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·病例报告·

经皮电刺激治疗双侧延髓腹侧梗死致严重吞咽困难1例报告*

陈 滟1 刘 虹1 黄 杰1 佟建霞1 王文超1

脑血管疾病以发病率、致残率、复发率、死亡率高为特

征。近年来流行病学调查表明：我国每年脑卒中的发病人数

递增，发病率150/10万，致残、致死率为120/10万。吞咽障碍

是脑卒中后常见并且可能是非常严重的并发症之一，大约有

34%的脑卒中死亡患者是由于误吸及吸入性肺炎所致。研

究发现吞咽功能障碍是造成吸入性肺炎的主要原因。那么，

双侧延髓腹侧梗死致吞咽困难，这类吞咽困难在临床上很少

见。以往的康复治疗多采用手法治疗和针灸治疗，但由于双

侧受损往往难以见效。近年来，应用经皮电刺激治疗吞咽困

难在临床上得到应用，已取得了一定疗效[1—4]。本文报告了

经皮电刺激治疗1例双侧延髓腹侧梗死患者的疗效。

1 资料与方法

1.1 临床资料

男性，60岁，主因视物旋转、吞咽困难 3月余入院，入院

时鼻饲饮食，不能经口进食任何食物，夜间咳嗽，吞咽时甲状

软骨无明显运动，咽反射消失。采用常规手法、冰刺激及呼

吸训练治疗3周吞咽功能无改善。查体：神清，理解力正常，

构音障碍，四肢瘫，肌张力增高，能执行指令性动作。舌运

动：执行指令性活动或试验性喂水时，舌没有任何运动；不自

主状态或无意识状态下舌偶尔可以前伸抵到牙齿。软腭上

提不能、咽反射消失。头颅MRI：双侧延髓腹侧梗死（图1）。

于我院行口服泛影葡胺造影，显示吞咽时舌骨不能上抬，有

造影剂进入气道。诊断：脑梗死、吞咽障碍、构音障碍。

1.2 方法

1.2.1 试验设计：采用A-B设计，A期干预措施是手法训练、

冰刺激和呼吸训练，B期的干预措施是经皮电刺激结合手法

训练，每个干预措施治疗3周（共15次）。同时检查患者A期

及B期治疗前后吞咽功能、进食情况。

1.2.2 吞咽障碍评估：结合患者吞咽困难的特点：舌骨和甲

状软骨上抬困难，频繁吐唾液；双侧延髓腹侧受损；评估患者

的舌运动、闭唇、张口以及口面失用情况。汉语失语症心理

语言评价与治疗系统（psycholinguistic assessment in Chi-

nese aphasia, PACA）1.0[5]，具体检查结果见表1—2。采用改

良吞咽功能评分法（modified Mann assessment of swallow-

ing ability, MMASA）总分 110 分，每项 10 分。此评估由一

名专业的言语治疗师完成。

1.2.3 常规手法训练。①手法训练：唇、舌、颌、声带运动训

练，加强唇、下颌、舌运动及声带闭合运动控制及按摩（下颌、

面部、腮部、唇部、舌训练）每天 2次，每次 10min；②冷刺激：

将冰棒置于患者口腔内前咽弓处并平稳地做垂直方向的摩

擦4—5次，然后做一次空吞咽，如出现呕吐反射，则终止，每

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2015.11.021

*基金项目：北京市海淀区支持核心区自主创新和产业发展专项资金支持海淀区社会事业研发专项项目（S2013013）

1 北京市中关村医院康复医学科，100190

作者简介：陈滟，女，副主任医师；收稿日期：2015-06-12

图1 头颅MRI示双侧延髓腹侧梗死
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天 2次，每次 10min；③呼吸训练：腹式呼吸、缩口呼吸、强化

