
􀅰综述􀅰

重复经颅磁刺激治疗卒中后吞咽困难的相关临床研究进展

王曈　 董凌辉　 孟萍萍　 王强

青岛大学附属医院康复医学科ꎬ青岛　 ２６６００３
通信作者:王强ꎬＥｍａｉｌ:ｓａｋｕｌａｗａｎｇｑｉａｎｇ＠ ｈｏｔｍａｉｌ.ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 卒中后吞咽困难(ＰＳＤ)是脑卒中后常见的并发症ꎬ考虑到 ＰＳＤ 的发病率及其造成的严重后果ꎬ
ＰＳＤ 患者吞咽功能有效、快速的恢复极其重要ꎮ 近年来重复经颅磁刺激( ｒＴＭＳ)技术兴起ꎬ各项研究层出不

穷ꎬ为 ＰＳＤ 的治疗提供了新的方法手段ꎮ 本文从机制探讨和临床应用两大方面对 ＰＳＤ 的发生机制、ＰＳＤ 恢复

的相关机制、ｒＴＭＳ 相关参数的设定、ｒＴＭＳ 治疗 ＰＳＤ 相关临床实践方案的选择及疗效等进行综述ꎬ以期对未来

的研究方向提供一定思路ꎮ
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　 　 卒中后吞咽困难(ｐｏｓｔ ｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ ＰＳＤ)是脑卒中患

