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【摘要】 　
 

手术治疗是口腔颌面部肿瘤的主要治疗手段,吞咽障碍是患者术后的常见并发症。 吞咽障碍不但可导致误吸、营养不良、吸
入性肺炎等严重后果,还可能引发心理问题和社会交往障碍,影响患者的生活质量。 目前国内针对口腔颌面部肿瘤术后合并吞咽障碍

的问题尚缺乏一个系统的评估和康复治疗管理方案。 在前期临床实践的基础上,结合口腔颌面肿瘤患者术后吞咽障碍的特点及总结

颌面肿瘤外科和康复领域专家的临床经验,在回顾和总结国内外相关文献的基础上,组织相关专家经共同讨论、修改,主要从吞咽障碍

的筛查、评估和康复治疗管理的实施方案等核心内容方面达成共识,以期为临床相关工作提供参考。
【关键词】 　 口腔颌面部肿瘤;

 

吞咽障碍;
 

康复管理
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【Abstract】
 

Surgical
 

treatment
 

is
 

the
 

main
 

treatment
 

of
 

oral
 

and
 

maxillofacial
 

tumors.
 

Dysphagia
 

is
 

a
 

common
 

postoperative
 

complication.
 

Swal-
lowing

 

disorder
 

can
 

not
 

only
 

lead
 

to
 

aspiration,
 

malnutrition,
 

aspiration
 

pneumonia
 

and
 

other
 

serious
 

consequences,
 

but
 

also
 

may
 

cause
 

psycho-
logical

 

problems
 

and
 

social
 

communication
 

barriers,
 

affecting
 

the
 

quality
 

of
 

life
 

of
 

patients.
 

At
 

present,
 

there
 

is
 

no
 

systematic
 

evaluation
 

and
 

re-
habilitation

 

management
 

plan
 

for
 

the
 

problem
 

of
 

swallowing
 

disorder
 

after
 

oral
 

and
 

maxillofacial
 

tumor
 

surgery
 

in
 

China.
 

Combining
 

the
 

charac-
teristics

 

of
 

postoperative
 

swallowing
 

disorders
 

in
 

patients
 

with
 

oral
 

and
 

maxillofacial
 

tumors,summarizing
 

the
 

clinical
 

experience
 

of
 

experts
 

in
 

the
 

field
 

of
 

tumor
 

and
 

rehabilitation,
 

reviewing
 

and
 

summarizing
 

relevant
 

literature
 

at
 

home
 

and
 

abroad,
 

and
 

through
 

joint
 

discussion
 

and
 

modifica-
tion,

 

This
 

paper
 

mainly
 

reach
 

consensus
 

on
 

the
 

core
 

contents
 

of
 

the
 

screening
 

of
 

swallowing
 

disorders,
 

the
 

phased
 

assessment
 

of
 

prognosis
 

and
 

complications,
 

and
 

the
 

implementation
 

plan
 

of
 

comprehensive
 

management
 

such
 

as
 

nutrition
 

management,
 

respiratory
 

management,
 

swallowing
 

function
 

recovery,
 

psychology
 

and
 

nursing
 

during
 

rehabilitation
 

treatment.
 

To
 

improve
 

the
 

evaluation
 

and
 

rehabilitation
 

of
 

swallowing
 

disorder
 

after
 

oral
 

and
 

maxillofacial
 

tumor
 

surgery,
 

and
 

to
 

provide
 

reference
 

for
 

clinic.
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　 　 口腔颌面部肿瘤(tumors
 

of
 

oral
 

and
 

maxillofacial
 

re-
gion)是口腔颌面外科常见的疾病。 如为恶性肿瘤,治
疗上主要以手术治疗为主,辅以放疗和化疗等。 其导致

吞咽功能障碍的原因可以是肿瘤本身,亦可以是肿瘤手

术或放疗和化疗治疗后的并发症,可能更为复杂,常常

为器质性和功能性并存,故将这类吞咽功能障碍定义为

口腔颌面部肿瘤相关的吞咽功能障碍。 近年来随着口

腔颌面部肿瘤患者增加,术后受吞咽障碍困扰的患者也

逐年增加,选择合适的方法评估吞咽障碍的严重程度并

进行系统规范化的康复功能训练对提高该类肿瘤患者

术后的生活质量非常重要。

1　 定义
  

吞咽障碍(dysphagia,
 

deglutition
 

disorders,
 

swallo-
wing

 

