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烈性呼吸系统传染病引起的 ARDS： 
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【摘要】 自 21 世纪以来，全球范围内的烈性呼吸系统传染病〔诸如重症急性呼吸综合征（SARS）、中东呼

吸综合征（MERS）、甲型 H1N1 流感及新型冠状病毒感染〕以其超强的致病性和传播力引起了社会各界的广泛

关注。近年来多项研究表明，携带病原体的气溶胶是以上多种烈性呼吸系统传染病的主要传播途径，可导致感

染者出现严重的呼吸衰竭甚至急性呼吸窘迫综合征（ARDS）。机械通气是 ARDS 的主要治疗手段，以小潮气量

和适当水平呼气末正压为主的肺保护性通气可有效降低呼吸机相关性肺损伤（VILI）的发生率。但在临床治疗

过程中，有时需要短暂断开人工气道与呼吸机管路之间的连接，这不但会引起呼吸系统内存留的气溶胶外溢污

染周边环境，增加包括医务人员在内的院内感染风险，还会干扰保护性肺通气策略的实施，加重 VILI。另外，烈

性呼吸系统传染病相关研究均显示，大量医务人员出现院内感染，尤其是涉及气管插管、拔管等与气道相关操

作的工作人员，除了需加强自身防护以外，在气道管理时，保护医务人员免受气溶胶的污染，将风险降至最低同

样至关重要，相关人员需予以重视。目前关于气道管路和呼吸机系统短暂性密闭的研究较少，缺乏明确的指导

意见。本文旨在对相关领域的研究现状进行总结，以期为对应的解决措施及方案提供参考思路。
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【Abstract】 Since  the beginning of  the 21st century,  the severe respiratory  infectious diseases worldwide  [such 
as  severe  acute  respiratory  syndrome  (SARS),  Middle  East  respiratory  syndrome  (MERS),  influenza  A  H1N1  and 
novel coronavirus  infection have attracted wide attention  from all walks of  life due  to  their  superior pathogenicity and 
transmissibility.  Aerosols-carrying  pathogens  are  the  main  transmission  route  of  many  severe  respiratory  infectious 
diseases, which can lead to severe respiratory failure and even acute respiratory distress syndrome (ARDS) in infected 
individuals. Mechanical  ventilation  is  the  primary  treatment  for ARDS,  and  the  small  tidal  volume,  appropriate  level 
of  positive  end-expiratory  pressure  based  lung  protective  ventilation  strategy  can  effectively  reduce  the  incidence  of 
ventilator-induced lung injury (VILI). However, in the process of clinical treatment, it is sometimes necessary to briefly 
disconnect the connection between the artificial airway and the ventilator circuit, which will not only cause the residual 
aerosol  in  the  respiratory system  to spill out and pollute  the surrounding environment,  increase  the  risk of nosocomial 
infection  including medical  staff, but also  interfere with  the  implementation of  lung protective ventilation  strategy and 
aggravate  ventilator-induced  lung  injury.  In  addition,  studies  have  shown  that  a  lot  of medical  staff  have  nosocomial 
infections,  especially  staff  involved  in  tracheal  intubation,  extubation  and  other  airway  related  operations.  In  addition 
to enhancing personal protective measures, it is crucial to safeguard healthcare workers from aerosol contamination and 
minimize associated risks during airway management. At present,  there are few researches on the temporary sealing of 
airway lines and ventilator system, and there is a lack of clear guidance. This review summarizes the research status in 
related fields to provide a reference for corresponding solutions and programs.
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  以气溶胶为主要传播途径的各种烈性呼吸系
统传染病往往会引起急性呼吸窘迫综合征（acute 
respiratory distress syndrome，ARDS），并具有极高的
病死率［1-2］。机械通气通过提供一定水平的气道内
正压，在吸气相减少呼吸肌肉作功，减轻呼吸负荷；
在呼气相维持肺泡开放，避免肺泡塌陷及肺不张的
发生，是 ARDS 最重要的治疗手段，且同时实施肺保
护性通气策略可以最大限度地避免呼吸机相关性
肺损伤（ventilator-induced lung injury，VILI），从而降
低 ARDS 患者的病死率［3］。但在临床治疗过程中，
有时需要暂时断开患者人工气道与呼吸机管路之间
的连接，例如更换呼吸机管路或呼吸过滤器，或者因
外出检查或跨院转运而更换呼吸机，这一操作会使
持续进行中的正压机械通气骤然被打断，从而带来 
两个方面的问题：① 患者人工气道与外界空气直接
相通，存留在患者气道内携带有病原体的气溶胶在
压力梯度差下外溢到周边环境，增加包括医务人员
在内的院内感染风险；② 患者气道内压力在断开及
恢复连接前后的短时间内剧烈波动，会严重干扰肺
保护性通气策略的正常实施。
  上述问题虽然具有很大的危害性，但由于具有
较强的隐匿性，目前鲜少引起提供呼吸治疗的相关
医务工作者的重视。现通过梳理近年来国内外发表
的文献，对呼吸系统传染病相关 ARDS 的研究现状
进行系统性归纳整理，以期提高临床认知水平，为今
后设计并验证有效的解决方案提供参考。
1　烈性呼吸系统传染病与 ARDS
  进入 21 世纪以来，多种烈性呼吸系统传染病

