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吞咽功能障碍在脑血管病和颅脑外伤患者中非常普遍

和常见，文献报道40%—73%的脑血管病患者会发生不同程

度的吞咽障碍[1—2]，而脑血管病和颅脑外伤导致的吞咽功能

障碍表现为饮水呛咳，吞咽困难，常导致吸入性肺炎，甚至窒

息死亡，如何解决和改善社区康复中的中重度吞咽障碍意义

重大。本研究采用前瞻性对照试验研究的方法，来观察社区

中脑损伤后吞咽障碍患者在经皮穿刺内镜下胃造瘘（percu-

taneous endoscopic gastrostomy, PEG）和鼻饲胃管（nasogas-

tric tube, NGT）两种不同胃肠营养方式下[3—4]，接受12周系

统规范的吞咽康复训练，对两组患者研究期间的吞咽功能和

其他相关指标进行测评与比较，来探讨PEG联合吞咽康复训

练在改善中枢性吞咽障碍患者功能状态的影响及意义。本

研究得到伦理委员会的认可。

1 对象与方法

1.1 一般资料

社区中临床诊断的新发脑血管意外或是颅脑外伤患者，

并经颅脑CT或MRI确诊[5]。同时具备以下条件：①入选标

准：首次发病的脑血管病或颅脑外伤；病程发病后4周—24

个月；意识清楚；愿意签署知情同意书；年龄18—80岁；有中

重度的吞咽功能障碍者(洼田吞咽评分:4分或5分)。②排除

标准：活动性肝病，肝肾功能不全；充血性心力衰竭；恶性肿

瘤患者；恶性进行性高血压；既往痴呆病史；呼吸功能衰竭；

昏迷者；首次发病4周以内或>24个月；原先有脑血管病或是

颅脑外伤且留下吞咽困难者；原有其他疾患导致吞咽困难

者；外地无法随访者；既往有精神病史；聋、哑人；拒绝签署知

情同意书者。

选择2010年1月1日—2012年4月30日期间，在复旦大

学附属华山医院康复医学中心住院康复治疗的符合上述选

择标准的20例中重度吞咽功能障碍患者。患者的选择时间

是PEG组发病后（9.2±5.5）个月，NGT组发病后（7.5±5.3）个

月，其中PEG组10例（脑血管病7例，脑外伤3例，男6例，女

4例），NGT组10例（脑血管病6例，脑外伤4例，男7例，女3

例）；年龄：PEG组（43.2±16.8）岁，NGT组（45.8±10.5）岁。
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摘要

目的：探索不同胃肠营养方式下吞咽康复训练改善患者吞咽功能的影响。

方法：采用前瞻性对照研究方法。接受经皮穿刺内镜下胃造瘘术（PEG）者设为PEG训练组，入组1例PEG训练组

后，同时随机配对入选1例接受鼻饲胃管者，设为鼻饲胃管（NGT）训练组。两组患者均给予相同的吞咽康复训练，

分别于入选时，训练后2周、4周、8周和12周采用洼田饮水试验评分标准进行评测，同时记录两组患者身高、体重、

血红蛋白、白蛋白、吸入性肺炎和鼻饲胃管更换次数等相关指标。

结果：20例患者入选，每组各10例，无失访病例。入选时，2周、4周、8周和12周时PEG训练组患者的洼田评分均分

分别是：5.0分、4.7分、3.9分、3.1分和2.4分，2周后、4周后、8周后和12周后PEG训练组洼田评分的改善值均分分别

是：0.3分、1.1分、1.9分和2.6分；而NGT训练组评分均分分别为：4.9分、4.9分、4.2分、4.0分和3.3分，改善值均分分

别是：0分、0.7分、0.9分和1.6分。入选时，2周、4周、8周和12周时PEG训练组患者的体重指数别是：20.32、20.29、

20.45、20.74和21.04，而NGT训练组分别为：19.73、19.70、19.80、19.94和19.85。入选后12周PEG训练组体重和体重

指数分别改善2.1kg和0.72，NGT训练组分别改善0.4kg和0.12。血红蛋白和白蛋白随访期间两组间变化无显著性

意义。PEG训练组发生5人次吸入性肺部感染，NGT训练组有12人次吸入性肺部感染,最少更换3次胃管，最多更换

8次胃管，平均更换（4.9±1.7）次胃管。

结论：经皮穿刺内镜下胃造瘘术联合吞咽康复训练可以明显改善社区中脑损伤后吞咽功能障碍患者的吞咽功能。
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两组患者的病程、年龄、洼田评分、身高、体重、体重指

