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　 　 【摘要】 　 目的　 分析脑卒中后咽期吞咽障碍患者的临床和吞咽生理指标的特点ꎬ探讨咽期吞咽障碍的

危险因素及其预测价值ꎮ 方法　 选取符合纳入标准且疑似脑卒中后有吞咽障碍的患者 １６９ 例ꎬ收集每例入组

患者的临床资料ꎬ包括年龄、性别、病程、脑卒中部位、脑卒中类型、烟酒史、留置胃管、气管切开、既往病史、洼
田饮水试验、咽反射情况、美国国立卫生研究院脑卒中量表(ＮＨＩＳＳ)评分及改良曼恩吞咽能力(ＭＭＡＳＡ)评
分ꎮ 入组患者 １ 周内完善吞咽造影(ＶＦＳＳ)及纤维内镜吞咽功能(ＦＥＥＳ)检查ꎬ根据 ＶＦＳＳ 结果将 １６９ 例患者

分为咽期吞咽障碍组(９２ 例)及非咽期吞咽障碍组(７７ 例)ꎬ分别比较 ２ 组患者间的临床和吞咽生理指标差

异ꎮ 采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析明确咽期吞咽障碍的独立危险因素ꎻ利用受试者工作特征(ＲＯＣ)曲线分析

各危险因素对咽期吞咽障碍的预测价值ꎮ 结果　 咽期吞咽障碍组与非咽期吞咽障碍组的病程、脑卒中部位、
气管切开状态、留置胃管、洼田饮水试验、改良曼恩吞咽能力(ＭＭＡＳＡ)评分、渗漏￣误吸评级(ＰＡＳ)、耶鲁咽部

残留物严重程度分级评定量表(ＹＰＲ￣ＳＲＳ)、会厌翻折、咽启动、舌骨上移最大距离、咽感觉、咽分泌物水平等

经统计学分析比较ꎬ组间差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示ꎬ渗漏￣误吸、咽部残

留和咽分泌物是脑卒中后咽期吞咽障碍的独立影响因素(Ｐ<０.０５)ꎻＲＯＣ 曲线分析显示ꎬ渗漏￣误吸评级、咽部

残留分级、咽分泌物评分预测脑卒中后咽期吞咽障碍的曲线下面积(ＡＵＣ)分别为 ０.８９０[９５％ ＣＩ(０.８３８ ~
０.９４２)]、０.７４１[９５％ ＣＩ(０.６６９~０.８０６)]、０.８７４[９５％ ＣＩ(０.８１４~０.９２０)]ꎬ敏感度分别为 ７５.０％、５２.２％、８４.８％ꎬ
特异度分别为 ９６.１％、９４.８％、８５.７％ꎬ最佳临界值分别为 ２ 级、１ 分、１ 级ꎮ 结论　 渗漏￣误吸、咽部残留和咽分

泌物为咽期吞咽障碍的独立危险因素ꎻ渗漏￣误吸评级、咽部残留分级、咽分泌物评分对咽期吞咽障碍具有一

定的诊断和预测价值ꎮ
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Ｆｕｎｄｉｎｇ:Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｌｅａｄｉｎｇ Ｔａｌｅｎｔ Ｔｒａｉｎｉｎｇ Ｐｒｏｊｅｃｔ ( ＸＷＲＣＨＴ２０２１００２４)ꎻ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ Ｓｃｉｅｎｃｅ

ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｒｏｊｅｃｔ (ＢＥ２０２０６３８)ꎻ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ Ｈｅａｌｔｈ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｊｅｃｔ (ＬＫＭ２０２２０４６)
ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０２３.１２.００５

　 　 吞咽困难是急性脑卒中的严重并发症ꎬ文献报道
卒中后吞咽障碍的发生率为 ２５％ ~６０％[１]ꎮ 吞咽过程
包括口腔准备期、口腔运送期、咽期和食管期ꎬ咽期吞
咽是最复杂、关键的环节ꎬ约 ２２％ ~４２％的脑卒中患者
因咽期吞咽障碍发生误吸[２]ꎮ 咽期吞咽障碍将导致
肺炎、营养不良、住院时间延长和医疗费用增多[１￣２]ꎮ
因此ꎬ早期识别脑卒中后咽期吞咽障碍的危险因素ꎬ对
此类患者尽早干预ꎬ减少并发症的发生至关重要ꎮ

