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·临床研究·

经颅和外周磁刺激治疗脑卒中后上肢运动功能障碍的
随机对照研究*

俞风云1，2 朱玉连1，2，3 梁思捷1 王卫宁1 胡瑞萍1 田 闪1 吴 毅1

摘要

目的：观察对比外周磁刺激（peripheral magnetic stimulation，PMS）和中枢磁刺激对脑卒中后中重度上肢运动功能

障碍的影响。

方法：共42例符合纳入标准的脑卒中患者参加试验，将所有受试者随机分为对照组（14例）、PMS组（13例）和中枢

组（15例）。对照组接受常规康复治疗，PMS组在常规康复治疗的基础上接受患侧上肢Erb点的磁刺激干预，中枢组

在常规康复治疗的基础上接受患侧初级运动皮层间歇性Theta节律性刺激（iTBS）。每天 1次干预，每周 5天，共 2

周。在干预前、干预结束后对受试者进行上肢Fugl-Meyer评分（UL-FMA）、改良Barthel指数（BI）、改良Ashworth量

表（MAS）、简易智力状态检查量表（MMSE）的评估和双侧皮质静息运动阈值（RMT）测定。

结果：42例患者均完成了10天的干预，未出现任何不良反应。磁刺激干预对脑卒中患者UL-FMA和BI的改善效果

优于对照组，中枢组与对照组之间存在显著差异（P<0.05）。MAS和MMSE评分在干预前后的组间和组内比较均不

存在显著性差异。多数患者患侧不能诱发MEP，能诱发MEP的患者其患侧RMT远高于健侧，组间RMT在干预前、

干预后都不存在显著变化（P>0.05）。

结论：与常规治疗相比，磁刺激能够促进脑卒中后中重度上肢运动功能障碍患者上肢功能的恢复和日常生活活动能

力的提高，中枢磁刺激效果优于外周磁刺激。
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Abstract
Objective：To observe and compare the efficacy of peripheral magnetic stimulation（PMS） and transcranial mag-

netic stimulation (TMS) in treating moderate to severe upper limb motor dysfunction and activities of daily liv-

ing after stroke

Method：A total of 42 stroke patients participated in the experiment. All subjects were randomly divided into

control group (n=14)，PMS group (n=13) and iTBS group (n=15). The control group received conventional re-

habilitation treatment，the PMS group was given additional magnetic stimulation intervention on the Erb point

of the affected upper limb on the basis of conventional rehabilitation treatment，and the iTBS group received iT-

BS in the primary motor cortex (M1) of the affected hemisphere. The intervention was performed once a day，

5 days a week and total 2 weeks. Before and after intervention， the subjects were evaluated for upper limb

Fugl-Meyer score (UL-FMA)，modified Barthel index (BI)，modified Ashworth scale (MAS)，and minimal men-
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脑卒中是导致残疾的主要原因，约 80%的幸存

