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　 　 【摘要】 　 环咽肌失弛缓症是脑干卒中的常见症状ꎬ是造成吞咽障碍的重要原因之一ꎬ会引起相关的并发

症ꎬ因此对吞咽障碍患者进行早期评估和管理ꎬ并全方位地进行综合康复干预是一项多学科的任务ꎮ 本研究

主要综述了脑卒中后环咽肌失弛缓症患者吞咽障碍的康复策略ꎬ以期为此类患者的康复提供研究方向ꎮ
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　 　 环咽肌是食道上括约肌(ｕｐｐｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒꎬＵＥＳ)
的主要成分ꎬ而食管上括约肌为咽与颈段食管间的一个高压屏

障[１] ꎬ研究认为ꎬ负责 ＵＥＳ 主要功能的肌肉是环咽肌[２] ꎬ环咽

肌不完全开放或完全打不开ꎬ可引起食物通过食道上段困难ꎬ
并出现吞咽障碍ꎮ 研究统计ꎬ由于吞咽障碍诊断方法和标准的

不同会对其发生率的评估产生干扰(一般为 １６.５％ ~ ７８％) [３￣７] ꎬ
不仅影响患者的长期预后ꎬ还会增加死亡率的发生[８] ꎮ

研究表明ꎬ脑卒中后 １ 个月内大多数患者即可逐渐恢复其

吞咽功能ꎬ但部分患者在脑卒中 ６ 个月以后仍存在持续性的吞

咽障 碍ꎬ 特 别 是 环 咽 肌 失 弛 缓 症 患 者 ( 发 病 率 达 ６％ ~
６１％) [９￣１０] ꎬ常规吞咽康复治疗效果甚微ꎮ 目前ꎬ临床上对环咽

肌失弛缓症的治疗还处在探索阶段ꎬ且对吞咽进行评估和管理

是一项多学科的任务ꎬ多学科小组应计划个体化的治疗方案ꎬ
不同患者还可能需要不同康复策略的整合方能达到更佳的效

果ꎮ 因此本文重点对脑卒中后环咽肌失弛缓症患者吞咽障碍

的康复策略进行综述ꎮ

基础康复策略

一、功能锻炼

用吸舌器辅助牵拉舌头向四周各个方向作前伸、后缩等的

助力训练ꎬ或操作者嘱患者做舌头的主动伸、缩动作同时施加

一些阻力行抗阻训练[１１] ꎮ 通过功能锻炼可增强环咽肌失弛缓

症患者口腔期双侧颊部肌肉和口轮匝肌的收缩力量ꎬ此方法简

单、易掌握ꎮ
二、 咽部冰刺激

使用柠檬水制成的冰棉棒刺激软腭、舌根部、上咽和中咽

缩肌反射区ꎬ可提高吞咽相关部位神经末梢敏感性ꎮ 林燕颜

等[１２]的研究发现ꎬ经咽部冷刺激和空吞咽干预后ꎬ实验组的临

床疗效显著提高ꎮ 还有研究指出ꎬ冰刺激是一种有效的提高吞

咽速度和吞咽效率的技术[１３] ꎮ 以上研究还指出ꎬ刺激反射弧可

促进口腔周围肌群灵活性和协调性的恢复ꎬ缓解环咽肌失弛缓

症患者的吞咽困难症状ꎬ有操作便捷、经济效益高ꎬ且无药物所

造成的不良反应等特点ꎮ 对于胃部有疾患的患者来说ꎬ应考虑

到酸性刺激和冰刺激可能给胃部带来的不适感ꎮ
三、摄食训练

１.吞咽姿势:包括转头吞咽、侧头吞咽、低头吞咽及仰头吞

咽等ꎮ 在环咽肌失弛缓症患者咽期吞咽时ꎬ为了增加舌根向后

的运动可采用用力吞咽法ꎮ 多次用力吞咽可使少量残留在咽

喉的食物被清除掉[１４￣１５] ꎮ 在姿势的调整前ꎬ患者宜取躯干半坐

卧位或端坐位以帮助食团向舌根运送ꎬ减少向鼻腔逆流及误

咽[１６] ꎮ 这些方式比较简单ꎬ也更安全[１７] ꎻ但是姿势调整这种补

偿技术只是一种临时的选择ꎬ并且可能会影响患者进食的乐

趣ꎬ不应作为一种长期的康复训练方法ꎮ
２.食物调整训练:适用于意识清醒或格拉斯哥昏迷评分量

表(Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅꎬ ＧＣＳ)评分≥１２ 分且病情平稳的患者ꎮ
进食一口量宜为 ５ ｍｌ~２０ ｍｌꎬ先以少量试之(流质 １ ｍｌ~４ ｍｌ)ꎬ
然后酌情增加ꎮ 改变饮食性状是环咽肌失弛缓症患者一种常

