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针刺联合冰棉棒刺激对卒中后假性球麻痹吞咽障碍患者表面

肌电图及血清 GFAP、GDF-15 的影响 
 

杨晶,张京兰,王非 

(湖北省武汉市中医医院,武汉 430000) 

 

【摘要】  目的  观察针刺联合冰棉棒刺激对卒中后假性球麻痹吞咽障碍患者表面肌电图及血清神经胶质纤维

酸性蛋白(GFAP)、生长分化因子(GDF)-15 的影响。方法  将 74 例卒中后假性球麻痹吞咽障碍患者随机分为对

照组和观察组,每组 37 例。对照组予冰棉棒刺激,观察组在此基础上予针刺治疗。比较两组洼田饮水试验评定等

级、标准吞咽功能评价量表(SSA)评分、舌骨上肌群及舌骨下肌群吞咽时程及最大波幅值、血清 GFAP 和 GDF-15

水平,比较两组临床疗效。结果  观察组总有效率高于对照组(P＜0.05)。治疗后,两组洼田饮水试验评定等级均

改善(P＜0.05),且观察组优于对照组(P＜0.05);两组 SSA 评分均降低(P＜0.05),观察组低于对照组(P＜0.05);

两组患者舌骨上、下肌群的吞咽时程均缩短(P＜0.05),最大波幅值均增高(P＜0.05),且观察组舌骨上、下肌群

的吞咽时程及最大波幅值均优于对照组(P＜0.05);两组血清 GFAP 和 GDF-15 水平均降低(P＜0.05),且观察组低

于对照组(P＜0.05)。结论  针刺联合冰棉棒刺激治疗卒中后假性球麻痹吞咽障碍疗效优于单纯冰棉棒刺激,可

促进吞咽功能恢复,改善舌骨上、下肌群表面肌电图的吞咽时程及最大波幅值,降低血清 GFAP 和 GDF-15 水平。 
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Effects of Acupuncture Combined with Iced Cotton Swab Stimulation on Surface Electromyogram and Serum 

GFAP and GDF-15 in Patients with Dysphagia Due to Post-stroke Pseudobulbar Paralysis  YANG Jing, ZHANG 

Jinglan, WANG Fei.  Wuhan Hospital of Traditional Chinese Medicine of Hubei Province, Wuhan 430000, China 

[Abstract]  Objective  To observe the effects of acupuncture plus iced cotton swab stimulation on the surface 

electromyogram and serum glial fibrillary acidic protein (GFAP) and growth differentiation factor (GDF)-15 in patients 

with dysphagia due to post-stroke pseudobulbar paralysis. Method  Seventy-four patients with dysphagia due to 

post-stroke pseudobulbar paralysis were randomized into a control group and an observation group, with 37 cases in 

each group. The control group was treated with iced cotton swab stimulation, and the observation group was given 

additional acupuncture treatment. The Kubota’s water swallowing test grade, standardized swallowing assessment (SSA) 

score, swallowing durations of the suprahyoid and infrahyoid muscle groups and the maximum amplitudes, and serum 

GFAP and GDF-15 levels were compared. The clinical efficacy was also compared between the two groups. Result  

The observation group had a higher total effective rate than the control group (P＜0.05). After the treatment, the 

Kubota’s water swallowing test grade improved in both groups (P＜0.05) and was better in the observation group than 

in the control group (P＜0.05). The SSA score dropped in both groups (P＜0.05) and was lower in the observation 

group than in the control group (P＜0.05). The swallowing durations of the suprahyoid and infrahyoid muscle groups 
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became shorter (P＜0.05) with elevated maximum amplitudes (P＜0.05) in both groups, and better results were found 

in the observation group (P＜0.05). The serum GFAP and GDF-15 levels declined in the two groups (P＜0.05) and 

were lower in the observation group than in the control group (P＜0.05). Conclusion  Compared with iced cotton 

swab stimulation alone, the addition of acupuncture can produce more outstanding efficacy in treating dysphagia due to 

post-stroke pseudobulbar paralysis; it can foster recovering the swallowing function, ameliorating the swallowing 

durations and maximum amplitude of the suprahyoid and infrahyoid muscle groups on surface electromyogram, and 

down-regulating serum GFAP and GDF-15 levels. 

