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·临床研究·
眼针结合神经肌肉电刺激治疗卒中后吞咽障碍

的疗效
刘超 1,2，万明珠 3，黄臻 2，颜海霞 2，曾玉姗 2

摘要 目的：观察眼针联合神经肌肉电刺激（NMES）对卒中后吞咽障碍的疗效。方法：脑卒中后吞咽障碍患

者64例随机分为常规组及联合组，各32例。2组均给予脑卒中常规治疗，在此基础上常规组加用NMES治

疗，联合组加用NMES及眼针治疗。于治疗前、后采用洼田饮水试验和视频透视吞咽检查（VFSS）对患者进

行检测。结果：治疗前，2组的VFSS评分差异无统计学意义（P>0.05）。治疗后，2组VFSS评分均优于同组

治疗前（P＜0.01），且联合组优于常规组（P＜0.01）。联合组的痊愈率和总有效率均高于常规组（P＜0.01）。

结论：眼针联合NMES治疗能明显改善脑卒中后吞咽功能障碍患者的吞咽功能。
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卒中后吞咽障碍的发病率较高[1]。轻度吞咽障

碍影响患者正常进食，严重者则引发吸入性肺炎、

脱水等并发症 [2,3]。临床常规采用吞咽训练、冰刺

激、针灸等方法治疗，疗效欠佳[4,5]。本文采用眼针

联 合 神 经 肌 肉 电 刺 激（neuromuscular electrical

stimulation，NMES）治疗卒中后吞咽障碍，疗效较

好，报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2016 年 5 月至 2017 年 7 月我院收治的卒