者残留功能性运动障碍[1]，运动障碍的恢复是一个

长期的康复进程，给医疗保健带来了重大负担。物

理治疗是促进脑卒中后运动功能障碍恢复的重要措

施，然而，现有的治疗措施对功能恢复的效果是有限

的，特别是对于慢性期患者。经颅磁刺激（transcra-

nial magnetic stimulation，TMS）是一种无创性神

经调控技术，通过直接调节脑可塑性，改善感觉运动

系统，促进脑卒中后患侧上肢功能的恢复[2]。在众

多 TMS 的范式中，Theta 节律性刺激（theta burst

stimulation，TBS）能在较短的刺激时间内产生较强

的可塑性反应，且需要的刺激强度较低，保证了患者

的安全性[3]，成为临床上脑卒中治疗最常使用的神

经调控范式。

双相恢复平衡模型及临床研究显示，患侧中枢

调节的应用策略对于脑损伤较严重的偏瘫患者效果

不佳甚至无效[4]。偏瘫侧肢体运动障碍严重时，患

者往往不能使用患侧肢体的残存功能，导致患侧肢

体缺少感觉输入。Struppler等[5]提出了一种新的治

疗脑卒中后上肢功能缺失的神经调节方法，即外周

磁刺激（peripheral magnetic stimulation，PMS），通

过将磁刺激线圈放置在外周神经或肌肉上，PMS治

疗可以无痛的刺激电刺激无法达到的深层肌肉结

构[6]，刺激引起偏瘫侧肌肉节律性的收缩，产生与肌

肉生理上主动收缩过程相同的激活，诱导本体感觉

输入到中枢神经系统，激活了中枢神经系统的重组

过程。该方法的提出为颅骨修补、脑损伤严重等对

中枢磁刺激无效的患者开辟了新的治疗途径，然而

目前国内外均缺少PMS对脑卒中后患者肢体运动

功能恢复和改善日常生活活动能力的临床研究，目

前还没有针对PMS和中枢两种磁刺激方式促进脑

卒中后运动障碍恢复的随机对照研究。因此，本研

究通过对比PMS、中枢磁刺激和常规康复治疗的疗

效来探究PMS对脑卒中后患者运动功能和日常生

活活动能力的影响，对比外周和中枢两种不同磁刺

激方式的疗效差异。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究招募了2019年7月—2020年8月在复旦

大学附属华山医院东院康复医学科住院治疗并符合

纳入标准的脑卒中后中重度上肢功能障碍患者共

42例。由试验操作人员根据随机数字表将受试者

分为对照组、PMS组和中枢组。纳入标准：①经影

像学检查（头颅 MRI 或 CT）确诊为脑出血或脑梗

塞；②符合2015年中国脑血管疾病分类中脑卒中的

诊断准则[7]；③首次发生单侧半球脑卒中；④发病后

未行头颅开窗、修补等手术；⑤发病时间15天—6个

月，病情稳定；⑥存在中重度的上肢运动功能障碍，

Brunnstrom 分期Ⅱ—Ⅳ；⑦年龄 18—80 岁，男女不

限；⑧患者或其家属理解并签署知情同意书。

排除标准：①病情不稳定，患有严重的心、肺、肾

功能不全者；②患者存在认知障碍、失语等不能理解

治疗师的指令；③有癫痫发作史，或家族癫痫史者；

④既往有其他疾病导致的运动功能障碍者；⑤体内

有心脏起搏器，脑内有金属植入物的患者；⑥对经颅

tal state examination (MMSE) and using TMS to evaluated the bilateral cortical rest motor threshold (RMT).

Result：All 42 patients completed the 10-day intervention without any adverse reactions. Magnetic stimulation

intervention improved UL-FMA and BI better than the control group. However，only the iTBS group and con-

trol group showed significant differences (P<0.05). There was no difference in MAS and MMSE between the

three groups before and after intervention. Most of the patients could not induce MEP in the affected hemi-

sphere， and the RMT in the affected hemisphere was much higher than in the unaffected hemisphere， and

there was no significant change in RMT before and after the intervention.

Conclusion：Compared with conventional rehabilitation treatment，magnetic stimulation can improve upper limb

motor function and activities of daily living in patients with moderate to severe stroke，and iTBS is more ef-

fective than PMS.

Author's address Department of Rehabilitation Medicine，Huashan Hospital，Fudan University，Shanghai，200040

Key word stroke；peripheral magnetic stimulation； transcranial magnetic stimulation；upper limb motor dys-

function
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磁刺激恐惧，不耐受者；⑦患者性情不稳定，依从性

