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　　近年来随着肺保护性通气策略逐渐被认可，小
潮气量机械通气在临床上的应用日益广泛。但是由

于此种通气方式在使用时是低容量性的，缺乏充分

的压力支持，开始阶段不能使萎陷的肺泡扩张，故不

能有效地缓解呼吸机相关性肺损伤（ＶＩＬＩ）［１］。研
究发现，如果小潮气量通气联合应用适度的肺复张

手法（ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔｍａｎｅｕｖｅｒ，ＲＭ）则可以防止这种肺
萎陷的发生，为此有人提出 ＲＭ应该成为组成肺保
护性通气策略的一部分。所谓肺复张手法是指在机

械通气过程中，间断给予高于常规气道压的压力并

维持一定时间的通气方式；而逐步抬高 ＰＩＰ（气道峰
压）及ＰＥＥＰ（呼气末压），旨在完全打开肺泡的方式
为肺开放技术（ｏｐｅｎｌｕｎｇｃｏｎｃｅｐｔ，ＯＬＣ）。在许多文
献中，两者是同一概念，本文中都泛指为ＲＭ。

早期应用肺复张手法及稳定肺泡的措施是降低

呼吸衰竭和急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）患病率和
死亡率的重要环节之一，它不仅可以改善氧合，还会

影响肺表面活性物质和细胞因子的调节，从而减少

肺部不可逆性结构损伤，改善病人的预后［２］。

１　ＲＭ对肺表面活性物质（ＰＳ）的影响

ＰＳ是一种磷脂和蛋白的混合物，由肺泡Ⅱ型上
皮细胞合成和分泌，是降低肺泡气液交界面表面张

力的重要物质，ＰＳ的失活或减少与 ＮＲＤＳ（新生儿
呼吸窘迫综合征），ＡＬＩ（急性肺损伤）或 ＡＲＤＳ的发
病密切相关。然而临床中发现尽管在这些患者中补

充了外源性ＰＳ，仍有部分疗效欠佳。究其原因，Ｄｉ
ｅｍｅｌ等［３］认为这可能与 ＰＳ在肺内分布不均匀有
关。他给ＳｐｒａｇｕｅＤａｗｌｅｙ大鼠雾化吸入内毒素造成
ＡＲＤＳ后进行机械通气，再经气道注入荧光标记的
ＰＳ，结果发现荧光信号不受通气时间影响，最多见

于充气的肺组织，其次是膨胀不全部分，而萎陷的肺

泡几乎没有信号，三者之间有显著差异。该结果提

示肺复张或俯卧位治疗应在给予ＰＳ之前实施，这样
才能促进ＰＳ在肺部更好的分布，提高临床效果。

肺组织得到外源性ＰＳ后，可以改善对适度 ＲＭ
及压力位于ＰＶ（压力容量）曲线上下拐点之间的机
械通气的反应，减少 ＶＩＬＩ；对于膨胀不全的肺组织，
ＰＳ降低肺泡表面张力会使这些区域从ＰＶ曲线的平
坦部移至陡峭部，从而防止肺萎陷，保护肺组织免受

剪切力的损伤。Ｄｉｅｍｅｌ等［３］认为除非首先打开这

些萎陷的肺泡，否则病变部分无法从ＰＳ替代治疗中
受益。

有人将新生猪反复灌洗肺后再给予染料标记的

ＰＳ发现，按照标记 ＰＳ在肺组织分布均匀度进行评
分，容量性肺复张组明显优于仅用ＰＳ组。肉眼观察
下，仅用ＰＳ组中染料标记物多成簇出现在小气道
中，能够达到胸膜下的数量很少，在肺泡中几乎看不

到绿染的ＰＳ；而在ＲＭ组中染料在小叶间的分布比
较均匀。结果提示采用 ＲＭ可以使更多的 ＰＳ沉积
于那些萎陷的肺泡，从而进一步提高 ＰＳ改善氧合、
肺通气及肺功能的效果［４］。

有报道［５］，单次机械牵拉可以增加Ⅱ型肺泡上
皮细胞内的钙浓度，进而刺激 ＰＳ的分泌时间可达
３０ｍｉｎ。成年动物中如果短时间给予大于生理潮气
量的机械通气，不仅没有这种作用，而且还会损害肺

顺应性并减少ＰＳ。然而新生儿的反应却与之相反，
将超出１０ｍＬ／ｋｇ潮气量７５％的机械通气用于健康
足月新生儿，可以提高其肺顺应性。在动物实验中，

给予新生鼠４０ｍＬ／ｋｇ大潮气量的机械通气６０ｍｉｎ，
与非机械通气组比较，也可以增加肺泡中ＰＳ的总量
及大聚体的比例，并提高肺动态顺应性；但是如果通

气时间延长至１８０ｍｉｎ，则两者没有差异［６］。所以在

·５６５·



第１０卷第４期
２００８年８月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国当代儿科杂志ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ

