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　 　 【摘要】 　 目的　 应用吞咽造影检查(ＶＦＳＳ)分析卒中后吞咽障碍(ＰＳＤ)患者吸入性肺炎(ＡＰ)的相关危

险因素ꎮ 方法　 纳入 ２０１７ 年 ９ 月至 ２０１９ 年 ９ 月期间在我科或神经内、外科完成 ＶＦＳＳ 检查且符合入选标准

的 １０５ 例 ＰＳＤ 患者ꎬ按照是否发生 ＡＰ 将其分为肺炎组及非肺炎组ꎬ对其一般资料、鼻饲情况以及基于 ＶＦＳＳ
的 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗漏￣误吸量表(ＰＡＳ)评级、咽通过时间(ＰＴＴ)、咽部残留(ＰＲ)、主动咳嗽、饮食调整等指标进行

回顾性分析ꎮ 采用单因素及多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型进行肺炎危险因素的相关性分析ꎬ评估肺炎组及非肺炎

组患者的一般情况、ＶＦＳＳ 结果以及基于 ＶＦＳＳ 的饮食调整与肺部事件发生的相关性ꎮ 结果　 共纳入 １０５ 例患

者ꎬ其中肺炎组 ２９ 例ꎬ非肺炎组 ７６ 例ꎮ 肺炎组与非肺炎组患者在年龄、卒中部位、病程、合并 ２ 型糖尿病、鼻
饲管饮食、主动咳嗽、ＰＡＳ 评级、咽通过时间、咽部残留、饮食调整等方面组间差异均具有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ在性别、洼田饮水试验结果、合并高血压或房颤、白细胞数量等方面组间差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ 对影响患者肺炎发生的单因素进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ发现卒中部位、年龄≥６５ 岁、２ 型糖尿病病史、
鼻饲管饮食、主动咳嗽以及基于 ＶＦＳＳ 的饮食调整、ＰＡＳ 评级>６ 级、咽通过时间延长、咽部残留与肺炎发生具

有明显相关性(Ｐ<０.０５)ꎻ对影响患者肺炎发生的多因素进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ发现脑干卒中、双侧半球卒中

患者肺炎发生率显著高于单侧半球卒中患者ꎻ年龄≥６５ 岁患者肺炎发生风险高于 ６５ 岁以下患者ꎻＰＡＳ 评级>
６ 级、咽部残留、咽通过时间延长患者发生肺炎的风险较高ꎻ而主动咳嗽是抑制肺炎发生的保护性因素ꎮ
结论　 年龄≥６５ 岁、双侧半球及脑干卒中、ＰＡＳ 评级>６ 级、咽通过时间延长、咽部残留是 ＰＳＤ 患者发生 ＡＰ 的

独立危险因素ꎬ主动咳嗽是抑制 ＡＰ 发生的保护性因素ꎮ
【关键词】 　 卒中后吞咽障碍ꎻ　 吞咽造影ꎻ　 吸入性肺炎
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　 　 卒中后吞咽障碍(ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬＰＳＤ)是脑

卒中常见并发症之一ꎮ 既往研究表明ꎬ３８％~５５％脑卒
中患者伴有吞咽障碍[１]ꎬ而重度吸入性肺炎(ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａꎬＡＰ)可能是与吞咽障碍相关的最严重不良
事件[２]ꎮ 因此ꎬ对 ＰＳＤ 患者肺炎相关因素进行探讨及
干预具有重要临床意义ꎮ

电视 Ｘ 线透视吞咽功能检查(ｔｈｅ ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)是目前公认的诊断吞咽功能障
碍的金标准[３]ꎮ 基于 ＶＦＳＳ 的结果主要有定性分析、
半定量分析及定量分析三种[４]ꎬ其中定性分析主要描
述包括口腔运送、软腭上抬、环咽肌开放、误吸、咽部

(包括会厌、梨状隐窝)残留等情况ꎻ半定量分析主要

包括 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗漏￣误吸量表 ( ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ￣ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ
ｓｃａｌｅꎬＰＡＳ)评级[５]、改良式钡剂吞咽障碍量表(ｍｏｄｉ￣
ｆｉｅｄ ｂａｒｉｕｍ ｓｗａｌｌｏｗ ｉｍｐａｉｍｅｎｔ ｐｒｏｆｉｌｅꎬ ＭＢＳＩｍＰ ) 评估

