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摘要:目的
  

探讨阶段性综合吞咽训练在食管癌根治术患者中的应用效果。方法
 

选取胸外科住院食管癌术后患者60例,按照病区

随机分为干预组和对照组各30例。干预组实施阶段性综合吞咽训练方案,对照组实施常规吞咽康复护理方案。比较两组术后首

次经口进食时间、吞咽功能、摄食能力、营养相关指标以及吞咽障碍相关并发症发生率。结果
 

两组均完成研究,干预组首次经口

进食时间、吞咽障碍相关并发症发生率显著短于和低于对照组,术后吞咽功能和摄食能力得分及营养相关指标显著优于对照组

(均P<0.05)。结论
 

阶段性综合吞咽训练方案的实施有利于促进食管癌根治术后患者吞咽功能恢复,改善术后营养状态,降低

吞咽障碍相关并发症发生率。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

effect
 

of
 

stepwise
 

comprehensive
 

swallowing
 

training
  

in
 

patients
 

after
 

radical
 

resection
 

for
 

esophageal
 

cancer.
 

Methods
 

Two
 

units
 

of
 

the
 

department
 

of
 

thoracic
 

surgery
 

were
 

randomized
 

into
 

2
 

groups
 

per
 

cluster
 

randomiza-
tion

 

method.
 

Then
 

60
 

patients
 

admitted
 

to
 

the
 

2
 

units
 

were
 

selected
 

and
 

enrolled
 

into
 

2
 

groups,
 

with
 

30
 

cases
 

in
 

each
 

group.
 

The
 

intervention
 

group
 

was
 

subjected
 

to
 

a
 

stepwise
 

comprehensive
 

swallowing
 

training
 

program,
 

while
 

the
 

control
 

group
 

was
 

subjected
 

to
 

routine
 

swallowing
 

rehabilitation
 

care.
 

The
 

time
 

to
 

first
 

oral
 

intake
 

after
 

surgery,
 

swallowing
 

function,
 

oral
 

intake
 

capacity,
 

nu-
trition-related

 

indicators,
 

and
 

the
 

incidence
 

rates
 

of
 

dysphagia-related
 

complications
 

in
 

two
 

groups
 

were
 

compared
 

between
 

2
 

groups.
 

Results
 

All
 

cases
 

completed
 

the
 

study
 

in
 

both
 

groups.
 

The
 

time
 

to
 

first
 

oral
 

intake
 

was
 

significantly
 

shorter
 

and
 

the
 

inci-
dence

  

rate
  

of
 

dysphagia-related
 

complications
 

was
 

significantly
 

lower
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group;
 

the
 

former
 

group
 

had
 

better
 

swallowing
 

function
 

scores
  

and
 

oral
 

intake
 

capacity
 

scores,
 

as
 

well
 

as
 

better
 

nutrition-related
 

indicators,
 

than
 

the
 

latter
 

group
 

did
 

(P<0.05
 

for
 

all).
 

Conclusion
 

Implementation
 

of
 

stepwise
 

comprehensive
 

swallowing
 

training
 

program
 

can
 

promote
 

the
 

recovery
 

of
 

swallowing
 

function,
 

improve
 

postoperative
 

nutritional
 

status
 

and
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
  

dysphagia-re-
lated

 

complications
 

in
 

patients
 

after
 

radical
 

resection
 

for
 

esophageal
 

cancer.
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  食管癌是常见的消化系统恶性肿瘤,手术切除是

目前最主要治疗方法,但5年生存率仅50%[1-2],且在

常见癌症患者中其术后生活质量最差[3]。吞咽障碍

是影响食管癌根治术患者生活质量的主要因素[4],

93%的食管鳞癌患者有吞咽困难,79%的食管腺癌患

者有吞咽困难[5]。吞咽困难不仅会导致营养不良、肌
肉无力和萎缩(骨骼肌减少症)、管饲依赖,严重影响

患者术后康复进程与生活质量。目前关于食管癌患

者术后吞咽功能研究多聚焦影响因素及评估方法,吞

咽干预方法存在较大的异质性,且大多数干预对患者

采取的是同质化干预措施,未考虑到患者个体吞咽功

能的差异[6]。因此,本研究对食管癌术后患者开展阶

段性的综合吞咽训练干预,报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2023年1-6月我科行食管癌

