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　　摘要:本文综述了近年来有关急性呼吸窘迫综合征机械通气治疗的研究进展 , 如呼吸末正压通气 、 容许性高碳
酸血症通气 、 压力控制反比通气 、 液体通气 、 压力支持通气 、 体外膜氧合技术 、 高频通气 、 压力释放通气 、 双相气道

正压通气等 , 以供参考。
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Advance in studies on mechanical ventilation in treatment for acute respiratory distress syndrome
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Abstract:Recent progress in studies on mechanical ventilation for treatment of acute respiratory distress syndrome , such as posi-

tive end expiratory pressure , permissive hypercapnic ventilation , pressure control inverse ventilation , liquid ventilation , pressure sup-

port ventilation , extracorporeal membrane oxygenation , high frequency ventilation , airway pressure release ventilation , bi-phasic posi-

tive airway pressure ventilation , and so on , was reviewed in this paper.
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　　严重的低氧血症是急性呼吸窘迫综合征 (acute respiratory

distress syndrome , ARDS)的主要特征 , 故迅速纠正缺氧为治疗

的关键。早年多主张吸入高浓度氧 , 以提高氧分压 , 但长时

间吸入高浓度氧本身亦可诱发 ARDS , 因此目前提倡合理给氧

原则 , 以吸入 50%浓度氧为宜 , 氧分压维持至 8kPa即可。 但

临床发现单纯给氧 , 很难使低氧血症得到纠正 , 而需采用机

械通气给氧。本文拟就近年有关机械通气治疗研究综述如下。

1　呼吸末正压通气 (positive end-expiratory pressure , PEEP)

PEEP作为抢救 ARDS 的重要措施 , 已有近 30 年的历史 ,

多年实践证实 , PEEP主要通过其呼吸末正压 , 使陷闭的支气

管和闭合的肺泡张开 , 提高功能残气量 , 降低肺内右至左的

静脉血分流 , 改善通气与血流的比例和弥散功能 , 对肺血管

外水肿分布产生正性影响 , 达到提高肺顺应性 、 降低呼吸功 、

减少耗氧量 、 提高 PaO2 和 SaO2 , 改善组织缺氧的目的
[ 1] 。 最

近有人用电子计算机体层扫描研究发现:PEEP 可使 ARDS 肺

内气体分布更均匀 , 亦使那些重复开张—萎缩的肺组织减少 ,

使肺泡组织处于开张状态[ 2] 。目前多主张 PEEP 从低水平(3 ～

5cmH2O)开始渐增 , 至最佳 PEEP水平 (控制在 10cmH2O , 一

般不超过 15cmH2O):SaO2 ≥90%, FiO2 ≤0.6 , PAP <40 ～

4 5 cmH2O(肺气道压)。如PEEP已>1 5 cmH2 O , 而SaO2仍
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<90%, 则只可增加 FiO2 , 使 SaO2达 90%以上并稳定后 , 逐

渐降低 FiO2 , 然后再降低 PEEP , 使之<15cmH2O , 以巩固疗

效。

2　容许性高碳酸血症通气 (permissive hypercapnie ventilation,

PHV)[ 3～ 6]

PHV目的在于降低吸气末气道压力 , 以最大限度减少氧

中毒及肺气压伤发生的可能性。与传统通气方案相比 , 在一

定程度改善了 ARDS 病人预后。方法:PEEP从最低开始 (最

佳为 10cmH2O), 使潮气量 (Vt)达到 4～ 7ml/ kg , 维持气道压

力≤30cmH2O、 血 pH≥7.20 、 FiO2<0.6 , PaO27.0～ 8.0kPa , 通

气频率 14～ 20 次/分。缺点:(1)高碳酸血症可引起酸中毒 、

脑血管扩张 、 脑水肿 、 颅内压升高 、 外周血管扩张 、 心肌收

缩力降低 、 心输出量增加 、 血压下降 (血容量不足时);(2)

清醒患者多不能耐受 PHV , 需使用镇静剂 、 肌松剂等。高碳

酸引起的副作用易于治疗 , 颅内高压则是PHV的绝对禁忌证。

3　压力控制反比通气 (pressure control inverse ventilation,

PCIRV)

