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气囊压力表间断测量气囊压力值偏差的实验研究

林艳侠 林丹 陈碧群 纪超 袁从丽 王宝春

【摘要】 目的 探讨气囊压力表间断测量人工气道气囊压力时， 测量值与实际值之间是否存在偏差、偏

差来源和偏差大小，为气囊压力表的正确使用提供参考。 方法 在实验室体外实验中，采用专用手持气囊压力

表通过三通开关与人工气道气囊充气管线单向阀连接，通过三通的开关控制，测量气囊压力，得到测量值偏

差后进行临床试验加以验证。 研究对象为建立人工气道需行气囊压力监测的成人患者。 结果 在实验室经过

132 次测量发现，手持压力表本身会造成气囊压力下降，称之为固有损失；充气值〔（30.000±0.000） cmH

2

O，

1�cmH

2

O＝0.098�kPa〕和测量值〔（26.072±0.291） cmH

2

O〕之间存在明显偏差，平均为（3.928±0.291） cmH

2

O

（t＝155.273，P＝0.000）；经过 214次测量发现，充气管线单向阀在与压力表断开和连接的过程中造成气囊压力

下降，称之为误差损失；充气值〔（30.000±0.000） cmH

2

O〕和测量值〔（28.804±0.954） cmH

2

O〕之间存在偏差，平

均为（1.196±0.954） cmH

2

O（t＝18.348，P＝0.000）。 临床经过 211 次验证试验得到固有损失和误差损失两者之

和，充气值〔（30.000±0.000） cmH

2

O〕和测量值〔（24.730±2.583） cmH

2

O〕之间同样存在偏差（即测量偏差），其值

为（5.270±2.583）cmH

2

O（t＝29.632，P＝0.000）。 结论 使用气囊压力表进行间断测量气囊压力时，气囊原有的

实际压力应为测量值与偏差值之和，且在连接前应先进行声门下吸引，以防止气囊上方分泌物因气囊体积缩小

而滑向气道深部而引起误吸，并将气囊压力维持在 30�cmH

2

O。
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【

Abstract

】

Objective To�explore�the�bias�between�the�real�pressure�and�the�measured�values�when�handheld�

pressure�gauge�（HPG）was�used�to�monitor�intermittently�the�pressure�in�the�intubation�balloon， so�as�to�provide�some�

measures�for�the�correct�use�of�HPG.�Methods In�the�first�part�of� the�study， HPG�was�used�to�measure�the�pressure�

with� the� balloon� connected� with� a� three-way� tube� with� which� to� control� the� inflation� and� deflation� in� a� laboratory� to�

measure�the�pressure�in�the�air�bag.�After�gaining�the�deviation�in�this�in�vitro�experiment， it�was�tested�and�verified�

in�vivo�in�adult�patients�undergoing�endotracheal� intubation.�Results After�132�times�of�measurements， it�was� found�

that�measurement�with�a�HPG�might�result�in�an�"inherent�loss"�（3.928±0.291） cmH

2

O�（1�cmH

2

O＝0.098�kPa，

t＝155.273， P＝0.000） between� inflation� value� 〔（30.000±0.000） cmH

2

O〕 and�measured� value� 〔（26.072±

0.291） cmH

2

O〕.� In� addition， after�214� times� repeated�measurements， the�pressure� "loss"�during�disconnection� of�

the�gauge�was�as�high�as�（1.196±0.954） cmH

2

O�（t＝18.348， P＝0.000） between�filled�values�〔（30.000±

0.000） cmH

2

O〕 and�measured�values�〔（28.804±0.954） cmH

2

O〕 and�it�was�named�as�"error�loss".�At�last， the�total�

error�was�verified�by�clinical�test， and�it�was�（5.270±2.583） cmH

2

O�（t＝29.632， P＝0.000）between�pressure�of�filled�

value�〔（30.000±0.000） cmH

2

O〕 and�measured�value�〔（24.730±2.583） cmH

2

O〕.�Conclusions When�the�balloon�

pressure� was� monitored� intermittently� with� HPG， the� real� value� should� be� the� measured� value� plus� the� "error".� In�

addition， subglottic�aspiration�should�be�done�before�the�connection�of�the�balloon�to�the�gauge�to�prevent�the�secretions�

on�the�cuff�falls�into�the�deeper�airway， and�to�maintain�the�cuff�pressure�at�30�cmH

