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高流量湿化氧疗对脑卒中气管切开非机械通气 
患者临床指标的影响
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摘要：目的 探讨高流量湿化氧疗对脑卒中气管切开非机械通气患者排痰量、呼吸肌力、痰液黏稠度及肺功能指标的影响。方法 按

随机数字表法将 2020 年 6 月至 2021 年 8 月中山大学附属第三医院粤东医院收治的 60 例脑卒中气管切开非机械通气患者分为对照组（30

例，采取常规湿化氧疗）和试验组（30 例，采取高流量湿化氧疗），两组患者均于治疗 14 d 后评估临床疗效。对比两组患者治疗前、气道

开放后 14 d 的 24 h 排痰量、呼吸肌力，痰液黏稠度，渗漏 - 误吸量表（PAS）评分、临床肺部感染评分（CPIS）、生活质量指数（QOL）

评分，肺功能指标；对比两组患者治疗期间不良反应发生情况。结果 气道开放后 14 d 两组患者最大吸气压、最大呼气压、第 1 秒用力

呼气容积（FEV1）、用力肺活量（FVC）、第 1 秒用力呼气容积与用力肺活量的比值（FEV1/FVC）及试验组痰液黏稠度为Ⅰ ~ Ⅱ度的患

者占比与治疗前比均显著升高，且试验组显著高于对照组；试验组痰液黏稠度为Ⅲ ~ Ⅳ度的患者占比及 PAS、CPIS、QOL 评分与治疗前

比均显著下降，且试验组显著低于对照组，24 h 排痰量与治疗前比均显著增加，且试验组显著多于对照组（均P<0.05）；试验组患者不

良反应总发生率与对照组比下降，但组间比较，差异无统计学意义（P>0.05）。结论 高流量湿化氧疗应用于脑卒中气管切开非机械通气

患者中，可增加 24 h 排痰量，增大呼吸肌力，降低痰液黏稠度，改善肺功能指标，减少渗漏 - 误吸与肺部感染的发生，提高生活质量。
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脑卒中是指急性脑循环障碍所引起的局部或全面的

脑功能缺损综合征，其具有较高的发病率、致残率及死亡

率 [1]。临床上多采用气管切开术治疗脑卒中，且部分气管

切开患者需进行非机械通气氧疗，如气道湿化不足，可造

成气道黏膜干燥、分泌物滞留等；而气道湿化过度则可增

加患者气道阻力，加重心肺负担，从而使肺泡表面活性物

质受到影响，导致肺泡萎缩。目前临床多应用常规湿化氧

疗方式，但常规湿化方式对气道湿化不充分，使得痰液黏

稠难以顺利排出，从而影响患者呼吸的通畅性 [2]。高流量

湿化氧疗作为一种新型加温湿化呼吸气体装置，其可维持

氧浓度的恒定，提供的气体流量大于吸气峰值流量，起到

良好温湿化效果，维持气道通畅及湿润，有利于痰液的排

出，改善呼吸状况 [3]。本研究旨在探讨高流量湿化氧疗对

脑卒中气管切开非机械通气患者 24 h 排痰量、呼吸肌力、

痰液黏稠度及肺功能指标的影响，现将研究结果报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 按随机数字表法将 2020 年 6 月至 2021
年 8 月中山大学附属第三医院粤东医院收治的 60 例脑卒

中气管切开非机械通气患者分为对照组和试验组，各 30
例。对照组中男、女患者分别为 19、11 例；年龄 43~78
岁，平均（61.99±1.52）岁；卒中类型：缺血性 20 例，

出血性 10 例；合并高血压 12 例，合并糖尿病 12 例，合

并高血脂 7 例。试验组中男、女患者分别为 18、12 例；年

龄 45~78 岁，平均（62.12±1.56）岁；卒中类型：缺血性

卒中 19 例，出血性卒中 11 例；合并高血压 13 例，合并

糖尿病 10 例，合并高血脂 8 例。对比两组患者一般资料，

差异无统计学意义（P>0.05），可实施组间对比。纳入标

准：符合《中国脑卒中康复治疗指南（2011 完全版）》 [4]

中的相关诊断标准者；均行气管切开非机械通气氧疗者；

气管切开前无肺部感染者等。排除标准：肝、肾明显损伤

或体征不稳者；无法耐受高流量吸氧者；气管切开前已存

在相关感染者等。本研究经院内医学伦理委员会审核批

准，患者家属均签署知情同意书。

1.2 治疗方法 对照组患者采用常规湿化氧疗，方法如

下：进行常规吸氧，氧流量设置为 2~3 L/min，经鼻导管

持续 24 h 吸入，将吸氧管剪掉鼻塞的部分，插入至气管

套管内，实施泵输注，沿气管方向切开，逐步注入湿化

液，一般滴入量为 0.5~0.8 mL/min，并评估患者痰液的黏

稠度，然后调整湿化液的使用剂量和频次，总量控制在

200~500 mL/d。试验组患者采用高流量湿化氧疗，具体

如下：应用高流量呼吸湿化治疗仪（沈阳迈思医疗科技

有限公司，型号：OH-60A）进行气道湿化，将氧流量设置

为 8~10 L/min，气道湿化温度为 37 ℃，系统空氧混合阀、

湿化器、呼吸管路组成，呼吸管路直接与气管切开套管连
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接。湿化前先将无菌注射用水注入至湿化罐中，注水到达

