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·循证医学·

非侵入性脑刺激技术治疗卒中后吞咽障碍疗效的meta分析*

杨 晨1 窦祖林1，2

吞咽障碍是脑卒中后常见的并发症之一[1—2]，其发生率

约为29%—81%[3]。尽管大多数患者可在2—4周内自行恢复

吞咽功能，但仍有 11%—50%的患者于出院后 6个月出现吞

咽障碍[4]，进而导致营养不良、脱水或吸入性肺炎，甚至死亡

等严重后果，增加患者住院时间和降低生存质量[5]。现有关

吞咽障碍的治疗方法多种多样，无论是单独或联合应用，其

临床有效性仍不明确[6]。近年来，非侵入性脑刺激（non-inva-

sive brain stimulation, NIBS）技术利用其高效、无创、便携、

安全等优势，已广泛用于治疗卒中后吞咽障碍。该技术起初

用于治疗抑郁症，又很快应用于神经康复领域[7]。2011年该

技术首次用于治疗亚急性脑卒中患者，结果表明可显著改善

其吞咽障碍症状[8]。目前，临床已开展NIBS治疗卒中后吞咽

障碍的高质量研究，并取得一定的研究成果。但由于单个样

本量较小，纳入及排除标准混杂，研究设计存在差异，难以明

确该技术的治疗效果。故本研究严格限制标准并通过meta

分析的方法，对NIBS治疗脑卒中后吞咽障碍的随机对照研

究进行系统评价，以期为临床医生及康复治疗师提供治疗依

据。

1 资料与方法

1.1 文献纳入与排除标准

纳入标准：①研究类型：NIBS 治疗卒中后吞咽障碍的

RCT；②研究对象：符合 1989年WHO脑卒中诊断标准[9]，并

经CT或MRI首次确诊为脑卒中，同时经吞咽造影检查或洼

田饮水试验评估证实存在吞咽障碍；③干预手段：干预组采

用患侧或健侧 rTMS或 tDCS治疗+吞咽功能训练，对照组采

用吞咽功能训练+假刺激或空白对照；④结局指标包括：吞咽

困难的疗效和严重程度量表 (dysphagia outcome severity

scale，DOSS)、渗透-误吸量表(penetration aspiration scale，

PAS)、功能性吞咽困难量表 (functional dysphagia scale，

FDS)、吞咽困难分级(degree of dysphagia，DD)、纤维内镜

吞咽困难严重程度量表(fiberoptic endoscopic dysphagia se-

verity scale，FEDSS)和咽期传递时间 (pharyngeal transit

time，PTT)。

排除标准：①非RCT或RCT治疗方案中合并使用其他

物理治疗等干预措施；②会议报告、综述、动物实验研究、病

例报告、硕士论文；③无法获取全文，数据资料不完整或无定

量分析数据的文献；④经改良 Jadad量表评分进行质量评价

低于4分的文献。

1.2 文献检索策略

计算机以“non- invasive brain stimulation”、“repetitive

transcranial magnetic stimulation”、“transcranial direct cur-

rent stimulation”、“deglutition disorders”、“swallowing disor-

der”、“oropharyngeal dysphagia or esophageal dysphagia”、

“stroke”为关键词检索英文数据库 PubMed、Embase、Co-

chrane Library、Web of Science、Medline。中文数据库以

“非侵入性脑刺激”、“重复经颅磁刺激”、“经颅直流电刺激”、

“吞咽障碍”、“吞咽困难”、“吞咽功能障碍”、“脑卒中”为主题

词检索中国知识资源总库、中国生物医学文献数据库、维普

中文科技期刊全文数据库、万方数据库。检索时限为建库至

2020 年 2 月，以检全率为准，文献语种限定为英文和中文。

检索策略采用主题词加自由词结合的形式，必要时进行人工

检索相关专业杂志及未发表的学术论文。

1.3 文献筛选与资料提取

文献筛选由两名研究者背靠背根据上述检索策略同时

进行数据库的独立检索和文献筛选。应用EndNote X9版文

献检索与管理软件导入所有文献整理、合并、去重后，首先阅

读题目和摘要预先排除明显不符合纳入及排除标准的文献，

保留难以抉择是否纳入的文献，通过精读全文再次剔除不符

合纳入标准的文献。对于数据提供不完整的文献，必要时应

与原文作者联系获取切实可靠的数据信息。若通过各种渠

道无法获取则剔除该文献。此过程中二人需交叉核对，若意

见出现分歧，则由第三名研究者介入参与讨论达成共识。

数据提取内容包括：文献基本信息、患者信息、干预方

案、结局指标、不良反应、文献质量评价等。因各个研究干预

方案不同，为统一治疗标准，本研究选取干预完成后的时间
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点为终结点。数据形式采用均值和标

