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吞咽障碍是指食物由口转移至胃的生理过程中

发生的功能障碍[1]1，脑卒中是导致吞咽障碍的重要原

因之一，其中脑干损伤导致的吞咽障碍存在误吸风

险高、所需康复时间长等情况。针刺局部穴位能刺

激咽喉部肌肉的感觉纤维，信号通过外周感受器上

传进而激活“延髓吞咽中枢模式发生器”，再通过运

动传出纤维到达舌咽等外周效应器，引起吞咽动作

有序的完成[2]。《素问·阴阳离合论》将阳明的功能

定位为“阳明为阖”，即对应肺、胃、大肠之西方阳明

右降之功能[3]。本研究以“阖降阳明”为本病的治疗

原则，通过对阳明与吞咽障碍病因病机的分析，总结

出一系列治疗脑干卒中后吞咽障碍的临床效验穴位，

并以阳明理论为指导选穴针刺治疗脑干卒中后吞咽

障碍患者31例，结果取得较好疗效，现报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  回顾性分析2018年10月至2020

年5月在广东省中医院确诊为脑干卒中后吞咽障

碍的患者63例，其中接受阖降阳明法选穴针刺治

疗的31例为治疗组，接受常规取穴针刺治疗的32

例为对照组。治疗组男20例，女11例；平均年龄

（65.45±8.60）岁；平均病程（41.65±32.29）个月；其

中缺血性卒中29例，出血性卒中2例。对照组男21

例，女11例；平均年龄（64.06±8.33）岁；平均病程

（43.63±39.95）个月；其中缺血性卒中28例，出血性

卒中4例。2组患者性别、年龄、病程、卒中类型等一

般资料比较，差异均无统计学意义（P>0.05），具有

可比性。本研究通过广东省中医院伦理委员会审查

（伦理批号：ZE2020-280）。

1.2  诊断标准  参考《各类脑血管疾病诊断要点》[4]

中脑卒中后吞咽障碍的诊断标准，并经头部CT或磁

共振成像（MRI）确诊为脑干卒中。

1.3  纳入标准  均经过头颅CT或MRI确诊为脑干卒

中，病变部位主要为脑桥下段和延髓上段；诊断为吞

咽障碍，吞咽障碍治疗前后均进行了才藤氏吞咽障

碍7级评价法和电视荧光透视检查；发病后3个月内

无二次中风；连续完成3周的针刺治疗；病程7 d~6

个月；年龄45～80岁。

1.4  排除标准  治疗期间，因病情变化而中断治疗的

患者；其他原因导致的吞咽障碍患者；病例资料不齐

全者。

2 治疗方法

2组患者在针刺同时均接受了脑卒中基础治疗

和吞咽康复训练。脑卒中基础治疗包括脑卒中的二

级预防、并发症的处理等。吞咽康复训练采用常规

行为治疗方案，根据吞咽生理分期及吞咽各器官在

吞咽过程中的作用及障碍表现进行选择。
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2.1  治疗组  接受阖降阳明法选穴针刺。操作方

