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·临床研究·

流质食团对鼻咽癌放疗术后吞咽障碍患者吞咽功能的影响*

陈丽珊1 周惠嫦1，2 张盘德1 林楚克1 梁 鹏1 关志勇1 袁家健1

摘要

目的：探讨流质食团对鼻咽癌放疗术后吞咽障碍患者的吞咽功能影响情况。

方法：选取鼻咽癌放疗后吞咽障碍患者26例，在吞咽造影检查下，分别进食一口量为5ml的浓流质和稀流质，采集

并测量舌骨位移幅度、舌骨运动时间、喉关闭时间、食管上括约肌（upper esophagus sphincter，UES）开放时间、吞咽

启动时间、咽运送时间、喉关闭至UES开放间隔时间等参数，并进行渗漏误吸分级评分，分析流质食团对该类患者

吞咽功能的影响。

结果：浓流质（0.41±0.32）cm较稀流质（0.27±0.26）cm的舌骨水平位移幅度大（P=0.033）。浓流质（1.72±0.28）s较稀

流质食团（1.59±0.27）s的舌骨运动时间长（t=2.12，P=0.04），喉关闭时间较稀流质短（t=－2.35，P=0.03），咽运送时间

较稀流质长（t=2.73，P=0.01）。进食浓流质发生渗漏误吸为3例（11.54%），稀流质为18例（69.23%），具有显著性差

异（Z=－3.76，P<0.001）。Logistic回归分析结果显示，咽运送时间、喉关闭至UES开放时间是影响该类患者发生渗

漏误吸的相关因素（P<0.05）。

结论：对于舌运动障碍的患者，鉴于其咽部清除能力、气道保护以及肌肉耐力等功能的不同，应根据吞咽造影检查制

定个体化的食物性状指导，包括食物性状的进食先后顺序，以帮助患者发挥吞咽功能最大效能。

关键词 食团性状；流质；舌骨位移；鼻咽癌；吞咽障碍

中图分类号：R493，R739 文献标识码：B 文章编号：1001-1242（2021）-08-0968-05

鼻咽癌（nasopharyngeal carcinoma，NPC）是我国华南

地区最常见的头颈部恶性肿瘤之一[1]，放射治疗是首选的治

疗方式[2]。鼻咽癌放疗后5年患者的生存率为80%[3—4]，其中

42%患者出现严重影响生活质量的吞咽困难[5]。随着生存时

间延长，鼻咽癌放疗后患者晚发延迟性损伤可表现为迷走神

经、舌咽神经、舌下神经等神经损伤，可引起不同程度的吞咽

障碍[6]。

食物性状选择和调配在误吸防护中有一定影响，一般根

据评估结果选择合适的食物性状[7]。相关学者研究显示长期

进食黏稠度过高的食物可增加误吸[8]，而另一学者认为在流

质饮食中添加一定比例的增稠剂改变饮食的形态，可延长食

物从口腔进入食管的时间，减少误吸发生率[9—10]。由于既往

研究多集中于脑卒中或老年人方面，且鉴于病情和研究方法

不同，研究的结论并不一致，而目前在鼻咽癌方面的食物性

状研究，国内鲜有报道。本课题从流质食物性状的角度研究

对NPC吞咽障碍患者吞咽功能的影响，探讨NPC患者的吞

咽障碍特点，并给予针对性的饮食指导。

1 资料与方法

1.1 一般资料

入选标准：①所有受试者均为年龄 18—80岁的鼻咽癌

患者，且经CT或MRI确诊为鼻咽癌放疗术后；②临床上经言

语治疗师评定为吞咽障碍，伴有舌肌萎缩，舌运动受限，洼田

饮水试验Ⅱ—Ⅳ级，摄食—吞咽功能等级评定分级为 6—9

级[11]，未留置鼻饲管；③意识清醒，能配合临床检查及治疗，

生命体征稳定；④签署知情同意书。

排除标准：①严重认知障碍者；②有重要脏器功能衰竭

或病情危重者；③既往有口腔、咽及食管结构异常者；④肿瘤

复发或转移以及合并心血管、肝、肾和造血系统等严重原发

性疾病的患者。

剔除标准：检查过程中出现食团误吸入气道而无法自行

咳出者应剔除。

选取2018年1月至2019年12月期间在我院就诊且符合

