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【摘要】　机械气道廓清技术是指通过机械方法清除气道淤积分泌物、维持气道通畅的治疗手段。

目前机械气道廓清技术在临床中应用广泛，在清除呼吸道分泌物、改善呼吸困难症状、预防和减少呼

吸道感染等方面有显著作用，但有关机械气道廓清技术临床应用的专业指导和规范流程尚未达成共

识，因此，中华医学会呼吸病学分会呼吸治疗学组组织相关专家撰写了机械气道廓清技术临床应用专

家共识。共识对机械气道廓清技术的定义、发展历史、工作原理和作用机制及临床应用等方面进行了

系统性阐述，旨在增强对机械气道廓清技术的认知，为临床工作者提供规范的机械气道廓清技术应用

流程，指导临床规范应用。
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【Abstract】 Mechanical airway clearance techniques refer to the therapeutic method of 
using mechanical means to clear airway secretions and maintain airway patency. Currently, 
mechanical airway clearance techniques are widely used in clinical practice and have significant 
effects in clearing respiratory secretions, improving symptoms of respiratory distress, and 
preventing and reducing respiratory tract infections. However, up to now, there is no consensus, 
guidance, or standardized procedures for the clinical application of mechanical airway clearance 
techniques. Therefore, the Respiratory Care Group of Chinese Thoracic Society organized relevant 
experts to write the consensus on the clinical application of mechanical airway clearance techniques, 
and systematically describe the definition, historical development, working principles and 
mechanisms, and clinical applications of mechanical airway clearance techniques. The aim is to 
increase awareness of mechanical airway clearance techniques, to provide clinical practitioners with 
standardized procedures for the application of mechanical airway clearance techniques, and to guide 
the standardized clinical practice.
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人体生理状态下具有主动气道廓清的能力，然

而，当人体气道屏障、黏液清除系统和主动咳嗽能

力因疾病等各种因素而受损时，机械气道廓清技术

的规范应用具有积极的临床价值，能够有效地清除

气道分泌物，预防并减少呼吸道感染，促进患者呼

吸功能尽快恢复。该技术主要借助机械廓清设备

清除气道淤积物和分泌物，并改变气道气流来改善

呼吸困难等症状。目前机械气道廓清技术包括呼

气正压、气道振荡技术、外部高频胸部加压技术

等［1］。虽然机械气道廓清技术在原理及应用方面

可能有所不同，但它们的目标都是相同的，即清除

呼吸道异常黏液分泌物，促进气道廓清。研究表

明，机械气道廓清技术可在减少病情加重、改善症

状、提高运动能力和改善生活质量等方面有显著作

用［2］，但因受患者年龄、疾病严重程度、个人气道病

理生理学、设备易用性和舒适度等因素影响，机械

气道廓清疗效差异较大，有必要撰写机械气道廓清

共识，指导和规范临床应用［1］。为此，中华医学会

呼吸病学分会呼吸治疗学组、中国老年保健医学会

呼吸病学专委会、中国呼吸医师分会呼吸职业发展

委员会呼吸治疗师工作组、中国康复医学会呼吸康

复专委会组织相关专家特制订本专家共识，指导临

床医务人员对机械气道廓清技术合理和规范使用。

一、共识制订方法学

1. 指南发起机构与专家组成员：本共识由中华

医学会呼吸病学分会呼吸治疗学组，中国老年保健

医学研究会呼吸病学分会，中国呼吸医师分会呼吸

职业发展委员会呼吸治疗师工作组和中国康复医

学会呼吸康复专委会联合发起，专家组成员涵盖呼

吸与危重症医学、呼吸治疗、康复相关领域、生物医

学工程等专业专家。

2. 文献检索：本共识英文文献检索以 Pubmed、
Embase、Web of Science 和 Scopus 数据库内容为基

础，中文文献检索以中国生物医学文献数据库、维

普中文生物医学期刊数据库、万方医学数据库和中

国学术期刊网络出版总库这 4 个数据库收录文献

为基础，查询已发表的机械气道廓清技术的综述、

临床实践指南、共识、指导意见和临床研究。英文

检 索 词 包 括“airway clearance technique”或

“oscillation and Lung Expansion”或“intrapulmonary 
percussive ventilation”或“High frequency chest wall 
compression”或“high frequency chest wall oscillation”
或“Mechanical insufflation⁃exsufflation”或“Expiratory 
Flow Accelerator”或“（oscillatory） positive expiratory 

pressure”或“non⁃invasive ventilation”或“intermittent 
positive pressure breathing”。中文检索词包括“气道

廓清技术”或“呼气气流量增加及肺扩张”或“肺内

振荡及肺扩张、肺内叩击通气”或“高频胸壁震荡”

