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　 　 小脑后下动脉闭塞可引起延髓背外侧综合征[１￣２] ꎬ累及疑

核、孤束核以及参与吞咽的神经纤维束[３] ꎬ导致环咽肌不开放

或开放不全ꎬ以及口颜面部功能障碍ꎬ进而引起严重的吞咽障

碍ꎮ 环咽肌失弛缓常常表现为唾液不能下咽ꎬ食物不能顺利

通过食道ꎬ容易引起唾液和食物的误吸ꎬ进而引发营养不良、
脱水、吸入性肺炎等并发症ꎮ

目前ꎬ针对流涎和环咽肌失弛缓的治疗手段包括吞咽手

法治疗[４] 、球囊扩张[５] 、环咽肌切开术[３]等ꎮ 其中常规吞咽治

疗、球囊扩张法、神经肌肉电刺激等的疗效较好ꎬ但治疗周期

长ꎮ 近年来ꎬ超声引导下 Ａ 型肉毒毒素 ( ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ Ａꎬ
ＢＴＸ￣Ａ)注射治疗被广泛应用于临床ꎬ其可通过抑制神经突触

前膜乙酰胆碱释放来减少唾液分泌[６] 、降低环咽肌肌张力[７] ꎬ
具有起效快、临床疗效显著、不良反应少、治疗时间短等优点ꎮ
本研究对 １ 例延髓背外侧梗死所致吞咽障碍的患者进行唾液

腺和环咽肌 ＢＴＸ￣Ａ 注射治疗ꎬ取得了满意疗效ꎬ报道如下ꎮ
一、临床资料

患者张 ｘｘꎬ男ꎬ５３ 岁ꎬ主诉“右侧肢体活动不利伴言语不

清ꎬ进食不能 １ 年余”ꎮ 患者于 ２０２２ 年 １ 月 １２ 日晚无明显诱

因出现呕吐ꎬ为胃内容物ꎬ伴有步行不稳ꎬ右侧上肢持物不利ꎬ
无大小便失禁ꎬ无肢体抽搐ꎬ无意识丧失ꎬ遂就诊于当地医院ꎬ
行头颅 ＣＴ 检查未见明显出血病灶ꎬ考虑为“脑梗死”ꎬ给予改

善循环和营养神经治疗ꎬ同时予以阿司匹林抗血小板聚集等

治疗ꎬ随后症状略有缓解ꎮ 于 ２０２２ 年 １ 月 １３ 日转往某三甲医

院神经内科ꎬ当日夜间再次出现呕吐ꎬ呕吐物为咖啡色胃内容

物ꎬ非喷射性ꎬ伴有头晕ꎬ步行不稳ꎬ无意识丧失ꎬ行头颅 ＭＲＩ
检查示右侧延髓、右侧小脑梗死ꎬ详见图 １ꎮ 给予对症保守治

疗ꎬ期间因肺部感染、痰液多、血氧低ꎬ行气管切开插管术ꎮ 后

因反复口水误吸引发肺部感染、低氧血症就诊于多家医院ꎬ但
临床疗效均欠佳ꎬ尝试两次气管切开拔管均失败ꎬ进食不能ꎮ
为减少口水误吸、拔除气管切开套管、改善进食能力ꎬ来我院

