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·临床研究·

针刺联合经皮神经电刺激治疗肝豆状核变性吞咽困难的临床研究

韩永升，韩咏竹，李凯，周志华，毛玉强，李钦潘

[摘要] 目的探讨肝豆状核变性患者吞咽困难的有效治疗方案。方法将60例肝豆状核变性合并乔咽困难患者分为3组：A
组(针刺十经皮神经电刺激+乔咽功能训练)，B组(针刺+乔咽功能训练)，C组(绛皮神经电刺激+吞咽功能训练)，1个疗程15 d，

共治疗2个疗程。应用洼H|饮水试验及标准化床边吞咽功能检查表(SSA)进行疗效评价。结果第1个疗程后A组疗效明显优于

B组、C组，A组的两种评分差值明显高于B组、c组(P<0．01)。第2个疗程后3组之间饮水试验及SSA评分无显著性差异(P>

0．05)。结论针刺联合经皮神经电刺激和吞咽功能训练综合治疗能够有效改善肝旺状核变性患者的奋咽功能。
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Abstract：0bjective To study the clinical efficcacy of combined therapy of acupuncture，transcutaneous electrical nerve stimula—

tion and swallowing function training in the treatment of dysphagia for hepatolenticular degeneration．Methods Sixty patients with

dysphagia for hepatolenticular degeneration were divided into three groups：group A treated with acupuncture，transcutaneous elec—

trical nerve stimulation and swallowing function training。group B treated with acupuncture and swallowing function training。and

group C treated with transcutaneous electrical nerve stimulation and swallowing function training．The three groups had all been

treated for tWO courses of treatment(30 d)．Results The therapeutic effect of group A outweighed groups B and C and the socres of

water swallow test and standardized bedside swallowing assessment(SSA)were higher in group A than in groups B and Cafter the

first course of treatment(P<0．01)，while there were no significant difference among the three groups(P>0．05)after the second

course of treatment．Conclusion Combined therapy of acupuncture，transcutaneous electrical nerve stimulation and swallowing func—

tion training is effective tO improve the swallowing function of hepat01enticular degeneration following dysphagia．
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肝豆状核变性(hepatolenticular degeneration，

HLD)，又称Wilson病，是由于ATP7B基因突变引起

的一种常染色体隐性遗传铜代谢障碍性疾病，是少数

可以治疗的神经遗传性疾病之一[1]。肝脏和神经系统

的症状最常见，神经系统症状主要有震颤、肌僵直、扭

转痉挛、言语不清、吞咽困难、精神障碍等。临床发现

脑型HI。D患者常存在不同程度的吞咽功能障碍，主

要表现：流涎、饮水呛咳、进食速度减慢、不能进食团块

状食物等，严重者可致营养不良、吸人性肺炎，甚至发

生窒息。传统针刺治疗能够刺激局部肌肉神经，调节

神经肌肉功能；经皮神经电刺激(transcutaneous elec—

trieal nerve stimulation，TENS)能够改善局部组织微

循环，促进神经再生，改善神经功能；吞咽功能训练能

够通过吞咽学习和相关吞咽肌肉的训练有效重建提升

患者吞咽能力。现将本院应用针刺联合经皮神经电刺
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激和吞咽功能训练治疗肝豆状核变性吞咽困难的临床

研究结果报道如下：

1材料和方法

1．1一般资料选取2008年1月～2010年8月本院

确诊肝豆状核变性同时存在吞咽困难的住院患者共

60例，均符合HLD的诊断和分型标准o]。患者生命

体征平稳，能够配合检查治疗，剔除存在严重精神障

碍、严重扭转痉挛等不能配合检查治疗的患者。

所有患者按就诊顺序分为3组：①A组(针刺+

TENS+吞咽功能训练)：20例，其中男性10例，女性

10例；年龄11～22岁，平均(15．75±2．5)岁；病程6～

21个月，平均(11．25±3．88)个月；饮水试验得分3～5

分，平均(5士0．71)分；标准化床边吞咽功能检查

(standardized bedside swallowing assessment，SSA)

