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【摘要】 吞咽障碍是脑卒中患者最常伴有的并发症之一，且吞咽障碍会增加不良预后和病死率。脑

卒中伴吞咽障碍不仅影响患者吞咽安全，还会增加吸入性肺炎的发生风险，以及由于无法经口进食而导

致的营养不良而出现其他并发症的相关风险。重症脑卒中会因为各种原因并发不同程度的呼吸功能障

碍及吞咽障碍，当吞咽障碍较严重且气道保护不充分或需要长期通气时，则需进行气管切开术。但气管

切开会使吞咽时无法形成声门下压力、口咽部敏感度降低，这在一定程度上加重患者原有的吞咽功能障

碍。及时改善脑卒中气管切开患者吞咽功能对于帮助患者预防相关并发症的发生、发展尤为重要。但目

前国内外针对脑卒中伴吞咽障碍的气管切开患者吞咽障碍治疗还缺乏特异性的针对手段。在临床工作

中，对改善脑卒中气管切开患者吞咽障碍进行研究发现，喉部感觉减退是导致患者吞咽反射延迟及咳嗽

反射不敏感的重要原因之一。改良气脉冲是一种将气流运送到咽喉的特殊装置，可使气脉冲反复刺激吞

咽反射相关感受区，应用于喉部结构的气脉冲刺激可以直接作用于外周感觉传入系统，间接作用于喉部

运动和感觉的大脑皮层及相关区域。本文主要探讨改良气脉冲改善由于喉部感觉减退造成的吞咽障碍

的可行性。
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改良气脉冲治疗脑卒中气管切开伴吞咽障碍患者的研究
进展

·综述·

Research progress of modified air-pulse therapy for stroke patients with tracheotomy and
dysphagia
ZHAO Xiaoxiao，JIANG Yongmei，GUO Qicheng，WANG Yajuan，ZHOU Xiaohan
The Second Hospitai of Dalian Medical University，Dalian 116000，China
Corresponding author：JIANG Yongmei

【Abstract】 Dysphagia is one of the most common complications of stroke and is associated with poor
prognosis and mortality. Stroke with dysphagia not only affects safe swallowing，but also increases the risk of
aspiration pneumonia and other complications associated with malnutrition due to the inability to eat through the
mouth. Severe stroke can be complicated by respiratory dysfunction and dysphagia to varying degrees for various
reasons. When dysphagia is more serious and the airway protection is inadequate or long-term ventilation is
required，tracheotomy is needed. However，tracheotomy can not form subglottic pressure during swallowing and
reduce oropharyngeal sensitivity，which aggravates the original dysphagia to a certain extent. Timely improvement
of swallowing function in stroke patients with tracheotomy is particularly important to help patients prevent the
occurrence and development of related complications. However，there is still a lack of specific treatment for
dysphagia in stroke patients with tracheotomy at home and abroad. In clinical work，we studied the improvement

920



中国实用神经疾病杂志 2022 年 7月第 25 卷第 7 期 Chinese Journal of Practical Nervous Diseases Jul.2022，Vol.25 No.7