Ｖｏｌ．１０Ｎｏ．４
Ａｕｇ．２００８

新生儿中采用一定时间的大潮气量 ＲＭ可以促进
ＰＳ的分泌，从而使肺功能得到改善。

２　ＲＭ对肺组织的保护作用

肺保护性通气加用ＲＭ可以减少肺泡内皮的损
伤。Ｆｒａｎｋ等［７］认为ＲＭ不仅可以改善氧合、肺顺应
性、呼气末容积、功能残气量和 ＶＤ／ＶＴ（肺泡死腔比
例），还可以减少肺血管外水及内皮细胞渗透性，但

是对肺上皮细胞的影响不大。他在酸吸入肺水肿模

型中观察，ＲＭ组比非 ＲＭ组大鼠肺的干湿重比明
显上升，从血浆中渗出并进入肺血管外组织的放射

性白蛋白增加；而在支气管肺泡灌洗液中（ＢＡＬ），
ＲＭ组与非 ＲＭ组的细胞计数、髓过氧化物酶
（ＭＰＯ）、ＩＬ１β及亚硝酸盐水平没有差异。

ＲＭ减轻肺水肿的原因有：①血流动力学的改
变及肺容量和氧合的改善；②气道压力的改变；③内
皮细胞损伤减少。据报道［８］正常鼠在机械通气中

产生的肺不张，可致微循环血管损伤，而内皮细胞损

伤后，可以激活凝血反应，形成血管内凝血和血栓。

采用ＲＭ则可减少内皮细胞损伤，同时减少ＶＤ／ＶＴ，
使通气／血流比例上升。至于肺泡上皮细胞和内皮
细胞在ＲＭ中的反应不同，可能与前者对大潮气量
通气造成的损害更敏感有关。

此外应用 ＲＭ也能够减少肺功能的损害，Ｈａｒ
ｔｏｇ等［９］发现，应用 ＲＭ组与健康对照组相比，氧分
压没有明显下降，而且５ｃｍＨ２Ｏ扩张压力下肺容积
（Ｖ５）、３５ｃｍＨ２Ｏ扩张压力下肺容积（ＴＬＣ３５）及ＢＡＬ
中蛋白含量接近。

ｖａｎＫａａｍ［１０］ＡＨ在新生猪肺灌洗模型中发现，
不论是传统通气中用 ＯＬＣ（ＰＰＶＯＬＣ），还是高频中应
用ＯＬＣ（ＨＦＯＶＯＬＣ）与传统通气（ＰＰＶＣＯＮ）相比，都可
以使ＢＡＬ中的多形核白细胞流出减少，ＩＬ８降低，
凝血酶活性下降，而ＴＮＦα无差异。所以ＰＰＶＯＬＣ可
以减少肺部炎症，程度与 ＨＦＯＶ相当［８］。在胎粪吸

入新生猪中［１１］，应用 ＰＰＶＯＬＣ和 ＨＦＯＶＯＬＣ在 ＢＡＬ中
的ＭＰＯ水平，组织学分析及肺损伤评分，都优于传
统通气，而且氧合更好，ＶＩＬＩ更少。

机械通气时，多种原因可以导致肺部损伤，现在

认为吸气时肺泡的过度膨胀及呼气时肺泡的萎陷是

重要因素之一。尤其是当功能残气量小于闭合气量

时，可以发生肺不张，导致肺部右向左分流增加。有

报道［１２］，全麻下神经手术病人应用 ＲＭ可以显著减
少所有患者的肺内分流水平，同时每一个病人的动

脉氧分压，静脉氧分压及静脉氧饱和度都有上升，复

张后／复张前的肺内分流比是０．４９。这说明 ＲＭ可
以减少肺内分流，随之改善气体交换和氧合。

３　ＲＭ同高频通气及一氧化氮（ＷＯ）吸入的
关系

在成年鼠肺损伤后，分别采用 ＰＰＶＯＬＣ和 ＨＦＯ
ＶＯＬＣ不同通气方式，结果两者在气道压，血气张力，
血压方面，无明显差异，认为 ＰＰＶＯＬＣ可开放不张的
肺组织并维持其开放，效果同ＨＦＯＶ［１３］。

另有人［１４］将ＰＰＶＯＬＣ，ＨＦＯＶＯＬＣ和常规通气对比
发现，ＰＰＶＯＬＣ切实可行，肺泡蛋白渗出量为０．３３±
０．１ｍｇ／ｍＬ，比其他两组（分别为０．４±０．１３ｍｇ／ｍＬ
和０．７±０．１５ｍｇ／ｍＬ）明显减少；而且两组 ＯＬＣ动
物在氧分压、肺顺应性及肺损伤评分中没有差别，数

值均优于常规通气，结果显示 ＰＰＶＯＬＣ效果与 ＨＦＯＶ
相当。

自从ＮＯ应用于 ＡＲＤＳ等疾病的治疗以来，已
被证实可以从氧合、凝血及血管张力等多方面提高

临床疗效，改善患者预后，现认为 ＲＭ对 ＮＯ的吸入
治疗有积极作用。Ｐａｒｋ等 ［１５］将 ＮＯ和 ＲＭ联合用
于治疗ＡＲＤＳ，与仅用 ＮＯ比较，发现此方法可以进
一步促进氧合，而且对血流动力学没有显著影响，安

