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四部针刺法配合经鼻导管球囊扩张术治疗脑卒中后
咽期吞咽功能障碍的临床应用研究

陈方芳1, 喻凤文1, 邓兰萍1, 苏浩2

(1. 巴中市中医医院针灸康复科, 四川 巴中 636600; 2. 巴中市中心医院康复科, 四川 巴中 636000)

　 　 摘要: 目的: 观察四部针刺法配合经鼻导管球囊扩张术治疗脑卒中后咽期吞咽功能障碍的临床疗效。 方法: 将符

合纳入标准的患者按就诊序号编号, 采用随机数字表分层随机方法将 150 例患者分为治疗组和对照组, 两组基础治疗

相同, 均给予规范的内科药物治疗, 对照组予经鼻导管球囊扩张术治疗, 治疗组给予四部针刺法联合经鼻导管球囊扩

张术治疗。 通过对治疗组和对照组的结果对比分析, 探讨四部针刺法配合经鼻导管球囊扩张术治疗脑卒中后咽期吞咽

功能障碍的临床疗效。 结果: 两组患者在年龄、 性别、 病程、 治疗前洼田饮水试验及 VFSS 评分上比较差异无统计学

意义 (P>0. 05)。 组内比较, 治疗组及对照组患者洼田饮水试验分级、 VFSS 评分均有改善; 组间比较, 治疗组疗效优

于对照组, 差异具有统计学意义 (P<0. 05)。 结论: 四部针刺法配合经鼻导管球囊扩张术治疗脑卒中后咽期吞咽功能

障碍, 其疗效优于单纯经鼻导管球囊扩张术, 是一种安全、 有效、 值得临床推广的新方法。
　 　 关键词: 四部针刺; 球囊扩张; 吞咽功能障碍; 临床研究

　 　 中图分类号: R 246. 6　 　 文献标志码: A　 　 文章编号: 1000-3649 (2023) 07-0169-05

　 　 “脑卒中” 指的是 “脑血管意外”, 祖国医学属

于 “中风” 范畴。 随着我国人口老龄化问题的进一

步加重, 其发病率呈逐年上升趋势, 已位居危害人

类生命安全的三大疾病 (脑血管疾病、 癌症、 心血

管疾病) 之首。 吞咽障碍是脑卒中患者最常见的并

发症之一[1], 且吞咽障碍是卒中患者死亡的独立危险

因素。 而卒中后吞咽障碍患者中环咽肌失弛缓症占

80%以上[2], 临床上易导致吸入性肺炎, 严重时可导

致窒息, 降低患者的生活以及生存质量, 影响中风

后患者康复, 延长住院时间, 增加致残率、 死亡率。
针对卒中后吞咽障碍患者中环咽肌不开放或开放不

完全的治疗难点, 采用经鼻导管球囊扩张术可直达

病灶靶点, 通过机械力量使吞咽球囊充分扩张环咽

肌、 降低环咽肌张力, 促进吞咽运动。 四部针刺法
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选穴以局部取穴为主, 配合循经取穴, 采用整体辨

证思维, 以利气血畅达, 经气通调, 利咽开窍。 本

研究运用四部针刺法配合经鼻导管球囊扩张术治疗

脑卒中后咽期吞咽功能障碍 150 例取得较好的效果,
现报道如下:
1　 临床资料

1. 1　 一般资料　 从巴中市中医医院、 巴中市中心医

院、 平昌县人民医院针灸康复科共选取 2020 年 10
月~2022 年 10 月期间就诊的脑卒中患者共 150 例。
本课题采用西医辨病、 中医辨证的方法进行诊断。
西医诊断标准依据 2014 年中华医学会神经病学分会

脑血管病学组的中国脑出血诊治指南[3]及中国急性缺

血性脑卒中诊治指南[4]诊断标准制定; 对患者进行洼

田氏饮水试验分级, 分级>2 级; 同时具有: (1) 饮

水呛咳, 构音障碍, 发音不清, 咀嚼及吞咽困难;
(2) 软腭及咽喉肌运动障碍, 不伴舌肌颤束及萎缩;
(3) 患者出现反应迟钝甚至痴呆, 表情淡漠或强哭、
强笑等情感障碍; (4) 患病后经头颅 CT 或磁共振成

