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压 力 控 制 通 气 (pressure controlled ventilation, 
PCV)是一类以吸气压力为目标、采用时间切换机

制的通气模式，与容量控制通气时需预设潮气量、

吸气流量及流量波形不同，PCV 的主要通气参数包

括吸气压力和吸气时间，启动后呼吸机输出瞬间高

速气流，气道压力也迅速增高至预设水平，随后吸

气流量呈指数递减以维持稳定的气道压力直至吸

气时间结束。PCV 时吸气流量的形态取决于呼吸

系统的力学特性及患者吸气努力的变化，不同呼吸

系统疾病患者的呼吸力学特性不同，吸气流量的峰

值及下降速率也各不相同[1⁃2]。流量指数是新近推

出的一项呼吸力学衍生参数，是对压力支持通气

(pressure support ventilation, PSV)及 PCV 时吸气流

量递减速率的测算值，以评估呼吸机辅助水平与患

者自主吸气努力匹配程度，并可识别判断自主吸气

努力的大小。PSV 通气时流量指数显著增高意味

着患者的自主吸气做功过强，呼吸机辅助不良；反

之则表明呼吸支持以被动通气为主[3⁃4]。本研究通

过测算不同肺力学模型在 PCV 通气时的流量指

数，观察不同严重程度的气流阻塞及潮气量变化对

吸气时间和吸气流量形态的影响。

1　材料与方法

1.1　模拟肺

使 用 ASL5000 主 动 伺 服 式 肺 模 拟 器 (IngMar 
Medical, Ltd, Pittsburg, Pennsylvania, USA)，此模拟

器是由电脑控制在风箱中活动行程的活塞构成，其

系统顺应性、气道阻力及主动吸气努力状况均可由

使用者通过电脑设置。

呼吸机通过标准一次性医用级聚乙烯/聚丙烯

制麻醉呼吸回路(长度为 1.2 m)与 ASL5000机械肺模

拟器连接。呼吸机与肺模拟器之间移除湿化器和热

湿交换器[5⁃6]。所有测试均在 2021 年 9 月至 12 月间

进行，测试地区平均海拔 3~5 m，室内温度 15 ℃~
20 ℃，相对湿度 80%~85%，保持室内无明显对流。

1.2　呼吸系统机械模型

机械肺模拟器设置为半卧位健康成年人、轻度

和重度慢性阻塞性肺疾病 (chronic obstructive pul⁃
monary diseases， COPD) 及 急 性 呼 吸 窘 迫 综 合 征

(acute respiratory distress syndrome， ARDS）患者(体
重 70 kg)，系统顺应性(system compliance, Crs)为 30.0
和 60.0 mL/cmH2O，气道阻力(airway resistance, Raw)
分 别 为 5.0、10.0 和 20.0 cmH2O/(L·s)，吸 气 阻 力

(Rinsp)和呼气阻力(Rexp)相等[7⁃8]。
1.3　呼吸机参数设置

参加测试的为瑞士夏美顿 C3 型呼吸机(Hamil⁃
ton medical AG, Bonaduz, Switzerland)，通气模式设

置为 PCV 模式，呼吸机输出潮气量(tidal volume, VT)
分别为 5.0、7.0和 10.0 mL/kg，通气频率为 10次/min，

吸气时间(TI )为 3.0 s，吸气压力上升时间(rise time)为
100 ms。呼气末正压为 0.49 kPa (5.0 cmH2O)。潮

气量报警高限为 1 000 mL，气道压力报警高限为

40 cmH2O。氧浓度为 0.21。

1.4　监测参数

潮气量(expiratory tidal volume, VTE)为呼吸机监

测的呼出潮气量；吸气末压力(end⁃inspiratory pres⁃
sure, EIP)为 PCV 通气时吸气阶段末的气道压力

值； 驱动压为 PCV 通气时吸气阶段 EIP 与呼气末

正压的差值；吸气峰流量(peak inspiratory flow, PIF)
为 PCV 通气时的吸气流量峰值；达峰时间(TPIF)为呼

吸机启动通气后吸气流量达到 PIF 所需的时间；

75%、50% 和 25% 吸 气 峰 流 量 值 的 时 间 (T75%PIF, 
T50%PIF, T25%PIF)为吸气流量自 PIF 递减至吸气结束期

间达到不同流量水平所需的时间；吸气末流量(end⁃
inspiratory pressure, EIF)及时间(TEIF)为 PCV 通气时

的吸气终止流量值及时间；呼气峰流量(peak expi⁃
ratory flow, PEF)为 PCV 通气时的呼气流量峰值；呼

气时间常数(RCexp)为呼气时 75% 潮气量与瞬间流

量的比值，即 RCexp = 75%VTE/TEF75[9⁃10](见图 1)。
1.5　数据收集与分析

测试前按照原厂操作手册中的校验程序，将呼
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[摘要]　目的：观察不同肺力学模型在压力控制通气(pressure controlled ventilation， PCV)时潮气量变化对吸气

