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摘  要 

目的：有创机械通气的重症肺炎患者是围手术期呼吸道管理的重点关注人群。此类患者气道分泌物清除

时机尚缺乏统一的判断标准。针对此问题，本研究旨在分析气道峰压、血氧饱和度、呼吸音特征与气道

分泌物聚集量的相关性，明确气道清除时机的最佳判断指标。方法；本研究在武汉协和医院综合ICU开展

单中心前瞻性研究，纳入10例因重症肺炎接受有创机械通气且需要频繁吸痰的患者作为研究对象。记录

每次吸痰操作前的呼吸音类型、气道峰压升高差值、血氧饱和度降低差值以及实际吸出痰液量，并采用

皮尔逊或斯皮尔曼相关分析及限制性立方样条评估各临床指征与痰液量的相关性。结果：本研究共收集

50次气道吸痰事件的数据。单次吸出痰液量范围为1.10~8.90 g，中位数3.35 g (IQR 2.60 g)，平均值3.71 
g ± 1.84 g。呼吸音特征与痰液量呈显著高度正相关(r = 0.840, P < 0.0001)，不同类型的异常呼吸音能够

直观反映气道分泌物的聚集程度。气道峰压升高差值与痰液量亦呈显著较强的正相关(r = 0.774, P < 
0.0001)，但两者之间存在显著的非线性关系。血氧饱和度降低差值与痰液量的相关性相对较弱(r = 0.423, 
P = 0.0022)。结论：呼吸音特征可作为判断人工气道分泌物清除时机的重要指征。通过实时监测呼吸音

变化，有望实现对痰液清除时机的及时预警。 
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Abstract 
Objective: Patients with severe pneumonia receiving invasive mechanical ventilation are a priority 
population for perioperative respiratory management. Standardized criteria for determining the op-
timal timing of airway secretion clearance are lacking. This study evaluated the associations of peak 
inspiratory pressure (PIP), peripheral oxygen saturation (SpO₂), and breath-sound characteristics 
with sputum mass, aiming to identify practical indicators for suction timing. Methods: A prospective 
observational study was conducted, including 10 patients with severe pneumonia who were on inva-
sive mechanical ventilation. The type of respiratory sounds, the increase in airway peak pressure, the 
decrease in blood oxygen saturation, and the amount of sputum were recorded before each suctioning 
procedure. Pearson/Spearman correlation analysis and restricted cubic spline plots were used to 
evaluate the associations between each indicator and sputum mass. Results: Data from 50 suctioning 
events were analyzed. Sputum mass per event ranged from 1.10 to 8.90 g (median 3.35 g; IQR 2.60 g; 
mean 3.71 ± 1.84 g). Breath-sound characteristics showed the strongest positive correlation with spu-
tum mass (r = 0.840, P < 0.0001), with abnormal breath sounds reflecting greater secretion burden. 
ΔPIP was also strongly and positively correlated with sputum mass (r = 0.774, P < 0.0001) and demon-
strated a significant nonlinear relationship. By contrast, ΔSpO₂ exhibited a weaker correlation (r = 
0.423, P = 0.0022). Conclusion: Respiratory sound characteristics are good indicators for determining 
the optimal timing of artificial airway secretion clearance. By real-time monitoring of changes in res-
piratory sound characteristics, it is possible to achieve precise early warning of the optimal timing for 
airway secretion clearance. 
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1. 引言 

