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吞咽障碍是脑卒中常见并发症之一，也是导致患者死亡

的独立危险因素[1]。随着年龄增长，会出现吞咽时间延迟和

咳嗽反射减弱，因此老年人本身就容易出现吞咽问题。在

70—79岁的老年人中，近1/4有不同程度的吞咽障碍。在80

岁以上，这个比例则升至 1/3[2]。吞咽障碍导致的吸入性肺

炎，有近90%为隐匿起病，临床表现不典型，病初不易引起家

属及医护人员注意[3]。约有45%的正常老年人会在睡眠中发

生误吸（包括隐性误吸在内），由误吸引发的肺炎病死率占到

全部肺炎病死率的 1/3[4]。伴随着我国社会老龄化进程的加

剧，对吞咽障碍诊断和治疗的需求将越来越高。
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目前吞咽障碍的临床筛查，主要依靠量表法或医生个体

经验。钡餐放射影像学检查和纤维支气管镜检查，都会引发

患者不适，甚至带有风险。通过听诊吞咽声音的方法来诊断

疾病，虽然临床上早已有之，但却未能得到应有的重视，没有

像心音分析那样建立成熟的检测、记录和评价体系。但是，

由于其安全、非侵入和可记录的特性，吞咽声学分析具有独

特的优势。通过非侵入性手段检测和分析吞咽时产生的声

音特性，对于诊断和评估脑部特定区域损伤和相关神经损

伤，具有特殊的重要性[5—6]。另外，通过吞咽声学监测，从食

物摄取周期和摄食次数来客观评估个体摄食行为，已经直接

应用于探寻肥胖和超重的病因学机制[7—8]。因此，在摄食—

吞咽相关的功能障碍和疾病的研究中，吞咽声学分析已经获

得越来越多的关注。

1 吞咽音声学研究背景

吞咽是一个复杂的过程，受到多种神经机制调控。一般

根据食团（气团）位置，将吞咽周期分为3个时相：口腔期，咽

喉期和食管期。吞咽音声学分析通常研究的是咽喉期的声

音。食物已经形成食团，在喉部上抬，推送食团（气团）通过

食道时，会产生特征性的吞咽音。这是一种短时、尖脆的“咕

—噜”声，连续出现时可能听起来像单个音。若仅存在“咕

—”声，提示存在食物误入气道可能。吞咽音持续时间随年

龄增加而变长，随食团体积增加而缩短。当液体变得黏稠

时，吞咽音持续时间变短，音调变低[9—10]。正常情况下，由于

存在咳嗽反射和气道保护反射，食物或液体不易侵入气道。

液体由于吞咽障碍而侵入气道时，就以声带为中心，构成了一

个可产生振动波的混沌系统。这种系统的最典型表现，是吞

咽障碍患者的“湿润样嗓音”，犹如健康人含一小口水在说话

的声音。往往在发现吞咽障碍之前，患者会出现不明原因的

肺部感染，同时伴有反复清嗓子动作和吞咽时的“水泡音”[11]。

临床医学家关注吞咽音的历史可以追溯到上世纪60年

代，当时一些研究者报道了利用声学处理方法检查吞咽过程

中产生的各种声音。Lear等[12]利用吞咽时甲状软骨上抬而

施加于颈部绑带的压力，测算成人在 24h 内的吞咽次数。

Hollshwandner等[13]利用接触式麦克风在喉部皮肤表面记录

吞咽音，测量从最后一次咀嚼到产生第一声吞咽音的时间间

隔。虽然这些先驱推动了吞咽声学分析的发展，但是只停留

在吞咽声学分析起步阶段，关于吞咽音的生理学基础尚不清

楚，食团特性也缺少控制，而且缺少吞咽的行为学数据。另

外，受到数据处理能力的限制，很多与吞咽关联的声音无法

探测，相关参数难以解析，从而限制了吞咽声学分析的发

展。近年来，由于各种参数和建模系统的发展，使吞咽声学

分析变得可行。借助吞咽音及呼吸音的研究成果，声学分析

有可能成为吞咽障碍的快速筛查手段和治疗评估工具。

2 吞咽声学与吞咽生理的关系

从生理过程来看，吞咽音的主要成分常常按特定时序出

现，并且很少有变化。虽然吞咽音的缺失并不是吞咽障碍的

明确信号，但反复出现的异常声音成分可能预示着吞咽功能

受损[14]。利用工程学和生理学原理，以嗓音学分析为指导，

可对吞咽障碍患者吞咽音和呼吸音进行病理分析。在整个