全可行。

４　肺复张中存在的问题

周期性的ＲＭ如果操作过于频繁，也会因反复
的过度膨胀而导致损害。所以ＲＭ存在理想的频率
范围，在这一范围内，保持肺开放的益处就会超过过

度膨胀造成的损伤。适度的ＲＭ可以有效地改善气
体交换，还可以增加肺弹性，降低肺组织的 ＩＬ６和
ＩＬ１β水平及ＢＡＬ蛋白，保护肺免受生物伤，相对安
全有效［１６］。

在 ＲＭ的操作中，还注意应区分病程的阶段。
如在ＡＲＤＳ或 ＡＬＩ的早期，急性炎症会压迫自身局
部组织而产生肺萎陷，但在后期主要是肺部的实变。

所以若于病程晚期复张肺，则很有可能无法实现肺

复张，甚至增加危险性，有人认为如果ＡＲＤＳ病程超
过２ｄ就可能影响ＲＭ效果［１７］。

此外应用ＲＭ时产生的高气道压力和 ＰＥＥＰ可
以存在肺外效果，如回心血量减少，右房后负荷增加

及心输出量下降；内脏器官静脉回流减少，肾功能受

损，激素水平改变等。此外病因不同这些反应也会
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有不同，内毒素ＡＬＩ模型中大动脉血流减少的程度
比肺灌洗模型更明显［１８］；在肺炎、油酸、机械通气不

同方式造成肺损伤并予以 ＲＭ干预的实验中，肺炎
组心输出量下降最明显，并维持至ＲＭ后１５ｍｉｎ，而
另两组的心输出量在ＲＭ后５ｍｉｎ很快回至基线水
平［１９］。

设置ＰＥＥＰ高于ＰＶ曲线的低位拐点（Ｐｉｎｆ）可以
减少肺泡复张后的肺泡闭合产生的损伤，但也会引

起过度肺膨胀。一项离体鼠肺实验显示，小潮气量

通气下肺复张后采用小于 Ｐｉｎｆ（位于 ＰＶ曲线降支
ＴＬＣ５０％时的ＰＥＥＰ）的ＰＥＥＰ与大于Ｐｉｎｆ的ＰＥＥＰ比
较，对小气道和终末呼吸单位的损伤更小，而且减少

了大容量通气的有害作用［２０］。Ｒｉｍｅｎｓｂｅｒｇｅｒ等［２１］

在成年兔实验中也得到相同结果，认为保证充分肺

复张的同时，可以应用相对较低的压力。但是

Ｔａｋｅｕｃｈｉ［２２］在绵羊肺灌洗的实验中却认为，ＰＥＥＰ大
于Ｐｉｎｆ相对可以减少ＩＬ８，ＩＬ１β的ｍＲＮＡ水平和肺
部炎症。

研究显示［２３］，在 ＡＬＩ患者的治疗中，采用肺部
ＣＴ扫描可以有助于获得肺部形态学和功能信息，从
而帮助临床医生制定相应的机械通气参数，这样

ＲＭ既可以达到扩张萎陷肺泡的目的，也避免了肺
过度膨胀的危险。

５　临床应用

需要机械通气支持的ＡＲＤＳ仍然是ＰＩＣＵ死亡、
身体功能方面预后和影响儿童长期功能预后的因

素，Ｍｅｈｔａ［２４］认为为了最佳的肺复张，采取 ＰＥＥＰ和
小潮气量通气应该成为儿童呼吸衰竭的基础治疗。

Ｊｏｎａｔｈａｎ［２５］在 ＰＩＣＵ中的研究发现，ＲＭ可以使患儿
的吸入氧浓度降低６．１％并维持至ＳＩ后６ｈ，安全性
良好，仅有 ２．２％患儿出现一过性的心动过缓，未发
现明显收缩压、心率、血氧饱和度的变化及气漏的发

生。

研究发现［２６］ＡＲＤＳ患者中单独应用ＲＭ即可提
高氧合，但是肺内源性 ＡＲＤＳ和肺外源性 ＡＲＤＳ对
ＲＭ的反应不尽相同，肺外源性 ＡＲＤＳ的肺顺应性
增加显著，而肺内源性ＡＲＤＳ变化不大［２７］。

除ＡＲＤＳ外，心脏手术也会导致肺萎陷和血氧
下降，Ｄｙｈｒ等［２８］将该类病人分为 ＲＭ和 ＲＭ加
ＰＥＥＰ两组，结果发现后者可以增加肺容积和氧分
压并有维持复张的效果。类似的肺萎陷还可见于全

