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摘要 目的目的 观察“闭环”神经调控联合直接摄食训练对脑卒中后吞咽障碍患者吞咽功能的影响。方法方法 选择

2023年 3月—2024年 3月在南京医科大学附属南京脑科医院康复医学科就诊且符合纳入标准的脑卒中后吞

咽障碍患者 100 例。采用随机数字表法将其分为对照组、摄食组、“闭环”神经调控（CLN）组和联合组 4组，

每组 25例。研究过程中共有 9例脱落，其中对照组 1例，摄食组 2例，CLN组 4例，联合组 2例。4组均接受常

规吞咽功能训练，摄食组增加直接摄食训练，CLN 组增加中枢＋外周重复经颅磁刺激（rTMS），联合组则同

时增加直接摄食训练和中枢＋外周 rTMS。常规吞咽功能训练及 CLN 均每天１次，每周治疗 5 d，连续治

疗 2周。收集 4组治疗前和治疗 2周后的相关数据，采用吞咽障碍的程度评分（VGF）评估吞咽障碍的严重程

度。采用功能性经口摄食评估量表（FOIS）评估经口摄食能力；采用渗漏-误吸量表（PAS）评估气道渗漏和

误吸情况；采用 DSA 设备行数字化吞咽造影检查并评估患者舌骨垂直向上位移距离（HV）和舌骨向前位移

距离（HA）。结果结果 与治疗前比较，治疗后 4 组 VGF 评分均升高（P＜0.05）；与对照组比较，摄食组、CLN 组

和联合组治疗后 VGF 评分均升高（P＜0.05）；与摄食组比较，联合组 VGF 评分升高（P＜0.05）；与 CLN 组比

较，联合组 VGF 评分升高（P＜0.05）。与治疗前比较，治疗后 4 组 FOIS 评分均升高（P＜0.05）；与对照组比

较，摄食组、CLN组和联合组治疗后 FOIS评分均升高（P＜0.05）；与摄食组比较，联合组 FOIS评分升高（P＜
0.05）；与 CLN 组比较，联合组 FOIS 评分升高（P＜0.05）。与治疗前比较，治疗后 4 组 PAS 评分均降低（P＜
0.05）；与对照组比较，摄食组、CLN 组和联合组治疗后 PAS 评分均降低（P＜0.05）；与摄食组比较，联合组

PAS评分降低（P＜0.05）；与CLN组比较，联合组PAS评分降低（P＜0.05）。与治疗前比较，治疗后 4组HA和

HV 移动距离均增加（P＜0.05）；与对照组比较，摄食组、CLN 组和联合组治疗后 HA 和 HV 移动距离均增加

（P＜0.05）；与摄食组比较，联合组 HA 和 HV 移动距离均增加（P＜0.05）；与 CLN 组比较，联合组 HA 和 HV
移动距离均增加（P＜0.05）。结论结论 “闭环”神经调控联合直接摄食训练的干预方法可显著改善脑卒中后吞

咽障碍患者的吞咽功能，减轻误吸，提高经口摄食能力。
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吞咽困难是脑卒中后常见的并发症，发生率高

达 80%［1］。吞咽困难患者常出现营养不良、电解质

紊乱、误吸、吸入性肺炎等并发症［2-3］，严重影响患者

的健康和生活质量，增加了家庭和社会的负担，甚

至危及患者的生命安全［4］。
目前，临床上针对吞咽障碍有多种治疗方案，
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如吞咽器官功能训练、直接摄食训练、神经肌肉电

刺激等［5-8］。然而，效果仍不尽如人意。值得关注的

是，越来越多的证据表明，重复经颅磁刺激（repeti⁃
tive transcranial magnetic stimulation，rTMS）和经颅

直流电刺激（transcranial direct current stimulation，
tDCS）等非侵入性脑刺激技术具有显著优势。这些

技术能够改变大脑皮层的兴奋性，促进神经的可塑

性变化，控制神经递质的释放［9］，还可以通过调节吞

咽中枢神经元的放电活动，产生局部和远程效应，

进而改善吞咽功能障碍［10-12］。

近年来，在脑机接口、精神障碍的神经调控、帕

金森病的深部电刺激等研究领域，“闭环”神经调控

（“closed-loop” neuromodulation，CLN）的理念逐步

被提出。这是一种先进的神经调控技术，它通过实

时监测神经系统活动并动态调整刺激参数，实现精

准、个性化的治疗。在本研究中，所提及的“闭环”

