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摘要:目的
 

系统分析食管癌术后吞咽功能管理的相关研究,以识别食管癌术后吞咽功能评估及干预方法,为食管癌术后吞咽功能

管理提供参考。方法
 

检索Cochrane
 

Library,PubMed,Web
 

of
 

Science,CINAHL
 

Complete英文数据库及中国生物医学文献数据

库、中国知网、万方数据库、维普网中的相关研究,采用范围综述方法对文献进行分析。结果
 

共纳入21篇研究,食管癌术后吞咽

功能评估方法主要包括视频透视吞咽造影检查、重复唾液吞咽测试、纤维内镜吞咽检查、功能性吞咽困难评分、洼田饮水试验、标

准吞咽功能评定,评估时机多从术后1周开始;术后干预方法包括直接训练、间接训练、姿势调整、冷触觉刺激和穴位刺激,多从术

后1周持续至出院。结论
 

食管癌术后吞咽功能评估的方法有多种,临床需选择合适的吞咽功能评估工具,并针对评估结果构建

科学的管理方案,同时加强康复训练,以改善患者吞咽功能及相关结局。
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Abstract:
 

Objective
 

To
 

systematically
 

analyze
 

empirical
 

research
 

regrading
 

postoperative
 

management
 

of
 

swallowing
 

function
 

in
 

esophageal
 

cancer
 

patients,
 

to
 

identify
 

the
 

assessment
 

and
 

intervention
 

methods,
 

and
 

to
 

provide
 

reference
 

for
 

clinical
 

practice.
Methods

 

A
 

literature
 

search
 

was
 

performed
 

in
 

electronic
 

databases,
 

including
 

Cochrane
 

Library,
 

PubMed,
 

Web
 

of
 

Science,
 

CI-
NAHL,

 

CNKI,
 

Wanfang
 

Data,
 

VIP
 

and
 

SinoMed.The
 

included
 

studies
 

were
 

summarized
 

and
 

analyzed
 

following
 

the
 

framework
 

of
 

scoping
 

review.Results
 

A
 

total
 

of
 

21
 

studies
 

met
 

the
 

inclusion
 

criteria.The
 

methods
 

for
 

evaluation
 

of
 

swallowing
 

function
 

after
 

e-
sophageal

 

cancer
 

surgery
 

included
 

videofluoroscopic
 

techniques,
 

repetitive
 

saliva
 

swallowing
 

test,
 

fiberoptic
 

endoscopic
 

evaluation
 

of
 

swallowing,
 

functional
 

dysphagia
 

scale,
 

Water
 

swallow
 

test,
 

and
 

standardized
 

swallowing
 

assessment.The
 

assessment
 

started
 

1
 

week
 

after
 

surgery.Interventions
 

included
 

direct
 

training,
 

indirect
 

training,
 

postural
 

adjustment,
 

cold
 

stimulation,
 

and
 

acupoint
 

stimulation,
 

from
 

postoperative
 

week
 

1
 

to
 

discharge.Conclusion
 

There
 

are
 

various
 

methods
 

for
 

swallowing
 

function
 

assessment
 

af-
ter

 

esophageal
 

cancer
 

surgery,
 

and
 

it
 

is
 

recommended
 

to
 

select
 

suitable
 

assessment
 

tools,
 

formulate
 

management
 

strategies
 

based
 

on
 

the
 

assessment
 

results,
 

and
 

strengthen
 

rehabilitation
 

exercise,
 

thus
 

to
 

improve
 

patients'
 

swallowing
 

function
 

and
 

clinical
 

out-
comes.
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  食管癌是我国高发的主要恶性肿瘤之一[1],外科

