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麦克风和加速计的吞咽声学分析进展

韦学敏1 吕倩倩2 江钟立2，3 林 枫2，3,4

吞咽障碍常见于脑卒中、脑外伤和帕金森病等神经疾

病[1]。早期诊断吞咽障碍，对降低脑卒中后并发症和死亡率

有重要价值 [2]。同样，在帕金森病早期就可以出现吞咽障

碍[3]。因此，吞咽障碍既可以作为早期诊断帕金森病的线索，

也可以是控制并发症的重要靶点。吞咽造影和纤维内镜检

查是最常用的诊断性检查。但是，吞咽造影带有放射风险，

其临床剂量控制尚未得到重视[4]。纤维内镜检查则可能加重

误吸和残留[5]。基于量表的临床筛查技术，如改良饮水吞咽

测试，虽然简便易行，但需要受过专业训练的检查者执行[6]。

另外，临床筛查时往往涉及一些非量化的质性描述，诸如“呼

吸改变”或“湿润样嗓音”。由于临床医生缺少参照标准，对

听诊结果解释具有主观性，因而听诊筛查的可靠性欠佳[7]。

传统听诊工具是声筒听诊器。随着麦克风和加速度传感器

（加速计，accelerometer）在该领域的应用[8]，数字化颈部听诊

（digital cervical auscultation）正在迅速发展[9]。这种技术具

有非侵入性、实时性和安全性，因而逐渐引起人们关注 [10]。

经过半个多世纪的发展，正从仅凭人耳判断方式，向声学信

号分析手段转变[7,11—10]。为了提高颈部声学检测的信效度和

临床接受度，检测设备的选取和检测流程的规范就成为研究

的重点。1994年，Takahashi等[12]首次提出三个需要系统研究

的关键问题：选什么传感器？在什么部位？怎么固定？随着

研究的深入，又积累了另外一些使用方法上的问题[8,13—15]：在

头颈什么位置测？吞咽什么性状的食物？用什么指标度

量？是否要把年龄或性别等作为影响因素？

围绕上述问题，本文从麦克风和加速计的性能差异出

发，对吞咽声学分析的度量指标、检测部位、测试体位和食物

性状等因素进行综述，从而为研发临床实用型数字化颈部听

诊技术提供借鉴。

1 装置类型与性能差异

麦克风是把声音转换为电信号的装置，而加速计是把振

动转换为电信号的装置[8]。虽然声音也提供振动信息，但是

麦克风所测为人耳可听范围内的声学信号。加速计所涉振

动信号范围更广，例如金属产品质控时所用超高频振动信

息。吞咽音检测的基础，是吞咽行为发生期间，从上呼吸消

化道结构记录的音声振动信号。把这种振动信号转换为电

压信号所借助的机制，决定了加速计和麦克风的类型[16]。最

常 见 的 麦 克 风 是 驻 极 体 电 容 型（electret microphone，

ECM）。基本结构是由基板和动板构成的电容器。动板随声

音信号而发生振动，导致与基板之间的距离发生变化，其间

的电容电量也随之变化，从而形成声-电转换。加速计常见

的则是压电型，利用具有压电效应的材料，在加速力的作用

下引发形变和内部极化，由此实现声-电转换。随着传感器

技术的发展，麦克风和加速计的类型日益丰富。驻极体电容

型麦克风传统使用能长久保持电极化状态的介质（驻极体）

来维持电容器的电量，常用的驻极体是聚合材质的振动膜，

体积较大。如果把电容结构嵌合到集成电路芯片上，就构成

基 于 微 型 机 电 系 统（micro electro mechanical system，

MEMS）的麦克风。如果嵌合的不是电容结构，而是压电材

料，则可以构成压电式 MEMS 麦克风（piezoelectric MEMS

microphones）。这实质上是具有加速计性能的特殊麦克

风[17—18]。但是，已有的吞咽音研究仍然强调麦克风和加速计

的典型性能差异：在贴附于体表进行吞咽音检测时，麦克风

不能区分声音信号的方向，已有报道均为驻极体电容型麦克

风（如无特殊说明，下文所述均为驻极体电容型）；加速计最

多可以检测三个方向，包括前后（AP轴）、上下（SI轴）和左右

轴（ML轴），已有报道包括双轴型（AP和SI）和三轴型两种加

速计。下文对吞咽音检测装置的讨论，将不会涉及具体的市

售商品型号或参数，而是从上述基本性能差异出发，对应用

两类装置所得研究成果进行综述。

2 度量指标与装置选取

Jestrović等[19]在甲状软骨下方颈部前正中线位置，从上

往下分别放置双轴加速计和电容型麦克风进行同步检测。

研究对象是56例健康人。该研究分析了头位和食物稠度这

两种因素。头位包括中立位和低头屈颈位。食物稠度包括

水、苹果汁（糖浆样稠度）和苹果汁（蜂蜜样稠度）。检测指标

覆盖了频域（frequency domain）、时域（time domain）和时频
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域（time-frequency domain）。在一系列声音指标中，加速计