2

O.
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危重患者常因呼吸衰竭或多器官功能障碍合并

呼吸衰竭收入重症医学科， 需要机械通气治疗的患

者约占收治患者总数的 30％～50％

［

1

］

。 维持气囊压

力在一定范围内对机械通气建立人工气道的患者具

有重要意义。高容低压型气囊压力在 25～30�cmH

2

O

（1�cmH

2

O＝0.098�kPa）时既可有效封闭气道、防止误

吸，又不高于气管黏膜毛细血管灌注压，可预防气道

黏膜缺血性损伤、气管 - 食管瘘及拔管后气管狭窄

等并发症

［

2

］

。 中华医学会重症医学分会“机械通气指

南”建议，每天测量气囊压力 3 次，将人工气道气囊

内压力保持在 25～30�cmH

2

O

［

3

］

。 气囊压力的监测是

机械通气管理的重要部分， 相对于传统的凭借手指

触感的经验式测压， 使用专用气囊压力表测压更加

准确可靠

［

4-5

］

。 研究表明，气囊压力的监测受多种因

素影响

［

6-8

］

，提示有必要开展更多的相关研究。

347· ·



中华危重病急救医学 2014年 5月第 26卷第 5期 Chin�Crit�Care�Med，May��2014，Vol.26，No.5

临床中，手持压力表的使用方法为间断测量，具

体做法是使用手持压力表对气囊充气至推荐范围后

即断开连接， 测量气囊压力时再将压力表与气囊连

接。然而在临床实践中，这种间断测量方法存在一定

偏差。本研究通过实验室体外实验和临床试验，以验

证确定气囊压力表在间断测量时的测量偏差， 现将

结果报告如下。

1 对象与方法

1.1 研究对象及一般资料：选择厦门市某三级甲等

医院综合重症监护病房（ICU）建立人工气道的患者

作为研究对象。

1.1.1 入选标准：① 建立人工气道需要进行气囊压

力监测者；② 年龄＞18 岁；③ 经患者或家属同意参

与本研究者。

1.1.2 排除标准：① 严重呼吸衰竭者；② 血流动力

学不稳定者。

本研究共纳入 19例患者，其中男性 15 例，女性

4例；年龄 24～92岁，中位年龄 70岁；气管插管 9例，

气管切开 10例；机械通气 9例，非机械通气 10例。

本研究符合医学伦理学标准， 并经医院伦理委

员会批准。 所有的治疗和监测均得到患者或家属的

知情同意。

1.2 研究方法

1.2.1 主要材料：德国 Tyco 公司的专用手持气囊压

力表，用于高容低压型气管插管气囊的充气、放气和

气囊压力的监测；德国 Braun 公司的三通开关，用于

替代手持气囊压力表原配的硅胶连接管； 马来西亚

Euromedical

TM

直径 7.0、7.5 或 8.0�cm 的高容低压型

气管插管（加强型），实验室使用直径 7.5�cm的插管。

1.2.2 手持压力表充气值和测量值偏差的实验研究

1.2.2.1 手持压力表本身造成充气值和测量值偏差

的测定：在安静整洁的实验室操作平台上，研究者将

手持压力表通过三通与气管插管气囊接口连接，打

开三通开关，将手持压力表指针调“0”后，充气至手

持压力表指针稳定在 30�cmH

2

O， 此即为充气值；气

囊呈椭圆形饱满状态后，将三通开关关闭（调至夹角

