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临床研究

重复经颅磁刺激偶联功能性电刺激对脑梗死患者
运动功能恢复的影响

金俏　 吴世政　 任晵晶　 王玲　 杨晓燕　 王伟光　 张发银

【摘要】 　 目的　 观察重复经颅磁刺激(ｒＴＭＳ)偶联功能性电刺激(ＦＥＳ)对脑梗死患者运动功能恢复的影

响ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ６０ 例基底节区脑梗死患者分成 Ａ 组、Ｂ 组及 Ｃ 组ꎬ每组 ２０ 例患者ꎮ 所有患

者均给予常规康复治疗ꎻＡ 组患者在此基础上对健侧大脑皮质运动区(Ｍ１)给予低频(１Ｈｚ)经颅磁刺激

１５ ｍｉｎꎬ随后对患侧肢体进行 ２０ ｍｉｎ ＦＥＳ 治疗ꎻＢ 组患者则对患侧大脑皮质运动区(Ｍ１)给予高频(１０ Ｈｚ)经颅

磁刺激 １５ ｍｉｎꎬ随后对患侧肢体进行 ２０ ｍｉｎ ＦＥＳ 治疗ꎻＣ 组患者仅针对患侧肢体辅以 ２０ ｍｉｎ ＦＥＳ 治疗ꎮ 于治

疗前、治疗 ２ 周后分别采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能评分(ＦＭＡ)、改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ＭＢＩ)对各组患者肢体运动功

能及日常生活活动(ＡＤＬ)能力进行评定ꎬ同时检测分析各组患者患侧脑区运动诱发电位(ＭＥＰ)波幅及中枢

运动传导时间(ＣＭＣＴ)变化情况ꎮ 结果　 治疗后 ３ 组患者 ＦＭＡ、ＭＢＩ 评分、ＭＥＰ 波幅均较治疗前显著提高

(Ｐ<０.０５)ꎻＣＭＣＴ 较治疗前显著缩短(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后 Ａ、Ｂ 两组患者上述各项指标均显著优于 Ｃ 组水平(Ｐ<
０.０５)ꎮ 结论　 ｒＴＭＳ 预刺激偶联 ＦＥＳ 可显著改善脑梗死患者肢体运动功能及患侧大脑皮质 ＭＥＰꎬ提高 ＡＤＬ
能力ꎬ加速患侧大脑皮质功能重组ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 目前脑卒中是导致残疾的主要原因ꎬ因此卒中后康复也

受到广泛关注ꎮ 随着康复医学发展ꎬ新的康复治疗技术不断

涌现ꎬ如运动想象疗法、强制性运动、功能性电刺激( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＦＥＳ)、上下肢一体化训练、悬吊疗法等均

在临床中显示一定疗效[１￣４] ꎬ但仍存在很多不足ꎮ 重复性经颅

磁刺激( ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｒＴＭＳ)是一

种非侵入性脑刺激技术ꎬ它既是治疗手段ꎬ同时还具有评定脑

功能的作用ꎬ目前已广泛应用于各类脑损伤的基础研究及临

床治疗中[５￣７] ꎮ 本研究主要探讨 ｒＴＭＳ 预刺激偶联 ＦＥＳ 对脑梗

死患者运动功能恢复的影响ꎬ以寻求新的脑卒中优化干预

措施ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１５ 年 ５ 月至 ２０１６ 年 １２ 月期间在我院神经内科治

疗的脑梗死患者 ６０ 例ꎬ均符合全国第 ４ 次脑血管病学术会议制

订的脑梗死诊断标准[８] ꎬ患者入选标准还包括:①年龄<７０ 岁ꎻ
②经颅脑 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查证实为脑梗死ꎬ责任病灶位于一侧大

脑半球(颈内动脉系统)且患侧皮质能记录到运动诱发电位

(ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＭＥＰ)ꎻ③格拉斯哥昏迷量表(Ｇｌａｓｇｏｗ
Ｃｏｍａ ＳｃａｌｅꎬＧＣＳ)评分≥８ 分ꎻ④首次发病且伴有肢体运动功能

障碍ꎻ⑤排除蛛网膜下腔出血、静脉窦血栓形成、短暂性缺血发

作(ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｔｔａｃｋꎬＴＩＡ)及可逆性脑缺血发作等情况ꎬ
⑥排除有癫痫病史、严重认知及精神障碍、配有起搏器、颅内有

金属植入物等情况ꎻ⑦对本研究知情同意并签署相关文件ꎮ 采

用随机数字表法将上述患者分为 Ａ、Ｂ、Ｃ 三组ꎬ各组患者一般资

料情况详见表 １ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时各组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

