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　 　 【摘要】 　 气管切开后的有效管理及成功拔管对于促进患者身心康复ꎬ改善其生活质量意义重大ꎮ 但迄

今尚缺少围绕气管切开后系列管理问题的高质量专家共识或指南ꎮ 依据«世界卫生组织指南制订手册»ꎬ本
共识历经临床问题调研、证据检索与评价、初步推荐意见形成、德尔菲问卷调查等环节ꎬ基于相关临床研究、系
统评价、临床指南等当前最佳证据撰写ꎮ 本共识以拔管流程为主体ꎬ以气道管理、康复治疗为两翼ꎬ围绕七大

临床问题提供共识性意见ꎬ并据此构建气管切开拔管流程图ꎬ以期为成人气管切开管理及拔管提供流程化引

导ꎬ提高我国人工气道问题的综合管理能力ꎮ
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　 　 气管切开是救治危重症患者的重要举措ꎬ但亦因
一定程度上削弱气道的防御功能ꎬ有可能导致相关并
发症的发生[１]ꎮ 而良好的气道管理ꎬ安全高效地拔除
气管套管ꎬ则是利用好气管切开这一“双刃剑”ꎬ加快
患者康复ꎬ改善其预后的关键所在ꎮ 但相关数据显示ꎬ
建立人工气道的患者气囊压力达标率平均为 ３５.２９％ꎬ
在吸痰操作和气囊管理方面符合指南要求的护士仅占
９.２％和 ９.８％[２]ꎮ 同时ꎬ鉴于医疗单位所在区域及执
行团队经验及认知的差异ꎬ目前气管套管拔除的标准
尚不统一ꎮ 更重要的是ꎬ迄今已发布的相关指南或共
识尚缺乏对气管切开后管理问题的系统阐明ꎬ且缺少
康复元素的有效介入[３￣４]ꎮ 因此ꎬ基于康复医学背景ꎬ
规范气管切开后系列问题的共识性研究亟待开展ꎮ

围绕气管切开后常见的康复管理问题ꎬ南京医科
大学第一附属医院(江苏省人民医院)康复医学中心
牵头ꎬ联合全国多家权威医学机构及相关方法学专家ꎬ
起草了«成人气管切开拔管中国专家共识»ꎬ并征求相
关专家意见进行了修改完善ꎬ拟规范成人气管切开后
的管理流程ꎬ确立气管套管拔除的共识性指征ꎬ以期提
高我国对成人人工气道问题的综合管理能力ꎮ

共识制订方法

参考 ２０１４ 年发布的«世界卫生组织指南制订手
册»ꎬ本共识基于相关临床研究、系统评价、临床指南
等当前最佳证据ꎬ并通过广泛征求相关专家意见进行
修缮后制订ꎮ

一、共识工作组
１.成立撰写工作组、秘书工作组ꎬ包括以康复医

学、康复治疗学及指南方法学等为主的多学科专家ꎬ由
本领域经验丰富的专家组成核心撰写组ꎮ

２.成立审核专家组ꎬ涵盖康复医学、康复治疗学、
重症医学、神经科学、呼吸病学、临床感控学、流行病
学、循证医学、指南方法学等学科专家ꎮ

二、利益冲突声明
所有参与共识制订的相关人员均填写了利益声明

表ꎬ不存在与本共识撰写内容直接相关的利益冲突ꎮ
三、使用者与目标人群
本共识使用者为神经内外科、重症医学科、康复医

学科等相关科室医师、护理人员、康复治疗师等专业人
员ꎮ 目标人群为已成功脱机的成人气管切开患者ꎮ

四、临床问题的确定
撰写工作组基于国内气管切开拔管的临床实践ꎬ

充分查阅、复习和总结国内、外发表的成人气管切开拔
管的相关研究ꎬ通过四轮专家讨论及投票ꎬ最终确定了
围绕“气道管理￣气管切开拔管￣拔管后处理”这一链接
体系的七大类问题框架ꎮ

