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基于循证护理的喉癌术后患者吞咽功能障碍分级干预方案的构建与
效果研究*
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【摘要】目的 构建基于循证护理的喉癌术后患者吞咽功能障碍分级干预方案，并探讨其对患者吞咽功能、营养状况及并发症的影响。方法 选取2022年10月至2024
年12月收治的83例喉癌术后患者，随机分为干预组(42例)和对照组(41例)。对照组实施常规护理，干预组在常规护理基础上结合循证护理证据，根据改良版藤岛一
郎吞咽功能障碍分级(Ⅰ~Ⅴ级)实施个体化干预。比较两组术后3个月吞咽功能障碍分级、营养指标(血清白蛋白、前白蛋白、血红蛋白、BMI)、并发症发生率及吞
咽功能相关定量指标(VFSS评分、SWAL-QOL量表总分及维度评分)。结果 干预组术后3个月吞咽功能障碍分级分布优于对照组(Z=8.452，P=0.015)；血清白蛋白、
前白蛋白、血红蛋白及BMI改善幅度均显著高于对照组(均P<0.05)；误吸、肺部感染、营养不良及总并发症发生率均低于对照组(均P<0.05)；VFSS评分、SWAL-
QOL总分及生理功能、心理社会、饮食摄入等维度评分均显著高于对照组(均P<0.05)。结论 基于循证护理的吞咽功能障碍分级干预方案可有效改善喉癌术后患者吞
咽功能，提升营养状况，降低并发症风险，提高吞咽相关生活质量，具有临床推广价值。
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Abstract: Objective To construct a graded intervention program for swallowing dysfunction in postoperative patients with laryngeal cancer based on 
evidence-based nursing, and to explore its impact on the swallowing function, nutritional status and complications of the patients. Methods A total of 
83 postoperative patients with laryngeal cancer who were admitted from October 2022 to December 2024 were selected and randomly divided into 
the intervention group (42 cases) and the control group (41 cases). The control group received routine care, while the intervention group, on the basis 
of routine care and combined with evidence-based nursing evidence, received individualized intervention according to the modified Fujishima Ichiro 
Swallowing Dysfunction Classification (gradesⅠ~Ⅴ). The grades of swallowing dysfunction, nutritional indicators (serum albumin, prealbumin, hemoglobin, 
BMI), incidence of complications and quantitative indicators related to swallowing function (VFSS score, total score and dimension score of SWAL-QOL 
scale) were compared between the two groups 3 months after the operation. Results The classification distribution of swallowing dysfunction in the 
intervention group 3 months after the operation was better than that in the control group (Z=8.452, P=0.015); The improvement amplitudes of serum 
albumin, prealbumin, hemoglobin and BMI were all significantly higher than those of the control group (all P<0.05). The incidences of aspiration, pulmonary 
infection, malnutrition and total complications were all lower than those in the control group (all P<0.05). The VFSS score, the total score of SWAL-QOL, and 
the scores of dimensions such as physiological function, psychosocial, and dietary intake were all significantly higher than those of the control group (all 
P<0.05). Conclusion The graded intervention program for swallowing dysfunction based on evidence-based nursing can effectively improve the swallowing 
function of postoperative patients with laryngeal cancer, enhance their nutritional status, reduce the risk of complications, and improve the quality of life 
related to swallowing. It has clinical promotion value.
Keywords: Evidence-based; Laryngeal Cancer; Dysphagia

　　喉癌是头颈部常见的恶性肿瘤，全球每年新增病例约
18.46万例，其中中国占比约15%[1]。手术作为主要治疗手
段，虽能有效控制肿瘤，但术后吞咽功能障碍发生率高达
40%~70%，部分患者甚至因误吸导致吸入性肺炎风险增加
3~5倍，营养不良发生率超过40%[2-3]。目前临床常规护理多采