不好。剔除标准：①患者在两周内参与次数不足 8

天；②患者主动提出退出；③出现不良反应。

所有患者及家属在充分告知本次试验目的、内

容、操作流程及潜在的风险后，自愿签署知情同意

书。本研究已通过复旦大学附属华山医院伦理委员

会批准，并在中国临床试验注册中心进行注册

（ChiCTR2000033495）。患者的一般资料见表1。

表1 受试者的基线临床资料

组别

对照组
PMS组
中枢组

P

例数

14
13
15

性别（例）
男
12
11
12

女
2
2
3

年龄（岁）

55.57±9.43
55.85±6.71
51.60±12.78

0.458

病程（天）

81.86±47.99
85.08±50.41
74.27±42.50

0.820

病灶（例）
左
5
7
7

右
9
6
8

Brunnstrom分期（例）
Ⅱ
6
6
6

Ⅲ
5
4
6

Ⅳ
3
3
3

1.2 研究方法

研究中，TMS操作人员、康复治疗师和康复评

定均由不同治疗师分管：TMS操作人员对患者进行

干预前后的TMS指标评估和每天的治疗；康复治疗

师根据患者的功能障碍情况安排的常规康复治疗训

练，训练内容包括物理治疗（运动疗法和物理因子治

疗）、作业治疗、言语治疗、传统康复治疗等；康复评

定人员对患者干预前后的临床量表进行评估。只有

TMS操作人员知道患者的分组，脑卒中患者、康复

治疗师和康复评定人员均不知道患者的分组。对照

组只接受常规康复训练，PMS组在常规康复训练的

基础上接受外周磁刺激治疗，中枢组在常规康复训

练的基础上接受经颅磁刺激治疗。每天接受1次干

预，共10次，持续2周。在干预前一天和干预结束后

的第二天接受临床量表评估和TMS评估。

1.2.1 临床量表评估：使用上肢 Fugl-Meyer 评分

（upper limb Fugl-Meyer assessment，UL-FMA）评

估患者的上肢运动损伤程度，改良 Barthel 指数

（modified Barthel index，MBI）用于评估患者的日

常生活活动能力，改良 Ashworth 量表（modified

Ashworth scale，MAS）评定脑卒中患者肘屈肌痉

挛程度，简易智力状态检查量表（mini-mental state

examination，MMSE）评估患者的认知功能缺损程

度。UL-FMA常用于评定脑卒中患者患侧上肢的运

动功能，共有 33项，每项分为 0、1和 2分，最高分为

66分，患者得分越高表示其上肢运动功能越好。BI

分为吃饭、穿衣、用厕、大便、小便、修饰、洗澡、上楼

梯、转移和步行等10项，总分为100分，分数越高表

明患者的日常生活能力越好，大于60分时表明患者

能独立生活。MAS根据患者的肌张力情况分为 0、

1、1+、2、3和 4这 6个等级，每个等级分别对应 0、1、

1.5、2、3和4分。MMSE共11个项目，分属于定向、识

记、注意力和计算、回忆和语言等五个部分，每题 1

分，最高分30分。UL-FMA、BI作为本研究的主要观

察指标，MAS和MMSE作为本研究的次要观察指标。

1.2.2 静息运动阈值评估：本研究中的经颅磁刺激

仪器使用的是武汉奥赛福医疗科技有限公司生产的

OSF-pTMS，8 字形线圈，最大刺激频率为 50Hz，最

大刺激强度为6特斯拉。患者以舒适的姿势坐在有

扶手的躺椅或轮椅上，给患者佩戴国际10—20系统

的脑电帽为线圈定位提供参考。以往研究表明脑卒

中后皮质损伤，损伤侧半球较难诱导出运动诱发电

位（motor evoked potential，MEP）。因此，我们先

对患者健侧第一背侧骨间肌（first dorsal interosse-

ous，FDI）皮层区域进行静息运动阈值（rest motor

threshold，RMT）测定，然后将线圈放置在对侧镜像

热点位置来评估患侧 FDI 支配区域。TMS 刺激引

起运动电位波幅的变化是通过表面肌电图显示，使

用酒精棉球对患者健手的FDI、食指和尺骨茎突处

擦拭，清除皮肤油脂、死皮等增大皮肤电阻的物质，

增加电极贴片和皮肤间的导电性。待皮肤上酒精晾

干后，将收集肌电信号和接地的 Ag-Ag/CL 电极片

分别贴在FDI、食指近端和尺骨茎突处。首先将定

位帽上的FDI位置作为线圈初步摆放位置，线圈的

摆放方式：使8字形线圈的中心点与靶点相切，手柄

朝向对侧额叶呈 45°。进行单次TMS刺激，观察是

否诱发食指外展动作，及显示屏幕是否出现运动诱

发电位。如果未观察到食指动作或波幅，则将线圈

中心点以5mm为单位的移动距离在周边进行探索，

直至诱发出最大幅度的动作电位波幅并且手指外展
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动作正常，确定该点为FDI热点，使用马克笔对该热

