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不同频率重复经颅磁刺激对急性脑梗死后吞咽障碍的康复效果比较*
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【摘要】目的 对急性脑梗死后吞咽障碍选用不同频率的重复经颅磁刺激(rTMS)，研究其康复效果差异。方法 采取前瞻性随机分组对照试验，选取2021年7月~2023
年1月就诊于医院的急性脑梗死后吞咽障碍患者160例为研究对象，采取随机数字表法分为对照组、低频组(1 Hz)、中频组(5 Hz)、高频组(10 Hz)，每组40
例。在常规治疗基础上各组患者进行不同频率的rTMS治疗，连续干预14天。在治疗前后参考功能性经口摄食量表(FOIS)和吞咽生活质量量表(SWAL-QOL)
评估其经口摄食能力和生活质量水平；采取洼田饮水试验评价吞咽困难治疗效果；治疗前后采取彩色超声经颅多普勒血管检查仪检测大脑中动脉(MCA)、
椎动脉(VA)的血流速度和搏动指数；观察各组不良反应发生率。结果 治疗后，各组经口摄食评分均高于治疗前(P<0.05)，洼田饮水试验评分均低于治疗
前(P<0.05)，且经口摄食评分：高频组>中频组>低频组>对照组(P<0.05)，洼田饮水试验评分：高频组<中频组<低频组<对照组(P<0.05)。各组吞咽障碍
治疗效果等级和总有效率：高频组>中频组>低频组>对照组(P<0.05)，且低频组、中频组、高频组>对照组P<0.05)。各组生活质量评分：治疗后>治疗前
(P<0.05)，且高频组>中频组>低频组>对照组(P<0.05)。治疗后，低频组、中频组和高频组MCA和VA血流速度均高于治疗前且高频组>中频组>低频组＞对
照组(P<0.05)，搏动指数低于治疗前且高频组<中频组<低频组<对照组(P<0.05)。各组治疗期间均未发生严重不良反应，且各组不良反应发生率比较差异
无统计学意义(P>0.05)。结论 对急性脑梗死后吞咽障碍患者使用各频率rTMS治疗，效果、安全性均可兼顾，其中10 Hz频率在增强患者经口摄食、吞咽能
力、提高生活质量及改善脑血流参数方面效果最佳。

【关键词】磁刺激；频率；急性脑梗死；吞咽障碍；血流速度
【中图分类号】R575.2  
【文献标识码】A
【基金项目】河南省医学科技攻关计划 (联合共建)(LHGJ20190431)
   DOI:10.3969/j.issn.1009-3257.2024.2.010

Comparison of Rehabilitation Effects of Repetitive Transcranial 
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Abstract: Objective Different frequencies of repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) were selected for dysphagia after acute cerebral infarction, 
and the differences of rehabilitation effects were studied. Methods A prospective randomized controlled trial was conducted to select 160 
patients with dysphagia after acute cerebral infarction from July 2021 to January 2023, and they were randomly divided into control group, low 
frequency group (1 Hz), medium frequency group (5 Hz) and high frequency group (10 Hz), with 40 cases in each group. On the basis of routine 
treatment, patients in each group were treated with rTMS at different frequencies for 14 consecutive days. Before and after treatment, the 
functional oral feeding scale (FOIS) and swallowing quality of life scale (SWAL-QOL) were used to evaluate their oral feeding ability and quality of 
life. Wadian drinking water test was used to evaluate the therapeutic effect of dysphagia. Before and after treatment, the blood flow velocity and 
pulsation index of middle cerebral artery (MCA) and vertebral artery (VA) was detected by color ultrasound transcranial Doppler vascular tester. 
The incidence of adverse reactions in each group was observed. Results After treatment, the scores of oral feeding in each group were higher than 
those before treatment (P<0.05), and the scores of Wadian drinking water test were lower than those before treatment (P<0.05), and the scores 
of oral feeding were high frequency group > medium frequency group > low frequency group > control group (P<0.05), and the scores of Wadian 
drinking water test were high frequency group < medium frequency group < low frequency group < control group(P<0.05). The treatment effect 
grade and total effective rate of dysphagia in each group: high frequency group > intermediate frequency group > low frequency group > control 
group(P<0.05), and low frequency group, intermediate frequency group and high frequency group > control group (P<0.05). Quality of life scores 
of each group: after treatment > before treatment (P<0.05), and high frequency group > intermediate frequency group > low frequency group > 
control group (P<0.05). After treatment, the blood flow velocities of MCA and VA in low frequency group, intermediate frequency group and high 
frequency group were all higher than those before treatment and high frequency group > intermediate frequency group > low frequency group > 
control group(P<0.05), and the pulsatility index was lower than that before treatment and high frequency group < intermediate frequency group 
< low frequency group < control group (P<0.05). No serious adverse reactions occurred in each group during the treatment, and there was no 
statistical difference in the incidence of adverse reactions among the groups (P>0.05). Conclusion Patients with dysphagia after acute cerebral 
infarction can be treated with rTMS with different frequencies, and the effect and safety can be considered. Among them, 10 Hz frequency 
has the best effect in enhancing patients' oral feeding and swallowing ability, improving their quality of life and improving cerebral blood flow 
parameters.
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　　急性脑梗死是由脑局部缺氧或缺血引起的组织坏死和软化的
病症，患者常因脑神经功能受损而出现吞咽障碍[1]。吞咽障碍作
为急性脑梗死的伴随症状，被定义为这种复杂和综合的感觉运

