
·  39  ·中华危重病急救医学  2017 年 1 月第 29 卷第 1期  Chin Crit Care Med，January   2017，Vol.29，No.1

·论著·

跨肺压指导下机械通气对 ARDS 患者呼吸功能
和血流动力学的影响：一项前瞻性随机对照研究
李健球 罗志辉 李晓雷 黄忠毅 韩婕 李子锋 周昭雄 陈后旺
518100  广东深圳，南方医科大学深圳医院急诊重症病区（李健球、罗志辉、李晓雷、黄忠毅、韩
婕、李子锋、周昭雄）；518104  广东深圳，广州医科大学附属深圳沙井医院重症医学科（李健球、
陈后旺）
通讯作者：李健球，Email：pumaball@21cn.com
DOI：10.3760/cma.j.issn.2095-4352.2017.01.009

【摘要】 目的 探讨跨肺压（Ptp）指导下机械通气（MV）对急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者呼吸功能和

血流动力学指标的影响，寻找更优化的 Ptp。方法 采用前瞻性随机对照研究（RCT）方法，选择 2013 年 2 月至

2016 年 8 月广州医科大学附属深圳沙井医院重症医学科（ICU）和南方医科大学深圳医院急诊重症加强治疗病

房（EICU）收治的需MV的 ARDS 患者，按随机数字表法分为对照组和观察组，观察组再根据 Ptp 不同设定分为

10、15、20 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）3 个亚组。各组患者均按 ARDS 国际指南标准进行治疗；对照组MV

策略参照 ARDS 协作网（ARDSNet）意见执行；观察组则采用不同 Ptp 指导下的MV策略。监测各组患者设定

不同 Ptp 后通气 1、24、48 h 的呼吸功能指标，采用脉搏指示连续心排血量（PiCCO）监测技术检测血流动力学指

标；记录各组患者MV时间、ICU 住院时间和 28 d 病死率。结果 共 67 例 ARDS 患者进入研究，其中 2例于

48 h 内死亡、1例失访，最终 64 例纳入分析，其中观察组 43 例、对照组 21 例，两组性别构成、年龄、入院 4 h 内

氧合指数（PaO2/FiO2）和急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分等一般资料均衡，有可比性。

对照组患者通气各时间点呼吸功能和血流动力学指标无明显变化；但观察组随通气时间延长，呼吸功能明显改

善，并随 Ptp 升高对血流动力学的影响逐渐增大。与对照组比较，Ptp 20 cmH2O 组设定 Ptp 后通气 48 h 呼吸功

能明显改善，PaO2/FiO2、动脉血二氧化碳分压（PaCO2）、呼气末正压（PEEP）、气道平台压（Pplat）和肺顺应性（Cst）

均明显升高〔PaO2/FiO2（mmHg，1 mmHg=0.133 kPa）：220.9±30.8 比 178.5±42.9，PaCO2（mmHg）：55.1±7.6
比 38.6±4.8，PEEP（cmH2O）：24.7±4.8 比 6.6±2.2，Pplat（cmH2O）：34.4±3.7 比 20.7±3.5，Cst（mL/cmH2O）：
23.8±3.6 比 13.1±4.6；均 P＜0.05〕，血管外肺水指数（ELWI）则明显降低（mL/kg：6.8±1.7 比 10.8±2.6， 
P＜0.05），但平均动脉压（MAP）、心排血指数（CI）和全心舒张期末容积指数（GEDVI）等血流动力学指标也明
显下降〔MAP（mmHg）：58.8±6.7 比 69.7±4.7，CI（mL·s-1·m-2）：46.7±23.3 比 73.3±30.0，GEDVI（mL/m2）：
633.2±45.2 比 702.6±55.7；均 P＜0.05〕；Ptp 10 cmH2O 组 PaO2/FiO2、PEEP、Pplat 和 Cst 均明显升高〔PaO2/FiO2 
（mmHg）：183.4±45.5 比 178.5±42.9，PEEP（cmH2O）：14.4±3.6 比 6.6±2.2，Pplat（cmH2O）：25.7±5.6 比
20.7±3.5，Cst（mL/cmH2O）：16.2±4.3 比 13.1±4.6；均 P＜0.05〕，ELWI 明显降低（mL/kg：8.7±1.8 比 10.8±2.6， 
P＜0.05），但MAP、CI、GEDVI差异无统计学意义〔MAP（mmHg）：65.8±4.6 比 69.7±4.7，CI（mL·s-1·m-2）：65.0±35.0
比 73.3±30.0，GEDVI（mL/m2）：706.7±54.4 比 702.6±55.7；均 P＞0.05〕。说明 10 cmH2O Ptp 即可起到与20 cmH2O 
相同的改善氧合和呼吸功能的作用，且对血流动力学无明显影响。与对照组比较，Ptp 10 cmH2O和 15 cmH2O组 

