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　 　 全球每年约有 ３ １３ 亿人需接受大型外科手术［１］ ，术后

肺部并发症（ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ， ＰＰＣｓ）是

术后最常见的中期并发症。 近期一项涉及了 ２９ 个国家的大

型观察性研究发现，９ ４１３例行外科手术的患者中有 ２６７０ 例

（２８ ３６％） 出现 ＰＰＣｓ 风险增加，严重 ＰＰＣｓ 的发生率达

２ ８％ ［２］ ，即使是轻微的 ＰＰＣｓ 也与患者术后发病率、死亡率

和住院时间密切相关［３］ 。 因此，努力减少 ＰＰＣｓ 对改善手术

患者的预后至关重要。 传统的肺保护性通气是指 ＶＴ ≤８
ｍｌ ／ ｋｇ、呼气末正压（ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＥＥＰ）
≥５ ｃｍＨ２Ｏ、合适的肺复张和气道平台压＜３０ ｃｍＨ２Ｏ，是公认

的急性呼吸窘迫综合征（ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＡＲＤＳ）患者呼吸护理标准［４］ 。 一项对 ４００ 例腹部手术患者

的多中心研究显示，术中使用大 ＶＴ、不给予 ＰＥＥＰ 的患者

ＰＰＣｓ 发生率明显高于肺保护性通气［５］ ，这一发现成为了肺

保护性通气应用于全麻机械通气的一个重要里程碑。 但近

期有研究者认为，围术期机械通气并不等同于危重患者的呼

吸支持，因此涵盖所有不同疾病和不同外科手术的肺保护性

通气的定义尚不存在［６］ 。 本文分别针对近年来术中机械通

气可能涉及到的各种参数或措施进行综述，探讨专门针对外

科手术患者的保护性通气方式，以便为围术期肺保护提供

参考。

潮气量

为了避免术中低氧血症及肺不张的发生，传统的全麻机

械通气多采用相对较大的 ＶＴ（≥１０ ｍｌ ／ ｋｇ） ［７］ ，这远远超过

了大多数哺乳动物自发的正常 ＶＴ（６ ｍｌ ／ ｋｇ）。 随着研究的

进一步深入，越来越多的证据表明，大 ＶＴ 机械通气可能与

ＰＰＣｓ 的发生有关［８］ ，过高的 ＶＴ 会导致局部肺泡过度膨胀，
一旦这种机械应力超过肺泡的弹性应力，将导致肺泡－毛细

血管膜断裂，局部炎性细胞因子释放，最终引起肺损伤［９］ 。
因此，自 ＡＲＤＳＮｅｔ 小组的开创性研究以来，临床麻醉医师也

逐渐认识到术中小 ＶＴ 机械通气的重要性。 近期指南推荐危

重患者 ＶＴ 应限定为 ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，而未合并肺损伤的患者手

术麻醉期间也应推荐 ＶＴ＜１０ ｍｌ ／ ｋｇ［１０－１１］ 。 但单纯使用小 ＶＴ

机械通气将引起局部肺组织的周期性肺泡塌陷，肺不张的风

险增加，这种不利影响可以通过联合使用 ＰＥＥＰ 来抵消。 研

究表明，单纯使用小 ＶＴ 机械通气会增加患者术后肺部炎症

和 ３０ ｄ 的死亡率［１２］ ，因此，小 ＶＴ 机械通气的肺保护作用需

要合适水平的 ＰＥＥＰ 来辅助。

呼气末正压通气

ＰＥＥＰ 是肺保护性通气中的重要组成部分，一直被视为

预防术中肺不张的有效方法［１３］ 。 但由于其潜在的血流动力

学及气压伤等的不利影响，或者仅仅是因为许多呼吸机的默

认设置 ＰＥＥＰ 为 ０ ｃｍＨ２Ｏ，临床仅 ２０％的患者在术中接受了

呼气末正压通气［１４］ ，且缺乏明确的指南来指导围术期 ＰＥＥＰ
的选择。 目前围术期机械通气最常选择的 ＰＥＥＰ 是 ０ 或 ５
ｃｍＨ２Ｏ，超过 ５ ｃｍＨ２Ｏ的 ＰＥＥＰ 很少被应用，即使在 ＰＰＣｓ 高

