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·临床研究·

重复经颅磁刺激对脑梗死患者上肢运动功能的影响

孟祥民1 赵宇阳1 杨传美1 陈 曦2 李 江1,3

摘要

目的:研究不同频率重复经颅磁刺激(rTMS)对脑梗死偏瘫患者上肢运动功能的影响。

方法:符合入组条件完成研究的45例患者按随机数字表法分为低频刺激组(14例)、假 rTMS组(14例)和高频刺激组

(17例)。所有患者均给予常规药物治疗和康复训练，低频刺激组则在非受累侧初级运动皮质区(M1区)进行1Hz的

rTMS治疗；高频刺激组及假 rTMS组则在患侧M1区给予10Hz的 rTMS治疗；所有患者接受2周治疗，每周5天。分

别于治疗前、治疗 2 周后对患者进行评估，包括患侧脑区运动诱发电位(MEP)皮质潜伏期、中枢运动传导时间

(CMCT)、患侧上肢Fugl-Meyer评分(FMA)、患侧上肢MAS量表，将各组所得数据进行统计学分析比较。

结果:①治疗前，3组患者上述指标组间比较，差异均无显著性意义（P＞0.05）；②神经电生理学变化：治疗2周后，3

组患者的MEP皮质潜伏期、CMCT均较组内治疗前缩短(P＜0.05)；1Hz组和 10Hz组较前明显缩短且优于假 rTMS

组(P＜0.05)；1Hz组和 10Hz组组间比较差异无显著性意义（P＞0.05）；③上肢功能改善：治疗 2周后，3组患者上肢

FMA评分均较组内治疗前提高(P＜0.05)，其中 1Hz组和 10Hz组与假 rTMS组比较有显著性意义(P＜0.05)；但 1Hz

组和10Hz组组间比较差异无显著性意义（P＞0.05）；④3组患者患侧上肢MAS量表评分均较组内治疗前有明显增

加，有显著性差异(P＜0.05)，但3组患者治疗后MAS评分组间比较，差异无显著性意义（P＞0.05）。

结论:高频及低频 rTMS治疗均有利于脑梗死患者上肢运动功能的恢复且两者间疗效无明显差异。
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Abstract
Objective：To investigate the different frequency of repetitive transcranial magnetic stimulation(rTMS) on motor

function of upper limbs in patients with cerebral infarction.

Method：Forty-five patients were randomly assigned to a low frequency rTMS group(14 cases), a high frequen-

cy rTMS group(17 cases) and a sham rTMS group(14 cases). All of the patients were treated with both con-

ventional medical treatment and rehabilitation training. The low frequency rTMS group received 1Hz rTMS at

contralesional primary motor cortex(M1) area. Both the high frequency rTMS group and the sham rTMS

group received 10 Hz rTMS at ipsilesional M1 area. All patients were treated for 5 days per week and for 2

weeks. Motor evoked potential(MEP) cortical latency, central motor conduction time(CMCT), Fugl-Meyer assess-

ment scale (FMA)，and the motor assessment scale(MAS) were evaluated before and 2 weeks after treatment.

Result：①Before treatment, the scores of cortical latency of MEP,CMCT,MAS and FMA were not significantly

different among the three groups(P＞0.05).②The cortical latency of MEP and CMCT of the three groups were

shorter after 2 weeks treatment(P＜0.05), and the 1Hz group and 10Hz group were significantly shorter than
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脑梗死是我国的常见病、多发病，具有极高致残

