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【摘要】  目的  观察芒针透刺联合毫针针刺治疗中风后吞咽障碍的临床疗效,并观察对血氧饱和度、吞咽功能

及其营养状况的影响。方法  将 57 例中风后吞咽障碍患者随机分为针刺组(18 例)、康复组(20 例)和药物组(19

例)。3组均采用基础治疗,药物组予以单唾液酸四己糖神经节苷脂(GM1)静滴;康复组采用常规吞咽康复治疗;针

刺组采用芒针透刺联合毫针针刺。观察 3 组治疗前、治疗 2 周后、治疗后及治疗后 6 个月随访洼田饮水试验前

后脉冲血氧饱和度、标准吞咽功能评价量表(SSA)评分、血清白蛋白和前白蛋白的水平变化,并比较 3 组临床疗

效。结果  3组治疗2周后、治疗后及随访,洼田饮水试验前后脉冲血氧饱和度下降值和SSA评分均降低(P＜0.05),

且针刺组低于康复组及药物组(P＜0.05);3组治疗后及随访,血清白蛋白及前白蛋白水平均上升(P＜0.05),且针

刺组高于康复组及药物组(P＜0.05)。针刺组总有效率为 94.4%,高于康复组及药物组的 90.0%和 84.2%(P＜

0.05)。结论  在基础治疗基础上,芒针透刺联合毫针针刺可有效改善中风后吞咽障碍患者的吞咽功能和营养状

况。 
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[Abstract]  Objective  To observe the clinical efficacy of penetrating acupuncture with elongated needles plus 

acupuncture with filiform needles on blood oxygen saturation,swallowing function and nutritional status in post-stroke 

patients with dysphagia. Method  Fifty-seven post-stroke patients with dysphagia meeting the criteria were 

randomized to acupuncture (18 cases), rehabilitation (20 cases) and medication (19 cases) groups. The three groups 

were all given basic treatment. The medication group received intravenous drip of monosialotetrahexose ganglioside 

(GM1); the rehabilitation group, conventional swallowing rehabilitation; the acupuncture group, penetrating 

acupuncture with elongated needles plus acupuncture with filiform needles. Decrease value of pulse blood oxygen 

saturation before and after water swallow test, the standardized swallowing assessment (SSA) score, and serum albumin 
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and prealbumin levels were observed in the three groups before the treatment, after two weeks of the treatment, after the 

treatment and follow-up. The clinical efficacy was compared among the three groups. Result  After two weeks of the 

treatment, after the treatment and follow-up, decrease value of pulse blood oxygen saturation before and after water 

swallow test and the SSA score decreased in the three groups (P＜0.05) and were lower in the acupuncture group 

than in the rehabilitation and medication groups (P＜0.05). After the treatment and follow-up, serum albumin and 

prealbumin levels increased in the three groups (P＜0.05) and were higher in the acupuncture group than in the 

rehabilitation and medication groups (P＜0.05). The total efficacy rate was 94.4% in the acupuncture group, which was 

higher than 90.0% in the rehabilitation group and 84.2% in the medication group (P＜0.05). Conclusion  Penetrating 

acupuncture with elongated needles plus acupuncture with filiform needles based on basic treatment can 

effectively improve swallowing function and nutritional status in post-stroke patients with dysphagia. 

[Key Words]  Acupuncture therapy; Acupuncture and medication combined; Big needle therapy; Penetrating 

acupuncture; Post-stroke sequelae; Dysphagia; Standardized swallowing assessment 

 

