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肺保护性通气策略对腹腔镜胃癌根治手术老年
患者肺氧合功能及术后肺部并发症的影响
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨肺保护性通气策略（ｌｕｎｇ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｙ，ＬＰＶＳ）对腹腔镜胃癌

根治手术老年患者肺氧合功能及术后肺部并发症（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ＰＰＣｓ）的影

响。 方法　 选择接受腹腔镜胃癌根治手术的老年患者 １１５ 例，男 ６９ 例，女 ４６ 例，年龄≥６５ 岁，ＡＳＡ
Ⅰ—Ⅲ级，随机分为两组：常规容量控制通气组（ＣＶ 组，ｎ ＝ ５７）和肺保护性通气组（ＰＶ 组，ｎ ＝ ５８）。
记录插管后 １０ ｍｉｎ（Ｔ１）、气腹后 １０ ｍｉｎ（Ｔ２）、气腹后 ６０ ｍｉｎ（Ｔ３）、气腹结束 １０ ｍｉｎ（Ｔ４）时的气道峰压

（Ｐｐｅａｋ），计算肺顺应性（Ｃｄｙｎ），并在 Ｔ１—Ｔ４时抽取动脉血进行血气分析，计算氧合指数（ＯＩ）、肺泡

动脉血氧分压差（Ａ⁃ａＤＯ２）；记录术后第 ２ 天改良肺部感染评分（ｍＣＰＩＳ）；记录术后 ７ ｄ 内 ＰＰＣｓ 发生

情况。 结果　 与 Ｔ１时比较，Ｔ２时两组 Ｃｄｙｎ 均明显降低（Ｐ＜０ ０５）；Ｔ３—Ｔ４时 ＰＶ 组 Ｃｄｙｎ 明显高于 ＣＶ
组（Ｐ＜０ ０５）；Ｔ３—Ｔ４时 ＰＶ 组 ＯＩ 明显高于 ＣＶ 组、Ａ⁃ａＤＯ２明显低于 ＣＶ 组（Ｐ＜０ ０５）。 术后第 ２ 天 ＰＶ
组 ｍＣＰＩＳ 明显低于 ＣＶ 组（Ｐ＜０ ０５）。 术后 ７ ｄ 内 ＰＶ 组 ＰＰＣｓ 发生率明显低于 ＣＶ 组（Ｐ＜０ ０５）。 结

论　 肺保护性通气策略能明显改善老年腹腔镜胃癌根治手术老年患者的肺氧合功能，降低术后肺部

并发症，具有一定的肺保护作用。
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　 　 胃癌是我国高发恶性肿瘤之一，发病率逐年升

高，腹腔镜胃癌根治手术因创伤小、出血少、恢复快

成为治疗胃癌的主要手段，但术后并发症尤其是肺

部并 发 症 （ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，
ＰＰＣｓ）的发生率仍居高不下，约 ２０％ ～ ４０％［１］，已成

为影响患者预后的主要因素。 由于胃癌患者多为

老年，呼吸系统结构、功能进行性退化，易诱发

ＰＰＣｓ［２］。 肺保护性通气策略（ｌｕｎｇ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａ⁃
ｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｙ， ＬＰＶＳ）是较小潮气量通气联合一定水

平的呼气末正压（ＰＥＥＰ），辅之以规律的容量肺复

张，以达到改善肺顺应性及氧合功能的目的。 本研

究对行腹腔镜胃癌根治手术的老年患者术中采用

小潮气量（７ ｍｌ ／ ｋｇ）联合低水平 ＰＥＥＰ（７ ｍｍＨｇ）的
ＬＰＶＳ，以探讨其对肺氧合功能及术后肺部并发症的

影响。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会批准，所
有患者及家属签署知情同意书。 选择 ２０１８ 年 １—
１２ 月择期行腹腔镜胃癌根治术的老年患者，性别不

限，年龄≥６５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，ＢＭＩ １８～３０ ｋｇ ／ ｍ２，
手术时间＞３ ｈ。 排除标准：合并中重度心、肝、肾功

