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卡迪丽娅·阿不都卫力　刘凯　阿孜古丽·买买提吐尔逊　李敬萍

作者单位：８３０００２乌鲁木齐，新疆维吾尔自治区人民医院呼吸与危

重症医学中心

通讯作者：李敬萍，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｊｉｎｇｐｉｎｇ６９８＠１２６．ｃｏｍ

［关键词］　电子支气管镜吸痰；　电子支气管镜肺泡灌洗；　重症肺炎；　呼吸衰竭；　肺表
面活性蛋白Ｄ

［中图分类号］　Ｒ５６３．１　　　　［文献标识码］　Ａ

　　重症肺炎（ＳＰ）约在肺炎患者中占比８％，这种疾病多由单
一或多元的病原菌感染所致，常发生于肺泡、肺间质等部位，以

咳嗽、发热、呼吸困难、胸闷等为主要表现，具有起病急迫、进展

快速、病情严重、死亡率高等特点［１２］。呼吸衰竭（ＲＦ）是 ＳＰ常
见并发症，研究表明ＳＰ合并ＲＦ患者约占３５％～７２％，若ＳＰ合
并ＲＦ未得到及时处理，可导致患者循环含氧量迅速下降，进展
为不可逆性脑损伤，严重状况下直接导致死亡，对患者生命造

成巨大威胁［３４］。现阶段临床对于此类患者多采取常规机械通

气、吸痰、抗感染等治疗，能快速改善患者临床症状，但疗效欠

佳［５］。电子支气管镜肺泡灌洗（ＢＡＬ）是一种新型的治疗手段，
能有效清除气道内分泌物同时对病灶处进行 ＢＡＬ，彻底清除分
泌物，解除呼吸道阻塞，调整呼吸功能［６］。相关研究表明血清

肺表面活性蛋白 Ｄ（ＳＰＤ）、可溶性髓样细胞触发性受体１
（ｓＴＲＥＭ１）、正五聚蛋白（ＰＴＸ）３与机体炎症反应程度具有一
定关联［７８］。基于此，本研究旨在探讨电子支气管镜吸痰联合

ＢＡＬ对 ＳＰ合并 ＲＦ患者血气指标与血清 ＳＰＤ、ｓＴＲＥＭ１和
ＰＴＸ３水平的影响。

对象与方法

１．对象：回顾性纳入２０１９年５月 ～２０２２年５月我院收治
的８０例ＳＰ合并ＲＦ患者，按照治疗方法分为对照组（４２例）与
观察组（３８例）。纳入标准：（１）均为肺炎球菌性肺炎且发展为
ＳＰ［９］；（２）均合并ＲＦ［１０］，需行机械通气治疗；（３）急性生理与慢
性健康评分（ＡＰＡＣＨＥⅡ）≥１８分；（４）临床资料完整。排除标
准：（１）心、脑等器官疾病；（２）凝血功能、免疫系统障碍；（３）存
在电子支气管镜 ＢＡＬ禁忌证；（４）其他疾病导致 ＲＦ；（５）恶性
肿瘤；（６）合并其他严重感染性疾病；（７）精神功能障碍；（８）妊
娠及哺乳期。本研究已通过我院伦理委员会审核批准。

２．方法
（１）治疗方法：所有患者均予常规治疗，包括机械通气、平

喘、抗感染、纠正水电解质、体位引流、营养支持等。对照组予

常规无菌吸痰治疗。使用一次性无菌吸痰管，严格依据无菌操

作标准使用吸痰管通过气管插管到达患者气管腔行吸痰动作，

操作时间不超过１５ｓ。观察组患者予电子支气管镜吸痰联合
ＢＡＬ。操作前嘱患者禁食４～６ｈ，所有患者均予常规心电监护、
血氧饱和度监测。治疗前予盐酸利多卡因注射液５ｍｌ雾化吸
入３０ｍｉｎ，随后经气管置入支气管镜，进镜后观察大气道、支气
管、各叶段支气管分泌物状况，这一过程中持续进行负压吸引，

随后在炎症处经电子支气管镜予吸入性乙酰半胱氨酸盐溶液

（１００ｍｌ／６００ｍｇ）进行灌洗，直至排出的灌洗液无浑浊，ＢＡＬ回
收率以≥３０％为宜。在此过程中应密切注意患者生命体征，若
发现异常需立即停止操作并对症处理，依据患者状况每１～３ｄ
治疗１次。两组患者均持续治疗１４ｄ。

