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摘要:目的

 

探讨气流冲击法清除气囊上滞留物对重症脑出血患者颅内压及脑灌注压的影响,了解此操作用于颅内压增高风险患

者的可行性。方法
 

采用前瞻性研究方法,选取重症脑出血机械通气患者40例,采用气流冲击法清除人工气道气囊上滞留物,记

录并比较操作前中后各观察指标变化。结果
 

气流冲击法操作不同时间患者颅内压、心率、平均动脉压比较,差异有统计学意义

(均P<0.01);操作中患者颅内压、心率、平均动脉压显著高于操作前后,脉搏氧饱和度显著低于操作前后(均P<0.01);操作前

中后脑灌注压差异无统计学意义(P>0.05)。气流冲击法操作后患者呼吸频率显著低于操作前(P<0.05),潮气量及分钟通气量

操作前后差异无统计学意义(均P>0.05)。结论
 

对重症脑出血患者采用气流冲击法清除气囊上滞留物,可引起重症脑出血患者

短暂颅内压波动及脉搏氧饱和度、心率、平均动脉压变化,但均在正常范围波动,对患者脑氧合及脑灌注量影响较小。
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  重症脑出血患者病情危重,常存在不同程度的意

识障碍且多伴有呼吸功能障碍,患者常需要行机械通

气,但机械通气会增加呼吸机相关性肺炎(Ventilator-
associated

 

Pneumonia,VAP)的发生率。临床常采用声

门下分泌物引流清除气囊上滞留物,以降低VAP发生

率,但在安全性及效益成本上尚存在争议[1-3]。目前声

门下分泌物引流吸引方式、负压大小没有统一标准,有
研究显示,声门下分泌物引流可导致气道黏膜损伤、出
血、气囊压力下降、堵管、咳嗽反射等[4-5]。研究显示,
相对于声门下分泌物引流技术,气流冲击法是一种成

本低、操作简单、安全可行、并发症少的技术,其清除气

囊上滞留物有效性已得到证实,是预防VAP的重要措

施[6-7]。但气流冲击法操作可引起患者不适、呛咳[6],
有增加脑出血患者颅内压(ICP)、脑血流灌注不足的潜

在风险。当颅内压升高超过20
 

mmHg(1
 

mmHg=
0.133

 

kPa)时患者将面临不良结局的风险[8]。当脑灌

注压(CPP)<50
 

mmHg时脑缺血发生率增加,脑灌注

压>70
 

mmHg时急性呼吸窘迫综合征发生率增加[9],
维持稳定的颅内压及脑灌注压对重症脑出血患者的预

后非常重要。本研究探讨气流冲击法清除气囊上滞留

物对重症脑出血患者血流动力学的影响,以了解气流

冲击法操作的安全性,方法及结果报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 采用前瞻性研究方法,选取2019年

9月至2021年1月入住我院神经外科ICU的重症脑

出血患者为研究对象。纳入标准:年龄≥18岁;符合

脑出血诊断标准,并经头颅 MRI或CT检查确诊;行
机械通气;行颅内压监测,颅内压<20

 

mmHg;家属

签署知情同意书。排除标准:并存急性呼吸窘迫综合

征,或呼气末正压≥10
 

cmH2O(1
 

cmH2O=0.098
 

kPa)且吸入氧浓度≥80%;严重肺大泡、血胸、气胸;
血流动力学不稳定;癫痫发作。本研究经过医院伦理

委员会审批(审批号:2019-51)。
1.2 方法

1.2.1 人工气道气囊上滞留物清除方法 重症脑出

血患者术后持续颅内压监测,行桡动脉有创动脉插管

监测动脉血压。每日8:00评估患者病情及GCS评

分,当患者病情稳定、生命体征平稳后行气流冲击法

清除人工气道气囊上滞留物。气流冲击法操作由2
名呼吸治疗师采用简易呼吸气囊进行,每日操作4次

(8:00、14:00、20:00、2:00),为避免镇静剂、脱水剂及

胃肠营养的影响,本次研究只记录第1次8:00的数

据。操作前1
 

h暂停肠内营养、未接受高渗治疗,使
用镇静剂患者提前2

 

h暂停用;操作开始前10
 

min行

气管内吸痰并停止一切操作防止颅内压波动。吸痰

操作前进行充分氧合,在10
 

s内完成,避免患者发生

呛咳或呃逆,防止脑出血或未处理动脉瘤破裂[9-10]。
操作期间密切观察患者病情及生命体征,当患者病情

变化及时停止操作并协助医生积极抢救。气流冲击

法操作时患者取平卧位,操作结束后恢复操作前体

位,并测量和维持气囊压力25~30
 

cmH2O。
1.2.2 评价方法 操作开始前,记录颅内压、心率

(HR)、平均动脉压(MAP)、潮气量(VT)、分钟通气

量(MV)、呼吸(RR)、脉搏氧饱和度(SpO2)基线值。
连续进行2次气流冲击法操作,记录操作期间达到的

最高颅内压、平均动脉压和心率值及最低脉搏氧饱和
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度值。操作结束后5
 