流量指数的影响。方法：使用 ASL 5000 机械模拟肺模拟健康成年人、轻度和重度慢性阻塞性肺疾病(chronic ob⁃
structive pulmonary diseases， COPD)及急性呼吸窘迫综合征(acute respiratory distress syndrome， ARDS)患者，构建 4 种

呼吸力学模型。系统顺应性(Crs)为 30.0 和 60.0 mL/cmH2O，气道阻力(Raw)分别为 5.0、10.0 和 20.0 cmH2O/(L·s)。呼吸

机以 PCV 模式运行，输出潮气量(VT)达到 5.0、7.0 和 10.0 mL/kg，呼气末正压(PEEP)设置为 5.0 cmH2O，通气频率为

10 次/min，吸气时间为 3.0 s。收集不同肺力学模型通气参数的变化，并计算流量指数和呼气时间常数(RCexp)。结果：

PCV 通气时，所有 4 种肺力学模型的流量指数均小于 1.0。随着 VT 的增大，PCV 通气时吸气峰流量(peak inspiratory 
flow， PIF)和呼气峰流量(peak expiratory flow， PEF)逐渐增高，驱动压增大，流量指数却逐渐减小。ARDS 模型的流量

指数与健康成年人相近，但 RCexp 显著降低。重度 COPD 模型的流量指数和吸气末流量(end⁃inspiratory flow， EIF)也
较其他几种肺疾病模型显著增高，小潮气量（VT=5.0 mL/kg)通气时吸气流量指数达到 0.80。结论：吸气流量指数具

有无创性、可连续监测等特点，潮气量和呼吸力学特性的变化均会影响其数值，连续监测有助于评估患者气流受限

的严重程度以及自主吸气努力与机械通气辅助水平间的匹配程度。
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[Abstract]　Objective: To observe the influence of tidal volume(VT) variation on the inspiratory flow index during 
pressure controlled ventilation (PCV) in different lung models.  Methods:The Hamilton C3 ventilator was connected to an 
ASL5000 lung simulator, which simulated lung mechanics in patients with healthy adult, patients with mild and severe 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and acute respiratory distress syndrome (ARDS), and 4 respiratory mechani⁃
cs models were constructed. mild and severe chronic obstructive pulmonary disease (COPD)The [system compliance (Crs) 
was 30.0 and 60.0 mL/cmH2O, the airway resistance (Raw) was 5.0, 10.0 and 20.0 cmH2O/(L•s)]. The Hamilton C3 ventilator 
was operated in PCV mode were actived with output VT at 5.0, 7.0 and 10.0 ml/kg, positive end⁃expiratory pressure (PEEP) 
was set at 5.0 cmH2O, breathing rate at 10 bpm, and inspiratory time was set at 3.0 sec. The performance characteristics 
were collected, and the inspiratory flow index and expiratory time constant(RCexp) were estimated by specical equationscal⁃
culated. Results: The flow index was not aboveless than 1.0 in all four lung mechanics profiles models during passive venti⁃
lation with PCV mode. Peak inspiratory flow (PIF), peak expiratory flow (PEF) and inspiratory driving pressure (DP) were in⁃
creased gradually with the increment of tidal volume, whereas the flow index was decreased. There were the similar value in 
the estimation of The flow index in health adult and of the ARDS lung models was similar to that of healthy adults, but RCexp 
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was significantly reduced in severe restrictive model. Flow index and end⁃inspiratory flow (EIF) were significantly higher in 
severe COPD model than in the other lung models, which with flow index was close toreaching 0.80 when VT was at 5.0 mL/
kg. Conclusions: Flow index has the characteristics ofis an non⁃invasive derivative parameter and continuous can be moni⁃
toringed continuously, and is affected by the alteration of tidal volume and respiratory mechanical properties. During pres⁃
sure controlled ventilation, the estimation continuous monitoring of flow index is useful to evaluate the severity of airflow 
limitation and the association between the patient’s inspiratory effort and ventilator outputted assistance level.