瘫痪侧别(例)
左侧 右侧

病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

Ａ 组 ２０ １３ ７ ６３.６±７.８ １１ ９ ３.４±２.６
Ｂ 组 ２０ １２ ８ ６４.５±７.７ １３ ７ ３.３±２.７
Ｃ 组 ２０ １３ ７ ６５.１±７.５ １４ ６ ３.１±２.９

二、治疗方法

３ 组患者均给予常规康复治疗(包括良姿位摆放、神经肌肉

促通治疗、肢体主动及被动运动、肌肉牵伸、关节活动范围训练

等)ꎻＡ 组患者在此基础上对健侧大脑皮质运动区(Ｍ１)给予低

频(１ Ｈｚ)经颅磁刺激ꎬ采用 ＹＲＤ￣ＣＣＹ１ 型磁刺激仪ꎬ磁刺激强

度为 ９０％运动阈值(ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬＭＴ)水平ꎬ每刺激 １０ ｓ 则间

隔 ３ ｓꎬ重复刺激 ７０ 个序列ꎬ总脉冲次数为 ７００ 次ꎬ治疗时间为

１５ ｍｉｎꎻ在随后 １ ｈ 内采用 ＤＣ￣Ｌ￣５００ 型智能助行仪对患侧肢体

进行 ＦＥＳ 治疗ꎬ将上肢电极贴于桡侧腕伸肌和指总伸肌运动点

部位ꎬ下肢电极贴于腓总神经体表处和胫骨前肌运动点部位ꎬ
选择锻炼模式或步行模式ꎬ治疗时助行仪能产生双相矩形脉冲

电刺激ꎬ电刺激频率为 ３０ Ｈｚꎬ脉宽为 ４００ μｓꎬ波升、波降时间均

为 ２ ｓꎬ通电、断电时间分别为 ５ ｓ 和 ６ ｓꎬ电流强度 ０~７０ ｍＡ 连续

可调ꎬ以患者能耐受为度ꎬ治疗时间 ２０ ｍｉｎꎮ Ｂ 组患者先给予高

频(１０ Ｈｚ)ｒＴＭＳ 刺激患侧大脑 Ｍ１ 区ꎬ刺激强度为 １１０％ＭＴ 水

平ꎬ每刺激 １０ ｓ 则间隔 ５０ ｓꎬ重复刺激 １５ 个序列ꎬ总脉冲次数为

１５００ 次ꎬ治疗时间为 １５ ｍｉｎꎻ于 ｒＴＭＳ 治疗结束 １ ｈ 内对患侧肢

体进行 ＦＥＳ 治疗 ２０ ｍｉｎꎬ具体治疗方法同 Ａ 组ꎮ Ｃ 组患者仅给

７４７中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 １０ 月第 ３９ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.１０



予 ＦＥＳ 治疗(治疗方法同 Ａ、Ｂ 组)ꎬ未给予 ｒＴＭＳ 预刺激ꎮ 所有

患者均连续治疗 ２ 周ꎮ
三、疗效评定标准

于入选前及治疗 ２ 周后进行疗效评定ꎬ采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 量
表(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＭＡ)对患者肢体运动功能进行评

定ꎬ上肢满分为 ６６ 分ꎬ下肢满分为 ３４ 分ꎬ总分为 １００ 分ꎬ分值越

高表示患者肢体运动功能越好[９] ꎻ采用改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉ￣
ｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＭＢＩ)对各组患者日常生活活动( ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ
ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能力进行评定ꎬ总分为 １００ 分ꎬ分数越高表示

患者 ＡＤＬ 能力越好[９] ꎻ检测各组患者 ＭＥＰ 波幅及中枢运动传

导时间( ｃｅｎｔｒａｌ ｍｏｔｏｒ ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ ｔｉｍｅꎬＣＭＣＴ)ꎬＭＥＰ 检测采用

ＹＲＤ￣ＣＣＹ１ 型磁刺激仪ꎬ选用英国产 ｓｙｎｅｒｇｙ Ｔ￣ＥＰ 型肌电图仪

同步记录ꎬ检测时患者保持安静坐位或卧位ꎬ全身放松ꎬ于患侧

大脑皮质 Ｍ１ 区、Ｃ７ 棘突 ２ 个刺激点依次进行检测ꎬ记录电极

置于患侧上肢拇短展肌部位ꎬ参考电极置于远端肌腱处ꎬ刺激

强度为 １２０％ ＭＴꎬＭＥＰ 波幅取最高峰与最低峰之间的的电位

差ꎬＣＭＣＴ 为刺激患侧皮质 Ｍ１ 区引起的拇短展肌收缩潜伏期

减去刺激 Ｃ７ 引起的潜伏期[１０] ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬ计量资料

比较采用 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５ 表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ３ 组患者 ＦＭＡ 及 ＭＢＩ 评分比较

