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重复经颅磁刺激治疗卒中后吞咽障碍的研究进展

王京利1 张志强1，2 张立新1 谢军伟1

吞咽过程看似十分简单，但是却被认为是最复杂的神经

肌肉反射活动，因为吞咽活动需要 26对肌肉、5对脑神经及

各种中枢神经系统的参与。由于吞咽过程的复杂性，如果参

与的肌肉、神经、中枢结构某一项损伤，人体无法正常将口中

的食物送入胃内，从而引起吞咽障碍，包括口腔期障碍和咽

期障碍[1]。脑卒中后吞咽障碍的发生率高达 45.06%[2]，常规

吞咽训练包括姿势训练、饮食调整、神经肌肉电刺激、针刺治

疗、球囊扩张、肉毒素等治疗方法，但是，如果脑卒中后神经功

能损伤和吞咽障碍程度较重，常规吞咽训练整体效果不佳[3]。

经颅磁刺激（transcranial magnetic stimulation，TMS）是由

Barker发明，是通过电流在线圈产生磁场，磁场可以穿过完整

的颅骨，在相应大脑皮质产生局部微小电流，这些电流足以

引起大脑皮质及皮质下神经元去极化。重复经颅磁刺激（re-

petitive transcranial magnetic stimnlation，rTMS）是近十几

年发展起来的一种治疗手段，近年来被越来越多的用于脑卒

中后并发症的治疗[4]。rTMS无创、不良反应少、操作简单，为

临床上治疗卒中后吞咽障碍提供了新的治疗手段。

1 卒中后吞咽障碍发生机制

1.1 皮质损伤

皮质损伤所致吞咽障碍表现为吞咽启动延迟甚至不能

启动吞咽过程。有研究表明，吞咽皮质中枢是由初级运动感

觉皮质、岛叶、扣带回、前额、颞叶、顶枕区等多个脑区构

成[5]。大脑皮质的一侧或者两侧损伤都可以导致吞咽障碍。

有研究显示，咽部肌肉的皮质代表区存在双侧大脑半球，且

是不对称的[6]，单侧大脑半球导致吞咽障碍的原因可能是损

伤了优势侧大脑半球，非优势吞咽皮质中枢不能代偿，关于

吞咽功能是否存在单侧优势大脑半球支配，仍需要进一步深

入研究。

1.2 皮质下损伤

皮质下结构的损伤影响吞咽活动的协调性，主要临床表

现为口腔、咽对食团控制能力减弱，导致食物残留。另一方

面，若皮质延髓束损伤，那么吞咽皮质中枢和脑干的联系将

会中断，从而引起吞咽障碍。

1.3 脑干损伤

脑干调节吞咽功能的部位为孤束核及其周围网状结构

组成的背侧区域、疑核及其周围网状结构构成的腹侧区域[7]，

其功能为协调各部分吞咽运动，若上述任一部位损伤，都会

导致吞咽障碍，主要影响吞咽过程的咽期。其中脑干卒中导

致的吞咽障碍最为严重，因为其损害了吞咽过程的启动和整

合中心。

1.4 小脑损伤

小脑损伤是否会影响吞咽功能，国际上众说纷纭，没有

统一的结论。Mosier等[8]研究表明小脑在口面部、咽部骨骼

肌的协调性等方面起一定作用。但是Moon等[9]研究了76例

患者的卒中部位与吞咽障碍的相关性，研究结果显示吞咽障

碍与小脑损伤并无明显相关。小脑病变是否与吞咽障碍相

关及可能机制，目前研究数据较少，存在争议，还需要广大学

者进一步研究。

2 重复经颅磁刺激促进吞咽功能恢复的可能机制

一项功能磁共振成像研究，比较了卒中后吞咽障碍患者

和健康受试者的吞咽皮质激活区，表明卒中后吞咽障碍患者

的健侧大脑半球吞咽皮质激活区有所增加，推断未受影响的

大脑半球吞咽皮质激活区的变化对吞咽功能恢复至关重

要[10]。Hamdy等[11]首次将TMS应用于卒中后吞咽障碍，发现

其促进吞咽功能恢复的机制可能与健侧大脑半球皮质功能

重组相关，而且咽肌在双侧大脑半球均有其皮质代表区，但

双侧并不对称。卫小梅等[12]研究表明高频率的 rTMS可以抑

制患侧咽肌皮质代表区的 γ-氨基丁酸（GABA）回路，进而提

高患侧大脑皮质兴奋性，而低频率的 rTMS能通过降低胼胝

体抑制效应，进而降低健侧大脑皮质兴奋性。吞咽功能恢复

主要通过调节非优势半球的兴奋性，减弱大脑半球间交互性

抑制，重建两侧大脑半球间平衡。皮质延髓束连接着吞咽皮

质中枢和脑干吞咽中枢，提高皮质延髓束的兴奋性可以一定

程度上改善吞咽障碍。Michou E 等 [13]研究表明可通过 rT-

MS 提高皮质延髓束的兴奋性，进而改善吞咽功能。

Chervyakov等[14]回顾了TMS的机制（兴奋和抑制大脑皮质），

突触和/或分子遗传学（基因表达，酶的变化）水平，其中最重

要的机制之一，被认为是在 rTMS之后神经递质的浓度变化，
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如内源性多巴胺。目前对 rTMS促进脑卒中后吞咽功能恢复