五、证据检索及评价
遵循 ＰＩＣＯ 原则对临床问题进行解构ꎬ确定对应

的中、英文主题词和自由词ꎬ根据各数据平台的检索策
略制 订 检 索 式 以 进 行 系 统 检 索ꎮ 数 据 库 包 括
ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、 Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、 ＣｌｉｎｉｃａｌＴｒｉａｌｓ. ｇｏｖ、
中国知网、万方、维普、中国生物医学文献服务系统及
中国临床试验注册中心ꎮ 检索时间限定为建库至
２０２２ 年 ５ 月 ９ 日ꎮ 获取相关系统评价 / Ｍｅｔａ 分析、随
机对照试验( ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌꎬＲＣＴ)、队列研
究、病例对照研究、病例系列研究等ꎮ 文献不设置语种
要求ꎬ追溯纳入文献的参考文献以补充获取相关文献ꎮ
经设定标准系统筛选后ꎬ提取纳入文献信息及数据汇制
文献数据表ꎬ并采用相关工具对纳入文献进行质量评
价ꎮ 各临床问题检索获取及最终纳入文献计数见表 １ꎮ
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表 １　 七大临床问题捕获及最终纳入文献计数

临床问题　 　 检索获取文献 最终纳入文献 纳入文献
时间分布

拔管前气道管理 ２７８９ ５４ １９９６~２０２２
拔管前肺康复治疗 ２３５７ １２１ １９９４~２０２２
拔管前吞咽康复治疗 １３２９ １２２ ２００１~２０２２
临床情况评估 １５２９ １５０ ２０００~２０２２
拔管前评估 １１０８１ １６５ １９９６~２０２２
实施拔管 １１０８１ １３６ ２００１~２０２２
拔管后处理 ４７６３ ２９ ２００７~２０２２

六、推荐意见形成
针对确定的临床问题ꎬ撰写工作组在充分评价国

内、外证据的基础上ꎬ经过三轮面对面评议ꎬ拟定了 ４７
项初步推荐意见ꎮ 并基于改良德尔菲法ꎬ通过在线问
卷的形式ꎬ由共识审核专家组对共识稿条目进行投票
评分并提出修改意见ꎮ 共收集到共识审核专家组成员
３８ 名专家意见反馈ꎬ根据反馈对共识内容进行了修
订ꎬ并形成最终推荐意见ꎮ 推荐意见参照 ２００９ 年牛津
大学循证医学中心推荐强度与证据分级标准(表 ２)进
行了推荐等级划分ꎮ

表 ２　 ２００９ 年牛津大学循证医学中心推荐强度与证据分级

推荐强度 证据级别 描述

Ａ １ａ 同质 ＲＣＴ 的系统评价
１ｂ 单个 ＲＣＴ(可信区间窄)
１ｃ 全或无的病例系列研究

Ｂ ２ａ 同质队列的系统评价
２ｂ 单个队列研究(包括低质量 ＲＣＴ)
２ｃ 结果研究或生态学研究
３ａ 同质病例对照研究的系统评价
３ｂ 单个病例对照研究

Ｃ ４ 病例系统研究(包括低质量队列研究或病
例对照研究)

Ｄ ５ 专家意见(仅依靠基础研究或临床经验的
推测)

拔管前气道管理

一、气道湿化
(一)湿化装置及温度与湿度
人工气道的加温加湿对于避免气道内痰痂形成及

防止气道痉挛至关重要[４]ꎮ 美国呼吸护理协会提出ꎬ
接受有创机械通气的患者需进行气道加湿ꎬ接受无创
机械通气的患者宜选择主动加湿ꎬ以提高患者依从性
及舒适度[５]ꎮ 美国国家标准协会建议吸入气体绝对

湿度≥３０ ｍｇ Ｈ２Ｏ / Ｌꎮ 一般认为ꎬ吸入气体在 Ｙ 型管
处湿化水平应达 ３３ ~ ４４ ｍｇ Ｈ２Ｏ / Ｌꎬ温度保持 ３４ ~
４１ ℃ꎬ相对湿度为 １００％[５]ꎮ 对有创机械通气的患者
提供被动湿化时ꎬ热湿交换器( ｈｅａｔ ａｎｄ ｍｏｉｓｔｕｒｅ ｅｘ￣
ｃｈａｎｇｅｒꎬＨＭＥ)至少提供 ３０ ｍｇ Ｈ２Ｏ / Ｌ 湿度[７]ꎮ 一项
纳入 １８ 项 ＲＣＴ 的 Ｍｅｔａ 分析显示ꎬＨＭＥ 和加热湿化器

对人工气道阻塞、肺炎和死亡率方面的影响无显著性
意义[８]ꎮ 当低潮气量患者采用肺保护性通气策略时ꎬ
不建议使用 ＨＭＥꎬ因其可增加死腔ꎬ致通气需求增加
及二氧化碳分压 ( ｐａｒｔｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｆ ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅꎬ
ＰＣＯ２)水平升高[９]ꎮ

