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􀅰临床研究􀅰

经口与经鼻导尿管球囊扩张术治疗脑干卒中后
环咽肌失弛缓症的影响
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【摘要】 　 目的　 比较经口与经鼻导尿管球囊扩张术治疗脑卒中后环咽肌失弛缓症患者的疗效ꎮ 方法　
选取脑卒中后环咽肌失弛缓患者 ３０ 例ꎬ按随机数字表法将其分为经口扩张组和经鼻扩张组ꎬ每组患者 １５ 例ꎮ
２ 组均给予常规吞咽康复训练ꎬ在此基础上ꎬ经口扩张组通过口腔置管行导尿管球囊扩张术ꎬ经鼻扩张组给予

经鼻腔插管行导尿管球囊扩张术ꎮ 记录 ２ 组患者在行扩张治疗时监测患者心率变化ꎬ并于每次治疗结束后观

察 ２ 组患者鼻黏膜出血、水肿、疼痛等并发症的发生情况ꎮ 采用吞咽疗效评分和视频吞咽造影检查(ＶＦＳＳ)对
２ 组患者治疗前、后的吞咽功能进行评估和比较ꎮ 结果 　 治疗后ꎬ经口扩张组的藤岛一郎吞咽疗效评分为

(７.２６±２.５２)分ꎬ经鼻扩张组为(７.１８±２.６４)分ꎬ分别与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ２ 组

间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后ꎬ２ 组患者的 ＶＦＳＳ 评分分别为(２.２６±０.４６)分和(２.１９±０.５３)分ꎬ分别

与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ２ 组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗过程中ꎬ经口

扩张组心率较组内治疗前增加(９.１２±１.４)次ꎬ明显低于经鼻扩张组的(１８.６±２.９)次ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ且经口扩张组治疗接受率为 ９８.２％ꎬ明显高于经鼻扩张组 ８０.１％ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 经口

扩张组患者发生黏膜出血、喉头水肿、疼痛等并发症分别为 １ 例、１ 例、(１.０±０.７)分ꎬ分别与经鼻扩张组的 ９
例、７ 例、(３.１±０.４)分比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 导尿管球囊扩张术是脑卒中后环咽肌失

弛缓所导致吞咽障碍的有效治疗方法ꎬ经口腔置管行球囊扩张术的患者的鼻黏膜水肿、喉头水肿、疼痛等并发

症均优于经鼻置管行球囊扩张术的患者ꎬ且患者接受率更高ꎮ
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　 　 环咽肌( ｃｒｉｃｏｐｈａｒｙｎｇｅｕｓ ｍｕｓｃｌｅꎬＣＰ)位于咽与食
管交界处ꎬ与咽下缩肌、甲状咽肌共同构成上食管括约

肌(ｕｐｐｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒꎬＵＥＳ) [１ꎬ２]ꎮ 环咽肌功能

障碍(ｃｒｉｃｏｐｈａｒｙｎｇｅｕｓ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎬＣＰＤ)指环咽肌不能
及时松弛或发生痉挛ꎬ吞咽过程中出现不开放、开放不
完全和开放 /松弛时间不当等病理性改变ꎮ 导管球囊
扩张术是 ２０ 世纪 ８０ 年代中期发展起来的介入技术ꎮ
窦祖林教授等将导尿管率先创新性地应用于环咽肌失

弛缓症ꎬ通过球囊牵拉环咽肌ꎬ刺激脑干反射弧和大脑
皮质控制系统ꎬ达到扩张治疗作用ꎮ 现已发展经口、经
鼻两种途径扩张ꎮ 此项技术相当安全可靠ꎬ成本低廉ꎬ
操作简单ꎬ患者依从性高[３]ꎮ 但是ꎬ在临床实际应用

当中ꎬ我们发现经鼻行扩张术患者有鼻腔疼痛、黏膜摩
擦出血、粘膜水肿等并发症ꎮ 为更好服务于临床ꎬ我们
分别采用经鼻和经口 ２ 种插管方式行球囊扩张术治疗
脑卒中后环咽肌失迟缓症ꎬ并对 ２ 种扩张方式进行比

较和对照性分析ꎬ现报道如下ꎮ

资料与方法

一、一般资料

纳入标准:①符合 １９９５ 年中华医学会第 ４ 次脑血

管病学术会议制订的脑卒中诊断标准[４]ꎬ且经颅脑 ＣＴ
或 ＭＲＩ 检查确诊为脑卒中ꎻ②经视频吞咽造影检查
(ｖｉｄｅｏ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)确诊为环咽

