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　 　 【摘要】 目的　 应用电阻抗断层成像 （ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＥＩＴ） 技术监测 ＩＣＵ 心外科术后患者的肺部通气

情况， 并分析其在患者术后短期预后预测中的价值。 方法　 回顾性收集北京协和医院重症医学科 ２０２３ 年 １ 月—１１ 月收治的

心外科术后患者临床资料， 应用 ＥＩＴ 技术监测患者肺部通气情况， 分析患者 ４ 个感兴趣区 （ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ， ＲＯＩ） 肺通气

百分比对患者 ＩＣＵ 住院时间、 呼吸机使用时间和插管时间的影响。 结果　 共 ４６ 例患者纳入本研究， 其中男性 ２９ 例， 女性

１７ 例， 平均年龄 （５８􀆰 ２±９􀆰 ５） 岁。 手术时长≥５ ｈ 的患者肺平行ＲＯＩ ４区 （背侧） 通气更差 （Ｐ ＝ ０􀆰 ０２２）。 而 ＲＯＩ ４ 区通

气＜９％的患者其氧合指数更低 （Ｐ ＝ ０􀆰 ０２５）， 呼吸机使用时间 （Ｐ ＝ ０􀆰 ００４）、 插管时间 （Ｐ ＝ ０􀆰 ０１０）、 ＩＣＵ 住院时间 （Ｐ ＝
０􀆰 ０１８） 均更长。 在控制年龄、 性别、 手术时长和入室急性生理学与慢性健康状况 （ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕ⁃
ａｔｉｏｎ， ＡＰＡＣＨＥ） 评分的影响后， 肺平行 ＲＯＩ ４ 区通气增加是患者术后短期预后的保护性因素 （ＯＲ ＝ ０􀆰 ７４３， ９５％ ＣＩ：
０􀆰 ５８７～０􀆰 ９４１， Ｐ＝０􀆰 ０１４）。 以 ９􀆰 ５％为截点， 肺平行 ＲＯＩ ４ 区肺通气百分比预测患者预后差的灵敏度为 ８５􀆰 ７％， 特异度为

５６􀆰 ２％， 曲线下面积为 ０􀆰 ７５２ （９５％ ＣＩ： ０􀆰 ５９９～０􀆰 ９０５， Ｐ＝０􀆰 ００７）。 结论　 应用 ＥＩＴ 监测技术， 可观察到 ＩＣＵ 心外科手术后

患者肺部通气情况与手术时长有关， 改善患者肺部 ＲＯＩ ４ 区通气或可提高患者术后短期预后。
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　 　 心外科手术复杂、 时间长、 危险性高， 术后长时

间卧床和气管插管易影响患者的肺部通气。 相关研究

表明， 心外科患者术后易发生肺不张， 术后肺部感染

风险显著增加［１⁃３］ 。 心脏手术术中体外循环时间、 主

动脉阻断时间和机械通气时间是患者术后发生肺不张

的危险因素［４］ 。 长时间体外循环可激活全身炎症反

应， 引起肺损伤和肺间质水肿［５］ 。 患者肋间肌和胸

骨运动受限， 肺泡内分泌物积聚阻塞支气管造成肺不

张［４］ ， 可严重影响患者的氧合， 延长机械通气时间

和 ＩＣＵ 住院时间［２，６］ 。
电阻抗断层成像 （ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，

