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  【摘要】 目的 探讨咽反射检查联合动态吞咽造影(DSS)分析洼田饮水试验(WST)在卒中后吞咽障碍患者诊断吞

咽障碍及筛查误吸的应用价值,明确吞咽障碍常见危险因素,动态评估患者吞咽功能。方法 选取2023年2月—2024
年2月在徐州市中心医院神经内、外科及康复医学科住院的卒中后可疑吞咽障碍患者200例,根据咽反射检查,将脑卒

中患者分为咽反射正常组(120例)和咽反射异常组(减弱或消失,80例)。在两组患者中分别行 WST及 DSS检查。使

用视频透视吞咽困难量表(VDS)评分(咽期)对患者的咽期吞咽情况进行评估,并进行相关危险因素分析。结果 两组

患者性别、年龄、病程、卒中类型比较差异无统计学意义(P>0.05);WST在两组诊断吞咽障碍及筛查误吸灵敏度组间比

较差异有统计学意义(P<0.05),特异度比较差异无统计学意义(P>0.05);动态吞咽造影在评估咽期渗透、梨状窝残

留、会厌谿残留较为直观,其中咽 反 射 正 常 组 渗 透 发 生 率 为19.2%,梨 状 窝 残 留 发 生 率26.7%,会 厌 谿 残 留 发 生 率

23.3%;咽反射异常组渗透发生率为26.3%,梨状窝残留发生率35.0%,会厌谿残留发生率33.8%;稀流质较半流质及

糊状物质易发生误吸;糊状物质及半流质较稀流质易发生残留。随着年龄增长,患者脑卒中后吞咽障碍发病率升高,既
往有吸烟史及呛咳史的患者吞咽障碍发生率较高,单因素及多因素Logistic回归分析显示,年龄、吸烟史、呛咳史是脑卒

中后引起吞咽障碍的独立影响因素(P<0.05)。结论 当患者咽反射功能异常时,WST灵敏度较低,有隐性误吸发生的

可能,安全性较低,因此当患者咽反射异常时,对于吞咽障碍主诉的患者可直接采用动态DSS检查,避免因 WST的不安

全性造成吸入性肺炎的发生;高龄、吸烟、呛咳均为吞咽障碍危险因素,劝诫患者戒烟,综合指导患者饮食,制定个体化

康复方案。
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  【Abstract】 Objective Tostudythevalueofpharyngealreflexexaminationcombinedwithdynamicswallowing
study(DSS)andanalyzethewaterswallowingtest(WST)inthediagnosisofdysphagiaandthescreeningofaspirationin

patientswithpost-strokedysphagia,clarifythecommonriskfactorsofdysphagia,anddynamicallyassesstheswallowing
functionofpatients.Methods Basedonthepharyngealreflexexamination,strokepatientswerecategorizedinto2

groups:normalpharyngealreflexgroupandabnormalgroup(diminishedorabsent).WSTandDSSwereperformedin
the2groups.Patients'swallowinginthepharyngealphasewasevaluatedusingthevideofluoroscopicdysphagiascale
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(VDS)score(pharyngealphase),andrelatedriskfactorswereanalyzed.Results Thedifferencesingender,age,dura-
tionofdisease,andtypeofstrokewerenotstatisticallysignificant(P>0.05).ThedifferenceinsensitivityoftheWSTin
diagnosingdysphagiaandscreeningformalabsorptionbetweenthe2groupsofpatientswasstatisticallysignificant(P<

0.05),andthedifferenceinspecificitywasnotstatisticallysignificant(P>0.05).Dynamicswallowingimagingwas
moreintuitiveintheassessmentofpharyngealphaseinfiltration,pearlyfossaresidue,andepiglotticvalleyresidue,with
theincidenceofinfiltrationinthenormalpharyngealreflexgroupbeing19.2%,theincidenceofpearlyfossaresidue
26.7%,theincidenceofepiglotticvalleyresidue23.3%.Theincidenceofinfiltrationinthegroupwithabnormalpharyn-

