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【摘要 】　目的　探索改良阶段式吞咽训练在喉切除术后患者中的应用效果.方法　２０２１年３月至２０２２年１０月,采用便利抽

样法选取在安徽省某三级甲等医院耳鼻喉科首次行喉切除的１４０例喉癌患者为研究对象,将２０２１年３－１２月收治的６０例患

者作为对照组,接受常规吞咽训练;２０２２年１－１０月收治８０例患者作为观察组,接受改良阶段式吞咽训练.采用洼田饮水试

验(waterswallowtest,WST)、进食评估问卷调查表(eatingassessmenttoolＧ１０,EATＧ１０)、安德森吞咽困难量表(M．D．AnderＧ
sondysphagiainventory,MDADI)、经口摄食吞咽功能评价量表(functionaloralintakescale,FOIS)对两组患者术后的吞咽功

能进行评价和比较.结果　术后７、３０和９０d,观察组患者的 WST及EATＧ１０异常例数均少于对照组,MDADI及FOIS评分

均高于对照组,差异均有统计学意义(P＜０．０５或P＜０．０１);观察组患者留置胃管天数和住院费用均少于对照组,差异均有统

计学意义(均P＜０．０１).结论　改良阶段式吞咽训练能够有效改善喉切除术后患者的吞咽功能,提高生活质量,缩短留置胃

管天数,降低住院费用.
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【Abstract】　Objective　ToexploretheeffectsofmodifiedstageswallowingtraininginpatientsafterlarynＧ
gectomy．Methods　From March２０２１toOctober２０２２,１４０patientswithlaryngealcancerwhounderwent
laryngectomyforthefirsttimeattheDepartmentofOtolaryngologyofatertiaryAhospitalinAnhui
Provincewereselectedbyconveniencesamplingmethod．Thecasesweredividedintotwogroups．TheconＧ
trolgroup(n＝６０),whichincludedsixtypatientsadmittedfrom MarchtoDecember２０２１,receivedroutine
swallowingtraining,whiletheexperimentalgroup(n＝８０),whichincludedeightypatientsadmittedfrom
JanuarytoOctober２０２２,receivedimprovedstageswallowingtraining．Waterswallowtest(WST),eating
assessmenttoolＧ１０(EATＧ１０),M．D．Andersondysphagiainventory(MDADI),andfunctionaloralintake
scale(FOIS)wereusedtoevaluateandcomparethepostoperativeswallowingfunctionofthetwogroups．
Results　At７,３０and９０daysaftersurgery,thenumberofabnormalWSTandEATＧ１０casesinexperimenＧ
talgroupwaslowerthanthatincontrolgroup,andMDADIandFOISscoreswerehigherthanthosein
controlgroup,withstatisticalsignificance(P＜０．０５orP＜０．０１)．ThedaysandhospitalizationcostofpaＧ
tientsinobservationgroupwerelessthanthoseincontrolgroup,andthedifferenceswerestatisticallysigＧ
nificant(allP＜０．０１)．Thedurationofgastrictubeindwellingintheexperimentalgroupwasshorterthan
thatinthecontrolgroup,andthehospitalizationcostwaslowerthanthatinthecontrolgroup(allP＜
００１)．Conclusions　Modifiedstageswallowingtrainingcaneffectivelyimprovetheswallowingfunction,

improvethequalityoflife,shortenthedaysofanindenturinggastrictube,andreducethecostofhospitaliＧ
zation,whichisworthyofclinicalpromotion．
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　　喉癌是耳鼻喉科常见恶性肿瘤,喉切除术是临

床治疗的最主要手段.喉切除包括喉部分切除和全

喉切除,喉部分切除包括垂直半喉切除、水平半喉切
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除等[１].吞咽障碍是喉切除术后的常见并发症,发
生率达１１．９％~７２．１％[２],会导致患者发生营养不

良、误吸性肺炎、窒息等严重后果,直接影响生活质

量及生命安全.国内多中心调查[３]显示,在对喉切

除患者的临床护理过程中,８２．４６％的护士遇到过患

者进食呛咳或者误吸的情况,尽管护士很关注患者

的吞咽情况,但知识掌握不足,也没有统一的标准,
工作时多凭经验对患者进行指导.«吞咽障碍膳食

营养管理中国专家共识»指出,吞咽障碍高危人群在

经口进食前应进行吞咽功能的筛查和评估,根据结

果考虑是否经口进食并确定合适的食物性状[４].因

此,本研究将改良阶段式吞咽训练应用于喉切除术

后患者中,并探讨其效果,以期为喉切除术后吞咽障

碍患者的临床护理提供参考依据,现报道如下.