MV 时间和 ICU 住院时间无明显差异，而 Ptp 20 cmH2O 组则明显缩短〔MV时间（d）：95.5±21.5 比 130.8±23.6， 
ICU 住院时间（d）：8.1±2.2 比 12.8±2.8，均 P＜0.05〕；各组 28 d 病死率差异无统计学意义。结论 MV 时设

定 Ptp 为 10 cmH2O 可以改善氧合和呼吸力学，且对血流动力学影响小，是心肺保护安全有效的通气策略。
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【Abstract】 Objective To assess the effect of different transpulmonary pressures (Ptp) guided mechanical 
ventilation (MV) on respiratory function and hemodynamics parameters of patients with acute respiratory distress 
syndrome (ARDS), and to find out a more optimized Ptp. Methods A prospective randomized controlled trial (RCT) 
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 有研究表明，小潮气量（VT）6 mL/kg 及限制气

道平台压（Pplat）≤30 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）

的机械通气（MV）策略不能显著降低急性呼吸窘迫

综合征（ARDS）患者的病死率［1-3］。Ferguson 等［4］

于 2012 年柏林标准发布后即验证了轻、中、重度

ARDS 患者病死率分别为 27.0%、32.0% 和 45.0%，

分析中、重度 ARDS 患者高病死率的原因可能是小

VT和限制 Pplat 的 MV策略均存在肺泡通气不足和

肺泡过度膨胀。本研究探讨不同跨肺压（Ptp）指导

下个体化肺保护性通气策略对 ARDS 患者呼吸力

学、血流动力学和预后等的影响，并试图寻找更为

优化的 Ptp。

1 对象与方法

1.1. 研究对象：采用前瞻性随机对照研究（RCT）
方法，选择 2013 年 2 月至 2016 年 8 月广州医科大

学附属深圳沙井医院重症医学科（ICU）和南方医科

大学深圳医院急诊重症加强治疗病房（EICU）收治

的 ARDS 患者。

1.1.1 纳入标准：符合柏林诊断标准［5］中度或以上
需要MV的 ARDS 患者；年龄≥14 岁。

1.1.2 排除标准：年龄＜14 岁；单肺病变；有肺
部肿瘤、矽肺、肺开放性损伤、慢性阻塞性肺疾病

（COPD）、肺结核、大量胸腔积液患者；腹腔内压超

过 12 cmH2O。

was conducted. The ventilated patients with ARDS admitted to Department of Critical Care Medicine (ICU) of Shenzhen 
Shajing Affiliated Hospital of Guangzhou Medical University and Department of Emergency and Critical Care Medicine 
(EICU) of Shenzhen Hospital of South Medical University from February 2013 to August 2016 were enrolled. According 
to random number table method, all patients were divided into control group and observation group. The patients in 
observation group was subdivided into three subgroups according to the different setting of Ptp, namely Ptp 10, 15,  
20 cmH2O (1 cmH2O = 0.098 kPa) subgroups. The patients in all groups received standard treatment in accordance with 
the international guidelines for ARDS. The patients in control group were ventilated by guidance of ARDSNet, and the 
patients in observation group were ventilated by guidance of different Ptp. After setting different Ptp at 1, 24, 48 hours 
in the process of MV, respiratory function parameters of patients in all groups were determined. The hemodynamic 
parameters were determined by using pulse indicating continuous cardiac output (PiCCO) technology. The duration of 
MV, length of ICU stay and 28-day mortality were recorded. Results A total of 67 patients with ARDS were enrolled, 
among whom 2 patients died within 48 hours, and 1 case was lost to follow-up. Finally, 64 patients completed the study, 
43 patients in observation group, and 21 in control group. There were no significant differences in gender composition, 