水位标志线，经文丘里空氧混合阀进气口连接氧气，出口

连接带加热导丝的螺纹管，之后连接 T 型管，T 型管另一

端同大气相通，两组患者均需根据患者的治疗效果、耐受

程度及时调节参数，若病情好转则可将参数调低或缩短治

疗时间，两组患者均治疗 14 d 后评估治疗效果。

1.3 观察指标 ①对比两组患者治疗前与气道开放后

14 d 的 24 h 排痰量、呼吸肌力，呼吸肌力包括最大吸气

压和最大呼气压，分别于治疗前后由护士收集患者每日

痰液，取痰的时间选择晨起 8：00，在次日 8：00 停止取

痰，痰液收集应用防反流集痰装置，将收集到的痰量减掉

冲洗应用的液体量即 24 h 排痰量；采用便携式功能测定

仪测定最大吸气压与最大呼气压。②对比两组患者治疗

前、气道开放后 14 d 痰液黏稠度，判定标准如下：Ⅰ度

为痰液呈白色泡沫，痰液易经呼吸道咳出，吸痰后未见

痰液滞留情况；Ⅱ度为痰液比较黏稠，但是吸痰后却见吸

痰管的内部存在少量痰液，而经清水可以将残留痰液冲

洗干净；Ⅲ度为痰液明显黏稠，痰液不易被冲洗干净；Ⅳ

度为痰液难以吸出，存在痰痂、血痂 [5]。③对比两组患者

治疗前与气道开放后 14 d 渗漏 - 误吸量表（PAS） [6] 评分、

临床肺部感染评分（CPIS） [7]、生活质量指数（QOL） [8] 
评分，其中 PAS 评分分为 1~8 级，分别计 1~8 分，分值

越高表明误吸程度越严重；CPIS 主要包括体温、白细胞计

数、气管分泌物、氧合情况、X 线胸片、肺部浸润影的进

展情况、气管吸取物培养共 7 项指标，最高分为 12 分，

得分越低表明感染程度越轻；QOL 评分主要包括食欲、精

神、睡眠、生理、心理、疼痛、治疗、疲乏、自身认识、

一般生活 10 方面的内容，各方面应用 0~3 分的评分方

式，分值范围 0~30 分，分值越高，表明患者生活质量越

差。④对比两组患者治疗前与气道开放后 14 d 肺功能指

标，分别于治疗前与气道开放后 14 d 采用肺功能检测仪

检测第 1 秒用力呼气容积（FEV1）、用力肺活量（FVC）

水平，并计算第 1 秒用力呼气容积与用力肺活量的比值

（FEV1/FVC）。⑤对比两组患者肺气肿、出血、气胸等发

生情况。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 21.0 统计软件处理数据，痰

液黏稠度、不良反应以 [ 例 (%)] 表示，行 χ 2 检验；本研

究计量资料均经 K-S 法检验证实符合正态分布，以 ( x ±s)
表示，两组间比较采用独立 t 检验。以 P<0.05 表示差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者 24 h 排痰量、呼吸肌力比较 气道开放后

14 d 两组患者最大吸气压、最大呼气压与治疗前比均显著

升高，且试验组显著高于对照组；24 h 排痰量比治疗前均

显著增加，且试验组显著多于对照组，差异均有统计学意

义（均P<0.05），见表 1。
2.2 两组患者痰液黏稠度比较 与治疗前比，气道开放

后 14 d 试验组Ⅰ ~ Ⅱ度痰液黏稠度的患者占比显著升高，

且试验组显著高于对照组；Ⅲ ~ Ⅳ度痰液黏稠度的患者占

比显著下降，且试验组显著低于对照组，差异均有统计学

意义（均P<0.05），见表 2。
表 2 两组患者痰液黏稠度比较 [ 例 (%)]

组别 例数
Ⅰ ~ Ⅱ度 Ⅲ ~ Ⅳ度

治疗前 气道开放后 14 d 治疗前 气道开放后 14 d

对照组 30 15(50.00) 22(73.33) 15(50.00) 8(26.67)

