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我国脑卒中的发病率日益增加，已成为成年人致残的重

要原因，其中约10%的患者运动功能受到影响，严重影响患

者的生存质量。近年来，基础研究和临床实践证明卒中后运

动功能是有可能和有条件完全或部分恢复的，这与脑组织在

结构和功能上具有一定修复能力有关。促进卒中患者运动

功能恢复的康复方法很多，包括物理治疗（physical therapy,

PT)、作业治疗（occupational therapy, OT）、针刺等传统治疗

方法，这些方法都已在患者的康复过程中得到了运用，并取

得了良好的效果。本研究通过持续性的高频重复性经颅磁

刺激（repetitive transcranial magnetic stimulation, rTMS）来激

活病变侧大脑皮质的躯体运动区，观察患者运动功能的改

善，以及神经功能缺损、日常生活能力的改善情况。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选择我院神经内科及康复科2008—2009年住院的脑梗

死患者30例，所有入选患者均为右利手，前循环梗死，经神

经内科综合治疗及康复治疗，上肢功能仍然未恢复。纳入标

准：①颈内动脉系统的脑梗死，经CT或MRI证实诊断；②首

次发病或非首次发病但患者上次发病未遗留神经功能缺损；

③年龄在75岁以下；④Glasgow昏迷量表评分在8分以上；⑤

血压控制在 150/90mmHg 以下；⑥本次发病时间 1—3 个

月。 排除标准：①各种类型的脑出血，蛛网膜下腔出血及短

暂性脑缺血发作（transient ischemic attack，TIA）；②病情进

展出现新的脑梗死或脑出血；③有癫痫发作史，或本次梗死

近皮质；④心肺肝肾有损害或衰竭；⑤体内有金属异物。

按随机数字表将患者分为治疗组和对照组各15例；治

疗组男10例，女5例；平均年龄（60.4±8.5）岁；平均发病至参

与研究时间（20±4.5）d；梗死部位：基底核区10例，侧脑室旁

4例，顶叶1例；卒中危险因素：高血压8例，糖尿病4例，吸烟

3例。对照组男10例，女5例；平均发病年龄（60.2±7.8）岁；

平均发病至参与研究时间（19.5±7.0）d；梗死部位：基底核区

8例，侧脑室旁7例；卒中危险因素：高血压7例，糖尿病5例，

吸烟3例。两组在年龄、性别、神经缺损的严重程度、脑卒中

TOAST（the trial of ORG in acute stroke treatment）分型等

方面无差异。

1.2 实验方法

两组均进行脑卒中常规药物治疗及康复训练，治疗组加

做高频rTMS。对照组治疗时将磁头旋转180°，背面贴于患

者治疗部位，因磁场随距离的增大有很强的衰减，该放置方

法穿过颅骨的磁场强度可以忽略，作为伪刺激方法。采用

MagPro R100型重复经颅磁刺激器(Dantec公司)，选用“8”字

形线圈，首先经皮质刺激，于偏瘫侧手部大鱼际处进行记录，

找到获得MEP最大波幅的相应部位，行持续的高频短阵rT-

MS刺激病变侧运动皮质。由于多数患者皮质脊髓束受损，

患侧无法获得MEP波形，则在健侧手部大鱼际处进行记录，

在获得MEP最大波幅的相应部位，进行定位，然后取其相对

于人体正中矢状面的对称点为刺激点。治疗前测定每名患

者的运动阈值(motor threshold, MT)，10次刺激中至少有5次

在肌电图上记录到的运动诱发电位波幅≥0.05mV的经颅刺

激器输出强度值即为MT，刺激强度为110%MT值，频率选用

10Hz，每个序列20次刺激，共50个序列，每次治疗共计1000

次刺激。相邻的两个序列之间休息30s。1次/日，共20天。

1.3 评价方法

实验前后各进行1次评价，由专人完成。评价人对患者

的训练情况及组别不知情。评价指标包括Fugl-Meyer 评分

( FMA) 上肢部分（因rTMS刺激部位为上肢和手对应的运动

皮质，故选用上肢部分评分）、美国国立卫生研究院卒中量表

(National Institute of Health stroke scale, NIHSS) 、功能独

立性评定（functional independence measure, FIM）量表。

1.4 统计学分析

数据均采用SPSS15.0软件进行录入和统计学分析，计量

资料结果用均数±标准差表示，进行 t检验。

2 结果

治疗期间所有患者均未出现不良反应，仅1例患者在实

验观察过程中出现头昏，治疗停止两日，症状好转后仍然完

成了整个治疗疗程。未出现癫痫及继发性脑出血。
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2.1 高频rTMS治疗对卒中患者神经功能缺损状态的作用

