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　 　 一、临床资料

患者ꎬ女ꎬ４４ 岁ꎬ因头晕、吞咽障碍、行走不稳 ３ 个月就诊ꎬ
行头颅 ＭＲＩ 示延髓后部占位ꎬ于 ２０１９ 年１１ 月 １８ 日行枕下后正

中入路脑干占位病变切除＋硬膜修补＋颅骨成形术ꎮ 术后病理

示脑干肿瘤、节细胞胶质瘤ꎮ 患者术后痰液多ꎬ无咳嗽反射ꎬ排
痰困难ꎬ胸片提示双肺炎症ꎬ于术后第 ４ 天行气管切开术ꎬ并给

予抗感染、营养神经、改善微循环等对症治疗ꎬ于 ２０１９ 年 １２ 月

４ 日病情稳定转入康复医学科继续治疗ꎮ
入院查体:患者神志清楚ꎬ认知无异常ꎬ生命体征平稳ꎬ双

侧瞳孔等大等圆ꎬ直径 ２ ｍｍꎬ对光反射灵敏ꎬ留置 ７.５ 号带声门

下吸引及带气囊气管套管ꎬ留置经鼻胃管ꎬ鼻饲饮食ꎬ四肢肌力

及双手握力 ４ 级ꎬ可书写交流ꎬ坐位诉头晕ꎬ日常生活活动能力

仅部分自理ꎮ 双肺听诊呼吸音粗ꎬ双下肺有散在细湿啰音ꎬ心
脏听诊无异常ꎬ给予持续低流量吸氧下指脉血氧饱和度(ｓａｔｕｒａ￣
ｔｉｏｎ ｐｕｌｓｅ ｏｘｙｇｅｎꎬＳＰＯ２)维持 ９８％ ~ １００％ꎬ脱氧后下降至 ９３％ꎬ
因此予吸氧 ２ Ｌ / ｍｉｎꎮ

二、康复护理评估及措施

１.误吸的预防:误吸染料测试阳性[１] ꎬ予气管套管气囊测压

每日 ４ 次ꎬ保持气囊压力 ２５~３０ ｃｍＨ２Ｏ(１ ｃｍＨ２Ｏ＝ ０.０９８ ｋＰａ)ꎬ
声门下吸引计量第 １ 个 ２４ ｈ ４２０ ｍｌꎬ予负压吸引瓶持续声门下

吸引ꎬ每日记录声门下吸引量ꎮ
２.营养风险筛查:患者营养风险筛查量表 ２００２(ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ

ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｃａｌｅ ２００２ꎬＮＲＳ２００２) [２]评分>３ 分ꎬ测算出患者每

