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气管插管患者咳嗽力度评估方法及应用研究进展
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摘要:

 

咳嗽力度评估对气管插管患者拔管成功与否具有预测作用,咳嗽力度评估工具包括咳嗽峰流速、白卡试验、半定量咳嗽强

度评分、膈肌活动度的超声评估及气管插管气囊压力变化评估。临床护士可选择合适的咳嗽力度评估方法预测气管插管患者的

拔管结局,为拔管时机的选择提供参考依据。
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  气管插管患者成功拔除气管插管是减少机械通气
相关并发症、提高患者预后的重要措施。但患者常在
拔管后咳嗽乏力、无法自主清除呼吸道分泌物而导致
拔管失败[1]。咳嗽是机体先天的神经反射,也是最重
要的呼吸系统保护性反射之一。咳嗽可清除气道内的
黏液和异物,确保气道通畅[2]。咳嗽力度的评估已经
在气管插管患者撤除机械通气、拔除气管插管中扮演
关键的角色[3-8]。护士是患者接触最多的群体,在为患
者进行吸痰操作时可随时对患者的咳嗽力度进行评
估,同时还能及时与医生和呼吸治疗师进行沟通。因
此护士准确客观地评估气管插管患者咳嗽力度显得尤
为重要。笔者综述国内外气管插管患者咳嗽力度评估
方法及其应用,旨在为临床护理工作提供参考。
1 咳嗽力度评估的意义

咳嗽在气道保护和清除中起着至关重要的作
用[9-11]。研究表明,咳嗽力度强的气管插管患者拔管
后发生呼吸衰竭再插管的风险较低[12-13],而再插管致
患者的医院肺炎增加8倍、死亡增加5倍[14-15]。由此
可见,及时有效的咳嗽力度评估对于预测患者拔管是
否成功起关键作用。气管插管患者咳嗽力度减弱或
丧失与原发病(如脑血管病变),镇静、镇痛药物的应
用或ICU获得性衰弱等因素相关[2,16]。患者的呼吸
道通畅和较好的自我气道保护能力是影响气管插管
成功拔除的关键因素[3]。气管插管患者的自我气道
保护(即在自主呼吸期间防止误吸的能力)需要其有
足够的咳嗽力度和意识水平。既往研究指出,造成气
管插管患者再插管的最重要原因是患者缺乏足够的
咳嗽力度,导致气道阻塞[17]。因此,在拔管前评估患
者咳嗽力度具有着重要意义。
2 气管插管患者咳嗽力度评估的工具与应用

2.1 咳嗽峰流速(Cough
 

Peak
 

Expiratory
 

Flow,
CPEF)测定 CPEF是测量咳嗽期间个人的最大呼
气速度,代表通过支气管的气流,与气道阻塞程度成

反比[18]。该测定方法由Bach等[19]在1996年提出,
是咳嗽力度评估的主要工具之一。CPEF测量方法:
测量时患者床头抬高30~45°,有能力者可取坐位,指
导患者做咳嗽动作,随后将峰流量测量仪连接到人工

气道的末端,嘱患者进行深吸气至肺后用力咳嗽,连
续记录3次咳嗽峰流量,取最大值。研究显示,CPEF
测量值≤60

 

L/min的患者再插管的可能性是>60
 

L/min患 者 的5倍[4],所 以,常 将60
 

L/min作 为

CPEF测量的界值[4,20]。CPEF测定除了用于评价患

者的咳嗽力度外,还有研究应用CPEF测定对其他咳
嗽力度 的 评 估 工 具 进 行 评 价[12,21-22],也 有 学 者 将

CPEF与纤维支气管镜联合应用[23-25],评估效果均较
好。该评价方法也可用于无创机械通气患者[26]。
Tabor-Gray等[27]使用咳嗽呼吸记录仪对肌萎缩侧索

硬化症患者与健康人群进行自愿性和反射性咳嗽强
度的对比,结果发现与反射性咳嗽相比,肌萎缩侧索

硬化症患者自愿性咳嗽的咳嗽体积加速和呼气流量
峰值更大,这些发现对临床吞咽评估中使用和解释自

愿咳嗽高峰具有重要意义。许多研究者证明,自
愿[4-5,7]或非自愿[8,28-29]CPEF测定在预测拔管结果方
面具有较高的准确性。由于仪器便携可用于床旁检

测,操作简单,数据客观,所以CPEF测定方法是咳嗽
力度的有效评估工具。
2.2 白卡试验(White

 

Card
 

Test,WCT) WCT是
通过 白 色 卡 片 的 潮 湿 判 断 患 者 的 咳 嗽 力 度,由
Khamiees等[20]在2001年提出。操作方法:在气管拔

管之前,于气管内导管末端1~2
 

cm处置1张白色卡
片,要求患者进行3~4次咳嗽,然后观察白色卡片上

是否有潮湿。如果卡上出现任何潮湿,即为 WCT阳
性,说明患者的咳嗽力度尚可。有研究证实,对于

3~4次咳嗽仍不能够将卡片弄湿的患者,其拔管失
败的可能性是能够将卡片弄湿患者的3倍[22]。因
此,白卡试验的结果和患者的咳嗽力度高度相关,其
结果可以反映患者咳嗽力度的强弱[20]。白卡试验具
有廉价、简便等优点,是目前临床上评估咳嗽力度的

工具之一。但这种测定方法主观性较强,缺乏定量结
果[30]。Abedini等[21]对 气 管 插 管 患 者 分 别 采 用

CPEF测定(CPEF组)与 WCT(WCT组),比较两组
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拔管成功率。结果 CPEF组拔管成功率显著高于

