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　 　 【摘要】 　 目的　 在近红外脑功能成像技术( ｆＮＩＲＳ)监测下ꎬ观察脑卒中患者重复经颅磁刺激( ｒＴＭＳ)治
疗前后患侧上肢运动时大脑皮质激活模式的变化ꎮ 方法　 选取脑卒中患者 ３０ 例ꎬ按照随机数字表法将其分

为两组ꎬ治疗组和对照组ꎬ每组 １５ 例ꎮ 治疗组给予 ２１ ｄ、频率 １ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 治疗ꎬ部位为健侧半球的Ｍ１ 区ꎬ对
照组给予假刺激ꎮ 两组患者给予同样的基础治疗ꎬ分别在治疗前、治疗 ７ ｄ、１４ ｄ、２１ ｄ ４ 个时间点ꎬ使用 Ｆｕｇｌ￣
Ｍｅｙｅｒ 上肢运动功能评分评价患者上肢运动功能ꎮ 在两组患者治疗前后利用 ｆＮＩＲＳ 检测大脑皮质 ６ 个感兴趣

区(ＲＯＩ)的氧合血红蛋白值(ＨｂＯ２)ꎮ ６ 个 ＲＯＩ 区分别是患侧半球和健侧半球的运动前区(ＰＭＣ)、辅助运动

区(ＳＭＡ)和感觉运动区(ＳＭＣ)ꎮ 结果　 治疗前ꎬ两组患者 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢运动功能量表评分比较ꎬ差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前、组内治疗 ７ ｄ 比较ꎬ两组患者治疗 １４ ｄ、２１ ｄ 的 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢运动功能

量表评分显著增加(Ｐ<０.０５)ꎮ 与组内治疗 １４ ｄ 比较ꎬ两组患者治疗 ２１ ｄ 的 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢运动功能量表评

分显著增加(Ｐ<０.０５)ꎮ 与对照组同时间点比较ꎬ治疗组治疗 １４ ｄ[(２６.６７±３.１８)分]、２１ ｄ[(３６.６７±５.３０)分]
的 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢运动功能量表评分较高ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗前ꎬ与同组同时间点其他 ＲＯＩ
区比较ꎬ治疗组[(０.００３ ０４９±０.０００ ６６２)ｍｍｏｌ×ｍｍ]和对照组[(０.００３ ２０１±０.０００ ８３４)ｍｍｏｌ×ｍｍ]健侧 ＳＭＣ 区

ＨｂＯ２ 较其他 ＲＯＩ 区 ＨｂＯ２ 高 (Ｐ< ０.０５)ꎮ 与组内治疗前同 ＲＯＩ 区比较ꎬ治疗组治疗 ２１ ｄ 健侧 ＳＭＣ 区

[(０.００１ １２５±０.０００ ２３２)ｍｍｏｌ×ｍｍ]ＨｂＯ２ 降低(Ｐ<０.０５)ꎮ 与对照组治疗 ２１ ｄ 同 ＲＯＩ 区比较ꎬ治疗组健侧

ＳＭＣ 区 ＨｂＯ２ 较低(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 早期脑卒中患者健侧半球行 ｒＴＭＳ 抑制性序列治疗 ２１ ｄꎬ可降低患侧上

肢运动期间健侧半球 ＳＭＣ 区皮质激活ꎬ促进上肢运动功能的恢复ꎮ
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　 　 随着诊断和治疗水平的提高ꎬ脑卒中的死亡率有

所降低ꎬ而致残率居高不下ꎬ约有 ８０％的脑卒中患者

存在运动功能障碍ꎬ其中上肢运动功能缺损占 ６０％以

上ꎬ严重影响患者的生存质量[１]ꎮ 有研究结果表明ꎬ
对脑卒中患者行重复经颅磁刺激(ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉ￣
ａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｒＴＭＳ)治疗ꎬ可抑制患者非患侧

半球运动皮质的异常高兴奋性ꎬ改善患侧上肢运动功

能[２￣３]ꎮ 本研究在常规康复治疗基础上辅以 ｒＴＭＳ 治

疗脑卒中后上肢运动功能障碍ꎬ并通过近红外脑功能

成像技术( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｎｅａｒ ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙꎬｆＮＩＲＳ)
监测患者行 ｒＴＭＳ 治疗前后患侧上肢运动时大脑运动

