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癫痫是一种慢性脑部疾患，表现为因脑部神经元过度放

电所致的突发、反复和短暂的中枢神经系统功能失常，常伴

有脑电图（electroencephalogram，EEG）异常。癫痫的治疗主

要以药物为主，虽然新型抗癫痫药（antiepileptic drugs，AE-

Ds）不断问世，但仍有20%—30%的癫痫患者用目前的AE-

Ds，在有效治疗期，合理用药仍不能中止发作，称为难治性癫

痫（refractory epilepsy，RE）[1]。重复经颅磁刺激（repetitive

transcranial magnetic stimulate, rTMS）是一种新的电生理技

术。由于其无创性、局部治疗作用及副作用小等特点被广泛

应用于临床。近十余年，随着rTMS在癫痫中应用研究的深

入，已发现不同频率的重复经颅磁刺激对癫痫发作有不同的

影响。低频rTMS（低于1Hz）可降低大脑皮质兴奋性[2]，降低

癫痫患者的发作频率[3]，改善EEG[4]。本实验应用低频重复经

颅磁刺激治疗临床难治性癫痫患者，通过对癫痫发作次数及

脑电图的监测来评定疗效，并进一步探索rTMS治疗的参数

设定，包括刺激强度和频率等，取得了初步的结果。

1 对象与方法

1.1 一般资料

自2008年1月—2009年1月天津医科大学总医院神经

内科门诊治疗6例难治性癫痫患者，其中男性3例，女性3

例，年龄(20.3±5.65)岁。

入选标准：无进行性中枢神经系统疾病或占位，无其他

严重可危及生命的疾病；治疗前1年连续正规服用AEDs，且

最近1个月未更换新的AEDs；近6个月每周发作2次或以

上。根据国际抗癫痫联盟1981年公布的癫痫发作类型分类

标准，患者均为部分性发作或部分性发作继发全面强直-阵

挛发作，其中1例头颅MRI有阳性发现，显示为左颞及蛛网

膜下腔囊肿。6例患者脑电图均可见异常放电，以尖波及尖

慢复合波为主。

1.2 治疗方法

采用MAGPRO磁刺激器（丹麦）对入选患者进行连续5d

的rTMS治疗，利用“8”字线圈精确定位。设定初始治疗参数

为频率0.5Hz，强度为患者静息运动阈值的90%，每日600个

脉冲，之后根据患者耐受性加大刺激强度和刺激量,最大强

度为患者静息运动阈值的140%，最大刺激量为每日1000

（个）脉冲。分别于治疗前后进行EEG检查，刺激部位为首次

脑电图中尖波表现明显的位置,1例为右前额颞中，2例为左

额，2例为右顶枕，1例为左顶枕。治疗期间不可更换新的

AEDs。

1.3 脑电信号分析方法

采用Neurofax2314数字脑电图仪（上海）采集患者治疗

前后脑电信号，采样道数21，采样频率500Hz,时间常数0.1，

高频滤波 70Hz。从所采集的每段脑电信号中选取 180S

（36000个采样点），经数字转换后，基于MATLAB6.5软件平

台，对信号进行伪差处理，并提取尖波波形的特征参数，包括

时限、相对幅度、斜度等，对尖波进行识别。通过比较尖波出

现的数量，尖波的总时长，评价患者治疗前后脑电图的改善

情况。

2 结果

见表1—2。rTMS治疗后，6例患者中，临床发作明显减

少的2例，无明显变化的4例，临床好转率为33.3%；EEG改

善的4例，无明显变化的2例，改善率为66.7%。患者多在首

次治疗后自觉有轻微头疼和嗜睡，但均可耐受。治疗过程中

逐渐减轻或消失。

3 讨论

rTMS是在经颅磁刺激基础上发展起来的一种新的电生

理技术。它基于法拉第电磁原理[5]，通过线圈的电流产生一
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表1 rTMS治疗前后患者临床发作次数的比较 （次/月）

患者编号

001
002
003
004
005
006
x±s

治疗前

60
9
30
8
10
8

20.83±20.99

治疗后

16
8
21
7
8
8

11.33±5.79

减少率（%）

88.0
10.0
30.0
12.5
20.0
0

26.67±31.69
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定强度的磁场能量，以不同频率的脉冲磁场连续作用于脑组