有创机械通气是重症肺炎患者生命支持的重要手段，可有效纠正低氧血症和二氧化碳潴留并维持血

流动力学稳定[1] [2]。然而，人工气道的建立会干扰正常的黏液纤毛清除与咳嗽反射机制，同时削弱呼吸

道的加温湿化功能，致使患者难以自主排出气道分泌物[3]。因此，必须依赖医护人员经人工气道吸痰来

清除潴留的分泌物。如果气道分泌物未能及时清除，患者短时间内即可出现呼吸困难。有创机械通气的

重症肺炎患者是围手术期呼吸道管理的重点关注人群。医护人员必须 24 小时严密监测此类患者的呼吸

状况，在必要时及时清除气道分泌物以确保气道通畅。尽管及时清除分泌物十分必要，但吸痰操作可

能引发低氧血症、心律失常或气管黏膜损伤等并发症[4]-[6]，因此必须准确把握吸痰时机，仅在确有指

征时实施。 
美国呼吸治疗协会制定的指南[7]中建议，在出现以下指征时应及时清除气道分泌物：听诊主气管内

有明显的粗湿罗音和(或)流量–容积环上的锯齿波形改变；容量控制模式时气道峰压增加或压力控制模

式时潮气量减少；血氧饱和度和(或)动脉血气值恶化；气道内可见明显分泌物等。然而，这些推荐所依据

的既往研究普遍缺乏高质量的循证医学证据，目前关于人工气道分泌物清除的最佳指征尚无定论。有研
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究建议应结合多指征进行综合评估[8]，但重症监护室的高负荷环境下，医护人员往往依赖最易获取的指

标来决定吸痰时机，比如设备报警声、闻及痰鸣音等，而非综合多维度数据进行精确判断。此外，尽管

多项研究表明按需吸痰优于定时吸痰[7] [9]，但在实际工作中对吸痰时机进行精准评估会明显增加决策负

担。为了避免因判断失误造成分泌物潴留，临床上常采取预防性的定时吸痰策略以降低漏吸风险。综上，

目前缺乏简便有效的客观评估指标，临床实践中更多依赖经验性的主观判断。这种经验驱动的决策方式

可能导致吸痰不及时或过度吸痰[10]，进而影响患者的预后和呼吸道管理的精准性。 
既往研究更多聚焦于医护人员如何选择气道清除指征[10]-[12]，而较少探讨不同指征与气道分泌物

实际聚集程度之间的关联性，这导致了各临床指征的预测效能缺乏直接证据支持。为此，本研究在每次

吸痰操作前系统收集了多项临床指征的变化数据，包括呼吸音特征、血氧饱和度和气道峰压等，并分析

这些指标与吸出痰液量之间的相关性，以评估各指征在精确判断吸痰时机方面的临床价值，从而为优化

重症患者的呼吸道管理策略提供临床依据。 

2. 材料和方法 

在武汉协和医院综合 ICU 开展前瞻性研究，纳入因重症肺炎接受有创机械通气的危重症患者作为观

察对象。通过系统采集吸痰操作前的临床数据(包括呼吸音特征、呼吸机参数及痰液量)，并统计分析不同

气道分泌物清除指征与气道分泌物积聚程度的关联性。 

2.1. 研究对象的纳入与排除标准 

本部分收集 2023 年 12 月至 2024 年 1 月，于我院综合 ICU 进行有创机械通气的患者资料。 
患者纳入标准如下： 
(1) 符合美国感染病学会与美国胸科学会联合制定的重症肺炎诊断标准，且正在行有创机械通气(气

管插管/气管切开)； 
(2) 年龄大于 18 岁； 
(3) 预计有创机械通气时间大于 48 小时，每日吸痰频率大于 10 次。 
患者排除标准如下： 
(1) 存在活动性气道出血、气胸、严重支气管胸膜瘘等吸痰禁忌症； 
(2) 患者生命体征极不稳定，随时需要抢救治疗或预计生存时间小于 48 小时； 
(3) 使用高频振荡通气(HFOV)等特殊呼吸支持模式； 
(4) 计划转入其他医疗机构。 
护士纳入标准： 
(1) ICU 工作经验大于 2 年，具有独立吸痰操作经验。 
护士排除标准： 
(1) 实习期护士或临时支援护士。 

2.2. 资料收集与整理 

按照纳入和排除标准选定患者，首先查阅患者的病历资料收集患者的一般人口学信息，查看呼吸机

界面记录有创机械通气的模式、吸氧浓度。嘱管床护士自主判断气道清除时机并记录相关气道清除指征

数据变化。首先，通过床旁监护仪与呼吸机记录非吸痰时段内的随机数据以及每次吸痰前 1 分钟的数据，

包括血氧饱和度(SpO2)、气道峰压(Peak Inspiratory Pressure, PIP)。另外，需将听诊器置于患者胸骨上切迹

处记录吸痰前的喉部呼吸音，按呼吸音特征进行分类：I 类、无异常呼吸音；II 类、偶发湿罗音(吸气相或
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呼气相)；III 类、持续湿罗音伴或不伴痰鸣音；IV 类、广泛痰鸣音伴或不伴气管振动；可见明显气管内痰