身麻醉后的手术患者，资料显示［２９］，采用 ＲＭ及
ＰＥＥＰ＝５ｃｍＨ２Ｏ的病人在单次呼吸的一氧化碳测

试（ＳＢＴＣＯ）、动脉氧合及呼气末肺容积（ＥＥＬＶ）这
些指标中，明显优于ＰＥＥＰ＝０组和ＰＥＥＰ＝５ｃｍＨ２Ｏ
组。

展望：肺复张这一通气策略目前尚处于起步阶

段，其中还有许多问题值得探讨，但是它为解决 ＶＩ
ＬＩ开辟了新思路，提供了一条可行的途径，应用前
景广阔。今后随着研究的深入，以及大规模的前瞻

性随机临床实验，可以进一步明确 ＲＭ的长期效果
及对病人生存率的影响。

［参　考　文　献］

［１］　ＰｌｏｚＦＢ，ＳｌｕｔｓｋｙＡＳ，ｖａｎＶｕｇｈｔＡＪ，ＨｅｉｊｎｅｎＣＧ．Ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｉｎ
ｄｕｃｅｄｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙａｎｄｍｕｌｔｉｐｌｅｓｙｓｔｅｍｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅ：ａｃｒｉｔｉｃａｌｒｅ
ｖｉｅｗｏｆｆａｃｔｓａｎｄｈｙｐｏｔｈｅｓｅｓ［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２００４，３０
（１０）：１８６５１８７２．

［２］　ＰａｐａｄａｋｏｓＰＪ，ＬａｃｈｍａｎｎＢ．Ｔｈｅｏｐｅｎｌｕｎｇｃｏｎｃｅｐｔｏｆａｌｖｅｏｌａｒｒｅ
ｃｒｕｉｔｍｅｎｔｃａｎｉｍｐｒｏｖｅｏｕｔｃｏｍｅｉｎｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅａｎｄＡＲＤＳ
［Ｊ］．ＭｏｕｎｔＳｉｎＪＭｅｄ，２０００，６９（１２）：７３７７．

［３］　ＤｉｅｍｅｌＲＶ，ＷａｌｃｈＭ，ＨａａｇｓｍａｎＨＰ，ＰｕｔｚＧ．Ｉｎｖｉｔｒｏａｎｄｉｎｖｉ
ｖｏｉｎｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｔｌｙｌａｂｅｌｅｄｓｕｒｆａｃｔａｎｔ
［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００２，３０（５）：１０８３１０９０．

［４］　ＫｒａｕｓｅＭＦ，ＪａｋｅｌＣ，ＨａｂｅｒｓｔｒｏｈＪ，ＳｃｈｕｌｔｅＭｏｎｔｉｎｇＪ，Ｌｅｉｔｉｔｉｓ
ＪＵ，ＯｒｌｏｗｓｋａＶｏｌｋＭ．Ａｌｖｅｏｌａｒｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔｐｒｏｍｏｔｅｓｈｏｍｏｇｅｎｅ
ｏｕｓｓｕｒｆａｃｔａｎｔｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｉｎａｐｉｇｌｅｔｍｏｄｅｌｏｆｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．Ｐｅ
ｄｉａｔｒＲｅｓ，２００１，５０（１）：３４４３．

［５］　ＷｉｒｔｚＨＲ，ＤｏｂｂｓＬＧ．Ｃａｌｃｉｕｍｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎａｎｄｅｘｏｃｙｔｏｓｉｓａｆｔｅｒ
ｏｎｅｍｅｃｈａｎｉｃａｌｓｔｒｅｔｃｈｏｆｌｕｎｇｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｃｅｌｌｓ［Ｊ］．Ｓｃｉｅｎｃｅ，１９９０，
２５０（４９８５）：１２６６１２６９．

［６］　ＭａｒｔｉｎｅｚＦ，ＬｅｗｉｓＪ，ＣｏｐｌａｎｄＩ，ＥｎｇｅｌｂｅｒｔｓＤ，ＫａｖａｎａｇｈＢＰ，
ＰｏｓｔＭ，ｅｔａｌ．Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｅｆｆｅｃｔｏｎｓｕｒｆａｃｔａｎｔｃｏｎｔｅｎｔ，
ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ａｎｄｌｕｎｇｃｏｍｐｌｉａｎｃｅｉｎｔｈｅｎｅｗｂｏｒｎｒａｔ［Ｊ］．ＩｎｔＰｅｄｉａｔｒ
Ｒｅｓ，２００４，５６（１）：１９２５．

［７］　ＦｒａｎｋＪＡ，ＭｃＡｕｌｅｙＤＦ，ＧｕｔｉｅｒｒｅｚＪＡ，ＤａｎｉｅｌＢＭ，ＤｏｂｂｓＬ，
ＭａｔｔｈａｙＭＡ．Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｅｆｆｅｃｔｓｏｆｓｕｓｔａｉｎｅｄｉｎｆｌａｔｉｏｎｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ
ｍａｎｅｕｖｅｒｓｏｎａｌｖｅｏｌａｒｅｐｉｔｈｅｌｉａｌａｎｄｌｕｎｇｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．
ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００５，３３（１）：１８１１８８．

