
·  702  · 中华危重病急救医学  2020 年 6 月第 32 卷第 6 期  Chin Crit Care Med，June   2020，Vol.32，No.6

·论著·

PEEP 水平选择对俯卧位通气重度 ARDS 患者 
肺复张效果和炎性因子的影响
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华中科技大学协和江北医院重症医学科，武汉  430100
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【摘要】 目的  探讨呼吸末正压（PEEP）水平选择对俯卧位通气重度急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者肺

复张效果和炎性因子的影响。方法  采用前瞻性随机对照研究方法，选择华中科技大学协和江北医院 2016 年 

3月至 2019年 3月收治的100例重度ARDS患者作为研究对象。按随机数字表法将患者分为两组，每组50例。

所有患者在治疗原发病基础上均给予肺保护性通气策略及俯卧位通气治疗，PEEP 较低水平〔8～12 cmH2O 

（1 cmH2O＝0.098 kPa）〕为对照组，PEEP 较高水平（13～17 cmH2O）为观察组。机械通气全程持续监测患者生命

体征；于治疗前及治疗 48 h 时记录肺复张指标，如肺动态顺应性（Cdyn）、肺驱动压（DP）、心率及血乳酸（Lac）水

平；采用酶联免疫吸附试验（ELISA）检测血清白细胞介素 - 6（IL-6）、肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）及超敏 C - 反应

蛋白（hs-CRP）水平；测定动脉血气分析指标，如动脉血氧分压（PaO2）、氧合指数（PaO2/FiO2）、动脉血二氧化碳分

压（PaCO2）；记录患者胸腔积液及心、肝、肾功能不全发生情况。结果  对照组 PEEP 水平为（10.9±1.2）cmH2O， 

观察组 PEEP 水平为（15.6±1.5）cmH2O。两组患者治疗前肺复张、血清炎性因子水平、动脉血气分析指标比较差

异均无统计学意义。经俯卧位通气治疗后，两组肺复张指标、动脉血气分析指标均明显改善，且高 PEEP 水平的

观察组患者治疗后肺复张效果、氧合效果明显优于较低 PEEP 水平的对照组〔Cdyn（mL/cmH2O）：37.61±5.09 比

32.51±4.97，DP（cmH2O）：10.36±1.51比12.55±1.35，心率（次/min）：93.13±10.56比108.56±12.49，Lac（mmol/L）： 

2.34±0.41 比 3.41±0.57，PaO2（mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa）：95.13±3.33 比 91.81±2.75，PaO2/FiO2（mmHg）：

180.12±7.25 比 150.29±8.52，PaCO2（mmHg）：38.31±2.13 比 45.22±2.61，均 P＜0.05〕。两组治疗后炎性因子

水平均明显高于治疗前，且高 PEEP 水平的观察组炎性因子水平明显高于低 PEEP 水平的对照组〔IL-6（ng/L）：

526.24±125.18 比 465.18±130.52，TNF-α（ng/L）：42.47±2.20 比 34.12±1.89，hs-CRP（mg/L）：101.24±23.26