推荐意见 １:应根据临床情况选择加湿器ꎬ以避
免可能存在的并发症ꎮ 经人工气道吸入气体温度应
达 ３４ ~ ４１ ℃ꎬ相 对 湿 度 １００％ꎬ绝 对 湿 度 不 低 于
３０ ｍｇ Ｈ２Ｏ / Ｌ(Ａ 级推荐ꎬ１ａ 级证据)ꎮ

(二)气道湿化量和种类
正常成人每日气道失水约 ２００ ｍｌ / ｄꎬ而气管切开

患者每日气道失水达 ８００ ｍｌ / ｄ 以上[１０]ꎮ 呼吸机配置
的加热湿化器每天湿化量应>２５０ ｍｌꎬ湿化速度以 １０~
２０ ｍｌ / ｈ 为宜ꎮ 但确切的量仍需根据室温、空气湿度、
通气量以及患者的体温、出入量、痰液的黏稠度等因素
而定ꎬ以痰液稀薄容易咳出或被吸出为宜[１１]ꎮ 一项
Ｍｅｔａ 分析表明ꎬ０.４５％及 ０.９％氯化钠溶液在气道湿化
效果上相当ꎬ但经 ０.４５％氯化钠溶液湿化后不良事件
发生率及湿化后痰液活菌比例均低于后者[１２]ꎮ 另一
项 Ｍｅｔａ 分析表明ꎬ０.４５％氯化钠溶液气道湿化效果与
灭菌注射用水相当ꎬ但不良事件发生率低ꎬ提示前者更
适合用于气道湿化[１３]ꎮ

由于气道湿化不充分、痰液黏稠及痰液引流不力
等因素影响ꎬ人工气道的内壁常因黏附痰液造成气道
狭窄甚至阻塞ꎮ 若在患者呼吸时发现套管口气流流速
明显增快、气流声增强、吸痰时吸痰管进入不畅或痰液
黏稠ꎬ需考虑气道痰痂形成可能ꎬ必要时可行纤维支气
管镜检查证实ꎮ 通过定期的评估并及时吸痰和调整气
道湿化措施ꎬ可有效避免气道痰痂形成[４]ꎮ

推荐意见 ２:０. ４５％ 氯化钠溶液的湿化效果与
０.９％氯化钠溶液及灭菌水相当ꎬ但并发症的发生率相
对较低(Ａ 级推荐ꎬ１ａ 级证据)ꎮ

推荐意见 ３:为有效避免气道痰痂形成ꎬ应根据需
要进行气道评估ꎬ并及时吸痰和调整气道湿化措施(Ｄ
级推荐ꎬ５ 级证据)ꎮ

二、气囊管理
(一)气囊压力
气囊的基本作用为防止漏气及误吸ꎮ 若气管切开

患者无需机械通气且自主气道保护能力良好ꎬ可将气
囊完全放气[１４]ꎮ 一项 ＲＣＴ 亦显示ꎬ对于连续 ２ ｄ 自主
呼吸≥１２ ｈ / ｄ 且气道误吸风险较低的气管切开患者ꎬ
将气囊完全放气可明显降低其呼吸系统感染率并促进
患者吞咽能力恢复[１５]ꎮ 对于仍需维持气囊充气的患
者ꎬ 有 多 项 研 究 推 荐 气 囊 压 力 应 维 持 在 ２５ ~
３０ ｃｍＨ２Ｏ[１６￣１７]ꎮ 一项调查研究发现ꎬ采用指触法判断

气囊充气是否足够时ꎬ常导致过度充气的发生[１８]ꎮ
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Ｎｓｅｉｒ 等[１９]研究显示ꎬ通过持续监测 ＩＣＵ 患者气囊压ꎬ
发现 ８ ｈ 内仅有 １８％的患者气囊压力全程维持正常ꎮ
一项 ＲＣＴ 表明ꎬ与手动气囊测压的患者比较ꎬ采用自
动充气泵维持囊压的患者的误吸及肺部感染发生率均
明显降低[２０]ꎮ Ｏｌｚａｎ 等[２１]研究发现ꎬ采用气囊测压表
手动测量气囊压ꎬ连接气囊指示球阀门时会出现漏气ꎬ
每次测量后气囊压力下降约 ２ ｃｍＨ２Ｏꎮ Ｓｐａｐｅｎ 等[２２]