［８］　ＤｕｇｇａｎＭ，ＭｃＣａｕｌＣＬ，ＭｃＮａｍａｒａＰＪ，ＥｎｇｅｌｂｅｒｔｓＤ，Ａｃｋｅｒｌｅｙ
Ｃ，ＫａｖａｎａｇｈＢＰ．Ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓｃａｕｓｅｓｖａｓｃｕｌａｒｌｅａｋａｎｄｌｅｔｈａｌｒｉｇｈｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｆａｉｌｕｒｅｉｎｕｎｉｎｊｕｒｅｄｒａｔｌｕｎｇｓ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔ
ＣａｒｅＭｅｄ，２００３，１６７（１２）：１６３３１６４０．

［９］　ＨａｒｔｏｇＡ，ＶａｚｑｕｅｚｄｅＡｎｄａＧＦ，ＧｏｍｍｅｒｓＤ，ＫａｉｓｅｒｓＵ，Ｌａｃｈ
ｍａｎｎＢ．Ａｔｓｕｒｆａｃｔａｎｔｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ，ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆ＂ｔｈｅｏｐｅｎｌｕｎｇ
ｃｏｎｃｅｐｔ＂ｐｒｅｖｅｎｔｓｐｒｏｔｅｉｎｌｅａｋａｇｅａｎｄａｔｔｅｎｕａｔｅｓｃｈａｎｇｅｓｉｎｌｕｎｇ
ｍｅｃｈａｎｉｃｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０００，２８（５）：１４５０１４５４．

［１０］ｖａｎＫａａｍＡＨ，ＤｉｋＷＡ，ＨａｉｔｓｍａＪＪ，ＤｅＪａｅｇｅｒｅＡ，ＮａｂｅｒＢＡ，
ｖａｎＡａｌｄｅｒｅｎＷＭ，ｅｔａｌ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｏｐｅｎｌｕｎｇｃｏｎｃｅｐｔ
ｄｕｒｉｎｇｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｓｓｕｒｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｒｅｄｕｃｅｓｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｆｌａｍｍａ
ｔｉｏｎｉｎｎｅｗｂｏｒｎｐｉｇｌｅｔｓ［Ｊ］．ＢｉｏｌＮｅｏｎａｔｅ，２００３，８３（４）：２７３
２８０．

［１１］ｖａｎＫａａｍＡＨ，ＨａｉｔｓｍａＪＪ，ＤｅＪａｅｇｅｒｅＡ，ｖａｎＡａｌｄｅｒｅｎＷＭ，
ＫｏｋＪＨ，ＬａｃｈｍａｎｎＢ．Ｏｐｅｎｌｕｎｇｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｉｍｐｒｏｖｅｇａｓｅｘ
ｃｈａｎｇｅａｎｄａｔｔｅｎｕａｔｅｓｓｅｃｏｎｄａｒｙｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙｉｎａｐｉｇｌｅｔｏｆｍｅｃｏｎｉ
ｕｍａｓｐｉｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００４，３２（２）：４４３４５０．

［１２］ＡｇｒｏＦ，ＢａｒｚｏｉＧ，ＤｏｙｌｅＤＪ，ＭａｎｉｅｒｉＡ．Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｓｈｕｎｔｕｓｉｎｇｔｈｅｏｐｅｎｌｕｎｇｃｏｎｃｅｐｔ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ，２００４，５９（６）：
６２５６２７．

［１３］ＶａｚｑｕｅｚｄｅＡｎｄａＧＦ，ＨａｒｔｏｇＡ，ＶｅｒｂｒｕｇｇｅＳＪ，ＧｏｍｍｅｒｓＤ，

·７６５·



第１０卷第４期
２００８年８月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国当代儿科杂志ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ

Ｖｏｌ．１０Ｎｏ．４
Ａｕｇ．２００８

ＬａｃｈｍａｎｎＢ．Ｔｈｅｏｐｅｎｌｕｎｇｃｏｎｃｅｐｔ：ｐｒｅｓｓｕｒｅｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｖｅｎｔｉｌａ
ｔｉｏｎｉｓａｓｅｆｆｅｃｔｉｖｅａｓｈｉｇｈｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｓｃｉｌｌａｔｏｒｙｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｉｎｉｍ
ｐｒｏｖｉｎｇｇａｓｅｘｃｈａｎｇｅａｎｄｌｕｎｇｍｅｃｈａｎｉｃｓｉｎｓｕｒｆａｃｔａｎｔｄｅｆｉｃｉｅｎｔ
ａｎｉｍａｌｓ［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，１９９９，２５（９）：９９０９９６．

［１４］ｖａｎＫａａｍＡＨ，ｄｅＪａｅｇｅｒｅＡ，ＨａｉｔｓｍａＪＪ，ＶａｎＡａｌｄｅｒｅｎＷＭ，
ＫｏｋＪＨ，ＬａｃｈｍａｎｎＢ．Ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｓｓｕｒｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｗｉｔｈｔｈｅｏｐｅｎ
ｌｕｎｇｃｏｎｃｅｐｔｏｐｔｉｍｉｚｅｓｇａｓｅｘｃｈａｎｇｅａｎｄｒｅｄｕｃｅｓｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｉｎ
ｄｕｃｅｄｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙｉｎｎｅｗｂｏｒｎｐｉｇｌｅｔｓ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＲｅｓ，２００３，５３
（２）：２４５２５３．

