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　 　 【摘要】 　 目的　 观察皮质脊髓束完整性对重复经颅磁刺激( ｒＴＭＳ)治疗脑卒中患者上肢运动障碍的影

响ꎮ 方法　 选取在我院治疗的脑卒中恢复期伴偏侧上肢运动功能障碍患者作为研究对象ꎬ首先通过弥散张量

成像技术(ＤＴＩ)重建患者双侧皮质脊髓束(ＣＳＴ)ꎬ分别选取 ＣＳＴ 完整性高( ｒＦＡ>０.５)及 ＣＳＴ 完整性低( ｒＦＡ≤
０.５)患者各 ３０ 例ꎬ采用随机数字表法将其进一步细分为高频组(１０ 例)、低频组(１０ 例)及对照组(１０ 例)ꎮ 所

有患者均给予传统康复干预ꎬ在此基础上高频组、低频组患者分别给予健侧 Ｍ１ 区 ５ Ｈｚ 或 １ Ｈｚ ｒＴＭＳ 治疗ꎮ
于干预前、干预 ３ 周后分别采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能量表上肢部分(ＦＭＡ￣ＵＥ)、Ｗｏｌｆ 运动功能量表(ＷＭＦＴ)
及改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ＭＢＩ)对各组患者进行疗效评价ꎮ 结果　 对 ＣＳＴ 完整性高各亚组患者比较后发现ꎬ治疗

后高频组、低频组及对照组 ＦＭＡ￣ＵＥ、ＷＭＦＴ、ＭＢＩ 评分均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且低频组 ＦＭＡ￣ＵＥ、
ＷＭＦＴ 及 ＭＢＩ 评分[分别为(３８.１０±５.７１)分、(４３.２０±５.３２)分和(７８.００±１１.３５)分]亦显著优于高频组及对照

组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 对 ＣＳＴ 完整性低各亚组患者比较后发现ꎬ治疗后高频组 ＦＭＡ￣ＵＥ、ＷＭＦＴ 及 ＭＢＩ 评分[分
别为(１２.００±１.４０)分、(１５.１０±１.９９)分和(４９.００±５.６８)分]均优于治疗前及低频组、对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ
结论　 对于 ＣＳＴ 完整性高的患者ꎬ低频 ｒＴＭＳ 刺激健侧半球 Ｍ１ 区对改善脑卒中患者上肢运动功能可能更好ꎻ
对于 ＣＳＴ 完整性低的患者ꎬ高频 ｒＴＭＳ 刺激健侧半球 Ｍ１ 区对促进脑卒中患者上肢运动功能恢复可能更有效ꎮ
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　 　 脑卒中( ｓｔｒｏｋｅ)是我国发病率最高的致残性疾
病ꎮ 卒中后常遗留严重的肢体功能障碍ꎬ约 ８０％脑卒
中患者出现上肢偏瘫ꎬ表现为偏侧肌无力、痉挛、协调
性差及失用ꎬ严重影响患者生活质量[１]ꎮ 近年来重复
经颅磁刺激(ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ｒＴＭＳ)作为一种非侵入性神经调控技术ꎬ能通过电磁
感应影响大脑皮质神经电活动ꎬ改变皮质可塑性ꎬ诱发
的动作电位经皮质脊髓束(ｃｏｒｔｉｃｏｓｐｉｎａｌ ｔｒａｃｔꎬＣＳＴ)向
外周神经元及靶肌传导ꎬ是治疗脑卒中后上肢运动功
能障碍的新技术之一[２]ꎮ

相关研究发现ꎬＣＳＴ 是调节机体随意运动的主要
神经通路ꎬ双峰平衡模型理论认为 ＣＳＴ 保留程度能影
响半球间竞争模型及代偿模型间的主从关系[３]ꎬ提示
临床可根据 ＣＳＴ 完整性情况制订恢复或代偿性神经
调控策略ꎮ 弥散张量成像 ( ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ ｉｍａｇｉｎｇꎬ
ＤＴＩ)是一种能显示脑白质神经纤维束的无创磁共振
成像技术ꎬ利用水分子在神经纤维组织中各向异性扩
散原理进行成像ꎬ可对 ＣＳＴ 进行三维重建ꎬ从而直观
显示病灶与 ＣＳＴ 的空间位置关系ꎬ为观测该神经纤维
束形态结构完整性提供了一种有效途径[４]ꎮ 基于此ꎬ
本研究旨在观察高、低频 ｒＴＭＳ 治疗不同程度 ＣＳＴ 损
伤患者的临床疗效ꎬ为指导临床科学使用 ｒＴＭＳ 提供
参考资料ꎮ

