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摘  要 

目的：建立老年外科全麻患者经口气管插管术后咽痛多学科管理模式。方法：将96例老年外科全麻患者

按入院时间随机分为观察组和对照组各48例，观察组应用老年外科全麻患者经口气管插管术后咽痛多学

科管理模式，制定护理措施；对照组采用常规护理。结果：两组患者术后6 h、12~24 h、48 h及72 h的
咽痛程度、咽喉部黏膜情况及声嘶、咳嗽等症状评估得分比较，差异有统计学意义(均P < 0.05)。结论：

老年外科全麻患者经口气管插管术后咽痛多学科管理模式的应用有效减少了POST的发生，减轻患者不

适，进而促进患者早日康复。 
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Abstract 
Objective: To establish a multidisciplinary management model for postoperative sore throat in el-
derly surgical patients after tracheal intubation through the mouth. Method: A total of 96 elderly 
stroke patients were randomly divided into two groups of 48 upon admission. The observation 
group applied a multidisciplinary management model for POST in elderly patients undergoing oral 
tracheal intubation under general anesthesia and developed specific nursing interventions, while 
the control group received standard care. Result: The scores of postoperative sore throat, pharyn-
geal mucosal condition, hoarseness, and cough were compared between the two groups at 6 hours, 
12~24 hours, 48 hours, and 72 hours, and the differences were statistically significant (all P < 0.05). 
Conclusion: The application of multidisciplinary management model for postoperative sore throat 
(POST) in elderly patients after oral tracheal intubation for general anesthesia in surgery effectively 
reduces the incidence of POST, alleviates patient discomfort, and ultimately promotes early recov-
ery of patients. 
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1. 引言 

随着医疗技术的进步及加速康复外科理念的提出，经口气管插管全身麻醉已成为多数手术的首选麻

醉方式。术后咽喉疼痛(postoperative sore throat, POST)是该麻醉方式术后除牙齿损伤外最常见的气道并发

症[1]。研究表明 30%~70%的术后患者会有不同程度的咽喉疼痛[2]。产生 POST 的机制主要由于气管插

管过程中对咽喉部和气管黏膜的持续压迫，导致黏膜充血和水肿，从而引发疼痛[3]。而老年患者组织修

复能力相对较弱，可延长术后不适的恢复时间[4]。术后咽喉疼痛不仅会导致患者感到不适，还会影响进

食，降低患者对麻醉的满意度，甚至可能引发上呼吸道梗阻[5]。为提升老年患者术后舒适度，我科自 2023
年 5 月至 2024 年 4 月应用老年外科全麻患者经口气管插管术后咽痛多学科管理模式，取得了显著成效，

现将相关情况报告如下。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

选取在我科住院的 96 例老年全麻手术患者。纳入标准：① 全麻手术中行经口气管插管的患者；②

年龄 ≥ 60 岁；③ ASA Ⅰ级~Ⅱ级；④ 插管时间 120~240 min；⑤ 对实验知情且自愿参与临床研究者。

排除标准：① 近 2 周内有咽喉疼痛病史；② 多次插管或接受过咽喉部及颈部手术；③ 拔管后未清醒

且无法配合者。按照入院时间顺序，选取 2023 年 5 月至 2024 年 4 月在我院老年外科接受全身麻醉手术

且术中经口气管插管的 96 例患者作为研究对象，随机分为对照组和观察组，各 48 例。两组患者在年龄、

性别、文化程度、病情、住院时间及手术时长等基线资料上的比较无显著性差异(均 P > 0.05)，具有良好

的可比性，具体基线资料见表 1。本研究通过医院伦理审批(TJ-IRB20220976)。 
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Table 1. Demographic and clinical characteristics of control group (n = 48) and observation group (n = 48) 
表 1. 对照组(n = 48)和观察组(n = 48)人口统计学和临床特征 

项目 类别 对照组(X ± SD/n (%)) 观察组(X ± SD/n (%)) χ2/t P 

年龄  61.34 ± 7.01 59.73 ± 6.16 2.148 >0.05 

性别 男 
女 

23 (47.92) 
25 (52.08) 

26 (54.17) 
22 (45.83) 0.121 >0.05 

文化程度 

小学及以下 
初中 

高中/中专 
大专 

本科及以上 

15 (31.25) 
11 (22.92) 
5 (10.41) 
8 (16.67) 
9 (18.75) 