min再次记录各观察值。脑灌

注压为平均动脉压与颅内压的差值,即脑灌注压=平

均动脉压-颅内压,计算操作期间及前后的脑灌注压

值。统计操作时间,为简易呼吸气囊连接患者人工气

道开始到简易呼吸气囊断开的时间。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS23.0软件行统计分

析,计数资料以频数、百分率表示,正态分布的计量资

料以x±s表示,行t检验、单因素重复测量方差分

析,非正态分布计量资料以中位数[M(P25,P75)]表
示,行非参数检验,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 重症脑出血患者一般资料 纳入重症脑出血患

者44例,4例退出(其中1例因病情恶化中途自动出

院,3例因治疗期间颅内压持续升高超过20
 

mm-
Hg)。40例患者的资料纳入分析,其中男13例,女
27例;年龄18~81(56.60±14.32)岁。GCS评分

3~12(6.40±2.76)分;APACHEⅡ评 分5~20
(13.70±3.22)分。术后时间2(1,3)d;人工气道:气
管插管32例,气管切开8例。机械通气模式:PCV

(压力控制通气)27例,PSV(压力支持通气)13例。
机械通气时间为2(1,3)d。无自主呼吸10例。镇静

剂使用19例;镇痛剂使用17例;吞咽功能障碍38
例。痰液黏稠度:Ⅰ度5例,Ⅱ度33例,Ⅲ度2例。
气流冲击操作时间33.00(26.25,68.50)s。
2.2 气流冲击法操作前中后患者血流动力学指标比

较 见表1。
表1 气流冲击法操作前中后患者血流动力学指标比较

x±s
时间 例数 MAP(mmHg)ICP(mmHg) CPP(mmHg) HR(次/min)

操作前 40 86.00±12.60 12.62±3.42 73.22±12.89 85.35±14.47
操作中 40 89.65±15.58 14.70±4.75 74.40±14.30 95.47±15.35
操作后 40 83.75±10.51 12.47±3.32 71.15±11.45 83.47±14.33

F 7.171 15.753 2.474 41.651
P 0.002 0.000 0.091 0.000

  注:各指标两两比较,MAP操作中与操作后比较,P=0.003。ICP操作前

与操作中比较,P=0.000;操作中与操作后比较,P=0.001。HR操作前与操作

中比较,P=0.000;操作中与操作后比较,P=0.000。

2.3 气流冲击法操作不同时间患者呼吸相关指标比

较 见表2。
表2 气流冲击法操作不同时间患者呼吸相关指标结果比较

时间 例数 RR(次/min,x±s) VT[mL,M(P25,P75)] MV[L/min,M(P25,P75)] SpO2(%,x±s)
操作前 40 17.17±3.88 480.00(422.50,541.75) 8.30(6.98,9.32) 98.95±1.31
操作中 40 - - - 97.10±2.56
操作后 40 16.57±3.68 466.50(431.00,543.00) 7.95(6.98,9.32) 99.00±1.30
统计量 t=2.167 Z=0.335 Z=1.871 F=31.664

P 0.036 0.738 0.061 0.000

  注:两两比较,SpO2 操作前与操作中比较,P=0.000;操作中与操作后比较,P=0.000。

3 讨论

3.1 气流冲击法操作对患者血流动力学的影响 神

经重症监护治疗的金标准是颅内压监测,以颅内压、
脑灌注压目标导向性治疗与患者良好转归关系密切。
脑出血术后患者颅内压持续快速升高与患者继发性

脑损伤的风险增加有关[11]。相关共识推荐脑出血患

者是颅内压监测指征,并且推荐脑灌注压的管控目标

为60~70
 

mmHg,蛛网膜下腔出血患者可适当稍

高[9]。本研究纳入人群中包含蛛网膜下腔出血患者,
因此脑灌注压稍高于指南推荐的70

 

