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· 论著 ·

控制性肺膨胀压力变化对急性呼吸窘迫综合征
患者不同负压吸痰后肺复张的影响
黄霞    崔吉文

【摘要】 目的 探讨不同压力的控制性肺膨胀（SI）对急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者不同负压吸痰

后肺复张的影响。方法 前瞻性单盲随机对照研究设计，采用析因方差分析法，选择 2012 年 1 月至 2014 年

12 月重庆三峡中心医院急救重症加强治疗病房（ICU）收治的 ARDS 患者 150 例，按随机数字表法将其分为

S1、S2、S3 组，每组 50 例，分别应用 150、 175、 200 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）负压吸痰；然后每组再随机分

为 P0、P1、P2、P3、P4 亚组，每组 10 例，分别采用 0、 30、 35、 40、 45 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa）复张压力进

行 SI。记录并比较吸痰前后以及进行肺复张后患者的呼吸力学指标及血流动力学指标。结果 150 例患者吸

痰后肺复张容积（mL：87.56±28.47 比 109.38±34.63，t＝3.573，P＝0.001）和肺静态顺应性〔Cst（mL/cmH2O）：

27.69±13.25 比 35.87±17.47，t＝2.814，P＝0.004〕较吸痰前显著降低，气道峰压〔PIP（cmH2O）：24.16±8.28
比 18.63±6.67，t＝2.957，P＝0.005〕、气 道 平 台 压 〔Pplat（cmH2O）：21.28±9.14 比 17.47±7.26，t＝2.089， 
P＝0.032〕、气道平均压〔Pm（cmH2O）：13.26±4.65 比 10.41±3.54，t＝3.271，P＝0.001〕较吸痰前明显升高。肺

复张容积、Cst、PIP、Pplat、Pm 在不同吸痰负压间差异无统计学意义（F 值分别为 0.809、 0.986、 1.121、 0.910、 
1.043，P 值分别为 0.452、 0.381、 0.335、 0.410、 0.361），在不同肺复张压力间差异有统计学意义（F 值分别为

3.581、 5.028、 3.064、 3.036、 4.050，P 值分别为 0.013、 0.002、 0.026、 0.027、 0.007），且两因素不存在交互作用。

两两比较后发现，在相同吸痰负压条件下，不同复张压力亚组（P1、P2、P3、P4）肺复张容积、Cst 均明显高于其

P0 亚组，PIP、Pplat、Pm 均明显低于 P0 亚组；而 P1、P2、P3、P4 亚组间差异无统计学意义。平均动脉压（MAP）、 
肺动脉压（PAP）在不同吸痰负压及不同肺复张压力间差异均无统计学意义（吸痰负压：F＝0.586、P＝0.561， 
F＝1.373、P＝0.264 ；肺复张压：F＝1.313、P＝0.280，F＝1.621、P＝0.186），而且两因素间不存在交互作用（F＝ 
0.936、P＝0.497，F＝1.391、P＝0.227）；心率（HR）在不同吸痰负压间差异无统计学意义（F＝1.144，P＝ 
0.328），在不同肺复张压间差异有统计学意义（F＝3.297，P＝0.019），且两因素间不存在交互作用（F＝1.277， 
P＝0.280）。两两比较发现，在相同吸痰负压条件下，P3、P4 亚组 HR 明显高于 P0、P1、P2 亚组（均 P＜0.05）。

