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ICU 危重患者持续气囊压监测下机械通气压力值的研究
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【摘要】 目的  探讨机械通气危重患者气管插管持续气囊压监测下有效压力范围，以达到既能保证通

气质量又能减少黏膜损伤，且不增加气管导管移位及误吸发生率的目标。方法  选择 2017 年 6 月至 2019 年 

6 月于天津医科大学总医院空港医院急创中心重症监护病房（ICU）住院的非肺部疾病气管插管机械通气危重

患者 90 例，并按随机数字表法分为 3 组，每组 30 例。所有患者均采取床头抬头 30°的卧位；持续测囊压法保

证 3 组气囊压力分别维持在 20、25、30 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa）。每小时记录 1 次患者平静时的呼吸机漏

气量、血氧饱和度、有无气管导管移位；于拔除气管导管时使用纤维支气管镜吸痰，查看有无黏膜损伤；行胸部

X 线检查肺部感染情况并进行痰细菌培养检查。结果  3 组患者性别、年龄、病情危重情况差异均无统计学意

义。囊压 30 cmH2O 组气道黏膜损伤患者明显多于 20 cmH2O 组（例：8 比 4，P＜0.05）；而囊压 20 cmH2O 组与

囊压 25 cmH2O 组间、囊压 25 cmH2O 组与囊压 30 cmH2O 组间气道黏膜损伤情况差异无统计学意义。气囊压在

20、25、30 cmH2O 时，气囊漏气（例：14、10、12）、气管导管移位（例：18、11、16）、呼吸机相关性肺炎（例：3、4、3） 

发生情况差异均无统计学意义（均 P＞0.05），且患者机械通气时间和住院时间差异也无统计学意义〔机械通气

时间（h）：77.07±65.34、80.80±70.20、77.60±65.23，ICU 住院时间（d）：5.70±3.74、5.30±4.57、6.23±3.51，均

P＞0.05〕。结论  在低囊压（20 cmH2O）下不会增加患者机械通气时间和住院时间，且低囊压在气道黏膜损伤

方面更加安全。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  effective  pressure  range  under  continuous  cuff  pressure monitoring  in 
critical patients with mechanical ventilation, so as to achieve the goal of ensuring ventilation quality and reducing mucosal 
injury  without  increasing  the  incidence  of  endotracheal  catheter  displacement  and  aspiration.  Methods  Ninety 
critically  ill  patients  with  non-pulmonary  diseases  admitted  to  the  department  of  intensive  care  unit  (ICU)  of Airport 
Hospital  of  Tianjin  Medical  University  from  June  2017  to  June  2019  were  enrolled,  and  divided  into  three  groups 
according  to  the  random number  table, with 30 patients  in each group. For all patients  in  the  three groups  ,  the head 
of  the  bed  was  raised  by  30°and  the  balloon  was  measured  continuously.  Cuff  pressure  in  the  three  groups  were 
maintained at 20, 25 and 30 cmH2O (1 cmH2O = 0.098 kPa) respectively. The patient's air leakage, oxygen saturation, 
tracheal tube displacement of each group were recorded every hour when the patients were calm. Fiberbronchoscope was 
used to aspirate sputum during extubation to check for mucosal damage. Chest X-ray examination was used to evaluate 
pulmonary  infection and sputum bacteria culture examination was conducted at  the  same  time.  Results  There was 
no  significant  difference  in  gender,  age  and  critical  condition  among  the  three  groups.  The  number  of  patients  with 
airway mucosal  injury  in  the 30 cmH2O group was  significantly higher  than  that  in  the 20 cmH2O group  (cases: 8 vs. 
4, P  <  0.05).  There was  no  significant  difference  in  airway mucosal  injury  between Group 20  cmH2O  and Group 25, 
Group 25 cmH2O and Group 30 cmH2O. When the balloon pressure was 20, 25, and 30 cmH2O, there was no significant 
difference in air bag leakage (cases: 14, 10, 12), trachea catheter displacement (cases: 18, 11, 16), ventilator-associated 
pneumonia (cases: 3, 4, 3), all P > 0.05, and there was no significant difference in mechanical ventilation time and the 
hospitalization time [mechanical ventilation time (hours): 77.07±65.34, 80.80±70.20, 77.60±65.23; the length of ICU 
stay (days): 5.70±3.74, 5.30±4.57, 6.23±3.51, all P > 0.05].  Conclusion  The cuff pressure of  20 cmH2O will not 
increase  the mechanical ventilation  time and hospitalization  time of patients, while 20 cmH2O is much safer  in airway  
mucosal injury.
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  气囊管理是重症监护病房（ICU）普遍应用的重要人工

