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　　脑卒中是临床上常见的脑血管疾病，致死率和致

残率均比较高。其中吞咽障碍是常见并发症，会造成

患者饮水呛咳，增加吸入性肺炎的发生风险［１］，甚至导

致患者窒息死亡。现将近年来用于卒中后吞咽障碍的

治疗方法总结如下，以供临床借鉴。

１　基础训练

包括直接训练和间接训练。间接训练包括口唇闭

锁练习、舌运动训练等。直接训练包括直接进食训练、

体位训练等。食物多为糊状［２］、吞咽时不易粘附食道

黏膜，还要兼顾食物的色、香、味。此外，患者通过空吞

咽、侧方吞咽等训练去除咽部滞留的食物。

２　管饲

对于脑卒中后引起的吞咽困难，临床上多采取留

置胃管鼻饲，这是患者获得营养及药物的重要途径。

但是不利于患者自主吞咽功能的恢复，并增加吸入性

肺炎的风险。张玲［３］对患者采取间歇经口至食管管饲

进行营养支持，２周后患者的吞咽功能恢复情况优于

常规持续经鼻至胃的患者。患者进食结束后立即将胃

管拔出，利于患者进行吞咽功能的训练，患者的痛苦程

度相对较小［４］。长期植物状态下的患者存在着长期置

管引起的鼻、咽部压迫性损伤、吸入性肺炎等诸多问

题。周莺［５］把２０例长期植物状态下的患者分为２组，

一组通过胃造瘘喂养，一组通过常规鼻饲管喂养。３

个月后，胃造瘘组患者减少甚至无短期的管道更换，从

而减少患者因置管引起的食道黏膜损伤，降低吸入性

肺炎的发生，安全、方便，值得推广。

３　物理因子疗法

３．１　经颅直流电刺激　经颅直流电刺激（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ

ｄｉｒｅｃｔｃｕｒｒｅｎｔｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ｔＤＣＳ）是一种非侵入性技

术，利用持续微弱的电流调节大脑皮层的兴奋性。由

一个恒流刺激器和两个表面电极组成，治疗时将海绵

垫用盐水浸湿后，把金属极板置于电极套板内［６］。

Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ等
［７］对ｔＤＣＳ作用于吞咽中枢的最佳刺激参

数进行了观察及比较。结果表明１０ｍｉｎ、１．５ｍＡ和

２０ｍｉｎ、１ｍＡ阳极刺激均可提高大脑半球皮质兴奋性，

阴极刺激仅１０ｍｉｎ、１．５ｍＡ出现皮质抑制现象。王舒

等［８］采用ｔＤＣＳ治疗脑卒中后吞咽障碍，ｔＤＣＳ电流强

度为１．５ｍＡ，连续治疗２周后，ｔＤＣＳ组ＭＭＡＳＡ量表

和ＦＯＩＳ吞咽功能评分均高于对照组。此外，Ｋｈｅｄｒ

等［９］已证实ｔＤＣＳ可改善单侧延髓背外侧综合征或脑

干梗死患者吞咽困难。

３．２　经颅磁刺激　经颅磁刺激（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｍａｇｎｅｔ

ｉｃｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＴＭＳ）可以直接对大脑进行无创刺激，

具有无痛、操作简单等优点［１０］。Ｈａｍｄｙ等
［１１］首次将

ＴＭＳ应用于卒中后吞咽障碍。陈颂玲等
［１２］把５０例

患者随机分为观察组和对照组，观察组采用高频ｒＴ

ＭＳ治疗，对照组采用低频ｒＴＭＳ治疗，结果显示治疗

后２组吞咽功能评分较疗前均有改善，观察组较对照

组更显著。吴昊等［１３］把５６例脑卒中吞咽障碍患者分

为对照组、低频组和高频组，治疗后低频组和高频组的

洼田饮水试验结果均优于对照组，且低频组优于高频

组。李林等［１４］将９０例脑卒中后吞咽障碍患者随机分

为对照组、低频组和高频组，低频组和高频组疗效虽均

优于对照组但低频组和高频组间疗效无差异。目前

ｒＴＭＳ技术已广泛用于脑卒中后各种并发症的康复治

疗领域［１５］，治疗吞咽困难的频率范围主要是１～１０Ｈｚ

之间［１６］。ｒＴＭＳ治疗吞咽障碍需用８字线圈正对患

者头颅前外侧皮质至初级运动区皮质面部代表区前尾

侧及中央前回最下部和额下回后部组成的区域。目

前，针对ｒＴＭＳ治疗吞咽障碍的研究，主要集中在采

用高频刺激患侧半球或采用低频刺激健侧半球，该结

果可以改善患者的吞咽功能，但其机制尚未完全阐

明［１７］。

３．３　低频脉冲电刺激　自从由Ｆｒｅｅｄ等
［１８］研发的表

面神经肌肉刺激器－Ｖｉｔａｌｓｔｉｍ吞咽治疗仪获得美国

药物管理局批准后，美国制造的变频低频电刺激，已广
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泛应用于治疗吞咽障碍。它是通过对患者口咽部位的