准差，如果文献提供的信息不足及时联

系研究作者以获得更多的数据。

1.4 文献质量评价

本研究采用 Cochrane 协作网推荐

的偏倚风险评估工具，该工具的第一部

分是研究报告中该条目的具体描述，以

支持偏倚风险的评价。其主要内容包

括：选择性偏倚；实施偏倚；测量偏倚；

随访偏倚；报告偏倚；其他偏倚。该工

具的第二部分是该条目偏倚风险的判

断，其程度分为低偏倚风险、高偏倚风

险及风险程度不确定。

1.5 统计学分析

采用 Cochrane 协作网提供的 Rev-

Man 5.3软件进行统计分析。由于纳入

研究的结局指标不是相同量表，故采用

标准化均数差 (standard mean differ-

ence，SMD)作为合并效应量进行meta

分析。各效应量以 95%置信区间表

示。采用 Cochrane Q 检验 I2对模型进

行异质性评价，若异质性不显著(Q检验

P>0.1，I2<50%)，则采用固定效应模型进

行meta分析；若异质性显著(Q检验P≤0.1，I2≥50%)，则采用

随机效应模型进行meta分析，并寻找异质性来源，必要时采

用敏感性分析方法进行处理。

2 结果

2.1 文献检索结果

根据检索策略初检数据库文献253篇，通过追查纳入文

献的参考文献1篇，共计254篇。利用EndNote X9版文献检

索与管理软件剔除重复文献 126篇后获得 128篇，经阅读文

章标题及摘要剔除综述、案例分析等不符合纳入标准的文献

52篇。进一步阅读全文后剔除会议论文、硕士论文、结局指

标无可用数据等文献 63篇，最终纳入文献 13篇。文献筛选

流程如图1所示。

2.2 纳入文献基本特征及方法质量学评价

最终纳入文献 13 篇。文献发表年份在 2009—2020 年

间。6项研究采用 tDCS治疗，7项研究采用 rTMS治疗。因

有一项研究为多臂试验，故8项研究采用健侧刺激，6项研究

采用患侧刺激。依据脑卒中分期标准[22—23]，症状发生后 1个

月内属于急性期，2—6个月属于恢复期。故本研究纳入的6

项研究为急性期脑卒中吞咽障碍患者，7项研究为恢复期脑

卒中吞咽障碍患者。本meta分析共纳入五种评估量表及一

种定量评估方法，我们尽可能的提取DOSS和PAS的数据，

一方面是这两个量表使用广泛，另一方面是二者用于评估吞

咽障碍严重程度及渗漏误吸情况较为灵敏。无论基线评估

至干预后评估之间治疗时间，本研究提取的数据仅限于治疗

后的结果。纳入研究的基本信息见表1。纳入的研究方法学

质量评价结果见图2—3。

2.3 meta分析结果

2.3.1 NIBS联合吞咽训练对卒中后吞咽功能的影响：本研

究纳入 13项研究均报道了NIBS联合吞咽功能训练对治疗

卒中后吞咽障碍患者的吞咽功能的疗效，因各研究间具有异

质性(P=0.03，I2=47%)，故采用随机效应模型进行 meta 分析

图1 文献筛选流程图

通过数据库检索获得相关文献
（n=253）

Cochrane library（n=44）
Embase+Medline（n=35）
Web of science（n=24）

PubMed（n=19）
CNKI（n=47）
CBM（n=31）
万方（n=29）
维普（n=24）

通过追查纳入文献的参考文献
（n=1）

经EndNote X9文献管理软件
剔除重复后获得文献（n=128）

剔除文献（n=63）
会议论文（n=5）
硕士论文（n=2）
结果重复（n=1）

无可用数据（n=17）
无法获取全文（n=3）

不符合纳入标准（n=35）

重复文献（n=126）

阅读标题和摘要
排除文献（n=52）

阅读全文（n=76）

纳入文献（n=13）

↓ →

↓ →

→
↓

图2 纳入研究的方法学质量评价
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表1 纳入研究的患者临床基本信息