脑卒中是成人中致残率最高的疾病［1］，是目前世

界上第二大致死疾病。据统计，中国脑卒中每年的新

增病例超过二百万，也是成年人的主要死亡原因［2］。

脑卒中患者死亡的主要原因是中枢神经系统相关原

因（中枢呼吸和循环衰竭）。独立的危险因素包括脑

疝、多器官功能衰竭、血脂异常、社区获得性肺炎、使

用机械通气、低蛋白血症、高血压史和医院获得性肺

炎［3］。脑卒中的高发病率、高致残率及高病死率影响

了患者的生活质量，给社会带来了严重的负担。随

着现代医疗的发展，脑卒中患者的治疗和预后受到

了极大的关注。

1 重症脑卒中与气管切开

重症脑卒中被定义为由于严重脑损伤而导致神

经功能缺损的卒中患者［4］。重症脑卒中患者多伴有

意识障碍，且部分病人因为各种原因并发不同程度

的呼吸功能障碍［3］。重症脑血管病引起呼吸功能障

碍的主要原因包括［5］：（1）患者由于自主神经功能障

碍、便秘、肠蠕动减弱等因素导致腹内高压，呕吐或

胃内容物反流发生误吸，导致吸入性肺炎；（2）昏迷

患者舌根后坠，堵塞呼吸道从而影响通气，甚至出现

呼吸暂停；（3）重症脑血管病患者易出现呼吸中枢抑

制，呼吸节律及呼吸模式改变、咳嗽反射减弱甚至消

失；（4）患者易吸入带有病原菌的口咽分泌物引起肺

部感染，且伴意识障碍患者肺部感染不易控制。为

了改善机体缺氧状态及加强对气道的管理，防止患

者发展为严重呼吸衰竭导致死亡，气管切开成为关

键治疗之一［6］。临床医生综合判断病情后，预计患者

意识障碍不可短期恢复或需要长期人工气道、机械

通气时，应考虑早期行气管切开术。早期行气管切

开可清除患者呼吸道分泌物，保持呼吸道通畅，维

持人体对氧气的需求，减少相关并发症及呼吸衰竭

的发生［7］。

2 脑卒中吞咽障碍

吞咽的神经生理学是一个复杂的过程，由脑干

中的一个触发中心，即中枢模式发生器（CPG）调节，

接受来自外周黏膜受体、肌肉及中枢的信号传导，从

而协调吞咽过程。吞咽的CPG位于延髓，相当于孤

束核的区域，CPG由四个单位组成，每侧两个。孤束

核从疑核接受传入纤维，然后将传出纤维发送到

Vth、VIIth、IXth、Xth和XIIth脑神经核，这些脑神经核

支配着吞咽的主要肌群。此外，孤束核从口腔、咽和

喉部黏膜以及大脑上部区域接受感觉输入，并可以

根据食团的性质（如大小、质地和温度）调节吞咽［8］。

吞咽障碍是指由于下颌、双唇、舌、软腭、咽喉、食管

等器官结构和（或）功能受损不能安全有效地把食物

输送到胃内的过程［9］。脑卒中患者中，约有65%患者

会发展成神经性吞咽障碍［10］。对于伴有吞咽障碍的

脑卒中患者来说，误吸是最重要的并发症，误吸会导

致患者将口腔分泌物、食物残渣等吸入至肺部，引起

吸入性肺炎，严重时会使患者窒息。虽然吸入性肺

炎的发病是由于侵袭（吸入的口腔菌群类型和数量）

和宿主抵抗力（气道保护性反射和免疫功能）之间的

平衡被破坏引起的，但吞咽障碍与吸入性肺炎尤为

相关［11］。一般认为双侧皮质脑干束受损导致的假性

延髓性麻痹以及与脑干相关核团受损导致的真性延

髓性麻痹为导致卒中后吞咽障碍的主要原因，但单

侧半球卒中也普遍存在吞咽障碍，约 40%的单侧半

球卒中患者同样出现了吞咽障碍，其中右侧大脑半

球卒中导致的吞咽障碍较多见［12］。发病机制可能与

吞咽结构相关的皮质存在单侧化倾向，以及吞咽器

官相关的周围神经受累有关［13］。研究［14］表明，脑卒

中后伴吞咽障碍患者舌骨上肌群及甲状舌骨肌等吞

咽相关肌群力量减弱，喉上抬幅度减小或消失，出现

吞咽延迟和喉部感觉缺损现象从而导致误吸情况的

发生，且吞咽延迟时间和感觉缺损程度与误吸的严

重程度相关。

3 气管切开与吞咽障碍

危重、气管切开脑卒中患者吞咽障碍的病因比

较复杂，它既包括脑卒中后中枢吞咽网络的破坏，也

包括由于 ICU治疗及其并发症从而对不同的外周结

构造成的损坏。尤其是向CPG提供反馈的感觉神经

of dysphagia in stroke patients with tracheotomy，and found that laryngeal hypoesthesia is one of the important
reasons leading to delayed swallowing reflex and insensitive cough reflex. Modified air-pulse is a special device
for transporting air to the larynx，which can make the air pulse repeatedly stimulate the relevant sensory area of
swallowing reflex. The air pulse stimulation applied to larynx structure can directly act on the peripheral sensory
afferent system，and indirectly act on the cerebral cortex and related areas of larynx movement and sensation.
This paper mainly discusses the feasibility of improving swallowing disorders caused by laryngeal hypoesthesia
with modified air-pulse.