[Key words]  Acupuncture therapy; Post-stroke sequelae; Pseudobulbar paralysis; Dysphasia; Electromyography; 

Glial fibrillary acidic protein; Growth differentiation factor 15 

 

假性球麻痹是卒中常见并发症,由双侧大脑皮层

或皮质脊髓束上运动神经元受损所致,以吞咽、构音障

碍等为主要表现[1]。吞咽障碍的发生率高达 46.3%～

56.9%[2],可导致营养不良、吸入性肺炎等,影响患者康

复及生活质量,增加死亡风险[3]。针对卒中后假性球麻

痹吞咽障碍,临床上多予吞咽功能康复训练、口腔温度

刺激训练等。吞咽功能康复训练可加强口唇、舌、面

颊、咽喉部等吞咽肌群的肌力和协调性,提高咀嚼、吞

咽及进食功能,但其疗程偏长,短期疗效难以令人满

意[4]。咽部冰刺激可增强软腭、咽、舌根部敏感性,强

化吞咽反射,防止肌肉废用性萎缩,其操作简单,利于

临床推广,但治疗方案仍需加强规范,缺乏高质量的临

床研究[5]。针灸治疗卒中后吞咽障碍由来已久,对患者

神经功能、脑血流动力等有良性调节作用,促使破坏了

的神经反射弧重新建立,改善咽部肌肉的收缩性、协调

性[6-7]。本研究采用针刺联合冰棉棒刺激治疗卒中后假

性球麻痹吞咽障碍,与单纯冰棉棒刺激进行比较,观察

其对患者表面肌电图及血清神经胶质纤维酸性蛋白

(glial fibrillary acidic protein, GFAP)和生长分

化因子(growth differentiation factor, GDF)-15

的影响。 

 

1  临床资料 

1.1  一般资料 

选取 2019 年 1 月至 2020 年 12 月就诊的 74 例卒

中后假性球麻痹吞咽障碍患者,以随机数表法分为对

照组和观察组,每组 37 例。对照组因出现新发病灶、

病情加重脱落 1 例,观察组因不能耐受针刺脱落 2 例,

最终纳入统计对照组 36 例,观察组 35 例。两组一般资

料比较,差异无统计学意义(P＞0.05),具有可比性。详

见表 1。 

表 1  两组一般资料比较 

组别 例数 
性别(例) 

年龄( x ±s,岁) 病程( x ±s, d) 
卒中类型(例) 

男 女 脑梗死 脑出血 

对照组 36 24 12 59±6 42.7±19.8 20 16 

观察组 35 21 14 57±9 43.5±21.5 18 17 

1.2  诊断标准[8] 

有卒中病史;吞咽功能障碍,有假性球麻痹的其他

症状,如构音障碍(言语謇涩、发音不清)、情感障碍(表

情淡漠、强哭强笑)等;软腭、咽喉肌、舌肌、咬肌或

面肌运动障碍,但无舌肌萎缩、震颤,咽反射存在,锥体

束征阳性以及病理性脑干反射阳性;头颅CT或MR检查

提示在延髓运动神经核以上部位存在单侧或双侧梗塞

或出血。 

1.3  纳入标准 

①符合诊断标准;②性别不限,年龄 40～70 岁; 

③生命体征平稳,意识清楚,依从性好;④发病 3 个月

内;⑤签署知情同意书。 

1.4  排除标准 

①脑外伤、口咽部疾病等其他原因引起的吞咽障

碍者;②伴有严重的心、肾、肝等原发疾病者;③妊娠、

哺乳期者;④有出血性疾病者;⑤已参加其他临床研究

者。 

1.5  剔除及脱落标准 

①出现严重不良反应或自行退出者;②自行接受

其他治疗或未按本研究既定方案接受治疗者;③试验
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期间病情突然加重者;④临床资料缺失者。 

 

