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·临床研究·

【摘要】 观察并比较压力释放通气（APRV）和压力控制通气（PCV）模式对重型颅脑创伤并发低氧

血症患者脑血氧代谢的改善效果。经颅内压、脑血流、氧分压等指标监测显示，11例患者经 APRV模式

辅助呼吸 30 min后低氧血症即得到明显改善，而颅内压平均值与 PCV模式十分相近（P > 0.05）；在 APRV
模式下颈内动脉血流量和动脉血氧分压提高，分别为（528.82 ± 65.27）ml/min和（132.49 ± 20.30）mm Hg，
PCV模式为（430.27 ± 33.44）ml/min和（79.38 ± 10.22）mm Hg，两种通气模式对脑氧代谢改善效果差异有

统计学意义（均 P < 0.05）。提示 APRV模式可在不增加颅内压的情况下，更好地改善氧供和低氧血症。
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【Abstract】 The article aims to observe and compare the efficiency of airway pressure release
ventilation (APRV) and pressure controlled ventilation (PCV) on patients with severe traumatic brain injury
(sTBI) complicated with hypoxemia. The monitoring of intracranial pressure (ICP), cerebral blood flow
(CBF) and arterial partial pressure of oxygen (PaO2) showed 11 patients with hypoxemia had been
significantly improved by 30 minutes of APRV. The ICP in APRV was similar with that in PCV (P > 0.05).
CBF and PaO2 under APRV mode were (528.82 ± 65.27) ml/min and (132.49 ± 20.30) mm Hg respectively,
and (430.27 ± 33.44) ml/min and (79.38 ± 10.22) mm Hg respectively under PCV mode. The differences
were statistically significant (P < 0.05, for all). Therefore, APRV could be effective in improving oxygen
supply and hypoxemia without increasing ICP.

【Key words】 Continuous positive airway pressure; Craniocerebral trauma; Anoxia; Intracranial
pressure

压力释放通气（APRV）模式最早是由 Stock等［1］

在 1987 年提出，且于 20 世纪 90 年代中叶应用于临

床。压力释放通气模式可使患者在接受正向呼吸

道压力的同时，其自主呼吸并不受任何限制，而且

压力释放通气模式较之传统通气模式不仅可有效

提高气体交换和肺组织相容性，并且能够长期持续

作用。压力释放通气模式可维持较高压力的通气

循环、定期释放压力，排出二氧化碳以减少蓄积，防

止高碳酸血症，而高碳酸血症则可导致颅脑创伤患

者颅内压升高。但有学者认为，压力释放通气的高

压力通气模式往往可使胸腔压力增加，从而导致颅

内压升高，因此压力释放通气模式是否适用于颅脑

创伤患者，目前尚有一定争议［2］。天津市第四医院

脑系科对近年来应用压力释放通气模式辅助呼吸

的颅脑创伤患者血流动力学及颅内压变化进行观

察，发现在不增加颅内压的情况下，压力释放通气

模式可更好地改善患者血氧供应及低氧血症，有利

于预后，现对其经验进行初步总结，供同行参考。

资料与方法

一、一般资料

选择 2010年 1月-2011年 12月在天津市第四医
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院脑系科住院治疗，且于压力控制通气（PCV）模式

