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　 　 经颅磁刺激( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＴＭＳ)是基于

电磁感应原理发明的ꎬ放置在头部上方的通电线圈能够产生脉

冲磁场ꎬ进而在皮质表层的神经组织中产生感应电流ꎬ从而刺

激相应的脑神经元ꎬ产生兴奋或抑制作用[１] ꎮ 根据刺激模式ꎬ
ＴＭＳ 分为单脉冲 ＴＭＳ( ｓｉｎｇｌｅ ＴＭＳꎬｓＴＭＳ)、双脉冲 ＴＭＳ(ｐａｉｒｅｄ
ＴＭＳꎬｐＴＭＳ)和重复脉冲 ＴＭＳ( ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ＴＭＳꎬｒＴＭＳ)ꎮ ｓＴＭＳ 每

次只发放 １ 个刺激脉冲ꎬ主要用于研究皮质脊髓束的兴奋性和

皮质可塑性[２] ꎻｐＴＭＳ 每次连续发放 ２ 个刺激脉冲ꎬ多用于大脑

皮质兴奋性的研究[３] ꎻｒＴＭＳ 对大脑某一特定部位进行重复刺

激ꎬ且在神经元的不应期也可以进行刺激ꎬ从而产生累积效应ꎬ
能调节皮质兴奋性ꎬ实现皮质功能的区域性重建ꎮ 因此ꎬｒＴＭＳ
通常用于改善神经调节和神经可塑性ꎮ 目前研究认为ꎬ皮质兴

奋性的易化或抑制作用主要取决于刺激频率ꎬ低频 ｒＴＭＳ
(≤１.０ Ｈｚ)对皮质产生抑制作用[４] ꎬ而高频 ｒＴＭＳ(>１.０ Ｈｚ)则
产生兴奋作用[５] ꎬ且其生物学效应在 ｒＴＭＳ 刺激结束后仍可持

续ꎬ可能与大脑内部的突触活动发生长时程抑制或长时程增强

有关[６] ꎮ

ＴＭＳ 在脑性瘫痪中的应用

脑性瘫痪(简称脑瘫)是一组持续存在的中枢性运动和姿

势发育障碍、活动受限症候群ꎬ这种症候群是由于发育中的胎

儿或婴幼儿脑部非进行性损伤所致ꎮ 脑性瘫痪的运动障碍常

伴有感觉、知觉、认知、交流和行为障碍ꎬ以及癫痫和继发性肌

肉、骨骼问题[７] ꎮ 临床分为痉挛型四肢瘫、痉挛型双瘫、痉挛

型偏瘫、不随意运动型、共济失调型和混合型ꎮ 脑瘫是导致儿

童肢体残疾的最常见原因ꎬ给家庭和社会带来沉重的负担ꎮ
目前应用于脑瘫的评估和治疗方法均有其局限性ꎬ因此很多

学者都在寻找更加安全有效的新技术ꎮ ＴＭＳ 作为一种新型的

无创性物理治疗技术ꎬ正逐渐应用于脑瘫的评估和治疗ꎮ
(一)评估应用

１. ＴＭＳ 检测皮质脊髓束的投射形式:皮质脊髓束由中央前

回中、上部和中央旁小叶前部以及其他一些皮质区域锥体细胞

的轴突集合组成ꎮ 大量研究表明ꎬ痉挛型偏瘫儿童支配手部肌

肉的皮质脊髓束的投射形式有对侧投射、同侧投射和双侧投射

三种ꎬ而健康儿童只表现为对侧投射[８] ꎮ Ｈｏｌｍｓｔｒｏｍ 等[９] 研究

痉挛型偏瘫儿童手功能与脑损伤和皮质脊髓束投射形式的关

系ꎬ应用 ｓＴＭＳ 检测皮质脊髓束的投射形式ꎬ采用结构化 ＭＲＩ 评

估脑损伤的类型、部位和严重程度ꎮ 结果发现ꎬ存在轻度脑白

质缺失、皮质脊髓束向对侧投射的偏瘫儿童的手功能最好ꎬ而
皮质脊髓束向同侧投射的偏瘫儿童的手功能最差ꎬ并且皮质脊

髓束的投射形式受脑损伤的程度和部位影响ꎬ而不受脑损伤类

型的影响ꎮ ＴＭＳ 联合结构化 ＭＲＩ 能较好地预测手功能ꎬ尽管大

多数手功能损伤的脑瘫儿童的皮质脊髓束向同侧投射ꎬ但一些

皮质脊髓束向同侧投射的脑瘫儿童的手功能相当好ꎬ这些信息

对制定治疗计划起重要的指导作用ꎮ
Ｂａｒａｎｅｌｌｏ 等[１０]的一项长期前瞻性观察研究ꎬ探讨了 １７ 例

偏瘫儿童早期手功能评定与影像学结果和皮质运动重组模式

的相关性ꎬ并采用贝斯塔量表(Ｂｅｓｔａ Ｓｃａｌｅ)、墨尔本单侧上肢功

能评估、ｓＴＭＳ 和 ＭＲＩ 进行评定ꎬ结果表明ꎬ早期手功能损伤严

重程度与脑损伤的程度及部位、皮质脊髓束的重组模式和基底

节受累显著相关ꎮ 首次评估时ꎬ皮质脊髓束向对侧投射的手功

能较好ꎬ而皮质脊髓束向双侧或同侧投射的手功能较差ꎮ 有研

究[１１]对 ３７ 例围产期一侧动脉缺血性卒中(２３ 例)和脑室周围

出血性梗死(１４ 例)儿童的新生儿 ＭＲＩ 和头颅超声扫描进行回

顾性分析ꎬ应用 ＴＭＳ 检测皮层运动重组的类型ꎬ结果表明ꎬ１８
例发展为痉挛型偏瘫的儿童中有 １３ 例存在皮质脊髓束的同侧

投射(双侧投射 ８ 例ꎬ同侧投射 ５ 例)ꎬ故认为新生儿 ＭＲＩ 显示

皮质脊髓束不对称ꎬ对于预测发展为痉挛型偏瘫和皮质脊髓束

向同侧募集具有重要意义ꎮ
２. ＴＭＳ 反映皮质脊髓束的功能完整性及皮质抑制功能:

