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压力与容量控制通气模式对危重症患者心排血指数

和胸腔内血容量指数影响的比较研究

李智伯 高心晶 秦英智

【摘要】 目的 比较在机械通气过程中双水平气道正压(BIPAP)与同步间歇指令通气(SIMV)两种模式

对患者心排血指数(CI)、胸腔内血容量指数(ITBVI)的影响。方法选择24例因各种原因需行有创机械通气

和脉搏指示连续心排血量(PiCC0)技术监测血流动力学的患者，根据C1分为心功能正常组(9例)和心功能

低下组(15例)。在BIPAP模式下，调整吸气压使潮气量(Vt)分别维持于6、10、15ml／kg，其他参数不变，呼吸

机模式改为SIMV后，Vt调节同前。以上各种条件维持20 min后测量呼吸力学及中心静脉压(CVP)、CI、

ITBVI指标，试验过程中上述参数随机选择进行。结果 在心功能正常组，两种呼吸模式间CI、ITBVI、心率

(HR)、平均动脉压(MAP)、平均气道压(Pmean)、内源性呼气末正压(PEEPi)的变化均无明显差异(P值分别

为0．067、0．124、0．348、0．328、0．110、0．187)；而外周循环阻力指数(SVRI)在10 ml／kg VT时，BIPAP模式下

高于SIMV模式(尸一0．030)。在心功能低下组，CI、ITBVI在SIMV模式下降明显，仅在10ml／kgVT时CI差

异有统计学意义(P<O．05)，在6、10、15 ml／kg VT时BIPAP模式下Pmean均较SIMV模式低(P值分别为

0．003、0．000、0．004)f而SVRI、HR、MAP及PEEPi在不同VT水平两种呼吸模式间差异均无统计学意义。

结论 两种通气模式随Vt增加均可使CI、ITBVI降低。在相同Vt时，压力控制模式(BIPAP)较容量控制模

式(SIMV)Pmean相对低，对CI、ITBVI影响相对较小，因此，应用PiCC0监测容量变化时通气模式可影响

CI、ITBVI。

【关键词】机械通气模式f 心排血指数；胸腔内血容量指数
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[Abstract] Objective To compare the effect of control mode of pressure and volume of mechanical

ventilation on cardiac index(CI)，intrathoracic blood volume index(ITBVI)in patients．Methods Twenty—

four patients in whom mechanical ventilation and pulse indicator continuous cardiac output(PiCC0)

monitoring were necessary were involved，and they were divided into normal heart function group(9 cases)

and heart dysfunction group(1 5 cases)on the base of CI．Mechanical ventilation was used with the mode of

bi-level positive airway passage(BIPAP)，and the inspiratory pressure was maintained at the tidal volume

(VT)of 6，10，15 ml／kg．After the mechanical ventilation mode was changed to synchronized intermittent

mandatory ventilation(SIMV)and maintained for 20 minutes，breathing mechanics and central venous

pressure(CVP)，CI，ITBVl were measured．Results In the normal heart function group，there were

decrease in mean arterial pressure(MAP)，CI and ITBVI，increase in heart rate(HR)，mean airway

pressure(Pmean)and intrinsic positive end expiratory pressure(PEEPi)in both modes of mechanical

ventilation without significant difference(P values were 0．067，0．124，0．348，0．328，0．110，0．187，

respectively)．Systemic vascular resistance index(SVRI)was higher in the BIPAP group compared with

SlMV group(P一0．030)．In the heart dysfunction group，the CI and 1TBVl were decreased in the SIMV

mode。and C1 was decreased significantly in the 10 ml／kg group(P<O．05)．Pmean in BIPAP group was

increased than that in SIMV group in all VT levels(P values were 0．003，0．000，0．004，respectively)．

There was no significant difference in SVRI．HR，MAP and PEEPi in all groups．Conclusion In the two

mechanical ventilation modes，with an increase in VT，CI and lTBVI may decrease．The Pmean is lower when

BIPAP mode in used compared with SIMV，when VT is same．So mechanical ventilation and VT can influence

the readings of CI and ITBVl when PiCC0 monitoring is employed．
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·论著·

