
《
浙
江
医
学
》
网
站
地
址
：
ww
w.
zj
yx
zz
s.
co
m

浙江医学 2019年第 41卷第 2期

气道湿化是维持人工气道通畅性的关键，既能维持

机体正常生理功能，又能及时清除分泌物、保持呼吸道

通畅[1]。患者行气管切开后，呼吸道对气体的加温湿化功
能失去，从而导致呼吸道失水、黏膜及分泌物干燥、排痰

不畅等，易引发肺部感染等并发症，影响患者预后[2]。针
对气管切开术后呼吸道变化特点，判断气道湿化效果标

准应包括气道通畅性、满足生理需求两项，缺一不可[3]。
临床上常用的湿化方法有人工鼻湿化法、气管内滴注湿

化法、间接氧气驱动雾化气道湿化法。李冬梅等[4]研究发
现，持续气道湿化效果较好。韦俊伟[5]研究发现，持续湿
化联合间断氧气雾化的湿化效果优于持续气道湿化。本

研究对脑出血气管切开患者行持续湿化联合间断氧气

雾化，观察其临床效果，并与常规微量泵持续滴注气道

湿化进行比较，现将结果报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象 选取 2015年 1月至 2017年 1月本院收治
的 80 例经 CT/MRI 检查确诊为脑出血患者为研究对
象。纳入标准：（1）作气管切开且未使用呼吸机；（2）格拉
斯昏迷评分（GCS）＜9 分。排除患有慢性呼吸系统疾
病、痰培养阳性、使用呼吸机的患者。按照随机数字表法

分为观察组（持续湿化联合间断氧气雾化）、对照组（常

规微量泵持续滴注气道湿化）各 40例；两组患者一般资
料比较，差异均无统计学意义（均 P＞0.05），见表 1。本
研究经医院伦理委员会审查通过，所有患者签署知情同

意书。
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持续湿化联合间断氧气雾化对
脑出血气管切开患者气道湿化
效果观察

【摘要】 目的 探讨持续湿化联合间断氧气雾化对脑出血气管切开患者气道湿化效果。 方法 将 80例脑出血气管切开

患者随机分为观察组（持续湿化联合间断氧气雾化）、对照组（常规微量泵持续滴注气道湿化）各 40例，比较两组患者气道湿化效

果、痰液黏稠度及气道不良反应发生率。 结果 两组患者均无湿化不足的情况发生；观察组湿化过度率明显低于对照组，湿化适度

率明显高于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。气管切开前，两组患者痰液α-酸性糖蛋白含量比较，差异无统计学意义（P＞
0.05）；气管切开后第 1、3、5天，观察组痰液α-酸性糖蛋白含量均明显低于对照组（均 P＜0.05）。两组患者气管切开前后各时间

点痰液α-酸性糖蛋白含量比较，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。观察组患者呼吸道感染、呼吸道黏膜损伤、刺激性咳嗽、痰痂

形成等气道不良反应发生率均明显低于对照组均（P＜0.05）。 结论 与常规微量泵持续滴注法比较，持续湿化联合间断氧气雾化

法更符合人体气道生理特点，在改善痰液黏稠度、提高湿化效果、减少气道不良反应方面优势明显。

【关键词】 气管切开 持续湿化 间断氧气雾化 脑出血

表 1 两组患者一般资料比较

组别

观察组

对照组

P值

n
40

40

性别（男 /女，n）
23/17

20/20

＞0.05

年龄（岁）

43.70±8.26

44.13±8.08

＞0.05

病因（高血压脑出血 /动脉粥样硬化 /其他，n）
18/14/8

17/14/9

＞0.05

GCS（分）

5.26±1.02

5.58±1.19

＞0.05

气管切开时间（d）

21.25±3.07

20.83±2.76

＞0.05

1.2 湿化方法 气管切开术后立即予气道湿化。（1）观
察组：在持续湿化的基础上，连接氧气雾化器（每隔 4h
雾化 1次，15min/次，氧流量 5L/min），雾化期间暂停气
道湿化，雾化完毕 30min后继续气道湿化。（2）对照组：

●护理园地
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使用微量注射泵，将湿化液（100ml 0.9%氯化钠溶液）持
续（24h）、匀速（4ml/h）地泵入气管套管内。
1.3 观察指标 （1）气道湿化效果：痰液稀薄、量多，气
道内痰鸣音明显，患者出现低氧，生命体征改变为湿化

过度；痰液黏稠度正常、易吸出，气道痰鸣音正常，患者

呼吸顺畅为湿化适度；痰液黏稠，气道哮鸣音明显，患者

出现吸气性呼吸困难、缺氧症状为湿化不足。（2）痰液黏
稠度：收集气管切开前和气管切开后第 1、3、5天的痰
液。取标本时，患者仰卧位，用聚维酮碘液消毒气管套管

外口及内口至套管下约 5cm管壁；取一次性无菌吸痰
管（附收集器），在零负压状态下将其插至气道远端，封

闭吸痰管侧孔 360毅旋转吸痰管，见收痰器内有痰液则
打开侧孔退出气管，将收痰器封闭后及时送检。测定痰

液中 琢-酸性糖蛋白含量，含量越高表示痰液黏稠度越
高。（3）气道不良反应：记录气管切开 7d患者发生呼吸
道感染、呼吸道黏膜损伤、刺激性咳痰、痰痂形成等不良

反应。

1.4 统计学处理 应用 SPSS 20.0统计软件。计量资料
用 表示，组间比较采用两独立样本 t检验，组内气管
切开前后各时间点比较采用重复测量的方差分析；计数

