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[摘要]　慢性阻塞性肺疾病(COPD)是一种常见的老年肺部疾病，主

要表现为肺部呼吸力学发生改变；而手术麻醉或常规机械通气会导致肺

部呼吸力学的进一步变化，易发生严重的肺部并发症。因此，根据COPD

患者的呼吸力学特点及机械通气时呼吸力学的改变，选择个体化的通气

策略、采取不同的呼吸力学监测方式优化人机相互作用以达到肺保护的

目的，对于COPD患者至关重要。本文对COPD患者生理状态下和机械通

气时的呼吸力学特点以及不同呼吸力学监测方式的应用进展进行综述，

以期为临床COPD患者的机械通气管理提供参考。
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[Abstract]　Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a common pulmonary disease in elderly, in which the 

pulmonary respiratory mechanics has gradually changed, while surgery, general anesthesia and conventional mechanical ventilation 

will seriously affect the pulmonary respiratory mechanics of COPD patients, which are more likely to have severe perioperative 

pulmonary complications. Therefore, according to the features of the respiratory mechanics of COPD patients and the characteristics 

of changes in respiratory mechanics during mechanical ventilation, to select individualized ventilation strategies to improve their 

respiratory mechanics and apply different monitoring methods to optimize the interaction between human and ventilator during 

ventilation of COPD patients for achieving the purpose of lung protection are very important for patients with COPD during 

the perioperative period. This review describes in detail the physiological status of the patients with COPD patients and the 

characteristics of respiratory mechanics during mechanical ventilation, and through the summary and discussion of recent literature, 

describes different ventilation strategies and various respiratory mechanics monitoring methods in COPD patients in recent years. 

It is expected to provide new ideas and references for the ventilation management of COPD patients who require mechanical 

ventilation in clinical practice.
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慢性阻塞性肺疾病 ( c h r o n i c  o b s t r u c t i v e 
pulmonary disease，COPD)是一种进行性的气道、

肺泡和微血管炎症性疾病，其关键特征是持续气

流受限，不可完全逆转[1]。目前COPD居全球死亡

原因第4位，预计2030年将升至第3位[2-3]。临床上

因呼吸衰竭或手术需行机械通气的COPD患者日益

增多，而COPD是围术期肺部并发症(perioperative 
pulmonary complications，PPCs)的高危因素，COPD
患者中PPCs的发生率为26%~78%[4]；围术期发生症

状明显的支气管痉挛，可增高围术期死亡率[5]，发

生PPCs的患者30 d病死率高达20%[6]。故通过监测

呼吸力学、制定个体化的通气策略、减轻呼吸机相

关性肺损伤(ventilator-induced lung injury，VILI)及
降低PPCs发生率以达到肺保护的目的，对围术期

合并COPD的患者至关重要。本文对COPD患者生

理状态下和机械通气时的呼吸力学特点以及不同呼

吸力学监测方式的应用进展进行综述，以期为临床

COPD患者的机械通气管理提供新的参考。

1　COPD患者生理状态下的呼吸力学特点

COPD患者发生小气道和肺实质的慢性炎症，

导致阻塞性毛细支气管炎、肺实质破坏和肺气肿[7]。 
小气道阻塞和肺气肿导致气道阻力增加及弹性回缩

力减小，从而导致气流受限，气道在呼气末保持开

放的能力受损[8]。根据伯努利原理，在较高的呼气

流量期间，气体对气道壁施加的压力较低，若导管

不是刚性的，当流量达到一定速度时就会塌陷，限

制呼气流量的进一步增加[9]。呼气末气道塌陷可导

致肺泡回缩障碍、弹性日益减退、剩余呼气末容积

增加、动态恶性充气(dynamic hyperinflation，DH)
及内源性呼气末正压(intrinsic positive end-expiratory 
pressure，PEEPi)[10]。由于阻塞的程度不同，PEEPi
并非均匀地分布在整个肺中，而是与各个肺单元中