中枢运动传导时间( ｃｅｎｔｒａｌ ｍｏｔｏｒ ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ ｔｉｍｅꎬＣＭＣＴ)和运

动诱发电位(ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓꎬＭＥＰ)振幅可以反映皮质

脊髓束的完整性ꎬ静息期(ｓｉｌｅｎｔ ｐｅｒｉｏｄꎬＳＰ)可以反映皮质的抑

制功能ꎮ Ｖｒｙ 等[１２]应用 ｓＴＭＳ 研究脑瘫儿童皮质脊髓束的完

整性及皮质抑制功能ꎬ发现 １５ 例双侧脑室周围白质软化的脑

瘫儿童皮质静息期明显缩短ꎬ表明其皮质抑制功能下降ꎮ
Ｍａｃｋｅｙ 等[１３]对 ２０ 例痉挛型偏瘫儿童进行了一系列上肢功能

评估ꎬ通过结构化 ＭＲＩ、扩散加权成像和功能磁共振成像

( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬｆＭＲＩ)确定脑损伤的类

型和程度、脑白质的完整性及患手使用时的脑活动状况ꎻ并应

用 ｓＴＭＳ 检查皮质通路的功能完整性ꎬ通过 ＭＥＰ 和皮质静息

期反映大脑初级运动皮层的抑制作用ꎮ 结果发现ꎬ伴有脑室

周围白质病变的偏瘫儿童上肢功能较好ꎬ而伴有皮质重组和

皮质脊髓束向同侧投射的偏瘫儿童上肢功能较差ꎻ在上肢功

能较差的儿童中发现了皮层和半球间的抑制机制缺失ꎬ表明

ＴＭＳ 和神经影像学能够提供偏瘫儿童手功能的有用信息ꎬ可
能成为一种预测工具ꎬ有助于指导康复ꎮ

３.ＴＭＳ 测定肢体在皮质的代表区:ＴＭＳ 和 ｆＭＲＩ 均可以确

定特定肌群在运动皮质代表区的位置和大小ꎬ目前关于脑瘫

运动皮质地形图形状的研究较少ꎬＭａｅｇａｋｉ 等[１４] 首次发现了

痉挛型双瘫儿童的皮质地形图向侧方移位ꎬ并且接受刺激后

可同时产生同侧和对侧 ＭＥＰꎬ但没有提出皮质地形图的形状
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改变与运动功能之间的关系ꎮ Ｋｅｓａｒ 等[１５] 应用 ＴＭＳ 检测 １３
例脑瘫儿童第一背侧骨间肌和胫骨前肌的皮质代表区ꎬ结果

显示ꎬ第一背侧骨间肌的横向代表区较多的痉挛型双瘫儿童

手功能较差ꎻ双瘫和偏瘫儿童上下肢运动代表区存在偏移ꎬ表
明患侧半球受损后出现了皮质重组ꎮ 该研究初步探讨了运动

地图改变与脑瘫的功能障碍之间的关系ꎮ Ｆｒｉｅｌ 等[１６] 研究结

构化技能训练对痉挛型双瘫儿童运动皮层可塑性的影响ꎬ应
用 ｓＴＭＳ 检测双侧第一背侧骨间肌和桡侧腕屈肌的皮质代表

区ꎬ结果发现ꎬ结构化技能训练的双瘫儿童患手运动地图的面

积和 ＭＥＰ 振幅增大ꎻ大多数功能改善较大的儿童ꎬ其运动地

图大小的改变也较大ꎮ
４. ＴＭＳ 评估皮质的可塑性:成对脉冲经颅磁刺激( ｐａｉｒｅｄ

ａｆｆｅｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ ＰＡＳ)结合外周感觉刺激成人初级运动皮

层ꎬ可以诱导初级运动皮层快速的、可逆的兴奋性增强ꎮ Ｄａｍｊｉ
等[１７]对 ２８ 例痉挛型偏瘫儿童ꎬ先进行 ２５ ｍｓ 正中神经刺激ꎬ
然后进行初级运动皮层的阈上刺激(０.２ Ｈｚꎬ７.５ ｍｉｎ)ꎬ结果发

现ꎬ６４％的偏瘫儿童 ＰＡＳ 后 ０、１５、３０、４５ 和 ７５ ｍｉｎ 五个时间点

的 ＭＥＰ 振幅改变ꎬＰＡＳ 的效应持续至 ７５ ｍｉｎꎬＰＡＳ 后刺激￣反
应曲线分数增加ꎻＰＡＳ 效应与年龄无相关性ꎬ是高度可重复

的ꎬ耐受性良好ꎬ无不良反应ꎬ表明 ＰＡＳ 可以检测脑瘫和其他

运动障碍儿童脑发育的可塑性ꎬ为未来研究奠定了基础ꎮ
Ｊｕｅｎｇｅｒ 等[１８]报道 １６ 例偏瘫儿童进行强制性诱导运动疗法

(ｃｏｎｓｔｒａｉｎｔ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙꎬＣＩＭＴ) 治疗ꎬ采用 ＴＭＳ、
ｆＭＲＩ 评估其神经可塑性结果ꎬ检测结果显示ꎬ观察组偏瘫儿童