ＥＩＴ） 技术是一种无创、 无辐射、 可视化的新型床旁

医学成像技术， 其通过局部电极对胸腔施加的微弱电

流感应呼吸过程中的生物电阻抗变化， 利用相应成像

算法实现对肺断层通气的实时和动态监测， 可及时发

现肺区域通气过度或通气不足等情况， 为临床干预提

供依据和指导［７⁃１１］ 。 ２０ 世纪 ８０ 年代至今， ＥＩＴ 在国

内的应用已越来越广泛［１２］ 。 心外科术后入住 ＩＣＵ 的

患者需要重症监护， 不方便外出做 ＣＴ 等检查， 床旁

ＥＩＴ 监测更具有临床实用性。 有研究显示， 应用 ＥＩＴ
对冠状动脉旁路移植术后患者的呼气末正压进行滴

定， 可改善患者的肺部通气情况［１３］ 。 但应用 ＥＩＴ 技

术对心外科术后患者的肺通气情况进行监测和评估，
进而对其预后情况进行评价的研究尚未见报道。 本研

究回顾性收集 ２０２３ 年 １—１１ 月北京协和医院重症医

学科收治的心外科术后患者临床资料， 观察应用 ＥＩＴ

技术监测患者术后肺部通气的具体指标， 并分析肺通

气因素对患者短期预后的预测价值， 以期为临床诊疗

提供参考。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象

本研究为回顾性队列研究， 以 ２０２３ 年 １—１１ 月

北京协和医院重症医学科收治的心外科手术患者为研

究对象。 纳入标准： （１） 年龄≥１８ 周岁； （２） 因心

脏器质性病变于心外科接受手术治疗并于术后入住重

症医学科的患者； （３） 在重症医学科 １ ～ ３ ｄ 内应用

ＥＩＴ 监测仰卧位肺部通气情况。 排除标准： （１） 合并

严重感染或其他并发症； （２） ＥＩＴ 监测数据不全或病

历资料不完整。
本研究已获得北京协和医院伦理审查委员会批准

（审批号： Ｋ２３Ｃ１８９２）， 并豁免患者知情同意。
１􀆰 ２　 ＥＩＴ 监测

患者进入重症医学科后 １～３ ｄ 内采用 ＥＩＴ 仪 （设
备型号： Ｄｒäｇｅｒ Ｐｕｌｍｏ Ｖｉｓｔａ ５００） 监测其肺部通气情

况。 具体方法： 根据患者胸围选择合适的 ＥＩＴ 电极

带， 涂抹耦合剂后固定于患者第 ４ ～ ５ 肋间， 将另一

电阻对比电极固定于患者腹部。 确定 １６ 个电极信

号良好后， 进行数据采集。 应用 Ｄｒäｇｅｒ ＥＩＴ Ｄａｔａ
Ａｎａｌｙｓｉｓ Ｔｏｏｌ ６􀆰 ３ 和 Ｍａｔｌａｂ Ｒｕｎｔｉｍｅ ２０２３ 对数据图像

进行分析。 采集的肺部图像划分为 ４ 个感兴趣区
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Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 ３　 ５７５　　

（ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ， ＲＯＩ）， 其中 ＲＯＩ １ 区和 ２ 区为非重

力依赖区， ＲＯＩ ３ 区和 ４ 区为重力依赖区。 ＲＯＩ 可按

４ 个象限划分， 也可按由腹侧至背侧平行划分 （图
１）。 ４ 个区域通气百分比之和为 １００％， 平行 ＲＯＩ
１ 区和 ４ 区的参考范围为 １０％ ～ １５％， 平行 ＲＯＩ ２ 区

和 ３ 区的参考范围为 ３０％～４０％ ［１３⁃１４］ 。

图 １　 ＥＩＴ 监测患者肺部通气分区示意图 （１、 ２、 ３、 ４ 分别

代表 ＲＯＩ １ 区、 ２ 区、 ３ 区、 ４ 区）
Ａ􀆰 正常肺四象限通气； Ｂ􀆰 异常肺四象限肺通气； Ｃ􀆰
正常肺平行四区通气； Ｄ􀆰 异常肺平行四区通气

Ｆｉｇ． １ 　 Ｌｕｎｇ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ＥＩＴ
（Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ １， ２， ３， ４ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔ ＲＯＩ １， ２， ３， ４ ｓｅｐ⁃
ａｒａｔｅｌｙ）
Ａ􀆰 ｎｏｒｍａｌ ｆｏｕｒ⁃ｑｕａｄｒａｎｔ ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ；
Ｂ􀆰 ａｂｎｏｒｍａｌ ｆｏｕｒ⁃ｑｕａｄｒａｎｔ ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ；
Ｃ􀆰 ｎｏｒｍａｌ ｐａｒａｌｌｅｌ ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ；
Ｄ􀆰 ａｂｎｏｒｍａｌ ｐａｒａｌｌｅｌ ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ
ＥＩＴ （ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ）： 电阻抗断层

