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·论著 ·

呼吸机容量控制通气模式的潮气量准确性评价方法

周娟    严勇    曹德森

【摘要】 目的 研究容量控制通气中，如何保证进入患者肺内的有效潮气量接近医生的设置值。方法 
呼吸机通气模式选择容量控制通气模式。模拟肺选择主动模肺 ASL 5000 或密歇根模拟肺 1601，气阻、气容和

肺类型等参数在模拟肺中设置。潮气量数值从呼吸机测试仪 PF 300 上读取。在同一潮气量设置情况下，改变

模拟肺类型、管路顺应性、泄漏状态、气体类型等设置，测量 E5、Servo i、Evital 4、Evital XL 呼吸机中的潮气量，

对结果进行分析、比较。结果 在呼吸机潮气量设置值不变的情况下，不同肺类型、呼吸机泄漏、呼吸机管路顺

应性和气体类型的设置都会对实际进入患者体内的潮气量带来很大的影响。患者肺顺应性的降低和阻力的增

加将引起较高的气道峰压，从而使得在管路中损失的潮气量增加，进入患者肺内的有效潮气量减少。当回路存

在泄漏而呼吸机又不能够提供泄漏补偿功能时，进入患者肺内的有效潮气量也会效减少。当呼吸机的气体类

型设置和患者吸入气体类型不一致时，也可能使进入患者体内的有效潮气量和呼吸机的设置值存在很大差别。

结论 如希望进入患者肺内的有效潮气量接近医生的设置值，至少应对管路顺应性、泄漏状态、气体类型等可

控因素进行精确控制和有效补偿。
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【Abstract】 Objective　To study the ways which ensure the delivery of enough tidal volume to patients 
under various conditions close to the demand of the physician. Methods    The volume control ventilation model was 
chosen， and the simulation lung type was active servo lung ASL 5000 or Michigan lung 1601. The air resistance， air 
compliance and lung type in simulation lungs were set. The tidal volume was obtained from flow analyzer PF 300. At 
the same tidal volume， the displaying values of tidal volume of E5， Servo i， Evital 4， and Evital XL ventilators with 
different lung types of patient， compliance of gas piping， leakage， gas types， etc. were evaluated. Results    With the 
same setting tidal volume of a same ventilator， the tidal volume delivered to patients was different with different lung 
types of patient， compliance of gas piping， leakage， gas types， etc. Reducing compliance and increasing resistance 
of the patient lungs caused high peak airway pressure， the tidal volume was lost in gas piping， and the tidal volume 
be delivered to the patient lungs was decreased. If the ventilator did not compensate to leakage， the tidal volume 
delivered to the patient lungs was decreased. When the setting gas type of ventilator did not coincide with that applying 
to the patient， the tidal volume be delivered to the patient lungs might be different with the setting tidal volume of 
ventilator. Conclusion    To ensure the delivery of enough tidal volume to patients close to the demand of the physician， 
containable factors such as the compliance of gas piping， leakage， and gas types should be controlled.
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 临床危重患者的抢救过程中通常要使用机械通

气。理论上，与压力控制通气相比，具有恒定吸气流

量的容量控制通气能使气体在阻性相同而容性不同

的肺单元中分布更均衡。当对有极小呼吸驱动的患

者保持分钟通气量或血气参数的精确控制并达到人

机同步时，容量控制通气是个很好的选择［1-9］。容量

控制通气时，呼吸机送气达预设容量后，依靠肺、胸

廓的弹性回缩力被动呼气。容量控制通气能够保证

潮气量的恒定，从而保证分钟通气量［1］。容量控制

通气下，潮气量由分钟呼出通气量、通气频率或分钟

吸气流量、吸气时间决定［1］。影响潮气量输送有效

性的因素有患者肺类型、管路顺应性、泄漏状态、气

体类型等［10-11］。

 本研究的主要目的是在不同影响因素条件下，对

E5、 Servo i、Evital 4、 Evital XL 呼吸机容量控制通气

中潮气量设置的准确性进行测评。
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1 仪器及方法［10，12］

