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性鼻炎的发生主要与过敏原作用有关，过敏原作用
会让免疫系统产生免疫抗体，诱导致敏症状，当与过
敏原再次接触时则会出现强烈免疫反应，并刺激介
质细胞释放活性物质，增高毛细血管的通透性，促使
鼻黏膜血管收缩，使患儿出现鼻痒、鼻塞、流涕、喷嚏
等症状[5]。 临床上通常采用糖皮质激素类药物、白三
烯受体拮抗剂以及抗组胺药物治疗季节性变应性鼻
炎，但口服糖皮质激素具有较高不良反应发生率，会
对患儿生长激素分泌产生严重影响，阻碍正常生长
发育，所以通常会选择鼻用糖皮质激素。 糠酸莫米
松鼻喷剂是一种糖皮质类激素药物，具有良好的抗
炎作用，首次用药后，能在 7%h内起效，鼻腔部、全身
副作用小，能有效减少鼻黏膜中的嗜酸粒细胞与嗜
碱性细胞，扩血管作用显著，安全性高。 氯雷他定属
于第二代抗组胺药物，能有效抑制 H1受体与组胺之
间的作用，改善患儿症状。 联合以上两种药物能充
分发挥药物协同作用，有效改善临床症状，进一步提
高临床疗效。

本研究中，观察组治疗后各项症状积分、IL-4均
低于对照组，IFN-γ、IL-10高于对照组， 总有效率高
于对照组，提示与氯雷他定 +糠酸莫米松鼻喷剂治
疗，能获得更为显著的疗效，不仅能有效改善患儿各
种临床症状， 同时还能抑制机体炎症反应。 综上所
述，糠酸莫米松鼻喷剂 +氯雷他定治疗方案应用于
儿童季节性变应性鼻炎中， 能降低患儿炎症因子水
平，缓解临床症状，疗效显著，推广价值显著。
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机械通气治疗新生儿并发呼吸机相关性肺炎相关因素
及预防措施探讨 *
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摘要：目的：探讨机械通气治疗新生儿并发呼吸机相关性肺炎的相关因素及预防措施。 方法：回顾性分析 2018 年 1 月 ~2020
年 12 月行机械通气治疗的 200 例新生儿临床资料，根据呼吸机相关性肺炎发生情况分为呼吸机相关性肺炎组与非呼吸机相关性

肺炎组。统计两组资料，分析机械通气患儿并发呼吸机相关性肺炎的相关危险因素，并探讨相关预防措施。结果：200 例行机械通气
治疗的新生儿中，有 70 例发生呼吸机相关性肺炎，占比为 35.00%（70/200）；呼吸机相关性肺炎组胎龄＜37 周、出生体质量＜2.5%
kg、营养不良、通气时间≥5%d、吸痰次数≥6 次、合并败血症占比均高于非呼吸机相关性肺炎组 ，差异有统计学意义（P＜0.05）。
Logistic 回归分析，胎龄＜37 周、出生体质量＜2.5%kg、营养不良、通气时间≥5%d、吸痰次数≥6 次、合并败血症是机械通气患儿并发

呼吸机相关性肺炎的独立危险因素（P＜0.05 且 OR≥1）。 结论：胎龄＜37 周、出生体质量＜2.5%kg、营养不良、通气时间≥5%d、吸痰
次数≥6 次、合并败血症是机械通气患儿并发呼吸机相关性肺炎的独立危险因素，临床需予以高度重视，做好预防措施。
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随着新生儿医学不断发展，越来越多的医疗机
构成立专门的新生儿重症监护病房（NICU）。新生儿
救治方法越来越丰富，机械通气为抢救重症新生儿
的重要手段，治疗优势突出，已广泛用于高危儿抢
救，可提高存活率[1]。 但经临床实践发现，呼吸机长
时间使用易引发呼吸机相关性肺炎（VAP），影响新
生儿预后[2]。 新生儿因免疫力低下、肺部发育尚未成
熟，加之受原发疾病影响，病原菌侵袭风险较大，感
染 VAP后，易加重病情，延长治疗时间，威胁生命安
全 [3]。 故积极寻找诱发机械通气治疗新生儿并发

VAP的相关因素， 并针对高危因素制定预防措施，
以降低 VAP发生率，意义重大。 本研究将探讨机械
通气治疗新生儿并发 VAP的相关因素及预防措施。
现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 回顾性分析 2018年 1月 ~2020年
12月于我院行机械通气治疗的 200例新生儿临床
资料，其中男 114例，女 86例；胎龄 27~41周，平均
（37.08±1.89）周；基础疾病：胎粪吸入性肺炎 59例，
肺透明膜病 77例，重度窒息 34例，湿肺 17例，颅内

