喑痱（假性延髓麻痹）中医诊疗方案
                         2020年09月修订
一、诊断
（一）疾病诊断

中医病名诊断：喑痱（编码：BNG085）

西医病名诊断：假性延髓麻痹（编码：G12.20A）

1. 中医诊断标准

参照《中医诊断与鉴别诊断学》（朱文峰主编，人民卫生出版社，1999年）。

（1）多见于50岁以上患者，具有缺血中风或出血中风等病史。
（2）语言謇涩不利，口眼歪斜和半身不遂，或双手笨拙，动作失灵，站立不稳，步履不正，思维迟钝等症状。

（3）病理性反射阳性。
2．西医诊断标准

参照《神经病学》（王维治主编，第五版，人民卫生出版社，2004年）。
（1）发音及语言障碍，咀嚼及吞咽困难，饮水呛咳。
（2）软腭、咽喉肌、舌肌、咬肌或面肌运动障碍，但无舌肌肌萎缩及束颤。
（3）病理性脑干反射阳性：如下颌反射、吸吮反射等。
（4）咽反射存在，软腭反射消失或极弱。
（5）锥体束征（一侧或双侧肢体瘫痪），或情感障碍（表情淡漠、强哭强笑）。
（6）脑血管病 （中风）发作或反复发作史。
具有1及2-6中任2项者可确诊。
3.证候诊断
（1）风痰阻络：吞咽困难，饮水呛咳，言语不清，流涎，咳嗽痰多，头重如蒙或头重如裹，胸脘满闷、纳谷不馨，舌质暗淡，舌苔薄白或白腻，脉弦滑。
（2）气虚血瘀：吞咽困难，咀嚼无力，饮水呛咳，语言含糊，面色晄白，气短乏力，口角流涎，自汗出，心悸便溏，口唇紫暗，症状动则加重，舌质暗淡或紫暗有瘀斑，舌苔白，有齿痕，脉沉细或细弱。

（3）脾虚痰阻：吞咽困难，流涎，神疲乏力，嗜卧懒动，头昏沉或头重如裹，纳少食呆，大大便黏滞不爽或便溏，舌体胖大，有齿痕，舌淡，苔白腻，脉细滑。
（4）肾精亏虚：言语不清，吞咽困难，饮水呛咳，齿枯发焦，倦怠嗜卧，不知饥饱，面容憔悴，气急喘促、动则尤甚，咳声无力，腰膝酸软，步履蹒跚，舌红，少苔或无苔，多裂纹，脉沉细弱或脉虚无力。
（5）痰瘀阻滞：吞咽困难，饮水呛咳，发音不清，伴胸闷恶心，肢体麻木或刺痛，唇甲紫绀，肌肤甲错，健忘失眠，或皮肤如蚁行状，舌质暗有瘀斑，脉滑或涩。
4．鉴别诊断
与真性延髓麻痹的鉴别：真性延髓麻痹为下运动神经元性延髓麻痹，有舌肌萎缩，肌纤维颤动，咽反射消失；假性延髓麻痹为上运动神经元性延髓麻痹，无舌肌萎缩，无肌纤维颤动，咽反射存在，下颌反射亢进。并可根据病史和辅助检查，帮助进行鉴别诊断。
（二）功能分级（参照日本大西幸子所著《摄食――吞咽障碍的康复训练》）
1．吞咽功能状态分级
4级：吞咽运动正常。
3级：饮水时有呛咳，进食尚好。
2级：饮水经常呛咳（每次可饮3小勺以内，每勺约2m1），进食缓慢。
1级：饮水困难（饮5勺水有3次呛咳），需靠鼻饲流食为主。
0级：吞咽运动丧失，完全依靠鼻饲流食。
2．言语功能状态分级
4级：言语流利，音量正常，内容明确，交流能力完全。
3级：言语较流利，音量小，内容明确，交流能力较全。
2级：言语不流利，音量弱，内容较明确，交流能力不完全。
1级：言语断续，听不清，内容不明确，交流能力丧失。
0级：无言语动作。
二、治疗方案
（一）辨证论治
1.风痰阻络证
治法：熄风化痰、开窍通络。
推荐方药：解语丹加减。
天  麻15g  白附子6g   胆南星9g  全  蝎9g

远  志12g  石菖蒲12g  羌  活9g  木  香9g

苍  术9g   半  夏9g   陈  皮9g  甘  草6g
水煎服（浓煎），日一剂，分两次服用
中成药：牛黄熄风胶囊  每次1.5g 每日3次。
2.气虚血瘀证
治法：益气活血、化瘀通络。
推荐方药：补阳还五汤加减。
黄  芪30g   红  花12g   桃  仁12g   当  归12g  

地  龙9g    赤  芍12g   川  芎12g   丹  参12g 

全  蝎9g    党  参15g   石菖蒲12g   远  志12g
炙甘草9g   
水煎服（浓煎），日一剂，分两次服用。
中成药：益气熄风胶囊  每次2.4g  每日3次。
3．脾虚痰阻证
治法：健脾益气、化痰开窍。
推荐方药：香砂六君子汤合补中益气汤加减。
黄  芪20g    党  参15g   白  术10g   当  归15g       