下仍然出现低氧血症而改用压力释放通气模式的

重型颅脑创伤患者共 11 例，男性 7 例，女性 4 例；年

龄 19 ~ 64 岁，平均（40.32 ± 19.84）岁。其中车祸伤

5 例、意外坠落伤 4 例、暴力打击伤 2 例；入院时

Glasgow昏迷量表（GCS）评分 5分 4例、6分 5例、7分

2 例。所有患者入院后均行脑室外引流术，进行有

创性颅内压监测，其中 4 例急诊行去骨瓣减压术。

11 例中 3 例伴高血压病、7 例长期吸烟史、2 例糖尿

病病史，均无长期服用阿司匹林、华法林等抗凝药

物史，无自身凝血功能障碍性疾病。

二、观察方法

1. 通气模式 本组患者均于入院后或手术后因

较为严重的呼吸功能障碍而行呼吸机辅助呼吸，最

初采用压力控制通气模式。然而，尽管不断增加供

氧浓度，患者低氧血症症状仍无明显改善，11 例患

者血氧浓度持续低水平，经床旁 X线检查显示，其中

3 例表现为不同程度肺不张，且伴空洞形成；4 例出

现心律失常，表现为阵发性心房纤颤；另外 4例则表

现为单纯低氧血症。遂改为压力释放通气模式：高

压（PHigh）26 cm H2O（1 cm H2O = 0.98 × 10 ⁃ 3 kPa），吸入

氧浓度（FiO2）70%，高压时间（THigh）5 s、低压时间

（TLow）0.80 s，平均气道压力（MAP）为 22 cm H2O、低

压（PLow）为 0。同时以普若芬妮 15 μg/（kg·min）静脉

滴注镇静催眠，头位抬高 30°。
2. 观察项目 （1）颅内压：应用 BR1013MPM⁃1

多参数颅内压监测仪（美国 AES 公司）不间断监测

颅内压，每 2 h 进行 1 次数据记录，以颅内压 80 ~
180 mm H2O作为正常参考值。（2）脑血流量：采用德

国 Siemens公司生产的 CMS1900脑多普勒扫描仪监

测脑血流量，更换呼吸机模式前 2 h及更换后 2 h进

行脑血流量监测，两侧相差收缩期峰值 ≤ 20 cm/s、
舒张末期峰值 ≤ 13 cm/s、平均流速 ≤ 15 cm/s、血流

方向正常为测量结果有意义，以左侧 6.82 L/min、右
侧 6.62 L/min 为正常参考值。（3）中心静脉压（CVP）
及平均动脉压（MAP）：对患者行中心静脉置管，插

入的导管用“Y”形管或三路活塞与输液器和测压管

相连。测压管零点，平卧位，位于腋中线；侧卧位，

位于右侧第二肋间隙胸骨旁。测压时，先将测压管

充满液体，然后夹住输液器，当测压管水柱下降至

停止时的液柱高度，即为中心静脉压，用 mm Hg 表

示。观察后，将测压管关闭，开放输液器，保持静脉

输液，以 4.42 ~ 8.84 mm Hg 为正常参考值。（4）记录

呼吸机相关数值：如潮气量（VT）、每分静息通气量

（VE）、吸入氧浓度等，依据呼吸机自动记录的数据，

每 2 h登记 1次，计算平均值。

三、统计分析方法

采用 SPSS 19.0 统计软件进行数据处理及分

析。计量资料以均数 ± 标准差（x ± s）表示，两样本

间均数的比较进行 t 检验，以 P ≤ 0.05 为差异具有

统计学意义。

结 果

本组患者在更换通气模式前后，其他治疗方式

或药物均无变化，改用压力释放通气模式后 30 min，
所有患者低氧血症症状均明显改善。两种通气模

式对患者颅内压影响差异无统计学意义（P > 0.05，
表 1），平 均 值 相 近 ，分 别 为（173.41 ± 53.33）和

（176.42 ± 55.83）mm H2O；而由压力控制通气模式

改为压力释放通气模式后，颈内动脉血流量（CABF）
和动脉血氧分压（PaO2）显著提高，而且两种模式比

较差异有统计学意义（均 P < 0.05，表 1）。更改呼吸

机通气模式 6 h后床旁 X 线检查显示，3例肺不张患

者肺叶萎缩程度明显改善（图 1），心电图扫描 4例阵

发性心房纤颤患者中 2例基本消失、2例阵发次数和

持续时间减少或缩短。

讨 论

颅内压变化对颅脑创伤患者预后具有十分重

要的意义，颅内压若长期处于较高状态下，患者预

后较差。尹志君等［3］对颅脑创伤患者预后因素进行

探讨，认为颅内压、呼吸状态均为影响患者预后的

重要因素，而呼吸状态则受自主呼吸、呼吸机模式

等因素的影响，传统的神经外科重症监护理念认

为，正向压力通气模式可使患者胸腔压力增加而致

颅内压升高［4］。Stevens等［5］认为，这种联系主要通

过以下机制实现：（1）由于解剖学上的特点，胸腔经

椎管与颅内相通，胸腔压力的增加可通过颈部直接

传导至颅内。（2）胸腔压力增加引起静脉血回流受

阻，从而使血液滞留于颈内静脉和颅内，致使颅内

压升高。（3）静脉血回流受阻导致心排出量减少、脑

灌注压下降，脑组织供血不足，脑水肿加重，也使颅

内压升高。然而本组病例改用压力释放通气模式

后，虽平均气道压力增加 10 ~ 12 cm H2O，但颅内压

增加并不十分明显，仅轻微升高。而且多普勒超声
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图 1 更换通气模式前后胸部 X线检查所见 1a 压力控制通气
模式下显示左肺不张 1b 改换压力释放通气模式后显示左肺
不张程度明显改善

Figure 1 Chest X ⁃ ray findings after ventilation mode was
changed. Chest X ⁃ ray of PCV mode presented atelectasis of the
left lung (Panel 1a). The X ⁃ ray examination after changing into
APRV mode showed obvious improvement in the degree of left lung
atelectasis (Panel 1b).