存在的气道阻力呈正比，最终导致COPD患者的通

气不均一性(ventilation heterogeneity，VH)[9]。

2　COPD患者机械通气时的呼吸力学特点

机械通气是非生理性的，由于镇静、麻醉、手

术、体位变化，以及机械通气本身造成的胸壁和膈

肌力学变化，扰乱了肺的生理功能，导致肺不张、

气体交换障碍及通气/血流比例失调，使患者处于

生理与病理之间的某种状态，这些变化对大多数患

者几乎没有临床影响。然而，潜在的疾病可能会放

大肺部的这些变化，尤其COPD患者肺组织本身存

在持续性炎症反应，手术伤害性刺激及麻醉可能会

作为“二次打击”导致其预后不良[11-12]。

另有研究发现，机械通气可通过激发预先存在

的局部炎症反应，诱发术后急性肺损伤和急性呼吸

窘迫综合征，该过程也会造成“二次打击”[13-14]。

机械通气时不恰当的气道压、容积及剪切力(第二

次打击)，致使COPD患者容易发生气压伤、萎陷伤

和生物伤，从而发生VILI[15]。故了解COPD患者机

械通气时的呼吸力学情况，在呼吸力学监测指导下

选择适宜的通气策略，降低或尽可能降低手术伤害

性刺激及麻醉与通气本身导致的负面效果，有利于

改善COPD患者的预后。

机械通气吸气期，过高的压力和过大的容积

可导致吸气末经肺压力增高，进一步导致肺泡过度

扩张。较高的驱动压力会导致呼吸肌疲劳并增加

COPD患者呼吸困难的发生率。而在低呼气气道压

力和容积下，不稳定的肺泡可随着每次呼吸而反复

打开和塌陷，导致肺泡和远端小气道实质剪切损伤

及其表面活性物质功能障碍[16]。因此，关注潮气量

及经肺驱动压，实现肺不张与过度肺扩张之间的有

效平衡，能最大限度地降低VILI的发生风险[17]。

COPD患者机械通气时，在没有呼气末正压的

情况下，被动呼气期间(即没有主动呼气努力)排空

肺所需的时间遵循指数衰减，该指数衰减取决于呼

吸系统的顺应性与阻力的乘积(即时间常数)。在这

种情况下，当呼气时间低于3~4个时间常数时，吸

入的潮气量不能完全呼出，呼气末容积高于舒张容

积，可导致过度充气和呼气末弹性回缩压力增加，

即PEEPi。可通过减小气道或呼吸机回路中的呼气

阻力、延长呼气时间或减少每分钟通气量来减轻由

不完全呼气产生的PEEPi[9]。

在机械通气时，COPD患者产生的空气潴留、

PEEPi及DH都会造成肺和胸部的容积增加，吸气末

期肺泡和胸膜压力增大，这可能会增大肺血管阻

力、右心室后负荷和右心房压力，导致心输出量

减少，并最终损害氧气输送[10]。此外，PEEPi可通

过产生吸气阈负荷显著增加呼吸功，会使膈肌变平

及收缩功能降低，并加重膈肌损伤[9]。另有研究发

现，DH是导致胸内压升高、呼吸功增加、呼吸机

依赖及脱机失败的主要因素[16]。

3　基于呼吸力学监测指导改善COPD患者机械通气

根据COPD患者的呼吸力学特点，对于围术期

COPD机械通气患者，建议及时监测呼吸力学参数

(如顺应性、空气潴留、DH、VH、PEEPi等)，同

时考虑使用外源性呼气末正压(extrinsic positive end-
expiratory pressure，PEEPe)，调整通气策略，以优

化呼吸力学。

3.1　潮气量　小潮气量(6~8 ml/kg)通气有利于限

制肺泡(平台)峰压低于30 cmH2O，降低VILI的发
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生率，对于COPD患者还可预防过度通气[15,18]。低

