
呼吸道是儿童发生感染的主要部位，每年全

世界约 1.55亿儿童发生肺炎，其中 5岁以下儿童

的病死率达到 20%，成为了儿童死亡的最主要原

因［1］。机械通气是改善呼吸衰竭的重要措施，但

儿童机械通气起步较晚，缺乏相应的规范和指

南，如何选择最优化的通气模式及相应参数仍在

不断探索中。

本文收集了我科2014年1月—2017年12月74例
经气管插管进行有创机械通气的患儿，在 2015年

10月前我科采用定容模式下的同步间歇指令通气

模式（synchronized intermittent mandatory ventilation，
SIMV）通气；2015年10月后，增加呼吸机模块，改用

双水平气道正压通气模式（bi⁃level positive airway
pressure ventilation，BIPAP）通气，通过回顾性分析，

比较两种通气模式对儿童重症肺炎所致呼吸衰竭

的治疗效果。

1 对象和方法

1.1 对象

选取 2014年 1月—2017年 12月在本院儿科重

症监护室（PICU）治疗的重症肺炎患儿 74例作为研

究对象。纳入标准：①符合《儿童社区获得性肺炎

管理指南（2013修订）（上）》中重症肺炎诊断标准［2］；

②年龄 0~10岁；③符合气管插管机械通气指征；④
患儿家属签署知情同意书。排除标准：①遗传代谢

性疾病及神经肌肉系统疾病；②先天性肺部畸形或

发育异常；③肺结核。将74例患儿根据机械通气模

式不同分为 2组，容量控制 SIMV组（简称 SIMV组）

31例，男17例，女14例，年龄（1.2±2.2）岁；压力控制

BIPAP组（简称BIPAP组），43例，男 19例，女 24例，

年龄（1.9±3.1）岁。两组年龄差异无统计学意义，入

选患儿机械通气前血气分析异常，均存在低氧血

症、氧合指数（PaO2/FiO2，P/F）值<250，符合呼吸衰竭

诊断标准，插管前24 h小儿危重病例评分（PCIS）差

异无统计学意义（表1）。
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1.2 方法

两组均采用Dragger公司Evita型 4号呼吸机进

行辅助通气。SIMV组使用容量控制SIMV +呼气末

正压通气（positive end expiratory pressure，PEEP），

BIPAP 组使用 BIPAP 模式。初设参数：两组 FiO2

80%，PEEP 5~15 cmH2O，呼吸频率（F）20~30次/min，
SIMV组设潮气量（Vt）6~8 mL/kg，BIPAP组设定气道

峰压（PIP）15~25 cmH2O。随后的通气参数根据患儿

氧合及肺顺应性情况进行相应调节，以经皮氧饱和度

可维持在92%以上，PIP≤35 cmH2O为调节终点。具

体如下：对于 SIMV组，Vt不变，通过调节 F、FiO2及

PEEP值以改善氧合；对于BIPAP组，根据患儿顺应性

不同，设定PIP、F值，观察呼吸机监测出的实际Vt值
是否满足6~8 mL/kg，调节FiO2及PEEP值改善氧合。

观察指标：①机械通气后每天监测动脉血气分

析，记录第 1天（D1）、第 2天（D2）、第 3天（D3）血气

分析结果，比较 PO2、P/F值、PCO2、pH值的变化情

况。②比较两组呼吸机使用天数、机械通气并发症

包括呼吸机相关性肺炎（VAP）、好转率。好转率是

指病情稳定转出PICU的患儿，转出指征包括血气分

析氧合正常，影像学结果改善，生命体征稳定，不包

括转外院治疗的患儿。

1.3 统计学方法

数据分析采用SPSS23.0统计学软件，定量资料

符合正态分布的用均数±标准差（x ± s）表示，采用重

复测定的方差分析比较两组不同时间点的血气变

化，再采用LSD法进行多重比较。定性资料采用例

数（百分率）表示，使用 Fisher 确切概率法检验。

P ≤ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 不同通气模式对两组血气的影响

如表 2所示，SIMV和 BIPAP两种通气模式对

pH值的影响无统计学差异（P > 0.05）；对PO2、PCO2、

P/F的影响有统计学差异，通气第2天（D2）和第3天
（D3），BIPAP组的氧分压PO2明显高于SIMV组（P <
0.01）；通气第 2天（D2），两组PCO2、P/F值的变化无