中风发病后会并发各类功能障碍,而吞咽障碍就

是其一,有研究显示其发生率为 44%～55%[1]。除咽部功

能迟缓引起吞咽困难外,还会影响患者的营养状况,甚

者会影响到构音系统,使得发音困难等[2]。因咽部组织

活动迟缓,通常会导致经过咽喉的食水误入气管,进而

诱发肺部炎症,长期发展不利于患者恢复,而误入食物

过大者,亦会阻塞气管危及生命[3]。因此吞咽障碍会严

重降低患者生活品质且不利于患者康复,也成为中风

后并发症治疗的重点与难点。当前就吞咽功能障碍的

治疗而言,多以咽局部的刺激为主,诱发吞咽功能的恢

复,或是绕过咽部进食,如鼻饲饮食、胃造瘘术等,而其

效果不尽如人意[4]。基于此,探寻出更有效的诊疗方案

成为当下的热点。本研究意在评价针刺对于本病的治

疗效果及其对营养水平的影响,为今后临床诊疗本病

提供依据,现报告如下。 

1  临床资料 

1.1  一般资料 

收集 2018 年 6 月至 2019 年 1 月安徽中医药大学

第二附属医院的中风后吞咽障碍患者,共 60 例。依照

入选先后顺序依次编号,以计算机实施随机分为针刺

组、康复组和药物组,每组 20 例。60 例患者中 3例由

于不同原因(依从性不佳、晕针)脱落,最终入组患者

57 例,其中针刺组 18 例,康复治疗组 20 例、药物组 

19 例。3 组患者性别、年龄、病程比较,差异无统计学

意义(P＞0.05),详见表 1。本研究经安徽省针灸医院

伦理委员会批准(伦理审查批件号 2018-zj-05)。在试

验开始前对所有研究参与者进行培训并考核,所有治

疗由培训考核通过的主治及以上执业医师完成,所有

量表评分由一名住院医师完成测评并记录。

表 1  3 组一般资料比较 

组别 例数 
性别(例)  年龄(岁)  病程(d) 

男 女  最小 最大 平均( x ±s)  最短 最长 平均( x ±s) 

针刺组 18 12 6  42 78 63±10  13 78 57.7±17.3 

康复组 20 12 8  45 73 62±8  16 73 57.8±14.8 

药物组 19 13 6  42 74 63±10  14 78 61.6±15.4 

1.2  诊断标准 

均经颅脑 CT 或 MRI 证实,符合《各类脑血管疾病

诊断要点》[5](全国第四届脑血管病学术会议修订)。

参照《中国吞咽障碍评估与治疗专家共识(2017 年

版)》[6]关于中风后吞咽困难的诊断标准。 

1.3  纳入标准 

①符合诊断标准;②病情平稳,发病时限＜ 

3 个月;③存在吞咽障碍、饮水呛咳等症状;④经洼田

饮水试验评定,吞咽障碍程度为中、重度者;⑤神智清

楚,能遵循医嘱完成诊疗;⑥签署知情同意书。 

1.4  排除标准 

①颅内血管病变面积较大者;②神智不清,不能配

合治疗者;③有其他严重并发症者;④有凝血功能异常

等出血隐患者。
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2  治疗方法 

2.1  基础治疗 

参照《中国脑血管病防治指南》[7]结合每个患者

具体情况,施以对应的诊疗方案,高血压患者其血压不

宜超过 140/90 mmHg(1 mmHg≈0.133 kPa),且血压平

稳,不宜波动过大,存在合并症或并发症者,以＜ 

130/80 mmHg 为宜;对心房颤动者,加以华法林抗凝,定

期监察患者国际标准化比(INR),目标值为 2.0～3.0;

