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　 　 【摘要】 　 目的　 研究不同频率重复经颅磁刺激( ｒＴＭＳ)作用于健侧大脑半球下颌舌骨肌运动皮质功能

区对脑出血后吞咽障碍伴颅骨缺损患者吞咽功能的影响ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ４９ 例脑出血后吞咽障

碍伴颅骨缺损患者分为 ５ Ｈｚ 组(１３ 例)、３ Ｈｚ 组(１２ 例)、低频组(１２ 例)及对照组(１２ 例)ꎮ 上述各组患者在

常规吞咽功能训练前ꎬ分别对其健侧脑半球下颌舌骨肌运动皮质功能区给予 ５ Ｈｚ、３ Ｈｚ、１ Ｈｚ ｒＴＭＳ 刺激或假

磁刺激ꎬ各组患者均每天治疗 ２ 次ꎬ每周治疗 ６ ｄꎬ共治疗 ２ 周ꎮ 于治疗前、治疗 ２ 周后对上述患者进行疗效评

定ꎬ采用吞咽功能量表(ＳＳＡ)评定患者吞咽功能改善情况ꎬ同时检测患者吞咽时下颌舌骨肌表面肌电(ｓＥＭＧ)
振幅及吞咽时程ꎮ 结果　 治疗 ２ 周后 ５ Ｈｚ 组、３ Ｈｚ 组及低频组患者 ＳＳＡ 评分及下颌舌骨肌 ｓＥＭＧ 振幅均较

治疗前、对照组明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ吞咽时程均较治疗前、对照组明显缩短(Ｐ<０.０５)ꎻ两高频组 ＳＳＡ 评分及下

颌舌骨肌 ｓＥＭＧ 振幅均较低频组明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ吞咽时程均较低频组明显缩短(Ｐ<０.０５)ꎻ５ Ｈｚ 组下颌舌

骨肌 ｓＥＭＧ 振幅较 ３ Ｈｚ 组明显降低ꎬ吞咽时程较 ３ Ｈｚ 组明显缩短(Ｐ<０.０５)ꎬ但 ＳＳＡ 评分两组间差异仍无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 ５ Ｈｚ、３ Ｈｚ、１ Ｈｚ ｒＴＭＳ 刺激健侧脑半球下颌舌骨肌运动皮质功能区均可改善脑出

血后吞咽障碍伴颅骨缺损患者吞咽功能ꎬ并以 ５ Ｈｚ ｒＴＭＳ 的治疗效果相对较好ꎮ
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　 　 近年来重复经颅磁刺激 ( ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｒＴＭＳ)作为一种安全、非侵入性的脑刺激技术逐渐

引起临床关注ꎮ 大量研究发现ꎬｒＴＭＳ 对卒中后吞咽障碍具有治

疗作用[１] ꎻ通常认为低频(≤１ Ｈｚ) ｒＴＭＳ 能抑制大脑皮质兴奋

性ꎬ高频(>１ Ｈｚ)ｒＴＭＳ 对大脑皮质兴奋性具有易化作用[２] ꎬ故
多数研究均采用低频 ｒＴＭＳ 刺激健侧脑半球ꎬ高频 ｒＴＭＳ 刺激患

侧脑半球以改善患者吞咽功能[３￣４] ꎮ 目前关于 ｒＴＭＳ 对脑出血

后吞咽障碍伴颅骨缺损患者吞咽功能的疗效及安全性鲜见报

道ꎮ 基于此ꎬ本研究将健侧脑半球下颌舌骨肌运动皮质功能区

作为 ｒＴＭＳ 刺激靶点ꎬ并观察不同频率 ｒＴＭＳ 刺激对脑出血后吞

咽障碍伴颅骨缺损患者吞咽功能的影响ꎬ为临床采用 ｒＴＭＳ 治

疗此类患者提供参考依据ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组

患者纳入标准包括:①均符合中国脑出血诊治指南(２０１４
版)关于脑出血的诊断标准[５] ꎬ并经颅脑 ＣＴ 确诊为单侧大脑半

球出血ꎻ②首次发病且病程<６ 个月ꎬ生命体征平稳ꎻ③洼田饮水

试验提示患者有吞咽功能障碍ꎬ并经吞咽造影确诊ꎻ④因脑出

血行去骨瓣减压术且未行颅骨修补ꎻ⑤听理解力正常ꎬ能配合

临床评估、治疗等ꎮ 患者排除标准包括:①因其它原因诱发吞

咽障碍ꎻ②体内有心脏起搏器或其它金属植入物ꎻ③患者口腔、
咽及食管等结构异常ꎻ④有严重认知障碍ꎻ⑤患有恶性肿瘤等ꎮ
所有患者或家属均对本研究知晓并签署相关文件ꎬ同时本研究