对象与方法

一、对象及分组
患者入选标准包括:①均符合脑出血或急性缺血

性脑卒中诊断标准[５￣６]ꎻ②为首次发病ꎬ卒中部位为单
侧大脑半球或脑干ꎬ病程 ２ 周 ~３ 个月ꎻ③患者生命体

征稳定ꎬ意识清晰ꎬ可配合相关检查及治疗ꎻ④患者伴
有单侧上肢运动功能障碍ꎻ⑤年龄 ３０ ~ ８０ 周岁ꎻ⑥患
者或监护人对本研究知晓并签署知情同意书ꎮ 患者排
除标准包括:①有癫痫病史或正在进行抗癫痫治疗ꎻ
②体内有金属植入物、起搏器等异物ꎻ③患有帕金森
病、周围神经病变等其他可导致运动功能障碍的疾病ꎮ
本研究同时经青岛大学附属医院伦理委员会审批
(ＱＹＦＹＷＺＬＬ２６４１８)ꎮ

选取 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２１ 年 １ 月期间在青岛大学
附属医院康复医学科治疗且符合上述标准的脑卒中恢
复期患者作为研究对象ꎬ首先通过 ＤＴＩ 技术重建患者
双侧 ＣＳＴꎬ再根据患侧 ＣＳＴ 完整性情况将其分为完整
性高组[各向异性分数比值(ｒａｔｉｏ ｏｆ ｆｒａｃｔｉｏｎ ａｎｉｓｏｔｒｏｐｙꎬ
ｒＦＡ)>０.５]及完整性低组( ｒＦＡ≤０.５)ꎬ每组 ３０ 例ꎻ随
后采用随机数字表法将上述 ２ 组患者进一步细分为
高频组、低频组及对照组ꎬ每组 １０ 例ꎮ 研究期间共
有２ 例患者失访ꎬ最终有 ５８ 例患者疗效数据纳入分
析ꎮ 不同 ＣＳＴ 损伤程度各亚组患者一般资料情况详
见表 １、表 ２ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ发现相同 ＣＳＴ
损伤程度各亚组患者性别、年龄、病程、病变部位、病
变性质及 ｒＦＡ 组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
具有可比性ꎮ

二、ＤＴＩ 检查
入组前所有患者均采用德国 Ｓｉｅｍｅｎｓ 公司产 Ｔｒｉｏ

３.０Ｔ 磁共振成像系统进行图像采集ꎬ扫描参数如下:
重复时间( ｔｉｍｅ ｏｆ ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎꎬＴＲ) ９５００ ｍｓꎬ回波时间
(ｔｉｍｅ ｏｆ ｅｃｈｏꎬＴＥ)９２.０ ｍｓꎬ层数 ７０ꎬ层厚 ２ ｍｍꎬ激励次
数 ２ 次ꎬ采集矩阵 ２５６×２５６ꎬ视野(ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｖｉｅｗꎬＦＯＶ)为
２４０ ｍｍ×２４０ ｍｍꎬ扩散梯度方向 ３１ꎬｂ＝１０００ ｓ / ｍｍ２ꎮ

表 １　 入选 ＣＳＴ 完整性高各亚组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄(岁ꎬｘ－±ｓ) 病程(周ꎬｘ－±ｓ) ｒＦＡ 值(ｘ－±ｓ) 脑卒中类型(例)

脑出血 脑梗死
脑卒中部位(例)

皮质 皮质下 脑干
高频组 ９ ６ ３ ５５.８９±７.２７ ８.１１±２.７４ ０.７０±０.０９ ３ ６ ２ ５ ２
低频组 １０ ６ ４ ５５.００±７.３４ ８.８０±２.８２ ０.７３±０.０７ ３ ７ ３ ５ ２
对照组 １０ ６ ４ ５５.４０±７.８２ ８.００±２.９８ ０.７５±０.０７ ４ ６ ２ ６ ２

表 ２　 入选 ＣＳＴ 完整性低各亚组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄(岁ꎬｘ－±ｓ) 病程(周ꎬｘ－±ｓ) ｒＦＡ 值(ｘ－±ｓ) 脑卒中类型(例)

脑出血 脑梗死
脑卒中部位(例)

