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摘要:从多学科管理团队建设、吞咽功能评估、吞咽障碍管理3个方面对心脏术后患者吞咽管理进行综述,提出有必要针对此类患

者制订方法流程,开发心脏术后气管插管拔除患者吞咽障碍的筛查和评估工具,为其早期筛查、诊断及防治提供参考,改善心脏术

后患者的吞咽功能状态,为患者提供安全、及时的经口饮水进食营养支持。
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  吞咽障碍是心脏术后常见的并发症之一。研究

表明,心 脏 手 术 患 者 吞 咽 障 碍 的 发 生 率 可 高 达

67.5%[1],插管时间>48
 

h的患者吞咽障碍发生率高

达88.9%[2]。获得性吞 咽 障 碍(Acquired
 

Swallo-
wing

 

Disorders,ASD)是指患者由于疾病、治疗或其

他医源性因素如气管插管或气管切开等导致的吞咽

障碍,它区别于病因不明的原发性吞咽障碍。吞咽障

碍会显著增加患者营养不良、吸入性肺炎、再插管或

气管切开等的发生率,延长患者饮水进食时间[3]。研

究表明,心脏外科术后患者拔管后6
 

h内口渴发生率

为100%[4]。长时间处于强烈口渴的应激状态下可

使患者产生焦虑、恐惧的负性情绪[5]。早期进行吞咽

障碍筛查,低风险患者尽早饮水进食,对高风险患者

及时干预管理,可降低患者呛咳、误吸、营养不良、口
渴焦虑等发生风险,帮助患者尽快恢复吞咽功能,改
善临床结局。目前关于吞咽功能管理研究多集中于

卒中患者,不同人群的患者需要不同的吞咽困难筛查

工具[6],心脏重症监护中尚缺乏有效的筛查工具及床

边吞咽困难筛查护理指南。本文将心脏术后气管插

管拔除患者获得性吞咽障碍的吞咽功能管理综述如

下。
1 与成人心脏外科手术相关获得性吞咽障碍危险因

素

1.1 患者因素 既往研究表明,老年人是吞咽障碍

的高发人群[7]。Almeida等[8]研究发现,年龄>80岁

是成人心血管疾病患者口咽吞咽困难的预测危险因

素。随着年龄增加,人体脑部神经、口咽、食管等部位

结构及功能退行性改变均会影响吞咽功能的启动和

协调,加上手术及气管插管等应激性创伤因素可进一

步增加老年患者发生吞咽障碍的可能性。
1.2 治疗因素 ①气管插管时间。研究显示,机械

通气时间延长是心脏外科术后患者拔管后吞咽障碍

发生的独立危险因素[9]。气管插管时间每增加12
 

h,
患者发生吞咽困难的概率增加2倍[8]。这可能与长

期插管导致声门区解剖结构改变、黏膜炎症反应等导

致正常吞咽功能破坏有关。②体外循环时间及主动

脉阻断时间。一项 Meta分析结果显示,体外循环时

间和主动脉阻断时间是心脏术后患者获得性吞咽障

碍的独立危险因素[10],这可能和体外循环技术造成

的多器官结构和功能损害有关。③术中使用食管超

声心动图。研究表明,食管超声心动图探针在食管内

停留时间是术后吞咽困难的独立危险因素[11],这可

能与食管超声心动图探针与黏膜界面压力过大或停

留过长以及体外循环过程中黏膜血液供应受损有关。
同时探针尖端运动和压电晶体振动产生的热损伤也

会导致吞咽困难发生。④留置胃管时间。研究表明,
留置胃管时间是心脏术后患者发生获得性吞咽障碍

的危险因素[10]。长期留置胃管可能造成患者咽喉部

骨骼肌出现失用性肌萎缩,同时管腔长期刺激可使食

管下段括约肌关闭,从而增加患者反流误吸的可能

性。
1.3 疾病因素 慢性疾病可能会通过疾病本身或与

各慢性病的共同作用来影响患者整体身体状态,使吞

咽障碍发生风险增加。研究显示,慢性肺部疾病、慢
性肾脏疾病、脑血管疾病、充血性心力衰竭、心肌梗死

等均为心脏术后患者发生获得性吞咽障碍的危险因

素[1-2,8]。
2 心脏术后气管插管拔除患者吞咽功能管理

2.1 多学科管理团队建设 危重患者拔管后吞咽

困难的机制包括创伤、神经肌肉无力、感觉改变、认
知障碍、胃食管反流、呼吸-吞咽不同步[12]。因此,
有 必 要 通 过 多 学 科 合 作 模 式 (Multidisciplinary

 

Teamwork,MDT)更加全面、及时、有针对性地对心

脏术后气管插管拔除患者实施吞咽障碍管理[13]。
MDT团队应包括:言语治疗师、作业治疗师、物理治

疗师、放射科技师、营养师、护士、社会工作者、患者、
陪护、家属等,明确团队成员职责与分工,改善患者
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临床结局。我国目前尚缺乏吞咽管理多学科团队建

