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胸壁压迫在急性呼吸窘迫综合征通气中的应用前景

柳宇华，张钊培，刘晓青，刘学松

（广州医科大学附属第一医院重症医学科 广州呼吸健康研究所，广州 510120）

摘要 急性呼吸窘迫综合征（ARDS）是一种危及生命的非心源性肺水肿。尽管肺保护性通气策略是ARDS治疗的基石，但部

分患者仍无法有效缓解低氧血症或减少呼吸机相关性肺损伤。近期研究发现，通过胸壁或腹部按压可以改善肺顺应性，缓解

ARDS患者吸气末期肺泡过度膨胀。胸壁压迫作为一种对仰卧患者胸部腹侧施加重物的方法，具有潜在的临床获益能力，也

被认为是诊断ARDS患者肺泡过度通气的方法之一。本综述从生理及临床角度分析胸壁压迫在ARDS患者通气中的应用，并

探讨其机制与临床意义，旨在为ARDS患者的治疗提供新思路和依据。
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The application of chest wall compression in ventilation of acute respiratory distress syn-
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Abstract Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is a life-threatening non-cardiogenic pulmonary edema.

Despite lung-protective ventilation strategies serving as the cornerstone of ARDS treatment, some patients still

fail to effectively alleviate hypoxemia or reduce ventilator-induced lung injury. Recent studies have revealed that

chest or abdominal compression can improve lung compliance and mitigate alveolar overdistension during the

end-inspiratory phase in ARDS patients. Chest wall compression, as a method of applying weight to the ventral

aspect of the chest in supine patients, holds potential clinical benefits and is recognized as one of the diagnostic

tools for alveolar hyperventilation in ARDS patients. This review aims to analyze the application of chest wall

compression in the ventilation of ARDS patients from both physiological and clinical perspectives, exploring its

mechanisms and clinical significance. Ultimately, it seeks to provide novel insights and evidence for the treat-

ment of ARDS patients.
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急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress

syndrome, ARDS）作为一种临床常见的肺损伤，其

病死率可高达 35%～50%，严重威胁患者的生命健

康[1]。ARDS的显著病理生理特征之一是肺内病变

分布的不均一性，具体表现为重力依赖区的肺泡塌

陷萎缩与非重力依赖区的肺泡过度扩张并存[2-3]，这
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种病理改变在机械通气过程中尤为明显，并加剧肺