结论 30 cmH2O 和 35 cmH2O 为实施 SI 治疗 ARDS 患者的适合压力，且不受吸痰负压的影响。
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Effect of  sustained inflation with different degrees of negative pressure for sputum aspiration in patients with 
acute respiratory distress syndrome on lung recruitment Huang Xia, Cui Jiwen. Department Emergency Intensive 
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【Abstract】 Objective　To investigate the effect of different degrees of pressure of sustained inflation ( SI ) 
in patients with acute respiratory distress syndrome ( ARDS ) after lung recruitment as the result of different negative 
pressure for sputum aspiration. Methods    A prospective single-blind randomized controlled trial was conducted. 
The factorial analysis of variance was adopted. 150 patients with ARDS admitted to the emergency intensive care unit  
( ICU ) of Chongqing Three Gorges Central Hospital from January 2012 to December 2014 were enrolled, and they were 
randomly divided into S1, S2, S3 group, with 50 patients in each group, suction pressure varying from 150, 175, to  
200 mmHg ( 1 mmHg = 0.133 kPa ) was respectively used in each group. Then the patients of each group were randomly 
subdivided into five subgroups of P0, P1, P2, P3, P4, with 10 patients in each group, and 0, 30, 35, 40, and 45 cmH2O  
( 1 cmH2O = 0.098 kPa ) were used for control pulmonary inflation pressure, respectively. The respiratory mechanics and 
the hemodynamic parameters were recorded, and they were compared before and after the sputum aspiration as well as 
lung recruitment with sustained inflation. Results    The lung recruitment volume ( mL: 87.56±28.47 vs. 109.38±34.63,  
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 急性呼吸窘迫综合征（ARDS）是指除心源性

疾病以外的各种肺内、外致病因素导致的急性进行

性加重的呼吸衰竭，病理生理改变为肺顺应性降

低、肺内分流增加及通气 / 血流比例失调［1］。ARDS
发病急、病情凶险，患者存在严重的低氧血症［2］。 
本研究试图运用析因方差分析法，将吸痰负压及控

制性肺膨胀（SI）压力作为两个影响因素，对本院收

治的 150 例 ARDS 患者进行研究，报告如下。

1    资料与方法

1.1    病例选择：采用前瞻性随机对照试验，选取

重庆三峡中心医院急救重症加强治疗病房（ICU）

2012 年 1 月 至 2014 年 12 月 收 治 的 ARDS 患 者。

本研究符合医学伦理学标准，经医院伦理委员会批

准，所有患者家属均签署知情同意书。本研究采用

随机单盲法，未行临床注册。

1.1.1 纳入标准：符合 2006 年中华医学会重症医学

分会制定的 ARDS 诊断标准［3］，患者呈进行性低氧

血症，动脉血氧分压（PaO2）＜50 mmHg（1 mmHg＝

0.133 kPa）或氧合指数（PaO2/FiO2）＜200 mmHg，一

般氧疗难以纠正；一般氧疗情况下低氧血症有一定

改善，患者呼吸作功明显增加，但引起 ARDS 的原发

病因未去除，符合有创机械通气适应证［4-5］。

1.1.2 排除标准：血流动力学及呼吸系统指标在发

病 6 h 后仍不稳定者（如血气胸、连枷胸等）。

1.1.3 病例一般情况：有 3 例患者因放弃治疗出院

退出研究。最终纳入 150 例患者，其中男性 96 例，

女性 54 例；年龄 26～70 岁，平均（52.78±18.65）岁；

多发伤 36 例，脓毒症 16 例，有机磷农药中毒 10 例，

肺部感染 52 例，胰腺炎 16 例，感染性休克 14 例，胃

肠道术后 6 例。

1.2    分组方法：150 例 ARDS 患者按随机数字表法

分为 S1、 S2、 S3 组，分别应用 150、 175、 200 mmHg
负压吸痰，每组 50 例；每组再随机分为 P0、 P1、 P2、 
P3、 P4 亚 组，分 别 采 用 0、 30、 35、 40、 45 cmH2O 

