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电子鼻咽喉镜联合改良容积黏度吞咽测试
在脑梗死伴吞咽障碍患者康复中的应用*
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（温州市中心医院 1.康复医学科， 2.耳鼻喉科， 3.神经内科， 浙江 温州 325000）

摘要： 目的　分析电子鼻咽喉镜联合改良容积黏度吞咽测试（VVST-CV）在脑梗死伴吞咽障碍患者康

复中的应用。方法　选取2022年6月—2024年6月温州市中心医院神经内科收治的62例脑梗死伴吞咽障碍患

者为研究对象，按照简单随机方法分为对照组（常规进食方案）和研究组（基于电子鼻咽喉镜联合VVST-CV测

试的进食方案），每组31例。干预3周后统计两组的康复疗效及留置胃管率、肺部感染率、拔管时间> 14 d的占

比，并记录康复治疗前后吞咽功能［标准吞咽量表（SSA）评分、功能性经口摄食量表（FOIS）分级、渗透-误吸量

表（PAS）分级、Murry 分泌物严重程度（MSS）分级］及血清指标［白蛋白（ALB）、血红蛋白（Hb）、C 反应蛋白

（CRP）］水平。结果　研究组总有效率高于对照组（P <0.05），肺部感染率及拔管时间>14 d的占比低于对照组

（P <0.05）。对照组和研究组留置胃管率比较，差异无统计学意义（P >0.05）。研究组治疗前后SSA 评分、FOIS

分级、PAS 分级、MSS 分级及 Hb、CRP 水平的差值均大于对照组（P <0.05）。对照组与研究组治疗前后 ALB 水

平的差值比较，差异无统计学意义（P>0.05）。结论　电子鼻咽喉镜联合 VVST-CV 测试可提高脑梗死伴吞咽

障碍患者的康复效果，降低肺部感染风险，缩短拔管时间，改善吞咽功能，且不会显著降低血清Hb水平。
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Application of video nasopharyngoscopy combined with modified 
Volume-Viscosity Swallow Test in the rehabilitation of 

patients with cerebral infarction and dysphagia*
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Abstract:  Objective To analyze the application of video nasopharyngoscopy combined with the Chinese 

Version of modified Volume-Viscosity Swallow Test (VVST-CV) in the rehabilitation of patients with cerebral 

infarction and dysphagia.  Methods The 62 patients with cerebral infarction complicated by dysphagia admitted to 

the Department of Neurology of Wenzhou Central Hospital during June 2022 to June 2024 were selected. They were 

randomly assigned to the control group (conventional feeding plan) and the study group (feeding plan based on video 

nasopharyngoscopy combined with VVST-CV results), with 31 cases in each group. After 3 weeks of intervention, 

the rehabilitation outcome, gastric tube retention rate, pulmonary infection rate and proportion of patients with 

extubation time > 14 days in the two groups were analyzed. The swallowing function [Standardized Swallowing 

Assessment (SSA) scores, Functional Oral Intake Scale (FOIS) levels, Penetration-Aspiration Scale (PAS) scores, 

Murray Secretion Scale (MSS) levels] and levels of serum indicators [albumin (ALB), hemoglobin (Hb), C-reactive 
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protein (CRP) ] were recorded before and after rehabilitation treatment.  Results The overall effective rate in the 

study group was higher than that in the control group (P < 0.05), while the pulmonary infection rate and proportion 

of patients with extubation time > 14 days in the study group were lower than those in the control group (P < 0.05). 

There was no significant difference in the gastric tube retention rate between the two groups (P > 0.05). The 

differences in SSA scores and levels of FOIS, PAS, and MSS as well as the Hb and CRP levels before and after 

treatment in the study group were greater than those in the control group (P < 0.05). The difference in the ALB level 

before and after treatment was not different between the two groups (P > 0.05).  Conclusions Video 

nasopharyngoscopy combined with VVST-CV can improve the rehabilitation outcomes of cerebral infarction 

patients with dysphagia, reduce the risk of pulmonary infection, shorten the time to extubation, and enhance the 

swallowing function, without significantly reducing the serum Hb level.

