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·临床研究·

徒手膨肺联合胸廓震动挤压在重症康复病房
气管切开患者中的应用*

周君桂1 邓水娟1 吴红瑛1 范建中1，2

摘要

目的：探讨徒手膨肺联合胸廓震动挤压在重症病房气管切开患者中的应用效果。

方法：76例重症康复病房收治的气管切开患者随机分为对照组及干预组，对照组采用常规排痰技术，干预组采用徒

手膨肺联合胸廓震动挤压排痰技术。观察时间为28天，对比两组患者单次排痰量及每周日均排痰总量和临床肺部

感染评分（CPIS）。

结果：徒手膨肺联合胸廓震动挤压排痰量较震动排痰仪单次排痰量多，差异有显著性意义（P＜0.05）；第1周统计的

两组患者日均排痰总量差异无显著性意义，但第2周、第3周、第4周，干预组日均排痰总量均较对照组少，差异有显

著性意义（P＜0.05）；两组患者入科时CPIS评分差异无显著性意义，但在第1、2周及第3、4周最低CPIS评分干预组

均较对照组低，差异具有显著性意义（P＜0.05）。

结论：徒手膨肺联合胸廓震动挤压应用于重症病房气管切开患者能提高痰液清除效果及降低肺部感染发生。
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Abstract
Objective:To explore the therapeutic effects of manual hyperinflation combined with thorax vibration on trache-

otomy patient admitted to intensive rehabilitation care unit (IRCU).

Method:Totally 78 tracheotomy patients in IRCU were divided into control group receiving routine sputum ex-

cretion treatment and trial group receiving manual hyperinflation combined with thorax vibration treatment. All

patients were treated 28 days. Once mount of expectoration and daily average amount of expectoration were

measured. Clinical pulmonary infection score（CPIS） of two groups were also recorded.

Result:Manual hyperinflation combined with thorax vibration significantly increased once amount of expectora-

tion compared with sputum excretion（P＜0.05）. Daily average amount of expectoration showed no difference

between two groups at first week. Daily average amount of expectoration of trial group was significantly less

than that of control at second, third and forth week（P＜0.05）. The CPIS of trial group was significantly less

than that of control group（P＜0.05）at the first, second, third and forth week.

Conclusion:Manual hyperinflation combined with thorax vibration can promote sputum excretion and decrease

pneumonia incidence.

Author's address Dept. of Rehabilitation Medicine, Nanfang Hospital, Southern Medical University，510515

Key word manual hyperinflation; thorax vibration; intensive rehabilitation care unit; tracheotomy

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2018.02.004

*基金项目：南方医院院长基金资助项目（2016H001）
1 南方医科大学南方医院康复医学科，广州，510515；2 通讯作者
作者简介：周君桂，女，副主任护师；收稿日期：2016-10-31

