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吞咽电刺激配合门德尔松手法对脑卒中合并假性球麻痹
致吞咽障碍的康复治疗研究 *

袁建 刘华
（江西省新余市人民医院 新余 338000）

摘要：目的：观察吞咽电刺激配合门德尔松手法治疗脑卒中合并假性球麻痹致吞咽障碍的临床疗效 。 方法：将符合诊断标准

的 60 例脑卒中合并假性球麻痹致吞咽障碍患者分为观察组和对照组，每组 30 例。 对照组采取常规吞咽障碍康复训练和摄食训练

法治疗，观察组在对照组的基础上配合使用吞咽电刺激和门德尔松手法。观察两组洼田饮水实验分级情况并评价疗效。结果：吞咽

电刺激配合门德尔松手法治疗脑卒中合并假性球麻痹致吞咽障碍的总有效率为 93.3%，优于对照组的 73.3%，差异具有统计学意

义（P＜0.05）；观察组治疗后洼田饮水实验分级低于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 结论：配合使用吞咽电刺激和门德尔松

手法治疗脑卒中合并假性球麻痹致吞咽障碍疗效更佳。
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假性球麻痹是卒中后临床常见并发症之一，发病
率约为 40%，可有吞咽、构音障碍等临床表现，具体表
现为进食、饮水发呛，声音嘶哑，言语不利，水从鼻腔
或口流出等[1]，出现吞咽功能障碍时，还会产生诸多其
他问题，对患者的生活质量和预后产生影响[2]。常规吞
咽障碍康复训练能有效治疗各种吞咽障碍，但是针
对食道上段括约肌的治疗较少[3]，为进一步改善此
类患者的生存质量，本研究应用吞咽电刺激配合门
德尔松手法治疗脑卒中合并假性球麻痹致吞咽障
碍。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 收集 2018年 9月 ~2020年 9月我
院门诊及住院部收治的 60例脑卒中合并假性球麻
痹致吞咽障碍患者，根据治疗方法不同分为实验组
和对照组，各 30例。 观察组男 19例，女 11例；年龄
48~80 岁，平均年龄（69.83±4.65）岁；病程 1.5~6.0
个月，平均病程（3.61±1.57）个月；吸烟史 17例；高
血压病史 19例。 对照组男 18例， 女 12例； 年龄
49~82 岁，平均年龄（68.57±4.77）岁；病程 1.0~5.8
个月，平均病程（3.53±1.61）个月；吸烟史 20例；高
血压病史 21例。 以上两组患者的性别、年龄、病程、
吸烟史、 高血压病史等资料比较无显著差异（P＞
0.05），具有临床可比性。 本研究已通过医院医学伦
理委员会批准。
1.2%%%%入组标准 （1）纳入标准：同时符合脑卒中以
及假性球麻痹两种疾病的诊断标准；影像学检查（包
括 CT/MRI）符合脑卒中表现；通过检查诊断有吞咽
障碍；男女不限，年龄 48~83岁；病程 1~6 个月；生
命体征正常，对本研究所有相关操作均能积极配合。
（2）排除标准：其他神经系统疾病引起的吞咽障碍；