gealreflexeswas26.3%,theincidenceofpearlyfossaresidue35.0%,andtheincidenceofepiglotticvalleyresidue
33.8%.Thedilutefluidsweremoresusceptibletoaspirationthansemi-fluidandpastysubstances;pastysubstancesand
semi-fluidsubstancesweremoresusceptibletoresidualresiduethandilutefluids.Withthegrowthofage,theincidence
ofdysphagiainthepatientsafterstrokeincreased,andthepatientswerewithprevious.Theincidenceofdysphagiawas
higherinpatientswithahistoryofsmokingandchoking.Univariateandmultifactoriallogisticregressionanalyses
showedthatage,historyofsmokingandhistoryofchokingwereindependentinfluencescausingdysphagiaafterstroke
(P<0.05).Conclusion Whenthepatient'spharyngealreflexfunctionisabnormal,thesensitivityoftheKubotadrinking
testislow,andthereisapossibilityofhiddenaspiration,whichislesssafe.Therefore,whenthepharyngealreflexis
abnormal,dynamicpharyngographycanbeuseddirectlyinpatientswithcomplaintsofdysphagia,sothattheinsecurity
oftheKubotadrinkingtestcanbeavoided.Exhortationofthepatienttoquitsmoking,andcomprehensiveguidanceonthepa-
tient'sdietareimportant.

【Keywords】 Pharyngealreflex;Dynamicswallowingstudy;Post-strokedysphagia;Waterswallowingtest

  脑卒中是我国常见的脑血管疾病,以突然发病、
迅速出现局限性或弥漫性功能缺损为主要临床特

征[1]。中国脑卒中的发病率以每年8.7%的速度增

加,并有年轻化发展趋势,其发病后常见并发症有意

识障碍、吞咽障碍、偏瘫等,其中吞咽障碍是脑卒中常

见的功能 障 碍,也 是 引 起 患 者 死 亡 的 独 立 危 险 因

素[2],其临床表现多为流涎、呛咳、吞咽阻塞、食物滞

留等。相关研究[3]表明,卒中后对患者进行吞咽功能

的早期筛查和及时干预是降低患者吞咽障碍发生率、
改善生活质量及预后的有效方法。为了最大限度地

降低脑卒中后因吞咽障碍而导致的病死率,提高患者

的生存质量,在卒中后咽反射异常患者中积极开展吞

咽功能康复评定及治疗显得尤为重要。因此,有必要

对卒中后可疑吞咽障碍患者进行早期筛查和诊断。
目前临床上早期筛查方法主要有洼田饮水试验、反复

唾液吞咽测试、摄食吞咽功能评定等。其中,洼田饮

水试验(Waterswallowingtest,WST)分级明确、易
于操作,被广泛的应用于临床[4]。国际公认评估吞咽

障碍的金标准是动态吞咽造影(Dynamicswallowing
study,DSS)。在临床实践中仍会发现在部分咽反射

异常(减弱或消失)的患者中,虽然 WST检查结果为

阴性,但在完善DSS检查时仍可检测到明显的吞咽异

常情况,如口咽期启动延迟、渗漏、会厌及梨状窝残

留、误吸等。目前关于咽反射检查联合DSS筛查患者

吞咽功能是否存在异常的相关性研究相对较少。
本研究旨在探讨咽反射功能检查在临床早期筛

查中的应用价值,评价 WST在咽反射正常及异常患

者中评估吞咽障碍的准确性的差异。同时,基于DSS
检查并结合临床工作的可行性,探究年龄、吸烟史、呛
咳史在脑卒中后患者发生吞咽障碍的相关危险因素,为
吞咽障碍及误吸的全面评估与治疗提供一定参考价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2023年2月—2024年2月在

徐州市中心医院神经内、外科及康复医学科住院的卒

中后可疑吞咽障碍患者200例。根据咽反射结果将

患者分为咽反射正常组(120例)、咽反射异常组(80
例)。纳入标准:①根据头颅CT或 MRI确诊为脑梗

死或脑出血,且为首次发作,予保守治疗。②具有吞

咽障碍主诉及临床表现(如流涎、呛咳、吞咽阻塞、食
物滞留、口唇闭合不全等)。③年龄35~75岁,性别不

限。④患者神志清楚,生命体征平稳。⑤患者及家属

自愿参与研究,并签署知情同意书。排除标准:①非

脑卒中所致吞咽障碍患者(如帕金森综合征、唇腭裂、
颈部及放射治疗术后等)。②有心肝肺肾等重要器官

功能异常、严重器质性疾病及急性感染期患者。③既

往参加过吞咽障碍康复治疗。④因严重精神、认知障

碍而无法正确配合指令性动作者。⑤脑卒中病情严

重,生命体征不平稳者。本研究通过医院伦理机构的

批准(批准号:XZXY-LK-20230227-020)。

1.2 实验步骤 对纳入患者详细询问病史并收集一

般资料,包括年龄、性别、病程、脑卒中类型(脑出血或

脑梗死)、吸烟史、呛咳史。患者入组后1周内完善咽

反射检查、WST、DSS检查。根据咽反射检查结果,将
患者分为两组:咽反射正常组、咽反射异常组,收集两
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组患者 WST及DSS检查结果,细分患者不同类型吞