得分30～41分，平均(35．9±3．34)分；②B组(针刺+

吞咽功能训练)：20例，其中男性12例，女性8例；年龄

12～26岁，平均(15．8士3．17)岁；病程7～18个月，平

均(11．10±3．24)个月；饮水试验得分3～5分，平均(4

±0．73)分；SSA评分得分29～40分，平均(35．75士

3．36)分；③c组(TENS+吞咽功能训练)：20例，其中

男性1l例，女性9例；年龄11～22岁，平均(15．9±

2．70)岁；病程8～20个月，平均(11．35士3．25)个月；

万方数据



·982·

饮水试验得分3～5分，平均(4．10士o．55)分；SSA评

分得分30～41分，平均(36．05±2．86)分。

3组在年龄、病程、饮水试验和SSA评分方面无显

著性差异(P>0．05)。

1．2治疗方法

1．2．1针刺疗法取穴：①主穴：人迎、廉泉、水沟；②

配穴：天容、完骨、金津(点刺)、玉液(点刺)、阿是穴(廉

泉旁开)、天突；③体穴：合谷、曲池、足三里、通里、照海

等。针刺人迎穴时，避开颈总动脉，向同侧喉结边缘进

针0．2～o．4寸；廉泉穴直刺进针1．5寸；其他穴位正

常进针。各穴行提插捻转手法得气后接电针仪，其中

一极连接口咽部局部穴位。另一极连接于上肢穴位，

采用断续波，频率z／]oo Hz，强度2～5 mA，以患者耐

受为度，每次20 min。每天1次，15 d为1个疗程。

1．2．2 TENS疗法 使用广州三甲W()ND2000F 2

型多功能神经康复诊疗系统，选用TENS治疗模式，

电极置于双侧甲状软骨旁或下颌下，避开颈动脉，刺激

电流脉宽100～200 t．ts，刺激频率50～80 Hz，刺激持

续时间和休息时间分别为5 s，最大反馈刺激量<15

mA。每次电刺激20 rain，每天2次，15 d为1个疗程。

1．2．3吞咽功能训练

1．2．3．1间接策略 主要包括颈部活动、呼吸训练、

发音训练、肌肉力量训练、空吞咽训练等。

1．2．3．2直接策略指直接做吞咽动作改善吞咽的

病理生理状况。主要包括：进食体位、食团入口的位

置、食物的形态、一口量、饮食器具及进餐环境的选择

等。

1．2．3．3补偿策略指改变食物通过的途径或方向

来减轻吞咽困难的症状。主要包括：门德尔森手法、声

门上吞咽、交互吞咽与空吞咽、点头样吞咽、转头吞咽

等。

以上训练方法编成《肝豆状核变性吞咽功能训练

手册》配以详细文字说明及图示，并由康复治疗师进行

指导根据患者具体情况选择适当训练方法，每次训练

10～20 rain，每天2次，15 d为1个疗程。

3组均同时进行驱铜及其他对症药物治疗。

1．3评定方法

1．3．1饮水试验(water swallow test，WST) 患者

端坐，喝下30 ml温开水，观察所需时间和呛咳情况。

1级：能顺利地1次将水咽下，计1分；2级：分2次以

上，能不呛咳地咽下，计2分；3级：能1次咽下，但有呛

咳，计3分；4级：分2次以上咽下，但有呛咳，计4分；5

级：频繁呛咳，不能全部咽下，计5分。

1．3．2 SSA分为3个部分：①临床检查，包括意识、

