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神经肌肉电刺激单独或联合不同频率经颅磁

刺激治疗脑卒中吞咽障碍的疗效观察

杜灿荣,龙耀斌,覃东华,伍明,黄福才,覃明安

(广西医科大学第二附属医院,广西 南宁 530007)

摘 要:目的 研究神经肌肉电刺激(NMES)和不同频率重复经颅磁刺激(rTMs)单独或联合方案治疗脑卒中患者吞咽

功能障碍的效果。方法 将90例脑卒中后吞咽障碍患者根据随机数字表法平均分为A组(常规吞咽功能训练组)、B组

(NMES组)、C组(低频rTMS组)、D组(高频TMS组)、E组(NMES+低频rTMS组)及F组(NMES+高频rTMS组)。

洼田饮水实验、标准吞咽功能评价量表和视频透视下吞咽功能检查评估吞咽功能,血红蛋白和血清白蛋白水平评估营养

状况。结果 各组治疗后吞咽功能均较治疗前有所改善。治疗后B组~F组的洼田饮水实验评分和标准吞咽功能评价

量表得分均低于A组(P<0.05),E组、F组的2项评分均低于B组、C组和D组(P<0.05)。各组治疗前血红蛋白和

白蛋白水平差异无统计学意义(P>0.05)。治疗后B组~F组血红蛋白和白蛋白水平均高于A组(P<0.05),B组~

F组血红蛋白水平差异无统计学意义(P>0.05),E组~F组白蛋白高于B组和D组(P<0.05)。结论 NMES、低频

或高频rTMS均能改善脑卒中患者吞咽功能障碍,NMES和rTMS联合治疗效果优于单独NMES或rTMS。
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Effectsofneuromuscularelectricalstimulationaloneorinacombinationwith
transcranialmagneticstimulationofdifferentfrequenciesinthe

treatmentofdysphagiainstrokepatients

DuCanrong,LongYaobin,QinDonghua,WuMing,HuangFucai,QinMingan

(TheSecondAffiliatedHospitalofGuangxiMedicalUniversity,Nanning530007,Guangxi,China)

  Abstract: Objective Tostudytheeffectsofneuromuscularelectricalstimulation(NMES)aloneorin
combinationwithrepetitivetranscranialmagneticstimulation(rTMs)ofdifferentfrequenciesonswallowing
dysfunctioninstrokepatients. Methods Ninetypatientswithpost-strokedysphagiaweredividedinto6
groupsaccordingtotherandomnumbertable:groupA (regularswallowingfunctiontraining),groupB
(NMES),groupC(low-frequencyrTMS),groupD(high-frequencyTMS),groupE(NMES+low-frequency
rTMS)andgroupF(NMES+high-frequencyrTMS).TheWatiandrinkingwatertest,thestandardscalefor
evaluatingswallowingfunctionandtheswallowingfunctiontestundervideofluoroscopywerecarriedouttoe-
valuatetheswallowingfunction.Levelsofhemoglobinandserumalbuminweredetectedtoevaluatenutritional
status. Results Theswallowingfunctionofeachgroupallimprovedaftertreatment.Aftertreatment,group
B~FhadlowerscoresthangroupAinWatiantestandtheswallowingfunctionscale(P<0.05),andthese
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scoresofgroupEandgroupFwerealllowerthanthoseofgroupB,CandD(P<0.05).Therewerenosig-
nificantdifferencesinhemoglobinandalbuminlevelsamongallgroupsbeforetreatment(P >0.05).After
treatment,thelevelsofhemoglobinandalbuminingroupB~FwereallhigherthanthoseingroupA (P<
0.05).TherewasnosignificantdifferenceinthelevelsofhemoglobinamonggroupB~F(P >0.05).The
levelsofalbuminingroupEandgroupFwerehigherthanthoseingroupsBandD(P<0.05). Conclusion 
NMES,low-frequencyorhigh-frequencyrTMScanimprovetheswallowingdysfunctioninstrokepatients,and
thecombinedtreatmentwithNMESandrTMShasbettereffectthanNMESorrTMSalone.
  Keywords: stroke;dysphagia;transcranialmagneticstimulation;neuromuscularelectricalstimulation

