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吞咽造影同步咽腔测压评估脑干损伤后吞咽障碍

于帆　 窦祖林　 陈文华　 兰月　 林拓　 卫小梅

【摘要】 　 目的　 使用吞咽造影同步咽腔测压(ＭＦＧ)评估脑干损伤后吞咽障碍患者的吞咽功能ꎬ分析异常

的运动学与生物力学参数以及舌骨位移与咽腔、上食管括约肌(ＵＥＳ)压力之间的关系ꎮ 方法　 对脑干损伤后吞

咽障碍患者(病例组)１３ 例与健康志愿者(对照组)１３ 例分别进行 ＭＦＧ 检查ꎬ对比两组吞咽时的运动学与生物

力学参数ꎬ分析两组运动学与生物力学参数之间的关系ꎮ 结果　 病例组舌根与下咽部的压力峰值、压力上升速

率、舌骨向前位移低于对照组ꎬ病例组 ＵＥＳ 的最大开放幅度、开放后压力峰值、开放持续时间低于对照组ꎮ 病例

组舌根部与下咽部的收缩持续时间、ＵＥＳ 松弛残余压高于照组ꎮ 对照组舌骨向前位移与 ＵＥＳ 松弛残余压成负

相关ꎻ病例组舌骨向前位移分别与舌根部压力峰值、下咽部压力峰值成正相关ꎮ 结论　 ＭＦＧ 可以同时使用吞咽

造影和高分辨率咽腔测压评估吞咽功能ꎬ可作为临床一种精确、全面的定量评估吞咽功能的方法ꎮ
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　 　 吞咽障碍是临床常见症状ꎬ是由于下颌、双唇、舌、
软腭、咽喉、食管括约肌或食管功能受损ꎬ不能安全有
效地把食物由口送到胃内取得足够营养和水分的进食
困难[１]ꎮ 据流行病学调查ꎬ脑卒中后吞咽障碍的发生
率为 ２０％ ~ ７０％ꎬ其中脑干病变后因环咽肌松弛障碍
引起的吞咽障碍发生率为 ８０％[２]ꎮ 目前认为ꎬ吞咽造
影检查是临床最常用的仪器检查方法ꎬ高分辨率咽腔

测压是评估咽部以及食管动力学的“金标准” [３]ꎮ
近年来ꎬ越来越多的研究[４] 开始使用吞咽造影同

步咽腔测压(ｍａｎｏｆｌｕｏｒｏｇｒａｐｈｙꎬＭＦＧ)评估吞咽功能ꎮ
ＭＦＧ 可以同时记录吞咽时的运动学和咽腔压力变化

过程ꎬ观察同时变化的影像学及生物力学参数ꎬ补充吞

咽造影评估的盲区[５]ꎻＭＦＧ 可以极大地提高吞咽障碍

诊断的准确性ꎬ将成为临床评估吞咽功能最有效的诊

断工具之一[６]ꎮ 但国内仍然缺乏使用 ＭＦＧ 对吞咽功

能的研究ꎮ 本研究采用吞咽造影同步咽腔测压的方

法ꎬ研究异常的运动学与生物力学参数ꎬ并分析同步变

化的舌骨位移与咽腔、上食管括约肌(ｕｐｐｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒꎬＵＥＳ)压力之间的关系ꎮ

４２ 中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 １ 月第 ３８ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.１



对象与方法

一、研究对象及分组
病例组入选标准:①符合 ２０１０ 年制订的中国急性

缺血性脑卒中诊治指南[７] 的诊断标准ꎬ且经 ＣＴ 和 /或
ＭＲＩ 影像学检查诊断为脑干损伤ꎻ②年龄 ４０ ~ ６５ 岁ꎻ
③病程 ２~１２ 个月ꎻ④患者均存在吞咽障碍症状ꎬ功能
性经口摄食量表( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｒａｌ ｉｎｔａｋｅ ｓｃａｌｅꎬＦＯＩＳ) [８]