age, oxygenation index (PaO2/FiO2) within 4 hours after hospital admission and acute physiology and chronic health 
evaluation Ⅱ (APACHE Ⅱ) score between the two groups, which showed the baseline was equivalent and comparable. 
The respiratory function and hemodynamic parameters showed no obvious change in control group at different time points 
of MV; but with the extension of ventilation, the respiratory function was improved significantly in observation group, and 
the gradually rising of Ptp had obvious adverse effects on hemodynamics parameters. Compared with control group, at 
48 hours of ventilation after setting Ptp, the respiratory function in Ptp 20 cmH2O subgroup was improved significantly, 
PaO2/FiO2, arterial partial pressure of carbon dioxide (PaCO2), positive end-expiratory pressure (PEEP), airway platform 
pressure (Pplat), and lung compliance (Cst) were significantly increased [PaO2/FiO2 (mmHg, 1 mmHg = 0.133 kPa): 
220.9±30.8 vs. 178.5±42.9, PaCO2 (mmHg): 55.1±7.6 vs. 38.6±4.8, PEEP (cmH2O): 24.7±4.8 vs. 6.6±2.2, Pplat 
(cmH2O): 34.4±3.7 vs. 20.7±3.5, Cst (mL/cmH2O): 23.8±3.6 vs. 13.1±4.6; all P < 0.05], and extravascular lung water 
index (ELWI) was significantly decreased (mL/kg: 6.8±1.7 vs. 10.8±2.6, P < 0.05), but mean artery pressure (MAP), 
cardiac index (CI), global end-diastolic volume index (GEDVI) such as hemodynamics parameters were also significantly 
reduced [MAP (mmHg): 58.8±6.7 vs. 69.7±4.7, CI (mL·s-1·m-2): 46.7±23.3 vs. 73.3±30.0, GEDVI (mL/m2): 
633.2±45.2 vs. 702.6±55.7; all P < 0.05]; the PaO2/FiO2, PEEP, Pplat, and Cst in Ptp 10 cmH2O subgroup were 
significantly increased [PaO2/FiO2 (mmHg): 183.4±45.5 vs. 178.5±42.9, PEEP (cmH2O): 14.4±3.6 vs. 6.6±2.2, Pplat 
(cmH2O): 25.7±5.6 vs. 20.7±3.5, Cst (mL/cmH2O): 16.2±4.3 vs. 13.1±4.6; all P < 0.05], and ELWI was significantly 
reduced (mL/kg: 8.7±1.8 vs. 10.8±2.6, P < 0.05), but the MAP, CI and GEDVI showed no significant difference [MAP 
(mmHg): 65.8±4.6 vs. 69.7±4.7, CI (mL·s-1·m-2): 65.0±35.0 vs. 73.3±30.0, GEDVI (mL/m2): 706.7±54.4 vs. 
702.6±55.7; all P > 0.05]. The above illustrated that 10 cmH2O Ptp could act as the same as 20 cmH2O did to improve 
oxygenation and respiratory function, but had no obvious effect on hemodynamics. Compared with control group, the 
duration of MV and the length of ICU stay showed no significant differences in Ptp 10 cmH2O and 15 cmH2O subgroups, 
but those in 20 cmH2O subgroup were significantly shortened [duration of MV (days): 95.5±21.5 vs. 130.8±23.6, length 
of ICU stay (days): 8.1±2.2 vs. 12.8±2.8, both P > 0.05]. There was no significant difference in 28-day mortality among 
the groups. Conclusions MV guided by Ptp of 10 cmH2O could improve oxygenation and respiratory mechanics, 
while has less hemodynamic influence. It was a safe and effective cardiopulmonary protection ventilation method.