以求进一步治疗ꎮ
入院查体:双下肺可闻及散在湿啰音ꎬ心界不大ꎬ心率 ７０

次 /分ꎬ律齐ꎬ未闻及杂音ꎬ腹平软ꎬ无压痛及反跳痛ꎬ肝脾肋下

未及ꎬ肠鸣音正常ꎮ
专科查体:神志清ꎬ有烦躁不安表现ꎬ疲劳感明显ꎬ气管切

开状态ꎬ时间和空间定向力差ꎬ记忆力减退(以近期记忆力减

退为主)ꎬ计算力、注意力尚可ꎻ言语不清ꎬ发音困难ꎬ声音嘶

哑ꎬ伴有语音、语量、语调异常ꎬ听理解 ３ 步指令和阅读理解能

力可ꎬ命名能力正常ꎮ
颅内 １２ 对神经检查:双侧瞳孔等大等圆ꎬ闭眼有力ꎬ直接

和间接对光反射存在ꎬ眼动充分ꎬ右侧面部感觉减退ꎬ双侧鼓

腮、示齿力弱ꎬ张口不充分ꎬ伸舌可过齿ꎬ舌灵活性差ꎬ伸舌左

偏ꎬ悬雍垂左偏ꎬ右侧软腭上抬受限ꎬ咽反射消失ꎬ饮水有呛

咳ꎬ洼田饮水试验 ５ 级ꎬ留置胃管ꎬ喉上抬不能ꎬ右侧耸肩力

弱ꎮ
肢体运动功能查体:双侧肢体关节活动度未见异常ꎬ双侧

关键肌肌张力未见异常ꎬ右侧上肢肌力 ３＋级ꎬ右侧下肢肌力 ４
级ꎻ右侧上肢指鼻试验欠稳准ꎬ右侧下肢跟￣膝￣胫试验欠稳准ꎻ
双侧腱反射可引出ꎬ右侧病理征阳性ꎬ左侧浅感觉较右侧减

退ꎬ伴有麻木感ꎮ

注:红色箭头示梗死部位

图 １　 患者头颅 ＭＲＩ 结果

入院诊断:①脑干梗死(右侧延髓、右侧小脑半球)ꎻ②流

涎症ꎻ③环咽肌失弛缓症:④构音障碍ꎻ⑤吞咽障碍ꎻ⑥共济失

调ꎮ
患者家属签署 ＢＴＸ￣Ａ 局部注射治疗知情同意书ꎮ 本研究

经过首都医科大学附属复兴医院伦理委员会审批通过(审批

号 ２０２２ＦＸＨＥＣ￣ＫＹ０５０)ꎮ
二、治疗方法

１.吞咽功能治疗:①球囊扩张———使用 １４ 号导尿管进行
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环咽肌球囊扩张训练ꎬ每日 ７ ~ １０ 次ꎬ球囊最大注水量 ４ ~
５ ｍｌꎻ②功能性电刺激———选用 ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 吞咽治疗仪ꎬ对患者

双侧舌骨下肌群等浅表肌肉进行低频电刺激ꎬ电流强度 ３ ~
８ ｍＡ(根据患者的主观感觉调整电流强度)ꎬ每次治疗约

２０ ｍｉｎꎻ③间接训练———冰刺激训练每次 ５ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎻ舌
压抗阻训练每组 １０ 次ꎬ每日 １０ 组ꎻＳｈａｋｅｒ 训练每组 １０ 次ꎬ每
日 １０ 组ꎻ舌肌力量训练每日 １０ ｍｉｎꎻ④进食训练———使用声

门上吞咽训练结合门德尔松手法辅助喉上抬ꎬ每日训练

１０ ｍｉｎꎮ 上述项目每周治疗 ５ ｄꎮ 治疗 ２ 周后ꎬ患者行球囊扩

张治疗时的最大注水量为 ５ ｍｌꎬ经临床疗效评估ꎬ考虑常规治

疗对患者流涎症状和环咽肌失弛缓的治疗效果欠佳ꎮ
２.超声引导下 ＢＴＸ￣Ａ 唾液腺注射治疗:采用兰州产注射

用 ＢＴＸ￣Ａ(衡力ꎬ１００ ＩＵ /瓶ꎬ批准文号 Ｓ１０９７００３７)ꎬ将 １００ ＩＵ
的 ＢＴＸ￣Ａ 溶于 ２ ｍｌ 生理盐水中ꎮ 患者去枕平卧ꎬ充分暴露颈

