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　 　 【摘要】 　 纤维内镜下吞咽功能检查法(ＦＥＥＳ)作为吞咽障碍评估的金标准ꎬ能客观、动态、准确地评估吞

咽相关解剖结构和生理功能ꎬ可以评价不同吞咽治疗手段的治疗效果ꎬ还能为患者提供饮食指导ꎮ 本文总结

了 ＦＥＥＳ 常用的检查方法、各种评定量表及其在常见疾病中的应用进展ꎬ以期提高临床吞咽功能评估及疗效

判定的有效性和准确性ꎮ
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　 　 纤维内镜下吞咽功能检查法( ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａ￣
ｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇꎬＦＥＥＳ)是应用纤维内镜检查吞咽功能的一种

康复评估技术ꎮ 最早由 Ｌａｎｇｍｏｒｅ 等[１] 于 １９８８ 年提出ꎬ可在直

视下观察吞咽解剖结构的形态、运动情况和食物的吞咽过程ꎬ
以发现吞咽异常的部位、分泌物潴留、吞咽代偿情况、有无吞咽

启动延迟以及穿透、滞留、误吸等[２] ꎮ ＦＥＥＳ 具有视野清晰、操
作简单、无辐射危害、耐受性好、可多次反复操作等优点[３] ꎻ不
良反应少ꎬ可能会有紧张、局部不适、恶心呕吐、流鼻血、喉痉挛

