
中国康复理论与实践 2012年 1月第 18卷第 1期 Chin J Rehabil Theory Pract, Jan. 2012, Vol. 18, No.1

http://www.cjrtponline.com

DOI: 10.3969/j.issn.1006-9771.2012.01.016 ·综述·
吞咽音的颈部听诊法①

张庆苏

[摘要] 对吞咽障碍患者进行吞咽音听诊是一项常用于吞咽功能评价的方法。本文综述吞咽音产生的生理机制、颈部听诊法的

应用，以及对于病理性吞咽音听诊特点的研究。颈部听诊法能够对临床患者进行无创的吞咽功能评价，可以应用于吞咽训练的监

测，具有潜在的临床应用价值，是对现有吞咽障碍评价方法的有效补充。
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of the sallowing sound, application of the CA, and the characteristics of the pathological swallowing sound. CA can evaluate the dysphagia

without any invasive procedures and the outcome of the rehabilitation. CA would be an effective supplement to the cuttent swallow function

assessments.

Key words: swallowing sound; cervical auscultation; dysphagia; review

[中图分类号] R493 [文献标识码] A [文章编号] 1006-9771(2012)01-0053-03

[本文著录格式] 张庆苏. 吞咽音的颈部听诊法[J]. 中国康复理论与实践, 2012, 18(1): 53-55.

吞咽是健康人进行能量以及营养摄入的重要功能，是维持

正常机体新陈代谢的基础。吞咽过程是一个多个器官和部位参

与、条件反射活动与主动意识控制交错的连续运动。吞咽异常

是老年人以及脑血管病后的常见并发症，吞咽障碍是指个体因

吞咽动作异常造成的摄食困难或不能正常经口进行食物以及水

的摄入 [1]。吞咽障碍带来的两个主要后果为营养障碍和吸入性

肺炎[2-3]。客观评价吞咽能力是吞咽障碍患者获得良好康复的前

提，同时也是避免因潜在吞咽异常带来风险的有效方法。

吞咽音指下咽过程中产生的相关声音，主要是由食团从口

咽部向喉咽部递送、会厌软骨的折返运动、喉部提升运动、鼻

咽部闭锁运动、食道上括约肌开放以及闭合运动，以及声门的

闭合和开放运动组成 [4]。食物的咀嚼声，食团形成过程中舌体

搅拌动作和颊部肌肉运动所产生的声音不属于吞咽声音。吞咽

音反映从食团进入喉咽部到被咽下的过程，而这也正是临床医

生进行吞咽能力评价时非常关心的部分。颈部听诊探查吞咽声

音的技术有显而易见的好处。就临床吞咽功能评定而言，反复

唾液试验和饮水试验无法对吞咽功能进行量化评价，而且不能

进行吞咽过程的动态观察；内镜下的吞咽功能检查则是一种侵

袭性检查，对主观因素和临床经验要求较高，还存在“盲区”

