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【摘要】 目的 评价注气试验用于食道测压管定位的安全性和临床可行性。方法 采用前瞻性研究方法，
选择 2015 年 5 月至 2017 年 3 月首都医科大学附属北京天坛医院综合重症加强治疗病房（ICU）收治的气管插
管机械通气患者。将食道测压管进行改造，以实施注气试验。在逐步回撤导管过程中通过注气试验寻找出现
食道压（Pes）扰动波的位置，定义此时气囊恰好进入食道内。以此位置为 0 cm，分别在 +15、+10、+5、0、-5、 
-10 和 -15 cm 处进行呼气末阻断，分别在自主呼吸和被动通气的状态下测量 Pes 和气道压（Paw）的变化幅度
（ΔPes、ΔPaw）及其比值。结果 研究期间共纳入 20 例患者，15 例患者完成了自主呼吸和被动通气，2例患者
仅完成了自主呼吸，3例患者仅完成了被动通气。① 所有患者均可通过注气试验引出扰动波，被动通气时出现
扰动波的深度大于自主呼吸（cm：42.4±3.8 比 41.8±3.3），但差异无统计学意义（P＝0.132）。研究过程中未发生
与注气试验相关的不良事件。② 无论是自主呼吸还是被动通气，随着导管逐步回撤，Pes 均逐渐升高，在 +5 cm 
处达到最高水平，之后逐渐降低。自主呼吸时，0、-5、-10 cm 处ΔPes/ΔPaw 比值处于理想范围（0.8～1.2），
以 0 cm 处ΔPes/ΔPaw 比值最接近 1（0.98±0.15），-15 cm 处ΔPes/ΔPaw 比值（0.66±0.26）明显低于 0 cm 处 
（P＜0.05）；被动通气时，-5 cm 和 -10 cm 处ΔPes/ΔPaw 比值处于理想范围，以 -10 cm 处ΔPes/ΔPaw 比值 
最接近 1（0.94±0.12），0 cm 和 -5 cm 处ΔPes/ΔPaw 比值明显高于 -10 cm 处（分别为 1.43±0.31、1.12±0.14），
而 -15 cm 处ΔPes/ΔPaw 比值（0.68±0.23）明显低于 -10 cm 处（均 P＜0.01）。结论 通过注气试验可快速 
简便地找到理想的食道测压管位置，且具有安全性和临床可行性。临床试验注册 美国临床试验数据库
（Clinical Trials），NCT02446938。
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【Abstract】 Objective To evaluate the safety and feasibility of injection test which is used to locate esophageal 
balloon catheter. Methods A prospective study was conducted. The patients undergoing invasive mechanical 
ventilation (MV) admitted to general intensive care unit (ICU) of Beijing Tiantan Hospital Affiliated to Capital Medical 
University from May 2015 and March 2017 were enrolled. The commercially available esophageal balloon catheter was 
modified to perform injection test. The catheter was withdrawn step by step and the injection test was repeated until the 
presence disturbance wave presented, which indicated that the balloon had just entered the esophagus. The position 
where disturbance wave appears was named 0 cm. End-expiratory occlusions were performed at the positions of +15, 
+10, +5, 0, -5, -10 and -15 cm, respectively, and the changes of esophageal pressure (Pes) and airway pressures (Paw) 
were measured in the spontaneous breathing and passive ventilation, and the ratio between the changes (ΔPes/ΔPaw)  
was calculated. Results A total of 20 patients were enrolled, of which 15 patients finished both the spontaneous 
and the passive ventilation parts, and 2 patients finished only the spontaneous part and 3 patients finished only 
passive part. ① Disturbance waves could be induced by injection test in all patients. The average depth of disturbance 
wave in spontaneous breathing was deeper than that in passive ventilation (cm: 42.4±3.8 vs. 41.8±3.3), but there 
was no significant difference between the two ventilation settings (P = 0.132). No adverse events occurred during 
the study period. ② Pes increased with the stepwise withdraw of esophageal catheter, reached the maximal value 
at +5 cm, and then decreased when the catheter was further withdrawn, no matter in the spontaneous or the passive 
ventilation. In spontaneous breathing, the ΔPes/ΔPaw was within the ideal range (0.8-1.2) at the positions of 0, -5 
and -10 cm. The ΔPes/ΔPaw was closest to unity at the positions of 0 cm (0.98±0.15). The ΔPes/ΔPaw at -15 cm 
(0.66±0.26) was significantly lower than that at 0 cm (P < 0.05). For passive ventilation, the ΔPes/ΔPaw was within 
the ideal range at the positions of -5 cm and -10 cm, and the ΔPes/ΔPaw was closest to unity at the positions of  
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-10 cm (0.94±0.12). The ΔPes/ΔPaw at 0 cm and -5 cm was significantly higher than that at -10 cm (1.43±0.31 and 
1.12±0.14, respectively); while the ΔPes/ΔPaw at -15 cm (0.68±0.23) was significantly lower than that at -10 cm  
(all P < 0.01). Conclusions Ideal position of the esophageal balloon catheter could be determined quickly and 
easily by using injection test. The method is safe and clinically feasible. Clinical Trial Registration Clinical Trials, 
NCT02446938.

