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　 　 【摘要】 　 目的　 观察低频重复经颅磁刺激(ｒＴＭＳ)联合功能性电刺激(ＦＥＳ)对脑卒中恢复期手功能障碍

患者手功能康复的疗效ꎮ 方法　 选取脑卒中后手功能障碍患者 ６０ 例ꎬ按随机数字法将其分为联合组、ｒＴＭＳ
组和 ＦＥＳ 组ꎬ每组患者 ２０ 例ꎮ ３ 组患者均接受常规康复治疗ꎬｒＴＭＳ 组在常规康复治疗的基础上增加低频

ｒＭＲＩ治疗ꎬ每日 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ６ ｄꎬ２ 周为 １ 个疗程ꎮ ＦＥＳ 组在常规康复治疗的基础上增加 ＦＥＳ
治疗ꎬ每日 １ 次ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ６ ｄꎬ２ 周为 １ 个疗程ꎮ 联合组在常规康复治疗的基础上增加低频 ｒＴＭＳ
和 ＦＥＳ 联合治疗ꎮ 于治疗前和治疗 ２ 个疗程后(治疗后)对 ３ 组患者进行经颅磁刺激运动诱发电位(ＴＭＳ￣
ＭＥＰ)检测以及手指总主动活动度(ＴＡＭ)和 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评定量表(ＦＭＡ)腕、手部分评估ꎮ 结果　 治疗后ꎬ联
合组和 ｒＴＭＳ 组 ＴＭＳ￣ＭＥＰ 的波幅显著强于组内治疗前ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ联合组

ＴＭＳ￣ＭＥＰ 的波幅为(０.７３±０.１５)ｍＶꎬ显著强于 ＦＥＳ 组和 ｒＴＭＳ 组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ３
组患者的 ＦＭＡ 评分和 ＴＡＭ 评分均较组内治疗前显著改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且联合组治疗后

的 ＦＭＡ 评分和 ＴＡＭ 评分明显优于 ｒＴＭＳ 组和 ＦＥＳ 组治疗后ꎬ差异有均统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论 　 低频

ｒＴＭＳ联合 ＦＥＳ 治疗可有效地改善患者手指关节活动度ꎬ明显提高患者手抓握、对捏等功能ꎮ
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　 　 近年来ꎬ脑卒中作为危害人类健康的常见疾病之一ꎬ其致

残率居高不下[１] ꎮ 世界卫生组织调查发现ꎬ约半数的脑卒中患

者存在手功能障碍ꎬ严重影响患者的日常生活活动(ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ
ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能力[２] ꎮ 研究证实ꎬ脑卒中后第 １２ 周前、后是

手功能康复的最佳时间窗[３] ꎬ在窗口期内有针对性的康复治疗

对促进患者手功能的恢复十分重要ꎮ
重复经颅磁刺激(ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ

ｒＴＭＳ)是一种非侵入性的脑部刺激技术ꎬ现已被广泛运用于亚

急性期和慢性脑卒中患者的手功能康复中[４] ꎮ 功能性电刺激

(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ ＦＥＳ)是脑卒中康复中常用治疗

方法ꎬ其可用低频脉冲电流刺激功能丧失部位来改善或纠正器

官或肢体功能[５] ꎮ 目前ꎬ有指南推荐ꎬ在脑卒中患者手功能康

复中联合运用不同治疗方式[４] ꎬ但鲜见临床研究印证其疗效ꎮ
本研究采用低频 ｒＴＭＳ 和 ＦＥＳ 联合对脑卒中恢复期手功能障碍

患者的手功能进行干预ꎬ取得了满意疗效ꎮ

资料与方法

一、一般资料

纳入标准:①符合中华医学会神经病学分会制订的«中国

各类主要脑血管病诊断要点 ２０１９»中的诊断标准ꎬ并经头颅螺

旋 ＣＴ 或头颅磁共振成像确诊的脑卒中患者[６] ꎻ②单侧发病ꎬ并
经过临床评估均存在不同程度的手功能障碍ꎻ③病程>３ 个月ꎻ
④患者意识恢复ꎬ生命体征平稳ꎻ⑤无认知功能和沟通障碍ꎬ简
易智力量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ＭＭＳＥ)>１７ 分[７] ꎻ⑥
签署知情同意书ꎮ