存在认知、视听及精神疾患，不能配合本研究；存在
严重的心、 肺等脏器疾病； 不能参与并完成整个疗
程。
1.3%%%%治疗方法
1.3.1%%%%对照组 予常规吞咽障碍康复 + 摄食训练
法治疗。 常规康复包括： 第一步进行口腔周边肌肉
的活动，如口唇闭锁、下颌开合、舌部运动等；第二步
进行颈部放松相关训练；第三步予寒冷刺激训练，具
体操作为将喉镜浸泡在冰水中， 后取出置于患者的
咽腭弓处，并嘱其行吞咽动作；第四步练习构音；第
五步进行咳嗽及声带闭锁相关训练； 第六步进行吞
咽模式训练，跟随示范进行张口闭合、吮吸等动作。
摄食训练法：采取仰卧位，角度 30°~60°，头部及
颈椎需向前，饮食要求半流质，每次喂食需耐心且缓
慢，并嘱患者分多次咽入。 1次 /d，20%min/次，10次
为一个疗程。
1.3.2%%%%观察组 在对照组的治疗基础上加用吞咽电
刺激和门德尔松手法治疗， 此方法根据患者不同情
况分别有不同操作方式。（1）患者能喉部上抬，此时
在吞咽唾液并感觉有喉向上提时， 患者需保持数秒
此时的喉部状态；或者在患者进行吞咽动作时，示意
患者将舌部顶住硬腭，并嘱咐其停止呼吸数秒，与此
同时医者分别将食指、 中指放置在患者甲状软骨及
环状软骨上，感受患者喉结上抬。（2）患者无力使喉
部上抬时，为了加强其吞咽功能，需医者用手使患者
喉部上抬，当其喉部开始向上抬时，医者分别用拇指
和食指放置在环状软骨下，并捏住患者的喉部，力度
适中，使喉部上推并固定。 吞咽电刺激疗法：使用吞
咽神经和肌肉电刺激仪（南京华伟医疗设备有限公
司，型号 HW-4002B），选择 8%MA剂量增减，采用并
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置法。 1次 /d，20%min/次，10次为一个疗程。
1.3.3%%%%操作者条件 两组患者相应治疗手法操作
者均经过系统培训，操作技巧、方法及手法治疗标准
统一，正式治疗患者前均严格进行科室培训考核。
1.4%%%%观察指标 两组患者治疗前后分别进行洼田
饮水试验和日本吞咽困难分级量表测定，并进行评
分统计。 疗效标准：参考日本吞咽困难分级量表标
准，痊愈，评分≥9分；显效，6~8分；有效，3~5分；无
效，1~2分。治疗总有效率 =（痊愈例数 +显效例数 +
有效例数）/总例数×100%。洼田饮水实验分级及吞
咽疗效评价标准见表 1、表 2。

表 1%%%%洼田饮水试验分级

表 2%%%%吞咽疗效评价标准

1.5%%%%统计学处理 采用 SPSS17.0统计学软件分析
处理数据，计量资料以（x%±s）表示；符合正态分布
使用 t检验；计数资料以%表示，使用 字2%检验。 P＜
0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组治疗前后洼田饮水实验分级比较 治疗
后，观察组Ⅰ级人数多于对照组，Ⅲ级人数少于对照
组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组治疗前后洼田饮水实验分级比较（例，x%±s）

注：与对照组比较，*P＜0.05。

2.2%%%%两组疗效比较 治疗后，观察组疗效优于对照
组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表 4。

表 4%%%%两组疗效比较

注：与对照组相比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
中医学将中风病后吞咽困难归于“喑痱、喉痹、

语謇” 等疾病范畴， 吞咽障碍作为中风病的主症之
一，其病因病机可参照中风病[4~5]。《医林改错》曰：
“君言半身不遂，亏损元气是其本源；辨口角流涎非
痰饮乎?高年人大多气衰，明明气虚不固津液；辨言
语謇涩非痰火……舌亦半边无气，亦不能全动，故说
话不真。 ”表明本病以气血亏虚、肝肾亏虚为本，风、
瘀、痰、火为起病之标，阻塞喉舌之窍，使喉舌废用，
故而发为吞咽障碍[6~7]。

笔者查阅近年有关于脑卒中合并假性球麻痹治
疗的相关文献得出， 该疾病治疗目前仍以功能训练
居多，主要训练方式包括呼吸训练、颈项部活动训练
及咳嗽训练等， 在此基础上还需通过各种刺激手段
加强患者吞咽反射能力， 以期改善其咽喉部神经肌
肉活动能力[8~10]。 陈慧芳等[11]发现，通过生物反馈联
合常规康复疗法加门德尔松训练能够提高吞咽功能
在学习训练中的疗效， 并且较为显著地改善脑卒中
合并假性球麻痹患者的吞咽功能。 本研究使用的吞
咽电刺激仪可以对患肌及其相关神经进行电刺激，
该刺激可根据不同患者适应性进行调整，产生的电流
对咽喉处实施有规律、反复多次的刺激，能够激活患
肌活动，增强肌力，实现其运动控制能力的恢复[12]。 而
通过门德尔松手法一方面患者自身需有喉结上抬的
感受，且在喉反射出现时，医者嘱咐其继续维持喉结
上抬动作，该动作使食管上括约肌在静止状态下，出
现明显的压力下降， 让喉部松弛程度及时间都相应
提升。另一方面在患者喉结上抬时，喉部相关肌肉组
织得到充分牵拉，可使其相关肌群的力量提升，改变
此处咽部压力，促使食管下段括约肌开放，口腔周边
肌肉活动协调性得以增强， 不仅提高该处吞咽相关
肌肉和神经的刺激强度， 也可进一步改变此类患者
得吞咽能力及疾病预后[13]。 本研究通过比较患者治
疗前后洼田饮水实验分级情况以了解其治疗效果，
结果显示采用吞咽电刺激配合门德尔松手法治疗脑
卒中合并假性球麻痹致吞咽障碍效果优于常规吞咽
康复训练。综上所述，采取吞咽电刺激配合门德尔松
手法治疗脑卒中合并假性球麻痹致吞咽障碍， 有助
于患者吞咽障碍情况的改善， 为临床该病的治疗提
供了借鉴，值得临床应用推广。
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2.2%%%%两组治疗前后增生性瘢痕面积和厚度比较
两组患者治疗 6个月后增生性瘢痕面积、增生性瘢
痕厚度均显著缩小，且观察组明显低于对照组（P＜
0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组治疗前后增生性瘢痕面积和厚度比较（x%±s）

