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肺炎是由各种感染引起的肺部急性炎症反应，严

重时可发展为重症肺炎 , 引起器官功能障碍甚至危及生

命。《中国急诊重症肺炎临床实践专家共识》[1] 中重症

肺炎的判定包括 2 项主要标准和 9 项次要标准，符合

1 项主要标准或≥ 3 项次要标准者即可诊断为重症肺

炎。主要标准：①需要气管插管、机械通气；②感染

性休克经积极液体复苏后仍需要应用血管活性药物。

次要标准：①呼吸频率≥ 30 次 /min；②氧合指数即动

脉血氧分压（partial pressure of oxygen，PaO2） / 吸氧

浓 度（inspired oxygen fraction，FiO2） ≤ 250mmHg 
（1mmHg=0.133kPa）；③多肺叶浸润；④意识障碍 
和 /或定向障碍；⑤血尿素氮≥ 200mg/L（7.14mmol/L）；
⑥白细胞减少症（白细胞＜ 4×109/L）；⑦血小板

减少症（血小板＜ 100×109/L）；⑧体温降低（中
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心体温＜ 36℃）；⑨低血压需要液体复苏。

目前重症肺炎的治疗方法以对症支持治疗为主，

其中呼吸支持治疗尤为重要。呼吸支持的策略主要根

据氧合指数选择合适的呼吸支持方法：① PaO2/FiO2 ＞ 
300mmHg时，给予鼻导管或面罩吸氧；②200mmHg≤ 

PaO2/FiO2 ＜300mmHg，进行高流量吸氧；③150mmHg≤ 

PaO2/FiO2＜200mmHg，给予无创通气；④PaO2/FiO2＜ 
150mmHg，进行有创通气；⑤ PaO2/FiO2 ＜ 100mmHg
时，建议进行俯卧位通气；⑥ PaO2/FiO2 ＜ 50mmHg
超过 3h 或 PaO2/FiO2 ＜ 80mmHg 超过 6h，进行体

外膜肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation，
ECMO）。下面就目前重症肺炎的呼吸支持治疗技术

相关进展进行介绍。

1　经鼻导管或面罩氧疗
经鼻导管或面罩氧疗的适应证为静息状态下，吸

空气时血氧饱和度（oxygen saturation，SaO2）≤ 93% 
或活动后 SaO2 ＜ 90%，或 PaO2/FiO2 为 200 ～ 300mmHg，
伴或不伴呼吸窘迫。推荐鼻导管吸氧≤ 5L/min，面

罩吸氧 5 ～ 10L/min。鼻导管吸氧 1L/min 时 FiO2 能

够提高约 4%，最高达 40%。面罩吸氧可使 FiO2 最

高达 60%，主要用于经鼻导管氧疗未达到治疗效果

的患者。推荐氧疗后 SaO2 至 94% ～ 98%，活动后

SaO2 ≥ 90%；静息状态下无呼吸窘迫或呼吸窘迫改

善。若活动后 SaO2 ＜ 90%，需控制活动强度，避免

大、小便过度屏气。

2　高流量氧疗或经鼻高流量湿化氧疗
当患者常规吸氧治疗失败时，优先选择高流量

氧疗或经鼻高流量湿化氧疗（high-flow nasal cannula 
oxygen therapy，HFNC） [2-3]。当患者PaO2/FiO2为200～ 
300mmHg 时应用 HFNC，初始设置为 40 ～ 50L/min， 
100%FiO2。临床判断高流量氧疗或 HFNC 氧疗效果的