设具体流程及共识,尚需在今后临床研究中进一步

补充完善。
2.2 吞咽功能评估

2.2.1 吞咽筛查与吞咽评估

吞咽筛查是指对疑似有吞咽问题的患者通过相

应筛查程序初步判断是否存在吞咽障碍及风险程度。
《中国吞咽障碍评估与治疗专家共识(2017年版)》[14]

建议吞咽评估流程由吞咽筛查开始,筛查一般由护士

完成。如有风险或高度怀疑有风险,再由临床医生及

康复治疗师进一步进行吞咽机制和功能的临床功能

评估或仪器检查。
2.2.1.1 吞咽功能筛查 ①拔管后吞咽障碍筛查工

具 (Postextubation
 

Dysphagia
 

Screening
 

Tool,
PEDST)。Johnson等[6]2018年确定了一种能够帮助

护士筛查气管插管拔管后患者吞咽功能模型,敏感性

为81%,特异性为69%。分为两个部分,首先进行评

估,在没有持续气道压或双水平气道正压的情况下保

持至少15
 

min的自主呼吸能力;面罩吸氧状态下保

持至少15
 

min氧饱和度的能力(氧饱和度仍>0.90
或没有降低);患者呼吸频率小于30次/min。如不符

合任一标准,护士停止评估,并在24
 

h内或当呼吸状

况改善时重新评估。如果3个问题的答案都肯定,护
士将进行口服试验,即借助吞咽筛查金标准“3盎司

饮水试验(3-ounce
 

water
 

swallowing
 

test)”[15]进行

评估。患者若通过试验,可尝试经口进食;若未通过,
则在语言病理学家对患者进行再次评估之前,保持鼻

饲进食。②日本吞咽筛查手册。日本吞咽障碍康复

协会于2015年发布吞咽筛查手册[16],推荐采用改良

饮水试验(Modified
 

Water
 

Swallowing
 

Test,MW-
ST)(敏感性为70%,特异性为88%)和食物试验(敏
感性为72%,特异性为62%)筛查吞咽障碍。第1步

为筛查前评估,患者未出现上呼吸道阻塞;呼吸稳定

(呼吸频率<23次/min,氧饱和度>0.92);循环稳定

(主管医生评定心率和血压在正常范围内);良好的心

理状态(借助日本昏迷量表进行评分);舌头伸出的能

力;口腔内部清洁湿润。第2步为吞咽功能筛查,完
成第1步评估的患者借助 MWST,饮水试验(WST)
和食物试验相结合的吞咽障碍筛查方案接受吞咽功

能筛查。在任何阶段观察到吞咽障碍,则诊断患者存

在吞咽困难。《中国吞咽障碍评估与治疗专家共识

(2017年版)》[14]提出可以利用反复唾液吞咽试验、洼
田饮 水 试 验、进 食 评 估 问 卷 (Eating

 

Assessment
 

Tool,
 

EAT)等工具进行床旁吞咽功能筛查。现有吞

咽障碍筛查相关研究都强调了筛查前评估的重要性,
表明患者的临床准备情况应作为筛选/评估的标志,
但关于评估内容目前尚无统一标准,在临床工作中还

需结合主管医生对患者临床情况评估及责任护士对

相关生命体征情况观察进行把握。

2.2.1.2 吞咽功能评估 ①GUSS-ICU吞咽功能评

估量 表(Gugging
 

Swallowing
 

Screen-ICU,
 

GUSS-
ICU)。GUSS吞咽功能评估量表(Gugging

 

Swallo-
wing

 

Screen,
 

GUSS)由Benfield等[17]研制,包括间

接吞咽试验和直接吞咽试验两部分,GUSS由易到难

分别涵盖流质、半流质、固体3种不同形态的食物,在
评估过程中的任一阶段出现异常立即停止筛查。已

有研究证明GUSS吞咽功能评估量表对长期气管插

管患 者 拔 管 后 吞 咽 障 碍 具 有 一 定 评 价 能 力[18]。
Christensen等[19]与GUSS工具的原始开发人员一起

合作研制GUSS-ICU评估模型,添加针对ICU患者

的评估项目,包括RASS评分以及谵妄评估等内容,
建议应用于插管时间>72

 

h的患者,在拔管后24
 

h
进行评估;插管时间<72

 

h患者按照原GUSS量表进

行评估。②容积-黏度吞咽测试(Volume-Viscosity
 

Swallowing
 

Test,V-VST)[20]。《中国吞咽障碍评估

与治疗专家共识(2017年版)》[14]指出,所有的床旁进

食评估都需进行V-VST测试,但首先要确认患者是

否有适应证和禁忌证。V-VST是通过评估不同体积

和黏度液体对患者吞咽的安全性与有效性来评价患

者吞咽障碍的风险,研究发现V-VST可以作为有效

识别患者吞咽安全性受损的床旁筛查工具,其敏感度

为87.0%~88.2%,特异度为64.0%~81.0%,且
V-VST的评估结果可以为患者食物改进提供具体的

实施方案。③电视 X线透视吞咽功能检查(Video-
floroscopic

 