手术是食管癌主要的根治方式,由于消化道重建,术
后出现多种症状,其中吞咽困难是较常见的症状。研

究显示,术后1~3
 

d,吞咽困难是患者严重程度最高

的症状[2];术后2年内,患者报告吞咽困难发生率高

达58%[3]。食管癌切除术后的口咽吞咽障碍可能持

续存在,增加吸入性肺炎和死亡的风险。一项研究显

示,食管癌切除术的长期幸存者中,22%患者报告有

吞咽困难,15%患者因吸入性肺炎住院[4]。吞咽困难

还可导致食管癌患者进食焦虑,限制其参加社交场合

进餐,对其健康相关生活质量产生不良影响[5]。对食

管癌术后患者进行吞咽功能管理,选择可靠的吞咽功

能评估工具,明确其术后吞咽功能状况及影响因素,
并给予相应干预,保障进食安全,改善进食体验,对其

术后生存安全及生活质量至关重要。但目前食管癌

术后吞咽功能管理的方式还不明确,吞咽功能的影响

因素及评估方法、吞咽干预方法存在较大的异质性。
本研究根据Arksey等[6]提出的范围综述报告框架,
对食管癌切除术后患者吞咽功能管理相关文献进行

分析,全面了解食管癌术后患者吞咽功能评估的工

具、康复干预手段及效果,为食管癌切除术后患者吞

咽功能规范管理提供参考。
1 资料与方法

1.1 文献纳入及排除标准 纳入标准:①研究对象

诊断为食管癌,年龄≥18岁;②治疗方式为食管癌根

治术;③涉及术后吞咽功能的影响因素、生物力学改

变、吞咽功能评估及康复干预;④研究设计包括随机

对照试验、类实验研究、横断面调查研究、队列研究、
病例对照研究。排除标准:①研究对象为术后肿瘤复

发引起的吞咽困难或因吻合口狭窄造成吞咽困难;②
围手术期或既往行气管切开;③文献类型为指南、综
述、会议摘要、计划书。
1.2 文献检索 计算机检索 Cochrane

 

Library,

·211· Journal
 

of
 

Nursing
 

Science May
 

2023 Vol.38 No.9



PubMed,Web
 

of
 

Science,CINAHL
 

Complete英文数

据库,以及中国生物医学文献数据库(SinoMed)、中
国知 网、万 方 数 据 库、维 普 网。英 文 数 据 库 以

PubMed为例,采用自由词与主题词相结合进行检

索:("esophageal
 

neoplasms"[MeSH]
 

OR
 

"esopha-
geal

 

carcinoma"[Ti/Ab]
 

OR
 

"esophageal
 

cancer"
[Ti/Ab]

 

OR
 

"cancer
 

of
 

esophagus"[Ti/Ab])
 

AND
 

("postoperative"[Ti/Ab]
 

OR
 

"after
 

operation"[Ti/
Ab]

 

OR
 

"resection"[Ti/Ab])
 

AND
 

("deglutition
 

disorders"[MeSH]
 

OR
 

"dysphagia"[Ti/Ab]
 

OR
 

"
difficulty

 

swallowing"[Ti/Ab]
 

OR
 

"swallowing
 

di-
sorder*"[Ti/Ab])。中文数据库以中国知网为例,
检索式为:(TKA=“食管癌术后”+“食道癌术后”)
AND(TKA=“吞咽障碍”+“吞咽困难”+“吞咽功

能”),并限定为核心期刊论文。检索时限为建库至

2022年5月30日。
1.3 文献筛选 将检索到的文献题录导入NoteEx-
press中去重后,由2名评价员根据文献纳入和排除

标准、阅读文题和摘要独立进行筛选,并对可能符合

纳入标准的文献进一步阅读全文,如遇分歧与第3名

评价员进行讨论分析,最终决定纳入的文献。
1.4 资料提取 对纳入的文献进行信息提取,提取

信息包括作者、研究设计、研究对象、样本量、吞咽功

能评估、干预措施、结局指标等。
2 结果

2.1 文献检索结果 共检索出文献1
 

999篇,去除

重复文献后剩余1
 

661篇。阅读题目和摘要进行初

筛,排除1
 

624篇,对剩余37篇文献进行全文阅读,排
除文献16篇,最终纳入文献21篇[7-27],其中英文文献

17篇[7-23],中文文献4篇[24-27]。
2.2 纳入研究的基本特征 纳入的21篇文献中,描
述性研究13篇[7-19],实验性研究8篇[20-27],对纳入文

献的信息进行提取,描述性研究提取文献作者、研究

对象、吞咽功能评估等信息,见表1;实验性研究提取

文献作者、研究设计、研究对象、干预方法、结局指标

等信息,见表2。
表1 描

 

