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目前很多在病房住院的气管切开患者护理仍以传统的

吸痰[1—2]、雾化为主，缺少对肺功能康复的认识。电动站立床

是我国康复机构训练下肢功能康复器械之一[3]。我科对气管

切开患者运用电动站立床协助肺部体位引流综合排痰, 取

得满意效果，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2009年9月—2012年1月在我院神经内、外科住院

的气管切开患者40例，病情平稳后转入我康复科。其中重

型颅脑外伤28例, 脑血管疾病12例,均无脊柱损伤及脊柱不

稳定、肋骨骨折及严重骨质疏松、明显呼吸困难、高热、严重

心脏病和高血压等并发症。做好与患者及家属的沟通，取得

患者及家属的支持，按照患者入院时间先后编号，采用完全

随机设计方法分成两组，每组20例。排痰组：女6例，男14

例；年龄35.11±7.35岁；病程60.32±32.11d。雾化组：女5

例，男15例；年龄36.09±6.73岁；病程62±30.44d。两组患

者转入后复查胸片均基本正常，白细胞计数（7.32±1.05）×

109，性别、年龄、病种、白细胞计数、X 线片和病情比较差异

均无显著性意义（P＞0.05），具有可比性。治疗期间,无死亡、

无中途退出病例。

1.2 治疗方法

1.2.1 排痰组：①运用电动站立床，利用重力促进病变部位

的肺段向主支气管垂直引流排出。适应阶段：在病床上训练

适应不同角度的坐位能力，平躺在站立床上同时用固定带固

定患者的胸、髋、膝以保护好患者，逐渐适应0°—60°的体位

变化，以防出现心血管不良反应；体位引流肺部病灶的部位：

听诊患者胸部，可闻及湿啰音、喘鸣音或气道黏液栓阻塞引

起的呼吸音减低，对选择引流体位也有帮助，再结合支气管-

肺解剖位置（表1），如有肺炎可根据胸部X线检查或肺CT确

定。肺上叶病变的引流可按照电动站立床升起时头高脚低

位（头在上，脚踩踏板）正常体位，而中、下叶各肺段的引流取

头低脚高位（脚在上，头对踏板）相反体位，同时配合各种不

同身体转动角度的应用，体位引流的身体倾斜度为可逐步增

加（0°—45°），以便患者适应，每次引流15—20min/d。②胸部

叩击、震颤：有助于黏稠、浓痰脱离支气管。患者多呈侧卧位

或俯卧位，治疗者手指并拢成杯状，利用腕的力量在引流部

位胸壁上双手轮流叩击拍打30—45s，叩击从下向上，从外向

里，尽可能覆盖整个肺部。最好沿着支气管的大致走向叩拍

进行，重点叩拍需要引流的部位。叩拍后用手按住胸部加

压，此时嘱患者做深呼吸，在深呼气时作颤摩震动，连续3—5

次，再嘱患者咳嗽以排痰。③鼓励患者咳嗽:以促进分泌物

排出，减少反复感染的机会。患者先进行深吸气，后短暂闭

气，然后利用腹肌及胸部辅助呼吸肌一起收缩用力咳出来。

对于腹肌无力者可手法协助咳嗽。④治疗师协助患者进行

呼吸运动训练：患者取仰卧位吸气时，治疗师将手放在腹部

给予适当阻力；双侧下肢屈髋屈膝，双膝尽量贴近胸壁，以增

强腹肌。呼气时将嘴缩紧，如吹口哨样，在4—6s将气体缓慢

呼出。治疗师还可做上肢主动或被动训练，如外展、内收、前

屈等，带动肩带部辅助呼吸肌群的参与，每次5—10min/d。5

天为1个疗程。

1.2.2 雾化吸入组（均无药物过敏史）：采用生理盐水5ml加

糜蛋白酶4000U、沐舒坦2ml×1支进行超声雾化吸入，每次

10min，2次/d，5天为1个疗程。

两组进行基础护理，每2h翻身1次。除常规治疗外，高
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表1 引流部位、电动站立床角度与体位

引流部位

双上叶前尖段
双上叶后尖段
双上叶前段
右上叶后段
左上叶后段

右中叶
右下叶外基底段

左下叶外基底段和
右下叶内基底段

左舌叶
双下叶前基底段
双下叶后基底段

双下叶背段

电动站立床角度

正常体位升起30°
正常体位升起30°

正常体位0°
正常体位0°

正常体位升起45°
相反体位升起30°
相反体位升起45°
相反体位升起45°
相反体位升起30°
相反体位升起45°
相反体位升起45°

相反体位0°

体位摆放

头后仰
头前倾
仰卧位

左侧卧位，右侧向前转45°
右侧卧位，左侧向前转45°
左侧卧位，右侧向后转45°

左侧卧

右侧卧

右侧卧位，左侧向后转45°
仰卧
俯卧

俯卧位，胸前放一枕头
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血压、高血糖给予对症治疗，发生肺部感染患者根据实验室