吞咽造影检查( ｖｉｄｅｏｆｌｕｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬ
ＶＦＳＳ)和纤维内镜吞咽功能检查( ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇꎬＦＥＥＳ)两个具有可比的观察指
标ꎬ均被认为是评定吞咽障碍的金标准[３]ꎬ如 ＶＦＳＳ 可
以对吞咽时间学及运动学参数进行定量评估(咽启动
延迟、喉舌骨复合体移动幅度等)ꎬＦＥＥＳ 能够观察咽
喉部的分泌物聚集量和咽部感觉功能ꎮ 目前国内外针
对咽期吞咽障碍相关危险因素的分析报道较少ꎬ且鲜
见有将基于 ＦＥＥＳ 的预测指标纳入咽期吞咽障碍患者
的康复评定结果ꎬ如咽部分泌物水平等ꎮ 基于此ꎬ本研
究通过横断面分析脑卒中患者的基础病史及洼田饮水
试验ꎬ联合 ＶＦＳＳ 和 ＦＥＥＳ 对咽期吞咽障碍的病理生理
因素进行更加全面的描述ꎬ并对其相关危险因素进行
分析ꎬ旨在探讨咽期吞咽障碍的危险因素及其预测
价值ꎮ

对象与方法

一、研究对象
纳入标准:①符合«我国各类主要脑血管病诊断

要点演变与更新» [４]中关于脑卒中的诊断标准ꎻ②经
头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 等影像学资料证实为脑卒中ꎬ且为首
次发病ꎻ③床旁筛查出进食呛咳、洼田饮水试验阳
性、咽反射减弱或消失、流涎等疑似吞咽困难ꎻ④年

龄 ２５ ~ ８０ 岁ꎻ⑤神智清楚ꎬ生命体征平稳ꎻ⑥签署知
情同意书ꎮ

排除标准:①非脑卒中(如颈部手术及放疗、帕
金森疾病等)所致吞咽障碍患者ꎻ②不能保持坐姿超
过 ２０ ｍｉｎꎻ③有急性感染、严重器质性疾病、喉痉挛
及对碘海醇过敏ꎻ④严重认知障碍而无法理解指令
的患者ꎮ

选取 ２０２２ 年 ２ 月至 ２０２３ 年 ２ 月徐州市中心医
院康复医学科和神经内外科收治且符合上述标准的
脑卒中患者资料 １６９ 例ꎮ 本研究获徐州市中心医院
生物医学研 究 伦 理 审 查 委 员 会 批 准 ( ＸＺＸＹ￣ＬＫ￣
２０２２０２１４￣０１３)ꎮ

二、研究方法及分组情况
收集每例入组患者的临床资料ꎬ包括年龄、性

别、病程、脑卒中部位、脑卒中类型、烟酒史、留置胃
管、气管切开、既往病史、洼田饮水试验、咽反射情
况、美国国立卫生研究院脑卒中量表(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉ￣
ｔｕｔｅｓ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ｓｃａｌｅꎬＮＨＩＳＳ)评分及改良曼恩吞
咽能力(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｍａｎｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ａｂｉｌｉ￣
ｔｙꎬＭＭＡＳＡ)评分ꎮ

入组患者 １ 周内完善 ＶＦＳＳ 及 ＦＥＥＳ 检查ꎬ根据
ＶＦＳＳ 结果将 １６９ 例患者分为咽期吞咽障碍组(９２ 例)
和非咽期吞咽障碍组(７７ 例)ꎬ咽期吞咽障碍的发生率
为 ５４.４％(９２ / １６９)ꎮ ２ 组患者的性别、平均年龄、脑卒
中类型、是否吸咽、是否饮酒、有无高血压、有无糖尿病
以及咽反射情况和 ＮＨＩＳＳ 评分等一般临床资料经统
计学分析比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ而 ２
组患者的病程、脑卒中部位、有无气管切开、有无留置
胃管以及洼田饮水试验和 ＭＭＡＳＡ 评分等临床资料经
统计学分析比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体
数据详见表 １ꎮ