咽喉期，喉部闭合，呼吸暂停。这种停息状态使喉部从功能

上的开放性气道转变为功能上的闭合性食道。Mckaig[15]把

停息状态时的吞咽音分为5个部分：

①起始音，是呼吸暂停前，潮式呼吸音减弱的一个短暂

时期。②首爆音：可以直接听到的第一声爆发性声音，它发

生于食团刚进入喉咽部的瞬间。③爆音间期：在首爆音之

后，出现一个非常短暂的声音减弱时期。④次爆音：在首爆

音之后很短时间内再次出现的第二次爆发性声音，它标志着

食团正在通过喉咽部。⑤结束音：从次爆音结束到潮式呼吸

音再次出现之间，出现的一段静默期。它标志着食团已经全

部进入食管，喉咽部已经清空。首爆音和次爆音依次出现

时，意味着食团推送成功。它们在吞咽音图上显示为两个波

峰。从首爆音开始到次爆音结束所经历的时间，就是食团推

送的总时长。结束音在吞咽音图上呈现为“安静逃逸波”。

当潮式呼吸音再次出现时，标志着一次吞咽的咽部期终止。

参照Mckaig的标准，Borr等[16]制定了与吞咽生理过程对

应的吞咽音评估方案（表1）。该方案从健康吞咽音中提取6

个时间段（表 1前 6个参数）。其中最重要，而且所有类型的

吞咽动作（进食、饮水或空吞咽）都是有首爆音长和次爆音

长。这两个音有可能会因为间隔太短而合并为一个连续

音。如果在一口吞咽过程中实施多次咽下食物的动作，则动

作次数可作为另一项评价吞咽质量的指标。通常第一次吞

咽动作是研究重点。

3 吞咽声学与吞咽病理的关系

要把吞咽声学分析应用于临床，首先必须知道这种方法

筛查吞咽障碍的敏感性和特异性。Santamato 等 [9]用吞咽

表1 吞咽生理与声学参数对照表

1

2

3
4

5

6

7

声学参数

首爆前时长

停息时长

首爆音长
次爆音长

食团运送时长

次爆后时长

吞咽次数

简写

ON

DA

1B
2B

BTS

OFF

D

生理过程（加'表示结束）

从吞咽时呼吸暂停开始到第一次爆
发音的开始（DA-1B）
吞咽时呼吸暂停的开始到呼吸暂停
结束（DA-DA'）
第一次爆发音经历的时间（1B-1B'）
第二次爆发音经历的时间（2B-2B'）
第一次爆发音的结束到第二次爆发
音结束（1B'-2B）
第二次爆发音的结束至吞咽时呼吸
暂停结束（2B'-DA')
将食团咽完所用的总下咽次数
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10ml液体的形式，测算了15例吞咽障碍患者和60例健康受

试者的平均吞咽时间，发现其具有显著性差异，敏感度为0.67

（95%置信区间0.24—0.94），特异度为1（95%置信区间0.56—

1.00），因而认为吞咽音的时间具有诊断意义。Borr等[16]通过

在健康青年人、健康老年人和吞咽障碍患者（以吞咽造影诊

断）之间，进行吞咽音图的上述7个参数比较，发现老年组的

时间参数都有大于青年组的趋势，但有显著差异的是停息时

长。另外，老年人的首爆音平均时长比吞咽障碍患者长

0.06s。如果仅靠人工颈部听诊，很难分辨这种微小差异，从

而可能会把正常老年人误诊为吞咽障碍。吞咽次数可能成

为另一鉴别线索，吞咽障碍患者往往需要实施多次吞咽动作

才能吞完一口量，而健康老年人则能一次吞完。利用采集到

的青年、老年和患者 3组数据，Borr等还进一步招募了非专

业人员、临床语言学学生（无颈部听诊经验，但有吞咽障碍专

业知识）和言语治疗师（有颈部听诊经验）作为评估者来听诊

这些吞咽音，以评判听诊的信度和效度。要求各评估者判断

所听吞咽音是健康青年人、健康老年人，还是吞咽障碍患

者。结果发现，这三类评估者诊断吞咽障碍的敏感度平均为

62%，特异度是66%。如果只统计每组中给出同一诊断意见

的多数派，则敏感度可达到 80%，特异度达到 90%。虽然仅

凭听诊容易把健康老年人误诊为吞咽障碍，但这已经提示吞

咽听诊是不错的吞咽障碍筛查法。另外，Borr等还要求每位

评估者说出到底是声音的哪部分特征（参数）让他们做出如

此判断。结果发现，所有评估者都认为录制的吞咽音“质量”