像 (MRI) 示程度不一的脑梗塞或脑出血。 中风后吞

咽障碍在祖国医学中没有准确对应的中医病名, 参

照 1996 年国家中医药管理局脑病急症协作组公布的

《中风病诊断与疗效评分标准》 [5], 同时伴有吞咽困

难、 饮水呛咳等症状。 主症: 半身不遂、 神识昏蒙、
言语蹇涩或不语、 偏身感觉异常、 口舌歪斜。 次症:
头痛、 眩晕、 瞳神变化、 饮水发呛、 目偏不瞬、 共

济失调。 急性起病, 发病前多有诱因, 常有先兆症

状; 发病年龄多在 40 岁以上; 具有 2 个主症以上

(含个) 或 1 个主症 2 个次症以上 (含个), 结合舌、
脉、 起病、 诱因、 先兆症状、 年龄即可确诊; 不具

备上述条件, 结合影像学检查结果亦可确诊。 纳入

标准: (1) 符合上述中、 西医诊断标准的脑卒中患

者; (2) 年龄在 18~80 岁; (3) 通过吞咽造影检查

及评估后, 确诊为卒中后咽期吞咽障碍; (4) 能行

洼田氏饮水试验, 且分级>2 级; (5) 神志清楚, 能

配合医者检查和治疗; (6) 无肝、 肾、 心血管、 造

血系统和内分泌系统等严重原发性疾病, 既往史无

舌肌萎缩、 吞咽困难障碍、 急性传染病、 精神病等

合并症的患者; (7) 患者具有良好依从性, 经了解

本项研究后仍愿意参加并签署知情同意书。 排除标

准: (1) 患者不符合中风后咽期吞咽障碍的中西医

诊断标准; (2) 有严重意识障碍和认知障碍的患者;
(3) 合并心血管、 肝、 肾、 造血系统和内分泌系统

等严重原发性疾病、 急性传染病、 精神病等合并症,
处于妊娠或哺乳期, 有针刺禁忌症的患者; (4) 其

他原因导致的吞咽障碍或有硬性吞咽功能的口腔、
舌咽及食道疾病的患者; (5) 不配合医生治疗且依

从性差, 拒绝签署知情同意书的患者。 脱落标准:
(1) 不能按时按疗程接受针灸及经鼻导管球囊扩张

术治疗的患者; (2) 试验过程中出现严重不良事件,
严重安全性问题及其他严重并发症的患者; (3) 在

实施临床试验过程中出现重大误差, 不能行疗效评

价的患者; (4) 因病情变化治疗方案改变或影响了

患者判断能力的患者; (5) 自行退出或未完成整个

疗程 2 / 3 影响治疗效果的患者。 将符合纳入标准的患

者按就诊序号编号, 采用随机数字表法将 150 例患者

分为治疗组和对照组, 两组各 75 例。 两组患者在年

龄、 性别、 病程、 治疗前洼田饮水试验分级及 VFSS
评分上差异均无统计学意义 (P>0. 05), 具有可比

性。 见表 1、 表 2。
表 1　 一般资料比较比较

分类 治疗组(n= 75) 对照组(n= 75) χ2 / Z P

性别　
男

女

50(48. 5)

25(52. 1)

53(51. 5)

