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　 　 【摘要】 　 目的　 观察间歇性管饲技术联合吞咽训练对脑卒中气管切开后吞咽障碍的疗效ꎮ 方法　 选取

脑卒中后气管切开合并吞咽障碍患者 ６４ 例ꎬ采用随机数字表法将其分为治疗组和对照组ꎬ每组患者 ３２ 例ꎮ ２
组患者均给予常规药物治疗ꎬ并针对吞咽功能障碍进行康复训练ꎬ对照组采用留置鼻饲管技术给予营养支持ꎬ
治疗组采用间歇性管饲技术治疗ꎮ 于治疗前和治疗 ３０ ｄ 后(治疗后)采用藤岛一郎吞咽疗效评估标准对 ２ 组

患者进行评定ꎬ并记录治疗期间 ２ 组患者吸入性肺炎和腹胀的发生情况ꎮ 结果　 治疗后ꎬ２ 组患者的吞咽障碍

均有所改善ꎬ与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗组治疗后的吞咽障碍分级情况优于

对照组治疗后(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ治疗组患者的总有效率为 ９３.７５％ꎬ对照组患者的总有效率为 ６５.６３％ꎬ组间

差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗组患者并发症发生率为 ９.３８％ꎬ对照组患者并发症发生率为 ４６.８８％ꎬ２ 组

并发症发生率比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 常规吞咽康复训练的基础上结合间歇性管饲技术

可显著改善脑卒中气管切开后吞咽障碍患者的吞咽功能ꎬ减少并发症发生ꎮ
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　 　 气管切开术后由于破坏了正常的吞咽解剖结构和吞咽机

