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有创机械通气并发气胸的临床诊疗进展
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(1. 苏州大学附属第一医院呼吸与危重症医学科，江苏 苏州 215006；2. 唯亭社区卫生服务中心内科，江苏 苏州 215121)

[摘　要]	 作为有效的生命支持手段，有创机械通气(invasive mechanical venti lation，IMV)已使千万危重症

患者获益，但在应用过程中，可能会出现危及生命的并发症——气胸，尤其是张力性气胸。患有

急性呼吸窘迫综合征(acute respirator y distress syndrome，ARDS)、支气管哮喘、慢性阻塞性肺疾

病(chronic obstructive pulmonary disease，COPD)、肺炎等肺部基础疾病，呼吸机的参数及模式的

不合理设置和IMV时中心静脉置管、胸腔闭式引流、支气管镜等有创操作，均容易导致气胸的发

生。临床医师需要密切关注IMV过程中患者的病情变化，及时发现气胸，并视患者不同病情采用

胸腔闭式引流、支气管镜介入、胸腔镜、外科手术等综合治疗手段，以最大限度地降低患者的病

死率。

[关键词]	 有创机械通气；并发症；气胸；呼吸机；胸腔闭式引流

Progress in clinical diagnosis and treatment of pneumothorax 
complicated by invasive mechanical ventilation
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Abstract Invasive mechanical ventilation (IMV), as an effective means of life support, has benefited millions of critically 

ill patients. Nevertheless, one shortcoming of the technique lies in life-threatening complications, such as 

pneumothorax, especially tension pneumothorax, that may occur during the application process. Pneumothorax 

can easily occur in the following: 1) patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS), bronchial 

asthma, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), pneumonia and other underlying lung diseases; 2) false 

setting of ventilator parameters and modes; 3) invasive operations (e.g., central venous catheterization, closed 

thoracic drainage, bronchoscopy) in the process of IMV. The physicians are supposed to pay close attention to 

the condition change of patients during IMV, and make a timely diagnosis of pneumothorax. Taking patients’ 

different situations into account, physicians can apply comprehensive treatments, such as closed thoracic drainage, 
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有创机械通气(invasive mechanical ventilation，

