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临床研究

高频经颅磁刺激联合镜像治疗对男性脑卒中
患者上肢功能恢复的影响

杨剑　 孟殿怀　 邵中洋　 程清　 王梦婷　 殷稚飞

【摘要】 　 目的　 探讨 １０ Ｈｚ 高频重复经颅磁刺激(ｒＴＭＳ)联合镜像治疗(ＭＴ)对男性慢性期脑卒中患者

上肢功能恢复的影响ꎮ 方法　 选取 ４５ 例男性首次脑卒中住院慢性期患者(病程 ３~ ６ 个月)ꎬ采用随机数字表

法将其分为 Ａ 组、Ｂ 组及 Ｃ 组ꎬ每组 １５ 例ꎬ在治疗过程中 Ｂ 组有 １ 例患者脱落ꎮ ３ 组患者均给予常规药物及

康复治疗ꎬＡ 组患者在此基础上给予 ６０ ｍｉｎ ＭＴ 治疗ꎻＢ 组患者则先给予患侧 Ｍ１ 区高频(１０ Ｈｚ) ｒＴＭＳ 治疗ꎬ
再辅以 ＭＴ 治疗ꎻＣ 组则先进行 ＭＴ 治疗ꎬ再给予患侧 Ｍ１ 区高频 ｒＴＭＳ 治疗ꎮ 以上治疗每天 １ 次ꎬ每周治疗

５ ｄꎬ共持续治疗 ４ 周ꎮ 于治疗前、治疗 ４ 周后分别检测各组患者患侧拇短展肌运动诱发电位(ＭＥＰ)皮质潜伏

期、中枢运动传导时间(ＣＭＣＴ)及上肢运动功能指标ꎬ包括上肢 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评分( ＦＭＡ)、上肢运动力指数

(ＭＩ)及偏瘫上肢功能测试￣香港版(ＦＴＨＵＥ￣ＨＫ)分级等ꎮ 结果 　 治疗 ４ 周后ꎬ３ 组患者 ＭＥＰ 皮质潜伏期和

ＣＭＣＴ 均比治疗前明显缩短(Ｐ<０.０５)ꎬ其中 Ｂ 组患者 ＭＥＰ 皮质潜伏期较 Ａ 组明显缩短ꎬＣＭＣＴ 较 Ａ 组、Ｃ 组

均明显缩短ꎮ 治疗 ４ 周后 ３ 组患者上肢 ＦＭＡ、ＭＩ 评分和 ＦＴＨＵＥ￣ＨＫ 分级均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ其
中 Ｂ 组患者上肢 ＦＭＡ 评分明显优于 Ａ 组和 Ｃ 组(Ｐ<０.０５)ꎬＦＴＨＵＥ￣ＨＫ 分级明显优于 Ａ 组(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　
单纯 ＭＴ 或 １０ Ｈｚ ｒＴＭＳ 联合 ＭＴ 治疗均可改善脑卒中慢性期患者大脑运动皮质兴奋性和上肢运动功能ꎬ并以

ｒＴＭＳ 治疗结束后辅以 ＭＴ 的联合干预方案效果更优ꎮ
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　 　 脑卒中患者上肢功能恢复往往落后于下肢ꎬ约
５５％~７５％脑卒中患者在发病 ３ 个月后(界定为慢性
期)仍伴有上肢功能障碍[１￣２]ꎮ 重复经颅磁刺激( ｒｅ￣
ｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｒＴＭＳ)是近年
来被广泛应用于康复治疗的一种非侵入性、无痛、无创
新技术[３]ꎮ Ｔａｎ 等[４]研究显示ꎬ高频 ｒＴＭＳ(≥５ Ｈｚ)通
过长时程增强效应(ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｐｏｔｅｎｔｉａｔｉｏｎꎬＬＴＰ)能直接
兴奋患侧大脑皮质ꎬ达到改善脑卒中后肢体运动功能
目的ꎮ 镜像治疗(ｍｉｒｒｏｒ ｔｈｅｒａｐｙꎬＭＴ)是通过患者健侧
肢体进行作业活动ꎬ借助镜子给患者产生一种以为患
肢在运动的错觉ꎬ再以这种错觉引导患者进行患肢运
动想象训练ꎬ从而提高肢体运动功能[５]ꎮ Ｋｉｍ 等[６] 对
比研究了 ＭＴ 和传统康复训练对慢性期脑卒中患者
上肢运动功能的影响ꎬ结果显示 ＭＴ 比传统康复治疗
更有利于促进脑卒中患者偏瘫上肢功能恢复及日常
生活活动能力提高ꎮ 目前将 ＭＴ 与经颅磁刺激治疗
联合用于改善偏瘫肢体功能的研究鲜见报道ꎬ本课
题通过观察高频 ｒＴＭＳ 联合 ＭＴ 对脑卒中慢性期患者
上肢功能恢复的影响ꎬ为脑卒中患者临床治疗探索
更优化治疗方案ꎮ

