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·经验交流·

麻醉技术在救治重症肺炎合并急性呼吸窘迫综合征患者中的应用

王迪芬付江泉 刘旭 刘文悦 薄丰山

【关键词】肺炎，重症} 急性呼吸窘迫综合征； 麻醉

重症肺炎合并急性呼吸窘迫综合征

(ARDS)是医院重症医学科收治呼吸系

统感染患者中的常见极危重症，其病情

危重、进展迅速，通常可引起多器官功能

障碍，病死率极高，尽快纠正缺氧是抢救

此类患者的关键。本科2004年至2008年

早期使用包括镇静技术、镇痛技术、肌松

剂等辅助治疗在内的麻醉技术成功救治

4例重症肺炎合并ARDS患者，现就其

经验总结报告如下。

1临床资料

1．1诊断标准：重症肺炎的诊断符合

2007年美国感染病学会／美国胸科学会

(IDSA／ATS)共同发布的成人社区获得

性肺炎(CAP)诊治指南[“。ARDS的诊

断标准符合中华医学会重症医学分会颁

布的急性肺损伤／ARDS诊断治疗指南

(2006)[2]。

1．2治疗原则及方法

1．2．1迅速纠正缺氧、行机械通气：通

气模式采用辅助／控制(A／C)或同步间

歇指令通气(SIMV)的容量控制通气

(VCV)、压力控制通气(PCV)，频率(f)

12～20次／min，潮气量(VT)8 ml／kg，

压力控制(PC)水平10～20 cm H20

(1 cm H20=0．098 kPa)，吸呼比(I-E)

1：1．5～2．0，呼气末正压(PEEP)5～

20 cm H20，气道压(AP)<40 CITI HzO’

以动脉血气分析结果调整通气参数，选

择最佳PEEP值，尽快纠正缺氧、c0。潴

留、呼吸性酸碱失衡。采用镇静剂、镇痛

剂、肌松剂联合应用的麻醉技术。具体方

法：静脉持续泵入+间断推注，氧合部分

改善后改为间断推注。药物：咪唑安定

2～4 mg／h持续泵入，以后每次2～3 mg

推注；异丙酚20～40 mg／h持续泵入，

哌替啶每次0．5～1．0 mg／kg推注；异丙

嗪每次0．25～O．50 mg／kg推注；氯丙嗪

每次0．25～0．50mg／kg推注I吗啡每
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次0．1 mg／kg推注；芬太尼每次0．5～

1．0／-g／kg推注。根据患者tJ主的呼吸频

率(RR)、氧合改善情况，选用2～4种镇

静镇痛剂联合应用，或加用肌松剂维库

澳铵每次o．4 mg／kg(2 rag)间断推注。

1．2．2 控制感染：加强翻身、拍背、吸

痰，随时清除呼吸道分泌物，保持呼吸道

通畅；清除感染灶；根据病史、肺部感染

程度、免疫功能、细菌培养和药敏试验，

规范使用抗生素，合理选用抗病毒、真菌

药物。

1．2．3多器官功能支持治疗：按照本科

对危重患者抢救的相关措施，如循环支

持、呼吸支持、脑复苏、预防和控制感染、

肝肾功能支持、维持内环境稳定、镇静和

镇痛等‘33实施。

1．3病例摘要

1．3．1例1：患者男性，75岁，以急性胆

囊炎于2004年7月29日收入肝胆外

科。意识清，体温(T)38．1℃，心率(HR)

110次／rain，RR 44次／min，血压(BP)

115／70 mm Hg(1 mill Hg=0．133 kPa)。

次日患者呼吸急促加重，烦躁不安，咳

嗽、咯脓痰，发热；x线胸片提示：双侧肺

炎；右胸膜腔积液并粘连(图1)，转入重

症监护病房(ICU)。

圈1病例l 2004年7月30日X线胸片

转入ICU时患者意识清，口唇发

绀，HR 190次／rain，RR 45次／rain，

BP 137／47 mm Hg，脉搏血氧饱和度

(SpOz)0．75，大汗，双肺可闻及痰鸣音

及湿印音，右下肺呼吸音低；血气分

析：pH 7．430，二氧化碳分压(PC02)

21．2 him Hg，氧分压(P02)49 mill Hg，

氧合指数49．00 mm Hg，剩余碱(BE)