头与躯干的控制、呼吸、唇的闭合、软腭运动、喉功能、

咽反射和自主咳嗽，总分8～23分；②让患者吞咽5 ml

水3次，观察有无喉运动、重复吞咽、吞咽时喘鸣及吞

咽后喉功能等情况，总分5～11分；③如上述无异常，

让患者吞咽60 ml水，观察吞咽需要的时间、有无咳嗽

等，总分5～12分。该量表的最低分为18分，最高分

为46分，分数越高，说明吞咽功能越差。

由经过专业训练的康复治疗师分别于治疗前、治

疗1个疗程和2个疗程后进行饮水试验和SSA评价，

共计3次评价。

1．4统计学分析采用SPSS 16．0软件进行组内配

对t检验和3组间方差分析。显著性水平q一0．05。

2结果

A组和B组在研究过程中分别有2例脱落。

2．1饮水试验 治疗前3组间饮水试验评分无显著

性差异(P>o．05)。1个疗程后，A组评分改善明显优

于B组和C组(P<O．01)；2个疗程后3组之间评分比

较无显著性差异(P>0．05)。B组和C组组内比较结

果显示，疗程越长，吞咽功能饮水试验评分改善越明显

(P<O．05～O．01)。见表1。

表1 3组治疗前后饮水试验评分变化

注：组问比较：第1个疗程后，a：A组与B组、C组比较，P

<o．01；b：B组与C组比较，P>0．05。第2个疗程后，e：A组

与B组、C组比较，P>O．05。组内比较：d：与治疗前相比，P<

0．01；e：与第1个疗程相比，P>0．05；f：与治疗前相比，P<

0．01；g：与第1个疗程相比。P<0．05；h：与治疗前相比，P<

0．01；i：与第1个疗程相比，P<O．05。

2．2 SSA治疗前3组间SSA评分无显著性差异(P

>O．05)。1个疗程后，A组评分改善明显优于B组和

C组(P<O．01)；2个疗程后，3组间评分比较无显著性

差异(P>0．05)。B组和C组组内比较结果显示，疗

程越长，SSA评分改善越明显。见表2。

塞2三缉渔痘苴蜃苎坠鲤坌奎丝
组别 例数 治疗前 第1个疗程 第2个疗程

A组 18 35．90±3．34 25．94±2．153t8 24．89±1．57“te

B组 18 35．75±3．36 30．38：1：2．64。”25．61±2．91‘·-

C组 20 36．05±2．86 31．OO：tz3．39“25．65±3．50“·‘

<O．0】；b：B组与C组比较，尸>0．05。第2个疗程后，C：A组
与B组、C组比较，P>0．05。组内比较：d：与治疗前相比，P<
0．01；e：与第1个疗程相比，P>0．05；f：与治疗前相比，P<
0．01；g：与第1个疗秤相比，P<0．05；h：与治疗前相比，P<
0．01；i：与第1个疗程相比，P<O．05。

3讨论

吞咽困难是由于下颌、双唇、舌、软腭、咽喉、食管

括约肌或食管功能受损，不能安全有效地把食物由口

送到胃内取得足够营养和水分的进食困难[3]。临床关

于帕金森病相关吞咽困难有较多报道[4。6]，脑型HLD

患者以锥体外系症状为主要表现者，临床表现类似帕
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金森病。但是关于该病的吞咽困难的诊断治疗的报道