部ꎬ常规消毒注射位点及附近皮肤ꎬ选用意大利产 Ｅｓａｏｔｅ 便携

式超声ꎬ用高频线阵探头定位患者的双侧腮腺和下颌下腺ꎬ其
中腮腺取 ２ 个注射位点ꎬ每个点注射 １５ ＩＵꎬ详见图 ２ꎻ下颌下

腺取 ２ 个注射位点ꎬ每个点注射 １０ ＩＵ[８] ꎬ详见图 ３ꎮ 本次注射

选用山东产 ０.５Ｘ３８ＲＷＬＢ 型一次性无菌注射针ꎬ采用平面内

穿刺技术ꎬ避开局部神经和血管组织ꎬ注射前回抽无血后ꎬ缓
慢将药物注射入腺体内ꎬ同时密切观察患者的反应ꎬ注射结束

后局部覆盖无菌敷料ꎮ

　 　 注:黑色实心箭头示腮腺ꎻ白色实心箭头示穿刺针进针的针道

位置

图 ２　 超声引导下腮腺 ＢＴＸ￣Ａ 注射

　 　 注:黑色实心箭头示下颌下腺ꎻ白色实心箭头示穿刺针进针的

针道位置

图 ３　 超声引导下下颌下腺 ＢＴＸ￣Ａ 注射

３.导管球囊定位联合超声引导下 ＢＴＸ￣Ａ 环咽肌注射治疗:
经口将导管球囊插入患者食管ꎬ向球囊内注入 ４ ｍｌ 水ꎬ缓慢提

拉球囊ꎬ使其卡在环咽肌下端ꎮ 在超声的引导下ꎬ治疗者可以

观察到球囊ꎬ以及患者的胸锁乳突肌、甲状腺、环咽肌ꎮ 患者去

枕平卧ꎬ头颈部向右偏转 ４５°ꎬ充分暴露颈部ꎻ治疗者将超声探

头置于患者左侧颈前区ꎬ用高频线阵探头定位环咽肌ꎬ在超声

的引导下ꎬ治疗者可以观察到球囊ꎬ以及患者的颈动脉、甲状

腺、环咽肌ꎬ详见图 ４ꎮ 选取山东产０.５Ｘ３８ＲＷＬＢ 型一次性无菌

注射针ꎬ采用平面内穿刺技术ꎬ穿过胸锁乳突肌和甲状腺ꎬ到达

靶点肌肉环咽肌ꎬ注射前回抽无血后ꎬ注入 ５０ ＩＵ ＢＴＸ￣Ａ 后拔

针ꎬ局部覆盖无菌敷料ꎮ

　 　 注:白色实心箭头示穿刺针进针的针道位置ꎻ图中 Ｔｈｙｒｏｉｄ 为

甲状腺( ｔｈｙｒｏｉｄ)ꎬＣＣＡ 为颈总动脉( ｃｏｍｍｏｎ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙꎬＣＣＡ)ꎬ
ＣＰＭ 为环咽肌(ｃｒｉｃｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｍｕｓｃｌｅꎬＣＰＭ)

图 ４　 超声引导下环咽肌 ＢＴＸ￣Ａ 注射

三、评估方法

治疗前、注射 １ 周后和 ４ 周后ꎬ采用功能性经口摄食量表

(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｒａｌ ｉｎｔａｋｅ ｓｃａｌｅꎬＦＯＩＳ)、流涎严重程度和频率量表

(ｄｒｏｏｌｉｎｇ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ａｎｄ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｓｃａｌｅꎬ ＤＳＦＳ)、渗漏￣误吸量表

(ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ￣ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＰＡＳ)、视频透视吞咽检查 ( ｖｉｄｅｏ￣
ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)、莫雷分泌物累积量表(ｍｕｒ￣
ｒａｙ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＭＳＳ)对患者的吞咽功能进行评估ꎮ

