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ARDS 病情进展快，呼吸

支持策略非常重要。ARDS 患

者肺泡大量塌陷，肺容积明显

减少，根据 ARDS 指南采取小

潮气量肺保护性通气策略，监

测呼吸力学。利用 EIT 精确测

量全肺及区域性肺部通气分布，

显示 PEEP 的变化对肺泡扩张 /

塌陷的影响，滴定PEEP最佳值，

防止呼气末肺泡再次塌陷，从

而改善低氧血症，避免剪切力，

减轻呼吸机相关肺损伤，促进

肺复张，更为精准的指导治疗。

俯卧位通气是肺保护及肺

复张的重要手段。2023 版 ARDS

指南中建议，中重度ARDS患者，

尤其是机械通气患者，应在插

管后早期俯卧位，每日连续 16 h

以上。俯卧位可减少背侧肺泡的

过度膨胀和肺泡反复塌陷复张、

改善局部肺顺应性和肺均一性、

改善氧合，利于痰液引流，同

时降低应力和应变，避免或减

轻呼吸机相关肺损伤。本例患

者从插管后每日行俯卧位通气，

疗效欠佳，家属拒绝体外膜肺

氧合，需选择其他方式。

2024 年《 吸 入 一 氧 化 氮

治疗在急危重症中的临床应用

专家共识建议》建议：iNO 常

规浓度可改善重症肺炎相关低

氧血症患者短期氧合；高浓度

( ≥ 80 ppm）iNO 可能降低肺

部感染患者病原微生物载量。

此病例采用 iNO 联合俯卧位、

肺保护性通气策略有效改善了

患者氧合，复查影像学也证实

两肺病灶吸收良好。

医师自己的报纸！听医生说话  为医生说话
说医生的话  做医生的贴心人

重度ARDS如何化险为夷？
以咳嗽、咳痰伴气短为初始表现的 ARDS 

▲ 西安医学院第一附属医院 王胜昱 周晶

主诉  55 岁男性，以“咳嗽、

咳痰1月余，加重伴气短半月”入院。

现病史  1 月前患者受凉后出

现咳嗽、咳痰，未重视。半月前咳

嗽症状加重伴胸闷、气喘、全身乏

力，CT 示“双肺感染性病变，不

除外尘肺、肺结核”，给予抗感染、

抗结核、化痰、平喘等，效果欠佳。

辅助检查  患者胸闷、气短明

显，呼吸 40 次 /min，血压 118/73 

mmHg。血气分析显示，酸碱度

7.50，二氧化碳分压 46 mmHg，

氧分压71 mmHg，氧饱和度88%（氧

浓度100%），白细胞12.93×109/ L，

C 反应蛋白 65.6 mg/L。外院胸部

CT 显示两肺多发斑片状高密度

影，部分实变（图 1）。

治疗经过  结合病史、症状、

体征、实验室结果及影像学检查，

主要诊断为重症肺炎、急性呼吸

窘迫综合征（ARDS）（重度）。

给予无创呼吸机辅助通气（氧浓

度 100%），抗感染、化痰、平喘

等对症支持治疗，患者耐受不佳，

处于呼吸窘迫征（危重型）。

给予气管插管并俯卧位通气

治疗，完成支气管镜下深部吸痰、

肺泡灌洗等，送检。经治疗，氧合

有所改善，但影像学提示肺实变加

重（图 2），出现二氧化碳储留。

采用电阻抗断层成像（EIT）技术，

动态监测肺通气及血液灌注，指

导呼吸机参数调整、俯卧位通气

及肺康复治疗；并联合吸入一氧

化氮（NO）治疗，选择性扩张肺

部血管改善通气 / 血流比例，减少

ARDS 相关肺泡上皮及血管内皮损

伤，降低呼吸机相关并发症。病原

体检验结果提示，支原体、曲霉菌

感染，调整药物治疗方案，并给予

积极抗感染、加强营养支持、保护

脏器功能等对症支持治疗。患者氧

合改善，复查胸片“大白肺”淡化。

为减少呼吸机相关感染并发

症，早期启动肺康复治疗，并指

导患者加强康复锻炼。1 周后，患

者氧合指数上升至 260 mmHg，复

查胸部 CT 提示双下肺已复张，

肺部感染明显好转（图 3），间断

行脱离呼吸机锻炼，患者可自主

咳痰。脱机试验后，拔除气切套管，

封堵气切，患者已康复出院。

点评

图 1 入院前胸部 CT（2024-05-31）

图 2 插管后胸部 CT（2024-06-04）

图 3 俯卧位通气 +NO 吸入后胸部 CT（2024-06-11）

扫
一
扫

关
联
阅
读
全
文

病例精解


