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气管插管患者拔管后获得性吞咽障碍的研究进展

林平泽，李爱娟综述，黄丽璇审校

　 　 ［摘要］ 　 拔管后吞咽障碍是因气管插管导致的并发症，严重影响患者生存质量及疾病预后，文中主要对气管插管拔管后

获得性吞咽障碍的危险因素、预防措施、筛查评估及护理干预进行综述，为临床护理人员对拔管后获得性吞咽障碍预防及护

理提供依据。
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０　 引　 　 言

拔管 后 吞 咽 障 碍 （ ｐｏｓｔ⁃ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＰＳＤ）指气管插管拔管后，食物从入口到

进入胃内过程中出现的任何吞咽障碍行为［１］。 有

研究报道，气管插管拔管后 ３％ ～ ６７．５％的患者出现

不同程度的吞咽障碍［２⁃３］。 ＰＳＤ 易导致吸入性肺

炎、住院时间延长、再插管率增加及死亡率增加等

并发症［４］。 本文主要对气管插管拔管后获得性吞

咽障碍护理研究现状及进展作一综述。

１　 气管插管拔管后获得性吞咽障碍危险因素

１．１　 损伤　 研究报道，重复插管、气管切开、口腔损

伤及留置鼻胃管等可引起口腔、咽喉及食道的

损伤，是 ＰＳＤ 危险因素。 蒋凯等［５］研究发现气管插

管治疗期间气囊压力、带管时间、拔除气管插管时

气囊放气方式、边拔管边吸痰及体位是咽喉部损伤

危险因素。
１．２　 气管插管带管时间　 国外文献报道，带管时间

＞４８ ｈ是 ＰＳＤ 独立危险因素［６］；也有文献报道带管

时间＜４８ ｈ 也可引起 ＰＳＤ。 郝桂华等［７］表明带管时

间＞７２ ｈ 是 ＰＳＤ 的危险因素。 另有研究表明带管时

间是 ＰＳＤ 危 险 因 素， 但 未 表 明 具 体 持 续 带 管

时间［８⁃９］。
１．３　 疾病　 患者气管插管治疗前合并脑血管病、糖
尿病、慢性阻塞性肺疾病、心肌梗死、充血性心力衰

竭、肾功能不全等为 ＰＳＤ 危险因素［１０］。
１．４　 手术　 全身麻醉手术时行气管插管术，ＰＳＤ 与

手术治疗方式密切相关。 文献报道，头颈部肿瘤患

者出现吞咽障碍的发生率为 ５０％ ～ ７５％［１１］，如后颅

窝肿瘤术后［１２］、喉肿瘤部分切除术后以及食管肿瘤

术后吞咽障碍。 也有心脏外科术后［８⁃９］、颈椎前路
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减压内固定植骨融合术后［１３］发生吞咽障碍，但其发

生 ＰＳＤ 原因与机制目前尚未明确。
１．５　 年龄 　 郝桂华等［１４］ 研究显示年龄＞ ６５ 岁为

ＰＳＤ 独立危险因素，另有 Ｂｏｒｄｏｎ 等［１５］ 研究显示年

龄＞５５ 岁是 ＰＳＤ 独立危险因素。 这可能与高龄患

者正常吞咽复杂协调的生物力学特性发生改变，同
时患者病情重，机体免疫力差等因素有关。

２　 气管插管拔管后获得性吞咽障碍预防措施

从口腔前部到贲门的吞咽通道中某一部分的

病变、反射路径的破坏均会导致不同程度的吞咽障

碍［７］。 吞咽按其神经反射机制分为口腔期、咽期、
食管期，其中拔管后获得性吞咽障碍病变主要集中

在口咽期。 医护人员可在气管插管治疗期间对以

下方面可控危险因素进行预防，以减少患者因 ＰＳＤ
带来的痛苦。
２．１　 定时监测气囊压力　 随着气囊压力的增高，咽
喉部损伤越大［５］。 目前临床主要采用气囊压力表

