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  摘 要:目的 观察肺部感染控制窗(PIC窗)导向的有创-无创序贯机械通气模式联合尼可刹米注射液在

重症肺炎合并呼吸衰竭患儿中的应用效果。方法 选取2019年7月至2021年1月该院收治的116例重症肺

炎合并呼吸衰竭患儿为研究对象,按照治疗方案不同分为观察组和对照组,每组58例。对照组给予持续有创

机械通气联合尼可刹米注射液,观察组给予PIC窗导向的有创-无创序贯机械通气联合尼可刹米注射液,对比

两组呼吸频率(RR)、心率(HR)、通气相关指标[有创通气时间、吸气时间(TI)、呼气时间(TE)、呼气峰流速时

间(TPTEF)、ICU住院时间]、肺功能指标[用力肺活量(FVC)、呼气流量峰值(PEF)、第1秒用力呼气容积

(FEV1)、FEV1/FVC]、动脉血气指标[pH、动脉血二氧化碳分压(PaCO2)、氧合指数(PaO2/FiO2)、动脉血氧分

压(PaO2)]、并发症发生率及撤机成功率。结果 治疗后观察组RR、HR显著低于对照组,差异均有统计学意

义(P<0.05)。观察组有创通气时间、ICU住院时间均明显短于对照组,TE、TPTEF、TI明显长于对照组,差

异均有统计学意义(P<0.05)。治疗后观察组FVC、PEF、FEV1、FEV1/FVC均高于对照组(P<0.05);治疗

后观察组PaCO2 低于对照组,PaO2、pH、PaO2/FiO2 高于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。观察组撤

机成功率高于对照组,再插管发生率低于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 PIC窗导向的有创-
无创序贯机械通气模式联合尼可刹米注射液应用于重症肺炎合并呼吸衰竭患儿效果较好,可有效改善患儿肺

功能及血气指标,撤机成功率较高,有利于缩短治疗时间。
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  重症肺炎是常见呼吸道疾病,主要表现为咳嗽、
气促等症状,严重者可引发呼吸衰竭,威胁患儿生命
健康[1]。重症肺炎合并呼吸衰竭患者病情危重、进展
迅速,现阶段主要采用机械通气治疗,维持气道通气
功能,改善临床症状,但常规有创通气易引发呼吸机
相关性肺炎(VAP)[2]。近年,有创-无创序贯机械通
气的应用有利于重症肺炎合并呼吸衰竭患儿临床治
疗,但有创与无创通气切换时机的把握是其通气成功
的关键,有利于改善患儿预后[3]。尼可刹米注射液可
选择性作用于呼吸中枢,提升呼吸中枢敏感性,改善
通气功能。基于此,本研究选取本院收治的重症肺炎
合并呼吸衰竭患儿为研究对象,观察肺部感染控制窗
(PIC窗)导向的有创-无创序贯机械通气联合尼可刹
米注射液的应用效果。现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2019年7月至2021年1月本
院收治的116例重症肺炎合并呼吸衰竭患儿为研究
对象,按照治疗方案不同分为观察组和对照组,每组

58例。对照组中男30例,女28例;年龄3~8岁,平
均(5.26±0.86)岁;病程2~7

 

d,平均(4.18±1.09)
d;类型:Ⅰ型呼吸衰竭40例,Ⅱ型呼吸衰竭18例。
观察组 中 男32例,女26例;年 龄3~7岁,平 均
(5.19±0.78)岁;病程2~8

 

d,平均(4.36±1.17)d;
类型:Ⅰ型呼吸衰竭37例,Ⅱ型呼吸衰竭21例。两
组基线资料比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。
所有患儿监护人均知情了解本研究并当面签署同意
书;本研究经本院医学伦理委员会审批通过。

纳入标准:符合重症肺炎及呼吸衰竭相关诊断标
准[4];符合有创通气指征;未接受免疫抑制剂、糖皮质
激素等相关药物治疗。排除标准:存在其他呼吸系统
疾病 (支 气 管 哮 喘、肺 结 核 等);动 脉 血 氧 分 压
(PaO2)<60

 

mm
 

Hg且氧合指数(PaO2/FiO2)<300
 

mm
 

Hg;存在先天性心脏病;伴有其他慢性疾病。
1.2 方法

1.2.1 对照组 给予平喘化痰、抗感染等基础措施
治疗。在此基础上进行有创机械通气,选择同步间歇
指令通气(SIMV)+压力支持通气(PSV)模式。监测
患儿病情,状态稳定且维持时间>6

 

h,达撤机条件后
撤机,拔除气管插管。撤机后,将3

 

mg尼可刹米注射
液(安徽长江药业有限公司,批准文号:H34021977)
加入500

 

mL氯化钠注射液(0.9%)稀释,以50
 

mL/h
速度静脉滴注,每天2次,持续治疗7

 

d。
1.2.2 观察组 给予平喘化痰、抗感染等基础措施
治疗。在此基础上,根据病情状况、医生判断及家属
选择综合考虑,进行PIC窗导向的有创-无创序贯机
械通气。待患儿达PIC窗进行自主呼吸试验(SBT),
患儿痰量及黏稠度降低,颜色变浅,外周血白细胞计
数(WBC)≤10×109/L或 WBC≥2×109/L或体温下
降至<38