或“咳痰机”。检索时限：除机械气道廓清技术发展

历史部分，其余部分均为 2018年 1月 1日以后发表

文献。对于纳入的文献进一步追溯其参考文献。

对上述检索结果进行人工核对，排除以下 3 项：

（1）与检索内容无相关性；（2）动物实验研究；（3）研

究对象未满18周岁的临床研究。

3.文献筛选和证据总结：本共识的的证据质量

分级标准采用的是GRADE方法，证据质量分为“高

（A）、中（B）、低（C）、极低（D）”4个等级［3⁃5］，A级：证

据来自高质量的随机对照研究（RCT）或者系统评

价/Meta分析；B级：证据来自有研究缺陷的RCT或

低质量的系统评价/Meta 分析、高质量的观察性研

究；C级：证据来自非随机、病历对照或其他观察性

研究；D 级：病例报道、专家意见。3名证据评价组

人员按照纳入和排除标准使用 Endnote X9 文献管

理软件独立进行文献筛选，并依据不同 GRADE 方

法对循证医学证据进行分类总结。若遇分歧，则第

4名研究人员介入讨论解决。

4.推荐意见产生和共识：本共识在总结国内外

最新的临床研究及相关应用指南基础上，对机械气

道廓清各类技术的发展历史、廓清原理和临床应用

情况进行了系统全面阐述，但由于高质量临床证据

的缺乏，本共识暂未形成推荐意见。我们将持续关

注机械气道廓清技术领域的最新进展，在未来的更

新版本中进行针对性的技术推荐。

二、机械气道廓清的概述

（一）气道廓清的定义

气道廓清技术是指通过人工、药物或机械等方

法清除气道淤积分泌物、维持气道通畅的治疗手

段。正常健康的支气管上皮纤毛通过自主摆动运

动以及人体咳嗽反射清除气道分泌物，防止黏液瘀

滞、保持气道通畅，维持局部微环境稳定和正常的

呼吸功能。多种内外理化因素、异常病理生理改

变，均可影响机体呼吸道的正常自清功能。机械气

道廓清技术是借助气道廓清设备清除气道淤积分

泌物、改变气道气流，改善肺通气/换气功能、促进

肺复张、改善氧合［6⁃7］。早期识别高危人群并尽早

启动气道廓清治疗，对于提高患者生活质量、延缓

疾病进展、改善预后有重要作用。本专家共识重点

关注机械气道廓清技术相关内容。

·· 867



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华结核和呼吸杂志 2023 年9 月第 46 卷第 9 期　Chin J Tuberc Respir Dis, September 2023, Vol. 46, No. 9

（二）机械气道廓清技术的发展历史（图1）
1947 年首次报道间歇正压呼吸（intermittent 

positive pressure breathing，IPPB）治疗概念，并于

1990 年 起 被 应 用 于 囊 性 纤 维 化 的 治 疗［8］。

1953 年出现改变气管树内气流改善神经肌肉病

变患者咳嗽无力的机械吸⁃呼技术（mechanical 
insufflation⁃exsufflation，MI⁃E）［8］。20 世纪 70 年代

末，呼气正压（positive expiratory pressure，PEP）作

为一种新兴气道廓清技术在丹麦出现并在临床

中广泛应用［6］。同期，Forrest Bird 于 1979 年首次

提出了肺内叩击通气（intrapulmonary percussive 
ventilation，IPV）［6］。20 世纪 80 年代末和 90 年代

初 高 频 胸 壁 震 荡（high frequency chest wall 
oscillation，HFCWO）、振 荡 呼 气 正 压（oscillation 
positive expiratory pressure，OPEP）和 无 创 通 气

（non⁃invasive ventilation，NIV）技术开始在临床应

用［9⁃12］。近十年来，随着机械气道廓清技术不断

发 展 ，肺 内 振 荡 及 肺 扩 张（oscillation and lung 
expansion，OLE）和 呼 气 流 量 加 速 器（expiratory 
flow accelerator，EFA）等新型机械气道廓清技术

应用于临床，对患者呼吸道功能康复起到了重要

作用［6］。

三、机械气道廓清功能障碍的病理生理机制

（一）正常成人气道廓清的生理学机制

人体正常气道廓清生理学功能包括纤毛黏液

清除（mucociliary clearance，MCC）系统和咳嗽，通

过 MCC 系统捕获气道内异物并形成黏液，推动至

主气道和咽喉部，引起主动或被动咳嗽排出

体外［13］。

（二）气道廓清功能障碍病理生理机制

1. 纤毛黏液系统障碍：分为纤毛摆动障碍和纤

毛数量减少；常见原因有：化学物质刺激、基因突

变、痰液黏性增加和感染，表现为纤毛摆动异常、纤

毛脱落、纤毛生长抑制等［14］。

2. 黏液特性改变：表现为黏液蛋白增多，气管

支气管上皮细胞凋亡、增加痰液黏附力。

3. 气道阻力改变：（1）气道内阻塞，常见支气管

哮喘、支气管扩张和慢性阻塞性肺疾病（简称慢阻

肺）患者，病理生理特点是气道结构性改变，中小气

道重塑、变窄和气道高反应造成［15］。（2）气道外部受

压，由于异物、肿瘤和先天性或获得性胸椎畸形对

呼吸道造成压迫，导致气道狭窄。

4. 咳嗽功能障碍：（1）神经传导障碍：包括传入

功能障碍、反射性咳嗽的神经通路损伤和运动神经

元障碍，可导致咳嗽超敏反应综合征、神经退行性

疾病、脊髓损伤、胸部或上腹部手术［16］。（2）咳嗽肌

力下降：①呼吸肌力下降，表现为呼吸肌无力和呼

吸肌疲劳；②咳嗽前肺容积减少；③咳嗽峰流速下

降，由于呼吸肌无力造成呼气末肺容积增加和咳嗽

峰流速下降，常见于慢阻肺。

四、机械气道廓清技术原理机制

（一）机械气道廓清技术的原理

1.气道扩张及肺复张：生理情况下，小气道及

其肺泡正常开放，气流进出正常。气道病理生理改

变致使气管塌陷，黏液腺体高分泌使小气道及其肺

泡因黏液栓塞而发生局限性肺气肿或肺不张，或黏

液难以通过狭窄的气道形成痰栓，加重气道阻塞

（图 2A）。机械气道廓清通过提高气道内压力促进

气道扩张、增加肺内压和肺泡通气量，有利于扩张

陷闭的小气道并复张肺泡，促进分泌物引流

（图 2B）。机械气道扩张技术包括

PEP、IPPB等。

2. 气道/胸壁振荡：振荡技术分

为气道振荡（内振荡）和胸壁振荡

（外振荡），气道振荡技术是指向大

气道持续输入高频振荡波，并向中

小气道扩散（图 3A），包括 OPEP、
IPV、OLE 等；胸壁振荡技术主要通

过定向叩击或脉冲气流产生器调节

充气背心内部的充气和放气，产生

一定频率和幅度的高频振荡并作用

于胸壁（图 3B），如 HFCWO 等。气

道振荡和胸壁振荡均可以使呼吸道

表面黏液和代谢物松解、液化，振荡

注：ACT：airway clearance technique，气道清除技术；IPPB：intermittent positive pressure 
breathing，间歇正压呼吸；MI⁃E：mechanical insufflation⁃exsufflation，机械吸⁃呼技术；

PEP：positive expiratory pressure，呼气正压；IPV：intrapulmonary percussive ventilation，肺内

