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·论著·

纤维支气管镜下沐舒坦肺泡灌洗对重症脑卒中患者肺部感染的疗效

李志庆，曹国灿，张　磊，彭　璞，周　伟，谢菊生

（郴州市第四人民医院，湖南 郴州　４２３０００）

［摘　要］　目的　观察纤维支气管镜（纤支镜）下沐舒坦肺泡灌洗对重症脑卒中患者肺部感染的治疗效果。方法

　 选择重症脑卒中合并肺部感染可行纤支镜肺泡灌洗的患者４２例，随机分为生理盐水组与沐舒坦组各２１例。全

部患者入重症监护室（ＩＣＵ）后进行经验性抗感染、扩张支气管、雾化吸入及静脉滴注沐舒坦等治疗。记录患者开

始治疗前ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＧＣＳ评分、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、临床肺部感染评分（ＣＰＩＳ），比较２组肺泡灌洗次数、每

次肺泡灌洗时间、吸出痰液量、住ＩＣＵ天数、使用呼吸机时间及灌洗前后ＣＰＩＳ分值。结果　２组患者年龄、性别、

开始肺泡灌洗前的ＧＣＳ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＣＲＰ值比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。沐舒坦组与生理盐

水组肺泡灌洗次数、平均每次灌洗时间和灌洗痰液量比较，差异无统计学意义（犘＝０．０５）；沐舒坦组使用呼吸机时

间（６３．５７±２１．９４）ｈ及住ＩＣＵ时间（６．２４±１．０４）ｄ少于生理盐水组［分别为（８８．２４±２１．３５）ｈ和（７．９５±１．３６）

ｄ］，差异有统计学意义（分别狋＝－３．６９，犘＝０．００；狋＝－４．５８，犘＝０．００）。灌洗后第３、４天，沐舒坦组ＣＰＩＳ分值（分

别为２．３６±０．７７、２．１７±０．８１）较生理盐水组（分别为４．１６±０．８６、３．５４±１．０９）低，且差异有统计学意义（分别狋＝

３．６０，犘＝０．００；狋＝２．２５，犘＝０．０３）。结论　纤支镜下沐舒坦肺泡灌洗能促进脑卒中患者肺部感染的康复。
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　　重症颅脑疾病患者均有咳嗽反射减弱或消失，

大量气道分泌物潴留在气道及肺泡内，形成难以控

制的肺部感染、肺不张，甚至导致外周型呼吸衰竭，

致患者死亡。纤维支气管镜（纤支镜）下肺泡灌洗有

助于肺部感染的控制。我们采用纤支镜下沐舒坦肺

泡灌洗治疗重症颅脑疾病患者的肺部感染，取得良

好效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年１—１２月入住本院重

症监护室（ＩＣＵ）的重症脑卒中合并肺部感染可行纤

支镜肺泡灌洗的患者４２例，其中男性３４例，女性８

例；平均年龄（５０．７０±６．４０）岁；脑出血３０例，脑

梗死１２例。将上述患者随机分为生理盐水组（２１

例）和沐舒坦组（２１例）。

１．２　病例选择条件　所选择病例满足以下条件。

（１）脑血管意外患者：脑出血或脑梗死；（２）格拉斯哥

昏迷评分（ＧＣＳ）＞６～１０分；（３）年龄＜７０岁；（４）无

高血压、糖尿病、冠心病以外的其他基础疾病。

１．３　开始肺泡灌洗及终止肺泡灌洗标准　开始灌

洗的标准：（１）明确有肺部感染，取标本做细菌培养；

（２）气道内痰液较多、黏稠，影响肺通气功能；（３）有

肺不张，患者咳嗽无力；（４）进行机械通气，自主排痰

不畅；（５）有误吸，需进行气道冲洗。终止肺泡灌洗

标准［１］：（１）气道分泌物明显减少且体温低于３８℃；

（２）外周血白细胞总数及分类正常；（３）肺部感染控

制，肺不张好转；（４）自主排痰恢复；（５）肺功能好转，

不需要机械通气和人工气道。

１．４　方法

１．４．１　基础治疗　全部患者入ＩＣＵ后进行翻身拍

背、雾化吸入、经验性抗感染、扩张支气管、沐舒坦

９０ｍｇ＋生理盐水１００ｍＬ静脉滴注（１次／１２ｈ）治

疗，完善血常规、动脉血气、生化、床旁胸片或肺部

ＣＴ等辅助检查，灌洗前留取痰标本做涂片及细菌

学培养和药敏试验。

１．４．２　纤支镜下灌洗　（１）术前根据体征和影像学

资料明确行哪一侧肺泡灌洗，每次只灌洗一侧肺；

（２）由不参与观察和操作的医生指导护士配制好灌

洗液并加热至３０℃～３５℃；（３）每次注入５～１０ｍＬ

灌洗液，注入后立即吸出，直至气道内的痰被清洗干

净；（４）操作时动作轻柔，注意监测生命体征和血氧

饱和度，当出现生命体征不平稳或血氧饱和度

＜８５％时立即停止灌洗，并积极处理，待情况稳定后

再继续灌洗。

１．５　观察指标　记录２组患者开始治疗前的

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＧＣＳ评分、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）值，动

