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·临床研究·

声门下氧气脉冲辅助增压训练对神经性疾病气管切开患者
吞咽功能的影响*
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摘要

目的：观察声门下氧气脉冲辅助增压训练对神经性疾病气管切开患者吞咽功能的影响。

方法：选取神经性疾病气管切开患者18例，通过气切套管的声门下吸引管给予氧气脉冲，按照随机顺序给予氧流量

为2L/min、4L/min、6L/min，同时患者进食一口量为5ml中稠食物3次，每次进食的间隔时间为1min。采用吞咽造影

检查评估不同氧流量下的患者渗漏—误吸评分及咽部残留评分。

结果：患者在三种氧流量进食时渗漏误吸情况均较无氧气脉冲的情况下有明显改善（P<0.05），但是两两比较发现，

2L/min与4L/min氧流量、2L/min与6L/min氧流量、4L/min与6L/min氧流量进食的渗漏误吸改善程度均无明显差异

（均P>0.05）。三种氧流量进食时患者残留评分较无声门下气脉冲时的差异无显著性意义（P>0.05）。

结论：声门下氧气脉冲辅助增压训练对于神经性疾病气管切开患者渗漏误吸情况有较好的即时改善作用，但对进食

时残留无改善。
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神经重症患者由于脑损伤后出现呼吸困难、肺部感染、

误吸等严重并发症，气管切开术作为危重症患者早期的一种

急救措施[1—2]，研究表明，其中 11%—93%的患者合并有吞咽

障碍[3—4]。气管切开术后因改变上气道的气流方向导致声门

下压力下降，可能出现咽及上气道感觉下降、黏膜肿胀等，从

而影响了吞咽的生理和或生物力学，增加了吞咽困难的风

险。约71%气管切开合并吞咽功能障碍患者表现为渗漏、误

吸或咽部残留[5]。声门下增压训练可能是改善此类患者的方

法，但是尚不清楚采取何种流量的气脉冲更有效。本次研究

通过在气管套管的声门下吸引管给予不同氧流量的氧气脉

冲，观察其对神经性疾病气管切开合并吞咽障碍患者误吸与

残留的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入标准：①主要原发疾病为神经系统疾病者；②气管

造口状态且为带气囊及声门下抽吸管的塑料气切套管；③入

院时经吞咽造影检查确诊为吞咽障碍者；④采用渗漏误吸量

表（penetration aspiration scale，PAS）评分≥4 分；⑤意识清

楚，认知功能可配合完成吞咽指令或可完成反射性吞咽动作

者；⑥签署知情同意书者。

排除标准：①合并有头颈颌面肿瘤行手术或放化疗治疗

者；②气管切开与神经系统疾病无关者；③生命体征不平稳

者；④肺气肿者；⑤患者或家属不配合者。

选取 2021年 1月—2022年 6月由中山大学附属第三医

院康复科收治的神经系统损伤所致吞咽障碍患者 18例，其

中男 12 例，年龄平均（54.41±10.15）岁，女 6 例，年龄平均

（42.50±21.60）岁。脑卒中 12 例，脑外伤 2 例，脑肿瘤 4 例。

气管切开术后病程为（8.16±9.05）个月。见表 1。所有患者

均签署治疗知情同意书，本研究经中山大学附属第三医院伦

理委员会审查通过，伦理批件号：[2019]02-488-01。

1.2 干预方法

所有入选患者均接受吞咽造影检查，采用日本产Toshi-

ba-DBA300型遥控双床胃肠透视R光机。检查前为患者进

行吸痰护理，包括口腔内、声门下吸引管及气道内痰液，避免

痰液影响患者进食。按照常规吞咽造影操作流程，在无声门

下气脉冲下进食一口量为 5ml中稠食物。然后将气切套管

的声门下吸引管与吸氧管连接（图1）。通过声门下吸引管给

予氧气脉冲，按照随机数表法将所以患者平均分配 6组（见

表 2），每组 3人，每组先后接受声门下氧气脉冲的顺序分别
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按表2进行，嘱患者分别在三种不同氧流量的情况下进食一