用的补偿技术ꎬ它是一种暂时的解决方法ꎬ出于生活质量的考

虑ꎬ建议将其作为替代后的最后一种选择[１８] ꎮ 如果调整后的饮

食被确定为患者的适当干预措施ꎬ那么应重视照顾者饮食和护

理方面的培训ꎮ
四、手法训练

门德尔松手法:在患者进食少量食物吞咽的瞬间操作者用

手指将患者喉结向上推保持 ２ ~ ３ ｓꎬ 然后放松、呼气ꎮ 此方法

用于环咽肌失弛缓症患者中喉上提无力及环咽肌开放障碍的

患者ꎬ目的在于提高喉上抬的程度和持续时间ꎬ从而增加环咽

肌开放的时间和程度[１９] ꎮ
五、等长 /等张训练法

Ｓｈａｋｅｒ 锻炼:嘱患者仰卧ꎬ尽量抬高头部保持双肩不离开床

面ꎬ眼睛看向自己的脚趾ꎮ 其目的是在增强舌骨上肌肉的力

量ꎬ从而提高喉上抬高度[２０] ꎮ 还可改善食道上段括约肌开放的

时间和宽度ꎬ促进清除吞咽后因食道上段括约肌开放不全而引

起的咽部残留情况[２１￣２２] ꎮ 这些肌肉的强化训练可使食管上括

约肌的肌肉变得更长、更宽ꎬ且易于患者掌握ꎮ
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六、呼吸道保护方法

Ｆｕｊｉｗａｒａ 等[２３] 的研究发现ꎬ声门上吞咽训练和超声门上吞

咽训练均可显著增加硬腭前压力并保护气道ꎬ但此方法对于有

冠心病的脑卒中患者禁用(可产生咽鼓管充气效应、心率失

常) [２４] ꎮ
１.声门上吞咽训练:患者吸气－屏气－吞咽ꎮ 此方法可保护

环咽肌失弛缓症患者的气道减少误吸ꎮ
２.超声门上吞咽训练:患者吸气－屏气－用力吞咽ꎬ吞咽时

继续屏气、下压ꎬ吞咽结束时咳嗽ꎮ

电、磁刺激策略

一、经颅直流电刺激

利用微弱的直流电调整大脑皮质兴奋性[２５￣２７] 是一种无创

性脑刺激技术ꎬ何欢等[２８] 的研究表明ꎬ经颅直流电刺激( ｔｒａｎ￣
ｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｔＤＣＳ)兴奋性刺激吞咽感觉运

动皮质ꎬ配合传统的吞咽训练能有效改善吞咽功能ꎮ Ｙａｎｇ
等[２９]认为ꎬ吞咽皮质大于手运动皮质的兴奋阈值ꎬ因此使吞咽

皮质兴奋应给予更强的 ｔＤＣＳ 刺激ꎮ 目前ꎬｔＤＣＳ 作为环咽肌失

弛缓症患者有效的治疗手段这方面研究的样本量及文献数量

较少ꎬ也鲜见研究报道 ｔＤＣＳ 治疗脑卒中后吞咽障碍的最佳电

流大小ꎬ而治疗参数和刺激方法的不同ꎬ将直接影响吞咽障碍

的治疗效果ꎬ因此还需进一步的研究来探讨 ｔＤＣＳ 对吞咽功能

的神经控制机制和治疗效果ꎮ
二 、重复经颅磁刺激

重复经颅磁刺激( ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ｒＴＭＳ)是通过自身携带电容器在极短时间内释放高强度脉冲电

