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吞咽困难是脑卒中后的常见临床症状和并发

症，发病率约为 51%～73%[1]。吞咽困难提高吸入性

肺炎的发病率，从而增加脑卒中患者死亡率，同时吞

咽困难可引起营养不良、脱水及窒息等。其增加感染
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摘要：目的 分析在脑卒中吞咽困难患者中，舌压在口腔期吞咽运动不同方面的差异。方法 回顾性分析

60例脑卒中并吞咽困难患者其舌压和吞咽困难的关系。电视透视检查（VFSS）对吞咽功能行临床评估，爱荷华

口腔行为仪检测舌压，记录嘴唇闭合压力（LP）、前硬颚舌压力（AP）、后硬颚舌压力（PP）、患侧颊舌压力（BW）及

健侧颊舌压力（BH），每组数据测定 3次取平均值。结果 AP和 PP在嘴唇闭合充分组、食团形成充分组、口期

时长正常组高于闭合不充分组、食团形成不充分组和口期延长组（ <0.05），LP、BW及 BH与嘴唇闭合程度、食

团形成和口期时长无关（ >0.05）；LP、AP、PP、BW及 BH在咀嚼正常组和舌腭接触紧密组均高于咀嚼不充分

组和舌腭接触不紧密组（ <0.05）；AP、PP、BW、BH及 LP降低与口腔期吞咽后食物残留量增加相关（ <0.05）。

结论 舌压与脑卒中吞咽困难患者的口腔期吞咽功能尤其是食团形成、咀嚼、口腔残留量、舌腭接触紧密性及

口期时长密切相关。
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Relationship between tongue pressure and
oral dysphagia in stroke patients
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Abstract: Objective To analyze the relationship between tongue pressure and different aspects of the oral
swallowing function in stroke and dysphagia patients. Methods We retrospectively analyzed 60 stroke and
dysphagia patients. VFSS (video fluoroscopic swallowing study) was used to evaluate the swallowing function in
clinic. Measurements of tongue pressure were obtained with the iowa oral performance instrument. Lip closure
pressure (LP), anterior hard palate-to-tongue pressure (AP), posterior hard palate-to-tongue pressure (PP),
buccal-to-tongue pressure, on the weak side (BW) and buccal-to-tongue pressure, on the healthy side (BH)
were collected. Each date was measured three times and average date was used. Results AP and PP were
higher in the intact LC group, adequate BF group and normal OTT groupthan those in the inadequate lip
closure group, inadequate BF group and lengthened OTT ( < 0.05), LP, BW and BH were not related to LC,
BF and OTT ( > 0.05). LP, AP, PP, BW and BH were significantly higher in the groups with intact
mastication and tight TP ( < 0.05). Furthermore, PBL would significantly increase by lower LP, PP, AP, BW
and BH. Conclusions The tongue pressures are closely related to the oral-phase swallowing function in stroke
and dysphagia patients, especially BF, mastication, PBL, TP and OTT.
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机会，延长住院时间，显著影响卒中患者的预后[2]。因

此，对脑卒中患者吞咽困难进行及时有效的评估具有

重要的临床意义。

根据食团位置，吞咽过程分为由口腔，咽和食管

3个阶段共同组成的连续性过程[3]。口腔阶段包括通

过咀嚼将食物磨碎并与唾液充分混合形成可吞咽的

食团，及推动食团通过口腔进入咽部，而在此过程中

舌根可与软腭形成舌腭连接防止食团提前进入咽

部，又可在适当的时候推动食团进入咽部，并参与完

成保护气道的过程，舌肌运动在口腔阶段的吞咽过程

中有着非常重要的作用。对于脑卒中引起的吞咽困

难，主要表现为不能完成将食物从口腔推入咽和食

管，并保护气道的动作[4]。目前，有很多方法可用于评

估卒中后吞咽困难，如饮水试验、咽反射及敏感度试

验、吞咽困难程度评价、录像 X光造影吞呗检查、电

视透视检查以及电生理检查等。其中电视透视检查

（video fluoroscopic swallowing study，VFSS）是公认的

检查吞咽困难的金标准[5-6]。但是仍有约 50%的卒中

患者发生无症状性误吸。有研究发现，舌压可作为口

腔阶段吞咽困难的一个的良好预测指标[7-10]。目前，

国内很少有研究以脑卒中吞咽困难患者为研究对

象，分析舌压与口腔阶段吞咽功能不同方面间的关

系。因此，本研究利用 VFSS评估整个吞咽运动和食

团推动过程，并分析舌压和吞咽运动有何关联。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2014年 8月 -2016年 8月在郑州人民医

