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　　摘　要：　目的　遴选出安全、有效、便捷的鼻咽癌放／化疗后吞咽障碍的评估方法。方法　选取在邵阳市中
心医院就诊的鼻咽癌患者３７例，应用吞咽 Ｘ线荧光透视检查（ＶＦＳＳ）、进食评估问卷调查量表（ＥＡＴ１０）、安德森
吞咽障碍量表（ＭＤＡＤＩ）、反复唾液吞咽试验（ＲＳＳＴ）和洼田饮水试验（ＷＳＴ）对入组患者进行吞咽功能的评估，筛选
适合鼻咽癌放／化疗后吞咽障碍评估的方法。结果　以 ＶＦＳＳ为金标准，进食评估 ＥＡＴ１０的灵敏度为８３．３３％，
ＭＤＡＤＩ灵敏度为７２．２２％，ＲＳＳＴ特异度为８４．２１％，但这些方法与金标准的 Ｋａｐｐａ值都小于０．２，其一致性较低。
ＷＳＴ特异度为７８．９５％，Ｋａｐｐａ值大于０．２，具有相对较好的一致性。结论　ＷＳＴ与ＶＦＳＳ的一致性相对较好，可以
作为鼻咽癌放／化疗后吞咽障碍的筛查工具，其他方法也可辅助评估。
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　　鼻咽癌是我国高发恶性肿瘤之一，湖南为世界
鼻咽癌高发区之一［１］。鼻咽癌首选放疗，近年来，

随着鼻内镜下颅底手术的开展，内镜下手术治疗亦

有相关报道。但无论何种治疗方案，治疗后对患者

的生活质量的影响应该受到临床医师的重视［２］。

据报道非常高比例的头颈肿瘤放／化疗后患者会出
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现吞咽障碍［３］，由于吞咽困难可引起吸入性肺炎、

营养不良等一系列问题，严重影响了患者的生存质

量［４］。吞咽 Ｘ线荧光透视检查（ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｓｔｕｄｙ，ＶＦＳＳ）一直以来被誉为吞咽障碍检
查的“金标准”［５６］，但是ＶＦＳＳ需要借助特殊的检查
仪器、不适合于床边检查，不能直接观察病变部位，

而且有电离辐射、不适合反复检查等，因此导致其临

床应用受到了限制［７］。许多国家通过各类量表用

于评价头颈肿瘤患者吞咽困难，但目前国内鲜有学

者将其用于临床评估［８］，鼻咽癌放／化疗后对吞咽
障碍缺乏系统的可靠性评价［８９］，因此遴选出安全、

有效、便捷的评估方法有一定的临床意义。本组研

究以ＶＦＳＳ作为金标准、将量表评估方法、床旁评估
方法与金标准进行对比，筛选出适合鼻咽癌放／化疗
后吞咽障碍评估的方法，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
随机选取在邵阳市中心医院就诊经病理证实的

鼻咽癌、在进行治疗前患者自诉无明显吞咽障碍表

现的患者。纳入标准：①年龄在１８～７０岁鼻咽癌患
者（一般情况尚好，可适当放宽）；②除鼻咽癌外无
其他部位肿瘤，无重大心脑血管疾病；③患者同意参
加本试验，并已签署知情同意书；④基本生活均能自
理。排除标准：①较重心脏疾病（即Ⅱ级和Ⅱ级以
上心功能）；②重大脑部疾病，判定能力异常；③重
大的肝肾疾病；④造影剂过敏，或曾在使用时因不良
反应停药；⑤孕妇或哺乳期妇女。共招募到３７例患
者，其中男２７例，女１０例；年龄２０～６８岁，中位数
年龄５２岁。入选患者在治疗前均无吞咽障碍表现，
所有患者均接受了放射治疗，其中３１例接受了联合
化疗，吞咽功能检查时距离放疗结束在 ２年内
１４例，２年以上２３例。该研究符合伦理学标准，在
启动前已经通过邵阳市中心医院伦理委员会批准

（批号：ＫＹ２０２００３００３），所有受试对象入组前均签
署知情同意书。

１．２　评估方法
１．２．１　主观吞咽功能检查　采用进食评估问卷调
查量表（ｅａｔｉｎｇａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｔｏｏｌ１０，ＥＡＴ１０）以及安德
森吞咽障碍量表（Ｍ．Ｄ．Ａｎｄｅｒｓｏｎｄｙｓｐｈａｇｉａｉｎｖｅｎｔｏ
ｒｙ，ＭＤＡＤＩ）进行检查。ＥＡＴ１０由１０个问题组成，
每个问题４分，共４０分。分数范围由０～４０表示，
≥３分表示可能存在吞咽困难［１０］。ＭＤＡＤＩ分４个
维度，２０个条目，每项条目均采用５级评分法，得分