点进行标记。RMT的测定从 50%的仪器最大输出

强度（maximal stimulation output，MSO）开始，若

此时诱发波幅较大则调低仪器输出强度，若刺激未

能诱发运动电位则继续调高仪器输出强度。当连续

10次单脉冲刺激时，至少有 5条动作诱发电位波幅

＞50μV，且<200μV的最小刺激强度，即为静息运动

阈值。患者患侧半球的RMT的测定方式同健侧，当

刺激强度调至仪器最大输出强度仍不能记录到波

幅，即认定该患者患侧不能诱发出 MEP（MEP 阴

性）。

1.2.3 磁刺激干预：本试验磁刺激干预使用的是武

汉奥赛福医疗科技有限公司生产的OSF-pTMS，8字

形线圈经颅磁刺激仪。

PMS组的刺激位点为患侧肢体Erb点，即锁骨

上2—3cm约在胸锁乳突肌后一横指，臂丛神经在该

处分支较为集中且位置表浅，是刺激臂丛神经的最

佳位点。将线圈的中心点尽可能的贴近Erb点，刺

激频率为 10Hz，每刺激 3s，休息 8s，共 1200脉冲，每

次干预时间为 7min20s，刺激强度根据患者耐受情

况进行调整，范围为 20%—35%MSO。每天干预 1

次，每周5天，共2周。

中枢组根据干预前定位的靶点为患者制定专属

的定位帽，如果患侧 FDI 皮质区域能够诱发 MEP，

则使用马克笔在帽子上标记该热点；如果患侧MEP

阴性，则根据健侧热点的镜像位置定位患侧位置。

中枢组使用 iTBS方案：由 3个脉冲组成一丛，丛内

频率为50Hz，丛间频率为5Hz，每刺激2s间歇8s，20

个循环，共600脉冲，每次干预时间为3min20s，刺激

强度设定为 70%健侧 RMT。每天干预 1 次，每周 5

天，共2周。

1.3 统计学分析

使用SPSS 22.0软件对数据进行统计分析。使

用Shapiro-Wilk检验法对计量资料进行正态性分布

检验，并用均数±标准差的方式表示。使用单因素

方差分析（ANOVAs）分别比较三组间干预前 UL-

FMA、BI、MAS、MMSE 和 RMT 是否存在差异。使

用ANOVAs对三组干预前后数据的差值进行分析，

使用LSD法进行组间两两比较，Levene检验对数据

进行方差同质性检验，如方差不齐则使用 Welch

法。组内干预前后各项指标是否存在差异使用配对

样本 t检验进行分析。显著性差异定义为P＜0.05。

2 结果

最终 42 例患者完成本次试验，其中对照组 14

例，PMS组 13例，中枢组 15例，所有患者在经受磁

刺激干预过程中未出现任何不良反应。三组患者的

年龄、性别分布、病程和 Brunnstrom 分期等不存在

显著性差异（P>0.05）。

2.1 临床量表评定结果

所有患者干预前后的临床量表评定情况见表

2。干预前组间 UL-FMA 评分、BI 评分、MAS 评分

和 MMSE 评分均不存在显著差异（P>0.05）。经过

10 天的治疗后，对照组、PMS 组和中枢组的 UL-

FMA 评分均较干预前增加，且存在显著差异（P<

0.01）。将三组 UL-FMA 改善的评分进行 ANOVA

分析存在组间差异（F2，39=3.30，P=0.047），且中枢组

改善的程度均优于对照组（P=0.02）；PMS 组 UL-

FMA改善评分高于对照组，但是不存在显著性差异

（P=0.059）；中枢和PMS组间不存在显著性差异（P=

0.69）（图1A）。

三组的BI评分较干预前均有一定程度的增加

（P<0.01），且组间干预前后差值也具有显著性差异

（F2，39=3.56，P=0.039）。LSD 法做两两间的多重比

较：只有中枢组与对照组的 BI 评分差值存在差异

（P=0.014），PMS组和对照组及 PMS和中枢组间的

BI评分差值均不存在差异（P>0.05）。

完成 10次干预后，三组MAS和MMSE较干预

前都不存在差异（P>0.05），组间改善差值也不存在

差异（P>0.05）。

2.2 静息运动阈值

患侧干预前后的双侧皮质的RMT都进行了测

量。干预前，中枢组中 1 例患者健侧皮层 MEP 阴

性，其他患者的健侧MEP波幅都能成功诱发，并成

功测得 RMT 值。患侧 RMT：对照组中有 8 例患者

MEP阴性，能在患侧皮层成功诱发出MEP的6例患

者的患侧 RMT 值均高于健侧 RMT 值（平均高

16.17）；PMS 组中有 4 例患者成功测出患侧 RMT

值；中枢组中只在 2例患者的患侧RMT值能测出。

干预 10 天后，患者双侧皮层 MEP 诱发状态不发生
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改变。对所有患者的健侧RMT值进行分析，三组间