【Key words】 Stroke；Tracheotomy；Dysphagia；Modified；Air-pules
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受到影响、运动神经和吞咽肌肉受到影响均可造成

吞咽障碍的发生［15］。吞咽功能障碍是脑卒中患者常

见并发症，而气管切开留置气管套管，在一定程度上

加重了吞咽功能障碍。气管切开造成吞咽障碍的主

要原因包括［16］：（1）呼吸道阻力的改变或消失，吞咽

时无法形成声门下压；（2）有效的咳嗽反射减弱；（3）
呼吸道解剖结构损伤，如气管切开、插管导致的直接

创伤；（4）吞咽时的喉上抬减弱；（5）咽喉部敏感度降

低、感觉功能减退；（6）呼吸/吞咽循环的断裂、呼吸吞

咽不同步等。吞咽障碍的发生同样会使口腔分泌物

误吸至肺部，增加气管切开患者吸入性肺炎的发病

率，延长拔管时间。吞咽障碍的主要临床表现［17］：

（1）吞咽器官失用、咽部肌肉失用性萎缩；（2）喉入口

关闭不足而渗漏、误吸、环咽肌失弛缓；（3）食团运送

缓慢、残留、反流；（4）喉敏感性下降导致的保护性反

射消失，咳嗽反射减弱、隐形渗漏或误吸；（5）慢性上

呼吸道气体分流引起喉部关闭失调，喉内收反射减

弱或消失，导致吞咽前、中期、后期的渗漏和误吸

等。总之，喉部感觉功能减退和相关的气道保护不

足是患者不能早期拔管的主要原因。

喉部参与了呼吸、吞咽和咳嗽的生理活动，以及

涉及舌咽、咽部、喉部和气管支气管感受器的感觉运动

反射反应［18］。气管切开患者由于呼吸道解剖结构损伤

导致咽喉部敏感度降低、感觉功能减退。喉部感觉

缺陷患者更易出现吞咽障碍，有更高误吸风险［19］。

咽壁的机械感受器代替肌梭进行本体感觉，这些感

受器提供有关咽部运动的关键信息，如吞咽、呼吸的

发生，以及气道的保护与通畅。咽期感觉障碍可导

致多种感觉缺陷，如吞咽延迟、吞咽前误吸，对咽部

分泌物和（或）残留物的反应性降低及对误吸或渗透

的反应性降低，不能感受到食物残渣及分泌物，正常

的喉保护性反射就不能正常启动［20］。且长期气管切开、

胃食管反流、高龄患者等会使喉部感觉阈值升高［21］。

这可能导致分泌物和食物残渣更容易误吸至气管甚

至导致吸入性肺炎。

喉内收肌反射是喉部对刺激的一种无意识的保

护性反射，可防止异物误吸。刺激由喉上神经（SLN）
支配的黏膜可以引起喉内收反射（LAR），即刺激喉

上神经内支支配的喉部黏膜机械感受器后引起的一

过性真声带的短暂闭合。大多数喉传入纤维包含在

喉上神经内支中，是支配喉前庭的重要神经，该神经

触发可吞咽或咳嗽反射，以保护气道免受阻塞［22］。

喉内收肌反射减弱的患者，包括气管插管时间较长

的患者，患有隐性误吸的概率较大。对 SLN的刺激

