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·短篇论著·

球囊扩张配合门德尔松手法治疗脑干病变后
环咽肌功能障碍的疗效观察

尤爱民1 胡志刚1 郭珈妤1

环咽肌是一组保持张力性收缩的括约肌，分隔咽和食

管 [1]。通常在休息状态下，环咽肌处于张力性收缩状态，最大

限度地减少呼吸时空气进入胃肠道。在吞咽、嗳气和呕吐时

由于食团大小和重量刺激、舌骨上肌肉系统向上、向前和咽

缩短肌肉向上的牵拉力共同作用下，环咽肌处于开放状态，

而这一过程由脑干吞咽中枢调控[2]。因此，在脑干损伤引起

的吞咽障碍中，环咽肌功能障碍占80％以上[3]。对脑干损伤

后吞咽障碍患者进行及时有效的处理，改善患者的环咽肌功

能，可以有效提高患者的吞咽功能，避免营养不良、吸入性肺

炎及窒息等不良并发症，促进脑干损伤患者的整体康复，提

高患者日常生活活动能力[4]。目前，在临床上对环咽肌功能

障碍引起的吞咽障碍主要采用球囊扩张进行治疗，收到不错

远期效果[5]，但根据文献报道扩张天数一般都在 15d以上[6]，

有的甚至更多要50d以上[7]，治疗周期较长，增加患者的经济

和精神负担。我科在进行球囊扩张治疗的同时结合门德尔

松手法，极大缩短了康复疗程，减少患者痛苦，收到很好效

果，现报到如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入标准：①符合全国第四届脑血管病学术会议通过的

诊断标准，并经头颅CT或MRI检查确诊的脑干损伤患者[8]。

②意识清楚且病情稳定，能配合康复训练治疗。③患者无法

经口进食食物及水。④经吞咽造影确诊为环咽肌完全性失

弛缓症。

排除标准：①认知功能严重障碍或听理解能力严重低下

不能配合治疗者。②心、肾等重要脏器功能严重不好者。③
既往有咽或食管结构异常者。④既往有神经肌肉性病变或

自主神经功能异常者。

选择 2011 年 11 月—2015 年 12 月我院复医学科收治的

符合上述条件的吞咽障碍患者 68例，按照患者就诊的先后

顺序随机编号，按照随机数字表法将奇数分为治疗组，偶数

作为对照组，每组各 34 例。两组患者在性别\年龄\疾病类

型、环咽肌压力、病程、损伤部位的差异无统计学性意义（P＞

0.05），具有可比性。见表1。
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表1 两组患者一般资料

组别

治疗组
对照组

例数

34
34

性别（例）
男
21
22

女
13
12

年龄
（x±s，岁）
53.47±3.28
53.56±3.35

疾病类型（例）
出血

9
8

梗死
25
6

环咽肌压力
（x±s，mmHg）

129.68±1.97
129.20±1.89

病程
（x±s，d）
25.64±3.72
25.33±3.21

损伤部位（例）
延髓
26
25

桥脑
8
9

1.2 治疗方法

两组患者均给予内科常规药物治疗，如根据患者病情给

予降颅压、稳定血压、改善脑循环等药物对症处理，同时对照

组进行球囊扩张、常规吞咽功能训练和电刺激，治疗组在对

照组基础上再进行球囊扩张时配合门德尔松手法。

常规康复训练：包括口颜面功能训练、间接训练、食物性

状调制及进食指导训练、电刺激疗法等。

球囊扩张治疗：采用经口导管球囊扩张法，操作者用14

号乳胶球囊导尿管按常规经口下胃管法插入导管，注6ml冰

水，使球囊扩张，顶住针栓以防止水逆流回针筒；然后操作者

缓慢将导尿管向外拉出，直到有卡住感时，表明球囊到达失

弛缓环咽肌下缘，嘱患者尽量进行主动吞咽动作，操作者顺

着患者做吞咽动作时对球囊的挤压力向外轻轻、缓慢牵拉导

管，一旦有滑过感或阻力锐减时，拉出导管，再重复上次操

作，注水量增加0.5ml。如果在牵拉导管时感觉阻力较大，患

者不能通过主动吞咽动作把导管向外挤送，导管在食管内持

续时间>3min,就要被动拔出导管，注水量减少 0.5ml,让患者

休息片刻再重复上次操作。这个操作每次可重复 4—5次。

最大注水量不超过 9ml。患者能主动经口进食停止球囊扩

张治疗。每周最多治疗5d。
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门德尔松手法：治疗组患者在进行球囊扩张时，操作者