两组治疗前组间NIHSS分值比较差异无显著性意义（P>
0.05）；治疗后两组分值均明显降低，差异有显著性意义（P<
0.05），治疗组优于对照组（P<0.05），见表1。

2.2 高频rTMS治疗对卒中患者上肢运动功能的作用

两组治疗前Fugl-Meyer分值（上肢运动功能）比较差异

无显著性（P>0.05）；治疗后两组分值均明显增高，差异有显

著性意义（P<0.05），治疗组优于对照组（P<0.05），见表2。

2.3 高频rTMS治疗对患者生活自理能力的作用

两组治疗前组间FIM分值比较差异无显著性（P>0.05）；

治疗后两组分值均明显增大，差异有显著性意义（P<0.05），

治疗组优于对照组（P<0.05），见表3。

3 讨论

TMS的原理是在头部放一个小金属线圈，当其中通过高

强度电流时，可在周围产生一个短暂、强大的磁场，后者可无

偏移、无衰减地穿过颅骨，进而无创性地在皮质神经元诱导

产生微弱的感应电流，刺激局部脑组织，在清醒或维持一定

觉醒度的前提下，研究大脑-行为间的关系[1]。低频rTMS (<

1Hz)减少神经细胞兴奋性，引起皮质活动抑制；相反，高频刺

激(5—25Hz)增加细胞兴奋性，引起皮质活动增强[2]。TMS刺

激皮质运动区可以直接兴奋大脑皮质运动中枢，也可兴奋皮

质脊髓束以至肌肉的整个运动系统[3]。目前认为，脑功能重

组的主要机制是突触调整和发芽。TMS可以提高神经系统

的兴奋，降低突触传导的阈值，使原来不活跃的突触变为活

跃的突触，从而形成新的传导通路[4]。TMS对运动传导通路

有促进作用，能促进突触生成和皮质功能重建，从而达到运

动功能康复的目的。

相关研究显示，在皮质下脑卒中的慢性期，损伤侧半球

对侧的运动区（即未受累侧运动区）可以通过胼胝体对损伤

侧运动区产生抑制作用，从而一定程度上阻碍了损伤侧运动

区的修复[5]。Takeuchi[6]等发现应用1 Hz刺激未受累半球第

一躯体运动区（M1区），导致偏瘫手的运动功能改善。Man-

sur[7]对脑卒中后 12 个月的患者在损伤对侧大脑 M1区行低

频磁刺激得到相似结果，这在一定程度上表明抑制未受累侧

的运动区，可以促进患侧运动区及皮质脊髓束的恢复，并最

终促进了患侧运动区所支配的肢体运动功能的恢复。然而，

未受累侧运动区对损伤侧的抑制是相对的，损伤侧运动区本

身的恢复才是功能恢复的根本。高频rTMS对皮质的兴奋作

用可用于损伤皮质的修复。动物实验研究也发现，高频rT-

MS刺激受损大脑皮质，可以促进手运动功能的康复[8—9]。

TMS 刺激视皮质的正电子发射计算机断层显像(positron

emission tomography，PET)显示，如果TMS的效应是兴奋的，

则局部脑血流量（rCBF）会增加，因此，运用高频的rTMS刺激

患侧的运动区后，局部的脑血流量增加，进而促进损伤皮质

的修复，改善患侧的运动功能[10—11]。

基于上述原理，本研究采用高频rTMS刺激患者损伤侧

运动皮质，并通过相关量表评价疗效。结果显示，常规康复

治疗（对照组）及常规康复治疗联合高频rTMS（治疗组）均能

降低神经功能缺损程度，提高肢体运动功能，改善日常生活

自理能力。但常规康复治疗联合高频rTMS治疗较对照组能

进一步提高疗效。证明高频rTMS刺激脑梗死患者受损侧运

动皮质可以促进患者肢体运动和个体活动能力的提高。

本研究较目前国内外相关研究主要有两项改进：①刺激

的部位更有针对性，通过经颅磁刺激仪定位刺激点，选择损

伤侧大脑半球第一躯体运动区作为刺激部位；②刺激的频

率，本实验采用持续的高频rTMS兴奋损伤侧的运动皮质，激

发残存的皮质脊髓束的通路，促进神经组织的重塑，并促进

患侧肢体运动功能的康复。在实验组的患者中，有一例中动

脉大面积梗死的患者，经rTMS治疗20次结合常规康复治疗，

下肢肌力恢复至4级，能够独立步行，上肢肌力恢复至3级；

另一例60岁老年女性，大脑中动脉深穿支闭塞,患者虽然经

系统康复治疗及20次的持续经颅磁刺激上肢未恢复功能,但

患侧的拇指恢复一定的内收和外展功能。

由于本实验是一开放性的小样本实验，今后临床工作中

还需要运用更大样本的病例进一步探索高频rTMS在卒中康

复治疗中的作用，以及探索其与低频rTMS在未受累侧皮质

作用的差异。
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表1 两组治疗前后 NIHSS评分比较 (x±s)