〔诸如重症急性呼吸综合征（severe acute respiratory 
syndrome， SARS）、中 东 呼 吸 综 合 征（Middle East 
respiratory syndrome，MERS）、甲型 H1N1 流感及新
型冠状病毒感染等〕以其超强的致病性和传播力肆
虐全球［4-8］，给世界经济发展及公共卫生健康带来
巨大的冲击。
  严重呼吸衰竭乃至 ARDS 是上述各类烈性呼吸
系统传染病在大流行期间占用医疗资源及导致患
者死亡的主要原因，其典型特征是顽固性低氧血症，
而正压机械通气是挽救患者生命最重要的治疗措 
施［9］。来自 5 项队列研究的数据汇总显示，SARS
患者的重症监护病房（intensive care unit，ICU）入住
率为 20%～38%，其中 59%～100% 需要机械通气支
持，病死率为 5%～67%［10］。纽约单中心的数据显示，
约 1/4 的住院患者需要机械通气治疗，病死率高达
60.4% ［11］。意大利的回顾性病例研究显示，88% 的
新型冠状病毒感染患者需要行有创机械通气，11%
的患者接受无创通气治疗，ICU 病死率为 26%［12］。
随着各国防疫政策的提出和疫情的控制，目前新型
冠状病毒在大多数人群中仅引起轻度的呼吸系统疾