测量、触摸判断法、最小漏气技术及最小容量闭合

技术四种测量方法，其中气囊压力表测量法最

佳［１６］。 气囊压力的理想范围，不同的研究结果有所

差异，但均在 ２５ ～ ３０ ｃｍＨ２Ｏ 之间，只要遵循既能阻

断气囊与气管壁之间漏气，又能避免气囊压迫气管

壁，引起缺血、坏死的原则即可［１７］。
２．２　 缩短气管插管带管时间　 气管插管带管时间＞
４８ ｈ ＰＳＤ 发生率为 ４４％ ～ ８７％［６］，并且发生 ＰＳＤ 风

险以每天 １４％速度增长［１５］。 Ｋｗｏｋ 等［１８］ 研究发现

气管插管每增加 １ ｄ，ＰＳＤ 风险将增加 ２５％。 医护人

员应及时评估患者气管插管治疗的必要性，尽早拔

除气管插管，缩短带管时间，从而减少 ＰＳＤ 的发生。
２．３　 留置鼻胃管患者的护理 　 留置鼻胃管是危重

患者肠内营养支持的重要方式。 鼻咽部黏膜受到

鼻胃管管道压力易发生鼻咽喉部黏膜出血、溃疡等

并发症，成凯等［１９］对长期留置鼻胃管患者进行早期

综合干预措施取得了良好效果，气管插管治疗期间

可予复方薄荷脑滴鼻剂滴鼻，拔除气管插管且意识

清楚患者给予复方氯已定含漱液漱口、口含清凉润

喉片。 气管插管患者普遍存在胃食管反流机制，应
常规监测胃残留量及抬高床头 ３０° ～ ４５°，预防误吸

发生。 预期肠内营养时间＜４ 周，建议使用鼻胃管，
预期肠内营养时间＞４ 周，建议使用 ＰＥＧ ／ Ｊ［２０］。
２．４　 拔管时护理配合

２．４．１　 拔管时体位 　 临床工作中医师在气管插管

时，通常将患者头部处于去枕平卧位，此方法常遇

到导管进管困难及损伤咽喉部等情况，杨旺东等［２１］

发现肩部垫高使头部后仰 １５°，最大程度开放气道，
可减少气管插管在气道内的阻力，使导管更易到达

声门，减少对咽喉部的损伤。 同样在拔除时比较平

直的拔除导管，可减轻咽喉部黏膜的损伤。
２．４．２　 拔管时气囊放气 　 拔管时气囊放气临床主

要有两种方法，分别为注射器抽吸放气和剪刀剪断

气囊导管放气。 导管气囊的放气对于已经具备拔

管条件的患者也是一种刺激，一次性将气管导管气

囊内的气体放尽，其刺激程度不亚于一次气管内插

管［２２］，对患者的循环系统影响较大以及造成边拔管

边吸痰时损伤咽喉部等不利影响。 现提倡气囊带

有一定容量气体进行拔管，可使气囊上端的分泌物

随着气囊带出到口腔，但李茂芳［２３］发现剪刀剪断气

囊导管放气，可能出现气囊内残气无法排出或排出

不畅，未完全放气的套囊卡于声门口引起拔管困

难，损伤气道及咽喉部黏膜。 田宝文等［２４］发现使用

注射器抽吸放气，保留气囊原气体的一半较为理

想，拔管时能顺利地将囊上的分泌物带出到口腔。
２．４．３　 拔管时吸痰 　 气管插管可分为是否带有声

门下吸引两种导管，但是否带有声门下吸引的导

管，导管拔除时边拔边吸都成为临床常规做法。 主

要因为未带声门下吸引的导管，在气囊放气后气囊

上方的分泌物进入气道。 但边拔管边吸痰，可造成

气道刺激，痰液分泌增多，心血管应激反应，咽喉部

刺激等情况发生［２５］。 所以推荐使用带有声门下吸

引的导管，以及拔管时气囊带有一定容量气体，既
可预防气囊分泌物进入气道，又可避免边拔管边吸