肌肉进行刺激，提升口咽肌、舌肌的收缩力，从而增强

吞咽功能［１９］。高明慧等［２０］采用Ｖｉｔａｌｓｔｉｍ治疗仪结合

冰刺激治疗中风后吞咽困难，治疗后洼田饮水分级优

于治疗前。顾红军等［２１］采用低频电刺激联合吞咽训

练治疗脑卒中吞咽障碍，在治疗１、２及３个月后，观察

组各时间点评分均明显高于对照组。马金娜等［２２］也

有类似研究结果。电刺激的影响在有反射性或自主功

能收缩时，则明显加强，在随意收缩减少时，则显著下

降，所以电刺激与其他治疗方法联合起来效果更好。

４　肉毒毒素

脑卒中后出现的吞咽障碍，如果是脑干损伤引起

的易出现环咽肌失弛缓症。目前国外已证实肉毒毒素

可以降低环咽肌的痉挛，达到环咽肌松弛的目的［２３］。

岳寿伟等［２４］采用食管球囊造影联合ＣＴ引导下环咽

肌肉毒毒素注射治疗脑干损伤后吞咽障碍，疗效满意。

林晓婷等［２５］为中风后吞咽障碍患者在超声引导下行

环咽肌Ａ型肉毒毒素靶点注射，取得同样疗效。肉毒

毒素注射创伤小，但是要求精准定位，并且穿刺过程中

有出血或损伤甲状腺及周围软组织的风险，而且注射

过程中恐伤及喉返神经［２６］。

５　导尿管球囊扩张术

中山三院窦祖林教授率先使用导尿管球囊扩张术

治疗脑干损伤后环咽肌不开放或开放不完全的患者。

临床上多采用分级多次球囊扩张［２７］，该术式通过反复

扩张牵拉环咽肌，改善环咽肌肌张力障碍，从而改善咽

期吞咽功能。李萍等［２８］选择脑卒中吞咽障碍患者３０

例，随机分为对照组（常规康复治疗）与观察组（导尿管

球囊扩张术），治疗６周后，观察组总有效率为

９３．３３％，明显高于对照组（６０．００％）。崔立兴
［２９］把９４

例脑卒中后吞咽障碍患者随机分为对照组和试验组，

对照组给予常规吞咽训练，试验组在对照组基础上加

用导尿管球囊扩张。连续治疗４周后，试验组总有效

率为９７．９％，高于对照组（８２．６％）。有类似研究报道，

导管球囊扩张有助于缩短咽期通过时间，减轻咽期吞

咽障碍［３０］。球囊扩张术疗程一般都在１５ｄ以上
［３１］，有

的甚至要５０ｄ以上
［３２］，长期会给患者造成心理压力。

６　中医疗法

穴位注射是一种针、穴、药相结合的治疗方法。韩

明［３３］选择廉泉和天突穴，按常规肌内注射法注射甲钴

胺。结果显示治疗组治愈率和好转率明显优于对照

组，鼻饲管拔出时间明显提前，肺部感染患者明显减

少。杨丹［３４］选取廉泉、内关、三阴交注射维生素Ｂ１２。

患者在治疗２～４周后，洼田饮水试验达到１级，吞咽

功能完全恢复正常。张铭铭［３５］也有类似研究结果，治

疗组的有效率及吞咽障碍评分均高于对照组，提示穴

位注射联合普通针刺治疗可以改善患者的吞咽功能。

针刺舌体心、脾、肾穴位，可以清窍清咽，从而促进吞咽

功能的恢复。杨凤翔［３６］将４８例卒中后吞咽障碍患者

随机分为治疗组和对照组，对照组采用导尿管球囊扩

张治疗，治疗组在对照组基础上加用舌针。治疗４周

后治疗组洼田饮水试验评分和ＳＳＡ评分均优于对照

组。毛立亚等［３７］治疗时把“咽喉之窍气机紊乱”看作

是标靶，在取穴、针刺方向上都以“标靶”，舌根部为目

的，所以叫“靶向针刺”。２组均接受吞咽康复训练，观

察组在对照组基础上给予“靶向针刺”，２０ｄ后观察组总

有效率为９１．４３％，对照组为８０．００％。针刺头皮可以

平衡大脑之间的激活和抑制，达到脑功能再平衡的目

的。周凯欣等［３８］把６０例脑卒中后吞咽困难患者，随

机分为２组。对照组仅进行神经肌肉电刺激治疗，治