23(47. 9)
0. 164 0. 685

年龄(岁) 67(56,74) 64(53,73) -0. 117 0. 907

病程(天) 18(9,48) 20(8,45. 75) -0. 94 0. 347

表 2　 治疗前洼田饮水分级与 VFSS 评分比较

项目
治疗组

(n= 75)
对照组

(n= 75)
Z P

洼田饮水分级 4(4,5) 4(4,5) -0. 100 0. 921

VFSS 评分 6(5,6) 5. 5(5,6) -0. 786 0. 432

1. 2　 治疗方法

1. 2. 1　 对照组 　 (1) 西医脑血管意外综合治疗:
调控血压、 血糖, 减轻脑水肿、 改善循环、 营养神

经, 对症支持治疗。 同时对患者进行针对性饮食管

理及健康宣教、 心理疏导。 (2) 经鼻导管球囊扩张

术: 扩张前用棉签蘸取 1%利多卡因经鼻道行局部黏

膜麻醉 10~15min, 准备期间用 10ml 注射器注水检查

球囊是否完好, 然后在导管外涂抹少量润滑剂。 操

作时将 14 号一次性无菌球囊导尿管经鼻插入食道,
确定进入食道并完全穿过环咽肌后, 将导管保持原

位, 嘱患者发 “i” 往球囊中注生理盐水 5 ~ 8ml, 往

上拉导管, 确定球囊已过环咽肌, 然后往上拉导管,
顶住针栓防止水逆流, 体会手感。 之后开始抽水至

需扩张水容量, 顶住针柄。 拉球囊 (保持 1 ~ 2min),
同时嘱患者做吞咽动作。 球囊脱出后操作者迅速回

抽水, 完成一次扩张。 整个操作时间控制在 30 ~
40min, 以免引起患者疲劳及不适。 球囊容积每日增

加 0. 3~ 1ml。 扩张后, 给予地塞米松雾化吸入, 防

止粘膜水肿。 每日 1 次, 每周治疗 5 次, 10 次为 1
疗程, 疗程之间休息 1 天。 治疗 2 个疗程后 (或者

治疗中拔出胃管后) 进行康复评定。
1. 2. 2　 治疗组 　 (1) 西医脑血管意外综合治疗同

对照组。 (2) 经鼻导管球囊扩张术操作同对照组。
(3) 四部针刺法: 主穴: 腭三针、 左右上廉泉、 风

池、 翳风、 天突、 人迎; 配穴: 合谷、 列缺、 照海。
针刺方法: 患者取舒适体位, 所有腧穴皮肤常规消

毒后; 点刺腭弓, 使患者张口, 压舌板压住舌体后

2 / 3, 发出 “啊” 音, 充分清楚暴露腭弓, 用华佗牌

3 寸毫针点刺, 以出血为度; 左右上廉泉穴用 1. 5 寸

毫针直刺 1 ~ 1. 2 寸, 行平补平泻, 留针于 1. 2 寸深
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度, 针刺时嘱患者间断行吞咽动作; 风池、 翳风穴

用 2 寸毫针, 斜向喉结方向透刺, 小幅度捻转, 以

咽部有胀麻感为佳, 时间持续 1 ~ 2min; 天突穴、 人

迎穴用 1 寸毫针向下斜刺快速针刺, 行捻转强刺激

1min 后缓慢退出; 双侧合谷、 列缺、 照海穴捻转行

针 2min。 针刺取穴, 时间留针 30min, 每 15min 行针

1 次, 每次 1 ~ 2min, 每日 1 次, 10 次为 1 个疗程,
疗程之间休息 2 天。 共治疗 2 个疗程。
1. 3　 观察指标

1. 3. 1　 洼田氏饮水试验分级　 洼田饮水试验[6] 因其

操作简便、 诊断效果良好常作为评估患者吞咽障碍

严重程度的初步筛查方法, 由日本的洼田俊夫提出。
该实验方法将患者的吞咽障碍情况分为分为 1~5 级,
级别越高, 表示吞咽困难越严重。 临床研究表明[7],
使用洼田饮水实验的诊断方法来诊断急性脑卒中后

