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　　【摘要】　目的　探讨胸部物理治疗（ＣＰＴ）联合经口咽导管吸痰在持续无创机械通气患者中应用的效果。方法

　将行持续无创机械通气的患者６０例按入院顺序随机分为观察组和对照组，常规胸部物理治疗后给予经口咽导管

吸痰（观察组）和经口腔／鼻腔吸痰（对照组），观察组２４ｈ吸痰次数、每次吸痰插入吸痰管次数、２次吸痰间隔时间、

吸痰前后３ｍｉｎ血氧饱和度（ＳｐＯ２）及呼吸变化情况、呼吸道黏膜损伤、血气分析及氧合指数情况、使用无创通气时

间及气管插管率。结果　观察组２４ｈ吸痰次数、每次吸痰插入吸痰管次数、２次吸痰间隔时间、吸痰后３ｍｉｎＳｐＯ２

恢复情况、呼吸道黏膜损伤、血气分析及氧合指数情况、使用无创通气时间及气管插管率与对照组相比差异有统计

学意义（犘＜０．０５）。结论　使用持续无创机械通气患者给予胸部物理治疗后经口咽导管吸痰，能有效地提高治疗

效果，减少无创机械通气时间，降低气管插管率。
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　　无创通气是指不需要气管插管或气管切开建立人工气道，

采用面（鼻）罩进行呼吸支持的机械通气技术，其优点甚多已得

到肯定，但无创通气不易保障呼吸道分泌物的引流，且易使患

者口干，气道痰液黏稠［１］。通过摇震肺（人工和机械）、人工叩

背、体位引流等胸部物理治疗可以将肺内痰液引流至气管，便

于护理人员协助患者更彻底的清除痰液［２］。本研究对患者行

胸部物理治疗后采用经口咽导管吸痰的效果进行探讨，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１２年１月至２０１２年１２月在重庆医

