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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨经颅直流电刺激( ｔＤＣＳ)治疗脑卒中后真、假性球麻痹吞咽障碍的临床疗效ꎮ
方法　 选取符合入选标准的脑卒中后真、假性球麻痹吞咽障碍患者各 ６０ 例ꎬ采取随机数字表法将其分为真性

球麻痹治疗组(简称真治组)、真性球麻痹对照组(简称真对组)、假性球麻痹治疗组(简称假治组)、假性球麻

痹对照组(简称假对组)ꎬ每组 ３０ 例ꎮ 各组患者均给予基本吞咽康复训练ꎬ包括咽部冷刺激与空吞咽动作训

练(每日 ２ 次)、发音训练(发 ａ、ｙｉ、ｗｕ 音ꎬ每次每个音节发音 ５ 次)、吸舌器训练(１０~２０ 次 /组ꎬ３ 组 /日)、电动

牙刷按摩(一日三餐前各 １ 次ꎬ每次 １５ ｍｉｎ)、Ｖｏｃａｓｔｉｍ 吞咽治疗仪治疗(每次 ２０ ｍｉｎꎬ１ 次 /日ꎬ６ 次 /周)ꎬ共治

疗 ２ 周ꎻ治疗组患者在此基础上采用 ＩＳ２００ 型智能刺激器(四川省智能电子实业公司)行 ｔＤＣＳ 治疗(每次

２０ ｍｉｎꎬ１ 次 /日ꎬ６ 次 /周)ꎬ对照组患者给予假刺激治疗(仅最初３０ ｓ内给予 ｔＤＣＳ 刺激ꎬ３０ ｓ 后停止电流ꎬ
１ 次 /日ꎬ６ 次 /周)ꎬ共治疗 ２ 周ꎮ 分别于治疗前和治疗 ２ 周后(治疗后)ꎬ采用洼田饮水试验、功能性经口摄食

量表(ＦＯＩＳ)及标准吞咽功能评价量表(ＳＳＡ)对各组患者的吞咽功能进行评定和分析比较ꎮ 结果　 ①无论是

真性球麻痹吞咽障碍或是假性球麻痹吞咽障碍ꎬ治疗后ꎬ各组患者的洼田饮水试验评级均较组内治疗前明显

改善(Ｐ<０.０１)ꎬ且治疗组均明显优于对照组(Ｐ<０.０５)ꎻ②治疗后ꎬ假性球麻痹吞咽障碍 ２ 组患者的 ＦＯＩＳ 评分

均较组内治疗前明显改善(Ｐ<０.０１)ꎬ且治疗组的 ＦＯＩＳ 评分显著优于对照组(Ｐ<０.０１)ꎻ真性球麻痹吞咽障碍

２ 组患者的 ＦＯＩＳ 评分较组内治疗前亦有明显改善(Ｐ<０.０１)ꎬ但组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ③治疗后ꎬ
假性球麻痹吞咽障碍 ２ 组患者的 ＳＳＡ 评分均较组内治疗前有明显改善(Ｐ<０.０１)ꎬ且治疗组 ＳＳＡ 评分明显优

于对照组(Ｐ<０.０５)ꎻ真性球麻痹吞咽障碍 ２ 组患者 ＳＳＡ 评分均有下降(Ｐ<０.０１)ꎬ但组间差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 ｔＤＣＳ 联合基本吞咽康复训练有助于真、假性球麻痹吞咽障碍的恢复ꎬ尤其对假性球麻痹吞

