
􀅰临床研究􀅰

超声引导下气囊扩张术在脑卒中后
环咽肌失弛缓症中的应用

章微微　 叶瑞忠　 李厥宝　 周盼盼　 李学军　 王元姣

浙江省人民医院 (杭州医学院附属人民医院)康复科ꎬ杭州　 ３１００１４
通信作者:王元姣ꎬＥｍａｉｌ:１７９９３４３００８＠ ｑｑ.ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 观察超声引导下气囊扩张术在脑卒中后环咽肌失弛缓症中的应用ꎮ 方法　 选取符合纳

入标准的脑卒中后环咽肌失弛缓症患者 ３８ 例ꎬ均经吞咽 Ｘ 线荧光透视检查(ＶＦＳＳ)诊断为环咽肌失弛缓症ꎬ
采用随机数字表法随机分为对照组和治疗组ꎬ每组 １９ 例ꎮ 对照组采用常规经口球囊扩张术ꎬ治疗组在超声引

导下行经口气囊扩张术ꎬ即超声定位环咽肌后经口插入导尿管ꎬ定位导尿管头端位置后ꎬ注入空气ꎬ进行气囊

扩张治疗ꎮ 每 ２ 日治疗 １ 次ꎬ治疗期间记录每次治疗时间、扩张次数ꎬ并评估患者舒适度、喉部疼痛情况ꎻ分别

于治疗前和治疗 ２ 周后(治疗后)ꎬ对 ２ 组患者行洼田饮水试验、ＳＳＡ 评分、ＶＦＳＳ 评分比较ꎮ 结果　 治疗组患

者的每次治疗时间(２３.５３±１.８１)ｍｉｎ、扩张次数(４.７９±０.４２)次、患者舒适度(７３.３２±６.３２)分、患者喉部疼痛

ＶＡＳ 评分(０.８９±０.７４)分ꎬ明显优于对照组[(２６.００±２.１９)ｍｉｎ、(３.８９±０.９４)次、(５５.００±７.８３)分、(１.９５±１.０３)
分]ꎬ组间差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 经洼田饮水试验患者临床疗效评定ꎬ２ 组患者治疗后的总有效率

均为 １００％ꎬ但治疗组治疗后的显效率为 ７８.９５％ꎬ明显优于对照组(３１.５８％)ꎬ且组间差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎻ治疗组和对照组患者的 ＳＳＡ 评分[(２２.５８±１.２２)和(２４.０５±０.７１)分]、ＶＦＳＳ 评分中的咽期评分[(２.５８±
０.５１)和(２.１１±０.３２)分]及误咽情况[(３.５８±０.５１)和(３.１６±０.３７)分]组间比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ 结论　 超声引导下行气囊扩张术可以缩短每次治疗时间、增加扩张次数、提高患者舒适度、减轻喉部

疼痛情况ꎬ提升治疗效果ꎮ
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　 　 环咽肌(ｃｒｉｃｏｐｈａｒｙｎｇｅｕｓ ｍｕｓｃｌｅ)位于咽与食管交
界处ꎬ与咽下缩肌、甲状咽肌共同构成食管上括约
肌[１￣２]ꎮ 脑卒中后ꎬ特别是脑干病变引起的吞咽功能障
碍中ꎬ环咽肌功能障碍约占 ８０％[３]ꎮ 导尿管球囊扩张
术治疗环咽肌失弛缓已有多年历史[４￣５]ꎬ但超声引导下
行气囊扩张术治疗环咽肌失弛缓症的研究鲜见报道ꎬ
本研究旨在探讨超声引导下气囊扩张术治疗脑卒中后
环咽肌失弛缓的应用效果ꎮ

资料与方法

一、 资料及分组
纳入标准:①符合 １９９５ 年全国第 ４ 届脑血管疾病

学术会议制订的脑卒中诊断标准[６]ꎬ并经头颅 ＣＴ 或
ＭＲＩ 检查证实ꎻ②经吞咽 Ｘ 线荧光透视检查(ｖｉｄｅｏｆｌｕ￣
ｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)诊断为环咽肌失弛缓
症[７]ꎻ③经临床评估存在吞咽障碍ꎻ④精神状态简易
检查量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)评分
≥１２ 分[７]ꎬ能配合所需评估和治疗ꎻ⑤神志清楚ꎬ生命
体征平稳ꎻ⑥患者或家属签署知情同意书ꎮ

排除标准:①有重要脏器功能衰竭者ꎻ②有严重认
知功能障碍ꎬ严重感觉性失语或精神异常者ꎻ③结构性
环咽肌失弛缓ꎻ④非脑卒中所致的其它神经源性环咽
肌失弛缓ꎻ⑤有出血倾向者ꎮ

