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急性呼吸窘迫综合征的机械通气策略 
— — 由通气不均一向均一性的转变 
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· 述 评 · 

对急性呼吸窘迫综合征(acute respiratory distress syndrome，ARDs)理解的进展导致 了治疗的改变。 

从肺的通 气不均一性改变 ，引起“小肺”概念的提 出，以及 对气道和肺泡通 气力学及 病理生理改变理解 的深 

入 ，机械通气的策略也在发生相应的变化。呼吸机相关性肺损伤(ventilator—induced lung injury，VLI)理念 

的引入 ，加速了这个变化的进程 。这些变化的结果也正在逐渐对 ARDS的原有理解 产生着新的挑战。 

ARDS首先是一个连续变化 的临床过程：临床医生对这个过程的认定，也许比对其诊断标 准的鉴别更为 

重要。作为一种综合征 ，多种原因可以引起机体向ARDS方向发展 ，甚至在达到 ARDS诊断标准后的继续加 

重，形成一个 以肺脏改变为主的连续体。ARDS诊断只是这个连续体上的一个点。欧美联席共识会在确定 

ARDS诊断标准的同时又提 出急性肺损伤(acute lung injury，ALI)的诊断依据n ，同样是为 了强调这种改变 

的连续性 。这个连续体在监测与诊断方面的意义在于尽可能早地认识到 ARDS的危险 因素，发现 其早期改 

变 ，并对 ARDS过程进行动态监测；在治疗方面的意义在于应根据病情的不同阶段采用相应的治疗措施。因 

此 ，机械通 气的不同方法，包括不同模式、有创通气、无创通气等都可以作为对 ARDS连续体 不同阶段的治 

疗选择。 ． 

肺部不均一性改变是对ARDS理解的里程碑：ARDS的早期是以肺部渗出性改变为特征。主要表现为 

双侧肺 间质和肺泡的水肿。这种水肿导致 了肺泡被压迫 或被液体所充盈，形成肺不张 ，肺 内气体交换减少，从 

而引起肺 内分流增加，气体交换功能受损 ，肺顺应性下降 。以往 ，ARDS的这种改变曾被认 为是弥漫性的，均 

匀存在于双侧肺部。Gattinoni等人经 CT检查证实，这种改变并不是均匀一致 的，而主要发生在低垂部位。 

位于非低垂部位的肺泡通气却是相对正常的。在重力的影响下，低垂部位的肺泡更容易受到重力的影响和渗 

出液体的压迫，出现肺不张 。根据这种不均匀的改变可将肺部分为 3个区域，即正常的区域 ；肺泡塌陷但有可 

能恢复的区域；以及肺实变且难以恢复的区域。根据病情严重程度的不同，ARDS的肺部实变范围可占整个 

肺野的 70 ～80 ，从而导致 了相对正常的肺泡只有 20 ～30 。由此 ，形成 了“小肺”或“婴儿肺”的基础。 

“小肺”似乎就有必要采用小潮气量：过度膨胀对肺泡的牵张、反复开放中形成的剪切力，加之表面活性 

物质的减 少及由此导致的局部和全 身炎症反应对肺组织的损伤 ，共 同导致 了VLI。VLI在机械通 气数小时之 

内就可发生。肺泡破裂导致肺泡的融合，气体可进入肺间质，形成间质气胂，局部肺组织中含气量增多。由于 

临床上患者常取仰卧位，实变多以低垂的背部为主。实变区域与气胂区域在影像学检查中的重叠而使得病情 

变化难以被发现。有时 ，因为肺 内含 气量的增加 ，X线胸 片显示肺部的阴影变淡，而误以为肺 内实变消散 ，病 

情好转。通常认为的所谓VLI的典型表现——纵隔气胂则出现较晚。可以看出，VLI的早期诊断有一定难 

度，而且容易发生误解。但由此导致的肺部损伤加重，对ARDS后期出现的顽固性低氧血症起了一定的促进 

作用。因此，可 以明确 看出应用小潮气量的必要性 ARDS—net在对 861例患者的对照观察中发现 ，与传统 

潮气量(12 ml／kg)相比，应用小潮气量(6 ml／kg)可降低ARDS患者的病死率，减少应用机械通气时间 。目 

前 ，小潮气量以及由此 而相应 出现的低 气道 内压[平台压 不超过 35 mm Hg(1 mm Hg—o．133 kPa)]、允许 

性高碳酸血症等措施被广泛应用。但是，人们仍然不断地问自己：小潮气量是ARDS患者机械通气的最佳选 

择吗? 
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恢复肺通气的均一性可能是问题的关键：小潮气量有可能降低肺泡的吸气牵张力；结合应用适当大呼气 