制ꎬ常合并吞咽困难ꎬ约 ４３％~８３％的气管切开患者合并有吞咽

障碍 [１￣２] ꎮ 脑卒中是引起吞咽障碍最常见的病因之一[３￣５] ꎮ 因

而ꎬ脑卒中气管切开术后合并吞咽障碍的治疗在临床上较为棘

手ꎮ 吞咽障碍ꎬ尤其是气管切开术后易导致误吸ꎬ甚至吸入性

肺炎的发生ꎬ严重者可危及生命ꎬ因此日益引起临床的重视ꎮ
脑卒中气管切开术后合并吞咽障碍患者传统的治疗方式包括

留置鼻饲管和吞咽基础训练ꎬ但治疗效果并不理想ꎬ且易合并

误吸、腹胀和返流性疾病等并发症[６￣７] ꎮ 本研究在常规吞咽康

复训练的基础上结合间歇性管饲技术对脑卒中气管切开术后

合并吞咽障碍的患者进行治疗ꎬ取得了较为满意的疗效ꎬ现报

道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

入选标准:①符合 １９９５ 年中华医学会第 ４ 次脑血管病学术

会议制订的脑卒中诊断标准[８] ꎬ并经头颅 ＣＴ 或ＭＲＩ 检查证实ꎻ
②首次发病ꎻ③采用藤岛一郎吞咽评估进行评定ꎬ患者均存在

中重度吞咽障碍ꎻ④无严重认知功能障碍ꎻ⑤生命体征平稳ꎻ⑥
已行气管切开术ꎻ⑦年龄 ３６~８４ 岁ꎻ⑧病程 １０~ ３０ ｄꎻ⑨自愿签

署知情同意书ꎮ
排除标准:①存在意识障碍ꎻ②有出血倾向ꎻ③既往有胸主

动脉瘤、呼吸窘迫综合征及消化道穿孔病史ꎻ④长期使用类固

醇激素ꎻ⑤咽部或颈部畸形ꎻ⑥生命体征不稳定者ꎮ
选取 ２０１７ 年 ７ 月至 ２０１９ 年 ７ 月吉林大学中日联谊医院康

复科收治且符合上述标准的脑卒中后气管切开合并吞咽障碍

患者 ６４ 例ꎬ按随机数字表法分为治疗组和对照组ꎬ每组患者 ３２

例ꎮ 本研究经吉林大学中日联谊医院伦理委员会批准ꎮ ２ 组患

者的性别、平均年龄、平均病程、病变性质、病变部位等一般资

料比较ꎬ组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见

表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

治疗组 ３２ １９ １３ ５８.１３±１０.４３ １６.９４±６.７８
对照组 ３２ ２０ １２ ５５.８１±１０.５０ １８.３８±６.２２

组别 例数
病变性质(例)
脑梗死 脑出血

病变部位(例)
脑干 大脑皮质 基底节区

治疗组 ３２ ２４ ８ １８ ５ ９
对照组 ３２ ２３ ９ １６ ６ １０

(二)治疗方法

２ 组患者均给予常规药物治疗ꎬ并针对吞咽功能障碍进行

康复训练ꎬ包括冷刺激、低频电刺激、吞咽相关肌肉训练和呼吸

训练等ꎬ并根据吞咽障碍的程度选择性地进行摄食训练ꎮ 上述

治疗每次持续 ３０~ ４０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次(需注意的是ꎬ脑卒中后气

管切开合并吞咽障碍的患者进行摄食训练时ꎬ需用试堵塞堵住

气管套管ꎬ同时进行手指脉冲血氧饱和度监测ꎬ如果患者进食

时出现血氧饱和度下降ꎬ则需拔除试堵塞ꎬ并诱发患者进行咳

嗽排痰、清理气道ꎬ当血氧饱和度恢复至正常后方可再次用试

堵塞堵管和进食ꎻ对于不能堵管的患者则直接进行摄食训练ꎬ
同时进行手指脉冲血氧饱和度监测)ꎮ 治疗组在上述治疗方案

的基础上增加间歇性管饲技术ꎬ对照组在上述治疗方案的基础

上增加留置鼻饲管技术给予营养支持ꎮ
１.间歇性管饲技术:患者取坐位或半卧位ꎬ无法坐起者取右
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侧卧位ꎬ清洁口腔ꎬ使用 １４ 号胃管ꎬ用蜂蜜或饮用水润滑导管

前端ꎬ将导管经口插入胃内(当导管插至咽喉部时嘱患者做吞

咽动作)ꎬ插入长度约 ４５ ~ ５５ ｃｍꎬ确定胃管在胃内后ꎬ先注入

２０ ｍｌ水ꎬ如无不良反应再注入准备好的浓流食ꎬ注食前要测量

食物温度(以 ３８~４１ ℃为宜)ꎬ注食速度 ５０ ｍｌ / ｍｉｎꎬ每次注食量

３００~５００ ｍｌꎬ注食完成后再注入适量的水ꎮ 每次注完食物和水

后拔掉导管ꎬ保持喂食时的姿势 ３０ ｍｉｎꎮ 用后的导管用水冲洗

干净ꎬ自然环境晾干以便下一次使用ꎮ 根据患者情况每天插管

４~６ 次(其中每日注入浓流食 ３ 次ꎬ两餐之间根据患者情况补

水 ２００~３００ ｍｌ)ꎮ
２.留置鼻饲管技术:除导管插入口是鼻腔外ꎬ其余操作方法

与治疗组相同ꎬ确定胃管在胃内后用妥善固定并做好管道标

识ꎮ 每次注食量包括水在内一般为 ２００~ ３００ ｍｌꎬ每日 ４~ ５ 次ꎬ
每次间隔 ３ ｈ 以上ꎮ

(三)评定方法

于治疗前和治疗 ３０ ｄ 后(治疗后)采用藤岛一郎吞咽疗效

评估标准对 ２ 组患者进行评定ꎬ并记录治疗期间 ２ 组患者吸入

性肺炎和腹胀的发生情况ꎮ
１. 藤岛一郎吞咽评估:Ⅰ级为重度障碍ꎬ无法经口进食ꎻ Ⅱ

级为中度障碍ꎬ可部分经口进食ꎻⅢ级为轻度障碍ꎬ能完全经口

进食ꎬ但需临床观察和指导ꎻⅣ级为正常ꎮ
２.疗效判定标准:显效为吞咽障碍缓解二级或接近正常ꎻ有

效为吞咽障碍明显改善ꎬ吞咽分级提高一级ꎻ无效为治疗前后

无变化ꎮ 总有效率＝[(显效人数＋有效人数) /总人数]×１００％ꎮ
３. 吸入性肺炎和腹胀的发生情况:并发症发生率 ＝ [(吸入

性肺炎人数＋腹胀人数) /总人数]×１００％ꎮ
四、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ计数资料

采用 χ２ 检验ꎬ计量资料采用 ｔ 检验ꎬ以Ｐ<０.０５为差异有统计学

意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者治疗前、后吞咽障碍评级比较

治疗前ꎬ２ 组患者的吞咽障碍分级比较ꎬ差异均无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者的吞咽障碍均有所改善ꎬ与组内

治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗组治疗后

的吞咽障碍分级情况优于对照组治疗后(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后吞咽障碍评级比较(例)

