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意识障碍气管切开后肺部感染患者侧俯卧位引流效果探讨
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摘要:目的

 

探讨侧卧位引流在意识障碍气管切开患者肺部感染中的应用效果。方法
 

选取神经重症康复单元意识障碍气管切开

非机械通气肺部感染患者70例,按入院时间分为对照组30例和观察组40例。对照组给予常规人工气道管理,观察组在对照组

的基础上实施特定节段3/4俯卧位引流。结果
 

干预1周后,观察组自主排痰改善程度显著优于对照组;干预后14
 

d及28
 

d观察

组肺部渗出完全吸收率显著高于对照组,住院期间肺部感染抗生素治疗时间显著短于对照组(P<0.05,P<0.01)。结论
 

侧俯卧

位引流在意识障碍气管切开患者肺部感染中的应用能够有效清除气道分泌物,促进肺部渗出物吸收,缩短抗生素治疗时间。
关键词:意识障碍; 气管切开; 肺部感染; 侧俯卧位; 节段引流
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  意识障碍(Disorders
 

of
 

Consciousness,DOC)是
一种保持睡眠觉醒周期但对外界和自身无认知或很

低认知的状态,一般认为脑损伤后数天或1个月后进

入该状态,包括植物状态(VS)、无反应觉醒综合征

(UWS)和微小意识状态(MMCS)[1]。我国每年新增

意识障碍患者超过10万例,年医疗开支达300~500
亿元,带来的社会、经济和伦理学问题日渐凸显[2]。
此类患者长期卧床,机体免疫功能低下,无力咳嗽等

多种因素导致痰液多集聚于双肺下叶的背段及基底

段,从呼吸道的解剖特点来看,二级以上支气管的走

向大多数朝向后下方,传统的体位引流达不到理想的

排痰效果。根据患者痰液积聚的部位进行针对性的

特定节段性引流,对于患者气道的廓清具有实际意

义。俯卧位能够改变横膈运动,使肺有较大程度的扩

张,从而改善肺内气体交换,利于肺内分泌物清除[3]。

但是由于意识障碍患者多伴有四肢强直痉挛合并阵发

性交感神经过度兴奋综合征,同时留置多种管路,俯卧

位不利于病情观察及护理。因此制定科学的神经重症

康复单元意识障碍气管切开非机械通气患者人工气道

管理策略,探寻有效、便捷、耐受性高的痰液引流方法

对于改善患者肺部感染情况,帮助患者有效调整呼吸

模式,增强肌群力量,提高气道廓清能力,进而促进安

全拔管至关重要。3/4俯卧位具有更强的腹部游离效

果,尤其对于肥胖或者腹部膨胀不能耐受其他改良的

俯卧位患者[4]。自2019年以来,本院康复中心神经重

症康复单元组建重症患者气管切开非机械通气人工气

道管理小组,在原有气道管理基础上进行特定节段3/4
俯卧位引流,用于40例意识障碍气管切开肺部感染患

者,取得较满意的效果,报告如下。
1 对象与方法

1.1 对象 选取2018~2019年在我院康复中心住

院治疗的脑卒中、缺血缺氧性脑病、重症颅脑损伤行

气管切开术后并发肺部感染的康复期意识障碍患者

为研究对象。纳入标准:①行气管切开术后;②意识

障碍,GCS评分<8分;生命体征平稳;③痰量较多,
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听诊肺部痰鸣音明显,外周血白细胞增多以中性粒细

胞增多为主,胸部X线检查可见肺部感染征象,发热,
体温<40℃;④无严重并发症,如心脑肾功能不全,深
静脉血栓等;⑤家属签署知情同意书。排除标准:病

情不稳定,后续仍需要外科手术治疗。共纳入患者

70例,按住院时间将2018年入院治疗的30例作为对

照组,2019年入院治疗的40例作为观察组,两组一

般资料比较见表1。
表1 两

 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)

文化程度(例)
初中以下 高中 大专以上

原发疾病(例)
脑梗死 脑出血 颅脑损伤 缺血缺氧性脑病

原发病病程

(月,x±s)

WBC

(×109/L,x±s)

体温

(℃,x±s)

入院时SpO2
(x±s)

对照组 30 18 12 43.15±5.64 16 10 4 10 12 6 2 3.52±1.34 15.68±2.65 38.64±1.27 0.90±0.03
观察组 40 24 16 42.42±6.64 21 14 5 14 15 9 2 3.43±1.56 16.16±2.32 38.75±1.13 0.89±0.04
统计量   χ2=0.480 t=0.487 Z=0.026     - t=0.252 t=0.793 t=0.283 t=0.025