叩击通气；HFCWO：high frequency chest wall oscillation，高频胸壁震荡；OPEP：oscillation 
positive expiratory pressure，振荡呼气正压； NIV：non⁃invasive ventilation，无创通气；

OLE：oscillation and lung expansion， 肺内振荡及肺扩张；EFA：expiratory flow accelerator， 
呼气流量加速器

图1　机械气道廓清技术的发展进程图
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所引起的气道内气体流速变化可以产生一定强度

的剪切力，促使分泌物脱离气管壁；另外，振荡还可

以促进气道纤毛的摆动，推动痰液排出。

3. 增加呼气流速：2009 年推出了一种新型的

ACT 呼气流量加速器（图 4），利用文丘里效应

（图 4A），当外接的辅助气流经过类似文丘里管狭

窄处时，流速为 V1的气流因通过变窄的管路而增

速到V2，使得在狭窄处的气压P2低于外接辅助气流

的气压P1。随着外接气流V1流速增加，狭窄处气压

P2成比例降低，甚至可以降为负压。由于P2低压的

形成，使得流经该处的呼气气流速度增加，且 P2压

力越低，呼气气流增速越大。呼气气流流经呼吸道

内部的黏液时，在黏液表面产生剪切力，且剪切力

随着气流速度的增加而增加。当剪切力超过黏液

层的表面张力时，附着在气管壁上的分泌物被“拖”

到气管中心区域，并随着气流呼出气道。基于该原

理，在呼气管路内施加低于呼吸道的压力（甚至负

压），或增加肺内压力，也能达到类似廓清气道的效

果，如MI⁃E（图4B）等。

4. 其他（气囊上分泌物清除）：自动气道管理系

统是一种新型的气管插管管理系统，由可吸引式气

管导管和自动化监测设备组成（图 5）。该设备在

周期内自动运行，从声门下空间采集空气样本以测

量CO2浓度并确定气囊是否将气管加以密封，系统

保持目标压力恒定，根据气囊上方CO2浓度高低调

整气囊压力。当检测到CO2泄漏时，系统将气囊充

气至目标压力。如果未检测到CO2泄漏，气囊压力

将降低 1 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa），并使用自动

反馈回路加以保持，以确保在最小气囊压力下进行

有效密封。此外，该系统采用自动化声门下吸引技

术，通过双吸管道和盐水冲洗的组合方式自动地将

声门下空间的气道分泌物排出，以促进分泌物

去除。

传统的气道廓清设备多采用一种原理进行气

道廓清，近些年来将多种气道廓清技术整合已成为

一种趋势，从而达到更好的气道廓清效果。如将肺

内振荡、肺扩张治疗与雾化进行整合具有非常好的

协同作用，希望未来进一步将气道加温加湿技术进

行整合解决气道廓清治疗期间的气道恒温恒湿

问题。

（二）机械气道廓清技术功能分类

1. 改善纤毛黏液系统的机械气道廓清技术

见表1［17⁃22］。

2. 改善气道阻力的机械气道廓

清技术见表2［22⁃30］。

3. 改善咳嗽功能的机械气道廓

清技术见表3［31⁃34］。

4. 其他：气囊上分泌物清除

见表4［35］。

5. 机械气道廓清技术常见不

良反应：多数机械气道廓清设备在

使用的过程中，如 NIV、IPV、OLE和

EFA，未见明显不良反应或不良反

应 较 为 轻 微 ，包 括 恶 心 、疲 劳

等［25， 29⁃30， 33⁃34， 36］。正压通气相关设

备，包括 PEP/OPEP、IPPB 和 MI⁃E，

可能发生气压伤（气胸、纵隔气肿

和腹胀），心血管损害（心肌缺血、

心输出量降低、回心血量减少、心

图2　气道及肺扩张廓清原理示意图

图3　气道/胸壁振荡廓清气道原理示意图
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律失常）及神经系统损害（颅内压升高和颅内出