态观察患者体温、血常规、血气分析、胸片及气管分泌

物，用简化临床肺部感染评分（ｃｌｉｎｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎ

ｆｅｃｔｉｏｎｓｃｏｒｅ，ＣＰＩＳ）对患者进行肺部感染评分。比

较２组患者肺泡灌洗次数、每次进行肺泡灌洗所用

的时间、吸出痰液量（吸出液体量－灌洗液量）、达到

终止灌洗的时间以及住ＩＣＵ天数、使用呼吸机时

间、灌洗前ＣＰＩＳ值、灌洗后连续７ｄ的ＣＰＩＳ值。

１．６　统计方法　所有数据均应用ＳＰＳＳ１０．０统计

软件进行处理，计数资料采用χ
２检验，计量资料采

用狋检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料　见表１。沐舒坦组、生理盐水组患

者一般资料比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

表１　沐舒坦组、生理盐水组患者一般资料比较

犜犪犫犾犲１　Ｇｅｎｅｒａｌｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｍｕｃｏｓｏｌｖａｎａｎｄ

ｓａｌｉｎｅｇｒｏｕｐ

一般资料 沐舒坦组 生理盐水组 　狋／χ
２ 犘

年龄（岁） ６８．５２±１２．１２ ６２．４８±１５．３４ 　１．４２ ０．１６

男性（例） １５ １９ 　２．４７ ０．２４

灌洗前ＧＣＳ分值 ８．００±１．７９ ８．４８±１．８６ －０．８５ ０．４０

ＡＰＡＣＨＥⅡ分值 １６．４８±２．６０ １６．１９±２．５６ 　０．３６ ０．７２

ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ２４．８６±５．９４ ２３．７１±６．５９ 　０．０７ ０．９４

２．２　两组患者治疗情况对比　见表２。沐舒坦组

与生理盐水组肺泡灌洗次数、平均每次灌洗时间和

灌洗痰液量比较，差异无统计学意义（犘＝０．０５）；沐

舒坦组使用呼吸机时间及住ＩＣＵ时间少于生理盐

水组，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。抗菌药物的

使用：沐舒坦组６例使用青霉素类，１５例使用头孢

菌素类，３例使用碳青霉烯类，２例抗真菌治疗；生理

盐水组上述用药则分别为５、１６、４、４例，两组比较，

差异无统计学意义（均犘＞０．０５）。
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表２　沐舒坦组与生理盐水组患者治疗情况对比

犜犪犫犾犲２　Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｃｏｎｄｉｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｍｕｃｏｓｏｌｖａｎａｎｄ

ｓａｌｉｎｅｇｒｏｕｐ

治疗情况 沐舒坦组 生理盐水组 狋 犘

灌洗次数 ２．３８±０．８６ ２．９５±０．９７ －２．０１ ０．０５

平均灌洗时间（ｍｉｎ） ３９．７７±８．４４ ３４．０５±９．７０ 　２．０６ ０．０５

平均每次痰液量（ｍＬ）５２．９０±１５．１４４４．７１±２２．１９　１．９９ ０．０５

使用呼吸机时间（ｈ） ６３．５７±２１．９４８８．２４±２１．３５－３．６９ ０．００

住ＩＣＵ时间（ｄ） ６．２４±１．０４ ７．９５±１．３６ －４．５８ ０．００

２．３　两组患者肺泡灌洗前及灌洗后ＣＰＩＳ分值比

较　见图１。两组患者灌洗前及灌洗后第１、２、５、６、

７ｄ的ＣＰＩＳ分值比较，差异无统计学意义（狋值分别

为０．８３、０．６９、１．３６、０．６６、０．４１、０．８５，犘值分别为

０．４１、０．５０、０．１８、０．５２、０．６８、０．４０）。灌洗后第３、４

天，沐舒坦组ＣＰＩＳ分值较生理盐水组低且差异有

统计学意义（狋值分别为３．６０、２．２５，犘 值分别为

０．００、０．０３）。
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图１　沐舒坦组与生理盐水组患者灌洗前后ＣＰＩＳ分值比较

犉犻犵狌狉犲１　ＣＰＩＳｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｍｕｃｏｓｏｌｖａｎａｎｄｓａｌｉｎｅｇｒｏｕｐｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｂｒｏｎｃｈｏａｌｖｅｏｌａｒｌａｖａｇｅ

