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【摘要】 目的  探讨压力支持通气（PSV）时双重触发与肺内气体异常移动的关系。方法  采用前瞻性观

察性研究方法，选择 2019 年 4 月 1 日至 2020 年 8 月 31 日首都医科大学附属北京天坛医院重症医学科收治的

全麻术后接受有创机械通气且模式为 PSV 的患者作为研究对象。采用电阻抗成像（EIT）对患者进行监测，同

步采集患者气道压力 - 时间波形、流速 - 时间波形、总体及各个分区的阻抗值 - 时间波形进行离线分析。测量

吸气初肺内气体异常移动的容积，并将其定义为钟摆容积。由经过培训的研究者进行双重触发的识别，观察正

常呼吸和双重触发初次呼吸、双重呼吸和双重触发后正常呼吸的钟摆容积。根据双重触发的发生频次将患者

分为重度（≥1 次 /min）和非重度双重触发组，比较两组患者各种类型呼吸的钟摆容积、呼吸力学参数以及临床

转归的差异。结果  共纳入 40 例患者，采集分析 9 711 次呼吸，（243±63）呼吸 / 例，其中 222 次呼吸（占 2.3%）

被识别为双重触发，双重触发识别的 Kappa 一致性系数为 0.964，95% 可信区间（95%CI）为 0.946～0.982。在

222 次双重触发中，有 7 次（占 3.2%）无法测量钟摆容积，但 EIT 提示确实存在肺内气体异常移动现象。最终测

量了215次双重触发的钟摆容积，同时还标识了400次有代表性的正常呼吸（每例患者随机选取10次正常呼吸）

作为对照。与正常呼吸相比，在双重触发过程中，初次呼吸、双重呼吸和双重触发后正常呼吸的钟摆容积均明

显升高〔mL：3.0（1.4，6.4）、8.3（3.6，13.2）、4.3（1.9，9.1）比 1.4（0.7，2.8），均 P＜0.05〕。重度双重触发组患者正

常呼吸的钟摆容积和双重呼吸的钟摆容积均明显高于非重度组〔mL：1.8（0.9，3.2）比 1.1（0.5，2.1），P＜0.001； 

8.5（3.9，13.4）比 2.0（0.6，9.1），P＝0.008〕，呼吸频率亦明显高于非重度组（次 /min：20.9±3.5 比 15.2±3.7，P＜
0.001）。两组其余呼吸力学参数和主要临床转归指标比较差异均无统计学意义。结论  在 PSV 通气过程中，

发生双重触发时更容易出现肺内气体异常移动现象，双重触发越频繁，这种现象越严重。正常呼吸和双重触发

的高钟摆容积以及快呼吸频率与双重触发的严重程度有关。
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【Abstract】 Objective  To investigate the relationship between double-triggering and abnormal movement of air 
in the lungs (pendelluft phenomenon) under pressure support ventilation (PSV).  Methods  A prospective observational 
study was conducted, postoperative patients admitted to department of critical care medicine of Beijing Tiantan Hospital, 
Capital Medical University  from April  1,  2019  to August  31,  2020  and  received  invasive mechanical  ventilation with 
PSV  mode  were  enrolled.  Electrical  impedance  tomography  (EIT)  monitoring  was  performed.  Airway  pressure-time, 
flow-time,  global  and  regional  impedance-time curves were  synchronously collected and analyzed offline. The volume 
of  abnormal  movement  of  air  in  the  lungs  at  the  beginning  of  inspiration  was  measured  and  defined  as  pendelluft 
volume.  Double-triggered  breaths  were  identified  by  trained  researchers.  Pendelluft  volume  during  double-triggering 
was measured  including  the  first  triggered  breath,  the  double-triggered  breath,  and  the  breath  immediately  following 
the double-triggered breath. Pendelluft volume was also measured for normal breath during the study. According to the 
frequency  of  double-triggering,  patients  were  divided  into  severe  ( ≥ 1  time/min)  and  non-severe  double-triggering 
group.  Pendelluft  volume,  parameters  of  respiratory  mechanics,  and  clinical  outcomes  between  the  two  groups  were 
compared.  Results  In 40 enrolled patients,  a  total of 9 711 breaths  [(243±63) breaths/patient] were collected and 
analyzed, among which 222 breaths (2.3%) were identified as double-triggering. The Kappa of  interobserver reliability 
to  detect  double-triggering  was  0.964  [95%  confidence  interval  (95%CI)  was  0.946-0.982].  In  222  double-triggered 
breaths, pendelluft volume could not be measured in 7 breaths (3.2%), but the pendelluft phenomenon did exist as shown 
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  机械通气是重症监护病房（intensive care unit，