日需要能量约 １５００ ｋｃａｌꎬ予营养泵鼻饲肠内营养乳剂 １５００ ｍｌꎬ
泵速为 ８０ ｍｌ / ｈꎬ每小时经营养泵泵入温开水 ６０~８０ ｍｌꎬ根据前

一天的出量调整当日入量ꎮ
３.咳嗽能力评估:咳嗽反射无ꎬ气道有分泌物不引起咳嗽反

射ꎬ指导患者定时主动咳嗽将痰液咳出ꎬ辅助排痰方式为:氧气

雾化吸入后震动排痰仪排痰每日 ２ 次ꎬ膨肺吸痰法[３] 辅助排

痰ꎬ每日 ２ 次ꎮ
４.护理措施:患者直立位最低收缩压为 ７０ ｍｍＨｇ(１ ｍｍＨｇ

＝ ０.１３３ ｋＰａ)ꎬ体位改变后诉头晕ꎬ予每日摇高床头训练ꎬ床上

四肢主动抗阻训练后ꎬ穿抗血栓压力袜ꎬ逐渐过渡到有血压监

测及专人监督下坐位、床边双腿下垂坐位、床边站立、入厕、病
房内行走等活动ꎮ

三、吞咽功能评估及训练措施

１.吞咽功能评估:双侧额纹、鼻唇沟对称ꎬ能部分伸舌ꎬ伸舌

居中ꎬ露齿口角无偏斜ꎬ鼓腮、吹哨均能完成ꎬ气管套管气囊放

气后堵管患者能说话ꎬ口齿清晰ꎬ言语流利ꎮ 咽反射未引出ꎬ咽
后壁感觉迟钝ꎮ 吞咽动作时喉上抬不足ꎮ

吞咽造影检查:通过侧位及正位影像ꎬ显示患者在进食稀

流质、浓流质时ꎬ吞咽启动延迟ꎬ吞咽后见食物显影在环咽肌上

方呈倒三角形ꎬ环咽肌偶有开放ꎬ但开放时间短且不完全ꎬ食物

在会厌谷、梨状窦均有残留ꎬ经左右转头、点头反复吞咽均不能

清除ꎬ部分稀流质可见渗漏、误吸ꎬ并未引发咳嗽反射ꎬ嘱患者

用力咳嗽ꎬ能将部分食物咳出ꎮ 吞咽造影示环咽肌失弛缓ꎬ进
食后误吸ꎮ

２.吞咽训练措施:吞咽电刺激ꎬ电极片贴于下颌舌骨肌前部

及甲状舌骨肌、二腹肌前腹ꎬ予低频电刺激每日 １ 次ꎬ每次

２０ ｍｉｎꎻ感觉刺激训练ꎬ予冰酸棒刺激软腭、舌根及咽后壁ꎬ嘱患

者做空吞咽动作ꎬ气脉冲刺激咽部感觉恢复ꎻ口腔操训练及舌

肌群抗阻训练ꎬ针对该患者进行舌￣喉复合体上抬运动ꎮ
导管球囊扩张术能够促进咽部及环咽肌的感觉恢复ꎬ改善

吞咽的协调性[４] ꎮ 经口腔将导管插入食管中ꎬ因患者气管切开

无法发 / ｉ /音ꎬ将导管尾端放入水中ꎬ观察是否有水泡冒出[４] ꎬ判
断患者是否有缺氧或呛咳表现ꎬ当确定导管进入食管并穿过环

