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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨最佳呼吸末正压（ＰＥＥＰ）肺保护通气策略对腹腔镜下结直肠癌根治术患

者围术期氧合功能的影响。 方法　 择期行腹腔镜下结直肠癌根治术患者 ５４ 例，男 ３６ 例，女 １８ 例，年
龄 ６５～８５ 岁，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 随机分为两组：传统组（Ｔ 组）和保护组（Ｐ 组），每组 ２７ 例。 Ｔ 组设置

ＶＴ ９ ｍｌ ／ ｋｇ 且无 ＰＥＥＰ 和肺复张（ＲＭｓ）；Ｐ 组通过肺动态顺应性（Ｃｄｙｎ） ＰＥＥＰ 滴定确定患者最佳

ＰＥＥＰ 值，设置低 ＶＴ ７ ｍｌ ／ ｋｇ 联合最佳 ＰＥＥＰ，每 ３０ 分钟 ＲＭｓ 一次。 于麻醉诱导后 １０ ｍｉｎ（Ｔ１）、每次

ＲＭｓ 后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４）记录 Ｃｄｙｎ 及气道平台压（Ｐｐｌａｔ）、并在 Ｔ１—Ｔ４、拔管后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ５）及术后

第 ３ 天（Ｔ６）采集动脉血样本，计算氧合指数（ＯＩ），记录术前和 Ｔ６ 时的改良临床肺部感染评分

（ｍＣＰＩＳ）。 结果　 与 Ｔ 组比较，Ｔ３、Ｔ４时 Ｐ 组 Ｃｄｙｎ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ４—Ｔ６时 Ｐ 组 ＯＩ 明显升高

（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ６时 Ｐ 组 ｍＣＰＩＳ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 最佳 ＰＥＥＰ 联合低 ＶＴ和 ＲＭｓ 的肺保护通

气策略可改善腹腔镜结直肠癌根治术患者围术期氧合，降低 ｍＣＰＩＳ。
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　 　 由于腹腔镜结直肠癌根治术多为老年患者且 耗时长，术中患者需要 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位以及二氧

化碳气腹，造成膈肌上移、肺顺应性和功能残气量

下降，成为围术期肺损伤发生的高危因素［１］。 有研

究表明，ＰＥＥＰ 联合低 ＶＴ和肺复张（ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａ⁃
ｎｏｅｕｖｒｅｓ， ＲＭｓ）已被证实在某些外科手术中对肺有

保护作用［２－３］，但保护性机械通气的 ＰＥＥＰ 设置仅
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根据相关肺保护临床经验设置 ＰＥＥＰ ［４］，鲜有提出

最佳 ＰＥＥＰ 应用于腹腔镜结直肠癌根治术的报道。
本研究拟评价最佳 ＰＥＥＰ 肺保护通气策略对腹腔镜

下结直肠癌根治术患者围术期氧合功能的影响。

资料与方法

一般资料 　 本研究已获浙江大学丽水医院伦

理委员会批准（临床研究伦审 ２０１７ 第 ５６ 号）。 并

经患者或家属签署知情同意书。 选择 ２０１８ 年 １ 月

至 ２０１９ 年 ５ 月收治的腹腔镜下结直肠癌根治术患

者，性别不限，年龄 ６５～８５ 岁，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 排除

标准：ＢＭＩ ＞ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，术前存在呼吸系统并发症

（ＣＯＰＤ、哮喘、肺部手术史），心功能Ⅱ级以上，术前

Ｈｂ＜１００ ｇ ／ Ｌ。
麻醉方法 　 患者术前静脉予咪达唑仑 ０􀆰 ０３

ｍｇ ／ ｋｇ。 入室常规监测后行桡动脉和中心静脉穿

刺，监测有创血压、动脉血气分析和 ＣＶＰ。 麻醉诱

导：依次静脉注射丙泊酚 １ ～ ２ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ２
～０􀆰 ４ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 １５ ～ ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，气管