2  治疗方法 

2.1  对照组 

予冰棉棒刺激。患者仰卧位,张开嘴;医生手持冰

棉棒触及患者舌系带两侧的金津、玉液穴及腭弓、咽

后壁、舌后根等。每个部位冰棉棒停留 3～5 s,以上

部位全部刺激结束后,嘱患者做空吞咽、鼓气等动作。

每次重复 5 次上述操作,每日 2 次,共治疗 4 周。 

2.2  治疗组 

在对照组治疗基础上予针刺治疗。取百会、哑门、

廉泉和天突穴。患者侧卧位,暴露局部皮肤。医生根据

患者胖瘦灵活选用长 25 mm 或 40 mm 寸针灸针。常规

消毒后,百会向前沿皮刺 0.5～0.8 寸,哑门向下颌方

向缓慢刺入 0.5～1 寸,廉泉向舌根方向斜刺 0.8～ 

1.2寸,天突先直刺0.2寸后针尖转向下方沿胸骨后壁

刺入 0.5～0.8 寸;均行平补平泻手法,得气后留针  

30 min。每日 1 次,每周 6 次,共治疗 4 周。 

 

3  治疗效果 

3.1  观察指标 

3.1.1  洼田饮水试验[9] 

分别于治疗前后,嘱患者端坐,一次性喝下 30 mL

水,观察其吞咽时间及呛咳情况。1级为能顺利 1次将

水咽下;2 级为分 2 次以上喝下,不呛咳;3 级为 1 次咽

下,有呛咳;4级为分2次以上喝下,有呛咳;5级为频繁

呛咳,不能全部咽下。 

3.1.2  标准 吞 咽 功 能 评 价 量 表 (standardized 

swallowing assessment, SSA)[10] 

分别于治疗前后采用 SSA 评估患者吞咽功能。SSA

总分 18～46 分,分值越高,表示吞咽功能越差。 

3.1.3  表面肌电图(surface electromyography, 

sEMG) 

分别于治疗前后采用表面肌电图仪记录患者吞咽

5 mL 温开水时舌骨上肌群、舌骨下肌群的吞咽时程及

最大波幅值。 

3.1.4  血清 GFAP 和 GDF-15 水平 

分别于治疗前后抽取两组患者 5～10 mL 静脉血,

以酶联免疫测定法检测血清 GFAP 和 GDF-15 水平。 

3.2  疗效标准[11] 

治愈:吞咽障碍症状消失,洼田饮水试验为 1 级。 

显效:吞咽障碍症状明显改善,洼田饮水试验未达

1 级,而提高 2 级以上。 

有效:吞咽障碍症状有所改善,洼田饮水试验未达

2 级,而提高 1 级。 

无效:吞咽障碍症状改善不显,洼田饮水试验等级

无变化。 

总有效率＝[(治愈例数＋显效例数＋有效例数)/

总例数]×100%。 

3.3  统计学方法 

采用 SPSS22.0 统计软件对数据进行分析和处理。

计数资料比较采用卡方检验;等级资料比较采用秩和

检验。符合正态分布的计量资料以均数±标准差表示,

比较采用 t 检验。以 P＜0.05 表示差异具有统计学意

义。 

3.4  治疗结果 

3.4.1  两组临床疗效比较 

观察组总有效率为 97.1%,高于对照组的 80.6%,

差异具有统计学意义(P＜0.05),详见表 2。 

表 2  两组临床疗效比较                         (例) 

组别 例数 治愈 显效 有效 无效 总有效率/% 

对照组 36 2 14 13 7 80.6 

观察组 35 9 15 10 1 97.11) 

注:与对照组比较 1)P＜0.05 

3.4.2  两组治疗前后洼田饮水试验评定等级比较 

治疗前,两组洼田饮水试验评定等级比较,差异无

统计学意义(Z＝﹣0.514,P＞0.05)。治疗后,两组洼田

饮水试验评定等级均较同组治疗前改善(P＜0.05),且

观察组优于对照组(Z＝﹣2.807,P＜0.05)。详见表 3。 

表 3  两组治疗前后洼田饮水试验评定等级比较     (例) 

