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摘要 目的：探讨不同强度经颅直流电刺激（tDCS）治疗真性球麻痹吞咽障碍的临床疗效。方法：选取符合

入选标准的真性球麻痹患者42例，随机分为假刺激组、低强度组、高强度组，每组14例。3组患者均给予常

规吞咽康复训练，假刺激组予以假性 tDCS刺激，低强度组予以1 mA tDCS电刺激，高强度组予以2 mA tDCS

电刺激；均为20 min/次，5 次/周，共治疗3周。分别于治疗前和治疗3周后，采用纤维内镜下吞咽困难严重程

度量表（FEDSS）、改良曼恩吞咽能力评估量表（MMASA）评分和表面肌电（sEMG）数据进行评定和分析。结

果：治疗后，低强度组和高强度组的FEDSS评分低于假刺激组（均P＜0.05），且高强度组低于低强度组（均

P＜0.05）；低强度组和高强度组的MMASA评分和 sEMG平均肌电值均高于假刺激组（均P＜0.05），且高强

度组高于低强度组（P＜0.05）。结论：低强度、高强度 tDCS电刺激均可改善真性球麻痹吞咽障碍，且高强度

刺激疗效可能优于低强度刺激。
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Clinical Effect of Transcranial Direct Current Stimulation with Different Intensities on Dyspha⁃
gia after True Bulbar Paralysis SUN Li, WANG Shu, SHEN Xiao-yan. Department of Rehabilitation, Gen-

eral Hospital of the Yangtze River Shipping, Wuhan 430010, China

Abstract Objective: To explore the therapeutic effect of transcranial direct current stimulation (tDCS) with dif-

ferent intensities in the treatment of swallowing disorder of patients with true bulbar paralysis. Methods: For-

ty-two patients with true bulbar palsy were enrolled and randomly divided into control group, low intensity

group, and high intensity group, with 14 cases in each group. All cases were given routine swallowing rehabilita-

tion training. Cases in high-intensity group were given 2 mA stimulation, cases in low-intensity group were given

1 mA stimulation, and those in control group were given sham stimulation, 20 min per time, 5 times per week and

for 3 weeks. Before and after 3-week of treatment, the severity scale of dysphagia under fiberoptic endoscope

(FEDSS), modified Mann swallowing ability assessment scale (MMASA) and surface electromyography (sEMG)

data of three groups were got and analyzed. Results: After treatment, the FEDSS score of low and high intensity

groups were lower than that of control group (P<0.05) and the FEDSS score of high intensity group was lower

than that of low intensity group (P<0.05). After treatment, the MMASA score and sEMG of low and high intensi-

ty groups were higher than that of control group (P<0.05) and the MMASA score and sEMG of high intensity

group was higher than that of low intensity group (P<0.05). Conclusion: tDCS electrical stimulation can im-

prove swallowing disorder of patients with true bulbar paralysis, and the therapeutic effect of high-intensity is

probably better than low-intensity.

Key words transcranial direct current stimulation; bulbar paralysis; dysphagia

吞咽障碍是脑卒中的常见症状之一。

部分吞咽困难患者症状会在几周内逐渐改

善，约 11%～13%的患者直到卒中 6 个月后

仍有相关症状 [1,2]。目前常见的吞咽障碍治

疗方法有吞咽肌力量训练、神经肌肉电刺激

和代偿方法等，但在改善吞咽障碍方面仍有

局限性，对于真性球麻痹吞咽障碍的疗效欠

佳。近年来，基于神经可塑性理论的重复经

颅 磁 刺 激（repetitive transcranial magnetic

stimulation，rTMS）和 经 颅 直 流 电 刺 激

（transcranial direct current stimulation，tDCS）

等神经调控技术在脑卒中后功能障碍治疗

中的应用受到了广泛关注。研究显示 rTMS

和 tDCS 在调节脑功能和改善卒中后运动、

认知和语言以及吞咽障碍等功能方面显示

出巨大的前景 [3-5]，但有关 tDCS 治疗的最佳

参数目前尚无定论。为追求提高疗效而随

意增大刺激参数，可能引起不良反应，且
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tDCS 刺激参数的增加是否可增加疗效目前仍未可