评分≤５ 分ꎻ⑤签署知情同意书ꎮ 排除标准:①有脑炎
等其他神经精神系统疾病ꎻ②有头颈部肿瘤术后或其
他头颈部结构性病变ꎻ③合并有严重认知、言语功能障
碍ꎻ④有严重的心肺肾并发症ꎻ⑤不能配合检查ꎮ 选取
２０１２ 年 ５ 月至 ２０１３ 年 １２ 月中山大学附属第三医院康
复科收治且符合上述标准的脑干损伤后吞咽障碍患者
１３ 例作为病例组ꎮ

另选 １３ 例年龄等基本资料与病例组相当的健康
志愿者作为对照组ꎬ入选标准:①年龄 ４０ ~ ６５ 岁ꎻ②既
往健康状况好ꎬ无任何消化系统和呼吸系统疾病ꎻ③无
认知功能障碍ꎻ④同意参与本研究并签署知情同意书ꎮ
排除标准:①存在胸廓畸形ꎻ②有全身器质性疾病ꎬ包
括心血管系统、内分泌系统疾病以及结缔组织疾病ꎻ③
有精神障碍等影响消化道功能的疾病ꎮ

本研究经中山大学附属第三医院伦理委员会批
准ꎮ 所有受试者均接受 ＭＦＧ 检查、同步记录影像与压
力数据ꎬ并对数据进行分析处理ꎮ

二、实验仪器
１.高分辨率固态测压系统:高分辨固态测压系统

ＭａｎｏＳｃａｎ ３６０(洛杉矶 Ｓｉｅｒｒａ Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ 公司)ꎮ 固态测
压导管外径为 ４.２ ｍｍꎬ３６ 个间隔为 １ ｃｍ 的传感器ꎬ灵
敏度为 ６０００ ｍｍＨｇ / ｓꎬ精确度为 １ ｍｍＨｇ(１ ｍｍＨｇ ＝
０.１３３ ｋＰａ)ꎬ使用 ＭａｎｏＶｉｅｗ 分析软件(洛杉矶 Ｓｉｅｒｒａ
Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ 公司)分析数据ꎮ

２.吞咽造影数字化分析:吞咽造影检查使用胃肠
透视 Ｘ 线机(ＤＢＡ３００ 型ꎬ日本东芝公司)扫描ꎬ吞咽功
能影像数字化采集与分析系统(中山大学附属第三医
院康复科与广州卫软科技有限公司共同研发)以 ３０
帧 /秒的速度记录吞咽过程ꎬ截取目标图像ꎬ并使用美
国国立精神卫生院生产的 ＩｍａｇｅＪ 软件对目标图像进
行二次分析ꎮ

三、检查步骤
首先对高分辨率固态测压管进行温度 ( ３７ ~

３８ ℃)校准及压力(０ ~ ３００ ｍｍＨｇ)较准ꎬ套上清洁套
膜ꎬ涂抹人体润滑剂ꎮ 常温下(２０ ~ ２５ ℃)调配对比剂
(６０％硫酸钡混悬液)ꎮ 受试者侧坐位ꎬ操作者经受试
者的单侧鼻腔插入测压管ꎬ根据吞咽造影定位ꎬ使固态
测压管完全进入 ＵＥＳꎬ插入深度约为 ４０ ~ ５０ ｃｍꎬ并在

鼻孔处固定(见图 １)ꎮ 嘱受试者平静呼吸ꎬ５ ｍｉｎ 后进
行 ＭＦＧ 检查ꎮ 同一个操作者使用移动鼠标同步控制
２ 台仪器ꎬ同步开始采集数据ꎮ 在 Ｘ 线引导下从一侧
鼻腔插入测压管ꎬ经食管直至测压管全部进入 ＵＥＳꎬ插
入深度约为 ４０~５０ ｃｍꎬ插入测压管后受试者保持 ３０ ｓ
内无吞咽动作ꎬ言语治疗师给予受试者 ３ ｍｌ 对比剂ꎬ
并嘱受试者一次吞完(图 ２)ꎻ若咽腔有残留ꎬ则在吞咽
动作完成 １０ ｓ 后ꎬ主动咳嗽或清嗓以清除残留食团ꎬ
重复此操作 ３ 次ꎬ２ 次吞咽间隔≥３０ ｓꎮ 若检查过程中
受试者出现误吸ꎬ应在检查结束后及时体位排痰ꎮ

