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耳穴电刺激治疗脑梗死后吞咽障碍的疗效观察及对运动诱发

电位的影响 
 

杨瑛 1,金海鹏 1,2 

(1.福建中医药大学,福州 350122;2.北京中医药大学厦门医院,厦门 361012) 

 

【摘要】  目的  观察耳穴电刺激治疗脑梗死后咽期吞咽障碍的临床疗效及其对运动诱发电位(MEP)的影响。方

法  将脑梗死后咽期吞咽障碍的 60 例患者随机分为观察组和对照组,各 30 例。在西药治疗和常规康复训练的基

础上,观察组行电针刺激耳穴治疗,对照组以常规针刺治疗。以标准吞咽功能评价量表(SSA)和纤维内镜下观察

Rosenbek 渗漏/误吸量表的评分、经颅磁刺激运动诱发电位(TMS-MEP)的波幅和潜伏期作为观察指标。比较两组

的临床疗效。结果  观察组总有效率优于对照组(P＜0.05)。治疗后,两组 SSA 和 Rosenbek 渗漏/误吸评分均较

同组治疗前降低(P＜0.05),且观察组两项评分均低于对照组(P＜0.05)。治疗后,两组 MEP 波幅与潜伏期均较同

组治疗前改善(P＜0.05),且观察组两项评分均优于对照组(P＜0.05)。结论  在西药治疗和常规康复训练的基础

上,耳穴电刺激治疗脑梗死后咽期吞咽障碍疗效优于常规针刺,可更好地改善患者吞咽功能,其机制可能与增强

皮质-脑干-吞咽肌传导通路的兴奋性相关。 
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Observations on Efficacy of Auricular Electrical Stimulation for Dysphagia After Cerebral Infarction and Its 
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[Abstract]  Objective  To observe the clinical efficacy of auricular electrical stimulation for dysphagia after cerebral 

infarction and its effect on motor evoked potential (MEP). Method  Sixty patients with pharyngeal dysphagia 

after cerebral infarction were randomized to an observation group and a control group, with 30 cases in each group. On 

the basis of Western medicine therapy and conventional rehabilitation training, the observation group received auricular 

electroacupuncture stimulation and the control group received conventional acupuncture. The standardized swallowing 

assessment (SSA) score, the Rosenbek’s penetration-aspiration scale score under fibroendoscopy, and the amplitude and 

latency of transcranial magnetic stimulation motor evoked potential (TMS-MEP) were used as observation indicators. 

The clinical therapeutic effects were compared between the two groups. Result  The total efficacy rate was higher in 

the observation group than that in the control group (P＜0.05). After treatment, the SSA score and the Rosenbek’s 

penetration-aspiration scale score decreased in the two groups compared with those before treatment (P＜0.05) and 

were lower in the observation group than those in the control group (P＜0.05). After treatment, MEP amplitude and 

latency improved in the two groups compared with those before treatment (P＜0.05) and were better in the observation 

group than in the control group (P＜0.05). Conclusion  On the basis of Western drug therapy and conventional 

基金项目:福建中医药大学附属人民医院中医临床研究基地专项课题(JDZX201915) 

作者简介:杨瑛(1995—),女,2019 级硕士生,Email:727734273@qq.com 

通信作者:金海鹏(1977—),男,副主任医师,Email:13066081@qq.com 



上海针灸杂志 2022 年 8 月第 41 卷第 8 期                                                     ·761· 

rehabilitation training, auricular electrical stimulation is more effective than conventional acupuncture in treating 

pharyngeal dysphagia after cerebral infarction. It can better improve swallowing function, which mechanism may be 

related to enhancing the excitability of cortex–brainstem-swallowing muscle conduction pathway. 

[Key words]  Acupuncture therapy; Electroacupuncture; Ear points; Cerebral infarction; Stroke sequelae; Dysphagia; 

Pharyngeal phase 

 

吞咽障碍是脑梗死后常见的并发症之一,吞咽的

生理反射过程分为口腔期、咽期和食管期,其中咽期障

碍是脑梗死后吞咽障碍中最常见的,主要表现为咽部

下咽困难、呛咳或误吸[1]。此外气道阻塞、窒息、脱

水和营养不良等也是其较为严重的并发症[2]。中医治

疗脑梗死后吞咽障碍的方法有很多,常见的有体针、舌

针、项针等,其中耳穴治疗是一种安全有效的疗法。查

阅文献发现耳与支配吞咽肌肉的迷走、舌咽神经关系

密切,通过耳穴刺激,可以增强皮质脑干束的传导兴奋,

进而改善其吞咽功能。本研究应用耳穴电刺激治疗脑

梗死后咽期吞咽障碍,与常规针刺进行疗效比较,并初

步探讨其与运动诱发电位的关系。 

 

