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强化神经肌肉电刺激对脑卒中吞咽障碍患者
吞咽功能及舌骨喉复合体运动速度的影响
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【摘要】 　 目的　 观察不同强度的神经肌肉电刺激(ＮＭＥＳ)对脑卒中后吞咽障碍患者吞咽功能及舌骨喉

复合体运动速度的影响ꎮ 方法　 将 ３０ 例咽期吞咽功能障碍患者按随机数字表法分为对照组、ＮＭＥＳ 组和强化

ＮＭＥＳ 组ꎮ ３ 组患者均给予常规吞咽功能训练ꎬＮＭＥＳ 组和强化 ＮＭＥＳ 组在此基础上辅以 ＮＭＥＳꎬＮＭＥＳ 组每

日 １ 次ꎬ强化 ＮＭＥＳ 组每日 ２ 次ꎮ 治疗前、治疗 ２ 周及 ４ 周后进行视频透视吞咽检查(ＶＦＳＳ)ꎬ测量吞咽半流

质食物时舌骨、甲状软骨向前、向上的运动幅度、时间ꎬ计算相应的速度ꎬ同时采用洼田饮水试验、才藤分级、
Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗透￣误吸量表(ＰＡＳ)进行疗效评定ꎮ 结果　 治疗后ꎬ３ 组患者洼田饮水试验、才藤分级、ＰＡＳ 分级均

较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗 ２ 周后ꎬ强化 ＮＭＥＳ 组洼田饮水试验显效率高于对照组(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗 ２
周、４ 周后ꎬ强化 ＮＭＥＳ 组才藤分级有效率高于对照组ꎻ治疗 ２ 周、４ 周后ꎬ强化 ＮＭＥＳ 组 ＰＡＳ 分级较 ＮＭＥＳ 组、
对照组均明显提高ꎬ差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 舌骨前移速度中ꎬ强化 ＮＭＥＳ 组在治疗 ２ 周后[(２０.５２±
８.３９)ｍｍ / ｓ]、４ 周后[(３３.００±１９.８３)ｍｍ / ｓ]较 ＮＭＥＳ 组及对照组增快ꎻＰＡＳ 分级与舌骨前移速度 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关

性分析呈中度相关(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 强化 ＮＭＥＳ 在改善吞咽障碍患者吞咽功能方面优于 ＮＭＥＳꎬ舌骨喉复合

体运动速度增快可明显改善吞咽障碍的治疗效果ꎮ
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Ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙꎻ　 Ｓｔｒｏｋｅ

　 　 吞咽障碍是由于下颌、双唇、舌、软腭、咽喉、食管
括约肌或食管功能受损ꎬ不能安全有效地将食物由口
运送至胃ꎬ导致机体缺乏足够营养和水分的一种进食
困难[１]ꎮ 吞咽障碍是脑卒中后的常见并发症ꎬ发生率
为 １９％~８１％[２]ꎮ 脑卒中后吞咽障碍可造成误吸、脱
水、营养不良、气道阻塞甚至窒息死亡等严重并发症ꎬ
直接影响患者的预后和生命安全[３]ꎮ 已有多种方法
被用于脑卒中后吞咽功能障碍的治疗ꎬ如常规吞咽训
练、针刺疗法、肌电生物反馈等ꎮ 近年来ꎬ神经肌肉电
刺激(ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＮＭＥＳ)在治疗
脑卒中吞咽障碍领域内得到了广泛应用ꎬ主要治疗目
标是强化无力肌肉、帮助恢复运动控制[１]ꎮ 目前ꎬ不
同治疗强度的 ＮＭＥＳ 对吞咽障碍患者吞咽功能改善的
研究和 ＮＭＥＳ 对舌骨喉复合体运动速度影响的研究尚
较为少见ꎮ 基于上述背景ꎬ本研究在吞咽功能训练基
础上采用 ＮＭＥＳ 和强化 ＮＭＥＳ 对吞咽功能障碍患者进
行治疗ꎬ对比观察其治疗效果及舌骨喉复合体运动速
度对治疗效果的影响ꎬ现报道如下ꎮ

资料与方法

一、临床资料及分组
选取 ２０１５ 年 １０ 月至 ２０１６ 年 ６ 月在青岛大学附

属医院康复医学科接受康复治疗的脑卒中吞咽障碍
患者 ３０ 例ꎮ 纳入标准:①符合 １９９５ 年中华医学会
第 ４ 次全国脑血管病学术会议修订的诊断要点

[４]ꎬ
经 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查证实存在脑梗死或脑出血病灶ꎻ②
经视频透视吞咽检查 ( ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)确认存在咽期功能障碍者ꎻ③患者认知
功能正常ꎬ无感觉性失语ꎬ可配合治疗ꎬ年龄 ２０ ~ ８５
岁ꎻ④向患者及家属介绍注意事项ꎬ签订知情同意
书ꎮ 排除标准:①存在重要脏器的功能衰竭及病情
危重者ꎻ②存在精神疾病或认知功能障碍等不能配
合检查者ꎻ③有严重误吸及完全不能吞咽者ꎮ 将 ３０
例入选的脑卒中后吞咽障碍患者按随机数字表法随
机分为 ＮＭＥＳ 组、强化 ＮＭＥＳ 组和对照组ꎬ每组 １０
例ꎮ ３ 组患者性别、年龄、脑卒中类型及病程等一般
资料比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎬ具有可比
性ꎬ详见表 １ꎮ