比麦克风能检测出更多差异。Movahedi等[8]采用了与 Jestro-

vić等报道类似的传感器位置（麦克风位置向右下侧微调，以

避免两个传感器相碰）、头位、食物稠度和声学指标。不同的

是研究对象为患者，所用加速计为三轴，并且在吞咽造影的

同时录制吞咽音。研究纳入 20例卒中和 50例非卒中患者。

后者患有头颈部肿瘤或食道狭窄等疾病。该研究发现电容

型麦克风和三轴加速计所测信号不能相互替代。在频域方

面，麦克风比加速计有更大的频率带宽、峰值频率和功率谱

质心。在时域特征的峰度方面，麦克风也比加速计有着更尖

锐且偏倚的波峰分布。但是，麦克风检测的吞咽音峰值分布

为左偏态，而加速计在上下垂直方向上的峰值分布为右偏

态。因此，麦克风所测声音强度在整个吞咽进程中呈逐渐降

低态势，而加速计与之相反。

Jestrović等[19]把Lempel-Ziv复杂度（LZC，用于衡量信号

随机性，越高说明随机性越高）和熵率（反映吞咽信号的规律

性，越高说明越规律）归类于时域特征。Movahedi等[8,20]则把

LZC和熵率独立出来作为信息域特征（information-theoretic

domain）。在Movahedi等的研究结果中，加速计所测信号的

LZC高于麦克风，提示加速计所测信号的可预测性低于麦克

风。但是，无论是加速计，还是麦克风，测得的吞咽信号都有

较大的熵率（约为 0.99）和较高的可预测性程度（LZC 低至

0.03到0.07），表明麦克风和加速计具有规律的吞咽信号，可

用于吞咽行为预测。

Movahedi等[20]还指出，吞咽造影可以观察舌骨喉复合体

（hyolaryngeal complex）的前后和上下活动，但不适用于左右

侧方活动，而ML轴又恰恰在疾病时更易因两侧肌肉活动不

对称而导致差异，从而有必要对三个方向进行综合比较。通

过时域、信息域、频域和时频域四个方面的综合比较，发现三

个轴所测数据大体相似，但也含有约24%的差异。从差异性

方面来看，主要差异指标是在波幅标准差（时域指标，衡量变

异度）、LZC（信息域指标，衡量可预测度）和小波熵（时频域

指标，值越大表明信号越混乱）。相比于其他两个轴而言，这

三个指标在SI轴呈现的结果提示，该轴采集的信号具有较高

变异度、较低可预测度和较高混乱度。另外，非卒中组的稀

薄液体吞咽音，在三个轴向差异最多。从共性方面来看，由

于ML轴与另外两个轴的信号指标大体相似，因而可以从AP

轴或SI轴所测结果来推断ML轴数据，为吞咽造影结果提供

补充依据。

从以上研究可知，当需要在时域、频域和时频域上获得

较明显的信号，或者需要在信息域获得更可靠的结果时，尤

其是应用于患者检测时，麦克风可能具有应用价值。但是，

三轴加速计可能在左右轴向上对吞咽造影结果提供互补信

息，值得进一步研究关注。

3 检测部位与装置选取

Takahashi等[12]首次系统研究了体表检测部位、装置选取

