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1 例枕骨大孔区脑膜瘤患者术后运用说话瓣膜成功拔除气切
套管的护理 

周瑶 

(华中科技大学同济医学院附属同济医院神经外科  湖北武汉  430030) 

摘要：总结 1 例术前吞咽功能正常的枕骨大孔区脑膜瘤患者术后因各种原因出现咳嗽和吞咽障碍以至于难以拔除气切套管，后运用说话瓣膜成

功拔除气切套管的护理经验。护理主要内容如下：个体化呼吸功能训练；术后多模式镇痛，增加患者的康复配合程度；个体化心理护理，以减

轻患者的恐惧心理；术后个体化吞咽功能训练。通过 29 天的精心治疗和护理，患者拔除气切套管后顺利出院，在持续随访 6 个月内，病人一

般情况良好，已逐渐恢复日常生活。 
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枕骨大孔区脑膜瘤（tumors of the foramen magmum,FMMs）是枕

骨大孔区最常见的良性肿瘤，典型表现一般为枕颈部持续性疼痛，

单侧上肢麻木，对侧感觉丧失，由上肢开始的进行性肌力减弱，伴

手部肌肉萎缩，可以出现走路不稳、共济失调、眼球震颤、吞咽困

难、声音嘶哑等表现[1]。枕骨大孔区脑膜瘤患者由于手术可能造成

神经的损伤和疾病本身导致的肌肉萎缩等可能导致患者出现呼吸

肌乏力、吞咽困难等症状，从而导致患者难以拔除气管切开套管。

气管切开术后，由于气道阻力下降、无法形成声门下压力、有效咳

嗽反射减弱、声带关闭、呼吸/吞咽循环断裂等，患者会出现言语、

吞咽、呼吸、嗅觉等一系列功能障碍，其生活质量也严重下降[2]。

国外有研究报道，62%的 ICU 气管切开患者易产生高水平沮丧心理，

其中包括焦虑、抑郁，而这些负性情绪主要源于患者言语沟通能力

的丧失。减少气管切开术后问题的康复策略很多，如佩戴说话瓣膜、

湿化气道、无菌吸痰、吞咽言语训练等[3]，其中说话瓣膜技术是一

项较为方便而有效的措施，在国外已被广泛应用，但在国内，由于

枕骨大孔区脑膜瘤病例较少，相关治疗报告较少，护理人员对其认

识及护理经验不足，为护理工作带来巨大挑战。本文就说话瓣膜应

用于我科 1 例枕骨大孔区脑膜瘤术后难治性拔除气管切开套管的患

者后，患者成功拔除切管切开套管，顺利出院，最终逐渐回归社会，

现将护理体会报告如下。 

1 临床资料 

病人张某某，男，55 岁，数年前出现头晕，上肢及躯干痛觉减

退，就诊前出现双手麻木，偶感无力，精细活动无法完成。就诊时

患者无头痛、恶心、呕吐，无站立不稳，2020 年 11 月 25 日我院

MRI 提示：枕骨大孔区脑膜瘤，遂入我科治疗。入院查体：生命体

征平稳，四肢痛温觉减退，肌张力可，上肢精细活动差，生理反射

存在，病理征未引出。患者完善术前检查，于 2020 年 11 月 30 日

在全麻下行枕骨大孔区脑膜瘤病损切除术，术后带气管插管返回

NICU，密切观察患者的神志、瞳孔、生命体征、尿量、引流量等指

标。术后第一天医护联合查房患者一般情况良好，医生予初步评定

患者可拔除气管插管，管床护士协助医生床边拔除气管插管后血氧

过低（75%），给予吸痰、吸氧后血氧饱和度仍低于 80%，立即予

气管插管后血氧正常，管床教授考虑患者可能出现了呼吸肌乏力、

咳嗽、吞咽反射障碍导致患者难以及时排出呼吸道分泌物。术后第

3 天复查头部 CT 未见明显出血，但咳嗽反射弱，痰多，向家属交

代相关风险后立即予气管切开术。术后生命体征平稳，痰多，予抗

生素治疗，并予说话瓣膜进行呼吸和吞咽功能训练后于 2020 年 12

月 17 日拔除气管切开套管，于 12 月 23 日病人意识清楚，精神可，

办理出院手续，共住院 29 天，出院继续随访 6 个月，病人一般情

况良好，已逐渐恢复日常生活。 

2  护理 

2.1 实施个体化呼吸功能训练指导 

术前向患者及家属指导呼吸功能训练的目的以取得患者及家

属的配合，告知呼吸功能训练的方法及要点，指导其训练技巧。术

后病情允许，及时鼓励患者进行个体化呼吸功能训练：①吹气球：

准备一个合适大小的气球，嘱患者深吸一口气后屏住呼吸，将气体

缓慢吹至气球，直到吹不动为止，每次练习 5 分钟，每天练习 3 次。

②缩唇呼吸：患者取半卧位，用鼻子深吸气后屏气 2-3 秒钟，嘴唇

呈吹口哨状，缓慢将气体呼出，吸气与呼气时间之比为 1:2-1:3 每

次 15-20 分钟，每日 3 次。③腹式呼吸：闭嘴经鼻腔吸气，吸气时

感觉腹部的鼓起，深吸气末屏住呼吸 3-5 秒钟，再缓慢呼气，吸气

和呼气的时间比为 1:2 或 1:3，选择空腹或餐后两小时进行，每次

15-20 分钟，每日 3 次。④咳嗽指导：患者双手交叉抱胸，先进行

数次深而慢的腹式呼吸后用力咳出痰液，必要时护士通过扣背、按

压腹部方式协助患者咳出痰液。⑤呼吸操训练：指导患者深吸气后

缓慢呼气，同时张开双臂，呼气末双手举过头顶，再吸气后双手缓

慢收回，同时将气体呼出，每次 10-15 分钟，每日 3 次。呼吸训练

前为患者制定个体化呼吸打卡表，每次完成后再相应的表格里划

√。 

2.2 佩戴说话瓣膜进行康复训练前的准备 

2.2.1 团队准备 

首先成立康复训练团队，包括有资质的呼吸治疗师，康复师，

护士长，管床医生和责任护士。呼吸治疗师和管床医生负责患者使

用说话瓣膜的起始时间及使用过程中患者的安全问题，康复师负责

评定患者的吞咽功能，责任护士负责指导患者佩戴说话瓣膜（说话

瓣膜，又称“语音阀”，是一种单向通气阀装置，吸气时瓣膜打开，

呼气时关闭。语音阀只在主动吸气时打开，在吸气末关闭，在整个

呼气过程中保持关闭；语音阀使呼出气体重新通过上呼吸道；语音

阀在痰液排出时，在气切套管内形成的气流团对可能进入语音阀的

痰液起到一个缓冲作用。对于气管切开或气管套管难以拔除的患者

而言，在合适处安装此类单向瓣膜，可有效改善患者的言语、吞咽、

呼吸、嗅觉等功能，提升生活质量[4]。）及倾听患者使用过程中的

主诉，护士长负责统筹及监督。 

2.2.2 心理护理 

向患者及家属详细解释说话瓣膜的作用机制，使用的原因及使

用后可能出现的问题，以取得患者的配合，并指导患者及家属签署

知情同意书。 

2.2.3 专业评估 
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充分评估患者病情允许情况后，用说话瓣膜评估表进行评估，

