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摘 要: 探讨机械通气患者声门下吸引的原理、意义、方式及护理措施,认为持续、间歇声门下吸引都能有效预防或延

迟呼吸机相关性肺炎(VAP)的发生,两者有其优势和不足。声门下吸引对于吸引恒定负压的大小选择存在着不同观点,
临床中选择声门下吸引的方式及负压,要根据个体综合分析、判断,在减少VAP发生的同时,采用对患者有效的方法,使
患者的气道损伤降低到最小程度。
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  呼吸机相关性肺炎(ventilatorassociatedpneu-
monia,VAP)是指行气管插管或气管切开的患者在接
受机械通气48h后所发生的肺炎[1]。具有高发病率、
高死亡率和高医疗花费的特点[2]。国外文献报道,在
ICU内,接受呼吸机给氧的患者VAP的发生率为5%
~68%[3],气管插管气囊上滞留物的误吸是VAP发生
的重要原因之一[4],研究显示采用声门下吸痰管,连续
吸出声门下分泌物,可使VAP的发生率降低50%[2]。
因此,如何有效进行声门下吸引,将声门下与气管导管
气囊之间滞留物引流出来,降低VAP的发生率,广大
重症医学科工作者做了大量的研究。现对声门下吸引
的临床研究综述如下,旨在提高临床使用正确性,为护
士进行声门下吸引提供依据。
1 声门下吸引的概念及原理

1.1 概念 声门下吸引(subglotticsecretiondrain-
age,SSD)指对声门下、气囊上之滞留物进行持续或者
间断吸引的一种护理操作技术[5]。
1.2 原理 机械通气患者,由于人工气道的建立,呼
吸道正常的防御功能受到破坏,减弱了患者的咳嗽反
射和吞咽功能;特别是经口气管插管的患者,护士很难
有效清除口咽部的分泌物,这些分泌物积聚于气管插
管气囊的上方,当气囊充气压力不足时,分泌物沿着气
囊旁边的缝隙经气管、支气管流到肺部,诱发 VAP。
有学者报道,X线下在声门与气囊之间约56%的气管
插管患者有积液存在[6]。而常规吸痰法难以到达气囊
上方,吸出滞留的分泌物。临床中通过使用高容低压
型可冲洗式气管导管,这种导管的内侧壁有一条的单
腔管,我们称之为声门下吸引管,直通气囊的上缘,进
行声门下吸引时,通过在声门下吸引管末端,连接注射
器进行冲洗和抽吸,或者其将连接一次性吸引连接管、
收集瓶,连接中心负压装置进行持续或间断声门下负
压吸引[7]。通过持续或间断吸引,清除气管导管球囊
上方、声门下区域的分泌物,阻止局部细菌繁殖、误吸,
导致VAP。
2 声门下吸引的意义

大量文献[8]已经证实,国内广大临床工作者的研
究证实声门下吸引可减少VAP的发生率。在《呼吸机

相关性肺炎诊断、预防和治疗指南(2013)》中也已将建
立人工气道病人行声门下分泌物引流作为1B级的推
荐级别。王莹等[9]采用持续声门下吸引结合每8h进
行声门下间断灌洗的方法,研究发现,未行气囊上滞留
物引流组VAP的发生率高达73.7%,4d内VAP的
发生率为47.7%,采用持续声门下吸引组 VAP的发
生率为38.9%,4d内VAP的发生率为16.7%。赖志
珍等[10]对ICU160例气管插管或气管切开行机械通
气的患者的研究发现,持续声门下吸引能降低重型颅
脑外外伤患者早发和晚发VAP的发生率,缩短重型颅
脑外伤患者机械通气时间和ICU停留时间,从而减少
住院费用。罗小红等报告[11],应用可吸引气管导管持
续恒定负压吸引气囊上分泌物可克服间歇吸引所致的
分泌物暂时滞留问题,减少或避免分泌物下行发生的
感染,使 VAP发生率显著降低,明显延迟 VAP的发
生时间;另外,由于分泌物中的致病菌浓度降低,减轻
了感 染 的 严 重 程 度,有 利 于 控 制 感 染。Muscedere
等[12]对相关文献进行分析发现,通过可冲洗的气管插
管实施囊上滞留物引流可降低VAP的发生率,提高治
疗效果。
3 声门下吸引的方式

近年来11项RCT研究的荟萃分析结果显示,持
续和间断声门下吸引均可降低VAP的发病率[13]。
3.1 持续声门下吸引 将一次性痰液收集器的一端
连接于可冲洗气管导管的附加吸引管,另一端与墙式
负压吸引装置连接,用2.66~5.19kPa的恒定负压持
续吸引声门下分泌物并引流于痰液收集器中,保持引
流通畅,如出现引流不畅的情况,可用无菌生理盐水冲
洗,记录分泌物的每日引流量[14],为保证气囊充盈,无
漏气,每4h测气囊压力1次。在持续负压吸引的同
时,用20ml注射器抽吸无菌生理盐水3~5ml自声
门下引流管缓慢低压注入声门下、气囊上,3~5min
恢复负压吸引系统[15]。每隔4~6h通过气管导管背
侧用灭菌注射用水对气囊上方的滞留物进行冲洗至洗
出液清澈为止[16]。优势:声门下一旦滞留口鼻腔分泌
物下,可立即通过负压吸出分泌物,阻止声门下分泌物
在气囊上滞留。不足:局部黏膜干燥、出血、影响局部
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血供等并发症。
3.2 间歇声门下吸引 与持续声门下吸引主要区别
在间歇声门下吸引每2h吸引1次,每次2h,有呕吐
时立即吸引[17],然后再低压注入0.9%氯化钠溶液5
~10ml进行冲洗,以稀释残留的分泌物,根据洗出物
的情况反复冲洗,将冲洗液负压吸引干净,直至冲洗液
干净清亮为止[18]。测定气囊压力1次/4小时,使气囊
内压力保持在(0.25±0.01)kPa,保证气囊充盈[19]。
优势:在声门下吸引的负压间歇期,气囊上方的气道黏
膜处于充分休息的状态,负压对黏膜的损伤可得到缓
解;不足在于当患者分泌物较多时不能保证及时有效
引流,可能增加VAP发生的概率。
4 持续声门下吸引的护理措施