标准如下：① SaO2 为 94% ～ 98%，活动后 SaO2 ≥ 
90%；②呼吸窘迫改善；③若活动后 SaO2 ＜ 90%，

需控制活动强度，避免大、小便过度屏气。

应用 HFNC 时要注意以下几点 [4]：①重症患者

应用 HFNC 时机宜早，老年患者应谨慎应用；②应

用 HFNC 前需要做好患者呼吸功能的评估和沟通；

③应用 HFNC 过程中密切关注患者上呼吸道的通畅

性；④正确佩戴鼻塞导管；⑤掌握 HFNC 参数的意

义、相互之间的关系和调整方法；⑥防止冷凝水吸

入和对气流的干扰；⑦重视医院感染问题。

3　无创正压通气
无创正压通气（noninvasive positive pressure 

ventilation，NPPV）不经人工气道进行氧气及通气支

持，在重症肺炎患者的初始呼吸支持治疗、有创机

械通气脱机等方面具有明显优势 [5]。NPPV 在气管插

管前预吸氧中的应用效果并不优于传统的面罩吸氧，

但在预防肺泡塌陷、肺不张方面具有优势 [6]。对于Ⅱ

型呼吸衰竭患者，NPPV 有利于有创通气的脱机和避

免再次插管 [7]。头盔式 NPPV 治疗 ARDS 的临床效

果优于经口鼻面罩或鼻罩 NPPV [8]。

4　有创机械通气
当 PaO2/FiO2 ＜ 200mmHg、SpO2 ＜ 93% 或

呼吸频率＞ 30 次 /min 时 , 高流量氧疗或 HFNC 很

可能失效，应开始有创机械通气。当患者 PaO2/
FiO2 ≤ 150mmHg 时，应尽快进行有创机械通气。以

下情况也应考虑改为有创机械通气：①昏迷；②严重

心律失常；③休克［静脉应用去甲肾上腺素剂量＞ 
0.1µg/（kg · min）］；④急性呼吸性酸中毒（pH ＜

7.25）；⑤气道梗阻。

 4.1　肺复张手法　肺复张手法可以增加氧合并改善

通气，但有肺损伤的危险，目前其临床应用尚存在

争议。持续肺充气法较为常用，逐步扩张法治疗效

果较好 [9]。

 4.2　高频振荡通气　高频振荡通气采用小潮气量、

恒定的平均气道压、高呼吸频率，克服了常规机械

通气具有创伤性的“膨胀 - 塌陷”循环，作为常规机

械通气失败后的挽救措施，可用于机械通气相关性

肺损伤、肺泡出血、大量肺漏气、腹腔间隔室综合

征、难治性低氧血症、颅内压增高、持续性肺动脉

高压、急性呼吸窘迫综合征、间质性肺水肿、胎粪

吸入、肺发育不全、支气管胸膜瘘等 [10]。

 4.3　ECMO　ECMO 可以提供中短期心肺辅助，主

要用于对重症心肺功能衰竭患者提供持续的体外呼

吸与循环，以维持患者生命，目前已逐渐应用于临

床。但有多项研究表明，ECMO 能激活机体产生全

身炎症反应综合征，导致多脏器衰竭并使呼吸治疗

失败 [11]，应慎重使用。

应用有创机械通气的患者需要注意以下几点：

①应用镇静 - 肌松剂时要注意避免或减轻其副作用，

常规首选镇静剂，按需应用肌松剂。初始上机时，

应充分抑制自主呼吸；病情稳定后降低镇静 - 肌松剂

的剂量，待患者出现稳定的自主吸气触发或适当唤

醒后逐渐停药。②对于 PaO2/FiO2 ＜ 100mmHg、呼气

末正压（positive end-expiratory pressure，PEEP）＞ 
10cmH2O 的重症肺炎患者俯卧位通气会使其获益，

建议每天俯卧位通气时间为 12h。③应用保护性肺

通气策略，核心是进行小潮气量通气和确定合适的
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PEEP，避免机械通气肺损伤，PEEP 包括 PEEP 递增

法即逐步递增 PEEP 水平（5cmH2O）至 20cmH2O，

PEEP 递减法即逐步递减 PEEP 水平（2cmH2O）至发

生肺塌陷、氧合降低、顺应性降低。

最后，无论是有创还是无创机械通气，都应该

警惕机械通气相关性肺损伤，其发生机制包括气压

伤、容积伤和肺不张。机械通气在未引发容积伤或

肺不张的情况下，也可能诱发肺组织损伤，甚至出

现多器官功能障碍综合征及全身炎症反应 [12]。

综上，呼吸支持是重症肺炎救治的重要措施，保

护性通气策略是机械通气的基础，多种呼吸支持方法

尤其是经鼻高流量吸氧治疗应得到临床重视，应根据

缺氧程度（氧合指数）选择合适的呼吸支持方法。
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重症肺炎是临床常见的呼吸系统急重症疾病，

具有起病急、进展快、病死率高的特点，常见的临

床表现包括咳嗽、咳痰、胸闷、憋气、发热、寒战

等，极易出现呼吸衰竭，严重者有精神萎靡、嗜睡

或烦躁、意识障碍、休克等严重并发症 [1]。重症肺

炎多见于老年人、儿童或者免疫缺陷人群，重症社

区获得性肺炎发展为急性肺损伤（acute lung injury，
ALI）的比例较高 [2]，病死率较高 [3]。导致重症肺炎

的原因有很多，其中毒性较强的病原体感染是最重

要的原因，所以尽早确定重症肺炎患者的病原体及

进行针对性治疗在临床中极为重要。支气管镜技术

可用于重症肺炎患者的诊断及治疗。通过支气管镜

下肺泡灌洗获取病原学标本对于早期快速诊断具有

重要的临床价值，肺泡灌洗液的细胞学分类也有助

于进行疾病种类的鉴别 [4-5]。在重症肺炎的治疗方面，

支气管镜技术可行气道清洗及血液、异物或肿物的

清除 [6-7]。近几年支气管镜技术在对重症肺炎诊治中

的应用又有了新的进展，现总结如下。

1　应用支气管镜技术明确重症肺炎病原体
支气管镜介入可行镜下肺部灌洗，对镜下可见


