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　 　 吞咽障碍是指由于下颌、唇、舌、软腭、咽喉、食管等器官结

构和(或)功能受损ꎬ不能安全有效地把食物输送到胃内的过

程[１] ꎮ 脑卒中后吞咽障碍引起的误吸使患者死亡风险增加 ３
倍ꎬ其中需要肠内营养支持的患者 ３０ ｄ 内死亡率高达 ２８％ [２] ꎮ
目前ꎬ对于经积极吞咽康复治疗 ６ 个月以上仍不能经口进食的

慢性重度神经源性吞咽困难( ｓｅｖｅｒｅ ｃｈｒｏｎｉｃ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｄｙｓｐｈａ￣
ｇｉａꎬＳＣＮＤ)患者ꎬ仍缺乏有效的治疗方法[３] ꎮ 有研究报道ꎬ咽腔

电刺激(ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＰＥＳ)可改善急性和恢

复期幕上卒中患者的吞咽功能ꎬ降低渗漏误吸评分[４￣６] ꎬ在重度

吞咽障碍中具有潜在疗效[７￣８] ꎮ
目前ꎬ临床上 ＰＥＳ 治疗参数为:方波ꎬ脉宽 １ ｍｓꎬ频率 ５ Ｈｚꎬ

每日１０ ｍｉｎ[５] ꎮ 该参数下ꎬＰＥＳ 的电刺激强度大于 ２０ ｍＡꎬ并存

在可能与刺激强度相关的不良反应ꎬ如恶心等[９] ꎮ 既往 ＰＥＳ 研

究对象基本均为大脑半球或幕上病变ꎬ仅有部分研究涉及了幕

下病变[７￣８ꎬ１０] ꎬ尚缺乏 ＰＥＳ 对 ＳＣＮＤ 长期作用的相关研究ꎮ 并且

ＰＥＳ 操作过程中存在定位困难的问题[９ꎬ１１￣１２] ꎮ 因此ꎬ本研究在

原有基础上对 ＰＥＳ 进行了改良ꎬ称之为咽腔感觉电刺激(ｐｈａ￣
ｒｙｎｇｅａｌ ｓｅｎｓｏｒｙ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ ＰＳＥＳ)ꎬ其参数为方波和三

角波的组合波ꎬ脉宽 １０ ｍｓꎬ频率 ５ Ｈｚꎬ每日 １０ ｍｉｎꎮ 本研究采

用 ＰＳＥＳ 治疗 １ 例 ＳＣＮＤ 患者ꎬ报道如下ꎮ
一、临床资料

现病史:患者ꎬ男性ꎬ３３ 岁ꎬ未婚ꎬ汉族ꎬ２０２１ 年 ５ 月 ９ 日因

“吞咽困难 ７ 月余” 入院ꎮ 患者 ７ 月前因蛛网膜下腔出血

(图 １Ａ)行左侧椎动脉瘤栓塞术ꎬ术后复查颅脑 ＣＴ 未见新发出

血(图 １Ｂ)ꎮ 后因呼吸衰竭行气管切开术ꎬ经抗感染、呼吸机辅

助呼吸、床边康复等治疗 ２ 个月后ꎬ拔除气切套管ꎮ 后经系统

康复治疗 ５ 个月仍不能经口进食ꎬ伴言语欠清、四肢活动欠

灵活ꎮ
既往史:患者 １ 岁时因右侧小脑半球星形细胞瘤行手术治

疗ꎬ术后饮食及日常活动正常ꎮ １ 年前测血压高未予诊治ꎮ
查体:神清ꎬ一般状况可ꎬ声音嘶哑ꎬ伸舌右偏ꎬ软腭抬升

差ꎬ悬雍垂偏左ꎬ咽反射消失ꎬ喉上抬不充分ꎮ 四肢肌力 ５－级ꎮ
双侧指鼻、轮替、跟膝胫试验阳性ꎮ 搀扶下可步行ꎮ

入院诊断:①左侧椎动脉瘤破裂伴蛛网膜下腔出血ꎬ吞咽

困难、构音障碍、共济失调ꎻ②高血压病 ３ 级、极高危组ꎮ
患者入院后采用功能性经口摄食量表(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｒａｌ ｉｎｔａｋｅ