呈 45°），打开手持压力表旋钮开关放气，然后再将

手持压力表开关关闭，接着打开三通开关，压力表指

针位置发生变化，待稳定后记录数值，此即为气囊压

力的测量值。 每次读取数字时均待指针稳定后视线

与指针相平，避免读数误差。 以上实验重复进行。

1.2.2.2 气囊充气管线单向阀在断开和连接时造成

充气值和测量值偏差的测定： 将手持压力表通过三

通与单向阀连接，打开三通开关，将手持压力表指针

调至“0”并稳定后，向气囊内充气至压力表指针稳定

在 30�cmH

2

O，此即为充气值；然后关闭三通开关，断

开三通与单向阀的连接，旋即再紧密连接，接着打开

三通开关， 观察指针读数并记录数值， 此即为测量

值。 每次读取数字时均待指针稳定后视线与指针相

平，避免读数误差。 以上实验重复进行。

1.2.3 手持压力表充气值和测量值偏差的临床试

验：将实验室得到的两种偏差进行合并验证。具体方

法： 对纳入的研究对象每 4�h 采用手持压力表进行

压力监测，测量前先进行声门下吸引，将患者床头抬

高至 30°，患者无咳嗽、气促等症状时，将手持压力

表通过三通开关与单向阀连接，测量气囊压力后，将

气囊充气（当压力高时放气）至压力达 30�cmH

2

O，然

后将手持压力表的三通开关与单向阀断开， 此时三

通开关为打开状态，将手持压力表调“0”后，再次与

单向阀连接，记录此时的读数，即为测量值，以上试

验重复进行。

1.3 统计学分析：采用 SPSS�17.0 软件，计量资料以

均数±标准差（x±s）表示，采用 t 检验，P＜0.05 为

差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 手持压力表测量偏差的实验室研究结果

2.1.1 手持压力表本身造成气囊压力充气值和测量

值的偏差（表 1）：经过 132 次的反复实验，得到手持

压力表本身造成气囊压力充气值和测量值之间的偏

差，差异有统计学意义（t＝155.273，P＝0.000）。

2.1.2 充气管线单向阀造成气囊压力充气值和测量

值的偏差（表 2）：经过 214 次的反复实验，得到气囊

接口单向阀断开和连接造成气囊压力充气值和测量

值之间的偏差，差异有统计学意义（t＝18.348，P＝

0.000）。

表
1 体外实验中手持压力表本身造成气囊压力

充气值和测量值的偏差（x±s）

注：1�cmH

2

O＝0.098�kPa

指标 实验（次） 压力值（cmH

2

O） 差值（cmH

2

O） t值 P值

充气值 132 30.000±0.000

3.928±0.291 155.273 0.000

测量值 132 26.072±0.291

表
2 体外实验中气囊充气管线单向阀造成气囊压力

充气值和测量值的偏差（x±s）

注：1�cmH

2

O＝0.098�kPa

指标 实验（次） 压力值（cmH

2

O） 差值（cmH

2

O） t值 P值

充气值 214 30.000±0.000

1.196±0.954 18.348 0.000

测量值 214 28.804±0.954
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2.2 手持压力表测量气囊压力偏差的临床研究结

