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摘要

目的：研究经颅直流电刺激（tDCS）改善卒中后共济失调型吞咽障碍的疗效。

方法：采用随机对照设计，将30例卒中后共济失调型吞咽障碍患者随机分为 tDCS组和对照组，各15例。在外周经

皮电刺激治疗的基础上，tDCS组进行小脑 tDCS治疗，而对照组进行小脑 tDCS假刺激治疗。比较两组患者治疗前、

后的改良吞咽障碍能力评价表和吞咽障碍严重程度的变化。

结果：治疗前，两组患者的改良Masa吞咽能力评价和吞咽障碍严重程度分级的差异无显著性（P>0.05）。治疗后，

tDCS组和对照组的改良吞咽障碍能力评价和吞咽障碍严重程度分级值均有显著改善（P<0.05），而且 tDCS组的改

善程度明显优于对照组（P<0.05）。

结论：小脑阳极 tDCS配合外周经皮电刺激治疗，可以更为明显地改善卒中后共济失调型吞咽障碍患者的吞咽功能，

为共济失调型吞咽障碍的治疗提供了新的手段。
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Abstract
Objective: To investigate the effect of transcranial direct current stimulation (tDCS) on ataxic dysphagia after

stroke.

Method: Thirty patients after stroke were randomly divided into tDCS group (n=15) and control group (n=15).

The tDCS group received anodal tDCS over bilateral cerebellum combined with transcutaneous electrical stimula-

tion therapy, while control group received sham tDCS combined with transcutaneous electrical stimulation thera-

py. Modified Mann assessment of swallowing ability (MMASA) and swallow severity scale(SSS) were com-

pared between the two groups before and after treatment．

Result: Before treatment, there was no significant difference in scores of MMASA and SSS between the two

groups (P>0.05). Compared with pre- treatment, scores of MMASA and SSS improved significantly for tDCS

group and control group after treatment (P<0.05), and scores of MMASA and SSS in tDCS group were better

than those in control group.

Conclusion: Combined with transcutaneous electrical stimulation therapy, anodal tDCS over bilateral cerebellum

may improve ataxic dysphagia. tDCS may provide a new tool for ataxic dysphagia.
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脑卒中的世界平均发病率约为 200/10万人口·
年，目前已经升为我国第一位死因；脑卒中还具有高