肌失弛缓[５]ꎻ③经临床评估存在吞咽障碍ꎻ④神志清

楚、生命征平稳ꎻ⑤能配合所需评估和检查ꎻ⑥签署知

情同意书ꎮ
排除标准:①病情危重或有重要脏器功能衰竭者ꎻ

②严重认知障碍或精神障碍者ꎻ③经纤维胃镜吞咽功
能检查证实为结构性环咽肌失弛缓症者ꎻ④既往有口
腔、咽及食管结构异常者ꎮ

选取 ２０１５ 年 ８ 月至 ２０１６ 年 ５ 月我院神经科下属

脑血管专科和神经康复专科住院治疗且符合上述标准
的环咽肌失弛缓症患者 ３０ 例ꎬ其中脑干梗死 １６ 例ꎬ脑
干出血 １４ 例ꎮ 按随机数字表法将其分为经口扩张组
和经鼻扩张组ꎬ每组患者 １５ 例ꎮ ２ 组患者例数、性别、
平均年龄、平均病程病变性质等一般资料经统计学分
析ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见

表 １ꎮ
二、干预方法
２ 组患者均行常规吞咽功能训练ꎬ每日 １ 次ꎬ每次

３０ ｍｉｎ ꎬ每周训练５ ｄꎬ连续训练４周ꎬ训练内容包括:

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

经口扩张组 １５ ９ ６ ５６.２±１２.６
经鼻扩张组 １５ １０ ５ ５７.１±１１.９

组别 例数 平均病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

病变性质(例)
脑干梗死 脑干出血

经口扩张组 １５ ２.８±１.４ ８ ７
经鼻扩张组 １５ ２.７±１.３ ８ ７

①唇、下颌、面颊、舌肌、软腭运动训练及声带闭合、
喉上抬练习等ꎻ②呼吸、咳嗽训练ꎻ③感觉刺激训练ꎬ
如冰刺激、多种味觉刺激等ꎮ 进食训练:包括进食时
适当体位、合适的食物性状、一口量、合适的餐具及

进食方式等ꎮ
在常规吞咽功能训练的基础上ꎬ经口扩张组行经

口球囊扩张术ꎬ经鼻扩张组行经鼻球囊扩张术ꎮ ２ 组

均选用 １４ 号普通导尿管ꎮ
１.经鼻球囊扩张术:由 １ 名康复医师和 １ 名康复

治疗师配合操作ꎮ 具体操作步骤参照文献[６]ꎬ即经鼻

腔插入导尿管ꎬ操作者将导管从咽腔插入食道中ꎬ重复
操作 ８~１０ 次ꎬ自下而上缓慢移动球囊ꎬ通过狭窄的食

道入口ꎬ充分扩张环咽肌ꎬ降低肌张力ꎬ注水量每天增
加 ０.５~１ ｍｌꎬ最大不得超过 １０ ｍｌꎬ扩张后ꎬ给予地塞米
松加 α￣糜蛋白酶和庆大霉素雾化吸入ꎬ防止粘膜水

肿ꎬ减少粘液分泌ꎮ 经鼻球囊扩张术每周治疗 ５ ｄꎬ每
日治疗 １ 次ꎬ每次治疗 ３０ ｍｉｎꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ

２.经口球囊扩张术:经口腔插入导尿管ꎬ其余扩张

方法、治疗时间和疗程同经鼻球囊扩张术ꎮ
三、评价方法
于治疗前和治疗 ４ 周后采用藤岛一郎吞咽疗效评

估标准和 ＶＦＳＳ 对 ２ 组患者进行疗效评价ꎬ并记录治
疗过程中患者对该治疗方法的接受程度、鼻咽部疼痛
程度、鼻咽喉黏膜水肿或出血的发生情况ꎮ

１. 临床吞咽功能评价:采用藤岛一郎制订的吞咽

障碍临床疗效评价标准[７]ꎬ１ 分为不能经口进食ꎬ也不

适合进行任何吞咽功能训练ꎻ２ 分为仅适合进行基础
的吞咽功能训练ꎬ但仍不能经口进食ꎻ３ 分为可以进行
摄食训练ꎬ但仍然不能经口进食ꎻ４ 分为可以进行少量

安慰性进食ꎬ但不充足ꎬ仍需其他方式补充营养ꎻ５ 分
为 １ 至 ２ 种食物经口进食ꎬ部分仍需其他方式补充营
养ꎻ６ 分为 ３ 种食物经口进食ꎬ部分仍然需要其他方式

补充营养ꎻ７ 分为 ３ 种食物可以经口进食ꎬ不需其他方
式补充营养ꎻ８ 分为除特别难吞咽的食物外ꎬ均可经口
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进食ꎻ９ 分为经口进食ꎬ但还需要临床观察指导ꎻ１０ 分
为具有正常的摄食吞咽能力ꎮ