和血管迷走神经性反应等[４￣５] ꎮ 近年来ꎬＦＥＥＳ 作为吞咽障碍评

估的金标准[３] ꎬ是吞咽问题研究的热点之一ꎮ 通过 ＦＥＥＳ 评估

吞咽功能ꎬ不仅可以评价不同治疗手段的治疗效果ꎬ还能为患

者提供饮食指导ꎮ 本文就 ＦＥＥＳ 在吞咽障碍评估中的应用作一

综述ꎬ以期提高临床吞咽功能评估及疗效判定的有效性和准确

性ꎮ

ＦＥＥＳ 常用的检查方法

ＦＥＥＳ 检查主要包括非进食状态下评估、进食状态下评估

和干预下评估三部分[６] ꎬ重点评估患者咽期吞咽的情况ꎮ
一、非进食状态下评估

检查者在该评估阶段可应用纤维内镜来评估咽喉感觉和

运动部件的完整性ꎮ 通过纤维内镜连结的显示屏ꎬ检查者首先

可在直视下观察口腔或鼻腔至食管段解剖结构的形态及运动

情况ꎬ如软腭、舌根、喉、咽等ꎮ 之后使患者执行空吞咽或吞咽

唾液、说话和屏气等任务ꎬ可进一步观察咽肌的收缩功能、口咽

部的分泌物情况、呼吸与吞咽之间的协作以及声带的动度和发

声功能等ꎬ尤其是吸气时声带的活动及误吸情况ꎮ 如果患者存

在气管切开ꎬ则应取出气管切开内套管ꎬ将内镜软管沿着气切

孔部位插入ꎬ评估声门下和气管情况ꎮ 如果患者气道内分泌物

过多ꎬ会使镜头不清晰ꎬ可于负压吸引后或使患者吞咽后继续

观察ꎮ 咽肌收缩功能对安全有效的吞咽至关重要ꎬ如果咽肌收

缩无力或不协调将引起咽内压力不足ꎬ进而可导致咽内食物残

留以及误吸ꎮ 咽挤压法常用于内镜下评估咽肌的收缩状态ꎬ检
查者通过让患者用力发“ｅｅｅ”音ꎬ观察声带主动用力内收时咽

肌收缩的程度ꎬ该方法的有效性已得到广泛验证[７￣８] ꎮ 纤维内

镜下感觉测试多采用气脉冲感觉刺激技术ꎬ该技术通过气流冲

击刺激喉上神经支配的下咽部黏膜感受器ꎬ可引起喉内肌反射

性收缩[９￣１０] ꎮ Ａｖｉｖ 等[１１]将气脉冲感觉发生器和纤维内镜联合

使用ꎬ使气脉冲经纤维内镜传输到杓会厌皱襞附近的黏膜ꎬ检
查者通过观察喉内收肌反射而确定其空气压力感觉阈值ꎮ 除

喉内收肌反射阈值外ꎬ还可通过测定咳嗽反射阈值和咽反射阈

值等进行咽喉感觉评估[１２] ꎮ
二、进食状态下评估

咽部渗漏或误吸的发生与食物残留的严重程度和清除能

力有关[１３] ꎮ 应用 ＦＥＥＳ 检查时使患者吞咽不同质地的液体或

食物可直接评估患者的吞咽功能ꎬ如液体、浓稠泥状、布丁或糊

状固体食物等ꎮ 检查时可根据进食物质的浓度顺序让患者依

次吞咽ꎬ也可以在非结构化的任务中让患者自我管理选择进食

的种类或浓度ꎮ 为使内镜下的视野更加易于辨认ꎬ可采用牛奶

或者在吞咽的液体或食物中添加绿色或蓝色食品级染料[１４￣１５] ꎮ
ＦＥＥＳ 检查安全性好ꎬ可用于评估儿童、青少年甚至是新生儿重

症监护室中喂养困难婴儿的吞咽功能[１６￣１９] ꎮ 当检查对象是婴

儿时ꎬ可应用谷物米粉和配方奶粉配置不同浓度的食物ꎬ如

Ｓｕｔｅｒｗａｌａ 等[１６] 采用的是在每 ３０ ｍｌ 配方奶粉中分别加入
３
４
、

１ １
２
和 ２ １

４
茶匙量谷物米粉以配置成半花蜜状、花蜜状、蜂蜜

状物质ꎮ
三、干预下评估

误吸会带来多种并发症ꎬ如反复发热、肺炎、脱水和营养不

良等ꎬ特别是隐匿性误吸ꎬ由于异物进入声带以下却无任何咳

嗽症状ꎬ临床上不易被察觉ꎬ严重影响患者的康复进程ꎮ 检查

者通过给予患者改变进食姿势、进食方式、调整饮食结构和给

予不同的治疗手段[２０￣２３] ꎬ并进行 ＦＥＥＳ 检查和定期复查随访ꎬ可
以观察某种干预措施的有效性ꎬ如评估前低头位姿势[２４] 、鼻胃

管进食的必要性ꎬ以及评估神经肌肉电刺激、球囊扩张术、经颅

磁刺激、经颅直流电刺激[２５]等疗法在各类吞咽障碍患者中的应

用等ꎬ以减少吞咽困难并发症并尽快启动经口进食ꎮ

ＦＥＥＳ 检查常采用的量表

ＦＥＥＳ 检查能够直观、动态的对吞咽过程进行简单的定性
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分析ꎬ结合各种评定量表则可对其结果行进一步的标准化描

述[１３] ꎮ
一、分泌物评估量表

口咽部分泌物累积量的多少对吸入性肺炎有着显著的预

测价值ꎮ 多个分泌物严重程度评分量表已被验证具有良好的

信度ꎬ如 Ｍｕｒｒａｙ 四分量表(无、最小、中等和严重) [２６] 、Ｍａｒｉａｎｊｏｙ
五分量表(正常、轻度、中度、重度、极重度)以及改良的三分量

表(功能性、重度、极重度)等[２７] ꎮ 其中ꎬ由于 Ｍｕｒｒａｙ 四分量表

对口咽分泌物的累积量和位置没有进行具体描述ꎬ故重复性较

差ꎻ改良的三分量表是在五分量表的基础上ꎬ将前 ３ 个等级(正
常、轻度、中度)统一归为功能性分泌这一级别ꎮ Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 五分