是以神经环路作为基础，当自上而下的神经调控作

用于皮层时，能够直接对相关功能区产生影响，从

而减轻功能障碍；而当外周吞咽器官受到刺激后，

神经调控会借助自下而上的感觉传导途径来调控

功能区。这 2 种调控方式相互结合，就构成了“闭

环”模式。

本课题组前期研究发现，使用常规吞咽功能训

练联合直接摄食训练，比单独使用常规吞咽功能训

练更能有效地改善脑卒中后吞咽障碍患者的吞咽

功能［13-14］。基于此，本研究旨在探索“闭环”神经调

控联合直接摄食训练，能否进一步改善脑卒中后吞

咽障碍患者的吞咽及相关吞咽肌群的功能。

1 临床资料 

1.1　病例选择标准　
1.1.1　纳入标准　① 经CT或MRI证实的脑卒中患

者［15］；② 18～80岁；③ 病程 7 d～3个月；④ 经临床

评估和吞咽造影检查确定有吞咽功能障碍且无隐

性误吸者；⑤ 神志清楚，能配合检查及训练者。

1.1.2　排除标准　① 既往有可能导致吞咽困难的

神经系统疾病；② 口腔、食道有器质性疾病影响正

常吞咽者；③ 入院时存在肺部感染者；④ 患有严重

精神或认知障碍的不合作者；⑤ 对碘剂过敏者。

1.1.3　剔除或脱落标准　在入组期间患者由于特

殊原因（如提前出院、病情变化、不配合完成评估和

治疗等）自动退出试验。

1.2　一般资料　
选择 2023年 3月—2024年 3月在南京医科大学

附属南京脑科医院康复医学科就诊且符合纳入标

准的脑卒中后吞咽障碍患者 100例。采用随机数字

表法将其分为对照组、摄食组、CLN 组和联合组

4组，每组 25例。研究过程中共有 9例脱落，其中对

照组1例，摄食组2例，CLN组4例，联合组2例。4组

一般资料比较，差异均无统计学意义（P＞0.05），具

有可比性。见表 1。本研究已获南京医科大学附

属南京脑科医院伦理委员会批准（审批号：2018-
KY024-01）。

2 方 法 

2.1　治疗方法　
2.1.1　对照组　仅接受常规吞咽功能训练，常规吞

咽功能训练包括口腔感觉和运动训练、气道保护训

练和低频电刺激治疗。每天 1次，每次 30 min，每周

5 d，持续2周。

2.1.2　摄食组　在“2.1.1”所述常规吞咽功能训练的

基础上增加直接摄食训练。每天 2次，每次 30 min，

每周训练5 d，持续1周。

2.1.2.1　直接摄食训练　① 使用 1 袋舒食素 G（产

地日本，1.5 g/袋）加入 200 mL开水搅拌冷却后制成

水凝胶状备用。② 训练前对患者及家属进行宣教，

以增加家属的配合度。③ 水凝胶从一口量 3 mL开

始经口摄食，每天 2 次，舀成片状无需咀嚼直接咽

下；结合吞咽功能造影结果指导患者姿势代偿，如

转头、侧头、低头、声门上吞咽法，嘱患者进行多次

表1　4组一般资料比较（x̄±s）
Table 1　Comparison of general data in four groups （x̄±s）

组别

对照组

摄食组

CLN组

联合组

例数

24
23
21
23

性别

男

13
14
11
13

女

11
9
10
10

年龄/（x̄±s，岁）

66.19±8.35
63.76±9.19
65.17±11.74
60.96±10.92

病程/（x̄±s，d）

43.12±15.70
41.83±14.64
45.01±12.36
44.52±15.13

脑卒中类型

脑梗死

10
13
8
12

脑出血

14
10
13
11

病变部位

皮层

6
7
7
5

基底节

10
9
8
10

小脑

2
3
1
2

脑干

6
4
5
6
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吞咽、空吞咽。全程注意观察改良容积-黏度测试

