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多学科分级干预治疗主动脉瘤术后获得性吞咽障碍一例
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　 　 主动脉瘤是最常见的主动脉疾病之一ꎬ行体外循环下开胸

血管置换和重建是主要的治疗方法[１] ꎮ 临床工作中发现ꎬ心脏

术后患者拔管后吞咽障碍发生率较高[２] ꎮ 吞咽障碍可导致误

吸而发生吸入性肺炎等相关并发症ꎬ严重影响患者的预后[３] ꎮ
Ｂａｒｋｅｒ 等[４]研究显示ꎬ心脏外科术后延迟拔管患者吞咽障碍的

发生率高达 ５１％ [５] ꎮ 吞咽障碍的发生可能与气管插管破坏了

正常解剖结构ꎬ且留置插管时间较长有关[６] ꎮ 因此ꎬ对心脏术

后患者进行正确的吞咽评估、早期识别及早期干预具有重大意

义ꎮ 本院 ２０１８ 年 ３ 月收治了一例主动脉瘤且多发病变的患者ꎬ
行升主动脉和主动脉弓置换及改良传统象鼻术ꎬ术后并发获得

性吞咽障碍ꎬ在院多学科协助下ꎬ进行早期筛查和分级干预ꎬ患
者获得快速康复ꎬ痊愈出院ꎬ现报道如下ꎮ

一、临床资料

患者女ꎬ３５ 岁ꎬ因右侧胸背痛ꎬ活动后气促ꎬ偶发头晕ꎬ于
２０１８ 年 ３ 月 ５ 日入院ꎮ 入院后行 ＣＴ 检查ꎬ提示升主动脉、主动

脉弓、降主动脉动脉瘤并管壁硬化ꎬ腹主动脉局部瘤样扩张ꎬ主
动脉瓣轻度关闭不全ꎬ拟诊断主动脉瘤收治ꎮ 入院后完善术前

检查ꎬ明确手术指征ꎬ排除手术禁忌证ꎬ于 ３ 月 １６ 日在气管插管

全身麻醉下行“升主动脉＋主动脉弓置换＋改良传统象鼻术”ꎬ术
后转入监护室监护ꎬ给予抗感染、强心、利尿、护胃、化痰、营养

支持等治疗和严格容量管理ꎮ 患者恢复良好ꎬ于 ３ 月 １９ 日拔除

气管插管ꎮ 拔管当天患者少量喝水ꎬ未出现吞咽相关问题ꎬ但
拔管后第 ３ 天进食时出现声音嘶哑、咳嗽、口腔异物感和右侧

肢体麻木感ꎮ 行早期吞咽筛查ꎬ随后在心胸外科、康复医学科、
耳鼻喉科、营养科等多个学科的协助下于床边进一步行吞咽障

碍评估ꎬ早期识别患者存在吞咽安全性受损问题ꎬ及早开展以

护士为主导的分级干预与吞咽功能训练ꎮ 患者吞咽功能逐渐

恢复ꎬ能安全有效地摄入足够营养热量ꎬ且未出现误吸、营养不

良等并发症ꎬ于 ４ 月 ２ 日痊愈出院ꎮ
二、吞咽障碍的早期识别与干预

􀅰３５４􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ４２ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.５