液喷出。最后，对每次吸出的痰液量进行评估。在本工作中，我们参考之前的相关研究[13]，最终选择痰

液重量作为评估痰液量的指标。测量前，均需使用统一吸痰系统进行操作，并将吸痰负压设置为−120 
mmHg，单次抽吸时间 ≤ 15 秒。操作流程需依次完成 3 次独立的抽吸动作以确保尽可能吸净痰液。待操

作全部完成后，立即将收集装置(含吸痰管和容器)于室温下，在精密电子天平上称重。测量时应扣除吸痰

管、容器的重量，最终所得数值便是痰液净重，精确至 0.1 g。整个过程注意无菌操作，预防交叉感染。 
本部分为单中心探索性研究，基于可行性原则初步纳入 10 例患者，每例患者完成 5 次吸痰操作的观

察记录，最终纳入总样本量为 50 次的吸痰事件。由于研究对象为危重症患者，所以在观察期间，不干涉

任何原计划的治疗性操作。本项研究在华中科技大学同济医学院附属协和医院伦理委员会的批准程序下

进行(批件号：[2022]伦审字(0724-01)号)。 

2.3. 统计学方法 

本研究所有统计分析均使用 SPSS 29.0、SAS 和 R 语言完成。连续变量以均值 ± 标准差和中位数(四
分位间距)表示，分类变量以百分比表示。皮尔逊相关系数(r)和斯皮尔曼相关系数(ρ)用于评估两个变量之

间的线性相关性。相关系数(r)的取值范围为−1 到 1。r 或 ρ > 0 表示正相关，r 或 ρ < 0 表示负相关，r 或
ρ = 0 表示无相关性。相关系数的绝对值越大，表示相关性越强。限制性立方样条分析用于评估变量间的

非线性关系。所有统计检验均为双侧检验，P < 0.05 被认为有统计学差异。 

3. 结果 

3.1. 气道分泌物清除临床指征数据分布及病例基本特征 

研究共纳入 10 例在综合 ICU 内行有创机械通气的重症肺炎患者，男性 6 人，女性 4 人，平均年龄

63.6 岁，最大年龄 81 岁，最小年龄 49 岁。其中行容量同步间歇指令通气有 8 人，行压力同步间歇指

令通气 2 人。经口气管插管 8 人，气管切开 2 人。吸氧浓度均在 35%至 50%之间，平均吸氧浓度为

40%。每个患者记录 5 次吸痰事件，最终总共收集了 50 次吸痰事件。在这 50 次吸痰事件中，单次吸出

痰液量最大值为 8.90 g，单次吸出痰液量最小值为 1.10 g，中位值为 3.35 g，平均值为 3.71 g，四分位

间距(IQR)为 2.60 g，标准差为 1.84。非吸痰时段血氧饱和度范围为 95%至 100%。吸痰前血氧饱和度范

围为 93%至 100%。吸痰前血氧饱和度降低差值(吸痰前–非吸痰时段)最大值为 3.00，最小值为−1.00，
中位值为 0.00，平均值为 0.60，四分位间距(IQR)为 1.00，标准差为 0.81。非吸痰时段气道峰压范围为