1  临床资料 

1.1  一般资料 

选取 2020 年 9 月至 2021 年 3 月在北京中医药大

学厦门医院针灸康复科、神经内科住院的符合本研究

纳入标准的 60 例患者。将 SPSS22.0 软件输入程序编

码获得随机号装进密封、不透光的信封里,信封里面的

编号即为受试者入选的顺序号,遵循从小到大的顺序

依次选择,例如第3个患者的随机编号为3,第 10个患

者的随机编号为 10,以此类推。当患者入组时,开启信

封,可确定其入选组别,并接受信封中所对应的治疗。

根据上述分组方法,60 例患者分为观察组和对照组,

每组 30 例。两组患者性别、年龄、病程比较,差异无

统计学意义(P＞0.05),具有可比性,详见表 1。本研究

已通过北京中医药大学厦门医院伦理委员会批准

(2020⁃K016⁃01)。 

表 1  两组一般资料比较 

组别 例数 
性别(例) 平均年龄 

( x ±s,岁) 

平均病程 

( x ±s,月) 男 女 

观察组 30 16 14 70±5 1.6±0.7 

对照组 30 17 13 72±5 1.7±0.7 

1.2  诊断标准 

参照《中国脑血管病诊治指南与共识》[3]中脑梗

死的相关诊断标准。经纤维内窥镜吞咽功能检查

(fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing, 

FEES)证实存在以下咽期吞咽障碍的一项或多项[4]。会

厌谷或梨状窝大量残留并经多次吞咽后不能完全清除,

咽启动迟缓,重复吞咽,腭咽闭合不全,喉上抬受限,环

咽肌失弛缓。 

1.3  纳入标准 

①符合上述诊断标准;②年龄 60～80 岁;③处于

脑梗死恢复期(发病 2 周至 3 个月);④患者神志清楚,

生命体征平稳,能配合治疗;且患者自愿并签署知情同

意书。 

1.4  排除标准[5] 

①有认知障碍,不能积极配合检查和治疗者;②并

发心肌梗死或合并严重肝肾功能障碍、糖尿病者;③植

入心脏起搏器者;④既往有或同时合并影响吞咽功能

的其他疾病者,如头颈部肿瘤、食管肿瘤、颅脑损伤等;

⑤经颅磁刺激检查禁忌者,如头颅带有金属、颅内压明

显增高等;⑥凝血功能障碍者;⑦施术部位局部皮肤破

溃、感染者;⑧临床资料不全者。 

1.5  剔除和脱落标准 

①入组后未曾用按照试验设计治疗者;②无任何

记录者;③受试者依从性差或者自行中途中止治疗者;

④在治疗过程中接受其他治疗方案者。 

 

2  治疗方法 

两组均在脑梗死二级预防治疗的基础上,进行咽

期吞咽障碍的康复训练[6],包括冰刺激、门德尔松手

法、气道保护手法。 

2.1  观察组 

行耳穴电刺激治疗。耳穴取心和咽喉。穴位定位

参照相关标准[7]。患者取坐位或仰卧位,采用 75%乙醇

棉球反复消毒 3 次,用 0.25 mm×25 mm 一次性毫针针

刺,以针尖稍刺破软骨为宜(深度 2～3 mm),得气后进

行电针刺激(6805-D 电针仪),设定电流为 1 mA、频率

为 5 Hz 的断续波,通电时间为 30 min。每日治疗 1 次,
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初诊患者先从左耳开始,两耳交替针刺,6 d 为 1 个疗

程,疗程间休息 1 d,共治疗 3 个疗程。 

2.2  对照组 

予常规针刺治疗。参照《针灸治疗学》[8]中关于

中风病假性延髓麻痹的治疗方案。针刺穴位取廉泉、

金津、玉液、风池(双)、合谷(双)、太冲(双)、通里(双)。

患者取仰卧位,常规消毒后进行针刺治疗(针具选用

0.25 mm×40 mm 一次性毫针)。廉泉向舌根方向斜刺  

2 寸;金津和玉液用三棱针点刺出血 5 mL 为宜;风池向

对侧口角方向斜刺 0.5～0.8 寸,局部感到酸胀为宜;

合谷、太冲和通里直刺 0.3～1 寸,平补平泻。除金津、

玉液外,其余穴位留针 30 min。每日治疗 1 次,6 d 为

1 个疗程,疗程间休息 1 d,共治疗 3 个疗程。 

 

3  治疗效果 

3.1  观察指标 

3.1.1  标准 吞 咽 功 能 评 价 量 表 (standardized 

swallowing assessment, SSA)[9] 