组织的进一步损伤。肺保护性通气策略是ARDS的

治疗基石，可以使患者在临床结局上受益[4]。然而，

尽管肺保护性通气策略在多数ARDS患者中展现了

良好的治疗效果，但在特定患者群体中，传统的肺

保护策略可能无法缓解低氧血症并加重呼吸机相

关性肺损伤。

俯卧位通气策略能够显著且可逆地增强胸骨

周围及腹侧区域的支撑力，有效减轻心脏对肺部的

压迫，并缓解腹内压（intra-abdominal pressure, IAP）

对肺部的推挤[5]。这种体位有助于扩张重力依赖区

的肺泡，改善跨肺压的分布，进而提高通气血流比

例，对于改善肺换气功能具有积极作用。并且俯卧

位在改善肺部通气的同时，较少对呼吸系统总顺应

性（respiratory system compliance, CRS）及呼气末容

积造成不利影响，维持了呼吸系统的整体稳定

性[5-6]。此外，俯卧位通气可以降低呼吸机相关性肺

损伤风险，改善呼吸衰竭患者的氧合，并改善中、重

度ARDS患者的预后 [7]。然而，鉴于临床实践中长

时间维持俯卧位通气所面临的挑战，探索具有俯卧

位通气类似功效的其他治疗措施显得尤为重要。

胸壁压迫是指将重物（通常是沙子或水袋）放

置于仰卧位患者腹侧的胸壁区域[8]，维持数分钟至

数小时不等。在潮气量（tidal volume, VT）及呼气末

正压（positive-end expiratory pressure, PEEP）恒定的

前提下维持此操作，预期反应将会是增加平台压

（plat pressure, Pplat）和驱动压（driving pressure, DP），

进而导致CRS的下降。然而，在近期全球新型冠状

病毒（COVID-19）大流行背景下，一些文献报道了

胸壁或腹部按压以及改变身体体位等操作对肺顺

应性较低的COVID-19相关ARDS（COVID-19 asso-

ciated ARDS, C-ARDS）的患者CRS产生了不同于前

的“矛盾”反应（即CRS增加）[9-18]。进一步观察发现，

此类患者在接受胸壁压迫后，不仅CRS有所提升，其

气体交换指标、肺泡死腔比例和呼吸力学指标都得

到了改善[15,17]。这些发现揭示了胸壁压迫在不同病

理生理状态下的不同效果，提示其可能具备潜在的

临床获益能力。与俯卧位通气策略相类似，胸壁外

压迫通过加固ARDS患者相对脆弱的胸骨周围区

域，为肺组织提供了额外的支撑，从而改善患者的

呼吸力学指标。鉴于此，胸壁压迫有望成为当前肺

保护性通气策略的重要补充。本综述基于当前研

究成果，从生理及临床角度分析胸壁压迫在ARDS

患者通气中的应用，并探讨其机制与临床意义，旨

在为ARDS患者的治疗提供新思路和依据。

1 胸壁压迫的生理学机制

1.1 胸壁压迫缓解部分肺泡过度扩张 重力对肺

容量、通气分布和 CRS 有重要影响[19]。当体位从坐

位转变为水平仰卧位时，背部肺组织所承受的重力

负荷逐渐增加，进而加剧了肺部的受压状态，导致

功能残气量（functional residual capacity, FRC）显著

下降，降幅可达 30%（即 600～900 mL）[20]。相比之

下，当患者处于半卧位（床头抬高30°～45°）时，这一

体位可促进膈肌向下移动，进而增加呼气末跨肺压

（transpulmonary pressure, PL），有助于肺泡的扩张

与气体交换[21-24]。因此，在大多数重症监护室中，半

卧位被认为是一种标准的护理方式。然而，对于

ARDS患者而言，半卧位的益处尚未明确。既往研

究虽表明体位倾斜可能对ARDS患者的气体交换产

生正面效应，但在呼吸力学层面的影响却未形成统

一结论[22-24]。最近对接受机械通气的中、重度ARDS

患者进行的研究表明，当患者处于半卧位时，其气

道压将会升高，而CRS则同步降低[16,25]。这可能是因

为ARDS患者的“婴儿肺”可能已经位于其压力—容

积曲线的最上段附近[26]。因此，PL增加的总体效果

将取决于原本扩张不良肺泡的复张与开放肺泡的

过度扩张的平衡。中、重度ARDS患者肺部炎症从

水肿和肺不张的初始阶段发展为肺部实变及纤维

化，导致大量肺泡功能丧失[27]。因此，PL的进一步

增加更倾向于加剧开放肺泡的过度通气，从而可能

恶化低氧血症状况。针对中、重度ARDS患者，施加

短暂的胸壁压迫可以降低PL[28]。在这种情况下，胸

壁压迫减少了ARDS“婴儿肺”在吸气末的肺泡过度

扩张，进而实现了CRS的改善。

1.2 胸壁压迫改善跨肺压分布 肺泡呼气末塌陷

诱导的肺泡反复开合会引起正常的肺泡表面活性

物质减少并失活，导致肺泡功能丧失，最终形成“肺

不张”[26]。 由于重力依赖区域的肺不张，患者在非

重力依赖区和重力依赖区之间的气体分布呈现出

显著差异[29]，通常表现为非重力依赖区的过度通气

更严重。ARDS肺泡实变的不均一性会引起PL的

分布不均匀，从而导肺顺应性梯度异常，尤其在中、

重度ARDS患者中这种改变更大[30]。Bastia等[17]通

过构建 ARDS 动物模型，并对其实施胸壁压迫操

作[17]，发现胸壁压迫的实施降低了胸膜腔内压（pleu-
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ral pressure, Ppl）梯度（即背侧Ppl—腹侧Ppl）。胸壁压

迫以不对称的方式增加了Ppl，腹侧相较于背侧受胸

壁压迫的影响更大。上述发现提示胸壁压迫的实

施有效地改善了低肺顺应性患者非重力依赖区的

CRS，同时也更好地改善了此类患者的跨肺压分布。

2 ARDS患者床边胸壁压迫

胸壁压迫是指将重物（通常是沙子或水袋）放

置于仰卧位患者腹侧的胸壁[8]，通常位于胸骨正中

央，面积约20 cm×20 cm，维持数分钟至数小时不等

（图1）。在COVID-19大流行之前，仅有少数的病例

报道描述了胸壁压迫这类临床干预措施对患者的

影响[31-34]。虽然这种类似于俯卧位的干预措施可能

会给特定的患者带来获益[34]，但是能否带来积极的

结果通常无法被可靠地预测。最近的报道发现，对

C-ARDS患者胸壁施加短暂的按压可以改善DP并

同步改善CRS（表1）。

图1 胸壁压迫示意图

作者

Kummer等[9]

