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球囊扩张术联合中药棒冰治疗鼻咽癌放疗后
环咽肌失弛缓患者的临床效果▲

廖家丽 黄洁 陈柯颖 徐照琳 周一凡

广西中医药大学附属瑞康医院，南宁市 530001
【摘要】 目的 探讨球囊扩张术联合中药棒冰治疗鼻咽癌放疗后环咽肌失弛缓患者的临床效果。方法 选取

80例鼻咽癌放疗术后环咽肌失弛缓患者作为研究对象，将其随机分为研究组（n=40，脱落 2例）和对照组（n=40，脱落

3 例）。研究组行球囊扩张术联合中药棒冰进行康复治疗，对照组行冰刺激联合常规吞咽康复治疗。两组均治疗

4周。比较两组治疗前、治疗 4周后洼田饮水试验评分、电视透视吞咽功能检查（VFSS）评分和吞咽通过时间，以及口

干程度评分。结果 治疗 4 周后，研究组洼田饮水试验评分、口腔运送时间、吞咽反应时间、咽期传递时间、喉关闭

期、口干程度评分均低于或短于对照组， VFSS 评分高于对照组（均P<0.05）。结论 球囊扩张术联合中药棒冰治疗

鼻咽癌放疗后环咽肌失弛缓患者的效果显著，可以有效地改善患者的吞咽能力和口干症状，值得临床推广。
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鼻咽癌最常见的病理分型是鳞癌［1］，目前国内治

疗多以放射治疗（放疗）为主，虽可在一定范围内限

制肿瘤生长，但术后易造成吞咽功能障碍和经口摄

食障碍等，严重影响患者的生存质量［2-3］。鼻咽癌患

者放疗后可引起吞咽能力减退，当咽部收缩能力下

降或功能不全时，推动食物的动力也会不足，导致食

物往上回流至咽部，残留在梨状窦，因此易引发误

吸［4］；同时，放疗辐射也可直接损伤唾液腺，患者治疗

后出现放射性口干的症状［5］。康复治疗是目前改善

鼻咽癌患者放疗后吞咽障碍的主要干预方式，其中

吞咽功能训练是患者恢复吞咽功能的关键，但该项

训练需要患者的高度配合，且对动作要求较高，而老

年鼻咽癌患者配合度较低，常导致干预效果达不到

预期［6］。因此，本研究探讨球囊扩张术联合中药棒冰

治疗鼻咽癌放疗后环咽肌失弛缓患者的临床效果，

旨在为临床治疗提供参考和依据。

1 对象与方法

1.1 研究对象 选取 2020年 6月至 2023年 8月本院

收治的 80名鼻咽癌放疗后环咽肌失弛缓患者作为研

究对象。纳入标准：（1）符合西医《鼻咽癌放疗并发

症防治手册》［7］中的鼻咽癌放疗后吞咽障碍标准，并

符合《肿瘤中医诊疗指南》［8］的鼻咽癌诊断标准；

（2）完成鼻咽癌的放疗；（3）出现吞咽困难和口干症

状，即洼田饮水试验Ⅱ级及以上，口干程度评分 2分
及以上；中医诊断症状见口干欲饮，咽痛，倦怠乏力，

五心烦热，舌质稍红、少苔，脉沉数；（4）应用电视透

视吞咽功能检查（video fluoroscopic swallowing study，
VFSS）［4］评估环咽肌不完全开放程度；（5）电子内镜

检查确认吞咽各部位无进行性器质性病变；（6）患者

对本研究知情同意并签署知情同意书。排除标准：

（1）非鼻咽癌放疗后形成的环咽肌失弛缓者；（2）既
往有头颈部手术史或气管切开病史；（3）伴有严重

心、肺功能障碍者；（4）认知障碍不能配合治疗者。

应用随机数字表法将患者分为研究组和对照组，每

组 40例。在治疗过程中，研究组脱落 2例（死亡），对

照组脱落 3例（癌细胞转移）。两组性别、年龄、病程

差异均无统计学意义（均 P>0.05），具有可比性，见

表1。本研究经我院医学伦理委员会审核并批准。

表1 两组一般资料的比较

研究组

对照组

χ2/t    

P       

n

38

37

性别（n）

男性/女性

22/16

25/12

0.750

0.387

年龄

（x±s,岁）

46.52±9.00  

46.13±10.03

0.177

0.860

病程

（x±s，d）

27.00±10.20

24.90±8.67  

0.960

0.341

1.2 研究方法 对照组行冰刺激联合常规吞咽康复

治疗，包括颈部放松锻炼、口颜面部、冰刺激、抗阻力

吞咽、气道保护手法和吞咽姿势改变等常规吞咽康
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复锻炼。

研究组行中药棒冰联合球囊扩张术康复治疗。

中药棒冰（石斛20 g、乌梅15 g、北沙参15 g、玉竹20 g、
生甘草 10 g、白芍 20 g、党参 15 g、茯苓 15 g、白术 15 g、
陈皮 20 g），使用农本方制剂，每日 1付，予开水溶化