disorders)是指由于与咀嚼、吞咽有关的器官结构

和(或)功能受损,不能安全有效地把食物由口经食管输

送到胃内的一组临床表现。 按解剖结构异常分类,分为

神经性和结构性吞咽障碍。 口腔颌面肿瘤患者术后的

吞咽障碍多为结构性吞咽障碍。

2　 口腔颌面部肿瘤对患者吞咽功能的影响因素
   

吞咽障碍在口腔颌面部肿瘤开始治疗前并不罕

见[1-2] 。 相比于治疗前,治疗后吞咽障碍非常常见。 吞

咽障碍的发生和严重程度取决于肿瘤大小、部位、手术

治疗的方式等。
2. 1　 原发肿瘤相关因素

肿瘤大小、位置和分期影响治疗前吞咽功能。 肿瘤

越大,分期越高,手术切除后缺损及重建范围越大,吞咽

功能影响越严重。 与口腔其他部位(唇、口底、软硬腭

等)相比,舌癌对患者生活质量的影响最大[3] 。
2. 2　 手术相关因素

手术切除肿瘤的同时可能还需要切除相关的吞咽

结构,涉及肌肉和神经,导致感觉运动功能障碍和吞咽

不协调。 另外,手术后采用皮瓣修复重建,可能会导致

食物通过口腔时间延长,吞咽效率低下。 临床观察游离

皮瓣移植术后患者进食后口腔残留物相对较少[4] 。 薄
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而柔韧的皮瓣能增加舌的功能,有助于吞咽功能恢

复[5] 。 前臂桡侧游离皮瓣 ( radial
 

forearm
 

free
 

flap,
 

RFFF)
 

的神经化重建半舌切除术缺损可降低胃管依赖

性并改善吞咽液体和固体的范围[6] 。 股前外侧皮瓣

(anterolateral
 

thigh
 

flap,
 

ALT)修复术能更好的改善患

者的咀嚼、吞咽、言语及口腔闭合功能[7] 。
2. 3　 综合疗法相关因素

与单纯手术相比,术后接受放疗和化疗的患者吞咽

障碍的发生率较高,吞咽功能恢复较慢[8] 。 同样,在放

疗基础上增加化疗会增加吞咽障碍的发生率[5] 。 另外,
张口受限、吞咽疼痛、唾液腺功能障碍及肌肉纤维化等

放疗相关并发症对吞咽功能有累积恶化的影响,会延长

胃管留置时间[8-10] 。
 

2. 4　 其他因素

年龄与肿瘤相关吞咽障碍的基线值有关[11] 。 术前

有合并症的患者术后对吞咽功能会有影响[10] ,术前有

肺部感染等合并症患者术后易发生呛咳,从而引发吸入

性肺炎[12] ,常需气管切开。 有糖尿病及肝肾功能损害

等全身系统性疾病时会增加手术后切口感染的发生

率[13] ,影响伤口愈合,延长吞咽功能恢复时间。

3　 口腔颌面部肿瘤术后患者吞咽障碍的临床表现和

　 并发症

3. 1　 常见的临床表现

口腔颌面部肿瘤手术切除的部位和范围不同对吞

咽障碍的影响不同,切除影响吞咽的关键部位以及手术

切除范围越大,吞咽功能影响越严重(表
 

1):
3. 2　 直接导致吞咽障碍的治疗引起的并发症

表 1
 

　 口腔颌面肿瘤部手术切除的部位和范围不同对吞咽障碍的影响

手术切除部位 吞
 

咽
 

问
 

题

唇部 流涎,口腔前部食物流失

舌 　 舌尖 食物控制、口腔清除能力下降、咀嚼困难

　 舌体 食物控制、食团向后推送能力下降

　 舌根 喉上抬及舌运动受限、食团推送困难及误吸风险增加

上颌骨 食物鼻腔反流,影响咬合和咀嚼

下颌骨 残留物增多,张口困难,
 

影响咬合和咀嚼

软腭 影响食团推送、腭咽闭合不全、鼻咽反流

舌骨上肌群 舌骨喉复合体位移减少[14] ,误吸增加

颊部 张口受限、食物流失,食物残渣留存、咀嚼困难

注:
 