成像； ＲＯＩ （ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ）： 感兴趣区

１􀆰 ３　 观察指标

从医院电子信息系统获取患者的一般资料， 包括

性别、 年龄、 手术类型、 手术时长、 入室时间、 入室

诊断、 转出时间、 ＩＣＵ 住院时间、 反映患者病情危重

程度的急性生理学与慢性健康状况 （ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ
ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ， ＡＰＡＣＨＥ）、 血氧饱和度

（ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｕｌｓｅ ｏｓｙｇｅｎ， ＳｐＯ２）、 氧合指数 （ＰａＯ２ ／
ＦｉＯ２， 动脉血氧分压 ／ 吸氧浓度）、 呼吸机使用时间、
气管插管时间， 以及 ＥＩＴ 监测下肺部四象限 ＲＯＩ １～ ４
区通气百分比和平行 ＲＯＩ １～４ 区通气百分比。

研究显示， 手术时长≥５ ｈ 患者的感染发生风

险是手术时长＜５ ｈ 患者的 ３􀆰 ７１４ 倍［１］ ， 同时 ５ ｈ 也

是本研究数据中位数， 故将患者按手术时间＜５ ｈ 和

≥５ ｈ 进行分组， 比较 ４ 个象限肺部通气情况。 然

后按平行 ＲＯＩ ４ 区通气百分比的中位数 （９％）， 将

患者分为 ＲＯＩ ４＜９％组和 ＲＯＩ ４≥９％组， 比较两组

氧合指数、 ＩＣＵ 住院时间、 呼吸机使用时间和气管

插管时间的差异。 另外， 文献显示心脏手术后入住

ＩＣＵ 超过 ５ ｄ 的患者死亡率显著增高［１５］ ， 故将 ＩＣＵ
住院时间＞５ ｄ 的患者定义为预后差， 分析影响患者

预后的因素。
１􀆰 ４　 样本量估算

受可获得的研究数据的限制， 本研究拟纳入

４６ 例患者。 使用 Ｇ∗Ｐｏｗｅｒ ３􀆰 １􀆰 ９􀆰 ６ 计算， 在检验水

准 α 为 ０􀆰 ０５、 检验效能 （１－β） 为 ０􀆰 ８ 的条件下， 本

研究 ｔ 检验和 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 秩和检验的效应值为

０􀆰 ８７～０􀆰 ９４， 效应水平较高； Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析的实际

检验效能为 ０􀆰 ８０， 可满足研究需要。
１􀆰 ５　 统计学处理

应用 ＳＰＳＳ ２７􀆰 ０ 统计软件进行分析。 所有数据

均先进行 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ⁃Ｓｍｉｒｎｏｖ 正态分布检验和 Ｌｅｖｅｎｅ
方差齐性检验。 符合正态分布的连续变量采用均数

±标准差表示， 符合偏态分布的连续变量采用中位

数 （四分位数间距） 表示， 分类变量采用频数 （百
分数） 表示。 组间比较采用两独立样本 ｔ 检验或

Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 秩和检验。 性别差异或用卡方检

验。 采用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析对影响患者预后的

危险因素进行多因素分析， 并采用受试者工作特征

（ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ， ＲＯＣ ） 曲线评价平

行 ＲＯＩ ４ 区通气值对患者的预后预测价值， 曲线下

面积 （ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ） 越接近于 １ 表示

预测效果越好。 根据约登指数 （Ｙｏｕｄｅｎ􀆳ｓ ｉｎｄｅｘ） 最

大值判断最佳截点［１６］ 。 以 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异具有统计

学意义。

２　 结果

２􀆰 １　 一般资料

共入选符合纳入和排除标准的患者 ４６ 例。 其中

男性 ２９ 例， 女性 １７ 例； 年龄 ３５～７４ 岁， 平均 （５８􀆰 ２±
９􀆰 ５） 岁； 入室 ＡＰＡＣＨＥ 评分 ６ ～ ２４ 分， 平均 （１３􀆰 １±
３􀆰 ９） 分； 手术时长 ３ ～ １２ ｈ， 平均 （５􀆰 ５ ± １􀆰 ９） ｈ；
ＩＣＵ 住院时间 ２～９ ｄ， 平均 （４􀆰 ６±１􀆰 ８） ｄ。 心脏手术