时间，部分患者由于吞咽反射亢进带来不适，且价格也较高；

作为“金标准”的电视透视吞咽检查(VFSS)价格较高，患者需

要暴露于放射线下，对体位有特殊的要求，且不能进行床旁检

查，重症患者不能及时评价。颈部听诊对患者几乎没有特殊的

检查配合要求，检查过程简便，在床旁就可进行；而听诊器属

于低廉的检查工具，费用很低；检查技术要求不高而且可以多

次反复进行，甚至与患者的进食同步进行以观察和检测患者的

进食情况，因而具有潜在的应用价值[5]。

1 吞咽音的检测

临床医学家关注吞咽音的历史可以追溯到上世纪 60 年

代，一些作者报道了利用声学处理方法检查在吞咽过程中产生

的各种声音；1965年，Lear等利用此项技术评价了成人在 24 h

内的吞咽次数；1975 年，Hollshwandner 等测量了与吞咽动作

有关的时间，他们利用接触式麦克风在喉部皮肤表面记录了从

最后一次咀嚼到产生第一声吞咽声音的时间 [4]。但由于受到声

学技术的限制，与吞咽音有关的参数难以进行研究，很多与吞

咽关联的声音无法探测，限制了此项技术的发展。

到了上个世纪 90 年代，Hamlet 等采用置于患者以及正常

人颈部不同位置的加速计或微型麦克风记录吞咽产生的各种声

音时，证实了某些可重复声音的存在。1994 年，Takahashi 及

Gropher 对探测吞咽声音的方法学进行了全面的阐述以及研

究。Takahashi等认为，作为一项潜在的可以用于评价患者吞咽

功能的工具，需要确定 3方面的内容：①选择合适的吞咽音声

学探测设备；②采用适当方法与颈部探测部位接触；③选择最

理想的探测部位。他们对 14 名健康成人分别行了微型麦克风

和加速计探测吞咽音的频率衰减和响应的对比，以及颈部 24

个探测吞咽声音的位置的比较，结果显示双面纸带的加速计对

吞咽声音提供了平坦、宽频域的频率响应并且具有最小的频率

衰减特性；另一方面，在颈部气管旁环状软骨下方被证明在探

测吞咽音时能够提供最大的声音强度并有理想的信噪比，最适

合于探测吞咽音；最后，证实了性别在探测方法上没有显著差

别[6]。在随后的工作中，Takahashi等在对 10名正常人双侧吞咽

音的探测研究中证实了探测吞咽音的频率以及时间变量参数没

有侧别的差异，但其具有的个体变化特性会导致离散度的增

加 [7]，因此计算吞咽音的特征不能仅从单次录音中得出结论，
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而应该进行反复测试。

