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　 　 【摘要】 　 目的　 探索改良容积粘度测试(ＶＶＳＴ￣ＣＶ)在吞咽障碍安全性、有效性指标的灵敏性、特异性ꎮ
方法　 对容积粘度测试(ＶＶＳＴ)中溶剂、容积、粘度、测试指标进行改良ꎬ使用改良容积粘度测试对吞咽障碍

患者 ８９ 例进行评估ꎬ记录其安全性指标(咳嗽、声音变化、血氧饱和度下降≥３％)、有效性指标(唇闭合不良、
口腔残留、咽腔残留、分次吞咽)的阳性率ꎬ并与吞咽造影检查(ＶＦＳＳ)的渗漏、误吸、残留的阳性率对比ꎬ计算

改良容积粘度测试对吞咽安全和有效性指标的灵敏度、特异度、阳性预测值和阴性预测值ꎮ 结果　 改良容积

粘度测试对吞咽障碍、安全性受损和有效性受损的敏感度分别为 ０.９７、０.８５ 和 ０.９５ꎮ 代表安全性的咳嗽、声音

变化和血氧饱和度下降三项指标的敏感度分别为 ０.６５、０.６０ 和 ０.４２ꎬ阳性预测值分别为 ０.９８、０.９４ 和 ０.９４ꎮ 结

论　 改良容积粘度测试简单可行ꎬ灵敏度较高ꎬ可广泛应用在吞咽障碍的评估中ꎮ
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　 　 容积￣粘度测试 ( ｖｏｌｕｍｅ ｖｉｓｃｏｓｉｔｙ ｓｗａｌｌｏｗ ｔｅｓｔꎬ
ＶＶＳＴ)是上个世纪 ９０ 年代由西班牙 Ｐｅｒｅ Ｃｌａｖｅ 教授
设计的[１]ꎬ主要用于吞咽障碍安全性和有效性的风险
评估ꎬ曾多次被国外学者验证其准确性ꎬ用作临床吞咽

障碍检测方法[２￣３]ꎮ 近年来ꎬＶＶＳＴ 在国内推行甚广ꎬ
是床旁吞咽障碍评估行之有效的方法ꎮ

但 ＶＶＳＴ 在国内的临床应用过程中ꎬ出现了以下
难题ꎮ 首先ꎬＶＶＳＴ 使用的淀粉类增稠剂ꎬ口感欠佳ꎬ
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易被唾液分解ꎮ 其次ꎬ结合国内的饮食习惯(一口量
和食物性状)ꎬ２０ ｍｌ 一口量不符合中国人细嚼慢咽的
饮食文化ꎮ 基于上述因素ꎬ本研究对 ＶＶＳＴ 进行了改
良ꎬ设计出了改良容积粘度测试(ｖｏｌｕｍｅ ｖｉｓｃｏｓｉｔｙ ｓｗａｌ￣
ｌｏｗ ｔｅｓｔ￣Ｃｈｉｎｅｓｅ ｖｅｒｓｉｏｎꎬＶＶＳＴ￣ＣＶ)ꎬ同时与吞咽障碍
诊断的金标准吞咽造影[４](ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)进行了对照ꎬ旨在检测 ＶＶＳＴ￣ＣＶ 对吞咽
障碍的安全性和有效性指标的敏感性和特异性ꎮ