２. ＶＦＳＳ 检查: 采用德国 ＳＩＥＭＥＮＳ 公司生产的多
功能数字胃肠机对 ２ 组患者进行吞咽造影检查ꎬ具体
方法参照文献[６]ꎮ 同时采用 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗漏误吸量表
对 ＶＦＳＳ 造影过程中渗漏误吸情况给予评分[８]:１ 分为
食物未进入气道ꎻ２ 分为食物进入气道ꎬ存留在声带以
上ꎬ无残留ꎻ３ 分为食物进入气道ꎬ存留在声带以上ꎬ有
残留ꎻ４ 分为食物进入气道ꎬ附着在声带ꎬ无残留ꎻ５ 分
为食物进入气道ꎬ附着在声带ꎬ可见残留ꎻ６ 分为食物
进入达气道声带以下ꎬ无声带下残留ꎻ７ 分为食物进入
达气道声带以下ꎬ有残留ꎬ虽用力亦不能清除气管ꎻ８
分为食物进入达气道声带以下ꎬ有残留ꎬ无用力清除的
反应ꎮ

３. 接受程度:接受即患者在插管前、后均接受此
治疗方法ꎻ不接受即患者在治疗过程中对该治疗方法
产生抗拒ꎬ拒绝此项操作ꎮ 接受率＝接受患者例数 /总
患者例数×１００％ꎮ

４. 心率评估:分别记录 ２ 组患者治疗前和治疗过
程中的心率ꎬ并计算治疗过程中较治疗前心率增加的
次数ꎮ

５. 并发症评估:治疗后ꎬ采用电子喉镜观察 ２ 组
患者鼻咽喉的黏膜水肿和出血情况ꎬ然后由一名治疗
师用 ５ 点口述分级评分法( ｖｅｒｂａｌ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ￣５ꎬＶＲＳ￣
５) [１１]评估 ２ 组患者的疼痛情况(无痛为 ０ 分ꎬ轻微疼
痛为 １ 分ꎬ中度疼痛为 ２ 分ꎬ重度疼痛为 ３ 分ꎬ剧烈疼
痛为 ４ 分ꎬ不可忍受的疼痛为 ５ 分)ꎮ

四、统计学方法
采用 ＳＰＳＳ ２０ 版统计学软件进行数据分析ꎬ计量

资料以(ｘ－ ±ｓ)表示ꎬ计量资料组内比较采用配对 ｔ 检
验ꎬ组间比较采用两独立样本 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采
用 χ２ 检验及 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎬ以Ｐ<０.０５为差异有统
计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者治疗前、后藤岛一郎吞咽疗效评分和
Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 评分结果比较

治疗前ꎬ２ 组患者的藤岛一郎吞咽疗效评分和
Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 评分组间比较ꎬ差异均无统计学意义 (Ｐ>
０.０５)ꎻ治疗后ꎬ２ 组患者的藤岛一郎吞咽疗效评分和
Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 评分与组内治疗前比较均明显改善ꎬ差异均
有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ但 ２ 组间治疗后的藤岛一郎
吞咽疗效评分和 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 评分比较ꎬ差异均无统计学
意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

二、２ 组患者治疗接受程度、心率及并发症比较
治疗过程中ꎬ经口扩张组心率较组内治疗前增加

次数明显低于经鼻扩张组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ且经口扩张组治疗接受率亦明显高于经鼻扩张
组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 经口扩张组患者发
生黏膜出血、喉头水肿、疼痛等并发症分别与经鼻扩张
组比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ３ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后藤岛一郎吞咽疗效评分

和 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 评分结果比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 藤岛一郎
吞咽疗效评分 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 评分

经口扩张组

　 治疗前 １５ ２.１６±０.３２ ６.３５±１.２４
　 治疗后 １５ ７.２６±２.５２ａ ２.２６±０.４６ａ

经鼻扩张组

　 治疗前 １５ ２.３２±０.４１ ６.１４±１.２７
　 治疗后 １５ ７.１８±２.６４ａ ２.１９±０.５３ａ

　 　 注:与组内治疗比较ꎬａＰ<０.０５

表 ３　 ２ 组患者治疗后心率变化、患者接受率、并发症比较

组别 例数
插管时心率
增加次数

(次)

患者
接受率
(％)

并发症
黏膜
出血

喉头
水肿 疼痛(分)

经口扩张组 １５ ９.１２±１.４ ９８.２ １ １ １.０±０.７
经鼻扩张组 １５ １８.６±２.９ ８０.１ ９ ７ ３.１±０.４

　 　 注:与经鼻扩张组比较ꎬＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ２ 组患者治疗后的藤岛一郎吞
咽疗效评分和 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 评分与组内治疗前比较均有
明显改善ꎬ差异有统计学意义(Ｐ< ０.０５)ꎬ但组间比
较ꎬ差异却均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 该结果提示ꎬ
无论是经口球囊扩张术ꎬ还是经鼻球囊扩张术ꎬ均可
显著改善环咽肌失弛缓症患者的吞咽功能ꎮ 这与国
内诸多文献结果相似[３ꎬ６] ꎮ 关于球囊扩张术治疗环