􀅰９８０１􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ４５ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ４５ꎬ Ｎｏ.１２



表 １　 ２ 组患者的一般临床资料

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病程ａ

[周ꎬＭ(ＱＵ ￣ＱＬ)]
脑卒中类型(例)

脑梗死 脑出血
吸烟(例)

是 否
咽期吞咽障碍组 ９２ ７０ ２２ ６４.４３±１１.３１ ４.５(３ꎬ８) ５５ ３７ ４０ ５２
非咽期吞咽障碍组 ７７ ５９ １８ ６２.１６±１３.８２ 　 ３(２ꎬ６) ４１ ３６ ３２ ４５

组别 例数
饮酒(例)

是 否
高血压(例)
有 无

糖尿病(例)
有 无

咽反射(例)
正常 异常

ＮＨＩＳＳ 评分
[分ꎬＭ(ＱＵ ￣ＱＬ)]

咽期吞咽障碍组 ９２ ４０ ５２ ７０ ２２ ３０ ６２ ２５ ６７ ５(４ꎬ６)
非咽期吞咽障碍组 ７７ ２６ ５１ ５５ ２２ ２１ ５６ ２９ ４８ ５(４ꎬ６)

组别 例数 脑卒中部位(例) ａ

脑干 非脑干
气管切开(例) ａ

有 无
留置胃管(例) ｂ

有 无
洼田饮水试验

[级ꎬＭ(ＱＵ ￣ＱＬ)] ｂ
ＭＭＡＳＡ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ) ｂ

咽期吞咽障碍组 ９２ ２１ ７１ ３１ ６１ ７１ ２１ ３(３ꎬ４) ７２.７４±１０.１２
非咽期吞咽障碍组 ７７ ８ ６９ １４ ６３ ４３ ３４ ３(２ꎬ３) ７９.３１±８.２９

　 　 注:组间比较ꎬａＰ<０.０５ꎬｂＰ<０.０１

　 　 三、主要研究指标
收集 ＶＦＳＳ 检 查 的 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗 漏￣误 吸 量 表

(ｐｅｎｅ￣ｔｒａｔｉｏｎ￣ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬ ＰＡＳ) [５]、耶鲁咽部残留
物严重程度分级评定量表(Ｙａｌｅ ｐｈａｒｎｇｅａ ｒｅｓｉｄｕｅ ｓｅ￣
ｖｅｒｉｔｙ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅꎬ ＹＰＲ￣ＳＲＳ) [６]、会厌翻折功能、咽启
动情况、舌骨上移最大距离及舌骨前移最大距离ꎮ 收
集 ＦＥＥＳ 检查的分泌物严重程度五分量表(Ｍａｒｉａｎｊｏｙ
量表)、咽喉镜下咽喉感觉测试等数据ꎬ最后进行统计
分析ꎮ

(一)基于 ＶＦＳＳ 的检查指标
ＶＦＳＳ 检查时ꎬ若出现以下任意一种情况被视为为

咽期吞咽功能障碍[７]:①喉部对比剂渗漏或误吸ꎻ②
咽部残留ꎻ③会厌翻折不全ꎻ④吞咽启动延迟ꎮ

１. ＰＡＳ 分级:ＰＡＳ 量表按照误吸程度分 ８ 级[５]:１
级为食物未进入气道ꎬ２~４ 级代表渗漏水平ꎬ≥５ 级代
表误吸水平ꎬ评级水平越高ꎬ提示误吸程度越严重ꎮ