（1 cmH2O＝0.098 kPa）复张压力进行 SI 处理，每组

10 例。各组患者性别、年龄、急性生理学与慢性健

康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分等临床基线

资料比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05），说明

基线资料均衡，具有可比性。

1.3    研究方法：各组按照不同吸痰负压，根据临床

需要给患者吸痰，吸痰后按照分组要求选择 SI 复张

压力。在肺复张前后分别监测呼吸力学指标及血流

动力学指标，从呼吸机面板上直接读取肺静态顺应

性（Cst），肺复张完毕继续进行基础通气。根据临床

t = 3.573, P = 0.001 ) and lung static compliance [ Cst ( mL/cmH2O ): 27.69±13.25 vs. 35.87±17.47, t = 2.814, P = 0.004 ]  
after sputum aspiration in the 150 patients were significantly lower than those before the sputum aspiration, and peak 
airway pressure [ PIP ( cmH2O ): 24.16±8.28 vs. 18.63±6.67, t = 2.957, P = 0.005 ], airway plateau pressure [ Pplat  
( cmH2O ): 21.28±9.14 vs. 17.47±7.26, t = 2.089, P = 0.032 ], and mean airway pressure [ Pm ( cmH2O ): 13.26±4.65 
vs. 10.41±3.54, t = 3.271, P = 0.001 ] were significantly higher than those before the treatment. There were no significant  
differences in the lung recruitment volume, Cst, PIP, Pplat and Pm between groups with different negative pressure for 
sputum aspiration ( F value was 0.809, 0.986, 1.121, 0.910, 1.043, and P value was 0.452, 0.381, 0.335, 0.410, 0.361 ), 
but statistical significance was found among different groups of different lung recruitment pressures ( F value was 3.581, 
5.028, 3.064, 3.036, 4.050, and P value was 0.013, 0.002, 0.026, 0.027, 0.007 ). There was no interaction between 
the two factors. After pairwise comparison, under the same negative pressure for sputum aspiration, lung recruitment 
volume and Cst in different lung recruitment pressures subgroups ( P1, P2, P3, P4 ) were significantly higher than those 
of P0 subgroup, and PIP, Pplat, and Pm were significantly lower than those of P0 subgroup. There was no significant 
difference among P1, P2, P3 and P4 groups. There were no significant differences in mean arterial pressure ( MAP ) and 
pulmonary arterial pressure ( PAP ) among different groups with negative pressures for sputum aspiration and different 
lung recruitment pressures ( negative pressure for sputum aspiration: F = 0.586, P = 0.561, F = 1.373, P = 0.264; lung 
recruitment pressure: F = 1.313, P = 0.280, F = 1.621, P = 0.186 ), there was no interaction between the two factors  
( F = 0.936, P = 0.497, F = 1.391, P = 0.227 ). The difference of heart rate ( HR ) in different negative pressure for 
sputum aspiration groups was not significant ( F = 1.144, P = 0.328 ), and there were significant differences in different 
lung recruitment pressure groups ( F = 3.297, P = 0.019 ), there was no interaction between the two factors ( F = 1.277,  
P = 0.280 ). After pairwise comparison, under the same negative pressure for sputum aspiration, HR in P3 and P4 subgroups  
was significantly higher than that in P0, P1, and P2 subgroups ( all P < 0.05 ). Conclusion 30 cmH2O and 35 cmH2O were  
the suitable pressure for SI in ARDS patients, and they were not affected by different negative pressure for sputum aspiration.

【Key words】 Sustained inflation;    Acute respiratory distress syndrome;    Sputum aspiration;    Lung 
recruitment
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需要（或至少间隔 30 min 以上）进行第二次吸痰，

