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【摘要】 　 目的　 探讨不同类型脑瘫患儿流涎症的发生率、严重程度及其与口运动评分、吞咽障碍评分

及粗大运动功能分级间的关系ꎮ 方法　 采用流涎严重程度评估量表对 ２０１３ 年 ７ 月至 ２０１６ 年 ７ 月期间在青

岛市妇女儿童医院康复中心门诊及住院治疗的 １００ 例脑瘫患儿及在本院健康查体的 ５０ 例正常儿童进行流

涎评估ꎬ同时对脑瘫患儿进行口运动评估、吞咽障碍评分(ＤＤＳ)及粗大运动功能分级(ＧＭＦＣＳ)评估ꎬ分析

不同类型脑瘫患儿流涎严重程度与其口运动评分、吞咽障碍评分及 ＧＭＦＣＳ 分级水平的关系ꎮ 结果 　 本研

究入选脑瘫患儿流涎症(流涎Ⅱ级 ~Ⅴ级)发生率为 ３２％ꎬ明显高于正常对照组流涎症发生率(Ｐ<０.０１)ꎬ脑
瘫流涎严重程度分级情况如下:Ⅰ级 ６８ 例ꎬⅡ级 ８ 例ꎬⅢ级 １６ 例ꎬⅣ级 ８ 例ꎬⅤ级 ０ 例ꎮ 不同类型脑瘫患儿

其流涎严重程度间存在显著差异ꎬ痉挛型四肢瘫、不随意运动型和混合型脑瘫患儿流涎程度较严重ꎬ其次

是痉挛型双瘫和共济失调型患儿ꎬ偏瘫患儿无流涎发生ꎮ 脑瘫患儿流涎严重程度分级与口运动评分呈显著

负相关( ｒ＝ －０.７６４ꎬＰ<０.０１)ꎬ而与 ＤＤＳ 评分( ｒ ＝ ０.７７２ꎬＰ<０.０１)及 ＧＭＦＣＳ 分级( ｒ ＝ ０.７８８ꎬＰ<０.０１)呈正相

关ꎮ 结论　 约 １ / ３ 脑瘫患儿并发流涎症ꎬ其流涎严重程度与脑瘫类型、口运动障碍、吞咽障碍及粗大运动障

碍程度密切相关ꎮ
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　 　 脑性瘫痪(简称脑瘫)是发育中胎儿或婴儿因脑
非进行性损伤所引起的运动和姿势发育障碍症候群ꎬ

常因各种伴随障碍而加重不良预后[１]ꎮ 流涎症是脑
瘫患儿常见并发症[２￣５]ꎬ不仅造成下颌皮肤刺激与感
染、体液减少、影响消化吸收ꎬ更重要的是容易给患儿
带来社会歧视、孤独、沮丧和压抑等心理问题[２ꎬ６￣７]ꎮ
严重流涎者会出现后方流涎(即唾液流向咽后部)ꎬ造
成呛咳、恶心、呕吐ꎬ甚至误吸而引发吸入性肺炎[８]ꎮ
因此针对脑瘫患儿进行早期流涎评估与治疗具有重要

８１１ 中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ２ 月第 ４０ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.２



临床及社会意义ꎮ
目前国内、外有关流涎症的评估方法主要分为客

观测评和主观评分ꎬ客观测评法包括 Ｓａｘｏｎ 测试、流涎
商测定、棉拭子法测试[９￣１１]等ꎬ需受试者具备一定认知
能力和配合程度ꎬ在脑瘫患儿中实施较困难ꎻ主观评分
法包括流涎评分系统￣严重性和频率 ( ｄｒｏｏｌｉｎｇ ｓｃｏｒｅ
ｓｙｓｔｅｍ￣ｓｅｖｅｒｉｔｙꎬ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ) [８ꎬ１２]、 流涎 影 响 评 分 ( ｔｈｅ
ｄｒｏｏｌｉｎｇ ｉｍｐａｃｔ ｓｃａｌｅ) [１３]、视觉模拟评分 ( ｖｉｓｕａｌ ａｎａ￣
ｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ) [１４]、教师流涎分级法 ( ｔｅａｃｈｅｒ′ ｓ ｄｒｏｏｌｉｎｇ
ｓｃａｌｅ) [８] 等ꎬ其中流涎严重性评分分级明确ꎬ易于操
作ꎬ可信度良好ꎬ是国外评估脑瘫患儿流涎程度的主要
方法ꎮ

