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杭州市第一人民医院儿科

重症肺炎是导致儿童死亡的主要原因之一，近

几年腺病毒感染的重症肺炎逐渐增多，文献报道住

院儿童中腺病毒感染占8.55％[1]。目前，重症腺病毒

肺炎临床上无特效药物治疗，通常予以合适氧疗及

器官功能支持等综合治疗[2]。氧疗一般多采用鼻导

管/面罩吸氧，治疗效果欠佳。经鼻高流量氧疗

（high-flow nasal cannula，HFNC）是一种新型无创氧

疗技术，运用了加温湿化系统，临床应用方便、患儿

易耐受，且副作用小。本次研究总结HFNC在小儿

重症腺病毒肺炎治疗中的临床疗效。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2018 年 2月至 2020 年 2月杭

州市第一人民医院收治的重症腺病毒肺炎患儿

30例，其中男性 16例、女性 14例；年龄 0.4～5.6岁，

平均年龄（3.11±1.52）岁；体重 4.5～23.6 kg，平均体

重（14.45±3.10）kg；小儿危重症评分法（pediatric
critical illness score，PCIS）评分为 64～80分，平均评

分（72.00±5.00）分。重症肺炎诊断参照我国《儿童

社区获得性肺炎诊疗规范（2019年版）》诊断标准[3]。

纳入标准为：①年龄 28 d~14岁；②社区获得性感

染；③腺病毒RT- PCR 检测，血清 IgM 或鼻咽拭子

阳性证实为腺病毒感染。排除标准为：①入院时已

气管插管；②医院获得性感染；③住院不足 48 h内

死亡或自动出院；④心超检查患有先天性心脏病；

⑤患儿数据资料不完整。根据氧疗方式的不同分

为观察组和对照组，两组患儿一般资料比较见表 1。
两组患儿基线资料比较，差异均无统计学意义（P均

＞0.05）。
表1 两组患儿基线资料比较

组别

观察组

对照组

n

15

15

性别（男/女）

7/8

9/6

年龄/岁

3.14±2.58

3.08±3.02

体重/kg

14.82±1.20

13.98±1.30

PCIS评分/分

72.18±5.10

71.65±6.14

肺外合并症/例（%）

6（40.00）

7（46.66）

1.2 方法 两组患儿入院后均给予儿科常规护理，

心电监护，予以抗感染、雾化、吸痰、平喘等治疗。

观察组患儿给予HFNC，流速根据患儿体重设定，一

般初始设置 2 L·kg-1·min-1，温度初始设置 34 ℃，吸

氧浓度（fraction of inspiration oxygen，FiO2）滴定在

维持经皮氧饱和度在 95％以上，后根据患儿的耐受

性以及痰液黏稠度调整温度设置，根据呼吸做功情

况及经皮氧饱和度、血气分析结果调节吸氧浓度及

流速。对照组予常规鼻导管/面罩吸氧。两组患儿

均持续治疗大于 48 h，在治疗过程中均严密监测生

命体征、呼吸情况变化以及经皮氧饱和度、血气分

析变化。

1.3 观察指标 ①比较两组患儿治疗前和治疗后

24 h、48 h 后心率（heart rate，HR）、收缩压（systolic
blood pressure，SBP）、呼吸频率（respiratory rate，RR）
和血气分析指标的变化。血气分析指标包括：动脉

血氧分压（arterial partial pressure of oxygen，PaO2）、

动脉二氧化碳分压（arterial partial pressure of car⁃
bon dioxide，PaCO2）、血氧饱和度（oxyhemoglobin sat⁃
uration，SpO2）、PaO2 /FiO2的变化。②比较两组治疗

前和治疗 48 h后的痰液黏稠度分级，Ⅰ度：痰液呈

白色泡沫样，稀薄，吸痰后管内壁没有痰液黏附现

象；Ⅱ度：相对于Ⅰ度，痰液外观黏稠增加，吸痰后
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有少量痰液附着于管内壁，容易用水冲洗掉；Ⅲ度：

