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颊针联合浓煎剂喷咽对卒中后
吞咽障碍患者的影响∗

刘静　 惠振亮∗∗

(陕西省中医医院ꎬ陕西 西安 ７１０００３)

摘　 要:目的 观察颊针联合浓煎剂喷咽对卒中后吞咽障碍患者的影响ꎮ 方法 ６２ 例脑卒中后吞咽障碍患者依

随机数字表方式分为对照组 ２１ 例、电针组 ２０ 例、联合组 ２１ 例ꎮ 对照组:基础治疗＋吞咽仪治疗ꎻ电针组:基础治疗

＋电针治疗ꎻ联合组:基础治疗＋颊针浓煎剂喷咽治疗ꎬ均治疗 ４ ｗꎮ 比较三组患者治疗有效率、中医症状积分、
ＳＷＡＬ￣ＱＯＬ、藤岛一郎摄食评分ꎮ 结果 三组患者吞咽功能均得到改善ꎬ但联合组优于对照组、电针组ꎬ具有统计学

意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论 颊针联合浓煎剂喷咽治疗卒中后吞咽障碍ꎬ安全可靠、疗效确切ꎮ
关键词:颊针ꎻ浓煎剂ꎻ喷咽ꎻ卒中ꎻ吞咽障碍
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　 　 脑卒中是神经系统常见、多发的高致死率、高
致残率疾病[１]ꎮ 卒中患者常出现偏瘫、吞咽障碍等

表现ꎬ其中吞咽障碍的发生率可达 ４１％ ~７８％[２]ꎬ称
为卒中后吞咽障碍 ( ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ ＰＳＤ)ꎮ
ＰＳＤ 患者多表现为呛咳、咽下困难、饮食费力等ꎬ从
而引发吸入性肺炎(卒中患者死亡约 ３４％是由吸入