流ꎬ 使位于头颅顶部的感应线圈产生感应磁场ꎬ 进而达到改变

局部大脑皮质功能状态的目的ꎮ ｒＴＭＳ 发出磁信号可无衰减地

透过颅骨到达目标脑组织区域ꎬ 通过不同的强度、频率、刺激调

节神经网络之间的联系和互相作用对吞咽功能产生影响ꎬ 在脑

卒中后环咽肌失弛缓症患者吞咽障碍诊断、治疗和监测等方面

有广泛的应用价值ꎮ
Ｐａｒｋ 等[３０]的研究发现ꎬ５Ｈｚ 高频 ｒＴＭＳ 干预可降低脑卒中

后吞咽障碍患者吞咽残留率与误吸率ꎬ这种新的治疗方法可以

作为脑卒中后环咽肌失弛缓症患者吞咽障碍的干预措施之一ꎮ
ｒＴＭＳ 技术治疗吞咽障碍的积极效果ꎬ 突出了其治疗吞咽困难

的潜力[３１] ꎬ目前利用 ｒＴＭＳ 治疗脑卒中后吞咽障碍还处于探索

阶段ꎬ因此还需要进一步深入的研究和探讨ꎮ
三、神经肌肉电刺激

特殊的电冲动信号ꎬ如神经肌肉电刺激(ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅ￣
ｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＮＭＥＳ)可有效地刺激咽部肌肉收缩或者模

