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原著 

中風患者螢光吞嚥攝影檢查嗆入、吸入與否與喉上抬能力
之關係 

李昀芳 1  齊永均 1  張時中 1,2 

中山醫學大學附設醫院復健科 1  中山醫學大學醫學系復健科 2 
 

 

    研究目的：中風後吞嚥障礙可能造成患者營養不良、脫水或吸入性肺炎等併發症。本次研究以螢光

吞嚥攝影檢查(videofluoroscopy swallowing study，VFSS)比較有嗆入/吸入及無嗆入/吸入吞嚥障礙腦中風

患者吞嚥時之喉部動作，以做為中風後吞嚥復健訓練之參考。 

    研究方法：本研究以回溯性研究方式，收集 2015 年 10 月至 2017 年 4 月間中風住院患者之螢光吞嚥

攝影檢查資料，依據 8-point penetration-aspiration scale (PAS)作為判斷標準，將個案分為有嗆入/吸入組

(PAS  3)及無嗆入/吸入組(PAS2)，並進一步比較兩組患者在吞嚥過程中舌骨及甲狀軟骨之反應時間、

移動程度及移動速度是否有顯著差異。 

    結果：本研究共納入 60 位患者，兩組研究對象在年齡、性別、中風天數、中風類型及偏癱側間之比

較皆未達顯著差異。有嗆入/吸入組在喉上抬到最高點時間、喉上抬及返回時間、甲狀軟骨垂直速度及甲

狀軟骨往返向量速度均較無嗆入/吸入組慢，但兩組患者舌骨與甲狀軟骨之水平/垂直移動程度百分比、移

動向量百分比、舌骨之水平/垂直速度、甲狀軟骨水平速度及舌骨與甲狀軟骨之移動向量速度等皆未達顯

著差異。 

    結論：有嗆入/吸入吞嚥障礙之腦中風患者，其吞嚥時喉部上抬所花費的時間較長、甲狀軟骨上抬的

垂直速度與甲狀軟骨上抬往返向量速度均較無嗆入/吸入之中風患者慢，但舌骨與甲狀軟骨在吞嚥時的移

動程度兩組患者無顯著差異。加強對吞嚥障礙中風患者喉部垂直上抬相關肌肉之收縮反應訓練是否可以

減少嗆入/吸入的危險，則仍需再進一步之研究。（台灣復健醫誌 2018；46(1)：9 - 17） 

 

關鍵詞：腦中風(stroke)，螢光吞嚥攝影檢查(videofluroscopy swallowing study)，嗆入(penetration)，吸入

(aspiration)，喉上抬(laryngeal excursion) 

 

 
 

  前   言 
 

    吞嚥障礙是中風患者常見的併發症之一，由於不

同的檢測方式，其發生率由最低 37%到高達 78%皆有

報告。[1]吞嚥障礙可能造成患者營養不良、脫水或是吸

入性肺炎等肺部併發症，而吞嚥障礙患者中有 40%屬

於靜默性吸入(silent aspiration)。[2]先前的研究報告認為

吞嚥時舌骨及喉部上抬程度不足與吸入(aspiration)的

發生有相關性，[3,4]但也有學者認為與舌骨移動程度無

關，而是與吞嚥相關的反應時間有關。[5,6]因此到目前

吸入的發生與何種因素具有相關性尚未有一致性的看

法。 

    螢光吞嚥攝影檢查(videofluoroscopy swallowing 

study，VFSS)是目前為止公認的標準吞嚥檢查方法之

一。[7]螢光吞嚥攝影檢查可清楚見到患者在吞嚥過程中

口腔及咽喉部的動作及反應是否有異常，而且檢查結

果可作為訂定吞嚥障礙患者吞嚥訓練策略時的參考。

本次研究目的以螢光吞嚥攝影檢查來比較有嗆入/吸入

(penetration/aspiration)及無嗆入/吸入的中風患者吞嚥

投稿日期：107 年 1 月 4 日    修改日期：107 年 2 月 23 日    接受日期：107 年 3 月 6 日 

通訊作者：張時中醫師，中山醫學大學附設醫院復健科，台中巿南區建國北路一段 110 號。 

電話：(04) 24739595 轉 21706    E-mail：purelandchang@gmail.com  doi: 10.6315/TJPMR.201806-46(1).02
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過程中，舌骨及喉部反應時間，移動程度及移動速度