咽障碍患者的疗效更佳ꎮ
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　 　 脑卒中是我国死亡和残疾的主要原因ꎬ年发病率
约为 １５０ / １０ 万ꎬ其中高达 ６５％的人存在吞咽问题[１￣３]ꎬ
严重影响患者生存质量及生存年限[４]ꎮ 特别是吞咽
困难的患者会误吸食物、液体或口腔分泌物ꎬ是卒中后
肺炎的主要危险因素[５]ꎮ 球麻痹是脑卒中常见的表
现ꎬ根据损伤部位的不同ꎬ分为双侧皮质脑干束或皮质
延髓束损害导致的假性球麻痹和延髓的相关颅神经或
延髓内的运动神经核团受损而引起的真性球麻痹[６￣７]ꎮ
经颅直流电刺激(ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ｔＤＣＳ)作为一种无创性脑刺激技术ꎬ近年来在卒中后
吞咽障碍的康复方面证实其疗效优于传统康复治疗手
段[８￣９]ꎮ 有研究[１０]证实ꎬｔＤＣＳ 联合传统吞咽康复训练
可有效改善脑卒中后患者的吞咽功能ꎮ 但以往的研究
多未按照真、假性球麻痹分组进行对照研究ꎬ患者类型
互相掺杂影响研究结果ꎬ本研究严格分组克服这一缺
陷ꎬ旨在探讨 ｔＤＣＳ 治疗脑卒中真、假性球麻痹吞咽障
碍的疗效ꎬ以期取得有效的治疗手段ꎬ为临床治疗提供
参考ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组
纳入标准:①符合 １９９５ 年全国第 ４ 届脑血管病学

术会议制订通过的脑卒中诊断标准[１１]ꎬ并经颅脑 ＣＴ
或 ＭＲＩ 检查证实ꎻ②患者合并有吞咽困难、饮水呛咳
等症状ꎬ经电视透视吞咽检查(ｖｉｄｅｏ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌ￣
ｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)及颅脑 ＭＲＩ 检查定位损伤部位ꎬ并

诊断为真假性球麻痹或假性球麻痹ꎻ假性球麻痹多为
双侧大脑半球病变ꎬ其患侧定位于新发卒中的责任病
灶侧ꎻ③首次发病ꎬ病程为 ２ ~ ８ 周ꎬ生命体征平稳ꎬ能
主动配合早期康复治疗及测评ꎻ④洼田饮水试验评级
为 ３~５ 级ꎬ功能性经口摄食量表(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｒａｌ ｉｎｔａｋｅ
ｓｃａｌｅꎬＦＯＩＳ)评分<４ 分ꎻ⑤签署知情同意书ꎮ

排除标准:①颅内及心脏装有金属支架ꎬ或体内有
心脏起搏器等金属内置物者ꎻ②病情危重恶化或认知、
交流障碍者ꎬ无法配合康复治疗及检查ꎻ③既往有癫痫
病史者ꎻ④合并严重的心、脑血管疾病ꎻ⑤既往有或合
并影响吞咽功能的其他疾病ꎻ⑥颅骨缺陷者ꎮ

选取 ２０１７ 年 １２ 月至 ２０１８ 年 １２ 月黑龙江省农垦
总局总医院康复医学科收治且符合上述标准的脑卒中
合并球麻痹吞咽障碍患者 １２０ 例ꎬ其中真性球麻痹患
者 ６０ 例、假性球麻痹患者 ６０ 例ꎻ按随机数字表法将其
分别划分为治疗组和对照组ꎬ即真性球麻痹￣治疗组
(真治组)、真性球麻痹￣对照组(真对组)、假性球麻
痹￣治疗组(假治组)和假性球麻痹￣对照组(假对组)ꎬ
每组 ３０ 例ꎮ 各组患者的性别、年龄、脑卒中类型、病程
等一般临床资料经统计学分析比较ꎬ差异均无统计学
意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ 本研究获哈尔
滨 市 医 科 大 学 医 学 伦 理 委 员 会 审 核 批 准
(ＨＭＵＤＱ２０１９０４０１)ꎮ

二、治疗方法
各组患者均给予常规吞咽康复训练ꎬ训练内容包

括:①咽部冷刺激与空吞咽动作训练———用冰冻的棉

表 １　 各组患者一般临床资料

组别　 　 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

卒中类型(例)
脑梗死 脑出血

高血压(例)
有 无

糖尿病(例)
有 无

真性球麻痹患者

　 真治组 ３０ ２３ ７ ５４.９３±９.８０１ ４０.６３±１６.１８ ２０ １０ ２７ ３ ８ ２２
　 真对组 ３０ ２６ ４ ５９.１０±１１.２４ ３７.２０±１３.５８ １８ １２ ２２ ８ １１ １９
假性球麻痹患者

