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　 　 【摘要】 　 目的 　 观察软管喉镜吞咽功能评估(ＦＥＥＳ)对亚急性期脑卒中患者临床功能结局的影响ꎮ
方法　 对５２ 例行 ＦＥＥＳ 评估和 ５１ 例未行 ＦＥＥＳ 评估的脑卒中患者(分别纳入 ＦＥＥＳ 组和对照组)进行回顾性

病例对照研究ꎬ２ 组患者分别在 ＦＥＥＳ 评估后或改良容积￣黏度吞咽测试(Ｖ￣ＶＳＴ)评估后根据结果进行吞咽功

能训练和摄食训练ꎮ 首要结局观察指标为肺炎发生率ꎬ次要结局观察指标包括鼻饲管拔除率、留置鼻饲管时

间、功能性经口摄食评估(ＦＯＩＳ)分级、出院时饮食方式、住院时间等ꎮ 结果　 与对照组比较ꎬＦＥＥＳ 组肺炎发生

率明显降低(７.７％ ｖｓ. ３９.２％ꎬＰ<０.００１)ꎬ鼻饲管拔除率明显升高(７５.０％ ｖｓ. ４１.０％ꎬＰ＝ ０.００２)ꎬＦＯＩＳ 分级明显

改善(χ２ ＝ ９.８６８ꎬＰ＝ ０.００１)ꎬ出院时可尝试部分经口进食和完全经口进食患者百分比均明显增加(１５.４％ ｖｓ.
１３.７％ꎬＰ＝ ０.０３０ꎻ７８.８％ ｖｓ. ５４.９％ꎬ Ｐ＝ ０.００１)ꎮ 通过多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现ꎬＦＥＥＳ 组患者发病后到首次

ＦＥＥＳ 检查间隔时间越长ꎬ其患肺炎的风险越大(Ｐ＝ ０.０２３)ꎮ 结论　 脑卒中亚急性期患者及早进行 ＦＥＥＳ 检查

能降低肺炎发生率ꎬ提高鼻饲管拔除率及吞咽功能ꎬ改善患者临床功能结局ꎮ
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　 　 吞咽障碍是脑卒中常见功能障碍之一ꎬ并且与肺

炎发生密切相关ꎮ 据统计ꎬ约 ４６.３％的急性期脑卒中

患者有吞咽障碍ꎬ 而恢复期吞咽障碍发生率达

５６.９％[１]ꎮ 脑卒中吞咽障碍患者的肺炎患病率为

１６％~１９％ꎬ与吞咽功能正常的患者比较ꎬ存在误吸的

脑卒中患者发生肺炎的风险高了近 １０ 倍[２]ꎬ从而延长

住院时间ꎬ增加医疗资源消耗ꎮ
早期识别吞咽障碍及误吸ꎬ能显著降低急性期脑

卒中吸入性肺炎的发生率[３]ꎮ 当前针对吞咽障碍的

筛查评估主要包括问题筛查、容积￣黏度测试(ｖｏｌｕｍｅ￣
ｖｉｓｃｏｓｉｔｙ ｓｗａｌｌｏｗ ｔｅｓｔꎬＶ￣ＶＳＴ)、临床吞咽功能评定以及

仪器评估[如吞咽造影检查( ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏ￣
ｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)和软管喉镜吞咽功能评估( ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇꎬ ＦＥＥＳ )] 等[４]ꎮ
ＦＥＥＳ 是吞咽障碍检查的金标准之一ꎬ其识别误吸的敏

感度要高于 ＶＦＳＳꎬ且没有射线暴露风险ꎬ可重复多次

检查[５]ꎮ 目前关于 ＦＥＥＳ 检查能否改善脑卒中亚急性

期患者临床结局尚不明确ꎬ本研究旨在通过回顾性分

析本单位引入 ＦＥＥＳ 检查前、后对亚急性期脑卒中患

者临床功能结局的影响ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１９ 年 １ 月至 ２０２１ 年 ５ 月期间在无锡市同