病，不需要住院治疗，但仍有约 5% 的患者会进展为
ARDS［13］。
2　烈性呼吸系统传染病的气溶胶传播途径
  虽然传统观点认为，暴露于感染者咳嗽、打喷嚏
时产生的飞沫或接触被飞沫污染的物体表面是呼吸
道病原体的主要传播方式，但在新型冠状病毒感染
大流行期间观察到的大量超级传播事件以及室内
外环境之间的传播差异并不能单靠飞沫和接触传播
解释［14］。越来越多的证据表明，烈性呼吸系统传染
病的主要传播媒介是气溶胶而非飞沫，因为其颗粒
直径仅为 0.01～100.00 μm，重量更轻，可在空气中
长时间悬浮，并且能够扩散到非常远的距离，其中
病毒等病原体主要附着在直径＜5 μm 的气溶胶颗 
粒上［14-15］。
  加强手卫生和对物体表面进行化学消毒等措
施可有效切断接触传播途径，与感染者保持一定的
距离也能降低飞沫传播的风险，但气溶胶则难以控
制，因为其在空气中的悬浮时间可长达数月甚至数
年之久。研究显示，附着在气溶胶颗粒上的冠状病
毒可在离体情况下保持活力至少 3 h 以上［16］，这也
可以解释为何各种烈性呼吸系统传染病有如此之高
的院内感染率，尤其是医务工作者。在 SARS 爆发
过程中，院内获得性感染率在加拿大多伦多地区为 
77%［17］，在中国香港特别行政区为 28%～54%［10］；
MERS 的院内感染率为 42%，其中 70% 为医务工作
者，22% 为住院患者［18］。只有对烈性呼吸系统传
染病的气溶胶传播途径予以高度重视，才能在达成
共识的基础上采取更精准的预防策略，降低其爆发
与流行的概率，减少对人类社会生产及生活造成的
严重影响。
3　ARDS 患者机械通气过程中气溶胶的环境暴露
  如前所述，携带有各种病原体的气溶胶是烈性
呼吸系统传染病的主要传播途径，在每次疫情的爆
发过程中，均有大量的医疗专业人员（特别是涉及
呼吸道管理相关操作的人员）被感染［19］。现已证
实，通过气管导管排放的气溶胶是一种严重的病毒
暴露形式［20］。目前在临床上，已经对呼吸治疗过程
中因雾化、氧疗、经鼻高流量氧疗、球囊面罩通气、
无创通气、气管内插管 / 拔管、气管切开、气道内吸
引、支气管镜检查、支气管肺泡灌洗、心肺复苏术等
会引起额外的气溶胶播散的操作（aerosol generating 
procedure，AGP）予以高度重视，并提出了一系列预
防措施［21］。
  除上述常见的 AGP 外，在接受有创机械通气的
患者中，由于更换呼吸机管路或呼吸过滤器以及切
换为另一台呼吸机（例如外出检查、跨院转运）的需
要，有时不得不暂时断开患者人工气道与呼吸机管
路之间的连接。这一操作不可避免地会导致患者呼
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吸系统内的气体在压力梯度差下经人工气道呼出到
大气中，而存留于其内的携带有各种病原体的气溶
胶也会随之外泄并污染周边环境。对于接受高水平
正压通气的 ARDS 患者而言，这一现象尤为严重，但
鉴于其气溶胶排放方式的隐匿性极强，目前仅引起
少数研究者的关注［22］。
4　ARDS 的肺保护性通气与干扰因素
  经人工气道（经口 / 经鼻气管插管、气管切开）
实施的有创正压机械通气是 ARDS 患者最重要的治
疗手段［23］。但不恰当的机械通气模式选择及参数
设置也可能导致肺损伤，即 VILI。目前认为 VILI 的
发生机制主要包括容积伤、气压伤、萎陷伤和生物
伤［24］，而以小潮气量、限制平台压来防止肺泡过度
膨胀，设置合适的呼气末正压（positive end-expiratory  
pressure，PEEP）防止肺泡周期性塌陷 - 复张为核心
的肺保护性通气策略有助于减轻 VILI，防止 ARDS
患者在机械通气过程中的医源性损伤［25］。
  断开呼吸机管路与患者人工气道之间的连接，
除了引起气溶胶的环境暴露之外，还会造成患者气
道内压力急剧下降，引起或加重肺泡的塌陷、实变，
降低呼气末肺容积，从而加重低氧血症［26］。虽然
Engström 等［27］在平均耗时 3.5 s 的更换呼吸机过滤
器过程中未观察到氧合及呼吸系统顺应性的恶化，
但 Neumann 等［28］进行的动物实验表明，当断开气
管导管与呼吸机回路的连接时，气道正压消失后数
秒内就会发生肺泡萎陷，氧合水平下降。且 Katira
等［29］在大鼠模型上也证实了持续通气后气道压力
突然下降可引起肺损伤以及急性肺功能衰竭。理论
上，即使重新恢复呼吸机管路与人工气道之间的连
接，位于非重力依赖区、顺应性较好的肺泡能够较
快地重新复张，但位于重力依赖区、顺应性较差的
肺泡在相同的气道内压力下仍将保持塌陷、不张的
状态，除非呼吸机能够提供更高水平的气道正压，而
后者又会造成非重力依赖区肺泡的过度膨胀，增加
气胸的风险。除此以外，肺泡反复发生的塌陷 - 复
张也会对气道及肺泡上皮细胞产生剪切性损伤，引
起或加重 VILI，同样会对患者预后产生不良影响甚
至增加病死率［30］。因此，在 ARDS 患者的机械通气
过程中，应该尽量减少正压通气的中断，即使仅仅是
短暂的操作。
5　ARDS 机械通气过程中维持气道密闭性的解决
方案
  目前虽然对 ARDS 患者在高水平正压机械通气
过程中因突然断开呼吸机管路与人工气道连接带来
的气溶胶环境暴露及破坏肺保护性通气等危害的认
识不足，学术界长期忽视对此细分领域的基础及临
床研究，但我们可以从对比开放式与密闭式人工气
道内吸引的一系列研究中借鉴相关数据。例如，开