141



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Feb.2018, Vol. 33, No.2

重症康复病房收治的患者大部分为神经内外科

ICU及外科 ICU等转入的急性期后的脑外伤、脑卒

中或多发伤的患者，他们大多留置气管切开，由于长

期卧床、气道直接与外界相通或神经损伤影响呼吸

功能等，患者容易出现肺部感染、排痰困难、气管套

管拔管延迟等状况，因此，患者的气道管理是重症康

复护理的重点及难点之一。徒手膨肺技术（manual

hyperinflation，MH）主要应用于重症监护病房机械

通气的患者，方法是暂时断开机械通气的管道，将呼

吸球囊与患者的气管插管相连接，通过大于患者呼

吸机设定的潮气量，缓慢地挤压呼吸球囊往肺部送

气，吸气末暂停后快速放松球囊，模拟人体的咳嗽，

达到促进痰液排出、预防气道阻塞及肺不张的作

用[1]。国内外均有报道该技术单一应用或与体位引

流、叩击排痰联合应用于机械通气的患者效果较

好[2]，本研究将MH联合胸廓挤压应用于重症康复病

房气管切开患者，取得较好效果。

1 资料与方法

1.1 临床资料

2016年 3—9月在我科重症康复病房收治的气

管切开患者共计78例，护理组与医生组共同制定排

除标准：①曾行肺部手术的患者；②有肋骨骨折或锁

骨骨折或胸椎骨折的患者；③有肺大泡、肺结核、肺

部空洞等肺部疾病的患者；④有骨质疏松的患者；⑤
心功能不全、生命体征不稳定的患者。纳入研究病

例 76例，其中男52例，女24例，年龄6—89岁；脑外

伤22例，脑卒中44例，高位颈段脊髓损伤4例，缺血

缺氧性脑病 6例，GCS评分：3—5分 4例，6—8分 57

例，9—11分15例；均经过医生护士共同告知家属取

得家属的知情同意后入组。采用随机数字表将入组

的患者分为对照组及干预组，每组 38例，两组患者

性别、年龄、诊断、GCS评分、病程时间等一般状况

对比差异无显著性意义(P>0.05），见表1。

1.2 研究方法

表1 两组患者一般资料比较

组别

对照组

干预组

P

例数

38

38

性别（例）

男

28

24

>0.05

女

10

14

年龄（岁）

65.61±15.46

64.45±15.87

>0.05

GCS（分）

7.58±1.41

7.53±1.31

>0.05

病程（d）

33.37±9.55

34.11±8.26

>0.05

疾病类型(例）

脑外伤

11

11

>0.05

脑卒中

21

23

脊髓损伤

2

2

其他

4

2

两组患者均留置带有声门下吸痰及气囊的塑料

气管套管，将气囊注气，监测压力在25—30cm水柱，

避免口腔分泌物及胃内容物返流造成误吸，两组患

者均进行床旁心电监护。

1.2.1 对照组：根据医嘱进行雾化吸入及湿化气道，

在患者病情允许下保持床头抬高30°，每1—2h定时

进行翻身及叩背排痰，物理治疗师上午及下午使用

珠海黑马牌震动排痰仪对患者进行胸部震动排痰，

护士按需吸痰，每次吸痰不超过15s，吸痰后给予高

流量吸氧 3min。如患者出现肺部感染给予抗生素

治疗。

1.2.2 干预组：在对照组方法基础上，MH前先将呼

吸道的痰液吸净，以免将分泌物随气囊送气挤入远

端小支气管[3]。由 2名护士配合采用MH联合胸廓

震动挤压进行排痰，在排痰前对患者进行详细的评

估，内容包括：每日痰量、肺部X光等影像学资料、肺

部听诊、患者体温及心电监护各项指标，尤其心电监

护指标稳定才可以开始进行操作，具体操作如下：①
使用珠海黑马牌震动排痰仪进行胸部震荡5min；②
摆好侧卧位，A护士将呼吸球囊的一端接氧流量表，

设定流量为10L/min，另一端与气管套管连接，按照

10—12min/次频率给予人工呼吸 3 次，每次挤压球

囊的 1/2，注意与机械通气患者不同的是，气管切开

的患者是有自主呼吸的，在进行人工呼吸时注意与

患者的自主呼吸一致，以免引起对抗；③A护士调整

每次人工呼吸潮气量增加1.5倍，即挤压球囊至3/4，

喊口令在吸气末停顿 3s后快速放开气囊，B护士在

放气囊同时进行手动胸廓震动挤压，挤压的部位是

肋弓缘以上范围的腋前线、腋后线，挤压的方向向

下；④每个体位连做 6次后分离呼吸球囊与气管套

管，使用集痰器吸痰并记录痰量，再调整为另一侧卧

位采用同样的方法排痰。为了防止交叉感染，呼吸
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球囊每次使用后均送供应室灭菌。