吞咽障碍疾病的患者, 其临床诊断效果良好, 操作

简单方便, 治疗前后对比清楚, 有较好的诊断效果

及可信度, 现已在临床研究中广泛应用。 操作方法

如下: 患者采取端坐位, 按照平时饮水的方法将已

经备好的 30ml 温开水喝下, 然后对患者喝水所需时

间以及呛咳程度进行观察, 一般情况下正常人能够

一次将水喝下而不发生呛咳的现象, 所需要的时间

不超过 5 秒。 具体分级情况如下: 1 级 (优): 能够

顺利地将水一次性咽下; 2 级 (良): 需要分成两次

将水在不发生呛咳的情况咽下; 3 级 (中): 能够一

次性咽下, 但是中途发生呛咳; 4 级 (可): 需要将

水分成两次及以上咽下, 但是发生呛咳; 5 级 (差):
喝水过程频繁发生呛咳, 未能够全部咽下。
1. 3. 2　 吞咽造影检查 (VFSS) 　 VFSS[8] 作为吞咽

障碍患者早期诊断的 “金标准”, 近年来已广泛应用

于临床, 其诊断效果佳、 准确度高, 可为临床康复

科医师及治疗师精确评估病情、 制定康复方案提供

客观依据。 评分越高, 代表吞咽功能越好, 其作为

诊断吞咽障碍的方法之一, 具有操作简便、 安全性

高等优点, 尤其适用于部分病程较重的高龄患者。
临床研究表明[9], VFSS 吞咽障碍分期诊断率为

80%, 针对性治疗后的预后判断有效率 63. 53%, 进

食指导安全率为 51. 63%, 吞咽造影检查是脑卒中后

吞咽障碍的优良检查方法。 操作方法如下: 检查设

备应用 PHILIPS 多功能数字胃肠机 (Essenta Rc 系

统) 进行吞咽造影检查。 动态观察吞咽全过程并同

步播放。 造影剂制作: 主要应用碘海醇溶液和食物

增稠剂, 按照一定比例, 配制成流质、 浓稠、 固体

(面包外涂内置浓稠造影剂) 3 种稠度食物。 检查方

法: 被检查者取坐位或站立位。 依次吞咽 3 种性状

的造影剂, 造影剂的顺序应该根据患者吞咽及误吸

情况来决定。 分别在正位及侧位透视下观察患者对

每种造影剂的吞咽情况。 一旦岀现误吸, 立即停止

检查。 观察者为本科及放射科医师各 1 位, 均经过

了吞咽困难诊治的训练, 共同分析并记录异常表现,
判断吞咽障碍, 并得出结论。 观察内容: 咽喉期:

吞咽启动; 喉上提程度; 会厌关闭情况; 会厌谷、
梨状窝是否有造影剂滞留及量; 误吸及隐匿性误吸;
是否岀现鼻反流; 有无声门上穿透; 咽通过时间;
环咽肌开放情况等。 吞咽障碍的程度评价: 咽喉期:
不能引起咽喉上举, 会厌的闭锁及软腭弓闭合, 吞

咽反射不充分为 0 分; 在咽喉凹及梨状窝存有多量

残食为 1 分; 少量贮留残食, 且反复几次吞咽可把

残食全部吞咽入咽喉下为 2 分; 一次吞咽就可完成

把食物送入食管为 3 分。 误咽程度: 大部分误咽,
但无呛咳为 0 分; 大部分误咽, 但有呛咳为 1 分; 少

部分误咽, 无呛咳为 2 分; 少量误咽, 有呛咳为 3
分; 无误咽为 4 分; 以上 10 分为正常, 7 ~ 9 分为轻

度异常, 2~3 分为中度异常, 0~1 分为重度异常。
1. 4　 疗效评价 　 (1) 根据洼田饮水试验分级评定

法治愈: 吞咽障碍消失, 饮水试验评定 1 级; 显效:
吞咽障碍明显改善, 饮水试验评定 2 级; 无效: 吞

咽障碍改善不明显, 饮水试验评定 3 级以上。 (2)
根据 VFSS 吞咽障碍程度评分标准: 治愈: VFSS 显

示口、 咽通过时间正常, 梨状窝和会厌谷无对比剂

残留, 无误吸; VFSS 评分提高≥4 分或 VFSS 提高分

数≥8 分; 有效: VFSS 显口、 咽通过时间较治疗前

缩短 50%以上, 梨状窝和会厌谷对比剂残留减少;
VFSS 评分提高≥2 分; 无效: VFSS 显示口、 咽通过

时间较治疗前缩短 50%以下, 或吞咽造影显示环咽

肌不开放, 进食流质及糊状食物均有吸现象, VFSS
评分提高<2 分或者降低。 总有效率 = (治愈+有效)
例数 /总例数× 100%。
1. 5　 统计学方法 　 本课题采用 SPSS25. 0 版对所有

