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脑卒中是临床吞咽困难发生的最常见原因，Aydogdu等⋯

报道脑卒中患者急性期的吞咽闲难发生率町达14％一94％。

Mart等统计36％的帕金森病患者存在吞咽困难。Prosiegel等

发现在多发性硬化的患者中也有超过30％存在吞咽困难。此

外重症肌无力、肌萎缩侧索硬化、进行性核卜性麻痹、阿尔茨海

默病、肝豆状核变性及肯尼迪病等均可能出现吞咽困难。这其

中口咽性吞咽困难所致误吸是最危险的症状、体征，可导致肺

部感染、营养小良，显著延长患者住院时间及增加病死率旧。3 J。

临床医师对于神经系统疾病所致吞咽斟难的发生率及严重性

常估计不足。要对神经性吞咽困难进行临床康复，就必须准确

地评估吞咽功能的状况。

1 神经性吞咽困难的病理生理机制

Leopold等把摄食一吞咽过程以食团位置分为先行期(认

知期)、准备期、口腔期、咽期和食管期5个阶段，神经性吞咽困

难通常影响吞咽过程的准备期、口腔期和咽期。吞咽的神经控

制包括3个成分：①传人传出系统，包括脑神经的感觉传入和

运动传出；②脑干吞咽中枢反射性协调吞咽；③皮质高级中枢，

启动和调节自主吞咽。

正常吞咽过程受大脑皮层、皮质延髓束、脑干神经核、吞咽

中枢、第V、VII、IX、X、xI、Xll对脑神经及I、II、IlI脊神经控

制，需要口腔、咽部、食管的协调作用完成。口腔准备期和口腔

推进期包括食团和液体进入Lj腔后部的自发和反射活动。咬

肌、颞肌、内侧翼状肌在该期中对于下颌闭合、保持下颌骨稳

定、确保口唇闭合具有重要意义。在食团和液体进入f1咽部之

前，软腭收缩并上提使鼻咽部闭合。吞咽口腔期受脑神经的感

觉传入和运动传出支配。

2 神经性吞咽困难的临床评估

床旁评估是指由临床医师在床旁根据患者的症状和体征

判断是否存在吞咽困难及其障碍程度的方法。因为要根据评

估结果选出叮安伞经口进食的患者，并预测吞咽困难的并发症

和预后，所以可靠的床旁评估非常莺要。

2．1 吞咽阑难的筛查 并非所有的吞咽阑难都能被发现。而

且发现者并不限于医师，可以是护士、治疗师或家属。医师可

以通过患者的病史及体检发现患者是否存在吞咽困难，并且通

过一系列的量表或实验室辅助检查评估，进一步明确患者的吞
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咽困难诊断和障碍程度。专业人员在评估患者的吞咽功能时，