插管术后行机械通气，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，氧流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，
ＦｉＯ２ ５０％， 调 节 通 气 频 率， 维 持 ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５
ｍｍＨｇ。 麻 醉 维 持 使 用 丙 泊 酚 １５０ ～ ２００
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、瑞芬太尼 ０􀆰 ２～０􀆰 ４ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１

维持 ＢＩＳ 在 ４５ ～ ５５，顺式阿曲库铵根据手术时间需

要维持，直至手术结束前 ３０ ｍｉｎ 停药，术中气腹压

力设置在 １２ ｍｍＨｇ。
分组与处理　 按随机数字表法随机分为两组：

传统组（Ｔ 组）和保护组（Ｐ 组）。 患者 ＶＴ按照身高

校准后体重（ＰＢＷ）设置。 ＰＢＷ 计算公式男性为：
５０ ＋ ０􀆰 ９１×［身高（ｃｍ）－１５２􀆰 ４］，女性为 ４５􀆰 ５＋ ０􀆰 ９１
×［身高（ｃｍ）－１５２􀆰 ４］。 Ｔ 组患者设置 ＶＴ为 ９ ｍｌ ／ ｋｇ
且无 ＰＥＥＰ 和 ＲＭｓ；Ｐ 组患者设置 ＶＴ ７ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ
１４～ １８ 次 ／分，在气腹建立后，进行容量递增鼓肺

（ＲＭｓ），ＲＲ 和 Ｉ ∶ Ｅ 分别调整为 ８ 次 ／分和 １ ∶ １，ＶＴ

由 ７ ｍｌ ／ ｋｇ 开始逐步递增 ２ ｍｌ ／ ｋｇ，每步维持 ３ 次呼

吸，直至气道峰压（Ｐｐｅａｋ）达 ４０ ｃｍＨ２Ｏ，ＲＭｓ 后呼

吸参数设置同前，增加 ＰＥＥＰ 设置 １４ ｃｍＨ２Ｏ，每 １
分钟递减 ２ ｃｍＨ２Ｏ 直到 ４ ｃｍＨ２Ｏ，期间观察肺动态

顺应性（Ｃｄｙｎ）据此确定患者最佳 ＰＥＥＰ 值后，联合

低 ＶＴ（７ ｍｌ ／ ｋｇ）及 ＲＭｓ（每次 ３０ ｍｉｎ）。
观察指标 　 于麻醉诱导后 １０ ｍｉｎ（ Ｔ１）、每次

ＲＭｓ 后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４）记录 Ｃｄｙｎ、肺泡死腔量及

气道平台压 （ Ｐｐｌａｔ）、并在 Ｔ１—Ｔ４、拔管后 ３０ ｍｉｎ
（Ｔ５）及术后第 ３ 天（Ｔ６）采集动脉血样本，计算氧合

指数（ＯＩ），记录术前和 Ｔ６时的改良临床肺部感染评

分 （ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ， ｍ⁃
ＣＰＩＳ）。 评分参考 Ｐｅｌｏｓｉ 等的改良标准（气道分泌

物、胸片情况、白细胞计数、ＯＩ、体温、痰培养六项，
每项 ０～２ 分），肺泡死腔量（ＶＤ ／ ＶＴ）＝ （ＰａＣＯ２－ＰＥＴ

ＣＯ２） ／ ＰａＣＯ２。
统计分析　 统计软件采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０。 样本量

通过预试验数据使用 ＰＡＳＳ １１􀆰 ０ 估算，采用 Ｋｏｌｍｏｇ⁃
ｏｒｏｖ⁃Ｓｍｉｒｎｏｖ 法检验数据资料分布的正态性。 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