一或联合影响心脏前后负荷、心率(HR)及心脏收缩

功能，正压通气开始时全身血管阻力急剧降低‘1|。因

此，机械通气条件下评估血容量变化受诸多因素影

响。本研究中重点探讨相同潮气量(Vt)下不同通气
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模式对容量参数的影响，报告如下。

1资料与方法

1．1病例资料：采用前瞻性研究方法，选择本院综

合重症监护病房(ICU)2007年8月一2008年2月

收治的需行有创机械通气及脉搏指示连续心排血量

(PiCCO)技术监测血流动力学患者。排除有肺癌、阻

塞性肺炎、气胸、大量胸腔积液、胸廓畸形、肺切除术

后患者。共入选24例，根据心排血指数(CD分为两

组。心功能正常组(CI≥2．2 L·min-1·m-2)9例，

其中男8例，女1例；年龄(61．7士15．7)岁；病因：冠

心病4例，慢性阻塞性肺疾病(COPD)1例，急性呼

吸窘迫综合征(ARDS)2例，脑血管疾病2例。心功

能低下组(CI<2．2 L·min_1·m_2)15例，其中男

10例，女5例；年龄(75．8土6．5)岁；病因：冠心病

7例，COPD 2例，脑血管疾病4例，吸入性肺炎

1例，胆石症伴急性胰腺炎术后1例。两组一般情况

比较差异无统计学意义(P均>O．05)。

1．2研究方法：采用双水平气道正压(BIPAP)通

气，完全控制通气模式，若有自主呼吸，适当给予镇

静。调整吸气压使VT维持在6 ml／kg，通气频率

20次／min，吸呼比(I：E)1：2，呼气末正压(PEEP)