试验组 30 16(53.33)   29(96.67)* 14(46.67)    1(3.33)*

χ2 值 0.067 4.706 0.067 4.706

P 值 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05

注：与治疗前比，*P<0.05。

2.3 两组患者 PAS 评分、CPIS、QOL 评分比较 气道开

放后 14 d 两组患者 PAS 评分、CPIS、QOL 评分与治疗前比

均显著下降，且试验组显著低于对照组，差异均有统计学

意义（均P<0.05），见表 3。
2.4 两组患者肺功能指标比较 气道开放后 14 d 两组患

者 FEV1、FVC、FEV1/FVC 与治疗前比均显著升高，且试验

组显著高于对照组，差异均有统计学意义（均 P<0.05），
见表 4。
2.5 两组患者不良反应发生率比较 试验组患者不良反

应总发生率与对照组比下降，但组间比较，差异无统计学

意义（P>0.05），见表 5。
3 讨论

脑卒中属于临床常见的一种脑血管疾病，该病在中老

表 1 两组患者 24 h 排痰量、呼吸肌力比较 ( x ±s)

组别 例数
24 h 排痰量 (mL) 最大吸气压 (mmHg) 最大呼气压 (mmHg)

治疗前 气道开放后 14 d 治疗前 气道开放后 14 d 治疗前 气道开放后 14 d

对照组 30 30.15±4.25 53.12±4.86* 55.13±6.68 64.15±7.05* 88.21±8.71  94.45±8.23*

试验组 30 30.22±4.21 64.15±5.13* 55.42±6.71 78.25±7.21* 88.15±8.56 101.12±8.12*

t 值 0.064 8.549 0.168 7.659 0.027 3.160

P 值 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05

注：与治疗前比，*P<0.05。1 mmHg=0.133 kPa。
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年群体中的发病率较高，其发病原因与脑循环功能障碍、脑

部缺血及缺氧等因素相关，该病具有较高的致残、致死率；

同时患者还常合并多种并发症，且部分患者可出现不同程

度的肺功能障碍与吞咽困难情况，需要采取气管切开方法

处理，建立人工气道以保证呼吸通畅 [9]。但采用气管切开术

可使患者肺部感染的发生风险增加，引起肺容量下降、呼

吸及功能障碍等，从而影响患者的康复情况与生活质量。

常规湿化氧疗常容易因为脑卒中患者湿化处理不充分

使得痰液黏稠难以排出，造成呼吸道阻塞情况，对患者肺

功能的改善效果不佳 [10]；而采取高流量湿化的氧疗干预措

施，经更高的压力支持干预，可以使湿化的氧气进入鼻腔

部位，减少鼻咽部的解剖死腔量，从而改善鼻通气情况；

此外，采用该方法治疗，可以充分保护患者气道黏膜，显

著增强黏液纤毛清理能力，避免痰液阻塞气道所致相关感

染情况的发生，降低痰液黏稠度，促进痰液排出 [11]。本研

究结果显示，气道开放后 14 d 试验组患者 24 h 排痰量显著

多于对照组，最大吸气压、最大呼气压、Ⅰ ~ Ⅱ度痰液黏

稠度的患者占比均显著高于对照组，Ⅲ ~ Ⅳ度痰液黏稠度

的患者占比显著低于对照组，表明应用高流量湿化氧疗治

疗脑卒中气管切开非机械通气患者，可增加 24 h 排痰量，

增大呼吸肌力，降低痰液黏稠度。

同时本研究中，气道开放后 14 d 试验组患者 PAS、
CPIS、QOL 评分均显著低于对照组，肺功能指标显著高于

对照组，提示脑卒中气管切开非机械通气患者应用高流量

湿化氧疗治疗，可改善肺功能指标，减少渗漏 - 误吸，降

低肺部感染的发生，提高生活质量。其原因在于，高流量

吸氧方式可以为患者提供较为恒定的氧浓度，改善患者通

气状况，在吸入气体后可保持无菌状态，尤其是文丘里空

氧混合阀可维持氧气浓度流量的稳定性；同时高流量湿化

氧疗系统提供气道温湿化的效果，可使气道能够接近正常

的生命状态，呼吸道分泌物保持良好的水化状态，改善患

者肺功能；此外，高流量湿化可为干燥气体提供适宜温湿

度，并且可避免痰液阻塞气道所致相关感染情况的发生，

从而有助于提高患者生活质量 [12]。

综上，高流量湿化氧疗应用于脑卒中气管切开非机械

通气患者中，可增加 24 h 排痰量，增大呼吸肌力，降低痰

液黏稠度，改善肺功能指标，减少渗漏 - 误吸与肺部感染

的发生，提高生活质量，值得在临床中大力推广应用。
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对照组 30 1.67±0.45 2.04±0.53* 2.68±0.55 3.22±0.59* 55.98±5.41 62.41±5.02*