１. ＦＯＩＳ 评级:该量表可用于评估患者的经口摄食功能ꎬ分
为 １~７ 级[９] ꎮ

２. ＤＳＦＳ 评分:分为流涎严重程度量表 ( ｄｒｏｏｌｉｎｇ ｓｅｖｅｒｉｔｙ
ｓｃａｌｅꎬＤＳＦＳ￣Ｓ)和流涎频率量表(ｄｒｏｏｌｉｎｇ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｓｃａｌｅꎬＤＳＦＳ￣
Ｆ)ꎮ 其中ꎬＤＳＦＳ￣Ｓ 分值 １ ~ ５ 分ꎬ评分越高ꎬ表示流涎程度越严

重ꎻＤＳＦＳ￣Ｆ 分值 １~４ 分ꎬ评分越高ꎬ表示流涎频率越高[１０] ꎮ
３. ＰＡＳ 评级:分为 １ ~ ８ 级ꎬ其中等级越高ꎬ说明误吸越严

重ꎮ １ 级表示食物未进入气道ꎬ８ 级表示食物进入达气道声带

以下ꎬ无用力清除表现[１１] ꎮ
４. ＶＦＳＳ 评分:采用 ＶＦＳＳ 评分进行量化评价ꎮ 观察患者在

进食食物时ꎬ唇、舌、咽、喉的解剖结构及其功能和环咽肌的开

放程度ꎬ同时观察吞咽后口腔、会厌谷、梨状隐窝的食物残留情

况[１２] ꎮ
５. ＭＳＳ 评分:采用纤维内镜吞咽功能评估( ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏ￣

ｓｃｏｐｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇꎬＦＥＥＳ)患者口咽腔、喉咽腔、会
厌和声带的结构ꎬ以及黏膜和咽部分泌物情况ꎻ同时观察进食

后食物的残留量以及残留位置ꎬ判断是否存在渗漏或误吸等情

况[１３] ꎮ 采用 ＭＳＳ 进行评分ꎬ该量表分值范围 ０~ ３ 分ꎬ０ 分表示

正常ꎬ３ 分表示分泌物累积严重[１０] ꎮ
四、治疗效果

本研究患者在 ＢＴＸ￣Ａ 注射 ３ ｄ 后ꎬ可经口进食半流质食

物ꎮ 与治疗前比较ꎬ患者注射 １ 周后和 ４ 周后的 ＦＯＩＳ 分级、流
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涎严重程度、流涎频率、ＰＡＳ 分级、ＶＦＳＳ 评分、ＭＳＳ 评分等指标

均改善ꎬ详见表 １ꎮ ＶＦＳＳ 和 ＦＥＥＳ 结果具体如下ꎮ

表 １　 患者治疗前、注射 １ 周后和 ４ 周后的 ＦＯＩＳ、ＤＳＦＳ、
ＰＡＳ、ＶＦＳＳ、ＭＳＳ 结果比较

评估时间 ＦＯＩＳ
(级)

ＤＳＦＳ￣Ｓ
(分)

ＤＳＦＳ￣Ｆ
(分)

ＰＡＳ
(级)

ＶＦＳＳ
(分)

ＭＳＳ
(分)

治疗前 １ ４ ３ ７ １ ３
注射 １ 周后 ３ ２ ２ ４ ３ １
注射 ４ 周后 ５ １ １ ２ ７ ０

１. ＶＦＳＳ 结果:①治疗前ꎬ患者进食流质、半流质食物时均

存在吞咽困难ꎬ食物在口腔内运送较差ꎬ吞咽启动延迟ꎬ软腭

上抬不足ꎬ喉上抬不能ꎬ存在误吸和呛咳ꎬ会厌和梨状隐窝处

有大量食物残留ꎬ环咽肌不能开放ꎬ见图 ５ꎮ ②ＢＴＸ￣Ａ 注射 １
周后ꎬ患者可进食流质、半流质食物ꎮ 进食半流质食物时ꎬ吞
咽启动稍延迟ꎬ喉上抬不充分ꎬ会厌谷及梨状隐窝存有较多的