P   0.787 0.629 0.979     1.000 0.896 0.415 0.857 1.000

1.2 干预方法

1.2.1 对照组 给予常规人工气道管理。首先由责

任护士与主治医生、治疗师共同评估患者的意识状

态、呼吸功能及气道、痰液、自理能力及吞咽功能,结
合评估情况制定当日气道管理措施的重点和目标。
医生根据病情采用抗感染化痰、气道湿化、氧气超声

雾化等基础药物对症支持治疗,给予呼吸道管理及营

养支持,为患者制定康复计划。治疗师针对患者肢体

功能障碍给予运动疗法、作业疗法、高压氧等,针对肺

功能给予呼吸训练有效排痰、电动起立床、超短波等

治疗,针对吞咽功能给予吞咽训练、电刺激、肌电生物

反馈治疗等综合治疗,4~6
 

h/d,5
 

d/周。护理组根据

患者治疗情况给予常规健康宣教,营养管饲指导及配

合医生治疗师进行呼吸道管理(环境管理、气管切开

护理,口腔护理、雾化,气道湿化,吸痰,机械振动排

痰)及传统体位引流(患侧部位在上的侧卧位,根据患

者病情及耐受情况适当取头低足高30°)2周、指导家

属叩背、良肢位摆放等。
1.2.2 观察组 在对照组的基础上进行特定节段

3/4俯卧位引流,具体如下。①引流前准备:充分解

释引流目的、过程和注意事项,测量生命体征、听诊肺

部明确病变位置。引流前20
 

min遵医嘱给予雾化药

物及胸部手法被动呼吸治疗。②引流体位:根据肺部

感染具体位置应用自行设计的体位支撑充气系统进

行体位摆放,感染部位位于右下肺者,支撑系统将胸

腹向左侧旋转60°~70°体位(3/4俯卧位),前胸部放

置支撑球,防止患者俯卧窒息,双手摆放呈抱球状;肩
颈下垫软垫,将口角处于头部最低位,便于口水引流,
同时根据患者的耐受情况抬高髋部充气垫20°~30°,
下肢弯曲保持腹肌放松(或大腿弯曲,小腿伸直,两膝

之间垫软枕)。感染部位位于左下肺者,支撑系统将

胸腹向右侧旋转60°~70°体位(3/4俯卧位),其他同

感染部位位于右下肺者。③引流时间:每天3次,每
次10~20

 

min,早晨空腹及午晚餐后2
 

h进行,持续

引流2周。④引流观察:引流过程中给予持续心电血

压血氧监测以及吸氧3
 

L/min,观察患者有无出汗、
脉搏细速、面色苍白等,如果出现心率>120次/min、
心律失常、高血压、低血压、发绀等,立即停止操作通

知医生。⑤引流配合:引流过程中给予叩背及振动排

痰,同时协助吸痰,保持呼吸道通畅。⑥引流后协助

患者进行健侧、患侧、仰卧位、3/4俯卧位交替,每1~

2小时更换1次卧位。
1.2.3 评价方法 ①自主排痰改善情况。干预1周

后比较两组自主排痰改善情况。判定标准:听诊肺部

无湿啰音,呼吸音正常,SpO2≥0.96或SpO2 较1周

前升高超过10%为显效;痰液易咳出,听诊肺部无明

显湿啰音,呼吸音基本正常,SpO2≥0.93或SpO2 较

1周前升高7%~10%为有效;听诊肺部呼吸音弱且

有湿啰音,SpO2 无改善为无效[5]。②肺部渗出吸收

情况。分别于干预前、干预后14
 

d、28
 

d进行胸部X
线摄片,统计肺部感染渗出完全吸收例数。③住院期

间肺部感染使用抗生素治疗时间。
1.2.4 统计学方法 采用SPSS22.0软件进行χ2

检验、Fisher精确概率法、t检验及秩和检验,检验水

准α=0.05。
2 结果

2.1 两组自主排痰改善情况比较 干预1周后,对
照组显效、有效、无效依次为3例、15例、12例,观察

组依次为18例、21例、1例,两组比较,Z=-4.277,
P=0.000。
2.2 两组肺部渗出完全吸收率及抗生素使用时间比

较 见表2。
表2 两组肺部渗出完全吸收率及抗生素

使用时间比较

组别 例数
肺部渗出完全吸收(例)

14
 

d 28
 

d
抗生素使用时间

(d,x±s)
对照组 30 7 19 15.50±2.32
观察组 40 19 35 10.75±1.56
χ2/t 4.288 5.678 10.237
P 0.038 0.017 0.000