【Key words】 Acute respiratory distress syndrome; Transpulmonary pressure; Respiratory mechanics;  
Hemodynamics; Mechanical ventilation
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Science and Technology Plan Supportting Project of Baoan District of Shenzhen City in Guangdong Province (2014173)
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1.1.3 剔除标准：气胸和血流动力学不稳定者；入
院 48 h 内死亡或研究期间失访者。

1.1.4 伦理学：本临床试验在医院医学伦理委员会
批准和监管下进行（2014-06-19），所有治疗和检测

获得患者或其家属的知情同意。 

1.2 研究方法
1.2.1 分组及治疗策略：采用随机数字表法将入
选患者分为对照组和观察组。对照组 MV 策略按

ARDS 协作网（ARDSNet）［6］意见执行；观察组通过

调节呼气末正压（PEEP）滴定不同 Ptp，从而指导肺

保护通气，按 Ptp 不同设定分为 10、15、20 cmH2O 

 3 个亚组。各组患者均按照 ARDS 国际指南标准进

行治疗。

1.2.2 两组患者基线校对处理： ① 入选患者均采取
仰卧位，床头抬高 30°； ② 芬太尼 0.5～2.5 mg/h 镇

痛，咪达唑仑 3～10 mg/h 镇静，维持 Ramsay 镇静评

分 5～6 分（无自主呼吸触发），必要时应用肌松剂； 

③ 通气 1 h 内按 ARDSNet 意见执行：VT 6 mL/kg，

吸呼比（I：E）为 1：2，PEEP 5 cmH2O，吸入氧浓度

（FiO2）1.00，调整呼吸频率使动脉血气 pH 值在 7.2

以上； ④ 肺复张：逐渐增加 PEEP 至 35 cmH2O，保

持 30 s。基线校对后，继续MV 10 min 再分组治疗

和观察。

1.2.3 MV 策略：按血气分析结果调节呼吸机参数，
目标动脉血氧分压（PaO2）55～80 mmHg（1 mmHg=

0.133 kPa），脉搏血氧饱和度（SpO2）0.88～0.93，气道

峰压（Ppeak）≤40 cmH2O，Pplat≤35 cmH2O。

1.2.4 Ptp 的测定：采用食道球囊测定法测定食道
中段 1/3 处的压力以反映胸腔内压力［7，16］；应用校

正法排除心脏质量和食道内气体的影响后，以PEEP

与胸腔内压力的差值代表呼气末 Ptp［8-9，17-18］。

1.2.5 监测指标：观察组于设定不同 Ptp 后通气 
1、24、48 h 检测氧合指数（PaO2/FiO2）、动脉血二氧

化碳分压（PaCO2）、PEEP、Pplat 和肺顺应性（Cst）

等呼吸功能指标，同时采用脉搏指示连续心排血量

（PiCCO）监测技术检测平均动脉压（MAP）、心排血

指数（CI）、全心舒张期末容积指数（GEDVI）和血管

外肺水指数（ELWI）；对照组于相同时间点检测上

述指标。记录两组患者MV时间、ICU 住院时间和

28 d 病死率。

1.3 统计学处理：采用 SPSS 16.0 软件处理数据，对
数值变量先进行正态性检验，正态分布的计量资料

以均数±标准差（x±s）表示；再进行方差齐性分
析，方差齐时两组独立样本比较采用 t检验；而方差
不齐时采用Mann-Whitney U检验。分类变量组间
比较采用χ2检验。P＜0.05表示差异有统计学意义。
2 结 果