者常见的伴随症状ꎬ已有研究表明ꎬ５０％ ~ ８０％的脑卒中患者存

在 ＰＳＤ[１] ꎬＰＳＤ 导致的多种并发症可极大降低患者的生存质量

且使脑卒中患者病死率增加ꎮ 然而ꎬ吞咽困难基于自然恢复的

过程是缓慢且长期的ꎬ康复治疗师常给予患者一些传统康复手

段来促进吞咽功能的恢复ꎮ 但传统康复治疗疗程较长ꎬ这使得

患者依从性差ꎬ治疗效果欠佳ꎮ 因此ꎬ迫切需要一种新的、有效

的治疗方式来加速吞咽困难恢复的进程ꎮ 近年来ꎬ重复经颅磁

刺激(ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｒＴＭＳ)由于其无

痛、无创、操作简单、安全性高、不良反应少等优点ꎬ被广泛应用

于临床ꎮ 本文主要综述 ｒＴＭＳ 治疗 ＰＳＤ 的相关研究并探索 ＰＳＤ
恢复的神经生理学基础ꎮ

相关机制研究

一、ＰＳＤ 的发生机制

吞咽的正常生理过程是复杂的ꎬ发生吞咽困难的机制有许

多ꎬ以下将从 ４ 个方面分别进行阐述ꎮ
１.吞咽中枢受损:位于延髓的脑干吞咽中枢是吞咽运动的低

级中枢[２]ꎬ临床上脑干病变的患者常表现为呼吸调控差ꎬ咽期延

长ꎮ 有些脑干梗死患者表现为环咽肌失弛缓、咽部闭合不全[３]ꎮ
此外ꎬ普遍认为大脑皮质中也存在吞咽中枢ꎬ但其具体定

位仍不明确ꎮ 近年来ꎬ由于各种新兴技术手段(如脑磁图、ｆＭＲＩ
等)的出现ꎬ大量学者[４]研究发现ꎬ多个皮质代表区可能与吞咽

功能相关ꎬ包括初级感觉运动皮质、额叶、颞叶、顶枕区、扣带

回、岛叶等ꎻ各个脑区有其特定的功能ꎬ但脑区之间相互联系ꎬ
作为一个整体可共同协调完成吞咽动作全过程[５] ꎮ

２.皮质下行纤维受损:皮质下白质中的皮质下行纤维是联

系皮质吞咽中枢与对侧皮质的纤维束ꎬ当病变累及皮质下白质

前部时ꎬ会使得投射失联系ꎬ从而导致吞咽困难的发生[６] ꎮ 在

一些研究[７]中发现ꎬ内囊损伤也与吞咽困难相关ꎮ
３.小脑及锥体外系受损:Ｍｏｓｉｅｒ 等[８]研究表明ꎬ小脑在控制

吞咽相关肌肉协调性等方面起一定作用ꎮ 但 Ｍｏｏｎ 等[９] 的研究

结果却显示ꎬ吞咽障碍与小脑损伤并无明显相关ꎮ Ｂｒａｇｈｅｔｔｏ
等[１０]的研究还发现ꎬ基底节区损伤会导致肌张力改变ꎬ影响自

主吞咽动作的协调性和灵活性ꎬ从而导致吞咽困难ꎮ
４.吞咽有关的颅神经损伤:吞咽功能同时受 ５ 条颅神经的

支配[１１] ꎬ其中ꎬ迷走神经受损后可导致软腭上抬无力、喉闭合不

全、喉麻痹及误吸ꎬ同时降低舌根及会厌感觉功能ꎬ引起食物溢

出ꎬ增加误吸风险ꎮ
二、ｒＴＭＳ 应用于 ＰＳＤ 的理论基础

ｒＴＭＳ 可通过电磁感应效应影响大脑皮质的兴奋性ꎮ 根据

刺激频率的不同ꎬ可分为高频(≥３.０ Ｈｚ)和低频(≤１.０ Ｈｚ)ꎬ高
频 ｒＴＭＳ 可增强大脑皮质的兴奋性ꎬ低频 ｒＴＭＳ 可使大脑皮质兴

奋性降低ꎮ
关于 ＰＳＤ 恢复的相关机制ꎬ目前存在“健侧半球功能重组

代偿模型”、“半球间竞争模型”等多种模型ꎮ Ｈａｍｄｙ 等[１２]在 ２０
例健康参与者中使用 ｒＴＭＳ 来测定皮质通路到吞咽相关肌肉的

生理学特征ꎬ首次发现吞咽所涉及的相关肌肉似乎存在于双侧

中央前皮质代表区ꎬ而且还发现与优势手无关的半球不对称

性ꎮ 这些研究结果证明ꎬ皮质在调节脑干吞咽程序中起着重要

作用ꎻ随后ꎬ还发表了此项研究中的其它实验结果[１３] ꎬｒＴＭＳ 首

次应用于 ２０ 例脑卒中患者ꎬ这些患者中有些人存在吞咽困难ꎬ有
些人不存在吞咽困难ꎮ 其研究结果显示ꎬＰＳＤ 患者在未受影响半

球上的咽部反应比保持正常吞咽功能的患者更小ꎮ 这与其之前

发现的吞咽运动功能存在半球间不对称性一致ꎬ表明单侧半球卒

中后的吞咽困难并不仅仅是由于损伤侧功能下降导致的ꎬ还与未

受影响的半球中吞咽皮质代表区的大小有关ꎮ 基于这些结果ꎬ
Ｈａｍｄｙ 等[１４]推测ꎬＰＳＤ 患者吞咽功能的恢复可能是通过未受损

半球吞咽功能的补偿性重组来实现ꎮ 另一项临床研究[１５]亦验证

了这种推测ꎬ其对 ２８ 例单侧半球脑卒中患者进行为期 ３ 个月的

随访后ꎬ研究人员证实ꎬ已恢复吞咽功能的 ＰＳＤ 患者在未受损半

球中吞咽皮质代表区的大小较前明显增大ꎬ而持续性吞咽困难的

􀅰１３９􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 １０ 月第 ４４ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.１０