如涉及多部位切除,可能导致多种吞咽问题

　 　 手术治疗后可能出现感染、出血、呼吸困难、皮瓣

坏死、瘘管形成、味觉和嗅觉的改变、黏膜炎等并发症。
放射治疗引起皮肤软组织的纤维化、唾液分泌的质和

量、持续的口干、口腔运动和清洁不良、张口困难、牙齿

放射性龋及残缺、脱落等并发症会导致吞咽障碍。

4　 吞咽障碍的筛查和评估

4. 1　 筛查与评估时机

患者住院期间的评估一般在入院后 24
 

h 内、术后

7 ~ 10
 

d、拔除胃管前、吞咽治疗前后。 出院后的评估

一般在术后半年内 1
 

次 / 月,半年后 1
 

次 / 3
 

月,
 

1
 

年后

3 ~ 4
 

次 / 年。
 

3 ~ 5
 

年后 1 ~ 2
 

次 / 年。 但如患者自我感

觉或自我筛查有吞咽变化时,应随时评估。 对于放疗

患者,放疗前及放疗后的前 3
 

个
 

月,每月评估一次。
放疗半年后根据患者吞咽障碍的情况和训练的效果进

行评估[15] 。
4. 2　 筛查与评估方法

吞咽障碍的治疗始于准确的评估。 评估包括吞咽

功能筛查,临床评估和(或)仪器评估。 筛查和评估由

经过接受理论和操作技能培训的医生、护士或治疗师

来完成,以保证评估结果的一致性。
4. 2. 1　 吞咽障碍筛查　 评估流程由筛查开始。 其主

要目的是筛查出存在吞咽障碍的高危人群,然后根据需

要做进一步的临床功能评估和(或)仪器检查(表
 

2)。
　 　 要点 1:临床常用的筛查工具(或方法)因敏感性

和特异性不同,可以采用不同的组合并结合相关的临

床体征综合分析
 

,以确保得到更为准确的判断。 同时

要考虑筛查工具(方法)的便利性和患者的接受度,并
且能识别出核心问题。 但同时我们应知道吞咽筛查在

口腔颌面部肿瘤术后患者应用的局限性。
4. 2. 2　 吞咽障碍临床评估(床旁检查)(表

 

3)
　 　 要点 2:口腔颌面部肿瘤术后吞咽障碍评估是非

常重要的。 其中吞咽障碍评估量表包括临床医务人员

测量量表和患者自评量表。 因各种量表评估的侧重点
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表
 

2　 吞咽障碍的筛查

筛　 查 方法和结果

初步筛查
用吞咽障碍简易筛查表进行筛查。 如有一项症状经常出现及多个症状偶尔出现,即为高风险摄食

-吞咽障碍患者

吞咽功能临床筛查

反复唾液吞咽试验:是评估患者反复吞咽能力的一种安全的检查方法,与误吸的相关性高,可作为

术后进行饮水试验的预测工具。 观察和计数患者 30
 

s 内吞咽次数和喉上抬的幅度。
90

 

mL 饮水试验:确定患者是否能够经口进食。 若患者通过了 90
 

mL 饮水筛查,可以推荐经口进

食,不必进行额外的检查[16] 。
多伦多床旁吞咽筛查试验:该试验主要是观察舌的活动、咽部敏感度、饮水试验前后是否有发声困

难以及 50
 

mL 吞水试验[17-18] 。
安德森吞咽困难量表:该量表分别从总体、生理、社会及情绪 4

 

个维度评估头颈肿瘤患者的吞咽困

难严重程度及其给患者造成的影响。 分数越低,吞咽困难越严重。

表
 

3　 吞咽障碍的临床评估

评　 估 评估内容

病史评估
了解患者的既往史、现病史、治疗经过,重点针对吞咽相关的病史及治疗经过进行详细询问。 结

合相关量表评估患者全身情况和吞咽障碍情况。

颌面部查体及量表测定

口腔面肌 / 脑神经功能评估:评估唇、腭、舌、颊部、上下颌骨等与吞咽有关的解剖结构是否对称

完整、运动和感觉功能、咀嚼肌的力量,如闭唇和鼓腮、张口度和舌运动功能等,应在静止和功能

性运动过程中观察结构。 其次还包括吞咽反射、咳嗽反射等检查。
 

口腔颌面部肿瘤评估:
  

