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　 　 【摘要】 　 目的　 观察高频重复经颅磁刺激(ｒＴＭＳ)作用于双侧、健侧、患侧大脑半球吞咽皮质代表区对脑

卒中后吞咽障碍(ＰＳＤ)的影响ꎮ 方法　 选取符合纳入标准的 ＰＳＤ 患者 ４５ 例ꎬ按随机数字表法分为双侧组、健
侧组和患侧组ꎬ每组 １５ 例ꎬ而双侧组因个人原因退出 １ 例ꎬ最终为 １４ 例患者纳入研究ꎮ ３ 组患者均给予传统

吞咽康复训练ꎬ由同一位经过专业训练的言语治疗师对患者进行训练指导ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ１ 次 /日ꎬ每周 ５ ｄꎬ共
２ 周ꎻ３ 组患者在此基础上分别在双侧、健侧、患侧大脑半球舌骨上肌群运动皮质代表区均给予不同刺激方式

的 ５.０ Ｈｚ 高频 ｒＴＭＳꎬ刺激的时间和疗程均相同ꎮ 分别于治疗前和治疗 ２ 周后(治疗后)ꎬ对各组患者进行吞

咽造影检查(ＶＦＳＳ)检查ꎬ采用渗透￣误吸量表(ＰＡＳ)、功能性吞咽障碍量表(ＦＤＳ)评估患者的吞咽功能ꎻ采用

表面肌电图(ｓＥＭＧ)检查测量患者舌骨上肌群均方根值(ＲＭＳ)ꎬ评估各组患者的肌肉活动功能ꎻ通过测量患

者健侧半球静息运动阈值(ＲＭＴ)来对皮质兴奋性进行评估ꎮ 结果　 治疗后ꎬ３ 组患者的 ＰＡＳ 评分、ＦＤＳ 评分、
ＲＭＳ 值较组内治疗前均明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ而对于 ＲＭＴꎬ仅双侧组和健侧组治疗前后差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ双侧组和健侧组的 ＰＡＳ 评分、ＦＤＳ 评分、ＰＡＳ 差值、ＦＤＳ 差值、ＲＭＴ 差值分别与患侧组的相应

评分比较ꎬ组间差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 与健侧组比较ꎬ双侧组治疗前后 ＦＤＳ 评分的差值较大ꎬ２ 组

患者治疗后 ＦＤＳ 评分的组间比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ而 ２ 组治疗后 ＰＡＳ 评分的组间差异无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 ５.０ Ｈｚ 高频 ｒＴＭＳ 刺激双侧、健侧、患侧大脑皮质均可有效改善 ＰＳＤ 患者的吞咽功能ꎬ
其中刺激双侧时效果显著ꎬ刺激健侧时效果次之ꎮ
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　 　 脑卒中后吞咽障碍(ｐｏｓｔ ｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬＰＳＤ)是
脑卒中后一种常见的功能障碍[１]ꎮ 尽管多数 ＰＳＤ 可
自发恢复ꎬ但仍有 １１％ ~ ５０％的患者在脑卒中发生后
６ 个月时仍存在吞咽障碍[２]ꎮ 目前ꎬ临床主要由言语
治疗师提供吞咽障碍康复方法来改善吞咽功能ꎬ但很
少有证据支持其功效[３]ꎮ

经颅 磁 刺 激 ( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ＴＭＳ)是由 Ｂａｒｋｅｒ 等[４]首先描述的作为刺激人体运动
皮质的非侵入性技术ꎬ低频 ＴＭＳ 对目标区域产生抑制
作用ꎬ高频 ＴＭＳ 增加局部大脑活动的兴奋性[５￣６]ꎬ重复
经颅磁刺激(ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ｒＴＭＳ)是在特定频率下使用强度相同的多个脉冲进行
刺激ꎮ ｒＴＭＳ 可以改善 ＰＳＤ 患者的吞咽功能ꎬ但各研
究选择的刺激部位、强度、方式以及持续时间等不尽相
同ꎮ 目前ꎬ比较高频 ｒＴＭＳ 作用于双侧、健侧和患侧大
脑半球三种干预方式改善 ＰＳＤ 效果优劣的研究尚鲜
见报道ꎮ 基于此ꎬ本研究旨在比较这三种刺激方式对
ＰＳＤ 患者吞咽功能的影响ꎬ为临床治疗 ＰＳＤ 提供可靠
的参考依据ꎮ