述
 

性
 

研
 

究
 

一
 

般
 

特
 

征

作者 研究设计 研究对象
样本量

(例)
吞咽功能评估

评估工具 评估者 评估时机

Kurita等[7] 回顾性调查研究 食管癌根治术 247 ①② 言语治疗师 术后6~7
 

d
Sugase等[8] 回顾性调查研究 食管癌根治术 304 ① 胃肠外科医生+ 术后8~9

 

d
言语治疗师

Mayanagi等[9] 回顾性调查研究 食管癌根治术 187 ①⑤ 言语治疗师 术后7~15
 

d
Yokoi等[10] 纵向调查研究 食管癌根治术 59 ④ 牙医 术前及术后2周

Mafune等[11] 回顾性调查研究 食管次全切除 32 ① 言语治疗师 术后第7天

Yuen等[12] 前瞻性调查研究 食管癌根治术后≥6个月 29 ①②③ 未提及 术后0.5~18.4年

Kumai等[13] 回顾性调查研究 食管癌根治术+三野淋 25 ①②⑤ 耳鼻喉医生 术后2~3周

巴结清扫、发生吸入性肺

炎或吞咽困难

Kim等[14] 病例对照研究 食管癌根治术+颈部 误吸组23例, ① 未提及 术后8
 

d左右

吻合 无误吸组24例,
健康人群27例 

Kato等[15] 纵向调查研究 食管癌根治术 43 ① 未提及 术前及术后12~21
 

d
Koh等[16] 前瞻性调查研究 食管癌根治术+颈 9 ①⑥ 放射科医生 术后6~40个月

部吻合

Martin等[17] 纵向调查研究 食管癌根治术 10 ① 语言病理学家 术前2~21
 

d,术后44~
134

 

d
Easterling等[18] 纵向调查研究 食管癌根治术 术后患者8例, ① 未提及 3次:术后7~10

 

d、术后

健康者8例  17~29
 

d、术后42~105
 

d
Pierie等[19] 纵向调查研究 食管癌根治术 22 ⑥ 未提及 术后1、4、8、12、16周

  注:①视频透视吞咽检查(Video
 

Fluoroscopic
 

Swallowing
 

Study,VFSS);②渗透吸入量表(Penetration
 

Aspiration
 

Scale,PAS);③视频透视吞

咽困难量表(Videofluoroscopic
 

Dysphagia
 

Scale,VDS);④重复唾液吞咽测试;⑤纤维内镜吞咽检查(Fiberoptic
 

Endoscopic
 

Evaluation
 

of
 

Swallo-
wing,FEES);⑥功能性吞咽困难评分。

2.3 食管癌术后患者吞咽功能评估

2.3.1 影像检查 视频透视吞咽造影检查是吞咽功

能评估最常用的影像检查方法,是目前研究中最主要

的评估方法[7-9,11-18,22-23],也是吞咽障碍诊断的金标

准[28]。但由于该检查需要患者吞服含钡或者含碘的

造影剂,如果吞服液体状造影剂,检查过程中存在较

高的误吸风险,一般通过吞服不同质地和剂量含钡食

物对患者吞咽功能进行全面的评估。如Martin等[17]

的研究分别使用2、5、10
 

mL的液体钡及泥状钡,以
及0.5茶匙和1茶匙的含钡饼干;Yuen等[12]则采用

5
 

mL和10
 

mL的含钡液体和含钡半固体进行试验。
此外,视频透视吞咽造影检查还可与视频透视吞咽困

难量表和渗透吸入量表进行联合使用。视频透视吞

咽困难量表即根据视频吞咽检查的影像资料进行回

顾分析,对包括口腔和咽部参数的14个项目的得分

相加,总分为0~100分,0分表示无口咽吞咽困难,
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100分表示有严重口咽吞咽困难[12]。而渗透吸入量

表则描述了物质进入气道的程度及个人对渗透和吸

入的反应[29]。此外纤维内镜吞咽检查可了解进食时

食物残留的位置,有无发生误吸等,也可直接观察喉

返神经损伤情况,也被用于食管癌患者中[9,13]。但视

频透视吞咽造影检查和纤维内镜吞咽检查对操作人

员具有一定要求,视频透视吞咽造影检查涉及到吞咽

动作的影像学评估,因此常由言语治疗师或语言病理

学家[7-9,11,17]进行,纤维内镜吞咽检查则由言语治疗师

或耳鼻喉科医生进行操作。
表2 实

 