中后吞咽障碍患者64例，采用随机数字表法将其分

为常规组和联合组，各32例。常规组男19例，女13

例；年龄47～73岁，平均年龄（56.7±11.8）岁；脑出血

19例，脑梗死 13例；平均病程（16.0±4.1）d。联合组

男 20 例，女 12 例；年龄 45～74 岁，平均年龄（57.2±

12.1）岁；脑出血 22 例，脑梗死 10 例；平均病程

（17.0±3.8）d。2组一般资料差异无统计学意义（P＞

0.05）。本研究经院伦理委员会批准，所有患者均知

情同意。

1.1.1 诊断标准 均符合中华医学会1995年第四届

全国脑血管病会议制定的诊断标准[6]；符合《中国急

性缺血性脑卒中诊治指南2014》[7]；吞咽障碍诊断采

用视频透视吞咽检查（video fluoroscopic swallowing

study，VFSS）[8]。

1.1.2 纳入标准 符合上述诊断标准者；经头 CT

和（或）MRI 证实为脑出血或脑梗死者；年龄 40～

78岁，性别不限；VFSS评分≤5 分；简易智能精神状

态检查量表（mini-mental state examination，MMSE）

评分≥21分；基础疾病控制稳定。

1.1.3 排除标准 既往患脑卒中或吞咽障碍病史，

年龄＜40岁或＞78岁；有其他系统疾病导致吞咽障

碍如食道疾病、咽喉病变者；有意识障碍、精神疾病

者；既往有头、颈、眼部疾患者；合并心肺肾等严重

器质性疾病者；有出血倾向，长期服用活血药物者；

不配合诊疗者。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法 2组均采用改善脑循环、营养神经

等常规脑卒中药物及吞咽训练治疗。①常规组：在

常规治疗基础上采用 VitalStim5951 吞咽语言治疗

仪（美国 Chattanooga 公司）治疗。治疗由专业培训

治疗医师进行操作，给予双向方波，波宽600～700 μs，

电刺激强度0～25 mA，频率80 Hz，治疗30 min/次，

1 次/d，6 次/周，共持续 3周。操作方法：头部中立

位，4块电极以颈部中线双侧对称排列，左右各2个

电极。1组电极置于舌骨上部，1组电极置于颏舌骨

肌运动部位。②联合组：在常规组治疗基础上加用

眼针治疗。患者取仰卧位闭合双眼，选取双侧上焦

区、下焦区、肝区、肾区为穴位区，用左手拇指或食

指向内下方压住眼球，右手持0.35 mm×25 mm毫针

（华佗牌，苏州医疗用品厂），采用眶外平斜刺法快

速刺入穴区，针刺后为使增强针感可轻刮针柄10 s，

切勿采用提插、捻转等手法。留针10～15 min后出

针，同时紧压针孔，以免出血。1 次/d，6 次/周，共持

续3周。

1.2.2 洼田饮水试验[9] 患者取端坐位，饮用 30 mL

温开水，将吞咽功能分为5级。评级越高，则吞咽功

能越差。

1.2.3 VFSS 评分 [10] 于治疗前、后采用 VFSS 吞咽

困难评价量表对患者进行吞咽困难分级评价，由 2

名专业培训且经验丰富的放射科主任医师单独完

成，取其平均值。

1.2.4 疗效评价标准 ①采用洼田饮水试验评价患

者吞咽功能。痊愈：吞咽障碍消失，洼田饮水试验

达到1级；显效：吞咽障碍情况显著缓解，偶有呛咳，

洼田饮水试验达到2级或治疗后提高3级；有效：饮
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水试验达3级或提高1级及以上；无效：吞咽障碍症状无明显好