【Key words】 Esophageal pressure; Airway pressure; Occlusion test; Respiratory failure
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 在呼吸力学研究中，为了区分胸廓与肺的呼吸

力学属性，需要监测胸腔内压，然而监测胸腔内压需

要放置胸腔内导管，此为有创性操作，在临床和研究

当中不具备普遍的可操作性。通常认为食道压（Pes）

可以作为胸腔内压的替代指标［1-2］。通过放置带气囊

的食道内导管可以进行Pes 测量，而正确的气囊位置

对于测量数据的准确性是至关重要的。对于有自主

呼吸的患者，通常采用阻断试验确定气囊位置［1-5］， 

要实现上述程序需保留患者的自主呼吸。但对于

重症医学科中深镇静、神经系统病变、创伤等导致

肌无力甚至瘫痪的患者，其自主呼吸减弱甚至消

失［6-7］；使用跨肺压指导机械通气（MV）参数设置

时，常要求消除患者自主呼吸［8-12］。此时气囊的定

位通常通过观察 Pes 波形变化（如观察心脏活动造

成的伪影）来确定。这种定位方法很大程度上取决

于操作者的经验。尽管有研究者在动物模型［13-14］ 

或患者［15-16］中使用被动阻断试验（按压胸廓或胸骨

下段）来确定气囊的位置，但只有一项临床研究对不

同气囊位置时 Pes 的变化进行了探讨［15］。我们通

过对市售食道测压管进行改造，引入了一种新方法， 

即注气试验（injection test），作为确定气囊与食管下

括约肌（LES）相对位置的方法，本研究旨在评价注

气试验用于食道测压管定位的临床可行性，并通过

在不同深度进行被动阻断试验确定最佳气囊位置。

1 资料与方法 

1.1 研究对象：采用前瞻性研究方法，选择 2015 年
5 月至 2017 年 3 月首都医科大学附属北京天坛医

院综合重症加强治疗病房（ICU）收治的MV患者。

1.1.1 纳入标准：接受气管插管MV。
1.1.2 排除标准：既往有食道、胃或肺部手术史；
确诊或疑似食道静脉曲张；存在支气管胸膜瘘、气

胸、纵隔气肿或留置胸管；妊娠；严重凝血障碍。

1.1.3 剔除标准：研究过程中生命体征不稳定，或
血氧饱和度降至 0.90 以下；放弃治疗或退出研究。

1.1.4 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，获得
首都医科大学附属北京天坛医院伦理委员会批准