根治术患者为研究对象。纳入标准:①经病理检查诊

断为食管癌;②年龄18~80岁;③行胸腹腔镜联合食

管癌根治术;④能进行语言和文本交流,知情且自愿

参与本研究。排除标准:①急诊或开放性手术;②术

前接受新辅助治疗;③并存心、肺、脑等其他器官的严

重疾病;④有精神疾病史。剔除标准:术后发生吻合

口瘘等严重并发症,无法经口进食者。本研究经本院

伦理委员会审核批准(TJ-IRB20221273)。按照整群随

机法,通过抽签将胸外科2个病区分别设为干预组与

对照组。以术后吞咽功能作为主要结局指标,采用两
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独立样本均数比较的计算公式[7]。根据文献报道,是
否实施吞咽训练干预组别的吞咽功能评估得分差值

为4.65,两组标准差分别为3.20、2.74[8]。取α=

0.05,β=0.05,每组样本量为17,考虑到20%的脱

落,故每组至少需要样本量为22。本研究两组各纳

入患者30例。两组一般资料比较,见表1。
表1 两组一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
婚姻状况(例)

已婚 未婚或丧偶

文化程度(例)
小学 初中 高中及以上

体质量

(kg,x±s)
BMI(kg/m2,

x±s)
吸烟

(例)

饮酒

(例)
肿瘤分期(例)

Ⅰ~Ⅱ Ⅲ~Ⅳ
对照组 30 19 11 59.70±5.78 22 8 5 16 9 61.43±9.3420.99±1.70 9 8 7 23
干预组 30 21 9 60.70±7.41 25 5 3 15 12 60.74±7.7120.47±1.69 6 6 5 25
统计量 χ2=0.300 t=-0.582 χ2=0.884 Z=-0.957 t=0.315 t=1.176 χ2=0.800χ2=0.373 χ2=0.417

P 0.584 0.563 0.347 0.339 0.754 0.244 0.371 0.542 0.519

1.2 方法

1.2.1 干预方法

对照组实施食管癌术后常规吞咽康复护理,即患

者入院时由责任护士进行健康教育,包括吞训练的目

的,训练方法及口腔清洁等;术后第5~6天行常规消

化道造影检查,排除吻合口瘘等术后并发症后,责任护

士指导患者实施吞咽康复训练,包括张口练习、舌练

习、冷刺激和声音练习。进食时观察患者有无咳嗽、喘
鸣、误咽等,若未出现以上情况,方可指导患者逐渐增

加进食量或食物稠度。干预组实施阶段性吞咽康复管

理,具体如下。
1.2.1.1 组建吞咽障碍管理小组 由1名胸外科主

治医师、5名护士(2名营养专科护士、2名护康复专科

护士和1名护士长)、1名营养师和1名康复师共8人

组成。主治医师负责患者治疗方案和吞咽障碍管理策

略制定;护士长负责小组统筹规划和协调,定期召开小

组会议,讨论吞咽障碍管理的进展和问题;康复师负责

制定吞咽功能训练计划,指导患者进行康复训练;营养

师和营养专科护士负责评估患者营养状况,制定和实

施个性化的饮食计划;康复专科护士负责落实患者的

训练过程,及时发现并解决问题,确保训练的有效性。
1.2.1.2 干预方案优化 本研究在Takatsu等[9]制

定的食管癌术后吞咽障碍综合干预方案基础上,通过

系统检索相关指南、共识等证据对干预方案进行优化:
①调整术后吞咽障碍筛查和评估工具。原方案采用改

良饮水试验对食管癌术后患者进行吞咽功能评定,经
评定后存在误吸高风险患者采用吞咽造影检查(Video

 