１.吞咽障碍早期筛查:３ 月 １９ 日ꎬ在患者拔除气管插管后

第一次进食前ꎬ评估患者发音清晰ꎬ采用«患者吞咽功能筛查

表»对患者进行了床边吞咽功能筛查ꎮ
具体操作流程:使用 ＥＡＴ￣１０ 问卷[７] 询问患者ꎬ总得分为 ５

分ꎬ提示患者可能存在误吸风险ꎮ 进一步行反复唾液吞咽试

验[８]测试ꎬ指导患者采取放松体位(坐位或半卧位)ꎬ护士将食

指放置于患者喉结及舌骨处ꎬ嘱患者反复做吞咽动作ꎬ以喉结

及舌骨越过手指并复位为完成 １ 次吞咽ꎬ观察患者 ３０ ｓ 内吞咽

次数和喉上抬的幅度ꎮ 该患者测试 ３０ ｓ 内完成 ５ 次吞咽动作ꎮ
进一步行洼田饮水试验[９] 以判断进食的安全性ꎬ让患者取坐

位ꎬ单次喝下 ２~３ 匙水ꎬ患者没有出现异常ꎬ再让患者像平常一

样喝下 ３０ ｍｌ 水ꎬ该患者可一次喝完ꎬ未发生呛咳ꎬ即洼田饮水

试验为 Ｉ 级ꎮ 患者的吞咽筛查为阴性ꎬ指导患者可在携带鼻胃

管情况下ꎬ先经口进食半流饮食ꎬ再进食流质和水ꎬ仍需严密观

察有无异常反应的出现ꎮ 患者没有出现明显呛咳、吞咽困难等

问题ꎮ 次日拔除鼻胃管ꎮ
有研究发现ꎬ气管插管时间超过 ４８ ｈꎬ与拔管后吞咽障碍

的发生存在独立相关关系ꎬ发生率高达 ４４％ ~８７％ꎬ插管时间越

长机体发生吞咽障碍的概率越高[１０] ꎬ且气管插管患者普遍存在

胃食管反流机制ꎬ留置胃管时间越长ꎬ出现吞咽障碍的可能性

及程度越严重[１１] ꎮ 该患者留置气管插管时间超过 ４８ ｈꎬ并留置

胃管ꎬ存在吞咽障碍风险ꎻ气管插管压迫喉部组织引起的组织

水肿和神经损伤呈抛物线形状变化ꎬ第 ３~ ４ 天达水肿高峰期ꎬ
继而渐退ꎮ 因此ꎬ该患者在拔除气管插管后吞咽筛查结果阴性

但不排除会出现迟发性吞咽障碍问题ꎬ于是责任护士开具护

嘱ꎬ每天对患者进行吞咽功能筛查ꎬ严密观察患者的吞咽和饮

食情况ꎬ严防误吸、肺炎等并发症的发生ꎮ
本例患者术后 ３~５ ｄ 吞咽筛查的结果均为阴性ꎬ患者能正

常进食ꎻ术后第 ６ 天再次吞咽筛查ꎬ患者的 ＥＡＴ￣１０ 问卷总得分

为 １４ 分ꎮ 反复唾液吞咽试验结果为 ３０ ｓ 内完成 ７ 次吞咽动

作ꎬ洼田饮水试验结果为Ⅳ级ꎬ提示患者存在吞咽障碍问题ꎮ
基于本院多学科协助下住院患者吞咽障碍筛查与分级干预的

工作模式ꎬ责任护士立即报告吞咽专科护士及医生ꎬ申请多学

科会诊ꎬ以明确患者的具体吞咽情况、发生原因ꎬ制订有效的治

疗及护理方案ꎮ
２.组织多学科会诊:由吞咽专科护士、康复医学科、耳鼻喉

科、营养科等多学科专家组建的吞咽障碍住院患者多学科合作

治疗团队的专家收到会诊通知后ꎬ到患者床边进行检查和指

导ꎮ 吞咽专科护士对患者进一步行容积￣黏度测试[１２] ꎬ通过不

同容积、不同质地、不同稠度的测试ꎬ来评估患者进食的安全性

和有效性及最适合吞咽的容积和黏度ꎬ测试结果亦为患者存在

吞咽安全性受损问题ꎬ患者饮水 ５ ｍｌ 及以上即出现咳嗽ꎬ且血

氧饱和度水平下降 ５％ꎬ但能安全进食布丁样食物ꎮ
根据专科护士的测试结果ꎬ临床医生进一步行临床吞咽评