量表分泌物严重程度评分详见表 １ꎮ

表 １　 Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 分泌物严重程度五分评分量表

级别 评分 内镜下分泌物描述

正常 １ 分 分泌物稀薄清亮ꎬ积聚量不超过梨状隐窝和 / 或会厌谷的
１０％ꎻ

轻度 ２ 分 分泌物的积聚量为梨状隐窝和 / 或会厌谷的 １０％~２５％ꎻ
中度 ３ 分 分泌物的积聚量超过梨状隐窝和 / 或会厌谷的 ２５％ꎬ喉

腔未见分泌物ꎻ
重度 ４ 分 分泌物渗透发生在真声带的上方ꎬ间歇性喉部分泌物渗

漏与吸入ꎬ喉腔可见分泌物ꎬ无分泌物误吸ꎻ
极重度 ５ 分 分泌物附着在声带上和 / 或气管内吸入分泌物ꎮ

Ｄｏｎｚｅｌｌｉ 等[２７]研究发现ꎬＭａｒｉａｎｊｏｙ 五分量表和改良的三分

量表评分与喉渗漏、误吸和饮食建议的结果高度相关ꎻ采用管

饲患者的分泌水平较口服喂养患者的高ꎬ有气管切开患者的分

泌水平较未行气管切开患者的高ꎻ对自己分泌物表现出喉部渗

漏或误吸的患者对进食的液体和食物也有较高的喉部渗漏率

或误吸率[２７] ꎮ 因此ꎬ对喉腔有过多分泌物而存在误吸风险的人

群更应注意口腔卫生ꎬ及时吸出分泌物、给予制订安全的吞咽

策略等ꎮ
二、Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗漏￣误吸量表 ( ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ￣ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬ

ＰＡＳ)
该量表是目前研究报道的用于评估渗漏和误吸深度的唯

一的标准化量表[２８] ꎬ由 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 等[２８]于 １９９６ 年首先提出ꎮ 液

体或食物进入喉前庭为渗漏ꎻ若通过喉前庭进入气道和肺则为

误吸ꎮ 误吸根据是否有咳嗽或呛咳等表现又分为显性误吸和

隐性误吸ꎮ ＰＡＳ 根据食物进入气道的位置、与声带的关系和被

清除出气道的能力ꎬ将误吸程度分为 ８ 级:１ 级为食物未进入气

道ꎬ８ 级为食物进入气道达声带以下且无用力清除的表现ꎮ Ｈｅｙ
等[２９]应用 ＦＥＥＳ 对 ８０ 例吞咽障碍患者进行评估ꎬ证明了 ＰＡＳ
量表的有效性和可靠性ꎬ并指出该量表对于循证医学的临床研

究做出了重大贡献[２９] ꎮ Ｂｕｔｌｅｒ 等[３０]的研究也证明了 ＰＡＳ 量表

在进行 ＦＥＥＳ 评估时具有极好的内部可靠性ꎮ 然而ꎬＰＡＳ 不能

对食物残留物的多少进行评分ꎮ
三、Ｙａｌｅ 咽部残留严重程度评定量表(Ｙａｌｅ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｒｅｓｉ￣

ｄｕｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅꎬＹＰＲ￣ＳＲＳ) [３１￣３２]

咽部残留是由于吞咽前聚集的分泌物和吞咽后食物残留

在会厌谷和梨状隐窝中而不能完全被吞咽清除导致ꎮ 与电视

透视下吞咽功能造影检查 ( ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗ ｓｔｕｄｙꎬ
ＶＦＳＳ)相比ꎬＦＥＥＳ 在识别咽部残留方面更为敏感ꎮ ＹＰＲ￣ＳＲＳ 是

一种基于解剖学和图像的 ５ 级有序标准化评分量表ꎬ有效、可

靠、并适于临床和研究推广使用[３２] ꎮ 该量表的主要指标不仅包

括残留物的位置(会厌谷和梨状隐窝)ꎬ还包括残留量的多少

(无、微量、轻度、中度和重度)ꎮ Ｎｅｕｂａｕｅｒ 等[３１] 对基于 ＦＥＥＳ 的

７ 种咽部残留严重程度评定量表进行总结对比发现ꎬ除 ＹＰＲ￣
ＳＲＳ 外ꎬ其它 ６ 种量表均存在设计缺陷ꎬ没有显示出足够的信度

和效度ꎮ
四、六分评分法(Ｓｉｘ ｐｏｉｎｔ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ)
该评估方法是 Ｄｚｉｅｗａｓ 等[３３] 提出的ꎬ可根据 ＦＥＥＳ 检查结

果评估吞咽障碍的严重程度ꎬ并给予患者提供饮食指导和康复

建议ꎮ 六分评分法评分为 ６ 分时ꎬ提示患者发生吸入性肺炎的

风险最高ꎬ需密切观察患者有无呼吸窘迫ꎬ必要时要给予保护

性气管插管或气管切开ꎻ评分为 ４~ ６ 分时ꎬ建议给予患者鼻胃

管进食ꎻ评分为 ４ 分时可以给予患者少量的尝试性进食ꎻ评分

为 １~３ 分时ꎬ患者可以进行有力的保护性咳嗽ꎬ允许其口进食

不同浓度的液体和食物[３３] ꎮ

ＦＥＥＳ 检查作为金标准评价其它吞咽评估方法

ＦＥＥＳ 可作为金标准评价其它吞咽评估方法ꎬ以期发现有

价值的更简便易行的误吸评估筛查工具ꎮ 孙伟平等[３４] 用 ＦＥＥＳ
评价标准吞咽功能评估量表 ( ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ａｓｓｅｓｓ￣
ｍｅｎｔꎬＳＳＡ)在筛查卒中后误吸的应用价值ꎬ发现 ＳＳＡ 诊断误吸

