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IABP 辅助治疗对心脏术后低氧血症患者心功能和血气的影响 
胡艳  秦立珍 

(三峡大学临床护理研究中心/三峡大学第一临床医学院/宜昌市中心人民医院  湖北宜昌  443000） 

摘要：目的：观察主动脉内球囊反搏（IABP）对心脏术后心功能差、血压低、低氧血症疗效的影响。方法：以 482 名心脏术后心功能差、

血压低、低氧血症患者为研究样本，将其纳入对照组 276 名和研究组 206 名。无创持续气道正压通气应用于对照组，IABP 辅助治疗应用于

研究组。并对两组患者的血气、血液动力学进行了对比。结果：研究组的血气指标和血流动力学指标等各项参数均优于同期对照组（P＜0.05）。

结论：对于心脏术后心功能差、血压低、低氧血症患者，IABP 辅助治疗更具优越性，更具适用性，可减少患者的入院天数。 
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当前，在中国，心脏外科患者数量不断增加，需要

外科手术的患者也日益增多。由于各种疗法的出现，使

患者的生活得到了极大地改善[1]。然而，手术中出现的各

种并发症，不仅增加了 ICU 的住院时间，增加了 ICU 的

住院时间，增加了患者的经济负担，甚至危及患者的生

命。比如心脏术后心功能差、血压低、低氧血症。无创

持续气道正压通气是当前临床上最常用的方法[2]。然而，

在临床上，我们发现无创持续气道正压通气治疗心功能

差、血压低、低氧血症仍然存在一定的局限性，因此，

我们正在逐步引进新的氧疗。而主动脉内球囊反搏

（IABP）由于疗效明显，已逐步被临床使用[3]。因此，本

文以心脏术后心功能差、血压低、低氧血症患者为例，

将 IABP 辅助治疗和常规的无创持续气道正压通气疗法

相对比，报告如下。 

1 资料与方法 

1.1 临床资料 

选择本院 ICU 于 2021-2023 年 2 月心脏术后发生心

功能差、血压低、低氧血症的患者 482 名，以无创持续

气道正压通气为对照组（276 名）和 IABP 辅助治疗为研

究组（206 名）。纳入标准：①患者 25-72 周岁，有充分

的临床数据。②24 小时之内拔出导管，满足拔出导管的

条件。③患者对双氧疗法认识清楚，并愿意采用双氧疗

法。排除标准：①不是第一次接受心脏外科治疗，或有

其它外科治疗，主动脉壁破裂。②手术前有严重的器官

病变或其它严重的器官病变。③符合无创持续气道正压

通气指南及主动脉内球囊反搏禁忌症患者。两组患者的

年龄、性别及心功能分级均未见明显差别（P>0.05）。患

者及家庭成员已在此签署了该试验的医生及家庭成员，

并得到了医疗道德委员会的认可。 

1.2 方法 

对照组以 BiPAPS/T30 及 BiPAPViSion（美国伟康）

为标准的无创持续气道正压通气为基础，以吸入压力

（IPAP）10-12cm 水柱（1cm 水柱=0.098kPa）、4-6cm 水

柱（EPAP）、吸入压力（IPAP）/吸入压力（EPAP）、吸

入压力（IPAP）/吸入压力（EPAP）为 1:1.5-1:2,FiO 含

量为 260%-80%，并按患者容忍性逐步调整。 

研究组以 IABP 辅助治疗为例，使用美国 ARROW 公

司的 AUTOCAT2 型主动脉内球囊反搏微量泵体，按病人

的高度选用 30-50ml 的气球管，术中：（1）在消毒条件

下，按 Seldinger 法，通过塞丁格（Seldinger）穿破股动

脉，置入导丝束，再用扩张器将其膨胀后置入鞘中。（2）

把球囊导引器的中央腔通过导引器，慢慢地把导引器从

左侧的锁骨下动脉的远端（约 1-2cm，即气道的凸起）

上抽出导引器。（3）将护套及球囊管道安装好，并将管

道的体外一端通过三通接口与反搏器相连，调节各项指

标后，进行反搏器的启动。启动模式：心电启动.反弹的

次数：开始时从 1:1 反弹，逐渐上升到 1:4，直到停止。 

1.3 观察指标 

对组间血液气体及血流动力学进行对比分析。 

1.4 统计学处理 

对所得资料进行 SPSS22.0 分析。计量数据以例为单

位，以%为单位，以 X2 检验。计数数据以平均值±标准

偏差（ sx ± ）为单位，进行 t 检验.以 P<0.05 为有显著

性差异. 