咽障碍,最后进行结果分析。

1.3 评定方法

1.3.1 咽反射检查 患者处于自然放松的状态,检
查者用压舌板轻触舌后的1/3处、咽后壁以及舌根

处,正常时可引发咽肌收缩、软腭上抬,出现恶心、呕
吐现象。咽反射功能判断标准:刺激单侧或双侧咽后

壁等部位时,患者反应减弱或消失,诊断为阳性。为

防止患者因咽反射检查导致呕吐,而引起误吸,导致

吸入性肺炎及肺部感染等情况发生,咽反射检查应于

患者空腹时进行。

1.3.2 WST方法[5] 患者取端坐位,嘱患者尽可能

一口饮下温水30mL,对饮水时间、有无呛咳、饮水状

况进行观察,并进行5级评价。其结果分为1~5级,
其中1级属于正常,2~5级为吞咽障碍,其中3~5级

存在饮水呛咳,提示可疑误吸。

1.3.3 DSS检查方法 使用胃肠透视X线机扫描吞

咽过程,MFX-8000A 结合数字成像处理装置以30
帧/S的速度记录并录制吞咽过程。嘱患者从流质开

始,依次吞咽3种不同性状的造影剂(将碘克沙醇注

射液50mL与增稠剂按照一定的比例制成稀流质、半
流质和糊状质),使用注射器定量抽取三种不同稠度

的造影剂,每次均从1.5mL开始,多次重复。利用造

影机观察患者正侧位吞咽过程,记录误吸、渗漏以及

会厌、梨状窝残留等情况。DSS评定标准:吞咽障碍

造影评分量表[7-8](Videofluoroscopicdysphagiascale,

VDS):在进行吞咽造影检查时,观察患者进食流质的

口腔阶段,包括口唇闭合食物是否从口腔外泄出、食
物成形情况、咀嚼过程、口腔内是否有残留食物以及

将食物向舌根和咽部的转移情况、吞咽反射启动时间

等;咽部阶段:观察造影剂是否在咽部滞留、残留(经
过多次吞咽后仍然留在双侧会厌谷、梨状窝内)、会厌

翻转情况、是否有喉部渗漏(造影剂流向喉前庭),以
及是否存在隐性/显性误吸(造影剂进入气管时是否

存在呛咳反应)等情况。该量表共包含14个条目,其
中与咽期功能障碍相关评定指标总分为60分[8],评分

越高表示吞咽障碍程度越严重[9]。

1.4 统计学分析 SPSS25.0对数据资料进行统计

学处理。先检验数据是否符合正态分布,服从正态分

布的计量资料以均数±标准差(􀭺x±s)表示,组间比较

采用独立样本t检验,组内前后比较采用配对t检验,
计数资料以例表示,采用χ2 检验。采用单因素、多因

素Logistic回归分析探讨脑卒中后吞咽障碍的危险因

素,计算比值比(OR)及其95%可信区间(95%CI);以
P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 患者一般资料比较 两组一般资料比较差异无

统计学意义(P>0.05),见表1。

表1 患者一般资料比较[n(×10-2),􀭵x±s]

Table1 Comparisonofthegeneraldataofthepatients

项目  咽反射正常组(n=120)咽反射异常组(n=80) P
性别 0.315
 男 76(63.33) 45(56.25)

 女 44(36.67) 35(43.75)
年龄(岁) 56.88±4.11 56.13±5.24 0.259
病程(d) 19.11±3.87 20.12±3.68 0.067
卒中类型 0.322
 脑梗死 55(45.83) 31(38.75)

 脑出血 65(54.17) 49(61.25)

