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　　慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）是呼吸系统中常见的慢性疾
病，其发病率、死亡率较高，严重影响患者的生活质量，给社会、

家庭和患者带来沉重的经济负担［１］。气道、肺实质和肺血管的

慢性炎性反应是其重要的病理特征，ＣＯＰＤ患者普遍存在痰液
增多、咳痰无力的症状，研究发现气道黏液高分泌是影响患者

病情及预后的独立危险因素［２］。慢性阻塞性肺疾病全球倡议

（ＧＯＬＤ）指南明确提出将肺康复作为稳定期ＣＯＰＤ非药物治疗
的重要方法之一［３］。肺康复治疗通过呼吸肌训练、运动锻炼、

清除气道分泌物、加强自我管理等综合干预措施被证实可减轻

患者呼吸困难症状，提高运动能力和生活质量，延缓病情进

展［４５］，受到越来越多的关注。震荡呼气正压训练（ＯＰＥＰ）结合
了呼气期正压（ＰＥＰ）和震荡排痰的优点，在肺囊性纤维化、支气
管扩张、胸外科术后等患者中的治疗效果已得到广泛认可，但

在稳定期ＣＯＰＤ中的应用较少［６］。本研究对 ＣＯＰＤ患者进行
１２周的ＯＰＥＰ，初步探讨其对稳定期ＣＯＰＤ患者排痰效果、运动
能力、生活质量及肺功能的影响。

对象与方法

１．对象：２０１８年６月～２０１９年６月山西医科大学第一医院
呼吸科门诊随访或住院治疗后病情缓解的 ＣＯＰＤ患者６６例。
纳入标准：（１）所有患者诊断均符合２０１３年中华医学会呼吸病
学分会制定的 ＣＯＰＤ诊治指南，肺功能严重程度为中 ～极重
度［７］；（２）临床状况稳定，在入组前４周内病情无恶化；（３）能够
配合完成相关检查、评估和康复训练。排除标准：（１）合并其他
重要脏器病变，如心脏、肝脏、肾脏等严重慢性疾病及恶性肿

瘤、肌肉骨骼系统病变等；（２）合并其他呼吸系统疾病，如支气
管哮喘、间质性肺疾病、肺结核、胸腔积液等；（３）有发生气胸
的可能；（４）不愿配合、认知功能障碍。采用随机数字表法将
患者分为对照组３３例和试验组３３例。两组患者性别、年龄、
ＢＭＩ、病程及第１秒用力呼气容积（ＦＥＶ１）占预计值的百分比
（ＦＥＶ１％ｐｒｅｄ）比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表 １。
所有患者均签署知情同意书。

表１　两组患者一般资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ／ｍ２）

病程

（年）

ＦＥＶ１％ｐｒｅｄ
（％）

试验组 ３３ ２９／４ ６８．６０±６．４６２２．６７±２．５５１２．２１±１．３４ ４１．６２±９．７６
对照组 ３３ ３０／３ ６７．５４±５．６０２１．４０±２．８７１２．１３±０．６２ ４０．４３±１２．６７

　　２．方法
（１）治疗方法：两组患者均给予ＣＯＰＤ常规药物治疗（包括

吸入长效抗胆碱能药物、长效 β２受体激动剂联合糖皮质激素，
口服茶碱、祛痰剂等）和疾病健康教育。试验过程中，所有患者

的药物治疗方案尽可能保持不变。试验组在对照组基础上使

用震荡呼气正压康复排痰阀（购于东莞永盛医疗制品有限公

司）进行肺康复锻炼。具体训练方法：①患者保持舒适坐位，调
节康复排痰阀的阻力旋钮至绿色（低阻力值），缓慢经鼻深吸

气，屏息２～３ｓ后用嘴包紧阀的咬嘴做大力呼气，呼气过程中
依次吹出“笛声震荡声笛声”为效果最佳，然后准备下一次吸
气；②每进行５次循环后，取下咬嘴，做２～３次用力咳嗽，然后
再次锻炼；③每天进行３次训练，每次５０个循环，中间可休息；
④待患者适应后，逐渐调节康复排痰阀的阻力旋钮，最终使呼
气阻力达到最大值（红色阻力帽）。患者经物理治疗师指导熟