咽肌失弛缓症的机制ꎬ有研究指出ꎬ扩张的球囊所产
生的压力可刺激环咽肌和食管上端的压力感受器ꎬ
并通过外周神经传入延髓中枢模式发生器的神经
元ꎬ刺激脑干内的其他不同功能的运动神经核ꎬ诱发
吞咽功能重组[１２] ꎮ 卫小梅等[１３] 的也研究发现ꎬ球囊

扩张术可激活与吞咽密切相关的感觉运动皮质和皮
质下结构(如辅助运动区、前扣带回、岛叶、额叶等)ꎮ

本研究结果显示ꎬ经鼻腔插管患者常出现黏膜
出血、喉头水肿、鼻咽腔疼痛、心理紧张等不适和并
发症ꎬ而经口腔插管则能有效地减少不良反应发生ꎮ
本课题组认为其原因包括:①经鼻腔插管时ꎬ多为被
动方式置管ꎬ导尿管对鼻腔有强烈的刺激ꎬ由于鼻腔
于咽部结合部几乎成 ９０°ꎬ若操作不当ꎬ会给患者带
来明显的不适和疼痛ꎬ甚至粘膜出血ꎮ 有研究表明ꎬ
这种刺激可使患者出现精神紧张、心率加快、血压升
高、咽喉部肌群肌张力增加等临床表现[１４] ꎮ ②经口
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腔插管时ꎬ一般要求患者主动吞咽ꎬ导尿管可像面条
一样被边插边吞ꎬ舌肌和咽肌需要完成主动肌肉收
缩ꎬ并反射性使舌骨向前向上移动和喉上举[１５] ꎬ实际
上也是一种吞咽功能的恢复性训练ꎮ ③脑干病变的
吞咽障碍患者往往伴随着咽部反射下降或消失ꎬ经
口放置导尿管吞咽时ꎬ恶心、疼痛等不适相对较轻或
不出现ꎬ且比较接近经口进食的生理规律ꎬ患者更容
易接受ꎮ ④经鼻行球囊扩张时ꎬ当球囊退出食管入
口ꎬ刚好位于喉前庭水平ꎬ如未迅速把水抽出ꎬ含水
较多的水囊堵住气道入口ꎬ可能会导致患者强烈的
窒息感ꎻ而经口腔行球囊扩张自下而上牵拉导尿管
通过环咽肌退出到咽腔时ꎬ可将导尿管直接拉出口
腔ꎬ在体外将水囊中的水抽出ꎬ避免患者出现窒息ꎬ
可有效减轻患者的心理紧张感ꎮ 基于以上原因ꎬ患
者对于经口球囊扩张更易接受ꎬ情绪更为平稳ꎬ治疗
操作也更加顺利ꎮ 另外ꎬ经鼻腔进行球囊扩张时ꎬ为
防止患者在球囊拉出环咽肌后出现窒息ꎬ需要立即
排空水囊ꎬ操作时一般需要 ２ 名医师密切配合ꎻ而经
口腔行球囊扩张时ꎬ可将滑过环咽肌的球囊直接拉
出口腔ꎬ仅需 １ 名医师即可完成ꎬ这样也节省了人力
成本ꎮ

环咽肌失弛缓症是脑卒中后常见的神经性吞咽
障碍之一ꎬ多见于脑干部位卒中患者[１６] ꎬ在美国每年
的新发脑卒中患者中 ３０ ~ ４０％存在吞咽障碍ꎬ其中
有 ３８％的患者因环咽肌失弛缓而发生误吸ꎬ甚至引
发吸入性肺炎[１７] ꎮ 因此ꎬ及时采取行之有效的干预
措施改善环咽肌失弛缓状态ꎬ避免营养不良、吸入性
肺炎等并发症发生ꎬ对于脑卒中患者降低病死率提
高生命质量至关重要ꎮ 与常规口咽部吞咽训练、舌
骨上下肌群电刺激以及气道保护性手法相比ꎬ导尿
管球囊扩张术是目前首选的治疗手段ꎬ与经鼻腔插
管比较ꎬ经口腔行球囊扩张术不仅疗效确切ꎬ还可明
显降低黏膜水肿、损伤出血、疼痛等因操作所致的不
适和并发症ꎬ改善患者不安情绪ꎬ减轻患者痛苦ꎬ患
者接受率高ꎬ操作简便易行ꎬ值得在临床上推广应
用ꎮ 对于个别咽反射亢进的脑干卒中患者ꎬ经口腔
插管会引起患者的恶心、呕吐等不适ꎬ建议仍选择经
鼻腔插管行球囊扩张术ꎮ
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