材料和方法

一、 研究对象
入选标准:①经吞咽障碍临床评估证实为存在吞

咽功能障碍[５]ꎻ②患者生命体征平稳、神志清晰ꎬ可遵
从指令ꎬ配合造影检查者ꎻ③患者及家属自愿签署知情
同意书ꎮ

排除标准:①对硫酸钡造影剂过敏者ꎻ②合并有
心、肺、肝、肾等各器官严重疾病者ꎻ③智力、认知功能
低下而不能配合检查者ꎮ

选取 ２０１８ 年 １０ 月至 ２０１９ 年 ９ 月在中山大学附
属第三医院康复科就诊且符合以上标准的吞咽障碍患
者 ８９ 例ꎬ其中男 ６９ 例ꎬ女 ２０ 例ꎻ年龄 ３６ ~ ７５ 岁ꎬ平均
(５５.８±１９.２)岁ꎻ脑干梗死 ４１ 例ꎬ脑干出血 １６ 例ꎬ鼻咽
癌术后 ３ 例ꎬ第四脑室肿瘤术后 １５ 例ꎬ脑炎 ６ 例ꎬ中毒
性脑病 １ 例ꎬ烟雾病 ２ 例ꎬ脑积水 ２ 例ꎬ脑外伤 ３ 例ꎮ
本研究经中山大学附属第三医院临床研究伦理委员会
的批准ꎮ

二、研究方法
(一)食物的调配与造影剂的调制
１.食物的调配:根据 ＪＳＤＲ２０１３ 增稠分级[６]ꎬ将液

体分别调制为低稠度、中稠度、高稠三个等级ꎮ 本试验
增稠剂选用增稠剂舒食素 Ｓ(由日本 ＮＵＴＲＩ 股份有限
公司生产ꎬ执行标准代号为 ＧＢ ２６６８７￣２０１１)ꎬ不同稠
度的配置方法为如下ꎬ低稠度———１００ ｍｌ 温开水加入
舒食素 Ｓ １ ｇꎻ中稠度———１００ ｍｌ 温开水加入舒食素 Ｓ
２ ｇꎻ高稠度———１００ ｍｌ 温开水加入舒食素 Ｓ ３ ｇꎮ

２.造影剂的调制:使用 ２００ ｇ 硫酸钡粉加 ２８６ ｍｌ
水配制成 ６０％硫酸钡混悬液ꎬ分别取 １００ ｍｌ 混悬液
各加入 １ ｇ、２ ｇ、３ ｇ 舒食素 Ｓ 配制成低稠度、中稠度、
高稠度三种粘度的食物ꎮ

(二)ＶＶＳＴ￣ＣＶ 测试方法
１.观察指标:继续沿用 ＶＶＳＴ 安全性与有效性指

标[１]ꎮ 安全性为进食过程中或进食后出现咳嗽ꎬ血氧
饱和度与基线相比大于 ３％ꎬ声音变化ꎬ三项指标均无
阳性则定义为安全吞咽ꎬ任何一项指标出现阳性则定
义为安全性受损ꎮ 有效性指标为唇闭合不良、口腔残
留、咽腔残留、分次吞咽ꎮ 另外增加主观指标ꎬ包括顺

滑性、适口性、喜食度(表情)ꎮ 当上述指标出现受损
体征时ꎬ记录为阳性ꎮ

２.测试的过程:患者取端坐位或半卧位ꎬ在清醒
状态下ꎬ参照 ＶＶＳＴ 评估程序[１] ꎬ本研究从中稠度性
状的食物开始测试ꎬ一口量由 ３ ｍｌ、５ ｍｌ、１０ ｍｌ 依次
递增ꎬ以此增加难度ꎮ 若进行中稠食物时出现安全
性中任一指标受损ꎬ则终止该食物更大一口量的评
估ꎬ则进行高稠度食物继续测试ꎮ 如未观察到安全
性指标的受损ꎬ则进行低稠度食物的评估ꎬ若在进食
低稠度过程中未出现安全性指标的变化ꎬ则进入水
状测试ꎮ 若进食过程中出现安全性受损的情况ꎬ则
不再进行风险性较高的水状评估ꎬ以高稠度继续测
试ꎮ 具体流程ꎬ见图 １ꎮ

(三)ＶＦＳＳ 检查
使用日本 Ｔｏｓｈｉｂａ ＤＢＡ￣３００ 型胃肠透视 Ｘ 线机进

行 ＶＦＳＳ 检查ꎮ 评估进食流程与 ＶＶＳＴ￣ＣＶ 保持一致ꎬ
并如实记录 Ｘ 光在侧位及正位成像下口腔准备期、口
腔期推送期、咽期、食管期的吞咽全过程ꎬ观察吞咽过
程中出现的口唇闭合不良、口腔残留、咽部残留、分次
吞咽作为有效性指标ꎬ渗漏、误吸作为安全性指标ꎬ两
项指标均无阳性则为安全吞咽ꎬ无误吸有渗漏则定义
为渗漏ꎬ有误吸则定义为误吸ꎮ

