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自动变流速在容量控制通气模式中的应用研究

宋云林 李颖 朱叶苇 窦清理 艾尔肯 柴瑞峰 于湘友

【摘要】 目的 监测呼吸机报警次数，评估自动变流速（AutoFlow）在容量控制通气中对患者的疗效和安

全性。 方法 将接受 Dr覿ger�Evita�4 呼吸机预计机械通气时间＞2�d 的 48 例成年患者按随机数字表法分为两

组，每组 24例。 对照组常规给予同步间歇指令通气（SIMV）模式，观察组给予 SIMV 辅助应用 AutoFlow，均持续

微量泵入咪达唑仑及芬太尼维持镇静 Ramsay 评分 2～3 分。 记录呼吸机报警次数、血气分析结果及呼吸参数。

结果 两组患者机械通气 5�d内呼吸频率（RR）、潮气量（V

T

）、呼气末正压（PEEP）、吸入氧浓度（FiO

2

）、pH 值、动

脉血二氧化碳分压（PaCO

2

）、动脉血氧分压（PaO

2

）、氧合指数（PaO

2

/FiO

2

），以及镇静剂使用剂量和使用时间差异

均无统计学意义。 所有患者总机械通气时间为 164�d（3756�h），对照组 78�d（1812�h），观察组 86�d（1944�h）；观

察组机械通气时间〔d，M（范围）〕较对照组延长，但差异无统计学意义〔3（1～15）比 2（1～28），P＞0.05〕。 所有患

者共记录到 23�843 次呼吸机报警，平均 6 次 /h；对照组记录到 17�386 次，平均 9.6 次 /h；观察组记录到 6457

次，平均 3.3 次 /h；观察组每小时的呼吸机报警次数少于对照组（P＜0.01），观察组气道压力报警次数明显少于

对照组〔122（8～1068）比 565（13～1898），P＜0.01〕。 两组患者机械通气 1～5�d序贯器官衰竭评分（SOFA）无明

显差异。观察组有 4例发生呼吸机相关性肺炎，无气胸发生，而对照组分别为 8例和 2例；观察组重症监护病房

（ICU）病死率低于对照组，但差异无统计学意义（25.0%比 37.5%，P＞0.05）。 结论 AutoFlow 可安全用于容量控

制通气模式，同时可以明显减少呼吸机报警的次数。
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【

Abstract

】

Objective To� evaluate� the� efficacy� and� safety� of� automatic� variable� flow� rate� （AutoFlow） for�

volume� control� ventilation� through� monitoring� the� number� of� ventilator� alarm.�Methods Forty-eight� adult� patients�

receiving�the�Dr覿ger�Evita�4�ventilator�with�an�expectation�of��more�than�2�days�duration�were�divided�into�two�groups�by�

randomly�digital�methods， each�n＝24.�The�patients� in�control�group�were� received� routinely�mode�with� synchronized�

intermittent� mandatory� ventilation� （SIMV）， and� the� others� in� observation� group� were� given� SIMV� and� assist� with�

AutoFlow.� The� midazolam� and� fentanyl� was� given� to� retain� the� Ramsay� score� 2-3� by� continuous� micro-pump.� The�

ventilator� alarm， blood� gas� analysis� and� respiratory� function� were� recorded.� Results There� were� no� significant�

differences�in�respiratory�rate�（RR）， tidal�volume�（V

T

）， positive�end-expiratory�pressure�（PEEP）， fraction�of�inspired�

oxygen�（FiO

2

）， pH， arterial�partial�pressure�of�carbon�dioxide�（PaCO

2

）， arterial�partial�pressure�of�oxygen�（PaO

2

），

oxygenation� index� （PaO

2

/FiO

2

）， as�well� as� sedative� dose� and� time� between� two� groups�within� 5� days� of�mechanical�

ventilation.�Duration�of�mechanical�ventilation�in�all�patients�was�164�days�（3756�hours）， and�78�days�（1812�hours） in�

control�group， 86�days�（1944�hours） in�observation�group.�The�duration�of�mechanical�ventilation�〔days， M�（range）〕 in�

observation�group�was�longer�than�that�in�control�group�〔3�（1-15） vs.�2�（1-28）， P＞0.05〕.�A�total�of�23�843�alarms�

were�recorded， approximately�6�times/h， and�17�386�alarms�in�control�group， averagely�9.6�times/h， 6457�alarms�in�the�

