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染料试验在重症康复病房气管切开患者误吸筛查中的应用

周君桂1 吴红瑛1 李苑媚1 邓水娟1 唐 影1 范建中1，2

重症康复病房大部分收治的是脑卒中、颅脑神经损伤或

其他外伤后的亚急性期重症患者，他们大多由医院的神经内

外科 ICU 及综合 ICU 转入，因早期救治及维持呼吸功能所

需，患者通常留置气管套管，虽然因长期卧床、气道直接与外

界相通或卒中后免疫抑制状态等原因[1]，患者容易并发肺炎、

导致气管套管难以拔管，但神经损伤后吞咽功能障碍导致的

误吸也是肺炎最常见的危险因素，文献报道其发生率为

37%—78%[2]。误吸分为两种，一种是显性误吸，即误吸能引起

患者的气道保护反射，出现呛、咳等症状；而另一种为隐性误

吸，即声门下渗入了液体及食物没有引起咳嗽反射，而脑损伤

所致的吞咽障碍隐性误吸发生率高，占误吸患者的 30%—

60%[3]，X线视频吞咽造影检查对评估隐性误吸有决定性作

用[4]，同位素示踪技术及纤维鼻腔镜技术也有诊断意义[5]，但

以上评估方法因转运患者费时、费力及检查时间长等原因，

临床对气管切开患者吞咽障碍及误吸评估难以实施，文献报

道也较为少见，笔者采用染料试验对此类患者进行误吸筛

查，并作为气管套管堵拔管指征之一，效果较好，报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2015年7月—2016年10月我科共收治患者721例，其中

重症康复病房收治的气管切开患者225例，排除17例患者因

病情变化或经济家庭等原因转科或出院，参与本研究病例为

208 例，男 141 例，女 67 例；年龄 5—89 岁；Glasgow 评分

（GCS）4—11 分；入科时均采用管饲喂养方法，其中脑卒中

109例，重型颅脑外伤45例，因动脉瘤、烟雾病或颅内肿瘤手

术20例，颈髓损伤18例，缺血缺氧性脑病10例，其他6例；病

程15—62d。排除标准：入科气管切开已持续堵管的患者、无

咳嗽反射的患者、明确有气管食管瘘及消化道出血的患者及

GCS＜4分的患者。

208例患者分为两组，2015年7月—2016年2月收治的

气管切开患者 110例采用常规气管切开护理及防误吸护理

方法设为实施前组；2016年 3月—2016年 10月收治的气管

切开患者98例采用经口染料试验筛查误吸风险并采取相应

的防误吸集束化护理方法设为实施后组，两组患者性别、年

龄、诊断、病程及GCS评分等一般资料比较差异无显著性意

义（P＞0.05）,见表1。

1.2 方法

1.2.1 实施前组：针对气管切开患者采取及时吸痰及常规气

管切开护理，每日给予肺部物理治疗及震动排痰仪排痰 2
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摘要

目的：探讨染料试验在重症康复病房气管切开患者误吸筛查中的应用及效果。

方法：将2015年7月—2016年2月收治的气管切开患者110例设为实施前组，方法是采用常规气管切开护理及防误

吸护理，依据患者的症状及医务人员的临床经验对气管切开患者进行堵管拔管；将2016年3月—2016年10月收治

的气管切开患者98例设为实施后组，方法为建立染料试验操作规范及流程，对新入科的气管切开患者在入院当日

行经口染料试验筛查误吸是否存在，并采取相应的防误吸集束化护理；将染料试验阴性作为首要的气管套管拔管指

征，染料试验阴性才启动堵管拔管流程。观察时间为28d。

结果：第1周两组CPIS评分≥6的患者例数差异无显著性意义，但在第2、3、4周实施后组均较实施前组低，差异具有

显著性意义。两组患者拔管例数比较差异无显著性意义，但实施前组拔管后并发症发生的例数较实施后组多，差异

有显著性意义。43例患者进行染料试验与“金标准”VFSS检查在误吸的诊断方面差异无显著性意义。

结论：染料试验应用于重症康复病房气管切开患者误吸筛查，能有利于明确患者误吸的诊断，对临床防误吸护理具

有指导意义，将染料试验阴性作为气管套管堵拔管指征之一能降低患者拔管后肺部并发症的发生率。
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次，震动排痰后及时吸痰，使用痰液收集器统计痰量，观察患