比83.56±25.51，均 P＜0.05〕。此外，观察组患者胸腔积液及心、肝、肾功能不全发生率均明显低于对照组（分别 

为 4.0% 比 8.0%、10.0% 比 16.0%、2.0% 比 10.0%、2.0% 比 6.0%，均 P＜0.05）。结论  俯卧位通气联合较高

PEEP 水平有利于重度 ARDS 患者的肺复张效果，动脉血气分析指标改善更佳，并有利于器官功能的恢复；但

较高 PEEP 水平初始通气时会在一定程度上促进炎性因子的释放。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  effect  of  positive  end  expiratory  pressure  (PEEP)  level  selection 
on  prone  position  ventilation  and  inflammatory  factors  in  patients  with  severe  acute  respiratory  distress  syndrome 
(ARDS).  Methods  A prospective  randomized controlled study was conducted. The 100 patients with severe ARDS 
admitted  to  Union  Jiangbei  Hospital,  Huazhong  University  of  Science  and  Technology  from  March  2016  to  March  
2019 were enrolled. Patients were divided into two groups according to the random number table method, with 50 cases 
in each group. All patients were given lung protective ventilation strategy and prone position ventilation treatment on the 
basis of  treatment of primary disease. The lower level of PEEP [8-12 cmH2O (1 cmH2O = 0.098 kPa)] was the control 
group, and the higher level of PEEP (13-17 cmH2O) was the observation group. Patients' vital signs were continuously 
monitored during mechanical ventilation. The  indexes of pulmonary recruitment were recorded,  including  the dynamic 
lung  compliance  (Cdyn),  pulmonary  drive  pressure  (DP),  heart  rate  and  lactate  (Lac)  levels  before  and 48 hours  after 
the treatment. The levels of interleukin-6 (IL-6), tumor necrosis factor-α (TNF-α), high sensitivity C-reaction protein  
(hs-CRP)  in  serum were  detected  by  enzyme  linked  immunosorbent  assay  (ELISA).  Arterial  blood  gas  was  detected, 
including arterial partial pressure of oxygen (PaO2), oxygenation index (PaO2/FiO2), and arterial partial pressure of carbon 
dioxide (PaCO2). The occurrence of pleural effusion and heart, liver and kidney dysfunction were recorded.  Results  In 
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  急性呼吸窘迫综合征（ARDS）是由于各种肺内