Rezoagli等[11]

Selickman等[14]

Umbrello等[15]

Selickman等[16]

Bastia等[17]

Elmufdi等[18]

Moncomble等[35]

年份

2021

2021

2022

2022

2022

2022

2021

2024

方法

对7例C-ARDS患者进行仰卧位腹壁
压迫，然后与下调PEEP进行比较

对4例ARDS患者进行仰卧位
胸壁压迫、腹壁压迫和体位改变，

比较呼吸力学指标

对17例主要是C-ARDS的患者
进行仰卧位胸壁压迫，然后与下调

PEEP和VT进行比较

对40例C-ARDS患者分别进行仰卧位、
仰卧位+ 胸壁压迫、俯卧位、俯卧位+
胸壁压迫，每项持续6 h；根据肺顺

应性分组，比较呼吸力学、气体交换指标

对17例主要是C-ARDS的患者
进行体位调整并实施胸壁压迫

对11例C-ARDS患者分别进行仰卧位、
胸壁压迫、终止胸壁压迫和下调PEEP ，
比较呼吸力学、气体交换、血流动力学指
标；对4只ARDS猪进行胸壁压迫，比较

胸膜腔压力梯度

对7例C-ARDS患者进行俯卧位
背推，比较呼吸力学指标

对20例ARDS患者进行仰卧位
胸壁压迫，根据两个水平PEEP分组，

比较呼吸力学指标

基线CRS/
（mL/cmH2O）

13.6±4.0

18.0±7.0

25.70±11.80

低CRS组：23.9±3.56
高CRS组：64.8±10.0

31.90±10.2

25.90±5.90

-

高PEEP组：38[33-44]

低PEEP组：47[35-60]

主要发现

腹壁压迫与PEEP减少
具有相似的效果

胸壁压迫、腹壁压迫和体位
改变可以改善呼吸力学，降
低EELV，降低过度充气，最

终改善肺顺应性

对胸壁压迫有矛盾反应的
患者在VT或PEEP减少后

表现出相似的呼吸力学变化

仅低CRS患者对胸壁压迫会出现
CRS、气体交换或肺泡死腔改善，

且基线越低，改善越明显

半卧位时，CRS降低，胸壁压迫
可使 CRS回到基线值

胸壁压迫可以急剧降低DP，
改善CRS并降低Ppl梯度；胸壁
压迫与PEEP减少具有相似的
呼吸力学变化；胸壁压迫的益

处会随时间而减小

低CRS患者实施背推可改善CRS；
长时间腹推是可行的，

益处不会消失

胸壁压迫期间Pplat的变化与
肺过度扩张的百分比相关

表1 近期有关胸壁压迫在ARDS患者通气中应用的研究

1 cmH2O=0.98 kPa。

2.1 胸壁压迫与 CRS Umbrello 等 [15]招募了 40 例

ARDS患者，并依据肺顺应性分组，观察接受 6 h胸

壁压迫前后患者呼吸力学指标及气体交换指标的

变化，旨在评估胸壁压迫对ARDS通气的影响。结

果显示，在CRS较高的患者中，氧分压等气体交换指

标在实施胸壁压迫前、后未观察到统计学差异，并

且CRS随着胸壁压迫的进行呈下降趋势[15]。然而，在

CRS较低的患者（即CRS低于 40 mL/cmH2O）中，胸壁

压迫展现出了显著的效果。这些患者的呼吸力学

指标得到了改善，同时气体交换指标及肺泡死腔等
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方面也观察到了积极的变化。这一发现与既往文