图 １　 操作者经侧坐位受试者的单侧鼻腔插入测压管

图 ２　 同步进行吞咽造影和咽腔测压检查

四、数据分析
１.高分辨率咽腔测压分析:根据相同时间点的吞

咽造影图像(图 ３)进行解剖定位ꎬ划分压力时空图的
压力区域(图 ４)ꎮ ①舌根部压力区域———吞咽过程
中ꎬ取咽腔面积最小时ꎬ平第 ２ 颈椎上下缘之间区域内
的传感器压力区域ꎻ②咽腔压力区域———吞咽过程中ꎬ

图 ３　 吞咽造影图像解剖定位图
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　 　 吞咽启动时　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 舌骨运动至最高点　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ＵＥＳ 开放最大时

图 ５　 从吞咽启动至 ＵＥＳ 开放至最大的吞咽造影影像图

图 ４　 压力时空图的区域划分

取咽腔面积最小时ꎬ会厌下缘至 ＵＥＳ 下缘之间区域内
的传感器压力区域ꎻ③ＵＥＳ 压力区域———静息时第 ４
颈椎与第 ６ 颈椎之间区域内的压力传感器的数值ꎬ压
力显示静息时 ＵＥＳ 高压带宽为 ２ ~ ４ ｃｍꎻ吞咽过程中ꎬ
食团头部到达 ＵＥＳ 上缘至食团尾部离开 ＵＥＳ 下缘的
时间段中ꎬＵＥＳ 区域内的传感器压力区域ꎮ

测量各个区域内的关键压力参数:①下咽部和舌
根部压力峰值———区域内的最大压力ꎻ②下咽部和舌
根部压力持续时间———收缩起始点至结束点之间的时
间差ꎻ③下咽部和舌根部部压力上升速率———压力峰
值除以压力持续时间ꎻ④ＵＥＳ 松弛残余压———ＵＥＳ 区
域的压力最低值ꎻ⑤ＵＥＳ 松弛持续时间———ＵＥＳ 自静
息压开始下降至 ＵＥＳ 开始收缩之间的时间差ꎻ⑥ＵＥＳ
松弛前压力峰值———ＵＥＳ 压力下降前最大压力值ꎻ⑦
ＵＥＳ 松弛后压力峰值———ＵＥＳ 压力恢复至静息压后压
力上升到最大时的压力值ꎮ

２.吞咽造影数字化分析:采用吞咽功能影像数字
化分析系统以 ３０ 帧 / ｓ 的速率记录整个吞咽过程ꎬ截取
吞咽启动时、舌骨运动至最高点、ＵＥＳ 最大开放时三幅
目标图像(图 ５)ꎮ 使用 ＩｍａｇｅＪ 软件依次对图像进行旋
转、校准ꎬ并参照固定的参照物将数值换算为厘米ꎬ还

原图像中器官的真实大小ꎮ
测量吞咽启动图像(图 ５ａ)中标志点坐标(ｘ１ꎬｙ１)

与参考点坐标(Ｃ４ ｘ１ꎬＣ４ ｙ１)ꎻ再测量舌骨运动至最高
点时(图 ５ｂ)标志点坐标(ｘ２ꎬｙ２)与参考点坐标(Ｃ４ ｘ２ꎬ
Ｃ４ ｙ２)将所获得的数据使用公式计算ꎬ其中 Ａ 为舌骨
参考点ꎬＢ 为 Ｃ４ 参考点ꎻ测量 ＵＥＳ 开放最大幅度(图
５ｃ)ꎬ白色水平线表示在 Ｃ４ ~Ｃ６ 水平 ＵＥＳ 开放最大时ꎬ
最狭窄部分的截面宽度ꎮ