气道管理技术之一。研究显示，气囊压力过低或过高会不同

程度影响患者的治疗效果，对患者产生诸多不良影响［1］。气

囊压力过低，囊壁与气管壁之间存在缝隙，机械通气时会出

现气道漏气、潮气量降低、囊上分泌物流至下呼吸道引发呼

吸机相关性肺炎（VAP）；气囊压力过高作用于周围组织，造

成黏膜缺血缺氧，甚至会发生出血、坏死或气管食管漏。目

前对于气囊压力推荐的参考范围不一，我国《机械通气临床

应用指南（2006）》推荐气囊压为 25～30 cmH2O（1 cmH2O＝

0.098 kPa）［2］；美国医疗保健流行病协会制定的急重症医院

VAP 预防策略（2014 版）推荐气囊压力为 20 cmH2O
［3］。本

研究通过对机械通气患者持续气囊压监测，对比不同气囊压

力值对患者并发症、机械通气时间、住院时间的影响，以探

索适合危重患者的最小气囊压力值范围，为今后气囊压力管

理提供一定的参考依据。

1 资料与方法 

1.1  病例纳入及排除标准：选择 2017 年 1 月至 2019 年 6 月 

入住本院 ICU 的非肺部疾病气管插管机械通气危重患者。

1.1.1  纳入标准：① 非肺部疾病经口鼻气管插管进行机械

通气患者；② 呼吸机支持＞24 h；③ 经鼻胃管进行肠内营

养泵入；④ 年龄≥18 岁。

1.1.2  排除标准：① 合并严重呼吸系统疾病暂不能脱机的患 

者；② 气管切开者；③ 不能保持床头抬高 30°卧位的患者。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经天津医科大