干预前后RMT值均不存在显著差异（P>0.05）；10天

后，对照组RMT略高于干预前，PMS组和中枢组的

RMT均低于干预前，且PMS组RMT值降低多于中

枢组，但不存在显著性差异（P>0.05）（图1B）。

3 讨论

为优化临床治疗方案，本研究将 PMS、中枢磁

刺激和常规治疗进行疗效对比。本研究中，经过10

天的治疗后，三组患者的UL-FMA评分和BI评分有

一定程度的改善，但是MAS、MMSE和健侧RMT值

的变化不显著。与常规治疗相比，PMS和中枢磁刺

激均在一定程度上促进了患者运动功能和日常生活

活动能力的恢复，且中枢磁刺激效果更佳。

Dionisio 等 [8]从 691 篇文献中最终筛选出 70 篇

临床研究文献进行系统性回顾性分析，研究中同样

使用FMA、Wolf运动功能评分等指标对脑卒中患者

的运动功能进行评估，结果显示 rTMS是促进脑卒

中后康复有价值的治疗措施。TMS改善脑卒中患

者患侧上肢运动功能的治疗价值在其他循证研究中

也被证实[9]。TMS在脑卒中患者中的应用原理是调

节脑受损引起的半球间运动皮层之间的活动不平

衡[10]，即脑卒中后，从患侧区域到健侧半球的抑制减

少了，导致健侧半球的兴奋性增加，最终导致患侧皮

质兴奋性的过度抑制[11]。根据此机制，早期研究旨

在利用低频 rTMS降低健侧半球的兴奋性，抑制健

侧半球对患侧半球的经胼胝体抑制作用，从而使双

侧半球皮质兴奋性再次达到平衡状态从而促进功能

恢复；或利用高频 rTMS提高患侧半球的兴奋性[12]。

高频和低频 rTMS均能有效提高脑卒中后患者的上

肢运动功能、日常生活活动能力和调节皮质可塑

性 [13]。Sasaki 等 [14]在研究中将高频（10Hz）rTMS 应

用于脑卒中患者患侧M1区，将低频（1Hz）rTMS应

用于患者健侧M1区，经过5天的对照研究结果显示

高频 rTMS组和低频 rTMS组均能改善患者手握力

和叩击频率，但是高频 rTMS在改善患者上肢运动

功能方面的效果优于低频 rTMS方案。Guan等[15]的

研究还证实高频 rTMS对脑卒中患者运动功能改善

表2 三组干预前后的临床量表评估结果的比较（x±s）

UL-FMA评分（分）
干预前
干预后
差值

干预前后P值
BI评分（分）

干预前
干预后
差值
P值

MAS评分（分）
干预前
干预后
差值

干预前后P值
MMSE评分（分）

干预前
干预后
差值

干预前后P值

对照组

24.00±11.70
27.14±13.49
3.14±2.59

0.001

45.36±16.50
50.86±15.79

5.5±3.39
0.001

0.57±0.62
0.60±0.56
0.04±0.31

0.671

24.93±5.36
26.14±4.94
1.21±2.29

0.069

PMS组

26.31±16.71
31.77±19.34
5.46±3.91

0.001

44.15±15.66
53.46±15.64
9.31±5.77

0.001

0.65±0.69
0.58±0.57
-0.08±0.38

0.549

25.00±4.28
26.15±3.21
1.15±2.54

0.128

中枢组

25.33±16.23
31.27±17.85
5.93±2.71

0.001

46.60±19.12
57.20±16.22
10.60±6.23

0.001

0.63±0.64
0.60±0.60
-0.03±0.40

0.751

23.93±6.35
25.40±6.69
1.47±2.56

0.064

P值(组间)

