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摘要:目的

 

降低颈椎前路术后患者吞咽困难程度,提高患者舒适度。方法
 

将60例颈椎前路术后患者根据入住病房分为观察组和

对照组各30例,对照组按照颈椎全麻术后护理常规进行护理,观察组在常规护理基础上实施颈椎前路术后吞咽困难护理干预方

案。结果
 

术后1周两组吞咽困难、吞咽疼痛发生率比较,差异有统计学意义(P<0.05,P<0.01)。观察组舒适度总分显著高于

对照组(P<0.05)。结论
 

颈椎前路术后患者实施吞咽困难护理干预方案,可降低患者术后吞咽困难及相关不适症状发生率,有

利于改善患者临床结局,提高患者舒适度。
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  颈椎前路减压手术是治疗颈椎疾病常用的手术

方式,但术后可能出现各种并发症,其中吞咽困难是

颈椎前路术后早期较为常见的并发症之一。颈椎前

路术后患者吞咽困难通常是一过性的,大部分患者术

后会感到吞咽不适[1-2],术后1周内吞咽困难发生率

为1%~79%[3-6]。吞咽困难包括术后进食时出现的

吞咽功能障碍(包括咽下干性、液体或固体食物障碍,
呛咳、无力等)及吞咽不适感(异物感、烧灼感等)[1-2]。
吞咽困难轻者表现为饮水呛咳、进食缓慢,重者易造

成患者误吸、营养不良、吸入性肺炎甚至窒息,对其生

理、心理造成不同程度伤害[5]。严重影响手术效果及

患者住院体验,同时会延长住院时间、增加手术相关

费用及占用更多医疗资源等[6]。为降低颈椎前路术

后患者吞咽困难程度,提高患者舒适度,我科对颈椎

前路择期手术患者实施术后吞咽困难护理干预方案,
效果较好,介绍如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2018~2019年入住我院脊柱

外科的颈椎前路择期手术患者为研究对象,纳入标

准:年龄18岁以上;接受颈椎前路全麻手术。排除

标准:病 情 严 重 者 如 术 后24
 

h内 病 情 变 化 转 入

ICU;并存颅脑外伤、腹部损伤、心血管疾病、严重消

化道疾病等;术前已存在吞咽困难症状或有其他可

能引起吞咽困难的疾病,如脑卒中、脑外伤等。纳入

患者60例。为避免患者沾染,减少研究偏倚,以入

住我科10B病区前组病房的30例作为观察组,后组

病房30例作为对照组,患者均不知道分组情况。观

察组男14例,女16例;年龄34~74(51.93±9.95)

岁。疾病诊断:颈椎病26例,颈脊髓损伤2例,颈椎

病伴椎管狭窄1例,颈椎外伤1例。手术时间1.00~
3.67(1.83±0.63)h。对照组男12例,女18例;年龄

20~75(52.10±12.12)岁。疾病诊断:颈椎病23例,
颈椎间盘突出3例,颈椎外伤2例,颈脊髓损伤1例,
颈椎病伴椎间盘突出1例。手术时间1.00~3.42
(1.78±0.65)h。两组性别、年龄、疾病诊断、手术时

间比较,差异无统计学意义(均P>0.05)。本研究经

过伦理委员会同意,患者均知情同意。
1.2 干预方法

对照组按照颈椎手术护理常规进行,术后回病房

后评估患者神经功能、全身状况、生命体征、切口等情

况,评估躯干及四肢感觉运动情况、大小便功能、反射

及有无喉返神经损伤(声音嘶哑)、喉上神经损伤(饮
水呛咳、音调降低)[7]。颈椎前路术后指导患者进食

温凉半流质饮食,避免进食硬性、酸辣食物,以免引起

呛咳。观察组在对照组基础上实施颈椎前路术后患

者吞咽困难护理干预方案。具体如下。
1.2.1 建立颈椎前路术后患者吞咽困难干预小组 
干预小组共15名成员,其中医疗组长2名,护士长1
名,护理组长2名,康复治疗师1名,营养师1名,责
任护士8名。护士长担任组长,设秘书1名。学历:
博士3名,硕士1名,本科11名;职称:高级3名,中
级4名,初级8名。医疗组长负责患者疾病状况评估

及治疗方案制订;护士长与护理组长负责培训吞咽困

难筛查及分级干预方案、工作指引与流程,实施过程

质量控制。康复治疗师负责患者吞咽功能训练;营养

师对存在吞咽困难的患者进行营养管理;责任护士负

责干预措施的具体落实。
1.2.2 颈椎前路术后护理干预方案的制订及培训 
护士长、护理组长与医疗组长、康复治疗师、营养师共

同讨论与决策,以文献检索[8-11]为基础,结合颈椎前

路手术入路特点及术后吞咽困难特点,制订护理干预

方案(见表1),包括专科疾病护理、吞咽困难筛查、进
食代偿管理(食物的选择、进食体位与进食量、进食餐
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具的选择、颈椎术后特制匀浆膳的制订)、吞咽功能训