皮质 皮质下 脑干
高频组 １０ ６ ４ ５６.４０±７.８１ ８.２０±２.６３ ０.３３±０.１１ ４ ６ ２ ６ ２
低频组 ９ ６ ３ ５５.７８±７.３８ ８.３３±２.５９ ０.３０±０.１０ ３ ６ ２ ５ ２
对照组 １０ ５ ５ ５６.３０±７.１２ ８.１０±２.８７ ０.２９±０.０９ ５ ５ ２ ６ ２
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　 　 由同一技术人员应用 Ｓｉｅｍｅｎｓ 公司提供的 Ｓｙｎｇｏ.
ｖｉａ ＭＲ ３Ｄ 软件对获得的 ＤＴＩ 图像进行分析处理ꎬ应
用弥散张量纤维束成像(ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ ｔｒａｃｋｉｎｇꎬＤＴＴ)
技术对患者双侧 ＣＳＴ 进行三维重建ꎮ 将感兴趣区
(ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔꎬＲＯＩ)设于中央前回(ＲＯＩ１)ꎬ途径点
设于同侧内囊后肢(ＲＯＩ２)ꎬ目标区域为脑桥基底部
(ＲＯＩ３)ꎬ将同时通过 ＲＯＩ１、ＲＯＩ２ 及 ＲＯＩ３ 的纤维束定
义为 ＣＳＴꎬ系统自动计算所得 ＣＳＴ 的平均各向异性分
数值(ｍｅａｎ ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ａｎｉｓｏｔｒｏｐｙꎬｍＦＡ)ꎬ并重建出彩色
编码各向异性分数( ｃｏｌｏｒ￣ｃｏｄｅｄ ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ａｎｉｓｏｔｒｏｐｙꎬ
ｃＦＡ)图ꎮ 各向异性分数( ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ａｎｉｓｏｔｒｏｐｙꎬＦＡ)是
能定量评估 ＣＳＴ 损伤程度的重要参数ꎬ其数值大小与
髓鞘完整性、纤维束致密性及平行性有关ꎬＦＡ 数值范
围为 ０~１ꎬＦＡ 越大则提示神经传导能力越强ꎻ将患侧 /
健侧 ｒＦＡ 作为观察指标可定量评估患者 ＣＳＴ 完整性ꎬ
通常 ｒＦＡ>０.５(即结构保留度大于健侧的一半)定义为

ＣＳＴ 完整性高(如图 １)ꎬｒＦＡ≤０.５ 则(即结构保留度小
于等于健侧的一半)定义为 ＣＳＴ 完整性低(如图 ２)ꎮ

三、治疗方法
所有患者入院后均给予常规药物治疗ꎬ并根据评

定结果给予相应康复干预ꎬ康复干预内容以 Ｂｏｂａｔｈ 技
术、Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 技术、本体感觉神经肌肉促进疗法(ｐｒｏ￣
ｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｆａｃｉｌｉｔａｔｉｏｎꎬＰＮＦ) 及 Ｒｏｏｄ 技
术等为主ꎮ

本研究患者在上述干预基础上同时辅以 ｒＴＭＳ 治
疗ꎬ选用武汉依瑞德公司产 ＣＣＹ￣１ 型增强版磁刺激仪ꎬ
首先确定患者静息运动阈值( ｒｅｓｔｉｎｇ ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬ
ＲＭＴ)ꎬ嘱患者取舒适坐位ꎬ使用 ＴＭＳ 体表定位帽定
位ꎬ将记录电极置于健侧拇短展肌肌腹处ꎬ参考电极置
于记录电极旁约 ２ ｃｍ 的肌腱处ꎬ地极置于同侧前臂远
端ꎻ将圆形磁刺激线圈对准健侧运动皮质区并与颅骨
表面相切(保持接触)ꎬ从 ３０％最大输出强度开始发

　 　 注:患者为女性ꎬ４７ 岁ꎬ诊断为右侧放射冠区脑梗死ꎻＡ 为颅脑磁共振 ＤＷＩ 示右侧放射冠旁高信号ꎻＢ 为ｃＦＡ 图ꎬ箭头示右侧 ＣＳＴ 受压、变
薄ꎻＣ 为 ＤＴＴ 图ꎬ箭头示右侧 ＣＳＴ 纤维数量减少(ｒＦＡ＝ ０.７３)

