
表 １　 两组患者一般资料比较(例)

组别 例数 平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

性别(例)

男 女

病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

临床肺部感染
评分(分ꎬｘ－±ｓ)

原发病种(例)

脑出血 脑梗死 脑外伤 ＳＡＨ 缺氧性
脑病

颈髓
损伤

脑干
脑炎

对照组 ４７ ５１.５１±１１.０８ ３３ １４ ６０.２８±２２.０５ ５.３８±０.７７ ２０ ２ ８ ３ ６ ６ ２
观察组 ４３ ５２.５１±１０.７９ ３１ １２ ５７.３３±２２.６３ ５.４０±０.６９ １４ ２ １２ １ ８ ６ ０

表 ２　 ２ 组患者治疗前病原菌构成比[病原菌株数(耐药菌样数)]

组别 例数
病原菌

铜绿假单孢菌 鲍曼不动杆菌 肺炎克雷伯菌 大肠埃希菌 奇异变形杆菌 肺炎链球菌 近平滑假
丝酵母菌

对照组 ４７ ３０(２５) １１(５) ６(４) ３(０) ２(０) ３(０) １(０)
观察组 ４３ ２０(１４) １０(５) ８(８) ２(０) １(０) ３(０) １(０)
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　 　 重症颅脑外伤、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ꎬ急性期感染控制以敏感抗

生素治疗为主ꎬ但长期大量使用抗生素可能会继发细菌耐药及

二重感染ꎬ使肺部感染迁延难愈ꎬ拔管困难ꎬ给患者带来沉重的

经济负担ꎬ甚至生命安全问题[１] ꎮ 胸部物理治疗有助于清除呼

吸道分泌物ꎬ降低呼吸道阻力ꎬ促进肺部再扩张[２] ꎮ 本研究采

用物理振动排痰仪及电动站立床体位排痰ꎬ辅以超短波及咳嗽

训练ꎬ取得了良好的临床治疗效果ꎬ无明显不良反应ꎮ 现报告

如下ꎮ
一、对象与方法

选取 ２０１０ 年 １２ 月至 ２０１５ 年 ８ 月我科收治的气管切开术

后合并肺部感染患者 ９０ 例ꎬ按照随机数字表法将其分为观察

组(４３ 例)和对照组(４７ 例)ꎮ 纳入标准:①已行气管切开术ꎬ神
志清楚ꎬ生命体征平稳ꎬ呼吸频率每分钟 １２ ~ ２５ 次ꎬＳｐＯ２ ≥
９０％ꎬ血压正常ꎬ心率每分钟 ５５~１００ 次ꎻ②体温≦ ３８.５ ℃ꎬ痰量

较多ꎬ肺部痰鸣音明显ꎬ影像学检查及病原学检查支持肺部感

染诊断ꎬ且临床肺部感染评分≤６ 分ꎻ③无严重认知功能障碍ꎬ
能配合咳嗽训练ꎻ④未合并其它系统严重疾病ꎬ如心功能不全、
肾功能不全、下肢深静脉血栓、骨折、关节脱位等ꎻ⑤均签署治

疗知情同意书ꎮ 排除标准:①生命体征及病情不稳定者ꎻ②肺

部感染恶化ꎬ临床肺部感染评分>６ 分ꎻ③严重贫血ꎬ血红蛋白≤
６０ ｇ / Ｌ、低蛋白血症者ꎮ ２ 组患者年龄、性别、病程、原发病、肺部

感染程度、感染菌种及耐药菌分布等指标比较ꎬ差异无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １、表 ２ꎮ
两组患者均给予基础药物治疗、呼吸道管理、营养支持治