上述标准的受试者 26例，男 17例，女 9例；年龄（55.2±9.75）

岁，放射治疗后（12.3±7.31）年。研究已获佛山市第一人民医

院临床研究伦理委员会的批准（L2017第9号）。

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2021.08.012

*基金项目：佛山市卫生和计生局医学科研课题（20180028）

1 佛山市第一人民医院康复医学科，广东省佛山市，528000；2 通讯作者

第一作者简介：陈丽珊，女，主管技师；收稿日期：2020-08-29

968



www.rehabi.com.cn

2021年，第36卷，第8期

1.2 食物性状

根据国际吞咽障碍食物标准 [12]（international dysphagia

diet standardisation initiative，IDDSI）的食物性状分级，稀

流质选用 IDDSI 0级（成分为安射力 320的碘佛醇，黏度为

38mPa · s），浓流质选用 IDDSI 2 级（10ml 米粉加入 50ml 碘

水，黏度为240mPa·s）的食物性状进行检查。

1.3 研究方法

受试者接受吞咽造影检查（videofluoroscopic swallow-

ing study，VFSS），取侧位相，在室温下（20—25℃），治疗师

首先让患者进食浓流质食团，每次一口量 5ml，重复给予 3

次，每次进食前，必须确保口咽期没有食物滞留。患者休息

10min后，再进食稀流质食团，重复上述操作，观察对比剂经

过口腔至食管过程中的整个吞咽过程。患者一旦发生误吸

入气道而无法自行咳出即终止造影。

1.4 评定指标

整个过程以每秒 30 帧记录在 NV-E180SPXP 松下录像

机上，之后使用11.0版绘声绘影图像分析软件慢速回放，由2

名有5年吞咽造影分析经验的治疗师对录像进行分析，运用

截图软件截取代表舌骨从吞咽开始到最大位移图像，与舌骨

初始位置图像进行分析[13]。每个受试者均截取3次吞咽开始

舌骨静止位置和舌骨最大位移的图像，得出 3 次的相应数

据，取其平均值统计分析，能降低数据的误差。

1.4.1 舌骨运动测量：每一次吞咽，代表舌骨从吞咽开始到

最大位移时的视频图像被截取[14—15]。为了测量舌骨水平位

移（hyoid horizontal displacement，HHD）和舌骨垂直位移

（hyoid vertical displacement，HVD）[16]，以C4的前下缘作为

锚点（O），截取舌骨静息位和舌骨位移最大两个时点的两帧

图像（图 1），在两张图中分别以 C4前下角（P2）和 C2前下角

（P1）连线为纵轴Y，过C4的前下缘（O）作一条垂直于Y轴的

直线，即为X轴，通过旋转使之中立，以使椎体连线垂直。后

再分别测量两张图像中舌骨前下角的坐标（x1，y1）、（x2，y2）以

及C4前下角的坐标（C4x1，C4y1）、（C4x2，C4y2），在受试者颧骨

放置 2010年的 1角硬币，直径为 1.9cm，作为参考的长度，得

出吞咽过程中舌骨的前移、上抬实际位移。通过公式计算出

舌骨位移如下：

水平位移：（x2—x1）—（C4x2—C4x1）

垂直位移：（y2—y1）—（C4y2—C4y1）

1.4.2 时间学参数：分为持续时间及间隔时间[17]，持续时间

是对某一解剖结构在一次吞咽中发生动作的持续时间，包

括：①舌骨运动时间，即从舌骨向前向下运动起始到舌骨回

落到静息位的时间；②喉关闭时间，即指喉前庭从关闭到再

次开放的时间[18]；③食管上括约肌（upper esophagus sphinc-

ter，UES）开放时间，即食团到达UES后从其开始开放到完

全关闭的时间[19]。间隔时间是指两个解剖结构发生动作之