统计学差异（P > 0.05）；通气第 3天（D3），BIPAP组

的 PCO2 低于 SIMV 组（P < 0.05），P/F 值明显高于

SIMV组（P < 0.01）。
2.2 BIPAP机械通气3 d的血气变化

BIPAP组在D2和D3的pH、PO2值和P/F值均比

表2 两种通气模式对血气分析值的影响

与本组D1比较，*P < 0.05，**P <0.01；与本组D2比较，#P < 0.01；与相同时间点SIMV组比较，ΔP < 0.05，ΔΔP < 0.01。

血气分析

pH
PO2（mmHg）
PCO2（mmHg）
P/F

D3
007.37 ± 0.96**

118.29 ± 20.89#**

044.05 ± 10.91**

240.29 ± 62.90#**

D1
07.27 ± 0.15

094.29 ± 25.92
053.09 ± 17.32
171.70 ± 95.31

D2
007.36 ± 0.81**

098.41 ± 28.63
043.08 ± 12.20*

176.86 ± 71.78

D3
007.39 ± 0.56*

134.00 ± 23.11**ΔΔ

039.73 ± 9.21#Δ**

283.16 ± 77.90#ΔΔ**

D1
007.32 ± 0.79
087.31 ± 28.90
051.79 ± 19.74
144.25 ± 46.91

D2
007.37 ± 0.87*

123.62 ± 35.23**ΔΔ

046.69 ± 17.60
208.40 ± 79.26**

SIMV组（n=31） BIPAP组（n=43）
（x ± s）

D1有改善（表2），P/F值的D3比D2进一步改善（P <
0.01）；而D2与D1的PCO2无统计学差异（P > 0.05），

D3较D2明显降低（P < 0.01）。提示BIPAP通气模

式对改善通气、提高氧合均有明显作用，但对二氧

化碳的清除作用略慢。

2.3 SIMV机械通气3 d的血气变化

SIMV组PO2与P/F值在D1与D2间差异无统计

学意义（P > 0.05，表 2），到 D3时两者均明显升高

（P < 0.01）；pH值与PCO2值在D2与D3均较D1有改

善，差异有统计学意义。提示容量控制下的 SIMV
模式对氧合的改善较慢。

2.4 两组预后比较

两组在撤机时间、并发症发生率和好转率方面

均无统计学差异（表 3）。并发症以VAP为主，其中

SIMV组中有3例气胸，而BIPAP组无呼吸机相关性

气胸发生。SIMV组有急性呼吸窘迫综合征（ARDS）
12例，3例好转出院，BIPAP组ARDS 8例，其中 6例
好转，2例死亡，对于ARDS的治疗好转率明显高于

SIMV（P < 0.05，表3）。
3 讨 论

严重肺部感染、ARDS引起呼吸衰竭时往往单

表1 患者一般情况

组别

SIMV组（n=31）
BIPAP组（n=43）
t值

P值

年龄（岁）

1.2 ± 2.2
1.9 ± 3.1
1.580
0.117

上机前PCIS（分）

84.4 ± 7.3
80.2 ± 9.7

1.975
0.052

上机前P/F
172.1 ± 38.8
164.0 ± 43.3

0.840
0.588

（x ± s）
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靠药物治疗难以缓解，需要机械通气支持。目前主