仁康复医院住院治疗的脑卒中患者作为研究对象ꎬ患
者纳入标准包括:①符合中华医学会神经病学分会制

订的脑卒中诊断标准[６]ꎬ并经头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查确

诊ꎻ②年龄 ２５ ~ ８０ 岁ꎻ③患者意识清楚ꎬ生命体征稳

定ꎻ④病程不超过 ３ 个月ꎻ⑤功能性经口摄食量表

(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｒａｌ ｉｎｔａｋｅ ｓｃａｌｅꎬＦＯＩＳ)评级为 １ ~ ４ 级[７]ꎮ
患者排除标准:既往或合并有影响吞咽功能的疾病史ꎮ

采用回顾性分析方法将上述患者分为 ２ 组ꎬＦＥＥＳ
组为 ２０２０ 年 ９ 月至 ２０２１ 年 １ 月间行 ＦＥＥＳ 检查且符

合上述纳入标准的患者ꎬ入院后均进行 ＦＥＥＳ 检查ꎬ并
根据评估结果给予相应吞咽障碍康复训练及摄食训

练ꎬ对照组为 ２０１９ 年 ８ 月至 ２０２０ 年 ８ 月期间(该期间

我院还未引入 ＦＥＥＳ 检查技术)行常规改良 Ｖ￣ＶＳＴ 评

估且符合上述纳入标准的患者ꎬ并根据其评估结果给

予吞咽障碍康复训练和摄食训练ꎮ ２ 组患者从入院时

到统计结束时间均为 ６ 个月ꎮ 由 ２ 名研究者对纳入数

据核对分析ꎬ一致率为 １００％ꎮ
二、治疗方法

１. ＦＥＥＳ 评估:采用德国 ＡＴＭＯＳ 公司产 Ｓｃｏｐｅ 电

子鼻咽喉镜进行吞咽功能评估ꎬ检查时患者取坐位或

半卧位ꎬ从鼻腔入镜ꎬ依次通过下鼻道、总鼻道、鼻咽部

至口咽部ꎬ将镜头置于会厌软骨上方ꎮ 随后进行以下

评估ꎬ包括:①观察会厌谷、梨状窦等分泌物情况ꎻ②检

查咽部运动功能情况ꎻ③检查咽部感觉功能情况ꎻ④直

接摄食评估ꎬ依次给患者喂食中稠→高稠→低稠食物

色素绿染食物ꎬ喂食容量从 ３ ｍｌ、５ ｍｌ、１０ ｍｌ 逐渐增

加ꎬ观察有无过早溢出、吞咽反射延迟、残留、渗漏、误
吸等异常发生ꎮ 采用 Ｍｕｒｒａｙ 分泌物累积量表(Ｍｕｒｒａｙ
ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＭＳＳ)进行分泌物评分ꎬ分值范围 ０ ~ ３
分[８]ꎻ采用 Ｙａｌｅ 分级法进行食物残留评级ꎬ分值范围

０~４ 分[９]ꎻ对于有渗漏 /误吸者ꎬ则采用渗透￣误吸量表

(ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ￣ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＰＡＳ)进行评估ꎬＰＡＳ 评分