院神经内科行吞咽功能测试的脑卒中患者。纳入标

准：①50岁以上首次发生单侧卒中的患者；②头颅

MRI或 CT存在责任病灶；③卒中后存在吞咽困难

或窒息、咳嗽及吞咽后有湿性嗓音或者有吸入性肺

炎的病史者；④能够配合理疗；⑤行 VFSS检查。排

除标准：①昏迷；②严重心肺功能不全；③认知功能

障碍，既往有或同时合并存在影响吞咽功能的其他

起病（如头颈部占位病变、食管肿瘤、颅脑损伤及重

症肌无力等疾病）。

收集符合上述纳入标准的脑卒中患者 60例。平

均（60.5±6.23）岁；男性 35例（58.3%），右侧病变 10

例，左侧病变 14例，脑干病变 11例；女性 25例

（41.6%），右侧病变 8例，左侧病变 5 例，脑干病变

12例。研究数据收集距患者发生卒中平均（3.3±

2.0）个月。

1.2 方法

对所有符合纳入标准的脑卒中患者用视频吞咽

造影功能障碍量表（videofluoroscopic dysphagia scale，

VDS）评估口腔阶段的吞咽困难程度，并进行分组，

分析各组间舌压的差异。

VFSS（参考修订版 Logemann）：首先，用注射器

给患者 5 ml酸奶。用勺子给予 4 g伴有钡剂的米饭

（黏度约 1 750 cp）。如果患者吞咽时没有发生误吸，

再给予用 5 ml水稀释的硫酸钡（黏度为 1～50 cp）。

整个吞咽过程由视频透视仪记录。测量并记录嘴唇

闭合（lip closure，LC）、食团形成（bolus formation，

BF）、咀嚼后舌与上颚接触的紧密性（tongue-to-palate

contact，TP）、口期时长（oral transit time，OTT）[指舌

尖舌体顶住上颚起食团开始向后运动至食团头部到

达下颌骨下颌支下缘的时间（OTT>1.5 s认为是口期

延长）]及口腔滞留量（the amount of premature bo-

lus loss PBL）。1次吞咽后，口腔残留食物占吞咽前

食团总量百分比（①0级：0；②1级：10%；③2级

10%～50%；④3级 >50%）[11]。

舌压：通过爱荷华口腔用仪器（iowa oral per-

formance instrument，IOPI）测量。将 IOPI仪器的球囊

放置于患者的舌与上腭之间，同时轻轻闭上嘴唇，嘱

患者用力将球囊压紧在上腭持续 5 s，记录最大压力

值（kPa），同时测量并记录嘴唇闭合压力（lip closure

pressure，LP）、前硬颚舌压力（anterior hard palate-to-

tongue pressure，AP）、后硬颚舌压力（posterior hard

palate-to-tongue pressure，PP）、双侧颊部压力（boccal-

to-tongue pressure on the weak side，BW）及健侧颊

舌压力（buccal-to-tongue pressure on the healthy

side，BH），所有测量值均测量 3次取平均值。

1.3 统计学方法

数据分析采用 SPSS 16.0统计软件，计量资料以

均数±标准差（x±s）表示，两独立样本的 t检验用

于分析舌压与口腔期吞咽过程的各方面功能之间的

关系，Jonckheere-Terpstra 检验用于分析 PBL 与舌

压之间的相关性， <0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 嘴唇闭合程度

依据嘴唇闭合程度（①完全：0；②不完全：2；③

不能：4，分为充分、不充分及不能 3组，因纳入的研

究对象中 0例为嘴唇闭合不能，因此分组仅为充分

和不充分两组。嘴唇闭合充分组的 AP和 PP高于闭
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表 1 不同 LC、BF组的舌压比较 （x±s）