Fluoroscopic
 

Swallowing
 

Study,VFSS)。但该项评估

仅适用于初次进行吞咽功能筛查,且尚未见汉化及其

在国内人群的信效度检测[8]。本研究选用在国内进行

汉化并验证的标准吞咽功能评定量表(Standardized
 

Swallowing
 

Assessment,SSA)进行评定[10]。SSA分

为3个部分:a.临床检查,包括意识水平、头和躯干的

控制、呼吸模式、唇的闭合、软腭运动、喉功能、咽反射、
自主咳嗽,评分8~23分;b.给予5

 

mL水3次,观察

有无水流出、有效喉运动、重复吞咽行为、吞咽时喘鸣

及吞咽后喉的功能,分数为5~11分;c.如上述无异

常,让患者吞咽60
 

mL水,观察饮用完成需要的时间、
有无吞咽中或后咳嗽、有无吞咽中或后喘鸣、吞咽后喉

的功能、是否存在误咽,评分5~12分。该量表得分范

围18~46分,分数越高,说明吞咽功能越差。②调整

间接训练的干预方案。原方案对经过吞咽功能评估

中,存在误吸中风险和高风险的人群实施间接训练,包
括张口练习、舌头练习、冷刺激和声音练习[9]。一项

Meta分析指出,包含舌主动训练、拉舌后缩吞咽、舌抗

阻训练、舌活动度训练和舌的强化练习等多模式的口

腔运动训练,对术后患者的张口幅度和吞咽功能有显

著改善[11]。此外,运动行为疗法总体上可改善吞咽障

碍患者的吞咽功能,包括缩下颌抗阻力训练、Shaker
训练、呼气肌训练等的疗效更为显著,在常规吞咽训练

基础上结合呼气肌训练可以增加吞咽的安全性[12]。
因此,本研究采取多模式联合应用的间接训练。③调

整姿势代偿方案。原方案对筛查为低风险患者进行直

接干预,采用头颈部伸展、头颈部屈曲方式进行。但由

于吞咽障碍的类型、严重程度不同,不同姿势代偿方案

有效性不尽相同[13]。因此,本研究调整姿势代偿方案

的补偿性策略,包括:头颈部姿势代偿策略,如头颈部

伸展、头颈部屈曲、仰头吞咽、颈部旋转、侧方吞咽;躯
干姿势代偿策略,如半卧位或躯干垂直体位。责任护

士向患者介绍各代偿姿势,病情允许条件下为患者选

取最有效的调整姿势代偿方案。④调整干预时机。原

方案于术后第5~6天行常规CT检查,排除吻合口瘘

等术后并发症后,开始实施吞咽功能评估与训练。
Okumura等[14]的研究发现,术前开始间接训练,能够

有效改善吞咽功能,减少进食后的喉残留和梨状窝残

留。因此,本研究将间接训练的时机调整至术前准备

阶段和禁食阶段,持续至能完全经口进食。
1.2.1.3 干预方案实施 在患者入院时,护士指导患

者进行吞咽功能的间接训练,包括舌主动训练、拉舌后

缩吞咽、舌抗阻训练、缩下颌抗阻力训练、Shaker训

练,各动作依次重复10~15轮为1组,每次3组,每天

3次;行缩唇呼吸、腹式呼吸、扩胸运动呼气肌训练,各
训练依次重复10~15轮为1组,每次3组,每天3次。
术后第5~6天行常规消化道造影检查,排除吻合口瘘

等术后并发症后,护士使用SSA对患者的吞咽功能进

行评定,评估患者通过5
 

mL饮水试验时,参照吞咽障

碍膳食营养管理中国专家共识[15]中推荐的食物类型,
开始实施阶段性综合吞咽训练干预。①第1阶段:患
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者通过5
 

mL饮水试验但未通过60
 

mL水,护士在间

接训练基础上,实施调整姿势代偿方案辅助进食,首次

给予5
 

mL水,每日吞咽训练4次(每次尝试进食3
次),若患者能安全饮水5

 

mL,则下次增加水量10
 

mL
直至达到60

 

