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机械通气并发气胸的诊断及处理 

临床学院急诊科 林吉忠 张饭端 

提 要 气膀是机械通气常见的并发症 ．在成人呼吸窘迫练合征(ARDs)及慢性阻塞性肺部疾病(c0PD)中发 

生率较高．分别是29．4 和27．8 ，且多为张力性气胸．预防气胸发生的简便方法是在保证有效通气量的前提下，适 

当降低潮气量．机械通气过程中．患者出现血氧饱和廑下降 气道压力增高 患侧呼吸音降低，心率加快及呼吸困难 

等临床症状均高度提示并发气胸．试穿患侧胸腔有大量气体即可诊断。安置该侧胸腔闭式引流是有效的治疗方法． 

关键词 机械通气 气骑 中围分垂 _ 1竹 矗 石．4 ； 状 礴 睦 
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在抢救急危重疾病继发呼吸衰竭时，机械通 

气已经成为非常有效的治疗手段之一。然而机械 

通气本身也可对患者产生多种不利的作用及并发 

症，其中并发气胸可使呼吸衰竭迅速恶化，甚至危 

及生命．因此必须积极预防，尽早诊断，及时处理， 

才可望机械通气在救治急危重患者过程中取得良 

好的治疗效果。 

1 一般资料 

我科1992年4月至1996年7月因抢救急危重痰病继发 

呼吸衰竭．使用呼吸机(纽邦200E，美国产．容量切挟)对164 
倒患者进行机械通气，其中男性101倒．女性63例．年龄17 

至鲫岁．平均51．7岁．脑血管意外53例(32．3 )．颅脑外伤29 

倒(17．796)．COPD18例(11．0 )，ARDS17倒0o．4 )．急性 

中毒n倒(6．7 )，心血管疾病10例 (6．1 )．其它26 
倒05．9，6)．机械通气时间vJ,时至3l天，平均4．9天。 

2 结果 

2．1 各种疾病在机械通气时并发气胸的发生率 

见下表 

·男．1948—_08出生．主治医师 

】22 

2．2 气道峰压对比 

气胸组在气胸发生前的机械通气过程中气道 

最高峰压为22~47cmH2O(1cmH O一0．098kPa)． 

平均34．5cmH O．发生气胸后，气道峰压进一步增 

加到35至60cm HtO，平均51．2cm HjO。非气胸组 

气道最高峰压13至39cmH O．平均20．7cmH，O。 

2．3 气胸出现时间及部位 

气胸在机械通气后2至126h发生．平均44．6h。 

发生单侧气胸6例(右侧2例。左侧4例)。其余7例为 

双侧气胸(先发生右侧气胸3例，先发生左侧气胸4 

例)，双侧先后发生气胸相差3至35h．平均15．6小 

时。 

2．4 机械通气并发气胸后的临床表现见下表 
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2．5 诊断及处理 