口腔颌面部肿瘤术前术后主要从肿瘤位置、大小、分期、对周围组织的浸

润程度,是否影响舌、颊肌、软腭、咽喉肌等参与吞咽的解剖结构、神经反射以及预期手术或放化

疗治疗、功能重建技术后对患者吞咽功能的影响等。

临床评估

床旁进食评估(容积-黏度测试):
 

容积-黏度测试( volume-viscosity
 

swallow
 

test,
 

V-VST)。 主要

是对吞咽安全性和有效性的风险进行评估,帮助患者选取最合适的液体容积和稠度。
直接摄食评估:

 

重点观察患者安全进食和吞咽的食物量、进食吞咽时间、呼吸和吞咽的协调情

况、安全吞咽的食物性状以及患者可否安全吞服药物。

注:
 

吞咽障碍评估量表包括临床医务人员测量量表和患者自评量表。 临床医务人员测量量表有:舌活动度量表、下颌活动度量表、
功能性口腔进食量表、头颈部行为状态量表。 患者自我评估量表有:安德森吞咽困难量表、饮食评估量表、吞咽障碍指数、悉尼

吞咽问卷、吞咽生命质量量表

不同,在实际运用过程中,建议患者尽可能完成全部量

表以准确评估患者存在的吞咽问题。
4. 2. 3　 吞咽障碍仪器评估　 对咽期进行可视化的影

像学评估是非常必要的[19] 。 对于仪器的选择,应基于

评估的原因、需要获取的重点信息、患者因素及仪器本

身的优缺点。 吞咽造影评估( videofluoroscopic
 

swallo-
wing

 

study,
 

VFSS)的好处是可以更好了解吞咽过程中

的情况,可对口腔期、食管期进行评估,也是唯一直接

确定吞咽障碍患者发生误吸的途径,可评估术后渗漏。
软式喉内窥镜吞咽功能评估(flexible

 

endoscopic
 

exam-
ination

 

of
 

swallowing,
 

FEES)可评估肿瘤或结构异常对

吞咽的影响、进餐过程中的吞咽情况、手术后是否适合

开始用口进食以及评估分泌物的管理,对饮水试验时

误吸的敏感性较高。 评估在仪器使用过程中我们可以

用一些测量工具来帮助我们把测量结果标准化。 测量

工具有:渗漏误吸量表、吞咽动态成像等级、咽喉水肿

量表和吞咽可视化分析。
要点 3:VFSS 和 FEES 是确定吞咽障碍的金标准,

依据患者情况与评估的目的针对性选择,两者均可用

于评估代偿性吞咽策略。 VFSS 可指导吞咽障碍的康

复管理。 FESS 常用于评估治疗前基线吞咽功能和治

疗后长期监测。
4. 2. 4　 其它评估方法　 除了影像评估外,非影像评估

吞咽功能的方法有舌压测量(判断舌肌力量)、咽腔测
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压(咽腔和食道压力变化)和肌电图(可观察皮瓣修复