患侧运动皮质代偿的兴奋性降低ꎬ而对照组则为增高ꎬ提示在

皮质水平上存在运动诱导的不同神经可塑模式ꎮ
(二)治疗应用

１. ＴＭＳ 对脑瘫儿童运动功能的改善作用:在脑瘫儿童中ꎬ
痉挛型最为常见ꎬ约占 ７０％ꎬ由于感觉障碍、肌张力增高及肌力

下降所致的运动功能障碍ꎬ影响其日常生活活动能力ꎮ 使用高

频 ｒＴＭＳ 刺激运动皮质区ꎬ可易化该区域的中间神经元ꎬ通过运

动神经通路激活脊髓运动神经元ꎬ从而在相应的肌肉组织上产

生 ＭＥＰ 和肢体运动ꎮ ｒＴＭＳ 可以改变大脑局部皮质的兴奋性和

局部脑血流ꎬ以及调节皮层神经因子的表达ꎬ从而促进神经功

能康复ꎬ且不同频率所起的作用也不同ꎮ
Ｂｅｒｎａｄｅｔｔｅ 等[１９]报道应用 ６.０ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 结合 ＣＩＭＴ 治疗

１９ 例偏瘫儿童ꎬ治疗 ２ 周后其手功能明显改善ꎬ没有任何不良

反应ꎬ认为 ＴＭＳ 联合 ＣＩＭＴ 是偏瘫儿童安全、简便、有效的治疗

方法ꎮ Ｋｉｒｔｏｎ 等[２０] 比较围产期脑卒中偏瘫儿童应用 ｒＴＭＳ 和

ＣＩＭＴ 治疗的手功能改善效果ꎬ结果显示ꎬｒＴＭＳ 联合 ＣＩＭＴ 的手

功能改善优于对照组ꎬ且干预措施具有良好的耐受性和安全

性ꎬ表明偏瘫儿童应用 ｒＴＭＳ 联合 ＣＩＭＴ 可以提高手功能改善的

效果ꎮ 冯俊燕等[２１]报道ꎬ超低频 ＴＭＳ(<０.２ Ｈｚ)联合常规综合

康复治疗对痉挛型脑瘫儿童运动功能的影响ꎮ 治疗 ３ 个月后ꎬ
观察组的运动功能改善优于对照组ꎬ坐、爬行和跪的能力提高ꎬ
粗大运动功能评定总分、肢体关节活动能力、抓握能力和操作

能力提高ꎻ表明超低频 ＴＭＳ 结合常规综合康复治疗能有效提高

痉挛型脑瘫儿童的运动功能ꎮ 据此可知ꎬ高低频 ｒＴＭＳ 均可不

同程度改善脑瘫儿童的运动功能ꎬ但其相关机制尚不清楚ꎬ还
需进一步研究ꎮ

２. ＴＭＳ 对脑瘫儿童痉挛的治疗作用:研究表明[２２] ꎬＴＭＳ 可

以缓解肢体痉挛ꎬ改善脑瘫儿童的运动功能ꎮ Ｖａｌｌｅ 等[２３] 研究

低频和高频 ｒＴＭＳ 对脑瘫儿童痉挛的治疗作用ꎬ将 １７ 例脑瘫儿

童随机分为 １ Ｈｚ 组、５ Ｈｚ 组和伪刺激组ꎬ结果显示ꎬ５ Ｈｚ 组的上

肢痉挛明显缓解ꎬ肘关节运动明显改善ꎬ但改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 评定

量表评分并无明显变化ꎮ 其可能机制为 ＴＭＳ 提高了皮质脊髓

束的兴奋性ꎬ从而抑制了脊髓 γ 和 α 运动神经元的过度活动ꎬ
进而缓解痉挛ꎮ Ｇｕｐｔａ 等[２４]观察 ５ Ｈｚ 和 １０ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 刺激大

脑运动皮质区对脑瘫儿童肌肉痉挛的影响ꎬ采用改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ
量表评定肌肉痉挛的程度ꎻ治疗 ２０ ｄ 后ꎬ对照组只有很少一部

分肌肉张力降低ꎬ而观察组所有选择治疗的肌肉张力均有显著

下降ꎮ 以上研究表明ꎬ高频 ｒＴＭＳ 可以有效缓解脑瘫儿童的肢

体痉挛ꎮ
３. ＴＭＳ 对脑瘫儿童脑功能网络的影响:有研究报道[２５] ꎬ

ｒＴＭＳ治疗轻度共济失调型脑瘫儿童对脑功能连接、脑功能网

络连接、运动和认知能力具有调制效应ꎮ 在右背外侧前额叶

皮层进行 ８ 个月 ０.５ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 治疗后ꎬ与运动和认知相关的

功能连接和功能性网络连接逐步改善ꎬ运动功能和认知功能

也得以改善ꎮ 该研究为 ０.５ Ｈｚ ｒＴＭＳ 治疗脑瘫儿童的作用首

次提供了依据ꎬ但需进一步扩大样本进行验证ꎮ 郭志伟等[２６]

应用 ｆＭＲＩ 研究 １.０ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 对脑瘫儿童功能网络的影响ꎬ
每个治疗周期后进行静息态功能磁共振成像扫描ꎻ结果显示ꎬ
额中回与全脑的功能连接随治疗时间逐渐增强ꎬ连接区域逐