二、治疗方法
３ 组患者均给予常规吞咽训练、药物治疗及康复

训练ꎮ ＮＭＥＳ 组辅以每日 １ 次 ＮＭＥＳꎬ强化 ＮＭＥＳ 组辅
以每日 ２ 次 ＮＭＥＳꎮ

１. 常规吞咽训练[１]:①代偿性吞咽治疗———口腔
器官运动训练ꎬ唇部、下颌、面部等运动训练ꎬ舌、软腭
的力量及运动训练ꎬ舌味觉刺激训练ꎬ声带闭合、喉上
抬训练ꎬＭａｓａｋｅ 训练法ꎬＳｈａｋｅｒ 训练法ꎬ呼吸训练等ꎻ
②温度触觉刺激训练ꎻ③呼吸道保护手法训练ꎬ声门上
吞咽法ꎬ超声门上吞咽法ꎬ用力吞咽法ꎬ门德尔松吞咽
法ꎻ④吞咽姿势调整ꎮ 常规吞咽训练每日训练 ３０ ｍｉｎꎬ
每周 ５ 次ꎬ共 ４ 周ꎮ

２. ＮＭＥＳ 治疗:采用美国研制的 ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 电刺激
治疗仪ꎬ刺激强度为 ０ ~ ２５ ｍＡꎬ刺激频率范围为 ３０ ~
８０ Ｈｚꎬ治疗时输出强度的大小根据病情调节ꎬ以患者
可耐受为限ꎮ 该刺激治疗仪有 ４ 个电极ꎬ两组的电极
片均放置在舌骨上区ꎬ即 ２ 个电极放置在两侧颏舌骨
肌运动点ꎬ２ 个放在两侧下颌舌骨肌运动点ꎮ 电刺激
治疗时嘱患者做吞咽或进食动作ꎬ每次刺激 ３０ ｍｉｎꎬ每
周 ５ 次ꎬ共 ４ 周ꎮ 强化 ＮＭＥＳ 组每日治疗 ２ 次ꎬ每周 １０
次ꎬ共 ４ 周ꎮ

三、临床疗效评定
分别于治疗前、治疗 ２ 周和治疗 ４ 周ꎬ由康复医师

和言语治疗师(对分组情况不详)采用洼田饮水试验、
才藤分级、Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗透￣误吸量表(ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ￣ａｓｐｉｒａ￣
ｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＰＡＳ)共同进行评估ꎮ 采用 ＶＦＳＳ 测量舌骨
喉复合体动度和时间ꎬ以此计算舌骨喉运动速度ꎮ

１. 洼田饮水试验[４]:患者取端坐位ꎬ要求其喝下
３０ ｍｌ温水ꎬ观察全部喝完所需时间及呛咳情况ꎮ Ｉ 级ꎬ
５ ｓ内将 ３０ ｍｌ 温水一次喝完ꎬ无呛咳ꎻＩＩ 级ꎬ５~１０ ｓ 内分
两次以上喝完ꎬ无呛咳ꎻＩＩＩ 级ꎬ５~１０ ｓ 内能一次喝完ꎬ但
有呛咳ꎻＩＶ 级ꎬ５~１０ ｓ 内分两次喝完且有呛咳ꎻＶ 级ꎬ常
有呛咳ꎬ难以全部喝完ꎮ 疗效判断标准:治愈ꎬ吞咽障碍
消失ꎬ饮水试验评定 １ 级ꎻ显效ꎬ吞咽障碍明显改善ꎬ饮
水试验评级提高 ２ 级以上ꎻ有效ꎬ吞咽障碍改善ꎬ饮水
试验评级提高 １ 级ꎻ无效ꎬ吞咽障碍改善不显著ꎬ饮水
试验评级未提高ꎮ 分别计算各组显效率ꎬ显效率 ＝
[(治愈病例数＋显效病例数) /总病例数]×１００％ꎮ

表 １　 ３ 组患者一般资料比较

组别　 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

脑卒中类型(例)
脑梗死 脑出血

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

病变部位(例)
单侧半球 脑干及小脑 双侧半球

对照组 １０ ５ ５ ６０.２±７.４ ６ ４ ２８.９±９.６ ４ ３ ３
ＮＭＥＳ 组 １０ ７ ３ ５８.７±１０.９ ５ ５ ２５.９±８.６ ４ ５ １
强化 ＮＭＥ 组 １０ ６ ４ ６２.４±１１.１ ６ ４ ２６.５±８.７ ２ ３ ５
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　 　 ２. 才藤分级:根据患者日常进食时的吞咽困难程
度、容易引起误吸的食物形态、有无口腔及咽部残留等
将患者的吞咽功能分为 ７ 个等级[５]ꎮ 用治疗前、后吞
咽障碍改变的程度表示临床疗效ꎮ 无效ꎬ治疗后无级
数增加ꎻ有效ꎬ治疗后级数增加 １ 级及 １ 级以上ꎮ

３. ＰＡＳ[６]:本研究通过 ＶＦＳＳ 于患者吞咽流质食
物时进行分级评定ꎬ主要反映食团侵入气道的程度ꎮ
量表分为 ８ 级:１ 级ꎬ对比剂未进入气道ꎻ２ 级ꎬ对比剂
进入气道ꎬ滞留声带以上ꎬ并被清除出气道ꎻ３ 级ꎬ对比
剂进入气道ꎬ滞留声带以上ꎬ未被清除出气道ꎻ４ 级ꎬ对
比剂进入气道附着在声带ꎬ并被清除出气道ꎻ５ 级ꎬ对
比剂进入气道附着在声带ꎬ未被清除出气道ꎻ６ 级ꎬ对
比剂进入气道ꎬ声带以下ꎬ可被清除出气道ꎻ７ 级ꎬ对比
剂进入气道ꎬ声带以下ꎬ用力亦不能清除出气道ꎻ８ 级ꎬ
对比剂进入气道ꎬ声带以下ꎬ无用力清除表现ꎮ

