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摘要:目的

 

探讨声门下吸引用于神经外科气管切开最小意识状态患者吞咽功能评估的效果,预防评估中误吸的发生,保证吞咽功

能评估的安全性。方法
 

选取60例神经外科气管切开最小意识状态患者进行洼田饮水试验评估吞咽功能时给予持续声门下负压

吸引。结果
 

声门下吸引对误吸的检出率高于洼田饮水试验(P<0.05)。结论
 

声门下吸引技术应用于气管切开最小意识状态患

者吞咽功能评估,能及时吸出误入气道的液体,保证吞咽功能评估的安全性。
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  最小意识状态是从昏迷、植物状态发展而来,患
者有意识障碍,但存在部分意识,有明确的自我和周

围觉醒行为,脑干反射基本存在,包括瞳孔对光反

射、角膜反射、吞咽反射、咳嗽反射等,这类患者相较

于植物状态容易恢复认知及运动等功能[1-3]。气管

切开是最小意识状态患者的治疗手段之一,可改善

患者通气。人工气道的建立破坏了呼吸道正常的防

御功能,干扰喉部防御性反射,导致咳嗽和吞咽反射

减弱,从而引起误吸。洼田饮水试验是最常用的吞

咽功能评估方法,但使用洼田饮水试验评估气管切

开患者吞咽功能时,液体可能因隐匿性误吸而聚集

在气管导管的气囊上方,随着呼吸时气囊压力的变

化沿着气管内壁和导管之间的间隙进入呼吸道,继
而引起肺部感染[4]。声门下吸引技术是采用负压吸

引装置对气囊上方和声门下间隙进行冲洗、吸引,以
达到减少分泌物潴留,降低误吸率的效果。本研究

将声门下吸引技术应用于气管切开最小意识状态患

者吞咽功能评估,预防评估中误吸的发生,保证患者

安全,报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 最小意识状态采用Aspen神经行为

协作组(Aspen
 

Neurobehavioral
 

Conference
 

Work-
group,ANCW)推荐的诊断标准[4],存在以下1种或

多种行为,且反复或持续存在即可诊断:①遵从简单

的指令;②不管正确性如何,可以用姿势语言来回答

是或否;③可被理解的语言;④有目的性的行为,包括

偶然出现的与环境刺激有关的动作和情绪反应,而不

是不自主动作。有目的性的行为包括:对带有感情的

视觉或语言刺激产生适当的哭或笑反应;用姿势或语

言直接回答提问;寻取物体时表现出物体位置和路线

的明确关系;用1种适合物体大小和形状的方式接触

和抓握物体;眼球跟踪或凝视移动或跳跃物体。选择

我科2015年1月至2017年6月收治的气管切开最

小意识状态患者60例,男41例,女19例,年龄32~
85(56.7±12.9)岁。病情稳定,均留置Smiths

 

Por-
tex

 

UK
 

7.5号带声门下吸引气管切开套管。所有患

者由家属签署治疗知情同意书。
1.2 吞咽功能评估方法 取一杯常温饮用水50

 

mL,加入20
 

mL橙汁,饮用水染色为橙色。将患者

气管切开气囊充气至30
 

cmH2O,先吸净气道分泌物

(气道和声门下),将声门下吸引负压调至20~40
 

mmHg[5]。协助患者取半卧位(45°),用灌注器抽取

30
 

mL染色水注入患者口腔同时行声门下吸引,观察

饮水过程中有无呛咳、分饮次数和时间[6]。评定标

准:根据洼田饮水试验的评定标准,患者可以顺利地

一次将水饮下(5
 

s内饮完为Ⅰa;5
 

s以上饮完为Ⅰb)
为Ⅰ级;患者需要分2次将水饮下,并且可以不呛咳

地咽下为Ⅱ级;患者可以1次将水咽下,但是咽下过

程中有呛咳为Ⅲ级;患者需要分2次以上才能将水咽

下,但是咽下过程中有呛咳为Ⅳ级;患者在咽下过程

中有频繁的呛咳,不能全部将水咽下为Ⅴ级。Ⅲ~Ⅴ
级伴呛咳判定为洼田饮水试验误吸。声门下吸出染

色液体判定为声门下吸引误吸。
1.3 统计学方法 采用SPSS21.0软件进行χ2 检

验,检验水准α=0.05。
2 结果

洼田饮水试验误吸阳性28例(46.7%),声门下

吸引误吸阳性39例(65.0%),两种方法比较,χ2=
4.089,P=0.043。
3 讨论

3.1 隐性误吸是吞咽功能评估中难以避免而又最

常忽视的问题 吞咽功能障碍是神经系统疾病常见
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的并发症之一,增加患者营养不良、脱水和吸入性肺