动系统的损害，是一种神经源性吞咽困难，据估计全世界每年有
400,000至800,000新发病例[2]。资料显示[3]，吞咽障碍与死亡或
依赖风险增加、肺炎发生、生活质量差和住院时间延长有关，因
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而有效解决吞咽障碍已成为改善急性脑梗死患者转归的关键环
节。重复经颅磁刺激(rTMS)最初于1985年用于临床诊断，后开
始用于精神病治疗，近年来在急性脑梗死后遗症治疗中的作用引
起了人们广泛关注。国外研究证明，rTMS对急性脑梗死后运动
功能障碍[4]、失语症[5]均有显著疗效。近期Du B等[6]尝试将rTMS
用于急性脑梗死后吞咽障碍治疗中，结果提示可通过刺激脑梗死
病变半球咽部的目标皮质表征区域，从而在常规康复训练基础上
进一步提升吞咽功能康复效果。然而，rTMS的作用可随频率改
变而改变，高频率rTMS可促进神经连接，从而改善神经功能；
低频率rTMS可通过减少磁刺激脉冲数提高治疗安全性。至于如
何设定rTMS频率可为吞咽障碍患者带来最大益处，尚不清楚。
张祎辰等[7]比较1 、5 Hz rTMS对脑梗死后吞咽障碍的作用，得出
高频(5 Hz)rTMS疗效更佳的结论；吕铭新等[8]报道10 Hz rTMS高
频组脑梗死后吞咽障碍总有效率(71.88%)高于1 Hz rTMS低频组
(68.75%)。鉴于上，本研究尝试分析1、5、10 Hz频率rTMS的作
用，探寻 rTMS治疗吞咽障碍的合适频率，供临床参考。

1  资料与方法
1.1 一般资料  在2021年7月~2023年1月，将160例急性脑梗死后
吞咽障碍患者纳为研究对象。
　　纳入标准：符合急性脑梗死临床诊断标准[9]，确诊为吞咽障
碍(洼田饮水试验结果>3级)；在发病2周至3个月内接受rTMS治
疗；神志清楚，签订了知情同意书。排除标准：因其他神经系统
疾病、器质性病变诱发的吞咽障碍以及先天性吞咽障碍；生命体
征不稳定；可影响脑血流速度检查结果的血液系统疾病；有颅内
感染、应用植入式电子装置以及治疗部位有开放性创口等rTMS
应用禁忌症。采取随机数字表法分为对照组、低频组(1 Hz)、中
频组(5 Hz)、高频组(10 Hz)，每组40例，其一般资料基本一致
(P>0.05)，见表1。
1.2 治疗方法  各组患者均进行为期14 d的常规治疗。在此基础
上，各组均接受rTMS治疗：采取经颅磁刺激仪(美国Magstim，
Rapid2型)，最大输出强度是2.2 T，治疗时叮嘱患者坐带扶手的
靠背椅，避免头部活动，佩戴耳塞，保持舒适、安静状态。设置
相应参数，存储，将Magstim 70-mm的两动态风冷线圈的交点
相切于初级皮层运动区(M1)对应的颅骨表面(受刺激侧脑半球)，
易懂线圈位置调整倾斜度(30°~45°为宜)，寻找使拇短展肌出现最
大运动诱发电位(MEP)波幅最大值的位置，固定倾斜度，手柄垂
直于枕侧，开启治疗。低频组、中频组和高频组的rTMS频率依次
为1 Hz、5 Hz、10 Hz，磁场强度是110%运动阈值，刺激点为左
侧额叶背外侧皮质；对照组在断开线圈电源、不产生磁场状态下
进行，治疗时间均为30 min/次，每日1次，连续治疗2周。
1.3 观察指标  (1)参考功能性经口摄食量表(FOIS)[10]评估各组患
者治疗前(rTMS治疗前1天)、治疗后(rTMS治疗14 d)的经口摄食
能力变化，量表分为7级(1~7分)，评分越高表示经口摄食能力越
强；(2)采取洼田饮水试验评价吞咽困难治疗效果，即根据患者端