（Volume-Viscosity Swallow Test-Chinese Rersion，
VVST-CV）三大安全性指标（咳嗽、进食前后音色改

变、指脉氧显示的血氧饱和度）有无变化。④ 若患

者水凝胶进食总量逐渐递增至每次 100 mL，且连续

三餐无安全性受损，一口量增加到 5 mL，再观察三

餐如无安全性受损，一口量增加到 10 mL。如果患

者在 5 min可以进食水凝胶 200 mL且连续三餐无安

全性受损，即可改用细泥状食物经口喂食。

2.1.2.2　进食速度　建议患者小口进食，速度宜慢，

整个过程以 30～40 min为宜，如进食的过程中发生

安全性改变时，需立即停止进食。

2.1.2.3　进食姿势　坐位是最理想的姿势，当不能

坐起时，可将床头抬高 30°～60°，将颈部向前倾斜，

偏瘫侧肩部以枕头垫起，喂食者站于患者健侧。

2.1.2.4　进食方法　治疗师协助患者将食物放在舌

头的中后部，并用勺子轻轻按压舌头以刺激吞咽。

每次吞咽食物后，让患者空吞咽几次或每次吞咽后

饮少量液体（＜1 mL），确认第 1口已完全进入食道

后再喂第2口。

2.1.3　CLN 组　在“2.1.1”所提及的常规吞咽功能

训练的基础上，增加中枢＋外周 rTMS，即中枢部位

的间歇性 Theta 爆发式刺激（intermittent theta burst 
stimulation，iTBS）模式和外周磁刺激（peripheral mag⁃
netic stimulation，PMS）。

2.1.3.1　确定热点　rTMS 器选用武汉依瑞德医疗

设备新技术有限公司生产的 YRD CCY-I 型依瑞德

磁场磁刺激仪，其最大磁场强度为 3 T，配备圆形线

圈。在刺激皮层时，让患者取卧位，全身放松，把磁

刺激线圈中心依次放置在双侧大脑半球舌骨上肌

群皮层区，使线圈与患者颅骨表面相切，手柄垂直

指向患者枕部。通过单脉冲刺激同侧M1区来测定

运动阈值，记录受刺激半球对侧第一背侧骨间肌的

运动诱发电位（motor evoked potential，MEP）。

2.1.3.2　刺激部位及参数　刺激部位包括双侧舌骨

上肌群皮质表征区的 iTBS模式以及外周高频模式。

iTBS 模式的参数如下：频率为 50 Hz，每 3个脉冲为

一丛，丛间频率为 5 Hz，刺激时长为 2 s，间歇时长为

8 s，重复 20次，总共 600个脉冲，持续时间为 200 s，
刺激强度设定为右侧拇短展肌静息运动阈值的

80%。外周高频模式具体情况如下：刺激部位是舌

骨上肌群，频率为 5 Hz，强度以能够引发明显吞咽

动作为准则，脉冲数为1 000，总治疗时长为20 min。
2.1.3.3　治疗时间　rTMS 的治疗方案为每天 1 次，

每周5 d，连续治疗2周。

2.1.4　联合组　在“2.1.1”所述常规吞咽训练的基

础上给予直接摄食训练和中枢＋外周 rTMS，直接摄

食训练方法与摄食组相同，中枢＋外周 rTMS方法与

CLN组相同。每天训练1次，每周5 d，连续治疗2周。

2.2　观察指标　
在治疗前和治疗 2 周后对 4 组相关指标进行

评定。

2.2.1　吞咽功能评估　采用视频透视吞咽障碍分

级（Videofluoroscopic Grade of Dysphagia，VGF）评估

吞咽障碍的严重程度。VGF通过运动学分析，能提

供解剖和食团运动的详细可视化，揭示微妙的吞咽

异常，还可检测吞咽过程中声带水平摄入物质的时

间和量。依据影像视频，分别对患者口腔期、咽期

和误吸程度 3个部分进行评分，其中口腔期 3分，咽

期 3 分，误吸程度 4 分，总计为 10 分。VGF 评分越

高，表明患者吞咽功能越好［16］。
2.2.2　经口摄食能力评估　根据患者进食情况采

用功能性经口摄食评估量表（Functional Oral Intake 
Scale，FOIS）对患者经口摄食能力进行评估。FOIS
是一个顺序量表，其范围从非经口进食（1～3分）到