5 cm HzO(1 cm H20=0．098 kPa)，吸入氧浓度

(FiO：)为0．50[可根据末梢血氧饱和度进行调整，

维持脉搏血氧饱和度(SpO：)>O．923，呼吸机触发

灵敏度2 L／min。经右颈内静脉置管监测中心静脉

压(CVP)。PiCCO监测时经右股动脉注射冰盐水，

持续监测有创动脉血压、血温及心排血量(CO)。

1．3监测数据：①基本参数：血压、HR、动脉血氧饱

和度(SaO：)；②呼吸机参数：VT、平均气道压

(Pmean)、平台压、气道阻力、顺应性；⑨血流动力学

指标：CVP、CO、CI、每搏量(SV)、外周循环阻力指

数(SVRI)、胸腔内血容量指数(ITBVI)。

1．4实验步骤：在BIPAP模式下，调整吸气压使

Vt分别维持在6、10、15 ml／kg，其他参数不变，呼

吸机模式改为同步间歇指令通气(SIMV)后，分别

调节VT为6、10、15 ml／kg，维持20 rain后测量

CVP及行心功能监测。研究过程中以上参数随机选

择进行，通气过程中若出现HR、血压明显下降或有

恶性心律失常则立即结束试验。为排除PEEP的影

响，各组PEEP均设定在5 am H：O水平。

1．5统计学处理：使用SPSS 12．0统计软件，计量

资料以均数±标准差(z士s)表示，采用配对t检验，

P<O．05为差异有统计学意义。

2结果

2．1心功能正常组(表1)：在各VT水平，两种通气

模式间CI、ITBVI、HR、平均动脉压(MAP)、Pmean

及内源性呼气末正压(PEEPi)差异均无统计学意义

(P值分别为0．067、0．124、0．348、0．328、0．110、

0．187)。在10 ml／kg VT水平，BIPAP模式下SVRI

明显高于SIMV模式∽一0．030)。

2．2心功能低下组(表2)：随着VT增加，两种模式

下CI、ITBVI均呈降低趋势。BIPAP模式下的CI、

ITBVI高于SIMV模式，仅在10 ml／kg VT时CI差

异有统计学意义∽<0．05)。在6、10、15 ml／kg VT

时，SIMV模式下Pmean较高(P值分别为0．003、

0．000、0．004)；PEEPi在BIPAP模式下相对较低

(P均>O．05)SVRI、HR、MAP在两种模式间差异

则无统计学意义(P均>O．05)。

3讨论

在临床机械通气应用过程中，机械通气模式分

为两种，即压力控制通气(PCV)和容量控制通气

(VCV)。VCV是指呼吸机以设定的频率、恒定的吸

气流速完成预设VT的输送，患者的呼吸频率可以

超过设定频率。此模式为提供已知的VT，即使患者

不能触发呼吸机，Vt也不随患者肺和胸廓结构的改

变而变化。而PCV是在呼吸机上设定最大吸气压，

而非VT。目前多数医师认为，与VCV相比，PCV可

以降低气道峰压，改善吸人气体的分布。除了呼吸力

学方面的差异外，两种模式对容量影响是否有差异，

亦引起了广泛关注。Auler Jflnior等D1对心脏术后

表1 9例心功能正常组患者不同通气模式对血流动力学参数的影响＆士s)

注：与SIMV模式同VT水平比较，1P<0．05·1 mm Hg=0．133 kPa
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表2 15例心功能低下组患者不同通气模式对血流动力学参数的影响(；士s)

注：与SIMV模式同VT水平比较，8P<0．05

患者比较了两种模式的差异，结果表明，两种模式在

MAP、肺动脉楔压(PAWP)、右心房压(RAP)、HR

及氧供方面均无差异，但在PCV组，由于吸气压显

著低于VCV组，使PCV组CI明显高于VCV组，

而SVRI较低。Balick—Weber等[31在比较两种模式

后发现，尽管PCV模式下气道峰压相对较低，吸气

峰流速较高，但在VCV转换为PCV后，心脏收缩

功能及舒张功能均无变化，考虑短期内PCV模式与

VCV模式相比并无显著有益的血流动力学效应。而

另一种研究认为，在VT相同条件下，气道峰压和

Pmean只是反映通气力学的指标，对血流动力学的

影响主要取决于VT的变化，因此，两种呼吸模式间

无明显差异[4吖]。Pinsky等[8]研究也证实，在PEEP

设定为固定数值时，SIMV与BIPAP对RAP的影

响相似，表明随着PEEP升高，CI和ITBV逐渐下

降，而SIMV和BIPAP两种通气模式间几乎无差

异[9。州。而经食管超声心动图的研究证实了PEEP

以及通气模式的调整，没有恶化左室功能n卜”]。我

们用PiCCO监测相同VT水平下两种通气模式对容

量参数(Cl、1TBVI)的影响，显示结果是相似的。

本研究结果表明：在心功能正常组，两种通气模

式间CI、ITBVI、Pmean变化差异均无统计学意义，

而SVRI在BIPAP模式下高于SIMV模式；在心功

能低下组，BIPAP模式下Pmean、PEEPi相对较低，

而CI和ITBVI的变化趋势与Pmean、PEEPi相反。

说明应用PiCC0监测容量变化时，两种通气模式也

可导致CI、ITBVI的变化，尤其对心功能低下者。而

在衰竭心脏，BIPAP模式下较低的Pmean及

PEEPi对血流动力学的影响相对较小。

综上所述，在心功能正常组，由于心脏的代偿功

能，BIPAP和SIMV两种通气模式时CI、ITBVI降

低无明显差异。而在心功能低下组，由于相同VT水

平时BIPAP模式下的Pmean和PEEPi较SIMV

模式相对较低。因此，BIPAP模式对心功能低下患

者CI影响相对较小，与SIMV模式相比也似乎略

小。临床应用PiCCO监测容量状况时，机械通气模

式对容量参数有影响。在PiCCO所测得的参数中，

ITBV及CI均可反映心脏负荷，因此ICU患者在

PiCCO指导下进行液体治疗能缩短机械通气及住

ICU时间[14]。
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弹性引导芯在喉镜暴露困难气管插管中的应用

