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　　人工气道湿化是以液态水或水蒸气的形式湿润气道黏膜，

以稀释痰液，保持黏膜纤毛正常运动和廓清功能的一种物理疗

法，是人工气道管理的一个标准过程。近年来，国内外的专家

对人工气道湿化进行了大量的研究和探索，现对其综述如下。

１　气道湿化的生理和病理

正常情况下，呼吸道的黏液纤毛系统具有正常的分泌、运

动功能，以保证气道的廓清、防御能力。呼吸道必须保持一定

的湿度，才能保证纤毛的正常运动和适当的黏液分泌。正常呼

吸过程中，上呼吸道将干燥、温度较低的空气，逐步转化为湿润

温暖的气体后到达肺泡进行气体交换。一般空气的温度

２１℃，相对湿度为５０％，经过鼻腔、咽喉到达气管上段时，温度

已达３４℃，相对湿度为１００％，绝对湿度为３６～４０ｍｇ／Ｌ；到达

气管隆突时，温度约３７ ℃，相对湿度为１００％，绝对湿度约

４３．９ｍｇ／Ｌ
［１］。健康人正常情况下，等温饱和分界线（即吸入

气体达到３７℃，１００％饱和的位置）刚好在气管隆突以下。

人工气道建立后，患者在吸气过程中丧失了上气道对吸入

气体的加温和加湿功能，只能吸入干燥和温度较低的气体，吸

入气的湿化和加温功能由气管支气管树黏膜来完成，易引起气

管黏膜干燥，分泌物黏稠，形成痰栓，从而导致：（１）黏膜纤毛摆

动受损，黏液移动受限。（２）气管支气管黏膜上皮发生炎性反

应改变甚至坏死。（３）黏稠分泌物潴留，进而形成痰痂，严重者

可发生气管梗阻；细菌易浸润气管黏膜，导致肺部感染。（４）黏

稠分泌物阻塞小气道，易发生肺不张。因此，气体的加温和湿

化在改善呼吸功能、防治各种并发症的发生中发挥着举足轻重

的作用［２］。

２　人工气道湿化最适温度与湿度

干燥气体的吸入对机体造成的严重危害已被充分认识，但

是若未达到合适的温度和湿度的气体长时间吸入也同样会造

成不良影响。然而，在吸入气的温度和湿度方面却存在较大的

争议。普遍认为，对大多数患者提供温度为３２～３５℃
［３］，绝对

湿度为３３ｍｇ／Ｌ的吸入气即可
［４］。美国国家标准研究所

（ＡＮＳＩ）也规定，对气管插管或气管切开的患者，所有湿化器的

输出功率至少需达到３０ｍｇ／Ｌ湿度，认为这是防止分泌物结

痂和避免黏膜损伤的最低湿度要求［３］。然而，Ｂｏｕｃｈｅｒ
［５］以手

术麻醉超过３ｈ的患者为研究对象，随机吸入不同温度和湿度

的气体后，气管内注射生理盐水并回收，在显微镜下观察回收

液中上皮细胞的结构，结果显示：细胞形态异常者，吸入干冷气

体组达５０％；吸入２２～２６℃、相对湿度６０％气体组达１０％；而

吸入３７℃、相对湿度为１００％气体组为０％。另一些实验室研

究也发现，从分泌物的排出速度，以及黏膜纤毛的活动能力来

看，均支持吸入气体维持在机体核心温度及１００％相对湿

度［６－７］。Ｌａｗｒｅｎｃｅ等
［８］在威尔士亲王医院成人重症监护病房

（ＩＣＵ）内多年实践发现，维持气道在３７℃及饱和湿度，可以减

少黏稠痰液的形成，从而预防人工气道的堵塞，以及部分堵塞

所造成的气道阻力增高。Ｒｙａｎ等
［９］对１０例无肺部基础病变

的气管插管患者进行研究，以随机顺序吸入不同温度下饱和的

气体（３０、３４、３７、４０℃），结果发现，吸入气体在机体核心温度

饱和状态下处于热力学平衡状态，认为这是持续几个小时以上

机械通气的最佳湿化条件。但目前尚无研究证实在这种状态

下能否降低管路堵塞率和呼吸机相关性肺炎（ＶＡＰ）的发

生率。

３　湿化的方法和效果

３．１　充足的液体入量　机械通气时，液体的入量应保持每天

２５００～３０００ｍＬ。呼吸道湿化尽量以全身不脱水为前提，如

果机体液体量不足，即使呼吸道进行湿化，呼吸道的水分会进

入到失水的组织中，呼吸道仍可能处于失水状态。所以，必须

补充足够的液体入量［１］。赵秀云等［１０］通过动物试验从组织学

结构角度观察全身补液对气管切开后兔气管黏膜起到的湿化

作用，认为增加液体量的湿化方式对气管切开后的气管黏液纤

毛系统具有保护作用。但对其机制尚不明确，而其临床使用性

方面也有待于今后的进一步探讨。

３．２　气道滴注湿化法

３．２．１　间断气管滴入　临床上常用一次性注射器抽取湿化液

直接快速注入气道内，常用于吸痰前。但研究发现，此法容易

造成气道壁上的细菌移位，而增加医院获得性肺炎的发生

率［１１］。蓝慧兰等［１２］通过对机械通气患者吸痰前常规滴注生

理盐水发现，吸痰前滴注生理盐水会造成患者呛咳、血氧饱和

度下降、舒张压升高等不利影响。美国呼吸治疗学会（ＡＡＲＣ）

推荐不应在吸痰前常规应用盐水［１３］。

３．２．２　持续滴注湿化法　应用于无需机械通气但又保留了人

工气道的吸氧患者，此法克服了大量滴入湿化液引起的呛咳和

憋气等症状。近年来众多的护理学者将许多的先进设备应用

于气道持续湿化，解决了很多气道持续滴注所遇到的问题。朗

云琴［１４］介绍了一种采用美国Ｂａｘｔｅｎ公司的止痛泵（１０ｍＬ／Ｌ）

内加入湿化液进行气道湿化的方法，认为应用止痛泵能做到持

续、均匀湿化，符合气道持续丢失水份的湿化生理需求，并且给

药自动化，增加了护理安全。贺照球［１５］将精密输液器用于气

管切开患者持续气道湿化中，降低了痰液的黏稠度，使痰液稀

释，利于排出，并认为此法具有操作简单，安全可靠，疗效确切，

并发症少等优点。但是，对于持续滴注湿化法是否增加医院获

得性肺炎的发生率，临床上仍存在争议。胡艳宁等 ［１６］应用微

量泵持续推注湿化液方法湿化气道，湿化效果及呼吸道感染率
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明显低于间断给药组。卢颖等［１７］研究发现持续气道内滴药，