半  夏9g     陈  皮9g    木  香10g   砂  仁9g

升  麻6g     柴  胡9g    石菖蒲12g   远  志12g
生  姜3片   炙甘草9g

水煎服（浓煎），日一剂，分两次服用
中成药：补中益气丸、香砂六君丸等。
4．肾精亏虚证
治法：补肾益精，化痰开窍。
推荐方药：地黄饮子加减。
熟地黄12g     山茱萸15g     五味子15g   龟板胶（烊化）10g

石菖蒲12g     远  志12g     麦  冬15g   当  归12g

沙  参12g     枸杞子12g     菟丝子12g   炙甘草6g

水煎服（浓煎），日一剂，分两次服用。
中成药：养阴熄风胶囊 每次2.0g  每日3次；地黄饮、左归丸等。
5．痰瘀阻滞证
治法：活血化瘀，涤痰开窍。
推荐方药：会厌逐瘀汤加减。
桃  仁9g    红  花9g    当  归12g   赤  芍12g、
玄  参15g   石菖蒲12g   桔  梗9g    柴  胡9g、
枳  壳9g    胆南星9g    瓜  蒌15g   远  志12g
炙甘草6g
水煎服(浓煎)，日一剂，分两次服用。
中成药：牛黄熄风胶囊、银杏叶片等。
（二）针刺治疗
1．应用时机：针刺在病情平稳后即可进行。
2．治疗原则：近部取穴。
3．针刺方法：以下三种方法均适用于假性延髓麻痹患者，根据临床实际选择适宜的针刺方法。
（1）项针疗法
主穴：双风池、双翳明、双供血、治呛、吞咽、发音
配穴：舌中、廉泉、外金津玉液
针刺方法：患者取坐位，颈部腧穴速刺不留针，项部腧穴针刺后留针30分钟。风池、翳明、供血，针尖稍向内下方，刺入1-1.5寸。廉泉、外金津玉液，向舌根刺入1.2-1.5寸。治呛、吞咽直刺0.3寸。发音直刺0.2寸。每天上午、下午各针刺治疗1次，针刺6天，休息1天，7天为一个疗程，治疗3个疗程。
电针：风池、供血。电针治疗仪采用疏波（2Hz），电流量达到头部前后抖动，以患者耐受为度。
（2）醒脑开窍针刺法
取穴：风池、翳风或完骨、三阴交、内关、水沟
针刺方法：风池、翳风或完骨穴，均针向喉结，震颤徐入2.5寸，小幅度、高频率捻转1分钟，以咽喉部麻胀感为宜。三阴交，直刺1.0-1.5寸，行提插补法1分钟。水沟，行雀啄刺，使眼球湿润或流泪为度。内关，行提插捻转泻法1分钟。首次治疗先刺水沟、内关，以后可2-3日针刺1次。每天上午、下午各针刺治疗1次，针刺6天，休息1天，7天为一个疗程，治疗3个疗程。
（3）头体针结合疗法
取穴：
头针取穴：顶中线、顶颞前斜线、顶颞后斜线、顶旁1线、顶旁2线。
体针取穴：风池、翳风、廉泉、金津、玉液。
针刺方法：
头针操作：沿头皮l5°角斜刺至帽状腱膜下，进针深度30毫米左右，采用提插手法，进针时幅度小，行针时提插幅度要大。每穴行针时间约30秒，可两针同时操作。边行针边嘱患者尽量活动相应肢体，得气后留针，连接电针治疗仪，低频，以患者耐受为度，留针30分钟，每天2次，上午针患侧，下午针健侧。
体针操作：取风池、翳风（针尖对准喉结方向进针2.5寸）、廉泉、金津、玉液，针刺得气后，采用平补平泻手法，留针30分钟。采用相同的腧穴及操作，每天上午、下午各针刺治疗1次，针刺6天，休息1天，7天为一个疗程，治疗3个疗程。
注意事项：脑出血开颅术后患者慎用本法。
4．治疗设备
根据病情需要和临床症状，可选用以下设备： 吞咽功能治疗仪及智能通络治疗仪等。

（五）康复训练
包括吞咽功能训练及言语训练，参照相关诊疗常规进行。
（六）护理
1．一般护理：
（1）病室环境保持整洁、舒适、安静、空气新鲜，严格执行消毒隔离制度，预防交叉感染。
（2）根据病情安排病室，护送患者至指定床位休息，介绍病区环境及设施，介绍作息时间及相关制度，介绍主管医师、护士，按医嘱执行分级护理。
（3）作健康卫生宣教，使患者对疾病的治疗、护理、保健知识有一定了解，以积极配合。新入院患者测量体温脉搏呼吸每日3次，连测三日，改为每日1次，若体温37.5℃以上者，每日3次，体温38℃以上每日4次。每日记录二便次数一次，每周体重一次，询问有无过敏史，做好记录。
（4）及时了解病情，书写护理病历，准确、按时完成各项记录。
（5）24小时留取三大常规（血尿便）标本送检。
（6）重症患者按医嘱执行特别护理者，应制定护理计划认真实施，做好特护记录，并床头交接班。
（7）经常巡视，及时了解，发现生活起居、饮食、睡眠，情感等方面的护理问题及时实施护理措施。
（8）做好卫生宣教和指导合理饮食。
（9）出院健康指导，并征求意见。
2.饮食护理：
（1）饮食调整  