的敏感性为 ９５.０％ꎬ特异性为 ５３.７％ꎮ 还有许多国内外学者应

用 ＦＥＥＳ 评价简化咳嗽测试( ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ ｃｏｕｇｈ ｔｅｓｔꎬＳＣＴ)在重症

患者中的应用ꎬＳａｔｏ 等[３５]对 ５３ 例吞咽障碍患者行 ＳＣＴꎬ并应用

ＦＥＥＳ 行吞咽评估ꎬ测量应用 １％柠檬酸雾化引起第一次咳嗽反

射的潜伏期ꎬ并对特征曲线进行分析发现ꎬ≤３０ ｓ 的指标对于

判定隐匿性误吸的敏感性和特异性分别为 ０.９２ 和 ０.９４ꎻ≤６０ ｓ
的敏感性和特异性分别为 ０.８１ 和 ０.６５ꎮ 招少枫等[３６] 以脑卒中

后吞咽障碍患者为研究对象ꎬ进行不同浓度梯度的柠檬酸 ＳＣＴꎬ
每次雾化 １５ ｓꎬ记录受试者 １５ ｓ 内是否有咳嗽及咳嗽次数ꎬ并
将实验结果与 ＦＥＥＳ 结果进行比较发现ꎬ０.４ ｍｏｌ / Ｌ 柠檬酸 ＳＣＴ
预测误吸的价值较高ꎬ其敏感性和特异性分别为 ７６. ９％ 和

６９.４％ꎮ 国外学者 Ｔｏｓｃａｎｏ 等[３７]将多伦多床边吞咽筛查试验与

吞咽过程中的氧饱和度降低和喉部抬高测量结果相结合ꎬ对 ５０
例急性脑卒中患者行全面的卒中后吞咽评估(Ｓａｐｉｅｎｚａ ｇｌｏｂａｌ
ｂｅｄｓｉｄｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅꎬＧＬＯＢＥ￣３Ｓ)ꎬＦＥＥＳ 检

查研究发现ꎬＧＬＯＢＥ￣３Ｓ 方法在评估卒中后吞咽的敏感性为

１００.０％ꎬ特异性为 ７７.３％ꎬ能迅速、准确识别急性脑卒中患者的

误吸情况ꎮ

ＦＥＥＳ 在常见疾病中的应用进展

ＦＥＥＳ 检查适应证广泛ꎬ任何疾病引起的吞咽功能障碍都

可以应用ꎬ主要是用来鉴别器质性和功能性的吞咽问题ꎮ 作为

吞咽障碍评估的金标准ꎬＦＥＥＳ 与 ＶＦＳＳ 相比ꎬ有着各自的优点

和很好的互补关系ꎬ临床评估必要时可同时使用ꎮ ＦＥＥＳ 和

ＶＦＳＳ检查的优缺点如表 ２ 所示ꎮ
一、脑卒中

约 ５０％~６０％的急性期脑卒中患者会出现吞咽困难[３８￣４０] ꎮ
临床上常常通过吞咽时的呛咳症状来判断有无误吸ꎬ获得的结

果十分不准确ꎮ 研究发现[４１] ꎬ隐匿性误吸约占脑卒中后误吸的
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表 ２　 ＦＥＥＳ 与 ＶＦＳＳ 检查的优缺点比较

