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· 专 论 · 

患者一呼吸机对抗的原因与对策 

徐思成 朱蕾 

患者一呼吸机对抗 (patient—ventilator asynchrony，简称人机对抗)实质上是呼吸机和 自主呼吸 两个呼 

吸泵节奏不同引起的异常人机关系，是机械通气(MV)的最常见问题之一，也是 MV最基本和最重要的问题 

之一。其诊断主要是依据临床表现，并参考监测信息，迅速判断、分析原因，对 因处理有效而证实诊断。临床 

表现无特异性，轻重不一，严重时容易误诊为并发心、肺危重症。常见表现形式有：①轻者表现为呼吸功增加 

的征象，如呼吸费力，胸闷，呼吸频率、心率加快，血压升高等，有时容易误诊为“急性左心衰竭”；②严重时可 

引起患者烦躁，恐慌，大汗淋漓，呼吸急促或胸腹式矛盾呼吸，有时误诊为合并“重症哮喘、急性肺栓塞”等； 

③加重低氧血症或二氧化碳(CO )潴留；④进一步发展可发生缺氧性脑病、严重心律失常、急性左心衰竭等； 

⑤瞬间的肺泡高压可诱发肺泡破 裂，发生容积 气压伤，尤其在慢性阻塞性肺疾病(COPD)、重症哮喘 、肺大泡 

时更容易发生；⑥快呼吸频率容易引起肺泡复张不全，导致通气／血流比例失调，肺内分流增加，加重通气和 

换气障碍，不利于肺感染、肺不张和呼吸衰竭(呼衰)的防治；⑦胸腹矛盾呼吸还可造成上腹部手术刀口裂开、 

愈合延迟等；⑧无创正压通气(NIPPV)时患者很少出现严重并发症，常见问题是患者憋气、吸气不适和面罩 

的压迫性不适，明显影响 NIPPV 的持续时间，严重时患者拒绝戴面罩。上述情况又使人机对抗进一步加重 ， 

形成恶性循环。近年来，随着呼吸机性能的变化 和 MV 的迅速普及和推广，人机 关系的特点有所变化 ，故有 

必要进一步认识人机对抗，迅速识别及消除原因，以保持患者在上机后人机协调 良好 。从呼吸过程 (吸 气触 

发、吸 气过程、吸呼气转换和呼气过程)更能反映两个呼吸泵的相互作用 。为便于迅速分析并查找原因，将 

从使用者技术水平、患者、呼吸机性能 3个方面进行阐述 。 

1 人机对抗的原因 

人机对抗的原因主要是不能充分根 据患者的病理生理改变合理使用和调 节 MV；其次是在上机前后没 

有注重病理因素的改善，导致呼吸机治疗的依从性变差；第三 ，由于呼吸机性能 日益完善，极 少会由于呼吸机 

的同步性能差或发生故障而引起。 

1．1 使用技术：主要指连接方式、连接 管路 、通气模式和参数的选择 等临床决策对 同步性的影响。原则是 ： 

①一般选择 鼻／面罩 以及气管切开作为连接方式时阻力小，同步性好 ；气管插 管时由导管引起的附加阻力与 

导管内径和气流率有关∞ ，阻力明显增大。有研究表明，采取持续 气道正压(CPAP)时由气管导管产生的呼 

吸 附加功约 占患者呼吸功的 8O ，而呼吸机管道及呼 气阀阻力作用较小“ ，气管插管明显影响 MV 的同步 

性。因此，连接方式可显著影响 同步性 。在气管导管扭曲时附加阻力增加尤为明显，如条件许可 ，应采取内径 

偏大的气管导管。②触发方式和触发水平也影响同步性。流量触发比压 力触发可减 少近 7O 的触发功 。触 

发水平不当，引起触发费力或假触发，均影响 MV 同步性和有效通气量。③通气模 式和参数的选择不合理是 

常见问题。压力支持通气(PSV)因符合呼吸生理，同步性好 ，而且 气体分布均匀，有利于充分氧合 ，峰压比间 

歇正压通 气(IPPV)时低 8～10 cm H2O(1 cm H2O一0．098 kPa)，对心肺的负效应小，因此应用较 多，但有时 

不能保证潮气量。参数的设定应与各种呼衰的病理、病理生理以及各种通气方式的不同生理学效应和治疗 目 

的等因素相结合 ，只有符合各种疾病的压力一容积 (P—V)曲线及其个性化特点 ，才能实现较好的依从性，防 

止 MV 并发症，使其对血流动力学的影响最小。 

在气体交换方面，应注意调 节肺泡通气量以达到合适的肺泡 CO 分压和 pH 值，以免 MV过度或不足 ， 

引起 pH值波动很 大；调节氧浓度、呼 气末正压(PEEP)和吸 气时间以改善氧合 ，实现 不同疾病的治疗 目标。 

峰流速、呼吸频率、潮 气量设置不当，影响吸呼切换和舒适程度。潮 气量的选择与肺部病变程度、范围和治疗 

目的等因素有关。。如急性呼吸窘迫综合征(ARDS)强调实行小潮气量通 气，但如 不顾实际需求而广泛使用 

这一策略 ，就会导致每分钟通气量不足 ，引起人机对抗；相反，潮 气量太大，呼气相不能充分呼出，仍会造成人 
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机对抗 。PEEP的大小应考虑基础疾病，与基础疾病的性质 、程度和病变范围大小等因素有关。如 ARDS的 