资料与方法

一、研究对象及分组
入选标准:①符合 １９９５ 年全国第 ４ 届脑血管疾病

学术会议制订的脑卒中诊断标准[７]ꎬ并经颅脑 ＣＴ 或
ＭＲＩ 检查证实ꎻ②病史≤６ 个月ꎻ③ＰＳＤ 持续 ２ 周以
上ꎻ④洼田饮水试验及吞咽 Ｘ 线荧光透视检查(ｖｉｄｅｏ￣
ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)过程中存在吞咽异
常表现ꎻ⑤辅助坐位姿势 ３０ ｍｉｎ 以上ꎬ可配合各项检
查与康复训练ꎻ⑥签署知情同意书ꎮ

排除标准:①其它神经疾病引起的既往吞咽障碍ꎻ
②严重认知障碍ꎻ③无法进行吞咽造影检查ꎻ④经颅磁

刺激的禁忌证ꎻ⑤心、肺、肝、肾等重要器官疾病ꎮ
终止标准:①治疗过程中病情不稳定ꎻ②治疗过程

中出现癫痫、严重头痛等不良反应ꎻ③未遵循运动处方
导致治疗过程不完整ꎻ④自行退出ꎮ

选取 ２０１９ 年 ７ 月至 ２０２０ 年 ７ 月青岛大学附属医
院西海岸院区康复医学科诊治且符合上述标准的 ＰＳＤ
患者 ４５ 例ꎬ按随机数字表法分为双侧组、健侧组和患
侧组ꎬ每组 １５ 例ꎬ而双侧组因个人原因退出 １ 例ꎬ最终
为 １４ 例患者纳入研究ꎮ ３ 组患者的性别、平均年龄、
平均病程、脑卒中类型及病变部位等一般临床资料经
统计学分析比较ꎬ组间差异均无统计学意义 ( Ｐ >
０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ 本研究获青岛大学附
属医院临床研究伦理委员会批准 (批准号 ＱＹＦＹ ＿
ＷＺＬＬ＿２５９４６)ꎮ

二、治疗方法
双侧组、健侧组、患侧组三组患者均接受相同的传

统常规康复训练方法ꎬ由同一位经过专业训练的言语
治疗师对患者进行训练指导ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ１ 次 /日ꎬ每
周 ５ ｄꎬ共 ２ 周ꎻ３ 组患者在此基础上采用武汉伊瑞德
设备公司的 ＣＣＹ￣１Ａ 型经颅磁治疗仪(以线圈直径为
１２.５ ｃｍ 的圆形线圈)分别给予不同刺激方式的 ｒＴＭＳꎮ
ｒＴＭＳ 的具体治疗方案如下ꎮ

１.确定静息运动阈值 ( ｒｅｓｔｉｎｇ ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬ
ＲＭＴ):使患者取仰卧位ꎬ使用单脉冲 ＴＭＳ 系统、圆形
线圈及表面电极对舌骨上肌群的肌电( ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａ￣
ｐｈｙꎬＥＭＧ)进行测量和记录ꎮ 首先确定颅骨顶点ꎬ将
圆形线圈至于顶点前方 ２ ~ ４ ｃｍꎬ向一侧半球 ４ ~ ６ ｃｍ
范围内来回移动ꎬ从 ３０％最大输出强度开始触发单脉
冲刺激ꎬ逐步加强刺激强度ꎬ所诱发的运动诱发电位
(ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓꎬＭＥＰ)潜伏期最短ꎬ波幅最大
处即为一侧半球舌骨上肌群运动皮质代表区的最大运

表 １　 入选时 ３ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(周ꎬｘ－±ｓ)