选取 ２０１６ 年 ７ 月至 ２０１８ 年 １２ 月在浙江省人民
医院康复医学科接受治疗且符合上述标准的脑卒中后
环咽肌失弛缓症患者 ３８ 例ꎬ按随机数字表法分为对照
组和治疗组ꎬ每组 １９ 例ꎮ ２ 组患者的年龄、性别、病
程、卒中类型、病变部位、失弛缓程度、ＭＭＳＥ 评分等一
般临床资料经统计学分析比较ꎬ组间差异均无统计学
意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ 本研究获浙江
省人民医院医学伦理委员会审核批准(２０１７ＫＹ０２４)ꎮ

二、 治疗方法
对照组行常规经口导尿管球囊扩张术ꎬ治疗组在

超声引导下行经口导尿管气囊扩张术ꎮ 每 ２ 日治疗 １
次ꎬ治疗后ꎬ给予地塞米松、糜蛋白酶和庆大霉素雾化
吸入ꎬ减轻黏膜水肿ꎮ

(一) 常规经口球囊扩张术

　 　 材料:１２ 号或 １４ 号一次性双腔乳胶导尿管 １ 根ꎬ
１０ ｍｌ 注射器 １ 副ꎬ１０ ｍｌ 生理盐水液 １ 支ꎬ乳胶手套 ２
副ꎬ脸盆 １ 个ꎬ毛巾 １ 条ꎮ

操作步骤:①向患者及家属做好宣教ꎻ②洗手ꎬ戴
口罩ꎬ戴手套ꎻ③康复医师把导尿管经口腔插入食管ꎬ
确定进入食管并已插入 ２０~３０ ｃｍꎻ④治疗师将生理盐
水注入导尿管气囊ꎬ形成球囊ꎬ根据患者首次通过环咽
肌的生理盐水量ꎬ 每次增加 ０. ５ ｍｌꎬ 最大不超过
１０ ｍｌ[８]ꎻ⑤康复医师上提导尿管至有阻力处ꎬ减慢上
提速度ꎬ尽量使球囊在环咽肌处停留数秒ꎻ⑥当球囊滑
出环咽肌上缘时治疗师马上抽光生理盐水ꎬ康复医师
拔出导尿管ꎻ⑦根据患者的耐受程度ꎬ以上操作重复
３~５ 次ꎮ 整个操作过程由同一位康复医师和同一位治
疗师配合操作完成ꎮ

(二) 超声引导下经口气囊扩张术
材料同常规经口球囊扩张术ꎬ患者取半卧位或端

坐位ꎬ康复医师协助患者经口吞下导尿管ꎬ超声科医生
采用迈瑞(Ｍｉｎｄｒａｙ)公司生产的便携式彩色超声诊断
仪(Ｍ９ 型ꎬ配 Ｃ５￣１Ｓ 凸阵探头)ꎬ频率 １.０ ~ ５.０ ＭＨｚꎬ
Ｌ１２￣４ｓ 线阵探头ꎬ频率 ４.０ ~ １２.０ ＭＨｚꎮ 环咽肌的超声
定位可先触诊到环状软骨ꎬ嘱患者做吞咽动作ꎬ在环状
软骨的后方寻找和辨认环咽肌ꎮ 当导尿管头端离环咽
肌 ５ ｃｍ 以上(图 １)ꎬ先往气囊注入空气 ３~５ ｍｌꎬ将导
尿管上提ꎬ上提到有阻力时减慢速度ꎬ在屏幕上可明显
看到气囊通过环咽肌的图像(图 ２)ꎬ根据图像判断环
咽肌的紧张程度ꎬ调节气囊的大小ꎮ 当看到气囊滑出
环咽肌时ꎬ治疗师马上抽出气体ꎬ不拔出导尿管ꎬ超声
再次确定导尿管头端位置后ꎬ进行第二次扩张ꎮ

图 １　 导尿管显像

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数 平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

性别(例)
男 女

平均病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

病变性质(例)
脑梗死 脑出血

对照组 １９ ６８.３４±７.５６ １１ ８ ２.８６±１.４５ １３ ６
治疗组 １９ ６５.８９±１２.１３ １２ ７ ３.０２±１.６８ １４ ５

组别　 例数
病变部位(例)

脑干 合并
失弛缓程度(例)

完全 不完全
ＭＭＳＥ

(分ꎬｘ－±ｓ)
对照组　 １９ １５ ４ １２ ７ ２３.５１±４.０９
治疗组　 １９ １３ ６ １３ ６ ２２.２９±５.８５
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图 ２　 气囊通过环咽肌显像