率和较高致死率，是当今世界危害人类生命健康的

最主要疾病之一[1]，一直以来，运动疗法和物理治疗

是脑卒中后运动功能恢复的主要手段，然而，即使采

用高强度的康复训练，仍约有 55%—75%的患者遗

留上肢运动功能障碍 [2—3]，严重影响患者的生存质

量，给患者、家庭及社会带来沉重负担[4],如何改善脑

卒中偏瘫患者的上肢运动功能，一直是康复医学的

研究热点。重复经颅磁刺激(repetitive transcranial

magnetic stimulation，rTMS)作为一种非侵入性的神

经电生理刺激技术，具有无痛、无创、不衰减、局部作

用、操作简便、安全有效等特点[5]。目前已作为一种

治疗手段应用于脑卒中的康复研究中[6]。本研究旨

在比较不同频率的 rTMS对脑梗死偏瘫患者上肢功

能恢复的影响，并通过比较组间的疗效差异及副作

用，探讨何种治疗方案更适用于临床，为 rTMS治疗

脑卒中的深入研究和临床应用提供依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象及分组

入选标准：①年龄为 30—80岁，存在上肢功能

障碍；②符合全国第四次脑血管病会议制订的脑梗

死诊断标准[7]；并经头颅CT或MRI证实为脑卒中，

既往无脑卒中发作或发作后未留下后遗症，且均处

于发病后15天—6月之内；③生命体征稳定，意识清

晰，无认知功能障碍，能够配合评估和治疗；④可测

出患侧M1区运动诱发电位；⑤入组前均征得患者

及 家 属 同 意 并 签 署 知 情 同 意 书 者 ；⑥ 上 肢

Brunnstrom分期：2—4期。

排除标准：①头颅内有金属异物者，安置心脏起

搏器者、有耳蜗植入物者；②癫痫病史及癫痫病家族

史者；③孕妇、严重认知及交流障碍和不能表达自己

感觉者；④拒绝签署知情同意书、不能进行训练及不

能配合评估者；⑤病情不稳定或存在不可控的健康

因素者。

选取2014年9月—2015年7月青岛大学附属医

院黄岛院区康复医学科收治且符合上述标准的脑梗

死患者51例，按随机数字表法分为假 rTMS组、高频

刺激组和低频刺激组，刺激的频率分别为 10Hz、

10Hz、1Hz,其中有 6 例患者中途退出，未完成本研

究，最终 45例患者纳入统计，其中低频治疗组和假

刺激组各 14例，高频刺激组 17例。3组患者性别、

年龄及病程等一般临床资料及偏瘫侧别方面经统计

学分析比较，无显著性差异 (P＞0.05)，具有可比

性。见表1—2。

those of the sham rTMS group(P＜0.05). But there were no statistically significant differences between the

1Hz group and 10Hz group (P＞0.05).③Upper limb function was improved in all 3 groups after two weeks

treatment in FMA (P＜0.05). And the 1Hz group and 10Hz group were significant improved than the sham rT-

MS group(P＜0.05). But there were no statistically significant difference between the 1Hz group and 10Hz

group (P＞0.05).④The MAS scale of the upper limb of the patients in the 3 groups were statistically in-

creased after treatment (P＜0.05), wih no statistically significant difference among the 3 groups (P＞0.05).

Conclusion：Both the high frequency rTMS and the low frequency rTMS can promote motor function of upper

limbs in patients after cerebral infarction with no significant difference for their effects.

Author's address Dept. of Rehabilitation Medicine，The Affiliated Hospital of Qingdao University，Qingdao，

266003

Key word repetitive transcranial magnetic stimulation; cerebral infarction; motor evoked potential; central mo-

tor conduction time; upper limb function

表1 三组研究对象一般资料比较 (x±s)

