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客观评价小潮气量通气

朱蕾
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·述评·

机械通气(MV)可改善气体交换，但也可导致机械通气相关性肺损伤(简称气压伤)和循环功能抑制，因

此，近年来强调小潮气量(VT)通气，这在特定患者发挥了积极作用，但也出现了滥用趋势。VT是否合适主要

依据患者的呼吸生理学特点，其核心是胸肺组织的压力一客积(P—V)曲线。

l正常P—V曲线的基本特点

P—V曲线是以功能残气量(FRC)为基点，肺泡压力变化为横坐标，肺容量变化为纵坐标的曲线。正常情

况下分为二段一点，即陡直段和高位平坦段，二段交点为高位拐点(UIP)。

1．1 正常FRC的特性：正常FRC为肺弹性回缩力和胸廓弹性扩张力的平衡位置，约占肺总量(TLC)的

40％；可保障最佳的力学关系、最小的呼吸肌作功和正常的动脉血气水平；MV对循环功能的抑制最轻，气压

伤发生的机会最少。

1．2 陡直段的特性：压力和容量的变化呈线性关系，较小的压力变化即能产生’较大的VT，是自主呼吸和

MV的适宜部位，陡直段的客积反映肺组织能够耐受的VT范围，大约在2 000 131l以上。’

1．3 UIP和高位平坦段的特性：正常UIP压力为35～50 cm H20(1 cm H20----0．098 kPa)，容量占TLC的

85％"-90％，相当于容量控制通气时平台压35 ClTI H。O或吸气末肺容积(Vei)20 ml／kg的水平。高位平坦段

是超过UIP的部分，较小的Vt变化即可导致压力的明显升高，显著增加气压伤发生的机会，并加剧MV对

循环功能的抑制。因此，MV时强调平台压不超过UIP L】J。

根据呼吸力学特点，大体分为正常肺客积、高肺容积、低肺客积3种基本类型的呼吸衰竭，不同类型有不

同的特点和通气要求。

2正常肺容积呼吸衰竭

正常肺容积呼吸衰竭主要见于脑部疾病、神经一肌肉疾病、药物中毒、电解质紊乱、外科手术及麻醉等情

况，该类患者的气道一肺阻力基本正常或接近正常，P—V曲线接近正常，陡直段容积大约在2 000 ml以上。因

此，理论上可用小VT(6"-8 ml／kg)，也可使用常规VT(8～12 ml／kg)或较大VT(12"-15 ml／kg)通气。通常情

况下，由于重力作用，下肺区血流量多，含气量少，肺泡有陷闭倾向；上肺区相反，血管有陷闭倾向。自主呼吸

时，通过神经的调节作用和膈肌收缩的代偿作用，上肺区血流增加，下肺区通气增加，从而防止肺泡和血管的

陷闭，并使通气／血流(V／Q)比例维持在正常范围。MV时，由于自主呼吸部分或全部被取代，其代偿作用减

弱或消失，加之MV的正压作用，将发生小气道一肺泡的陷闭，这不仅导致或加重V／Q比例失调和低氧血症，

也可能将分泌物和病原茵包绕其中，继发感染，因此必须使用较大VT呼吸或通气，确保陷闭气道一肺泡的充

分开放和肺泡引流的改善。我们的治疗结果显示，在该类患者，用较大Vt和较慢呼吸频率通气，患者恢复

快；用小VT或常规V。通气则恢复慢，且肺感染发生率显著增加；因此用大VT通气不仅可有效改善气体交

换，且有改善周围小气道一肺泡引流、防治肺感染的作用；而此时的呼气末水平位于正常FRC位置，平台压也

会远低于UIP，处于“最佳”的呼吸力学状态[1。2]。

3高肺容积呼吸衰竭

高肺容积呼吸衰竭主要见于慢性阻塞性肺疾病(CoPD)和支气管哮喘。COPD主要表现为肺组织过度

充气、气道陷闭，由于FRC增大和内源性呼气末正压(PEEPi)的存在，其P—V曲线的特点是从横坐标起始，

基点上移，FRC增大至67％以上，陡直段容积显著降低，甚至仅200一-400 m1。此时若采取传统的深慢呼吸

方式，用较大VT，肺容积将会超过UIP，容易导致并发症的出现和MV失败；而较高PEEPi又可使患者和呼

吸机吸气、呼气时相不一致。COPD呼吸衰竭多为慢性，有一定的肾功能代偿；部分患者的基础动脉／n．：--氧化

碳分压(PaCO。)高于正常。如果使用较大VT在短时间内使PaCO：迅速下降至正常，将发生碱中毒，抑制自

主呼吸能力，容易导致呼吸机依赖和撤机困难。为避免上述情况的发生，初始通气时宜采用小VT，呼吸频率
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略快，适当呼气末正压(PEEP)。PEEP为PEEPi的50％～85％时可对抗PEEPi，明显改善人机配合，又不恶