对象与方法

一、研究对象
选取 ２０１２ 年 ８ 月至 ２０１６ 年 ７ 月期间在南京医科

大学第一附属医院康复医学中心(栖霞区医院病区和
省级机关医院病区)收治的慢性期脑卒中患者 ４５ 例ꎬ
均为右利手男性ꎮ 患者入选标准包括:①均符合 １９９５
年全国第 ４ 次脑血管病学术会议制订的脑卒中诊断标
准[７]ꎻ②经头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 证实为首次脑梗死或脑出
血ꎻ③ 单 侧 发 病ꎬ 病 程 ３ ~ ６ 个 月ꎻ ④ 上 肢 和 手
Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期均为 ２ ~ ４ 期ꎻ⑤年龄 ４０ ~ ８０ 岁ꎻ⑥可
测出患侧脑区运动诱发电位ꎻ⑦简易认知功能评分
(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅꎬＭＭＳＥ)>２４ 分ꎻ⑧
无失语、患侧忽略、偏盲或情感障碍等ꎻ⑨对本研究知
情同意并签署相关文件ꎮ 患者排除标准包括:①患有
进展性卒中、恶性进行性高血压等ꎻ②有癫痫病史、一
级亲属中有特发性癫痫病史及使用致痫药物ꎻ③心、
肺、肝、肾等重要脏器功能减退或衰竭ꎻ④有严重认知
及交流障碍而不能配合治疗ꎻ⑤有明显颅内压增高指
征ꎻ⑥戴有起搏器、颅内植入金属或有颅骨缺损等ꎻ⑦

有严重颈椎管狭窄等ꎮ
采用随机数字表法将上述患者分为 Ａ 组、Ｂ 组及

Ｃ 组ꎬ每组 １５ 例ꎮ 在研究期间 Ｂ 组有 １ 例患者因感冒
脱落ꎬ最终完成治疗共有 ４４ 例ꎮ ３ 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(均Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

二、设备与方法
所有患者均按照脑卒中三级康复治疗方案接受常

规康复训练[１０]ꎬ主要包括良肢位摆放、肢体被动运动、
诱发粗大运动、提高上肢实用功能训练、促进手指精细
运动功能恢复等ꎮ 另外各组患者每天还接受 ＭＴ 和
(或)ｒＴＭＳ 治疗ꎬ具体治疗方案如下:Ａ 组患者在上述
干预基础上给予 ６０ ｍｉｎ ＭＴ 治疗ꎻＢ 组患者先进行
１０ ｍｉｎ ｒＴＭＳ 治疗ꎬ再给予 ５０ ｍｉｎ ＭＴ 治疗ꎻＣ 组患者先
进行 ５０ ｍｉｎ ＭＴ 治疗ꎬ再给予 １０ ｍｉｎ ｒＴＭＳ 治疗ꎮ 上述
治疗每天 １ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ

１. ｒＴＭＳ 治疗:经颅磁刺激仪采用武汉依瑞德公司
产 ＹＲＤ ＣＣＹ￣Ｉ 型经颅磁刺激仪ꎬ最大磁场强度为 ３ Ｔꎬ
圆形线圈ꎬ磁刺激频率为 ０~１００ Ｈｚꎮ 磁刺激线圈采用
ＹＲＤ 系列惰性液态冷却圆形线圈ꎬ线圈直径 １２.５ ｃｍꎮ
采用 ＹＲＤ ＥＥ 型诱发电位检测仪ꎬ将体表记录镍银电
极(直径 ９.５ ｍｍ)置于患侧拇短展肌(ａｂｄｕｃｔｏｒ ｐｏｌｌｉｃｉｓ
ｂｒｅｖｉｓ ｍｕｓｃｌｅꎬＡＰＢ)部位ꎬ主电极置于患侧拇指近指关
节ꎬ辅电极置于患侧鱼际ꎬ参考电极置于患侧腕部ꎮ 本
研究首先在患侧大脑初级运动皮质区(Ｍ１ 区)测定可
引发患侧 ＡＰＢ 最大运动诱发电位(ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎ￣
ｔｉａｌꎬＭＥＰ)波幅的位点作为刺激热点[８]ꎬ并在体表定位
帽上标记其位置ꎮ 所有患者均测量静息运动阈值(ｒｅｓｔ
ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬＲＭＴ)ꎬ检测时患者保持舒适靠坐位ꎬ
肌肉尽量放松ꎬ将刺激线圈轻置于健侧大脑 Ｍ１ 区热
点ꎬ给予较大强度单次刺激ꎬ待记录到波形、潜伏期基
本稳定的 ＭＥＰ 后ꎬ逐渐降低刺激强度ꎬ直至 １０ 次连续
刺激中至少有 ５ 次能诱发出拇短展肌 ＭＥＰ 波幅 >
５０ μＶ的最小刺激强度即为该患者 ＲＭＴ[９]ꎮ

ｒＴＭＳ 治疗参数如下:作用部位为患侧大脑 Ｍ１
区ꎬ磁刺激频率 １０ Ｈｚꎬ９０％ＲＭＴꎬ每刺激 ５ ｓ 则间歇
２０ ｓꎬ共治疗 １０ ｍｉｎꎬ磁脉冲总数为 １２００ 个ꎮ ｒＴＭＳ 刺
激时患者取舒适靠坐位ꎬ肌肉放松ꎬ头尽量不移动ꎬ刺
激线圈与颅骨表面相切ꎬ中心箭头对准热点ꎬ手柄朝向
枕侧ꎮ

表 １　 入选时 ３ 组患者一般资料情况比较

组别 例数 年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

ＭＭＳＥ
(分ꎬｘ－±ｓ)

ＲＭＴ
(％ꎬｘ－±ｓ)

Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分级(级ꎬｘ－±ｓ)
上肢 手

病灶侧边[例(％)]
右侧 左侧

脑卒中类型[例(％)]
脑梗死 脑出血

Ａ 组 １５ ５７.２±９.０ １２０.０±３３.３ ２８.２７±１.５３ ５０.３３±８.３４ ３.２０±０.７７ ２.６０±０.７４ ６(４０.０) ９(６０.０) １０(６６.７) ５(３３.３)
Ｂ 组 １４ ５５.３±５.６ １０５.２±１６.４ ２７.０７±１.６４ ４７.８６±１１.２２ ３.２１±０.７０ ２.５７±０.７６ ７(５０.０) ７(５０.０) ９(６４.３) ５(３５.７)
Ｃ 组 １５ ６０.７±１２.３ １２３.０±２９.１ ２７.８０±１.８６ ４９.３３±６.７８ ２.９３±０.８０ ２.５３±０.６４ １０(６６.７) ５(３３.３) １１(７３.３) ４(２６.７)
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　 　 ２. ＭＴ 治疗:患者坐于桌前ꎬ桌面垂直放置一面镜
子(尺寸为 ５０ ｃｍ×６０ ｃｍ)ꎬ患者将双上肢置于镜子两侧ꎬ
健侧上肢置于镜子反射面前ꎬ患侧上肢置于镜子反射面
后ꎮ 嘱患者观察健侧上肢活动时在镜中的成像ꎬ并想象
患侧肢体正在做相同动作ꎬ同时要求患者患侧肢体尽可
能执行与健侧上肢一致的运动(包括肩、肘、腕、手指关
节的屈伸及旋转动作、取球、握球和持杯等)ꎮ

