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改良 VitalStim 电针治疗脑卒中后环咽肌失弛缓的临床研究
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［摘要］ 目的 观察 VitalStim 电针治疗脑卒中后环咽肌失弛缓（CPD）患者吞咽障碍的临床疗效。方法 纳入

重庆医科大学附属第二医院康复医学科 2018 年 10 月至 2019 年 10 月脑卒中后 CPD 患者 40 例，随机分为试验组和对

照组，每组 20 例。所有患者均接受常规吞咽障碍康复治疗，此外试验组接受改良 VitalStim 电针干预，对照组接受普

通电针干预。两组患者在治疗前及治疗结束后采用荧光吞咽造影和喉部超声检查分别评估两组患者吞咽不同钡剂食

团所用时间（吞咽通过时间）、环咽肌开放幅度及舌骨位移量，比较两组患者治疗前后这些指标的变化，在治疗过程

中观察患者是否发生相关不良事件和并发症。结果 与治疗前相比，治疗后两组患者吞咽通过时间缩短，环咽肌的

开放幅度及舌骨位移量增大（P 均＜0.01）。治疗后，试验组患者的吞咽通过时间短于对照组，环咽肌开放幅度和舌

骨位移量大于对照组（P 均＜0.01）。治疗过程中患者未发生相关不良事件及并发症。结论 康复训练结合普通电

针或改良 VitalStim 电针可通过增加喉上抬幅度、促进环咽肌开放，改善 CPD 患者吞咽功能；改良 VitalStim 电针治疗

可以让患者获得更好的康复效果。
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Modified VitalStim electroacupuncture in the treatment of stroke survivors with cricopharyngeal dysfunction: 
a clinical study
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［ Abstract ］ Objective To observe the clinical efficacy of modified VitalStim electroacupuncture in the treatment 
of dysphagia in stroke patients with cricopharyngeal dysfunction (CPD). Methods A total of 40 stroke survivors with CPD 
in Department of Rehabilitation Medicine of The Second Affiliated Hospital of Chongqing Medical University from Oct. 
2018 to Oct. 2019 were randomly divided into experimental group and control group, with 20 patients in each group. The 
experimental group received modified VitalStim electroacupuncture＋routine rehabilitation, and the control group received 
routine electroacupuncture＋routine rehabilitation. The patients in the 2 groups were assessed by video fluoroscopic swallowing 
study (VFSS) and laryngeal ultrasonography before and after treatment. The swallowing time, cricopharyngeal muscle expansion 
and hyoid bone displacement were analyzed respectively. The changes of above indexes were compared between the 2 groups 
before and after treatment. Adverse events and complications were observed during the treatment. Results Compared with 
before treatment, shortened swallowing time and increased cricopharyngeal muscle expansion and hyoid bone displacement 
were observed in both groups after treatment (all P＜0.01). After treatment, the swallowing time of patients in the experimental 
group was shorter than that in the control group, and the cricopharyngeal muscle expansion and hyoid bone displacement 
were greater than those in the control group (all P＜0.01). No adverse events or complications occurred during the treatment. 
Conclusion Routine rehabilitation combined with routine electroacupuncture or modified VitalStim electroacupuncture can 
improve the swallowing function of stroke survivors with CPD by increasing the hyoid bone displacement and relieving the 
cricopharyngeal muscle spasm, and modified VitalStim electroacupuncture has better clinical efficacy.
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吞咽障碍是脑卒中的常见并发症之一，国外文