ｓｃａｌｅꎬ ＦＯＩＳ)评估ꎬ结果为 １ 分(完全不能经口进食)ꎬ给予间歇

胃管注食(每日 ６ 餐)ꎮ

　 　 注:图 １Ａꎬ颅脑 ＣＴ 结果示蛛网膜下腔出血(箭头所示)ꎬ枕骨

骨质缺损ꎮ 图 １Ｂꎬ颅脑 ＣＴ 结果示右小脑术后改变ꎬ右枕部硬膜下

积液ꎬ颅内动脉瘤栓塞术后改变(箭头所示)ꎬ蛛网膜下腔出血

图 １　 患者颅脑 ＣＴ 结果

视频透视吞咽检查 ( ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬ
ＶＦＳＳ) :患者在自然坐位下吞咽 ２ 号食物( １００ ｍｌ ６０％硫酸

钡混悬液与 ２ ｇ 增稠剂混合) ３ ｍｌꎬ造影显示口腔控制正常ꎬ
运送正常ꎬ吞咽启动明显延迟ꎬ渗漏￣误吸量表 ( ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ
ａｎｄ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬ ＰＡＳ) ８ 分(隐性误吸) ꎬ咳嗽力量弱ꎬ不
能有 效 清 除ꎮ 改 良 钡 剂 吞 咽 障 碍 评 估 ( ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｂａｒｉｕｍ
ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔꎬ
ＭＢＳＩｍｐ) [１３] (图 ２Ａ) ꎮ

软管喉内窥镜吞咽功能检查( ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇꎬ ＦＥＥＳ) [１４]结果显示ꎬ喉前庭分泌物持续存在(提
示 Ｍｕｒｒａｙ 分级[１５] ３ 分)ꎻ左侧声带内收外展减弱ꎬ右侧声带固

定ꎬ舌根后缩减弱ꎬ无自主吞咽ꎻ会厌谷中度残留(Ｙａｌｅ 分级[１６]

４ 分ꎬ会厌韧带不可见)、双侧梨状窦重度残留(Ｙａｌｅ 分级 ５ 分ꎬ
绿染食物溢到杓状会厌襞)ꎻ存在隐性误吸(ＰＡＳ ８ 分)ꎻ咳嗽力

量弱ꎬ不能有效清除ꎬ需吸痰(图 ２Ｂ)ꎮ
高分辨率测压 ( ｈｉｇｈ￣ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｍａｎｏｍｅｔｒｙꎬ ＨＲＭ) 结果显

示ꎬ患者吞咽 ２ 号食物 ３ ｍｌ 时ꎬ下咽峰值压力为 ２８.４ ｍｍＨｇꎬ腭
咽峰值压力为 ３２. ４ ｍｍＨｇꎬ食管上括约肌 ( ｕｐｐｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒꎬ ＵＥＳ) 平均静息压为 ３６. ３ ｍｍＨｇꎬ平均残余压为

３.４ ｍｍＨｇꎬ松弛持续时间 ６４０ ｍｓ(图 ２Ｃ)ꎮ 患者主动咳嗽分

级[１７]为 ２ 分(咳嗽声音微弱)ꎮ
入院后评估提示患者吞咽启动延迟ꎬ气道保护功能弱ꎬ咽

缩肌无力ꎬ环咽肌开放不完全ꎮ患者入院后行常规吞咽障碍康
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　 　 注:图 ２ＡꎬＶＦＳＳ 示患者进食 ２ 号食物 ３ ｍｌ 出现隐性误吸(ＰＡＳ ８ 级)(红色箭头)ꎬ不能有效清除ꎻＵＥＳ 未开放ꎮ 图 ２ＢꎬＦＥＥＳ 示患者进食 ２
号食物 ３ ｍｌ 时ꎬ会厌谷及双侧梨状窦中重度残留ꎻ存在隐性误吸ꎻ咳嗽力量弱ꎬ不能有效清除(红色箭头)ꎮ 图 ２Ｃꎬ治疗前 ＨＲＭ 示患者下咽收缩