验
 

性
 

研
 

究
 

一
 

般
 

特
 

征

作者 研究设计 研究对象
样本量(例)

对照组 干预组

干预方法

实施者 干预方式 干预时间

结局指标(吞咽功能

评估工具)

Takatsu等[20] 类实验研究 食管癌根治术+ 109 167 言语治疗师 ABC 术后5~6
 

d至出院 开始经口进食时间、
颈部吻合 经口进食恢复时间、

术后住院时间

Yang等[21] 随机对照试验 食管癌根治术 119 118 医生+护士 C 术前1
 

d至术后 呛咳发生率、吞咽

7
 

d 功能(②)、每日能

量摄入

Okumura等[22] 类实验研究 食管癌根治术 14 12 语言病理学 A 入院前至术前1
 

d 吞咽功能、喉残留

家+外科护士 [(23.0±9.2)d]; 和梨状窝残留(①)
术后恢复口服至

出院[(26±15)d]

Lewin等[23] 自身前后对照 食管癌根治术后 21 21 未提及 C 检查时 误吸(①)

VFSS检查吞咽

钡剂时存在误吸

王慧杰等[24] 类实验研究 食管癌根治术后 50 50 未提及 AD 每天1次至出院 吞咽功能(③)、营
并发吞咽障碍 养指标、生活质量

岳恺等[25] 随机对照试验 食管癌根治术后 30 30 未提及 ADE 吞咽训练每天2 吞咽功能(③)、生
并发吞咽障碍 次,电针刺激每天 活质量

1次,每周5天,
至术后4周

侯晓营等[26] 随机对照试验 食管癌根治术后 23 23 未提及 A 未提及 吞咽功能(②)
吞咽功能障碍

张缜等[27] 随机对照试验 食管癌腔镜术后并 50 51 未提及 AD 未提及 吞咽功能(③)
发喉返神经损伤

  注:①视频透视吞咽检查;②洼田饮水试验;③标准吞咽功能评定(Standardized
 

Swallowing
 

Assessment,SSA)。A,间接训练;B,直接训练;C,
姿势调整;D,冷触觉刺激;E,穴位刺激。

2.3.2 吞咽测试 吞咽测试则是根据患者吞咽固体

或液体时有无发生呛咳、误吸等症状来判断患者的吞

咽功能,如吞咽食物、唾液或饮水试验等。该方法多

由医生或护士对患者进行床旁评估,相较于影像学检

查更加简便,可用于吞咽障碍的筛查[20]。2项研究使

用功能性吞咽困难评分[16,19],关注患者是否报告进食

时有吞咽困难的症状,该评估方法根据患者进食情况

进行分类,如重度吞咽困难分为吞咽固体和液体困

难,中度吞咽困难仅为吞咽液体困难。该评估方法注

重患者的吞咽体验,关注吞咽时的自主感受,但对于

较轻微的吞咽障碍不能及时发现,存在一定的安全隐

患。一项研究使用重复唾液吞咽测试进行吞咽功能

评估[10],即由1名口腔科医生测评患者30
 

s内吞唾

液的次数,临界值为3次。既往研究显示该测试预测

吞咽困难的敏感性和特异性分别为0.98和0.66[30],
由于不需要额外摄入液体,因此研究者认为该方法减

少了误吸风险,具有较好的安全性;此外该测试也不

需要摄入任何食物,因此不必担心吻合口瘘需要禁食

的问题,术后早期即可进行,为及早发现吞咽障碍开

展康复训练提供依据。5项研究[21,24-27]使用洼田饮水

试验,洼田饮水试验是最经典的吞咽功能筛查方法之

一,该试验通过观察被评估者吞下30
 

mL水的吞咽

次数及是否发生呛咳判断是否存在吞咽障碍。但是

该方法用于食管癌术后吞咽功能筛查可能存在一定

的安全隐患。有研究显示,视频透视吞咽造影检查显

示所有 术 后 患 者 至 少 表 现 出 轻 度 的 口 咽 吞 咽 异

常[17],因此在术后第1次饮水时即要求一次性吞下

液体30
 

mL,具有一定的误吸风险。因而有研究采用

改良饮水试验[20]对食管癌术后患者进行吞咽功能评

估,即将液体量减少至3
 

mL,观察患者的吞咽情况,
其对预测误吸的灵敏度为0.70,特异性为0.88[31]。
因此在术后第1次筛查时,可考虑采用饮水量较小的

改良饮水试验,防止评估时因一次性吞下大量液体发

生误吸。国内研究则多采用标准吞咽功能评定量

表[24-25,27],包括临床检查、吞咽5
 

mL水3次、吞咽60
 

mL水,主要根据患者的吞咽情况如有无呛咳、吞咽

时喘鸣等进行评分,总分为18~46分,分数越高吞咽

功能越差,饮水时有呛咳或饮水后声音发生变化即为

阳性,存在吞咽障碍。伍少玲等[32]以视频透视吞咽

造影检查结果为金标准,测得标准吞咽功能评定量表
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的敏感度为0.78,特异度为0.68。标准吞咽功能评