能较为充分湿化气道，其呼吸道感染率及感染持续时间低于传

统的雾化吸入。陈建芬等［１８］认为采用持续微量注射泵将生理

盐水直接泵入气道，导致湿化液进入气道后分布不均，沉积于

气管、支气管，使某些细小支气管得不到充分湿化，同时头皮针

软管直接插入气管套管，患者咳嗽或吸痰操作时易脱出，影响

湿化液滴入，且增加了感染机会。

３．３　雾化加湿器　从雾化器的类型分，雾化有超声雾化、氧气

雾化器雾化、高频振动雾化及喷射式雾化器雾化等。国内外学

者对使用雾化加湿器进行气道湿化存在争议。李贤等［１９］认为

使用高频振动雾化可使药液形成小的雾滴，到达气管、支气管

甚至肺泡，既可湿化气道，又无任何痛苦，是一种较理想的湿化

方法。王亚芳等［２０］采用英国富利凯氧气雾化器行气道湿化，

认为氧气雾化器可将湿化液变成直径为０．９μｍ的微小雾化

颗粒，随着患者呼吸缓慢均匀进入气道，沉积于肺泡和细支气

管，雾量温和，调节方便，对气道刺激小，降低了气道黏膜出血

及肺部感染发生率，节约了护理资源和时间。由于雾化器以压

缩气体为动力，喷出的气体由于减压和蒸发作用，其温度明显

降低，起不到气道加温的作用［２１］。此外，使用呼吸机雾化时雾

化气流来源于潮气量以外的部分，雾化时实际供给患者的潮气

量大于所设的潮气量，长时间应用可出现过度通气［２］。

３．４　人工鼻（ＨＭＥ）　是模拟人体解剖湿化系统的机制所制

造的替代性装置。当气体呼出时，呼出气内的热量、水分被其

保留下来，当吸入气体通过时，热量及水分重新进入吸入气中，

从而保证获得有效、适当的湿化。因其费用低、使用简单、环路

凝集少、不耗能和对微生物的过滤作用，近几年被广泛用于临

床。由于人工鼻只是利用呼出气体来温热和湿化吸入气体，并

不额外提供水分和热量。实验研究显示，在成人呼气流速和每

分钟通气量的范围内，人工鼻的输气湿度为２２～２８ｍｇ／Ｌ，温

度大约为３０℃
［２２］。因此，对于脱水、低温或分泌物潴留的患

者，人工鼻不是理想的湿化装置。此外，人工鼻存在内部无效

腔，并具有一定阻力，无效腔和阻力的存在降低了通气，增加了

呼吸功，对于潮气量小，撤机困难的患者是禁忌证。而人工鼻

在机械通气期间，能否避免细菌污染也仍有争论。Ｋｏｌａ等
［２３］

在２００４年所做的 Ｍｅｔａ分析显示，ＨＭＥ组 ＶＡＰ发生的相对

危险性低于主动加热湿化器（ＨＨ）组，尤其在使用超过７ｄ以

上的机械通气中更明显。Ｂｒａｎｓｏｎ
［２４］的分析报告得出相同结

论，但是随着 ＨＨ 含有单或双加热丝环路的联合使用，使得

ＨＨ的环路冷凝物的产生也减少。从而 ＨＨ 的 ＶＡＰ发生率

也大大降低。近年来的多项随机对照研究表明，人工鼻相比加

热湿化法并不能降低呼吸道感染的发生率［２５］，Ｌｏｒｅｎｔｅ随机对

照实验发现，ＨＭＥ组 ＶＡＰ的发生率显著高于双加热丝 ＨＨ

组［２６］。因此，在使用人工鼻时需考虑上述因素，人工鼻对急

诊、麻醉、转运和ＩＣＵ 短期通气的患者使用较理想，对有结核、

传染性非典型性肺炎等呼吸道传染病的患者也可减轻工作量

和对病房环境的空气污染［２１］。

３．５　ＨＨ　主动加热湿化器的原理是将水加热产生水蒸气，

与吸入气体混合，达到对吸入气体进行加湿、加温的目的。其