16 (33.33) 
12 (25) 
6 (12.5) 
6 (12.5) 

8 (16.67) 

1.228 >0.05 

病情 

胆囊结石 
甲状腺癌 
胃癌 

结肠癌 
肝癌 

8 (16.67) 
9 (18.75) 

10 (20.83) 
11 (22.92) 
10 (20.83) 

6 (12.5) 
11 (22.92) 

12 (25) 
10 (20.83) 
9 (18.75) 

0.267 >0.05 

住院时间  8.34 ± 3.43 7.64 ± 2.69 0.924 >0.05 

手术时长  2.95 ± 1.20 2.78 ± 1.05 0.225 >0.05 

2.1.1. 干预方法 
如图 1，对照组采用老年全麻手术经口气管插管术后常规口腔护理措施。术后遵医嘱指导患者禁食禁

饮，清除其口腔内痰液和分泌物，并用生理盐水擦拭口腔，保持清洁。必要时使用雾化药物并及时漱口。

此外，定期检查口腔黏膜，及时处理并发症。观察组则基于老年外科全麻患者经口气管插管术后咽痛多

学科管理模式进行术后咽痛管理。 
(1) 多学科团队的建立及运作模式 
成立老年外科全麻患者经口气管插管术后咽痛多学科管理小组，由病区护士长任团队负责人，主管

医生、责任护士各 2 名，老年专科护士 1 名，麻醉医师 1 名。老年外科全麻患者经口气管插管术后咽痛

多学科管理小组是以老年快速康复外科为主导的多学科管理制度。① 多学科小组制定老年外科全麻患者

经口气管插管术后咽痛干预方案，并对方案在实际应用过程中出现的问题进行及时分析和讨论；② 方案

由专业化、同质化的护理团队执行，研究者全程跟踪干预效果并反馈改进意见；③ 定期对干预措施的执

行情况进行抽查，确保实施的规范性和一致性；④ 制定并不断完善评价标准，以科学地评估干预效果，

从而优化护理质量。 
(2) 老年外科全麻患者经口气管插管术后咽痛管理流程 
(3) 老年外科全麻患者经口气管插管术后咽痛管理措施 
(a) 术前阶段 
① 多维度评估与宣教  
评估内容：除常规病史外，重点评估患者声带功能、咽喉部解剖结构(如是否存在气道狭窄)、过敏史

(尤其对利多卡因、抗生素过敏史)及心理状态(焦虑评分 ≥ 4 分者需心理干预)。 
宣教流程：术前 1 日由责任护士使用图文手册 + 视频演示，讲解禁食禁水时间(成人术前 6 小时禁

食固体食物，2 小时禁清流质)、术中配合要点(如深呼吸训练)及术后咽喉不适的应对方法。 
质量控制：宣教后通过提问(如“请复述术前禁食要求”)确认患者理解度，记录于护理病历。 
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Figure 1. Management pathway for postoperative sore throat in elderly surgical patients undergoing orotracheal intubation 
under general anesthesia 
图 1. 老年外科全麻患者经口气管插管术后咽痛管理路径 

 
② 气道预处理 
雾化吸入方案：术前 1 日开始使用生理盐水 + 布地奈德(1 mg/5 mL)雾化，每日 2 次，每次 15 分钟，

采用射流式雾化器，氧流量 6 L/min，指导患者张口呼吸以减少药物残留。 
质量控制：核查雾化器清洁记录(每日使用后拆卸清洗，每周高压灭菌)，监测患者雾化后 1 小时痰液

黏稠度评分(采用 BODE 评分 ≤ 2 分达标)。 
(b) 术中阶段 
① 麻醉管理优化 
硫酸镁吸入细节：使用超声雾化器，患者取半坐位(床头抬高 30˚)，吸入 7.5%硫酸镁溶液 5 mL，持

续 10 分钟，监测血氧饱和度(SpO2 ≥ 95%)及呼吸频率( ± 20%基线值) [6]。 
肌肉松弛药选择：根据肌松监测(TOF 比值 ≤ 0.1)调整剂量，老年患者优先选用罗库溴铵(半衰期短，