本课题引进流涎严重性评分法对脑瘫患儿进行评
估ꎬ探讨脑瘫伴发流涎情况以及流涎严重程度分级与
口运动评分、吞咽障碍评估及粗大运动功能分级
(ｇｒｏｓｓ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍꎬＧＭＦＣＳ)间的
相关性ꎬ为脑瘫患儿流涎评定、早期针对性制订个体化
康复训练方案提供理论依据ꎮ

对象与方法

一、研究对象
选取 ２０１３ 年 ７ 月至 ２０１６ 年 ７ 月期间在我院脑瘫

康复中心门诊及住院治疗的脑瘫患儿 １００ 例作为研究
对象ꎬ患儿入组标准包括:①脑瘫诊断及分型明确[１５]ꎻ
②就诊时年龄大于 １８ 个月ꎬ能配合口运动检查ꎬ婴幼
儿发育检查量表(Ｇｅｓｓｅｌｌ ｓｃａｌｅ)评分≥７５ 分ꎬ韦氏智力
测验结果≥７０ 分ꎮ 患儿剔除标准包括:①脑瘫患儿伴
活动性癫痫和 /或服用抗癫痫药物ꎻ②在过去 ２ 个月服
用抗胆碱能类药物ꎻ③曾接受过口腔或鼻腔外科手术
治疗流涎者ꎻ④伴发孤独症谱系障碍、听力障碍者ꎻ⑤
伴有唇腭裂先天性口面部畸形等情况ꎮ 入选患儿中共
有男 ４４ 例ꎬ女 ５６ 例ꎻ年龄 ２１ ~ ９２ 个月ꎬ平均(４７.６ ±
１７.９)个月ꎻ痉挛型 ５６ 例(其中双瘫 ２６ 例ꎬ偏瘫 １５ 例ꎬ
四肢瘫 １５ 例)ꎬ不随意运动型 １７ 例ꎬ失调性 １３ 例ꎬ混
合型 １４ 例ꎮ 各类型脑瘫患儿年龄间均无明显差异
(单因素方差分析 Ｆ＝ ０.７１５ꎬＰ>０.０５)ꎮ 所有患儿均采
用中文版 ＧＭＦＣＳ 测评其粗大运动功能水平ꎮ

本研究以年龄前后相差不超过 ３ 个月的原则进行
匹配ꎬ选取同期在我院健康查体的 ５０ 例正常儿童纳入
对照组ꎬ共有男 ２２ 例ꎬ女 ２８ 例ꎻ年龄 ２３ ~ ８７ 个月ꎬ平
均年龄(４５.７±１６.５)个月ꎮ 脑瘫组及对照组性别、年龄
经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ

二、评估方法
于饭后 １ ｈ 且处于安静状态下由课题组成员对 ２

组对象进行流涎严重程度评估、口运动评分与吞咽障

碍调查、中文版脑瘫 ＧＭＦＣＳ 评估ꎬ具体评估方法
如下ꎮ

１. 流涎严重程度评估:采用 Ｌｅｅ 等[８] 报道的流涎
严重程度评分法ꎬ由父母 /看护者进行评分ꎬⅠ级:从不
流涎ꎬ嘴唇是干的ꎻⅡ级:轻微流涎ꎬ仅引起嘴唇湿润ꎻ
Ⅲ级:中度流涎ꎬ引起嘴唇和下巴湿润ꎻⅣ级:严重流
涎ꎬ唾液到达脖颈导致衣服潮湿ꎻⅤ级:过多的唾液流
出将衣服、双手及周围物品弄湿ꎮ Ⅰ级为正常ꎬⅡ￣Ⅴ
级则诊断为流涎症ꎮ