观察指标　 　 ＦＥＥＳ　 ＶＦＳＳ

吞咽解剖结构 直视下观察 前后位、侧位成像

动态观察吞咽过程 主要是咽期 整个吞咽过程ꎬ口
腔期、咽期、食管期

咽部残留的位置和程度 更直观、更敏感 不能发现唾液残留

咽部收缩力及声带动度 能定量分析 不能定量分析

咽期的感觉功能评估 能 不能
误吸 可观察到吞咽前、后误

吸ꎬ由于吞咽时的白化现
象不能观察吞咽中误吸

吞咽前、中、后误吸
均可观察到

操作场所 无特殊要求ꎬ床旁即可进
行

需移动患者至特定
场所

检查体位 卧位、半卧位、坐位均可 对坐姿有一定要求

侵入性 是 否

电离辐射 无 有

重复性 可多次连续进行ꎬ重复性
好

检查时间有限ꎬ重
复性差

进食评估 需添加食品级染料 需添加钡剂
重症患者、不能主动配
合的意识障碍患者、婴
幼儿患者

首选 不适用

２８％~３８％ꎬ其发生肺炎的风险明显高于显性误吸患者ꎬ这可能

与隐匿性误吸的患者不能及时清除气道内的异物ꎬ且延误治疗

有关ꎮ 目前ꎬＦＥＥＳ 与 ＶＦＳＳ 被认为是检查咳嗽反射和吞咽反射

最准确的评估工具ꎮ ＦＥＥＳ 与 ＶＦＳＳ 相比ꎬ更为简单易行ꎬ在床

边即可操作ꎬ无需特殊搬动患者ꎬ且无辐射危害ꎬ对存在意识障

碍或认知障碍而无法配合 ＶＦＳＳ 检查的脑卒中患者尤为适

用[４２] ꎮ
二、帕金森病

吞咽困难在帕金森病的各期均可出现ꎬ患病率非常高[４３] ꎮ
Ｐｆｌｕｇ 等[４４]对 １１９ 例帕金森病患者行临床和 ＦＥＥＳ 检查发现ꎬ只
有 ５％ (６ / １１９)的患者没有明显的渗漏、残留或误吸ꎬ有 ９３％
(１１１ / １１９)存在食物残留ꎬ５５％ (６６ / １１９) 存在喉部渗漏ꎬ２５％
(３０ / １１９)存在误吸ꎬ这其中有 ２０％(２４ / １１９)的患者为隐匿性误

吸ꎮ 因此ꎬ应尽早评估帕金森病患者的吞咽功能并给予适当的

治疗ꎬ以避免吞咽困难并发症ꎮ
三、呼吸重症

荷兰一项全国性的调查研究显示[４５] ꎬ在 ６７ 个非儿科重症

监护病房(ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔꎬＩＣＵ)中ꎬ有 ６０％的 ＩＣＵ 是以 ＦＥＥＳ
为金标准管理吞咽问题ꎬ４５％的 ＩＣＵ 在气管切开后对患者行吞