潮气量合并低吸呼比的策略有利于使过度膨胀的

肺排空，且这种方法不易引起碱血症、加重DH和

PEEPi，也不会过度扩张通气的肺泡单位。研究发

现，与常规机械通气组(潮气量10 ml/kg)相比，术

中低潮气量组的肺气道峰压、平台压、气道阻力较

低，顺应性、血氧饱和度较高[19-20]。Park等[21]通过

多变量分析发现，低潮气量通气可有效降低COPD
患者发生PPCs的风险。

3.2　呼吸频率　降低呼吸频率和增加吸气流量可

延长呼气时间，促进肺排空。高吸气流量有利于降

低吸呼比，延长呼气时间[10]。降低吸呼比(1:3甚至

1:5)即延长呼气时间、缩短吸气时间增加了峰值吸

气流量，有利于所有肺泡更好地通气[22]。尽可能低

的呼吸频率(如6~10次/min)可降低呼吸功，有利于

降低VILI的发生率，只要患者血流动力学稳定或不

属于高危人群(如孕妇、颅内高压或肺动脉高压患

者)，在低呼吸频率下可允许高碳酸血症(pH>7.2)
的存在[18,23]。但根据等压点或伯努利理论，当发生

阻塞点时，气道阻力会突然增大，呼气流量会显著

减少。呼气末正压通气期间的呼气流量相对较低，

延长呼气时间仅能获得少量额外呼气量，此时降低

呼吸频率可能会造成患者通气不足[9]。故需要综合

评估低呼吸频率带来的优势，合理调整，避免患者

预后不良。

3.3　跨肺压与驱动压　跨肺压和驱动压的概念已

越来越多地用于量化机械通气期间作用于肺部的机

械力，反映了机械通气时整体肺对机械力的应变，

有助于评估VILI[24-25]。跨肺压作为直接扩张肺组织

的压力，为肺泡压与胸腔压的差值，代表施加到肺

实质的应力，临床上常以食管压替代胸腔压来估计

跨肺压[24]。有研究表明，对于均匀肺实质患者跨肺

压应保持在低于15~20 cmH2O，而不均匀肺实质患

者则应保持在低于10~12 cmH2O[26]。驱动压为平台

压减去PEEPe，其指导的肺保护性通气策略有利于

降低PPCs[27]。有研究发现，驱动压在8~12 cmH2O
时对于COPD患者是相对安全的[28]。

3.4　通气模式　与容量控制通气(volume-controlled 
venti lation，VCV)相比，压力控制通气(pressure-
controlled ventilation，PCV)具有较低的气道峰压、

较好的肺顺应性和氧合指数[19,29]。即使呼吸机设置

相同，机械功率也可能不同，VCV的机械功率可能

高于PCV，这是由于在PCV中，气道峰压相当于平

台压，而在VCV中，由于阻力分量，气道峰压高于

平台压。在PCV模式中，初始气流流速高，易打开

陷闭的肺泡，且由于其减速的流量，降低了气道峰

压，允许潮气量更均匀地分布，并改善静态和动态

肺顺应性 [23]。目前，新型通气模式——压力控制

容量保证模式(pressure-controlled ventilation volume-
guaranteed，PCV-VG)已得到广泛应用，该模式结

合了PCV的优势并保证了一定的通气量，代表机型

有Avance麻醉机(Datex-Ohmeda公司，美国)、BIRD 
8400STi呼吸机(鸟牌公司，美国)等。在COPD患者

中应用PCV-VG模式，在确保改善通气、提高氧合

的同时，还能维持低吸气气道正压和气道峰压，

降低肺损伤的发生风险。研究认为，PCV-VG是较

VCV更安全的保护性通气模式 [30]。但也有研究认

为，不同控制通气模式下患者PPCs的发生率并无显

著差异[31]。故对于通气模式的选择仍需结合更多的

监测手段继续探讨。

3 . 5　呼吸肌监测　DH会导致膈肌变平，使其收

缩功能降低，并加重膈肌损伤[9]。研究显示，肺超

声测量的膈肌偏移度和厚度与COPD患者的病情严 
重程度及预后明显相关，且膈肌越短，患者预后越

差[32-33]。

3.6　DH与VH　COPD机械通气时存在空气潴留

(剩余容量增加，剩余容量与总肺容量之比增加)、
DH(总肺容量增加)及VH(部分肺泡过度通气，部分

肺泡萎陷不张)，可产生肺部气压伤和容积伤，影

响血流动力学，并最终影响氧气输送[22]。

现阶段已有研究采用不同的监测方法来优

化通气。电阻抗断层成像(e l e c t r i c a l  i m p e d a n c e 
tomography，EIT)是一种功能性无辐射成像技术，

