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机械通气时气道湿化的进展

蒋敏 李海波
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气道湿化是指应用人工方法将溶液

或水分加热后分散成极细微粒， 以增加

吸入气体中的温湿度， 达到湿润气道黏

膜、稀释痰液、保持黏液纤毛正常运动和

廓清功能的一种方法。 气道湿化在人工

通气中的应用已得到广泛的重视， 但最

佳气道湿化的标准还没有得到统一。 随

着人们对气道湿化的不断认识， 气道湿

化应用的范围增加， 并且湿化装置也得

到不断的改进。 同时很多人对气道湿化

和呼吸机相关性肺炎（VAP）的关系进行

了不断的研究和探讨。 湿化程度可以用

两种方式来表达： 一是绝对湿度（AH），

即单位体积湿空气中含有的水汽质量，

也就是水汽的密度； 二是相对湿度

（RH），即湿空气中水蒸汽分压力与相同

温度下水的饱和压力之比。

1 最佳气道湿化标准

目前气道湿化的重要性逐渐得到重

视， 但最佳的气道温湿度还没有统一的

标准。Tsuda 等

［

1

］

1977年就用狗进行了相

关的研究， 得出吸入气体温度在 25～

30�℃、RH 为 100%是最佳的温湿度。 不

同的机构推荐的标准也不尽相同， 美国

国家标准学会（ANSI）推荐AH�≥30�mg/L；

而美国呼吸病协会（AARC） 推荐 AH�≥

30�mg/L、吸入气体温度≥（30±2）℃；

国际标准化委员会（ISO） 推荐 AH≥

33�mg/L

［

2

］

。 目前普遍认为，吸入气体到达

气管隆突时达到等温饱和界面（ISB，即

37�℃、AH＝44�mg/L、RH＝100%）水平时

是肺泡进行气体交换的最佳条件。

Williams 等

［

3

］

认为吸入气体的温度接近

体温，并且湿度达到饱和时，气道分泌物

的性状和量才能维持正常， 并且保证最

大的纤毛清除能力。 目前最佳湿化的标

准还存在争议，有待于进一步的研究。

2 湿化不足和湿化过度

ISB 是最佳的温湿度所达到的界面

位置， 当吸入气体温湿度升高或降低则

会影响 ISB 的位置。 此位置下移低于气

管隆突处代表湿化不足， 反之代表湿化

过度， 改变 ISB 的界面位置会产生一系

列的并发症。 临床发现湿化不足可以引

起气道纤毛和黏液腺等的破坏， 最终导

致黏膜纤毛清除功能受损、气道损伤、肺

不张

［

3

］

；Bertrand 等

［

4

］

和 van�der�Baan

［

5

］

认

为，在吸入干冷的气体时，不但上皮细胞

和纤毛形态发生改变， 而且纤毛的运动

明显改变。 湿化过度同样可以造成不良

的后果，如气道灼伤、分泌物过多阻塞气

道、 气道黏膜因频繁吸痰造成的损伤

和出血、肺水肿等后果，从而改变呼吸功

能

［

6

］

。

3 气道湿化的方法

随着气道湿化的发展， 湿化方法也

步入了新的里程碑， 从最初的气道滴入

和雾化到现在的先进湿化装置的应用，