会引起哪种类型的反射（咳嗽、吞咽、喉痉挛或抑制

呼气），取决于刺激的强度与类型［23］。喉内收肌反射

在临床上最有意义的应用是其在喉咽感觉辨别测试

中的应用，且对判断吞咽障碍、慢性咳嗽、声带功能

障碍或儿童呼吸暂停等有较重要的意义［24］。SUN
等［21］对啮齿动物进行的研究指出，不同的同侧和对

侧传出神经元活动对于呼吸与吞咽和咳嗽等其他喉

内收肌行为的协调也很重要。广泛用于评估吞咽的

两种金标准评估方式，吞咽造影检查与喉镜吞咽功

能检查，均不能直接评估喉部感觉功能。喉咽是由

SLN 支配的区域，评估喉部感觉的主要困难之一是

评估者必须使用评估工具到喉咽处，且不能进行标

准感官辨别测试。KIDD等［25］指出，喉咽感觉评估对

吞咽障碍患者十分重要，其使用长棒的尖端触碰第

Ⅹ对脑神经支配的下咽来评估喉咽的感觉，结果表

明喉咽感觉缺损以及卒中的严重程度与卒中后吸入

性肺炎发展显著相关。但是这种评估方法的缺点是

方法相对粗糙且难以反复评估。AVIV等［26］开发了

一种测量咽喉感觉的方法和技术，可以使用喉镜经

鼻到咽喉处，通过喉镜端口向 SLN及其分支支配的

黏膜（梨状窦前壁或会厌襞）处进行持续时间为10 s，
中间间隔 10 s，压力强度为 0～12 mmHg不等的空气

脉冲刺激，以确定咽喉处感觉能力，在一定压力范围

内改变空气脉冲，确定患者感受到的刺激最低值。

在空气脉冲刺激下，可从镜头中看见声带闭合是一

种短暂、快速、无节奏的双侧声带内收。故LAR可以

作为喉咽感觉能力的客观衡量标准［27］。在对脑卒中

患者进行咽喉感觉刺激时，发现单侧皮质卒中患者

喉咽部感觉缺陷位于卒中一侧的对侧，单侧脑干卒

中患者喉部感觉缺陷位于受累脑干部位的同侧，所

以感觉缺陷有可能与从喉部黏膜向大脑皮质传递感

觉信息的顺行投射通路中断有关［28］。喉内收肌或声

门关闭反射最容易由向喉部黏膜进行气脉冲刺激引

起，并与喉部感觉密切相关。喉镜用于吞咽感觉测

试评估，来观察患者喉部感觉功能及喉内收反射［29］。

喉镜对喉部感觉评估的方法一般有两种：气脉冲法

与触觉法。空气脉冲法为使用喉镜对喉部黏膜施加

压力和持续时间控制的气脉冲，又称作咽喉感觉功

能测试［30］。触觉法是指用喉镜的端口触碰喉部黏膜

以测试喉部感觉敏感度［31］。COHEN等［32］对305例吞

咽障碍患者进行了349次连续喉镜吞咽感觉评估，其

中仅有 4例出现鼻出血现象，无气道损伤或喉痉挛，

评估前后心率没有显著变化。结论是咽喉感觉功能

测试是一种安全、耐受性好、可以在床旁进行的测
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试，可以对气道保护进行定量和客观的评估。