可通过计算相应区域的阻抗变化来测量时间和空间

上的区域肺通气分布，测量肺容量与吸气呼气流量

的变化，分析局部呼吸力学的变化[34]。EIT能够连

续测量肺部容积的变化，计算呼气末和吸气末总阻

抗变化，进而评估COPD患者是否有呼气末排气不

完全以及DH的严重程度。研究发现，与健康受试

者相比，COPD患者通过EIT测得的VH相关指数(通
气中心指数，代表沿通气方向的通气分布；整体不

均匀性指数，量化肺部区域内潮气量的通气分布)
明显增高[35]。COPD患者通常会因气道阻塞或黏液

生成增加而出现通气延迟，VH也会延迟向肺泡输

送空气，高分辨率的EIT能够捕捉这种延迟现象，

临床上可通过调整通气策略来减轻这种时间延迟。

在对COPD患者进行药物治疗时发现，EIT测得的

局部呼气末流量可用于评估是否有局部空气潴留及

潴留情况[36]，区域局部呼气末流量直方图显示，用

药前局部呼气末流量具有较高的空间不均一性，治

疗1 d后空间不均一性减轻，局部呼气末流量下降。

因此，EIT可测量评估COPD患者复杂的呼吸力学

变化，优化监测信息，有助于临床医师为COPD患

者选择合适的通气策略。
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光电体积描记术(optoelectronic plethysmography，
OEP)是一种可准确和有效测量肺容积及胸壁运动

的方法。OEP通过三维建模模拟胸腹壁表面积及胸

腹腔容积，从而监测患者在呼吸过程中胸腹壁的

运动轨迹及肺容积的变化。通过OEP监测发现，

COPD患者在运动过程中胸腹壁运动轨迹及容积变

化不同步，且存在DH的患者在运动过程中呼气末

容积持续上升[37]。因此，OEP不仅可评估COPD患

者的呼吸力学变化，而且在指导COPD患者机械通

气方面具有巨大的应用潜力。

超声作为一种非侵入性的肺部监测方法已

被用于监测呼吸力学的改变，低频超声检查( low 
frequency ultrasound，LFU)用于监测呼吸时，其吸

气和呼气相的声谱信号不同，肺通气量越大，声谱

信号越弱，高通滤波器向更高的频率移动，可用

于监测COPD患者的空气潴留及DH。一项研究定

义吸气呼气相超声信号所产生的频率差值为ΔF，

发现健康受试者与COPD患者的ΔF值差异显著[38]， 
其显著性随着COPD的严重程度加重而增加。LFU
检测C O P D患者空气潴留的灵敏度G O L D  1级为