18 至 23 cmH2O。吸痰前气道峰压范围为 19 至 33 cmH2O。吸痰前气道峰压升高差值(吸痰前–非吸痰

时段)最大值为 11 cmH2O，最小值为 0.00 cmH2O，中位值 1.50 cmH2O，平均值为 2.28 cmH2O，标准差

2.58。在所有呼吸音特征中，II 类有 9 个，占比 18%；III 类有 31 个，占比 62%；IV 类有 10 个，占比

20%，如表 1 所示。 

3.2. 气道峰压、血氧饱和度、呼吸音特征与痰液量的相关性 

吸痰前气道峰压升高的差值与痰液量之间的皮尔逊相关系数为 0.774 (P < 0.0001)，表明两者之间存

在显著且较强的正向相关性，如图 1(a)。然而，进一步的限制性立方样条分析显示，吸痰前气道峰压升高

的差值与痰液量之间存在显著的非线性关系(P < 0.05)，如图 1(b)，这表明气道峰压的变化并不能直接、

线性地反映痰液积聚的程度。所以，气道峰压并不是指导清除气道分泌物时机的理想指标。在临床实践

中，气道峰压的升高可能受到多种因素的影响，因此单纯依赖气道峰压的变化来判断气道分泌物积聚程

度可能会导致误判。 
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Table 1. Distribution characteristics of clinical indicators for airway secretion clearance 
表 1. 不同气道分泌物清除临床指标的分布特征 

 最大值 最小值 中位值 平均值 IQR 标准差 百分比 

痰液量(g) 8.90 1.10 3.35 3.71 2.60 1.84 - 

PIP 差值(cmH2O) 11.00 0.00 1.50 2.28 2.00 2.58 - 

SpO2 差值(%) 3.00 −1.00 0.00 0.60 1.00 0.81 - 

呼吸音类型        

II 类 - - - - - - 18% 

III 类 - - - - - - 62% 

IV 类 - - - - - - 20% 

 
吸痰前 SpO2 降低的差值与痰液量之间的皮尔逊相关系数为 0.423 (P = 0.0022)，表明两者之间的正向

相关性显著，如图 1(c)所示。同时限制性立方样条显示，二者之间不存在非线性关系(P > 0.05)，如图 1(d)，
这表明吸痰前 SpO2 降低的差值可以较为直接地反映气道内痰液量的积聚。然而，由于其相关性强度相对

较弱，仅依靠 SpO2 降低差值可能无法准确判断痰液量的聚集程度。因此，虽然 SpO2 降低差值可以作为

参考指标之一，但单独使用时可能不够敏感，需要结合其他指标进行综合评估。 
呼吸音特征与痰液量之间的斯皮尔曼相关系数为 0.840 (P < 0.0001)，表明两者之间存在显著且程度

较高的正向相关性，如图 1(e)所示。不同类型的呼吸音特征能够直观地反映气道分泌物的聚集程度。此

外，呼吸音特征的评估相对简单且易于操作，适合在临床实践中快速应用。因此，呼吸音特征在评估痰

液聚集程度时具有较大的临床价值。 
综上所述，气道峰压、血氧饱和度和呼吸音特征均与痰液量存在一定的相关性，但它们各自的特点

和局限性决定了它们在临床应用中的价值。如表 2 所示，气道峰压虽然与痰液量相关性强，但其非线性

关系表明其不能直接反映痰液积聚程度；血氧饱和度降低差值虽然关系简单直接，但相关性强度较弱，

敏感性不足；而呼吸音特征则具有最强的相关性(ρ = 0.840)和高度统计学显著性(P < 0.0001)，且其分类性

质使其在临床实践中易于评估和应用。因此，本研究认为呼吸音特征可以较好地反映气道分泌物的聚集

情况，其有助于更准确地指导气道分泌物清除的时机。 

4. 讨论 

本研究前瞻性观察了 10 位重症肺炎患者有创机械通气期间，共 50 次的气道清除事件，并收集了每

次气道清除前的气道峰压、血氧饱和度及呼吸音特征等临床指征的变化，分析了它们与气道分泌物积聚

程度的相关性。研究结果初步表明，相较于气道峰压和血氧饱和度，呼吸音特征与痰液量的相关性最强，

且其可以较直接线性地反映气道分泌物的聚集程度。这一发现可以提示呼吸音特征在判断气道分泌物清

除时机中具有较大临床价值。 
对于有创机械通气的危重患者，人工气道分泌物的有效清除是保持气道通畅、预防肺不张及减少肺

部感染的重要方法[7]。这一操作在临床上十分常见且需要医护人员频繁执行，其准确性和及时性直接影

响了患者的预后及并发症风险。因此，明确气道分泌物清除指征并选择合适的清除时机至关重要。 
呼吸机参数是既往研究中提到较多的气道分泌物清除指征[8] [12] [13]，其主要包括气道峰压和流量