知。本研究旨在比较低强度及高强度 tDCS对真性球

麻痹吞咽障碍患者吞咽功能的影响，为临床应用 tDCS

治疗真性球麻痹提供电流强度参考依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2019年1月至2021年1月于长江航运总医院

神经内科、神经外科及康复医学科就诊并符合入组标

准的脑卒中后真性球麻痹吞咽障碍患者 42例。纳入

标准：①符合2019版中国脑出血诊治指南或2018版中

国急性缺血性脑卒中诊治指南相关标准[6,7]，并经颅脑

CT 或 MRI 检查证实为脑卒中，脑干卒中部位位于延

髓，诊断为真性球麻痹；②病程2周～3个月；③简易智

能精神状态检查量表（mini-mental state examination，

MMSE）评分＞21分，可配合完成相关检查及治疗；④

洼田饮水试验在4～5级。排除标准：①既往存在其他

可能致吞咽障碍的疾病如帕金森病、多发性硬化等，或

鼻咽癌、头颈部癌、口腔癌等头颈部疾病放疗史；②病

情不稳定，合并严重疾病如重症肺炎、失代偿性充血性

心力衰竭等不能配合治疗及检查；③有经颅直流电刺

激禁忌症，如颅内金属装置、心脏起搏器、脑室腹腔分

流术等；④患者有局部皮肤病变或炎症反应或刺激性

区域痛觉过敏。

按随机数字表法将患者分为假刺激组、低强度组

和高强度组，每组14例；3组患者病程、年龄、性别等一

般资料差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性，见

表1。所有患者均同意实验相关内容并签署书面知情

同意书。本研究经长江航运总医院伦理学委员会批准

（批准文号：L20180023）。

1.2 方法

3组患者在整个研究期间均根据病情规律服用常

规神经内科药物（包括控制血压、抗血小板聚集、降脂

稳定斑块、保护神经等），并予以常规吞咽康复训练。

在此基础上，假刺激组予以假性 tDCS刺激，高、低强度

组予以不同强度电刺激 。

1.2.1 常规吞咽康复训练 由2名不知患者分组情况

的专业康复治疗师进行。训练内容包括：①口唇肌、舌

肌等吞咽有关器官肌肉运动及感觉训练；②声门闭合

相关训练；③呼吸训练；④气道保护训练；⑤门德尔松

手法治疗；⑥摄食训练。训练时间为 40 min/次，5 次/

周，连续治疗3周。

1.2.2 tDCS刺激 经颅直流电刺激器选用微电流刺激

仪EM8060（武汉亿迈医疗科技有限公司）。阳极电极

置于吞咽运动皮质（中央Cz点左右旁15 cm、前2 cm），

进行 tDCS刺激时左右侧交替进行；参考电极置于对侧

眼眶上部。低强度组选取电流强度为1 mA（电荷密度

为 0.0286 mA/cm2）；高强度组选取电流强度为 2 mA

（电荷密度为0.0571 mA/cm2，）[8]；假刺激组予以假刺激

模式。3组刺激均为 20 min/次，1 次/d，5 d/周，连续治

疗3周。

1.2.3 评估方法 于治疗前、治疗 3周后由康复治疗

师及康复医师对3组患者进行纤维内镜吞咽功能检查

（fiberoptic endoscopic examination of swallowing，

FEES）和表面肌电（surface electromyography，sEMG）

检查，并采用纤维内镜下吞咽困难严重程度量表

（fiberoptic endoscopic dysphagia severity scale，

FEDSS）、改良曼恩吞咽能力评估量表（modified Mann

assessment of swallowing ability，MMASA）和表面肌电

数据进行疗效评估。具体操作方法：①FESS检查：受

试者检查前拔除胃管，取端坐位，分别进食 1、3、5 mL

经美兰着色的水、稀流质及糊状食物。观察吞咽启动

速度、吞咽后咽腔残留、食团清除能力及误吸的程度，

并依据FEDSS评分量表评分。②FEDSS评分量表：是

反映气道是否存在渗漏误吸的指标，1～6分。1分提

示无渗漏、误吸，患者可进食固体或液体食物，6分提示