献报道其发生率为 37%～78%［1］，国内报道发生率

为 62.5%［2］。其中，环咽肌失弛缓 （cricopharyngeal 
dysfunction，CPD）引起的吞咽障碍是康复的难点

之一，表现为环咽肌痉挛导致开放不全或完全不

开、喉上抬不足、梨状窝滞留及误吸等临床特点。

在众多的治疗方法中，康复训练是最基本的治疗方

法，而针刺和 VitalStim 电刺激治疗对脑卒中后吞咽

障碍具有独特的疗效优势［3-4］。我们前期的研究表

明，将两者结合的改良 VitalStim 电针治疗脑卒中后

吞咽障碍的临床疗效确切［5］。然而改良 VitalStim
电针是否能通过改善 CPD 进而提高患者的进食安

全性及进食效率，目前尚不明确。本研究拟通过荧

光吞咽造影（video fluoroscopic swallowing study，
VFSS）和喉部超声检查观察改良 VitalStim 电针对

失弛缓环咽肌的功能影响，进而为改良 VitalStim 电

针治疗脑卒中后 CPD 患者的吞咽障碍提供康复思

路及理论依据。

1 对象和方法

1.1 研究对象 选取 2018 年 10 月至 2019 年 10 月 
在重庆医科大学附属第二医院康复医学科就诊并

确诊为脑卒中合并 CPD 患者 40 例。纳入标准： 
（1）符合中风病及延髓麻痹诊断标准；（2）经 
CT 或 MRI 检查证实为出血性或缺血性脑卒中患

者；（3）神志清楚，生命体征平稳；（4）无其他

神经系统疾患；（5）脑卒中后出现相关的吞咽障

碍，洼田饮水试验评级为 3 级，经 VFSS 评估确诊

为 CPD 者；（6）年龄 18～70 岁；（7）患者本人

或家属对本研究知情同意。排除标准：（1）非脑

卒中导致的吞咽障碍；（2）意识障碍者；（3）合 
并有完全性运动性失语、感觉性失语者；（4）咽

喉部局部病变及结构性 CPD 者；（5）伴有溃疡及

出血倾向疾病的患者；（6）血压过高者（＞180/ 
120 mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa）；（7）有重要

脏器功能衰竭或病情危重的脑卒中患者；（8）智

力低下，有精神症状不能配合治疗者。本研究通过

重庆医科大学附属第二医院伦理委员会审批［科伦

预审第（2018）206 号］。本研究符合医学伦理学

要求，批准进入临床试验。 
1.2 研究方法

1.2.1 研究设计与分组 本研究设计采用前瞻性单

中心随机对照临床试验。采用随机数字表法将患者

随机分配至试验组和对照组，两组比例为 1 ∶ 1。
试验组接受改良 VitalStim 电针＋常规康复治疗，对

照组接受普通电针＋常规康复治疗。根据我们前期

临床研究得知，普通电针＋常规康复治疗的治愈率

为 33.3%，改良 VitalStim 电针＋常规康复治愈率为

58.3%［5］。当显著性水平 α＝0.05、β＝0.10，通过

公式计算可得每组所需样本量 n＝18；考虑研究过

程中可能有中途失访及各种原因终止的患者，故须

增加 10%～15% 的样本量，校正样本含量 n＝20，
故确定两组患者样本总量为 40 例。

1.2.2 随机方法 采用计算机软件生成随机数字

表，患者就诊序号对应 40 个随机数字，奇数进入

试验组，偶数进入对照组。若其中一组病例数已经

达到 20 例，则余下的全部归入另一组。

1.2.3 分配隐藏、盲法设计及实施 由研究者招募

受试者，因物理治疗的特殊性，本研究无法实现双

盲。两组患者接受不同的仪器治疗，故分别置于不

同治疗室，患者彼此之间无法交流，从而实现对患

者的单盲法。患者知情同意后由第三方拆封后按照

分配方案实施治疗。

1.2.4 治疗方案 所有患者均接受常规康复治疗。

（1）健康教育：确保患者及家属能正确认识吞咽

障碍康复治疗方法有吞咽摄食训练、针灸，并主动

配合康复治疗；（2） 饮食管理：根据患者病情，

选择适当黏稠度、质地的食品，平衡膳食类别，保

证营养供给；（3）吞咽手法训练：综合使用声门

上吞咽法、用力吞咽法、门德尔森吞咽法等对患者

进行间接训练；（4）直接摄食训练：包括改善进

食环境，改变进餐体位，调整进食动作、每口量、

每餐食量，循序渐进，每次训练 20 min；（5）其

他必要的药物治疗［5］。

试验组：患者在常规康复治疗基础上采用改良

VitalStim 电针仪（美国 Chattanooga 公司）治疗，

取穴：主穴人迎、廉泉、外金津、外玉液。人迎

穴采用浅刺法，双人迎、廉泉、外金津、外玉液穴

针刺得气后接通改良 VitalStim 电针仪，双侧人迎

穴交替与廉泉穴为一组，接通道 1 电极，外金津穴

与外玉液穴为另一组，接通道 2 电极。配穴风池、

吞咽、治呛、地仓、承浆，仅针刺。治疗参数为对

称双向方波、波宽 700 ms、频率 30～80 Hz、波幅

0～25 mA。强度以患者耐受为宜。VitalStim 电针
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仪治疗 30 min/ 次，每天 1 次，每周 5 d。1 个疗程