按照组别以不同压力实施 SI，取 3 次平均值。

1.3.1    基础通气：观察对象均采取气管插管或气管

切开接呼吸机机械通气，采取针对 ARDS 的肺保护

性通气策略，通气时间均＞24 h，给予咪达唑仑充分

镇静。所有患者使用 Evita 4 呼吸机（德国 Dräger
公司），容量控制通气，潮气量 6～8 mL/kg，呼吸频率

20 次 /min，呼气末正压（PEEP）10 cmH2O，吸气时

间 25%，吸气暂停时间 5%，吸入氧浓度（FiO2）0.45。

1.3.2    吸痰方法：当患者出现气道峰压报警、脉搏血

氧饱和度（SpO2）下降＞3%，并且胸部听诊闻及痰

鸣音时进行吸痰，将吸痰管向气管插管内伸入 30 cm 
开始应用负压吸引，15 s 后立即移除吸痰管并连接

气管插管和呼吸机管路。

1.3.3    肺复张方法：将容量控制通气改为压力控制

通气，持续气道正压（用 PEEP）增加至不同分组要

求的复张压力，持续 30 s，肺复张后给予基础通气。

 出现下列情况立即中止肺复张：① 平均动脉压

（MAP）＜60 mmHg 或者下降＞20 mmHg ；② SpO2＜
0.85；③ 心率（HR）＞150 次 /min 或者＜60 次 /min；

④ 出现新的心律失常；⑤ 出现严重并发症，如气胸。

1.3.4    观察指标：记录吸痰前后以及进行肺复张后

的呼吸力学指标，包括肺复张容积、Cst、气道峰压

（PIP）、气道平台压（Pplat）、气道平均压（Pm），同时

监测血流动力学指标，包括 MAP、肺动脉压（PAP）、

HR。其中肺复张容积测量方法为：应用延长呼气法

测定 PEEP 增加的功能残气量（ΔFRC）。为了使患

者的呼气时间延长到 9 s，应把呼吸频率由 14 次 /min
减到 6 次 /min，在一次吸气末将 PEEP 撤除以保证

PEEP 在 0 cmH2O（ZEEP），测定此次呼气量与吸气

潮气量的差值即为 ΔFRC。采用低流速法描记静

态 P-V 曲线：描记过程中维持 PEEP 不变，将此静

态肺 P-V 曲线沿容积轴上移 ΔFRC 的距离；同样

采用低流速法描记 ZEEP 的静态肺 P-V 曲线，比较

调整后的 PEEP 与 ZEEP 的曲线在 20 cmH2O 时的

容积（V20），其差值即为相应的肺复张容积。其余指

标直接在呼吸机或心电监护仪上读取。
肺复张容积＝V20（PEEP）+ΔFRC － V20（ZEEP）［6］

1.4    统计学方法：采用 SPSS 16.0 软件进行统计学

处理。计量数据以均数 ± 标准差（x±s）表示，吸

痰前后比较采用 t 检验，吸痰后各吸痰负压之间比

较采用单因素方差分析，SI 后各指标比较时将吸痰

和肺复张作为两种处理因素进行析因方差分析，以

P＜0.05 表示差异具有统计学意义。

2    结    果
2.1    吸痰前后患者呼吸力学指标变化（表 1）：所

有患者吸痰后肺复张容积、Cst 均较吸痰前显著降

低（均 P＜0.01），PIP、 Pplat、 Pm 较吸痰前明显升高

（P＜0.05 或 P＜0.01）。

表 1 ARDS 患者吸痰前后呼吸力学指标变化（x±s）

组别
例数

（例）

肺复张容积

（mL）

Cst 
（mL/cmH2O）

PIP
（cmH2O）

Pplat
（cmH2O）

Pm
（cmH2O）

吸痰前 150 109.38±34.63 35.87±17.47 18.63±6.67 17.47±7.26 10.41±3.54
吸痰后 150   87.56±28.47 27.69±13.25 24.16±8.28 21.28±9.14 13.26±4.65
t 值 3.573 2.814 2.957 2.089 3.271
P 值 0.001 0.004 0.005 0.032 0.001

  注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，Cst 为肺静态顺应性，PIP
为气道峰压，Pplat 为气道平台压，Pm 为气道平均压；1 cmH2O ＝ 
0.098 kPa

表 2 不同吸痰负压各组 ARDS 患者吸痰后
呼吸力学指标比较（x±s）

组别
例数

（例）

肺复张容积

（mL）

Cst
（mL/cmH2O）

PIP
（cmH2O）

Pplat
（cmH2O）

Pm
（cmH2O）

S1 组 50 87.23±9.43 25.43±10.54 26.06±6.24 20.16±8.52 14.41±3.75
S2 组 50 85.09±8.55 27.81±  9.16 24.98±6.31 21.81±6.34 12.82±4.23
S3 组 50 89.94±7.69 29.29±  8.58 21.65±5.73 22.84±7.66 12.09±3.58
F 值 0.929 1.268 2.331 1.867 1.773
P 值 0.478 0.372 0.158 0.182 0.214

