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环状软骨上喉部分切除术后早期吞咽功能训练的临床应用
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［摘　要］　目的　探索环状软骨上喉部分切除术后患者接受早期吞咽功能训练对于改善其吞咽功能障碍的临床价值。方法
我院２０１５年１月至２０１７年２月因新发声门型及声门上型喉癌行环状软骨上喉部分切除术的病例４３例，随机分为观察组和对照
组，对照组仅给予常规术后康复措施，观察组在此基础上于术后７ｄ开始接受吞咽功能训练，视觉模拟量表评估患者吞咽功能。
结果　观察组开始进食初期吞咽功能障碍即较对照组轻，且恢复更快。结论　环状软骨上喉部分切除术后早期吞咽功能训练对于
改善接受喉癌患者的吞咽功能障碍、促进患者术后快速康复、提高患者的生活质量具有一定的效果，值得进一步探索完善并形成标

准化训练流程，在临床进行推广应用。
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　　喉癌是发病率排名第二的呼吸道恶性肿瘤，男性
发病率是女性的４倍［１］。手术是喉癌的重要治疗手

段，按照手术范围分为全喉切除术和喉部分切除术。

喉部分切除术包括喉垂直部分切除术、声门上喉部分

切除术（ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｉｃｐａｒｔｉａｌｌａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｙ，ＳＧＰＬ）和环状
软骨上喉部分切除术（ｓｕｐｒａｃｒｉｃｏｉｄｐａｒｔｉａｌｌａｒｙｎｇｅｃｔｏ

ｍｙ，ＳＣＰＬ）。研究表明，ＳＣＰＬ的３年局部复发率仅为
６％，生存率达到９７％，与全喉切除术相当，同时又基
本保留了喉的发音和呼吸功能［２３］，因此成为目前治疗

声门型及声门上型喉癌最常用的术式。但是，与全喉

切除术相似，ＳＣＰＬ破坏了喉的保护功能，术后形成的
新声门缺少会厌的保护，同时重新建立的喉的条件反
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射活动也尚未形成，加之吻合口尚未完全愈合，所以术

后患者常出现以呛咳、误咽等为代表的吞咽功能障碍，

严重影响术后康复和患者的生活质量，并可能导致吸

入性肺炎等严重并发症，同时也是此类患者住院时间

延长、费用增加的主要因素［４］。

快速康复外科（ｆａｓｔｔｒａｃｋｓｕｒｇｅｒｙ，ＦＴＳ）是近年提
出的外科新理念，其内涵是根据循证医学证据，采用创

伤最小的外科治疗方法，同时优化组合围手术期各种

治疗手段，以降低手术患者生理和心理创伤应激，从而

促进患者快速康复［５］。因此，对于需要接受 ＳＣＰＬ治
疗的患者，在手术方式无法进一步缩小范围的情况下，

探索改善患者术后吞咽功能的方法，对于加速患者术

后康复，减少平均住院时间和治疗费用，提高患者术后

的生存质量具有重要意义。

手术造成患者相应功能丧失或障碍的根本原因在

于破坏了原有正常解剖生理结构，而新建立的解剖关
系不能满足正常的生理功能。针对术后异常解剖结构

的适应性功能训练对于患者适应新的解剖生理结构、
改善术后相关症状、促进术后快速康复往往能够取得

一定的效果［６７］。因此，我们设计了前瞻性临床随机对

照研究，以探索吞咽功能训练能否改善 ＳＣＰＬ患者术
后吞咽功能障碍，以评价其对患者术后快速康复的

影响。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１５年 １月至 ２０１７年 ２月在我科住院行

ＳＣＰＬ的新发声门型及声门上型喉癌患者４３例纳入本
研究。入组标准：①年龄１８～７０岁；②术前喉镜／ＣＴ
考虑为新发声门型及声门上型喉癌，且经术后病理检

查确诊为癌；③符合２０１０年 ＡＪＣＣ分期（第７版）Ｔ１
３Ｎ０２Ｍ０；④手术方式为 ＳＣＰＬ；⑤术前吞咽功能评估
正常；⑥术后愿意主动进食；⑦无严重心、肺、肝、肾等
重要器官功能障碍；⑧ＥＣＯＧ评分０～１分；⑨有能力
依从本方案、自愿参加本研究并签署知情同意书。排