Keywords:  cerebral infarction; dysphagia; video nasopharyngoscopy; modified Volume-Viscosity Swallow 

Test; rehabilitation

据统计，70% 脑梗死患者存在吞咽障碍，不仅

影响营养摄入，还可能导致误吸、吸入性肺炎、营养

不良、水电解质紊乱等多种并发症，增加了患者的

住院率和病死率[1]。因此，对脑梗死伴吞咽障碍患

者的康复治疗显得尤为重要。传统的吞咽障碍评

估方法主要依赖于量表进行主观的间接判断，无法

精准评估吞咽功能，也容易误判。改良容积黏度测

试 （Chinese version of modified volume-viscosity 

swallow test, VVST-CV）是对容积黏度测试（volume-

viscosity swallow test, VVST）进行改良，使其更符合国

人的饮食习惯，在吞咽障碍评估中显示出较高的敏

感性和特异性[2-3]。但不同患者对黏度的耐受性不

同，且测试对部分患者评估效果有限，无法全面评

估整个吞咽过程。而电子鼻咽喉镜作为一种先进

的医疗设备，能够通过观察患者的鼻咽、舌根、会厌

软骨和喉咽的生理运动功能、咳嗽能力及声带闭合

开放功能等，对吞咽功能进行精准评估[4-5]，从而为

患者的康复治疗提供有力支持。基于此，本研究分

析了电子鼻咽喉镜联合 VVST-CV 在康复中的应用，

实现精准评估与康复治疗的无缝对接，为以后临床

更好地评估及治疗吞咽障碍提供临床依据。

1 资料与方法

1.1　一般资料

前瞻性选取 2022 年 6 月—2024 年 6 月在温州市

中心医院就诊的 62 例脑梗死伴吞咽障碍患者，随机

分为对照组和研究组，每组 31 例。对照组和研究组

性别构成、年龄、洼田饮水试验分级、梗死部位构

成、高血压率、糖尿病率和冠心病率比较，经 χ2 / t 检

验，差异均无统计学意义（P >0.05）。本研究经医院

医学伦理委员会审查批准，患者及家属签署知情同

意书。见表 1。

1.2　纳入与排除标准

1.2.1 　 纳入标准 　①符合《中国急性缺血性脑卒中

表1　两组基线资料比较 （n =31）

组别

对照组

研究组

χ2/ t 值

P 值

男/女/例

19/12

20/11

0.069

0.793

年龄/（岁， x±s）

71.87±5.34

71.97±6.15

0.068

0.946

洼田饮水试验分级  例（%）

3 级

8（25.81）

14（45.16）

-

0.321

4 级

9（29.03）

7（22.58）

5 级

13（41.94）

10（32.26）

6 级

1（3.23）

0（0.00）

组别

对照组

研究组

χ2 / t 值

P 值

梗死部位  例（%）

额叶

12（38.71）

6（19.35）

-

0.474

脑干、丘脑

8（25.81）

8（25.81）

脑室、脑桥

5（16.13）

9（29.03）

基底节

2（6.45）

2（6.45）

其他

4（12.90）

6（19.35）

合并症  例（%）

高血压

22（70.97）

24（77.42）

0.337

0.562

糖尿病

16（51.61）

17（54.84）

0.065

0.799

冠心病

2（6.45）

6（19.35）

2.296

0.130
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诊治指南 2018》[6]中脑梗死诊断标准，经头颅 MRI 检