图 １　 ＣＳＴ 完整性高患者 ＭＲＩ 检查结果及 ＤＴＴ 三维重建图

　 　 注:患者为男性ꎬ６３ 岁ꎬ诊断为左侧大脑半球脑梗死ꎻＡ 为颅脑磁共振 ＤＷＩ 示左侧大脑半球高信号ꎻＢ 为 ｃＦＡ 图ꎬ箭头示左侧 ＣＳＴ 变薄ꎻＣ 为

ＤＴＴ 图ꎬ箭头示左侧 ＣＳＴ 纤维稀疏、中断(ｒＦＡ＝ ０.１６)
图 ２　 ＣＳＴ 完整性低患者 ＭＲＩ 检查结果及 ＤＴＴ 三维重建图
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放单脉冲刺激ꎬ通过微调磁刺激线圈位置直至诱导出
明显的拇指外展动作ꎬ能使运动诱发电位 ( ｍｏｔｏｒ
ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＭＥＰ)潜伏期最短及波幅最大的刺激
部位即为拇短展肌最大运动刺激区ꎬ找到该区后固定
线圈并逐渐减小刺激强度ꎬ直至 １０ 次刺激中至少有
５ 次刺激诱发的 ＭＥＰ 波幅>５０ μＶꎬ此刺激强度即为该
患者的 ＲＭＴꎮ

在正式治疗时患者取仰卧位ꎬ以健侧初级运动皮
质区(Ｍ１)作为刺激靶点ꎮ 高频组刺激参数如下:刺激
频率 ５ Ｈｚꎬ刺激强度为 ９０％ＲＭＴꎬ每刺激 ２ ｓ 则间歇
８ ｓꎬ总脉冲刺激数为 １０８０ 次ꎬ总治疗时间为 １８ ｍｉｎꎮ
低频组刺激参数如下:刺激频率 １ Ｈｚꎬ刺激强度为
９０％ＲＭＴꎬ每刺激 １５ ｓ 则间歇 ２ ｓꎬ总脉冲刺激数为 ９５３
次ꎬ总治疗时间为 １８ ｍｉｎꎮ 对照组磁刺激部位、磁刺激
参数、治疗周期等均与高频组相同ꎬ但治疗时将磁刺激
线圈沿手柄旋转 ９０°ꎬ使线圈与颅骨表面垂直ꎮ 各组
患者均每天治疗 １ 次ꎬ连续治疗 ３ 周ꎮ

四、疗效评定分析
于治疗前、治疗 ３ 周后由对分组不知情的同一治

疗师对各组患者进行疗效评定ꎬ分别采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ
量表上肢部分(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ￣ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙꎬ
ＦＭＡ￣ＵＥ)及 Ｗｏｌｆ 运动功能量表(Ｗｏｌｆ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｔｅｓｔꎬＷＭＦＴ)评定患者上肢运动功能情况ꎬＦＭＡ￣ＵＥ 量
表评定内容包括肩、肘、腕、手指协同运动及分离运动
等共 ３３ 个项目ꎬ每个项目分值范围 ０ ~ ２ 分ꎬ总分
６６ 分ꎬ得分越高表示患者上肢运动功能越好[７]ꎻＷＭＦＴ
主要对单关节运动、多关节运动、功能性活动计时及运
动质量等进行评定ꎬ共 １５ 项ꎬ结果分为 ６ 个等级ꎬ分别
计 ０~５ 分ꎬ总分为 ７５ 分ꎬ得分越高表示患者上肢运动
能力越好[８]ꎻ采用改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ
ｉｎｄｅｘꎬＭＢＩ)评估患者日常生活活动能力情况ꎬ该量表

评定内容主要包括进食、洗澡、修饰、穿衣等共 １１ 项ꎬ
满分为 １００ 分ꎬ得分越高表示患者独立性越强ꎬ其自我
照顾能力越好[９]ꎮ

五、统计学分析
本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ ２６.０

版统计学软件包进行数据分析ꎬ采用 Ｓｈａｐｉｒｏ￣Ｗｉｌｋ 方
法对数据进行正态性检验ꎬ发现所得数据均符合正态
分布ꎻ计量资料治疗前、后组内比较采用配对样本 ｔ 检
验ꎬ组间比较采用单因素方差分析ꎬＰ<０.０５ 表示差异
具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

对 ＣＳＴ 完整性高的各亚组患者比较后发现ꎬ治疗
前高频组、低频组及对照组 ＦＭＡ￣ＵＥ、ＷＭＦＴ 和 ＭＢＩ 评
分组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后各亚组
ＦＭＡ￣ＵＥ、ＷＭＦＴ 及 ＭＢＩ 评分均较治疗前明显改善
(Ｐ<０.０５)ꎻ并以低频组各项疗效指标的改善幅度尤为
显著ꎬ与高频组及对照组间差异均具有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎻ高频组与对照组各项疗效指标组间差异仍
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ

对 ＣＳＴ 完整性低的各亚组患者比较后发现ꎬ治
疗前高频组、低频组及对照组 ＦＭＡ￣ＵＥ、ＷＭＦＴ 和
ＭＢＩ 评分组间差异均无统计学意义( Ｐ> ０. ０５) ꎻ治
疗后高频组 ＦＭＡ￣ＵＥ、ＷＭＦＴ 及 ＭＢＩ 评分均较治疗
前明显改善(Ｐ<０.０５) ꎬ而低频组、对照组仅有 ＭＢＩ
评分较治疗前明显改善( Ｐ< ０. ０５) ꎻ通过进一步组
间比较发现ꎬ治疗后高频组 ＦＭＡ￣ＵＥ、ＷＭＦＴ 及 ＭＢＩ
评分亦优于低频组及对照组水平ꎬ组间差异均具有
统计学意义( Ｐ< ０.０５) ꎻ而低频组与对照组上述各
项疗效指标组间差异仍无统计学意义( Ｐ> ０. ０５) ꎬ
具体数据见表 ４ꎮ

表 ３　 治疗前、后 ＣＳＴ 完整性高的各亚组患者各项疗效指标结果比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
ＦＭＡ￣ＵＥ 评分

治疗前 治疗后
ＷＭＦＴ 评分

治疗前 治疗后
ＭＢＩ 评分

治疗前 治疗后
高频组 ９ ２９.３３±５.５２ ３４.４３±５.５０ａ ３４.３３±５.８１ ３８.３２±５.１６ａ ６３.３３±１１.２９ ７３.２２±１１.４２ａ

低频组 １０ ２９.１０±５.４０ ３８.１０±５.７１ａｂｃ ３４.２０±５.４９ ４３.２０±５.３２ａｂｃ ６３.５０±１１.２６ ７８.００±１１.３５ａｂｃ

对照组 １０ ３０.１０±５.３７ ３５.００±５.２０ａ ３５.１０±５.１５ ３９.９０±５.９３ａ ６３.５０±１１.２１ ７３.５０±１１.３２ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与高频组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５

表 ４　 治疗前、后 ＣＳＴ 完整性低的各亚组患者各项疗效指标结果比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
ＦＭＡ￣ＵＥ 评分

治疗前 治疗后
ＷＭＦＴ 评分

治疗前 治疗后
ＭＢＩ 评分

治疗前 治疗后
高频组 １０ ８.７０±１.７０ １２.００±１.４０ａｂｃ １１.７０±１.０６ １５.１０±１.９９ａｂｃ ３９.００±５.３２ ４９.００±５.６８ａｂｃ

低频组 ９ ８.５６±１.８９ ８.６７±１.８０ １１.３３±１.５８ １１.４０±１.６６ ４０.００±５.３３ ４５.００±５.７２ａ

对照组 １０ ８.７２±１.７７ ８.８０±１.６９ １１.７０±１.７３ １１.８０±１.６２ ３９.００±５.１６ ４４.００±５.２９ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与高频组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５
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讨　 　 论

本研究结果显示ꎬＣＳＴ 完整性高的各亚组患者经
治疗后其 ＦＭＡ￣ＵＥ、ＷＭＦＴ 及 ＭＢＩ 评分均较治疗前明
显提高ꎬ并且低频组各项疗效指标改善幅度均显著优
于对照组及高频组水平ꎬ表明健侧低频 ｒＴＭＳ 疗效相
对较优ꎻ而 ＣＳＴ 完整性低的各亚组患者经治疗后ꎬ发
现高频组 ＦＭＡ￣ＵＥ、ＷＭＦＴ 及 ＭＢＩ 评分均较治疗前及
低频组、对照组明显改善ꎬ而低频组、对照组 ＦＭＡ￣ＵＥ、
ＷＭＦＴ 评分均较治疗前无明显改善ꎬ表明高频 ｒＴＭＳ
治疗能更有效改善受损严重脑卒中患者上肢运动功能
障碍ꎮ