存在渗漏误吸，不能经口进食。FEDSS分数越高表示

吞咽障碍越严重[8]。③MMASA评分量表：包括意识、

合作度、呼吸、听理解等12项评估指标，因本研究的对

象均为真性球麻痹患者，故选取构音障碍（5分）、唾液

控制（5分）、舌肌运动（10分）、舌肌力量（10分）、咽反

射（5分）、咳嗽反射（10分）、软腭运动（10分）7项进行

评估，得分 11～55 分，分数越高提示功能越好 [9]。④

sEMG检查：既可以定性评估吞咽障碍来源，也可定量

组别

假刺激组

低强度组

高强度组

例数

14

14

14

性别/例

男

6

7

6

女

8

7

8

平均年龄/

(岁, x±s)
62.00±8.88

62.86±9.28

60.57±8.34

平均病程/

(周, x±s)
7.07±2.55

6.64±2.74

7.71±2.34

脑卒中类型/例

脑梗死

9

10

9

脑出血

5

4

5

表1 3组患者一般资料比较
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组别

假刺激组

低强度组

高强度组

例数

14

14

14

治疗前

26.24±3.96

27.02±4.47

27.84±4.15

治疗后

54.55±4.26①

61.98±1.87①②

68.34±2.82①②③

表3 3组治疗前后舌骨上肌群肌电活动平均肌电值比较

（μV, x±s）

注：与本组治疗前比较，①P<0.05；与假刺激组治疗后比较，
②P<0.05；与低强度组治疗后比较，③P<0.05

评估吞咽过程中相关肌群的肌电活动[10]。采用吞咽神

经和肌肉电刺激仪XY-K-KY-II（河南翔宇医疗设备股

份有限公司）采集分析患者吞咽过程中舌骨上肌群的

肌电信号。患者取坐位，将两电极式电极片平行于肌

纤维方向贴于患者舌骨上方，参考电极置于肩部，选取

表面肌电分析模式，记录舌骨上肌群肌电活动。嘱患

者空吞咽，每组吞咽 3次，每次吞咽结束后休息 3 s，采

集表面肌电值，选取3次采集的总的平均值。

1.3 统计学处理

采用 SPSS19.0 统计软件包进行数据分析。符合

正态分布以及方差齐性的计量资料以（x±s）表示，组间

比较采用配对 t 检验；多组间比较采用 Kruskal-Wallis

检验。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 3组患者FEDSS评分、MMASA评分比较

治疗前 3 组患者的 FEDSS 评分、MMASA 评分差

异无统计学意义（P＞0.05）。治疗后低强度组和高强

度组的FEDSS评分低于假刺激组（P＜0.05），且高强度

组低于低强度组（P＜0.05）；低强度和高强度组的

MMASA评分高于假刺激组，且高强度组高于低强度

组（均P＜0.05），见表2。

2.2 3组患者舌骨上肌群 sEMG平均肌电值比较

治疗前 3组患者舌骨上肌群 sEMG平均肌电值差

异无统计学意义（P＞0.05）。治疗后低强度组和高强

度组的 sEMG 平均肌电值均高于假刺激组（均 P＜

0.05），且高强度组高于低强度组（P＜0.05），见表3。

3 讨论

真性球麻痹引起的吞咽障碍主要表现为咽期食物

通过时间延长、会厌及梨状窝食物残留、喉上抬异常、

咽肌环延迟等，使吞咽的安全性及有效性受损[11-13]，是

临床治疗的难点[14]。tDCS是一种无创脑刺激技术，通

过微小电流作用大脑皮质，调节大脑皮质兴奋性。早

期研究表明，无论将 tDCS阳极电极放置在患侧、健侧

或双侧半球，与常规治疗相比，tDCS组的吞咽功能均

可得到明显改善[15-17]。这可能与 tDCS刺激可激活大脑

吞咽相关皮质及皮质下神经元，促进神经功能重组或

再塑，进而改善吞咽功能有关。由于患者损伤部位不

同，受损面积大小不同，发病时间不同，在已发表的研

究中，刺激半球的选择、刺激方式和持续时间选择各不

相同，同时患者对于电流大小的反应也不尽相同，随着

电流大小的增加，部分患者可能出现皮肤瘙痒、烧灼感

