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不同潮气量机械通气对重症患者心脏舒张功能的影响

刘成芳１，周发春２（１．重庆市北部新区第一人民医院重症医学科　４０１１２１；

２．重庆医科大学附属第一医院重症医学科　４０００１６）

　　【摘要】　目的　比较不同潮气量水平通气对重症患者心脏舒张功能的影响。方法　统计重庆市北部新区第一

人民医院重症医学科２００８～２０１３年进行机械通气的患者２０８例，在双水平正压通气（ＢＩＰＡＰ）模式下，调整吸气压

使潮气量（ＶＴ）分别维持于６、８、１０、１５ｍＬ／ｋｇ水平，其他呼吸机支持条件不变，以上各种条件维持３０ｍｉｎ后测量中

心静脉压（ＣＶＰ）及血流动力学，心脏彩超监测左室射血分数（ＬＥＶＦ）。根据心脏指数（ＣＩ）分为心功能正常组（ＣＩ≥

２．２Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２）和心功能低下组（ＣＩ＜２．２Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２），通气过程中若出现心率、血压明显下降或者恶性

心律失常，则立即调整呼吸机参数。为排除ＰＥＥＰ（呼气末正压）的影响，各组ＰＥＥＰ均设定在５ｃｍＨ２Ｏ水平。

结果　在相同呼吸模式条件下，ＣＩ、胸内血容量指数（ＩＴＢＶＩ）、舒张早期频谱幅度／舒张末期频谱幅度（Ｅ／Ａ）比值随

着潮气量水平的升高而减小，平均气道压（Ｐｍｅａｎ），体循环血管阻力指数（ＳＶＲＩ）随着潮气量水平升高而升高，差异

有统计学意义（犘＜０．０５）。而心率（ＨＲ）、ＬＥＶＦ在各组潮气量水平间无明显变化。心功能正常组在相同呼吸模

式、相同呼吸支持条件下的ＣＩ、ＩＴＢＶＩ、Ｐｍｅａｎ均无明显差异。心功能低下组患者中，８ｍＬ／ｋｇ潮气量水平组ＣＩ较

高，而在６、１０、１５ｍＬ／ｋｇ潮气量水平组，ＣＩ较低，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　在机械通气过程中应设置

潮气量于６～８ｍＬ／ｋｇ，对血流动力学无明显影响，适用于心功能正常和心功能低下患者。
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度急性左心衰竭常常迅速出现严重低氧血症，如不及时处理可

导致全身脏器不可逆的缺氧代谢性损害，直接危及生命。而机

械通气是纠正缺氧的最好办法，具有重要的临床意义。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾２００８年１月至２０１３年１０月本院重症