间间隔的时间，多用于反映吞咽的时序性，包括：①吞咽启动

时间，为食团头部到达舌下颌支交点处到咽期启动的间隔时

间[20]。②咽运送时间：为食团头部越过舌下颌支交点处到达

到食团尾部通过UES的时间[19]。③喉关闭至UES开放间隔

时间。

1.4.3 渗漏—误吸分级：使用渗漏—误吸分级量表（penetra-

tion aspiration scale，PAS）评估，根据造影过程中食团进入

喉、气道的深度以及咳嗽的强度将渗漏、误吸情况分为 8个

等级[21]。

1.5 统计学分析

采用统计软件SPSS 25.0版进行统计学分析，计量资料

采用均数±标准差表示。计量资料满足正态分布和方差齐性

要求的，两组间比较用独立样本 t检验。等级资料采用非参

数检验（秩和检验）进行比较。相关危险因素采用 logistic回

归分析。P<0.05认为差异有显著性意义。

图1 舌骨位移运动幅度测量

A 舌骨静止位置时的图像帧

B 吞咽舌骨达到最大位移的图像帧

（X2，Y2）
C2

C4

P1

P2

X2

Y2E

O

（X1，Y1）

C2

C4

P1

P2
X1

Y1E
O

969



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Aug. 2021, Vol. 36, No.8

2 结果

2.1 流质食团对舌骨位移的影响

在舌骨水平位移方向，浓流质食团（0.41±0.32）cm较稀

流质（0.27±0.26）cm的水平位移幅度大，具有显著性差异（P=

0.033）。但舌骨垂直位移方向，浓流质食团（0.80±0.59）cm与

稀流质（0.60±0.43）cm 的垂直位移幅度无显著性差异（P=

0.53），见表1。

2.2 流质食团的吞咽时间参数分析

浓流质食团（1.72±0.28）s较稀流质食团（1.59±0.27）的舌

骨运动时间长，有显著性差异（t=2.12，P=0.04），喉关闭时间

较稀流质食团短（t=－2.35，P=0.03），咽运送时间较稀流质食

团长（t=2.73，P=0.01），而UES开放时间、吞咽启动时间、喉关

闭至UES开放间隔时间则未见显著性差异，见表2。

2.3 流质食团对PAS的影响

26例患者在吞咽造影检查下，采用渗漏—误吸分级量表

进行评估，其中浓流质食团发生渗漏误吸为3例，占11.54%，

稀流质为 18例，占 69.23%，具有显著性差异（Z=－3.76，P＜

0.001），见表3。

2.4 与渗漏误吸相关的因素

Logistic回归分析结果显示，咽运送时间、喉关闭至UES

开放时间是影响渗漏误吸的相关因素（P<0.05），见表4。

表2 流质食团对吞咽时间参数的分析比较 （x±s，s）

参数

舌骨运动时间

喉关闭时间

UES开放时间

吞咽启动时间

咽运送时间

喉关闭至UES
开放间隔时间

注：①与浓流质食团比较，P<0.05

浓流质

1.72±0.28

0.51±0.44

0.57±0.29

0.38±1.73

4.72±6.65

0.03±0.17

稀流质

1.59±0.27①

0.71±0.49①

0.69±0.21

0.27±0.55

1.21±0.67①

-0.03±0.31

t值

2.12

-2.35

-2.04

0.32

2.73

0.81

P值

0.04

0.03

0.05

0.75

0.01

0.43

表3 渗漏误吸分级情况 [n（%）]

性状

浓流质

稀流质

注：与浓流质食团比较，P<0.05

1级

23
(88.46%)

8
(30.77%)a

2级

0
(0%)

1
(3.85%)

3级

0
(0%)

1
(3.85%)

4级

3
(11.54%)

0
(0%)

5级

0
(0%)