ICU）常用呼吸支持措施之一。然而，机械通气在提

供呼吸支持的同时，也可能造成呼吸机相关性肺损

伤（ventilator associated lung injury，VALI）［1-4］。 人

机不同步是机械通气过程中的常见现象，发生机制

在于患者呼吸需求与呼吸机提供的通气支持不匹 

配［5-8］。新近的研究表明，人机不同步是导致 VALI

和患者自身诱发肺损伤（patients self-induced lung 

injury，P-SILI）的重要病理生理学机制之一［9-12］。

双重触发是人机不同步中较为常见的一种类型，多

发生于吸气驱动较强的患者。当自主吸气时间较

长，而设定的机械通气送气时间相对较短时，会在

呼气尚未完成时触发叠加的一次或多次呼吸机送

气［13］。有研究表明，双重触发的主要危害是容积

和应力损伤：呼吸机实际提供的潮气量比预设值更

大，导致肺泡过度膨胀；同时，在正压供气时患者的

强力吸气造成胸腔内压降低，将会导致跨肺压明显 

增大［14-17］。在保留自主呼吸的辅助通气过程中，

新近还发现了一种导致 VALI 的可能机制，即异常

强的吸气努力造成吸气初始肺内气体异常移动，这

种情况也被命名为钟摆现象，最早发现于急性呼

吸窘迫综合征（acute respiratory distress syndrome，

ARDS）患者［18］。吸气过程中强烈的膈肌收缩，导致

腹侧气体向背侧移动，这是钟摆现象最常见的气体

移动形式，将导致重力依赖区跨肺压的增加，局部

肺组织过度牵张。此后，在压力支持通气（pressure 

support ventilation，PSV）脱机困难的患者也发现存

在钟摆现象，并将不同压力支持（pressure support，

PS）水平的异常气体移动容积定义为钟摆容积［19］。

因此推测，当发生双重触发时，由于患者过强吸气

by  opposite  regional  impedance  change  at  the  beginning  of  double-triggered  inspiration.  Finally,  pendelluft  volume 
was measured  in 215 double-triggered breaths. Meanwhile, 400 normal breaths  (10 normal breaths  randomly selected 
for  each  patient)  were  identified  as  control.  Compared  with  normal  breath,  pendelluft  volume  significantly  increased 
in the first breath, the double-triggered breath, and the following normal breath [mL: 3.0 (1.4, 6.4), 8.3 (3.6, 13.2), 4.3 
(1.9, 9.1) vs. 1.4 (0.7, 2.8), all P < 0.05]. Patients in severe double-triggering, pendelluft volume of normal breath and 
double-triggered breath were  significantly higher  than  those  in non-severe double-triggering group  [mL: 1.8  (0.9, 3.2) 
vs. 1.1 (0.5, 2.1), P < 0.001; 8.5 (3.9, 13.4) vs. 2.0 (0.6, 9.1), P = 0.008]. Patients in severe double-triggering group had 
significantly  higher  respiratory  rate  than  that  in  the  non-severe  double-triggering  group  (breaths/min:  20.9±3.5  vs. 
15.2±3.7, P < 0.001). There were no significant differences in other respiratory mechanics parameters and main clinical 
outcomes between the two groups.  Conclusions  During PSV, the abnormal movement of air in the lungs (pendelluft 
phenomenon)  was more  likely  to  occur  in  double-triggering  especially  in  double-triggered  breath.  The more  frequent 
the double-triggering occurred, the more serious the pendelluft phenomenon was. A higher pendelluft volume of normal 
breath and a higher respiratory rate were related to severity of double-triggering.

【Key words】  Pressure  support  ventilation;  Double-triggering;  Electrical  impedance  tomography;   
Pendelluft phenomenon

Fund program: Science and Technology Planning Project of Beijing of China (Z161100000116081)
Trial Registration: ClinicalTrials.gov, NCT 03830099
DOI: 10.3760/cma.j.cn121430-20210115-00064

努力与呼吸机相对短的吸气时间不匹配，也有可能

会导致钟摆现象。本研究对接受 PSV 的患者，识

别双重触发，并测量钟摆容积，以期为进一步探讨

双重触发导致肺损伤的机制提供基本数据资料。 

1 资料和方法 

1.1  研究对象：采用前瞻性观察性研究方法，选择

2019 年 4 月 1 日和 2020 年 8 月 31 日入住本院重

症医学科接受 PSV 的重症患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：ICU 收治全麻术后接受 PSV 的 