坐喝30 mL温开水所需的时间、期间呛咳情况评估：①1级：一次
性咽下水；②2级：咽水≥2次，无呛咳；③3级：一次咽下水，
有呛咳；④4级：咽水≥2次，有呛咳；⑤5级：频繁呛咳，不能
咽下所有水。上述分级3~5级为存在吞咽障碍，按等级评分为1~5
分，评分越高表示吞咽障碍越严重；治疗后根据吞咽障碍症状、
洼田饮水试验等级评估患者的疗效，疗效判断标准[11]：症状消失
+1级，显效；症状显著改善+2级，有效；症状无显著改善+3级以
上，无效。总有效率=显效和有效数量相加/40×100%。(3)吞咽
生活质量量表(swallowing-quality of life，SWAL-QOL)[12]评估
各组患者治疗前后生活质量水平，量表疲劳和睡眠等11个维度，
总分范围是44~220分，评分越高则提示生活质量越高。(4)脑血
流参数：采取彩色超声经颅多普勒血管检查仪(日本SONY，FV-
5018型)检测MCA、VA的血流速度、搏动指数，收缩期、舒张期
各采集1次，即将探头置于眼眶外缘和耳屏之间检测MCA血流速
度，置于枕骨粗隆下检测VA血流速度。(5)观察各组不良反应发生
率，常见包括头皮麻木、头痛、头皮灼伤等。
1.4 统计学方法  使用SPSS 22.0统计软件分析本次试验数据，经
口摄食评分、MCA以及VA水平等计量资料均服从正态分布，表
示为χ

-
±s，多组比较：单因素方差分析，两两比较：SNK-q检

验，组内比较方法：配对t检验。总有效率、不良反应发生率等
计数资料表示为例数n和%，比较方法：χ

2检验，理论频数不足
1：Fisher’s确切概率检验，等级资料采取秩和检验。P<0.05即
差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 各组治疗前后经口摄食能力、洼田饮水试验结果比较  所
有患者均完成治疗计划。治疗前，各组经口摄食评分、洼田饮
水试验评分基本一致(P>0.05)；治疗后，各组经口摄食评分升高
(P<0.05)，洼田饮水试验评分降低(P<0.05)，且经口摄食评分：
高频组>中频组>低频组>对照组，洼田饮水试验评分：高频组<中
频组<低频组<对照组(P<0.05)。见表2。
2.2 各组吞咽障碍疗效  各组吞咽障碍疗效等级和总有效率差
异显著(P<0.05)，且低频组、中频组和高频组总有效率>对照组
(P<0.05)。见表3。
2.3 各组治疗前后的生活质量水平变化  各组生活质量评分：
治疗后>治疗前(P <0.05)，且高频组>中频组>低频组>对照组
(P<0.05)。见表4。
2.4 各组治疗前后MCA、VA变化  治疗前，各组MCA和VA的血流
速度、搏动指数基本一致(P>0.05)；治疗后，低频组、中频组和
高频组MCA和VA血流速度均高于治疗前且高频组>中频组>低频组
>对照组，搏动指数低于治疗前且高频组<中频组<低频组<对照组
(P<0.05)。见表5-表6。
2.5 不良反应  各组治疗期间均未发生面目肌肉麻木等严重不良
反应，且各组发生率基本一致(P>0.05)，见表7。