压 ２８.４ ｍｍＨｇ (正常值范围 １１０~２００ ｍｍＨｇꎬ红色箭头)
图 ２　 患者 ＰＳＥＳ 治疗前 ＶＦＳＳ、ＦＥＥＳ 及 ＨＲＭ 结果

复治疗[１]１５ ｄ 仍无好转ꎬ考虑加用 ＰＳＥＳ 治疗ꎮ 患者及家属签

署知情同意书后ꎬ开始行喉镜和肌电定位下 ＰＳＥＳ 治疗(图
３Ａ)ꎮ 采用德国 Ｚｉｍｍｅｒ 公司产 ＰＳＥＳ 仪对患者进行治疗ꎬ参数

为方波和三角波的组合波ꎬ脉宽 １０ ｍｓꎬ频率 ５ Ｈｚꎬ每日 １０ ｍｉｎꎬ
刺激强度按每次 ０.５ ｍＡ 的幅度增加ꎬ患者开始感受到刺激时为

感受阈ꎬ感到疼痛不适、不想再增加刺激强度时为耐受阈ꎬ最终

刺激值＝感受阈＋７５％(耐受阈－感受阈)(图 ３Ｂ)ꎮ
经 ２８ 次 ＰＳＥＳ 治疗后(总周期 ３９ ｄ)ꎬ患者可右转头进食高

稠食物ꎬ每次约 ２００ ｍｌ(ＦＯＩＳ ３ 分)(图 ３Ｃ)ꎮ ＰＳＥＳ 强度随刺激

次数增加而减小ꎬ并稳定在 ８ ｍＡ 以下(图 ３Ｄ)ꎮ 治疗 ２８ 次后

复查:①ＶＦＳＳ 示患者自然坐位进食 ２ 号食物 ３ ｍｌ 时ꎬ口腔控制

正常ꎬ运送正常ꎬ吞咽启动延迟ꎬ可有效清除(ＰＡＳ ３ 分)ꎻＵＥＳ
开放情况好转(ＭＢＳＩｍｐ 评分 １ 分)(图 ４Ａ)ꎻ②ＦＥＥＳ 示患者右

转头进食 ２ 号食物 ３ ｍｌ 时ꎬ喉前庭分泌物持续存在(Ｍｕｒｒａｙ 分

级 ３ 分)ꎻ左侧声带内收外展正常ꎬ右侧声带活动减弱ꎬ舌根后

缩减弱ꎬ吞咽频率为每分钟 ３ 次ꎻ会厌谷及双侧梨状窦微量残

留(Ｙａｌｅ 分级 ２ 分ꎬ可见微量绿染食物痕迹)ꎻ偶有渗漏可自主

清除(ＰＡＳ ３ 分)ꎻ咳嗽力量好转ꎬ可有效清除(图 ４Ｂ)ꎻ③ＨＲＭ
示患者右转头吞咽 ２ 号食物 ３ ｍｌ 时ꎬ 下咽峰值 压 力 为

９７.７ ｍｍＨｇꎬ腭咽峰值压力为 １２０.１ ｍｍＨｇꎬＵＥＳ 平均静息压为

５３.３ ｍｍＨｇꎬ平均残余压为 ３.３ ｍｍＨｇꎬ松弛持续时间为 ６９０ ｍｓ
(图 ４Ｃ)ꎮ 患者吞咽启动、协调性、咽缩肌收缩、气道保护、环咽

肌开放均较前改善ꎮ 主动咳嗽分级[１７]５ 分(可连续较大力量咳

嗽)ꎮ 相关功能评估结果见表 １、表 ２ꎮ

随访 ９０ ｄꎬ患者可右转头进食饺子、香蕉、粥ꎬ每次 ３００ ~
４００ ｍｌꎬ每日 ２~３ 次(ＦＯＩＳ ６ 分)ꎮ 无发热、咳痰等感染症状ꎮ

二、讨论

本研究采用 ＰＳＥＳ 治疗慢性重度幕下出血后吞咽障碍ꎬ取