类型： 冠状动脉旁路移植术 １８ 例， 瓣膜成形 ／ 置换术

１９ 例， 主动脉替换术 ４ 例， 肿物切除术 ３ 例， 室间

隔缺损修补术 １ 例， 肺动脉内膜剥脱术 １ 例。 患者一

般资料及 ＥＩＴ 监测下肺部各区域通气情况见表 １。



协 和 医 学 杂 志

５７６　　 　 Ｍａｙ， ２０２４

表 １　 ４６ 例患者一般资料

Ｔａｂ． １　 Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ４６ ｐａｔｉｅｎｔｓ

指标 数值

年龄 （ｘ±ｓ， 岁） ５８􀆰 ２±９􀆰 ５

性别 ［ｎ （％） ］

　 男 ２９ （６３􀆰 ０）

　 女 １７ （３７􀆰 ０）

入室 ＡＰＡＣＨＥ 评分 （ｘ±ｓ， 分） １３􀆰 １±３􀆰 ９

手术时长 ［Ｍ （ ＩＱＲ）， ｈ］ ５􀆰 ０ （２􀆰 ０）

ＳｐＯ２ ［Ｍ （ ＩＱＲ），％］ ９８􀆰 ０ （４􀆰 ０）

氧合指数 （ｘ±ｓ， ｍｍ Ｈｇ） ２５９􀆰 ８±７７􀆰 ６

肺四象限 ＲＯＩ （％）

　 １ 区 ［Ｍ （ ＩＱＲ） ］ ２９􀆰 ５ （１８􀆰 ３）

　 ２ 区 （ｘ±ｓ） ２３􀆰 ４±１１􀆰 １

　 ３ 区 （ｘ±ｓ） ２６􀆰 ４±１０􀆰 ０

　 ４ 区 （ｘ±ｓ） １８􀆰 ３±８􀆰 ８

肺平行 ＲＯＩ （％）

　 １ 区 ［Ｍ （ ＩＱＲ） ］ １０􀆰 ０ （６􀆰 ３）

　 ２ 区 （ｘ±ｓ） ４４􀆰 ４±７􀆰 ２

　 ３ 区 ［Ｍ （ ＩＱＲ） ］ ３６􀆰 ０ （１０􀆰 ０）

　 ４ 区 ［Ｍ （ ＩＱＲ） ］ ９􀆰 ０ （６􀆰 ３）

ＩＣＵ 住院时间 ［Ｍ （ ＩＱＲ）， ｄ］ ４􀆰 ５ （３􀆰 ０）

呼吸机使用时间 ［Ｍ （ ＩＱＲ）， ｈ］ ４５􀆰 ０ （４６􀆰 ０）

气管插管时间 ［Ｍ （ ＩＱＲ）， ｈ］ ５０􀆰 ５ （５４􀆰 ３）

ＡＰＡＣＨＥ （ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ）： 急性生理学与

慢性健康状况； ＲＯＩ： 同图 １

２􀆰 ２　 手术时长对患者肺部通气的影响

手术时长＜５ ｈ 的患者 １７ 例 （３７􀆰 ０％）， ≥ ５ ｈ
的患者 ２９ 例 （ ６３􀆰 ０％）。 两 组 患 者 性 别、 年 龄、
ＡＰＡＣＨＥ评分、 四象限和平行 ＲＯＩ １ ～ ３ 区肺部通气