渐增大ꎬ尤其是与运动皮层、小脑、楔前叶以及海马的连接范

围及强度呈明显的动态变化ꎮ 表明在前额叶区域对脑瘫儿童

进行 ｒＴＭＳ 治疗可以有效改善其大脑的功能连接情况ꎬ为了解

ｒＴＭＳ 对脑瘫儿童的治疗效果及作用机制提供了影像学依据ꎮ
４. ＴＭＳ 对脑瘫儿童脑血流量的影响:Ｍｅｓｑｕｉｔａ 等[２７] 报道

１.０ Ｈｚ的 ｒＴＭＳ 刺激 ７ 例健康成人 ２０ ｍｉｎ 后对脑血流变化和氧

耗的影响ꎮ 采用弥漫相关光谱测量脑血流量ꎬ漫反射光谱测

量血红蛋白浓度ꎻ结果显示ꎬ同侧 ｒＴＭＳ 的平均脑血流量明显

增加(３３％)ꎬ并于刺激停止后持续一段时间ꎻｒＴＭＳ 治疗后根

据血流动力学参数变化计算脑代谢耗氧率ꎬ刺激半球明显增

加(２８％)ꎬ而对侧未刺激半球的基础血流动力学无变化ꎮ 该

研究为低频 ｒＴＭＳ 治疗改善脑血流动力学及代谢提供了依据ꎮ
国内谭祥芹等[２８]观察 ３６ 例痉挛型双瘫儿童脑血流动力学参

数ꎬ并研究超低频 ＴＭＳ 联合基础康复治疗对脑血流量的影响ꎻ
结果表明ꎬ痉挛型双瘫儿童的脑内血流呈低流速高阻力的状

况ꎬ而超低频 ＴＭＳ 联合常规康复治疗可以改善其血流状况ꎮ

ＴＭＳ 在儿童中应用的安全性

目前的文献表明[２９] ꎬ按照临床应用安全指南使用时ꎬＴＭＳ
对儿童和青少年的风险很小ꎻ但有报道应用 ＴＭＳ 出现一些严

重的或常见的不良反应ꎬ其中ꎬ最严重的不良反应是癫痫发作

和神经心源性晕厥ꎬ轻微的不良反应包括头痛、头皮不适、抽
搐、乏力和耳鸣ꎮ

ＴＭＳ 是否会诱发癫痫发作ꎬ目前的观点不一致ꎮ ２００８ 年

意大利 ＴＭＳ 临床应用安全指南共识会议指出ꎬ使用 ＴＭＳ 发生

抽搐是极其罕见的[２９] ꎮ 目前还没有报道癫痫是儿童和青少

年应用 ＴＭＳ 的不良事件ꎬ但有成人研究报道ꎬ癫痫是 ｒＴＭＳ 的

不良反应[２９] ꎮ 有报道[３０]一例患有抑郁症的 １５ 岁青少年女性

应用ｒＴＭＳ导致癫痫发作及轻躁狂ꎬ服用抗癫痫药物、饮酒和癫

８５１ 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ２ 月第 ３９ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.２



痫发作史可能是应用 ｒＴＭＳ 诱发癫痫的重要因素ꎮ 因此ꎬ研究

人员应仔细筛选ꎬ剔除有近期服用癫痫药物、饮酒和癫痫发作

史的受试者ꎮ
Ｋｉｒｔｏｎ 等[３１]报道 ２ 例小于 １８ 岁有晕厥史的患者ꎬ使用

ｒＴＭＳ发生神经心源性晕厥ꎮ 由于晕厥发生于刺激停止 ６ ｈ 后ꎬ
因此被认为与 ｒＴＭＳ 无关ꎮ 在儿童和成人中ꎬ有报道[３２] ＴＭＳ
诱发的晕厥只持续了几分钟ꎬ受试者在刺激停止后自行恢复ꎬ
无需任何额外处理ꎮ 而且ꎬ患者进一步使用 ｒＴＭＳ 反应良好ꎬ
没有任何后续的晕厥事件ꎻ表明可能不需要剔除晕厥发作史