患者。

1.1.2  排除标准：① 年龄＜18 岁；② 血流动力学

不稳定〔使用血管活性药物治疗后患者平均动脉压

（mean arterial pressure，MAP）仍＜65 mmHg（1 mmHg＝ 

0.133 kPa）〕；③ 存在慢性阻塞性肺疾病（chronic 

obstructive pulmonary disease，COPD）或哮喘；④ 有

电阻抗成像（electrical impedance tomography，EIT）监 

测禁忌证（如植入起搏器、自动除颤仪、心脏辅助泵

等）；⑤ 无法安装 EIT 监测条带（如条带安装区域

存在皮肤感染、伤口等情况）；⑥ 胸廓、肺结构不完

整（如肋骨骨折、气胸等）或胸廓畸形；⑦ 妊娠或哺

乳期女性；⑧ 拒绝参加本研究者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学研究标

准，并获得本院医学伦理委员会的批准（审批号：

KY2018-006-01），已在美国临床试验数据库注册

（注册号：NCT 03830099），本研究进行的检测均取得

患者本人或法定代理人的知情同意。

1.2  机械通气设置：收集患者一般资料、呼吸机设

置和生命体征。研究者不干预患者临床治疗。呼

吸机参数由患者主治医师根据临床常规进行设置，

呼气末正压（positive end expiratory pressure，PEEP）
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常规设置为 5～8 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa），支