3 讨论

3.1 特定节段3/4俯卧位引流有利于改善患者自主

排痰 本研究对40例意识障碍患者实施特定节段3/
4俯卧位引流,结果显示干预1周后观察组自主排痰

改善情况显著优于对照组(P<0.01),表明特定节段

3/4俯卧位引流有利于改善患者自主排痰。体位引

流时体位摆放是基于支气管肺节段的解剖结构,使目

标节段支气管处于垂直位置,利用重力促进特定节段

的引流。可能因为特定节段3/4俯卧位能够使积聚

在肺底的痰液在重力作用下自主排出,同时该体位有

利于改善通气提高血氧饱和度。从呼吸道的解剖特
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点来看,二级以上支气管的走向大多数朝向后下方,
传统的侧卧位引流难以达到理想的排痰效果,俯卧位

更有利于痰液的排出。俯卧位对于心肺疾病的益处

具有生理基础,其可以增加肺的顺应性,但不是所有

患者都适宜采取全俯卧位,如合并广泛的大脑损伤且

长期卧床的慢性意识障碍患者,缺乏自主运动,俯卧

位会加剧痉挛症状[6],导致受影响的肌肉群张力增高

和反射亢进,不利于俯卧位实施;并发阵发性交感神

经过度兴奋综合征患者,以心率增加、血压升高、呼吸

急促、体温升高、出汗和姿势或肌张力障碍为临床特

征[7],若进行大幅度体位转换会诱发交感神经过度兴

奋综合征出现血流动力学不稳;而且慢性意识障碍者

留置多种管路,在变换体位时患者发生导管异位的概

率更高。故对于此类患者,接近俯卧的中间体位可能

比较有益,并将潜在危害最小化[8]。如成人昏迷患者

采取半俯卧位会将内脏向前移动,使膈肌有更大的空

间活动[9]。当俯卧位是禁忌或者不能实行时,3/4侧

俯卧位可能是最好的体位,侧俯卧位通气能够减少肺

内分流,改善通气血流比值,使肺内液体、气体再分

布,从而使通气血流比值更加匹配,萎缩的肺泡复张,
增加功能性残气量,改善氧合[10]。值得注意的是,对
于意识障碍患者进行体位摆放时同时要充分利用支

撑物,有效保护肌肉关节,避免损伤。
3.2 特定节段3/4俯卧位引流有利于促进肺部渗出

物吸收,缩短抗生素治疗时间 重症颅脑损伤、脑卒

中、缺氧及中毒性脑病、高位脊髓损伤患者气管切开

术后常并发肺部感染,呼吸道分泌物及时排出是治疗

的关键,临床急性期感染控制以敏感抗生素治疗为

主,但长期大量使用抗生素可能会继发细菌耐药及二

重感染,使肺部感染迁延难愈,拔管困难,给患者带来

沉重的经济负担,甚至生命安全问题[11],因此痰液的

体位引流成为此类患者的常用治疗方法。本研究结

果显示,观察组干预后14
 

d与28
 

d肺部渗出完全吸

收率显著优于对照组,且观察组住院期间使用抗生素

的时间显著短于对照组(P<0.05,P<0.01),表明特

定节段3/4俯卧位引流有利于促进肺部感染渗出物

吸收,缩短抗生素治疗时间。首先,该体位引流有利

于改善患者自主排痰,针对病灶选取体位精准引流可

充分引流出病灶所在小气道内存留的分泌物,避免细

菌大量繁殖导致的肺部感染迁延不愈,消除无效腔,
增加肺有效通气,利于组织的新生和肺单位修复[12]。
侧俯卧位通气可以使口咽部分泌物及定植的细菌经

口角向外引流,减少误吸及吸入性肺炎的发生,同时

减轻气管导管气囊对食管上段括约肌压迫,提高食管

对反流胃内容物的清除功能,减少胃、十二指肠定植

菌的逆行和移位,减少肺炎发生[13]。意识障碍患者

长期仰卧位会显著减少肺容积和气体流速,增加呼吸

做功,同时会造成血流动力学的改变,产生肺水肿,导
致通气/血流比值异常,增加细菌吸入和下呼吸道定

植的危险性。

4 小结

本研究在神经重症康复单元对意识障碍气管切

开后肺部感染患者采用特定节段3/4俯卧位引流,结
果显示该体位引流有利于改善患者自主排痰情况,促
进肺部渗出物吸收,缩短抗生素治疗时间。由于本研

究样本量较少,且干预时间较短,其效果还需在临床

实践中进一步验证。康复治疗是一个综合性干预过

程,针对气管切开患者呼吸功能的恢复要与吞咽功能

促进有效结合,提高患者整体协调能力更有利于早期

康复,这是以后研究的重点。
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