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【摘要】目的 探讨电视透视吞咽功能检查（VFSS）指导颅脑损伤后吞咽障碍康复治疗的应用价值。方法 2014年 6月至

2015年11收治重型颅脑损伤致吞咽障碍8例，根据VFSS结果制订有针对性的康复治疗方案。结果 除1例因高热中断治疗外，

其余7例经相应治疗后，拔除鼻饲管，恢复经口进食，并能满足每日生理需要量。结论 VFSS可判断颅脑损伤后吞咽障碍病理特

征类型，经过系统康复治疗，可有效改善颅脑损伤后吞咽障碍患者的吞咽功能。
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颅脑损伤致吞咽障碍患者的病理特点及康复治疗
李一贤 张 琰 郭雅琼 惠素艳 朱海霞

吞咽障碍是下颌、双唇、舌、软愕、咽管、食管括

约肌或食管功能受损，不能安全有效地把食物由口

送到胃内引起的进食困难[1]，是颅脑损伤患者常见的

并发症；常引起脱水、营养不良、吸入性肺炎、心理障

碍等不良后果，是导致患者生存质量下降、病死率上

升的重要因素 [2]。电视透视吞咽功能检查（video
fluoroscopic swallowing study，VFSS）是诊断吞咽障

碍、评定口咽期吞咽功能的“金标准”，能够准确观察

受试者吞咽各期的功能变化及吞咽组织结构变化，

有助于了解颅脑损伤患者发生肺炎的风险，判断误

吸的原因并评估其严重程度[3]。VFSS对预测误吸、

吸入性肺炎具有重要价值[4，5]。本文探讨颅脑损伤后

吞咽障碍患者的临床特征及VFSS在指导其康复治

疗中的作用。

1 资料和方法

1.1 研究对象 2014年 6月至 2015年 11收治重型颅

脑损伤致吞咽障碍 8 例，其中男 7 例，女 1 例；年龄

18~58 岁，平均（33.2±8.3）岁；病程 1~9 个月，平均

（3.04±2.40）个月。均留置胃管鼻饲饮食。排除标

准：严重认知障碍或精神障碍，有重要脏器功能衰竭

或病情危重，既往有口腔、咽及食管结构异常。

1.2 VFSS 采用德国西门子公司 800 m 型 X 线摄影

机，将 38%泛影葡胺溶液（稀流质）及 38%泛影葡胺

溶液+增稠剂调成两种性质（浓流质和糊状）食物各

20 ml，在 X 线透视下，分别观察患者正位及侧位进

食三种性状食物时口腔、会厌谷及梨状窝有无滞留、

残留、返流、口咽通过时间（数字化胃肠X机实时记

录）、有无误吸以及环咽肌开放等情况。VFSS发现

口腔期吞咽障碍 5例，咽期吞咽障碍 2例，口咽期吞

咽障碍1例。

1.3 治疗方法 3例咽期及口咽期吞咽障碍给予导尿

管球囊扩张术及常规吞咽康复治疗（口腔感觉运动

训练，喂食训练，神经肌肉电刺激），5例口腔期吞咽

障碍给予常规吞咽康复治疗。治疗时间为 6周（每

周 5 次），目标为恢复经口进食或治疗已满6周。

1.3.1 口腔感觉运动训练 ①舌肌训练：用吸舌器直

接牵拉舌头作各方向被动运动治疗，或嘱患者施加

抗阻运动。②口面部震动刺激：用牙刷震动器刷口

腔内颊部、舌部或面部。 ③吞咽反射建立训练：冰

酸（柠檬水）棉签置于舌根，从舌中后部向前部快速

划压，然后嘱患者做吞咽动作。④气脉冲感觉刺激：

气流冲击刺激口咽腔粘膜诱发吞咽反射，提高口咽

腔粘膜敏感性，加快吞咽启动[6]。⑤促进声带闭合训

练：让患者把发声器的一端含在口中，用力发“呜”