末正压(positive end—expiratory pressure，PEEP)，减少了在肺泡张开过程中的剪切力。但随着认识的发展 ， 

一 些原本潜在的问题变得更为突出。Laplace定律提醒我们，在相同压力情况下，半径大的肺泡首先张开。在 

没有实现完全复张的情况下，减小潮气量仍然不能去除由潮气肺复张导致的肺损伤。这就使得即使在小潮气 

量条件下仍然存有肺泡过度膨胀的可能性，以及每次吸 气时潮气肺复张导致剪切力所产生的肺损伤。从而又 

一 次在新的水平上面对起点问题：如何使肺泡开放并保持其处于开放状态。肺部改变的不均一性导致了治疗 

矛盾的激化。 

对ARDS患者进行连续胸部 CT及同步压力一容积(P—V)曲线的研究发现，在低位转折点加 2 cm HzO 

(1 cm H。O一0．098 kPa)的基础上继续增加气道内压，仍然可以发现低垂部位实变肺组织的密度降低，氧合 

指数改善，提示肺仍然继续复张的可能性及小潮气量仍然不能避免反复的肺泡闭合与开放；在相同压力点 

上，呼气项肺容积随前一次气道压力的增加而增加；呼气末时的容积与吸气项低位转折点有明显的不同，更 

接近呼气项的相应压力点的容积。这些研究的结果强烈地暗示，ARDS的肺实变是有可能被复张的；只有恢 

复了肺部通气的均一性，才有可能既避免肺泡的过度膨胀，又避免肺泡闭合与开放的反复出现；另外，根据 

P—V曲线低位转折点确定 PEEP的方法存在严重的局限性。 

肺复张与 PEEP：显而易见，开放所有的肺单位，消除实变，实现肺的完全复张是恢复肺通气均一性的最 

为可能的方法，从而出现 了肺复张的通气策略(recruitment maneuver，RM)。RM 是指在限定时间内，通过维 

持高于潮气量的压力或容量，使尽可能多的肺单位实现最大的生理膨胀，以实现所有肺单位的完全复张。 

RM 通常在实施肺保护性通气策略(潮气量 4～6 ml／kg)的基础上进行。实施肺复张的方法通常包括：高持 

续气道正压法(continuous positive airway pressure，CPAP)。 ，如设定CPAP为40 cm H2O，维持 40 S；间歇 

叹气法“ ，如通过容量或压力调节将叹气设定增大，通过单位时间内限定的叹气次数，实现肺复张的目的。以 

上这些方法是通过短时间内的肺泡膨胀，将尽可能多的肺单位打开，并创造在之后呼气项肺容积增加的可能性。 

RM 之后应用 PEEP，是通过高于肺泡闭合的压力，维持呼气项已经增加的肺容积，保持肺泡开放。由此 

可以看出，RM 和 PEEP恰恰是面对 了肺泡开放和维持期开放的机械通气等基本问题。有人通过逐步增加 

PEEP的方法，将 RM 与PEEP结合起来，在压力控制通气时，逐渐加大 PEEP，达到肺的完全复张(Paoz+ 

PaCO。>400 mm Hg，吸氧浓度为 1)。稳定后，逐渐降低 PEEP，以Pao。的减少不超过 5 为标准，确定最佳 

PEEP。 。应用电阻抗 CT技术可以实时地监测每次呼吸过程中不同区域肺单位的通气情况，随着PEEP的 

逐渐增加 ，每次呼吸 时非低垂 区域的通气变化幅度逐渐减小，而低垂区域的通气变化 幅度逐渐增加。如果将 

低垂与非低垂区域的通气变化幅度的比值代表肺通气的均一性，则比值为 1时反映 了最大的均一性，此时的 

PEEP也最接近于最佳 PEEP。可见，RM 之后没有适当的 PEEP，使呼气项 已被打开的肺单位不能维持； 

PEEP之前缺少RM 也无法达到最完全的肺泡开放效果。两者的相互依赖，相得益彰，使肺向均一性方向恢 

复的努力，又向前迈进了一大步。 

恢复肺通气均一性的方法应 包括：①应用 PEEP，观察对 PEEP的反应；②如氧合改善，应用 RM，尽可 

能实现完全肺复张 ；③滴定式调节PEEP，寻找并维持最佳PEEP；④如氧合无改善，则改变患者体位(如俯卧 

位)，在体位变化的基础上应用 RM 和 PEEP。 

恢复肺通气均一性的理念为ARDS患者机械通气策略的发展带来新的契机。是机遇，更是挑战。抓住机 

遇 ，面对挑战，将迎来更大的发展。 
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