而且气道湿化应用的范围也得到扩展，

临床上已广泛应用于有创通气和无创通

气。 目前常用的和新上市的湿化装置主

要有加热型湿化器（HH）、呼吸管路带有

加热丝的加热型湿化器（HWH）、被动人

工鼻（P-HME）、主动人工鼻（A-HME）。

3.1 无创通气的湿化方法：目前无创通

气时是否需要气道湿化还存在争议。 因

为进行无创通气的患者， 吸入的气体没

有绕过上呼吸道，上呼吸道加温、加湿的

生理功能还存在。 所以有人认为无创通

气时可以不进行气体加热。 但实施无创

通气的呼吸衰竭患者由于病情严重，所

需无创通气压力较高， 再加上患者呼吸

频率快，分钟通气量（VE）通常能达到

30～120�L/min。 过大的通气量和气体过

于干燥， 此时气道无法对气体完成足够

的加温、湿化，致使吸入气体干燥，患者

对无创通气治疗的依从性下降； 且痰液

黏稠，黏液 - 纤毛防御系统损害，导致无

创通气失败

［

7

］

。 目前大多数人认为无创

通气时需要对吸入气体进行湿化

［

8-13

］

。

3.1.1 HH：Chanques 等

［

8

］

报告，目前术

后无创通气患者应用 HH 高达 52%，远

远大于人工鼻（HME）的使用，因为 HH

提供的湿度能大大减少上呼吸道不适的

症状。 Neill�等

［

9

］

证实用 HH 时进行鼻罩

持续正压通气， 能够减轻上呼吸道干燥

等不适症状； 同时能够降低因口腔漏气

所增加的鼻腔阻力

［

10

］

。 但是由于 HH 能

提供较高的温度和湿度， 有利于微生物

生长，加上水蒸汽的冷凝作用，导致较多

的冷凝液在面罩和管道内沉积， 有增加

VAP 的可能 。 所以无创通气应用 HH

时，应适时调整湿化程度，减少管路冷凝

液，从而增加患者的依从性。

3.1.2 P-HME：P-HME 是模拟人体解剖

湿化系统的机制， 可截留呼出气的热

量（＞35�℃）和水分（RH＝100%），在下

一次吸气时， 将截留的热量和水分再次

返回呼吸道。针对 P-HME 是否能应用于

无创通气目前仍存在争议： 有报道临床

上进行无创通气的患者应用 P-HME 已

达到 26%

［

8

］

。 Boyer 等

［

11

］

证明，应用小死

腔量 P-HME 对呼吸参数和动脉血气无

影响，二氧化碳分压（PCO

2

）升高不超过

2～3�mm�Hg（1�mm�Hg＝0.133�kPa），并发

现无创通气患者应用 HH 和 P-HME 的

舒适度没有明显差异。 虽然很多实验证

明 HH 和 P-HME 的作用相当， 但是

P-HME 应用于无创通气同样存在增加

VE、PCO

2

和呼吸作功的副作用。

3.2 有创通气的湿化方法：正常人上呼

吸道对吸入气体有加温、湿化作用，上呼

吸道是呼吸系统非特异性防御功能的重

要部分。 建立有创通气后完全丧失了上

呼吸道对吸入气体的加温、湿化作用，未
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经湿化的气体直接经人工气道进入下呼