２. 口运动评分与吞咽障碍调查( ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｄｉｓｏｒ￣
ｄｅｒｓ ｓｕｒｖｅｙꎬＤＤＳ):由语言治疗师采用 １４ 项口运动评
分[１６]和 ＤＤＳ[１７￣１８] 对入选患儿进行口腔运动功能及
吞咽障碍评定ꎮ 口运动评分:其评定内容共有 １４
项ꎬ包括下颌张开、闭合、向左侧移、向右侧移、前伸ꎻ
唇外展、撮拢、闭合、咂唇ꎻ舌外伸、左侧摆、右侧摆、
上抬、弹响ꎮ 每个项目按 ０ ~ ５ 分六级评分法进行评
分ꎬ检查前先指导患儿模仿并反复练习上述运动项
目ꎬ３０ ｍｉｎ 后进行正式评测ꎬ各运动项目评分标准如
下ꎬ０ 分:不能产生可见的肌肉运动ꎻ１ 分:有肌肉运
动ꎬ移动范围<２５％ꎻ２ 分:移动范围介于 ２５％ ~ ５０％ꎻ
３ 分:移动范围介于 ５０％ ~ ７５％ꎻ４ 分:移动范围介于
７５％ ~１００％ꎬ但存在质量差ꎻ５ 分:运动正常ꎻ满分为
７０ 分ꎮ ＤＤＳ 共有 ８ 个问题ꎬ分别让脑瘫患儿进食 ３
种不同性质食物(如硬质食物、软质食物和流质食
物)后进行口腔期(包括口腔准备期ꎬ涉及拿取食物
时的方向准确性、进食能力、控制能力、口内转运能
力、咀嚼)、咽期(咽下、咽后表现)、食管期(食管返
流等)评估ꎮ 具体评分标准如下:存在问题计 １ 分ꎬ
完全正常计 ０ 分ꎻ口腔期满分为 １５ 分ꎬ咽期满分为 ６
分ꎬ食管期满分为 ３ 分ꎬ总分范围为 ０ ~ ２４ 分ꎬ分值越
高表示受试者吞咽障碍程度越严重ꎮ

３. ＧＭＦＣＳ 评估:选用中文版脑瘫 ＧＭＦＣＳ 分级系
统[１９]ꎬ根据 ４ 个不同年龄段标准(<２ 岁、２ ~ ４ 岁、４ ~ ６
岁、６~１２ 岁)对脑瘫患儿进行 ５ 个级别的 ＧＭＦＣＳ 分
级(Ⅰ级为最轻ꎬⅤ级为最重)ꎮ

三、统计学分析
本研究采用 ＳＰＳＳ １７.０ 版统计学软件包进行数据

分析ꎬ脑瘫患儿流涎症发生率与正常儿童组比较采用
χ２ 检验ꎻ采用 Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检验分析比较不同类型
脑瘫患儿流涎严重程度及不同流涎等级患儿的口运动
评分和吞咽评分ꎻ采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性检验分析脑瘫
患儿流涎严重程度分级与口运动障碍评分、吞咽障碍
评分及其与 ＧＭＦＣＳ 分级间的相关性ꎮ

结　 　 果

一、入选脑瘫患儿伴发流涎情况分析
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表 １　 入选正常儿童与不同类型脑瘫患儿流涎严重程度分级比较[例(％)]

组别　 　 例数 伴流涎症例数
流涎严重程度分级

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级
正常对照组 ５０ ６(１２.００) ４４(８８.００) ６(１２.００) ０(０) ０(０)
脑瘫组 １００ ３２(３２.００) ６８(６８.００) ８(８.００) １６(１６.００) ８(８.００)
　 痉挛型双瘫 ２６ １(３.８５) ２５(９６.１５) １(３.８５) ０(０) ０(０)
　 痉挛型偏瘫 １５ ０(０) １５(１００) ０(０) ０(０) ０(０)
　 痉挛型四肢瘫 １５ １３(８６.６７) ２(１３.３３) ２(１３.３３) ７(４６.６７) ４(２６.６７)
　 不随意运动型 １７ １２(７０.５９) ５(２９.４１) ４(２３.５３) ５(２９.４１) ３(１７.６５)
　 共济失调型 １３ １(７.７０) １２(９２.３１) ０(０) １(７.７０) ０(０)
　 混合型 １４ ５(３５.７１) ９(６４.２９) １(７.１４) ３(２１.４３) １(７.１４)