估ꎬ包括全面病史评估、口颜面功能和喉部功能评估ꎬ康复治疗

师采用软式喉内窥镜进行床边吞咽功能评估ꎬ明确患者拔除气

管插管后出现吞咽障碍的原因主要考虑为气管插管停留时间

较长ꎬ压迫喉部组织ꎬ导致局部组织水肿ꎬ且喉返神经受到损

伤ꎬ导致获得性吞咽功能障碍ꎮ 患者存在吞咽安全性受损问

题ꎬ需加强进食指导、吞咽训练和严密观察ꎬ防止误吸的发生ꎮ
３.多学科分级干预:多学科专家会诊后提出专业意见ꎬ互补

互助、密切配合、各司其职ꎬ通过微信、电话等媒体及时沟通与

交流ꎬ以动态跟踪患者的病情变化ꎬ为患者制定规范化、个体化

的吞咽筛查与分级干预方案ꎬ具体干预措施如下ꎮ
(１)临床医师:给予患者维生素 Ｂ１、维生素 Ｂ１２、甲钴胺、谷

维素、辅酶 Ａ 等营养神经的药物及胸腺五肽等提高免疫力药物

治疗和营养支持治疗ꎮ
(２)康复治疗师:负责促进患者吞咽功能恢复的训练和治

疗ꎬ通过多种方法、多个角度改善患者咀嚼、舌头的感觉及功能

活动ꎬ训练患者吞咽肌群的力量和协调性ꎬ以提高患者吞咽的

安全性和有效性ꎮ 如①口腔感觉训练———如把食物送入口中

时ꎬ增加汤匙下压舌部的力量ꎻ给予感觉较强的食物ꎬ如冰冷的

食团、有触感的食团(如果酱)、或有强烈味道的食团ꎻ给予需要

咀嚼的食团ꎬ大小应适宜ꎻ②口腔运动训练———让患者做空咀

嚼、伸舌、皱眉、闭眼、鼓腮、吹气、缩唇、微笑、张颌、闭颌等运

动ꎬ加强口面部肌群运动、舌体运动和下颌骨的张合运动ꎻ③语

言训练———通过发音、数数及说字、词、句等训练ꎬ提高患者口

唇、声带及喉头的运动能力ꎮ
(３)营养师:对患者进行全面的营养评估ꎬ结合患者病情制

定个体化的营养干预措施ꎬ并指导护理人员或患者家属使用正

确使用营养餐、每日营养量ꎬ食物成分和性质等ꎮ
(４)吞咽专科护士:通过电话、微信群了解患者病情变化ꎬ

给予及时的答疑和指导ꎮ 定时去到床边复测患者吞咽功能情

况ꎻ指导相关护理计划的调整和改进ꎬ并提出更专业有效的护

理干预措施ꎻ监督患者落实简单的吞咽功能康复训练ꎬ包括口

腔感觉训练、口腔运动训练、语言训练ꎬ促进患者吞咽功能的快

速恢复ꎮ
(５)责任护士(吞咽联络护士):①吞咽障碍筛查———遇疑

难问题可通过微信平台进行病例报告并提出问题ꎬ或通过 ＨＩＳ
系统申请吞咽专科护士行进一步床边会诊和指导ꎻ②进食指

导———指导患者用顺凝宝将水调成糖浆样食物进食ꎬ保证水分

的摄入ꎬ食物制成糊状ꎬ逐渐增加液体在食物中的比例ꎻ选择密

度均匀、质地爽滑、易于变形、黏性和硬度适当的食物ꎬ避免进

食黏性过大、干燥过硬或容易分散的食物ꎻ选择容量 ５ ~ １０ ｍｌ
的长柄浅汤匙ꎬ从患者健侧(左侧)喂食ꎻ从 ２~３ ｍｌ 的一口量开

始ꎬ根据吞咽情况逐渐增加至正常量ꎻ进食速度由慢渐快直至

正常速度ꎬ保证前一口吞咽完成再进食下一口ꎬ每日 ５ ~ ６ 次少

量多餐进食ꎬ并每日 ３ 次服用安素肠内营养制剂(３ 勺溶于

１００ ｍｌ温水中)ꎬ保证营养需求ꎻ指导家属可提供动物肝脏、鸡
蛋、大豆、果仁、绿叶蔬菜等有营养神经作用的食物ꎬ将食物打

成糊状ꎬ给予患者服用ꎻ③服药指导———给予患者营养神经的