口量为5ml中稠食物，每次进食的间隔时间至少为1min。在

患者进食过程中全程使用数字化吞咽造影采集。检查结束

后对采集的造影视频回放后进行分析。

1.3 评估指标

1.3.1 渗漏误吸量表[6]：通过吞咽造影检查进行评估，根据食

团进入喉、气道的深度及咳嗽强度将渗漏、误吸情况分为 8

个等级，分别对应 1—8分，具体情况如下：1分，食物未进入

气道；2分，食物在声带以上，并并清除；3分，食物在声带以

上，未被清除气道；4分，食物附着在声带，并被清除；5分食

物附着声带，未被清除；6分，食物在声带以下，并被清除；7

分，食物在声带以下，用力亦不能清除；8分，食物在声带以

下，无用力清除。

1.3.2 咽部残留评分：根据改良钡吞咽障碍量表（Modified

Barium Swallow Impairment Profile, MBSImp）分 为 5

级[7]。分别对应0—4分，0分：咽部完全清除没有钡剂；1分：

在咽部任何结构上有微量的、线状的或内部残留；2分：在咽

部任何结构上有残留的聚集并且残留物能舀出；3分：在咽部

结构中有大量的残留；4分：咽部清除完全没有或很少。

1.4 统计学分析

使用 SPSS 25.0 版统计软件对所得数据进行统计学分

析处理，残留分级和PAS分级等级资料采用中位数和上下四

分位数[M（P25，P75）]形式表示，采用Friedman 秩方差分析

进行三种氧流量的渗漏和误吸等情况进行差异性比较，然后

采用多重比较分析两两状态的差别。以P<0.05表示差异有

显著性意义。

2 结果

在本试验研究期间，共有 21例患者是神经性疾病气管

切开并存在吞咽障碍。有 3例患者在进行吞咽造影检查是

发现是由于胃食管反流导致误吸，其余 18例患者符合入选

标准，并入选完成了研究。18例入选者均能耐受氧气脉冲辅

助增压训练，其中有3例患者在氧流量为6L/min时出现了鼻

腔反流，未见打嗝、恶心、呕吐，造口漏气等其它不良反应。

本研究显示患者在三种氧流量进食时渗漏误吸情况均

较无氧气脉冲的情况下有明显改善（P<0.05），但是两两比较

发现，2L/min与4L/min氧流量、2L/min与6L/min氧流量、4L/

min与 6L/min氧流量进食的渗漏误吸改善程度均无明显差

异（均P>0.05）。三种氧流量进食时患者残留评分较无声门

下气脉冲时的差异无显著性意义（P>0.05）。见表3。

3 讨论

本研究利用气管套管的声门下吸引管在患者吞咽时给

予不同氧流量的氧气脉冲对吞咽障碍患者的渗漏误吸情况

表1 患者一般资料

病例编号

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18

性别

男
男
男
女
男
女
男
男
男
女
女
男
男
男
女
男
男
女

年龄（岁）

59
50
45
17
57
55
53
58
54
50
75
68
47
32
24
62
68
34

原发疾病

颅内动脉瘤破裂
脑干出血

听神经良性肿瘤
小脑出血
颅脑外伤

斜坡脑膜瘤术后
小脑梗死
脑积水

右侧基底节脑出血
脑出血
脑梗死
脑出血
脑梗死

小脑出血
脑梗死
脑出血
脑外伤
脑肿瘤

病程（月）

6
24
11
36
1
9
1
6
7
1
7
2
12
1
12
6
4
1

表2 交叉匹配分组情况

组别

A
B
C
D
E
F

注：“1”指氧流量2L/min；“2”指氧流量4L/min；“3”指氧流量6L/min

第一次

1
1
2
2
3
3

第二次

2
3
1
3
1
2

第三次

3
2
3
1
2
1

表3 不同氧流量进食时渗漏—误吸评分及残留评分比较

状态

0L/min氧流量
2L/min氧流量
4L/min氧流量
6L/min氧流量

Friedman秩方差分析，①P<0.05

渗漏—误吸评分

8（5.75，8.00）
1（1.00，4.25）①

1（1.00，1.00）①

1（1.00，4.00）①

残留评分

2.00（1.00，4.00）
2.50（1.00，4.00）
2.50（1.00，4.00）
2.50（1.00，3.25）

图1 声门下气脉冲工作原理图

氧气脉冲
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进行分析，结果显示在患者进食过程中给予不同的氧气脉冲

