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不同状态下经气管压力对重症气管切开患者
说话瓣膜应用的影响
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察不同状态下经气管压力(ＴＴＰ)对重症气管切开(简称气切)患者说话瓣膜应用的影

响ꎮ 方法　 回顾性分析 ２０１９ 年 ６ 月至 ２０２１ 年 ４ 月期间在东南大学附属中大医院重症医学科佩戴说话瓣膜的

５０ 例气切患者相关资料ꎬ根据患者佩戴说话瓣膜耐受时长是否≥３０ ｍｉｎ 将其分为耐受组和非耐受组ꎮ 检测 ２
组患者平静呼吸、用力呼气及发音时 ＴＴＰꎬ并探讨不同状态下 ＴＴＰ 对患者佩戴说话瓣膜耐受情况的预测价

值ꎻ采用线性回归模型分析影响患者说话瓣膜佩戴时长的相关因素ꎬ并采用超声评估患者佩戴说话瓣膜前、后
呼吸肌收缩变化ꎬ同时记录患者对说话瓣膜应用的满意度ꎮ 结果　 发音时 ＴＴＰ 对患者佩戴说话瓣膜的耐受性

具有预测价值(Ｃｕｔ ｏｆｆ 值为 １１ ｃｍＨ２Ｏꎬ敏感度为 ８３.７８％ꎬ特异性为 ６１.５４％)ꎮ 对说话瓣膜佩戴时长的正性影

响因素包括基线膈肌增厚分数和身体功能评分ꎬ负性影响因素为急性生理与慢性健康￣Ⅱ评分(ＡＰＡＣＨＥ￣
Ⅱ)ꎮ 佩戴说话瓣膜后 ２ 组患者腹直肌、腹外斜肌、腹内斜肌及腹横肌收缩幅度均较佩戴说话瓣膜前明显增

加(Ｐ<０.０５)ꎬ２ 组患者对应用说话瓣膜的整体满意度评分[分别为(７.１１±１.７１)分和(５.００±１.６３)分)]均较高ꎮ
结论　 发音时 ＴＴＰ 可帮助预测重症气切患者佩戴说话瓣膜的耐受性ꎬ同时 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分、基线膈肌增厚分

数及身体功能评分也可影响气切患者说话瓣膜佩戴时长ꎮ
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　 　 说话瓣膜是用于气管切开(简称气切)患者的一
种康复干预装置ꎬ其通过单向阀门引导呼气相气流通
过声带向上流动ꎬ可改善因气管切开导致的言语、吞
咽、嗅觉功能障碍ꎬ促进分泌物清除ꎬ增加肺泡募集ꎬ提
高患者生活质量[１￣２]ꎮ 然而临床上并非所有气切患者
都能耐受佩戴说话瓣膜ꎬ其中上气道通畅性是主要影
响因素ꎮ 经气管压力(ｔｒａｎｓｔｒａｃｈｅａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＴＴＰ)检测
是评估上气道通畅性的一种有效方法ꎬ其通过连接到
气切套管上的压力装置监测患者呼吸过程中气道内压
力变化情况ꎬ有助于实时、客观评估患者佩戴说话瓣膜
时的安全性及耐受性ꎮ 相关研究显示 ＴＴＰ≤９ ｃｍＨ２Ｏ
的气切患者对佩戴说话瓣膜具有较好的耐受性[３]ꎬ若
佩戴过程中出现呼吸困难、疲劳度增加等情况ꎬ则建议
采用更换较小内径气切套管或在说话瓣膜上钻孔等方
式来缓解症状[４]ꎮ 上述报道多涉及检测气切患者平
静呼吸时 ＴＴＰꎬ本研究在此基础上增加检测患者用力
呼气及发音时 ＴＴＰꎬ以进一步探讨不同状态下 ＴＴＰ 对
重症气切患者说话瓣膜应用的影响ꎮ

对象与方法

一、研究对象
回顾性分析 ２０１９ 年 ６ 月至 ２０２１ 年 ４ 月期间在东

南大学附属中大医院重症医学科应用说话瓣膜的 ７５
例气切患者临床资料ꎬ患者排除标准包括:气管压力值

测量不全ꎬ无法遵从评估指令ꎬ发音不清晰ꎬ患者不耐
受ꎬ出现非预期病情恶化ꎬ出现呼吸衰竭、气胸、气道出
血或死亡ꎬ无法进行超声检查ꎬ有胸腹创伤或肥胖等情
况ꎮ 共有 ５０ 例气切患者符合筛选要求ꎬ根据患者佩戴
说话瓣膜耐受时长将其分为耐受组及非耐受组ꎬ２ 组
患者一般资料情况包括年龄、性别、体质量指数(ｂｏｄｙ
ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)、机械通气时间、急性生理与慢性健
康￣Ⅱ评分( ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａ￣
ｔｉｏｎ￣ⅡꎬＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ)、血气分析指标、病因等详见表
１ꎮ 本研究已获东南大学附属中大医院伦理委员会审
批[ＺＤＹＪＬＹ(２０１９)新 ６３ 号]ꎮ

