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【摘要】 目的:探究开窍利咽四步针法联合tDCS治疗脑卒中吞咽障碍的疗效。方法:选择西安市第三医院118例

脑卒中吞咽障碍患者,随机分为电刺激组59例(tDCS)和研究组59例(开窍利咽四步针法+tDCS)。比较2组治疗

前后的吞咽功能[(饮水吞咽测试(WST)、安德森吞咽困难量表(MDADI)、改良曼恩吞咽能力评估量表(MASA)]、

表面肌电图(舌骨上下肌群吞咽时程及最大波幅值)、皮质功能[运动诱发电位(MEP)、静息运动阈值(RMT)]和生

活质量[吞咽障碍特异性生活质量量表(SWAL-QOL)],比较2组治疗后的临床疗效。结果:治疗后,相较于治疗

前,2组 WST分级降低(P<0.01),研究组低于电刺激组(P<0.05);2组 MASA、MDADI评分升高(P<0.01),研
究组高于电刺激组(P<0.05,0.01);2组舌骨上下肌群吞咽时程缩短,研究组短于电刺激组(P<0.01),2组最大

波幅值升高,研究组高于电刺激组(P<0.01);2组 MEP振幅、RMT水平升高,研究组高于电刺激组(P<0.01);2
组SWAL-QOL评分升高,研究组高于电刺激组(P<0.01)。研究组的临床总有效率明显高于对照组(P<0.05)。
结论:开窍利咽四步针法联合tDCS治疗脑卒中吞咽障碍,能提升临床疗效,有效改善患者吞咽功能及吞咽相关肌

肉电生理活动,调节大脑皮质功能状态,提高患者生活质量。
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【Abstract】 Objective:

 

To
 

explore
 

the
 

efficacy
 

of
 

the
 

four-step
 

acupuncture
 

technique
 

for
 

promoting
 

qi
 

circulation
 

and
 

clearing
 

the
 

throat
 

combined
 

with
 

tDCS
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

dysphagia
 

due
 

to
 

stroke.
 

Methods:
 

Totally,
 

118
 

pa-
tients

 

in
 

our
 

hospital
 

were
 

selected
 

and
 

randomly
 

separated
 

into
 

the
 

electrical
 

stimulation
 

group
 

of
 

59
 

cases
 

(tDCS)
 

and
 

the
 

experimental
 

group
 

of
 

59
 

cases
 

(Kaiqiao
 

Liyan
 

four-step
 

acupuncture
 

+
 

tDCS).
 

Swallowing
 

function
 

before
 

and
 

after
 

treatment
 

[using
 

the
 

water
 

swallowing
 

test
 

(WST),
 

MD
 

Anderson
 

dysphagia
 

inventory
 

(MDADI),
 

modi-
fied

 

Mann
 

swallowing
 

ability
 

assessment
 

(MASA)],
 

surface
 

electromyography
 

(swallowing
 

time
 

and
 

maximum
 

am-

plitude
 

of
 

the
 

upper
 

and
 

lower
 

hyoid
 

muscles),
 

cortical
 

function
 

[motor
 

evoked
 

potential
 

(MEP),
 

resting
 

movement
 

threshold
 

(RMT)],
 

and
 

quality
 

of
 

life
 

[swallowing
 

disorder
 

specific
 

quality
 

of
 

life
 

scale
 

(SWAL-QOL)]
 

were
 

evalu-
ated.

 

The
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

two
 

groups
 

was
 

compared.
 

Results:
 

The
 

efficacy
 

of
 

the
 

experimental
 

group
 

was
 

better
 

(P<0.05).
 

After
 

treatment,
 

the
 

WST
 

grades
 

of
 

both
 

groups
 

decreased
 

(P<0.01),
 

with
 

the
 

experimental
 

group
 

being
 

lower
 

than
 

the
 

electrical
 

stimulation
 

group
 

(P<0.05).
 