机制，依旧不明确，仍然需要进一步研究。

3 重复经颅磁刺激在卒中后吞咽障碍康复中的临床研究

3.1 刺激部位

吴昊等[15]将卒中后吞咽障碍患者随机分为观察组和对

照组，观察组又分为健侧低频组，患侧高频组，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，低频组：1Hz，

80%静息运动阈值（resting motor threshold，RMT）；高频组：

3Hz，80%RMT，两组均为600个脉冲，每天1次，持续2周，在

治疗前后评估吞咽功能、舌骨上下肌群表面肌电图（surface

electromyography, sEMG）检测情况，结果表明给予该部位磁

刺激治疗可以改善吞咽功能，且表面肌电图变化可以评估患

者吞咽功能障碍改善的情况。Lee等[16]研究了 24例单侧缺

血性卒中的患者，分为2组，进行配对，一组刺激部位是下颌

舌骨肌皮质代表区，另一组是拇短展肌皮质代表区，均给予

患侧10Hz，110%RMT，共1000个脉冲，连续10d的磁刺激和

常规吞咽康复治疗。在治疗开始前，治疗结束后，治疗结束

后 2 周, 评估功能性吞咽困难量表 (functional dysphagia

scale，FDS)，采用Rosenbek渗透/误吸量表(penetraton aspira-

tion scale，PAS)，吞咽功能障碍和严重程度量表（dysphagic

outcome and severity scale，DOSS)，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，FDS，