PCIRV主要用于肺顺应性明显降低 、 常规通气治疗失败 、

气道压力过高或 PEEP>15cmH2O 而氧合仍不足的 ARDS 患者。

由于ARDS 肺渗出分布不均匀 , 通过延长吸气时间 , 有利于萎

陷的肺泡复张 , 并使快速充气的肺泡发生通气再分布 , 进入

通气较慢的肺泡 , 从而改善气体分布和通气血流之比 、 增加

弥散面积 、 缩短呼气时间 , 使肺泡容积在小气道闭合的肺泡

容积之上 , 故类似 PEEP 作用[ 7 , 8] 。 IRV 可降低气道峰压和

PEEP , 升高气道平均压 (MAP), 并使 PaO2/ FiO2 随 MAP增加

而升高 , 延长吸气亦利于血红蛋白氧合 , 故可作为替换 PEEP

的方法[ 9] 。但亦有研究表明 , IRV 和常规通气相比 , 并无明显
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差别[ 10] ;MAP 过高易可引起气压伤和减少心输出量;应用

IRV患者有时感觉不适 , 需加用镇静和麻醉剂等[ 11] , 需应用

中予以注意。

4　液体通气 (liquid ventilation , LV)

LV是指将液体 (一种含全氟碳———PFC 液)经气管注入

肺再行正压通气。若注入液量等于肺总量 , 称全 LV;若注入

液量等于功能残气量 , 称部分 LV。因全 LV 呼气阻力高 , 多

提倡用部分 LV。 PFC 是一种对呼吸性气体具有高度可溶性 、

表面张力很低的液体 , 注入后不会损害肺组织 , 也不会被吸

收 , 故对血流动力学和其他脏器无影响;液体自然挥发约为

2ml/kg , 故进行 LV时应定时补充 PFC 液 , 随着肺内 PFC 液的

挥发 , 部分 LV则可逐渐自动转为气体通气。 LV 可显著增加

通气时病人对氧的摄取和 CO2 排出 , 并降低肺泡表面张力 ,

增加肺顺应性 , 从而既可保证气体交换 , 又可控制气道压和

Vt在安全水平[ 12 ～ 14] 。

5　压力支持通气 (pressure support ventilation , PSV)

Iakynthinos[ 15]在患者自主呼吸的前提下 , 使每次吸气受到

一定程度的压力支持 (一般为 10cmH2O), 以增加吸气 , 使达

到合适通气量及潮气量 , 并减少呼吸频率 、 自主呼吸作功和

耗氧量。它与定压定容通气相比 , 在潮气量相同的情况下 ,

最大吸气压及平均气道压都明显降低 , 亦为脱离呼吸机的一

种过渡形式;若与 PEEP结合 , 则既能增加通气量 , 又可改善

换气功能 , 故有利于减少气压伤和对循环的影响 , 提高机械

通气的疗效。

6　体外膜氧合技术 (extracorporeal memberane oxygenation,

ECMO)

近年研究表明 ECMO可以改善氧合 , 增加氧合指数。 Ger-

mann对一组油酸型雌性羊进行实验 , ECMO 可使氧合指数从

(81±14)mmHg增加至 (398±100)mmHg , 而对 MPAP、 PVRI

(肺血管阻力指数)无影响。 Lewandowski 、 Rossaint 研究发现 ,

ECMO虽可提高氧合 , 但不能改善病人生存 , 故其确切效果仍

需进一步研究[ 16 ～ 18] 。

7　高频通气 (high-frequent ventilation , HFV)

HFV 就是在低 Vt情况下 ,通过增加呼吸频率 , 使萎陷的肺

泡扩张供氧。主要有两种方式:(1)高频喷射通气。用接近但不

等于心率的频率供氧 ,可以增加心输出量 ,但未能证实高频喷射

通气(HFJV)能降低 ARDS 的病死率[ 19] 。(2)高频振荡通气。可

以提高氧合指数 , 改善气体交换 ,用于常规通气治疗失败的严重

ARDS 病人是安全有效方法, 但也需要进一步证实效果[ 20] 。

8　压力释放通气 (airway pressure release ventilation , APRV)

APRV 可以增加肺泡通气量 , 保留自主呼吸 , 并通过增加

功能残气量而改善氧合;它既可以是控制通气 , 也可是自主

呼吸。

9　双相气道正压通气 (BipAp)