83.3%，GOLD 2/3级为90.9%，对任一分级的COPD
患者空气潴留的检测特异度为88.9%。

3.7　PEEPi
3.7.1　PEEPi的监测　PEEPi指呼气末弹性回缩压

力的增加，与DH导致的呼气末肺容积超过静息肺

容积有关[10]。目前有多种方法可用于监测机械通气

患者的PEEPi。在可行呼气暂停的呼吸机或麻醉机

上，无自主呼吸患者通气时，呼气结束暂停2 s后压

力上升到总呼气末正压水平，然后用总呼气末正压

减去PEEPe可计算PEEPi。在配备波形图监测的通气

设备上，观察到流量曲线未返回零(即压力-时间曲

线、流量-时间曲线及压力-容积曲线等呼气流量在

下一次吸气前没有恢复到零)和二氧化碳描记图有

进一步上升的痕迹时，即存在PEEPi[16,22,39]。呼气末

流量为零时的肺泡压等于PEEPi，临床中常用食管

测压法，在呼气暂停后所测得的气道阻断压(即食

管球囊测得的食管压)近似于肺泡压，此时的食管

压即近似于PEEPi[26]。另外，胸膜压力的较大变化

可传递到胸内血管并通过中心静脉压或肺动脉导管

测得，此时测量的胸内血管压力可反映呼吸力学的

变化，有助于检测PEEPi[10]。

3.7.2　PEEPi的管理　PEEPi可由呼气流量受限和

较短的呼气时间造成。在对COPD患者进行机械通

气时，应使用较小的潮气量、较低的呼吸频率和低

吸呼比，以减少呼吸堆积，但这种情况可能会导致

低每分钟通气量、高碳酸血症、缺氧、酸中毒、肺

血管阻力增加，以及血流动力学不稳定等，可通过

较高的吸气流量或合理的通气策略增加每分钟通

气量，最终目的是达到适宜的pH值，而不是维持

PaCO2在正常范围内。

对COPD患者使用PEEPe可在呼气末保持小气

道开放，降低PEEPi，改善与呼吸机的相互作用，

减少呼吸做功[40]。此外，PEEPe保持在PEEPi以下

时，肺泡压力不会明显增加，也不会引发肺源性

的心血管损害[10]。当PEEPe低于阈值时，有利于降

低功能剩余容量和平台压[9]。PEEPe的应用也可消

除患者的呼气气流受限，从而改善肺排空，减轻

PEEPi。研究建议，PEEPe应接近80%~85%或等于可

测得的PEEPi[10]。如果PEEPe明显高于PEEPi，额外

的PEEPe不会改善呼吸功能，反而可能会导致肺泡

过度扩张。因此，必须确定适当的PEEPe以避免额

外的恶性膨胀[41]。

利用压力-容积曲线进行PEEPe滴定有助于估计

理想的PEEPe。在相同肺容积下改变驱动压力并比

较流量差异，有助于检测PEEPi。尽管驱动压力不

同，但流量-容积曲线重叠(表示相同的呼气流量)意
味着存在呼气气流受限，即PEEPi。在PEEPe递减的

同时观察流量-容积曲线，当呼气流量提高时即可

确定一个适宜的PEEPe[9]。理想的PEEPe位于压力-
容积曲线下拐点之上，即促使塌陷肺泡开放的压

力；如果PEEPe远高于下拐点，额外的PEEPe并不

能改善呼吸功能，反而可能造成肺泡过度拉伸。因

此，为避免肺损伤，PEEPe不应超过压力-容积曲线

上拐点[12,42]。

EIT作为一种新的方法已被用于确定机械通气

期间理想的PEEPe，可实时监测及量化肺通气变

化。有研究在通过EIT确定PEEPe时发现，个体间

PEEPe差异明显。与4 cmH2O的PEEPe相比，随机接

受EIT监测策略的患者术后肺不张减轻、术中驱动

压力降低、术中氧合增高，同时存在等效的血流

动力学变化[43]。研究发现，在COPD急性加重期患

者中，EIT测得的区域通气延迟可能有助于识别具

有最适潮气量和最低气道阻力的PEEPe[44]，在滴定

PEEPe的同时进行EIT监测，当发现塌陷和过度扩

张达到最佳平衡时即可确定一个理想的PEEPe，而

且可以连续监测、及时调整以避免VILI。
肺超声评估显示，使用PEEPe减少了机械通气

期间的通气损失[45]；在PEEPe递增的同时行连续超

声评估发现，递增法确定的PEEPe可使91.9%的患者

肺不张减轻，超声图像评估逆转肺不张所需的平均

PEEPe为17 cmH2O，防止肺泡塌陷的平均PEEPe为
9 cmH2O[46]。目前尚缺乏肺超声应用于COPD患者

指导个体化PEEPe的相关研究。
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4　总结与展望

COPD患者因呼气气流受限，肺呼吸力学发生

改变，手术麻醉和机械通气时易影响肺部呼吸力

学，从而导致患者预后不良。更好地理解COPD患

者机械通气时的呼吸力学特点，有助于改善COPD
患者的气体交换，如早期识别CO P D患者机械通

气时的空气潴留、DH、VH及PEEPi等呼吸力学特

征，根据呼吸力学特征采取小潮气量、低呼吸频

率、延长呼气时间、使用PEEPe等个体化的通气

策略，有助于优化CO P D患者的通气。在上述情

况下，大多数现代呼吸机或麻醉机的通气图形(流
量、压力和容积，CO 2描记)以及新发展的EIT、

OEP、肺超声等均有可能成为有价值的监测工具，

协助临床机械通气时对COPD患者的呼吸力学变化

及肺通气结果进行早期诊断与管理，值得临床进一

步研究与应用。
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