治疗 14 次，共 2 个疗程［5］。

对照组：患者在常规康复治疗基础上加用

普通电针治疗，取穴方式同试验组。得气后接通

6805-A 型电针仪（汕头市医用设备厂有限公司），

频率 30 Hz，强度调至患者耐受并感觉舒适。治疗

时间与疗程同试验组［5］。

1.2.5 VFSS 评估 所有患者分别于治疗前 1 d 及

治疗后 1 d 行 VFSS 检查，造影机为日本岛津公司

平板数字化多功能胃肠机（Sonialvision Safire 17
型）。造影方法及制剂如下：每位患者于正位及侧

位分别依次吞食 4 种由稀到稠不同性状的钡剂食团

5 mL，分别为 1 号食物（稀流质，质量体积分数为

60% 的硫酸钡混悬液）5 mL、2 号食物（浓流质，

100 mL 质量体积分数为 60% 的硫酸钡加 3 g 黄原

胶增稠剂）、3 号食物（糊状食物，100 mL 质量

体积分数为 60% 的硫酸钡加 8 g 黄原胶增稠剂）、 
4 号食物（固体食物，加有 3 号造影用食物的苏打

饼干 5 g）［6］。在评估过程中一旦出现误吸，立即

停止检查。透视录像由经过吞咽困难诊治训练的康

复医学科及放射科医师各 2 位共同分析，重点观察

患者正位及侧位进食不同食团时口腔、会厌谷和梨

状隐窝有无滞留、残留、返流、误吸以及环咽肌开

放情况。

选取患者吞咽钡剂食团所用时间（吞咽通过时

间）和环咽肌开放幅度作为测量指标。吞咽通过时

间为当吞咽动作开始后，5 mL 的 2 号食物自舌根

和下颌骨相交点至环咽肌开放到最大幅度所持续的

时间。环咽肌开放幅度为测量侧位 C4～C6 水平环

咽肌开放最大时前后径的连线［7-8］。

1.2.6 喉部超声检查 所有患者于治疗前 1 d 及

治疗后 1 d 利用低频凸阵超声（美国索诺声公司，

Sonosite M-Turbo 型）测量吞咽 2 号食物时的舌骨

位移量评估喉上抬幅度。超声检查及测量方法如下：

患者端坐位，将低频凸阵超声探头置于患者下颌正

中矢状面，探头一端覆盖舌骨，另一端覆盖下颌骨

（图 1A）。使用下颌骨作为坐标原点（图 1C），

测量静止时和吞咽过程中舌骨的坐标点距离，即舌

骨位移量（图 1D）。每位患者每项指标均连续重复

检查 3 次，取其平均值为最终结果。

图 1 脑卒中合并 CPD 患者喉上抬超声评估

Fig 1 Ultrasound assessment for hyoid bone displacement in stroke patient with CPD
A: The patient was seated and the ultrasound probe was placed in the median of the mandible; B: Hyoid bone and mandible surface showed 

high echo, and acoustic shadow was behind the bone (triangles indicate tongue); C: (X1, Y1) and (0, 0) are position of the hyoid bone and 

mandible at beginning, respectively; D: During swallowing, the hyoid bone moves from point (X1, Y1) to point (X2, Y2). The length of the white 

arrow is the hyoid bone displacement. CPD: Cricopharyngeal dysfunction; Gh: Geniohyoid muscle; Gg: Genioglossus muscle.

