微量泵控制持续气道湿化对气管切开患者的应用
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从2007年3月至2010年3月对120例气管切开患者应用微量泵控制持续气道湿化的方法，代替传统的气管内注入湿化液的方法，取得了良好的治疗效果，对减少气管切开患者术后并发症有明显临床意义。
1  资料与方法
1.1  一般资料  
自2007年3月至2010年3月在ICU科住院的气管切开患者120例，男71例，女49例；年龄39～88（平均66.8）岁。均为各种原因导致呼吸衰竭进行气管切开患者，病情稳定且处于停机期间，血气指标正常。将患者随机分为实验组和对照组各60例，两组患者在年龄、病情、治疗等方面基本相同，差异无统计学意义，具有可比性。
1.2  方法  
实验组60例采用微量泵控制持续气道湿化的方法，即以微量泵控制，24h持续、均匀地将无菌生理盐水泵入患者气道内。按无菌操作原则用50mL注射器抽取无菌氯化钠溶液，连接输液延长管接头皮针，剪去针头部分，将头皮针细管置入气管套管内3～5cm，将余管弯曲并固定，调节微量泵泵速6～8mL/h，启动微量泵，并可根据痰液粘稠度增减湿化液泵入速度。对照组60例采用间断或定时气道湿化法，用一次性无菌注射器抽取无菌生理盐水5～20mL，每30～60min气道内滴入湿化液3～5mL，吸痰前后再滴入湿化液3～5mL，并根据痰液黏稠度增减湿化液量与次数。两组均在吸痰时不中断给氧。 
1.3  观察指标  
各指标均连续观察5d。包括：①湿化满意度：a.湿化满意；b.湿化不足；c.湿化过度。②并发症：a.痰痂形成；b.刺激性咳嗽；c.气道黏膜损伤出血；d.肺部感染；e.窒息。③
吸痰次数和经皮血氧饱和度（SpO2）：a.日吸痰次数均值；b.吸痰时SpO2均值；c.吸痰后2min SpO2均值；d.吸痰后5min SpO2均值。
1.4  统计学处理  
采用SPSS 13.0统计学软件分析，计数资料采用χ
2检验，计量资料采用t检验。
2  结  果
2.1 两种湿化方法满意度比较。
经χ
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检验，实验组的湿化满意度明显优于对照组，两组之间差异具有统计学意义（P＜0.01），见表1。
2.2  两组患者并发症比较。
经χ
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检验，实验组与对照组在痰痂形成、刺激性咳嗽、气道黏膜损伤出血、肺部感染、窒息等方面差异具有统计学意义（P＜0.01），实验组明显优于对照组[1]，见表1。
	组别
	例数
	湿化满意
	湿化不足
	湿化过度
	痰痂形成
	刺激性咳嗽
	气道黏膜损伤出血
	肺部感染
	窒息

	实验组
	60
	56（93.33）
	2（3.33）
	2（3.33）
	3（5.00）
	3（5.00）
	5（8.33）
	3（5.00）
	0（0.00）

	对照组
	60
	36（60.00）
	12（20.00）
	12（20.00）
	19（31.67）
	42（70.00）
	21（35.00）
	11（18.33）
	5（8.33）

	χ2值
	
	34.133
	70.533
	70.533
	48.133
	7.500
	38.533
	70.533
	100.833

	P值
	
	0.000
	0.000
	0.000
	0.000
	0.006
	0.000
	0.000
	0.000


表1   两组患者湿化满意度及并发症比较 例（％）
2.3  两种湿化方法对吸痰次数和氧饱和度的影响  
见表2。
表2   两种湿化方法对吸痰次数和氧饱和度的影响   (
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s)

	组别
	例数
	吸痰次数
	氧饱和度

	
	
	
	吸痰时
	吸痰后2分钟
	吸痰后5分钟

	实验组
	60
	10.82±0.527﹡
	91.75±0.88
	94.33±1.17
	96.82±1.38

	对照组
	60
	16.64±0.620
	86.83±0.96
	91.82±1.36
	94.32±1.11

	t值
	
	55.325
	29.314
	10.854
	10.907

	P值
	
	0.000
	0.000
	0.000
	0.000


经t检验，实验组与对照组吸痰次数、吸痰时与吸痰后2、5min氧饱和度均值比较，两组差异具有统计学意义（P＜0.01），实验组优于对照组。 
3  讨  论
3.1  气管切开气道湿化的意义
气管切开后，支气管内黏液粘稠度增加，纤毛清除作用降低。若黏膜过于干燥或病毒感染时纤毛运动受到抑制或丧失，气管内形成干痂，痰块不易排出。吸入气体的湿化是保证气道黏膜纤毛正常活动的重要条件，研究表明，干燥的气体会损害呼吸道上皮，使呼吸道抗感染能力明显下降。若气道充分湿化，在咳嗽反射较差的患者仍可以靠纤毛活动和体位引流排除分泌物，可见加强有效的气道湿化对于气管切开患者是十分重要的[2，3]。
3.2  两种气道湿化方法的比较
3.2.1  微量泵气道湿化方法优点
①湿化液流速恒定，患者无呛咳刺激。②痰液易自行咳出，保证呼吸道通畅。③减少了吸痰次数和时间。④吸痰期间所致低氧血症程度减轻，且持续时间缩短，减少了呼吸道黏膜的损伤与出血。⑤分泌物引流通畅，减少了肺部感染发生。⑥保证湿化液总量及泵入速度，并可根据痰液粘稠度与室温和相对湿度随时调节泵入的速度。
3.2.2  传统间断或定时气道湿化法存在的不足：
①不符合气管切开置管持续湿化的生理需要。②湿化不足，排痰不畅，增加了肺部感染机会。③湿化液量不易控制，常导致湿化不足或过度，还可将大量细菌带入气管内，增加了肺部感染的发生率。④痰液粘稠不易吸出，延长吸痰时间，增加吸痰次数[3]。⑤频繁吸痰使气管黏膜的损伤与出血概率增加。⑥刺激性咳嗽影响湿化效果[4]。
3.3  微量泵持续气道湿化的护理 

①严格无菌操作，每日3～4次更换注射器及湿化液，每日更换延长管及头皮针细管，如有污染及时更换[2]。②保持管道通畅，防止受压、弯折，若微量泵报警及时处理。③保持呼吸道通畅，及时清除气道分泌物，吸痰时注意观察生命体征及氧饱和度变化，及时处理。
经临床观察证实，微量泵控制持续气道湿化在气管切开患者的应用效果明显，可以明显减少并发症的发生，减少吸痰次数，减轻吸痰所致低氧血症程度并缩短其持续时间，吸痰操作流程简单易操作，减少了护理工作量，减轻了护士负担，值得临床推广。
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