者体温的变化，定时行肺部X光拍片及抽血查感染指标：C

反应蛋白、降钙素原及白细胞计数等，如有肺部感染根据痰

培养给予抗生素治疗。落实防误吸措施如根据病情允许抬

高床头30°—45°，尽量采用留置鼻肠管或胃空肠管造瘘进行

喂养，防止食物返流等。医生根据临床经验判断患者痰液

少、肺部X光无异常、血液中感染指标恢复正常即行气管套

管试堵管，堵管72h无异常给予拔除气管套管。

1.2.2 实施后组：制订染料试验操作指引并对重症康复病房

的护士进行培训及考核，确保实验的一致性。在实施前组护

理措施的基础上，增加染料试验进行隐性误吸风险的筛查及

将染料试验阴性作为首要的拔管指征，具体措施如下。

患者入科后当天即进行染料试验评估是否有误吸。使

用果绿色食用色素加入温开水中，比例为 1g∶30ml，调制出

颜色同菠菜绿色，该食用色素为粉末状且味咸。用注射器抽

调好的绿色染料 1—2ml注入患者口中，观察患者有无吞咽

动作，等待10min，刺激患者咳痰，并使用吸痰管经气管套管

吸痰，观察痰液的颜色，如出现痰中带有绿色即为染料试验

阳性，如果患者为塑料气管套管将气囊注气压力为 25—

30cmH2O，再行试验，吸痰有染色说明试验阳性且气囊可能

漏气或充气不足，不能起到防误吸的作用，气囊充盈时无痰

液染色说明气囊功能良好，再将气囊抽气后立即吸痰，如痰

液染色仍为阳性。染料试验后24h内仍需观察痰液的颜色，

防止延迟误吸漏诊。

染料试验阳性的患者医护治疗师通过有效沟通给予防

误吸集束化措施，内容包括：①如患者为金属气管套管或不

带声门下吸引的塑料气管套管，请耳鼻喉科会诊，更换为带

有声门下吸引的塑料气管套管，并将气囊注气，防止经口腔

分泌物及食道返流误吸。②检测气囊压力 8h/次，及时调整

压力维持在25—30cmH2O，不要在患者咳嗽时测压。③间断

进行声门下吸引，根据吸引量调整吸引的频次，在为患者进

行体位调整之前需要将声门下分泌物抽吸干净，防止体位改

变造成气囊位置变化出现误吸。④病情允许抬高患者床头

30°—45°防止胃内容物返流致误吸。⑤尽量采用留置鼻肠管

或胃空肠管造瘘进行喂养，防止食物返流。⑥肺部感染、痰液

较多的患者，使用肺部廓清技术有效排痰，根据痰培养合理使

用抗生素。⑦吞咽治疗师进行吞咽训练。⑧使用带有冲洗及

吸引功能的牙刷为患者每日刷牙及清洁口腔2次。

每周进行患者的意识状态、染料试验及患者误吸、肺部

感染指标的评估，医护治疗师共同制定气管套管综合拔管指

征如下：①将染料试验阴性作为最重要的气管套管拔管指

征，如果染料试验阴性才启动之后的堵管拔管流程。②患者

在气管套管堵管状态下能呼吸平顺、且血氧饱和度 95%以

上，无缺氧症状。③患者可经口有效咳痰。④无肺部感染表

现：痰液少，肺部X光片及体温正常，血液中感染指标恢复正

常。⑤行纤维支气管镜检查气管内壁无息肉或肉芽、气管无

塌陷。⑥在心电监护下完全性堵管 72h无不良反应等。拔

除气管套管仍继续观察患者的呼吸、咳痰及误吸情况。

1.3 观察指标及方法

两组患者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度[6]，

因我科的平均住院日指标为28d，因此将观察时间定为28d，

不足 28d则观察到患者出院日。对比两组患者临床肺部感

染评分（clinical pulmonary infection score，CPIS）[7]，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。自入科起每周进行两组 CPIS 评分比

