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　 　 【摘要】 　 目的　 对脑卒中吞咽障碍患者食管清除功能异常的发生率及严重程度进行回顾性分析ꎬ探
讨脑卒中后食管清除功能异常患者的临床特点ꎬ并分析食管清除功能异常与口咽期吞咽生理及渗漏误吸间

的相关性ꎮ 方法　 选取 ２０１９ 年 １０ 月至 ２０２３ 年 ４ 月期间在我院康复科住院、并完成吞咽造影检查(含正位

像食管清除观察)的 １７４ 例脑卒中患者作为研究对象ꎬ从其医疗记录中收集临床资料数据ꎬ并针对患者吞

咽 ５ ｍｌ 高稠度食物的正位像及侧位像造影结果进行分析ꎮ 采用改良钡剂吞咽障碍造影评估量表

(ＭＢＳＩｍＰ)的食管清除(ＥＣ)项目对患者的食管清除功能进行评级ꎬ并对其口腔期及咽期的各吞咽生理成

分进行评分ꎮ 采用 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗漏误吸量表对患者进食的安全性进行评级ꎮ 结果　 在 １７４ 例入选患者中ꎬ共
发现 ７０ 例(４０.２３％)患者有食管清除功能异常ꎬ且大部分(共 ４３ 例)患者表现为食管中到远端滞留ꎮ 与食

管清除正常组患者比较ꎬ食管清除异常组患者的平均年龄更高、咽期总体障碍程度更严重(Ｐ<０.００１)ꎮ 通

过相关性分析发现ꎬ入选患者食管清除功能与口腔期范畴的各吞咽生理成分及渗漏误吸评级均无显著相关

性(Ｐ>０.０５)ꎬ而与咽期范畴的喉上抬( ｒ＝ ０.２２９ꎬＰ＝ ０.００２)、舌骨前移运动( ｒ＝ ０.２４４ꎬＰ＝ ０.００１)、咽蠕动( ｒ＝
０.５２１ꎬＰ<０. ００１)、咽收缩( ｒ＝ ０.３０９ꎬＰ< ０. ００１)、食管上括约肌开放( ｒ＝ ０. ３３７ꎬＰ< ０. ００１)、舌根收缩( ｒ＝
０.２６１ꎬＰ＝ ０.００１)及咽部残留( ｒ＝ ０.２６０ꎬＰ＝ ０.００１)均具有显著正相关性ꎮ 结论　 脑卒中吞咽障碍患者可同

时合并食管清除功能障碍ꎮ 食管清除功能异常与年龄及咽期吞咽障碍严重程度相关ꎮ 咽期吞咽生理异常

可能伴随更高的食管清除异常发生率ꎬ咽蠕动减弱常提示伴随更严重的食管清除异常ꎮ 将正位像食管清除

观察纳入常规吞咽造影检查中ꎬ有助于筛查食管功能异常以早期识别临床问题ꎬ提高吞咽评估的全面性及

系统性ꎮ
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　 　 吞咽过程通常被人为划分为口腔准备期、口腔
期、咽期和食管期ꎮ 食管期( ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｐｈａｓｅ)是指
食团在食管中ꎬ由于重力和食管的蠕动作用向下递
送进入胃的过程[１] ꎮ 吞咽障碍既可由口咽功能障碍
所致ꎬ也可能因食管功能异常引起ꎬ或两者同时存
在ꎮ 尽管食管及口咽组织有共同的神经解剖和生理
特征ꎬ但目前临床吞咽评估多集中于口腔期和咽期ꎬ
导致食管吞咽问题常被忽视ꎮ 食管期吞咽障碍表现
为食团在食管中滞留ꎬ或无任何清除而完全滞留ꎬ甚
至食团经食管括约肌逆行ꎬ发生胃食管反流ꎬ进而引
起误吸并导致肺炎ꎮ