越高吞咽功能越好，对生活质量的影响越小。张丽

娟［１１］研究发现，ＭＤＡＤＩ筛查头颈肿瘤患者吞咽障
碍的最佳临界值为６９分，因此，本组认为６９分及以
下者存在吞咽障碍。

１．２．２　床旁检查　反复唾液吞咽试验（ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ
ｓａｌｉｖａｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｔｅｓｔ，ＲＳＳＴ）：患者取坐位，检查者将
手指放在被检者舌骨处，嘱被检者吞咽动作，舌骨越

过手指，向前上方移动然后再复位记为完成一次吞

咽。计数吞咽次数，３０ｓ内小于３次者表示存在吞
咽障碍［１２］。洼田饮水试验（ｗａｔｅｒｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｔｅｓｔ，
ＷＳＴ）：分为５级，嘱患者咽下３０ｍＬ无菌注射用水，
Ⅰ级：能顺利地１次将水咽下；Ⅱ级：分２次以上，能
不呛咳地咽下；Ⅲ级：能１次咽下，但有呛咳；Ⅳ级：
分２次以上咽下，但有呛咳；Ⅴ级：频繁呛咳，不能全
部咽下。Ⅲ级以上者表示存在吞咽障碍［１３］。

１．２．３　ＶＦＳＳ　以 ２００ｇ硫酸钡配水 ９６ｍＬ形成
１４０％的硫酸钡混悬剂作为流质食物，以２００ｇ硫酸
钡配水４６ｍＬ形成２２０％的硫酸钡混悬剂作为糊状
食物。取站立侧位，嘱患者先含入２０ｍＬ在口腔内，
检查患者有无吞咽前渗漏入咽部，然后嘱患者吞下，

检查鼻咽部有无钡剂返流、有无咽潴留、有无渗漏－
误吸。如误吸风险较大患者从１ｍＬ开始，然后按照
３、５、１０ｍＬ量依次增加，直至２０ｍＬ。患者吞咽动作
后咽部钡剂潴留的被检者嘱其连续做吞咽动作

３次，不能清除者记为咽潴留阳性，渗漏 －误吸采用
评分表，存在鼻咽部返流、吞咽前渗漏、咽潴留之一

或渗漏－误吸分数大于 ３分者表示存在吞咽障
碍［１４］。

１．２．４　灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、
总符合率的计算方法　以 ＶＦＳＳ为金标准，各检测
真阳性例数为各检测阳性且 ＶＦＳＳ检测阳性，各检
测真阴性例数为各检测阴性且 ＶＦＳＳ检测阴性；灵
敏度：各检测真阳性例数／ＶＦＳＳ检测阳性例数 ×
１００％；特异度：各检测真阴性例数／ＶＦＳＳ检测阴性
例数×１００％；阳性预测值：各检测真阳性例数／各检
测阳性例数 ×１００％；阴性预测值：各检测真阴性例
数／各检测阴性例数 ×１００％；总符合率：（各检测真
阳性例数＋各检测真阴性例数）／总例数×１００％。
１．３　统计分析

使用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行分析比较主观检
查与ＶＦＳＳ、床旁检查与 ＶＦＳＳ的一致性及阳性检测
率。因为样本量不大，率的比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ确切概
率法检验，Ｐ＜０．０５认为差异具有统计学意义。一
致性检验采用Ｋａｐｐａ检验（Ｋ值表示）。
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２　结果

２．１　主观量表检查、床旁检查的阳性检测率结果
如表１数据，ＥＡＴ１０的阳性检测率最高，为

７２．９７％，ＲＲＳＴ的阳性检测率最低，仅仅为２４．３２％。
主观量表检查比 ＶＦＳＳ的阳性检测率高，ＶＦＳＳ的阳
性检测率较床旁检查的阳性检测率高。

表１　各类检查的阳性检测率结果　（例，％）

检查方法 阳性例数 阴性例数 阳性检测率

ＥＡＴ１０ ２７ １０ ７２．９７
ＭＤＡＤＩ ２３ １４ ６２．１６
ＲＲＳＴ ９ ２８ ２４．３２
ＷＳＴ １２ ２５ ３２．４３
ＶＦＳＳ １８ １９ ４８．６５

　　注：ＥＡＴ１０（进食评估问卷调查量表）；ＭＤＡＤＩ（安德森吞咽障碍
量表）；ＲＲＳＴ（反复唾液吞咽试验）；ＷＳＴ（洼田饮水试验）；ＶＦＳＳ（吞
咽Ｘ线荧光透视检查）。下表同。