（２）观察指标：①基线资料，包括年龄、性别、ＡＰＡＣＨＥⅡ评
分、病变部位、ＲＦ分型。②临床指标：包括发热时间、机械通气
时间、住院时间。③血气指标：治疗前、治疗１４ｄ后动脉血的
ＰＨ值、氧合指数（ＩＯ）、动脉血氧分压（ＰａＯ２）、动脉血二氧化碳
分压（ＰａＣＯ２）、动脉血氧饱和度（ＳｐＯ２）。④血清指标：治疗前、
治疗１４ｄ后抽取外周静脉血４．０ｍｌ，使用酶联免疫吸附试验检
测ＳＰＤ、ｓＴＲＥＭ１、ＰＴＸ３水平。⑤呼吸力学指标：分别于治疗
前、治疗１４ｄ后采集患者动脉血，使用血气分析仪检测呼吸做
功（ＷＯＢ）、动态顺应性（Ｃｄｙｎ）、吸气阻力（ＲＡＷ）水平。（５）不
良反应发生情况：包括刺激性呛咳、气道痉挛、气道出血、血压

等生命体征波动等。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２４．０软件进行统计分析。符合
正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用 ｔ检验；计数
资料以例数和百分比表示，组间比较采用χ２检验。以Ｐ＜０．０５
表示差异有统计学意义。

结　　果
１．两组患者基线资料及临床指标比较：两组患者年龄、性

别、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、病变部位、ＲＦ分型比较差异均无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。观察组发热时间、机械通气时间及住院时间
均显著低于对照组（Ｐ＜０．０５）。见表１。
　　２．两组患者治疗前后血气指标、血清指标及呼吸力学指标
比较：治疗前，两组患者血气指标、血清指标及呼吸力学指标水
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表１　两组患者基线资料及临床资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁）

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
（分）

病变部位［例，（％）］
左侧 右侧

ＲＦ［例，（％）］
Ⅰ型 Ⅱ型

发热时间

（ｄ）
机械通气时间

（ｄ）
住院时间

（ｄ）
对照组 ４２ ２２／２０ ５５．４９±５．３７２０．３８±２．１６ １９（４５．２４） ２３（５４．７６） １７（４０．４８） ２５（５９．５２）６．８９±２．３５ ９．０２±２．１６ ２０．０９±３．０５
观察组 ３８ ２１／１７ ５５．８６±５．５２２０．５４±２．０３ ２０（５２．６３） １８（４７．３７） １５（３９．４７） ２３（６０．５３）４．７２±２．０４ ５．２８±１．７７ １６．５４±２．７２
χ２／ｔ值 ０．０６７ ０．３０４ ０．３４０ ０．４３７ ０．００８ ４．３８９ ８．４１７ ５．４７１
Ｐ值 ０．７９６ ０．７６２ ０．７３５ ０．５０９ ０．９２７ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

表２　两组患者治疗前后血气指标、血清指标及呼吸力学指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 ｐＨ值
ＰａＯ２
（ｍｍＨｇ）

ＰａＣＯ２
（ｍｍＨｇ）

ＳｐＯ２
（％）

ＩＯ ＳＰＤ
（μｇ／Ｌ）

ｓＴＲＥＭ１
（ｎｇ／Ｌ）

ＰＴＸ３
（ｎｇ／ｍｌ） ＷＯＢ Ｃｄｙｎ ＲＡＷ

对照组
治疗前 ４２ ７．０３±１．２１５１．４３±７．２６６９．２１±７．１８８３．４６±５．２９２７５．４９±３０．４７１２８．４６±３５．１７４２．１６±１０．１９３３．１８±５．９７０．８４±０．１２２３．４７±４．５８１５．２４±３．１６　
治疗后 ４２ ６．１８±１．０５ａ７０．４８±８．２２ａ５０．２７±５．６８ａ９１．１７±４．１６ａ３２８．３６±３４．０９ａ９７．４１±３０．４３ａ２３．１９±５．２７ａ２５．４３±４．２１ａ０．６５±０．１０ａ３０．３９±５．２１ａ１１．４１±２．４８ａ

观察组
治疗前 ３８ ７．２５±１．０６５０．８７±７．０２７０．１５±７．３３８２．１７±５．０４２７３．２８±３０．０４１２９．７７±３５．５８４３．５４±１０．４８３３．８７±６．１４０．８７±０．１５２２．８５±４．２１１５．７６±３．３８　
治疗后 ３８ ５．７１±０．５４ａｂ７８．８１±９．１３ａｂ４０．１９±４．２９ａｂ９５．０２±３．２８ａｂ３６１．４９±３７．１６ａｂ８３．６２±２６．２９ａｂ１６．７３±４．９６ａｂ２２．２１±３．５４ａｂ０．５５±０．０８ａｂ３４．１６±４．６７ａｂ９．６２±２．１３ａｂ