 

℃,胸部X线片提示肺部感染显著吸收,则
说明达到PIC窗。若SBT显示患儿自主呼吸可耐
受,则可拔管,行面罩正压无创机械通气,参数设置:
PSV为12~20

 

cm
 

H2O,呼气末正压通气(PEEP)为
3~5

 

cm
 

H2O,吸氧浓度为30%~50%,流量为8~14
 

L/min。根据呼吸情况调整相应参数,保持呼吸频率
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(RR)<30次/分,当PaO2 为60~90
 

mm
 

Hg时,可
将呼气末正压指数上调5

 

cm
 

H2O,情况缓解后将吸
气末压力下调7

 

cm
 

H2O,待患儿自主呼吸稳定维持
时间>4

 

h可撤机。撤机后给予尼可刹米注射液,剂
量、用法同对照组。
1.3 观察指标 (1)对比治疗前后两组 RR、心率
(HR)水平。(2)对比治疗前后两组通气相关指标,包
括有创通气时间、吸气时间(TI)、呼气时间(TE)、呼
气峰流速时间(TPTEF)、ICU住院时间。(3)于治疗
前后采用日本捷斯特(CHESTAC-8800)肺功能仪检
测两组肺功能指标,包括用力肺活量(FVC)、呼气流
量峰值(PEF)、第1

 

秒用力呼气容积(FEV1)、FEV1/
FVC。(4)于治疗前后采用血气分析仪(丹麦雷度公
司,型号:ABL

 

800)测定两组动脉血气指标,包括动脉
血二氧化碳分压(PaCO2)、PaO2、pH值、PaO2/FiO2。
(5)对比两组气胸、肺出血、VAP等并发症发生率、撤
机成功率、再插管发生率及不良预后(严重脏器衰竭、
死亡)等。
1.4 统计学处理 采用SPSS22.0对数据进行分析。
呈正态分布的计量资料以x±s表示,两组间比较采
用t检验;计数资料以例数、百分率表示,组间比较采
用χ2 检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组RR、HR对比 治疗后两组RR、HR较治
疗前降低,差异均有统计学意义(P<0.05);治疗后观
察组RR、HR显著低于对照组,差异均有统计学意义
(P<0.05)。见表1。
2.2 两组通气指标对比 观察组有创通气、ICU住
院时间均短于对照组,TE、TPTEF、TI明显长于对照
组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表2。

2.3 治疗前后两组肺功能指标对比 治疗后两组

PEF、FEV1、FEV1/FVC均较治疗前上升,且观察组

FVC、PEF、FEV1、FEV1/FVC高于对照组,差异均有
统计学意义(P<0.05)。见表3。
2.4 治疗前后两组动脉血气指标对比 治疗后两组

PaCO2 较治疗前降低,PaO2、pH、PaO2/FiO2 较治疗
前升高,且观察组 PaCO2 低于对照组,PaO2、pH、
PaO2/FiO2 高于对照组,差异均有统计学意义(P<
0.05)。见表4。

表1  两组RR、HR对比(x±s,次/分)

组别 n
RR

治疗前 治疗后

HR

治疗前 治疗后

观察组 58 31.25±4.12 19.17±3.38a 108.29±15.46 85.43±10.26a

对照组 58 32.31±4.08 24.62±4.40a 110.12±14.58100.16±15.21a

t -1.392 -7.481 -0.856 -6.114
P 0.167 <0.001 0.513 <0.001

  注:与同组治疗前对比,aP<0.05。

2.5 两组并发症发生率及撤机成功率对比 两组气
胸、肺出血、VAP发生率、不良预后发生率比较,差异
均无统计学意义(P>0.05);观察组撤机成功率高于
对照组,再插管发生率低于对照组,差异均有统计学
意义(P<0.05)。见表5。

表2  两组通气指标对比(x±s)

组别 n
有创通气

时间(d)
TE
(s)

TPTEF
(s)

TI
(s)

ICU住院

时间(d)

观察组 58 8.10±3.221.17±0.130.40±0.030.78±0.1015.02±2.95
对照组 5817.23±4.530.88±0.120.22±0.040.38±0.0221.93±4.30
t -12.511 12.484 27.417 29.872 -10.092
P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

表3  治疗前后两组肺功能指标对比(x±s)

时间 组别 n FVC(L) PEF(1/min) FEV1(L) FEV1/FVC(%)

治疗前 观察组 58 2.37±0.26 1.63±0.46 1.38±0.33 51.24±1.47
对照组 58 2.33±0.32 1.65±0.42 1.40±0.27 51.57±1.24
t 0.739 -0.245 -0.357 -1.307
P 0.462 0.807 0.722 0.194

