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·论著·

不同呼气末正压水平对急性呼吸窘迫综合征患者

脑血流和脑血管自动调节功能影响的研究

杨春丽 陈志 卢院华 贺慧为 曾卫华

【摘要】 目的 探讨不同呼气末正压（PEEP）水平对急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者脑血流和脑血管自

动调节功能的影响。方法 采用前瞻性观察研究方法，选择 2013 年 1月 1日至 10月 1日江西省人民医院重症

医学科住院的中重度 ARDS 患者，观察不同 PEEP 水平下血流动力学、肺机械力学、肺气体交换指标的变化；采

用经颅多普勒（TCD）检测大脑中动脉的血流速度，并计算屏气指数（BHI）。 结果 共有 35 例 ARDS 患者入选，

将 PEEP 水平由（6.4±1.0） cmH

2

O（1�cmH

2

O＝0.098�kPa）提高到（14.5±2.0） cmH

2

O 后，患者氧合指数明显改善

〔mmHg�（1�mmHg＝0.133�kPa）：324.7±117.2 比 173.4±95.8，t＝5.913，P＝0.000〕；气道峰压（PIP）、气道平台压

（Pplat）及中心静脉压（CVP）均明显升高〔PIP（cmH

2

O）：34.7±9.1 比 26.1±7.9，� t＝4.222，P＝0.000； Pplat

（cmH

2

O）：30.5±8.4 比 22.2±7.1，t＝4.465，P＝0.000；CVP（mmHg）：12.1±3.5 比 8.8±2.2，t＝4.723，P＝0.000〕；

但并不会影响患者的心率（次 /min：85.5±19.1 比 82.7±17.3，t＝0.643，P＝0.523）和平均动脉压（mmHg：73.5±

12.4 比 76.4±15.1，t＝0.878，P＝0.383）以及大脑中动脉血流速度〔收缩期峰值速度（Vmax，cm/s）：91.26±17.57

比 96.64±18.71，t＝1.240，P＝0.219； 舒张期速度（Vmin，cm/s）：31.54±7.71 比 33.87±8.53，t＝1.199，P＝0.235；

平均速度（Vmean，cm/s）：51.19±12.05 比 54.27±13.36， t＝1.013，P＝0.315〕。 入组时共有 18例患者 BHI＜1.0，

提示脑血管舒缩反应性欠佳；随着 PEEP 增加，BHI 值略有下降（0.78±0.16 比 0.86±0.19，�t＝1.905，P＝

0.061）。 结论 相当部分不合并中枢神经系统病变的中重度 ARDS患者本身就存在脑血管自动调节功能下降，

选择一个相对较高的 PEEP并不会进一步损害患者脑血管自动调节功能。
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【

Abstract

】

Objective To�explore�the�influence�of�different�positive�end-expiratory�pressure�（PEEP） levels�on�

cerebral� blood� flow� （CBF） and� cerebrovascular� autoregulation� in� patients� with� acute� respiratory� distress� syndrome

（ARDS）.�Methods A�prospective�study�was�conducted.�Moderate�or�severe��ARDS�patients�admitted�to�Department�of�

Critical� Care� Medicine� of� Jiangxi� Provincial� People's� Hospital� from� January� 1st， 2013� to� October� 1st， 2013� were�

enrolled.�The�changes�in�hemodynamics， respiratory�mechanics�and�gas�exchange�under�different� levels�of�PEEP�were�

observed.� CBF� velocity� of� middle� cerebral� artery� （MCA） was� measured� using� transcranial� Doppler （TCD）， and�

breath-holding�index�（BHI）was�also�calculated.�Results 35�patients�with�ARDS�were�included.�The�oxygenation�index

（OI）， peak� inspiratory�pressure�（PIP）， plat�pressure�（Pplat） and�central� venous�pressure�（CVP） were�markedly�

elevated�〔OI�（mmHg， 1�mmHg＝0.133�kPa）： 324.7±117.2�vs.�173.4±95.8， t＝5.913， P＝0.000； PIP�（cmH

2

O）：

34.7±9.1�vs.�26.1±7.9，t＝4.222， P＝0.000； Pplat�（cmH

2

O）： 30.5±8.4�vs.�22.2±7.1， t＝4.465， P＝0.000； CVP�

（mmHg）： 12.1±3.5�vs.�8.8±2.2， t＝4.723， P＝0.000〕 when�PEEP�was�increased�from�（6.4±1.0） cmH

2

O�to�

（14.5±2.0） cmH

2

O�（1�cmH

2

O＝0.098�kPa）.�But�no�significant�difference�in�the�heart�rate�（beats/min： 85.5±19.1�vs.�

82.7±17.3， t＝0.643， P＝0.523）， mean�arterial�pressure�（mmHg： 73.5±12.4�vs.�76.4±15.1， t＝0.878， P＝0.383）

and�CBF�velocity�of�MCA�〔peak�systolic�flow�velocity�（Vmax， cm/s）： 91.26±17.57�vs.�96.64±18.71， t＝1.240， P＝

0.219； diastolic� flow� velocity� （Vmin， cm/s）： 31.54±7.71� vs.� 33.87±8.53， t＝1.199， P＝0.235； mean� velocity�

（Vmean， cm/s）： 51.19±12.05� vs.� 54.27±13.36， t＝1.013， P＝0.315〕 was� found.� 18� patients� with� BHI＜0.1� at�

baseline� demonstrated� that� cerebral� vasomotor� reactivity�was� poor.� BHI�was� slightly� decreased�with� increase� in� PEEP�

（0.78±0.16�vs.�0.86±0.19， t＝1.905， P＝0.061）.�Conclusions Some�of�moderate�or�severe�ARDS�patients�without�

central� nervous� system� disease� have� independent� of� preexisting� cerebral� autoregulation� impairment.� However，

independent�of�preexisting�cerebral�autoregulation�may�not�further�be�impaired�when�a�high�PEEP�was�chosen.
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急性呼吸窘迫综合征（ARDS）是以低氧血症为