*基金项目：江西省卫生健康委科技计划项目（编号：202130840）

88· ·



实用中西医结合临床 2021年 6月第 21卷第 12期

出血 13例。 纳入标准：伴有基础疾病，需行机械通
气治疗；通气治疗超过 2%d；新生儿临床资料完整。
排除标准：凝血功能障碍；全身严重感染；伴有肺不
张、肺栓塞。
1.2%%%%治疗方法 入选患儿均行机械通气治疗，呼吸
机选择德尔格医疗设备 （上海） 有限公司
V500/VN500型，将患儿摆放成斜卧位，视患儿病情
对呼吸机参数进行调整。 治疗期间密切监测血气指
标，可根据结果实时调整参数。
1.3%%%%分析方法与观察指标 根据 VAP发生情况分
为 VAP组与非 VAP组。 VAP判断标准参照《呼吸
机相关性肺炎诊断、 预防和治疗指南（2013）》[4]制
定。 通气治疗 2%d后发病；肺部出现实变体征；肺部
听诊闻及湿啰音； 胸部 X线检查显示肺内浸润阴
影。符合上述要求，并满足以下 1条：呼吸道伴有脓性
分泌物；发热；白细胞计数＜4×109/L或＞10×109/L；
气道分泌物细菌培养为阳性。 统计两组资料，包括
性别、胎龄、分娩方式、出生体质量、是否营养不良、
通气时间、吸痰次数、是否合并败血症，分析机械通
气患儿并发 VAP的相关危险因素。
1.4%%%%统计学分析 采用 SPSS22.0统计软件分析数
据。 计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验；计数资料
以%表示，采用 字2检验；多因素采用 Logistic回归分
析。 以 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%VAP 发生情况 200例行机械通气治疗的新
生儿中， 有 70 例发生 VAP， 占比为 35.00%
（70/200）。
2.2%%%%两组临床资料比较 VAP组胎龄＜37周、出
生体质量＜2.5%kg、营养不良、通气时间≥5%d、吸痰
次数≥6次、 合并败血症占比均高于非 VAP组，差
异有统计学意义（P＜0.05）；两组性别、分娩方式对
比，差异无统计学意义（P＞0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组临床资料比较[例（%）]

2.3%%%%多因素分析 Logistic回归分析显示， 胎龄＜
37周、出生体质量＜2.5%kg、营养不良、通气时间≥5%
d、吸痰次数≥6次、合并败血症是机械通气患儿并
发 VAP的独立危险因素（P＜0.05且 OR≥1）。 见表
2。

表 2%%%%机械通气患儿并发 VAP的多因素分析

3%%%%讨论
近年来，随着医学技术不断发展，新生儿重症疾

病救治方面有了很大提高， 大部分危重症儿能够获
得及时救治，改善了患儿预后[5]。 机械通气为临床常
用的新生儿救治手段，能够提供高质量的呼吸支持，
对新生儿内环境有稳定作用，治疗效果确切，已获得
临床认可[6]。 但随着通气时间延长，病原菌侵袭下呼
吸道，导致患儿发生 VAP，增加临床治疗难度，影响
预后。因此全面了解影响机械通气患儿并发 VAP的
危险因素，并采取预防措施显得尤为重要[7]。

本研究结果显示，200例行机械通气治疗的新
生儿中，有 70例发生 VAP，占比为 35.00%；Logistic
回归分析显示，胎龄＜37周、出生体质量＜2.5%kg、
营养不良、通气时间≥5%d、吸痰次数≥6次、合并败
血症是机械通气患儿并发 VAP的独立危险因素。表
明机械通气患儿 VAP发生风险较高，胎龄＜37周、
出生体质量＜2.5%kg、营养不良、通气时间≥5%d、吸
痰次数≥6次、合并败血症是其独立危险因素，应针
对危险因素制定干预措施。分析原因为，患儿胎龄越
小肺部发育成熟度越低，机体免疫力也较低，易被多
种致病因子侵袭， 从而 VAP发生风险也就越高[8]。
此外，胎龄小，体质量相对轻，往往伴有营养不良，机
体免疫力较差， 无法抵御致病菌入侵， 更易发生
VAP。通气时间长、吸痰次数多使气道长时间暴露于
致病菌的伤害下，吸痰多为侵入性操作，会对肺部防
御功能造成破坏， 增加感染风险。 若患儿合并败血
症，表明其本身即存在严重感染，故 VAP发生风险
更高[9]。 针对上述危险因素，临床应增强相关培训，
强化护理人员的无菌意识， 及时清除患儿口腔分泌
物，使口腔保持清洁；根据患儿实际情况，科学制定
吸痰计划，吸痰次数控制在 8 次 /d；呼吸机管道污
染时需及时更换，但需控制更换次数，防止频繁更换
增加 VAP发生风险； 湿化器内必须使用无菌水，每

相关因素 VAP组
（n=70）

非 VAP组
（n=130） 字2% P

性别

胎龄

分娩方式

出生体质量

营养不良

通气时间

吸痰次数

是否合并败血症

男
女
≥37周
＜37周
顺产
剖宫产
≥2.5%kg
＜2.5%kg
是
否
≥5%d
＜5%d
≥6次
＜6次
是
否

38（54.29）
32（45.71）
24（34.29）
46（65.71）
45（64.29）
25（35.71）
28（40.00）
42（60.00）
29（41.43）
41（58.57）
54（77.14）
16（22.86）
49（70.00）
21（30.00）
27（38.57）
43（61.43）