３　讨论

重症脑卒中患者因呕吐误吸、意识障碍、咳嗽反

射抑制、长期卧床、机体免疫力下降等原因易发生肺

部感染，传统的治疗方法包括使用抗菌药物、扩张支

气管、气道湿化稀释痰液、雾化吸入祛痰、翻身拍背

等，这些排痰措施目的性均不强。经纤支镜治疗肺

部感染是近年来临床开展的一项新技术［２］，可针对

性地清除气管内分泌物及痰栓，损伤小、目的性强，

并可采集病灶分泌物做细菌培养和药敏试验，以便

合理有效地选择抗菌药物治疗。该技术用来治疗肺

部感染已越来越受到ＩＣＵ医生的重视
［３］。但是因

纤支镜直径不同，限制了其进入气管的深度，对于肺

部较深部位的痰液则很难直接吸出。自Ｒｅｙｎｏｌｄｓ

等［４］报道支气管肺泡灌洗以来，此项技术已得到不

断改进，但对于灌洗液的选择，各家方法不一［５－６］。

我们选择０．０６％的沐舒坦与生理盐水进行比较，发

现沐舒坦组平均吸出痰液量较生理盐水组增多，虽

无统计学意义，但患者ＣＰＩＳ评分下降更快，控制肺

部感染需要的时间变短，入住ＩＣＵ天数减少。

沐舒坦的活性成分为盐酸氨溴索，可调节浆液

与黏液的分泌，促进肺部活性物质的合成，加强纤

毛摆动，增强黏液运输系统的清除能力，使痰液易

排出。临床试验［７］证明，使用沐舒坦后可保持黏液

适当的流动性，恢复支气管上皮细胞的活性；改善

气道分泌物的物理状态和支气管黏膜分泌活动，可

提高抗菌药物在支气管肺部的浓度，并具有抗氧化

和抗感染作用。有研究［８］表明，沐舒坦的药理作用

成剂量依赖性，经纤支镜注药可使药物直接进入细

支气管及肺泡，在局部聚集较高浓度，既可增加抗

菌药物的生物利用度，又恢复了气道黏液保护层隔

离外界刺激，利于稳定气道［９］。沐舒坦还可刺激肺

泡表面活性物质的生物合成和分泌，对肺组织有高

度特异性，能防止肺泡萎陷，促使巨噬细胞吞噬和

（下转第１９７页）

·７７１·中国感染控制杂志２０１１年５月第１０卷第３期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１０Ｎｏ３Ｍａｙ２０１１



侵的机会，正确的创面处理不仅可以有效地预防和

控制感染，还可促进创面愈合，缩短疗程，减少后遗

症和提高治愈率［９－１０］。如果未及时处理创面细菌

定植，一方面消耗了机体的免疫功能；另一方面，对

于植皮的患者，严重影响了皮片的成活。因此，对烧

伤患者，首先应根据不同的处理原则和患者自身情

况争取早期清创，清除污染物和坏死组织，及早封闭

创面；其次，在伤后的治疗过程中，用湿敷、药浴等方

法及时有效地清除创面病原菌，为创面的愈合和皮

片的成活创造条件。

３．５　严格执行消毒隔离措施　由于烧伤患者的特

殊性，头面颈等处、深度烧伤或大面积烧伤、污染严

重及炎热夏天等不宜包扎的创面均采取暴露疗法，

要求接触患者时戴帽子、手套和口罩，防止接触传

染；花和植物不能带进病区，因为这些植物中隐藏着

一些Ｇ－菌的假单胞菌和真菌，更重要的是有些对

抗生素有天然的抵抗能力，以防定植在创面成为感

染源［１１］。因此，要求医护人员严格落实消毒隔离制

度：（１）加强无菌观念，防止交叉感染；（２）定期监测

空气细菌数，及时消毒；（３）加强陪护和探视制度，减

少人流量。

创面病原菌的侵入性感染不仅损害残余皮肤组

织，还可能侵入血流同时伴全身情况的急剧恶化，因

此早期清创并密切监测创面病原菌是控制烧伤感染

的第一步；其次要根据监测结果对患者实行个体化用

药和管理，合理清创换药；加强消毒隔离工作。
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杀灭细菌，促进肺炎的恢复。我们将沐舒坦直接注

入，发现则可吸出更多痰液，这与何茵等［１０］观察结

果一致。纤支镜肺泡灌洗治疗的同时，配合合理有

效的抗菌药物，可缩短肺部感染的恢复时间。总之，

纤支镜下肺泡灌洗是脑血管意外患者肺部感染治疗

的有效方法之一。合适的沐舒坦灌洗浓度有待于进

一步探索。
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