吸道，会导致一系列湿化不足的并发症。

然而，有关调查显示：我国很多重症监护

病房（ICU）缺乏对气道湿化的认识，气道

温湿度的监测及先进湿化器的使用还没

有得到足够的重视

［

12

］

。因此，有创通气时

进行气道湿化、 加强医务人员对各种湿

化方式的了解十分必要。

3.2.1 HH：HH 应用于有创通气，能提供

足够的温度和湿度而且不影响呼吸机的

模式，很多实验证实 HH 的湿化效果好、

气道阻力低， 能很好地减少气道分泌物

的量，降低肺不张

［

13

］

。 但是水温增高时，

HH 不仅能够造成过度的湿化，而且导致

环路中形成大量的冷凝液。 Lellouche

等

［

14

］

证实，低体温时应用 HH 有导致湿

化过度的风险。减少管路冷凝液的形成，

调整好湿化罐的水温， 常温下 HH 是有

创通气进行湿化的很好选择。

3.2.2 P-HME 和 A-HME：P-HME 应用

于有创通气，虽然能明显增加 RH，但是

也通过蒸发丢失了少量的热量和水分。

由于水蒸汽蒸发不断的消耗能量和外周

环境对热量的不断吸收，所以 HME 的温

湿度达不到理想的标准。 有研究表明，

P-HME 能传送 AH 的均值是 30�mg/L，

应用它连续机械通气 7�d 是安全的

［

15

］

。

由于 P-HME 不能提供额外的温湿度，所

以 P-HME 的湿化效果没有 HH 显著。

A-HME 则弥补了上述缺点。体外实验证

实，A-HME 能保持吸入气体的温度在

31.9～37.0�℃，AH 在 34.3～44.0�mg/L；

体内实验证实，AH 能到 30～36�mg/L

［

16

］

。

Pelosi 等

［

17

］

研究表明，P-HME 在常温下

能提供足够的温湿度， 而 A-HME 在常

温和低温下都能提供足够的温湿度。

使用 A-HME 机械通气 96�h， 吸入气体

温 度 比 P-HME 高 2～3�℃，AH 高 2～

3�mg/L，而且没有细菌繁殖，并能使温度

和 AH 达到理想值

［

18

］

。 但是目前 A-HME

还没有广泛用于临床。

4 气道湿化与 VAP

VAP 是重症患者机械通气的严重并

发症，合理的气道湿化能减少其发生。

4.1 HH： 合理应用 HH 能降低 VAP 的

发生已得到很多人的认可，Cohen 等

［

19

］

很

早就已证实了这一结论。 之后又有很多

实验对比了 HH 和 HME， 认为 HH 湿化

效果好，能明显降低导管堵塞率、分泌物

黏稠度和 VAP 的发生

［

13

］

。 HH 能减少

VAP 的发生可能是由于 HH 能传递更多

的水蒸汽（44�mg/L），很多人认为这个水

平是气道纤毛发挥摆动的最佳条件，有

利于痰液排出

［

20

］

。 但是在使用 HH 的时

候应考虑管路细菌定植的问题， 管路中

的冷凝液是细菌繁殖的良好培养基，是

形成 VAP 的潜在危险因素。

4.2 HWH：HWH 被认为是目前湿化效

果最接近生理条件的湿化器， 不仅起到

了加温、加湿的作用，而且避免了冷凝液

的产生，从而降低管路中细菌的繁殖。荷

兰感染预防机构（WIP）推荐使用 HWH

预防 VAP

［

21

］

。 临床证明 HWH 使患者排

痰更加顺畅； 大多数患者吸痰不再需要

事先雾化或气道滴液； 肺部感染明显降

低；提高了患者的舒适度。虽然 HWH 可

以避免冷凝液形成而降低细菌污染，但

是 HWH 通气管道装有加热丝而导致清

洗困难， 是否增加管路污染还需进一步

证实。

4.3 P-HME：很多研究证实在降低感染

方面 P-HME 优于 HH。 因为 P-HME 不

但具有过滤功能， 而且能避免冷凝液的

形成。 Martin 等

［

22

］

发现，使用 P-HME 呼

吸道感染率为 11%， 而使用 HH 可达到

54%。 Kola 等

［

23

］

进行的荟萃分析（Meta 分

析） 也证实了 P-HME 在降低 VAP 发生

率方面的优越性。但是，最近莫敏等

［

24

］

进

行的一项 Meta 分析， 在不考虑 P-HME

增加患者气道阻力、 死腔量及潜在的气

道梗阻基础上， 检验 P-HME 预防 VAP

的功效，结果显示：与使用 HH 相比，临