脑卒中类型(例)
脑梗死 脑出血

病变部位(例)
脑半球 脑干

双侧组 １４ １１ ３ ６０.４０±１１.５３ ４.３３±３.１５ ９ ５ １０ ４
健侧组 １５ １２ ３ ６３.８７±１２.３２ ３.２７±１.３９ １２ ３ １０ ５
患侧组 １５ １１ ４ ５７.７３±１１.８５ ８.８７±４.６３ ９ ６ １０ ５
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动刺激区ꎬ也就是所谓的热点( ｈｏｔ ｓｐｏｔ)ꎮ 确定热点
后ꎬ利用单脉冲 ＴＭＳ 作用于热点ꎬ以确定 ＲＭＴꎮ ＲＭＴ
的定义为连续 １０ 次刺激中有 ５ 次或 ５ 次以上激发出
波幅的值≥５０ μＶ 的 ＭＥＰꎮ 当患者双侧大脑半球受
累或脑干病变而不能确定健患侧时ꎬ将需要更高强度
引发 ＭＥＰ 的大脑半球视为患侧半球ꎬ另一侧大脑半球
视为健侧半球[８]ꎮ

２. ｒＴＭＳ 刺激方案:进行 ｒＴＭＳ 刺激时ꎬ选用圆形
线圈与患者颅骨相切ꎬ作用于舌骨上肌群的热点区ꎮ
先刺激患侧ꎬ再刺激健侧ꎮ 双侧组首先在患侧大脑
半球舌骨上肌群运动皮质代表处进行 ５.０ Ｈｚ １２０％
ＲＭＴ １０ ｍｉｎ ２５０ 个脉冲的刺激ꎬ紧接着在健侧大脑
半球相应区域进行相同的刺激ꎻ健侧组在健侧半球
舌骨上肌群运动皮质代表区热点处应用 ｒＴＭＳ 治疗ꎬ
刺激强度、频率、时间与双侧组相同ꎬ健侧刺激前首
先在患侧半球相应区域给予假刺激(刺激时将磁刺
激线圈倾斜 ９０°ꎬ治疗时仪器发出相同的声音但无能
量输出)ꎻ患侧组首先刺激患侧ꎬ然后在健侧给予假
刺激ꎮ ３ 组患者在每侧大脑半球给予的刺激时间均
为每 次 １０ ｍｉｎꎬ所 以 每 组 的 刺 激 时 间 均 为 每 天
２０ ｍｉｎꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ２ 周ꎮ

三、观察指标及疗效评定方法
分别于治疗前和治疗 ２ 周后(治疗后)ꎬ对各组患

者进行 吞 咽 造 影 检 查 ( ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ) [９]、表面肌电图(ｓｕｒｆａｃｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙꎬ
ｓＥＭＧ)检查和皮质兴奋性测定及分析ꎮ 采用渗透￣误
吸量表(ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＰＡＳ) [１０]、功能性吞
咽障碍量表( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｓｃａｌｅꎬＦＤＳ) [１１] 作为
评估依据对治疗前后的吞咽功能进行评估ꎮ

１.ＶＦＳＳ 检查:嘱患者取坐立位ꎬ依次吞下不同黏
稠度的液体及固体ꎬ分别于侧位与正位进行 Ｘ 线荧光
透视检查ꎮ 由专业的言语治疗师(不知晓患者分组情
况)利用量表进行评估分析[９]ꎮ

２.ＰＡＳ 评分量表:取多次吞咽过程中气道渗透和
误吸的最高分作为最终评估得分ꎮ ＰＡＳ 是反映食物入
侵气道情况的指标ꎬ总分为 ８ 分ꎮ 评级越高表示患者
误吸风险越高ꎬ吞咽障碍越严重[１０]ꎮ

３.ＦＤＳ 评分量表:ＦＤＳ 总分为 １００ 分ꎬ是评价脑卒
中后长期存在吞咽障碍患者吞咽功能的客观、可靠、量
化性指标ꎬ可综合评估口腔期及咽期的吞咽功能ꎮ 分
值越高代表吞咽功能越差[１１]ꎮ

４.ｓＥＭＧ 检查:采用南京产 Ｆｌｅｘｃｏｍｐ 表面肌电分
析系统ꎬ使用多通道模式同步记录电位(ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｍｏｄｅ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＭＭＰ)ꎬ使用 Ｖ１.０ 版 Ｖｉｓｈ 表面肌电分析软
件ꎮ 嘱患者取舒适坐立位ꎬ尽量放松身体ꎮ 用酒精棉
球清洁皮肤油脂ꎬ将一次性三电极式电极片的正负极