后制作成棉冰棒。取坐位或半坐位，嘱患者张口发

出“啊”音；用中药棒冰广泛擦拭患者的面颊和口周

区域，直至皮肤略显发红；用中药冰棒依次涂抹并刺

激患者的上颚、腭咽弓、舌体两侧、咽后壁，伴随冰棒

刺激后，患者可将中药咽下。中药棒冰治疗时间持

续 20 min及以上，每天进行 3次，连续治疗 4 周。球

囊扩张术治疗［9］，具体步骤如下：（1）依照经鼻导管

饲管操作，利用 14 号乳胶导尿管贯通环咽肌（长度

27～30 cm），将注射器（含生理盐水）与导尿管相连，

随即将生理盐水 8 mL注入球囊，扩充球囊；（2）轻缓

拉出导尿管，直至感到阻力，此处即是环咽肌失弛缓

位置，扩张处标记点位于距离鼻孔 2 cm处；（3）抽
出约 2～3 mL生理盐水，依据环咽肌紧张程度调整球

囊大小至有轻微阻力。重复上述操作 8～10遍，自下

而上地移动球囊，以降低肌肉张力，扩张环咽肌。每

日 1次，约 20 min，每周 5 d。每日增加球囊容量 0.5～
1 mL，最大不超过 9 mL，结束指标为患者恢复经口饮

食或疗程满4周。两组均治疗4周。

1.3  观察指标

1.3.1 洼田饮水试验［10］评分 分别于治疗前、治疗

4 周后，比较两组洼田饮水试验评分。患者取端坐

位，饮用 30 mL温水。洼田饮水试验Ⅰ级：患者一次

性咽下无呛咳（5 s内）；Ⅱ级：患者分两次以上咽下无

呛咳（5～10 s内）；Ⅲ级：患者一次性咽下，伴有呛咳

（5～10 s内）；Ⅳ级：患者分两次以上咽下，伴有呛

咳（5～10 s 内）；Ⅴ级：患者全量咽下困难，多次呛

咳（10 s内）。洼田饮水试验Ⅰ～Ⅴ级分别对应 1～5
分，评分越高表示患者吞咽越困难。

1.3.2 VFSS［4］评分和吞咽通过时间 分别于治疗

前、治疗 4 周后，比较两组 VFSS 评分和吞咽通过时

间。选用浓度为 60%硫酸钡悬液作为造影剂行VFSS
检查。VFSS评分包括口腔期评分（0～3分）、咽喉期

评分（0～3分）、误喉程度评分（0～4分），总分0～10分，

评分越低表示患者的吞咽功能障碍越严重［11］。将

200 g硫酸钡与 286 mL水混合均匀，加入增稠剂调配

成糊状质或浓流质或稀流质。观察并记录口腔运送

时间（oral transit time，OTT）、吞咽反应时间（swallowing 
reaction time，SRT）、咽期传递时间（pharyngeal transit 
time，PTT）、喉 关 闭 期（laryngeal closure duration，

LCD）。OTT：经过咀嚼后形成食物团，舌与硬腭向后

推动食物到达舌根部所需时间；SRT：从食物头端到

达舌根与下颌骨交点开始处，到咽期开始启动，即舌

骨开始做向前向上运动之间的间隔时间；PTT：食物

顶端超过舌根与下颌骨交点处至食团尾端越过环咽

肌之间的持续时间；LCD：吞咽过程中从喉前庭关闭

到上食管括约肌打开的间隔时间［3］。
1.3.3 口干程度［12］评分 分别于治疗前、治疗 4 周

后，比较两组口干程度评分。0分：无口干；1分：睡眠

时出现口干，稍微口干；2分：轻度口干，不影响进食

与讲话；3分：中度口干，导致进食与讲话障碍；4分：

重度口干，口腔有烧灼感，需随时喝水。评分越高表

示患者口干程度越严重。

1.4 统计学处理 应用 SPSS 20.0 软件对数据进行

统计学分析。计量资料以（x±s）表示，组间比较采用

t检验。计数资料以例数和百分数表示，组间比较采

用χ2检验。以P<0.05为差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组洼田饮水试验评分的比较 治疗前，两组

洼田饮水试验评分差异均无统计学意义（P>0.05）。
治疗 4周后，两组洼田饮水试验评分均下降，研究组

洼田饮水试验评分低于对照组（均P<0.05），见表2。
表2 两组洼田饮水试验评分的比较 ［n（%）］

研究组

对照组

t          

P         

n

38

37

治疗前

3.34±0.81

3.30±0.85

0.209

0.835

治疗4周后

1.71±0.80*

2.41±1.04*

3.273

0.002

注：与治疗前相比，*P<0.05。

2.2 两组 VFSS 评分和吞咽通过时间的比较 治疗

前，两组VFSS评分、OTT、SRT、PTT、LCD差异均无统

计学意义（均 P>0.05）。治疗 4周后，两组 VFSS评分

均提升，两组 OTT、SRT、PTT、LCD 均下降，且研究组

VFSS评分高于对照组，OTT、SRT、PTT、LCD均低于对

照组（均P<0.05），见表3、表4。
表3 两组VFSS评分的比较 （x±s，分）

研究组

对照组

t          

P         

n

38

37

治疗前

2.42±0.68

2.46±0.80

0.234

0.816

治疗4周后

7.71±0.98*

6.46±1.32*

  4.665

<0.001

  注：与治疗前相比，*P<0.05。
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表4 两组吞咽通过时间的比较 （x±s，s）