肾功能不全者改用维库溴铵) [7]。 
质量控制：麻醉记录单需标注药物名称、剂量及给药时间，术后核查用药与医嘱一致性。 
② 气管导管操作规范[8]-[11] 
导管选择标准：成年男性选 ID 7.0~7.5，女性 ID 6.5~7.0；肥胖患者增加 0.5 ID，解剖困难者备 7.5 

mm ID 加强型导管。 
套囊管理：使用电子套囊压力监测仪(如 Covidien 品牌)，每 30 分钟记录压力值，维持在 25~30 cm 

H2O (超过 34 cm H2O 立即减压)。 
插管技巧：采用“三明治法”(表面麻醉→镇静→插管)，喉镜暴露声门后暂停 30 秒，待肌松充分(TOF 

= 0)再缓慢推进导管，避免反复提拉。 
(c) 术后阶段 
① 阶梯式雾化护理 
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第一阶段(术后 6 小时内)： 
药物配方：生理盐水 5 Ml + 布地奈德 1 mg + 利多卡因 2 mL，氧流量 5~6 L/min，每次治疗至药液

完全吸入(约 10 分钟)。 
体位管理：清醒患者取坐位，全麻未清醒者头偏向一侧，防止误吸。 
第二阶段 (术后 1~3 日)： 
药物配方：异丙托溴铵 1 mg + 乙酰半胱氨酸 3 mL，氧流量 6~10 L/min，指导患者深呼吸 5~7 次/分

钟，雾化后立即叩背排痰。 
质量控制：雾化器使用后立即拆卸清洗，记录药液残留量( ≤ 0.5 mL 达标)，监测血氧饱和度波动(单

次下降 > 4%需暂停治疗)。 
② 咽喉保护性护理 
含漱规范：术后每 2 小时含漱温生理盐水(40℃，每次 10 mL，含漱 1 分钟)，吞咽功能恢复后改用生

理盐水喷喉(每次 3~5 喷，间隔 2 小时)。 
咽喉片使用：健民咽喉片含服频率 ≤ 4 次/日，单次剂量 1 片，避免咀嚼(防止局部麻醉过量)。 
质量控制：记录含漱后口腔黏膜评分(采用 VAS 评分 ≤ 3 分达标)，监测血钾水平(利多卡因使用后 24

小时复查)。 
③ 早期吞咽功能康复 
饮水试验：术后 6 小时由言语治疗师评估吞咽功能(采用洼田饮水试验)，I-II 级者可进水 50 mL，III

级者改用增稠剂(如 Nutrithick)，IV-V 级者禁饮并启动鼻饲。 
质量控制：记录饮水后 30 分钟内呛咳次数(≤1 次达标)，监测 24 小时出入量平衡(±500 mL)。 
(d) 质量控制体系 
① 标准化操作核查表 
制定《POST 预防护理核查表》，涵盖术前评估、术中监测、术后治疗等 12 项关键节点，每班次交

接时逐项勾选确认。 
② 并发症预警机制 
建立喉头水肿评分系统(如改良 Mendelson 评分)，术后每 2 小时评估： 
I 级(轻度)：声音嘶哑，无需干预； 
II 级(中度)：吸气性喘鸣，立即雾化地塞米松 4 mg； 
III 级(重度)：三凹征，启动气管切开预案。 
③ 多学科协作 
每日晨会由麻醉科、护理部、耳鼻喉科联合分析病例，针对高风险患者(如 BMI > 30、COPD 病史)制

定个性化方案。 
(e) 患者教育与随访 
① 出院指导 
发放《咽喉护理手册》，强调术后 1 周内避免吸烟、辛辣饮食及用力清嗓，提供 24 小时护理咨询电话。 
② 随访计划 
术后 7 日电话随访，评估声音恢复情况(采用 GRBAS 量表)，发现持续性嘶哑者转诊耳鼻喉科。 

2.1.2. 评价方法 
观察并记录患者的主诉，分别于术后 6 h、12~24 h、48 h 及 72 h 对患者的咽痛程度、咽喉部黏膜情

况及声嘶、咳嗽等症状进行评估。① 咽部疼痛程度采用 Prince-Henry 评分法进行评估：0 分——咳嗽时

无疼痛；1 分——咳嗽时有疼痛，但静息时无疼痛；2 分——深呼吸时出现疼痛[12]，但静息时无疼痛；
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3 分——静息状态下有轻度疼痛，能忍受；4 分——静息状态下疼痛剧烈，难以忍受。② 利用 WHO 黏