　 　 本研究入选脑瘫患儿流涎症发生率为 ３２％ꎬ明显

高于正常儿童水平( χ２ ＝ １４.２９５ꎬＰ<０.０１)ꎮ 入选脑瘫

患儿流涎严重程度分级情况如下:Ⅰ级 ６８ 例ꎬⅡ级 ８
例ꎬⅢ级 １６ 例ꎬⅣ级 ８ 例ꎻ脑瘫流涎发生率最高的是痉

挛型四肢瘫脑瘫患儿(８６.６７％)ꎬ其他依次为不随意运

动型 脑 瘫 患 儿 ( ７０. ５９％) 和 混 合 型 脑 瘫 患 儿

(３５.７１％)ꎻ流涎症状较轻的是共济失调型脑瘫患儿

(７.７０％)和痉挛型双瘫患儿(３.８５％)ꎬ痉挛型偏瘫患
儿无流涎情况发生ꎬ各类型脑瘫患儿其流涎严重程度

间存在显著差异(Ｈ ＝ ７８.５１ꎬＰ<０.０１)ꎮ 各类型脑瘫伴

发流涎严重程度分级情况详见表 １ꎬ本组脑瘫患儿无

Ⅴ级流涎情况ꎬ因此表中未列出ꎮ
脑瘫患儿流涎严重程度分级越高ꎬ其下颌、唇、舌

的口运动评分及口运动总分越低ꎬ各等级流涎患儿其
口运动评分间存在显著差异(Ｐ<０.０１)ꎬ具体情况见表

２ꎮ 脑瘫患儿流涎严重程度分级越高ꎬ其口腔期、咽期、
食管期 ＤＤＳ 评分及 ＤＤＳ 总分越高ꎬ各等级流涎患儿

ＤＤＳ 评分间存在显著差异(Ｐ<０.０１)ꎬ具体情况见表 ３ꎻ
另外脑瘫患儿流涎严重程度分级越高ꎬ则 ＧＭＦＣＳ 分

级越高ꎬ具体情况见表 ４ꎬ脑瘫患儿流涎分级与口运动
评分( ｒ＝ －０.７６４)、ＤＤＳ 评分( ｒ＝ ０.７７２)及 ＧＭＦＣＳ 评分

(ｒ＝ ０.７８８)均具有明显相关性(均Ｐ<０.０１)ꎮ 上述结果

表明ꎬ随着脑瘫患儿流涎分级增加ꎬ其口运动评分依次

递减ꎬＤＤＳ 评分及 ＧＭＦＣＳ 分级依次递增ꎬ脑瘫患儿流

涎分级与 ＤＤＳ 评分、ＧＭＦＣＳ 分级具有显著正相关性ꎬ
与口运动评分具有显著负相关性ꎮ

表 ２　 不同等级流涎脑瘫患儿口运动评分情况比较

(分ꎬｘ－±ｓ)
流涎
等级 例数

口运动评分
下颌 唇 舌 总分

Ⅰ级 ６８ １５.７５±７.４９ １６.０３±４.９５ １８.４２±６.８６ ５６.８４±１３.７５
Ⅱ级 ８ ７.１３±０.９９ １０.７５±３.８８ １１.３８±５.５８ ２９.２５±９.４５
Ⅲ级 １６ ７.３１±１.６６ ８.１３±３.２０ ７.３７±４.７９ ２２.９４±８.１２
Ⅳ级 ８ ７.００±１.６９ ６.５０±２.３３ ７.１３±３.４４ ２０.６３±３.４２
Ｈ 值 ３６.５９ ４２.８４ ３６.５９ ５８.０８
Ｐ 值 <０.０１ <０.０１ <０.０１ <０.０１