mL。②第2阶段:患者通过60
 

mL饮水

试验,护士开始逐步增加水量至与医嘱开具的口服营

养补充液体量等同。③第3阶段:开始使用中稠液体,
即口服营养补充剂,协助患者尝试进食,初次选择中稠

液体5
 

mL,其余选择水,若患者能安全进食,则下次增

加中稠液体10
 

mL,逐渐至单次全部进食量等同于医

嘱开具的口服营养补充量。④第4阶段:护士逐步增

加每日中进食中稠液体的比例,直至患者能自主进食

全天医嘱量的口服营养补充液。⑤第5阶段:患者开

始进食较稀的泥状食物,并根据患者吞咽功能逐渐增

加泥状食物稠度,直至细馅状食物(如米粥、细软面

等)。⑥第6阶段:患者开始进食半流质饮食,丰富患

者的饮食种类,如细软面、青菜碎或肉末粥等,逐渐增

加食物的硬度,如进食软饭、宽面,直至患者能够进食

普食。在每次协助患者进食过程中,需要观察患者有

无吞咽中或后咳嗽、有无吞咽中或后喘鸣、吞咽后喉的

功能、有无误咽。若患者出现以上情况,护士需要停止

增加进食量或食物稠度的尝试。
1.2.2 评价方法 ①吞咽功能评估。采用SSA[10],
由研究者于术后7

 

d进行评估和记录。②摄食能力评

估。采用功能性经口摄食量表(Functional
 

Oral
 

In-
take

 

Scale,FOIS)[16],不能经口进食,
 

得1分;依赖管

饲进食,
 

以最小量进食食物或液体尝试进食,得2分;
患者需依赖管饲进食,经口时可进食单一质地液体或

食物,
 

得3分;可以完全经口进食食物
 

(单一质地)
 

,
得4分;可以完全经口进食食物

 

(多种质地),但需要

代偿或特殊准备,得5分;可以完全经口进食有特殊限

制的食物
 

(无需进行特殊准备),得6分;可以完全经

口进食,且无限制,得7分。由研究者于术后7
 

d进行

评估和记录。③术后首次经口进食时间、术后7
 

d的

营养相关指标(包括术后7
 

d体质量、总蛋白、白蛋白

和血红蛋白)及术后吸入性肺炎、误吸等吞咽障碍相关

并发症发生率,均由研究者依据病史记录获取。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS25.0软件,行t 检

验、χ2 检验及秩和检验,检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 两组首次经口进食时间、吞咽功能、摄食能力及

吞咽障碍相关并发症比较 见表2。
表2 两组首次经口进食时间、吞咽功能、摄食能力及吞咽障碍相关并发症比较

组别 例数
首次经口进食时间

(d,x±s)
吞咽功能

(分,x±s)
摄食能力

(分,x±s)
并发症[例(%)]

误吸 吸入性肺炎

对照组 30 8.83±1.56 21.57±2.30 5.97±0.42 13(43.33) 13(43.33)
干预组 30 7.23±0.63 18.53±2.00 6.73±0.45 2(6.67) 4(13.33)
χ2/t 5.227 5.457 -6.870 10.756 6.668
P <0.001 <0.001 <0.001 0.001 0.010

2.2 两组患者营养相关指标比较 见表3。
表3 两组患者营养相关指标比较 x±s

组别 例数
体质量

(kg)
总蛋白

(g/L)
白蛋白

(g/L)
血红蛋白

(g/L)
对照组 30 56.83±7.77 70.93±6.57 39.98±2.80115.51±12.28
干预组 30 60.70±6.59 65.56±8.94 43.38±4.97129.05±14.00
t -2.079 -3.637 -3.268 -3.982
P  0.042  0.001  0.002 <0.001