冠心病高危患者为防止血栓形成,可加以阿司匹林

50～150 mg/d,使血小板之间不连接、不凝集;对于糖

尿病患者,意在调控晨起血糖小于 7 m m o l / L 

(126 mg/dL),轻度升高者施加饮食或药物调控,前者

控制不理想方可加用胰岛素;对于血脂异常患者,依照

总胆固醇 (total cholesterol, TC)、甘油三酯

(triglyceride, TG)升高的类型不同,选用对应的他

汀类和贝丁酸类药物降脂,根据实时情况调整用药;高

同型半胱氨酸血症患者,根据其具体指标水平情况,判

断是否用药,需要时可辅加叶酸和维生素 B 族施以治

疗;研究过程中对受试者实施健康宣教。 

2.2  针刺组 

在基础治疗基础上,采用针刺治疗。取风府、翳风、

廉泉、人迎、天突、足三里透三阴交。0.35 mm×125 mm 

(5 寸)芒针透刺天突、足三里透三阴交,此外腧穴均以

0.30 mm×50 mm 毫针针刺。天突,患者仰卧于病床,头

取后倾位,充分展露天突穴。芒针直刺,动作宜缓,不宜

过猛,待入 3～4 分时方入皮内,变向为下,走循于胸骨

柄之下,缓缓下行 4 寸,患者有胸骨区胀闷感时,针方

可渐捻渐出,不留针;足三里透三阴交,持芒针,两穴互

为起点,相向而指,针体游于胫、腓两骨之隙,入至 3～

4寸,待气至,留置30 min;风府,嘱受试者行坐位,起定

于风府,向指喉结,入针25～40 mm即可,待之气至方可

出针,禁过深过猛刺入,避免损及延髓;翳风,初定其位,

另定其向,直指舌根而入,25～40 mm 即可,选以低幅高

频(＞120 r/min)之式,加之捻转补法,待气至后,针感

循针至咽为优;廉泉,初定其位,向舌根方向直刺,40～

45 mm,待气至后,针感循针至舌根为优;人迎,嘱其坐

位,初定其穴,左手推离颈动脉避于旁,右手持针刺其

位,入 25～30 mm,待气至,气随颈上,且至咽部最宜,施

以平补平泻法。每周治疗 6次,14 d 为 1 个疗程,连续

治疗 2 个疗程。 

2.3  康复组 

在基础治疗基础上,采用康复治疗。①咽部冷刺激,

取低温保存的棉签拭触受试者咽后壁、腭舌弓及舌根

系,此时需医患配合,患者得令后行吞咽之举,每日 

2次,每次5 min;②空吞咽,在不进食水时做吞咽动作,

患者需在每日 3 餐前练习,每次 10 min;③舌运动,舌

体行伸缩及左右活动,用压舌板等辅助工具对舌体施

以外力,患者需练习操控舌体拮抗外力,每日 2 次,每

次 10 min;④唇运动体操,做大笑动作、重复练习发

“ba、ba、pai、pai”声、吹气等动作,使其唇充分运

动,每日 2 次,每次 10 min;⑤咳嗽训练,每日 2 次,每

次 10 min;⑥摄食训练,患者坐位(＞60°),流质饮食,

由少量低速开始练习,单次进食约 3～4 mL。疗程同针

刺组。 

2.4  药物组 

在基础治疗基础上,针对吞咽障碍症状增用单唾

液酸四己糖神经节苷脂(monosialotetrahexosyl 

ganglioside, GM1),专项人员配药,取 GM1 40 mg 由专

项人员检察后留置备用,复取生理盐水 100 mL,将 GM1

全部混融入生理盐水后,予以患者静滴。每日 1 次,共

治疗 28 d。 

 

3  治疗效果 

3.1  观察指标 

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

swallowing assessment, SSA)评分 

SSA 包含 3项,涵盖了意识状况、身体及唇的支配

能力、呼吸方式、软腭部的活动度、咽喉反射以及主

动性咳嗽;嘱受试者饮水 3 次,每次 1 匙(约 5 mL),旁

观水沿口角溢出与否,吞咽时能否联动喉部做协调动

作及此动作是否往复发生、是否呛咳及音色的改变;

上述 3 次饮水试验正常次数超过不小于 2 次,加试 

第 3 步,取一杯水(量约 60 mL),令其自饮,旁观是否尽

饮、饮时有无发生呛咳、饮后是否发生音色、音调的

改变,最后判断是否发生误吸。总分 18～46 分,分值越

高代表患者吞咽功能损伤越重。 

3.1.2  洼田饮水试验前后脉冲血氧饱和度 

此检验用以评定吞咽障碍患者进食水时发生误吸

与否。若存在误吸,则会影响患者肺部换气能力,肺泡

换气不足必定引起血氧饱和度下降,且幅度较大,多
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在 2%以上[8]。具体操作方法为取坐位,用指夹式脉搏血

氧仪(上海鱼跃医疗设备有限公司,YX301 型)测定血

氧饱和度,并记录下基础值;饮用30 mL温水,嘱患者咽

下,监测此过程及进水后 2 min 的数值,取两端极值;