排除标准:①病情不稳定ꎬ进展性脑卒中或者继发性脑卒

中ꎻ②患侧上肢既往有周围神经损伤或周围神经病变ꎻ③既往

有癫痫病史或者家族史ꎻ④严重心、肺、肝、肾等脏器疾病ꎻ⑤体

内有心脏起搏器、耳蜗植入物或颅骨修补术后ꎮ
选取 ２０１９ 年 ９ 月至 ２０２０ 年 １１ 月武汉科技大学附属天佑

医院康复医学科收治且符合上述标准的脑卒中后手功能障碍

患者 ６０ 例ꎬ按随机数字法将其分为联合组、ｒＴＭＳ 组和 ＦＥＳ 组ꎬ
每组患者 ２０ 例ꎮ 本研究获武汉科技大学附属天佑医院医学伦

理委员会审核批准(批号 ２０１９０７２４)ꎬ３ 组患者的性别、平均年

龄、平均病程和病变性质等一般临床资料经统计学分析ꎬ组间

差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ

表 １　 ３ 组患者一般资料

组别　 　 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

病变性质(例)
脑梗死 脑出血

联合组 ２０ １６ ４ ５２.５５±８.０１ １１３.３０±２３.５８ １６ ４
ｒＴＭＳ 组 ２０ １２ ８ ５４.９０±１１.６７ １０９.７５±１３.４７ １３ ７
ＦＥＳ 组 ２０ １３ ７ ５７.９５±１０.５４ １０９.９５±１２.８９ １２ ８
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　 　 二、治疗方案

３ 组患者均接受常规康复治疗ꎬｒＴＭＳ 组在常规康复治疗的

基础上增加低频 ｒＭＲＩ 治疗ꎬＦＥＳ 组在常规康复治疗的基础上

由作业治疗师的配合ꎬ进行 ＦＥＳ 治疗ꎬ联合组在常规康复治疗

的基础上增加低频 ｒＴＭＳ 和 ＦＥＳ 联合治疗ꎮ
１.常规康复治疗:采用脑卒中偏瘫常规手功能治疗方案ꎬ包

括神经促通技术ꎬＡＤＬ 能力训练和必要的矫形器应用等ꎮ 常规

康复治疗每日 １ 次ꎬ每次训练 ６０ ｍｉｎꎬ每周训练 ６ ｄꎬ２ 周为 １ 个

疗程ꎬ连续治疗 ２ 个疗程ꎮ
２.低频 ｒＴＭＳ 治疗:采用南京产磁刺激仪(Ｍａｇｎｅｕｒｏ ６０ 型)

对健侧半球 Ｍ１ 区进行低频 ｒＴＭＳꎬ刺激线圈为 ９ ｃｍ 标准圆形

线圈ꎬ最大强度为 １.５ Ｔꎬ刺激强度为 １１０％运动阈值ꎬ刺激频率

为 １ Ｈｚꎬ每次治疗总脉冲数 １８００ 次连续刺激ꎮ 低频 ｒＴＭＳ 治疗

每日 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ６ ｄꎬ２ 周为 １ 个疗程ꎬ连续治

疗 ２ 个疗程ꎮ
３.ＦＥＳ 治疗:选用英国产 ＬＴ￣５０００ ＳＥＲＩＥＳ 型综合物理治疗

仪ꎬ将 ３ 对电极(６.０ ｃｍ×５.５ ｃｍ)分别置于桡侧腕长伸肌、指总

伸肌和拇长展肌的运动点上ꎬ以出现相应动作为目标ꎬ经相同

刺激引出最大肌肉收缩处即为运动点ꎮ 通过程序化电刺激诱

发肌肉收缩ꎬ产生手部抓握、侧捏和腕关节屈伸等动作ꎮ 根据

患者个体情况ꎬ选择适宜的刺激强度ꎬ选双向方波ꎬ频率调节范

围为 １０~１００ Ｈｚꎬ脉宽调节范围为 １０ ~ １００ ｍｓꎬ通 /断电比调节

范围为 １ ∶ １~１ ∶ ３ꎬ波升波降调节范围为 １~ ２ ｓꎬ电流强度调节

范围为 １０ ~ １００ ｍＡꎬ电流强度以患者可耐受最大强度为准ꎮ
ＦＥＳ 治疗每日 １ 次ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ６ ｄꎬ２ 周为 １ 个疗程ꎮ

