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·病例报告·

气管切开患者应用说话瓣膜配合呼吸训练的个案分析

管红梅1 万桂芳2，3

气管切开术是中、重度吸入性损伤或急危重症患者保持

呼吸道通畅和改善呼吸的重要抢救措施。但长期的气管插

管会使呼吸道和吞咽功能产生许多生理性变化,常导致吞

咽、发声等功能障碍。特别在吞咽功能障碍方面,渗漏和误

吸是此方面的主要表现,常导致肺部感染，甚至窒息,严重危

及患者的生命[1]，故在安全条件下尽快拔管是每个患者的迫

切目标。本文报道 1例室管膜瘤术后并气管切开后自主咳

嗽能力减弱，同时呼吸功能低下的患者应用说话瓣膜配合呼

吸训练的效果。

1 病例资料

患者曾**，女，42岁，于2016年8月9日无明显诱因反复

出现头晕、行走不稳、头痛、恶心，头颅MRI示：第四脑室-右

侧桥前池-小脑延髓池-颈段椎管右上部占位性病变，考虑室

管膜瘤可能性大，幕上梗阻性脑积水，双侧侧脑室旁白质水

肿，左侧桥脑异常信号；病理活体组织检查诊断报告示：胶质

细胞肿瘤（后颅窝肿瘤），考虑室管膜瘤；临床诊断为室管膜

瘤，于8月15日行枕下后正中入路占位病变切除术并行气管

切开。术后患者左侧肢体活动无力，吞咽困难，不能发声，留

置鼻饲管进食。于 2016年 12月 14日入住中山大学附属第

三医院康复科行康复治疗。

2 评估

入院后应用中山大学附属第三医院康复科改良吞咽障

碍临床评估表进行评估[1]。呼吸功能：胸式呼吸，呼吸次数

28次/分，最长呼气时间<1s。口颜面功能：①口角下垂，右侧

脸部麻痹;②咀嚼 c级，流涎b级，唇运动b级，鼓腮b级，舌运

动 b级，软腭提升 b级，舌萎缩震颤。喉功能：最长发音时间

2s，音质嘶哑，自主咳嗽减弱，自主清嗓减弱。相关反射：咽

反射减弱，咳嗽反射正常，呕吐反射减弱。吞咽功能及摄食

评估：吞咽动作＜2cm，饮水试验Ⅴ级，经口摄食功能量表[2]：

Ⅰ级。
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佩戴吞咽说话瓣膜后应用中山大学附属第三医院康复

科佩戴吞咽说话瓣膜评估表进行评估[1]。首次佩戴吞咽说话

瓣膜15min，记录开始时、1min、5min、15min血氧饱和度分别

为94%、82%、92%、86%，可发模糊两字音，声音嘶哑，最长发

音时间2s，常以点头摇头示意。

3 康复方法

3.1 佩戴吞咽说话瓣膜

进行佩戴吞咽说话瓣膜的评估，确定符合适应证。佩戴

前清除呼吸道内分泌物，抽空套管气囊，为患者佩戴说话瓣

膜，佩戴时间由15min逐渐延长，经训练8周后，患者可耐受，

除睡眠时间外持续佩戴，期间密切观察患者血氧饱和度、脉

搏、呼吸、主观反映等呼吸功能的各项指标[1]。

3.2 呼吸功能训练（佩戴吞咽说话瓣膜）

3.2.1 缩唇-腹式呼吸。

缩唇呼吸：指导患者经鼻吸气，呼气时将嘴唇缩拢为吹

口哨状，治疗师双手置于患者腹部辅助增加腹压，嘱患者尽

量从口缓缓呼出气体，吸气与呼气时间比为1∶2。

腹式呼吸：治疗师一手放置患者前胸部一手放置于上腹

部，指引患者用鼻快速吸气，体会上腹部隆起，胸部的手抑制

胸廓运动，呼气时，辅助腹下凹，体会腹部隆-凹的运动以促

进膈肌的运动。

3.2.2 应用各种呼吸训练工具。

三球呼吸训练器：患者取坐位，背靠轮椅或床上，倒置呼

吸训练器，呼吸训练器与软管连接，连接咬嘴及软管，确定无

漏气后，嘴唇含住咬嘴，辅助患者右唇闭合，每次深吸气后尽

最大努力吹气使训练器的球体升起，而后调整呼吸，吹10次

为1组，开始时每天1组，逐渐增加至2组。

口哨、长龙：姿势同三球呼吸训练器，辅助闭唇，让患者

每次深吸一口气后，尽最大努力吹响哨子和长龙。吹 10次

为 1组，开始时每天 1组，逐渐增加组数，每组间指导患者调

整呼吸，并用秒表记录吹的维持时间及用听力分贝测试软件

记录哨音响度。

发声笛：姿势操作同口哨，每次让患者含着发声笛发

“wu”音，嘱患者每次保持发声时间越长越好，10次为1组，开

始时每天1组，逐渐增加组数，记录时间及响度。

3.2.3 咳嗽训练：嘱深吸气后，治疗师双手在患者腹部向内

向上辅助横膈上抬运动，同时嘱患者用力咳嗽，增加腹压辅

助患者咳嗽。

3.2.4 嗓音四步法训练。第一步：让患者深吸气后尽可能长

时间地发“yi”音；第二步：让患者深吸气后从低音到高音发

“no”音；第三步：让患者深吸气后从高音到低音发“no”音；第

四步：让患者深吸气后唱音阶从低音到高音。从第一步做到

第四步为1组，每次做2组。

3.2.5 朗读训练：让患者深吸气后以一字一秒的速度朗读四

字成语，尽可能清晰，完成一个成语后调整呼吸，继续下一个