等ꎻ定量分析主要描述时间学参数及运动学参数变化

情况ꎬ如上食道括约肌 ( ｕｐｐｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒꎬ
ＵＥＳ)开放时间、咽通过时间等ꎮ 这三种分析方法均有

其优、缺点ꎬ需根据具体研究要求合理选择ꎮ
目前国内、外涉及吞咽造影检查的研究多关注评

估患者吞咽功能ꎬ而鲜见将 ＶＦＳＳ 应用于 ＰＳＤ 患者肺

部感染分析的相关报道ꎮ 本研究通过回顾性分析经

ＶＦＳＳ 证实存在渗漏或误吸患者的自然临床进程ꎬ包括

评估饮食调整、ＰＡＳ 确定吸入严重程度以及吞咽困难

对肺炎发生的影响ꎬ初步探讨 ＰＳＤ 患者肺部感染的相

关因素ꎮ 现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象
患者纳入标准包括:①符合«中国急性缺血性脑

卒中诊治指南»关于脑卒中的诊断标准[６] ꎬ并经颅脑
ＣＴ 或 ＭＲＩ 等检查确诊ꎻ②病程在 ３ 个月以内ꎻ③伴

吞咽功能障碍ꎻ④患者一般状况尚可ꎬ可耐受吞咽造

影等检查ꎮ 患者排除标准包括:①吞咽造影前已存

在严重感染性疾病ꎻ②伴有重要脏器功能障碍ꎻ③对

造影剂过敏等ꎮ
选取 ２０１７ 年 ９ 月至 ２０１９ 年 ９ 月期间在徐州市中

心医院康复科及神经内、外科完成 ＶＦＳＳ 检查的脑卒

中患者共 ２００ 例ꎬ剔除病程较长、气管切开、意识障碍

或临床资料不全等病例ꎬ最终有 １０５ 例患者符合标准

并入选本研究ꎮ
二、研究方法

从每例患者医疗记录中收集数据ꎬ包括患者年龄、
性别、病程、基础疾病、洼田饮水试验结果、鼻饲情况和

最初吞咽评估时吞咽障碍诊断、ＰＡＳ 评级、是否存在主

动咳嗽、ＶＦＳＳ 后实验室或影像学记录、ＶＦＳＳ 后饮食推

荐等ꎮ 在吞咽造影检查之后ꎬ以回顾性方式审查病历

中记录的肺部感染事件ꎬ追踪时间为 ＶＦＳＳ 后 １ 个月

内ꎮ 根据临床影像、国际疾病分类第 ９ 版(Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＤｉｓｅａｓｅꎬＩＣＤ￣９)诊断或医生记录ꎬ肺部

感染事件包括记录在案的肺炎及肺部感染ꎮ
三、主要研究指标

１.基于 ＶＦＳＳ 的渗漏￣误吸量表(ＰＡＳ)评级:当通

过 ＶＦＳＳ 检查发现患者误吸时ꎬ观察患者是否主动咳

嗽并努力去除吸入物质ꎬ捕获其动态透视视频并剪辑

文件ꎮ 当发现患者有吞咽渗漏或误吸时ꎬ治疗师和临

床医师会根据患者情况提出调整饮食建议ꎬ若未提出

饮食建议ꎬ则视为常规饮食ꎻ而任何改变饮食的建议都

被视为修改饮食ꎮ
２.咽通过时间(ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｔｒａｎｓｉｔ ｔｉｍｅꎬＰＴＴ):指吞

咽启动后造影剂食团头部自舌根与下颌骨相交点到达

食管入口(即环咽肌上缘)的时间ꎬ如咽部通过时间超
过 ２ ｓ 即为异常[７]ꎮ

３.咽部残留(ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｒｅｍｎａｎｔꎬＰＲ):指咽腔内食

物滞留ꎬ包括会厌、梨状隐窝等部位食物残留ꎻ主要观
察咽腔各处有无残留、残留物能否被清除等[８]ꎮ

４.肺炎诊断标准:①患者出现脓痰或多次痰培养

细菌阳性ꎻ②血常规检查显示白细胞总数或分类有改

变ꎻ③体温明显上升、发热ꎻ④发生误吸 ３６ ~ ７２ ｈ 后影
像学观察到新的或进展性肺部渗出病变[９]ꎮ 根据临
床诊断、影像学及实验室检查结果对纳入病例进行资

