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 急性呼吸衰竭由于发生突然，机体往往来不及代偿，如

不及时诊断、尽早有效治疗，常可危及生命。本院收治 1 例

因全肺不张致急性呼吸衰竭患者，在镇静状态无创通气的支

持下通过支气管镜及镜下冷冻治疗成功清除气道巨大痰栓，

迅速缓解患者气道阻塞，避免了有创机械通气，患者恢复良

好，现报道如下。

1 临床资料

 患者男性，68 岁，主因右侧胸痛 2 年，加重 10 d，于 2015

年 12 月 23 日入院。入院前 2 年患者无明显诱因出现右侧

胸痛，呈阵发性烧灼样痛，咳嗽及右侧卧位时明显，未予重

视。10 d 前上述症状加重伴咳嗽、咳少量白色黏痰，在当地

医院行胸部 CT 示右背侧胸腔肿块，为进一步诊治转入本院。

查体时于左锁骨上可扪及黄豆大小淋巴结，质软、活动，与

周围组织分界清，无压痛 ；双肺呼吸音低，未闻及明显干湿

啰音 ；双手见杵状指，双下肢轻度凹陷性水肿。既往有慢性

阻塞性肺疾病（COPD）史，初未正规治疗，5 年前才开始吸

入噻托溴铵治疗，但病情反复 ；曾因右侧自发性气胸行胸腔

闭式引流及自体血胸膜粘连术 ；有继发性肺结核史。

 入院后查血常规 ：白细胞计数（WBC）11.3×109/L，中性

粒细胞（Neu）0.753，血红蛋白（Hb）62 g/L，血小板计数（PLT）

303×109/L，红细胞沉降率 105 mm/1 h，C- 反应蛋白（CRP）

130 mg/L，降钙素原（PCT）0.41 μg/L，白蛋白 13.8 g/L，癌胚抗

原 7.20 μg/L，真菌全套阴性；动脉血气（未吸氧）：pH 值 7.50，

二氧化碳分压（PaCO2）45 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），氧分

压（PaO2）75 mmHg。给予哌拉西林他唑巴坦 4.5 g、8 h 1 次 

抗感染，补充白蛋白、输血及营养对症支持治疗。12 月 

24 日行胸部 CT 检查（图 1）示右肺肿块并阻塞性肺炎，慢

性支气管炎伴肺气肿及肺大疱 ；行 CT 引导下肺肿块穿刺，

术后患者咳少量血丝痰。12 月 27 日患者无明显诱因突然

出现呼吸困难加重，查脉搏血氧饱和度（SpO2）0.73，脉搏 

132 次 /min，血压（BP） 86/50 mmHg，口唇发绀，呼吸急促，

张口呼吸，三凹征，双肺呼吸音对称，可闻及大量干啰音 ；急

查动脉血气（吸氧 10 L/min）：pH 值 7.45，PaCO2 52 mmHg，

PaO2 48 mmHg ；心电图示窦性心动过速 ；X 线胸片（图 2）示

右肺不张，左肺上叶纤维渗出灶，符合肺结核、慢性支气管

炎、肺气肿。

 将患者急转至呼吸监护病房，改用美罗培南 0.5 g、6 h  

1 次抗炎 ；氨溴索加量至 60 mg、每日 2 次化痰治疗 ；加强

体外振动排痰，并予以无创机械通气辅助呼吸（根据血气

指标调整参数）。次日患者气促仍未改善，并出现意识淡

漠、嗜睡等精神症状 ；在双水平气道正压〔BiPAP，自主呼

吸 / 定时模式（S/T 模式），吸气气道正压（IPAP）14 cmH2O 

（1 cmH2O＝0.098 kPa），呼气末正压（PEEP）6 cmH2O，通气频

率（f）14 次 /min，吸入氧浓度（FiO2）1.00〕下复查动脉血气

示 ：pH 值 7.31，PaCO2 71 mmHg，PaO2 61 mmHg，遂行无创

通气支持下支气管镜检查。镜下（图 3）见隆突部位右主支

气管来源巨大痰栓完全堵塞管腔，尖端呈柳絮状随呼吸摆

动，骑跨于隆突，坠入左主支气管。予以负压吸引及异物钳

钳夹无效后改用经支气管镜冷冻治疗。术中患者烦躁，予以

右美托咪啶和丙泊酚镇静后，继续支气管镜下清理气道分泌

物。1 h 后镜下见隆突、右主支气管及右中下叶支气管分泌

物基本清除（图 4）。检查结束后 0.5 h 复查血气（BiPAP S/T

模式，IPAP 14 cmH2O，PEEP 6 cmH2O，f 14 次 /min，FiO2 0.60）

示 ：pH 值 7.54，PaCO2 46 mmHg，PaO2 69 mmHg ；复查胸片 

（图 5）示右中下肺复张。12 月 29 日患者气促改善，心率（HR）

105 次 /min，呼吸频率（RR）18 次 /min，BP 90/61 mmHg ；复

查血气（鼻导管吸氧 4 L/min）：pH 值 7.47，PaCO2 50 mmHg，

PaO2 62 mmHg ；支气管分泌物（经支气管镜取样）镜检发
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现真菌菌丝及孢子 ；给予伏立康唑首日 6 mg/kg，次日以后 