和固定方法。该研究比较了压电型加速计（piezoelectric ac-

celerometer）和电容型麦克风。实验分为两个部分。首先采

用校准技术选择传感器，即输入已知的信号以查看传感器能

否准确还原该信号。把两种传感器分别绑定在同一个骨传

导振动仪上。由一个音响发生器发出声音传递给骨传导振

动仪，由此使麦克风和加速计检测到信号。在尝试三种双面

胶固定介质（塑料胶带、纸质胶布和泡沫胶棉）之后，发现双

面纸胶布固定下的加速计检测信号最佳，其频率响应带宽最

大，而且衰减最小。另外，还使用一个头戴式扬声器发出声

音，检测两种条件下（接触扬声器和距离扬声器1cm）的信号

采集性能。结果发现，加速计在两种条件下的性能差异更

小，说明加速计能更好地屏蔽空气传播的外界噪音。第二部

分研究招募14例健康受试者（21—46岁）。选择了颈前部和

侧方共 24个位点。除了采集静息信号（不做任何动作时的

颈部信号）和吞咽声音（吞咽 5ml水或葡萄果汁），他们还训

练受试者实施喉部上抬动作，并要求不发生吞咽动作，以之

作为背景噪音。在获取吞咽和升喉各自的最大值之后，以两

者差值来表示信噪比。由此，Takahashi等发现最佳检测部位

在环状软骨下缘气管双侧，其次是环状软骨中点，以及该位

点与胸骨上切迹间的中点。在Takahashi等[12]的系列研究中，

还有三处值得注意。首先，所用压电型加速计检测的频率响

应范围在 8—16kHz。其次，还报道了双侧对称检测所得吞

咽音无明显差异，从而为单侧采集方式提供依据[21]。第三，

对反复吞咽所得声音的三个指标（时域信噪比的峰值与基线

差值、音长、频率峰值）进行变异系数比较，发现部分受试者

每次吞咽有较大变异，因而建议在吞咽音研究中要多次重复

同一吞咽任务[21]。综合Takahashi等[12]的研究，推荐在颈部一

侧上述最佳位点使用双面胶布固定加速计，重复采集吞咽

音[12,21]。

Cichero 等 [13]认为 Takahashi 等 [12]的研究有多方面缺陷，

影响临床实用性：①推荐的加速计过于昂贵；②实验一不涉

及颈部信号检测，而是用扬声器发音供麦克风和加速计检

测，并且关注的频率范围过窄，而在实验二直接检测颈部信

号时，又只用了加速计，而没有用到麦克风，因此，实际上并

没有直接比较麦克风和加速计在颈部检测吞咽音的性能差

异；③没有考虑临床实用环境下的现场噪音；④用骨传导振

动器来同时校准麦克风和加速计，本身就是加速计占优势。

通过用吞咽音振幅峰值减去最小值作为信噪比，同时通过模

拟环境噪音，并在颈部四个位点实测（前正中线上的环状软

骨上缘、中央和下方，以及环状软骨下缘气管侧方），Cichero

等[13]比较了电容型麦克风和压电式加速计的效果。一方面，

发现无论用哪种传感器，不同部位所测声音都无明显差异。
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另一方面，发现麦克风在信噪比和抗环境噪音方面优于加速