治疗后 观察组 58 2.44±0.26a 2.47±0.82a 1.85±0.49a 78.32±1.95a

对照组 58 2.29±0.24a 2.09±0.48a 1.58±0.48a 67.85±1.76a

t 3.229 3.046 2.998 30.355
P 0.002 0.003 0.003 <0.001

  注:与同组治疗前对比,aP<0.05。

表4  治疗前后两组动脉血气指标对比(x±s)

时间 组别 n PaCO2(mm
 

Hg) PaO2(mm
 

Hg) pH PaO2/FiO2(mm
 

Hg)

治疗前 观察组 58 55.49±6.12 55.35±5.28 6.49±0.36 180.41±29.58
对照组 58 54.81±6.27 56.61±5.14 6.52±0.32 185.23±30.47
t 0.591 -1.302 -0.474 -0.864
P 0.556 0.196 0.636 0.389

治疗后 观察组 58 39.75±5.50a 97.30±6.40a 7.43±0.02a 278.77±40.13a

对照组 58 45.71±7.52a 86.23±10.93a 7.26±0.05a 209.74±40.12a

t 4.872 6.656 24.042 9.265
P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

  注:与同组治疗前对比,aP<0.05。
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表5  两组并发症发生率及撤机成功率对比[n(%)]
组别 n 气胸 肺出血 VAP 撤机成功 再插管 不良预后

观察组 58 1(1.72) 0(0.00) 1(1.72) 56(96.55) 1(1.72) 2(3.45)
对照组 58 5(8.62) 1(1.72) 4(6.90) 45(77.59) 8(13.79) 4(6.90)

χ2 1.582 1.009 0.836 9.265 4.336 0.176
P 0.209 0.315 0.361 0.002 0.037 0.675

3 讨  论
重症肺炎合并呼吸衰竭是儿科ICU常见危重症,

主要因肺泡内毛细血管内膜炎性损伤,引发水肿、肺
泡部分陷闭及肺部缺血缺氧性损伤,肺组织血流、通
气系统紊乱,可累及脏器,造成呼吸系统功能障碍[5]。
且小儿免疫系统功能尚未成熟,呼吸道黏膜抵抗力较
弱,故重症肺炎发病率较高,威胁患儿生命健康[6]。
目前重症肺炎合并呼吸衰竭的临床治疗中,常规有创
机械通气辅助治疗应用较多,可短时间内改善呼吸功
能,但可能引发气胸、VAP等并发症[7]。无创通气治
疗的应用可一定程度上减少并发症的发生,但口鼻罩
或面罩通气对呼吸功能的改善效果欠佳,因此有创、
无创通气模式各有优势[8]。

有创-无创序贯机械通气将有创、无创2种通气模
式的优势结合,通过有创通气迅速改善呼吸功能,同
时密切监测患儿临床状况,提前拔管转化为无创通
气,以减少并发症发生,提高撤机成功率,而其中有创-
无创通气转换点十分重要[9]。杨琳等[10]研究表明有
创-无创序贯机械通气可减少慢性阻塞性肺疾病合并
呼吸衰竭患者的 VAP发生,缩短有创通气及总住院
时间。本研究中观察组有创通气时间、ICU住院时间
较短,与杨琳等[10]的研究结果具有一致性。以PIC
窗为切换点引导有创-无创序贯机械通气成功率较高,
有利于降低导管留置时间,减少VAP等并发症发生,
对呼吸功能改善具有积极意义[11]。本研究观察组

TE、TPTEF、TI长于对照组,治疗后观察组RR、HR、
肺功能指标及动脉血气指标水平改善均优于对照组,
可见PIC窗导向的有创-无创序贯机械通气联合尼可
刹米注射液有利于改善患儿肺功能及血气指标,转换
为无创机械通气有利于声门闭合、减轻呼吸肌疲劳,
保留患儿咳嗽能力,提高其气道自洁功能,避免细菌
定植,对改善预后具有积极意义[12]。

此外本研究发现,观察组撤机成功率明显高于对
照组(P<0.05),与陈玉秋等[13]研究结果相似。可见

PIC窗导向的有创-无创序贯机械通气模式联合尼可
刹米注射液具有一定安全性。分析其原因,一方面

PIC窗时期痰液改善,而呼吸肌较为疲劳,需提高通
气支持,此时撤机改为无创机械通气有利于改善预
后;另一方面尼可刹米可刺激呼吸中枢,增强延髓呼
吸中枢兴奋性及其对CO2 的敏感性,提升肺通气功
能,改善潮气量及肺内气体交换频率,降低再插管发
生风险[14]。

综上所述,PIC窗导向的有创-无创序贯机械通气

模式联合尼可刹米注射液应用于重症肺炎合并呼吸
衰竭患儿效果较好,可有效改善患儿肺功能及血气指
标,撤机成功率较高,有利于缩短治疗时间。
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