血）等［6］。气道外振荡设备 HFCWO 除引起急性心

肺脑功能障碍（低氧血症、颅内压增高及低血压）

外，还可以导致骨骼肌肉系统的疼痛或损伤，以及

呕吐和误吸。

五、机械气道廓清技术的临床应用

（一）适应证和禁忌证

1. 适应证［6⁃7， 18］：（1）气道黏液高分泌状态：慢性

气道疾病，如慢性阻塞性肺疾病、支气管哮喘、弥漫

性泛细支气管炎、肺不张、肺炎、支气管扩张、囊性纤

维化等。（2） 呼吸肌无力和咳嗽受损：神经、肌肉疾

病，如肌萎缩侧索硬化症、重症肌无力、进行性肌营

养不良等、脊髓损伤、原发性神经疾病和全身无力

等。（3） 外科术后：胸腹部手术、头颈部手术、骨科手

术、外周神经肌肉相关手术等。（4） 呼吸道传染类疾

病：肺结核、新型冠状病毒肺炎等。（5） 其他：长时间

机械通气、高龄卧床患者、颈髓损伤，胸腰椎损伤等。

2. 相对禁忌证［6， 18， 37⁃38］：机械气道廓清技术没

有绝对禁忌证，医疗团队应结合患者实际情况进行

综合判断是否可以进行机械气道廓清。（1） 血流动

力学不稳定（心率<60 次/min 或>130 次/min，收缩

压 <90 mmHg 或 >180 mmHg，或 平 均 动 脉 压 <
60 mmHg 或>100 mmHg）。（2） 不稳定型心绞痛或

心律失常。（3） 颅内压>20 mmHg。（4） 活动性出血。

（5） 可疑或存在活动性咯血。（6） 未经引流的气胸。

（7） 不稳定的深静脉血栓或肺动脉栓塞。（8） 不稳

定脊柱、长骨骨折。（9） 不稳定的头颈部损伤。

（二）气道廓清能力的评估及意义

1. 主观咳嗽功能评估：咳嗽反射减弱或消失，

误吸的可能性大大增加［18］；半定量咳嗽评分中 0~
2 分的患者归为咳嗽力度弱，需进行气道廓清，此

类患者无创失败率高、死亡风险大；3~5 分归为咳

嗽力度强，可进行简单咳嗽指导，此类患者拔管失

败率低。白卡试验中 3~4 次咳嗽仍不能将卡片弄

湿的患者咳嗽能力较差、拔管失败的可能性较大，

此预测差于咳嗽峰流速［39］。

2. 咳嗽/呼气峰流速：（1）主动咳嗽峰流速

（voluntary cough peak flow，CPFv）：健康成年人咳嗽

峰流速正常值是 470~600 L/min［40］。非气管插管患

者，CPFv≥270 L/min 可防止肺部并发症的发生

（<270 L/min作为开始气道廓清的指标）。对于气管插

管且通过自主呼吸试验（spontaneous breathing trial，
SBT）试验后的患者，CPFv<60 L/min 拔管失败率较

高；拔管后CPFv<160 L/min，拔管失败率高； CPFv<
70 L/min，预防性使用NIV比不使用NIV可减少拔管

失败率。（2）被动咳嗽峰流速（involuntary cough peak 
flow，CPFi）：对于气管插管且通过 SBT 试验后的患

者，CPFi<60 L/min 拔管失败率较高，且预测优于

CPFv；气切患者CPFi<30 L/min拔管失败率较高。

3. 呼 吸 肌 力 ：（1）最 大 吸 气 压（maximal 
inspiratory pressure，MIP）：无人工气道的神经肌肉

疾病或外伤患者中，当MIP<正常预计值的 30%时，

易出现呼吸衰竭；有人工气道，MIP<-30 cmH2O，预

示患者撤机成功率较高。（2）最大呼气压（maximal 
expiratory pressure，MEP）：无人工气道患者，MEP<
60 cmH2O，提示患者无效咳嗽；有人工气道，MEP<

图4　呼气增速廓清气道原理

图5　气囊上分泌物清除示意图
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表4 气囊上分泌物清除方法

技术

声门下吸引技术［35］
廓清原理

通过声门下自动分
泌物冲洗及吸引，
为患者清除气囊
上/声门下分泌物

使用方法

双腔可吸引式气管导管以 100~150 mmHg的负压按照机器编程间断
进行声门下分泌物引流并使用专用的生理盐水冲洗，防止吸引时
发生管道堵塞，可设置生理盐水冲洗量和冲洗频率的范围，分别为
1~8 ml/次，间隔30 min及1、2、3、10 h不等

技术特点

持续动态监测声门下分泌
物，能定时自动化进行
声门下分泌物冲洗和吸
引

表2 改善气道阻力的机械气道廓清技术

技术

PEP/OPEP

NIV

IPPB

OLE

廓清原理

♦ 提供间歇呼气阻力产生呼气正压
增加肺容积（FRC和VT）［6， 20］

♦ 减少气道和肺的塌陷

♦ CPAP 提供恒定压力扩张和促进
肺复张［6］

♦ BiPAP 提供的吸气和呼气压力差
可增加肺泡通气量，促进分泌物
清除［23⁃25］

♦ 无创通气的基础上提供短期或间
歇正压的无创呼吸模式，增强肺
扩张、输送气雾剂药物或辅助通
气

♦ 三种治疗模式结合：
♦ 连续呼气正压扩张肺部
♦ 脉冲式气流产生气道内振荡，促

进气道内分泌物松解液化
♦ 雾化药物输送［27⁃28］

使用方法

使用固定或可变孔径的装置产生 10~20 cmH2O的阻力；
治疗频次：2 次/d，6~12 组/次［18］；（关于每次治疗的最
佳治疗频率和周期数，目前尚未达成共识，需个体
化）［22］

通气模式的选择：（1）低氧血症患者可选择压力支持通
气模式结合呼气末正压；（2）对于慢阻肺患者，压力支
持通气模式相较于辅助控制通气模式更易被患者接
受，且不良反应相对较少；（3）严重胸廓畸形和肥胖患
者首选容量控制模式，以获得更高的扩张驱动力［26］

提供的吸气相压力逐渐增加至最高耐受值（高达
40 cmH2O）；呼吸频率、吸气流量（20~60 L/min）和吸
气末触发/灵敏度的设置均以最大限度地提高患者舒
适度为目标；每次治疗持续30 min，2次/d

通常采取 CPEP 和 CHFO 模式交替循环治疗，同时伴随
喷雾治疗，以 10 min为一个治疗周期；CHFO 和 CPEP
治疗设置和持续时间需根据患者耐受情况进行调整；
治疗频次：2~4 次/d，与呼吸机联用可增加至 4~
8次/d［29⁃30］

技术特点

对于慢阻肺的早期治疗非常有
效，对患者的认知和学习能力
有一定的要求，患者的操作表
现是治疗成功的关键因素［6］

相较于有创通气，保留患者气道
防御机制，更舒适，避免插管
相关的并发症［23⁃24］

无需自主呼吸触发，可使呼吸肌
完全休息

OLE 疗法能有效减少术后肺部
并发症，减少住院时间及呼吸
机使用时间；操作简单［30］

注：FRC：functional residual capacity，功能残气量；VT：tide volume，潮气容积；CPAP：continuous positive airway pressure，持续气道正压通气；

BiPAP：Biphasic positive airway pressure，双水平气道正压；CPEP：continuous positive airway pressure，持续正压呼吸；CHFO：continuous 
high⁃frequency oscillation，持续高频振荡

表3 常用的改善咳嗽功能的机械气道廓清技术

技术

MI⁃E

EFA

廓清原理

通过对气道施加正负压变化
来模拟咳嗽，增加呼气流
量、促进分泌物排出［7， 31］

采用文丘里效应产生高速气
流，拖动分泌物脱离气道
壁［32⁃34］

使用方法

正负压设定（40~50）/（-40~-50）cmH2O，每个疗程
4~10 个周期，共治疗 3~4 个疗程。治疗流程：每
次 5个呼吸周期，然后中断一定时间，重复该过程
直至无痰液排出；每天治疗3~4次［18］