Ｔ 组 ２ 例、Ｐ 组 １ 例患者因手术方式的临时更

改退出研究，最终纳入 ５４ 例患者，每组 ２７ 例。 两组

患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、术前合并症、吸烟

史、手术时间、术中出血量和术中输液量差异无统

计学意义（表 １）。
表 １　 两组患者一般情况的比较

指标 Ｐ 组（ｎ＝ ２７） Ｔ 组（ｎ＝ ２７）

男 ／女（例） １９ ／ ８ １７ ／ １０

年龄（岁） ７０􀆰 ２±６􀆰 ５ ６９􀆰 ９±７􀆰 ２

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２２􀆰 ７±２􀆰 １ ２２􀆰 ８±２􀆰 ４

ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ级（例） ２６ ／ １ ２６ ／ １

术前合并症［例（％）］

　 高血压 １５（５６） １７（６３）

　 糖尿病 ４（１５） ５（１９）

　 冠心病 １（４） ２（７）

　 脑梗死 １（４） ２（７）

吸烟史［例（％）］ ８（３０） ６（２２）

手术时间（ｍｉｎ） ２２７􀆰 ４±３３􀆰 ９ ２１７􀆰 ４±３６􀆰 ７

术中出血量（ｍｌ） １１４􀆰 ８±５６􀆰 ９ １０９􀆰 ６±５２􀆰 ３

术中输液量（ｍｌ） ２ １２７􀆰 ８±２６１􀆰 ８ ２ １１１􀆰 １±２４７􀆰 ４

　 　 与 Ｔ 组比较，Ｔ３、Ｔ４时 Ｐ 组 Ｃｄｙｎ 明显升高，Ｔ４—
Ｔ６时 Ｐ 组 ＯＩ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。

两组术前 ｍＣＰＩＳ 差异无统计学意义。 与 Ｔ 组

比较，Ｔ６ 时 Ｐ 组 ｍＣＰＩＳ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）（图 １）。

讨　 　 论

在本研究中，采用 Ｃｄｙｎ 指导探寻腹腔镜下结直
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表 ２　 两组患者围术期氧合指数及呼吸力学参数指标的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６

Ｃｄｙｎ（ｍｌ ／ ｃｍＨ２Ｏ）
Ｐ 组 ２７ ５３􀆰 １±８􀆰 ６ ２９􀆰 ４±４􀆰 ４ ２９􀆰 ７±４􀆰 ３ａ ２９􀆰 ２±４􀆰 ７ａ － －

Ｔ 组 ２７ ５５􀆰 ５±６􀆰 ３ ２７􀆰 ９±４􀆰 ６ ２６􀆰 ９±４􀆰 ４ ２６􀆰 ０±４􀆰 ２ － －

Ｐｐｌａｔ（ｃｍＨ２Ｏ）
Ｐ 组 ２７ １２􀆰 １±１􀆰 １ ２２􀆰 ４±１􀆰 ４ ２２􀆰 ５±１􀆰 ４ ２２􀆰 ４±１􀆰 ６ － －

Ｔ 组 ２７ １２􀆰 ５±１􀆰 ４ ２０􀆰 ９±３􀆰 ０ ２１􀆰 ４±３􀆰 ０ ２１􀆰 ９±１􀆰 ８ － －

ＯＩ（ｍｍＨｇ）
Ｐ 组 ２７ ４７０􀆰 ４±３７􀆰 ８ ４８６􀆰 ４±８７􀆰 ９ ４７３􀆰 ９±８０􀆰 ７ ４６３􀆰 ４±８０􀆰 ２ａ ３８０􀆰 ３±５３􀆰 ７ａ ３６６􀆰 １±５１􀆰 ５ａ

Ｔ 组 ２７ ４７９􀆰 ４±４８􀆰 ５ ４８２􀆰 １±１０６􀆰 ６ ４５０􀆰 ５±１２８􀆰 ７ ４０９􀆰 １±１０７􀆰 ３ ３４８􀆰 ７±５０􀆰 ３ ３３２􀆰 ４±６４􀆰 ７