皮质的激活变化ꎬ从脑功能成像角度探讨 ｒＴＭＳ 对脑

卒中后上肢运动障碍的影响ꎬ为 ｒＴＭＳ 治疗脑卒中提

供证据ꎮ

资料与方法

一、研究对象

选取 ２０１５ 年 １ 月至 ９ 月由苏州大学附属第一医

院康复医学科收治的脑卒中患者 ３０ 例ꎮ 本研究经过

苏州大学附属第一医院伦理委员会同意ꎮ 入选标准:
①符合 １９９５ 年全国第 ４ 次脑血管病学术会议制订的

«脑血管病诊断标准»中的脑卒中诊断标准[４]ꎬ并经颅

脑 ＣＴ 或 ＭＲＩ 证实为首次发病ꎻ②生命体征稳定ꎬ意识

清晰ꎬ可配合检查ꎻ③患侧上肢 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 评定Ⅲ期及

以上ꎻ④发病 １ 月以内ꎻ⑤患者本人或委托家属签署知

情同意书ꎮ 排除标准:①既往有癫痫病史或正在服用

抗癫痫药物ꎻ②心、肺、肝、肾等重要脏器功能衰竭ꎻ③
因严重认知及交流障碍而不能理解、听懂测试指令ꎬ不
能配合完成测试任务动作ꎻ④戴有起搏器、颅内有金属

植入物及其他体内金属植入物ꎬ或有颅骨缺陷ꎻ⑤患者

病情恶化ꎬ出现新的梗死灶或脑出血量增加ꎮ 采用随

机数字表法将上述患者分为治疗组和对照组ꎬ每组 １５
例ꎬ２ 组患者性别、年龄、病程、受累侧别、卒中类型等

一般资料比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可

比性ꎬ详见表 １ꎮ
二、研究方法

两组患者均给予常规药物治疗和康复训练治疗ꎮ
常规康复训练运动疗法包括Ｂｏｂａｔｈ技术、Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ

表 １　 ２ 组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

治疗组 １５ １０ ５ ６２.２０±１０.５９ ２３.２０±１７.１３
对照组 １５ ９ ６ ５６.９３±７.３４ ２２.３３±１５.９３

组别 例数
受累侧别(例)
右侧 左侧

卒中类型(例)
脑梗死 脑出血

治疗组 １５ ９ ６ １０ ５
对照组 １５ ６ ９ ８ ７

技术、ＰＮＦ 技术等ꎬ作业疗法包括功能性作业治疗和
日常生活活动能力训练ꎬ由具有执业资格的康复治疗
师完成治疗ꎬ每日 ４０ ~ ６０ ｍｉｎꎬ每周 ５ ｄꎬ疗程共 ３ 周ꎮ
治疗组患者在上述干预基础上辅以 ｒＴＭＳ 治疗ꎬ 采用
Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ 公司生产的 ＭａｇＰｒｏ Ｒ３０ 磁刺激器ꎬＭＣＦ￣Ｂ６５
型水冷却“８”字形线圈ꎬ单个线圈内径为 ７.５ ｃｍꎬ以 １０
次刺激中至少 ５ 次可使健侧肢体拇短展肌产生波幅
５０ μＶ 以上运动诱发电位 ( ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬ
ＭＥＰ)的最小磁刺激强度为运动阈值(ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬ
ＭＴ)ꎬ磁刺激治疗强度设定为 ８０％ＭＴꎬ治疗时将磁刺
激线圈水平置于健侧大脑皮质 Ｍ１ 区(第 １ 躯体皮质
运动区)对应的颅骨表面ꎬ刺激频率为 １ Ｈｚꎬ每个刺激
序列 ６００ 个脉冲ꎬ重复 ２ 个序列ꎬ序列间隔 ２０ ｓꎬ每日
治疗 １ 次ꎬ连续治疗 ２１ ｄꎮ 对照组磁刺激线圈垂直置
于颅骨表面ꎬ刺激位点、强度及频率等参数同治疗组ꎮ