成语，每次30个成语，每天1次。

3.2.6 唱歌训练：让患者随音乐唱歌，期间提醒患者调整呼

吸、控制字速、韵律。

3.3 低频电刺激

应用美国Vital Stim吞咽治疗仪行电刺激，一对电极贴

于舌骨肌群，另一对贴于患侧侧脸部的咬肌及颊肌。每次

20min。每天1次；应用顺气仪-体外膈肌起搏器行电刺激，一

对电极贴于双侧胸锁乳突肌外缘下 1/3处，另一对贴于双侧

第二肋间隙。每次20min，每天1次。

4 结果

分别在训练后第2周、第4周、第6周、第8周、第9周，主

要对呼吸频率、说话瓣膜佩戴时间、自主咳痰能力、最长呼气

时间、25个四字成语读完时间，吹哨子响度值 6个方面进行

评估，见表1。

训练 9周后，患者除睡觉时间外皆佩戴说话瓣膜，血氧

饱和度、脉搏、呼吸、主观反映指标良好，予试封管 40min无

不适后拔除气管套管。拔除套管后偶见血氧饱和度低于

90%，经提醒呼吸后，血氧饱和度可回到95%以上。

5 讨论

5.1 说话瓣膜的作用

患者气管切开术后，建立人工气道，经气管套管进行气

体交换，正常的呼吸模式消失，声门下压力消失，导致发音功

能丧失及误吸。吞咽说话瓣膜是一种单向通气阀装置，吸气

时开放，呼气时关闭，呼气时气流经气管套管周围外与气管

壁之间的间隙通过声带，自口鼻排出。佩戴说话瓣膜可以恢

复喉和上呼吸道中的气压和气流[1]，使患者从人工气道呼吸

表1 训练后不同时间呼吸功能及自主咳嗽能力情况

第2周
第4周
第6周
第8周
第9周

呼吸频率
（次/分）

28
25
26
23
22

说话瓣膜佩戴时间
（min/每天）

30
90

150
300
750

自主经口咳痰
轻易度
不能
不能
较难
稍难
较易

最长呼气时间
(s)

1—2
3

3—4
6
6

25个四字成语
读完时间（min）

不能
13
10
4
2

吹哨子响度值dB
（吹哨分贝值-环境基础值）

69—56（捏鼻）
73—59
89—61
101—64
109—55
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模式过渡到正常的经鼻呼吸模式，可以尽早进行呼吸和言语

吞咽功能方面的训练，还可以显著降低误吸的程度和发生

率，减少吸入性肺炎的发生[3]。

5.2 呼吸的控制

此例患者最初佩戴吞咽说话瓣膜时，呼吸急促，吸气呼

气时间比为1∶1，胸部起伏大，考虑患者长期以人工气道进行

呼吸，呼吸肌群废用性功能下降，导致佩戴瓣膜后膈肌舒展

不完全，呼吸表浅以胸式呼吸模式为主。李浅峰等[4]研究表

明采用腹式呼吸训练的患者的肺功能改善幅度明显大于胸

式呼吸的患者,故让患者进行缩唇-腹式呼吸，意在提高机体

的氧合状态，降低高碳酸血症的发生[5]，训练2周后此患者从

胸式呼吸模式转换为胸腹式呼吸模式。

5.3 呼吸肌力量训练

该患者入院时已行气管切开4月余，存在呼吸肌废用性

萎缩和无力，窦祖林等[6]研究表明，加强呼吸和咳嗽的训练，

提高呼吸功能，有利于加快拔除气管套管的进程，因此，应用

各种呼吸训练工具锻炼呼吸肌功能，增强其呼吸肌肌力和耐

力。同时进行嗓音四步法、朗读、唱歌来提高声带闭合功能

和改善说话与呼吸之间的协调。

5.4 咳嗽训练

有研究表明，气管切开等人工气道的建立会改变气道自

身湿化能力及对吸入气体的清除屏障，从而导致自主咳嗽能

力下降，气道分泌物增加，使呼吸道感染风险增加[7]。自主咳

嗽减弱，会导致拔管难度增加[8—9]。此例患者虽然存在咳嗽

反射，但由于呼吸肌群功能的减弱加上气管切开后气道敏感

性的降低，自主咳嗽能力减弱，不能自行将痰液经口咳出，依

赖吸痰器和排痰机，故给患者进行呼吸训练的同时加强患者

的咳嗽能力训练，让患者实现较轻易将痰液经口咳出的目

标，减少拔管后痰液咳不出导致肺部感染的风险。

5.5 注意事项

该患者拔除气管套管后，偶尔出现血氧饱和度下降，原

因可能在于：①体位改变，患者坐位尤其低头时血氧饱和度

不稳定，可能是坐位时膈肌舒展不畅，低头时呼吸道变窄导

致气流量不够；②呼吸模式转变，患者拔除套管前，主要由说

话瓣膜处吸气，口鼻呼气，拔除套管后，必须由口鼻呼气吸

气，该患者专注于其他事情时，一时未能充分利用口鼻呼吸，

吸气量不够，导致血氧饱和度下降。③套管拔除后，呼吸道

变宽，呼气压降低，不利于二氧化碳呼出。

处理：嘱患者尽量少低头，常提醒患者缩唇－腹式呼吸，

继续加强呼吸功能训练。

通过对此例患者进行 9周训练最终拔除气管套管的病

例分析，推断：气管切开的患者佩戴吞咽说话瓣膜配合呼吸

功能及咳嗽咳痰的训练可促进呼吸功能恢复、改善自主咳嗽

能力，有益于气管套管拔除。
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