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·临床研究·
灸药并用法治疗脑卒中后吞咽障碍的临床观察

周城林 1，熊俊义 2，陈毅 1

作者单位

1. 利川市民族中医

院

湖北 恩施 445400

2. 湖北省军区第二

离职干部休养所

武汉 430000

收稿日期

2021-11-09

通讯作者

熊俊义

182288926@qq.

com

摘要 目的：观察热敏灸配合温胆汤加味雾化吸入对于脑卒中后痰瘀互结型吞咽障碍的疗效。方法：随机

将脑卒中后痰瘀互结型吞咽障碍的60例患者分为治疗组及对照组各30例，在基础治疗上，治疗组予以热敏

灸法配合温胆汤加味雾化吸入，对照组予以吞咽训练法，2周为1疗程，共治疗2个疗程，以临床疗效、藤岛

一郎吞咽障碍评价标准积分为疗效标准，同时观察不良反应。结果：治疗组的疗效优于对照组（P＜0.05），

治疗组总有效率80.0%高于对照组的53.3%（P＜0.05）；治疗后的藤岛一郎吞咽障碍评价标准评分都有提高

（P＜0.05)，治疗组优于对照组（P＜0.05）；2组患者均无明显不良反应。结论：热敏灸配合温胆汤加味雾化

吸入治疗脑卒中后吞咽障碍（痰瘀互结证）的疗效显著。
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脑血管病已经超过心脏疾病、癌病等成为我国

人民居首的死亡病因[1]。卒中后吞咽障碍的发生率

高达64%~78%[2,3]，其中症状持续6月以上的患者占

11%~13%[4]。吞咽障碍是影响卒中预后的重要因

素，尤其是存在于误吸并发生肺部感染等情况的患

者中[5,6]。笔者在临床工作中以热敏灸法联合温胆

汤加味雾化吸入治疗脑卒中后痰瘀互结型吞咽障

碍，疗效明显且安全，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2020年 3月至 2021年 3月于利川市民族