［１５］ＰａｒｋＫＪ，ＬｅｅＹＪ，ＯｈＹＪ，ＬｅｅＫＳ，ＳｈｅｅｎＳＳ，ＨｗａｎｇＳＣ．Ｃｏｍ
ｂｉｎｅｄｅｆｆｅｃｔｓｏｆｉｎｈａｌｅｄｎｉｔｒｉｃｏｘｉｄｅａｎｄａｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔｍａｎｅｕｖｅｒｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＹｏｎｓｅｉＭｅｄ
Ｊ，２００３，４４（２）：２１９２２６．

［１６］ＡｌｌｅｎＧＢ，ＳｕｒａｔｔＢＴ，ＲｉｎａｌｄｉＬ，ＰｅｔｔｙＪＭ，ＢａｔｅｓＪＨ．Ｃｈｏｏｓｉｎｇ
ｔｈｅｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｆｄｅｅｐｉｎｆｌａｔｉｏｎｉｎｍｉｃｅ：ｂａｌａｎｃｉｎｇｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ
ａｇａｉｎｓｔｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｉｎｄｕｃｅｄｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．ＡｍＪＰｈｙｓｉｏｌｌｕｎｇＣｅｌｌ
ＭｏｌＰｈｙｓｉｏｌ，２００６，２９１（４）：Ｌ７１０７１７．

［１７］ＧｒａｓｓｏＳ，ＭａｓｃｉａＬ，ＤｅｌＴｕｒｃｏＭ，ＭａｌａｃａｒｎｅＰ，ＧｉｕｎｔａＦ，Ｂｒｏ
ｃｈａｒｄＬ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｒｅｃｒｕｉｔｉｎｇｍａｎｅｕｖｅｒｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅｖｅｎｔｉｌａｔｅｄｗｉｔｈｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｖｅｎｔｉ
ｌａｔｏｒｙｓｔｒａｔｅｇｙ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００２，９６（４）：７９５８０２．

［１８］ＬｉｍＳＣ，ＡｄａｍｓＡＢ，ＳｉｍｏｎｓｏｎＤＡ，ＤｒｉｅｓＤＪ，ＢｒｏｃｃａｒｄＡＦ，
ＨｏｔｃｈｋｉｓｓＪＲ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｉｅｎｔｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｅｆｆｅｃｔｓｏｆｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ
ｍａｎｅｕｖｅｒｓｉｎｔｈｒｅｅｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｍｏｄａｌｓｏｆａｃｕｔｅｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．
ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００４，３２（１２）：２３７８２３８４．

［１９］ＯｄｅｎｓｔｅｄｔＨ，ＡｎｅｍａｎＡ，ＫａｒａｓｏｎＳ，ＳｔｅｎｑｖｉｓｔＯ，ＬｕｎｄｉｎＳ．
Ａｃｕｔｅｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｃｈａｎｇｅｓｄｕｒｉｎｇｌｕｎｇｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔｉｎｌａｖａｇｅａｎｄ
ｅｎｄｏｔｏｘｉｎｉｎｄｕｃｅｄＡＬＩ［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２００５，３１（１）：
１１２１２０．

［２０］ＲｉｍｅｎｓｂｅｒｇｅｒＰＣ，ＰｒｉｓｔｉｎｅＧ，ＭｕｌｌｅｎＢＭ，ＣｏｘＰＮ，ＳｌｕｔｓｋｙＡＳ．
Ｌｕｎｇｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔｄｕｒｉｎｇｓｍａｌｌｔｉｄａｌｖｏｌｕｍｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎａｌｌｏｗｓｍｉｎｉ
ｍａｌｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅｗｉｔｈｏｕｔａｕｇｍｅｎｔｉｎｇｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙ
［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，１９９９，２７（９）：１９４０１９４５．

［２１］ＲｉｍｅｎｓｂｅｒｇｅｒＰＣ，ＣｏｘＰＮ，ＦｒｎｄｏｖａＨ，ＢｒｙａｎＡＣ．Ｔｈｅｏｐｅｎｌｕｎｇ
ｄｕｒｉｎｇｓｍａｌｌｔｉｄａｌｖｏｌｕｍｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ：Ｃｏｎｃｅｐｔｓｏｆｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔａｎｄ
＂ｏｐｔｉｍａｌ＂ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，

１９９９，２７（９）：１９４６１９５２．
［２２］ＴａｋｅｕｃｈｉＭ，ＧｏｄｄｏｎＳ，ＤｏｌｈｎｉｋｏｆｆＭ，ＳｈｉｍａｏｋａＭ，ＨｅｓｓＤ，

ＡｍａｔｏＭＢ，ｅｔａｌ．Ｓｅｔｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅｄｕｒｉｎｇｐｒｏ
ｔｅｃｔｉｖｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎａｆｆｅｃｔｓｌｕｎｇＩｎｊｕｒｙ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００２，
９７（３）：６８２６９２．

