
 

Q2xvdWRWZXJzaW9uLQo?



中华烧伤杂志2010年 2月第 26卷第 1期 Chin J Burns，February 2010，Vo1．26，No．1 

吸人性损 伤患者肺 部感染率及 病死率高 。 

气管切开后呼吸系统 “门户”顿开 ，呼 吸道防御功能 

及其黏膜再次受损 ，外界致病微生 物与尘粒 易被 吸 

入 ，而且频繁吸痰、灌洗 、纤维支气 管镜诊疗 等操 作 

会增加医源性污(感 )染机会 ，如未对开放的呼吸道 

进行有效管理，将导致或加重 呼吸系统进一 步损 伤 

与感染 ，进而影响患者救治成功率。恢复呼吸道 “屏 

障”，减少吸人性及医源性污 (感 )染 ，积极预防气 道 

黏膜损伤并保持气道湿润 ，有效地稀释与排痰等 ，既 

是针对呼吸道 的管理措施 ，也是 防治 吸人性损伤气 

管切开后继发肺部感染 的重要工作 方向。为此 ，我 

们摸索了一套加强呼吸道管理的方法 ，现介绍如下 。 

1 对 象 与方 法 

1．1 临床资料及分组 

笔者单位对 2000年 1月一2o04年 l2月收治的 

14例烧伤伴吸人性损伤患者 ，行常规全身治疗 + 

常规呼 吸道管 理 ’ ，设 为对 照组 ；2005年 1月一 

2009年 10月收治的 27例烧伤伴 吸入性损伤患者 ， 

予以常规全身治疗 +加强呼吸道管理措施 ，设为 

加强组 。2组患者一般情况 比较 ，差异无统计 学意 

义(P值均大于 0．05)，见表 1。所有患者伤后 48 h 

内入院，气管切开时间为伤后 30 min～48 h，入 院前 

均无明确的呼吸系统感染 、肺不张 、肺水肿 、心力 衰 

竭等疾病史。本研究征得我院医学伦理委员会批准。 

1．2 常规呼吸道管理方法 ’ 

对照组 患者行气管切 开后 ，将 给氧管 、湿 化管 

(以下简称双管 )插入气管导管 ，单层纱布覆盖导管 

外口；生理盐水 5～8滴／rain自湿化管滴人 。采用 

糜蛋 白酶 4000 U+庆大霉素 4 u+生理盐水 20 mL 

配伍雾化吸入 ，3～4次／d；用 10～20 mL生理盐水 

行气道灌洗 ，定时翻身、叩背 ；患者 咳嗽或灌洗后 ，立 

即采用“持续负压下边旋转边提管”的方法吸痰。 

1．3 加强呼吸道管理措施 

加强组患者采用此法 。 

1．3．1 呼吸道“床边隔离”与双管 固定 按文献 

[6]方法 ，在气管导管外 口用橡皮筋双圈固定 3层纱 

布及双管 ，以设立 上呼吸道“屏 障”，“隔离 ”开放 的 

呼吸道 ，并确保持续的湿化与氧供。应用此方法时 

需有专人护理 ，并严密观察患者病情 ，根据痰液量与 

黏度 、气道出血量 、咳嗽力量等及时更换纱布 、吸痰， 

以防患者窒息 。 

1．3．2 体位“定向”湿化与痰液稀释 用除去针 

头的无菌静脉输液针作为湿化管插入患者气管导管 

内，插入长度略短于导管长度 ，并用橡皮筋 固定 。 

根据患者 年龄 、病情 、痰液 量与 黏度 、环境 温 (湿 ) 

度 ，选用适 当的液体(无菌生理盐水或 4．5 g／L NaC1 

溶液或蒸馏水 )、适 当的滴速 (5～10滴／min)匀速持 

续滴液 ，患者左 、右侧位 (大于 l5。)交替进行 l0～20 

min后休息 1 h，再重复操作 。当某侧痰液较黏稠且 

引流不畅时 ，翻身后将此侧置于低位使湿化液定 向 

流入该侧支气管。侧身采取一侧垫高的方式。 

1．3．3 气道灌洗与程序式排痰 在患者病情允 

许 、咳嗽有力的情况下 ，先高流量(大于 7 L／rain)给 

氧，使 SO，维持在 1．00达 5 min以上 ，移除覆盖在气 

管导管外 口的 3层纱布和双管。将 5 mL生理盐水 

表 1 2组烧 伤伴 吸人性损伤患者一般情况 比较 

注 ：“一”表示无此项 
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注入气道，鼓励患者先轻微咳嗽 ，后逐步深呼吸与用 

