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［摘　要］目的：观察床旁纤支镜支气管肺泡灌洗治疗非肿瘤性肺不张的临床效果。方法：对２９例非肿瘤性
肺不张的患者予床旁纤支镜下吸痰、灌洗气道，观察其症状改善情况，复查胸部ＣＴ了解肺复张情况，并了解血气
分析的结果。结果：治疗后２６例患者症状好转，肺复张总有效率为８９６６％；ＰａＯ２明显上升，与治疗前比较有显
著性差异（Ｐ＜００１）。结论：床旁纤支镜支气管肺泡灌洗治疗非肿瘤性肺不张对改善患者病情有效，且方便、安
全，值得推广。
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　　纤维支气管镜已广泛用于呼吸系统疾病的诊
疗中，尤其对于因支气管内分泌物潴留、痰栓或血

凝块堵塞的非肿瘤性肺不张患者，如能及时行镜下

吸痰、支气管肺泡灌洗等治疗，常可使气道重新通

畅，肺复张，对患者救治起关键作用［１］。２０１０年１
～６月对住院的２９例非肿瘤性肺不张患者行床旁
纤支镜并支气管肺泡灌洗治疗取得明显疗效。现

总结报道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料

选取２０１０年１～６月在我院重症监护室及呼
吸内科住院的２９例患者，其中男２２例，女７例，年
龄２２～７７岁，平均５９６岁。其原发病因分别为：
胸腹、脑外伤及术后肺不张 １０例，脑血管意外 ６
例，慢性阻塞性肺病 １２例，重症肌无力 １例。２９
例中有８例实施了机械通气治疗，建立人工气道的
方式分别为：气管切开３例，经鼻气管插管５例，另
有３例已行气管切开但未实施机械通气。所有患
者均有不同程度的气急、呼吸困难、痰多且不宜咳

出。体查均可在肺部闻及痰鸣音，心率在 １００～
１４０次／ｍｉｎ。胸部ＣＴ确诊肺不张。氧饱和度监测
ＳｐＯ２在５９％～９６％。经常规治疗无效后行床旁纤
支镜治疗。

１２　治疗方法
操作时进行心电监护及氧饱和度监测，高流量

吸氧，未经插管或气管切开的清醒患者予２％利多
卡因局部黏膜麻醉后，使用 ＯｌｙｍｐｕｓＢＦＰ４０型纤
支镜插入气管后在纤支镜直视下观察健肺并吸痰，

再观察病变肺叶，仔细观察各叶管腔内情况，如镜

下发现有较多粘稠分泌物、脓痰或血凝块时，可先

收集标本作痰细菌培养及药敏试验，之后间断吸

引，尽量将堵塞物吸出，再在堵塞部位的近端及远

端分次注入１０～２０ｍｌ以 ＮＳ１００ｍｌ加入肾上腺素
１ｍｇ、地塞米松１０ｍｇ配置的灌洗液反复冲洗，必
要时可用活检钳夹碎或钳出堵塞物。操作中密切

监测患者心率及氧饱和度变化，当心率大于１５０次
／ｍｉｎ或氧饱和度小于７０％时，及时暂停操作或退
出纤支镜，待氧饱和度升高后再继续进行，直至所

见堵塞物基本清除干净，管腔通畅［２］。本组中有８
例患者根据病情需要在１～３ｄ内重复进行治疗。
１３　观察指标与疗效评价

（１）气急、气促症状缓解，咳嗽、咳痰量减少；
（２）患侧肺呼吸音增强，肺部痰鸣音减少或消失，
心率小于１００次／ｍｉｎ；（３）ＰａＯ２≥２６ｋＰａ；（４）复
查胸部 ＣＴ示肺部病灶消散或肺复张范围≥５０％。
具有以上任何３项为显效，２项为有效，少于２项
为无效。

１４　统计学处理
计量数据以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，采用 ｔ

检验。

２　结果
经床旁纤支镜治疗后，２９例患者中有２６例病

情得到改善，其中显效１８例，有效８例，总有效率
为８９６６％，治疗后 ＰａＯ２明显上升，ＰａＣＯ２下降显
著（Ｐ＜００１，见表１）。３例治疗无效，考虑与患者
年龄大、心肺功能差、免疫功能低下有关。操作过
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程中患者均有不同程度的心率加快、氧饱和度下