0.923

0.047

0.932

0.039

0.942

0.750

0.842

0.937

图1 三组患者干预前和干预后上肢Fugl-Meyer评分及健侧皮质静息运动阈值

*P＜0.05
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的作用能维持1年之久。

TBS是TMS的一种特殊高频范式，模拟了皮层

内 theta 震荡和 gamma 节律的耦合[16]。其对皮质兴

奋性的易化或抑制作用主要取决于刺激的时间模式

对激活触发因素的浓度水平（如钙离子浓度）的影

响，当刺激引起大量钙离子快速流入时，会产生短时

但较强的易化作用；当刺激引起中等程度浓度的钙

离子慢速的流入细胞内时，会产生较弱但时效持久

的抑制作用[17]。目前一致认为：与 rTMS相比，TBS

在长期增强皮质可塑性方面具有更大的生理效应，

在改善脑卒中患者功能障碍、促进运动功能恢复方

面具有强大的潜力[3，18]。TBS干预在脑卒中后的恢

复中起着关键作用，除改善上肢运动功能和日常生

活活动能力外，TBS还能改善脑卒中患者的认知障

碍、下肢运动功能和言语功能 [3]。Watanabe 等 [19]将

iTBS应用脑卒中后遗留运动功能障碍者，与假刺激

相比，iTBS治疗后手指功能评分和患侧皮层兴奋性

均显著增加。研究中还将患侧 iTBS和健侧低频 rT-

MS对运动功能恢复的作用效果进行对比，结果显

示 iTBS刺激后手指功能测试评分有了显著的改善，

而低频 rTMS 刺激组手腕和手指 MAS 评分的显著

改善[20]。这些结果表明 iTBS和健侧低频刺激应用

于脑卒中患者会产生有不同的作用效果：iTBS改善

患肢的运动，而健侧低频刺激减少患肢的痉挛。本

研究将 iTBS应用于脑卒中患者患侧运动皮层，经过

10天的短期磁刺激干预后，患者的UL-FMA和BI评

分均在一定程度上得到了改善，与以往研究结果相

似。并且与对照组相比，中枢组和PMS组均提高患

者上肢运动功能恢复效率；我们使用MAS对患者上

肢屈肌痉挛进行评估，与以往研究相似，未得到 iT-

BS缓解上肢痉挛的证据，该结果的得出可能是因为

痉挛症状的难治性与治疗周期过短。

近年来“中枢—外周—中枢”闭环康复理论[21]的

提出，避免了学者们对中枢治疗过度关注的同时，也

避免了治疗过程中对外周干预措施的忽略，还促进

了 PMS技术在临床中的应用[22]。PMS可通过直接

激活感觉运动神经纤维和在刺激过程中肌肉有节律

的收缩和松弛间接激活机械感受器两种方式将本体

感觉输入到中枢神经系统[23]，从而改善脑卒中患者

的感觉运动整合或调节皮质兴奋性[24—25]。以往研究

证实通过PMS诱导的感觉传入的募集对中枢神经

系统的可塑性的影响可以有效缓解脑卒中后上肢痉

挛[26]、踝背屈痉挛[27]和脑瘫患儿痉挛状态[28]。在本研

究中，不管是中枢组还是PMS组，都未观察到患者

的痉挛得到显著缓解，这和评估的方法存在很大的

关系，我们使用改良Ashworth对患者的痉挛程度进

行评估，这是临床上最常用、最简单的定性评估方

式，分级较为粗略，且存在一定的主观因素。痉挛一

直以来也是临床上难攻克、周期长、缺少有效治疗措

施的症状，在我们10天的短治疗周期中较难观察到

有效的改善效果，前人研究表明PMS能够有效缓解

痉挛状态，由于目前相关的研究数量较少、样本量较

少，PMS对痉挛的缓解作用还没有统一，还需要长

干预周期和大样本的研究来进一步支持PMS缓解

肌肉痉挛的作用。对于颅骨修补术后或脑损伤严重

代偿潜力较小的患者，无法使用中枢磁刺激或治疗

效应很差的情况下，PMS被认为是改善脑卒中后日

常生活活动能力和运动功能的新调控技术。然而目

前只有 1篇国外研究使用BI评估PMS对脑卒中患

者日常生活活动能力和FMA评估其对上肢功能的