拟自动吞咽收缩ꎬ有学者指出ꎬ吞咽功能可通过 ＮＭＥＳ 得到明

显改善[３２] ꎮ 经电刺激产生的肌肉力量、协调性、耐力均达到正

向的训练效应ꎬ从而改善吞咽肌肉的功能[３３] ꎮ 需要注意的是ꎬ
电极片粘贴的位置很重要ꎬ粘贴不当可能影响治疗效果ꎮ

四、电生物反馈技术

电生物反馈技术(ｓｕｒｆａｃｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙꎬｓＥＭＧ)是在采集

肌肉组织电位变化的同时ꎬ促进吞咽肌群的主动活动ꎬ将电活

动转化为听觉和视觉双重刺激反馈ꎬ从而改善吞咽功能[３４] ꎮ 有

研究指出ꎬｓＥＭＧ 在帮助患者掌握正确的吞咽动作的同时ꎬ还可

以延长食管上括约肌开放时间[３５] ꎮ 值得一提的是ꎬ生物反馈训

练对于运动和协调性降低所导致的生理性吞咽障碍的患者ꎬ 可

作为首选ꎮ

导管球囊扩张术

针对环咽肌失弛缓症患者ꎬ更具针对性的治疗方法是导管

球囊扩张治疗ꎮ 导管类型包括充气扩张、带或不带内镜指导的

充水球囊扩张和导丝引导的聚乙烯扩张器等[３６] ꎮ 导管球囊扩

张治疗是将导尿管球囊多次自下而上通过食管上括约肌ꎬ充分

牵张狭窄的食管入口及环咽肌组织ꎬ进而降低局部肌张力ꎬ使
环咽肌逐渐扩张ꎬ从而改善吞咽功能[３７] ꎮ 国内ꎬ窦祖林等[３８] 率

先在环咽肌失弛缓患者中利用普通的橡胶导尿管进行扩张治

疗ꎬ使患者恢复了经口进食ꎮ 孟玲等[３９]采用改良双腔球囊导管

进行环咽肌扩张治疗ꎬ可降低黏膜水肿、出血和疼痛等并发症

情况ꎮ 在治疗环咽肌失弛缓症方面ꎬ导尿管球囊扩张术是一种

新的治疗方法ꎬ并已在大量医疗机构中广泛应用[４０] ꎮ 现已发展

出经口和经鼻两种扩张途径ꎬ主动和被动两种方式ꎮ 结果表

明ꎬ球囊扩张治疗可显著改善脑卒中后环咽肌失弛缓导致的吞

咽障碍[４１] ꎮ
杨涓等[４２￣４３]的研究发现ꎬ冰水球囊扩张联合低频电刺激较

常温水球囊能进一步提高软腭及咽部感觉敏感度ꎬ加强吞咽反

射建立ꎬ促进吞咽功能的恢复ꎮ 时丽萍[４４]对环咽肌失弛缓症患

者在球囊扩张期间辅以呼吸功能训练ꎬ不仅缓解了患者紧张焦

虑的情绪同时也改善患者治疗中的舒适度ꎬ并降低了并发症发

生率ꎬ提高了球囊扩张术的治疗效果ꎮ 袁春兰和彭化生[４５] 指

出ꎬ发病后 １ 个月内介入导尿管球囊扩张术可有效地改善环咽

肌失弛缓症患者的吞咽功能ꎮ
导尿管球囊扩张术已成为环咽肌失弛缓症患者的常规治

疗手段之一ꎬ 有研究者认为ꎬ球囊的扩张量主要依赖于患者治

疗时的反应和医护人员的经验ꎬ 无法解决定量问题[４６] ꎮ 刘玲

玲等[４７]研究自制了环咽肌压力测定与扩张治疗仪ꎬ 用于环咽

肌失弛缓症患者的定量评估和扩张治疗ꎬ 达到了更精准的效

果ꎬ同时更加安全、有效ꎮ
在扩张导管使用方面ꎬ国外所使用的气囊多呈柱状ꎬ气囊

长度可以纵贯环咽肌ꎬ压力分布比较均匀ꎻ 国内以 １４~ １６ 号硅

胶导尿管多见ꎬ多呈椭圆形ꎬ扩张的球囊长度较短ꎬ压力分布不

够均匀ꎬ值得一提的是ꎬ目前操作使用的扩张导管是改良后的

橡胶或硅胶导尿管ꎬ无论在扩张疗效、球囊直径、囊内压力等方

面均有不同ꎬ并没有一种真正用于球囊扩张的专用导管ꎬ这一

点今后值得研发ꎮ

Ａ 型肉毒毒素注射

国内外均有文献报道ꎬ采用 ＣＴ、内镜或肌电图进行 Ａ 型肉

毒毒素注射环咽肌局部可有效缓解脑卒中后环咽肌功能障

碍[４８￣５０] ꎮ 由于 ＣＴ 引导下对患者及实施治疗者均具有一定的辐

射ꎬ肌电图引导不是可视化操作ꎬ在穿刺过程中存在一定风险ꎬ
这些定位方法对设备和技术要求较高ꎬ较难在临床上广泛运

用ꎮ 林晓婷等[５１]的研究显示ꎬ采用超声引导下注射技术ꎬ相对

简便和安全ꎬ并具有精准定位、实时、动态的优势ꎮ 但超声不能

对肌肉痉挛的程度进行有效的评估ꎬ若将该技术结合肌电图相

结合ꎬ可能获得最佳注射剂量ꎬ并提高治疗效果ꎮ 有研究报道ꎬ

５８１中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ２ 月第 ４２ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.２



Ａ 型肉毒毒素注射技术作为新方法治疗环咽肌失弛缓症ꎬ 疗效

显著ꎬ 见效快ꎬ 极大缩短治疗时间ꎬ 减少患者的痛苦[５２] ꎮ 此技

术的优势在于ꎬ肉毒毒素注射可在门诊进行ꎬ既不需要住院也

不需要全身麻醉ꎮ 但是ꎬ这种治疗可能存在潜在风险ꎬ肉毒毒

素可能会扩散到附近的喉部肌肉ꎬ导致喉部肌肉无力、瘫痪或

先前存在的吞咽困难恶化ꎮ 因此ꎬ治疗必须由专业人员进

行[５３] ꎬ难以普及ꎮ

环咽肌切断术

适用于长期康复治疗无效或代偿无效ꎬ明确有环咽肌失弛

缓的病例[５４￣５５] ꎮ Ｋａｐｌａｎ[５６] 于 １９５１ 年首创环咽肌切断术治疗环

咽肌失弛缓症ꎬ包括经口手术和经颈外入路手术两种途径ꎮ 目

前最常用的术式是经口内镜下激光辅助环咽肌切断术ꎮ 内镜

下环咽肌切断术是一种安全的治疗各种原因的环咽功能障碍ꎬ
但吞咽结果可能因手术指征而异[５７] ꎮ 虽然环咽肌切断术治疗

环咽肌失弛缓症是一种有效的方法ꎬ但这是一种创伤性治疗ꎬ
在临床上遇到该病症时ꎬ治疗方案的选择应先行病因、药物、电
刺激等保守治疗ꎮ 手术治疗应选择方法简单、损害小的手术方