主要特征的急性呼吸衰竭，大量肺泡塌陷、肺顺应性

下降是其重要的病理生理表现。 肺复张与选择恰当

的呼气末正压（PEEP）能使萎陷肺泡复张，是改善

ARDS患者氧合的一种常用方法

［

1-3

］

。 但过高的 PEEP

可能会减少脑静脉回流，增加颅内血容量，从而引起

颅内压（ICP）和脑灌注压（CPP）的改变，最终有可能

影响脑血流和脑血管自动调节功能

［

4-5

］

。 本研究通过

经颅多普勒（TCD）检测 ARDS 患者大脑中动脉

（MCA）脑血流速度（CBFV），计算屏气指数（BHI），

试图了解不同 PEEP 水平对脑血流及脑血管自动调

节功能的影响，报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料： 采用前瞻性观察研究方法， 选择

2013 年 1 月 1 日至 10 月 1 日在江西省人民医院重

症医学科住院的中重度 ARDS 患者，ARDS 诊断及

分级参照柏林标准

［

6-7

］

，全部患者均给予气管插管和

机械通气。 排除标准：年龄＜15 岁；妊娠期；合并急

性颅内占位性病变（颅内感染、脑出血、脑卒中等）；

侧颞窗透声差；颈动脉狭窄；长期吸烟、饮酒者。

本研究符合医学伦理学标准， 并经医院伦理委

员会批准，所有入选者或家属均签署知情同意书。

1.2 治疗方法： 入选人群均在重症监护病房（ICU）

接受机械通气和充分镇静 / 镇痛治疗， 对于循环不

稳定的患者加用去甲肾上腺素保证器官组织灌注。

1.2.1 镇静 / 镇痛方法：丙泊酚 1～4�mg·kg

-1

·h

-1

和

吗啡 1～2�mg/h 静脉微量泵入，使 Ramsay 评分达到

3～4 分。

1.2.2 机械通气方法：选用辅助 / 控制（A/C）通气

模式，潮气量（V

T

） 8�mL/kg，限制平台压 30�cmH

2

O

（1�cmH

2

O＝0.098�kPa），调节呼吸频率使动脉血二氧

化碳分压（PaCO

2

）维持在 40～50�mmHg（1�mmHg＝

0.133�kPa）。 吸入氧浓度（FiO

2

）单独调整，以实现动

脉血氧分压（PaO

2

）＞70�mmHg。 采用美国 PB840 呼

吸机，流速触发，触发灵敏度 2�L/min。

1.2.3 PEEP 选择：以患者入组时的 PEEP 水平为基

础值，根据氧合法 PEEP-FiO

2

表格（表 1）选择 PEEP。

两组患者均采用控制性肺膨胀法（SI）实施肺复

张

［

8-9

］

，间隔 4�h实施 1 次。

1.3 监测指标及方法

1.3.1 血流动力学监测： 所有患者均行有创桡动脉

置管， 使用飞利浦 MP30 型心电监护仪监测平均动

脉压（MAP）、心率（HR）等血流动力学指标。

1.3.2 肺机械力学指标监测： 使用美国柯惠公司生

产的 PB840 呼吸机监测气道峰压（PIP）、气道平台

压（Pplat）等肺机械力学指标。

1.3.3 肺气体交换指标： 自桡动脉置管处抽取动脉

血， 使用美国实验仪器公司 GEM�3000 血气分析仪

测定 PaO

2

、 PaCO

2

等肺气体交换指标， 并计算氧合

指数（PaO

2

/FiO

2

）。

1.3.4 TCD 观测方法： 患者平卧于电动倾斜床上。

采用 GE�Vivid�3 彩色多普勒血流显像仪， 用 2�MHz

检测探头置于双侧颞窗， 取得双侧MCA最佳血流信

号，检测 CBFV，记录 MCA 收缩期峰值速度（Vmax）、

舒张期速度（Vmin）、平均速度（Vmean）；同时检测患

者血压及经皮血氧饱和度。 以患者入组后的 PEEP

水平为基线值， 控制通气 4～5�min， 在记录 CBFV

后，探头位置及取样容积深度均保持不变，呼吸机设

置吸气保持 15�s，记录吸气末的 CBFV，然后恢复呼

吸 3�min，重复 3 次后取平均值，按 Sloan 等

［

10-12

］

的方

法计算 BHI。

BHI＝〔（Vbh－Vr） /Vr〕×100/T

式中，Vbh 为屏气末平均流速，Vr 为平静呼吸时的

平均流速，T 为屏气时间（单位为 s）。

到达最佳 PEEP 后，按上述方法再次测量 MCA

的 Vmax、 Vmin、 Vmean，行屏气试验后计算 BHI。

1.4 统计学分析： 使用 SPSS�15.0 统计软件进行数

据处理，正态分布数据以均数±标准差（x±s）表示，

采用 t 检验；非正态分布数据以中位数（四分位数）

〔M（Q

L

，Q

U

）〕表示，进行秩和检验；P＜0.05 为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 入选人群基线资料：研究期间共有 35 例 ARDS

患者纳入本研究，其中男性 19 例，女性 16 例；年龄

20～65 岁，平均（43.4±11.7）岁；中度 ARDS 患者 26

例，重度 ARDS患者 9例；急性生理学与慢性健康状

况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分（28±9）分。

2.2 PEEP 对气体交换和肺机械力学的影响（表 2）：

氧合法选择 PEEP 水平与 PEEP 基础值之间差异有

统计学意义（P＝0.000）。 随着 PEEP 的增加，PIP、

Pplat 均明显提高（均 P＝0.000），PaO

2

/FiO

2

则提高了

1 倍多（P＝0.000）； 而不同 PEEP 水平的 PaO

2

、

PaCO

2

均无明显变化（均 P＞0.05）。

表
1 氧合法 PEEP-FiO

2

调整表

注：PEEP为呼气末正压， FiO

2

为吸入氧浓度；1�cmH

2

O＝0.098�kPa

指标 数值

PEEP（cmH

2

O） 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18～24

FiO

2

0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.7 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0
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2.3 PEEP 对血流动力学和 CBFV 的影响（表 3）：与