是否有差異，藉此了解這些因素是否與嗆入/吸入有

關，也可為作為將來吞嚥障礙患者訓練及復健的參考。 
 

  研究方法 
 

一、研究對象 

    本研究以回溯性研究方式，收集 2015 年 10 月至

2017 年 4 月於本醫學中心住院中風患者之螢光吞嚥攝

影檢查影像資料。納入條件包括：(1) 18-80 歲於本醫

學中心住院之中風患者，(2)第一次腦中風並且有相關

腦部影像檢查(如電腦斷層或磁振造影)確診，(3)腦中

風發生時間 6 個月內者，(4)住院期間接受完整螢光吞

嚥攝影檢查。排除條件包括：(1)中風住院前己有吞嚥

障礙症狀，(2)合併可能造成吞嚥障礙之疾病，例如頭

頸癌、口腔/顏面畸形、帕金森症等，(3)吞嚥攝影檢查

時有氣切造口之患者，(4)吞嚥前或吞嚥結束後才產生

嗆入/吸入者。本次研究己經過中山醫學大學附設醫院

人體研究倫理審查委員會審查通過。 

二、螢光吞嚥攝影檢查 

    螢光吞嚥攝影檢查由具有 10年以上檢查及判讀經

驗 之 醫 師 操 作 螢 光 攝 影 儀 (Axiom LuminosdRF, 

Siemens, Germany)，拍攝之影像均數位化儲存於

Picture Archiving and Communication System (PACS, 

INFINITT heatlthcare Co., Ltd. Korea)，影像之判讀及分

析(例如兩點間之距離)均在 PACS 之程式介面中完

成。吞嚥攝影檢查時，患者採坐姿側面照，依醫師指

示吞下 2ml 及 5ml 由鋇劑溶液(Baritop-120, barium 

sulfate 120W/V% 300ml/bot)及食物增稠劑調製成四種

粘稠度之食物，並依照以下順序測試：低濃稠液

(IDDSI[8]level 1)、稀水液(IDDSI level 0)、高濃稠液

(IDDSI level 4)及糊狀食物(IDDSI level 5)。本次研究只

採用測試 5ml 稀水液之檢查結果作為分析。 

    患者 5ml 稀水液螢光吞嚥攝影檢查結果，依據

8-point penetration-aspiration scale (PAS)[9]作為判斷標

準，將研究對象分為無嗆入/吸入及有嗆入/吸入二組。

JA Robbins 等人以 PAS 針對健康無吞嚥障礙之成人作

吞嚥評分，發現有 97%的吞嚥會被評為 1 或 2 分。[10]