改良或有限制的经口进食（4～6分），再到无限制经

口进食（7分），最高得分为 7分［17］。FOIS评分越高，

表示患者经口摄食能力越好。

2.2.3　气道渗漏和误吸风险评估　采用渗漏-误吸

量表（Penetration Aspiration Scale，PAS）评估患者气

道渗漏和误吸情况。渗漏是指物质进入喉部，但不

通过声带下方。误吸是指物质通过喉部进入真声

带下方的气道。根据物质侵入气道的深度以及进

入气道的物质是否被排出，将 PAS分为 8分，1分为

食物未进入气道；2～3分为食物进入气道停留在声

带以上；4～5 分为食物附着在声带；6～7 分为食物

进入气道声带以下；8 分为食物进入气道声带以下

且无任何清除表现。PAS评分越高，表明误吸程度

越严重［18］。
2.2.4　DSA 设备下的数字化吞咽造影评估和分

析　患者取90°坐位，分别吞服1%～3%稠度的含碘

造影剂 5 mL或 10 mL，对口腔、咽部、食管及残留等

状况进行动态系统分析。舌骨运动起始位置-舌骨

开始上抬的位置，亦被视作咽期吞咽的起始时间

点；舌骨运动最远位置-舌骨向上向前位移到最远
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距离的时间点。舌骨位移距离的测量方法如下：连

接第 2 颈椎（C2）和第 4 颈椎（C4）前下缘的线标记为

Y 轴，从 C4椎体前下缘垂直于 Y 轴的线标记为主 X
轴。分别测量舌骨起始位置和舌骨运动到最远位

置时舌骨上缘到 X轴和 Y轴的垂直距离［19］，分别标

记为起始位置（X1、Y1）、最远位置（X2、Y2），计算舌骨

垂直向上位移（hyoid vertical displace，HV）＝X2-X1
和舌骨向前位移（hyoid anterior displace，HA）＝Y2-
Y1。在吞咽过程中，舌骨HV和HA的距离越大表示

食道上括约肌开放程度越大，食物更容易通过食道

入口，误吸风险也更低。

2.3　统计学方法　
本研究采用 SPSS 26.0统计软件进行数据分析。

计量资料符合正态分布，数据采用（x̄±s）表示，组内

比较采用配对样本 t 检验，组间比较采用单因素方

差分析，两两比较使用LSD-t法。P＜0.05表示差异

有统计学意义。

3 结果 

3.1　4组治疗前后VGF评分比较　
与治疗前比较，治疗后 4 组 VGF 评分均升高

（P＜0.05）；与对照组比较，摄食组、CLN组和联合组

治疗后 VGF评分均升高（P＜0.05）；与摄食组比较，

联合组VGF评分均升高（P＜0.05）；与CLN组比较，

联合组VGF评分升高（P＜0.05）。见表2。

3.2　4组治疗前后FOIS评分比较　
与治疗前比较，治疗后 4 组 FOIS 评分均升高

（P＜0.05）；与对照组比较，摄食组、CLN组和联合组

治疗后FOIS评分均升高（P＜0.05）；与摄食组比较，

联合组FOIS评分均升高（P＜0.05）；与CLN 组比较，

联合组FOIS评分升高（P＜0.05）。见表3。

3.3　4组治疗前后PAS评分比较　
与治疗前比较，治疗后 4 组 PAS 评分均降低

（P＜0.05）；与对照组比较，摄食组、CLN组和联合组

治疗后 PAS 评分均降低（P＜0.05）；与摄食组比较，

联合组 PAS 评分均降低（P＜0.05）；与 CLN 组比较，

联合组PAS评分降低（P＜0.05）。见表4。

3.4　4组治疗前后HA和HV移动距离比较　
与治疗前比较，治疗后 4组HA和HV移动距离

均增加（P＜0.05）；与对照组比较，摄食组、CLN组和

联合组治疗后HA和HV移动距离均增加（P＜0.05）；

与摄食组比较，联合组 HA 和 HV 移动距离均增加

（P＜0.05）；与CLN组比较，联合组HA和HV移动距

离均增加（P＜0.05）。见表5。
3.5　安全性评价　

CLN治疗过程中及治疗后均未出现癫痫、脑出

血等并发症。

表4　4组治疗前后PAS评分比较（x̄±s）            分
Table 4　Comparison of PAS scores in four groups 

before and after treatment （x̄±s）     Scores
组别

对照组

摄食组

CLN组

联合组

例数

24
23
21
23

治疗前

6.65±1.09
6.75±0.91
6.80±0.89
7.00±0.92

治疗后

5.70±1.421）
3.75±1.251）2）
4.80±1.241）2）
2.75±1，521）2）3）4）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05；与对照组比较，2） P＜0.05；
与摄食组比较，3） P＜0.05；与CLN组比较，4） P＜0.05。

Note: compared with that before treatment, 1) P<0.05; com⁃
pared with the control group, 2) P<0.05; compared with 
the feeding group, 3) P<0.05; compared with the CLN 
group, 4) P<0.05.