　 假治组 ３０ ２４ ６ ５９.７０±８.９４ ３５.７７±９.６５ １５ １５ ２１ ９ １０ ２０
　 假对组 ３０ ２１ ９ ６０.３０±１１.０４ ３９.００±１２.５０ １６ １４ ２５ ５ １２ １８

００２ 中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ３ 月第 ４２ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.３



签蘸水刺激颊部、软腭、舌根及咽后壁ꎬ并嘱患者做空
咽动作ꎬ每日 ２ 次ꎻ②发音训练———嘱患者张口发“ａ”、
“ｙｉ”、“ｗｕ”音ꎬ每次每个音节发音 ５ 次ꎻ③吸舌器训
练———治疗师用吸舌器吸住患者舌尖部ꎬ做绕唇及往
返动作ꎬ重复 １０ ~ ２０ 次 /组ꎬ３ 组 /日ꎬ舌肌力量较好者
做收舌动作ꎬ使舌尖脱离吸嘴ꎬ以患者不感到疲劳为
宜ꎻ④电动牙刷按摩———采用标准电动牙刷对吞咽相
关肌群进行电动按摩ꎬ振动的牙刷头按照唇内周、颊内
部肌肉、舌、咽喉内壁、软腭、唇外周、颊外部肌肉、咽喉
外壁等部位依次滑动ꎬ并将患侧的面部肌肉向外上提ꎬ
以被刺激的肌肉产生动作或感觉为宜ꎬ一日三餐前各
１ 次ꎬ每次 １５ ｍｉｎꎻ⑤Ｖｏｃａｓｔｉｍ 吞咽治疗仪治疗———采
用德国产 Ｖｏｃａｓｔｉｍ 吞咽言语治疗仪ꎬ红色电极(正极)
置于患者第 ７ 颈椎处、蓝色电极(负极)置于患者颌下
与环状软骨之间ꎬ治疗时ꎬ选择刺激时间 ５００ ｍｓꎬ间歇
时间 ３ ｓꎬ电流强度因人而异ꎬ以患者适应并能见到吞
咽动作为最佳ꎬ刺激的同时嘱患者做吞咽动作ꎬ每次
２０ ｍｉｎꎬ１ 次 /日ꎬ６ 次 /周ꎬ共治疗 ２ 周ꎮ

治疗组患者在上述基础上采用 ＩＳ２００ 型智能刺激
器(四川省智能电子实业公司)行 ｔＤＣＳ 治疗ꎬ具体操
作如下:治疗电极放置在饱和盐水湿润的衬垫中间再
放置于治疗部位ꎮ 阳极电极置于患侧口舌区ꎬ根据国
际脑电图 １０￣２０ 系统电极放置法进行定位:左侧半球
Ｃ３、Ｔ３ 连线的中点或右侧半球 Ｃ４、Ｔ４ 连线的中点(颅
顶旁开 ７.５ ｃｍ)ꎬ参考电极置于对侧肩部ꎮ 电极面积采
用 ４.５ ｃｍ×５.８ ｃｍꎬ直流电刺激强度范围为 １~２ ｍＡꎬ以
患者感觉及耐受度为准ꎬ２０ ｍｉｎ /次ꎬ１ 次 /天ꎬ６ 次 /周ꎬ
共治疗 ２ 周ꎮ

对照组给予假刺激治疗ꎬ即只在最初 ３０ ｓ 内予以
ｔＤＣＳ 刺激ꎬ３０ ｓ 后停止刺激[４]ꎬ１ 次 /日ꎬ６ 次 /周ꎬ共治
疗 ２ 周ꎮ ｔＤＣＳ 治疗期间注意观察并记录患者有无头
痛、头晕、皮肤过敏等症状ꎮ

