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肺保护性通气策略在非 ＡＲＤＳ 患者的临床应用

瞿海龙， 周英莲， 张红强， 彭广军

（河北大学附属医院急诊医学科， 河北 保定 ０７１０００）

摘要： 随着机械通气治疗的发展， 有创通气在危重患者的抢救及全麻患者手术中得到广泛应用， 然而其亦有双面

性。 机械通气作为一种侵入性治疗， 可直接导致肺组织损伤， 即呼吸机相关肺损伤 （ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ，
ＶＩＬＩ）。 在急性呼吸窘迫综合征 （ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ） 患者的治疗过程中， 为预防 ＶＩＬＩ 的发

生， 肺保护性通气策略被提出并应用于临床。 近年研究显示保护性通气对非 ＡＲＤＳ 患者也具有明显效应， 从小潮气

量通气中亦可获益。 低水平驱动压通气正受到大家推荐， 而对高水平呼气末正压 （ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＰＥＥＰ） 是否获益尚不能确定。
关键词： 肺保护通气； 呼吸机相关肺损伤； 急性呼吸窘迫综合征
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有创机械通气作为一种呼吸支持技术， 已广泛应用于危重症患者的临床抢救， 成功挽救了多名患

者的生命。随着对急性呼吸窘迫综合征（ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ）病理生理深入地了
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解， 小潮气量、 限制平台压、 适当的高水平呼气末正压 （ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＥＥＰ）、 低驱

动压等保护性通气策略深入人心， 使呼吸机相关肺损伤 （ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ， ＶＩＬＩ） 的发生率

较前明显下降［１］。 近年的研究显示， 将肺保护性通气策略应用于非 ＡＲＤＳ 患者， 尤其是重症患者和术

后患者， 可避免肺损伤的发生， 改善患者临床预后［２］。 现就保护性通气策略在非 ＡＲＤＳ 患者中的应用

做一综述。

１　 肺保护性通气策略在 ＡＲＤＳ 患者中的应用

对于 ＡＲＤＳ 患者， 通过 ３ 个参数的调整即可改善患者的预后： 潮气量、 ＰＥＥＰ 和驱动压［３］。 ＡＲＤＳ
的保护性通气策略之一就是小潮气量， 其目的是预防可复张肺组织过度膨胀， 导致容积伤。 有研究表

明小潮气量 （６ ｍＬ ／ ｋｇ） 通气可改善 ＡＲＤＳ 患者的临床预后， 降低病死率［４］。 近期临床试验显示采用更

小的潮气量 （３ ｍＬ ／ ｋｇ） 联合体外二氧化碳清除技术， 可以进一步提高重度 ＡＲＤＳ 患者生存率［５］。
ＡＲＤＳ 的另一项保护性通气策略是应用较高水平的 ＰＥＥＰ， 预防患者发生萎陷伤或剪切伤。 然而有

研究显示高水平 ＰＥＥＰ 并不能改善临床预后， 使其应用受到争议［６］。 一项 ｍｅｔａ 分析发现， 对于中重度

ＡＲＤＳ 患者应用高水平 ＰＥＥＰ 可降低病死率， 而轻度 ＡＲＤＳ 应用高 ＰＥＥＰ 其临床预后更差［７］。 最近一项

ＲＣＴ 研究显示， 与低水平 ＰＥＥＰ 通气相比， 对中重度 ＡＲＤＳ 患者实施肺复张和滴定高水平 ＰＥＥＰ， 患者

病死率增高、 气压伤发生率增加、 机械通气时间延长［８］。 因此， 对于 ＡＲＤＳ 患者不应该将肺复张和高

水平 ＰＥＥＰ 作为一种常规治疗， 个体化的 ＰＥＥＰ 设定可能会对患者带来更大益处。
另一项肺保护性通气策略是降低驱动压。 一项纳入 ９ 个 ＲＣＴ 研究的 ｍｅｔａ 分析显示， 应用低水平的

驱动压可改善 ＡＲＤＳ 患者的预后［９］， 而且其结果也被随后实验所证实。 值得注意的是， 该 ｍｅｔａ 分析所

纳入的 ９ 个 ＲＣＴ 研究， 没有一项 ＲＣＴ 研究直接证明低驱动压可降低病死率， 所以需要谨慎对待这些研

究结果。 对于那些顽固性低氧的 ＡＲＤＳ 患者， 在实施体外膜肺氧合技术的同时， 应用低水平驱动压机

械通气， 其病死率较对照组有明显下降［１０］。

２　 肺保护性通气策略在非 ＡＲＤＳ 患者中的应用

长期以来， 大家谈到机械通气时预防 ＶＩＬＩ 的发生， 往往仅限于 ＡＲＤＳ 患者， 且需长时间通气患者。
最近研究表明肺损伤可发生各种类型患者， 包括非 ＡＲＤＳ 患者， 也包含那些短期通气的患者。 对于有

