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容量保障压力支持通气治疗急性呼吸窘迫综合征 
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目前对急性呼吸窘迫综合征(acute 

respiratory distress syndrome，ARDS) 

的治疗，机械通气仍然是最重要的手段， 

并不断有新的机械通气模式出现，双重 

控制通气模式就是其中的一种。容量保 

障压力支持通气模式(volume—assured 

pressure support ventilation，VAPSV ) 

是将容量辅助一控制通气(VA—CV)与 

压力支持通气(PSV)相结合的双重控制 

通气模式“ ，在熊牌(Bear 1000)呼吸机 

中又称为压力扩增 (pressure augmenta— 

tion，PA3。 ，目前国内尚未见应用此通 

气模式治疗ARDS的临床报道。为此我 

们进行了相应的临床研究，旨在探讨容 

量保障压力支持通气治疗 ARDs的临 

床应用价值。 

1 资料与方法 

1．1 研究对象 ：按照 1994年欧美会议 

提出的 ARDs诊断标准。 ，选择 1998年 

1月一2。O2年 12月确诊 的 39例 ARDS 

患者 ，其 中男 21例，女 18例 ；年龄 35～ 

74岁 ，平均(58±11)岁。 

1．2 治疗方法 ：尽快建立 人工气道 ，使 

用经 口或经鼻气管插管 ，如果超过 72 h 

则行气管切开 ；开放气道时间 1～27 d， 

平均 12．46 d。39例 ARDS患者均使用 

Bearl000呼吸机 ，随机分为 VAPSV组、 

容量控制通气组 (VCV组)和压力控制 

通气组(PCV组)，每组有各 13例。3组 

均 控制 潮 气量 为 6～7 ml／kg，氧浓 度 

(FiO2)0．40～0．60，呼吸频率(RR)12～ 

25次／min，峰值流速 40 L／min，常规加 

呼气末正压 (PEEP)通 气，PEEP为 5～ 

15 cm H2O (1 cm H2O 一 0．098 kPa)， 

吸 ：呼比为 1：1～2。 

1．3 观察指标：均在床边定时监测患者 

动脉血气，记录 RR、心率(HR)、平均血 

压(MBP)以及动脉血 氧饱和度 (SaO )、 

血 氧分 压 (PaO。)和 血 二 氧化 碳 分 压 

(PacO。)。另以撤机或死亡作为观察终 

点。机械通气记录 0、1和 12 h的气道峰 

压 (PIP)、平均 气 道压 (M。 )和 平 台压 

(P。。 )，同时记录 PEEP水平。均连续测 

3次，取均值，统计观察终点 3组机械通 

气时间、病死率及气压伤发生率 。 

1．4 统计学方法：所有数据均 以均数± 

标准 差 ( ±S)表 示 ，组 间进 行 t检验 ， 

P<O．05为差异有统计学意义。 

2 结 果 

2．1 3组患者机械通气 前后血气及 呼 

吸 力学指标 变化 ：表 1结果显 示 ，通气 

1 h后 ，VAPSV 治疗 组 PaO 和 SaO。较 

VCV 和 PCV组均 明显升高 (P均< 

0．05)，PaCO 明显降低 (P均 <0．05)； 

通气 12 h后的 PIP、M 和 P曲 均显著 

低于 VCV组 及 PCV 组 (P均<0．05)。 
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表明 VAPSV模式能较快改善血气失衡 

状态。 

2．2 3组患者机械通气期间镇静剂和 

肌松剂 用量 比较 ：由表 2可 见，VAPSV 

治疗组较 VCV组及 PCV组镇静剂和肌 

松剂 用量明显减少 (P均<0．05)。 

表 2 3组患者吗啡、安定和万可松用量 

比较 ( ±s，H一13) mg 

注：与 VcV组 比较 ： P<0．05；与 PCV 

组比较： P<0．05 

2．3 3组机械通气时间、病死率和气压 

伤发 生率 比较 ：表 3可见，VAPSV组 通 

气时间、病死率及气压伤发生率均明显 

好于其 他两组 。 

表 3 3组患者机械通气时间、病死率 

及气压伤发生率比较(H一13) 

注：与 VcV组 比较 ： P<0．05；与 PCV 

组比较 ： P<0．05 

表 1 3组患者机械通气前后血气及呼吸力学指标变化( ±s，H一13) 