共分为 ８ 个等级ꎬ１ 级表示食物未进入呼吸道ꎬ８ 级表

示食物呛入呼吸道ꎬ到达声门下方ꎬ且患者未出现努力

排出反应ꎬＰＡＳ 评分越高表示误吸程度越严重[１０]ꎮ
２. Ｖ￣ＶＳＴ 评估:检查时患者取端坐位或半卧位ꎬ

保持清醒状态ꎬ参照 Ｖ￣ＶＳＴ 评估程序[１１]ꎬ从中稠度性

状食物开始测试ꎬ一口量由 ３ ｍｌ、５ ｍｌ、１０ ｍｌ 依次递

增ꎮ 具体观察指标包括:①进食过程中或进食后出现

咳嗽ꎻ②血氧饱和度较基线水平变化>３％ꎻ③声音变

化ꎬ如上述 ３ 项指标均无阳性表现则定义为安全吞咽ꎬ
任何一项指标出现阳性表现则定义为安全性受损ꎮ

３. 摄食训练:２ 组患者分别根据 ＦＥＥＳ 或 Ｖ￣ＶＳＴ
评估结果确定其是否需进行摄食训练ꎬ摄食训练指征

如下:患者能保持半卧位或坐位 ３０ ｍｉｎ 以上ꎻ肺部感

染获得控制ꎻＦＥＥＳ 组 ＰＡＳ 分级<５ 级ꎬ对照组进食中

稠及高稠食物 ３ ｍｌ 时其安全性指标无受损ꎻ具有自主

咳嗽能力ꎻ患者及家属知情同意后即行摄食训练ꎮ 训

练用食品的制备:将日本 ＮＵＴＲＩ 公司产舒适素 Ｇ
(１.５ ｇ /袋)１ 袋加入 ２００ ｍｌ 开水中ꎬ待搅拌冷却呈水

凝胶状后备用ꎬ无需加入任何其它食物ꎮ 根据 ＦＥＥＳ
或 Ｖ￣ＶＳＴ 评估结果确定摄食训练的一口量标准ꎬ从３~
５ ｍｌ 开始ꎬ每次训练摄入 ２０ ｍｌꎬ每日训练 １ ~ ２ 次ꎬ以
后每次训练摄入量逐渐递增至 １００ ~ ２００ ｍｌꎮ 如患者

在５ ｍｉｎ内可进食训练用食物 ２００ ｍｌꎬ且连续 ３ ｄ 没有

呛咳、咳嗽、咳痰表现ꎬ可拔除鼻饲管ꎮ 拔除鼻饲管后

可根据 ＦＥＥＳ 或 Ｖ￣ＶＳＴ 评估结果ꎬ逐步调整进食食物

性状ꎬ由细泥、细馅状食物逐渐过渡到软食ꎮ
三、结局观察指标

本研究主要结局观察指标为肺炎发生率ꎬ次要结

局观察指标包括鼻饲管拔除率、留置鼻饲管时间、ＦＯＩＳ
分级、出院时饮食方式及住院时间等ꎬ具体内容如下ꎮ

１. 肺炎诊断标准:①发热( >３８ ℃)ꎻ②有脓性气

道分泌物ꎻ③外周血白细胞计数 > １０ × １０９ / Ｌ 或 < ４ ×
１０９ / Ｌꎻ如上述 ３ 个指标有 ２ 个或 ２ 个以上阳性ꎬ加上

胸部 Ｘ 线或 ＣＴ 检查显示双肺或单侧肺下部出现新的

或进展性浸润影、实变影则诊断为肺炎[１２]ꎮ
２. ＦＯＩＳ 分级:其结果共分为 ７ 级ꎬ１ 级指不能经
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口进食ꎻ２ 级指依赖管饲进食ꎬ能最小量尝试进食食物