百分比差异均无统计学意义 （Ｐ 均＞０􀆰 ０５）， 手术时

长≥ ５ ｈ 的患者四象限 ＲＯＩ ４ 区通气百分比 （ ｔ ＝
２􀆰 ０２４， Ｐ＝ ０􀆰 ０４９ ） 和 平 行 ＲＯＩ ４ 区 通 气 百 分 比

（ ｔ＝ ２􀆰 ３７２， Ｐ＝ ０􀆰 ０２２） 均更差， 差异具有统计学意

义 （表 ２）。
２􀆰 ３　 ＲＯＩ ４ 区通气情况对患者术后短期预后的影响

ＲＯＩ ４ 区通气＜９％和 ＲＯＩ ４ 区通气≥９％的患者各

有 ２３ 例。 两 组 患 者 的 年 龄、 性 别、 手 术 时 长、
ＡＰＡＣＨＥ、 ＳｐＯ２ 差异均无统计学意义 （Ｐ 均＞０􀆰 ０５）。
与平行 ＲＯＩ ４ 区肺通气≥９％的患者相比， 平行 ＲＯＩ
４ 区通气＜９％的患者氧合指数更低 （ ｔ＝－２􀆰 ３１３， Ｐ ＝
０􀆰 ０２５）， ＩＣＵ 住院时间更长 （Ｚ＝－２􀆰 ３６０， Ｐ ＝ ０􀆰 ０１８），
呼吸机使用时间更长 （Ｚ＝－２􀆰 ８６８， Ｐ＝ ０􀆰 ００４）， 气管插

管时间更长 （Ｚ＝－２􀆰 ５６１， Ｐ＝０􀆰 ０１０）， 详见表 ３。
２􀆰 ４　 患者术后短期预后的多因素分析

ＩＣＵ 住院时间≤５ ｄ 的患者 ３２ 例 （６９􀆰 ６％）， 住

院时间＞５ ｄ 的患者 １４ 例 （３０􀆰 ４％）。 预后好的患者

呼吸机使用时间 （１７􀆰 ７ ｈ 比 ３６􀆰 ７ ｈ， Ｐ＜０􀆰 ００１）， 气

管插管时间 （１７􀆰 ５ ｈ 比 ３７􀆰 １ ｈ， Ｐ＜０􀆰 ００１） 均更短。
多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示， 在控制年龄、 性别、
手术时长和入室 ＡＰＡＣＨＥ 评分的影响后， 肺平行 ＲＯＩ
４ 区通气增加是患者预后的保护因素 （ＯＲ ＝ ０􀆰 ７４３，
９５％ ＣＩ： ０􀆰 ５８７～０􀆰 ９４１， Ｐ＝ ０􀆰 ０１４）， 见表 ４。 ＲＯＣ 曲

线分析显示， 可用来判断患者预后的最佳平行 ＲＯＩ ４
区通气截点值为 ９􀆰 ５％。 当患者平行 ＲＯＩ ４ 区通气≤
９􀆰 ５％时， 预测患者短期预后差的灵敏度为 ８５􀆰 ７％，
特异度为 ５６􀆰 ２％， ＡＵＣ 为 ０􀆰 ７５２ （９５％ ＣＩ： ０􀆰 ５９９ ～
０􀆰 ９０５， Ｐ＝ ０􀆰 ００７）， 见图 ２。

３　 讨论

本研究应用 ＥＩＴ 技术， 监测 ４６ 例心外科手术后

入住 ＩＣＵ 患者的肺部通气情况， 分析手术时长对患者

肺部通气的影响， 以及不同区域肺通气对患者预后的

影响， 并采用多因素回归分析和 ＲＯＣ 曲线对患者的

表 ２　 手术时长对患者术后肺部通气百分比的影响 （ｘ±ｓ，％）
Ｔａｂ． ２　 Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳 ｌｕｎｇ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ （ｘ±ｓ， ％）