三、疗效评定标准
分别于治疗前和治疗 ２ 周后(治疗后)ꎬ由经专业

培训的同一位康复治疗师对各组患者进行疗效评定ꎬ
具体评定内容如下

１.洼田饮水试验:嘱患者坐位ꎬ予 ３０ ｍｌ 温水口服ꎮ
①Ⅰ级ꎬ可 １ 次顺畅的将水喝完ꎬ无呛咳ꎻ②Ⅱ级ꎬ２ 次
以上喝完ꎬ无呛咳ꎻ③Ⅲ级ꎬ１ 次有呛咳的咽下ꎻ④Ⅳ
级ꎬ２ 次以上喝完ꎬ有呛咳ꎻ⑤Ⅴ级ꎬ呛咳多次发生ꎬ不
能将水喝完ꎮ

观察各组患者治疗 １４ ｄ 后的临床治疗效果ꎬ具体
评估标准:①治愈———患者吞咽困难消失ꎬ可经口腔正
常进食ꎬ饮水试验Ⅰ级ꎻ②有效———患者吞咽困难明显
好转ꎬ可经口腔置管进食ꎬ饮水试验Ⅱ级ꎻ③无效———
患者吞咽困难未见明显好转ꎬ可间歇经口腔进食ꎬ饮水

试验在Ⅲ级以上ꎮ 总有效率＝(治愈例数＋有效例数) /
总例数×１００％[１２]ꎮ

２.标准吞咽功能评定量表(ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＳＳＡ):评估内容包括 ３ 部分ꎬ①初步评价患
者意识水平、头部和躯干控制、呼吸方式、唇控制等ꎬ总
分 ８~２３ 分ꎻ②嘱患者饮一匙水(约 ５ ｍｌ)ꎬ重复 ３ 次ꎬ
观察口角是否流水、吞咽时有无喉部运动、重复吞咽
等ꎬ总分 ５~１１ 分ꎻ若该步骤 ３ 次吞咽中 ２ 次或 ３ 次正
常ꎬ则进行第 ３ 步ꎻ③嘱患者饮 ６０ ｍｌ 水ꎬ观察是否可以
全部饮完、吞咽时或吞咽后是否咳嗽等ꎬ总分 ５ ~ １２
分ꎮ 该量表最低分为 １８ 分ꎬ最高分为 ４６ 分[１３]ꎮ 分数
越高表示患者吞咽功能越差ꎮ

３.ＦＯＩＳ 评分:①１ 分ꎬ完全不能经口进食ꎻ②２ 分ꎬ
依赖管饲进食ꎬ最小尝试进食食物或液体ꎻ③３ 分ꎬ依
赖管饲进食ꎬ经口进食单一质地的食物或液体ꎻ④４
分ꎬ完全经口进食单一质地的食物ꎻ⑤５ 分ꎬ完全经口
进食多种质地的食物ꎬ但有需要特殊准备或代偿ꎻ⑥６
分ꎬ完全经口进食不需要特殊准备ꎬ但有特殊食物食物
限制ꎻ⑦７ 分ꎬ完全经口进食没有限制ꎬ分数越高表示
患者吞咽功能越好[１４]ꎮ

四、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ １７.０ 版统计软件包对所得数据进行统

计学分析处理ꎬ计量资料以(ｘ－ ±ｓ)表示ꎬ计量资料比较
采用 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬ等级资料比较
采用非参数 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎬ组间比较采用两独立
样本秩和检验ꎬ组内比较采用配对秩和检验ꎮ Ｐ<０.０５
认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、各组患者治疗前、后的洼田饮水试验评级比较
治疗前ꎬ真、假性球麻痹患者洼田饮水评级组间

比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ无论
真、假性球麻痹ꎬ各组患者洼田饮水试验评级较组内
治疗前均有明显改善(Ｐ<０.０１)ꎬ治疗组洼田饮水试
验评估结果均显著优于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据
详见表 ２ꎮ

