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ARDS患者潮气量的选择（上）
□高胜浩

机械通气在许多急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者的管理中至关重要。然而，机械通气也可引起呼吸机诱导
的肺损伤。选择合适的潮气量是肺保护性机械通气策略的重要组成部分。临床实践指南推荐使用6毫升/千克的
预计千克体重的潮气量（基于性别和身高）方法。然而，对于ARDS患者，这种预计千克体重的方法并不完善，这
是因为炎症、实变的程度、水肿和肺不张的差异，肺可通气区域差异很大。设置潮气量更好的方法可能包括限制
吸气末跨肺压、肺应变和驱动压（DP）。减少潮气量的限度尚未确定，一些患者可能受益于低于目前使用的潮气
量。但是，减少潮气量可能会导致呼吸性酸中毒。减少呼吸性酸中毒的策略包括减少呼吸机管路死腔、增加呼吸
频率、增加对PEEP（呼气末正压通气）有复张反应的患者的PEEP、肺复张、采取俯卧位。机械辅助，如体外二氧化
碳清除，可能有助于改善动脉血pH值（氢离子浓度指数）和二氧化碳含量，但需要进一步的研究来证明这项技术
的益处。肺损伤的一种机制是可通气肺组织的过度膨胀。ARDS患者容易受到这种影响，因为他们的可通气肺
组织急剧减少。因此，在普通个体中可能温和无害的潮气量，可能会使ARDS患者的可通气肺组织发生过度膨
胀，从而引起严重的肺损伤。

设置潮气量是ARDS患者机械通气管理中的重要组成部分。在这篇文章中，我会解释不同方法背后的基本
原理，回顾支持它们的数据，并对如何为ARDS患者设置潮气量进行阐述。

在容量控制模式下，由于患者的顺应性不
同，可造成低、中、高的肺泡压力。如果肺泡压
力过高，临床医师可能下调设置过的潮气量。
与压力控制模式一样，在吸气时直接控制气道
压力的模式下，吸气压力引起的潮气量增加取
决于吸气压力增加的幅度和持续时间，以及患
者的呼吸系统顺应性（肺和胸壁串联）和气道阻
力。如果初始潮气量没有达到所需的目标值，
则可以调整压力控制的增量和持续时间。在压
力调节容积控制和 auto flow（这不是一个可以
独立选择的通气模式）等模式下，如果患者没有
自主呼吸努力，则可以控制潮气量。然而，在这
些模式下，当患者开始存在自主呼吸努力时，对
潮气量的控制就失去了。每个患者的呼吸系统
压力和容积不可避免地交织在一起。因此，在
理论上，通过这两种控制通气模式，都可以实现
相同潮气量和气道压的通气设置。

模式的选择通常取决于临床医生的经验和
偏好。有些人更喜欢压力控制模式，因为他们
可以在吸气时将压力设置到一个他们认为安全
的水平。当患者被动通气，不努力自主呼吸时，
这可能有一些优点。如果患者在压力控制模式
下进行吸气，即使气道压力不高，产生的潮气量
也可能会很大，导致过度膨胀。因此，容量控制
模式的优点是，我们可以更好地控制潮气量；缺
点是，吸气流量是预先设定的。对于有高吸气
驱动的患者，流量设置可能导致频繁的双吸气，
从而导致过度膨胀而引起肺损伤。尽管容积控
制模式和压力控制模式有许多不同之处，但是
目前的数据并没有显示出这两种模式之间有任
何差异。

如果根据实际体重来设定
潮气量，体型较大的患者通常
肺的体积较大，会接受较大的
潮气量。1972 年，在一篇对成
人急性呼吸衰竭的综合综述
中，作者建议大潮气量为10毫
升/千克~15 毫升/千克。这个
建议有两个问题：首先，虽然肺
的体积大小与体重相关，但是
由于脂肪组织、肌肉质量和血
管外液不同，患者的体重会存
在显著差异，而这与肺的体积
大小无关。其次，这些大的潮
气量往往会使有ARDS风险或
被诊断为ARDS的患者发生过
度膨胀，从而引起肺损伤。

在对 ARDS 患者和具有
ARDS风险的患者分别使用传
统的、较大的潮气量与较低的
潮气量的 4 项随机临床试验
中，均是评估去脂体重来设置
潮气量。其中一项随机临床试
验使用了一个“理想体重”的公
式，该公式没有解释性别差异
会造成肺的体积大小变化。其
中 2 项随机临床试验使用了

