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·临床研究·
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摘要 目的：探究呼气末正压联合床边纤维支气管镜对脑卒中后留置气管套管患者肺功能、血清炎症因子

水平及生活质量的影响。方法：脑卒中后留置气管套管患者60例，随机分为对照组、观察组各30例。2组

均在常规康复治疗基础上开展床旁纤维支气管镜治疗，观察组增加呼气末正压治疗。比较2组的气管套管

留置时间、第1秒用力呼气容积占预计值的百分比（FEV1%）、第1秒用力呼气容积占用力肺活量的百分比

（FEV1/FVC）、肺部感染发生率、气管拔管成功率、生活质量评定。结果：观察组的气管套管留置时间短于

对照组（P＜0.05），观察组的FEV1%及FEV1/FVC均高于对照组（P＜0.05）。观察组的肺部感染发生率低于

对照组，气管拔管成功率高于对照组的62%（均P＜0.05）。观察组的血清炎性介质水平、生活质量评分均优

于对照组（均P＜0.05）。结论：患者在实施气管切开治疗中增加呼气末正压能够有效提升患者肺部功能，缩

短气管切开套管的留置时间，提高患者生活质量。
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气管切开术是快速建立气道通畅和保障生命

的最基本方法之一，是临床急救和处理呼吸梗阻患

者的重要举措，约6%～11%的危重患者需要通过气

管切开开放气道[1]。国外研究报道1%～2%的卒中

患者和 15%～35%重症监护室的卒中患者需要气

管切开[2]。气管切开套管置管过久容易引发病菌感

染、气道塌陷、气道息肉等多种术后并发症，增加患

者经济负担，影响患者临床预后。探索促进患者气

管切开套管拔除的康复治疗方法，尽早介入康复，

对改善卒中患者临床结局有重要意义。目前对卒

中后气管切开患者的康复干预，尚无统一的临床处

理策略。本文选取60例此类患者，探讨呼气末正压

联合床边纤维支气管镜对脑卒中后气管切开患者

气管套管留置时间、拔管率、血清炎症因子、生活质

量等的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入 2020年 4月至 2021年 4月在我院康复医

学科住院治疗的脑卒中后留置气管套管患者60例，

纳入标准：首次发生脑血管病，并经颅脑CT或磁共

振成像（MRI）证实[3]；年龄18～75岁；入院治疗时病

情已基本平稳，无需机械通气处理；依据简易智力

状 态 检 查 量 表（mini-mental state examination，

MMSE），患者能理解并执行指令，能辨别肢体的部

位，能配合康复治疗，持续性注意力＞5 min；在入

院前未经过正规康复训练。排除标准：呼吸道占位

性病变；严重精神疾患、重度心肺肾疾病、病情不稳

或无法配合检查及治疗者。全部患者根据随机数

字表法分为 2组各 30例：①对照组，男 11例，女 19

例；平均年龄（53.5±10.7）岁；平均病程（2.8±2.6）月；

脑出血12例，脑梗死18例；左侧卒中13例，右侧卒

中 17 例；②观察组，男 18 例，女 12 例；平均年龄

（51.7±12.4）岁；平均病程（2.9±1.8）月；脑出血 13

例，脑梗死17例；左侧卒中16例，右侧卒中14例。2

组一般资料比较差异无统计学意义（P＞0.05）。本

研究经医院伦理委员会批准，所有受试者签署知情

同意书。

1.2 方法

2组患者均实施常规护理及康复介入，包括吸

痰、吸氧等治疗方案，进行体位管理、定时痰液引

流、肢体康复功能锻炼等，2组还增加床边纤维支气

管镜治疗。观察组另增加呼气末正压训练。

1.2.1 床边纤维支气管镜治疗 根据患者肺部CT

提示及有无干湿性啰音等临床评估，给予纤维支气

管镜评估呼吸道情况、吸痰及灌洗治疗，操作过程严

格遵照《诊断性可弯曲支气管镜应用指南》标准[4]，

操作前给予盐酸利多卡因注射液（5 mL∶0.1 g）（购

于上海朝晖药业有限公司，批准文号：国家准字

H31021072），分别经鼻腔雾化及气管隆突处滴入，

进行表面浸润麻醉，采用BBF-5型便携式纤维支气

管镜（购于上海澳华内镜股份有限公司），首先将支

气管镜从鼻孔插入，通过 150～200 mmHg 的中心

负压进行分泌物吸引，并探查上呼吸道有无梗阻

等；其次将支气管镜经气管切开处进入，通过200～

300 mmHg的中心负压进行呼吸道分泌物吸引，使

用温热生理盐水反复冲洗呼吸道，彻底清除痰液并

关注有无气道水肿等，每次15～20 min。
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1.2.2 呼气末正压训练[5] 患者保持坐位，手持式呼气正压设