２．２　主观检查与ＶＦＳＳ一致性比较
如表２数据，ＶＦＳＳ无论是糊状食物或者是流质

食物中出现一种吞咽障碍都视为存在吞咽障碍。

ＶＦＳＳ吞咽障碍阳性１８例，阴性１９例，阳性检测率
４８．６５％。以 ＶＦＳＳ为金标准，ＥＡＴ１０灵敏度为
８３．３３％，特异度为３６．８４％，阳性预测值为５５．５６％，
阴性预测值为７０．００％，总符合率５９．４６％。ＭＤＡＤＩ
灵敏度为７２．２２％，特异度为４７．３７％，阳性预测值为
５６．５２％，阴性预测值为６４．２９％，总符合率５９．４６％。
ＥＡＴ１０与 ＶＦＳＳ一致性 Ｋ值为 ０．１９９，ＭＤＡＤＩ与
ＶＦＳＳ一致性Ｋ值为０．１９４，表明两种量表评估结果
与ＶＦＳＳ的一致性较低，对鼻咽癌放／化疗后吞咽障
碍评估价值有限。

表２　主观检查与ＶＦＳＳ一致性比较　（例）

检查

方法

ＥＡＴ１０
＋ － Ｋ Ｐ

ＭＤＡＤＩ
＋ － Ｋ Ｐ

ＶＦＳＳ ＋ １５ ３
０．１９９ ０．２６９

１３ ５
０．１９４０．３１３

－ １２ ７ １０ ９

２．３　床旁检查与ＶＦＳＳ一致性比较
如表３数据，ＲＲＳＴ灵敏度为３３．３３％，特异度

为８４．２１％，阳性预测值为６６．６７％，阴性预测值为
５７．１４％，总符合率５９．４６％，ＷＳＴ灵敏度为４４．４４％，
特异度为７８．９５％，阳性预测值为６６．６７％，阴性预
测值为６０．００％，总符合率６２．１６％。ＲＲＳＴ与ＶＦＳＳ
一致性Ｋ值为０．１７８，一致性低；而ＷＳＴ与ＶＦＳＳ一