数、血红蛋白和白蛋白，以及发病至入选时两组患者吸入性

肺炎发生次数等相关基础资料和指标，两组间的差异无显著

性意义，见表1。

本研究所涉及的社区康复中的中枢性中重度吞咽障碍

患者，根据患者本人和患者家属在入选时对于PEG术的了解

程度和接受与否，接受PEG者设为PEG训练组，入组1例

PEG训练组后，同时随机配对入选一例接受鼻饲胃管者，设

为NGT训练组。

1.2 治疗方法

PEG训练组患者本人同意接受PEG手术，签署知情同意

书，然后联系消化内镜中心，实施PEG术，术后给予其积极的

吞咽康复训练。NGT训练组患者不接受PEG手术，仍以鼻饲

胃管为其胃肠营养方式，予以相同的吞咽康复训练。两组患

者都是接受康复医院自制的营养均衡匀浆。两组患者都接

受为期12周的吞咽康复训练，改善患者吞咽功能。前8周每

周训练５次，30min/次。后4周每周指导训练1次，30min/次，

其余时间指导患者家属或护工进行辅助吞咽功能训练。上

述训练均在社区康复中心进行。随访过程中患者出现吸入

性肺炎且体温>38.5℃的2—3d，则暂停吞咽康复训练。

具体的吞咽功能康复训练主要包括以下内容[6—9]：①吞

咽基础训练：基础吞咽训练涉及的步骤主要有：发音训练，舌

肌、咀嚼肌运动功能训练，面颊和口咽部肌肉训练和吞咽动

作训练等[6—7]。②进食训练：患者吞咽功能部分改善后可行

进食训练，向患者说明进食的重要性，以及误吸和呛咳的危

害，并配备急救知识和临床经验丰富，业务技术能力强的医

护人员，在严密监护下喂饲或指导其自主进食。另外进食时

还要注意进食环境、进食体位、食物形态、进食入口量、进食

量分配、进食准备。③间接训练方法：对于吞咽障碍的康复

训练，除上述吞咽基础训练和进食训练外，还有多种间接训

练方法[6,10—11]。根据患者训练过程中的具体情况，酌情选用声

门上吞咽、屏气发声运动、促进吞咽反射手法和喉内收训练

等训练方法，提高吞咽康复训练的效果。④代偿策略：另外，

根据吞咽训练时采用的姿势和方法，还可以适当通过改变食

物通过的渠道和特定的吞咽方法使吞咽变得安全[6,10—11]。如

转头吞咽法、下颌下降吞咽法、交互吞咽法、点头样吞咽法和

随意性咳嗽法等，酌情选用改善患者吞咽的安全性，提高患

者吞咽功能。

1.3 主要观察指标及评定方法

采用洼田饮水试验评分标准[11—12]，对于每例样本在入选

时(W0)，入选后2周(W2)、入选后4周(W4)、入选后8周(W8)、

入选后12周(W12)分别进行临床吞咽功能的测评，另外测定

患者身高和每一阶段的体重，以及血红蛋白和血清白蛋白的

水平。记录两组患者随访期间发生吸入性肺炎，以及NGT训

练组胃管更换情况。

设有1名康复评定人员，所有康复评定均由其进行评

测，评测者不参与治疗，仅作相关指标的测评和记录。

1.4 统计学分析

资料由2组资料员2次平行分别录入，然后采用软件

EpiData 3.0[13]进行数据的导入、校正和查错，采用软件SPSS

(12.0)进行统计，计量资料比较用 t检验，计数资料比较用χ2

检验或秩和检验。

2 结果

20例中重度吞咽障碍样本纳入研究，无病例失访。

入选后两组患者的洼田评分、体重、体重指数、血红蛋

白、白蛋白和随访期间发生吸入性肺炎次数的比较见表2—

3。两组患者在入选后8周和12周时洼田评分比较有明显差

异（P＜0.01)，在入选后12周体重指数比较有明显差异（P＜
0.05)，随访期间两组发生吸入性肺炎人次数比较两组有显著

性差异（P＜0.05)，NGT训练组明显为多，为PEG训练组的2.4

倍。随访期间两组患者的体重、血红蛋白和白蛋白等指标比

较无明显差异（P＞0.05)。各阶段两组相关指标和评分的改

善值的比较见表4，PEG训练组到第4周后洼田评分的改善

值与对照组比较，两组有明显差异（P＜0.01）；随访12周后两

组的体重指数的比较有明显差异（P＜0.01）。随访期间血红

蛋白和白蛋白的改善两组间无明显差异。

在整个随访治疗的期间，PEG训练组仅有1例患者吞咽

功能改善后成功拔除PEG置管，但发生5人次肺部感染，1例

PEG造瘘管口轻度感染，1例PEG术后胃出血，2人次PEG造

瘘管内置蘑菇头脱落至十二指肠球部堵塞肠管，1次造瘘管

外部橡皮管断裂；NGT训练组无患者能够成功拔除鼻饲胃

管，有12人次肺部感染,另外这组患者鼻饲胃管脱落频繁，最

少更换3次胃管，最多8次胃管，平均更换（4.9±1.7）次胃管。

3 讨论

中重度吞咽功能障碍常见于中枢神经系统疾病患者中，

脑血管病和颅脑外伤极易引起吞咽功能障碍，将严重地影响

着患者的生存质量，同时也是整个家庭乃至社会生存质量的

表1 两组患者入选时的一般资料对比 （x±s）

指标

发病至入选时间（月）
年龄（岁）
身高（m）
体重（kg）

体重指数（BMI）
血红蛋白（g/L）
白蛋白（g/L）

入组前发生吸入性肺炎次数
入选时洼田评分

PEG组（n=10）

9.2±5.5
43.2±16.8
1.70±0.08
58.8±7.1

20.32±0.95
129.5±15.0
38.43±3.03
2.3±0.8
5.0±0

NGT组（n=10）

7.5±5.3
45.8±10.5
1.71±0.49
57.8±3.7

19.73±0.78
133.3±19.2
38.21±1.43
2.2±0.8
4.9±0.3

P值

0.488
0.692
0.647
0.700
0.151
0.627
0.838
0.785
0.343
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重大影响因素。改善社区康复患者中的中重度吞咽功能障