料搜集ꎬ按肺炎组、非肺炎组分别记录ꎮ
四、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 版统计学软件包对数据进行分

析ꎬ所得计量资料经正态性检验ꎬ符合正态分布的计
量数据以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎻ
分类计数资料以例数表示ꎬ组间比较采用 χ２ 检验ꎻ
采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选影响肺炎的相关因素ꎬ以
Ｐ<０.０５ 表示差异具有统计学意义或具有显著相

关性ꎮ
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结　 　 果

一、肺炎组与非肺炎组患者一般资料情况比较
本研究共纳入 １０５ 例 ＰＳＤ 患者ꎬ其中肺炎组

２９ 例ꎬ非肺炎组 ７６ 例ꎬ肺炎总发生率为 ２７.６％ꎮ 不同

临床特征患者其肺炎发生情况详见表１ꎮ表中数据

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

观察指标 非肺炎组 肺炎组
χ２ 值或
ｔ 值 Ｐ 值

卒中部位[例(％)]
　 单侧半球卒中 ４９(６４.５) １２(４１.４)
　 脑干卒中 １６(２１.１) １３(４４.８) ６.２３０ ０.０４４
　 双侧半球卒中 １１(１４.５) ４(１３.８)
性别[例(％)]
　 男 ４９(６４.５) ２２(７５.９) １.２４３ ０.２６５
　 女 ２７(３５.５) ７(２４.１)
年龄[例(％)]
　 <６５ 岁 ６０(７８.９) １２(４１.４) １３.７４６ <０.００１
　 ≥６５ 岁 １６(２１.１) １７(５８.６)
入组病程(ｄꎬｘ－±ｓ) ２４.０４±７.８０ ２４.７９±８.４６ ０.４３２ ０.６６６
洼田饮水试验[例(％)]
　 Ⅱ级 １２(１５.８) ５(１７.２)
　 Ⅲ级 ４２(５５.３) １３(４４.８) ２.８３７ ０.４１７
　 Ⅳ级 ２１(２７.６) ９(３１.０)
　 Ⅴ级 １(１.３) ２(７.０)
饮食调整[例(％)]
　 否 ４３(５６.６) ８(２７.６) ７.０６３ ０.００８
　 是 ３３(４３.４) ２１(７２.４)
鼻饲[例(％)]
　 否 ４３(５６.６) ９(３１.０) ５.４７９ ０.０１９
　 是 ３３(４３.４) ２０(６９.０)
主动咳嗽[例(％)]
　 否 １９(２５.０) １９(６５.５) １４.９２２ <０.００１
　 是 ５７(７５.０) １０(３４.５)
高血压[例(％)]
　 否 ３０(３９.５) ７(２４.１) ２.１６３ ０.１４１
　 是 ４６(６０.５) ２２(７５.９)
糖尿病[例(％)]
　 否 ５５(７２.４) １５(５１.７) ４.３７７ ０.０３６
　 是 ２１(２７.６) １４(４８.３)
房颤[例(％)]
　 否 ７４(９７.４) ２７(９３.１) ０.２０３ ０.６５２
　 是 ２(２.６) ２(６.９)
白细胞异常[例(％)]
　 否 ５２(６８.４) １５(５１.７) ２.５３４ ０.１１１
　 是 ２４(３１.６) １４(４８.３)
ＰＡＳ 评级[例(％)]
　 ≤６ 级 ６６(８６.８) １２(４１.４) ２２.７１２ <０.００１
　 >６ 级 １０(１３.２) １７(５８.６)
咽部残留[例(％)]
　 否 ５１(６７.１) ８(２７.６) １３.３１７ <０.００１
　 是 ２５(３２.９) ２１(７２.４)
咽通过时间延长[例(％)]
　 否 ５７(７５.０) ９(３１.０) １７.３７９ <０.００１
　 是 １９(２５.０) ２０(６９.０)

经统计学比较发现ꎬ肺炎组、非肺炎组患者其性别、洼
田饮水试验结果、高血压、房颤、白细胞异常率组间差

异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ而卒中部位、病程、年
龄、鼻饲饮食、饮食调整、主动咳嗽、糖尿病史、ＰＡＳ 评

