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机械通气的历史演变

席修明
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·述评·

机械通气是危重症医学里程碑式的生命支持技术，1952年Bjorn Ibsen首先使用正压通气治疗呼吸衰

竭获得成功，从而影响了1953年脊髓灰质炎在北欧流行时的治疗，从负压通气改用正压通气后，丹麦哥本哈

根市脊髓灰质炎患者的病死率从87％下降到15％n]。1953年3月被看作是现代机械通气治疗呼吸衰竭的生

日，但并不意味机械通气创建了重症监护病房(ICU)和危重症医学(CCM)。50余年过去了，虽然机械通气患

者的病死率已经明显下降，但是今天ICU中呼吸衰竭和机械通气特别是长时间机械通气的患者越来越多，

病情也越来越复杂。高新技术在呼吸机中的应用，使得呼吸机出现了更多的通气模式，有了更好的人一机配

合，操作界面更加适合，同时对ICU的医师和呼吸治疗师也提出了更高的要求。

1机械通气的频率

由于人口老龄化、大手术、严重感染的增多和麻醉方式的改变，呼吸衰竭的增加导致了机械通气患者逐

年增多。加拿大1992--2000年机械通气的患者比例从每年200／10万人增加到217／10万人，增长了9％‘2。。

基于这一调查结果，有人预测到2026年加拿大需行机械通气的患者将增长80％，达到每年291／10万人f31。

美国机械通气的患者比例从1996年的284／10万增长到2002年的314／10万⋯。

2机械通气患者的预后

20世纪70年代机械通气患者的病死率约为50％"-60％Is-s]；到90年代时约为40％，'-45％[7书]。1998年

进行了多国机械通气的流行病学调查，机械通气患者ICU病死率为3l％，住院病死率为40％；2004年调查

发现，ICU病死率为31％，住院病死率为37％。ICU病死率并未随时间推移而降低，但住院病死率有明显下

降f 9-10]。值得重视的是，2003年美国有39％的ICU患者需要长时间机械通气(机械通气时间>96 h)，这些患

者院内感染率和医疗费明显增加，并长久占用和消耗卫生资源，而且还有增加的趋势[1¨。这将给社会带来沉

重的负担和严肃的伦理学问题。

3机械通气患者的特点

人口老龄化问题目益突出，已引起社会广泛的关注，对CCM也造成重大影响。ICU中机械通气的老龄

患者明显增加，1992--2000年80岁以上的老人增加了20％，但平均年龄没有明显变化[z3。1998年ICU中机

械通气患者的平均年龄为59岁，2004年仍然是59岁阳q 0|。这些不同结果的调查报告受到地区间卫生经济状

况、医疗卫生资源和ICU住院病种的影响。年龄是影响机械通气患者预后的重要因素，Esteban等[10]报道

70岁以上患者的死亡风险是40岁患者的2倍，说明年龄是机械通气死亡患者独立的危险因素。

男性患者机械通气的比例约为50％一'-60％[2“’1引，但生存率与性别无显著相关性。是否与吸烟和基因多

态性等因素有关还不清楚，目前还缺乏足够的证据。

4呼吸衰竭的病因学

许多疾病可以导致呼吸衰竭而需要机械通气治疗，Esteban等旧j报道，ICU内急性呼吸衰竭机械通气占

70％，其中10％的急性呼吸衰竭患者伴有慢性阻塞性肺疾病(COPD)；17％伴有神经系统疾病，主要是昏迷

和严重意识障碍。急性呼吸衰竭常见的原因有大手术后、肺炎、心力衰竭和全身性感染，急性呼吸窘迫综合征

(ARDS)约占5％。导致气管插管和机械通气的病因与患者的预后明显相关，许多病因都是影响机械通气死

亡的独立危险因素，如昏迷(比值比(0R)一2．983、全身性感染(OR一1．71)、ARDS(OR一1．44)；而手术后

急性呼吸衰竭的预后好于其他病因。

单中心的回顾性研究表明，在过去的20年里ARDS的病死率发生了明显的变化，从20世纪80年代早

期的55％～65％下降到90年代后期的29％～35％[12。1 3。。多中心的调查发现，1998年ARDS的病死率为

61％，2004年为56％，两者间差异无统计学意义[1⋯。COPD机械通气患者的病死率约为15％，似乎低于ICU
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机械通气的平均病死率。研究发现COPD不是机械通气患者的独立危险因素[9]。值得注意的是，COPD有创