持压力为 5～15 cmH2O 以维持潮气量 6～8 mL/kg，

呼吸频率 6～25 次 /min，吸入氧浓度 0.4～0.8，保持

脉搏血氧饱和度（pulse oxygen saturation，SpO2）不

低于 0.93，触发类型设置为压力触发，触发灵敏度

为 -1～-3 cmH2O，呼气触发灵敏度设置为 25%。

使用芬太尼（0.70～5.00 μg·kg-1·h-1）或瑞芬太尼

（0.10～0.15 μg·kg-1·h-1）进行镇痛，按临床需要使

用镇静药物。

1.3  EIT 监测与资料收集：患者处于平卧位，在

充分吸痰并稳定 15 min 后，实施 15 min 的 EIT 监

测。将有 16 个电极的 EIT 监测条带置于患者锁骨

中线第 4 肋间水平［20-21］，参考电极置于腹部，监测

条带通过专用线缆与 EIT 监测主机相连（德尔格

PulmoVista 500，德国）。在 EIT 监测期间避免进行

吸痰、翻身等操作，以保证监测质量。在 EIT 监测

结束时，采集患者动脉血气，然后进行呼气末阻断

和吸气末阻断各 3 s，以计算患者静态顺应性（static 

compliance，Cst）［22］。呼吸机与 EIT 监测系统通过

数据线连接，同步采集流速、气道压力、容积和电阻

抗数据，数据采集频率为 40 Hz。监测结束后，采用

软件（德国德尔格 EIT 数据分析工具 6.3 和意大利

TEK 工程 ICU- 实验平台 2.5）进行离线分析。

1.4  双重触发的判读：双重触发定义为两个呼吸周

期之间的呼气时间＜平均吸气时间的 50%［13］。由

2 名经过培训的研究者独立进行双重触发识别，如

果 2 名研究者对某一次呼吸的判读结果不一致，则

由第 3 名研究者进行判读。当双重触发的发生频 

率≥1 次 /min 时定义为重度双重触发［13］。

1.5  钟摆容积的测量：采用 Coppadoro 等［19］的方

法测量钟摆容积。整体 EIT 被等分为 4 个兴趣区

（regions of interest，ROI），腹侧至背侧依次命名为

ROI 1～4（图 1A）。在自主呼吸过程中，整体阻抗

值谷值出现的时间被认为是呼气向吸气切换的时

间点，记作 T0。呼气相时（T0 前），肺内气体向外流

动，阻抗值应下降，当某一 ROI 的阻抗不降反升时，

认为该区域存在异常内向气体移动；与之相反，吸

气相时（T0 后），气体向肺内流动，阻抗值应升高，

当某一 ROI 的阻抗值仍降低时，认为该区域存在异

常外向气体移动。这两种异常形式的气体移动容

积则被定义为钟摆容积。在每个 ROI，阻抗值的谷

值与 T0 时刻的阻抗值的差值记作 ΔZ（图 1B），潮

气量与潮式呼吸时阻抗变化值的比值（每例患者取 

10次正常呼吸的平均值）作为校正因子，可将ΔZ转 

换为容积变化。正常呼吸满足如下定义：① 吸气

初，压力时间波形出现负向；② 气体经由气道进入

肺内，流速 - 时间波形可见流速上升；③ 当流速下

降至峰流速的预设比例时，开始由吸气相向呼气相

切换；④ 呼气相气体被动地向肺外流动［23］。在每

例患者监测数据段中，随机选取不连续的 10 次正

常呼吸计算正常呼吸的钟摆容积。双重触发时，第 

1 次与第 2 次呼吸命名为初次呼吸和双重呼吸，双

重触发之后的第 1 次正常呼吸命名为双重触发后正

常呼吸（图 1C）。测量初次呼吸、双重呼吸和双重触

发后正常呼吸的钟摆容积。

1.6  Cst 及气道闭合压（airway occlusion pressure，

P0.1）的测量：行吸气末和呼气末阻断时，记录流

速归 0 后首次达到短暂平台期的气道压力（稳定时

间＞0.25 s）。潮气量与这两个压力差值的比值即为

Cst［22］。如吸气末或呼气末阻断期间未能出现平台

期或平台期时长＜0.25 s，则认为阻断失败。P0.1 定

义为呼气末阻断时，诱发吸气努力后，气道压力开始

下降的前 100 ms 气道压力的下降值［22］。

1.7  统计学分析：使用 SPSS 20.0 统计软件分析数

据。连续变量采用Kolmogorov-Smirnov检验判断是否

符合正态分布，正态分布的连续变量以均数 ± 标准

差（x±s）表示，采用配对 t 检验比较组间差异；非正

态分布的连续变量以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕 

表 示，采 用 Mann-Whitney 秩 和 检 验 或 Kruskal-

Wallis 秩和检验比较组间差异。采用 Kappa 一致性

系数评估双重触发判读的一致性。计数资料以例表

示，采用χ2 检验。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  患者一般资料（表 1）：共纳入 40 例患者，采集

并分析 9 711 次呼吸，平均（243±63）次呼吸 / 例。

双重触发识别的 Kappa 一致性系数为 0.964，95% 可

信区间（95% confidence interval，95%CI）为 0.946～ 

0.982。 最终识别出 222 次（2.3%）双重触发，其

中 196 次（88.3%）为连续 2 次吸气的双重触发，

26 次（11.7%）为 多 重 触 发。40 例 患 者 中，30 例

（75.0%）患者存在双重触发，双重触发的发生强度为

（0.49±0.56）次 /min。纳入患者中，男性 16 例，平均

年龄（47±14）岁，急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ 

（acute physiology and chronic health  evaluationⅡ，

APACHEⅡ）为 8.0（6.0，9.5）分。

2.2  正常及双重触发呼吸的钟摆容积（图 2）：选
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表 1 40 例全麻术后接受有创机械通气且 
模式为 PSV 的患者基础资料

指标 数值 指标 数值

男性〔例（%）〕 16（40.0） ASA 分级〔例（%）〕
年龄（岁，x±s）  47±14   Ⅰ级   3（  7.5）
手术类型〔例（%）〕   Ⅱ级 34（85.0）
  神经外科手术 22（55.0）   Ⅲ级   3（  7.5）
  骨科手术 14（35.0）预计体质量（kg，x±s）60.3±8.7
  腹部手术   4（10.0） APACHEⅡ评分 8.0

