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  [摘要] 目的 探讨星状神经节阻滞联合YS1001P治疗仪治疗急性脑梗死伴吞咽困难的临床效果。方法 选

取河北北方学院附属第二医院急性脑梗死伴吞咽困难患者80例,按照随机数字表法分为2组,每组40例。2组均

行卒中后对症治疗,包含控制血压和血糖、抗血小板聚集、调节脂代谢、改善脑循环、营养脑神经以及并发症的防治

等,在此基础上采用吞咽和神经肌电刺激仪 YS1001P治疗,研究组额外行星状神经节阻滞治疗,20d后采用洼田

饮水试验评价患者临床疗效。采用藤岛一郎吞咽障碍评分和电视 X线透视下吞咽造影检查(videofluroscopic
swallowingstudy,VFSS)比较治疗前和治疗后2组的吞咽功能,比较对照组和研究组治疗前后血清神经生长因子

(nervegrowthfactor,NGF)和脑源性神经营养因子(brain-derivedneurotrophicfactor,BDNF)含量变化情况。结果

治疗后,研究组藤岛一郎吞咽障碍评分高于对照组(P<0.05),口腔期、咽期、误吸评分及VFSS评分总分高于对照

组(P<0.05),洼田饮水试验分级优于对照组(P<0.05),研究组治疗总有效率95.00%高于对照组77.50%(P<
0.05),研究组血清NGF和BDNF含量高于对照组(P<0.05)。结论 星状神经节阻滞联合YS1001P治疗仪治疗

急性脑梗死伴吞咽困难的临床效果较好,患者吞咽功能改善明显,其作用机制可能与提高神经营养水平有关。
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ClinicalobservationonthecombinationofstellateganglionblockandYS1001Ptherapeutic
instrumentinthetreatmentofacutecerebralinfarctionwithdysphagia
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[Abstract] Objective Toexploretheclinicalefficacyofstellateganglionblockcombined
withYS1001Ptherapeuticinstrumentinthetreatmentofacutecerebralinfarction(ACI)with
dysphagia.Methods Intotal,80patientswithACIanddysphagiaoftheSecondAffiliated
HospitalofHebeiNorthUniversitywereenrolledinthisstudy,andthendividedintotwogroups
accordingtotherandomnumbertablemethod,with40patientsineachgroup.Bothgroups
receivedsymptomatictreatmentafterstroke,includingcontrolofbloodpressureandblood
sugar,anti-plateletaggregation,regulation oflipid metabolism,improvementofcerebral
circulation,nutritionofcranialnerves,andpreventionandtreatmentofcomplications.Onthis
basis,swallowingandneuromuscularelectricalstimulatorYS1001Pwasusedfortreatment.The
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researchgroupreceivedadditionalstellateganglionblocktreatment.After20d,KubotaWater
SwallowingTestwasusedtoevaluatetheclinicalefficacyofpatients.Theswallowingfunctionof
patientsinthetwogroupsbeforeandaftertreatmentwascomparedwiththescoreofFujishima
IchiroDysphagiascaleandvideofluoroscopicswallowingstudy (VFSS),andthechangesof
serumnervegrowthfactor(NGF)andbrain-derivedneurotrophicfactor(BDNF)beforeandafter
treatmentwerecomparedbetweenthecontrolgroupandtheresearchgroup.Results After
treatment,thescoreofFujishimaIchiroDysphagiascaleintheresearchgroupwashigherthan
thatinthecontrolgroup(P<0.05).Aftertreatment,thescoresoforalphase,pharyngeal
phase,aspiration,andtotalVFSSscoresintheresearchgroupwerehigherthanthoseinthe
controlgroup(P<0.05),andthegradingofKubotaWaterSwallowingTestintheresearch
groupwasbetter(P<0.05).Thetotaleffectiverateof95.00%intheresearchgroupwas
significantlyhigherthan77.50%inthecontrolgroup(P<0.05),andtheserumNGFandBDNF
levelsintheresearchgroupwerehigherthanthoseinthecontrolgroup(P<0.05).Conclusion 
ThecombinationofstellateganglionblockandYS1001Ptreatmentinstrumenthasagoodclinical
efficacyinthetreatmentofACIwithdysphagia.Theswallowingfunctionofpatientshas
significantlyimproved,anditsmechanism ofaction mayberelatedtotheimprovementof
neurotrophiclevels.