（审批号：KY-2015-CCM-002）。研究开始前，由研

究人员向患者或其法定代理人充分说明研究的目

的、方法和可能的不良反应，并签署知情同意书。

1.2 食道测压管的改造（图 1）：本研究使用带气 
囊的 SmartCath-G 成人鼻胃管（型号：7003300，美国 

CareFusion 公司）。导管主体远端是具有多个小孔

的鼻胃管（16Fr）。距离导管尖端 20 cm 处有 1个薄

壁聚乙烯气囊（长 10 cm），有独立开口以连接压力

传感器测量 Pes。用 10 cm 长乳胶 T管（20Fr，广东

省明星企业有限公司）密封远端小孔，在距离气囊

远端 2 cm 处新开 1个直径 3 mm 的侧孔。改造后，

从胃管腔抽吸或注气时胃液和气体不再从导管远端

原有的小孔进出，而将从新开放的侧孔进出。本研

究中报告的导管深度是从鼻尖到气囊远端的距离，

从导管刻度25 cm至65 cm以1 cm为间隔进行标记。

气囊腔

胃管腔

X光标记

侧孔

使用T管封闭原胃管腔开口

气囊

图 1 食道测压管的改造示意图

1.3 压力测量方法：使用 KT 100D-2 型压力传感器
〔意大利 Kleis 公司生产；工作范围：±100 cmH2O 
（1 cmH2O＝0.098 kPa），采样速率：200 Hz〕分别连

接人工气道和食道测压管，测量气道压（Paw）和

Pes。采用配套的 ICU-Lab 软件进行信号采集。

1.4 注气试验的原理：本研究中将通过注气来定
位食道测压管的方法命名为注气试验。基本原理：

如气囊位于相对大的空间内（如胃），注入少量空气

不会显著增加周围压力；如气囊位于狭窄的空间内 

（如食道），注射相同量的空气则可显著增加气囊周

围压力。由于我们对导管进行了改造，气体只会从

新开放的侧孔进出，因此可以断定，注气后出现明显

Pes 波动的深度就是气囊完全进入食道的位置。

1.5 研究流程：整个研究分为自主呼吸和被动通气。
1.5.1 自主呼吸：研究过程中患者保持仰卧位，床
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头抬高至 30°，采用常规插胃管方法将改造后的导