用标准化流程，如基础吞咽训练、饮食指导及定期随访，但缺
乏个体化干预策略，如传统吞咽训练手册仅包含简单口腔操和
呼吸训练，未根据患者吞咽功能分级调整方案，这种一刀切的
护理模式导致约30%患者术后3个月仍存在吞咽困难，并发症
发生率居高不下[4]。循证护理通过整合最佳证据，为个性化干
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预提供了新方向。相关研究证据总结明确指出[5]，分级干预可
显著提高康复效果，如针对轻度吞咽障碍患者，Shaker训练
联合吞咽电刺激可改善喉部上抬能力；而重度患者需结合神经
肌肉电刺激及球囊扩张术。本研究旨在构建基于循证护理的吞
咽功能障碍分级干预方案，通过动态评估患者吞咽功能分级，
结合Cochrane图书馆、PubMed等数据库的高质量证据，制
定个体化干预措施，为临床实践提供科学依据。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2022年10月至2024年12月在本院接受喉
癌手术治疗的83例患者作为研究对象，按照随机数字表法分
为干预组(42例)和对照组(41例)。干预组男38例，女4例；
年龄45~68岁，平均(56.32±7.15)岁；肿瘤分期：Ⅰ~Ⅱ期
27例，Ⅲ~Ⅳ期15例；手术方式：喉部分切除术30例，全喉
切除术12例。对照组男36例，女5例；年龄43~69岁，平均
(55.89±6.98)岁；肿瘤分期：Ⅰ~Ⅱ期25例，Ⅲ~Ⅳ期16例；
手术方式：喉部分切除术28例，全喉切除术13例。两组患者
性别、年龄、肿瘤分期、手术方式等基线资料比较，差异无统
计学意义(χ2/t值分别为0.321、0.486、0.215、0.197，P值
均>0.05)，具有可比性。
　　纳入标准：符合《喉癌外科手术及综合治疗专家共识》
中喉癌诊断标准[6]，且首次行喉部分切除术或全喉切除术；术
后病理确诊为鳞状细胞癌；年龄18~70岁；意识清楚，具备正
常沟通能力，能配合吞咽功能训练及相关评估；自愿参与本研
究并签署知情同意书。排除标准：合并严重心、肝、肾等重要
脏器功能障碍；术前存在神经系统疾病如脑卒中、帕金森病或
其他影响吞咽功能的基础疾病；术前已发生远处转移或肿瘤复
发；既往有头颈部放疗史或吞咽功能相关手术史；因严重术后
并发症如吻合口瘘无法完成研究周期。本研究经医院伦理委员
会审核批准，所有患者均知晓研究内容并自愿参与。
1.2 方法
1.2.1 对照组  采用喉癌术后常规护理方案：(1)术后密切监测
生命体征及伤口情况，按医嘱进行伤口换药、呼吸道管理如雾
化吸入、吸痰及并发症预防；(2)饮食指导：术后早期经鼻饲
管给予流质饮食，根据医生评估逐步过渡至半流质、软食或普
食，告知患者进食时应细嚼慢咽，避免辛辣刺激食物；(3)健
康宣教：讲解术后康复注意事项、吞咽功能锻炼的重要性，发
放常规吞咽训练手册(内容包括简单口腔操、呼吸训练等)；(4)
定期随访：术后每周电话随访1次，了解患者进食情况及康复
进度，术后3个月门诊复查并完成各项指标评估。
1.2.2 干预组  在常规护理基础上实施基于循证护理的吞咽功
能障碍分级干预方案，具体如下：吞咽功能障碍分级评估：
术后48h内及每周由经过培训的康复护士采用改良版藤岛一郎
吞咽功能障碍分级标准进行评估，根据分级结果制定个体化
干预措施。分级干预措施：Ⅰ级(正常)：(1)强化饮食指导，
建议进食软食及均衡营养，避免过烫、过硬食物；(2)指导家
庭自主吞咽训练(如舌尖抵上颚运动、鼓腮训练)，每日3次，
每次10min；(3)每周电话随访，动态观察进食情况。Ⅱ级(轻