碍，提高其生存质量，使之回归家庭，乃至重返社会是社区康

复工作重点关注的问题[14]，也顺应了当代康复医学以功能为

导向的科学研究方向。

脑血管病变和颅脑外伤患者,经过临床治疗病情稳定

后，且意识清楚，若采用补偿性吞咽手法或是通过改进食物

性状等方法，仍不能经口获得足够的营养和水时就应该采取

经导管输入胃肠内营养。常见的经导管输入胃肠内营养方

法是PEG、手术胃造瘘和NGT三种方式[3—4,15—20]。本研究比较

PEG和NGT两种不同胃肠营养方式下的吞咽康复训练效果。

本研究采用洼田饮水试验评分标准、体重、体重指数、血

红蛋白和白蛋白等相关指标来衡量两组患者吞咽康复训练

前后，以及训练过程中相关的功能和指标变化。本研究的结

果表明吞咽康复训练可以明显改善患者吞咽功能，这一点可

以从两组患者各阶段吞咽功能洼田饮水试验评分的变化和

评分改善值的变化中看出来。

然而，本研究结果同时在另外一方面也显示出不同胃肠

营养方式下，吞咽康复训练的效果是有一定的差异，即不同

的胃肠营养方式，对患者吞咽功能恢复是有一定的影响。

PEG置管胃肠营养方式下吞咽康复训练组患者8周和12周

后的吞咽功能明显优于NGT训练组，PEG组患者相应阶段吞

咽功能评分的改善值也明显优于鼻饲胃管组，也即PEG组患

者的吞咽功能改善明显优于NGT组患者。

此外，两组患者康复训练12周后，PEG组患者的体重和

体重指数改善也优于NGT组患者，差异有显著意义。但是两

组患者在随访期间的血红蛋白和白蛋白两相关指标间的差

异无显著性意义。由于两组患者虽在不同的胃肠营养方式

予以管饲匀浆，但是都是予以相同的医院自制匀浆，能够保

证患者热量和营养供给，管饲匀浆都是经过胃至十二指肠，

进而消化吸收，因此理论上两组患者相关营养指标应无差

别，这一点也从本研究的数据中得到了进一步的印证，两组

患者血红蛋白和白蛋白随访期间两组间无明显差异。但是

由于PEG患者吞咽功能的逐步明显改善，患者的进食和能量

摄入能力渐强，逐渐影响到患者体重的增加，因此至随访12

周时PEG组患者体重和体重指数较NGT组有一定差别。

本研究中，规范的吞咽功能康复训练可能通过加速损伤

脑侧支循环的建立，促进了病灶周围组织或健侧脑细胞的功

能重组或代偿[21—22]，极大地发挥了脑的“可塑性”[23—25]，由于神

经细胞损伤不能再生、某些神经通路中断不能再接通，此时

患者的功能恢复就有赖于神经系统的代偿功能，功能代偿一

般不会自动发展，而有赖于学习和训练[21，26—28]。而有效的吞

咽功能康复训练和吞咽动作的尝试，则是患者吞咽功能的再

学习和训练。此现象在本研究表现为两组患者吞咽功能均

有不同程度的恢复和改善。但是不同胃肠营养方式，如鼻饲

胃管由于增加了患者吸入性肺炎的发生，研究中本组患者发

生12人次吸入性肺炎。因为鼻饲胃管本身持续地刺激鼻咽

和咽喉部，引起局部不适，黏痰液过多分泌，不利于吞咽功能

训练，更加容易引起呛咳，以及胃管本身对上呼吸道和消化

道的长期压迫和摩擦易引起的上呼吸道和消化道糜烂和不

适，贲门口由于胃管持续存在，容易引起胃内容的反流，导致

吸入性肺炎和反流性食管炎。此外，胃管本身由于护理不当

表2 两组患者洼田评分、体重和体重指数的比较（x±s）

指标/阶段

洼田评分
W0
W2
W4
W8
W12

体重
W0
W2
W4
W8
W12

体重指数
W0
W2
W4
W8
W12

PEG组（n=10）

5.0±0
4.7±0.5
3.9±0.3
3.1±0.6
2.4±0.7

58.8±7.1
58.7±7.0
59.2±6.7
60.0±6.9
60.9±7.0

20.32±0.95
20.29±1.00
20.45±0.95
20.74±0.98
21.04±0.93

NGT组（n=10）

4.9±0.3
4.9±0.3
4.2±0.4
4.0±0.5
3.3±0.7

57.8±3.7
57.7±3.4
58.0±3.4
58.4±3.5
58.2±4.2