因此本次研究將 PAS2 者歸為無嗆入/吸入組，PAS3

歸為有嗆入/吸入組。從患者 5ml 稀水液吞嚥攝影影像

中擷取三個標的畫面來分析咽部吞嚥反射(pharyngeal 

swallow reflex)從起始位置上抬至最高點，最後下降回

到最初起始位置的整個過程中舌骨及甲狀軟骨之位置

及反應時間(喉部動作以甲狀軟骨作為參考)。此三個主

要畫面的選取原則分別為：第一個畫面：喉上抬動作

開始時的前一個畫格，此時作為舌骨及甲狀軟骨的起

始位置(最低點)；第二個畫面：喉上抬動作發生後，舌

骨及甲狀軟骨上抬到最高最遠位置(最高點)的畫格；第

三個畫面：舌骨及甲狀軟骨返回起始位置及會厭軟骨

完全打開時之畫格，此畫格作為舌骨及甲狀軟骨動作

終止之畫格，亦即返回起始位置之畫格。因螢光吞嚥

攝影檢查影像為 2 維空間影像，本研究以每位患者鼻

骨脊(nasal spine，N)到第一頸椎前下緣(C1)作一連接線

(C1-N)，並以此連接線定義為水平向的 X 軸，作為評

估舌骨及甲狀軟骨吞嚥過程中水平移動距離的基準

(圖 1A 及 1B)。為減少患者間體型差異之影響，所有舌

骨及甲狀軟骨移動距離均以C1-N之長度  NC 1 為分

母轉換為百分比值。以 C1 為座標原點，舌骨最下緣及

甲狀軟骨上切跡(upper thyroid notch)在 C1-N 上之垂直

投影與 C1 之距離即為其 X 座標，舌骨下緣及甲狀軟

骨上切跡到 C1-N 的垂直距離即為其 Y 座標。研究者

在所選取畫面上標示出 C1、N、舌骨下緣、甲狀軟骨

上切跡…等位置後，PACS 程式可自動計算出其相對距

離。依此舌骨由最低點位置到最高點位置的水平移動

百分比(Hh%)= %100
1

12





NC

HhHh ，舌骨由最低點位置

到 最 高 點 位 置 的 垂 直 移 動 百 分 比 (Hv%)= 

%100
1

12





NC

HvHv ，舌骨在 2 維影像中由最低點移動到

最 高 點 之 移 動 向 量 百 分 比 (Hvct%)= 

22 %)(%)( HvHh   (圖 1A)；甲狀軟骨最低點位置到最

高 點 位 置 的 水 平 移 動 百 分 比 (Th%)= 

%100
1

12





NC

ThTh ，甲狀軟骨最低點位置到最高點位置

的垂直移動百分比(Tv%)= %100
1

12





NC

TvTv ，甲狀軟骨

在 2 維影像中由最低點移動到最高點之移動向量百分

比(Tvct%)= 22 %)(%)( TvTh   (圖 1B)。舌骨及甲狀軟
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骨移動百分比除以由最低點到最高點所需時間(喉上

抬到最高點時間，Tmax)即其移動速度：舌骨水平移動

速度= 
max

%

T

Hh ，舌骨垂直移動速度= 
max

%

T

Hv ，舌骨移

動向量速度= 
max

%

T

Hvct ；甲狀軟骨水平移動速度= 

max

%

T

Th ，垂直移動速度= 
max

%

T

Tv ，甲狀軟骨移動向量

速度= 
max

%

T

Tvct 。舌骨及甲狀軟骨由最低點上抬到最高

點再返回最低點所需時間 Tr(喉上抬及返回時間)，則舌

骨往返之向量速度= 
Tr

Hvct%)(2 ，甲狀軟骨往返之向

量速度= 
Tr

Tvct%)(2 。喉部在最高點返回到最低點之

時間則為 TrTmax。 

三、統計方法 

    有嗆入/吸入組及無嗆入/吸入組之性別、中風類型

(梗塞、出血)及中風側(左、右側或雙側偏癱)等變項以

卡方檢定(Chi-square test)作比較；有、無嗆入/吸入組

兩組之年齡、中風時間及螢光吞嚥攝影檢查中舌骨及

甲狀軟骨上抬時間、移動程度/移動向量及移動速度/

向 量 速 度 之 比 較 以 魏 氏 - 曼 - 惠 特 尼 U 考 驗

(Wilcoxon-Mann-Whitney U test)統計；若不考慮有無嗆

入/吸入，研究對象舌骨移動程度/移動速度與甲狀軟骨

移動程度 / 速度之比較以魏氏帶符號等級考驗

(Wilcoxon signed ranks test)統計。以上統計皆以 IBM 

SPSS Statistics 21 (IBM Corp. USA)計算，並以 p< 0.05

具有顯著統計差異。 

 

 

 

圖 1 舌骨及甲狀軟骨吞嚥過程由休息狀態(最低位置)到上抬到最高位置之移動程度。以 C1-N 連線為水平軸(X

軸)，C1 為座標軸原點，與 C1-N 連線之垂直線為垂直軸(Y 軸)。(A)Hh1 為舌骨在休息位置時舌骨最下緣於水

平軸上與 C1 之距離，Hh2 為舌骨上抬至最高點時舌骨最下緣在水平軸與 C1 之距離；Hv1 為舌骨在休息位置

時最下緣與水平軸之垂直距離，Hv2 為舌骨上抬到最高點時最下緣與水平軸之垂直距離，Hvct 為舌骨由最低

點到最高點的移動向量；(B) Th1 為甲狀軟骨在休息狀態時甲狀軟骨上切跡在水平軸上與 C1 之距離，Th2 為

甲狀軟骨上抬到最高點時上切跡在水平軸上與 C1 之距離；Tv1 為甲狀軟骨在休息狀態時上切跡與水平軸之垂

直距離，Tv2 為甲狀軟骨上抬到最高點時上切跡與水平軸之垂直距離，Tvct 為甲狀軟骨由最低點到最高點的

移動向量。 

N:鼻骨脊；C1：第一頸椎前下緣 



 