４. ＶＦＳＳ:将 １ 枚一元硬币放置在下颌处作为测量
标尺ꎮ 开始测试之前ꎬ在 Ｘ 线图像上验证该区域ꎮ 受
试者取侧位ꎬ目视前方ꎮ 分别给予 ５ ｍｌ 半流质、浓稠
糊状、流质、固体 ４ 种性状的食物ꎬ利用数码相机以每
秒 ３０ 帧的速度录下吞咽过程ꎬ选取吞咽 ５ ｍｌ 半流质
食物时的影像进行分析ꎮ

四、数据分析
所有记录的影像应用 Ａｄｏｂｅ Ｐｒｅｍｉｅｒ Ｐｒｏ 进行数

字化ꎬ应用 Ｉｍａｇｅ Ｊ 进行接下来的分析:①运动幅
度[８]ꎬ每一次吞咽ꎬ代表舌骨喉复合体从吞咽开始到
最大位移时的视频图像被截取ꎮ 为了测量运动幅度ꎬ
从 Ｃ２ 的前下缘到 Ｃ４ 的前下缘作一条直线为 Ｙ 轴ꎬ过
Ｃ４ 的前下缘作 １ 条垂直于 Ｙ 轴的直线即为 Ｘ 轴ꎬ舌
骨最前下的点被用于测量舌骨运动ꎬ甲状软骨最前上
方的点用于测量喉的运动ꎮ 以 Ｃ４ 的前下缘作为锚
点ꎮ 在吞咽开始与达到最大位移时ꎬ分别测量其到 Ｘ
轴及 Ｙ 轴的垂直距离即为吞咽时舌骨及甲状软骨向

前、向上移动的距离ꎮ 数据单位为 ｍｍꎬ统计数据以均
数、标准差表示ꎮ 向前的运动幅度( ｘ２－ｘ１) －(Ｃ４ｘ２－
Ｃ４ｘ１)ꎬ向上的运动幅度(ｙ２－ｙ１)－(Ｃ４ｙ２－Ｃ４ｙ１)ꎻ②运
动时间ꎬ最大位移的时间标记与起始的时间标记的差
值即为运动时间ꎮ 数据单位为 ｓꎬ统计数据以(ｘ－±ｓ)表
示ꎻ③运动速度ꎬ舌骨与甲状软骨的运动幅度(向前、
向上)除以运动时间即为运动速度ꎮ

五、统计学方法
本研究所得计量资料以( ｘ－ ± ｓ) 形式表示ꎬ采用

ＳＰＳＳ ２０.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ计数资料比
较采用卡方检验ꎬ计量资料组内、组间比较采用单因素
方差分析ꎬ相关性分析采用 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析ꎬＰ<
０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、３ 组患者治疗前、后洼田饮水试验分级比较
治疗前ꎬ３ 组患者洼田饮水试验分级结果比较ꎬ

差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前比较ꎬ３
组患者治疗 ２ 周、４ 周后洼田饮水试验分级提高ꎬ差
异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗 ２ 周后ꎬ强化 ＮＭＥＳ
组、ＮＭＥＳ 组显效率高于对照组(Ｐ< ０.０５)ꎻ与对照
组、ＮＭＥＳ 组比较ꎬ强化 ＮＭＥＳ 组在治疗 ４ 周后显效
率有所改善ꎬ但差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见
表 ２、表 ３ꎮ

二、３ 组患者治疗前、后才藤分级比较
治疗前ꎬ３ 组患者才藤分级结果比较ꎬ差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前比较ꎬ３ 组患者
治疗后才藤分级结果明显提高 ( Ｐ< ０.０５)ꎮ 强化
ＮＭＥＳ 组在治疗 ２ 周、４ 周后的有效率高于对照组
(Ｐ<０.０５)ꎮ 与 ＮＭＥＳ 组比较ꎬ强化 ＮＭＥＳ 组治疗后
有效率有所改善ꎬ但差异无统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎮ
详见表 ４、表 ５ꎮ

表 ２　 ３ 组患者洼田饮水试验分级比较(例)

组别 例数
治疗前

Ｉ 级 ＩＩ 级 ＩＩＩ 级 ＩＶ 级 Ｖ 级
治疗 ２ 周后

Ｉ 级 ＩＩ 级 ＩＩＩ 级 ＩＶ 级 Ｖ 级
治疗 ４ 周后

Ｉ 级 ＩＩ 级 ＩＩＩ 级 ＩＶ 级 Ｖ 级
对照组 １０ ０ ０ １ ２ ７ １ ０ ３ ２ ４ ３ ０ ４ ３ ０ａ

ＮＭＥＳ 组 １０ ０ ０ １ ３ ６ ３ ３ ０ ４ ０ａｂ ５ ０ ３ ２ ０ａ

强化 ＮＭＥＳ 组 １０ ０ ０ １ ２ ７ ４ １ ３ ２ ０ａｂ ６ ２ １ １ ０ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组同指标比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ３　 ３ 组患者治疗后临床疗效比较