试验数据结果开展统计分析。 对计量资料通过 Sha-
piro-Wilk 正态检验和 Levene 方差齐性检验, 满足正

态分布和方差齐性选择参数检验方法, 采用均值±标
准差 (x-±s) 描述, 组间差异比较采用两独立样本 t
检验, 组内差异比较采用配对 t 检验; 不满足正态分

布选择非参数检验方法, 采用中位数 (下四分位数,
上四分位数) 描述, 组内及组间差异比较采用

Mann-Whitney U 检验; 等级资料采用 Mann-Whitney
U 检验。 P<0. 05, 表示差异具有统计学意义。
2　 结　 果

2. 1　 治疗后洼田饮水分级比较　 组内比较: 治疗组

在第 1 疗程及第 2 疗程治疗后洼田饮水分级低于治疗

前, 第 2 疗程治疗后洼田饮水分级低于第 1 疗程治疗

后分级, 差异具有统计学意义 (P<0. 05), 说明四部

针刺配合经鼻导管球囊扩张可改善患者吞咽功能。
对照组在第 1 疗程及第 2 疗程治疗后洼田饮水分级低

于治疗前, 第 2 疗程治疗后洼田饮水分级亦低于第 1
疗程治疗后分级, 差异具有统计学意义 (P<0. 05),
说明经鼻导管球囊扩张亦可改善患者吞咽功能。 见

表 3。 组间比较: 两组受试者治疗前洼田饮水分级无

统计学差异 (P>0. 05), 具有可比性。 两组受试者在

第 1 疗程疗程治疗后组间洼田饮水分级差异具有统

计学意义 (P<0. 05)。 第 2 疗程治疗后组间洼田饮水
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分级差异具有统计学意义 (P<0. 05)。 说明第 1 疗程