2.2 两组患者 WST诊断吞咽障碍比较 WST诊

断吞咽障碍的灵敏度两组间差异有统计学意义(P=
0.026);WST诊断吞咽障碍的特异度两组间差异无

统计学意义(P=0.893)。见表2、表3。

表2 WST及DSS对两组患者诊断吞咽障碍的比较[n(×10-2)]

Table2 ComparisonofWSTandDSSbetweenthetwogroups

组别 n DSS
WST诊断吞咽障碍

阳性 阴性

咽反射正常组 120
阳性 86(96.63) 3(3.37)
阴性 18(58.06) 13(41.97)

咽反射异常组 80
阳性 62(87.32) 9(12.68)
阴性 5(55.56) 4(44.44)

表3 WST在两组患者中诊断吞咽障碍灵敏度、特异度比较[n(×10-2)]

Table3 ComparisonofsensitivityandspecificityofWSTbetweenthe

twogroups

组别
诊断吞咽障碍

灵敏度 特异度

咽反射正常组 86(96.63) 13(41.94)
咽反射异常组 62(87.32) 4(44.44)

P 0.026 0.893

2.3 两组患者 WST诊断误吸功能比较 WST筛查

误吸的灵敏度两组间差异有统计学意义(P=0.006);

WST筛查误吸的特异度两组间差异无统计学意义

(P=0.848)。见表4、表5。

表4 WST及DSS对两组患者筛查误吸的比较[n(×10-2)]

Table4 ComparisonofWSTandDSSforscreeningaspirationbetween

thetwogroups

组别 n DSS
WST筛查误吸

阳性 阴性

咽反射正常组 120
阳性 48(62.34) 29(37.66)

阴性 13(30.83) 30(69.77)

咽反射异常组 80
阳性 24(38.71) 38(61.29)

阴性 5(27.78) 13(72.22)
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表5 WST在两组患者中筛查误吸的灵敏度、特异度比较[n(×10-2)]

Table5 ComparisonofsensitivityandspecificityofWSTscreeningaspi-

rationbetweenthetwogroups

组别
筛查误吸

灵敏度 特异度

咽反射正常组 48(62.34) 30(69.77)
咽反射异常组 24(38.71) 13(52.22)

P 0.006 0.848

2.4 基于DSS在咽期吞咽功能对不同稠度食物咽期

吞咽障碍评估的结果比较 由放射科医生在荧光透

视装置上进行吞咽造影检查,进行检查前,将碘克沙

醇注射液50mL与增稠剂按照一定的比例制成稀流

质、半流质和糊状质。嘱患者取坐位,用5mL注射器

定量抽取3种不同稠度造影剂,嘱患者分别吞咽3种

不同稠度的造影剂。先在侧位相上观察患者是否存

在渗漏、误吸及残留等异常表现,再调为正位相观察

患者是否有双侧梨状窝潴留。见表6、表7。

表6 DSS在正常组中对不同稠度食物咽期吞咽障碍评估的结果比较

[n(×10-2)]

Table6 ComparisonoftheresultsoftheDSSassessmentofswallowing
disordersoffoodsinthenormalgroup

咽期 渗透 误吸 梨状窝残留 会厌谿残留

稀流质 19(16.0) 68(57.1) 17(14.3) 15(12.6)
半流质 16(16.5) 40(41.2) 21(21.6) 20(20.6)
糊状质 12(12.2) 31(31.6) 29(29.6) 26(26.5)
合计 23(19.2) 77(64.2) 32(26.7) 28(23.3)

表7 DSS在异常组中对不同稠度食物咽期吞咽障碍评估的结果比较

[n(×10-2)]

Table7 ComparisonoftheresultsofDSSassessmentofswallowingdis-

ordersinabnormalgroups

咽期 渗透 误吸 梨状窝残留 会厌谿残留

稀流质 13(12.9) 57(56.4) 16(15.8) 15(14.9)
半流质 11(11.5) 41(42.7) 23(24.0) 21(21.9)
糊状质 8(9.2) 28(32.2) 27(31.0) 24(27.6)
合计 21(26.3) 62(77.5) 28(35.0) 27(33.8)