组别 例数
治疗 ２ 周后疗效评定

治愈(例) 显效(例) 有效(例) 无效(例) 显效率(％)
治疗 ４ 周后疗效评定

治愈(例) 显效(例) 有效(例) 无效(例) 显效率(％)
对照组 １０ １ １ ３ ５ ２０ ３ ３ ４ ０ ６０
ＮＭＥＳ 组 １０ ３ ３ ４ ０ ６０ａ ５ ３ ２ ０ ８０
强化 ＮＭＥＳ 组 １０ ４ ４ ２ ０ ８０ａ ６ ３ １ ０ ９０

　 　 注:与对照组同指标比较ꎬａＰ<０.０５
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表 ４　 ３ 组患者治疗后才藤分级比较(例)

组别　 ７ 级 ６ 级 ５ 级 ４ 级 ３ 级 ２ 级

对照组

　 治疗前 ０ ０ ０ ２ ４ ４
　 治疗 ２ 周后 ０ ２ ２ ２ ２ ２ａ

　 治疗 ４ 周后 １ １ ２ ２ ２ ２ａ

ＮＭＥＳ 组

　 治疗前 ０ ０ １ １ ４ ４
　 治疗 ２ 周后 １ ０ ５ １ ２ １ａ

　 治疗 ４ 周后 １ ４ ２ １ ２ ０ａ

强化 ＮＭＥＳ 组

　 治疗前 ０ ０ ０ ２ ５ ３
　 治疗 ２ 周后 １ ４ ４ １ ０ ０ａｂ

　 治疗 ４ 周后 ３ ５ ２ ０ ０ ０ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组同指标比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ５　 ３ 组患者治疗后临床疗效比较

组别 例数
治疗 ２ 周后疗效评定
有效
(例)

无效
(例)

有效率
(％)

治疗 ４ 周后疗效评定
有效
(例)

无效
(例)

有效率
(％)

对照组 １０ ４ ６ ４０ ５ ５ ５０
ＮＭＥＳ 组 １０ ８ ２ ８０ａ ９ １ ９０
强化 ＮＭＥＳ 组 １０ １０ ０ １００ｂ １０ ０ １００ａ

　 　 注:与对照组同指标比较ꎬａＰ<０.０５ꎬｂＰ<０.０１

三、治疗前、后 ３ 组患者 ＰＡＳ 评分结果比较
治疗前ꎬ３ 组患者 ＰＡＳ 评分结果比较ꎬ差异无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ３ 组患者治疗 ２ 周、４ 周后的 ＰＡＳ
评分与组内治疗前比较ꎬ差异有统计学意义 ( Ｐ<
０.０５)ꎮ 治疗 ２ 周、４ 周后ꎬ强化 ＮＭＥＳ 组 ＰＡＳ 评分较
ＮＭＥＳ 组和对照组均有改善ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ 详见表 ６ꎮ

表 ６　 ３ 组患者治疗前、后 ＰＡＳ 评分结果比较

组别　 例数
ＰＡＳ 评分(分ꎬｘ－±ｓ)

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
对照组 １０ ６.６０±０.９７ ５.００±０.８２ａ ３.９０±０.８８ａ

ＮＭＥＳ 组 １０ ６.８０±０.７９ ４.２０±０.９２ａ ３.００±１.１５ａ

强化 ＮＭＥＳ 组 １０ ６.４０±０.９７ ３.３０±０.８２ａｂ ２.１０±０.８８ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ 与对照组同指标比较ꎬｂＰ<０.０５

四、３ 组患者治疗前、后舌骨喉复合体向前、上运
动速度的比较

治疗前ꎬ３ 组患者舌骨喉复合体运动速度比较ꎬ差

异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前比较ꎬ３ 组
患者治疗 ４ 周后ꎬ舌骨及喉向上、前的运动速度增快ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 组间比较ꎬ治疗 ２ 周、４
周后ꎬ强化 ＮＭＥＳ 组舌骨向前的运动速度远远快于
ＮＭＥＳ 组及对照组ꎬ差异有统计意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗
前、后ꎬ各组患者吞咽时舌骨上移速度及甲状软骨向
前、上的运动速度ꎬＮＭＥＳ 组与对照组舌骨前移速度比
较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ７ꎮ

五、３ 组患者 ＰＡＳ 评分与舌骨前移速度的相关性
分析

用 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析得出ꎬＰＡＳ 分级与舌骨前
移速度呈中度相关(Ｐ< ０.０１)ꎬ对照组 ｒ ＝ － ０. ５７、Ｐ ＝
０.００１ꎬＮＭＥＳ 组 ｒ＝ －０.５４、Ｐ ＝ ０.００２ꎬ强化 ＮＭＥＳ 组 ｒ ＝
－０.５１、Ｐ＝ ０.００４ꎮ

讨　 　 论

吞咽是食物经咀嚼形成的食团由口腔经咽和食管
入胃的整个过程ꎬ吞咽不是单纯的随意运动ꎬ而是一种
复杂的反射活动ꎬ由特定的刺激才能引起ꎮ 吞咽全过
程分为:口腔期、咽期、食管期ꎮ 口腔期是在大脑皮质
控制下进行的ꎬ属随意性运动ꎮ 咽期、食管期是由中枢
控制的一系列反射调节完成ꎬ属不随意运动ꎮ 正常情
况下ꎬ经舌搅拌形成的食团ꎬ触及腭弓ꎬ刺激吞咽神经ꎬ
触发自发性吞咽反射ꎬ进入咽期ꎬ此期以舌骨喉复合体
向前、向上运动最为关键ꎬ经一系列神经肌肉反射活
动ꎬ确保食团顺利通过口咽及喉咽ꎬ经食管下行进入
胃ꎬ完成吞咽动作[１]ꎮ 脑卒中时ꎬ吞咽运动中枢及相
关颅神经被破坏ꎬ出现吞咽时间延长、舌骨喉复合体上
抬不充分、喉腔封闭不全等咽期吞咽障碍ꎬ导致食物滞
留在会厌谷或梨状隐窝ꎬ造成误吸及误吸性肺炎[３]ꎮ
同时ꎬ误吸是吞咽过程中最严重的功能障碍ꎬ使患者肺
炎的易患率增加ꎬ从而影响患者身心健康[９]ꎮ ＮＭＥＳ
是通过刺激完整的外周神经来激活肌肉的一种低频电
刺激ꎬ引起肌肉收缩及刺激感觉通路ꎮ ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 电刺
激治疗仪是 ＮＭＥＳ 的一种类型ꎬ该设备的电流直接作
用在神经肌肉接头或运动终板处ꎬ使外周运动神经去