全面系统地评价吞咽功能对提高吞咽康复疗效
至关重要ꎮ 相关研究提示ꎬ脑卒中可导致食管运送
功能发生改变[２] ꎬ如脑卒中患者平均食管运送时间
较健康者显著延长[３] ꎬ其发生胃食管反流的风险明
显升高[４] ꎮ 识别食管问题有助于提高吞咽评估的全
面性、系统性及准确性ꎬ提升吞咽康复的治疗效
率[５] ꎮ 吞咽造影是评价吞咽障碍的“金标准”ꎬ可观
察食团进入口腔ꎬ经过咽、食管直至进入胃的全过
程ꎬ不仅能评估患者口咽部的吞咽功能ꎬ还可从正位
像观察患者食管的运送情况ꎮ 基于此ꎬ本研究采用
吞咽造影检查脑卒中后吞咽障碍患者的食管清除功
能ꎬ并分析食管清除功能与口咽期吞咽生理及渗漏
误吸间的相关性ꎬ为指导临床吞咽障碍评估及康复
干预提供参考资料ꎮ

对象与方法

一、研究对象
患者入选标准包括:①均符合脑卒中诊断标准ꎬ

并经颅脑 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查确诊ꎻ②经评估证实存在吞
咽功能障碍ꎻ③患者一般状况尚可ꎬ病情稳定ꎬ能配
合完成吞咽造影检查ꎻ④所有患者均签署知情同意
书ꎮ 患者排除标准包括:①有食管相关疾病的既往
病史ꎻ②合并有其他影响吞咽功能的疾病ꎬ如头颈部
肿瘤放化疗后、进行性神经系统疾病等ꎻ③伴心肺功
能不全、肝肾功能不全等严重并发症ꎻ④对造影剂过
敏ꎻ⑤伴有严重认知功能障碍而无法配合检查ꎮ 本
研究已通过中山大学附属第三医院伦理委员会审批
(中大附三医伦 Ａ２０２３￣４３０￣０１)ꎮ

选取 ２０１９ 年 １０ 月至 ２０２３ 年 ４ 月期间在我院康
复科住院且符合上述标准的脑卒中患者作为筛选对
象ꎬ从其医疗记录中收集相关数据ꎬ包括性别、年龄、
病程、临床诊断、头颅影像学检查结果、吞咽造影视
频记录等ꎬ最终有 １７４ 例患者符合标准并入选本研
究ꎬ其中脑梗死患者 １１９ 例(６８.３９％)ꎬ脑出血患者
５５ 例(３１.６１％)ꎻ共有男 １２９ 例 ( ７４. １％)ꎬ女 ４５ 例
(２５.９％)ꎻ平均年龄 ( ６０. ４５ ± １４. ８９) 岁ꎬ平均病程
(５.２５±６.７１)个月ꎮ

二、吞咽造影检查
所有患者在住院期间均进行吞咽造影检查ꎮ 造

影食物采用 ６０％硫酸钡混悬液加增稠剂调制成 ４ 种
稠度ꎬ分别为硫酸钡原液、低稠度、中稠度和高稠度
食物ꎮ 检查时患者取坐位ꎬ当进行侧位像拍摄时ꎬ造
影放射暴露范围如下:前至嘴唇前缘ꎬ后至后咽壁后
缘ꎬ上至鼻腔ꎬ下至 Ｃ６ 下缘ꎻ当进行正位像拍摄时ꎬ
造影放射暴露范围上至鼻腔上缘ꎬ下至声门下ꎬ双侧
包括颌面及颈部ꎮ 当采用正位像观察食管清除情况
时ꎬ需追踪食团从口腔进入下食管括约肌的全过程ꎬ
重点观察食团在食管中是否有停滞或反流ꎮ

三、吞咽造影分析
由于通过正位像观察食管清除功能一般需用高

稠度食物进行测试ꎬ故选取入选患者进食 ５ ｍｌ 高稠
度食物的正位像及侧位像视频资料进行分析ꎬ采用
改良钡剂吞咽障碍造影评估量表 ( ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｂａｒｉｕｍ
ｓｗａｌｌｏｗ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｐｒｏｆｉｌｅꎬＭＢＳＩｍＰ)对视频图像进行
评分[６] ꎮ 该量表以吞咽生理机制为基础ꎬ从影像学
角度将吞咽运动过程细分为 １７ 个吞咽生理成分ꎬ每
一成分均制订相应分级标准ꎬ涵盖了吞咽过程中口
腔期、咽期和食管期所涉及的各种解剖结构的运动
及功能ꎮ 项目评分越高表示该生理成分受损程度越
严重ꎮ