The
 

MASA
 

and
 

MDADI
 

scores
 

of
 

both
 

groups
 

in-
creased

 

(P<0.01),
 

with
 

the
 

experimental
 

group
 

being
 

higher
 

than
 

the
 

electrical
 

stimulation
 

group
 

(P<0.05
 

for
 

the
 

former,
 

P<0.01
 

for
 

the
 

latter).
 

The
 

swallowing
 

duration
 

of
 

the
 

suprahyoid
 

and
 

infrahyoid
 

muscle
 

groups
 

of
 

both
 

groups
 

was
 

shortened,
 

with
 

the
 

experimental
 

group
 

being
 

shorter
 

than
 

the
 

electrical
 

stimulation
 

group.
 

The
 

maximum
 

amplitude
 

values
 

of
 

both
 

groups
 

increased,
 

with
 

the
 

experimental
 

group
 

being
 

higher
 

than
 

the
 

electrical
 

stimulation
 

group.
 

The
 

MEP
 

amplitudes
 

and
 

RMT
 

levels
 

of
 

both
 

groups
 

increased,
 

with
 

the
 

experimental
 

group
 

be-
ing

 

higher
 

than
 

the
 

electrical
 

stimulation
 

group.
 

The
 

SWAL-QOL
 

scores
 

of
 

both
 

groups
 

increased,
 

with
 

the
 

experimental
 

group
 

being
 

higher
 

than
 

the
 

electrical
 

stimulation
 

group
 

(P<0.01).Conclusion:
 

The
 

combi-
nation

 

of
 

the
 

four
 

step
 

acupuncture
 

method
 

of
 

opening
 

the
 

orifice
 

and
 

clearing
 

the
 

throat
 

with
 

tDCS
 

can
 

impr-
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ove
 

the
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

swallowing
 

disorders
 

in
 

stroke
 

patients
 

and
 

effectively
 

improve
 

their
 

swallowing
 

function.
 

Swallowing
 

related
 

muscle
 

electrophysiological
 

activities
 

regulate
 

the
 

functional
 

status
 

of
 

the
 

cerebral
 

cortex
 

and
 

im-

prove
 

patients􀆳
 

quality
 

of
 

life.
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dyspha-

gia;
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function

表1 2组一般资料比较

组别 n
性别(例,%)

男 女

年龄
 

(岁,x-±s)
病程

(d,x-±s)
病灶部位(例,%)

幕上病变 幕下病变

研究组 59 34(57.63) 25(42.37) 60.89±8.12 17.43±4.62 43(72.88) 16(27.12)
电刺激组 59 31(52.54) 28(47.46) 59.64±8.63 16.72±4.85 40(67.80) 19(32.20)

t/χ2 0.308 0.810 0.814 0.366
P 0.579 0.419 0.417 0.545

  在临床诊疗中,脑卒中是一类发病率居高不下的

脑血管疾病,吞咽障碍作为其典型并发症,影响患者对

食物和水分的正常摄入与吸收,进而导致患者营养不

良、电解质紊乱,更因误吸引发吸入性肺炎[1-2]。传统

治疗以吞咽训练为主,但单一疗法对神经功能重建的

促进作用有限,亟需探索多模态干预策略。经颅直流

电刺激(transcranial
 

direct
 

current
 

stimulation,tDCS)
作为非侵入性神经调控技术,核心作用机制在于借助

低强度直流电,对大脑皮质的兴奋性水平进行精准调

节,能够直接作用于与吞咽功能相关的中枢神经区域,
通过优化吞咽中枢的神经活动状态,改善其功能协调

性,还可进一步激活大脑的神经可塑性机制[3-4]。而

中医针灸疗法中,开窍利咽四步针法是基于“醒脑开

窍、通关利咽”理论创立的特色针法,通过精准取穴与

分层操作,可从局部刺激吞咽相关肌群、调节经络气

血[5-6]。基于此,本研究创新性地将开窍利咽四步针

法与tDCS联合应用,探讨对脑卒中吞咽障碍患者的

疗效,结合吞咽功能量表、表面肌电图、皮质功能指标

提供更多证据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 根据公式n=[π1(100-π1)+π2
(100-π2)]/(π2-π1)2*f(α,β)估算样本量,其中,π1
表示电刺激组预期疗效(80%),π2表示研究组预期疗