应首先检杳患者的全身状况、意识水平和高级脑功能。然后，

仔细观察患者U部开合、口唇闭锁、舌部运动情况，注意有无流

涎，能否完成软腭上抬、吞咽反射呕吐反射，及构旨情况等。

McLaren等通过定量的摄食一吞咽观察量表来评价患者相应的

交流、视影知觉、姿势、口唇开合、咽反射等功能。Westergren
等H。1运用类似的镀表，定量评估确定患者的营养状况、是否

需要辅助进食、住院时间长短和出院后需要进一步的相关指

导。Berganmschi等。6’运用多发性硬化吞咽困难问卷量表筛查

226例多发性硬化患者。发现该量表具有良好的内部一致性及

较高的信度、效度。Nader等_。运用改良Mann氏吞咽能力评定

量表对急性脑卒中患者进行吞咽功能评定，该量表主要是临床

吞咽相关症状、体征的检杳，主要包括构音障碍、舌部运动、流

涎等12项，方法较经典的Mann氏吞咽能力评定量表简单易

行，其对急性期脑卒中吞咽困难诊断的敏感性达92％，特异性

达87％i s]。

2．2吞咽功能的床边检查不需特殊仪器在床边就能进行的

吞咽功能评估。临床上常用的有“反复唾液吞咽试验”、“饮水

试验”和“标准化床边存咽功能检查法”及Logemann 1999年制

定的28条筛查试验等。

2．2．1 反复唾液吞咽试验(repetitive sMiva swMIowing test，

RSST) 由彳‘藤荣一于1996年提出，旨在评定随意性吞咽反射

的引发功能。患者取坐位，检查者将手指放在患者的喉结及舌

骨处，观察在30 s内患者吞咽的次数和幅度，高龄患者30 s内

完成3次即可。对于患者阂意识障碍或认知障碍不能听从指

令的，可在U腔和咽部做冷按摩，jc!II察吞咽的情况和吞咽发生

所需要的时间。

2．2．2饮水试验(water swallow test，wsT) 由洼田俊夫提出，

测试方式是饮水。如果患者喝F两三口一茶匙水没有问题，让

患者再喝下30 IIll温水，然后观察和记录饮水时间、有无呛咳及

饮水状况等。在5 s内将水一次喝完，无呛咳属正常；饮水时间

超过5s或分2次喝完，均无呛咳者属Ⅱ丁疑；分1—2次喝完，或

难以伞部喝完，出现呛咳者属异常。饮水试验不但可以观察患

者饮水的情况，而且町以作为能台进行吞咽造影检查的筛选标

准。

2．2．3标准化床边吞咽功能检查法(standardized bedside swM-

lowing agsessment，SSA) 该检查法由Smithard和Wyatt最先提
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出，它可作为研究吞咽困难的工具和非专业医师用来简单筛查