observation� group， averagely� 3.3� times/h.� The� number� of� ventilator� alarm� in� observation� group� was� less� than� that� in�

control�group�（P＜0.01）.�The�number�of�airway�pressure�alarm�in�observation�group�was�less� than�that� in� the�control�

group�〔122（8-1068） vs.�565（13-1898），P＜0.01〕.��There�was�no�significant�difference�in�sequential�organ�failure�

assessment� （SOFA） score� within� 5� days� between� the� two� sets� of� mechanical� ventilation.� In� the� observation� group�

ventilator-associated�pneumonia�（VAP）was�occurred��in�4�cases， and�no�pneumothorax�happened,�while�in�the�control�

group�there�were�8�cases�and�2�cases�respectively.�The�mortality�rate�in�intensive�care�unit�（ICU） in�observation�group�

was�lower�than�that�in�control�group， but�there�was�no�statistical�difference（25.0%�vs.�37.5%， P＞0.05）.�Conclusion

AutoFlow�is�confirmed�be�safe�for�volume�control�ventilation�mode， and�could�significantly�reduce�the�alarm�of�ventilator.
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随着对呼吸生理认识的深入与机械通气技术的

发展，出现了各种新的通气模式和技术，为呼吸机的

临床应用提供了更为广阔的前景

［

1

］

。 呼吸治疗技术

的发展促进了新的更精准的通气模式的诞生， 其设

计模式使患者更加适合和安全。 联合压力控制通气

在低气道压力或高气道压力的情况下充分保证容

量，也称为双重控制通气模式

［

2

］

。AutoFlow（即自动变

流速） 是德国 Dr覿ger 公司 Dr覿ger�Evita�系列呼吸机

中的一项辅助功能， 作为容量控制模式的一种附加

功能，它能使呼吸机根据预设的潮气量（V

T

）和当前

的肺顺应性而自动控制吸气流速，以最小的气道压

力来获得设置的 V

T

，并在吸气相和呼气相允许自主

呼吸的存在， 在保持容量控制通气供气量稳定的同

时，尽量降低气道压，且最大限度地发挥自主呼吸，

增加患者的舒适度

［

2-4

］

，从而减少呼吸机相关性肺损

伤（VILI）及呼吸机的报警次数。重症监护病房（ICU）

医务人员很多情况下不能正确地识别呼吸机报警，

因此，减少报警次数、提高报警效率值得关注

［

5

］

。 本

研究拟将 AutoFlow 辅助应用于同步间歇指令通气

（SIMV）模式中，观察和评价 AutoFlow 用于容量控制

通气的临床疗效和安全性。

1 资料与方法

1.1 入组条件：采用前瞻性研究方法，选择入住新

疆医科大学第一附属医院 ICU、需要使用 Evita�4 呼

吸机进行辅助控制通气、预计通气时间＞2�d 的成年

患者作为观察对象。排除肿瘤、在入组前机械通气＞

12�h、妊娠或者被其他研究纳入的患者。

本研究符合医学伦理学标准， 经医院伦理委员

会批准，并获得患者家属的知情同意。

1.2 机械通气：按随机数字表法将术后麻醉未醒患

者分为两组，对照组常规应用 SIMV 模式（AF-）；观

察组应用 SIMV 辅助 AutoFlow（AF+）。参与试验的医

生决定所有的呼吸机参数设置， 并且他们不被该项

研究的调查者干预。 最初的呼吸机吸气压力报警上

限设置为 50�cm�H

2

O（1�cm�H

2

O＝0.098�kPa）；其他的

呼吸警报设定根据患者体质量预设。 至少每日进行

1 次血气分析， 每日早晨记录呼吸机参数的设置数

值并记录最高吸入氧浓度（FiO

2

）、最高呼气末正压

（PEEP）、最高动脉血二氧化碳分压（PaCO

2

）、最低氧

合指数（PaO

2

/FiO

2

）、最低 pH 值

［

6-7

］

。

1.3 镇静、镇痛：根据护理指导协议，采用微量泵持

续泵入咪达唑仑及芬太尼镇静，镇静目标为 Ramsay

评分 2～3分。

1.4 观察指标：呼吸机报警次数、呼吸机设置的变

化、报警限值的设置和手动复位呼吸机报警次数（报

警复位按钮）。每日进行序贯器官衰竭评分（SOFA），

记录机械通气的持续时间，计算 ICU 病死率、气胸

的发生率、呼吸机相关性肺炎（VAP）的发生率。

1.5 统计学处理：正态分布的计量资料用均数±标

准差（x±s）表示，使用成组 t 检验，同时应用两样本

重复测量方差分析比较组间与组内差异； 非正态分

布的计量资料以中位数〔M（范围）〕表示，采用秩和

检验； 计数资料采用 Fisher 确切概率法及 字

2

检验；

应用 SPSS�15.0 软件进行统计分析， 检验标准 α＝

0.05，P＜0.05 为差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料：共有 48例患者入选，其中对照组 24