组别　 例数
吞咽障碍评级

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级
治疗组

　 治疗前 ３２ １４ １８ ０ ０
　 治疗后 ３２ ２ ７ １５ ８ａｂ

对照组

　 治疗前 ３２ １５ １７ ０ ０
　 治疗后 ３２ ５ １６ １０ １ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎬ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

二、２ 组患者治疗后临床疗效比较

治疗后ꎬ治疗组患者的总有效率为 ９３.７５％ꎬ对照组患者的

总有效率为 ６５.６３％ꎬ组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见

表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者治疗后临床疗效比较

组别 例数
治疗疗效(例)

显效 有效 无效
总有效率

(％)
治疗组 ３２ １３ １７ ２ ９３.７５ａ

对照组 ３２ １ ２０ １１ ６５.６３

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

三、２ 组患者并发症发生率比较

治疗组患者并发吸入性肺炎 １ 例ꎬ腹胀 ２ 例ꎬ并发症发生率

为 ９.３８％ꎬ对照组患者并发吸入性肺炎 ７ 例ꎬ腹胀 ８ 例ꎬ并发症

发生率为 ４６.８８％ꎬ２ 组并发症发生率比较ꎬ差异有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎮ

讨　 　 论

本研究结果表明ꎬ治疗组患者在常规吞咽康复训练的基础

上结合间歇性管饲技术干预 ３０ ｄ 后ꎬ其吞咽障碍评级、临床疗

效和并发症发生率均显著改善ꎬ并优于常规吞咽康复训练的基

础上结合留置鼻饲管技术ꎮ 该结果提示ꎬ常规吞咽康复训练的

基础上结合间歇性管饲技术ꎬ可显著改善脑卒中气管切开术后

合并吞咽障碍的患者的吞咽功能ꎬ减少并发症的发生ꎮ 其可能

机制分析有:①对于脑卒中后气管切开合并吞咽障碍患者的康

复治疗ꎬ应首先强调建立吞咽协调性ꎬ减少唾液误吸ꎬ预防并发

症ꎻ②脑卒中后气管切开术后合并吞咽障碍的患者进行吞咽康

复训练时需要强化改善舌根后缩力的训练ꎬ从而增加口腔和咽

腔内压力ꎻ③脑卒中气管切开术后合并吞咽障碍患者传统营养

供应方式是留置鼻饲管ꎬ该方法存在较多的不良影响ꎻ而间歇

性管饲技术不仅是一种进食代偿手段ꎬ也是一种治疗吞咽障碍

的方法ꎬ患者每次吞咽导管的动作ꎬ都同时对相关吞咽肌群进

行了一次有效的强化吞咽训练ꎬ有利于改善和恢复口腔和咽喉

部肌肉的运动和感觉功能ꎬ诱发吞咽反射ꎬ从而促进吞咽功能

恢复ꎮ 此外ꎬ进食结束后胃管拔出ꎬ避免了长期留置鼻饲管可

能导致的各种并发症[９] ꎮ
Ｇｒｏｓｓ 等[７]的研究报道ꎬ开放状态的气管套管易引起误吸ꎬ

堵管可恢复闭合的上呼吸道系统ꎬ从而减少或消除误吸ꎬ这一

结论在本研究中也得到进一步证实ꎮ 本研究中的患者在进行

摄食训练时用试堵塞堵管ꎬ可让气管再次成为一个封闭管腔ꎬ
使声门下气压升高ꎬ重塑咽腔压力ꎬ从而恢复接近正常的吞咽

环境ꎬ改善吞咽功能ꎬ降低误吸风险ꎻ堵管后当患者呼吸时ꎬ气
流从咽喉部经过ꎬ咽喉部粘膜的感受器重新获得了上呼吸道的

气流刺激ꎬ从而增加咽喉部的敏感性ꎬ促进咽喉部感觉恢复ꎬ提
高喉部清除能力ꎬ降低误吸的发生[１０] ꎮ

综上所述ꎬ在常规吞咽康复训练的基础上结合间歇性管饲

技术干预ꎬ可显著改善脑卒中气管切开术后合并吞咽障碍的患

者的吞咽功能ꎬ减少并发症的发生ꎮ 本课题组认为ꎬ为了进一

步提高治疗效果ꎬ有必要针对脑卒中后气管切开患者的吞咽功

能障碍的不同程度ꎬ采取优化措施ꎬ例如吞咽功能障碍训练次

数、强度与管饲的次数和管饲时间进行优化组合ꎬ个体精准优

化管饲的具体操作参数(如胃管直径大小、管饲速度)ꎮ
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