疗、超声雾化排痰等ꎮ 对照组予人工叩痰处理:采用侧卧位ꎬ空
心掌左右手轮替有节律地叩击背部ꎬ遵循由下往上、由外往内

叩击原则ꎬ沿支气管走行方向ꎬ重点叩击感染部位ꎬ频率每秒２~

３ 次ꎬ每次 １５ ｍｉｎꎬ间隔 ２ ｈ 重复进行ꎬ疗程 ２ 个月ꎮ 观察组予电

动站立床体位排痰加物理振动仪振动排痰治疗ꎬ辅以超短波治

疗ꎬ疗程 ２ 个月ꎮ 具体方法:患者平卧ꎬ固定于国产 ＳＣＱ￣２ 型电

动站立床ꎬ采用头低脚高位(倾斜 １５° ~ ３０°)ꎬ观察 ５ ｍｉｎꎬ无心

慌、胸闷、喘憋等不良反应后ꎬ转为侧卧位ꎬ采用国产 Ｈｅｍａ
Ｇ２０００ 型物理振动治疗仪ꎬ选用成人常用固定程序模式排痰治

疗ꎬ治疗频率 ２０~３５ Ｈｚꎬ双手持排痰机把炳置于体表ꎬ由肺底缓

慢向肺尖方向进行振动排痰ꎬ每处叩击 １０~ ２０ ｓꎬ重点叩击感染

部位ꎬ每次 １０ ｍｉｎꎬ每日 ２ 次ꎮ 叩击完成后进行咳嗽训练ꎬ患者

转为平卧ꎬ治疗师双手置于胸廓下部及上腹部ꎬ令其深呼吸数

次ꎬ并于深吸气后再次呼气时令其用力咳嗽ꎬ同时治疗师两手

向内上施力增加胸腔压力 １ 次ꎬ重复 １０ 次ꎬ每日 ２ 次ꎮ 排痰操

作在餐后 ２ ｈ 或餐前进行ꎬ降低因呕吐导致误吸的可能性ꎮ 操

作过程中密切观察患者面色、呼吸、咳嗽、咳痰等情况ꎮ 若出现

憋气、呼吸困难、面色发钳ꎬ即停止操作ꎬ及时调平站立床ꎬ清除

气管内分泌物ꎬ休息 ３~５ ｍｉｎ 症状缓解后ꎬ再次完成上述倒立倾

斜振动排痰过程ꎮ 随后辅以超短波治疗加速肺部炎症的消散

吸收ꎬ使用汕头产 ＤＬ￣Ｃ￣Ｍ 型超短波治疗仪ꎬ工作频率２７.１２ Ｈｚꎬ
波长 ７.３ ｍꎬ输出功率 ２００ Ｗꎬ２ 个长×宽为 ２２６×１４６ ｍｍ的电极板

对置于胸背部ꎬ微热量ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ每周 ５ 次ꎬ注意

避免将金属套管置于电极之间ꎮ
患者原发病情稳定ꎬ呼吸平稳ꎬ无发热ꎬ痰量少或能经口咳

出ꎬ连续试堵管 ３ ｄꎬ无发热、呼吸困难、喘憋等发生ꎬ氧分压和氧

饱合度在正常范围内ꎬ即达拔管指征ꎮ 清理口腔及气管套管内

分泌物后直接拔出金属气管套管ꎬ碘伏局部消毒后用蝶形胶布

固定ꎬ观察 ４８ ｈꎬ若出现下列表现提示拔管失败[３] :①需要重新

置管及机械通气维持呼吸ꎻ②突发或非预期死亡ꎻ③呼吸道分

泌物不能自行排出ꎬ需频繁吸痰ꎮ 疗程结束后ꎬ观察并记录 ２

６２２ 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ３ 月第 ３９ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.３



组患者的拔管时间、拔管率及不良事件发生率ꎮ
采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计学软件对所有数据进行统计学分

析ꎬ计量资料以(ｘ－±ｓ)形式表示ꎬ２ 组均数比较采用 ｔ 检验ꎬ计数

资料采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异有统计学意义ꎮ
二、结果

疗程结束后ꎬ观察组拔管率明显高于对照组ꎬ且平均拔管

时间较对照组明显缩短ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表

３ꎮ 观察组治疗过程中出现 ２ 例不良反应ꎬ表现为胸闷、心慌、
大汗ꎬ立即中断治疗ꎬ予平卧吸痰ꎬ休息 ５ ｍｉｎ 后症状缓解ꎬ未予

特殊处理ꎮ 对照组在人工叩痰时出现喘憋 １ 例ꎬ予平卧吸痰ꎬ
吸氧ꎬ观察 ５ ｍｉｎ 后症状缓解ꎬ２ 组患者不良反应发生率比较ꎬ差
异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 ４ꎮ