除标准：①术前接受新辅助化疗、放疗者；②术中情况
特殊，如肿瘤广泛侵犯、大出血、食道损伤等；③伤口严
重感染、糖尿病导致伤口愈合不良者；④妊娠、哺乳期
妇女；⑤严重营养不良或长期无法进食的患者；⑥理解
能力差、沟通严重障碍者；⑦依从性差，难以完成训练
者；⑧其他研究者认为不适合参加本研究的情况。将
４３例患者分为观察组和对照组，其中观察组２２例，对照
组２１例。２组患者性别、年龄、临床分期差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），２组患者基线资料具有可比性（表１）。

表１　２组患者临床病例资料比较

组别
性别（例）

年龄（岁）
病理类型（例） Ｔ分期（例） Ｎ分期（例）

男 女 鳞状细胞癌 其他类型癌 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｎ０ Ｎ１ Ｎ２

观察组 １７ ５ ５９．１４±６．２１ ２０ ２ ４ ６ １２ ７ ７ ８

对照组 １７ ４ ６０．９１±５．６３ １９ ２ ３ ５ １３ ８ ７ ６

χ２／ｔ／Ｚ ０．０８８ ０．９７７ ０．００２ ０．４９４ ０．５５４

Ｐ １．０００ ０．３３４ １．０００ ０．６２１ ０．５８０

１．２　ＳＣＰＬ手术方法
常规局部浸润麻醉下行低位气管切开，改静吸复

合麻醉，下胃管。根据手术范围选择大小合适的“Ｕ”
型切口，颈阔肌下分离皮瓣。沿舌骨下缘切断其上附

着的颈前带状肌，向下暴露剥离甲状软骨膜，分离结扎

喉上动静脉，显露保护喉上神经。剪断甲状软骨上角，

行环甲关节脱位，游离梨状窝前壁黏膜，切开环甲膜以

探查腔内肿瘤情况。自甲状软骨上缘会厌根（环状软

骨舌骨会厌固定术）或舌骨下会厌谷（环状软骨舌骨
固定术）进入喉咽腔，于环状软骨上缘切除患侧杓状软

骨（Ｔ１～Ｔ２期可根据具体情况考虑保留双侧杓状软
骨），保护梨状窝黏膜，完整切除肿瘤。将杓状软骨向

前下倾斜固定，３针１０可吸收缝线将环状软骨舌骨
或环状软骨舌骨会厌缝合固定。颈部淋巴结清扫范

围根据术前检查及术中探查情况决定。常规放置引

流，逐层缝合，并更换气管导管，完成手术。

１．３　吞咽功能训练
所有入组患者以随机数字表法随机分为观察组和

对照组。对照组仅给予常规术后康复措施，观察组在

此基础上接受吞咽功能训练。术后７ｄ以内颈部制动
以利于伤口愈合，术后７ｄ开始吞咽功能训练。训练方
法包括：①头部旋转、前倾、侧偏等代偿性姿势训练；
②冷、热、酸及触觉刺激；③Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ动作，做吞咽动
作并保持喉部上提不放松２ｓ以上，放松后再次重复；
④Ｍａｓａｋｏ动作，向前伸舌，门牙轻咬舌前部，同时做吞
咽动作；⑤呼吸暂停训练。以上训练交替进行，每日
５次，每次时长３０ｍｉｎ。

７７７局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（１０）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



１．４　效果评价
患者术后１０ｄ左右开始进食，起始为固体软食，逐

步过渡至进食半流质和流质，进食半流质无明显呛咳、

误咽，且患者自觉吞咽无明显异常不适后拔除胃管，记

录胃管拔除时间。患者开始进食后采用十分制视觉模

拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评估患者吞咽情
况，每天晚餐后评估１次，自进食开始持续２周。
１．５　统计学处理

采用ＳＰＳＳ２１．０统计软件，计数资料行χ２检验，计
量资料行 ｔ检验，等级资料行秩和检验，ＶＡＳ评分行双
因素混合样本方差分析。检验结果以Ｐ＜０．０５表示差
异具有统计学意义。

２　结果

２．１　吞咽功能训练对患者吞咽功能的影响（ＶＡＳ评分）
　　经双因素混合样本方差分析发现，训练（处理）因
素与术后时间因素二者的交互效应具有统计学意义

（Ｆ＝２．４０９，Ｐ＝０．０３１）。再进行单纯主要效果检验，
结果发现２组患者开始进食初期均存在不同程度的吞
咽功能障碍，对照组较观察组程度更为严重，ＶＡＳ评分
更低（图１）。随着患者术后逐渐康复与适应，其吞咽
功能障碍得到逐步缓解。得益于吞咽功能训练，观察