表 ７　 ３ 组患者舌骨喉复合体运动速度结果比较(ｍｍ / ｓꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
舌骨前移

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
舌骨上移

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
对照组 １０ ８.３５±５.２４ １２.２５±５.９４ １８.６８±７.４４ａ １０.６８±６.０５ １５.０７±５.０４ ２１.７４±７.９９ａ

ＮＭＥＳ 组 １０ ７.５６±３.７５ １３.５４±８.１８ ２０.０８±９.５３ａ １２.５９±９.７８ １８.０７±１５.３９ ２５.９８±１２.６４ａ

强化 ＮＭＥＳ 组 １０ ９.７２±９.３１ ２０.５２±８.３９ａｂ ３３.００±１９.８３ａｂ １２.１１±８.９６ １９.５７±１１.０８ ２７.３４±１２.５２ａ

组别 例数
甲状软骨前移

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
甲状软骨上移

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
对照组 １０ １０.６９±７.０８ １５.３８±９.９６ １９.６３±１１.４３ａ １５.２８±９.７５ ２１.７２±９.８７ ２９.２９±１４.５５ａ

ＮＭＥＳ 组 １０ ８.１９±８.３７ １４.２３±９.３４ ２１.６８±１４.１３ａ １４.６５±９.２７ ２３.５２±２１.８４ ３１.９１±１９.６４ａ

强化 ＮＭＥＳ 组 １０ １０.０６±９.２１ １７.１８±９.８７ ２５.１１±１２.７３ａ １５.７０±９.６７ ２５.４８±６.３７ ３３.９６±１４.３６ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ 与对照组和 ＮＭＥＳ 组同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

􀅰０３４􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 ３９ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｎｅ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.６



极化ꎬ产生动作电位ꎬ并沿着轴突进行传导ꎮ 当动作电
位传导至肌纤维时ꎬ通过兴奋收缩偶联ꎬ从而使无力肌
肉产生收缩ꎬ恢复运动控制功能ꎮ 通过刺激感觉传入
纤维ꎬ增加感觉反馈和时序性ꎬ促进大脑皮质和相关神
经联系及通路的功能恢复和重组[１０]ꎮ 目前大量研究
证实ꎬＮＭＥＳ 对于脑卒中后吞咽障碍患者吞咽功能恢
复具有显著优势[１１￣１２]ꎮ

本研究中ꎬ洼田饮水试验分级在治疗 ２ 周后ꎬ强化
ＮＭＥＳ 组显效率高于对照组(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗 ４ 周后有
不同程度的恢复ꎬ但各组间显效率差异无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗 ２ 周及 ４ 周后ꎬ强化 ＮＭＥＳ 组才藤分
级有效率高于对照组 ( Ｐ< ０.０５)ꎮ ＮＭＥＳ 组和强化
ＮＭＥＳ 组治疗 ２ 周、４ 周后的 ＰＡＳ 分级高于对照组(Ｐ<
０.０５)ꎬ且强化 ＮＭＥＳ 组 ＰＡＳ 分级高于 ＮＭＥＳ 组(Ｐ<
０.０５)ꎻ强化 ＮＭＥＳ 组舌骨向前的运动速度远远快于
ＮＭＥＳ 组及对照组ꎬ差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ
说明强化 ＮＭＥＳ 能显著改善患者的吞咽功能ꎬ提高吞
咽障碍患者的治疗效果ꎮ ＮＭＥＳ 能促使瘫痪无力肌肉
的收缩ꎬ而强化 ＮＭＥＳ 能产生更好的治疗效应ꎬ强化了
吞咽肌群的活动能力ꎬ有效减少误吸的发生ꎬ有助于改
善吞咽功能及进食能力ꎬ进而促进大脑皮质功能重组ꎮ

舌骨喉复合体的充分运动是安全、有效吞咽必不
可少的因素[１３]ꎮ 舌骨喉复合体向前和向上的运动是
吞咽功能的关键特征[１４]ꎬ能确保喉口关闭、会厌折返ꎬ
环咽肌开放ꎬ顺利安全完成吞咽活动ꎮ 吞咽时舌骨和
喉向上的运动利于气道的保护ꎬ主要受舌骨后上肌群
收缩的影响ꎮ 向前的运动与食管上括约肌的开放有
关ꎬ主要受舌骨前上肌群收缩的影响[１４￣１７]ꎮ 甲状舌骨
肌是引起喉上抬的主要肌肉ꎮ 舌骨的运动幅度经常用
来衡量舌骨喉复合体的运动[１４ꎬ１８￣１９]ꎮ 已有研究表明ꎬ
吞咽障碍患者的舌骨运动幅度减低[１９]ꎮ 运动速度取
决于运动量和运动时间ꎬ与单独的每个运动指标比较
具有高敏感性[８]ꎮ 最近的研究重点已具体到利用运
动速度去描述吞咽时舌骨喉复合体的运动