果（表 3）：对研究对象累计进行 211 次测量，手持压

力表对气囊压力充气值和测量值存在偏差， 差异有

统计学意义（t＝29.632，P＝0.000）。

3 讨 论

3.1 手持压力表在间断测量中造成测量值与气囊

实际压力值存在明显偏差：本研究发现，在使用手持

压力表进行气囊压力测量时， 压力表本身是造成气

囊压力损失（测量值小于充气值）的原因之一。 按照

实验设计，理想结果应是测量值与充气值一致，但实

验证实压力平均下降（3.928±0.291）cmH

2

O。当使用

气囊压力表对气囊进行充气达到 30�cmH

2

O 后，气囊

内气体压力大于大气压，内部的气体处于压缩状态，

而气囊压力表与充气管线连接后， 手持压力表内部

的空间与气囊相通， 被压缩的气体所占据的空间增

大，产生的压力降低，因此手持压力表所测得的压力

值低于气囊原有的压力值。同理，如果在手持压力表

与单向阀之间的连接管内部空间过大也会造成气囊

内的气体压力降低， 因此本研究采用内部空间较小

的三通代替原配的直径粗、管路长的硅胶连接管。

本研究使用的德国 Tyco 公司生产的手持压力表要

求在监测气囊压力时应与气囊持续连接。 刘亚芳

等

［

9

］

研究发现，静置的套囊压力可基本维持在预期

范围， 但临床按照指南建议的每日 3 次监测套囊

压力，并不能将套囊压力维持在指南建议的 25～

30�cmH

2

O， 故建议在临床护理中增加调整套囊压力

次数，以减少因气囊压力降低而导致的危害。国外一

项研究也表明， 使用压力表对气囊压力进行持续检

测具有可行性，相对于间断检测更加准确和安全

［

10

］

。

这就要求每位人工气道患者均应有一台压力表与其

气囊持续连接，由于受医疗成本的限制，以及考虑到

持续连接后可增加患者身体上的管道， 给其他治疗

和护理操作带来不便，因此，临床上一般采用充气后

断开、测量时再连接的方法进行气囊压力监测，但本

研究结果提示这种方法所测得的数值不是真实的气

囊压力，这是因为在连接时，手持压力表本身可造成一

定的压力损失，这个损失值为（3.928±0.291）cmH

2

O，

称之为“固有损失值”。

3.2 充气管线单向阀在间断测量中造成测量值与

气囊实际压力值存在明显偏差： 除手持压力表本身

的因素外，采用充气后断开、测量时再连接的方法进

行气囊压力检测时， 气囊充气管线单向阀在与压力

表断开和连接过程中的漏气也是造成测量值与气囊

实际压力值存在偏差的原因之一。 由于充气管线单

向阀的设计特点， 不同操作者在进行气囊压力测量

时手部操作存在差异，导致漏气，这个损失值平均为

（1.196±0.954） cmH

2

O， 本研究称之为“误差损失

值”。“误差损失值”难以避免，只能尽量减小。

3.3 手持压力表测量气囊压力存在偏差得到临床

试验证实： 本研究通过对 19 例患者、211 次的测量

发现，测量偏差确实存在，为（5.270±2.583）cmH

2

O，

这与实验室体外研究得到的“固有损失值”和“误差

损失值”之和基本一致，本研究称之为“偏差值”。 由

于指南推荐的气囊压力为 25～30�cmH

2

O， 跨度

为 5�cmH

2

O，因此，在使用手持压力表进行充气、放

气和压力监测时，应尽量维持在上限，即 30�cmH

2

O。

3.4 使用气囊压力表间断测量的注意事项

3.4.1 气囊内原有压力应等于测量值与偏差值之

和： 使用手持压力表进行气囊压力监测的正确方法

是压力表与气囊持续连接， 这样测得的压力值不存

在压力下降，测量值与实际气囊压力相符。如果无条

件进行持续连接监测气囊压力， 只能采用充气后断

开、检测时连接的间断测量方法时，首先，应尽量将

手持压力表与气囊之间的连接管内部空间降到最

小，以小到可以忽略不计最佳，因此推荐本研究采用

的三通开关。 将测量值与本实验测得的偏差值

（5.270±2.583） cmH

2

O 求和， 所得结果才为气囊原

有的实际压力，并将此结果记录在护理记录中。

3.4.2 测量前进行声门下吸引： 声门下吸引可清除

声门下至气囊间的分泌物，又不损伤声带。在长期机

械通气的患者中， 持续声门下吸引可延缓早发型呼

吸机相关性肺炎（VAP）的发生，并降低其发生率。

Smulders 等

［

11

］

以 343 例心脏外科患者为对象的研究

表明， 在进行机械通气的患者中进行持续声门下吸

引可降低 VAP 的发生率。国内也有学者对声门下吸

引或气囊上冲洗进行了相关探讨

［

12

］

。本研究表明，气

囊压力表在与气囊连接后会造成压力损失， 气囊内

压力下降，气囊体积缩小，气囊和气管壁之间产生空

隙或空隙增大， 导致气囊上方的痰液等分泌物通过

缝隙滑向气囊下的气道内， 最终增加 VAP 的发生

率，因此，在使用压力表间断测量时，与气囊连接前

应该首先进行声门下吸引，或者持续声门下吸引。

表
3 19例患者手持压力表对气囊压力充气值

和测量值的偏差（x±s）

注：1�cmH

2

O＝0.098�kPa

指标 试验（次） 压力值（cmH

2

O） 差值（cmH

2

O） t值 P值

充气值 211 30.000±0.000

5.270±2.583 29.632 0.000

测量值 211 24.730±2.583
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手持压力表可以用于气囊压力的监测， 正确方