备，进行几次放松的呼吸——空气从鼻子吸入，从嘴巴呼出；做

一次比正常呼吸稍深的呼吸，屏住呼吸3 s；通过呼气装置，嘴唇

紧靠吹口，脸颊紧绷 3～4 s，重复 10～12次，咳嗽 3～4次，重复

循环5～6次，持续约15～20 min，见图1。

1.3 观察指标及判定标准

对比 2 组气管套管留置时间、第 1 秒用力呼气量（forced

expiratory volume in the first second，FEV1）%、第 1 秒用力呼气

容积与用力肺活量比值（forced expiratory volume in the first

second / forced vital capacity，FEV1 / FVC）、肺内感染发生率、气

管拔管成功率。记录 2 组患者血清 C 反应蛋白（C reactive

protein，CRP）、外周血白细胞计数（peripheral blood white blood

cell，WBC）、血清降钙素原（procalcitonin，PCT）水平。气管切开

套管一次性拔管指征[5]：患者意识清楚，病情维持平稳；经床边

纤维支气管镜证实上下呼吸道无阻塞、无息肉等异常；吞咽功能

正常，经吞咽造影检查（videofluroscopic swallowing study，

VFSS）提示无误吸，自主咳嗽反射有力，能自行咳出痰液，痰液

稀薄易咳出＞2 d，痰量明显减少；试堵管 48～72 h，呼吸平稳，

呼吸频率保持在 16～20次/min, 血氧饱和度 95%～100%，床边

血气分析提示氧分压及二氧化碳分压无异常；体温正常超过 1

周，肺部CT确认肺部感染基本得到控制，无身体其它部位的感

染；患者及家属知情并同意拔管。

采用SF-36量表对2组患者进行生活质量评价[6]，该量表共

36个问题，本研究主要从生理功能（physical function，PF）、总体

健 康（general health，GH）、活 力（vitality，VT）、情 感 职 能

（role-emotional，RE）4个维度进行评估，SF-36量表评分越高，表

示生活质量越好，采用个人访谈法对患者进行评定。

1.4 统计学处理

采用 SPSS 19.0统计学软件分析数据，计量资料以（均数±

标准差）表示，t检验；计数资料以率（百分比）表示，秩和检验。

P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 2组气管套管留置时间比较

对照组和观察组的气管套管留置时间分别为（12.34±

1.56）d、（8.63±1.36）d，观察组显著短于对照组，差异有统计学意

义（P＜0.05）。

2.2 2组患者肺部感染率及气管拔管成功率比较

对照组肺部感染6例（20.0%），气管拔管23例（76.67%）；观

察组肺部感染 3例（10.0%），气管拔管成功 29例（96.67%）。观

察组的肺部感染率低于对照组，气管拔管成功率高于对照组，差

异均有统计学意义（P＜0.05）。

2.3 2组患者肺功能比较

2 组治疗前 FEV1%、FEV1 / FVC 差异无统计学意义（P＞

0.05）；治疗后2组患者FEV1%、FEV1/FVC均高于其治疗前，差

异有统计学意义（P＜0.05），且观察组优于对照组，差异有统计

学意义（P＜0.05），见表1。

2.4 2组血清炎症因子的比较

2组治疗前血清炎症因子差异无统计学意义（P＞0.05）；治

疗后2组患者CRP、PCT、WBC均明显低于其治疗前，差异有统

计学意义（P＜0.05），且观察组优于对照组，差异有统计学意义

（P＜0.05），见表2。

2.5 2组生活质量比较

2组治疗前生活质量各维度比较，差异无统计学意义（P＞

0.05）；治疗后2组生活质量各维度均高于其治疗前，差异有统计

学意义（P＜0.05），且观察组优于对照组，差异有统计学意义

（P＜0.05），见表3。

3 讨论

研究表明，气管切开患者并发肺部感染者高达 80.6%[7]；颅

脑损伤后气管切开，显著增加呼吸道感染的风险。年龄大于60

组别

对照组

观察组

例数

30

30

FEV1%

治疗前

50.87±5.78

51.23±4.93

治疗后

65.67±5.52①

73.14±2.84①②

FEV1/FVC

治疗前

51.98±7.61

50.77±9.07

治疗后

68.32±8.02①

75.19±4.36①②

表1 2组肺功能比较（x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05；与对照组比较，②P<0.05