[２０￣２１]ꎮ 例
如ꎬＵｅｄａ 等[２２] 报道了吞咽困难患者舌骨运动速度减
慢ꎮ 在另一项研究中ꎬＳｉａ 等[２３] 报道了对吞咽困难患
者成功进行麦克尼尔吞咽困难治疗项目ꎬ治疗后其舌
骨的运动速度得到改善ꎮ 近期有研究报道了食团体积
对于舌骨运动速度的影响ꎬ在成人中舌骨运动速度在
大的食团体积下增快

[２０￣２１]ꎮ Ｚｈａｎｇ 等
[２４]

发现提高喉上
抬的速度ꎬ可以减少误吸发生的风险及脑卒中后误吸
性肺炎的发生率ꎬ因此可改善患者预后ꎮ

本研究中ꎬ经强化 ＮＭＥＳ 治疗后ꎬ组间比较仅舌骨
前移速度增快具有统计学意义ꎬ可能与舌骨上肌群的
结构特征有关ꎮ 颏舌骨肌收缩使舌骨向前运动ꎬ下颌
舌骨肌收缩使舌骨向上运动ꎬ进行电刺激治疗时ꎬ两组

电极片均放置在舌骨上区ꎬ即两侧颏舌骨肌运动点及
下颌舌骨肌运动点ꎬ所以下颌舌骨肌及颏舌骨肌均受
到刺激ꎬ从而使其肌肉收缩ꎬ产生运动ꎮ 而引起喉上抬
的肌肉主要是舌骨上肌群及舌骨下肌群的甲状舌骨
肌

[２５￣２６]ꎮ 舌骨向上的运动速度及甲状软骨向上、向前
的运动速度ꎬ组间比较差异无统计学意义ꎬ考虑原因
有:①与对照组比较ꎬ舌骨向上的速度及甲状软骨向
前、向上的速度有所增快ꎬ但差异无统计学意义ꎬ可能
与研究样本例数少所致ꎻ②参与者可能处于脑卒中的
亚急性期ꎬ在治疗过程中存在一定的自愈性

[２７]ꎻ③计
算舌骨运动速度系人工操作ꎬ可能会存在测量误差ꎬ样
本量少ꎬ治疗时间短ꎬ未进行随访观察ꎮ

本研究中ꎬ为明确吞咽功能与舌骨喉复合体运动
速度是否具有相关性ꎬ将 ＰＡＳ 分级与舌骨向前的运动
速度进行相关性分析ꎬ而洼田饮水试验、才藤分级及舌
骨向上的运动速度ꎬ甲状软骨向前、向上的运动速度未
进行相关性分析ꎬ是因为经治疗后ꎬ组内、组间比较时ꎬ
其结果中有某些指标差别无统计学意义ꎬ相关性分析
结果提示 ＰＡＳ 分级与舌骨前移速度呈中度相关ꎬ本研
究认为 ＰＡＳ 分级的变化是由速度变化引起ꎬ即舌骨前
移速度增快时ꎬ食管上括约肌开放ꎬ避免了环咽肌失弛
缓ꎬ减少梨状隐窝残留ꎬ使误吸减少ꎬＰＡＳ 分级减低ꎬ吞
咽功能改善ꎮ 吞咽障碍患者经过治疗ꎬ强化了舌骨上
肌群的收缩能力ꎬ使舌骨喉复合体的运动速度增快ꎬ促
进了吞咽功能的恢复ꎮ

本研究结果表明ꎬ强化 ＮＭＥＳ 对于改善吞咽障碍
患者的吞咽功能优于 ＮＭＥＳꎬ经强化 ＮＭＥＳ 治疗后ꎬ舌
骨前移的速度增快ꎬ说明增加电刺激时间可以提高脑
卒中后吞咽障碍的治疗效果ꎬ值得临床应用及推广ꎮ
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[１３] Ｄｏｄｄｓ ＷＪꎬ Ｓｔｅｗａｒｔ ＥＴꎬ Ｌｏｇｅｍａｎｎ ＪＡ. Ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｙｏｆ ｔｈｅ
ｎｏｒｍａｌ ｏｒａｌ ａｎｄ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｐｈａｓｅｓ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ[Ｊ] .ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔ￣
ｇｅｎｏｌꎬ１９９０ꎬ１５４(５):９５３￣９６３.

[１４] Ｋｉｍ Ｙꎬ ＭｃＣｕｌｌｏｕｇｈ ＧＨ. Ｍａｘｉｍｕｍ ｈｙｏｉｄ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ
ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ[Ｊ] .Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ ２００８ꎬ２３(３):２７４￣２７９.

[１５] Ｓｔｅｅｌｅ ＣＭꎬ Ｂａｉｌｅｙ ＧＬꎬ Ｃｈａｕ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｈｙｏｉｄ
ａｎｄ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ[ Ｊ] .Ｃｌｉｎ Ｏｔｏ￣
ｌａｒｙｎｇｏꎬ２０１１ꎬ３６(１):３０￣３６.ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｊ.１７４９￣４４８６.２０１０.０２２１９.
ｘ.

[１６] Ｊａｃｏｂ Ｐꎬ Ｋａｈｒｉｌａｓ ＰＪꎬ Ｌｏｇｅｍａｎｎ ＪＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｐｐｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃ￣
ｔｅｒ ｏｐｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ[ Ｊ] . Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙꎬ
１９８９ꎬ９７(６):１４６９￣１４７８.