4 脑卒中气管切开患者吞咽障碍治疗

治疗卒中后吞咽障碍的主要目标是促进自然恢

复、提高吞咽功能、优化营养、降低误吸和其他并发

症的风险。研究表明吞咽功能康复训练可以改善脑

卒中吞咽障碍患者的预后和生存质量［33］。不同阶段

吞咽问题的治疗基于通过临床和仪器评估获得的信

息。在口腔期，根据口腔障碍部位进行针对性的康

复训练。咽期的治疗则着重解决运动时序性问题，

气道保护以及残留物的清除。因为部分脑卒中气管

切开患者伴有意识障碍或认知障碍，无法主动配合

康复训练，同时又留有气管套管，吞咽障碍的治疗方

式是有限的。治疗前要评估患者临床稳定情况，积

极处理影响因素（痰液分泌物管理、反流），其主要治

疗方法包括［9］：（1）口腔吞咽感觉运动训练技术；（2）
喉部感觉障碍的干预与治疗；（3）姿势调整治疗；（4）
电刺激及其他技术治疗；（5）咽部导尿管球囊扩张

术；（6）直接摄食训练；（7）呼吸功能训练；（8）误吸的

判断及处理等。

气脉冲是治疗脑卒中气管切开患者较重要的手

段之一，其作用机制通过气流冲击刺激口腔黏膜诱

发吞咽反射，提高口腔黏膜敏感性，加快吞咽启动。

气脉冲可增强肌肉力量，预防费用性萎缩，促进吞咽

运动再学习。THEURER 等［34-36］分别为 4 名健康女

性、8名大脑半球卒中伴发吞咽障碍患者、18名健康

老年人进行口咽气脉冲治疗，为每名受试者定制牙

弓夹板，在牙弓夹板外下缘嵌有沿下颌骨牙槽嵴走

行的导管，并从牙弓夹板后面延伸约 1 cm的硅胶导

管；在终端硅胶管侧壁开一个圆形开口，该开口可将

空气脉冲导向外侧口咽的扁桃体周围区域，夹板的

左右两侧装有单独的硅胶管，以便进行单侧刺激。

结果显示，口咽空气脉冲刺激可易化吞咽，可使静息

吞咽率增加，尤其是进行双侧刺激。有研究者用气

囊连接导气管，将输液管调节阀置于导气管中间，治

疗时导气管头端置于急性脑梗死吞咽障碍患者的舌

腭弓、舌根部、咽后壁处，快速按压气囊的同时指导

患者做吞咽动作，患者吞咽功能有所好转。有研究

者使用简易气脉冲装置刺激脑卒中患者软腭、舌后

跟和咽后壁并结合柠檬冰棉签治疗吞咽障碍患者，

患者吞咽障碍改善。但由于现在使用较多的气脉冲

生成设备多为简易气囊，用手按压气囊产生空气压

力，刺激咽，咽峡，咽后壁，扁桃体等部位，刺激所引

出的吞咽次数较少且存在不够便捷或精细、压力不

恒定、定位不准等问题。

5 改良气脉冲

临床尝试对气脉冲治疗进行改良，即使用喉镜

连接湿化氧气瓶制成改良气脉冲。氧气脉冲可以通

过喉镜端口输出，反复刺激吞咽反射相关感受区，治

疗由于喉部感觉减退造成吞咽延迟、吞咽次数减少

的吞咽障碍患者。有研究指出，刺激由迷走神经咽

支或喉上神经内支及舌咽神经（GPN）形成的致密神

经丛支配的感受区在触发或调节吞咽反射方面有

效，还可引出防御性咳嗽反射。这些感受区对应于

会厌和杓状软骨、咽侧壁、扁桃体周围区域的喉黏

膜［37］。改良气脉冲可以在特定压力下对会厌、杓状

软骨处喉部黏膜进行重复刺激，予以喉部黏膜动态

触觉、压力、温度觉来诱发喉咽保护性反射及正常吞

咽动作。脑具有强大的可塑性及功能重组功能，通

过反复感觉刺激可促进功能性神经通路的形成，巩

固新建突触或新启用突触的效率，激活相关功能区，

促进吞咽相关肌群肌力与协调性的恢复，最终改善

吞咽功能。改良气脉冲可以在治疗前后对患者进行

喉咽的生理解剖和生理评估，观察患者的吞咽过程

中会厌的形态和功能，如口咽分泌物聚积在会厌谷

和梨状隐窝的量/颜色/浓度、喉部的对称性/活动范

围/幅度、声带运动活动度/运动次数、吞咽的速度与

协调性、每分钟自发吞咽动作次数、感觉检查（气脉

冲、触觉）等，且当喉镜连接吸引器时可以帮助患者

清理咽喉中残留的口咽分泌物。其还有一个优点即

意识障碍的脑卒中吞咽患者可以在床旁完成治疗，

且能通过心电监护、指脉氧等随时观察患者的生命

体征，同样防止搬运患者时出现意外。
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