PAS两组未见明显差异，结果表明 rTMS刺激下颌舌骨肌皮

质代表区疗效好于拇短展肌皮质代表区。J.-W.PARK等[17]研

究了 18例单侧卒中患者，随机分为真刺激组，假刺激组，刺

激部位为咽部运动皮质代表区，给予患侧5Hz，90%RMT，共

10min，连续2周,在治疗开始前，治疗结束后，治疗结束后2

周,评估 PAS，视频吞咽造影功能障碍量表(video fluorosco-

py dysphagia scale，VDS)，结果表明刺激咽部运动皮质代表

区可以改善卒中后吞咽障碍。Khedr等[18]研究了 26例单侧

脑卒中患者，随机分为 2组，患侧 rTMS(3Hz，120% RMT)和

假刺激组，刺激部位为食管运动皮质代表区，每天治疗

10min，连续5d。在治疗开始前、治疗结束后、结束后1个月、

结束后 2个月,进行吞咽障碍的临床分级和运动能力障碍的

评估。结果表明，在患侧食管运动皮质代表区予以 3Hz 的

rTMS治疗，吞咽功能评估好于假刺激组，并可持续 2个月。

Wang-Sheng Lin等[19]将 28例脑干卒中后吞咽障碍的患者，

分为真刺激组和假刺激组，刺激部位为左侧乳突（迷走神经

走行处），5Hz，100%RMT，每次10min，共600个脉冲，连续2

周，共10d，治疗前后评估吞咽功能，真刺激组较假刺激组吞

咽功能有明显改善，该研究表明利用 rTMS刺激迷走神经为

卒中后吞咽障碍提供了一种有效和安全的方法。综上所述，

给予头颅额下回后部、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、下颌舌骨

肌皮质代表区、拇短展肌皮质代表区、咽部运动皮质代表区、

食管运动皮质代表区、左侧乳突（迷走神经走行处）rTMS治

疗，均可以改善卒中后吞咽功能，就现有研究而言，选择下颌

舌骨肌皮质代表区作为刺激部位较多且有效。目前 rTMS治

疗吞咽障碍的刺激部位较多，尚无研究对其治疗疗效进行比

较，而选定最佳刺激位置并精准定位，对治疗至关重要。

3.2 刺激频率

3.2.1 高频刺激患侧：Du等[20]将 38名单侧缺血性脑卒中后

吞咽障碍患者，随机分为健侧组(1Hz，90%RMT)、患侧组

（3Hz，100%RMT)和假刺激组，刺激部位为下颌舌骨肌皮质

代表区，每天10min，共1200个脉冲，连续5天。在治疗开始

前，治疗结束后，治疗结束后1、2、3个月评估吞咽功能，结果

显示给予真刺激组与假刺激相比吞咽功能显著提高，且疗效

可持续3个月。Khedr等[18]研究表明给予患侧食管运动皮质

代表区3Hz的 rTMS治疗，吞咽功能可以改善，并可持续2个

月。Ivy KY等[21]将 22例病程至少大于 12个月的卒中后吞

咽障碍的患者，随机分为真刺激组（11 例）和假刺激组（4

例），其中 7例失访，刺激部位为患侧舌肌运动皮质代表区，

给予 5Hz,90%RMT,共 3000个脉冲，连续 2周，共 10天，在开

始治疗 1周前、治疗结束后 2、6、12个月评估吞咽功能，结果

两组无明显差异，表明给予舌肌运动皮质代表区5Hz，10d的

rTMS不能改善卒中病程较长患者（>12个月）的吞咽功能。

根据相关文献，大部分表明给予脑卒中后吞咽障碍患者患侧

高频的磁刺激治疗，无论刺激部位是下颌舌骨肌皮质代表

区，还是食管运动皮质代表区，均可改善吞咽功能，并且产生

持续治疗效应，但对于病程较长（>12个月）的患者，治疗效

果并不显著，可能因为该研究样本量少，或研究对象仅存在

轻中度的吞咽障碍，功能恢复范围相对小且不明显，或评价

指标不能体现吞咽功能有改善。rTMS是否可改善卒中后病

程较长的吞咽障碍患者的吞咽功能，仍需进一步研究明确；

患侧高频重复经颅磁刺激治疗的具体刺激参数仍需进一步

研究确定。

3.2.2 低频刺激健侧：Leila等[22]对4名脑卒中后吞咽障碍的

患者给予治疗，刺激部位为健侧下颌舌骨肌皮质代表区，

1Hz，120%RMT，20min，每周连续 5d，连续 6周。在治疗开

始前，治疗结束后，治疗结束1周后，治疗结束2周后，治疗结

束 3 周后，评估曼恩吞咽能力评估量表 (Mann assessment

of swallowing ability,MASA），均有所改善。E. Verin等[23]研

究了7例卒中后经吞咽造影检查(video floroscopic swallow-

ing study,VFSS）证实存在吞咽障碍的患者（3 例女性，年龄

65±10 岁），刺激部位为健侧下颌舌骨肌皮质代表区，给予

1Hz，120% RMT，20min，每周连续 5天的磁刺激治疗，在治
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疗开始前，治疗结束后，评估吞咽障碍指数，进行吞咽造影，