三、统计学方法
采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计软件进行分析ꎬ数据采用

四格表表示ꎬＶＶＳＴ￣ＣＶ 和吞咽造影所测得的指标对比
采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意
义ꎮ

结　 　 果

一、ＶＶＳＴ￣ＣＶ 检测吞咽安全性受损的准确性
结果显示尚不能认为 ＶＶＳＴ￣ＣＶ 和 ＶＦＳＳ 两种方

法安全性检测结果不同(Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎬＰ ＝ ０.１２９
>０.０５)ꎮ ＶＶＳＴ￣ＣＶ 发现误吸和吞咽安全性受损的能
力较好ꎬ不容易出现漏诊(灵敏度分别为 ０.８９ꎬ０.８５)ꎬ
在咳嗽、声音变化和血氧饱和度下降三项安全性指标
中ꎬ咳嗽(Ｓｅ＝ ０.６５ꎬ９５％ＣＩ ＝ ０.５４－０.７５)的吞咽安全性
受损的能力最好ꎬ血氧饱和度下降(Ｓｅ ＝ ０.４２ꎬ９５％ＣＩ ＝
０.３１－ ０. ５３)最差ꎮ ＶＶＳＴ￣ＣＶ 中ꎬ当受试者出现咳嗽
(ＰＶ＋＝ ０.９８ꎬ９５％ＣＩ＝ ０.８９－１.００)、血氧饱和度(ＰＶ＋ ＝
０.９４ꎬ９５％ＣＩ ＝ ０. ７９ － １. ００)和声音变化下降( ＰＶ＋ ＝
０.９４ꎬ９５％ＣＩ＝ ０.８３－０.９８)中的任一种临床症状ꎬ其吞
咽安全性受损的概率高ꎬ详见表 １ꎮ

二、ＶＶＳＴ￣ＣＶ 检测吞咽有效性的准确性
ＶＶＳＴ￣ＣＶ 发现ꎬ吞咽障碍和吞咽有效性受损的能

力较好ꎬ不容易出现漏诊(灵敏度分别为 ０.９７ꎬ０.９５)ꎮ
有效性指标中ꎬＶＶＳＴ￣ＣＶ 发现ꎬ其受损能力由高到低
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分别为分次吞咽(Ｓｅ＝ ０.９３ꎬ９５％ＣＩ ＝ ０.８４－０.９７)、口腔
残留(Ｓｅ ＝ ０.７４ꎬ９５％ＣＩ ＝ ０.６３－０.８３)、咽腔残留(Ｓｅ ＝
０.７４ꎬ９５％ＣＩ＝ ０.５６－０.８７)和口唇漏出(Ｓｅ ＝ ０.５９ꎬ９５％
ＣＩ＝ ０.３９－０.７７)ꎮ ＶＶＳＴ￣ＣＶ 中ꎬ当受试者出现咽腔残
留(ＰＶ＋＝ ０.９３ꎬ９５％ＣＩ＝ ０.８３－０.９８)、分次吞咽(ＰＶ＋ ＝
０.９１ꎬ９５％ＣＩ＝ ０.８１－０.９６)时ꎬ其准确预测的概率高ꎬ但