管经鼻插入 60 cm 深度，气囊充气 1.5 mL［17-18］，并

连接压力传感器。观察 Pes 波形变化，可能存在 

3 种情况，即正向波、双向波和负向波（图 2）。当出

现前两种波形时，回撤导管，每次 1 cm，并进行呼气

末阻断（EEO）5 s，直到 Pes 波形变为负向波，记录

此时导管深度。之后再回撤导管 5 cm，经胃管腔快

速注射 30 mL 空气，可能出现 2种情况：① 如侧孔

还在胃中，则观察不到 Pes 波形变化，此时继续逐步

回撤导管，每次 1 cm，并重复进行注气试验。一旦

侧孔位于 LES 上方（即气囊全部位于食道内），在注

入空气后可以观察到尖锐的正向波，即扰动波，表

明整个气囊已经进入食道内。② 如回撤导管 5 cm 

后注气已出现扰动波，提示侧孔已在食道内，则将导

管向胃内送入 4 cm，重复注气—回撤—注气流程，

直至找到恰好出现扰动波的深度。如果初始波形就

是负向波，则直接回撤导管 5 cm，并进行注气试验，

重复该操作直至出现扰动波，之后将导管向胃内再

送入 4 cm，重复注气—回撤—注气流程，直至找到

恰好出现扰动波的深度。

 通过上述方法找到恰好出现扰动波的位置后，

记录该位置的深度，并将该位置定义为气囊相对

位置 0 cm，并以此为参照，将此位置以远（胃内）5、

10、15 cm 的相对位置定义为 +5、+10、+15 cm，将
此位置以近（食道内）5、10、15 cm 的相对位置定义

为-5、-10、-15 cm。将食道测压管重新置于+15 cm 
处进行 EEO，直至患者出现 3～5 次自主呼吸努力

时，测量 Paw 和 Pes 的变化幅度（ΔPaw、ΔPes），计

算ΔPes/ΔPaw 比值，以最接近 1 的数据作为该深

度的ΔPes/ΔPaw比值。之后回撤导管至+10 cm处，
重复上述测量，直到 -15 cm 处，共 7个位置（图 3）。

注：A为 Pes 正向波，B为 Pes 负向波；呼吸机送气后 Pes 随气道压（Paw）升高而升高（a）；在呼气末阻断过程中，随着患者吸气努力，
Paw 下降，而 Pes 出现相应变化（b）。图 C显示扰动波和食道收缩，扰动波表现为高尖的 Pes 波形（c），幅度明显大于呼吸机送气时的 Pes
正向波（a）和心搏造成的伪影（图 A～C中箭头所示）；由于注气对食道造成干扰，紧随扰动波之后出现明显的食道收缩波形（d），特点是
与呼吸波形无明显关系，且波幅较高（常超过 50 cmH2O，1 cmH2O ＝ 0.098 kPa）

图 2 注气试验中食道压（Pes）的经典波形

A Paw

a

b

Pes

C Paw

a a

C

d
Pes

B Paw

a

b

Pes

图 3 注气试验中导管位置示意图 注气试验中将恰好出
现扰动波的导管位置定义为气囊相对位置 0 cm，此位置以
远（胃内）5、10、15 cm 的相对位置定义为 +5、+10、+15 cm 
（A），此位置以近（食道内）5、10、15 cm 的相对位置定义为 -5、 
-10、-15 cm（B），箭头所示为该深度时气囊远端所在位置； 
图 A为 +15 cm 的气囊相对位置，图 B为 0 cm 的气囊相对位
置。当导管处于 0 cm 时（C），整个气囊正好位于食道内，而侧
孔也进入了相对狭窄的食道内，此时进行注气试验可以诱发
扰动波；当导管位于 +5 cm 时（D），气囊中部被食道下括约肌
（LES）环绕，受这个生理性高压区影响，测得 Pes 值偏高；当
导管位于 +10 cm 时（E），整个气囊仍处于胃内，故此时 Pes 低
于 +5 cm 时的 Pes；而在 D和 E两个位置进行注气试验，由于
侧孔仍在胃内，则不会出现扰动波

＋5 Cm
＋10 Cm
＋15 Cm

-15 Cm
-10 Cm
-5 Cm
0 Cm

A

B

C

D

E

0 Cm

＋5 Cm

＋10 Cm

1.5.2 被动通气：给予患者充分镇静和肌松，确认
患者无自主呼吸后，通气模式改为容量控制通气，

潮气量设置为 6～8 mL/kg。若在自主呼吸试验时

发现患者无自主呼吸，则直接给予被动通气。将导

管置于自主呼吸的扰动波深度 +3 cm 的位置，按上

万方数据



·  786  · 中华危重病急救医学  2017 年 9 月第 29 卷第 9期  Chin Crit Care Med，September   2017，Vol.29，No.9

表 1 20 例通过注气试验确定食道测压管位置的 
MV 患者基线资料

项目 数值

性别（男性 /女性，例） 11/9
年龄（岁，x±s） 54.3±17.1
体重指数
 （kg/m2，x±s） 25.4±5.3

MV原因〔例（%）〕
 ARF 12（60.0）
 AECOPD   4（20.0）
 昏迷   3（15.0）
 神经肌肉病变   1（  5.0）

注：MV为机械通气，ARF为急性呼吸衰竭，AECOPD为慢性阻
塞性肺疾病急性加重期，PEEP为呼气末正压，PaO2为动脉血氧分压，
PaCO2 为动脉血二氧化碳分压，PaO2/FiO2 为氧合指数，SAPS Ⅱ为简
化急性生理学评分Ⅱ；1 cmH2O＝0.098 kPa，1 mmHg＝0.133 kPa 