[１７] Ｃｏｏｋ ＩＪꎬ Ｄｏｄｄｓ ＷＪꎬ Ｄａｎｔａｓ ＲＯꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃꎬ
ｍａｎｏｍｅｔｒｉｃ ｅｖｅｎｔｓꎬ ａｎｄ ｂｏｌｕｓ ｔｒａｎｓｉｔ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｏｒａｌ ａｎｄ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｐｈａｓｅｓ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ[Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ １９８９ꎬ４(１):８￣１５.

[１８] Ｐａｉｋ ＮＪꎬ Ｋｉｍ ＳＪꎬ Ｌｅｅ ＨＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｈｙｏｉｄ ｂｏｎｅ ａｎｄ ｔｈｅ
ｅｐｉｇｌｏｔｔｉｓ ｄｕｒｉｎｇ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｆｒｏｍ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ[Ｊ] . Ｊ Ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒ Ｋｉｎｅｓｉｏｌꎬ２００８ꎬ１８(２):３２９￣３３５.

[１９] Ｚｕ Ｙꎬ Ｙａｎｇ Ｚꎬ Ｐｅｒｌｍａｎ ＡＬ. Ｈｙｏｉｄ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｐｏｓｔ￣ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ[ Ｊ] . Ｊ Ｓｐｅｅｃｈ Ｌａｎｇ Ｈｅａｒ Ｒｅｓꎬ
２０１１ꎬ５４(３):８１３￣８２０.ＤＯＩ: １０.１０４４ / １０９２￣４３８８(２０１０ / １０￣００７７) .

[２０] Ｕｅｄａ Ｎꎬ Ｎｏｈａｒａ Ｋꎬ Ｋｏｔａｎｉ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｂｏｌｕｓ ｖｏｌｕｍｅ ｏｎ
ｈｙｏｉｄ ｍｏｖｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ[ Ｊ] . Ｊ Ｏｒａｌ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ２０１３ꎬ４０
(７):４９１￣４９９.ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｊｏｏｒ.１２０６０.

[２１] Ｎａｇｙ Ａꎬ Ｍｏｌｆｅｎｔｅｒ ＳＭꎬ Ｐｅｌａｄｅａｕ￣Ｐｉｇｅｏｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｂｏｌｕｓ
ｖｏｌｕｍｅ ｏｎ ｈｙｏｉｄ ｋｉｎｅｍａｔｉｃｓ ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ [ Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ
２０１５ꎬ３０(４):４４５￣４５１. ＤＯＩ: １０.１００７ / ｓ００４５５￣０１５￣９６２１￣６.

[２２] Ｕｅｄａ Ｎꎬ Ｎｏｈａｒａ Ｎꎬ Ｔａｎａｋａ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｓｏｃｉｅｔｙ ａｎ￣
ｎｕａｌ ｍｅｅｔｉｎｇ ａｎｄ ｐｏｓｔ￣ｇｒａｄｕａｔｅ ｃｏｕｒｓｅ[Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ２０１３ꎬ２８(４):
５９８￣６４８.ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣０１３￣９４９６￣３.

[２３] Ｓｉａ Ｉꎬ Ｃａｒｖａｊａｌ Ｐꎬ Ｌａｃｙ ＡＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｙｏｉｄ ａｎｄ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｅｘｃｕｒｓｉｏｎ ｋｉ￣
ｎｅｍａｔｉｃｓ—ｍａｇｎｉｔｕｄｅꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｖｅｌｏｃｉｔｙ—ｃｈａｎｇｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｃ￣
ｃｅｓｓｆｕｌ ｅｘｅｒｃｉｓｅ￣ｂａｓｅｄ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ: ＭＤＴＰ[Ｊ] . Ｊ Ｏｒａｌ Ｒｅ￣
ｈａｂｉｌꎬ２０１５ꎬ４２(５):３３１￣３３９. ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｊｏｏｒ.１２２５９.

[２４] Ｚｈａｎｇ Ｊꎬ Ｚｈｏｕ Ｙꎬ Ｗｅｉ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ａｎｄ ａｓｐｉ￣
ｒａｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ] .ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ２０１６ꎬ１１(９):
０１６２２５７.ＤＯＩ:１０.１３７１ / ｊｏｕｒｎａｌ.ｐｏｎｅ.０１６２２５７.

[２５] Ｂｕｒｎｅｔｔ ＴＡꎬ Ｍａｎｎ ＥＡꎬ Ｓｔｏｋｌｏｓａ ＪＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｅｌｆ￣ｔｒｉｇｇｅｒｅｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅ￣
ｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ[ Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ２００５ꎬ９４
(６):４０１１￣４０１８.

[２６] Ｎａｍ ＨＳꎬ Ｂｅｏｍ Ｊꎬ Ｏｈ ＢＭꎬｅｔ ａｌ. Ｋｉｎｅｍａｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｈｙｏｌａｒｙｎｇｅａｌ ｅ￣
ｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｈｙｏｉｄ ｅｘｃｕｒｓｉｏｎ ａｎｄ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｖａ￣
ｔｉｏｎ. Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ２０１３ꎬ２８(４):５４８￣５５６. ＤＯＩ: １０. １００７ / ｓ００４５５￣０１３￣
９４６５￣ｘ.