[Keywords] cerebralinfarction;difficultyswallowing;stellateganglionblock

  急性脑梗死是近年来生活方式变化和社会环境

改变影响下一类高发的脑血管疾病,除了造成高致

残率的躯体功能障碍等后遗症,吞咽困难也是目前

急性脑梗死常见的并发症之一。脑梗死伴吞咽障碍

指的是因脑梗死导致的食物在由口腔转运至胃部的

过程中发生的障碍,患者无法安全进食,故无法获取

足够的营养和水分[1-3]。流行病学资料[4]显示,急
性脑梗死发生后3d内,42%~67%的患者会出现

口咽性吞咽障碍,其中22%~42%的患者存在误

吸。由于吞咽障碍带来的风险和营养不良状态,患
者可能出现焦虑甚至抑郁情绪,严重者会出现气道

阻塞、窒息甚至有死亡的风险,不利于康复。临床上

治疗急性脑梗死主要采取血管再通以及脑组织再灌

注等治疗,部分患者的吞咽问题可在1周内改善,但
有一部分患者在脑梗死恢复期仍然存在吞咽障碍问

题[5]。因此采取物理治疗等干预手段对于改善患者

预后有重要意义。本研究探讨了星状神经节阻滞联

合吞咽和神经肌电刺激仪(YS1001P)治疗仪治疗急

性脑梗死伴吞咽困难的临床效果,现将结果报告

如下。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 选取2021年6月—2022年12月

急性脑梗死伴吞咽困难患者80例,按照随机数字表

法分为2组,每组40例。对照组男性22例,女性

18例,年龄56~73岁,平均(64.78±8.25)岁,病程

1~6周,病程(3.46±1.15)周;研究组男性20例,女
性20例,年龄55~74岁,平均(64.53±8.48)岁,病
程1~6周,平均(3.60±1.21)周。2组一般资料比

较差异无统计学意义(P>0.05),具有可比性。
本研究经医院医学伦理委员会审查通过。

1.2 纳入标准和排除标准 纳入标准:①年龄>18
周岁、<75周岁且符合《中国急性缺血性脑卒中诊

治指南》[6]和《卒中后吞咽困难的识别和管理指

南》[7]诊断标准的患者;②首次发病,病程在15d~
6个月内,整体生命体征平稳且意识清醒的患者;③
认知水平正常可配合行各项检查的患者;④签署知

情同意书自愿参与研究受试的患者。排除标准:①
年龄<18周岁或>75周岁的患者;②因其他疾病导

致的吞咽困难患者;③合并心血管疾病、自身免疫性

疾病、肝肾功能障碍等疾病不适宜参与本研究观察

的患者;④患者为妊娠期或哺乳期妇女;⑤患者存在

精神障碍。

1.3 治疗方法 2组均行卒中后对症治疗,包含控

制血压和血糖、抗血小板聚集、调节脂代谢、改善脑

循环、营养脑神经以及并发症的防治等,在此基础上

采用吞咽和神经肌电刺激仪(南京华伟医疗设备有

限公司,YS1001P)治疗吞咽功能障碍,取患者仰卧

位,摇高病床至于水平方向呈30°夹角,将YS1001P
治疗仪第一电极置于舌骨上方,第二电极置于第一

电极下方,第三和第四电极沿颈前正中线往下等距

离放置,逐渐增加治疗仪强度直至患者有刺激感和

·3001·河 北 医 科 大 学 学 报  第45卷 第9期



运动肌反应。频率为1次/d,30min/次,连续治疗

20d。
研究组在对照组基础上行星状神经节阻滞治

疗,具体方案如下:患者取仰卧位,垫高肩部,仰额张

口,松弛颈肩部肌。治疗期间监测患者血压、心电

图、血氧饱和度。消毒颈部皮肤,在超声引导下进行

定位,避开血管、神经、气管、食管等,将穿刺针刺向

C6横突前结节,到达后微微退针,回抽无血无脑脊

液后将罗哌卡因7mL推注注射,使药物沿颈长肌

和颈椎前筋膜均匀分布。放药侧出现霍纳综合征后

代表阻滞治疗成功,标志性特征为眼睑下垂、眼球内

陷、瞳孔变小、鼻黏膜充血、睑结膜充血、面红无汗、
触摸有温暖感。

1.4 观察指标 ①采用藤岛一郎吞咽障碍评分[8]

比较治疗前和治疗后2组的吞咽功能,藤岛一郎吞

咽障碍评分为1~10分,评分越低则患者吞咽障碍

程度越重。②对照组和研究组治疗前后分别行电视

X 线 透 视 下 吞 咽 造 影 检 查 (videofluroscopic
swallowingstudy,VFSS),检查时期包含口腔期、咽
期以及食管期,观察目标包含会厌谷及梨状窝的滞