组别 LP AP PP BW BH

LC不充分（ =11） 11.78±4.82 18.23±8.93 13.86±6.17 12.91±5.82 16.14±5.85

值 1.026 6.047 7.958 0.894 0.927

值 0.163 0.002覮 0.001覮 0.391 0.311

BF不充分（ =49） 12.89±3.82 21.65±6.91 19.24±7.15 14.22±5.53 17.15±4.91

值 1.624 22.174 7.833 0.943 1.729

值 0.089 0.000覮 0.002覮 0.236 0.064

LC充分（ =50） 13.23±4.24 23.69±6.82 20.71±5.94 13.83±4.72 16.82±5.21

BF充分（ =11） 14.25±3.93 29.82±4.76 29.26±3.52 15.53±6.03 18.92±3.84

注：覮 <0.05

表 2 不同咀嚼、OTT组的舌压比较 （x±s）

组别 LP AP PP BW BH

值 0.033覮 0.003覮 0.000覮 0.032覮 0.012覮

OTT延长（ =48） 14.17±3.97 20.65±6.92 16.75±6.36 14.62±5.82 17.26±5.81

值 0.964 20.177 18.056 0.951 1.732

值 0.145 0.000覮 0.000覮 0.147 0.062

咀嚼不充分（ =8）

值

10.92±3.82

2.695

17.02±8.74

6.148

13.51±5.96

19.084

11.24±4.35

2.711

13.23±4.26

3.927

咀嚼正常（ =52） 13.62±4.17 25.68±6.92 20.72±4.82 14.96±6.32 17.38±5.42

OTT正常（ =12） 14.82±3.15 30.78±4.53 27.85±4.03 16.23±5.57 18.81±4.52

注：覮 <0.05

合不充分组[AP：（23.69±6.82）vs（18.23±8.93）， =

0.002）]；[PP：（20.71±5.94）vs（13.86±6.17）， <0.05]，

而 LP、BW及 BH在两组间差异无统计学意义（ >

0.05）。见表 1。

2.2 食团形成情况

18.3%（11例）卒中后吞咽困难者食团形成充

分，81.7%（49例）食团形成不充分。食团形成充分组

的前硬腭舌压力和后硬腭舌压力高于食团形成不充

分组[AP：（29.82±4.76）vs（21.65±6.91）， =0.000）]；

[PP：（29.26±3.52）vs（19.2±7.15）， =0.002）]。而嘴

唇闭合压力、患侧颊舌压力及健侧颊舌压力在两组

差异无统计学意义（ >0.05）。见表 1。

2.3 咀嚼情况

86.7%（52例）的卒中后吞咽困难患者可正常咀

嚼，且 LP、AP及 PP值高于咀嚼不充分者（ <0.05），

双侧颊舌压力在咀嚼正常和不充分组间比较差异有

统计学意义（ <0.05）。见表 2。

2.4 口期时长情况

根据 OTT是否超过 1.5 s将研究对象分为 OTT

正常和 OTT延长两组。AP和 PP在 OTT正常组高于

OTT延长组{AP：（30.78±4.5）vs（20.65±6.92）， =

0.000]；[PP：（27.85±4.03）vs（16.75±6.36）， =0.000]。

且 AP和 PP与 OTT呈负相关（ =-0.86， =0.000），

即 AP和 PP减低，则 OTT时间延长。见表 2。

2.5 口腔滞留量

根据吞咽后口腔是否有滞留物分为两组，LP、

AP、PP和双侧颊舌压力在有滞留物和无滞留物间

差异有统计学意义（ <0.05）（见表 3）。根据 PBL分

为 4个等级：①0%；②10%；③10%～50%；④>50%。

本研究对 PBL与舌压进行 Jonckheere-Terpstra等级