三、疗效评定分析
于治疗前、后分别检测各组患者患侧脑区 ＭＥＰ 及

患侧上肢运动功能情况ꎬ具体方法如下ꎮ
(一)ＭＥＰ 检查
１.皮质潜伏期检测:在受试者患侧大脑 Ｍ１ 区给

予 ７０％输出强度(阈上刺激)的 ＴＭＳꎬ于患侧拇短展肌
记录 ＭＥＰꎬ取重复性好且波幅较大的 ５ 条波形ꎬ记录
其潜伏期值ꎬ取平均值[１１]ꎮ

２.中枢运动传导时间 ( ｃｅｎｔｒａｌ ｍｏｔｏｒ ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ
ｔｉｍｅꎬＣＭＣＴ)检查:在受试者患肢同侧第 ７ 颈椎棘突旁
给予阈上强度的 ＴＭＳꎬ在患侧拇短展肌处记录 ＭＥＰꎬ
取重复性好且波幅较大的 ５ 条波形ꎬ记录其潜伏期
(即脊髓潜伏期)ꎬ取平均值ꎮ ＣＭＣＴ 为皮质潜伏期与
脊髓潜伏期之差[１２]ꎮ

(二)上肢运动功能评定
１.上肢 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评分 ( Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ

ＦＭＡ):其评定内容包括反射、肩、肘、腕、手等 ９ 大项ꎬ
共 ３３ 个小项ꎬ每项分级为 ３ 级(分别计 ０~２ 分)ꎬ总分
为 ６６ 分ꎬ分值越高表示受试者上肢运动功能越好[１３]ꎮ

２.上肢运动力指数(ｍｏｔｒｉｃｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎬＭＩ):其评定内
容包括手指抓捏、屈肘、肩外展 ３ 个项目ꎬ根据完成动
作的肌力情况进行评分ꎬ每个项目满分为 ３３ 分ꎬ整个
上肢分值是 ３ 个项目的得分之和＋１ꎬ功能正常为 １００
分ꎬ分值越高表示患者上肢功能越好[１４]ꎮ

３.偏瘫上肢功能测试￣香港版(Ｈｏｎｇ Ｋｏｎｇ ｅｄｉｔｉｏｎ ｏｆ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｔｅｓｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｈｅｍｉｐｌｅｇｉｃ ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙꎬＦＴＨＵＥ￣
ＨＫ):共 １２ 个测试项目ꎬ最高级别为 ７ 级ꎬ级别越高表
示患者在日常生活任务中使用上肢的能力越强[１５]ꎮ

四、统计学分析
本研究所得计量数据以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ

Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ２０.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ计数资料
比较采用卡方检验的交叉表分析ꎻ计量资料比较采用单
因素方差分析ꎬ如有显著性差异ꎬ则进一步采用最小显
著差异法(ｔｈｅ ｌｅａｓｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅꎬＬＳＤ)进行多重
比较ꎻ治疗前、后 ＭＥＰ 和上肢运动功能组内比较采用配
对 ｔ￣检验ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后各组患者 ＭＥＰ 变化分析

治疗前 ３ 组患者 ＭＥＰ 皮质潜伏期、ＣＭＣＴ 组间差
异均无统计学意义(均Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗 ４ 周后ꎬ发现 ３ 组
患者 ＭＥＰ 皮质潜伏期及 ＣＭＣＴ 均较治疗前明显缩短
(均Ｐ<０.０５)ꎬ并且 Ｂ 组患者 ＭＥＰ 皮质潜伏期较 Ａ 组明
显缩短ꎬＣＭＣＴ 较 Ａ 组、Ｃ 组均明显缩短ꎬ组间差异均具
有统计学有意义(均Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据见表 ２ꎮ

表 ２　 治疗前、后各组患者 ＭＥＰ 变化情况比较

(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＭＥＰ 皮质潜伏期
(ｍｓ) ＣＭＣＴ(ｍｓ)

Ａ 组

　 治疗前 １５ ２５.３２±０.９３ １２.７７±０.７７
　 治疗 ４ 周 １５ ２４.５０±０.９６ａｂ １１.９６±０.７４ａｂ

Ｂ 组

　 治疗前 １４ ２５.０６±１.２７ １２.７０±０.９２
　 治疗 ４ 周 １４ ２３.６３±１.１０ａ １１.２８±０.７６ａ

Ｃ 组

　 治疗前 １５ ２４.７０±１.３４ １３.０５±０.８５
　 治疗 ４ 周 １５ ２３.８５±１.３０ａ １２.２０±０.８６ａｂ

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

二、治疗前、后各组患者上肢功能改善情况比较
治疗前 ３ 组患者上肢 ＦＭＡ、ＭＩ 评分及 ＦＴＨＵＥ￣ＨＫ

分级组间差异均无统计学意义(均Ｐ>０.０５)ꎮ 经治疗 ４
周后ꎬ发现 ３ 组患者上肢 ＦＭＡ、ＭＩ 评分及 ＦＴＨＵＥ￣ＨＫ
分级均较治疗前显著改善(均Ｐ<０.０５)ꎻ进一步组间比
较发现ꎬＢ 组患者上肢 ＦＭＡ 评分亦显著优于 Ａ 组及 Ｃ
组ꎬＢ 组 ＦＴＨＵＥ￣ＨＫ 分级亦显著优于 Ａ 组ꎬ组间差异
均具有统计学意义(均Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据见表 ３ꎮ