（6.0，9.5）机械通气原因〔例（%）〕   〔分，M（QL，QU）〕
  气道保护 21（53.0）发生双重触发

30（75.0）
  急性低氧性呼吸衰竭 19（47.0）   〔例（%）〕

注：PSV为压力支持通气，ASA为美国麻醉医师协会，APACHEⅡ 

为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ

取 400 次有代表性的正常呼吸

（每例患者随机选取 10 次正常呼

吸）进行正常呼吸钟摆容积的测

量。在 222 次双重触发中，有 7 次 

（3.2%）无法测量钟摆容积，但

EIT 分区图像确实提示存在钟摆

现象。最终测量了 215 次双重触

发的钟摆容积，其中腹侧向背侧

的气体移动占 0.976，95%CI 为

0.956～0.996。与正常呼吸相比，

在双重触发过程中，初次呼吸、双

重呼吸和双重触发后正常呼吸的

钟摆容积均明显升高〔mL：3.0

（1.4，6.4）、8.3（3.6，13.2）、4.3（1.9，

9.1）比 1.4（0.7，2.8），均 P＜0.05〕。

2.3  非重度双重触发组与重度

双重触发组呼吸力学参数和主要

临床转归指标的比较（表 2）：在 

40 例患者中，7 例（17.5%）患者

发生重度双重触发。与非重度双

重触发组比较，重度双重触发组

正常呼吸、双重呼吸的钟摆容积

和呼吸频率均明显升高（均 P＜
0.05）。两组 PS、PEEP、潮气量、

Cst、P0.1、重力依赖区分布比和改

良氧合指数比较差异均无统计学

意义（均 P＞0.05）。重度双重触

发组机械通气时间、ICU 住院时

间、住院时间均较非重度双重触

发组延长，但两组比较差异亦均

无统计学意义（均 P＞0.05）。

注：A 为电阻抗成像（EIT）分区示意图：将 EIT 监测图像等分为 4 个兴趣区（ROI），由腹侧至
背侧依次命名为 ROI 1～4。B 为钟摆容积测量示意图：T0 为整体阻抗值谷值出现的时刻， 
T0 前阻抗值上升为提前吸气，T0 后阻抗值下降为延迟呼气；阻抗变化值（ΔZ）× 校正系数
即可转换为容积。ROI 3～4 内向气体移动容积＋ROI 1～2 外向气体移动容积被定义为腹侧
至背侧的钟摆容积；ROI 1～2 内向气体移动容积＋ROI 3～4 外向气体移动容积被定义为背
侧至腹侧的钟摆容积。C 为双重触发示意图：两次呼吸周期之间的呼气时间＜平均吸气时间
的 50% 认为是发生双重触发，两次呼吸依次命名为初次呼吸和双重呼吸，双重触发后的第 

1 次正常呼吸命名为双重触发后正常呼吸；1 cmH2O＝0.098 kPa

图 1  钟摆容积测量示意图

注：与正常呼吸比较，aP＜0.05；与初次呼吸比较，bP＜0.05； 
与双重呼吸比较，cP＜0.05

图 2  正常及双重触发呼吸的钟摆容积比较
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ARDS 患者 PEEP 的选择、肺容积的测定、气道陷闭

及气胸的筛查等方面有不可替代的地位［20］。本研

究采用了 Coppadoro 等［19］介绍的测量方法，结果显

示，正常 PSV 呼吸的钟摆容积在 PS 为 6 cmH2O 和

8 cmH2O 时，分别为 1.1 mL 和 1.8 mL，与 Coppadoro

等［19］报道的 2.6 mL（平均支持压力为 10 cmH2O）大

致相似。基于 EIT 钟摆现象和钟摆容积的研究，将

为 VALI 和 P-SILI 的研究提供有力的技术支撑。

  造成人机不同步的原因在于患者吸气努力和

机械通气支持之间的不匹配［5］。当患者吸气努

力过强，通气支持不足时，发生双重触发的危险增 

加［17］。既往有研究表明，双重触发的主要病理生理

学损害在于过大的潮气量造成的容积损伤与过大

跨肺压造成的应力损伤［16-17］。而过强的吸气努力

也会造成肺内气体异常移动的钟摆现象，进而导致

局部肺组织牵张［24-25］。本研究结果表明，双重触发

时存在钟摆现象，且钟摆容积明显高于正常呼吸，

提示双重触发导致肺损伤可能的新机制。当按双

重触发发生频率将患者分组后显示，重度双重触发

组正常呼吸的钟摆容积也明显高于非重度双重触

发组。下一步研究可着眼于 PSV 时 PS 水平、PEEP

和辅助镇痛镇静药物与钟摆现象之间的关系，从而

为降低人机不同步的临床研究提供指导。既往也

有研究表明，双重触发与患者吸气努力过强、呼吸

机设置模式、呼吸频率以及肺损伤严重程度相关，

并导致机械通气时间延长［13］。本研究表明，更高

的正常呼吸钟摆容积和更高的呼吸频率与重度双

重触发有关。但两组机械通气时间、ICU 住院时间

和住院时间比较差异均无统计学意义。本研究的

主要目的是比较钟摆容积在双重触发与正常呼吸

之间的差异。当基于每次呼吸进行分析时，样本量

表 2 非重度双重触发组与重度双重触发组患者呼吸力学参数和主要临床转归指标的比较

组别
例数

（例）

正常呼吸的钟摆容积

〔mL，M（QL，QU）〕 

双重呼吸的钟摆容积

〔mL，M（QL，QU）〕

PS〔cmH2O，

M（QL，QU）〕

PEEP〔cmH2O，

M（QL，QU）〕

潮气量

（mL/kg，x±s）
呼吸频率

（次 /min，x±s）
Cst（mL/cmH2O， 

x±s）
非重度双重触发组 33 1.1（0.5，2.1） 2.0（0.6，  9.1） 8.0（5.0，8.0）5.0（4.0，5.0） 7.4±1.8 15.2±3.7 53.3±16.9
重度双重触发组   7 1.8 （0.9，3.2） 8.5（3.9，13.4） 6.0 （5.0，8.0）5.0（3.0，5.0） 7.0±1.7 20.9±3.5 66.6±37.1