检查或细菌培养给予抗生素治疗，共观察4周。

1.2.3 注意事项:①最好在空腹或餐后2h进行，以避免返流

性肺炎。②电动站立过程中，角度需逐步增加，密切观察患

者的生命体征及意识、面色、等变化，注意询问患者的自觉症

状。如患者出现头晕、恶心或面色改变等，应降低站立的角

度，情况严重者应立即停止训练，将患者置于平卧位，并密切

观察病情。③确定引流体位的原则：将病变部位置于高位，

使引流支气管的开口方向向下；不应让置于上面的病变肺段

的引流物污染或危及置于低位的正常肺和支气管。④痰量

多时，可根据患者情况适当延长引流时间。若引流5—10min

仍未咳出分泌物，则选择下一个体位引流。

1.3 评价方法

①对两组患者进行肺部听诊判断、排痰效果评估、排痰

量改变。显效:听诊肺部无啰音, 呼吸音正常，排痰效果好,

呼吸通畅，基本上无痰。有效: 听诊肺部无明显湿性啰音,

呼吸音正常，痰液较粘稠易吸出,仍有少许痰。无效:听诊呼

吸音弱且有湿性啰音，痰液稀薄难吸出，仍有明显痰量。②

采用肺感染的诊断标准[4]，观察两组患者在第1周、2周、3周、

4周肺部感染的发生情况。

1.4 统计学分析

用SPSS 13.0软件完成,计量资料比较用 t检验，计数资

料用秩和检验，P＜0.05为差异有显著性意义。

2 结果与讨论

结果见表2—3。

气管切开术后使气道直接暴露在外界，同时因吸痰等侵

入性操作易并发肺部感染，气管切开患者继发肺部感染的发

生率为61.8%[5],积极防治肺部感染是治疗气管切开患者的重

要环节。在防治肺部感染方面,除了抗炎、化痰等药物治疗

外,有效排痰是重要手段,综合的康复排痰方法较常规予雾化

吸入、吸痰等方法协助排痰效果要好[6—7]。

本研究显示,排痰组排痰有效率为80%，雾化组为50%；

排痰组肺炎发生率为20%，雾化组为50%，两组比较差异有

显著性意义(P＜0.05)，表明使用电动站立床积极进行体位排

痰、结合手法震颤和辅助呼吸运动可使气管切开患者利于呼

吸道分泌物清除，保持呼吸道通畅，降低肺部感染发生率。

雾化吸入组院内肺部感染发生率较高，可能是因为雾化仅仅

使得气道保持湿润，痰液稀释后利于流动，但是没有利用合

适体位引流将痰液排出体外，甚至有可能使痰液向气道深部

方向流动加重肺感染。排痰组在临床听诊、辅助检查（胸部

X线检查或肺CT）确定引流部位基础上，运用电动站立床进

行变换体位与体位引流，尽量让病变部位向主支气管垂直，

受重力的影响促进各个肺段内积聚的分泌物排出，使痰由主

支气管向口腔移动。具体角度结合支气管-肺解剖位置，不

同的病变部位采用不同的引流体位，如右上叶后段，它是位

于右上叶前段后面并呈约45°夹角，在引流体位时除需左侧

卧位，为尽可能利用重力作用使痰流出，右上叶后段需向右

侧向前转45°才能与主支气管垂直。同时加以手法叩击，并

教会患者正确咳嗽方法，使痰液能较好地从肺泡、细支气管

向大支气管流动，利于痰液排出体外。呼吸运动的训练，增

加吸气量，既充分打开肺泡，增加了气体交换，增加氧饱和

度，又利用气流冲击细支气管阻塞的痰液，通畅气道，预防和

减少反复肺部感染的机会。

与传统体位引流相比，电动站立床具有以下优点:①变

换体位方便，它可根据临床需要停留在合适角度上，特别是

对于肺部中下叶的引流。②利于医、护、技团队的合作：医生

做胸部X线检查或肺CT确定引流部位，护士有针对性排痰

引流及对患者的观察，治疗师对站立床的操作及患者呼吸运

动训练，真正做到肺功能康复。③有效的降低肺部感染发生

率，降低患者治疗费用。④操作简便、省力, 也减轻护理人

员工作量和疲劳程度。
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表2 两组患者的排痰疗效比较 （例）

组别

排痰组
雾化组

①与雾化组比较P<0.05

例数

20
20

显效

12
4

有效

4
6

无效

4
10

总有效率（%）

80①

50

表3 两组患者肺部感染比较 （例）

组别

排痰组
雾化组
①与雾化组比较P<0.05

例数

20
20

1周

0
2

2周

1
2

3周

1
3

4周

2
3

合计

4（20%）①

10（50%）

70