肺部通气分区 手术时长＜５ ｈ （ｎ＝ １７） 手术时长≥ ５ ｈ （ｎ＝ ２９） ｔ Ｐ 值

四象限 ＲＯＩ １ 区 ２８􀆰 ０±１０􀆰 ５ ３４􀆰 １±１０􀆰 ４ －１􀆰 ９０１ ０􀆰 ０６４

四象限 ＲＯＩ ２ 区 ２５􀆰 ２±１１􀆰 ３ ２２􀆰 ４±１１􀆰 ０ ０􀆰 ８１４ ０􀆰 ４２０

四象限 ＲＯＩ ３ 区 ２５􀆰 ０±９􀆰 ６ ２７􀆰 ２±１０􀆰 ４ －０􀆰 ７０３ ０􀆰 ４８６

四象限 ＲＯＩ ４ 区 ２１􀆰 ６±８􀆰 ７ １６􀆰 ３±８􀆰 ４ ２􀆰 ０２４ ０􀆰 ０４９

平行 ＲＯＩ １ 区 ９􀆰 ３±３􀆰 ９ １１􀆰 ９±５􀆰 ４ －１􀆰 ７１８ ０􀆰 ０９３

平行 ＲＯＩ ２ 区 ４４􀆰 １±７􀆰 １ ４４􀆰 ６±７􀆰 ４ －０􀆰 ２２５ ０􀆰 ８２３

平行 ＲＯＩ ３ 区 ３４􀆰 ６±６􀆰 ８ ３４􀆰 ８±８􀆰 ３ －０􀆰 ０７２ ０􀆰 ９４３

平行 ＲＯＩ ４ 区 １２􀆰 １±５􀆰 ６ ８􀆰 ７±４􀆰 ０ ２􀆰 ３７２ ０􀆰 ０２２

ＲＯＩ： 同图 １
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Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 ３　 ５７７　　

表 ３　 按平行 ＲＯＩ ４ 区肺部通气分组比较患者预后

Ｔａｂ． ３　 Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳 ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｇｒｏｕｐｓ ｄｉｖｉｄｅｄ ｂｙ ＲＯＩ ４ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｐｅｒｃｅｎｔ

指标 平行 ＲＯＩ ４ 区通气＜ ９％ （ｎ＝ ２３） 平行 ＲＯＩ ４ 区通气≥９％ （ｎ＝ ２３） ｔ ／ Ｚ ／ χ２ Ｐ 值

年龄 （ｘ±ｓ， 岁） ５８􀆰 ３±８􀆰 ２ ５８􀆰 １±１０􀆰 ９ ０􀆰 ０６１ ０􀆰 ９５２

性别 ［ｎ （％） ］

　 男 １４ （６０􀆰 ９） １５ （６５􀆰 ２） ０􀆰 ０１３ ０􀆰 ９０８

　 女 ９ （３９􀆰 １） ８ （３４􀆰 ８）

手术时长 ［Ｍ （ ＩＱＲ）， ｈ］ ５􀆰 ０ （１􀆰 ５） ５􀆰 ０ （２􀆰 ０） －０􀆰 ６３０ ０􀆰 ５２９

入室 ＡＰＡＣＨＥ 评分 （ｘ±ｓ， 分） １２􀆰 ８±３􀆰 １ １３􀆰 ４±４􀆰 ６ －０􀆰 ４８９ ０􀆰 ６２７

ＳｐＯ２ ［Ｍ （ ＩＱＲ），％］ ９８􀆰 ０ （４􀆰 ０） ９８􀆰 ０ （３􀆰 ０） －０􀆰 １９０ ０􀆰 ８４９

氧合指数 （ｘ±ｓ， ｍｍ Ｈｇ） ２３４􀆰 ５±５９􀆰 ９ ２８５􀆰 ０±８５􀆰 ９ －２􀆰 ３１３ ０􀆰 ０２５

ＩＣＵ 住院时间 ［Ｍ （ ＩＱＲ）， ｄ］ ５􀆰 ０ （２􀆰 ０） ４􀆰 ０ （２􀆰 ０） －２􀆰 ３６０ ０􀆰 ０１８

呼吸机使用时间 ［Ｍ （ ＩＱＲ）， ｈ］ ６３􀆰 ０ （４６􀆰 ０） ３２􀆰 ０ （２３􀆰 ０） －２􀆰 ８６８ ０􀆰 ００４

气管插管时间 ［Ｍ （ ＩＱＲ）， ｈ］ ６８􀆰 ０ （５５􀆰 ０） ３６􀆰 ０ （４１􀆰 ０） －２􀆰 ５６１ ０􀆰 ０１０

ＲＯＩ： 同图 １

表 ４　 影响患者预后的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

Ｔａｂ． ４　 Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳 ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

变量 β ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ 值 ＯＲ ９５％ ＣＩ

常数 ５􀆰 ０９１ ３􀆰 ７９７ １􀆰 ７９８ ０􀆰 １８０ － －

平行 ＲＯＩ ４ 区通气 －０􀆰 ２９７ ０􀆰 １２０ ６􀆰 ０８８ ０􀆰 ０１４ ０􀆰 ７４３ ０􀆰 ５８７～０􀆰 ９４１

年龄 －０􀆰 ０２４ ０􀆰 ０４６ ０􀆰 ２６８ ０􀆰 ６０５ ０􀆰 ９７７ ０􀆰 ８９３～１􀆰 ０６８

性别 －０􀆰 ４４７ ０􀆰 ８０２ ０􀆰 ３１２ ０􀆰 ５７７ ０􀆰 ６３９ ０􀆰 １３３～３􀆰 ０７６

手术时长 －０􀆰 ２３３ ０􀆰 ２１８ １􀆰 １４１ ０􀆰 ２８５ ０􀆰 ７９２ ０􀆰 ５１６～１􀆰 ２１５

入室 ＡＰＡＣＨＥ 评分 －０􀆰 ０２８ ０􀆰 １０８ ０􀆰 ０６８ ０􀆰 ７９４ ０􀆰 ９７２ ０􀆰 ７８７～１􀆰 ２０１

ＲＯＩ： 同图 １； ＡＰＡＣＨＥ： 同表 １

图 ２　 采用平行 ＲＯＩ ４ 区通气判断患者短期预后的 ＲＯＣ 曲线

Ｆｉｇ． ２ 　 ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｕｓｉｎｇ ＲＯＩ ４ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｐｅｒｃｅｎｔ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ
ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳 ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
ＲＯＣ （ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ）： 受试者工作

特征； ＡＵＣ （ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅ）： 曲线下面积

短期预后进行预测。 结果显示， 接受心脏手术时间更

长 （≥ ５ ｈ） 的患者， 术后入住 ＩＣＵ 后其受重力影响

的肺部区域 （ＲＯＩ ４ 区） 通气更差； 而 ＲＯＩ ４ 区通气

更差 （＜９％） 的患者， 其短期预后也更差， 包括呼

吸机使用时间、 气管插管时间、 ＩＣＵ 住院时间均更

长。 当患者平行 ＲＯＩ ４ 区通气≤９􀆰 ５％时， 预测患者

短期预后差的灵敏度为 ８５􀆰 ７％， ＡＵＣ 为 ０􀆰 ７５２。
ＥＩＴ 技术在国内的广泛应用始于 ２０１４ 年， 并于

２０１９ 年 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 疫情暴发后作为无创床旁肺部监测

工具而在临床迅速普及［１２，１７］ 。 ＥＩＴ 主要应用于滴定呼

吸机参数 （尤其多见于 ＩＣＵ 急性呼吸窘迫综合征的

患者［１８］ ）、 评价肺部治疗效果、 监测患者自主呼吸以

判断脱机时机、 以及在术中和术后评估患者的肺部通

气情况等［１２］ 。 患者术后的肺通气监测主要用于及时

发现由长期麻醉造成的肺不张等并发症［１９］ 。 然而，
目前尚未见研究报道 ＥＩＴ 监测下的肺通气情况如何对

患者的短期预后产生影响。
既往研究已发现手术时间延长是造成心外科手术

后患者滞留 ＩＣＵ 天数延长的重要因素之一［５］ 。 本研

究进一步表明， 手术时间延长很可能是因为影响了患

者的肺部通气进而延长了患者在 ＩＣＵ 的滞留时间。 手
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术时间长对平行 ＲＯＩ ４ 区通气影响大， 对 ＲＯＩ １～３ 区