I M V ) 作 为 抢 救 和 治 疗 呼 吸 衰 竭 患 者 的 一 项 极 其

重要的措施，成功地挽救了大量危重症患者的生

命，同时也不可避免地产生了一些并发症，气胸

是最常见、最严重的并发症之一。由于原发病、

年龄、镇静药等因素的干扰，气胸不易被及时诊

断，极大地增加了患者的病死率。本文通过对IMV
并发气胸的发病机制、临床表现、诊断和治疗等

方面的研究进展进行综述，以期提高临床医师对

该并发症的认知。

1  IMV 与气胸

1.1  气胸的发生率及出现时间

在 I M V时，患者气道压力增加会引起肺泡破

裂，气体外溢，肺外气体异常积聚，即形成气压

伤，表现为气胸、皮下气肿、纵隔气肿、腹腔积

气 、间质性肺气肿、气体栓塞、支气管胸膜瘘、

心包积气等[1]。IMV并发气胸在成人中的发生率为

4%~15%[2-3]，8.9%的患者首次发生气胸后会在另一侧

肺继发气胸形成双侧气胸[4]。有研究[5-7]表明IMV并

发气胸多发生在右侧，可能和右主支气管与气管

的夹角大，且管径也略粗有关。气胸的发生主要

与患者存在急性呼吸窘迫综合征(acute respirator y 
distress syndrome，ARDS)、支气管哮喘、慢性阻

塞性肺疾病(chronic obstructive pulmonary disease，

COPD)、肺炎等肺部基础疾病以及呼吸机参数和

模式设置不合理等因素密切相关，而正常肺在进

行IMV时很少发生气胸[8]。

对 于 I M V 的 患 者 ， 我 们 需 要 时 刻 警 惕 气 胸

的发生。有研究 [ 8 ]观察到 I M V 发生气胸的中位时

间 是 4  d ； 邹 文 彬 等 [ 6 ]发 现 气 胸 发 生 的 中 位 时 间

是 6  d ； H s u 等 [ 4 ]对 1 2 4 例患者研究后发现气胸发

生 的 中 位 时 间 是 9  d ； 然 而 ， 也 有 研 究 [ 9 ]报 道 应

用 I M V 超 过 2 周 的 A R D S 患 者 气 胸 发 生 率 明 显 高

于 不 足 2 周 者 。 I M V 并 发 气 胸 的 间 隔 时 间 长 短 不

一 ， 主 要 与 患 者 的 原 发 病 、 肺 部 基 础 疾 病 以 及

呼吸机的设置有关， H s u 等 [ 4 ]认为肺部基础疾病

与 气 胸 发 生 的 关 联 高 于 呼 吸 机 的 设 置 ， 肺 炎 较

于 其 他 肺 部 基 础 疾 病 I M V 并 发 气 胸 的 间 隔 时 间 
更长。

1.2  IMV 并发气胸的危害

IMV并发气胸时，持续的正压通气延迟了胸膜

破裂口的愈合，加剧了气体的泄漏，从而使患者

的住院时间延长，医疗费用和病死率增加。国外

对107例IMV患者(并发气胸组8例、未并发气胸组

99例)的研究 [7]结果显示：与未并发气胸组相比，

并发气胸组的住院时间明显延长( 1 6 . 5 ~ 3 9 . 0  d  v s . 
4.0~19.0 d)。有研究 [4]表明：IMV并发气胸的人群

病死率为77.4%，明显高于未并发气胸人群(13.7%)
和除IMV外的医源性气胸人群(29.4%)；IMV并发

单侧气胸的病死率为76.1%，而并发双侧气胸的病

死率可达90.9%。

K ao等 [2]根据患者IMV并发气胸后胸腔置管的

时间是否大于18 d将其分为两组，研究结果发现，

与胸腔置管≤18 d组相比，胸腔置管>18 d组的ICU
住院时间[(34.0±17.7) d vs (20.2±9.1) d，P=0.001]、

总 住 院 时 间 [ ( 6 2 . 7 ± 4 4 . 8 )  d  v s  ( 3 4 . 6 ± 2 1 . 7 )  d ，
P=0.004]明显延长，ICU病死率(38.2% vs  6.9%，
P=0.006)、住院病死率(50.0% vs 24.1%，P=0.04)显

著增高。

1.3  易并发气胸的相关疾病及其机制

I M V 时 气 胸 的 发 生 与 A R D S 关 系 极 为 密 切 ，

ARDS患者行IMV时气胸的发生率为14%~87%[4,8]。

ARDS主要的病理特征为肺毛细血管弥漫性损伤，

通透性增高，进而发生肺水肿、透明膜形成和肺

不张 [10]，这就造成不同部位肺顺应性的不同，肺

损伤分布呈“非均一性”，尤其是重力依赖区塌陷

的肺泡在机械通气过程中反复地开放和闭合容易

产生高剪切力 [11]，严重时，气体进入胸腔形成气

胸，并且可能会出现持续的肺部气体泄漏。

支气管哮喘和 C O P D 是气胸常见的潜在性疾

病。有研究 [ 1 2 ]报道I M V时重症支气管哮喘并发气

胸的发生率为3%~6%，病死率为6.5%~10.3%，支

气管哮喘患者由于气道慢性炎症长期作用，气道

黏膜被破坏，分泌物增加，支气管平滑肌收缩，

气道阻力增高；COPD患者由于气道炎症反应引起

气道狭窄，管壁增厚，支气管平滑肌和弹力纤维

被破坏，肺泡弹性降低，部分肺泡过度膨胀形成

肺大泡 [13]；上述两类患者均需要较高的气道压力

来克服支气管阻塞，由于不同部位气道梗阻的程

bronchoscopy intervention, thoracoscopy and thoracotomy. In this way, the mortality of patients could be reduced 

to the maximum extent.
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度存在差异，引起IMV的潮气量分布不均，肺泡扩

