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【摘要】 在严重呼吸衰竭情况下，控制性机械通气可能是必不可少的，但会对患者产生一些不良影响，因

此，应尽可能地尽早切换为辅助通气。带有负载可调增益因子比例辅助通气（PAV+）为一种新兴的辅助通气模

式，它是一种不需要设置目标潮气量、流量或压力，呼吸机提供的压力与患者的瞬时吸气努力成比例，让患者能

舒适地达到自身的通气需求，患者吸气流速停止，呼吸机将停止送气，吸气结束的通气模式。理想的患者 - 呼

吸机互动意味着患者的吸气周期的开始和结束都能被正确地检测到，并且与呼吸机提供的辅助是同步的，与患

者的需求和努力成比例。PAV+ 的生理优势就是如此，由于其工作原理，PAV+ 能够提供自我调节的肺和膈肌

的保护性通气，这也是目前机械通气的治疗目的。研究表明，与常规模式相比，PAV+ 应用简单、省时、经济，在

危重患者中可以更有效地减少人机不同步，以及改善呼吸机支持以适应不断变化的患者需求，促进脱机，改善

睡眠质量、氧合、心脏指数等。在临床应用上，PAV+ 能自动监测平台压和自动调整驱动压，在有自主呼吸的患

者中应用更为安全，并且成本 - 效益更高。虽然 PAV+ 对比传统模式优势明显，但由于其在临床应用推广有限

及运用程度的不同，PAV+ 在危重患者中成功应用的时间尚短，能否将其作为辅助机械通气的主要模式尚不清

楚。本文将对 PAV+ 的作用机制及最新的研究进展进行综述。
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【Abstract】 Controlled mechanical ventilation may be essential in the setting of severe respiratory failure, but 
some adverse effects may occur to affect the patients, so switching to assisted ventilation should be done as early as 
possible. Proportional assist ventilation with load-adjustable gain factors (PAV+) is an emerging mode of auxiliary 
ventilation, it is a ventilation model that does not require target tidal volume, flow rate or airway pressure, the pressure 
provided by the ventilator is proportional to the patient's instantaneous inspiratory effort, allowing the patient to 
comfortably meet his or her ventilation needs, when the patient's inspiratory flow rate stops, the ventilator will cease 
to ventilate and the inspiration ends. An ideal patient-ventilator interaction implies that the onset and end of patient's 
inspiratory cycle that can be properly detected, and the assistance delivered by mechanical ventilation is in synchrony 
and in proportion to the patient's demand and effort. The theoretical advantage of PAV+ is improving patient-ventilator 
interaction. Due to its working principles, PAV+ have the ability to provide self-adjusted lung and diaphragm-protective 
ventilation, which is also the purpose of the current treatment of mechanical ventilation. The research shows that compared 
with the conventional model, PAV+ application is simple, time-saving and economic, and can reduce human-machine 
de-synchrony more effectively in critically ill patients, improve ventilator support to adapt the constantly changing of the 
patient's demand, promote offline and improve sleep quality, oxygenation and cardiac index, etc. In clinical application, 
PAV+ can automatically monitor the platform pressure and automatically adjust the drive pressure, making it safer and 
cost-benefit higher in spontaneously breathing patients. Although PAV+ has obvious advantages over the traditional 
model, due to its limited clinical application, promotion and different degrees of utilization, the time of using PAV+ 
successfully for critically ill patients is short, so it is not clear whether it can be applied as the main mode of auxiliary  
mechanical ventilation. This paper will review the mechanism of the role of PAV+ and its latest research progress.
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 机械通气的主要目的是恢复急性呼吸衰竭患者的肺气

体交换，以改善危及生命的低氧血症及呼吸性酸中毒，并让

患者从原发疾病引起的呼吸衰竭中恢复时尽量减少呼吸做

功。在疾病急性期，通常会给予控制通气模式进行辅助通气，

但当疾病改善时，就需要从无患者参与的控制通气转换为由

呼吸机支持的自主通气，其中患者呼吸活动与呼吸机机械活
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动之间的相互作用至关重要。目前最常用的自主通气模式