Key words: Pressure controlled ventilation; Flow index; Simulation; Chronic obstructive pulmonary disease; Acute re⁃
spiratory distress syndrone
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2.2　 不 同 Raw 对 吸 气 流 量 指 数 和 RCexp 的 影 响

（见表 1）
随 着 Raw 的 增 高 ，PCV 通 气 时 吸 气 流 量 递 减

速率逐渐减小，流量指数和 RCexp 则逐渐增大，VT =
5.0 mL/kg 时重度 COPD 模型的流量指数达到 0.80。

3 种不同 Raw 的肺力学模型其流量指数随着 VT 的增

大均呈逐渐减小趋势，其中健康成年人的流量指数

明显低于其他 2 种高阻力模型。随着 VT的增大，健

康成年人和轻度 COPD 模型的 RCexp值稍有增加，重

度 COPD 模型的 RCexp 值在不同 VT 通气条件下却无

明显变化（P>0.05）（图 2A-2C、3)。

数据以均数±标准差表示。与 5.0 mL/kgVT 相比，所有成对比较的 P
值均小于 0.01。

Data are presented as means±SD. P<0.01 vs. 5.0 mL/kg of VT for all 
pairwise comparisons. 
图 3　不同 Raw对 PCV 通气时流量指数的影响

Figure 3　Comparisons of flow index in lung models with 
various airway resistance (Raw) during pressure controlled 
ventilation

2.3　 不 同 Crs 对 吸 气 流 量 指 数 和 RCexp 的 影 响

（见表 1）
ARDS 模型和轻度 COPD 模型的 Raw 相同[均为

10.0 cmH2O/(L·s)]，不同 VT 通气时 ARDS 模型的流

量指数均明显低于轻度 COPD 模型，VT=10.0 mL/kg
时 ARDS 模型与健康成年人模型的流量指数相近，

均为 0.53(P>0.05)。ARDS 模型的 RCexp 值最低，随

着 VT的增大也略有增加(P<0.01)（见图 4）。

数据以均数±标准差表示。与 ARDS 相比，所有成对比较的 P 值均

小于 0.01。

Data are presented as means±SD. P<0.01 vs. ARDS for all pairwise 
comparisons.
图 4　不同 Crs对 PCV 通气时流量指数的影响

Figure 4　Comparisons of flow index in lung models with 
various system compliance (Crs) during pressure con⁃
trolled ventilation

3　讨论

3.1　不同潮气量通气时的吸气流量指数变化

肺牵张指数(stress index, SI)是对吸气压力⁃时

间曲线进行定量分析后所得到的一项呼吸力学衍

生参数，用于判断 ARDS 患者肺复张和肺泡膨胀程

度。测算 SI 要求呼吸机设置为容量控制通气模

式，在恒定吸气流量条件下计算吸气压力上升的速

率，其计算方程为 P=a×time b +c，其中 b 即为 SI。SI
反映了吸气压力曲线的非线形特征，b<1 时曲线呈

上凸状，反映随着潮气量增大，肺顺应性持续增高，

提示塌陷肺泡的复张。b>1.0 时曲线呈下凹状，反

映随着潮气量增大，肺顺应性持续降低，提示存在

肺泡过度膨胀。b=1.0 时曲线呈线形，说明吸气过

程中没有塌陷肺泡的复张和肺泡过度膨胀[11⁃14]。与

容量控制通气不同，PCV 和 PSV 启动后呼吸机输出

的供气流量迅速到达峰值，随后呈指数递减直至吸

气末。通过对吸气流量⁃时间曲线中吸气中晚期的

气流递减速率进行定量分析，所得的数值即为流量

指数。与 SI 的计算公式相似，流量指数计算方程

(Flow=a+b×Δ time c)中的 c 值反映了吸气流量递减

过程中的非线性特征。有研究通过监测 24 例呼吸

吸机和肺模拟器进行容积、流量和压力校准。获得

基线水平的数据后，将肺模拟器分别设置为正常成

年人和不同肺疾病患者，不同肺疾病力学参数及通

气参数改变后，均连续观察至少 5 min 以保证呼吸

机与肺模拟器同步。若出现连续自动触发或触发

失败被判定为吸气同步性能不良，呼吸机无法供气

或发生报警现象，调整通气参数和（或）报警限后仍

无法实现通气或持续触发报警限，即判定为该呼吸

机不能适应此项通气参数设置。

图 1　PCV 模式的通气波形

Fig 1　Airway pressure, flow and volume waveforms dur⁃
ing pressure controlled ventilation (PCV).