该量表的最低分为 18 分,最高分为 46 分,分数越

高,说明吞咽功能越差。 

3.1.2  纤维内镜吞咽检查下评估 Rosenbek 渗漏/误

吸量表[9]评分 

根据食物进入气道的位置、与声带的关系和被清

除出气道的能力,将误吸程度分为 8级。评估两组患者

治疗前后的 Rosenbek 渗漏/误吸评分。 

3.1.3  经 颅 磁 刺 激 运 动 诱 发 电 位 (trans- 

scranial magnetic stimulation-motor evoked 

potential, TMS-MEP) 

采用磁场刺激仪(中国武汉依瑞德公司,CCY-I

型),峰值刺激强度为 3T,用“8”字形线圈进行刺激,

记录肌电信号用电极采用双极盘状表面电极(直径

0.46 mm,记录面积 0.07 mm2)。75%乙醇溶液清洁皮肤,

清除皮肤表面油脂,降低电阻,增加表面电极与皮肤间

的导电性。双极表面电极置于左右两侧下颌舌骨肌、

茎突舌骨肌和二腹肌前腹等舌骨上肌群体表投影区,

记录电极置于舌骨中部与下颌骨中部连线中点外侧

2 cm,参考电极置于记录电极外侧,两电极相距 2 cm,

地极置于前臂远端。采用磁刺激仪配套的头帽,按照国

际 10-20 系统做网格图[10]。手持刺激线圈,磁刺激线圈

置于顶颞前斜线下2/5的Cz处,线圈平面与头颅平行,

线圈柄与正中矢状面呈 45°角,以 80%最大输出强度

给予单脉冲刺激,以每次向前或外侧移动 1 cm 的方法

寻找出最大运动诱发电位(motor evoked potential, 

MEP)的部位,即为最佳刺激点。标记后在最佳刺激点以

每次5%的速度逐步减小,直至MEP波幅开始减小,确定

5 次刺激中能引出 3 次 MEP 波幅大于 50 μV 的最小强

度为运动阈值(MT),再以 110% MT 连续刺激 10 次。治

疗前后分别在患侧大脑半球刺激,刺激后记录同侧下

颌肌群的 MEP。取 10 次 MEP 的波幅、潜伏期平均值纳

入分析。 

3.2  疗效标准 

采用尼莫地平法,自拟疗效评定标准。总有效率＝

[(基本痊愈＋显效＋有效)例数/总病例数]×100%。 

基本痊愈:SSA 评分减少≥90%。 

显效:SSA 评分减少＞45%且＜90%。 

有效:SSA 评分减少≥18%且≤45%。 

无效:SSA 评分减少＜18%。 

3.3  统计学方法 

采用 SPSS22.0 统计软件进行数据分析。计量资料

若符合正态分布以均数±标准差表示,组内比较采用

配对样本 t 检验,组间比较采用两独立样本 t 检验;计

量资料若非正态分布则比较采用秩和检验。计数资料

比较采用卡方检验。以 P＜0.05 表示差异有统计学意

义。 

3.4  治疗结果 

3.4.1  两组治疗前后SSA和Rosenbek渗漏/误吸评分

比较 

治疗前,两组SSA和Rosenbek渗漏/误吸评分比较,

差异无统计学意义(P＞0.05)。治疗后,两组 SSA 和

Rosenbek 渗漏/误吸评分均较同组治疗前降低(P＜

0.05),且观察组两项评分均低于对照组(P＜0.05)。详

见表 2。 

3.4.2  两组治疗前后 TMS-MEP 波幅和潜伏期比较 

治疗前,两组 TMS-MEP 波幅和潜伏期比较,差异无

统计学意义(P＞0.05)。治疗后,两组 TMS-MEP 波幅和

潜伏期均较同组治疗前改善(P＜0.05),且观察组两项

指标均优于对照组(P＜0.05)。详见表 3。 

3.4.3  两组临床疗效比较 

观察组总有效率为 86.7%,优于对照组的 60.0%,

组间差异具有统计学意义(χ2＝5.455,P＜0.05),详见

表 4。 
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表2  两组治疗前后SSA和Rosenbek渗漏/误吸评分比较                                                ( x ±s,分) 

组别 例数 
SSA 评分  Rosenbek 渗漏/误吸评分 

治疗前 治疗后  治疗前 治疗后 

观察组 30 34.00±5.05 23.13±3.171)2)  5.10±1.61 2.17±0.751)2) 

对照组 30 34.80±4.25 28.33±3.611)  5.43±1.72 3.70±1.371) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05 

表 3  两组治疗前后 TMS-MEP 波幅与潜伏期比较                                                          ( x ±s) 

组别 例数 
波幅(μV)  潜伏期(ms) 

治疗前 治疗前  治疗前 治疗后 

观察组 30 214.00±57.09 406.00±46.951)2)  12.16±1.18 9.79±0.441)2) 