测量参数:①舌骨向上位移 ( ｈｙｏｉｄ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｉｓ￣
ｐｌａｃｅꎬＨＶ)———舌骨的前下端( ｘꎬｙ)作为运动的标志
点ꎬ第 ４ 颈椎前下角(Ｃ４ ｘꎬＣ４ ｙ)作为参考点ꎬ先测吞咽
启动时的坐标(ｘ１ꎬｙ１)和(Ｃ４ ｘ１ꎬＣ４ ｙ１)ꎬ再测舌骨运动
至最高点的坐标(ｘ２ꎬｙ２)和(Ｃ４ ｘ２ꎬＣ４ ｙ２)ꎬ使用公式计
算:ＨＶ＝(Ｙ２－Ｙ１) －(Ｃ４ Ｙ２－Ｃ４ Ｙ１)ꎻ②舌骨向前位移
(ｈｙｏｉｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｄｉｓｐｌａｃｅꎬＨＡ)———计算方法同 ＨＶꎬ计算
公式为:ＨＡ＝(Ｘ２－Ｘ１) －(Ｃ４ Ｘ２－Ｃ４ Ｘ１)ꎻ③ＵＥＳ 开放
幅度———在第 ４ 颈椎与第 ６ 颈椎水平 ＵＥＳ 开放最大
时ꎬ最狭窄部分的截面水平直径ꎻ④ＵＥＳ 开放持续时
间———ＵＥＳ 开始开放至 ＵＥＳ 关闭之间的时间差ꎻ⑤舌
骨运动持续时间———舌骨向上、向前的初始动作至恢
复至基线时的时间差ꎮ

五、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ １７.０ 版统计软件对数据进行统计学分

析处理ꎮ 计量资料用(ｘ－ ±ｓ)表示ꎮ 对照组与病例组之
间的压力与运动学参数的比较使用独立样本 ｔ 检验ꎬ使
用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关系数分析ꎬ对计量资料进行相关性检
验ꎬＰ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组间舌根部及下咽部压力参数的比较
病例组患者舌根部的压力峰值和压力上升速率以

及下咽部的压力峰值和压力上升速率均较对照组明显
降低ꎬ且组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎻ病例组患者
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舌根部的压力持续时间及下咽部的压力持续时间均较
对照组明显升高ꎬ组间差异亦有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ
详见表 １ꎮ

二、２ 组间 ＵＥＳ 压力参数比较
病例组患者的 ＵＥＳ 静息压和 ＵＥＳ 开放前峰值与

对照组比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 病例组患
者的 ＵＥＳ 松弛残余压较对照组明显升高ꎬＵＥＳ 松弛持
续时间及 ＵＥＳ 开放后峰值较对照组明显降低ꎬ且组间
比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ病例组下咽压力
峰值与 ＵＥＳ 松弛残余压的时间差较对照组明显延迟ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 详见表 ２ꎮ

三、２ 组间运动学参数比较
病例组患者的舌骨向前位移、ＵＥＳ 开放最大幅度

及 ＵＥＳ 开放持续时间均较对照组明显降低ꎬ组间差异
有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎻ病例组患者的舌骨向上位移
较对照组减少ꎬ且舌骨运动时间较对照组延长ꎬ但差异
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ３ꎮ

四、舌骨位移与咽 ＵＥＳ 压力参数的相关性分析
对照组的舌骨向前位移与舌根部压力峰值、下咽部

压力峰值无明显相关((Ｐ>０.０５))ꎬ而与 ＵＥＳ 松弛残余
压呈明显负相关(ｒ＝－０.７４１ꎬＰ＝０.００２)ꎻ对照组舌骨向上

位移与舌根部压力峰值、下咽部压力峰值及 ＵＥＳ 松弛残
余压均无明显相关(Ｐ>０.０５)ꎮ 病例组舌骨向前位移与
舌根部压力峰值呈正相关(ｒ ＝ ０.７６５ꎬＰ＝ ０.００２)ꎬ与下咽
部压力峰值亦呈正相关(ｒ ＝ ０.６０８ꎬＰ＝ ０.０２１)ꎬ但与 ＵＥＳ
松弛残余压无明显相关性(Ｐ>０.０５)ꎻ病例组舌骨向上位
移与下咽部压力峰值、舌根部压力峰值、ＵＥＳ 松弛残余
压均无明显相关性(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ４ꎮ