和（或）肺外原因引起以顽固性低氧血症为显著特

征的临床综合征，由于疾病具有较高的病死率，而

成为当前研究的热点。ARDS 病因复杂，不同病因

所致 ARDS 的发病机制也不同，临床多呈急性起病、

呼吸窘迫、难以用常规氧疗纠正［1］，最终出现肺容

积减少、肺顺应性下降，严重时出现意识障碍，甚至

危及生命。在俯卧位通气基础上选择适当的呼气末

正压（PEEP）水平可以有效使重度 ARDS 患者肺复

张，利于患者的治疗及康复［2］。PEEP 水平在治疗

重度 ARDS 患者过程中起着至关重要的作用［3］，而

炎症反应在整个病程中与 PEEP 水平密切相关。本

研究采用随机对照方法，旨在探讨 PEEP 水平选择

对俯卧位通气重度 ARDS 患者肺复张效果和炎性因

子的影响，报告如下。

1 资料与方法 

1.1  病例的纳入及排除标准：选择 2016 年 3 月至

2019 年 3 月本院收治的 100 例重度 ARDS 患者作

为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 符合重度ARDS诊断标准；② 需 

行有创机械通气治疗；③ 能够遵医嘱完成有关治

疗；④ 无认知障碍，可以与人沟通；⑤ 中学及以上

学历，可配合完成研究者。

1.1.2  排除标准：① 近 3 个月采取其他方法进行治

疗并可能对本研究结果产生影响者；② 合并心理问

题的精神异常者；③ 不能积极配合医护人员进行检

查者；④ 合并有其他疾病不适合进行检查者。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经过

医院伦理委员会批准（审批号：LLSC2016022501），

所有治疗及检测均取得患者或家属的知情同意。

1.3  分组及治疗：按随机数字表法将患者分为对照

组和观察组，每组 50 例。两组在治疗原发病基础上

均给予小潮气量（6 mL/kg）的肺保护性通气策略及

俯卧位通气治疗。在采用俯卧位通气16 h的基础上， 

对照组给予 8～12 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa）的 

PEEP，观察组给予13～17 cmH2O的PEEP，调整吸入

氧浓度、呼吸频率，两组均保证血氧饱和度≥0.90， 

肺平台压＜30 cmH2O。当血氧饱和度＜0.90 时，充

分吸痰，实时增加 PEEP 水平，但不超过该组 PEEP

范围，如果无改善则增加吸气时间，最后增加吸入氧

浓度，保证血氧饱和度≥0.90，肺平台压＜30 cmH2O。

  两组患者均保持合适的体位，将患者的头部偏

向一侧，以免对气管导管造成挤压，并避免褥疮等并

发症的发生。

1.4  检测指标及方法：① 治疗全程持续监测患者

生命体征；② 肺复张效果：于治疗前及治疗 48 h

时记录患者肺动态顺应性（Cdyn）、肺驱动压（DP）、

心率及血乳酸（Lac）水平；③ 炎性因子水平测定：

于治疗前及治疗 48 h 时取空腹静脉血 5 mL，分离

血清，采用酶联免疫吸附试验（ELISA）检测白细胞

介素- 6（IL-6）、肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）及超敏 

C -反应蛋白（hs-CRP）水平；④ 于治疗前及治疗48 h 

时记录患者动脉血气分析指标；⑤ 记录研究期间患

者胸腔积液及心、肝、肾功能不全发生情况。

the control group, the PEEP level was (10.9±1.2) cmH2O, and the observation group PEEP level was (15.6±1.5) cmH2O.  
There  was  no  significant  difference  in  the  index  of  lung  recruitment,  the  levels  of  inflammatory  factors  and  the 
arterial  blood  gas  analysis  index  between  the  two  groups  before  treatment.  After  prone  ventilation,  the  index  of  lung 
recruitment and the arterial blood gas analysis index were much better in both groups. The effect of lung recruitment and 
oxygenation in the observation group with higher PEEP level were significantly superior to the control group with lower  
PEEP  level  [Cdyn  (mL/cmH2O):  37.61±5.09 vs.  32.51±4.97, DP  (cmH2O):  10.36±1.51 vs.  12.55±1.35,  heart  rate 
(bpm): 93.13±10.56 vs. 108.56±12.49, Lac (mmol/L): 2.34±0.41 vs. 3.41±0.57, PaO2 (mmHg, 1 mmHg = 0.133 kPa):  
95.13±3.33  vs.  91.81±2.75,  PaO2/FiO2  (mmHg):  180.12±7.25  vs.  150.29±8.52,  PaCO2  (mmHg):  38.31±2.13  vs.  
45.22±2.61,  all P  <  0.05].  The  levels  of  inflammatory  factors  after  treatment  were  higher  than  before  treatment  in 
both  groups.  Higher  PEEP  level  will  cause  increased  inflammatory  factor  level  than  the  control  group  [IL-6  (ng/L): 
526.24±125.18 vs. 465.18±130.52, TNF-α (ng/L): 42.47±2.20 vs. 34.12±1.89, hs-CRP (mg/L): 101.24±23.26 vs. 
83.56±25.51, all P < 0.05]. Furthermore, the occurrence of pleural effusion and heart, liver, kidney dysfunction in the 
observation group were  lower  than that of  the control group (4.0% vs. 8.0%, 10.0% vs. 16.0%, 2.0% vs. 10.0%, 2.0% 
vs. 6.0%, respectively, all P < 0.05).  Conclusions  The higher PEEP level combined with prone position ventilation 
is  beneficial  to  the  severe  ARDS  patients  with  better  lung  recruitment  effect  and  arterial  blood  gas  improvement,  
thus  promote  the  patients'  recovery.  But  the  higher  initial  PEEP will  induce  the  release  of  inflammatory  factors  to  a 
certain extent.

【Key words】  Severe  acute  respiratory  distress  syndrome;  Positive  end  expiratory  pressure;  Inflammatory 
factor;  Lung recruitment
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表 2 不同 PEEP 水平两组重度 ARDS 患者治疗前后 
肺复张效果变化比较（x±s）

组别        时间
例数

（例）

Cdyn

（mL/cmH2O）

DP

（cmH2O）

观察组 治疗前 50 25.53±4.34 15.26±1.30
治疗 48 h 50 37.61±5.09 ab 10.36±1.51 ab

对照组 治疗前 50 25.44±4.26 14.93±1.42
治疗 48 h 50 32.51±4.97 a 12.55±1.35 a

组别        时间
例数

（例）

心率

（次 /min）

Lac

（mmol/L）

观察组 治疗前 50 125.35±21.59 5.59±0.83
治疗 48 h 50 93.13±10.56 ab 2.34±0.41 ab

对照组 治疗前 50 126.11±22.15 5.60±0.85
治疗 48 h 50 108.56±12.49 a 3.41±0.57 a

注：观察组呼气末正压（PEEP）水平为 13～17 cmH2O，对照组

PEEP 水平为 8～12 cmH2O；ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，Cdyn 为 

肺动态顺应性，DP 为肺驱动压，Lac 为血乳酸；1 cmH2O＝0.098 kPa； 

与本组治疗前比较，aP＜0.05；与对照组同期比较，bP＜0.05

表 4 不同 PEEP 水平两组重度 ARDS 患者治疗前后 
动脉血气分析指标变化比较（x±s）

组别       时间
例数

（例）

PaO2

（mmHg）

PaO2/FiO2

（mmHg）

PaCO2

（mmHg）

观察组  治疗前 50 85.13±5.33  96.52±3.20  55.31±2.36 
　　　  治疗 48 h 50 95.13±3.33 ab 180.12±7.25 ab 38.31±2.13 ab