［２３］ＢｕｇｅｄｏＧ，ＢｒｕｈｎＡ，ＨｅｒｎａｎｄｅｚＧ，ＲｏｊａｓＧ，ＶａｒｅｌａＣ，Ｔａｐｉａ
ＪＣ，ｅｔａｌ．Ｌｕｎｇｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｄｕｒｉｎｇａｌｕｎｇｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ
ｍａｎｅｕｖｅｒｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅ
Ｍｅｄ，２００３，２９（２）：２１８２２５．

［２４］ＭｅｈｔａＮＭ，ＡｒｎｏｌｄＪＨ．Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈ
ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＣｒｉｔＣａｒｅ，２００４，１０（１）：７
１２．

［２５］ＪｏｎａｔｈａｎＰＤ，ＲｈｏｎｄａＪＲ，ＡｒｉＲＪ．Ｔｈｅｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｓｕｓ
ｔａｉｎｅｄｉｎｆｌａｔｉｏｎｓａｓａｌｕｎｇｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔｍａｎｅｕｖｅｒｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｉｎｔｅｎ
ｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２００７，３３（１０）：
１７７８１７８６．

［２６］ＬｉｍＣＭ，ＪｕｎｇＨ，ＫｏｈＹ，ＬｅｅＪＳ，ＳｈｉｍＴＳ，ＬｅｅＳＤ，ｅｔａｌ．
Ｅｆｆｅｃｔｏｆａｌｖｅｏｌａｒｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔｍａｎｅｕｖｅｒｉｎｅａｒｌｙａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏａｎｔｉｄｅｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｙ，ｅｔｉｏｌｏｇｉ
ｃａｌｃａｔｅｇｏｒｙｏｆｄｉｆｆｕｓｅｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙ，ａｎｄｂｏｄｙｐｏｓｉｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐａｔｉｅｎｔ
［Ｊ］．ＣｒｉｔｉＣａｒｅＭｅｄ，２００３，３１（２）：４１１４１８．

［２７］ＴｕｇｒｕｌＳ，ＡｋｉｎｃｉＯ，ＯｚｃａｎＰＥ，ＩｎｃｅＳ，ＥｓｅｎＦ，ＴｅｌｃｉＬ，ｅｔａｌ．
Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｓｕｓｔａｉｎｅｄｉｎｆｌａｔｉｏｎａｎｄｐｏｓｔｉｎｆｌａｔｉｏｎｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａ
ｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅｉｎａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｆｏｃｕｓｉｎｇｏｎ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｎｄｅｘｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｏｒｍｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００３，
３１（３）：７３８７４４．

［２８］ＤｙｈｒＴ，ＮｙｇａｒｄＥ，ＬａｕｒｓｅｎＮ，ＬａｒｓｓｏｎＡ．Ｂｏｔｈｌｕｎｇｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ
ｍａｎｅｕｖｅｒａｎｄＰＥＥＰａｒｅｎｅｅｄｅｄｔｏｉｎｃｒｅａｓｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎａｎｄｌｕｎｇ
ｖｏｌｕｍｅａｆｔｅｒｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＡｃｔａＡｎｅａｓｔｈＳｃａｎｄ，２００４，４８
（２）：１８７１９７．

［２９］ＴｕｓｍａｎＧ，ＢｏｈｍＳＨ，ＳｕａｒｅｚＳｉｐｍａｎｎＦ，ＴｕｒｃｈｅｔｔｏＥ．Ａｌｖｅｏｌａｒ
ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔｉｍｐｒｏｖｅｓｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙｏｆｔｈｅｌｕｎｇｓｄｕｒｉｎｇａｎ
ｅｓｔｈｅｓｉａ［Ｊ］．ＣａｎＪＡｎａｅｓｔｈ，２００４，５１（７）：７２３７２７．

（本文编辑：吉耕中）

（上接第５６４页）
［３８］ＤｅｓｃｈｅｅｍａｅｋｅｒＭＪ，ＳｗｉｌｌｅｎＡ，ＰｌｉｓｓａｒｔＬ，ＢｏｒｇｈｇｒａｅｆＭ，Ｒａｓｅｎ

ｂｅｒｇＳ，ＣｕｒｆｓＬＭ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＰｒａｄｅｒＷｉｌｌｉｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｓｅｌｆｓｕｐ

ｐｏｒｔｉｎｇｐｒｏｇｒａｍｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎ，ｙｏｕｎｇｓｔｅｒｓａｎｄａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．Ｇｅｎｅｔ

Ｃｏｕｎｓ，１９９４，５（２）：１９９２０５．

［３９］ＣａｓｓｉｄｙＳＢ，ＭｃＣａｎｄｌｅｓｓＳＥ．ＷｉｌｌｉＰｒａｄｅｒｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｍ］．／／Ｃａｓ

