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论著·临床研究

成比例辅助通气在呼吸机依赖
极低出生体重儿中的临床应用

段江　何玺玉　郑天　孔祥永　封志纯

（北京军区总医院附属八一儿童医院，北京　１００７００）

　　［摘　要］　目的　比较成比例辅助通气模式（ＰＡＶ）和传统辅／控通气模式（Ａ／Ｃ）对呼吸机依赖极低出生体重

儿的生理学和呼吸力学影响。方法　４６例呼吸机依赖极低出生体重儿随机分为ＰＡＶ组和Ａ／Ｃ组（每组２３例）。

ＰＡＶ组以脱逸法设置阻力卸载增益，Ａ／Ｃ组按常规通气方法调节，连续通气治疗３ｄ。每日在早、中、晚３个时间

段分别连续监测观察 ３０ｍｉｎ，比较两组患儿动脉血气分析结果、血氧饱和度（ＳＰＯ２）、心率、血压、呼吸频率

（ＲＲ）、平均气道压（ＭＡＰ）、吸气峰压（ＰＩＰ）、呼吸末正压（ＰＥＥＰ）、潮气量（ＶＴ）、每分通气量（ＭＶ）及氧合指数

（ＯＩ）等指标。结果　血气分析指标中，ＰＡＶ组ＰａＯ２、ＯＩ高于Ａ／Ｃ组（均Ｐ＜０．０１），而ｐＨ、ＰａＣＯ２、ＦｉＯ２及ＳＰＯ２两

组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；呼吸力学指标中，ＰＡＶ组ＰＩＰ、ＭＡＰ低于 Ａ／Ｃ组（均 Ｐ＜０．０１），而 ＰＥＥＰ、ＶＴ、ＭＶ

和ＲＲ两组相比差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；血流动力学指标中，ＰＡＶ组收缩压、舒张压变异度均低于 Ａ／Ｃ组

（均Ｐ＜０．０１），而两组的平均动脉压及心率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　对呼吸机依赖极低出生体重儿，

较之Ａ／Ｃ模式，ＰＡＶ模式能以更低的气道压维持机体气体交换正常，改善氧合，人机协同性更好。
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　　成比例辅助通气（ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌａｓｓｉｓｔｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，
ＰＡＶ）是指呼吸机按照患者瞬间吸气用力的大小成
比例地提供压力支持的同步辅助通气模式 ［１］。理

论上该模式可解决传统同步通气模式所固有的缺

陷，ＰＡＶ在整个呼吸周期中均是按照患者自身的需
求伺服给予辅助通气，并且按照患者的自身需求等

比例地给予辅助，有着较之传统同步通气模式更加

符合生理的呼吸形式［１２］。ＰＡＶ目前在我国研究较
少，且多为成人群体的研究［３４］，但在国外已经得到

一定程度的研究和应用［２，５６］。ＰＡＶ治疗同高频通
气及一氧化氮吸入等新的新生儿肺疾患治疗方法一

样存在争议。本研究关注于极低出生体重儿这一特

殊群体，探讨ＰＡＶ模式对其呼吸、循环生理等功能
的影响，以研究ＰＡＶ在该群体应用的可能性和具体
方法。

１　资料与方法

１．１　一般资料
１．１．１　 病例入选标准　　（１）呼吸机依赖患儿：关
于呼吸机依赖，不同文献界定差异很大，机械通气时

限从４８ｈ到６个月以上［７］。本研究结合新生儿临

床实际和极低出生体重儿的特殊性，选择机械通气

时间＞７ｄ但 ＜１４ｄ的患儿；（２）极低出生体重儿，
出生体重＜１５００ｇ；（３）胎龄２８～３２周；（４）研究开
始前患儿通气采用传统辅／控（ａｓｓｉｓｔ／ｃｏｎｔｒｏｌ，Ａ／Ｃ）
模式；（５）家长知情同意应用ＰＡＶ模式。
１．１．２　排除标准　　有下列情况者均排除：（１）严
重感染；（２）心脏疾患；（３）颅内出血；（４）小于胎龄
儿；（５）外科疾病；（６）气管插管漏气大于呼气潮气
量２０％；（７）先天性畸形；（８）接受表面活性物质
治疗、合并肺出血或肺动脉高压；（９）无自主呼
吸；（１０）多脏器衰竭；（１１）腹胀或喂养不耐受。
１．１．３　设备　　患儿均采用德国产 ＳｔｅｐａｎｉｅＶ３型
婴儿呼吸机行辅助通气，并用该机自带智能模块行