曾玲双

【关键词】气管插管， 弹性引导芯， 困难插管

气管插管时喉镜暴露困难常会导致

插管失败，而应用弹性引导芯(简称探

条)行盲探引导法是处理喉镜暴露困难

气管插管的有效方法，现将探条的应用

经验总结如下。

1资料与方法

回顾分析2005--2008年本院住院

患者的全身麻醉记录单，剔除小儿、孕

妇、应用喉罩、气管切开、经鼻气管插管

的口腔颌面外科手术、气管插管过程记

录不完整者。符合条件者共计5 037份。

全麻诱导后用Macintosh喉镜行气

管插管术，根据喉镜下观察结果，按照

Cormack和Lehane[13提出的分级法将

声门暴露程度分为I～Ⅳ级，其中I、IV

级属于喉镜暴露困难，共计344例。

当喉镜暴露为I、1V级，用探条行盲

探引导法气管插管术，也可先用喉外压

迫技术、McCoy杠杆喉镜、McCoy杠杆喉

镜+喉外压迫技术进行气管插管术，当

不能完成气管插管时，改用探条盲探引

导法气管插管。具体方法为：将涂抹润滑

剂的探条从会厌软骨的后面向声门方向

(I级)或保持在中线位置(IV级)轻柔地

向前推进，以顿挫感作为探条进入气管

内的指征，以无阻挡感作为探条进入食

管内的指征。将气管导管套入已放置在

气管内的探条上缓慢送入到所需深度后

拔出探条，若导管推人阻力过大不易进

入声门，则更换较小号的气管导管。用听

诊法或呼气末二氧化碳波形再次证实气

管导管位置后固定导管。

DOI l 10．3760／cma．j．issn．1003—0603．

2009．10．008
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2结果

5 037例患者中，喉镜暴露I级286

例，IV级58例，共344例，占6．8％。采用

探条盲探引导法插管139例(139／344，

占40．4％)，全部成功。采用。钓鱼”法插

管108例(108／344，占31．4％)，喉外压

迫技术62例(62／344。占18．o％)。

McCoy杠杆喉镜31例(31／344，占

9．0％)，经鼻或逆行插管4例(4／344。占

1．2％)。2005年采用探条插管成功

11例(11／67，占16．4％)，2006年21例

(21／74，占28．4％)，2007年40例

(40／88，45．4％)，2008年67例(67／115，

占58．3％)。探条1次试探插入气管者

112例(112／139，占80．6％)，2次插管者

18例(18／139，占12．9％)，3次或4次插

管者9例(9／139，占6．5％)，均可在

2 min内完成气管插管术。术后随访未发生

声带麻痹、气管损伤、食道穿孔等并发症。

3体会

处理喉镜暴露困难气管插管的传统

方法常用“钓鱼法”盲探试插，该方法损

伤大、耗时长、有时不易成功。目前，完成

喉镜暴露困难的气管插管有两种方法，

一是利用光学设备看到声带裂隙后进行

气管插管，或是用引导装置盲探后再引

导完成气管插管。

利用引导装置盲探引导法气管插管

是先将一个细的引导物盲探置人气管

内，再将气管导管套入引导物后送入气

管内。常用的盲探引导装置有弹性橡胶

引导芯、弹性引导管、探针、光索等。因探

条具有弹性，在盲探过程中不易损伤组

织，所以比硬质引导芯安全。且插管成功

率高于常规硬质导管芯，插管时间仅比

正常的气管插管长10 s[“。当咽喉部因

出血或分泌物导致视野受限时，探条不

受视野限制，用探条进行气管插管比纤

维支气管镜能更为迅速、简便、容易[3]。

且探条具有价格低廉、携带方便、应用简

单、易于推广的优点。

现在临床应用的探条由塑料制成，

表面光滑、实芯、两端钝圆、具有弹性，前

端呈“J”型，可根据需要再加大塑型角

度。判断探条是否在气管内的指征有以

下几种方法：①顿挫感。当探条进入气管

后，探条钝圆的前端在气管软骨环上滑

动，产生一种特殊的顿挫感最重要。②阻

挡感。探条到达第三级小支气管后不能

再前进，有一种阻挡的感觉。如果误插入

食管内，探条仍然可以进一步向下推送

直至探条全部送入。在顿挫感不明显时，

没有阻挡感是判断探条进入食道的指

征。③呛咳。在清醒气管插管或慢诱导气

管插管时，探条进入气管可以诱发患者

出现呛咳。

探条引导技术通过临床应用已逐渐

得到认可，使用率逐年升高，已成为解决

喉镜暴露困难气管插管的主要方法。探

条是一种简单、有效的困难气管插管辅

助装置，应将其作为气管插管急救包、麻

醉机和呼吸机的常用装置给予配备。
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