项目 数值

MV参数设置（x±s）
 潮气量（mL） 413.2±51.1
 PEEP（cmH2O） 7.9±2.9
PaO2（mmHg，x±s） 83.7±33.5
PaCO2（mmHg，x±s） 43.1±8.1
PaO2/FiO2 
 （mmHg，x±s） 192.1±66.4

SAPS Ⅱ评分 
 （分，x±s） 39.8±16.3

表 2 20 例通过注气试验确定食道测压管位置的 
MV 患者自主呼吸和被动通气过程中的导管深度

例序
初始
食道压
波形

出现
负向波
深度 
（cm）

出现扰动波深度（cm） 自主呼吸扰
动波深度与
负向波深度
差值（cm）

自主 
呼吸

被动 
通气

差值

例 1 正向波 45 39 38 -1   6
例 2 负向波 45 47   2
例 3 正向波 47 41 42   1   6
例 4 正向波 47 37 37   0 10
例 5 负向波 41 41   0
例 6 正向波 44 38 38   0   6
例 7 正向波 46 39 40   1   7
例 8 正向波 50 40 42   2 10
例 9 正向波 51 40 44   4 11
例 10 正向波 53 48 49   1   5
例 11 正向波 56 42 41 -1 14
例 12 负向波 48 49   1
例 13 正向波 53 44 45   1   9
例 14 正向波 49 42 42   0   7
例 15 正向波 47 43 41 -2   4
例 16 正向波 51 42   9
例 17 正向波 55 47   8
例 18 39
例 19 41
例 20 39

注：MV为机械通气；例 1～例 15 患者完成了自主呼吸和被动
通气，例 16 和例 17 患者仅完成了自主呼吸，例 18 ～例 20 患者仅
完成了被动通气；空白代表无此项

述方法逐步回撤导管并确定被动通气状态下的扰

动波深度，以此位置为 0 cm，分别在 +15～-15 cm  
7 个位置实施正压阻断试验［15，19］，即在 EEO 的过程

中按压胸廓。测量按压期间ΔPes 和 ΔPaw，计算 

ΔPes/ΔPaw 比值。在每个位置重复按压操作

3 次，并选择比值最接近 1 的数据作为该深度的 

ΔPes/ΔPaw 比值。

1.6 统计学分析：应用 SPSS 20.0 软件进行统计分
析。采用Kolmogorov-Smirnov法对计量资料进行正态

性检验，正态分布的计量资料以均数±标准差（x±s）
表示，非正态分布的计量资料以中位数（四分位数） 

〔M（QL，QU）〕表示；采用配对 t检验比较自主呼吸和
被动通气状态下出现扰动波的深度；采用多个相关

样本非参数检验（Friedman 检验）比较不同深度时

Paw、Pes 及其比值。P＜0.05 为差异有统计学意义。
2 结 果 

2.1 一般资料：研究期间共纳入 20 例 MV 患者，
基线情况见表 1。15 例患者完成了自主呼吸和被

动通气，2例患者仅完成了自主呼吸，3例患者因没

有自主呼吸仅完成了被动通气；最终自主呼吸包含 

17 例患者数据，被动通气包含 18 例患者数据。

2.2 自主呼吸和被动通气时的导管深度（表２）：
在 17 例自主呼吸患者中，有 3 例（17.6%）初始 Pes

波形为负向波，其余患者波形转为负向波的平均导

管深度为（49.6±3.8）cm，出现扰动波的平均深度
为（42.1±3.4）cm，二者的差值在 4～14 cm 波动，平
均为（8.0±2.7）cm。18 例被动通气患者出现扰动
波的平均深度为（42.4±3.8）cm。对 15 例同时完成
自主呼吸和被动通气的患者分析显示，被动通气时