或液体ꎻ３ 级指依赖管饲进食ꎬ能经口进食单一质地食

物或液体ꎻ４ 级指能完全经口进食单一质地食物ꎻ５ 级

指能完全经口进食多种质地食物ꎬ但需特殊的准备或

代偿ꎻ６ 级指能完全经口进食不需要特殊准备ꎬ但对食

物有特殊限制ꎻ７ 级指能完全经口进食且没有限制[７]ꎮ
本研究临床疗效评定标准如下ꎬ无效:吞咽障碍改善不

明显ꎬＦＯＩＳ 分级无变化ꎻ显效:吞咽障碍明显改善ꎬ
ＦＯＩＳ 评级提高 ２ 个级别[７]ꎮ

四、统计学分析

本研究采用 ＳＰＳＳ ２５.０ 版统计学软件包进行数据

分析ꎬ所得连续性变量数据以(ｘ－ ±ｓ)表示ꎬ连续性变量

比较采用 ｔ 检验或 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎬ分类变量比较

采用 χ２ 检验或精确概率法ꎬ选用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析肺

炎发生与鼻饲管拔除等影响因素间的相关性ꎬＰ<０.０５
表示差异具有统计学意义或具有显著相关性ꎮ

结　 　 果

一、入院时 ２ 组患者基本信息比较

如表 １ 所示ꎬＦＥＥＳ 组和对照组患者入院时其基线

资料[包括年龄、性别、病变部位、病程、入院时 ＦＯＩＳ
评分、洼田饮水试验分级、鼻饲管留置率、简易精神状

表 １　 入选时 ＦＥＥＳ 组及对照组患者基本信息比较

基线资料　 ＦＥＥＳ 组(５２ 例) 对照组(５１ 例) Ｐ 值

年龄(岁) ７１.０(６３.０－７６.０) ７２.０(６３.０－７８.０) ０.６３０
性别[例(％)]
　 男 ３０(５７.７) ２８(５４.９)
　 女 ２２(４２.３) ２３(４５.１) ０.７７５
病变部位[例(％)]
　 左脑 １５(２８.８) １９(３７.３)
　 右脑 １９(３６.６) １８(３５.３)
　 脑干 ９(１７.３) ３(５.９)
　 双侧卒中 ９(１７.３) １１(２１.６) ０.２９７
ＦＯＩＳ 分级[例(％)]
　 １ 级 ３１(５９.６) ３０(５８.８)
　 ２ 级 ２(３.８) ３(５.９)
　 ３ 级 １１(２１.２) ６(１１.８)
　 ４ 级 ８(１５.４) １２(２３.５) ０.４７９
洼田饮水试验分级[例(％)]
　 Ⅱ级 ５(９.６) ４(７.８)
　 Ⅲ级 ４(７.７) ６(１１.８)
　 Ⅳ级 １６(３０.８) １３(２５.５)
　 Ⅴ级 ２７(５１.９) ２８(５４.９) ０.８４２
鼻饲管留置[例(％)] ４４(８４.６) ３９(７６.５) ０.２９６
认知障碍[例(％)] ４１(７８.８) ４６(９４.１) ０.１１２
ＭＭＳＥ 评分(分) １０.０(０.５－２１.５) ６.０(０.０－１４.０) ０.３０９
ＮＩＨＳＳ 评分(分) １２.０(９.０－１５.８) １３.０(９.０－１７.０) ０.０８７
ＡＤＬ 评分(分) ９.０(０.０－２３.８) ０.０(０.０－２０.０) ０.３３３
入院时病程(ｄ) ２０.００(１５.０－２４.８)　 ２１.００(１６.０－３０.０)　 ０.１０３

态检查量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)评

分、美国国立卫生研究院卒中量表(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ
ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ｓｃａｌｅꎬＮＩＨＳＳ)评分、日常生活活动(ａｃ￣
ｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)评分]组间差异均无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
二、２ 组患者肺炎发生率比较及影响因素分析

观察期间 ＦＥＥＳ 组、对照组分别有 ４ 例(７.７％)和
２０ 例(３９.２％)患者发生肺炎ꎬ组间差异具有统计学意

义(χ２ ＝ １４.３１７ꎬＰ<０.００１)ꎬ提示未经 ＦＥＥＳ 检查实施摄

食训练发生肺炎的风险远高于经 ＦＥＥＳ 检查后实施摄

食训练(ＯＲ＝ ７.７４２ꎬ９５％ＣＩ:２.４１６－２４.８１１)ꎮ
通过 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现ꎬ入院前 ＦＥＥＳ 组病程

时间越长ꎬ其患肺炎的风险越大 ( Ｐ＝ ０. ０３２ꎬ ＯＲ ＝
１.０８９ꎬ９５％ ＣＩ: １. ００８ ~ １. １７６)ꎬ并且从发病到首次

ＦＥＥＳ 检查经历的时间越长ꎬ其患肺炎的风险亦越大

(Ｐ＝ ０.０２３ꎬＯＲ＝ １.０８２ꎬ９５％ＣＩ:１.０１１ ~ １.１５７)ꎻ未发现

ＰＡＳ 得分与肺炎发生有明显相关性(Ｐ＝ ０.０９７)ꎮ
三、２ 组患者鼻饲管拔除率及留置时间比较

ＦＥＥＳ 组经摄食训练后有 ３３ 例(７５.０％)患者拔除

鼻饲管ꎬ对照组有 １６ 例(４１.０％)患者拔除鼻饲管ꎬ组
间差异具有统计学意义(χ２ ＝ ９.８６８ꎬＰ＝ ０.００２)ꎮ ＦＥＥＳ
组、对照组患者鼻饲管留置时间分别为 ３７. ５(２２. ０ －
８０.３)ｄ和 ４７(２２.０－１３２.０) ｄꎬ组间差异无统计学意义