度障碍)：(1)饮食调整为软食或糊状食物，分餐少量进食，进
食时取坐位或头部前倾姿势；(2)吞咽训练：包括Shaker训练
(抬头训练)、门德尔松手法(喉部上抬训练)，每日2次，每次
15min，配合吞咽电刺激治疗(每日1次，每次20min)；(3)营
养干预：根据体重及血清白蛋白水平，由营养师制定口服营养
补充方案(如含高蛋白组件的肠内营养制剂，每日500kcal)。
Ⅲ级(中度障碍)：(1)饮食改为匀浆膳或流质饮食，经口进食
时需医护人员或家属陪同，每口食量≤5mL，进食后清水冲
咽；(2)吞咽训练：在Ⅱ级基础上增加冰刺激疗法(用冰棉签轻
触腭弓、舌根，每日3次)，联合康复治疗师主导的吞咽康复
训练(每日1次，每次30min)；(3)营养支持：若经口摄入不足
60%日常需求，加用鼻饲管辅助喂养，记录每日出入量及营
养摄入情况。Ⅳ级(重度障碍)：(1)暂禁经口进食，完全通过
鼻饲管给予肠内营养(整蛋白制剂，热量25~30kcal/kg/d)，每
4h评估胃潴留情况；(2)吞咽训练：由康复医生制定个性化方
案，包括神经肌肉电刺激、球囊扩张术(根据病情适用)，每日
2次，每次20min；(3)心理干预：针对患者焦虑情绪，联合心
理科进行认知行为干预，每周2次。Ⅴ级(极重度障碍)：(1)评
估是否需行胃造瘘术，优先保证营养供给；(2)多学科团队会
诊(耳鼻喉科、康复科、营养科)，制定长期康复计划，定期评
估吞咽功能恢复可能性。(3)循证护理证据整合：干预方案基
于Cochrane图书馆、PubMed、中国知网等数据库中关于喉
癌术后吞咽功能障碍管理的高质量研究(证据等级Ⅰ~Ⅱ级)，
并经医院多学科专家(耳鼻喉科医生、康复治疗师、营养师、
护士长)论证后实施。(4)动态调整与随访：每周重新评估吞咽
功能分级，根据恢复情况调整干预措施；术后3个月门诊复查
时，由同一组医护人员采用盲法完成VFSS评分、SWAL-QOL
量表评估及实验室指标检测。
1.2.3 质量控制  研究前对所有参与人员进行统一培训，考核合
格后上岗；数据收集时采用双人核对法，确保量表评估、实验
室检测及并发症记录的准确性；干预过程中建立患者管理档
案，详细记录每日干预内容及反馈情况。
1.3 观察指标  (1)吞咽功能障碍分级：采用改良版藤岛一郎吞
咽功能障碍分级标准(共5级)[7]，具体分级如下：Ⅰ级为吞咽功
能正常，可顺利吞咽各种质地食物；Ⅱ级为轻度障碍，能吞咽
软食或糊状食物，偶有呛咳；Ⅲ级为中度障碍，仅能吞咽糊状
食物，需调整进食速度和姿势，呛咳风险增加；Ⅳ级为重度障
碍，仅能吞咽流质饮食，频繁发生呛咳，需部分依赖肠内营
养；Ⅴ级为极重度障碍，完全无法经口进食，依赖全肠内营养
或胃造瘘。记录术后3个月患者的分级分布情况。
　　(2)营养状况指标：于术前及术后3个月清晨采集空腹静
脉血5mL，采用全自动生化分析仪(检测方法：血清白蛋白通
过溴甲酚绿法测定，前白蛋白通过免疫透射比浊法测定)检测
血清白蛋白、前白蛋白水平；采用血细胞分析仪(检测方法：
氰化高铁血红蛋白法)测定血红蛋白浓度；同时测量身高、体
重，计算体重指数(BMI)=体重(kg)/身高(m)²。
　　(3)并发症发生率：记录术后3个月内误吸(进食时出现咳
嗽、气促等症状)、肺部感染(符合医院感染诊断标准)、营养不
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良(依据血清白蛋白<30g/L或BMI<18.5kg/m²)等并发症的发
生例数，计算各类并发症及总并发症的发生率。
　　(4)吞咽功能相关定量指标：a.电视荧光吞咽造影(VFSS)评
分：采用7级评分法(1分=完全不能吞咽，7分=正常吞咽)，评分
越高提示吞咽功能越佳；b.吞咽相关生活质量量表(SWAL-QOL)：
该量表包含6个维度(生理功能11条目、心理社会10条目、饮食摄
入7条目、社会功能4条目、情感功能5条目、躯体形象6条目，共
43个条目)，每个条目采用1-5分评分法，总分范围0~100分，总
分及各维度评分越高，提示吞咽相关生活质量越好。
1.4 统计学方法  采用SPSS 27.0统计软件进行数据分析。计量
资料经正态性检验符合正态分布，以(χ- ±s)表示，组内干预
前后比较采用配对t检验，组间比较采用独立样本t检验；计数
资料以例数和百分比(%)表示，组间比较采用χ