组别

假刺激组

低频刺激组

高频刺激组

例数

14

14

17

性别（例）
男

10

11

12

女

4

3

5

年龄（岁）

51.21±14.13

57.43±13.26

55.12±12.88

病程（月）

1.52±1.59

1.85±1.29

1.37±1.40

表2 三组研究对象偏瘫侧别与治疗前FMA评分比较

组别

假刺激组

低频刺激组

高频刺激组

例数

14

14

17

偏瘫侧别（例）
左侧

4

5

6

右侧

10

9

11

FAM（分）

28.64±14.56

28.36±13.03

29.24±13.09
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1.2 治疗方法

3组患者均给予常规药物治疗和康复训练。低

频刺激组给予非受累侧大脑M1区1Hz低频刺激,刺

激强度为80%运动阈值(motor threshold，MT)，高频

刺激组给予患侧大脑M1区10Hz的高频刺激，刺激

强度为 80%MT，假刺激组给予受累半球假线圈刺

激，刺激频率为10Hz,刺激强度为80%MT,刺激仪使

用依瑞德 CYY-I 型磁刺激仪，最大刺激强度可达

3T，线圈直径为 12.5cm。施加刺激时，患者取舒适

靠坐位，全身放松，在大脑M1区将线圈与颅骨表面

相切，寻找可引发对侧拇短展肌最大运动诱发电位

(motor evoked-potential，MEP)波幅的位点，即“运动

热点”[8],将线圈中心对准该点，手柄垂直指向枕侧。

高频刺激组及假刺激组刺激频率为10Hz,刺激时间

1.5s，间歇时间 10s,重复次数为 90 次，总刺激个数

1350 次；低频刺激组刺激频率为 1Hz，刺激时间为

10s,间歇时间 2s,重复次数 100次，总刺激个数 1000

次，3组患者每次治疗时间均为 20min/次，1次/d,连

续治疗2周，每周5天（周一至周五）。

1.3 疗效评定标准

分别于治疗前及治疗2周后，对3组患者受累脑

区的神经电生理指标和偏瘫侧上肢功能指标进行评

定。

①简易的上肢 Fuel-Meyer(FMA)运动功能评

分[9]:包括反射、肩、肘、腕、手等9大项，33小项，分级

为3级(0—2分)，总积分为66分，分值越高表示患者

上肢功能越好；

②运动功能评估量表(motor assessment scale，

MAS)[10]上肢部分:该量表包括上肢功能，手的运动，

手的精细动作，分为 6 级评分，l—6 级分别为 l—6

分，达不到 1级则为 0分，总分共 18分，得分越高反

映患者上肢运动功能越好。

③MEP皮质潜伏期：潜伏期是从刺激开始到出

现运动反应的时间，在MEP中是最容易测定及最可

靠的指标。MEP是刺激运动皮质在对侧靶肌记录

到的肌肉运动复合电位：检查运动神经从皮质到肌

肉的传递、传导通路的整体同步性和完整性。在患

者患侧大脑M1区给予阈上强度的TMS，在对侧上

肢拇短展肌记录MEP，取重复性好波幅较大的 5条

波形，记录其潜伏期值，取平均值，即在拇短展肌记

录的皮质潜伏期。

④中枢运动传导时间 (central motor conduc-

tion time, CMCT):在患者患肢同侧第7颈椎棘突旁

给予阈上强度的TMS，在患肢拇短展肌记录MEP，

取重复性好波幅较大的5条波形，记录其潜伏期值，

取平均值，即在拇短展肌记录的脊髓潜伏期。

CMCT为皮质潜伏期和脊髓潜伏期之差[11]。

1.4 统计学分析

数据采用 SPSS20.0 版统计软件对实验结果进

行统计学处理。数据用均数士标准差表示，同组治

疗前后比较采用配对样本的 t检验，3组差异性比较

采用单因素方差分析，以 P＜0.05 示差异有显著性

意义。

2 结果

本研究中三组患者功能均较治疗前有不同程度

的恢复。但组间、治疗前后对比有差异性。

2.1 3组患者治疗前后上肢FAM评分比较