降，但停止操作、加大吸氧浓度或吸出分泌物后症

状可较快恢复，无一例发生严重并发症。

表１　床旁纤支镜治疗前后动脉血气变化（ｘ±ｓ）
Ｔａｂ．１　Ｃｈａｎｇｅｓｏｆａｒｔｅｒｉａｌｂｌｏｏｄｇａｓｅｓｂｅｆｏｒｅａｎｄ
ａｆｔｅｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｂｅｄｓｉｄｅｆｉｂｒｏｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｅ
时间 ＰａＯ２（ｍｍＨｇ） ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ）
治疗前 ６２４７±１９６５ 　４２１２±１０５０
治疗后 ７７３３±１７０９ ３９３７±４０７

注：治疗前后比较，Ｐ＜００１

３　讨论
肺不张病因常见于肺癌、肺结核、肺部炎症，但

目前一些危重疾病所致的肺不张比例在逐渐增多，

而支气管阻塞是导致肺不张的主要原因，造成阻塞

的物质主要是粘稠的分泌物、痰栓及血凝块，其形

成的原因多见以下几种：（１）胸部及腹部手术、外
伤后，支气管内渗血易与痰液形成较硬的血凝块或

痰栓，而患者由于卧床、胸痛、咳嗽无力、惧咳，术后

麻醉剂对咳嗽反射的抑制，最终使分泌物潴留，阻

塞支气管，导致肺不张；（２）颅脑术后或脑血管疾
病昏迷患者，咳嗽反射消失，胃内容物误吸，易致支

气管感染，加上限制液体的补充、脱水治疗等，使分

泌物干燥结痂，易形成支气管阻塞致肺不张；（３）
ＣＯＰＤ患者常呼吸功能及免疫功能低下，肺部感染
控制差，同时伴有消耗性脱水使气道分泌物粘稠，

排痰无力，易形成痰栓；（４）外周神经、肌肉疾病导
致呼吸肌和膈肌功能障碍，减弱了咳嗽能力，易形

成痰栓。以上原因所致肺不张，严重影响肺的通气

和换气功能，通气灌注比例失衡，肺内分流增加，导

致缺氧、呼吸困难、甚至呼吸衰竭。当采用刺激咳

嗽、深呼吸运动、翻身拍背、体位引流、加强吸痰、加

强气道湿化、使用抗炎、祛痰药物、补液等常规手段

治疗后仍无效时，应积极使用纤支镜进行抽吸及灌

洗，可有效治疗患者的肺不张，从而挽救患者的生

命。

应用纤维支气管镜能直观地观察气管、支气

管、叶段支气管，其视野清晰，能根据病变情况到达

指定部位，还可行支气管肺泡灌洗治疗，清除气道

分泌物彻底、干净，创伤小，重复性及可控性强［３］，

尤其对于痰栓、血痂所引起的肺叶、肺段不张，可彻

底消除气道梗阻，保持呼吸道通畅，维持机体正常

通气功能，起到立竿见影的效果［４］。本组２９例患

者中１８例仅治疗１次，８例经重复治疗后症状好
转，肺叶复张，通气功能改善，ＰａＯ２明显上升，缺氧
状态很快得以纠正。其中３例治疗无效，２例为
ＣＯＰＤ患者，１例为脑血管意外患者，均系老年危重
患者，免疫功能低下，咳嗽反射消失，气道内感染无