三、疗效评定及观察指标

于治疗前和治疗 ２ 个疗程后(治疗后)由康复评定室的一

名治疗师在双盲状态下对 ３ 组患者进行经颅磁刺激运动诱发

电位 ( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ￣ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬ
ＴＭＳ￣ＭＥＰ)检测以及手指总主动活动度 ( ｔｏｔａｌ ａｃｔｉｖｅ ｍｏｔｉｏｎꎬ
ＴＡＭ)和 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评定量表(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＭＡ)腕、
手部分评估ꎮ 记录 ３ 组患者治疗过程中癫痫、头晕、疼痛、恶
心、疲乏等不良反应的情况ꎮ

１. ＴＭＳ￣ＭＥＰ 检测:采用南京产 Ｍａｇｎｅｕｒｏ ６０ 型磁刺激仪ꎬ
以患侧大脑半球为刺激部位ꎬ圆形线圈中心置于 Ｃｚ 区ꎬ以患侧

拇外展肌为记录靶肌ꎬ测定运动诱发电位ꎮ 采集测试结果中的

潜伏期和波幅ꎬ用于评定患侧大脑皮质兴奋性情况ꎮ 为减少误

差ꎬ每位患者每次测试的刺激部位与靶肌均相同[８] ꎮ
２. 手指总主动活动度( ｔｏｔａｌ ａｃｔｉｖｅ ｍｏｔｉｏｎꎬＴＡＭ)评估[９] :

ＴＡＭ 测量采用 １９７５ 年美国手外科学会推荐的 ＴＡＭ 系统评定

方法ꎮ 具体方法为测量远指、近指及掌指关节的主动屈曲活动

度及伸直时的欠伸度ꎬ然后计算 ＴＡＭ 值ꎬＴＡＭ ＝ (远指、近指及

掌指关节的主动屈曲活动度) －(远指、近指及掌指关节的主动

伸直时的欠伸度)ꎮ ＴＡＭ 正常值为 ２７０°ꎬ其评定结果分为 ４ 个

等级ꎬＴＡＭ 值大于健侧的 ９０％为优ꎬ记 ４ 分ꎻＴＡＭ 值大于健侧

的 ７５％为良ꎬ记 ３ 分ꎻＴＡＭ 值大于健侧的 ５０％为可ꎬ记 ２ 分ꎻ
ＴＡＭ 值小于健侧的 ５０％为差ꎬ记 １ 分ꎮ

３. Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评定量表(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＭＡ)腕和

手部分[１０] :内容包括 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评定量表中腕和手的部分ꎬ具
体为患侧腕稳定性、手指共同屈伸、手指共同伸展和手指捏握

力ꎬ共 １２ 个条目ꎬ每个条目依据完成情况分为 ０ 分、１ 分、２ 分ꎬ

总分值为 ２４ 分ꎮ
四、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ ２６.０ 版统计软件对所得数据进行统计学分析处

理ꎮ 对于计量资料采用( ｘ－±ｓ)表示ꎬ计量资料满足正态分布及

方差齐性ꎬ比较采用单因素方差分析ꎬ进一步两两比较采用

Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 检验ꎮ 计数资料采用 χ２ 检验ꎮ 以 Ｐ<０.０５为差异具有

统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、３ 组患者治疗前、后 ＴＭＳ￣ＭＥＰ 比较

治疗前ꎬ３ 组患者 ＴＭＳ￣ＭＥＰ 的潜伏期和波幅组间比较ꎬ差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ联合组和 ｒＴＭＳ 组 ＴＭＳ￣
ＭＥＰ 的波幅显著强于组内治疗前ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ而 ＦＥＳ 组 ＴＭＳ￣ＭＥＰ 的波幅与组内治疗前比较ꎬ差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ联合组 ＴＭＳ￣ＭＥＰ 的波幅显著强

于 ＦＥＳ 组和 ｒＴＭＳ 组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ< ０.０５)ꎬ详见

表 ２ꎮ
二、３ 组患者治疗前、后 ＦＭＡ 评分和 ＴＡＭ 评分比较

治疗前ꎬ３ 组患者的 ＦＭＡ 评分和 ＴＡＭ 评分组间比较ꎬ差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ３ 组患者的 ＦＭＡ 评分和

ＴＡＭ 评分均较组内治疗前显著改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ且联合组治疗后的 ＦＭＡ 评分和 ＴＡＭ 评分明显优于ｒＴＭＳ
组和 ＦＥＳ 组治疗后ꎬ差异有均统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ３ 组患者治疗前、后 ＴＭＳ￣ＭＥＰ、ＦＭＡ 评分和 ＴＡＭ 评分