效(95%),查常用f(α,β)数值表得f(0.10,0.20)=
6.2,得每组至少需要57例。选取2023年6月至

2025年6月于西安市第三医院神经内科或康复科接

诊并确诊为脑卒中吞咽障碍的患者作为研究对象。纳

入标准:符合缺血性脑卒中诊断标准和吞咽障碍标

准[7-8];经 饮 水 吞 咽 测 试 (water
 

swallowing
 

test,

WST)评估存在吞咽障碍(分级>Ⅱ级)[9],Ⅱ级患者

需进一步观察确认;首次发病,发病至入组时间≤3个

月;患者签署同意书;患者生命体征平稳。排除标准:
合并严重认知功能障碍;严重肝肾功能不全;合并恶性

肿瘤;咽喉部器质性病变及无法配合完成治疗与评估

者;对治疗方法有禁忌症;颈部疾病、脑外伤及其他神

经系统疾病等所致吞咽功能障碍。本研究方案已通过

西安市第三医院医学伦理委员会审查批准(2023-034-
03),研究过程严格遵循《赫尔辛基宣言》相关伦理原

则,充分保障患者的知情权、隐私权与医疗安全。最终

共纳入118例患者,不参与患者筛选、治疗及评估的第

三方统计人员根据随机数字表生成随机分配序列,将
分组结果密封于不透光的信封中,待患者完成入组评

估后,由专人拆封信封确定分组,确保研究者与患者均

无法提前知晓分组信息,避免选择偏倚。每组各59
例,分别设为研究组与电刺激组。由于研究组涉及针

灸操作,无法对患者及治疗操作者实施盲法,故采用评

估者单盲法。2组一般资料比较差异无统计学意义,
见表1。

1.2 方法 2组患者均给予基础疾病控制、对症支持

治疗和神经保护治疗。给予常规吞咽康复训练(包括

口腔感觉训练、舌运动训练、空吞咽训练、冰刺激训练

等)。

1.2.1 电刺激组 电刺激组在常规治疗基础上另外

给与tDCS治疗。①采用tCS-E2000经颅直流电刺激

治疗仪,治疗前检查仪器外观、电极连接线及电源稳定

性,确保设备处于正常工作状态。②治疗前向患者及

家属详细说明tDCS治疗的目的、操作过程及可能出

现的轻微感觉,缓解其紧张情绪;协助患者取舒适坐位

或半坐位,梳理头部毛发,清洁治疗区域头皮,保证电

极与皮肤良好接触,避免接触不良影响治疗效果或引

发局部不适。③依据国际10-20脑电图系统电极放置

法进行精准定位,以头顶Cz点(颅顶中点)为参照,吞
咽感觉运动皮质S1M1区定位为 Cz点向患侧旁开
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5~6cm、前后各1cm的范围内(可结合患者脑损伤侧