经评估后明确患者每次佩戴的时间和佩戴频次。 

2.2.4 疼痛护理 

每日运用疼痛数字评估量表（NRS）评估患者的疼痛，评分〈3

分，鼓励患者看电视、听音乐等转移注意力来缓解疼痛；评分≥3

分，遵医嘱使用止疼药物，至患者减轻疼痛甚至达到无痛，从而让

患者能更好的配合早期的康复训练。 

2.3 佩戴说话瓣膜具体操作流程        

患者于气管切开术后第 3 天，一般情况良好，经过专业的团队

评估后，由责任护士完全清除呼吸道分泌物，必要时予彻底吸痰护

理后松开气囊压力，由管床医生及呼吸治疗师观测患者的血氧饱和

度、脉搏及呼吸困难情况，如果有血氧饱和度下降、脉搏加快、呼

吸困难等情况，应重新将气囊充气，恢复原来的呼吸支持，如无上

述情况，则责任护士用食指、拇指轻轻固定气管套管，另一只手将

说话瓣膜放于套管入口处，并沿顺时针轻轻旋转，为患者佩戴好说

话瓣膜。佩戴过程中，护士长全程予以监督和协助工作。使用说话

瓣膜时注意加强对患者的表情、血氧饱和度、脉搏、呼吸、主观反

应等的观察监测。佩戴说话瓣膜应运用说话瓣膜评估记录表分别于

试戴前、试戴 1、5、10、15 和 30 分钟及试戴 1、2、3、4、5、6、

12 和 24h 以及佩戴 24 小时后，观察和记录患者的主观反应，循序

渐进逐步延长时间，直至 24h 全天佩戴。该患者气管切开术后第 3

天，及佩戴说话瓣膜的第 1 天则完成佩戴 30 分钟的目标，第 2 天

完成 1 个小时的目标，第 3 天完成 2 个小时的目标，按照上述评估

表的时间患者气管切开术后第 9 天即完成了全天 24 小时佩戴的目

标，后连续 24 小时佩戴 3 天，患者均可耐受，且一般情况良好，

患者在康复师的陪同下行食管碘水造影，结果显示患者的吞咽功能

正常。 

2.4 佩戴说话瓣膜后的康复训练 

2.4.1 佩戴说话瓣膜进行呼吸功能训练 

说话瓣膜佩戴完毕，患者一般情况良好，协助患者取坐位。第

一步，指导患者缩唇呼吸：紧闭嘴唇，用鼻慢慢深吸气 2-3 秒，屏

气 1 秒，缩唇如吹口哨状，缓慢吐气 4-6 秒；第 2 步，指导其腹式

呼吸：一手放在胸前，一手放在肚脐上方。紧闭嘴唇，用鼻慢慢深

吸气同时腹部凸起，心里默数 3 秒，屏气 1 秒，嘴唇呈吹口哨状缓

慢吐气同时腹部收紧，心里默数 6 秒；第 3 步，指导其吹气球；第

4 步，咳嗽训练：即指导病人进行深吸气-憋气-咳嗽训练，每次持

续锻炼 10 分钟，每天 3 次，病人深吸气后憋住，然后慢慢咽唾液，

再呼气，最后做咳嗽动作。这是利用屏气后声门闭锁的原理进行训

练，恢复声门下压力，咽唾液后提高咳嗽反射，有利于提高排出气

道异物的能力[5]。 

2.5 佩戴说话瓣膜进行吞咽功能训练 

枕骨大孔区脑膜瘤由于后组颅神经损伤可能会导致患者的吞

咽和咳嗽反射功能障碍，而且由于术中可能导致后组颅神经的损

伤，从而导致吞咽障碍加剧。气管切开后患者的吞咽功能也会发生

一系列病理生理的变化，包括呼吸道阻力的改变或消失、吞咽时无

法形成声门下气压、吞咽时咽腔压力的降低、喉部黏膜敏感性降低、