张各异，从而导致气胸发生的风险增高。

肺炎可引起纤维增生，肺泡弹性减弱，形成

各个部位的肺大泡，进而可融合成体积更大的肺

大泡 [ 5 ]， I M V 时易导致肺大泡破裂形成气胸；坏

死性细菌性肺炎可引起气体进入胸膜腔，也可形

成气胸；Özdemir等 [7]报道新型冠状病毒肺炎患者

IMV时气胸的发生率为7.5%，病死率为50%。

当间质性肺病出现纤维化时，病变非均一，

造成IMV时压力和容量分布不均匀，由于局部肺顺

应性的不同，部分肺泡过度扩张形成压力梯度，

严重时气体极易进入胸腔形成气胸[5]。当结缔组织

疾病累及肺部引起间质性肺疾病时亦可引起气胸

发生。约50%的系统性红斑狼疮患者可以发生自发

性气胸 [14]，绝大部分患者气胸的发生是胸膜下形

成的囊腔、肺泡的继发感染或自发破裂所致，也

有极少数患者气胸的发生可能与糖皮质激素和免

疫抑制剂的使用有关；类风湿性关节炎、干燥综

合征和皮肌炎等结缔组织疾病侵犯肺部时主要表

现为肺间质纤维化，而肺间质纤维化会引起代偿

性的肺气肿 [ 1 5 ]；当此类患者进行I M V时，气胸的

发生率会增加。

消失肺综合征(vanishing lung syndrome，VLS)
是取代正常肺组织的肺大泡占据一侧胸腔1/3以上

的一种疾病，多见于年轻男性吸烟者，VLS患者肺

组织内形成许多肺大泡，尤其出现多个巨大肺大

泡时，肺泡壁极薄、易破裂 [16]。肺淋巴管平滑肌

瘤病由于支气管周围的平滑肌增生，肺泡中的空

气逐渐积聚，导致囊肿和大泡的形成，气胸的发

生率为40%~80% [17]。马方综合征是由于基因突变

导致肺组织结构异常、胸廓与肺部发育不平行，

易形成肺大泡 [ 1 5 ]；在I M V时，气道压力作用于肺

大泡，容易导致肺大泡破裂发生气胸。

肺结核肺组织内出现肺大泡破裂，或者病灶

累及脏层胸膜导致胸膜破损 [18]，肺囊性纤维化呼

吸道阻塞、胸膜下肺大泡破裂 [15]等情况均可发生

气胸。

1.4  医源性气胸

机械通气是医源性气胸的常见因素，呼吸机

与气胸发生之间的关系自应用以来便一直受到关

注。有研究 [19]指出定压通气模式的气流为递减流

速，利于降低气道峰压(peak inspiratory pressure，

P I P)，有益于气胸破裂口的愈合；定容通气模式

提供一个固定的潮气量，可能产生更高的气道压

力，会增加气胸风险 [ 1 , 1 9 ]；然而，一项早产儿使

用呼吸机的研究 [20]却认为定容通气模式通过调整

吸气压力、流量或时间，可以减少气胸的发生。

PIP、平台压、呼气末正压(positive end-expirator y 
pressure，PEEP)、潮气量、呼吸频率等呼吸机参

数与气胸的发生高度相关。Umegaki等 [21]对149例

实施I M V治疗的A R DS患者研究发现，当P I P超过

35 cmH 2O时，发生气胸的风险增高。平台压是指

吸气末暂停时的气道压力，反映的是最大的肺泡

扩张和牵拉 [12]，如果过度升高会导致肺泡损伤，

大多数学者认为上限值为30 cmH 2O，Terzi等 [9]认

为 平 台 压 超 过 3 5  c m H 2O 时 ， 气 胸 的 发 生 与 其 有

明显关联。B e i t l er等 [ 2 2 ]认为限定潮气量、吸气压

力和呼吸频率，可以防止潮气量、气道压力的过

度变化，也可以减轻循环和吸气末的压力，从而

降低气压伤的发生风险。近期有研究 [23]发现：通

过设置最佳PEEP来改善IMV患者的肺不张，最佳

PEEP可以使更多肺泡维持在开放状态，增加呼气

末的肺容量，促进肺泡表面活性物质的生成，降

低肺泡高剪切力，在一定程度上可以减少气胸的

发生。