(Ｐ＝ ０.３３３)ꎮ
通过 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现ꎬＦＥＥＳ 组患者鼻饲管

留置时间对鼻饲管拔除率具有显著影响ꎬ即鼻饲管留

置时间越长ꎬ鼻饲管拔除率越低 ( Ｐ＝ ０. ００１ꎬ ＯＲ ＝
０.９５５ꎬ９５％ＣＩ:０.９４６ ~ ０.９８５)ꎬ尤其是首次 ＦＥＥＳ 检查

后鼻饲管留置时间越长ꎬ对鼻饲管拔除率的影响作用

越大(Ｐ＝ ０.００５ꎬＯＲ＝ ０.９７３ꎬ９５％ＣＩ: ０.９５５－０.９９２)ꎮ
四、２ 组患者 ＦＯＩＳ 分级、出院时饮食方式及住院

时间比较

如表 ２ 所示ꎬ经治疗后 ＦＥＥＳ 组 ＦＯＩＳ 评级较对照

组明显改善ꎬ组间差异具有统计学意义( χ２ ＝ ２２.９８８ꎬ
Ｐ＝ ０.００１)ꎻ如表 ３ 所示ꎬＦＥＥＳ 组取得显效(进步 ２－６
级)患者占比明显高于对照组(６９.２％ ｖｓ. ３９.３％ꎬχ２ ＝
１２.９６５ꎬＰ＝ ０.０４４)ꎮ

如表 ４ 所示ꎬ入院时以禁止经口进食(ＦＯＩＳ １ 级)
患者为参照ꎬＦＥＥＳ 组可部分经口进食(ＦＯＩＳ ２－３ 级)
和可完全经口进食(ＦＯＩＳ ４－７ 级)患者百分比与对照

组间差异无统计学意义 ( χ２ ＝ ０. ４４４ꎬＰ＝ ０. ５０５ꎻ χ２ ＝
０.７０６ꎬＰ＝ ０. ４０１)ꎮ 经摄食训练后以禁止经口进食

(ＦＯＩＳ １ 级)患者为参照ꎬＦＥＥＳ 组可尝试部分经口进

食(ＦＯＩＳ ２－３ 级)和可完全经口进食患者百分比均显

著高于对照组水平ꎬ组间差异均具有统计学意义(χ２ ＝
５.３９９ꎬＰ＝ ０.０３０ꎻχ２ ＝ １１.３４４ꎬＰ＝ ０.００１) ꎮＦＥＥＳ组、对
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表 ２　 经摄食训练后 ２ 组患者 ＦＯＩＳ 分级情况比较[例(％)]

组别 例数 １ 级 ２ 级 ３ 级 ４ 级 ５ 级 ６ 级 ７ 级

ＦＥＥＳ 组 ５２ ３(５.８) １(１.９) ７(１３.５) ２５(４８.１) ６(１１.５) ６(１１.５) ４(７.７) ａ

对照组 ５１ １６(３１.４) ５(９.８) ２(３.９) １０(１９.６) １１(２１.６) ５(９.８) ２(３.９)

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

表 ３　 经摄食训练后 ２ 组患者 ＦＯＩＳ 分级改善情况比较[例(％)]

组别 例数 未进步 改善 １ 级 改善 ２ 级 改善 ３ 级 改善 ４ 级 改善 ５ 级 改善 ６ 级

ＦＥＥＳ 组 ５２ １０(２１.２) ６(９.６) ８(１７.３) ２０(３６.６) ４(７.７) ２(３.８) ２(３.８) ａ

对照组 ５１ ２２(４３.１) ９(１７.６) ６(１１.７) ８(１５.９) ５(９.８) １(１.９) ０(０.０)