表 ３　 不同等级流涎脑瘫患儿吞咽评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)
流涎
等级 例数

吞咽评分
口腔期 咽期 食管期 总评分

Ⅰ级 ６８ １.５６±２.２４ ０.３１±０.６５ ０ １.９６±２.７７
Ⅱ级 ８ ６.２５±１.９１ ２.００±０.９３ ０ ８.２５±２.７７
Ⅲ级 １６ ８.３８±２.８７ ２.６９±１.２０ ０.３８±０.５０ １１.４４±３.９２
Ⅳ级 ８ ９.８８±３.１４ ３.２５±１.０４ ０.５０±０.５４ １３.６３±３.７４
Ｈ 值 ５７.４８ ６２.８６ ３５.７５ ５９.１５
Ｐ 值 <０.０１ <０.０１ <０.０１ <０.０１

表 ４　 不同等级流涎脑瘫患儿粗大运动分级情况比较

流涎等级 例数
ＧＭＦＣＳ 分级情况(例)

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 Ⅴ级
Ⅰ级 ６８ ３９ ２２ ５ ２ ０
Ⅱ级 ８ ０ ０ ５ ２ １
Ⅲ级 １６ ０ １ ３ ６ ６
Ⅳ级 ８ ０ ０ １ ３ ４

讨　 　 论

脑瘫患儿流涎主要与中枢神经受损导致唇闭合不
良及唾液吞咽不足使口腔内唾液残留过多有关[２０￣２３]ꎬ
头部姿势控制能力、下颌稳定性、唇闭合及自发吞咽动
作是正常个体控制流涎的前提条件[２４]ꎮ 脑瘫患儿由
于脑损伤导致中枢性运动和姿势发育障碍ꎬ会影响到
部分患儿唾液控制ꎬ导致流涎症发生ꎮ Ｓａｎｔｏｓ 等[２５] 研
究发现ꎬＧＭＦＣＳ 为Ⅲ￣Ⅴ级中重度脑瘫患儿大部分都
伴有流涎ꎬ而 ＧＭＦＣＳ 分级 Ｉ￣Ⅱ级轻度脑瘫患儿只有
１４.３％出现流涎ꎻＰａｒｋｅｓ 等[２６]也报道 ＧＭＦＣＳ 分级Ⅳ级
及Ⅴ级脑瘫患儿其流涎发生频率分别是 ＧＭＦＣＳ 分级
为Ⅰ级患儿的 ５ 倍和 １３ 倍ꎮ 本研究采用流涎严重程
度分级法对在我院康复治疗的脑瘫患儿进行流涎程度
初步评估ꎬ结果显示脑瘫患儿流涎发生率为 ３２％ꎬ进
一步比较发现ꎬ流涎发生率以痉挛型四肢瘫患儿最高ꎬ
不随意运动型脑瘫患儿及混合型脑瘫患儿流涎发生率
也较高ꎬ痉挛型双瘫和共济失调型脑瘫患儿流涎症状
较轻ꎬ痉挛型偏瘫患儿无明显流涎症状ꎮ ＧＭＦＣＳ 评级
为Ⅰ级的脑瘫患儿中无流涎现象ꎬＧＭＦＣＳ 评级为Ⅱ级
患儿中仅有 １ 例存在流涎ꎬ占所有脑瘫流涎患儿的
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３.１２％ꎬＧＭＦＣＳ 评级为Ⅲ￣Ⅴ级患儿中有 ３１ 例存在流
涎ꎬ占所有脑瘫流涎患儿的 ９６.８８％ꎬ且 ＧＭＦＣＳ 分级越
高ꎬ患儿流涎程度越严重ꎬ提示重型脑瘫患儿其运动控
制较差ꎬ不能保持躯干及头颈处于正中位ꎬ姿势控制较
困难ꎬ同时易并存口运动障碍ꎬ更容易发生流涎ꎬ与
Ｓａｎｔｏｓ等[２５]报道结果基本一致ꎮ