留量、咽期的起始时间、咽期时长、渗漏及误吸、误吸

量、喉上升等,根据检查结果对误吸、会厌谷及梨状

窝的残留程度进行评分,其中口腔期、咽期、误吸分

值分别为0~3、0~3、0~4分,总分10分,评分越低

则吞咽障碍越严重。③采集对照组和研究组患者治

疗前后静脉血,采用酶联免疫吸附试验法检测血清

神经生长因子(nervegrowthfactor,NGF)和脑源

性 神 经 营 养 因 子 (brain-derived neurotrophic
factor,BDNF)含量。④疗效评价:采用洼田饮水试

验[9]进行评价:患者坐于椅子上,手持30mL温水

杯,告知患者“像平时一样喝下这杯水”后开始计时,

直至患者饮尽杯中水停止计时,记录饮水时间和饮

水期间出现的状况,根据患者饮尽需要的次数和饮

水过程分别评为1~5级。疗效标准如下:治愈、显
效、有效、无效标准分别为洼田饮水试验结果为1
级、提高2级及以上、提高1级和无改善。治疗总有

效率=(治愈+显效+有效)患者/总例数×100%。

1.5 统计学方法 应用SPSS22.0统计软件分析

数据。计量资料比较采用独立样本t检验和配对t
检验,计数资料比较采用χ2 检验,等级资料比较采

用秩和检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 2组藤岛一郎吞咽障碍评分比较 治疗前,2
组藤岛一郎吞咽障碍评分比较差异无统计学意义

(P>0.05);治疗后,2组藤岛一郎吞咽障碍评分均

高于治疗前,研究组藤岛一郎吞咽障碍评分高于对

照组,差异有统计学意义(P<0.05),见表1。
表1 2组藤岛一郎吞咽障碍评分比较

Table1 ComparisonofthescoreofFujishimaIchiro
Dysphagiascalebetweenthetwogroups

(n=40,x-±s,分)

组别 治疗前 治疗后 t值 P 值

对照组 3.04±0.63 4.95±1.16 9.151 <0.001
研究组 3.11±0.67 6.20±1.37 12.815 <0.001
t值 0.481 4.404
P 值 0.632 <0.001

2.2 2组VFSS评分比较 治疗前,2组口腔期、咽
期、误吸评分及VFSS评分比较差异无统计学意义

(P>0.05);治疗后,2组口腔期、咽期、误吸评分及

VFSS评分均高于治疗前,研究组口腔期、咽期、误
吸评分及VFSS评分高于对照组,差异有统计学意

义(P<0.05),见表2。
表2 2组VFSS评分比较

Table2 ComparisonofVFSSscoresbetweenthetwogroups
(n=40,x-±s,分)

组别
口腔期

治疗前 治疗后

咽期

治疗前 治疗后

误吸

治疗前 治疗后

VFSS总分

治疗前 治疗后

对照组 2.21±0.34 2.41±0.25* 0.48±0.15 1.52±0.33* 1.05±0.24 2.10±0.38* 3.74±0.54 6.03±0.97*

研究组 2.27±0.39 2.56±0.21* 0.44±0.16 1.97±0.41* 1.10±0.22 2.45±0.44* 3.81±0.60 6.98±1.06*

t值 0.733 2.906 1.153 5.408 0.971 3.807 0.548 4.182
P 值 0.465 0.005 0.252 <0.001 0.334 <0.001 0.585 <0.001

*P 值<0.05与治疗前比较(配对t检验)

2.3 2组洼田饮水试验分级比较  治疗前,2组洼

田饮水试验分级情况比较差异无统计学意义(P>
0.05);治疗后,研究组洼田饮水试验分级情况优于

对照组,差异有统计学意义(P<0.05),见表3。

2.4 2组临床疗效比较 研究组治疗总有效率

95.00%高于对照组77.50%,差异有统计学意义

(P<0.05),见表4。
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表3 2组洼田饮水试验分级比较

Table3 ComparisonofthegradingofKubotaWaterSwallowingTestbetweenthetwogroups
(n=40,例数)

组别
治疗前

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ

治疗后

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ
对照组 0 0 15 20 5 3 12 13 12 0
研究组 0 0 18 16 6 7 16 12 5 0
Z 值 0.416 2.183
P 值 0.679 0.031

表4 2组临床疗效比较

Table4 Comparisonofclinicalefficacy
betweenthetwogroups

(n=40,例数)