食物残渣ꎬ可通过反复吞咽使食物进入食道ꎬ未进入气道ꎬ环
咽肌部分开放ꎮ 进食流质食物时ꎬ食物进入会厌谷与梨状隐

窝ꎬ部分进入气道ꎬ引发咳嗽反射ꎬ但不能将食物完全咳出气

道ꎬ见图 ６ꎮ ③ＢＴＸ￣Ａ 注射 ４ 周后ꎬ患者可进食流质、半流质、
固体食物ꎮ 进食流质和半流质食物时ꎬ吞咽启动无延迟ꎬ喉上

抬及咽缩肌活动正常ꎬ食物顺利进入食道ꎬ未进入气道ꎮ 进食

固体食物时ꎬ食团形成不佳ꎬ吞咽后会厌谷残留多ꎬ与液体交

互吞咽后残留减少ꎬ食物进入气道后ꎬ可引发咳嗽ꎬ能将食物

完全咳出ꎬ见图 ７ꎮ

注:患者环咽肌不能开放ꎬ含钡剂食物滞留在下咽

图 ５　 患者治疗前的 ＶＦＳＳ 结果

注:患者环咽肌开放ꎬ含钡造影剂食物顺利通过

图 ６　 患者 ＢＴＸ￣Ａ 注射 １ 周后的 ＶＦＳＳ 结果

注:患者环咽肌开放ꎬ含钡造影剂固体食物残留于会厌谷

图 ７　 患者 ＢＴＸ￣Ａ 注射 ４ 周后的 ＶＦＳＳ 结果

２. ＦＥＥＳ 结果:①治疗前ꎬ患者杓状软骨黏膜轻度水肿ꎬ双
侧会厌谷、梨状隐窝大量唾液残留ꎬ喉前庭持续渗透ꎬ无清除

动作ꎬ自主吞咽频率下降ꎬ碰触杓部黏膜未引出杓内收反射ꎬ
ＭＳＳ ３ 级ꎻ给予 ３ ｍｌ 半流质食物ꎬ可见患者舌根部运动差ꎬ吞
咽启动延迟ꎬ咽缩肌力量不足ꎬ会厌谷、梨状隐窝、喉前庭多处

食物片状残留ꎬ向声带处渗漏ꎬ吸气时可见渗漏物吸入声带下

方ꎬ无保护性咳嗽反射ꎮ ②ＢＴＸ￣Ａ 注射 １ 周后ꎬ患者杓状软骨

黏膜水肿较前减轻ꎬ双侧会厌谷、梨状隐窝少量唾液残留ꎬ喉
前庭无渗透ꎬ有清除动作ꎬ碰触杓部黏膜可引出杓内收反射ꎬ
ＭＳＳ １ 级ꎻ给予 ３ ｍｌ 半流质食物ꎬ可见患者口腔运动能力较前

改善ꎬ吞咽启动稍延迟ꎬ咽缩肌力量弱ꎬ梨状隐窝、喉前庭有食

物片状残留ꎬ向声带处渗漏ꎬ吸气时可见少量食物吸入声带下

方ꎬ咳嗽保护反射延迟ꎬ可将部分食物咳出气道ꎮ ③ＢＴＸ￣Ａ 注

射 ４ 周后ꎬ患者双侧杓状软骨ꎬ声带活动可ꎬ咽部感觉尚可ꎬ碰
触会厌、杓部黏膜可出现自发吞咽动作ꎬＭＳＳ ０ 级ꎻ给予 ３ ｍｌ
半流质食物ꎬ可见吞咽启动尚可ꎬ咽缩肌力可ꎬ会厌谷、梨状隐