得了良好的治疗效果ꎮ 患者经常规吞咽治疗 ７ 月余无好转

(ＦＯＩＳ １ 分)ꎬ经 ２８ 次 ＰＳＥＳ 治疗后ꎬ其下咽收缩压力、残留、渗
漏、误吸、咳嗽能力均得到明显改善ꎬ可经口进食中稠食物

(ＦＯＩＳ ３ 分)ꎬ后停用 ＰＳＥＳꎬ仅进行常规的吞咽康复训练ꎬ９０ ｄ
后随访时ꎬ患者可进食多种性状食物(ＦＯＩＳ ６ 分)ꎮ 因前 ７ 个月

的常规治疗未见明显疗效ꎬ故该例 ＳＣＮＤ 患者吞咽功能明显好

转的原因可能与 ＰＳＥＳ 有关ꎮ 虽有好转ꎬ但患者后续吞咽功能

的整体协调还需配合常规吞咽治疗ꎮ 表明延长治疗周期的

ＰＳＥＳ 对幕下病变引起的 ＳＣＮＤ 可能具有积极疗效ꎮ ＰＳＥＳ 结合

喉镜及肌电采集设备可快速准确定位ꎬ操作者经培训后ꎬ可在

２０ ｍｉｎ 内完成操作ꎬ且 ＰＳＥＳ 治疗强度多小于 １０ ｍＡ(咽部感觉

神经可能对 ＰＳＥＳ 具有更高的敏感性)ꎬ副作用小ꎮ ＰＳＥＳ 在

ＳＣＮＤ中的有效性和安全性ꎬ尚需大规模多中心临床实验进一步

验证ꎮ
目前ꎬＰＳＥＳ 的作用机制尚未阐明ꎬ可能与 ＰＥＳ 的作用机制

相似ꎬ如通过增加吞咽皮质的兴奋性及兴奋范围ꎬ增强咽部的

感觉输入ꎬ进而提高脑损伤后的神经可塑性、促进功能恢复[１８] ꎻ
或通过提高唾液中促进吞咽反射的神经肽—Ｐ 物质[１９] 水平ꎬ
“正反馈”促进吞咽反射等ꎮ 上述机制是否与 ＰＳＥＳ 有所关联ꎬ
尚需进一步研究ꎮ

表 １　 治疗前、后患者的吞咽评估结果

ＦＯＩＳ(分) ＰＡＳ(分) ＭＢＳＩｍｐ(分) Ｍｕｒｒａｙ 分级(分) Ｙａｌｅ 分级(分)
会厌谷 梨状窦(左 / 右)

主动咳嗽分级
(分)

治疗前 １ ８ ３ ３ ４ ５ / ５ ２
治疗后 ３ ３ １ ３ ２ ２ / ２ ５

表 ２　 治疗前、后患者的咽腔测压结果

腭咽峰值压力
(ｍｍＨｇ)

下咽峰值压力
(ｍｍＨｇ)

ＵＥＳ 平均静息压
(ｍｍＨｇ)

ＵＥＳ 平均残余压
(ｍｍＨｇ)

松弛持续时间
(ｍｓ)

治疗前 ３２.４ ２８.４ ３６.３ ３.４ ６４０
治疗后 １２０.１ ９７.７ ５３.３ ３.３ ６９０
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　 　 注:图 ３ＡꎬＰＳＥＳ 首次喉镜下定位可见导管刺激电极与咽缩肌接触良好时ꎬ咽部肌电信号稳定在 ２０ μＶ 以下ꎬ当患者吞咽时肌电信号明显升