法：患者取坐位，局部皮肤消毒后，选用华佗牌无菌

针灸针（规格：0.22  mm×20  mm）先刺大杼穴，向

下沿背部45°斜刺进针，得气后行快速捻转手法，以

泻其气，隔5  min后行针1次，共行针6次，30  min后

出针；大杼穴出针后嘱患者平卧位，依次针刺内关、

足三里、上巨虚、下巨虚、公孙、太冲、太溪等穴，直

刺进针1寸，得气后行平补平泻法，留针30  min。以

上穴位皆双侧进针，以针刺局部感觉酸麻重胀为度。

1次/d，5次/周，疗程为3周。

2.2  对照组  接受常规选穴针刺[5]。操作方法：患

者平躺位，局部皮肤消毒后，选用华佗牌无菌针灸针

（0.22  mm×20  mm）针刺双侧风池、翳风、通里及廉泉、

水沟。风池、翳风穴用针尖朝向喉结方向进针约1

寸，施小幅度捻转补法；廉泉穴针刺方法为从前下

斜向后上向舌根侧方向45°斜刺，进针1寸，施小

幅度捻转补法；水沟穴针刺方法为针尖向上斜刺约

0.3～0.5寸，快速进针，不行补泻手法；通里穴针刺方法为

针尖直刺0.2～0.5寸，施小幅度捻转补法。以上穴位均留针

30 min。金津、玉液用三棱针（华佗牌，1.6  mm×100  mm）

点刺放血，咽后壁用长针（华佗牌，0.35  mm×75  mm）

点刺。除金津、玉液、咽后壁外其他针刺穴位以局部有

酸麻重胀为度。1次/d，5次/周，疗程为3周。

3 疗效观察

3.1  观察指标 

3.1.1  才藤氏吞咽障碍7级评价法评级  采用才藤

氏吞咽障碍7级评价法评估2组患者治疗前后吞咽

障碍程度[6]。根据进食严重程度分为1～7级，评级越

低表示症状越严重。7级：摄食咽下没有困难，不需

要康复医学治疗。6级：摄食咽下有轻度困难，摄食

时需要改变食物的形态，如因咀嚼不够充分需要吃

软烂食物，但是口腔残留的很少，不发生误咽，不一

定要进行吞咽训练。5级：吞咽口腔期有中度或重度

障碍，需要改善食物的形态；吃饭的时间延长，口腔

内残留食物增多，摄食吞咽时需

要他人的提示（由于患者注意力

不集中等在口腔内时间延长导致

吞咽动作启动延迟，这时予以语

言提示是有效的）或者监视，不发

生误咽。4级：一般摄食方法吞咽

时有误咽现象，通过调整患者进

食姿势、改变一口量、调整食物形

状等代偿方式可充分地防止误咽

（对于饮水呛咳的患者，低头姿势

能减少呛咳，对于咽收缩肌无力

患者，用力吞咽可减少咽喉部的

残留进而减少误吸）。3级：有水的误咽，使用防止误

咽的方法也不能改善，改变食物形态有一定的效果，

进食时只能咽下部分食物，摄取的能量不充分。2级：

有食物误咽，改变食物的形态没有效果，水和营养基

本上由静脉供给，从长期进食管理考虑应积极地进

行胃造瘘手术。1级：有唾液误咽，有必要进行持续

的静脉营养。

3.1.2  电视荧光透视检查（VFSS）评分  采用VFSS

评分评估吞咽障碍程度[7]。分别记录2组患者治疗

前后口腔期、咽喉期和误咽程度VFSS各项评分和总

分，分数越低表示症状越严重。口腔期：不能把口腔

内的食物送入咽喉并从口唇流出，或者仅重力作用

送入咽喉（0分）；不能形成食块流入咽喉，只能把食

物形成零零散散状流入咽喉（1分）；不能一次就把

食物完全送入咽喉，一次吞咽动作后，有部分食物残

留在口腔内（2分）；一次吞咽就可完成把食物送入

咽喉（3分）。咽喉期：不能引起咽喉上举、会厌的闭

锁及腭咽闭合，吞咽反射不充分（0分）；在会厌谷及

梨状隐窝存有多量的残食（1分）；少量贮留残食，且

反复几次吞咽可把残食全部咽下（2分）；一次吞咽

就可完全把食物送入食管（3分）。误咽程度：大部

分误咽，但无呛咳（0分）；大部分误咽，但有呛咳（1

分）；少部分误咽，无呛咳（2分）；少量误咽，有呛咳

（3分）；无误咽（4分）。

3.2  统计学方法  采用SPSS  19.0软件处理数据。

等级资料组间、组内比较使用非参数检验。计量资

料采用（x-±s）表示，组间、组内比较使用两个独立

样本 t 检验。P<0.05表示差异有统计学意义。

3.3  治疗结果

3.3.1  2组患者治疗前后才藤氏吞咽障碍7级评价法

评级比较  治疗后2组患者才藤氏吞咽障碍评级改善

情况优于治疗前（P<0.05），治疗组改善优于对照组

（P<0.05），详见表1。

3.3.2  2组患者治疗前后VFSS评分比较  见表2。

表1  治疗组与对照组治疗前后才藤氏吞咽障碍7级评价法评级比较        单位：例

组别 例数 时间 1级 2级 3级 4级 5级 6级 7级

治疗组 31
治疗前 6 9 9 4 3 0 0

治疗后 0 0 7 8 10 5 1

对照组 32
治疗前 4 11 8 6 3 0 0

治疗后 1 5 7 9 6 4 0

表2  治疗组与对照组治疗前后VFSS评分比较（x-±s）     单位：分

组别 例数 时间 口腔期 咽喉期 误咽程度 总分

治疗组 31
治疗前 1.84±0.45 1.23±0.73 1.52±0.77 4.48±1.48

治疗后 2.06±0.44△△ 2.48±0.63*△ 3.20±0.83*△ 8.20±0.91*△

对照组 32
治疗前 1.91±0.47 1.41±0.80 1.88±0.75 5.19±1.57

治疗后 2.13±0.49 2.13±0.66* 2.84±0.77* 7.21±1.38*

注：与本组治疗前比较，*P<0.05；与对照组治疗后比较，△P<0.05，△△P<0.01。
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4 讨论