医学科住院应用机械通气治疗患者２０８例，其中年龄大于或等

于８０岁的患者８２例，男５０例，女３２例，其余为５０～８０岁１２６

例，进行机械通气治疗病因为：重型颅脑损伤开颅术后５０例，

高血压脑出血开颅术后２０例，急、慢性心力衰竭６２例，急性呼

吸衰竭综合征（ＡＲＤＳ）３５例，心肺复苏后２５例，创伤性湿肺

１６例。

１．２　机械通气前的准备　所有需要机械通气的重症患者进行

缺氧评估，对指脉氧饱和度小于９０％患者进行机械通气。通

气治疗之前进行常规气管插管或者气管切开，右侧锁骨下静脉

或者颈内静脉穿刺用于监测中心静脉压（ＣＶＰ），右侧股动脉穿

刺置入热稀释导管，持续监测有创动脉血压，经肺热稀释脉搏

轮廓法（ＰＩＣＣＯ）监测时注入冰盐水
［３］，经肺热稀释脉搏轮廓法

进行血流动力学监测。

１．３　ＰＩＣＣＯ监测血流动力学的原理　利用经肺热稀释技术

和脉搏波型轮廓分析技术，测量血流动力学和进行容量管理，

并使大多数患者不再需要放置肺动脉导管。该监测仪采用热

稀释方法测量单次的心输出量（ＣＯ），并通过分析动脉压力波

型曲线下面积来获得连续的心输出量（ＰＣＣＯ）。同时可计算

胸内血容量指数（ＩＴＢＶＩ）和血管外肺水（ＥＶＬＷ）。

１．４　机械通气模式和参数　呼吸机模式为ＢＩＰＡＰ模式，为了

排除呼气末正压（ＰＥＥＰ）的影响，ＰＥＥＰ均设定在５ｃｍＨ２Ｏ水

平，吸氧浓度为３５％～４５％。在持续镇静（咪唑安定３ｍｇ／ｈ）

和ＢＩＰＡＰ模式下
［４］，调整吸气压使潮气量（ＶＴ）分别维持于６、

８、１０、１５ｍＬ／ｋｇ水平，其他呼吸机支持条件不变，以上各种条

件维持３０ｍｉｎ后测量ＣＶＰ及ＰＩＣＣＯ血流动力学监测，心脏

彩超监测左室射血分数（ＬＥＶＦ）、舒张早期频谱幅度／舒张末

期频谱幅度（Ｅ／Ａ）比值。通气过程中若出现心率、血压明显下

降或者恶性、心律失常，则立即调整呼吸机参数。通气前根据

心脏指数（ＣＩ）分为心功能正常组（ＣＩ≥２．２Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２）

和心功能低下组（ＣＩ＜２．２Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２）。

１．５　统计学处理　记录患者机械通气前后的一般资料、血流

动力学监测结果及心脏彩超报告。应用ＳＰＳＳ１３．０软件统计，

不同潮气量水平通气对血流动力学指标应用随机分组设计资

料的方差分析，对连续变量以狓±狊表示，并采用狋检验。犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　心功能正常组参数的变化　研究表明心功能正常组，在

相同呼吸模式及呼吸参数条件下，１０、１５ｍＬ／ｋｇ潮气量水平组

与６ｍＬ／ｋｇ潮气量水平组间的ＣＩ、ＩＴＢＶＩ、体循环阻力指数

（ＳＶＲＩ）、气道平均压（Ｐｍｅａｎ）、Ｅ／Ａ比值有明显差异，差异有

统计学意义（犘＜０．０５）。随着潮气量水平升高，ＣＩ、ＩＴＢＶＩ、Ｅ／

Ａ比值逐渐下降（犘＜０．０５），Ｐｍｅａｎ、ＳＶＲＩ随潮气量水平的升

高而升高（犘＜０．０５），而各组间的 ＨＲ、ＣＶＰ、ＬＥＶＦ值差异无

统计学意义（犘＞０．０５）。在其他呼吸支持条件不变的情况下，

ＶＴ６ｍＬ／ｋｇ与 ＶＴ８ｍＬ／ｋｇ各参数间差异无统计学意义

（犘＞０．０５），见表１。

２．２　心功能低下组参数的变化　在心功能低下组患者中，在

８ｍＬ／ｋｇ潮气量水平组 ＣＩ较高，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。而ＣＩ、ＣＶＰ、ＬＥＶＦ在６ｍＬ／ｋｇ和８ｍＬ／ｋｇ的潮气量