中医院脑病科和湖北省军区第二离职干部休养所

确诊为脑卒中后痰瘀互结型吞咽障碍的住院患者

60例，脑卒中诊断符合相关指南中的诊断标准[7,8]，

脑卒中后吞咽障碍符合人民卫生出版社《神经康复

学》中吞咽障碍的诊断标准[9]：患者在脑卒中后出现

流涎，发声或构音不畅，咀嚼及吞咽异常，进食或饮

水发呛，或伴发多次坠积性肺炎，体重减轻，口腔功

能障碍等，洼田饮水试验＞2级，排除其他导致吞咽

障碍的情况。证型标准：主症：偏瘫，舌体歪斜，言

语不利或不语，吞咽不下或食水发呛；次症：偏身麻

木，头晕目炫或头痛、呕逆，痰多而粘；舌质暗红或

暗淡，舌面瘀点、瘀斑或舌下络脉壅滞，舌苔白（厚）

腻；脉弦滑或涩。

纳入标准：符合诊断标准及证型标准；年龄

40～80岁；病程 6月内；吞咽障碍持续 7 d以上；意

识清醒，能正确理解配合治疗并能完成吞咽训练相

关动作；能明确探查到热敏穴位；签订知情同意

书。排除标准：既往有脑卒中病史且遗留明显后遗

症状；有其他可引起吞咽困难的原因、严重呼吸道

疾病；可能对本研究用物过敏；依从性差或合并精

神疾病；重要脏器功能不全。全部患者采用随机数

字表法分成 2组各 30例：①对照组，男 15例，女 15

例；年龄 52～77 岁，平均（60.2±12.3）岁；缺血性卒

中 18 例，出血性卒中 12 例；病程 4～153 d；②治疗

组，男 17 例，女 13 例；年龄 45～78 岁，平均（56.6±

10.2）岁；缺血性卒中 22 例，出血性卒中 8 例；病程

3～169 d。2 组一般资料比较差异无统计学意义

（P＞0.05）。

1.2 方法

2组均给予对症及抗卒中治疗[7,8]，病程6 d内患

者予以鼻饲，直至发病后第7日停用，恢复期患者可

不予鼻饲。急性期患者在病后第 7 日开始本次治

疗，其他患者入院即可开始治疗。对照组给予吞咽

训练：参照倪朝民主编《神经康复学》中拟定的脑卒

中并吞咽障碍的康复方案[9]，由同一个专业的康复

治疗师进行，保证训练方法、强度的一致性，吞咽训

练1次/日，每次45 min。治疗组给予热敏灸配合温

胆汤加味雾化吸入治疗，热敏灸：参照《热敏灸实用

读本》[10]，采用“探感定位”的法则，选取脑卒中热敏

高发部位[11]如百会穴、双侧手三里穴、足三里穴、涌

泉穴或颈项部附近的经穴、阿是穴等处予热敏粗

探、确定敏化部位，先以回旋灸 温润气血，继之以循

经往返 灸畅达经 络、引发经气导传，再以雀啄灸增

敏，后以温和灸蓄积经 气，使之易于传感，此中告知

患者细心体会体感变化并及时沟通，再依据灸感

——即“透热、扩热、传热、局部不（微）热远部热，外

表不（微）热深部热，其他酸、胀、重、压、痛、麻、冷等

非热觉”而逐一标记热敏穴位点，选择 2～3个最佳

热敏位点施以灸之法；施灸方法同探查法，以皮肤

无灼痛为度，施灸时间以“敏消量足”为标准，日灸1

次，施灸时需向患者耐心解释各种正常灸感的变化

以减少恐慌，增加依从性以提高治疗的质量。雾化

吸入：温胆汤加味之方药：法半夏、竹茹、枳实、远志

12 g，川牛膝、陈皮 15 g，川芎、菖蒲 10 g，茯苓 8 g，
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炙甘草3 g，生姜 3片（后下），大枣1枚，麝香0.1 g（研末冲）。煎