能不全，合并严重肺疾病者包括慢性阻塞性肺疾

病、肺部感染、支气管扩张、哮喘等，术前 ２ 周内接受

过机械通气治疗，有胸廓畸形及胸腔内疾病（如纵

隔肿瘤、胸部肿瘤等），严重的神经肌肉性疾病，术
后需转入 ＩＣＵ，正在参加其他临床干预试验。

分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

常规容量控制通气组（ＣＶ 组）和肺保护性通气组

（ＰＶ 组）。 设定机械通气， 采用间歇正压通气

（ＩＰＰＶ） 模式， ＦｉＯ２ ５０％， Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２。 理想体重

（ＰＢＷ）（男）＝ ５０＋０ ９１×［身高（ｃｍ） －１５２ ４］，理想

体重（ ＰＢＷ） （女） ＝ ４５ ５ ＋ ０ ９１ × ［身高 （ ｃｍ） －
１５２ ４］ ［５］。 ＣＶ 组： 全 程 根 据 ＰＢＷ 设 置 ＶＴ １０
ｍｌ ／ ｋｇ；ＰＶ 组：气管插管后至气腹 １０ ｍｉｎ 通气模式

同 ＣＶ 组，气腹 １０ ｍｉｎ 后先给予一次容量肺复张，采
用容控通气模式［３⁃４］，设定 Ｐｐｅａｋ 上限为 ４０ ｃｍＨ２Ｏ，
根据 ＰＢＷ 设置 ＶＴ ７ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ ８ 次 ／分，ＰＥＥＰ １５
ｃｍＨ２Ｏ，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，ＶＴ按照每次 ４ ｍｌ ／ ｋｇ 逐渐增加至

气道平台压力（Ｐｐｌａｔ）为 ３０ ｃｍＨ２Ｏ，并持续 ３ ～ ５ 次

呼吸，通气模式：ＶＴ ７ ｍｌ ／ ｋｇ，ＰＥＥＰ ７ ｃｍＨ２Ｏ，每 ３０
分钟给予一次上述方法容量肺复张。 两组术中调

整 ＲＲ 维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５～４５ ｍｍＨｇ。
麻醉方法　 入室后建立外周静脉通道，监测 ＢＰ、

ＨＲ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２及 ＢＩＳ。 局麻下行桡动脉及颈内静脉

穿刺置管。 麻醉诱导：静注咪达唑仑 ０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、丙
泊酚 １ ５～２ ｍｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太

尼 ０ ６ μｇ ／ ｋｇ。 气管插管后接麻醉机常规机械通气，
麻醉维持：采用静⁃吸复合麻醉，术中吸入 １％ ～１ ５％
七氟醚、丙泊酚 １００ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、瑞芬太尼 ０ １ ～
０ ２５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，维持 ＢＩＳ ４０～６０。 术中间断静注

顺式阿曲库铵 ０ １ ｍｇ ／ ｋｇ。 手术结束前给予托烷司琼

预防术后恶心呕吐；术后均行 ４８ ｈ 静脉自控镇痛，方
案为舒芬太尼 １ ０００ μｇ＋生理盐水配成 １００ ｍｌ，背景

剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，单次负荷量 ２ ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ，维持

ＶＡＳ＜３ 分，若 ＶＡＳ≥３ 分静脉注射曲马多 ５０ ｍｇ 行补

救镇痛。 术后患者带气管导管送入 ＰＡＣＵ，拔管后予

以 ３ Ｌ ／ ｍｉｎ 面罩吸氧，当患者 Ｓｔｅｗａｒｄ 评分≥６ 分时送

出 ＰＡＣＵ。
观察指标　 记录手术时间、输液量、失血量、尿

量和术后住院时间；于插管后 １０ ｍｉｎ（Ｔ１）、气腹后

１０ ｍｉｎ（Ｔ２）、气腹后 ６０ ｍｉｎ（Ｔ３）、气腹结束 １０ ｍｉｎ
（Ｔ４）时记录气道峰压（Ｐｐｅａｋ），计算动态肺顺应性

［Ｃｄｙｎ＝ＶＴ ／ （Ｐｐｅａｋ－ＰＥＥＰ ）］；Ｔ１—Ｔ４时抽取动脉血

进行血气分析，记录 ＰａＯ２、Ａ⁃ａＤＯ２，计算肺氧合指数

（ＯＩ＝ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２），记录术后第二天 ｍＣＰＩＳ［６］；记录

术后 ２、７ ｄ 内 ＰＰＣｓ（发生以下 ６ 种新状况中的 ３ 种

及以上：咳嗽、咳痰增加、呼吸困难、胸痛、体温超过

３８℃、ＨＲ＞１００ 次 ／分［７］）发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １９ ０ 统计学软件进行分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用成组 ｔ 检验；计数资料比较采用 χ２检