出现扰动波的深度大于自主呼吸（cm：42.4±3.8 比

41.8±3.3），但差异无统计学意义（P＝0.132）。20 例
患者中有 8例（40.0%）在注射气体后发生食道收缩。

研究期间未发生与注气试验相关的不良事件。

2.3 不同气囊相对位置下 Paw 和 Pes 的变化：不同
气囊位置时 Paw 差异无统计学意义（P＞0.05）；随导
管位置改变，Pes 呈明显变化（P＜0.01）。无论是自
主呼吸还是被动通气，随着逐步回撤导管，Pes 逐渐

升高，在+5 cm处达最高水平，之后逐渐降低（图4）。 
 由于从 +15 cm至 +5 cm的位置，导管实际上处
于胃内，因此我们只比较了从 0 cm到 -15 cm 4 个位

置的ΔPes/ΔPaw 比值。结果显示（表 3）：自主呼

吸时，0、-5、-10 cm 处ΔPes/ΔPaw 比值处于理想

范围（0.8～1.2）；0 cm 处 ΔPes/ΔPaw 比值最接近

1，-5 cm 和 -10 cm 处 ΔPes/ΔPaw 比值低于 0 cm

处，但差异无统计学意义（均 P＞0.05），-15 cm 处
ΔPes/ΔPaw 比值明显低于 0 cm 处（P＝0.015）。被
动通气时，-5 cm 和 -10 cm 处ΔPes/ΔPaw 比值处

于理想范围；-10 cm 处ΔPes/ΔPaw 比值最接近 1，

0 cm 和 -5 cm 处ΔPes/ΔPaw 比值明显高于 -10 cm 

处，而 -15 cm 处ΔPes/ΔPaw 比值明显低于 -10 cm

处，差异均有统计学意义（均 P＜0.01）。
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3 讨 论 

 注气试验作为一种新的操作方法，其安全性是

首要的。注气试验采用的空气注射法与常规留置胃

管过程中用于判断胃管位置的方法相似［20］。此外，

我们在每次注射空气前后都进行了回抽，以避免胃

和食道过度膨胀。研究过程中没有发现短期副作用。

在拔除导管后，也未发现密封用的 T管脱落。这些

初步表明了注气试验的临床可行性和安全性。

 对于健康志愿者和存在自主呼吸的患者，在吸

气过程中 Pes 出现负向波提示气囊进入食道内，之

后可利用阻断试验来确定最佳气囊位置［1-5］。然而

对于没有自主呼吸的患者，由于观察不到 Pes 波形

由正变负这一过程，因此很难确认气囊是否处于理

想位置。这类患者气囊的定位仅能依靠 Pes 波形中

出现心搏伪影及其振幅增大来判断［1-2，6-7，9，12］，严重

依赖于操作者的经验。本研究结果显示，17.6% 的

患者即使气囊位于胃腔内（回抽可见胃液，注气可

闻及气过水音且导管送至 60 cm 处），其 Pes 波形也

可以是负向波。这类患者无法通过 Pes 波形由正到

负的变化来判断导管位置。

 观察到 Pes 由正变负后，经验性的方法是先回

撤导管 10 cm，再通过阻断试验来确认导管位置。

但本研究结果提示，Pes 波形的变化可能无法提示

气囊的真实位置。不同患者出现负向波的深度与

出现扰动波的深度的间距存在很大差异，可以在

4～14 cm 波动。由于以上原因，我们需要一种能够

准确定位气囊位置的方法。

 在本研究中，我们设计了注气试验来判断气囊

与 LES 的相对位置。当气囊仍在胃中时进行注气

试验不会出现扰动波，而随着气囊回撤，每例患者都

能在某个深度引出典型的扰动波。由于扰动波的

波幅大（通常大于 20 cmH2O），形态也不同于通气过

程中的 Pes 波形，因此很容易识别。这证明了注气

试验的可行性。而根据新打开的侧孔与气囊和 LES

之间的位置关系可知，出现扰动波时代表着气囊位

于LES上方，也代表了整个气囊全部进入了食道内。

通过比较 7个位置的 Pes 水平可以发现，随着导管

的逐步回撤，Pes 呈逐渐升高趋势，在 +5 cm 处达到
最高，之后逐渐下降。根据研究设计，+5 cm 所对应
的是气囊被 LES 环绕的状态，此时测量的 Pes 数值