治疗后, 治疗组疗效优于对照组, 第二疗程治疗后,
治疗组疗效明显优于对照组。 见表 3。

表 3　 治疗后洼田饮水分级比较

组别 n 治疗前 第 1 疗程后 第 2 疗程后

对照组 75 4(4,5) 2(2,3) a 2(1,2) ab

治疗组 75 4(4,5)△ 2(2,3) ac 2(1,2) abc

　 　 注: 与同组治疗前比较,aP<0. 05; 与同组第 1 疗程后比较,bP<

0. 05; 与对照组比较,cP<0. 05,△P>0. 05

2. 2　 治疗后 VFSS 评分比较 　 组内比较: 治疗组在

第 1 疗程及第 2 疗程治疗后 VFSS 评分均高于治疗

前, 第 2 疗程治疗后 VFSS 评分高于第 1 疗程治疗后

评分, 差异具有统计学意义 (P<0. 05), 说明四部针

刺配合经鼻导管球囊扩张可提高 VFSS 评分, 改善患

者吞咽功能。 对照组在第 1 疗程及第 2 疗程治疗后

VFSS 评分均高于治疗前, 第 2 疗程治疗后 VFSS 评

分高于第 1 疗程治疗后评分, 差异具有统计学意义

(P<0. 05), 说明经鼻导管球囊扩张亦可提高 VFSS
评分, 改善患者吞咽功能。 见表 4。 组间比较: 两组

受试者治疗 VFSS 评分无统计学差异 (P>0. 05), 具

有可比性。 两组受试者在第 1 疗程疗程治疗后 VFSS
评分差异具有统计学意义 (P<0. 05)。 第 2 疗程治疗

后组间洼田饮水分级差异具有统计学意义 ( P <
0. 05)。 说明在提高 VFSS 评分, 改善患者吞咽功能

方面, 治疗组疗效明显优于对照组。 见表 4。
表 4　 治疗后 VFSS 评分比较

组别 n 治疗前 第 1 疗程后 第 2 疗程后

对照组 75 5. 5(5,6) 7(6,8) a 8(7,10) ab

治疗组 75 6(5,6)△ 8(7,9) ac 9(8,10) abc

　 　 注: 与同组治疗前比较,aP<0. 05; 与同组第 1 疗程后比较,bP<

0. 05; 与对照组比较,cP<0. 05,△P>0. 05

2. 3　 疗效评价 　 对照组总体有效率为 85. 33%, 治

疗组总体有效率为 94. 67%, 组间比较差异具有统计

学意义 (P<0. 05), 说明在经鼻导管球囊扩张术基础

上联合四部针刺法治疗脑卒中后咽期吞咽功能障碍,
其疗效明显高于经鼻导管球囊扩张术治疗。 见表 5。

表 5　 疗效比较 [n (%) ]

组别 n 治愈 有效 无效 有效率

治疗组 75 35(46. 67) 36(48. 0) 4(5. 33) 71(94. 67)

对照组 75 21(28. 0) 43(57. 33) 11(14. 67) 64(85. 33)