研究组

对照组

t          

P         

n

38

37

OTT

治疗前

1.29±0.16

1.30±0.16

0.271

0.788

治疗4周后

0.81±0.23*

1.02±0.27*

3.629

0.001

SRT

治疗前

1.31±0.17

1.30±0.20

0.234

0.816

治疗4周后

0.77±0.13*

0.99±0.45*

2.893

0.005

研究组

对照组

t         

P         

n

38

37

PTT

治疗前

2.10±0.86

2.13±0.12

0.213

>0.05

治疗4周后

1.57±0.36*

1.78±0.12*

    3.407

<0.05

LCD

治疗前

1.67±0.18

1.67±0.22

0.000

1.000

治疗4周后

1.18±0.28*

1.39±0.16*

    4.001

<0.05

注：与治疗前相比，*P<0.05。

2.3 两组口干程度评分的比较 治疗前，两组口干

程度评分差异无统计学意义（P>0.05）。治疗 4周后，

两组口干程度评分均减少，且研究组评分低于对照

组（均P<0.05），见表5。
表5 两组口干程度评分的比较 （x±s，分）

研究组

对照组

t         

P        

n

38

37

治疗前

2.42±0.50

2.45±0.50

0.260

0.796

治疗4周后

1.16±0.37*

1.91±0.64*

    6.192

<0.05

  注：与治疗前相比，*P<0.05。

3 讨 论

流行病学研究发现［7］，鼻咽癌在华南地区尤为高

发，以广东和广西最为多见。放疗是鼻咽癌最常用

的治疗手段，但放疗会损伤脑神经，引起咽反射减

弱、舌咽肌无力等，使患者吞咽功能减退［1］，因此放疗

后如何改善吞咽能力一直是研究重点。VFSS可更直

观地观察食物在食管内通过情况、滞留部位和吞咽

反应延迟时间，常用于评估患者吞咽功能［13］。

本研究中，治疗 4周后，研究组洼田饮水试验评

分、口腔运送时间、吞咽反应时间、咽期传递时间、喉

关闭期均低于或短于对照组， VFSS评分高于对照组

（均P<0.05）。原因可能是：（1）球囊扩张术的操作方

法与置胃管术相似，在反复插管过程中可以直接刺

激患者的吞咽肌，促进咽喉部肌肉收缩和舒张，缩短

吞咽通过时间，减少呛咳情况的发生［10，12］；（2）反复的

球囊扩张术可帮助患者充分拉伸上食管括约肌，通

过机械性被动牵拉作用，减少食管括约肌的阻力，促

使其松弛，进一步恢复静息压力，增强咽部推动力，

从而改善患者的功能性口服进食［14］；（3）球囊扩张术

能够帮助鼻咽癌患者形成规律性的吞咽动作，产生

外周反馈信号，对脑干内运动神经进行刺激，调控吞

咽相关的肌群，使吞咽功能逐渐恢复正常，最终达到

改善鼻咽癌患者吞咽功能的目的［14］。

放疗产生的热性力可导致鼻咽癌患者火毒内

侵、热毒留恋。中医治疗以清热化毒生津为主，且中

药棒冰制作简易，可以减轻鼻咽癌患者的症状。本

研究结果表明，治疗 4周后，两组口干程度评分均显

著减少，且研究组评分低于对照组。原因可能是：中

药棒冰中，乌梅含有丰富的酸性物质，可刺激唾液腺

分泌唾液，同时也具有抗炎、抗菌的作用［15］；北沙参

含有乙炔、黄酮类等化合物，具有抗炎、抗肿瘤等作

用［16］；白芍味酸，滋肝安脾胃，具有生津作用［17］；党参

具有抑制癌细胞增殖的作用［18］；茯苓具有抗肿瘤、调

节机体细胞免疫反应的作用［19］；甘草含有肾上腺皮

质激素样作用，可增强鼻黏膜的抵御能力［20］。各药

相辅相成，补气健脾和胃，脾土健运则水谷精微得

化，气血津液得生，有养阴增液之功效，最终达到改

善鼻咽癌患者口干症状的目的。

综上所述，球囊扩张术联合中药棒冰治疗鼻咽

癌放疗后环咽肌失弛缓患者的疗效显著，可以有效

地改善患者的吞咽能力和口干症状，提高其康复预

后效果，值得临床推广。本研究局限在于：（1）样本
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量少，需要更多数据支持；（2）研究对象局限于本院

患者，存在推广局限性；（3）对治疗后患者未能进行

长期随访，无法判断长期预后情况；（4）本研究存在

脱落情况。
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