采集 PCV 通气时吸气流量自 PIF 递减至 EIF 过

程中不同时间点的流量值，并根据公式 Flow=a+b×
Δ time c计算吸气流量指数，其中 c 为流量指数[3⁃4]。

呼吸机运行稳定后，每次通气参数发生改变后

间隔 1 min 收集 1 次有代表性的通气，共 18 次。计

量资料以均数±标准差(x±s)表示，采用配对 t 检验，

以 P<0.01 为差异有显著性。统计软件为 SPSS 22.0
软件包(SPSS 22.0 for windows, Chicago, USA)。

2　结果

2.1　不同 Raw和 Crs对 PCV通气参数的影响（见表 1）
随着 VT 增大，PCV 通气时的 PIF 和 PEF 逐渐增

高，PIF 总是略高于 PEF；VT=10.0 mL/kg 时，健康成

年人模型的 PIF 达到（80.10±4.23）L/min，PEF 接近

70 L/min。 重 度 COPD 模 型 [Raw=20.0 cmH2O/(L·s)]
的 EIF 随着 Raw 的增高逐渐增大，VT=10.0 mL/kg 时

EIF 为 3.76 L/min。轻度 COPD 模型在接受不同 VT
通气时的驱动压与健康成年人模型相近(P>0.05)，
ARDS 模型 (Crs=30.0 mL/cmH2O)的驱动压则较其

他 3 种 肺 力 学 模 型 均 有 显 著 增 高 ，EIF 则 接 近 0 
(P>0.05)。

表 1　不同潮气量对不同肺力学模型 PCV 通气参数的影响

Table 1　Comparison of the ventilatory parameters in PCV mode between different lung models 

Indice
PIF (L/min)

5.0 mL/kg
7.0 mL/kg
10.0 mL/kg

PEF (L/min)
5.0 mL/kg
7.0 mL/kg
10.0 mL/kg

EIF (L/min)
5.0 mL/kg
7.0 mL/kg
10.0 mL/kg

DP (cmH2O)
5.0 mL/kg
7.0 mL/kg
10.0 mL/kg

Flow index
5.0 mL/kg
7.0 mL/kg
10.0 mL/kg

RCexp5.0 mL/kg
7.0 mL/kg
10.0 mL/kg

Normal Adult
(Crs=60.0, Raw=5.0)

45.53±2.66
61.65±1.76
80.10±4.23
39.19±2.77
50.80±3.99
68.73±5.62

0.37±0.31
1.03±0.27
1.34±0.61
6.23±0.03
8.27±0.10

11.27±0.08
0.60±0.009
0.56±0.004
0.53±0.006

434.11±48.82
445.48±55.34
458.31±62.89

Mild COPD
(Crs=60.0, Raw=10.0)

25.64±0.52
34.47±1.44
48.36±1.05
24.84±1.76
33.10±0.93
48.35±0.99

0.40±0.10Δ

1.42±0.09
1.60±0.25
6.18±0.05Δ
8.29±0.05Δ

11.91±0.54Δ

0.71±0.004
0.65±0.008
0.59±0.003

714.30±42.79
701.66±69.28
733.43±55.74

Severe COPD
(Crs=60.0, Raw=20.0)

18.10±0.18
24.18±0.41
34.22±0.40
16.19±0.74
23.07±0.59
31.79±1.24

1.91±0.03
2.69±0.05
3.76±0.26
7.28±0.06

10.21±0.04
14.21±0.05

0.80±0.003
0.72±0.004
0.65±0.002

1132.02±44.67
1140.53±47.25*
1125.73±50.46*

ARDS
(Crs=30.0, Raw=10.0)

