
中医杂志 2025 年 8 月第 66 卷第 15 期 Journal of Traditional Chinese Medicine，2025，Vol. 66，No. 15

舌三针联合穴位贴敷廉泉穴对缺血性脑卒中后
吞咽障碍患者吞咽功能及表面肌电信号的影响

邓小渝，徐冬梅 ✉，樊琼，袁垒，吴玮，刘海梅

江西省新余市人民医院，江西省新余市新欣北大道369号，338000

［摘要］ 目的　观察舌三针联合穴位贴敷廉泉穴治疗缺血性脑卒中后吞咽障碍患者的临床疗效及可能机制。

方法　将160例缺血性脑卒中后吞咽障碍患者随机分为治疗组和对照组各80例。对照组患者接受常规康复训

练治疗，治疗组在常规康复训练基础上加用舌三针联合穴位贴敷廉泉穴进行治疗，两组均治疗 4周。治疗后

比较两组临床疗效，分别于治疗前、治疗 2 周、治疗 4 周时对两组患者进行吞咽功能评估 ［包括电视 X 线透

视吞咽功能检查 （VFSS）、标准吞咽功能评价量表 （SSA）、功能性经口摄食量表 （FIOS）］、吞咽造影检测

［包括舌骨最大位移距离 （HmaxD）、咽期通过时间 （PTT）、食管上括约肌 （UES） 开放程度］、表面肌电

（sEMG） 检测 （包括最大波幅、吞咽时程） 及吞咽生活质量量表 （SWAL-QOL） 评分。结果　治疗组总有效

率 （82. 50%，66/80） 高于对照组 （66. 25%，53/80）（P＜0. 05）。治疗 2周、4周时，两组患者 VFSS及 FOIS
评分、UES开放率及 HmaxD、sEMG最大波幅、SWAL-QOL评分均较本组治疗前升高 （P＜0. 05），SSA评分、

PTT、吞咽时程均较治疗前降低 （P＜0. 05）。治疗组治疗 2 周、4 周时 VFSS 及 FOIS 评分、UES 开放率及

HmaxD、sEMG 最大波幅、SWAL-QOL 评分均较对照组同期升高 （P＜0. 05），SSA 评分、PTT、吞咽时程均

较对照组同期降低 （P＜0. 05）。结论　舌三针联合穴位贴敷廉泉穴对缺血性脑卒中后吞咽障碍患者吞咽功

能改善明显，其作用机制可能与改善吞咽相关肌群的收缩能力及协调性有关。
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吞咽障碍是缺血性脑卒中的常见并发症之一，