咽肌ꎬ向导管球囊注水 ２ ｍｌꎬ缓慢将导管向外牵拉ꎬ当出现有卡

住拉不动时ꎬ说明球囊在环咽肌下缘ꎬ此时嘱患者点头用力吞

咽ꎻ吞咽治疗师轻轻向外牵拉导管ꎬ直至突破阻力感觉ꎬ助手立

即抽出球囊的水ꎬ每次视患者疲劳程度做 ５ ~ １０ 次ꎮ 第 ２ 天若

前一天的球囊注水量轻松通过ꎬ则增加 ０.５ ｍｌꎬ每日治疗 １ 次ꎮ
四、治疗效果及突发窒息抢救经过

经 １ 个月的综合康复训练ꎬ患者声门下分泌物减少至

２５ ｍｌ / ２４ ｈꎬ咳嗽反射仍弱ꎬ需要主动咳嗽清理痰液ꎬ仍予持续

低流量吸氧ꎮ 患者自诉咽部感觉有所恢复ꎬ口水减少ꎬ咽反射

弱ꎬ舌上抬及左右活动较前灵活ꎬ参考«吞咽障碍评估与治疗

(第 ２ 版)» [５]对喉上抬功能进行评估ꎬ吞咽时喉上抬 ２ ｃｍꎬ球
囊扩张导管注水达 ６.５ ｍｌꎬ可轻松通过环咽肌ꎮ

突发窒息及抢救经过:２０２０ 年 １ 月 ８ 日上午ꎬ患者状态良

好ꎬ呈坐位ꎬ予雾化吸入后行胸部震动排痰ꎬ予咳痰机及膨肺技

术辅助患者排出深部肺内痰液ꎮ 经基本吞咽训练后ꎬ治疗师为

患者进行球囊扩张术ꎬ３ 次注水 ６.５ ｍｌ 患者吞咽时球囊均可顺

利拔出ꎬ注水增加至 ７ ｍｌꎬ当往外牵拉到环咽肌下方时ꎬ可明显

感觉到阻力ꎬ嘱患者吞咽同时拔导管ꎬ患者经过用力吞咽努力 ３
次仍未能将导管拔出ꎬ患者向治疗师摇手示意ꎬ助手将球囊水

抽出 １ ｍｌꎬ嘱患者再次吞咽ꎬ此时患者突然意识丧失ꎬ呼之不

应ꎬ胸廓未见呼吸起伏ꎻ立即抽出球囊中的水ꎬ拔出导管ꎬ经气

管套管吸痰ꎬ吸出少许白色稀痰ꎬ意识与呼吸仍未恢复ꎮ 患者

面色青紫、口唇发绀ꎬ按压患者“人中穴”无反应ꎬＳＰＯ２ 下降至

８５％ꎬ予加大吸氧流量至１０ Ｌ / ｍｉｎꎬ呼吸球囊辅助呼吸ꎬ予心电

监护ꎬ 心率 ９８ 次 /分ꎬ 血压 １５３ / ９６ ｍｍＨｇꎬ ＳＰＯ２ 升至 ９８％ꎬ
３ ｍｉｎ 后患者意识恢复ꎬ自主呼吸恢复ꎬ停止辅助呼吸ꎬ调整吸
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氧流量 ２ Ｌ / ｍｉｎꎬＳＰＯ２ 为 ９９％ꎮ
尔后患者自诉晕厥前感觉憋气ꎬ苏醒时发现护士正在进行