在一项对于听诊器听诊颈部吞咽音的研究中，Hamlet等讨

论了临床常用的听诊器的频率响应问题以及对颈部听诊使用的

听诊器类型，发现相对于微型麦克风与加速计，听诊器对于低

频声音(1000 Hz 以下)具有较好的频率响应，在高频时则有明

显的频率衰减；钟式和膜式听诊器的听头分别对高频和低频声

音提供较好传导，可用于吞咽音同颈部其他声音的区别；听诊

器具有较好的声学特征，可以用于进行成人颈部吞咽声音的听

诊；但听诊器对吞咽音的放大作用有限。作者推荐了两种常用

的 听 诊 器 用 于 颈 部 听 诊 ： Littman 式 心 脏 听 诊 器 和

Hewlett-Packard型小型听诊器[8]。

Cichero 等对 Takahashi 的实验进行再回顾和继续研究，重

新对声音探测设备以及探测部位进行研究，并且测量了不同设

备在自由环境中空气噪声抑制的特征。他们利用微型麦克风对

食团吞咽信号采样进行了评价，表明微型麦克风具有优良的信

噪比和对周围环境噪声影响具有持续的可接受的低敏感度，说

明了微型麦克风在临床吞咽障碍评价应用的价值。此外，对于

听诊部位，作者认为在环状软骨中线和环状软骨下方中线更利

于听诊，主要原因是解剖标识明确，环状软骨的共鸣特征更有

利于放大吞咽声音；对于 Takahashi 提出的探测位置，他们认

为如果位置把握不当，则易受胸锁乳突肌产生的噪声影响[9]。

2 吞咽音的声学研究

Cichero 等对 59 名健康个体按性别分组，吞咽两种黏稠液

体，每种体积分为 5 ml、10 ml 和 15 ml，对吞咽音进行分析，

结果发现无论何种体积和年龄，70%个体吞咽时声音与安静状

态下的声音有明显区别，而在体积为 15 ml 时，该比例可达

90%。作者的结果是，在健康的非吞咽障碍个体中，吞咽音大

约延续 400 ms；吞咽音具有稳定的声音强度，约 43 dB，平均

频率 2200 Hz。吞咽音的频率范围与元音[i]在单词“heed”中

的频率一致。用文字描述：吞咽声音是一种短时、尖脆的声

音，首先的两个吞咽声音听起来像是“咕噜声”，时间几乎相

等，连续出现时可能听起来像一个声音。吞咽音时间随年龄增

加而增加，随食团体积增加而缩短；当液体变得黏稠时，声音

时间变短，音调变低[10]。

Youmans等利用加速计采集了 97名年龄 20~79岁健康人的

吞咽音信号，对吞咽音的声学特征，及其与年龄、性别、食团

的关系进行研究，提示吞咽音的平均时间为 530 ms，最大强度

为 60.82 dB，最大频率为 2304.46 Hz；从吞咽音开始到最大强

度的平均时间为 210 ms，在最大声音强度时平均最大频率为

586.57 Hz；在不同个体不同食团之间，吞咽音时间和吞咽音最

大强度最为稳定，并且与食团的类型相关，与其他声音特征相

比，数值的离散度最低；最大声音频率、最大强度声音频率以

及最大声音时间则在不同个体、不同食团时表现不稳定，且具

有个体化的特征，其中吞咽音时间对年龄变化最为敏感。上述

指标在性别差异上都不敏感。具体而言，随着年龄的增长，吞

咽音强度逐渐降低，声音时间逐渐延长，最大声音时间逐渐延

长，最大强度声音频率逐渐下降；当最大声音强度增加时，最

大声音频率以及最大强度声音频率也随之增加；当声音最大频

率增加时，最大强度声音频率也随之增加。作者认为，吞咽音

时间和最大声音频率是最可靠的指标并具有应用前景[11]。与此

相似的是，Cichero 等也认为吞咽音时间、频率以及强度是研

究与评价吞咽运动的主要指标[4]。

3 吞咽音的发生机制

许多作者希望能够把吞咽音和吞咽的生理阶段联系起来，

从而使吞咽音所代表的临床意义更加明确。Cichero 等参照心

脏听诊以及嗓音产生的生理学特点提出了有关吞咽音产生的假

说“泵和阀门理论”：口咽部的解剖可以看做是一系列的泵和

阀门结构，其中重要的阀门包括唇、舌腭、鼻咽、口咽、上食

管以及食管与胃，而泵结构主要包括口腔泵、咽泵、食道泵与

呼吸泵。按照这一理论，吞咽音的第 1 部分是由于喉阀门关

闭，口腔泵(舌)的运动使咽壁发生振动；吞咽音的第 2 部分则

是由于环咽肌开放，咽部清洁联合机械活动以及食团在喉咽部

产生的扰流活动共同产生；而吞咽声音的第 3 部分仍有争论，

Cichero 认为可能是由于吞咽后期咽通道的再开放导致会厌、

杓状会厌壁和声带的机械运动产生微小震动，即吞咽时存在呼

吸暂停过程，结束后喉部放松，释放出少量气流，类似于“声

门放松声音”，这部分声音更接近于呼吸音的特征[11]。

利用内镜检查与颈部听诊进行同步研究，对 20 名健康成

人对半固体食物吞咽进行了吞咽音以及吞咽音发声顺序与吞咽

生理过程的联系分析，结果显示，利用内镜检查观察的吞咽运

动不能明确与吞咽音的成分相关联；吞咽的时间成分具有较大

变异，由于内镜直视下的盲区时间，无法对吞咽各个时期的事

件作出分析；研究结果证实吞咽音的前短音与吞咽暂停和会厌

伸展运动有关，吞咽音与会厌恢复至静息位和吞咽呼吸暂停时