资料用率表示，组间比较采用 字2检验或秩和检验。P＜
0.05为差异有统计学意义。
2 结果

2.1 两组患者气道湿化效果比较 两组患者均无湿化

不足的情况发生；观察组湿化过度率明显低于对照组，

湿化适度率明显高于对照组，差异有统计学意义（P＜
0.05），见表 2。

2.2 两组患者痰液 琢-酸性糖蛋白含量比较 气管切

开前，两组患者痰液 琢-酸性糖蛋白含量比较，差异无统
计学意义（P＞0.05）；气管切开后第 1、3、5天，观察组痰
液 琢-酸性糖蛋白含量均明显低于对照组，差异均有统
计学意义（均 P＜0.05）。两组患者气管切开前后各时间
点痰液 琢-酸性糖蛋白含量比较，差异均有统计学意义
（均 P＜0.05），见表 3。
2.3 两组患者气道不良反应情况比较 观察组患者呼

吸道感染、呼吸道黏膜损伤、刺激性咳嗽、痰痂形成等气

道不良反应发生率均明显低于对照组，差异均有统计学

意义（均 P＜0.05），见表 4。

3 讨论

脑出血主要表现为意识障碍、咳嗽反射减弱或消

失、呼吸困难、神经受损等，而气管切开术能有效减少以

上情况的发生[4]。但是，气管切开会使支气管表皮细胞纤
毛功能减弱，导致呼吸道日均消耗量增加，而有效的气

道湿化是维持气道正常通气功能的关键[6-7]。本研究比较
了持续湿化联合间断氧气雾化法与常规微量泵持续滴

注气道湿化对脑出血气管切开患者的气道湿化效果，结

果显示观察组与对照组过度湿化率分别为 17.50%和
52.50%。持续湿化能有效缩短滴注时间，增加注入次
数，而且确保了湿化液输入的准确性和滴注速度的平稳

性；但是这种长时间全面、均匀的湿化作用会增加过度

湿化的风险 [8]；同时，气道对这种湿化作用会产生耐受
性，使患者自我防御机制减弱，痰液易聚积而不易排

出 [9-10]。观察组在持续湿化气道的条件下，配合定时、多
次气道氧气雾化，既补充湿化液总量，又能保护气道的

防御功能。间断氧气雾化方式是使湿化道随着气流均匀

分布至气管壁，扩大管壁、肺组织的接触面，经 15min雾
化后暂停湿化 30min，给予了气道短时自我修复时间，
满足了纤毛运动的生理需求，减少了因气道湿化过度导

致的气道防御功能减退。

气道分泌物引流通畅是保证有效呼吸的重要环节，

而分泌物黏稠度是衡量气道是否通畅的主要指标[11]。因
此，气道湿化须使呼吸道分泌物易于咳出。本研究结果

显示，气管切开第 1、3、5天，观察组痰液 琢-酸性糖蛋白
含量均明显低于对照组，这表明经持续湿化联合间断氧

气雾化后，患者痰液黏稠度明显降低，痰液更易于排出。

原因可能是氧气雾化在驱散湿化液的同时，部分动能转

化为热能，提高了湿化液的温度，减少了低温气体对呼

吸道的刺激，有利于气道纤毛生理功能的保护，及时清

表 2 两组患者气道湿化效果[例（%）]

组别

观察组

对照组

n
40

40

湿化过度

7（17.5）

21（52.5）

湿化适度

33（82.5）

19（47.5）

湿化不足

0（0.0）

0（0.0）

表 3 两组患者痰液α-酸性糖蛋白含量比较（滋g/ml）

组别

观察组

对照组

P值

n
40

40

气管切开前

80.90±8.52

80.94±10.24

＞0.05

第 1天

74.18±6.33

85.77±7.26

＜0.05

第 3天

72.91±5.69

78.63±10.05

＜0.05

第 5天

71.75±4.62

77.38±9.33

＜0.05

表 4 两组患者气道不良反应情况比较[例（%）]

组别

观察组

对照组

P值

n
40

40

呼吸道感染

3（7.5）

10（25.0）

0.012

呼吸道黏膜损伤

3（7.5）

8（20.0）

0.025

刺激性咳嗽

1（2.5）

12（30.0）

0.000

痰痂形成

1（2.5）

7（17.5）

0.027
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除分泌物，减少痰液积聚。

本研究还发现，观察组患者呼吸道感染、呼吸道黏

膜损伤、刺激性咳嗽、痰痂形成等气道不良反应发生率

均明显低于对照组。与常规微量泵持续滴注比较，持续

湿化联合间断氧气雾化有利于保护纤毛生理活动，在呼

吸道表面形成凝胶层与水样层，更好地隔离细菌，保护

黏膜，降低呼吸系统感染的发生，减少反复吸痰导致的

交叉感染[12]。此外，持续湿化联合间断氧气雾化能促进
患者自主咳嗽，辅助呼吸道深部痰液的排出，不易于形

成痰痂，进而减少气道黏膜损伤；间断氧气雾化符合气

道持续应激的生理需求，有利于降低气道反应，降低湿

化过程中刺激性咳嗽[13]。
综上所述，与常规微量泵持续滴注法比较，持续湿

化联合间断氧气雾化法更符合人体气道生理特点，在改

善痰液黏稠度、提高湿化效果、减少气道不良反应方面

优势明显。
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