 注：S1、 S2、 S3 组分别应用 150、 175、 200 mmHg 负压吸痰；ARDS
为急性呼吸窘迫综合征，Cst 为肺静态顺应性，PIP 为气道峰压，Pplat
为气道平台压，Pm 为气道平均压

2.3    SI 对患者呼吸力学指标的影响（表 3～4）：肺

复张容积、Cst、PIP、Pplat、Pm 在不同肺复张压力

间差异有统计学意义（P＜0.05 或 P＜0.01），在不

同吸痰负压间差异无统计学意义，两因素无交互作

用。两两比较显示，P1、P2、P3、 P4 亚组肺复张容积、 
Cst 均明显高于 P0 亚组（均 P＜0.05），PIP、Pplat、
Pm 明显低于 P0 亚组（均 P＜0.05），而 P1、P2、P3、

P4 亚组之间各指标比较差异无统计学意义。

2.4    SI 对患者血流动力学指标的影响（表 3～4）：

MAP、PAP 在不同吸痰负压及肺复张压间差异均无

统计学意义；HR 在不同肺复张压力间有明显差异

（P＜0.05），而在不同吸痰负压间差异无统计学意

义，两因素不存在交互作用。两两比较显示，P3、P4
亚组 HR 明显高于 P0、P1、P2 亚组（均 P＜0.05）。

2.2    不同吸痰负压对患者呼吸力学指标的影响 
（表 2）：不同吸痰负压 3 组患者肺复张容积、Cst、
PIP、Pplat、Pm 差异无统计学意义（均 P＞0.05）。
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3    讨    论
 ARDS 是急性肺损伤（ALI）的严重阶段［7］，可