别调整,确保阳极覆盖吞咽功能相关皮质区域);阴极

则固定于对侧肩部三角肌区皮肤(需避开骨骼突出部

位及皮肤破损处)。④选用等渗盐水浸泡的明胶海绵

电极片,将浸泡后的电极片分别贴合于已定位的阳极

区及阴极区,用医用胶布辅助固定,避免治疗过程中电

极移位。设置电流强度为1.2mA,1次/d,20min/次。
每周连续治疗5次,休息2d,总治疗疗程为4周。治

疗中监测:治疗过程中密切观察患者意识状态、皮肤反

应(如有无红肿、刺痛)及主观感受,若出现头晕、皮肤

不适等异常情况,立即暂停治疗并调整参数或终止操

作,保障患者治疗安全。

1.2.2 研究组 研究组在常规治疗基础上给予开窍

利咽四步针法+tDCS治疗(先行tDCS治疗,结束后

进行开窍利咽四步针法治疗)。tDCS同电刺激组。开

窍利咽四步针法:①选取顶颞前斜线下2/5、颞前线和

延髓体表投影区。患者取坐位,采用区带接续排刺法。
选用2~3根1.5寸一次性毫针,平刺进针,使各针形

成一条相互连接的线段。之后,行小幅度快频率捻转,
持续120s,留针30min。②雀啄点刺法是用针尖快速

向治疗区域连续点刺,操作要求准确、稳定、轻巧且速

度快,以患者无痛或微痛为佳。根据患者身体状况与

操作需求,选择仰卧位或坐位让患者保持舒适姿态,指
导患者缓慢张口后,用无菌棉签轻柔按压其舌前2/3
区域以固定舌体、避免遮挡视野,同时嘱咐患者配合发

“啊”音,待患者口部张至最大幅度、咽后壁黏膜充分暴

露且视野稳定后,选用规格为0.35mm×50mm的一

次性无菌针灸针,以快速、轻巧的手法向咽后壁黏膜进

行上下方向的连续点刺,共计3~5下,操作过程中需

精准控制针尖深度仅作用于黏膜表层,以咽后壁局部

出现少量渗血或患者触发轻微呕吐反射为操作终点,
点刺完成后立即拔针且不留针,若局部有残留血迹可

使用无菌棉签轻轻擦拭干净。③患者仰卧,头部保持

微仰姿态以放松颈部肌肉、充分暴露穴位区域,取

0.35mm×75mm一次性无菌毫针,针刺廉泉穴时,针
尖向舌根方向缓慢刺入,边进针边体察针下感觉,当手

下感觉沉重时停止进针,并行小幅度快频率捻转,持续

15~30s,以局部酸胀、舌根部及咽喉部发紧为度。两

侧旁廉泉向廉泉呈45°斜刺,操作方法同廉泉,留针

30min。④患者取坐位,嘱患者舌上卷或用压舌板抵

住舌身,右手持0.35mm×50mm毫针快速刺入舌根

与舌边静脉,使之流出少许血液,嘱患者吐出或用棉签

擦拭血液。隔日治疗1次。2组均治疗4周。人员培

训:所有参与治疗的医师均接受统一培训,熟练掌握

tDCS操作规范、开窍利咽四步针法的针刺部位、手法

及操作流程,培训后通过考核方可参与研究。

1.3 评定标准 评估人员不参与患者的治疗过程,且
不知晓患者的分组情况,评估前对评估人员进行统一

培训,统一学习各评估量表的评分标准、表面肌电图及

TMS检测操作规范,确保评估标准一致,减少评估偏

倚。比较2组治疗前后的吞咽功能、表面肌电图、皮质

功能和生活质量,比较2组治疗后的临床疗效。

1.3.1 吞 咽 功 能 WST[10]。患 者 取 坐 位,饮 用

30mL温开水,观察饮水过程中的呛咳、吞咽次数及完

成情况,将吞咽功能分为Ⅰ~Ⅴ级(Ⅰ级无障碍,Ⅴ级

严重障碍,无法吞咽)。安德森吞咽困难量表(MD
 

Anderson
 

dysphagia
 

inventory,MDADI)[11]:包含4
个维度,共28个条目,每个条目采用1~5分评分(1
分“严重影响”,5分“无影响”)。改良曼恩吞咽能力评

估量表(modified
 

Mann
 

assessment
 

of
 

swallowing
 

a-
bility,MASA)包含2个部分[12],共10个条目,采用

0~4分或0~8分分级评分,总分0~100分,分数越

低,吞咽功能越差。WST为临床最常用的吞咽障碍筛

查与分级工具,操作简便、快速;MDADI
 