性肺炎引发[３])、误吸(４３％~５４％的发生率[１] )营养

不良等ꎬ严重影响患者的生存质量、降低恢复进程ꎬ
急需尽早干预[４]ꎮ 对于卒中患者来说ꎬ恢复其肢体

功能和吞咽功能ꎬ以尽早回归家庭、社会ꎬ二者同等

重要ꎮ 目前ꎬ西医以尽早介入药物、吞咽康复训练、
电刺激等为主ꎬ但吞咽训练因患者理解力、配合度

不同ꎬ存在较大个体差异[５]ꎮ 以上方法虽有一定疗

效ꎬ但明显的短板为治疗周期长、疗效不理想等ꎮ
中医虽通过针刺为吞咽恢复提供了疗效确切的方

法ꎬ却常因针刺的疼痛而使患者放弃治疗ꎮ 因此ꎬ
标准、无痛、便捷的治疗尤为必要ꎮ 本研究旨在观

察颊针联合浓煎剂喷咽的疗效ꎬ具体如下ꎮ
１　 资料与方法

１　 一般资料 　 选取 ２０２１ 年 １ 月—２０２２ 年 ５ 月期

间ꎬ在陕西省中医医院脑病一科住院部收治的卒中

后吞咽障碍患者为研究对象ꎬ共 ６６ 例ꎬ因未完成观

察而脱落 ４ 例ꎮ 纳入标准:①符合«中国急性脑卒

中临床研究规范共识 ２０１８» [６]ꎬ经影像学检查确诊

脑卒中ꎻ②符合卒中后吞咽障碍诊断标准:出现进

食障碍ꎬ饮水呛咳、流涎、声音嘶哑、或口齿不清等

表现[７]ꎻ③咽反射存在ꎬ无舌肌萎缩ꎻ④洼田饮水试

验Ⅱ级及以上ꎻ⑤初次卒中ꎻ⑥４０ ~ ７５ 岁ꎬ发病 ２０ ~
９０ ｄꎻ⑦可配合检查、治疗ꎮ 排除标准:①既往有吞

咽障碍ꎻ②疾病处于急性期ꎻ③严重心、肺、肝、肾功

能障碍、衰竭ꎻ④病情严重或不能配合检查、治疗ꎻ
⑤凝血障碍ꎬ⑥晕针ꎻ⑦严重感染ꎻ⑧做过相关治疗

或同时行其他试验[８]ꎮ ６２ 例患者按照随机数字表

分为 ３ 组ꎬ三组在内科治疗和吞咽康复的基础治疗

上分别:对照组(吞咽仪治疗)、电针组(电针治疗)、
联合组(颊针＋浓煎剂喷咽)ꎮ 对照组 ２１ 例ꎬ男 １２ 例、
女 ９ 例ꎬ平均年龄(５４.２９±１０.４９)岁ꎬ病程(５２. ０５ ±
１９.０２)月ꎬ洼田饮水试验(Ｗａｔｅｒ ｓｗａｌｌｏｗ ｔｅｓｔꎬＷＳＴ)
Ⅱ~Ⅲ级 ５ 例、Ⅳ~Ⅴ级 １６ 例ꎬ出血性脑卒中 ７ 例ꎬ
缺血性脑卒中 １４ 例ꎻ电针组 ２０ 例ꎬ男 １０ 例、女 １０
例ꎬ平均年龄(５７.４０±９.６５)岁ꎬ病程(５３.８０±２２.１５)
月ꎬＷＳＴⅡ~Ⅲ级 ６ 例、Ⅳ~Ⅴ级 １４ 例ꎬ出血性脑卒

中 ８ 例ꎬ缺血性脑卒中 １２ 例ꎻ联合组 ２１ 例ꎬ男 １０
例、女 １１ 例ꎬ平均年龄 ( ５４. ４３ ± １０. ００) 岁ꎬ病程
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(５３.８１±２０.２７)月ꎬＷＳＴⅡ~ Ⅲ级 ４ 例、Ⅳ ~ Ⅴ级 １７
例ꎬ出血性脑卒中 ５ 例ꎬ缺血性脑卒中 １６ 例ꎮ 三组

患者基线资料比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
具有可比性ꎮ 患者及家属签署知情同意书ꎬ本研究

获本院伦理委员会审核批准(ＡＦ / ＳＣ￣０４ / .０１.２)ꎮ
１.２　 剔除、脱落标准　 患者中途退出、转院、患其他

病或使用其他治疗方法ꎮ
１.３　 治疗方法　 三组患者给予脑卒中内科治疗:降
压、降糖、调脂稳斑、抗凝等卒中二级预防用药ꎬ吞
咽障碍严重者给予鼻饲ꎻ进行吞咽康复训练:吞咽

肌群训练、舌部运动训练、咀嚼训练、咽收缩训练、
摄食训练等ꎮ 每天 ２ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每周连续治疗