间有关，这两种运动常常同时出现；吞咽音的主要成分常常按

特定顺序存在并少有变化，吞咽音的缺失并不是病理性吞咽的

明确信号，但异常的反复出现的声音成分可能会预示着吞咽功

能的损伤[12]。

利用一种声学-放射诊断装置将吞咽的动态透视图像与吞

咽声音进行同步来观察声音的生理来源，通过研究 15 名健康

成人的液体吞咽，作者对吞咽声音成分与生理运动的联系进行

了观察：口咽部吞咽时间平均为 830 ms，而吞咽音的平均时间

为 690 ms；吞咽音主要由 3 个部分组成，第 1 个声音与喉咽部

上抬时肌纤维的收缩以及会厌的活瓣运动有关，第 2个声音与

食道上括约肌的开放有关，而第 3个声音与舌体和咽后壁的分

离相关并且发生在喉部回复安静位置之前，因此作者认为所谓

的“声门放松音”属于吞咽音的一部分[13]。目前，对于吞咽声

音的生理来源仍不能完全确定，需要进一步研究证实。

4 颈部听诊法的信度与效度

Stroud等研究了 5名言语治疗师对 16种吞咽音中的误吸现

象进行判断的组内与组间信度，录制吞咽音时通过 VFSS 进行

吞咽误吸的诊断，结果显示，评价者之间信度为仅仅合理(kap-

pa 值 0.28)，而组内信度差异很大 (kappa 值 0.31~0.85，平均

0.55)，对于误吸诊断的敏感度为 86%，特异度为 56%，阳性预

测值 31%，阴性预测值 94%，说明评价者虽然对于误吸的评价

具有较高的真阳性率，但是他们对于不存在误吸的吞咽进行了

过度诊断。作者认为，利用颈部听诊可靠性不够，不能作为一

种独立性的诊断工具应用于临床来判断吞咽障碍是否伴有误吸

风险 [14]。Leslie 等利用 VFSS 进行颈部听诊法的信度与效度研

究，结果显示只有少数评价者的判断能被接受；临床医生利用

颈部听诊判断吞咽障碍可信度依赖于该项技术的发展以及经

验，评价者间信度较差，利用颈部听诊进行吞咽障碍中误吸或
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渗透的判断信度也受到局限 [15]。Borr 等不仅对颈部听诊的信

度、效度进行分析，也对影响因素进行了总结，他们发现临床

医生对于吞咽音的判断不局限于仅对吞咽音本身特点的分析

(如吞咽时间)，影响判断准确的因素还包括利用听诊的吞咽次

数、启动时间以及吞咽音的质量。作者认为，吞咽音所包含的

吞咽活动的信息不仅仅局限在吞咽的时间参数上，病理性吞咽

音以及伴随吞咽音出现的其他信号都可用于评价吞咽障碍，因

此颈部听诊可以作为一种临床评价吞咽障碍的补充手段而不是

惟一的可靠的方法[16]。

5 颈部听诊法的临床应用

高桥浩二等提出利用吞咽音和呼吸音来判断吞咽功能的方

法。他们认为，根据吞咽音延长或减弱，以及反复多次的吞咽

音可推测舌对食团的递送障碍，咽部收缩力的减弱，喉上提障

碍以及食道入口失驰缓等异常，当下咽时出现水泡音或清嗓声

时则要考虑是否有误吸存在，而有喉渗透或误吸时当结合呼吸

音听诊，会发现有呼吸-咽下模式(呼吸暂停－下咽－恢复呼吸)

协调异常；吞咽音后出现的特殊呼吸音(呼气声)如为湿音、咳

嗽声或液体的震动声则要考虑可能有误吸、喉渗透或喉部有液

体残留；误吸时可能会出现下咽时伴随有咳嗽声或喘鸣样呼吸

音。作者利用这一标准选择吞咽音的持续时间和呼吸音的平均

声音强度两个指标对 159 个吞咽声和 194 个呼吸音进行了判断

分析，并与 VFSS 进行一致性分析，结果显示，利用吞咽音和

呼吸音判断吞咽障碍的一致性为 77.3%，其中吞咽音的持续时

间对吞咽障碍判断的敏感度为 74.7%，特异度为 82.2%，呼气

音声强的敏感度为 78.2%，特异度为 75.7%[17]。在后续的研究

中，久保高明等利用吞咽音的声音强度，下咽的持续时间以及

下咽次数 3个变量对 12例患者和 5名健康成人的 5 ml饮水吞咽

功能进行了分析，结果显示，对于吞咽异常的判断准确率为

86%，正常吞咽的判断准确率为 72%，在全部人群中吞咽异常

判断的准确率为 75%；3 个变量中，以下咽持续时间最为敏

感，其次为下咽次数，最后为声音强度 [18]。另一项研究对 5 名

健康成人和 3例脑血管病致吞咽障碍患者的吞咽音和呼吸音进

行小波转换分析(wavelet analysis)，结果显示吞咽时产生的声

音为一种全频率分布、短时的咔嗒声(click)，而吞咽障碍时产

生的水泡声分布在 300~600 Hz；与健康人呼吸音相比，湿性呼

吸音为 350 Hz以上，分散起伏分布的声波[19]。

6 总结

作为吞咽功能的非侵入性动态检测手段，吞咽声音的颈部

听诊具有较大的临床应用前景，它丰富了吞咽障碍的临床快速

筛查手段，能在床旁于患者吞咽的同时进行有效监测；对吞咽

声音参数的分析使吞咽障碍的检查评价有了新的量化指标，扩

大了对吞咽生理机制研究的角度和思路[20]。掌握吞咽音的听诊

技术对于语言治疗师以及临床康复医师来说很重要。
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