验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

ＣＶ 组患者 ３ 例、ＰＶ 组 ２ 例因手术方式更改退

出试验，最终纳入 １１５ 例患者，ＣＶ 组 ５７ 例，ＰＶ 组

５８ 例。 两组性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、高血压、心
脏病及吸烟史差异均无统计学意义（表 １）。

两组手术时间、输液量、失血量及尿量差异均

无统计学意义，ＰＶ 组术后住院天数明显少于 ＣＶ 组

（Ｐ＜０ ０５）（表 ２）。
与 ＣＶ 组比较，Ｔ３—Ｔ４时 ＰＶ 组 Ｃｄｙｎ、ＯＩ 明显升

高（Ｐ＜０ ０５），Ａ⁃ａＤＯ２明显降低（Ｐ＜０ ０５）（表 ３）。
两组术前 ｍＣＰＩＳ 差异无统计学意义。 术后 ２ ｄ

ＰＶ 组 ｍＣＰＩＳ 为 １ ２５±０ ５８，明显低于 ＣＶ 组１ ６８±
０ ８２（Ｐ＜０ ０５）。 术后 ２ ｄ 内，ＰＶ 组 ６ 例（１０ ３％）
发生 ＰＰＣｓ，明显低于 ＣＶ 组 １６ 例 （ ２８ １％） （Ｐ ＜
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表 １　 两组患者一般资料的比较