–容积环上的锯齿波形。气道峰压是机械通气过程中监测到的气道最高压，其是气道阻力和肺顺应性的

总和。流量–容积环上的锯齿波形通常由气道阻力异常引起。当气流通过受阻部位时，因湍流等原因导

致的压力与流速的周期性波动，进而在呼吸机波形上表现的锯齿状。本研究发现吸痰前气道峰压升高 
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(a) (b) 吸痰前 PIP 升高差值；(c) (d) 吸痰前 SpO2 降低差值；(e) 呼吸音类型与痰液量的相关性。 

Figure 1. Association of sputum volume with PIP, SpO2, and breath sound characteristics 
图 1. 痰液量与气道峰压、血氧饱和度及呼吸音特征的关联性分析  
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Table 2. Correlation of airway secretion clearance indicators with sputum volume 
表 2. 气道分泌物清除相关指标与痰液量的相关性分析 

预测因子 结果指标 相关系数 P 值 

PIP 差值 痰液量(g) 0.774 <0.0001 

SpO2 差值 痰液量(g) 0.423 0.0022 

呼吸音类型 痰液量(g) 0.840 <0.0001 

 
差值与痰液量间存在显著且较强的正向相关性。然而，进一步的限制性立方样条分析显示，吸痰前气道

峰压升高的差值与痰液量之间存在显著的非线性关系，即气道峰压在痰液量较低时，即使痰液量有一定

程度增加，其也不会明显升高。这或许是因为在痰液量较少时，气道的狭窄程度尚未对气流产生明显阻

力。然而，当痰液量达到一定程度后，气道峰压会明显升高，这表明痰液量对气道峰压的影响存在一个

“临界点”，超过该点后，气道峰压的变化才会变得更加敏感，这提示气道峰压或许并不能早期提示气

道分泌物的存在。Kawati 等人[14]在动物实验中也得到了相似的结论，即只有痰液量聚集到影响通气后，

它才会出现陡然升高，具有滞后性。所以，如果仅通过气道峰压判断气道清除时机，或许会出现痰液量

较少时，气道峰压升高不明显，从而导致医护人员低估痰液的积聚程度，而气道峰压明显升高时，可能

患者已经出现了严重的通气障碍，此时需要立即解除气道阻塞，从而错过早期干预时机。另外，气道峰

压的变化不仅受气道内痰液量的影响，还可能受到其他多种因素的干扰，比如患者的肺顺应性、人机对

抗、容量或压力控制的通气模式[15] [16]等。这些因素的综合作用使得气道峰压与气道内痰液量的关系更

加复杂。医护人员需要结合气道平台压，并排除气道痉挛、肺顺应性改变，呼吸机管路扭曲或气囊压迫

气道等原因后，才能做出最终判断，这对于初级医护人员很不友好。所以，仅使用气道峰压并不能及时

准确地评估气道分泌物清除的时机。 
1994 年，Jubran 等人[12]首次报道了在有创机械通气的患者中，流量–容积环上的锯齿波形对提示

存在气道分泌物具有较高的敏感性和特异性。美国呼吸治疗协会(AARC)制定的指南中也推荐将流量–容

积环上的锯齿波形作为气道清除的指征之一。但临床实际中，却很少有医护人员将其作为指征。在一项

研究中[17]指出，只有 14%的医护人员会将呼吸机上的锯齿波形视为气道清除的指征。另外一项研究[8]
也指出，虽然流速–容积环上的锯齿状波形更敏感，但临床实际中较常使用流速–时间环，而只有 33%
的流速–时间环上出现了锯齿波形。另外，除了气道分泌物聚集，通气管路位置异常、通气管路内积水