呼吸力学监测；用美国产 ＧＥ３０００型血气分析仪行
肝素化血气分析；血氧饱和度及血压监测采用

ＰＨＩＬＩＰＭＰ３０型监护仪。
１．２　方法　　采用随机化对照研究。２００９年１月
至２００９年７月入住北京八一儿童医院早产儿监护
病房使用呼吸机且满足上述呼吸机依赖标准的极低

出生体重儿４６例，其中男２６例，女２０例，平均胎龄
３０周，平均出生体重１２９０ｇ，研究前平均机械通气时
间７．４ｄ。随机分为ＰＡＶ组和Ａ／Ｃ组（每组２３例），
两组除接受不同的通气模式外，其他临床处理均同

样按照常规进行，包括叩背、吸痰、雾化吸入、鼻饲和

静脉营养支持、预防感染、镇静等。两组在性别、胎

龄、体重、研究前机械通气时间方面差异均无统计学

意义。

１．２．１　Ａ／Ｃ模式的参数设置　　采用流量触发、时
间切换模式，要求确定的自发吸气均要能触发呼吸

机送气，以使呼吸机尽可能地支持患儿的自主呼吸。

通过观察流量波形保证在吸气或者呼气末流量信号

均能回到零点基线，保证吸气和呼气时间足够。若

不能达到上述波形要求，则相应延长吸气或者呼气

时间。该模式下若患儿呼吸频率快于设定值，降低

控制呼吸频率对呼吸机工作频率并无影响，因此通

过调节吸气峰压（ＰＩＰ）来维持患儿酸碱平衡。
１．２．２　 ＰＡＶ模式设定方法　　患儿在随机入选
ＰＡＶ组前使用传统Ａ／Ｃ模式，保持其峰压上限和呼
气末正压（ＰＥＥＰ）不变，采用“脱逸法”（ｒｕｎａｗａｙ）调
节阻力卸载增益水平［１，５，８］。黏性阻力卸载（ｒｅｓｉｓｔｉｖｅ
ｕｎｌｏａｄｉｎｇ）增益调节方法：当弹力卸载增益为零时，
缓慢从零点调节，增加阻力卸载增益值，直到呼吸机

压力波形呈快速振荡，该点对应的增益值之８０％为
初调值。弹性阻力卸载（ｅｌａｓｔｉｃｕｎｌｏａｄｉｎｇ）增益调节
方法：在阻力增益为零时，将弹性卸载增益从零点开

始逐渐缓慢增加，当压力波形出现典型的吸气相快

速上升并达到设定峰压上限，判定为脱逸发生，此增

益值之８０％为初调值。在后续动态调节中，以患儿
呼吸舒适，并且保持最小的胸廓运动异常为标准。

根据上述方法设定增益初设值和调整增益水平，若

观察期内根据患儿实际呼吸状况调整增益水平，则

取其均值。为防止患儿出现呼吸暂停时间过长，设

定后备指令通气，启动时间初始设定为８ｓ，观察中
根据患儿实际情况进行调整，后备通气选择压力控

制方式，ＰＩＰ水平和呼吸频率设置与采用 Ａ／Ｃ模式
时相同。

１．２．３　生理指标和呼吸力学指标监测　　临床观察
时间为３ｄ，常规留置肱动脉导管，以便监测血压和动
态采集动脉血气。每日分早、中、晚３个固定时间点
观察记录，选择在患儿吸痰、鼻饲进食后１ｈ安静状
态下进行，每个时间点观察３０ｍｉｎ，每５ｍｉｎ记录１次
患儿血压、心率、血氧饱和度（ＳＰＯ２）、吸入氧体积分
数（ＦｉＯ２）、潮气量（ＶＴ）、每分通气量（ＭＶ）、ＰＩＰ、平均
气道压（ＭＡＰ）、ＰＥＥＰ和自主呼吸频率（ＲＲ），取每个
时间点内共计６次观察记录值之均值为本次观察点
数据。为避免采血过多造成患儿贫血，选择在早、中、