高ꎮ 图 ３ＢꎬＰＳＥＳ 治疗参数ꎻ图 ３Ｃꎬ随时间变化ꎬ患者每次进食量情况ꎮ 图 ３ＤꎬＰＳＥＳ 强度随刺激次数增加而减小ꎬ并稳定在 ８ ｍＡ 以下

图 ３　 患者 ＰＳＥＳ 治疗参数及进食量变化

　 　 注:图 ４ＡꎬＶＦＳＳ 示患者进食 ２ 号食物 ３ ｍｌ 无误吸(ＰＡＳ ３ 级)ꎻ可有效清除ꎻＵＥＳ 开放好转(红色箭头)ꎮ 图 ４ＢꎬＦＥＥＳ 示患者进食 ２ 号食物

３ ｍｌ时ꎬ会厌谷和双侧梨状窦微量残留(红色箭头)ꎬ偶有渗漏可自主清除(ＰＡＳ ３ 级)ꎮ 图 ４ＣꎬＨＲＭ 示患者下咽收缩压 ９７.７ ｍｍＨｇ(红色箭头)
图 ４　 患者 ＰＳＥＳ 治疗后 ＶＦＳＳ、ＦＥＥＳ 及 ＨＲＭ 结果

􀅰６３１１􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 １２ 月第 ４３ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.１２



参　 考　 文　 献

[１] 窦祖林ꎬ 温红梅ꎬ 万桂芳. 吞咽障碍评估与治疗(第 ２ 版)[Ｍ]. 北
京:人民卫生出版社ꎬ ２０１７:１￣１０.

[２] Ｐａｎｅｂｉａｎｃｏ Ｍꎬ Ｍａｒｃｈｅｓｅ￣Ｒａｇｏｎａ Ｒꎬ Ｍａｓｉｅｒｏ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｎ
ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉｓｅａｓｅｓ: ａ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ [ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉꎬ ２０２０ꎬ ４１
(１１): ３０６７￣３０７３. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ１００７２￣０２０￣０４４９５￣２.

[３] Ｏｒｔｅｇａ ＯꎬＭａｒｔｉｎＡꎬ Ｃｌａｖé Ｐ.Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｒｏｐｈａｒｙｎ￣
ｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｍｏｎｇ ｏｌｄｅｒ ｐｅｒｓｏｎｓꎬ ｓｔａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｒｔ[Ｊ] . Ｊ Ａｍ Ｍｅｄ Ｄｉｒ
Ａｓｓｏｃꎬ ２０１７ꎬ１８(７): ５７６￣５８２. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｊａｍｄａ.２０１７.０２.０１５.

[４] Ｖａｓａｎｔ ＤＨꎬ Ｍｉｃｈｏｕ ＥꎬＯ′Ｌｅａｒｙ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕ￣
ｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ:ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｉｎｇｌｅ￣ｂｌｉｎ￣
ｄｅｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ [ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒꎬ ２０１６ꎬ３０
(９):８６６￣８７５. ＤＯＩ:１０.１１７７ / １５４５９６８３１６６３９１２９.

[５] Ｊａｙａｓｅｋｅｒａｎ Ｖꎬ Ｓｉｎｇｈ ＳꎬＴｙｒｒｅｌｌ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ.Ａｄｊｕｎｃｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｐｈａｒｙｎ￣
ｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｒｅｖｅｒｓｅｓ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｂｒａｉｎ ｌｅ￣
ｓｉｏｎｓ[ Ｊ] . Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙꎬ ２０１０ꎬ １３８ ( ５): １７３７￣１７４６. ＤＯＩ: １０.
１０５３ / ｊ. ｇａｓｔｒｏ. ２０１０.０１.０５２.

[６] Ｓｃｕｔｔ Ｐꎬ Ｌｅｅ ＨＳꎬＨａｍｄｙ Ｓꎬｅｔ ａｌ. Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ [ Ｊ] . Ｓｔｒｏｋｅ Ｒｅｓ Ｔｒｅａｔꎬ ２０１５ꎬ ２０１５:
４２９０５３. ＤＯＩ:１０.１１５５ / ２０１５ / ４２９０５３.