疗组在神经肌肉电刺激治疗后行头皮针针刺。治疗

１２次后，治疗组患者的洼田饮水评分总有效率

９３．３３％，对照组为７６．６７％。颈项针选定的穴位都位

于舌咽和迷走神经感觉纤维神经支配区，针刺这些穴

位可以直接产生兴奋作用于效应器，恢复吞咽相关的

神经功能［３９］。孙宝新［４０］采用毫针针刺上廉泉、天突、

风府治疗中风后的吞咽障碍，疗效非常显著。中医认

为中风后吞咽障碍是由气血不足和痰瘀阻络所致。用

益气通络醒脑中药汤剂治疗［４１］，通过滋阴益气、化瘀

通络来改善患者吞咽功能，总有效率可达７６％。毕小

丽等［４２］在中医辨证的基础之上使用补阳还五汤加远

志、石菖蒲等药物，与单纯使用常规吞咽训练相比，总

有效率高于常规组。总之，中药是治疗脑卒中后吞咽

障碍的有效途径。

７　高压氧

高压氧可使患者脑部供氧量增加，从而增加对咽

部神经的支配能力。张艳明［４３］将患者分为对照组、针

灸组、联合组，对照组接受常规吞咽训练；针灸组在对

照组基础上接受针灸治疗；联合组在针灸组的基础上

接受高压氧治疗。１个疗程１０ｄ，３个疗程后联合组有

效率为９６．８８％，高于针灸组８０％和对照组６４％。田焱

林［４４］采用高压氧结合针灸治疗脑卒中后吞咽障碍，发

现高压氧结合针灸治疗的总有效率 为９５．３５％明显高

于单一针灸治疗（８０．９５％）。张怀东
［４５］在中医针灸治

疗基础上联合高压氧治疗脑卒中后吞咽障碍，证明此

方法可有效改善脑卒中吞咽障碍患者的吞咽功能，且

０９１ ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ，Ｍａｒ２０２１，Ｖｏｌ．３６Ｎｏ．３

 



此种治疗方法安全可靠。

８　其他疗法

谢振良等［４６］采用日本生产的超激光治疗仪（Ｓｕ

ｐｅｒＬｉｚｅｒ，ＨＡ２２０ＬＥｌ）进行星状神经节阻滞，治疗后

２组患者的胃管留置率与疗前相比明显下降，且联合

治疗组（６．６７％）远远优于对照组（２６．６７％）。提示此

方法安全且易于实施。局部贴敷肌内效贴，可促进舌

骨上肌的收缩，促进喉部抬高。刘佩婉等［４７］把脑卒中

后吞咽障碍患者６０例随机分对照组、安慰组和肌内效

贴治疗组。治疗后３组吞咽功能均有改善，贴扎组治

疗后反复唾液吞咽测试和洼田饮水试验比安慰组和对

照组提高均更为明显。除了上述方法之外，还有镜像

疗法［４８］、易化技术［４９］等众多疗法。

９　小结与展望

吞咽障碍是脑卒中后最常见的并发症，严重影响

患者的康复进程和生存质量。目前已有多种脑卒中后

吞咽障碍的治疗方法，但缺乏统一治疗标准，临床多用

几种方法联合的综合治疗方法。因此，今后需进行更

多定量、客观有针对性的大样本研究，在神经康复理论

指导下总结出一套疗效高、成本低、疗程短的综合治疗

方法，并且需要深入研究，寻求更有效的治疗方法，与

国际接轨。
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护理体会［Ｊ］．浙江创伤外科，２０１９，２４（１）：２１０２１０．

［６］　张廷碧，温璐璐，陈秀明，等．经颅直流电刺激治疗脑卒中后吞咽

障碍的研究进展［Ｊ］．中华物理医学与康复杂志，２０１７，３９（１２）：

９５０９５３．

［７］　ＪｅｆｆｅｒｓｏｎＳ，ＭｉｓｔｒｙＳ，ＳｉｎｇｈＳ，ｅｔａ１．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｉｎｇｔｈｅａｐｐｌｉｃａ

ｔｉｏｎｏｆｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｄｉｒｅｃｔｃｕｒｒｅｎｔｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｉｎｈｕｍａｎｐｈａｒｙｎｇｅａｌ

ｍｏｔｏｒｃｏｒｔｅｘ［Ｊ］．ＡｍＪＰｈｙｓｉｏｌＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＬｉｖｅｒＰｈｙｓｉｏｌ，２００９，

２９７（６）：１０３５１０４０．

［８］　王舒，沈晓艳，莫丹，等．经颅直流电刺激联合吞咽训练对脑卒中

后吞咽功能障碍的临床疗效观察［Ｊ］．神经损伤与功能重建，

２０１９，１４（４）：２０９２１１．

［９］　ＫｈｅｄｒＥＭ，ＡｂｏｅｌｆｅｔｏｈＮ．ＴｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｒｏｌｅｏｆｒＴＭＳｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ

ｏｆｄｙｓｐｈａｇｉａｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌａｔｅｒａｌｍｅｄｕｌｌａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅａｎｄ

ｂｒａｉｎｓｔｅｍｉｎｆａｒｅｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１０，

８１（５）：４９５４９９．

［１０］刘茜榕．重复经颅磁刺激在脑卒中后吞咽障碍治疗中的研究进展

［Ｊ］．临床与病理杂志，２０１８，３８（７）：１５５２１５５６．

［１１］ＨａｍｄｙＳ，ＡｚｉｚＱ，ＲｏｔｈｗｅｌｌＪＣ，ｅｔａ１．Ｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｓｗａｌｌｏｗｉｎｇａｆ

ｔｅｒｄｙｓｐｈａｇｉｃｓｔｒｏｋｅｒｅｌａｔｅｓｔｏｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｒｅｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｉｎ

ｔａｃｔｍｏｔｏｒｃｏｒｔｅｘ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，１９９８，１１５（５）：１１０４１１１２．

［１２］陈颂玲，胡荣亮，邓筱燕，等．低频和高频重复经颅磁刺激治疗脑

卒中吞咽功能障碍对比［Ｊ］．实用中西医结合临床，２０１９，１９（８）：

１０７１０８．

［１３］吴昊，潘剑罡，符家武，等．不同频率重复经颅磁刺激对脑卒中吞

咽功能障碍患者吞咽功能及其表面肌电图的影响［Ｊ］．重庆医学，

２０１７，４６（３２）：４５６４４５６６．

［１４］李林，黄营湘，黄哲，等．不同频率重复经颅磁刺激对改善亚急性

期缺血性脑卒中患者吞咽功能的研究［Ｊ］．中国医药科学，２０１９，９

（１９）：１９９２０２，２４５．

［１５］王奎，邹礼梁，陈健尔，等．重复经颅磁刺激在脑卒中康复治疗中

的研究进展［Ｊ］．中国康复，２０１５，３０（３）：１７７１８０．

［１６］郭桂珍，韩荣胜，王有清，等．重复经颅磁刺激治疗脑卒中后吞咽

障碍的Ｍｅｔａ分析［Ｊ］武汉大学学报（医学版），２０１８，３９（５）：８５５

８６０．

［１７］ＬｉｍＫＢ，ＬｅｅＨＪ，ＹｏｏＪ，ｅｔａ１．ＥｆｆｅｃｔｏｆｌｏｗｆｒｅｑｕｅｎｃｙｒＴＭＳａｎｄ

ＮＭＥＳｏｎｓｕｂａｃｕｔｅｕｎｉｌａｔｅｒａｌｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈｄｙｓｐｈａｇｉａ

［Ｊ］．ＡｎｎＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，２０１４，３８（５）：５９２６０２．

［１８］ＦｒｅｅｄＭＬ，ＦｒｅｅｄＬ，ＣｈａｔｂｕｒｎＲＬ，ｅｔａ１．Ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｆｏｒ

ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｄｉｓｏｒｄｅｒｓｃａｕｓｅｄｂｙｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＲｅｓｐｉｒＣａｒｅ，２００１，４６