的受试者ꎮ 为安全起见ꎬ建议筛选出植物神经紊乱的晕厥和

晕厥倾向史的受试者ꎬ并采取适当的措施来减少晕厥的发生

率(如适当补水、摄入食物ꎬ逐渐增加刺激强度等)ꎮ
最近ꎬＫｒｉｓｈｎａｎ 等[３３]对 ４８ 项涉及 ５１３ 例应用无创性脑刺

激(ＴＭＳ 和经颅电刺激)儿童和青少年(２.５ ~ １７.８ 岁)的数据

研究表明ꎬ在一般情况下ꎬ无创性脑刺激的不良反应是轻度和

短暂的ꎮ 其中 ＴＭＳ 的不良反应包括头痛(１１.５％)、头皮不适

(２.５％)、抽搐(１.２％)、情绪变化(１.２％)、疲劳(０.９％)和耳鸣

(０.６％)ꎮ 头痛是最常见的轻度副作用ꎬ有 ３５％的研究报道

ＴＭＳ 的不良反应是头痛[２９] ꎬＴＭＳ 导致头痛的相关机制尚不完

全清楚ꎬ被认为是通过刺激线圈附近的肌肉和神经的激活引

起的ꎬ导致一些患者头部肌肉的抽搐收缩ꎮ 头痛一般为暂时

的、可逆的ꎬ勿需特殊处理ꎬ休息或服用乙酰氨基酚后 ２ ｈ 即可

缓解ꎮ
综上所述ꎬ儿童和青少年应用 ｒＴＭＳ 治疗是安全的ꎬ但需

要进一步研究ꎬ以更好地了解儿童长期应用 ｒＴＭＳ 的作用及耐

受性ꎮ

目前研究存在的问题

ＴＭＳ 在脑瘫儿童中的应用研究ꎬ尚存在以下问题:①目前

国内尚未制定出 ＴＭＳ 统一的临床适应证和禁忌证ꎻ②参数的

设置如刺激频率、强度、脉冲数、持续时间等不统一ꎬ如何选择

治疗参数以保证疗效最佳且安全性及耐受性良好ꎻ③定位问

题ꎬ如何将 ＴＭＳ 精确定位于特定解剖部位ꎬ以提高刺激的准确

性ꎻ④作用机制仍不明确ꎬ对脑瘫儿童脑代谢及脑血流量的影

响、脑组织的病理生理改变等方面仍需进一步研究ꎻ⑤潜在的

长期安全性仍需进一步深入研究ꎻ⑥目前研究的样本量较小ꎬ
仍需扩大样本量ꎬ进一步研究ꎻ⑦探讨 ＴＭＳ 对不同类型脑瘫及

其合并症的治疗作用ꎬ从而更好地指导治疗ꎮ

小结

ＴＭＳ 作为一种非侵入性且相对安全的治疗技术ꎬ正逐渐应

用于脑瘫儿童的评估与治疗ꎮ 目前研究表明 ＴＭＳ 可以评估脑

瘫儿童的中枢神经系统ꎬ包括检测皮质脊髓束的投射形式、皮
质脊髓束的功能完整性和皮质抑制功能、肢体在皮质的代表区

及皮质的可塑性等ꎮ ｒＴＭＳ 作为一种治疗手段ꎬ主要应用于痉挛

型脑瘫ꎬ尤其是痉挛型偏瘫的治疗ꎬ可以减轻脑瘫儿童的肌肉

痉挛ꎬ提高肢体运动功能ꎬ而且对脑功能网络及脑血流量也有

一定的改善作用ꎬ但其具体的作用机制仍需进一步研究ꎮ 按照

临床应用安全指南使用时ꎬ儿童应用 ＴＭＳ 是比较安全的ꎮ 随着

研究的深入ꎬＴＭＳ 有望成为脑瘫的一种安全有效的治疗技术ꎮ

参　 考　 文　 献

[１] Ｌｉｎ ＫＬꎬ Ｐａｓｃｕａｌ￣Ｌｅｏｎｅ Ａ. Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｔｓ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ[Ｊ] . Ｃｈａｎｇ Ｇｕｎｇ Ｍｅｄ Ｊꎬ ２００２ꎬ ２５(７): ４２４￣
４３６.

[２] Ｒａｊａｐａｋｓｅ Ｔꎬ Ｋｉｒｔｏｎ Ａ. Ｎｏｎ￣ｉｎｖａｓｉｖｅ ｂｒａｉｎ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ:
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ[Ｊ] . Ｔｒａｎｓｌ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ ２０１３ꎬ ４(２):
２１７￣２３３. ＤＯＩ: １０.２４７８ / ｓ１３３８０￣０１３￣０１１６￣３.

[３] Ｆｒｙｅ ＲＥꎬ Ｒｏｔｅｎｂｅｒｇ Ａꎬ Ｏｕｓｌｅｙ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕ￣
ｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄ ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ: ｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ[Ｊ] . Ｃｈｉｌｄ Ｎｅｕ￣
ｒｏｌꎬ ２００８ꎬ ２３(１): ７９￣９６. ＤＯＩ: １０.１１７７ / ０８８３０７３８０７３０７９７２.

[４] Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｓꎬ Ｕｋａｉ Ｓꎬ Ｔｓｕｊｉ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｅｘｃｉｔａｂｉｌｉｔｙ
ａｎｄ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｔｈａｌａｍｉｃ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ａ ｌｏｗ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｒＴＭＳ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｉｎｎｉｔｕｓ[Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｃａｓｅꎬ ２０１５ꎬ ２１(３): ３３９￣３４４. ＤＯＩ: １０.
１０８０ / １３５５４７９４.２０１４.８９３０００.

[５] Ｓｐｅｅｒ ＡＭꎬＷａｓｓｅｒｍａｎｎ ＥＭꎬＢｅｎｓｏｎ ＢＥꎬｅｔ ａｌ. Ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｏｆ ｈｉｇｈ ａｎｄ ｌｏｗ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｒＴＭＳ ａｔ １１０％ ｏｆ ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｖｅｒｓｕｓ
ｓｈａｍ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｖｅｒ ｌｅｆｔ ｐｒｅｆｒｏｎｔａｌ ｃｏｒｔｅｘ[Ｊ] . Ｂｒａｉｎ Ｓｔｉｍｕｌꎬ ２０１４ꎬ ７
(１): ３６￣４１. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｂｒｓ.２０１３.０７.００４.

[６] Ｒｏｂｅｒｔｓｏｎ ＥＭꎬ Ｔｈｅｏｒｅｔ Ｈꎬ Ｐａｓｃｕａｌ￣Ｌｅｏｎｅ Ａ. Ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎ ｃｏｇｎｉｔｉｏｎ: ｔｈｅ
ｐｒｏｂｌｅｍｓ ｓｏｌｖｅｄ ａｎｄ ｃｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ[ Ｊ] .
Ｃｏｇｎ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ ２００３ꎬ １５ ( ７ ): ９４８￣９６０. ＤＯＩ: １０. １１６２. /
０８９８９２９０３７７０００７３４４.

[７] 李晓捷ꎬ 唐久来ꎬ 马丙祥ꎬ 等. 脑性瘫痪的定义、诊断标准及临床

分型[Ｊ] . 中华实用儿科临床杂志ꎬ ２０１４ꎬ ２９(１９): １５２０. ＤＯＩ:１０.
３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.２０９５￣４２８Ｘ.２０１４.１９.０２４

[８] Ｓｔａｕｄｔ Ｍ. Ｒｅｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｐｒｅ￣ ａｎｄ ｐｅｒｉｎａｔａｌ ｂｒａｉｎ ｌｅｓｉｏｎｓ[ Ｊ] . Ｊ
Ａｎａｔꎬ ２０１０ꎬ ２１７ ( ４): ４６９￣４７４. ＤＯＩ:１０. １１１１ / ｊ. １４６９￣７５８０. ２０１０.
０１２６２.ｘ.

[９] Ｈｏｌｍｓｔｒöｍ Ｌꎬ Ｖｏｌｌｍｅｒ Ｂꎬ Ｔｅｄｒｏｆｆ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ
ｔｏ ｂｒａｉｎ ｌｅｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｃｏｒｔｉｃｏｍｏｔｏｒ ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ ｐａｔ￣ｔｅｒｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｕ￣
ｎｉｌａｔｅｒａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ[ Ｊ] . Ｄｅｖ Ｍｅｄ Ｃｈｉｌｄ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１０ꎬ ５２( ２):
１４５￣１５２. ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｊ.１４６９￣８７４９.２００９.０３４９６.ｘ.

[１０] Ｂａｒａｎｅｌｌｏ Ｇꎬ Ｒｏｓｓｉ￣Ｓｅｂａｓｔｉａｎｏ Ｄꎬ Ｐａｇｌｉａｎｏ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｓ￣
ｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｌｉｆｅ ｉｎ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ: Ｃｏｒｒｅｌａ￣
ｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ ｃｏｒｔｉｃｏ￣ｓｐｉｎａｌ ｒｅｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ [ Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ
Ｐａｅｄｉａｔｒ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１６ꎬ ２０(１): １１４￣１２４. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｅｊｐｎ.２０１５.
０９.００５.