对照组  治疗前 50 86.01±5.25  95.29±2.95  54.98±2.24 
　　　  治疗 48 h 50 91.81±2.75 a 150.29±8.52 a 45.22±2.61 a

注：观察组呼气末正压（PEEP）水平为 13～17 cmH2O，对照组

PEEP 水平为 8～12 cmH2O；ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，PaO2 为

动脉血氧分压，PaO2/FiO2 为氧合指数，PaCO2 为动脉血二氧化碳分

压；1 mmHg＝0.133 kPa；与本组治疗前比较，aP＜0.05；与对照组

同期比较，bP＜0.05

表 3 不同 PEEP 水平两组重度 ARDS 患者 
治疗前后血清炎性因子水平变化比较（x±s）

组别      时间  
例数

（例）

IL-6

（ng/L）

TNF-α

（ng/L）

hs-CRP

（mg/L）

观察组  治疗前 50 389.15±132.24 21.14±2.36 61.17±25.36
　　　  治疗 48 h 50 526.24±125.18 ab 42.47±2.20 ab 101.24±23.26 ab

对照组  治疗前 50 386.23±129.31 22.03±2.13 59.28±24.95
　　　  治疗 48 h 50 465.18±130.52 a 34.12±1.89 a 83.56±25.51 a

注：观察组呼气末正压（PEEP）水平为 13～17 cmH2O，对照组

PEEP 水平为 8～12 cmH2O；ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，IL-6 为

白细胞介素- 6，TNF-α 为肿瘤坏死因子 -α，hs-CRP 为超敏 C -反 

应蛋白；1 cmH2O＝0.098 kPa；与本组治疗前比较，aP＜0.05；与对

照组同期比较，bP＜0.05

表 5 不同 PEEP 水平两组重度 ARDS 患者身体状况比较

组别
例数

（例）

胸腔积液

〔例（%）〕

心功能不全

〔例（%）〕

肾功能不全

〔例（%）〕

肝功能不全

〔例（%）〕

观察组 50 2（4.0） 5（10.0） 1（ 2.0） 1（2.0）
对照组 50 4（8.0） 8（16.0） 5（10.0） 3（6.0）

χ2 值 4.591 6.524 5.215 7.092
P 值 0.015 0.024 0.033 0.019

注：观察组呼气末正压（PEEP）水平为 13～17 cmH2O，对照组

PEEP水平为8～12 cmH2O；ARDS为急性呼吸窘迫综合征；1 cmH2O＝ 

0.098 kPa

水平均较治疗前明显升高（均 P＜0.05），且观察组治

疗 48 h 时炎性因子 IL-6、TNF-α及 hs-CRP 水平均

明显高于对照组（均 P＜0.05）。

1.5  统计学分析：使用 SPSS 20.0 软件处理数据。

正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，

组间比较采用 t 检验，组内不同时间点比较采用重

复测量方差分析；计数资料采用χ2 检验。P＜0.05

为差异具有统计学意义。

2 结 果 

2.1  两组患者基线资料比较（表 1）：两组患者性别、

年龄、文化水平、疾病类型等基线资料比较差异均

无统计学意义（均 P＞0.05）。观察组 PEEP 水平为

（15.6±1.5）cmH2O，对照组为（10.9±1.2）cmH2O。

2.2  两组患者肺复张效果比较（表 2）：两组患者治

疗前肺复张效果差异无统计学意义（均 P＞0.05）；

经俯卧位通气治疗后，两组肺复张指标均较治疗前

明显改善（均 P＜0.05），且观察组治疗 48 h 时肺复

张效果优于对照组，表现在观察组 Cdyn 高于对照

组，DP、心率及Lac水平均低于对照组（均P＜0.05）。

2.4  两组患者动脉血气分析指标比较（表 4）：两组

治疗前动脉血气分析指标比较差异均无统计学意

义（均 P＞0.05）；经俯卧位通气治疗后，两组动脉

血气分析指标均较治疗前明显改善（均 P＜0.05），且

观察组治疗 48 h 时动脉血氧分压（PaO2）、氧合指数

（PaO2/FiO2）明显高于对照组，动脉血二氧化碳分压

（PaCO2）明显低于对照组（均 P＜0.05）。

表 1 不同 PEEP 水平两组重度 ARDS 患者基线资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄（岁）