湿化的效率受到通过气体的气流量、水温、蒸发面积３个因素

的影响；湿化罐的温度可以调节，产生不同的温度和湿度的气

体，但气体经过加热湿化后还需经过管路传送，因此，实际到达

患者端气体的温度受管路所处的环境温度的影响，一般情况下

往往需将罐内的温度提高５０℃，才能保证送入气道的温度为

３７℃
［２２］，此时管路中形成了大量的积水，增大了气道阻力，对

机械通气患者易造成“假触发”，而且这些积水反流入气道易造

成ＶＡＰ的发生。一些湿化器在此方面作了改进，在湿化罐出

口和气道端各放置一个温度传感器，在吸气和／或呼气回路里

放置加热丝，通过气道端温度传感器的温度监测控制加热丝的

功率来改变相对湿度，有效解决长期困扰人工气道患者由于吸

入气体湿度缺乏造成的痰痂痰栓的问题，也能避免吸入干湿气

体造成呼吸道刺激，达到了气道恒温湿化的目的。Ｂｏｏｔｓ等
［２５］

通过对使用双热线式加温湿化、单热线式湿化器与 ＨＭＥ后发

生的ＶＡＰ的风险进行研究发现，加温加湿技术似乎并不影响

ＶＡＰ的发生率。

４　 湿化液的选择

临床上最常用的湿化液是蒸馏水、生理盐水。蒸馏水系低

渗液体。通过湿化吸入，为气管黏膜补充水分，保持黏膜纤毛

系统的正常功能，主要用于气道分泌物黏稠、气道失水多及高

热、脱水患者；但若用量过大，可造成气管黏膜细胞水肿，增加

气道阻力。生理盐水系等渗液体，对气道刺激较小，主要用于

维持气道黏膜纤毛正常功能，但失水后发生浓缩，对气道的刺

激性增强。一些研究证明［２７］，０．４５％盐水进行气道持续湿化，

较少引起刺激性咳嗽，不易引起痰痂，减少了肺部感染，缩短了

吸痰时低氧血症的持续时间，也减少了气道黏膜损伤出血的危

险。陈超男［２８］将１．２５％碳酸氢钠溶液做气道冲洗湿化与生理

盐水气道内滴药进行临床效果比较，认为１．２５％碳酸氢钠溶

液有皂化功能，使痰痂软化变薄易于排出，且对革兰阴性杆菌

有较强的清除作用，同时对真菌也有较强的抑制作用。另外，

有报道［２９］碳酸氢钠联合沐舒坦提高了湿化效果，降低了肺部

感染的发生和痰液阻塞的形成。湿化液中加入庆大霉素预防

继发的气道感染是临床常用的治疗方案，有研究［３０］证实庆大

霉素对气道黏膜有刺激作用，可引起支气管痉挛，而且目前的

常规剂量不足以起到杀菌作用，甚至易引起细菌耐药性，所以

对于一般患者不主张局部加用庆大霉素，而充分气道湿化比在

湿化液中加用抗生素更为合理有效。可以说对于一般患者，充

足的气道湿化对于预防气道感染更为重要。

综上所述，气道湿化是气道管理中最重要的，也是最易被

忽视的环节。所有的研究均显示，人们对气道湿化的临床价值

基本持肯定态度。目前，在湿化的原理和方法方面的研究也已

取得了很大的进展。随着这项技术的不断应用和逐渐成熟，必

将进一步提高临床疗效，确保患者的舒适和安全。人工气道的

湿化方法很多，临床效果评价也不尽相同。具体哪种方法效果

更佳，临床实践中可根据患者的具体情况选择正确和适宜的方

法。更多的病例观察以及进一步的研究结果将对人工气道湿

化的方法的选择提供更充分的依据。
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