致残率和高复发率的特点；共济失调是脑卒中，尤其

是小脑卒中后最常见的症状和体征[1—2]。由于小脑

通过抑制大脑运动皮质活动（即小脑-大脑抑制）来

调整随意运动的控制，小脑卒中后，可影响吞咽肌

群、四肢和躯干运动的准确性、协调性，导致共济失

调型吞咽障碍、构音障碍、步态异常等。个别患者的

共济失调型吞咽障碍的表现比较隐匿，临床上容易

被临床医生和治疗师忽略。共济失调型吞咽障碍的

研究未见报道，缺乏针对性的有效治疗手段，这不仅

影响患者的日常生存质量，还可能导致吸入性肺炎

等严重并发症，使住院时间延长，甚至危及患者生

命。早期发现共济失调型吞咽障碍，采取有效的治

疗措施，不仅可以降低误吸的发生率，提高患者生存

质量，更有助于减少患者的家庭及社会负担。

目前缺乏对卒中后共济失调型吞咽障碍的损伤

机制研究。有限的研究集中于小脑卒中后肢体共济

失调的损伤机制，发现小脑卒中后肢体共济失调出

现与小脑对大脑初级运动皮质M1区的抑制作用的

下降有关[3]，提示可以通过上调小脑-大脑抑制来改

善共济失调。目前国际前沿的经颅直流电刺激

（transcranial direct current stimulation，tDCS）利用

微弱的直流电（1—2mA）来调节皮质神经元活动[4]，

阳极小脑 tDCS可以上调小脑-大脑抑制[5]，而我们前

期研究发现阳极小脑 tDCS治疗可以明显地改善小

脑卒中后肢体和躯干的共济失调和平衡障碍[6]。提

示我们可以尝试利用阳极小脑 tDCS来改善卒中后

共济失调型吞咽障碍。因此，本研究将 tDCS技术应

用于小脑，研究其对卒中后共济失调型吞咽障碍的

疗效。现将结果报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

共选取2010年7月—2014年8月首都医科大学

宣武医院康复科住院和门诊经头颅 CT 或 MRI 明

确诊断伴有共济失调型吞咽障碍的脑卒中患者 30

例。纳入标准：①所有患者均符合1995年第四届全

国脑血管病学术会议的诊断标准[7]；②首次发病；③
病变累及小脑，可累及桥臂，且无明显脑水肿；④病

程：2周—3个月；⑤四肢肌力≥4级；⑥均有不同程

度的共济失调型吞咽障碍，伴姿势和步态异常、构音

障碍等。排除标准：①多发脑卒中；②有明显意识障

碍、认知障碍、失语症及严重并发症；③CT 或 MRI

示脑水肿明显；④或有严重视力或矫正视力异常，或

有眩晕发作、听力障碍、中耳炎病史。所有患者试验

前均签署知情同意书。利用随机数字表将患者随机

分为 tDCS组和对照组，各15例。两组患者年龄、性

别、病程、病变性质无显著性差异（P＞0.05），具有可

比性，见表1。

1.2 方法

在外周经皮电刺激的常规治疗基础上，tDCS组

配合小脑 tDCS治疗，而对照组配合小脑 tDCS假刺

激治疗。治疗前后，所有患者均进行改良吞咽障碍

能力评价表、吞咽障碍严重程度分级评估。

1.2.1 临床评估：改良吞咽障碍能力评价表（modi-

fied Mann assessment of swallowing ability，

MMASA）：Antonios N 等[8]修订的 MMASA 量表内

容包括警觉、合作、呼吸、表达性失语症、听理解、构

音障碍、唾液、舌运动、舌力量、呕吐反射、咳嗽反射、

软腭，共12项，满分100分，得分越低，提示吞咽障碍

越重[9]。为全面地反映吞咽障碍程度，我们在此基

础上删除了警觉、合作、呼吸、表达性失语症、听理

解、咳嗽反射5个项目，增加了唇闭合、张口运动、闭

口运动、进食时间、饮水时间 5个检查项目（每项 10

分）。所以，此量表总分是95分。

吞 咽 障 碍 严 重 程 度 分 级（swallow severity

scale，SSS）：此评估量表将安全食物质地分为 0—6

共 7 个等级，损伤程度由高到低，分别为极重度（0

表1 两组患者一般资料

组别

tDCS组
对照组

注：tDCS组与对照组比较P＞0.05

例数

15
15

年龄
（岁）

60.7±11.5
57.4±7.2

性别（例）
男
14
13

女
1
2

病程
（d）

57.7±25.8
58.5±28.5

病变性质（例）
脑出血

3
0

脑梗死
12
15

Author's address Department of Rehabilitation Medicine, Xuanwu Hospital, Capital Medical University, Bei-

jing, 100053
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级）、重度（1 级）、严重（2 级）、中度（3 级）、轻度（4