后的肌电活动)。
4. 2. 5　 吞咽障碍评定记录、报告及诊断　 经过上述筛

查和评估流程,我们可以了解患者吞咽障碍是处于口

腔前期、口腔期、咽期还是食管期以及造成吞咽障碍的

可能的原因、发生障碍时导致的问题,进而从临床评

估、量表评估和仪器评估结果等方面记录患者存在的

吞咽问题并做出功能诊断,以此为依据制定康复治疗

的策略、预期达到的近远期目标、康复计划的实施等,
从而得到一个完整的吞咽障碍病例报告。

要点 4:评估的目的是了解吞咽障碍的严重程度、
预后;找出吞咽过程中存在的解剖和生理异常;预防并

发症;为制定治疗方案、评价康复治疗效果、指导安全

进食和吞咽健康宣教提供客观依据。 早期识别和阶段

性评估可减少口腔颌面部肿瘤术后患者吞咽障碍的发

生率。 评估应由多学科评估开始,应在肿瘤治疗前、治

疗后以及长期观察三个阶段分别评估。 通过术前评估

了解患者基线吞咽功能,帮助患者制定康复目标,提供

有关手术预期吞咽的影响和康复治疗的教育,提高治

疗后的依从性吞咽康复的成功率。 术后评估可以了解

患者手术涉及的肌肉和神经、是否有气切管,制定康复

目标,选择康复训练或代偿性策略。 术后评估通常在

切口愈合后尽早开始。 长期观察主要针对放疗后软组

织纤维化、淋巴水肿等慢性并发症。 同时检查患者吞

咽训练的效果,督促患者坚持锻炼,减缓吞咽功能障碍

的发展,提高生活质量。
4. 2. 6　 吞咽障碍筛查和评估流程　 筛查与评估应贯

穿于患者治疗的整个环节。 从入院开始首先进行初步

筛查,对筛查有问题的患者即进行临床评估和仪器评

估。 在治疗前、治疗中、治疗后根据患者的反应制定或

调整方案。 具体流程见图
 

1。

图
 

1　 吞咽障碍筛查和评估流程

5　 吞咽障碍的康复管理

吞咽障碍康复管理在于通过综合治疗改善吞咽功

能,应按计划分阶段实施,每个阶段有不同的治疗侧重

点和目标,应循序渐进进行,但可根据患者状况的改变

相应调整。
5. 1　 吞咽代偿策略

通过对吞咽行为的调整或者吞咽姿势、吞咽技术

的改变、食物调整,改善食团摄入。
5. 1. 1　 吞咽姿势的调整　 吞咽时通过头颈等部位的

姿势调整,可改善吞咽时的误吸和残留,消除呛咳等症

状[20-21] 。 通过吞咽造影检查,先确定有效的吞咽姿

势,再根据有效姿势指导患者进行安全吞咽。 常用的

姿势有、仰头吞咽、低头吞咽、转头或头旋转吞咽、空吞

咽及交互吞咽(表
 

4)。
5. 1. 2　 食物调整　 食物性状常对患者的吞咽过程有
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表
 

4　 口腔颌面部肿瘤术后吞咽障碍的代偿策略

吞咽障碍的表现
           

代偿策略

前侧食物流失 头部向未受影响的一侧倾斜

舌后推进不良 头向后侧倾斜;直接吞咽;特殊管
饲(专用工具)