2 结果 

2.1 两组血气指标比较。如表 1 所示。 

表 1 两组血气指标比较（ sx ± ） 

组别 例数 时间 pH 值 PaO2（mmHg） PaCO2（mmHg） 

对照组 276 拔管即刻 7.44±0.10 83.32±7.21 37.54±4.28 

  拔管 6h 7.43±0.08 92.69±6.02 39.58±4.32 
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  拔管 12 7.45±0.11 94.51±7.52 40.56±4.89 

研究组 206 拔管即刻 7.45±0.11 83.02±4.39 38.05±5.13 

  拔管 6h 7.42±0.05 93.62±6.89 33.69±3.82a 

  拔管 12 7.45±0.08 98.52±7.11a 32.61±4.23a 

注：1mmHg=0.133kPa；与对照组同期比较，aP<0.05。 2.2 两组血流动力学指标比较。如表 2 所示。 

表 2 两组血流动力学指标比较（ sx ± ） 

组别 例数 时间 呼吸频率（次/min） 心率（次/min） MAP（mmHg） 

对照组 276 拔管即刻 23.68±5.32 82.41±7.52 82.33±9.88 

  拔管 6h 23.58±4.92 89.53±7.33 84.57±5.02 

  拔管 12 22.89±6.38 91.52±5.33 83.62±7.11 

研究组 206 拔管即刻 23.62±4.41 83.35±5.54 82.62±6.53 

  拔管 6h 19.48±4.02a 79.63±5.67a 83.55±3.87 

  拔管 12 16.38±4.41a 75.43±3.68a 82.52±7.25 

与对照组同期比较，aP<0.05。 

3 讨论 

由于心脏手术时间较长，创伤较大，心功能较差，

导致患者的呼吸和循环不平稳。由于患者需要使用人工

通气，因此很容易引起患者的肺部损害。此外，绝大多

数的心肺复苏都是在心肺复苏的基础上完成的，这会对

患者的呼吸功能造成一定的影响，各种原因都会造成患

者的术后出现心功能差、血压低、低氧血症[4]。低氧血症

仅为 1-2%的普通心脏手术患者的 CPB，而 StanfordA 型

主动脉夹层患者的 CPB 却达到了 55.6%。心脏术后心功

能差、血压低、患者有 20%-80%的可能危及患者的生命
[5]。而在手术过程中，呼吸机所产生的气道压力及呼气末

压力对患者的心肺功能、供氧能力及肺部炎症因子分泌

均有重要影响。而且，对于拔了气管内插管的患者，如

果再发生心脏术后心功能差、血压低、低氧血症患者，

再进行呼吸机的话，患者会感觉到很大的不适感，并且

会有更多的并发症发生[6]。无创持续气道正压通气是治疗

离线后出现心功能差、血压低、低氧血症的第一选择。

主动脉内球囊反搏起初用于婴儿和婴儿出现呼吸困难，

这是一种常见的心脏外球囊反搏，用于心脏排血少的病

人[7]。主动脉球囊扩张术（IABP）一方面可使主动脉瓣内

的血流回流至主动脉，从而提高主动脉的舒张压力，从

而提高了冠状动脉的血流。另一种方法是把主动脉根处

的血流向主动脉远端挤压，使主动脉上腔内的血流，使

主动脉内的上腔内压减小，达到减轻左室后负荷的目的。

像心脏术后心功能差、血压低、低氧血症患者，必须先

吸足 O2，再排出 CO2，再逐步让患者恢复正常的呼吸，

最后才能完成无氧治疗。本研究结果显示，研究组的血

气指标和血流动力学指标等各项参数均优于同期对照

组。 

综上所述，IABP 辅助治疗心脏术后心功能差、血压

低、低氧血症具有更好的优势和适应性，有利于缩短住

院时间。 
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