表1  各组急性脑梗死后吞咽障碍患者一般资料
组别	                                      性别(n/%)	                          年龄(岁)      急性脑梗死时间(周) NIHSS评分(分)	                             基础性疾病

	                             男	                     女				                                               高血压	              糖尿病	   高脂血症

对照组(n=40)	 22(55.00%)         18(45.00%)	 62.45±10.27         3.85±0.42          15.30±2.17        11(27.50%)	        10(25.00%)           9(22.50%)

低频组(n=40)	 21(52.50%)         19(47.50%)	 61.78±11.09         3.80±0.53          15.38±2.68        12(30.00%)         11(27.50%)	  10(25.00%)

中频组(n=40)	 23(57.50%)         17(42.50%)	 60.98±12.54         3.79±0.49          15.38±2.45        13(32.50%)         8(20.00%)             12(30.00%)

高频组(n=40)	 20(50.00%)         20(50.00%)	 62.18±10.82         3.90±0.47          15.40±2.56         10(25.00%)	        12(30.00%)	  12(30.00%)

χ2/F	                      0.051	                                         0.130	                0.488	       0.452	                   0.238	         0.621	                      0.581

P	                      0.822	                                         0.942	                0.691	       0.682	                   0.626	         0.431	                      0.446
注：NIHSS评分：美国国立卫生研究院卒中量表。  
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3  讨   论
　　急性脑梗死后吞咽障碍的发生机理为脑血管神经损伤累及舌
咽神经核、舌下神经核，导致大脑皮质或皮质脑干束损害，或真
性球麻痹，从而使咽缩肌、环咽肌、咽中肌和咽下肌等吞咽肌群
失调，发生舌体运动障碍和环咽肌开放不充分等现象。吞咽过程
由吞咽肌群与会厌软骨附着的肌肉韧带共同合作完成，而支配上
述器官的神经、脑干核团、吞咽中枢和锥体束发生病变，即可诱
发吞咽障碍[13-14]。目前，常规康复训练方法、药物疗法均可在一
定程度上改善吞咽肌群协调性，但效果有限[15]，临床需要更有
效、安全的治疗手段。
　　经口摄食能力是评估吞咽功能的重要指标[16]。本研究选用的
FOIS量表已被证明在评估吞咽障碍程度上具有优异性能，实用性
较强，故参考FOIS量表评估经口摄食能力，结合洼田饮水试验评
估吞咽障碍治疗效果：低、中、高频组治疗后经口摄食能力评分
提升、洼田饮水试验评分降低，均优于对照组，提示rTMS对急
性脑梗死后吞咽障碍有显著疗效，优于常规疗法。分析是因为，
rTMS作为一种神经电生理技术，是基于电磁感应的局灶性脑刺
激的非侵入性技术，其波动的磁场可在大脑中感应出小的颅内电
流，而其通过规律性TMS脉冲刺激，改善大脑皮质代谢状态，加
速脑血流，从而改善脑血管神经功能[17]。国外学者亦表示功能性
脑活动可以通过分别向病变的半球同侧或对侧以及经胼胝体通路
水平施加兴奋性或抑制性电磁脉冲来优化，以调节半球间通讯，
完成皮质功能区重建，且认为其对急性脑梗死后吞咽障碍有治疗
作用[18]。Zou F等[19]即参考FOIS量表评估rTMS对吞咽功能的治疗
效果，结果显示rTMS在改善经口摄食能力方面优于伪刺激组，本
研究结果与之相一致，共同证明rTMS在促进急性脑梗死后吞咽功
能恢复的效果。本研究选择1 Hz、5 Hz、10 Hz三个频率rTMS方
案，结果显示10 Hz频率的rTMS在提高摄食、饮水能力方面效果
最佳。分析是因为，对于脑梗死后不同功能障碍，可采用高频刺
激患侧半球M1区，或低频刺激健侧半球M1区，均可恢复平衡。
薛慧等[20]报道对患侧大脑皮质M1区使用≥5 Hz频率rTMS，大脑
皮质兴奋性升高，对未受累一侧M1区使用≤1 Hz频率rTMS，则
大脑皮质兴奋性降低，据此推测采用高频率rTMS刺激患侧半球可
改善吞咽功能。Jiao Y等[21]报道rTMS(3 Hz)组21例患者吞咽功能
恢复率为65.6%，高于常规训练组的31.0%，本研究中应用1、5 
Hz频率rTMS的低、中频组显效率分别为82.5%和87.5%，与之相
比较高，推测与其人种、样本量不同有关。Du Y等[22]采用洼田饮
水试验分析不同频率rTMS治疗吞咽障碍的疗效，结果显示10 Hz
高频rTMS的洼田饮水试验评分低于其他低频rTMS方案，本研究
结果与之相似，均证明10 Hz频率rTMS对脑梗死后吞咽障碍有显
著疗效。此外，吞咽障碍越严重，患者生活质量越低[23]。本研究
急性脑梗死患者经rTMS治疗后生活质量评分均高于对照组，且高
频组>中频组>低频组，这可能是因为与中频组、低频组比较，高
频组患者经rTMS治疗后经口摄食能力显著增强，饮食呛咳情况大
幅度减少，营养状态明显改善所致。
　　目前，关于rTMS增强吞咽肌收缩力的作用机理，及其与脑
血管有关的神经核团通路功能研究不够深入。本研究应用超声多
普勒监测患者脑血流参数，发现患者rTMS治疗后MCA和VA水平
均上升，且大于对照组，提示rTMS对脑血流有一定影响。Bolser 
DC等[24]模拟研究吞咽的启动过程，发现食物刺激咽喉壁压力感受