无咽腔残留(ＰＶ－ ＝ ０.０９ꎬ９５％ＣＩ ＝ ０.０１－０.３１)时ꎬ其准
确预测的概率低ꎬ详见表 ２ꎮ

三、ＶＶＳＴ￣ＣＶ 主观指标
结果显示ꎬ主观指标顺滑性、适口性、喜食度(表

情)阳性率低ꎬ分别为 ８.９％、６.７％、５.６％ꎬ即患者对改
良的溶剂接受程度好ꎮ

图 １　 ＶＶＳＴ￣ＣＶ 操作流程

表 １　 ＶＶＳＴ￣ＣＶ 检测吞咽安全性受损的准确性

项目　 　 　 Ｓｅ(９５％ＣＩ) Ｓｐ(９５％ ＣＩ) ＰＶ＋(９５％ ＣＩ) ＰＶ－(９５％ ＣＩ) ＬＲ＋ ＬＲ－

安全性受损 ０.８５(０.７５－０.９２) ０.３８(０.１０－０.７４) ０.９３(０.８４－０.９７) ０.２０(０.０５－０.４８) １.３６ ０.３９５
咳嗽 ０.６５(０.５４－０.７５) ０.８８(０.４７－０.９９) ０.９８(０.８９－１.００) ０.２０(０.０９－０.３７) ５.２３ ０.３９５
声音变化 ０.６０(０.４９－０.７１) ０.６３(０.２６－０.９０) ０.９４(０.８３－０.９８) ０.１４(０.０５－０.３０) １.６１ ０.６３２
血氧饱和度下降 ０.４２(０.３１－０.５３) ０.７５(０.３６－０.９６) ０.９４(０.７９－１.００) ０.１１(０.０５－０.２４) １.６８ ０.７７４

　 　 注:敏感度(ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙꎬＳｅ)ꎻ特异度(ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙꎬＳｐ)ꎻ置信区间(ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌꎬＣＩ)ꎻ阳性预测值(ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ＋ꎬＰＶ＋)ꎻ阴性预测值(ｐｒｅ￣
ｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ－ꎬＰＶ－)ꎻ阳性似然比(ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｒａｔｉｏ＋ꎬＬＲ＋)ꎻ阴性似然比(ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｒａｔｉｏ－ꎬＬＲ－)

表 ２　 ＶＶＳＴ￣ＣＶ 检测吞咽有效性的准确性

项目　 　 Ｓｅ(９５％ＣＩ) Ｓｐ(９５％ ＣＩ) ＰＶ＋(９５％ ＣＩ) ＰＶ－(９５％ ＣＩ) ＬＲ＋ ＬＲ－

口唇漏出 ０.５９(０.３９－０.７７) ０.７０(０.５６－０.８１) ０.４８(０.３１－０.６６) ０.７８(０.６４－０.８８) １.９５ ０.５８５
口腔残留 ０.７４(０.５６－０.８７) ０.５６(０.４１－０.７０) ０.５５(０.４０－０.７０) ０.７５(０.５７－０.８７) １.７０ ０.４５７
咽腔残留 ０.７４(０.６３－０.８３) ０.３３(０.０６－０.７６) ０.９３(０.８３－０.９８) ０.０９(０.０１－０.３１) １.１１ ０.７７９
分次吞咽 ０.９３(０.８４－０.９７) ０.２２(０.０４－０.６０) ０.９１(０.８１－０.９６) ０.２９(０.０５－０.７０) １.２０ ０.３０４
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讨　 　 论

本研究结果显示ꎬＶＶＳＴ￣ＣＶ 对吞咽障碍、安全性
受损和有效性受损的敏感度分别为 ０.９７、０.８５ 和 ０.９５ꎬ
代表安全性的咳嗽、声音变化和血氧饱和度下降三项
指标的敏感度分别为 ０.６５、０.６０ 和 ０.４２ꎬ阳性预测值分
别为 ０.９８、０.９４ 和 ０.９４ꎮ 该结果提示ꎬＶＶＳＴ￣ＣＶ 的灵
敏度较高ꎮ