基础 PEEP 时比较， 最佳 PEEP 时的 HR、MAP 差异

均无统计学意义，而中心静脉压（CVP）明显升高

（t＝4.723，P＝0.000）。随着 PEEP增加，Vmax、 Vmin、

Vmean 较基础 PEEP 时有所下降， 但差异均无统计

学意义（均 P＞0.05），说明不同 PEEP 水平对 ARDS

患者 MCA 的 CBFV 无明显影响。

2.4 PEEP 对 BHI 的影响（表 3）：35 例患者中有 18

例患者基础 PEEP 水平时 BHI 值＜1.0，提示脑血管

舒缩反应性欠佳。 随着 PEEP 的增加，35 例 ARDS

患者的 BHI 值都略有所下降，但差异无统计学意义

（t＝1.905，P＝0.061）。

3 讨 论

ARDS 是 ICU 内威胁患者生命的常见疾病，特

别是在近年来全球重症急性呼吸综合征（SARS）、

H1N1 和 H7N9 禽流感的流行中，ARDS 更是导致患

者死亡的重要原因

［

13-17

］

。 选择恰当的 PEEP 能明显

降低肺内分流，改善患者氧合

［

18-21

］

。 但 PEEP 可升高

患者呼气末肺内压和胸腔内压，减少脑静脉血回流，

增加脑血流量，从而升高颅内压，影响脑灌注，最终

有可能影响脑血流和脑血管自动调节功能

［

5

，

22

］

。

脑血管自动调节功能的生理作用在于使动脉血

压或 CPP 在一定范围内发生改变时仍能保持脑部

血流动力学的相对稳定， 是一种预防继发性缺血损

伤的内在保护机制

［

23-24

］

。 脑血管平滑肌张力受不同

血管跨壁压或 PaCO

2

水平的影响

［

25-26

］

，TCD 能显示

颅内二维结构及大血管血流情况， 检测颅内大动脉

血流速度， 通过结合屏气试验等各种刺激下引起的

脑血流变化，计算 BHI，用于判断脑血管反应性，评

估脑血管自动调节功能

［

27-30

］

。 Vernieri 等

［

31

］

和彭琼

等

［

32

］

研究发现，BHI＞1.0 说明脑血管舒缩反应性良

好，认为 BHI 下降是颈动脉狭窄患者发生脑缺血事

件最重要的预测因子。

本研究显示，35 例 ARDS 患者中有 18 例基础

BHI 值＜1.0，提示脑血管舒缩反应性欠佳，存在脑

血管自动调节功能受损。 Schramm 等

［

33

］

通过监测平

均流速指数（MX）发现，55％的 ARDS 患者 MX＞

0.3，存在脑血管自动调节功能下降，与本研究的结

论相似。 ARDS 患者出现脑血管自动调节功能下降

的原因目前尚不清楚，但提示我们在临床工作中，即

便对于未合并颅内疾病的 ARDS患者， 也有必要监

测患者的脑血管自动调节功能， 如果没有条件监测

脑血管自动调节功能，有必要将 CPP 保持在一定范

围内，以避免患者发生脑灌注不足

［

34-35

］

。

Caricato�等

［

36

］

通过对 21例接受机械通气的神经

外科患者的临床观察发现，将 PEEP水平由 0增加到

12�cmH

2

O，会降低患者的 CBFV。 但本研究显示，对于

并不存在颅内疾病的 ARDS 患者， 将 PEEP 水平由

（6.4±1.0）cmH

2

O 增至（14.5±2.0） cmH

2

O，CBFV 并

不会出现进一步改变，BHI 虽略有下降，但差异并无

统计学意义， 表明无论是对于脑血管自动调节功能

正常还是受损的 ARDS患者， 使用一个相对较高的

PEEP 并不会进一步损害脑血管自动调节功能。

综上所述， 相当一部分未合并中枢神经系统病

变的中重度 ARDS患者， 本身就存在着脑血管自动

调节功能下降；选择一个相对较高的 PEEP，可能并

不会进一步损害患者脑血管自动调节功能。 临床工

作中对于存在脑血管自动调节功能受损的 ARDS 患

者，应注意监测和评估其脑灌注水平，以避免发生继

发性脑缺血、缺氧。 由于本研究纳入的病例数较少，

表
3 不同 PEEP水平对 35 例 ARDS患者血流动力学及经颅多普勒观测指标的影响（x±s）

注：PEEP为呼气末正压，ARDS为急性呼吸窘迫综合征，HR为心率，MAP为平均动脉压，CVP为中心静脉压， Vmax、Vmin、Vmean为大脑

中动脉收缩期峰值速度、舒张期速度、平均速度，BHI为屏气指数；1�mmHg＝0.133�kPa�

时间 例数（例） HR（次 /min） MAP（mmHg） CVP（mmHg） Vmax（cm/s） Vmin（cm/s） Vmean（cm/s） BHI

调整前基础 PEEP

35 82.7±17.3 76.4±15.1 8.8±2.2 96.64±18.71 33.87±8.53 54.27±13.36 0.86±0.19

调整后最佳 PEEP

35 85.5±19.1 73.5±12.4 12.1±3.5 91.26±17.57 31.54±7.71 51.19±12.05 0.78±0.16

t值 0.643 0.878 4.723 1.240 1.199 1.013 1.905

P值 0.523 0.383 0.000 0.219 0.235 0.315 0.061

表
2 不同 PEEP水平对 35 例ARDS 患者气体交换和肺机械力学指标的影响（x±s）

注：PEEP为呼气末正压，ARDS为急性呼吸窘迫综合征，PaO

2

为动脉血氧分压，PaCO

2

�为动脉血二氧化碳分压，PaO

2

/FiO

2

为氧合指数，PIP 为

气道峰压， Pplat为气道平台压；1�cmH

2

O＝0.098�kPa，1�mmHg＝0.133�kPa

时间 例数（例） PaO

2

（mmHg） PaCO

2

（mmHg）

调整前基础 PEEP 35 88±15 45.5±6.3

调整后最佳 PEEP 35 93±21 47.8±8.7

t值 1.146 1.267

P值 0.256 0.209

PEEP（cmH

2

O）

6.4±1.0

14.5±2.0

21.431

0.000

PaO

2

/FiO

2

（mmHg）

173.4± 95.8

324.7±117.2

5.913

0.000

PIP（cmH

2

O）

26.1±7.9

34.7±9.1

4.222

0.000

Pplat（cmH

2

O）

22.2±7.1

30.5±8.4

4.465

0.000
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关于 ARDS患者出现脑血管自动调节功能下降的原

因目前尚不清楚， 还需要多中心大样本的深入研究

来证实。
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