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新生儿机械通气并发肺气漏 17 例分析

王娟

(南京扬子石化公司医院儿科 ,江苏 3 ”南京 　210048)

　　[摘 　要 ] 　目的 　探讨肺气漏发生的相关因素并提出防治要点。方法 　对机械通气并发肺气漏的 17 例新生

儿进行分析总结。结果 　并发肺气漏的 17 例新生儿初调参数平均 PIP(2. 73 ±0. 46) kPa ,平均 MAP (1. 41 ±0. 36)

kPa ,其中 2 例并发严重肺气漏后改为高频振荡通气 ( HFOV) ,肺气漏明显改善。结论 　高压力是肺气漏发生的主

要原因 ,高频通气可减少肺气漏的发生。
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　　机械通气 (MV) 时压力过高或病情好转 ,肺顺

应性下降而压力未能随之下降 ,导致肺泡压力过高 ,

引起肺泡过度充气、肺泡壁破裂 ,形成肺气漏[1 ] ,以

间质气肿、气胸、纵隔积气等常见 ,亦可出现心包积

气、气腹和气栓等。本文对 1998 年 1～12 月间新生

儿重症监护病房 (N ICU) 中机械通气治疗并发肺气

漏的 17 例新生儿总结分析如下。

1 　资料与方法

1 . 1 　一般资料

本组男 11 例 ,女 6 例。足月儿 4 例 ,早产儿 13

例。胎龄 30 + 3～41 周 ,出生体重 < 2 500 g 8 例。

MV 开始日龄 2 h～25 d。

1 . 2 　原发病

肺透明膜病 ( RDS) 11 例 ,感染性肺炎 3 例 ,胎

粪吸入综合征 (MAS) 3 例。

1 . 3 　机械通气方式及参数

17 例均采用经鼻气管插管 ,使用定时、限压、持

续气流型呼吸机 V IP B IRD 及 INFAN T STAR 950

型 ,通气模式为间歇正压 + 呼气末正压 ( IPPV +

PEEP) 。初调参数 :流量 8～12 L/ min ,吸入氧浓度

(FiO2) 0. 6 ～ 1. 0 ,平均 ( 0. 92 ±0. 18) ; 吸气峰压

(PIP) 2. 16～3. 43 kPa ,平均 (2. 73 ±0. 46) kPa ;呼

气末正压 ( PEEP) 0. 29～0. 59 kPa ,平均0. 52 kPa ;

平均气道压 ( MAP) 0. 77 ～ 2. 25 kPa ,平均 MAP

(1. 41 ±0. 36) kPa ;呼吸频率 40～60 次/ min ,吸/ 呼

比1∶1～1∶1. 8。其中 2 例在 FiO2 > 0. 9 , MAP >

2. 15 kPa ,持续 12 h 方能维持 PaO2 > 8. 0 kPa ,即改

用 INFAN T STAR 950 型呼吸机 ,高频振荡通气

( HFOV) + 间歇指令性通气 ( IMV) 。初调频率 12

HZ ,PIP 不变 ,提高 PEEP 使 MAP 接近常频时的

MAP ,调节振幅以看到胸廓振动为度 , IMV 的频率

降至 10 次/ min ,4 h 后 2 例 FiO2 均降至0. 6以下 ,而

PaO2 仍维持在8. 0 kPa 以上 ,2 例 HFOV + IMV 时

间分别为 158 ,112 h。17 例均根据血气分析逐步下

调呼吸机参数 ,逐渐改为 IMV ,再到 SIMV ,均在

FiO2 ≤0. 4 ,MAP ≤0. 8 kPa ,血气分析在正常范围时

撤机。MV 时间 48～235 h ,平均119. 7 h。

1 . 4 　诊断依据

根据临床进行性低氧血症、呼吸机压力参数值

升高 ,胸部 X线出现间质气肿、张力性囊性气泡、气

胸、纵隔积气等 ,确诊依赖胸片。

2 　结果

　　17 例均并发肺气漏 ,其中肺气肿 5 例 ;间质气

肿 8 例 ;气胸 4 例 ;节段性肺不张 2 例 ;纵隔及肺水

肿各 1 例。其中有的患儿有 2 种以上的状况。

17 例中 1 例 ( RDS Ⅱ级) 因并发绿脓杆菌败血

症、多器官功能不全死亡 ,病死率5. 9 %。4 例气胸

中 3 例行胸腔持续负压引流 ,其中 2 例 ( RDS Ⅲ, Ⅳ

级各 1 例) 家长放弃治疗 ,治愈率82. 4 %。17 例中

有 2 例 (1 例 MAS 并发双侧气胸 ,1 例 RDS Ⅳ级并
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发双侧严重间质气肿) 改用 HFOV + IMV 后 ,肺气