计。考虑到麦克风能够同时提供呼吸音信息，他们还提出麦

克风可能更有助于研究吞咽-呼吸模式，并指出应当把分析

范围扩展到整个20kHz，从而涵盖呼吸音频带。值得注意的

是，他们是用单面医用胶布将整个麦克风贴封在皮肤上。因

此，Cichero等发现麦克风和加速计检测吞咽音并无显著差

异，但又从临床应用角度提出麦克风更具优势，并且对装置

固定方式进行了改良。

Reynolds等[22]采用了食道压力同步的加速计检测，研究

纳入了 17 例早产儿（10 例健康，7 例支气管肺发育不良患

儿）。在喉部前方体表采集吞咽音。测试任务为吞咽奶水

（母乳或配方奶）。该研究发现，在食道压力开始改变时，加

速计可以测得一串初始离散音（initial discrete sounds）。针

对该信号的分析发现，在健康婴儿中，胎龄与信号变异度显

著负相关。患儿既没有这种相关性，还有着与健康婴儿显著

不同的胎龄-信号变异度关系模式。同一研究小组在2009年

首次报道了双通道同步记录的吞咽音[23]。在环状软骨下方

气管右侧，采用麦克风和加速计分别占据一个信号通道。通

过与成年人比较，他们发现胎龄36周以上的婴儿，初始离散

音变异程度与成年人无明显差异[22—23]。麦克风无法检出某

些信号，只能由加速计提供参照。例如用加速计信号确认初

始离散音。但是，吞咽音全长（涵盖初始离散音）和食团推送

时长（仅含吞咽音的主体信号），在两种装置之间无明显差

异。因此，单用麦克风可以满足临床检测所需，而加速计则

可用于更复杂的信号处理与科研，具体要根据应用领域来选

择探测装置[23]。

Sejdić等[24]在甲状软骨前正中位点放置双轴加速计，对

疑有吞咽障碍的患者进行钡餐造影，同时录制吞咽音。通过

构建一种基于小波包分解和贝叶斯分类的算法，他们发现加

速计的两个轴可以信息互补，用于区分误吸/误咽与正常吞

咽动作，并且发现时频域指标可用于提高分类精度。Mamun

等[25]招募 14例中青年健康受试者执行 10ml饮水任务，用双

轴加速计进行检测，研究了探头摆放位置对所测吞咽音指标

的影响。他们发现，从基线位点（在端坐位平静呼吸状态下，

头部处于中立位时，紧邻甲状软骨下缘与前正中线的交叉

点）出发，上下10mm和侧方8mm的加速计摆放位置变动，对

所测指标的影响较小。更准确而言，向上6mm，向下或侧方

4mm的位置变动影响最小。时频域指标（小波熵和小波能

量）对位置变动的抵抗力最强。Dudik等[26]联合使用加速计

（在上述基线位点）和麦克风（比加速计位置稍下偏右），在76

例疑有吞咽障碍者进行吞咽造影时，检测两种稠度钡剂的吞

咽音。在借助造影结果把吞咽音对应的动作分为安全与危

险两类之后，发现稀薄造影剂难以提供区分吞咽性质的声学

指标，稠厚造影剂则有部分声学指标可供区分吞咽性质。但

是，单独一种传感器或单独一个指标，都不足以鉴别吞咽安

全与否。因此，数字化颈部听诊研究，既需要联合两种传感

器和多种指标，又需要充分考虑受试者性别、测试体位和食

物性状等多种影响因素。

因此，临床检测常用麦克风，用单面医用胶布将其固定

在颈前部环状软骨下缘一侧，而科研时常结合加速计，用双

面纸胶布将其固定麦克风以上甲状软骨下缘与前正中线交

点处。

4 测试体位与装置选取

头颈位置是吞咽的重要影响因素之一。低头动作通常

涉及上颈段（寰枕关节和C1/C2），有助于排除会厌谷残留食

物。屈颈动作则涉及中下段颈椎（C4/5和C5/6），用于加强吞

咽动作。这两种动作及其联合使用时所处头位就是低头屈

颈位（chin tuck）[27]。前文所述 Jestrović等[19]和Movahedi等[8]

的研究，都考虑了头颈位置因素。Jestrović等[19]发现低头屈

颈位所测吞咽音在时域上呈右偏态分布，提示吞咽动作的中

后期声音更响。这符合低头屈颈位可以强化吞咽力量的认

识。但是，在低头屈颈位下，不同实验条件（食物性状和不同

传感器）之间的吞咽音差异不明显。与之相反，中立位则更

能发掘不同测试条件之间的差异。Movahedi等[8]虽然也关

注了头颈位置的重要性，但是并没有进行两种头位之间的比

较，反而为了便于完成吞咽任务，允许受试者吞咽时选择中

立位和低头屈颈位。这可能是因为一些患者在中立位无法

完成吞咽动作，影响吞咽音采集。不过他们也认为在考虑头

位影响吞咽音的同时，也可以把吞咽音视为评价不同头颈部

训练方法的指标。

Dudik等使用了与 Jestrović等[19]和Movahedi等[8]相同的

传感器、检测位置和度量指标，采集了 55例健康被试（16—

65岁）在头部中立位[28]和低头屈颈位[14]的实施干吞咽（dry/sa-

liva swallow）任务时的声音信号。在头部中立位条件下，干

吞咽的声音指标存在性别差异，而且同样验证了此前 Jestro-

vić等[19]发现的麦克风和加速计的差异。但是，年龄因素并

未显著影响头部中立位下的干吞咽所得吞咽音。不同头位

对各项度量指标的影响，主要体现在加速计，而麦克风所测

数据不受影响。这一方面提示，当需要评估与头部位置有关

的吞咽治疗方案时，加速计可能更有应用价值。另一方面也

提示，麦克风可以提供不受头部位置影响的吞咽评定工具。

5 吞咽任务与装置选取

不用任何食物的吞咽，是最简易的吞咽任务。它又可以

分为有意的干吞咽和无意的自发吞咽。前文所述 Dudik

等[14,28]的研究，用的是干吞咽。Crary等[29]用麦克风检测了自

发吞咽。研究对象为 28例健康人（17例年轻人和 11例老年
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人）。指标是每分钟吞咽次数（swallowing frequency per