放式人工气道吸引可以导致气道内压力显著下降，
对于需要高水平 PEEP 的 ARDS 患者来说，肺容积
甚至可减少 58%，进而带来肺顺应性降低、氧合恶
化等临床不良后果［31］。动物实验也证实了突然中
断的高水平 PEEP 及随后的复张过程可导致肺水肿
的发生并加重 VILI［32］。相比较而言，目前临床上推
荐使用的密闭式人工气道内吸引除了能解决气道分
泌物污染环境的问题，也更适用于吸入氧浓度较高、 
使用高水平 PEEP 以及有肺萎陷风险的患者［33-34］。
  直到新型冠状病毒在全球的爆发及短时间内大
量需要机械通气的 ARDS 患者挤兑医疗资源，因气
溶胶环境暴露导致包括医务人员在内的大量院内
感染以及居高不下的病死率才引起临床上的高度重
视。在断开人工气道与呼吸机管路连接前，有医务
工作者采用传统的血管钳直接钳夹气管导管的方式
来密闭气道［35］，但密闭性无法得到保证。Jacob等［36］ 
尝试使用 3D 打印技术制作一种塑料材质的气管导
管夹，该装置在插管前安装到气管导管上，在断开
呼吸机管路前手动夹闭以便减少气溶胶的产生，但
在多次使用和消毒后其密闭性会下降。Turbil 等［37］

通过实验室的体外模拟，对不同类型夹闭钳（塑料
钳、金属钳、体外膜肺氧合钳）在切换呼吸机期间
维持 PEEP、避免肺泡塌陷的性能进行比较，结果证
实，只有体外膜肺氧合钳能在短时间内有效夹闭气
管导管并维持气管内压力。然而，无论使用哪种材
质或类型的管钳进行夹闭，都存在导致管路破损的
风险，如果因此而被迫更换导管，会显著增加医务人
员的工作负荷以及医疗风险。此外，管钳钳夹的方
式也不适用于带有加强丝的气管导管或气管切开的
患者。
  针对上述问题，我们设计了一种新型人工气道
密闭器，旨在解决断开呼吸机管路与人工气道（气管
插管、气管切开）连接过程中气溶胶环境暴露、肺容
积丢失、恢复连接后加重 VILI 的问题，并获得了国
家实用新型专利（专利号：ZL 2019 2 0379605.4）［38］。 
由于其不会对人工气道管路造成损伤，也适用于有
加强丝的导管及气管切开管，且操作简单，可反复使
用，因此具有较高的临床应用价值，目前围绕其有效
性及安全性的动物实验研究正在开展中。
6　结论及展望
  在各种烈性呼吸系统传染病层出不穷，并导致
依赖正压机械通气的 ARDS 患者数量爆发式增长从
而严重挤兑医疗资源的背景下，对于提供呼吸功能
支持的医疗专业技术人员来说，如何规范、安全、有
效地提供呼吸治疗和管理显得尤为重要。我们必须
充分认识到，即使短暂断开呼吸机管路与人工气道
之间的连接，也会导致携带有各种病原体的气溶胶
外溢并污染周边环境，增加包括医务人员在内的院
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内感染风险，并且严重干扰肺保护性通气策略的正
常实施。全世界范围内，多种能够快速密闭人工气
道的技术手段都在积极地探索及开发中，我国也应
在相关的基础理论及临床应用领域进行深入研究，
以期在未来更好地应对此类公共卫生突发事件。
利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突
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