研究表明ꎬ当气囊测压管内有积水时ꎬ气囊内实际压力
低于监测压力ꎮ 另有研究表明ꎬ当患者自主呼吸较弱、
气道压较低、吸痰时ꎬ气囊漏气量会增加ꎻ当患者体位
改变时ꎬ气囊压力亦随之改变[２３￣２４]ꎮ

推荐意见 ４:无需机械通气且自主气道保护能力
较好的患者ꎬ可更换为无气囊套管或将气囊完全放气
(Ａ 级推荐ꎬ１ｂ 级证据)ꎻ气囊充气后压力宜维持在
２５~３０ ｃｍＨ２Ｏ(Ａ 级推荐ꎬ１ｂ 级证据)ꎮ

推荐意见 ５:不能采用指触法给予气囊充气(Ｂ 级
推荐ꎬ２ｂ 级证据)ꎻ无自动充气泵设备时ꎬ应每隔 ６ ~
８ ｈ进行手动监测ꎬ并清除气囊管内积液ꎬ测量时应高
于标准值 ２ ｃｍＨ２Ｏ(Ｄ 级推荐ꎬ５ 级证据)ꎻ当患者自主
呼吸较弱、气道压较低时或体位改变后、吸痰后ꎬ应重
新测量气囊压力水平(Ｃ 级推荐ꎬ４ 级证据)ꎮ

(二)气囊上分泌物的清除
及时清除套管气囊上方的分泌物可防止分泌物积

聚并流入下呼吸道ꎬ能减少吸入性肺炎的发生[２５]ꎮ 多
项 ＲＣＴ 显示ꎬ与常规气囊导管比较ꎬ应用带声门下吸
引管的气管套管ꎬ无论是否持续吸引ꎬ均可显著降低患
者肺炎发生率[２６￣２８]ꎮ

推荐意见 ６:为预防吸入性肺炎的发生ꎬ应定期清
除气囊上的分泌物ꎬ尤其是在气囊放气前(Ａ 级推荐ꎬ
１ａ 级证据)ꎮ 清除气囊上的滞留物可采用带声门下吸
引的气管套管(Ａ 级推荐ꎬ１ａ 级证据)ꎮ

三、呼吸道分泌物管理
(一)吸痰
气管切开患者自主咳嗽排痰能力常欠佳ꎬ应按需

吸痰ꎮ 吸痰时须严格遵守操作规程ꎬ选取粗细适宜的
吸痰管ꎬ并调整合适的负压ꎮ 一项系统回顾性研究发
现ꎬ在临床实践中成人吸痰时所用负压多为 ８０ ~
１２０ ｍｍＨｇ ( １ ｍｍＨｇ ＝ ０. １３３ ｋＰａ )ꎬ 一 般 不 超 过
１５０ ｍｍＨｇ[２９]ꎮ 负压过高易损伤气道内壁ꎬ过低则吸
痰不充分ꎬ同时反复吸痰亦会损伤气道ꎮ 此外有研究
显示ꎬ吸痰时间过长容易引起缺氧、呼吸困难而导致窒
息ꎬ每次抽吸时间不超过 １５ ｓꎬ连续吸痰次数不超过 ２
次[３０]ꎻ吸痰前、后通过输送 １００％氧气(至少 ３０ ｓ)进行
氧储备[３１]ꎬ以防吸痰时血氧饱和度(ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎꎬ
ＳＰＯ２)显著降低ꎮ

推荐意见 ７:按需进行气道内吸痰ꎬ而不是常规进

行(Ａ 级推荐ꎬ１ｂ 级证据)ꎻ吸痰时吸引负压通常为
８０~１２０ ｍｍＨｇꎬ特别黏稠的分泌物可适当增加负压至
１５０ ｍｍＨｇ(Ｂ 级推荐ꎬ２ａ 级证据)ꎻ单次吸痰时间不要
超过 １５ ｓꎬ连续吸痰次数不超过 ２ 次(Ｂ 级推荐ꎬ３ａ 级
证据)ꎻ吸痰前、后通过输送纯氧至少 ３０ ｓ 进行氧储
备ꎬ以防止 ＳＰＯ２ 显著降低(Ｂ 级推荐ꎬ２ｂ 级证据)ꎮ