时渗漏误吸均减少，但不同流量的氧气脉冲之间不存在显著

性差异。可见声门下氧气脉冲辅助增压训练对于神经性疾

病气管切开合并吞咽障碍患者的误吸风险具有积极的即时

作用，为神经性疾病气管切开患者合并吞咽困难患者的进食

训练提供了一种新的治疗方法。

神经性疾病气管切开合并吞咽困难患者误吸的因素有

很多，研究表明，声门下压力下降是关键因素[8]。临床上可通

过佩戴吞咽说话瓣膜、气管套管堵管等方式，提高声门下压

力[9]。但部分患者因气管塌陷、上气道狭窄、呼吸潮气量低、

气道高反应、咽喉分泌物多等原因导致不能耐受佩戴瓣膜或

堵管。对于此类患者如何提高声门下压力成为临床难点。

气切套管的声门下吸引管的开口位于气囊上方，临床上通常

用于抽吸声门下分泌物，减少分泌物的误吸[10]。本研究创新

性采用声门下氧气脉冲辅助增压训练是通过气管套管的声

门下吸引管，在患者吞咽时给予向上持续的不同流量的氧气

脉冲，经声门下吸引管提供向上的气流重塑了声门下压

力 [11]，实现了气切患者即使不堵管，也能提高声门下压力。

氧气脉冲向上的气流起到了屏障的作用，从而使进食过程中

的食物不易进入气道；另一方面，持续向上的气流经过咽腔

可能增加咽腔的感觉刺激[12]反射性地引起运动反应，诱发吞

咽启动改善患者吞咽协调性，改善了患者渗漏误吸情况。本

研究结果也证实了声门下气脉冲可改善渗漏和误吸，但对于

咽部残留无明显变化。分析其原因，给予氧气脉冲产生持续

由下向上的气流，虽然一定程度上改善了患者的咽部感觉加

快吞咽启动[13]，部分患者通过反复多次吞咽可达到减少咽部

残留的情况，但是对于单次吞咽的有效性改善不明显。本研

究仅分析了1次吞咽后咽部残留的情况。

临床上关于声门下氧气脉冲辅助增压训练所产生的压

力大小是本方法临床实践中关注的重点。McGrath等研究

报道，当氧流量超过8L/min时患者就会出现明显不适、气管

造口漏气、打嗝等不良反应[10，14]，因此本研究进一步探讨了

8L/min以下不同流量的声门下氧气脉冲辅助增压训练对吞

咽功能的影响。研究表明，2L/min、4L/min、6L/min的氧流量

辅助增压训练对吞咽功能影响无明显差异，16%患者在使用

6L/min的氧流量时出现鼻腔反流的情况。表明声门下增压

训练并不是氧流量越大越好，有研究显示正常吞咽时声门下

正压高于大气压7—10cm/H2O时，即可形成吞咽时的保护屏

障[15]。推测声门下辅助增压训练氧流量大小的选择满足形

成吞咽时的保护屏障即可。由于本研究并没有测量不同流

量产生的实际声门下压力大小，在分析声门下气流量大小与

咽部残留之间相关性存在一定的不足。

综上所述，本研究明确了对于神经性疾病气管切开合并

吞咽障碍的患者，在进食时通过声门下吸引管给予适量的氧

气脉冲，可改善患者进食时的渗漏误吸情况，由于氧气治疗

简单易行，气脉冲流量可控。但本研究还存在一些不足，如

样本量偏少、入选患者病程时间跨度较大，可能对治疗结果

产生偏移；下一步将扩大样本分析对不同病程患者的影响。

另外本研究只对声门下增压训练的即时效应进行了分析，此

种治疗方法的长期有效性和安全性还带进一步研究；此外，

以后将进一步探讨声门下增压训练导致的声门下压力的变

化与吞咽功能的关系。
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