组别

对照组

观察组

例数

30

30

CRP/(mg/L)

治疗前

62.97±2.18

63.12±1.24

治疗后

23.73±1.37①

13.29±2.59①②

PCT/(ng/L)

治疗前

15.23±1.62

15.37±1.56

治疗后

7.33±1.23①

3.19±1.17①②

WBC/(×109/L)

治疗前

14.51±1.58

15.46±1.72

治疗后

9.61±1.23①

7.18±1.06①②

表2 2组患者血清炎症因子比较（x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05；与对照组比较，②P<0.05
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岁、早期使用强效广谱抗菌药物、应用激素治疗、有创呼吸机辅

助通气均是出现呼吸道感染的独立危险因素[8,9]，因此控制感染

的非抗生素治疗策略尤为重要[10,11]。

本研究结果显示，观察组干预后套管留置时间、肺部感染

率、拔管成功率、肺功能、PCT、CRP、WBC水平、生活质量优于

对照组（P＜0.05），提示呼气末正压联合床边纤维支气管镜治疗

脑卒中后气管切开患者更有优势。分析原因为，可视化的床边

纤维支气管镜的效果维持时间较短，需要进行系统的康复训

练。脑卒中后气管切开患者存在肺功能障碍、呼吸肌疲劳、缺

氧、炎症刺激、电解质紊乱、肌肉活动失调等，引起患者呼吸功能

低下，丧失运动能力，运动耐力显著下降，严重影响患者生活质

量 [12,13]。Berger 等 [14]研究表明，早期对重症患者进行机械通气

时，可在短时间内引起主要吸气肌膈肌纤维基因表达水平下调，

蛋白质合成较少、分解增强、线粒体功能障碍，从而引起肺功能

障碍。气管切开后呼气末正向内压消失，从而降低肺泡通气、功

能残气量和顺应性，并可能产生肺不张[12]。卒中后留置气切套管

的患者，咳嗽时可能导致支气管闭合，痰量少。呼气末正压产生

的呼气咳嗽是一种温和的咳嗽技巧，包括 3次小的呼气咳嗽以

放松分泌物从周围小气道和最后一次强迫呼气以吐出痰液[15]。

文献报道在肺部感染得到有效控制后，神经重症患者拔管

成功率为 46.7%～97.5%[16]。纤维支气管镜治疗是目前重症康

复领域重点实施的抗感染措施之一。经纤维支气管镜灌洗是呼

吸科常用的一种侵入性治疗措施，在康复医学科很少用。本研

究发现在床边进行纤维支气管镜治疗，对于气管切开患者无需

全身麻醉，依从性及耐受性良好，取得显著的临床疗效，这与刘

娜等[17]的研究结果一致。同时本研究发现在康复医学科运用可

视化的纤维支气镜能进行精确康复评估及制定针对性康复治

疗，主要体现在：明确整个呼吸道有无器质性病变，进行早期精

准的介入；在可视状态下，定位痰液位置，排出痰液，评估排痰效

果，并进一步指导呼气末正压技术的运用；及时清除气道内附壁

黏稠的分泌物、陈旧性的血块、痰痂等常规吸痰管不能清除的有

害物质，改善患者呼吸费力、不通畅等症状；缩短抗菌药治疗时

间，避免耐药菌产生；能刺激患者气道黏膜，评估及增强咳嗽、吞

咽等生理反射，排出深部肺内分泌物。根据本研究的结果，在床

边纤维支气管镜治疗的同时，进行呼吸末正压，主要优势在于：

及时有效的呼气末正压介入，能维持纤支镜治疗的效果，增强咳

嗽及气道廓清能力，减少痰液产生，咳嗽和气道廓清能力等呼吸

功能是预测卒中气管切开患者拔管成败的关键指标[18-20]。

综上所述，患者在实施床边纤维支气管镜治疗后增加呼气

末正压能有效提升患者肺功能，缩短气管切开套管的留置时间，

提高患者生活质量，值得在临床推广应用。
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组别

对照组

观察组

例数

30

30

生理机能

治疗前

28.97±3.98

27.76±2.31

治疗后

44.24±1.24①

43.65±1.13①②

总体健康

治疗前

35.54±1.58

36.44±1.12

治疗后

42.61±1.23①

42.18±1.05①②

情感职能

治疗前

16.09±0.98

17.20±1.03

治疗前

34.13±0.55①

32.54±1.21①②

活力

治疗前

33.13±1.32

33.72±1.54

治疗后

43.55±1.09①

42.15±1.21①②

表3 2组生活质量比较（分，x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05；与对照组比较，②P<0.05
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