些非 ＡＲＤＳ 患者实施保护性通气亦可从中获益。

２􀆰 １　 潮气量

对于非 ＡＲＤＳ 的患者， 医护人员更喜欢给予高潮气量的机械通气， 因为这样可以预防或减少肺不

张的发生， 而且可降低患者给氧浓度。 然而 ｍｅｔａ 分析表明， 对于 ＩＣＵ 中非 ＡＲＤＳ 患者实施小潮气量通

气亦可使患者受益［１１⁃１２］。 与该结果不同的是， 一项针对 ＩＣＵ 中非 ＡＲＤＳ 患者的前瞻性研究 （ＰＲｏＶＥＮＴ）

并未发现潮气量与患者预后存在相关性， 即小潮气量不改善预后［１３］。 然而仔细分析该研究就会发现，
与以前的有创通气相比， 该研究中给予患者的潮气量明显减少， 也就是说对照组本身就是实施的小潮

气量通气， 所以对该研究结果需谨慎对待。 小潮气量的实现并非简单的一个参数设置， 会受到多种因

素的影响， 比如患者采取自主通气模式、 患者机体处于高代谢状态、 浅镇静等。 美国的一项针对院前

猝死患者研究显示， 实施小潮气量通气可以促进这些患者神经系统功能恢复、 减少通气天数、 缩短休
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第 ５ 期 瞿海龙等： 肺保护性通气策略在非 ＡＲＤＳ 患者的临床应用 ２０１９ 年

克病程［１４］。
ＩＣＵ 中非 ＡＲＤＳ 患者是否真的可以从小潮气量通气获益目前尚有争议， 正在进行的两项 ＲＣＴ 研究

有可能会揭晓答案。 一项是在荷兰多中心进行的 ＰＲｅＶＥＮＴ 实验， 对 ９５２ 例非 ＡＲＤＳ 患者采取有创机械

通气， 一组给予 ４～６ ｍＬ ／ ｋｇ 的潮气量， 一组给予 ８～１０ ｍＬ ／ ｋｇ 的潮气量， 观察 ２ 组间预后差异。 另一项

研究是在西班牙进行的 ＥＰＡＬＩ 实验， 计划纳入 ４００ 例有发生 ＡＲＤＳ 危险的机械通气患者， 同样给予 ４～
６ ｍＬ ／ ｋｇ 或 ８～１０ ｍＬ ／ ｋｇ 的潮气量， 旨在观察潮气量是否影响患者预后。 希望这些研究结果的发布能够

为临床提供更为科学的实践指导。 对急诊患者实施小潮气量通气是可从中获益的。 在急诊科实施小潮

气量通气简便易行， 不仅可改善 ＡＲＤＳ 患者预后， 而且对非 ＡＲＤＳ 患者也可降低病死率［１５］。 然而由于

相关培训的缺乏， 小潮气量的保护性通气策略在急诊科并未真正落实。 对于外科全麻患者实施小潮气

量通气可降低术后肺部并发症。 然而一项国际前瞻性研究 （ＬＡＳＶＥＧＡＳ） 并未发现术中机械通气患者潮

气量和不良预后之间的相关性， 分析其原因， 考虑与该研究对患者实施的就是小潮气量通气有关［１６］。

２􀆰 ２　 呼气末正压

小潮气量通气可导致肺泡通气不稳定， 出现肺泡周期性的开放与塌陷， 形成潮汐式萎陷。 加用一

定的 ＰＥＥＰ 可预防呼气末肺泡过度塌陷， 维持扩张状态［１７］。 然而 ＰＥＥＰ 具有双面性， 加用 ＰＥＥＰ 后可

导致非重力依赖区肺组织过度膨胀， 影响血流动力学稳定。 不同疾病之间应用 ＰＥＥＰ 的利弊差异是很大

的。 一项 ｍｅｔａ 分析显示， 对非 ＡＲＤＳ 的重症患者进行机械通气， 加用 ＰＥＥＰ 患者的死亡率和通气时间，
与对照组相比差异有统计学意义［１８］。 ＰＲｏＶＥＮＴ 研究表明， 在 ＩＣＵ 中医务人员更偏爱给有发生 ＡＲＤＳ 风