据相关研究报道ꎬ脑瘫流涎患儿与脑瘫不流涎患
儿及正常对照组比较ꎬ发现其唾液分泌量无明显差异ꎬ
但各组对象口面部运动控制能力差异显著[９ꎬ２７]ꎮ 本研
究结果显示ꎬ脑瘫患儿流涎分级与口运动评分间存在
显著负相关ꎮ 随着流涎分级增加ꎬ患儿口运动评分依
次递减ꎬ流涎越严重的患儿其口运动障碍越严重ꎬ提示
口运动障碍是脑瘫患儿流涎的主要原因ꎮ 本研究痉挛
型四肢瘫伴流涎患儿中ꎬ流涎严重程度在Ⅲ级以上者
有 １１ 例(占 ８４.６２％)ꎮ 这些患儿存在口唇闭合差ꎬ运
动姿势控制减弱ꎬ特别是头控功能差ꎬ头不能保持正中
位ꎻ口腔敏感度下降ꎬ不能感知口腔内唾液分泌量而导
致唾液流出唇外ꎬ自发吞咽减少ꎬ往往需家长提示方进
行吞咽ꎮ 不随意运动型脑瘫患儿也存在身体不能保持
正中位情况ꎬ而且由于过多的头颈部及口面部不随意
运动ꎬ影响了口唇闭合动作ꎬ导致流涎量较多[２７]ꎮ 流
涎程度在Ⅲ级以上者有 ８ 例ꎬ占 ６６.６７％ꎮ 混合型脑瘫
患儿以上因素均有ꎬ其流涎程度在Ⅲ级以上者共有 ４
例ꎬ占 ８０.００％ꎻ共济失调型患儿由于口面部肌肉不能
协调运动阻碍了吞咽第一阶段ꎬ影响了唾液吞咽ꎬ导致
少量流涎ꎮ 本研究只有 １ 例混合型脑瘫患儿存在Ⅲ级
流涎ꎬ占 ３.１３％ꎻ国外学者 Ｅｒａｓｍｕｓ 等[２７]报道流涎程度
在Ⅲ级以上的脑瘫患儿中ꎬ共济失调型仅有 ５ 例ꎬ占
５％ꎬ与本研究结果基本一致ꎮ

脑瘫患儿随着流涎严重程度分级增加ꎬ其 ＤＤＳ 评
分逐渐递增ꎬ二者具有显著正相关性ꎬ提示脑瘫患儿吞
咽障碍越严重ꎬ其流涎程度亦愈重ꎮ 伴发流涎的脑瘫
患儿中ꎬ以痉挛型四肢瘫、不随意运动型和混合型脑瘫
患儿吞咽障碍发生率较高ꎬ并且其 ＤＤＳ 评分亦显著高
于痉挛型双瘫、偏瘫患儿及共济失调型患儿ꎬ进食以软
质食物为主ꎬ进食流质饮食后容易出现呛咳ꎬ进食时流
涎严重ꎻ进食硬质食物时咀嚼欠充分ꎬ需多次吞咽ꎬ与
以往报道结果一致[１７]ꎮ 痉挛型偏瘫和痉挛型双瘫患
儿吞咽障碍发生率较低ꎬ通常以轻度吞咽障碍为主ꎬ大
多不伴流涎或仅存在轻度流涎ꎮ 共济失调型脑瘫患儿
吞咽障碍多表现为吞咽时呼吸协调性差ꎬ进食速度减
慢ꎬ流涎发生率低且程度较轻ꎮ 脑瘫流涎患儿普遍存
在自发吞咽次数减少ꎬ能听懂指令的患儿可在家长提
醒下主动进行吞咽ꎬ能减轻流涎程度ꎻ但智力水平低下
患儿难以听懂指令ꎬ其自发吞咽次数更少ꎬ故流涎病情
通常较严重ꎬ往往需家长擦拭流出唇外的唾液ꎬ其自控