练、呼吸功能训练、加强基础护理、相关健康教育及心

理护理等。干预前对责任护士进行培训,包括理论知

识、干预方案实施培训,保证干预质量的同质化。理

论培训由脊柱外科医生及护士长、康复治疗师、营养

师采取多媒体讲座、小组讨论、操作示范的形式,内容

包括吞咽困难的定义、危险因素、临床表现、筛查时

机、筛查和评估工具、筛查和评估结果解读、护理干预

流程、护理记录书写等。培训结束后,由康复治疗师

和责任组长以情景模拟考核方式,评估实施者掌握情

况,考核通过后可实施干预。

表1 颈椎前路术后患者吞咽困难护理干预方案

干预措施 轻度/中度吞咽困难 重度吞咽困难

食物选择 术后2
 

h开始温凉水10
 

mL/h,术后6
 

h至1
 

d特制蛋羹状匀浆膳, 术后6
 

h布丁状匀浆膳,术后1~2
 

d蛋羹状匀浆膳,3~5次/d;术后3~
术后2~5

 

d糖浆状匀浆膳,逐渐过渡至软食、正常饮食 5
 

d糖浆状匀浆膳(必要时间歇经口置管进食),逐渐过渡至软食、正常

饮食(出院后避免硬食物)
进食体位与进食量 佩戴颈托,床头抬高10~30°;一口量:10~20

 

mL/次 佩戴颈托,床头抬高至少30°,逐渐过渡至半卧位;一口量:5~10
 

mL/次

进食餐具 吸管、长柄勺,逐渐过渡至杯子 无针头的20
 

mL注射器、长柄勺、杯子逐渐过渡,由嘴角慢慢注入

吞咽康复训练 咀嚼口香糖:术后6
 

h、每日三餐后30
 

min,每次2粒,咀嚼15
 

min, 咀嚼口香糖:术后6
 

h、每日三餐后30
 

min及睡前,每次2粒,咀嚼15
 

持续至术后第7天。防误吸训练:发音训练,元音发音训练,如i、u、 min,持续至术后第7天。防误吸训练:发音训练,元音发音训练,如i、u、

a、e等,每次逐渐拉长并配合声调训练,每天早晚1次 a、e等,每次逐渐拉长并配合声调训练,每天早晚1次

呼吸功能训练 有效咳嗽训练和清嗓训练:指导患者进行深吸气、有效咳嗽训练,增 有效咳嗽训练和清嗓训练:指导患者进行深吸气、有效咳嗽训练,增强患

强患者喉部闭锁和咳出异物的能力,提高气管保护功能 者喉部闭锁和咳出异物的能力,提高气管保护功能

加强基础护理 每日2次口腔护理,三餐后按要求使用漱口液漱口 每日2次口腔护理,三餐后按要求使用漱口液漱口

1.2.3 护理干预方案的实施 术后第1天责任护士

使用Bazaz吞咽困难评分[12]对患者进行筛查,根据患

者吞咽困难程度,实施颈椎前路术后护理干预方案。
当评估为无吞咽困难,按照颈椎手术护理常规进行护

理,护理措施同对照组。当评估为轻度/中度吞咽困

难时,报告主管医生,指导患者饮食管理,食用颈椎术

后特制匀浆膳(包括布丁状、蛋羹状、糖浆状3类,每
日早晨由膳食营养科制作1

 

d用量的匀浆膳,送入病

房,依据每日进餐次数,装入玻璃器皿并置于冰箱保

存,每次进食时从冰箱取出1份,加热后经口喂入),
进行吞咽功能训练和呼吸功能训练,加强基础护理;
当评估为重度吞咽困难时,立即报告主管医生,密切

关注病情,实施分级干预措施,必要时会诊共同决定

是否需要采用间歇经口置管进食方式。动态评估患

者吞咽功能,根据评估结果选择干预措施。实施过程

中,设专人督导患者每日进餐情况,每班次评估并记

录患者吞咽功能及干预实施情况,定期质量管理工作

总结并反馈,小组成员共同参加,及时做出调整。

1.3 评价方法 于术后第1天及第7天使用Bazaz
吞咽困难评分[12]测评两组吞咽困难情况,统计两组

术后1周并发症发生率,包括声音嘶哑、呛咳、憋气

感、吞咽疼痛。于术后第7天使用舒适状况量表

(General
 

Comfort
 

Questionnaire,GCQ)[13]测量舒适

度,包括生理、心理精神、社会文化和环境4个维度共

30项,10个正向题,20个反向题,采用Likert
 

4级评

分法,正向题非常不同意计1分,非常同意计4分;反
向题非常同意计1分,非常不同意计4分。分数越高

说明越舒适。总分>90分为高度舒适,60~90分为

中度舒适,<60分为低度舒适。
1.4 统计学方法 运用SPSS10.0软件进行统计分

析,行两独立样本t检验、χ2 检验、秩和检验,检验水

准α=0.05。
2 结果

2.1 两组术后第1天及术后第7天吞咽困难发生情

况比较 见表2。

表2 两组术后第1天及术后第7天吞咽困难发生情况比较 例(%)