为了评估食管清除功能的主要结局指标ꎬ本研
究采用 ＭＢＳＩｍＰ 的食管清除项目 ( ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃｌｅａ￣
ｒａｎｃｅꎬＥＣ)来分析患者的食管清除功能情况[７] ꎮ 食
管清除项目的具体评分标准如下:０ 分表示食管清除
完全ꎻ１ 分表示食管中到远端有食物滞留ꎻ２ 分表示
食管中到远端有食物滞留ꎬ伴反流至咽食管段( ｐｈａ￣
ｒｙｎｇｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｅｇｍｅｎｔꎬＰＥＳ)下方ꎻ３ 分表示食管中
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段和(或)远端有食物滞留伴反流超过 ＰＥＳꎬ或反流
通过无力的憩室(如 Ｚｅｎｋｅｒ 憩室)ꎻ４ 分表示食管清
空能力微弱或无清除ꎮ 将食管清除评分为 ０ 分的患
者归入食管清除正常组ꎬ食管清除评分为 １ ~ ４ 分的
患者则归入食管清除异常组ꎮ

另外本研究还分别对患者以下吞咽生理成分进行
评分ꎬ包括口腔期范畴的唇闭合、舌控制、食团运送、口
腔残留和咽期吞咽启动ꎬ咽期范畴的软腭抬升、喉上
抬、舌骨前移运动、会厌翻转、喉关闭、咽蠕动、咽收缩、
上食管括约肌开放、舌根收缩和咽部残留ꎮ 由于本研
究患者未进行固态食物吞咽造影分析ꎬ故未对食团准
备 /咀嚼项目进行分析ꎮ 上述各吞咽生理成分评分结
束后ꎬ再分别计算口腔期总分和咽期总分ꎮ

采用 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗漏误吸量表( ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ ａｓｐｉｒａ￣
ｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＰＡＳ)对患者进食的安全性进行评分[８] ꎮ
该量表结果主要根据患者造影过程中食团是否进入
气道、进入气道的深度以及能否排出划分为 ３ 个类
别共 ８ 个等级ꎬ级别越高表示患者吞咽障碍程度越
严重ꎬ其中 １ 级为无渗漏或误吸(即吞咽功能正常)ꎬ
２ ~ ５ 级为渗漏ꎬ６ ~ ８ 级为误吸ꎮ

四、统计学方法
采用 ＳＰＳＳ ２７.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎮ

所得计量资料经正态性检验ꎬ对不符合正态分布的
计量数据用中位数和四分位数 Ｍ(Ｐ ２５ꎬＰ ７５)表示ꎬ组
间比较采用非参数的 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎮ 计数资

料用频数(百分比)表示ꎬ组间比较采用 χ２ 检验ꎮ 采
用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性检验分析食管清除评分与口咽期
各吞咽生理成分评分及 ＰＡＳ 渗漏误吸评级间的相关
性ꎬ多重相关性检验采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 方法校正检验水
平ꎮ Ｐ<０.０５ 表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、脑卒中患者食管清除情况分析
共纳 入 １７４ 例 脑 卒 中 患 者ꎬ 发 现 有 １０４ 例

(５９.７７％)患者无食管清除问题(ＥＣ 评分 ＝ ０ 分)ꎬ有
７０ 例(４０.２３％) 患者存在不同程度食管清除问题
(ＥＣ 评分≥１ 分)ꎮ 在食管清除异常的患者中ꎬ有 ４３
例(２４.７１％)患者表现为食管中到远端滞留( ＥＣ 评
分 ＝ １ 分)ꎬ２３ 例(１３.２２％)患者表现为食管中到远端
滞留伴反流至咽食管段下方(ＥＣ 评分 ＝ ２ 分)ꎬ只有
１ 例(０.５７％)患者表现为食管中到远端滞留伴反流
超过 咽 食 管 段 ( ＥＣ 评 分 ＝ ３ 分 )ꎬ 而 剩 余 ３ 例
(１.７２％)患者表现为食管清空微弱或无清除(ＥＣ 评
分＝ ４ 分)ꎮ 上述结果提示大部分食管清除异常患者
均表现为食管中段到远端滞留ꎮ

二、食管清除正常组与异常组的临床资料比较
本研究根据 ＭＢＳＩｍｐ 评分结果将 １７４ 例患者分为

食管清除正常组(共 １０４ 例ꎬＥＣ 评分 ＝ ０ 分)和食管清
除异常组(共 ７０ 例ꎬＥＣ 评分≥１ 分)ꎬ两组患者临床资
料情况详见表１ꎮ表中数据经统计学比较ꎬ发现两组