经郑州大学第五附属医院伦理学委员会审批(ＫＹ２０２１００１)ꎮ
选取 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２０ 年 ９ 月期间在郑州大学第五附属

医院康复中心住院治疗且符合上述标准的 ４９ 例脑出血患者作

为研究对象ꎬ采用随机数字表法将其分为 ５ Ｈｚ 组、３ Ｈｚ 组、低
频组及对照组ꎬ４ 组患者一般资料情况(详见表 １)经统计学比

较ꎬ发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
二、治疗方法

４ 组患者均给予常规吞咽功能训练ꎬ５ Ｈｚ 组、３ Ｈｚ 组及低

频组患者在常规吞咽训练前分别给予相应频率 ｒＴＭＳ 治疗ꎬ对
照组患者则给予假磁刺激治疗ꎬ具体治疗方案如下ꎮ

表 １　 入选时 ４ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄(岁ꎬｘ－±ｓ) 病程(ｄꎬｘ－±ｓ) 卒中侧别(例)

左侧 右侧
５ Ｈｚ 组 １３ ８ ５ ５５.７±１０.９ ６１.５±２９.７ ９ ４
３ Ｈｚ 组 １２ ７ ５ ５７.６±１１.４ ５７.０±２８.４ ９ ３
低频组 １２ ７ ５ ５４.６±８.７ ５９.０±２４.０ ８ ４
对照组 １２ ８ ４ ５８.０±１０.１ ５９.２±３０.８ ８ ４

􀅰３４２􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 ３ 月第 ４３ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.３



　 　 １.ｒＴＭＳ 治疗:选用武汉依瑞德公司产 ＹＲＤ￣ＣＣＹ￣Ⅱ型经颅

磁刺激仪ꎬ治疗时患者坐于治疗椅上并保持全身放松ꎬ参照国

际脑电图学会 １０ / ２０ 系统电极配位法确定颅骨顶点ꎬ由此向前

２~４ ｃｍ、向健侧半球方向 ４~６ ｃｍ 区域内来回移动磁刺激线圈ꎬ
采用表面电极记录对侧下颌舌骨肌运动诱发电位(ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＭＥＰ)ꎬ以诱发 ＭＥＰ 最大波幅的位点作为下颌舌骨肌

刺激热点ꎮ 将磁刺激线圈对准该热点ꎬ采用单脉冲磁刺激确定

患者静息运动阈值( ｒｅｓｔ ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬＲＭＴ)ꎬ即连续 １０ 次刺

激中至少有 ５ 次诱发出波幅大于 ５０ μＶ ＭＥＰ 的最小刺激强

度[６] ꎮ 正式治疗时将圆形磁刺激线圈置于刺激热点部位(磁刺

激线圈与颅骨表面平行)ꎬ磁刺激频率依照组别分别设定为

５ Ｈｚ、３ Ｈｚ、１ Ｈｚꎬ磁刺激强度为 １２０％ ＲＭＴ 水平ꎬ每刺激 ２ ｓ 则

间隔 ８ ｓꎬ总治疗时间为 ２０ ｍｉｎꎬ每天治疗 ２ 次ꎬ每周治疗 ６ ｄꎬ共
治疗 ２ 周ꎮ 对照组患者则在相同部位辅以安慰性磁刺激(即磁

刺激线圈与患者颅骨表面垂直)治疗ꎬ治疗时间及疗程同上ꎮ
２.常规吞咽功能训练:主要包括口腔及面部肌肉训练、冰刺

激治疗、门德尔松手法训练、舌根抗阻训练、神经肌肉电刺激

等ꎬ周一至周六每日治疗 ２ 次ꎬ每次持续 ２０ ｍｉｎꎬ连续治疗 ２ 周ꎮ
所有操作均由同一名经培训合格的专业康复治疗师完成ꎮ

三、疗效评定分析

于治疗前、治疗 ２ 周后对 ４ 组患者进行疗效评定ꎬ具体评定

项目包括以下方面ꎮ
１.标准吞咽功能评估量表( ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ａｓｓｅｓｓ￣