组别

治疗组
对照组

P

例数

15
15

治疗前

21.93±5.51
22.13±5.29

0.738

治疗后

11.40±3.36
16.87±4.44

<0.001

P
<0.001
<0.001

表2 两组治疗前后Fugl-Meyer评分比较 (x±s)

组别

治疗组
对照组

P

例数

15
15

治疗前

5.73±2.91
5.20±3.12

0.581

治疗后

22.20±10.31
11.80±4.48

<0.001

P
<0.001
<0.001

表3 两组治疗前后 FIM 评分比较 (x±s)

组别

治疗组
对照组

P

例数

15
15

治疗前

64.60±19.20
62.67±12.93

0.692

治疗后

92.33±12.61
88.00±32.95

<0.05

P
<0.001
<0.001
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骨质疏松症以骨痛、活动受限，继发重要肢体部位骨折

等严重影响着老年人的健康，研究如何缓解患者周身疼痛、

改善肢体功能、预防骨折发生，是目前临床亟待解决的问

题。降钙素、雌激素替代疗法及众多中成药等内治法的临床

疗效较好，给患者带来了曙光，但长期用药势必导致诸多不

良后效应。较多的外治方法以其廉价、操作简便、疗效好、无

毒副作用、可重复性等诸多优势，让患者更易接受。温和灸

是中医推崇的一种常用外治方法，临床应用广泛，本文旨在

观察该疗法对原发性骨质疏松症患者骨保护素的影响。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选择2010年1月—2011年6月在骨科门诊及住院治疗

的骨质疏松症患者60例。年龄55—76岁，在签署知情同意

书后单盲随机分为2组，每组30例。治疗组男12例，女18

例；平均(63.25±10.14)岁，对照组男 13 例，女 17 例；平均

(60.11±11.35)岁。两组患者一般资料经统计学分析，差异无

显著性意义(P>0.05)。诊断标准：参照《中国人骨质疏松症建

议诊断标准》(第 2 稿) [1]，以 DEXA 测量 L2—4 正位骨密度

(bone mineral density，BMD)：BMD>M-1 SD为正常；BMD在

M-1 SD—M-2 SD为骨量减少；BMD<M-2 SD以上为骨质

疏松症；BMD<M-2 SD以上且伴有一处或多处骨折，为严重

骨反疏松症；BMD<M-3 SD以上且无骨折，可诊断为严重骨

质疏松。纳入标准：①符合上述诊断标准；②一年内无骨折

等导致肢体运动功能受限的疾病发生。排除继发于糖尿病、

甲亢等代谢性和内分泌疾病、恶性肿瘤及长期接受糖皮质激

素或免疫抑制剂治疗的骨质疏松症患者。

1.2 治疗方法

对照组：予钙尔奇碳酸钙D3片（惠氏制药有限公司）口

服，600mg/次，1次/日。治疗组：在口服钙尔奇D3片的基础

上施行温和灸疗法。取大杼、膈俞、肝俞、肾俞、脾俞、命门、

足三里、阳陵泉、太溪、关元俞，根据病痛部位每次选3个主

穴，将艾条的一端点燃对准穴位处，高出皮肤一寸左右以患

者能耐受的热量为度，当患者有舒适感或灸感，在保持温热

感时，这种温热或酸胀等复合感觉可在周围或向远部扩散

时，即固定位置，温和灸时间为15min，1次/日，治疗总时间为

3个月。

1.3 观察指标

治疗前后采用放射免疫分析法测定骨保护素(Osteopro-

tegerin，OPG)，试剂盒由武汉博士德生物工程有限公司提

供。对临床疼痛程度评价采用视觉模拟评分法（VAS），采用

一条长10cm的直线，两端分别表示“无痛”和“无法忍受的剧

烈疼痛”，被测者根据自身疼痛情况，在该直线上做相应标

记，距“无痛”端的距离即表示疼痛的强度。

1.4 统计学分析

采用SPSS17.0统计学软件进行统计学分析，计量资料采

用均数±标准差表示，进行 t检验，P＜0.05为差异有显著性

意义。
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