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·病例报告·

超声、球囊联合肌电引导注射肉毒毒素治疗脑卒中后
环咽肌失弛缓：1例报告

温红梅1 万桂芳1 唐志明1 曾佩珊1 史 静1 戴 萌1 李 超1 安德连1 窦祖林1，2

脑卒中后吞咽障碍的发生率为 37%—78%[1]，其中由环

咽肌失弛缓引起吞咽障碍所占比例是 5.7%[2—3]。环咽肌是

上食管括约肌（upper esophageal sphinter, UES）的主要组

成部分，UES 由环咽肌、下咽缩肌及颈段食管近端组成。

正常情况下，环咽肌在呼吸时处于收缩状态，阻止气体进

入食管，而在吞咽过程中松弛从而令食团通过。环咽肌失

弛缓既可表现为松弛幅度减少或无松弛，也可表现为松弛

持续时间缩短，导致通过食管的食物减少或不能通过，增

大了渗漏及误吸的风险 [4—5]。治疗环咽肌失弛缓的常用方

法有环咽肌扩张术和环咽肌切开术。近年来，国外肉毒毒

素注射应用于多种疾病所致的环咽肌失弛缓取得了一定

效果 [2,6—12]，国内鲜有报道。本文对 1 例脑卒中患者进行环

咽肌肉毒毒素注射，并通过多种评价手段进行注射前后吞

咽功能评价，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料

患者，男，65岁。因吞咽困难11月余于2018年6月19日

入院。患者于2017年7月12日突发吞咽困难，表现为食物咽

下困难，伴声音嘶哑、饮水呛咳及右侧面部、左侧肢体轻度麻

木，送至东莞市某医院住院，头颅MR示：延髓右侧急性梗死

（图1）。予吞咽训练后声音嘶哑、麻木等症状较前好转，吞咽

困难同前。后到多家医院就诊，行导管球囊扩张、口腔感觉运

动训练等治疗，仍无法进食，留置胃管。在我院行门诊吞咽训

练2周，效果不明显，现为进一步康复收入我科。入院查体：

患者意识清楚，言语清晰，对答切题，高级脑功能基本正常。

双侧额纹及鼻唇沟对称，露齿口角无偏斜，鼓腮、吹哨可完

成。悬雍垂偏左，右侧软腭上抬差、咽反射减弱、咽后壁感觉

减退，无声音嘶哑，有饮水呛咳。伸舌居中，舌肌无萎缩、震

颤。临床诊断为脑梗死：吞咽障碍、高血压病（1级，极高危）。
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图1 患者发病时的MR

红色箭头所示为脑梗死部位。

↘↘ ↘↘ ↘↘

1.2 吞咽功能评价方法

1.2.1 吞咽造影检查（videofluroscopic swallowing study,

VFSS）及 功 能 性 经 口 摄 食 量 表（functional oral intake

scale, FOIS）：采用DBA-300型遥控双床胃肠透视X光机（日

本Toshiba公司）进行吞咽造影检测，通过侧位及正位影像，

评估患者在进食过程中相应解剖结构及吞咽功能。主要观

察内容为：头部控制及口腔控制情况、吞咽启动是否延迟、会

厌谷及梨状窦残留程度、对残留食物的清除能力、是否发生

渗漏及误吸、咳嗽能力、环咽肌开放情况。肉毒毒素注射前

VFSS（图2上图）显示进食稀流质、浓流质，吞咽启动明显延
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迟；会厌谷、梨状窦明显残留，经多次反复、左转头、右转头吞