为压力支持通气（pressure support ventilation，PSV）模式，随

压力支持（pressure support，PS）增加，潮气量越大，吸气时间

越长，极可能出现吸呼切换延迟，导致人机不同步。1992 年 

M.Younes 发明了一种新的辅助通气模式，即带有负载可调

增 益 因 子 比 例 辅 助 通 气（proportional assist ventilation with 

load-adjustable gain factors，PAV+）。这种通气模式旨在改善

人机互动，提供的支持辅助不是预先设定的，而是与患者的

需求成比例。本文将对 PAV+ 通气模式进行详细探讨。

1 PAV+ 模式的工作原理

 与传统模式不同，PAV+ 不需要设置目标潮气量、流量

或压力，呼吸机提供的压力与患者的瞬时吸气努力成比例，

让患者能舒适地达到自身的通气需求，患者吸气流速停止，

呼吸机将停止送气，吸气结束。本质上，PAV+ 放大了患者

的吸气努力，这种模式被认为是一种“附加呼吸肌”，由患者

的呼吸驱动完全控制，潮气量和呼吸频率由患者决定，犹如

患者自己驾驶着呼吸机，让呼吸更自由［1］。通过实时测量

患者产生的吸气流速和吸入容积来检测其吸气努力，并相应

提供１次吸气辅助，吸气辅助的大小由运动方程式计算得

来，输送到呼吸系统的总压力（Ptot）是呼吸机提供的支持压

力（Paw）和患者吸气努力产生的气道压（Pmus）的总和 ：1 次

Ptot＝Paw+Pmus＝流速 × 阻力 + 潮气量 × 顺应性。呼吸机

通过每 4～10 s 进行 1 次呼吸机监测，监测时进行 300 ms 的

吸气暂停，自动计算阻力与顺应性，每 5 ms 监测 1 次流速和

容量变化，计算出呼吸机支持百分比（S）。从而得到方程式：

Paw＝S×Ptot，通过成比例放大倍数的计算公式 ：Paw/Pmus＝ 

S/（1－S），例如，当呼吸机支持力度设置为 75% 时，呼吸机提

供的 PS 为患者自主吸气努力的 3 倍。因此，在 PAV+ 中，患

者吸气努力增加所产生的通气输出与呼吸机增加的支持相

对应，即患者自主呼吸工作越多，呼吸机在规定的总辅助水

平上提供的支持就越多，这与控制通气模式不同，在控制通

气模式中，当气道压力或潮气量达到预定目标水平时，气流

即停止。在 PAV+ 中，没有目标压力或潮气量，吸气压力和

流量随着患者的需求（或呼吸功）的变化而变化，这些动态

变更如图 1 所示［2］。 

2 PAV+ 的研究进展

2.1 人机相互作用 ：传统呼吸机模式时由于传感器存在一

定程度延迟，并且每次呼吸机提供相同的压力，与患者的代

谢需求、吸气努力的大小以及时间无关，即使最小的呼吸驱

动或由于镇静或过度辅助，导致没有可测量到的吸气努力

时，由于呼吸机模式设定，呼吸机仍会输送一定量的潮气量，

这一“最小潮气量”的存在会使得临床医生误认为患者正在

自主呼吸，而实际上患者只是启动呼吸机，然后放松其吸气

肌，这就意味着呼吸机的过度辅助［3］，导致膈肌出现废用等

风险。这种情况下高呼吸驱动的患者也可能会辅助不足，存

在膈肌负荷过高致伤和患者自发性肺损伤的风险［4-5］。多

项研究表明，PSV 期间较高的人机不同步发生率可能会延长

机械通气的时间［6］。相比之下，PAV+ 时吸气辅助在整个吸

气周期内与患者的吸气努力同步，它能直接响应通气需求的

变化。PAV+ 提供的通气辅助与 Pmus 产生的瞬时流速和容

量成正比。吸呼切换完全由患者自身决定，因此，PAV+ 可

以同步提供完整的吸气周期过程，从而能有效减少人机不同

步的发生［7］。Costa 等［8］进行了一项涉及 11 例患者的生理

学研究。该研究在连续 3 项试验中〔PSV 第一次试验（PSV1），

随后是 PAV+ ；然后是第二次 PSV 试验（PSV2），与 PSV1 相

同的设置〕他们评估了 PSV 和 PAV+ 的呼吸模式及异步指

数。其结果表明，与 PSV 期间相比，PAV+ 设置在相同的平

均气道压时，气体交换、呼吸模式和吸气努力基本一致。然

而，PAV+ 在改善人机相互作用时，显著降低了呼气末不

同步的发生率，增加了同步时间，减少了异步指数。Bureau 

等［9］也 在 34 例 存 在 呼 吸 困 难 的 患 者 中 进 行 了 PSV 和

PAV+ 的对比研究，结果显示 PAV+ 能有效改善呼吸困难和

人机不同步的发生率。最近，Haudebourg［7］做了一项关于

PAV+ 对于难治性无效触发的研究，研究纳入 12 例患者，发

现在 PSV 模式触发无效的患者中，调整 PS 也不能消除其中 

58% 的患者的不同步。在这些难治性无效触发的患者中，

从 PSV 切换到 PAV+ 则显著降低甚至抑制了异步的发生率

〔2.7%（1.0～5.4）比 22.7%（10.3～40.1），P＜0.001〕。

2.2 改善睡眠质量 ：睡眠中断在危重症患者中较为常见，且

对代谢、呼吸肌耐力、谵妄、免疫功能和机械通气等不利，会

对临床病程产生不良的影响［10］。Bosma 等［11］在危重患者

睡眠时对 PAV+ 和 PSV 进行了评估，有 13 例危重患者在第

一个晚上被分配 PSV 或 PAV+，然后在第二个晚上转换到另

一种模式。尽管睡眠时间没有变化，但 PAV+ 的总体睡眠质

量显著改善，每小时呼吸机异步次数较低，这是由于每小时

唤醒次数减少、快速动眼和慢波睡眠次数增加的综合作用

结果。PAV+ 能更好地适应患者睡眠时呼吸驱动减少情况，

大大降低患者在呼吸暂停后出现惊醒的次数，从而可以改善

机械通气患者的睡眠质量［12］。

2.3 改善氧合 ：机械通气时，呼吸机输送气体入肺，根据肺

部顺应性不同来分配气体，从而可能会导致通气血流不成比

例，达不到换气目的。而 PAV+ 根据患者自身吸气努力来

成比例辅助通气，膈肌不是被动运动，就使得通气分布相对

图 1 呼吸机提供的压力与患者吸气努力成比例示意图　蓝色 
箭头显示，潮气量、气道压力和流量波形的变化基于患者 

自主努力而变化的，随着患者努力（呼吸的工作量）的增加， 
流量随着气道压力和潮气量的增加而增加
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更加均匀，改善了全肺泡通气，增加了肺容积，肺容积的扩大

