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确定人工气道气囊最佳充气量的临床研究

陈岚 胡爱招

建立人工气道进行机械通气是治疗各种疾病并发呼吸

衰竭的常用治疗手段

［

1

］

。 合理的气囊管理是机械通气人工气

道管理的重要内容

［

2-3

］

。气囊压力过高可导致气管黏膜受压缺

血、水肿，甚至糜烂、溃疡，严重者可引起气管瘘或狭窄等后

遗症

［

4

］

；而气囊压力过低又可出现气道漏气，呼吸机通气不

足，同时也易导致吸入性肺炎

［

5

］

。 李宁江等

［

6

］

研究显示，气管

插管气囊内压低于 30�mmHg（1�mmHg＝0.133�kPa）时气管黏

膜病理改变轻微，认为气管气囊内压应低于 30�mmHg 较为妥

当，气囊压力愈高，气管黏膜损伤愈重。 目前临床上常用的气

囊充气方法有手指捏感法、 固定注气法、 最小封闭压力

（MOP）技术及气囊测压法。 有研究显示，使用专用气囊测压

表科学性强，精确性高，并有明确的警戒范围，可操作性强

［

7

］

。

彭雅君等

［

8

］

认为，MOP 技术与专用气囊压力表法所测值接近，

有较好的相关性，必要时可相互取代。 然而我们对 38 例重症

监护病房（ICU）机械通气患者气囊压力进行监测发现，单用

专用气囊测压表进行压力监测仍存在一定局限性，汇报如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料： 选择 2012 年 8 月至 9月入住 ICU 气管插管

或气管切开行机械通气的患者 38 例，其中男性 33 例，女性

5例，年龄 43～90岁。 选用高容低压气管导管或气管切开套

管，其中选用气管导管 7 号 18 例，7.5 号 4 例；气管切开套管

7号 2例，7.5号 10例，8 号 4 例；留置时间 1�d至 2 年余。

本研究符合医学伦理学标准， 并经医院伦理委员会批

准，所有治疗取得患者或家属知情同意。

1.2 材料：专用气囊测压仪，型号为 COVIDIEN，由压力表、

连接管、球囊等组成，压力表侧边有一压力调节旋钮，可完成

注气、测压、放气等功能。听诊器，5�mL 注射器，浙江伏尔特医

疗器械有限公司生产的各种型号高容低压气管导管。

1.3 不同气囊压力下漏气情况测定：吸净口鼻腔及气囊上方

分泌物，气囊测压仪连接气囊，挤压球囊将气囊压力依次充

至 10、 15、 20、 25、 30、 35、 40�cmH

2

O（1�cmH

2

O＝0.098�kPa）。将

听诊器放在气管插管患者的甲状软骨下，气管切开患者可将

听诊器放在甲状软骨侧边，监听气体泄漏情况。

1.4 最小漏气技术下气囊压力测定： 将气囊测压仪连接气

囊，将气囊充气至 100�cmH

2

O，松动压力调节旋钮，使气囊压

力逐渐下降，听诊器监听气体泄漏情况，测定在最小漏气技

术下，气囊的压力情况和例数。

2 结 果

2.1 不同气囊压力下漏气情况（表 1）：随着气囊压力逐渐增

大，漏气例数逐渐减少。 气囊压力在 25�cmH

2

O时，有 11例患

者存在漏气情况；但气囊压力在 40�cmH

2

O 时，仍有 3 例患者

存在漏气情况。

2.2 最小漏气技术下的气囊压力情况（表 1）：最小漏气技术

下，患者气囊压力存在较大的差异。 有 5 例患者气囊压力在

5～10�cmH

2

O时，就已达到最小漏气的压力水平；但有 1 例患

者气囊压力超过 65�cmH

2

O时仍有漏气。

3 讨 论

精确测量气囊压力对防止气管黏膜受损，保证足够的潮

气量及预防肺部感染极其重要。 但是如何确定气囊充气量以

保证气囊合适的充盈度仍是现在大家所关注的话题。 本研究

结果表明， 专用气囊测压表确定气囊压力存在一定的局限。

本组 5 例患者气囊压力在 5～10�cmH

2

O 时就已达到封闭气

道的要求；25�cmH

2

O 的气囊压力下，11 例存在漏气情况。 不

同的患者在最小漏气技术下，气囊压力存在较大差异。 同时

我们可以看出，气囊测压表显示的只是囊内压，而不是气囊

对气管壁的压力。 本组 1例患者气管切开后呼吸机机械通气

2年余，即使气囊压力为 65�cmH

2

O，仍存在漏气现象。 我们考

虑该患者局部气管黏膜因长期受压萎缩， 气管软骨失去弹

性，导致气管直径扩大，7.5 号气管切开导管气囊充气后仍不

能封闭气管而导致漏气存在。 于是我们用不同型号的呼吸机

螺纹管代替气道进行气管插管气囊压力的模拟监测。 检测过

程中发现， 只有在气管插管型号与患者气管内径相匹配时，

气囊测压仪检测到的压力才是气囊与气管壁共同作用产生

的压力。 如气管插管过细，即使囊内压再大，也不能闭合气管

管腔，因此在这种情况下气囊内的压力和气管壁承受的压力

将不具有相关性。 如气管插管过粗，少量充气，气囊未完全膨
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表
1 38例机械通气患者不同气囊压力下的漏气情况