好坏是评判吞咽障碍的重要因素，但是 7个参数中，没有哪

个参数能够显著预测专家的听诊结果。这一方面提示仅凭

时长参数难以评估吞咽结构，另一方面也提示吞咽音已经携

带了足以诊断吞咽障碍的信息，只是还有待发掘而已。

4 吞咽声学的分析技术发展

近年来，随着数据采集和处理能力的提高，吞咽声学分

析得到长足发展。Eyigör等[10]将146例健康受试者按年龄分

成3组，发现年龄、性别、食团体积和食物黏稠度是正常吞咽

时声学信号的影响因素。高年龄组受试者在吞咽初始时的

声学变异，要大于其他年龄组，而且吞咽间期延长，在男性受

试者尤为明显。久保高明等[17]采用小波变换分析方法，对 5

例健康成人和 3例吞咽障碍患者的吞咽音（水泡音）和呼吸

音（湿性呼吸音）进行了研究，发现正常吞咽音是一种全频

率、短时相的咔嗒声，吞咽障碍时的水泡音频率范围为300—

600Hz。与健康呼吸音相比，湿性呼吸音在350Hz以上，而且

声波呈分散起伏波形。

除了分析时间参数以外，借助隐马可夫模型或小波分析

法等模式识别技术，可以分析吞咽音图的波形，来诊断吞咽

障碍[18—19]。通过排除言语和噪音的干扰，目前的识别率可达

到93%[19]。Lazareck[20]采用波形分维参数对患者和健康人的

吞咽声音进行了辨识，发现加入分维参数后的算法可以区分

患者和健康人的吞咽声。虽然大多数吞咽音集中于声波范

围内，但Esteves等[21]和Souza等[22]认为，在次声波范围内分析

饮水时的吞咽声学信号，更能避免外界干扰。Fontana等[23]

则认为基于次声波的评估方法并不能显著提高辨识率，提出

应该使用基于频域的新模型，对声音进行分类学层面的解

析，提取吞咽音独有的特征，来帮助区分吞咽音和其他声

音。Yagi等[24]提出可以借助吞咽音的频率和呼吸气流量来

探查吞咽特异性的频率特征。Hsu等[25]提出采用表面肌电结

合声学分析来判断吞咽障碍的严重程度。

有一些关于嗓音与吞咽障碍关系的声学实验研究，认为

传统的嗓音声学分析方法可靠性差，且效果不明显。但是，

这些研究往往只观察吞咽音的时域特征，例如吞咽平均时间

及吞咽时呼吸暂停时间，而未能利用更精确的信号处理和模

式识别方法来分析频域特征，例如吞咽音的频率和时间序列

信息[9]。在对吞咽声音、语音和呼吸音的辨识中，Aboofazeli和

Moussavi 采用时域波形的分形维度和均方根，以及 150—

450Hz频域范围的平均强度这三个指标，作为神经网络分析的

参数，发现它们对吞咽音有良好的辨识作用[6]。Sazonov等[7]利

用傅里叶频谱、小波包变换和支持定向机来测试分类精度，

通过监测20例不同肥胖程度的受试者在24h中的吞咽次数，

发现利用这些处理方法可以有效区分吞咽音、嗓音、头部移

动、食物摄取和环境噪音。在此基础上，通过监测吞咽频次

数据来评价摄食行为，同时使用吞咽音来区分固体和流质，

可以诊断和治疗吞咽障碍[8]。Murugappan等[26]对“湿润样嗓

音”进行了分析，分别检测了稀薄、中等和黏稠三种程度的液

体进入声门时的嗓音，分别采用相空间、相关维度和李雅普

诺夫指数三种变量进行分析。他们发现，相关维度和李雅普

诺夫指数可以用于区分稀薄和粘稠液体引发的嗓音，而李雅

普诺夫指数还可以用来区分稀薄和中等黏稠的液体。这一

方面提示非线性分析指标有助于区分不同程度的吞咽障碍，

另一方面，还提示非线性指标可以用来作为吞咽障碍患者饮

食黏稠程度的指导。

5 前景展望

吞咽声学研究主要有两方面的发展前景。从方法论方

面，结合新型数据分析手段（例如熵分析、时间序列网络分析

等），发掘与临床现象联系更密切的新指标。从实践论方面，

结合具体操作来发掘新的临床应用模式。例如，发挥吞咽声

学检查的非侵入、无痛苦和低成本优势，开发临床筛查手段，

甚至可以植入智能终端供老年人实施居家自查。又如，研究

不同黏度级别食物的吞咽声学特征[9]，指导患者在实际进食

或接受吞咽治疗时，应该配备什么黏度级别的食物。
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