　　注：与同组治疗前比较，ａＰ＜０．０５；与同期对照组比较，ｂＰ＜０．０５

平组间比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。治疗后，两组患
者ｐＨ值、ＰａＣＯ２、ＳＰＤ、ｓＴＲＥＭ１、ＰＴＸ３、ＷＯＢ、ＲＡＷ水平均低
于同组治疗前，ＰａＯ２、ＳｐＯ２、ＩＯ、Ｃｄｙｎ水平均升高；观察组患者
ｐＨ值、ＰａＣＯ２、ＳＰＤ、ｓＴＲＥＭ１、ＰＴＸ３、ＷＯＢ、ＲＡＷ水平均显著
低于同期对照组，ＰａＯ２、ＳｐＯ２、ＩＯ、Ｃｄｙｎ水平均显著高于同期对
照组（Ｐ＜０．０５）。见表２。
　　３．两组患者不良反应情况：３８例行电子支气管镜吸痰联合
ＢＡＬ患者均未出现较为严重的不良反应；其中仅出现３例刺激
型呛咳，１例血压升高，均予对症处理后得到缓解。

讨　　论
ＳＰ出现原因主要为各种病原菌感染引起支气管黏膜毛细

血管损伤，从而诱发局部出现炎症，提高毛细血管通透性，导致

黏膜内外物质流入、流出障碍，诱导炎性渗出，部分肺实质出现

病变，影响肺部通气量，进而导致ＲＦ［１１］。临床多采取常规机械
通气、抗感染等对症治疗，但效果不理想，其主要原因在于 ＳＰ
患者气管内部均伴有不同程度的炎症反应，随着炎症反应的加

剧，分泌物不断分泌，黏稠度不断增加，分泌物堵塞气管，诱发

呼吸困难的同时，携带大量病原菌影响机械通气治疗［１２］。因

此如何快速有效清除分泌物是保证疗效的关键。

目前多使用药物祛痰、体位引流、吸痰管等进行分泌物清

除，药物化痰需患者具备自主咳痰能力，且大量使用抗菌药物

可使患者出现耐药菌株，研究证实，对ＳＰ患者予常规抗感染治
疗，约有６０％可出现耐药性肺炎［１３］；对危重病患者来说，体位

引流较难实现；常规吸痰操作极易损伤患者黏膜，且对气道深

处分泌物作用有限［１４］。本研究通过比较两组患者临床指标及

血气指标，结果显示观察组发热时间、机械通气时间、住院时间

均短于对照组，ｐＨ值、ＰａＣＯ２水平均低于对照组，ＩＯ、ＰａＯ２、ＳｐＯ２
水平均高于对照组，表明电子支气管镜吸痰联合 ＢＡＬ可有效
提高临床治疗效果，改善血气指标。电子支气管镜是一种被广

泛应用于临床诊断的检查工具，具有可弯曲、直径小、镜体柔软、

显像清晰、操作便捷等优点［１５］，近年来逐渐用于 ＳＰ患者治疗，
其能够通过镜下直接观察到患者主气管、支气管内部状况，且

视野清晰，并能进一步对深部病灶进行观察，直观条件下能更

为有效地清除气道内分泌物，且进一步联合 ＢＡＬ治疗，使用乙

酰半胱氨酸可促进Ｔ淋巴细胞分泌，加强巨噬细胞吞噬作用，
有效消灭吸附于呼吸道上的病毒与细菌，更为彻底清除分泌

物，缓解呼吸道阻塞，改善肺部通气功能，进而调整病变区域缺

血状态，改善局部血液循环；同时电子支气管镜能够间接刺激

气道黏膜组织，增强机体正常生理咳嗽反应，帮助患者排出深

部组织分泌物，进而改善临床指标与血气指标［１６１７］。ＳＰＤ作
为胶原凝聚蛋白的一种，由 Ｃｌａｒｅ与肺泡Ⅱ型上皮细胞分泌合
成，对呼吸系统炎症反应及免疫活动具有重要的调节作用，研