定量表评估循序渐进,先通过临床检查查看患者有无

吞咽障碍的表现,再饮水5
 

mL进行测试,无异常再

饮水60
 

mL,测试的安全性较高。此方法不需要特殊

设备,不强调言语治疗师的参与,医护人员经培训后

即可实施,临床普及具有较强的可操作性。因此今后

可选择简单易行的评估方法,落实食管癌术后吞咽功

能评估,及时发现吞咽障碍患者。
2.3.3 评估时机 食管癌术后早期常处于禁食状

态,因此术后吞咽功能评估多在患者经胸部CT检查

排除吻合口瘘后计划开始进食时进行评估,多从术后

6~14
 

d开始进行评估[7-11,13-15,19]。一项研究关注食

管癌术后的长期吞咽功能,选取术后0.5~18.4年的

患者进行视频透视吞咽造影检查,发现术后吞咽障碍

可长期存在。有2项研究[18-19]则在术后进行了多次

评估,最长至术后16周,研究发现术后部分功能性吞

咽困难是自限性的。有研究通过术前和术后的影像

学比较,以揭示术后吞咽障碍的发生机制[10,15,17]。需

针对不同阶段的人群探讨合适的吞咽评估方法,以识

别吞咽障碍情况,加强康复管理。
2.4 食管癌术后吞咽功能的康复干预

2.4.1 吞咽功能干预方法 目前研究中所涉及的吞

咽干预方法包括间接训练、直接训练、姿势调整、冷触

觉刺激、穴位刺激。6项研究[20,22,24-27]使用了间接训

练方法进行吞咽功能锻炼,常用的间接训练方法包括

张口训练、颈椎活动度锻炼、肩部伸展运动、呼吸训

练、咬合肌训练、声门上吞咽训练、舌肌训练、声带闭

合训练、空吞咽、空咀嚼等,以增强肌肉力量,保持口

腔和咽喉结构的灵活性。直接训练则是在进食时进

行,Takatsu等[20]的研究是在患者吃果冻时进行,为
防止误吸和咽滞留,言语治疗师在患者进食时调整患

者体位,并进行吞咽方法指导,以改变患者吞咽习惯,
防止发生误吸。国外研究中吞咽训练的实施者为言

语治疗师或语言病理学家,而国内研究未提及实施

者。3项研究使用吞咽姿势调整,即“chin-down”,吞
咽时屈曲颈部,将下颌尽量靠向胸部[20-21,23]。冷触觉

刺激[24-25,27]则是采用冰冻棉签刺激刺激软鳄、舌根及

咽后壁等部位。一项研究采用电针穴位刺激,刺激穴

位包括风池穴、廉泉、夹廉泉、下关等[25]。吞咽干预

方法除穴位刺激外,均不需要额外的器械,简便易于

实施。对于食管癌术后患者可将吞咽功能锻炼纳入

护理工作内容,以改善患者吞咽功能。
2.4.2 吞咽康复的干预时间 因直接训练和间接训

练的目的是为了加强吞咽有关的肌肉功能,因此干预

时间较长,最早从入院前即开始直至术前1
 

d,平均

(23.0±9.2)d[22],多从术后5~6
 

d或开始经口进食

时开始,直至患者出院[20,22],岳恺等[25]研究将干预延

续至术后4周。而吞咽姿势调整则是在患者做吞咽

动作时进行干预[23],也有研究者从术前1
 

d至术后7
 

d对患者进行练习[21],均可有效降低误吸的发生。目

前在快速康复理念指导下,部分食管癌患者术后1周

即可出院,因此可将吞咽功能训练纳入食管癌预康复

计划内容,在条件允许情况下,术前即开始锻炼,并延

续至出院,改善术后吞咽功能。
2.4.3 吞咽康复干预效果 Takatsu等[20]研究显