二、各组患者治疗后的临床疗效比较
治疗后ꎬ真、假性球麻痹患者各治疗组患者的总

有效率分别为 ６６.７％和 ９３.３％ꎬ分别明显优于同类患
者的对照组(真性球麻痹患者 ４０.０％、假性球麻痹患
者 ７３. ３％ꎬ组间比较ꎬ差异 均 有 统 计 学 意 义 ( Ｐ <
０.０５)ꎻ真、假性球麻痹患者对照组组间的总有效率
(４０.０％ꎬ７３.３％)比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎻ
真、假性球麻痹患者治疗组组间的总有效率(６６.７％ꎬ
９３.３％)比较ꎬ差异亦有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ详见
表 ３ꎮ

１０２中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ３ 月第 ４２ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.３



表 ２　 各组患者治疗前、后洼田饮水试验分级例数比较(例)

组别　 　 例数
治疗前试验分级

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ
治疗后试验分级

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ
真性球麻痹患者

　 真对组 ３０ ０ ０ １１ １１ ８ １ １１ ８ ６ ４
　 真治组 ３０ ０ ０ １２ １１ ７ ５ １５ ４ ３ ３
假性球麻痹患者

　 假对组 ３０ ０ ０ １３ ８ ９ ７ １５ １ ６ １
　 假治组 ３０ ０ ０ １１ ８ １１ １４ １４ １ １ ０

表 ３　 各组患者治疗 ２ 周后的临床疗效比较

组别　 　 例数
治疗效果(例)

治愈 有效 无效
有效率
(％)

真性球麻痹患者

　 真对组 ３０ １ １１ １８ ４０.０
　 真治组 ３０ ５ １５ １０ ６６.７ａ

假性球麻痹患者

　 假对组 ３０ ７ １５ ８ ７３.３ｂ

　 假治组 ３０ １４ １４ ２ ９３.３ａｃ

　 　 注:与同类患者组内对照组比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与真性球麻痹患者对照

组组间比较ꎬｂＰ<０.０１ꎻ与真性球麻痹患者治疗组组间比较ꎬｃＰ<０.０１

三、各组患者治疗前、后的 ＦＯＩＳ 评分及 ＳＳＡ 评分
比较

治疗前ꎬ真性球麻痹和假性球麻痹患者各组的
ＦＯＩＳ 评分及 ＳＳＡ 评分组间比较ꎬ差异均无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ各组患者的 ＦＯＩＳ 评分及 ＳＳＡ 评
分均较组内治疗前有显著改善(Ｐ<０.０１)ꎬ且假性球麻
痹患者治疗组明显优于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ而真性球麻
痹患者治疗组的 ＦＯＩＳ 评分及 ＳＳＡ 评分较组内治疗前
亦有改善趋势ꎬ但组间差异并无统计学意义 ( Ｐ >
０.０５)ꎮ 具体数据详见表 ４ꎮ

表 ４　 各组患者治疗前、后的 ＦＯＩＳ 评分及 ＳＳＡ 评分

比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 　 例数
ＦＯＩＳ 评分

治疗前 治疗后
真性球麻痹患者

　 真对组 ３０ ２.２３±０.５７ ２.８７±０.８６ａ

　 真治组 ３０ ２.２７±０.６４ ３.３０±０.９２ａ

假性球麻痹患者

　 假对组 ３０ ２.４３±０.５０ ４.１３±０.９７ａ

　 假治组 ３０ ２.５３±０.５１ ５.１３±０.９６ａｂ

组别　 　 例数
ＦＯＩＳ 评分

治疗前 治疗后
真性球麻痹患者

　 真对组 ３０ ２７.７７±２.９６ ２５.９３±２.９０ａ

　 真治组 ３０ ２６.９０±３.５３ ２４.２３±３.７９ａ

假性球麻痹患者

　 假对组 ３０ ２７.６７±２.７１ ２３.８７±３.３１ａ

　 假治组 ３０ ２７.８７±３.０４ ２１.９７±３.３１ａｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ < ０.０１ꎻ与同类患者对照组治疗后比