险的患者较高的 ＰＥＥＰ， 而没有 ＡＲＤＳ 风险的患者应用 ＰＥＥＰ 水平较低， 尽管两者预后并没有显著性差

异。 最近一项针对心外科术后患者的 ＲＣＴ 研究显示， 应用高水平 ＰＥＥＰ 可降低这些患者肺部严重的并

发症［１９］。 ＩＣＵ 中非 ＡＲＤＳ 患者是否真的可从高水平 ＰＥＥＰ 获益尚不确定。 在荷兰展开的 ＲＥＬＡｘ 实验是

一项多中心 ＲＣＴ 研究， 该课题纳入了 ９８０ 例非 ＡＲＤＳ 患者， 一组给予 ８ ｃｍＨ２Ｏ 的 ＰＥＥＰ， 一组给予尽可

能低的 ＰＥＥＰ， 其研究目的就是要回答什么样的 ＰＥＥＰ 水平对非 ＡＲＤＳ 患者是最佳的［２０］。
Ｆｕｌｌｅｒ 等对急诊患者进行研究， 让急诊医生根据经验自由选择 ＰＥＥＰ 的应用水平。 结果发现对

ＡＲＤＳ 患者 ＰＥＥＰ 的应用水平较高， 而非 ＡＲＤＳ 患者 ＰＥＥＰ 水平也很高， 有趣的是后者的临床预后得到

显著改善［１５］。 进一步分析原因发现， 除 ＰＥＥＰ 的自由应用外， 非 ＡＲＤＳ 患者还实施了小潮气量通气、
床头抬高及时降低氧浓度等策略。 一项 ＲＣＴ 研究对术中患者实施不同水平 ＰＥＥＰ 通气， 发现高 ＰＥＥＰ
并不能预防术后肺部并发症［２１］。 该研究并未将中等水平的 ＰＥＥＰ （５ ～ ８ ｃｍＨ２Ｏ） 纳入研究范围， 因为

此范围的 ＰＥＥＰ 在外科患者中应用一直存在争议。

２􀆰 ３　 驱动压

非 ＡＲＤＳ 患者进行有创通气时， 呼吸机参数设置不当可导致肺损伤， 诱发 ＡＲＤＳ。 有研究表明对脑

外伤患者实施低驱动压通气， 可改善呼吸机相关肺损伤的发生， 改善预后［２２］。 目前支持低驱动压通气

的最有利证据主要来源于一项 ｍｅｔａ 分析， 该研究对术中进行机械通气的患者进行探讨， 发现低驱动压

可降低术后肺部并发症［２３］。 究其原因发现实施低驱动压的患者都应用了较高的 ＰＥＥＰ， 使这些患者塌

陷的肺组织得以复张， 肺顺应性得到改善， 从而使肺部并发症减少。 正在进行的 ＤＥＳＩＧＮＡＴＩＯＮ 研究以

腹部手术患者为对象， 通过调整 ＰＥＥＰ 实施最低驱动压的机械通气， 观察与传统 ５ ｃｍＨ２Ｏ 的 ＰＥＥＰ 相

比， 低驱动压是否可降低这些患者肺部并发症的发生。 该结果的公布将会有助于驱动压的设置。
总之， 非 ＡＲＤＳ 患者实施有创机械通气时也可造成肺损伤， 通过潮气量、 ＰＥＥＰ、 驱动压的调整可

降低肺损伤发生率。 因此， 保护性通气策略也可使这些患者受益。

—９—
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［１３］ ＮＥＴＯ Ａ Ｓ， ＢＡＲＢＡＳ Ｃ Ｓ Ｖ， ＳＩＭＯＮＩＳ Ｆ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ， ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ｒｉｓｋ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔｓ ｆｒｏｍ １６ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ （ＰＲｏＶＥＮＴ）： ａｎ

ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ， ２０１６， ４（１１）： ８８２⁃８９３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ Ｓ２２１３⁃

２６００（１６）３０３０５⁃８．
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第 ５ 期 瞿海龙等： 肺保护性通气策略在非 ＡＲＤＳ 患者的临床应用 ２０１９ 年

［１４］ ＢＥＩＴＬＥＲ Ｊ Ｒ， ＧＨＡＦＯＵＲＩ Ｔ Ｂ， ＪＩＮＡＤＡＳＡ Ｓ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｖｏｒａｂｌｅ ｎｅｕｒｏｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅ ｖｅｎｔｉｌａ⁃

ｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ａｒｒｅｓｔ ［ Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１７， １９５（９）： １１９８⁃１２０６． ＤＯＩ： １０． １１６４ ／ ｒｃｃｍ． ２０１６０９⁃

１７７１ＯＣ．

［１５］ ＦＵＬＬＥＲ Ｂ Ｍ， ＦＥＲＧＵＳＯＮ Ｉ Ｔ， ＭＯＨＲ Ｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ⁃ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｉｎｉｔｉａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ

（ＬＯＶ⁃ＥＤ）： ａ ｑｕａｓｉ⁃ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ， ｂｅｆｏｒｅ⁃ａｆｔｅｒ Ｔｒｉａｌ［ Ｊ］． Ａｎｎ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ， ２０１７， ７０（３）： ４０６⁃４１８． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．

ａｎｎｅｍｅｒｇｍｅｄ ２０１７．０１．０１３．

［１６］ ＬＡＳ ＶＥＧＡＳ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ， ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ： ＬＡＳ ＶＥＧＡＳ—ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ２９ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ［ Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１７， ３４（８）：

４９２⁃５０７． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＥＪＡ．０００００００００００００６４６．

［１７］ 瞿海龙， 周英莲， 张新欣， 等． 间充质干细胞治疗 ＡＲＤＳ 的新观点［ Ｊ］． 医学研究与教育， ２０１８， ３５（５）： ７⁃１１．

ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃４９０Ｘ．２０１８．０５．００２．

［１８］ ＳＥＲＰＡ ＮＥＴＯ Ａ， ＦＩＬＨＯ Ｒ Ｒ， ＣＨＥＲＰＡＮＡＴＨ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｏｕｔ⁃

ｃｏｍｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ＡＲＤＳ ａｔ ｏｎｓｅｔ ｏｆ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ， ２０１６， ６（１）： １０９． ＤＯＩ： １０．１１８６ ／ ｓ１３６１３⁃０１６⁃０２０８⁃７．

［１９］ ＣＯＳＴＡ ＬＥＭＥ Ａ， ＨＡＪＪＡＲ Ｌ Ａ， ＶＯＬＰＥ Ｍ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｖｓ ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｌｖｅｏｌａｒ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ａｄｄｅｄ

ｔｏ ｌｕｎｇ⁃ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］． ＪＡＭＡ， ２０１７，

３１７（１４）： １４２２⁃１４３２． ＤＯＩ： １０．１００１ ／ ｊａｍａ．２０１７．２２９７．

［２０］ ＡＬＧＥＲＡ Ａ Ｇ， ＰＩＳＡＮＩ Ｌ， ＢＥＲＧＭＡＮＳ Ｄ Ｃ Ｊ， ｅｔ ａｌ． ＲＥＬＡｘ—ＲＥｓｔｒｉｃｔｅｄ ｖｅｒｓｕｓ ｌｉｂｅｒａｌ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ

ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ＡＲＤＳ： ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］． Ｔｒｉａｌｓ， ２０１８， １９（１）： ２７２． ＤＯＩ： １０． １１８６ ／

ｓ１３０６３⁃０１８ ⁃２６４０⁃５．

［２１］ ＰＲＯＶＥ Ｎｅｔｗｏｒｋ Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｔｒｉａｌ Ｎｅｔｗｏｒｋ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ＨＥＭＭＥＳ Ｓ Ｎ，

ＧＡＭＡ ＤＥ ＡＢＲＥＵ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ ｖｅｒｓｕｓ ｌｏｗ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｏｐｅｎ ａｂｄｏｍｉ⁃

ｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ （ ＰＲＯＶＨＩＬＯ ｔｒｉａｌ）： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１４， ３８４（９９４２）： ４９５⁃５０３．

ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（１４）６０４１６⁃５．

［２２］ ＴＥＪＥＲＩＮＡ Ｅ， ＰＥＬＯＳＩ Ｐ， ＭＵＲＩＥＬ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ｓｅｔｔｉｎｇｓ ａｎｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏ⁃

ｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｕｅ ｔｏ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ［ Ｊ］． Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１７， ３８： ３４１⁃３４５． ＤＯＩ：

１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｃｒｃ． ２０１６． １１．０１０．

［２３］ ＮＥＴＯ Ａ Ｓ， ＨＥＭＭＥＳ Ｓ Ｎ， ＢＡＲＢＡＳ Ｃ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ

ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ， ２０１６， ４（４）： ２７２⁃２８０． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ Ｓ２２１３⁃２６００（１６）０００５７⁃６．

（责任编辑： 高艳华）
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