2.1 各组患者一般情况的比较（表 1）：研究初期共
入选 67 例 ARDS 患者，对照组和观察组各有 1例于

48 h 内死亡，退出研究；对照组 1例于出院后失访，

退出研究。最终共 64 例 ARDS 患者纳入分析，对照

组 21 例，观察组 43 例。两组患者性别构成、年龄、

入院 4 h 内 PaO2/FiO2 和急性生理学与慢性健康状

况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分差异无统计学意

义（均 P＞0.05），说明两组基线资料均衡，有可比性。
2.2 各组患者呼吸功能和血流动力学指标的比较
（表 2～3）：对照组通气不同时间点患者呼吸功能和

血流动力学指标无明显变化；观察组设定不同 Ptp

后，随通气时间延长，呼吸功能指标均明显改善，但

随 Ptp 升高，对血流动力学的影响逐渐明显。与对

照组比较，Ptp 20 cmH2O 组 MV 48 h 呼吸功能指标

均明显改善，表现为 PaO2/FiO2、PaCO2、PEEP、Pplat

和 Cst 均明显升高，ELWI 明显降低，但MAP、CI 和

GEDVI等血流动力学指标也明显下降（均P＜0.05）；
Ptp 10 cmH2O 组 PaO2/FiO2、PEEP、Pplat 和 Cst 明显

升高，ELWI 明显降低（均 P＜0.05），但 MAP、CI 和
GEDVI等血流动力学指标无明显变化（均P＞0.05）。
说明 10 cmH2O Ptp 指导 MV 即可起到与 20 cmH2O

相同的改善氧合和呼吸功能的作用，且对血流动力

学无明显影响。

表 1 不同跨肺压（Ptp）指导机械通气各组 ARDS患者基线资料和预后指标比较

组别
例数
（例）

性别（例） 年龄
（岁，x±s）

入院4 h内 PaO2/FiO2
（mmHg，x±s）

APACHE Ⅱ
评分（分，x±s）

机械通气时间
（h，x±s）

ICU 住院时间
（d，x±s）

28 d 病死率
〔%（例）〕男性 女性

对照组 21 13 8 32.3±16.6 126.2±19.5 23.8±4.5 130.8±23.6 12.8±2.8 28.6（6）
Ptp10 组 14   8 6 33.5±15.1 130.8±16.4 25.7±5.8 125.5±22.5 11.2±2.4 35.7（5）
Ptp15 组 15   7 8 34.4±16.3 128.9±15.6 24.3±4.4 116.8±22.3 a 10.0±2.3 33.3（5）
Ptp20 组 14   7 7 33.7±14.9 129.8±18.5 25.2±4.6 95.5±21.5 b 8.1±2.2 a 28.6（4）

注：Ptp10、Ptp15、Ptp20 组 Ptp 分别为 10、15、20 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）；ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，PaO2/FiO2 为氧合指数，
APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，ICU 为重症医学科；1 mmHg=0.133 kPa；与对照组比较 aP＜0.05，bP＜0.01
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2.3 各组患者预后指标的比较（表 1）：与对照组比
较，Ptp 10 cmH2O 和 15 cmH2O 组 MV 时间和 ICU

住院时间比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05），
而 Ptp 20 cmH2O 组 MV 时间和 ICU 住院时间则明