痰造成的咽喉部损伤等情况。

３　 气管插管拔管后获得性吞咽障碍筛查评估

有研究者认为吞咽障碍评估本身就是一项重

要的康复措施［２６］。 同时评定的过程使患者意识到

自己可能存在吞咽障碍，于是在进餐时变得小心谨

慎，随时防止误吸的发生［２７］。 对气管插管拔管后、
经口进食前患者均应吞咽障碍功能评估，并形成护

理常规。
３．１　 床旁评估方法

３．１．１ 　 洼田饮水试验 　 是由日本学者洼田俊夫

１９８２ 年提出，操作方法是用 ３０ ｍＬ 温开水进行试

验，正常者为：５ ｓ 内水一次饮尽，无呛咳；轻度为：
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５ ｓ 内水一次饮尽，有呛咳；中度为：５～１０ ｓ 内分 ２ 次

以上饮完，有呛咳；重度为呛咳多次发生，１０ ｓ 内不

能饮完。 此方法为最经典的吞咽功能评估方法，也
是目前临床最常用的、较为简单的临床筛查评估工

具。 但只能反映液体误吸，存在不能发现隐匿性误

吸、过度依赖患者主观感受等不足，可通过联合其

他评估工具来提高其信效度［２８］。
３．１．２　 标准吞咽功能评估（ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＳＡ） 　 是由 Ｅｌｌｕｌ 等在 １９９６ 年英国西北

卒中吞咽障碍学会首先提出的临床吞咽功能检查方

法，操作方法为：第一步检查患者，条目有意识水平、
头和躯干的控制、呼吸、唇的闭合、软腭运动、喉功能、
咽反射和自主咳嗽。 第二步吞咽水试验，让患者依次

吞咽 ３ 次 ５ｍＬ 水，无异常再喝 ６０ ｍＬ 水，观察有无喉

运动、流口水、呛咳、发声异常如湿性发音等情况。 若

两步中任何一个条目出现异常，则认为患者未通过评

估。 ＳＳＡ 在国内外研究中具有良好的信效度，且使用

方便、安全，易于患者接受，临床护理人员经短期培训

即可掌握［７］。 ＳＳＡ 能灵敏地发现机械通气患者拔管

后的误吸，对于隐匿性误吸也有良好的诊断价值［２９］。
李俐等［３０］研究 ＳＳＡ 联合吞糊实验既能维护患者的营

养状态又能减少并发症的发生率。
３．１．３　 Ｇｕｇｇｉｎｇ 吞 咽 功 能 评 估 表 （ ｇｕｇｇｉｎｇ
ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｃｒｅｅｎ，ＧＵＳＳ） 　 是由奥地利语言治疗师

Ｔｒａｐｌ 等在 ２００７ 年研究设计，其方法包括第一步间接

试验，条目有集中注意力、自主咳嗽、清嗓和吞咽口水

等。 第二步直接试验，条目有先喂食 １ ／ ３～１ ／ ２匙糊状

食物，无误吸症状即吞咽延迟、自主咳嗽、流口水、声
音改变中任何一项时，可依次给予水 ５、１０、２０、５０ ｍＬ，
在喝 ５０ｍＬ 水时尽最大速度喝完。 若无误吸，则最后

给予患者适量固体食物，重复 ５ 次，观察有无误吸。
ＧＵＳＳ 评估时，进食试验未从水开始，而是从半固体开

始，浓稠的半固体其误吸危险明显低于稀稠的水，此
种顺序更加安全，且对不同性状的食物进行评估［２７］。
赵丽敏等［３１］研究认为 ＧＵＳＳ 以及 ＳＳＡ 在评估长期气