有效的咳嗽反射减弱等，致吞咽障碍的发生率明显升高尤，其是渗

漏误吸风险增加。已有研究发现，吞咽基础训练和佩戴吞咽说话瓣

膜可改善颅脑损伤患者的吞咽功能，降低误吸发生率。 文艳红[6]

研究结果表明气管切开患者不佩戴说话瓣膜误吸发生率 31.43%，

渗漏发生率 28.57%，佩戴说话瓣膜误吸发生率 11.43%，渗漏发生

率 8.57%，可见佩戴说话瓣膜能显著降低误吸的严重程度和发生率。

使用标准吞咽功能评估量表（SSA）对患者进行吞咽风险评定。该

量表最低分为 18 分，最高分为 46 分，分数越高，说明患者的吞咽

功能越差，存在误吸的可能性也越大。根据该量表的评分可以将误

吸分为四个等级：1 级，18 分，即通过了 SSA 评定；2 级，19-25

分，指未通过 60ml 水吞咽试验；3 级，评分 26-31 分，指未通过

5ml 水吞咽试验；4 级，评分 32-46 分，指患者的初步临床检查存

在异常该患者评分为 33 分，吞咽功能差，为误吸风险 4 级，存在

极大的误吸风险，继续予鼻饲饮食，暂不考虑拔除气管切开套管。

枕骨大孔区脑膜瘤术后由于吞咽障碍导致患者难以拔出气管切开

套管。气管切开术后第 3 天，患者一般情况良好，为患者佩戴好说

话瓣膜，指导患者进行面部五官操（微笑-最大程度伸舌-嘟嘴-发

“a”音-发“e”音）训练，一日三次，进行训练时将分贝仪放置

于患者的床头桌上，结果显示数值由最初的 42dB 到后来 78dB，数

值越来越高，说明患者的发音功能提高，患者的恢复信心也大大增

强。使用冰刺激和辣椒素刺激患者的吞咽功能，吴越等研究发现冰

刺激和辣椒素均能增加吞咽动作。每次训练时使用说话瓣膜评估记

录表记录患者的训练时长，患者的训练时长逐渐增加，说明患者的

耐受度提高，训练结果良好。于气管切开术后第 12 天上述基础吞

咽功能训练和吞咽评估均正常，康复师陪同患者予食管碘水造影，

结果显示吞咽功能正常，予以拔除气管切开套管。 

3  小结： 

枕骨大孔区脑膜瘤患者由于术中可能引发后组颅神经的损伤，

从而患者的吞咽及呼吸功能障碍，痰液不易咳出，必须予气管切开

术来维护患者呼吸道通畅。气管切开是维持患者呼吸、抢救生命的

有效举措，可以帮助和预防咽喉部梗塞导致的窒息和呼吸困难，但

其同样也属于肺部感染的高危诱发因素之一，会对患者的喉返神经

造成不同程度损害，激发吞咽收缩反应出现减退情况，会增加并发

症发生风险，同时也会对患者的语言功能产生不良影响，此外患者

还会有饮食呛咳、进食困难等情况，会引起水电解质紊乱、营养不

良等，严重影响预后。因此此类病人气管切开术后需要专业的团队

协作，做好患者的术前吞咽功能评定及肺功能训练，术后经过专业

团队的评估后，应及时予以说话瓣膜辅助患者进行吞咽和呼吸功能

锻炼，帮助患者及早拔除气管切开套管，从而减少患者的痛苦，增

加患者的治疗信心，并能缩短住院时间，减少住院费用，提高患者

的住院满意度。                                
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