表2 各组治疗前后的经口摄食能力、洼田饮水试验评分变化(分)
组别	                      经口摄食能力评分	                  洼田饮水试验评分

	                治疗前	      治疗后	               治疗前	  治疗后

对照组(n=40)      2.78±0.44        3.55±0.34△      4.33±0.15      3.20±0.29△

低频组(n=40)      2.90±0.45	 4.98±0.43*△     4.40±0.18      2.73±0.34*△

中频组(n=40)      2.83±0.49	 5.65±0.52*#△   4.35±0.27      1.78±0.36*#△

高频组(n=40)      2.88±0.47	 6.35±0.39*#&△ 4.35±0.29      1.03±0.21*#&△

F	             0.498	 316.319	           0.472               406.452

P	             0.684	 <0.001	           0.702               <0.001
注：与对照组比较，*P<0.05；与低频组比较，#P<0.05；与中频组比较，&P<0.05；与治
疗前比较，△P<0.05。

表3 各组吞咽障碍疗效[n(%)]
组别	                  显效	         有效	                   无效	 总有效率

对照组(n=40)      19(47.50)	   15(37.50)             6(15.00)	 34(85.00)

低频组(n=40)      33(82.50)	    6(15.00)	             1(2.50)	 39(97.50)*

中频组(n=40)      35(87.50)	    4(10.00)	             1(2.50)	 39(97.50)*

高频组(n=40)      38(95.00)	    2(5.00)	              0(0.00)	 40(100.00)*

Z/χ2	            4.674	                                                              4.153

P	            0.025	                                                              0.028
注：与对照组比较，*P<0.05。

表5 各组治疗前后MCA和VA血流速度(cm/s)
组别	                                     MCA	                                   VA

	                  治疗前	       治疗后	                 治疗前	   治疗后

对照组(n=40)    54.43±11.86    56.30±15.38      13.83±3.54   14.03±4.12

低频组(n=40)    56.62±11.63    71.85±10.25*△  13.95±3.57   21.43±3.17*△

中频组(n=40)    53.43±11.75    75.93±8.42*#△   14.08±3.45  24.93±2.72*#△

高频组(n=40)    54.83±10.69     82.63±8.96*#&△   13.90±3.58   26.75±2.42*#&△

F	           0.538                 40.536	           0.036               125.538

P	           0.657                 <0.001	           0.991               <0.001
注：与对照组比较，*P<0.05；与低频组比较，#P<0.05；与中频组比较，&P<0.05；与治
疗前比较，△P<0.05。

表4 各组治疗前后生活质量评分(分)
组别	                  治疗前	       治疗后	                         t	      P

对照组(n=40)    76.15±13.55	 94.15±9.45△	 6.891	 <0.001

低频组(n=40)    78.85±12.36	 105.13±8.89*△	 10.913	 <0.001

中频组(n=40)    77.20±13.71	 110.38±8.17*#△	 13.109	 <0.001

高频组(n=40)    79.45±14.08	 116.38±6.42*#&△	 15.098	 <0.001

F	           0.506	 51.551	                        ——	    ——

P	           0.679	 <0.001	                        ——	    ——
注：与对照组比较，*P<0.05；与低频组比较，#P<0.05；与中频组比较，&P<0.05。