2.3%%%%两组治疗前后TGF-茁1表达情况比较 两组患
者治疗 6个月后 TGF-茁1表达均显著降低， 且观察
组低于对照组（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组治疗前后 TGF-茁1表达情况比较（x%±s）

2.4%%%%两组不良反应发生率比较 两组患者不良反
应发生率比较， 无显著差异（6.00%%vs%4.00%）（P＞
0.05）。 见表 4。

表 4%%%%两组不良反应发生率比较

3%%%%讨论
瘢痕通常在皮肤受到深度创伤后数周之内即可

形成。在瘢痕形成初期，组织修复细胞可高速增殖，同
时，蛋白多糖、胶原和纤粘连蛋白等大量分泌，引发瘢
痕增生[5]。 目前临床多采用聚硅氧烷的单方制剂治疗

增生性瘢痕，但因其仅为单纯的被动保湿，因此，在使
用过程中临床效果并不明显，影响治疗效果[6]。

近年发现壳聚糖季铵盐凝胶治疗增生性瘢痕具
有较好的疗效。壳聚糖季铵盐带正电荷的性质，可与
带负电荷的细菌细胞膜相互作用， 将细菌进行吸附
和聚沉，甚至可进入细胞内干扰细菌新陈代谢，发挥
良好的抗菌作用，使瘢痕创面形成的颜色、高度、硬
度、瘙痒、触痛均显著降低[7]。 有研究显示，CO2点阵
激光联合壳聚糖季铵盐凝胶治疗增生性瘢痕患者可
提高疗效。 本研究结果发现，与对照组相比，观察组
临床疗效显著提高，治疗后增生性瘢痕面积、增生性
瘢痕厚度均显著缩小，TGF-茁1表达显著降低，和上述
结论基本一致。 这可能是因为，增生的瘢痕组织在激
光作用下被气化，促进了组织修复的启动，同时还在
一定程度上对患者胶原蛋白增生产生了刺激作用[8]。
此外，两组患者不良反应发生率比较，无显著差异，
这提示 CO2点阵激光联合壳聚糖季铵盐凝胶治疗
增生性瘢痕的安全性较高。

综上所述，CO2点阵激光联合壳聚糖季铵盐凝
胶治疗增生性瘢痕疗效显著，安全可靠，可有效促进
瘢痕消退，减少 TGF-茁1表达，值得临床推广。
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组别 n 时间 增生性瘢痕面积
（cm2）

增生性瘢痕厚度
（cm）

对照组

t
P
观察组

t
% P

50

50

治疗前
治疗 6个月后

治疗前
治疗 6个月后

5.1±1.5
%%%%%%%%3.6±0.8
%%%%%%%%6.239
%%%%%%%%0.001
%%%%%%%%5.2±1.2
%%%%%%%%2.1±0.3
%%%%%%%%12.005
%%%%%%%%0.001

0.58±0.17
%%%%%%%0.35±0.10
%%%%%%%8.246
%%%%%%%0.001
%%%%%%%0.61±0.11
%%%%%%%0.21±0.12
%%%%%%%8.687
%%%%%%%0.001

组别 n 时间 TGF-茁1

对照组

t
P
观察组

t
% P

50

50

治疗前

治疗 6个月后

1.23±0.10
1.07±0.09
8.409
0.001
1.21±0.10
1.01±0.08
11.043
0.001

组别 n %潮红（例） 脓包（例） 总发生[例（%）]

对照组
观察组
字2%%%%%%%%%
P

50
50

2
1

1
1

3（6.00）
2（4.00）
0.211%%%%%
%0.646%%%%%
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