男性 女性 范围 均值（x±s）
观察组 50 26 24 23～70 52.11±3.12
对照组 50 28 22 25～69 50.62±3.85

组别
例数

（例）

文化水平（例） 疾病类型（例）

初中 高中 大专及以上 创伤 重症肺炎 SAP

观察组 50 23 14 13 25 19 6
对照组 50 21 16 13 23 20 7

注：观察组呼气末正压（PEEP）水平为 13～17 cmH2O，对照组

PEEP 水平为 8～12 cmH2O；ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，SAP 为

重症急性胰腺炎；1 cmH2O＝0.098 kPa

2.3  两组患者血清炎性因子水平比较（表 3）：两组

治疗前各炎性因子水平比较差异均无统计学意义

（均 P＞0.05）；经俯卧位通气治疗后，两组炎性因子

2.5  两组患者身体状况比较（表 5）：治疗 48 h 时，

观察组患者胸腔积液、心功能不全、肾功能不全、肝

功能不全发生率均明显低于对照组（均 P＜0.05）。
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3 讨 论 

  ARDS 病因复杂，可由淹溺、吸入有毒物质、肺

部受伤等肺内因素导致，也可与创伤、重度胰腺炎

等肺外因素相关；临床表现为低氧血症、呼吸急促

深快、呼吸费力［4］，严重者还可造成多器官功能障

碍等，如未能及时有效治疗，很可能危及生命。

  随着对重度 ARDS 病理生理特点的不断研究，

虽然肺保护性通气策略的应用可明显降低患者病死

率，但其仍是重症监护病房（ICU）患者死亡的主要

原因之一［5］。ARDS 基本病理生理改变仍然是一种

急性弥漫性炎性肺损伤，炎症反应在这个过程中至

关重要。随着肺泡上皮和肺毛细血管内皮通透性增

加，肺泡水肿、塌陷，导致严重通气 / 血流比例失调，

加重肺内分流，从而发生严重的低氧血症。而这种

肺部病变的不均一性会使大多数仰卧位 ARDS 患者

肺尾部和重力依赖区域的通气量明显减少，此时肺

下叶的复张常常导致肺上叶过度膨胀加重，造成严

重的呼吸机相关性肺损伤，俯卧位通气可以改善此

类患者通气 / 血流比例失调。而俯卧位不仅解除了

部分心脏重量对肺的压迫，且能促进背部塌陷肺泡

复张，改善肺顺应性；同时，痰液引流通畅，可降低

气道阻力，减少呼吸作功［6-7］。

  PEEP 可以增加功能残气量［8］，保证肺泡在呼

气末不容易陷闭，可增加呼气末肺容量，增加肺泡与

动脉之间的血氧分压差，这有利于肺间质及肺泡水

肿的消退。PEEP 不仅有利于呼气末小气道开放，

利于 CO2 的排出，减少肺间质液的渗出［9］，还可以

改善通气 / 血流比值。常规机械通气时可能需要较

高的 PEEP 去纠正顽固性低氧血症，出现肺泡的反

复扩张与塌陷，从而出现剪切伤。而俯卧位时同等

程度 PaO2/FiO2 的改善，需要的 PEEP 会偏低［10］。

  本研究中通过观察不同 PEEP 水平对俯卧位通

气重度 ARDS 患者肺复张的影响，发现观察组患者

肺复张的效果优于对照组，这说明使用较高的PEEP

水平对重度 ARDS 患者的肺复张效果更好，与降低

气道阻力、改善动静脉分流、改善通气 / 血流比值、

有效缓解患者呼吸功能有关。肺复张效果的改善可

增加氧供，降低氧耗，改善重要器官灌注，使患者心

率及 Lac 水平下降。机械通气过程中的 DP 与肺的

应力直接相关。增加 PEEP 后，DP 的降低必然反映

肺复张和周期性应变的减少；相反，DP 的增加意味

着肺的不可复张性，其过度膨胀超过复张。降低 DP

可能改善机械通气患者结局。本研究也验证了较高

的 PEEP 水平降低了重度 ARDS 患者的 DP。

  PEEP 是机械通气治疗重度 ARDS 患者的重要