２. ＹＰＲ￣ＳＲＳ 评定:由 Ｎｅｕｂａｕｅｒ 等[６] 研发的 ＹＰＲ￣
ＳＲＳ 量表不仅描述了残留物的部位(梨状窝或会厌
谷)ꎬ也对残留物的严重程度进行了半定量的分析
(无、微量、轻度、中度、重度)ꎬ共分为 ５ 个等级ꎬ级别
越高ꎬ残留越严重ꎮ

３. 会厌翻折功能及咽启动情况:ＶＦＳＳ 检查时ꎬ受
试者口服 ５ ｍｌ 稀流质ꎬ反复吞咽动作后ꎬ双侧会厌谷
仍有残留ꎬ即可诊断为会厌翻折功能障碍ꎻ若观察到舌
骨首次位移时ꎬ食团头部超过舌根与下颌支的交点则
为咽启动延迟ꎮ

４. 舌骨上移最大距离及舌骨前移最大距离:以 Ｃ４

椎体前下缘作为参考系ꎬ舌骨前上缘顶点作为观察点ꎬ
测量舌骨的位移ꎮ 选取吞咽启动前舌骨初始的图像和
舌骨运动最大位移的图像ꎬ在 Ｉｍａｇｅ Ｊ 软件中测量出舌
骨前上缘顶点的上移幅度和前移幅度ꎬ即可计算出舌
骨上移最大距离及舌骨前移最大距离[８]ꎮ 舌骨复合

体向上、向前移动是咽期吞咽的重要环节ꎬ移动幅度越
小ꎬ提示舌骨复合体上抬、前移越不充分[９]ꎮ

(二)基于 ＦＥＥＳ 的检查指标
１. 咽分泌物评分:基于 ＦＥＥＳ 检查的 Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 量

表[１０]评分描述了咽喉部分泌物的聚集部位(梨状隐窝

或会厌谷)以及分泌物的量是否进入气管内发生渗漏￣
误吸ꎬ以 １~５ 分对咽喉部分泌物的聚集程度进行半定
量评估ꎬ分值越高ꎬ分泌物聚集越严重ꎮ

２. 吞咽感觉测试:ＦＥＥＳ 检查时ꎬ利用咽喉镜末端
机械刺激会厌或杓状会厌皱襞时ꎬ受试者未出现喉内
收肌反射、声门闭合或主观感觉到这种触碰ꎬ被认为咽

喉感觉受损[１１]ꎮ 检查时ꎬ受试者在 ２ 次接触之间至少

休息 ５ ｓꎬ该测试在所有个体的每侧进行 ３ 次ꎬ以最差
的一次为最终结果ꎮ

三、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ ２６.０ 版统计软件对所得数据进行统

计学分析处理ꎬ计量资料符合正态分布的用( ｘ－ ±ｓ)表
示ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎻ非正态分布资料

用中位数 Ｍ ( ＱＵ￣ＱＬ ) 表示ꎬ组间比较采用 Ｍａｎｎ￣
Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎻ计数资料组间比较使用卡方检验或
Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ 采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析的
Ｅｎｔｅｒ 法探讨脑卒中后咽期吞咽障碍的危险因素ꎬ采
用受试者工作特征( ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬ
ＲＯＣ)曲线分析上述指标对咽期吞咽障碍的预测价
值ꎮ Ｐ<０.０５ 认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者基于 ＶＦＳＳ 的检查比较

基于 ＶＦＳＳ 检查ꎬ２ 组患者的 ＰＡＳ 分级、咽部残
留 ＹＰＲ￣ＳＲＳ 分级、会厌翻折功能、咽启动情况及舌骨
上移最大距离组间比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０１)ꎬ具体数据详见表 ２ꎮ

二、２ 组患者基于 ＦＥＥＳ 的检查比较
基于 ＦＥＥＳ 检查ꎬ２ 组患者的咽分泌物 Ｍａｒｉａｎｊｏｙ

量表评分及咽喉感觉情况组间比较ꎬ差异均有统计学
意义(Ｐ<０.０１)ꎬ具体数据详见表 ３ꎮ

􀅰０９０１􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ４５ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ４５ꎬ Ｎｏ.１２