清除口腔残留物困难 头部向未受影响的一侧倾斜

后侧食物流失 低头

张口困难 将食物切成小块;使用浅碗勺;用
吸管喝液体

咀嚼困难 将食物切成小块;改变食物性状

误吸 健侧半卧位

影响。 为了保证患者安全有效的进食,可以通过调节

食物的性状来实现。 例如,
 

向液体中添加增稠剂可减

缓流速,减少误吸和呛咳的机会[22] 。 固体食物通过软

化、搅拌或切碎,达到需要较少咀嚼能力及更容易在口

中控制的程度。 调整每口量,利于食团在口腔形成、向
咽腔推送后顺畅进入食道。 其次还可以对进食工具和

进食环境进行调整。
　 　 要点 5:口腔颌面部肿瘤手术后吞咽障碍的管理

从术后伤口充分愈合即可开始介入康复治疗,
 

越早越

好。 术后无重建的患者,术后 2
 

周左右即可开始训练。
有重建者康复训练的时间依重建的范围和手术愈合的

时间由医生评估后进行。 其中预康复(指在肿瘤诊断

后治疗前进行康复干预)非常重要。 它在维持经口进

食方面有显著优势,从而改善患者吞咽相关的生活质

量和治疗后吞咽功能的恢复。 康复手段包括吞咽代偿

策略(吞咽姿势改变、食物调整)、吞咽功能训练。 干

预目标在于通过最小的限制和调整获得安全有效的吞

咽。 吞咽功能训练应贯穿于吞咽康复的整个过程。 另

外,功能重建技术对于维持吞咽功能起到重要作用。
5. 2　 吞咽训练

　 　 吞咽功能训练的各种方法根据患者吞咽障碍的不

同表现而选择,常常是在吞咽康复操的基础上增加针

对性训练,多种方法互补促进,协同发挥作用(表
 

5)。
　 　 手术后部分患者的吞咽功能可自行恢复或通过自

行矫正恢复,但大部分患者吞咽功能仍有影响。 在保

证患者安全的情况下,可通过早期康复训练发挥残留

吞咽组织的补偿运动功能,促进吞咽功能的恢复。
5. 2. 1　 口腔运动训练

5. 2. 1. 1　 吞咽康复操 　 借助小工具或徒手做唇、下
颌、面颊部、舌、软腭、咽部等的牵拉、伸展等练习,提高

吞咽肌肉的协调性,从而增加吞咽的安全性和有效性。

表
 

5　 口腔颌面部肿瘤术后吞咽障碍的功能训练策略

吞咽障碍的表现 康复训练策略

唇无力、流涎 唇部力量训练;抗阻训练

张口困难 张口伸展;开口训练;下颌伸展训练

面颊无力,咽腔清理困难 口腔运动训练;舌肌运动即抗阻训练

呛咳、误吸 声门上吞咽训练

颈肩灵活度减低 头颈部伸展训练

局部组织纤维化 / 瘢
痕形成

按摩;主动和被动拉伸

淋巴水肿 徒手淋巴引流;肌筋膜释放

呼吸吞咽不协调 呼吸吞咽协调训练(RSCT)
咳嗽减弱 自主咳嗽技能训练(VCST)
口鼻漏、腭咽闭合不全 赝复体修复或口腔组织瓣修复手术

包括:唇部训练、夹舌吞咽、下颌伸展训练、软腭训练、
鼓腮训练、用力吞咽、头颈部伸展运动、舌伸展运动等。
5. 2. 1. 2　 舌肌运动康复及抗阻训练　 通过舌肌康复

训练器被动牵拉或做抗阻运动,提高舌活动能力的一

种训练方法,是一种正反馈训练技术[23-24] 。 其作用是

提高舌肌力量和灵活性,增强舌的运动和感觉功能,从
而改善对食团的控制能力。
5. 2. 1. 3　 张口困难　 可以进行基本张口伸展、堆叠压

舌板、开口训练器械、Therabite / Orastretch
 

Press 的方法

进行。
5. 2. 1. 4　 舌制动法(Masako 训练法) 　 吞咽时通过对

舌的制动增加舌根力量,使咽后壁前突与贴近舌根部,
延长舌根与咽喉壁的接触时间,促进咽后壁肌群代偿

性向前运动[25-26] 。
5. 2. 1. 5　 Shaker 训练法　 通过提高舌骨喉复合体向

上向前移动,增强食道上段括约肌开放的力量,降低下

咽腔压力,减少咽部食物残留和改善误吸[27-28] 。
　 　 一般情况下,口腔内切除术后的治疗训练包括舌

活动度训练和牵拉训练。 咽切除后患者可以采用

Masako 训练、门德尔松手法训练、用力吞咽法、用力滑

音训练和 Shaker 训练增加舌、咽肌和喉上抬肌群的力

量。 除此之外,下颌运动训练和 TheraBite 张口训练装

置在预防和治疗张口受限方面具有价值。
5. 2. 2　 口腔感觉训练　 口腔吞咽器官感觉训练包括:
触觉刺激、舌根及咽喉壁冷刺激与空吞咽、味觉刺激。
主要是增强患者口腔期的感觉及运动功能,对吞咽失

用、食物感觉失认、口腔期和咽期启动延迟患者尤为重

要。 另外,早期开展呼吸训练也可增强吞咽器官对呼

吸气流的感知,从而改善吞咽功能。
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5. 2. 3　 气道保护方法　 气道保护方法主要是通过增