６ ｄꎬ休息 １ ｄꎬ再进行下一周治疗ꎬ共进行 ４ ｗꎮ
１.３.１　 对照组　 采用美国 Ｖｉｔａｌ ｓｔｉｍ 便携式吞咽障

碍治疗仪ꎬ对舌骨、舌骨下肌肉行电刺激治疗ꎮ 操

作:患者取舒适体位ꎬ操作者将电极片垂直贴于环

状软骨或喉结两侧ꎬ选 ＡＣ 模式输出波形ꎬ强度以患

者可耐受为度ꎬ或局部肌肉出现收缩ꎮ 同时鼓励患

者做吞咽动作ꎮ 每天 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每周连续治

疗 ６ ｄꎬ休息 １ ｄꎬ共进行 ４ ｗꎮ
１.３.２　 电针组 　 取舌三针[９](上廉泉:在颌下正中

一寸舌骨与下颌缘之间的凹陷中、上廉泉左、右各

旁开 ０.８ 寸)、廉泉、风三针[１０](风池、翳风、风府)、
天突、金津、玉液ꎮ 操作:选用 ０􀆰 ２５ ｍｍ×４０ ｍｍ 的华

佗牌一次性无菌针灸针ꎬ用 ７５％的医用酒精对针刺

部位皮肤进行常规消毒ꎬ舌三针、廉泉穴向舌根方

向刺入ꎬ进针 ０􀆰 ８ ~ １􀆰 ２ 寸ꎻ风池穴向鼻尖方向斜刺

０􀆰 ８~１􀆰 ２ 寸ꎻ翳风穴直刺 ０􀆰 ８ ~ １􀆰 ２ 寸ꎻ风府穴针尖

向下颌方向缓慢刺入 ０􀆰 ５~ １ 寸ꎻ天突穴直刺 ０􀆰 ３ 寸

后针尖向下沿胸骨柄后向下刺 ０􀆰 ８ ~ １􀆰 ２ 寸ꎻ针刺入

以上穴位出现酸、麻、胀得气感后ꎬ连接 ＳＤＺ￣Ⅱ型电

针治疗仪ꎬ上廉泉穴连接正极ꎬ天突穴连接负极ꎬ选
择连续波ꎬ刺激强度为 １􀆰 ５ꎬ输出频率为 １ Ｈｚꎮ 每天

１ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎ 分钟ꎬ每周连续治疗 ６ ｄ 天ꎬ休息

１ ｄꎬ共进行 ４ ｗꎮ 针刺治疗结束后嘱患者漱口ꎬ用无

菌纱布将患者舌体向口腔外上方牵拉固定ꎬ暴露舌

下系带两侧静脉ꎬ分别取左侧金津穴、右侧玉液穴ꎬ
用无菌三棱针快速点刺出血ꎬ隔日治疗一次ꎬ每周

３ 次ꎬ共进行 ４ ｗꎮ
１.３.３　 联合组　 选取颊针疗法的头穴(颧弓中点上

缘向上一寸)、颈穴(颧弓根上缘处)、颈前全息、咽
全息、舌全息、上焦(下颌骨冠突后方与颧弓下缘交

叉处)ꎬ根据病灶位置取同侧治疗ꎬ病情严重者可取

双侧穴位ꎮ 操作方法:选用特制的一次性无菌颊针

针具ꎬ用 ７５％的医用酒精对针刺部位皮肤进行常规

消毒ꎬ直刺进针破皮 ０.１ ~ ０.２ 寸ꎬ无酸麻胀感、无痛

感为取穴无误ꎮ 针刺无需补泻手法ꎬ同时嘱患者做

吞咽动作ꎬ 并发 “ Ｏ” 音ꎮ 隔日治疗 １ 次ꎬ 每次

３０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ３ 次ꎬ共进行 ４ ｗꎮ
将解语丹[１１] 加通关散[１２] 两方进行加减化裁ꎬ

具体用药处方如下:石菖蒲、丝瓜络各 １５ ｇꎬ丹参、川
芎、远志、木香各 １２ ｇꎬ天麻、胆南星、羌活、地龙、白
僵蚕、生地各 １０ ｇꎬ全蝎 ６ ｇꎬ白附子 ３ ｇꎬ甘草 ６ ｇꎮ
以上药物经过严格的浓煎制备后ꎬ使药液浓缩至

