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目的：探讨经气道咳痰机对气管切开后拔管困难患者改善痰液引流及控制医院感染等方面的作用。方法：以我院ICU近三年以来收治的97例气管切开后拔管困难患者为研究对象，采用回顾性队列研究方法，分析经气道咳痰机治疗组患者与空白对照组患者在呼吸力学参数、机械通气时间、医院感染发生率等方面的差异。结果：应用经气道咳痰机患者的呼吸力学参数明显改善、机械通气时间缩短、医院感染发生率下降（P<0.05）。结论：经气道咳痰机能够显著改善气管切开后拔管困难患者呼吸功能状况、缩短机械通气时间，有效预防和控制医院感染。
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[Abstract]Objective: To investigate the effect of Cough Assist applied to extubation failure patients with tracheotomy, in terms of improving sputum drainage, hospital infection control，and so on. Method: The study included 97 cases of extubation failure patients with tracheotomy in our hospital last three years. The differences of respiratory mechanics parameters, mechanical ventilation time, the incidence rate of hospital infection between treatment group and control group were compared and analyzed by retrospective cohort study. Results: The patients who received Cough Assist treatment can get better respiratory mechanics parameters, shorter mechanical ventilation time, and lower incidence rate of hospital infection(P<0.05).Conclusion: The respiratory function status, mechanical ventilation time, and incidence rate of hospital infection in extubation failure patients with tracheotomy can be improved by Cough Assist treatment.
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    ICU气管切开患者中，部分患者因各种原因导致气道自洁能力低下，难以拔除气管切开导管。长期留置人工气道易导致反复肺部感染、肺不张、呼吸衰竭等并发症，延长机械通气时间，并明显增加呼吸机相关性肺炎的发生率[1]。本文探讨经气道咳痰机对气管切开后拔管困难患者的气道管理效果、预防肺部感染并发
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症方面的作用，旨在评估经气道咳痰机在这一类患者中的临床应用价值。
1 对象与方法

1.1 对象

收集2012年3月~2015年3月南京医科大学附属南京医院重症医学科收治的气管切开后拔管困难患者97例，其中男性50例，年龄（70.1±9.0）岁；女性47例，年龄（73.2±7.5）岁。采用前后历史对照的方法，将应用气道咳痰机的54例患者纳入治疗组，我科引进该装置前未使用气道咳痰机的43例患者为对照组，两组患者年龄、性别及APACHE-II评分无统计学差异。纳入标准：①临床诊断明确，行机械通气后脱机困难，符合气管切开指征；②气管切开后因气道自洁能力低下导致拔管困难者；③反复发生肺部感染、呼吸衰竭等呼吸道并发症，或呼吸道出现细菌定植。排除标准：①存在应用经气道咳痰机的禁忌：处于创伤的应激期；合并胸部或其他部位严重创伤；合并其他脏器功能不全危及生命者；②家属或其他原因导致无法使用经气道咳痰机；③尚未达到预定治疗时间转出ICU的患者。
1. 2
方法
两组患者均依据病情给予气道湿化、体位引流、祛痰、脏器保护、维持呼吸循环稳定等治疗措施，存在感染的患者及时抗感染治疗。治疗组在应用上述措施基础上，加用经气道咳痰机治疗。
咳痰机治疗方法：本研究使用飞利浦伟康咳痰机（Cough Assist，型号：Respironics CA-3200），由呼吸治疗师及护士共同完成操作，每日治疗2次。呼吸治疗师依据患者病情设置咳痰机参数，选用自动模式，吸气相正压及呼气相负压均不超过40cmH2O，吸气时间设置为1.5s~4s，呼气时间设置为1s~2s，间歇时间5s。护士连接咳痰机管路和气管切开套管，开机后运行4~6个周期，并应用密闭式吸痰管充分吸出痰液，最后依据患者的SpO2情况适当增加吸氧浓度。
收集两组患者气管切开治疗两周后的临床资料，采取回顾性队列研究的方法，经统计学对照分析，探讨治疗效果。观察指标：①呼吸力学参数：吸气压、气道阻力、肺顺应性；②机械通气时间；③感染相关指标：医院感染发生率、临床肺部感染评分(clinical pulmonary infection score，CPIS)[2]，CPIS包括体温、白细胞计数、气管分泌物、氧合情况、Ｘ线胸片、肺部浸润影的进展情况和气管吸取物培养7项指标，最高评分为12分，当≤6分时可作为停用抗生素依据之一；④其他：痰培养结果、胸部X片影像学诊断及纤维支气管镜检查结果。
1.2 统计学处理

所有数据用SPSS12.0软件处理。计量数据用
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±s表示，计数数据用百分比表示，组间显著性分析计量资料采用t检验，计数资料采用χ2检验，以P<0.05确定统计结果存在差异。

2 结果
2.1 两组患者临床资料特征
治疗组与对照组的年龄、性别及原发病构成及病情危重程度（APACHEⅡ评分）资料见表1。经统计检验，两组患者的一般性资料符合正态分布特征，组间比较无统计学差异。
表1
两组患者临床资料特征
	