等也是锯齿状波形出现的常见原因[18]。综上所述，由于锯齿波形在临床实践中具有一定的识别难度，且

其出现可能受到多种因素的影响，导致其在实际应用中并非一个广泛使用的指标。因此，本研究未对呼

吸机波形上的锯齿波形与气道分泌物积聚程度之间的相关性进行分析。 
血氧饱和度是指血液中氧合血红蛋白占总血红蛋白的比例，通常以百分比表示。它是评估人体氧合

状态的重要指标，反映了血液携带和输送氧气的能力。重症监护室内，血氧饱和度一般通过床旁生命体

征监护仪测得。如果人工气道分泌物持续积集，会阻碍患者正常的通气过程，最终可能导致血氧饱和度

的变化。本研究发现吸痰前 SpO2 降低的差值与气道分泌物聚集量之间的正向相关性显著。同时限制性立

方样条显示，二者之间不存在非线性关系，这表明吸痰前 SpO2 降低的差值可以较为直接地反映气道内痰

液量的积聚。然而，其相关性强度相对较弱(r = 0.423, P = 0.0022)，这或许是因为有创机械通气的大部分

患者接受了较高浓度吸氧，使得 SpO2 维持在较高水平，即使人工气道内存在一定程度的气道分泌物聚集，

其也不会明显下降。另外，SpO2 反映的是当前血液中的氧合情况，在气道分泌物聚集的早期阶段，可能

仅有一侧肺受到影响，此时引起的气道阻塞还不足以导致整个肺部出现通气障碍。在这种情况下，机体

可通过代偿机制(如呼吸频率加快)暂时维持 SpO2，直到代偿不足时 SpO2 才会下降[19]。因此，仅依靠 SpO2
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降低差值可能无法准确判断痰液量的聚集程度。 
闻及气道内粗湿罗音是 AARC 指南中推荐的证据等级最高的气道清除指征。当气道分泌物增多时，

气流通过狭窄或者含液体的气道时会产生湍流或振动，形成特征性的异常呼吸音。在本研究中，有 9 次

气道清除操作对应的呼吸音特征为少量湿罗音，有 30 次对应的呼吸音特征是广泛湿罗音伴或不伴痰鸣

音，有 11 次对应的呼吸音特征是广泛痰鸣音伴或不伴气管振动。这侧面说明了医护人员在基于呼吸音特

征选择气道清除时机时存在一定的主观差异。Lucchini 等人[10]的研究中也发现了同样的问题，他们认为

这反映了医护人员在清除气道分泌物时，存在过早清除和清除不及时的问题。但即使存在这种差异，本

研究仍发现，不同类型的呼吸音特征与痰液量间存在显著且较强的正向相关性。II 类呼吸音的痰液量中

位值为 1.5 g，III 类的中位值为 3.25 g，IV 类的中位值为 6.7 g。这说明随着呼吸音特征分类等级的增加，

痰液量也呈现递增趋势。这种呼吸音特征随痰液量增加而变化的规律，可为医护人员提供一种动态监测

气道分泌物聚集程度的依据。 
尽管本研究在一定程度上分析了不同气道清除指征与气道分泌物积聚程度的相关性，并发现了呼吸

音特征在气道分泌物积聚程度评估中的临床价值，但仍存在一些局限性。首先，本研究为单中心研究且

样本获取难度较大，样本量相对较小，可能限制了研究结果的普适性。未来需要在多中心、大样本的条

件下，进一步优化实验方案。其次，本研究中呼吸音特征的分类主要基于人工听诊，可能存在主观性差

异，应考虑使用更客观的电子呼吸音监测设备，以提高评估的准确性。 

5. 结论 

本研究通过分析不同指征与气道分泌物实际聚集程度之间的关联性，发现了呼吸音特征在判断气道

分泌物聚集程度中的临床价值。相较于其他指标如气道峰压和血氧饱和度，呼吸音特征与痰液量的相关

性最强，且其能够直观反映气道分泌物的动态聚集过程。这一发现为优化重症肺炎患者的呼吸道管理提

供了循证医学证据，尤其为开发基于呼吸音持续监测的智能化设备提供了关键支持。另外，该结果强调

了呼吸音评估在重症监护中的实用性，为促进有创机械通气患者精准动态化管理策略提供了新思路。通

过实时捕捉呼吸音特征变化，有望实现气道分泌物清除时机的及时预警，从而做到早期识别早期干预。 
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