讨　 　 论

吞咽功能受脑干、大脑皮质和皮质下结构共同调
控ꎬ其中位于脑干的吞咽中枢模式发生器最为重要[９]ꎮ
本研究通过对比脑干损伤后吞咽障碍患者与健康人的
吞咽功能发现ꎬ脑干损伤后吞咽障碍患者舌根部与下
咽部压力峰值偏低ꎬ压力上升速率下降ꎬ收缩持续时间
长ꎻＵＥＳ 松弛残余压升高ꎬＵＥＳ 开放幅度下降ꎬ开放后
压力峰值下降ꎬ开放持续时间缩短ꎬ并且与咽部收缩不
协调ꎻ舌骨向前位移受限ꎬ并且与舌根部、下咽部压力
峰值降低相关ꎮ 本研究病例组可能因为脑干受损而致
吞咽中枢兴奋阈值降低ꎬ神经传出冲动减少ꎬ无法募集
足够咽肌肌肉纤维进行吞咽活动ꎬ故舌根、下咽收缩力
以及收缩效率下降ꎬ由舌骨上肌群和甲状舌骨肌收缩

表 １　 对照组与病例组咽腔压力参数比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
舌根部

压力峰值
(ｍｍＨｇ)

压力持续时间
(ｍｓ)

压力上升速率
(ｍｍＨｇ / ｓ)

下咽部
压力峰值
(ｍｍＨｇ)

压力持续时间
(ｍｓ)

压力上升速率
(ｍｍＨｇ / ｓ)

对照组 １３ １２０.６１±１８.４９ ５７２.１４±１１０.０５ ４４５.４１±２１６.３１ １７８.４６±４０.３７ ４５３.０７±１６９.８４ ９０７.９７±５６０.７２
病例组 １３ ４８.０９±４１.９８ａ ９２３.５７±５９５.１２ｂ １３０.８４±１２３.４８ａ ３４.８６±２５.９１ａ ８７１.４３±６８３.４１ｂ ７９.６０±６６.８３ａ

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０１ꎬｂＰ<０.０５

表 ２　 对照组与病例组 ＵＥＳ 压力参数比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＵＥＳ 静息压
(ｍｍＨｇ)

ＵＥＳ 松弛残余压
(ｍｍＨｇ)

ＵＥＳ 松弛
持续时间(ｍｓ)

ＵＥＳ 开放前
峰值(ｍｍＨｇ)

ＵＥＳ 开放后
峰值(ｍｍＨｇ)

下咽压力峰值
与 ＵＥＳ 松弛残余压

时间差(ｍｓ)
对照组 １３ １２０.６１±１８.４９ １.０４±３.７９ ６９４.２９±１７８.０５ １３７.７４±７０.８５ ２２８.３７±１１８.１３ －１３２.８６±１２８.９２
病例组 １３ ４８.０９±４１.９８ ４９.９９±４７.８０ａ ４５９.２９±４８６.９０ａ １４３.８５±１０８.２５ １４０.４６±７５.３５ａ ５２３.５７±５６０.１６ｂ

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５ꎬｂＰ<０.０１

表 ３　 对照组与病例组运动学参数比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 舌骨向前位移
(ｃｍ)

舌骨向上位移
(ｃｍ)

舌骨运动时间
(ｍｓ)

ＵＥＳ 开放最大幅度
(ｃｍ)

ＵＥＳ 开放持续时间
(ｍｓ)

对照组 １３ ２.１５±０.８１ ２.５１±１.２６ １１５５.７９±２５３.４３ １.８２±０.７５ ５０１.００±１５７.４４
病例组 １３ ０.７１±０.６８ａ １.７８±１.３２ １６３８.５７±９０９.４２ ０.３５±０.６０ａ ９５.２９±１６０.６４ａ

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０１

表 ４　 舌骨位移与咽部 ＵＥＳ 压力参数的关联性分析

组别 例数
舌根部压力峰值

相关系数( ｒ) Ｐ 值
下咽部压力峰值

相关系数( ｒ) Ｐ 值
ＵＥＳ 松弛残余压

相关系数( ｒ) Ｐ 值
对照组

　 舌骨向前位移(ｃｍ) １３ ０.１０２ ０.７２８ ０.０２９ ０.９２２ －０.７４１ ０.００２
　 舌骨向上位移(ｃｍ) １３ ０.２０７ ０.４７８ ０.０２２ ０.９４０ ０.４５３ ０.１０４
病例组