(二)口腔分泌物的管理
针对口腔分泌物的管理多以对症处理及吞咽功能

训练为主ꎬ若控制不佳可考虑药物干预ꎮ 抗胆碱能药
物有助于减少唾液分泌ꎬ但这些药物整体效果不佳且
具有一定的不良反应[３２]ꎮ 因此ꎬ当患者分泌物较多且
非药物手段疗效不理想、坠积性肺炎风险升高时ꎬ在排
除禁忌证的前提下可予抗胆碱能药物治疗ꎮ 一项Ｍｅｔａ
分析表明ꎬ与安慰剂比较ꎬ肉毒毒素治疗能明显抑制流
涎症患者腺体分泌ꎬ两者在严重并发症发生率方面无
显著差异[３３]ꎮ 因此ꎬ腮腺及下颌下腺肉毒毒素注射亦
为减少腺体分泌唾液的治疗策略之一[３４]ꎮ

推荐意见 ８:控制口腔分泌物是成功拔管的重要
条件之一ꎮ 当患者分泌物较多且非药物手段控制不
佳、坠积性肺炎风险升高时ꎬ在排除禁忌证的前提下可
考虑选择口服抗胆碱能药物或注射肉毒毒素抑制唾液
分泌(Ｂ 级推荐ꎬ２ａ 级证据)ꎮ

四、感染控制
(一)环境
气管切开患者宜安置在安静、清洁、空气新鲜的病

室内ꎬ室温保持 ２０ ~ ２６ ℃ꎬ湿度保持 ６０％ ~ ７０％ꎬ坚持
每日开窗通风 ４~ ６ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎻ用含氯消毒剂擦
拭地面、墙壁、床栏等ꎬ每日用空气消毒机消毒空气 ３
次ꎬ１~２ 小时 /次ꎻ有条件者可使用灭菌型静电空气净
化器ꎬ以避免传统空气消毒法对患者的伤害[３５]ꎮ

推荐意见 ９:气管切开患者所处环境建议维持适
宜的温度及湿度ꎬ并定期进行空气消毒(Ｄ 级推荐ꎬ５
级证据)ꎮ

(二)预防局部感染
气管切开造口处须保持清洁和干燥ꎬ以防止伤口感

染[３５]ꎮ 大多数制造商建议塑料套管在放置约 ３０ ｄ 后进
行更换ꎮ 金属气管内套管每日取出清洁消毒 ２ ~ ３ 次ꎬ
外套管一般在术后 １ 周气管切口形成窦道后拔出更换
消毒ꎮ 金属套管内导管先用 ３％过氧化氢浸泡ꎬ继以清
水冲洗ꎬ再经煮沸消毒后使用[３７]ꎮ 气管切开造口处纱
布应保持干燥清洁ꎬ每日更换ꎮ 更换敷料时ꎬ应使用专
用的气管切开纱布ꎬ不建议将纱布剪成方块ꎬ因磨损的
纱布边缘可能是潜在的感染源ꎻ有大量分泌物者需勤换
敷料ꎬ定期检查创口周围皮肤有无感染或湿疹ꎮ

推荐意见 １０:气管切开造口处必须保持清洁和干
燥ꎻ造口处纱布每日更换ꎬ如有污染应及时更换ꎬ金属
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内套管需每日清洁消毒(Ｄ 级推荐ꎬ５ 级证据)ꎮ
(三)口腔护理
有效的口腔护理可保持口腔清洁ꎬ以减少因口腔

细菌进入呼吸道引发的感染事件ꎮ 口腔护理前必须检
查气囊充气状态ꎬ定时评估口腔情况ꎬ至少每日进行
２~３ 次口腔护理并定时使用口腔护理液ꎬ能配合的患
者建议使用抽吸式牙刷清洁口腔[３８]ꎮ 关于口腔护理
液的选择ꎬ国内一项调查显示ꎬ最常用的口腔护理液为
生理盐水ꎬ其次为洗必泰[３９]ꎮ 有多项研究表明ꎬ含有
氯己定的漱口水虽可改善患者口腔健康状况ꎬ但对于
预防呼吸机相关肺炎的证据并不充分[４０￣４１]ꎮ

推荐意见 １１:应定时进行口腔护理ꎬ减少口腔细
菌定植菌繁殖ꎬ为早期拔除气管套管创造有利条件(Ａ
级推荐ꎬ１ａ 级证据)ꎮ

拔管前肺康复治疗

一、体位管理
气管切开患者多为卧床静养ꎬ常导致胸壁横向直

径减小、功能残气量降低、肺不张和误吸风险升高ꎮ 一
项网状 Ｍｅｔａ 分析显示ꎬ与仰卧位比较ꎬ将头及躯干抬
高的体位可降低肺炎发生率及死亡率[４２]ꎮ 一项 ＲＣＴ
表明ꎬ气管切开患者进行鼻饲肠内营养时ꎬ取左侧卧位
较右侧卧位能显著降低误吸风险[４３]ꎮ