ｍｅｎｔꎬＳＳＡ)评定:该量表评定内容由 ３ 部分组成ꎬ分别是:①临床

检查ꎬ主要包括意识水平、头部和躯干部控制、唇控制等 ８ 项ꎬ总
分 ８~２３ 分ꎻ②嘱患者重复吞咽 ５ ｍｌ 水 ３ 次ꎬ观察口角有无流水、
喉运动、重复吞咽、吞咽时喘鸣和吞咽后喉功能等情况ꎬ总分 ５~
１１ 分ꎻ③如患者上述检查未发现异常表现ꎬ则让患者吞咽 ６０ ｍｌ
水ꎬ观察患者能否全部饮完、吞咽中或吞咽后有无咳嗽或喘鸣、吞
咽后喉功能及有无误吸等ꎬ总分 ５~１２ 分ꎮ 该量表总分范围 １８~
４６ 分ꎬ分值越高表示患者吞咽障碍程度越严重[７]ꎮ

２.表面肌电( ｓｕｒｆａｃｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙꎬｓＥＭＧ)检测:选用美

国 Ｎｉｃｏｌｅｔ 公司产肌电诱发电位仪ꎬ检测时患者取坐位并保持放

松状态ꎬ将凃有导电膏的电极片置于患者下颌舌骨肌肌腹处ꎬ
参考电极置于健侧手腕部位ꎮ 嘱患者保持头颈位置固定ꎬ用注

射器将 ５ ｍｌ 温水注入患者口中ꎬ当检查者发出“吞咽”指令后要

求患者执行吞咽动作ꎬ记录患者吞咽时 ｓＥＭＧ 最大振幅及吞咽

时程ꎬ重复检测 ３ 次取平均值ꎮ
四、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ ２１.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ所得计量

数据(均符合正态分布)以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ治疗前、后组内比较采用

配对样本 ｔ 检验ꎬ组间比较采用单因素方差分析ꎬ组间两两比较

采用最小显著差异法(ｌｅａｓｔ￣ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅꎬＬＳＤ)ꎬ计数资料

比较采用卡方检验ꎬＰ<０.０５ 表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ４ 组患者 ＳＳＡ 评分组间差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎻ经 ２ 周治疗后ꎬ４ 组患者 ＳＳＡ 评分均较治疗前有不同程

度降低ꎬ经统计学比较发现 ５ Ｈｚ 组、３ Ｈｚ 组及低频组 ＳＳＡ 评分

治疗前、后差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ而对照组 ＳＳＡ 评

分治疗前、后差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ通过进一步比较发

现ꎬ５ Ｈｚ 组、３ Ｈｚ 组及低频组 ＳＳＡ 评分均显著低于对照组水平

(Ｐ<０.０５)ꎬ５ Ｈｚ 组、３ Ｈｚ 组 ＳＳＡ 评分均显著低于低频组水平

(Ｐ<０.０５)ꎬ但 ５ Ｈｚ 组与 ３ Ｈｚ 组 ＳＳＡ 评分组间差异仍无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ４ 组患者 ＳＳＡ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后

５ Ｈｚ 组 １３ ３３.２±６.３ ２４.７±５.２ａｂｃ

３ Ｈｚ 组 １２ ３４.５±５.４ ２５.０±５.１ａｂｃ

低频组 １２ ３５.３±５.９ ２９.８±５.７ａｂ

对照组 １２ ３５.８±５.８ ３４.７±６.５

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<
０.０５ꎻ与低频组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５

