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  [摘 要] 回顾性分析中山大学附属第三医院康复科收治的1例气管切开(气切)拔管困难出血性脑梗死

患者的临床资料。患者胃造瘘、气切术后口腔分泌物多,无吞咽启动,呼吸功能差,渗漏误吸严重,予以声门下

正压、说话瓣膜佩戴及吞咽基础训练。治疗10周后患者成功拔除气切套管,且吞咽造影示中稠食物进入无误

吸。声门下正压有利于气道保护,建立良好的上气道通畅性,可联合佩戴说话瓣膜尽早进行吞咽言语呼吸训

练,尽早拔除气切套管。
[关键词] 脑卒中; 气管切开; 声门下正压; 吞咽康复训练; 病例报告

DOI:10.3969/j.issn.1009-5519.2023.21.036 中图法分类号:R493;R743.3
文章编号:1009-5519(2023)21-3770-04 文献标识码:B

  气管切开(气切)插管术对气道管理至关重要,严
重呼吸障碍需行气切通气和分泌物管理。然而,口咽

部残留的分泌物常聚集在气管套管上方,随着时间的

推移,残留的分泌物最终集聚在气囊上[1]。此外,行
气管插管的误吸发生率为65%~87%。气切后气道

阻力下降、声门下气压在说话吞咽时无法形成、有效

的咳嗽反射减弱、呼吸及吞咽循环的协调性被打断、
吞咽时喉抬升不足等是进食时渗漏误吸的危险因

素[2]。如气切并发气管塌陷无疑雪上加霜,则气管套

管的拔管更加艰难。现将中山大学附属第三医院收

治的1例脑卒中后气切并气管塌陷,无吞咽启动、误
吸,通过声门下正压及说话瓣膜佩戴治疗的病例报道

如下。

1 临床资料

  患者,女,25岁。因突发右侧肢体无力伴言语不

清于2021年1月9日由其家属送至南方医科大学南

方医院就诊。入院时患者神志不清、四肢无自主运

动,心率、血压明显升高,末梢血糖超出仪器测量阈

值,血铜4.9
 

mmol/L,查颅脑高分辨磁共振成像提示

双侧多发亚急性脑梗死,其中左侧外侧裂及病灶内合

并出血可能,结合病史考虑为出血性脑梗死、1型糖尿

病性酮症酸中毒、甲状腺功能亢进症危象,予以对症治

疗,胃造瘘、气切接呼吸机辅助通气,病情稳定后于

2021年12月13日转入中山大学附属第三医院康复科

治疗,患者神志清楚,言语欠清,吞咽不能,气管造口状

态,胃造瘘,四肢活动重度障碍,体重未见明显下降。

使用中山大学附属第三医院康复科吞咽障碍临床

评估量表进行评估,患者胃造瘘进食瑞代营养液,气管

造口状态,唾液分泌量多,自行流出口外,痰液黏稠,不
易咳出,需吸引管吸痰,舌、软腭运动功能极差,无自主

咳嗽、清嗓能力等,咽反射缺失,未触及吞咽动作,无
咳嗽反射,血氧饱和度95%,呼吸频率25次/分,胸腹

式呼吸,颈肩部肌肉僵硬。纤维内镜吞咽检查:梨状

窦、喉前庭分泌物微量,声带内收、外展减弱,认知状

态差,配合度差,进食后吞咽启动延迟明显,大部分时

间吞咽不启动,评估为口咽期重度吞咽障碍。电子支

气管镜检查:经鼻入镜,喉前庭、会厌谷及梨状窦可见

少量分泌物,双侧声带内收、外展正常。经气管套管

入镜,声门下气管狭窄,气切套管处有中量白色黏稠

痰痂。予以声门下正压、说话瓣膜佩戴及吞咽基础训

练:(1)声门下正压。先采用电动吸引器[-100~
-200

 

mm
 

Hg(1
 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa)]充分吸引口

腔、气切管口分泌物,再用注射器正坐位及头稍后仰

位充分抽吸声门下引流管,为防止注射器抽吸不干净

再次使用电动吸引器间断抽吸声门下引流管,充分抽

吸干净后使用一次性吸痰包清洁气管套管口内痰液,
沿人工气道插入吸痰管,快速轻柔,当患者出现咳嗽

或者遇到阻力时立即停止,先退回少许后再开始施加

负压,一边退吸痰管一边旋转,一次吸痰总时间不超

过15
 

s,分泌物充分清理完成后使声门下吸引管管口

连接吸氧管口进行充氧,氧流量控制在5~8
 

L/min,
观察患者反应,1~2

 

min后再次清理患者口腔分泌
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物,重复2~3次完全清除气囊上分泌物。(2)说话瓣