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

表 ４　 入院时及训练后 ２ 组患者饮食方式结果比较[例(％)]

组别 例数
入院时

禁止经口 部分经口 完全经口
经摄食训练后

禁止经口 部分经口 完全经口
ＦＥＥＳ 组 ５２ ３１(５９.６) １３(２５.０) ８(１５.４) ３(５.８) ８(１５.４) ａ ４１(７８.８) ａ

对照组 ５１ ３０(５８.９) ９(１７.６) １２(２３.５) １６(３１.４) ７(１３.７) ２８(５４.９)

　 　 注:与对照组相同指标比较ꎬａＰ<０.０５

照组患者住院时间分别为 １０１.００(６９.５０－１２７.５０)ｄ 和

１０２.００(５４.００－２７８.００)ｄꎬ组间差异无统计学意义(Ｐ＝
０.４９３)ꎮ

讨　 　 论

肺炎发生率是反映吞咽障碍患者临床功能结局的

重要指标[２]ꎬＦＥＥＳ 是检查吞咽时气道保护性吞咽反

射功能的一种重要方法ꎬ对诊断及治疗吞咽障碍具有

指导意义[４]ꎮ 本研究通过对引入 ＦＥＥＳ 检查前、后入

选脑卒中合并吞咽障碍患者进行回顾性分析ꎬ探讨

ＦＥＥＳ 评估对脑卒中患者临床功能结局的影响ꎮ 结果

显示ꎬＦＥＥＳ 组患者吸入性肺炎发生率(７.７％)显著低

于对照组水平ꎬ其肺炎发生率与既往研究对急性期脑

卒中患者行 ＦＥＥＳ 检查后的肺炎发生率结果基本一

致[１３]ꎬ表明在亚急性期尽早采用 ＦＥＥＳ 评估指导吞咽

训练能降低发生吸入性肺炎的风险ꎮ 本研究中对照组

患者肺炎发生率为 ３９.２％ꎬ明显高于一项脑卒中吞咽

障 碍 多 中 心 随 机 对 照 研 究 报 道 的 肺 炎 发 生 率

(２７％) [１７]ꎬ可能与本研究对照组纳入的是 ＦＯＩＳ 分级

１－４ 级吞咽障碍患者、仅接受床边吞咽量表评估、无仪

器评估有关ꎬ由于床边吞咽量表评估对于隐形误吸识

别能力有限ꎬ而脑卒中吞咽障碍所致误吸中有 １０％ ~
２０％为隐形误吸ꎬ容易导致临床盲目实施吞咽功能训

练而诱发危险[１４]ꎮ ＦＥＥＳ 识别急性卒中患者隐形误吸

敏感度较高ꎬ相关研究显示在 ＦＥＥＳ 评估之前仅有

３０.９％脑卒中患者根据临床吞咽评估结果选择了适当

的进食方式[１５]ꎮ Ｂａｘ 等[１３ꎬ１５]也同样证实 ＦＥＥＳ 能降低

脑卒中吞咽障碍患者肺炎发生率ꎬ同时减少气管插管、
机械通气需求及死亡率ꎮ 上述研究均提示床边 ＦＥＥＳ

检查是吞咽障碍患者等待 ＶＦＳＳ 评估过程中一种有效

指导吞咽训练、预防肺炎发生的吞咽仪器检查手段ꎮ
本研究还发现从发病到首次 ＦＥＥＳ 检查间隔时间越

长ꎬ患者发生肺炎的风险越大ꎬ提示对于筛查出吞咽障

碍患者应尽早实施 ＦＥＥＳ 检查ꎬ并遵从言语吞咽治疗

师的干预方案ꎬ是预防吸入性肺炎的有效手段ꎮ
为保证脑卒中早期吞咽障碍患者营养供给及预防

误吸ꎬ临床针对此类患者多常规留置鼻饲管ꎬ但留置鼻

饲管不仅不能避免肺炎发生ꎬ还容易带来胃肠返流增

加、压迫性损伤等一系列问题ꎮ 本研究发现经 ＦＥＥＳ
检查后尽早实施摄食训练ꎬ患者鼻饲管拔除率明显升