PEEP经验数值为 8～12 em H2O，左心衰竭 为 5～10 cm H2O，肺纤维化为 2～3 cm H2O，而 COPD为 4～ 

6 em H O，可分别抵消由肺泡陷闭或内源性PEEP引起的呼吸功消耗增加，提高同步性。但PEEP在哮喘患 

者中的应用仍存在较大的争议，对阻塞严重的危重哮喘患者，PEEP可加重肺过度膨胀和人机对抗，一般认 

为是有害的；对每分钟通 气量较高而中度气流受阻的患者 ，若 PEEP小于 85 内源性 PEEP，则对同步性的 

影响较小，可能是有益的 。 

1．2 患者方面：凡 引起呼吸频率增快 的因素都可造成人机对抗。习惯上认为低氧血症 引起呼吸频率增快 ，但 

病理情况更多的是机械感受器 引起呼吸频率增快 ，从而形成人机对抗 。气道梗阻或狭窄，因客观上要求吸 

气时间延长，而实际上吸入 气流减少，患者只有靠增快呼吸频率来代偿，结果是吸 气、呼 气时相明显缩短 ，就 

形成了人机对抗，如不去除阻塞因素，将不能获得良好的同步性。小气道阻塞、痉挛或陷闭，容易形成内源性 

PEEP，使触发时间和送气时间延迟 ，呼吸频率变快，会进一步加重人机对抗 。ARDS主要表现为肺 I司质、肺 

泡水肿，肺泡陷闭，肺J·顶应性降低，肺内分流增加和顽固性低氧血症，多种因素使呼吸频率显著加快，由于肺 

弹性差，MV时，压力在小气道、肺组织的传导时间延长，容易形成不同步。选择合适的PEEP可开放小气道 

和陷闭肺泡 ，改善肺顺应性，减慢呼吸频率，提高人机协调性，同时避免切变力损伤。一些耗氧量增加的因 

素，如高热、抽搐等，也使呼吸频率加快。在 MV过程中出现并发症，如气胸、急性肺栓塞、急性左心衰竭、急 

性重症哮喘，原有病变加重或过度通气，也会使 MV 的依从性变差。有研 究表 明，呼吸机治疗常引起患者的 

情感反应 ，如焦虑、恐惧 ，也可造成呼吸频率加快或憋气“叽“ ，同步性变差。 

1．3 呼吸机方面：同步性是反映呼吸机性能的一个重要方面，不仅与触发形式和触发水平有关，也取决于吸 

气阀开启的时间，即呼吸机的反应时间 。一般中低档呼吸机或国产呼吸机因工艺、材料和技术等原因而同 

步性较差，如Newport 100i，Bird 6400等，可用于术后麻醉复苏或只需短时间呼吸支持的患者。如条件许可， 

最好选用同步性能好的多功能呼吸机用以治疗 ARDS、危重哮喘、左心衰竭等，如 PB840，Newport e500， 

7200ae，Dr~iger Evita 2或 4，Bear 1000等。用无创通 气选择功能较好的呼吸机，如 BiPAP Vision(USA)，可 

提高其成功率，减 少气管插管或切开的几率。研究表明，BiPAP呼吸机 有更好的触发、切换和漏气补偿机制 ， 

但若应用压力上升时间(rise time)不当，吸气气流加速慢，反而容易引起吸气功增加“ 。对于严重呼衰患者， 

用多功能呼吸机进行无创通气可能更舒适。新型多功能呼吸机 ，如 Esprit、Savina，兼有无创的性能，更适合 

于NIPPV，已难以区分是有创还是无创呼吸机 。现代呼吸机 采取流量触发(flow trigger)和流量 自动跟踪技 

术(autotrack trigger)，新模式如双相 气道正压通 气(BiPAP)、比例辅助通气(PAV)、定容型模式+Autoflow 

等，以及新技术如压力上升时间、呼气触发敏感度 (expire trigger sensitivity，ETS)可调，Newport e500~呼 

自动切换，这些进展使同步性明显提高，一般仅几十毫秒，可满足绝大多数患者的同步需求。触发感受器的位 

置也影响 同步性 ，总体上近端触发较远端敏感，这一因素在每个呼吸机基本上是 固定的。呼吸机方面的原因 

还常见管路积水和漏气，积水可造成管路阻力增加，自主呼吸触发费力，也可导致管路抖动和假触发；漏气可 

引起 PSV时不能迅速达到预设 压力水平 ，影响吸呼气切换，容量控 制通 气(VCV)时引起通气量不足 ，这些 

因素都可导致人机不同步。 

2 人机对抗的对策 

保持人机协调，是实现 MV的最大治疗效应和最小负效应的前提。合理使用MV后，呼吸功耗减少，呼 