４０ ｍＬꎮ 将提前准备好的冰片粉 ０.３ ｇꎬ麝香粉 ０.１ ｇ
与浓煎剂充分混合均匀ꎬ装入带有刻度的医用小喷

壶内备用ꎮ 具体操作为每 １ ｈ 对患者咽部喷药

８ ｍＬꎬ每天 ５ 次ꎮ 每周连续治疗 ６ ｄꎬ休息 １ ｄꎬ共进

行 ４ ｗꎮ
１.４　 观察指标　
１.４.１　 临床疗效 　 根据 ＷＳＴ 分级作为评价标准:
ＷＳＴ 达Ⅰ级ꎬ无吞咽障碍为治愈ꎻＷＳＴ 达Ⅱ级ꎬ吞咽

得到明显改善为显效ꎻＷＳＴ 达Ⅲ级或评定上升 １ 级ꎬ
吞咽得到改善为有效ꎻＷＳＴ 未达上述标准或无变

化ꎬ吞咽未得到改善则为无效ꎮ 有效率 ＝ (治愈＋显
效＋有效) /总例数×１００％[１３]ꎮ
１.４.２　 中医症状积分[１４￣１５] 　 包括进食呛咳、口角流

涎、饮水呛咳、食物滞留等情况ꎬ每项 ０~４ 分ꎬ０ 分为

吞咽正常ꎻ最高 ６８ 分ꎬ表示吞咽严重障碍ꎮ
１.４.３　 吞咽生活质量量表(Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ￣ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅꎬ
ＳＷＡＬ￣ＱＯＬ) 　 该量表共 ４４ 条目ꎬ１１ 维度ꎬ每条目

１~５ 分ꎬ共 ４４~２２０ 分ꎬ分数越高生命质量越好[１６]ꎮ
１.４.４　 藤岛一郎摄食吞咽障碍评分[１７] 　 分数越高

吞咽功能越好ꎮ １ 分:患者无法经口进食ꎬ且不能行

吞咽训练(长期鼻饲)ꎻ２ 分:可行简单的吞咽训练ꎬ
仍不能经口进食ꎻ３ 分: 有吞咽动作产生ꎬ仍不可经

口进食ꎻ４ 分:在康复医师指导下可少量进食ꎻ５ 分:
可经口进食一两种易吞咽食物ꎻ６ 分:可经口进食三

种易吞咽食物ꎬ需少量静脉输液营养ꎻ７ 分:可经口

进食三种易吞咽食物ꎬ不用静脉输液营养ꎻ８ 分:可
经口进食大部分易吞咽食物ꎻ９ 分:在康复医师指导

下ꎬ可经口正常进食ꎻ１０ 分:正常进食ꎮ
１.５　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ ２１.０ 统计学软件进行

数据分析处理ꎮ 计数资料以[ｎ(％)]表示ꎬ采用卡

方检验ꎻ计量资料以均数±标准差表示ꎬ用 ｔ 检验ꎮ
Ｐ<０.０５ 表示差异具有统计学意义ꎮ
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２　 结果

２.１ 　 三组临床有效率比较 　 差异有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 １ꎮ

２.２　 三组中医症状积分比较　 治疗后ꎬ三组积分均

明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ且联合组降低幅度较另两组更

大(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ

表 １　 三组临床疗效比较[ｎ(％)]

组别 ｎ 治愈 显效 有效 无效 总有效

对照组 ２１ １(４.７６) ２(９.５２) ５(２３.８１) １３(６１.９０) ８(３８.１０)

电针组 ２０ ２(１０.００) ４(２０.００) ７(３５.００) ７(３５.００) １３(６５.００)

联合组 ２１ ４(１９.０５) ７(３３.３３) ７(３３.３３) ３(１４.２９) １８(８５.７１)

χ２ １０.２５９

Ｐ ０.００６

表 ２　 三组患者中医症状积分比较(ｘ±ｓ)