三、ｆＮＩＲＳ 测试方法
１.测试任务设计:在环境安静的室内ꎬ测试过程中

只有测试者与受试者在场ꎮ 嘱受试者测试前有充足的
睡眠和正常的精神状态ꎬ避免烟、酒、茶和咖啡等任何
刺激性的食物和药物ꎬ测试前对受试者进行测试任务
训练ꎬ训练结束休息 ５ ｍｉｎ 后开始测试ꎮ 受试者取长
腿坐位ꎬ保持放松ꎬ除了患侧上肢运动外ꎬ健侧上肢、躯
干和双下肢等部位保持不动ꎬ禁止头动及说话ꎬ排除杂
念干扰ꎬ每次任务开始及停止由测试者做简单准确的
语言提示ꎮ 测试者在配合实验过程中给予受试者的语
言提示应尽可能准确ꎮ 测试中患侧上肢运动方式:受
试者患侧手置于健侧膝部ꎬ开始匀速向上ꎬ同时屈肘ꎬ
肩外展前屈ꎮ 测试采用组块刺激方式ꎬ在测试过程中ꎬ
受试者患侧上肢活动顺序如下:安静 ３０ ｓ→活动 ２０ ｓ
→安静 ３０ ｓ→活动 ２０ ｓ→安静 ３０ ｓ→活动 ２０ ｓ→安静
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　 　 注:ａ 表示脑电图 １０ / ２０ 系统下光纤帽定位ꎻｂ 表示测试用通道各 ＲＯＩ 区覆盖情况ꎻｃ 表示患者佩戴 ｆＮＩＲＳ 测试光纤帽进行测试

图 ２　 ｆＮＩＲＳ 测试示意图

３０ ｓ→活动 ２０ ｓꎬ共循环 ４ 次ꎬ见图 １ꎮ 受试者在躯干
及其余肢体无代偿前提下尽最大可能完成患侧上肢指
定运动任务ꎮ

图 １　 ｆＮＩＲＳ 组块测试时序图

２.ｆＮＩＲＳ 测试仪器:测试使用日本岛津公司生产的
ＦＯＩＲＥ￣３０００ 型近红外脑功能成像仪ꎬ即由 ８ 个光纤头

和 ７ 个接收头组成 ３×５ 阵列、２２ 通道的近红外光谱检
测系统ꎬ所使用的近红外光源波长分别为 ６９０ ｎｍ 和
８３０ ｎｍꎬ相邻光源头和接收器距离为 ３ ｃｍꎬ覆盖面积

为 ６ ｃｍ×１２ ｃｍꎬ检测时间分辨率为 ０.１３ ｓꎬ探测深度为
皮质下 ０.５ ｃｍꎮ 本系统利用近红外光监测大脑皮质静
脉血中 ３ 项指标:氧合血红蛋白值( ｏｘｙ￣ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎬ
ＨｂＯ２)、还原血红蛋白( ｒｅｄｕｃｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎬｒＨｂ)和总
血红蛋白的相对变化值ꎬ而非血红蛋白浓度绝对值ꎬ故
所测值单位为 ｍｍｏｌ×ｍｍꎮ

３.ｆＮＩＲＳ 测试用光纤帽佩戴:以国际通用的脑电
图描记法 １０ / ２０ 系统 ＣＺ 点ꎬ作为测试用光极帽第 ３
排第 ７ 光源定位点ꎬ其余光源头及接收器依次安放ꎬ
覆盖双侧皮质运动前区(ｐｒｅｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘꎬＰＭＣ)、辅助
运动区( ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ｍｏｔｏｒ ａｒｅａꎬＳＭＡ)和感觉运动

区(ｓｅｎｓｏｒｉｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘꎬＳＭＣ)ꎬ并将其作为感兴趣区
( ｒｅｇｉｏｎｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔꎬＲＯＩ)ꎮ 测试用通道在各 ＲＯＩ 区内
覆盖情况为:双侧 ＰＭＣ(通道 １、５、６、１０ 在左ꎬ通道