ＶＤ ／ ＶＴ（％）
Ｐ 组 ２７ １８􀆰 ６±５􀆰 ４ ２０􀆰 ９±６􀆰 ６ ２０􀆰 ５±６􀆰 １ ２１􀆰 ６±６􀆰 ３ － －

Ｔ 组 ２７ １９􀆰 ０±６􀆰 １ ２１􀆰 ３±５􀆰 ４ ２２􀆰 ６±５􀆰 ６ ２３􀆰 ０±５􀆰 ５ － －

　 　 注：与 Ｔ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

　 　 注：与 Ｔ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

图 １　 两组患者手术前后 ｍＣＰＩＳ 的比较

肠癌根治术患者的最佳 ＰＥＥＰ。 研究对象在气腹体

位建立后，给予容量递增手法鼓肺，肺复张完成后

通过 ＰＥＥＰ 滴定，设置 ＰＥＥＰ 在最高 Ｃｄｙｎ 时的数

值，滴定过程未见对血流动力学有明显影响［每搏

量变异度（ＳＶＶ）均在 １３％以下）。 Ｊａｎ 等［５］ 在一项

肥胖患者的保护性通气方案研究中提出，顺应性可

作为确定最佳 ＰＥＥＰ 的较好指标。 Ｎｉｅｍａｎ 等［６］ 一

篇综述报道中指出，应用顺应性确定最佳 ＰＥＥＰ 的

可行性。 因此，认为对于腹腔镜结直肠癌根治患者

可以通过 Ｃｄｙｎ 确定的最佳 ＰＥＥＰ，本研究显示最佳

ＰＥＥＰ 联合低潮气量以及 ＲＭｓ 的保护策略对腹腔镜

结直肠癌根治患者围术期氧合功能有所改善，同时

降低了 ｍＣＰＩＳ。
ＰＥＥＰ 滴定较多的被急诊和 ＩＣＵ 医师用于

ＡＲＤＳ 患者保护性通气呼吸参数的设置，目的在于

促使湿肺患者得到最大的氧合，但对于临床麻醉工

作，不仅需要改善患者氧合，还能促进塌陷肺泡复

张，防止肺泡的过度膨胀，有利于气体交换，增加肺

泡通气量，降低术后肺部并发症的发生。 ＲＭｓ 后应

用 ＰＥＥＰ 可防止肺泡再塌陷加强保护性通气策略效

果，但是 ＰＥＥＰ 水平选择不能太低而起不到肺脏保

护作用，也不能太高导致不可避免肺泡过度膨胀，
同时一个较高的 ＰＥＥＰ 设置可导致胸内压力增高影

响血流动力学而出现术中低血压，增加血管活性药

物的使用量［７］。 因此，最佳 ＰＥＥＰ 可以定义为在最

大氧合、最佳 Ｃｄｙｎ、最低肺泡死腔量和较少引起血

流动力学波动的情况下，改善围术期肺功能，增加

氧合，减少肺部并发症。
ＰＥＥＰ 设置可引起 Ｐｐｌａｔ 升高，增加肺损伤风

险，而低 ＶＴ和较高动态顺应性的状态下有助于降低

高气道压导致的肺气压伤风险。 有研究指出，ＡＲＤＳ
患者死亡率与 ΔＰ 强相关，不是单一 ＰＥＥＰ 或 Ｐｐｌａｔ
的大小，而是两者的差值［８－９］。 本研究结果与之一

致，保护组患者在机械通气过程中 Ｐｐｌａｔ 均比传统

组高，但两者的差距随着手术时间的延长逐渐缩

短，且两组顺应性比较在第 ２ 次鼓肺后 ３０ ｍｉｎ 即出

现显著差异，说明保护组在最佳 ＰＥＥＰ 的保护性通

气策略下能维持较好的肺功能，继而改善氧合。
以往有关术中保护性机械通气的研究中，ＰＥＥＰ

的应用并不按照个性化设置，在不同患者群体选择

单一、无依据的 ＰＥＥＰ 得出的结果缺乏科学性。 而

且 ＰＥＥＰ 设置应根据患者的年龄段特点、手术方式

以及患者体位等特点［１０－１１］ 进行个性化综合选择。
一项 ２０１９ 年的国际专家共识中亦强调 ＰＥＥＰ 设置

需要个性化［１２］。 Ｒｕｓｚｋａｉ 等［１３］ 使用静态肺顺应性

和血气分析结果来确定最佳 ＰＥＥＰ，然后将其设置

为保护组通气策略，试验的最终结果亦提示对患者

在围术期氧合有所改善。 本研究结果与之相一致，
但相对于先前研究所具有的特点：（１）使用 ＰＥＥＰ
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滴定方案探寻腹腔镜结直肠癌根治患者的最佳