表 １　 食管清除正常组与食管清除异常组患者临床资料比较

临床资料指标　 　 食管清除正常组
(ｎ＝ １０４)

食管清除异常组
(ｎ＝ ７０)

χ２ 值或 Ｕ 值 Ｐ 值

性别[例(％)] ０.１５２ ０.６９７
　 男 ７６(７３.０８) ５３(７５.７１)
　 女 ２８(２６.９２) １７(２４.２９)
年龄[岁ꎬＭ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ５８.００(５１.２５ꎬ６７.００) ６５.５０(５７.７５ꎬ７６.００) ２４４８.５００ <０.００１ａ

病程[月ꎬＭ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ３.１２(１.６２ꎬ６.８０) ２.３５(１.１８ꎬ５.４８) ２９７０.５００ ０.０６２
头颅病灶侧别[例(％)] １.８８７ ０.３８９
　 左侧 ４６(４４.２３) ２５(３５.７１)
　 右侧 ２９(２７.８８) ２６(３７.１４)
　 双侧 ２９(２７.８８) １９(２７.１４)
病灶位置[例(％)] ３.６０３ ０.４６２
　 皮质 ２７(２５.９６) １１(１５.７１)
　 脑干 １２(１１.５４) １３(１８.５７)
　 小脑 ３(２.８８) ２(２.８６)
　 皮质下 １７(１６.３５) １１(１５.７１)
　 多部位 ４５(４３.２７) ３３(４７.１４)
口腔期总评分[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ４.００(３.００ꎬ８.００) ５.５０(２.００ꎬ７.００) ３５９７.０００ ０.８９５
咽期总评分[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] １.５０(０.００ꎬ４.００) ５.００(１.００ꎬ１１.００) ２１６１.０００ <０.００１ａ

ＰＡＳ 评级[例(％)] ３.４９６ ０.０６２
　 １ 级 ７１(６８.２７) ３８(５４.２９)
　 ≥２ 级 ３３(３１.７３) ３２(４５.７１)

　 　 注:ａＰ<０.００１
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患者性别、病程、头颅病灶侧别、病灶位置、口腔期总分
及 ＰＡＳ 渗漏误吸评级组间差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎻ但食管清除异常组患者平均年龄及咽期总评分
均较食管清除正常组显著增高(Ｐ<０.００１)ꎮ

三、食管清除功能异常与口咽期吞咽生理及渗漏
误吸间的相关性分析

经 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性检验后发现ꎬ入选患者食管清
除评分与口腔期范畴评估项目评分及 ＰＡＳ 渗漏误吸
评级均无显著相关性(Ｐ>０.０５)ꎮ 在咽期范畴评估项
目方面ꎬ发现食管清除评分与喉上抬( ｒ＝ ０. ２２９ꎬＰ＝
０.００２)、舌骨前移运动( ｒ＝ ０.２４４ꎬＰ＝ ０.００１)、咽蠕动
( ｒ＝ ０.５２１ꎬＰ<０.００１)、咽收缩( ｒ＝ ０.３０９ꎬＰ<０.００１)、食
管上括约肌开放( ｒ＝ ０.３３７ꎬＰ<０.００１)、舌根收缩( ｒ＝
０.２６１ꎬＰ＝ ０.００１)及咽部残留( ｒ＝ ０.２６０ꎬＰ＝ ０.００１)均
具有显著正相关性ꎮ

表 ２　 入选患者食管清除评分与口咽期吞咽生理及渗漏误吸

评级间的相关性分析

评估项目　 　 　 相关系数 ｒ 值 Ｐ 值

口腔期范畴

　 唇闭合 ０.０５１ ０.５０３
　 舌控制 －０.０７７ ０.３１２
　 食团运送 －０.０４６ ０.５４５
　 口腔残留 ０.０５８ ０.４４５
　 咽期吞咽启动 ０.０７０ ０.３５９
咽期范畴