４、８、９、１３ 在右)ꎬ双侧 ＳＭＡ(通道 ２、１１ 在左ꎬ通道 ３、
１２ 在右)ꎬ双侧 ＳＭＣ(通道 １４、１５、１９、２０ 在左ꎬ通道

１７、１８、２１、２２ 在右)ꎬ见图 ２ꎮ 利用这些通道收集患
侧上肢活动任务时相应皮质区域 ＨｂＯ２ 的变化并进
行估算ꎮ

四、数据处理
１.运动功能评定方法:采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢运动

功能评定量表[５] 评定两组患者治疗前后患侧上肢运
动功能ꎬ该量表要求患者进行一系列动作来检查脑损
伤后肢体反射状态ꎬ屈伸协同运动和选择性分离运动
的情况ꎬ包括反射、肩、肘、腕、手等 ９ 大项ꎬ３３ 个小项ꎬ
分级为 ３ 级(０~２ 分)ꎬ总分为 ６６ 分ꎮ

２.ｆＮＩＲＳ 数据处理:将采集到的信号先进行 ０.０１ ~
０.５０ Ｈｚ 的滤波ꎬ以去掉高频噪声和缓慢漂移的干扰ꎬ
再通过 Ｈｏｍｅｒ 软件把光信号解算成 ＨｂＯ２ 和 ｒＨｂ 浓度
变化幅度ꎬ为避免测查信号的随机性ꎬ获取更精确、更
稳定的实验数据ꎬ分别取 ４ 个测试阶段活动期和休息
期之间 ＨｂＯ２ 浓度变化幅度的平均值作为统计分析的
数值ꎮ

五、统计学分析
采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版软件对数据进行分析ꎬ各组数

据以(ｘ－±ｓ)形式表示ꎮ 计数资料采用卡方检验ꎬ患者
运动功能评分及 ｆＮＩＲＳ 数据采用配对样本 ｔ 检验和方
差分析ꎬＰ<０.０５表示差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、两组患者治疗前后不同时间点的上肢功能评
分比较

治疗前ꎬ两组患者 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢运动功能量表
评分比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗
前、组内治疗 ７ ｄ 比较ꎬ两组患者治疗 １４ ｄ、２１ ｄ 的
Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢运动功能量表评分显著增加 ( Ｐ<
０.０５)ꎮ 与组内治疗 １４ ｄ 比较ꎬ两组患者治疗 ２１ ｄ 的
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Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢运动功能量表评分显著增加 ( Ｐ<
０.０５)ꎮ 与对照组同时间点比较ꎬ治疗组治疗 １４ ｄ、
２１ ｄ的 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢运动功能量表评分较高ꎬ差异
有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ
表 ２　 两组患者治疗前后不同时间点 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢运动

功能量表评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗 ７ ｄ 治疗 １４ ｄ 治疗 ２１ ｄ

治疗组 １５ ２０.２０±３.３０ ２１.４７±２.９５ ２６.６７±３.１８ａｂｄ ３６.６７±５.３０ａｂｃｄ

对照组 １５ ２０.３３±３.０２ ２１.１３±２.９５ ２３.４７±３.６２ａｂ ３０.５３±３.６８ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗 ７ ｄ 比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与
组内治疗 １４ ｄ 比较ꎬｃＰ<０.０５ꎻ与对照组同时间点比较ꎬｄＰ<０.０５

二、ｆＮＩＲＳ 测试结果
治疗前ꎬ与同组同时间点其他 ＲＯＩ 区比较ꎬ治疗

组和对照组健侧 ＳＭＣ 区 ＨｂＯ２ 较其他 ＲＯＩ 区 ＨｂＯ２ 高
(Ｐ<０.０５)ꎮ 与组内治疗前同 ＲＯＩ 区比较ꎬ治疗组治疗
２１ ｄ 健侧 ＳＭＣ 区 ＨｂＯ２ 降低(Ｐ<０.０５)ꎮ 与对照组治
疗 ２１ ｄ 同 ＲＯＩ 区比较ꎬ治疗组健侧 ＳＭＣ 区 ＨｂＯ２ 较低
(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见图 ３、表 ３ꎮ