例，男性 14 例，女性 10 例；年龄 49～72 岁，平均

（61.45±6.65）岁；体质量（67.25±11.37） kg。 观察

组 24 例，男性 9 例，女性 15 例；年龄 44～90 岁，平

均（64.71±12.94）岁；体质量（67.58±12.05） kg。 两

组性别、年龄、体质量等一般资料比较差异均无统计

学意义（均 P＞0.05），有可比性。

2.2 通气和气体交换（表 1；图 1）：呼吸机参数设置

和血气分析指标在两组中均无差异。 1～5�d的重复

测量方差分析在两组中无论是呼吸机设置或血气分

析指标，差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.3 镇静、镇痛（表 2）：根据镇静深度评分系统，使

患者镇静深度评分达到 2～3 分， 两组患者镇静天

数、 咪达唑仑及芬太尼用量、Ramsay 评分比较差异

均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4 呼吸机报警和干预措施（图 2）：患者总机械通

气时间为 164�d（3756�h），对照组 78�d（1812�h），观察

组 86�d（1944�h）。共记录到 23�843次呼吸机报警，平

均 6 次 /h；对照组记录到 17�386 次，平均 9.6 次 /h；

观察组记录到 6457 次，平均 3.3 次 /h；两组比较差

表

1 同步间歇指令通气联合 AutoFlow对患者呼吸机参数设置和血气分析指标的影响（x±s）

注：AutoFlow：自动变流速，RR：呼吸频率，V

T

�：潮气量，PEEP：呼气末正压，FiO

2

：吸入氧浓度，PaCO

2

：动脉血二氧化碳分压，PaO

2

：动脉血氧分

压，PaO

2

/�FiO

2

：氧合指数；1�cm�H

2

O＝0.098�kPa，1�mm�Hg＝0.133�kPa

组别 例数 RR（次 /min） V

T

（L/min） PEEP（cm�H

2

O） FiO

2

pH值 PaCO

2

（mm�Hg） PaO

2

（mm�Hg） PaO

2

/FiO

2

（mm�Hg）

对照组 24 17.96±2.46 484.17±74.04 5.25±2.69 0.66±0.17 7.43±1.00 48.63±10.81 168.63± 69.26 271.66±138.78

观察组 24 18.33±2.57 512.08±58.53 5.38±3.51 0.99±1.72 7.40±0.10 43.54± 8.43 223.67±125.82 341.71±188.19
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差有统计学意义（P＜0.01）。