组患者的吞咽功能恢复更快，２组比较差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５）。

图１　２组患者的ＶＡＳ评分比较

２．２　吞咽功能训练对患者胃管拔除的影响
患者术后进食半流质无明显呛咳、误吸后拔除胃管。

２组患者胃管拔除率均为１００％。观察组拔除胃管时间为
术后（１８．４５±４．５０）ｄ，对照组为术后（２２．２９±７．４１）ｄ，２组
相比差异具有统计学意义（ｔ＝２．０６０，Ｐ＝０．０４６）。

３　讨论

呛咳、误咽、吞咽功能障碍是 ＳＣＰＬ的主要并发症

之一。研究表明，ＳＣＰＬ术后早期发生吞咽功能障碍的
比例甚至高达１００％［８］。本研究中２组患者开始进食
时ＶＡＳ评分最高为４分，表现为可以忍受的吞咽功能
障碍，也印证了既往研究的结果。虽然研究报告显示

超过７５％的患者３个月内吞咽功能得到恢复［８］，但也

有研究表明即使在术后１年以上，仍有一定比例的患
者深受误咽的困扰［９１０］。因此，探索改善接受 ＳＣＰＬ的
喉癌患者吞咽功能障碍的方法具有重要的临床意义。

ＳＣＰＬ切除了舌骨或会厌以下、环状软骨以上的喉
组织，并将上下两端缝合固定在一起重建成新喉。保

留更多正常结构的手术方式的改进是改善接受 ＳＣＰＬ
喉癌患者吞咽功能障碍的一种方案。有研究认为保留

会厌有可能减轻术后吞咽功能障碍的程度，因为会厌

可以在吞咽时遮盖声门起到保护作用［１１］。但是，这一

作用并不一定能带来快速康复的优势［１２］。同时，追求

更多解剖结构的保留并不一定能进一步改善术后吞咽

功能，而且还有可能增加肿瘤残留的风险［１３］。标准

ＳＣＰＬ术后如何采取其他措施来改善患者吞咽功能障
碍，从而实现快速康复、改善患者的生存质量，是临床

上迫切需要解决的问题。针对吞咽功能障碍发生原因

的适应性功能训练为解决上述问题提供了一种可选择

的方案。目前仅有个别研究对这方面进行了探

索［１４１６］，但其有效性尚存在争议。究其原因可能是部

分研究采用的吞咽功能训练手段缺乏针对性，所以效

果欠佳。研究发现，喉切除术后的患者新喉压力持续

时间延长，同时口咽部向下压力不足［１７］。本研究在术

后颈部可以活动时即开始进行早期吞咽功能训练，所

以患者在开始进食初期吞咽功能障碍程度更轻。训练

方案重点在于强化声门闭合以减少误咽机会，同时增

加吞咽的力量以弥补喉切除术后患者吞咽时口咽部向

下压力的不足，延长吞咽时间以对抗新喉压力持续时

间的延长，因此患者吞咽功能恢复更快、效果更佳。

吞咽功能恢复是 ＳＣＰＬ手术患者术后快速康复的
前提条件。食物进入气道将使患者产生剧烈咳嗽，影

响伤口愈合；患者因此不敢正常进食，长期如此可能导

致营养不良；严重的误咽还有可能引起吸入性肺

炎［１８］；误咽导致的不适还将给患者带来严重的心理创

伤。在本研究中，术后早期功能锻炼促进吞咽功能恢

复，进而使患者胃管拔除时间提前，为患者术后快速康

复、降低平均住院日创造了条件。

对于长期存在严重误咽的患者，临床上尚无有效

的保守处理方法，常用的解决方案是进一步行全喉切

除术切除残余喉，以彻底消灭误咽并发症［１９］。但是，

全喉切除意味着正常发音功能的完全丧失，并需要长
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期带管存活，严重降低了患者的生活质量。在本研究

中，２组均未发生长期严重误咽需要行全喉切除的情
况，可能与手术技术的进步有关。鉴于术后早期进行

吞咽功能训练的患者进食初期吞咽功能障碍程度即更

轻，且恢复较快，我们推测这一训练方案的长期运用，

可能使部分长期严重误咽的患者得到部分恢复，减少

二次行全喉切除的概率。这一推测还需要进一步的临

床研究予以证实。

综上所述，术后早期吞咽功能训练对于改善接受

ＳＣＰＬ喉癌患者的吞咽功能障碍、促进患者术后快速康
复、提高患者的生活质量具有一定的效果，值得进一步

探索完善有效的训练手段，进而形成标准化训练流程，

在临床进行推广应用。
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