表 ２　 ２ 组患者基于 ＶＦＳＳ 的检查比较

组别 例数
ＰＡＳ 分级ａ

[级ꎬＭ(ＱＵ ￣ＱＬ)]
ＹＰＲ￣ＳＲＳ 分级ａ

[级ꎬＭ(ＱＵ ￣ＱＬ)]
会厌翻折(例) ａ

正常 异常
咽启动(例) ａ

正常 异常
舌骨上移最大

距离(ｍｍꎬｘ－±ｓ) ａ
舌骨前移最大
距离(ｍｍꎬｘ－±ｓ)

咽期吞咽障碍组 ９２ ５(２.５ꎬ６) ２(１ꎬ２.５) ７０ ２２ ６３ ２９ ７.７４±２.８２ ４.６１±２.０５
非咽期吞咽障碍组 ７７ １(１ꎬ１) １(１ꎬ１) ７５ ２ ７２ ５ ９.０８±３.１０ ４.９５±１.９４

　 　 注:组间比较ꎬａＰ<０.０１

表 ３　 ２ 组患者基于 ＦＥＥＳ 的检查比较

组别　 例数
咽分泌物评分

[分ꎬＭ(ＱＵ ￣ＱＬ)] ａ
咽喉感觉(例) ａ

正常 异常
咽期吞咽障碍组 ９２ ２(２ꎬ３) ４３ ４９
非咽期吞咽障碍组 ７７ １(１ꎬ１) ６４ １３

　 　 注:组间比较ꎬａＰ<０.０１

三、影响脑卒中后患者发生咽期吞咽障碍的多因
素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

以患者是否有咽期吞咽障碍为因变量(赋值:否＝
０ꎬ是＝ １)ꎬ以单因素中有统计学意义(Ｐ<０.０５)的指标
为自变量(包括病程、脑卒中部位、气管切开、留置胃
管、洼田饮水试验、ＭＭＡＳＡ 评分、渗漏￣误吸评级、咽部
残留分级、会厌翻折、咽启动、舌骨上移最大距离、咽分
泌物评分、咽喉感觉)ꎬ应用 Ｅｎｔｅｒ 法建立二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归模型ꎮ 结果显示ꎬ渗漏￣误吸评级(ＯＲ＝ ２.５７３ꎬ Ｐ<
０.００１)、咽部残留分级(ＯＲ＝ １１.８９８ꎬ Ｐ ＝ ０.００１)、咽分
泌物评分(ＯＲ ＝ ６.７５７ꎬ Ｐ ＝ ０.０１５)是脑卒中后咽期吞
咽障碍的独立影响因素(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据详见表 ４ꎮ

四、诊断价值研究
采用 ＲＯＣ 曲线分析渗漏￣误吸评级、咽部残留分

级、咽分泌物评分这三个指标对脑卒中咽期吞咽障碍
的诊断价值ꎬ结果显示ꎬ渗漏￣误吸评级、咽部残留分
级、咽分泌物评分预测脑卒中后咽期吞咽障碍的敏感
度分别为 ７５.０％、５２.２％、８４.８％ꎬ特异度分别为９６.１％、
９４.８１％、８５.７％ꎬ具体数据详见表 ５ꎮ

讨　 　 论

脑卒中后咽期吞咽障碍具有发病率高、预后差等
特点ꎬ然而ꎬ临床上对预后不良的咽期吞咽障碍的诊断
不足ꎮ 本研究纳入 １６９ 例疑似吞咽困难的脑卒中患者
中有 ９２ 例诊断为咽期吞咽障碍ꎬ其发生率为 ５４.４％ꎬ
与既往调查结果接近[２]ꎻ经多因素回归分析(见表 ４)
及 ＲＯＣ 曲线分析(见表 ５)ꎬ渗漏￣误吸评级>２ 级、咽分
泌物评分>１ 分、咽残留分级>１ 级是咽期吞咽障碍的
独立危险因素ꎮ