　 　 治疗前ꎬ４ 组患者吞咽时下颌舌骨肌 ｓＥＭＧ 振幅及吞咽时

程组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗 ２ 周后ꎬ４ 组患者吞

咽时下颌舌骨肌 ｓＥＭＧ 振幅均较治疗前明显降低ꎬ吞咽时程均

较治疗前明显缩短(Ｐ<０.０５)ꎻ进一步比较发现ꎬ治疗后５ Ｈｚ组、
３ Ｈｚ组及低频组吞咽时下颌舌骨肌 ｓＥＭＧ 振幅均较对照组明显

降低(Ｐ<０.０５)ꎬ吞咽时程均较对照组明显缩短(Ｐ<０.０５)ꎻ５ Ｈｚ
组、３ Ｈｚ 组 ｓＥＭＧ 振幅均较低频组明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ吞咽时

程均较低频组明显缩短(Ｐ<０.０５)ꎻ５ Ｈｚ 组 ｓＥＭＧ 振幅较３ Ｈｚ组
明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ吞咽时程较 ３ Ｈｚ 组明显缩短(Ｐ<０.０５)ꎬ具
体数据见表 ３ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ治疗 ２ 周后 ５ Ｈｚ 组、３ Ｈｚ 组及低频组患

者 ＳＳＡ 评分、吞咽时下颌舌骨肌 ｓＥＭＧ 振幅均较治疗前、对照

组降低ꎬ吞咽时程均较治疗前、对照组缩短ꎬ并且 ５ Ｈｚ 组、３ Ｈｚ
组治疗效果均显著优于低频组ꎬ５ Ｈｚ 组治疗效果亦显著优于

３ Ｈｚ组ꎬ表明在常规吞咽训练基础上分别辅以高、低频 ｒＴＭＳ 刺

激健侧半球下颌舌骨肌运动皮质区均可有效改善脑出血后吞

咽障碍伴颅骨缺损患者吞咽功能ꎬ并以 ５ Ｈｚ ｒＴＭＳ 的治疗效果

相对较好ꎮ

表 ３　 治疗前、后 ４ 组患者吞咽时下颌舌骨肌 ｓＥＭＧ 振幅及吞咽时程比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
振幅(μＶ)

治疗前 治疗后
吞咽时程(ｍｓ)

治疗前 治疗后
５ Ｈｚ 组 １３ ３６.３８±６.６８ ２３.９２±４.５１ａｂｃｄ １４８３.０８±２３８.８０ １１０４.６２±９７.６１ａｂｃｄ

３ Ｈｚ 组 １２ ３４.５７±５.４９ ２８.４３±５.０１ａｂｃ １４４７.５０±２８６.３０ １２６０.８３±２４５.５６ａｂｃ

低频组 １２ ３５.６３±６.２７ ３３.２３±７.２８ａｂ １５１０.８３±１７３.０２ １４２４.１７±１５４.６５ａｂ

对照组 １２ ３９.０２±４.６９ ３７.８９±４.８３ａ １５６９.１７±１３８.２１ １４７７.２４±２２２.０７ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与低频组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５ꎻ与 ３ Ｈｚ 组相同时间点比较ꎬｄＰ<０.０５

􀅰４４２􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 ３ 月第 ４３ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.３