表 ３　 ２ 组患者拔管率及平均拔管时间比较

组别 例数 拔管人数
(例)

未拔管
人数(例)

拔管率
(％)

平均拔管时间
(ｄꎬｘ－±ｓ)

对照组 ４７ １８ ２９ ３８.３ ４３.２±１０.５
观察组 ４３ ２６ １７ ６０.４ａ ３６.７±９.９ａ

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

表 ４　 ２ 组患者不良反应发生率比较

组别 例数 不良反应例数
(例)

总发生率
(％)

对照组 ４７ １ ２.３
观察组 ４３ ２ ４.７

三、讨论

多种重症外伤或疾病致昏迷患者ꎬ及时行气管切开术是保

证呼吸道通畅常用的临床手段之一[４￣７] ꎮ 但气管切开破坏了呼

吸道的天然保护屏障ꎬ使下呼吸道与外界空气直接相通ꎬ加之

吸痰等各种侵入性操作导致细菌入侵下呼吸道ꎬ气道纤毛功能

减弱、咳嗽反射减弱、气道干燥等导致大量分泌物坠积于气道

内ꎬ不易排出ꎬ肺部感染的发生常导致患者住院时间延长及住

院费用增加[８] ꎮ 急性期大量应用广谱抗生素控制肺部感染ꎬ康
复期多数患者未达停药指征即已出现二重感染、多重感染及耐

药菌问题[９] ꎮ 本研究发现气管切开患者绝大多数存在耐药菌

感染ꎬ菌种以铜绿假单孢菌、鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯菌为

主ꎮ
尽早拔除气管套管是气管切开合并肺部感染患者恢复期

的康复目标ꎮ 此期继续使用抗菌药物治疗效果通常不佳ꎬ有效

排痰和促进肺部炎吸收是关键ꎮ 胸部物理治疗可缩短机械通

气的时间ꎬ减少肺部感染的发生率和死亡率ꎬ缩短住院天数[１０] ꎮ
人工叩背排痰是最早应用的物理手段之一ꎬ随后超短波及各种

振动排痰仪的应用ꎬ大大提高了卧床患者肺部感染的治愈率ꎮ
传统人工叩背排痰存在叩击频率、强度不均一、护士体力消耗

大ꎬ更换体位困难等问题ꎮ 物理振动排痰仪可在患者胸壁表面

产生两种特定方向周期变化的治疗力ꎬ其中垂直方向治疗力产

生的叩击、震颤可促使呼吸道粘膜表面粘液和代谢物松弛和液

化ꎻ水平方向治疗力产生的定向挤推、震颤帮助已液化的粘液

按照选择的方向(如细支气管→支气管→气管)排出体外[１１] ꎬ
操作简单、省时省力ꎮ 张宏伟等[１２] 对重症监护室 ６０ 例呼吸机

相关肺炎患者采用随机对照研究ꎬ结果提示振动排痰机排痰组

在排痰量、机械通气时间、抗生素应用时间等方面均好于人工

叩背排痰组ꎻ电动站立床是我国常用的训练下肢功能康复器械

之一ꎬ因其体位调节的便利性ꎬ有学者将其作为体位排痰的工

具应用于临床ꎮ 龙耀斌等[１３]研究表明ꎬ电动站立床体位排痰可

使排痰有效率达 ８０％ꎬ具有良好效果ꎮ 超短波治疗主要通过热

效应和非热效应加速血液循环及淋巴回流ꎬ促进炎性产物的清

除ꎬ同时抑制白细胞的活化ꎬ减少炎症介质的释放ꎬ减少局部炎

症的渗出[１４] ꎮ 胡家才等[１５]证实超短波治疗可通过调节细胞因

子的分泌、调节机体炎症免疫反应能力ꎬ加速肺部炎症的吸收ꎻ