重复经颅磁刺激( ｒＴＭＳ)可通过调节神经突触可
塑性及皮质兴奋性来促进脑卒中患者功能恢复ꎬ其中
低频(刺激频率≤１Ｈｚ) ｒＴＭＳ 能产生皮质内抑制效应ꎬ
高频(≥５ Ｈｚ)ｒＴＭＳ 可增强皮质兴奋性ꎮ 临床上常用
的 ｒＴＭＳ 刺激方案多根据半球间抑制理论制订ꎬ通过
低频 ｒＴＭＳ 刺激抑制健侧半球运动皮质功能或高频
ｒＴＭＳ 刺激提高患侧半球皮质兴奋性ꎬ从而加速脑卒中
患者运动功能恢复[１０]ꎮ 但该理论可能并不一定适用
于运动功能严重受损患者[１１]ꎬＷａｎｇ 等[１２] 对运动功能
受损严重的脑卒中患者健侧 Ｍ１ 区施加高频 ｒＴＭＳ 刺
激ꎬ发现能增强健侧代偿以促进患者运动功能恢复ꎬ提
示健侧大脑半球在脑卒中患者运动功能恢复中具有重
要作用ꎮ

脑卒中后机体运动功能恢复与脑皮质重组及神经
突触可塑性有关ꎬ包括断联后神经通路初始逆转、细胞
修复激活及残存神经元通路轴突出芽伴随突触修饰
等ꎬ可引起脑皮质兴奋性改变及躯体运动功能区重组ꎮ
上述恢复过程均涉及双侧脑半球ꎬ并且在卒中后前
３ 个月期间均处于高度活跃状态[１３]ꎮ ＣＳＴ 是机体最重
要的随意运动传导通路ꎬ其结构及功能完整性可在一
定程度上预测卒中后运动功能恢复潜力[１４]ꎮ 有研究
表明 ＣＳＴ 完整性受损将导致机体运动模式由初级运
动网络向完整的次级运动网络转变ꎬ卒中后运动功能
重组与受损皮质脊髓系统完整性密切相关[１５]ꎬ因此本
研究以 ＣＳＴ 完整性为出发点ꎬ探讨其对 ｒＴＭＳ 神经调
控方案的影响ꎮ

本研究结果显示ꎬ对于 ＣＳＴ 完整性高的患者ꎬ通
过低频 ｒＴＭＳ 抑制过度兴奋的健侧半球ꎬ使双侧半球
重新恢复平衡对患者运动功能改善具有促进作用ꎻ对
于 ＣＳＴ 完整性低的患者ꎬ给予高频 ｒＴＭＳ 兴奋健侧半
球也能有效改善卒中后患者上肢运动功能ꎮ 本课题组
认为ꎬ患侧脑半球对运动功能的补偿能力有限ꎬ当其不
足以代偿受损运动功能时ꎬ健侧半球在卒中后运动功
能恢复中将发挥重要作用ꎮ Ｎａｉｒ 等[１６] 通过功能磁共

振研究发现ꎬ入选脑卒中患者在执行各种运动任务过
程中均表现出健侧半球运动区募集现象ꎬ认为健侧半
球在运动功能恢复中发挥重要作用ꎮ 上述报道与本研
究观察结果基本一致ꎬ当损伤程度较轻时ꎬ病灶周围脑
区可对受损功能进行代偿ꎬ而当损伤程度较重时ꎬ受伤
功能重新定位在健侧脑区ꎬ可见健侧半球在脑卒中恢
复中具有双面作用ꎬ除了半球间相互抑制外ꎬ健侧半球
也具有一定代偿潜力ꎬ至于何种机制在恢复过程中占
主导地位可能与患侧 ＣＳＴ 完整性情况有关ꎬ当 ＣＳＴ 完
整性较高时ꎬ通过低频 ｒＴＭＳ 抑制健侧半球ꎬ重新恢复
半球间平衡状态可能更有利于运动恢复ꎬ而当 ＣＳＴ 完
整性较低时ꎬ高频 ｒＴＭＳ 刺激健侧半球可能通过促进
代偿功能ꎬ以帮助恢复损伤ꎮ