2
(7.69%)

6级

0
(0%)

1
(3.85%)

7级

0
(0%)

4
(15.38%)

8级

0
(0%)

9
(34.62%)

Z值

-3.76

P值

0.00

表4 采用 logistic回归分析误吸的影响因素

模型

（常量）
喉关闭时间

UES开放时间
吞咽启动时间
咽运送时间①

喉关闭至UES开放时间①

舌骨垂直位移
舌骨水平位移
舌骨运动时间

注：①经过 logistic回归分析，与渗漏误吸有关的因素，P<0.05。

未标准化系数
B

0.804
-0.050
0.256
0.070
-0.035
-0.652
-0.065
-0.231
-0.198

标准错误
0.445
0.172
0.302
0.056
0.015
0.280
0.150
0.242
0.254

标准化系数
Beta

-0.047
0.134
0.181
-0.349
-0.324
-0.069
-0.139
-0.114

t值

1.809
-0.288
0.848
1.256
-2.338
-2.331
-0.432
-0.954
-0.782

P值

0.077
0.775
0.401
0.216
0.024
0.025
0.668
0.345
0.438

表1 吞咽不同性状食团时舌骨位移幅度 （x±s,cm）
组别

HVD（cm）
HHD（cm）

HVD：舌骨垂直方向位移；HHD：舌骨水平方向位移

浓流质

0.80±0.59
0.41±0.32

稀流质

0.59±0.43
0.27±0.26

t值

2.03
2.26

P值

0.05
0.03

3 讨论

由于放射射线对NPC放疗后患者周围正常神经、腺体、

组织、黏膜、肌肉等造成损害，引起脑神经损伤、吞咽肌群纤

维化等一系列变化[22]，可出现舌肌、软腭、咽肌运动障碍及咽

腔感觉障碍、环咽肌失弛缓等不同程度的吞咽问题[23]。本研

究纳入的鼻咽癌放疗后吞咽障碍患者普遍存在舌肌萎缩和

舌运动功能障碍，难以进行普食和高稠度食物，因此本研究

选用流质食团进行研究。笔者前期研究发现，对于该类患

者，选择5—10ml的 IDDSI分级为2级的食物，可降低误吸风

险和减少吞咽疲劳性[24]，因此本研究一口量选取5ml。

舌喉复合体向前和向上运动是吞咽功能的关键特征[25]，

舌骨在吞咽时的最大位移，间接反映舌骨—喉复合体牵拉

UES开放的程度及气道保护能力[26]，舌骨运动障碍可引起喉

关闭不全、食管上括约肌开放不完全等问题[27]。本研究发现，

食物粘稠度增加，舌骨的垂直和水平位移均增加（P<0.05），考

虑原因为患者进食粘稠度低的稀流质，为聚集食团，舌根和舌

骨位置需处于相对较高的位置[28]，而浓流质由于形态相对不

易松散，不需过多抬高舌骨聚集食团，因此吞咽时要达到同样

的喉舌复合体上抬高度，浓流质食团的垂直位移更大。

食团在口腔、咽、食管通过时间，反映吞咽肌群驱动、控

制食团的能力[26]。舌前部和上腭接触后可起到稳定口腔食

物的作用，舌运动障碍影响食物的包裹和转移，延缓咽反射

的启动，降低喉部吞咽之前吞咽状态的有效性[29]。由于健康

人吞咽体积较小的食团时，主要依靠咽部推动及UES松弛功

能进行食团输送[30]，结合本研究结果，患者进食体积较小的

浓流质食团，其咽运送时间较稀流质食团长（t=2.73，P=
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0.01），考虑原因为，咽缩肌收缩间隔时间缩小甚至同步收

缩，导致咽部不能形成相应的压力梯度，或咽缩肌在UES松

弛前或后开始收缩[31]，影响食物在咽部运送的时间，提示进

食浓流质食团对咽缩肌的协调运动能力要求更高。由于高

龄是吞咽障碍的独立危险因素[32]，随着年龄的增加，可出现

年龄相关性肌肉质量和力量储备下降的情况[33]，因此本研究

的纳入对象均不超过80岁，但无论进食何种性状的食物，舌

骨运动时间均较健康老年人（60—80）岁的（0.897±0.113）s[34]