主要表现为吞咽过程中口腔、咽部及食管阶段功能

的障碍，严重者可能导致吸入性肺炎、营养不良等

并发症，严重影响患者的生活质量和预后［1］。针灸

疗法及穴位贴敷作为传统中医技术，对改善吞咽障

碍具有一定疗效［2］。目前临床主要采用康复训练、

神经肌肉电刺激等手段，但存在疗效个体差异大、

部分患者反应不佳等问题［3］。针灸作为中医特色疗

法，在吞咽障碍治疗中显示出独特潜力。既往研

究［4］表明，传统体针（如风池、翳风等穴）虽有

一定疗效，但存在取穴分散、刺激强度不足等局

限；而电针疗法虽能增强刺激，却可能因电流扩散

影响定位精准性。相比之下，舌三针（位于舌根部

特定解剖区）直接作用于吞咽相关肌群，通过局部

神经-肌肉调控增强舌骨运动功能［5］。廉泉穴作为

任脉与阴维脉交会穴，贴敷药物可通过持续刺激调

节舌咽部气血运行［6］。

表面肌电 （surface electromyography， sEMG）
作为一种无创性检测技术，能够实时记录吞咽过程

中舌骨上肌群、颏舌肌等参与吞咽的肌肉电活动信

号，通过分析肌电幅值、时程及激活模式等参数，

客观评估吞咽相关肌群的神经肌肉控制功能，已在

相关研究中初步显示其应用潜力［7］。本研究基于团

队前期发现的舌三针改善舌骨位移、廉泉贴敷降低

误吸率的初步证据，首次联合两种疗法，通过

sEMG评估舌三针联合穴位贴敷廉泉穴对缺血性脑

卒中后吞咽障碍患者咽期活动的影响，以期明确其

作用机制，为临床治疗提供依据。本研究已通过江

西省新余市人民医院医学伦理委员会审批 （批件

号：RMYY20201125016）。
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1　临床资料

1. 1　诊断标准

缺血性脑卒中诊断标准参照《中国急性缺血性

卒中诊治指南 2023》［8］：存在局灶性神经功能缺损

症状和体征，并经影像学检查确诊。卒中后吞咽障

碍诊断标准参照 《中国吞咽障碍康复管理指南

（2023 版）》［1］：经口进食过程中出现食物或液体

不能安全有效地输送至胃内，吞咽造影或内镜观察

到误吸或存在临床误吸表现或需留置鼻胃管进行营

养支持即可诊断。

根据《中药新药临床研究指导原则（试行）》［9］

将患者分为风痰阻络证（对应寒证贴敷），主症为

舌强语謇，喉中痰鸣，舌淡胖有齿痕，苔白腻，脉

弦滑；痰热腑实证（对应热证贴敷），主症为吞咽

困难，痰黄黏稠，舌红苔黄腻，脉滑数。

1. 2　纳入标准

符合上述诊断标准；年龄≥18 岁；签署知情

同意书。

1. 3　排除标准

其他原因导致的吞咽障碍；合并恶性肿瘤或重

要脏器功能损伤；患有精神类疾病或认知功能受

损；对本研究所用治疗方法不耐受（既往针灸治疗

中出现过不良反应或对贴敷药物成分过敏）。

1. 4　一般资料

观察病例来源于江西省新余市人民医院 2020
年 12 月 1 日至 2024 年 9 月 30 日收治的缺血性脑卒

中后吞咽障碍患者。样本量计算参照《随机对照临

床试验设计中的样本量估算方法》［10］及前期预试验

结果，对照组与治疗组有效率分别为 84%和 61%，

Zα=1. 96，Zβ=1. 28，根据样本量估算公式：

n = p1 × (1 - p1 ) + p2 × (1 - p2 )
(p1 - p2 )2 × (Zα + Zβ )2

计算可得每组 73 例，考虑既往入院情况及可

能的脱落，最终每组需纳入80例。

160例患者以随机数字表法分为治疗组和对照

组各 80例。治疗组中男 54例，女 26例；年龄 58~
82 岁，平均 （69. 65±11. 58） 岁；吞咽障碍病程

69~120天，平均（94. 62±25. 13）天。对照组中男

53 例，女 27 例；年龄 57~79 岁，平均 （67. 44±
10. 41）岁；吞咽障碍病程67~115天，平均（91. 35±
23. 56）天。两组一般资料比较差异无统计学意义