脑卒中后机体细胞及神经网络水平均会发生改
变ꎬ卒中后康复训练可促进脑皮质功能重组ꎮ 相关动
物实验发现ꎬＣＳＴ 轴突重塑及形态改变(如轴突延伸、
侧枝出芽等)在康复训练介导的脑功能重组中发挥关
键作用ꎬ如健侧皮质脊髓神经元轴突可通过重新交叉
到患侧ꎬ参与轴突重塑及运动功能重组[１７]ꎮ Ｏｋａｂｅ
等[１８]也认为卒中后健侧运动皮质 ＣＳＴ 轴突能交叉到
患侧ꎬ并与患侧因脑损伤导致去神经支配的脊髓灰质
形成功能连接ꎬ使支配患侧肢体的皮质脊髓神经元获
得健侧运动信息输出ꎬ从而代偿患侧受损功能ꎬ提示健
侧半球 ＣＳＴ 轴突重塑可能是脑卒中后上肢运动功能
恢复的重要机制之一ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ对于 ＣＳＴ 完整性高
的患者ꎬ采用低频 ｒＴＭＳ 刺激健侧半球 Ｍ１ 区能显著改
善脑卒中患者上肢运动功能ꎬ对于 ＣＳＴ 完整性低的患
者ꎬ采用高频 ｒＴＭＳ 刺激健侧半球 Ｍ１ 区亦对患者上肢
运动功能具有改善作用ꎬ上述疗法值得临床进一步研
究、探讨ꎻ需要指出的是ꎬ本研究还存在诸多不足ꎬ包括
样本量较少、疗效观察指标有待优化、观察周期偏短
等ꎬ后续研究将针对上述不足进一步完善ꎮ
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[１３] Ｚｅｉｌｅｒ ＳＲꎬＫｒａｋａｕｅｒ ＪＷ.Ｔｈｅ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｒａｉｎｉｎｇ ａｎｄ ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ
ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｂｒａｉｎ[Ｊ] .Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｎｅｕｒｏｌꎬ２０１３ꎬ２６(６):６０９￣６１６.
ＤＯＩ:１０.１０９７ / ＷＣＯ.００００００００００００００２５.

[１４] Ｑｉｕ ＭꎬＤａｒｌｉｎｇ ＷＧꎬＭｏｒｅｃｒａｆｔ ＲＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｗｈｉｔｅ ｍａｔｔｅｒ ｉｎｔｅｇｒｉｔｙ ｉｓ ａ
ｓｔｒｏｎｇｅｒ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｔｈａｎ ＢＯＬＤ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒꎬ２０１１ꎬ２５(３):２７５￣２８４.
ＤＯＩ:１０.１１７７ / １５４５９６８３１０３８９１８３.

[１５] Ｌｏｔｚｅ ＭꎬＢｅｕｔｌｉｎｇ ＷꎬＬｏｉｂｌ Ｍꎬｅｔ ａｌ.Ｃｏｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ ａｃｔｉｖａ￣
ｔｉｏｎ ｄｅｐｅｎｄｓ ｏｎ ｉｐｓｉｌｅｓｉｏｎａｌ ｃｏｒｔｉｃｏｓｐｉｎａｌ ｔｒａｃｔ ｉｎｔｅｇｒｉｔｙ ｉｎ ｗｅｌｌ￣ｒｅｃｏ￣
ｖｅｒｅｄ ｓｕｂｃｏｒｔｉｃａｌ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ [ Ｊ ] . Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒꎬ
２０１２ꎬ２６(６):５９４￣６０３.ＤＯＩ:１０.１１７７ / １５４５９６８３１１４２７７０６.

[１６] Ｎａｉｒ ＤＧꎬＨｕｔｃｈｉｎｓｏｎ ＳꎬＦｒｅｇｎｉ Ｆꎬｅｔ ａｌ.Ｉｍａｇｉｎｇ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｏｆ ｍｏｔｏｒ ｒｅ￣
ｃｏｖｅｒｙ ｆｒｏｍ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｉｎ
ｗｅｌｌ￣ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ[Ｊ] .ＮｅｕｒｏＩｍａｇｅꎬ２００７ꎬ３４(１):２５３￣２６３.ＤＯＩ:
１０.１０１６ / ｊ.ｎｅｕｒｏｉｍａｇｅ.２００６.０９.０１０.

[１７] Ｗａｈｌ ＡＳꎬ Ｏｍｌｏｒ Ｗꎬ Ｒｕｂｉｏ ＪＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｕｒｏｎａｌ ｒｅｐａｉｒ.Ａｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ
ｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｓｔｏｒｅｓ ｍｏｔｏｒ ｃｏｎｔｒｏｌ ｂｙ ｒｅｗｉｒｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｒａｔ ｃｏｒｔｉｃｏｓｐｉｎａｌ ｔｒａｃｔ
ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ [ Ｊ] . Ｓｃｉｅｎｃｅꎬ ２０１４ꎬ ３４４ ( ６１８９ ): １２５０￣１２５５. ＤＯＩ: １０.
１１２６ / ｓｃｉｅｎｃｅ.１２５３０５０.