患者以及无吞咽困难的患者在未受损半球中吞咽皮质代表区的

大小较前无明显变化ꎮ 这些观察证实了这样的推测:基于对未受

损半球的观察ꎬＰＳＤ 的恢复可能是由于皮质的补偿性功能重组ꎬ
这种功能重组依赖于神经可塑性ꎮ 通过使用 ｒＴＭＳ 技术得出的

这些关于 ＰＳＤ 发生机制及 ＰＳＤ 功能恢复的研究成果ꎬ可为 ＰＳＤ
康复治疗奠定坚实的理论基础ꎬ并可促进咽运动皮质神经可塑

性及其功能相关性研究的发展ꎮ
与 Ｈａｍｄｙ 等提出的“健侧半球功能重组代偿模型”不同ꎬ

一些学者坚持“半球间竞争模型”学说ꎬ认为健康人的大脑半球

之间处于相互抑制的动态平衡中[１６] ꎮ 当一侧大脑半球受损ꎬ受
损侧半球对未受损侧半球的抑制减弱ꎬ未受损侧半球对受损侧

半球的抑制作用相对增强ꎬ半球间的平衡被打破ꎬ患侧半球功

能除了因受损而降低ꎬ还因对侧半球的抑制而减弱ꎮ 近年来ꎬ
为了更好地描述脑卒中患者在功能恢复过程中双侧半球之间

的关系ꎬＰｉｏｎ 等[１７]研究认为ꎬ半球之间的关系是“合作”与“竞
争”共存ꎮ 故引入“结构保留度”这个新参数ꎬ提出了“双相平衡

恢复模型”ꎬ结构保留度越高ꎬ半球间的竞争模式更占优势ꎬ反
之则半球间的代偿模式更占优势ꎮ

综上所述ꎬｒＴＭＳ 可调节大脑皮质的兴奋性ꎬＰＳＤ 恢复的过

程本质上为双侧大脑半球皮质兴奋性变化的过程ꎬ所以ꎬｒＴＭＳ
应用于 ＰＳＤ 功能恢复具有理论上的可行性ꎮ

相关临床应用研究

一、ｒＴＭＳ 刺激参数的应用研究

在利用 ｒＴＭＳ 治疗吞咽困难时ꎬ将涉及到多种参数ꎬ且参数

不同ꎬ治疗效果可能不同ꎮ 所以ꎬ探索 ｒＴＭＳ 治疗吞咽困难的各

种最佳参数尤为重要ꎮ
１.刺激频率:刺激频率是 ｒＴＭＳ 最重要的一个参数ꎮ Ｍｉｓｔｒｙ

等[１８]２００７ 年和 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 等[１９] ２００９ 年分别进行了 ２ 项实验ꎬ研
究 ｒＴＭＳ 频率与咽部皮质相关兴奋性之间的关系ꎬ并证实了运

用不同频率 ｒＴＭＳ 后ꎬ咽部皮质兴奋性不同ꎮ 早在 ２００４ 年ꎬＧｏｗ
等[２０]以 ２０ 例健康志愿者为受试对象ꎬ随机分为 ３ 组ꎬ分别给予

１.０、５.０、１０.０ Ｈｚ 的 ８０％阈强度的 ｒＴＭＳꎬ记录咽肌运动诱发电位

(ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＭＥＰ)和鱼际肌 ＭＥＰꎬ评估 ＴＭＳ 对吞咽

运动皮质的影响ꎮ 结果表明ꎬ对于吞咽肌只有 ５.０ Ｈｚ 的刺激才

能引起其兴奋性的增加ꎬ且有持续效应ꎬ而 ｌ.０ Ｈｚ 和１０.０ Ｈｚ的
ｒＴＭＳ 均没有兴奋性效应ꎮ 故认为皮质延髓束和皮质脊髓束对

ｒＴＭＳ 的反应不同ꎬ但机制尚不明确ꎮ 由此看来ꎬ在高频刺激中ꎬ
吞咽运动皮质兴奋性并没有像预期的一样随着频率增加而兴

奋性增强ꎮ
２.刺激强度:为了研究运动皮质兴奋性与刺激强度之间的

关系ꎬＦｉｔｚｇｅｒａｌｄ 等[２１]曾在 ９ 例志愿者身上前后进行了 ２ 次不同

强度的刺激ꎬ证实了当使用 １.０ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 对皮质进行刺激时ꎬ
阈上刺激(１１５％ ＲＭＴ)和阈下刺激(８５％ ＲＭＴ)都可以增加静

息运动阈值(ｒｅｓｔ ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬＲＭＴ)ꎬ但只有阈上刺激可以降

低 ＭＥＰ 的大小ꎮ 如前所述 Ｍｉｓｔｒｙ 等[１８]的试验同样也研究了同

一频率不同强度的 ｒＴＭＳ 效应ꎮ 这两项研究均表明ꎬ当给予低

频刺激时ꎬ皮质兴奋性与刺激强度相关ꎬ阈上刺激比阈下刺激

效果好ꎮ 目前尚无相关研究探讨给予高频刺激时ꎬ刺激强度与

皮质兴奋性之间的关系ꎮ
３.刺激部位:Ｌｅｅ 等[２２]对 ２４ 例单侧缺血性脑卒中的患者进

行了配对试验ꎬ２ 组均给予患侧 １０.０ Ｈｚꎬ１１０％ＲＭＴꎬ共 １０００ 个

脉冲ꎬ连续 １０ ｄ 的磁刺激和常规吞咽康复治疗ꎬ但区别在于刺

激部位不同(一组刺激部位是下颌舌骨肌皮质代表区ꎬ另一组

是拇短展肌皮质代表区)ꎬ于治疗前、治疗 １０ ｄ 后及治疗结束后

２ 周ꎬ分别评估功能性吞咽困难量表 (ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｓｃａｌｅꎬ
ＦＤＳ)、渗透￣误吸量表(ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＰＡＳ)、吞咽功

能障碍和严重程度量表( ｄｙｓｐｈａｇｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｓｃａｌｅꎬ
ＤＯＳＳ)ꎬ结果显示刺激下颌舌骨肌皮质代表区组的 ＤＯＳＳ 高于

拇短展肌皮质代表区组ꎬＦＤＳ 和 ＰＡＳ 两组未见明显差异ꎮ 此

外ꎬ还有一些试验(如 Ｐａｒｋ 等[２３] ２０１３ 年、Ｌｉｍ 等[２４] ２０１４ 年)所
选的刺激部位均为咽部运动皮质代表区ꎬＫｈｅｄｒ 等[２５￣２６] 于 ２００９
年和 ２０１０ 年的试验中所选刺激部位均为食管运动皮质代表区ꎻ
吴昊等[２７]２０１７ 年所选刺激部位为头颅额下回后部、中央前回