1.2.3 观察指标：两组患者塑料气管套管口盖人工

鼻，每日均根据痰液的黏稠度给予雾化吸入湿化气道

及鼻饲相应的温开水，确保痰液的黏稠度在1—2°[4]，

观察时间为28天，观察数据有两组患者单次排痰量

及每周日均排痰总量及两组患者的临床肺部感染评

分（clinical pulmonary infection score，CPIS）[5]。

1.3 统计学分析

使用SPSS16.0软件包对结果进行统计学分析，

两组数据方差齐性检验均显示两组变量为方差齐

性，计数资料使用两独立样本 t检验进行分析。

2 结果

2.1 两组患者单次排痰量及每周日均排痰总量

每天上午对照组在使用震动排痰仪后进行吸

痰，干预组在MH联合胸廓震动挤压后进行吸痰，使

用一次性痰液收集器收集痰液，对比两组患者不同

的排痰方法的当次排痰量。对照组及干预组每日使

用痰液收集器收集痰液，统计每天痰液总量，分别对

比第1周、第2周、第3周、第4周两组日均痰液总量

的差异。结果见表2。两组患者使用不同的排痰方

式后立即吸痰，MH联合胸廓震动挤压排痰量较震

动排痰仪单次排痰量多，差异有显著性意义（P＜

0.05）；第 1周统计的两组患者日均痰量差异无显著

性意义，但第 2周、第 3周、第 4周，干预组日均排痰

总量均较对照组少，差异有显著性意义（P＜0.05）。

2.2 两组患者CPIS比较

CPIS是由Pugin等制定的国际通用的临床肺部

感染评分 [7]，评分分 6 个部分，包括体温、白细胞计

数、气道分泌物、气体交换指数、X线胸片浸润程度

和气道吸出物细菌培养，总分12分，每项最高2分，

最少0分。入科时及每2周取最低的一次评分进行

两组CPIS评分比较。结果见表3。

从表3可见，两组患者入科时CPIS评分差异无

显著性意义，但在第 1、2周及第 3、4周最低CPIS评

分干预组均较对照组低，差异具有显著性意义。

表2 两组患者单次排痰量及每周日均排痰总量比较 （x±s，ml）

组别

对照组

干预组

P

例数

38

38

单次排痰量

2.1±0.7

5.8±1.4

0.000

第1周

72.7±13.2

75.1±12.2

0.419

第2周

65.6±12.5

55.1±14.9

0.001

第3周

55.1±16.9

35.5±18.8

0.000

第4周

40.8±18.8

22.3±18.0

0.000

3 讨论

3.1 重症康复病房气管切开患者肺功能障碍及排

痰障碍的发生机制及危害

重症康复病房收治的气管切开患者大部分原

发疾病为神经损伤，从本组病例分析，主要分为三大

类：脑卒中、颅脑损伤、高位颈髓损伤。颅脑神经损

伤主要表现为意识障碍、恶心、呕吐、肢体活动障碍、

吞咽呼吸功能障碍等，研究表明在创伤患者中颅脑

损伤是感染并发症的独立风险因素,尤其重型颅脑

损伤，机械通气发生相关肺炎的几率高达 60%[6]。

而高位颈髓损伤[8]因参与呼吸及咳嗽的肌肉瘫痪、

长期卧床等原因更容易出现排痰困难，气道阻塞、导

致肺炎肺不张，严重者呼吸衰竭、随时有生命危险。

病情较重的神经疾病患者在发病初期往往在重症监

护室进行救治，为了保持呼吸道通畅、易于清除气道

分泌物，临床常常为患者行气管切开术。气管切开

后气道与外环境直接相通，机体失去了自然的空气

过滤及清除作用，完全丧失或减弱了上呼吸道对吸

入气体的加温、湿化及非特异性防御功能，造成气道

分泌物黏稠、痰痂形成、影响正常通气；且大量肺部

的水分丧失，也进一步造成肺膨胀不全，继发肺部感

染及肺功能的损害。本研究病例中大部分是脑卒中

重症患者，文献 [9]报道卒中后肺炎发生率为 7%—

23%，卒中诱导免疫抑制、吞咽障碍、不恰当的喂养

方式等都有可能导致卒中相关性肺炎，常表现为发

热、痰液增多、呼吸道症状加重等，文献报道合并肺

表3 两组患者临床肺部感染评分比较 （x±s，分）

组别

对照组

干预组

P

例数

38

38

入科当日评分

5.79±1.17

5.95±0.98

0.526

第1、2周评分

4.45±1.06

3.39±0.86

0.000

第3、4周评分

3.08±1.10

1.95±1.11

0.000
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部感染的患者脑出血病死率可增加 23.6%[10]。此