推荐意见 １２:将头及躯干抬高 ３０ ~ ６０°的体位应
作为气管切开患者拔管前的基础体位(Ａ 级推荐ꎬ１ａ
级证据)ꎻ左侧卧位可作为气管切开患者拔管前预防
误吸的替代体位(Ａ 级推荐ꎬ１ｂ 级证据)ꎮ

二、早期活动及运动
早期活动及运动对气管切开患者肺功能的改善、

通气血流比的优化及肌肉功能的提高等均具有确切价
值ꎮ 一项 ＲＣＴ 表明ꎬ与对照组比较ꎬ早期活动联合气
道廓清治疗可显著降低气管切开患者拔管后的再插管
率[４４]ꎮ 另一项 ＲＣＴ 表明ꎬ对气管切开脑卒中患者进
行颈椎活动训练可有效改善肺功能和咳嗽能力ꎬ并有
利于气管套管的拔除[４５]ꎮ

推荐意见 １３:早期活动联合胸部物理治疗可作为
气管切开患者拔管前的运动治疗(Ａ 级推荐ꎬ１ｂ 级证
据)ꎮ

推荐意见 １４:颈椎活动训练可作为气管切开患者
拔管前的补充运动治疗ꎬ更推荐用于脑卒中患者(Ａ 级
推荐ꎬ１ｂ 级证据)ꎮ

三、气道廓清治疗
气道廓清治疗可促进气道分泌物的清除ꎬ提高肺

顺应性并减少呼吸相关并发症的发生ꎬ有利于气管切
开患者成功拔管ꎮ 相关系统性回顾研究显示ꎬ徒手过
度通气(ｍａｎｕａｌ ｈｙｐｅｒｉｎｆｌａｔｉｏｎꎬＭＨＩ)及呼吸机过度通

气(ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ ｈｙｐｅｒｉｎｆｌａｔｉｏｎꎬ ＶＨＩ)能显著改善患者肺顺
应性及氧合ꎬ促进气道潴留痰液的清除ꎬ且具有良好的
安全性[４６￣４７]ꎮ

一项 ＲＣＴ 表明ꎬ高频胸壁震动 ( ｈｉｇｈ￣ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ｃｈｅｓｔ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎꎬＨＦＣＣ)对气道的廓清效果优于传统
徒手胸科物理治疗及体位引流ꎬ且对患者生命体征的
影响更小[４８]ꎮ 一项病例研究显示ꎬ机械吸入￣呼出治
疗(ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｉｎ￣ｅｘｓｕｆｆｌａｔｏｒꎬＭＩ￣Ｅ)促使呼气流速增加
至 ２００ Ｌ / ｍｉｎ 以上时ꎬ有利于气管切开患者的成功拔
管[４９]ꎮ 另有多项 ＲＣＴ 显示ꎬ在气道抽吸前行盐水滴
注ꎬ并不能使气道廓清效果增强ꎬ且可能导致患者
ＳＰＯ２ 下降、刺激性咳嗽及肺炎发生率升高[５０￣５１]ꎮ

推荐意见 １５:徒手过度通气 /呼吸机过度通气应
纳入到气管切开患者拔管前常规的气道廓清治疗(Ａ
级推荐ꎬ１ａ 级证据)ꎮ

推荐意见 １６:高频胸壁震动可作为气管切开患者
拔管前的补充气道廓清治疗方案(Ａ 级推荐ꎬ１ｂ 级证
据)ꎮ

推荐意见 １７:机械吸入￣呼出治疗可作为气管切
开患者拔管前的补充气道廓清治疗方案(Ｃ 级推荐ꎬ４
级证据)ꎮ

推荐意见 １８:吸痰前不宜常规进行生理盐水滴注
(Ａ 级推荐ꎬ１ｂ 级证据)ꎮ

四、吸气肌训练
吸气肌力量可作为预测成功拔管的重要指标[５２]ꎮ

一项 ＲＣＴ 表明ꎬ与传统干预组比较ꎬ阈值吸气肌训练
能显著提高老年重症监护患者吸气肌肌力以及呼吸频
率与潮气量的比值[５３]ꎮ 一项回顾性病例研究表明ꎬ与
传统拔管程序比较ꎬ经皮膈神经电刺激可缩短颈脊髓
损伤患者机械通气支持及监护室的停留时间ꎬ为气管
套管拔出提供潜在的可能[５４]ꎮ