I M V时，由于诊断或治疗的需要，对患者进

行中心静脉置管、胸腔穿刺、胸腔置管、支气管

镜、经皮肺穿刺活检(CT或B超引导)等有创操作也

可引起医源性气胸，其发生率为0.6%~38.0% [24]。

研 究 [ 2 5 ] 报 道 I M V 时 锁 骨 下 静 脉 置 管 气 胸 发 生

率 为 1 . 1 % ~ 3 . 1 % ， 颈 内 静 脉 置 管 气 胸 发 生 率 为

0.2%~0.8% [26]；Ault等 [27]对4 618例I MV患者进行 
9 320例次胸腔穿刺术，气胸发生率为0.6%；有研

究 [ 2 8 ]报道I M V时经支气管镜肺活检后气胸发生率

可达15.0%；在645例接受IMV治疗的患儿中，20例

发生气胸，其中9例是由中心静脉穿刺所致，2例

是由胸腔穿刺所致[29]。

1.5  镇静药和肌松药与气胸

在IMV时，镇静药的应用可以缓解患者焦躁，

降低氧耗，减少人机对抗，使胸廓和肺的弹性回

缩力等下降；肌松药能够松弛骨骼肌，改善人机

同步，降低呼吸功，利于通气的管理；二者均能

够减少气胸发生[9,12]。

2  诊断

2.1  临床表现

IMV并发气胸的临床表现不尽相同，可以表现

为无明显的临床症状，也可以表现为危及生命的

心跳骤停。常见的临床表现为胸痛、呼吸急促、
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心动过速、烦躁不安、低血压、发绀、意识改变

等，体格检查发现患侧胸廓饱满、呼吸活动度降

低、颈胸部出现皮下气肿、气管移位、叩诊呈鼓

音、呼吸音降低甚至消失等体征 [3,8]。其临床表现

的严重程度取决于患者的年龄、基础疾病、积气

的量和速度、纵隔的活动度、胸腔内压力等。

IMV时患者突然出现焦躁，人机不同步，血氧

饱和度下降，呼吸机压力指标的变化，呼吸机频

繁报警，调整呼吸机参数仍不能改善氧合；在压

力控制/容量支持模式时，PI P忽高忽低，潮气量

低于正常；在容量控制/压力支持模式时，潮气量

忽高忽低，PIP和PEEP可反常升高[30]；上述情况均

应考虑到气胸的发生。

2.2  检查方法

胸部 X 线检查是诊断气胸的可靠方法，也是

目前大多数医疗机构常用的一种检查方法。由于

IMV并发气胸者多系危重症，取半卧位或平卧位拍

片，此时气体可延伸至更低的肋膈角，不同于直

立位时典型的肺压缩特征。研究[31]报道胸部X线筛

查气胸直立位时敏感度为80%，而平卧前后位时为

36%~48%。另外，皮肤皱褶、肺气肿样肺大泡等

在胸部X线上的表现易与气胸相混淆 [8]，故胸部X
线诊断准确性偏低。

胸部CT是诊断气胸和判定其压缩程度的金标

准，尤其对隐匿性气胸诊断颇有价值。有研究 [32]

发现深度学习系统的图像分析程序应用于CT能够

对气胸进行快速诊断并定量，检查200例患者的准

确性为96.5%，敏感度为100.0%，特异度为82.5%。

IMV并发气胸的患者往往病情危重，在搬动或转运

患者的过程中，需要医护人员的看护，且有可能

发生血流动力学不稳定、呼吸机故障、各种置管

的意外脱落等风险，而大部分医疗单位没有床旁

胸部CT，导致CT在该类患者中的应用受到一定程

度的限制。

床旁超声检查具有快速便捷、无放射线、无

创 安 全 、 可 重 复 等 优 点 [ 3 3 ]， 自 1 9 8 6 年 首 次 用 于

诊 断 气 胸 后 ， 便 成 为 危 重 症 患 者 的 重 要 检 查 方

法。超声诊断气胸的敏感度为86%~98%，特异度

为 9 7 % ~ 1 0 0 % [ 3 1 ]。 A b d a l l a 等 [ 3 4 ]对经 CT 确诊的 3 6
例气胸患者研究后发现超声诊断 3 1 例，胸部 X 线