参数［11］，高 PEEP 的主要优势是能持续或间歇性增

加跨肺动脉压力，促使肺泡最大可能的开放，从而

改善氧合。对 ARDS 死亡患者尸检常见肺气肿样病

变、肺囊肿和支气管扩张症，是否与高 PEEP 造成肺

泡过度膨胀相关？患者发病后常伴有炎性因子的

共同参与，有研究者认为肺过度膨胀会产生局部和

全身炎症反应，加重多系统 / 器官功能衰竭，并可能

导致死亡［12］，对此类患者使用高 PEEP 需要谨慎。

IL-6 主要由纤维母细胞、单核 / 巨噬细胞、T 淋巴细

胞、角质细胞及多种肿瘤细胞产生。临床研究表明，

IL-1、TNF-α 及病毒感染等均能诱导正常细胞产

生 IL-6，亦可刺激、参与免疫反应，提高细胞的增殖

和分化能力［13］。TNF-α 是最早发现能使肿瘤细胞

发生出血性坏死的因子，主要由脂肪组织中的巨噬

细胞、脂肪细胞分泌产生，其表达水平涉及免疫调

控、感染，能作为病情严重程度、治疗效果及预后的

评估指标。hs-CRP 是机体受到微生物入侵或组织

损伤等炎症刺激时肝细胞合成的急性时相蛋白，能

在炎症开始的数小时后升高并达到峰值，且随着病

变消退、组织功能恢复后下降。ARDS 患者中 IL-6、 

TNF-α 及 hs-CRP 水平呈持续高表达［14］。给予患

者俯卧位通气联合不同 PEEP 水平治疗，在改善动

脉血氧含量的同时监测炎性因子水平发现，较高水

平 PEEP 可导致某些炎性介质活性增强，促进炎性

介质的释放，可能会造成肺部炎症反应加重［15-16］；

而低水平 PEEP 可在一定程度上抑制炎性介质的释

放，减少患者肺部炎症反应的发生［17］。本研究中观

察组炎性因子水平明显高于对照组，但并发症发生

概率降低，同时，肺复张效果、动脉血气分析指标优

于对照组，说明较高水平的 PEEP 虽然在一定程度

上促进了炎性因子的释放，但在改善肺复张效果及

动脉血气方面要优于低水平 PEEP，可能与俯卧位

通气联合高水平 PEEP 治疗能更好地改善患者各器

官功能有关，从整体上改善临床预后。

  综上所述，本研究显示，俯卧位通气时选择较高

水平的 PEEP 有利于重度 ARDS 患者肺复张，对患

者有益，但是较高 PEEP 水平在一定程度上促进了

炎性因子的释放，故在使用俯卧位通气治疗 ARDS

时要选择适合的 PEEP 水平，但如何选择更合适的

PEEP 水平有待临床进一步观察。
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·科研新闻速递·

新型冠状病毒肺炎患者的肺部特征：血管内皮炎症、血栓形成和血管生成

  进行性呼吸衰竭是新型冠状病毒肺炎（新冠肺炎）致死的主要原因，但目前关于新冠肺炎死亡患者外周肺的形态学和分子

学变化知之甚少。为此，有学者通过尸检从新冠肺炎死亡患者中获得 7 个肺脏，并将它们与死于甲型 H1N1 流感继发的急性

呼吸窘迫综合征（ARDS）患者的7个肺脏和10个年龄相匹配且未感染的对照肺进行了比较。研究人员使用七色免疫组化分析、

显微计算机断层扫描成像、扫描电子显微镜、腐蚀铸模和基因表达的直接多重测量等技术进行了研究分析。结果显示：在死

于与新冠肺炎相关或与流感相关的呼吸衰竭患者中，外周肺的组织学均表现为弥漫性肺泡损伤伴血管周围 T 细胞浸润。但

来自新冠肺炎患者的肺部也有其独特的血管特征，包括细胞内病毒的存在和细胞膜破裂相关的严重内皮损伤。新冠肺炎患者

的肺血管组织学分析提示存在广泛的血栓形成并伴有微血管病变。新冠肺炎患者的肺泡毛细血管血栓发生率是流感患者的 

9 倍（P＜0.001）；肺中新血管的生长量（主要通过填充性血管生成机制产生）是流感患者肺的 2.7 倍（P＜0.001）。研究人员据

此得出结论：新冠肺炎患者肺部具有独特的血管损伤特征，但其普遍性和临床意义还需要进行更进一步的研究来确定。

罗红敏，编译自《N Engl J Med》，2020-05-21（电子版）


