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［摘　要］　目的　观察传统针刺联合脉冲电疗法对中风后吞咽障碍患者的治疗效果。 方法　将１４０例中风后吞咽障碍患者

随机分为治疗组和对照组各７０例。对照组采用常规西药治疗，治疗组在此基础上采用针刺咽喉局部经外奇穴同时配合经皮

低频脉冲电治疗。每天１次，５次为１个疗程。４个疗程后观察疗效，并根据饮水测试法评价两组患者治疗前后的吞咽功能。

结果　治疗组总有效率为９０．０％，对照组为６２．９％，两组比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。两组患者治疗后吞咽功能评分

均较治疗前下降，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５或Ｐ＜０．０１）；治疗后治疗组较对照组下降更明显（Ｐ＜０．０１）。 结论　针刺配

合脉冲电疗法能够明显提高中风后吞咽障碍患者的临床疗效。
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　　吞咽障碍是中风后的常见并发症，主要由脑干
与吞咽有关的颅神经核受损引起的延髓麻痹或双侧

皮质延髓束损害产生的假性球麻痹引起［１］。中风后
吞咽障碍较之中风后肢体功能障碍恢复更加困难，
并因吞咽障碍导致严重的营养不良、反复发作的吸
入性肺炎、甚至窒息，直接影响中风病的预后。针刺
治疗吞咽障碍历史悠久，为观察其临床疗效，徐州市
中医医院脑病科在临床实践中采用针刺配合脉冲电

疗法治疗患者７０例，现总结如下。

１　临床资料

１．１　诊断标准
根据中华医学会第四次全国脑血管学术会议制

定的《各类脑血管疾病诊断要点》［２］，经ＣＴ或 ＭＲＩ

检查确诊为中风病，且伴有吞咽障碍、饮水呛咳、下
颌反射亢进、咽反射存在。

１．２　排除标准
不适合针刺治疗的中风危重病例；昏迷、严重痴

呆等无法配合指令训练者；咽部有化脓性感染、精神
病患者。

１．３　一般资料

１４０例研究病例均为２００７年４月至２０１０年１０
月徐州市中医医院住院患者。全部患者按随机数字
表法分为两组，治疗组７０例，男４９例，女２１例；年
龄４２～８２岁，平均６６．１２岁；病程平均６５．４天；脑
梗死６２例，脑出血８例；主要病灶在基底节区３９
例，内囊区２１例，脑叶７例，中脑３例；首次发病１２
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例，中风２次及以上５８例；鼻饲插管者５１例。对照
组７０例，男５２例，女１８例；年龄４３～８３岁，平均

６４．８７岁；病程平均７１．１天；脑梗死６５例，脑出血５
例；主要病灶在基底节区３４例，内囊区１７例，脑叶

１４例，中脑５例；首次发病１４例，中风２次及以上

５６例；鼻饲插管者４５例。两组患者一般资料比较
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。

２　方法

２．１　治疗方法
对照组：采用常规药物治疗，主要药物如银杏达

莫注射液（贵州益佰药业股份有限公司生产，批号

２０１００２１２）３０ｍｌ静脉滴注，每日１次；血塞通注射液
（昆明制药集团股份有限公司，批号２０１００１１６）

４００ｍｇ静脉滴注，每日１次；奥扎格雷钠（海南碧凯
药业股份有限公司生产，批号１００４２４０２２）８０ｍｇ静
脉滴注，每日１次。
治疗组：在对照组治疗基础上同时配合针刺、低

频脉冲电治疗。针具：苏州医疗用品厂生产的华佗
牌不锈钢针灸针，规格：０．３５ｍｍ×２０ｍｍ，０．３５ｍｍ
×４０ｍｍ。针刺选穴：廉泉、廉泉左、廉泉右（廉泉左
右旁开１寸），喉四针（喉结上下左右旁开０．５寸），
风池（双），水突（双），新设（双）。操作方法：风池：针
尖朝向鼻尖直刺２寸，施行快速捻转震颤手法，得气
后再将针轻提至皮下，分别朝向对侧眼内眦方向和
下颌方向行合谷刺法，以产生酸胀走行感为佳。廉
泉：在舌骨上缘凹陷处直刺进针２寸，行提插捻转手
法，得气后将针提至皮下，分别朝向金津、玉液做合
谷针刺。喉四针：上组在甲状软骨上缘外侧，胸锁乳
突肌前缘取穴。押手将颈动脉向外推开，紧贴甲状
软骨进针，针尖略向外倾斜，直刺０．６寸，并向上、向
下探刺。下组在甲状软骨下缘外侧，胸锁乳突肌前
缘取穴。避开动脉紧贴甲状软骨进针，直刺０．４寸，
得气后再稍向上、向下探刺。新设：在风池穴直下项
后发际下１．５寸，约当第４颈椎横突端取穴。直刺

２寸，得气后再分别向下颌方向、喉结方向做合谷
刺。左右廉泉：在舌骨上缘凹陷处旁开１寸，直刺１
寸，再向下颌方向、喉结方向做合谷刺。针刺上组穴
位，留针４０ｍｉｎ，留针时给予低频脉冲电治疗。将治
疗仪（ＫＤ－２Ａ型经皮神经电刺激仪，北京耀洋康达
医疗仪器有限公司生产）的两组负极连接左右廉泉，
正极连接喉四针甲状软骨上缘两穴。另两组负极接
喉四针甲状软骨下缘两穴，正极接两侧新设穴。频
率２Ｈｚ，电流强度６．４～１０ｍＡ。每次刺激时间２～