咳嗽训练进一步加强了患者气道自我保护的能力ꎬ增强支气管

纤毛清除异物能力ꎬ减少误吸及坠积性肺炎的发生ꎮ 本研究将

电动起立床、物理振动仪和超短波治疗结合应用于气管切开术

后合并肺部感染患者ꎬ通过物理手段有效排痰及促进肺深部炎

症吸收ꎬ较前期人工叩背排痰ꎬ拔管率显著提高ꎬ拔管时间明显

缩短ꎬ不良事件发生率低ꎮ
综上所述ꎬ电动起立床、振动排痰仪、超短波及咳嗽训练的

多种物理治疗手段有机结合ꎬ可大大提高气管切开术后合并肺

部感染患者的拔管率ꎬ进一步改善预后ꎬ临床操作可行性及安

全性均较高ꎮ 但本研究尚存在一定缺陷:①本研究采用回顾性

分析ꎬ方法学上存在一定缺陷ꎻ②临床研究对象复杂ꎬ一般资料

的比较仅限于性别、年龄、病种、病程、肺部感染程度、病原菌等

因素ꎬ不能排除其它影响预后的因素ꎬ因此可能造成两组的可

比性下降ꎻ③观察期为 ２ 个月ꎬ时间较短ꎬ对 ２ 个月内未拔管患

者的后续统计尚在进行中ꎻ④本研究中样本量较小ꎬ观察组仅

４３ 例ꎬ仍需进一步扩大样本量ꎬ以证实结论的准确性ꎮ
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　 　 面神经麻痹是临床常见、多发病ꎬ以春、冬季发病率较高ꎬ该
病以颜面表情肌群运动功能障碍为主要特征ꎬ病程较急ꎬ如延误

治疗会遗留“面瘫”后遗症ꎬ易引起面部不适、闭眼不全、口角下

垂、味觉减退、患侧乳突部疼痛等症状ꎬ严重影响患者日常生活活

动ꎮ 本研究在常规电针、红外线照射基础上辅以肌电生物反馈及

面肌训练治疗周围性面神经麻痹患者ꎬ发现临床疗效满意ꎮ
一、对象与方法

共选取 ２０１４ 年 ３ 月至 ２０１６ 年 ３ 月期间在广东省江门市人

民医院治疗的周围性面神经麻痹患者 ６０ 例ꎬ患者纳入标准包

括:均符合«周围性面神经麻痹的中西医结合评定及疗效标准

(草案)»中关于面神经麻痹的诊断标准[１] ꎻ患者年龄 １８ ~ ８０
岁ꎻ急性发病 １ 周内ꎻ患者依从性好ꎬ能积极配合相关治疗ꎮ 患

者剔除标准包括:因腮腺炎、腮腺肿瘤、急性感染性多发性神经

炎等所致周围神经麻痹ꎻ因中枢性面瘫、桥脑损害、小脑桥脑角

损害、面神经管邻近结构病变、茎乳孔以外病变等引起周围性

面瘫ꎻ患者心、肝、肺、肾等重要脏器功能障碍ꎻ孕期及哺乳期患

者ꎻ周围性面神经麻痹复发患者等ꎮ 采用随机数字表法将上述

患者分为治疗组及对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ 治疗组共有男 １６ 例ꎬ女
１４ 例ꎬ平均年龄(４９.８±１７.４)岁ꎬ平均病程(２５.３±３.４９) ｄꎮ 对照

组共有男 １５ 例ꎬ女 １５ 例ꎬ平均年龄(５１.３±１５.０３)岁ꎬ平均病程

(２７.３±２.１４)ｄꎮ ２ 组患者一般资料情况经统计学比较ꎬ发现组

间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
２ 组患者均给予内科常规处理(包括应用皮质类固醇激素、