化呼吸力学(不增大平台压)和血流动力学状态，待忠者病情好转，FRC下降后再逐渐增加VT，改用深慢呼

吸，逐渐发挥MV的治疗作用，使PaCO：逐渐下降，此时再采用小Vt就不合适了。PaCO。不强求降至正常

水平，只要达到患者的基础水平或略高于基础水平即可。多数患者应该选择无创正压通气n。2]。

与COPD相比，危重支气管哮喘主要病理改变是气道黏膜的水肿和平滑肌痉挛，其P—V曲线陡直段的

容积更小，PEEPi更高，用PEEP不能使气道明显扩张，反而使气道压力升高，因此，PEEP水平应严格控制，

一般不超过3～5 cm H。O。由于患者气道阻力和PEEPi特别高，很难实现人机同步，多数患者需及早气管插

管行MV，并适当应用镇静剂和肌松剂抑制自主呼吸。为了使高压不超过UIP，在较高浓度供氧的基础上，必

须采用小VT、慢呼吸频率(<10～12次／min)和允许性高碳酸血症(PHC)；同时适当缩短吸气时间和增大吸

气流速。当患者气道阻塞减轻，C0：潴留纠正后，也应该增大VT，采用深慢呼吸，并及早停机、拔管，必要时用

无创通气过渡L2]。

4低肺容积呼吸衰竭

低肺容积呼吸衰竭以怠性肺损伤／急性呼吸窘迫综合征(ALI／ARDS)为代表。典型ARDS的病理改变

具有重力依赖性，大体分为高位“正常肺区”30％～40％、中间陷闭肺区20％～30％、低位实变肺区40％～

50％3个部分，理论上前者无需额外的通气治疗，后者暂时不能通气，而适当的通气压力和PEEP则可使陷

闭肺泡充分开放，通气容积增加至50％以上。低肺容积呼吸衰竭的P—V曲线特点是出现低位平坦段和低位

拐点(LIP)，且FRC和TLC下降，陡直段的容积显著减少，但早期可维持在1 000 m1以上。理论上，LIP为陷

闭肺泡的同时开放点，但由于胸腔负压梯度的存在和损伤程度的不均一性，LIP多为一段[z]。一般认为PEEP

等于或略高于LIP水平时，陷闭肺泡充分开放，FRC明显增加，氧合显著改善；切变力显著降低，肺损伤的机

会减少；反射性肺血管扩张，肺循环阻力降低，敌称为“最佳PEEP”，其经验数值为8～12 cm H：O或10-．一

15 cm H。O。目前ARDS的通气方式有较多类型，但比较公认的是小VT为核心的保护性肺通气。这基于美

国心肺血液研究所(NHLBI)组织的多中心前瞻性研究结果[3]。该研究将ALI／ARDS患者分为常规VT

(12 ml／kg)组(限制平台压≤50 cm H20)和小VT(6 ml／kg)组(限制平台压≤30 cm H20)两组。总样本数计

划1 000例，但达到861例时，两组之间的病死率(分别为40％和31％)因出现显著差异而自动终止，从而证

实小VT能降低病死率。该结果仅针对ALI／ARDS，但其后也被滥用于其他情况。当然该研究也有较大局限：

没有对入选患者进行分层分析；除了VT不同，平台压的限制也有差别，结果不能令人信服。如上述，对早期

ARDS，MV主要作用于陷闭肺组织，使用常规VT即可产生适当的平台压，使陷闭肺泡复张，最佳PEEP则

可维持肺泡扩张，使肺组织处于“最佳”的力学状态；而不恰当的小VT通气反而会引起小气道和肺泡陷闭、

分泌物潴留及人机对抗等。Richard等[43研究表明，在PEEP固定情况下，VT从10 ml／kg降至6 ml／kg时，复

张的肺泡重新塌陷；但增加PEEP(约4 cm H。O)后肺泡复张良好，因为增加PEEP的同时增加了平台压。设

置小VT的目的主要是降低平台压，使其不超过UIP；如果使用常规VT也能使平台压在安全范围内就没有

必要采用小VT。重症ARDS患者实变肺组织较多，P—V曲线陡直段的容积显著下降，此时为了避免MV的

负效应，则．必须使用小VT和PHC。

综上所述，特定情况下，主要是重症哮喘、重症ARDS及COPD慢性呼吸衰竭早期是小vT通气的适应

证，其中前两者主要是为了避免气压伤而不得不采取的通气方式，常伴随PaCO：的上升和pH值的下降，称

为PHC；而后者则是符合呼吸生理的必然选择，尽管PaCO：升高，但pH值正常或升高，不能称为PHC。VT

的选择必须根据不同疾病的P—V曲线特点、疾病的不同阶段，并结合PEEP、平台压的水平等综合考虑，给予

符合患者病理生理的通气条件，提高治疗效果，减少并发症。
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