根据患者的临床表现，疑诊有气胸发生的可 

能时，立即常规用消毒空针(多用6或7号针头)试穿 

气胸侧胸腔，本组病例全部试穿均抽得气体而诊 

断为气胸(4例经x线证实)，其中u例压力很高，可 

自行将空针的活塞向外顶推，提示为张力性气胸． 

确定为张力性气胸的u倒患者全部安置患侧胸腔 

闭式引流，引流时间2至l0天，平均6．8天。另外2例 

压力不高(分别是8cmH：O及12cmHtO)，经气胸箱 

抽气后气胸消失． 

3 讨论 

机械通气形成了反常的气道内正压。由于肺 

泡内压力明显升高，可以使肺泡壁破裂而出现肺 

间质气肿、纵隔气肿、皮下气肿、气胸等肺部气压 

伤的表现．其发生率为4一l5 ⋯。但气胸是气压伤 

中最凶险的并发症．机械通气过程中．一旦出现气 

胸，30 至90 常迅速演化为张力性气胸“ 。本 

组气胸病例中张力性气胸为85 。 

气胸的发生主要与肺部的情况及气道峰压有 

关“ ，在ARDS、COPD等疾病时，肺组织已受到 

病理损伤，不能承受正压机械通气造成的肺泡内 

较高的压力，肺泡壁可发生破裂 ．最后发展成气 

胸。本组机械通气的ARDS及COPD并发气胸的 

发生率分别是29．4 和27．8 ．与文献报道的发生 

率在13—83 一致 。造成气胸最直接的原因 

是气道蜂压增高．但是怎样高的蜂压可以引起气 

胸．却无法定论，因为影响气道蜂压的因紊很多， 

如肺 顺应 性 、潮 气量 、呼 吸频 率、呼气 末 正 

压(PEEP)、气管支气管的阻力、以及设置的机械 

通气模式等“ - 。一般认为气道蜂压低于25cm 

H。O较为安全，气道蜂压越高，越易发生气胸 。 

本组病例气胸组发生气胸前的平均气道峰压为 

34．5cmH±O，非气胸组为20．7cmHtO，说明气道蜂 

压与气胸的发生确有直接的关系。 

并发气胸后．多数为张力性气胸，来势迅猛． 

若不及时诊断处理．后果极为严重．因此必须尽早 

诊断气胸的发生。根据文献报道和我们在实践中 

的体会．主要应该根据临床表现而作出气胸的诊 

断 ，有条件也可用x线辅助诊断。接受机械通气 

的病人突然出现吸呼困难、烦燥不安、意识障碍、 

紫绀、心率加快；查体可见气管移位、气胸侧呼吸 

音降低及胸廓饱满：部分病人出现颈、胸部等处皮 

下气肿：无创脉搏血氧饱和度下降至90 以下：呼 

吸机显示气道蜂压较前明显增高l0至20cmHtO 

以上，这些临床表现都是诊断气胸的重要线索 

对疑诊并发气胸者．可试穿息侧胸腔．抽得气体即 

可诊断。由于此类病人多不宜搬动，如有床旁x光 

机．可作x线检查，以进一步确定气胸的存在．减少 

误诊率。 

预防机械通气并发气胸十分重要。如前所述， 

气胸的发生主要与肺部情况及气道蜂压有关．因 

此ARDS及COPD接受机械通气时，一开始就要 

提高警惕．在保证有效通气的前提下尽量降低气 

道蜂压．除了采用药物减少气道阻力、尽可能用低 

PEEP值、采用合适的机械通气模式外，最简单易 

行且行之有效的方法是减少潮气量 ．多数作者 

推荐的潮气量是10～15ml／k g【“ ，但在ARDS及 

COPD等疾 病．采 用此潮气量偏大．宜选 择在 

5～10ml／kg之间 ，并适当增加呼吸频率以保证 

有效的通气量． 

机械通气的病人已被确{ 并发气胸．在采取 

上述措施降低气道蜂压的同时．应将胸腔内的气 

体抽出。如果是张力性气胸，须立即行胸腔闭式引 

流 ” ” ．本文作者认为．安置的引流管 口径不一 

定要很大，但必须保持引流管的通畅。在临床实践 

中，我们试用粗的动静脉留置针穿刺后拔去针芯 

进行引流取得了较好的效果．其优点是操作方便 

快捷．对病人损伤很小，对胸膜有粘连的分隔的多 

个局灶性气胸可同时多处穿刺进行引流。引流时 

间根据胸腔内气体的消存而决定。当引流管内无 

气体逸出．并确定引流管畅通无阻(引流管接水封 

瓶端舒液平面随呼吸上下波动)后 ．可夹管24／J~ 

时，若临床症状改善．引流管内确无气体逸出，经x 

线证实气胸消失，此时可将引流管拔掉． 
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Diagnosis and management of the pneumothorax 

complicating mechanical ventilation 

The college of clinical medicin 

One of the common complications in mechanical ventilation l8 tension pneumothorax．In this paper．164 
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vent1 tlen must be ensurect by lJlcreaslng the respiratory rates ．1n patients receiving mechanical ven七llatl0n， 
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tachycarIlia and dyspnea．The diagnosis was made by~letecting the air from the pleural space by direct needYe 
puncture．The effective treatment was closed thoracic drainage． 
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兔眼角膜穿通伤后房水PGE 与总蛋白的变化 

＼／ 

临床学院眼科 周善璧 廖明波 汪湘琳 
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提 要 本文通过放免法与Lowry法测量了兔服角膜穿通伤后房水PGEt与总蛋白音量．结果：兔服角膜穿通伤 

后1，3、8．24、48’72小时房水PGEt含量与正常值比较有非常显著性升高(P<0．01)，到7天也未能降至正常(P<n05)； 

伤后1，3、8，24．48小时房水TP音量与正常值比较有非常显著性升高(P<0．01)，但讫小时后已降至正常(P<0．05)．我 

们认为：兔眼角膜穿通伤后PGE TP台量显著性升高，PGE 是BAB破坏的重要的炎症介质，TP是BAB破坏的结果 

它们能代表损伤性炎症的严重程度． 

关键词 角膜穿通伤 

中圉分类号 R779．1 

TP 盖；、I哪 E。善 白 仁 收 

R77、『’J 。 2 

眼外伤是致盲的主要原因之一。角膜位于眼 

球前段极易受到损害，引起损伤性炎症反应。角膜 

穿通伤性炎症反应从病理、临床角度已有大量报 

导，而生化方面的研究报导很少。本文从生化角度 

阐明前列腺索(prostaglandin PG)和总蛋白(tot- 

男，1964—04出生，主治医师 

al protein TP)在兔眼角膜穿通伤性炎症反应中 

的动态变化和作用。现报告如下： 

1 材料和方法 

取新西兰白兔38只，体重2—2．5kg．雌雄不拘．随机分 

成 正 常 组 1 0只 ，实 验 组 2 8只 ．实 验 组 分 伤 后 
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