查确诊为脑梗死；②处于脑梗死慢性期，经洼田饮

水试验和电子鼻咽喉镜观察显示：洼田饮水试验≥ 

3 级，电子鼻咽喉镜吞咽功能检查确诊存在吞咽障

碍；③无痴呆、失语及意识障碍，可配合完成量表的

评估及康复。

1.2.2 　 排除标准 　①伴高热、肺部感染；②心肺功

能不全或生命体征不稳定；③心脏起搏器植入、恶

性高血压；④鼻咽喉部局部病变，如鼻咽肿瘤、溃疡

等；⑤严重认知功能障碍，依从性较差。

1.3　方法

两组均给予抗血小板聚集、调脂稳定斑块、改

善循环及神经肌肉电刺激等常规治疗，并给予常规

的吞咽训练，包括基础口唇操训练、舌肌训练、发声

训练、咳嗽训练。

对照组行常规进食方案：参考洼田饮水试验结

果，对存在轻度误吸（3 级）者可继续口服进食，但需

要 适 当 调 整 饮 食 质 地 ，避 免 高 黏 性 或 易 呛 的 食 物

（米饭、坚果等），建议食物需切成小块或软化，液体

应浓稠。中度误吸（4 级）者应避免口服液体，推荐

进食软食或浓稠食品（汤、果泥、坚果等），且食物应

进 一 步 切 细 或 磨 碎 ，液 体 需 保 持 一 定 的 浓 稠 度 ，

小口 进 食 ，确 保 每 口 进 食 后 完 全 吞 咽 。 重 度 误 吸

（5 级）者应使用更浓稠的食物（糊状、泥状食物），考

虑使用鼻胃管或经皮内镜下胃造瘘术行营养支持。

完全失去吞咽能力（6 级）者，需完全依赖管饲（胃

管、胃造瘘管）喂养。

研究组行电子鼻咽喉镜联合 VVST-CV 测试的

摄食训练：①成立摄食小组，由病区主任、护士长、

康复治疗师、营养师及护士组成。小组成员需在入

组前进行培训，明确评估内容及流程，考核通过后

可操作，每月召开总结会议，总结经验，调整计划及

措施。②VVST-CV 测试：使用中稠（从汤勺内缓慢

倒出呈一滴一滴分开落下）、低稠（从汤勺内缓慢倒

出呈流线状落下）、高稠（从汤勺内缓慢倒出为团块

落下）的液体，由 3、5 和 10 mL 的顺序逐步测试，如

吞咽中或低稠液体时出现安全性受损（音质变化：

声音湿润或沙哑、咳嗽、血氧饱和度下降≥ 5%）则直

接进入高稠液体测试，如高稠液体出现安全性受损

即测试结束。如测试过程中出现有效性受损（吞咽

时唇部闭合不完全、分次吞咽、口腔或咽部残留），

可能出现营养不良等风险，需按流程进行测试，每

周复评 1 次。③电子鼻咽喉镜观察。a. 吞咽前：流

涎、舌运动、咽反射；b. 鼻腔插入时：发声时的鼻咽腔

闭合情况、咽喉部黏膜情况或肌阵挛、会厌谷及梨

状 窝 有 无 唾 液 残 留 、声 带 运 动 障 碍 及 声 门 闭 合 情

况；c. 吞咽唾液口水时：鼻咽反流、内镜置于软腭和

会厌间观察吞咽前 1 s 舌根及喉咽腔有无口水渗漏、

吞咽时咽肌是否有效收缩、吞咽后会厌及梨状窝是

否存在唾液口水潴留（潴留者嘱连续吞咽 3 次了解

清除情况）、是否存在喉腔渗入/误吸。④进食方案：

结合 VVST-CV 测试结果及电子鼻咽喉镜观察结果、

《2016 AHA/ASA 成人脑卒中康复治疗指南解读》[7]、

《中国吞咽障碍康复管理指南（2023 版）》[8]制订，如

电子鼻咽喉镜观察患者存在咽反射延长/缺乏，需给

予冰刺激喉内收练习；存在咽括约肌力弱、蠕动减

弱，可进行重复吞咽及交互吞咽训练；存在喉关闭

不足，需行声门上吞咽训练。以上练习 1 次/d，每周

5 d，直 至 电 子 鼻 咽 喉 镜 检 查 正 常 ，而 后 继 续 按 照

VVST-CV 测试结果确定进食量，如存在安全性受损

且 容 积≤ 10 mL，或 有 效 性 受 损 且 容 积 < 10 mL，需

62.76～87.84 kJ/（kg·d）的能量；如存在安全性受损

且容积> 10 mL，或有效性受损且容积≥ 10 mL，同时

满足每日营养摄入量达 62.76～87.84 kJ/（kg·d）时，

选择适宜的稠度和一口量正常进食。两组均连续

干预 3 周。

1.4　观察指标

1.4.1 　 疗效判定 　①显效：吞咽功能明显改善，能

够安全地进食软食或正常食物，误吸现象消失或显

著减少，生活质量得到恢复，体重稳定或增加；②有

效：吞咽功能有所改善，需依赖部分调整的饮食，存

在轻度误吸或偶发吞咽困难，生活质量有所提高，

但未完全恢复正常；③无效：未达有效标准。以有

效及显效之和的占比为总有效率。

1.4.2 　 临床指标 　统计两组的留置胃管率、肺部

感染率及拔管时间> 14 d 的占比。

1.4.3 　 吞咽功能 　康复治疗前、康复治疗后，通过

专业人员评估以下指标：①标准吞咽量表（standard 

swallowing assessment, SSA）[9] ：包 括 临 床 检 查（8～

23 分）、吞咽 5 mL 水 3 次观察吞咽情况（5～11 分）、

吞咽 60 mL 水是否需要时间及有无咳嗽（5～13 分）

3 个部分，总分 18～47 分，分数越高，吞咽功能越差。
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②功 能 性 经 口 摄 食 量 表（functional oral intake scale, 