1.1 仪器： 模拟肺装置 ASL 5000 由美国 ingMar 医
疗公司生产，版本为 SW 3.2 ；密歇根模拟肺 1601 由

深圳迈瑞公司生产。测量中，ASL 5000 肺模型选择

脉冲式自主吸气形式，持续时间为 50 ms。呼吸机

测试仪 PF 300 由瑞士 Imtmedical 公司生产，版本为

1.3。评测呼吸机为深圳迈瑞公司生产的 E5、瑞典

Maquet 公司生产的 Servo i、德国 Dräger 公司生产的

Evital 4 和 Evital XL。
1.2 方法：根据《美国专家临床方案》的设置，本测

试方案中，术后恢复患者（正常成人）肺的气阻（R）
值为 5 cmH2O·L-1·s-1、 气容（C）值为 50 mL/cmH2O ；

正 常 小 儿 肺 的 R 值 为 50 cmH2O·L-1·s-1，C 值 为 
10 mL/cmH2O ；急性呼吸窘迫综合征（ARDS）成

年 患 者 肺 的 R 值 为 20 cmH2O·L-1·s-1，C 值 为 
20 mL/cmH2O ；慢性阻塞性肺疾病（COPD）成年患者

肺的 R 值为 20 cmH2O·L-1·s-1， C 值为 100 mL/cmH2O。

 测量呼吸机潮气量时的仪器连接如图 1 所示。

测量中，呼吸机通气模式选择容量控制通气模式；模

拟肺选择 ASL 5000 或密歇根模拟肺 1601，R、 C 值

和肺类型等参数在模拟肺中设置。潮气量数值从呼

吸机测试仪 PF 300 上读取。

2 结 果

2.1 不同类型肺状况对潮气量测量误差的影响

（图 2）：模拟肺选择 ASL 5000 且无泄漏，通过改变

ASL 5000 的 R 值和 C 值，模拟正常成人、正常小儿、

ARDS 患者、COPD 患者的肺状况，气体类型为室温

下的干燥气体（ATPD），呼吸机吸气时间为 2 s，分
别将 E5、 Servo i 呼吸机的潮气量设置为 200、 600、  
1 000 mL 时，PF 300 所测潮气量误差显示，不同类

型肺对潮气量的影响并不明显。这是因为管路潮气

量损失与气道峰压（Ppeak）、呼气末正压（PEEP）、
管道顺应性有关。

 容量控制通气中，患者肺类型的改变导致了气

道压的改变［13］。肺顺应性降低和阻力增加将引起

较高的 Ppeak。一般而言，通过已知的管路顺应性、

测量的 Ppeak 或平台压以及 PEEP，可以用公式简单

估算在管路中损失的潮气量。

VT（Tubeloss）＝（Ppeak/plat － PEEP）×CTube

式中， VT（Tubeloss）为管路潮气量损失值，Ppeak/plat 为气

道峰压或平台压，CTube 为管道顺应性。

 应注意流量设置范围不要超出患者需求。假设

患者正在进行吸气努力，若设置超过患者需求时，吸

气会缩短；流量不足时则会导致呼吸功增加，并伴随

氧消耗增加，在波形监视器上可看到气道压降到基

线以下。当患者吸气努力引起气道压力降到基线以

下时，一些呼吸机会通过软件的流量增加特性，在设

置值以上增加流量来避免此问题［1］。

2.2 泄漏量对潮气量测量误差的影响：模拟肺选择

ASL 5000，采用脉冲式自主吸气形式，在 10 cmH2O
（1 cmH2O＝0.098 kPa）压力下，泄漏量为 8 L/min。
泄漏情况下，E5 呼吸机选择无创通气（NIV）测试，

Servo i 呼吸机没有 NIV 模式。

 设置ASL 5000的R值和C值，分别模拟成人肺、

注：ATPD 为室温下的干燥气体，ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，COPD 为慢性阻塞性肺疾病

图 2 ASL 5000 模拟肺装置下，应用 PF 300 呼吸机测试仪测量不同肺状况时呼吸机的潮气量误差（气体类型为 ATPD）

图 1 呼吸机潮气量测量仪器连接图
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VT（BTPS）＝VT（ATPD）×〔（Pamb － PH2O）/（Pamb － 47）〕×