二、治疗方法
所有患者均给予常规治疗ꎬ包括机械通气、液体管

理、营养支持、感染控制、器官功能监测及支持、重症渐
进性康复干预等ꎬ其中重症渐进性康复干预依据“ｓｔａｒｔ
ｔｏ ｍｏｖｅ”活动标准[５]ꎬ给患者提供对应等级的康复干
预措施ꎬ包括体位管理、神经肌肉电刺激、关节活动训
练、肌力训练、坐站训练、步行训练及日常生活活动训
练等ꎮ

由重症医师、康复治疗师及护士等共同对患者进
行评估ꎬ指导符合条件的气切患者佩戴说话瓣膜(上
海产)ꎬ首先向患者讲解说话瓣膜使用时注意事项以
取得积极配合ꎬ要求患者保持放松状态ꎬ先用吸痰机将
气道、口鼻内分泌物吸净ꎬ再将气囊放气ꎬ同时嘱患者

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别　 例数 年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

性别(例)
男 女

ＢＭＩ
(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)

机械通气时间
(ｄꎬｘ－±ｓ)

ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

耐受组 ３７ ５５.８９±１１.６６ ３０ ７ ２１.４９±１.５８ １３.３０±３.１７ １２.４３±２.１５
非耐受组 １３ ５７.３１±１２.８２ ８ ５ ２３.８９±１.４５ １５.４６±４.５９ １４.６９±２.９５
Ｐ 值 ０.７１５ ０.１５６ <０.００１ ０.０６７ ０.００５

组别　 例数 身体功能评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

血气分析指标(ｘ－±ｓ)
ｐＨ 值 ＰａＯ２(ｍｍＨｇ) ＰａＣＯ２(ｍｍＨｇ) ＨＣＯ－

３(ｍｍｏｌ / Ｌ) ＰａＯ２ / ＦｉＯ２(ｍｍＨｇ)
耐受组 ３７ ２５.８６±５.２８ ７.４３±０.０４ １０９.１８±２３.４９ ３９.４９±４.２１ ２４.９２±３.１０ ３６７.８６±５１.９７
非耐受组 １３ ２０.０８±４.７３ ７.４２±０.０３ １０８.１６±２１.６６ ４０.６７±４.５９ ２５.１１±２.６５ ３６５.１６±６８.４８
Ｐ 值 ０.００１ ０.８８４ ０.８９１ ０.４０１ ０.８４３ ０.８８３

组别　 例数
气切套管管径(例)

７.０ ｍｍ ７.５ ｍｍ ８.０ ｍｍ
病因[例(％)]

重症肺炎 脊髓损伤 创伤 心血管疾病 其他疾病

耐受组 ３７ １ ２０ １６ １３(３５.１) ６(１６.２) ６(１６.２) ５(１３.５) ７(１８.９)
非耐受组 １３ ３ ６ ４ ７(５３.８) １(７.７) ３(２３.１) ２(１５.４) ０(０)
Ｐ 值 ０.０２０ ０.６２４ ０.４３０ ０.２３６ ０.４４６ ０.５８０ ０.８６７ ０.０９１

　 　 注:耐受组佩戴说话瓣膜总时长≥３０ ｍｉｎꎻ非耐受组佩戴说话瓣膜总时长<３０ ｍｉｎ
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经口鼻呼吸ꎬ确保呼吸道通畅ꎮ 操作者洗手后戴灭菌
手套ꎬ用食指、拇指轻轻固定气切套管ꎬ另一只手将说
话瓣膜套在气切套管接口处并顺时针方向缓慢旋转ꎬ
然后确认患者是否耐受在该状态下呼吸ꎮ 相关注意事
项包括:①佩戴说话瓣膜前 １ ~ ２ ｈ 停止鼻饲或进食ꎻ
②配戴说话瓣膜过程中需密切观察、记录患者生命体
征、血氧饱和度、主观反应等各项指标变化ꎬ优先保证
呼吸功能质量ꎮ