[１１] Ｖａｎ￣ｄｅｒ￣Ａａ ＮＥꎬ Ｖｅｒｈａｇｅ ＣＨꎬ Ｇｒｏｅｎｅｎｄａａｌ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｏｎａｔａｌ ｎｅｕｒｏ￣
ｉｍａｇｉｎｇ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ ｃｏｒｔｉｃｏｓｐｉｎａｌ ｔｒａｃｔｓ ｆｏｌ￣
ｌｏｗｉｎｇ ｐｅｒｉｎａｔａｌ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ[ Ｊ] . Ｄｅｖ Ｍｅｄ Ｃｈｉｌｄ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１３ꎬ ５５
(８): ７０７￣７１２. ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｄｍｃｎ.１２１６０.

[１２] Ｖｒｙ Ｊꎬ Ｌｉｎｄｅｒ￣Ｌｕｃｈｔ Ｍꎬ Ｂｅｒｗｅｃｋ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｌｔｅｒｅｄ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｐａｓｔｉｃ ｄｉｐｌｅｇｉａ: ａ ＴＭＳ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ｅｘｐ Ｂｒａｉｎ
Ｒｅｓꎬ ２００８ꎬ１８６(４):６１１￣６１８. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００２２１￣００７￣１２６７￣７.

[１３] Ｍａｃｋｅｙ Ａꎬ Ｓｔｉｎｅａｒ Ｃꎬ Ｓｔｏｔｔ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｒｔｉｃａｌ
ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｙｏｕｔｈ ｗｉｔｈ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ[Ｊ] . Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌꎬ
２０１４ꎬ ５: １１７. ＤＯＩ:１０.３３８９ / ｆｎｅｕｒ.２０１４.００１１７.

[１４] Ｍａｅｇａｋｉ Ｙꎬ Ｍａｅｏｋａ Ｙꎬ Ｉｓｈｉｉ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｅｎｔｒａｌ ｍｏｔｏｒ ｒｅｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ[Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒ Ｒｅｓꎬ
１９９９ꎬ ４５(１): ５５９￣５６７.

[１５] Ｋｅｓａｒ ＴＭꎬ Ｓａｗａｋｉ Ｌꎬ Ｂｕｒｄｅｔｔｅ ＪＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｇｅ￣
ｏｍｅｔｒｙ ｉｎ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ ａｎｄ ｉｔｓ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｔｏ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ [ Ｊ] . Ｃｌｉｎ
Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２０１２ꎬ １２３ ( ７): １３８３￣１３９０. ＤＯＩ:１０. １０１６ / ｊ. ｃｌｉｎｐｈ.
２０１１.１１.００５.

[１６] Ｆｒｉｅｌ ＫＭꎬ Ｋｕｏ ＨＣꎬ Ｆｕｌｌｅｒ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｋｉｌｌｅｄ Ｂｉｍａｎｕａｌ Ｔｒａｉｎｉｎｇ Ｄｒｉｖｅｓ
Ｍｏｔｏｒ Ｃｏｒｔｅｘ Ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ｉｎ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ Ｗｉｔｈ Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ Ｃｅｒｅｂｒａｌ Ｐａｌｓｙ[Ｊ] .
Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒꎬ ２０１６ꎬ ３０(９): ８３４￣８４４. ＤＯＩ: １０.１１７７ /
１５４５９６８３１５６２５８３８.

９５１中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ２ 月第 ３９ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.２



[１７] Ｄａｍｊｉ Ｏꎬ Ｋｅｅｓｓ Ｊꎬ Ｋｉｒｔｏｎ Ａ. Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｍｏｔｏｒ ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ
ｗｉｔｈ ｐａｉｒｅｄ ａｆｆｅｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｄｅｖ Ｍｅｄ Ｃｈｉｌｄ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１５ꎬ ５７
(６): ５４８￣５５５. ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｄｍｃｎ.１２７０４.

[１８] Ｊｕｅｎｇｅｒ Ｈꎬ Ｋｕｈｎｋｅ Ｎꎬ Ｂｒａｕｎ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｗｏ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｅｘｅｒｃｉｓｅ￣ｉｎｄｕｃｅｄ
ｎｅｕｒｏｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ｉｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅｍｉｐａｒｅｓｉｓ: ａ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍ￣
ｕｌａｔｉｏｎꎬ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ＭＲＩꎬ ａｎｄ ｍａｇｎｅｔｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｙ ｓｔｕｄｙ [Ｊ] . Ｄｅｖ
Ｍｅｄ Ｃｈｉｌｄ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１３ꎬ ５５(１０): ９４１￣９５１. ＤＯＩ:１０. １１１１ / ｄｍｃｎ.
１２２０９.

[１９] Ｂｅｒｎａｄｅｔｔｅ ＴＧꎬ Ｌｉｎｄａ ＥＫꎬ Ｔｉｍ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｉｍｅｄ ｌｏｗ￣ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｒｅｐｅｔｉ￣
ｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｓｔｒａｉｎｔ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｍｏｖｅｍｅｎｔ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｈｅｍｉｐａｒｅｓｉｓ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ [ Ｊ] .
Ｄｅｖ Ｍｅｄ Ｃｈｉｌｄ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１４ꎬ ５６(１): ４４￣５２. ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｄｍｃｎ.
１２２４３.

[２０] Ｋｉｒｔｏｎ Ａꎬ Ａｎｄｅｒｓｅｎ Ｊꎬ Ｈｅｒｒｅｒｏ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｒａｉｎ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎ￣
ｓｔｒａｉｎｔ ｆｏｒ ｐｅｒｉｎａｔａｌ ｓｔｒｏｋｅ ｈｅｍｉｐａｒｅｓｉｓ: Ｔｈｅ ＰＬＡＳＴＩＣ ＣＨＡＭＰＳ Ｔｒｉａｌ
[Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙꎬ ２０１６ꎬ ８６ ( １８): １６５９￣１６６７. ＤＯＩ:１０. １２１２ / ＷＮＬ.
００００００００００００２６４６.