仅诊断1 9例，超声对气胸诊断的敏感度高于胸部

X线( 8 6 . 1 %  v s  5 2 . 8 % )，且准确性亦高于胸部X线

(95.3% vs 90.6%)。另外，对于张力性气胸或局限

性气胸患者，在床旁超声精准定位下行胸腔闭式

引流等治疗措施，可以改善引流效果，避免损伤

重要脏器，还可以实时监测肺复张的情况 [35]。

3  综合治疗

3.1  一般治疗

积极维持有效的呼吸循环功能，重视基础疾

病 的 治 疗 ， 加 强 营 养 支 持 、 心 理 安 慰 等 方 面 的

治 疗 ， 部 分 患 者 可 采 取 俯 卧 位 通 气 ， 此 体 位 利

于 气 道 分 泌 物 的 引 流 ， 使 肺 组 织 通 气 更 均 一 ，

减 轻 剪 切 力 的 损 伤 ； 改 善 肺 顺 应 性 ， 使 气 道 压

力 下 降 ； 改 善 氧 合 ， 降 低 吸 氧 浓 度 ； 上 述 均 利

于肺组织的修复 [ 1 0 - 1 1 ]。

对120例肺功能正常的围手术期患者IMV时设

置不同的吸氧浓度(35%、50%、75%、100%)，发

现吸氧浓度越高，炎症因子增高得越明显，提示

高浓度氧可能会对肺组织造成损伤，而且氧浓度

越高，损伤可能会越严重[36]。

胡惠娟等[37]认为ABCDE(主要包括每日唤醒和

同步呼吸、谵妄的评估和处理、早期的运动锻炼)
镇痛镇静策略可以扩张气道，减轻痉挛，促进痰

液引流，改善肺通气；可以提高膈肌运动能力，

促进呼吸肌功能的恢复；也可以缩短 I M V时间和

ICU住院时间。

3.2  胸腔穿刺和闭式引流

由于胸膜对胸腔内游离气体有吸收能力，故

有研究 [38]认为气胸患者肺组织压缩<15%，可给予

临床观察和氧疗。Wu等 [39]对呼吸机相关性气胸的

研究发现，观察组未行胸腔闭式引流的2 7例患者

中有1 3例自行恢复，而对照组行胸腔闭式引流的

54例患者中只有9例恢复，观察组自行恢复的比例

高于对照组恢复者(48% vs 17%，P=0.003)，单因素

回归分析结果发现自行恢复的原因如下：1 )临床

医师不建议胸腔闭式引流；2)针刺所致气胸；3)患

者无呼吸窘迫，气胸发生后需要的吸氧浓度低；

4)呼吸机潮气量大。在IMV并发气胸的患者中，哪

部分人群可以采用保守治疗，哪部分人群必须进

行胸腔闭式引流治疗，这个问题有待于更多的临

床研究来解答。

I M V 并 发 气 胸 患 者 的 病 情 往 往 危 急 ，

3 0 % ~ 9 7 %的患者可迅速演变为张力性气胸 [ 4 ]，绝

大 多 数 临 床 医 师 会 选 择 胸 腔 穿 刺 减 压 和 / 或 闭 式

引 流 。 有 研 究 [ 4 0 ]指 出 ： 在 锁 骨 中 线 第 二 肋 间 隙

处穿刺排气减压，使用5 cm长度针的成功率超过

50%，而使用8 cm长度针的成功率超过90%，在部

分患者中，由于针的长度不足以穿透第二肋间隙
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的胸膜，因此，可选择在腋前线第五肋间隙处穿