吸频率减慢，同时动脉血气维持在适当水平，否则，应及时查明原因并纠正。 

2．1 明确原因：首先要迅速查明原因。若在很短时间内不能从上述 3个方 面找到原因，可借助于简易呼吸器 

辅助呼吸，从容地寻找原因。如使用简易呼吸器同步性好，阻力小，可除外病理因素所致的情况，应在呼吸机 

的使用、连接方式等临床决策方 面寻找原因，这是人机对抗的最常见原因；如 简易呼吸器同步性不好 ，且阻力 

较大，应在病理因素方面查找 ，检查是否有痰液堵塞，气管插管扭曲或因体位 不当，插管远端顶在 气道壁上 ， 

肺部病变恶化或 出现新的病变等；还可借助于波形监测和报警提示寻求原 因，如人机对抗同时 出现低气道压 

力报警，应检查是否漏气，尤其是吸气或呼气触发敏感度设置太高时容易出现，可调节适当的吸气或呼气触 

发敏感度 ，还可加适 当的 PEEP以提高气道压。除非国产或旧式呼吸机 ，现代多功能呼吸机的同步性非常好， 

故一般不存在同步性的I-口]题 ，应主要在呼吸机的使用、连接方式和病理 因素方 面查找原因。 
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2．2 去除原因：查明原因后，应及时去除。多数原因一旦明确，尤其在使用方面存在的问题 ，可很快消除。但 

也存在少数病理 因素、心理 因素以及呼吸 机性能低下的原因，如重症 ARDS的肺J顺应性很差 ，危重哮喘支气 

管严重阻塞，MV 引起 的情绪反应，国产或旧式呼吸机等，这些 因素都明显影响 MV 的同步性，但又一时难 

以去除或解决，可使用镇静剂或麻醉剂抑制 自主呼吸 以改善同步性 。但要防止对产生原 因不加分析就泛用、 

滥用镇静剂或麻醉剂，甚至多种药物联合应用，这会很容易引起血压下降，痰痴阻塞，甚至窒息。若患者在 

MV 中出现新的并发症，使用镇静剂常会加重病情的发展，而且镇静效果差。在镇静方案中，需控制镇静深度 

和使用时间，维持 Ramsay评分在 3～4分。一般每天中断或减 少持续注射的镇静剂剂量，可以明显缩短 MV 

时间和重症监护治疗病房(ICU)住院时间“”，如过度抑制 自主呼吸，痰液 引流差，就会延长MV 时间。对肌 

松剂、麻醉剂要严格控制，仅在使用镇静剂后仍不能保持 良好的人机 关系，而临床上可以排除气道梗阻、新的 

并发症等问题时才考虑使用。在 ICU 大部分患者镇静后明显受益，如危重哮喘患者可提高对插管的耐受性， 

改善依从性；对重症 ARDS患者则有利于减少氧耗，容易实施反比通气(IRV)等非生理性通气，改善氧合。 

2．3 标本兼治：MV 的根本 目的是保持有效的肺泡通气和改善氧合，为病因治疗赢得时间，本质上是一种治 

标而不治本的治疗手段，故应在上机前后始终重视病因治疗 ，并积极进行综合治疗，包括湿化、雾化、引流痰 

液以及改变体位、叩背、超短波肺理疗等。只有这样，才能从根本上改善并维持较好的人机协调性。如气道阻 

力很 高，肺顺应性很差，即使用镇静 剂，也难 以改善依从性 。我们经气管插管 MV救治 1例有大量痰栓形成 

的危重哮喘患者，给予镇静剂后仍存在明显的人机对抗，经纤维支气管镜吸 出两根 3～5 cm 痰栓后，人机配 

合 良好“ 。在综合治疗中湿化、雾化及痰液 引流尤为重要，根据不同基础疾 病的临床情况 ，如危重哮喘需强 

化湿化，而左心衰竭绝大多数则不必湿化。有效、恰当地使用支气管扩张剂和激素，可改善危重哮喘患者同步 

性，激素还可减轻 ARDS的病理进展，维护肺顺应性。对于手术后急性呼衰和ARDS患者，还要格外重视外 

科局部病变和引流管内容物的变化，以随时调整治疗方案，只要局部病变在改善，一般绝大多数患者不会死 

于急性呼衰“钉；相反，如果病因得不到有效控制，肺部病变则不容易控制，甚至会进一步恶化，人机依从性变 

差，最终 MV也无能为力。故对呼衰患者病因治疗和MV 治疗同样重要，不可偏颇。应争取尽快控制病 因，尽 

可能缩短 MV时间，避免呼吸机相关性肺损伤(VILI)和呼吸机相关性肺炎(VAP)等严重并发症 ，以达 到缩 

短病程，改善预后，真正体现 MV的价值，造福于更多的呼衰患者。 
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