纳入研究

Pingue，
2018[10]

Khedr，
2009[11]

Shigematsu，
2013[12]

Suntrup-
Krueger，
2018[13]

Ünlüer，
NÖ，2018[14]

Kumar，
2011[15]

Kumar
（under
review）

Yang，E.
J，2012[16]

Park JW，
2013[17]

Lim，2014[18]

欧阳瑶，
2019[19]

焦勇钢
2019[20]

Du J 1，
2016[21]

Du J 2，
2016[21]

注：T：治疗组；C：对照组；DOSS：吞咽困难的疗效和严重程度量；PAS：渗透-误吸量表；FDS：功能性吞咽困难量表；DD：吞咽困难分级；
FEDSS：纤维内镜吞咽困难严重程度量表；咽期传递时间(pharyngeal transit time，PTT)

国家

意大
利

埃及

日本

德国

土耳
其

美国

美国

韩国

韩国

韩国

中国

中国

中国

中国

样本量（例）
T/C

20/20

14/12

10/10

29/30

15/13

7/7

27/15

8/6

9/9

14/15

20/20

30/30

15/12

13/12

病程
T/C

平均病程未知

平均病程未知

平均病程未知

（116.38±98.9）h/
（116.8±64.9）h

（105.93±49.02）
h/（101.38±
42.06）h

80.3h/96.71h

平均3.6d

（26.9±7.8）h/
（25.2±11.5）h

（59.9±16.3）d/
（63.9±26.8）d

（34.4±10.1）d/
（30.3±5.978）d

（10.00±5.16）周/
（9.85±5.54）周

（4.3±1.8）周/
（4.2±1.3）周

（12.813±5.977）d/
（8.750±3.205）d

（12.813±5.977）d/
（8.750±3.205）d

年龄（岁）
T/C

63.5/68.5

（56.2±13.4）/
（58.9±11.7）

（64.7±8.9）/
（66.9±6.3）
（68.9±11.5）/
（67.2±14.5）

（67.80±11.88）/
（69.31±12.89）

79.7/70

平均71

（70.57±8.46）/
（70.44±12.59）

（73.7±3.8）/
（68.9±9.3）

（62.5±8.2）/
（59.8±11.8）

（64.1±12.23）/
（62.50±13.27）

（65.2±5.1）/
（64.5±4.3）

（58.2±2.78）/
(58.83±3.35）

（57.92±2.47）/
（58.83±3.35）

脑卒中
分期

恢复期

急性

恢复期

急性

恢复期

急性

急性

恢复期

恢复期

恢复期

恢复期

急性

急性

急性

干预措施
T/C

tDCS +吞咽训练/
仅吞咽训练
rTMS +吞咽训练/
吞咽训练+假刺激

tDCS +吞咽训练/
吞咽训练+假刺激
tDCS +吞咽训练/
吞咽训练+假刺激

rTMS +吞咽训练/
仅吞咽训练

tDCS +吞咽训练/
吞咽训练+假刺激

tDCS +吞咽训练/
吞咽训练

tDCS +吞咽训练/
吞咽训练+假刺激

rTMS +吞咽训练/
吞咽训练+假刺激

rTMS +吞咽训练/
仅吞咽训练

rTMS +吞咽训练/
仅吞咽训练

rTMS +吞咽训练/
吞咽训练+假刺激

rTMS +吞咽训练/
吞咽训练+假刺激

rTMS +吞咽训练/
吞咽训练+假刺激

干预方案

患侧咽部运动皮质，
2mA，30min/次、共10天
患侧食管运动皮质区域上
方，3Hz，120%RMT，连续
接受5次治疗，10min/次，
共刺激300脉冲
患侧咽部运动皮质，
1mA，20min/次、连续10d

健侧咽部运动皮质，
1mA，20min/次、连续4d

健侧舌骨皮质区域，
1Hz、90% RMT，20min/
次、共1周

健 侧 口 舌 区 ，2mA，
30min/次、连续5天

健侧咽部运动皮质，
2mA，20min/次 ，2 次/
天，共5天
右半球可引起最大咽部
运 动 处 ，1mA，20min/
次、5d/周，共2周
健侧咽部运动皮质，
5Hz、90% RMT，10min/
次、共2周
健侧吞咽运动皮质，
5Hz、120%RMT，16min/
次、连续治疗14天