现代医学认为脑干卒中后吞咽障碍与吞咽功能

相关的迷走神经、三叉神经、舌咽神经以及孤束核和

疑核等功能损伤有关，临床表现为咽喉部启动延迟、

喉上抬幅度减弱、声门闭合不良、吞咽时有哽噎感、

饮水呛咳、环咽肌开放不完全等[1]84。目前治疗本病

主要有吞咽康复功能训练、神经肌肉电刺激、环咽肌

球囊扩张、针刺、非侵袭性脑刺激技术等[1]219，但部分

患者效果较差，生活质量明显降低。

脑干卒中后吞咽障碍可归属于中医学“噎

膈”“喉痹”等范畴，主要有胃气上逆、痰湿中阻、寒

湿逆上等证型，气机失降、逆气上冲为脑干卒中后吞

咽障碍的主要病机。《素问·骨空论》[8]111云“冲脉

为病，逆气里急”，李东垣释：“凡逆气上冲，皆冲脉逆

也；逆气里急，膈咽不通”。冲脉被称为“十二经脉

之海”“五脏六腑之海”和“经络之海”，因其重在通

行血脉，又被称为“血海”，冲脉气机失常则其“渗诸

阳、灌诸精”功能发挥失常，表现为头晕、头痛、言语

欠清、表达困难、呛咳等症状，同时冲脉向下不能渗

灌三阴则出现肢体乏力，患肢麻木、冰凉等表现。《素

问·举痛论》[8]78曰“冲脉……随腹直上”，冲脉出于

腹气街，与足阳明胃后天水谷之气相合于气街而循

腹上行，水谷之气充则阳明气血旺盛，再灌注于腹

气街，使冲脉气血旺盛继而充养经脉所到之处。《灵

枢·海论》[9]曰“胃者水谷之海，其输上在气街冲，下

至三里；冲脉者，为十二经脉之海，其输上在于大杼，

下出于巨虚之上下廉”，冲脉和足阳明胃经后天水谷

之气在腹部气街相合，大杼、足三里、巨虚、上下廉同

时为冲脉和足阳明胃经经气所到之处，因此，阳明经

通过大杼、足三里和上下巨虚等穴与冲脉发生联系。

足阳明胃经与足太阴脾经为表里经，公孙为足太阴

脾经络穴，八脉交会穴，通于冲脉，与内关相应。冲

脉下行至足后，在此濡养脾、肝、肾三条阴经，且与三

阴经交会于三阴交穴，可见冲脉与三阴经之生理病

理相互影响。内关通阴维脉，阴维维络诸阴经“与任

脉会于天突、廉泉”[10]，故选择公孙与内关治疗卒中

后逆气上冲导致的吞咽障碍，同时也能改善脑干卒

中后出现的语言障碍、头晕、头痛等症状。吞咽障碍

“喉上提速度减慢”“喉上抬幅度不足”中咽喉部肌

力下降和肢体麻木乏力属中医学“痿症”范畴。足

阳明胃经为水谷之海，气血生化之源，通过调理阳明

气血功能状态来恢复其濡养肌肉筋脉、四肢百骸和

脏腑的作用。本研究阖降阳明理论为指导治疗脑干

卒中后吞咽障碍，主要从症状和体征来分析相应的

病机线路，以调整整体气机为治疗原则，恢复阳明阖

降功能是主要的治疗方法，重在恢复阳明阖降道路

的通畅。

VFSS评分是吞咽障碍评估的金标准。才藤氏吞

咽障碍7级评价法是从患者的进食情况，包括是否

有咽下困难、是否有误吸、是否需要改变食物形状和

调整进食姿势以及是否需要管饲等方面进行评估，

与患者的生存质量密切相关[6]。研究表明，喉上提速

度减慢是导致误吸的独立危险因素[11]。本研究中患

者治疗后咽喉期、误咽程度VFSS评分的提高和才藤

氏吞咽障碍评价分级的提升均有效反映了患者误吸

的减少和吞咽功能的改善。

本研究结果表明，在脑卒中基础治疗和吞咽康

复训练基础上加用阖降阳明选穴针刺可明显改善脑

干卒中后吞咽障碍患者吞咽功能，减少误吸发生率，

提高临床疗效。下一步将设计前瞻性随机对照研

究，增加功能性磁共振等观察指标，以探索阳明理论

指导针刺治疗脑干卒中后吞咽障碍的神经机制。
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