咽困难筛查ꎬ２２％的 ＩＣＵ 在拔管后对患者行吞咽困难筛查ꎮ 中

国呼吸重症康复治疗技术专家共识推荐 ＦＥＥＳ 用于呼吸重症患

者的吞咽评估[４６] ꎮ 郭经华等[４７] 应用 ＦＥＥＳ 对重症医学科收治

的 ６１ 例排除神经源性吞咽障碍危重症患者进行筛查ꎬ发现约

有 ３９.３％的患者存在误吸ꎬ严重影响气管套管的拔除ꎮ
四、喉部恶性肿瘤

喉位于上气道ꎬ既是发声器官ꎬ又是吞咽、呼吸要道ꎮ 吞咽

时ꎬ舌喉复合体上抬ꎬ声带内收ꎬ杓会厌肌收缩ꎬ会厌返折ꎬ喉腔

闭合ꎬ呼吸短暂中断ꎬ完成气道保护ꎮ 喉部恶性肿瘤的主要根

治手段是手术治疗ꎮ 然而ꎬ无论何种手术方式都会对喉部造成

不同程度的缺损ꎬ术中还可能损伤喉上神经和喉返神经ꎬ破坏

喉的结构与功能ꎬ从而导致吞咽困难以及误吸的发生[４８] ꎮ 通过

ＦＥＥＳ 检查ꎬ让患者吞咽固体、半流质、流质等不同性状的染色

食物ꎬ可以在直视下观察患者喉部解剖结构及其活动度、分泌

物及食物滞留情况、是否存在误侵及误吸等ꎮ 还可根据 ＦＥＥＳ
评估结果确定摄食方案ꎬ如进食体位、食物性状、代偿策略以及

是否需要胃管等[４８￣５０] ꎬ从而使患者及早经口进食ꎬ促进吞咽功

能的恢复ꎮ
五、儿童先天性喉裂

儿童先天性喉裂是由于在胚胎发育期喉气管未完全闭合

造成的喉部畸形疾病ꎬ比较少见ꎮ 评估喉裂的最佳方法是

ＦＥＥＳ 联合显微喉气管硬镜检查ꎮ 通过 ＦＥＥＳ 可观察到患儿的

喉部运动ꎬ会厌返折ꎬ吞咽动作ꎬ以及吞咽时的呛咳与否等ꎮ 复

旦大学附属儿科医院对收治的 ３０ 例患儿行症状学联合清醒状

态下 ＦＥＥＳ 评估发现ꎬＩ 型喉裂合并吞咽功能异常多见ꎬ约占

２１％(４ / １９) [５１] ꎬ此类患者可通过 ＦＥＥＳ 结果给予制订非手术治

疗策略ꎬ如改变食物性状、进食体位等ꎬ还可以评估手术治疗后

效果ꎮ

总结

纤维内镜下吞咽功能检查法能客观、动态、准确地评估吞

咽的解剖结构和生理功能ꎬ目前广泛应用于康复医学领域ꎬ是
一种非常实用且可以反复操作的评估技术ꎮ ＦＥＥＳ 可以协助临

床医生制订康复计划、评价治疗手段ꎬ开发新的评价工具ꎮ 此

外ꎬＦＥＥＳ 检查还可用来评估和随访某些手术或操作对近期和

远期吞咽表现的影响ꎮ 然而ꎬ还有许多不确定问题值得深入

探讨ꎮ
ＦＥＥＳ 检查有其自身的局限性ꎬ因为是侵入性操作ꎬ有时可

能会导致分泌物增加ꎬ造成分泌物累积量评估的误差ꎮ 局部麻

醉可缓解 ＦＥＥＳ 检查时患者鼻腔的不适感ꎬ但也可能会影响患

者的吞咽功能[５２] ꎬ因此局部麻醉只有在不影响患者吞咽功能前

提的条件下使用ꎮ 吞咽时的白化现象也是 ＦＥＥＳ 的主要缺点之

一ꎬ以致检查者观察不到吞咽时的误吸ꎮ 此外ꎬＦＥＥＳ 检查应用

的多为纤维喉镜ꎬ主要是评价口咽期的吞咽问题ꎬ食管期吞咽

异常的患者需要其它手段来协助评估ꎮ
随着科学技术的进步ꎬ计算机软件的发展ꎬ在未来的研究

中ꎬ需要开发一种广度和景深更佳ꎬ图像更为逼真ꎬ直径更小的

纤维内镜用于吞咽检查ꎻ帧频率更高的录像设备以更好地观察

和回放快速的吞咽运动ꎬ特别是在白化现象出现之前和之后的

影像[６] ꎮ 另外ꎬ还可以将各种评分量表做成自动化评估软件以

提高吞咽评估的工作效率ꎮ
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ｒｅｃｒｕｉｔｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ[Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ２０１８ꎬ３３(１):１５￣２５. ＤＯＩ:
１０.１００７ / ｓ００４５５￣０１７￣９８２６￣ｙ.

[１３] Ｓｈａｐｉｒａ￣Ｇａｌｉｔｚ Ｙꎬ Ｓｈｏｆｆｅｌ￣Ｈａｖａｋｕｋ Ｈꎬ Ｈａｌｐｅｒｉｎ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｒｅｓｉｄｕｅ ａｎｄ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｆｉｂｅｒ￣ｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅ￣
ｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ: ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] . Ａｒｃｈ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ
Ｒｅｈａｂｉｌꎬ２０１９ꎬ１００(３):４８８￣４９４. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ａｐｍｒ.２０１８.０５.０２８.

[１４] Ｍａｒｖｉｎ Ｓꎬ Ｇｕｓｔａｆｓｏｎ Ｓꎬ Ｔｈｉｂｅａｕｌｔ Ｓ. Ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｅｎｅｔｒａ￣
ｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ＦＥＥＳ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｆｏｏｄ ｄｙｅ[ Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ２０１６ꎬ３１
(４):４９８￣５０４. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣０１６￣９７０３￣０.

[１５] Ｌｅｄｅｒ ＳＢꎬＡｃｔｏｎ ＬＭꎬＬｉｓｉｔａｎｏ ＨＬꎬｅｔ ａｌ. Ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａ￣
ｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ (ＦＥＥＳ) ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｂｌｕｅ￣ｄｙｅｄ ｆｏｏｄ[Ｊ] . Ｄｙｓ￣
ｐｈａｇｉａꎬ２００５ꎬ２０(２):１５７￣１６２. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣００５￣０００９￣ｘ.