（P＞0. 05）。

2　方法

2. 1　治疗方法

对照组采用常规康复训练干预［11］，包括吞咽

功能训练，指导患者的呼吸方式、咳嗽方法及饮食

等，持续4周。

治疗组在对照组康复训练基础上加用舌三针联

合穴位贴敷廉泉穴治疗。舌三针：取上廉泉穴作第

1 针，第 2、3 针分别取在其左右 2 cm 处。单手持

针，向舌根及软腭方向斜刺 2~3 cm，每次 30 min，
每周 5次，连续治疗 4周。穴位贴敷分为寒证贴敷

和热证贴敷，根据患者证型选择对应药物。寒证贴

敷药物：细辛 10 g，炮附片 10 g，法半夏 8 g，胆南

星 5 g；热证贴敷药物：冰片 10 g，川贝母 10 g，法

半夏 8 g，胆南星 5 g。中药研磨成粉末，加入蜂蜜

调配，将蜂蜜与药粉混合，置于耐热玻璃容器中，

放入 60 ℃恒温水浴锅，持续加热 10 min，期间每

2 min 搅拌 1 次，加热后备用。取廉泉穴贴敷，每

次6 h，每日1次，持续4周。

2. 2　观察指标和方法

2. 2. 1　临床疗效　疗效标准参照《临床疾病诊断

依据治愈好转标准》［12］。痊愈：洼田饮水试验［6］1
级；显效：洼田饮水试验 2 级或提高 3 级；有效：

洼田饮水试验 3级或提高 2级；无效：未达有效标

准。总有效率= （痊愈+显效+有效）例数/总例数×
100%。

2. 2. 2　吞咽功能评估　在治疗前、治疗 2 周、治

疗 4 周时进行吞咽功能评估，评估方法如下：1）
电视X线透视吞咽功能检查（VFSS）［13］：患者服用

10 ml碘伏醇，在确认无误吸发生后再服用 60 ml碘
伏醇，透视观察患者的碘伏醇流动方向、收缩程度

与速度、食管蠕动、咽部活动、梨状隐窝及残留物

情况，评分 0~10 分，分值越低吞咽障碍越严重。

2）标准吞咽功能评价量表（SSA）［14］：观察患者的

呼吸方式、自主咳嗽、意识水平、咽反射以及唇控

制、声音强弱、头部和躯干控制情况进行评价，总

分 18~46 分，分值越高吞咽功能越差。3）功能性

经口摄食量表（FOIS）［15］：评估患者摄食能力，评

分从 1分（完全不能经口进食）到 7分（经口进食

完全无限制），逐级反映患者的摄食能力变化。

2. 2. 3　吞咽造影检测　在治疗前、治疗 2 周、治

疗 4 周时采用吞咽造影检测食管上括约肌 （UES）
开放程度、咽期通过时间 （PTT）、舌骨最大位移

距离（HmaxD）。在吞咽造影检查中，患者取90°坐
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位，分别进行正位和侧位拍摄。检查时，患者先吞

咽浓度 35%的碘伏醇 5 ml，观察无误吸后再吞咽碘

伏醇 10 ml，通过动态影像系统对口腔、咽部、食

管及对比剂残留情况进行全面分析。1） UES 开放

程度［16］：侧位观察时，咽食管交界的狭窄部分视

为 UES 开放的最大处。食团能够顺利通过 UES 且

其无明显狭窄则认为完全开放，反之则为不完全开

放。2） HmaxD 评估［17］：HmaxD = x2 + y2，X 为

UES 前移的最大距离，Y 为 UES 上移的最大距离。

3） PTT：对比剂食团头部从下颌骨与舌根交界处

到达环咽肌上缘的时间。

2. 2. 4　sEMG检测　参照文献［18］，治疗前、治疗

2 周、治疗 4 周时进行 sEMG 检测，采用 Medtronic 
Keypoint肌电诱发仪（美国） OSC程序进行，测定

颏下肌群和舌骨下肌群的 sEMG最大波幅和吞咽时

程。患者取坐位，一次性表面吞咽电极分别置于颏

下肌群和舌骨下肌群。sEMG基线信号稳定后，给

予患者 2 ml温开水，记录其吞咽过程中的 sEMG最

大波幅和吞咽时程。sEMG最大波幅越高越好，吞

咽时程越低越好。

2. 2. 5　生活质量　治疗前、治疗2周、治疗4周时

采用吞咽生活质量量表（SWAL-QOL）［19］评估患者

的生活质量，总分5~25分，分数越高生活质量越好。

2. 3　统计学方法

采用 SPSS 24. 0统计学软件进行分析，计量资

料均符合正态分布以均数±标准差（x̄±s）表示，组

内比较用配对ｔ检验，组间比较用成组ｔ检验；计

数资料以百分比（%）表示，组间比较采用卡方检

验；等级资料组间比较用秩和检验；重复测量数据

先行重复测量方差分析进行差异比较，进一步两两

比较采用 Bonferroni 法。以 P＜0. 05 为差异有统计

学意义。

3　结果

3. 1　两组患者临床疗效比较

表1示，治疗组总有效率高于对照组（χ2=5. 542，
P=0. 019）。

3. 2　两组患者治疗前后不同时间吞咽功能比较

表 2 示，治疗前两组患者 VFSS、SSA 及 FOIS
评分比较差异均无统计学意义（P＞0. 05）。治疗 2
周、4 周时，两组 VFSS 及 FOIS 评分均较本组治疗

前升高， SSA 评分均较本组治疗前降低 （P＜
0. 05）。治疗组治疗 2周、4周时VFSS及 FOIS评分

均较对照组同期升高，SSA评分均较对照组同期降

低（P＜0. 05）。

3. 3　两组患者治疗前后不同时间 UES 完全开放

率、PTT及HmaxD比较

表 3示，治疗前两组患者 UES开放率、PTT及

HmaxD 差异均无统计学意义 （P＞0. 05）。治疗 2
周、4周时，两组患者UES开放率及HmaxD均较本

组治疗前提高， PTT 较本组治疗前降低 （P＜
0. 05）。治疗组治疗 2 周、4 周时 UES 开放率及

HmaxD均较对照组同期升高，PTT较对照组同期降

低（P＜0. 05）。

表 2　两组缺血性脑卒中后吞咽障碍患者治疗前后不同时间吞咽功能各项评分比较

Table 2　Comparison of various scores of swallowing function at different times before and after treatment in two groups of patients 
with dysphagia after ischaemic stroke （分，x̄±s）