4 mg/kg 抗真菌治疗。2016 年 1 月 2 日患者病理回报 ：低分

化的癌，结合免疫组化结果，倾向分化差的腺癌。免疫组化：

甲状腺转录因子（TTF-1）部分阳性，细胞角蛋白 7（CK7）阳

性，细胞核相关抗原（Ki-67）30% 阳性，胃酶样天冬氨酸蛋

白酶（Napsina）、P40、CK5/6、嗜铬粒素 A（CgA）、突触素（Syn）

均阴性，自行要求出院。出院时生命体征平稳，仍有轻微 

气促。

2 讨 论

 急性全肺不张是呼吸系统急危重症，支气管镜不仅可明

确引起肺不张的原因，还可有效清除气道阻塞物，迅速畅通

气道，减轻临床症状，促进肺复张［1］。然而，支气管镜检查本

身也会加重缺氧和呼吸困难［2］。进行支气管镜检查时，患者

PaO2 可下降 10～20 mmHg，从而导致严重的并发症，甚至危

及生命［3］，其原因为 ：支气管镜镜身部占气管管腔而导致气

道阻力增加，呼吸作功增加 ；行肺泡灌洗时闭合的肺泡数目

明显增加 ；抽吸可减少呼气末容积、降低 PEEP，从而加重肺

泡陷闭 ；增加气体陷闭、功能残气量及内源性 PEEP，加重呼

吸困难［4］。因此，美国胸科学会（ATS）建议将吸氧后仍不能

维持 SpO2＞0.90 列为支气管镜或肺泡灌洗检查的禁忌证［5］。

 本例患者经皮肺穿刺后出现呼吸困难加重，复查胸片示

右全肺不张，考虑为分泌物堵塞气道，经积极物理排痰及无

创机械通气辅助呼吸后患者症状仍无缓解，缺氧、CO2 潴留

进行性加重，需要紧急行支气管镜检查解除气道阻塞。然而

在给予纯氧并持续较高压力支持无创通气后，患者 SpO2 仍

不能维持在 0.85 以上，支气管镜检查风险巨大。考虑到本

例患者年老体弱，基础肺功能差，且存在肺部肿瘤的消耗性

疾病，气管插管有创机械通气后会显著增加呼吸机相关性肺

炎（VAP）、气压伤、呼吸机依赖等并发症，故选择在无创机

械通气基础上对患者进行支气管镜检查。

 在严密监测、无创机械通气支持下，经面罩前端的操作

阀为患者行支气管镜检查。镜下见巨大痰栓骑跨于隆突，完

全堵塞右主支气管管腔，并部分堵塞左主支气管，负压抽吸

无效，异物钳仅取出极小部分痰栓，故而采用支气管镜引导

下冷冻技术，可将冷冻探头插入巨大痰栓，并与其凝固成一

体，与支气管镜镜身一并取出。反复几次后，患者隆突及右

主支气管中痰栓被大部分清除，缺氧迅速改善，SpO2 迅速升

至 0.93 以上。但患者出现烦躁，给予药物镇静后，继续对右

中下叶支气管加强抽吸及灌洗。0.5 h 后患者 HR、RR 逐渐

平稳，复查血气明显改善。考虑到患者近日呼吸肌疲劳，继

续给予无创机械通气，并逐渐下调氧流量，维持 SpO2 在 0.92

以上。术后 12 h 暂停无创通气，1 h 后患者无明显气促，复

查血气亦未加重，提示患者无创通气下气管镜介入治疗后未

出现明显不良反应，与国外文献报道相符［6-7］。

 无创机械通气可使部分呼吸衰竭患者避免气管插管。

而患者紧张、焦虑、烦躁、谵妄等原因所致人 - 机不协调是

导致无创机械通气失败的最主要原因［8］。无创机械通气支

持下支气管镜检查耗时较长，并且镜身刺激气管壁可导致患

者咳嗽、恶心，加重其紧张和烦躁，适当镇静可提高患者的

耐受性，增加治疗的成功率。右美托咪定是一种新型的高选

择性 α2 受体激动剂，通过作用于蓝斑，降低交感神经活性

和唤醒水平而发挥镇静作用。使用右美托咪定镇静可使患

者保持清醒、平静，且仍可与医护人员交流［9-10］。右美托咪

定联合丙泊酚镇静不仅可产生协同作用、减少镇静药物剂

量，还可以减轻药物不良反应［11］。本例患者在术中曾出现

烦躁不配合，使用右美托咪定联合丙泊酚镇静后依从性大大

改善，术中术后未出现呼吸循环抑制等不良反应。

3 结 论

 无创机械通气下支气管镜检查是安全有效的，但要求术