50.98±1.09
64.94±3.08
76.52±1.88
46.68±1.47
60.79±2.86
81.77±3.82

0.05±0.06
0.07±0.05*
0.06±0.03*

12.24±0.09
16.32±0.11
22.28±0.13

0.59±0.003Δ

0.55±0.006
0.53±0.003Δ

365.11±27.86
368.03±30.59
380.83±32.07

F value

688.958
653.586
520.286
377.294
274.817
239.933
119.696
364.962
329.211

92.338
14040.241

1921.010
1900.893
1232.851
1307.499

416.551
263.888
255.786

P value

<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01

*P values (Student t⁃ test) are comparison between 5.0, 7.0, and 10.0mL/kg of VT (P>0.05); ΔP values (Student t⁃ test) are comparison between normal 
adult and ARDS lung models (P>0.05). Data are presented as mean ± standard deviation (SD). DP: driving pressure.
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图 2　PCV 通气时不同肺疾病模型的吸气流量⁃时间曲线

Figure 2　The inspiratory flow⁃time curve in various lung models during pressure controlled ventilation

2.2　 不 同 Raw 对 吸 气 流 量 指 数 和 RCexp 的 影 响

（见表 1）
随 着 Raw 的 增 高 ，PCV 通 气 时 吸 气 流 量 递 减

速率逐渐减小，流量指数和 RCexp 则逐渐增大，VT =
5.0 mL/kg 时重度 COPD 模型的流量指数达到 0.80。

3 种不同 Raw 的肺力学模型其流量指数随着 VT 的增

大均呈逐渐减小趋势，其中健康成年人的流量指数

明显低于其他 2 种高阻力模型。随着 VT的增大，健

康成年人和轻度 COPD 模型的 RCexp值稍有增加，重

度 COPD 模型的 RCexp 值在不同 VT 通气条件下却无

明显变化（P>0.05）（图 2A-2C、3)。

数据以均数±标准差表示。与 5.0 mL/kgVT 相比，所有成对比较的 P
值均小于 0.01。

Data are presented as means±SD. P<0.01 vs. 5.0 mL/kg of VT for all 
pairwise comparisons. 
图 3　不同 Raw对 PCV 通气时流量指数的影响

Figure 3　Comparisons of flow index in lung models with 
various airway resistance (Raw) during pressure controlled 
ventilation

2.3　 不 同 Crs 对 吸 气 流 量 指 数 和 RCexp 的 影 响

（见表 1）
ARDS 模型和轻度 COPD 模型的 Raw 相同[均为

10.0 cmH2O/(L·s)]，不同 VT 通气时 ARDS 模型的流

量指数均明显低于轻度 COPD 模型，VT=10.0 mL/kg
时 ARDS 模型与健康成年人模型的流量指数相近，

均为 0.53(P>0.05)。ARDS 模型的 RCexp 值最低，随

着 VT的增大也略有增加(P<0.01)（见图 4）。

数据以均数±标准差表示。与 ARDS 相比，所有成对比较的 P 值均

小于 0.01。

Data are presented as means±SD. P<0.01 vs. ARDS for all pairwise 
comparisons.
图 4　不同 Crs对 PCV 通气时流量指数的影响

Figure 4　Comparisons of flow index in lung models with 
various system compliance (Crs) during pressure con⁃
trolled ventilation

3　讨论

3.1　不同潮气量通气时的吸气流量指数变化

肺牵张指数(stress index, SI)是对吸气压力⁃时

间曲线进行定量分析后所得到的一项呼吸力学衍

生参数，用于判断 ARDS 患者肺复张和肺泡膨胀程

度。测算 SI 要求呼吸机设置为容量控制通气模

式，在恒定吸气流量条件下计算吸气压力上升的速

率，其计算方程为 P=a×time b +c，其中 b 即为 SI。SI
反映了吸气压力曲线的非线形特征，b<1 时曲线呈

上凸状，反映随着潮气量增大，肺顺应性持续增高，

提示塌陷肺泡的复张。b>1.0 时曲线呈下凹状，反

映随着潮气量增大，肺顺应性持续降低，提示存在

肺泡过度膨胀。b=1.0 时曲线呈线形，说明吸气过

程中没有塌陷肺泡的复张和肺泡过度膨胀[11⁃14]。与

容量控制通气不同，PCV 和 PSV 启动后呼吸机输出

的供气流量迅速到达峰值，随后呈指数递减直至吸

气末。通过对吸气流量⁃时间曲线中吸气中晚期的

气流递减速率进行定量分析，所得的数值即为流量

指数。与 SI 的计算公式相似，流量指数计算方程

(Flow=a+b×Δ time c)中的 c 值反映了吸气流量递减

过程中的非线性特征。有研究通过监测 24 例呼吸
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衰竭患者在 PSV 通气条件下的吸气努力、口腔闭合