表6 各组治疗前后MCA和VA搏动指数
组别	                                    MCA	                                  VA
	                 治疗前	     治疗后	                治疗前	  治疗后
对照组(n=40)     1.48±0.31	 1.23±0.26          1.30±0.28     1.33±0.29
低频组(n=40)     1.45±0.32	 1.10±0.21*△      1.33±0.29     1.23±0.28*△

中频组(n=40)     1.43±0.33	 1.03±0.16*#△     1.33±0.27    1.13±0.25*#△

高频组(n=40)     1.43±0.34	 0.90±0.12*#&△   1.35±0.31    0.93±0.11*#&△

F	           0.211	 20.004	            0.205              19.682
P	           0.889	 <0.001	            0.893              <0.001
注：与对照组比较，*P<0.05；与低频组比较，#P<0.05；与中频组比较，&P<0.05；与治
疗前比较，△P<0.05。

表7 不良反应[n(%)]
组别	        头皮麻木       刺激处轻微头痛     刺激线圈处头皮灼伤       发生率

对照组(n=40)    0(0.00)	 0(0.00)	                    0(0.00)	            0(0.00)

低频组(n=40)    1(2.50)	 0(0.00)	                    1(2.50)	            2(5.00)

中频组(n=40)    1(2.50)	 1(2.50)	                    0(0.00)	            2(5.00)

高频组(n=40)    0(0.00)	 1(2.50)	                    2(5.00)	            3(7.50)

P	           0.875	 0.875	                    0.763	            0.654
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高。我院甲状腺外科联合病理科、彩超室在甲状腺结节细针穿刺
中应用快速现场评价，明显减少穿刺进针数、提高穿刺明确诊断
率、降低穿刺并发症发生率。
　　快速现场评价的染色方法很多，我院由经验丰富的病理科医
师采用95%的酒精固定、苏木素染色，操作步骤简单，无需特
殊器材，适合在穿刺现场操作。病理科医师现场涂片提高制片质
量，更有利于提高标本的有效率[16]。穿刺操作时由彩超医师超声
下引导甲状腺外科医师进针，准确把握进针的方向和深度，通过
外科、彩超、病理三个专科的协作减少穿刺进针数、缩短穿刺时
间，减轻病人痛苦，提高诊断准确率，降低医疗风险。
　　由于本研究样本量有限，未能对甲状腺不同部位的结节、不
同TI-RADS级别的结节[17]进行进一步分析，有待于更深入的研究。
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器后才触发吞咽动作，其受到延髓吞咽初级中枢、大脑皮质高级
中枢与丘脑的调节和控制，期间有程序性控制输入信号的过程，
即中枢模式发生器；孤束核传导信号后传入丘脑腹后内侧核，再
经丘脑中央辐射、激活对应的皮质脑区，被中枢模式发生器感知
后可将信号传导至吞咽效应器。rTMS电流可激活大脑皮质对应的
M1区域高级中枢，从而激发吞咽动作产生。本研究中，患者脑血
流经rTMS治疗后血流速度增高，搏动指数减低，提示rTMS可能
以促进部分高级中枢血流灌注的方式，增强中枢神经兴奋性，最
终发挥治疗作用。张京等[25]报道皮质高级中枢、延髓吞咽初级中
枢血流改变可增强中枢神经兴奋性，帮助患者控制吞咽动作。结
合本研究结果可知，高频(10 Hz)rTMS对患者吞咽能力、生活质
量乃至相应皮质区域脑血流速度的改善效果最强，考虑rTMS在患
侧大脑半球刺激上发挥效用。此外，rTMS未发生严重不良反应，
仅有头皮麻木、轻微头痛和刺激线圈处头皮灼伤，无须干预可自
行康复，可见其是一种安全的治疗方法。
　　综上所述，rTMS可增加急性脑梗死后吞咽障碍患者脑血流，
提升经口摄食、吞咽能力以及提高生活质量水平，其中以10 Hz
频率的效果最佳。但10 Hz频率rTMS对吞咽障碍的具体分子机理
尚未可知，这也是下一步的研究方向。
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