转。总有效率%=(痊愈例数+显效例数+有效例数)/总例数×

100%。②VFSS 评分：分为口腔期 0～3 分，咽期 0～3 分，误吸

0～4分，总分为10分，吞咽功能越好则分数越高。

1.3 统计学处理

采用SPSS 16.0软件处理数据。计量资料以（x±s）表示，组

间比较采用独立样本均数 t检验；计数资料以率表示，组间比较

采用χ2检验；P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

治疗前，常规组和联合组VFSS评分分别为（3.54±1.26）分

及（3.48±1.29）分，差异无统计学意义（P>0.05）。治疗后，常规组

和联合组VFSS评分分别为（5.03±1.26）分及（8.14±1.33）分，2组

VFSS评分均优于同组治疗前（P＜0.01），且联合组优于常规组

（P＜0.01）。

洼田饮水试验结果显示，常规组治愈10例，显效11例，有效

6 例，无效 5 例；联合组治愈 18 例，显效 9 例，有效 2 例，无效 3

例。联合组的疗效等级优于常规组，差异有统计学意义（Z=

2.53，P=0.01）；联合组的痊愈率 56.25%，高于常规组的 31.25%

（P＜0.01）。联合组总有效率为 90.63%，高于常规组的 78.13%

（χ2 =7.08，P=0.03）。

2组均未出现肺炎、眼部感染等并发症。2组各出现1例与

治疗有关事件，电极片黏贴部位出现局部红疹，对症处理后好

转。

3 讨论

卒中后吞咽障碍病因较为复杂 [11]。吞咽是整体有序的过

程，一般分为 4 个阶段：吞咽准备期、口腔期、咽期、食道期 [12]。

吞咽过程中任何一个环节出现问题均可导致吞咽障碍，导致饮

食困难，甚至严重并发症。

中医认为脑卒中是由于血脉痹阻或血溢脉外导致，由此病

情进一步发展，导致经脉痹阻而影响吞咽功能造成吞咽障碍，出

现饮水呛咳、构音障碍、发音困难等症状。中风后吞咽障碍病本

在脑，标在于咽，属本虚标实，肝肾亏虚为本，风、火、痰、瘀为

标。《素问·五脏生成》篇指出“五脏六腑之精气皆上注于目”。眼

针是根据“可验内之何脏腑受病”的观点，结合八卦、五轮八廓和

经络理论发展而来[13]。本研究采用框外平刺的眼针疗法，在眼

眶周围取穴，针刺后不用捻转提插针法，而用手轻刮针柄以通经

络、行气血、调气机。眼针疗法可以上调脑卒中后梗死或缺血区

域组织中脑源性神经营养因子（brain derived neurophic factor，

BDNF）、TrkB mRNA及蛋白的表达水平，起到保护及修复脑组

织 作 用 ，通 过 针 刺 可 调 节 血 管 内 皮 生 长 因 子（vascular

endothelial growth factor，VEGF）水平，促进神经对细胞耐受，从

而达到营养神经、修复重塑微小血管的作用[14]。通过眼针还可

抑制自由基氧化提高BDNF水平，促进卒中后脑组织神经元修

复，改善脑循环[15]。眼针还可调节梗死灶血浆内皮素、降钙原素

含量，增加局部脑组织中脑血流量灌注[16]。吞咽功能障碍病位

在膈肌以上，属上焦区范畴，故取上焦区。有研究表明，用眼针疗

法针刺上焦区能使急性脑梗死后脑缺血再灌注损伤明显减轻[17]，

促进受损脑组织康复，使脑对吞咽活动的控制加强[18,19]。临床应

用眼针治疗脑血管病有一定的疗效，脑血管意外多发于中老年

人，而中老年人多肝肾不足，故取肝区和肾区[20-22]，以补肝肾行气

血。眼针可活血化瘀，疏通经络；可通过改善卒中后患者的微循

环及血液流变性质，使双侧皮质延髓束损伤修复加快[23]，从而恢

复吞咽功能。低频电刺激可增加脑血流灌注，对吞咽功能具有

一定的影响[24]。NMES是一种低频电刺激，可通过提高感觉输

入与输出的神经间相互敏感性、增强吞咽相关肌肉主动收缩及

被动代偿收缩能力，促进吞咽皮质及神经环路的兴奋性，从而改

善患者的吞咽功能[25]。

本研究采用眼针结合NMES的治疗方法，结果显示 2组治

疗后吞咽及摄食功能均有所改善，VFSS评分及洼田饮水试验

等级评价均有所提高，联合组在各项指标改善上均优于常规组；

联合组的总有效率高于常规组（均P＜0.05）。研究表明，洼田吞

咽能力评定法联合VFSS对脑卒中后吞咽功能障碍患者营养风

险具有较好的评估，对患者营养过剩或者营养不良有临床预测

价值[26]。本研究 2组均采用NMES进行治疗，通过低频电刺激

刺激肌肉产生兴奋经传入神经传输至大脑皮质及延髓部，使大

脑皮质对该刺激区域做出反馈，防止肌肉发生萎缩，增加神经活

性，促进吞咽神经重塑，提高肌肉兴奋性改善吞咽肌肌力[27]，而

NMES改善肌肉收缩功能促进吞咽功能恢复[28]。NMES较常规

吞咽障碍康复更有利于吞咽功能恢复[29,30]。

眼针治疗吞咽障碍的研究较少。本研究采用眼针结合神

经肌肉电刺激对改善卒中后吞咽障碍取得较好疗效，值得在临

床推广。但本研究样本量较小，在研究中没有对吞咽障碍患者

进行分类及其分析，在今后的研究中进一步增加样本量并细化。
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除的方式能有效治疗脑胶质瘤患者，而微创组的临床疗效更

好。ADL评分结果显示，显微手术与传统手术均可改善患者的

日常生活能力，而微创术对患者的神经功能损伤小、恢复快，与

显微手术治疗的精准切除与较快完成有一定的关系。AVP、

OT、β-EP是一类内源性活性物质，对神经系统具有一定的保护

作用，W Chen等[8]研究显示，手术等侵袭性操作可造成患者神经

功能的损伤，引起神经肽水平的降低。本研究结果显示，治疗后

2组AVP、OT、β-EP水平较治疗前均显著降低，但微创组以上指

标的水平均高于传统组，提示显微手术有利于患者神经肽水平

的恢复。

综上所述，显微手术对脑胶质瘤患者的疗效比传统手术

好，利于脑脊液神经肽水平的恢复，改善患者术后生活能力。
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组别

传统组

微创组

例数

27

28

AVP

术前1 d

20.36±4.32

20.62±4.72

术后12个月

10.74±2.16①

14.78±2.32①②

OT

术前1 d

8.91±1.93

8.83±2.14

术后12个月

3.53±0.48①

6.38±0.52①②

β-EP

术前1 d

95.87±9.47

96.52±9.83

术后12个月

57.46±5.93①

79.42±6.38①②

表2 2组脑脊液神经肽水平比较（pg/mL, x±s）

注：与术前比较，①P<0.05；与传统组比较，②P<0.05

组别

传统组

微创组

例数

27

28

男/女

19/8

20/8

年龄/

(岁, x±s)

41.2±7.8

42.1±8.5

病程/

(年, x±s)

2.7±0.9

2.5±1.0

肿瘤部位/例

枕叶

2

3

颞叶

5

5

顶叶

6

7

额叶

4

5

基底核区

7

6

小脑半球

2

1

小脑蚓部

1

1

表1 2组一般资料比较
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