示,采用直接训练加间接训练及姿势调整的训练方

案,可有效改善患者的吞咽功能,术后平均经口进食

恢复时间可较对照组提前2.5
 

d,平均住院时间缩短

4
 

d。Okumura等[22]研究显示,术前吞咽功能锻炼对

术后吞咽功能损害具有预防作用,可显著减少喉前庭

和梨状窝残留。研究证实,食管癌围手术期吞咽训练

不仅可以改善患者的吞咽功能,还可以提高生活质

量[25-27]。对患者进行吞咽姿势锻炼,术后1~7
 

d的

能量摄入高于对照组[21]。吞咽干预方法既可以联合

使用,也可以单独使用,均可改善患者吞咽结局。其

中使用低头姿势,下颌内收的吞咽方法,简单易学,且
具有良好的效果,可作为食管癌术后常规吞咽姿势。
3 讨论

3.1 吞咽障碍评估可将多种方法联合使用 饮水试

验、吞唾液试验、标准吞咽功能评定等评估方法相比

金标准视频透视吞咽造影检查操作简便,不需要特殊

仪器和制剂,但敏感性偏低。因此,考虑到经济性和

临床应用推广性,在今后研究中可将以上述方法联合

使用。如可先采用饮水试验对吞咽障碍进行筛查,对
筛查出的吞咽障碍患者,进一步采用视频透视吞咽造

影检查,以更直观、准确查看吞咽时口腔、舌、咽喉等

参与器官的运动情况,发现吞咽运动的改变,了解吞

咽气道保护功能的完整性,对诊断、干预手段的选择

意义重大[28]。
3.2 吞咽障碍干预方案有待进一步细化和完善 目

前,食管癌术后吞咽干预措施主要为间接训练,仅一

项研究在患者进食时进行直接训练[20]。我国吞咽障

碍康复护理专家共识中,推荐采用直接摄食训练对吞

咽障碍患者进行康复治疗[33]。研究显示,对下咽癌

患者及家属进行直接摄食训练,可使患者及家属掌握

如何选择合适的食物、进食的姿势、速度、一口量等安

全进食相关要点,改善食物调配困扰、呛咳、误吸及进

食心理负担等情况[34]。今后研究可探究对排除吻合

口瘘的食管癌术后患者进行直接摄食训练,以改善患

者吞咽功能和吞咽结局。有研究显示,高龄、低BMI、
术前肌减少症是术后吞咽障碍的危险因素,术前低握

力是术后误吸的预测因素之一[7-9]。因此,术前需对

存在高危因素的人群尽早开始康复训练或针对性护

理干预(如对低BMI患者进行营养治疗),可降低术

后吞咽障碍程度或发生率。此外,功能康复是一个长

期的过程,吞咽功能训练需延续至患者吞咽功能恢

复,则有望改善患者术后长期生存结局。
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4 小结

吞咽困难是食管癌术后常见症状之一,需选择适

合食管癌患者吞咽功能筛查和评估的简单有效且安

全的方法,并针对术后吞咽困难建立风险预测模型

等,尽早筛查出高风险患者进行吞咽功能干预。食管

癌吞咽功能干预方法目前使用较多的是间接训练和

姿势调整,今后可探究吞咽康复的其他方法如直接摄

食训练在该人群中的应用效果。本次纳入的文献仅

4项随机对照试验,文中均未报告随机分配方法,且
本研究未对各文献的方法学质量进行评价,因此今后

可开展高质量的随机对照试验探究各干预方案的有

效性。
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