  脑卒中患者常出现口腔期和咽期的吞咽障碍,是
脑卒中的严重并发症。有临床评估认为,脑卒中吞咽

障碍的发生率在50%左右,而利用仪器评估的吞咽障

碍发生率可达70%[1]。有报道,脑卒中后吞咽障碍患

者在入院1月内有10%的死亡率,带胃管的脑卒中吞

咽障碍患者2年内的死亡率达36%[2]。科学有效地

治疗和管理脑卒中吞咽功能障碍,延长患者的生存期,
提高生活质量,减少医疗花费,具有重大的临床意义和

社会价值。
目前吞咽障碍的治疗方法可分为行为性干预和非

行为性干预两种,行为性干预主要有表面肌电生物反

馈训练、舌肌主被动康复训练、舌压抗阻反馈训练、

Masako手法训练、声门上吞咽等;而非行为干预主要

有电刺激、经颅磁刺激、周围磁刺激、针灸、球囊扩张、
内镜下食管扩张等。尽管不同方法在临床实践中都显

示出可以在一定程度上改善脑卒中后吞咽障碍,但目

前尚无治疗标准,缺乏统一的指导方针。非侵入性的

神经肌肉电刺激(neuromuscularelectricalstimula-
tion,NMES)和 经 颅 磁 刺 激(transcranialmagnetic
stimulation,rTMS)由于无创、操作简单、有效且副作

用少,近来受到越来越多的临床关注,在脑卒中吞咽困

难中表现出广阔的应用前景,但目前临床研究仍缺乏,
此外,NMES和rTMS的相关参数制定,如刺激的区

域、方式、持续时间也有待进一步规范化。
本研究拟对脑卒中吞咽困难患者在常规吞咽训练

的基础上,分别辅以NMES单独或联合rTMS治疗,
并且rTMS分为低频(1Hz)和高频(5Hz)两组,观察

不同的干预措施治疗脑卒中后吞咽障碍的效果;验证

rTMS和NMES治疗的有效性,并为临床制定联合治

疗方案提供参考依据。

1 资料和方法

1.1 临床病例 选择2020年1月—2021年12月广

西医科大学第二附属医院康复医学科收治的90例脑

卒中后吞咽障碍患者为研究对象。所有患者均符合脑

卒中的临床诊断标准并经影像学检查确诊,经视频透

视吞咽功能检查明确存在吞咽功能障碍。所有患者均

为首次发病,意识清楚,生命体征平稳。排除标准:非
脑卒中所致或非神经源性吞咽障碍;发热或癫痫;合并

其他严重基础疾病;存在认知功能障碍等不能配合完

成研究;其他rTMS或NMES禁忌证。本研究通过广

西医科大学第二附属医院伦理委员会审查,且所有患

者自愿入组并签署了知情同意书。将所有患者根据随

机数字表平均分为6组,每组15例,分别为 A组(常
规吞咽功能训练组)、B组(NMES组)、C组(低频rT-
MS组)、D组(高频TMS组)、E组(NMES+低频rT-
MS组)及F组(NMES+高频rTMS组)。

1.2 治疗方案 A组患者仅接受常规吞咽功能训练,

B组~F组患者在常规吞咽功能训练的基础上,接受

相应的NMES和/或rTMS治疗,各组患者均在治疗

30d后进行评估。

1.2.1 常规吞咽功能训练 基础训练:辅助患者尽可

能大幅度地做颈部前屈、后伸、侧屈、耸肩动作;按摩松

弛口面部及颈部肌肉,腹式呼吸、缩唇、伸舌训练;用冰

棒刺激舌后跟、软腭和两侧颊黏膜;Mendelson手法促

进喉部垂直和前向运动;Shaker手法促进舌骨向上、
向前运动;主动清嗓、咳嗽训练,放置食物误入气道不

能排出。摄食训练:摄入的食物性状、浓度适宜,以一

口2mL量开始,进食时尽量采取坐立位或至少30℃
仰卧位,进食后保持坐立位或半卧位半小时。以上训

练每天2次,每次30min,每周6d,持续1个月。

1.2.2 NMES 采用美国Chattanooga公司生产的

VitalStim治疗仪,治疗时患者保持中立位,将第一电

极放置在舌骨上方,第二电极放置在第一电极下方,甲
状软骨上切迹上方。采取固定频率80Hz,波宽700
ms,双向方波输出电流,刺激强度为患者不引起不适

的最大耐受强度,可见明显肌肉收缩,患者出现吞咽动

作为宜。每周治疗6d,每天2次,每次10min,持续1
个月。

1.2.3 rTMS 采用武汉依瑞德医疗设备新技术有

限公司的CCYIA型磁治疗仪,患者保持中立位,头戴

定位帽,以健侧吞咽中枢在颅骨投影区为刺激靶点。
低频rTMS以1Hz频率,90MT强度刺激30s,经颅
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刺激健侧半球的刺激靶点。高频rMTS以15Hz频