１　对象与方法

１．１　研究对象　２０２１年３月至２０２２年１０月,采用

便利抽样法选取在安徽省某三级甲等医院耳鼻喉科

首次行喉切除的１４０例喉癌患者为研究对象,将

２０２１年３－１２月收治的６０例患者作为对照组,２０２２
年１－１０月收治８０例患者作为观察组.纳入标准:
(１)经病理诊断为喉癌并行喉部分切除术或全喉切

除术者;(２)术前未行放疗者;(３)认知正常;(４)知情

同意并签署同意书;(５)配有智能手机并熟练应用微

信功能.排除标准:(１)合并有其他肿瘤或严重并发

症者;(２)既往有脑卒中病史;(３)术后并发颈部感染

或咽瘘;(４)合并严重心、脑、肺疾病.采 用 PASS
１５．１软件计算样本量,文献[２]报道喉癌术后１月

吞咽障碍发生率为６５％,假设干预后吞咽障碍发

生率可降低２０％,α＝０．０５,把握度为０．８,计算得

出对照组和观察组至少各需５９例.两组患者的

一般资料经比较,差异均无统计学意义(均 P＞
００５),见表１.本研究经医院伦理委员会审 批

(伦理号:２０２１年３７１号).

表１　两组患者一般资料的比较

项　　目
对照组

(n＝６０)

观察组

(n＝８０)
t/χ２ P

年龄(x±s,岁 ) ６１．９５±８．３９ ６３．００±１０．８４ ０．６２３ ０．５３４住院时间(x±s,t/d

)
１８．８３±４．９５ １８．１４±４．０３ －０．９１６ ０．３６１

文化程度[n(％)]

　小学及以下 ２１(３５．００) ３０(３７．５０) ０．７６２ ０．６８１
　初高中 ３７(６１．６７) ４５(５６．２５)

　本科及以上 ２(３．３３) ５(６．２５)
手术类型[n(％)]

　垂直喉 ２７(４５．００) ４０(５０．００) ０．３６０ ０．８３５
　水平喉 ７(１１．６７) ８(１０．００)

　全喉 ２６(４３．３３) ３２(４０．００)

１．２　方法　实施干预人员为２名具有５年以上喉

癌护理经验的主管护师,在研究开始前接受了为期

１个月的营养与吞咽管理培训课程,考核合格.

１．２．１　对照组　(１)术前训练:教会患者鼓腮吸吮等

辅助训练方法,术前１d指导患者将馒头撕碎成５角

硬币大小放入口中咀嚼,尽量使食物粘合成一团,将
食物团送至舌体后端,完成吞咽的前期准备,紧接着

低头Ｇ屏气Ｇ吞咽Ｇ停留Ｇ有效咳嗽,在停留时体会食物

经过咽喉的入口,停留２~３s,紧接着用力进行有效

咳嗽２~３次,将滞留在声门上的食物残渣有效咳

出.(２)术后训练:术后１~２d,进行鼓腮吸吮、舌肌

训练;术后３~４d,增加空咽、抬头训练;术后５d,屏
气Ｇ发声训练;术后７d,头颈部放松等辅助训练;术
后８~１０d,给患者试吃,喉部分切除患者试吃米糊

等糊状食物,随后过渡到固体食物,全喉患者试吃从

流质、半流质、过渡到普食.护士对患者的摄食的吞

咽姿势和体位选择均进行详细的指导.(３)居家训

练:患者出院前加入吞咽训练康复群,通过微信进行

延续性护理指导.术后３０d内继续吞咽训练,２名

专职管理员每天１２:００－１４:００,１８:００－２０:００通过

视频一对一指导交流.

１．２．２　观察组

１．２．２．１　干预方案的构建　根据２０１９版«吞咽障碍

膳食营养管理中国专家共识»[４]意见,对目前临床上

的吞咽方案进行改良,改良重点内容为试吃前食物

定量定稠评估、同级别食物流动测试指导.干预方

案初稿经两次专家会议,对内容的专业性、科学性、
可操作性进行充分讨论,修订定案.

１．２．２．２　干预方案的实施　观察组术前、术后、居家

训练同对照组,吞咽姿势和体位选择同对照组.观

察组干预方案见表２,测试所用的顺凝宝(变性淀粉

羟丙基二淀粉磷酸酯),由德国 Nestle公司生产.

１．２．３　质量控制　干预前对研究人员(实施试验的

护士和资料收集员)进行统一培训;研究实施阶段,
对试验内容逐一讲解,入组患者均签属知情同意书.
整个研究过程除了试验方案预定的干预措施之外,
两组其他因素均保持一致.