中严密监护，并做好紧急气管插管和有创机械通气的充足准

备。对于不能耐受该操作的患者，适当使用呼吸抑制不良反

应小的新型镇静药物可改善其耐受性，提高检查成功率。

图 1 68 岁男性患者 2015 年 12 月 24 日胸部 CT 示中下肺肺窗见双肺肺大疱及右中叶阻塞性肺炎（A），上肺肺窗见右上肺肿块（B），
中下肺纵隔窗见右中叶阻塞性肺炎（C），上肺纵隔窗见右上肺肿块（D）　　图 2　68 岁男性患者 2015 年 12 月 27 日 X 线胸片示右肺
不张，气管右偏　　图 3　68 岁男性患者 2015 年 12 月 28 日无创通气辅助支气管镜检查（治疗前）见隆突部位巨大痰栓（箭头所示） 
图 4　68 岁男性患者 2015 年 12 月 28 日经支气管镜冷冻治疗后，支气管镜下见隆突尖锐（箭头所示）　　图 5　68 岁男性患者 2015
年 12 月 28 日胸部 X 线示右上肺肿块，右中下肺复张
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·科研新闻速递·

来自 16 个国家 ICU 中 ARDS 患者的流行病学特点 
和临床结局（PRoVENT 研究）：一项国际性多中心前瞻性研究

 有关重症加强治疗病房（ICU）中存在急性呼吸窘迫综合征（ARDS）发生风险患者的流行病学特征、预后以及如何进行机

械通气治疗的资料信息匮乏。因此有学者进行了一项国际性多中心前瞻性调查研究（PRoVENT 研究），旨在建立具有 ARDS

风险患者的流行病学特征资料，了解这些患者机械通气管理情况，并评估预后结局。该研究从 16 个国家共 119 个 ICU 中筛

选出 3 023 例 18 岁以上接受机械通气持续 1 周的患者。用肺损伤预测评分（LIPS）进行 ARDS 危险分层，≥4 分定义为 ARDS

高风险。研究主要指标为 ARDS 高风险患者的比例 ；次要指标为机械通气管理〔包括潮气量（VT）、呼气末正压（PEEP）〕、

肺部并发症及临床结局。调查结果显示 ：有 935 例患者符合纳入标准，其中 282 例存在 ARDS 高风险〔30%，95% 可信区间 

（95%CI）＝27%～33%〕，相当于 1 周时间内每个 ICU 病床有 0.14 例患者发生 ARDS。最终的统计结果显示 ：ARDS 高风险患

者 ARDS 发生率明显高于无 ARDS 风险患者〔7%（19/260）比 3%（17/556），P＝0.004〕。ARDS 高风险患者和无 ARDS 风险患

者机械通气的 VT 相当〔mL/kg ：7.6（6.7，9.1）比 7.9（6.8，9.1），P＝0.346〕，但机械通气的 PEEP 水平却高于无 ARDS 风险患者

〔cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa）：6（5，8）比 5（5，7），P＜0.000 1〕。与无 ARDS 风险患者相比，ARDS 高风险患者有较高的住院

病死率〔32%（74/232）比 16%（86/543），P＜0.000 1〕、ICU 病死率〔29%（66/227）比 12%（62/533），P＜0.000 1〕和 90 d 病死率 

〔31%（88/282）比 17%（109/653），P＜0.000 1〕。在 ARDS 高风险患者或无 ARDS 风险患者中，发生 ARDS 者与未发生 ARDS

者机械通气 VT 均无显著差异（P1＝0.471，P2＝0.323）。该研究显示，在 ICU 接受机械通气的患者中有 1/3 具有 ARDS 发生风

险。与无 ARDS 风险患者比较，ARDS 高风险 ICU 患者肺部并发症经常发生，其临床预后更差。临床上尚有待进一步加强对

ARDS 的预防和预测。
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