率,90MT刺激10s,经颅刺激健侧半球的刺激靶点。
低频和高频rTMS一次治疗均给予1000个刺激,刺
激间隔3s,每天治疗1次,每周6d,连续2周。rTMS
相同强度和频率在治疗过程中存在疗效衰减,本实验

设定治疗疗程时间为2周。

1.3 观察指标

1.3.1 吞咽功能评估 ①洼田饮水实验:评定时患者

取坐位,喝下30mL温水,观察所需时间以及呛咳情

况,具体评分内容为见表1。评分为1级,且时间在5
s以内为正常;评分为1级但完成时间超过5s,或评

级为2级,为吞咽功能可疑;3~5级为吞咽功能障碍。
评定的分级为相应评分,级别越低表明患者吞咽功能

障碍也越轻。②标准吞咽功能评价量表:分为3个阶

段,第一阶段为初步相关检查,包括意识状态、呼吸方

式、唇闭合方式、头部和躯干的控制等,总分8~23分;
第二阶段让患者服下5mL温水,观察口角流水、有无

有效喉部运动、有无重复吞咽等,总分5~11分;第三

阶段让患者服下60mL温水,观察吞咽时间、有无呛

咳或误吸、有无喉喘鸣等,总分5~12分。该评价量表

得分为18~46分,分值越高,说明吞咽功能障碍越严

重。③视频透视下吞咽功能检查:患者取坐位,分别吞

咽10mL流质、浓流质、半流质和10cm3 固体食物,
观察侧位下的食物误吸和口咽腔残留。采用Rosen-
bek渗透-误吸量表评估食物侵入气道程度,评分为1
~8分,1~2分为正常,3~5分存在误吸风险,6~8分

为误吸。满足以下任1条即判定吞咽障碍:任意食物

吞咽时Rosenbek渗透-误吸量表评分≥3分;任意1
次食物吞咽后口咽腔残留比例≥50%。

1.3.2 营养评估 所有患者晨起空腹抽取3mL静

脉血,检测血红蛋白和白蛋白水平。

1.4 统计学方法 采用SPSS19.0软件处理数据,计
量资料以(췍x±s)表示,两组间均数比较采用t检验,多
组间均数比较采用单因素方差分析,两两比较采用

LSD-t检验,配对设计资料采用多元方差分析;计数

资料以率或百分比表示,组间比较采用χ2 检验,以P
<0.05为差异有统计学意义。

表1 洼田饮水实验评级标准

分级 临床表现

1 1次将水咽下,无呛咳

2 2次以上将水咽下,无呛咳

3 1次将水咽下,有呛咳

4 2次以上将水咽下,有呛咳

5 不能完全将水咽下,且频繁呛咳

2 结果

2.1 患者的一般资料 各组患者的年龄、性别、病程

和脑卒中的类型之间差异无统计学意义(P>0.05),
具有可比性,见表2。

表2 患者的一般资料

组别 n 年龄/岁 男/女 病程/d
脑卒中类型

脑出血 脑梗死

A组 15 46.33±2.50 9/6 40.87±1.60 9 6
B组 15 45.27±3.61 10/5 40.13±0.83 7 8
C组 15 45.67±1.59 7/9 40.80±0.94 8 7
D组 15 45.93±1.94 9/6 40.73±0.96 6 9
E组 15 45.07±1.28 11/4 40.27±1.33 9 6
F组 15 46.60±1.35 10/5 40.49±1.13 5 10
F/χ2 1.103 3.384 1.437 3.557
P 0.365 0.641 0.219 0.615

2.2 吞咽功能评估 由表3~4可见,A组~F组患

者治疗前的洼田饮水实验评分和标准吞咽功能评价量

表得分差异无统计学意义(P >0.05)。治疗后B组

~F组的2项量表评分均低于A组(P<0.05),其中

E组、F组评分均低于B组、C组、D组(P<0.05),B
组、C组、D组各评分差异无统计学意义(P>0.05),

E组、F组各评分差异无统计学意义(P>0.05)。

表3 各组洼田饮水实验评分比较

组别 n
治疗前

1级 2级 3级 4级 5级

治疗后

1级 2级 3级 4级 5级

A组 15 0 0 3 5 7 1 1 4 5 4
B组 15* 0 0 2 6 7 2 3 7 2 1
C组 15* 0 0 3 6 6 3 3 7 1 1
D组 15* 0 0 2 7 6 2 3 7 2 1
E组 15*& 0 0 2 3 10 7 6 2 0 1
F组 15*& 0 0 2 4 9 6 7 2 0 0
χ2 2.775 28.734
P 0.735a <0.001b