加吞咽器官的运动范围,提高患者对感觉和运动协调

控制,避免误吸和安全有效吞咽。
5. 2. 3. 1　 Mendelsohn 吞咽法 　 通过增加喉和舌骨的

运动,延长环咽肌开放的时长,增强喉上抬的幅度,从
而改善吞咽的协调性[29-30] 。
5. 2. 3. 2　 声门上吞咽法　 在吞咽前及吞咽时通过屏

气使气道关闭,防止食物误吸,吞咽后立即咳嗽,清除

声带处残留食物的一项呼吸道保护技术。 该法适用直

接进食有残留和误吸的患者和喉部感觉减退及咽段对

食团控制差的患者[31-32] 。
5. 2. 3. 3　 超声门上吞咽法　 适应症同声门上吞咽法。
也适用做过喉声门上切除术和颈部器官做过放疗的患

者[33] 。
5. 2. 3. 4　 用力吞咽法　 通过用力使吞咽相关的肌肉

收缩,增加咽腔压力,促进咽喉的残留食物排空[32,34] 。
5. 2. 4　 呼吸功能训练　 对于吞咽治疗,主要运用呼气

肌训练(expiratory
 

muscle
 

strength
 

training,
 

EMST)。 通

过训练,提高呼吸肌压力,可显著提高吞咽的安全性。
常用的呼吸训练方法有:呼吸放松训练、口鼻呼吸分离

训练方法、缩唇呼吸、咳嗽训练等。 对于吞咽与呼吸不

协调采用吞咽气道保护机制训练,训练程序为:吸气-
屏气-吞咽-咳嗽。 吞咽时气道关闭不足的患者,可采

用声门上吞咽法、超声门上吞咽法、用力吞咽法和门德

尔松手法等方法。
5. 2. 5　 功能重建技术　 功能重建技术对口腔颌面肿

瘤术后患者吞咽功能的恢复有重要作用。 主要目的是

通过功能重建,修补或重建残缺组织,以辅助吞咽和构

音。 皮瓣修复重建的主要优势是能够对移植的组织量

有更高的选择性,从而预防组织不足或过多,两者均可

能对吞咽功能结局产生负面影响。 骨肌皮瓣移植可以

改善下颌骨切除后患者的言语和吞咽功能[35] 。
5. 2. 6　 呼吸吞咽协调训练( respiratory

 

and
 

swallowing
 

coordination
 

training,
 

RSCT)和自主咳嗽技能训练(vol-
untary

 