最下部、初级运动区皮质面部代表区前尾侧至头颅前外侧皮质

所形成的区域ꎬ Ｗａｎｇ￣Ｓｈｅｎｇ Ｌｉｎ 等[２８] ２０１８ 年的试验选择左侧

乳突(迷走神经走行处)为刺激部位ꎮ 上述不同刺激部位的试

验均使得受试者吞咽功能有所改善ꎮ 就现有研究而言ꎬ选择下

颌舌骨肌皮质代表区作为刺激部位较多且有效ꎮ
４.刺激持续时间:ｒＴＭＳ 刺激持续时间也对大脑皮质兴奋性

改变至关重要ꎮ Ｍｏｄｕｇｎｏ 等[２９]研究表明ꎬ当刺激序列脉冲数较

多时ꎬ大脑皮质兴奋的范围也就越大ꎮ Ｈａｍｄｙ 等[１９] 通过比较不

同脉冲数 ５.０ Ｈｚ 刺激ꎬ结果显示ꎬ２５０ 个刺激脉冲与更长的脉冲

(１０００ 个) 在通过咽运动皮质诱导皮质￣延髓运动诱发电位

(ＭＥＰｓ)增加的效果相同ꎮ 而 Ｇｉｌｉｏ 等[３０]研究表明ꎬ当刺激序列

脉冲数较少时ꎬ即使给予高频刺激ꎬ也不会兴奋大脑皮质ꎬ而是

抑制大脑皮质ꎮ 这些均可表明刺激持续时间与大脑皮质兴奋

性之间的关系存在一定规律ꎮ
５.刺激间歇:刺激间歇多在高频 ｒＴＭＳ 中用到ꎬ刺激间歇适

当增大ꎬ可以减少线圈发热ꎮ Ｒｏｔｈｋｅｇｅｌ 等[３１] 给予大脑皮质

５.０ Ｈｚ持续刺激ꎬ引起皮质抑制ꎬ而不能兴奋皮质ꎬ表明刺激间

歇也是影响治疗效果的重要参数ꎮ 对于低频 ｒＴＭＳꎬ刺激间歇在

抑制皮质兴奋性中是否起关键性作用ꎬ尚无研究证实ꎮ
二、ｒＴＭＳ 治疗卒中后吞咽功能障碍的临床应用

(一)基于 ＰＳＤ 恢复机制的选择

在使用 ｒＴＭＳ 对 ＰＳＤ 患者进行治疗时ꎬ刺激半球的选择尚无

定论ꎮ 而且ꎬ基于对 ＰＳＤ 恢复机制的不同看法ꎬ在相应部位选择

兴奋或抑制性刺激也存在很大争议ꎮ 如前所述ꎬ目前关于 ＰＳＤ
恢复机制的模型有很多ꎬ以下将以不同的模型选择为基础ꎬ对迄

今为止临床上使用 ｒＴＭＳ 治疗 ＰＳＤ 的治疗方案进行总结ꎮ
１. 以“半球间竞争模型”为基础的研究:２００９ 年 Ｋｈｅｄｒ 等[２５]

以 ２６ 例单侧大脑半球卒中亚急性期患者为研究对象ꎬ分为 ｒＴＭＳ
组(试验组)和假刺激组(对照组)ꎬ试验组的患侧大脑皮质给予

３.０ Ｈｚꎬ１２０％ ＲＭＴꎬ３００ 脉冲ꎬ１０ ｍｉｎ / ｄꎬ连续 ５ ｄꎻ对照组进行假刺

激治疗ꎬ结果显示ꎬｒＴＭＳ 可以改善患者吞咽功能ꎬ且改善效果可

持续 ２ 个月ꎮ 但也有研究报道ꎬ５.０ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 对脑梗死慢性期

(病程>１ 年)患者的吞咽障碍症状无明显改善作用[３２]ꎮ
２０１４ 年 Ｌｉｍ 等[２４]用 １.０ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 干预 ＰＳＤ 患者的健侧

大脑皮质ꎬ结果发现可以改善患者的吞咽功能ꎮ Ｍａｒｙａｍ 等[３３]

２０１９ 年也证实了这一结论ꎮ 但与之相反ꎬÜｎｌüｅｒ 等[３４] 的研究

表明ꎬ对于未受损半球ꎬ应用 １.０ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 并不优于单独使用

常规治疗ꎮ
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表 １　 应用 ｒＴＭＳ 治疗 ＰＳＤ 的各项研究汇总