床使用 P-HME 并不降低 ICU�机械通气

患者 VAP 的发生率。

P-HME 的安全性和对 VAP 的影响

与使用时间有关。Lorente 等

［

25

］

认为，使用

P-HME 超过 5�d 发生 VAP 的概率超过

HH。 也有人认为 P-HME 使用 1 周是安

全的

［

15

］

。 Djedaini 等

［

26

］

发现，延长 P-HME

的使用对呼吸道感染和 VAP 的发生没

有影响。Davis 等

［

27

］

证实，使用 P-HME 时

每日更换和每 5�d 更换对呼吸道感染没

有区别；同时也证实延长 P-HME 的使用

不会影响湿化的效果。 P-HME 使用多长

时间更换还在探讨之中。

P-HME 可能增加气道阻力和无效

腔。 有研究显示，当 P-HME 提供 AH＞

30�mg/L 时很少发生气管堵塞， 当 AH＜

25�mg/L 时能明显增加气道阻力

［

28

］

。 而当

HME 的死腔量＞90�ml 时， 可增加高碳

酸血症的发生率

［

29

］

。 这对于气道阻塞

性疾病是不利的。 所以，当湿化效果降

低、气道分泌物增多并黏稠时，则需要频

繁更换 P-HME，对气道有阻塞性疾病的

患者要尽量减少 P-HME 的死腔量。

5 气道湿化的影响因素

气道湿化的效果除了受湿化装置类

型的影响之外，其他影响因素也很重要。

以 HH 为例（图 1）简单表述如下：气道湿

化的最终目标是使气管隆突处的温湿度

达到最佳标准值。 气体从呼吸机端到达

气管隆突处需要经过湿化器、呼吸管路、

Y 型接口和气管导管等处， 这期间气体

需要经过很长的距离， 通过不同直径的

管路、 外周条件和每一处的变化都会影

响湿化的最终结果。

5.1 外周温度：正常室温为 22～24�℃。

当室温较低时， 较多水分冷凝在吸气回

路中，致使吸入气体的 AH 不足，甚至低

于 30�mg/L，致使呼吸道湿化不足，从而

导致呼吸道分泌物黏稠。 室温增高时，

HH 湿化效果反而降低，尤其是 RH 下降

更为明显， 并导致患者呼吸道的分泌物

相对黏稠

［

30

］

。

5.2 VE：VE�增大，吸入的气体达到饱和

图 1 加热型湿化器的人工气道湿化回路系统

��	

����


��

 ���

 �
�

��



���

Z�	


444· ·



中国危重病急救医学 2012年 7月第 24卷第 7期 Chin�Crit�Care�Med，July��2012，Vol.24，No.7

就需要带入更多的水分， 所以其他条件

不变，VE 增大， 湿化效率降低。 Nishida

等

［

31

］

在分别 比 较 了 MR730、 MR290 与

MR310湿化器的湿化效果后发现，VE 在

10�L/min 以上时 MR730 和 MR310 的湿

化效果低于理想值。

5.3 呼吸机类型：不同呼吸机出口温度

不同，最终入湿化器口处的温度也不同，

从而影响加热板的工作。

5.4 加热板温度设定：湿化器加热板温

度设定可从 1 档到 9 档， 其出湿化器口

处能达到的温度范围大约在 40～60�℃。

不同档位将提供不同的温度， 目前认为

调整加热板的档位使 Y 型接口处温度达

40�℃时为最佳值。

5.5 管路类型：普通的呼吸管路没有加

温和保温的装置， 气体从出湿化器口处

到吸入端处的温度逐渐降低， 易形成冷

凝液。 而带有加热丝的管路能保持管路

中气体呈恒温状态， 温湿化效果接近理

想状态，并且不形成冷凝液，可降低管路

细菌繁殖。

5.6 体温： 体温降低时使用 HH 易导致

湿化过度，Lellouche 等

［

14

］

的实验证实了

这一点。 其他湿化装置的效果也同样受

很多因素影响。例如：Pelosi 等

［

32

］

发现，

HWH 同样受外周温度影响很大，当外周

温度升高时湿化作用明显降低；相反，外

周温度升高 P-HME 的湿化效果增加。

P-HME 也受体温影响，体温降低时易导

致湿化不足。 P-HME 在 VE 高于或低于

10�L/min 时，湿化效果差，但是 A-HME

能保持很好的作用

［

16

］

，并且 VE 在 3～

25�L/min 变动时不会影响 A-HME 的湿

化效果

［

33

］

。