表2　4组治疗前后VGF评分比较（x̄±s） 分

Table 2　Comparison of VGF scores in four groups 
before and after treatment （x̄±s）      Scores

组别

对照组

摄食组

CLN组

联合组

例数

24
23
21
23

治疗前

2.55±1.47
2.35±1.79
3.25±1.41
2.40±1.57

治疗后

3.25±1.741）
6.10±1.941）2）
4.50±1.151）2）
7.20±1.881）2）3）4）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05；与对照组比较，2） P＜0.05；
与摄食组比较，3） P＜0.05；与CLN组比较，4） P＜0.05。

Note: compared with that before treatment, 1) P<0.05; com⁃
pared with the control group, 2) P<0.05; compared with 
the feeding group, 3) P<0.05; compared with the CLN 
group, 4) P<0.05.

表3　4组治疗前后FOIS评分比较（x̄±s）           分
Table 3　Comparison of FOIS scores in four groups 

before and after treatment （x̄±s）      Scores
组别

对照组

摄食组

CLN组

联合组

例数

24
23
21
23

治疗前

1.80±0.77
1.70±0.86
1.90±0.79
1.50±0.76

治疗后

2.50±1.151）
4.65±1.501）2）
3.45±0.941）2）
5.50±1.191）2）3）4）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05；与对照组比较，2） P＜0.05；
与摄食组比较，3） P＜0.05；与CLN组比较，4） P＜0.05。

Note: compared with that before treatment, 1) P<0.05; com⁃
pared with the control group, 2) P<0.05; compared with 
the feeding group, 3) P<0.05; compared with the CLN 
group, 4) P<0.05.
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4 讨 论 