科大学附属第一医院重症医学科行持续无创机械通气的６０名

患者，其中男３９名，女２１名；慢性阻塞性肺疾病急性加重期

（ＡＥＣＯＰＤ）２５例，重症胰腺炎１８例，重症肺炎１７例。患者入

选持续无创通气的标准：动脉血气（３０ｍｍ Ｈｇ＜ＰａＯ２＜６０

ｍｍＨｇ，３０ｍｍＨｇ＜ＰａＣＯ２＜８０ｍｍＨｇ，７．２０＜ｐＨ＜７．４５），

呼吸频率＞２５次／分钟。纳入标准患者具备吸痰指征：（１）神

志清楚的患者因咳痰无力，主动要求吸痰；（２）血氧分压或血氧

饱和度（ＳｐＯ２）突然降低，出现呼吸困难、口唇肢端发绀等缺氧

表现，而排除其他导致低氧血症的疾患；（３）频繁呛咳或有憋

气，出现呼吸窘迫；床旁听到气道内痰鸣音或双肺听诊痰鸣音

的患者。排除标准：（１）患者咳嗽反射好，通过物理疗法可以自

行将气道深部的痰液咳出；（２）伴有阻塞性肺气肿或肺大疱等

病理改变患者，因胸内压剧增时易导致气胸的发生；（３）患者循

环系统不稳定，在剧烈刺激下可以诱发心律失常和血压变化；

（４）患者拒绝合作。将其分为观察组和对照组，观察组３０例

（男１９例，女１１例），４３～８２（６６．５±５．０）岁，对照组３０例（男

２０例，女１０例），４５～８５（６８．２±３．０）岁。两组患者在年龄、性

别、病程及氧合指数、动脉血气等方面的差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。

１．２　方法　无创机械通气采用Ｓ／Ｔ模式，两组均采用常规胸

部物理治疗（摇震肺、人工叩背、体位引流）后吸痰，对照组经口

腔／鼻腔吸痰，观察组经口咽导管吸痰。

１．２．１　胸部物理治疗方法　摇震肺及人工叩背分别联合体位

引流，两者交替使用。

１．２．１．１　摇震肺技术　是指通过胸部的震动，对胸壁施加机

械能量，促进气道分泌物清除［３］。分为人工和机械治疗，人工

方法为挤压并震颤胸廓。具体实施为治疗者面向患者，双手一

前一后紧贴在患者对应的胸部与背部，在患者的呼气相向下震

颤肺部，一个呼吸周期震颤１０次左右。每边肺部行５～７个周

期。而机械治疗方法选用雅思ＹＳ８００２ＣＸ型体外振动排痰机，

受试者取侧卧位，操作者选择低频频率，调节时间５ｍｉｎ，一手

持排痰机把柄，另一手轻触患者叩击部位，注意叩击柄上箭头

始终朝向气管，将叩击头在身体表面缓慢移动。叩击的顺序为

右侧背部→左侧背部→脊柱→胸骨，并在痰多的部位稍作

停留。

１．２．１．２　人工叩背技术　通过叩击背部引起胸廓振动，导致

胸内膜腔压改变，驱动黏液从气管远端移向近端，使附在肺泡

周围及支气管壁的痰液松动脱落［４］。方法为五指并拢，向掌心

微弯曲，呈空心掌，腕部放松，迅速而规律地叩击背部，使痰液

聚集在肺叶，叩击顺序为从肺底到肺尖，从肺外侧到内侧，同时

鼓励患者做深呼吸和咳嗽动作配合吸痰。因患者病情危重叩

击时间以每次５～１０ｍｉｎ为宜，每日２～３次。

１．２．１．３　体位引流技术　根据胸部Ｘ线片、ＣＴ片和肺部听

诊明确病灶部位给予体位引流，选择体位的原则是病变部位处

于高处，引流支气管开口向下，便于分泌物顺体位引流而排出。

不同体位适用于不同部位分泌物的引流：如高半卧位可促使肺

上叶分泌物的引流；由一侧卧位转为仰卧位再转为另一侧卧

位，利于肺中叶的引流；由于本研究对象为持续无创通气患者，

不使用头低脚高位。每小时改变１次体位。

１．２．２　吸痰方法　对照组：直接经口腔／鼻腔吸痰。观察组：

清除口腔分泌物，有义齿应取出，取得配合，患者取去枕平卧

位，肩下垫一软枕，头稍后仰，劲过伸，四肢伸直平放，利于放入

口咽通气管。使用消毒液消毒双手，把口咽通气管的咽弯曲向

腭部插入口腔，当其头部接近口咽部后壁时（已过悬雍垂）即将

其旋转１８０°，向下推送至合适位置，导管口有气流进出即可，然

后按照护理常规吸痰。因患者无法脱机，吸痰时间不超过

１５ｓ。再次吸痰间隔３ｍｉｎ，直至痰液吸尽。

１．３　观察指标　观察两组患者２４ｈ吸痰操作的各项指标，包

括每次吸痰时间、插入吸痰管次数、吸痰次数、两次吸痰间隔时

间、气道黏膜损伤发生率，吸痰前后３ｍｉｎＳｐＯ２ 及呼吸变化情

况，无创通气应用时间，气管插管率，３ｄ、７ｄ后血气分析及氧

合指数（ＰａＯ２／ＦｉＯ２）的改善情况。

１．４　效果判断标准　显效：患者能自行咳嗽、咳痰，呼吸频率

小于２５次／分，ＳｐＯ２＞９５％，能脱无创呼吸机。有效：患者能
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自行咳嗽、咳痰，呼吸频率２５～３０次／分，ＳｐＯ２ 为９０％～

９５％，能间断无创通气。无效：咳痰不畅，呼吸道分泌物蓄积，

呼吸频率大于３０次／分，ＳｐＯ２＜９０％，改为气管插管。

１．５　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学分析，数

据以狓±狊表示，采用狋检验分析，以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　两组治疗３、７ｄ后血气分析及氧合指数指标比较　两组