基于既往研究，EFA技术治疗可持续20~30 min，每
天2~3次［32⁃34］

技术特点

增加咳嗽峰值，提高咳嗽有效性［6⁃7］

在气道内不产生负压，能避免可能的气道塌
陷风险；无需患者配合呼吸，使用 20 min不
会引起呼吸疲劳或不适［34］

表1 改善纤毛黏液系统的机械气道廓清技术

技术

HFCWO

IPV

OPEP

廓清原理

♦ 通过胸壁振动促进分泌
物脱离气道壁并聚集［6］

♦ 促进纤毛摆动

♦ 脉冲式气流产生气道内
振荡，促进气道内分泌
物松解液化［7］

♦ 促进纤毛摆动

♦ 内振荡有利于降低气道
内分泌物黏性［6， 20⁃21］

♦ 提供间歇呼气阻力产生
呼气正压增加肺容积
（FRC和VT）［6， 20］

♦ 减少肺过度膨胀

使用方法

使用 HFCWO设备时应考虑背心型号、频率、强度和时间。家庭和普通患
者可选择背心式，危重患者以胸带式为主［17］。启动频率可设置为 5 Hz，
最高可达 10~15 Hz；治疗时间：持续 20~30 min；治疗频次：3~4 次/d［18］，
危重患者耐受性较差，可相应减少每次治疗时间，增加治疗次数［17］

为了获得最高的压力峰值，建议使用高频率和短吸气时间；若患者需要辅
助通气时，需要较低的频率和较高的压力；呼吸机依赖患者可增加压
力，以获得正常氧饱和度和二氧化碳水平；IPV疗程长短与患者舒适度
有关：使用面罩，IPV通气应控制在 1~2 min内；使用鼻接口可增加患者
舒适度，治疗时间可延长至 15 min［7］。此外，使用频率通常为 3~
4次/d ［18］

使用固定或可变孔径的装置产生 10~20 cmH2O 的阻力；治疗频次［18］：
2次/d，6~12组/次；（关于每次治疗的最佳治疗频率和周期数，目前尚未
达成共识，须个体化）［22］

技术特点

安全性、耐受性和依从性
较好；使用机械替代人
工的治疗方式减少医
护人员工作时间，优化
了工作流程和效率［19］

IPV装置通过机械辅助可
直接提供最优化的支
持，无需患者配合

振动对黏稠分泌物松解
作用显著，对患者的认
知和学习能力有一定
的要求，患者的操作表
现是治疗成功的关键
因素［6］
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40 cmH2O，存在气道廓清障碍。

4. 咳嗽时气管插管气囊压力变化值：气管插管

气 囊 压 力 变 化（endotracheal tube cuff pressure，
ΔPcuff）<28 cmH2O 与 CPFv<60 L/min 相关性好，提

示拔管失败率较高［41］。

5. 腹横肌超声：实验研究示腹横肌厚度与CPF
（cough peak flow，咳嗽/呼气峰流速）相关性较好，

个体差异较大，无正常参考范围［42⁃43］。

6. 膈肌超声：平静呼吸下右侧膈肌移动度<
1.4 cm，可预测患者撤机成功率较低。咳嗽状态下

膈肌移动度与 CPF 之间存在显著的相关性且可预

测 CPF；CPF 预测值=膈肌移动度（cm）×38.3+年龄

（岁）×4.42+身高（cm）×0.796+性别×119-112［44⁃45］。

7.其他：也可通过咳嗽时腹内压的变化（通过

自主呼吸试验后的患者咳嗽时腹内压<70 cmH2O
拔管成功率低［46］），以及可穿戴式麦克风设备采集

咳嗽声［47］等方式评估咳嗽能力。

（三）机械气道廓清技术的应用（表5）［48⁃80］

（四）终止指征及处理办法

针对不同的患者需选择适宜的气道廓清技术。

气道廓清过程中， 严密观察患者的神志、面色、呼

吸、心率、咳嗽、咳痰情况， 以及有无胸闷、支气管痉

挛、呼吸困难和恶心、呕吐等不良反应，必要时暂停

操作。如出现心跳呼吸骤停、大咯血、气道或导管阻

塞停止操作并给予相应处理，以保证患者安全［81］。

（五）机械气道廓清技术的疗效评估

结合患者实际情况，如有条件可参照以下标

准：当患者痰量减少、呼吸音有明显改善、感染指标

明显好转［82］ 、咳嗽峰流速明显增加。（气管插管患

者>160 L/min，无人工气道患者>270 L/min）、动脉

血气或血氧饱和度有所改善、影像学有明显改善以

及患者自觉呼吸困难程度降低时，表明患者感染得

到控制、自主咳痰能力恢复、气道廓清效果明显，可

以考虑停止气道廓清治疗［83⁃84］。

（六）机械ACTs临床应用流程图（图6）
六、总结与展望

气道廓清技术现已发展成为包含治疗方法、技

术手段和应用设备的救治体系，其中机械气道廓清

表5 机械气道廓清技术的应用推荐

病理生理机制

纤毛黏液系统障碍

黏液特性改变

气道阻力改变

咳嗽功能障碍

危险因素

♦ 慢性气道疾病［1， 14］。（如慢性阻塞性肺疾病、支
气管哮喘、弥漫性泛细支气管炎、支气管扩张、
囊性纤维化）；肺实质损伤（如肺炎、ARDS等）；
肺间质疾病（如肺间质纤维化）；先天性慢性气
道疾病（如原发性纤毛运动障碍）♦ 感染：细菌、病毒、真菌♦ 吸入颗粒物、有毒化学物质（香烟、大麻、高氧）、
环境暴露（职业性危害）、空气污染、粉尘暴露♦ 老龄化［7］

♦ 长期人工气道♦ 剧烈活动♦ 遗传性因素［15， 18］

♦ 慢性气道疾病［61⁃62］（如慢性阻塞性肺疾病、支气
管哮喘、弥漫性泛细支气管炎、支气管扩张、囊
性纤维化）；肺实质损伤（如肺炎、ARDS等）；肺
间质疾病（如肺间质纤维化）♦ 感染：细菌、病毒、真菌♦ 吸入颗粒物、有毒化学物质（香烟、大麻、高氧）、
环境暴露（职业性危害）、空气污染、粉尘暴露