三、评定方法及评定指标
每次治疗后ꎬ由康复医师记录操作时间和扩张次

数ꎬ评估患者的舒适度及喉头疼痛情况ꎮ 分别于治疗
前和治疗 ２ 周后(治疗后)ꎬ采用洼田饮水试验[９]、标
准吞咽功能评定量表[９](ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｄｅ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ａｓｓｅｓｓ￣
ｍｅｎｔꎬＳＳＡ)ꎬ电视 Ｘ 线透视吞咽功能检查[１０](ｖｉｄｅｏｆｌｕ￣
ｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)对 ２ 组患者的吞咽障
碍程度进行评定ꎮ 具体评定指标及评定方法如下ꎮ

１.Ｋｏｌｃａｂａ 舒适状况量表 (Ｇｅｎｅｒａｌ Ｃｏｍｆｏｒｔ Ｑｕｅｓ￣
ｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬＧＣＱ) [１１]:包括生理、心理、精神、社会文化和
环境 ４ 个维度ꎬ共 ２８ 项ꎮ 该量表采用 １ ~ ４ 分 Ｌｉｋｅｒｔ
Ｓｃａｌｅ 评分法ꎬ１ 分表示非常不同意ꎬ２ 分表示不同意ꎬ３
分表示同意ꎬ４ 分表示非常同意ꎻ反向题 １ 分表示非常
同意ꎬ２ 分表示同意ꎬ３ 分表示不同意ꎬ４ 分表示非常不
同意ꎮ 最高 １１２ 分ꎬ最低 ２８ 分ꎬ分数越高说明越舒适ꎮ

２.目测类比法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ) [１２]:采
用 １０ ｃｍ 的直尺ꎬ直尺的 ０ 端表示无痛ꎬ１０ ｃｍ 端表示
最痛ꎬ１~１０ ｃｍ 分别对应 １~１０ 分ꎬ患者根据自身疼痛
感受程度在直尺上指出ꎬ记录数据ꎮ

３.洼田饮水试验[９]:嘱患者取坐位或半卧位ꎬ喝下
３０ ｍｌ 温开水ꎬ根据患者饮水过程中有无呛咳及分饮
次数进行评级ꎮ ①Ⅰ级———１ 次喝完ꎬ无呛噎ꎻ②Ⅱ
级———２ 次以上喝完ꎬ无呛噎ꎻ③Ⅲ级———能 １ 次喝
完ꎬ但有呛噎ꎻ④Ⅳ级———分 ２ 次喝完ꎬ且有呛噎ꎻ⑤Ⅴ
级———常常呛噎ꎬ难以全部喝完ꎮ

疗效评定:①吞咽功能障碍消失ꎬ饮水试验评级Ⅰ
级为治愈ꎻ②吞咽功能障碍明显改善ꎬ饮水试验评级提
高 ２ 级以上为显效ꎻ③吞咽功能障碍改善ꎬ饮水试验评
级提高 １ 级为有效ꎻ④吞咽功能障碍改善不明显ꎬ饮水
试验评级未提高为无效ꎮ 分别计算各组患者治疗后的
显效率ꎬ显效率 ＝ [(治愈例数 ＋ 显效例数) /总例数]
×１００％ꎮ

４.ＳＳＡ 评分[９]:分为 ３ 个方面内容ꎮ ①临床检查ꎬ
包括意识、头与躯干控制、呼吸、唇闭合、软腭运动、喉
功能、咽反射、自主咳嗽等ꎻ②嘱患者吞咽 ５ ｍｌ 温开水
共 ３ 次ꎬ观察有无咽运动、重复吞咽、吞咽时喘鸣及吞

咽后功能情况等ꎬ总分 ５ ~ １１ 分ꎻ③如上述检查无异
常ꎬ让患者吞咽 ６０ ｍｌ 温水ꎬ观察吞咽所需的时间、有
无咳嗽情况等ꎬ总分 ５ ~ １２ 分ꎮ ＳＳＡ 量表最低 １８ 分ꎬ
最高 ４６ 分ꎬ分值越高吞咽功能越差ꎮ

５.ＶＦＳＳ 评分[１０]:患者取坐位ꎬ由家属或护工进行

喂食ꎬ食物包括 ３ ｍｌ、５ ｍｌ 和 １０ ｍｌ 液体碘海醇、５ ｍｌ
和 １０ ｍｌ 糊状碘海醇调配食物以及一口半固体碘海醇
调配食物ꎬＸ 线摄影下观察患者吞咽时口腔期、咽期、
误咽情况ꎬ由放射科医生和言语治疗师共同评分ꎮ