指标 ＣＶ 组（ｎ＝ ５７） ＰＶ 组（ｎ＝ ５８）

男 ／女（例） ３４ ／ ２３ ３５ ／ ２３

年龄（岁） ６６ １±９ ２ ６６ ５±８ ３

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３ ２±２ ９ ２２ ４±２ １

ＡＳＡ 分级［例（％）］

　 Ⅰ级 ７（１２ ４） ６（１０ ３）

　 Ⅱ级 ３９（６８ ３） ３８（６５ ５）

　 Ⅲ级 １１（１９ ３） １４（２４ ２）

高血压病史［例（％）］ １０（１７ ５） １０（１９ ０）

心脏病病史［例（％）］ ５（８ ８） ４（６ ９）

吸烟史［例（％）］ ８（１４ ０） ９（１５ ５）

表 ２　 两组患者围术期相关指标的比较（ｘ±ｓ）

指标 ＣＶ 组（ｎ＝ ５７） ＰＶ 组（ｎ＝ ５８）

手术时间（ｍｉｎ） ２９０ ７±６５ ２ ３０１ ４±５９ ８

晶体量（ｍｌ） １ ６０８ ９±３９１ ３ １ ６４８ ６±３４１ ３

胶体量（ｍｌ） ５１９ ２±８７ ４ ５４３ ７±１２３ ５

失血量（ｍｌ） ８２ ８±５７ ３ ７９ ２±４７ ８

尿量（ｍｌ） ３８２ １±１７１ ２ ３４６ ３±１３４ ８

住院时间（ｄ） １３ １±４ ４ １１ ３±３ ２ａ

　 　 注：与 ＣＶ 组比较，ａＰ＜０ ０５

０ ０５），术后 ７ ｄ 内，ＰＶ 组 １ 例发生 ＰＰＣｓ（１ ７％），
明显低于 ＣＶ 组 ８ 例（１４ ８％）（Ｐ＜０ ０５）。

表 ３　 两组患者不同时点呼吸力学和肺氧合功能指标的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

Ｐｐｅａｋ（ｃｍＨ２Ｏ）
ＣＶ 组 ５７ １４ ３±２ ６ ２５ １±２ ４ ２７ ６±３ ３ １８ ５±３ ３

ＰＶ 组 ５８ １４ １±２ ４ ２４ ９±２ ８ ２８ ７±１ ６ １９ ２±３ １

Ｃｄｙｎ（ｍｌ ／ ｃｍＨ２Ｏ）
ＣＶ 组 ５７ ３５ ４±４ ３ ２３ ６±４ ７ ２１ ８±３ ９ ３１ ７±３ ８

ＰＶ 组 ５８ ３５ ０±４ ６ ２３ ９±３ ４ ２９ ８±３ ５ａ ３４ ９±３ ７ａ

ＯＩ（ｍｍＨｇ）
ＣＶ 组 ５７ ４９３ ５±４０ ３ ４８７ ７±３１ ３ ４７３ ３±２６ １ ４７８ ０±３３ ２

ＰＶ 组 ５８ ４９４ ９±４２ ４ ４８５ ６±３２ ６ ４５７ １±４３ ２ａ ４９０ ７±３５ １ａ

Ａ⁃ａＤＯ２（ｍｍＨｇ）
ＣＶ 组 ５７ ７１ ５±１０ ２ ７２ ３±１１ ４ ９７ ６±１５ ７ ９４ ４±１４ ２

ＰＶ 组 ５８ ６９ ８±１１ １ ７３ ２±１２ ３ ８６ ８±１２ １ａ ９０ １±１５ ６ａ

　 　 注：与 ＣＶ 组比较，ａＰ＜０ ０５

讨　 论

全球每年新增胃癌病例高达 ９８９ ０００ 余例［８］。
对胃癌最根本最有效的治疗方法仍以根治性切除

为主，腹腔镜胃癌手术具有创伤小、出血少、术后疼

痛轻、恢复快，住院时间短等优势。 但 ＣＯ２人工气腹

下机械通气会引起膈肌上移，胸廓扩张受限，肺顺

应性下降，导致肺不张和低氧血症的发生，进而影

响患者术后康复，是腹腔镜术中主要问题［９⁃１０］，既往

多采用大潮气量方法进行正压通气来缓解，但研究

证实［１１］，该通气方法可能会使肺顺应性下降，诱发

呼吸机相关性肺损伤。 鉴于此，临床上提出 ＬＰＶＳ，
目前临床上应用最为广泛的是小潮气量通气方

案［１２⁃１４］。 因此，本研究旨在探讨 ＬＰＶＳ 是否可以改

善腹腔镜胃癌根治手术老年患者肺动态顺应性，从
而改善肺氧合功能、减少 ＰＰＣｓ 的发生率。

本研究证明 ＬＰＶＳ 使得气腹期间持续给予肺泡

呼气末正压，能在一定程度上增加 Ｃｄｙｎ，避免肺泡

萎陷，并且能够重新扩张萎陷的肺泡，提高肺泡摄

氧能力，氧合指数明显增加，Ａ⁃ａＤＯ２ 明显减低。 这

与 Ｓａｌｍａｎ 等［１５］的研究一致。
ｍＣＰＩＳ 是由 Ｐｅｌｏｓｉ 等［６］ 提出，是一项综合了临

床、影像学和微生物学标准等来评估感染严重程

度、疗效和预后的评分系统，对早期肺部感染的诊

断和预后评价有较大的临床应用价值。 本研究分

析了术后 ２ ｄ 的 ｍＣＰＩＳ， 说明机械通气会引起

ｍＣＰＩＳ 升高，而 ＬＰＶＳ 能降低改良肺部感染评分，提
示 ＬＰＶＳ 可减少腹腔镜胃癌根治术老年患者术后肺

部感染，改善氧合，对老年患者术后肺部并发症有

较好预防作用。
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机械通气导致的 ＰＰＣｓ 多发生于术后 ５ ～ ７ ｄ
内。 为排除术后呼吸锻炼不足或术后吻合口瘘等