咽不能清除；进食稀流质可见少许渗漏、误吸，咳嗽反射缺

失，咳嗽力量欠佳；进食过程中环咽肌偶有开放，开放部分。

同时，通过FOIS[13]对患者进食状况进行分级。

1.2.2 软管喉镜吞咽评估（flexible endoscopic evaluation

of swallowing, FEES）：采用电子鼻咽喉镜（德国ATMOS），

评估患者咽喉部解剖结构及进食过程中的吞咽功能。主要

观察内容为：进食不同性状食物是否发生渗漏、误吸、残留，

评估咳嗽及清除能力。肉毒毒素注射前FEES评估显示会厌

谷、梨状窦大量分泌物，吞咽稀流质、浓流质均大量残留。

1.2.3 高分辨率咽腔压力测定：通过高分辨固态测压系统

（high resolution manometry,HRM）ManoView ESO3.0（洛杉

矶Sierra Scientific公司），评估患者吞咽过程中咽部压力的

变化。记录UES静息压、松弛残余压、松弛持续时间、咽腔收

缩压力峰值、收缩持续时间、UES 松弛与咽腔收缩协调性。

肉毒毒素注射前HRM（图 3左图）显示UES静息压稍降低，

松弛残余压正常，松弛持续时间缩短；咽腔收缩压力峰值降

低，以舌根部为著，腭咽部收缩持续时间延长，舌根部收缩持

续时间尚可；UES松弛与咽腔收缩协调性欠佳。

综合上述仪器检查结果，该患者符合环咽肌失弛缓的

诊断[4,9]。

1.3 吞咽功能训练和治疗方法

1.3.1 吞咽功能训练。舌压训练仪对舌肌群抗阻训练：促进

舌-喉复合体上抬运动训练，每天10次，每次持续时间越长越

好。导尿管球囊扩张术：促进咽部及环咽肌的感觉恢复，改

善吞咽的协调性。具体做法：经鼻孔将导管插入食道中，确

定导管进入食道并完全穿过环咽肌后，向导管内注入 2.5ml

的水，然后将导尿管缓慢向外拉出，直到有卡住感觉或拉不

动时，此处相当于环咽肌下缘，然后嘱患者右转头做主动用

力吞咽动作，同时轻轻地缓慢向上牵拉导尿管，至球囊通过

环咽肌狭窄处阻力锐减时，迅速将球囊中的水抽出，每天 1

次，每次 5—8个来回。吞咽电刺激：低频电刺激，下颌舌骨

肌前部及甲状舌骨肌二腹肌，20min/次，1次/天。感应直流

电刺激，舌骨下肌群及咽缩肌，20min/次，1次/天。吞咽再学

习：EMG训练（配合用力吞咽法，声门上吞咽法）。治疗性进

食：采用食倍乐制作2号食物（浓流质），每口量2—3ml，右转

头吞咽，每次20ml起，根据情况增加进食量，1次/天。

1.3.2 超声、球囊联合肌电引导环咽肌肉毒毒素注射。于

2018年6月20日，患者先经鼻置入球囊导管至食管，并向球

囊中注入 4ml 水，向上提拉，于环咽肌处有卡住的感觉，轻

轻保持在此位置；将超声探头置于颈前右侧，可见球囊（图

4），在超声引导下，插入肌电图针，到达环咽肌处时，嘱患者

吞咽，可见及听到肌电信号的变化，注射 50U（用生理盐水

稀释至 0.5ml）A型肉毒毒素（保妥适）；2周后（2018.7.4）在

颈前左侧注射 50U（用生理盐水稀释至 0.5ml）A 型肉毒毒

素。

2 结果

2.1 肉毒毒素治疗前后治疗性进食情况

肉毒毒素治疗前（2018年6月19日），患者每天治疗性进

食 20ml稀流质，吐出 24ml；第一次注射肉毒毒素后 1周，进

食稀流质40ml，吐出20ml；第二次注射肉毒毒素前（2018年7

月3日），进食冻状米糊120ml，吐出30ml；第二次肉毒素注射

后4天（2018年7月8日），进食烂饭350ml，吐出2ml。

2.2 治疗前后患者的VFSS及FEES结果

肉毒毒素治疗前后吞咽造影和喉镜吞咽功能评估主要

结果见图2，表1。

2.2 治疗前后患者咽腔压力测定情况

肉毒毒素注射前后高分辨率咽腔测压结果见图3，表2。

3 讨论

目前对环咽肌失弛缓普遍采用环咽肌扩张术、环咽肌切

开术等。然而环咽肌扩张术疗效短暂，扩张幅度有限；而环

咽肌切开术需要进行全麻，对部分身体状况较差的患者无法

实行，且存在较多风险如感染、涎瘘、喉返神经损伤[14]，研究

显示环咽肌切开术的并发症发生率为 0—39%[4]。因此我们

图2 患者治疗前后VFSS截图

上图：肉毒毒素注射前，环咽肌基本不开放，食物难以通过食道
下图：肉毒毒素注射后，环咽肌开放尚可，食团顺利通过食道
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考虑是否存在其他安全性及可行性相对较高的方法。