健侧大脑舌骨上肌群皮
质对应区，5Hz、120%
RMT，16min/次、连续治
疗14天

患侧运动皮质面部代表
区前尾侧、中央前回最
下 部 、额 下 回 后 部 ，
3Hz、80% RMT，20min/
次、5d/周，共2周

患侧皮质区域的兴奋
区，3Hz，90% RMT，连
续接受 5 次治疗，共刺
激1200脉冲

健侧皮质区域的兴奋
区，1Hz，100%RMT，连
续接受 5 次治疗，共刺
激1200脉冲

结局
指标

DOSS

DD

DOSS

FEDSS

PAS

DOSS

PAS

FDS、
PTT

PAS

PAS、
PTT

PAS

DOSS、
PAS

DD

DD

不良事件

无不良事件，耐
受性好
假刺激组 1 例
患者死亡

无不良事件，耐
受性好
干预组 1 例因
脑卒中复发，中
途退出。
无不良事件，耐
受性好

无不良事件，仅
在刺激开始时
有轻微刺痛，假
刺激组有 2 例
患者治疗期间
行胃造瘘术

未报道

无不良事件，耐
受性好

无任何与 rTMS
相关的不良事件
发生，耐受性好
1 例患者出现
轻微头痛

未报道

未报道

3 例患者（2 例
rTMS组患者和
1 例对照组）出
现轻微一过性
头痛，1 例患者
（rTMS组患者）
出现刺痛感，但
可自行缓解。
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结果显示，NIBS试验组采用 rTMS或 tDCS联合吞咽训练治

疗卒中后吞咽障碍，其吞咽功能的改善优于单纯吞咽训练

或假刺激治疗，差异具有显著性意义[SMD=﹣0.28，95%CI

(﹣0.55，﹣0.01)，Z=2.01，P=0.04]。8项 rTMS研究[11，14，17—21]