通气的比例逐渐减少，从10％下降到7％，而无创通气(NIV)的使用率明显增加[1 0|。

5机械通气的特点与患者的预后

5．1 NIV：大量证据表明NIV在临床的使用明显增加，主要用于COPD急性加重期(AECOPD)、急性心源

性肺水肿、COPD拔管后的呼吸支持、免疫功能低下的急性呼吸衰竭(恶性血液病、艾滋病、器官移植后肺炎、

哮喘和手术后急性呼吸衰竭)[1“。对NIV用于急性低氧性呼吸衰竭仍有争议，特别是ARDS。1998年的调查

发现，首选NIV的呼吸衰竭患者只有5％，有32％的NIV失败后转为有创通气，而转为有创通气的患者病

死率高达48％。1998年有17％的COPD脑痛患者首选NIV，而2004年增加到44％[9’10’15|。同样法国ICU

中NIV的使用率也逐渐增加，1997--2002年，NIV作为首选的机械通气从16％增加到23％[15]。NIV的失败

率和病死率无显著变化，但是大量应用NIV明显减少了有创通气的使用，这可能减少了气管插管和有创通

气的并发症。如何选择适应证是NIV成功的关键，当然NIV设备的改进与提高也非常重要。

5．2机械通气模式：1998年容量控制辅助通气(volume assist—control ventilation)是主要的通气模式，大约

占全部机械通气时间的60％，到2004年这一比例没有变化E10]。主要原因是：通气模式对预后影响的临床研

究很少，没有足够的证据证明哪种通气模式可以降低患者的病死率，因此ICU的医师更喜欢使用简明易了、

操作方便、性能稳定和安全性好的呼吸模式。

5．3 潮气量(VT)和气道压力：近年来针对ARDS提出了肺保护通气策略，临床证据表明小VT可以降低患

者的病死率，这些结果改变了临床的实践。在肺保护策略广泛实行之前，ARDS患者VT平均为10 ml／kg，只

有在肺顺应性非常低和吸气压很高的情况下才减少VT[16。。也没有发现气道峰压或平台压与病死率之间的

关系。2004年ARDS患者平均VT减少了2 ml／kg，有20％的患者VT小于6 ml／kg，是1998年的4倍。限

制压力／容量的策略更为常用。这两个队列研究证明临床实践发生了明显的变化，但ARDS的ICU和住院病

死率没有明显改变[9。10|。这与研究成果转化为临床实践的认识和速度有关，不同的ICU在同一时间内采用的

机械通气策略可能不同，因此患者的预后也不同。更加广泛地使用肺保护通气策略是否能降低ARDS的病

死率仍不清楚。最近发现限制压力／容量通气方式可以预防ARDS的发生，非ARDS患者机械通气时大VT

(>700 ml／kg)和高吸气峰压(PIP>30 am H20，1 am H20一0．098 kPa)可以导致ARDS[17q引。非ARDS患

者是否需要肺保护通气仍需要进一步的研究。

5．4呼气末正压(PEEP)与ARDs：肺复张策略的随机对照研究(RcT)表明，高PEEP不能降低ARDS患

者的病死率[19’20]。但把这些RCT研究数据放在一起分析发现，高PEEP策略对那些严重肺损伤有益；相反，

低PEEP可增加病死率心1。。2004年调查发现ARDS患者PEEP的平均水平增加了2 am H：O，PEEP大于

10 am H。O的患者从28％增加到40％口引。这些临床的变化与有限的证据并不一致，这似乎说明，即使缺少明

确的最佳PEEP定义，但在使用开放肺策略(open lung strategy)时，高PEEP可能是有益的，因此，ICU医师

愿意使用高一点的PEEP。但是2004年仍有20％的ARDS患者PEEP低于5 am H20。

5．5 ARDS的俯卧位通气：俯卧位通气是机械通气的辅助方法，可以改善肺泡复张和减少肺内分流。最近荟

萃分析发现俯卧住通气可以改善ARDS患者的氧舍，降低呼吸机相关性肺炎的风险，但不能降低病死率和

缩短机械通气时间[22。。Gattinoni等心33在述评中指出，对那些严重的ARDS和同质性较好的肺损伤患者，俯

卧位通气有可能改善存活率，今后的研究应仔细选择更适合的病例。另有研究发现，近年来临床使用俯卧位通

气减少了50％[10。，主要原因为操作麻烦，大量增加了护士的工作量，导致很多并发症[2引。同样也反映出俯卧位通

气的病例选择更加严格，只在顽固低氧的ARDS患者适用。目前基本的共识是俯卧位通气不能作为ARDS的常

规治疗方法。

5．6 呼吸机撤离(weaning)：撤离呼吸机是ICU中极富挑战性的一项工作，呼吸机管理中有40％的时间用

于撤机，过早和延迟撤机均可影响患者的预后，因此拔除气管插管的时机非常重要。在国家与国家、医院与医

院、医生与医生之间，呼吸机撤离的时机和方法有一定的差异。Esteban等n叩观察到使用压力支持通气

(PSV)模式，逐步降低压力水平撤机率逐渐增加，而使用同步间歇指令通气(SIMV)加或不加PSV模式则明

显减少。这些变化影响了机械通气患者的预后，医师用于撤机的时间和机械通气时间明显缩短，48 h内再插

管率下降。
，
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6总 结

机械通气技术临床应用已经超过半个世纪，积累了大量正反两面的临床经验和发展趋势，好的趋势是越

来越多的RCT为机械通气的实践提供了更多的证据，对证据的认识和解读提高了ICU医务人员的专业水

平，指引了临床实践的发展方向，特别是复杂和多学科的危重症患者；坏的趋势是机械通气的患者逐年增加，

特别是长时间机械通气的患者。人口老龄化加速了这个趋势，这将给未来医疗卫生体系和社会资源带来巨大

压力。高新技术快速发展使得呼吸机的技术不断创新，出现了新的机械通气模式，但多个大规模的临床调查

发现，多年来最常使用的通气模式没有变化，控制通气[容量控制通气(VC)、压力控制通气(PC)3、PSV和

SIMV仍然是临床最常用的通气模式。从Bjorn Ibsen首先使用正压通气治疗呼吸衰竭和CCM的起源到现

在，我们走过了漫长的道路。必须坚持积极进取和发明创造的精神推动机械通气技术向正确的方向发展。
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