推荐意见 １９:阈值吸气肌训练可纳入气管切开患
者拔管前吸气肌训练(Ａ 级推荐ꎬ１ｂ 级证据)ꎮ

推荐意见 ２０:经皮膈神经电刺激可用于 Ｃ４ 以上 Ａ
级[美国脊髓损伤协会(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｐｉｎａｌ Ｉｎｊｕｒｙ Ａｓｓｏｃｉａ￣
ｔｉｏｎꎬＡＳＩＡ)脊髓损伤分级]气管切开患者拔管前的被
动吸气肌训练(Ｃ 级推荐ꎬ４ 级证据)ꎮ

拔管前吞咽康复治疗

一、说话瓣膜佩戴及训练
(一)安全性
有多项研究表明ꎬ使用说话瓣膜可改善 ＩＣＵ 中机

械通气的气管切开患者的沟通功能ꎬ对其呼吸机脱机
时间无明显不利影响ꎬ且不会增加拔管的平均时间或
不良事件发生率[５５￣５６]ꎮ 一项 ＲＣＴ 显示ꎬ与脱机后佩戴
说话瓣膜比较ꎬ机械通气期间间歇性佩戴说话瓣膜能
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显著加快气管切开患者发音功能的恢复ꎬ且引发的不
良事件较少[５７]ꎮ

推荐意见 ２１:在患者能耐受情况下ꎬ佩戴说话瓣
膜可加快气管切开患者发音功能恢复ꎬ且安全性较高
(Ａ 级推荐ꎬ１ｂ 级证据)ꎮ

(二)对吞咽功能及拔管的影响
一项 Ｍｅｔａ 分析显示ꎬ与未佩戴说话瓣膜的患者比

较ꎬ佩戴说话瓣膜者误吸频次降低ꎬ气道分泌物减少ꎬ
通气功能改善[５８]ꎮ Ｏｈｍａｅ 等[５９] 研究表明ꎬ佩戴说话
瓣膜可显著改善气管切开患者喉部分泌物渗漏及自主
清除能力ꎬ但对咽部残留、喉上抬、吞咽启动延迟及误
吸等无明显影响ꎮ

一项 ＲＣＴ 指出ꎬ如患者可耐受说话瓣膜ꎬ在气管
切开后 １２~２４ ｈ 内应用的患者较 ４８~６０ ｈ 内应用者能
更早地实施拔管[６０]ꎮ 另一项回顾性队列研究表明ꎬ对
于气管切开套管留置时间较长的患者ꎬ上气道通畅性
是预测成功拔管的重要因素ꎬ而耐受连续佩戴说话瓣
膜≥４ ｈ 可替代采用气管镜评估上气道通畅性[６１]ꎮ

推荐意见 ２２:早期佩戴说话瓣膜可改善气管切开
患者吞咽功能ꎬ减少误吸(Ｂ 级推荐ꎬ２ａ 级证据)ꎬ可作
为促进气管切开拔管的干预举措之一(Ｂ 级推荐ꎬ２ｂ
级证据)ꎮ

二、声门下正压
一项 Ｍｅｔａ 分析显示ꎬ配置声门下吸引管的气管切

开患者在使用外源性声门下气流情况下ꎬ约有 ８８％的
个体能发出可听到的声音或用耳语进行对话[６２]ꎮ

推荐意见 ２３:对于配置声门下吸引管的气管切开
患者ꎬ可尝试于声门下吸引管处给予外源性气流ꎬ以利
于发音功能的恢复(Ｂ 级推荐ꎬ２ａ 级证据)ꎮ

三、咽腔电刺激
有前瞻性单臂队列研究显示ꎬ采用咽腔电刺激

(ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＰＥＳ)标准流程干预伴
有神经源性吞咽困难的气管切开患者ꎬ其吞咽障碍可获
得逐步缓解[６３]ꎮ 另有 ３ 项 ＲＣＴ 表明ꎬ对于发病 ３ 个月
内的卒中后吞咽障碍患者ꎬＰＥＳ 干预与误吸及临床吞咽
困难的改善情况相关ꎬ并可能缩短住院时间[６４]ꎮ