cough
 

skill
 

training,
 

VCST) 　 RSCT 目的是训练

最佳的呼吸和吞咽模式。 VCST 目标是增加自主咳嗽

强度。
5. 2. 7　 通气吞咽说话瓣膜　 该法主要在气管切开患

者中使用。 不但可使患者恢复语言交流外,还可以改

善咳嗽反射、提高呼吸功能、减少肺部感染、加快拔管

的进程[36-38] ;改善患者的焦虑和躁动等情绪。 但在使

用时应注意有意识障碍、气道梗阻等情况时应禁用或

慎用。
5. 2. 8　 生物反馈训练和其他辅助吞咽治疗　 生物反

馈训练常用的方法包括高分辨率咽测压生物反馈、
BioFEES 生物反馈和表面肌电生物反馈,这些必须配

合正确的吞咽练习来完成对肌肉的训练。 其他辅助吞

咽包括徒手淋巴引流、肌筋膜释放、按摩、被动和主动

拉伸,主要通过施加压力并拉伸结缔组织和关节以恢

复灵活度,针对组织纤维化 / 瘢痕形成。 光生物调节

(PBM)作为一种非侵入性,具有消炎镇痛作用的方

式,用于放疗后口腔并发症的治疗。
　 　 要点 6:在口腔运动训练中要坚持超负荷、渐进

性、特殊性原则,其目的是使训练具有挑战性,增加负

荷并不断调整以及针对特殊的肌肉训练;恢复性和倒

退性原则是让患者适当休息和维护性训练。 吞咽训练

主要是针对不同手术部位的患者进行适合的力量、耐
力和灵活度训练。
5. 3　 吞咽康复管理流程

吞咽康复分为预康复、术后康复和长期康复。 预

康复是指在肿瘤诊断后治疗前进行康复干预,其在肌

肉维护、功能吞咽及维持用口进食方面有显著优势。
术后康复根据患者吞咽障碍的类型采取不同的训练和

代偿策略。 长期康复主要是在预康复和术后康复的基

础上长期坚持训练,维持治疗的连续性,巩固疗效及预

防吞咽功能恶化。 每个阶段相互交叉,又各有不同的

侧重点,应个体化实施和调整。 具体见图
 

2。

6　 吞咽障碍并发症的处理

6. 1　 营养不良和脱水

吞咽障碍常见的并发症包括营养不良、脱水、误吸

及吸入性肺炎、
 

窒息。
 

营养不良和脱水是由于肿瘤的

生长消耗和手术、放疗和化疗等多种因素影响进食所

致。 对于经口进食安全的患者,首选早期通过食物调

整、代偿姿势等方式经口进食以获取营养,以利长期吞

咽功能的康复。 但部分患者因术后伤口未愈及各种原

因造成吞咽功能尚未恢复,可以采用间歇经口至食管

管饲法(intermittent
 

oroesophageal
 

tube
 

feeding,
 

IOE)进
食,可减少吞咽活动,降低伤口撕裂的风险,同时可以

减少误吸和吸入性肺炎的发生。 同时鼓励患者坚持吞

咽康复训练,减少带管时间。 避免预防性使用胃饲管,
坚持经口进食对长期吞咽功能康复有更好效果。 脱水

可通过 IOE 或静脉补液。
6. 2　 误吸和吸入性肺炎

·7·实用口腔医学杂志(J
 

Pract
 

Stomatol)2024
 

Jan,40(1)



图
 

2　 吞咽障碍康复管理

误吸及吸入性肺炎常与多种原因引起的口腔运动控制

差、吞咽反射降低或消失、环咽肌功能障碍有关,对于

经口进食者,加强口腔护理及改变姿势或调整食物性

状。 对于不能进口进食者,首选 IOE 进食。
6. 3　 窒息的处理

康复训练过程中可能会出现窒息的风险,应在治

疗前告知患者及家属,经知情同意后开始。 在训练时

应在医护监管下进行,同时应配备负压吸引器处理。
必要时可酌情采用海氏急救法、环甲膜穿刺、气管插

管、气管切开等方法急救。
要点 7:口腔颌面部肿瘤术后吞咽障碍的管理强

调个体化原则,主要目标是重建安全有效的经口进食,
预防营养不良和脱水,减少误吸风险。 康复治疗原则

是介入时机越早越好,包括治疗前后评估和手术后康

复。 通过术前咨询和教育,评估患者预期效果、康复时

长和策略。 术后紧密跟进,加强吞咽训练。 出院后持

续指导患者居家长期训练,定期随访,观察维护。 该类

患者吞咽障碍的治疗与评估一样,需要多学科团队合

作。 根据该类吞咽障碍的特征制定全面的、最佳的个

体化综合治疗方案。

7　 小　 结

针对口腔颌面部肿瘤术后造成的吞咽障碍的评估

和康复治疗开展现状, 结合国内外目前临床上相对成

熟的吞咽障碍评估和治疗方法及我们临床实践, 围绕

口腔颌面部肿瘤患者术后存在吞咽障碍的相关问题,
制订了此评估和康复治疗管理方法。 随着以加速患者

康复为目的的全新外科理念治疗模式的发展, 即术后

加速康复, 是基于循证医学为依据的一系列围术期优

化处理措施, 加强康复宣教、 早期评估和介入康复训

练, 将康复理念渗透到治疗的各个环节, 有效延缓吞

咽障碍的进展及降低障碍程度。 在临床实践过程中我

们不断积累总结经验, 探索新的治疗方法, 如整合呼

吸和吞咽功能、 刺激吞咽相关临近肌肉发挥其吞咽替

代功能、 数字化模拟吞咽相关组织制作赝复体等, 为

口腔颌面部肿瘤术后吞咽障碍患者吞咽功能的恢复提

供切实可行的技术支持, 为吞咽障碍的康复管理提供

可靠的临床路径和循证依据, 维持治疗的整体性和序

贯性, 从而提高患者治疗的满意度和生活质量。
(声明:本文是参与讨论的专家经验,结合相关指南、文献

而撰写,仅作为日常诊疗活动的参考,不作为医疗纠纷及诉讼

的法律依据!)
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