较，如果行多次肺部感染相关检查及检验的患者取最高的一

次评分。对比两组患者拔管成功率及拔管后并发症发生率

包括气管瘘口延迟愈合或不愈、拔管后一周内出现吸入性肺

炎、呼吸困难需要机械通气辅助呼吸等。吸入性肺炎的诊断

标准参照文献[8]。对比意识清楚可配合检查的患者行染料试

验与 X 线视频吞咽造影检查（video fluoroscopic swallow-

ing study,VFSS），对比两种评估方法的差异。

1.4 统计学分析

使用 SPSS17.0 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，计量资料使用

两独立样本 t检验进行分析，计数资料使用χ2检验进行分析。

2 结果

CPIS常用于评估患者的肺部感染的严重程度，建议评

分≤6分时可停用抗生素[9]。CPIS评分越高，说明肺部感染

程度更严重。两组CPIS评分≥6的患者例数及拔管后并发

症发生情况对比见表 2。在第 1周两组CPIS评分≥6的患者

例数差异无显著性意义，但在第2、3、4周实施后组均较实施前

组低，差异具有显著性意义。两组患者拔管例数比较差异无

显著性意义，但实施前组未使用染料试验进行误吸状况评估，

表1 两组患者一般资料比较

组别

实施前组
实施后组

例数

110
98

性别
男
75
66

女
35
32

年龄
（x±s，岁）
55.93±20.95
54.21±18.19

GCS
（x±s，分）
7.25±1.23
7.48±0.90

病程
（x±s，d）

33.51±12.80
30.92±9.24

疾病类型
脑外伤

23
22

脑出血
25
27

脑梗死
44
33

脊髓损伤
11
7

其他
7
9
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拔管后并发症发生的例数较实施后组多，差异有显著性意义。

取实施后组及神经内科、神经外科到康复科会诊的意识

清楚可配合检查的气管切开患者由吞咽治疗师及责任护士

陪同到放射科进行VFSS，观察患者是否存在渗漏及误吸，并

与染料试验结果进行比较，见表3，染料试验评估与“金标准”