一10 mmol／L，HCOf 14 mmol／L，血红

蛋白(Hb)17 g／L，诊断为重症肺炎、

I型呼吸衰竭、ARDS、快速型室上性

心律失常、呼吸性碱中毒合并代谢性酸

中毒、急性胆囊炎。立即行纤维支气管

镜下经鼻气管插管，呼吸机治疗，模式：

SIMV，VT 8 ml／kg，f 12次／rain，吸入

氧浓度(Fi02)1．00，PEEP 3 cm H20；

痰培养(-4-)，药敏试验示嗜麦芽窄食单

胞菌，对所有抗菌药耐药。第3日肺部

病变进一步加重(图2)，出现顽固低氧

血症，在麻醉技术辅助治疗下缺氧逐渐

改善；第18日肺部感染控制(图3)，氧

合改善，氧合指数259．25 mm Hg，RR

20～30次／rain，HR 84～98次／rain，

SpO：0．93～0．99，撤机后于8月16日转

回呼吸内科。

圈2病例1 2004年8月3日X线胸片

图3病例1 2004年8月16日X线胸片

1．3．2例2：患者男性，98岁，以慢性结

石性胆囊炎、胆管结石、轻型胰腺炎

(缓解期)、失明失聪原因待查、双肾囊肿

于2005年11月30日收入肝胆外科。X

线胸片示：双肺感染，右倜少量胸腔积

液，主动脉硬化(图4)。

万方数据
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田4病例2 2005年12月8日X线胸片

12月9日晚患者出现喘息，呼吸困

难；12月10日患者呈嗜睡状。面罩给

氧，Sp02 0．90，RR 32次／rain。双肺可闻

及弥漫性哮鸣音、叹气样呼吸。血气分

析：pH 7．1，PC02 89．1 film Hg，P02

65 mm Hg，氧合指数158．53 mm Hg，气

管插管后转入ICU。转入时意识不清，口

唇发绀，双瞳孔圆形等大，直径约1 mm，

对光反射消失，HR 134次／rain，RR

38次／rain，BP 131／66 mm Hg，Sp02

0．77。转入诊断：重症肺炎、双肺感染、

I型呼吸衰竭、ARDS、肺性脑病、呼吸

性酸中毒、右侧少量胸腔积液、主动脉

硬化、慢性结石性胆囊炎、胆管结石、轻

型胰腺炎(缓解期)、失明失聪原因待查、

双肾囊肿。转入ICU 1 h BP下降至

41／33 mm Hg，给予多巴胺、扩容等维持

循环功能稳定。转入ICU 2 h后血气分

析：pH 7．450，PC02 32 mm Hg，P02

65 mm Hg，BE一1 mmol／L，Fi02 0．40，

Hb 8．5 g／L。在麻醉技术辅助治疗下

缺氧逐渐改善，27 d后肺部感染控制

(图5)，氧合明显改善，生命体征平稳。

2006年1月6 Et血气分析：pH 7．480；

PC0236．6 mm Hg；P02 66 mm Hg，BE

4 mmol／L，氧合指数264 mm Hg；转回

肝胆外科。

圈5病例2 2006年1月5日X线胸片

1．3．3例3：患者男性，55岁，因特发性

血小板减少性紫癜(ITP)2月余，咳嗽、

咯痰20余日，喘息2 d于2006年7月

3日以ITP和肺部感染收入血液内科。

入院当晚患者出现气促、呼吸困难加重，

RR 50次／rain．HR 116次／rain。BP

90／60 rnm Hg，Sp02 o．87，24 h尿量

400ml，T 39℃；血气分析：pH 7．471，

POz 60 mm Hg，PCO2 28．8 mm Hg。次

日凌晨oo：OO转入ICU。查体：T

39．2℃，HR 95次／rain，RR 45次／rain，

BP 9Z／45 mm Hg，Sp02 o．88(面罩吸氧

5 L／rain)，中心静脉压(CVP)1～

2 cm H。0，双肺呼吸音粗，双下肺可闻

及散在湿哕音。血气分析：pH 7．497，

P0243 mrll Hg，PC02 31．2 mm Hg；氧合

指数104．87 mm Hg；血常规：白细胞计

数(WBC)9．82×109／L，中性粒细胞比

例(N)0．90，核左移，血小板计数(PLT)

95×109／L；胸部CT示：双肺感染，双肺

弥漫性大片状密度增高影，见含气支气

管影(图6)。
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2008年1月26 El收入血液内科。入院