[１６] Ｓｕｔｅｒｗａｌａ ＭＳꎬＲｅｙｎｏｌｄｓ ＪꎬＣａｒｒｏｌｌ Ｓꎬｅｔ ａｌ. Ｕｓｉｎｇ ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ
ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｎｅｏｎａｔａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ[Ｊ] . Ｊ Ｐｅｒｉｎａｔｏｌꎬ２０１７ꎬ３７
(４):４０４￣４０８. ＤＯＩ:１０.１０３８ / ｊｐ.２０１６.２３９.

[１７] Ｖｅｔｔｅｒ￣Ｌａｒａｃｙ Ｓꎬ Ｏｓｏｎａ Ｂꎬ Ｒｏｃａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｏｎａｔａｌ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ａｓｓｅｓｓ￣
ｍｅｎｔ ｕｓｉｎｇ ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ( ＦＥＥＳ)
[Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒ Ｐｕｌｍｏｎｏｌꎬ２０１８ꎬ５３( ４):４３７￣４４２. ＤＯＩ:１０. １００２ / ｐｐｕｌ.
２３９４６.

[１８] Ｄｕｆｆｙ ＫＬ. Ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｎ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ [ Ｊ] . Ｃｕｒｒ Ｐｒｏｂｌ Ｐｅｄｉａｔｒ Ａｄｏｌｅｓｃ
Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅꎬ２０１８ꎬ４８( ３):７１￣７３. ＤＯＩ:１０. １０１６ / ｊ. ｃｐｐｅｄｓ. ２０１８. ０１.
００３.

[１９] Ａｒｃｏｓ Ｍａｃｈａｎｃｏｓｅｓ ＪＶꎬ Ｍａｒｔíｎｅｚ Ｏｓｏｒｉｏ Ｊꎬ Ｄｅ Ｌｏｓ Ｓａｎｔｏｓ ＭＭꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｄｙｓ￣
ｐｈａｇｉａ: Ｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｇ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｆｅｅｄｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ

ｖｉｄｅｏｆｌｕｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗ ｓｔｕｄｙ ｒｅｓｕｌｔｓ[ Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ２０１８ꎬ３３(４):
５６９. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣０１８￣９９００￣０.

[２０] Ｓｉｍｏｎｅｌｌｉ Ｍꎬ Ｒｕｏｐｐｏｌｏ Ｇꎬ Ｉｏｓａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｓｔｉｍｕｌｕｓ ｆｏｒ ｅａｔｉｎｇ. Ｔｈｅ
ｕｓｅ ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｓｅｖｅｒｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｆｔｅｒ ｓｕｂａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ: ａ ｐｉｌｏｔ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . ＮｅｕｒｏＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎꎬ２０１９ꎬ４４(１):１０３￣１１０. ＤＯＩ:
１０.３２３３ / ＮＲＥ￣１８２５２６.

[２１] Ｐａｎｇ Ｂꎬ Ｒｕｂｉｎ ＡＤ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ｉｓ ｓｔｒａｗ ｏｒ ｃｕｐ ｓｕｐｅｒｉｏｒ
[Ｊ] . Ｏｔｏｌａｒｙｎｇ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋꎬ２０１８ꎬ１５９(１):１１４￣１１７. ＤＯＩ:１０.１１７７ /
０１９４５９９８１８７８５６２７ｅ.

[２２] Ｎｉｋｈｉｌａ ＫＧꎬ Ｍｏｒｅ Ａꎬ Ｍｕｎｉｅｍ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｅａｒｌｙ ｓｗａｌ￣
ｌｏｗ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌａｔ￣
ｅｒａｌ ｍｅｄｕｌｌａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ[Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ Ｓｔｒｏｋｅꎬ２０１８ꎬ１３(２):７０￣７５. ＤＯＩ:
１０.１１７７ / １７４７４９３０１８７８９５４３.

[２３] Ｋｕｍａｉ Ｙꎬ Ｍｉｙａｍｏｔｏ Ｔꎬ Ｍａｔｓｕｂａｒａ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｉｎ￣ｄｏｗｎ ｍａｎｅｕｖｅｒ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎ￣
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ[Ｊ] . Ａｒｃｈ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ２０１９ꎬ
１００(６):１０７６￣１０８４. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ａｐｍｒ.２０１８.１０.００７.