表 ４　 影响发生咽期吞咽障碍的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

自变量　 　 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ 值 ＯＲ ９５％ ＣＩ

病程 －０.０２５ ０.０９０ ０.０７９ ０.７７９ ０.９７５ ０.８１８~１.１６２
脑干卒中 ０.６６１ １.１３３ ０.３４１ ０.５５９ １.９３７ ０.２１０~１７.８５６
气管切开 １.２７９ ０.８５８ ２.２２３ ０.１３６ ３.５９４ ０.６６９~１９.３１２
留置胃管 ０.００５ ０.７６４ ０.０００ ０.９９５ １.００５ ０.２２５~４.４９７
洼田饮水试验 －０.０１５ ０.４１５ ０.００１ ０.９７１ ０.９８５ ０.４３７~２.２２２
ＭＭＡＳＡ 评分 －０.０９２ ０.０９１ １.０２６ ０.３１１ ０.９１２ ０.７６３~１.０９０
渗漏￣误吸评级 ０.９４５ ０.２３６ １６.０４８ <０.００１ａ ２.５７３ １.６２０~４.０８６
咽部残留分级 ２.４７６ ０.７５３ １０.８１５ ０.００１ａ １１.８９８ ２.７２０~５２.０５６
会厌翻折不全 ０.４４６ １.６６２ ０.０７２ ０.７８９ １.５６２ ０.０６０~４０.６２２
咽启动延迟 ０.７４２ １.０９３ ０.４６１ ０.４９７ ２.１００ ０.２４７~１７.８８５
舌骨上移最大距离 ０.３１５ ０.２６０ １.４６２ ０.２２７ １.３７０ ０.８２２~２.２８２
咽分泌物评分 １.９１１ ０.７８２ ５.９７１ ０.０１５ａ ６.７５７ １.４６０~３１.２８１
咽喉感觉异常 －１.９６８ １.０８０ ３.３２３ ０.０６８ ０.１４０ ０.０１７~１.１５９
常量 －３.５１５ ５.５９１ ０.３９５ ０.５３０ ０.０３０ －

　 　 注:表中 Ｂ 为回归系数ꎬＳＥ 为标准误ꎬＷａｌｄ 为瓦尔德卡方值ꎬＯＲ 为危险因素暴露的比值比(ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ)ꎬ９５％ ＣＩ 为 ９５％可信区间(ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎ￣
ｔｅｒｖａｌ)ꎻ－表示无数据ꎻａＰ<０.０５

表 ５　 三指标预测脑卒中后咽期吞咽障碍的 ＲＯＣ 曲线分析

变量 ＡＵＣ ９５％ ＣＩ Ｐ 值 敏感度 特异度 约登指数 最佳临界值

渗漏￣误吸评级 ０.８９０ ０.８３８~０.９４２ <０.００１ ７５.０％ ９６.１％ ７１.１％ ２
咽部残留分级 ０.７４１ ０.６６９~０.８０６ <０.００１ ５２.２％ ９４.８％ ４７.０％ １
咽分泌物评分 ０.８７４ ０.８１４~０.９２０ <０.００１ ８４.８％ ８５.７％ ７０.５％ １

􀅰１９０１􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ４５ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ４５ꎬ Ｎｏ.１２



　 　 渗漏￣误吸[５] 是吞咽困难最常见且严重的表现ꎮ
与以往的研究相同[１２]ꎬ本研究结果显示ꎬ与非咽期吞
咽障碍组相比ꎬＰＡＳ 分级在咽期吞咽障碍组的等级更
高(见表 ２)ꎬ提示吞咽障碍更严重ꎮ ＰＡＳ 等级不仅是
咽期吞咽的独立危险因素(ＯＲ ＝ ２.５７３ꎬＰ<０.００１)ꎬ而
且可以预测脑卒中患者的咽期吞咽功能ꎬ尤其对重症
误吸和隐性误吸ꎬ常规筛查试验很难判断患者是否存
在误吸以及误吸的严重程度ꎬ因此ꎬ尽早对脑卒中后存
在误吸风险的人群进行 ＶＦＳＳ 或 ＦＥＥＳ 检查十分必要ꎮ