煮法：上药一日一剂，加水 300 mL，浸泡 10 min，煎至 20 mL去

渣纯化，麝香粉冲入。雾化方法：采用氧气雾化吸入的方法：取

煎好的汤药10 mL，每次10 min，氧流量6～8升/分钟，一日2次，

病情稳定者取端坐位，其他患者尽量取60°～80°半卧位，嘱其尽

量扣紧面罩，用口深吸气，鼻呼气，期间密切观察，患者如有不适

立即停止雾化，雾化期间可配合吞咽动作。2周为1疗程，2组均

治疗2疗程。

1.3 疗效观察

1.3.1 疗效评定 采用尼莫地平法计算[（治疗后积分－治疗前

积分）/治疗前积分×100%]：痊愈，中医临床症状、体征消失或基

本消失，增分率≥60%；显效，中医临床症状、体征有所改善，

30%≤增分率＜60%；有效，中医临床症状、体征有所好转，

20%≤增分率＜30%；；无效，中医临床症状、体征无改善或较前

加重，增分率＜20%。总有效率=（痊愈+显效+有效）/总例数×

100%。

1.3.2 藤岛一郎吞咽障碍评价标准评分[12] 评分为 1～10分，

分数越高，吞咽功能越好，1～3分为重度吞咽功能障碍，4～6分

为中度吞咽功能障碍，7～9分为轻度吞咽功能障碍，10分为吞

咽功能正常，治疗前后分别评定一次。

1.3.3 安全性观察 记录不良事件，治疗前后分别检测患者血

常规、肝脏、肾脏功能、凝血功能、心电图等。

1.4 统计学处理

采用 SPSS 22.0软件分析数据，计数结果以率（百分比）表

示，χ2检验；计量结果以（x±s）表示，t检验；等级数据用秩和检验，

P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 2组疗效比较

对照组痊愈0例，显效7例（23.3%），有效9例（30.0%），无效

14例（46.7%），有效率为 53.3%；治疗组痊愈 3例（10.0%），显效

11例（36.7%），有效 10例（33.3%），无效 6例（20.0%），总有效率

为 80.0%。2 组疗效对比，差异有统计学意义（Z=－2.464，P=

0.014）；治疗组的总有效率高于对照组，差异有统计学意义（χ2=

4.800，P=0.028）。

2.2 2组吞咽障碍评分比较

治疗前，2组吞咽障碍积分差异无统计学意义（P＞0.05）；治

疗后，2组的积分均较治疗前有提升（P＜0.05），且治疗组的吞咽

障碍积分高于对照组（P＜0.05），见表1。

2.3 2组不良反应比较

2组均未见明显不良反应。

3 讨论

脑卒中是神经源性吞咽障碍的首位原因[13]，现代药物治疗

对本病的疗效不佳，目前临床多以康复训练为主，但远期疗效欠

佳。有研究显示视频透视球囊扩张、外科手术、神经电刺激、神

经肌肉反馈等技术在治疗本病方面也有一定疗效[14-16]，但因未进

行大样本随机对照试验，故相关证据支撑力不强。

中医疗法在本病的治疗中有其独特的优势。本病在祖国

医学的历史中，并没有详细标名，现代多将其归属“喑痱”，“中风

舌本病”，“喉痹”等相关疾病范畴。时代变迁，生活改善，而人们

运动量少，肥胖逐渐普遍，而“肥人多痰湿”，因此可以认为痰、湿

越来越成为当代患病之关键。饮食不节，脾胃健运失当，湿浊不

去，痰饮内生，久则阻滞经脉，血脉日渐不畅，瘀必从生，而瘀阻

脉道，津液难行，日久则极易聚痰，由此痰瘀互结、病情日重，且

此两端致病因素，每使疾病变化多端；又据中医基础理论，所有

“离经之血”及“血流不畅、留滞脉中之血”均为瘀血，可以这么认

为：出血性卒中即为“离经之血”，缺血性卒中即为“血滞脉中”，

此二者发病均离不开一个“瘀”字。而脾喜燥恶湿，主升、主肉，

痰湿蕴脾，痰瘀互结，阻碍运化，每致肌弱无力，咽喉肌肉乏力，

喉关不利则推动饮食物不能，则吞咽费力而动作难以完成；痰瘀

与脑卒中密切相关，且与脑卒中后吞咽障碍关联亦切，故笔者推

断痰瘀互结、喉关不利是脑卒中后吞咽障碍的病机之一，故而通

关化痰、祛瘀通络可作为其治疗法则。“温胆汤”首载于《集验

方》，是自古以来的治痰名方，也是治痰的基本方，本研究选用

《三因方》所载温胆汤为基本方，加活血祛瘀，通关利喉之品共奏

通关化痰、祛瘀通络之效。方中法半夏辛温而燥湿化痰、降逆以

为君药，臣以竹茹微寒而性润防止半夏温燥太过又能清热化痰，

半夏与竹茹伍用，温凉、润燥并举，化痰之力更著；陈皮温而偏

燥，枳实微寒，二者寒温并进，理气则血顺，健脾则化湿而断绝痰

生之本；茯苓健脾而利水，加强君药之效；煎加生姜制约君药之

毒性并和胃，大枣固护胃气，脾胃安则痰浊自去，炙甘草起调和

之效，综合全方，温凉兼进而化痰，脾胃和降则痰浊不生，实为化

痰良方；酌加川芎活血行气而疏通脉络，川牛膝活血祛瘀而导血

下行以解巅顶之疾，使气行血畅，气血调达则身自安康；远志辛

温通利，逐痰涎、利咽喉并宣发肺气；石菖蒲化湿和胃并通咽窍；

麝香走窜以通咽窍。诸药相合，共奏通关化痰，祛瘀通络之功。

之所以采取雾化吸入的给药方法，是因为雾化能使药物微粒直

接作用于咽喉及肺部，目前被广泛应用于呼吸、血液循环、神经、

运动、内分泌等系统的疾病治疗中，有其应用基础[17]。

针灸疗法是中医的重要组成部分，具有简、便、廉、验的特

点，对于防病治病有重要作用。针灸分为针法和灸法两种疗法，

灸法有别于针法，且无针法“畏针”之弊，且如古籍《皇帝内经·灵

枢·官能》云：“针所不为，灸之所宜”，其适应证亦有别于针法，古

籍《医学入门》有云：“凡病，药之不及，针之不到，必需灸之”，在

临床某些领域更易于让患者接受，疗效甚者可以补充针法的不

足。艾灸疗法是以艾条热刺激体表而引起经气的运行以治病防

病的方法，具有多重效力，无论寒热、虚实、表里、阴阳之证均可

用之。对于痰湿之证，采用灸法能发挥“温化痰湿”之功效，对于

组别

对照组

治疗组

例数

30

30

治疗前

4.56±1.03

4.03±1.21

治疗后

6.56±1.15①

8.56±1.32①②

表1 治疗前后2组藤岛一郎吞咽障碍评分比较（分，x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05；与对照组比较，②P<0.05
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瘀血停滞之证，采用灸法可以产生“温运气血”的作用。有动物

试验[18]表明，艾灸疗法能起到“活血化瘀”的作用，通过多种环节

改善血运，作用于瘀血证，疗效确切。灸法疗效的发挥，取决于

很多方面，其中能否准确定穴、能否有效激发经气传感、能否达

到有效治疗量是关键点。热敏灸法[10]是灸法的一种，热敏灸理

论认为敏化态腧穴是人体穴位的一种特殊的状态，是通过艾灸

产生的“透热、传热、扩热、局部不（微）热远部热、外表不（微）热

深部热、非热觉”六种特殊感觉即为热敏灸感而再次定位的穴

位，通过灸感定位处理了传统灸法无法切确定位的弱点，且以灸

感为脉络经气传动的准则，强调“气至病所”，解决了传统灸法仅

有热感，而无法明确是否有传感的弊端，以“敏消量足”为度，解

决了传统灸法无法准确定量的弊端，且疾病状态下，热敏灸感的

出现概率较生理状态下能提高大约60%，因此多数患者能较轻

松地探查到敏化态穴位，这为临床的推广、运用提供了可能[19]。

因此，本研究运用热敏灸“温化痰湿”以化痰、“温通气血”以行瘀

治疗脑卒中后痰瘀互结型吞咽障碍，本研究以“敏消量足”为度，

并发现热敏穴位高发地带为百会、风池、手三里、足三里、阳陵泉

等处，与相关研究一致[11]。

综上所述，采取热敏灸法“温化痰湿”以化痰、“温通气血”

以行瘀，配合温胆汤加味雾化吸入以“通关化痰”治疗脑卒中后

痰瘀互结型吞咽障碍安全、有用，能有效改善此类患者的吞咽功

能，值得推广及进一步研究。
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治性及复发性TN提供了一些经验。综上，目前对于三叉神经

痛的外科治疗仍以MVD为主，但对于MVD后无效或复发的患

者，三叉神经PSR为一种有效且安全的外科治疗方法。
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