组别

治疗组

对照组

时间

治疗前

治疗2周

治疗4周

治疗前

治疗2周

治疗4周

例数

80
80
80
80
80
80

VFSS评分

3. 98±1. 24
6. 54±1. 07a） b）

8. 94±0. 88a） b）

4. 13±1. 10
5. 24±1. 35a）

6. 73±1. 03a）

SSA评分

38. 29±5. 67
26. 84±4. 62a） b）

19. 33±3. 74a） b）

37. 84±6. 51
31. 43±5. 36a）

24. 16±4. 93a）

FIOS评分

2. 08±0. 52
3. 69±0. 74a） b）

5. 64±0. 88a） b）

2. 13±0. 64
3. 46±0. 81a）

4. 33±0. 91a）

注：VFSS，电视X线透视吞咽功能检查；SSA，标准吞咽功能评价量表；FIOS，功能性经口摄食量表。

a）与本组治疗前比较，P＜0. 05；b）与对照组同时间比较，P＜0. 05。

表 1　两组缺血性脑卒中后吞咽障碍患者临床疗效比较

Table 1　Comparison of clinical effectiveness between two groups of patients with dysphagia after ischaemic stroke ［例（%）］

组别

治疗组

对照组

例数

80
80

痊愈

24（30. 00）
13（16. 25）

显效

22（27. 50）
25（31. 25）

有效

20（25. 00）
15（18. 75）

无效

14（17. 50）
27（33. 75）

总有效

66（82. 50）
53（66. 25）
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3. 4　两组患者治疗前后不同时间 sEMG 相关指标

及生活质量比较

表 4示，治疗前两组患者 sEMG 最大波幅、吞

咽时程及SWAL-QOL评分差异均无统计学意义（P＞
0. 05）。治疗 2周、4周时，两组患者 sEMG最大波

幅、SWAL-QOL评分较治疗前升高，吞咽时程较治

疗前降低 （P＜0. 05）。治疗组治疗 2 周、4 周时

sEMG 最大波幅、SWAL-QOL 评分较对照组同期升

高，吞咽时程较对照组同期降低（P＜0. 05）。

4　讨论

咽期活动是吞咽过程中的关键环节，主要包括

咽部肌肉的协调收缩、咽腔的快速挤压、会厌关闭

以及食物从咽部向食管的有效转移［20］。吞咽障碍

患者常表现为咽期活动的异常，例如咽部肌肉无

力、协调性差或反射延迟等问题，导致食物在咽腔

停留过久或误入气道［21］。咽期活动异常不仅影响

吞咽效率，还显著增加误吸和窒息风险，是吞咽障

碍致病机制的重要环节［22］。舌三针是中医针灸治

疗中的一种独特方法，主要通过刺激舌部特定的穴

位，调节脏腑功能和经络气血，从而改善缺血性脑

卒中后吞咽障碍患者的症状［23］。本研究舌三针及

穴位贴敷均取廉泉穴，廉泉穴属任脉，为治疗咽喉

疾病的重要穴位之一。中医学认为，吞咽障碍乃患

者中风后经络不通所致，与气机阻滞、津液失调、

脾胃亏虚等因素密切相关，而廉泉穴作为任脉与阴

维脉的交会穴，具有调和气血、通利咽喉的作

用［24］。舌为心之苗、脾之窍，与胃、肾等脏腑密

切相关，同时又是经络交会之处。卒中后吞咽障碍

多与脑部经络瘀滞、气血运行失常有关，而舌三针

刺激舌部穴位可通达心脾，调和中焦，增强气机升

降功能，有助于恢复患者吞咽能力［25］。此外，既

往研究［26］还认为，舌三针可能促进中枢神经系统

的功能重塑，加速吞咽功能的恢复，从整体上改善

脑卒中后的功能障碍。

与舌三针类似，穴位贴敷刺激廉泉穴从而调和

气血、疏通经络，该法能提高穴位周边的药物浓

度，以进一步增强对穴位的刺激［27］。在药物选择

上，本研究根据中医辨证施治原则，寒证贴敷选用

细辛、炮附片、法半夏、胆南星，其中细辛温经通

络；炮附片温阳助火，祛寒止痛；法半夏、胆南星

化痰散结，诸药共奏温经散寒、化痰之效。热证贴

敷则选用冰片、法半夏、胆南星、川贝母，其中冰

表 3　两组缺血性脑卒中后吞咽障碍患者治疗前后不同时间UES完全开放率、PTT及HmaxD比较

Table 3　Comparison of UES complete opening rate，PTT and HmaxD at different times before and after treatment in two groups of 
patients with dysphagia after ischaemic stroke