三、ＴＴＰ 检测
本研究采用的 ＴＴＰ 测量装置由气囊压力检测表

(ＣＯＶＩＤＩＥＮꎬ德国产)、连接管线及适配器组成ꎬ测试
前将压力检测表指针归零ꎬ待患者完成相关准备工作
后ꎬ再将适配器两端分别连接说话瓣膜与气切套管接
口ꎮ 确认患者呼吸平稳后ꎬ连续读取 ３ 次平静呼吸、尽
最大努力呼气至残气位及朗读“我在中大医院重症医
学科”过程中的最大压力值ꎬ并分别计算平均数作为
患者平静呼吸、用力呼气及发音时 ＴＴＰꎮ

四、相关评估指标
１.说话瓣膜佩戴总时长:在 ＴＴＰ 检测结束后次日ꎬ

根据操作规范指导患者佩戴说话瓣膜并记录佩戴总时
长ꎮ

２.呼吸肌超声检查:于佩戴说话瓣膜前、佩戴
５ ｍｉｎ后对患者呼吸肌进行超声检查ꎬ患者取头高 ３０°
仰卧位ꎬ采用频率 ６ ~ １３ ＭＨｚ 线阵探头 (索诺声
ＥＤＧＥＩＩꎬ美国产)分别测量患者在 ３ 个呼吸周期过程
中其膈肌、腹直肌、腹外斜肌、腹内斜肌及腹横肌厚度ꎬ
结果取平均值ꎮ 膈肌增厚分数＝(吸气末膈肌厚度－呼
气末膈肌厚度) /呼气末膈肌厚度×１００％ꎬ该数值越大
表明患者膈肌收缩功能越好ꎮ

３.身体功能评分:于说话瓣膜佩戴前采用切尔西
危重症身体机能量表评估患者身体功能情况ꎬ该量表
评定内容包括呼吸功能、咳嗽能力及运动能力(如床
上活动、卧坐转移、坐位平衡、站立平衡、坐站转移、床

椅转移、行走、握力)ꎬ每项分值范围 ０~５ 分ꎬ得分越高
表示患者身体功能越好[６]ꎮ

４.满意度评分:于说话瓣膜佩戴结束后嘱患者以
０~１０ 分评价使用说话瓣膜的满意度情况ꎬ其中 ０ 分表
示极度不满ꎬ５ 分表示满意ꎬ１０ 分表示极度满意ꎮ

五、统计学分析
采用 ＳＰＳＳ ２０.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ

所得计量资料以(ｘ－±ｓ)或 Ｍ(Ｑ２５ꎬＱ７５)表示ꎬ计数资料

比较采用 χ２ 检验ꎬ通过受试者工作特征曲线( ｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬＲＯＣ)分析不同状态下 ＴＴＰ 对
佩戴说话瓣膜耐受性的预测价值ꎬ佩戴说话瓣膜前、后
计量资料组内比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ组间比较采
用独立样本 ｔ 检验ꎬ采用线性回归模型分析影响说话
瓣膜佩戴时长的相关因素ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计
学意义ꎮ

结　 　 果

一、ＴＴＰ 对佩戴说话瓣膜耐受性的预测价值分析
通过分析 ＲＯＣ 曲线发现ꎬ平静呼吸时 ＴＴＰ 和用

力呼气时 ＴＴＰ 对患者佩戴说话瓣膜的耐受程度无预
测价值(Ｐ>０.０５)ꎬ而发音时 ＴＴＰ 的 ＲＯＣ 曲线下面积
为 ０.７２９ꎬＰ ＝ ０.０１５ꎬＣｕｔ￣ｏｆｆ 值为 １１ ｃｍＨ２Ｏꎬ即发音时
ＴＴＰ> １１ｃｍＨ２Ｏ 对应患者佩戴说话瓣膜耐受时长≥
３０ ｍｉｎ(阳性事件)ꎬ反之则<３０ ｍｉｎ(阴性事件)ꎬ对应
的真阳性率为 ８３.７８％(灵敏度)ꎬ真阴性率为 ６１.５４％
(特异性)ꎬ具体情况见图 １ꎮ

二、影响说话瓣膜佩戴时长的相关因素分析
通过线性回归模型分析 ＢＭＩ、ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分、

基线膈肌增厚分数、气切套管管径、发音时 ＴＴＰ 及身
体功能评分对患者说话瓣膜佩戴时长的影响ꎬ调整 Ｒ
方＝ ０.６５９ꎬ发现正性影响因素包括基线膈肌增厚分数
和身体功能评分ꎬ负性影响因素为 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分ꎬ
具体结果见表 ２ꎮ