注水后直接拔除注射器，一手缓慢、轻轻向外牵拉导管一手

放于喉结处，在患者进行吞咽动作的同时轻轻向上推动喉结

上移，同时，提醒患者把注意力放在促进喉上抬的动作上。

对不能完成喉上抬动作的患者，操作者用手上推喉部来促进

吞咽，让患者逐渐感受到喉上抬动作。在进行扩张治疗时嘱

咐患者完成吞咽动作时要多感受喉上抬动作的协调性，以便

患者能够很好控制自己喉上抬动作的完成。此外，在每次操

作的间歇，对喉部不能上抬的患者，操作者用手推其喉部，促

其吞咽，只要喉部开始上抬，要让患者借助外力帮助，有意识

保持上抬位置，以增加吞咽时喉提升的幅度并延长提升后保

持不降的时间。对喉部不能上抬的患者，让患者食指置于甲

状软骨上方，中指置于环状软骨上，进行空吞咽动作感受喉

上抬，如不能很好诱发空吞咽启动，可喂患者 3—5滴水，以

利吞咽动作启动。

1.3 评定方法

在治疗前和治疗终结时分别采用吞咽功能评价和视频

吞咽造影检查(videofluoroseopic swallowing study，VFSS)。

吞咽功能评价采用藤岛一郎等[9]介绍的相关标准，将吞咽障

碍程度分为4级。Ⅰ级：重度障碍，患者无法经口进食，完全

辅助进食；Ⅱ级：中度障碍，患者可部分辅助性经口进食；Ⅲ
级：轻度障碍，患者能完全经口进食，但需临床观察和指导；

Ⅳ级：正常，患者能完全经口进食。VFSS以吞咽障碍症状基

本消失为治疗终结时，分别在治疗前和治疗终结时采用76%

泛影葡胺或泛影葡胺调和米粉成糊状食物进行吞咽造影检

查，重点记录患者治疗前、后环咽肌开放及误吸情况。记录

两组患者进行康复治疗的天数，每周1—5为治疗日，每周最

多进行 5次操作。患者能完全经口进食或完全经口进食但

需指导而家属认为已达到预期效果作为治疗结束时间。

1.4 统计学分析

采用 SPSS16.0 软件包对数据进行统计学检验，计量数

据以均数±标准差表示；计量资料采用 t检验；计数资料采用

秩和检验；P＜0.05认为差异有显著性意义。为便于统计，吞

咽障碍评级中Ⅰ级对应 1分，Ⅱ级对应 2分，Ⅲ级对应 3分，

Ⅳ级对应4分。

2 结果

本研究分别就两组患者的治疗时间和治疗前、后吞咽障

碍分级及VFSS造影检查结果进行统计学分析。两组患者在

治疗时间的比较中，对照组患者共进行18.73±2.63d，治疗组

患者共进行 6.62±2.18d，差异有显著性意义(P<0.05)。两组

患者治疗前对照组患者吞咽障碍评级Ⅰ级34例，VFSS检查

环咽肌完全不开放 28例，部分开放 6例，治疗组患者吞咽障

碍评级Ⅰ级 34例，VFSS检查环咽肌完全不开放 29例，部分

开放5例，两组患者差异无统计学意义(P>0.05)；治疗后对照

组患者吞咽障碍评级Ⅲ级 9 例，Ⅳ级 25 例，环咽肌全部开

放。治疗组患者吞咽障碍评级级Ⅲ级 8例，Ⅳ级 26例，环咽

肌全部开放。治疗后较治疗前差异有显著性意义(P<0.05)；

同是治疗后两组比较差异无显著性意义(P>0.05)。

3 讨论

环咽肌失弛缓症引起的吞咽障碍是脑干损伤后常见并

发症之一，近年来开展的导管球囊扩张术对此类吞咽障碍的

治疗收到不错的治疗效果，因具有操作简单、安全有效、远期

效果较好等优势，已逐渐成为临床首选的治疗方法[5]。但文

献报道，传统用此法治疗疗程至少都在 15d 以上 [6]，甚至更

长，要50d以上[7]，严重增加了患者痛苦。

本研究采用主动球囊扩张加门德尔松手法进行治疗，在

收到相同治疗效果的同时，显著缩短了治疗时间，减少了患

者痛苦，节约了治疗开支。首先扩张治疗时向球囊注的水是

零度冰水[10]，在牵拉球囊的同时嘱患者用力吞咽，能诱发舌