力咳嗽 j，及时吸痰。再将患者置于 90。侧身位 ，自 

其肺门外周向肺门叩击胸 、背部 ，助其将痰液咳出或 

便于吸出痰液。高流量给氧，待患者休息后用 20～ 

30 mL生理盐水快速行气道灌洗 ，重复前述操作。 

1．3．4 药物联合雾化治疗 依次按照如下 4组 

处方进行雾化治疗：(1)氨茶碱 0．5 mg；(2)氨溴索 

15 mg；(3) 糜蛋 白酶 4000 U+庆大霉素 4 u+地 

塞米松 2．5 mg(地塞米松应用 3 d即停用 )+生理盐 

水 20 mL；(4)50 g／L碳酸氢钠 20 mL。3～4次／d。 

如痰液并非浓稠，可停用 50 g／L碳酸氢钠。雾化时 

除去覆盖在气管导管外 口的纱布但保 留双管，以持 

续供氧、湿化。 

1．3．S 吸痰时机与“间断负压法”吸痰 经采用 

上述体位“定向”湿化 、痰液稀释、灌洗 、鼓励患者 咳 

嗽等措施 ，部分痰液被咳出，而被排至气管内的部分 

痰液在颈部形成明显痰鸣音。遂 以颈部出现明显痰 

鸣音作为吸痰时机 ，采用“间断负压法”准确、及时、 

有效地吸出痰液，减少黏膜损伤 。 

1．4 观察指标 

1．4．1 痰液细菌培养 于患者 气管切开后第 7 

天，首次吸取其气管深部痰液，进行细菌培养。 

1．4．2 胸部 x线片 于患者人院后 即刻和气管 

切开后第 7天，行床旁胸部 x线片(正位)检查。 

1．4．3 肺部感染情况 诊断标准参照文献[1]， 

即气管切开后第7天痰液细菌培养阳性，胸部 x线 

片显示肺纹理明显增粗并有 片状 阴影，同时伴有 咳 

嗽咳痰 、体温超过 38℃或低 于 36℃、WBC>12× 

10 ／L或 WBC<4 X 10 ／L、胸部听诊可闻及哕音 ， 

即可确诊为肺炎。统计各组患者肺炎发生率。 

1．4．4 血气分析与无创 SO，监测 气管切开后 7 

d内，用经皮脉搏 SO：仪持续监测患者 s0 ，动脉血 

气分析检查每 日至少 1次。 

1．4．5 治愈率 按文献[9]将体表烧伤和吸人性 

损伤同时治愈作为治愈标准 ，统计各组患者治愈率。 

1．5 统计学处理 

计量资料以 ± 表示 ，应用 SPSS 12．0统计软 

件对计量资料行 t检验 ，计数资料行 检验。 

2 结果 

2．1 痰液细菌培养 

对照组 11例患者痰液细菌培养 阳性 占78．6％， 

检出铜绿假单胞菌 5例 ，金黄色葡萄球 菌、大肠埃希 

菌各 2例，溶血性葡萄球菌、表皮葡萄球菌、鲍氏不 

动杆菌、白色念珠菌各 1例。加强组 l2例患者痰液 

细菌培养阳性 占44．4％ ，检出铜绿假单胞菌 13例 ， 

金黄色葡萄球 菌 6例 ，肺炎克 雷伯菌、表皮葡萄球 

菌 、溶血性葡萄球菌 、白色念珠菌各 1例。2组患者 

痰液细菌培养阳性率比较 ，差异有统计学意义( = 

4．36，P <0．05)。 

2．2 胸部 X线片 

胸部 x线片检查结果 提示 ：对照组 8例患者 出 

现肺炎 占 57．1％ ，其 中右上肺炎 4例 ，双上肺炎 3 

例 ，双下肺炎、左下肺炎 、右下肺炎各 1例。加强组 

发生肺炎7例占25．9％，包括右上肺炎3例，双下肺 

炎、左上肺炎 、左下肺炎 、右 中肺炎各 1例。加强组 

患者肺炎发生率低于对照组( =3．87，P <0．05)。 

2．3 肺部感染情况 

参照文献 [1]诊断标准并结合结果 2．1和 2．2 

诊断，加强组肺炎患者为 7例 占25．9％ ，少于对照组 

肺炎患者(8例 占57．1％ ， =3．87，P <0．05)。 

2．4 血气分析与无创 SO，监测 

2组患者观察期间均未出现 CO，潴留现象，无窒 

息引起 的 PaCO：、SO 异 常，其中对 照组患者 PaCO 

为(40±6)mm Hg(1 mill Hg=0．133 kPa)，加强组为 

(38 4-7)mm Hg，组间比较 ，差异无统计学意义 (t= 

0．89，P >0．05)。 

2．5 治愈率 

对照组 14例患者 治愈 9例 占 64．3％，死亡 5 

例 ，死亡原 因 为肺炎 2例 、烧 伤创 面脓毒症 1例 、 

MOOS 2例。加强组 27例患者治愈 25例 占92．6％ ， 

死亡 2例，死亡原因均为 MODS。加强组治愈率 明 

显高于对照组( =5．22，P <0．05)。 

3 讨 论 