晚时间点终点时采集血气分析，计算氧合指数（ｏｘｙ
ｇｅｎａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＯＩ；ＯＩ＝ＰａＯ２／ＦｉＯ２）。
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１．３　统计学分析
３ｄ临床观察期内共采集９个时间点生理指标和

呼吸力学指标数据，取其均值；血压变异度以每个患

儿动态观察血压值的四分位数间距（ＱＲ）统计。数据
结果以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，ＰＡＶ与Ａ／Ｃ两组
间比较采用成组ｔ检验，以ＳＰＳＳ１３．０统计学软件包
行统计学分析，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

两组血气分析结果比较，ＰＡＶ组 ＰａＯ２及 ＯＩ高

于Ａ／Ｃ组（Ｐ＜０．０１），ｐＨ、ＰａＣＯ２、ＦｉＯ２及 ＳＰＯ２两
组相比差异无统计学意义，见表 １；呼吸力学指标
中，ＰＡＶ组 ＰＩＰ及 ＭＡＰ低于 Ａ／Ｃ组（Ｐ＜０．０１），
ＰＥＥＰ、ＶＴ、ＭＶ和 ＲＲ两组相比差异无统计学意义，
见表２；血流动力学指标中，ＰＡＶ组收缩压变异度及
舒张压变异度均低于Ａ／Ｃ组，平均动脉压和心率两
组相比差异无统计学意义，见表 ３；在 Ａ／Ｃ组，有
１例患儿出现气胸和纵隔气肿，ＰＡＶ组未见发生。

表１　ＰＡＶ组与Ａ／Ｃ组血气分析指标比较　（ｘ±ｓ）

组别 例数 ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） ＰａＯ２（ｍｍＨｇ） ｐＨ ＦｉＯ２（％） ＳＰＯ２（％） ＯＩ

Ａ／Ｃ组 ２３ ３６．７±３．４ ６８±７ ７．３２±０．０９ ３３．７±２．８ ９２．０±１．９ ２０２±２４
ＰＡＶ组 ２３ ３５．１±２．６ ７８±６ ７．３１±０．０６ ３３．８±３．６ ９２．４±２．０ ２３３±３３
ｔ值 １．７５４ －４．９７ ０．６７３ －０．１３７ －０．６０３ －３．５８９
Ｐ值 ０．０８９ ＜０．００１ ０．５０５ ０．８９２ ０．５５０ ０．００１

表２　ＰＡＶ组与Ａ／Ｃ组呼吸力学指标比较　（ｘ±ｓ）

组别 例数 ＰＩＰ（ｃｍＨ２Ｏ） ＭＡＰ（ｃｍＨ２Ｏ） ＰＥＥＰ（ｃｍＨ２Ｏ） ＶＴ（ｍＬ／ｋｇ） ＭＶ（ｍＬ／ｍｉｎ·ｋｇ） ＲＲ（次／ｍｉｎ）

Ａ／Ｃ组 ２３ １５．０±１．５ ５．５±０．５ ４．０±０．７ ４．９±０．４ ２８８±２９ ５９±５
ＰＡＶ组 ２３ １１．１±１．５ ４．９±０．５ ４．１±０．７ ５．１±０．４ ３０３±４４ ５９±６
ｔ值 ８．６９５ ４．０８２ －０．２０９ －１．６９５ －１．３９９ －０．２７１
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ０．８３６ ０．０９７ ０．１６９ ０．７８８

表３　ＰＡＶ组与Ａ／Ｃ组血流动力学指标比较　（ｘ±ｓ）

组别 例数 心率（次／ｍｉｎ） 收缩压变异度（ｍｍＨｇ） 舒张压变异度（ｍｍＨｇ） 平均动脉压（ｍｍＨｇ）
Ａ／Ｃ组 ２３ １３７±１０ ５．１±１．２ ３．５±１．１ ４０．４±２．７
ＰＡＶ组 ２３ １３８±１０ ３．４±１．１ ２．５±０．８ ４０．０±３．５
ｔ值 －０．２０７ ４．９０２ ３．４９３ ０．３８１
Ｐ值 ０．８３７ ＜０．００１ ０．００１ ０．７０５