１．３　评价方法

１．３．１　评价工具　(１)洼田饮水试验(waterswalＧ
lowtest,WST):由洼田俊夫等[５]提出,通过饮用

３０ml水来筛查患者有无吞咽障碍及其程度.评定

级别为Ⅰ~Ⅴ级;I级,坐位,５s之内能不呛的一次

饮下３０ml温水;Ⅱ级,需２次以上喝完但无呛咳;

Ⅲ级,能１次喝完但有呛咳;Ⅳ级,需２次以上喝完

且有呛咳;V级,呛咳频繁,不能全部喝完,Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ
级为吞咽功能异常.WST 的灵敏度为９２％,特异

度为５９％~９１％[６].(２)进食评估问卷调查表(eatＧ

７６
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ingassessmenttoolＧ１０,EATＧ１０):２００８年由 BelafＧ
sky等[７]设计的针对吞咽困难自我调查的主观评估

工具,包括１０个条目,评价吞咽障碍症状、临床特

点、心理感受及社交影响;根据严重程度计０~４分,
总分≥３分为异常,EATＧ１０的灵敏度为７２．５５％,特
异度为８９．３６％[８].(３)安德森吞咽困难量表(M．D．
Andersondysphagiainventory,MDADI):由 Chen
等[９]编制,２０１３年邹敏等[１０]汉化,评价头颈部肿瘤

患者吞咽困难的生活质量,包括２０个条目,４个维

度(总体、情感、功能、生理).采用５级评分法,１分

表示“非常同意”,５ 分表示 “非常不同意”,总分

１００分,得分越高,表示日常吞咽功能越好,其生活

质量也越好.该量表的Cronbach’sa系数为０．９０,

重测信度为０．６６~０．８６,具有良好的信效度.(４)经
口摄食吞咽功能评价量表(functionaloralintake
scale,FOIS):由 Crary等[１１]编制,２０１７年朱亚芳

等[１２]汉化,用于评估患者经口进食情况,分为７级:

１级,不能经口进食;２级,依赖管饲进食,最小量的

尝试进食食物或液体;３级,依赖管饲进食,经口进

食单一质地的食物或液体;４级,完全经口进食单一

质地的食物;５级,完全经口进食多种质地的食物,
但需要特殊的准备或代偿;６级,完全经口进食不需

要特殊的准备,但有特殊的食物限制;７级,完全经

口进食没有限制.６级、７级为吞咽功能异常,该量

表信度为０．８３,效度为０．７９,具有良好的信效度.

表２　观察组干预方案

干预阶段 液体分级 测试方法 干预内容

定量定稠评估 低稠 １４０ml饮用水＋１袋(６．４g)顺凝宝 (１)半喉患者:术后８d先试吃高稠食物一口量３ml,
观察患者,若无呛咳、吞咽前后无声嘶、音质、音调、
血氧饱和度等改变,即判断患者在该稠度吞咽安全,
依次测试中稠食物一口量５ml无异常,再过渡至

低稠食物一口量１０ml.如异常,上一稠度则为安

全稠度,护士指导下继续训练;(２)全喉患者从低稠

１０ml测试安全后,依次进食中稠５ml、高稠３ml.
(３)确定安全稠度级别后,护士指导家属进行同级

别食物流动测试、准备合适稠度的食物正式进食.
中稠 １４０ml饮用水＋１．５袋(９．６g)顺凝宝

高稠 １４０ml饮用水＋２袋(１２．８g)顺凝宝

同级别食物流动测试 低稠 能用吸管“吸”的食物,可从倾斜４５°的勺子中呈线条状流出 如米汤、蔬菜汁、果汁等.
中稠 能“喝”的食物,可从倾斜４５°的勺子中呈点滴状流出 如稀粥、米糊、藕粉等.
高稠 能“吃”的食物,在倾斜４５°的勺子中呈团块状,需轻扣 如各类肉泥、老酸奶等.

才使食物从勺子表面掉落

１．３．２　资料收集方法　采用统一指导语发放问卷,
当场回收,查漏补缺.手术前在病区收集基线资料;
手术后第７、３０、９０天采用面对面的方式或电话收集

患者结局资料.

１．４　统计学处理　采用SPSS２５．０统计软件,符合

正态分布的计量资料采用x±s描述,计数资料采用

频数和构成比描述,组间差异比较采用t检验、χ２ 检

验.组内不同时间点差异比较采用方差分析,采用

Bonferroni法进行两两比较.以 P＜０．０５或 P＜
００１表示差异有统计学意义.

２　结果

２．１　术后不同时间段两组患者吞咽功能的比较　
术后７、３０和９０d,观察组患者的 WST 及 EATＧ１０
异常例数均少于对照组,MDADI及FOIS评分均高

于对照组,差异均有统计学意义(P＜０．０５或 P＜
００１),见表３.