后予重组人粒细胞集落刺激因子升粒细

胞．抗感染(苯唑西林、头孢哌酮钠／舒巴

坦钠、莫西沙星、亚胺培南／西司他汀、万

古霉素、伏立康唑)，抑酸，保肝．激素(甲

泼尼龙40 mg、8 h 1次)冲击治疗1周

后，WBC逐渐升至正常，但呼吸困难进

行性加重。2月2日予面罩吸氧下Sp0：

为0．70～0．80，行气管切开插管，于次

日01：00转入ICU。查体：T 36．5℃，

HR 126次／rain，RR 44次／rain，BP

130／70 mm Hg，Sp02 0．86，意识清，烦

躁，双肺闻及干湿咿音，气管内吸出少

量白色黏痰；血气：pH 7．432，PC02

34 mm Hg，POz 47 1Tim Hg；氧合指数

78 mm Hg；x线胸片示：双肺感染较前

加重，右侧胸腔少量积液(图8)。

圉6病例3 2006年7月4日胸部CT 圈8病例4 2008年2月3日X线胸片

转入诊断：重症肺炎、I型呼吸衰

竭、ARDS、ITP。治疗中患者两次出现气

胸及头、面、颈、前胸壁皮下气肿，提示气

压伤，遂行胸腔闭式引流术等治疗后好

转。在麻醉技术辅助治疗下缺氧逐渐改

善，抢救治疗37 d后肺部感染得到控

制，呼吸困难明显减轻，氧合得到改善，

生命体征平稳，于8月10日转院治疗，

转院后胸部CT见图7。

圈7病例3 2006年8月12日胸部CT

1．3．4例4：患者女性，35岁，因发热、

头痛1周余，伴咳嗽、鼻衄、牙龈出血1 d

入院。查血常规：WBC 0．79×109／L，N

0．22·淋巴细胞(L)0．54，Hb 140 g／L，

PLT 80×109／L；胸部CT示：右肺感染?