FOIS）[10]分级：依据吞咽食物形态、营养摄取途径判

定，1 级：不能经口进食；2 级：依赖管饲，最小量尝试

进食；3 级：依赖管饲，经口进食单一质地食物；4 级：

完全经口进食单一质地食物；5 级：经口进食多种质

地食物，需特殊准备或代偿；6 级：完全经口进食，但

对特殊食物有限制；7 级：完全经口进食。③渗透-

误 吸 量 表（penetration-aspiration scale, PAS）[11] 分 级 ：

患者吞咽流质食物时，通过电子纤维喉镜检查评估

误吸程度，共分为 8 级，级别越高，误吸越严重。④咽

部分泌物情况：Murry 分泌物严重程度分级（murray 

secretion scale, MSS）[12]判定，0 级为正常，1 级为少量

分泌物残留，未进入喉前庭；2 级为喉前庭暂时性聚

积；3 级为喉前庭持续性聚积。

1.4.4 　 血清指标 　于康复治疗前、康复治疗 3 周后

清晨，采集空腹静脉血 4 mL，3 500 r/min 离心 15 min

取 血 清 ，采 用 酶 联 免 疫 吸 附 试 验 测 定 白 蛋 白

（Albumin, ALB）、血红蛋白（Hemoglobin, Hb）、C 反应

蛋白（C-reactive protein, CRP）水平。

1.5　统计学方法

数据分析采用 SPSS 19.0 统计软件 . 计数资料以

构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检验或 Fisher 精确

概率法；计量资料以均数±标准差（x±s）表示，比较

用 t 检验。P <0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1　两组疗效分析

对照组和研究组总有效率比较，经 χ2 检验，差

异有统计学意义（χ2 =17.075，P =0.000）；研究组总有

效率高于对照组。见表 2。

2.2　两组留置胃管率、肺部感染率及拔管时间> 

14 d的占比

对照组和研究组留置胃管率比较，经 χ2 检验，

差异无统计学意义（P >0.05）。两组肺部感染率及

拔 管 时 间 > 14 d 占 比 比 较 ，差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P <0.05）；研究组的肺部感染率及拔管时间> 14 d

占比低于对照组。见表 3。

2.3　两组治疗前后吞咽功能的变化

对 照 组 与 研 究 组 治 疗 前 后 SSA 评 分 、FOIS 分

级、PAS 分级、MSS 分级的差值比较，经 t 检验，差异

均有统计学意义（P <0.05）；研究组治疗前后 SSA 评

分、FOIS 分级、PAS 分级、MSS 分级的差值均大于对

照组。见表 4。

2.4　两组治疗前后血清指标的变化

对照组与研究组治疗前后 ALB 的差值比较，经

t 检验，差异无统计学意义（P >0.05）。两组治疗前

后 Hb、CRP 的差值比较，差异均有统计学意义（P <

0.05）；研 究 组 治 疗 前 后 Hb、CRP 的 差 值 大 于 对 照

组。见表 5。

3 讨论

吞咽障碍是脑梗死患者常见的并发症之一，可

增加误吸性肺炎、营养不良等风险，进而降低生活

质量，因此及时识别和处理吞咽障碍对脑梗死患者

的康复至关重要[13-15]。传统的吞咽功能评估方法，

表 2　两组总有效率比较 [n =31， 例（%）]

组别

对照组

研究组

显效

3（9.68）

14（45.16）

有效

11（35.48）

15（48.39）

无效

17（54.84）

2（6.45）

总有效率

14（45.16）

29（93.55）

表 3　两组留置胃管率、肺部感染率及拔管时间> 14 d的

占比比较 [n =31， 例（%）]