[１８] Ｏｋａｂｅ ＮꎬＮａｒｉｔａ ＫꎬＭｉｙａｍｏｔｏ Ｏ.Ａｘｏｎａｌ ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｒｔｉｃｏｓｐｉｎａｌ
ｔｒａｃｔ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ:ｈｏｗ ｄｏｅｓ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｖｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｍｏｄｕｌａｔｅ ｉｔ? [ Ｊ] .
Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｇｅｎ Ｒｅｓꎬ２０１７ꎬ１２(２):１８５￣１９２.ＤＯＩ:１０.４１０３ / １６７３￣５３７４.
２００７９２.

(修回日期:２０２１￣１１￣２０)
(本文编辑:易　 浩)

􀅰外刊撷英􀅰

Ｈｙｐｅｒｂａｒｉｃ ｏｘｙｇｅｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｄｉｄ ｎｏｔ ｐｒｅｖｅｎｔ ｄｅｌａｙｅｄ ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ ｓｅｑｕｅｌａｅ ｉｎ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ ｉｎ ２２４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｃａｒｂｏｎ ｍｏｎｏｘｉｄｅ
ｔｏｘｉｃｉｔｙ
【Ｈａｎ Ｓꎬ Ｎａｈ Ｓꎬ Ｃｈｏｉ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ ６０(４): ４９８￣５０５.】

Ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ Ｉｔ ｉｓ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｌａｙｅｄ ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ ｓｅｑｕｅｌａｅ (ＤＮＳ) ｉｎ ａｃｕｔｅ ｃａｒｂｏｎ ｍｏｎｏｘｉｄｅ (ＣＯ)
ｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎꎬ ｂｕｔ ｎｏ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｃｌｅａｒｌｙ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ. Ｈｙｐｅｒｂａｒｉｃ ｏｘｙｇｅｎ (ＨＢＯ) ｔｈｅｒａｐｙ ｉｓ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ
ＣＯ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇꎻ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｗｈｅｔｈｅｒ ｉｔ ｃａｎ ｐｒｅｖｅｎｔ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ＤＮＳ ｉｓ ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉａｌ.

Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ Ｔｈｅ ｐｕｒｐｏｓｅ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｉｓ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｎｏｒｍｏｂａｒｉｃ ｏｘｙｇｅｎ (ＮＢＯ) ａｎｄ ＨＢＯ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ＤＮＳ.
Ｍｅｔｈｏｄｓ Ｔｈｉｓ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｏｎ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣＯ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ

ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ ２０１６ ｔｏ ２０１９. Ｗｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ￣ｕｐ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｗｈｅｔｈｅｒ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ＤＮＳ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ａｔ ≤６ ｍｏｎｔｈｓ. Ｗｅ ｍａｔｃｈｅｄ
ｔｈｅ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｔｏ ａｎ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｃｏｖａｒｉａｔｅｓ.

Ｒｅｓｕｌｔｓ Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ２２４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣＯ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ. ＮＢＯ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ２６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ＨＢＯ ｆｏｒ １９８ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
ＤＮＳ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ４０ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＮＢＯ ａｎｄ ＨＢＯ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｃａｒｂｏｘｙｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎬ ｌｏｓｓ ｏｆ
ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓꎬ ｄｉｚｚｉｎｅｓｓꎬ ｃｈｅｓｔ ｐａｉｎꎬ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ. Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＤＮＳ ｗａｓ １９.２％ ｉｎ ｔｈｅ ＨＢＯ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｈｉｃｈ
ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ７.７％ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ＮＢＯ ｇｒｏｕｐꎬ ｂｕｔ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ＝ ０.１８). Ａｆｔｅｒ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇꎬ ｔｈｅ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＤＮＳ ｄｉｄ ｎｏｔ ｄｉｆｆｅｒ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＮＢＯ ａｎｄ ＨＢＯ ｇｒｏｕｐｓ (８.３％ ｖｓ. １０.４％ꎬ Ｐ>０.９９).

Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＤＮＳ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ＨＢＯ ａｎｄ ＮＢＯ ｉｎ ａｃｕｔｅ ＣＯ ｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎ.

􀅰８０５􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｎｅ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.６