风险的患者中也是如此［２］ 。 一项纳入了超过１１ ０００例腹部

和颅内手术患者的大型回顾性研究发现，术中 ＰＥＥＰ≥５
ｃｍＨ２Ｏ能提高患者术中氧合，改善肺顺应性，减少 ＰＰＣｓ 的发

生［１５］ ，但也有研究指出术中使用 ＰＥＥＰ１０ ｃｍＨ２Ｏ使患者获

益更多［１６］ 。 另一项发表在 Ｌａｎｃｅｔ 的研究发现，与低 ＰＥＥＰ
组（ ＰＥＥＰ≤２ ｃｍＨ２Ｏ） 相比，在腹部手术中应用高 ＰＥＥＰ
（ＰＥＥＰ＞１２ ｃｍＨ２Ｏ）并没有明显改善患者的肺功能，但其使

患者气道峰压及血流动力学波动的风险增加［１７］ 。 根据上述

研究可以推断，对于大多数手术患者来说，术中使用高

ＰＥＥＰ 并不是必要的，但对于 ＰＰＣｓ 高风险或已合并肺损伤

的患者来说，术中适当增加 ＰＥＥＰ 可能是合理的。
近年来，随着围术期精准医学的发展，个体化 ＰＥＥＰ 逐

渐引起了临床麻醉科医师的重视。 研究发现，在单肺通气过

程中，与 ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ相比，个体化 ＰＥＥＰ 能更好地维持术

中氧合，改善呼吸力学参数［１８］ 。 目前临床上主要根据氧合、
肺顺应性、压力－容积环、电阻抗断层成像、ＣＴ 扫描、超声等

进行 ＰＥＥＰ 设定［１９］ 。 然而，由于肺部 ＣＴ 检查需转移患者，
且成本较高；氧合法需多次重复采血等客观因素的存在，围
术期设定 ＰＥＥＰ 主要依赖超声、电阻抗断层成像这两种无

创、方便、重复性好的技术。 但目前缺乏大规模临床随机对

照研究证据来证实最佳 ＰＥＥＰ，也缺乏一种用于 ＰＥＥＰ 设定

的金标准［２０］ ，因此，有关术中如何进行个体化 ＰＥＥＰ 设定可

能将成为围术期机械通气的一个新的研究热点。

肺复张

在所有全麻机械通气患者中，大约 ９０％的患者将出现肺

不张［２１］ ，减少术后肺不张对于防止 ＰＰＣｓ 的发生至关重要。
研究表明，当肺部持续膨胀至气道压力达 ３０ ｃｍＨ２Ｏ时，肺不

·２８· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 １ 月第 ３６ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．１



张的体积约减少一半，若要重新开放健康成人麻醉过程中的

所有塌陷肺组织，需要 ４０ ｃｍＨ２Ｏ的气道压力，而对于病态肥

胖患者，需要的气道压力则更高［２２］ 。 肺复张被定义为在短

时间内给予持续气道正压以改善患者氧合，复张塌陷肺泡，
并最大限度地减少因肺泡反复塌陷而引起的损伤，自 １９６０
年以来一直用于减少全麻机械通气期间肺不张的发生。 研