[２７] Ｔａｕｂ Ｅꎬ Ｕｓｗａｔｔｅ Ｇꎬ Ｅｌｂｅｒｔ Ｔ. Ｎｅｗ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｉｎ ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ
ｆｏｕｎｄｅｄ ｏｎ ｂａｓｉｃ ｒｅｓｅａｒｃｈ[ Ｊ] . Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ２００２ꎬ３(３):２２８￣
２３６.

(修回日期:２０１７￣０４￣２０)
(本文编辑:凌　 琛)

􀅰外刊撷英􀅰
Ｃｒｉｚａｎｌｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ ｐａｉｎ ｉｎ ｓｉｃｋｌｅ ｃｅｌｌ ｄｉｓｅａｓｅ

ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｉｃｋｌｅ ｃｅｌｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｓｉｃｋｌｅ ｃｅｌｌ ｒｅｌａｔｅｄ ｐａｉｎ ｃｒｉｓｅｓ. Ｔｈｅｓｅ ａｒｅ ｔｈｏｕｇｈｔ ｔｏ
ｂｅ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｖａｓｃｕｌａｒ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｆ ｌｅｕｋｏｃｙｔｅ ａｄｈｅｓｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍ ｂｅｌｉｅｖｅｄ ｔｏ ｂｅ ｉｎｉｔｉａｔｅｄ ｂｙ
Ｐ￣ｓｅｌｅｃｔｉｎ. Ｃｒｉｚａｎｌｉｚｕｍａｂ ｉｓ ａ ｈｕｍａｎｉｚｅｄ ｍｏｎｏｃｌｏｎａｌ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｔｈａｔ ｂｉｎｄｓ ｔｏ Ｐ￣ｓｅｌｅｃｔｉｎ ａｎｄ ｂｌｏｃｋｓ ｉｔｓ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ Ｐ￣ｓｅｌｅｃｔｉｎ ｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎ
ｌｉｇａｎｄ １. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｉｓ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｓｉｃｋｌｅ ｃｅｌｌ ｒｅｌａｔｅｄ ｃｒｉｓｅｓ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｌｉｇｉｂｌｅ ｆｏｒ ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｈａｄ ｓｉｃｋｌｅ ｃｅｌｌ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ｓｉｃｋｌｅ ｃｅｌｌ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ Ｃ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ｓｉｃｋｌｅ ｂｅｔａ０ ｔｈａｌａｓｓｅｍｉａ ｏｒ
ｓｉｃｋｌｅ ｃｅｌｌ ｂｅｔａ＋ ｔｈａｌａｓｓｅｍｉａꎬ ｗｅｒｅ １６ ｔｏ ６５ ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｇｅ ａｎｄ ｈａｄ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｔｗｏ ｔｏ １０ ｓｉｃｋｌｅ ｃｅｌｌ ｒｅｌａｔｅｄ ｐａｉｎ ｃｒｉｓｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｉｏｒ １２ ｍｏｎｔｈｓ.
Ｔｈｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｏ ｒｅｃｅｉｖｅ Ｃｒｉｚａｎｌｉｚｕｍａｂꎬ ２.５ ｍｇ / ｋｇꎬ ４ ５ ｍｇ / ｋｇ ｏｒ ｐｌａｃｅｂｏꎬ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｌｙ １４ ｔｉｍｅｓ ｏｖｅｒ ａ
ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ５２ ｗｅｅｋｓ. Ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｅｎｄｐｏｉｎｔ ｗａｓ ｔｈｅ ｙｅａｒｌｙ ｒａｔｅ ｏｆ ｓｉｃｋｌｅ ｃｅｌｌ ｒｅｌａｔｅｄ ｐａｉｎ ｃｒｉｓｅｓ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｈａｓｅꎬ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ ｃｒｉｓｉｓ ｒａｔｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｔｉｏｎ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ １.６３ ｉｎ ｔｈｅ ｈｉｇｈ￣ｄｏｓｅ
ｇｒｏｕｐꎬ ２.０１ ｉｎ ｔｈｅ ｌｏｗ ｄｏｓｅ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ２.９８ ｉｎ ｔｈｅ ｐｌａｃｅｂｏ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｐｌａｃｅｂｏ ｗａｓ ｏｎｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｈｉｇｈ ｄｏｓｅ ｇｒｏｕｐ (Ｐ＝ ０.０１). Ａ ｃｒｉｓｉｓ ｒａｔｅ ｏｆ ｚｅｒｏ ｗａｓ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｂｙ ３６％ ｉｎ ｔｈｅ ｈｉｇｈ￣ｄｏｓｅꎬ １８％ ｉｎ ｔｈｅ ｌｏｗ￣ｄｏｓｅ ａｎｄ １７％ ｉｎ ｔｈｅ ｐｌａｃｅｂｏ ｇｒｏｕｐ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｉｃｋｌｅ ｃｅｌｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ Ｃｒｉｚａｎｌｉｚｕｍａｂ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ
ｒａｔｅ ｏｆ ｓｉｃｋｌｅ ｃｅｌｌ ｒｅｌａｔｅｄ ｐａｉｎ ｃｒｉｓｅｓꎬ ａｎｄ ｗａｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｌｏｗ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ.

【摘自:Ａｔａｇａ ＫＩꎬ Ｋｕｔｌａｒ Ａꎬ Ｋａｎｔｅｒ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｒｉｚａｎｌｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｉｎ ｃｒｉｓｅｓ ｉｎ ｓｉｃｋｌｅ ｃｅｌｌ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０１７ꎬ
３７６: ４２９￣４３９.】

􀅰２３４􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 ３９ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｎｅ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.６