两组呼吸机报警类型各不相同， 观察组产生的

气道压力报警次数〔122（8～1068）〕明显少于对照组

〔565（13～1898），P＜0.01〕；两组在通气量及由于肺

内压力过高限制通气的相关报警中无明显差异（均

P＞0.05）。

注：AutoFlow：自动变流速；与对照组比较，

a

P＜0.01

图 2 同步间歇指令通气联合 AutoFlow

对患者呼吸机报警次数的影响

2.5 预后（表 3）：对照组有 2例发生气胸，观察组未

发生气胸。 对照组有 8 例发生 VAP，观察组有 4 例

发生 VAP。 两组机械通气时间差异无统计学意义

（P＞0.05）。 对 1～5�d 的测量数据进行重复测量方

差分析，两组 SOFA 评分无明显差异（P＞0.05）。 两

组 ICU 病死率亦无明显差异（P＞0.05）。

3 讨 论

3.1 AutoFlow 的应用原理： 此试验观察 SIMV 模式

辅助应用 AutoFlow 对长期临床预后的影响，结果提

示， 两组呼吸参数和血气分析的结果在机械通气过

程中无明显差异。 当使用 AutoFlow 时，呼吸机报警

更少。 AutoFlow 即可保证按照预设 V

T

通气，又可保

证压力控制通气的优点。 然而这个优点在临床工作

中却没有进行系统的评估， 甚至与传统 SIMV 模式

相比，辅助应用 AutoFlow 的临床效能也未被正式论

证说明。 有研究认为 AutoFlow 是容量控制模式的一

种附加功能，它能使呼吸机根据设置的 V

T

和当前的

肺顺应性自动控制吸气的流速， 以最小的气道压力

来获得设置的 V

T

［

2

，

8

］

。 在本研究中，共使用 AutoFlow

注：AutoFlow：自动变流速，RR：呼吸频率，V

T

�：潮气量，PEEP：呼气末正压，FiO

2

：吸入氧浓度，PaO

2

：动脉血氧分压，

1�cm�H

2

O＝0.098�kPa，1�mm�Hg＝0.133�kPa

图 1 同步间歇指令通气联合 AutoFlow对患者机械通气 5�d内呼吸机设置和血气分析指标的影响

表

2 同步间歇指令通气联合 AutoFlow 对患者

镇静效果的影响（x±s）

注：AutoFlow：自动变流速

组别

例

数

镇静天数

（d）

咪达唑仑

（mg·kg

-1

·d

-1

）

芬太尼

（滋g·kg

-1

·d

-1

）

Ramsay评分

（分）

对照组 24 3.25±2.11 1.02±0.43 31.79± 9.88 2.61±1.44

观察组 24 3.58±2.12 0.89±0.31 84.25±11.84 2.70±1.51

表

3 同步间歇指令通气联合 AutoFlow 对患者预后的影响

注：AutoFlow：自动变流速，SOFA：序贯器官衰竭评分，VAP：呼吸

机相关性肺炎，ICU：重症监护病房

组别

例

数

SOFA评分

〔岁，Ｍ（范围）〕

机械通气时间

〔d，M（范围）〕

气胸

（例）

VAP

（例）

ICU病死率

〔%（例）〕

对照组 24 9（4～19） 2（1～28） 2 8 37.5（9）

观察组 24 9（2～17） 3（1～15） 0 4 25.0（6）
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辅助通气模式 1944�h，患者未发生呼吸窘迫现象，耐

受性良好。 但本研究样本量仅为 48例，其确切临床

功效尚需在今后的临床工作中继续综合分析评价。

3.2 产生报警信号的原因：目前观察到的高报警率

患者采用的通气模式与镇静水平（Ramsay�2～3 分）

相关，镇静水平较低的患者更容易发生人机对抗。而

维持镇静水平较低状态的低度镇静状态（Ramsay�

2～3 分）却是被广泛推荐和认可的

［

9-13

］

。 通过对本组

数据进行统计分析得出，AutoFlow 辅助通气具有较

低的报警率， 而在单独使用辅助控制通气时报警率

却较高。

3.3 报警减少的优点： 减少 ICU 报警次数可能有

益，因为报警是造成高噪声的原因之一

［

14-15

］

，且报警

噪声可影响患者睡眠

［

13

］

。 过多的假报警可以降低报

警效率，而其中只有 26.8%的呼吸机报警需要处理，

只有 50%的危急报警能被 ICU 人员正确识别

［

16

］

。 因

此，降低总的报警次数可以减少 ICU 的噪音，并提

高报警的效率

［

5

］

。 自动气流的激活与减少不必要的

处理和静音键的使用，可以帮助减少交叉感染

［

17

］

。

3.4 本研究的局限性及改进：缺少固定的报警限值

和非盲法设计，临床医师可以改变报警限值，高的上

限值可以减低报警率。 因呼吸机的设置参数通过屏

幕显示，故本研究无法采用盲法。 在研究中，镇静目

标水平为 Ramsay�2～3 分， 但医师可以通过增加镇

静深度而减低报警率，从而影响研究的真实可靠性。

一些大规模的研究比较了压力控制通气和容量控制

通气的差异，未发现直接的益处

［

18-19

］

。 本课题主要从

应用不同机械通气模式比较两组临床监测指标、报

警次数差异，从而评价其疗效和安全性。

4 结 论

本研究证实了 SIMV 模式辅助应用 AutoFlow 在

机械通气中的安全性。 SIMV 模式辅助 AutoFlow 可

以减少呼吸机报警次数， 提高呼吸机报警识别的有

效性， 使患者更加舒适和良好地睡眠， 同时降低了

ICU 工作人员的压力。 但本临床研究由于其局限性

及样本量有限， 还需要今后进一步深入系统地进行

多中心试验研究。
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