[７] Ｆｌｏｒｅａ Ｃꎬ Ｂｒäｕｍａｎｎ Ｃꎬ Ｍｕｓｓｇｅｒ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｂｙ
ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ( ｐｈａｇｅｎｙｘ) ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ
ｗｉｔｈ ｂｒａｉｎｓｔｅｍ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｂｒａｉｎ Ｓｃｉꎬ２０２０ꎬ１０(５):２５６. ＤＯＩ:１０.
３３９０ / ｂｒａｉｎｓｃｉ１００５０２５６.

[８] Ｂａｔｈ ＰＭꎬ Ｗｏｏｄｈｏｕｓｅ ＬＪꎬ Ｓｕｎｔｒｕｐ￣Ｋｒｕｅｇｅｒ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃ￣
ｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｒｏｋｅꎬ ｔｒａｕｍａｔｉｃ
ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ｏｒ ｏｔｈｅｒ ｃａｕｓｅｓ: ｍａｉｎ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＰＨＡＤＥＲ ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . ＥＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅꎬ２０２０ꎬ２８(１): １００６０８. ＤＯＩ:１０.１０１６ /
ｊ. ｅｃｌｉｎｍ.２０２０.１００６０８.

[９] Ｄｚｉｅｗａｓ Ｒꎬ Ｓｔｅｌｌａｔｏ Ｒꎬｖａｎ ｄｅｒ Ｔｗｅｅｌꎬｅｔ ａｌ. Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉ￣
ｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｄｅｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｉｓｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏ￣
ｇｅｎｉｃ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ (ＰＨＡＳＴ￣ＴＲＡＣ): ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ ｓｉｎｇｌｅ￣
ｂｌｉｎｄｅｄꎬ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ [ Ｊ] . Ｌａｎｃｅｔ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１８ꎬ１７ ( １０): ８４９￣
８５９. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｓ１４７４￣４４２２(１８)３０２５５￣２.

[１０] Ｍｉｃｈｏｕ ＥꎬＭｉｓｔｒｙ ＳꎬＪｅｆｆｅｒｓｏｎ Ｓꎬｅｔ ａｌ. Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｉｎｇ ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ

ｃｅｎｔｒａｌ ａｎｄ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｆｏｒｍｓ ｏｆ ｎｅｕｒｏｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｙｓｐｈａｇｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ [ Ｊ] . Ｂｒａｉｎ Ｓｔｉｍｕｌꎬ ２０１４ꎬ ７ ( １): ６６￣７３. ＤＯＩ: １０.
１０１６ / ｊ.ｂｒｓ.２０１３.０９.００５.

[１１] Ｒｅｓｔｉｖｏ ＤＡꎬＨａｍｄｙ Ｓ. Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｄｅｖｉｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｕｐｄａｔｅ [ Ｊ] . Ｍｅｄ Ｄｅ￣
ｖｉｃｅｓ (Ａｕｃｋｌ)ꎬ ２０１８ꎬ１１:２１￣２６. ＤＯＩ:１０.２１４７ / ＭＤＥＲ.Ｓ１２２２８７.

[１２] Ｓｕｎｔｒｕｐ Ｓꎬ Ｔｅｉｓｍａｎｎ ＩꎬＷｏｌｌｂｒｉｎｋ Ａꎬ ｅｔ ａｌ.Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉ￣
ｍｕｌａｔｉｏｎ ｃａｎ ｍｏｄｕｌａｔｅ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｉｎ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ ａｎｄ ｂｅｈａｖｉｏｒ￣
ｍａｇｎｅｔｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｉｃ ｅｖｉｄｅｎｃｅ[ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｅꎬ ２０１５ꎬ１０４:１１７￣
２４. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ. ｎｅｕｒｏｉｍａｇｅ. ２０１４.１０.０１６.