组别

对照组

研究组

χ2 值

P 值

留置胃管

19（61.29）

14（45.16）

1.620

0.203

肺部感染

13（41.94）

5（16.13）

5.010

0.025

拔管时间> 14 d

10（32.26）

3（9.68）

4.769

0.029

表 4　两组治疗前后吞咽功能指标的差值比较 （n =31， x±s）

组别

对照组

研究组

t 值

P 值

SSA评分差值

5.62±1.17

7.48±1.34

5.822

0.000

FOIS分级差值

1.25±0.34

1.86±0.41

6.377

0.000

PAS分级差值

1.12±0.32

1.83±0.52

6.474

0.000

MSS分级差值

0.46±0.12

0.74±0.25

5.622

0.000

表 5　两组治疗前后血清指标的差值比较 （n =31， x±s）

组别

对照组

研究组

t 值

P 值

ALB 差值/（g/L）

1.05±0.34

1.17±0.32

1.431

0.158

Hb 差值/（g/L）

2.26±0.63

3.31±0.74

6.016

0.000

CRP 差值/（mg/L）

4.03±0.72

5.12±1.21

4.310

0.000
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如临床吞咽检查、影像学检查等，存在一定的局限

性。洼田饮水试验可通过患者饮用一定量的水，观

察是否出现呛咳、咳嗽等症状，初步筛查吞咽功能。

该方法操作简单，但诊断有限，无法详细评估吞咽

过程中的误吸、滞留等问题，不能说明患者的进食

能力，且对食物的性状、一口量无明确规定，不能给

予患者针对性的饮食指导[16-17]。

VVST-CV 测试通过影像学手段实时观察患者

在吞咽不同稠度和容积食物时的过程，清晰呈现食

物的流动轨迹，从而评估吞咽的有效性和安全性。

该测试能够定量分析吞咽过程中的各个环节，识别

潜在的障碍，精准评估患者的吞咽反射及食管运动

等功能 ，帮助全面了解吞咽障碍的具体原因[18-20]。

基于这些信息，可以为患者选择合适的食物稠度和

容积，并为制订个性化的吞咽训练方案提供科学依

据，从而确保患者能够安全进食。而电子鼻咽喉镜

是一种利用软性内窥镜对患者咽部和喉部进行观

察的检查方法，能够提供高清晰度的咽部、喉部影

像，帮助评估患者在吞咽过程中的食物流动情况及

可能的误吸现象[21-23]。该方法具有可重复性，可进

行多次评估，便于实时监测吞咽功能的变化，为个

性化康复训练提供科学依据。本研究结果显示，与

对照组相比，研究组的总有效率更高，肺部感染率、

拔管时间>14 d 的占比更低，且 SSA 评分、FOIS 分级、

PAS 分级及 MSS 分级治疗前后差值更大，这是由于

VVST-CV 测试能够评估吞咽的安全性和有效性，而

电子鼻咽喉镜是一种能够提供高分辨率视频影像

的工具，能够直观观察患者的吞咽结构，准确判断

吞咽障碍的部位和性质；还能够观察到吞咽过程中

会厌、声带、梨状窝等关键结构的运动情况，精确评

估吞咽障碍的严重程度[24-25]，两者配合可以根据结

果制订更具针对性的康复训练计划，并及时发现并

处理吞咽障碍引起的误吸等问题，降低肺部感染的

风险，有助于更快地恢复吞咽功能，改善吞咽功能，

增强对不同食物质地的适应能力，减少误吸风险，

提高康复总有效率及 FOIS 分级，减少了依赖插管喂

养的时间，加速了拔管过程，缩短拔管时间。

此外本研究还分析了 Hb、CRP、ALB 水平的变

化，因 ALB 水平的变化较为缓慢，即使调整了进食

方案，其变化短期内可能不明显，还需较长时间才

会显现变化，故两组治疗前后 ALB 的差值比较无差

异。电子鼻咽喉镜联合 VVST-CV 测试的进食干预

可更加精确地评估吞咽功能，并对其进食策略进行

个性化调整，这能够提高吞咽效率，增强营养摄入，

改善贫血状态，更好地提升 Hb 水平，降低因吞咽障

碍引起的吸入性肺炎和其他感染的风险，减轻炎症

反应，更好地降低 CRP 水平，故而研究组治疗前后

Hb、CRP 的差值大于对照组。但本研究也存在一定

的缺陷，如电子鼻咽喉镜无法观察到食管的情况，

且内窥镜观察到的吞咽过程毕竟是模拟环境，这与

自然进食状态存在一定差异。因此未来还需结合

食管造影、虚拟现实技术、生物传感器、动态模拟进

食设备等，实现更高的精准度、更全面的监测、更自

然的模拟进食环境，获得更加精准的康复目标，帮

助患者更高效地恢复吞咽能力，提升生活质量。

综上所述，电子鼻咽喉镜联合 VVST-CV 测试应

用于康复训练中，可提高康复效果。
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