本研究中ꎬ咽部残留是咽期吞咽障碍的独立危险
因素ꎬ咽部残留分级>１ 级是预测咽期吞咽障碍的分界
点ꎮ 既往有研究[１３] 表明ꎬ咽部残留是误吸的预测因
素ꎬ是吞咽生物力学损伤的标志ꎮ Ｍｅｙｅｒ 等[１４] 研究指
出ꎬ咽部残留的患者存在较高的误吸风险ꎮ 咽部残留
与咽肌收缩无力、会厌翻折不全、喉舌骨复合体偏移减
少有关ꎮ 此外ꎬ应考虑患者对残留物的感觉及清除能
力ꎬ食物的稠度质地也会影响残留的等级ꎬ一项 Ｍｅｔａ
分析显示ꎬ稠度较高的食物虽然降低了渗透￣误吸的可
能ꎬ但也增加了吞咽后残留的风险[１５]ꎮ

咽分泌物的严重程度也已被证明可以预测误吸和
肺炎[１６]ꎬ吞咽食物或液体前ꎬ口咽分泌物聚集的严重
程度是评估吞咽能力及饮食推荐的重要因素ꎮ 本研究
支持了既往的发现ꎬ即咽部分泌物聚集水平预测了吞
咽障碍及渗漏￣误吸ꎮ 一项多中心随机对照试验中ꎬ咽
部电刺激通过改善脑卒中后吞咽障碍患者分泌物的管
理能力来提高其清除率[１７]ꎻＭｉｌｅｓ 等[１８] 的研究中ꎬ
８６.００％存在咽分泌物的受试者在 ＦＥＥＳ 检查期间误吸
了食物和液体ꎬ只有 １３.６３％有深层分泌物的患者在联
合吞咽安全策略后能够安全地进行吞咽ꎮ 大多数分泌
水平很高(８６.３５％)的患者仍然需要非口腔营养支持ꎮ
ＦＥＥＳ 检查发现ꎬ咽喉部过多的分泌物会影响患者的吞
咽能力和气道保护性ꎮ

除正常的口咽肌肉收缩模式外ꎬ感觉反馈对于安
全有效的吞咽至关重要ꎮ 咽喉感觉是否为吞咽障碍的
危险因素有着不同的意见ꎮ Ｌａｂｅｉｔ 等[１９] 研究发现ꎬ咽
部感觉减退是脑卒中后吞咽障碍严重程度的独立预测
因子ꎻ但也有研究指出ꎬ咽喉感觉与吞咽功能无关[２０]ꎮ
本研究单因素分析中ꎬ咽喉感觉功能与咽期吞咽障碍
存在相关(见表 ３)ꎬ但多因素回归分析认为ꎬ咽喉感觉
功能不是咽期吞咽困难的独立危险因素(见表 ４)ꎬ这
可能是存在其它尚未考虑到的混杂因素的影响ꎮ 因
此ꎬ咽喉感觉功能与咽期吞咽的关系尚需要多中心、大
样本量进一步的研究ꎮ

综上所述ꎬ基于 ＦＥＥＳ 及 ＶＦＳＳ 检查的渗漏￣误吸、
咽部残留及分泌物聚集水平是咽期吞咽障碍的独立危
险因素ꎬ渗漏￣误吸评级>２ 级、咽分泌物评分>１ 分及

咽残留分级>１ 级对咽期吞咽障碍具有一定的预测价
值ꎮ 通过康复手段ꎬ减少脑卒中后吞咽障碍患者的咽
部残留及分泌物聚集ꎬ对于预防渗漏￣误吸的发生、减
少相关严重并发症以及缩短住院时间具有重要临床意
义ꎮ 本研究还存在一定的局限性:①研究对象来自单
中心住院的患者ꎬ容易存在选择偏移ꎻ②纳入的患者数
量有限ꎬ样本量较少对结论有一定的影响ꎬ今后的研究
需要扩大样本量提高统计结果的准确度和敏感度ꎮ
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«中华物理医学与康复杂志»论文中图和表的基本要求