窝和喉前庭有少量食物残留ꎬ可通过多次吞咽清除ꎻ吸气时可

见少量食物吸入声带下方ꎬ立刻咳嗽ꎬ可将食物全部咳出气

道ꎬ气道保护能力强ꎮ
五、讨论

本例患者的吞咽障碍是因右侧延髓背外侧和右侧小脑半

球梗死所导致[１４] ꎮ 脑干的中枢模式发生器 ( ｃｅｎｔｒａｌ ｐａｔｔｅｒｎ
ｇｅｎｅｒａｔｏｒꎬＣＰＧ)控制咽期吞咽序列ꎬ其包括延髓背外侧区的孤

束核及周围的神经元ꎬ和位于腹侧区的疑核及周围的神经网

状结构[１４] ꎮ 当延髓背外侧发生梗死时ꎬ会导致 ＣＰＧ 无法控制

与调节咽部肌肉的运动[１５] ꎬ导致环咽肌不能开放ꎬ唾液和食

物滞留在梨状隐窝ꎬ进而引发严重的吞咽障碍和流涎ꎮ
流涎症是脑干梗死的常见并发症ꎬ多因唾液分泌过多或

清除能力受损所致ꎮ 治疗流涎症可通过改善吞咽功能提高唾

液的清除能力ꎬ也可使用药物干预减少唾液分泌[１６] ꎮ 研究发

现ꎬ重度颅脑损伤和延髓梗死的患者ꎬ短时间内吞咽功能无法

得到恢复ꎬ需要口服药物减少唾液分泌ꎬ其中以抗毒蕈碱药物

为主[１７] ꎬ虽然有一定效果ꎬ但药物的全身副作用大ꎬ在临床上

的应用受到限制ꎻ而手术治疗有创ꎬ患者的接受度较低[１８] ꎮ
目前ꎬＢＴＸ￣Ａ 被应用于流涎症患者的治疗中[１９￣２１] ꎬ其可通过抑

制唾液腺内神经突触前膜乙酰胆碱的释放和胆碱能 Ｍ３ 受体

的兴奋性ꎬ减少唾液的分泌[２２] ꎮ 研究发现ꎬ采用超声引导下
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ＢＴＸ￣Ａ 注射治疗帕金森病[２３] 、意识障碍[２４] 和吞咽障碍[１０] 患