治疗前 ３ 组患者 ＦＭＡ 及 ＭＢＩ 评分组间差异均无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后发现各组患者 ＦＭＡ 及 ＭＢＩ 评分均较治疗

前明显提高(Ｐ<０.０５)ꎬ并且 Ａ 组、Ｂ 组 ＦＭＡ 及 ＭＢＩ 评分均显著

高于 Ｃ 组水平(Ｐ<０.０５)ꎬＡ 组、Ｂ 组 ＦＭＡ 及 ＭＢＩ 评分组间差异

仍无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ３ 组患者 ＦＭＡ 及 ＭＢＩ 评分比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
ＦＭＡ 评分

治疗前 治疗后
ＭＢＩ 评分

治疗前 治疗后
Ａ 组 ２０ ３４.３±２０.７ ５９.５±１５.８ａｂ ４７.３±９.５ ７５.２±１５.８ａｂ

Ｂ 组 ２０ ３３.２±１８.６ ５８.３±１６.５ａｂ ４９.２±１０.３ ７８.４±１３.７ａｂ

Ｃ 组 ２０ ３１.１±２１.４ ４４.４±１３.６ａ ４８.５±１１.８ ５９.３±１４.７ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎬ与 Ｃ 组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

二、治疗前、后 ３ 组患者 ＭＥＰ 波幅及 ＣＭＣＴ 值比较

治疗前 ３ 组患者 ＭＥＰ 波幅及 ＣＭＣＴ 值组间差异均无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ３ 组患者患侧脑区 ＭＥＰ 波幅均较治

疗前明显增高(Ｐ< ０.０５)ꎬＣＭＣＴ 值均较治疗前明显缩短(Ｐ<
０.０５)ꎻＡ 组、Ｂ 组治疗后其 ＭＥＰ 波幅及 ＣＭＣＴ 值组间差异仍无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ但与 Ｃ 组间差异均具有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ

讨　 　 论

ｒＴＭＳ 是一种非侵入性脑刺激技术ꎬ通过颅外磁刺激使相应

皮质部位产生感应电流ꎬ影响神经递质释放及改变突触可塑

性ꎬ调节皮质兴奋性从而达到神经康复目的[１１] ꎮｒＴＭＳ调节皮

表 ３　 治疗前、后 ３ 组患者 ＭＥＰ 波幅及 ＣＭＣＴ 值比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
ＭＥＰ(ｍｖ)

治疗前 治疗后
ＣＭＣＴ(ｍｓ)

治疗前 治疗后
Ａ 组 ２０ ０.６２±０.３３ １.２６±０.２９ａｂ １１.１３±０.６７ ８.２３±０.５２ａｂ

Ｂ 组 ２０ ０.６４±０.３２ １.３２±０.２７ａｂ １１.０９±０.７０ ８.７８±０.５４ａｂ

Ｃ 组 ２０ ０.６５±０.２８ ０.９６±０.３１ａ １１.１１±０.６８ １０.０８±０.５１ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎬ与 Ｃ 组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

质兴奋性的机制可能与突触传递的长时程抑制( ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｄｅ￣
ｐｒｅｓｓｉｏｎꎬＬＴＤ)及长时程增强( ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｐｏｔｅｎｔｉａｔｉｏｎꎬＬＴＰ)有关ꎮ
如低频(≤１ Ｈｚ) ｒＴＭＳ 可导致皮质兴奋性长时程抑制ꎬ而高频