学总医院空港医院伦理委员会审核批准（审批号：IRB2018-

007-01），所有治疗均获得患者或家属的知情同意。

1.3  研究方法

1.3.1  分组：采取随机数字表法将入选患者均分为 3 组，

气囊压力分别为 20、25 和 30 cmH2O。所有患者床头抬高

30°，采取持续测囊压的方法，保证 3 组气囊压维持在相应

水平。每小时记录 1 次患者平静时的呼吸机漏气量、血氧

饱和度、有无气管导管移位；于拔除气管导管时使用纤维支

气管镜辅助，查看有无气道黏膜损伤；行胸部 X 线检查肺部

感染情况；取痰标本进行细菌培养。

1.3.2  质量控制：① 严格按照入选标准和排除标准对 ICU

患者进行选择；② 使用同一厂家、同一材质的气管导管 

（型号：7.5～8.0 号），呼吸机使用美国通用公司生产的有创

呼吸机（型号：EC）；③ 对护士进行统一培训，尽量减少数据

收集的误差；④ 严格控制数据录入质量，双人录入。

1.3.3  观察指标

1.3.3.1  气囊漏气：当机械通气时吸气潮气量明显大于呼气

潮气量时，或可闻及明显喉鸣音、咳嗽音，排除气囊破裂的

因素并排除管路因素造成的影响时视为气囊压力低造成的

漏气。

1.3.3.2  气管导管移位：所有气管导管均用胶带“E”字型

固定，气管插管深度为距门齿 22～24 cm，每小时观察气管

插管深度，当气管脱出或进入大于 1 cm 时视为发生移位。

1.3.3.3  气道黏膜损伤：当拔除气管导管时使用纤维支气管

镜协助吸痰，并观察气道黏膜情况，出现红肿或破溃视为气

道黏膜损伤。

1.3.3.4  误吸：给予患者经气管插管吸痰可吸出混有营养液

的痰液视为发生误吸。用血糖仪（葡萄糖氧化酶试纸）测定

肺内分泌物是否含糖，当血糖＞1.1 mmol/L 为阳性。

1.3.3.5  VAP 发生率：指机械通气患者在 48 h 后发生的肺

部感染。肺部出现浸润阴影，并同时满足以下至少 2 项：体

温＞38 ℃或＜36 ℃、化验血白细胞计数＞10×109/L、气管

支气管内有脓性分泌物；或者痰微生物培养为阳性视为肺

部感染。

1.4  统计学方法：使用 SPSS 18.0 软件分析数据。计量资料

均呈正态分布，以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用

单因素方差分析，组内两两比较采用 LSD 检验；定性资料用

χ2 检验或 Fisher 确切概率法，并使用 Bonferroni 进行两两

比较。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般资料（表 1）：共入选 90 例患者，其中男性 58 例，

女性 32 例；年龄（51.84±16.23）岁。不同气囊压力 3 组患

者在年龄、性别、病情危重程度方面差异均无统计学意义

（均 P＞0.05）。

表 2 不同气囊压力 3 组患者气囊漏气、气管导管移位、 
气道黏膜损伤、误吸及 VAP 发生情况比较

组别
例数

（例）

气囊漏气

（例）

气管导管

移位（例）

气道黏膜

损伤（例）

误吸

（例）

VAP

（例）

囊压 20 cmH2O 组 30 14 18 4 4 3

囊压 25 cmH2O 组 30 10 11 6 4 4

囊压 30 cmH2O 组 30 12 16   8 a 3 3

χ2 值 1.122 3.429 1.053 0.843 0.328
P 值 0.616 0.213 0.028 0.476 1.000

注：VAP 为呼吸机相关性肺炎；1 cmH2O＝0.098 kPa；与囊压

20 cmH2O 组比较，aP＜0.05

表 1 不同气囊压力 3 组机械通气患者基线资料比较

组别
例数

（例）

年龄

（岁，x±s）
性别（例） APACHEⅡ

（分，x±s）男性 女性

囊压 20 cmH2O 组 30 50.06±18.06 18 12 21.56±3.07

囊压 25 cmH2O 组 30 53.68±19.05 21   9 22.34±2.07

囊压 30 cmH2O 组 30 50.30±13.25 19 11 23.26±3.26

F /χ2 值 0.034 0.046 1.643
P 值 0.871 0.062 0.733

注：APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ；1 cmH2O＝ 

0.098 kPa

2.2  不同气囊压力患者气囊漏气、气管导管移位、气道黏膜

损伤、误吸及 VAP 发生率比较（表 2）：3 组间气囊漏气、气

管导管移位、误吸及 VAP 发生情况差异无统计学意义（均

P＞0.05），但 3 组间气道黏膜损伤差异有统计学意义（P＜
0.05）。两两比较显示，囊压 20 cmH2O 组与囊压 25 cmH2O

组间、囊压 25 cmH2O 组与囊压 30 cmH2O 组间气道黏膜损

伤情况差异无统计学意义（均 P＞0.05），而囊压 20 cmH2O

组与囊压 30 cmH2O 组差异有统计学意义（P＜0.05）。
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  本研究通过对机械通气患者持续气囊压力监测显示，