差异无统计学意义（犘＞０．０５）；随着潮气量水平升高，ＣＩ、ＩＴＢ

ＶＩ、Ｅ／Ａ比值逐渐下降，Ｐｍｅａｎ、ＳＶＲＩ随潮气量水平的升高而

升高，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表２。

表１　ＢＩＰＡＰ模式下心功能正常组不同潮气量通气后对各参数的影响（狓±狊）

不同潮气量

水平组

ＣＩ

（Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２）

ＩＴＢＶＩ

（ｍＬ／ｍ２）

ＣＶＰ

（ｍｍＨｇ）

心率

（次／分钟）

ＳＶＲＩ

（ｄｙｎ·ｓ－１·ｃｍ－３）

Ｐｍｅａｎ

（ｍｍＨｇ）

ＬＥＶＦ

（％）
Ｅ／Ａ

６ｍＬ／ｋｇ ５．６７±１．９６ ８２３±１８２ ６±２ １２０±１２ １８４６±５２０ ８．０±３．０ ４９±４ １．２±０．４

８ｍＬ／ｋｇ ４．６０±１．３０ ７８０±１１１ ７±２ １２８±１２ ２００１±６５０ ９．５±３．０ ５０±５ １．２±０．３

１０ｍＬ／ｋｇ ４．３０±１．００ ７２０±１２０ ８±３ １３０±１３ ２３００±５６０ １０．０±４．０ ４０±８ １．０±０．１

１５ｍＬ／ｋｇ ３．８０±１．００ ６９０±１１０ ９±３ １２６±１２ ２５００±４５０ １１．０±４．０ ４１±６ ０．９±０．２

表２　ＢＩＰＡＰ模式下心功能低下组不同潮气量通气后对各参数的影响（狓±狊）

不同潮气量

水平组

ＣＩ

（Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２）

ＩＴＢＶＩ

（ｍＬ／ｍ２）

ＣＶＰ

（ｍｍＨｇ）

心率

（次／分钟）

ＳＶＲＩ

（ｄｙｎ·ｓ－１·ｃｍ－３）

Ｐｍｅａｎ

（ｍｍＨｇ）

ＬＥＶＦ

（％）
Ｅ／Ａ

６ｍＬ／ｋｇ ４．６５±１．８６ ８２１±１７２ ６±２ １２１±１２ １７４６±５２０ ８．０±３．５ ３８±５ ０．８±０．２

８ｍＬ／ｋｇ ５．６０±１．３０ ７８０±１００ ７±２ １２６±１２ ２０００±６６０ ９．４±３．０ ４０±７ ０．８±０．３

１０ｍＬ／ｋｇ ４．３０±１．００ ６２０±１２０ ８±２ １２８±１３ ２２００±５２０ １０．０±３．０ ３８±８ ０．７±０．２

１５ｍＬ／ｋｇ ３．６０±１．００ ６８０±１００ ９±４ １２９±１３ ２４００±４５０ １２．０±４．０ ３５±５ ０．６±０．２

３　讨　　论

机械通气是救治重症患者必备的治疗手段，近年来在机械

通气条件下的心肺相互作用越来越受到人们的关注［５］。而直

接关于肺容量对血流动力学的影响资料相对较少，由于心脏处

于两肺之间的心包内，肺容量的变化势必会对心功能产生影

响［６］。动物实验中研究发现，随着 ＶＴ增加，ＣＯ逐渐下降
［７］。

有实验指出，在镇静麻醉的患者，呼吸频率和 ＶＴ的变化对心

率无明显影响，本实验结果亦证实了这一点。ＣＯ＝心率×每
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搏量（ＳＶ），ＣＩ是指单位体表面积的心输出量，因此ＣＯ的变化

主要取决于ＳＶ的变化，而ＳＶ的变化又受以心脏前、后负荷心

脏的收缩能力［８９］。本研究结果表明，随着ＶＴ的增加，尤其是

当ＶＴ水平高于１５ｍＬ／ｋｇ水平时，ＣＩ有逐渐降低的趋势，而

ＩＴＢＶＩ逐渐减少，ＣＶＰ有升高趋势，但变化不明显。许多研究

表明，ＣＶＰ在反映心脏前负荷方面不如ＩＴＢＶＩ敏感，ＩＴＢＶＩ为

反映心脏前负荷的理想指标。由于 ＶＴ的增加，一方面通过

ＩＴＰ增加，增加右心房压，限制静脉回流，使回心血量减少；另

一方面，肺容量增加直接限制心室充盈，二者均使ＩＴＢＶＩ下

降，从而使ＣＯ、ＣＩ下降。本研究结果表明，重症患者当 ＶＴ升

高至大ＶＴ时（１５ｍＬ／ｋｇ）时，会对血流动力学产生明显的抑

制，表现为ＣＩ、ＩＴＢＶＩ、Ｅ／Ａ比值的明显下降。有研究发现，正

压通气肺膨胀的过程中，心脏收缩功能较气道压力为０时增加

１５％
［１０］。本研究发现，即使心功能正常患者，肺过度通气也会

对心脏产生不利影响，特别是心脏舒张功能，因此在重症患者

进行机械通气时，应注意调节ＶＴ的水平。

总之，机械通气随着ＶＴ的增加对心脏功能的影响也会增

加，故应该对重症患者设置合适的 ＶＴ，使其在正常生理范围

内，尽量维持在６～８ｍＬ／ｋｇ。不应为了改善血氧饱和度无限

制地增加ＶＴ，导致心功能及血流动力学的不稳定，加重危重

患者的病情。在临床上特别要重视机械通气时心肺的相互作

用，除了掌握对呼吸生理的影响外，必须要了解对血流动力学

的影响，了解不同疾病下心肺相互作用机制，防止各种心血管

事件的发生。
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４．７２％，假阴性率为２．３６％，而以白细胞数为１３．５个／微升的

ｃｕｔｏｆｆ值进行细菌培养的则假阳性率为２５．９６％，达到了８８

例。经调查后证实，大部分病例在留取标本前曾应用过抗菌药

物，抑制了细菌的生长，因而尿液中只有白细胞而未能培养出

细菌，出现较高的假阳性率。而８例假阴性样本经过人工审核

后均被判为有菌生长，其中６例的培养结果为真菌，说明ＣＯ

ＢＩＯＸＳ初筛真菌样本的ｃｕｔｏｆｆ值应重新设定。

总之，利用ＣＯＢＩＯＸＳ全自动尿有形成分分析仪进行细菌

（真菌）及白细胞计数，与尿液标本的细菌培养结果有较强的一

致性，是一种简单、快速、可靠的筛查尿路感染的实验，能够满

足临床对于初筛尿路感染的需要。选择适当的最佳临床诊断

界值，可以大大减少尿液培养样本，这样既能减少微生物室工

作人员的工作量又能减轻患者的负担，
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