讨　 　 论

有研究表明ꎬ低频 ｒＴＭＳ 刺激可以降低受刺激结
构的兴奋性ꎬ通常作用于脑卒中非受累侧皮质ꎻ高频
ｒＴＭＳ 刺激可以提高受刺激结构的兴奋性ꎬ通常作用于
脑卒中患侧皮质[６￣９]ꎮ 有研究报道ꎬ非受累侧的低频
ｒＴＭＳ 可以有效改善运动功能ꎬ治疗风险低ꎬ患者耐受
性好[１０]ꎮ 脑卒中后的 ｒＴＭＳ 治疗大多采用非受累侧的
低频刺激[１１]ꎮ 故本研究采用 １ Ｈｚ 频率的 ｒＴＭＳ 脉冲

对患者健侧皮质 Ｍ１ 区进行刺激ꎬ观察患者患侧上肢
运动功能的变化情况ꎮ

利用 ｆＮＩＲＳ 检测脑血氧饱和度和脑血流动力学ꎬ
从而监测大脑活动已成为医学范围内的研究热点之
一[１２] ꎮ 关于脑卒中后运动功能恢复的纵向 ｆＮＩＲＳ 研
究结果显示ꎬ脑卒中后运动功能的恢复可能与 ＳＭＣ
激活不对称的改进及受累半球 ＰＭＣ 激活增强相
关[１３] ꎮ 如何通过近红外脑功能技术客观地反映
ｒＴＭＳ治疗前后患侧上肢运动时大脑主要运动皮质激
活情况的变化ꎬ是本研究的重点ꎮ 有研究实验数据
表明ꎬ在 ＳＭＣ 区有一个任务相关的 ＨｂＯ２ 水平的升
高ꎬ提示 ＨｂＯ２ 是活动依赖性局部脑血流改变最敏感

的标志[１４] ꎮ 故本研究采用 ＨｂＯ２ 值作为大脑运动皮
质激活的标记ꎮ

人的肢体随意运动主要包括运动执行和运动准
备两个过程ꎬ与此相对应的则是大脑皮质的初级运
动区(Ｍ１)和次级运动区(Ｍ２) [１５] ꎮ Ｍ１ 位于中央前
回(Ｂｒｏｄｍａｎｎ ４ 区)ꎬ主要是负责对侧肢体的运动执
行ꎬ与肢体运动直接相关ꎬ主要功能是产生运动指令
脉冲ꎬ通过脊髓传导来控制运动的执行[１６] ꎬ参与肢体
运动的脑区还有 Ｓ１ 和小脑ꎬ因为一项复杂的运动会
有感觉刺激同时刺激 Ｍ１ 和 Ｓ１ꎬ这两个区合称为
ＳＭＣꎬ人的肢体运动必定会有 ＳＭＣ 的参与ꎮ Ｍ２ꎬ主
要参与运动的准备、组织、执行与调节ꎬ是对 Ｍ１ 功能
的补充ꎬ主要包括 ＰＭＣ、ＳＭＡ、后顶叶皮质( ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｐａｒｉｅｔａｌ ｃｏｒｔｅｘꎬＰＰＣ)、扣带回运动区( ｃｉｎｇｕｌａｔｅ ｍｏｔｏｒ
ａｒｅａꎬ ＣＭＡ)等[１７] ꎬ其中位于 Ｂｒｏｄｍａｎｎ ６ 区大脑半球

　 　 注:ａ 表示治疗组某左侧半球脑梗死患者ꎬ治疗前可见右侧 ＳＭＣ 区激活明显ꎬ左侧 ＳＭＣ 区被抑制ꎬ治疗后右侧 ＳＭＣ 区激活明显下降ꎬ左侧

ＳＭＣ 区抑制部分解除ꎻｂ 表示对照组某右侧半球脑梗死患者ꎬ治疗前左侧 ＳＭＣ 区激活明显ꎬ右侧 ＳＭＣ 区域被抑制ꎬ治疗后左侧 ＳＭＣ 激活可见

部分降低ꎬ右侧抑制部分解除

图 ３　 两组患者测试中 ＨｂＯ２ 浓度变化直观示意图
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表 ３　 两组患者治疗前、治疗 ２１ ｄ 各 ＲＯＩ 区 ＨｂＯ２ 值的比较(ｍｍｏｌ×ｍｍꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 健侧 ＰＭＣ 患侧 ＰＭＣ 健侧 ＳＭＣ 患侧 ＳＭＣ 健侧 ＳＭＡ 患侧 ＳＭＡ