力及配合度较差ꎬ本研究为排除智力低下因素对患儿
流涎情况、吞咽障碍及粗大运动功能评定结果的影响ꎬ
故在入组时选择发育商和智商处于临界或正常水平的
流涎患儿纳入脑瘫组ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ大约有 １ / ３ 的脑瘫患
儿伴有流涎症状ꎬ痉挛型四肢瘫患儿、不随意运动型患
儿和混合型脑瘫患儿其流涎发生率高且病情较严重ꎻ
患儿流涎严重程度分级与 ＤＤＳ 评分和 ＧＭＦＣＳ 分级呈
显著正相关ꎬ与口运动评分呈显著负相关ꎬ吞咽、口运
动障碍及与脑瘫类型和粗大运动障碍程度相关的姿势
异常是脑瘫患儿流涎的主要原因ꎬ对脑瘫患儿进行头
部运动姿势控制能力、口运动能力及吞咽能力强化训
练有助于减轻患儿流涎程度ꎬ提高生活质量ꎮ
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ｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ￣ｈｙｐｅｒｓａｌｉｖａｔｉｏｎ ｏｒ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｄｅｆｅｃｔ? [ Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ Ｐａｅｄｉａｔｒ
Ｄｅｎｔꎬ２００３ꎬ１３(２):１０６￣１１１.

[２５] Ｓａｎｔｏｓ ＭＴꎬＦｅｒｒｅｉｒａ ＭＣꎬＬｅｉｔｅ ＭＦꎬｅｔ ａｌ.Ｓａｌｉｖａｒｙ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ Ｂｒａｚｉ￣
ｌｉａｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ ｗｈｏ ｄｒｏｏｌ[ Ｊ] .Ｃｈｉｌｄ Ｃａｒｅ Ｈｅａｌｔｈ
Ｄｅｖꎬ２０１１ꎬ３７(３):４０４￣４０９.ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｊ.１３６５￣２２１４.２０１０.０１１７６.
ｘ.

[２６] Ｐａｒｋｅｓ ＪꎬＨｉｌｌ ＮꎬＰｌａｔｔ ＭＪꎬｅｔ ａｌ.Ｏｒｏｍｏｔｏｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｍｍｕｎｉｃａ￣
ｔｉｏｎ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ:ａ ｒｅｇｉｓｔｅｒ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] .
Ｄｅｖ Ｍｅｄ Ｃｈｉｌｄ Ｎｅｕｒｏｌꎬ２０１０ꎬ５２(１２):１１１３￣１１１９. ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｊ.
１４６９￣８７４９.２０１０.０３７６５.ｘ.

[２７] Ｅｒａｓｍｕｓ ＣＥꎬＶａｎ Ｈｕｌｓｔ ＫꎬＲｏｔｔｅｖｅｅｌ ＬＪꎬｅｔ ａｌ.Ｄｒｏｏｌｉｎｇ ｉｎ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌ￣
ｓｙ:ｈｙｐｅｒｓａｌｉｖａｔｉｏｎ ｏｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｒａｌ ｍｏｔｏｒ ｃｏｎｔｒｏｌ? [ Ｊ] .Ｄｅｖ Ｍｅｄ
Ｃｈｉｌｄ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２００９ꎬ ５１ ( ６): ４５４￣４５９. ＤＯＩ: １０. １１１１ / ｊ. １４６９￣８７４９.
２００８.０３２４３.ｘ.

(修回日期:２０１７￣０９￣０３)
(本文编辑:易　 浩)

外刊撷英

Ａｃｈｉｌｌｅｓ ｔｅｎｄｏｎ ｒｕｐｔｕｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｕｒｇｅｒｙ
ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ａｆｔｅｒ Ａｃｈｉｌｌｅｓ ｔｅｎｄｏｎ ｒｕｐｔｕｒｅꎬ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｒｅｍａｉｎｓ ｕｎｃｌｅａｒ. Ｓｔｕｄｉｅｓ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｏｐ￣

ｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｈａｖｅ ｆａｉｌｅｄ ｔｏ ｓｈｏｗ ａ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｏｕｔｃｏｍｅ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｂｅｔｔｅｒ ｕｎｄｅｒ￣
ｓｔａｎｄ ｔｈｅｓｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎｓ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｔｈｉｓ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ２００ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｎ Ａｃｈｉｌｌｅｓ ｔｅｎｄｏｎ ｒｕｐｔｕｒｅ. Ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ
ｗｅｒｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｂａｓｅｄ ｕｐｏｎ ｐａｔｉｅｎｔ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａｇｅꎬ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｌｅｖｅｌꎬ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｏｎ′ｓ ｐｒｅｆｅｒｅｎｃｅ. Ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇꎬ ９９
ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙꎬ ａｎｄ １０１ ｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ. Ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｋｅｐｔ ｎｏｎｗｅｉｇｈｔｂｅａｒｉｎｇ ｉｎ ａ ｃａｓｔ ｆｏｒ ｆｏｕｒ ｗｅｅｋｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅｎ ｐｌａｃｅｄ ｉｎ ａ ｃｏｎ￣
ｔｒｏｌｌｅｄ ａｎｋｌｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｗａｌｋｅｒ ｂｏｏｔ ａｔ ２０° ｅｑｕｉｎｕｓ. Ｐｈｙｓｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｗａｓ ｉｎｉｔｉａｔｅｄꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｅｑｕｉｎｕｓ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ ｎｅｕｔｒａｌ ｂｙ
ｗｅｅｋｓ ｓｉｘ ｔｏ ｅｉｇｈｔ. Ｗｅｉｇｈｔｂｅａｒｉｎｇ ｐｒｏｇｒｅｓｓｅｄ ｆｒｏｍ ｐａｒｔｉａｌ ｔｏ ｆｕｌｌ ａｓ ｐａｔｉｅｎｔ ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ａｎｄ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ ａｌｌｏｗｅｄ. Ｔｈｅ ｏｒｔｈｏｔｉｃ ｗａｓ ｒｅｍｏｖｅｄ ａｔ
ｗｅｅｋ ｅｉｇｈｔꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ ｕｎｔｉｌ ｗｅｅｋ １２. Ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｕｔｃｏｍｅ ｖａｒｉａｂｌｅ ｗａｓ ｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅꎬ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
Ａｃｈｉｌｌｅｓ Ｔｅｎｄｏｎ Ｔｏｔａｌ Ｒｕｐｔｕｒｅ Ｓｃｏｒｅ (ＡＴＲＳ).

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｒｅｒｕｐｔｕｒｅ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａｌｓｏ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅ￣
ｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ＡＴＲＳ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｓｃｏｒｅｓ (Ｐ＝ ０.５５). Ａ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｄｉｄ ｎｏｔ ｒｅｖｅａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａｇｅ ａｔ ｒｕｐｔｕｒｅꎬ ｇｅｎ￣
ｄｅｒ ｏｒ ｍｏｄｅ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ＡＴＲＳ ｓｃｏｒｅｓ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｎｏｎ￣ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ａｃｈｉｌｌｅｓ ｔｅｎｄｏｎ ｒｕｐｔｕｒｅ ｆａｉｌｅｄ ｔｏ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅ ａ ｂｅｔｔｅｒ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｒ ｔｈｏｓｅ
ｔｒｅａｔｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｏｓｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ.

【摘自:Ｌｉｍ ＣＳꎬ Ｌｅｅｓ Ｄꎬ Ｇｗｙｎｎｅ￣Ｊｏｎｅｓ ＤＰ. Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｃｈｉｌｌｅｓ ｔｅｎｄｏｎ ｒｕｐｔｕｒｅ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｕ￣
ｓｉｎｇ ｉｄｅｎｔｉｃａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｂｒａｃｉｎｇ ｐｒｏｔｏｃｏｌ. Ｆｏｏｔ Ａｎｋｌｅ Ｉｎｔꎬ ２０１７ꎬ ３８(１２): １３３１￣１３３６.】

２２１ 中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ２ 月第 ４０ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.２