“预测体重”（PBW）的方程式，

同时涉及了性别和身高。女
性：PBW（千克）=45.5+0.91×

〔身高（厘米）-152.4 厘米〕；男
性：PBW（千克）=50.0+0.91×

〔身高（厘米）-152.4厘米〕。随
后的 2 项随机临床试验使用
PBW 来设置潮气量。一些临
床指南推荐了这种方法。美国
国立卫生研究院ARDS网络协
作组推荐，潮气量的目标是 6
毫升/千克×PBW，吸气平台
压（Pplat）限制为 30 厘米水柱
（1厘米水柱=100帕）。当潮气
量为 6 毫升/千克×PBW 时，
Pplat超过30厘米水柱，该协作
组建议，如果动脉血的 pH 值
大于7.15，则将潮气量减少至4
毫升/千克×PBW或5毫升/千
克 × PBW。 选 择 6 毫 升/千
克×PBW 的目标是为了保护
肺，而不会使大多数患者发生
严重的呼吸性酸中毒。该协作
组的相关研究证实了相较 12
毫升/千克×PBW，6 毫升/千
克×PBW 可改善临床预后。
一些研究人员认为，如果 Pplat
小于 30 厘米水柱或 32 厘米水

柱，就没有必要减少潮气量。
然而，一项关于潮气量临床试
验的分析表明，对于接受12毫
升/千克×PBW 的患者而言，
即使 Pplat 已经小于或等于 26
厘米水柱，减少潮气量也是有
益的。PBW方法有一个缺点，
就是ARDS患者可通气肺组织
的容积差异很大，因为在给定
的性别和身高下，正常的肺容
积会有很大的差异。

此外，在 ARDS 患者中，
肺 部 炎 症 、水 肿 、肺 不 张 和
实变的程度存在很大差异。
这是潮气量相同时，相同性
别 和 身 高 的 ARDS 患 者 的
Pplat 差异很大的主要原因。
Pplat 限制为 30 厘米水柱时，
可导致疾病严重患者的潮气
量进一步减少。然而，在一
些患者中，高吸气压力是由
高胸壁弹性阻力和体重引起
的，而不是由更严重的肺部
疾病引起的。一个更好的方
法是测量客观的可充气肺容
积 ，如 功 能 残 气 量 ，来 设 置
潮气量。

DP 较易在床旁通过计算
Pplat 和 PEEP 之 间 的 差 值 获
得。DP 由潮气量与呼吸系统
顺应性的比率决定（DP=潮气
量/呼吸系统顺应性）。在没有
内源性 PEEP 的情况下，DP 反
映了呼吸之间潮式应力的平均
变化。Pplat 和 PEEP 是评估呼
吸系统的静态应力指标，而DP
是一个动态指标，即每次呼吸
时呼吸系统的压力变化。在一
项将 3000 多名 ARDS 患者纳
入肺保护性通气策略临床试验

（主要是关于死亡率预测因子
的临床试验）中，所有患者均应
用至少 5 厘米水柱的 PEEP。
关于这项临床试验的 Meta 分
析（用于比较和综合针对同一
科学问题研究结果的统计学方
法）指出，在临床医师可以操纵
的 机 械 通 气 变 量（潮 气 量 、
Pplat、PEEP 和呼吸频率）中，
DP 是最强的死亡率预测因
子。在DP不变的情况下，通过
潮气量、PEEP 和 Pplat 的变化
并不能预测死亡率。中位 DP

约为14厘米水柱。DP超过14
厘米水柱时，住院死亡风险增
加。这提示我们应该减少潮气
量 ，直 到 DP 低 于 14 厘 米 水
柱。当DP小于14厘米水柱且
潮 气 量 大 于 6 毫 升/千 克 ×
PBW时，减少潮气量的价值可
能减小，因为其他因素可能更
重要。

在关于潮气量的临床试
验中，低潮气量组的 DP 范围
为 10 厘米水柱~15 厘米水柱，
对照组的 DP 范围为 20 厘米

水柱~25 厘米水柱。随后的
机械通气临床试验将对照组
和干预组的潮气量限制为 6
毫 升/千 克 ×PBW，DP 范 围
在 12 厘米水柱~17 厘米水柱
之间。然而，在 Meta 分析中，
DP 低于 14 厘米水柱的患者
死 亡 率 仍 约 为 20% 。 此 外 ，
DP 在 14 厘 米 水 柱 以 下 时 ，
DP 越 低 ，住 院 死 亡 风 险 越
低，这表明在 PEEP 的 ARDS
患 者 中 没 有 DP 的 安 全 上
限。使用 DP 设置潮气量的

另一个问题是，作为 DP 组成
部分的 Pplat 会受到胸壁的影
响。两名具有相同 DP 的患
者发生肺损伤的风险截然不
同，相同 DP 下，胸壁僵硬或
肥厚的患者可能比正常胸壁
的患者具有更少的肺过度膨
胀。可使用另一个更好的指
标 —— 跨 肺 驱 动 压（DP-
PL）。它是呼气末和吸气末
跨肺压的差值。