增加了气道的扩张，进一步减少了气道阻力，打开了更多的

肺泡并改善了通气不佳肺泡的均匀性，从而改善氧合。Hunt

等［13］在 18 例患有支气管肺发育不良的婴儿中进行了对比

试验，在进行了 2 h 的 PAV+ 辅助通气后，氧合指数对比辅

助控制通气模式有了明显改善。

2.4 改善心脏指数 ：机械通气对血流动力学的影响主要

表现在以下几个方面 ：① 通过压力的变化对血流动力学产

生作用 ； ② 通过对肺泡外血管的效应作用影响肺血管阻

力 ；③ 通过直接压迫心脏表面来影响血流动力学［14］。在

PAV+ 时，随着潮气量的增加，患者的吸气努力逐渐减少，呼

吸机吸气辅助也随之下调，胸腔内压不会进行性升高，避免

了吸气时因胸腔内压的增加对右心室流出阻力的影响，从

而改善了心功能。Fang 等［15］在 10 例急性呼吸衰竭患者中

依次使用间歇性正压通气模式（intermittent positive pressure 

ventilation，IPPV）、PSV 和 PAV+ 3 种模式，观察通气过程中

呼吸力学、血气水平和血流动力学的变化，试验结果显示，

PAV+ 的潮气量、平均血压和心排血量均较 PSV 高。

2.5 肺和膈肌保护通气 ：过去的动物模型及临床研究强调

了机械通气的伤害作用［16］，包括对肺实质损害引起的呼吸机

相关性肺损伤（ventilator-associated lung injury，VALI）［17-18］， 

以 及 对 膈 肌 损 害 导 致 的 呼 吸 机 相 关 性 膈 肌 功 能 障 碍

（ventilator-induced diaphragmatic dysfunction，VIDD）［19-21］。

探索对肺和膈肌实施保护性机械通气的方法是目前重症医

学研究的重点［22］。Goligher 等［23］通过每天超声测量并比较

107 例机械通气患者与 10 例未通气患者的膈肌厚度及变异

度，研究结果提示了这样一种可能性，即用滴定通气支持以

保持足够（但不是过度）的吸气努力水平，可能防止机械通

气期间的膈肌损伤。而 PAV+ 可以通过以下潜在机制［24-25］

来提供肺和膈膜保护通气 ：① 避免因过度辅助而导致膈肌

萎缩 ；② 允许防止肺过度伸展的内在机制发挥作用 ；③ 能 

够监控平台压（plateau pressure，Pplat）或 驱 动 压（driving 

pressure，ΔP）；④ 尽量减少与不同步有关的损伤和通气时

间延长。Vaporidi 等［26］在 62 例患者中进行了一项研究，对

PAV+ 通气的危重患者 ΔP 的时间过程分析显示，大部分

（95%）在观察期内，ΔP 在 15 cmH2O（1 cmH2O≈0.098 kPa）

以下，可以避免肺过度膨胀，从而起到肺保护作用。因此，

PAV+ 模式可以保护患者免受有害潮气量的损伤，同时防止

膈肌废用性萎缩，起到肺和膈肌的保护作用［27-28］。

2.6 促进脱机 ：PSV 是目前最常用的脱机模式［29］，但仍有

一些潜在的局限性，如膈肌萎缩、过度辅助或辅助不足等，

从而易导致呼吸肌疲劳，可能会延长脱机时间甚至脱机失

败。PAV+ 则可以通过及时的调节作用，改善患者与呼吸

机吸气和呼气时间的耦合，减少患者的呼吸做功，节省患

者的体力，从而更有效地脱机，并提高脱机成功率［12，30-32］。 

Ou-Yang 等［33］的研究团队为了比较 PAV+ 在脱机中是否优

于 PSV，从数据库中选取了 7 项研究，涉及 634 例患者，Meta 

分析结果表明，PAV+ 的脱机成功率优于 PSV。

2.7 与 PSV 相比的优势 ：与 PSV 相比，PAV+ 的最佳长期

评价是由 Xirouchaki 等［34］的研究团队完成的，研究者评估