　 软腭抬升 ０.０４２ ０.５８１
　 喉上抬 ０.２２９ ０.００２ａ

　 舌骨前移运动 ０.２４４ ０.００１ａ

　 会厌翻转 ０.１６８ ０.０２７
　 喉关闭 ０.２２０ ０.００４
　 咽蠕动 ０.５２１ <０.００１ａ

　 咽收缩 ０.３０９ <０.００１ａ

　 食管上括约肌开放 ０.３３７ <０.００１ａ

　 舌根收缩 ０.２６１ ０.００１ａ

　 咽部残留 ０.２６０ ０.００１ａ

ＰＡＳ 评级 ０.１３３ ０.０８

　 　 注:为减少犯 Ｉ 类错误机会ꎬ多重相关性分析采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 方法校

正检验水平ꎬ检验水准取 α＝ ０.０５ / １６＝ ０.００３１２５ꎬ即ａＰ<０.００３１２５ 时表示

具有显著相关性

讨　 　 论

一、造影检查中观察正位像食管清除功能的重要
性

吞咽是一个连续过程ꎬ口腔、咽、食管在神经、解剖
及生理学方面有相似之处ꎮ 脑卒中后口咽期吞咽障碍
可能会影响食管的功能ꎬ同样食管功能受损也可能导
致口咽期吞咽功能异常ꎮ 食管期吞咽功能障碍可表现
为食管无效动力、蠕动缺失、贲门失弛缓等ꎬ容易导致
食团在食管中滞留ꎬ甚至发生胃食管反流ꎬ进而引起患

者误吸导致肺炎ꎮ 食管清除功能异常可能会影响口咽
部吞咽以及后续的治疗方案制订ꎮ 在临床中准确识别
患者食管期吞咽困难相关症状及体征ꎬ有利于早期发
现临床相关问题ꎬ通过多学科协作ꎬ能提高吞咽评估的
全面性及治疗的有效性ꎮ

脑卒中是引起吞咽障碍的常见病因ꎬ但目前关于
脑卒中后食管期吞咽困难的报道仍较少ꎬ食管功能异
常与口咽期吞咽功能受损及渗漏误吸间的关系尚不明
确ꎮ Ｒｅｅｄｙ 等[９]对 ５７ 例急性缺血性脑卒中患者进行
回顾性分析ꎬ发现 ５７.９％的患者存在食管清除功能异
常ꎮ 戴萌等[１０] 对 １８ 例脑干卒中患者进行观察ꎬ发现
７７.８％的患者存在食管动力学异常ꎮ 本研究对入选的
１７４ 例脑卒中患者的食管功能进行回顾性分析ꎬ发现
４０.２３％的患者存在食管清除异常ꎮ 由于本研究的纳
入对象包括了非急性期和脑出血患者ꎬ且均进行了正
位像吞咽造影检查ꎬ可能导致患者食管清除功能异常
率与 Ｒｅｅｄｙ 等[９]报道结果存在差异ꎮ 而在实际临床中
患者可能因体能耐力差、造影检查时误吸量过多或环
咽肌完全不开放等问题未进行正位像食管清除功能筛
查ꎬ故实际的脑卒中患者食管清除异常率可能较本研
究数值更高ꎮ 本研究结果还显示ꎬ在食管清除异常的
患者中ꎬ大部分患者(４３ 例ꎬ２４.７１％)表现为食管中到
远端食物滞留ꎮ Ｍｉｌｅｓ 等[３]研究发现ꎬ与正常对照组比
较ꎬ脑卒中患者食团的平均食管传递时间明显延长ꎬ提
示脑卒中可能诱发患者食管清除功能改变ꎬ导致食物
运送时间延长ꎮ 食管清除功能受损ꎬ可导致食物从食
管反流至口咽部ꎬ增加了吞咽后误吸的风险ꎮ 相关研
究提示ꎬ胃食管反流在脑卒中患者中的发病率显著升
高[４]ꎮ 若脑卒中患者出现呃逆、反流、烧心等临床症
状ꎬ提示其食管期可能存在吞咽功能异常ꎮ 若临床仅
针对口咽期吞咽功能进行评估ꎬ则可能会遗漏食管期
吞咽功能障碍ꎬ从而造成患者康复干预延误ꎬ不利于功
能恢复ꎮ 因此ꎬ将食管功能筛查纳入常规的吞咽造影
检查流程ꎬ可为临床提供更全面、系统的吞咽功能评
价[１１￣１２]ꎬ通过探讨脑卒中患者食管清除功能及其与口
咽吞咽生理及渗漏误吸间的关系ꎬ可为临床吞咽康复
评估及治疗提供参考[１３]ꎮ