组别 例数
术后第1天

无 轻度 中度 重度

术后第7天

无 轻度 中度 重度

对照组 30 20(66.67) 5(16.67) 4(13.33) 1(3.33) 20(66.67) 8(26.67) 2(6.67) 0(0)
观察组 30 20(66.67) 7(23.33) 3(10.00) 0(0)  28(93.33) 2(6.67) 0(0)  0(0)

  注:术后第1天两组比较,Z=0.204,P=0.838;术后第7天比较,Z=2.594,P=0.009。

2.2 两组术后并发症发生情况比较 见表3。
表3 两组术后并发症发生情况比较 例(%)

组别 例数 吞咽疼痛 声音嘶哑 呛咳 憋气感

对照组 30 8(26.67) 3(10.00) 6(20.00) 2(6.67)
观察组 30 2(6.67) 1(3.33) 1(3.33) 1(3.33)
χ2 4.320 0.268 2.588 0.000
P 0.038 0.605 0.108 1.000

2.3 两组术后舒适度评分比较 对照组舒适度总分

为73.17±7.25,观察组为77.00±6.66,两组比较,

t=2.133,P=0.037,差异有统计学意义。

3 讨论

3.1 颈椎前路术后患者吞咽困难护理干预方案的实

施有利于改善患者吞咽困难、吞咽疼痛 吞咽困难是

颈椎前路减压术后常见并发症,会导致误吸、吸入性
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肺炎、营养不良等不良临床结局。本研究结果显示,
两组术后吞咽困难、吞咽疼痛发生率比较,差异有统

计学意义(P<0.05,P<0.01),与张瑞英等[10]研究

结果一致。存在吞咽困难的患者进食流质饮食比进

食固体食物更加困难,越稀的物质流速越快越不易受

控制,容易导致呛咳[14],而进食时吞咽困难会加剧吞

咽疼痛。虽然两组呛咳发生率比较差异无统计学意

义,但观察组呛咳发生率相对低于对照组。本研究基

于Bazaz吞咽困难评分[12]评估患者吞咽功能,预测患

者可能存在进食不安全的危险,根据筛查结果实施个

性化饮食指导,包括食物的选择、进食体位与进食量、
进食餐具的选择等,结合患者全麻术后每日能量需求

与消耗、饮食习惯制作匀浆膳,有利于改善患者机体

营养状况;术后早期咀嚼口香糖利用假饲的原理,锻
炼吞咽肌肉的同时促进唾液分泌,促进吞咽动作和增

强摄食感[10];指导患者进行深吸气、有效咳嗽训练,
有利于增强患者喉部闭锁和咳出异物的能力,有利于

缓解患者吞咽困难、吞咽疼痛,减少呛咳的发生[15]。
两组声音嘶哑、憋气感发生率较低,两组比较差异无

统计学意义(均P>0.05)。究其原因,与目前颈前路

手术为偏侧方的横切口,对喉返神经及喉上神经的牵

拉或损伤较少有关。
3.2 颈椎前路术后患者吞咽困难护理干预方案的实

施有利于提高患者舒适度 颈椎前路术后常因颈前

软组织肿胀、食管蠕动障碍以及术中牵拉致神经损伤

等,术后患者易出现吞咽困难[16]。术中长时间的过

伸位、切口疼痛、留置引流管及不合理喂养方式引起

的咳嗽、呛咳等,均会加剧患者疼痛感及不舒适。本

研究结果显示,干预后观察组舒适度总分显著高于对

照组(P<0.05),提示吞咽困难护理干预方案的实施

有利于提高患者舒适度。通过调整患者进食的食物

性状与黏稠度、抬高床头、一口量进食量,使用长柄勺

或吸管,可避免误吸,增进患者术后进食舒适度;吞咽

康复训练与呼吸功能训练,有利于减少呛咳的发生,
避免因呛咳所致的切口疼痛。干预过程中注重患者

术后吞咽困难感受,及时了解患者的需求,制订并实

施个体化的吞咽困难护理干预方案,可减轻患者不适

症状。
4 小结

颈椎前路术后患者吞咽困难护理干预方案的实

施,有利于改善患者临床结局,降低并发症发生,提高

患者舒适度。但本研究未将营养学指标纳入观察与

分析,下一步将扩大样本量进一步进行监测。此外,
本研究尚未建立远期随访,不能有效地反映本方案的

远期干预效果,今后将实施出院后随访,以观察本干

预方案的延续性效果。
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