76（58.46）
54（41.54）
93（71.54）
37（28.46）
95（73.08）
35（26.92）
84（64.62）
46（35.38）
13（10.00）
117（90.00）
40（30.77）
90（69.23）
45（34.62）
85（65.38）
22（16.92）
108（83.08）

0.324

26.009

1.675

11.189

27.090

39.281

22.870

11.528

0.569

0.000

0.196

0.001

0.000

0.000

0.000

0.001

相关因素 茁 标准误 Wald P OR（95%置信区间）

胎龄＜37周
出生体质量＜2.5%kg
营养不良
通气时间≥5%d
吸痰次数≥6次
合并败血症

1.572
1.008
1.851
2.027
1.483
1.126

0.318
0.305
0.380
0.342
0.319
0.339

24.431
10.898
23.735
35.090
21.567
11.019

0.000
0.001
0.000
0.000
0.000
0.001

4.818（2.583~8.987）
2.739（1.506~4.982）
6.366（3.023~13.404）
7.594（3.883~14.852）
4.407（2.357~8.242）
3.082（1.586~5.992）
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天定时更换 1次；患儿治疗期间需加强营养，增强免
疫功能，从而降低 VAP发生率[10]。

综上所述， 机械通气患儿发生 VAP风险较高，
主要受胎龄＜37周、 出生体质量＜2.5%kg、 营养不
良、通气时间≥5%d、吸痰次数≥6次、合并败血症等
因素影响，临床应采取预防措施，以减少 VAP发生。
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镇静镇痛危重症患儿行胃肠超声辅助对肠内营养支持的作用
李科 1 宋亚辉 2

（1河南省西峡县人民医院健康管理中心彩超室 西峡 474500；
2河南省南阳市第二人民医院超声科 南阳 473000）

摘要：目的：探讨胃肠超声在镇静镇痛危重症患儿肠内营养支持中的指导意义。 方法：将 108 例危重症镇静镇痛患儿随机分
为对照组、研究组，每组 54 例，均施以鼻胃管肠内营养支持，对照组采用胃残余量指导肠内营养支持，研究组采用胃肠超声监测胃

窦运动指数指导肠内营养支持。 比较两组开始肠内营养、达到目标喂养、呼吸机支持、PICU 住院时间，记录两组并发症发生情况。

结果：研究组开始肠内营养、达到目标喂养、呼吸机支持、PICU 住院时间均短于对照组（P＜0.05）；研究组反流、吸入性肺炎、停止肠

内营养发生率均低于对照组（P＜0.05）。 结论：胃肠超声监测胃窦运动指数指导肠内营养支持可提高危重症镇静镇痛患儿喂养质

量，缩短住院时间，并减少并发症的发生。

关键词：危重症；患儿；胃肠超声；MI；肠内营养支持
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肠内营养是危重症患儿重要的营养支持方式，
较肠外营养不仅可降低医疗费用，还能减少并发症
的发生，且能更快达到营养目标[1]。 但肠内营养支持
对患儿胃肠功能要求较高，而危重症患儿胃肠道黏
膜存在不同程度的缺血、缺氧性损伤，尤其是镇静镇
痛患儿，其胃肠蠕动进一步减弱，易导致患儿出现胃
潴留、反流、腹胀，因此如何评估、调整肠内营养支持
剂量、速度极为重要。以往临床大多采用传统方法评
估胃残余留量调整肠内营养剂量、速度，但临床实际
中在众多因素的影响下， 评估准确度不高， 难以把
控。 而胃肠超声技术可直观监测胃残余量、 胃排空
率、胃窦运动指数（MI），以此来指导肠内营养支持[2]。
为提高肠内营养支持质量，本研究选取 108例危重
症镇静镇痛患儿作为研究对象，探讨胃肠超声技术
在其肠内营养支持中的应用价值。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2018年 11 月 ~2020年 5 月
西峡县人民医院收治的 108例危重症镇静镇痛患儿

作为研究对象，均需施以鼻胃管肠内营养支持，随机
分为对照组、研究组，每组 54例。对照组男 30例，女
24例；年龄 4~13岁，平均年龄（8.82±0.71）岁；体质
量 13.26~42.12%kg，平均体质量（32.35±3.41）kg。 研
究组男 28例， 女 26例； 年龄 3~12岁， 平均年龄
（8.87±0.72）岁；体质量 14.78~43.23%kg，平均体质
量（33.01±3.32）kg。两组一般资料比较无显著性差
异（P＞0.05）。 本研究经医院医学伦理委员会批准。
1.2%%%%研究方法 所有患儿经相同方式行鼻胃管肠
内营养支持，具体营养支持方法见表 1。 对照组患儿
依据传统方法测量胃残余量水平指导肠内营养支
持。 传统测量方法：予以 250%ml温开水从鼻胃管中
推注入患儿胃内，4%h后采用注射器经胃管抽吸测定
胃残余量，若残余量＜125%ml，则可实施肠内营养，
反之则不进行肠内营养。 对正进行肠内营养支持的
患儿，前次喂养结束 4%h后，同样方法回抽评估胃残
余量，若残余量＜50%，则可增加 25%的肠内营养，
若残余量＞50%或患儿发生反流、呃逆、腹胀等，则
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