ＶＦＳＳ 吞咽障碍评分标准:①口腔期———０ 分ꎬ不
能将口腔内食物送入咽喉ꎬ从口唇流出ꎬ或者只能依靠
重力作用送入咽ꎻ１ 分ꎬ不能形成食团ꎬ只能把食物形
成零碎状流入咽ꎻ２ 分ꎬ不能一次把食物完全送入咽
喉ꎬ一次吞咽动作后ꎬ有部分食物残留在口腔内ꎻ３ 分ꎬ
一次吞咽就可把食物送入咽喉ꎻ②咽期———０ 分ꎬ不能
引发喉上抬与软腭弓上抬闭合ꎬ吞咽反射不充分ꎻ１
分ꎬ在会厌谷和梨状隐窝存有多量的食物残渣ꎻ２ 分ꎬ
少量存留食物残渣ꎬ且反复几次吞咽可把食物残渣全
部咽入咽喉下ꎻ３ 分ꎬ一次吞咽就可把食物送入食管ꎻ
③误咽情况———０ 分ꎬ大部分误咽ꎬ无呛咳ꎻ１ 分ꎬ大部
分误咽ꎬ有呛咳ꎻ２ 分ꎬ少部分误咽ꎬ无呛咳ꎻ３ 分ꎬ少部
分误咽ꎬ有呛咳ꎻ４ 分ꎬ无呛咳ꎮ

四、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ ２０.０ 版统计软件对所得数据进行统计

学分析处理ꎬ计量资料用(ｘ－ ±ｓ)表示ꎬ结合正态性及方

差齐性ꎬ选择使用 ｔ 检验或 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ 检验进行组

间比较ꎻ计数资料采用 χ２ 检验ꎮ Ｐ<０.０５ 认为差异有

统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组治疗时基本情况及患者喉部疼痛评分

比较
治疗组患者的每次治疗时间较对照组明显缩短

(Ｐ<０.０５)ꎻ 治疗组扩张次数、患者舒适度评分及喉部
疼痛 ＶＡＳ 评分均较对照组明显改善ꎬ组间差异均有统
计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组治疗时基本情况及患者喉部疼痛评分比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 每次治疗
时间(ｍｉｎ)

扩张次数
(次)

患者舒适度
评分(分)

喉部疼痛 ＶＡＳ
评分 (分)

治疗组 １９ ２３.５３±１.８１ａ ４.７９±０.４２ａ ７３.３２±６.３２ａ ０.８９±０.７４ａ

对照组 １９ ２６.００±２.１９ ３.８９±０.９４ ５５.００±７.８３ １.９５±１.０３

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

二、２ 组患者治疗前后的洼田饮水试验评级比较
治疗前ꎬ治疗组患者洼田饮水试验评级Ⅲ级、Ⅳ级

和Ⅴ级分别为 ３ 例、７ 例和 ９ 例ꎬ对照组洼田饮水试验
评级Ⅲ级、Ⅳ级和Ⅴ级分别为 ３ 例、８ 例和 ８ 例ꎮ 治疗
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后ꎬ治疗组洼田饮水试验评级Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级、Ⅳ级和
Ⅴ级分别为 ３ 例、７ 例、５ 例、４ 例和 ０ 例ꎬ有效患者 １９
例ꎬ总有效率 １００％ꎬ其中显效率为 ７８.９５％(１５ / １９)ꎻ
对照组Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级、Ⅳ级和Ⅴ级分别为 ２ 例、３
例、８ 例、６ 例和 ０ 例ꎬ有效患者 １９ 例ꎬ总有效率 １００％ꎬ
其中显效率为 ３１.５８％(６ / １９)ꎮ ２ 组患者显效率比较ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者治疗前后的洼田饮水试验评级比较(例)

组别　 例数 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 Ⅴ级

治疗组

　 治疗前 １９ ０ ０ ３ ７ ９
　 治疗后 １９ ３ ７ ５ ４ ０
对照组

　 治疗前 １９ ０ ０ ３ ８ ８
　 治疗后 １９ ２ ３ ８ ６ ０

三、 ２ 组患者治疗前后的 ＳＳＡ 评分及 ＶＦＳＳ 评分
比较

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＳＳＡ、ＶＦＳＳ 各项评分组间比
较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ对照组
患者 ＳＳＡ 和 ＶＦＳＳ 评分中的咽期和误咽情况评分均显
著优于组内治疗前(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗组患者的 ＳＳＡ 和
ＶＦＳＳ 评分中的咽期和误咽情况评分均显著优于组内
治疗前和对照组治疗后ꎬ且差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ详见表 ４ꎮ