二、食管清除功能异常患者的主要临床特征分析
本研究显示ꎬ食管清除功能异常可能与年龄及咽

期总分相关ꎮ 年龄增长可能导致食管功能退化[１４]ꎬ而
脑卒中通常发生于中老年群体ꎬ神经控制失调能进一
步加剧食管功能异常ꎬ包括食管蠕动减慢、上下食管括
约肌压力降低、食管残留物增加、食管运送时间延长
等ꎮ 食管清除功能异常还与更高的咽期总分相关ꎬ提
示咽期吞咽障碍程度越重可能伴随更差的食管清除
功能ꎮ
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三、食管清除功能异常与口咽期吞咽生理及渗漏
误吸间的相关性分析

本研究显示ꎬ食管清除功能与口腔期范畴吞咽生
理成分及渗漏误吸间无显著相关性ꎬ提示口腔期吞咽
生理活动可能对食管清除功能无显著影响ꎬ造影时观
察到的渗漏误吸情况并不能反映食管清除功能ꎮ 而属
于咽期范畴的喉上抬、舌骨前移运动、咽蠕动、咽收缩、
食管上括约肌开放、舌根收缩及咽部残留均与食管清
除功能间存在显著相关性ꎮ

在神经控制方面ꎬ食管与咽部有共同的神经支配ꎬ
均受迷走神经调控ꎬ这可能导致脑卒中后咽期与食管
期吞咽障碍共存ꎮ 参与咽蠕动、咽收缩的咽部肌群以
及环咽肌均受迷走神经支配ꎮ 咽蠕动(即咽部推送
波)是通过上、中、下咽缩肌由上而下连续性收缩ꎬ产
生正压向食管尾端推挤以清除咽部食团ꎮ 机体在咽收
缩时ꎬ除了上、中、下咽缩肌产生一连串渐进式收缩外ꎬ
还通过茎突咽肌、咽鼓管咽肌及腭咽肌等咽部肌群使
喉部上抬、咽部缩短ꎬ加速食团通过上食管括约肌ꎮ 其
中ꎬ上中下咽缩肌、咽鼓管咽肌及腭咽肌均受迷走神经
支配ꎮ 食管上括约肌开放与环咽肌功能密切相关ꎬ当
吞咽启动时ꎬ环咽肌接受迷走神经调控而放松以便食
团通过ꎮ 对于食管ꎬ其近段的横纹肌及中远段的平滑
肌均受迷走神经支配[１５]ꎬ吞咽时相关中枢兴奋并通过
迷走神经等传出纤维ꎬ促使食管肌肉发生蠕动以推进
食团进入胃内ꎮ 可见咽部及食管在神经调控方面具有
相似之处ꎬ脑卒中咽期吞咽功能受损患者可能同时存
在食管清除功能障碍ꎮ

在另一方面ꎬ咽部压力大小可能影响食管的清除
功能ꎬ如咽部压力下降可能导致食管清除功能异常ꎮ
相关研究发现ꎬ咽部运动会影响食管功能ꎬ用力吞咽动
作可增加食管蠕动幅度[１６￣１７]ꎮ 上述结果提示ꎬ咽部运
动可增加咽部压力ꎬ进而提高食管收缩力ꎮ 与口咽部
吞咽的状况类似ꎬ食管运输食物也需要食管有序收缩
及舒张ꎬ促使食团向前推进至胃内ꎮ 本研究显示ꎬ与食
管清除功能具有显著相关性的咽期吞咽生理成分中ꎬ
以咽蠕动的相关性尤为显著( ｒ＝ ０.５２１ꎬＰ<０.００１)ꎬ提
示咽蠕动对食管清除功能的影响可能更大ꎮ

采用吞咽造影检查食管期吞咽障碍的局限性包
括:检查胃食管反流及食管运动功能障碍的敏感性有
待提高ꎬ且结果存在一定主观性ꎮ 诊断食管运动障碍
的金标准是高分辨率测压(ｈｉｇｈ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｍａｎｏｍｅｔｒｙꎬ
ＨＲＭ)ꎬ其诊断标准由芝加哥分类(Ｃｈｉｃａｇｏ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａ￣
ｔｉｏｎꎬＣＣ)提出[１８]ꎮ 虽然吞咽造影对食管清除功能的
检查结果不具有诊断性ꎬ但它能提供食管解剖及功能
的实时图像ꎬ可作为初步筛查食管功能的有效手
段[５ꎬ１９]ꎮ 相关研究提示[２０]ꎬＭＢＳＩｍＰ 的食管清除项目