 注:*与A组相比,P<0.05,&与B、C、D组相比,P<0.05;a:表示治疗前的统计结果,b:表示治疗后的统计结果。
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表4 各组标准吞咽功能评价量表评分比较   单位:分

组别 n 治疗前 治疗后

A组 15 36.67±0.98 32.33±1.35
B组 15 39.33±0.98 26.53±1.25a

C组 15 39.67±3.61 26.27±1.58a

D组 15 37.40±1.40 26.80±1.70a

E组 15 36.93±1.28 23.13±1.13ab

F组 15 38.53±1.25 21.47±1.13ab

F 2.179
P 0.059

 注:①表内计量资料数据以(췍x±s)表示;②a:与 A组相比,P
<0.05,b:与B组、C组、D组相比,P<0.05。

2.3 营养状况评估 A组~F组患者治疗前血红蛋

白和白蛋白水平差异无统计学意义(P >0.05)。治

疗后B组~F组血红蛋白和白蛋白水平均高于 A组

(P<0.05)。E组~F组白蛋白高于B组和D组(P
<0.05),B组和C组得分差异无统计学意义(P >
0.05),E组、F组得分差异无统计学意义(P>0.05),
见表5。

3 讨论

脑卒中是临床上最常见的脑血管疾病之一,以50
岁以上中老年为高发人群,全球人口老龄化进一步加

剧了脑卒中在人群中的发生率[3],但近年来,脑卒中的

                       表5 各组患者营养状况比较             单位:g/L

组别 n
治疗前

血红蛋白 白蛋白

治疗后

血红蛋白 白蛋白

A组 15 112.06±1.28 33.53±1.30 119.53±1.60 38.60±1.24
B组 15 114.73±1.16 36.40±1.18 126.13±2.17a 43.27±1.28a