1.3 安全性评价 记录治疗过程中每位患者由吞

咽障碍引起的吸入性肺炎、水电解质代谢紊乱和

严重营养不良等并发症的发生情况，以及断针、滞

针、皮下血肿、呕吐等不良反应的发生情况。

1.4 统计学处理 应用 SPSS 19.0 软件进行统计学

分析。正态分布的计量资料以 x±s 表示，组间比较

采用独立样本 t 检验，各组内治疗前后资料的比较

采用单因素重复测量方差分析或配对 t 检验；计数

资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ2 检验。

检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 两组患者的基本特征 根据纳入和排除标

准，共 40 例患者入组本研究。因中途出院脱落 1 例 
（脱落率为 2.50%）和因违背治疗方案剔除 1 例（剔

除率为 2.50%），最终共计 38 例患者按照研究方

案完成治疗。38 例患者中男 14 例、女 24 例，两

组患者的性别、年龄、BMI、病程和血压差异均无

统计学意义（P 均＞0.05），见表 1。
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表 1 两组脑卒中合并 CPD 患者一般资料比较 

Tab 1 Comparison of general information of 2 groups of stroke patients with CPD
n＝19

Item Experimental group Control group P value
Male, n 6 8 0.157
Age/year, x±s 63.52±8.93   63.94±10.65 0.176
BMI/(kg·m－2), x±s 25.96±7.84 26.65±9.65 0.543
Duration of CPD/month, x±s 34.34±9.21 37.83±8.88 0.654
SBP/mmHg, x±s 133.57±12.13 131.89±10.76 0.654
DBP/mmHg, x±s 71.25±6.87 69.67±9.67 0.782

The experimental group received modified VitalStim electroacupuncture＋routine rehabilitation, and the control group received 
routine electroacupuncture＋routine rehabilitation. 1 mmHg＝0.133 kPa. BMI: Body mass index; CPD: Cricopharyngeal dysfunction; 
SBP: Systolic blood pressure; DBP: Diastolic blood pressure. 

图 2 两组脑卒中合并 CPD 患者治疗前后环咽肌开放幅度

Fig 2 Expansion of cricopharyngeal muscle before and after treament in 2 groups of stroke patients with CPD
A: Barium food stranded at the vallecula epiglottica (white arrow) and the piriform recess (hollow arrow) in the experimental group 
before treatment; B: Barium food stranded at the piriform recess (white arrow) in the control group before treatment; C: Barium food 
passes through the esophagus (white arrow) smoothly in the experimental group after treatment; D: Barium food flow was thinner and 
stranded at the piriform recess (white arrow) in the control group after treatment. The experimental group received modified VitalStim 
electroacupuncture＋routine rehabilitation, and the control group received routine electroacupuncture＋routine rehabilitation. CPD: 
Cricopharyngeal dysfunction.

2.2 两组患者治疗前后吞咽通过时间比较 治疗

前，试验组与对照组患者吞咽通过时间差异无统计

学 意 义［（0.55±0.20）s vs（0.58±0.19）s，P＞
0.05）；治疗后，两组患者吞咽通过时间均短于治

疗前，差异有统计学意义［试验组（0.32±0.16）s vs 
（0.55±0.20）s，对照组（0.43±0.17）s vs（0.58± 

0.19）s；P 均＜0.01］。治疗后，试验组患者的

吞咽通过时间短于对照组，差异有统计学意义

［（0.32±0.16）s vs（0.43±0.17）s，P＜0.01］。

2.3 两组患者治疗前后环咽肌开放幅度比较 治疗 
前，试验组与对照组患者均可见会厌谷及梨状隐

窝残留大量钡剂食团，患者经过反复多次吞咽后，

只有少许食物通过食管上段入口进入食管，两组患

者吞咽过程中环咽肌开放幅度差异无统计学意义 
（P 均＞0.05）；治疗后，两组患者吞咽的钡剂食

团均能较为顺利进入食管，环咽肌开放幅度几乎均

大于治疗前，差异有统计学意义（P 均＜0.01）。

然而，试验组患者钡剂食团进入食管后的流线较

对照组更粗，对照组患者仍可见少量梨状隐窝残

留，表明试验组患者环咽肌开放幅度大于对照组，

两组环咽肌开放幅度比较差异有统计学意义（P＜ 

0.01）。见图 2、表 2。
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表 2 两组脑卒中合并 CPD 患者治疗前后环咽肌开放幅度比较

Tab 2 Comparison of expansion of cricopharyngeal muscle before and after treament in 2 groups of stroke patients with CPD
cm, n＝19, x±s

Food Experimental group Control group
Before treatment After treatment Before treatment After treatment