３　讨论

极低出生体重儿是特殊群体，其较高的呼吸机

使用率和慢性肺病的高发生率促使学者对机械通气

技术提出更高要求［９］。１９９２年由 Ｙｏｕｎｅｓ［１］引入成
比例辅助通气概念，ＰＡＶ模式逐渐为临床所熟悉。

生理状况下，肺通气取决于两方面的因素，即推

动气流的动力和阻止其流动的阻力，前者主要源于

呼吸肌收缩产生的胸腔内压（Ｐｍｕｓ）降低，而后者主
要包括弹性阻力和气道黏性阻力。在机械通气情况

下，吸气动力除了患者自身的 Ｐｍｕｓ外，还包括呼吸
机提供的辅助压力（Ｐａｗ）。呼吸衰竭患者表现为
Ｐｍｕｓ减低，肺顺应性减低（即弹性阻力增加）或／和

气道阻力增加。传统容量控制（ＶＣ）机械通气时，
通气量（Ｖ）与吸气流速（υ）预先设定，在相同的弹性
阻力及气道黏性阻力下，Ｐｍｕｓ＋Ｐａｗ也固定不变，
因此，Ｐｍｕｓ与 Ｐａｗ之间呈反比关系，吸气努力
（Ｐｕｍｓ）越大，呼吸机提供的压力（Ｐａｗ）越小。患
者吸气力量和潮气量零相关。压力控制（ＰＣ）通气
时，Ｐａｗ预先设定，虽然潮气量随患者吸气努力增加
而升高，但是只是使向右下移位的 ＰＶ曲线水平上
移，并不能使Ｐｍｕｓ与Ｖ、υ的关系恢复到正常范围。
因此，无论是 ＶＣ还是 ＰＣ，传统通气模式均不符合
生理状态下的压力 －容积关系。就人机同步性而
言，基于ＶＣ或ＰＣ的传统自主触发通气模式，譬如
同步间歇指令通气（ＳＩＭＶ）、Ａ／Ｃ或者压力支持通气
（ＰＳＶ）等，只是在自主呼吸循环周期中某一个点使

·３０４·
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患者和呼吸机同步，而同步的时间点之外，呼吸机的

平台压力或容量则是呼吸机按照预设的指标施加于

患者。

为了克服弹性阻力和气道黏性阻力的增加，可

以用压力支持来代偿，即进行弹力卸载和阻力卸载。

ＰＡＶ与其他传统通气模式的主要不同之处在于它
不需要设定目标ＶＴ、υ或Ｐａｗ，而是通过设置容量辅
助和流速辅助，分别用以克服弹性阻力（弹力卸载）

和克服黏性阻力（阻力卸载）。患者呼吸肌收缩产

生Ｐｕｍｓ触发呼吸机送气的同时，置于呼吸管路 Ｙ
形接口处的传感器感受患者瞬间 υ和 Ｖ的变化，
ＰＡＶ系统通过快速反馈以设定的卸载增益提供Ｐａｗ
通气。患者吸气努力的瞬间，Ｐａｗ随Ｐｕｍｓ的增强而
升高，患者的吸气努力按照设定增益被等比例放大，