沿着肌纤维走行的方向ꎬ贴于患者下颌中线两侧舌骨
上肌群处ꎬ从而记录舌骨上肌群肌电活动ꎮ 嘱患者头
颈部固定ꎬ待肌电基线平稳后ꎬ使用一次性无菌注射器
向患者口内注射 ５ ｍｌ 水ꎬ嘱患者进行吞咽动作ꎬ记录
肌电活动的时域指标均方根( ｒｏｏｔ ｍｅａｎ ｓｑｕａｒｅꎬＲＭＳ)
值ꎬ共检测 ３ 次ꎬ取其平均值ꎮ

５.皮质兴奋性测定:ＲＭＴ 是指锥体束对于磁刺激
所作出反应的阈值ꎬ是评价运动皮质兴奋性的指
标[１２]ꎮ 采用经颅磁治疗仪单脉冲 ＴＭＳ 刺激健侧大脑
半球舌骨上肌群运动皮质代表区ꎬ测量健侧半球
ＲＭＴꎬ可评估患者皮质兴奋性ꎮ

四、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ ２５.０ 统计学软件进行统计学分析ꎬ所

得数据符合正态分布ꎬ以(ｘ－ ±ｓ)表示ꎬ首先进行正态分
布检验ꎬ采用配对 ｔ 检验比较组内治疗前后数据ꎬ采用
单因素方差分析进行多组间比较ꎬ在进行后续两两比
较时ꎬ为降低Ⅰ类错误的概率ꎬ采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 法(邦
弗伦尼法ꎬ修正最小显著差异法)ꎻ设置检验水准 Ｐ<
０.０５表示差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ３ 组患者的 ＰＡＳ 评分、ＦＤＳ 评分、ｓＥＭＧ
检查中的 ＲＭＳ 值以及代表皮质兴奋性的健侧半球
ＲＭＴ 值组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治
疗后ꎬ３ 组患者的 ＰＡＳ 评分、ＦＤＳ 评分、ｓＥＭＧ 检查中
的 ＲＭＳ 值较组内治疗前均明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ而对
于 ＲＭＴꎬ双侧组和健侧组治疗前后差异有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎬ患侧组治疗前后差异无统计学意义(Ｐ >
０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ３ 组患者的 ＰＡＳ 评分、ＦＤＳ 评分、ＲＭＴ
评分、ＰＡＳ 差值、ＦＤＳ 差值、ＲＭＴ 差值组间比较ꎬ差异
均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后的 ＲＭＳ 及 ＲＭＳ 差
值组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 双侧组和健侧
组治疗后的 ＰＡＳ 评分、ＦＤＳ 评分、ＰＡＳ 差值、ＦＤＳ 差
值、ＲＭＴ 差值分别与患侧组的相应评分比较ꎬ组间差
异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 与健侧组比较ꎬ双侧组
治疗前后 ＦＤＳ 评分的差值较大ꎬ且 ２ 组治疗后的 ＦＤＳ
评分组间比较ꎬ差异亦有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ而治
疗后双侧组与健侧组的 ＰＡＳ 评分比较ꎬ组间差异无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数值见表 ２ꎮ

讨　 　 论

本研究结果表明ꎬ常规康复训练及联合采用高频
ｒＴＭＳ 刺激患者的双侧、健侧、患侧大脑半球舌骨上肌
群运动皮质代表区均可有效促进 ＰＳＤ 患者吞咽功能
恢复ꎬ与患侧组相比ꎬ健侧组和双侧组的效果可能
更好ꎮ
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表 ２　 ３ 组患者治疗前后的各项观察指标比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＰＡＳ(分) ＦＤＳ(分) ＲＭＳ(μＶ) ＲＭＴ(％)

双侧组

　 治疗前 １５ ５.２９±１.９８ ４５.５０±７.６９ ２０.６６±２.５７ ６７.８６±１０.３２
　 治疗后 １４ ２.５７±１.２８ａｂ ２５.７９±４.５３ａｂｃ ２６.５１±２.５７ａ ６２.１４±８.７１ａ