痰液外观非常黏稠，呈黄色，且存在血痂，进行吸痰

操作时，吸痰管容易塌陷，同时大量痰液附着于内

壁，难以用水冲洗掉[4]。③两组临床症状缓解时间、

气管插管率、鼻黏膜损伤率和 48 h 临床有效率比

较。临床症状包括：呼吸困难缓解时间、三凹征缓

解时间、体征肺部啰音消失时间。自拟临床治疗效

果评价标准：有效：治疗 48 h后患儿临床症状好转，

呼吸困难、三凹征减轻，血气指标好转；无效：治疗

48 h后，患儿临床症状无改善，甚至加重，需行气管

插管，有创呼吸机支持。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 22.0软件包进行数据

分析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示，采用 t

检验；计数资料比较采用 χ2检验。设 P＜0.05为差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患儿治疗前后的HR、SBP、RR和血气分析

指标比较见表2
表2 两组患儿治疗前后的HR、SBP、RR和血气分析指标比较

组别

观察组

对照组

治疗前

治疗24 h

治疗48 h

治疗前

治疗24 h

治疗48 h

HR/次/分

130.20±12.11

120.22±10.43*

121.60±10.82*

128.44±13.20

130.22±10.11

132.32±11.31

SBP/mmHg

100.22±12.41

90.26±10.27*

90.62±11.54*

112.24±14.81

108.40±11.34

105.60±10.54

RR/次/分

45.66±6.12

30.63±4.12*

30.60±4.80*

46.60±4.61

42.20±4.22

40.82±6.41

PaO2/mmHg

54.22± 7.38

95.50± 9.72

94.50± 9.63

55.22± 8.29

94.60±10.23

94.20±11.06

PaCO2/mmHg

53.29±5.24

41.27±2.37*

40.98±4.37*

52.27±6.10

47.24±2.21

46.66±3.21

SpO2/%

93.50±4.72

94.80±3.12

94.50±4.44

92.50±4.88

93.40±4.22

94.50±3.98

PaO2 /FiO2

210.20±21.06

230.31±30.66

250.42±35.08

208.40±22.08

237.61±28.06

247.81±30.84

注：*：与对照组同时点比较，P＜0.05。
由表2可见，两组患儿治疗前在HR、SBP、RR和

PaO2、SpO2、PaCO2和 PaO2/FiO2值比较，差异均无统

计学意义（t分别=0.53、0.46、0.76、0.98、0.74、0.68、
0.57，P均＞0.05）。观察组治疗后 24 h及 48 h患儿

HR、SBP、RR 均较对照组明显下降（t分别=4.26、
4.88、7.60、6.86、11.05、9.05，P均＜0.05）。在血气

分析指标方面，观察组治疗后 24 h 和 48 h 血气

PaCO2水平均低于对照组（t分别=11.05、9.88，P均

＜0.05），PaO2、SpO2、PaO2 /FiO2值比较，差异均无统

计学意义（t分别=0.46、0.56、0.78、0.94、0.84、0.58，P
均＞0.05）。
2.2 两组治疗前后痰液黏稠度分级比较见表3

由表 3可见，两组患儿在治疗前痰液Ⅰ度、Ⅱ
度、Ⅲ度分布比较，差异均无统计学意义（χ2分别

=0.12、0.42、0.38，P 均＞0.05）。治疗后 48 h ，观

察组Ⅰ度患儿占比明显高于对照组，Ⅱ度、Ⅲ度

患儿占比低于对照组，差异均有统计学意义（χ2分

别=6.06、9.07、11.04，P均＜0.05）。
表3 两组治疗前后痰液黏稠度分级比较/例（％）

组别

观察组

对照组

治疗前

治疗48 h

治疗前

治疗48 h

Ⅰ度

4（26.67）

9（60.00）*

4（26.67）

4（26.67）

Ⅱ度

3（20.00）

4（26.67）*

4（26.67）

6（40.00）

Ⅲ度

8（53.33）

2（13.33）*

7（46.66）

5（33.33）

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
2.3 两组临床症状、插管率、鼻黏膜损伤率和 48 h
临床有效率比较见表4