一、改良 ＶＶＳＴ 的目的与意义
１.溶质的改良:Ｃｌａｖｅ 教授设计的 ＶＶＳＴ 在测试过

程中使用的溶质是淀粉类增稠剂[７]ꎬ在临床推广应用
过程中ꎬ发现往往遇到下列两个问题:(１)吞咽障碍患
者发生了口腔运送缓慢[８]ꎬ吞咽启动延迟ꎬ吞咽无力
等病理改变ꎬ而淀粉具有粘附性强、已被唾液分解、容
易弥散的特性ꎬ加上中国人细嚼慢咽的进食速度ꎬ导致
测试过程中增加了吞咽障碍患者进食的难度以及发生
渗漏、误吸的风险ꎮ (２)淀粉类进入人体后容易分解
成糖类引起血糖的改变ꎬ因此不适用于糖尿病患
者[９]ꎮ 为更安全、有效地评估广大患者中吞咽功能ꎬ
本研究采用的测试溶质是黄原胶类增稠剂ꎮ 黄原胶是
一种性能优越的生物胶ꎬ具有顺滑、稳定、不受酸碱温
度的影响、不改变食物口感ꎬ速溶不黏附等优点ꎬ且经
过国家食品与药物管理局批准为食品添加剂[１０]ꎮ 黄
原胶类增稠剂在日本吞咽障碍患者中广泛使用ꎮ 因此
本研究采用黄原胶类增稠剂作为测试的溶质ꎬ更能为
广大吞咽障碍患者提供安全的测试ꎮ

２.容积的改良:ＶＶＳＴ 过程中要求患者在安全性指
标没有受损的情况下ꎬ依次进食的一口量为 ５ ｍｌ、
１０ ｍｌ、２０ ｍｌꎬ从而为患者选择最安全有效的进食一口
量ꎮ 在临床应用中ꎬ部分患者气道保护能力差且伴有
严重的心、肺功能障碍ꎬ即使在测试过程中摄入最小的
一口量 ５ ｍｌꎬ仍会出现误吸ꎬ且难以清除或吸收缓慢ꎬ
往往并发吸入性肺炎的不良后果[１１]ꎬ增加患者的医疗
风险与经济负担的同时ꎬ会对部分患者造成对进食的
恐惧而影响后续的康复[１２]ꎮ 因此本研究在 ＶＶＳＴ 基
础上进行改良ꎬ将起始一口量改为 ３ ｍｌꎬ小口进食降低
患者误吸的风险ꎮ 此外ꎬ结合中国人推崇小口进食、仔
细品味ꎬ不习惯大口进食、食不知味的饮食特点ꎬ本研
究将 １０ ｍｌ 设定为测试的最大一口量ꎬ在 １０ ｍｌ 中进食
安全性指标没有受损的情况下ꎬ认为可满足中国人进
食的常规最大一口量ꎮ

３.粘度的改良:粘度是反映食物流动性的一个参
数ꎬ不同粘度的食物对吞咽的误吸以及残留产生不同
的影响ꎬ粘度低的食物容易发生误吸ꎬ而过于浓稠的液
体会增加吞咽后咽部残留的风险[１３]ꎮ ＶＶＳＴ 采用了
水、糖浆样、布丁样三种粘度的食物进行测试ꎬ以评估

患者进食何种粘度的食物更为安全ꎬ对临床指导安全
性进食具有重大的意义ꎮ 然而ꎬ以糖浆样、布丁样等食
物形态词语进行联想ꎬ指导调配相应粘度的食物往往
存在着较大个体差异ꎮ 临床医生及治疗师对食物粘稠
度的相关术语及描述使用不一致也会导致患者在不同
机构进食的食物的粘稠度不一致ꎬ这将导致患者进食
时误吸的风险加大ꎮ 因此本研究参考 ２０１３ 版的日本
吞咽学会指定的黄原胶类产品的稠度[１４]ꎬ将其量化为
三个稠度(１％、２％、３％)ꎬ每个稠度对应的粘度值均有
范围区间ꎬ给不同黄原胶类产品提供可参考的依据ꎮ

４.观察指标的改良:ＶＶＳＴ 通过观察患者吞咽的安
全性指标(咳嗽、声音变化和血氧饱和度)和有效性指
标(唇部闭合、口腔残留、咽部残留、分次吞咽)ꎬ可快
速有效地评估患者进食的功能ꎬ但未考虑由增稠剂调
配而成的食物是否会对患者造成口感不适ꎬ而影响吞
咽的安全性以及有效性ꎮ 因此本研究保留 ＶＶＳＴ 原有
的安全性、有效性指标外ꎬ增加患者主观指标ꎬ如:顺滑
性、吞咽能力、适口性、喜食度(表情)ꎬ这些主观指标
可以反映患者对吞咽食物的主观感受ꎬ当主观指标出
现阳性时ꎬ认为食物的性状会造成患者的口感不适ꎬ从
而也会影响吞咽过程ꎮ 在评估过程中ꎬ考虑患者对食
物的接受程度ꎬ更能反映患者的吞咽能力ꎬ为指导进食
提供更好的依据ꎮ