练掌握方法后可自行在家中训练，共１２周，每周进行电话随访
呼吸训练的依从性，指导其正确训练。

（２）观察指标
①日排痰量：分组前所有患者均发放１００ｍｌ量杯，嘱患者收

集并记录２４小时痰量。
②咳嗽咳痰临床症状评分［８］：咳嗽：０分为无咳嗽，１分为

偶有短暂咳嗽，２分为频繁咳嗽轻度影响生活，３分为频繁咳嗽
严重影响日常生活；咳痰难易程度：０分为无痰，１分为痰易咳
出，２分为痰较难咳出，３分为痰难以咳出；咳痰量：０分为２４ｈ痰
量＜１０ｍｌ，１分为２４ｈ痰量１０～５０ｍｌ，２分为２４ｈ痰量５１～１００ｍｌ，
３分为２４ｈ痰量＞１００ｍｌ；痰液性质：０分为无痰，１分为稀薄白
痰，２分为粘稠白痰，３分为粘稠脓痰。

③呼吸困难评分：使用英国医学研究委员会呼吸困难量表
（ｍＭＲＣ）评估患者呼吸困难程度，０～１级为０分，２级为１分，
３级为２分，４级为３分［９］。

④ＣＯＰＤ评估测试（ＣＡＴ）评分：采用 ＣＯＰＤ患者生活质量
评估问卷［１０］进行ＣＡＴ评分，内容包括咳嗽、咳痰、胸闷、爬坡或
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上１层楼的感觉、家务活动、外出、睡眠、精力等８个项目，共４０分，
分值越低表示患者健康状况越好。与圣乔治呼吸问卷（ＳＣＲＱ）
评分比较，该量表具有简洁、便于操作的优势，对于老年患者更

容易接受和理解。

⑤６ｍｉｎ步行距离（６ＭＷＤ）：６ｍｉｎ步行试验是临床上最普
遍采用评估患者运动耐力的方法［１１］，首先在平直地面上标出

３０．５ｍ的距离，让受试者以最大的能力和速度往返步行，使用
“６ｍｉｎ步行试验包系统”测量受试者在６ｍｉｎ内所步行的实际
距离，过程中采用单导联动态心电仪实时心电监测。

⑥肺功能指标：采用德国耶格公司生产的肺功能仪检测两
组患者干预前后的肺功能指标，包括 ＦＥＶ１、ＦＥＶ１％ｐｒｅｄ、ＦＥＶ１／
用力肺活量（ＦＶＣ）、最大呼气峰流速（ＰＥＦ）。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计分析。符合

正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用独立样本
ｔ检验，同组治疗前后比较采用配对ｔ检验。以Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

结　　果
研究期间对照组有２人失访、１人患食管癌退出研究。试

验组有１人出现头晕、４人因依从性差未按要求训练退出研究。
最终纳入５８例患者，其中对照组３０例，试验组２８例。治疗前
两组患者各项指标比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。试验
组患者治疗后日排痰量、咳嗽咳痰评分、呼吸困难评分、ＣＡＴ评
分均低于试验组治疗前及对照组治疗后，６ＭＷＤ、ＦＥＶ１％ｐｒｅｄ、
ＰＥＦ均高于试验组治疗前及对照组治疗后（Ｐ＜０．０５），试验组
治疗前后及治疗后试验组和对照组患者 ＦＥＶ１／ＦＶＣ比较差异
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。对照组患者治疗前后各项指标比
较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。