高ꎬ吞咽功能显著改善ꎬ且入院首次 ＦＥＥＳ 检查后鼻饲

管留置时间越长ꎬ对鼻饲管拔除率的影响就越大ꎬ提示

经 ＦＥＥＳ 检查后仍确定需依赖鼻饲管进食的患者ꎬ其
吞咽功能障碍程度相对较严重ꎬ而吞咽障碍严重程度

与留置鼻饲管时间密切相关ꎮ Ｗａｒｎｅｃｋｅ 等[１６] 研究表

明ꎬ通过 ＦＥＥＳ 检查吞咽困难程度可预测脑卒中 ３ 个

月后的功能结局ꎬ即患者吞咽障碍越严重ꎬ其功能结局

相应越差ꎬ反之亦然ꎮ
直接摄食训练被认为是改善吞咽功能、重塑患者

信心的有效方法ꎮ 在实施摄食训练前需对患者吞咽功

能进行评估ꎬ以降低误吸及吸入性肺炎发生率ꎬ基于

Ｖ￣ＶＳＴ 指导下的摄食训练是未引入仪器评估前的常规

选择ꎮ ２００９ 年 Ｗａｒｎｅｃｋｅ 等[１６]报道了喉镜吞咽障碍严

重程度评分的临床指导作用ꎬ提出 ＦＥＥＳ 检查有助于

脑卒中患者安全进行经口摄食训练ꎮ 本研究同样也证

实了 ＦＥＥＳ 在指导吞咽障碍患者安全摄食训练中的价

值ꎬ如通过 ＦＥＥＳ 检查能确定安全进食的食物种类、一
口量、代偿方式以及是否有足够的保护性反射ꎬ从而指

􀅰３６０１􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 １２ 月第 ４３ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.１２



导摄食训练ꎮ 本研究结果表明ꎬ在 ＦＥＥＳ 指引下进行

摄食训练能有效避免误吸及吸入性肺炎发生ꎬ且 ＦＥＥＳ
组经治疗后可完全经口进食和部分经口进食的患者占

比明显高于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ患者恢复经口进食

或接近正常饮食对其生活质量具有重要的积极影响ꎮ
本研究未发现 ２ 组患者住院时间有显著差异ꎬ并

且 Ｂａｘ 等[１３]研究发现 ＦＥＥＳ 组患者住院时间还超过对

照组ꎬ该研究所在单位是医疗康复机构ꎬ有条件提供规

范的吞咽言语康复治疗ꎬＦＥＥＳ 组患者愿意在该医疗康

复机构接受更长时间的吞咽康复干预ꎬ使其出院时的

吞咽功能尽量恢复正常ꎬ与本研究 ＦＥＥＳ 组患者出院

时吞咽功能相对较好的结果基本一致ꎮ Ｂｕａｒｎ 等[１５]研

究报道脑卒中患者经 ＦＥＥＳ 检查并调整饮食方式后ꎬ
除了能降低卒中相关肺炎发生率外ꎬ患者在急性期病

房的住院时间、病死率等均显著减少ꎮ
综上所述ꎬ对脑卒中亚急性期患者及早进行

ＦＥＥＳ 检查并指导吞咽训练能降低肺炎发生率ꎬ提高

鼻饲管拔除率ꎬ改善吞咽功能及临床功能结局ꎮ 需

要指出的是ꎬ本研究还存在一些不足ꎬ包括回顾性分

析过程中各项数据均依赖病案资料的完整性及准确

性ꎻ纳入患者为脑卒中伴吞咽障碍患者ꎬ受到纳入标

准选择性偏移的影响ꎬ使研究结果的推广性受到一

定限制ꎮ 后续将开展多中心联合研究ꎬ并扩大样本

量ꎬ针对 ＦＥＥＳ 评估对脑卒中患者临床功能结局的影

响进行更深入探讨ꎮ
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