　 差值 ２.７１±１.２０ｂ １９.７１±８.５０ｂｃ －５.８５±３.１６ ５.７１±３.８５ｂ

健侧组

　 治疗前 １５ ６.１３±１.１９ ５１.２０±１０.４８ ２３.８９±６.８８ ６３.３３±１３.３２
　 治疗后 １５ ２.８７±１.１９ａｂ ３４.３３±７.５５ａｂ ２７.９１±４.４０ａ ５８.６７±１１.２６ａ

　 差值 ３.２７±１.２２ｂ １６.８７±９.２３ｂ －４.０２±３.４９ ４.６７±４.４２ｂ

患侧组

　 治疗前 １５ ６.０７±０.８０ ４９.４７±９.３３ ２１.３２±５.８５ ６８.６７±１０.４３
　 治疗后 １５ ４.６７±１.２３ａ ４２.５３±７.０１ａ ２６.０６±４.１０ａ ６８.３３±１０.６４
　 差值 １.４０±０.９１ ６.９３±３.８６ －４.７４±４.２２ －０.３３±４.４２

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与患侧组对应指标比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与健侧组对应指标比较ꎬｃＰ<０.０５

　 　 目前 ｒＴＭＳ 应用于 ＰＳＤ 的临床研究中ꎬ按刺激频
率不同可分为高频和低频ꎬ其中高频比低频在 ＰＳＤ 的

治疗中应用更广泛ꎮ 在使用低频的研究中ꎬ半球间竞

争模型是其试验设计的理论基础ꎬ该模型认为健康人
双侧大脑半球处于相互抑制的动态平衡状态ꎮ
Ｄｕ 等[１３]２０１６ 年使用 １.０ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 对吞咽障碍患者

的健侧大脑皮质进行刺激ꎬ结果发现 １.０ Ｈｚ 刺激组患
者的标准吞咽评估量表和改良的 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数改善明

显优于假刺激组ꎮ Ｈａｍｄｙ 等[１４]于 １９９７ 年的研究结果

显示ꎬ伴吞咽障碍脑卒中患者的吞咽皮质代表区与无

吞咽障碍脑卒中患者的吞咽皮质代表区相比明显减

小ꎮ 基于这一发现ꎬＨａｍｄｙ 等[１５]在次年提出脑卒中后

吞咽功能的恢复可能取决于未受影响大脑半球的代

偿ꎬ而不是损伤侧大脑半球的功能重塑ꎬ这就是健侧半
球功能重组代偿模型ꎮ 为了进一步证实此理论ꎬＪｅｆｆｅｒ￣
ｓｏｎ 等[１６]于 ２００９ 年使用低频 ｒＴＭＳ 抑制健康志愿者的

咽皮质代表区来模拟 ＰＳＤꎬ然后使用 ５.０ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ
兴奋对侧大脑皮质ꎬ发现健侧高频刺激可以完全逆转

虚拟毁损所致的吞咽障碍ꎮ 该结果与半球间竞争模型

相反ꎬ表明在未受影响的大脑半球上使用高频刺激不

仅不会抑制受损侧的功能ꎬ还可以代偿功能障碍ꎮ 在

此模型的基础上ꎬ２０１３ 年 Ｐａｒｋ 等[１７]对 １８ 例脑卒中患

者进行研究ꎬ将受试者随机分为 ２ 组ꎬ试验组在健侧给

予 ５.０ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 治疗ꎬ对照组给予假刺激ꎬ结果表明
高频 ｒＴＭＳ 刺激健侧可促进健侧半球功能重组ꎬ对患