WCT组,证明了 WCT测定效果弱于CPEF测定法。
2.3 半定量咳嗽强度评分(Semiquantitative

 

Cough
 

Strength
 

Score,SCSS) SCSS是评估者观察患者的
咳嗽强度,并将结果转换为分值进行评估的方法。操
作方法:嘱患者尽可能地多次咳嗽,将咳嗽强度从弱
到强采用0~5分评估[20]。0分=没有咳嗽;1分=
没有咳嗽,但可以听见口腔里的气流声;2分=弱(勉
强)可听到的咳嗽;3分=清楚可听到的咳嗽;4分=
较强的咳嗽;5分=连续强咳。将0~2分的患者归
为咳嗽力度弱,将3~5分归为咳嗽力度强。与咳嗽
力度弱的患者相比,咳嗽力度强的患者拔管失败的可
能性显著降低[20]。Duan等[31]通过对186例患者的
研究表明,SCSS预测再插管的敏感性和特异性与

CPEF相似,SCSS与 CPEF测评结果之间强相关。
Hong等[32]应用SCSS对349例老年肺炎患者的咳嗽
力度进行评估,得出咳嗽力度弱是无创通气失败的独
立危险因素(OR=13.83,95%Cl=6.01~31.81)。
肖梅玲等[26]应用SCSS评估370例无创机械通气患
者的咳嗽能力,结果咳嗽能力越差,无创机械通气失
败率越高,患者死亡风险越大。证明SCSS也可用于
对无创通气治疗效果的预测。虽然SCSS在临床上
的运用简单且成本低,但SCSS对咳嗽强度预测主观
性较强,其测评结果的准确性取决于测评者的经验。
因此,在使用这种技术之前,必须对测评者进行规范
的培训。
2.4 膈肌活动度的超声评估 膈肌活动度即在 M
型超声下测定深呼吸时膈肌的运动幅度。操作步骤:
患者取仰卧位,使用CX50超声装置,将传感器置于
患者右肋下的腹壁上,纵向扫描平面上的腋下线和乳
房线之间,以肝脏为声学窗口[33-35],调整传感器的角
度,使超声光束垂直于右膈膜的后1/3[36],指导患者
进行3次最大限度且有效的自主咳嗽测量膈肌偏移
幅度。2019年 Norisue等[37]对56名健康成年人分
别行膈肌活动度的超声评估与CPEF测定,结果证实
两者显著相关,说明咳嗽力度强弱与膈肌偏移相关,
可用于对患者的咳嗽力度进行测评。因此提出可在
超声引导下指导患者进行咳嗽力度的最佳锻炼方式,
以达到安全拔管的目的。超声测量咳嗽力度的主要
优点是简单无创,在评估咳嗽力度时有潜在的应用价
值,但该研究的局限性在于仅应用于健康成年人,缺
乏用于气管插管患者的证据。因此,未来的研究可探
讨呼吸系统疾病患者咳嗽力度与膈肌活动度超声数
据相关性,特别是气管插管拔管患者,以评估患者拔
管的安全性。
2.5 气管插管气囊压力变化(Endotracheal

 

Tube
 

Cuff
 

Pressure
 

Change,ΔPcuff)测定 操作方法:将
患者气管插管内的痰液抽吸干净,患者床头抬高

30~45°,嘱其做3次自主咳嗽,用气囊压力表对气囊
进行取样后,取最好的一次咳嗽数据[22]。在咳嗽之
前,气管插管气囊压力(Pcuff)被设置为每例患者

1.96
 

kPa(基 线),每 次 咳 嗽,得 到 一 个 Pcuff值,

ΔPcuff为测量值和基线之差。2020年,O'Neill等[22]

观察42例患者ΔPcuff与CPEF的数据,结果证实两
者呈显著正相关(r=0.77)。表明ΔPcuff可用于测
量咳嗽力度以预测拔管成功与否。该方法操作简单,
为临床咳嗽力度的评估提供了新的选择。
3 咳嗽力度评估对临床实践的指导意义

咳嗽力度评估工具不仅可用于气管插管患者的
拔管预测,还可用于无创机械通气患者失败风险的预
测以及指导患者进行咳嗽力度的锻炼。因此,护士应
知晓并掌握咳嗽力度评估方法。咳嗽的有效性取决
于深呼吸的能力、肺弹性回缩力、呼气肌强度和气道
阻力的大小[38]。对于咳嗽力度弱或无咳嗽力度的患
者,护士可指导患者进行锻炼,包括胸部物理治疗和
有效咳嗽训练。研究表明,全面有效的胸部物理治疗
能促进患者康复,缩短机械通气的时间和住院时间,
同时降低呼吸系统感染发生率和病死率[39],其中呼
吸肌训练能增强呼气肌强度,从而增加咳嗽的有效
性。因此,在气管插管患者拔管前后,护士可以为患
者制订科学的胸部物理治疗方案。有效咳嗽训练可
以促进患者咳嗽力度的增强,有利于气管插管患者拔
管后的恢复。
4 小结

5种咳嗽力度测评工具各有利弊,其中CPEF是
相对成熟的评估工具,是目前临床上评估咳嗽力度的
主要工具,适用于各种类型的患者。咳嗽力度评估对
气管插管拔管的预测作用已被证实,但仅用于拔管预
测比较局限,护士可应用咳嗽力度评估来指导患者胸
肺康复训练、呼吸功能锻炼等。目前国内外对于咳嗽
力度评估的工具的研究不多,实证依据较少,今后需
要开展更多样化、更大范围和足够的样本量的随机对
照研究。
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