(包括多臂试验)的meta分析显示，试验组患者的吞咽功能评

分优于对照组 [SMD=﹣0.51，95% CI(﹣0.86，﹣0.16)，Z=

2.83，P<0.01]，表明 rTMS联合吞咽训练治疗卒中后吞咽障碍

较单纯吞咽训练效果显著。6项 tDCS研究[10，12—13，15—16]的meta

分析显示，试验组与对照组治疗后吞咽功能评分比较，差异

无显著性意义[SMD=﹣0.00，95% CI(﹣0.29，0.29)，Z=0.01，

P=0.99]，表明 tDCS联合吞咽训练治疗卒

中后吞咽障碍与单纯吞咽训练效果无差

异。见图4。

2.3.2 NIBS联合吞咽训练对咽期传递时

间的影响：本研究中的结局指标中包含卒

中后吞咽障碍 PTT影响的 rTMS和 tDCS

文献各 1 篇 [16，18]，各研究同质性较好(P=

0.42，I2=0%)，故采用固定效应模型进行

meta 分析，合并结果显示 rTMS 或 tDCS

联合吞咽训练对改善PTT的疗效并不优

于单纯吞咽训练，差异均无显著性意义

(P>0.05)。见图5。

2.3.3 NIBS 联合吞咽训练降低渗漏-误

吸风险的影响：6 篇文献 [14，17—20]报道了

NIBS联合吞咽训练对卒中后吞咽障碍患

者进食时发生渗漏-误吸的影响，meta分

析合并后的结果显示，各研究间同质性较

好，故采用固定效应模型进行 meta 分析

发现，rTMS联合吞咽训练对于降低卒中

后吞咽障碍引发的渗漏-误吸风险上，其

效果明显优于单纯吞咽训练，差异具有显

著性意义[SMD=﹣0.56，95%CI(﹣0.79，

﹣0.33)，Z=4.72，P<0.01]。结局指标中包

含降低渗漏-误吸风险评估的 tDCS 文献

只有 1 篇，其结果显示 tDCS 联合吞咽训

练在对于渗漏-误吸风险降低的效果上并不好于吞咽训练，

差异无显著性意义[SMD=﹣0.22，95%CI(﹣2.18，0.74)，Z=

0.45，P=0.65]。但由于纳入文献较少，将来可能需要纳入更

大的样本量以进一步证实该结果的可靠性。见图6。

2.4 发表偏倚

对13篇文献进行漏斗图分析，因漏斗图基本对称性，表

明该研究发表偏倚不明显。见图7。

2.5 数据敏感性检验

本研究采用数据逐条剔除的方法检验数据的敏感性，其

结果表明各量表合并的数据，通过逐条剔除后均未对结果造

成显著性的影响。本研究中所有数据合并结果均无敏感性

数据出现。

3 讨论

3.1 NIBS技术对脑卒中后吞咽障功能的影响

本研究对NIBS治疗脑卒中后吞咽障碍的疗效进行meta

分析，结果提示NIBS联合吞咽训练治疗脑卒中后吞咽障碍

的疗效明显优于常规吞咽训练。纳入的7篇 rTMS[11，14，17—21]相

关文献尽管存在多种治疗方案，但其meta分析结果表明 rT-

图3 纳入研究偏倚评价结果

图4 NIBS联合吞咽训练对改善吞咽功能效果的影响

图5 NIBS联合吞咽训练对改善咽期传递时间效果的影响
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MS可有效改善脑卒中后吞咽障碍，与对照组比较差异有显