烧伤患者肺部感染 出现的时间、发生率 以及病 

死率与吸人性损伤及其程度有关 ’” 。原因有多方 

面，其 中包括气管切开后气道 “屏 障”开放 、盲 目吸 

痰等操作带来的医源性污(感)染 、痰液引流与排除 

效果不佳。气管导管外 口覆盖 1～2层湿纱布、湿 

化、灌洗 、吸痰 、翻身 叩背等 ，是针对呼吸道管理、防 

治肺部感染的常规措施。然而在实施过程 中，如不 

结合患者的特点进行调整改进 ，会导致疗效欠佳或 

反而造成呼吸道损伤 、污染乃至感染等。 

吸人性损伤患者 咳嗽频繁并需要经常翻身 ，如 

按常规操作 ，覆盖在气管导管外 口的纱布和双管不 

可能固定 ，“隔离”呼吸道与持续湿化 、供氧的 目的 

难以实现。笔者应用 3层纱布“隔离 ”开放的呼吸 
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道 ，并用橡皮筋将纱布与双管固定在气管导管上，可 

减少空气中致 病微生物及尘粒吸入 的机会 ，避免患 

者用力咳痰时痰液飞溅造成的污染 ，起到较好 的“空 

气滤过 、床边隔离”作用 ，有助于降低继发性吸入性 

肺部感染的发生率 ，确保 气道持续 湿化 与氧供 。 

痰 、血 、脱落的黏膜是引起吸入性损伤气管切开患者 

窒息的原 因 ’ 。治疗 中严格执行气管切开 护理 

操作常规 刮并专人护理 ，及时观察病情 、吸痰、更换 

气管导管外 口纱布 ，可避免 出现窒息 ，且 不会 引起 

CO 潴 留。。 。本研究中加强组患者无一例 出现 CO 

潴 留及窒息 ，证明本措施是安全的 ’“ 。 

肺不张是 由细 (小 )支气管充血 水肿 、分泌物 、 

脱落坏死组织 、烟雾颗粒等所致  ̈，其 中分泌物与脱 

落坏死组织等构成的痰液是细(小 )支气管堵塞 、引 

起肺不张的主要 因素，也是 气道管理 的 主要 内容。 

气道湿化及痰液的稀释与排出，对于及时引流痰液 、 

复张肺泡 、防治肺部感染非常重要。但 支气 管的解 

剖特点 、伤前基础病变 、伤后体位 、病情与治疗方法 

等诸多因素 ，导致两侧气道的痰液量与性状 、痰液潴 

留及肺不张 (在排 除既往心肺疾病 、异 物阻塞前提 

下 ，通过胸部叩诊与听诊 ，可对痰液潴 留情况与肺不 

张进行基本判断 ’ )情况有所不同 ，需要根据具体 

情况对左 、右 支气管进 行 “定 向”湿 化 、稀 释痰液 。 

患者呈侧卧位时 ，湿化液在引力作用 下顺势 “定向” 

流入低位 支气管 ，对其黏膜进行 有效“湿润”，并对 

潴留在支气管 内的分泌物起到稀释 、运载作用 ，结 

合灌洗 、叩胸背 、鼓励咳嗽 、“间断负压法”吸痰 的程 

序式排痰方法 ，可有效引流并排出痰液 、防止气道痰 

液堵塞与肺不张 ，阻止肺炎的发生。 

吸痰是双刃剑 ，既可协助患者排痰 ，也容易造成 

污染 ，存在黏膜撕脱与出血的可能。我们坚持“痰在 

气管下引流、痰在气管 内吸出”的原则 ，将 患者颈部 

出现明显痰鸣音作为最佳吸痰时机 ，并采取“间断负 

压法”吸痰 ，可明显提高吸痰效果 、降低盲 目吸痰概 

率 ，并在一定程度上减少医源性呼吸系统污 (感)染 

以及气道黏膜损伤与出血 H 。 

需要提及的是 ，由于本研究病例 资料 时间跨度 

较大 ，2组患者分别来源于不同时间段 ，造成相关治 

疗结果差异的原因除了呼 吸道管理方法不 同外 ，还 

可能有其他多种综合性 因素起作用 ，值得进一步探 

讨。针对开放的呼吸道进行 “局部 ”治疗 (加强呼吸 

道管理措施 )，是烧伤合并吸人性损伤气管切开患者 

临床救治工作的组成部分 ，它必须建立 在综合治疗 

的基础上 ，并在应用中密切观察病情变化 ，从而有助 

于防治气管切开后继发肺部感染。 
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司 ，地址 ：海南省海 口市海府路 22号 ，邮编 ：570203。电话 ：0898—66726088，网址 ：WWW．hyphencan．COnl。免 费咨询 电话 ：如果您 

有任何关于海肤康的事宜，请拨打 13807691273，听到“嘟”音后即挂机，我们会立刻给您回电话。恭候垂询 ! 

海肤康人工皮膜诚招省级区域总代理 

海南 民福药 、l 公 司 

Q2xvdWRWZXJzaW9uLQo?