No. 1 0.31±0.08 0.82±0.25**△△ 0.30±0.11 0.58±0.21**

No. 2 0.27±0.07 0.56±0.16**△△ 0.25±0.07 0.41±0.09**

No. 3 0.23±0.06 0.37±0.11**△△ 0.24±0.06 0.29±0.11**

No. 4 0.20±0.06 0.24±0.09**△△ 0.21±0.04 0.19±0.06**

The experimental group received modified VitalStim electroacupuncture＋routine rehabilitation, and the control group received 
routine electroacupuncture＋routine rehabilitation. **P＜0.01 vs the same group before treatment; △△P＜0.01 vs the control group after 
treatment. CPD: Cricopharyngeal dysfunction.
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2.4 两组患者治疗前后舌骨位移量比较 治疗

前，试验组与对照组患者舌骨位移量差异无统计学

意义［（0.94±0.28）cm vs（0.97±0.31）cm，P＞
0.05］；治疗后，两组患者舌骨位移量均大于治疗

前，差异有统计学意义［试验组（2.28±0.47）cm 
vs（0.94±0.28）cm，对照组（1.82±0.26）cm vs

（0.97±0.31）cm；P 均＜0.01］。治疗后，试验

组患者舌骨位移量明显大于对照组，差异有统计

学意义［（2.28±0.47）cm vs （1.82±0.26）cm， 
P＜0.01］。

2.5 安全性评价 按研究方案入组并接受治疗的

38 例患者中，研究期内未发生危及生命、导致机体

功能的永久性伤害或者机体结构永久性损伤的严重

不良事件。所有患者在治疗过程中未出现断针、脱

针、皮下血肿、呕吐等一般不良事件。所有患者均

未出现严重营养不良、水电解质代谢紊乱等并发症。

3 讨 论

目前研究表明， CPD 导致以咽期为主的吞咽

功能障碍并不像其他吞咽障碍形式会逐渐自行恢

复［9］，如不早期给予患者正确有效的康复治疗，

患者可能需终生靠鼻饲来获取营养，极大地危害着

患者健康，同时也给家庭及社会带来了沉重的经济

和社会负担［10］。我们前期的临床研究表明，改良

VitalStim电针能有效降低患者的标准吞咽功能评定

量表评分，增强颏下肌群收缩能力，从而改善卒中

患者吞咽功能［5］。然而，改良 VitalStim 电针是否

对 CPD 所导致的吞咽障碍有效？其作用机制是什

么？还有待进一步研究。

目前研究认为以下 3 个因素影响了环咽肌的开

放：（1）迷走神经兴奋；（2）喉上抬以及喉前移

牵拉肌肉，启动环咽肌开放；（3）咽缩肌收缩，

形成咽缩窄压力挤压食团，启动环咽肌开放［7］。

因此，目前治疗策略以这 3 个方面作为突破口，寻

求解决方案。在众多吞咽障碍治疗方案中，穴位针

刺配合电刺激能改善局部血液循环、促进神经传

导、缓解肌肉痉挛和协调吞咽肌群的活动。研究表

明，针灸联合电刺激对脑卒中后吞咽障碍的总有效

率＞90%，显著高于常规康复训练的 66.67%［11］。 
然而实际临床工作中，普通电针的治疗效果常受到

仪器输出波型、脉冲宽度、频率和电流强度等因

素影响，且多数电针仪产生的非对称双向波易产生

电解作用和神经肌肉过早的适应，影响治疗效果。

同时，单纯的肌肉电刺激治疗仪在对重度吞咽障碍

患者的治疗效果上不如针灸，提示针灸和电刺激波

形同样重要［12］。目前临床广泛应用的 VitalStim 吞

咽治疗电针仪可产生无极性的对称双向波，在减轻

电极的电化学作用的同时，还能缓解神经纤维在电

流强度快速改变中的不适应，在治疗吞咽障碍方面

具有独特优势［5］。本研究将 VitalStim 的表面电极