经口进食是人类最基本的营养需求方式，是吞

咽障碍治疗的最终目的。本研究涉及 4种不同的干

预方式。常规吞咽功能训练是基础的康复手段，在

临床广泛应用；直接摄食训练通过真实摄食活动促

进吞咽功能改善；“闭环”神经调控基于先进神经重

塑机制，通过自上而下和自下而上 2条路径实现对

神经系统的精准、高效的调控；中枢＋外周 rTMS结

合直接摄食训练是创新组合，rTMS作为新兴神经调

控技术，作用于中枢与外周神经系统，与直接摄食

训练联合可发挥协同效应；将神经调控技术与直接

摄食训练结合以探寻更有效的康复途径。有研究

表明，用力吞咽食团会使舌骨最大前移持续时间延

长、上移幅度增加［20］。近年来，非侵入性脑刺激技

术如 rTMS和 tDCS在脑卒中患者神经康复治疗中广

泛应用。rTMS作为非侵入性神经刺激技术，利用电

磁感应调节大脑活动，在脑卒中后吞咽障碍神经康

复治疗方面效果良好，目前研究显示其可作为有效

治疗干预措施。rTMS 对大脑皮质兴奋性的调节具

有频率依赖性，高频 rTMS刺激（＞1 Hz）增强皮质兴

奋性，低频则产生抑制作用，对吞咽运动皮层施加

rTMS能诱导支配吞咽肌群的皮质延髓束兴奋性，增

强吞咽功能［21-22］。前期研究证实，rTMS与常规吞咽

功能训练结合使用对脑卒中后吞咽功能改善产生

协同效应［21，23］。其机制在于 rTMS调控神经可塑性，

协助吞咽训练改善吞咽功能。rTMS 能激活功能性

脑区并增强神经可塑性，借助吞咽肌群运动强化感

觉与运动控制模式向中枢的正反馈输入，促进脑功

能重构［20，24］。而且，双侧 rTMS 在改善吞咽功能、减

少穿透和吸入以及减轻吞咽困难严重程度方面比

单侧 rTMS更有效［25-26］。基于上述观点，我们开展随

机对照试验，验证“闭环”神经调控联合直接摄食训

练比常规吞咽训练、直接摄食训练或单独使用神经

调控技术更有效的假设。研究表明，治疗后联合组

VGF 评分、FOIS评分最高，PAS评分最小，HA和HV
值最大，这表明联合组能更有效地降低吞咽障碍严

重程度，减轻误吸，改善进食能力，升高舌骨上肌群

功能。原因可能是同时激活中枢功能区及外周肌

群，使刺激作用相互促进，形成从中枢-外周-中枢

的闭环模式。PMS 对吞咽困难有积极影响：一方

面，PMS可能通过肌肉生理变化对与吞咽相关的主

要功能产生积极影响，刺激舌骨上肌群可增加运动

单位数量和放电率［27-28］，增强收缩力量，增加舌骨运

动，减少误吸，促进食道上括约肌开放［29-30］，还能通

过舌肌刺激增加舌压［31］；另一方面，PMS 可通过传

入刺激诱导吞咽相关的中枢神经系统变化，间接兴

奋口咽传入神经，投射于延髓和大脑皮层的吞咽反

射中心，引起神经调控和吞咽反应的兴奋［32-33］，从而

改善吞咽功能［34］。舌骨肌群的 PMS 可促进吞咽区

域和吞咽中枢模式发生器的皮质神经元活动，刺激

下颌神经能增加与吞咽相关的运动皮层的兴奋性。

本研究结果显示，CLN 组和联合组治疗后 HV 较对

照组更大，表明磁刺激能更好地激活舌骨上肌群功

能，VGF、FOIS、PAS 3 项评分的改善部分源于舌骨

上肌群功能的改善。研究还有一个重要发现，直接

摄食训练联合常规吞咽训练在短期内效果优于神

经调控与常规吞咽训练，提示这种行为学训练效果

迅速。无创神经调控影响作用可能持续长达 2 个

月［35］，rTMS和自主吞咽训练都可调节神经可塑性，

二者存在协同作用［36］。rTMS促进功能性脑区激活，

增加神经可塑性，在吞咽肌肉相关运动的辅助下，

加强感觉和运动控制模式对中枢的正反馈和输入，

促进脑功能重塑［20］。因此，rTMS与自主吞咽训练联

合比 rTMS和单独的标准吞咽训练更有效。摄食组

患者吞咽功能改善、误吸减轻，可能通过以下 4种方

表5　4组前后治疗前后HA和HV比较（x̄±s） mm
Table 5　Comparison of HA and HV in four groups before and after treatment （x̄±s）                          mm

组别

对照组

摄食组

CLN组

联合组

例数

24
23
21
23

HA
治疗前

0.81±0.29
0.91±0.28
0.86±0.32
0.89±0.34

治疗后

1.11±0.251）
1.24±0.311）2）
1.20±0.311）2）
1.24±0.331）2）3）4）

HV
治疗前

1.24±0.45
1.25±0.49
1.26±0.45
1.29±0.45

治疗后

1.71±0.701）
1.98±0.621）2）
2.16±0.381）2）
2.13±0.401）2）3）4）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05；与对照组比较，2） P＜0.05；与摄食组比较，3） P＜0.05；与CLN组比较，4） P＜0.05。
Note: compared with that before treatment, 1) P<0.05; compared with the control group, 2) P<0.05; compared with the feeding group, 

3) P<0.05; compared with the CLN group, 4) P<0.05.
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式发挥作用：① 刺激感觉运动网络促进脑功能重