１、图的基本要求

(１)图应主题明确ꎬ具有进一步说明和补充文字的功能ꎬ可用于强调事物的性状或参数变化的总体趋势ꎬ或者提供实证ꎮ 图的

内容不要与正文文字、表格内容重复ꎮ 图的性质应与资料性质匹配ꎮ
(２)图应有“自明性”ꎬ即只看图、图题、图文或图例ꎬ不阅读正文就可理解图意ꎮ 为保持图的自明性ꎬ图中使用的缩略语应有注

释ꎬ且图中的量、单位、符号、缩略语等需与正文一致ꎮ
(３)图随文排时ꎬ一般排印在相应正文段落之后ꎬ即先见文字后见图ꎮ
(４)中文版期刊图题、图例及图内其他文字说明应该使用中文ꎬ也可以中、英文对照ꎬ但不宜仅使用英文ꎮ
２、几种常见类型的图

(１)数字图:显示部分轮廓清晰ꎬ层次分明ꎬ反差适中ꎬ无杂乱背景ꎻ人体照片只需显示必要部位ꎻ颜面或全身照片ꎬ若不需显示

眼或阴部的则需加以遮挡ꎮ 文稿中的数字图像按序连续编码随文ꎬ先见文字后见图ꎮ 按照图的数量按序连续编码ꎬ在图的下面要

有图题、图文ꎻ组织病理图中应有标物尺ꎬ染色方法、放大倍数ꎻ图中的量、单位、符号、缩略语等必须与正文一致ꎬ为保持图的自明

性ꎬ缩略语应有注释ꎮ 稿件采用后须提供数据图的 ＴＩＦ 格式文件ꎬ其分辨率应在 ３００ ｄｐｉ 或以上ꎬ总像素要在 １５０ 万像素或以上ꎬ去
除图中所有字符ꎬ图中标识另纸标注ꎻ森林图另附 ｗｏｒｄ 文档ꎬ图中重点标目词宜用中文表述ꎮ

(２)曲线图:图的大小、比例适中ꎬ线条均匀ꎬ主辅线分明ꎬ高度与宽度之比一般为 ５ ∶ ７ꎻ纵横标目的量和单位符号齐全ꎬ置于纵

横坐标轴的外侧居中排列ꎮ
(３)条图:各直条宽度以及各条之间的间隙相等ꎻ间隙宽度为直条宽度的 １ / ２ꎬ或与之相等ꎻ条图指标数量的尺度必须从“０”开

始ꎬ等距ꎬ不能折断ꎻ复式条图一组包括 ２ 个及以上的直条ꎬ应使用图例予以说明ꎻ同组直条间不留空隙ꎬ各组内直条排列顺序一致ꎮ
(４)半对数图:纵坐标没有“０”点ꎬ起点可视情况确定ꎻ各单元间距离相同ꎬ同一单元内不等距ꎮ
(５)点图:点图的横坐标为自变量ꎬ纵坐标为因变量ꎬ其纵横轴尺度的起点可不从“０”开始ꎬ视情况确定ꎮ
３、表的基本要求

(１)按照统计学制表原则设计ꎬ力求结构简洁ꎬ采用三线表ꎮ
(２)表在正文中依次按序编码ꎬ先见文字后见表ꎮ
(３)表纵横标目间为主谓关系ꎬ主语在表的左侧ꎬ谓语在表的右侧ꎮ
(４)表中不设“备注”ꎬ需要释义的可在表中相关处注释符号ꎬ如:ａ、ｂ、ｃ􀆺􀆺ꎮ
(５)各栏参数的单位相同ꎬ可在表的表题之后的括弧内ꎬ参数单位不同在各栏的标目词之后的括弧内ꎮ
(６)表中的量、单位、符号、缩略语必须与正文一致ꎬ缩略语应在表下注释ꎮ
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