♦ 气道外部压迫♦ 气道内部管腔阻塞［67］（如慢阻肺、慢性支气管
炎、支气管哮喘等）

♦ 神经肌肉疾病［75］ （如吉兰⁃巴雷综合征、重症肌
无力、肌营养不良症、脊髓损伤、脊髓侧索硬化
综合征、帕金森氏病、ICU获得性衰弱）♦ 脑血管疾病（如脑卒中、颅脑损伤）♦ 外科手术（如胸部手术、肺移植、腹部及颅脑、
颈、胸、腰椎等手术）♦ 麻醉、镇静、镇痛、肌松♦ 老龄化♦ 长期人工气道［75］

廓清原理

♦ 气道/胸壁振荡

♦ 增加呼气流速

♦ 加温加湿

♦ 气道/胸壁振荡

♦ 增加呼气流速

♦ 气道扩张及肺复张

♦ 增加呼气流速

推荐技术

♦ HFCWO［48⁃50］ （证据等级 B，囊性纤维
化、慢阻肺）♦ IPV［51⁃53］ （证据等级B，肺炎、慢阻肺、呼
吸衰竭等）♦ OPEP［54⁃55］ （证据等级 A，支气管扩张和
囊性纤维化）♦ OLE［27， 56］ （证据等级 D，烧伤后气管插
管及肺不张）

♦ MI⁃E［57⁃58］ （证据等级 B，重症机械机械
通气患者）♦ EFA［59⁃60］ （证据等级 B，慢阻肺和气管
切开患者）

♦ OLE［27， 56］ （证据等级 D，烧伤后气管插
管及肺不张）

♦ OPEP［63⁃64］ （证据等级A，囊性纤维化）♦ OLE［27， 56］ （证据等级 D，烧伤后气管插
管及肺不张）♦ IPV［51⁃53］ （证据等级B，肺炎、慢阻肺、呼
吸衰竭等）♦ HFCWO ［65］ （证据等级B，支气管炎）

♦ MI⁃E［66］ （证据等级A，重症机械通气患者）

♦ PEP［68］ （证据等级B，囊性纤维化）♦ OPEP［69］ （证据等级B，支气管扩张）♦ NIV ［70⁃71］ （证据等级 B，慢阻肺和囊性
纤维化）♦ IPPB［72⁃73］ （证据等级 B， 神经肌肉疾病
和重症机械通气患者）♦ OLE［28］ （证据等级D，呼吸衰竭）♦ MI⁃E［57， 66， 74］ （证据等级A， 机械通气及
气管切开患者）

♦ MI⁃E［66， 76⁃79］（证据等级A， 脑瘫、脊髓损
伤、杜氏肌营养不良等神经肌肉疾病）♦ EFA［32⁃34， 59， 80］ （证据等级 C， 气管切开
和脑瘫、脊髓性肌萎缩等神经肌肉疾病
患者）
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技术是临床一线应用最为广泛的呼吸治疗和呼吸

康复医疗技术之一。制订此专家共识目的是基于

各情境患者气道廓清的病理生理机制，结合机械气

道廓清系统治疗的原理，同时考虑到临床应用及患

者使用需求，将机械气道廓清系统的使用进一步细

分，选择合适的治疗方案。随着医疗、科技的进步

及大数据、人工智能的发展，机械气道廓清技术将

日趋个体化、智能化、远程化。机械气道廓清技术

也将不断被研发更新，更好地应用于临床，使医务

人员及各类患者均受益。

共识制订专家组（以姓氏拼音排序）

代冰（中国医科大学附属第一医院），段均（重庆医科大学附

属第一医院），段开亮（浙江大学医学院附属邵逸夫医院），

冯耘（上海交通大学医学院附属瑞金医院），葛慧青（浙江

大学医学院附属邵逸夫医院），龚享文（赣州市第五人民

医院），蒋进军（复旦大学附属中山医院），黎毅敏（广州医科

大学附属第一医院），李琦（解放军陆军军医大学第二附属

医院），梁国鹏（四川大学华西医院），梁宗安（四川大学华西

医院），刘凯（复旦大学附属中山医院），刘晓青（广州医科大

学附属第一医院），罗凤鸣（四川大学华西医院），倪忠（四川

大学华西医院），孙兵（首都医科大学附属北京朝阳医院），

夏金根（中日友好医院），谢菲（解放军总医院），解立新

（解放军总医院），徐培峰（浙江大学医学院附属邵逸夫

医院），詹庆元（中日友好医院），赵红梅（中日友好医院），

赵建平（华中科技大学同济医学院附属同济医院），周敏

（上海交通大学医学院附属瑞金医院），张伟（解放军海军

军医大学第一附属医院）

执笔者（以姓氏拼音排序）
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图6　机械ACTs临床应用流程图
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陈闯、段智梅、谷红俊、韩欣洁、胡兴硕、胡晔、花梓玉、蒋敏、

解立新、李丽娜、李晓莹、刘慧莹、马一洲、潘盼、圣朝军、

宋雨薇、王江、王珊、温若譞、吴佳梦、肖坤、谢社玲、杨庆云、

袁越阳、张信信、赵瑛

利益冲突 所有作者声明无利益冲突

附录 1 机械气道廓清评估表、操作流程（附

表1、2）
1. 痰液颜色及性状评分［18］：1分：水样透明痰；

2分：白色黏液痰；3分：淡黄色或黄色痰；4分：黄绿

色痰。

2. 痰量分级：（1）普通分级：无人工气道患者。

少量：24 h 累计<10 ml；中量：24 h 累计 10~150 ml；
大量：24 h 累计 >150 ml 或一次性痰量 100 ml。
（2）人工气道患者痰量分级：有人工气道患者。

0 级：没有或只在吸痰管外侧有少量痰迹；1 级：只

在吸痰管顶端内侧有痰液；2 级：吸痰管内充满痰

液；3级：吸痰时间<12 s（两个呼吸周期）；4级：大量

痰液，吸引时间>12 s。
3. 痰液黏稠度分级：Ⅰ度：外观呈泡沫样或米汤

样痰；Ⅱ度：稀米糊状样痰；Ⅲ度：黏稠呈坨状样痰。

4. 判断是否存在咳嗽反射：以拇指指腹快速用

力推压环状软骨下缘或胸骨上凹陷，或通过雾化高

渗盐水、辣椒素、柠檬酸等，观察患者是否会出现咳

嗽反射。

5. 半 定 量 咳 嗽 评 分（semiquantitative cough 
strength score，SCSS）［18， 20］：0 分：没有咳嗽；1 分：没