表３　术后不同时间段两组患者吞咽功能的比较

项　　目 对照组 观察组 χ２/t P

WST异常[n(％)]

　术７d ２０(３３．３３) ９(１１．２５) １０．１８１ ＜０．０１
　术３０d １２(２０．００) ３(３．７５) ９．４６４ ＜０．０１
　术９０d ８(１３．３３) １(１．２５) ６．４３４ ＜０．０５
　χ２ ７．２００ ７．５９６
　P ＜０．０５ ＜０．０５
EATＧ１０异常[n(％)]

　术７d ３９(６５．００) １７(２１．２５) ２７．３４４ ＜０．０１
　术３０d ２８(４６．６７) １３(１６．２５) １５．３１７ ＜０．０１
　术９０d １９(３１．６７) ８(１０．００) １０．３４０ ＜０．０１
　χ２ １３．４０４ ３．８１４
　P ＜０．０１ ＜０．０５
MDADI评分(x±s)

　术７d ７７．８８±１７．２６ ９２．５６±７．６３ ６．１５２ ＜０．０１
　术３０d ７６．６７±１７．８９ ９５．４３±６．６４ ７．７３１ ＜０．０１
　术９０d ８５．１２±１５．４９ ９７．５４±５．００ ５．９８２ ＜０．０１
　F ４．３７８ １１．７４９
　P ＜０．０５ ＜０．０１
FOIS评分(x±s)

　术７d ５．５０±１．０３ ６．０１±０．８５ ３．２１８ ＜０．０１
　术３０d ６．１０±１．１０ ６．４９±０．６９ ２．３９５ ＜０．０５
　术９０d ６．４８±０．８３ ６．６５±０．６０ １．３１６ ＜０．０５
　F １４．８７５ １６．８９２
　P ＜０．０１ ＜０．０１
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２．２　两组患者留置胃管天数和住院费用的比较　
观察组患者留置胃管天数和住院费用均少于对照

组,差异均有统计学意义(均P＜０．０１),见表４.

表４　两组患者留置胃管天数及住院费用的比较(x±s)

项　目 对照组 观察组 t P

留置胃管天数(t/d) ８．５０±２．９４ ７．１９±２．２７ －２．９８１ ＜０．０１
住院费用(元) ２２７７２．９５±４８２３．７０２０２８７．５４±３６５８．９６ －３．４６８ ＜０．０１

３　讨论

３．１　改良阶段式吞咽训练能有效改善喉切除患者

的吞咽功能　长期以来,喉切除术后患者经口进食

缺乏系统的吞咽功能筛查和评估,医护人员大多依

经验决定患者是否经口进食以及选择食物的形状.
值得注意的是,吞咽障碍患者进食未经增稠剂处理

的米糊等糊状食物时,口咽部容易有残留,加大了误

吸风险.对于吞咽障碍患者的食品,本研究遵循硬

的变软、稀的增稠原则,用增稠剂和水按一定的比例

将液体精准调配出高稠、中稠、低稠不同质地.液体

中加入食品增稠剂,增加食物的黏稠度,减慢液体流

动的速度,患者有足够的时间协调吞咽肌群的舒张,
及时封闭呼吸道、打开食物通道,可以避免误吸或误

咽,保证了患者进食安全[４].本研究显示,观察组术

后７、３０、９０d的 WST 和 EATＧ１０的结果异常者比

例明显低于对照组,FOIS评分高于对照组,这与杨

红梅[１３]、肖虹等[１４]研究一致,表明改良阶段式吞咽

训练能促进患者吞咽功能的恢复.本研究中,观察

组患者摄食前由护士依次对患者进行三种稠度食物

的定量定稠测试,判断其适合的稠度和一口量;之后

指导患者进行同级别食物流动测试,用勺子倾斜后

观察食物下落的速度和形态,判断不同性状的低、
中、高稠型液体食物,操作方法通俗易懂、简单经济,
完成度高,适宜在临床上推广应用.

３．２　改良阶段式吞咽训练能有效改善喉切除患者

术后生活质量　本研究显示,随着时间推移,观察组

患者术后各时间点的 MDADI评分均高于对照组

(均P＜０．０１),表明观察组患者生活质量的恢复优

于对照组,这与邹敏等[１０]的研究一致.分析原因可

能是本研究中患者吞咽训练后经口进食呛咳和梗咽

感减轻、进食种类多样化,体重和营养状况随之改

善,患者愿意外出和社会交往、承担家庭和社会角

色,大大地提高了生活质量,因而,改良阶段式吞咽

训练对患者、家庭、社会都有积极的意义.

３．３　改良阶段式吞咽训练能有效缩短留置胃管天

数、降低住院费用　本研究结果显示,观察组患者的

留置胃管天数、住院费用均低于对照组 (均 P ＜
００１),与既往研究[１５Ｇ１６]结果一致.术后第７天,观

察组患者EATＧ１０和 WST的异常比例均低于对照

组,FOIS评分大于６分,表明可完全经口进食不需

要特殊的准备,患者可以拔出胃管,因此留置胃管天

数、住院费用均有效下降.提示本干预方案具有一

定的潜在经济价值,可节约医疗资源消耗,未来可以

进一步开展卫生经济学研究,明确其经济成本效用.
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