BipAp 是对 APRV改进而形成的保留自主呼吸的压力控制

通气模式 , 是一种定时改变 PAP水平的系统。 BipAp既可行控

制通气 , 也可自主呼吸 , 可调节吸气 、 呼气时间和吸气 、 呼

气压力。BipAp 是实施低潮气量的最佳模式之一 , 可防止呼吸

机相关肺损伤发生。由于双向压力和呼吸比可随意调整 , 具

有更大的使用范围;另外使用 BipAp 能明显减轻肌松药和镇

静剂的作用 , 明显优于压力控制反比通气。

其他通气方法如静脉内氧合器 (IVOX)等正在研究中。

目前尚无一种令人满意的通气方法 , 有待进一步研究。
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医学论文中数值范围的表达及数值的修约

李丹颖

(《中国工业医学杂志》 编辑部 , 辽宁 沈阳 110024)

　　在整理科研成果 、 撰写医学论文的过程中 , 肯定会遇到

大量的数据 , 为了使这些数据更科学 、 更规范 , 就需要对其

进行正确的处理。下面谈谈数值处理的 2个问题 。

1　数值 (量值)参数和偏差范围的表示[ 1]

1.1　单位相同的参数范围 , 只写出后一个参数的单位即可。

如5 ～ 10μmol/ L , 不必写作 5μmol/ L～ 10μmol/ L。但单位不完全

相同的参数范围 , 每个参数的单位都必须写出。如 1h20min ～

3h , 18°～ 40°16′。

1.2　百分数范围 , 前一个参数的 “ %” 不能省略 , 如 20%～

70%, 不能写作 20～ 70%。 “%” 其实是一个数值 , 20 ～ 70%

就是 20～ 0.7 , 而 20%～ 70%表达的是 0.2 ～ 0.7。真是失之毫

厘 , 谬以千里。

表示带中心值的百分数偏差时 , 应将中心值与偏差用括

号括起 , 然后加 “ %” , 如 (25±2)%, 不应写成 25±2%,

也不应写成 25%±2%。

1.3　参数的上 、 下偏差不相等时 , 偏差分别写在参数的右

上 、 右下角 , 单位只写1 次。例如 (42+3
-2)μm , 42+3μm

+2μm和 42+3-2

μm都是不正确的。

1.4　有相同幂次的参数范围 , 前一个参数的幂次不能省略。

在医学论文中经常出现 WBC3.6 ～ 11×109/L , Plt100 ～ 250 ×

109/L这类的表达 , 甚至有些工具书上也是这样表示 , 这是错

误的。3.6 ～ 11×10
9
表达的是 3.6 ～ 11 000 000 000。 正确的表

示为WBC3.6×109～ 11×109/ L, , Plt100×109～ 250×109/ L。

1.5　附带单位的量值相乘表示面积或体积时 , 应将单位重复

写出。例如表示一个房间的面积应表达为 5m×4m , 不能写成

5×4m2 , 表示一个物体的体积应为 60cm ×60cm ×50cm , 表达

为 60×60×50cm3和 60×60×50cm 都是不对的。

2　数值的修约

在处理实验数据或统计数字时 , 常遇到一些准确度不相

等的数值 , 这就需要对这些数据进行修约。根据 GB8170—87

《数值修约规则》[ 2]及 GB3101—93附录 B 《数值修约规则》 [ 3] ,

修约时不能简单地采用 “ 4 舍 5 入” 的办法。 应遵循的原则

是:①拟舍弃的数字的最左一位数字等于 、 小于 4 , 则舍去;

大于 、 等于 6 , 则进 1。 ②拟舍弃数字的最左一位数字等于 5 ,

若其右边数字并非全部为 “ 0” 时 , 则进 1;其右边数字皆为

“0” 时 , 所拟保留的末位数字若为奇数则进 1 , 若为偶数或

“ 0” 则不进。有人总结为通俗易懂的口诀 “ 4 舍 6 入 5 看齐 ,

奇进偶不进” 。

例如:将6.750 0 , 6.650 0 , 6.650 1分别修约到小数点后

1 位 , 那么修约后的数值为 6.8 , 6.6 , 6.7。

拟舍弃的数字为 2 位以上的 , 不得进行连续多次修约。

如 25.251 应一次修约成 25.3;而不能先修约成 25.25 , 再修约

成 25.2。

对于极大值或极小值 , 经单位换算后进行修约时 , 应遵

循 “极大值只舍不入 , 极小值只入不舍” 的原则。
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