组别

治疗组

对照组

时间

治疗前

治疗2周

治疗4周

治疗前

治疗2周

治疗4周

例数

80
80
80
80
80
80

UES完全开放率/例（％）

26（32. 50）
42（52. 50） a） b）

66（82. 50） a） b）

21（26. 25）
26（32. 50） a）

38（47. 50） a）

PTT/s，x̄±s
0. 23±0. 09
0. 19±0. 07a） b）

0. 15±0. 06a） b）

0. 25±0. 08
0. 21±0. 05a）

0. 18±0. 07a）

HmaxD/cm，x̄±s
0. 56±0. 19
0. 84±0. 23a） b）

1. 34±0. 42a） b）

0. 52±0. 21
0. 68±0. 25a）

0. 93±0. 37a）

注：UES，食管上括约肌；PTT，咽期通过时间；HmaxD，舌骨最大位移距离。

a）与本组治疗前比较，P＜0. 05；b）与对照组同时间比较，P＜0. 05。

表 4　两组缺血性脑卒中后吞咽障碍患者治疗前后不同时间 sEMG指标、SWAL-QOL评分比较

Table 4　Comparison of sEMG indexes and SWAL-QOL scores at different times before and after treatment in two groups of patients 
with dysphagia after ischaemic stroke （x̄±s）

组别

治疗组

对照组

时间

治疗前

治疗2周

治疗4周

治疗前

治疗2周

治疗4周

例数

80
80
80
80
80
80

sEMG最大波幅/μV
232. 34±95. 62
319. 31±102. 57a） b）

376. 54±114. 29a） b）

234. 57±98. 75
275. 21±101. 23a）

312. 48±123. 67a）

吞咽时程/s
1. 86±0. 26
1. 64±0. 21a） b）

1. 52±0. 19a） b）

1. 83±0. 21
1. 75±0. 18a）

1. 71±0. 16a）

SWAL-QOL评分/分
8. 02±1. 54

13. 42±2. 87a） b）

19. 52±4. 03a） b）

8. 23±2. 16
10. 39±2. 21a）

13. 74±2. 31a）

注：sEMG，表面肌电；SWAL-QOL，吞咽生活质量量表。

a）与本组治疗前比较，P＜0. 05；b）与对照组同时间比较，P＜0. 05。
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片芳香开窍，清热通络；川贝清热润燥，化痰止