声门闭锁等动作；④吞咽动作手法训练：A.声门上吞咽法，B

超声门上吞咽法，C用力吞咽法，D门德尔森吞咽手法。

1.2.4 经皮电刺激：采用VocaStim吞咽言语治疗仪进行电刺

激治疗，刺激部位：刺激电极位于下颌，参考电极位于颈后；

刺激波形为锯齿状波，上升沿 1000ms，频率 0.25Hz，每日 2

次，每次 20min；刺激强度：患者出现舌骨上抬再增加 1mA

（患者可耐受）。

1.3 统计学分析

采用SPSS 17.0统计软件包进行处理。对舌、下颌和咽

期运动评价结果采用Fisher精确检验。

2 结果

患者入院时，鼻饲饮食，不能经口进食任何食物，并有夜

间咳嗽，吞咽时甲状软骨无明显运动，咽反射消失。采用常

规手法治疗A期后吞咽功能无改善，VocaStim经皮电刺激

结合常规手法治疗B期后甲状软骨略有上抬，梨状窝滞留有

所改善。为了让患者的吞咽功能能进一步改善，本研究继续

进行VocaStim经皮电刺激结合常规手法治疗。8周后可咽

下半流质食物，但仍偶有呛咳，无夜间咳嗽。12周后可以正

常进食，拔除胃管（见表1—2）。

表3为改良吞咽功能评价中舌运动（包括舌运动和舌力

量）、下颌运动（包括张口和闭口运动）和咽期运动（包括甲状

软骨上抬和梨状窝滞留）评价结果。舌运动和下颌运动A期

和B期前后无显著性差异；而咽期运动A期前后无显著性差

异，B期后明显改善（P<0.01）。

表1 吞咽障碍严重程度评分

吞咽障碍严重程度评分

A期前（入院时）
B期前
B期后

治疗8周后
治疗12周后

安全食物质地

任何事物均不安全/误吸唾液
任何事物均不安全/误吸唾液

唾液
蛋羹/糊状食物
耐受所有食物

损害程度

极重度
极重度
重度
严重
正常

表2 改良吞咽功能评价结果

时间

A期前
B期前
B期后

8周
12周

甲状软骨上抬

0
0
4
6

10

梨状窝滞留

0
0
4
6
8

舌运动

2
4
4
6
8

舌力量

2
2
5
8

10

咳嗽反射

2
2
2
5
8

软腭

2
2
4
4
8

唇闭合

8
8
4
6
8

张口运动

4
4
6
6
8

闭口运动

2
4
6
6
8

进食时间

0
2
3
4
8

饮水时间

0
2
2
4
8

总分

16
24
44
61
92

表3 舌、下颌和咽期运动评价结果

时间

A期前
B期前
B期后

舌运动

4
6
9

P值

0.716
0.514

下颌运动

6
8

12

P值

0.741
0.243

咽期运动

0
0
8

P值

1.000
0.003

3 讨论

本研究利用VocaStim经皮电刺激，对1例双侧延髓腹侧

梗死患者进行了疗效观察，结果显示其治疗后咽期运动显著

改善。其吞咽功能改善的可能机制如下：

延髓吞咽中枢也称吞咽中枢模式发生器，控制和调节吞

咽反射。吞咽中枢模式发生器包括两个主要神经元组：①位

于延髓背侧的孤束核及其临近网状结构内的前运动神经元

和运动神经元构成的孤束核-背侧吞咽组（nucleus tractus

solitarius-dorsal swallowing group, NTS-DSG）。②位于延

髓腹侧疑核及临近网状结构的延髓腹外侧-腹侧吞咽组（ven-

trolateral medulla- ventral swallowing group, VLM- VSG）。

背侧区接受周围感觉信息、吞咽皮质和皮质下结构的传入，

综合处理信息后，控制着顺序或节律性吞咽模式的起始、修

正和时间，产生一系列按照特定时间顺序排列的兴奋（吞咽

肌的顺序活动）传递到腹侧吞咽组，然后再到疑核吞咽运动

神经元和脑桥吞咽神经元，腹侧吞咽组激活双侧三叉神经、

面神经、舌咽神经、迷走神经、舌下神经和C1—3中枢神经的

运动神经池支配吞咽肌群的活动[6]。双侧中枢交叉性精密联

系，以保证吞咽的协调完成。

正常的吞咽是包含由口咽黏膜神经末梢向上和吞咽皮

质向下传入信息到达孤束核后，对输入的信息进行加工，再

将感觉输入转换为吞咽的一系列运动兴奋的过程。由于该

患者双侧延髓尾端腹侧梗死时，双侧疑核联系纤维受损，导

致吞咽运动输出过程的损伤[7—9]。目前，对于双侧延髓腹侧

梗死导致的吞咽困难除了常规手法治疗，还没有很好的解决

办法。Paliwal等[10]报告了1例双侧延髓内侧梗死的患者，该

患者因为严重的吞咽障碍继发了严重的吸入性肺炎。在本

研究中，患者入院前 3个月在外院做的吞咽常规手法训练，

以及3周的手法、冰刺激及呼吸训练治疗（A期），吞咽功能无

改善。

在B期治疗中，患者经过经皮电刺激治疗，表现为电刺

激量由大变小，伴随吞咽功能逐步改善过程。患者从对吞咽

障碍严重到吞咽功能恢复：舌骨、甲状软骨无上抬到出现上

抬；梨状窝滞留从明显到部分改善；咽期运动在B期改善显
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著。电刺激的效应主要是通过增强刺激局部及口咽部的感

觉传入，以及刺激局部肌肉收缩来实现的。本研究结果提

示，感觉输入，尤其是孤束核对感觉输入的整合对双侧延髓

腹侧损害致吞咽困难的恢复是至关重要的。这种反复的电

刺激包括感觉和运动效应，早期主要是增强感觉刺激输入，

疑核募集更多的神经元，促进吞咽背侧组与腹侧组神经元联

系，达到增强腹侧组神经元运动输出的效应，克服严重的、长

期持续的吞咽困难，促进了神经可塑性和功能的有益改变，

并缩短了病程。另外，电刺激下颌直接刺激舌骨上肌群引起

肌肉收缩，从而达到促进舌骨上肌群的肌肉运动及舌骨、甲

状软骨上抬充分的效果。

总之，采用经皮电刺激治疗双侧延髓腹侧梗死致重度吞

咽困难可以缩短病程，加快吞咽功能的恢复。感觉传入（尤

其是孤束核）对感觉输入的整合对双侧延髓腹侧损害致严重

吞咽困难的恢复至关重要。
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2015年本刊文献计量学指标再创新高

《2015年版中国科技期刊引证报告（核心版）》统计数据显示：2015年本刊的影响因子和总被引频次等主要期刊评价指标

较2014年比继续提升，再创新高。影响因子由0.823提高到0.922，总被引频次由2570提高到2747，综合评价总分由68.8提到

89.40。本刊综合评价总分位居国内同类期刊之首。综合评价总分是根据科学计量学原理，系统性地综合考虑被评价期刊的

各影响力指标（核心总被引频次、核心影响因子、核心他引率、基金论文比、引文率等）在其所在学科中的相对位置，并按照一定

的权重系数将上述指标进行综合集成。文献计量学指标的提升，从一个侧面反映本刊被使用和受重视的程度，以及在科学交

流中的作用和地位，同时，也是康复医学学科活跃度的一个标志。在此诚挚感谢关注本刊的读者和作者，以及为本刊付出辛勤

劳动的审稿专家团队，并祝我国的康复医学事业日益兴旺发达。
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