结果表明给予健侧 1Hz rTMS治疗可以改善吞咽障碍。根

据相关文献可以认为如果给予脑卒中后吞咽障碍患者健侧

低频的重复经颅磁刺激治疗，可以改善吞咽功能。但是这两

项研究缺乏对照组，样本量少，不能排除卒中后吞咽功能的

自然康复。健侧低频重复经颅磁刺激治疗卒中后吞咽障碍

是否有效，及具体刺激参数仍需进一步研究明确。

3.3 双侧联合刺激

Eman M Khedr等[24]研究了22例卒中患者，11例患者为

延髓外侧梗死，11例患者为其他类型的脑干梗死。随机分为

真刺激组，假刺激组，刺激部位为食管运动皮质代表区，给予

双侧3Hz，130%RMT，共300个脉冲，连续5d的治疗，在治疗

开始前、治疗结束后、治疗结束后 1、2个月评估吞咽障碍程

度，结果表明刺激食管运动皮质可以改善吞咽障碍。Park E

等[25]将 33例单侧脑卒中经VFSS证实存在吞咽功能障碍患

者，随机分为双侧刺激组（双侧均为真刺激）、单侧刺激组（患

侧真刺激、健侧假刺激）和假刺激组（双侧均为假刺激），刺激

部位为下颌舌骨肌皮质代表区，先后刺激患侧和健侧，双侧

均给予10Hz，90% RMT，10min，500个脉冲，每周连续5d，连

续2周，在治疗开始前，治疗结束后，治疗结束后3周，评估临

床吞咽障碍量表 (clinical dysphagia scale, CDS）, DOSS,

PAS,VDS。结果表明，刺激组较假刺激组患者的吞咽功能有

所改善，且与仅刺激患侧下颌舌骨肌皮质代表区相比，双侧

刺激组改善吞咽功能疗效更明显。根据相关文献可以认为

如果给予脑卒中后吞咽障碍患者双侧联合高频的磁刺激治

疗，无论刺激部位是下颌舌骨肌皮质代表区，还是食管运动

皮质代表区，均可改善吞咽功能，为以后进行双侧联合刺激

治疗卒中后吞咽障碍提供了依据。但目前尚没有关于双侧

联合低频磁刺激、健侧低频联合患侧高频磁刺激治疗卒中后

吞咽障碍的相关文献，这方面仍需要进一步研究。

3.4 刺激强度

Fitzgerald 等 [26] 将 9 例健康志愿者在前后接受 1Hz，

15min，85% RMT和115% RMT的 rTMS,分别测量刺激前后

皮质的兴奋性，所有研究对象都给予 2 次刺激，至少间隔 1

周，试验的顺序是随机分配的。在一个试验中应用 85%

RMT和另一个试验中应用 115% RMT，在此之前和之后测

量皮质兴奋性，包括 RMT 和运动诱发电位(motor evoked

potential,MEP)大小。该研究证实了 1Hz rTMS可以改变皮

质的兴奋性，阈上刺激和阈下刺激都可以增加RMT，但只有

阈上刺激可以降低MEP的大小。表明 1Hz rTMS阈上刺激

较阈下刺激抑制皮层兴奋性效果好，进而表明运动皮层的兴

奋性改变与刺激强度相关。Mistry等[27]也研究了同一频率不

同强度的 rTMS 效应。给予 1Hz，刺激强度 80% RMT 和

120% RMT,作用于咽肌运动皮质代表区，测量咽部肌肉的

MEP和吞咽反应时间。研究表明 120%MT的 rTMS效果优

于80% RMT，且抑制效应可持续45min，但是抑制效应仅局

限于刺激侧的咽部肌肉运动皮质代表区，刺激侧手的运动皮

质代表区和对侧咽部肌肉运动皮质代表区的兴奋性则无明

显变化，该研究表明1Hz rTMS抑制皮质兴奋性与刺激强度

相关，且120%RMT的刺激强度要好于80%RMT。这两项研

究均是给予低频磁刺激治疗，比较不同刺激强度对大脑皮质

兴奋性的影响。目前尚无关于不同刺激强度对高频磁刺激

治疗皮质兴奋性的影响，也无关于相同刺激强度对不同吞咽

肌肉的皮质代表区兴奋性的影响。总之，阈上刺激、阈下刺

激对不同频率、不同部位皮质代表区的兴奋性变化，目前研

究尚不完善。

3.5 刺激持续时间

rTMS的刺激持续时间长短对大脑皮层兴奋性改变的持

续时间有着重要的影响，刺激持续时间越长，大脑皮层兴奋

越久。Modugno等[28]研究表明当刺激序列脉冲数较多时，大

脑皮层兴奋的范围也就越大。相反，Gilio等[29]研究表明当刺

激序列脉冲数较少时，即使给予高频刺激，也不会兴奋大脑

皮层，而是抑制大脑皮层。目前尚无比较相同刺激频率、相

同刺激强度，不同刺激持续时间治疗卒中后吞咽障碍的临床

研究，也无比较一个刺激序列不同脉冲数治疗卒中后吞咽障

碍的临床研究。另外，目前所检文献中，相当一部分并未给

出明确的刺激时间。

3.6 刺激间歇

刺激间歇多在高频 rTMS中用到，刺激间歇适当增大，可

以减少线圈发热。Rothkegel等[30]给予大脑皮质 5Hz持续刺

激，引起皮质抑制，而不能兴奋皮质，表明刺激间歇在治疗中

同刺激频率、刺激强度重要。刺激间歇在低频磁刺激抑制皮

质兴奋性中是否起关键性作用，尚无研究证实，而且目前暂

无比较相同刺激频率、相同刺激强度、相同刺激持续时间、不

同刺激间歇的 rTMS治疗卒中后吞咽障碍的疗效，大部分临

床研究中，所采用的的治疗方案中，并未明确指出刺激间歇。

4 小结

rTMS作为一种无痛、无创、新兴的治疗技术，已应用于

卒中后吞咽功能恢复的相关研究，并取得显著的治疗效果，

rTMS将是未来康复医师手中的一项重要工具。目前已有研

究表明给予不同刺激部位的患侧高频、健侧低频，均可以有

效治疗脑卒中后吞咽功能；但对于病程较长患者给予患侧高

频并无明显治疗效果；也有研究认为给予健侧高频也可以改

善吞咽功能。另外，有研究发现双侧高频联合治疗效果要优

于单侧刺激，但目前关于双侧联合重复经颅磁刺激的临床研

究较少。尽管有许多研究表明 rTMS可以改善卒中后吞咽功

能，但目前仍有许多问题尚未明确：rTMS 如何改善吞咽功
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能；治疗效应如何得以持续；最佳刺激部位的确定及如何精

准定位；rTMS治疗卒中后吞咽障碍的最佳刺激参数如何设

定。因此关于 rTMS治疗卒中后吞咽障碍仍需广大学者进一

步深入研究，使其更好的应用于临床。
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