3 讨论
多项研究研究发现,食管癌患者术后口咽结构

损伤可能导致包括舌压降低、咽部吞咽延迟、喉返神

经麻痹和咽部残留物增等多项吞咽功能问题[17-20],
因此,患者手术后吞咽功能的改善需要综合性防治

措施。Takatsu等[9]制定的食管癌术后吞咽障碍综

合干预方案,通过加强术后对患者吞咽筛查和康复

训练促进患者术后更早开始口服摄入,缩短住院时

间。但该方案所使用的评估工具信效度未在我国食

管癌人群中验证,其康复训练局限于口咽部,未探讨

全身肌肉减少对吞咽功能的影响;且未基于吞咽障

碍类型调整姿势代偿方案,吞咽功能训练开展于术

后等[9]。因此,本研究基于文献证据结合临床工作

对该综合吞咽训练干预方案进行优化,包括选用在

国内广泛验证的SSA进行评定,采用全身运动训练

疗法联合多模式间接训练策略,调整姿势代偿方案

的补偿性策略以及将训练时机提前至术前等。本研

究结果显示,优化后的阶段性综合吞咽训练方案取

得较好的效果。
3.1 方案优化有利于患者尽快恢复经口进食 本

研究结果显示,干预后干预组患者术后首次进口进

食时间显著短于对照组(P<0.05),提示阶段性综

合吞咽训练能促进患者尽快恢复经口进食。经口进

食的前提条件是需经消化道造影检查确保吻合口愈

合良好、咽功能正常,但由于长时间禁食禁水、喉返

神经损伤、留置胃管、精神紧张等原因,导致患者口

服造影液检查时出现吞咽启动慢、周期长、有残留甚

至误吸等阳性结果[20]。Mafune等[21]研究显示,食
管癌根治术患者术后消化道造影检查阳性率高达

75%,从而导致患者禁食时间延长。阶段性综合吞

咽训练干预采用持续性间接训练和分阶段直接训练

相结合的方案,能够减少在禁食期间吞咽肌废用情
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况,保证吞咽肌的功能性。然而间接训练难以满足

进食的生理需求,但直接训练可能存在误吸等风

险[22]。加之临床护士缺乏根据吞咽障碍患者的吞

咽功能选择食物类型的相关标准,临床上开展直接

训练较为困难。因此,本研究采用阶段性的吞咽训

练方案,根据患者的吞咽功能情况,给予逐渐增加摄

食量和食物稠度的进食训练,并根据患者的吞咽评

估情况动态调整,能在安全前提下尽早开展直接训

练,促进患者尽快恢复经口进食。
3.2 方案优化能改善患者吞咽功能和营养状态 本

研究结果显示,干预组术后吞咽功能和摄食能力以及

各项营养指标显著优于对照组、吞咽障碍相关并发症

发生率显著低于对照组(均P<0.05),提示阶段性综

合吞咽训练干预有助于促进患者术后吞咽功能和摄

食能力恢复,改善患者的营养状态,降低并发症发生

率。手术创伤、术后炎症、咽喉神经受损等因素会导

致食管癌患者出现吞咽障碍,导致营养不良,同时增

加误吸、肺部感染并发症等风险。目前在临床上采取

包括药物治疗、康复训练、饮食调整等多种吞咽干预

方法来促进其功能恢复[16]。阶段性综合吞咽训练能

够根据患者的具体情况制定和实施个性化康复计划,
多学科协同开展更加精准、高效。首先,改善吞咽功

能使患者更容易实现正常饮食摄入,充分吸收和利用

摄入的营养物质,减轻因摄取受限引发的营养不良风

险[23]。其次,吞咽功能改善为患者提供了更为愉悦和

舒适的进食体验,激发患者更积极地参与康复训练,
培养更健康、有益的饮食习惯[24]。同时,咽功能改善

及摄食能力提高意味着患者协调吞咽动作、启动吞

咽、输送食物等方面能力得到提升,能更有效地保护

喉部和控制声门,从而减少食物或液体误入气道的风

险,降低呛咳、吸入性肺炎的发生风险。

4 结论
本研究实施阶段性综合吞咽训练干预方案,促进

食管癌术后患者恢复经口进食,改善吞咽功能和摄食

能力,降低吞咽障碍相关并发症发生率,改善围术期

营养状况。但本研究样本量较小,且研究设计为单中

心,未对吞咽干预方案的长期效果进行追踪。未来,
需扩大样本量在临床中进一步验证和完善。
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1例克-雅病并发紫色尿袋综合征患者的护理

董玉玉1,丁杨1,泮燕红2

摘要:总结1例克-雅病并发紫色尿袋综合征患者的护理经验,护理要点包括肌阵挛发作的早期观察和护理,紫色尿袋综合征的识

别和处理,实施个性化营养支持,落实隔离防护措施,患者出院前做好居家防护及用药指导,出院后严格核查患者使用后的所有物

品,进行终末消毒
 

。经多学科合作治疗和精心护理,患者住院期间无严重并发症发生,15
 

d明确诊断后家属要求自动出院。出院

1个月电话随访,患者无压疮、肺部感染及紫色尿袋综合征等情况发生
 

。
关键词:克-雅病; 肌阵挛; 紫色尿袋综合征; 营养支持; 消毒; 防护; 隔离; 护理
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care
 

of
 

a
 

patient
 

with
 

Creutzfeldt-Jakob
 

disease
 

complicated
 

with
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bag
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Abstract:

 

We
 

summarized
 

the
 

nursing
 

experience
 

of
 

a
 

patient
 

with
 

Creutzfeldt-Jakob
 

disease
 

complicated
 

by
 

purple
 

urine
 

bag
 

syn-
drome.