等不良反应，使得患者对于 tDCS的接受度下降。如何

选择有效且患者可耐受的 tDCS参数，仍是目前研究的

一个热点。因此本文选用了不同强度电刺激进行实

验，通过治疗前后 FEDSS 评分、MMASA 评分评估患

者进食情况，选用 sEMG检测 tDCS治疗前后患者空吞

咽过程中舌骨上肌群的表面肌电信号，探讨 tDCS改善

真性球麻痹吞咽障碍的有效参数。

早期研究发现单侧及双侧阳极 tDCS刺激均可改

善假性球麻痹吞咽障碍患者吞咽障碍[1,4,18]，随着研究的

深入，部分学者开始将 tDCS用于卒中后真性球麻痹的

治疗。研究发现将 tDCS阳极刺激双侧口舌初级运动/

感觉皮质区，可改善脑卒中后环咽肌失弛缓患者舌运

动，喉上抬及环咽肌开放协调也均较前改善[19,20]。参与

吞咽过程的咽或喉部肌肉组织由双侧皮质投射控制，

因此本研究假设双侧半球刺激将产生最大程度的益

处，提高双侧半球的可塑性，促进功能恢复。1 mA的

tDCS阳极刺激（电流密度0.04 mA/cm2）健康受试者吞

咽运动皮质 10 min不能提高受试者皮质兴奋性，而将

电流调至1.5 mA（电流密度0.06 mA/cm2），可明显改善

受试者皮质兴奋性。而将时间延长至20 min，1 mA的

tDCS阳极刺激情况下受试者皮质兴奋性也可明显提

高，证明 tDCS刺激调节吞咽皮质兴奋性不仅与刺激强

度相关，还与刺激持续时间有关[21]。进一步将电流增

大为 2 mA，Maezawa 等 [22]发现 tDCS 可改善健康受试

组别

假刺激组

低强度组

高强度组

例数

14

14

14

FEDSS评分

治疗前

5.00±0.88

4.79±0.80

5.00±0.78

治疗后

3.36±1.08①

2.57±0.65①②

2.07±0.73①②③

组别

假刺激组

低强度组

高强度组

MMASA评分

治疗前

17.64±4.50

17.21±4.25

17.50±4.00

治疗后

33.36±3.84①

38.07±2.53①②

44.64±2.95①②③

表2 3组治疗前后FEDSS评分、MMASA评分比较（分, x±s）

注：与本组治疗前比较，①P<0.05；与假刺激组治疗后比较，
②P<0.05；与低强度组治疗后比较，③P<0.05
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（本文编辑：唐颖馨）

者舌肌肌力。本研究选取了低强度（1 mA），高强度

（2 mA）2个电刺激参数，发现这 2种刺激参数均可改

善吞咽功能，降低患者 FEDSS 评分、提高 MMASA 评

分及增加舌骨上肌群 sEMG平均波幅值，且高强度电

刺激组优于低强度电刺激组。这因为与 1 mA电流相

比，2 mA强度的电刺激可升高脑电a波主波频率，提高

大脑兴奋性[23]。早期实验发现高强度 tDCS电刺激可

能会出现瘙痒，灼烧感等不适，本实验中2组患者均未

出现不耐受情况。可能原因为 tDCS不耐受患者发生

率低，而本研究的样本量较小，故未出现不耐受情况。

因此，在患者可耐受情况下可适当提高 tDCS刺激电流

强度，以促进吞咽功能恢复。

综上所述，tDCS可明显改善真性球麻痹患者吞咽

功能，高强度电刺激治疗效果优于低强度电刺激。本

研究仍有一些局限性。首先，由于患者脱落严重未进

行长期随访数据。其次，本文选取了2周至3个月病程

的患者，而早期脑卒中吞咽障碍治疗效果的研究存在

很大的异质性，为减少干扰，对于临床情况相对不稳定

的患者未纳入标准，导致能够入组人数较少，没有大样

本来调查 tDCS对真性球麻痹吞咽困难的影响是否因

性别、年龄、损伤部位大小和病程长短而不同，这有待

进一步研究观察。由于条件限制有限，本研究采用

tDCS与常规康复训练相结合进行观察，实现“中枢-外

周”康复治疗环路，是否增加其他中枢治疗方法如经颅

磁刺激可提高康复治疗效果，仍需进一步探索。
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