(>１ Ｈｚ)ｒＴＭＳ 可导致皮质兴奋性长时程增强ꎬ并且其调节效应

可持续一段时间[１２￣１３] ꎮ 目前相关临床研究已证实ꎬ针对脑梗死

患者给予低频 ｒＴＭＳ 刺激健侧半球或高频 ｒＴＭＳ 刺激患侧半球

均可有效纠正脑梗死后大脑半球间相互抑制失衡ꎬ提高患侧运

动皮质兴奋性[１４] ꎮ Ｄｏｂｋｉｎ 认为[１５] ꎬ外周电刺激时产生的感觉

输入信息对神经活动模式具有重要作用ꎬ在 ｒＴＭＳ 刺激后 １ ｈ 内

进行 ＦＥＳ 治疗ꎬ可进一步促进大脑受损区域突触效能提高及受

损半影区可塑性增强[１６￣１７] ꎮ
脑梗死患者出现 ＭＥＰ 异常已被许多研究者证实ꎬ急性期

ＭＥＰ 主要异常表现为皮质 ＭＥＰ 消失、ＣＭＣＴ 延长、波幅降低ꎮ
ＭＥＰ 与皮质脊髓束运动传导功能密切相关ꎬ能客观反映脑梗死

患者运动功能缺失情况ꎬ可作为中枢神经损伤的诊断手段和中

枢损伤后预后判定依据之一ꎬ目前已成为脑卒中康复疗效判定

的可靠指标[１８] ꎮ 国内、外已有大量研究表明低频或高频 ｒＴＭＳ
对脑梗死患者运动功能障碍均有一定疗效ꎬ但目前鲜见 ｒＴＭＳ
预刺激后偶联 ＦＥＳ 治疗脑卒中患者的临床报道ꎮ 本研究结果

显示ꎬ治疗后 ３ 组入选患者其 ＦＭＡ、ＭＢＩ 评分及 ＭＥＰ 波幅均较

治疗前显著提高 ( Ｐ< ０.０５)ꎻ ＣＭＣＴ 较治疗前明显缩短 ( Ｐ<
０.０５)ꎬ并且 Ａ、Ｂ 两组上述各项疗效指标均显著优于 Ｃ 组水平

(Ｐ<０.０５)ꎬ而 Ａ、Ｂ 两组各项疗效指标无显著差异(Ｐ>０.０５)ꎮ
上述结果与傅彩峰等[１９]报道内容基本一致ꎬ表明 ｒＴＭＳ 预刺激

偶联 ＦＥＳ 可诱导脑梗死患者运动皮质间功能平衡ꎬ改变突触可

塑性ꎬ促进脑梗死患者受损区域突触效能增强ꎬ而且 ｒＴＭＳ 对皮

质兴奋性的调控需联合物理因子刺激或反复行为训练才能诱

发出明显的行为学效应[２０] ꎻｒＴＭＳ 通过刺激大脑皮质调节上运

动神经元兴奋性ꎬＦＥＳ 则直接刺激周围神经及支配的相关肌群ꎬ
能增强下运动神经元兴奋性ꎬ从而发挥对整个神经传导通路的

兴奋性调节作用[２１] ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬｒＴＭＳ 预刺激偶联 ＦＥＳ 可显著

改善脑梗死患者肢体运动功能及患侧大脑皮质 ＭＥＰꎬ提高 ＡＤＬ
能力ꎬ加速患侧大脑皮质功能重组ꎬ有助于患者早日回归家庭

及社会ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ
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重复性外周磁刺激联合吞咽功能训练治疗脑卒中后咽期
吞咽障碍的疗效观察

马明　 杨玺　 蔡倩　 徐亮　 刘进　 张云　 汤从智　 孙武东　 何逸康

【摘要】 　 目的　 观察重复性外周磁刺激联合吞咽功能训练治疗脑卒中后咽期吞咽障碍的临床疗效ꎮ 方法　
采用随机数字表法将 ６０ 例脑卒中偏瘫伴咽期吞咽障碍患者分为外周磁刺激组(观察组)和对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ２
组患者均给予常规吞咽功能训练ꎬ观察组患者在此基础上辅以重复性外周磁刺激治疗ꎮ 于治疗前、治疗 ４ 周后分

别采用洼田饮水试验、功能性经口摄食量表(ＦＯＩＳ)和渗透￣误吸量表(ＰＡＳ)评定 ２ 组患者吞咽功能改善情况ꎮ
结果　 治疗 ４ 周后观察组和对照组患者 ＦＯＩＳ 评分[分别(４.４７±１.１１)分和(３.３８±１.０５)分]、洼田饮水试验评分[分
别(１.９７±０.７６)分和(２.４０±０.８１)分]及 ＰＡＳ 评分[分别(２.０７±１.０１)分和(２.７３±１.１４)分]均较组内治疗前明显改善

(Ｐ<０.０５)ꎻ通过组间比较发现ꎬ治疗后观察组患者洼田饮水试验评分、ＦＯＩＳ 评分及 ＰＳＡ 评分亦显著优于对照组水

平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 重复性外周磁刺激联合吞咽功能训练能明显改善脑卒中患者咽

期吞咽障碍ꎬ其疗效优于单纯吞咽功能训练ꎬ该联合疗法值得在脑卒中吞咽障碍患者中推广、应用ꎮ
【关键词】 　 重复性外周磁刺激ꎻ　 吞咽功能训练ꎻ　 吞咽障碍ꎻ　 脑卒中
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