表4 两组临床症状、插管率、鼻黏膜损伤率和48 h临床有效率比较

组别

观察组

对照组

临床症状缓解时间/d

呼吸困难

0.90±0.25*

1.74±0.26

三凹征

2.26±0.19*

2.65±0.28

肺部啰音

3.51±0.94*

5.76±1.06

48 h气管插管率/例（%）

1（ 6.66）*

2（13.33）

鼻黏膜损伤

/例（%）

2（13.33）*

6（40.00）

48 h临床有效率

/例（%）

14（93.33）*

12（80.00）

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表 4可见，观察组患儿呼吸困难缓解时间、三

凹征缓解时间、肺部啰音消失时间均明显短于对照

组（t分别=4.82、6.44、4.86，P均＜0.05）。在治疗 48 h

后，需要气管插管的比例以及鼻黏膜损伤发生率低

于对照组，48 h临床治疗有效率高于对照组（χ2分别

=13.08、9.46、6.06，P均＜0.05）。

··854



全科医学临床与教育 2020 年 9 月 第 18 卷第 9 期 Clinical Education of General Practice Sep.2020，Vol.18，No.9

3 讨论

儿童腺病毒感染好发年龄为6月龄到2岁，尤其

是在 5岁以下的儿童中，是儿童肺炎中最为严重的

类型之一。因此，重症腺病毒肺炎的积极治疗对患

儿预后有极大影响，但目前临床上并无特效药物治

疗，重点是予以合适氧疗的呼吸支持及其他器官功

能支持的综合治疗。传统多采用鼻导管或面罩吸

氧，效果并不理想。HFNC是直接将一定氧浓度的

空氧混合高流量气体输送给患者的一种新的氧疗

方式，经HFNC输送的加温湿化的气体流速不会对

呼吸道产生过大刺激，可提供高流速气体，产生一定

的气道压力，同时可促进呼吸道纤毛摆动，分泌物变

得稀薄，降低气道痉挛，改善肺顺应性，从而提高患

儿通气效率。因此，HFNC是目前儿科较为流行的呼

吸支持方式，HFNC能够改善伴有呼吸窘迫症状的新

生儿和儿童的氧合状态以及机械通气需求[5]。

本次研究将HFNC应用于小儿重症腺病毒肺炎

结果显示，临床症状体征缓解时间短于常规鼻导管/
面罩氧疗，血气 PaCO2水平和鼻黏膜损伤率均低于

对照组，48 h临床治疗有效率高于常规鼻导管/面罩

氧疗（P均＜0.05），表明HFNC能够有效缓解重症腺

病毒肺炎患儿临床症状，改善通气，减少鼻黏膜损

伤。这与国内外在重症肺炎方面研究结果相一

致[6]，但关于重症腺病毒肺炎方面报道偏少。黄红

霞等[7]研究报道 HFNC 能有效提高重症肺炎患儿

PaO2及 SpO2，缩短症状缓解时间，但本次研究显示，

在相同时间节点，HFNC 较传统氧疗在 PaO2、SpO2、

PaO2 /FiO2值方面与常规氧疗比较，差异均无统计学

意义（P均＞0.05）。考虑可能与HFNC应用中根据

患儿的指脉氧饱和度随时调整两组患儿的氧流量，

改善缺氧状态有关。本次研究还显示HFNC治疗患

儿在改善痰液黏稠度方面优势明显（P＜0.05），表明

HFNC较常规氧疗治疗小儿重症腺病毒肺炎，能有

效稀释痰液，利于患儿痰液排出，促进疾病恢复。

此外，有学者对应用HFNC治疗的重症毛细支

气管炎患儿进行回顾性分析，发现HFNC可降低住

院期间患儿气管插管和机械通气的需要[8]。另一项

回顾性队列研究也发现采用HFNC治疗 PICU患儿

的呼吸窘迫综合征，与 PICU 插管率明显降低有

关[9]。本次研究显示，HFNC治疗 48 h后失败，需要

气管插管的比例低于常规鼻导管/面罩氧疗组（P均

＜0.05），表明HFNC较常规氧疗治疗小儿重症腺病

毒肺炎能够降低患儿气管插管率。

综上所述，HFNC较常规氧疗治疗小儿重症腺

病毒肺炎效果显著，能有效缓解患儿临床症状，稀

释痰液，降低插管率，临床应用价值较高。但HFNC
也存在其适应证和禁忌证，规范HFNC的临床应用

势在必行，儿童仍缺乏大样本的临床研究证据，本

次研究仅限于重症腺病毒肺炎患儿，样本量少，其

临床疗效仍需要大样本、多中心的随机对照研究进

一步验证。
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