2检验；吞咽
功能障碍分级属于等级资料，组间分布差异比较采用Mann-
Whitney U检验(以Z值表示)。所有检验均为双侧检验，检验水

准α=0.05，P<0.05表示差异具有统计学意义。

2  结　果
2.1 两组术后3个月吞咽功能障碍分级分布对比  干预组术后3
个月吞咽功能障碍分级分布优于对照组，差异有统计学意义
(Z=8.452，P=0.015)。见表1。
2.2 两组干预前后营养状况指标对比  两组术后营养指标均有
改善(组内P<0.05)，但干预组血清白蛋白、前白蛋白、血红蛋
白及BMI的改善幅度显著优于对照组(组间P<0.05)。见表2。
2.3 两组并发症发生率比较  干预组误吸、肺部感染、营养不
良及并发症合计发生率均显著低于对照组(P<0.05)。见表3。
2.4 两组术后3个月吞咽功能相关定量指标比较  干预组术后3
个月VFSS评分、SWAL-QOL总分及各维度评分(除饮食摄入维
度外)均显著高于对照组(P<0.05)，饮食摄入维度评分亦存在
统计学差异(P=0.021)。见表4。

表1 两组术后 3 个月吞咽功能障碍分级分布对比
组别	         Ⅰ级	                 Ⅱ级	 Ⅲ级	        Ⅳ级	            Ⅴ级

干预组(n=42)   16(38.10%)     15(35.71%)	 7(16.67%)	       4(9.52%)       0(0.00%)

对照组(n=41)   8(19.51%)       18(43.90%)	 10(24.39%)     5(12.20%)    0(0.00%)

Z	         8.452				  

P	         0.015

表2 两组干预前后营养状况指标对比
营养指标	               组别	 术前(n=83)	 术后3个月(n=83)	 t值(组内)	 P值(组内)	 t值(组间)	 P值(组间)

血清白蛋白(g/L)   干预组	 32.15±3.21	 39.21±3.89	 11.234	 <0.001	 4.652	 <0.001

	               对照组	 32.45±3.12	 35.12±4.21	 3.897	 <0.001		

前白蛋白(mg/L)   干预组	 15.23±2.89	 29.87±3.56	 16.543	 <0.001	 9.234	 <0.001

	               对照组	 15.45±2.76	 22.45±3.12	 8.234	 <0.001		

血红蛋白(g/L)       干预组	 105.21±15.34	 132.45±17.89	 9.876	 <0.001	 4.567	 <0.001

	               对照组	 106.45±14.89	 115.21±16.34	 2.456	 0.021		

体重指数(BMI)      干预组	 20.15±2.34	 23.12±2.67	 6.543	 <0.001	 3.897	 <0.001

	               对照组	 20.34±2.21	 21.05±2.41	 1.345	 0.185

表3 两组并发症发生率比较
并发症类型            误吸              肺部感染	 营养不良	    合计

干预组(n=42)        3(7.14)         2(4.76)	 4(9.52)	    9(21.43)