级>６ 级、咽部残留、咽通过时间延长方面组间差异均

具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ
二、肺炎组与非肺炎组基于 ＶＦＳＳ 的检查结果

比较

２ 组患者基于 ＶＦＳＳ 的检查结果详见表 ２ꎮ 表中

数据经统计学比较ꎬ发现 ２ 组患者 ＰＡＳ 评级、咽通过

时间、咽部残留、主动咳嗽、饮食调整情况组间差异均

具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ
三、影响 ＰＳＤ 患者 ＡＰ 发生的单因素分析

以患者发生 ＡＰ 为因变量ꎬ分别以卒中部位、年
龄、洼田饮水试验结果、饮食调整、鼻饲管饮食、病程、
主动咳嗽、糖尿病、ＰＡＳ 评级、是否咽部残留、咽通过时

间延迟为自变量建立二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型ꎮ 结果显

示脑干卒中(ＯＲ 值＝ ３.３６３ꎬＰ 值＝ ０.０２４)、双侧半球卒

中(ＯＲ 值＝ ５.０００ꎬＰ 值＝ ０.００４)、年龄≥６５ 岁(ＯＲ 值＝
５.３１２ꎬＰ 值<０.００１)、饮食调整(ＯＲ 值 ＝ ３.４２０ꎬＰ 值 ＝
０.０１０)、鼻饲管饮食(ＯＲ 值 ＝ ２.８９６ꎬＰ 值 ＝ ０.０２２)、主
动咳嗽(ＯＲ 值＝０.１７５ꎬＰ 值<０.００１)、糖尿病史(ＯＲ 值＝
２.４４４ꎬＰ 值＝ ０.０４８)、ＰＡＳ 评级>６ 级(ＯＲ 值 ＝ ９.３５０ꎬＰ
值<０. ００１)、咽通过时间延迟(ＯＲ 值 ＝ ６. ６６７ꎬＰ 值<
０.００１)、咽部残留(ＯＲ 值 ＝ ５.３５５ꎬＰ 值<０.００１)与 ＡＰ
发生具有显著相关性(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据见表 ３ꎮ

四、影响 ＰＳＤ 患者 ＡＰ 发生的多因素分析

以患者发生 ＡＰ 为因变量ꎬ以单因素分析中显示

有显著相关性的指标为自变量ꎬ采用条件法建立二元

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型ꎮ 结果显示:脑干卒中 (ＯＲ 值 ＝
８.９１５ꎬＰ 值 ＝ ０.００９)、双侧半球卒中(ＯＲ 值 ＝ ６. ６７８ꎬ
Ｐ 值＝ ０.０１７)患者的 ＡＰ 发生率高于单侧半球卒中患

者ꎻ年龄≥６５ 岁(ＯＲ 值 ＝ ６.０９２ꎬＰ 值 ＝ ０.０１０)的患者

ＡＰ 发生风险高于 ６５ 岁以下患者ꎻＰＡＳ 评级>６ 级(ＯＲ
值＝ ６.８９５ꎬＰ 值 ＝ ０.００９)、咽部残留(ＯＲ 值 ＝ ８.３８５ꎬＰ
值＝ ０.００２)、咽通过时间延长(ＯＲ 值 ＝ ５.７７５ꎬＰ 值 ＝
０.００９)患者发生 ＡＰ 的风险较高ꎻ主动咳嗽(ＯＲ 值 ＝
０.２１４ꎬＰ 值 ＝ ０.０２０)为抑制 ＡＰ 发生的保护性因素ꎮ
具体数据见表 ４ꎮ

由受试者工作特征( ｒｅｃｅｉｖｅｒ′ｓ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅ￣
ｒｉｓｔｉｃꎬＲＯＣ)曲线可知ꎬ本研究多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型

的曲线下面积( ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅꎬＡＵＣ) 为 ０. ９１２ (其

９５％可信区间为 ０.８５１ ~ ０.９７３)ꎬ模型对应的灵敏度及

特异度分别为 ７９.３％和 ８９.５％ꎬ约登指数为 ６８.８０％ꎬ
对应截断点为 ０.２８７ꎮ 上述结果表明ꎬ本研究多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型拟合良好ꎮ 具体见图 １ꎮ
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表 ２　 肺炎组与非肺炎组基于 ＶＦＳＳ 的检查结果比较