显缩短（均 P＜0.05）。各组 28 d 病死率差异无统计
学意义（均 P＞0.05）。
3 讨 论

 ARDS 的定义和分型不断推陈出新，治疗措施

不断进步，MV策略也不断完善，但Costa和Amato［10］ 

根据 ARDS 柏林标准进行分层研究发现，轻、中、

重度 ARDS 患者的病死率分别为 10.0%、32.0% 和

62.0%，中度及以上病死率仍居高不下。这可能与

高气道压力和高 VT 不仅可使肺泡过度膨胀而导

致“容积伤”，而且肺泡壁受牵张后还会引起促炎因

子过度释放，从而导致“生物损伤”有关［11-13］。有

研究提示，即使是小 VT 通气也会导致

“生物损伤”，同时小 VT 还有可能导致

肺泡塌陷，从而造成通气不足和换气

障碍［14］；另外，在呼吸周期中，肺泡反

复开放和闭合还有可能导致肺泡壁发

生“剪切伤”［15］。由此可见，为了维持

有效的氧合和通气，MV本身已经成为

急性肺损伤（ALI）的危险因素。ARDS

的高病死率，一方面与疾病严重程度

有关，另一方面可能与通气导致的呼

吸机相关性肺损伤（VILI）关系密切。

本研究中观察组、对照组的总体病死

率与文献报道的病死率相似［10，16］。因

此，如何选择合适的气道压力显得尤

为重要。关于肺泡水平呼吸力学中应

力（stress）和应变（strain）的研究［17］值得探讨，肺应

力定义为肺扩张时，肺组织内产生的压力，与其对应

的就是 Ptp，即气道压力与胸腔内压力间的差值，以

此反映 ALI 程度［18］，临床上常通过检测食道胸段内

的压力来估算胸腔内压力，既要测量 Ptp，又要避免

胸廓的影响，就要测量食道内压力，目前国内外达成

共识的测量方法是食道球囊法。Talmor 等［8］研究

显示，测量食道内压力可以更好地指导 ARDS 患者

进行MV治疗。

  从理论上来说，合适的 Ptp 可以有效打开更多
的肺泡以减少肺泡塌陷，但是如何在避免肺泡塌陷

和肺泡过度膨胀之间取得平衡，临床实际操作中比

较困难。动物实验表明，把压力传感器置入动物胸

腔，提示 Ptp 上限为 27 cmH2O 指导通气是比较安全

的［19］，并且可以改善氧合和预后，为临床提供了参

表 2 不同跨肺压（Ptp）指导机械通气各组 ARDS患者通气不同时间点呼吸功能指标比较（x±s）

组别 时间 例数（例） PaO2/FiO2（mmHg） PaCO2（mmHg） PEEP（cmH2O） Pplat（cmH2O） Cst（mL/cmH2O） ELWI（mL/kg）

对照组 通气 1 h 21 136.7±16.7 45.9±4.8 6.6±1.7 20.1±4.4 11.7±3.4 12.5±2.4
通气 24 h 21 156.6±45.3 a 42.6±5.7 6.8±2.1 21.7±3.8 13.9±4.3 11.3±2.4
通气 48 h 21 178.5±42.9 a 38.6±4.8 6.6±2.2 20.7±3.5 13.1±4.6 10.8±2.6

Ptp10 组 通气 1 h 14 133.6±18.4 44.7±5.5 6.5±1.4 21.7±4.2 12.6±2.8 13.6±2.8
通气 24 h 14 167.6±49.0 a 43.7±6.4 14.5±4.7 bd 25.7±4.8 ac 15.7±3.4 9.6±2.7 ac

通气 48 h 14 183.4±45.5 a 45.5±6.7 14.4±3.6 bd 25.7±5.6 ac 16.2±4.3 ac 8.7±1.8 bc

Ptp15 组 通气 1 h 15 134.7±18.1 43.4±6.3 6.7±2.2 19.7±4.8 11.7±3.6 13.6±2.7
通气 24 h 15 179.4±16.6 a 46.7±4.5 19.7±3.6 bd 28.6±3.5 ac 18.7±4.3 ac 10.8±2.4 a

通气 48 h 15 189.7±17.6 a 47.7±5.3 20.4±4.5 bd 29.6±4.3 ac 19.6±3.7 ac 7.8±1.2 bc

Ptp20 组 通气 1 h 14 134.8±15.7 45.1±5.4 6.7±1.8 20.6±4.5 11.2±3.4 13.8±3.2
通气 24 h 14 210.2±20.3 b 50.4±6.8 ac 23.3±5.4 bd 33.7±4.4 bd 21.7±4.5 bd 9.5±2.3 ac

通气 48 h 14 220.9±30.8 bc 55.1±7.6 ac 24.7±4.8 bd 34.4±3.7 bd 23.8±3.6 bd 6.8±1.7 bd