在选择和使用湿化装置时需要考虑

影响湿化效果的因素， 尽量避免或减少

这些不利的影响。

6 总 结

随着机械通气的发展， 气道湿化越

来越受到广泛的重视。 临床上湿化装置

不但用于有创通气， 而且无创通气也受

到关注。不同的湿化装置有不同的特点，

应用时要根据患者的病情和实际情况，

选择适合的湿化装置， 尤其要注意预防

VAP 的发生。加温、湿化一定要掌握适度

原则，才能达到最佳的湿化效果。 同时，

还要注意其他因素对湿化效果的影响，

从而减少各种并发症的发生。
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·科研新闻速递·

肺保护性机械通气能提高急性肺损伤患者的长期生存率

以前的研究证明，使用容量控制性及压力控制性机械通气（肺保护性机械通气）能降低急性肺损伤（ALI）患者的短期死亡风

险。但肺保护性机械通气与 ALI患者长期生存率之间的关系尚不清楚，为此美国约翰霍普金斯大学医学院的研究人员进行了一

项多中心前瞻性队列研究。 研究对象为来自 13 个重症监护中心的 485 例进行机械通气的 ALI患者，观察的终点指标为 ALI患

者 2 年后的存活情况。 结果发现：在 485 例患者中，共使用了 6240 种呼吸机设置（平均每例患者 8 种，当中有 41%属于肺保护

性的通气设置）；其中 311 例患者（64.1%）在 2 年内死亡。 对通气时间及其他相关协变量进行调整后，每增加一种肺保护性通气

设置能使 2 年内死亡的风险降低 3%，危险比为 0.97，95%可信区间（0.95，0.99），P＝0.002。 与完全不用肺保护性通气相比，若患

者的呼吸机设置中有 50%属于肺保护性通气设置，则 2 年内死亡的绝对危险度降低率（ARR）为 4%（P＝0.012），若患者的呼吸

机设置中 100%属于肺保护性通气设置，则 2 年内死亡的 ARR 为 7.8%（P＝0.011）。 因此，研究人员认为，肺保护性机械通气对

ALI 患者的长期存活有益。 在 ALI的常规临床治疗中，更多地应用肺保护性机械通气能降低患者的远期死亡风险。

罗红敏，编译自《BMJ�》，2012-04-12（电子版）；胡森，审校

急性肺损伤初期低剂量肠内营养与完全肠内营养比较：多中心随机对照临床研究

目前对于急性肺损伤（ALI）患者究竟应该给予多少量的肠内营养（EN）尚不清楚。 而对肺损伤患者的营养方式一般采用完

全 EN 和初期采用低剂量 EN 两种。 与完全 EN 相比，初期采用低剂量 EN 能否使患者更快地脱离呼吸机，以及能否降低胃肠不

耐受现象尚不清楚。 为此，美国国家心脏、肺、血液研究所急性呼吸窘迫综合征临床研究协作网（ARDSNet）对此进行了深入研

究。该项研究共纳入 44 家医院的 1000 例发病 48�h 内的 ALI成人患者，均接受呼吸机辅助治疗，且准备接受 EN。将受试者随机

分为两组，在前 6�d 分别接受低剂量 EN 或完全 EN；6�d 后，所有仍需呼吸机辅助通气的患者全部按照完全 EN方式进行护理。

监测指标为受试者脱离呼吸机的天数。 结果发现，初期低剂量 EN 组和完全 EN组受试者的主要特征指标相似。 完全 EN组患者

每日从肠内接受更多的热量，约为 5439.2�kJ，而初期低剂量 EN 组则为 1673.6�kJ（P＜0.001）。与完全 EN组相比，初期低剂量 EN

组并未延长患者脱离呼吸机的天数（14.9�d 比 15.0�d，P＝0.89），也未减少患者 60�d 病死率（23.2%比 22.2%，P＝0.77）。 两组间感

染性并发症的发生率差异也无统计学意义。 尽管完全 EN组患者接受了更高剂量的促胃肠动力药，但症状的发生频率仍然较低

剂量 EN 组要高（呕吐 2.2%比 1.7%，P＝0.05；胃潴留 4.9%比 2.2%，P＜0.001；便秘 3.1%比 2.1%，P＝0.003）。 在前 6�d 内，完全

EN 组患者的血糖均值和胰岛素每小时平均用量也较低剂量 EN 组高。 因此，研究人员认为，与完全 EN相比，初期低剂量 EN 并

不能使 ALI患者更早地脱离呼吸机，也不能降低患者 60�d 病死率以及感染并发症的发生率，但可降低肠道不耐受现象发生。

罗红敏，编译自《JAMA�》，2012，307：795-803；胡森，审校
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