压及流量指数，发现流量指数在判断和识别低吸气

努力（≤5.0 cmH2O）上尤其准确。流量指数还可反

映呼吸机辅助水平与患者吸气努力的匹配程度。

流量指数（c 值）>1.0 时吸气流量曲线呈上凸状，反

映自主吸气努力较强，呼吸机所提供的辅助水平不

足，呼吸做功增加，呼吸肌易疲劳。c 值 =1.0 时曲线

呈线形，类似于容量控制通气时的递减流量波形。

c 值<1.0 时曲线呈下凹状，反映呼吸机的辅助通气

已较大程度甚至完全满足患者的自主吸气需求，此

时接近于被动通气状态[3⁃4]。本研究发现，在 PCV
通气时 PIF、PEF 和驱动压随着 VT的增大而增加，流

量指数则逐渐减小。VT 与驱动压、PIF 等呈显著正

相关，而与流量指数呈负相关，VT 越小，流量指数

越大。

3.2　不同肺力学模型在 PCV 通气时的流量指数

变化

不同呼吸系统疾病患者的呼吸力学特性存在

显著差异，有研究显示健康成年人在接受机械通气

支持时气道阻力约为 5.0 cmH2O/(L·s)，胸肺顺应性

约为 50.0 mL/cmH2O，在无气管插管和辅助通气时

其气道阻力还会进一步减小；COPD 和毛细支气管

炎患者的气道阻力和顺应性均呈显著增高，ARDS
和囊性肺纤维化患者则表现为气道阻力轻度增高

但胸肺顺应性却明显降低[15]。本研究将机械模拟

肺分别设置为模拟健康成年人、轻度和重度 COPD
及 ARDS 患者，不同肺疾病力学模型的 Crs和 Raw各不

相同，PCV 通气时重度 COPD 模型在小 VT（5.0 mL/kg）
通气时流量指数最大，达到 0.80，RCexp 测算值超过

1 100 ms；而 ARDS 模型的 RCexp 值仅为 360~380 ms，

不同 VT通气时的流量指数值均未超过 0.60，并与健

康成年人相近。

3.3　不同肺力学模型的 RCexp
RCexp 不仅反映肺容积变化的速率，同样也反

映呼吸系统力学特性的变化。除了直接计算(RCexp =
Crs×Rexp)外，还可通过计算呼气流量⁃容积曲线(maxi⁃
mal expiratory flow⁃volume curve, MEFV)的斜率来获

得，后者又分为弦线法和切线法 2 种计算方案。弦

线法是在 MEFV 呼气曲线中选择线性部分进行计

算，切线法则是在 MEFV 呼气曲线上的某点作一切

线 ，此 切 线 与 容 积 轴 的 交 角 为 该 点 的 瞬 时 RCexp
值[16⁃17]。Al⁃Rawas 等[18]通过分析 PSV 通气时呼气早

期（0.1~0.5 s）的流量⁃容积曲线斜率测算 RCexp，并

发现此测算方案适用于不同通气模式。本研究采

用切线法测算 RCexp，发现在被动呼吸条件下随着

PCV 通气时 VT 的增加，RCexp 测算值也略有增大，仅

重度 COPD 模型在 3 种 VT 通气时的 RCexp 测算值差

异无统计学意义(P>0.05)。
吸气流量指数具有无创性、无需中断机械通气

支持并可连续监测等优点，而且能在各种型号的呼

吸机上实施，还可与呼气阻断技术等联合实施[19⁃20]。
目前大多数型号的呼吸机都已配备了大屏幕显示

器实以时显示各种通气波形，临床医生可通过分析

吸气流量形态来估算流量指数。通过计算流量指

数，不仅有助于判断患者自主吸气努力的大小，而

且能精准评估机械通气过程中自主吸气努力与呼

吸机辅助水平的匹配程度。本研究尚存在一定的

局限性，首先本研究通过机械模拟肺模拟健康成年

人及几种常见肺部疾病的呼吸力学特性，与临床患

者的实际情况间可能仍存在一定差距；其次，本研

究主要观察无自主呼吸的被动通气时不同通气参

数对流量指数的影响，未评估不同自主呼吸条件下

的流量指数变化，因此未来还需要进一步开展临床

观察。
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