[１３] Ｍａｒｔｉｎ￣Ｈａｒｒｉｓꎬ Ｂꎬ Ｂｒｏｄｓｋｙ ＭＢꎬ Ｍｉｃｈｅｌ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ.ＭＢＳ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ
ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｓｗａｌｌｏｗ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ￣ＭＢＳＩｍｐ:ｅｓｔａｂｌｉｓｈｉｎｇ ａ ｓｔａｎｄａｒｄ[Ｊ] . Ｄｙｓ￣
ｐｈａｇｉａꎬ ２００８ꎬ２３(４): ３９２￣４０５. ＤＯＩ: １０.１００７ / ｓ００４５５￣００８￣９１８５￣９.

[１４] 万桂芳ꎬ张耀文ꎬ史静ꎬ等. 改良容积粘度测试在吞咽障碍评估中

的灵敏性及特异性研究[Ｊ] . 中华物理医学与康复杂志ꎬ ２０１９ꎬ４１
(１２):９００￣９０４. ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ. ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１９.１２.００４.

[１５] Ｋｕｏ ＣＷꎬ Ａｌｌｅｎ ＣＴꎬＨｕａｎｇ ＣＣꎬｅｔ ａｌ. Ｍｕｒｒａｙ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ ｓｃａｌｅ ａｎｄ ｆｉｂｅｒ￣
ｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ
ｄｙｓｐｈａｇｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ] . Ｅｕｒ Ａｒｃｈ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌꎬ ２０１７ꎬ２７４ ( ６):
２５１３￣２５１９. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４０５￣０１７￣４５２２￣ｙ.

[１６] Ｎｅｕｂａｕｅｒ ＰＤꎬ Ｒａｄｅｍａｋｅｒ ＡＷꎬ Ｌｅｄｅｒ ＳＢ.Ｔｈｅ Ｙａｌｅ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｒｅｓｉ￣
ｄｕｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ: ａｎ ａｎａｔｏｍｉｃａｌｌｙ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｎｄ ｉｍａｇｅ￣ｂａｓｅｄ ｔｏｏｌ
[Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ ２０１５ꎬ３０(５):５２１￣５２８. ＤＯＩ: １０.１００７ / ｓ００４５５￣０１５￣
９６３１￣４.

[１７] Ｍｏｒｉｃｅ ＡＨꎬ Ｆｏｎｔａｎａ ＧＡꎬＢｅｌｖｉｓｉ ＭＧꎬ ｅｔ ａｌ. ＥＲＳ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ａｓ￣
ｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｕｇｈ[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｒｅｓｐｉｒ Ｊꎬ ２００７ꎬ２９(６):１２５６￣１２７６. ＤＯＩ:
１０.１１８３ / ０９０３１９３６.００１０１００６.

[１８] Ｆｒａｓｅｒ Ｃꎬ Ｐｏｗｅｒ ＭꎬＨａｍｄｙ Ｓꎬｅｔ ａｌ. Ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ｉｎ ｈｕｍａｎ ａｄｕｌｔ
ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｂｒａｉｎ ｉｎ￣
ｊｕｒｙ[Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｎꎬ ２００２ꎬ ３４(５): ８３１￣８４０.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｓ０８９６￣６２７３
(０２)００７０５￣５.

[１９] Ｓｕｎｔｒｕｐ￣Ｋｒｕｅｇｅｒ Ｓꎬ Ｂｉｔｔｎｅｒ Ｓꎬ Ｒｅｃｋｅｒ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｓｕｂｓｔａｎｃｅ Ｐ ｌｅｖｅｌ ｉｎ ｓａｌｉｖａ[ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎ￣
ｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌꎬ ２０１６ꎬ２８(６):８５５￣８６０. ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｎｍｏ.１２７８３.

(修回日期:２０２１￣１１￣１２)
(本文编辑:凌　 琛)

􀅰７３１１􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 １２ 月第 ４３ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.１２