由内毒素血症引起［8］，病死率高达 75%［9-10］。ARDS
的典型特征为肺泡上皮和毛细血管内皮损伤、肺泡

膜通透性明显增加导致的肺泡及肺间质水肿，致使

血管外肺水增多［11］。ARDS 的主要原因是巨噬细

胞、中性粒细胞、血小板等炎性细胞及其释放的炎

性介质和细胞因子介导的炎症反应［12-13］。目前治

疗 ARDS 的方法较多，如小潮气量肺保护性通气、

高频振荡通气、俯卧位通气［14-15］、一氧化氮（NO）吸

入［16］以及肌松剂治疗等［17］，严重 ARDS 患者早期可

考虑使用神经肌肉阻断剂［18］。有研究显示，早期使

用神经肌肉阻断剂治疗 ARDS 可明显降低患者 28 d
病死率［19］。一些简单的干预方法，如调节床头高度、

预防静脉血栓栓塞和胃肠道出血以及在肺保护阶段

使用液体、镇静和自主呼吸试验等，可明显改善患者

的疗效［20］。ARDS 患者死亡的两大主要原因是严重

的低氧血症和多器官功能衰竭［21］，其危险因素主要

为误吸、酗酒、脓毒症及肺炎等［22-23］。

 机械通气是改善 ARDS 患者低氧血症的治疗

手段之一，由于各种原因导致机械通气患者气道 
分泌物增多，为保证患者气道通畅，气管内吸痰成

为机械通气患者必不可少的护理操作之一，其目

的是清理呼吸道，改善肺泡的通气和换气功能， 
纠正低氧血症，最终改善组织缺氧。有研究显示，吸

引负压与气管黏膜损伤程度成正比［24-25］。吸痰会带

来许多风险和并发症，如气道损伤、支气管痉挛、低

氧血症、心跳停止和死亡［26］。本研究显示，以 150、 
175、 200 mmHg 负压吸痰后均可使 ARDS 患者肺复

张容积、Cst 降低，PIP、Pplat、Pm 升高，说明吸痰在

清除气道分泌物的同时还会加重肺组织损伤；同时

还发现，吸痰后肺复张容积、Cst、PIP、Pplat、Pm 等

呼吸力学指标在不同吸痰负压间差异无统计学意

义，说明以 150～200 mmHg 负压吸痰不会因吸痰负

压的增加而加重对肺组织的损伤，但这并不代表可

以无限制地增加吸痰负压。由于本研究中吸痰负压

变化范围小，所以不同的吸痰负压对肺组织造成的

损伤差异不显著。

表 3 控制性肺膨胀后 ARDS 患者呼吸力学和血流动力学指标的析因分析结果

变异来源
肺复张容积 Cst PIP Pplat Pm MAP PAP HR

F 值 P 值 F 值 P 值 F 值 P 值 F 值 P 值 F 值 P 值 F 值 P 值 F 值 P 值 F 值 P 值

吸痰负压 0.809 0.452 0.986 0.381 1.121 0.335 0.910 0.410 1.043 0.361 0.586 0.561 1.373 0.264 1.144 0.328
肺复张压 3.581 0.013 5.028 0.002 3.064 0.026 3.036 0.027 4.050 0.007 1.313 0.280 1.621 0.186 3.297 0.019
吸痰负压 × 肺复张压 1.456 0.201 1.478 0.193 1.538 0.172 1.271 0.283 1.277 0.280 0.936 0.497 1.391 0.227 1.277 0.280

  注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，Cst 为肺静态顺应性，PIP 为气道峰压，Pplat 为气道平台压，Pm 为气道平均压，MAP 为平均动脉压，PAP
为肺动脉压，HR 为心率

表 4 不同负压吸痰后采用不同复张压力进行控制性肺膨胀 ARDS 患者呼吸力学和血流动力学指标比较（x±s）

组别 亚组
例数

（例）

肺复张容积

（mL）

Cst
（mL/cmH2O）

PIP
（cmH2O）

Pplat
（cmH2O）

Pm
（cmH2O）

MAP
（mmHg）

PAP
（mmHg）

HR
（次 /min）

S1 组 P0 组 10 87.73±14.63 25.38±11.64 24.84±6.38 22.47±4.14 13.27±3.85 83.25±16.38 15.28±7.55 91.28±13.41
P1 组 10 113.38±20.14a 35.07±15.81a 17.39±7.26a 15.05±3.84a    9.32±2.87a 84.64±15.49 14.35±8.70 93.30±14.81
P2 组 10 112.68±19.21a 36.62±16.19a 18.27±7.95a 16.21±3.12a    8.26±3.17a 85.57±17.21 16.03±7.24 92.07±14.24
P3 组 10 111.16±20.47a 34.18±14.39a 16.42±6.37a 15.60±4.09a    8.59±2.74a 86.69±16.54 17.13±7.91 104.19±15.33ab

P4 组 10 113.25±17.68a 33.67±15.22a 17.22±7.54a 17.04±3.69a  10.19±3.81a 85.10±15.28 16.04±8.39 103.91±16.08ab

S2 组 P0 组 10 85.73±12.68 27.16±12.37 24.18±6.48 23.52±4.87  14.85±3.96 82.96±14.67 16.37±6.59 91.30±13.26
P1 组 10 112.59±20.11a 35.04±15.82a 18.20±7.51a 17.03±4.11a    8.67±2.99a 84.27±16.39 17.08±8.24 92.44±14.36
P2 组 10 113.08±19.67a 36.93±14.28a 17.56±7.88a 18.51±3.67a    9.33±3.14a 85.43±16.82 15.22±7.03 90.62±15.07
P3 组 10 114.49±18.27a 34.55±15.29a 16.24±6.97a 16.40±3.52a    8.52±3.19a 86.04±15.28 15.39±6.83 102.25±14.63ab

P4 组 10 113.62±19.74a 35.61±16.39a 17.86±7.31a 16.91±4.33a    9.48±3.25a 85.73±16.62 14.35±8.04 101.66±15.27ab