组别 ｎ 时间 饮食呛咳 口角流涎 饮水呛咳 食物滞留

对照组 ２１ 治疗前 ３.５７±０.７５ ３.４３±０.９８ ３.４３±１.０３ ３.４３±１.０３

治疗后 ２.８１±０.７５∗ ２.７６±０.６２∗ ２.８６±０.９６∗ ２.８６±０.８５∗

电针组 ２０ 治疗前 ３.４５±０.８９ ３.４５±０.８３ ３.４０±０.８８ ３.４５±０.８３

治疗后 ２.４０±０.６８∗ ２.２５±０.６４∗ ２.４０±０.８２∗ ２.５０±０.６１∗

联合组 ２１ 治疗前 ３.４８±０.８１ ３.４８±０.８１ ３.３３±１.０２ ３.４８±０.９３

治疗后 １.５２±０.８７∗＃ １.５２±０.８１∗＃ １.３８±０.７４∗＃ １.４８±０.７５∗＃

　 注:与同组治疗前相比较ꎬ∗Ｐ<０.０５ꎻ与对照组、电针组比较ꎬ＃Ｐ<０.０５

２.３　 三组 ＳＷＡＬ￣ＱＯＬ 评分比较　 治疗后ꎬ三组 ＳＷ￣
ＡＬ￣ＱＯＬ 评分均得到明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ且联合组

较对照组、电针组改善幅度更大(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ

表 ３　 三组患者 ＳＷＡＬ￣ＱＯＬ 比较(ｘ±ｓ)

组别 ｎ 治疗前 治疗后

对照组 ２１ １０２.００±２２.１２ １１８.５２±２８.５２∗

电针组 ２０ １０３.００±２４.４８ １３１.６０±２９.９８∗

联合组 ２１ １０４.３８±３０.０１ １５３.２９±２４.７３∗＃

ｔ 值 ０.０４５ ８.３７５

Ｐ 值 ０.９５６ ０.００１

　 注:与同组治疗前相比较ꎬ∗Ｐ<０.０５ꎻ与对照组、电针组比较ꎬ＃Ｐ<０.０５

２.４　 三组藤岛一郎摄食吞咽障碍评分比较 　 治疗

后ꎬ三组摄食吞咽障碍评分均明显改善(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ
且联合组较对照组、电针组上升幅度更大 ( Ｐ <
０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ

表 ４　 三组患者藤岛一郎摄食吞咽障碍评分比较(ｘ±ｓ)

组别 ｎ 治疗前 治疗后

对照组 ２１ ２.５２±０.８７ ３.９５±０.９７∗

电针组 ２０ ２.５０±０.８９ ５.６５±０.６７∗

联合组 ２１ ２.５７±０.８１ ７.７±１.１０∗＃

ｔ 值 ０.０３７ ８.４９０

Ｐ 值 ０.９６４ ０.０００

　 注:与同组治疗前相比较ꎬ∗Ｐ<０.０５ꎻ与对照组、电针组比较ꎬ＃Ｐ<０.０５

３　 讨论

卒中后大脑组织受创ꎬ损伤延髓运动颅核、疑

核和脑桥三叉神经运动核的上运动神经元而诱发

“假性球麻痹”ꎻ损伤延髓的疑核、舌下神经、舌咽神

经等神经丛或其下运动神经元而诱发“真性球麻

痹”ꎬ临床以假性球麻痹多发ꎮ 从中医学病因病机

角度分析ꎬＰＳＤ 的发病为在内伤积损、髓海空虚的

基础上ꎬ引发气血逆乱ꎬ痰瘀阻塞ꎬ向上直冲犯脑ꎬ
并阻塞窍道ꎬ致咽喉关窍不通[１８￣１９]ꎬ启闭功能失司ꎮ

病位在脑、舌、咽喉ꎮ 患者常因摄食困难引发营养

不良、脱水等一系列问题ꎬ不仅影响疗效ꎬ还可延缓

恢复速度ꎬ甚则危及生命[２０]ꎮ 因此ꎬ发病给予安全、

有效、可行的治疗ꎬ不仅能更好的改善患者的吞咽

功能和生活质量ꎬ还可增加患者对疾病治疗和对未

来生活的信心ꎮ
颊针疗法为王永洲教授的实践性成果ꎬ属微针

系统ꎬ该针法结合气街理论、人体解剖学、全息理

论、大三焦理论等所创立ꎬ具有无痛、标准、安全、精
准等优点ꎮ 本研究取头穴、颈穴、颈前全息、咽全

息、舌全息、上焦穴为针刺治疗方案ꎬ其意义在于:
取头穴ꎬ通过直接刺激特定穴位ꎬ达到提高延髓中

枢、大脑皮质及管理吞咽功能皮质区域的兴奋性ꎬ
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加速大脑血流、增加大脑缺血、缺氧区的供血、供氧