2.5 卒中后吞烟障碍相关危险因素分析

2.5.1 影响脑卒中后患者发生吞咽障碍的单因素回

归分析 影响发生吞咽障碍的单因素Logistic回归分

析,结果显示病程与吞咽障碍发生差异无统计学意义

(P=0.584);年龄、呛咳史、吸烟史与卒中后吞咽障碍

的发生差异有统计学意义(P<0.05)。见表8。

表8 影响脑卒中患者发生吞咽障碍的单因素Logistic回归分析

Table8 UnivariateLogisticregressionanalysisaffectingthedevelopment

ofswallowingdisordersinstrokepatients

变量 OR 95%CI P
年龄 1.113 1.031~1.202 0.006
病程 1.024 0.940~1.117 0.584
呛咳史 3.410 1.617~7.192 0.001
吸烟史 4.915 1.829~13.207 0.002

2.5.2 多因素回归分析 以单因素logistics回归分

析中有统计学意义的指标为自变量(包括年龄、有无

呛咳史、有无吸烟史)进一步行多因素logistics回归分

析,结果显示年龄、呛咳史、吸烟史是卒中后咽期吞咽

障碍的独立影响因素(P<0.05),见表9。

表9 影响脑卒中患者发生吞咽障碍的多因素Logistic回归分析

Table9 MultivariateLogisticregressionanalysisaffectingthedevelop-

mentofswallowingdisordersinstrokepatients

变量 OR 95%CI P
年龄 1.127 1.037~1.224 0.005
呛咳史 2.502 1.064~5.881 0.036
吸烟史 3.109 1.047~9.234 0.041