S3 组 P0 组 10 86.63±13.24 27.49±12.13 23.59±5.62 22.68±3.09 13.97±4.15 84.24±15.69 17.88±7.60 91.27±14.37
P1 组 10 111.85±18.74a 34.98±14.66a 17.14±6.82a 16.26±3.53a    9.28±3.64a 85.29±14.37 15.49±7.12 92.22±13.80
P2 组 10 113.38±19.25a 33.24±15.31a 16.35±7.28a 17.85±4.01a    8.41±3.14a 86.41±17.34 16.93±8.81 90.29±14.07
P3 组 10 112.60±20.43a 35.28±15.19a 15.91±8.15a 18.66±3.83a    9.59±2.83a 86.24±15.36 14.29±7.46 104.47±15.09ab

P4 组 10 112.91±19.52a 33.21±16.27a 16.63±7.52a 17.09±3.30a    9.02±3.67a 87.02±14.28 13.17±8.53 103.37±15.16ab

  注：S1、 S2、 S3 组为分别应用 150、 175、 200 mmHg 负压吸痰，P0、P1、P2、P3、P4 亚组为在给予相应负压吸痰后分别采用 0、 30、 35、 40、  
45 cmH2O 复张压力进行控制性肺膨胀；ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，Cst 为肺静态顺应性，PIP 为气道峰压，Pplat 为气道平台压，Pm 为气道

平均压，MAP 为平均动脉压，PAP 为肺动脉压，HR 为心率；1 mmHg ＝ 0.133 kPa ；1 cmH2O ＝ 0.098 kPa ；与本组 P0 亚组比较，
a
P＜0.05 ；与本组

P1、P2 亚组比较，
b
P＜0.05
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 SI 是一种肺泡复张术，近年来较多研究证实 SI
对 ARDS 有较好疗效［27］，可增加肺容积及功能残气

量［28-29］。SI 是需要一定压力的［29］，肺复张的关键在

于合理选用 SI 的压力［30］。本研究中 ARDS 患者吸

痰后用 30～45 cmH2O 复张压力较无复张压力能显

著增加肺复张容积、改善肺顺应性，同时 PIP、Pplat、
Pm 显著降低。可以认为应用 SI 有利于减轻 ARDS
机械通气患者吸痰后造成的肺部损伤。随着复张压

力的加大，在 30～45 cmH2O 时呼吸力学指标变化不

明显，说明即使增加 SI 的压力，对改善 ARDS 患者

吸痰后的呼吸力学指标也无任何效果。此外，本研

究还发现，SI 压力在 30～45 cmH2O 时，ARDS 患者

吸痰后 MAP、PAP 较 0 cmH2O 时差异不大，而 HR
的变化比较明显，说明 SI 压力在 30～35 cmH2O 时

对血流动力学无显著影响，是实施 SI 的最佳压力，

它可有效增加肺复张容积、改善肺顺应性、降低气道

压力，且不会对患者血流动力学产生影响。增加 SI
压力时 HR 增快的原因也可能是由于肺容积升高或

者应用 PEEP 导致胸腔压力增高、血液回流减少的

缘故。同时，150～200 mmHg 的吸痰负压对 SI 的治

疗效果无影响，吸痰负压与肺复张压力之间无交互

作用，说明吸痰负压在 150～200 mmHg 变化时，不

会因吸痰负压的增加而减弱 SI 的治疗效果。

 综上，综合考虑呼吸力学和血流动力学变化，

30～35 cmH2O 是实施 SI 的最佳压力，它可以有效

增加肺复张容积、改善肺顺应性、降低气道压力，

且不会对患者血流动力学产生影响。SI 时采用较

高的复张压力不仅不能促进肺泡的进一步复张，

还会增加 HR，同时增加心律失常的可能性。使用

150～200 mmHg 负压吸痰，不会对 ARDS 患者吸痰

后 SI 的疗效产生影响，是安全的吸痰负压范围。
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