表２　两组患者治疗前后各项观察指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
日排痰量

（ｍｌ）
咳嗽咳痰

评分
ｍＭＲＣ评分 ＣＡＴ评分 ６ＭＷＤ

（ｍ）
ＦＥＶ１％ｐｒｅｄ
（％）

ＦＥＶ１／ＦＶＣ
（％）

ＰＥＦ
（Ｌ／ｓ）

试验组
治疗前 ２８ １３．４３±２．５１ ５．７６±０．８７ １．９２±０．９３ １８．１５±４．７１ ４２０．８０±７４．２３ ４０．６１±９．９８ ４５．４３±９．９８ ３．４４±１．５０
治疗后 ２８ ６．７６±１．７４ａｂ ３．０２±０．３８ａｂ １．３６±０．７９ａｂ１４．３７±３．２２ａｂ４７０．０４±４１．８５ａｂ４５．３２±８．６０ａｂ ４６．４６±９．１９ ４．１８±１．１１ａｂ

对照组
治疗前 ３０ １２．０７±１．６２ ５．４５±１．２０ １．９９±０．７８ １７．０９±２．３９ ４３２．７１±５１．０５ ４１．５６±１２．１３ ４６．８８±１２．３７ ３．３３±１．６２
治疗后 ３０ １０．８４±０．７９ ５．６０±０．４１ １．９６±０．８５ １７．２１±３．０８ ４４３．９２±５１．８１ ４０．３８±９．６５ ４５．７８±８．５０ ３．５０±１．２５

　　注：与同组治疗前比较，ａＰ＜０．０５；与对照组治疗后比较，ｂＰ＜０．０５

　　讨　　论
ＣＯＰＤ患者长期反复的气道炎症刺激引起黏液分泌增加、

黏膜纤毛功能障碍，致使粘稠的分泌物难以排出而潴留于气

道，加重气道阻塞和病原菌感染［１２］，与ＦＥＶ１过度下降及住院风

险增加明显相关［１３］。因此，有效促进患者痰液排出对于改善症

状、延缓肺功能下降具有重要意义。促进痰液清除的物理治疗

方法，如体位引流、人工叩背排痰、主动呼吸循环技术、高频胸

壁振荡、震荡正压呼气等均广泛应用于临床。根据最近的文献

综述［１４］，目前尚缺乏明确的证据来证实哪一种气道清除技术或

训练装置更具优越性，其在 ＣＯＰＤ患者管理中的作用也有待临
床证明。

本研究中使用的康复排痰阀是一种国产的新型震荡呼气

正压设备，与传统 ＯＰＥＰ设备如 Ａｃａｐｅｌｌａ、Ｑｕａｋｅ等具有相似的
工作机制，但价格相对低廉。患者呼气时经出气口阻力阀使气

道压力升高以对抗内源性呼气末正压，将等压点向外周气道移

动，防止动态气道塌陷，这增加了呼气时间和肺泡通气，使得气

道内分泌物移动性增加。研究证实，呼气相正压有助于气道分

泌物清除［１５］。同时，呼气触动装置的簧片震荡并产生低频声

波，可有规律地“敲击”纤毛运动，降低分泌物的粘稠性，并产生

短暂的呼气气流爆发，帮助分泌物沿气道向上运动［１６］。Ｅｒｃｙ
等［１７］研究证实支气管扩张症患者使用 ＯＰＥＰ训练可使痰液粘
稠度明显降低。此外，由于氧化应激等多种因素，ＣＯＰＤ患者常
合并呼吸肌结构改变和功能障碍，呼气肌肉功能与有效咳嗽密

切相关［１８］。该装置最大可产生３５ｃｍＨ２Ｏ的呼气阻力，起锻炼
呼气肌的作用。在使用过程中物理治疗师应遵循个体化治疗

原则，根据患者病情调节呼气压力，循序渐进，保证患者对治疗

的适应性。

本研究结果发现：（１）ＯＰＥＰ训练可以改善 ＣＯＰＤ患者的咳
嗽咳痰症状，患者表现出痰液容易咳出，痰液粘稠度降低，咳痰

量减少，这与既往研究结果相似。谌登红等［１９］对ＣＯＰＤ急性加
重期患者分别进行指导有效咳嗽和 ＯＰＥＰ，结果表明相对于传
统的有效咳嗽方法，明显提高咳嗽能力，利于痰液引流，排出较