（５）：４６６４７４．

［１９］汤复喜．神经肌肉电刺激联合针刺和吞咽训练治疗脑卒中后吞咽

障碍３５例疗效观察［Ｊ］．临床研究，２０１６，２４（４）：１４７１４８．

［２０］高明慧，冯晓珍，李利红，等．低频脉冲穴位电刺激配合冰刺激治

疗脑卒中后吞咽功能障碍临床观察［Ｊ］．浙江中医杂志，２０１３，４８

（３）：１９６１９７．

［２１］顾红军，苏巍，吉艳云，等．低频电刺激联合吞咽训练治疗脑卒中

吞咽障碍的临床研究［Ｊ］．中国康复，２０１６，３１（４）：２７６２７６．

［２２］马金娜，宁丽娜，王再岭，等．针刺结合低频电刺激治疗脑梗死后

吞咽障碍的疗效观察［Ｊ］．中国康复，２０１４，（６）：４０６４０８．

［２３］ＡｈｓａｎＳＦ，ＭｅｌｅｃａＲＪ，ＤｗｏｒｋｉｎＪＰ．Ｂｏｔｕｌｉｎｕｍｔｏｘｉｎｉｎｊｅｃｔｉｏｎｏｆ

ｔｈｅｃｒｉｃｏｐｈａｒｙｎｇｅｕｓｍｕｓｃｌｅｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｒｎｅｎｔｏｆｄｙｓｐｈａｇｉａ［Ｊ］．Ｏ

ｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０００，１２２（５）：６９ｌ６９５．

［２４］岳寿伟，怀娟，关家文，等．食管球囊造影联合ＣＴ引导下环咽肌肉

毒毒素注射治疗脑干损伤后吞咽障碍１例报告［Ｊ］．中国康复医

学杂志，２０１７，３２（９）：１０４６１０４８．

［２５］林晓婷，杨海云，栗晓，等．超声引导肉毒毒素注射治疗环咽肌

功能障碍探讨［Ｊ］．中山大学学报（医学科学版），２０１８，３９（３）：４７２

４７６．

［２６］王利春，黄凤慧，苗维，等．ＣＴ引导下肉毒毒素环咽肌注射治疗真

性延髓麻痹所致吞咽障碍１例报道［Ｊ］．中国康复理论与实践，

２０１９，２５（４）：４７７４８０．

［２７］窦祖林，万桂芳，王小红，等．导尿管球囊扩张治疗环咽肌失弛缓

症２例报告［Ｊ］．中华物理医学与康复杂志，２００６，２８（３）：１６６１７０．

［２８］李萍，田婧，熊茂林．导尿管球囊扩张术在脑卒中吞咽障碍患者中
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的应用［Ｊ］．健康必读，２０１９，（２７）：１６１１６２．