原因导致的肺部并发症，本研究限定术后 １ 周内发

生的肺部并发症。 术后 １ 周内，由有经验的内科医

师通过多种因素综合诊断患者是否发生 ＰＰＣｓ。 本

研究证实 ＬＰＶＳ 可以降低 ＰＰＣｓ 的发生。 Ｓｅｒｐａ
等［１６］对超过 ２０００ 例全麻手术患者进行 Ｍｅｔａ 分析

发现，与传统大潮气量通气模式比较，小潮气量的

保护性肺通气模式可以有效预防术后肺部并发症。
本研究结果与之基本一致。

本研究存在不足，由于试验条件限制，观察指

标缺乏具有特异性的诊断依据证明 ＰＰＣｓ 的发生及

其严重程度，如术中肺泡灌洗液标本、术后胸部计

算机断层扫描学诊断报告等。
综上所述，肺保护性通气策略能明显改善腹腔

镜胃癌根治手术老年患者肺顺应性和肺氧合功能，
降低术后 ７ ｄ 内肺部并发症的发生率，缩短住院时

间，具有一定的肺保护作用。 然而随着气腹时间延

长，肺保护性通气策略的肺保护效应是否被削弱，
仍有待后续研究。
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［８］ 　 Ｆｅｒｌａｙ Ｊ， Ｓｏｅｒｊｏｍａｔａｒａｍ Ｉ， Ｄｉｋｓｈｉｔ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｃｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ
ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ： ｓｏｕｒｃｅｓ， ｍｅｔｈｏｄｓ ａｎｄ ｍａｊｏｒ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｉｎ
ＧＬＯＢＯＣＡＮ ２０１２． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１５， １３６（５）：Ｅ３５９⁃３８６．

［９］ 　 Ｓｏｕｓｓｅ ＬＥ， Ｈｅｒｎｄｏｎ ＤＮ， Ａｎｄｅｒｓｅｎ ＣＲ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅ
ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ａｄｕｌｔ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ， ａｎｄ
ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ ｄａｙｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｂｕｒｎｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ ｉｎｊｕｒｙ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ， ２０１５，
２２０（４）：５７０⁃５７８．

［１０］ 　 Ｍｕｌｌｉｇａｎ ＭＳ， Ｂｅｒｆｉｅｌｄ ＫＳ， Ａｂｂａｓｚａｄｅｈ ＲＶ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆａｉｌｕｒｅ． Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ， ２０１５， ２５
（４）：４２９⁃４３３．

［１１］ 　 Ｈｅｎｎｕｓ ＭＰ， Ｂｏｎｔ ＬＪ， Ｊａｎｓｅｎ ＮＪ， ｅｔ ａｌ． Ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅ ｄｒｉｖｅｓ ｉｎ⁃
ｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ．
Ｐｅｄｉａｒｔｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１４， １５（１）：ｅ２７⁃３１．

［１２］ 　 Ｍａｒｒｅｔ Ｅ， Ｃｉｎｏｔｔｉ Ｒ， Ｂｅｒａｒｄ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ
ｄｕｒｉｎｇ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｒｅｄｕｃｅｓ ｍａｊｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ．
Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１８， ３５（１０）：７２７⁃７３５．

［１３］ 　 Ｚａｍａｎｉ ＭＭ， Ｎａｊａｆｉ Ａ， Ｓｅｈａｔ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｕｎｇ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｖｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｖｅｎｔｉｌａ⁃
ｔｉｏｎ， ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏ⁃
ｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｔｈｏｒａｃ Ｒｅｓ， ２０１７， ９（４）：２２１⁃２２８．

［１４］ 　 Ｆｕｔｉｅｒａ Ｅ， Ｊａｂｅｒ Ｓ． Ｌｕｎｇ⁃ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｉｎ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１４， ２０（４）： ４２６⁃４３０．

［１５］ 　 Ｓａｌｍａｎ Ｄ， Ｆｉｎｎｅｙ ＳＪ， Ｇｒｉｆｆｉｔｈｓ ＭＪ． Ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ
ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ （ＶＡＬＩ） ． Ｂｕｒｎｓ， ２０１３， ３９（２）：
２００⁃２１１．

［１６］ 　 Ｓｅｒｐａ Ｎｅｔｏ Ａ， Ｃａｒｄｏｓｏ ＳＯ， Ｍａｎｅｔｔａ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅ⁃
ｔｗｅｅｎ ｕｓｅ ｏｆ ｌｕｎｇ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｌｏｗｅｒ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅｓ
ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． ＪＡＭＡ， ２０１２， ３０８ （ １６）：
１６５１⁃１６５９．

（收稿日期：２０１８ ０７ ０５）
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