研究　 年份 基础模型
参数

刺激半球 频率
结论

Ｋｈｅｄｒ ２００９ 半球间竞争 患侧 ３ Ｈｚ 有效

Ｋｈｅｄｒ ２０１０ 健侧半球功能重组代偿 双侧 ３ Ｈｚ 有效

Ｋｉｍ ２０１１ 半球间竞争 患侧 / 健侧 ５ Ｈｚ / １ Ｈｚ 低频有效

Ｐａｒｋ ２０１３ 健侧半球功能重组代偿 健侧 ５ Ｈｚ 有效

Ｌｉｍ ２０１４ 半球间竞争 健侧 １ Ｈｚ 有效

Ｐａｒｋ ２０１６ 健侧半球功能重组代偿 双侧 / 患侧 １０ Ｈｚ 双侧较患侧更有效

Ｄｕ ２０１６ 半球间竞争 患侧 / 健侧 ３ Ｈｚ / １ Ｈｚ 低频及高频均有效

Ｃｈｅｎｇ ２０１７ 半球间竞争 患侧 ５ Ｈｚ 无效

Ｍａｒｙａｍ ２０１９ 半球间竞争 健侧 １ Ｈｚ ＴＭＳ 结合传统治疗效果更好

Ｎｅｚｅｈａｔ ２０１９ 半球间竞争 健侧 １ Ｈｚ 无效

　 　 基于“半球间竞争模型”ꎬ恢复半球间平衡ꎬ从而改善患者

吞咽障碍可从增加患侧大脑半球皮质兴奋性(选择高频刺激)
和降低健侧半球大脑皮质兴奋性(选择低频刺激)这两方面入

手ꎮ 为比较哪种方式效果更好ꎬＫｉｍ 等[３５] 将 ３０ 例脑损伤合并

吞咽障碍的患者随机分为患侧 ５.０ Ｈｚ 刺激组、健侧 １.０ Ｈｚ 刺激

组、假刺激组三组ꎬ每日给予 ｒＴＭＳ ２０ ｍｉｎꎬ连续 ２ 周ꎬ每周 ５ ｄꎻ
结果显示ꎬ健侧 １.０ Ｈｚ 刺激组 ＰＡＳ 评分和 ＦＤＳ 评分的提高程

度较另外 ２ 组更明显ꎮ 说明低频刺激健侧抑制大脑半球兴奋

性更能明显改善吞咽功能ꎬ但该研究病例数少ꎬ且包含 ２ 例脑

外伤患者ꎬ故需要进一步明确有效性ꎮ Ｄｕ 等[３６] ２０１６ 年的一项

研究认为ꎬ低频刺激健侧半球抑制大脑皮质兴奋性和高频刺激

患侧半球促进大脑皮质兴奋性同样有效ꎬ且差别无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎮ
２. 以“健侧半球功能重组代偿模型”为基础的研究:２０１３

年 Ｐａｒｋ 等[２３]对 １８ 例脑卒中患者进行研究ꎬ将受试者随机分为

试验组和对照组两组ꎬ试验组在健侧给予 ５.０ Ｈｚꎬ９０％ ＲＭＴꎬ连
续 ２ 周ꎬ每日 １０ ｍｉｎ 的 ｒＴＭＳ 治疗ꎬ对照组给予相同时间的ｒＴＭＳ
假刺激治疗ꎻ于刺激后即刻和刺激 ２ 周后分别进行吞咽造影检

查ꎬ结果显示试验组的 ＰＡＳ 评分均降低ꎬ说明吞咽功能均较刺

激前明显改善ꎬ高频 ｒＴＭＳ 干预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ꎬ从而改善吞咽功能ꎮ Ｐａｒｋ等[３７] ２０１６
年用 １０ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 进行双侧刺激试验ꎬ结果表明治疗结束时及