以及最小漏气技术下测定的气囊压力和例数

10

15
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35

气囊压力（cmH

2

O）

不同气囊压力下的漏气情况

33

26

15

11

10

7

漏气例数（例）

最小漏气技术下监测情况

气囊压力（cmH

2

O）

5～10

10～15

15～20

20～25

25～30

30～35

例数（例）

5

7

11

4

1

3

40 3 35～40 4

40～50 2

＞65 1

注：1�cmH

2

O＝0.098�kPa
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胀，检测到的压力就已超过预定范围，部分皱缩的气囊将对

气管壁产生极不均匀的压力。 目前较多研究推荐 MOP技术，

即在最小漏气压力基础上再注入 0.25～0.50�mL 气体， 可将

气管黏膜的损伤降至最小，又能防止漏气和误吸

［

8

］

。但此法操

作时间长、步骤多，须 2 人配合完成，其听诊结果所测值可受

操作者主观因素影响

［

9

］

。在模拟检测时我们发现，小型号或相

对于气管而言偏粗的气管插管在最小漏气压力基础上再注

入 0.25～0.50�mL 气体，可使气囊压力明显增加；另外，插管

后的囊内压还与患者的身高、体质量、气管的粗细等有关。

4 对 策

4.1 选择合适的插管、套管型号：根据患者的体型选择合适

的型号。Coordes 等

［

10

］

研究表明气管的直径与患者的身高有较

大的相关性。 任卫红和周丽

［

11

］

认为，气管导管过细所致气管

漏气、气囊漏气，可触发低通气量报警。 检测中发现，过细的

气管导管如要达到合适的封闭容积，气囊将被过度充盈而形

成中间部分略大的类圆柱体，与气管的接触面积减小，易引

起坏死。本组 1 例男性患者，体格强壮，身高约 1.85�m，使用

7号气管插管，最小漏气技术时的气囊压力为 50�cmH

2

O。对长

期带管机械通气患者要调整型号及压力，只有当气管插管型

号与气管直径匹配时，气囊压力才受气囊充气量及气管壁压

力两方面的共同影响，测压表显示的压力为两者间的压力。

4.2 确定是否需充气：非机械通气的人工气道患者如不存在

呕吐、反流风险，气囊不需常规充气，以减少气囊压力对气道

黏膜的损伤，同时防止封闭气囊上的死腔，减少囊上积液滞

留，减少呼吸机相关性肺炎的发生。 胃管鼻饲患者应半卧位，

在进食 1～2�h后放松气囊，以防食物误入气管。 机械通气及

存在呕吐、反流风险者应常规气囊充气，对气管插管患者置

入胃管时可先放松人工气道气囊,�操作完成后立即恢复气

囊，以提高胃管一次性置入的成功率，减轻患者痛苦

［

12

］

。

4.3 确定合适的充气量：目前临床上常用的气囊充气方法有

手指捏感法、固定注气法、MOP技术及气囊测压法。多数研究

表明手指捏感法、 固定注气法气囊内压力均高于正常水平，

对于需较长时间机械通气的危重患者有导致气管黏膜受损

的风险，故不建议采用。

在试验过程中发现，存在自主呼吸的患者，在吸气时因

气管扩张，气囊压力随之减小，同时在吸气初期气道内产生

负压，如使用最小漏气技术，可使囊上积液下行引起肺部感

染。 因此，对有自主呼吸患者不推荐使用最小漏气技术。

专用气囊测压表法操作简单，可操作性强，精确性高，并

有明确的警戒范围， 可联合使用 MOP 技术确定人工气道气

囊的充气量。 常规的 MOP 技术操作时间长、步骤多，须 2 人

配合完成，我们采用改良的 MOP 技术，即在气管插管或气管

切开后先用注射器将气囊初步充气至饱满。 连接呼吸机，运

转稳定后进行气囊压力调试。 安置患者于头颈部舒展的体

位，吸净口鼻腔内、气囊上方及气道的分泌物，以免痰音、咳

嗽声音影响听诊效果。 气囊测压仪连接气囊，松动压力调节

旋钮，缓慢放气。 对气管插管患者，可将听诊器放在甲状软骨

下，气管切开患者可将听诊器放在甲状软骨侧边，监听气体

泄漏情况。当听到漏气声后关闭压力调节旋钮，挤压球囊，

使压力上升 3～5��cmH

2

O， 此时观察呼吸机潮气量参数，确

定无漏气后记录气囊压力，标注在气囊上，并进行交接班。

4.4 气囊压力的监测： 气囊压力除了受气囊注气量影响外，

还受气管套管类型、气管套管使用时间和患者体位、咳嗽、吞

咽、活动以及气管插管深度等多种因素的干扰

［

13-14

］

。因此气囊

压力监测前应使患者头颈部处于舒展的体位， 吸净口鼻腔

内、气囊上方及气道的分泌物，以减少各种因素对气囊压力

的影响。标明气管插管深度，并固定妥当。在改变患者体位尤

其是头部位置时应重新监测气囊压力。

蒋芳琴和赵静月

［

14

］

研究表明，存在吞咽反射的患者吞咽

时气囊压力相对增高，导致漏气速度较常压时加快。 同理，咳

嗽频繁、躁动患者的气囊漏气速度也加快。 对于此类患者应

每隔 4�h进行充气检测，保证气囊充气量的精准及稳定。

5 小 结

机械通气时要加强气道管理

［

15

］

，而合理的气囊管理是人

工气道管理的重要内容

［

2

］

。 气囊内压力必须保持在一个比较

精准、狭小的范围，以预防各种并发症。 通过合理选择插管型

号、联合使用专用气囊测压表法及 MOP 技术充气，加强气囊

压力的监测及调整等措施完善人工气道患者气囊的管理。
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