一项针对卒中后气管切开伴吞咽功能障碍患者的
多中心 ＲＣＴ 表明ꎬＰＥＳ 组通过拔管前评估的比例较假
刺激组升高[６５]ꎮ 另一项 ＲＣＴ 显示ꎬ对因严重吞咽困
难而难以拔管的卒中患者予以 ＰＥＳ 或假刺激干预ꎬ发
现 ＰＥＳ 组有 ７５％的患者可在干预后进行拔管ꎬ而对照
组仅有 ２０％的患者达成该目标ꎬ且 ＰＥＳ 组患者未发生
相关不良事件[６６]ꎮ

推荐意见 ２４:对于合并吞咽障碍的气管切开患
者ꎬＰＥＳ 应作为提高其吞咽功能及拔管前评估通过率
的干预举措之一(Ａ 级推荐ꎬ１ａ 级证据)ꎮ
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ｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] . Ａｎｎ Ａｍ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｏｃꎬ２０２１ꎬ１８
(１０):１６９３￣１７０１.ＤＯＩ:１０.１５１３ / ＡｎｎａｌｓＡＴＳ.２０２０１０￣１２８２ＯＣ.

[６１] Ｚｈｏｕ ＴꎬＷａｎｇ ＪꎬＺｈａｎｇ Ｃꎬｅｔ ａｌ.Ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ ｄｅｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ ｒｅｆｅｒｒｅｄ ｔｏ ａ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｈｏｓ￣
ｐｉｔａｌ:ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] . Ｊ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅꎬ２０２２ꎬ１０(１):
３４.ＤＯＩ:１０.１１８６ / ｓ４０５６０￣０２２￣００６２６￣３.

[６２] Ｐｅｔｏｓｉｃ ＡꎬＶｉｒａｖｏｎｇ ＭＦꎬＭａｒｔｉｎ ＡＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｂｏｖｅ ｃｕｆｆ ｖｏｃａｌｉｓａｔｉｏｎ
(ＡＣＶ): Ａ ｓｃｏｐｉｎｇ ｒｅｖｉｅｗ [ Ｊ] . Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｓｃａｎｄꎬ ２０２１ꎬ ６５
(１):１５￣２５.ＤＯＩ:１０.１１１１ / ａａｓ.１３７０６.

[６３] Ｂａｔｈ ＰＭꎬＷｏｏｄｈｏｕｓｅ ＬＪꎬＳｕｎｔｒｕｐ￣Ｋｒｕｅｇｅｒ Ｓꎬｅｔ ａｌ.Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉ￣
ｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｒｏｋｅꎬ ｔｒａｕｍａｔｉｃ
ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ｏｒ ｏｔｈｅｒ ｃａｕｓｅｓ:ｍａｉｎ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＰＨＡＤＥＲ ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ [ Ｊ ] . ＥＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅꎬ ２０２０ꎬ ２８: １００６０８. ＤＯＩ: １０. １０１６ / ｊ.
ｅｃｌｉｎｍ.２０２０.１００６０８.

[６４] Ｓｃｕｔｔ ＰꎬＬｅｅ ＨＳꎬＨａｍｄｙ Ｓꎬｅｔ ａｌ.Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ:ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ [ Ｊ] . Ｓｔｒｏｋｅ Ｒｅｓ Ｔｒｅａｔꎬ ２０１５ꎬ ２０１５:
４２９０５３.ＤＯＩ:１０.１１５５ / ２０１５ / ４２９０５３.

[６５] Ｄｚｉｅｗａｓ ＲꎬＳｔｅｌｌａｔｏ Ｒꎬ ｖａｎ ｄｅｒ Ｔｗｅｅｌ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｄｅｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｉｓｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ(ＰＨＡＳＴ￣ＴＲＡＣ):ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬｓｉｎ￣
ｇｌｅ￣ｂｌｉｎｄｅｄꎬｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｌａｎｃｅｔ Ｎｅｕｒｏｌꎬ２０１８ꎬ１７(１０):８４９￣
８５９.ＤＯＩ:１０.１０１６ / Ｓ１４７４￣４４２２(１８)３０２５５￣２.

[６６] Ｓｕｎｔｒｕｐ ＳꎬＭａｒｉａｎ ＴꎬＳｃｈｒｏｄｅｒ ＪＢꎬｅｔ ａｌ.Ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｓｔｉｍｕｌａ￣
ｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｉｚｅｄ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ:ａ ｒａｎ￣
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ[ Ｊ] .Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄꎬ２０１５ꎬ４１(９):１６２９￣
１６３７.ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００１３４￣０１５￣３８９７￣８.
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