表 ３　 治疗前、后各组患者上肢运动功能比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 上肢 ＦＭＡ 评分
(分)

ＭＩ 评分
(分)

ＦＴＨＵＥ￣ＨＫ
分级(级)

Ａ 组

　 治疗前 １５ ２３.１３±８.０６ ３４.９３±１５.４２ ２.７３±０.７０
　 治疗 ４ 周 １５ ３０.４０±１０.１７ａｂ ４３.２７±１５.８４ａ ３.２７±０.５９ａｂ

Ｂ 组

　 治疗前 １４ ２４.１４±８.３３ ３５.１４±１５.９８ ２.７１±０.６１
　 治疗 ４ 周 １４ ３９.９３±６.４１ａ ５３.５０±１２.４６ａ ３.８６±０.６６ａ

Ｃ 组

　 治疗前 １５ ２２.２７±９.０１ ３３.７３±１５.４０ ２.６０±０.６３
　 治疗 ４ 周 １５ ３３.８７±６.８５ａｂ ４７.７３±１４.３６ａ ３.４０±０.７４ａ

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

讨　 　 论

根据脑卒中患者恢复规律ꎬ其上肢功能显著恢复
时期是发病后 ３ 个月内ꎬ之后患者受损功能自发性恢
复的可能性显著降低ꎬ其运动功能改善不显著ꎬ这可能
与脑病灶持续抑制状态、习得性废用、健侧脑抑制及患
侧脑皮质兴奋性等因素有关[１６]ꎮ 但是发病 ３ ~ ６ 个月
内脑卒中患者上肢功能仍有恢复潜能ꎬ临床应积极寻
找有效治疗措施使患者功能恢复达到最大化ꎮ 脑卒中
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后运动功能恢复可通过存活的大脑皮质及形成新大脑
功能结构的网状系统实现[１７]ꎮ Ｋｉｍ 等[１８] 研究显示ꎬ
对患侧 Ｍ１ 区给予 １０ Ｈｚ ｒＴＭＳ 可提高患侧 ＭＥＰ 波幅ꎬ
并使运动总反应时间减少ꎬ对慢性期脑卒中患者运动
功能改善依然有效ꎬ而且该治疗安全有效ꎮ 高频(≥
５ Ｈｚ)ｒＴＭＳ 可促进神经通路重建[１９]ꎬ并可以调控脑病
灶周围神经递质及神经生长因子分泌[２０]ꎬ进一步调节
两侧大脑半球间经胼胝体抑制水平ꎬ这种效应即使在
停止刺激后一段时间内仍对大脑运动皮质兴奋性产生
易化效应[１８]ꎮ 但有研究表明ꎬ单纯 ｒＴＭＳ 如不联合功
能相关的行为学训练ꎬ对偏瘫患者肢体功能恢复的影
响有限[２１]ꎮ ＭＴ 也是基于脑神经功能重塑理论ꎬ主张
大脑受损后仍具有重塑性ꎬ可通过大量练习ꎬ重组神经
路径ꎬ促进大脑活性ꎬ达到功能恢复目的[２２]ꎮ Ｂｕｃｃｉｎｏ
等[２３]采用镜像疗法训练脑卒中后上肢瘫痪患者ꎬ让他
们观察并在脑中模仿一些动作ꎬ促其神经系统功能恢
复并增强对动作的控制及协调能力ꎮ 为减少脑卒中自
然恢复因素对研究结果的影响ꎬ本课题统一选取脑卒
中后 ３~６ 个月的患者ꎬ能进一步明确 ｒＴＭＳ 联合 ＭＴ
疗法对慢性期脑卒中患者上肢运动功能的改善作用ꎮ
鉴于有研究显示ꎬ女性雌激素水平上升会造成运动皮
质兴奋性降低ꎬ部分削弱高频 ｒＴＭＳ 对皮质神经元的
兴奋作用[２４]ꎮ 为避免此干扰因素对结果的影响ꎬ本研
究只选取了男性受试者ꎮ