（作者供职于河南省人民
医院）
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根据体重设置潮气量

减少DP来设置潮气量

王女士今年 68 岁。20 余年
前，她无明显诱因出现心慌、胸
闷，1个月前上述症状再发，伴头
晕，继而晕厥，来到河南省胸科
医院就诊，以心律失常、房颤为
诊断，入住该院心血管内科七病

区。
入院后，王女士做了心脏彩

超检查，提示无二尖瓣狭窄，无
主动脉瓣狭窄，无心包积液。肺
静脉CTA（非创伤性血管成像技
术）检查发现左心耳解剖结构为

单叶，左心耳最大开口直径为
27.3毫米，左心房、左心耳内无血
栓。

由于王女士服用利伐沙班
片效果欠佳，故不适合长期进行
抗凝治疗，且长期抗凝治疗依从

性差。心血管内科七病区主任
黄琼对王女士进行全面评估，认
为可进行房颤射频消融+左心耳
封堵“一站式”手术。

房颤射频消融是一种环绕左
心房的左、右肺静脉前庭进行消
融，将肺静脉与左心房的心肌组
织电隔离，从而避免肺静脉内的
房颤电位传导至左心房，使房颤
患者的心律转为窦性心律并维持
的治疗方法。

左心耳封堵是一种利用进
行房颤射频消融时建立的通
道，将封堵器装置送入左心耳
开口部位的治疗方法。封堵器
像一把撑开的“小伞”，隔离左
心房与左心耳的内腔，从而消
除左心耳形成血栓的隐患。患
者术后只需要短期口服抗凝药
物，在封堵器表面内皮化后，即
可停药。左心耳封堵有以下优
势：无须开胸，是微创手术；手

术操作简单；患者不用长期服
药，没有长期抗凝引起的消化
道和脑组织出血风险。

在局部麻醉下，黄琼带领手
术团队为王女士实施房颤射频消
融+左心耳封堵“一站式”手术。
在房颤射频消融后，王女士的心
律转为窦性心律。在成功植入封
堵器后，DSA（数字减影血管造
影）检查显示即刻封堵效果：左心
耳完全封堵，未见残余分流。手
术顺利。

房颤射频消融+左心耳封堵
“一站式”手术，是将原本需要两
次进行的手术，在同一时间内“一
站式”完成，一次解决两个问题。
这种手术方式，可让患者免受多
次手术的痛苦，缩短住院时间，规
避多次手术的治疗风险，手术费
用也相应减少。

（作者供职于河南省胸科医
院）

房颤射频消融＋左心耳封堵“一站式”手术
一次解决两个问题

□王芳芳 文/图
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今天，我分享一例
横结肠双腔造口坏死
的病例。

病人接受了右上
腹横结肠双腔造口手
术。

术后第二天，我和
同事发现这个病人的造
口对系膜侧坏死；术后
第五天，发现系膜侧坏
死；术后第七天，发现全
造口坏死。

我们进行专家会
诊，建议对这个病人进
行二次手术。

二次手术前，对这
个病人进行CT（计算机
层析成像）检查。根据
检查结果，我们确认了
造口坏死范围（腹壁段
坏死，腹腔内正常）。

手术切除坏死造
口，在左上腹再次进行
双腔造口。

这个病人为什么会
出现造口坏死？我分析
如下：

造口坏死的直接
原因一定是缺血，缺血
的原因可能是血管遭
受直接破坏或者间接
破坏。

直接破坏为术中损
伤（比如以前遇到误将
系膜认为是大网膜，对
系膜进行切开结扎而引
起血管损伤），间接破坏
则可能是张力、血栓等
（使用支架棒等支撑物
时更容易发生血管损
伤）。

由于这个病人已经
有局限性腹膜炎，所以只能对其进行二次手术清创并处
理肠坏死。好在这个病人的横结肠较长，可以再次接受
双腔造口。

我们为什么要另选位置进行造口，原因有3个：
1.在探查中，我们发现原造口位置已出现延长现

象。
2.新选的位置适合切口、造口，有利于一期愈合。
3.对原切口可以进行高负压引流。

（作者供职于河南省肿瘤医院）
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相关链接

造口缺血性坏死是造口术后最严重
的并发症，是由于供应造口部位的肠管
血液循环受到影响导致的，一般发生在
术后24小时~48小时。

造口缺血性坏死的表现为造口黏膜
苍白，或为暗红色、紫色，严重时黏膜完
全变黑，有异常的臭味，部分患者会有腹
膜刺激征症状等。

造口缺血性坏死易发生于肥胖及急
症手术者。


