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环状软骨舌骨会厌固定术后吞咽功能评估研究

王建宏，饶远生，刘海鹰，阎晓娟，房居高　（首都医科医科大学附属北京安贞医院耳鼻咽喉头颈外科，北京 １０００２９）

［摘　要］　目的　探讨环状软骨舌骨会厌固定术后吞咽功能评估的方法与效果。方法　选择２０１４年２月至２０１７年１月就
诊的声门型喉癌患者９２例，所有患者均给予环状软骨舌骨会厌固定（ＣＨＥＰ）治疗与功能重建，在术后进行改良 Ｘ射线吞咽造影
（ＭＢＳ）与纤维内镜吞咽（ＦＥＥＳ）检查，记录误吸（ＭＰＡＳ）计分，并随访患者的预后情况。结果　有１例患者不能拔管，其余９１例术
后拔气切套管时间为（１２．０４±５．４２）周，术后拔胃管时间为（８．００±２．１９）ｄ；术后３个月喉功能良８４例，中６例，差２例；术后并发
症发生率为６．５％；术后３个月患者的基频与基频微扰都明显低于术前（Ｐ＜０．０５）。随着术后时间的延长，ＭＢＳ与 ＦＥＥＳ评估患者
的ＭＰＡＳ评分都呈现明显降低的趋势（Ｐ＜０．０５），ＭＢＳ评估术后１５ｄ为（３．８７±０．９８）分，术后３０ｄ为（１．６４±０．６５）分，术后６０ｄ
为（１．０９±０．３３）分；ＦＥＥＳ评估术后１５ｄ为（３．２７±１．３３）分，术后３０ｄ为（１．７３±１．１１）分，术后６０ｄ为（１．１８±０．８９）分。以ＭＢＳ
检查结果为金标准，吞咽食物时ＦＥＥＳ检查对于正常、误侵、误吸的灵敏度分别为１００．０％、７６．７％和８６．７％，特异度分别为８６．７％、
９７．１％和９８．３％。结论　应用声门型喉癌环状软骨舌骨会厌固定对喉缺损修复和功能重建能有效保留喉功能，减少术后并发症的
发生，改善发音功能，ＭＢＳ与ＦＥＥＳ评价术后喉功能都较准确，对了解术后误吸程度有临床意义。
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　　喉癌是头颈部常见的恶性肿瘤之一，在头颈部上
皮来源的所有原发恶性肿瘤中排第２位［１２］。声门型

喉癌为喉癌的主要类型，在我国的发病率有明显增加

的趋势，严重威胁患者的身心健康［３］。声门型喉癌的

常规治疗手段是放射治疗和手术，早期声门型喉癌放

射治疗后 ５年生存率与激光手术、开放性手术相
似［４５］。全喉切除术切除了整个喉部，患者的呼吸、发

音、保护及吞咽等功能受损，术后患者终身靠颈前气管

造瘘口呼吸，不能正常发声交流，严重影响患者的生存

质量［６７］。随着医学技术的发展，出现了以环状软骨上

部分喉切除、环状软骨舌骨会厌固定术的开放性喉功

能保留手术，可以很好地保留喉功能，彻底切除肿瘤，

同时还能提高喉癌患者术后生存质量［８９］。有研究认

为环状软骨舌骨会厌固定术还可作为喉癌放射治疗失

败的补救性手术，其术后生存率、复发率与未经放射治

疗的患者无明显差别［１０］。但是环状软骨舌骨会厌固

定术会使喉的解剖结构改变，影响患者的吞咽功能，破

坏喉的吞咽保护生理功能，患者术后易出现误吸等情

况，因此，对患者全身情况要求高，也需要积极的术后

评估方法［１１１２］。本研究探讨了环状软骨舌骨会厌固

定术后吞咽功能评估方法与效果。现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１４年２月至２０１７年１月在我院诊治的声

门型喉癌患者９２例，其中男７２例，女２０例；年龄３８～
７９岁，平均（５６．２２±５．２３）岁；ＴＮＭ分期：Ｔ１ｂ２例，Ｔ２
７０例，经过严格选择的 Ｔ３２０例；平均体质量指数
（２３．９９±２．１９）ｋｇ／ｍ２；平均病程（０．９８±０．３２）年；术
后放疗４１例。纳入标准：患者均为声门型鳞状细胞
癌；全身情况较好，无重大心、肺、脑等系统疾病；未发