究表明，ＳＰＤ在肺泡间隙中一方面是帮助免疫活性因子参与
免疫防御，清除肺泡内病原体，维持肺泡扩张，同时在肺部受到

炎症侵袭时，ＳＰＤ水平随之变化，抑制炎症反应［１８］；ｓＴＲＥＭ１
主要存在于中性粒细胞与巨噬细胞上，是一种炎症激发受体，

可有效促进炎症介质释放，具有促进炎症反应的作用。李智鑫

等［１９］的研究证实，在肺炎发生早期ｓＴＲＥＭ１水平随之升高，且
伴随病情的不断加重而随之不断升高，同时 ｓＴＲＥＭ１对 ＳＰ患
者具有较高灵敏度；ＰＴＸ３属于 ＰＴＸ家族，ＳＰ患者体内大量炎
症因子可刺激 ＰＴＸ３分泌增加，同时 ＰＴＸ３能够激活核因子
（ＮＦ）κＢ通路，释放炎症因子［２０］。本研究结果显示，观察组患

者ＳＰＤ、ｓＴＲＥＭ１、ＰＴＸ３水平低于对照组，表明电子支气管镜
联合ＢＡＬ可减轻机体炎症反应。原因在于电子支气管镜吸痰
联合ＢＡＬ在清除分泌物时通过反复清洗，有效减弱病灶部位
的炎症浓度，从而削弱细菌毒素作用，控制炎症反应；同时电子

支气管镜可直接采取病理标本，能够更好地指导临床应用抗生

素，并通过直接注射敏感抗菌药物增加杀菌效果，进一步控制

炎症反应，从而改善血清指标。此外，本研究运用乙酰半胱氨

酸进行肺泡灌洗，可有效发挥其抗炎作用，有学者表明，乙酰半

胱氨酸可有效降低丙二醇、肿瘤坏死因子等炎症因子水平［２１］。

同时，本研究中观察组ＷＯＢ、ＲＡＷ水平均低于对照组，Ｃｄｙｎ水
平高于对照组，表明电子支气管镜吸痰联合 ＢＡＬ可有效改善
患者呼吸功能。这可能与电子支气管镜能更为有效地清除气

道内与肺部分泌物，使呼吸道通畅有关，且电子支气管镜对支

气管黏膜损伤较小，同时可有效控制炎症反应，能更为有效地

控制分泌物产生，进而改善肺部通气换气及呼吸功能。

综上所述，电子支气管镜吸痰联合 ＢＡＬ能明显改善 ＳＰ合
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并ＲＦ患者血气指标，降低血清ＳＰＤ、ｓＴＲＥＭ１、ＰＴＸ３水平，改
善呼吸力学参数。
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蜂蜇伤致肾病综合征一例
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　　患者，男，２９岁，柯尔克孜族，因“蜂蛰半个月、浮肿２天”于
２０２０年５月１５日入院。患者入院前１５日被单只马蜂叮咬右前
臂腕部皮肤１次，叮咬部位皮肤红肿疼痛并扩大至前臂２／３处，
未予治疗。叮咬３日后，前臂红肿消退。１０日前患者晨起颜面
部浮肿，伴泡沫尿、无血尿，后浮肿逐渐加重，２日前浮肿蔓延至
全身，伴有尿量减少（每日总尿量约５００ｍｌ），体重较前增加１５公
斤，于当地医院查ＷＢＣ计数１８．００×１０９／Ｌ（３．９７～９．６４×１０９／Ｌ，

括号内为正常参考值范围，以下相同），血肌酐 １４０．０μｍｏｌ／Ｌ
（４４．２～８８．４μｍｏｌ／Ｌ），尿蛋白＋＋＋，隐血＋＋＋，予呋塞米利
尿、头孢克洛抗感染治疗后效果不佳遂转至我院。既往否认肾

脏疾病、高血压病、糖尿病及其他慢性疾病史，无过敏史。体格

检查：Ｔ３６．７℃，Ｐ９６次／分，Ｒ１８次／分，Ｂｐ１７０／１０６ｍｍＨｇ。神
清精神萎靡，心脏听诊无异常，双肺可闻及湿音，颜面部、腰

背部、双下肢凹陷性浮肿。入院后完善相关检查：血常规：ＷＢＣ
计数１６．４６×１０９／Ｌ，血红蛋白１０６ｇ／Ｌ（１３１～１７２ｇ／Ｌ）；尿常规：
尿蛋白 ＋＋，尿隐血 ＋＋＋，尿 ＷＢＣ＋－，尿沉渣见红细胞
２０８０个／μｌ，异型率８０％，ＷＢＣ计数５８０个／μｌ；生化常规：血肌
酐１５７．６μｍｏｌ／Ｌ，补体Ｃ３０．１４ｇ／Ｌ（０．７９～１．５２ｇ／Ｌ），血白蛋
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