药物治疗及合理的营养支持ꎬ服药时需在床旁观察患者反应ꎬ
保证患者安全服药ꎻ④床边简易吞咽功能训练———常用方法有

缩唇呼吸训练(患者用鼻深吸气至不能再吸为止ꎬ再缩拢口唇ꎬ
呈吹口哨样ꎬ慢慢将气体呼出ꎬ吸气与呼气的时间比为 １ ∶ ２ꎬ每
日练习 ３~４ 次ꎬ每次 １０ ｍｉｎ)和腹式呼吸训练(患者仰卧位平静

呼吸ꎬ手放在胸骨下端双侧肋缘交界处ꎬ呼气时将手轻轻地向

下压迫ꎬ吸气时仍用力向下压ꎬ使腹肌与自己的手对抗)ꎻ每日

练习至少 ３ ~ ４ 次ꎬ每次练习 ５ ~ ７ 轮呼吸ꎬ以无不适为原则ꎻ可
改善患者的呼吸功能ꎬ提高活动耐受性ꎮ

三、讨论

吞咽障碍是指由于下颌、双唇、舌、软腭、咽喉、食管等器官
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结构和(或)功能受损ꎬ不能安全有效地把食物由口送到胃内的

一种临床表现[１３] ꎬ可引起误吸、肺炎、脱水、营养不良等并发症ꎬ
恶化疾病的转归、影响患者生活质量、增加致死率和致残率[１４] ꎮ
研究表明ꎬ心脏术后吞咽障碍的发生可能与气管插管时间较长

有关ꎬ这种由于疾病或其他医源性因素导致的吞咽障碍ꎬ区别

于原发性吞咽障碍(病因不明)ꎬ也被称为获得性吞咽障碍[１５] ꎮ
随着复杂心脏手术的开展ꎬ手术时间和气管插管的时间普遍较

长[１６] ꎬ因此心脏术后患者获得性吞咽的发生率也相对较高ꎮ 吞

咽障碍的发生机制可能与以下因素有关:①声门区解剖结构的

改变、粘膜炎症反应等导致正常吞咽功能的破坏ꎻ②口咽喉部

肌肉长期不活动导致其肌肉萎缩ꎻ③神经肌肉阻滞剂(如麻醉

药和镇静药等)的使用导致生理性气道保护反射迟钝[１７￣１８] ꎮ
拔除气管插管后吞咽障碍的评估与治疗是至关重要的ꎮ

本例患者在大血管术后拔除气管插管后当天并未出现吞咽问

题ꎬ但通过对吞咽障碍的连续评估ꎬ在拔管后第 ３ 天及时识别

患者存在吞咽障碍ꎬ并立即申请并启动多学科治疗团队会诊、
康复治疗及护理方案ꎮ 在精心的护理、耐心的吞咽功能锻炼和

对患者及家属计划性的健康教育下ꎬ患者获得了快速康复ꎬ避
免了误吸等相关并发症的发生ꎮ 国外对吞咽障碍的康复已形

成包括护士、医生、康复治疗师、言语治疗师等的多学科合作及

有效的筛查与管理流程[１９] ꎬ国内专家对吞咽障碍的评估与治疗

也形成了共识[２０￣２１] ꎬ强调应以团队合作模式进行评估与治疗ꎮ
对心脏术后患者采取多学科协作模式ꎬ由护士对高危病种

患者实施早期吞咽筛查ꎬ能早期识别患者的吞咽问题ꎬ针对吞

咽障碍程度给予分级处理ꎬ充分发挥各级人员的能动性和作

用ꎬ使患者住院期间获得全程无缝隙管理ꎻ通过多学科团队合

作ꎬ团队成员各司其职ꎬ从病情治疗、康复训练、饮食管理等全

方位管理患者ꎬ从而改善患者的吞咽功能ꎬ确保进食安全ꎬ保证

营养的摄入ꎮ 该模式为患者提供个体化的治疗与护理方案ꎬ有
效改善患者的临床结局[２２] ꎮ
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