 

 

 

12  台灣復健醫誌 2018; 46(1): 9 - 17      

 

 

 

圖 2 研究對象人數及分組 

 

 

 

 

 

表 1 研究對象基本資料 

 有嗆入/吸入 

(n=27) 

無嗆入/吸入 

(n=33) 

顯著性 

(p 值) 

性別(人數)   0.45 

男 19 26  

女 8 7  

年齡(歲，平均值標準差) 62.812.3 (38.8 – 79.7) 60.99.4 (41.1 – 76.8) 0.39 

中風天數(平均值標準差) 84.538.9 (26 – 161) 72.633.7 (17 – 169) 0.32 

中風類型(人數)   0.67 

梗塞型 11 10  

出血型 15 21  

梗塞+出血 1 2  

偏癱側(人數)   0.16 

左側 11 6  

右側 12 20  

雙側 4 7  

註：以 p 值小於 0.05 為具有顯著性 

 

 

初步篩選 69 人 

(男 47 人，女 22 人) 

納入研究 60 人 

(男 45 人，女 15 人) 

排除 9 人 

(男 2 人，女 7 人) 

有嗆入/吸入組：27 人 

(男 19 人，女 8 人) 

無嗆入/吸入組：33 人 

(男 26 人，女 7 人) 
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表 2 有嗆入/吸入及無嗆入/吸入個案螢光吞嚥攝影檢查比較表 

 有嗆入/吸入(n=27) 

(平均值標準差) 

無嗆入/吸入(n=33) 

(平均值標準差) 

顯著性 

(p 值) 

喉上抬到最高點時間(Tmax，秒)** 0.720.16 0.580.16 0.001 

喉上抬及返回時間(Tr，秒)** 1.740.43 1.260.27 <0.001 

喉最高點返回最低點時間(Tr-Tmax，秒)** 1.020.36 0.67  0.21 <0.001 

舌骨水平移動百分比(Hh%) 14.97.5 15.012.3 0.30 

舌骨垂直移動百分比(Hv%) 9.97.9 10.87.9 0.96 

舌骨移動向量百分比(Hvct%) 20.4  5.8 19.8  12.7 0.79 

舌骨水平速度(%/秒) 22.410.6 31.543.3 0.99 

舌骨垂直速度(%/秒) 13.811.0 21.725.9 0.17 

舌骨移動向量速度(%/秒) 29.08.8 40.948.8 0.54 

舌骨往返向量速度(%/秒) 24.48.5 33.224.4 0.05 

甲狀軟骨水平移動百分比(Th%) 15.29.9 14.014.6 0.30 

甲狀軟骨垂直移動百分比(Tv%) 21.010.7 23.38.6 0.39 

甲狀軟骨移動向量百分比(Tvct%) 28.29.9 29.312.9 0.89 

甲狀軟骨水平速度(%/秒) 22.914.1 31.047.3 0.95 

甲狀軟骨垂直速度(%/秒)* 31.017.7 45.329.0 0.015 

甲狀軟骨移動向量速度(%/秒) 41.117.4 57.150.9 0.08 

甲狀軟骨往返向量速度(%/秒)** 34.113.9 49.626.4 0.005 

註：以魏氏-曼-惠特尼 U 考驗(Wilcoxon-Mann-Whitney U test)統計，以 p 值小於 0.05 為具有顯著性。*: p<0.05; **: 

p<0.01 

 

 

表 3 吞嚥過程舌骨與甲狀軟骨移動程度與速度之比較 

 舌骨 

(平均值標準差) 

甲狀軟骨 

(平均值標準差) 