图 １　 不同状态下 ＴＴＰ 对患者佩戴说话瓣膜耐受情况的预测分析
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表 ２　 说话瓣膜佩戴时长的影响因素分析

影响因素 回归系数 Ｐ 值

ＢＭＩ －１.２８ ０.０６３
ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分 －１.５６ ０.００１
气切套管管径 ２.８３ ０.４５５
基线膈肌增厚分数 ０.９３ ０.００１
发音时 ＴＴＰ ０.１６ ０.５７２
身体功能评分 ０.７２ ０.００５

　 　 注:常量为 １２.４６

三、佩戴说话瓣膜对患者呼吸肌厚度的影响
通过组间比较发现ꎬ佩戴说话瓣膜前、后 ２ 组患者

膈肌增厚分数组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ
与佩戴说话瓣膜前比较ꎬ佩戴说话瓣膜后非耐受组患
者膈肌增厚分数明显增加(Ｐ<０.０５)ꎬ佩戴说话瓣膜后
２ 组患者腹直肌、腹内斜肌、腹外斜肌及腹横肌厚度均
明显增加(Ｐ<０.０５)ꎬ具体情况见表 ３ꎮ

四、患者对佩戴说话瓣膜的满意度比较
整体上 ２ 组患者均对佩戴说话瓣膜持满意态度ꎬ

且耐受组患者满意度评分[(７.１１±１.７１)分]明显高于
非耐受组评分[(５.００±１.６３)分]ꎬ组间差异具有统计
学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ

讨　 　 论

本研究主要发现ꎬ发音时 ＴＴＰ 对说话瓣膜佩戴时
长是否≥３０ ｍｉｎ 具有预测价值ꎬＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分对佩
戴说话瓣膜耐受性具有负性影响ꎬ而基线膈肌增厚分
数及身体功能评分具有正性影响ꎬ佩戴说话瓣膜对机
体呼气肌收缩功能的影响较大ꎮ

重症患者常由于撤机失败、上气道阻塞或分泌物
清除困难而选择气管切开ꎬ造成患者气道解剖结构破
坏、空气进出呼吸系统途径改变ꎬ加上气切套管本身刺
激或挤压气管等因素可导致一系列病理生理改变[１]ꎬ
其中较常见的康复问题是言语表达及吞咽功能障碍ꎮ
２０ 世纪 ８０ 年代说话瓣膜开始应用于临床ꎬ在呼气相
时说话瓣膜阀门关闭ꎬ空气被引导至气切套管周围空
隙ꎬ使气流通过声带、喉、口腔及鼻腔ꎬ帮助患者说话及
建立声门下正压ꎬ同时说话瓣膜应用还能减少镇痛药

物剂量[７]、改善患者吞咽功能[８]、运动功能及抑制肺
部感染等[９￣１０]ꎬ上述效应可直接或间接帮助患者缩短
机械通气时间及 ＩＣＵ 住院时间ꎬ提高患者生活质量ꎮ

佩戴说话瓣膜后ꎬ除了呼气相通路变窄外ꎬ当患者
并存气道水肿、占位性病变、分泌物堆积或气切套管管
径过大等情况时会进一步增加呼气阻力ꎬ使患者呼气
做功增加ꎬ影响说话瓣膜佩戴时长ꎮ Ｌｉ 等[１１]回顾分析
了 ２６２ 例气管切开依赖患儿相关资料ꎬ其中 １３５ 例使
用了说话瓣膜ꎬ对于每天持续佩戴时长>１ ｈ 的患儿ꎬ
其呼吸疾病相关住院次数显著降低ꎮ 本研究结果显示
发音时 ＴＴＰ > １１ ｃｍＨ２Ｏ 预测说话瓣膜佩戴时长≥
３０ ｍｉｎ的敏感度为 ８３.７８％ꎬ特异性为 ６１.５４％ꎬ而平静
呼吸时 ＴＴＰ 及用力呼气时 ＴＴＰ 不具有预测价值ꎬ分析
原因可能包括:２ 组患者平静呼吸及用力呼气时 ＴＴＰ
无明显差异ꎬ并且非耐受组患者佩戴说话瓣膜后亦可
耐受一定时长ꎬ提示上气道通畅性不是主要影响因素ꎻ
发音是气切患者的迫切生理需求ꎬ虽然非耐受组患者
佩戴说话瓣膜时长相对较短ꎬ但仍表现出一定的满意
度ꎬ这为采用发音时 ＴＴＰ 预测说话瓣膜佩戴耐受性创
造了有利条件ꎮ