改为针刺电极，在实施传统针刺治疗的同时加以

VitalStim 特有的电流刺激，以期达到穴位针刺和神

经肌肉电刺激疗效叠加，结果显示改良 VitalStim
电针较之普通电针能更加显著地改善 CPD 患者吞

咽功能。我们认为改良 VitalStim 电针可能是从以

下几方面对 CPD 患者起到治疗作用：首先，改良

VitalStim 电针可缓解环咽肌痉挛，促进环咽肌开

放。本研究中，患者均表现为不同程度的环咽肌开

放不全，钡剂食团不能完全进入食管，存在会厌谷

和梨状隐窝钡剂食团残留或部分钡剂食团进入喉前

庭或气道。根据环咽肌开放异常的特点，我们选取

人迎、廉泉、外金津、风池、吞咽、治呛、地仓、

承浆等穴位为治疗靶点。中医理论认为以上穴位具

有疏肝理气、养血健脑、豁痰利咽、激发舌咽之经

气、通利咽喉之功效。西医理论认为，人迎穴下有

颈总动脉、迷走神经和舌下神经降支分布，廉泉穴

下有舌下神经及舌咽神经分布，外金津、外玉液针

刺可激活麻痹的咽缩肌，并可激活舌咽、迷走及舌

下神经［13］。因此，对以上特定穴位进行刺激可恢

复咽部的神经支配，促进环咽肌开放，从而改善吞

咽障碍。其次，VitalStim 电针所产生的 700 ms 的
波宽是引起吞咽相关肌肉收缩的理想脉冲宽度，其

主要作用为刺激咽缩肌收缩，加强食团下行压力，

从而启动咽缩肌开放。两者联合使用起到穴位针刺

与咽缩肌肌肉刺激的叠加效果，与普通电针治疗相

比，接受改良 VitalStim 电针治疗患者的吞咽通过

时间和环咽肌开放程度均改善明显，大大提高患者

进食效率和进食安全性。最后，与普通电针相比，

改良 VitalStim 电针可显著提高 CPD 患者喉上抬幅

度。喉上抬是保护呼吸道和启动环咽肌开放的重要

因素［14］。在本研究中，患者在治疗前均表现出不

同程度的喉上抬启动延迟、喉上抬幅度不足和速度

减慢，表现为钡剂食团到达舌 -下颌支交点处喉上

抬仍未启动，吞咽过程中舌骨上缘达最高点时仍低
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于下颌支下缘和钡剂食团进入喉前庭及气道。治疗

后经过超声评估发现接受改良 VitalStim 电针治疗

的 CPD 患者舌骨位移量明显大于普通电针组，提

示改良VitalStim电针能显著增加患者喉上抬幅度，

促进环咽肌开放，从而改善患者的吞咽功能。

在疗效评价方面，既往研究多采用反复唾液吞

咽试验、吞咽负荷试验、摄食及吞咽障碍程度评定

量表、洼田饮水试验等方法进行吞咽障碍的疗效评

估［15］，存在主观性大、可重复性差、难以定量评

估等缺点。本研究采用 VFSS 和喉部超声检查直接

测量环咽肌开放程度和喉上抬幅度，较之于传统量

表评估受主观因素干扰小，结果更加准确、客观。

在安全性评价方面，VitalStim 电针未引起患者

严重和一般不良事件，所有患者在治疗过程中也未

出现严重营养不良、水电解质代谢紊乱等并发症。

这主要得益于规范的康复治疗和营养管理，结果表

明 VitalStim 电针治疗 CPD 安全性高。

本研究有以下不足之处：（1）受试者样本量

较小，并且均来自于单中心。在后续的研究中将

进行多中心、大样本随机对照试验，进一步验证

VitalStim 电针治疗的有效性；（2）缺血性和出血

性卒中的患者均纳入本研究作为研究对象，后续试

验将单独纳入缺血性或出血性卒中患者进行研究，

进一步阐明 VitalStim 电针对不同卒中类型所导致

的 CPD 疗效差异；（3）本方案未涉及治疗后吞咽

中枢的神经可塑性研究。在今后的研究中，我们将

采用血氧水平依赖功能磁共振技术观察患者吞咽相

关中枢皮质激活的特征性变化。

综上所述，改良 VitalStim 电针较之于普通电

针能更为有效地增加喉上抬幅度，促进 CPD 患者

环咽肌开放，从而有效地改善 CPD 患者吞咽功

能，并且在治疗中无不良事件发生。结果表明改良

VitalStim 电针治疗脑卒中后 CPD 患者吞咽障碍安

全、有效，值得临床推广。
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