３ 周后双侧同时刺激均较单独健侧刺激更加有效ꎮ 此前ꎬＫｈｅｄｒ
等[２６]２０１０ 年对 ２２ 例脑干梗死患者的研究同样认为ꎬ用高频

ｒＴＭＳ 干预双侧大脑半球可有效促进吞咽功能的恢复ꎮ
３. 以“双向平衡恢复模型”为基础的研究:“双向平衡恢复

模型”是更加复杂ꎬ综合化、个体化的治疗方案ꎮ 由于目前技术

所限ꎬ此模型仍停留于理论阶段ꎬ尚未应用于实践指导临床治

疗ꎮ
(二)ｒＴＭＳ 治疗的不良反应及安全性

癫痫发作、头皮刺激或烧伤以及局部头痛或不适、听觉受

损等是 ｒＴＭＳ 治疗常见的不良反应及安全性问题ꎬ但这些不良

反应均较少出现ꎬ所以 ｒＴＭＳ 还是一种较为安全的治疗方式ꎮ

总结及展望

吞咽功能的恢复是具有吞咽困难的脑卒中患者在康复训

练中亟需解决的问题ꎬ正常的吞咽功能不仅可以减少脑卒中患

者各种并发症的发生ꎬ更能保证患者正常的能量营养摄入ꎮ

“食之有道ꎬ进食无忧”是每一位患者、家属及康复医师、治疗

师、护士共同的康复目标ꎮ 由于传统康复治疗有其局限性ꎬ近
年来ꎬ非侵入性脑刺激为吞咽功能的恢复提供了新思路ꎬ尤其

是 ｒＴＭＳ 技术发展迅猛ꎮ ｒＴＭＳ 有多种参数ꎬ不同的治疗参数相

互组合效果不同ꎻＰＳＤ 恢复机制也有多种模型ꎬ在不同 ＰＳＤ 恢

复机制模型指导下的治疗方案也不尽相同ꎮ 此外ꎬｒＴＭＳ 对人体

只会产生较少的不良反应ꎬ具有较高的安全性ꎮ
综上可知ꎬｒＴＭＳ 治疗 ＰＳＤ 既有理论的基础ꎬ也有实践的可

能性ꎮ 但治疗效果和最佳治疗方案仍缺乏循证医学证据ꎬ目前

仍处于探索阶段ꎮ 目前认为ꎬｒＴＭＳ 治疗 ＰＳＤ 有效且双侧高频

效果更佳ꎬ提示“双向平衡恢复模型”或许可以更好地描述 ＰＳＤ
的恢复机制ꎬ但仍需要进一步研究ꎮ

此外ꎬ由于目前一些试验是在健康志愿者身上进行ꎬ那么

刺激效果是否可维持将面临伦理学挑战ꎬ以后仍需要大样本研

究以及 Ｍｅｔａ 分析来探索 ｒＴＭＳ 治疗 ＰＳＤ 的有效性ꎬ以期得出更

佳方案指导临床治疗ꎻ其临床安全性也应不断深入探究ꎮ 基础

研究方面ꎬ有关吞咽困难的发生机制以及吞咽功能恢复机制的

研究ꎬ也将为临床治疗方案的设定提供新思路ꎮ 相信随着研究

的不断深入ꎬｒＴＭＳ 将会成为 ＰＳＤ 治疗不可或缺的手段ꎬ治疗方

案也将更加成熟、具体化、个性化ꎬ从而造福广大吞咽患者及其

家庭ꎮ
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ｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｆａｉｌｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｏ￣ｇａｓｔｒｏ ｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｏ￣ｃｏｌｏａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ[ Ｊ] . Ａｒｑ
Ｂｒａｓ Ｃｉｒ Ｄｉｇꎬ ２０１３ꎬ ２６ ( １ ): ７￣１２. ＤＯＩ: １０. １５９０ / Ｓ０１０２￣
６７２０２０１３０００１００００３.

[１１] Ｓｉｍｏｎｓ ＡꎬＨａｍｄｙ Ｓ.Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｂｒａｉｎ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｍａｎａｇｅ￣
ｍｅｎｔ[ Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ２０１７ꎬ３２(２):２０９￣２１５. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣
０１７￣９７８９￣ｚ.

[１２] Ｈａｍｄｙ Ｓꎬ Ａｚｉｚ Ｑꎬ Ｒｏｔｈｗｅｌｌ ＪＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｏｆ ｈｕ￣
ｍａｎ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｍｕｓｃｕｌａｔｕｒｅ ｉｎ ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ [ Ｊ] . Ｎａｔ Ｍｅｄꎬ
１９９６ꎬ２(１１):１２１７￣１２２４. ＤＯＩ:１０.１０３８ / ｎｍ１１９６￣１２１７.

[１３] Ｈａｍｄｙ Ｓꎬ Ａｚｉｚ Ｑꎬ Ｒｏｔｈｗｅｌｌ ＪＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｘｐｌａｉｎｉｎｇ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓ￣
ｐｈａｇｉａ ａｆｔｅｒ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃ ｓｔｒｏｋｅ [ Ｊ ] . Ｌａｎｃｅｔꎬ １９９７ꎬ ３５０
(９０７９):６８６￣６９２. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｓ０１４０￣６７３６(９７)０２０６８￣０.