法是压力表与气囊持续连接，如果采用充气后断开、

检测时连接的间断测量方法， 所测得的压力值与气

囊原有的实际压力存在两个偏差， 即手持压力表本

身造成的固有损失值和气囊接口处连接阀在与压力

表连接和断开时造成的误差损失值， 两者之和为测

量的总偏差，平均为（5.270±2.583）cmH

2

O。 气囊原

有的实际压力为测量值与偏差值之和，测量时，在压

力表与气囊连接前应先进行声门下吸引， 防止气囊

上分泌物滑向气道深部，造成误吸，并将气囊压力维

持在推荐范围的上限。
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·科研新闻速递·

美国创伤中心和非创伤中心创伤患者器官功能衰竭的发生率

创伤是导致器官功能衰竭和死亡的重要原因之一，但目前其发生率尚不清楚。为此，美国学者进行了一项回顾性研究，旨在

了解美国创伤中心和非创伤中心创伤患者器官功能衰竭的发生率。研究人员猜测，在创伤中心接受治疗的创伤患者器官功能衰

竭的发生率要低于非创伤中心患者。 研究人员对美国 2006 年全国住院患者进行筛选并确定合并器官功能衰竭的创伤患者

（根据第 9 版 DRG 国际疾病分类编码筛选，年龄＞15 岁），并根据医院规模、地理区域、合并症、损伤严重程度评分（ISS）、年龄和

性别等因素进行校正，利用多因素 logistic 回归模型分析比较创伤中心和非创伤中心创伤患者器官功能衰竭发生率的差异。 结

果显示：在 1�939�473例患者中，有创伤患者 396�276 例，其中 6.5％发生了器官功能衰竭。 发生急性器官功能衰竭的创伤患者的

病死率明显高于无器官功能衰竭的创伤患者（12.4％比 1.7％，P＜0.001），而且衰竭器官的数目越多，患者的死亡风险越高。 此

外，创伤中心患者呼吸衰竭和心力衰竭的发生率要高于非创伤中心患者。因此，研究人员认为：创伤患者并发器官功能衰竭并不

常见，但一旦发生，患者死亡风险会明显增加；此外，创伤中心的创伤患者呼吸衰竭和心力衰竭的发生率要高于非创伤中心的患

者，这可能与这两类医院的转诊模式和复苏策略不同有关。

童斌，罗红敏，编译自《 J�Trauma�Acute�Care�Surg�》，2013，75（3）：426-431

气道结构异常容易引起反复下呼吸道感染

西班牙学者最近进行了一项回顾性病例对照研究，旨在了解反复下呼吸道感染（RLAI）患儿气道结构是否存在异常。 试验

组为 2007 年至 2013 年因 RLAI 接受过纤维支气管镜（纤支镜）检查的患儿，对照组为同时期因其他原因接受纤支镜检查的患

儿。评价指标包括纤支镜检查及支气管肺泡灌洗液（BALF）细菌培养结果。结果显示，共有 91 例患儿纳入本次研究，其中试验组

62 例（女 32 例），平均年龄 5岁（1～12 岁）；对照组 29 例（女 14 例），平均年龄 4.5岁（0.5～14 岁）。 试验组患儿中有 32 例存在

气道软化（52％），34 例呼吸道中有大量分泌物（55%），均明显高于对照组（分别为 13%和 20%，P 值分别为 0.001 和 0.007）。 存

在大量呼吸道分泌物的患儿中，试验组气道软化（64.7％比 35.7%，P＝0.04）和 BALF 细菌培养阳性比例（45.5％比 13.3％，P＝

0.04）较对照组更加普遍。 BALF 细菌培养结果显示，试验组主要为不可分型流感嗜血杆菌和肺炎链球菌，而对照组主要为卡氏

肺囊虫、金黄色葡萄球菌和草绿色链球菌。 研究人员据此得出结论：反复下呼吸道感染患儿中有一半存在气管和（或）支气管软

化，这与以往的报告结果相符，并且远高于对照组；患儿常常存在大量呼吸道分泌物和细菌感染，主要为不可分型流感嗜血杆菌

和肺炎链球菌。

童斌，罗红敏，编译自《Respir�Med�》，2014-03-22（电子版）
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