生远处转移。排除标准：合并严重心肺肝肾功能异常

者；术前存在神经肌肉功能异常或结构异常者；随访依

从性差者；妊娠与哺乳期妇女。本研究得到医院伦理

委员会的批准，并且患者知情同意。

１．２　手术方法
所有患者都给予环状软骨舌骨会厌固定治疗，气

管切开，游离喉体，自颈白线纵形切开，保护喉上神经，

切断双侧喉上动静脉。在环状软骨上缘水平切开环甲

膜进入喉腔，剥离双侧梨状窝，沿甲状软骨板两侧切断

咽下缩肌。用刀从舌骨下缘切入即达会厌舌面上方，

用鼠齿钳夹住会厌，切忌用力，经健侧梨状窝上前壁入

咽腔，沿健侧杓会厌皱襞切开，切断声带、室带。甲状

软骨翻向患侧，切除声带、室带等组织，３２例患者保留
双侧环杓单元，其余患者保留一侧完整的环杓单元。

１８例患者接受功能性颈淋巴结清扫术，其中单侧１２
例，颈淋巴结阳性１０例，阴性２例；双侧６例，阳性５
例，阴性１例。

在喉功能重建中，对位缝合梨状窝内侧黏膜或带

蒂的带状肌筋膜与残喉黏膜。游离舌根、会厌，将环后

黏膜横切缘与环状软骨内切缘缝合，去除肩枕，环状软

骨向前上移位，舌骨向后下移位，关闭喉腔。

术后常规使用抗生素预防感染，质子泵抑制剂抑

酸；术后７ｄ内始终垫高枕部，颏下与胸骨柄处皮肤缝
合１针，保持头部始终前倾１５°～３０°；术后２４ｈ开始
鼻饲半流饮食。

１．３　评估方法
改良 Ｘ射线吞咽造影（ｍｏｄｉｆｉｅｄｂａｒｉｕｍｓｗａｌｌｏｗ，

ＭＢＳ）：吞咽大小约１ｃｍ×１ｃｍ×０．５ｃｍ的注入适量
美蓝染色的面包（可以作为改良Ｘ射线吞咽造影），保
留杓状软骨侧卧位进行检查，患者每吞完一种食物后

嘱其正位，观察肺部有无误吸，若出现大量误吸则停止
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检查。选择改良误侵误吸计分量表（ｍｏｄｉｆｉｅｄｐｅｎｅｔｒａ
ｔｉｏｎａｓｐｉｒａｔｉｏｎｓｃａｌｅ，ＭＰＡＳ）将误吸程度计为１～６分，
计分越高，误吸程度越重。６分：隐匿性误吸，即少量
食物进入气管，但未出现咳嗽反射；４～５分：误吸，即
食物进入气管，可被全部或部分咳出；２～３分：误侵，
即食物进入气道，但在新声门以上，可被全部或部分咳

出；１分：正常。
纤维内镜吞咽检查（ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｖａｌｕａ

ｔｉｏｎｏｆｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ，ＦＥＥＳ）：患者取平卧位，将电子喉镜
经鼻腔插至口咽，让患者吞咽１ｃｍ×１ｃｍ×０．５ｃｍ的
注入适量美蓝染色的面包，选择头偏向保留杓状软骨

侧进行检查，检查过程中出现大量误吸时则停止检查。

吞咽食物后将电子喉镜继续插至喉腔、下咽等部位，观

察食物进入情况。由２名经过专门吞咽障碍诊治训
练、经验丰富的医师现场观察并进行检查，进行 ＭＰＡＳ
评分。

１．４　观察指标
记录患者的术后气管套管拔除时间、胃管拔除时

间等。术后３个月喉功能分为良、中、差３个标准，良
为患者自觉满意，语音清晰且连贯，对生活、工作影响

不大；中为患者自觉满意，发声连续但声音嘶哑，对生

活、工作有一定影响；差：无达到上述标准甚或恶化。

发音功能评定：在术前与术后３个月患者平静端坐于
测试仪前，将电声门图电极置于患者颈前甲状软骨板

两侧，嘱患者发自然舒适元音，记录基频微扰、发音指

标基频等指标。并发症：记录所有患者术后３个月发
生的皮下气肿、继发感染、肌皮瓣坏死、咽瘘等并发症

发生情况。

１．５　统计方法
选择ＳＰＳＳ２０．００软件对本文数据进行分析，计数

数据采用百分比、例与率表示，计量资料用均数±标准
差（珋ｘ±ｓ）的形式表示，计数数据对比采用卡方分析、
Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法分析，符合正态分布的计量数据采
用ｔ检验，不符合正态分布的计量数据采用秩和检验，
检验水准α＝０．０５，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　ＭＢＳ和ＦＥＥＳ评估ＭＰＡＳ评分变化对比
随着术后时间的延长，ＭＢＳ评估患者的 ＭＰＡＳ评