治疗组

　 治疗前 １５ ０.００１ ４９０±
０.０００ ７３９

０.０００ ９９９±
０.０００ ４６０

０.００３ ０４９±
０.０００ ６６２ａ

０.０００ ９３８±
０.０００ １６０

０.００１ ２６４±
０.０００ ６１０

０.００１ ２６４±
０.０００ ６１０

　 治疗 ２１ ｄ １５ ０.００１ ４２２±
０.０００ ５９２

０.０００ ９８３±
０.０００ ３２２

０.００１ １２５±
０.０００ ２３２ｂｃ

０.００１ ２６２±
０.０００ ２７４

０.００１ ２６１±
０.０００ ６６６

０.００１ ０８４±
０.０００ ４９０

对照组

　 治疗前 １５ ０.００１ ３８２±
０.０００ ６３７

０.００１ ０１３±
０.０００ ３４２

０.００３ ２０１±
０.０００ ８３４ａ

０.００１ ２７９±
０.０００ ７２９

０.００１ １３５±
０.０００ ２４９

０.００１ １７６±
０.０００ ４５４

　 治疗 ２１ ｄ １５ ０.００１ １２８±
０.０００ ５２５

０.００１ ２０９±
０.０００ ３４０

０.００２ ２４６±
０.０００ ４０６

０.００１ ４５３±
０.０００ ５７５

０.００１ １２８±
０.０００ ３０３

０.００１ １９８±
０.０００ ５２５

　 　 注:与同组同时间点其他 ＲＯＩ 区比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗前同 ＲＯＩ 区比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗 ２１ ｄ 同 ＲＯＩ 区比较ꎬｃＰ<０.０５

内侧面的 ＳＭＡ 及大脑半球外侧面的 ＰＭＣ 最为重要ꎬ
ＳＭＡ 主要参与运动的启动、记忆、运动皮质传入传出
的耦联、序列动作计划和执行以及手部运动的协调性
调节ꎬＰＭＣ 主要作用于感觉条件的运动学习ꎬ在关联
视触听等感觉与相应动作中起重要作用ꎮ

本研究结果显示ꎬ两组患者治疗后 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上
肢运动功能评分均有所提高ꎮ 治疗 １４ ｄ 时ꎬ治疗组的
Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢运动功能评分高于对照组ꎬ治疗 ２１ ｄ
时治疗组的 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢运动功能评分显著高于对
照组ꎬ说明早期行 ｒＴＭＳ 治疗可以显著改善患者的上
肢运动功能ꎮ

利用 ｆＮＩＲＳ 对两组患者治疗前和治疗 ２１ ｄ 患侧
上肢运动时大脑皮质激活情况进行检测ꎬ从 ｆＮＩＲＳ 成
像图可以看出ꎬ两组患者治疗前健侧半球 ＳＭＣ 区、
ＰＭＣ 区、ＳＭＡ 区可见不同程度激活ꎬ而多数患者患侧
半球均有 ＲＯＩ 区激活不明显甚至被抑制ꎬ少部分患者
可有患侧半球部分运动皮质激活ꎬ可能与患者脑卒中
部位有关ꎬ而这个结果与既往缺血性脑卒中患者患手
运动时的功能性磁共振研究结果和 ｆＮＩＲＳ 研究结果相
似[１４ꎬ １８]ꎮ

本研究结果显示ꎬ两组患者治疗前健侧半球 ＳＭＣ
区激活程度高于其他 ＲＯＩ 区ꎬ说明健侧半球 ＳＭＣ 区存
在过度激活ꎬ而这种过度激活打破了半球间抑制通路
的平衡ꎬ不利于脑卒中患者肢体运动功能的恢复ꎮ 本
研究中两组患者治疗后健侧半球的 ＳＭＣ 区激活都有
下降ꎬ治疗组患者治疗后健侧半球 ＳＭＣ 区激活的降低
较对照组显著ꎬ且治疗组的上肢运动功能改善优于对
照组ꎬ说明健侧半球 ＳＭＣ 区激活的降低与上肢运动功
能的恢复成正相关ꎬ提示该 ＲＯＩ 区皮质激活的动态变
化在上肢运动功能恢复过程中起重要作用ꎮ 以上结果
可从脑皮质激活角度来证明低频 ｒＴＭＳ 对健侧 Ｍ１ 区
的刺激ꎬ可以更有效地降低健侧 ＳＭＣ 区兴奋性ꎬ减少
对患侧运动 ＳＭＣ 区的半球间抑制ꎬ使患侧 ＳＭＣ 区激
活抑制逐渐解除ꎬ形成新的平衡ꎬ促进脑卒中后上肢运
动功能的恢复与运动功能区重组[１９]ꎮ 从 ｆＮＩＲＳ 成像