组别 例数 ＰＡＳ 评级(级ꎬｘ－±ｓ) ＰＴＴ(ｓꎬｘ－±ｓ) ＰＲ[例(％)] 主动咳嗽[例(％)] 饮食调整[例(％)]
肺炎组　 ２９ ６.６９±１.２３ａ ２.２３±１.００ａ ２１(７２.４) ａ １０(３４.５) ａ ２１(７２.４) ａ

非肺炎组 ７６ ４.７６±１.６６ １.６７±０.８８ ２５(３２.９) ５７(７５.０) ３３(４３.４)

　 　 注:与非肺炎组相应指标比较ꎬａＰ<０.０５

表 ３　 影响 ＰＳＤ 患者 ＡＰ 发生的单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

影响因素　 　 β Ｗａｌｄ Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％可信区间

脑干卒中 １.１９９ ５.９１５ ０.０２４ ３.６３６ １.２６２~８.７２１
双侧半球卒中 ０.３９５ ０.３５１ ０.００４ ５.０００ ０.４０２~５.４８６
年龄≥６５ 岁 １.６７０ １２.６０２ <０.００１ ５.３１２ ２.１１３~１３.３５８
洼田饮水试验 ０.２４８ ０.６７８ ０.４１０ １.２８１ ０.７１０~２.３１１
饮食调整 １.２３０ ６.６８７ ０.０１０ ３.４２０ １.３４７~８.６８８
鼻饲管饮食 １.０６３ ５.２６６ ０.０２２ ２.８９６ １.１６８~７.１８０
咽部残留 １.６７８ １２.１２５ <０.００１ ５.３５５ ２.０８２~１３.７７１
咽通过时间延迟 １.８９７ １５.５６１ <０.００１ ６.６６７ ２.５９７~１７.１１１
病程 ０.０１２ ０.１９０ ０.６６３ １.０１２ ０.９５９~１.０６７
主动咳嗽 －１.７４０ １３.５９６ <０.００１ ０.１７５ ０.０７０~０.４４２
糖尿病 ０.８９４ ３.９１８ ０.０４８ ２.４４４ １.００９~５.９２３
ＰＡＳ 评级>６ 级 ２.２３５ １９.４２０ <０.００１ ９.３５０ ３.４６０~２５.２６９

表 ４　 影响 ＡＰ 发生的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

影响因素　 　 β Ｗａｌｄ Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％可信区间

年龄≥６５ 岁 １.８０７ ６.６１２ ０.０１０ ６.０９２ １.５３７~２４.１４８
脑干卒中 ２.０９４ ６.９１４ ０.００９ ８.９１５ １.７０４~３８.６４４
双侧半球卒中 １.８９９ ５.６７４ ０.０１７ ６.６７９ １.０４０~３１.８６２
咽部残留 ２.１２６ ９.４８６ ０.００２ ８.３８５ ２.１６７~３２.４５１
咽通过时间延长 １.７５４ ６.８４６ ０.００９ ５.７７５ １.５５３~２１.４８１
主动咳嗽 －１.５４０ ５.３９２ ０.０２０ ０.２１４ ０.０５８~０.７８７
ＰＡＳ 评级>６ 级 １.９３１ ６.８３８ ０.００９ ６.８９５ １.６２２~２９.３１３
常量 －７.０１５ １６.０５４ ０.０００ ０.００１