炎等风险,延缓康复进程。气管切开患者由于口咽

食管分泌物堆积、食管和舌骨运动受阻、食管压迫、
喉头提升及前移能力减弱、食管内气体压力改变等,
导致吞咽过程不能顺利完成,发生吞咽障碍的比例

升高[7-8]。一直以来,关于意识障碍患者是否可行吞

咽功能评估的意见不统一。以往认为,吞咽功能评

估需在意识清楚后进行,随着吞咽功能评估方式的

改良和进展,有学者开始研究在及时有效的气道保

护情况下进行吞咽功能评估,以尽早开展吞咽功能

训练,尽快恢复经口进食,促进患者更好的预后[9]。
电视 X线 透 视 吞 咽 功 能 检 查(Video

 

Fluoroscopic
 

Swallowing
 

Study,VFSS)是 临 床 常 用 的 仪 器 检 查

法,可以直观地显示吞咽的全过程,是目前公认的诊

断吞咽障碍的金标准[10]。但由于 VFSS不能在床

旁进行,且辐射大,需专业人员操作等原因,限制了

其在临床的广泛使用。洼田饮水试验具有简便、快
速、无创、易操作、容易被患者接受等优点,诊断吞咽

障碍具有较高的灵敏度和阳性预测值,能够准确预

测吞咽障碍发生的风险[11],是目前最经典,也是使

用最为广泛的吞咽功能筛查试验。但洼田饮水试验

主要依靠患者的临床症状和主观感受对吞咽功能做

出判断,用“呛咳”症状不能完全筛选出误吸的发生,
尤其是隐匿性误吸难以被鉴别[12],因此,洼田饮水

试验评估气管切开最小意识状态患者吞咽功能的安

全性还需进一步研究。
3.2 声门下吸引可以提高洼田饮水试验吞咽功能评

估的安全性 气管切开套管置入气道后,气囊上方通

过声门与口腔相通[13],病菌和口咽部分泌物易在声

门和气囊之间的间隙滞留,在声门下形成带菌“黏液

湖”[14]。声门下吸引是使用带声门下吸引管的气管

套管,将吸引连接管连接于负压吸引装置和声门下吸

引管口,通过开口于导管气囊上方(声门底部)的引流

管进行持续或间歇分泌物引流或冲洗,避免或减少分

泌物下行发生感染机会,降低肺部感染发生率。考虑

到声门下吸引技术可吸出声门下聚集物的特点,本研

究在评定吞咽功能时采用声门下吸引技术。试验前,
先吸净气道分泌物(气道和声门下区域),避免气道分

泌物对结果的影响。饮水前,将气管切开管气囊压力

调节于30
 

cmH2O,气囊呈充盈状态,避免误吸后的

液体通过气囊缝隙流入气道造成肺部感染;饮水后因

误吸流入声门下的液体即刻通过持续负压吸净,通过

肉眼观察到吸引管中的染色液体(橙色),筛选出没有

“呛咳”临床表现但存在隐性误吸的患者,提高误吸检

出率(P<0.05),保证吞咽评估的安全性。

4 小结

随着医疗护理观念的转变,早期康复逐渐被重

视,早期康复评定与康复干预能改善患者预后。神经

外科气管切开患者吞咽障碍发生率较高,在最小意识

状态下尽早进行吞咽功能评估,并根据吞咽障碍的结

果采取一系列的训练措施,能促进患者吞咽功能的早

期恢复,帮助患者早日获得经口进食,改善预后。在

洼田饮水试验过程中使用声门下吸引,不仅能筛选出

隐性误吸的病例,而且能吸出洼田饮水试验时误入气

道的液体,从而保证吞咽功能评估的安全性。
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