ｓｉｄｙＳＢ，ＡｌｌａｎｓｏｎＪＥ．ＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＧｅｎｅｔｉｃＳｙｎｄｒｏｍｅ．２ｎｄ．

Ｈｏｂｏｋｅｎ，ＮＪ：ＪｏｈｎＷｉｌｅｙ＆Ｓｏｎｓ，２００５，４２９４４８．

［４０］ＣｈｅｎＣ，ＶｉｓｏｏｔｓａｋＪ，ＤｉｌｌｓＳ，ＧｒａｈａｍＪＭＪｒ．ＰｒａｄｅｒＷｉｌｌｉｓｙｎ

ｄｒｏｍｅ：ａｎｕｐｄａｔｅａｎｄｒｅｖｉｅｗｆｏｒｔｈｅｐｒｉｍａｒｙｐｅｄｉａｔｒｉｃｉａｎ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ

Ｐｅｄｉａｔｒ（Ｐｈｉｌａ），２００７，４６（７）：５８０５９１．

［４１］ＤｅｓｃｈｉｌｄｒｅＡ，ＭａｒｔｉｎｏｔＡ，ＦｏｕｒｉｅｒＣ，ＮｇｕｙｅｎＱｕａｎｇＪＭ，ＨｕｅＶ，

ＤｅｒａｍｂｕｒｅＰ，ＬｅｃｌｅｒｃＦ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｈｙｐｏｃａｌｏｒｉｃｄｉｅｔｏｎｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ

ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｉｎＷｉｌｌｉＰｒａｄｅｒｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＡｒｃｈＰｅｄｉａｔｒ，１９９５，２

（１１）：１０７５１０７９．

［４２］ＨａｒｒｉｓＪＣ，ＡｌｌｅｎＲＰ．Ｉｓｅｘｃｅｓｓｉｖｅｄａｙｔｉｍｅｓｌｅｅｐｎｅｓｓｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ

ｏｆＰｒａｄｅｒＷｉｌｌｉｓｙｎｄｒｏｍｅ？Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｗｅｉｇｈｔｃｈａｎｇｅ［Ｊ］．Ａｒｃｈ

ＰｅｄｉａｔｒＡｄｏｌｅｓｃＭｅｄ，１９９６，１５０（１２）：１２８８１２９３．

［４３］ＮｉｓｈｉｄａＫ，ＯｋａｄａＹ，ＭｏｒｉＨ，ＨｉｒｏｓｅＡ，ＴａｎｉｋａｗａＴ，ＡｒａｏＴ，ｅｔ

ａｌ．Ｍａｒｋｅｄｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓｉｎｔｗｏｆｅｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒａｄｅｒｗｉｌｌｉｓｙｎ

ｄｒｏｍｅｂｙｂｅｈａｖｉｏｒａｌｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｅｎｖｉｒｏｎ

ｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＵＯＥＨ，２００６，２８（１）：６５７３．

［４４］ＥｉｈｏｌｚｅｒＵ，ＮｏｒｄｍａｎｎＹ，ｌ′ＡｌｌｅｍａｎｄＤ，ＳｃｈｌｕｍｐｆＭ，ＳｃｈｍｉｄＳ，

ＫｒｏｍｅｙｅｒＨａｕｓｃｈｉｌｄＫ．Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇｂｏｄｙｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎａｎｄｐｈｙｓｉｃａｌ

ａｃｔｉｖｉｔｙｉｎＰｒａｄｅｒＷｉｌｌｉＳｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，２００３，１４２（１）：

７３７８．

［４５］ＳｃｈｌｕｍｐｆＭ，ＥｉｈｏｌｚｅｒＵ，ＧｙｇａｘＭ，ＳｃｈｍｉｄＳ，ｖａｎｄｅｒＳｌｕｉｓＩ，Ｉ′

ＡｌｌｅｍａｎｄＤ．Ａｄａｉｌｙｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｍｕｓｃｌｅｔｒａｉｎｉｎｇｐｒｏｇｒａｍｉｎ

ｃｒｅａｓｅｓｌｅａｎｍａｓｓａｎｄｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓａｃｔｉｖｉｔｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＰｒａｄｅｒ

Ｗｉｌｌｉｓｙｎｄｒｏｍｅａｆｔｅｒ６ｍｏｎｔｈｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，

２００６，１９（１）：６５７４．

［４６］ＳｉｌｖｅｒｔｈｏｒｎＫＨ，ＨｏｒｎａｋＪＥ．Ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌｅｆｆｅｃｔｓｏｆｅｘｅｒｃｉｓｅｏｎａｅｒｏ

ｂｉｃｃａｐａｃｉｔｙａｎｄｂｏｄｙｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎａｄｕｌｔｓｗｉｔｈＰｒａｄｅｒＷｉｌｌｉｓｙｎ

ｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＡｍＪＭｅｎｔＲｅｔａｒｄ，１９９３，９７（６）：６５４６５８．

（本文编辑：吉耕中）

·８６５·