有咳嗽，但可听见口腔里的气流声；2分：弱（勉强）

可听见咳嗽声；3分：清楚可听见咳嗽声；4分：较强

的咳嗽声；5分：连续强咳。

6. 白卡试验（white card test，WCT）［18， 20］：在气

管拔管之前，于气管内导管末端 1~2 cm处放置 1张

白色卡片，要求患者进行 3~4 次咳嗽，观察白色卡

片上是否有潮湿；如卡上出现任何潮湿，即为阳性，

说明患者咳嗽力度尚可。

7. CPF：（1）CPFi［18， 20］：床头抬高 30~45°或坐

位，指导患者做咳嗽动作，将峰流量测量仪连接到

人工气道末端/直接从呼吸机读取，在吸气末通过

插管前端快速向气管内注入生理盐水 2 ml，连续记

录 3 次咳嗽峰流量，取最大值（气切患者为吸痰管

刺激诱导咳嗽）；（2）CPFv［18， 20］：床头抬高 30~45°或
坐位，指导患者做咳嗽动作， 嘱患者含住峰流量测

量仪/连接到人工气道末端/直接从呼吸机读取，嘱

患者进行深吸气至肺总量位后用力咳嗽，连续记录

3次咳嗽峰流量，取最大值。

8.呼吸肌力：（1）MIP ［18］：在功能残气位或残气

位，气道阻断状态下，用最大努力吸气测得的最大

并维持至少 1 s的口腔压或气道压，反映全部吸气

肌的收缩能力；（2）MEP ［18］：在肺总量位，气道阻断

条件下，最大用力呼气所测得的最大、并维持至少1s
的口腔压或气道压，反映全部呼气肌肉的收缩能力。

9.ΔPcuff［18］：将患者气管插管内的痰液抽吸干

净，患者床头抬高 30°~45°，嘱其做 3 次自主咳嗽，

附表1 痰液颜色改变及临床意义

颜色

黄色、黄绿色

红色、棕红色

铁锈色

粉红色泡沫痰

烂桃样灰黄色

棕褐色

灰色、灰黑色

无色（大量）

常见原因

脓细胞/白细胞增多

出血

血红蛋白变性

肺淤血、肺水肿

肺组织坏死

红细胞破坏

吸入粉尘、烟雾

支气管黏膜溢出

临床意义

肺炎、慢性支气管炎、支气管扩张、肺脓肿、肺结核

肺癌、肺结核、支气管扩张

急性肺水肿、大叶性肺炎、肺梗死/肺栓塞

左心衰竭

肺吸虫病

阿米巴肺脓肿、肺吸虫病

矿工、锅炉工、长期吸烟者

肺泡细胞癌

附表2 痰液性状改变及临床意义

性状

黏液性

浆性

脓性

黏液脓性

浆液脓性

血性

特点

黏稠、无色透明或灰色、白色、牵拉成丝

稀薄、泡沫

脓性、浑浊、黄绿色或绿色、有臭味

黏液、脓细胞、淡黄白色

痰液静置后分四层，上层为泡沫和黏液，中层为浆液，下层为
脓细胞，底层为坏死组织

痰液中带鲜红血丝、血性泡沫样痰、黑色血痰

临床意义

急性支气管炎、支气管哮喘、早期肺炎、白假丝酵母菌感染

肺水肿、肺淤血、棘球蚴病

支气管扩张、肺脓肿、脓胸向肺内破溃、活动性肺结核等

慢性气管炎发作期、支气管扩张、肺结核等

肺脓肿、肺组织坏死、支气管扩张

肺结核、支气管扩张、肺水肿、肺癌、肺梗死、出血性疾病等
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用气囊压力表对气囊进行取样后（在患者咳嗽之

前，需要设置一个基础气囊压力，每次咳嗽得到一

个 Pcuff 值，ΔPcuff 为测量值减去基线值），取最好

一次（初始气囊压为 20 cmH2O）。

10. 肌骨超声（腹横肌厚度）［18］：患者取仰卧位，

膝盖弯曲，凸阵/线阵探头置于腋中线、髂前上棘与

肋弓下缘中点。

11. 膈肌超声：（1）平静呼吸下膈肌移动度［18］：

平静呼吸下，仰卧位，将凸阵探头置于右侧肋缘下

与腋中线交点，将超声波束以不到 70°的角度定向

到半膈穹顶，测量吸气末至呼气末的垂直距离，

6次取平均值；（2）咳嗽状态下膈肌移动度［18］：仰卧

位，以最大的努力咳嗽 3 次，将凸阵探头置于右侧

肋缘下、腋中线和乳头线之间，调整探头角度使超

声束垂直于右侧膈肌的后 1/3，从吸气末至咳嗽呼

气末测量膈肌移动度峰值。

附录 2 机械气道廓清技术在不同临床场景

中的应用（附表3）
附表3 机械气道廓清技术在不同临床场景中的应用

围术期

内科 ICU

普通病房

术前［30］

术后

无创通气

有创
通气

气道相关疾病

神经肌肉疾病

心肺手
术［85⁃86］

其他手术

清醒

昏迷/镇静

♦ IPV：3~4次/d或按需♦ OLE：2~4 次/d 或与呼吸
机 联 用 可 增 加 至 4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d♦ PEP：2次/d，6~12组/次♦ NIV、IPPB：3次/d或按需♦ HFCWO：3~4 次/d，15~30 min/次或按需

♦ IPV：3~4次/d或按需♦ OLE：2~4 次/d 或与呼吸
机 联 用 可 增 加 至 4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d♦ PEP：2次/d，6~12组/次♦ NIV、IPPB：3次/d或按需♦ HFCWO：3~4 次/d，15~30 min/次或按需