音。⑥自主清嗓、咳嗽训练：嘱患者深吸气，然后屏

气，在屏气时咳嗽。

1.3.2 喂食训练 进食糊状食物，每口量控制在 5 ml
以内，食物吞完后先清嗓再做空吞咽或发“i”音，听

声音清晰度，确保咽部无食物残留后，再进食下一口

食物。进食结束清洁口腔及咽部。

1.3.3 神经肌肉电刺激 应用 VitalStim 电刺激仪（美

国），刺激强度为 5~11 mA，输出脉冲频率为 30~80
Hz，输出波形为双相方形，最大输出强度为 25 mA，

波宽为700 ms，电刺激仪有2个输出通道，每个输出
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通道有 2个电极，电流强度和电极贴放的位置根据

VFSS结果评估吞咽障碍发生的部位及程度，电极贴

于不同解剖部位。有效治疗刺激时患者喉部有被捏

起感，刺激时让患者进食或做吞咽动作，治疗时间为

每次30 min，每天2次 。

1.3.4 导尿管球囊扩张术 球囊导管扩张法扩张前准

备与操作步骤，治疗程序与窦祖林等[7]报道相同。

2 结 果

除1例因高热中断治疗外，其余7例经相应治疗

后，吞咽功能均明显改善，VFSS复查可见口腔运送

控制能力较治疗前明显好转，稀流质、稠流质、糊状

食物在口中、会厌谷、梨状窝滞留量较治疗前明显减

少，吞咽启动延迟及食物通过咽喉部时间缩短，无误

吸及渗透发生。出院时，7例拔除鼻饲管，恢复经口

进食，并能满足每日生理需要量。

3 讨 论

吞咽过程是多个器官参与、条件反射活动与主

动意识控制交错的连续运动。临床上最常见的是口

腔期、咽期吞咽障碍[8]。颅脑损伤患者的损伤部位可

能同时发生在皮质核束、锥体外系、皮质等，除单纯

运动功能障碍以外，可能还存在运动启动困难、动作

僵硬、认知障碍等，因此表现出更综合的多部位相关

吞咽障碍特点。本文口腔期吞咽障碍5例均为特重

型颅脑损伤，伴面神经、三叉神经损伤。张口及咀嚼

障碍是上运动神经元损伤后，咀嚼肌及咬合肌肉的

肌张力增高及肌力减退所致，难以完成咀嚼动作，从

而导致口腔期延长，吞咽启动延迟。面神经损伤主

要为唇、颊功能障碍，导致形成食团和口腔保持食团

障碍，食物滞留于牙龈与面颊之间。三叉神经核受

损导致感觉传入障碍，口咽感知、舌控制食物能力减

弱、吞咽启动困难，故吞咽前出现误吸。另外，患者

吞咽皮质损伤，咽肌无力，咽部感觉减退，可能为吞

咽启动延迟的原因。吞咽皮质及皮质下区域主要是

控制口阶段运动顺序，皮层驱动舌及颏下肌是启动

自主吞咽的必要条件[9]。吞咽皮质可能较少参与咽

阶段的调节[10]。该类患者经常规吞咽康复治疗及神

经肌肉电刺激吞咽反射启动训练后，其吞咽功能改

善显著。

咽期吞咽障碍 2例为重型闭合性颅脑损伤、脑

干损伤，以迷走神经、舌咽神经损伤为主要特点，表

现为咽缩肌无力，咽肌不协调，喉部上抬及前移运动

不足。舌咽神经及迷走神经损伤后，引起所支配环

咽部的感觉及运动障碍。无论何种原因引起的神经

严重损伤，均可能使患者误吸时无呛咳，引起安静误

吸[7]。患者自主清嗓缺失，声音嘶哑，提示声带闭合

异常，在吞咽过程中喉部上抬同时，真假声带闭合严

密，即使发生呛咳现象也不能进入气道。然而，如果

声带麻痹，除了声强降低，声音嘶哑等音质改变外，

还会因声带的屏障功能降低造成吞咽中误吸。我们

将球囊扩张术与常规吞咽康复治疗结合；同时喂食

时给予实时电刺激提高患者吞咽控制能力及运动协

调性，吞咽及发音功能改善明显。

口咽期吞咽障碍1例，为重型闭合性颅脑损伤，

脑干出血，伴舌咽、迷走和面神经损伤。吞咽障碍主

要表现为口咽部肌肉无力致食物推进障碍，咽反射

延迟及与吞咽有关的肌肉运动协调性降低，咽缩肌

及舌骨上、下肌群有不同程度功能障碍，导致其舌喉

复合体上抬不足，环咽肌开放不全。实施球囊扩张

术及咽喉吞咽肌肌力训练，并给予Shaker锻炼，以提