注：Ptp10、Ptp15、Ptp20 组 Ptp 分别为 10、15、20 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）；ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，PaO2/FiO2 为氧合指数，
PaCO2 为动脉血二氧化碳分压，PEEP 为呼气末正压，Pplat 为气道平台压，Cst 为肺顺应性，ELWI 为血管外肺水指数；1 mmHg=0.133 kPa；与
本组通气 1 h 比较，aP＜0.05，bP＜0.01；与对照组同期比较，cP＜0.05，dP＜0.01

表 3 不同跨肺压（Ptp）指导机械通气各组 ARDS患者
通气不同时间点血流动力学指标比较（x±s）

组别 时间 例数（例） MAP（mmHg） CI（mL·s-1·m-2） GEDVI（mL/m2）

对照组 通气 1 h 21 70.8±4.5 60.0±25.0 686.5±50.7
通气 24 h 21 68.6±3.9 60.0±28.3 692.7±46.6
通气 48 h 21 69.7±4.7 73.3±30.0 702.6±55.7

Ptp10 组 通气 1 h 14 71.8±6.5 53.3±30.0 678.6±44.8
通气 24 h 14 66.2±5.4 60.0±21.7 695.7±48.5
通气 48 h 14 65.8±4.6 a 65.0±35.0 706.7±54.4

Ptp15 组 通气 1 h 15 70.7±3.6 60.0±26.7 683.6±49.7
通气 24 h 15 65.4±5.3 a 56.7±36.7 668.6±47.9
通气 48 h 15 65.8±4.9 a 51.7±25.0 ab 665.7±50.6

Ptp20 组 通气 1 h 14 70.7±4.3 63.3±45.0 680.7±48.6
通气 24 h 14 60.6±5.8 ab 61.7±21.7 ab 640.6±40.3 ab

通气 48 h 14 58.8±6.7 ab 46.7±23.3 ab 633.2±45.2 ab

注：Ptp10、Ptp15、Ptp20 组 Ptp 分别为 10、15、20 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）； 
ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，MAP 为平均动脉压，CI 为心排血指数，GEDVI 为全心
舒张期末容积指数；1 mmHg=0.133 kPa；与本组通气 1 h 比较，aP＜0.05；与对照组同
期比较，bP＜0.05
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考依据。Grasso 等［20］在治疗严重 H1N1 禽流感导