深部的脓痰。（２）患者呼吸困难症状好转，这可能是由于呼气
正压延长了呼气时间，改善了ＣＯＰＤ患者浅快呼吸模式，训练过
程中屏气增加了肺泡气体的混合，减少了通气不均匀性，且痰

液清除在一定程度上减轻了气道阻塞。Ｓｖｅｎｎｎｇｓｅｎ等［２０］应用

肺部ＭＲＩ成像技术评估肺通气功能，结果表明，相对于无痰液
产生患者，有慢性咳嗽咳痰症状的 ＣＯＰＤ患者使用 ＯＰＥＰ治疗
可以更好地改善通气不佳状况。（３）与单纯药物治疗比较，试
验组ＣＡＴ评分及６ＭＷＤ有明显改善，表明呼吸康复治疗可改
善ＣＯＰＤ患者的生活质量，提高运动耐力，类似的研究结果也有
报道［２１］。（４）ＯＰＥＰ对ＦＥＶ１％ｐｒｅｄ和ＰＥＦ均有一定改善作用，
可能原因为呼气正压可以撑开塌陷的小气道，增加呼气能力。

试验组患者治疗前后ＦＥＶ１／ＦＶＣ比较差异无统计学意义，这是
由ＣＯＰＤ本身是一种不完全可逆的气道阻塞性肺疾病的特点决
定的，与既往研究结果一致［２２］。训练过程中有１例患者出现头
晕而停止训练，可能是过度通气所致。加拿大的一项ＯＰＥＰ治疗
ＣＯＰＤ急性加重期成本效益的研究证实，与未进行 ＰＥＰ／ＯＰＥＰ
治疗比较，使用Ａｅｒｏｂｉｋａ设备的患者１年后将节省６９４美元的
医疗成本，并产生０．０４质量调整寿命年（ＱＡＬＹ）［２３］。

综上所述，ＯＰＥＰ治疗可有效地改善中 ～极重度稳定期
ＣＯＰＤ患者咳嗽咳痰和呼吸困难症状，提高生活质量和运动耐
力，改善肺功能。此设备操作简单，经济易行，可由患者独立操

作完成，还可提高患者病情管理的依从性，值得在社区及家庭

广泛推广。但本研究也存在一定不足，如纳入的样本量相对较
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利伐沙班治疗急性心肌梗死支架植入术后并发脑出血后

合并左心室附壁血栓一例

朱云霞　盛富强　陈晓俊　郭进　林莉莉

少，未能对不同严重程度的 ＣＯＰＤ患者分层评估，后续研究会
扩大样本量并延长随访时间进一步观察ＯＰＥＰ对稳定期ＣＯＰＤ
患者肺康复的疗效。
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　　患者，男，４６岁。因“活动后胸闷５月余，左侧肢体活动不
利５月”于２０１９年８月２０日入院。患者于５个多月前因持续
性胸闷１小时于外院临床诊断为冠心病、急性前壁心肌梗死，
行急诊冠状动脉造影并于前降支中段植入ＲｅｓｏｌｕｔｅＩｎｔｅｒｉｔｙ支架
１枚，术后给予口服拜阿司匹林０．１ｇ每日１次＋替格瑞洛９０ｍｇ

每日２次抗血小板聚集治疗，术后２周患者突发意识丧失，左侧
肢体偏瘫，急诊头颅ＣＴ检查提示右侧脑出血，行右侧颅骨去骨
瓣减压术，并予脱水、预防感染、对症支持治疗后，病情逐渐好

转，颅内血肿吸收，于脑出血１个月后复查头颅ＣＴ示颅内血肿
完全吸收，但左侧肢体仍然偏瘫，鉴于患者为急性心肌梗死支

架植入术后，考虑到支架内血栓发生的风险，经治医生与患者

家属商议后，恢复了双联抗血小板聚集（拜阿司匹林 ＋氯吡格
雷）治疗。患者约于脑出血发生后５个月来我科进行综合康复
治疗，入院心脏超声检查提示左心室心尖室壁瘤形成伴附壁血
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