3 讨论

卒中后吞咽障碍发生率较高,通常会使患者出现

脱水、营养不良、误吸、坠积性肺炎、窒息等并发症,以
致降低患者生活质量、延长功能康复时间,甚至会增

加病死率和复发率[10-11]。吞咽障碍发生机制主要是

患者卒中发病时脑组织中枢神经系统损伤,引起咽部

至食管的反射运动紊乱,导致食团吞咽方向发生错

误,从而进入气道[12]。其中隐性误吸是卒中患者发生

吸入性肺炎的主要原因[13],并且吸入性肺炎是卒中后

患者死亡的主要原因之一[14]。因此,早期诊断患者吞

咽障碍并预测其误吸发生的风险,是降低吞咽障碍发

生概率、提高患者生存质量的有效方法[15]。DSS临床

早期应用受到了较大的限制[16]。根据本实验研究结

果,当咽反射功能异常时,WST筛查吞咽障碍及误吸

的准确性不高,WST初步筛查患者吞咽功能障碍有

较高的漏诊率,仅作为初筛的参考,尤其是对于咽反

射异常的患者筛查误吸的漏诊率较高,灵敏度仅为

38.71%。且 WST仅以饮水作为试验方法,缺少患者

整体进食情况,无法评估糊状及固体食物在吞咽时的

表现,易造成漏诊等情况,亦无法对其吞咽功能进行

量化分析。WST是现在临床上广泛应用的首选筛查

手段[17],但其对患者口颜面运动、吞咽相关反射、咽期

吞咽情况等评定并不精确[18],不能准确定位呛咳发生

部位、原因,尤其是对于渗透、隐性误吸、会厌和梨状

窝的残留等咽期吞咽功能的筛查,无法进行诊断,漏
诊率较高[19]。

吞咽由从脑干到皮质下和皮质大脑结构的广泛

的双侧神经网络介导[20],产生吞咽模式的神经回路位

于延髓头端,广泛的皮质和皮质下激活与吞咽运动准

备和感觉加工有关[21]。吞咽是一个需要多肌肉协调

控制的感觉运动过程[22],它们接受来自颅神经舌咽、
迷走神经和舌下神经的冲动[23],咽部和喉部由迷走神

经和舌咽神经提供运动和感觉功能。咽反射是一种

·3051·西部医学2025年10月 第37卷第10期 MedJWestChina,October2025,Vol.37,No.10



复杂生理 防 御 反 射,当 咽 喉 部 受 机 械 或 化 学 刺 激

时[24],传入电冲动通过三叉神经、舌咽神经和迷走神

经传递到反射中枢延髓[25],呕吐的传出信号通过三叉

神经、面神经、迷走神经和舌下神经等传递到效应器

腭咽肌。咽期吞咽障碍是整个吞咽过程中最关键最

复杂的阶段,研究发现咽期吞咽障碍具有较差的预

后,然而,临床上对咽期吞咽障碍的诊断不足。也就

是说临床上应用 WST还是存在很大的局限性,可以

咽反射检查法合并DSS评定卒中后吞咽障碍更完善。
因此使用合理检查方法,对于早期识别筛查卒中后咽

反射消失患者是否存在吞咽障碍症状尤为重要[26-27],
应时刻警惕隐性误吸的可能性。

本研究显示高龄、吸烟史及呛咳史是患者发生卒

中后吞咽障碍的独立危险因素。有文献[28-31]表明,年
龄≥65岁、吸烟史、呛咳史是老年脑卒中患者相关性

肺炎的主要危险因素。随着患者年龄增加,其口腔、
咽喉与食管等肌肉组织随着年龄增加,其退行性改变

程度也逐渐加重,唾液分泌量不断减少,大脑代偿能

力逐步减弱、咽期逐渐延长,吞咽反射以及吞咽动作

变缓,以上均会增加患者吞咽功能障碍的易感性,增
加吞咽功能障碍的发生风险[32]。研究[33]发现,吸烟

是造成呼吸道感染的常见危险因素。长期吸烟可以

使患者肺通气功能下降,而吞咽困难患者脑卒中后肺

功能明显下降,且吞咽困难的严重程度与肺功能下降

相关[34]。支梦佳等[35]发现,存在呛咳史的社区老年

人发生吞咽障碍的风险是无呛咳史者的5.115倍。

DSS检查可清楚的看到残留所发生的位置,究其

原因为残留发生的机制与咽肌功能、食管肌群蠕动、
食道生理性狭窄有关。当咽肌功能异常时常导致会

厌谿及梨状窝残留,如咽缩肌、咽提肌功能异常[36]。
咽缩肌包括咽上、中、下3个部分[37]。当咽上缩肌肌

力减弱时,则容易在上咽部或会厌谿内滞留食物,当
鼻咽部再次开放后可发生返流;当咽中缩肌或咽下缩

肌力弱时,则容易在咽中部或梨状窝内滞留食物[38]。
当咽提肌功能异常时(喉上提异常)[39],咽提肌肌力下

降会导致喉和咽上提幅度和速度下降。喉上提是喉

口封闭及环咽肌打开的动力,当喉上提速度减慢时,
造成食物到达咽部的喉口水平时,后者尚未关闭而发

生误吸。当喉上提不足时,即使喉结构上提至最高

点,喉口也可能并未封闭,易造成渗透或误吸,同时造

成环肌打开幅度不足,引起咽部滞留[40]。研究[41]表

明,延髓损伤可能会导致喉上抬不全,造成环咽肌开

放不全,大量造影剂滞留于梨状窝,从而加重误吸的

风险。食团通过食管肌肉顺序收缩(即蠕动)将食团

推送至胃,当食管肌肉收缩异常,食管蠕动微弱,将导

致胃食管反流、食物积聚,而后导致误吸[42]。

DSS作为本次研究诊断吞咽障碍的“金标准”,通
过检查时进行视频录制,并对整个吞咽过程进行慢回

放,有效指示了食团在吞咽时转运方向、速度,确切找

出吞咽障碍的位置、范围等方面的资料。不仅可以观

察口腔准备期、口腔期,也可以观察环咽肌的开发情

况、食管蠕动情况,表现出高度的安全性,弥补了咽期

功能障碍诊断的不足。
总之,在临床应用中,对于怀疑存在吞咽功能异

常的患者进行 WST前,应首先检查其咽反射功能是

否正常,对于咽反射异常的患者,不应盲目继续进行

WST,应尽早完善 DSS,对患者的吞咽功能进行更精

准的诊断,并对异常患者的饮食的方式、方法进行适

当调整,提供相关医疗指导,并进行必要的康复训练,
以降低吸入性肺炎的发病率[43]。通过改善患者吞咽

功能,补充营养,同时改善患者情绪[44],使患者更加有

信心进行功能康复,利于整体康复进程,形成良性

循环。

4 结论

当患者咽反射功能异常时,洼田饮水试验灵敏度

较低,有隐性误吸发生的可能,安全性较低,因此当患

者咽反射异常时,对于吞咽障碍主诉的患者可直接采

用动态吞咽造影检查,避免因洼田饮水试验的不安全

性造成吸入性肺炎的发生;高龄、吸烟、呛咳均为吞咽

障碍危险因素,劝诫患者戒烟,综合指导患者饮食,制
定个体化康复方案。
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