漏逐渐改善。

3 　讨论

　　本组结果示 PIP ,MAP 均偏高 ,其中 3 例 PIP >

2. 94 kPa ,10 例 MAP > 1. 18 kPa。证实 MV 并发肺

气漏与高压力密切相关。MV 本身和肺泡的病变均

可使各部肺泡充气不均匀 ,某些肺泡过度扩张 ,气道

吸气平台压反映了吸气末肺内各部肺泡的平均压

力 ,是引起肺气漏的直接因素 ,PIP 由于受气道阻力

的影响 ,与肺气漏本无直接关系 ,但 PIP 影响平台

压在各肺泡分布的均匀性 ,某些肺泡的吸气末压可

能接近 PIP。更因为一般呼吸机不能直接测得平台

压 ,故监测 PIP 对判断肺气漏具有重要临床价值。

PIP 过高可使顺应性正常的肺泡过度牵张 ,而 PEEP

过高则使肺泡持续处于高牵张状态 ,过低则不能阻

止病变肺泡的萎陷趋势。究竟何种压力或是多种压

力对肺气漏形成作用 ,目前趋向于肺泡所受的总机

械牵张力 ,而一旦肺泡上皮受损破裂 ,MAP 即是肺

气漏的主要因素。近年的研究表明[2 ] ,高压力可引

起毛细血管内皮和肺泡上皮的损伤 ,导致气体、液体

和蛋白质渗出 ,肺的表面活性物质不足、失活 ,最终

发生气漏。本组 17 例示 MV 并发肺气漏的表现并

非是单一的。有 2 例在并发严重肺气漏时改用

HFOV + IMV ,肺气漏未再加重 ,且病情明显改善 ,

证实 HFOV 在大量气漏时能更好地维持气体交换。

此与文献报道一致[3 ] 。IPPV 的峰压通气时间较

HFOV 长 ,在峰压时 ,任何损伤的肺组织均会膨胀 ,

所以有大量的气体泄出 ,而 HFOV 是用小于死腔的

潮气量通气 ,使肺组织膨胀的时间非常短 ,与 IPPV

比较通过损伤部分泄出的气体量很少[4 ] 。另外本

组的一般资料提示患儿的年龄、肺的顺应性、局部和

全身免疫状态、原发病等是肺气漏发生的又一相关

因素。

肺气漏是 MV 引起急性肺损伤的主要并发症

之一 ,应从各相关因素方面防治 :MV 时应避免过高

压力 ,以较低的参数维持血气值在正常范围 ,一般

PIP < 2. 45 kPa , PEEP < 0. 78 kPa , MAP < 1. 18

kPa ;减少人机对抗 ,必要时使用药物抑制自主呼

吸 ;正确掌握吸痰术 ,手控吸痰时注意压力 ,避免吸

痰后出现气胸 ;调整通气模式 ,如应用高频 ;积极治

疗原发病 ;轻者常能自然吸收 ,大量积气时应立即排

气减压 ,张力性气胸在穿刺抽气后 X 线检查若肺仍

未扩张或持续肺气漏 ,需做胸腔持续负压引流 ,本组

3 例行胸腔负压引流后肺气漏改善并逐渐吸收。

(本文经上海儿童医院黄琦薇主任指导 ,致谢。)
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刺引流管。

机械通气过程中必须注意预防气胸的发生。采

用较高的氧浓度、较高的频率、较低的吸气峰压和低

呼气末正压 ,可降低气胸发生率。在吸气峰压 > 2. 9

kPa ( 30 cmH2O ) , 呼 气 末 正 压 > 0. 78 kPa

(8 cm H2O)时 ,宜用药物抑制患儿自主呼吸以减少

气胸的发生。我院 1997～1998 年机械通气气胸发

生率为 12 %～13 % ,通过采用上述原则 , 1999～

2000 年气胸发生率已降至 8 %～6 %。另外 ,在撤离

呼吸机时必须逐步降低通气压力 ,以防过度通气和

气胸的发生。本组亦有气胸发生在撤机过程中的 ,

宜引起重视。
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