比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
ＴＭＳ￣ＭＥＰ

潜伏期(ｍｓ) 波幅(ｍＶ)
ＦＭＡ 评分

(分)
ＴＡＭ 评分

(分)
联合组

　 治疗前 ２０ ２４.２６±３.３６ ０.５１±０.１５ ９.９５±３.８２ ０.９０±０.５３
　 治疗后 ２０ ２４.６０±２.４２ ０.７３±０.１５ １７.７０±１.８１ａ ２.２０±０.８３ａ

ｒＴＭＳ 组

　 治疗前 ２０ ２４.５９±２.８８ ０.４９±０.１１ １０.１５±３.１２ １.０５±０.３９
　 治疗后 ２０ ２５.１５±２.２９ ０.６３±０.１０ａｂ １４.９０±２.０２ａｂ １.５５±０.８２ａｂ

ＦＥＳ 组

　 治疗前 ２０ ２３.４７±３.２２ ０.５３±０.１２ １０.０５±３.２７ １.０５±０.５１
　 治疗后 ２０ ２５.３８±２.２６ ０.６０±０.０８ａｂ １４.２５±２.６３ａｂ １.５０±０.７６ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与联合组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

三、不良反应情况

３ 组患者治疗过程中均未出现癫痫、头晕、头痛、恶心、疲乏

等不良反应ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ在常规康复治疗的基础上增加低频 ｒＴＭＳ
和 ＦＥＳ 联合治疗 ２ 疗程治疗后ꎬ联合组患者 ＴＭＳ￣ＭＥＰ 的波幅、
ＴＡＭ 评分和 ＦＭＡ 评分均显著优于组内治疗前和 ｒＴＭＳ 组以及

ＦＥＳ 组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 本研究结果提

示ꎬｒＴＭＳ 联合 ＦＥＳ 治疗在改善脑卒中恢复期患者手部主动活

动度ꎬ促进抓握、对捏等功能恢复上效果显著ꎬ较单纯的 ｒＴＭＳ
治疗或 ＦＥＳ 治疗更有优势ꎮ

ｒＴＭＳ 治疗脑卒中运动障碍的理论基础源于两侧大脑半球

的竞争抑制学说ꎬ脑卒中会在两例半球的皮质网络内引起结构

􀅰５０８􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 ９ 月第 ４３ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.９



和功能变化ꎬ两例皮质都可能表现出活动不平衡ꎬ进而诱导了

患侧手的功能障碍[１１] ꎮ 低频 ｒＴＭＳ 可抑制健侧大脑半球的运

动皮质兴奋性ꎬ相应提高患侧大脑半球兴奋性ꎬ其结果可转化

为增加受影响侧 ＭＥＰ 的振幅ꎬ最终表现为患侧手部运动功能

的恢复[１２￣１４] ꎮ ＦＥＳ 的作用原理是利用神经细胞的电兴奋性ꎬ低
频电流作用于神经细胞膜ꎬ能在神经元上产生动作电位[１５] ꎮ 由

于 ＦＥＳ 所产生的动作电位与自然生理状态所产生的动作电位

一样ꎬＦＥＳ 可以通过人工控制外部电流刺激ꎬ产生一个与自然激

发所引起的动作电位一样的神经冲动ꎬ产生相应肌肉收缩ꎬ获
得运动效果[５] ꎮ ＦＥＳ 不仅可以增强关节和肌肉信息传入ꎬ提供

更好的运动反馈和对运动点的直接刺激ꎬ促进Ⅱ型肌纤维变成

Ｉ 型ꎬ显著增加外周肌纤维的抗疲劳能力ꎬ其信号还可沿传入神

经传入脊髓和大脑ꎬ在脊髓以上水平ꎬ促进功能重建ꎬ建立再学

习过程[１６] ꎮ ｒＴＭＳ 属于中枢干预ꎬ可以增强脑功能区中控制手

部区域的神经可塑性ꎬ提高康复治疗的效率ꎻ而 ＦＥＳ 属于外周

干预ꎬ通过功能强化训练ꎬ反馈至中枢ꎬ可以促进神经再支配ꎮ
ｒＴＭＳ 和 ＦＥＳ 相辅相成ꎬ互相补充ꎬ可有效地促进功能恢复ꎮ

ＴＭＳ￣ＭＥＰ 是用于监测下行运动传导通路完整性的一项新

技术ꎬ其作用机制为脉冲磁场在皮质中间神经元产生感应电流

来兴奋皮质运动神经元ꎬ先后产生一系列的兴奋性突出后电位

(ｅｘｃｉｔａｔｏｒｙ ｐｏｓｔｓｙｎａｐｔｉｃ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬ ＥＰＳＰ) [８ꎬ１７] ꎬ这些冲动总和起