长，提示NPC患者的进食模式更容易导致肌肉疲劳，其中进

食浓流质食团更易于疲劳。

正常吞咽启动后，软腭上抬，咽后壁向前突出，鼻腔关

闭，喉舌复合体上抬前移，喉部关闭，舌骨的垂直运动带动会

厌关闭[35]，形成吞咽的气道保护机制，可任一环节出现障碍

则导致误吸发生[36]。误吸、吸入性肺炎等是吞咽障碍严重的

并发症，NPC放疗后患者渗漏或误吸发生率高达 94%，其中

77.4%发生于吞咽后，且以隐性误吸为主[20]。彭继海等[37]认

为吞咽启动延迟是误吸的相关危险因素，而 Chi-Fishman[38]

认为舌骨运动速度下降，会延迟会厌-喉室的封闭，更容易出

现误吸。本研究结果显示，舌骨运动时间与吞咽启动时间呈

低度负相关性（r=－0.31，P=0.025），提示舌骨运动时间增加，

吞咽启动时间缩短，有利于降低误吸风险。由于受试者吞咽

浓流质食团时舌骨运动时间（1.72±0.28）s 长于稀流质食团

（1.59±0.27）s（P=0.04），提示单次进食浓流质食团时误吸风

险更低。另外，喉关闭至UES开放时间是反映呼吸与吞咽之

间的协调性的时间参数[39]，本研究发现PAS与喉关闭至UES

开放时间呈低度负相关（r=－0.408，P=0.003），提示喉关闭时

间先于UES开放时间，有利于减少误吸的发生。尽管在喉关

闭至UES开放间隔时间中，浓流质食团与稀流质食团无显著

性差异，但浓流质食团的喉关闭先于UES开放的人数，浓流

质为13人，稀流质为8人，即进食浓流质食团（0.03±0.17）s的

喉关闭时间先于 UES 开放时间的人数较稀流质（－0.03±

0.31）s多，而患者进食浓流质食团的渗漏误吸率（11.54%）低

于稀流质食团（69.23%），差异有显著性（P<0.05），提示喉关

闭时间功能与误吸风险有一定相关性。另外，有研究指出发

生误吸与食物在口咽部运送时间具有正相关性[39]，口通过时

间延长在临床上表现为舌运动障碍和软腭上抬差等情况，而

咽期通过时间延长则表现为分次吞咽、用力吞咽和喉上抬能

力差 [40]，本研究患者进食浓流质食团的咽运送时间（4.72±

6.65）s长于稀流质食团（1.21±0.67）s（P<0.05），提示进食等量

食物时，浓流质食团需要花费更长时间，随着进食时间的延

长，患者用力吞咽和多次吞咽的次数增加，可导致肌肉疲劳

和力量下降，李爱东等[41]认为，软腭、舌肌、咽缩肌等力量减

弱与隐性误吸相关。

综上所述，对于有误吸风险和舌肌萎缩的NPC患者，增

加食团粘稠度，可减少渗漏误吸，提高进食安全性，但对于咽

运送时间长的患者，咽腔食物残留多，进食有效性下降，随着

进食时间延长，吞咽肌群疲劳性增加，影响进食后期的安全

性。因此，临床上应结合吞咽造影，根据患者的舌推动功能、

咽部清除能力和气道保护功能，制定个体化的食物性状指

导，包括食物性状的进食先后顺序，以帮助患者发挥吞咽功

能最大效能。本研究样本量较小，且未在食物性状的粘稠度

上作进一步细化，课题组拟在未来的研究中扩大样本量及采

用多元化评估手段研究患者，以更深入地探讨食物性状对鼻

咽癌放疗后吞咽障碍患者的影响。
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