[２１] Ｆｅｎｇ ＪＹꎬ Ｊｉａ ＦＹꎬ Ｊｉａｎｇ ＨＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｆｒａ￣ｌｏｗ￣ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｔｒａｎ￣
ｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｐａｓｔｉｃ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ[Ｊ] . Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｏｎｔｅｍｐ Ｐｅｄｉａｔｒꎬ ２０１３ꎬ １５(３): １８７￣１９１.

[２２] Ｂｅｎｉｎｉ Ｒꎬ Ｓｈｅｖｅｌｌ ＭＩ. Ｕｐｄａｔｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ [ Ｊ] . Ｃｕｒｒ Ｔｒｅａｔ Ｏｐｔｉｏｎｓ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１２ꎬ １４(６):
６５０￣６５９. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ１１９４０￣０１２￣０１９２￣７.

[２３] Ｖａｌｌｅ ＡＣꎬ Ｄｉｏｎｉｓｉｏ Ｋꎬ Ｐｉｔｓｋｅｌ ＮＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｗ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｒｅ￣
ｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ
[Ｊ] . Ｄｅｖ Ｍｅｄ Ｃｈｉｌｄ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２００７ꎬ ４９(７): ５３４￣５３８. ＤＯＩ: １０.１１１１ /
ｊ.１４６９￣８７４９.２００７.００５３４.Ｘ.

[２４] Ｇｕｐｔａ Ｍꎬ Ｌａｌ Ｒａｊａｋ Ｂꎬ Ｂｈａｔｉａ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒ￣ＴＭＳ ｏｖｅｒ ｓｔａｎｄａｒｄ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｍｕｓｃｌｅ ｔｏｎｅ ｏｆ ｓｐａｓｔｉｃ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ
[Ｊ] . Ｊ Ｍｅｄ Ｅｎｇ Ｔｅｃｈｎｏｌꎬ ２０１６ꎬ ４０( ４): ２１０￣２１６. ＤＯＩ:１０. ３１０９ /
０３０９１９０２.２０１６.１１６１８５４.

[２５] Ｇｕｏ Ｚꎬ Ｘｉｎｇ Ｇꎬ Ｈｅ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｙｎａｍｉｃ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｒＴＭＳ ｏｎ ｆｕｎｃ￣
ｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｎｅｔｗｏｒｋ ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｉｔｙ ｔｏ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ

ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ: ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ[ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｒｅｐｏｒｔ. ２０１６ꎬ ２７( ４): ２８４￣
２８８. ＤＯＩ:１０.１０９７ / ＷＮＲ.０００００００００００００５３４.

[２６] 郭志伟ꎬ陈华平ꎬ母其文ꎬ等. 重复经颅磁刺激对脑瘫患儿功能网

络的影响[ Ｊ] .西部医学ꎬ２０１４ꎬ２６(４):４３５￣４３８. ＤＯＩ:１０. ３９６９ / ｊ.
ｉｓｓｎ.１６７２￣３５１１.２０１４.０４.０１０.

[２７] Ｍｅｓｑｕｉｔａ ＲＣꎬ Ｆａｓｅｙｉｔａｎ ＯＫꎬ Ｔｕｒｋｅｌｔａｕｂ ＰＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ａｎｄ ｏｘ￣
ｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｃｈａｎｇｅｓ ｄｕｅ ｔｏ ｌｏｗ￣ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｃｏｒｔｅｘ[ Ｊ] . Ｊ Ｂｉｏｍｅｄ Ｏｐｔꎬ ２０１３ꎬ １８(６):
０６７００６. ＤＯＩ:１０.１１１７ / １.ＪＢＯ.１８.６.０６７００６.

[２８] 谭祥芹ꎬ 吴卫红ꎬ 曾凡勇ꎬ 等. 超低频经颅磁刺激对脑性瘫痪患

儿脑血流的影响[ Ｊ] . 中国康复理论与实践ꎬ ２０１４ꎬ ２０(７): ６７５￣
６７８. ＤＯＩ:１０.３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１００６￣９７７１.２０１４.０７.０１７.

[２９] Ｒｏｓｓｉ Ｓꎬ Ｈａｌｌｅｔｔ Ｍꎬ Ｒｏｓｓｉｎｉ ＰＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙꎬ ｅｔｈｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ
ａｎｄ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａ￣
ｔｉｏｎ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ａｎｄ ｒｅｓｅａｒｃｈ [ Ｊ] . ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２００９ꎬ
１２０(１２): ２００８￣２０３９. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｃｌｉｎｐｈ.２００９.０８.０１６.

[３０] Ｈｕ ＳＨꎬ Ｗａｎｇ ＳＳꎬ Ｚｈａｎｇ ＭＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｓｅｉｚｕｒｅ ｏｆ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ￣ｏｎｓｅｔ ｄｅｐｒｅｓ￣
ｓｉｏｎ: ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ[Ｊ] . Ｊ Ｉｎｔ Ｍｅｄ Ｒｅｓꎬ ２０１１ꎬ ３９
(５):２０３９￣２０４４.

[３１] Ｋｉｒｔｏｎ Ａꎬ Ｃｈｅｎ Ｒꎬ Ｆｒｉｅｆｅｌｄ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａ￣
ｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅｍｉｐａｒｅｓｉｓ ｉｎ ｓｕｂｃｏｒｔｉｃａｌ ｐａｅｄｉａ￣
ｔｒｉｃ ｓｔｒｏｋｅ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｌａｎｃｅｔ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２００８ꎬ ７(６):５０７￣
５１３. ＤＯＩ:１０.１０１６ / Ｓ１４７４￣４４２２(０８)７００９６￣６.