环咽肌肉毒毒素注射近年来在国外逐渐受到应用及关

注，其优点为：总体风险相对更低，不需要或仅需要局部麻

醉[10]，对于即使年龄较小或伴随严重慢性病而无法进行全麻

的患者同样可行[4]；其操作本身无需住院，减少了医疗花销[8]；

可作为肌切开术前预测疗效的诊断工具[8，10]。数据表明，肉

毒毒素注射对于环咽肌功能障碍所致吞咽障碍的平均治疗

成功率与环咽肌切开术相近[4]。

我们首次采用超声、球囊联合肌电引导定位，从结构和

电生理上确定环咽肌所处位置，定位更加准确，免除了CT引

导注射带来的辐射暴露[15]；环咽肌肉毒毒素注射不需对患者

进行麻醉，且注射用时较短，更适宜于身体状况较差的患者，

免除了内镜引导注射所要求的麻醉操作[10—11]。研究显示，环

咽肌肉毒毒素注射的潜在不良反应为注射后注射部位疼痛、

局部血肿、肉毒毒素弥散所致咽肌麻痹、发声困难、颈部肌力

下降、吞咽障碍加重 [12]，但本例患者未见不良反应，考虑超

声、球囊和肌电图定位准确，注射位置精准，同时配置时采用

100U/ml相对高稀释度的溶液有关。

本研究报道了 1例患者在注射肉毒毒素前后环咽肌压

力的变化、残留、误吸渗漏以及功能性进食能力的变化，探讨

了采用新型的超声+球囊+肌电图引导方式，取得良好的临床

效果。所报道患者为脑卒中后恢复期患者（近1年），经过长

期的吞咽功能训练，包括导管球囊扩张训练，吞咽功能未明

显改善。结合患者环咽肌压力的变化以及主客观的吞咽功

能评估，考虑注射后的疗效主要是肉毒素引起。

目前环咽肌肉毒毒素注射在国内尚未广泛使用，本科室

对 1 例首先进行治疗的患者进行个例报道，综合各检查手

表2 肉毒毒素注射前后高分辨率咽腔测压结果

时间

注射前
首次注射后1周
首次注射后3周

UES平均
静息压(mmHg)

32.7
23.6
10.3

UES松弛
残余压(mmHg)

-0.5
2.8
8.0

UES松弛
持续时间(ms)

302
620
770

舌根部收缩
峰值压（mmHg）

120.8
163.1
166.8

舌根部收缩
持续时间(ms)

660
750
866

下咽部收缩
峰值压（mmHg）

19.2
59.0
81.1

下咽部收缩
持续时间(ms)

247
335
536

图4 环咽肌球囊引导超声影像

可见环形球囊，虚线所示为进针路径，*所示为注射部位

甲状腺

球囊

*

表1 环咽肌肉毒毒素注射前后吞咽造影和喉镜吞咽功能评估的表现

时间

注射前
首次注射后1周
首次注射后3周

吞咽造影
会厌谷、梨状窦残留

大量
大量

-

多次吞咽
不能清除
可清除

-

环咽肌开放
偶有
均有

-

喉镜吞咽功能评估
会厌谷残留

重度
重度
无

梨状窦残留
轻度
中度
无

渗漏误吸评分
4级
1级
1级

图3 患者肉毒毒素注射治疗前后吞咽5ml浓流质时咽腔压力分布图

治疗前 治疗后3周治疗后1周
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段，提示环咽肌肉毒毒素注射是处理脑卒中后环咽肌失迟缓

所致吞咽困难的有效途径之一。因本文仅为个例报告，至于

何种情况下为注射适应证，如何预测其作用效果等有待进行

更大样本的临床研究来阐明。
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