骨上肌群主动收缩、促使舌骨．喉复合体向前上移位并牵拉

环咽肌，有助于其开放；另一方面咽缩肌收缩能挤压球囊，促

使球囊由下往上滑动及环咽肌被动开放[11]。此外，压力和温

度的双重刺激下，每一次有效的吞咽动作，患者都能感受到

球囊向外移动，而不做吞咽动作，患者可明显感觉到水囊遇

到的阻力。通过重复多次这样的操作，不仅有利于环咽肌开

放的控制，而且利于增加喉上抬动作的协调性[12]。

门德尔松手法可促进环咽肌打开，利于喉上抬[13]。本研

究在扩张治疗的基础上配合了门德尔松手法，对喉部能上抬

的患者，让患者食指置于甲状软骨上方，中指置于环状软骨

上，进行空吞咽动作感受喉上抬，如不能很好诱发空吞咽启

动，可喂患者3—5滴水，以利吞咽动作启动。对不能完成喉

上抬动作的患者，操作者用手上推喉部来促进吞咽，让患者

逐渐感受到喉上抬动作。在每次扩张操作的间歇，除治疗者

用手促进患者喉上抬，还要让患者自己感受喉上抬动作，并

把感受到的喉上抬动作运用到每次的扩张治疗中，我们的导

管不是拉出来，而是患者一次次的吞咽动作把球囊挤压出来

的，如果不能有效挤压出来，就告知患者这是一次无效的操

作，促使患者努力主动完成吞咽动作。

本研究治疗组和对照组各纳入 34例患者，通过主动球

囊扩张配合门德尔松手法治疗，治疗组较对照组患者不仅收

到同样治疗效果，而且，明显缩短了康复疗程，降低治疗经

费，减轻了患者痛苦，使患者能早日完成经口安全进食。在

操作过程中，无一例并发症，是一种安全有效的方法，但本研

究搜集的病例通过环咽肌测压显示环咽肌静息压力降低的

较多，没有对环咽肌压力增高和降低进行分组研究，以后我

们会在进一步细化研究。
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·短篇论著·

以任务目标为导向的上肢功能训练对卒中患者
日常生活活动能力的影响

李 响1 张洪蕊1 杨宪章1 鹿传娇1

脑卒中的发病率在我国呈逐年递增的趋势，研究表明

55%—75%的存活者中遗留有功能障碍，85%的卒中患者在

发病的开始就有上肢功能障碍[1]，与下肢相比较，上肢的运动

功能障碍更难恢复，而且会极大地影响日常生活, 使卒中患

者 ADL 能力低下。2015 年，我科收治了 53 例脑卒中早期

（病程均<1 个月）患者，通过采用任务导向性训练（task-ori-

ented training,TOT）的方法对部分早期患者进行了康复治疗

并观察其疗效[2]，现将结果报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入 2015年 1月 1日—12月 31日在济宁医学院附属医

院康复医学科病房住院的脑卒中早期偏瘫患者53例。

纳入标准：①符合脑卒中的西医诊断标准，按照1995年

全国第 4届脑血管疾病会议修订的诊断标准[3]；②年龄 32—

78岁，单侧肢体瘫痪；③脑卒中早期患者，首次发病病程<1

个月；④生命体征平稳，无明显认知功能障碍，简易精神状态

检查(mini-mental state examination, MMSE)评分≥17分，无

视觉障碍、无失语症和痴呆等，可执行一般指令；⑤符合以上

诊断且配合治疗的患者；⑥患者自愿受试并签署知情同意

书。

排除标准：①生命体征不稳定；②并发严重心、肝、肾疾

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2017.10.021
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