二、ＶＶＳＴ￣ＣＶ 具有良好的信度和效度
临床评估是吞咽障碍评估中不可缺少的部分ꎬ属

于相对容易操作、可以快速完成ꎬ且成本较低的评估方
式ꎬ比较准确的评估大多数患者是否存在吞咽障碍的
风险及其程度是其主要目的[１５]ꎮ 因此ꎬ其评价方法和
评价指标的合理性和科学性对于此类患者的临床诊断
和后续康复治疗方案的设计有着十分重要的指导意
义ꎮ

在本研究中ꎬＶＶＳＴ￣ＣＶ 对于吞咽安全性受损检出
的灵敏度为 ０.８５ꎬ表示其对于发现患者出现进食风险
的能力较好ꎬ不容易出现漏诊的情况ꎬ这一点对临床评
估中尤为重要ꎬ本研究表明ꎬＶＶＳＴ￣ＣＶ 可以作为临床
评估患者是否存在吞咽障碍的指标之一ꎮ 对安全性指
标中的三项内容进行分析可以发现ꎬ咳嗽对于吞咽障
碍安全性受损的检出灵敏度最高ꎬ而血氧饱和度下降
对于吞咽障碍安全性受损的检出灵敏度最低ꎬ这也与
以往的研究结果相符[１６]ꎮ 阳性预测值和阴性预测值
取决于吞咽障碍的发生率ꎬ并指示测试后症状的可能
性ꎬ从而帮助临床医生根据诊断测试的结果来决定如
何管理和治疗患者ꎮ 本研究的结果显示ꎬＶＶＳＴ￣ＣＶ 虽
然对于安全性受损的特异性不高ꎬ但是其具有较高阳
性预测值ꎬ表示其可准确筛选出可能存在误吸风险的
患者ꎬ当患者在测试过程中出现咳嗽、血氧饱和度下降
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和声音变化这些临床症状时ꎬ可以较好地预测患者吞
咽安全性受损ꎮ 在本研究中ꎬＶＶＳＴ￣ＣＶ 对于吞咽有效
性受损检出的灵敏度为 ０.９５ꎬ这表示 ＶＶＳＴ￣ＣＶ 对于发
现患者出现进食风险的能力较好ꎬ不容易出现漏诊的
情况ꎮ 当出现咽腔残留和分次吞咽这些临床症状时ꎬ
可较好地预测患者吞咽有效性受损ꎬ本研究是综合评
判有效性受损ꎬ若仅把患者出现口唇漏出和口腔残留
这些临床症状作为吞咽有效性受损的预测是不够的ꎮ
以往研究表明[１７]ꎬ口腔前期及口腔期吞咽障碍的患者
其吞咽功能受到认知功能的影响较大ꎬ往往是认知功
能障碍合并吞咽障碍的患者[１３￣１４]ꎬ这在一定程度上会
影响到口唇漏出和口腔残留这两项指标对于患者吞咽
有效的评判ꎮ

本研究在评估过程中ꎬ增加了患者主观感受的指
标ꎬ减少由于患者对食物的口感不适所引起的吞咽功
能发生变化ꎬ本研究结果显示ꎬ主观指标受损的发生率
均为小于 １０％ꎬ表明经改良的食物能被大多数患者接
受ꎬ在评估中所反应的指标大多数不受食物口感所影
响ꎬ增加了其检测指标准确性的可信度ꎮ

容积粘度测试经过溶剂、容积、粘度以及检测指标
的改良后ꎬ具有较高的灵敏度ꎬ简单可行ꎬ值得在中国
内地吞咽障碍的评估推广并使用ꎮ
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