人工呼吸ꎮ 当日暂停康复训练ꎬ心电及血氧饱和度监测 ２４ ｈ 未

见异常ꎬ抽血查血气无异常ꎬ生化及肝肾功能均正常ꎬ白细胞计

数１１.９６×１０９ / ＬꎬＣ 反应蛋白 ９.１ ｍｇ / Ｌꎬ予抗炎治疗ꎮ
五、讨论

延髓属于脑干的一部分ꎬ患者延髓肿瘤或手术均可能造成

延髓的损伤ꎬ延髓损伤后吞咽障碍主要表现为食管上括约肌开

放障碍、咽缩肌收缩力下降、喉上抬不足、会厌谷及梨状窦残

留、渗漏及误吸等[５] ꎬ这与该患者评估的吞咽障碍表现基本相

符ꎮ 正常健康成人每日平均唾液分泌为 １０００~ １５００ ｍｌꎬ患者表

现为口水多ꎬ声门下气道吸引分泌物为 ４２０ ｍｌ / ２４ ｈꎬ说明患者

环咽肌部分开放ꎬ能自行吞咽部分唾液ꎬ但仍存在隐性误吸ꎬ而
隐性误吸唾液中带有大量细菌ꎬ是造成患者肺部感染的主要原

因之一ꎮ 吞咽造影确诊后ꎬ在基本口肌训练的基础上增加导管

球囊扩张术[７￣８] ꎬ通过注水控制球囊的大小ꎬ牵拉球囊扩张环咽

肌ꎬ刺激脑干反射弧和大脑皮质控制系统[９] ꎬ因操作简单、安全

可靠ꎬ效果好[４ꎬ８ꎬ１０] ꎮ 本例患者使用包含球囊扩张术在内的综

合吞咽训练 １ 月余ꎬ环咽肌扩张的球囊注水增加到 ６.５ ｃｍꎬ声门

下分泌物吸引减少为 ２５ ｍｌ / ２４ ｈꎬ隐性误吸改善明显ꎬ说明吞咽

障碍的综合训练对患者的治疗效果较好ꎮ
本例患者在球囊扩张过程中出现窒息及晕厥表现ꎬ分析原

因:①患者为延髓肿瘤术后ꎬ而延髓是呼吸和循环的中枢所在ꎬ
有文献报道[１１]延髓肿瘤术后并发症多ꎬ最严重的是呼吸功能障

碍ꎬ患者需要持续低流量吸氧才能维持较好的 ＳＰＯ２ꎬ一旦脱离

吸氧即出现气促和呼吸困难ꎬ说明该患者存在呼吸功能障碍ꎻ
当球囊扩张时需要患者配合做吞咽动作ꎬ吞咽时在闭气过程中

患者出现缺氧导致晕厥ꎬ而严重的急性缺氧可直接抑制呼吸中

枢ꎬ出现呼吸减弱甚至停止[１２] ꎻ②从人体解剖学角度分析ꎬ食管

并行于气管之后ꎬ患者气管套管为塑料带气囊套管ꎬ为了防止

口咽部分泌物误吸入肺ꎬ气囊处于充气状态ꎬ维持压力在 ２５ ~
３０ ｃｍＨ２Ｏꎬ气囊直径为 ３ ｃｍꎬ且气管套管开口仅在气囊下 １ ~
２ ｃｍꎻ食管为弹性平滑肌ꎬ气管亦为软骨环受压可变形ꎬ球囊经

过气管套管开口平行位置的食管时ꎬ遇到套管气囊受阻ꎬ有可

能堵住气管套管开口ꎬ造成患者气道阻塞窒息ꎮ
有文献报道[７]经鼻行球囊扩张时ꎬ当球囊退出食管入口ꎬ

刚好位于喉前庭水平ꎬ如不能迅速把水抽出ꎬ球囊堵住气管入

口ꎬ患者有强烈窒息感ꎬ但对于在球囊扩张治疗中出现紧急事

件及救治的文献尚未见报道ꎮ
目前已有较多的气管切开患者使用该项技术ꎬ根据患者的

病情ꎬ气管切开套管类型有多样性ꎬ如有防误吸的气囊套管ꎬ也
有金属无气囊套管ꎬ气管套管对食管球囊牵拉通道有阻力作

用ꎬ操作者需要掌握气道紧急救治技术ꎬ建议:①操作前需评估

患者的病情、耐力及精神状态ꎬ避免在较为疲劳的主动训练后

进行ꎻ如患者呼吸功能障碍仍需吸氧也可在吸氧状态下进行训

练ꎬ且训练时应结合患者的疲劳度及耐力增加水囊的量ꎬ不可

操之过急ꎬ如发现患者吞水囊困难时及时减少水囊的注水量ꎬ
或让患者休息片刻再尝试ꎻ②因脑干损伤患者可能存在咳嗽反

射无或弱ꎬ操作前后均需对患者进行气道廓清排痰ꎬ避免被痰

液阻塞窒息ꎻ③此类患者应尽量避免门诊治疗ꎬ建议为气管切

开患者做球囊扩张时行心电、血压以及氧饱和度监测ꎬ床边备

有急救设备ꎬ除中心吸引吸氧装置外ꎬ还需配备呼吸球囊ꎬ以便

于抢救时使用呼吸球囊辅助呼吸ꎻ④操作前ꎬ应向患者说明可

能出现的并发症或不良反应ꎬ共同协商以手势沟通ꎬ可告知患

者出现呼吸困难憋气时伸出手指示意ꎬ操作者可立即抽出导管

球囊中的水ꎬ将导管拔出ꎬ再行气道处理ꎮ
关于扩张用导管插入食管后的鉴定方法ꎬ文献中均写明置

管后嘱患者发 / ｉ /音ꎬ并将导管尾端放入水中检查患者发音时是

否有气泡冒出ꎬ以排除导管误入气管ꎮ 但气管切开的患者如果

痰多无法安装语音阀时ꎬ患者无法发声ꎻ因呼吸改道在气管套

管ꎬ呼吸时导管尾端放入水中也无法见到气泡ꎬ且患者因疾病

导致气道反射无或弱ꎬ故扩张训练过程中ꎬ导管误入气道ꎬ球囊

注水也可能出现机械阻塞气道ꎮ 建议对气管切开患者行球囊

扩张术时ꎬ导管位置的鉴定方法有待于更多的研究ꎮ
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