管插管患者 ＰＳＤ 时综合评价能力相似，但 ＧＵＳＳ 敏感

性更高，对临床的指导意义更大。
３．１．４　 其他　 ①吞咽障碍 ７ 级评价法是由日本学

者才藤荣于 １９９９ 年研制，是将症状与康复手段相结

合，对动态观察吞咽功能恢复的指导意义较大。 该

方法的缺点是检查者之间存在主观差异性［１］，且我

国使用过程中也未曾进行过信效度研究［３２］。 ②临

床护理用吞咽功能评估工具（ＣＮＳＡＴ）是由我国学

者黄宝延等［３３］研制，同时学者认为这是一项适合临

床护理工作者评估脑血管患者的吞咽功能。 但其

评估方法目前未被广泛应用，无其他类型的疾病所

导致吞咽障碍患者的报道。
３．２　 仪器评估方法 　 仪器检查评估可衡量床旁评

估法的信效度。 仪器评估主要有吞咽造影检查、表
面肌电图检查、计算机断层成像、磁共振成像、高精

度固态压力测量以及超声检查，可从不同方面评定

吞咽功能情况［３４⁃３５］。 其中电视 Ｘ 线透视吞咽功能

检查（ ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙ，ＶＦＳＳ）是目

前国际公认的诊断吞咽障碍的金标准［３６］。 但其检

查费较高，需要将患者转运到放射科检查，接受 Ｘ
线照射。 郝桂华等［２９］ 发现对于机械通气治疗后的

重症患者，因无体力支撑坐位而无法完成检查，因
此 ＶＦＳＳ 适用面较窄，不能作为吞咽障碍的筛查

方法。

４　 气管插管拔管后获得性吞咽障碍护理干预

ＰＳＤ 的主要并发症为误吸和口咽部食物残留

继发的肺部感染［７］，所以应以改变患者的饮食习惯

为主，吞咽康复训练为辅［３７］。
４．１　 饮食护理　 ①体位，应协助患者取坐位或半卧

位进食，同时预防食物反流，进食后应尽可能保持

患者坐位或半卧位至少 ３０ ｍｉｎ，有利于食物靠动力

作用进入小肠，减少胃内容物反流、误吸［３８］。 ②食

物形状，应选择糊状食物或半流食物，防止固体食

物误入喉部，造成呼吸道梗阻，又可防止流质饮食

的误吸气道。 ③一口进食量，患者一口进食量应从

１～ ４ ｍＬ 开始，观察吞咽情况，逐渐增加进食量。
④避免进食速度过快，一次吞咽完成后再进行下一

次。 也可吞咽后再空吞咽几次，使食物完全咽下。
４．２　 吞咽功能训练　 ①咽部冷刺激，用冰冻的棉棒

蘸水刺激舌根、软腭、悬雍垂或咽后壁，以提高咽部

敏感性，刺激吞咽动作［１２］。 但在操作过程中警惕患

者发生恶心呕吐等不适。 ②咳嗽训练及呼吸训练，
指导患者进行深吸气⁃憋气⁃咳嗽训练，有利于提高

患者排痰能力以及误吸时排出气道异物的能力。
指导患者吹蜡烛、吹气球以及吹肥皂泡等，同样可

提高患者排出气道异物能力。 ③颈部活动度训练，
指导患者做左右侧转头，同时做侧方吞咽动作，这
样可活动颈部，防止颈部后倾、颈部挛缩所致的
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吞咽不利。 饭后进行此项训练可清除咽部梨状窝

残留食物，必要时行口腔护理，清除食物残渣。 ④
中医康复技术，现有学者使用中医康复技术治疗吞

咽障碍患者，取得良好效果，如：中药冷刺激，穴位

按摩，耳穴贴压及灸法［３９］。
４．３　 心理护理　 气管插管拔管后获得性吞咽障碍

康复时间较为缓慢，需要医护人员、患者及家属共

同参与。 医护人员应讲解发生吞咽障碍原因，指导

其饮食护理及康复功能训练方法，介绍成功案例，
合理使用同伴支持进行心理干预［４０］，使患者内心充

满自信。 同时家属充满爱心、耐心、细心的指导，能
帮助患者克服困难，调整情绪，树立信心，正确对待

康复训练，从而提高康复的效果［４１］。

５　 结　 　 语

气管插管拔管后获得性吞咽障碍已逐渐引起

医护人员重视，但国内外相关文献报道仍然较少。
现有少部分医院开设吞咽障碍护理门诊以及建立

专科疾病延伸护理服务小组［４２⁃４３］。 医护人员应对

气管插管拔管后获得性吞咽障碍患者其危险因素

进行早期识别，有效预防并及早筛查评估拔管后患

者，给予护理措施，从而减少 ＰＳＤ 并发症的发生率，
为患者提供专业、优质的护理服务。
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４１８９⁃４１９１．