mmHg。避免颅

内压病理性增加可预防继发性脑损伤[12]。平均动脉

压是脑血流量的驱动压,平均动脉压的增高可引起颅

内压增高,影响脑灌注压。本研究结果显示,气流冲

击法操作不同时间患者颅内压、心率和平均动脉压比

较,差异有统计学意义(均P<0.01),操作中显著升

高,操作后5
 

min内接近基线值。而脑灌注压差异无

统计学意义(P>0.05)。
  颅内压增高可能与气流冲击法操作引起的呛咳导

致胸腔压力改变有关。气流冲击法操作时过大的潮气

量以及操作引起患者不适,刺激呛咳反应的发生,可引

起气道压力和胸腹腔内压升高,通过中心静脉压的升

高传递到颅内腔,脑部血流滞留增加,颅内静脉回流受

到影响,导致颅内压升高[13]。Ersson等[14]研究发现,
咳嗽反射未被抑制的患者颅内压波动更大,而咳嗽反

射被抑制的患者颅内压波动更小;操作结束后压力水

平趋于稳定,数值与基础值相似,这与本研究结果相

同。心率的增高可能和操作引起的呛咳以及低氧有

关。有研究指出,低氧、刺激可直接导致交感神经系统

的激活,间接导致迷走神经抑制,引起心动过速[15]。交

感-肾上腺系统兴奋以及刺激引起患者体内儿茶酚胺释

放,患者全身外周血管收缩,可能与患者平均动脉压改

变有关[16-17]。操作不同时间脑灌注压差异无统计学意

义,可能是由于脑灌注压大小由平均动脉压和颅内压

的差值决定,其受平均动脉压和颅内压的共同影响。
有研究发现,当为患者进行胸部物理治疗时,颅内压值

的增加伴随着平均动脉压的增加,从而导致脑灌注压

波动小于颅内压升高值[18]。有研究结果显示,咳嗽会

引起颅内压、平均动脉压增高,但不会影响脑灌注

压[19],与本研究结果相似。然而,颅内压的增加并不是

都伴随着血压的增加而得到完全补偿,因此,脑灌注压

可能会有所降低。在这种情况下,脑血流自动调节机

制开始起作用,诱导血管扩张,以此维持脑血流稳定,
进而增加颅内压。Cerqueira-Neto等[20]研究显示,短暂

的血流动力学波动并不会对脑氧合产生不利影响。本
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研究结果显示,气流冲击法操作引起的血流动力学波

动是短暂的,患者心率、平均动脉压及颅内压在正常范

围波动,脑灌注压基本保持不变,并且操作结束后5
 

min内基本恢复基线水平。因此,气流冲击法操作短期

内对脑氧合及脑灌注量的影响相对较小。
3.2 气流冲击法操作对患者呼吸相关指标的影响 
本研究结果显示,气流冲击法操作后患者呼吸频率显

著低于操作前(P<0.05);操作不同时间脉搏氧饱和

度比较,差异有统计学意义(P<0.01),操作后5
 

min
内接近基线值。而潮气量、分钟通气量差异无统计学

意义(均P>0.05)。呼气末正压可维持肺泡张力,防
止肺 泡 塌 陷,可 增 加 氧 气 弥 散,改 善 患 者 氧 合 作

用[21]。采用简易呼吸气囊行气流冲击法操作过程

中,需暂时脱离机械通气,使得患者在呼气末失去正

压支持,肺泡塌陷,而影响氧气弥散,导致脉搏氧饱和

度降低。受呛咳因素的影响机体细胞氧耗增加也会

影响脉搏氧饱和度。故对于机械通气患者进行吸痰

操作时应尽量缩短操作时间、减少患者呛咳,避免断

开呼吸机。虽然脉搏氧饱和度受气流冲击法操作的

影响而出现降低,但仍在正常范围内。随着气流冲击

法操作的结束,患者恢复机械通气后其脉搏氧饱和度

也逐渐上升。患者呼吸频率变化可能是由于气流冲

击法操作时潮气量过大导致短暂的过度通气抑制患

者的呼吸中枢,从而出现呼吸频率变缓。潮气量、分
钟通气量的大小反映患者通气情况,本研究操作时患

者脱离机械通气未监测患者潮气量、分钟通气量,而
随着操作结束患者呼吸平稳,潮气量与分钟通气量恢

复至基线值,避免过度通气带来的不良后果。
4 小结

本研究结果显示,气流冲击法清除气囊上滞留物

可引起重症脑出血患者短暂颅内压波动及脉搏氧饱

和度、心率、平均动脉压变化,但均在正常范围波动,
脑灌注压基本保持不变,说明气流冲击法操作短期内

不会影响脑氧合及脑灌注量。本研究未纳入基线颅

内压>20
 

mmHg的患者,对于脑顺应性降低的患者,
气流冲击法可能会对脑血流动力学(包括颅内压和脑

灌注压)产生不良影响,因此本研究结果不能推断基

线颅内压>20
 

mmHg的患者。本研究样本量偏少,
使得结果可能出现偏差。今后的研究需扩大样本量

并对比其他清除气囊上滞留物技术对脑血流动力学

的影响。对于颅内压<20
 

mmHg有颅内压增高风险

的重症脑出血患者,由专业人员每日行气流冲击法操

作清除气囊上滞留物,其安全性还需要更多以及更高

质量的研究结果论证。
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