织，且在神经元的不应期内也进行刺激，兴奋更多水平走向

的连接神经元，产生兴奋性突触后电位总和，使皮质之间的

兴奋抑制联系失去平衡，改变大脑皮质的兴奋状态。

脑电主要是由于大脑皮质锥体细胞及其顶树突突触后

电位的同步综合而产生的，而且受丘脑中线部位的非特异性

核团的调节。痫性放电多认为是中枢神经系统的抑制性突

触活动减弱和兴奋性突触活动增强而形成的[6]。在癫痫发作

间期脑电的棘波尖波是伴随着神经元的去极化波和爆发性

单位放电而出现，这表明发作间期的痫性放电是由于兴奋性

突触活动的显著增强而产生的。在癫痫发作期，神经元的抑

制性突触活动明显减弱或完全消失，兴奋性突触活动持续性

增强。特别是在持续性去极化的膜电位超过阈电位时，神经

元产生高频放电。因此发作期痫性放电的产生主要是兴奋

性突触活动的大幅度增强和抑制性突触活动明显减弱或完

全消失的结果。基于痫性放电的产生机制，EEG成为癫痫诊

断中除临床表现外最重要的检查方法，是癫痫诊断和分型必

不可少的手段[7]。因此，对脑电信号的分析评估对癫痫的改

善有着重要的意义。本实验将采集的脑电信号经数字转换

后，基于MATLAB6.5软件平台，对信号进行去除伪差处理，

提取尖波波形的特征参数，包括时限，相对幅度，斜度等，对

尖波进行识别。通过比较尖波出现的数量，尖波的总时长，

评价患者脑电图的改善情况。结果发现，患者在经过低频

rTMS治疗后，脑电信号中的尖波数量和尖波时程都有一定

程度的减少，但临床发作次数减少的并不明显，这与国外文

献报道一致。Kinoshita等[8]用0.9Hz，强度为90%静息运动阈

值的rTMS对药物难治性颞叶外侧型癫痫患者进行治疗，每

日2次，每次15min，2周后总发作频率、复杂部分性发作和简

单部分性发作的频率分别下降了19.1%、35.9%和4%，虽无

显著性意义，但已显示出下降的趋势。Theodore等[9]对24例

局灶性癫痫患者进行的随机双盲及假性刺激对照试验，参数

设定为1.00Hz、120%静息运动阈值、每次15min，2次/d，连续

治疗7d，结果显示，与假性刺激组比较磁刺激组患者短期癫

痫发作频率减少，但是差异无显著性意义（P=0.100）。Can-

tello等[10]对来自意大利8个医疗中心的43例难治性癫痫患者

进行的随机双盲假性刺激临床与脑电图交叉对照低频重复

性经颅磁刺激治疗的临床试验结果显示，与基线发作情况相

比，第一次治疗后2周和第二次治疗后4周真性刺激与假性

刺激均未达到显著性差异，但对发作间期脑电图异常放电波

的改善程度，真性刺激显著优于假性刺激。由此可见，低频

重复性经颅磁刺激可较快地影响癫痫患者的痫性电活动，且

早于临床效应出现。

低频rTMS通过抑制大脑皮质的兴奋状态，影响痫性放

电，从而达到治疗癫痫的目的，但机制尚未明确。目前认为

rTMS对癫痫状态下皮质兴奋的调节主要是通过诱导突触间

长时程抑制(long-term depression, LTD)实现的。在人的大

脑皮质切片中发现，低频rTMS可以诱导产生突触间的LTD，

从而逆转受损突触的功能，改善海马神经元的可塑性[11]。啮

齿类动物的研究证实，低频rTMS诱导的LTD可最终导致大

脑神经皮质突触的重塑[12]，使抑制性突触活动增强，同时兴

奋性突触活动减弱，进而抑制痫性放电，减少癫痫发作间期

和发作期的尖波和棘波数量，改善脑电图。

目前，低频rTMS治疗的具体参数设定尚无明确标准，文

献报道亦无统一。但文献表明低频重复经颅磁刺激治疗癫

痫患者不会诱发癫痫发作[13]，已报道的不良反应包括头痛、

安全性纯音反应听力测试暂时性变化等，与磁刺激之间的关

系尚未定论[14]。本实验基于国外文献的报道[8—10]，同时为保

证患者的依从性，设定频率为0.5Hz，rTMS治疗设定的强度

多在患者静息运动阈值或之下，平均在90%—100%，最高为

患者静息运动阈值120%，刺激脉冲量100—1000，因此，本实

验设定初始治疗强度为患者静息运动阈值的90%，脉冲量为

600，在治疗中，笔者尝试结合患者自身情况，在可耐受的情

况下逐渐增加刺激强度及脉冲量，最大为自身静息运动阈值

的140%，1000脉冲。治疗过程中患者仅在早期有轻微嗜睡

及头痛，未见不良事件发生。低频rTMS治疗癫痫患者在一

定的参数范围内是安全有效的，远期效果仍需大样本的研究

进一步证实。
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桡骨茎突狭窄性腱鞘炎是康复科门诊的常见病，病情多

不严重，但却给患者的日常工作和生活带来很大困难。非手

术疗法，如推拿、制动、敷药、封闭或针灸等疗法均有较好的

临床疗效，只有少数病例需要手术松解[1]。据文献报道，在非

手术疗法中，以侵入性的针刀和封闭治疗效果最佳[2—3]。但

在分析相关文献中的针刀操作过程时发现，很多作者介绍的

治疗方法及操作存在很多问题，有些甚至具有伤害性。虽然

目前尚无文献报道针刀治疗桡骨茎突狭窄性腱鞘炎操作失

误的文献报道，但有封闭以及医源性损害的报道[4—7]。为此，

本文在回顾小针刀治疗桡骨茎突狭窄性腱鞘炎的相关操作

步骤的基础上，结合本病的病理特点及复习桡骨茎突部的解

剖学知识，探讨小针刀的正确操作方法和可能产生损伤的操

作方法，以期减少医源性的损害，提高针刀治疗的准确性和

疗效。

1 文献回顾

1.1 材料与方法

以“小针刀或针刀”和“桡骨茎突狭窄性腱鞘炎”为检索

词，或单独以“桡骨茎突狭窄性腱鞘炎”为检索词，检索中国

学术期刊全文数据库和中文生物医学期刊文献数据库中从

1980年至2009年底的所有相关文献报道。查阅这些文献报

道中有关针刀和类针刀的操作方法和步骤，结合解剖学和本

病的病理变化，分析探讨这些操作方法正确与否。

1.2 小针刀治疗扳机指的文献状况

以“小针刀或针刀+桡骨茎突狭窄性腱鞘炎”的文章共14

篇。检索到类针刀疗法（小钩刀、小角刀和针灸刀等）治疗扳

机指的文章5篇。这些文章几乎都是介绍针刀疗法的简便

易学和疗效好等优点，无文献介绍针刀疗法的操作失误和可

能或潜在性造成伤害的。检索到４篇医源性桡骨茎突狭窄

性腱鞘炎及治疗失误的文献均为封闭或注射治疗失误及副
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