较ꎬｂＰ<０.０１ꎬｃＰ<０.０５

　 　 四、各组患者不良反应的发生情况
各组患者治疗期间均未因电刺激出现严重的并发

症、癫痫及脑出血等症状ꎬ大多数患者仅在刺激开始时

有轻微的瘙痒感或蚁走感ꎬ其中真性球麻痹治疗组有
１ 例患者在第 １ 次治疗后出现头痛以致影响睡眠ꎬ症
状第 ２ 天即消失ꎮ

讨　 　 论

吞咽障碍是指由于与吞咽有关的中枢或神经损伤

使吞咽的一个或多个阶段损伤导致各种症状出现的一

组临床综合征ꎬ是脑卒中后常见的并发症ꎮ 正常完整

的吞咽过程包括认知期、准备期、口腔期、咽期和食管

期ꎬ各期的解剖结构相互协同运动完成一个有效的吞

咽动作[１５]ꎮ 真性球麻痹因脑干延髓吞咽中枢损伤引

起下运动神经元麻痹ꎬ其障碍主要存在于咽期ꎬ咽反射

极其微弱甚至消失ꎬ喉部抬高困难及环咽肌紧张等导

致食团下咽困难ꎬ极易造成食物在咽部残留ꎬ导致吞咽
后误咽ꎮ 真性球麻痹造成的吞咽困难病情严重ꎬ治疗

难度大ꎬ恢复效果也较假性球麻痹稍差ꎮ 假性球麻痹

因双侧皮质脑干束损伤造成上运动神经元瘫痪[１６]ꎬ其
障碍主要存在于口腔准备期及口腔期ꎬ可出现软腭、咽
喉、舌肌及面部肌肉等肌群运动失调或失用ꎬ咀嚼费

力ꎬ食团形成及移送困难ꎻ咽部感觉及咽反射有一定程

度的残留ꎬ常伴有下颌反射、掌颏反射等病理性脑干反

射及强哭、强笑等情感障碍[１７]ꎮ 有研究表明ꎬ假性球

麻痹患者自我恢复率较高ꎬ大约 ５０％的假性球麻痹患
者在脑卒中发生后 ７ ｄ 内可自行恢复到正常吞咽功

能[１８￣１９]ꎮ
目前ꎬ临床上对于脑卒中后存在吞咽障碍的患者

常有忽视及漏诊[２０]ꎮ 吞咽障碍可影响患者营养的摄

入及发音等导致生活质量下降ꎬ即使在病情稳定之后ꎬ
吞咽障碍若无好转仍会引起严重的营养不良、吸入性

肺炎等并发症ꎬ甚至有致命的危险ꎮ 目前尚无疗效明

确的药物用于治疗脑卒中后吞咽障碍[２１￣２２]ꎬ因此ꎬ近
年来非药物、非侵袭性的无创性脑刺激技术的应用越

来越受到重视ꎮ
ｔＤＣＳ 通过放置于头皮的电极释放恒定的低强度

２０２ 中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ３ 月第 ４２ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.３



电流ꎬ经颅刺激作用于大脑皮质的目标区域ꎬ增加或降
低目标区域神经元兴奋性ꎬ从而发挥治疗作用[１２]ꎻ
ｔＤＣＳ 短期效应由膜电位变化介导ꎬ而长期效应是通过
类似于神经可塑性的机制以诱导突触功能的改变[２４]ꎻ
ｔＤＣＳ 通过改变极性相关的细胞膜静息电位ꎬ正极电刺
激去极化大脑皮质的静息电位引起兴奋作用ꎬ负极电
刺激则超极化静息电位引起抑制作用[２５]ꎮ 有研究证
实ꎬｔＤＣＳ 阳极刺激可增强吞咽运动皮质兴奋性ꎬ阴极
刺激可抑制同侧吞咽运动皮质兴奋对侧相应皮质
区[２６]ꎬ实现两半球功能再平衡ꎬ达到治疗目的[２７]ꎮ 另
外ꎬ神经细胞膜电位变化难以解释 ｔＤＣＳ 后续效应可能
与突触变化及抗 Ｎ￣甲基￣Ｍ￣天冬氨酸受体或 γ￣氨基丁
酸能神经元的活动性有关[２８￣２９]ꎬ以产生长时程增强或
者长时程抑制ꎬ改变脑表面神经元膜电位去极化或超
极化方向ꎬ从而发挥增强或抑制局部脑区功能以达到
治疗作用[３０]ꎮ