[１４] Ｈａｍｄｙ Ｓꎬ Ａｚｉｚ Ｑꎬ Ｒｏｔｈｗｅｌｌ ＪＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ａｆｔｅｒ
ｄｙｓｐｈａｇｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｒｅｌａｔｅｓ ｔｏ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔａｃｔ ｍｏｔｏｒ
ｃｏｒｔｅｘ[ Ｊ] . Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙꎬ １９９８ꎬ １１５ ( ５): １１０４￣１１１２. ＤＯＩ: １０.
１０１６ / Ｓ００１６￣５０８５(９８)７００８１￣２.

[１５] Ｍａｒｔｉｎ ＲＥ. Ｎｅｕｒｏｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ａｎｄ Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ[ Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ２００９ꎬ２４
(２):２１８￣２２９. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣００８￣９１９３￣９.

[１６] Ｍｕｒａｓｅ Ｎꎬ Ｄｕｑｕｅ Ｊꎬ Ｍａｚｚｏｃｃｈｉｏ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒｈｅｍｉ￣
ｓｐｈｅｒｉｃ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓ ｏｎ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] . Ａｎｎ Ｎｅｕ￣
ｒｏｌꎬ２００４ꎬ５５(３):４００￣４０５. ＤＯＩ:１０.１００２ / ａｎａ.１０８４８.

[１７] Ｐｉｎｏ ＧＤꎬ Ｐｅｌｌｅｇｒｉｎｏ Ｇꎬ Ａｓｓｅｎｚａ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｒａｉｎ ｐｌａｓｔｉ￣
ｃｉｔｙ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ: ａ ｎｏｖｅｌ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｎｅｕ￣
ｒｏｌꎬ２０１４ꎬ１０(１０):５９７￣６０８. ＤＯＩ:１０.１０３８ / ｎｒｎｅｕｒｏｌ.２０１４.１６２.

[１８] Ｍｉｓｔｒｙ Ｓꎬ Ｖｅｒｉｎ Ｅꎬ Ｓｉｎｇｈ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｐｈａｒｙｎ￣
ｇｅａｌ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ ｔｏ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｒｅｖｅａｌｓ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃ ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎｓ ｔｏ ｈｕｍａｎ ｓｗａ￣
ｌｌｏｗｉｎｇ[Ｊ] .Ｊ Ｐｈｙｓｉｏｌꎬ２００７ꎬ５８５(２):５２５￣５３８. ＤＯＩ:１０.１１１３ / ｊｐｈｙｓｉｏｌ.
２００７.１４４５９２.

[１９] Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ Ｓꎬ Ｍｉｓｔｒｙ Ｓꎬ Ｍｉｃｈｏｕ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｖｅｒｓａｌ ｏｆ ａ ｖｉｒｔｕａｌ ｌｅｓｉｏｎ ｉｎ
ｈｕｍａｎ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ ｂｙ ｈｉｇｈ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｃｏｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ ｂｒａｉｎ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙꎬ２００９ꎬ１３７( ３):８４１￣８４９. ＤＯＩ:１０.
１０５３ / ｊ.ｇａｓｔｒｏ.２００９.０４.０５６.

[２０] Ｇｏｗ Ｄꎬ Ｒｏｔｈｗｅｌｌ Ｊꎬ Ｈｏｂｓｏｎ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ
ｉｎ ｈｕｍａｎ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａ￣
ｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２００４ꎬ １１５ ( ５ ): １０４４￣１０５１. ＤＯＩ: １０.
１０１６ / ｊ.ｃｌｉｎｐｈ.２００３.１２.００１.

[２１] Ｆｉｔｚｇｅｒａｌｄ ＰＢꎬ Ｂｒｏｗｎ ＴＬꎬ Ｄａｓｋａｌａｋｉｓ ＺＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ￣ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ １ Ｈｚ ｒＴＭＳ ｏｎ ｈｕｍａｎ ｃｏｒｔｉｃｏｓｐｉｎａｌ ｅｘｃｉｔａｂｉｌｉｔｙ[Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｎｅｕ￣
ｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ２００２ꎬ１１３(７):１１３６￣１１４１. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｓ１３８８￣２４５７(０２)
００１４５￣１.

[２２] Ｌｅｅ ＪＨꎬ Ｋｉｍ ＳＢꎬ Ｌｅｅ ＫＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇ￣
ｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｓｉｔｅ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｄｙｓｐｈａｇｉａ[Ｊ] . Ａｎｎ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｍｅｄꎬ２０１５ꎬ３９(３):４３２￣４３９. ＤＯＩ:
１０.５５３５ / ａｒｍ.２０１５.３９.３.４３２.