19.73±0.78
19.70±0.76
19.80±0.72
19.94±0.77
19.85±0.93

P值

0.343
0.288
0.089
0.001
0.009

0.700
0.693
0.639
0.525
0.308

0.151
0.157
0.100
0.056
0.011

表3 两组患者血红蛋白、白蛋白和
肺炎发生情况的比较 （x±s）

指标/阶段

血红蛋白
W0
W4
W8
W12

白蛋白
W0
W4
W8
W12

发生肺炎次数
发病至入选期间
12周随访期间

PEG组（n=10）

129.50±14.96
131.60±11.03
137.90±7.65
139.10±8.46

38.43±3.03
38.05±2.28
38.79±2.69
39.91±2.98

2.3±0.8
0.5±0.7

NGT组（n=10）

133.30±19.17
135.40±14.18
136.50±11.64
139.70±9.55

38.21±1.44
39.32±1.43
39.50±1.84
39.80±1.78

2.2±0.8
1.2±0.6

P值

0.627
0.512
0.754
0.883

0.838
0.153
0.500
0.921

0.785
0.031

表4 各阶段两组患者相关评分和指标改善值 （x±s）

阶段差

洼田评分
W0－W2
W0－W4
W0－W8
W0－W12

体重
W12－W0
W8－W0

体重指数
W12－W0
W8－W0

血红蛋白W12－W0
白蛋白W12－W0

康复组（T）

0.3±0.5
1.1±0.3
1.9±0.6
2.6±0.7

2.1±0.9
1.2±0.9

0.72±0.33
0.43±0.36
9.60±9.01
1.48±2.20

对照组（C）

0
0.7±0.5
0.9±0.3
1.6±0.5

0.4±0.6
0.6±0.4

0.12±0.23
0.21±0.14
6.40±11.27
1.43±0.95

P值

0.081
0.044

＜0.001
0.002

＜0.001
0.090

＜0.001
0.095
0.492
0.948
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等原因极易脱落造成患者需要反复置管。从而在一定程度

上影响了患者及时地进行以吞咽功能训练和再学习为主的

康复训练和治疗，不利于诱发大量信息的传入性活动以及来

自大脑中枢的大量神经冲动信息的传出性活动，促进大脑皮

质功能的重组，最终促进吞咽功能的重新恢复[21—22，29—30]。

PEG置管营养方式下，由于免除上呼吸道和消化道的长

期压迫和摩擦等刺激，以及贲门口处于自然开合状态，减少

了PEG组患者吸入性肺炎发生次数，研究中也仅发生5人次

吸入性肺炎，从而更加有利于患者的吞咽康复训练，即有利

于吞咽功能的再学习和训练，进而促进大脑皮质功能的重组

和代偿，最终促进吞咽功能的重新恢复[29—30]。

PEG置管在欧美国家已经得到了广泛的认同和使用，

PEG置管技术和置管术后管理技术也是很成熟，很少有严重

的并发症出现。然而PEG置管在国内使用却为数不多，医务

人员，包括患者家属或是护工对于PEG置管的管理和护理，

缺乏相应的经验，包括本课题的研究团队，所以本课题研究

过程中初期出现了1例PEG造瘘管口轻度感染，2人次PEG

造瘘管内置蘑菇头脱落至十二指肠球部堵塞肠管，1人次造

瘘管外部橡皮管断裂。这些并发症后期通过提高课题组护

理人员的造瘘管管理和护理水平，明显减少了其发生的频率

和次数。此外，研究初期还有一例患者造瘘过后出现胃出血

并发症，由于发现较早，及时处理，未出现严重后果[31—32]。可

见PEG置管后的管理和护理也是非常重要的，可以预防和避

免PEG置管后的相关并发症的出现和发生。
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