却相当少见。这可能与本病临床罕见有关。我们在临

床工作中发现脑型HI。D患者合并存在吞咽困难并不

少见。患者常存在进食速度减慢、不能进食较硬食团、

饮水返呛、流涎等症状。

吞咽的神经控制有3个成分：①传入传出系统：包

括脑神经的感觉传人和运动传出；②脑干吞咽中枢：反

射性协调吞咽；③皮质高级中枢：启动和调节自主吞

咽。脑型HLD患者由于中枢神经系统损害的广泛

性，以上3个方面均可受影响。

针刺治疗吞咽困难的中医理论基础是经络学说。

从经络循行看主要有任脉、足太阴脾经、足阳明胃经、

足少阴肾经、足厥阴肝经。本研究的取穴原则主要是

依据中医的“经之所过，主治所及”，以局部取穴为主。

现代医学研究认为针刺可治疗吞咽障碍，迅速改善脑

细胞功能，激活脑干上行网状系统，促进受损神经细胞

苏醒，恢复咽部的神经支配，以完成各种不随意运动。

有研究证明，针刺治疗吞咽障碍的机制之一为：提高咽

反射起始和喉上抬的幅度，从而使喉上抬到充分高度，

会厌闭合(喉闭合)更加完全，因此减少吞咽中和吞咽

后由于喉结构关闭问题引起的误吸危险因素"]。

TENS是常用的低频电刺激疗法之一。TENS治

疗后产生的肌肉力量、耐力和协调性均表现出正向训

练效应。其生物学效应主要表现为：①增加肌肉收缩

蛋白的容积，更多肌肉收缩；②增加氧化过程中酶的

量，更好的氧化能力；③增加内质网数量和体积，更好

的氧化能力；④增加毛细血管的密度，更好的氧化能

力；⑤锻炼效果的最佳化和维持，激发随意运动；⑥改

善肌肉能力从而改善其功能，提高日常生活活动能

力[8]。TENS在临床最常用的是其镇痛作用，同时改

善局部微循环，促进神经再生作用也已获证实，但其具

体机制尚不明确。目前较为倾向的假说是：神经微循

环改善，细胞内分子电泳再分配及促进轴突穿过神经

瘤样组织。TENS在临床应用中还具有无创、方便的

特点。

吞咽的康复训练属于行为治疗范畴。现代医学认

为，康复训练的目的就是通过输入正常的模式抑制异

常的模式，来促进正常模式形成，最大限度恢复各种功

能。中枢神经系统能够恢复的主要机制是功能重组。

吞咽功能的训练可以提高神经系统的兴奋性从而形成

新的传导通路。残留部分通过功能重组，以新的方式

代偿失去的功能。通过康复训练，一方面可促进肌肉

的灵活性和协调性，并反射性刺激中枢神经系统使神

经网络重组及侧支芽生，皮质感觉区扩大，另一方面训

练可防止咽部肌群发生失用性萎缩。吞咽困难的存在

严重影响HLD患者的全面康复。吞咽功能好转对患
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者康复的信心也极大提高。

本研究中使用针刺、TENS、吞咽功能训练3种方

法治疗HLD患者吞咽困难。我们观察到在随机分配

的3个治疗组中，治疗前后吞咽功能评分均有改善(P

<o．05～o．01)。其中3种方法联合治疗组(A组)在

治疗第1个疗程后吞咽功能评分改善与另外两组相比

差异具有显著统计学差异(P<o．01)，2个疗程后观察

3组间吞咽功能评分比较无统计学差异(P>0．05)。B

组、C组之间在第1个疗程治疗后吞咽功能评分比较

无统计学差异(P>O．05)。

我们得出结论：3组治疗方案各有优势，在第2个

疗程后3组间吞咽功能评分、疗效均无明显差异。因

此在临床中我们建议首先考虑使用A组治疗方法。

该方案具有疗程短、相对治疗费用低的优势。如果患

者不能耐受针刺疼痛，可考虑C组治疗方案。但是应

适当延长治疗时间，方可获得较好效果。如果要减少

单次治疗时间，可考虑B组治疗方法。本研究初步得

出，联合使用针刺、TENS、吞咽功能训练方法在HLD

患者吞咽困难治疗中的有效性和优势。

吞咽功能的饮水试验和SSA评定方法与“金标

准”吞咽X线荧光透视检查(videofloroscopic swallo-

wing study，VFSS)[93相比具有较高的敏感性和特异

性，其评价内容详细，且可反复使用，对患者体位无特

殊要求，患者也无暴露放射线的风险，因此非常适合临

床使用。但是该方法仅是一个相对的量化评价方式，

在严重和较轻的吞咽困难患者的评价中敏感性较差。

有鉴于此，我们将考虑在进一步的研究中引入VFSS

等方法进行对照研究。
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