究表明，在行腔镜手术机械通气期间使用肺复张能增加患者

呼气末肺容积，提高肺顺应性，降低胸壁弹性［２３］ 。 此外，目
前多个小型临床对照研究已经证实，在腹部、胸部、剖宫产等

手术中使用肺复张同样能改善患者术中氧合［２４－２５］ 。 近期有

研究探究了术中是否应联合使用肺复张及 ＰＥＥＰ，结果表明

在腹腔镜胃减容手术中，肺复张无论是否与 ＰＥＥＰ 联用均有

利于改善患者术后早期氧合，缩短拔管时间；且与 ＰＥＥＰ 比

较，肺复张在降低患者驱动压力上可能起到了更为关键的作

用［２６］ 。 但许多研究发现，肺复张所带来的呼吸力学及氧合

的增益可能只是暂时的，并不能扩展到术后［２７］ 。 且有研究

指出，与肺复张联合小 ＶＴ 及 ＰＥＥＰ 比较，将肺复张用于常规

通气时可能并不会给患者带来益处［２８］ 。
围术期使用的肺复张方法主要包括持续充气肺复张、阶

梯式肺复张、叹息式肺复张，目前缺乏相关证据证实肺复张

的最佳方法［２９］ 。 研究者对一项大型观察性研究的数据进行

二次回顾性分析发现，肥胖患者术中使用挤压呼吸囊式肺复

张或“急救”肺复张与 ＰＰＣｓ 增加相关［３０］ ，因此临床医师在

选择肺复张方法时必须综合考虑不同方法的利弊。 肺复张

的持续时间虽然很短，但它可能会造成严重的不良后果，如
血流动力学不稳定、气道峰压升高、气压伤等，因此需要密切

监测患者的病情，当 ＳＢＰ＜８０ ｍｍＨｇ或出现新的心律失常等

情况时，则应终止肺复张［３１］ 。 另外，近年有研究报道，超声、
电阻抗断层成像等可视化肺通气技术指导术中肺复张的实

施可能将减少因肺泡过度扩张造成的气压伤，同时还能发现

术中出现的胸腔积液、气胸等意外情况，为患者术中通气管

理提供了有利参考［３２］ 。

吸入氧浓度

在麻醉机械通气过程中，尤其是在气管插管和拔管之

前，为防止低氧血症，麻醉科医师通常给予患者较高的吸入

氧浓度（ＦｉＯ２） ［３３］ 。 此外，基于许多已有的研究证据，ＷＨＯ
建议术中使用 ８０％或 ８０％以上的 ＦｉＯ２ 来减少手术部位感

染［３４］ 。 然而，高氧血症能导致患者肺血管收缩、心输出量下

降，此外还可能引起高氧性肺损伤，表现为肺水肿、肺透明膜

形成、肺小动脉内膜增厚和通气 ／血流比例失衡，这些均是引

起 ＰＰＣｓ 的危险因素［３５］ 。 研究表明使用较高的 ＦｉＯ２ 可能会

导致吸收性肺不张，同时加重炎症性肺损伤，甚至与危重患

者死亡率增加相关［３６］ 。 近期一项研究分析了７３ ９２２例非心

胸外科手术患者术中 ＦｉＯ２ 的使用情况，发现术中较高的

ＦｉＯ２ 与严重的 ＰＰＣｓ 和术后 ３０ ｄ 的死亡率呈剂量依赖性关

系［３７］ 。 随后另一项研究发现，麻醉诱导和苏醒期间将 ＦｉＯ２

从 １００％降至 ３０％，麻醉维持期间从 ５０％降至 ３０％，能提高

患者术后 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ 比值，研究者认为全麻时避免纯氧吸入

能改善患者术后气体交换［３８］ 。 综上所述，全麻机械通气期

间不应盲目地使用较高的 ＦｉＯ２，但如果需要用更高的 ＦｉＯ２

来纠正缺氧，则可联合给予适当的 ＰＥＥＰ 来减少 ＰＰＣｓ。

通气模式

容量控制通气（ｖｏｌｕｍｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＶＣＶ）是麻

醉中最常用的通气模式。 ＶＣＶ 遵循恒定的流量，在预先设

定的吸气时间内提供预先设定的潮气量，从而确保分钟通气

量，但恒定的流量会导致较高的吸气压力，增加气压伤的发

生率，并导致肺内气体分布不均［３９］ 。
压力控制通气（ ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＰＣＶ） 相

对于 ＶＣＶ 的优点是潮气量的快速输送，以及可以通过设定

最大充气压力来避免气压伤。 近期一项 ｍｅｔａ 分析显示，在
单肺通气期间使用 ＰＣＶ 能降低患者吸气峰压，提高 ＰａＯ２ ／
ＦｉＯ２，尽管这些益处是否能改善患者临床预后还有待进一步