献[14-17]报道的结果一致。同时，Umbrello等[15]还揭示

了CRS改善程度与患者初始CRS水平之间的联系。他

们发现，患者的 CRS初始值越低，即肺部顺应性越

差，在接受胸壁压迫后，其CRS的改善幅度往往更为

显著。并且，研究结果排除了疾病阶段作为影响CRS

改善程度的关键因素。这些发现提示对部分ARDS

患者实施仰卧位胸壁压迫可能带来益处。

2.2 胸壁压迫与体位 如前所述，倾斜体位对AR-

DS患者的气体交换可能带来有利影响，但该体位对

于呼吸力学的影响仍存在争议[22-24]。基于此背景，

Selickman 等 [16]招募了 17 例 ARDS 患者，旨在探讨

体位变化结合胸壁压迫对ARDS患者呼吸力学特性

的影响。其研究发现，与常规的仰卧位相比，转换

至半卧位后，中至重度 ARDS 患者的 CRS降低〔由

（31.9±10.2）mL/cmH2O降至（28.8±12.3）mL/cmH2O,

P＜0.05〕，这一发现提示了体位变化对呼吸力学参

数的直接影响。随后在半卧位状态下实施胸壁压

迫干预，患者的CRS能够迅速恢复至仰卧位时的基

线水平，提示胸壁压迫或可作为改善体位导致CRS

下降的有效手段。

为了进一步验证胸壁压迫在不同体位下的效

果是否具有普遍性，Umbrello等[15]与Selickman等[16]

进行了更为深入的研究，他们评估了在俯卧位时实

施胸壁压迫对ARDS患者呼吸力学的影响。结果显

示，CRS较低的ARDS患者在俯卧位时接受胸壁压迫

后，同样能够观察到CRS的改善，这与先前在仰卧位

中观察到的效应相类似。

2.3 胸壁压迫与VT、PEEP 有学者进一步发现，VT

或PEEP的微小变化对此类患者（同样是CRS较低的

ARDS患者）的CRS和DP均会产生类似于胸壁压迫

的影响[14]。Bastia等[17]应用电阻抗断层扫描（electri-

cal impedance tomography, EIT）发现靠近压迫部位

的非重力依赖区显示出呼气末肺阻抗减少，同时改

善此区域的CRS。这一发现提示胸壁压迫以不对称

的方式改善CRS，更好地调节了此类患者的跨肺压分

布。

为了消除胸壁压迫的个体化差异，Moncomble

等[35]对20例ARDS患者实施了标准化的胸壁压迫，

即在胸骨上放置1个含有1 L盐水的水袋，并通过手

动按压维持其内部压力在 7.85 kPa。在此基础上，

结合EIT技术进行PEEP的个体化滴定，设定了两个

不同的PEEP水平（高PEEP：维持Pplat 28～30 cmH2O，

VT 6 mL/kg；低 PEEP：维持肺泡过度扩张的百分比

在较低水平），以探索胸壁压迫在不同PEEP条件下

的效果。结果发现，在高PEEP时，肺泡塌陷的百分

比较低，而肺泡过度扩张的百分比较高，此时施加

胸壁压迫将会降低大多数患者的Pplat
[35]。这一结果

提示，胸壁压迫对ARDS患者呼吸力学产生的积极

影响，其机制可能更多地与减少肺泡的过度充气相

关，提示胸壁压迫或可作为一种简便、直观的诊断

手段，用于识别并评估ARDS患者中的肺泡过度充

气现象。

3 胸壁压迫与腹壁压迫

IAP是影响肺顺应性的重要因素 [36-37]。在 IAP

升高至0.6 kPa之前，Ppl与CRS往往保持相对稳定，无

明显变化。当 IAP升高大于 0.6 kPa后，IAP的增加

通常会伴随Pplat的增加和CRS的平行降低[37]。然而，

在新冠流行期间，针对ARDS患者的治疗实践中，多

份文献报道了采用腹壁压迫操作后，出现了与常规

预期相悖的现象——即Pplat的降低与CRS的升高[9,12]。

出现此类“矛盾”现象的患者的CRS也非常低。一个

病例系列中报道了 7 例患者，其中有 6 例患者的

CRS＜15 mL/cmH2O，这一发现与胸壁压迫观察到的

现象相似[18]。此外，在减小PEEP或VT的情况下，也

能观察到类似结果，这些数据表明腹壁压迫对呼吸

力学的影响与肺泡过度通气的程度相关。并且，这

些益处并没有随着时间的推移而消失。

胸壁压迫与腹壁压迫作为两种不同形式的胸

腔外压迫手段，其施加压力的方式及其对胸腔生理

状态的影响存在差异。在施加压力的过程中，两者

均会促使Ppl的上升，进而引发呼气末静息气体的一

定程度排出。然而，胸壁压迫与腹壁压迫对FRC和

IAP的影响不同[13,37]。胸壁压迫在实施时，往往仅导

致FRC或 IAP发生相对较小的变化。相反，腹壁压

迫则通过直接增加 IAP，并促使膈肌向头侧方向移

动，进而对FRC产生更为显著的影响，导致FRC的

损失相对较大。因此，当存在广泛吸气末过度通气

的情况下，对中重度ARDS患者实施腹壁压迫导致

肺容量减小引起的反应预计将更加显著[37]。
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4 胸壁压迫的临床应用