 

Key
 

nursing
 

points
 

included
 

early
 

observation
 

and
 

care
 

of
 

muscle
 

spasms,
 

identification
 

and
 

management
 

of
 

purple
 

urine
 

bag
 

syndrome,
 

implementation
 

of
 

personalized
 

nutritional
 

support,
 

enforcement
 

of
 

isolation
 

and
 

protective
 

measures,
 

preparation
 

of
 

home
 

protection
 

and
 

medication
 

guidance
 

before
 

discharge,
 

strict
 

verification
 

of
 

all
 

items
 

used
 

by
 

the
 

patient
 

after
 

discharge,
 

and
 

terminal
 

disinfection.
 

Through
 

multidisciplinary
 

collaborative
 

treatment
 

and
 

meticulous
 

care,
 

no
 

serious
 

complications
 

occurred
 

during
 

the
 

patient's
 

hospitalization
 

period,
 

and
 

the
 

family
 

requested
 

discharge
 

15
 

days
 

after
 

a
 

clear
 

diagnosis.
 

A
 

telephone
 

follow-
up

 

was
 

conducted
 

one
 

month
 

after
 

discharge,
 

and
 

no
 

pressure
 

ulcers,
 

lung
 

infections,
 

or
 

reoccurrence
 

of
 

purple
 

urine
 

bag
 

syndrome
 

were
 

reported
 

for
 

the
 

patient.
Keywords:Creutzfeldt-Jakob

 

disease; muscle
 

spasm; purple
 

urine
 

bag
 

syndrome; nutritional
 

support; disinfection; protec-
tions; isolation; nursing

 

care

作者单位:1.浙江大学医学院附属邵逸夫医院神经内科(浙江
  

杭州,
 

310018);2.浙江大学医学院附属第二医院神经内外科

董玉玉:女,本科,主管护师,421127463@qq.com
通信作者:丁杨,dingy2@srrsh.com
收稿:2024 01 11;修回:2024 03 04

  克-雅病(Creutzfeldt-Jakob
 

Disease,CJD)是一种

由朊蛋白感染的罕见的致命性中枢神经系统退行性

疾病,既往又称为亚急性海绵状脑病或皮质-纹状体-
脊髓变性[1]。该病进展迅速,主要以进行性痴呆、视
觉或小脑紊乱、肌阵挛、运动性缄默症和锥体或锥体

外系功能障碍等为临床表现,具有传染性和100%致

死率[2]。按照国际发病率(1~2)/100万计算[3],我
国克-雅病每年发病1

 

400~2
 

800例。多数克-雅病患

者患病期间会出现尿潴留,需要留置导尿管。紫色尿

袋综合征(Purple
 

Urine
 

Bag
 

Syndrome,PUBS)是指

在留置导尿管过程中,患者的导尿管和尿袋会出现不

同深浅的紫色色素沉积[4],与色氨酸的复杂代谢及尿

路感染有关。数据显示,在国外慢性病房中的紫色尿

袋综 合 征 发 生 率 为 9.8%,而 病 死 率 可 高 达

6.8%[5-6]。紫色尿袋综合征作为一种少见的临床表

现,预后较好,但重视不足可能会导致脓毒血症、继发

性的弥漫性生殖器坏死,甚至死亡[7]。目前,国内外

克-雅病患者并发紫色尿袋综合征相关报告极少。我

科于2022年7月收治1例克-雅病患者,在留置导尿

管期间出现了紫色尿袋综合征,经过多学科诊疗和精

心护理,患者紫色尿袋综合征症状好转。由于克-雅
病无特效治疗方法,且疾病发展变化快,住院期间主

要采用对症治疗和支持性治疗,患者克-雅病明确诊

断后,家属要求自动出院。1个月后随访患者无严重

并发症发生,紫色尿袋综合征无复发。现将该例患者
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