ＰＥＥＰ；（２）ＲＭｓ 是通过逐步潮气量递增手法而不是

常规使用的皮囊挤压来实现的，可减少对血流动力

学的影响，因此本研究显示保护性通气策略的使用

不造成血流动力学的影响；（３）在 ＲＭｓ 之后，ＰＥＥＰ
从 １４ ｃｍＨ２Ｏ 开始，每个步骤降低 ２ ｃｍＨ２Ｏ 直至到 ４
ｃｍＨ２Ｏ，探寻的最佳 ＰＥＥＰ 比 Ｓｔｅｆａｎ 等在每个步骤

降低 ５ ｃｍＨ２Ｏ 情况下的更精确。 同时本研究亦存

在一定的局限性，采用胸片来评估术后肺部状况相

对于 ＣＴ 不够精确。
综上所述，运用肺动态顺应性来探寻腹腔镜结

直肠癌根治患者最佳 ＰＥＥＰ，结合低潮气量、每半小

时进行一次肺复张的保护性通气策略改善了围术

期患者氧合。
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ＡＲＤＳ： ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｔｒｉａｌｓ， ２０１８，
１９（１）： ２７２．

［８］ 　 Ａｍａｔｏ ＭＢ， Ｍｅａｄｅ ＭＯ， Ｓｌｕｔｓｋｙ ＡＳ， ｅｔ ａｌ． Ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２０１５， ３７２（８）： ７４７⁃７５５．

［９］ 　 Ｆｅｒｒａｎｄｏ Ｃ， Ｓｕａｒｅｚ⁃Ｓｉｐｍａｎｎ Ｆ， Ｔｕｓｍａｎ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｎ ｌｕｎｇ ａｐ⁃
ｐｒｏａｃｈ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ： ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｄｒｉｖｉｎｇ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｄｕｒｉｎｇ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ⁃ａ ｐｉｌｏｔ， ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１７， １２（５）： ｅ０１７７３９９．

［１０］ 　 Ｗｉｒｔｈ Ｓ， Ｂａｕｒ Ｍ， Ｓｐａｅｔｈ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘ⁃
ｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｔｒａｔｉｄａｌ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ⁃
ｖｏｌｕｍｅ ｐｒｏｆｉｌｅ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１５， １１４（３）： ４８３⁃４９０．

［１１］ 　 Ｆｅｒｒａｎｄｏ Ｃ， Ｍｕｇａｒｒａ Ａ， Ｇｕｔｉｅｒｒｅｚ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｔｔｉｎｇ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｌｅｖｅｌ ｗｉｔｈ ａ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃
ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｅｃｒｅｍｅｎｔ ｔｒｉａｌ ａｆｔｅｒ ａ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａｎｅｕｖｅｒ
ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｌｕｎｇ ｍｅｃｈａｎｉｃｓ ｄｕｒｉｎｇ ｏｎｅ⁃ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａ⁃
ｔｉｏｎ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１４， １１８（３）： ６５７⁃６６５．

［１２］ 　 Ｙｏｕｎｇ ＣＣ， Ｈａｒｒｉｓ ＥＭ， Ｖａｃｃｈｉａｎｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ⁃ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎ⁃
ｔｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔ： ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ⁃ｂａｓｅｄ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１９， １２３ （ ６ ）：
８９８⁃９１３．

［１３］ 　 Ｒｕｓｚｋａｉ Ｚ， Ｋｉｓｓ Ｅ， Ｌáｓｚｌó Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＰＥＥＰ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｔｈｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ： ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｔｒｉａｌｓ， ２０１７， １８（１）： ３７５．

（收稿日期：２０１９ ０８ ３１）
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