评分与食管动力学检查金标准———多通道腔内阻抗食
管测压结果间存在显著相关性ꎬ有 ７９％吞咽造影检查
提示食管清除异常的患者的腔内阻抗食管测压结果也
异常ꎮ 故吞咽造影时若怀疑患者有反流或食管功能问
题ꎬ需转介专科做进一步食管功能检查ꎬ包括测压评
估、食管十二指肠镜检查和 ｐＨ 监测等ꎬ以更好地确定
吞咽病理生理的全部性质ꎬ从而提出有效的治疗建
议[１３ꎬ２１]ꎮ

综上所述ꎬ脑卒中后吞咽障碍患者可合并食管清
除功能异常ꎬ年龄及咽期吞咽障碍程度与食管清除功
能有关ꎬ咽期吞咽生理异常可能伴随更高的食管清除
功能异常率ꎬ咽蠕动减弱与食管清除功能异常显著相
关ꎮ 在进行吞咽造影检查时ꎬ将正位像食管清除观察
纳入常规项目ꎬ能提高吞咽功能评估的全面性及系统
性ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究仅针对高稠度食物的食管
运送功能进行评估ꎬ未对其他稠度食物及固态食物等
进行分析ꎬ另外也未对食管运送时间等参数进行量化
分析ꎬ未探讨食管清除异常与肺部感染等因素的相关
性ꎬ后续研究可进行更细化的定量分析ꎬ从而深入探讨
食管期吞咽生理异常的相关机制ꎮ
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

１. 统计研究设计:应交代统计研究设计的名称和主要做法ꎮ 如调查设计(分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究)ꎻ实验设计

(应交代具体的设计类型ꎬ如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等)ꎻ临床试验设计(应交代属于第几期临床试

验ꎬ采用了何种盲法措施等)ꎮ 主要做法应围绕 ４ 个基木原则(随机、对照、重复、均衡)概要说明ꎬ尤其要交代如何控制重要非试验

因素的干扰和影响ꎮ
２.资料的表达与描述:用(ｘ－±ｓ)表达近似服从正态分布的定量资料ꎬ用 Ｍ(ＱＲ)表达呈偏态分布的定量资料ꎻ用统计表时ꎬ要合理

安排纵横标目ꎬ并将数据的含义表达清楚ꎻ用统计图时ꎬ所用统计图的类型应与资料性质相匹配ꎬ并使数轴上刻度值的标法符合数

学原则ꎻ用相对数时ꎬ分母不宜小于 ２０ꎬ要注意区分百分率与百分比ꎮ
３. 统计分析方法的选择:对于定量资料ꎬ应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的ꎬ选用合适的统计分析方法ꎬ

不应盲目套用 ｔ 检验和单因素方差分析ꎻ对于定性资料ꎬ应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的条件以及分析

目的ꎬ选用合适的统计分析方法ꎬ不应盲目套用 􀱽２ 检验ꎮ 对于回归分析ꎬ应结合专业知识和散布图ꎬ选用合适的回归类型ꎬ不应盲

目套用简单直线回归分析ꎬ对具有重复实验数据的回归分析资料ꎬ不应简单化处理ꎻ对于多因素、多指标资料ꎬ要在一元分析的基础

上ꎬ尽可能运用多元统计分析方法ꎬ以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价ꎮ
４. 统计结果的解释和表达:当 Ｐ<０.０５(或 Ｐ<０.０１)时ꎬ应说明对比组之间的差异有统计学意义ꎬ而不应说对比组之间具有显著

性(或非常显著性)的差别ꎻ应写明所用统计分析方法的具体名称(如:成组设计资料的 ｔ 检验、两因素析因设计资料的方差分析、多
个均数之间两两比较的 ｑ 检验等)ꎬ统计量的具体值(如 ｔ＝ ３.４５ꎬ􀱽２ ＝ ４.６８ꎬＦ＝ ６.７９ 等)ꎬ应尽可能给出具体的 Ｐ 值(如 Ｐ ＝ ０.０２３８)ꎻ
当涉及到总体参数(如总体均数、总体率等)时ꎬ在给出显著性检验结果的同时ꎬ再给出 ９５％可信区间ꎮ
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