　 舌骨向前位移(ｃｍ) １３ ０.７５６ ０.００２ ０.６０８ ０.０２１ －０.２２１ ０.４４９
　 舌骨向上位移(ｃｍ) １３ ０.４００ ０.１５６ ０.３０５ ０.２８８ －０.１７１ ０.５６０
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引发活动的舌骨向前位移下降ꎻ其中舌骨向前位移需
要更多肌肉力量[１０]ꎬ肌肉收缩力的下降对舌骨向前位

移影响更大ꎬ故舌骨向前位移明显低于健康人ꎮ
动物实验[１１] 发现ꎬ切断延髓吞咽中枢与周围联

系ꎬ导致咽肌麻痹ꎬ咽部运动紊乱ꎮ 因而咽腔测压则表
现为舌根部与下咽部压力峰值偏低ꎬ收缩持续时间延

长ꎮ Ｋｅｎｄａｌｌ 等[１２]通过吞咽造影数字化影像分析发现ꎬ
正常吞咽时 ＵＥＳ 最大开放早于咽部最大收缩约０.１５ ｓꎬ
而本研究发现ꎬ脑干病变后吞咽障碍患者的下咽压力
起始早于 ＵＥＳ 松弛ꎬ与健康人恰恰相反ꎬ这可能是因吞
咽中枢受损和咽部肌肉顺序性收缩紊乱所致ꎮ 相关研
究[１３]报道ꎬ脑干病变后吞咽障碍的主要特征是咽部收

缩与 ＵＥＳ 松弛不协调ꎬ咽腔收缩力弱ꎬ难以推送食团通

过 ＵＥＳꎬ这也与本研究结果类似ꎮ Ｈｕｎｋａｂｅｅ 等[１４] 研究
发现ꎬ延髓吞咽中枢保持 ＵＥＳ 静息时的紧张性收缩ꎮ
也有研究[１５]发现ꎬ脑干卒中后吞咽障碍患者普遍存在

ＵＥＳ 松弛残余压高于正常值ꎬ这与本研究结果类似ꎬ脑
干吞咽中枢受损ꎬ致 ＵＥＳ 松弛残余压升高、松弛持续时
间缩短以及静息压降低ꎻ而运动学则表现为 ＵＥＳ 开放
幅度以及开放时间均低于健康人ꎮ

评估者使用吞咽造影数字化分析测量咽腔收缩率
可反映咽部收缩功能ꎬＵＥＳ 的开放幅度则反映 ＵＥＳ 的
松弛功能[１６]ꎮ 相关研究[１５]发现ꎬ舌骨上肌群收缩力量

的提高可明显增加 ＵＥＳ 的开放幅度ꎬ其中舌骨向前运
动与 ＵＥＳ 的开放密切相关ꎮ 本研究结果显示ꎬ健康人
吞咽时舌骨向前位移越大ꎬＵＥＳ 松弛程度越高ꎬ可能是
因为舌骨向前位移增加ꎬ对环状软骨向前的牵拉力也
随之升高ꎬ进而作用于 ＵＥＳ 的牵拉力也相应升高ꎬ故
ＵＥＳ 开放幅度增加ꎬ松弛程度增加ꎻ舌骨向上位移与或
向前位移分别与下咽部压力峰值呈正相关ꎬ但差异无
统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ这可能是因为咽部收缩主要依
靠咽缩肌群ꎬ舌骨向上或向前运动对咽腔收缩的作用

较小ꎮ Ｐａｌ 等[１７] 研究报道ꎬ吞咽造影检查显示食团滞
留于咽腔ꎬ传感器完全被食团包裹ꎬ此时压力传感器测
的是相应升高的食团内压ꎻ通过 ＭＦＧ 研究食管功能ꎬ
结果表明ꎬＵＥＳ 梗阻时食团内压增加ꎮ 故本研究结果
显示的下咽和舌根咽腔压力峰值随舌骨向前位移增加
而升高ꎬ考虑为环咽肌梗阻ꎬ食团滞留ꎬ而咽腔进一步
收缩时压力随之上升ꎮ

本研究仍有不足之处ꎬ仅研究分析了舌骨运动与
咽和 ＵＥＳ 压力之间的关系ꎬ应进一步分析其他压力参
数与解剖结构运动之间的关系ꎮ

参　 考　 文　 献

[１] 窦祖林ꎬ 吞咽障碍评估与治疗[Ｍ]. 北京:人民卫生出版社ꎬ２００９:
４３￣６３.