治疗前，3 组患者上肢 FMA 评分比较，差异无

显著性意义（P＞0.05）。治疗2周后，三组患者上肢

FMA评分均较组内治疗前明显提高(P＜0.05)，1Hz

组和 10Hz 组与假 rTMS 组比较有显著性意义(P＜

0.05)，但1Hz组和10Hz组组间比较差异无显著性意

义（P＞0.05）。见表3。

2.2 3组患者治疗前后MAS评分比较

治疗前，3 组患者上肢 MAS 评分比较，差异无

显著性意义（P＞0.05）。治疗 2周后，3组患者患侧

上肢MAS量表评分均较组内治疗前有明显增加，有

显著性差异(P＜0.05)，但3组患者治疗后MAS评分

组间比较，差异无显著性意义（P＞0.05）。见表4。

2.3 3组患者治疗前后MEP潜伏期比较

治疗前，3组患者MEP潜伏期比较，差异无显著

性意义（P＞0.05）。治疗 2周后，3组患者的MEP皮

质潜伏期较组内治疗前缩短 (P＜0.05)；1Hz 组和

10Hz组较前明显缩短且优于假 rTMS组(P＜0.05)；

1Hz组和 10Hz组组间比较差异无显著性意义（P＞

0.05）。见表5。

2.4 3组患者治疗前后CMCT比较

治疗前，3组患者CMCT比较，差异无显著性意

义（P＞0.05）。治疗 2周后，3组患者的CMCT较组
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内治疗前缩短(P＜0.05)；1Hz组和10Hz组较前明显

缩短且优于假 rTMS 组(P＜0.05)；1Hz 组和 10Hz 组

组间比较差异无显著性意义（P＞0.05）。见表6。

2.5 不良反应

在整个治疗过程中，低频 rTMS组无不良反应，

高频 rTMS组不良反应发生1例，治疗时感刺激部位

头皮麻木、面部肌肉麻木不适，刺激停止后，感觉麻

木消失，患者很快适应，未进行特殊处理，继续治疗，

未退出。3组患者均无癫痫发作现象。

3 讨论

近年来 rTMS 的出现及应用逐渐成为研究热

点，在疾病的诊断及治疗方面发挥着重要作用。其

主要治疗原理为：正常机体大脑两侧半球通过交互

性抑制（reciprocal interhemispheric inhibition，RI-

HI）达到并维持大脑兴奋与抑制的平衡。脑梗死发

生后患者两侧大脑半球间的生理平衡被打破，患侧

的半球对未受累半球的兴奋性抑制作用减弱，这时

未受累的半球兴奋性会增强，通过胼胝体通路对受

累半球的抑制作用进一步加强。越来越多的证据表

明，卒中患者大脑半球间过度的相互抑制是导致中

枢神经系统失代偿的原因[12]。因此促进脑卒中后功

能恢复的途径之一是下调健侧半球的兴奋性，从而

降低其对患侧半球的有害性抑制效应；另一种途径

为上调患侧半球的兴奋性[13]，重建跨胼胝体抑制平

衡。rTMS 是重复进行成串的规律性 TMS 脉冲刺

激，研究表明 rTMS能够调节大脑皮质兴奋性[14—15],

也可用来调节两侧大脑半球活性的不平衡，从而促

进脑梗死后运动功能恢复[16]。通过低频 rTMS抑制

未受累半球[17—18]或通过高频 rTMS兴奋受累半球均

可改善脑梗死偏瘫患者的运动功能[19—21]。本研究结

果表明，低频(1Hz)和高频(10Hz)刺激组上肢运动功

能及皮质兴奋性均较假刺激组有明显改善。

影响 rTMS 的刺激参数很多，其中频率是经颅

磁刺激的最重要参数之一[22],因此寻找最佳刺激频

率是目前临床研究的重点。然而关于不同频率之间

的疗效及副作用差别，很多研究都是将健侧半球低

频刺激与患侧半球高频刺激做对比，目前关于磁刺

激频率对上肢运动功能的研究多倾向于应用低频阈

下强度的刺激，不仅能改善运动功能，且风险低、耐

受性好，当前的研究共识是采用1Hz[23]，因此本研究

低频刺激频率选择1Hz。有研究者报道高频刺激如

达到一定程度可能诱发癫痫发作[24]，安全性不及低

频刺激，但是最近一项研究表明，选用《安全指南》上

的高频刺激参数(强度、频率、刺激时间、间歇时间)