刺，然后放置引流管进行闭式引流。胸腔引流管

的大小为6F~40F，国内学者认为大口径(28F及以

上)引流管可以尽快降低胸腔压力，利于改善患者

氧合，减少影响循环稳定的纵隔气肿的发生，故

建议采用大口径引流管[6]；但有研究[8]发现：使用

小口径(28F以下)引流管治疗气胸患者的成功率为

68.6%，使用大口径引流管的成功率为55.0%；故在

临床实践中一般采用小口径引流管，优点在于其

并发症的发生概率极低，如穿刺损伤为0 . 2 %、放

置错位率为0 . 6 %，然而，小口径引流管最大的缺

点是引流管堵塞率相对较高，达到8.1%[3]。因此，

以下情况时应考虑使用大口径引流管：1 )小口径

引流管可能因阻塞而导致张力性气胸；2 )在胸腔

引流时仍不能控制漏气问题[41]。

Smith等 [42]认为既往对于IMV时的隐匿性气胸

患者，为防止致命性张力性气胸的形成，常规操

作是预防性放置肋间导管引流，然而，心脏和血

管损伤、肺实质损伤等肋间导管置入术的主要并

发症的发生率高达 2 0 % ，因此，建议在 I M V 过程

中，对于血流动力学稳定的隐匿性气胸患者可以

采取保守治疗，而不是将预防性放置肋间导管作

为一线管理。

3.3  呼吸机参数设置

对 I M V并发气胸患者应采取肺保护性通气策

略，即采用6 ~ 8  m L / k g的小潮气量预防肺过度膨

胀 ， 联 合 最 佳 P E E P 改 善 氧 合 、 增 加 呼 吸 系 统 顺

应性，必要时允许一定程度的高碳酸血症 [23]。近

来有学者 [ 3 4 ]发现：对于大部分重度 A R D S 患者虽

然 采 用 了 < 6  m L / k g 的 潮 气 量 ， 肺 损 伤 仍 有 可 能

加重，原因可能是不同 A R D S 患者正常通气的肺

组织容积差异大，造成同一潮气量通气时不同区

域肺组织所受应力水平不同，另外，由于 A R D S
的异质性和肺损伤的“非均一性”，故小潮气量

未 必 安 全 ， 较 大 的 潮 气 量 未 必 有 害 ， 因 此 ， 对

ARDS患者需进行个体化潮气量的设置 [43]。

目前对如何获取最佳PEEP仍存在争议，PEEP
可以维持呼气末的气道压力，预防小潮气量引起

的 肺 不 张 ， 重 新 开 放 塌 陷 肺 泡 ， 减 少 气 胸 的 发

生。向攀等 [44]对40例应用I MV的重症肺孢子菌肺

炎患者研究发现：观察组(20例并发气胸的患者)、

对照组(20例未并发气胸的患者)的PEEP值分别为

(7.5±2.1)、(9.9±2.6) cmH2O (P<0.001)，多因素回

归分析显示PEEP水平越高，发生气胸的可能性就

越大。

Karbing等 [45]在72例患者中应用基于生理模型

的临床决策支持系统指导临床医师合理设置呼吸

机参数，发现在接受定容或定压通气模式的患者

中，吸氧浓度、PEEP和潮气量设置都显著降低，

从而降低了气胸的发生风险。

3.4  支气管镜介入技术的应用

随着支气管镜介入技术的发展，采用这种技

术明确持续漏气及支气管胸膜瘘的位置，予以机械

装置的置入、高固化性的液体灌注、黏膜下注射硬

化剂及热能治疗，在一些难治性气胸或不能耐受外

科手术的患者中具有一定价值[46]。贾玮等[47]对8例

IMV并发气胸采用胸腔闭式引流失败的患者改用支

气管镜介入技术治疗，方法是先置入球囊，探查

出与脏层胸膜破裂口相通的段支气管，然后利用

生物胶封堵破裂口，结果7例成功，取得了令人满

意的疗效，提示支气管镜介入技术在一些难治性

IMV并发气胸的患者中具有一定的临床应用价值。

3.5  胸膜硬化剂的应用和外科干预

气胸的复发率较高，为防止复发，可以选择

经胸腔引流管或胸腔镜在胸腔内注入硬化剂，产

生无菌性炎症，使脏层和壁层胸膜粘连。胸腔镜

因并发症少、创伤小、复发率低、对肺功能影响

小，在临床实践中更受青睐。

外科手术、胸膜固定术在顽固性气胸、支气

管胸膜瘘治疗上具有明显优势，也可有效预防气

胸复发，但由于IMV并发气胸患者病情多危重，应

进行综合评估，权衡利弊后决定是否需要外科手

术干预。Huang等 [48]报道1例重度甲型禽流感病毒

肺炎合并ARDS的患者，IMV时并发气胸，经胸腔

闭式引流和多次支气管镜介入治疗均无效，最后

在体外膜肺氧合技术的支持下，应用电视胸腔镜

对破裂的肺大泡进行切除而成功治愈气胸，为危

重症患者提供了一项可行的选择。

4  结语

气胸是IMV的常见并发症之一。患有ARDS、

支气管哮喘、COPD、肺炎等肺部基础疾病，呼吸

机的参数及模式设置不当和IMV时静脉置管、胸腔

闭式引流、支气管镜等有创操作，均容易导致气

胸的发生。IMV并发气胸重在预防，临床医师应该

依据患者不同病情进行个体化机械通气，可以选

择由操作熟练的医师在超声引导下进行上述有创

操作，最大限度地避免气胸的发生。 I M V过程中
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需要密切观察患者病情变化，一旦发现气胸，尤

其是张力性气胸，应立即采用胸腔穿刺、胸腔闭

式引流，部分患者甚至需要采用支气管镜介入技

术、胸腔镜、外科手术等综合治疗手段，这样才

能最大限度地挽救患者的生命。
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