[２] Ｍａｒｔｉｎｏ ＲꎬＦｏｌｅｙ ＮꎬＢｈｏｇａｌ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ:ｉｎｃｉｄｅｎｃｅꎬ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓꎬａｎｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ [ Ｊ] . Ｓｔｒｏｋｅꎬ ２００５ꎬ３６ ( １２):
２７５５￣２７６３.

[３] Ｌｅｏｎａｒｄ ＲꎬＫｅｅｓ ＣＪꎬＢｅｌａｆｓｋｙ Ｐꎬｅｔ ａｌ. Ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｒｏｇａｔｅ ｆｏｒ ｐｈａ￣
ｒｙｎｇｅａｌ ｓｔｒｅｎｇｔｈ:ｔｈｅ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃｏｎｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ｒａｔｉｏ (ＰＣＲ)[Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａ￣
ｇｉａꎬ２０１１ꎬ２６(１):１３￣１７. ＤＯＩ: １０.１００７ / ｓ００４５５￣００９￣９２５４￣４.

[４] Ｏｚｇｕｒｓｏｙ ＯＢꎬＳａｌａｓｓａ ＪＲ. Ｍａｎｏｆｌｕｏｒｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｌａｓｅｒ ｃｒｉｃｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃｒｉｃｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｂａｒ
[Ｊ] .Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇꎬ２０１０ꎬ１４２(５): ７３５￣７４０. ＤＯＩ: １０.
１０１６ / ｊ.ｏｔｏｈｎｓ.２００９.０８.０２０.

[５] Ｂａｍｍｅｒ Ｔꎬ Ｓａｌａｓｓａ ＪＲꎬ Ｋｌｉｎｇｌｅｒ ＰＪ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｄｅｔｅｒ￣
ｍｉｎｉｎｇ ｃｒｉｃｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｉｎｔｒａｂｏｌｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｓ ｐｏｓｓｉ￣
ｂｌｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ ｆｏｒ ｃｒｉｃｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｍｙｏｔｏｍｙ[ Ｊ] .Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ
Ｓｕｒｇꎬ２００２ꎬ１２７(４):２９９￣３０８.

[６] Ｈｉｇｏ Ｒꎬ Ｎａｋａｈｉｒａ Ｍꎬ Ｓｕｇａｓａｗａ Ｍꎬ Ｎａｋａｔｓｕｋａ Ｔ. Ｍａｎｏｍｅｔｒｉｃ ａｓｓｅｓｓ￣
ｍｅｎｔ ｏｆ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
[Ｊ] . Ｅｕｒ Ａｒｃｈ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌꎬ２０１１ꎬ２６８ ( ６):９４１￣９４４. ＤＯＩ: １０.
１００７ / ｓ００４０５￣０１１￣１５５９￣１.

[７] 中华医学会神经病学分会脑血管病学组急性缺血性脑卒中诊治

指南撰写组. 中国急性缺血性脑卒中诊治指南 ２０１０[ Ｊ] .中国全科

医学ꎬ２０１１ꎬ１４(３５):４０１３￣４０１７.
[８] 中国吞咽障碍康复评估与治疗专家共识组.中国吞咽障碍康复评

估与治疗专家共识(２０１３ 年版) [ Ｊ] .中华物理医学与康复杂志ꎬ
２０１３ꎬ３５( １２):９１６￣９２９. ＤＯＩ:１０. ３７６０ / ｃｍａ. ｊ. ｉｓｓｎ. ０２５４￣１４２４. ２０１３.
１２.００２.