高食管上段括约肌开放时间和宽度，促进吞咽后因

食管上段括约肌开放不全而引起的咽部残留食物的

清除[11]。治疗后，患者舌喉复合体上抬及前移充分，

舌咽部对食团的推动力增强，环咽肌完全开放，患者

拔除了鼻饲管，恢复经口进食。

总之，我们采用VFSS客观评价吞咽障碍，找出

吞咽过程中的主要问题，从而采用相应的治疗措施，

取得明显疗效。
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【摘要】目的 探讨脑室-腹腔分流术中分流管初压选择的重要意义。方法 回顾性分析2011年2月至2014年2月收治的76
例脑积水并行脑室-腹腔分流术的临床资料，其中首次手术57例，第二次手术15例，第三次手术4例。均采用可调压分流管，采

用腰大池置管引流结合患者临床症状评估的方法选定初压后行脑室-腹腔分流术。结果 76例术后随访6个月至3年，术前症状

完全消失65例；遗留轻微头痛、头昏等症状11例，经进一步微调分流泵压力后症状缓解9例，仍遗留轻微头昏2例；无分流不足、

分流过度导致严重并发症。结论 腰大池置管引流结合患者临床症状评估选定分流管初压后行脑室-腹腔分流术，能明显降低

分流过度、分流不足等发生率，患者预后较好。

【关键词】脑积水；脑室-腹腔分流术；初压选择
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可调压分流管初压选择在脑室-腹腔分流术中的意义
刘 帅 王晓峰 唐宗椿 李加龙 张坤虎 乔 育 张宏兵

脑室-腹腔分流术已成为脑积水外科治疗的主

要手段，临床效果显著[1]；然而，术后并发症发生率较

高，又以分流过度、分流不足多见，可对患者造成很

多不可逆的神经损害。2011年2月至2014年2月收

治脑积水76例，均采用腰大池置管引流结合患者临

床症状评估选择分流管初压后行脑室-腹腔分流术，

术后分流过度、分流不足等并发症发生率较低，临床

效果显著，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 76例中，男43例，女33例；年龄17~71
岁，平均 44.6岁；病程 6~33个月，平均 16.2个月；初

始颅内压 70~310 mmH2O。手术均采用可调压力分

流管。临床表现主要包括头痛、头昏、恶心、呕吐、行

走不稳、嗜睡、大小便失禁、癫痫发作、视力障碍等。

脑积水原因主要包括：自发性颅内出血、颅脑损伤、

先天性发育因素、感染、颅脑手术等。脑积水类型：

梗阻性脑积水31例，交通性脑积水45例。首次行分

流术57例，第二次行分流术15例，第三次行分流术4
例。

1.2 分流管初压的选择及手术方法 在局部麻醉下

行腰大池置管引流术，注意引流管固定良好，置管时

不让脑脊液流失，待患者平静后测定最初颅内压并

记录。以患者平躺时外耳道平面水平作为颅内压基

点，固定腰大池引流管引流压力为低于颅内压初始

值的5%，夜间休息时行持续引流（6~8 h），次日夹闭

引流管后嘱患者下床活动，让其感受之前症状改善

情况。如症状无明显改善，可继续降低引流压力（颅

内压初始值的3%），直至患者症状明显改善或消失，

记录此时引流压力，确定为分流管初压，按此分流初

压调整分流管压力后行脑室-腹腔分流术。通过此

方法可将患者分为 3类：①通过此阶梯式降压引流

试验，症状获得明显改善或症状消失的，即可使用所

选定的引流压作为分流管初压，进一步行脑室-腹腔

分流术，共62例；②降低压力引流后症状稍改善，但

仍遗留部分症状，继续降低引流压力仍无进一步好

转的，可选定症状改善的最高引流压力为分流管的

初压，共 14 例；③经持续降低压力引流，症状无好

转，不适合行脑室-腹腔分流术，共2例，排除。
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