疗效[26]，研究中纳入了66例脑卒中或脑外伤后存在

轻中度痉挛状态的患者，使用 20Hz、5000脉冲的磁

刺激前臂屈肌和伸肌，治疗 2周后和随访结束的BI

评分显示PMS和假刺激组的日常生活能力无显著

性差异。PMS对脑卒中后上肢运动功能和日常生

活活动能力的疗效尚未得到有效验证 [29]，我们将

PMS应用于脑卒中后亚急性期、中重度患者，并且

使用UL-FMA、BI和MAS进行疗效评估，为PMS在

脑卒中后临床应用效应提供了证据。除此之外，我

们研究中还创新性的将PMS与中枢刺激进行了随

机对照，来探究两种不同磁刺激干预方式的临床疗

效和可能作用机制。在我们研究中，可观察到与对

照组相比，在常规治疗的基础上增加磁刺激干预提

高了FMA和BI评分改善的程度，然而PMS改善患

者上肢运动功能和日常生活能力的效应不如中枢磁

刺激，但对于不适合使用中枢磁刺激治疗措施的患

者，PMS是一项具有潜在价值的康复措施。

TMS对脑卒中后RMT和MEP的测量能够反映

患者皮质脊髓束和皮质内兴奋性，与皮层内的运动

重组相关。一项纵向研究发现，脑卒中发病早期患
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者健侧 MT 和短间隔皮质内抑制(Short-interval in-

tracortical inhibition，SICI)较健康人减少；患侧表

现为MT增加SICI减少；随着患者功能的恢复这些

异常逐渐减少，并且在早期测量不能诱发MEP的患

者预后情况更差[30]。脑卒中患者手运动功能恢复情

况与其皮质兴奋性的改变存在一定的关系[31]。前人

研究得出在脑卒中后轻度至中度初始运动障碍的功

能恢复情况存在 70%（即最终UL-FMA评分减去初

始的UL-FMA评分）恢复潜力的结论[32]。并且这种

成比例恢复还取决于皮质脊髓束的功能完整性，脑

卒中后 2周内能诱发出MEPs的患者遵循 70%恢复

潜力的规则，而 MEPs 阴性和严重运动障碍（UL-

FMA评分≤10）的患者不遵循这一规则[33]。我们在

干预前使用TMS对患者双侧皮层进行RMT和MEP

评定，本研究中患者病程已超过两周，然而大部分患

者患侧仍不能成功诱发出 MEPs，提示患者的预后

情况不佳，能诱发出MEPs的患者患侧RMT值远高

于健侧RMT，这与以往的研究结果一致[34]。PMS和

TMS对脑卒中患者的皮质兴奋性均具有调节作用，

促进功能重组以恢复正常的活动模式[24，35]。对患者

的健侧RMT进行分析，在干预前测得的健侧RMT

在三组间不存在差异。经过10天的不同治疗后，对

照组RMT略增加，PMS和中枢组的RMT均呈降低

趋势，即经过10天不同方式的磁刺激干预后患者健

侧半球的皮质兴奋性都有一定程度的增加，然而该

变化与干预前相比不存在显著性差异（P>0.05）。

PMS治疗类似电刺激一样，将磁刺激线圈直接作用

于偏瘫肢体神经支和肌肉，募集本体感觉传入，影响

脊髓、脑网络和皮质脊髓束的兴奋性，从而促进患侧

的感觉运动功能[24]，而 iTBS提高患侧皮质兴奋性。

本研究中观察到PMS和中枢磁刺激干预后健侧皮

质兴奋性都出现轻微的增加，并且PMS对健侧皮质

兴奋性的影响略大于中枢干预。该结果可能是因为

患者脑损伤严重，故患侧恢复潜力较小，健侧出现代

偿作用，从而出现健侧兴奋性增加；PMS还能通过

本体感觉的输入直接对同侧皮质兴奋性产生影

响[24]。健侧皮质兴奋性的变化在脑卒中患者的功能

恢复中也起着一些作用，因为本研究干预周期较短，

没有发现显著性的兴奋性变化，未来可增加样本量、

延长干预周期并且长期对患者双侧皮质兴奋性进行

随访观察，以探究干预方式对皮质兴奋性的影响和

潜在的作用机制。
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