[３２] Ｋｉｒｔｏｎ Ａꎬ Ｄｅｖｅｂｅｒ Ｇꎬ Ｇｕｎｒａｊ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｕｒｏｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｓｙｎｃｏｐｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ [ Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２００８ꎬ ３９(３):１９６￣１９７. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ. ｐｅｄｉａｔｒｎｅｕｒｏｌ.２００８.
０６.００４.

[３３] Ｋｒｉｓｈｎａｎ Ｃꎬ Ｓａｎｔｏｓ Ｌꎬ Ｐｅｔｅｒｓｏｎ ＭＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｂｒａｉｎ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ [ Ｊ] . Ｂｒａｉｎ Ｓｔｉｍｕｌꎬ ２０１５ꎬ ８
(１):７６￣８７. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｂｒｓ.２０１４.１０.０１２.

(修回日期:２０１６￣１２￣２３)
(本文编辑:汪　 玲)

外刊撷英
Ｉｎｔｒａｎａｓａｌ ｋｅｔａｍｉｎｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｐａｉｎ

ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ｏｐｉａｔｅｓ ａｒｅ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｍａｉｎｓｔａｙ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆ. Ｋｅｔａｍｉｎｅꎬ ａｎ ＮＭＤＡ￣ａｎｔａｇｏｎｉｓｔꎬ ｈａｓ
ｂｅｅｎ ｓｔｕｄｉｅｄ ｆｏｒ ｉｔｓ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎ ａｎａｌｇｅｓｉａ ａｎｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｂｅｔｔｅｒ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｎａｓａｌ
(ＩＮ) ｋｅｔａｍｉｎｅ ｆｏｒ ｕｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｔｈｉｓ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒꎬ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｒｅｃｒｕｉｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｇｅｓ １８ ｔｏ ７０ ｙｅａｒｓ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ＥＲ ｗｉｔｈ
ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ ｐａｉｎ ｒａｔｅｄ ａｓ >８０ / １００ ｏｎ ａ ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ (ＶＡＳ). Ｅｌｉｇｉｂｌｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｏ ｒｅｃｅｉｖｅ ＩＮ ｋｅｔａｍｉｎｅ (１ ｍｇ / ｋｇ)ꎬ
ＩＭ ｍｏｒｐｈｉｎｅ (０.１５ ｍｇ / ｋｇ ＩＭ) ｏｒ ＩＶ ｍｏｒｐｈｉｎｅ (０.１ ｍｇ / ｋｇ) ｉｎ ａ １:１:１ ｒａｔｉｏ. Ｖｉｔａｌ ｓｉｇｎｓ ａｎｄ ＶＡＳ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｔ ｆｉｖｅ ｍｉ￣
ｎｕｔｅ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ. Ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｕｔｃｏｍｅ ｍｅａｓｕｒｅ ｗａｓ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｄｒｕｇ ｉｎ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｐａｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ. Ｔｈｅ “ｔｉｍｅ ｔｏ ｏｎｓｅｔ” (ＴＴＯ) ｗａｓ ｄｅ￣
ｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｕｎｔｉｌ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｒｅａｃｈｅｄ ａ １５ ｍｍ ＶＡＳ ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｉｎ ｔｈｅ ９０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｒｕｉｔｅｄꎬ ｔｈｅ ＴＴＯ ｆｏｒ ＩＮ ｋｅｔａｍｉｎｅ ｗａｓ １４.３ ｍｉｎｕｔｅｓꎬ ｆｏｒ ＩＶ ｍｏｒｐｈｉｎｅ ｗａｓ ８.９ ｍｉｎｕｔｅｓ (Ｐ＝ ０.３０) ａｎｄ
ｆｏｒ ＩＭ ｍｏｒｐｈｉｎｅ ｗａｓ ２６ ｍｉｎｕｔｅｓ (Ｐ＝ ０.００３). Ｔｈｅ ｍａｘｉｍａｌ ＶＡＳ ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｗａｓ ５６ ｍｍꎬ ５９ ｍｍ ａｎｄ ４８ ｍｍ ｐａｉｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ＩＮ ｋｅｔ￣
ａｍｉｎｅꎬ ＩＶ ｍｏｒｐｈｉｎｅ ａｎｄ ＩＭ ｍｏｒｐｈｉｎｅ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ (Ｐ＝ ０.３). Ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｔｏ ｍａｘｉｍｕｍ ｐａｉｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｗａｓ ４０.４ ｍｉｎｕｔｅｓ ｆｏｒ ＩＮ ｋｅｔ￣
ａｍｉｎｅꎬ ３３.４ ｍｉｎｕｔｅｓ ｆｏｒ ＩＶ ｍｏｒｐｈｉｎｅꎬ ａｎｄ ４６.７ ｍｉｎｕｔｅｓ ｆｏｒ ＩＭ ｍｏｒｐｈｉｎｅ (ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｔ Ｐ＝ ０.０１９ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ＩＭ ａｎｄ ＩＶ ｍｏｒｐｈｉｎｅ). Ｎｏ ｓｉｇ￣
ｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｅｅｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｒｏｏｍ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ｐａｉｎ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｉｎｔｒａｎａｓａｌ ｋｅｔａｍｉｎｅ ｍａｙ ｈａｖｅ
ｓｉｍｉｌａｒ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｓ ＩＭ ｏｒ ＩＶ ｍｏｒｐｈｉｎｅ.

【摘自:Ｓｈｉｍｏｎｏｖｉｃｈ Ｓꎬ Ｇｉｇｉ Ｒꎬ Ｓｈａｐｉｒａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｎａｓａｌ ｋｅｔａｍｉｎｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｐａｉｎ ｉｎ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃ￣
ｔｉｖｅꎬ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ. ＢＭＣ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄꎬ ２０１６ꎬ １６: ４３.】

０６１ 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ２ 月第 ３９ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.２