图可见ꎬ治疗组和对照组患者治疗后均有患侧 ＳＭＣ 区
激活抑制部分解除ꎬ而对两组患者测试前后各 ＲＯＩ 区
ＨｂＯ２ 值进行统计分析ꎬ治疗后患侧 ＳＭＣ 区的 ＨｂＯ２

值与治疗前比较ꎬ差异无统计学意义ꎬ考虑可能和本研
究测试观察前后只有 ３ 周、时间较短有关ꎬ患侧运动皮
质激活抑制才开始解除ꎬ仍未开始表现出显著激活增
强ꎬ可能随着患者恢复期的延长ꎬ相关运动皮质的激活
会显示出进一步的变化ꎮ

需要指出的是ꎬ本研究也存在一些不足ꎬ本研究因
入选病例数较少ꎬ对于不同脑卒中部位的患者患侧上
肢运动时大脑皮质激活情况的差异未进一步深入分
析ꎻ受限于 ｆＮＩＲＳ 测试仪器借用时间和地点的原因ꎬ对
于研究对象在经治疗 ２１ ｄ 之后更长时间恢复期内的
大脑运动皮质各分区激活情况的动态变化未进一步测
试研究ꎻ且因本研究测试对患者患侧上肢运动功能有
一定要求ꎬ故未纳入患侧上肢运动功能损伤更严重患
者ꎻ同时患者行 ｆＮＩＲＳ 运动测试期间ꎬ存在运动想象、
视觉等因素的影响ꎬ上述不足之处均有待在后续研究
中深入探讨ꎮ
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中华医学会杂志社对一稿两投问题处理的声明

为维护中华医学会系列杂志的声誉和广大读者的利益ꎬ现将中华医学会系列杂志对一稿两投和一稿两用问题的处理声明如

下:
１􀆰 本声明中所涉及的文稿均指原始研究的报告或尽管 ２ 篇文稿在文字的表达和讨论的叙述上可能存在某些不同之处ꎬ但这些

文稿的主要数据和图表是相同的ꎮ 所指文稿不包括重要会议的纪要、疾病的诊断标准和防治指南、有关组织达成的共识性文件、新
闻报道类文稿及在一种刊物发表过摘要或初步报道而将全文投向另一种期刊的文稿ꎮ 上述各类文稿如作者要重复投稿ꎬ应向有关

期刊编辑部做出说明ꎮ
２􀆰 如 １ 篇文稿已以全文方式在某刊物发表ꎬ除非文种不同ꎬ否则不可再将该文投寄给他刊ꎮ
３􀆰 请作者所在单位在来稿介绍信中注明文稿有无一稿两投问题ꎮ
４􀆰 凡来稿在接到编辑部回执后满 ３ 个月未接到退稿ꎬ则表明稿件仍在处理中ꎬ作者欲投他刊ꎬ应事先与该刊编辑部联系并申述

理由ꎮ
５􀆰 编辑部认为文稿有一稿两投嫌疑时ꎬ应认真收集有关资料并仔细核实后再通知作者ꎬ同时立即进行退稿处理ꎬ在做出处

理决定前请作者就此问题做出解释ꎮ 期刊编辑部与作者双方意见发生分歧时ꎬ应由上级主管部门或有关权威机构进行最后仲

裁ꎮ
６􀆰 一稿两用一经证实ꎬ期刊编辑部将择期在杂志中刊出其作者姓名和单位及撤销该论文的通告ꎻ对该作者作为第一作者所

撰写的一切文稿ꎬ中华医学会系列杂志 ２ 年内将拒绝其发表ꎻ并就此事件向作者所在单位和该领域内的其他科技期刊进行通报ꎮ
中华医学会杂志社
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