侧重评估吞

咽障碍对患者生活质量的影响;MASA可全面评估吞

咽过程中的各项功能指标,灵敏度高,三者联合可从不

同维度全面反映吞咽功能改善情况。

1.3.2 表面肌电图 分别于治疗前及治疗结束后,采
用临床常用表面肌电图仪对2组患者进行检测。选择

舌骨上下肌群作为检测对象,因其是吞咽动作的核心

执行肌群,其电生理活动直接反映吞咽运动功能。检

测时,指导患者取坐位,在其舌骨上肌群及舌骨下肌群

表面粘贴一次性表面电极。待患者适应电极粘贴后,
指导其完成标准吞咽动作:吞咽5mL常温无菌温水,
同步记录舌骨上肌群与舌骨下肌群在吞咽过程中的电

活动信号。检测重复3次,取3次记录的平均值作为

最终数据,重点分析两项核心指标:吞咽时程和最大波

幅值。

1.3.3 皮 质 功 能 通过经颅磁刺激(transcranial
 

magnetic
 

stimulation,TMS)+肌电图检测患者运动

诱发电位(motor
 

evoked
 

potential
 

detected
 

by
 

elec-
tromyography,MEP)和静息运动阈值(resting

 

motor
 

threshold,RMT)。选择依据:MEP和 RMT是评估

大脑皮质运动区兴奋性及神经传导功能的核心指标,
可直接反映吞咽相关皮质功能恢复情况。具体检测方

法:①刺激部位:参照国际10-20脑电图系统,定位吞

咽感觉运动皮质S1M1区(与tDCS阳极刺激区域一

致);②检测肌群:选择舌骨下肌群(胸骨舌骨肌)作为

记录靶点,在该肌群表面粘贴表面肌电图电极;③操作

参数:采用圆形刺激线圈,刺激强度从最低强度开始逐
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表3 2组治疗前后 MASA和 MDADI评分比较 分,x-±s

组别 n
MASA

治疗前 治疗后 t P
MDADI

治疗前 治疗后 t P
研究组 59 64.20±7.49 81.29±8.73 12.720 <0.001 58.62±7.26 78.45±8.95 14.830 <0.001
电刺激组 59 64.74±7.32 77.36±8.26 10.020 <0.001 59.41±6.87 73.65±8.60 11.110 <0.001

t 0.396 2.512 0.607 2.970
P 0.693 0.013 0.545 0.004

表4 2组治疗前后表面肌电图吞咽时程结果比较 s,x-±s

组别 n
舌骨上肌群

治疗前 治疗后 t P
舌骨下肌群

治疗前 治疗后 t P
研究组 59 2.53±0.52 1.79±0.28 9.381 <0.001 2.79±0.53 1.94±0.47 10.513 <0.001
电刺激组 59 2.49±0.47 1.96±0.39 7.516 <0.001 2.75±0.57 2.31±0.36 5.198 <0.001

t 0.438 2.720 0.395 4.800
P 0.662 0.008 0.694 <0.001

表5 2组治疗前后表面肌电图最大波幅值结果比较 μV,x-±s

组别 n
舌骨上肌群

治疗前 治疗后 t P
舌骨下肌群

治疗前 治疗后 t P
研究组 59 319.74±35.73 744.18±82.15 32.705 <0.001 302.66±36.38 716.47±81.56 32.281 <0.001
电刺激组 59 318.25±32.45 635.29±66.39 29.936 <0.001 300.52±35.79 605.98±74.53 26.460 <0.001

t 0.237 7.919 0.322 7.682
P 0.813 <0.001 0.748 <0.001

步递增,记录 MEP波形,RMT 定义为能诱发出≥
50μV

 