♦ IPV：3~4次/d或按需♦ OLE：2~4 次/d 或与呼吸
机 联 用 可 增 加 至 4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d♦ PEP：2次/d，6~12组/次♦ NIV、IPPB：3次/d或按需♦ HFCWO：3~4 次/d，15~30 min/次或按需

♦ HFCWO：2次/d［19］
♦ IPV：3~4次/d或按需♦ OLE：2~4 次/d 或与呼吸

机 联 用 可 增 加 至 4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d［6］
♦ PEP：3~6次/d
♦ PEP/OPEP：2次/d♦ IPV：3~4次/d，20 min/次♦ OLE：2~4 次/d 或与呼吸

机 联 用 可 增 加 至 4~8次/d♦ OLE：2~4次/d♦ MI⁃E：3~4次/d
♦ IPV：3~4次/d♦ OLE：2~4 次/d 或与呼吸

机 联 用 可 增 加 至 4~8次/d♦ PEP/OPEP：2次/d［37］
♦ OLE：4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d♦ HFCWO：3~4次/d
♦ PEP/OPEP：2~3次/d♦ HFCWO：3~4次/d［91］

♦ HFCWO：3次/d［92］
♦ IPV：2~3次/d［7］
♦ OLE：2~4 次/d 或与呼吸

机 联 用 可 增 加 至 4~8次/d

♦ IPV：3~4次/d或按需♦ OLE：2~4 次/d 或与呼吸
机联用可增加至4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d♦ PEP：2次/d，6~12组/次♦ NIV、IPPB：3次/d或按需♦ HFCWO：3~4 次/d，15~30 min/次或按需

♦ IPV：3~4次/d或按需♦ OLE：2~4 次/d 或与呼吸
机联用可增加至4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d♦ PEP：2次/d，6~12组/次♦ NIV、IPPB：3次/d或按需♦ HFCWO：3~4 次/d，15~30 min/次或按需

♦ IPV：3~4次/d或按需♦ OLE：2~4 次/d 或与呼吸
机联用可增加至4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d♦ PEP：2次/d，6~12组/次♦ NIV、IPPB：3次/d或按需♦ HFCWO：3~4 次/d，15~30 min/次或按需

♦ HFCWO：2次/d［87］
♦ IPV：3~4次/d或按需♦ OLE：2~4 次/d 或与呼吸

机联用可增加至4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d♦ PEP：3~6次/d
♦ PEP/OPEP：2次/d♦ IPV：3~4次/d，20 min/次♦ OLE：2~4 次/d 或与呼吸

机联用可增加至4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d

♦ IPV：3~4次/d♦ OLE：2~4 次/d 或与呼吸
机联用可增加至4~8次/d♦ PEP/OPEP：2次/d♦ MI⁃E：3~4次/d♦ HFCWO：3~4次/d

♦ OPEP：2~3次/d♦ HFCWO：3~4次/d
♦ HFCWO：3次/d♦ IPV：2~3次/d♦ OLE：2~4 次/d 或与呼吸

机联用可增加至4~8次/d

♦ IPV：3~4次/d或按需♦ OLE：2~4次/d或与呼吸机联
用可增加至4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d♦ PEP：2次/d，6~12组/次♦ NIV、IPPB：3次/d或按需

♦ IPV：3~4次/d或按需♦ OLE：2~4次/d或与呼吸机联
用可增加至4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d♦ PEP：2次/d，6~12组/次♦ NIV、IPPB：3次/d或按需♦ HFCWO： 3~4 次/d， 15~30 min/次或按需

♦ IPV：3~4次/d或按需♦ OLE：2~4次/d或与呼吸机联
用可增加至4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d♦ PEP：2次/d，6~12组/次♦ NIV、IPPB：3次/d或按需♦ HFCWO： 3~4 次/d， 15~30 min/次或按需

♦ HFCWO：2次/d♦ IPV：3~4次/d或按需♦ OLE：2~4次/d或与呼吸机联
用可增加至4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d♦ PEP：3~6次/d［88］

♦ PEP/OPEP：2次/d♦ IPV：3~4次/d，20 min/次♦ OLE：2~4次/d♦ OLE：2~4次/d或与呼吸机联
用可增加至4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d［89⁃90］

♦ PEP/OPEP：2次/d♦ IPV：3~4次/d，20 min/次♦ OLE：2~4次/d或与呼吸机联
用可增加至4~8次/d♦ MI⁃E：3~4次/d♦ HFCWO：3~4次/d

♦ PEP：2~3次/d♦ IPPB：3次/d或按需♦ NIV：3次/d或按需

♦ PEP：2~3次/d♦ IPPB：3次/d或按需♦ NIV：3次/d或按需

♦ MI⁃E：3~4次/d♦ EFA：2~3次/d

♦ MI⁃E：3~4次/d♦ EFA：2~3次/d

♦ MI⁃E：3~4次/d♦ EFA：2~3次/d

♦ MI⁃E：3~4次/d♦ EFA：2~3次/d

♦ MI⁃E：3~4次/d♦ EFA：2~3次/d

♦ MI⁃E：3~4次/d♦ EFA：2~3次/d

-

-

应用场景 纤毛黏液系统障碍 黏液特性改变 气道阻力改变 咳嗽功能障碍
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外科术后

其他

♦ PEP/OPEP：3 次/d 或按
需，术后5 d♦ EFA：2~3次/d♦ IPPB：3次/d♦ MI⁃E：3~4次/d♦ NIV：2次/d♦ HFCWO：2~3次/d

♦ HFCWO：2~3次/d
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♦ HFCWO 3~4 次/d 或 按

需［98］

♦ OPEP：3 次/d 或按需，术
后5 d♦ HFCWO：2~3次/d

♦ OPEP：2~3次/d♦ HFCWO：3~4次/d［6］

♦ 面罩PEP：2次/d♦ PEP/OPEP：2次/d［95］
♦ HFCWO：3~4次/d♦ IPV：3~4 次/d，20 min/次

或按需［90］
♦ 支气管扩张患者在廓清

之前雾化黏液溶解剂［96］
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♦ IPV 3~4次/d或按需［98］
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续附表3
应用场景 纤毛黏液系统障碍 黏液特性改变 气道阻力改变 咳嗽功能障碍

注： -为无此项
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