顯著性 

(p 值) 

水平移動百分比(%) 14.9  10.3 14.512.6 0.73 

垂直移動百分比(%)** 10.47.8 22.39.6 <0.01 

移動向量百分比(%)** 20.110.1 28.811.5 <0.01 

水平速度(%/秒) 27.433.3 27.336.3 0.997 

垂直速度(%/秒) ** 18.120.9 38.825.4 <0.01 

移動向量速度(%/秒) ** 35.536.8 51.040.2 <0.01 

往返向量速度(%/秒) ** 29.219.4 42.623.0 <0.01 

註：以魏氏帶符號等級考驗(Wilcoxon signed ranks test)統計，以 p 值小於 0.05 為具有顯著性。**: p<0.01 

 

 

 
 

  結   果 
 

    本次研究中共有 69 位患者符合納入條件，但其中

有 9 位患者(2 位男性，7 位女性)因螢光吞嚥攝影檢查

影像品質不良(6 位甲狀軟骨影像不清晰或被肩膀遮

蔽，3 位鼻骨脊或第一頸椎超出影像邊界)而予以排

除，剩餘 60 位患者(45 位男性，15 位女性)納入本研究

中(圖 2)。研究對象再依據螢光吞嚥攝影檢查結果分為

有嗆入/吸入組 27 人，無嗆入/吸入組 33 人。兩組研究

對象之基本資料及螢光吞嚥攝影檢查結果如表 1 及表

2 所示。  

    表 1 之結果顯示兩組研究對象在年齡(有嗆入/吸

入：62.812.3 歲，無嗆入/吸入：60.99.4 歲，p=0.39)、
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性別(x2=0.561，p=0.45)、中風天數(有嗆入 /吸入：

84.538.9 天，無嗆入/吸入：72.633.7 天，p=0.32)、

中風類型(x2=0.789，p=0.67)及偏癱側(x2=3.726，p=0.16)

間之比較皆未達顯著差異。表 2 則顯示兩組研究對象

在喉上抬到最高點時間(有嗆入/吸入 Tmax= 0.720.16

秒，無嗆入/吸入 Tmax=0.580.16，p=0.001)、喉上抬

及返回時間(有嗆入/吸入 Tr=1.740.43 秒，無嗆入/吸

入 Tr=1.260.27，p<0.001)、喉最高點返回最低點時間

(有嗆入 /吸入 Tr-Tmax=1.020.36 秒，無嗆入 /吸入

Tr-Tmax=0.67  0.21 秒，p<0.001)、甲狀軟骨垂直速度

( 有嗆入 /吸入： 31.017.7%/秒，無嗆入 /吸入：

45.329.0%/秒，p=0.015)及甲狀軟骨往返向量速度(有

嗆入/吸入：34.113.9，無嗆入/吸入：49.626.4，p=0.005)

可達顯著差異，但兩組之舌骨與甲狀軟骨水平/垂直移

動程度、移動向量、舌骨之水平/垂直速度、甲狀軟骨

水平速度及舌骨與甲狀軟骨之移動向量速度等皆未達

顯著差異。  

    研究對象若不考慮有無嗆入/吸入，所有個案其舌

骨移動程度/速度與甲狀軟骨之移動程度/速度比較結

果如表 3 所示。舌骨與甲狀軟骨除了水平移動百分比

及水平速度無顯著差異外，其餘之垂直移動百分比(舌

骨 10.47.8%，甲狀軟骨 22.39.6%，p<0.01)、垂直速

度(舌骨 18.120.9%/秒，甲狀軟骨 38.825.4%/秒，

p<0.01)、移動向量百分比(舌骨 20.110.1%，甲狀軟骨

28.811.5%，p<0.01)，移動向量速度(舌骨 35.536.8%/

秒，甲狀軟骨 51.040.2%/秒，p<0.01)及往返向量速度

(舌骨 29.219.4%/秒，甲狀軟骨 42.623.0%/秒，p<0.01)