MEP振幅的最小刺激强度;MEP振幅记录最大

波峰-波谷电压值;④每个检测指标重复3次,取平均

值作为最终结果。

1.3.4 生活质量 治疗前后评估患者生活质量。吞

咽障碍特异性生活质量量表(swallowing
 

quality
 

of
 

life
 

questionnaire,SWAL-QOL)是针对吞咽障碍患者

设计的特异性量表[13],可精准反映吞咽功能改善对患

者生活质量的影响,较通用生活质量量表更具针对性,
共44个条目,11个维度,采用“总是、经常、有时、很
少、从不”5级评分,转换为0~100分评分标准,分数

越高则吞咽障碍相关生活质量越好。

1.3.5 临床疗效 显效:吞咽功能完全恢复正常,无
吞咽障碍表现。治疗后 WST分级稳定达到Ⅰ级,饮
水、进食无呛咳、停顿。有效:吞咽障碍较治疗前明显

改善,但未完全恢复正常。满足以下任一条件:①治疗

后 WST分级较治疗前提高≥1级(如治疗前Ⅲ级→治

疗后Ⅱ级,或治疗前Ⅳ级→治疗后Ⅱ级);②虽分级提

高不足1级,但饮水、进食时呛咳频率减少≥50%,或
可耐受的食物性状从“稠厚流质”过渡至“软食”。无

效:吞咽功能未达到上述“显效”或“有效”标准[13]。

1.4 统计学方法 采用SPSS
 

22.0分析本研究数据。
计数资料以例(%)表示,χ2 检验;计量资料经检验符

合正态性,用x-±s表示,组间比较采用独立样本t检

验,组内比较采用配对t检验;以P<0.05为差异有统

计学意义。

2 结果

2.1 吞咽功能 治疗前,2组患者 WST分级、MA-
SA、MDADI评分比较无统计学差异。治疗后,2组患

者 WST分级低于治疗前(P<0.01),且研究组低于电

刺激组(P<0.05);治疗后,2组患者 MASA、MDADI
高于治疗前(P<0.01),且研究组高于电刺激组(P<
0.05,0.01)。见表2,表3。

     表2 2组治疗前后 WST分级比较 例

组别 n
治疗前

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ

治疗后

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ
Z P

研究组 59 0 0 2322 14 211810 7 3 6.796 <0.001
电刺激组 59 0 0 2126 12 121618 6 7 5.432 <0.001

Z 0.003 2.083
P 0.959 0.037

2.2 表面肌电图 治疗前,2组患者舌骨上肌群及下

肌群吞咽时程、最大波幅值比较差异无统计学意义。
治疗后,2组患者舌骨上肌群及下肌群吞咽时程低于

治疗前,且研究组低于电刺激组(P<0.01);2组患者

最大波幅值高于治疗前,且研究组高于电刺激组(P<
0.01)。见表4,表5。

2.3 皮质功能 治疗前,2组患者 MEP、RMT比较

无统计学差异。治疗后,2组患者 MEP、RMT高于治

疗前,且研究组高于电刺激组(P<0.01)。见表6。

2.4 生活质量 治疗前,2组患者SWAL-QOL评分
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表6 2组治疗前后皮质功能比较 x-±s

组别 n
MEP(mV)

治疗前 治疗后 t P
RMT(%)

治疗前 治疗后 t P
研究组 59 0.41±0.17 1.07±0.32 13.566 <0.001 34.68±5.78 59.65±7.03 23.717 <0.001
电刺激组 59 0.44±0.12 0.88±0.24 11.928 <0.001 34.14±5.23 51.32±6.49 17.737 <0.001

t 1.107 3.649 0.532 6.687
P 0.270 <0.001 0.596 <0.001

比较无统计学差异。治疗后,2组患者SWAL-QOL
高于治疗前,且研究组高于电刺激组(P<0.01)。见

表7。

  表7 2组治疗前后SWAL-QOL评分比较 分,x-±s
组别 n 治疗前 治疗后 t P

研究组 59 47.41±6.50 68.73±9.93 14.516 <0.001
电刺激组 59 47.90±6.85 60.07±9.15 8.990 <0.001

t 0.399 4.925
P 0.691 <0.001

2.5 临 床 疗 效 研究组临床总有效率更高(P<
0.05)。见表8。

    表8 2组治疗后临床疗效比较 例(%)

组别 n 显效 有效 无效 总有效率

研究组 59 26(44.07) 29(49.15) 4(6.78) 55(93.22)
电刺激组 59 19(32.20) 28(47.46) 12(20.34) 47(79.66)

χ2 4.627
P 0.031

3 讨论

本研究结果显示,治疗后研究组在吞咽功能、表面

肌电图相关参数、皮质功能及生活质量等多维度评估

指标上均优于电刺激组,且研究组临床总有效率高于

电刺激组,提示联合治疗能从多维度改善患者病情。
本研究设计为联合疗法与单一tDCS疗法的对照,旨
在验证联合方案的增效作用。虽未设置单独针法组,
但通过与现有文献中单纯针灸疗法疗效的对比,仍可