VFSS在误吸的诊断方面差异无显著性意义。

两组患者干预后喂养状况，实施前组110例患者可完全

经口进食12例，胃造瘘管饲3例，鼻十二指肠管喂养8例，鼻

胃管喂养 86例；实施后组 98例患者可完全经口进食 16例，

胃造瘘管饲 2 例，鼻十二指肠管喂养 12 例，鼻胃管喂养 68

例，两组患者喂养方式对比，经 χ2检验差异无显著性意义

（P＞0.05）。这可能与两组患者均大部分意识障碍，无法进

行主动摄食训练及原则上意识障碍不可经口喂食有关。

3 讨论

本研究发现实施后组 98例染料试验阳性率 80%以上，

说明神经重症气管切开患者误吸率较高，文献报道吞咽障碍

的患者一旦有误吸或隐性误吸均会显著增加肺炎发生的风

险，分别为 10倍、13倍[10]，这与本文表 2结果类似，在第 1周

两组CPIS评分≥6的患者例数差异无显著性意义，但实施后

组通过染料试验筛查阳性患者给予了集束化防误吸措施，结

果显示实施后组在第2、3、4周CPIS评分≥6的患者例数均较

实施前组低，说明对气管切开患者开展染料试验误吸筛查并

给予相应的措施能降低肺部感染的发生。目前临床对误吸

的诊断金标准仍是VFSS[4]，表3对神经清楚可配合的患者分

别进行VFSS与染料试验，结果显示两种方法的阳性筛查例

数差异无显著性意义，说明该方法具有一定的可信度。实施

前组通过患者的临床表现及医生的经验来决定拔除气管套

管指征，由于无评估的支持及相关标准，如表2示，拔管后并

发症发生率高，如患者拔管后仍有肺部感染及气管瘘口愈合

不良等；而实施后组将染料试验阴性作为拔除气管套管的重

要指征之一，在明确患者误吸风险较小时才启动堵管拔管流

程，降低了气管套管拔管并发症的发生。

在判断隐性误吸方面，除VFSS也有文献使用同位素混

放在食物中次晨检查胸部显影来判断微量隐性误吸，结果显

示阳性率较低，方法学尚需完善[11]。目前针对气管切开患者

的误吸评估尤其隐性误吸及拔管指征的界定，大多依赖临床

经验或患者的临床表现，往往在误吸出现并发症后才进行诊

断。Steven[12]报道隐性误吸与误吸物的容积有关，吞咽 3盎

司液体能引起的显性误吸的患者中接近一半的患者表现为

小容量隐性误吸，而气管切开患者的口鼻分泌物误吸也属于

微量误吸，容易被临床忽略。1974年David已首次将蓝色染

料涂于舌面检查气管内的分泌物是否有染色来证明误吸现

象[4，13]，本研究将染料试验作为重症气管切开患者误吸的筛

查，可在床边进行，方法简单易学，使用食用色素绿色染料配

制的液体1—2ml模拟微量口鼻腔分泌物，通过观察24h患者

经气管套管咳出或吸出的痰液带有绿色来确定是否存在误

吸，操作耗时短，结果判断简单明确，且因染料成分为染色的

温开水，量少容易通过痰液排出体外，造成吸入性肺炎风险

小，可行性好。

气管切开患者其发生误吸可能与改变了呼吸道阻力与

压力，喉抬升减弱等变化密切相关[14]，文献报道20%—70%长

期气管切开的患者每48h至少发生误吸1次[15]。染料试验应

用于气管切开患者的误吸筛查对于降低患者肺部并发症的

发生有效, 且在误吸诊断方面与VFSS比较差异无显著性意

义，值得推广。不足之处是样本量不够大，还有必要在临床

实践过程中通过大样本与VFSS对比，来确定其阳性率及漏

诊率。
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表3 两种误吸评估方法结果比较
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·康复护理·

综合康复护理干预对废用综合征患者的效果评价*

帕丽达·买买提1，2 武云云2 茹克亚古丽·买买提3 古哈尔·艾思拉洪2 热娜古丽·艾则孜1 李风森1，4

废用综合征（disuse syndrome，DS）是由 Hirschberg 于

1964年首次提出[1]，是指机体长期丧失活动能力或持续不能

活动而产生的继发性障碍[2—3]。关节挛缩是目前在废用综合

征中发生率较高的继发并发症[4]，表现为关节的被动活动范

围受限[5]。关节挛缩目前并没有十分有效的治疗手段，因为

关节挛缩的发展进程十分缓慢，早期很难被发现[6]。纸屋克

子[7—10]开展了以提高生活质量为目标的废用综合征患者康复

护理研究，积累了有成果的案例，为废用综合征护理治疗及

其研究提供了科学方法和理论见解。挛缩的关节严重影响

了患者的运动功能、日常生活活动能力，并降低了患者的生

活质量。本研究采用综合康复护理干预对居住在乌鲁木齐市

养老福利院和“乌鲁木齐市一家人”养老院的废用综合征的患

者进行康复护理干预并取得一定效果，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象

本研究已通过新疆医科大学第一附属医院伦理学委员

会的审批（审批号为20160218-125），在取得研究单位及研究

对象知情同意并签署知情同意书的基础上，选取2016年4—

9月居住在乌鲁木齐市养老福利院和“乌鲁木齐市一家人”养

老院因长期卧床缺乏运动而发生的肌肉萎缩及关节挛缩的

废用综合征患者114例。

入选标准：①因长期卧床不活动或运动不足而发生的肌

肉萎缩、关节挛缩等废用性障碍的患者；②功能独立性评定

FIM得分低于54分的患者；③取得本人或家属知情同意者。

排除标准：①有严重的心、肺、肝、肾功能衰竭的患者；②
存在严重的视听觉障碍，可能影响对问卷的正确理解和回答

者；③既往有痴呆或有精神疾病史的患者；④神经损伤导致

的偏瘫，截瘫；⑤恶性肿瘤患者；⑥有严重骨质疏松的患者。

将符合标准的 114 例患者，采用随机数字表法进行编

号，将数字为奇数的患者分为研究组，偶数的患者分为对照

组。两组患者在性别、年龄、病变性质、病程等一般临床资料

的比较上，均无显著性差异(P>0.05)。见表1。

1.2 干预方法

1.2.1 对照组：57例患者实施常规康复护理（包括基础护理

及生活护理，协助生活不能自理的患者进行基本的日常生活
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