组别 例数 时间 1 级 2 级 3 级 4 级 5 级 

对照组 36 
治疗前 0 0 7 18 11 

治疗后 2 7 9 11 7 

观察组 35 
治疗前 0 0 9 16 10 

治疗后 9 12 7 6 1 

3.4.3  两组治疗前后 SSA 评分比较 

治疗前,两组 SSA 评分比较,差异无统计学意义 

(P＞0.05)。治疗后,两组 SSA 评分均降低(P＜0.05),

且观察组低于对照组(P＜0.05)。详见表 4。 

3.4.4  两组治疗前后舌骨上肌群、舌骨下肌群吞咽时

程及最大波幅值比较 

治疗前,两组舌骨上肌群、舌骨下肌群的吞咽时程



·768·                                                    Shanghai J Acu-mox, Aug 2022, Vol 41, No 8 

及最大波幅值比较,差异无统计学意义(P＞0.05)。治

疗后,两组舌骨上肌群、舌骨下肌群的吞咽时程均缩短

(P＜0.05),最大波幅值均增高(P＜0.05);且观察组舌

骨上肌群、舌骨下肌群的吞咽时程及最大波幅值均优

于对照组(P＜0.05)。详见表 5。 

表 4  两组治疗前后 SSA 评分比较           ( x ±s,分) 

组别 例数 治疗前 治疗后 

对照组 36 32.81±4.62 28.25±4.551) 

观察组 35 31.91±4.53 23.49±3.521)2) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05 

表 5  两组治疗前后舌骨上肌群、舌骨下肌群吞咽时程及最大波幅值比较                                    ( x ±s) 

组别 例数 时间 
舌骨上肌群  舌骨下肌群 

吞咽时程(s) 最大波幅值(μV)  吞咽时程(s) 最大波幅值(μV) 

对照组 36 
治疗前 2.53±0.54 319.81±29.43  2.71±0.55 297.77±29.19 

治疗后 2.18±0.611) 607.48±66.791)  2.33±0.561) 593.63±54.781) 

观察组 35 
治疗前 2.39±0.56 317.11±28.50  2.55±0.59 300.66±23.97 

治疗后 1.84±0.451)2) 753.05±93.951)2)  1.89±0.421)2) 731.70±83.591)2) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05 

3.4.5  两组治疗前后血清 GFAP 和 GDF-15 水平比较 

治疗前,两组血清 GFAP 和 GDF-15 水平比较,差异

无统计学意义(P＞0.05)。治疗后,两组血清 GFAP 和

GDF-15 水平均降低(P＜0.05);且观察组低于对照组

(P＜0.05)。详见表 6。 

表 6  两组治疗前后血清 GFAP 和 GDF-15 水平比较                                                        ( x ±s) 

组别 例数 
GFAP(ng/mL)  GDF-15(pg/mL) 

治疗前 治疗后  治疗前 治疗后 

对照组 36 8.05±1.29 6.52±1.311)  799.59±52.53 658.95±63.771) 

观察组 35 7.74±1.46 4.69±1.131)2)  814.39±53.45 553.25±95.371)2) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05 

 

4  讨论 

假性球麻痹多由脑血管疾病引发,造成两侧上运

动神经元受损,导致延髓运动性颅神经核失去了上运

动神经元的支配,咀嚼肌、舌肌、唇肌、咽肌等相关肌

肉肌力减弱及肌肉协调性下降,口、舌、咽部感觉异常,

可见咀嚼、食团形成及推送困难,吞咽反射延迟、喉头

上提及咽后壁肌肉收缩减少,严重时可导致呛咳、误

吸[12-13]。 

冰棉棒疗法可提高软腭、咽部敏感性,给予脑皮

质、脑干感知刺激,改善吞咽相关组织器官及神经肌肉

的功能,减少唾液分泌,触发吞咽启动,恢复吞咽反

射[14]。除了腭弓、咽后壁、舌后根等常规部位外,本研

究还对经外奇穴金津、玉液进行冰刺激,将物理温度刺

激与穴位特异性进行有机结合,以期提升临床疗效。金

津、玉液二穴位于舌下两侧,有舌神经、舌下神经、舌

深静脉、舌动脉分布,是治疗卒中后吞咽障碍的常用穴

位[15]。冰棉棒刺激金津、玉液二穴可改善局部气血运

行,刺激舌神经、舌下神经,提升舌肌肌力和协调性;