膜反应分级法评估患者咽喉部黏膜反应：0 级——无异常征象或症状；I 级——黏膜充血、水肿，轻度疼

痛；II 级——黏膜充血、水肿，伴点状溃疡；III 级——黏膜充血、水肿，片状溃疡，伴白膜覆盖，疼痛加重

并影响进食；IV 级——黏膜大面积溃疡，剧烈疼痛，张口困难，无法进食，需肠外或经肠营养支持。评分标

准为：0 级得 0 分，I 级得 1 分，II 级得 2 分，III 级得 3 分，IV 级得 4 分。患者总得分为咽部和喉部得分之

和。③ 用视觉模拟评分(VAS)法[13]评价患者术后声嘶、咳嗽等症状严重程度，得分越高症状越严重。 

2.1.3. 统计学方法 
数据分析采用 SPSS 26.0 软件进行 t 检验，检验水准设定为 α = 0.05。 

3. 结果 

观察并记录患者主诉，分别于术后 6 h、12~24 h、48 h 及 72 h 对患者的咽痛程度、咽喉部黏膜情况

及声嘶、咳嗽等症状进行评估。研究发现，观察组使用多学科术后咽痛管理路径干预后咽痛分级、咽喉

处黏膜反应分级及 VAS 评分明显低于对照组，且随着术后时间推移而显著降低，患者咽喉部黏膜充血、

水肿及溃疡情况及患者进食情况有明显好转，与患者交谈时，患者声音嘶哑及咳嗽症状有所好转，本研

究项目实施后相关数据对比，差异均具有统计学意义(均 P < 0.05)见表 2~4。 
 

Table 2. Comparison of post-intervention sore throat grading scores between the two groups 
表 2. 两组干预后咽痛分级评分比较 

组别 例数 
咽痛分级 

术后 6 h 术后 12~24 h 术后 48 h 术后 72 h 

观察组 48 1.76 ± 0.73 1.66 ± 0.76 1.61 ± 0.26 1.23 ± 0.36 

对照组 48 48 1.83 ± 0.83 1.80 ± 0.85 1.74 ± 0.34 1.58 ± 0.35 

T 8.26 7.25 6.27 7.13 

P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 
 

Table 3. Comparison of throat mucosa grading scores between the two groups after intervention 
表 3. 两组干预后咽喉黏膜分级评分比较 

组别 例数 
咽喉黏膜分级 

术后 6 h 术后 12~24 h 术后 48 h 术后 72 h 

观察组 48 1.42 ± 0.69 1.36 ± 0.76 0.96 ± 0.34 0.77 ± 0.23 

对照组 48 48 1.64 ± 0.77 1.59 ± 0.85 1.34 ± 0.21 1.18 ± 0.39 

T 8.23 7.12 5.28 7.72 

P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 
 

Table 4. Comparison of VAS scores between t he two groups after intervention 
表 4. 两组干预后 VAS 评分比较 

组别 例数 
VAS 评分 

术后 6 h 术后 12~24 h 术后 48 h 术后 72 h 

观察组 48 1.10 ± 0.52 1.02 ± 0.76 0.92 ± 0.57 0.85 ± 0.41 
对照组 48 48 1.29 ± 0.14 1.16 ± 0.63 0.97 ± 0.42 0.93 ± 0.33 

T 8.23 6.32 4.39 3.68 
P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 
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4. 讨论 

口咽组织损伤出血、喉头水肿、术后咽痛、声音嘶哑及声带麻痹等均属于气管插管全麻术后常见的

气道并发症。其中，术后咽喉痛 (POST)是一种高发性并发症，也是患者在术后恢复期内较为常见的主诉

问题。国内张睿锐等[14]的研究显示，术后麻醉恢复期咽痛的发生率为 50.2%，术后 24~30 小时咽痛的发

生率达到 56.2%，术后声嘶的发生率为 57.2%。国外研究同样发现，术后咽痛的发生率较高。一项对 240
例气管插管全麻患者的横断面研究显示[15]，术后 48 小时咽痛的发生率为 59.6%；日本和美国的报道分