等變項，甲狀軟骨表現均顯著高於舌骨。 
 

  討   論 
 

    若干學者在研究中風患者吞嚥時喉部構造的動態

變化，以第二及第四頸椎前下緣之連線作為 Y 座標軸

參考線，用以比較舌骨之移動變化。[5,11-13]但此種方式

可能因患者吞嚥時低頭或仰頭而改變第二及第四頸椎

間之相對位置及距離，因此本研究以患者鼻骨脊到第

一頸椎前下緣之連線作為參考線較不易因患者姿勢改

變而使參考點之相對位置及距離改變。前述有關中風

患者吞嚥時喉上抬能力之研究報告多以舌骨之移動程

度與速度作為標準，缺乏喉部其他構造(如甲狀軟骨)

移動程度或速度之比較。因此本次研究除探討舌骨的

移動程度外，也同時比較甲狀軟骨的移動程度是否對

嗆入/吸入有所影響。 

    本次研究發現在不考慮有無嗆入/吸入的情況下，

中風患者在吞嚥過程中甲狀軟骨之垂直移動程度/速

度、移動向量/向量速度等均高於舌骨(表 3)，表示甲狀

軟骨之移動能力(尤其垂直方向)顯著高於舌骨。此一結

果與 Cook 及 Leonard 等人的報告類似。[14,15]由於食物

要能順利進入食道未產生嗆咳，除了上食道括約肌先

放鬆及舌骨上抬動作拉動喉部外，還需腭咽肌

(palatopharyngeus muscle)、莖突咽肌(stylopharyngeus 

muscle)及甲狀舌骨肌(thyrohyoid muscle)等將甲狀軟骨

及喉部其他組織更向舌骨拉近，使上食道括約肌拉開

讓食物及時進入，同時促使會厭軟骨(epiglottis)向杓狀

軟骨(arytenoid)靠近以保護呼吸道。[14-17]因此在吞嚥過

程中喉上抬動作除了舌骨上抬動作的拉動外，喉部主

動上抬拉動的能力也占了很大影響。因此喉部的移動

能力在吞嚥時呼吸道的保護機制有重要的影響。 

    先前的研究報告認為吞嚥過程中舌骨的移動程度

不足，吞嚥障礙患者發生吸入的危險性則會增加。[3,4,18]

但本次研究於比較有、無嗆入/吸入兩組患者的吞嚥動

作時，舌骨及甲狀軟骨的移動程度(水平、垂直及移動

向量)兩組之間並無顯著差異(表 2)。Kim 及 Seo 等人的

研究也認為中風患者是否產生吸入的危險，與舌骨(或

喉部)的移動程度無顯著相關，但與中風患者喉部的反

應較為遲緩有關。[5,19]Zhang 等人的研究也指出，有吸

入危險的中風患者其喉部移動速度明顯較無吸入的患

者慢，但喉部的移動程度則無明顯相關。[20]本次的研

究也同時發現有嗆入/吸入的中風患者，其喉上抬到最

高點、開始上抬到返回休息位置及由最高點返回到休

息位置所花費的時間(Tmax、Tr 及 TrTmax)較無嗆入/

吸入的患者長，表示在吞嚥動作過程中有嗆入/吸入的

患者其相關肌肉的動作反應(包括上抬動作及返回動

作)較為遲緩。前述之相關文獻均只探討喉部上抬反應

與嗆入/吸入間之關係，但無探討喉返回動作與嗆入/

吸入間之關係，因此本次研究中有嗆入/吸入者喉返回

動作較為遲緩的結果無相關文獻可以作為比較。由於

吞嚥過程中是否產生嗆入/吸入的現象牽涉到相當多因

素，例如本次研究所探討的喉上抬反應能力，其他還

有會厭軟骨之開合及食道括約肌之開合與食團通過時

間是否可以剛好吻合、食物質地種類…等相關因素。

因此有嗆入/吸入者為何其喉部由最高點返回休息位置

所需時間較長，是否也是因為肌肉反應遲緩所致，本

次研究中仍無法獲得解答，還需日後更多的研究。此

外有嗆入/吸入的中風患者，甲狀軟骨的垂直移動速度

及往返向量速度均較無嗆入/吸入的患者慢，但此兩組

中風患者的甲狀軟骨水平移動速度及舌骨的移動速度

(水平及垂直)則無明顯差異。綜合以上的結果，中風患

者是否產生嗆入/吸入的危險與喉部垂直移動速度及反

應時間有很大的相關性。因此有嗆入/吸入危險的吞嚥
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障礙中風患者在接受吞嚥訓練時，可考慮加強訓練喉