级）、极轻度（5级）和正常（6级），分级越低，提示吞

咽障碍越重[10]，已有文献使用此量表进行了治疗前

后的吞咽严重程度评估[11]。

1.2.2 常规治疗：外周经皮电刺激治疗：采用VocaS-

tim吞咽言语治疗仪进行电刺激治疗。刺激部位：刺

激电极位于下颌舌骨上肌群，阳极位于颈后；刺激波

形为锯齿波，上升沿 1000ms，频率 0.25Hz。刺激时

间为20min/次，1次/d，共20次[11]。

1.2.3 经颅直流电刺激：刺激部位：左/右小脑半球

的体表投影区。具体定位：枕骨粗隆是参考点，在枕

骨粗隆下1cm向左/右旁开3cm[12—15]，以此作为 tDCS

阳极刺激部位（刺激电极的中心覆盖该刺激点）。

小脑 tDCS治疗：经颅直流电刺激器采用 IS200

型智能刺激器（四川省智能电子实业公司，成都）。

刺激电极采用5cm×5cm等渗盐水明胶海绵电极，阳

极电极置于 tDCS 刺激部位，参考电极置于对侧肩

部。直流电强度为 1mA（即 40μA/cm2），20min/次，

左右侧交替，间歇30min，1次/d，共治疗20次。而小

脑 tDCS 假刺激只是在最初 30s 内给予 tDCS 刺激，

随后即停止电流[5,16]。

1.3 统计学分析

采用 SPSS17.0 统计软件包进行数据处理。改

良吞咽障碍能力评价数值的组间比较采用独立样本

t检验，组内比较采用配对 t检验；吞咽障碍严重程度

分级的组间比较和组内比较采用非参数检验。以

P<0.05为具有显著性差异。

2 结果

治疗前，两组患者的改良吞咽能力评价和吞咽

障碍严重程度分级的差异无显著性（P>0.05）。治疗

后，tDCS组和对照组的改良吞咽能力评价和吞咽障

碍严重程度分级值均有显著改善（P<0.05），而且

tDCS组的改善程度明显优于对照组（P<0.05），见表

2。

3 讨论

吞咽是人类不可或缺的基本生存功能，也是最

复杂的躯体反射之一，需要一系列复杂的神经、肌肉

的顺序活动，每天平均进行的有效吞咽约 600 余

次。这一复杂动作的完成包括认知期、准备期、口腔

期、咽期和食管期，各期的解剖结构协同运动才能够

完成一个有效的吞咽。大量证据显示大脑皮质、脑

干、多对脑神经、小脑等在正常吞咽维持中起着重要

作用[17—20]。

3.1 小脑与共济失调型吞咽障碍

3.1.1 小脑与吞咽障碍：已有研究利用先进技术的

PET、fMRI等神经影像技术和TMS技术研究证实了

小脑参与吞咽过程。如舌运动时小脑有激活[20—22]。

口腔内的感觉刺激可以激活小脑[23]。喉上抬的病理

性减退和延迟是误吸的最常见原因，在诱发喉上抬

的任务中发现双侧小脑半球的激活[24]。最近有学者

利用经颅磁刺激研究小脑和咽运动皮质的相互作

用，结果发现TMS刺激小脑中线或半球都可以诱发

明显的咽肌电反应，从而证实了小脑可以影响吞咽

运动环路[12]。小脑受损可引起吞咽障碍，如Steinha-

gen 等 [25]的研究显示小脑梗死后可以出现吞咽障

碍。脊髓小脑性共济失调的退行性变也可引起吞咽

障碍[26]，切除后颅凹肿瘤也可能增加术后吞咽障碍

风险[27]。以上证据提示，小脑参与吞咽过程，当小脑

病变时可导致吞咽障碍。

3.1.2 小脑与共济失调：近年学者开始对卒中后共

济失调的损伤机制进行研究。小脑通过抑制大脑运

动皮质活动（即小脑-大脑抑制）来调整随意运动的

控制。最近有学者通过观察双侧大脑皮质兴奋性的

改变，间接证实了小脑卒中后共济失调的出现与小

脑-大脑抑制的下降有关[3]。此研究选取 10例首次

发病、急性期的单侧小脑梗死后共济失调患者进行

观察，分别在发病 1周内、3个月后、6个月后、12个

月后对研究对象进行共济失调评估以及大脑初级运

动皮质 M1 区皮质内抑制（SICI）的检测，发现所有

患者的病变对侧的M1区皮质内抑制都下降，但是

只有功能严重受损的患者的病变同侧的初级运动皮

表2 两组治疗前后改良吞咽能力评价表、
吞咽障碍严重程度分级值的比较

组别

tDCS组
对照组

①治疗前、后组内比较P<0.05；②治疗后与对照组比较P<0.05

改良吞咽能力评价
（x±s）

治疗前
73.7±13.7
70.2±9.3

治疗后
82.1±10.9①②

73.6±9.8①

吞咽障碍严重程度分级值
（M，范围）

治疗前
2（0，5）
1（0，3）

治疗后
5（1，6）①②

2（0，4）①
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质内抑制下降，分析认为皮质内抑制的下降可能与