咳，与半夏、胆南星协同化痰散结，疏通因热毒痰

阻导致的经络闭阻，诸药共奏清热化痰、消肿散结

之效［28］。

本研究基于 sEMG技术探讨舌三针联合廉泉穴

贴敷对缺血性脑卒中后吞咽障碍患者咽期活动的影

响，旨在揭示其潜在的治疗机制，为临床干预提供

科学依据，并推动中医特色治疗在卒中康复领域的

应用。研究结果显示，治疗 2周、4周时，治疗组

患者的 VFSS、FIOS 评分较对照组同期升高，SSA
评分较对照组同期降低，这表明患者吞咽能力显著

增强；吞咽造影检测中，治疗组HmaxD、UES率较

对照组同时间升高，PTT较对照组同期降低，说明

其吞咽肌群协调性与收缩效率得到有效改善；

sEMG 检测显示，治疗组吞咽时相关肌群的最大波

幅较对照组同时间升高，吞咽时程较对照组同期降

低，进一步证实其吞咽肌群的收缩能力显著提升。

此外，治疗 4周时，治疗组患者 SWAL-QOL评分较

对照组显著升高，生活质量得到明显改善。综上所

述，舌三针联合穴位贴敷廉泉穴可能通过调节吞咽

相关神经肌肉功能，增强肌群收缩能力与协调性，

实现了从功能恢复到生活质量改善的递进式疗效。

既往研究［29-30］显示，UES 开放不足可能导致

食物在咽部滞留，增加误吸和吞咽困难的风险；

PTT延长反映了咽部运动的协调性减弱，提示吞咽

动作的整体效率降低；HmaxD 的减少表明舌骨和

相关肌群的活动范围受限，从而影响 UES 的有效

开放及吞咽过程中食团的顺利转移。本研究中患者

治疗 4周时上述指标均有明显改善，且治疗组优于

对照组，这可能与针灸和穴位贴敷共同刺激舌部和

咽喉部肌肉相关神经元的兴奋性，促进局部血液循

环及神经肌肉功能恢复，从而增强吞咽动作的肌肉

力量相关。

本研究还发现，治疗4周时治疗组患者的 sEMG
最大波幅显著升高、吞咽时程明显降低，且均优于

对照组。sEMG最大波幅和吞咽时程是评估吞咽功

能的重要生理指标，其异常改变通常与吞咽障碍患

者的咽期活动障碍密切相关。研究［31］表明，吞咽

障碍患者的 sEMG最大波幅通常降低，反映出参与

吞咽动作的肌肉力量不足或协调性受损，从而影响

咽期活动的效率。此外，吞咽时程的延长则提示咽

部肌群收缩时间延缓或运动协调性下降，可能导致

吞咽过程中食团滞留、误吸和吞咽效率下降的风

险［32］。本研究结果表明，舌三针联合穴位贴敷的

综合干预可能更有效地改善了吞咽相关肌群的收缩

能力及协调性，增强咽期活动效率。

综上所述，舌三针联合穴位贴敷廉泉穴治疗缺

血性脑卒中后吞咽障碍患者能够显著改善其吞咽功

能，而对 sEMG信号的分析则揭示其作用机制可能

与改善吞咽相关肌群的收缩能力及协调性有关。但

限于研究条件，本研究尚未对其具体作用机制进行

分析。同时考虑到本研究为单中心研究，仍有待进

一步研究以分析该治疗方法的具体机理及安全性、

有效性。
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Effects of Combined Tongue Three-Needle Acupuncture and Acupoint Application on Lianquan （CV 23）  
on Swallowing Function and Surface Electromyography Signals in Patients with Dysphagia after Ischemic 
Stroke 
DENG Xiaoyu， XU Dongmei， FAN Qiong， YUAN Lei， WU Wei， LIU Haimei
Xinyu People's Hospital of Jiangxi Province，Xinyu，338000
ABSTRACT Objective　To observe the clinical effectiveness and potential mechanism of combined tongue three-

needle acupuncture and acupoint application on Lianquan （CV 23） for patients with dysphagia after ischemic stroke.
Methods　A prospective study was conducted on 160 patients with post-stroke dysphagia， who were randomly divided 
into a treatment group and a control group， with 80 cases in each group.  The control group received conventional reha⁃
bilitation training， while the treatment group received tongue three-needle acupuncture combined with acupoint appli⁃
cation on Lianquan （CV 23） on the basis of conventional rehabilitation training， for 4 weeks in both groups.  We compared 
the clinical effectivenss of both groups after treatment， and assessed the swallowing function including videofluoro⁃
scopic swallowing study （VFSS）， standardized swallowing assessment （SSA） and functional oral intake scale （FIOS）， 
swallowing contrast test including hyoid maximum displacement （HmaxD）， pharyngeal transit time （PTT）， and upper 
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esophageal sphincter （UES） opening， surface electromyography （sEMG） test including maximum amplitude and 
swallowing duration as well as swallowing quality of life questionnaire （SWAL-QOL） score of the patients in both 
groups before treatment， after 2 weeks and 4 weeks of treatment， respectively.   Results　The total effective rate in 
treatment group was 82. 50% （66/80）， significantly higher than 66. 25% （53/80） in control group （P＜0. 05）.  
The VFSS， and FOIS scores， UES opening rate and HmaxD， sEMG maximal amplitude values， and SWAL-QOL 
scores were increased in both groups after 2 weeks and 4 weeks of treatment compared with the values before treat⁃
ment （P＜0. 05）， while SSA scores， PTT， and swallowing duration were decreased compared within group before 
treatment （P＜0. 05）.  VFSS and FOIS scores， UES opening rate and HmaxD， sEMG maximal amplitude values， 
and SWAL-QOL scores after 2 and 4 weeks of treatment in the treatment group were higher （P＜0. 05）， while SSA 
scores， PTT， and swallowing duration were lower （P＜0. 05） than those in the control group at the same time.   
Conclusion　Combined tongue three-needle acupuncture and acupoint application on Lianquan （CV 23） for patients 
with dysphagia after ischemic stroke can significantly improve swallowing activities， and its mechanism of action 
may be related to the improvement of the contraction ability and coordination of swallowing-related muscle groups.
Keywords ischemic stroke； dysphagia； tongue three-needle acupuncture； Lianquan （CV 23）； acupoint applica⁃
tion； surface electromyograph
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