4.1 保持声门下吸引的通畅 保持吸引通畅、保证吸
引量是行声门下吸引行之有效的护理措施[20]。有

VAP研究在最初在临床试验中,患者通过影像学检查
显示气管插管声门上的分泌物量为0~18ml,Char-
lotte等[21]报告声门下吸引量100~150ml/d。曾定芬
等[22]在对104例ICU气管切开术后两种声门下滞留
物吸引方法的效果比较的研究中得出,采用持续吸引
的方式每日声门下吸引量为(51.6±7.6)ml,采用间
歇吸引每日吸引量为(53.2±6.2)ml。范晓燕[23]则
在其研究中得出了持续吸引量为(13.07±15.01)ml/
h和间歇吸引量(14.08±14.37)ml/h的结果。两者
的研究吸引量有差异,因此吸引过程中,要注意观察吸
出声门下滞留液的颜色、性状及量,邓春萍[24]建议,当
引流量多(每天>50ml)且较稀薄时选择持续吸引,引
流量较少时改为间歇吸引。如患者出现声门下吸引管
堵塞,低压注入0.9%氯化钠溶液5~10ml进行冲洗,
冲洗时推注速度不宜过快,以免引起患者呛咳等不
适[25]。
4.2 选择并保持恒定的负压 注意观察压力表的压
力,实时调节负压吸引的压力,国外在VAP预防相关
指南中,持续声门下吸引的负压推荐值为2.66kPa;对
于间歇声门下吸引患者,推荐使用13.30~19.95kPa
的负压[26]。国内目前尚无相关的指南或规范,多数学
者采用1.98~10.64kPa负压进行声门下吸引的研
究,杨丽萍等[27]、杨小辉等[28]研究中未出现黏膜损伤
报道。但温晓红等[29]采用持续声门下1.98~10.64
kPa的负压进行吸引时,吸出物肉眼可见出血的发生
率为7.1%。针对声门下吸引导致黏膜出血的发生,
有学者指出,应该根据分泌物黏稠度选择声门下吸引
的负压值,Ⅰ度(稀痰)分泌物使用5.32~2.79kPa的
负压,Ⅱ度(中度黏痰)、Ⅲ度(重度黏痰)分泌物选用

7.98~5.45kPa的负压进行声门下吸引,可保证吸引
的有效性,并有效避免黏膜出血的发生[30]。
4.3 气道黏膜出血的观察 负压抽吸会造成气道黏
膜部分区域的纤毛断裂、稀疏或参差不齐,还可能出现
大片纤毛脱落的现象,气道黏膜损伤到一定程度时可
引起气道出血[31]。周丹丹等[17]对两种声门下吸引法
对气道黏膜损伤的比较研究显示:持续吸引组声门下
分泌物隐血试验阳性率为36%,而间歇组声门下吸引
组隐血试验阳性率仅6%,并且无肉眼气道出血。因

此,进行声门下吸引期间,要严密观察痰液收集器的颜
色和形状,正常的引流液为无色透明黏液。由于气管
插管引起局部黏膜损伤或气管切口本身的原因可使引
流液略带血性.多数在1~3日内消失。如果血性黏液
消失后再次出现,应警惕发生黏膜出血的可能[17]。
4.4 监测气管导管气囊压力 建议人工气囊的压力
保持在2.45~2.94kPa,以避免声门下分泌物流入到
下呼吸道[32]。声门下吸引患者,负压对气管黏膜的刺
激可导致患者呛咳,气道压力增加,可能造成气囊漏
气、气囊压力下降。徐婷婷等[33]研究发现,气囊压在
校正后1、2、3、4h逐渐降低,而且负压越大,气囊压力
下降越快。张淑清[34]报道气囊压首次校正后,随时间
的延长压力均逐渐减小。因此操作时应用气囊测压表
精确测量并及时调整气囊压力,若发现气囊压力<
2.45kPa,及时补充气量。朱艳萍等[35]建议在吸痰后
在30min内,及时调整气囊压力;并至少每隔4h校
正1次[34],使气囊压力保持在安全范围内,这样才能
有效防止气囊漏气及相应并发症的发生。鉴于吸痰会
对气囊压力产生影响,间接影响了声门下吸引的效果,
持续监测气囊压力是必要的。
5 小结

持续或间歇声门下吸引均可有效预防VAP的发
生。持续声门下吸引对气道黏膜损伤较大,会导致气
道黏膜出血的发生,而间歇声门下吸引在吸引间歇期
间,气道黏膜的压力得以释放,处于充分的休息状态,
缓解负压对黏膜的损伤作用。当患者分泌物较多时,
间断声门下吸引难以保证充分引流,增加感染的概率。
因此,在选择声门下吸引方式时,应根据病人的具体情
况综合分析,权衡利弊,使患者的气道损伤降低到最小
程度。另外,声门下吸引对于吸引负压强度的大小的
选择存在着不同观点,负压恒定在1.96~14.71kPa
不等[26-30],因此需要继续寻找最为合适的吸引负压压
力,为今后临床工作提供依据。
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