小脑病变后导致的小脑-大脑抑制作用下降有关。

虽然此研究只关注了拇展短肌M1区的皮质内抑制

变化，并没有研究在吞咽任务时大脑皮质兴奋性的

变化，但是考虑导致小脑卒中后共济失调的本质也

是小脑受损，既然肢体共济失调与小脑-大脑抑制的

下降有关，那么吞咽肌群的共济失调，即共济失调型

吞咽障碍也可能与小脑-大脑抑制的下降有关。那

么，我们是否可以通过上调小脑-大脑抑制来改善共

济失调，尤其是共济失调型吞咽障碍？经颅直流电

刺激（tDCS）正是一项能够上调小脑-大脑抑制的非

侵入性脑刺激技术。

3.2 小脑 tDCS的作用机制

tDCS技术是非侵入性皮质电刺激方法之一，安

全性高、操作简便、设备相对廉价，在各级医院的临

床实践中易于推广使用。 tDCS 利用弱电流（1—

2mA）调节皮质神经元活动。它通过两个放在头皮

的电极，以微弱的极化直流电作用于皮质[4]，当阳极

靠近神经元胞体或树突时，神经元放电增加，而电场

方向颠倒时，神经元放电减少，即阳极刺激可以引起

兴奋性的增加，阴极刺激引起兴奋性的降低。Galea

等 [5]研究阳极、阴极的小脑 tDCS 刺激以及假 tDCS

刺激对健康人的小脑-大脑抑制作用的影响，发现阳

极小脑 tDCS可以上调小脑-大脑抑制，而阴极的小

脑 tDCS可以下调小脑-大脑抑制。

此外，小脑 tDCS是否可能影响颅骨后部的其他

邻近结构，如脑干通路等？由于颅骨的高阻性，大部

分直流电通过头皮时被分流[28]；随着远离电极刺激

部位，电流强度快速衰减，不太可能有残留的电流作

用于脑干。有研究显示，小脑 tDCS刺激后相关反映

脑干兴奋性的检测，如脑干运动诱发电位阈值和大

小、瞬目反射、同侧躯体运动诱发电位未被改变[5]。

而且，近期利用计算电磁学技术研究小脑 tDCS电场

和电流强度的空间分布时，也发现小脑皮质的电流

强度和电场更强，最多只有 4%的电流扩散到枕叶，

而扩散到脑干和心脏的电流更是微乎其微[29]。这些

研究都再次肯定了小脑 tDCS的效应集中于小脑，对

脑干影响不大，而且安全性很高。

3.3 小脑 tDCS改善共济失调

Miall RC等[30]研究发现低频 rTMS作用于健康

人的右侧小脑 5min后，受试者执行感觉-运动任务

的时间明显延长，此效应大约持续了3min。与此相

反，当具有兴奋作用的阳极 tDCS作用于小脑后，受

试者的运动功能有所改善。Jayaram等[31]的研究发

现，在健康受试者运动调整过程中进行阳极小脑

tDCS可以提高他们的运动学习速率。在研究小脑

和运动皮质M1区在适应性学习过程中的作用时，

Galea等[32]选取72例健康受试者进行视觉运动调整

任务，发现阳极 tDCS刺激小脑可以加快视觉运动的

调整速率，更快地减少运动错误的出现。

我们曾用小脑 tDCS来改善卒中患者的共济失

调。此研究采用随机对照设计，在常规Frenkel共济

失调康复训练的基础上，tDCS组配合小脑 tDCS治

疗，而对照组配合小脑 tDCS假刺激治疗。比较两组

患者治疗前、后世界神经病联合会国际合作共济失

调量表（ICARS）、Berg平衡量表（BBS）和ADL能力

评定量表Barthel指数（BI）的评定情况。结果：治疗

前，两组患者的 ICARS、BBS和BI 值的差异无显著

性。治疗后，tDCS组和对照组的 ICARS、BBS和BI