图 １　 本研究多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型的 ＲＯＣ 曲线

讨　 　 论

吞咽困难是脑卒中患者发生 ＡＰ 及死亡的重要因

素[１０￣１１]ꎮ 本研究 １０５ 例患者中有 ２９ 例在病程中出现

ＡＰꎬ其 ＡＰ 总发生率为 ２７. ６％ꎬ与既往报道结果接

近[１２￣１３]ꎮ 经多因素回归分析发现ꎬ年龄≥６５ 岁、双侧

半球及脑干卒中、ＰＡＳ 评级>６ 级、咽通过时间延长、咽
部残留是 ＰＳＤ 患者发生 ＡＰ 的独立危险因素ꎬ而主动

咳嗽是抑制 ＡＰ 发生的保护性因素ꎮ
导致吞咽困难的各种病因对 ＡＰ 发生的影响作用

存在显著差异ꎬ国内李超、窦祖林等[１４] 研究结果也支
持该观点ꎮ Ｍｉｎ 等[１５] 认为咳嗽是评估吞咽困难患者

误吸风险的有效指标ꎻＭｉｌｅｓ 等[１６] 应用咳嗽反射试验
(ｃｏｕｇｈ ｒｅｆｌｅｘ ｔｅｓｔｉｎｇꎬＣＲＴ)对 ＰＳＤ 患者进行了临床对

照研究ꎬ发现 ＣＲＴ 能减少急性卒中患者肺炎发生ꎬ与
本研究结果基本一致ꎮ Ｎｅｗｍａｎ 等[１７]一项涉及 １２２ 例

卒中患者的临床研究表明ꎬ卒中患者吞咽安全性与摄

入物质的黏度直接相关ꎬ提高食团黏度会增强吞咽安

全性ꎮ Ｊｏ 等[１８] 对 ＶＦＳＳ 检查后的卒中患者肺炎发生

率及相关因素进行了回顾性分析ꎬ发现肺炎组与非肺

炎组经 ＶＦＳＳ 检查后其推荐饮食方面存在显著差异

(Ｐ 值＝ ０.００９)ꎮ 本研究单因素分析结果显示肺炎组

与非肺炎组患者在饮食调整方面存在差异ꎬ但多因素

分析结果显示肺炎组与非肺炎组在饮食调整方面无明

显差异ꎮ 由于这类研究的观察特性ꎬ本课题组无法针

对饮食调整方面进行彻底分析 ꎬ也不能评估患者对饮

食建议的执行情况ꎬ故上述结果具有不确定性ꎮ
基于 ＶＦＳＳ 的定性分析是诊断患者吞咽功能障碍

的最常用方法ꎬ咽部残留、渗漏￣误吸量表(ＰＡＳ)评级

􀅰１８９􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 １１ 月第 ４３ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.１１



以及咽通过时间均是重点观察指标ꎮ Ｙｏｏｎ 等[１９] 研究

发现ꎬ梨状窝滞留( ｒ ＝ ０.７８)与 ＶＦＳＳ 检查到的误吸结

果具有显著正相关性ꎻＭｉｕｒａ 等[２０] 利用超声技术评估

梨状窦及会厌谷咽部食物残留情况ꎬ发现咽部清除是

影响 ＡＰ 发生的重要因素ꎮ 本研究结果显示ꎬＰＡＳ 评

级>６ 级是 ＰＳＤ 患者 ＡＰ 发生的独立危险因素ꎮ Ｊｏｎａ￣
ｔｈａｎ 等[２１]对 ５６４ 例卒中患者经首次 ＶＦＳＳ 检查后长达

５４ 个月的肺部事件及全因死亡率情况进行回顾性分

析发现ꎬＰＡＳ 评级≥５ 级的患者其 ３ 年全因死亡率为

３９％ꎬ而单因素分析显示 ＰＡＳ 评级与首次肺部事件发

生时间有关ꎮ 重度渗漏意味着严重误吸ꎬ无声误吸即

发生了隐性误吸ꎬ在 ＶＦＳＳ 中 ＰＡＳ ７ 级意味着重度误

吸ꎬ而 ＰＡＳ ８ 级提示隐性误吸ꎬ二者均可较好地预测肺

炎发生ꎮ 卒中患者吞咽障碍可表现为咽期延长ꎬ咽喉

肌运动不协调ꎬ导致下咽动力减弱[２２]ꎮ Ｋａｙｍａｚ 等[２３]

研究显示存在神经功能损害的儿童有因误吸而反复发

作急性肺炎的风险ꎬ而吞咽时相功能紊乱被认为是这

些患儿发生肺炎的重要原因之一ꎬ与本研究结果基本

一致ꎮ 咽期延长增加了咽部食物残留以及误吸风险ꎬ
是 ＰＳＤ 患者 ＡＰ 发生的重要危险因素ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬＰＳＤ 患者容易发生

ＡＰꎬ建议通过 ＶＦＳＳ 对其吞咽功能进行准确评估并及时

介入干预ꎬ以提高康复疗效ꎻ年龄≥６５ 岁、双侧半球或脑

干卒中、ＰＡＳ 评级>６ 级、咽通过时间延长、咽部残留是

ＰＳＤ 患者发生 ＡＰ 的独立危险因素ꎬ而主动咳嗽是抑制

ＡＰ 发生的保护性因素ꎬ临床应根据卒中患者具体情况

制订个体化干预方案ꎬ以尽可能降低其 ＡＰ 发生率ꎮ
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