部垂直上抬相關肌肉(如腭咽肌及莖突咽肌)的收縮反

應能力。但此種方式是否可以減少患者產生嗆入/吸入

的危險，本次研究中並未有相關資料可以分析，仍需

將來針對相關治療方式再作研究。 
 

  結   論 
 

    有嗆入/吸入吞嚥障礙中風患者相較於無嗆入/吸

入者，其喉部上抬的反應時間、甲狀軟骨上抬的垂直

速度與甲狀軟骨往返向量速度均較慢，但兩組患者舌

骨與甲狀軟骨的移動程度則無顯著差異。建議中風患

者作吞嚥訓練時，可加強喉部垂直上抬相關肌肉之收

縮反應訓練，但是否可因此減少嗆入/吸入的危險，仍

需將來再進一步之研究。 
 

  研究限制 
 

    由於本研究對象只針對 6 個月內之中風患者，無

法適用於中風時間超過 6 個月之患者。再者嗆入/吸入

與否，牽涉到許多與口腔、咽部及食道控制相關神經

與肌肉之反應能力及彼此間之協調，例如舌頭控制、

口咽部感覺、咽部延遲時間(pharyngeal delay time)、咽

部運輸時間(pharyngeal transit time)、上食道括約肌開

合…等，但本次研究只針對咽部期舌骨及喉部(甲狀軟

骨)的動作反應，未考慮其他因素的影響。因此將來若

要探討影響中風吞嚥障礙患者嗆入/吸入的因素，則需

收集更多資訊才能加以分析。 
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Comparison of Laryngeal Excursion in Stroke Patients 
with and without Penetration/Aspiration by 

Videofluoroscopy Swallowing Study 
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1Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Chung Shan Medical University Hospital,  
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Objective: Post-stroke dysphagia is associated with increased morbidity and mortality in acute 

stroke patients due to malnutrition or aspiration. This study compares the hyolaryngeal movement during 

swallowing between post-stroke dysphagia patients with and without penetration/aspiration by 

videofluoroscopy swallowing study (VFSS). The goal was to find out possible defects in swallow 

mechunism for improving post-stroke dysphagia swallowing training. 

Method: We retrospectively collected VFSS images from stroke in-patients in a medical center in 

Central Taiwan from October 2015 to April 2017. The subjects were subdivided according to the VFSS 

results and 8-point penetration-aspiration scale (PAS) into those with penetration/aspiration (PAS  3) 

and those without penetration/aspiration (PAS  2). The time expenditure of laryngeal excursion, the 

percentage of hyoid/thyroid cartilage displacement, and the velocity of hyoid and thyroid cartilage 

movement were compared between the two groups. 

Results: A total of 60 patients were recruited in the study. There were no significant differences 

between the two groups in age, sex, interval between stroke onset and VFSS, type of stroke, and 

hemiplegic side. The penetration/aspiration group showed slurred laryngeal elevation and reposition 

slower vertical movement, and slower back-and-forth vector velocity of thyroid cartilage. There were no 

significant difference between the two groups in terms of horizontal/vertical displacement percentage of 

hyoid/thyroid cartilage, percentage of hyoid/thyroid cartilage movement vectors, horizontal/vertical 

movement velocity of the hyoid, horizontal movement velocity of thyroid cartilage, and vector velocities of 

hyoid and thyroid cartilage. 

Conclusions: Post-stroke dysphagia patients with penetration/aspiration showed slower laryngeal 

excursion, slower vertical velocity of the thyroid cartilage, and slower back-and-forth vector velocity of the 

thyroid cartilage than patients without aspiration/penetration. Future studies should investigate methods 

for enhancing the efficiency of the muscles involved in vertical laryngeal movement to prevent 

penetration/aspiration. ( Tw J Phys Med Rehabil 2018; 46(1): 9 - 17 ) 
 

Key Words: stroke, videofluroscopy swallowing study, penetration, aspiration, laryngeal excursion 
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