相关检验。结果显示，PBL增加与 AP、PP、BW、BH

及 LP降低相关（ <0.05）。见附图。

2.6 舌颚接触

AP、PP、BW、BH及 LP在舌腭接触紧密组高于

舌腭接触不紧密组，差异有统计学意义（ <0.05）。

见表 3。
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组别 LP AP PP BW BH

值 0.004覮 0.000覮 0.000覮 0.003覮 0.004覮

TP接触不紧密（ =48） 14.13±3.90 22.15±6.81 17.82±7.06 14.28±5.16 15.93±5.72

值 3.421 27.053 19.847 3.572 6.402

值 0.035覮 0.000覮 0.000覮 0.032覮 0.016覮

PBL有滞留物（ =40）

值

13.36±3.92

6.030

22.68±6.78

19.710

17.32±6.35

28.669

12.89±5.01

7.171

16.23±4.93

6.127

PBL无滞留物（ =20） 16.35±3.22 32.26±4.75 26.78±3.51 16.52±4.96 20.13±3.81

TP接触紧密（ =12） 16.05±3.78 31.28±3.92 24.72±3.82 17.29±5.71 20.21±3.76

表 3 不同 PBL和 TP组的舌压比较 （x±s）

注：覮 <0.05

3 讨论

对脑卒中患者，吞咽困难主要表现为口腔期吞

咽困难。目前，评估吞咽功能的方法很多，而 VFSS是

公认的检验吞咽困难的金标准，其可直接观察吞咽

全过程，并测定口唇是否闭合完全，食团是否形成完

全，咀嚼程度，口期时长等[5-6]。有研究表明，舌压是

口腔期吞咽功能障碍的一个很好的预测指标，尤其

是在食团形成、咀嚼以及口腔清除方面[10-12]。本试验

将舌压和 VFSS相结合，了解不同舌压与口腔期吞咽

功能不同方面之间的关系，及早发现无症状性吞咽

困难，减少误吸，指导选择最佳的康复锻炼方式。

本研究发现, 前硬腭舌压力和后硬腭舌压力减

低，可引起口唇闭合不全，食团形成和咀嚼不完全，

口期时长延长，而嘴唇闭合压力，前硬腭舌压力，后

硬腭舌压力及双侧颊舌压力减低，可引起吞咽后食

物在口腔滞留及舌腭接触不紧密，致使不能完全保

护气道，而增加误吸风险。由此可见，前硬腭舌压力

和后硬腭舌压力参与口腔期吞咽全过程。本研究结

果提示，嘴唇闭合压力在不同嘴唇闭合程度比较，

差异无统计学意义，但前硬腭舌压力和后硬腭舌压

力在不同嘴唇闭合程度间有差异性。在卒中患者

中，嘴唇闭合不全常见于伴有面瘫的患者。HAGG和

ANNIKO研究发现，嘴唇闭合压力与是否发生面瘫

无关，且卒中患者的嘴唇闭合压力低于健康对照人

群[13]。因此，笔者推测嘴唇闭合程度与嘴唇闭合压力

无关。吞咽过程中舌负责口腔内食物的转运，当摄

入食物后，在口腔预备阶段，通过舌与上颚的接触封

闭后面的口腔，并可通过舌背面凹陷处的通道挤压

食物进入咽部，因此，舌在吞咽过程中的作用非常重

要[14]。CLARK等人用 IOPI测量舌肌力量，发现控制

食团与舌肌的力量有相关性[8]。与本研究结果一致。

本研究也发现，PBL与 AP、PP、LP及双侧颊舌压力相

关，随着 AP、PP、BW、BH及 LP的降低，口腔期吞咽后

食物残留量逐渐增加。SELLA等研究发现，8周的舌

肌抵抗训练可防止肌源性损伤引起的吞咽困难，同

时可作为舌肌无力和吞咽障碍患者的治疗方案[15]。该

研究结果表明，通过舌肌功能训练可增加舌压并有

助于改善口腔期的吞咽困难。

综上所述，本研究通过检测脑卒中吞咽困难患

者的舌压力，发现舌压与口腔期吞咽困难存在相关

性，舌压减低是口腔期吞咽期困难的高危因素。
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