[２３] Ｐａｒｋ ＪＷꎬ Ｏｈ ＪＣꎬ Ｌｅｅ ＪＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ５Ｈｚ ｈｉｇｈ￣ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ

ｒＴＭＳ ｏｖｅｒ ｃｏｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ ｉｎ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｏｒｏ￣
ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏ￣
ｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌꎬ２０１３ꎬ２５(４):３２４￣ｅ２５０. ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｎｍｏ.１２０６３.

[２４] Ｌｉｍ ＫＢꎬ Ｌｅｅ ＨＪꎬ Ｙｏｏ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｌｏｗ￣ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｒＴＭＳ ａｎｄ
ＮＭＥＳ ｏｎ ｓｕｂａｃｕｔｅ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｗｉｔｈ ｄｙｓｐｈａｇｉａ[ Ｊ] .
Ａｎｎ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｍｅｄꎬ２０１４ꎬ３８( ５):５９２￣６０２. ＤＯＩ:１０. ５５３５ / ａｒｍ. ２０１４.
３８.５.５９２.

[２５] Ｋｈｅｄｒ ＥＭꎬ Ａｂｏ￣Ｅｌｆｅｔｏｈ Ｎꎬ Ｒｏｔｈｗｅｌｌ ＪＣ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓ￣
ｐｈａｇｉａ ｗｉｔｈ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ[Ｊ] . Ａｃｔａ Ｎｅｕ￣
ｒｏｌ Ｓｃａｎｄꎬ２００９ꎬ１１９(３):１５５￣１６１. ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｊ.１６００￣０４０４.２００８.
０１０９３.ｘ.

[２６] Ｋｈｅｄｒ ＥＭꎬ Ａｂｏ￣Ｅｌｆｅｔｏｈ Ｎ. Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｒｏｌｅ ｏｆ ｒＴＭＳ ｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ
ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌａｔｅｒａｌ ｍｅｄｕｌｌａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｂｒａｉｎｓｔｅｍ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙꎬ２０１０ꎬ８１(５):４９５￣４９９.
ＤＯＩ:１０.１１３６ / ｊｎｎｐ.２００９.１８８４８２.

[２７] 吴昊ꎬ潘剑罡ꎬ符家武ꎬ等.不同频率重复经颅磁刺激对脑卒中吞咽

功能障碍患者吞咽功能及其表面肌电图的影响[ Ｊ] .重庆医学ꎬ
２０１７ꎬ４６(３２):４５６４￣４５６６. ＤＯＩ:１０.３９６９ / ｊ. ｉｓｓｎ.１６７１￣８３４８.２０１７.３２.
０３０.

[２８] Ｌｉｎ ＷＳꎬ Ｃｈｏｕ ＣＬ. Ｖａｇｕｓ ｎｅｒｖｅ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅｓ ｄｙｓ￣
ｐｈａｇｉａ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｔｈｅ ｂｒａｉｎｓｔｅｍ: ａ ｐｒｏｏｆ
ｏｆ ｃｏｎｃｅｐｔ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] . Ｂｒａｉｎ Ｓｔｉｍｕｌꎬ２０１８ꎬ１１(２):２６４￣２７０. ＤＯＩ:１０.
１０１６ / ｊ.ｂｒｓ.２０１７.１０.０２１.

[２９] Ｍｏｄｕｇｎｏ Ｎꎬ Ｎａｋａｍｕｒａ Ｙꎬ ＭａｃＫｉｎｎｏｎ ＣＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ ｅｘｃｉｔａ￣
ｂｉｌｉｔｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｈｏｒｔ ｔｒａｉｎｓ ｏｆ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌｉ [ Ｊ] . Ｅｘｐ
Ｂｒａｉｎ Ｒｅｓꎬ２００１ꎬ１４０(４):４５３￣４５９. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００２２１０１００８４３.

[３０] Ｇｉｌｉｏ Ｆꎬ Ｃｏｎｔｅ Ａꎬ Ｖａｎａｃｏｒｅ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｘｃｉｔａｔｏｒｙ ａｎｄ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙ ａｆｔｅｒ￣
ｅｆｆｅｃｔｓ ａｆｔｅｒ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ( ｒＴＭＳ) ｉｎ
ｎｏｒｍａｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ[Ｊ] . Ｅｘｐ Ｂｒａｉｎ Ｒｅｓꎬ２００７ꎬ１７６(４):５８８￣５９３. ＤＯＩ:１０.
１００７ / ｓ００２２１￣００６￣０６３８￣９.

[３１] Ｒｏｔｈｋｅｇｅｌ Ｈꎬ Ｓｏｍｍｅｒ Ｍꎬ Ｐａｕｌｕｓ Ｗ. Ｂｒｅａｋｓ ｄｕｒｉｎｇ ５Ｈｚ ｒＴＭＳ ａｒｅ ｅｓ￣
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