对照组 30 211.00±55.98 270.00±47.921)  12.08±1.24 11.46±1.121) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05 

表 4  两组临床疗效比较                         (例) 

组别 例数 基本痊愈 显效 有效 无效 总有效率/% 

观察组 30 0 4 22 4 86.71) 

对照组 30 0 0 18 12 60.0 

注:与对照组比较 1)P＜0.05 

 

4  讨论 

脑梗死后吞咽障碍主要是由于舌咽神经核、迷走

神经核和舌下神经核受损或核下性损伤导致真性球麻

痹,或双侧大脑皮质或皮质脑干束损害导致假性延髓

麻痹,从而导致患者出现舌体运动障碍、环咽肌开放不

充分、食物残留增加等现象[11-12]。咽期作为吞咽过程

中的关键环节,主要由咽缩肌、环咽肌、咽中肌、咽下

肌等肌肉与会厌软骨附着的肌肉韧带共同协调合作,

支配这些器官的神经及脑干核团、锥体束、吞咽中枢、

大脑皮质病变时,就会出现以呛咳、渗漏、误吸为主要

症状的吞咽困难[13-14]。吞咽障碍早期可导致营养不良,

进一步发展会引起吸入性肺炎或者死亡等严重后果。 

针刺因安全性高、不良反应少、疗效突出等优势,

被广泛应用于脑梗死后吞咽障碍的康复治疗中[15],且

已被写入 2017 版中国吞咽障碍治疗指南[16]。耳穴疗法

属于针刺疗法之一,具有安全性高、疗效好、操作简便、

不良反应少等优点。《灵枢·口问》:“耳者,宗脉之所

聚也。”耳与脏腑经络之间有着极为密切的关系,是疾

病的反应点也是疾病的治疗点[17]。通过刺激耳部相应

的穴位,以通经活络,调理机能,使脏腑经络气血阴阳

得到平衡[18]。耳廓上布满了丰富的神经,其中舌咽神经

和迷走神经与吞咽的关系最为密切[19]。迷走神经与舌

咽神经耳支分布于耳轮脚周围皮肤,且主要分布在耳

的胸、腹腔内脏代表区,因此选用耳穴心[20-21]。心开窍

于舌,且吞咽活动与舌的关系密切,心气足则舌的运动

功能才能灵活,有助于改善吞咽功能。再加上咽喉穴能

治疗吞咽困难[22],与心穴合用调节口面咽喉神经,从而

提高舌咽部肌肉的灵活性,促进吞咽功能的恢复。配合

持续的电针刺激,对迷走、舌咽神经进行被动刺激,可

以促进受损的神经功能恢复。且研究证实通过增加迷

走神经的传入冲动可以影响吞咽皮质的兴奋性[23],是

因为迷走神经与脑干结构相连,迷走神经刺激可促进

大脑皮层中枢神经可塑性介质的释放,如乙酰胆碱[24]。 

通过本研究发现,耳穴电刺激能明显改善患者的

吞咽功能,其 SSA 评分、纤维内镜下 Rosenbek 渗漏/

误吸量表都较治疗前有明显改善,且疗效较常规针刺

更佳。本研究还采用 TMS-MEP 来评估耳穴电刺激对吞

咽皮质脑干束兴奋性的影响,来探讨其治疗吞咽障碍

的机制。经颅磁刺激(TMS)可以评估中风患者的皮质兴

奋性和皮质脊髓束、皮质脑干束的完整性[25]。经颅磁

刺激运动诱发电位(TMS-MEP)是一种无创性检测手段,

通过经颅磁刺激运动皮质在靶肌记录到肌肉运动复合

电位,可以检查运动神经从皮质到肌肉的传递、传导同

路的同步性和完整性,提供有关运动功能恢复的信息,

进而提高康复有效率[26]。应用咽肌的经颅磁刺激运动

诱发电位(TMS-MEP)的波幅、潜伏期来直接反应吞咽皮

质脑干束的兴奋性。试验结果表明观察组咽肌 MEP 治

疗前后有显著差异,MEP 波幅较对照组明显升高,MEP

潜伏期较对照组缩短。说明耳针电刺激作为外周感觉

传入的一种特殊方式,可能因为增加了迷走神经耳支

的刺激,使相应的传入神经纤维将传入信息均传递给

脑干神经元网络中的“中枢模式发生器”进行整合,
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被激活的神经元数目增多,使皮质-脑干-吞咽肌的传

导通路兴奋性增高,刺激诱发吞咽反射,进而改善吞咽

功能。 

综上所述,在西药治疗和常规康复训练的基础上,

耳穴电刺激治疗脑梗死后咽期吞咽障碍疗效优于常规

针刺,可更好地改善患者吞咽功能,其机制可能与增强

皮质-脑干-吞咽肌传导通路的兴奋性相关。 
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