以粒细胞减少原因待查、肺部感染于

转入诊断：重症肺炎(疑似禽流感)、

I型呼吸衰竭、ARDS、粒细胞减少原因

待查。2月7 El患者出现气胸及头、面、

颈、前胸壁皮下气肿，提示气压伤，遂行

胸腔闭式引流术。在改善氧合的同时尽

量减低呼吸机压力值，以免加重气压伤，

之后气压伤渐好转，2月25日试停呼吸

机成功后拔出胸引管。在麻醉技术辅助

治疗下缺氧逐渐改善。抢救治疗22 d，血

气：pH 7．480，PC02 36．6 mm Hg，P02

107 mm Hg，BE 2 mmol／L，氧合指数

267 mm Hg，肺部感染控制，生命体征平

稳。2月29日x线胸片示：双肺感染较

前吸收，右侧气胸可能(右肺及左中下肺

野密度增高范围较前缩小，左侧膈面模

糊，肋膈角消失，双侧颈根部及右侧软组

织内气体影已吸收，右上肺野透亮度增

高)，双侧颈根部及右侧软组织内气体影

已吸收(图9)。继续治疗至59 d后直接

出院(图10)。

1．4结果：4例患者使用麻醉技术时间

分别为15．5、26．8、36．5、9．6 d，机械通

气时间分别为17、26、37、22 d，住ICU

时间分别为18、27、37、59 d；发生气压伤

万方数据
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2例；3例治愈(2例停机后转回原病房、

1例直接出院)，1例缺氧基本改善、病情

部分好转后转院继续治疗。

圈9病例4 2008年2月29日X线胸片

图10病例4 2008年4月1日X线胸片

2讨论

重症肺炎合并ARDS病死率高的

核心问题是：肺部炎症引起换气功能障

碍，气体交换面积减小，交换路径变长，

缺氧进行性加重，呼吸代偿性增快，每一

个呼吸周期缩短，换气时间缩短，缺氧不

但得不到改善，反而进一步加重，呼吸更

快，以此形成恶性循环，威胁患者生命。

本组4例患者转入ICU时均有呼吸窘

迫，并有严重而顽固的低氧血症，氧合极

差，机械通气下吸入纯氧、高压力、高

PEEP也无法纠正缺氧；肺的顺应性差，

吸气费力，有三凹征，气道压高；肺部病

变多叶受累，进展迅速。高参数机械通气

仍不能逆转缺氧。使用麻醉技术后RR

减慢，逆转了缺氧中恶性循环状态，缺氧

逐渐得以改善，器官功能损害逆转，感染

逐渐控制，原发病得以控制，病情好转。

提示迅速纠正缺氧是治疗重症肺炎合并

ARDS患者的根本和关键。

麻醉技术包括镇静技术、镇痛技术、

肌松剂使用等。镇静剂可以使患者安静、

消除恐惧心理，降低应激反应，减慢呼吸

及HR，降低氧耗，改善缺氧。镇痛剂可

以消除患者的痛苦，减轻应激反应，抑制

呼吸中枢，冲动发放减少及RR减慢，氧

耗降低，同时换气时间延长，有利于改善

缺氧。肌松剂使用可强行打掉患者过快

的自主呼吸，减轻呼吸肌劳累程度，降低

氧耗，保证每一个呼吸周期的最佳时段，

保证有足够的换气时间、改善换气功能，

最终达到纠正缺氧的目的。本组4例患

者呼吸窘迫、恶性缺氧，均在麻醉技术辅

助治疗下2周内平稳渡过低氧血症期，

病情逆转，得以康复。说明对于重症肺炎

合并ARDS、高参数机械通气情况下仍

呈进行性顽固性低氧血症、高RR的患

者，应及时使用麻醉技术辅助治疗，逆转

患者的缺氧状态，尽快渡过低氧血症期，

迅速纠正低氧血症，最终达到纠正缺氧、

有利肺部感染控制、改善器官功能、提高

治愈率、减低病死率的目的。

本组4例患者都具重症肺炎的易息

因素，2例年龄超过65岁，2例因PLT、

WBC减少长期服用糖皮质激素；3例

CAP，1例医院获得性肺炎。4例患者的

控制感染疗效不好，病情进行性加重，伴

不同程度的器官功能损害，均需机械通

气，达重症肺炎的诊断标准；氧合指数

49～158 mm Hg，达ARDS的诊断标准。

控制感染、治疗原发病同样也是治疗的

重要措施，但需一个较长的过程，如缺氧

得不到改善，感染根本无法控制，疾病病

理生理改变向恶性方向的进展得不到逆

转，生命难以延续。重症肺炎合并ARDS

常累及各器官功能，除肺功能严重障碍

外，还可导致脑、心、肝、肾等多器官功能

异常，故各器官的功能支持十分重要[3]。

本组4例患者进入ICU后均给予各器

官功能支持治疗，3～7 d内将各器官功

能维持在正常范围，有利于原发病的控

制和疾病的转归。

综上，对重症肺炎合并ARDS患者

早期使用麻醉技术干预，可迅速纠正缺

氧，有助于防止出现或逆转缺氧的恶性

循环，提高重症患者的抢救成功率和治

愈率，降低病死率。
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·启事·

国家级继续医学教育项目 上海2010年机械通气临床应用新进展学习班通知

同济大学附属第十人民医院将于2010年8月27日至29日在上海举办“第四届机械通气临床应用新进展学习班暨第四
届两岸呼吸治疗论坛”(编号：20100413059)。本学习班以“临床应用与最新进展相结合”为宗旨，届时将特邀请国内危重病与呼
吸领域的著名专家(刘大为、汤耀卿、邱海波、孙波、方强、蔡映云、曹同瓦、诸杜明、瞿洪平、陈德昌、陈宇清、余康龙、陆铸今等)
对机械通气相关知识的临床应用与新进展进行授课与交流。培训内容涵盖广泛，从基础知识到最新进展的内容均有讲授。两
岸论坛将邀请海峡两岸重症、呼吸、呼吸治疗等方面的专家进行专题讲座等学术交流活动。预祝您能收获颇多!

会议时间：2010年8月26日报到(全天)，8月27、28、29日全天上课，8月29日晚撤离。
会议地点：同济大学四平校区中法中心C座201报告厅，上海四平路1239号。
授予学分：国家级继续医学教育项目I类学分10分。
注册费：学费600元／人(含资料与午餐)，早晚餐、住宿自理，因上海举办世博会，住宿比较紧张，如有需要代为安排者，请

尽快通过Email或手机与会务组联系。
报名方式：请将回执填好后通过短信或Email发至以下联系方式：手机：15921416019，Email：sicustph@126．com。
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