C组 15 118.47±2.17 37.20±1.47 127.47±1.30a 44.4±0.98a

D组 15 113.07±1.91 32.67±1.34 128.07±1.94a 43.60±1.18a

E组 15 116.07±1.91 33.20±1.26 129.40±1.88a 49.53±1.13ab

F组 15 114.07±1.10 36.07±1.16 128.73±1.75a 48.27±0.96ab

F 4.956a 29.524b

P <0.001 <0.001

 注:①表内计量资料数据以(췍x±s)表示;②a:与A组相比,P<0.05,b:与B组、C组、D组相比,P<0.05。

发病也开始呈现出年轻化的趋势。脑卒中起病急、致
死率高,即使经及时有效治疗,存活的患者大多也会终

生遗留不同程度的并发症,如肢体运动障碍、语言障

碍、认知障碍、吞咽障碍等,严重影响患者的生命安全

和生活质量,给患者和家属造成巨大的身体和心理负

担[4]。吞咽障碍是脑卒中的严重并发症,由于支配吞

咽动作的相关肌肉和神经失调,造成食物不能顺利地

经由口腔运送至胃,或者是患者由于认知障碍拒绝自

主进食,临床上患者表现出饮水或进食时发生呛咳、迟
缓甚至不能,进食影响患者的营养和水分摄入;而为此

采取的鼻饲措施一方面增加了患者的身体痛苦,还提

高了鼻黏膜损伤、消化道出血、感染、支气管痉挛、压疮

和吸入性肺炎等的发病风险,不利于患者的护理和康

复治疗,也会对患者的心理健康造成极大负面影响[5]。
据报道,70%有吞咽障碍的脑卒中患者会发生脑卒中

后抑郁,且抑郁的发生率和吞咽障碍程度正相关;吞咽

障碍还是脑卒中患者死亡和不良预后的独立危险因

素。对脑卒中吞咽障碍患者有针对性地给予治疗,提
高患者吞咽功能,增加进食的安全性,改善机体营养状

态,促进患者心理健康是临床亟待解决的问题。

TMS是由Barker创立的在颅骨表面用磁场刺激

直接作用于大脑皮质进行治疗或功能定位的神经电治

疗技术[6]。重复经颅刺激是在TMS基础上,通过时变

磁场产生感应电场诱发电流,或其他神经机制调节大

脑皮层兴奋性[7]。目前临床上用于吞咽困难治疗的频

率主要在1~10Hz。临床上利用神经肌肉电刺激治

疗吞咽困难的也日益增多,NMES是主要的治疗方法,
通过低频电流刺激三叉神经、面神经、舌咽及舌下神经

等,触发吞咽肌肉收缩或增加CNS的感觉输入,促进

吞咽功能[8]。为了研究 NMES和rTMS单独或联合

在脑卒中后吞咽功能障碍中的临床应用,本研究在常

规吞咽功能训练的基础上,对患者采用NMES、低频(1
Hz)rTMS、高频(5Hz)rTMS,以及NMES和低频/高

频rTMS联合治疗方案,观察对患者吞咽功能的恢复

是否有效,以及各组疗效是否存在差异。本研究中采

用的是rTMS刺激健侧半球的方式,关于rTMS的刺

激部位,学术界一直存在一些争议和探讨。有研究通

过 Meta分析发现,经颅rTMS健侧半球改善吞咽障

碍的效果较直接刺激患侧半球有更好的效果[9-10]。
DUJ等[11]给予脑卒中后吞咽障碍患者健侧半球低频

rTMS,发现健侧半球皮质兴奋性降低,患侧半球皮质

兴奋性升高,其改善吞咽功能的机制可能与抑制健侧

半球兴奋性会导致健侧半球经胼胝体对患侧半球的抑

制减弱,促进患侧半球残存神经元和神经网络的可塑
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性变化。PARKJW 等[12]用5Hz的rTMS刺激吞咽

障碍患者的健侧半球,发现患者的食物误吸和口咽腔

残留发生率明显下降,认为高频rTMS兴奋健侧半球

可使患侧半球发生代偿性重组,从而改善吞咽功能。
高频rTMS刺激健侧半球的吞咽皮质区可增加神经突

触传递功能,提高健侧吞咽皮质代偿,从而增强吞咽相

关肌肉的肌力,改善吞咽肌群的运动协调性,缩短吞咽

启动的时间[13]。有研究[14]表明吞咽功能为双侧大脑

调节支配,rTMS低频或高频刺激在脑卒中后吞咽障

碍患者的大脑吞咽皮质区,无论单独刺激患侧、健侧或

双侧,都可使下颌舌骨肌运动诱发电位(MEP)波幅升

高,皮质运动 M1区兴奋。
从吞咽功能的评定结果看,各组患者经相应治疗

后的吞咽功能均得到不同程度的改善,但是各组患者

的吞咽功能改善程度存在差异,具体分析如下:无论是

NMES、rTMS,还是 NMES联合rTMS治疗,患者的

洼田饮水实验评分、标准吞咽功能评价量表得分以及

Rosenbek渗透-误吸量表得分都低于常规吞咽训练

组,说明在常规吞咽训练的基础上增加NMES和rT-
MS的非行为干预能提高治疗效果;进一步分析发现,
本研究中NMES、低频rTMS和高频rTMS组的治疗

效果没有明显差异,说明以上3种治疗方案能达到同

等的改善吞咽功能效果;NMES联合低频rTMS组和

NMES联合高频rTMS组的治疗效果也未见明显差

异,说明以上2种方案的治疗效果相当。NMES联合

低频rTMS和NMES联合高频rTMS组的以上3项

评分低于单独NMES或rTMS组,说明NMES和rT-
MS的联合方案较NMES或rTMS的单独方案在改善

吞咽功能障碍上显示出更优的效果。
从营养状况上看,各组患者经治疗后血红蛋白和

白蛋白水平均较治疗前升高,单独 NMES、rTMS或

NMES联合rTMS组的血红蛋白和白蛋白水平均高

于常规吞咽训练组,说明单独NMES、rTMS或NMES
联合rTMS在改善了患者的吞咽障碍后,患者进食增

加,营养状况得到有效改善。NMES联合低频rTMS
和 NMES 联 合 高 频rTMS 组 的 白 蛋 白 水 平 高 于

NMES或rTMS的单独方案组,血红蛋白虽然数值上

高于NMES或rTMS的单独方案组,但经统计学分析

差异无统计学意义,这可能是由于血红蛋白的半衰期

较长,而本研究的观察时间仅为1个月,血红蛋白的升

高程度可能尚没有表现出显著性。
综合以上,本研究表明,NMES、低频或高频rT-

MS均能改善脑卒中患者吞咽功能障碍,NMES联合

低频 rTMS 或 高 频 rTMS 的 治 疗 效 果 优 于 单 独

NMES或rTMS,可能成为治疗吞咽障碍的有效手段,
但目前的相关临床研究还不多,今后需更多的大样本

随机对照研究来进一步证实。
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