[２４] Ａｙｒｅｓ Ａꎬ Ｊｏｔｚ ＧＰꎬ Ｒｉｅｄｅｒ ＣＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｅｎｅｆｉｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｃｈｉｎ￣ｄｏｗｎ ｍａ￣
ｎｅｕｖｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ａｎｄ ｓｅｌｆ￣ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ｏｆ Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′
ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ[Ｊ] . Ｐａｒｋｉｎｓｏｎｓ Ｄｉｓꎬ２０１７ꎬ２０１７:７４６０３４３. ＤＯＩ:１０.
１１５５ / ２０１７ / ７４６０３４３.

[２５] Ｃｏｓｅｎｔｉｎｏ ＧꎬＧａｒｇａｎｏ ＲꎬＢｏｎｕｒａ Ｇꎬｅｔ ａｌ. Ａｎｏｄａｌ ｔＤＣＳ ｏｆ ｔｈｅ ｓｗａｌｌｏ￣
ｗｉｎｇ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｎ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ: ａ ｐｉ￣
ｌｏｔ ｏｐｅｎ￣ｌａｂｅｌ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉꎬ２０１８ꎬ３９(８):１４７１￣１４７３. ＤＯＩ:
１０.１００７ / ｓ１００７２￣０１８￣３４４３￣ｘ.

[２６] Ｍｕｒｒａｙ Ｊꎬ Ｌａｎｇｍｏｒｅ ＳＥꎬ Ｇｉｎｓｂｅｒｇ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ａｃｃｕ￣
ｍｕｌａｔｅｄ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃ￣
ｔｉｎｇ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ１９９６ꎬ１１(２):９９￣１０３. ＤＯＩ:１０.１００７ /
ｂｆ００４１７８９８.

[２７] Ｄｏｎｚｅｌｌｉ Ｊꎬ Ｂｒａｄｙ Ｓꎬ Ｗｅｓｌｉｎｇ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ａｃｃｕｍｕｌａ￣
ｔｅｄ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｖｉｄｅｏ ｎａｓａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐ￣
ｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｗａｌｌｏｗ[Ｊ] . Ａｎｎ Ｏｔｏｌ Ｒｈｉｎｏｌ Ｌａｒｙｎｇｏｌꎬ２００３ꎬ１１２
(５):４６９￣４７５. ＤＯＩ:１０.１１７７ / ０００３４８９４０３１１２００５１５.

[２８] Ｒｏｓｅｎｂｅｋ ＪＣꎬＲｏｂｂｉｎｓ ＪＡꎬＲｏｅｃｋｅｒ ＥＢꎬｅｔ ａｌ. Ａ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ￣ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ
ｓｃａｌｅ [ Ｊ ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ １９９６ꎬ １１ ( ２ ): ９３￣９８. ＤＯＩ: １０. １００７ /
ｂｆ００４１７８９７.

[２９] Ｈｅｙ ＣꎬＰｌｕｓｃｈｉｎｓｋｉ ＰꎬＺａｒｅｔｓｋｙ Ｙꎬｅｔ ａｌ. Ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ￣Ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ Ｓｃａｌｅ
ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ Ｒｏｓｅｎｂｅｋ. Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｇｅｒｍａｎ ｖｅｒｓｉｏｎ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏ￣
ｐｉｃ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ[Ｊ] . ＨＮＯꎬ２０１４ꎬ６２(４):２７６￣２８１. ＤＯＩ:１０.
１００７ / ｓ００１０６￣０１３￣２８１５￣ｚ.

[３０] Ｂｕｔｌｅｒ ＳＧꎬ Ｍａｒｋｌｅｙ Ｌꎬ Ｓａｎｄｅｒｓ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ
ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅ ｗｉｔｈ ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ[ Ｊ] .
Ａｎｎ Ｏｔｏｌ Ｒｈｉｎｏｌ Ｌａｒｙｎｇｏｌꎬ２０１５ꎬ１２４ ( ６):４８０￣４８３. ＤＯＩ:１０. １１７７ /
０００３４８９４１４５６６２６７.

[３１] Ｎｅｕｂａｕｅｒ ＰＤꎬ Ｈｅｒｓｅｙ ＤＰꎬ Ｌｅｄｅｒ ＳＢ. Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｒｅｓｉｄｕｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｒａｔ￣
ｉｎｇ ｓｃａｌｅｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ: ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ [ Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ２０１６ꎬ３１ ( ３):３５２￣３５９. ＤＯＩ:１０.
１００７ / ｓ００４５５￣０１５￣９６８２￣６.
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