致的 ARDS 患者时，观察组 Ptp 设定为 25 cmH2O 指

导 MV，对照组给予体外膜肺氧合（ECMO）治疗，通

过逐渐增加 PEEP 滴定 Ptp，使之向 25 cmH2O 靠近，

结果显示观察组氧合改善程度较对照组更加明显，

但两组患者病死率无显著差异。我们认为，如果将

Ptp 设定在 25～27 cmH2O，结合胸腔内和食道内存

在一定的压力以及肺顺应性较小的特点，气道压力

将会很高，Pplat 与安全水平（≤35 cmH2O）的距离

较小，吸气时间、吸气支持压力和 VT等参数可调节

的范围亦变得很狭窄；同时考虑，虽然滴定更大的

Ptp 可能更好地改善氧合和呼吸力学，但难以避免

对血流动力学造成影响，呼吸机参数的设置较困难。

故本研究预设定的 Ptp 为 10、15 和 20 mH2O 3 个阶

梯水平。

 本研究结果显示，与对照组比较，Ptp 20 cmH2O

患者 PEEP、Pplat、Cst、PaO2/FiO2 显著升高，ELWI

显著下降，但 PaCO2 也显著升高，Pplat 显著升高到

接近安全范围上限 35 cmH2O，随着 Ptp 增加 PEEP

也增加，导致死腔增加、CO2 潴留，长时间 PaCO2
增加会造成呼吸性酸中毒等并发症；Pplat 也会随

PEEP 增加而升高，气道压力显著升高会造成肺泡

气压伤，最终发生 VILI，加重 ARDS，导致病死率

无明显下降。Ptp 为 20 cmH2O 的患者 MAP、CI 和

GEDVI 均较对照组明显下降，提示随着 Ptp 的逐渐

增加 PEEP 增加，胸腔内压力也增加，从而影响心脏

舒张期末回心血量，进而影响 GEDVI、CI 和 MAP，

导致有效循环血量和微循环灌注不足。提示 Ptp 为 

20 cmH2O 指导通气虽然可以改善氧合和呼吸力学，

但对血流动力学影响较大，为心肺保护带来挑战。 

相反，与对照组比较，Ptp 10 cmH2O患者PEEP、Pplat、 

Cst 和 PaO2/FiO2 均显著升高，ELWI 显著下降，同时

PaCO2、MAP、CI 和 GEDVI 无明显变化，提示 Ptp 为

10 cmH2O 时通气不仅可以改善氧合和呼吸力学，而

且对血流动力学影响较小。

 Fish 等［21］通过随机多中心临床试验（EPVent2）

研究发现，在食道内压指导下，将呼气末 Ptp 滴定为

正值，可以显著改善严重 ARDS 患者的氧合，延长脱

机时间，提高 28 d 病死率。最近，吴晓燕等［22］研究

Ptp 导向 ARDS 患者最佳 PEEP 的选择时，也将 Ptp

滴定为正值时的 PEEP 作为最佳 PEEP，结果显示该

方法较以最小死腔分数法和最大顺应性法确定的最

佳 PEEP 更能促使塌陷肺泡复张，改善氧合和肺静

态顺应性，而不会导致肺泡过度膨胀。VILI 主要原

因与应力和应变有关，应力与 Ptp 相关；应变与 VT

或功能残气量（FRC）相关。从上述临床试验来看，

如果以增加 Ptp 改善氧合，可能会增加应力与应变，

从而加重肺损伤。改善氧合应该在不增加 Ptp 的基

础上应用 PEEP，Ptp 指导的 PEEP 滴定应维持 Ptp

正向 0～10 cmH2O 可能较为安全合适。

 本研究结果还显示，Ptp 为 10 cmH2O 未能缩短

MV时间，且 28 d 病死率与其他组间比较无明显差

异，可能与下列因素有关：本研究为单中心研究；样

本量较小；入选患者基础疾病不同；ARDS 患者未

按照严重程度分层等。

 MV 作为治疗中度及以上 ARDS 患者的关键手

段，仍然有许多潜能可以挖掘，个体化的保护性通气

策略是未来发展的方向，Soroksky 和 Esquinas［23］提

出了一种新的MV策略，就是以最小 Ptp 获得最佳

肺顺应性作为通气目标。Richard 和 Marini［24］研究

结果提示，以 Ptp 替代 Pplat 指导 ARDS 患者的 MV

和肺复张策略更加符合机体的病理生理学特点。

Ptp 指导下为 ARDS 患者设定合适 PEEP 的目的是

保持肺泡持续开放，尽量减少肺泡进入膨胀 -陷闭

的循环中，采用食道气囊法测定食道压，以此计算胸

腔内压力和 Ptp 是可行的，此方法可能是目前研究

ARDS 病理学特点的最佳手段，同时也有利于选择

最合适的MV策略［25］。Plataki 和 Hubmayr［26］指出

ALI 时应力和应变等理化因子对患者预后的影响等

需更深入地研究。针对如何滴定理想的 Ptp，在减

少肺泡塌陷和防止肺过度膨胀之间实现平衡依然充

满挑战［27］。有关 Ptp 指导 MV 持续开展的系列多

中心、大样本、前瞻性 RCT（Phase Ⅲ，EPVent 3）［21］

值得期待。通过检测食道内压来反映肺应力的变化，

从而指导 PEEP 的设置更加合理和科学，应成为重

症 ARDS 患者 PEEP 设置的趋势［28］。

 综上所述，设定 Ptp 水平为 10 cmH2O 用于指导

MV可明显改善 ARDS 患者的氧合和呼吸力学，同

时对血流动力学影响较小，是较好的个体化心肺保

护通气策略。
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