扫描显示颈动脉血流量显著增加，超过 100 ml/min，
但同样未使颅内压大幅度增加；意外的是当平均气

道压力增加时，所有患者中心静脉压并未随之相应

升高，在一定程度上否定了气道压力增加可致胸腔

压力增加的理论。

20 世 纪 70 年 代 ，有 学 者 发 现 呼 气 末 正 压

（PEEP）增加引起的胸腔压力增加对颅内压的作用

极微弱。Huynh 等［6］甚至发现，随着呼气末正

压的增加，颅内压呈现降低之趋势。Caricato
等［7］对 21 例颅脑创伤患者进行的随机研究显

示，当呼气末正压为 0、5、8、12 cm H2O时，患者

颅内压无任何增加表现。Kreyer 等［8］将 18 例

不同颅脑疾病患者的呼气末正压水平提高至

15 cm H2O，其结果表明呼气末正压增加对颅

内压几乎无影响。近年开展的许多临床试验

亦获得同样研究结果，即增加或降低呼吸道压

力，并不能明显影响颅内压。

压力释放通气模式可通过纠正低氧血症、

改善通气/血流（V/Q）比例等途径有效改善成

人呼吸窘迫综合征（ARDS）患者预后［9］。在本

研究中，11例颅脑创伤患者的通气模式从压力

控制通气转变为压力释放通气后，其氧分压显

著 上 升、二 氧 化 碳 分 压（PaCO2）轻 度 下 降，

PaO2/FiO2明显升高。提示肺泡复苏后其通气

量增加使无效死腔减少，V/Q 比例降低。与传

统容量控制通气模式相比，压力释放通气模式

的优势在于：平均肺泡压力增高；增加有效 V/
Q 比例；血流动力学改善；允许自主呼吸在呼

吸循环间期同步进行，以及因与自主呼吸同

步，可减轻镇静催眠药物的应用等［10］。对本

组病例观察表明，压力释放通气模式在不增加

患者颅内压的情况下，可明显改善通气功能、

纠正低氧血症，同时缓解肺不张及阵发性心房

纤颤。在本研究中，所有患者均于改用压力释

放通气模式后脑血流量显著增加，脑组织血氧

供应充足，但其具体机制究竟是由于心排出量

增加，还是颅内动脉扩张所致，亦或是血压变

化的机制，本研究未行进一步证实。

最近开展的一项多中心临床研究结果显

示，低潮气量的通气模式可有效保护肺组织，

但往往因高碳酸血症引起的颅内高压而加重

伤情，高潮气量通气模式则可有效改善低氧血

症、增加脑血流供应［11］。因此，笔者认为压力

释放通气模式可安全应用于神经外科，尤其是颅脑

创伤患者，因此可在不增加颅内压的情况下，改善

氧供、改善低氧血症。
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性肌肉病；多发性硬化；睡眠障碍；周围
神经病和遗传发育性疾病；抑郁症；神
经影像学；医学教育等

脑卒中基础研究；脑卒中流行病学调
查；脑卒中诊断与治疗（包括内科、外科
和介入治疗）；高危因素与脑卒中关系；
脑卒中影像学与检验学；脑卒中康复与
护理

神经电生理监测与麻醉；颅脑创伤麻醉
管理新进展；脑血管病麻醉管理新进
展；介入神经放射学麻醉新进展；脑肿
瘤麻醉新进展；癫 手术中管理；清醒
脑肿瘤切除术；神经外科重症监护；神
经科学研究新进展；头面部疼痛治疗；
神经外科麻醉相关基础研究

脑血管病相关基础研究、临床用药和临
床试验、预防、康复、神经影像学、卒中
单元等

脑血管病相关神经介入、神经内科、神
经外科、神经监护、神经康复和神经影
像学基础与临床研究

地点

北京

北京

北京

北京

北京

联系方式

北京市朝阳区大屯东保利
金泉广场金泉家园 8号楼
［Email：bicn@htbr.cn；电话：
13426074245］

www.cnstroke.cn

www.t-nas.com

北京市朝阳区小营路 25
号 房 地 置 业 大 厦 606 室
［Email：t_isc@sina.com；电
话：（010）56831815］
www.neims.org

联系人

钟金龙
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