[９] Ｐａｕｌｏｓｋｉ ＢＲꎬ Ｒａｄｅｍａｋｅｒ ＡＷꎬ Ｌａｚａｒｕｓ Ｃꎬｅｔ ａｌ. Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｍａｎｏｍｅｔｒｉｃ ａｎｄ ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｈｅａｌｔｈｙ ａｄｕｌｔｓ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｆｏｒ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｖａｒｉ￣
ｏｕｓ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ[Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ２００９ꎻ２４(２):１９６￣２０３.

[１０] Ｋｉｍ Ｙꎬ ＭｃＣｕｌｌｏｕｇｈ ＧＨ. Ｍａｘｉｍａｌ ｈｙｏｉｄ ｅｘｃｕｒｓｉｏｎ ｉｎ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ[Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ２０１０ꎬ２５ ( １): ２０￣２５. ＤＯＩ: １０. １００７ / ｓ００４５５￣
００９￣９２２４￣１.

[１１] Ｖｉｇｄｅｒｍａｎ ＡＭꎬ Ｃｈａｖｉｎ ＪＭꎬ Ｋｏｓｏｓｋｙ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ.Ａｐｈａｇｉａ ｄｕｅ ｔｏ ｐｈａｒｙｎ￣
ｇｅａｌ ｃｏｎｓｔｒｉｃｔｏｒ ｐａｒｅｓｉｓ ｆｒｏｍ ａｃｕｔｅ ｌａｔｅｒａｌ ｍｅｄｕｌｌａｒｙ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ [ Ｊ] . Ｊ
Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉꎬ１９９８ꎬ １５５(２):２０８￣２１０.

[１２] Ｋｅｎｄａｌｌ ＫＡꎬ Ｌｅｏｎａｒｄ ＲＪꎬ ＭｃＫｅｎｚｉｅ ＳＷ. ｅｔ ａｌ. Ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ
ｄｕｒｉｎｇ ｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｂｏｌｕｓ ｔｒａｎｓｉｔ[Ｊ].Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ２００３ꎬ１８(２):８５￣９１.

[１３] 刘卫平ꎬ邓惠慧ꎬ杨晓苏ꎬ等. 高血压脑干脑病合并脑梗死一例[Ｊ] .
中华医学杂志ꎬ２０１３ꎬ９３(１５):１１９８￣１１９９.

[１４] Ｈｕｃｋａｋｅｅ ＭＬꎬ Ｍａｃｒａｅ Ｐ. Ｔｅｍｐｏｒａｌ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｉｎ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｎｅｕｒａｌ
ｃｏｎｔｒｏｌ: ｔｈｅ ｗａｙ ｆｏｒｗａｒｄ [ Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２００９ꎬ １２０ ( １０):
１７６４￣１７６５. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ｃｌｉｎｐｈ.２００９.０８.０１２.

[１５] Ｎｅｖｉｌｌｅ ＡＬꎬ Ｃｒｏｏｋｅｓ Ｐꎬ Ｖｅｌｍａｈｏｓ ＧＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｉｎ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙ: ａ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ ａｓ￣
ｐｉｒａｔｉｏｎ[Ｊ] .Ｊ Ｔｒａｕｍａꎬ２００５ꎬ５９(４):９０５￣９１１.

[１６] Ｖａｎ ｄｅｒ Ｋｒｕｉｓ ＪＧꎬ Ｂａｉｊｅｎｓ ＬＷꎬ Ｓｐｅｙｅｒ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ａｎａｌｙ￣
ｓｉｓ ｏｆ ｈｙｏｉｄ ｂｏｎｅ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ｏｆ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔｓ[ Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ ２０１１ꎬ２６(２):１７１￣１８２. ＤＯＩ:
１０.１００７ / ｓ００４５５￣０１０￣９３１８￣９.

[１７] Ｐａｌ Ａꎬ Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＲＢꎬ Ｃｏｏｋ ＩＪꎬｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｂｏｌｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｇｒａｄｉｅｎｔ ｉｄｅｎ￣
ｔｉｆｉｅｓ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｎｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｄｕｒｉｎｇ
ｆｌｏｗ[ Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｌｉｖｅｒ Ｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２００３ꎬ ２８５ ( ５):
Ｇ１０３７￣Ｇ１０４８.

(修回日期:２０１５￣１１￣１５)
(本文编辑:汪　 玲)

８２ 中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 １ 月第 ３８ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.１