侧受损功能实现代偿ꎮ
本研究通过对比发现ꎬ高频刺激双侧或者健侧大

脑半球比高频刺激患侧大脑半球效果更好ꎬ高频刺激

双侧大脑半球比高频刺激健侧大脑半球效果更好ꎮ 这

可能是因为:①人体吞咽中枢位于双侧大脑半球ꎬ吞咽

的生理过程受到双侧大脑半球皮质的调控ꎬ且表现为

半球间不对称性[１８]ꎮ 研究认为ꎬ吞咽功能主要受优势

半球的影响ꎬ当非优势半球受损时ꎬ患者的吞咽障碍一

般可在短时间内自行恢复ꎬ而优势半球病变患者可能

会遗留长时间的吞咽障碍ꎬ故认为其优势半球即为患

侧半球[１４]ꎮ 使用高频刺激健侧半球可促进健侧半球

的功能重组代偿ꎬ使吞咽功能的优势半球实现 “转

移”ꎬ从而促进吞咽功能的恢复ꎮ 这在一定程度上证

明健侧半球功能重组代偿模型的正确性ꎻ②高频刺激

患侧是为了诱导患侧的可塑性ꎬ但实际上ꎬ由于皮质脊

髓束可能已经被破坏ꎬ在患侧大脑半球很难找到一个

准确的“刺激点”ꎬ所以高频刺激患侧时可能因此而

达不到很好的治疗效果ꎻ③使用高频刺激双侧大脑

半球效果最好ꎬ可能是因为健侧半球的兴奋性会随

着损伤侧吞咽网络的破坏而降低ꎬ故刺激患侧可促

进吞咽网络功能的恢复ꎬ从而提高健侧半球的兴奋

性ꎬ患侧可塑性增高辅助新的优势半球ꎬ实现功能恢

复ꎬ相当于强化版的健侧高频刺激ꎮ 所以ꎬ在本研究

中ꎬ高频刺激双侧大脑半球对于促进脑卒中后吞咽

功能的恢复效果最好ꎮ
本研究中ꎬ双侧组与健侧组治疗后的 ＰＡＳ 值组间

差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ而与此同时ꎬ双侧组与

健侧组治疗后的 ＦＤＳ 值之间差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ 分析其中的原因ꎬ可能是因为 ＦＤＳ 评分是对

患者口腔期、咽期相对综合的评价ꎬ而 ＰＡＳ 评分只能

评价患者咽期中渗透、误吸的情况ꎬ评估内容的差异导

致最终结果的不同ꎮ ＦＤＳ 评估较全面ꎬ可能对治疗前

后吞咽功能变化有较高敏感性ꎮ
本研究中ꎬ３ 组患者 ｓＥＭＳ 检查中的 ＲＭＳ 值差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 分析原因可能有以下几

种:① ３ 组患者治疗前后自身 ＲＭＳ 值的比较均是有意

义的ꎬ说明 ＲＭＳ 值在一定程度上可反映 ｒＴＭＳ 对吞咽

障碍的治疗效果ꎬ但 ＲＭＳ 值的大小与肌肉本身的生理

特征、肌肉运动方式的相关ꎬ要想对不同个体之间进行

􀅰９０３􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 ４ 月第 ４３ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｐｒｉｌ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.４



对比ꎬ必须实现 ｓＥＭＳ 的标准化ꎬ然而这种标准化难以
实现[１４]ꎻ②患者吞咽过程中可能会出现呛咳ꎬ导致对
ＲＭＳ 值产生影响ꎻ③本研究 ｓＥＭＳ 检查只采集了舌骨
上肌群的肌电信号ꎬ只能反映患者咽期肌力的改善情
况ꎬ患者口腔期功能的改善情况无法体现ꎻ④样本量较
小ꎬ可能会影响统计学结果ꎮ

综上所述ꎬ使用 ５.０ Ｈｚ 高频 ｒＴＭＳ 刺激大脑皮质
治疗 ＰＳＤ 时ꎬ刺激双侧和健侧大脑半球的效果更好ꎬ
当双侧组与健侧组相比时ꎬ双侧组的效果更佳ꎬ提示高
频 ｒＴＭＳ 刺激双侧大脑半球可能是改善 ＰＳＤꎬ促进患
者吞咽功能恢复的有效手段ꎮ 由于本试验样本量较
少ꎬ所以本研究尚未根据脑卒中部位的不同将研究对
象中的大脑半球病变及脑干病变的患者进行分层分
析ꎬ探讨病变部位不同对 ｒＴＭＳ 的治疗效果的影响ꎮ
因此ꎬ为了得出更加客观、准确、真实的结论ꎬ还有待于
今后不断开展大量的多中心、大样本随机对照试验来
进一步研究脑卒中后吞咽功能恢复的相关机制ꎬ从而
更好地指导临床应用ꎮ
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