并不能反映 Pes，而是反映了 LES 这样一个生理性

高压区的压力；当回撤导管至 0 cm 时，气囊进入食

道下段，不再处于 LES 的环绕中，因此 Pes 下降。这

也间接证明了注气试验的合理性。

 与自主呼吸相比，被动通气时进行阻断试验得

到的ΔPes/ΔPaw 比值更大，与 Chiumello 等［15］的

表 3 20 例通过注气试验确定食道测压管位置的 MV 患者不同气囊位置的阻断试验结果

气囊
位置

自主呼吸（n＝17） 被动通气（n＝18，x±s）

ΔPaw（cmH2O，x±s）ΔPes 〔cmH2O，M（QL，QU）〕ΔPes/ΔPaw 比值（x±s） ΔPaw（cmH2O） ΔPes（cmH2O） ΔPes/ΔPaw 比值

    0 cm 9.50±6.72 6.87（4.40，12.07） 0.98±0.15 a 8.48±1.80 13.32±4.26 1.43±0.31 c

  -5 cm 10.02±8.10 5.99（4.64，10.73） 0.94±0.15 8.25±1.53 9.75±2.67 1.12±0.14 c

-10 cm 10.78±9.18 5.65（4.31，12.80） 0.88±0.13 8.36±1.36 7.83±2.02 0.94±0.12 a

-15 cm 10.91±7.91 5.05（  2.90，7.07） 0.66±0.26 b 8.10±1.23 5.29±2.31 0.68±0.23 c

注：MV 为机械通气，ΔPaw 为气道压的变化幅度，ΔPes 为食道压的变化幅度；1 cmH2O＝0.098 kPa；a 代表气囊处于当前位置时的
ΔPes/ΔPaw 比值最接近 1；与ΔPes/ΔPaw 比值最接近 1的数值比较，bP＜0.05，cP＜0.01
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图 4 20 例通过注气试验确定食道测压管位置的MV患者在自主呼吸（左）和被动通气（右）时 
不同气囊相对位置食道压（Pes）的变化趋势
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研究结果类似。可能原因包括呼吸肌张力的变化、

肺内气体的可压缩性等，这种差别造成了两种呼吸

模式下“最佳深度”的位置存在差异（分别是 0 cm

和 -10 cm）。但从临床的角度而言，没有必要、也不

一定能够找到一个ΔPes/ΔPaw 比值＝1 的位置。

目前公认临床可接受的位置是ΔPes/ΔPaw 比值在

0.8～1.2。本研究提示，无论是自主呼吸还是被动通

气，+5 cm 处ΔPes/ΔPaw 比值都处在上述范围内。
因此，通过注气试验可以很容易地将导管置于理想

位置，简化了导管定位操作流程，即找到扰动波后再

回撤导管 5 cm。临床上，寻找扰动波无需按照本研

究中每隔1 cm进行1次注气试验，可减少注气次数，

使 Pes 监测更好地服务于临床［21-22］。

 本研究的局限性：首先，本研究样本量小，虽然

纳入患者未发生不良事件，但仍需扩大样本量来证

明注气试验的安全性。其次，SmartCath-G 导管的

优点主要在于它整合了 Pes 监测和普通胃管鼻饲、

胃肠减压的功能，修改导管放弃其胃管功能不利于

临床使用；SmartCath-G 导管直径较大，置管失败率

较高，必要时需使用喉镜等辅助置管［23］。

 综上，注气试验可用于阐明食道测压管气囊与

LES 的关系，具有临床可行性和安全性。通过注气

试验可快速、简便地找到理想的食道测压管位置，

为新的食道测压导管提供了新的设计思路，可以在

导管中整合注气试验的定位功能，降低置管难度。
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