表 ４　 ２ 组患者治疗前、后的 ＳＳＡ 和 ＶＦＳＳ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 ＳＳＡ 评分
ＶＦＳＳ 评分

口腔期 咽期 误咽情况
治疗组

　 治疗前 １９ ２６.６３±１.５４ ２.５８±０.５１ １.４７±０.６２ ２.１６±０.５０
　 治疗后 １９ ２２.５８±１.２２ａｂ ２.６８±０.４８ ２.５８±０.５１ａｂ ３.５８±０.５１ａｂ

对照组

　 治疗前 １９ ２６.８９±１.４５ ２.６７±０.５２ １.４９±０.５８ ２.２６±０.５６
　 治疗后 １９ ２４.０５±０.７１ａ ２.７２±０.５９ ２.１１±０.３２ａ ３.１６±０.３７ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

环咽肌位置在咽与食管交界处ꎬ与咽下缩肌、甲
状咽肌共同构成食管上括约肌ꎻ脑卒中后特别是脑
干卒中后表现的吞咽功能障碍中环咽肌失弛缓较常
见[３] ꎮ 目前治疗环咽肌失弛缓症首选局部分级多次

球囊导管扩张术[１３] ꎮ 但球囊扩张术存在以下不足之

处:每次扩张都要盲插ꎬ导尿管容易误入气道ꎬ造成
患者剧烈呛咳ꎻ生理盐水有误入气道的风险ꎻ医生凭
自己的手感估计环咽肌的紧张程度来确定生理盐水
的量ꎬ缺乏科学性ꎮ

本研究结果显示ꎬ治疗组患者在超声引导下行

气囊扩张术ꎬ每次治疗时间较对照组明显缩短ꎬ扩张
次数有所增加ꎬ患者舒适度较对照组有明显改善(Ｐ<
０.０５)ꎮ 患者喉部疼痛评分降低ꎬ说明通过视频实时
观察ꎬ及时调整气囊的大小ꎬ可以防止环咽肌的过度
扩张ꎬ减轻患者喉部水肿ꎮ 本研究中ꎬ经洼田饮水试
验患者临床疗效评定ꎬ２ 组患者治疗后的总有效率均
为 １００％ꎬ但治疗组治疗后的显效率(７８.９５％)明显
高于对照组(３１.５８％)ꎬ组间差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎻ治疗组患者治疗后的 ＳＳＡ 评分和 ＶＦＳＳ 评分
中的咽期和误咽情况评分均显著优于对照组治疗后
(Ｐ<０.０５)ꎬ说明超声引导下气囊扩张术治疗环咽肌
失弛缓症是有效的ꎬ且疗效优于球囊扩张术ꎮ

超声引导下气囊扩张术是通过气囊自下而上反
复扩张、牵伸环咽肌ꎬ达到改善环咽肌痉挛的目的ꎮ
且超声具有无辐射、实时、动态、可清晰显示、简便等

优点[１４] ꎬ超声引导下行气囊环咽肌扩张术有以下几

点优势:①准确性———环咽肌的超声定位可先触诊
到环状软骨ꎬ嘱患者做吞咽动作ꎬ在环状软骨的后方
寻找和辨认环咽肌ꎬ也可通过颈椎横突形态、颈动脉
进入横突孔等解剖关系来定位第 ６ 颈椎ꎻ②实时
性———超声能全程清晰地显示导尿管的头端位置、
气囊的充气大小以及通过时环咽肌的紧张程度ꎬ以
便操作者能根据环咽肌的紧张程度及时调节气囊的
大小ꎬ减轻患者不适ꎻ③快捷性———该方法只需从口
腔插入导尿管ꎬ通过超声定位ꎬ每次扩张不需重新插
入导尿管ꎬ可以节约时间ꎻ④安全性———超声可以准
确地在食管内评估导尿管的位置ꎬ气囊内注气可以
防止气囊破裂导致误吸ꎬ使治疗更加安全舒适ꎮ

综上所述ꎬ超声引导下行气囊扩张术可以准确
地定位气囊位置ꎬ实时、动态地观察整个过程ꎬ且操
作方便ꎬ无辐射ꎬ治疗效果佳ꎬ可以缩短治疗时间ꎬ增
加患者舒适度ꎬ减轻患者喉部疼痛ꎬ降低治疗风险ꎮ
但本研究尚存在一些不足之处ꎬ包括研究时间不够
长、研究例数不够多ꎬ超声引导下气囊扩张术增加了
超声定位费用ꎬ增加了患者经济负担等ꎬ更好的治疗
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