外，后组颅神经受损的重症患者因吞咽障碍所致的

口鼻腔分泌物误吸及食道返流误吸也容易导致患者

反复出现肺部感染、痰多，又因咳嗽反射弱咳嗽无力

等无法清理呼吸道痰液，容易导致痰液集聚在肺泡

及小支气管，造成肺不张，严重者出现肺通气换气功

能障碍。因此，重症康复病房的气管切开患者的痰

液清除及气道管理十分重要。

3.2 MH联合胸廓震动挤压能提高痰液清除效果及

降低肺部并发症

自 20世纪 80年代以来，大量研究证明[11]，呼气

流速峰值（peak expiratory flow, PEF）/吸气流速峰

值（peak inspiratory flow, PIF）是用于清除肺部分

泌物的关键因素，PEF/PIF大于 1，痰液才可以通过

呼气气流向外移动排出或被负压吸引出体外，如

PEF/PIF小于1，痰液可能通过高吸气流速向肺泡方

向移动。国外学者研究表明 [12]，普通患者 PIF 往往

超过PEF，当感觉气道有分泌物时，通常通过咳嗽来

达到清除分泌物的作用，咳嗽的原理是深吸气达到

高潮气量，然后在吸气末屏气暂停呼吸 2—3s再通

过呼吸肌的主动配合完成高速的呼气流速，从而使

分泌物排出，如果患者意识清楚配合坐位且深呼吸

咳嗽效果更好。正常人或者无呼吸功能障碍及意识

障碍的患者可以通过主动咳嗽及时清除肺内分泌

物，但是对于重症康复病房大部分患者意识障碍且

瘫痪卧床无法配合完成有效咳痰，因此，容易导致排

痰不畅、肺部感染、肺不张等并发症。

MH技术促进痰液排出的原理是，通过呼吸气

囊将大于患者自主呼吸1.5倍的潮气量缓慢挤压送

入患者肺内，模拟深吸气，使肺膨胀，氧气在肺泡内

充分弥散，在吸气末短暂停顿 2—3s后快速放松呼

吸气囊，模拟咳嗽以达到排痰的目的。文献报道[1]，

当呼气流速大于吸气流速 10%以上，能使痰液从末

梢支气管向中心支气管移动，从而通过咳嗽排出体

外，而MH技术缓慢吸气快速呼气正是通过模拟吸

气呼气流速差使痰液向外移动，从而达到促进排痰

的目的。MH呼气相联合胸廓震动挤压旨在模仿咳

嗽时通过震动使肺泡及支气管壁痰松脱再挤压胸廓

增加胸腔压力，从而促进气道分泌物的排出，它是

MH的辅助操作，与MH联合使用能相辅相成，提高

清除痰液的效果。表1结果显示干预组的单次排痰

量较单纯使用震动排痰仪的排痰量多，差异具有显

著性意义。

在观察干预组技术对肺部感染的影响，考虑到

重症康复病房的患者病情较为复杂，本文采用了

CPIS评分，如果单一使用体温的变化、白细胞计数

或使用抗生素作为观察指标，需要排除颅脑损伤及

脊髓损伤的患者可能有体温中枢调节异常，因泌尿

系、颅内等其他感染导致的白细胞计数高及使用抗

生素。CPIS评分[13—14]是一项综合了临床、影像学和

微生物学标准的评分系统，近年来用于评估肺部感

染的严重程度，分值越高提示肺部感染越严重、预后

越差，当得分≤6分时建议酌情考虑停用抗生素。表

1两组患者的日均痰液总量在第 1周差异无显著性

意义，但第 2 周、第 3 周、第 4 周差异均有显著性意

义，表2也显示入科时两组CPIS评分差异无显著性

意义，第 1、2周及第 3、4周最低CPIS评分干预组较

对照组低，差异具有显著性意义。说明MH呼气相

联合胸廓震动挤压排痰的方法每次辅助患者排痰更

彻底，使肺内聚积的痰液能及时廓清，肺通气量增

加，改善氧合效果，降低肺部感染的机会，减少痰液

的产生，在护理中我们也发现，脑干卒中的患者虽然

干预组单次排痰量较对照组多，但日均痰液总量每

周对比差异不大，可能与患者的神经损伤部位有关，

脑干卒中的患者吞咽功能障碍、咳嗽反射减弱或消

失、隐性误吸及肺部感染发生率高，这也是痰液多的

原因。有待我们在筛查隐性误吸、防止肺部感染方

面做进一步的研究。

3.3 MH联合胸廓震动挤压技术在使用过程中需要

注意的问题探讨

虽然国内外文献均有研究表明MH能促进分泌

物清除，改善肺不张，提高动脉血氧，从而改善肺顺

应性[3],但也有文献报道MH可以产生高峰值气道压

力，增加气压伤的风险，容易造成肺损伤；给1.5倍潮

气量的正压通气也会使心排出量降低[1，15]。因此，在

进行MH联合胸廓震动挤压排痰前必须充分评估患

者的状况，如患者存在肺大泡应禁忌行MH，以免肺

大泡破裂造成自发性气胸。因MH排痰过程中给予

大潮气量，可能增加胸腔的压力，因此对心功能不全

的患者也应严格掌握适应证[16]。在胸廓震动挤压时
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注意用力均匀，避免突然的剪力造成肋骨骨折，严重

骨质疏松患者禁忌使用挤压排痰。在操作过程中仍

需观察患者心电监护指标的变化及患者的面色等，

如出现异常立即暂停操作。

综上所述，本研究将MH技术联合胸廓震动挤

压应用于重症康复病房的气管切开患者，发现能提

高痰液清除效果及降低肺部感染的发生，值得临床

推广。而该技术对气管套管拔管时间的影响有待进

一步研究。
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