在胸部物理治疗后，ｐＨ、ＰａＯ２、ＰａＣＯ２ 及氧合指数，均较对照

组改善明显，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表１。

２．２　两组患者吸痰及综合情况比较　两组比较，２４ｈ内吸痰

次数及吸痰时插入吸痰管次数，气道黏膜损伤明显减少，两次

吸痰间隔时间延长及无创呼吸机使用时间明显缩短，气管插管

率明显下降，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表２。

２．３　两组吸痰前后３ｍｉｎＳｐＯ２ 及呼吸频率变化比较　吸痰

前两组ＳｐＯ２ 及呼吸频率差异无统计学意义（犘＞０．０５）。观察

组吸痰３ｍｉｎ后ＳｐＯ２ 高于对照组，呼吸频率低于对照组（犘＜

０．０５）。见表３。

表１　两组治疗３、７ｄ后血气分析及氧合指数指标比较（狓±狊）

组别
ｐＨ值

３ｄ后 ７ｄ后

ＰａＯ２（ｍｍＨｇ）

３ｄ后 ７ｄ后

ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ）

３ｄ后 ７ｄ后

ＰａＯ２／ＦｉＯ２（ｍｍＨｇ）

３ｄ后 ７ｄ后

观察组 ７．３１±０．０６ ７．３８±０．０４ ５０．１２±１０．６２７８．８７±１５．２５ ５５．３７±１２．２８４５．５２±１１．４４ ２６３．４５±１８．２６２９５．６７±２０．３２

对照组 ７．２８±０．０３ ７．３０±０．０４ ４５．２５±１１．３３６８．２６±１２．１６ ６０．７８±１４．３５５０．５３±１２．８５ ２４５．３８±１７．１２２７５．２７±２１．１６