［２８］ 　 杨文爽，郭声敏，郑思琳．脑卒中患者吞咽障碍评估工具研究

进展［Ｊ］ ．护士进修杂志，２０１７，３２（２）：１２４⁃１２７．

［２９］ 　 郝桂华，于帮旭，孙运波，等．标准吞咽功能评估在拔管后误

吸筛查中的应用［ Ｊ］ ．青岛大学医学院学报，２０１２，４８（６）：

４７３⁃４７５．

［３０］ 　 李　 俐，方燕丽，张冬宁，等．吞咽障碍筛查联合吞糊实验在

机械通气病人经口进食中的应用研究［ Ｊ］ ．护理研究，２０１４，

２８（６）：２１０９⁃２１１０􀆰

［３１］ 　 赵丽敏．ＧＵＳＳ 在长期气管插管患者拔管后吞咽障碍评估中

的应用［Ｄ］．天津天津医科大学，２０１６．

［３２］ 　 候　 莹．急性脑梗死后吞咽障碍床旁评估的临床研究［Ｄ］．苏

州：苏州大学，２００９．

［３３］ 　 黄宝延，沈　 宁，李胜利，等．临床护理用吞咽功能评估工具

的信效度研究［Ｊ］ ．中华护理杂志，２００７，４２（２）：１２７⁃１３０􀆰

［３４］ 　 姚晓明，徐秀林．吞咽功能评估技术研究进展［Ｊ］ ．中华物理医

学与康复杂志，２０１７，３９（１）：７３⁃７５．

［３５］ 　 李益飞，周　 玫．表面肌电图技术在吞咽障碍诊疗中的应用

进展［Ｊ］ ．东南国防医药，２０１３，１５（１）：５５⁃５７．

［３６］ 　 Ｃｏｓｔａ ＭＭ． Ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ： ｔｈｅ ｇｏｌｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｅｘａｍ ｆｏｒ ｓｔｕｄｉｎｇ

ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ａｎｄ ｉｔｓ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ａｒｑ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１０，４７

（４）：３２７⁃３２８．

［３７］ 　 廖喜琳，钟美容，蔡超群．标准吞咽功能评估及预见性护理对

老年脑卒中吞咽障碍患者康复的影响［Ｊ］ ．中国老年学杂志，

２０１５，３５（８）：２０３６⁃２０３８．

［３８］ 　 程安琪，夏欣华．误吸致呼吸机相关性肺炎的护理研究现状

［Ｊ］ ．天津护理，２０１５，２３（４）：３６９⁃３７１．

［３９］ 　 阎　 蕾，关风光，周　 宁，等．脑卒中后吞咽障碍康复护理研

究进展［Ｊ］ ．护理研究，２０１２，２６（１０）：２６９７⁃２６９９．

［４０］ 　 高小华，周文君，裔粉娣，等．同伴支持对系统性红斑狼疮患

者生活质量及心理的影响 ［ Ｊ］ ．护理学报，２０１５，２２ （ ２３）：

７０⁃７３．

［４１］ 　 陈兴连，温梦玲，李春霞，等．吞咽障碍患者家属参与康复护

理方案的研究［Ｊ］ ．中华护理杂志，２０１５，５０（１１）：１３０８⁃１３１２．

［４２］ 　 安德连，陈妙霞，陈琼梅，等．吞咽障碍护理门诊的构建［ Ｊ］ ．中

华护理杂志，２０１７，５２（２）：２１９⁃２２１．

［４３］ 　 吕莉慧，丁　 淳，王　 颖．延伸护理服务对军队老干部糖尿病

患者保健康复的影响［ Ｊ］ ．医学研究生学报，２０１７，３０（ ２）：

１８６⁃１８９．
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