吞咽困难的方法【9j。SSA分为3个检查步骤：一般检查(意识、

自主咳嗽、发音和吞咽唾液的能力等)，使用茶匙饮水和使用水

杯饮水。如果患者没有呛咳或其他吞咽困难的表现，可继续观

察患者jE常进食的状况，并在24 h内复查一次，以确保无吞咽

困难的存在。同饮水试验一样，它也可作为进行吞咽造影检查

的筛查法。

2．2．4 Logemann制定的28条筛查试验专门用于鉴别口咽

性吞咽困难，其内容包括5类28条。每条分jF常和异常2种情

况。该筛查试验将吞咽问题分为误吸、口阶段异常、咽传送延

迟和咽阶段异常4种情况。其中：①吞咽测试时的咳嗽清嗓；

②吞咽测试时的喉头上举不良；③有反复发作的肺炎病史。上

述3条中至少有2条异常时预测误吸的准确率为71％，敏感性

和特异性分别为69％和73％。Logemann认为该筛查工具危险

性低，敏感性和特异性比较一致，且准确性较高。在苏格兰学

院指南工作组制定的吞咽困难评价和治疗指南中，该筛查工具

被推荐¨⋯o

3 神经性吞咽困难的实验室检查

各种仪器能使临床医师更伞面、详细地了解吞咽生理和病

理机制，从而更准确地区分出不能经口进食的患者，并采取适

当的治疗策略减少并发症和改善预后。根据使用仪器的不同，

分为x线检查、神经电生理检查、内镜检查等。

3．1 吞咽X线荧光透视检查(videofloroscopic swallowing study，

VFSS) 该检查能在透视下观察患者吞咽液体、浓汤、糊状等不

同黏稠度的由钡剂或碘水包裹的食团和不同容积的食团的情

况，并通过从侧位及前后位成像对吞咽的不阔阶段进行评估，

被称为诊断吞咽}14难的“金标准”¨。12J。VFSS能够评估患者

吞咽过程的安全性和有效性以及判断治疗效果，评价吸入性肺

炎发生风险，同时町获得定馈的口咽部生物力学的资料。在临

床上，VFSS是吞咽困难患者的首选检查方法，但它对被检者的

坐姿有一定要求，检查时间相对较短，不能真实反映患者进食

时的疲劳情况。也不能定量分析咽部收缩力⋯’。

3．2 吞咽光纤内镜检查(fiberopticendoscopic examination of

swallowing，FEES)该检查使用光纤内镜经过口腔或鼻腔，能

够直观地获得吞咽过程中的解剖、咽部结构的活动性和感觉障

碍等信息。其中FEES能够敏感地检测腭的功能、声襞的活动

度和开合、吞咽后残留的程度和位置以及咽喉部的感觉¨“。

FEES能准确地检测吞咽前和吞咽后的误吸，而吞咽时的误吸

则使用VFSS观察最直观。FEES可由专业人员在床边进行，作

为临床多次和连续评估的选择。并且，通过视频影像资料，还

可对患者进行生物反馈治疗¨“。

3．3脉冲血氧定量法(pulse oximetry，PO) 神经性吞咽困难

的患者中大约有1／3会发生误吸，引起水或食物进入呼吸道，

从『fii导致通气一血流比值失衡’1“。研究表明，运用VFSS和

FEES评估脑卒中患者的吞咽困难时，血氧饱和度定量基线水

平下降超过2％则与误吸相关。”J。而敏感性和特异性最高的

检查方法是将脉冲血氧定量法与床边吞咽筛查法联合应

用¨“”1。脉冲血氧定量法和饮水试验联合应用比单纯应用饮

水试验发现静态误吸(silent aspiration)的几率更高0141。此检查

具有无创、可重复操作和简单易行的优点，但当它用于检测老

年人、吸烟者和慢性肺部疾病患者时，需要谨慎、综合地考虑其

结果‘1⋯。

3．4表面肌电图(s,urface elcetormygorahy．sEMG)sEMG可以

提供吞咽过程中兴趣肌肉实时收缩的sEMG波形及肌电活动

振幅。sEMG可用于吞咽困难的筛查和早期诊断，同时能够简

单町靠地评定吞咽阑难并对其病圜加以鉴别。Vaiman等¨⋯在

对一组吞咽困难患者作空吞咽、适量水一次性吞咽、20 rnl水一

次性吞咽、正常饮水吞咽、10 Illl水连续吞咽进行研究，采用

sEMG记录患者参与吞咽肌肉的肌电信号，发现1>70岁的老年

患者存在呈年龄相关的吞咽肌电信号特性，表明吞咽肌肉在老

年受试者吞咽过程中缺乏协同收缩能力；存在吞咽困难的儿童

在吞咽和饮水时的肌肉活动时程明显低于成人。sEMG作为一

种无创、安全、简便的检奁方法，用于吞咽困难的筛查和早期诊

断，并可评定吞咽肌的功能状态。

3．5吞咽困难声音信号评估Selly等运用颈部听诊法(cervi-

eal auscuhatory，CA)在患者饮食期间，将听诊器放置于喉的侧

面，听取吞咽的声音以及相关的呼吸模式。该法具有价廉，操

作简便，无危险性等优点。Stroud等H叫认为，检查者不能单纯

依据听诊吞咽的声音来可靠地检测误吸。Spadotto等。1副观察

了20例脑中后口咽性吞咽困难的患者。受试者饮用10 IIll纯

净水，同时采集置于受试者甲状软骨部位麦克风的吞咽声音信

号，然后对信号进行计算机子波离散变换处理，结果表明该方

法具有76％的准确率。但作者强调该方法不是VFSS的替代，

而是对其有益的补充。

3．6其他吞咽压力测定、闪烁照相、CT、MRI、电子束CT、核

素扫描等功能性评估法因各自具有不同的特点，在评估吞咽困

难的某些方面具有更高的特异性。

4神经性吞咽困难的生活质量评估

目前对于吞咽困难的病理生理学机制的研究取得了较大

进展。但由于缺乏患者健康结局指标的评价资料，比如生活质

量以及患者的总体满意的评价等¨⋯。由于吞咽困难影响的是

人类最基本的社会牛物学的功能一进食和饮水的能力，它直接

导致患者的生活质量下降。同时吞咽困难产生许多心理问题，

约33％的吞咽困难患者存在着抑郁状态，以致患者的生活质量

严重下降Ⅲ1。为此，McHomey等根据现代多元统计分析原理

借助心理测试的方法学，设计了一个标准的口咽性吞咽困难特

异性健康结局测量工具一吞咽困难患者生活质量量表(SWAL

—QOL)¨””1，以便客观地评价不问的治疗模式如何影响吞咽

的生理功能和患者存在吞咽困难时的自我感受。其内容包括

心理压力、进食的愿埂、社会功能等10个方面。它能够敏感地

区分有无口咽性吞咽困难以及其严莺程度，具有良好的信度、

效度和反应度，使生活质量测量的结果定量化、客观化，在研究

中易于操作。因此，SWAL—QOL的应用将利于在临床研究和

实践中更客观地评价各种治疗评估手段的有效性。

5小结

临床医师应该早认识、早诊断吞咽困难‘引。目前临床吞

万方数据



第3l卷第10期

2010年10期
韩永升等：神经性吞咽困难的临床评估研究进展

1255

咽困难的“金标准”仍然是VFSS，但是该方法属有创检杏，需要

专业技术人员进行检查和患者的积极配合，因此虽然诊断评估

精确性高。但其临床使用受到限制闺J。床旁评估方便易行且

无创，检查技术难度低，有报道此类方法与VFSS检查比较约有

80％准确率，但尚尤大样本研究支持。从提高临床医师认识吞

咽困难的角度出发，应该酋选床旁评估等吞咽困难的筛查方

法，但由于其在定量、定性研究E存在不足，我们需要进一步研

究筛选更具意义的床旁评估方法。
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