别为 30%~70% [16]和 14.4%~50% [17]。 
相关研究表明，女性患者因解剖结构和生理特点，发生插管后咽痛的概率高于男性；年轻患者的咽

部组织更为敏感，因此发生咽痛的概率也高于年长患者[18]。此外，患者的气道条件、术前吸烟史及咽喉

和肺部疾病史均是咽痛发生的影响因素。气管导管的规格和材质、套囊形状、插管次数、拔管操作的力

度与角度、是否出现带血丝的导管及吸痰手法等操作细节，对咽痛发生率均存在显著影响[19]。手术部位

和手术持续时间也与咽痛的发生密切相关。例如，头颈部尤其是口咽腔手术患者，由于术中医师可能对

气道进行牵拉操作，其插管后咽痛发生率较非颈部手术患者更高；而手术时间越长，麻醉维持和插管时

间越长，咽痛的发生率往往也随之升高[20]。全麻手术中，气管插管会损伤呼吸道黏膜及纤毛，导致局部

红肿、纤毛运动减弱、分泌物增多。咽喉部细菌可通过污染的气管导管或声门下漏进入下呼吸道。麻醉

药和镇痛药抑制咳嗽反射及排痰能力，术中体液丢失和术后禁食使痰液黏稠难排。术后切口和引流管刺

激导致疼痛，患者因不敢深呼吸和咳嗽进一步影响排痰和恢复。术后切口存在，引流管刺激，易引起患

者切口疼痛，造成不敢深呼吸和咳嗽，这些因素易导致咽喉部黏膜炎症，从而加重患者咽痛等不适症状。

所以在患者围手术期使用术后咽痛多学科管理模式尤为重要，术前呼吸功能训练与戒烟不可或缺，术前

指导患者进行呼吸功能训练(腹式呼吸、缩唇呼吸) [21]，术前告知患者戒烟，做到充分有效沟通、合理评

估，麻醉医生使用合适的气管导管内径，在术中规范化插管与拔管，术后在患者全麻清醒、无恶心呕吐、

无吞咽功能障碍、病情许可下，应尽早给予患者少量饮水[22]。有研究表明，气管插管全身麻醉患者在术

后清醒后早期适量饮水，有助于缓解咽喉疼痛、减轻咽喉黏膜干燥，同时提高患者的舒适感[23]。遵医嘱

使用雾化药物及漱口等多方面来共同干预老年人全麻气管插管术后咽痛，减轻患者的痛苦，改善患者的

手术体验，减少住院费用，增加患者的住院满意度。 
气管插管全身麻醉患者术后早少量饮水，既有助于患者自身健康需要，契合快速康复外科(ERAS)理

念，能显著提升患者术后舒适度。研究表明，全麻患者术后早期适量饮水不仅可以缓解口干、口腔异味

等不适，还能够有效湿润咽喉部黏膜，刺激唾液分泌，减轻咽喉红肿疼痛，同时抑制口腔内细菌繁殖[24]。
代芳霞[23]的研究指出全麻气管插管患者在术后早期给予少量饮水是非常必要的，而加强术后口腔护理

也是保障患者身心健康的重要措施，临床上应高度重视对这类患者的护理服务。本研究结果表明，早期

少量饮水联合基本口腔护理能够有效降低全麻气管插管患者术后不同时段咽喉红肿疼痛的发生率，同时

缩短术后排气时间、肠鸣音恢复时间和排便时间，其干预效果优于单独实施基本口腔护理的患者。此外，

两组患者的不良反应发生率均较低。这与倪益益等[25]的研究结论相符。 
在临床实践中，通过术前与患者的充分沟通、完善的气道评估、规范化的气管插管与拔管操作、有

效预防药物的使用以及术后随访等多方面的综合护理干预，能够显著降低术后咽喉疼痛(POST)的发生率，

减轻患者不适，促进术后快速康复，从而缩短住院时间，降低住院费用。本研究基于多学科团队合作，

建立了适用于老年外科全麻患者的术后咽喉疼痛管理流程，通过术前沟通、气道评估、规范化操作、药

物预防及术后随访等措施，有效降低了 POST 的发生率，改善了患者的术后康复体验。与实施该流程前

相比，各项临床指标均得到明显优化。然而，本研究仍存在一定局限性，例如纳入样本量较少、干预时
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间较短等，可能导致数据存在一定的偏倚，后续需扩充样本量做进一步验证。干预对象病种繁杂，不具

有专科性；护理干预措施不够具体，需进一步优化护理流程。下一步将研究专科化，建立完整的护理管

理体系，扩大术后咽痛多学科管理模式的应用范围，服务于更多的老年外科患者。 
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