当气切患者佩戴说话瓣膜后ꎬ由于其呼气阻力增
加及发音动作均造成氧耗上升ꎬ这对患者呼吸调整能
力及心肺耐力提出了更高要求ꎮ 本研究将 ２ 组患者的
ＢＭＩ、ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分、气切套管管径、基线膈肌增厚
分数、发音时 ＴＴＰ 及身体功能评分等纳入线性回归模
型分析ꎬ发现对说话瓣膜佩戴时长具有正性影响的因
素为基线膈肌增厚分数及身体功能评分ꎬ负性影响因
素为 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分ꎻ前者反映了患者呼吸功能及运
动能力ꎬ后者则反映患者的病情严重程度ꎮ 上述结果
还可帮助解释为何非耐受组患者发音时 ＴＴＰ 更低ꎬ即
在排除上气道通畅性的影响作用后ꎬ由于评估中并没
有标准化患者的发音强度ꎬ非耐受组患者较差的功能
状态可导致其发音时努力程度不够ꎮ 另外本研究结果
显示发音时 ＴＴＰ 对患者佩戴说话瓣膜耐受性具有一
定预测价值ꎬ而与佩戴时长间无明显相关性 ( Ｐ ＝
０.５７２)ꎬ其原因除了分析方法不同外ꎬ还可能与样本量
不足以及佩戴时长总体偏短(≤１ ｈ)有关ꎮ

表 ３　 佩戴说话瓣膜前、后 ２ 组患者膈肌增厚分数及腹部肌肉厚度比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数
膈肌增厚分数(％)

佩戴瓣膜前 佩戴瓣膜后
腹直肌厚度(ｃｍ)

佩戴瓣膜前 佩戴瓣膜后
腹外斜肌厚度(ｃｍ)

佩戴瓣膜前 佩戴瓣膜后
耐受组 ３７ ３１.９２±４.８７ ３２.３１±４.３２ ０.６７±０.１３ ０.６８±０.１２ｂ ０.３５±０.０８ ０.３６±０.０８ｂ

非耐受组 １３ ２５.３４±４.２３ａ ２６.２１±４.４６ａｂ ０.６１±０.０７ ０.６２±０.０８ｂ ０.３１±０.０７ ０.３３±０.０８ｂ

组别　 例数
腹内斜肌厚度(ｃｍ)

佩戴瓣膜前 佩戴瓣膜后
腹横肌厚度(ｃｍ)

佩戴瓣膜前 佩戴瓣膜后
耐受组 ３７ ０.４８±０.１１ ０.４９±０.１０ｂ ０.２３±０.０７ ０.２４±０.０７ｂ

非耐受组 １３ ０.４２±０.０８ ０.４４±０.０８ｂ ０.２０±０.０４ ０.２１±０.０５ｂ

　 　 注:与耐受组相同时间点比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内佩戴说话瓣膜前比较ꎬｂＰ<０.０５

６３２ 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ３ 月第 ４４ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.３



　 　 重症气切患者常由于呼吸机、代谢、脓毒症、药物、
呼吸衰竭等一种或多种原因导致呼吸肌功能障
碍[１２￣１３]ꎮ 目前临床关注更多的是吸气肌[１４￣１５]ꎬ而呼气
肌异常也同样会引起肌肉质量及收缩功能下降ꎬ导致
气道分泌物清除困难、肺泡通气能力减弱ꎬ与患者再插
管、再住院及死亡率密切相关[１６]ꎮ 虽然腹直肌、腹外
斜肌、腹内斜肌及腹横肌在呼吸中发挥的作用和募集
时序不同[１７]ꎬ但均在患者佩戴说话瓣膜后其收缩幅度
明显增加ꎬ可能与呼吸负荷、呼气末肺容积增加、吸呼
能力不平衡等因素有关ꎮ

综上所述ꎬ发音时 ＴＴＰ 可帮助预测气切患者佩戴
说话瓣膜的耐受性ꎬ影响佩戴时长的正性因素包括基
线膈肌增厚分数和身体功能评分ꎬ 负性因素为
ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究还存在诸多
不足之处ꎬ首先是人群范围相对限制ꎬ相关结果对尚不
能脱离呼吸机的患者需谨慎解释ꎻ其次本研究缺乏对
患者肺通气状况、肺内气体分布及肺募集程度的评估ꎻ
最后对于本研究发现的呼气肌募集改变尚不清楚其是
否会产生正性或负性效应ꎬ还需进一步深入探讨ꎮ
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