血管扩张药、神经营养药物治疗等)ꎬ对照组患者于发病 ７ ｄ 后

给予电针及红外线照射治疗ꎬ治疗组患者在对照组治疗基础上

辅以肌电生物反馈及面肌训练ꎮ 具体治疗方法如下:(１)电针

取穴为患侧合谷、曲池、太阳、地仓、牵正、翳风、承泣、攒竹、阳
白、鱼腰、丝竹空、瞳子、四白、迎香、颊车等穴ꎬ每次选 ８ ~ １０ 个

穴位针刺ꎬ留针 ３０ ｍｉｎꎬ留针期间采用上海产 Ｇ６８０５ 型低频脉冲

电治疗仪进行电针刺激ꎬ设置电刺激频率为 ５０ Ｈｚꎬ脉宽为

０.１ ｍｓꎬ电刺激强度以患者能耐受且无明显不适为度ꎬ每天治疗

２ 次ꎬ治疗 １０ ｄ 为 １ 个疗程ꎮ (２)红外线照射与电针治疗同步ꎬ
选用北京产 ＢＭＰ￣Ⅲ￣２Ｂ 型红外线治疗仪ꎬ将红外线灯头对准患

侧茎乳孔附近进行照射ꎬ灯头距离皮肤约 ３０ ｃｍꎬ每次照射

３０ ｍｉｎꎬ每天治疗 ２ 次ꎬ治疗 １０ ｄ 为 １ 个疗程ꎮ (３)肌电生物反

馈治疗采用广州产 ＷＯＮＤ２０００Ｆ２ 型多功能神经康复诊疗系统ꎬ
治疗前向患者简要介绍治疗目的、方法及注意事项ꎮ 首先用

９５％酒精在治疗部位进行脱脂处理ꎬ根据患者病情将表面电极

置于各分支面神经支配部位ꎬ如颞支支配额肌及眼轮匝肌ꎻ颧
支支配眼轮匝肌和颧肌ꎻ颊支支配颊肌、口轮匝肌及其他周围

肌ꎻ下颌缘支支配下唇诸肌等ꎬ电刺激强度以引起患者肌肉明

显收缩为度ꎮ 治疗时要求患者能看到肌电反馈仪屏幕上的肌

电信号ꎬ当患者听到语音指令后即立刻收缩相关肌群ꎬ如达到

设定阈值则给予 １ 次电刺激ꎬ从而引起靶肌肉有效收缩ꎮ 随着

患者病情好转ꎬ调高肌电反馈仪阈值ꎬ促使患者尽力加大肌肉

收缩强度ꎬ以触发下一次电刺激ꎮ 治疗时设置为双通道反馈模

式ꎬ电刺激频率为 １２０ Ｈｚꎬ脉宽 １００ μｓꎬ持续刺激 １０ ｓ 则休息

５ ｓꎬ每次治疗 ３０ ｍｉｎꎬ每天治疗 ２ 次ꎬ治疗 １０ ｄ 为 １ 个疗程ꎮ
(４)面肌训练ꎬ在肌电生物反馈治疗同时要求患者主动进行健、
患侧同步抬额、皱眉、闭眼、耸鼻、鼓腮、示齿、吹口哨、降下唇等

训练ꎬ每次训练 ２０ ｍｉｎꎬ每天训练 ２ 次ꎬ训练 １０ ｄ 为 １ 个疗程ꎮ
于治疗前、治疗 ７ ｄꎬ１４ ｄꎬ２１ ｄ 及 ２８ ｄ 时对 ２ 组患者进行疗

效评定ꎬ选用美国耳鼻喉头颈外科学会制订的 Ｈｏｕｓｅ￣Ｂｒａｋｍａｎｎ
面神经功能分级标准(Ｈ￣Ｂ 分级) [２] :Ⅰ级为正常(１００ 分)ꎻⅡ
级为轻度功能障碍(７５~１００ 分)ꎻⅢ级为中度功能障碍(５０~ ７５
分)ꎻⅣ级为中重度功能障碍(２５~５０ 分)ꎻⅤ级为重度功能障碍

(０~２５ 分)ꎻⅥ级为完全麻痹(０ 分)ꎮ 本研究临床疗效评定标

准如下ꎬ痊愈:符合 Ｈ￣Ｂ 分级Ⅰ级标准(１００ 分)ꎬ患者症状完全

消失ꎻ显效:符合 Ｈ￣Ｂ 分级Ⅱ级标准(７５ 分以上)ꎬ患者症状及

体征基本消失ꎻ有效:符合 Ｈ￣Ｂ 分级Ⅲ~Ⅳ级标准(２５~ ７５ 分)ꎬ
患者症状及体征均有改善ꎻ无效:符合 Ｈ￣Ｂ 分级Ⅴ~ Ⅵ级标准

(２５ 分以下)ꎬ患者症状及体征无明显好转[３] ꎮ
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