间接说明联合方案的优势,此为本研究设计的一个侧

重点,未来研究可增设单独针法组以进行更全面的比

较。
开窍利咽四步针法通过头针、咽后壁点刺、廉泉穴

针刺及舌部放血四步操作,实现“中枢-局部”双重调

节:头针直接作用于皮层运动区投射区域,调节中枢神

经功能;咽后壁点刺、廉泉穴针刺及舌部放血则直接刺

激吞咽相关肌群及神经末梢,改善局部血液循环与肌

肉张力[14]。而tDCS通过低强度直流电调节吞咽感觉

运动皮质兴奋性,激活神经可塑性[15],二者联合实现

“中枢调控+局部刺激”的协同作用,这也是联合治疗

疗效更优的关键原因。
吞咽功能评估中,研究组 MASA与 MDADI评分

更高、WST分级更低,反映联合治疗对吞咽功能的改

善效果更好。从机制来看,tDCS作用于吞咽感觉运动

皮质 的 S1M1区,提 高 该 区 域 神 经 元 的 兴 奋 性 水

平———这种兴奋性的提升能激活原本处于抑制或休眠

状态的神经元,增强神经元间的信号传递效率,为吞咽

功能的改善提供关键的神经生理基础[16];而开窍利咽

四步针法中,头针区刺激直接作用于皮层运动区投射

区域,通过经络调节进一步激活中枢神经,与tDCS形

成“电刺激-经络调节”的协同作用,增强对吞咽中枢的

调控能力[17]。
表面肌电图结果显示,研究组舌骨上下肌群吞咽

时程更短、最大波幅值更高,提示联合治疗能优化吞咽

相关肌群的运动效率与力量。舌骨上下肌群是吞咽动

作的核心执行肌群———吞咽时程缩短,意味着肌群收

缩与放松的协调性提升,可减少食物在咽喉部的滞留

时间,降低误吸风险;最大波幅值升高,则反映肌群收

缩力量增强,能更有效完成舌体运动-喉上抬-食管入

口开放的吞咽序列[18-19]。从机制分析,tDCS通过中

枢调控间接改善肌群功能,而开窍利咽四步针法中的

廉泉、旁廉泉直接刺激咽喉部神经末梢,可激活局部运

动神经元,增强肌肉收缩能力,二者分别从中枢调控与

局部刺激入手,共同提升肌群功能,这也是研究组肌电

图指标优于电刺激组的关键原因[20]。
皮质功能评估中,研究组 MEP振幅更高、RMT

更低,表明联合治疗能更有效改善大脑皮质兴奋性与

神经传导功能。MEP振幅反映被激活的运动神经元

数量,其升高提示皮层运动区神经元活性增强;RMT
降低则代表皮层运动神经元兴奋性提高,二者共同说

明联合治疗可促进神经可塑性改变。具体而言,tDCS
通过低强度直流电调节细胞膜电位,使皮层运动区神

经元更易被激活,为神经修复提供“电环境”[21];而中

医针灸的得气可通过神经-体液调节,促进脑内神经递

质释放,进一步增强神经突触的连接能力,加速受损皮

质功能的重建,这种电刺激-神经递质调节的协同作

用,是单纯tDCS无法达到的修复效率。
生活质量方面,研究组SWAL-QOL评分显著高

于电刺激组,表明联合治疗能更有效改善患者的生活

质量。吞咽障碍不仅影响患者的进食功能,还会引发

焦虑、抑郁等心理问题,降低社交参与度。联合治疗通
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过显著改善吞咽功能,减少呛咳、误吸等不良事件,提
高患者进食安全性与舒适性,进而缓解心理压力,提升

生活质量。
综上,开窍利咽四步针法联合tDCS治疗脑卒中

吞咽障碍,能提高临床疗效,可调节大脑皮质功能状

态,改善吞咽功能和生活质量。但本研究为单中心研

究,样本量相对有限,且未设置单纯针法组,未来需扩

大样本量并开展多中心研究,设计三臂试验以验证结

果的普适性。
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