者流涎症的临床疗效明显ꎬ有效性和安全性较好ꎮ
人体的三大唾液腺有腮腺、下颌下腺和舌下腺ꎬ其中舌下

腺因体积较小ꎬ且位于口腔底舌下襞的深面ꎬ通常不会将其作

为注射靶点[２０￣２１] ꎮ 下颌下腺和腮腺是临床上常用的注射靶

点ꎮ 在 ＢＴＸ￣Ａ 注射剂量方面ꎬ目前尚无治疗流涎症的推荐标

准剂量ꎮ 有研究将 ７５ ＩＵ 和 １００ ＩＵ 的 ＢＴＸ￣Ａ 应用于神经源性

慢性流涎症患者ꎬ结果发现给予唾液腺 １００ ＩＵ ＢＴＸ￣Ａ 的疗效

显著ꎬ且患者的耐受度较好ꎬ起效时间为注射 １ 周后ꎬ疗效可

维持至 １６ 周[２５] ꎮ 本研究结合既往文献结果和患者查体情况

(流涎严重、量多、多为稀薄浆液)ꎬ给予双侧腮腺和双侧下颌

下腺 ＢＴＸ￣Ａ 注射治疗ꎬ结果发现患者注射 １ 周后和 ４ 周后的

唾液分泌量呈现进行性减少的趋势ꎬ表明唾液腺 ＢＴＸ￣Ａ 注射

可显著减少唾液分泌ꎮ
目前ꎬ对于常规治疗无效的环咽肌失弛缓症ꎬ通常会考虑

采用环咽肌 ＢＴＸ￣Ａ 注射[２６] ꎮ 环咽肌的定位可采用纤维喉镜、
肌电图、ＣＴ 等手段进行[２７] ꎮ 其中纤维喉镜可引导 ＢＴＸ￣Ａ 注

射ꎬ但需在全麻下操作ꎬ患者易出现全身不良反应[２８] ꎻ肌电图

也可引导 ＢＴＸ￣Ａ 注射ꎬ但因肌电信号仅能反映针尖进入了肌

肉组织ꎬ不能确定是否为环咽肌ꎬ存在颈部血管损伤和定位不

准的风险[２９] ꎻＣＴ 引导下 ＢＴＸ￣Ａ 注射ꎬ不仅对设备的要求高ꎬ
且无法进行实时动态观察ꎬ有辐射风险[３０] ꎮ 因此ꎬ上述 ３ 种引

导注射的方法均难以在临床应用ꎬ而超声引导下 ＢＴＸ￣Ａ 注射ꎬ
具有实时、动态和精准定位的优势ꎬ应用前景广阔ꎮ 此外ꎬ球
囊导管与超声相结合ꎬ可以动态实时显示充水的球囊ꎬ评估者

可通过球囊的体积衡量环咽肌的狭窄程度ꎬ并对环咽肌最狭

窄处进行精准定位ꎮ 多项研究显示ꎬ球囊扩张联合超声引导

下环咽肌 ＢＴＸ￣Ａ 治疗的注射精准度高ꎬ对改善患者的临床预

后有积极意义[３１￣３２] ꎮ ＢＴＸ￣Ａ 的临床疗效取决于注射部位、剂
量和疾病类型ꎬ其中准确定位环咽肌和精准注射是成功的关

键ꎬ本研究综合文献结果后选择了采用球囊联合超声来定位

环咽肌ꎮ
不同研究对于环咽肌 ＢＴＸ￣Ａ 注射剂量的观点不同[３３] ꎮ

有研究者指出ꎬ给予环咽肌 ＢＴＸ￣Ａ ６０ ＩＵ 可有效降低脑干梗死

后环咽肌的张力ꎬ改善吞咽功能[３４] ꎮ Ｘｉｅ[３５] 等人在超声、球囊

联合肌电图的引导下ꎬ对 ２１ 例神经源性环咽肌功能障碍患者

行 ＢＴＸ￣Ａ 注射治疗ꎬ其中根据患者环咽肌肌张力的不同ꎬ分别

给予 ３０ ＩＵ、５０ ＩＵ 和 １００ ＩＵ ＢＴＸ￣Ａ 注射ꎬ结果发现 ＢＴＸ￣Ａ 可

有效、安全地改善神经源性环咽肌失弛缓患者的吞咽功能ꎬ其
疗效持续了 ６ 个月ꎮ 本研究中ꎬ患者对球囊扩张治疗不敏感ꎬ
病程长ꎬ环咽肌厚度为 ４.３ ｍｍꎬ在综合考虑多种因素的情况

下ꎬ我们选择了 ５０ ＩＵ 的注射剂量ꎮ 在正常情况下ꎬ食管上部

的解剖定位会向颈部左侧稍微倾斜ꎬ当超声扫描时ꎬ从左侧可

以看到大部分颈段食管[３６] ꎮ 因此ꎬ本研究采用单点颈部左侧

入路ꎬ从中线向颈部外侧平面内进针ꎬ更容易达到环咽肌前外

侧壁的肌层ꎮ 单点注射可降低环咽肌的张力ꎬ也可有效防止

返流ꎬ减少副作用的发生ꎮ 本研究发现ꎬＢＴＸ￣Ａ 注射 １ 周后环

咽肌部分开放ꎬ患者可进食ꎮ
综上所述ꎬ本研究患者因右侧延髓背外侧和右侧小脑半

球梗死导致流涎和环咽肌失弛缓型吞咽困难ꎬ经超声引导下

唾液腺和环咽肌 ＢＴＸ￣Ａ 精准靶向治疗后ꎬ流涎显著改善ꎬ环咽

肌张力降低ꎬ进食能力提高ꎮ 目前ꎬ采用超声引导下唾液腺和

环咽肌 ＢＴＸ￣Ａ 注射治疗流涎和吞咽困难的报道较少ꎬ未来可

考虑开展大样本长期随访研究ꎬ以观察其临床疗效ꎮ
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(本文编辑:凌　 琛)
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