其吸气力量和肺容量的异常关系得以矫正。通过合

理的弹力卸载和阻力卸载，可以达到对呼吸力学合

理和精确的调节和补偿，最终达到该模式下的最低

压力水平。换言之，ＰＡＶ通气模式下呼吸机的压力
完全伺服给予，在整个呼吸周期，呼吸机受到来自病

人的持续动态输入信号的反馈调节，呼吸机压力的

增加与病人产生的瞬间潮气量和气道流速等比例。

它使得患者自己控制呼吸中的各个变量，自身的吸

气努力等比例的受到呼吸机的辅助，因而在ＰＡＶ模
式中患者完全自由的表达自己内在的呼吸模式，并

且得到符合自身需求的呼吸支持，减少了呼吸肌做

功，使机体能量消耗降低，进而减少心肺负荷。

国外研究显示在早产儿急性肺疾患中，ＰＡＶ模
式显示了其潜在的优势，其以更低的跨肺压达到了

与传统通气同样的效果［４，１０］。国内两项新生儿方面

的研究认为ＰＡＶ可尝试用于新生儿肺疾患［１１１２］，但

均为数十分钟到数小时的短期研究。本研究在连续

３ｄ的时间里，研究了 ＰＡＶ模式对慢性呼吸机依赖
低出生体重患儿呼吸支持的安全性和有效性。

本研究显示，持续ＰＡＶ通气３ｄ的患儿能维持
较好的生理学和呼吸力学指标，保持稳定的呼吸状

态。较之Ａ／Ｃ模式，在相同的 ＰＥＥＰ水平下，ＰＡＶ
模式以较低的吸气峰压和平均气道压达到相同的潮

气量，同时并不增加呼吸频率，说明人机同步和协同

性更好。就肺通气的保护性策略而言，低气道压将

起到避免肺脏气压伤的作用［１３］。在同样的 ＦｉＯ２
下，ＰＡＶ可达到与 Ａ／Ｃ模式同样的血氧饱和度水
平，但通气要求明显低于传统模式，并且患儿的 ＯＩ
明显改善。ＰＡＶ组 ＰａＯ２高于 Ａ／Ｃ组，究其原因推
测可能与ＰＡＶ模式下，适宜的呼吸辅助使得呼吸机
通气压力与患儿个体的肺弹性阻力和气道阻力更加

匹配，患儿呼吸肌做功减少，氧耗降低有关。

常规机械通气可引起全身血压随正压通气而波

动，而血压的显著波动和早产儿脑室内出血风险增

加相关［１４］。呼吸血压波动由胸内压力变化产生。

当进行呼吸动力学卸载支持的自主呼吸时，胸腔内

负压波动减少，且减少程度和辅助水平成比例。

ＰＡＶ与Ａ／Ｃ模式两组患儿平均血压水平均可维持
正常，但ＰＡＶ组血压波动明显减少，特别是收缩压
变异明显低于 Ａ／Ｃ组，提示 ＰＡＶ模式在早产儿有
潜在的稳定循环，保护心功能及避免脑室内出血的

作用。

ＰＡＶ模式的调节主要涉及两个指标：弹力卸载
增益和阻力卸载增益。既往研究认为在临床实际操

作中，采用脱逸法亦可以达到较好的效果［１，５，８］。本

研究证实，在极低出生体重儿中，采用压力波形观察

脱逸现象，判断过度补偿亦有较好效果，当弹性阻力

卸载出现过度补偿时，可见压力波形迅速上升到达

峰压上限，当黏性阻力卸载出现过度补偿时，表现为

正弦波上累加的快速震荡，初调值可设定为上述波

形异常时阻力卸载增益值的８０％。本研究中患儿
弹性阻力卸载增益为０．８４±０．１２ｃｍＨ２Ｏ／ｍＬ，黏性
阻力卸载增益为每秒２０±１．２ｃｍＨ２Ｏ／Ｌ。

应根据患儿不同情况调整后备通气启动时间。

本研究后备通气时间设定为８ｓ，但有少数患儿出现
呼吸暂停后血氧恢复慢的问题，后来根据患儿不同

的病情缩短后备通气时间，患儿情况改善；但过短的

后备通气时间可抑制患儿自主呼吸启动，使其不能

恢复到ＰＡＶ模式。
气管插管漏气过多时，呼吸机的控制软件获得

较实际为高的吸气流量和容量信号反馈，使得呼吸

机以高于实际比例的方式辅助通气，应该避免此种

情况。

总之，对呼吸机依赖的极低出生体重患儿，较之

传统Ａ／Ｃ模式，使用 ＰＡＶ模式可以较低的 ＰＩＰ和
ＭＡＰ维持正常通气和换气效果。适宜的后备通气
功能和避免气管插管漏气过多是有效实施 ＰＡＶ模
式的保证。ＰＡＶ模式是否能够提供远期的益处，譬
如对肺发育和中枢神经系统的影响等还需要进一步

探究。
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