值均有显著改善，而且 tDCS 组的各指标评分明显

优于对照组。此研究首次证实小脑阳极 tDCS配合

康复治疗，可以更为明显地改善卒中患者的共济失

调，提高患者的ADL能力和自信心[6]。此研究为小

脑卒中后共济失调的治疗提供了新的手段，也提示

阳极小脑 tDCS改善卒中后共济失调型吞咽障碍的

可能性。

近年 Jayasekeran V 等 [12]已经观察到经颅磁刺

激作用于小脑，可以影响吞咽运动环路，此研究利用

成对TMS提前预刺激正常人的小脑，发现可以最大

程度地诱发大脑皮质反应，此成对TMS刺激的间隔

时间是 50—200ms，并由此推测小脑被 5—20Hz 高

频 rTMS兴奋后，可能有助于吞咽网络的激活。此

研究也提示同样具有兴奋作用的阳极 tDCS作用于

小脑，也可能有助于吞咽网络的激活，进而改善吞咽

功能。

3.4 小脑 tDCS的疗效

治疗 20 次后，tDCS 组和对照组的 MMASA 评

分和吞咽障碍严重程度分级均有显著改善，但是

tDCS组的吞咽障碍改善程度明显优于对照组，这肯

定了小脑阳极 tDCS的疗效，提示在外周经皮电刺激
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治疗的基础上，配合阳极小脑 tDCS可以更为明显地

改善卒中后共济失调型吞咽障碍。

本研究的对照组是在外周经皮电刺激方法的基

础上配合假 tDCS刺激。目前认为外周经皮电刺激

可能主要通过增强刺激局部及口咽部的感觉传入来

改善吞咽障碍[10—11,33—34]。虽然本试验中的对照组吞

咽功能也显著改善，但是基于医学伦理学考虑，我们

没有设定空白对照组，所以对照组的疗效并不能除

外病情自然恢复的影响。

本试验的 tDCS组是在外周经皮电刺激的基础

上结合了小脑阳极 tDCS治疗，研究结果显示 tDCS

组的疗效明显优于对照组。由于对照组进行了假

tDCS刺激试验设计，使受试者难以区分 tDCS的真

和假[16]，从而有效地除外了 tDCS安慰效应，目前许

多 tDCS相关的盲法、假刺激对照研究都采取此假刺

激方法来证实 tDCS 的确切疗效 [5,35—36]。小脑阳极

tDCS组疗效明显优于假刺激对照组的结果，客观证

实了小脑阳极 tDCS的疗效，提示我们：直接影响小

脑而上调小脑-大脑抑制的小脑阳极 tDCS[5]可以有

效地改善共济失调型吞咽障碍。

本结果提示：将外周经皮电刺激与阳极小脑

tDCS结合，从外周和中枢调节两条通路入手，可以

更有利于卒中后共济失调型吞咽障碍的恢复。

3.5 局限性

首先每组的病例数目有限，仅15例；其次，患者

的病变部位并不完全一致，如病变累及桥臂和小脑，

桥臂受损可能更多的影响小脑相关的联系纤维，阳

极 tDCS对小脑病变或桥臂病变后的共济失调型吞

咽障碍的疗效是否一致，尚待进一步证实。此研究

中的阳极小脑 tDCS作用于双侧小脑，那么刺激单侧

小脑（健侧或患侧）是否也有疗效，患侧和健侧小脑

tDCS的疗效是否相同？这都有待进一步严谨的试

验设计、同时扩大样本量加以证实。

总之，小脑阳极 tDCS 配合外周经皮电刺激治

疗，可以更为明显地改善卒中后共济失调型吞咽障

碍患者的吞咽功能，为共济失调型吞咽障碍的治疗

提供了新的手段。
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