               〔（273 + 37）/（273 + T）〕

式中，Pamb 为环境大气压，PH2O 为气体水分压，T 为

气体温度。

2.3.2 模拟肺选择密歇根肺，成人肺状况，呼吸机

潮气量设置为 1 000 mL、 1 500 mL 时，E5、 Servo i、 
Evital XL 呼吸机潮气量误差显示（图 5）：同一台呼

吸机，仅由于气体类型设置不同，潮气量误差很大。

呼吸机潮气量设置为 100 mL，气体类型不同、模拟

肺不同、肺状况不同时，E5 呼吸机潮气量误差显示

（图 6）：在不同模拟肺、肺状况下，同一台呼吸机由

于气体类型不同可引起非常明显的潮气量误差。

3 结束语

 容量控制通气模式下，潮气量估算公式为［1］：

VT＝VE×f＝V1×T1

式中， VT 为潮气量，VE 为分钟呼出通气量， f 为呼

吸频率，V1 为分钟吸气流量， T1 为吸气时间。

 临床上，一般依据患者体质量选择 5～12 mL/kg

小儿肺状况，气体类型为 ATPD，呼吸机潮气量设置

为 400、 600、 1 000 mL 时，E5、Servo i 呼吸机存在

漏气情况下，PF300 所测潮气量误差显示（图 3）：

Servo i 呼吸机潮气量明显降低，潮气量误差为负值；

而 E5 呼吸机潮气量误差为正值。因为 Servo i 呼吸

机开机时有自检程序，可检查出是否漏气。建议所

有呼吸机在使用前均应按说明书等进行自检，以保

证潮气量等参数的正确性。

注：ATPD 为室温下的干燥气体

图 3 PF 300 呼吸机测试仪测量 ASL 5000 模拟肺装置模拟

成人肺状况（左）和小儿肺状况（右）时，存在呼吸机泄漏

情况下的潮气量误差（气体类型为 ATPD）

·

2.3 不同气体类型对潮气量误

差的影响：E5 呼吸机气体类型

可选择为 ATPD 或体温下湿润

气 体（BTPS）；Evital 4、 Evital 
XL 呼吸机气体类型选择只有

BTPS ；Servo i 呼吸机气体类型

选择只有 ATPD。

2.3.1    选择模拟肺ASL 5000，脉
冲式自主吸气形式，无泄漏。在

成人肺、小儿肺状况，气体类型

为 ATPD 和 BTPS 时，测量 E5、 
 Servo i、 Evital 4、 Evital XL 呼吸

机潮气量误差显示（图 4），同一

台呼吸机，在其他条件相同的情

况下，仅由于气体类型的不同，

潮气量会发生很大误差。

 测量中，呼吸机气体类型设

为 BTPS 时，加湿器内不放水，

加湿器不接电源。

 从呼吸机输出的是 ATPD，

而从患者肺中呼出的是 BTPS，
温度和湿度的变化会影响潮气

量的测量结果。两种气体类型

之间一般按照公式换算：

·

注：ATPD 为室温下的干燥气体，BTPS 为体温下的湿润气体

图 4 PF 300 呼吸机测试仪测量 ASL 5000 模拟肺装置模拟成人肺状况（左）

和小儿肺状况（右）时，呼吸机设置不同气体类型情况下的潮气量误差

注：ATPD 为室温下的干燥气体，

BTPS 为体温下的湿润气体

图 5 PF 300 呼吸机测试仪测量密歇根肺

模拟成人肺状况时，呼吸机设置不同

气体类型情况下的潮气量误差

注：ATPD 为室温下的干燥气体，

BTPS 为体温下的湿润气体

图 6 PF 300 呼吸机测试仪测量两种模拟肺

装置模拟不同肺状况，E5 呼吸机潮气量

设置为 100 mL 时的潮气量误差
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的潮气量；呼吸频率的设置成人为 12～20 次 /min，
新生儿及儿童为 20～30 次 /min ；吸气流速设置为

40～60 L/min ；吸气时间为 0.8～1.2 s 或吸呼比为

1∶1.5～1∶2［14］。医生均可根据患者病情及监测指

标的变化对上述指标设置进行调节。为了减少对患

者的肺损伤，潮气量和 PEEP 值设置应适当［15-30］。

 有效潮气量是呼吸周期内潮气量和 Bohr 死区

之差的平均值。实际输送给患者的潮气量误差一般

控制在 ±10%。

 从本组测量数据可以看出，各类呼吸机设置的

潮气量和患者得到的有效潮气量之间都存在一定偏

差，产生偏差的原因有很多，主要就是本文中论证的

肺状况、泄漏、气体类型等。患者肺状况的改变将导

致 Ppeak 变化［31-33］，肺顺应性降低和阻力增加将引

起较高的 Ppeak，从而使得在管路中损失的潮气量

增加，进入患者肺内的有效潮气量减少。呼吸机应

对此种情况的措施是进行管路顺应性损失的补偿。

此外，当回路存在泄漏时，也会对患者获得的有效潮

气量造成影响。通常，泄漏量的大小同气道压力成

正比，平均气道压越高，泄漏的潮气量也就越大。针

对泄漏现象，有些呼吸机具有泄漏补偿功能，可以估

算机械通气过程中的泄漏量，由呼吸机补足这部分

损失，从而使患者获得医生预期的有效潮气量。气

体类型对有效潮气量的影响也不可忽略。

 综上，若要求进入患者肺里的有效潮气量接近

医生的设置值，则呼吸机应对管路顺应性、泄漏状

态、气体类型等可控因素进行精细控制和有效补偿。
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