探究［４０］ 。 然而，术中使用 ＰＣＶ 模式的机械通气时，ＶＴ 将随

着肺顺应性的变化而变化，这使得患者术中存在通气不足或

过度通气的风险。 且近期一项涉及超过 １０ 万例择期手术患

者的大型回顾性研究报道， ＰＣＶ 的使用与 ＰＰＣｓ 的增加

有关［４１］ 。
压力控制⁃容 量 保 障 通 气 （ ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｏｌｕｍｅ

ｇｕａｒａｎｔｅｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＰＣＶ⁃ＶＧ）是近年来引入的新的围术期

机械通气模式。 ＰＣＶ⁃ＶＧ 的特点是在通气过程中能计算肺

的顺应性，并确定最低的压力来输送目标潮气量以保证充足

的分钟通气量，它具有独特的减流模式，综合了 ＶＣＶ 和 ＰＣＶ
的优点［４２］ 。 近期有临床研究将 ＰＣＶ⁃ＶＧ 与 ＰＣＶ 及 ＶＣＶ 进

行比较发现，在腹腔镜胆囊切除术患者中，与 ＶＣＶ 相比，
ＰＣＶ 和 ＰＣＶ⁃ＶＧ 均能在提供目标 ＶＴ 的情况下明显降低气

道压力；此外，ＰＣＶ 和 ＰＣＶ⁃ＶＧ 组的患者在气腹形成后肺顺

应性下降的百分比较小（ ＰＣＶ 和 ＰＣＶ⁃ＶＧ 分别为 ２９％和

３０％，ＶＣＶ 为 ４２％）。 而气腹后肺部动态顺应性下降＞４０％
时，患者 ＰＰＣｓ 发生率明显增加，因此，研究者更倾向于在腹

腔镜手术患者应用 ＰＣＶ⁃ＶＧ 或 ＰＣＶ 以减少 ＰＰＣｓ［４３］ 。 目前

还需要进一步的研究以确定术中使用 ＰＣＶ⁃ＶＧ 对患者长期

预后的影响。

允许性高碳酸血症

允许性高碳酸血症（ｐｅｒｍｉｓｓｉｖｅ ｈｙｐｅｒｃａｐｎｉａ， ＰＨＣ）通常

由肺保护性机械通气策略所导致，小 ＶＴ 机械通气时，由于分

钟通气量减少，清除二氧化碳的能力下降，导致动脉血 ＣＯ２

增加从而减少呼吸机相关性肺损伤，已经被证实可以改善

ＡＲＤＳ 的临床预后［４４－４５］ 。 此外，ＰＨＣ 也被广泛应用于其他

导致成人和儿童急性呼吸衰竭的疾病，包括严重哮喘和慢性

阻塞性肺疾病等。 大量临床数据表明，中度高碳酸血症能直

接减少呼吸机相关性肺损伤的发生，且强调了其对肺泡机械

拉伸的潜在保护作用［４６］ 。 然而，实施 ＰＨＣ 过程中可能出现

高碳酸血症性酸中毒，其对机体的危害一直被人们所关注。
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近期有研究报道，高碳酸血症抑制了受损肺上皮细胞的修复