本研究结果显示ꎬ治疗 ４ 周后 ３ 组患者 ＭＥＰ 皮
质潜伏期、ＣＭＣＴ、上肢 ＦＭＡ、ＭＩ 评分及 ＦＴＨＵＥ￣ＨＫ
分级均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ表明 ３ 种治疗
方案均对脑卒中患者患侧大脑运动皮质兴奋性及偏
瘫侧上肢运动功能具有积极改善作用ꎮ 这是因为
ＭＴ 和 ｒＴＭＳ 均能有效激活大脑运动皮质[２５￣２６] ꎬ纠正
大脑两半球间病理性抑制模式[２７￣２８] ꎬ并且激活镜像
神经元系统[２９￣３０] ꎮ 其中 Ｂ 组患者治疗 ４ 周后其 ＭＥＰ
皮质潜伏期和 ＣＭＣＴ 均优于同期 Ａ 组(Ｐ<０.０５)ꎬ而
且 Ｂ 组ＣＭＣＴ还明显优于 Ｃ 组水平(Ｐ<０.０５)ꎻＢ 组上
肢 ＦＭＡ 评分较 Ａ 组和 Ｃ 组均有统计学差异 ( Ｐ<
０.０５)ꎬＦＴＨＵＥ￣ＨＫ 分级亦明显优于 Ａ 组(Ｐ<０.０５)ꎮ
以上数据说明 ｒＴＭＳ 干预后再辅以 ＭＴ 治疗方案最有
利于提高患侧大脑运动皮质兴奋性ꎮ 其可能机制是
１０ Ｈｚ ｒＴＭＳ能直接调控脑卒中受损皮质兴奋性ꎬ更有
效促进偏瘫患者脑功能重建ꎻ而 ＭＴ 主要通过活化视
觉皮质区ꎬ藉由视觉与躯体感觉冲突ꎬ活化与注意力
有关的脑区ꎬ继而激活镜像神经元系统及主要运动
皮质区ꎬ使异常的大脑半球间抑制趋向正常ꎬ以此达
到患肢重新学习目的[３１￣３２] ꎮ ＭＴ 对大脑功能重塑需
经过较多的神经传导通路ꎬ涉及多个功能皮质区ꎬ慢
性脑卒中患者由于脑组织损伤、运动模式异常和习

得性废用等对运动中枢系统的调节需要一定时间积
累ꎮ 另外 ｒＴＭＳ 干预后辅以 ＭＴ 的治疗方案较 ＭＴ 干
预后再辅以 ｒＴＭＳ 的治疗方案更有效ꎬ可能是因为患
者在进行 ＭＴ 之前已通过 ｒＴＭＳ 直接兴奋与上肢靶肌
群对应的运动皮质、镜像神经元系统及相关联功能
脑区ꎮ 神经细胞间、功能脑区间都存在着广泛纤维
联系ꎬ小脑￣丘脑￣皮质环路也参与构成大脑皮质可塑
性的物质学与形态学基础[３３] ꎮ 这种可塑性改变能进
一步促进神经系统结构或功能发生变化ꎬ且这种效
应可维持一定时间ꎮ 镜像神经元在感觉皮质、边缘
系统、联合皮质、前额叶新皮质和中央运动前区等都
有分布[３４] ꎬ因此高频 ｒＴＭＳ 促使这些通路激活ꎬ能缩

短 ＭＴ 调动镜像神经元时间ꎬ提高 ＭＴ 激活镜像神经
元、重塑神经网络的效率ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ单纯 ＭＴ 或 １０ Ｈｚ
ｒＴＭＳ联合 ＭＴ 治疗均有利于提高脑卒中慢性期患者大
脑运动皮质兴奋性和上肢运动功能ꎬ其中以 ｒＴＭＳ 干
预后再辅以 ＭＴ 的治疗方案对患肢运动功能恢复具有
明显促进作用ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究仅观察了 ｒＴＭＳ
联合 ＭＴ 对慢性期脑卒中患者上肢运动功能恢复的短
期疗效ꎬ而中、长期疗效仍有待进一步观察ꎮ
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