U / t 值 588.000 590.000 104.000 99.500 0.475 -3.732 -1.494
P 值 ＜0.001     0.008     0.702   0.577 0.637   0.001   0.143

组别
例数 

（例）

P0.1〔cmH2O， 

M（QL，QU）〕

重力依赖区分布比

（%，x±s）
改良氧合指数

（mmHg，x±s）
机械通气时间 

〔d，M（QL，QU）〕

ICU 住院时间 

〔d，M（QL，QU）〕

住院时间

〔d，M（QL，QU）〕

非重度双重触发组 33 0.8（0.5，1.7） 45.9±  8.2 305.9±92.8 1.0（1.0，2.0） 1.0（1.0，2.0） 12.0（8.0，16.5）
重度双重触发组   7 2.4（0.7，4.1） 43.3±11.4 307.5±56.6 1.0 （1.0，4.0） 3.0 （1.0，8.0） 15.0（8.0，22.0）

U / t 值 74.500 72.000 106.000 79.500 79.000 100.500
P 值   0.147   0.488     0.965   0.066   0.148     0.590

注：PS 为压力支持，PEEP 为呼气末正压，Cst 为静态顺应性，P0.1 为气道闭合压，ICU 为重症监护病房；1 cmH2O＝0.098 kPa，1 mmHg＝ 

0.133 kPa

3 讨 论 

  本研究纳入接受 PSV 的患者，应用 EIT 进行监

测，系统观察了双重触发时吸气初肺内气体的异常

移动（钟摆现象），并测量了正常呼吸和双重触发呼

吸的钟摆容积。结果显示，所有双重触发呼吸均发

现存在钟摆现象，且钟摆容积明显高于正常呼吸；

频繁发生双重触发的患者正常呼吸和双重触发呼吸

的钟摆容积明显升高。

  Yoshida 等［24］最早在接受辅助通气的 ARDS 患

者中发现了钟摆现象，并在肺损伤动物模型中得到

验证，同时还发现即使是在容量控制模式下，严格限

制潮气量，患者仍有发生气压伤及容积伤的风险。

应用正压辅助通气时，在自主吸气的最初阶段，由于

膈肌收缩导致重力依赖区胸腔压明显降低，在外界

气体进入肺泡之前，出现非重力依赖区气体向重力

依赖区异常移动。尤其是当应用小潮气量保护性

通气时，患者可能由于通气不足诱发过强的吸气努 

力［25］。这种气体异常移动的钟摆现象将造成重力

依赖区肺组织局部牵张，可能是导致 VALI 的潜在

病理生理学机制［10］。此后，在存在脱机困难的患者

中，应用不同水平的 PSV，也观察到钟摆现象，并测

量了异常移动的气体容积，即钟摆容积［19］。

  EIT 的原理是利用电流通过生物组织并在其表

面测得电压从而推测生物组织内的阻抗分布，进而

计算肺内气体流动与分布情况，具有无创、无辐射、

高时间分辨率、实施简便等优点［26-27］。由于 EIT 时

间分辨率高，使其能用于床旁实时监测瞬间肺内气

体的流动和分布，并与容积监测配合，能够计算出移

动的气体容积［28-30］。随着 EIT 技术的推广，EIT 在

可视化指导机械通气患者参数设置方面的应用越

来越广泛，EIT 分区的特点使其在评估肺复张手法，
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是充足的（Power＝0.89）。但在探索性分析重度双

重触发的原因及其对转归的影响时，基于患者群体 

（40 例，其中发生重度双重触发 7 例）的分析则可能

存在统计效能不足的情况，这是本研究存在的主要

局限性。

4 结 论 

  在 PSV 通气过程中，发生双重触发时更容易发

生肺内气体异常移动的现象，双重触发越频繁，这种

现象越严重。正常呼吸、双重触发的高钟摆容积和

快呼吸频率与双重触发的严重程度有关。
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