分呈明显降低的趋势（Ｐ＜０．０５），ＦＥＥＳ评估患者的
ＭＰＡＳ评分也呈明显降低的趋势（Ｐ＜０．０５），见表１。
２．２　不同方法评估吞咽功能的可靠性

以ＭＢＳ检查结果为金标准，在吞咽食物时，ＦＥＥＳ
检查对于正常、误侵、误吸的灵敏度分别为１００．０％、

７６．７％和 ８６．７％，特异度分别为 ８６．７％、９７．１％和
９８．３％，见表２。

表１　ＭＢＳ和ＦＥＥＳ评估ＭＰＡＳ评分对比（ｎ＝９２）

时间点　 ＭＢＳ评分 ＦＥＥＳ评分

术后１５ｄ ３．８７±０．９８ ３．２７±１．３３

术后３０ｄ １．６４±０．６５ １．７３±１．１１

术后６０ｄ １．０９±０．３３ １．１８±０．８９

Ｆ　　　 ８．７２２ ６．７８１

Ｐ　　　 ０．０００ ０．０００

表２　不同方法评估患者吞咽功能的可靠性（ｎ＝９２）

评估分级
ＦＥＥＳ阳性

［例（％）］

ＭＢＳ阳性

［例（％）］

灵敏度

（％）

特异度

（％）
正常　　 ６０（６５．２） ５４（５８．７） １００．０ ８６．７

误侵　　 １６（１７．４） １９（２０．７） ７６．７ ９７．１

误吸　　 １６（１７．４） １９（２０．７） ８６．７ ９８．３

２．３　预后情况
除了１例患者不能拔管，其他９１例患者术后拔气

切套管时间为（１２．０４±５．４２）周、术后拔胃管时间为
（８．００±２．１９）ｄ；术后３个月喉功能良８４例，中６例，
差２例。术后发生皮下气肿２例，继发感染１例，咽瘘
２例，气管切开不能拔管１例，并发症发生率为６．５％。
术后３个月患者的基频与基频微扰均明显低于术前
（表３）。

表３　手术前后发音功能比较（珔ｘ±ｓ，ｎ＝９２）

时间点 基频（Ｈｚ） 基频微扰（％）

手术前 １４４．３３±２３．０１ １．８９±０．４５

手术后 １３２．９８±２４．５３ ０．９２±０．４６

ｔ　　 ６．２２４ ７．３１１

Ｐ　　 ０．０００ ０．０００

３　讨论

喉作为上呼吸道的重要组成部分，具有吞咽、呼

吸、发音、保护等多种功能，喉癌在头颈肿瘤中位居第

２位，其中多数为声门型喉癌［１３］。流行病学调查显示

我国声门型喉癌的发病率有逐渐上升的趋势，男性多

于女性。现代研究表明喉癌的发病因素比较多，烟草、

饮酒、咖啡是喉癌的重要诱因，射线的接触也能非特异

性地引发喉癌，人乳头瘤病毒（ＨＰＶ）的感染也被认为
与喉癌的发生存在联系［１４１５］。

手术为喉癌的主要根治方法，随着学科的发展，喉

癌功能保全性切除手术得到了广泛应用，包括经口激

光手术、额侧部分喉切除术、扩大垂直喉部分切除术、

声门上水平喉部分切除术等［１６］。环状软骨舌骨会厌

固定术是目前常用的喉癌手术治疗术式，具有手术创

伤小、术后恢复快、拔管率高等特征。本研究９２例患
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者术后均拔除胃管，９１例患者术后拔除了气切套管，
有１例因为不能持续堵管，不能拔除气切套管，但短时
间堵管发音可，笔者分析原因，可能因该患者术前病变