膜佩戴。声门下正压操作完成后气囊缓慢放气,确保

气囊排空,嘱患者适度咳嗽,再次口腔吸痰,戴手套用

手指堵住气管切口,观察患者是否耐受,并尝试让患

者发“a”等音,若患者出现频繁呛咳或呼吸急促不适

需再次评估患者气道情况。若患者无明显不适,一手

持气 管 导 管、一 手 轻 轻 地 旋 转 说 话 瓣 膜 (Passy-
Muir),将其固定在导管口处,避免过松或过紧。佩戴

时间根据患者耐受情况逐渐加长,直到除睡觉外持续

佩戴。(3)吞咽基础训练。患者在声门下充氧和说话

瓣膜佩戴加持下予以冰刺激、气脉冲诱发吞咽反射启

动、吞咽器官运动功能训练、气流引导训练、咳嗽训

练、缩唇呼吸训练等吞咽及呼吸常规训练方式,每天

20
 

min,每天1次。初次佩戴瓣膜患者因气切且伴有

气管塌陷,说话瓣膜佩戴5
 

min左右出现剧烈咳嗽且

口腔分泌物多,吞咽基础训练无法完成。次日声门下

正压支持下再次佩戴瓣膜患者基本情况平稳,各项指

标良好(血氧饱和度、脉搏、呼吸等),说话瓣膜佩戴后

可见患者出现吞咽动作,同时,声门下正压结合说话

瓣膜佩戴可稳定进行吞咽基础训练及电刺激治疗。
治疗10周后患者成功拔管,且吞咽造影示中稠食物

进入无误吸。治疗拔管过程见图1。治疗前后临床评

估结果比较见表1。治疗后各时间点临床相关数据比

较见表2。

  注:A.气切(2021年12月14日);B.说话瓣膜佩戴(2021年12月25日);C.全堵管(2022年1月27日);D.成功封管(2022年2月24日)。

图1  治疗拔管过程

表1  治疗前后临床评估结果比较

评估内容 治疗前
治疗后

第2周 第6周 第10周

唾液分泌量 大量 明显减少,但冰刺激时仍易流出口外 基本正常 基本正常

痰液 大量白稠黏痰 大量白稠黏痰 少量白稀痰 偶有白稀痰

痰液咳出程度 不易咳出 不易咳出 可咳到口腔,无法吐出 可咳到口腔,无法吐出

舌功能 完全无运动 舌肌有轻度萎缩 舌肌有轻度萎缩 可前后轻度运动

软腭运动 完全不能抬升 完全不能抬升 有轻微肌肉收缩 有轻微肌肉收缩

堵管情况 未堵管 佩戴瓣膜2
 

h 全堵管2
 

h 成功拔管

血氧饱和度 96% 95%~99% 95%~99% 95%~99%

自主咳嗽能力 无法完成 无法完成 弱功能咳嗽 弱功能咳嗽

自主清嗓 无法完成 无法完成 清嗓能力减弱 清嗓能力减弱

咳嗽反射 缺失 缺失 咳嗽反射延迟 咳嗽反射延迟

颈部听诊 无气流声及吞咽音 有气流声及吞咽音 有气流声及吞咽音 有气流声及吞咽音

发声 无声音 能发出微弱声音 能发“a”持续2
 

s 能发“a”持续5
 

s

表2  治疗后各时间点临床相关数据比较(x±s)

症状 第1周 第2周 第6周 第10周

呛咳频率(次/分) 13.00±1.58 13.60±1.51 6.00±2.36 3.83±0.75

吞咽次数(次/30秒) 0.40±0.54 2.40±0.54 6.50±1.37 5.50±0.55

清除分泌物量(mL) 4.30±0.67 3.40±0.42 2.17±0.81 1.02±0.25
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2 讨  论