既安全又能增加患侧大脑的皮质兴奋性[25]。吴冰洁

等[26]纳入90例首次发病的大脑中动脉脑梗死患者，

并按随机数字表法将其分为综合康复组、单纯康复

组和对照组，结果显示高频 rTMS 结合康复治疗能

够促进脑梗死患者运动功能的恢复，尤其是上肢运

动功能且安全性较高，值得临床推广应用。

本研究发现高频刺激组与低频刺激组MEP潜

伏期及CMCT均较假刺激组下降(P＜0.05)，且所有

的 rTMS 治疗组的上肢 FMA 评分均较假刺激组增

表3 三组患者治疗前后FMA评分变化比较（x±s，分）

组别

假刺激组

低频刺激组

高频刺激组

注：与治疗前组内比较，①P＜0.05;与假刺激治疗后比较，②P＜0.05

例数

14

14

17

治疗前

28.64±14.56

28.36±13.03

29.24±13.09

治疗2周后

33.07±14.37①

44.71±12.74①②

44.82±11.94①②

表4 三组患者治疗前后MAS变化比较 （x±s，分）

组别

假刺激组

低频刺激组

高频刺激组

注：与治疗前组内比较，①P＜0.05;与假刺激组比较②P＞0.05

例数

14

14

17

治疗前

6.29±3.67

6.07±3.89

6.35±3.53

治疗2周后

7.93±3.91①

9.71±4.41①②

9.88±3.82①②

表5 三组患者治疗前后MEP潜伏期变化比较（x±s，ms）

组别

假刺激组

低频刺激组

高频刺激组

注：与治疗前组内比较，①P＜0.05;与假刺激治疗后比较，②P＜0.05

例数

14

14

17

治疗前

25.06±0.81

25.05±0.74

25.11±0.68

治疗2周后

24.75±0.83①

23.93±0.87①②

23.95±0.73①②

表6 三组患者治疗前后CMCT变化比较 （x±s，ms）

组别

假刺激组

低频刺激组

高频刺激组

注：与治疗前组内比较，①P＜0.05;与假刺激治疗后比较，②P＜0.05

例数

14

14

17

治疗前

11.44±0.47

11.50±0.42

11.48±0.43

治疗2周后

11.05±0.51①

10.64±0.44①②

10.59±0.41①②
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加 (P＜0.05)，但高频 rTMS 组与低频 rTMS 组间

FMA 评分、MEP 潜伏期及 CMCT 比较差异无显著

性意义（P＞0.05），因此本研究结论为高频、低频 rT-

MS均可提高脑梗死患者的运动功能，其治疗效果

无明显差异。原因是不论是低频抑制健侧M1区的

兴奋性，或者高频提高患侧M1区的兴奋性，都能重

建跨胼胝体抑制平衡，改善两侧大脑半球间兴奋性

平衡，从而改善患者上肢运动功能。这与Sasaki N

等[27]研究结果不同,可能原因是与本研究采用的刺

激线圈、刺激参数、研究对象、样本量等不同。目前

尚无大样本临床研究的条件。故在本研究中高频刺

激组及低频刺激组均能改善脑梗死后上肢运动功

能，同时本研究结果也显示高频、低频 rTMS对脑梗

死患者电生理指标的影响与上肢功能的评分结果呈

正相关，进一步证明了 rTMS在脑梗死患者运动功

能康复中的价值。这与 van Kuijk 等 [28]的结果一

致。本研究治疗过程中没有患者出现癫痫发作或病

情加重现象，说明本研究采用的刺激参数是安全的，

在此条件下 rTMS是一种安全有效的治疗脑梗死的

方法。

本研究中高频 rTMS 组、低频 rTMS 组上肢

MAS量表评分较假刺激组改善，但无显著性差异，

可能原因为：①MAS量表上肢部分针对的是脑卒中

患者上肢较精细功能的恢复，比单纯上肢FMA评分

的提高难度要大。②本研究样本量小，治疗时间较

短。

综上所述，低频和高频 rTMS 均能够改善脑梗

死患者上肢运动功能，目前尚不能确定何种刺激频

率更有效，薛慧[29]等近期研究报道高频(10Hz)与低

频(1Hz)相结合的 rTMS能够更有效的增强患侧大脑

M1 区的兴奋性，促进肢体运动功能的恢复。由于

本研究治疗周期较短，样本量较小，同时由于存在个

体差异，仍需加大样本量、对患者进行长期观察来加

以证实。如何寻找更佳的刺激参数，从而取得更好

的治疗效果，尚需进一步临床研究和探索。
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