时隔 1 min,再次监测 2次血氧饱和度并记录。将基础

值减去最小值则为降低值。 

3.1.3  血清白蛋白、前白蛋白 

对每组患者进行抽血送检,于晨起餐前获静脉血

5 mL,交于检验科专人测定血清白蛋白、前白蛋白的含

量。 

分别于治疗前、治疗 2 周后、治疗后、治疗后 6

个月随访对上述指标进行观察。 

3.2  疗效标准 

参照《吞咽障碍诊疗学》[9]及《临床疾病诊断依

据治愈好转标准》[10]制定疗效判定标准。 

痊愈:吞咽能力如常,无明显吞咽困难表现,饮、食

亦无呛咳症状的发生。 

显效:吞咽能力大致如常,可经口日常进食,进水

会偶发轻度呛咳。 

有效:吞咽能力稍有恢复,可经口行简单流食,进

水时多伴有不同程度的呛咳。 

无效:吞咽障碍症状较前未见好转。 

3.3  统计学方法 

采用 SPSS19.0 进行统计分析。符合正态分布的计

量资料均采用均数±标准差表示,比较采用 t 检验;不

符合正态分布比较采用非参数检验;计数资料比较采

用卡方检验。以 P＜0.05 为差异有统计学意义。 

3.4  治疗结果 

3.4.1  3 组临床疗效比较 

针刺组、康复组和药物组总有效率分别为 94.4%、

90.0%和 84.2%,组间差异有统计学意义(P＜0.05),针

刺组优于康复组和药物组(P＜0.05)。详见表 2。 

表 2  3 组临床疗效比较                                                                               [例(%)] 

组别 例数 痊愈 显效 有效 无效 总有效率/% 

针刺组 18 10(55.6) 3(16.7)  4(22.2)  1(5.6) 94.41)2) 

康复组 20  3(15.0) 6(30.0)  9(45.0) 2(10.0) 90.0 

药物组 19   1(5.2) 4(21.1) 11(57.9) 3(15.8) 84.2 

注:与康复组比较 1)P＜0.05;与药物组比较 2)P＜0.05 

3.4.2  3 组治疗前后 SSA 评分比较  

治疗前,3组SSA评分比较差异无统计学意义(P＞

0.05)。治疗 2 周后、治疗后及随访,3 组 SSA 评分均

低于治疗前(P＜0.05),针刺组明显低于其他两组(P＜

0.05)。详见表 3。 

表3  3组治疗前后SSA评分比较                                                                    ( x ±s,分) 

组别 例数 治疗前 治疗 2周后 治疗后 随访 

针刺组 18 36.83±4.02 29.72±3.481) 22.39±2.991) 22.67±2.251) 

康复组 20 37.80±3.12  33.40±3.531)2)  26.15±4.181)2)  27.40±4.171)2) 

药物组 19 37.37±4.09  33.05±3.49
1)2)  29.58±3.131)2)  28.21±3.411)2) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与针刺组比较 2)P＜0.05 

3.4.3  3 组治疗前后洼田饮水试验前后脉冲血氧饱

和度下降值比较 

治疗前,3 组洼田饮水试验前后脉冲血氧饱和度

下降值比较,差异无统计学意义(P＞0.05);治疗 2 周

后、治疗后及随访,3 组洼田饮水试验前后脉冲血氧饱

和度下降值均低于治疗前(P＜0.05),且针刺组明显优

于其他两组(P＜0.05)。详见表 4。 

表 4  3 组治疗前后洼田饮水试验前后脉冲血氧饱和度下降值比较                                        ( x ±s, %) 

组别 例数 治疗前 治疗 2周后 治疗后 随访 

针刺组 18 3.83±1.10 2.72±0.831) 2.44±0.861) 2.28±0.831) 

康复组 20 3.85±0.99  3.60±1.001)2)  3.35±0.991)2)  3.30±0.921)2) 

药物组 19 4.05±0.97  3.89±1.05
1)2)  3.42±1.171)2)  3.21±1.131)2) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与针刺组比较 2)P＜0.05 
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3.4.4  3 组治疗前后血清白蛋白、前白蛋白水平比较 

3 组治疗前血清白蛋白、前白蛋白水平比较,差异

无统计学意义(P＞0.05);3 组治疗后及随访血清白蛋

白及前白蛋白值均上升(P＜0.05),且针刺组高于康复

组及药物组(P＜0.05)。详见表 5、表 6。 

表 5  3 组治疗前后血清白蛋白水平比较                                                           ( x ±s, g/L) 

组别 例数 治疗前 治疗 2周后 治疗后 随访 

针刺组 18 33.29±7.53 36.76±7.771) 39.58±6.781) 39.97±6.281) 

康复组 20 31.91±7.16 33.27±7.531)  33.41±6.491)2)  35.56±5.571)2) 

药物组 19 32.40±7.67 33.66±8.35
1)  34.02±7.481)2)  35.05±5.891)2) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与针刺组比较 2)P＜0.05 

表 6  3 组治疗前后血清前白蛋白水平比较                                                         ( x ±s, g/L) 

组别 例数 治疗前 治疗 2周后 治疗后 随访 

针刺组 18 242.01±45.39 249.98±42.751) 288.08±25.931) 287.04±31.751) 