  气切后引起上下气道之间的“断裂”,呼吸道和吞

咽功能产生许多生理性变化。此外,长期气囊充气的

患者因气囊慢性刺激和侵蚀易导致气管食管瘘及吞

咽困难等并发症[3-6]。声门下分泌物的误吸也是气切

患者的常见难题,针对声门下分泌物的误吸提出了各

种预防策略,包括声门下分泌物引流、持续气囊压力

检测、气道的湿化等[7-9]。声门下分泌物引流是降低

肺炎发生率的有效措施,但不能改善机械通气时间、
住院时间及死亡率[10]。然而,由于在肺炎发生率改善

的同时没有观察到其他结果的改善,因此,需进一步

的高质量研究阐明声门下分泌物吸引在医疗护理中

的潜在贡献[8]。MAO等[11]发现,声门下分泌物吸引

被推荐用于预防呼吸机相关性肺炎(VAP)和缩短通

气时间,特别是在早期发病的高危人群中,VAP发生

率占气管插管患者的9%~27%,而VAP患者死亡率

为25%~50%。MAHMOODPOOR等[12]认为,间歇

声门下分泌物引流与危重患者VAP发生率显著降低

相关,声门下分泌物引流的效果受间歇与持续引流、
分泌物黏度、患者体位、有无吞咽、气道内引流管位置

等因素的影响。然而众多说法不一,DAMAS等[13]认

为,持续声门下吸引会造成气道局部黏膜干燥、损伤

及出血等并发症,而间断声门下吸引又易增加感染的

概率。总之,对气切后的治疗方式没有统一标准且各

有利弊。本例患者采用声门下正压结合说话瓣膜佩

戴治疗气切伴气管塌陷取得了显著疗效。
声门下正压通过声门下引流管充氧清除滞留在

气囊上的分泌物,若气囊完全放气,患者呼出的气流

不足以将气道内残留分泌物冲出,未清除分泌物下流

至气道易造成患者呛咳及肺部感染。因此,在患者抽

吸气囊前再给予声门下引流管充氧,充氧流量大小可

根据患者临床表现自行控制,故两股气流合成一股向

外的合流,可将气道异物向上推送进入口腔便于清

理。此外,刺激受喉上神经内支支配的声门下黏膜,
有助于声带的短暂闭合,对气道具有保护作用[1]。声

门下氧流量增加,既建立了上气道气流,使气管塌陷

部位在气流冲击下恢复,又能使患者氧饱和度维持在

稳定水平。此技术不良反应小,医疗成本低廉,便于

操作,具有较高的实用价值。
说话瓣膜佩戴可恢复喉和上气道中的气压和气

流,增加上呼吸道的感觉,减少误吸,改善吞咽。说话

瓣膜通过单向阀设计,增加声门下压力,以改善上气

道、喉部和口腔的呼气气流,增加通过喉部的空气流

通,恢复感觉和喉部肌肉运动,有助于保护性咳嗽反

射和降低误吸风险[14-16]。有研究证实,佩戴说话瓣膜

可明显降低患者误吸及渗漏风险[17]。在呼气时通过

引导气流,使气流经过声带向上流动,改善患者分泌

物和呼吸吞咽功能[18]。佩戴说话瓣膜后咳嗽反射得

以重新建立,使吞咽功能得到改善。此外,呼吸时的

气流从声门经过,重建了声门下压力,患者在吞咽时

可以及时关闭喉口,减少渗漏、误吸的发生,使呼吸时

气流经声带并对声带产生振动,促进患 者 言 语 功

能[9,19]。吞咽频率的增加可能意味着吞咽功能的改善

和残余分泌量的减少,说明误吸的风险降低。
综上所述,声门下正压结合说话瓣膜佩戴对难治

性气切患者具有一定疗效,不仅保护了气道减少误吸,
而且对重建气道、吞咽言语呼吸功能恢复均具有显著疗

效。但吞咽的启动及频率的增加是否与声门下充氧及

佩戴说话瓣膜具有相关性,尚需进一步研究。
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·案例分析·

误诊为乙状结肠癌的恶性腹膜间皮瘤1例并文献复习*

陈美霞1,靳会聪1,陈珂珂1,傅定然1,徐大英1,刘运权2△

(1.贵州中医药大学第二临床医学院,贵州
 

贵阳550002;2.贵州中医药大学

第二附属医院普外科,贵州
 

贵阳550003)

  [摘 要] 恶性腹膜间皮瘤临床罕见,特异性低,误诊率高,其诊断“金标准”为腹腔穿刺取活检。治疗方

法有手术治疗、化疗、放疗、分子靶向治疗、免疫治疗、肿瘤细胞减灭术联合腹腔热灌注化疗、药物治疗等。若患

者有腹胀、腹痛、腹水、腹部包块等临床表现,在排除相关常见疾病后需考虑恶性腹膜间皮瘤的可能,给予腹腔

穿刺活检确诊,做到早诊断、早治疗。
[关键词] 恶性腹膜间皮瘤; 误诊; 乙状结肠癌; 文献复习; 病例报告
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文章编号:1009-5519(2023)21-3773-04 文献标识码:B

  恶性腹膜间皮瘤(MPM)是一种起源于腹膜间皮

细胞的高侵袭性肿瘤[1],原发灶位于腹膜脏层和壁

层,临床罕见,其发病隐匿,约占腹膜间皮瘤的2%[2]。
该病的主要临床表现为腹胀、腹痛、腹水、腹部包块
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