选择稳定的较低的压力值能够有效减少黏膜损伤，对于长

时间气管插管患者显示出较好的优势。不过本研究也存在

一定局限，对于存在原发性肺疾病〔如慢性阻塞性肺疾病

（COPD）〕的患者，气囊压力值未进行进一步研究；研究病例

数较少容易造成假阴性结果，未来仍需扩大样本量及纳入不

同病种的研究对象，针对此领域进行进一步研究加以验证。
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表 3 不同气囊压力 3 组患者机械通气时间 
和 ICU 住院时间比较（x±s）

组别 例数（例）机械通气时间（h）ICU 住院时间（d）

囊压 20 cmH2O 组 30 77.07±65.34 5.70±3.74
囊压 25 cmH2O 组 30 80.80±70.20 5.30±4.57
囊压 30 cmH2O 组 30 77.60±65.23 6.23±3.51

F 值 0.226 3.973
P 值 0.971 0.263

注：ICU 为重症监护病房；1 cmH2O＝0.098 kPa

3 讨 论 

3.1  气囊压力对误吸、VAP 发生率的影响：气囊充气后理

想状态下应保持最小的气囊压力，既能够有效封闭气管与

气管导管之间的缝隙，又不高于支气管黏膜毛细血管灌注

压（20～30 cmH2O），可以防止过度压迫气道黏膜引起缺血坏

死及气道狭窄的发生。口腔及食道中的分泌物含有大量的

微生物，有研究显示，在气管导管气囊压力＜20 cmH2O 时，

气囊上滞留的口腔及食道反流物会沿封闭不严的气管褶皱

进入下呼吸道进而引起感染［4］，这是 VAP 的主要致病机制

之一。因此，保持科学合理的气囊压是降低 VAP 发生率的

关键［5］。最佳的气囊压力能够固定导管、闭合气道，又能

防止分泌物反流进入下呼吸道，达到降低 VAP 发生率的目 

的［6］。本研究结果显示，气囊压力在 20、25、30 cmH2O 时

VAP 发生率差异并无统计学意义，因此 20 cmH2O 的气囊压

力在预防 VAP 方面是安全的。

3.2  气囊压力对气道黏膜损伤的影响：有研究表明，过高的

气囊压会压迫气道黏膜影响血供，当气囊压力＞30 cmH2O

时，毛细血管血流开始减少；当气囊压力＞50 cmH2O 时，

血流被完全阻断 ［7-8］。在持续过大的气囊压力压迫下，黏膜

发生不可逆的缺血性损伤、坏死，甚至引起气管食管瘘［5］。 

李宁江等 ［7］ 研究证明，气囊压力越小，黏膜病理改变越轻

微，黏膜的损伤与气囊压力有关。本研究结果显示，气囊压

力在 20 cmH2O 与 30 cmH2O 时气道黏膜损伤差异有统计学

意义，说明低囊压（20 cmH2O）能够有效减少因气囊压迫黏

膜损伤的风险，并且不会增加气囊漏气、气管导管移位、误

吸及 VAP 的发生风险。

3.3  气囊压力对患者机械通气时间及住院时间的影响：患

者机械通气状态下病情复杂、危重，治疗费用较其他患者会

有大幅提高，各种并发症的发生会明显增加患者的痛苦和住

院负担，因此，提升机械通气整体的管理水平，减少其对患者

所产生的负面影响至关重要［8-9］。国外一项针对 ICU 住院患

者气囊压力的调查研究显示，不同的气囊压力并不会对患者

的预后产生影响［10］。本研究结果也显示，在 20～30 cmH2O 

的气囊压力条件下，患者的机械通气时间和 ICU 住院时间

差异并无统计学意义，说明在低囊压（20 cmH2O）下不会增

加患者治疗时间和住院天数。

2.3  不同气囊压力患者机械通气时间和 ICU 住院时间比较

（表 3）：3 组机械通气时间及 ICU 住院时间比较差异均无统

计学意义（均 P＞0.05）。