康复组 20 237.23±38.85 241.20±33.601)  255.22±36.051)2)  258.69±37.451)2) 

药物组 19 244.26±48.98 248.81±37.951)  260.08±31.021)2)  256.76±35.651)2) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与针刺组比较 2)P＜0.05 

3.5  两组不良反应发生情况比较 

针刺组有 2 例在取针过后发生皮下出血,在针刺

周围表现有局部青紫,予以按压后防止继续出血,并观

察患处等对症处理,青紫于 10 d 左右相继消散;1 例晕

针现象,取针、休息后自行缓解。未发生气胸、感染等

不良事件。 

 

4  讨论 

吞咽障碍可直接妨碍饮食而降低营养水平,一旦

食水误入气管,轻者引起肺部炎症[11],重者直接阻塞气

管增加病死率。伴随吞咽障碍症状的疾病颇多,神经系

统病变、占位性病变、传染病、心理疾病等均可诱发[12],

本次研究对象的吞咽障碍皆以脑中风引起。吞咽动作

是个复杂的过程,其间需要神经、肌肉协作完成,而参

与其中的肌肉多达 30 余条,且与第Ⅴ、第Ⅳ、第Ⅹ、

第Ⅺ和第Ⅻ对脑神经协调作用密不可分。脑中风时波

及任何与吞咽功能相关的脑组织区域,均可致使吞咽

障碍。有研究表明,脑中风后一些神经功能的缺失可通

过治疗、练习等方式而发生代偿性重塑,吞咽障碍亦属

其中[13]。但脑中风后的恢复与发病时间紧密相关,时间

愈久疗效愈差[14],因此治疗吞咽障碍欲想取得更为可

观的疗效,需尽早施以治疗。 

中风后吞咽障碍其病位在脑、咽喉,归属于“中风

舌本病”的范畴,在临床中采用辨经与辨证结合进行

论治。其发病机制多是因年老虚衰、肝肾虚耗、元气

失充,风、火、痰、 、虚相应而生,经久不治,终成邪

秽,致使气血逆乱,阻迫于经络而上犯清窍,窍闭神匿,

加之邪留于络,神令不得传于咽喉,咽喉失用。本病病

位在脑,病症体现在咽喉。针刺操作简单,疗效确切,

很多患者均对针刺治疗报以肯定的态度,因此在临床

上广为运用,特别在脑中风及其后遗症方面尤为常用。

芒针刺穴一般进针较深,因此作用距离长,能有效沟通

经脉之间气血的交感,加强协同经脉间的治疗作用,协

调脏腑之间的职能,并且有刺激强、得气快的特点,能

快速催动经络气血运行,气血运行有力,机体可由衰转

盛,并能使得邪化而除,促使疾病向愈。本研究将芒针

和普通针刺相结合,取芒针透刺,“透”者深也,意为

深刺,而非穿透,其穴有天突、足三里透三阴交;毫针针

刺人迎、廉泉、风府、翳风作为固定组穴,对天突、足

三里透三阴交选取 5 寸芒针透刺,此外腧穴均选取毫

针针刺,翳风采用捻转补法,人迎平补平泻。其中,天突

为任脉穴,定其位,胸骨柄上窝,意为缺盆正中;探其功,

与肺相关,可上通气窍;究其效,理肺之气机,通利咽窍,

善治舌咽之疾。而本病恰为气逆血乱,浊秽之邪荡于咽

喉,引起局部功能异常。而选以芒针透刺,意在加大刺

激量,激发阴经气血,气血畅行输于咽,其咽喉之功得

复。脾胃本属表里相合两经脉,脾胃协同欲为运化之意,

而采用足三里透三阴交旨在维系脾胃之间的交合,脾

胃协调相辅,运化水谷精微,方可化生中焦之气,还可

以沟通表里经经气,行至周身。足三里本与胃之渊源颇

深,是胃经合穴,亦为下合穴,此为“一穴双关”之效,

刺之促使胃之腐化之功强劲,以益气血源之不断,滋养
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筋肉,此亦为“治痿独取阳明”之所在,因此针刺足三