在稀液体中加入增稠剂提高其黏度，可减少误吸，增加水分的摄入。固体食物可经过机械处理为泥状或布丁状半固体，从而降低吞咽难度。推荐的进食一口量以5～20mL为宜。
（2）代偿性方法 代偿方法是指头或身体姿势的 调整、进食工具调整。头的调整包括头部前屈，配合转头吞咽、点头吞咽、侧方吞咽和交互吞咽等吞咽技 巧。身体的调整主要为坐姿调整，如选择坐位或半卧位(30～45°) ;偏瘫者患侧肩部垫软枕，照顾者位于患者健侧，进食后让患者保持该体位 30 min等安全处理方法。进食工具的调整应充分考虑安全、方便、实用，可根据评估结果，选择如叉勺、改进的餐具、缺口杯等。 
（3）环境改造和口腔护理环境的调节  减少干扰、降低噪音、增亮照明、床头放置警示牌等可改善进食体验。对经口进食的患者，餐前和餐后需进行有效的口腔护理，可彻底清除口腔、咽喉部的痰液和残留物。 
三、疗效评价
（一）评价标准
参照日本大西幸子所著《摄食――吞咽障碍的康复训练》，疗效判定标准分为四级：
痊愈：提高功能分级三级以上（至少一项），或症状体征消失者。
显效：提高功能分级二级者（至少一项）。
有效：提高功能分级一级者（至少一项）。
无效：对功能分级无改变者。
（二）评价时间
可在患者入院第1天、第2天、第3-7天、第8-14天、第21天。
【附录】：腧穴定位及针刺方法：
风池
定位：项部，当枕骨之下，与风府穴相平，胸锁乳突肌与斜方肌上端之间的凹陷处。
针刺方法：针尖微向下，向喉结方向刺入1.5寸。
翳明
定位：在项部，翳风穴后1寸。
针刺方法：直刺向咽喉部，达1.5寸。
供血
定位：风池穴下1.5寸，平下口唇处。
针刺方法：直刺约1－1.5寸，刺向对侧口唇处。
舌中
定位：舌体上面正中处。
针刺方法：向下刺向舌根方向约0.5寸。
廉泉
定位：喉结上方舌骨上缘凹陷处。
针刺方法：向舌根方向斜刺1.2寸。
外金津玉液
定位：廉泉旁开0.5寸。
针刺方法：针尖向舌根方向，刺入1.2寸。
治呛
定位：在舌骨与甲状软骨上切迹之间。
针刺方法：向舌根部刺约0.5寸。
发音
定位：喉结下0.5寸，正中线旁开0.2寸，甲状软骨与环状软骨之间。
针刺方法：针刺时向外侧稍斜，约0.3-0.4寸深。
吞咽
定位：舌骨与喉结之间，正中线旁开0.5寸凹陷中。
针刺方法：向外推开颈总动脉，针刺向外侧约3分。
注意事项：饥饿、疲劳，精神过度紧张时，不宜针刺。年纪较大，身体虚弱的患者，进行针刺的手法不宜过强。
假性延髓麻痹优化及难点分析：

假性延髓麻痹又称假性球麻痹，是两侧皮质延髓束损害所产生的疾病，临床表现为延髓所支配的肌肉呈上运动神经元性瘫痪或不完全瘫痪，患者常出现软腭、咽喉、舌肌运动障碍，吞咽、构音、语言、情感障碍为主要特征。常有下颌反射（+），掌颏反射亢进。严重者往往危及生命。无舌肌萎缩和震颤。脑血管意外、肌萎缩性侧索硬化、梅毒性脑动脉炎等可引起本病。假性延髓麻痹属于中医学的噎膈瘖痱等范畴。本病的发生多与饮食不节、情志内伤、年老体衰等因素有关。基本病机是痰浊、瘀血阻滞脑络，从临床中观察发现，痰瘀阻络是假性延髓麻痹的重要证型，故加入；中药治疗自制剂效果突出，这次优化加入自制剂，,服用方便,副作用小,突出了中医药治疗延髓麻痹的优势。 现代医学以康复训练为主,但急性脑卒中并发吞咽障碍的患者经康复训练1个月左右仍有近10%不能经口进食,慢性期训练有效者仅占2/3,在代偿治疗中长期鼻饲给患者带来巨大的心理负担及不便,并可造成胃黏膜溃疡及出血,往往导致肢体运动等功能无法正常恢复。不同程度的吞咽困难,进食呛咳或误咽并易引起吸入性肺炎,甚至窒息而危及生命.因此,对意识清楚的假性延髓性麻痹患者进行有效的康复护理非常必要，故加入必要的中医护理和中医疗法，技术成熟,安全性好,操作规范,可控性好,效果良好。