功能，同时，胸膜高碳酸血症与肺切除术后持续存在的肺泡

－胸膜瘘有关［４７］ 。 同时，Ｇａｔｅｓ 等［４８］ 研究发现，暴露于高碳

酸血症中的铜绿假单胞菌肺炎小鼠产生的中性粒细胞功能

受损，且死亡率明显高于正常对照组。 因此，ＰＨＣ 可允许的

范围是什么？ ＰＨＣ 具体适用于何种患者？ 这些问题均有待

更多相关的基础及临床研究来深入探讨。

小　 　 结

ＰＰＣｓ 是增加围术期发病率和死亡率的主要原因之一，
预防 ＰＰＣｓ 已成为围术期管理的一项重要措施。 机械通气

是全麻手术期间维持充分气体交换的重要辅助治疗方法。
高潮气量机械通气历来被鼓励用于预防腹部和胸部手术麻

醉患者低氧血症和肺不张的发生。 然而，越来越多的实验和

临床研究证据表明，使用高潮气量和高平台压的机械通气可

能会加重甚至引发肺损伤。 肺保护性通气是指使用较低的

潮气量和限定平台压来减少肺泡过度扩张，同时使用呼气末

正压或肺复张以防止呼气末肺泡塌陷的方法，可改善 ＡＲＤＳ
的预后。 近期有研究者建议这种方法也可能有益于更广泛

的人群。 术中使用肺保护性通气技术，尤其是使用相对较低

的潮气量，似乎与减少 ＰＰＣｓ 密切相关，但有关呼气末正压

水平、肺复张方法、吸入氧浓度、通气模式及允许性高碳酸血

症等的选择仍有许多相互矛盾的观点，因此，仍需更多的大

规模临床研究来进一步证实，进而为围术期肺保护提供科学

的指导。
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Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１６， １６（１）： ７２．

［４１］ 　 Ｂａｇｃｈｉ Ａ， Ｒｕｄｏｌｐｈ ＭＩ， Ｎｇ ＰＹ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ １０９， ３６０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｏｒ ｖｏｌｕｍｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，
２０１７， ７２（１１）： １３３４⁃１３４３．

［４２］ 　 Ｍａｈｍｏｕｄ Ｋ， Ａｍｍａｒ Ａ， Ｋａｓｅｍｙ Ｚ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｒｅｇｕｌａｔｅｄ ｖｏｌｕｍｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｎｄ ｖｏｌｕｍｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｅｎｔｉ⁃
ｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ， ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅｓ， ａｎｄ ｉｍｍｕｎｅ
ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ，
２０１７， ３１（５）： １７６０⁃１７６６．

［４３］ 　 Ｋｏｔｈａｒｉ Ａ， Ｂａｓｋａｒａｎ Ｄ． Ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｏｌｕｍｅ ｇｕａｒａｎｔｅｅｄ
Ｍｏｄｅ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｙｎａｍｉｃｓ ｄｕｒｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｈｏｌｅｃｙｓ⁃
ｔｅｃｔｏｍｙ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｍｏｄｅｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ｅｓｓａｙｓ
Ｒｅｓ， ２０１８， １２（１）： ２０６⁃２１２．

［ ４４ ］ 　 Ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｎｅｔｗｏｒｋ， Ｂｒｏｗｅｒ ＲＧ，
Ｍａｔｔｈａｙ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｌｏｗｅｒ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅｓ ａｓ ｃｏｍ⁃
ｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ ｔｈｅ
ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０００， ３４２
（１８）： １３０１⁃１３０８．

［４５］ 　 Ａｍａｔｏ ＭＢ， Ｂａｒｂａｓ ＣＳ， Ｍｅｄｅｉｒｏｓ ＤＭ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａ ｐｒｏｔｅｃ⁃
ｔｉｖｅ⁃ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｏｎ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， １９９８， ３３８（６）： ３４７⁃３５４．

［４６］ 　 Ｐｅｌｔｅｋｏｖａ Ｖ， Ｅｎｇｅｌｂｅｒｔｓ Ｄ， Ｏｔｕｌａｋｏｗｓｋｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｅｒｃａｐｎｉｃ
ａｃｉｄｏｓｉｓ ｉｎ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，
２０１０， ３６（５）： ８６９⁃８７８．

［４７］ 　 Ｂｈａｒａｔ Ａ， Ｇｒａｆ Ｎ， Ｍｕｌｌｅｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｌｅｕｒａｌ ｈｙｐｅｒｃａｒｂｉａ ａｆｔｅｒ
ｌｕｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ａｌｖｅｏｌｏｐｌｅｕｒａｌ ｆｉｓｔｕｌａｅ．
Ｃｈｅｓｔ， ２０１６，１４９（１）： ２２０⁃２２７．

［４８］ 　 Ｇａｔｅｓ ＫＬ， Ｈｏｗｅｌｌ ＨＡ， Ｎａｉｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｅｒｃａｐｎｉａ ｉｍｐａｉｒｓ ｌｕｎｇ
ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｍｕｒｉｎｅ
ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ． Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｅｌｌ Ｍｏｌ Ｂｉｏｌ， ２０１３， ４９
（５）： ８２１⁃８２８．

（收稿日期：２０１９ ０２ ２３）
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