较广，为保证安全切缘，未能保留完整的环杓单元所

致。

环状软骨舌骨会厌固定术彻底切除肿瘤后都会在

喉部留下不同程度的缺损，可损伤喉的结构与功能，为

此在术后要进行喉功能重建［１７１８］。有研究对喉部分

切除术后局限性缺损采取不修复的尝试，成功率比较

高，但是术后容易形成瘢痕组织与肉芽，不利于喉功能

的恢复［１９］。而另有学者认为，在喉功能重建中，要合

理选择修复材料，筋膜瓣可塑性大，抗感染力强，适合

小范围缺损修复［２０］。而在本研究中，我们通过对位缝

合梨状窝内侧黏膜或带蒂的带状肌筋膜与残喉黏膜来

重建发音单元，并在吞咽时起到关闭气管入口的作用，

患者术后获得了较好的发音质量，降低了误咽的发生

率。

吞咽的发生涉及神经支配、肌肉及骨骼的动作与

协调，吞咽可发生喉对呼吸道的保护功能，加上喉体上

抬、食管入口下移及开放等过程，使食物经梨状窝进入

食管，从而避免发生误吸情况［２１］。环状软骨舌骨会厌

固定术后存在比较多的吞咽障碍，主要表现为误吸与

误侵情况，对患者的生存质量影响比较大［２２］。从机制

上分析，环状软骨舌骨会厌固定术由于在术中需切除

双侧声带、会厌、室带、杓会厌襞，可使术后喉的解剖结

构发生改变；术中也可能损伤喉上神经、喉返神经，导

致残喉的吞咽反射及代偿机制不能正常启动，从而导

致误吸情况的发生［２３］。

吞咽活动是一种极其快速且复杂的运动，目前对

于吞咽功能评估方法不统一，缺乏客观评估依据，多为

主观评估。本研究在 ＭＢＳ检查中采用碘海醇溶液代
替传统钡剂。碘海醇溶液为非离子型造影剂，安全性

好，误吸入肺也可以较好清除［２４］。同时应用 ＭＢＳ检
查观察有一定的局限性，建议采用录像观察检查技术，

找出发生吞咽功能障碍的发生确切部位。ＦＥＥＳ是采
用纤维或电子鼻咽喉镜直视下观察吞咽食物误吸入气

管与有无残留在咽喉的常见评估方法，ＦＥＥＳ检查可反
复进行，携带方便，可床边检查。且 ＦＥＥＳ相对 ＭＢＳ
操作更为简单，能更为直接地观察喉腔解剖结构、唾液

滞留、咽喉感觉［２５２６］。通过 ＦＥＥＳ检查可确切掌握吞
咽障碍与患者体位、食物形态的相应关系，还可诊断吞

咽障碍的特点，鉴别其为器质性障碍还是功能性障碍。

本研究显示，随着术后时间的延长，ＭＢＳ与ＦＥＥＳ评估
患者的 ＭＰＡＳ评分都呈明显降低的趋势。以 ＭＰＡＳ

１分作为吞咽功能正常标准，ＭＢＳ评估显示５４例患者
术吞咽功能基本恢复正常，其他患者尽管仍存在误侵

或误吸，但均未发生进入双肺的情况。同时，本研究以

ＭＢＳ检查结果为金标准，在吞咽食物时，ＦＥＥＳ检查对
于正常、误侵、误吸的灵敏度分别为１００．０％、７６．７％
和８６．７％，特异度分别为８６．７％、９７．１％和９８．３％，表
明ＦＥＥＳ对食物吞咽正常、误吸、误侵漏诊概率较小，
其中误吸是因呕吐导致，误侵是因为器械操作导致。

不过ＦＥＥＳ对误侵的灵敏度较低，表明ＦＥＥＳ对流食误
侵的漏诊概率比较大［２７］。ＦＥＥＳ相对 ＭＢＳ操作更为
简单，能更为直观地观察喉腔解剖结构、唾液滞留、咽

喉感觉。虽然吞咽功能的 ＦＥＥＳ与 ＭＢＳ等客观评估
方法更为准确，但是操作比较复杂，而且患者配合及依

从性较差，为此，在临床使用上要合理选择。部分老

年、危重患者，其喉头、气管的感觉功能低下，即使发生

误吸、误侵亦不会出现呛咳，因而要结合多种方法进行

综合评估判定。

综上，声门型喉癌环状软骨舌骨会厌固定术喉缺

损修复和功能重建能有效保留喉功能，减少术后并发

症的发生，改善发音功能，ＦＥＥＳ与ＭＢＳ评价术后喉功
能均有很好的准确性，对了解术后误吸程度有很好的

临床意义。
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