表２　观察组与对照组患者吸痰及综合情况比较（狓±狊）

组别 狀
２４ｈ吸痰次数

（次）

吸痰过程中吸痰管

插入次数（次）

２次吸痰间隔

时间（ｈ）

气道黏膜损伤

（％）

无创通气

使用时间（ｄ）
气管插管率（％）

观察组 ３０ ３．３５±１．３１ １．４６±０．７３ ７．７５±１．５４ １０．００ ５．７９±３．６８ １３．３４

对照组 ３０ ６．３２±１．２５ ２．８７±１．５９ ３．５７±１．４２ ３３．３４ １０．２４±４．１３ ２６．６７

表３　两组吸痰前后３ｍｉｎＳｐＯ２ 及呼吸频率变化（狓±狊）

组别 狀

呼吸频率（次／分）

吸痰前 吸痰后

ＳｐＯ２（％）

吸痰前 吸痰后

观察组 ３０ ３２．７３±５．８５２３．５７±７．１９ ７５．９８±７．６６９２．５４±２．９８

对照组 ３０ ３０．１８±６．１２３０．６７±６．３８ ７３．８５±８．７５８１．５６±５．４６

３　讨　　论

胸部物理治疗是采用规范的护理程序，通过对肺部情况分

析、雾化吸入、叩拍、震肺、咳嗽运动、体位引流、吸痰等物理措

施来保证机体为支持正常的肺通气和换气的一种临床治疗方

法。主要用于治疗呼吸道疾病，在国外已发展成为医院不可缺

少的一个专业，并广泛应用于临床［５６］。

无创通气简便灵活，易于建立和拆除，允许间歇使用，同时

保留了鼻部的过滤、加温加湿功能，咳痰咳嗽及说话能力，提高

了患者的舒适度，避免了气管切开和气管插管的并发症，使呼

吸机相关性肺炎极大减少，从而缩短了住院时间，降低医疗费

用［７］。目前临床上无创通气治疗主要应用于急性发作慢性阻

塞性肺疾病、稳定期慢性阻塞性肺疾病、危重支气管哮喘、Ⅰ型

呼吸衰竭（心源性肺水肿、急性肺损伤、急性呼吸窘迫综合征）

等［８］。但无创通气与经人工气道的有创通气相比，其主要缺陷

为不能有效引流痰液和通气不稳定。特别是持续无创通气的

患者往往伴有严重的肺部感染，分泌物多黏稠，引流不畅、不易

排痰成为影响治疗的不利因素［９］。现临床上针对持续无创通

气且自行排痰能力差的患者常选择经口腔／鼻腔吸痰。由于吸

痰是一种侵入性操作，会给患者造成一定的痛苦和不适，患者

对操作易产生抗拒行为；加之吸痰操作本身带来的低氧血症、

呼吸道黏膜损伤等并发症的高风险性，使护士在操作过程中过

于保守而导致吸痰管插入位置过浅，引起无效吸痰次数增加，

使患者经历痛苦的体验却不能有效缓解缺氧症状，从而更加抗

拒吸痰。而采用经纤维支气管镜直视下气道内吸痰能够有效

清理呼吸道分泌物，但高额的费用和时间、地点等原因限制经

济欠发达的农村地区患者的可利用度。因此，有效的吸痰往往

决定患者疾病的转归。为解决上述问题，本研究针对持续无创

通气且排痰困难的患者使用胸部物理治疗联合口咽导管吸痰，

首先根据胸部Ｘ片及听诊结果评估患者肺部情况，行常规雾

化吸入后，按照患者的耐受度摆好体位，给予摇震肺或人工叩

背之后吸痰，保持该体位引流１ｈ再改变体位。两种方法须交

叉使用，有一定间隔时间，避免操作时间过长。患者持续无创

通气不采用头低脚高位，并在实施前耐心做好解释工作，实施

过程中循序渐进，严密监测患者的血压、呼吸、脉搏及ＳｐＯ２ 变

化，观察患者的反应和配合程度。一旦患者出现不适立即停止

物理治疗。胸部物理治疗的效果与其实施方法和质量有直接

关系［１０］，因此在实施胸部物理治疗时应特别注意方法的正确

性。实践过程中发现持续无创通气且排痰困难的患者，使用摇

震肺、人工叩背及体位引流后痰液大部分淤积在咽部，通过经

口咽导管吸痰可以快速有效的吸净口咽部痰液，保持气道通

畅，促进有效呼吸。观察患者治疗３、７ｄ后ｐＨ、ＰａＯ２、ＰａＣＯ２

及氧合指数均有明显改善（见表１），吸痰过程中，吸痰管插入

顺利，从而减少了插入吸痰管次数，减轻了气道黏膜损伤。１

次吸出痰量多且能吸净痰液，延长了２次吸痰间隔时间，２４ｈ

吸痰次数也明显减少，最终缩短使用无创通气时间，降低气管

插管率（见表２）。监测吸痰前后３ｍｉｎ患者ＳｐＯ２ 及呼吸频

率，经口咽导管吸痰者吸痰后ＳｐＯ２ 明显改善，呼吸频率下降，

而经口腔／鼻腔吸痰者，吸痰３ｍｉｎ后大部分较３ｍｉｎ前呼吸

频率快，恢复吸痰前ＳｐＯ２ 需要更长时间（见表３）。

胸部物理治疗联合经口咽导管吸痰在持续无创机械通气

患者中的应用，可以有效地排出深部气道内痰液，减少患者由

于痰液引流不畅引起的肺部感染，减少人工气道的建立，减轻

患者的痛苦，减少医疗费用，操作简便易行，值得在临床上进一
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步研究和推广。
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护理干预在中晚期宫颈癌放疗中的应用效果