还增强中枢神经兴奋性,重建神经环路,加速吞咽、语

言功能恢复[16]。 

针刺具有调理脏腑、疏通经络、运行气血、开窍

醒神功效,可增加脑卒中患者脑部供血,改善脑内循环,

减轻脑组织损害程度,加强大脑功能区的代偿作用,在

治疗卒中后假性球麻痹吞咽障碍具有一定优势和潜

力[17]。本研究选取百会、哑门、廉泉和天突穴。百会

位于人体之巅顶,针之可引导精血上荣脑窍、调养神明;

哑门为督脉与阳维脉之会穴,有通经络、开神窍、治失

语之功,主治口舌、神志疾患;廉泉“在颌下,结喉上,

舌本下”,有疏通舌窍、通利咽喉之效,可治“舌根急

缩,下食难”;天突是阴维脉、任脉的交会穴,深层有舌

下神经降支分布,有清咽利喉开音功效。以上诸穴相配,

共奏醒脑开窍、活络利舌、通利咽喉之功。本研究结

果显示,观察组总有效率高于对照组;治疗后,两组洼 田饮水试验评定等级均改善,观察组优于对照组;两组
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SSA 评分均降低,观察组低于对照组。说明在冰棉棒刺

激基础上加用针刺可进一步提高临床疗效,改善吞咽

功能。 

表面肌电图技术可记录吞咽过程中相关肌群的肌

电活动,定量评估吞咽过程中相关肌群的功能,反映吞

咽时程及吞咽障碍时肌肉协调性、疲劳度等,为吞咽障

碍的诊断、疗效评估提供依据[18]。卒中后吞咽障碍患

者因皮质、皮质下或脑干吞咽中枢的损害,导致吞咽启

动延迟、咽部肌群收缩速度减慢,肌肉活动时间延长,

协调性受损,在表面肌电图中多表现为吞咽时程的延

长;吞咽功能减弱,吞咽肌群肌力减退、收缩无力,则最

大波幅值降低[19-20]。可见,表面肌电图吞咽时程及最大

波幅值是反映舌咽部功能的重要指标。本研究结果显

示,治疗后,两组患者舌骨上肌群、舌骨下肌群的吞咽

时程均缩短,最大波幅值均增高;观察组舌骨上肌群、

舌骨下肌群的吞咽时程及最大波幅值均优于对照组。

说明针刺联合冰棉棒刺激可改善患者表面肌电图的吞

咽时程、最大波幅值,促进舌咽部功能恢复。 

GFAP 作为中枢神经系统星形胶质细胞胞质内的

特异性酸性蛋白,是活化星形胶质细胞的特异性标志

物。中枢神经系统发生损伤后,星形胶质细胞发生损

伤、凋亡,GFAP 从损伤的星形胶质细胞中溢出,通过血

脑屏障进入血液,促使血液 GFAP 水平上升[21]。GDF-15

是转化生长因子β超家族中的一员,在脉络丛中大量

表达,并由此分泌至脑脊液中。以往研究发现,缺血性

卒中患者血清 GDF-15 水平明显高于健康受试者,且随

着神经功能缺损程度、梗死体积增加而升高[22-23];血清

GDF-15 水平与卒中预后明显相关,病后 90 d 预后不好

患者的 GDF-15 水平明显高于预后较好的患者[23]。本研

究中,治疗后,两组血清 GFAP、GDF-15 水平均降低,观

察组低于对照组,提示针刺联合冰棉棒刺激可降低血

清GFAP和GDF-15水平,其治疗卒中后假性球麻痹吞咽

障碍的机制可能与此相关。 

综上,针刺联合冰棉棒刺激治疗卒中后假性球麻

痹吞咽障碍疗效优于单纯冰棉棒刺激,可促进吞咽功

能恢复,改善舌骨上、下肌群表面肌电图的吞咽时程及

最大波幅值,降低血清 GFAP 和 GDF-15 水平。 
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