法有效得到控制，气道内分泌物无法彻底清除所

致。所有患者在治疗过程中均出现一过性低氧血

症和窦性心动过速，均经吸氧和休息后逐渐恢复，

无一例发生严重并发症，但仍据报道使用纤维支气

管镜发生并发症的几率是１６２％［５］。综上所述，

床旁纤支镜灌洗和吸引具有如下优点：可直视病灶

部位，准确清除支气管内分泌物、痰栓、血块，在分

泌物粘稠或肺部ＣＴ示肺不张病变部位，给予生理
盐水、地塞米松加肾上腺素配置的灌洗液反复冲

洗，从而稀释分泌物，刺激咳嗽，更易祛除小气道分

泌物，地塞米松可减轻局部黏膜水肿，减少分泌物

生成，肾上腺素可防止黏膜出血，从而达到有效清

除气道阻塞的目的，其目标性强，损伤小，副作用

少，有利于感染的控制，避免了常规吸痰管操作的

盲目性、低效性；且可根据痰培养及药敏试验结果

选择抗生素；对于危重病人或机械通气患者因条件

不允许搬动，则进行床旁纤支镜检查更为适宜［６］。

因此床旁纤维支气管镜支气管肺泡灌洗治疗便于

临床应用，是一种有效、安全、方便、可行的治疗方

法，值得临床推广。

检查治疗过程中应注意的问题：术前要做好急

救准备工作，取得患者家属的理解，局部麻醉要充

分；术中要监测患者的生命体征及 ＳｐＯ２，如心率过
快、ＳｐＯ２＜７０％，原则上要退镜观察；鼻导管持续吸
氧，最好是高频呼吸机通气给氧；操作动作要轻柔、

迅速，操作时间不宜太长，每次以１５～３０ｍｉｎ较为
合适；对咯血后因血痂形成引起的阻塞性肺不张患

者要对血痂分次取出，防止再次出血，对出血者要

进行局部及时止血，以防大出血；在进行支气管灌

洗时，每次液量不宜过多，以稀释分泌物能吸出为

度，每次以１０～２０ｍｌ为佳，总灌洗液量不应大于
１００ｍｌ，并采用间断吸引，负压不宜超过１３３ｋＰａ，
尽量避免盲目操作和吸引，以防出现氧分压持续下

降或窒息。
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角瓣插入法，厚的一侧作为插入侧（用患侧红唇组

织插入健侧）。红唇组织都较薄的情况下用三角

瓣插入法，可能唇珠不明显。当健、患两侧红唇组

织厚度差异不大时，多采用交叉瓣法，以免浪费组

织。在作交叉瓣切口设计之前，先要反复比较怎样

交叉外形才舒展，然后再作交叉瓣的切口，健侧插

入患侧唇珠形态较好。

２　结果

２４０例单侧唇裂患者中，使用直（弧）线缝合法
２２例，三角瓣法１４２例，交叉瓣法６９例，“Ｚ”瓣法
７例。唇裂术后红唇伤口均愈合良好，外形满意，
形态较自然。红唇缘整齐，红唇丰满，１６６例
（７０％）有明显唇珠。唇红黏膜无明显阶梯形成，
无凹陷，唇外形有一定的弧度和凸度，无“驼背”红

唇现象出现。三角瓣法与交叉瓣法形成的唇珠较明

显。据观察至拆线时仅少数病例唇部水肿尚未完全

消退，幼儿术后唇部伤口水肿反应明显较成人轻。

３　讨论

红唇整复效果在唇裂整复中起着关键的作用，

红唇整复的缺陷，影响整个唇裂手术效果的比例较

大［６］。在唇裂术后畸形病例中，可以看到不少红

唇的缺陷畸形。单侧唇裂红唇重建术式选择主要

是根据患者红唇可利用组织量的多少，除了在切开

白唇之前，通过刀切割时的倾斜度，事先预留出所

需的红唇组织外，还应注意干、湿唇的分界问题，避

免２种黏膜的错位缝合，其次要注重肌层的缝合及
缝合的技巧，恢复口轮匝肌的完整性。总之，要尽

量留有足够的红唇和唇缘肌层组织（二期整复者

还包括保留白唇瘢痕下肌层组织），以增加红唇丰

满度。特别强调对红唇转角弧度大者要剖出肌层。

若用三角瓣法修复红唇，可先在三角瓣的始端（４
点下方）多去一点黏膜，参考运用口轮匝肌的脱套

式解剖将两侧口轮匝肌缝合，才能使红唇舒展，避

免形成“驼背”红唇，口轮匝肌的解剖修复，直接影

响着红唇整复后动态时的形态［７］。Ⅰ度唇裂，由
于畸形较轻，红唇仅呈沟状或小缺口畸形，红唇可

利用的组织量极少，比较适合直（弧）线缝合法，可

考虑切除沟缘少许黏膜，剖开口轮匝肌，作肌层缝

合反打结或褥式缝合法，若效果仍不满意，可在红

唇下１／２作一个小“Ｚ”瓣消除其凹陷或预防术
后瘢痕收缩形成凹陷；对于Ⅱ度唇裂，因健侧红唇
可利用组织常常较少，多采用患侧作三角瓣插入

法。尽可能多留些肌层组织，可使唇珠丰满自然；

Ⅲ度唇裂，可根据两边红唇组织的厚度，选择三角
瓣或交叉瓣法，即可避免组织浪费又可最大限度恢

复唇的解剖形态。“Ｚ”瓣法多用在唇裂Ⅱ期整复
时消灭凹沟及调整两侧红唇厚度时用。

总而言之，要想获得理想的术后效果，除了患

儿的自身条件外，还与施术者精湛的技术及术后精

心地护理密切相关。
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