了 PAV+ 与 PSV 在危重患者中持续使用 48 h 的效果。该研

究纳入了 208 例危重患者，在可控模式下机械通气至少 36 h，

纳入的患者随机接受 PSV 或 PAV+ 治疗 48 h，患者保持指

定的模式，直至达到失败标准或脱机条件。PAV+ 组符合失

败标准并切换到可控机械通气的患者比例显著较低（11.1%

比 22.0%），失败率低的主要原因是低氧血症的发生率降

低，PAV+ 组人机不同步的患者比例也显著降低（5.6% 比

29.0%）。Xirouchaki 和他的同事们还评价了 PAV+ 与 PSV 的 

易用性。在对先前提到的 208 例试验患者的数据进行回顾

性分析后他们发现，与 PSV 相比，PAV+ 的呼吸机设置操作

更少，镇静需求也相对减少 ；在 48 h 内，PSV 组患者的呼吸

机设置修改了大约 11 次，而 PAV+ 组患者是 9 次。

2.8 临床应用优势

2.8.1 自动监测 Pplat：自主呼吸时监测 Pplat 可提供更好的

肺保护性通气。在 PSV 模式时测量 Pplat 需手动按下吸气

暂停，从而在吸气气流中断时进行监测，但是如果测量期间

患者再次出现了吸气努力，则会对测值产生一定的干扰［35］。

而在 PAV+ 模式下，每呼吸 4～10 次呼吸机会自动进行一次

300 ms 的吸气暂停，因为 PAV+ 的 Pplat 测量非常接近于吸

气末，所以它可以很好地反映吸气末呼吸系统真实的弹性阻

力，使得患者在自主呼吸时同样可以有效测量弹性阻力［36］。

2.8.2 自动调整 ΔP ：ΔP 即 Pplat 减去呼气末正压（positive 

end-expiratory pressure，PEEP），代表扩张呼吸系统的压力。

在辅助通气期间监测 ΔP，类似于控制通气，可能是识别有

无呼吸机肺损伤风险的一种方法。Georgopoulos 等［36］发现，

危重患者从控制通气模式切换为 PAV+ 模式，患者可以自动

调整 ΔP 在“安全”窗内。PAV+ 不限制潮气量，为在自主

呼吸的患者中使用 ΔP 目标提供了可信度［37］。

2.8.3 成本效益更高 ：临床医生在做出医疗决策时，需做出

最优选择，其中，辨别哪些治疗方法最有可能在临床上有效，

并且对于患者的临床主要结果最具成本效益，便是其核心。

试验表明，PAV+ 对比 PSV 的成本效益更高。

3 PAV+ 的不足

 尽管 PAV+ 的使用越来越多，但在床边设置吸气辅助水

平仍然是一个挑战，因为它不能基于潮气量和动脉血二氧化

碳分压（PaCO2）等常见参数目标来设置吸气辅助水平。此外，

根据肺损伤的严重程度和膈肌功能的不同，患者呼吸努力的

安全目标也会不同［27］。在 PAV+ 模式中滴定调节吸气支持

力度的不确定性，可能是相对于常规模式时使用比例模式后

临床表现改进的数据有限的原因之一［1］。并且，这一模式不

能用于无创辅助通气，也不能接外置雾化器。此外，该模式

超过 48 h 的安全性和有效性尚未确定。

4 总结与展望

 PAV+ 在有自主呼吸的患者中被认为是安全的。因此，

任何用 PSV 可以有效治疗的患者都可以使用 PAV+，并且

PAV+ 对于那些在 PSV 模式中存在严重非同步化或显著睡
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眠障碍的患者更有优势。机械通气的挑战之一是在有自主

呼吸的患者中应用正压通气。理想的人机相互作用为患者

吸气周期的开始和结束都能被正确地检测到，并且机械辅助

能同步且与患者的需求和努力成比例地传递［38］。PAV+ 不

仅给临床提供了一种新的辅助通气模式，并有望在未来实现

这一理想，达到完美的辅助通气。
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