minute，SPM）。在论证了这种自发吞咽频率测定方法的敏

感度、特异度、准确度和评定者间信度之后，Crary等[30]将其

用于 63例卒中患者（中老年人），发现SPM与吞咽障碍严重

程度负相关，并且发现只需检测10min即可辨别有无吞咽障

碍。吴亚岑等[31]也借助麦克风，建立自发吞咽音样本库。分

析其中的便利样本（青年和老年各 50例）发现，老年人自发

吞咽频率下降，耗能增加和耗时延长。张庆苏等[32]对37例日

本青年志愿者进行了 3ml和 10ml水吞咽的声学检测。体表

检测工具为听诊器听头，其另一端连接麦克风。设置任务为

用力吞咽、轻吞咽和正常吞咽。前两种任务固定头中立位，

而正常吞咽则不限头位。研究发现用力吞咽可显著提高吞

咽音频率（Hz）。轻吞咽和正常吞咽既不影响吞咽音频率，也

不影响耗时（s）和能量变化幅度（dB）。同时还发现，所吞水容

量增加，可显著提高吞咽音的频率，增加耗时和能量变化幅

度。张庆苏等[33]的研究为饮水吞咽测试时获取可供佐证的客

观信息提供了思路，但近五年来国内未再见到后续报道。

在使用食物的吞咽任务中，食物性状是主要考察因素。

前述Reynolds等[23]的研究，在成年组设置了液状（水、咖啡或

软饮料）、泥状（苹果泥）和固态（饼干咀嚼后咽下）三种食

物。在使用加速计来界定吞咽音起始位置后，该研究发现固

态食物的吞咽音长和食团推送时长都显著大于液状食物。

Youmans等[34]采集了96例健康成人（青年、中年和老年三组，

每组含男女被试各16例）的吞咽音，所用工具为压电型加速

计，所用任务为吞咽不同体积和不同稠度食物。食物有液体

（稀薄、蜜汁和蜂蜜三种稠度的苹果汁，提供5ml和10ml两种

体积）、泥状（5ml苹果泥）和软食（5ml切块的罐装黄桃）。研

究发现随着稠度增加，吞咽时间也延长。同时，该研究也发

现，所吞食物小范围的体积改变（5—10ml）对吞咽音的影响

不大。Hennessey等[9]比较了小儿（31例平均4.5岁）与青年人

（29例平均22.5岁）的吞咽音，所用工具为驻极体电容型麦克

风，所用任务为吞咽液体（果汁）和泥状食物（巧克力酸奶）。结

果发现小儿的吞咽音长不受食物稠度影响，但液体的峰值时

长要短于泥状食物。另外，液体的吞咽音有更高的峰值强度，

呈现右偏态，即越接近吞咽完成时的声音越强。但是，目前尚

未有报道直接进行食物性状方面的麦克风和加速计比较。

综上所述，可知目前临床上已具备开展吞咽音检测的条

件，但是临床上尚未实际应用该技术。从面向临床实用操作

的角度，本综述可以得出如下认识。在所用方法上，较有临

床使用价值且兼具实证依据的是，用单面医用胶布，把微型

麦克风贴封在颈前部环状软骨下缘气管一侧，重复采集多次

吞咽音。测试体位为坐位，维持头部中立位。测试任务可以

是自发吞咽，或饮稀薄液体。在研究指标的选取上，要充分

考虑频域、时域、信息域和时频域这四个范畴。当要考察头

位、食物性状和算法精度时，则可以在麦克风以上甲状软骨

下缘与前正中线交点处，贴附双轴或三轴加速计进行同步检

测。就研发临床实用技术而言，可能首先要关注如何利用吞

咽音检测为已有的主观量表提供客观数据。
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