致性Ｋ值为 ０．２３６，具有一定的一致性，对鼻咽癌
放／化疗后吞咽障碍评估有一定的应用价值。

表３　床旁检查与ＶＦＳＳ一致性比较　（例）

检查

方法

ＲＲＳＴ
＋ － Ｋ Ｐ

ＷＳＴ
＋ － Ｋ Ｐ

ＶＦＳＳ ＋ ６ １２
０．１７８ ０．２６９

８ １０
０．２３６０．１７０

－ ３ １６ ４ １５

３　讨论

头颈肿瘤放／化疗后患者出现吞咽障碍比例高，
但是对吞咽障碍进行干预与治疗的首要条件是对其

进行准确的评估。目前，虽然吞咽困难的临床评估

方法多样，包括各类量表的主观评估、各类床旁实验

以及器械检查，但是，国内在卒中后吞咽障碍的研究

比较广泛，对头颈肿瘤治疗后的吞咽障碍研究相对

较少。因此，头颈肿瘤治疗后吞咽障碍的诊治仍然

是临床医师的重要挑战。

ＥＡＴ１０由 Ｂｅｌａｆｓｋｙ等［１５］研发，不同疾病引起

的吞咽障碍均可用其作为筛查工具。王如蜜等［１６］

研究认为其判断吞咽障碍具有较高的敏感性及阴性

预测值。Ｐｌｏｗｍａｎ等［１７］认为在肌萎缩性侧索硬化

症中该工具检测吞咽障碍结果可靠。亦有研究报道

其在头颈肿瘤患者的吞咽障碍评估中与 ＰＡＳ评分
表具有较好的相关性［１８］。ＭＤＡＤＩ专门针对头颈肿
瘤吞咽相关生活质量设计，分为总体、情感、功能、生

理４个维度２０个条目来阐述吞咽障碍给生存质量
带来的影响［１９］。其评估方法简单，一次评估用时仅

需５ｍｉｎ左右，Ｔｈｒａｓｙｖｏｕｌｏｕ等［２０］采用该量表对全喉

切除术后患者进行吞咽功能的评估，Ｆｏｎｇ等［２１］亦曾

经采用该量表对鼻咽癌放／化疗后吞咽障碍的患者
经球囊扩张治疗后疗效的评估。但是国内用于鼻咽

癌放／化疗后吞咽障碍的评估报道较为少见［８］。本组

研究发现，两种量表评估的灵敏度均比较高，与以往

研究相似。ＥＡＴ１０阳性检测率为７２．９７％、ＭＤＡＤＩ
的阳性检测率为６２．１６％。以ＶＦＳＳ为金标准，ＥＡＴ
１０检测灵敏度为 ８３．３３％，ＭＤＡＤＩ检测灵敏度为
７２．２２％。ＥＡＴ１０以及 ＭＤＡＤＩ的阳性检测率与
ＶＦＳＳ比较，差异均无统计学意义（Ｐ均 ＞０．０５），认
为两量表对鼻咽癌放／化疗后吞咽障碍的检测有一
定作用。主观量表评估与金标准比较，虽然阳性检

测率差异无统计学意义，但是可以看出两种量表均

具有较多的被检者“误诊”，可能代表被检者吞咽障

碍的主观感觉比辅助检查所见更严重，两者不平行。

·２９·
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亦可能与受检者的文化程度相关，对量表语言表述

的理解存在偏差。如表２数据，两量表与金标准一
致性检验 Ｋ值分别为０．１９９、０．１９４，提示相关性较
弱，因此，认为评估价值有限。根据其灵敏度较高的

特点，ＥＡＴ１０以及ＭＤＡＤＩ可以用于鼻咽癌放／化疗
后吞咽障碍的初筛工具。也提示需要多学科努力、

共同开发出更优质的问卷量表。

Ｖｅｒｍａｉｒｅ等［２２］认为 ＷＳＴ在头颈肿瘤患者吞咽
障碍评估中具有较好的可靠性，朱亚芳等［２３］研究认

为ＷＳＴ在卒中后吞咽障碍的评估中具有良好的信
效度。ＲＳＳＴ由日本学者才藤荣一提出用于吞咽障
碍的评估，认为３０ｓ内小于３次吞咽为吞咽障碍，
而有研究则表明，ＲＳＳＴ在评估吞咽反射与吞咽耐量
时比较好［２４］。本组研究中，床旁试验评估虽然灵敏

度较低，但是其特异性较高，ＲＲＳＴ特异度为
８４．２１％，ＷＳＴ特异度为７８．９５％。并且这两种床旁
检查方法的阳性检测率与金标准的阳性检测率差异

无显著性（Ｐ值分别为０．２６９、０．１７０，均大于０．０５），
表明该两种方法对鼻咽癌放化／疗后吞咽障碍的评
估有一定的价值。与金标准比较，虽然床旁评估阳

性检测率差异无显著性，但是可以看出两种床旁评

估均有较多被检者 “漏诊”。这一现象可能与床旁

试验主要关注吞咽功能的某一个或者某几个方面，

有一些方面可能被忽略，如国内外研究报道ＷＳＴ对
误吸预测的敏感度和特异度均不理想［２５２７］。据武

文娟等［２７］报道，在脑卒中后吞咽障碍的检查中，虽

然ＷＳＴ试验对患者误吸结果可能不可靠，但诊断吞
咽障碍结果可靠，与本组研究较为一致。本组研究

表明，ＷＳＴ试验与金标准有相对较好的一致性，Ｋ
值为０．２３６，且其评估方法简单、方便，对患者无电
离损伤、可以反复检查。因此可以用于作为鼻咽癌

放／化疗后吞咽障碍患者不便行 ＶＦＳＳ时的评估或
作为康复治疗疗效评估检测工具。

当然，在本研究中存在着一些不足。一方面，可

能由于样本量太小，无论是在糊状食物还是流质食

物，ＶＦＳＳ的各项指标中阳性检测率相差不大，因此，
未将流质食物以及糊状食物进行分开讨论。另一方

面，未对吞咽障碍的所有表现如食团功能形成、口腔

运送时间、咽部肌肉收缩能力等进行评估，也未对吞

咽障碍的每个具体表现与主观评估、床旁检查评估

进行比较。故存在着一定的局限性，对吞咽障碍的

量表评估以及床旁检查评估需要更多高质量、大样

本的临床研究。

总之，量表评估以及床旁检查评估为鼻咽癌放／

化疗后吞咽功能的评估提供了新的视角。尤其是

ＷＳＴ试验，其特异度高，与金标准有较好的一致性，
评估方法简单、方便，对患者无电离损伤、可以反复

检查，可以作为鼻咽癌放／化疗后吞咽障碍的检测工
具。其他方法也可用于吞咽障碍的辅助评估。
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