本研究中ꎬ针对脑卒中后吞咽障碍患者行常规吞
咽康复训练及 ｔＤＣＳ 治疗 ２ 周后ꎬ真、假性球麻痹吞咽
障碍患者的吞咽功能均较治疗前有所改善ꎬ尤其以假
性球麻痹吞咽障碍的改善更显著ꎬ考虑到假性球麻痹
和真性球麻痹患者发生吞咽困难的机制及二者损伤脑
区的不同ꎬ其治疗效果一定有所区别ꎻ加之假性球麻痹
咽部肌群周围神经支配作用存在ꎬ而真性球麻痹咽部
肌群失神经支配ꎬ且真性球麻痹所处的延髓是吞咽的
核心ꎬ损伤修复困难ꎬ若吞咽相关肌肉萎缩则康复难度
增加ꎮ 有研究表明ꎬｔＤＣＳ 通过改变咽部运动皮质的兴
奋性影响脑干吞咽中心改善吞咽功能ꎬ具有较好的治
疗效果[３５￣３６]ꎬ假性球麻痹吞咽功能的改善可能优于真
性球麻痹[３７]ꎬ且对治疗的敏感性也更高[７]ꎬ这与本研
究结果相符ꎮ

近代医学研究也发现ꎬ脑卒中患者接受 ｔＤＣＳ 可促
进其脑功能的重塑、重建残留的神经系统功能及吞咽
反射弧ꎬ进而促进吞咽功能的康复[３１￣３２]ꎬ因此ꎬ神经的
可塑性可能在吞咽功能的恢复中发挥重要作用[３３]ꎮ
另外ꎬ基本吞咽功能训练是吞咽康复的基础ꎬ通过对口
舌部、咽部、喉部等肌群的训练提高其协调性ꎬ这也与
神经的可塑性相关ꎮ 有研究表明ꎬ经颅刺激与躯体感
觉传入的外周刺激相结合ꎬ比单独刺激更能提高大脑
兴奋性[３４]来改善吞咽功能ꎮ

本研究结果显示ꎬ真性球麻痹患者的症状虽有好
转ꎬ但除洼田饮水试验外ꎬＦＯＩＳ 评分及 ＳＳＡ 评分治疗
组与对照组比较未见明显统计学差异ꎬ分析其可能的
原因:①组间可能存在差异ꎬ但目前样本量较小ꎬ未能
显示出来ꎻ②真性球麻痹发生重度吞咽障碍的概率较
高ꎬ损伤脑干部吞咽中枢导致治疗难度大ꎬ恢复进程
慢ꎬ短期内的基本吞咽康复训练配合 ｔＤＣＳ 治疗难以取

得较好的疗效ꎮ
综上所述ꎬ基本吞咽康复训练联合 ｔＤＣＳ 治疗脑卒

中后球麻痹吞咽障碍可有效改善患者吞咽功能ꎬ尤其
对假性球麻痹的治疗效果更佳ꎮ 需要指出的是ꎬ本研
究还存在诸多不足ꎬ①选取研究对象为同一医院的脑
卒中患者ꎬ样本代表性可能不够强ꎻ②本研究仅观察患
者治疗两周恢复的情况ꎬ缺少对 ｔＤＣＳ 远期效应影响的
研究ꎻ③此研究中 ｔＤＣＳ 作用于患侧口舌区ꎬ那么刺激
患侧和健侧口舌区的疗效是否相同? 有待进一步严谨
的试验证实ꎮ
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