组别 痊愈 有效 好转 无效
总有效率

(例数,%)
对照组 7 11 13 9 31(77.50)
研究组 10 19 9 2 38(95.00)
χ2 值 5.165
P 值 0.023

2.5 2组血清NGF和BDNF水平比较 治疗前,2
组血清NGF和BDNF水平比较差异无统计学意义

(P>0.05);治疗后,2组血清 NGF和BDNF水平

均高于治疗前,研究组血清 NGF和BDNF水平高

于对照组,差异有统计学意义(P<0.05),见表5。
表5 2组血清NGF和BDNF水平比较

Table5 ComparisonofserumNGFandBDNFlevels
betweenthetwogroups

(n=40,x-±s)

组别
NGF(ng/L)

治疗前 治疗后

BDNF(μg/L)
治疗前 治疗后

对照组 40.75±6.4156.29±7.47* 4.56±0.59 5.61±0.83*

研究组 40.36±6.5368.16±7.33* 4.72±0.71 7.75±0.98*

t值 0.270 7.173 1.096 10.539
P 值 0.788 <0.001 0.276 <0.001

*P 值<0.05与治疗前比较(配对t检验)

3 讨  论

吞咽过程是一个涉及人体多解剖结构的复杂过

程,该过程的实现依赖于一系列反射活动。由于吞

咽动作的复杂性,任一部位出现问题均可导致吞咽

功能障碍,引发误吸。急性脑梗死患者咳嗽反射减

弱,进一步升高了误吸发生的风险[10-12]。因此,改
善急性脑梗死伴吞咽困难患者吞咽功能对于降低患

者病死率至关重要。一般来说患者会行吞咽功能训

练,但有研究[13]表明,脑梗死患者疲劳感相较于健

康人群更为显著,其功能锻炼的效果也相对减弱,因
此借助临床干预手段进行被动治疗对于提高吞咽疗

效有重要意义。
本研究采用吞咽和神经肌电刺激仪 YS1001P

进行治疗,电刺激仪可借助低频脉冲电流刺激肌群,

促进咽喉肌群收缩和扩张,食物在肌群运动下更易

进入食管。此外,YS1001P治疗仪可加强吞咽肌群

的运动,提高咽部肌的灵活性和协调性,防止咽部肌

萎缩,同时刺激咽喉、舌下等神经,帮助恢复吞咽功

能,减轻神经元麻痹程度,促进吞咽反射弧的重

建[14-16]。
星状神经节阻滞是近年来一类新型的用于局部

麻醉交感神经的技术,针对星状神经节控制的区域

可通过阻滞神经从而具有调节交感神经系统、循环

系统、免 疫 系 统 等 多 方 面 的 功 能[17-20]。肖 仁 杰

等[21]动物研究中,离断颈交感神经干组的小鼠围术

期CD4+、CD4+/CD8+ 比值及胸腺指数水平均较

高,细胞免疫功能较好,星状神经节阻滞可能通过离

断颈交感神经干提高机体免疫功能;王嘉华等[22]研

究表明,单侧星状神经节阻滞可对阻滞侧脑皮质血

流量产生影响,表现为短暂降低之后持续性升高,具
有改善脑血流微循环的作用;常新会等[23]研究表

明,星状神经节阻滞能改善脑缺血/再灌注后大鼠的

神经功能,其作用机制是通过抑制海马CA1区脑组

织中核因子κB信号通路活性并降低神经炎症和神

经元变性实现的,具有营养脑神经的作用。
本研究结果表明,治疗后研究组藤岛一郎吞咽

障碍评分相较于对照组均更高,研究组口腔期、咽
期、误吸评分及VFSS评分总分相较于对照组均更

高,说明星状神经节阻滞联合YS1001P治疗仪有助

于改善急性脑梗死伴吞咽困难患者的吞咽功能障

碍。与对照组相比,研究组洼田饮水试验分级情况

更优,与对照组77.50%的治疗总有效率相比,研究

组95.00% 更 高,说 明 星 状 神 经 节 阻 滞 联 合

YS1001P治疗仪治疗急性脑梗死伴吞咽困难的临

床疗效较好,患者吞咽功能改善明显。NGF在脑组

织以及多组织器官中分布,NGF表达水平越高,有
助于机体中枢和外周神经元生长功能,修复神经系

统损伤。BDNF主要分布于中枢神经系统,可促进

多种神经元的生长和再生,以及预防神经细胞退

化[24-25]。治疗后,研究组血清NGF和BDNF含量

相较 于 对 照 组 更 高,说 明 星 状 神 经 节 阻 滞 联 合

·5001·河 北 医 科 大 学 学 报  第45卷 第9期



YS1001P治疗有助于营养脑神经,改善神经传导,
促进吞咽障碍恢复。

综上所述,星状神经节阻滞联合YS1001P治疗

仪治疗急性脑梗死伴吞咽困难的临床效果较好,患
者吞咽功能改善明显,其作用机制可能与提高神经

营养水平有关。
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