3　 讨　 论

吞咽障碍是脑卒中后常见的并发症之一, 约有

27%~85% [10] 的卒中患者会出现不同程度的吞咽障

碍, 临床以吞咽困难、 饮水发呛、 口角流涎、 言语

困难等为主要表现, 致使患者因无法进食出现营养

不良等情况, 或因吞咽不全致误吸出现肺部感染、
窒息等。 卒中后吞咽困难不仅影响患者康复疗效,
而且对患者心理康复及家庭社会均造成极大影响。

目前, 西医对卒中后吞咽障碍的治疗多以常规康复

治疗、 针刺、 导管球囊扩张术、 经颅磁刺激技术、
手术等治疗为主。

四部针刺法以局部取穴、 循经取穴为主, 针对

不同穴位分别使用不同针刺方法, 包括点刺法、 深

刺法、 透刺法、 快速针刺法多种针刺手法。 主穴选

穴为: 腭三针、 左右上廉泉、 风池、 翳风、 天突、
人迎; 配穴: 合谷、 列缺、 照海。 腭三针采用点刺

出血法, 属泻法, 选择直达髓海的咽部, 软腭脉络

岀血逐淤, 强烈的针感刺激达开窍醒神作用, 同时

直接刺激口内软组织, 可疏通局部及脾胃经络。 放

血一定程度可减轻瘀血与局部压力, 促进口腔、 舌

体、 甚至头颅血液循环和代谢。 左右上廉泉位于廉

泉穴位上 1 寸, 用 1. 5 寸毫针深刺、 直刺 1 ~ 1. 2 寸,
上廉泉与舌体运动关系密切, 为任脉经气所发, 为

任脉与阴维脉交会处, 取左右各一, 主治言语不清、
舌骞语言塞, 饮水呛咳。 从现代医学来看左右廉泉

穴位于甲状软骨与舌骨间, 针刺舌根部的同时, 穴

位深部舌下神经和下颌舌骨、 舌肌均会得到刺激。
也有研究表明, 迷走、 吞咽神经感觉纤维支配区经

过廉泉穴, 适量的针刺刺激可使中风后麻痹的神经

运动纤维产生兴奋性, 收缩相应的横纹肌, 从而恢

复舌咽的随意运动, 改善吞咽功能, 通过调节联系

吞咽功能中枢受损变性的细胞, 可重新建立吞咽活

动, 从而恢复吞咽功能[11]。 天突穴又名玉户, 隶属

任脉, 为任脉与阴维脉之交会。 其气以通为顺, 可

利咽开音, 宣肺化痰、 下气平喘, 《铜人》: “口噤,
舌根紧缩, 下食难”, 刺之可利咽舒筋活络, 为吞咽

困难, 言语不利要穴之一。 人迎穴位于颈部、 喉结

旁 1. 5 寸, 属于足阳明胃经, 为足阳明、 足少阳之

会, 由后天之本脾胃所受的五谷杂粮精微物质所化,
向胸腹以下传输, 为咽、 颈部、 胸腹气机运化的关

键穴位。 现代解剖当胸锁乳突肌的前缘、 颈总动脉

搏动处。 解剖结构为颈阔肌下、 胸锁乳突肌前缘,
深部有咽缩肌群。 咽缩肌为吞咽肌群, 分为上咽缩

肌、 中咽缩肌、 下咽缩肌, 脑卒中后导致的咽期的

吞咽困难使得咽缩肌群岀现弛缓状态, 而该肌群由

迷走神经、 舌咽神经分支支配, 当上咽缩肌下部、
下咽缩肌上部交汇于中咽缩肌, 人迎穴所在解剖位

置在 3 块咽缩肌交汇部位附近。 快刺天突及人迎可

使脑部血液循环的改善促进脑的重组和可塑性, 是

吞咽功能恢复的基础。 根据 “经脉所过, 主治所及”
选穴原则, 选用风池、 翳风、 合谷、 列缺、 照海;
风池穴为足少阳胆经与阳维之会, 翳风为手足少阳

之会, 穴内物质为天部的卫外阳气, 穴内之气为风

行之状, 意指三焦经经气在此化为天部阳气。 两穴

乃治风要穴位, 均居头部, 头位诸阳之会, 刺之可

激发阳经经气, 亦可激发足少阳与足厥阴肝经经气,
《针灸大成》: “主耳鸣耳聋, 口眼涡斜, 脱颔颊肿,
口噤不开, 不能言”。 采用芒针风池透翳风, 一针多

穴, 可激发手足少阳、 厥阴肝经经脉间经气感应,
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协调脏腑, 升提中焦之气, 输三焦之气, 调机体阴,
阳偏盛偏衰, 调和气血, 以达祛风利咽开窍, 平肝

潜阳之功。 列缺、 照海均为八脉交会穴, 列缺为手

太阴肺经之络穴, 通任脉, 照海为足少阴肾经输穴,
络阴跷脉, 任脉与阴跷脉都经过喉咙, 经脉之气合

于咽喉, 肺属金, 肾属水, 金水相生, 金为水之母,
肺阴充足, 下输与肾, 使肾阴充足, 肾阴为诸阴之

本, 水为金之子, 肾阴充足, 上滋养肺阴, 二穴配

伍, 善调肺肾之功, 调阴阳, 刺之有清利咽喉、 利

咽开音的作用。 加之合谷穴, 为手阳明大大肠经原

穴, 长于通调头面之经络, 为人身气血之大关, 调

节人体气机, 取其 “面口合谷收” 的功效特点。
针刺对卒中后吞咽障碍患者的治疗中存在环咽

肌不开放或开放不完全的治疗难点, 可通过机械力

量使得吞咽球囊充分扩张环咽肌、 降低环咽肌张力,
促进吞咽运动。 临床研究[12~14] 认为吞咽球囊产生的

压力刺激环咽肌及食管上端的压力感受器, 外周反

馈信号直接传入脑干吞咽中枢的神经元, 刺激脑干

内的其他不同功能的运动神经核, 诱发吞咽功能重

组。 对环咽肌失弛缓患者进行扩张治疗, 采用导管

球囊扩张术直达病灶靶点, 通过机械力量使得吞咽

球囊充分扩张环咽肌、 降低环咽肌张力, 促进吞咽

运动, 使其恢复安全经口进食。
综上, 选取吞咽分期中咽期吞咽障碍患者进行

针刺法治疗, 同时加入现代导管球囊扩张术治疗,
安全有效, 能尽快提高舌与咀嚼肌的灵活性及协调

性, 避免咽部肌群发生废用性萎缩, 恢复患者吞咽

功能, 充分体现中西医综合治疗的优势, 可提高中

风后吞咽障碍疗效, 缩短病程, 为远期康复提供康

复基础。
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