来可致使运动神经元放电ꎮ ＴＭＳ￣ＭＥＰ 波幅反映大脑皮质与锥

体束的兴奋性[１８] ꎮ 本研究中ꎬ联合组患者 ＴＭＳ￣ＭＥＰ 波幅明显

高于组内治疗前和 ｒＴＭＳ 组以及 ＦＥＳ 组治疗后ꎬ这说明 ｒＴＭＳ 和

ＦＥＳ 联合治疗可更有效地提高患者患侧大脑半球的皮层兴奋

性ꎬ改变脑卒中大脑半球间抑制状态ꎬ最终促进功能恢复ꎮ
本研究亦存在诸多不足ꎬ包括:①本研究仅纳入了发病 ３

个月后的脑卒中恢复期手功能障碍患者ꎬ未对亚急性期和恢复

早期患者进行疗效观察ꎻ②本研究样本量较少ꎬ研究时间较短ꎬ
且未对患者进行远期随访ꎻ③因现实条件限制ꎬ未能引用功能

性磁共振(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬｆＭＲＩ)作为观察

指标ꎬ以增加说服力ꎮ 目前ꎬ国内应用 ｒＴＭＳ 治疗脑卒中手功能

康复的相关研究较少ꎬ以上不足本课题组将在后续研究中进一

步完善ꎮ
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[１４] Ｔｏｓｕｎ Ａꎬ Ｔüｒｅ Ｓꎬ Ａｓｋｉｎ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｌｏｗ￣ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ
ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａ￣
ｔｉｏｎ ｏｎ ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｍｏｔｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｐｅｒｉｏｄ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ:
ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ｔｏｐ Ｓｔｒｏｋｅ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ ２０１７ꎬ ２４(５): ３６１￣３６７.
ＤＯＩ: １０.１０８０ / １０７４９３５７.２０１７.１３０５６４４.

[１５] Ｓｔｒａｕｄｉ Ｓꎬ Ｂａｒｏｎｉ Ａꎬ Ｍｅｌｅ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａ ｒｏｂｏｔ￣ａｓｓｉｓｔｅｄ ａｒｍ
ｔｒａｉｎｉｎｇ ｐｌｕｓ ｈａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ
ｓｔｒｏｋｅ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ [ Ｊ ] . Ａｒｃｈ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ
２０２０ꎬ １０１(２): ３０９￣３１６.ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ａｐｍｒ.２０１９.０９.０１６.

[１６] Ｈｏｗｌｅｔｔ ＯＡꎬ Ｌａｎｎｉｎ ＮＡꎬ Ａｄａ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａ￣
ｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ:ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｗｉｔｈ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙ￣
ｓｉｓ[Ｊ] . Ａｒｃｈ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ ２０１５ꎬ ９６(５): ９３４￣９４３. ＤＯＩ: １０.
１０１６ / ｊ.ｃｌｉｎｐｈ.２０１５.０２.００１.

[１７] Ｌüｄｅｍａｎｎ￣Ｐｏｄｕｂｅｃｋá Ｊꎬ Ｎｏｗａｋ ＤＡ. Ｍａｐｐｉｎｇ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｈａｎｄ ｍｏｔｏｒ
ｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ＴＭＳ: ａ ｍｅｔｈｏｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｂｒａｉｎ ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ａｎｄ ａ
ｓｕｒｒｏｇａｔｅ ｍａｒｋｅｒ ｆｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ? [ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｓｃｉ
Ｂｉｏｂｅｈａｖ Ｒｅｓꎬ ２０１６ꎬ ６９: ２３９￣２５１.ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ｎｅｕｂｉｏｒｅｖ.２０１６.
０７.００６.

[１８] Ｋｈｅｄｒ ＥＭꎬ Ｅｔｒａｂｙ ＡＥꎬ Ｈｅｍｅｄａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｐｅｔｉ￣
ｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ
ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] .Ａｃｔａ Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃａｎｄꎬ ２０１０ꎬ １２１(１): ３０￣３７.
ＤＯＩ: １０.１１１１ / ｊ.１６００￣０４０４.２００９.０１１９５.ｘ.

(修回日期:２０２１￣０６￣２９)
(本文编辑:阮仕衡)

􀅰６０８􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 ９ 月第 ４３ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.９