影响较小， 可能是由于 ＲＯＩ ４ 区为重力依赖区， 与患

者术中长时间保持平卧位导致背侧肺部长期受压有

关。 本研究结果显示， ＲＯＩ ４ 区通气更差的患者不仅

有更长的 ＩＣＵ 滞留时间， 也有更长的呼吸机使用时间

和气管插管时间。 既往研究表明， 在肺部的 ４ 个区域

中， ＲＯＩ ４ 区通气对早期活动 （床旁坐、 站立、 使用

轮椅、 原地踏步等）、 俯卧位通气、 振肺排痰等干预

措施更加敏感［１４，２０］ 。 因此可采取上述措施促进呼吸

功能恢复， 提高氧合， 加速脱机、 拔管， 促进患者快

速康复。
此外， 本研究还通过 ＲＯＣ 曲线分析确定了预测

患者预后的平行 ＲＯＩ ４ 区通气阈值： 当 ＲＯＩ ４ 区通

气百分比≤９􀆰 ５％时， 预测患者短期预后差的灵敏

度为 ８５􀆰 ７％， 特异度为 ５６􀆰 ２％， ＡＵＣ 为 ０􀆰 ７５２。 虽然

Ｄｒａｅｇｅｒ 医疗公司通过临床统计已提供了健康人肺部

平行 ４ 个区域通气百分比的参考范围 （ＲＯＩ １ 区和

４ 区： １０％～１５％， ＲＯＩ ２ 区和 ３ 区： ３０％ ～ ４０％） ［１３］ ，
但尚未有资料给出评价各个区域通气程度的标准。 本

文揭示了 ＲＯＩ ４ 区通气对患者预后的预测价值， 为平

行 ＲＯＩ ４ 区通气的评价标准提供了参考。
心脏手术属于大型手术， 手术复杂程度高、 危险

性大， 入住 ＩＣＵ 后病情需要重点监测。 ＥＩＴ 操作简

单、 直观便捷， 能够在床旁使用并能快速成像， 可辅

助医护人员对患者的肺通气情况作出即时评估和判

断， 筛选出有更高预后不良风险的患者， 从而进行针

对性的重点干预， 在节约医疗资源和人力成本的同时

提高医疗护理质量。
本研究仍存在一定局限性。 首先， 样本量偏少，

部分患者因术后胸前有伤口敷料， 安放 ＥＩＴ 绑带易对

伤口造成污染， 考虑到患者安全， 未对其进行 ＥＩＴ 监

测。 其次， ＥＩＴ 虽然便捷有效， 但仅起到初步评估患

者肺通气的作用， 影响心脏术后患者预后的因素众

多， 除肺通气外， 患者的术前合并症 （如高血压、
肾功能不全等） 和心功能分级、 术中体外循环时间

和抗凝情况、 术后血流动力学稳定性和并发症等均可

能成为重要因素［２１⁃２２］ 。 未来应开展大样本前瞻性研

究， 以平衡此类因素可能导致的偏倚， 进一步证实肺

通气对患者预后的预测价值。
综上， 应用 ＥＩＴ 对心外科术后入住 ＩＣＵ 的患者进

行床旁监测可帮助医护人员及时评估和发现患者肺部

各区域的通气情况， 为进一步采取相应的临床护理干

预措施提供了参考。 ＲＯＩ ４ 区百分比是反映接受长时

间手术的久卧患者肺部通气情况的良好指标， 且灵敏

度较高。 临床可根据患者的手术时长和肺部通气情况

采取相应的干预措施， 以改善患者预后。
作者贡献： 刘文佳负责数据整理、 统计分析及初稿撰
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