试验组 30 1.65±0.46 2.51±0.51* 2.66±0.53 3.86±0.66* 56.25±5.46 68.15±4.86*

t 值 0.170 3.500 0.143 3.960 0.192 4.500

P 值 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05

注：与治疗前比，*P<0.05。FEV1：第 1 秒用力呼气容积；FVC：用力肺活量；FEV1/FVC：第 1 秒用力呼气容积与用力肺活量的比值。

表 5 两组患者不良反应发生率比较 [ 例 (%)]

组别 例数 肺气肿 出血 气胸 总发生

对照组 30 1(3.33) 1(3.33) 1(3.33) 3(10.00)

试验组 30 1(3.33) 0(0.00) 1(3.33)  2(6.67)

χ2 值 0.000

P 值 >0.05
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乙酰半胱氨酸联合盐酸氨溴索 
对肺炎患儿炎症因子与免疫功能的影响

吴  怡

（盱眙县人民医院儿科，江苏 淮安 211700）

摘要：目的 探究乙酰半胱氨酸联合盐酸氨溴索对小儿肺炎血清 C- 反应蛋白（CRP）、白细胞介素 -6（IL-6）、降钙素原（PCT）及

免疫球蛋白 G（IgG）、免疫球蛋白 M（IgM）、免疫球蛋白 A（IgA）水平的影响，为临床治疗提供参考依据。方法 选取盱眙县人民

医院于 2019 年 1 月至 2020 年 6 月期间收治的肺炎患儿 80 例，以随机数字表法分为对照组（40 例，给予盐酸氨溴索治疗）和观察组（40

例，于对照组基础上联合乙酰半胱氨酸治疗），两组患儿均连续治疗 7 d。比较两组患儿临床疗效，临床症状（咳嗽、肺部湿啰音、发

热、气喘）缓解时间，治疗前后炎症因子（CRP、IL-6、PCT）、免疫功能（IgG、IgM、IgA）水平，以及治疗期间不良反应发生情况。

结果 观察组患儿临床总有效率为 97.50%，显著高于对照组的 77.50%；观察组患儿临床症状缓解时间均显著短于对照组；治疗后两组患

儿血清 CRP、IL-6、PCT 水平均显著低于治疗前，且观察组显著低于对照组，而血清 IgG、IgM、IgA 水平均显著高于治疗前，且观察组

显著高于对照组（均P<0.05）。治疗期间观察组患儿咽喉不适、恶心呕吐、腹痛、腹泻总发生率为 5.00%，低于对照组的 12.50%，但差

异无统计学意义（P>0.05）。结论 在盐酸氨溴索治疗的基础上，加用乙酰半胱氨酸治疗小儿肺炎可有效缓解其临床症状，改善患儿免疫

功能，降低炎症因子水平，且疗效显著，安全性良好。

关键词：小儿肺炎 ; 乙酰半胱氨酸 ; 盐酸氨溴索 ; 炎性因子 ; 免疫功能

中图分类号：R563.1    文献标识码：A    文章编号：2096-3718.2022.13.0070.04

作者简介：吴怡，大学本科，主治医师，研究方向：儿科疾病的诊疗。

小儿肺炎是由细菌或病毒等病原体引起小儿肺部出现

炎症的一种疾病，临床主要表现有发热、呼吸困难等。因

小儿呼吸系统发育尚不成熟，故年龄越小病情越严重，另

外肺炎患儿小支气管管腔分泌物的聚集，加上患儿纤毛发

育、活动能力差，清除分泌物能力弱，最后加重了通气和

气体弥散障碍。盐酸氨溴索是目前临床治疗小儿肺炎常

用药，其可增强呼吸道黏膜纤毛的功能，有利于呼吸道

分泌物的排出，但该药易对胃肠道产生刺激，导致治疗效

果不理想 [1-2]。小儿肺炎由多种因素共同作用所致，大量

过氧化物与自由基的释放会促使气道上皮细胞释放炎症因

子，加剧呼吸道炎症反应，导致患儿的病情加重。乙酰半

胱氨酸是一种效果明确的抗氧化剂，其分子中含有活性

巯基（-SH），可直接与体内氧化基团结合发挥抗氧化作

用，其还可将黏液蛋白复合物分解，降低呼吸道中黏液

的黏稠度，从而帮助患儿将痰液咳出，因此具有祛痰作

用，临床常用于治疗肺炎所引起的痰液黏稠、咯痰困难等

症状 [3]。也有研究报道，氨溴索与乙酰半胱氨酸联合治疗

可改善新生儿肺炎临床症状，减轻患儿炎症反应，疗效确

切 [4]。基于此，本研究纳入 80 例肺炎患儿，探究单用盐

酸氨溴索与在此基础上加用乙酰半胱氨酸治疗对肺炎患儿