里在助化生气血以养周身的同时,咽喉之肌肉亦得其

惠。且阳明多气多血,为五脏六腑之海,兼能运化水谷,

生气血、行气血,故称之为气机之枢,可推动气血灌输

周身。肝脾肾三经共行之腧谓之三阴交,刺之可健脾、

疏肝、益肾并举。足三阴经又皆循与喉系于舌,是治中

风病、舌咽之疾的重要经脉。取足三里透刺三阴交不

仅能梳理周身脏腑之机要,充一身气血,扶一身正气,

亦能通调舌咽部脉络,以正舌咽之能。所以选用芒针透

刺天突、足三里透三阴交这一穴位组合治疗中风及中

风性球麻痹,在临床实践中也是一个新的尝试。风府隶

属于督脉,复交于阳维,督脉被称为“阳脉之海”,督

脉在风府穴处入脑,为督脉与脑衔接的节点,刺风府外

可畅调督脉以复阳化气之能,内可调神机、传神令,因

此针刺风府穴既能治疗中风、癫狂等内风之疾,又能治

疗头颈咽喉之病、失音等内外风之患。翳风属三焦经,

《针灸甲乙经》中有“治不能言、口僻不正,翳风……

主之”。翳风有祛风聪窍、散内泄热之效,针刺翳风穴

意为接经气、聪脑窍,以缓解咽部失用。廉泉隶于任脉,

其脉源自中极,上过咽喉,循面而终于目,外交阴维,邻

于舌咽,取之可疏调舌周脉络。《铜人腧穴针灸图经》

中廉泉主治“口噤,舌根急缩,下食难”,施针于廉泉

可鼓动舌咽之经气,既能濡养舌咽喉,又可祛经之邪

秽。人迎穴出属胃经,并与肝、脾、肾、胆、小肠、三

焦、心经及冲脉、任脉、阴跷脉十条经脉相通。《针

灸甲乙经》等经典古籍均准确地提出人迎“侠喉结,

治喉痹”的主治功效,中风后邪阻舌咽出现吞咽障碍,

施治人迎穴能催气行血、益于舌咽。诸穴相配,直达病

所,上可通督开窍,下可调神利咽,有标本兼治之效。 

中风后吞咽障碍治疗是临床上较为棘手的问题,

且疗效甚微,但针刺治疗却取得了较可观的疗效[15]。多

项研究证明,针刺治疗可使病损神经得以修复,重新获

得支配吞咽肌群的“控制权”[16-17]。现代研究[18-19]表明,

针刺能经多种通路、多位效点起到治疗效果,包括调节

神经生长因子、脑源性神经营养因子、胶质细胞源性

神经营养因子、碱性成纤维细胞生长因子、转化生长

因子β等物质的表达,又能直接作用于神经细胞,促使

病损的神经细胞修复,还有利于轴突的发散及延展,使

得缺损额脑功能再现。 

临床研究中常采用体质量指数、肱三头肌皮褶厚

度、上臂中部周径、血清白蛋白和前白蛋白作为评估

营养状况的指标[20],若以上诸多项目数值不能达到预

定范围,其营养状况一般较差,但由于体质量指数、肱

三头肌皮褶厚度等指标在短期内难以观察到显著变化,

且可能受优势肢体肌肉萎缩及水肿等因素的影响,故

选用血清白蛋白作为评估此次研究病例营养不良的指

标之一,但由于其半衰期长,难以直接表明患者当下营

养水平。相对于此前白蛋白则有着它的优势,其半衰期

仅约 1.9 d,相对血清白蛋白的变化更加迅速、灵敏,

能随患者营养及能量的摄入及时体现出数值的变

化[21-23],因此选取血清白蛋白、前白蛋白二者作为此次

研究中评判营养状态的实验室指标。 

本研究结果表明,芒针透刺天突、足三里透三阴交,

毫针针刺风府、翳风、廉泉、人迎组穴治疗中风后吞

咽障碍患者,可有效改善患者的吞咽功能,减少了相关

不良事件的发生,患者得以正常饮食,可在临床应用。 

目前中风后吞咽障碍相关的针灸临床研究仍存在

诸多不足,经络辨治体系、证型、取穴均无统一标准;

对照组多设置为康复训练,缺乏假针刺或高质量 RCT

研究;研究时间受限,治疗时限多为 2 个月,且不能像

口服药一样,被患者带回家中,长期治疗。笔者认为在

针刺治疗中风后吞咽障碍时影响因素颇广,其中辨经

论治、腧穴特异性、配穴方法及刺激参数等因素较为

重要,这对阐释针灸在诊疗中理论,完善临床诊疗规范

具有重要的意义。 
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