［２９］崔立兴．导尿管球囊扩张术对脑卒中后环咽肌失弛缓所致吞咽障

碍患者的影响［Ｊ］．特别健康，２０１８，（１３）：４２４３．

［３０］王宏涛，胡娜，高光．导尿管球囊扩张术辅助电刺激治疗环咽肌失

弛缓症的效果研究［Ｊ］．成都医学院学报，２０１９，１４（６）：７９５７９９．

［３１］万桂芳，窦祖林，兰月，等．球囊扩张术中球囊容积与吞咽功能恢

复的相关性分析［Ｊ］．中华物理医学与康复杂志，２００９，３１（１２）：

８２０８２２．

［３２］郭钢花，李哲，关晨霞，等．不同方式球囊扩张治疗环咽肌失迟缓

症的疗效分析［Ｊ］．中华物理医学与康复杂志，２０１１，３３（１２）：９０９

９１１．

［３３］韩明．穴位注射甲钴胺治疗急性脑卒中吞咽障碍６４例［Ｊ］．中国

中医药现代远程教育，２０１２，１０（１８）：４３４４．

［３４］杨丹．“三才”穴位注射疗法治疗脑卒中后吞咽功能障碍的临床观

察［Ｊ］．中国民间疗法，２０１９，２７（４）：２０２２．

［３５］张铭铭，杨杰．穴位注射联合针刺治疗脑梗死后吞咽障碍疗效观

察［Ｊ］．中国中医急症，２０１７，２６（１２）：２２３２２２３４．

［３６］杨凤翔，陈蕾．舌针配合导管球囊扩张术治疗脑卒中后环咽肌失

弛缓型吞咽障碍临床研究［Ｊ］．上海针灸杂志，２０１７，３６（３）：２６１

２６４．

［３７］毛立亚，毛忠南，何天有，等．何天有教授“靶向针刺法”治疗中风

后吞咽障碍的临床研究［Ｊ］．西部中医药，２０１７，３０（２）：３１３３．

［３８］周凯欣，欧海宁，郑栋，等．头皮针针刺下吞咽训练治疗脑卒中后

吞咽障碍的临床疗效观察［Ｊ］．中华物理医学与康复杂志，２０１５，

３７（１２）：９３６９３９．

［３９］贾力，刘东，白洁．颈项针治疗脑卒中后吞咽障碍的临床研究进展

［Ｊ］．中国医药指南，２０１３，１１（２０）：４８８４８９．

［４０］孙宝新．针刺治疗假性球麻痹４８例［Ｊ］．针灸临床杂志，２０１０，２８

（５）：６１６２．

［４１］孙金华，张志兰，侯宝国，等．益气通络醒脑汤联合针刺治疗脑卒

中后吞咽障碍的疗效观察［Ｊ］．世界临床医学，２０１７，１１（１０）：１６５

１６８．

［４２］毕小丽，胡建芳，周伍，等．益气活血、化痰开窍中药配合功能训练

治疗脑梗死患者吞咽障碍的临床观察［Ｊ］．中国医药导报，２０１４，

１１（２０）：１０３１０５．

［４３］张艳明．高压氧联合针灸治疗急性脑卒中后吞咽障碍效果观察

［Ｊ］．现代中西医结合杂志，２０１７，２６（２）：１６７１６９．

［４４］田焱林．高压氧结合针灸在脑卒中后吞咽障碍患者中的运用价值

分析［Ｊ］．饮食保健，２０１９，６（１２）：９２９２．

［４５］张怀东，何英，何飞．高压氧联合针灸治疗急性脑卒中后吞咽障碍

效果分析［Ｊ］．中医临床研究，２０１９，１１（１１）：７９８１．

［４６］谢镇良，陈毅成，招碧兰，等．超激光星状神经节阻滞联合神经肌

肉电刺激治疗脑卒中吞咽障碍的疗效观察［Ｊ］．中华物理医学与

康复杂志，２０１３，３５（５）：３８４３８７．

［４７］刘佩婉，葛丽君，王思远，等．肌内效贴改善脑卒中吞咽障碍的疗

效观察［Ｊ］．中日友好医院学报，２０１６，３０（３）：１７５１７６．

［４８］龙耀斌，张红敏．镜像疗法对急性期脑卒中吞咽障碍的效果［Ｊ］．

中国康复理论与实践，２０１５，２１（９）：１０７８１０８１．

［４９］周惠嫦，张盘德，张薇平．易化技术治疗延髓性麻痹吞咽障碍的临

床观察［Ｊ］．中国康复医学杂志，２００５，２０（３）：

櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂櫂

２０５２０７．

·外刊拾粹·

高生物利用度姜黄素治疗膝骨关节炎的研究

姜黄素在传统东方医学中被用于抗炎治疗。姜黄素通过调节数个分子靶点来调控生物化学和分子通路。本研究评估了口服

姜黄治疗膝骨关节炎的患者经过六个月以上治疗的临床疗效和安全性。受试者为年龄≥４０岁的膝骨关节炎患者，且Ｋｅｌｇｒｅｎ分级

为ＩＩ、ＩＩＩ或ＩＶ级。受试者需在６个月内每天口服两次姜黄，相当于每天口服１８０ｍｇ的姜黄素。在基线和６个月进行抽血以评估超

敏Ｃ反应蛋白 （ｈｓＣＲＰ）。采用日本膝骨关节炎功能评估量表 （ＪＫＯＭ）、膝关节疼痛视觉模拟量表 （ＶＡＳ）和日本骨科协会

（ＪＯＡ）的膝关节评分系统，每月对症状进行评估，为期６个月。１３名患者仅使用姜素而没有联合治疗。试验收集了４５名平均年龄

为６７．２岁的患者的数据。ＶＡＳ、ＪＫＯＭ和ＪＯＡ评分均显著提高 （犘＜０．００１，犘＝０．００３，犘＜０．００１）。４５例患者中，有效３４例

（７５．６％），无效１１例。在１３例仅使用姜素而没有其它联合用药的患者中，ＪＯＡ评分均有显著提高 （犘＝０．０２）。结论：这项前瞻

性、非对照、开放式研究表明，每天服用１８０ｍｇ的姜黄素可以减轻膝关节 骨关节炎引起的疼痛和残疾。 （张瑞士 译）　　
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