注：与VCV组相应时间点比较： P<0．05；与PCV组相应时间点比较： P<0．05：1 mm Hg一0．133 kPa 
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3 讨 论 

机械通气治疗是 ARDS最重要的 

治疗手段之一。在许多常用的通气模式 

下，ARDS患者因肺顺应性显著降低及 

参与气体交换的肺容量显著减少 ，所 

调节的呼吸参数往往不能与患者的呼吸 

频率和潮气量相适应；在某些情况下。为 

了 纠 正 低 氧 血 症 又 多 使 用 了 较 高 

PEEP，而过高的 PEEP使气道和胸腔内 

压升高，是诱发和加重机械通气相关性 

肺损伤的重要原因“。 。因而近年来提 倡 

采用复合式机械通气模式以发挥其最大 

优点 。 

VAPSV模式具有优越 的压力呼 吸 

辅助同步和流量更准确的特点。本研究 

结果 显示 ，VAPSV模 式治疗 能快 速改 

善 ARDS患者的氧合状况，各项气道力 

学指标以及镇静剂和肌 肉松弛剂 的用量 

均 显著低 于 VcV 和 PCV 模式 。提 示 

VAPSV模 式与患 者 的协 调性 好，可减 

少危重患者 由于机械通气所造成的呼吸 

机相关性肺损伤 。 

应用 VAPSV时首先需设置 吸入潮 

气 量吸气压力水平 。当患者触发呼吸机 
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时 ，机器就按设定的吸气压水平送给患 

者一个设置潮气量，如果患者能舒适地 

吸入这个机控潮气量后觉得 吸入不够 ， 

可以在这个 吸气压的基础上靠 自己努力 

吸 入能满足 自己所需的潮气 量 ，这就 使 

“容量限制”变 成“容量保证 ”，同时又能 

在一定程度上控制气道压。由此可见， 

VAPSV 模式 改善低 氧血症 作用 明显 ， 

机械通气期间人机协同性 好，缩 短了机 

械通气治疗时间，有助于减 少呼吸机相 

关性 肺损伤的发生 ，可提 高 ARDS的治 

疗成功率。 
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现阶段 。我 国的急救中心设置 中。有 

以下两个特 点：急救 电话有 12O及 999 

两种急救 电话 ；机构有独立的急救 中心 

及挂靠某医院的急救中心两类。 

独立的急救中心主要分布在大中城 

市，其设备先进。急救车辆及急救人员配 

置合理 ，甚至有的急救 中心设有 车辆 定 

位系统而开展了在市区内进行等距离急 

救车辆巡逻 。大大缩短了急救反应时间。 

同时 ，独立的急救 中心 的经 费由政府 补 

贴 。患者最终送达 哪个 医院与急救 中心 

无直接利益关系。因而患者最终送到的 
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医院是有抢救能力的最近医院 。缩短 了 

患者得到全面救治的时间。提高 了抢救 

成功率 。 

然而。挂靠某医院的急救中心。因大 

多分布在中小城市(地、县市)。设备相对 

不足，车辆及人员在挂靠医院内管理。数 

量相对不 足，因此，急救车辆均在急救中 

心 内原地守 候，接到求救电话后 方从急 

救 中心 内出发到急救现场 。因而 急救反 

应 时间较长 ，5 rain内很难到 达现场抢 

救。同时，挂靠某医院的急救中心与该医 

院有直接的经济利益关系。不论急救现 

场附近是否具备抢 救实力的医疗 机构。 

接诊后最终送达的医疗机构则是挂靠的 

医院 。因此无法缩短患者得到全 面救治 

的时间，极不利于患者的抢救。 

在地、县级的医疗机构中。几乎均设 
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置有出诊 车辆 及出诊急救人员 ，在特定 

的一个医疗机构 中又显得车辆及人员不 

足。若将这些医疗机构的急救设备及出 

诊急救人员进行整合，即便是在县级市。 

也会呈现一个较大的、设备充足、人员足 

够 的急救 中心 ，很有利于急救工作的安 

排，它将同样可以同大城市的独立的急 

救中心 一样进行急救 车辆 的等距 离巡 

逻 ，同样会将接诊患者按病情 需要输送 

到 具 备相 应抢救能 力的就近 的 医疗机 

构 。最终有利于患者的救治，缩减患者及 

国家经费开支。 

由此 可 见，我 国广 大的 基层 地 区， 

地 、县级急救中心也应象大 中城市那样 。 

成立独立的急救 中心。 
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