沈倪晶（江苏省如皋市人民医院放疗科　２２６５００）

　　【摘要】　目的　观察分析对中晚期宫颈癌患者在放疗中实施护理干预的临床效果及意义。方法　选取２００８

年５月至２０１２年４月收治入院的中晚期宫颈癌放疗患者６０例，随机分为观察组与对照组，对照组实施常规护理，

观察组在此基础上实施护理干预，对比观察两组的临床护理效果。结果　观察组患者焦虑、抑郁程度及并发症发生

率明显低于对照组，依从性及满意度明显高于对照组（犘＜０．０５），差异有统计学意义。结论　对中晚期宫颈癌放疗

患者实施护理干预，能够有效缓解患者负面情绪，提高治疗依从性，减少并发症发生，明显增加患者的满意度。

【关键词】　中晚期宫颈癌；　放疗；　护理干预
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　　宫颈癌是临床上最为常见的女性生殖系统恶性肿瘤之一，

在我国的女性恶性肿瘤中占据首位，随着近年来妇科检查的普

及，中晚期宫颈癌的比例略有下降，但在整体癌症患者中其临

床发病率仍在逐渐上升，且有年轻化的趋势，临床工作者需加

大重视力度［１２］。临床上对该病多采用放射性治疗，因该肿瘤

对放射线较为敏感，实施腔内配合体外照射临床疗效已经得到

肯定［３］。作者对本院部分中晚期宫颈癌患者在放疗中实施护

理干预，对比观察其临床效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院２００８年５月至２０１２年４月收治入

院的中晚期宫颈癌放疗患者６０例，随机分为观察组与对照组。

观察组３０例，年龄３６～７４岁，平均（５３．６７±７．１２）岁；对照组

３０例，年龄３５～７２岁，平均（５３．３４±７．０８）岁。经统计学检

验，两组患者的性别构成和年龄结构，差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。所有病例经临床综合检查及病理学检查均已确诊为中

晚期宫颈癌，并拟进行放射性治疗；排除同时联合其他治疗方

法的患者、认知障碍或意识障碍患者、无法接受放疗或相关禁

忌证患者等［４］。所有患者在本次实验前均对实验有充分的了

解，签署知情同意书，自愿参与本次实验，符合医学伦理学

要求。

１．２　方法　对照组实施常规护理，观察组在此基础上实施护

理干预，具体内容如下：（１）对患者加强健康教育及心理护理。

详细向患者讲解肿瘤及治疗的相关知识，使患者了解疾病的发

生、发展、病情及预后情况，消除患者对疾病及陌生治疗方法的

盲目恐惧心理，放下心理压力及负担；（２）加强与患者的沟通、

交流，了解患者的基本情况及心理活动特点，针对其具体心理

问题及障碍对患者的心理护理与疏导，缓解其不良情绪，使患

者以正确的态度面对疾病，积极配合医护工作，共同抗击疾病；

（３）加强对患者的基本护理及饮食、生活护理。帮助患者做好

口腔清洁、皮肤清洁等，提高患者舒适感，并培养患者兴趣、爱

好，使其感受到生活中愉悦、快乐的一方面。对患者生活、饮食

的不良习惯指出并督促其改正，向患者讲解健康、合理、科学的

饮食、生活习惯，使其了解正确的习惯对疾病的发生、发展及转

归的作用，协助患者调整饮食搭配，促进平衡的摄取足够营养，

以保障患者的机体机能。

１．３　观察指标　观察两组患者焦虑、抑郁程度、并发症发生情

况及对护理工作的依从性、满意度，进行统计学分析。其中焦

虑／抑郁程度使用临床自评量表ＳＡＳ／ＳＤＳ，分值越高表明患者

焦虑／抑郁程度越严重；依从性及满意度使用选项法进行评估，

患者从非常依从／满意、一般依从／满意、不依从／满意中选取一

项表达自身感受，其中前两项之和为总依从性／满意度［５７］。

１．４　统计学处理　使用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件进行处理。检

验水准为０．０５，可信区间为９５％，以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

观察组患者焦虑、抑郁程度及并发症发生率明显低于对照
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