３ｓ，间歇时间５～６ｓ，以见到患者咽部肌肉收缩为
佳。每天１次，５次为１个疗程，疗程间休息２天，
共进行４个疗程。

２．２　观察指标及方法
治疗前后分别采用日本洼田俊夫的饮水测试

法［３］评定两组患者吞咽功能。患者取坐位，用药杯
取３０ｍｌ温开水，嘱其喝下，根据患者饮水时间、饮
水状况、有无呛咳等进行评分。１分：５ｓ内饮完，无
呛咳、停顿；２分：１次饮完，但超过５ｓ，或分２次饮
完，无呛咳、停顿；３分：能１次饮完，有呛咳；４分：分

２次以上饮完，有呛咳；５分：呛咳多次发生，全部饮
完有困难。

２．３　疗效判定标准
参考文献［３］制定。治愈：吞咽障碍消失，饮水

试验１分；显效：吞咽障碍明显改善，饮水试验２分；
有效：吞咽障碍改善，饮水试验由４、５分减为３分；
无效：吞咽障碍无改善，饮水试验无变化。

２．４　统计学方法
采用ＳＰＳＳ　１０．０统计软件进行分析，计量资料

以（珚ｘ±ｓ）表示，比较采用配对ｔ检验；计数资料采用
卡方检验。

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９０．０％，对照组为

６２．９％，治疗组优于对照组（Ｐ＜０．０１）。

表１　两组患者临床疗效比较［例（％）］

组别 例数 治愈 显效 有效 无效 总有效

治疗组 ７０　１５（２１．４）３４（４８．６）１４（２０．０）７（１０．０） ６３（９０．０）

对照组 ７０　 ４（５．７） １６（２２．９）２４（３４．３）２６（３７．１）４４（６２．９）

３．２　两组患者治疗前后吞咽功能比较
治疗组患者治疗前后吞咽功能评分分别为

（４．０５±０．３１）分、（２．２０±０．３５）分，差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０１）；对照组患者治疗前后分别为（４．０１±
０．４８）分、（３．２５±０．５３）分，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。两组治疗后比较差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０１）。

４　讨论
多病灶的中风患者常因皮质－延髓通路受损发

生假性球麻痹。严重者因吞咽障碍产生营养不良，
免疫力低下，反复的肺部感染，甚至窒息。以往单纯
的药物加营养治疗疗效较差，长时间可引起会厌肌
的废用性萎缩，导致吞咽功能的完全丧失。针刺治
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疗吞咽障碍有悠久的历史和良好的效果。《类经图
翼》有记载“风池，治中风不语，汤水不能入口”。《铜
人腧穴针灸图经》也有“廉泉治口禁，舌根急缩，下食
难”的记载。中医认为本病病机是由于痰瘀壅遏，经
络痹阻不通所致。
本研究结果显示，治疗组疗效明显优于对照组，

主要在于综合了３种特色疗法。①针刺采用了合谷
刺法。“合谷刺者，左右鸡足，针于分肉之间，以取肌
痹，应脾气”，“重者鸡足取之”（《灵枢·卫气失常》）。
合谷刺适用于痹之重者，中风后的吞咽障碍也属于
喉痹之范畴，咽喉肌肉麻痹也应归属肌痹，故适用于
合谷针刺法。②取穴以经外奇穴为主。循行至咽喉
的主要经脉有任脉、足阳明脉和足少阴脉（最终也落
于任脉）。足阳明脉循喉咙，络脉上络头顶和诸经之
气，下络喉嗌；经别循咽。《灵枢》记载足阳明经脉主
治病中即有喉痹［４］。取足阳明脉的水突穴一是局部
取穴，并应脾胃之气；二是在解剖上水突穴下布有舌
下神经和迷走神经的喉上神经支和喉下神经支，支
配环甲肌、咽下缩肌及所有的喉肌。任脉的廉泉经
气直通咽喉，下有舌下神经分布，是吞咽反射的传入
神经纤维。左右廉泉及喉四针穴下为三叉神经及面
神经，支配二腹肌及下颌舌骨肌等舌骨上肌群。吞
咽反射的反射中枢在延髓，传出神经纤维为迷走神
经。通过对上述穴位的刺激，可使舌骨上肌群收缩，
上提舌骨，使舌升高，推挤食团入咽，咽缩肌有顺序
的从上向下收缩，迫使食物由咽部到食道［５］，以重建
反射弧，促进吞咽功能的恢复。风池为治疗中风之

要穴，新设在风池直下，也在足太阳循行线路上。足
太阳经脉入络脑，足太阳经筋结于舌本。有研究表
明，针刺风池可降低外周阻力，降低颈部软组织的紧
张状态，改善椎－基底动脉的血流供应，从而改善脑
组织的缺血、缺氧，促进皮质－脊髓束神经功能的恢
复［６］。③采用了现代物理疗法。低频脉冲电治疗通
过颈部电极，输出低频电流，对喉返神经、舌下神经、
舌咽神经等与吞咽、言语功能相关的神经进行被动
刺激，缓解神经元麻痹，促进麻痹受损的神经功能回
复，强化吞咽肌群和构音肌群的运动功能，甚至能直
接产生空吞咽动作。以上疗法相互配合，可疏通局
部闭阻之经气，改善咽喉部血流，实现吞咽反射弧的
恢复和重建，达到提高临床疗效及患者生存质量的
目的。
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