Swallowing
 

Study,
 

VFSS)。VFSS是吞

咽功能评估的“金标准”[21],能够直观观察患者的吞

咽过程、全面了解吞咽功能并及时发现误吸。但其应

用需要专业设备、需将患者转运至放射科检查、需专

业人员的准确评估,且需将患者暴露于放射线中等,
所以目前VFSS的应用并不广泛[16]。
2.2.2 吞咽功能评估时间 目前尚缺乏关于拔除气

管插管患者吞咽障碍最佳评估时间的临床证据[22]。
国内外进行心脏术后吞咽功能筛查多集中在拔管后

4
 

h[23],现有研究从拔管后立即评估到拔管后48
 

h不

等[24-25]。同时对初次评估失败患者何时进行再次评

估尚无统一定论。Daly等[19]建议若患者气管插管<
72

 

h,在患者拔管4
 

h后利用 GUSS量表进行评

估;>72
 

h,选择使用GUSS-ICU评估模型在患者拔

管24
 

h后进行评估,若初次评估患者未通过吞咽障

碍筛查,则选择4
 

h后进行二次评估。现有研究证实

了拔管后尽快进行吞咽评估的可行性[26],责任护士

在患者拔管后应尽快对患者生理及心理情况进行评

估,进一步完成吞咽障碍筛查,对于筛查通过患者尽

快恢复经口进食。同时对于第一次筛查未通过患者,
要动态关注患者恢复情况,根据患者准备情况进行二

次评估,若患者持续存在吞咽功能障碍,则需尽快进

行吞咽障碍管理干预,帮助患者尽快恢复吞咽功能,
提高患者舒适感,改善患者临床预后结局。
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2.3 吞咽障碍管理

2.3.1 饮食管理 对存在吞咽障碍的患者应制订相

应的安全进食流程。拔管后对患者进行吞咽障碍评

估,无吞咽障碍者可进食。每次入口量控制在3~4
 

mL,之后逐渐加量。①食物种类选择:研究表明,低
温、碳酸类、柠檬类或加糖的酸性饮料比纯水误吸率

低,也可以选择黏稠度类似于蜂蜜的流质食物[27]。
②进食姿势:进食时使用筷子、勺子等,刺激大脑,促
进吞咽功能的恢复。研究表明,在进食时采用45°卧
位坐姿有助于吞咽障碍的缓解。③进食评估:观察患

者在进食期间呼吸和吞咽的同步情况,吞咽过程不超

过10
 

s,整个进食过程不超30
 

min,完成进食后保持

2
 

h端坐,能降低10%的吸入性肺炎发生率[28]。
2.3.2 康复训练 ①咽部冷刺激:用冰冻的棉棒蘸

水刺激舌根、软腭、悬雍垂或咽后壁,刺激吞咽动作。
每天3次,每次10

 

min,提高咽部感觉的敏感性。②
咳嗽训练:指导患者进行深吸气、憋气、咳嗽训练,每
次持续锻炼10

 

min,每天3次,有利于提高患者排痰

能力以及误吸时排出气道异物的能力。③颈部活动

度训练:指导患者转头吞咽、头部侧向吞咽、头部前倾

吞咽等,对单侧吞咽障碍者将头侧向障碍的一边,饭
后进行此项训练可清除咽部梨状窝残留食物,必要时

行口腔护理,清除食物残渣[29]。
2.3.3 心理护理 心脏术后气管插管拔管后获得性

吞咽障碍恢复需要医护人员、患者及家属共同参与。
医护人员应讲解发生吞咽障碍原因,指导其饮食护理

及康复功能训练方法,介绍成功案例,合理使用同伴

支持进行心理干预,使患者内心充满自信。同时家属

充满爱心、耐心、细心的指导,帮助患者克服困难,调
整情绪,树立信心,正确对待康复训练,从而提高康复

效果。
3 小结

心脏术后气管插管拔除患者吞咽障碍管理已逐

步得到国内外学者关注,但包括吞咽功能评估时间、
评估工具等在内的科学规范的全程吞咽功能管理规

范或指南仍亟待建立。今后有必要针对此类患者制

订方法流程,开发心脏术后气管插管拔除患者吞咽障

碍的筛查和评估工具,为早期筛查、诊断及防治提供

最佳途径,改善心脏术后患者的吞咽功能状态,为患

者提供安全、及时的经口饮水进食营养支持。
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