式并注意适应证和禁忌证及远期疗效的评估ꎮ

肌内效贴

肌内效贴近年来广泛应用于康复治疗领域ꎬ但应用于吞咽

障碍治疗领域的报道尚不多见ꎬ因为喉上提幅度不足导致喉不

能充分向前上方移动ꎬ使环咽肌打开不全ꎬＨｅｏ 等[５８] 的研究认

为ꎬ肌内效贴可显著增加舌骨的垂直位移及会厌翻转角度ꎬ可
促进喉上提肌群收缩ꎬ增加咽喉部皮肤本体感觉输入ꎬ从而有

助于提高喉上抬幅度及吞咽启动速度ꎮ 肌内效贴治疗吞咽障

碍的有效性是一种可能的治疗吞咽障碍的方法ꎬ但是关于肌内

效贴的作用机制至今尚不明确ꎬ还需进一步大量研究ꎮ

总结与展望

综上所述ꎬ脑卒中后环咽肌失弛缓症患者的吞咽功能康复

有多种治疗选择ꎬ除了常规基础的康复治疗方法外ꎬ还有物理

电刺激、导管球囊扩张术、Ａ 型肉毒毒素注射以及环咽肌切断术

等康复治疗策略ꎬ均能为脑卒中后环咽肌失弛缓症患者的吞咽

功能康复提供帮助ꎮ
环咽肌失弛缓症患者吞咽障碍的康复是一项多学科的团

队努力ꎬ应以详细的病史ꎬ适当的筛查、临床和仪器评估为基

础ꎬ其目的是确定患者吞咽障碍的损伤程度和剩余的吞咽能

力ꎬ以此制定个性化的综合治疗策略ꎬ为患者提供无缝衔接的

康复服务ꎮ 目前多学科合作模式仍在探索ꎬ沟通协调机制有待

进一步完善ꎮ
脑卒中后环咽肌失弛缓症患者吞咽障碍的康复既有优势

也存在局限性ꎬ随着吞咽生理的研究和新技术的发展ꎬ未来更

需要改进、创新并发展吞咽障碍的康复治疗技术ꎬ使之简单、直
接、非侵入性ꎬ同时有效ꎬ为患者的康复提供新的方向和希望ꎮ
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ｑｕａｌｉｔｙꎬ ａｌｅｒｔｎｅｓｓꎬ ＴＭＳ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙꎬ ｇｅｎｅｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓꎬ ａｎｄ ｎｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇ ｍｅａｓｕｒｅｓ ( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｉｔｙꎬ ｇｒａｙ ｍａｔｔｅｒ (ＧＭ)
ｖｏｌｕｍｅꎬ ａｎｄ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｓ ｐｏｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ＰＡＳ ｒｅｓｐｏｎｓｅ. Ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ｌｏｗ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ＲＦ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｒ (５８％ꎻ ９５％ ＣＩ:
４２ ￣ ７４％)ꎬ ｗｉｔｈ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｂｒａｉｎ ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｉｔｙ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｖａｒｉａｂｌｅｓ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮＳ Ｗｅ ｃｏｎｃｌｕｄｅ ｔｈａｔ ＰＡＳ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｏｕｒ ｓａｍｐｌｅ ｗａｓ ｎｏｔ ｗｅｌｌ ｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｂｙ ｆａｃｔｏｒｓ ｋｎｏｗｎ ｔｏ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ＰＡＳ ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ
ｅｍｐｈａｓｉｚｉｎｇ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｆｕｔｕｒｅ ｒｅｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｉｅｓ.

【摘自: Ｍｉｎｋｏｖａ Ｌꎬ Ｐｅｔｅｒ Ｊꎬ Ａｂｄｕｌｋａｄｉｒ Ａꎬ ｅｔ ａｌ.Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒ￣ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｃｏｒｔｉｃｏｍｏｔｏｒ ｅｘｃｉｔａｂｉｌｉｔｙ ｉＩｎｄｕｃｅｄ ｂｙ
ｐａｉｒｅｄ ａｓｓｏｃｉａｔｉｖｅ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ. Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ ２０１９ Ａｕｇ １４ꎻ１３:８４１. ＤＯＩ: １０.３３８９ / ｆｎｉｎｓ.２０１９.００８４１. ｅＣｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ２０１９.】

８８１ 中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ２ 月第 ４２ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.２