目前有观点认为，在接受机械通气的ARDS患

者中，特别是中重度ARDS患者，短暂性手动胸壁按

压可以作为其日常临床实践中诊断肺泡过度通气

的方法之一。

4.1 胸壁压迫与气体交换 胸壁压迫对气体交换

的影响尚不明确。Bastia等 [17]观察到，在短时间内

（＜1 h）胸壁压迫展现出良好的机械效益，具体表现

为CRS、Pplat、DP等指标的改善。然而，尽管机械效益

明显，但患者的氧分压未出现相应的提升。Umbrel-

lo等[15]招募了 40例C-ARDS患者，让患者依次接受

4个步骤（仰卧位、仰卧位+胸壁压迫、俯卧位、俯卧

位+胸壁压迫），每个步骤持续6 h。研究结果显示，

肺顺应性较低的 ARDS 患者（CRS＜40 mL/cmH2O）

不仅CRS等呼吸力学指标逐步改善，氧分压等气体

交换指标也呈现出改善趋势。其中，“俯卧位+胸壁

压迫”这一组合展现出了最为显著的效果，与仰卧

位相比，氧分压提升了 47%，CRS则改善了 58%。此

外，胸壁压迫的实施还观察到对二氧化碳分压的降

低作用，这可能与非重力依赖区肺泡吸气末过度通

气的减少有关。然而，这两项研究的样本量相对有

限，其结论的稳健性尚需进一步验证。

4.2 胸壁压迫与循环 胸壁压迫对体循环与肺循

环的影响尚不明确。胸壁压迫可能会导致静脉回

流受阻，进而引发心脏前负荷的降低，对于合并心

血管疾病的患者可能不利于血流动力学的稳定。

尽管多数现有研究因受限于较短的压迫时间与有

限的参与人数，尚未能明确揭示胸壁压迫对患者血

流动力学产生的直接负面影响，但不排除在长期应

用或特定患者群体中可能存在的风险。此外，肺血

流灌注在ARDS患者中扮演重要角色[38]。例如，肺

血流的分布和区域性通气血流比例对患者预后至

关重要[39]。然而，迄今为止尚无研究描述胸壁压迫

对此类患者肺血流的影响。

4.3 胸壁压迫的安全性 研究发现，针对重度哮喘

患者，在呼气期间间断施加胸壁压迫，可以减少肺

泡过度通气现象，改善患者的呼吸力学参数，并同

时展现出对血流动力学的积极效应[32-33]。一项2014年

的报道提到，对两例因故无法采取俯卧位的危重创

伤患者，在其胸壁施加适当重物压迫，成功改善了

氧分压[34]。尽管上述研究展示了胸壁压迫的潜在益

处，但其安全性问题仍不容忽视。Bastia等[17]发现，

压迫 1 h对患者血流动力学和气体交换没有影响。

Umbrello等[15]认为，连续压迫 6 h是安全的，因为他

们未观察到患者出现任何不适或疼痛的迹象。尽

管如此，鉴于当前研究在样本量以及观察时长等方

面的局限性，胸壁压迫的安全性尚未得到全面的验

证。因此，我们需要更多设计精良、大样本、多中心

的临床研究来明确最佳的施加重量、持续时间以及

可能的个体化调整方案。除了关注患者的呼吸力

学、气体交换和血流动力学外，我们还需关注患者

局部皮肤状况以及压迫对腹腔内器官的影响，需要

权衡胸壁压迫对这类患者的益处和风险。

5 小结与展望

综上所述，最近的研究表明，胸壁压迫可以改

善部分ARDS患者的CRS，其生理学机制可能与缓解

吸气末肺泡过度膨胀以及改善跨肺压分布有关。

有观点认为，短暂性手动胸壁按压可以作为中重度

ARDS患者诊断肺泡过度通气的方法之一。虽然患

者的呼吸力学指标得到改善，但是胸壁压迫对预后

的影响尚不明确，将胸壁压迫作为一种治疗方法仍

存在一定争议。因此，需要前瞻性临床研究进一步

探讨胸壁压迫对ARDS患者生理学和预后等方面的

影响。
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