塑；② 反复刺激外周肌肉活动改善舌骨上肌群功

能；③ 在反复吞咽过程中提高各吞咽器官及相关肌

群活动的协调性；④ 让患者在反复摄食吞咽过程中

掌握吞咽的代偿技巧，改善吞咽行为表现，如减少

误吸、提高进食速度等。

综上所述，与单独使用 rTMS或传统吞咽疗法的

患者相比，双侧皮层+外周的“闭环”模式 rTMS联合

直接摄食训练在改善吞咽功能方面效果显著。这

种联合的治疗方式比单纯使用 rTMS和传统吞咽疗

法更有效。其可能的原因是同时激活中枢功能区

及外周肌群可以使它们的刺激作用相互促进，形成

从中枢-外周-中枢的闭环模式。

本研究虽取得了一定成果，但也存在若干不足

之处。首先，研究并非双盲试验，这可能会因主观

因素的干扰而影响结果的客观性。其次，随访时间

过短，难以深入洞察中长期效应，使得研究结论在

时间维度上有所局限。再者，受试者为急性卒中恢

复期患者，研究结果易受自发恢复的较大影响，难

以精准把握干预措施的真实效果。然后，从观察指

标来看，存在明显的不全面问题，缺少营养指标、基

因检测、神经递质检测、磁共振脑功能成像以及神

经生理学的脑功能检测等，从而无法完整呈现研究

对象的全貌。另外，磁刺激方案采用相同的兴奋性

方案，未能做到个体化精准刺激，难以实现最佳的

治疗效果。此外，由于双侧皮层联合外周刺激的干

预模式在临床及科研中应用较少，本研究仅仅是初

步探索了兴奋性方案的疗效。进一步观察不同频

率作用于双侧多部位的影响，无疑是未来临床干预

中极具探讨价值的方向。

5 小 结 
本研究基于吞咽中枢无明显优势侧需双侧协

同发挥作用，且外周的刺激能自下而上促进、协同

脑功能重塑。研究结果表明，脑卒中后双侧吞咽运

动皮层加外周舌骨上肌群的神经调控以及吞咽直

接摄食训练都可以加速吞咽功能恢复，对于吞咽障

碍程度严重的患者，两者同时使用效果更显著。但

本研究的不足之处在于：① 缺少随访观察；② 缺少

单独的TMS中枢刺激组和外周刺激组的对比；③ 观
测的指标少，不能全面评估疗效及探讨机制。
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ABSTRACT  Objective To observe the effect of "closed-loop" neuromodulation combined with direct feeding training on swal‐

lowing function in patients with dysphagia after stroke. Methods A total of 100 patients with post-stroke dysphagia who met the 

inclusion criteria and were treated at the Department of Rehabilitation, Brain Hospital Affiliated to Nanjing Medical University from 

March 2023 to March 2024 were selected. They were divided into four groups using random number table method: the control 

group, the feeding group, the "closed-loop" neuromodulation (CLN) group, and the combination group, with 25 cases in each group. 

During the study, 9 cases were lost to follow-up, including 1 from the control group, 2 from the feeding group, 4 from the CLN 

group, and 2 from the combination group. All four groups received conventional swallowing training. Additionally, the feeding 

group received direct feeding training, the CLN group received central + peripheral repetitive transcranial magnetic stimulation (rT‐

MS), and the combination group received both direct feeding training and central + peripheral rTMS. Conventional swallowing train‐

ing and CLN were conducted once daily, 5 days per week, for 2 consecutive weeks. Relevant data were collected from the four 

groups before treatment and after 2 weeks of treatment. The Videofluoroscopic Grade of Dysphagia (VGF) was used to assess the 

severity of dysphagia. The Functional Oral Intake Scale (FOIS) was used to assess oral feeding ability. The Penetration-Aspiration 

Scale (PAS) was used to assess airway penetration and aspiration. Digital videofluoroscopic swallowing examination was performed 

using DSA equipment to assess the hyoid bone vertical displacement distance (HV) and hyoid bone anterior displacement dis‐

tance (HA). Results Compared with those before treatment, the VGF scores of all four groups increased after treatment (P<0.05); 

compared with the control group, the VGF scores of the feeding group, CLN group, and combination group all increased after treat‐

ment (P<0.05); compared with the feeding group, the VGF scores of the combination group increased (P<0.05); compared with the 

CLN group, the VGF score of the combination group increased (P<0.05). Compared with those before treatment, the FOIS scores of 

all four groups increased after treatment (P<0.05); compared with the control group, the FOIS scores of the feeding group, CLN 

group, and combination group all increased after treatment (P<0.05); compared with the feeding group, the FOIS scores of the com‐

bination group increased (P<0.05); compared with the CLN group, the FOIS score of the combination group increased (P<0.05). 

Compared with those before treatment, the PAS scores of all four groups decreased after treatment (P<0.05); compared with the con‐

trol group, the PAS scores of the feeding group, CLN group, and combination group all decreased after treatment (P<0.05); com‐

pared with the feeding group, the PAS scores of the combination group decreased (P<0.05); compared with the CLN group, the PAS 

score of the combination group decreased (P<0.05). Compared with those before treatment, the moving distances of HA and HV in 

all four groups increased after treatment (P<0.05); compared with the control group, the moving distances of HA and HV in the feed‐

ing group, CLN group, and combination group all increased after treatment (P<0.05); compared with the feeding group, the moving 

distances of HA and HV in the combination group increased (P<0.05); compared with the CLN group, the moving distances of HA 

and HV in the combination group both increased (P<0.05). Conclusion The intervention method of "closed-loop" neuromodula‐

tion combined with direct feeding training can significantly improve the swallowing function of patients with post-stroke dysphagia, 

reduce aspiration, and increase oral feeding ability.
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