　 　 有学者指出ꎬ脑卒中后机体吞咽功能恢复在很大程度上与

健侧皮质功能重建有关ꎬ如健侧大脑半球投射到吞咽肌群的神

经兴奋性增强对改善患者吞咽功能具有重要作用[８] ꎮ ｒＴＭＳ 通

过脉冲磁场产生诱发电位ꎬ能直接作用于大脑皮质并影响脑内

代谢及神经电活动ꎬ调节皮质兴奋性[１] ꎻ通过增强或减弱中枢

神经系统代偿作用ꎬ能加速脑皮质功能重组ꎬ从而改善机体受

损功能ꎮ 不同参数 ｒＴＭＳ 其作用效果各异ꎬ如高频(>１ Ｈｚ)ｒＴＭＳ
能提高脑皮质兴奋性ꎬ而低频(≤１ Ｈｚ) ｒＴＭＳ 能抑制大脑皮质

兴奋性[２] ꎮ 国内、外已有临床研究将 ｒＴＭＳ 用于治疗脑卒中后

吞咽障碍患者并取得不错疗效ꎬ但治疗方案尚未统一ꎬ高频刺

激时常用频率为 ３ Ｈｚ、５ Ｈｚ 或 １０ Ｈｚꎬ低频刺激时常用频率为

１ Ｈｚꎬ刺激部位多选择健侧、患侧或双侧舌咽部皮质功能

区[１￣２ꎬ９] ꎮ 有学者通过 Ｍｅｔａ 分析发现ꎬ采用 ｒＴＭＳ 刺激健侧半球

对卒中后吞咽障碍的改善效果优于刺激患侧半球[１０] ꎮ
脑卒中吞咽障碍患者由于脑功能受损ꎬ各吞咽肌群间协调

性下降ꎬ需募集更多的运动单位才能执行吞咽动作ꎬ故患者吞

咽功能越差ꎬ其完成吞咽动作时相关肌肉收缩越强烈ꎬ记录到

的 ｓＥＭＧ 振幅越大[１１] ꎮ 另外脑卒中患者舌、咽部对食团的感觉

灵敏度减弱ꎬ其吞咽中枢机制发生改变ꎬ肌肉间协调性下降ꎬ导致

吞咽时程延长[１２]ꎮ 本研究发现高频、低频 ｒＴＭＳ 刺激健侧半球下

颌舌骨肌运动皮质功能区均可有效改善脑卒中患者吞咽功能ꎬ降
低吞咽时下颌舌骨肌 ｓＥＭＧ 振幅ꎬ缩短吞咽时程ꎬ与欧阳瑶

等[８ꎬ１３￣１４]报道结果基本一致ꎮ 治疗后 ５ Ｈｚ 组患者吞咽时 ｓＥＭＧ
数据优于 ３ Ｈｚ 组ꎬ但 ＳＳＡ 评分组间差异仍无统计学意义ꎬ推测与

样本量较少、ｓＥＭＧ 检查较 ＳＳＡ 评分更敏感、更准确有关ꎮ
脑卒中后机体两侧大脑半球间交互性抑制失去平衡ꎬ表现

为患侧脑半球兴奋性降低ꎬ健侧脑半球对患侧脑半球的交互性

抑制作用增强ꎬ这种半球间抑制功能失衡可能是导致卒中患者

功能障碍的主要原因之一[１５] ꎮ 采用低频 ｒＴＭＳ 刺激健侧脑区ꎬ
可能是通过下调健侧脑半球兴奋性以减轻对患侧脑半球的抑

制作用ꎬ有利于患侧脑皮质功能重组ꎬ从而加速吞咽功能改

善[８] ꎻ而高频 ｒＴＭＳ 能提高脑皮质兴奋性ꎬ刺激健侧脑区能促使

该侧神经突触结构发生改变ꎬ增强突触传递功能ꎬ增加投射纤

维数量ꎬ从而使健侧脑半球的吞咽控制能力进一步强化[１６] ꎮ 本

研究结果显示高频 ｒＴＭＳ 疗效优于低频 ｒＴＭＳꎬ推测其机制可能

包括:高频 ｒＴＭＳ 能增强健侧脑组织的代偿作用ꎬ从而改善患者

吞咽功能ꎻ而低频 ｒＴＭＳ 通过下调健侧脑皮质兴奋性ꎬ主要依靠

患侧脑半球残存皮质功能重组发挥作用ꎬ而患侧脑皮质残留神

经元神经重组能力有限(即患者吞咽功能改善不理想)ꎬ导致脑

卒中后吞咽功能恢复主要通过健侧半球代偿功能实现ꎮ
综上所述ꎬ对于脑出血后吞咽障碍伴颅骨缺损患者ꎬ在常

规吞咽训练基础上采用高频或低频 ｒＴＭＳ 刺激健侧下颌舌骨肌

运动皮质功能区均可改善患者吞咽功能ꎬ且高频 ｒＴＭＳ 疗效优

于低频 ｒＴＭＳꎬ５ Ｈｚ ｒＴＭＳ 疗效优于 ３ Ｈｚ ｒＴＭＳꎻ需要指出的是ꎬ本
研究仅观察了患者咽期下颌舌骨肌功能变化ꎬ未观察口腔期及

食管期相应改变ꎬ且样本量偏小、随访时间较短ꎬ后续研究将针

对上述不足进行完善ꎬ以获取更准确结论ꎮ
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