著性意义(P<0.01)。纳入 6篇 tDCS[10，12—13，15—16]相关文献的干

预方案类似，但其meta分析结果显示 tDCS治疗卒中后吞咽

障碍的疗效与单纯训练相比，差异无显著性意义(P>0.05)。

目前尚无有力证据支持 tDCS对卒中后吞咽障碍的治疗效果

有促进作用，除样本量偏少外，还可能与研究对象的病程或

脑卒中类型有关。已有研究表明[24]tDCS对假性球麻痹的疗

效较好，真性球麻痹的疗效则不显著。另外，本研究的结果

与陈亮等[25]meta分析的结果不同，仔细阅读对比后发现该研

究纳入文献的治疗方案中，除使用 tDCS之外，同时采用其他

电刺激等干预措施或双侧刺激治疗方案，这些因素均可能影

响其临床有效性。故本研究严格限制纳入标准，以排除其他

相关因素干扰影响研究结果。

有关治疗的安全性，大多数患者耐受性良好，仅部分患

者在治疗初期于电极放置处出现轻微的一过性头痛或刺痛

感，但均可自行缓解。另有一项 tDCS的研究报道，干预组中

有1例因脑卒中复发，故中途退出研究[13]。

3.2 NIBS技术对卒中后吞咽障碍患者咽期传递时间的影响

PTT 可综合反映咽部顺应性、协调性及肌肉活动功

能[26]。且PTT的测定对评价吞咽功能有重要的价值，是衡量

吞咽质量的重要指标[27]。脑卒中吞咽障碍患者由于神经或

肌肉功能受损，常表现为咽肌无力，吞咽

反射延迟或缺乏进而导致 PTT 延长[28]。

本次 meta 分析提示 rTMS 或 tDCS 联合

吞咽训练对改善PTT的疗效并不优于单

纯吞咽训练。一方面可能是由于样本量

较小，缺少代表性，容易出现假阴性结

果；另一方面还可能与病程的时间、损伤

部位以及治疗时的各项参数有关，因此

得出的结论还需谨慎对待。另外，咽期

传递时间是测定咽期吞咽功能异常的半

定量指标[18]，并不能代表患者整体吞咽

功能的情况。

3.3 NIBS技术联合吞咽训练对卒中后吞咽障碍患者渗漏-

误吸的影响

PAS是在VFSS基础上产生的评估量表，此量表用于量

化渗漏-误吸的严重程度比其他临床研究工具更客观、可

靠。脑卒中吞咽障碍患者常因喉关闭不全、吞咽反射缺失或

延迟、会厌翻转异常、舌骨喉复合体上抬不足等因素极易发

生渗漏-误误吸风险。有研究表明，通过采用10Hz rTMS刺

激大脑皮质可显著改善食管和舌骨相关的肌肉群的功能[29]，

同时加强健侧大脑半球吞咽代偿功能，进而有效并快速地改

善患者吞咽障碍的症状[19]。这可能也是本meta分析结果显

示 rTMS联合吞咽训练可降低误吸风险的原因。但是由于误

吸的发生是多因素共同作用的结果，未来的研究可按照患者

的年龄、卒中部位分类，并联合运动学与时间学参数进行大

样本研究。

3.4 NIBS技术应用于脑卒中后吞咽障碍康复的可能机制

rTMS治疗卒中后吞咽障碍的机制，一方面是基于半球

间相互抑制理论，正常生理状态下的双侧大脑半球经胼胝体

相互抑制处于平衡状态[30]，但卒中患者的这种相互抑制模式

被打破，利用高频 rTMS刺激时，大脑半球可能通过经胼胝体

的途径来诱导半球间抑制，增强皮质兴奋效应。而低频 rT-

MS刺激可抑制皮质兴奋性，通过双向调节大脑兴奋与抑制

功能之间的平衡来治疗疾病[19]。另一方面是基于健侧半球

代偿机制，吞咽功能主要受优势半球的影响，优势半球受损

后，因残余神经元神经重组功能有限，健侧半球代偿能力则

显现出来，通过调控吞咽运动使其成为新的优势半球 [19]。

tDCS治疗脑卒中后吞咽障碍的机制可能与 rTMS的机制相

同，即皮质兴奋性的改变及竞争性抑制机制相关。除此之

外，与 rTMS不同的是，tDCS并不诱导产生动作电位，它影响

的只是已经处于活动状态的神经元[31—32]。tDCS利用恒定、

低强度的直流电调节大脑皮质兴奋性[33]，依据刺激极性的不

同，引起静息膜电位超极化或去极化的改变[34—35]。即阳极刺

激去极化起兴奋作用，阴极刺激超极化起抑制作用[36—37]。袁

图6 NIBS联合吞咽训练对降低渗漏-误吸发生风险的影响

图7 比较NIBS联合吞咽训练与吞咽训练疗效的漏斗图
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英等[38]采用阳极小脑 tDCS刺激治疗共济失调型吞咽障碍患

者，结果表明 tDCS组和对照组的MMASA评分和吞咽障碍

严重程度分级均有显著改善，但 tDCS组的患者吞咽障碍改

善程度明显优于对照组。同时 tDCS还存在后效应机制，其

后效应可能与突触变化及NMDA受体的激活有关[39]。与 rT-

MS相比，tDCS的后效应比 rTMS更持久，而且几乎没有任何

的不良反应[24，40]。Yang等[16]采用阳极 tDCS刺激患侧吞咽运

动皮质2个疗程共计10天，结果显示干预后两组FDS评分均

有改善，但无显著性差异。然而，干预 3个月后与假刺激组

相比，tDCS组FDS评分得到了明显的改善(P=0.041)。但该

研究纳入的人数较少，结果可能不具代表性。

目前有关NIBS技术采用健侧或患侧刺激是否能促进患

者吞咽功能的恢复仍存在争议。同样，该结论在一项大型随

机多中心的试验中也未得到证实[41]。但基于该技术的治疗

机制，即吞咽优势半球受损与吞咽障碍密切相关，且吞咽非

优势半球难以诱发吞咽行为的改变。由此推断NIBS选择刺

激患侧更符合脑卒中吞咽障碍的损伤机制。Khedr等[11]采用

3Hz rTMS刺激患侧吞咽皮质证实可以改善患者的吞咽功

能，且能产生长效的运动皮质兴奋作用。与Mistry S[42]的研

究结论一致。另外，由于吞咽功能受双侧神经支配，当吞咽

障碍患者的优势半球受损时，会导致受损的优势侧吞咽活动

调控的输出减少。此时吞咽功能的恢复也可能依赖于非优

势侧运动区的可塑性[43]。Plowman-Prine等[44]已表明TMS对

确定舌骨上肌的运动皮质代表区准确刺激点的信度较高。

据Kim等报道[45]采用1Hz的 rTMS刺激健侧半球，2周后采用

吞咽功能量表和渗透-误吸量表进行评估，其结果显示治疗

组较假刺激组的吞咽功能改善更明显。另外，Schlaug G

等[46]指出，与刺激受累半球相比，NIBS刺激未受累半球可能

有以下几个固有的优势：完整的内部结构和皮质内连接；诱

发癫痫的风险较小；电流密度的分布不会受到组织分布不均

匀的干扰。

3.5 本研究的局限性

①纳入大多数RCT样本量小，各研究采取的治疗方案

不统一。②部分研究试验设计不够规范化，方法不严谨。患

者的病程或病情等可能也存在一定的异质性。③患者吞咽

功能的评估受主观因素影响较大，可能导致研究数据间出现

偏差。未来的研究还需选用大样本、规范化、高质量的研究

明确NIBS的临床效用。
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