量ꎻ促使出血部位血液循环重建ꎬ使离经之血得以

消散吸收ꎮ 如此:则血流通畅而不瘀滞ꎬ脑髓组织

充养有活力ꎻ瘀血消散而不碍经脉ꎬ元神得以充养ꎬ
即可恢复大脑对吞咽功能的有效控制ꎬ建立自如支

配ꎮ 选取颈穴、颈前全息、咽全息、舌全息ꎬ其意义

有三:①改善局部血液循环ꎬ为吞咽功能的恢复、吞
咽肌群肌肉力量的提高提供有力的营养保障ꎻ②全

息理论指导的局部多位点刺激ꎬ可提高不同吞咽肌

群的运动协调性和功能协同作用ꎻ③调节经气、通
利关窍ꎮ 取舌全息穴针刺ꎬ使舌体更加柔韧灵活ꎬ
改善吞咽相关肌肉运动[２１￣２２]ꎮ 因病位在脑、舌、咽
喉ꎬ故取上焦穴通利上焦ꎬ并辅助诸穴加强吞咽功

能康复ꎮ 如此ꎬ各司其职又相得益彰ꎮ
浓煎剂方用解语丹出自«永类钤方»ꎬ通关散出

自«奇效良方»ꎬ二者配伍加减ꎬ功在祛风化痰ꎬ主治

中风后言语謇涩ꎬ涎唾溢盛ꎬ吞咽困难ꎮ 方中白附

子、胆南星祛风化痰开窍ꎬ多用于中风痰迷ꎬ«药性

切用»云胆南星:“专化风痰”ꎻ木香行气醒神ꎻ石菖

蒲、远志入心开窍ꎻ天麻息风通络ꎻ全蝎、地龙、白僵

蚕功擅息风ꎬ且对瘀滞较久的血液疏通力度大[２３]ꎻ
羌活贯通百脉ꎻ丝瓜络祛风通络ꎻ丹参、川芎活血祛

瘀通络ꎬ«本草纲目»:地龙ꎬ主治急慢惊风、木舌喉

痹[２４]ꎻ配冰片粉、麝香粉开窍醒神ꎮ 现代中药药理

学研究发现ꎬ麝香配伍冰片可减轻脑水肿ꎬ其作用

机理是通过抑制水通道蛋白￣４ 实现的[２５]ꎮ 诸药通

络开窍ꎬ祛痰利咽ꎬ专注治疗 ＰＳＤꎮ 中药浓煎剂ꎬ有
效成分含量高、易吸收、起效快、方便服用的特

点[２６]ꎮ 我国开始研究使用浓煎剂可追溯至上世纪

８０ 年代[２７]ꎬ且钟立贤等[２８] 研究发现浓煎剂与汤剂

中所含的主要成分无差异ꎬ用浓煎剂代替汤剂具有

可行性ꎮ 结合 ＰＳＤ 患者服药困难的特点ꎬ用浓煎剂

喷咽可达到:①直接作用于病位ꎬ起效迅速ꎻ②高浓

度药物ꎬ高效力专ꎻ③解除患者因汤药吞咽困难引

发呛咳、窒息等危险ꎬ安全可靠ꎻ④增加患者治疗自

信心ꎻ五、胃肠功能影响小ꎮ
结果显示ꎬ颊针联合浓煎剂喷咽治疗 ＰＳＤ 有积

极的干预疗效ꎬ且具有安全、便捷、痛苦小的优势ꎬ
有重要的临床康复治疗意义ꎮ
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