	治疗组
	对照组
	t /χ2值
	P值

	年龄（岁）
	68.9±8.6
	72.2±7.9
	1.95
	>0.05

	性别
	男性29人

女性25人
	男性21人

女性22人
	0.23
	>0.05

	原发病构成
脑卒中
脑外伤
COPD
运动神经元病
颈椎损伤截瘫
重症肺炎
ICU获得性肌无力
重症肌无力
格林巴利综合症

	26例
5例
4例
1例
2例
12例
3例
0例
1例

	18例
9例
2例
1例
1例
9例
1例
1例
1例

	0.38
2.64
0.02
0.31
0.04
0.02
0.08
-
0.31
	>0.05

	APACHEⅡ评分
	24.6±6.3
	23.8±5.5
	0.66
	>0.05


2.2 经气道咳痰机治疗效果的统计对照分析见表2
表2 两组呼吸力学、机械通气时间及感染等相关资料
	
	治疗组
	对照组
	t /χ2值
	P值

	吸气压（cmH2O）
	11.4±3.2
	20.9±5.5
	10.64
	<0.05

	气道阻力（cmH2O·L-1·s-1)
	10.2±2.7
	19.0±5.8
	9.89
	<0.05

	肺顺应性（ml/cmH2O）
	45.7±14.4
	36.2±7.9
	3.88
	<0.05

	机械通气时间（h）
	178.2±87.0
	246.6±113.3
	3.36
	<0.05

	住ICU时间（天）
	19.6±9.6
	22.8±10.1
	1.59
	>0.05

	医院感染发生率
	13（24.1%）
	21（48.8%）
	6.45
	<0.05

	临床肺部感染评分
	4.9±2.7
	8.1±3.2
	5.34
	<0.05

	痰涂片/培养细菌阳性率
	36（66.7%）
	39（90.7%）
	7.88
	<0.05

	胸部X片阳性率
	46（85.2%）
	43（100%）
	5.12
	<0.05

	纤支镜阳性率
	43（79.6%）
	41（95.3%）
	5.10
	<0.05


注1：胸部X片阳性表现：肺部结节状或斑片状阴影，肺段、肺叶实变影等表现；纤支镜阳性表现：气管及各叶段支气管粘膜有充血水肿或伴有脓性分泌物。
注2：1 cm H2O=0.098kPa
3 讨论

气管插管或气管切开是ICU重症患者实施机械通气常见的人工气道建立方式，但临床有部分患者因各种原因导致拔管困难，需长时间保留人工气道，便于实施机械通气或痰液引流。由于人工气道破坏了气道黏膜屏障的完整性及连续性，尤其气管切开后易造成呼吸道自然湿化程度下降、分泌物增加，气道纤毛运动减弱，对细菌的清除作用降低，因此，为各种病原体的入侵提供了条件，从而增加了医院感染的风险[3-4]。而住ICU患者一旦发生呼吸道的医院感染，将明显增加住院时间及治疗费用。
脑卒中、脑外伤、截瘫、重症肌无力、ICU获得性肌无力等均可导致中枢性或外周性呼吸功能受损、呼吸肌疲劳或衰竭，或因膈神经、肋间神经功能受损，导致呼吸肌功能障碍，使机体不能维持足够的肺活量及呼吸强度。患者通常咳嗽无力，不能有效地清除呼吸道分泌物，部分未排出的痰形成痰栓，阻塞下呼吸道，极易引起肺部感染，另一方面痰液粘稠形成痰痂而塞气道引起通气障碍，甚至因小支气管梗阻导致肺不张[5]。因此，加强气道管理，促进痰液引流，对此类患者预防和减少医院获得性肺部感染是十分必要的。
美国医疗保健改善研究所（IHI)针对呼吸机相关性肺炎的常见危险因素，根据循证医学证据制订了集束化干预策略，其中充分的痰液引流是其重要的实施手段[6]。但常规的机械吸痰难以吸出主支气管以下的痰液，加之气管黏膜受到吸痰管的直接刺激，难以达到充分的吸痰效果。经气道咳痰机的工作原理是根据人体生理模仿咳嗽时呼吸系统的运动过程，交替给予正压支持和负压吸引。正压吸气使气管、支气管扩张，增加患者的膈肌运动，增加肺泡通气，使痰栓松动；负压呼气，肺泡内压增高使肺内气流高速排出，同时推动痰栓向大气道移动，使之易于咳出。
本研究发现，与对照组相比较，治疗组患者呼吸力学参数明显改善，吸气压、气道阻力下降，肺顺应性明显好转，经统计学分析，有显著差异。因呼吸力学状态的改善，从而使治疗组患者的机械通气时间缩短（P<0.05）。
既往研究指出，及时有效地引流气道内分泌物对疾病转归具有重要影响[7]。从感染角度看，本研究显示，治疗组由于应用经气道咳痰机，患者痰液引流得到有效改善，尤其集聚于下肺深部的痰液易于排出，从而使治疗组患者医院感染发生率、痰涂片/培养细菌阳性率、胸部X片阳性率、纤支镜阳性率及临床肺部感染评分均明显下降，与对照组相比，结果有显著差异。
本研究也存在一定局限性，其一，两组患者年龄较大；其二，选择的病例多为吞咽困难、气道自洁功能差的患者，不具有普遍性；另外，病例数亦偏少，且多为神经系统功能障碍的患者，但不影响对特定人群研究。

综上，气管切开后拔管困难患者应用经气道咳痰机进行治疗，能有效改善肺通气功能，促进痰液引流，避免痰栓阻塞，从而进一步改善呼吸功能状况，缩短机械通气时间，有效预防和控制医院感染。因此，经气道咳痰机对维护此类患者的生命，提高患者的生活质量具有重要意义及良好的临床应用价值。
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