对照组(n=41)        9(21.95)       7(17.07)	 10(24.39)	    26(63.41)

χ2值	              4.215             3.892	 3.987	    14.521

P值	              0.04               0.049	 0.046	    <0.001
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3  讨　论
　　喉癌术后吞咽功能障碍不仅影响经口进食，还可能引发一
系列健康问题，如营养不良、吸入性肺炎等，严重降低患者生
活质量。本研究结果显示，基于循证护理的分级干预方案能显
著改善患者吞咽功能分级，提升吞咽相关生活质量评分。吞咽
功能障碍的发生与手术导致的咽喉部肌肉结构损伤、神经支配
异常及术后瘢痕粘连有关[8-9]，不同分级患者的病理生理改变
存在差异，因此需要针对性的干预措施，针对轻度障碍患者，
方案中采用的Shaker训练(抬头训练)和门德尔松手法可增强喉
部肌群力量，改善吞咽时的喉部上抬功能，与《头颈部肿瘤术
后吞咽障碍康复指南》中通过主动运动训练促进神经肌肉功能
恢复的证据一致；而对于中度障碍患者，冰刺激疗法通过冷觉
刺激提升咽部敏感度，联合吞咽电刺激治疗可增强神经肌肉兴
奋性，促进吞咽反射的重建[10]。干预组在生理功能、心理社会
等维度的显著改善，除了吞咽功能本身的恢复，可能与方案中
纳入的心理干预和家庭支持有关。针对重度障碍患者的认知行
为干预，缓解了患者因长期鼻饲导致的焦虑情绪，提高了治疗
依从性，间接促进康复进程。
　　在营养状况和并发症控制方面，干预组的优势同样显著。
血清白蛋白、前白蛋白等指标的改善，反映了分级干预方案
中营养支持措施的有效性。常规护理中，营养指导多为原则性
建议，而本研究根据吞咽功能分级制定了细化的营养策略，轻
度障碍患者在饮食调整的基础上补充口服营养制剂，中度以上
患者及时介入鼻饲管喂养或多学科营养会诊，确保了不同状态
患者的能量和蛋白质摄入。吞咽功能障碍导致的经口进食不足
会引发负氮平衡，而及时的营养干预不仅纠正了营养不良，还
为机体组织修复提供了必要物质基础[11]。并发症发生率的降低
则与吞咽功能改善和预防措施的针对性有关，如误吸是导致肺部
感染的重要原因[12]，干预组通过分级饮食管理和吞咽训练，减少
了食物误入气道的风险；对于重度患者，方案中明确的胃潴留评
估和鼻饲管管理流程，降低了反流误吸的发生率。此外循证护理
中整合的多学科协作模式，确保从疾病治疗到功能康复、营养支
持的全程管理，这种跨学科合作机制弥补了单一科室护理的局限
性，从多个环节阻断了并发症的发生路径。对照组在术后营养指
标和并发症方面也有一定改善，但干预组的效果更为显著，说明

常规护理中的基础措施虽有一定作用，但缺乏分级化和循证依据
的支持，难以满足不同患者的个性化需求。
　　综上所述，本研究构建的循证护理分级干预方案，通过整合
高质量证据、结合吞咽功能分级制定个体化措施，并借助动态评
估和多学科协作，在改善喉癌术后患者吞咽功能、营养状况及降
低并发症方面显示出显著优势。未来研究可进一步扩大样本量，
延长随访时间，观察长期效果，以提升方案的有效性。
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