要通气方式有压力控制和容量控制，通气策略基本

参照国际上现行的小潮气量、适当PEEP的方案，但

对于儿童呼吸衰竭如何选择合适的通气模式尚无

统一的共识。

BIPAP由 Dragger公司在 1988年提出，分经鼻

（即面罩通气）和经气道（即气管插管）两种模式，本

文使用的BIPAP是对建立人工气道患者进行的一

种全通气模式：时间切换 ⁃压力控制［3］。而定容

SIMV模式，是按照设定的容量通气，在呼气末给一

定PEEP支持。本研究目的是观察哪种通气模式更

利于改善氧合，同时减少机械通气相关的并发症。

本文通过比较机械通气3 d内两组患儿的动脉

血气结果，发现通气模式对动脉血气中的PO2和P/F
值的影响具有统计学差异，提示两种通气模式对改

善氧合有差别。进一步分析发现，BIPAP组通气第

2天的PO2和P/F值明显高于第1天（P < 0.01），而该

两项数值在SIMV组通气的第1天和第2天无统计学

差异，到第3天才明显升高（P < 0.01），提示BIPAP可

能在改善患儿氧合方面更有效，这可能与BIPAP通

气时，吸气相和呼气相均使气道内保持一定压力，

减少了肺泡萎陷有关；BIPAP模式第2天PCO2无明

显改变，第 3天时 PCO2值明显降低（P < 0.05），而

SIMV 组中，第 2 天的 PCO2 即较第 1 天下降（P <
0.05），说明定容 SIMV模式对二氧化碳的清除略优

于BIPAP，因为在呼吸机通气中Vt决定了PCO2的变

化，容量控制的SIMV模式能保证足够的Vt，利于二

氧化碳清除。而BIPAP模式提供的是设定的PIP和

PEEP，更利于肺泡的氧合和避免过高PIP对肺泡的损

伤，可以允许一定范围内的二氧化碳血症，这也符合

目前肺保护策略提倡的允许性高碳酸血症。

机械通气在提供呼吸支持的同时也会产生一

定的并发症，即呼吸机相关性肺损伤（ventilator⁃in⁃
duced lung injury，VILI）。机械通气过程中，机械的

剪切可诱发甚至加重炎症因子的释放［4］，增加呼吸

机相关性事件（VAE）的发生［5］，因此维持气道内压

力的稳定能有效减少气道内的炎症反应［6］。目前应

用的通气策略多为小潮气量通气，但越来越多的学

者提出个体化参数设置，Protti等［7］提出引起VILI的
临界点是患者吸气容量的下限，在临界点以下将不

会发生VILI；Camilo等［8］通过调节不同的PEEP水平

来评估在急性肺损伤小鼠中可变通气（variable ven⁃
tilation，VV）对改善肺泡稳定性和肺保护方面的作

用；欧洲一项针对危重儿童的机械通气的指南中提

出使用压力通气模式有助于恢复肺组织的呼吸驱

动［9］，防止隔膜损伤［10］。在本文的数据比较中发现，

虽然两组机械通气并发症的发生率无统计学差异，

但SIMV组有3例发生气胸，而BIPAP组无气胸发生

（表 3），提示机械通气中保持一定的自主呼吸可以

减轻机械性肺泡损害。我们在临床观察中还发现，

使用定容模式机械通气时，同样设定Vt为6 mL/kg，
肺顺应性越差，气道峰压（Ppeak）越高，易发生肺泡

剪切伤，国外许多内科医生不再坚持设置固定潮气

量，而 PEEP的调定也应该动态变化［11-13］，因此机

械通气治疗策略提倡尽可能降低 VILI［14-15］。BI⁃
PAP模式通过压力控制通气，从而在肺顺应性低

时可以避免 Ppeak和平均气道压（Pmean）过高，从

而减少VILI。
VAP是机械通气的另一个主要并发症，也是病

情恶化的重要危险因素之一［16-17］。目前发现VAP不

仅与无菌操作有关，通气时的剪切力使得已经水肿

的肺泡组织进一步损伤，也是导致VAP的重要诱

因［14］，本文两组并发症发生率相近均以VAP为主，

且无统计学差异，仍需进一步观察，并观察其他相

关因素的影响。

在预后分析中，两组的撤机时间、并发症发生

率和好转率均无统计学差异，但BIPAP组ARDS的

好转率高于 SIMV组。ARDS患儿存在弥漫性肺水

肿，肺顺应性下降，BIPAP模式通过压力控制，在吸气

相和呼气相均允许自主呼吸，可以避免过高的Ppeak
和Pmean，减轻气道抵抗，较定容模式下的SIMV通气

更利于改善氧合，减少VAP。国外目前的研究尚未对

于有不同肺部基础疾病或心脏疾病的儿童进行机械

通气的模式提出明确的推荐意见［18-19］，但多数研究认

为Ppeak与死亡率存在一定关系［20］。

本研究尚存在一些不足之处。首先，两组的撤

机时间和好转率无统计学差异，是否与样本量或观

察天数不足有关，在后面的临床中需要继续扩大

样本、延长观察时间。其次是在观察数据中如果

能增加肺动态顺应性和气道阻力变化的比较分

表3 两组预后比较

预后情况

撤机时间（d）
好转率［n（%）］

并发症［n（%）］

VAP
气胸

ARDS好转率［n（%）］

SIMV组（n=31）
6.79 ± 3.42
14（45.1）

11（35.5）
3（9.7）

03（25.0）

BIPAP组（n=43）
7.84 ± 4.99
22（51.1）

15（34.9）
00（0.0）0.
06（75.0）.

P值

0.601
0.491

1.000
0.069
0.040
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析，可能更有助于从呼吸力学角度观察两种通气

模式在肺保护方面的差别，将在以后的临床中继

续观察积累。
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