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·临床研究·

外周磁刺激结合经颅磁刺激对脑卒中后
上肢痉挛的影响*

徐 榕1 朱光跃2 王 勇1 孙婷婷1 许东升3，4

摘要

目的：观察外周结合经颅磁刺激对脑卒中后上肢痉挛的影响。

方法：将30例脑卒中后上肢痉挛的患者随机分为治疗组和对照组，每组15例。使用“8”字形磁刺激线圈给予治疗组

患者非受累侧皮层M1区强度为80%静息运动阈值，频率1Hz共1200个脉冲磁刺激，随后给予患侧上肢Erb's点 iT-

BS模式刺激共600个脉冲，刺激强度为能引起患侧拇短屈肌肉眼可见细微收缩最小强度。对照组给予假刺激，治

疗组和对照组均接受相同的常规康复治疗。治疗共持续5周，每周治疗5天，每天治疗1次。观察其对患者患侧上

肢改良Ashworth评分、Tardieu评分的影响，同时观察治疗前后患侧上肢正中神经腕水平H反射潜伏期及Hmax/Mmax

肌电生理指标的变化，与对照组做比较。

结果：治疗组偏瘫侧上肢MAS评分治疗前后分值差：肘屈曲、肘伸展、屈指间关节、伸指间关节与对照组差值比较具

有显著性差异（P<0.05）。Tardieu评分治疗前后分值差：肩水平内收、肘屈曲（肩内收位）、肘伸展（肩外展位）和对照

组比较有显著性差异（P<0.05）。但肩前屈、肩外展、肘伸展、腕屈曲、伸腕MAS评分、肩内旋、前臂旋前（肩内收位）、

前臂旋后（肩内收位）Tardieu评分差值两组比较无显著性差异（P>0.05），治疗组偏瘫侧上肢正中神经H反射潜伏

期、Hmax/Mmax治疗前后差值和对照组比较有显著性差异（P<0.05）。

结论：外周磁刺激结合经颅磁刺激治疗可能有助于缓解脑卒中后上肢痉挛患者的痉挛状态。
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Abstract
Objective：To observe the effects of combined peripheral and transcranial magnetic stimulation on upper limb

spasticity in patients with chronic stroke.

Method：Thirty chronic patients were randomly divided into combined magnetic stimulation group，sham stimu-

lation group(n=15 in each group). The combined magnetic stimulation group was treated with 1Hz 1200 pulses

transcranial magnetic stimulation over contralesional M1 and 600 pulses peripheral magnetic stimulation (inter-

mittent theta burst stimulation, iTBS) over iplesional Erb’s point by“8”shaped coil. The intensity of transcra-

nial stimulation was 80% resting motor threshold(rMT) and the intensity of peripheral stimulation was adjusted

to induce the muscle contraction in abductor Digiti Minimi (ADM) muscle that can be just visible. The control

group received sham stimulation. All patients were treated with real stimulation or sham stimulation once a
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我国每年脑卒中发病人数约200万[1]，有20%到

40%的患者产生肌肉痉挛问题，这导致其中有

70%—80%的患者残疾，从而丧失工作和生活能

力[2]。痉挛严重的患者，还会产生肌肉、骨骼、关节

的畸形变化，患者家属以及社会需要投入大量精力

和财力对患者进行护理和治疗。而亚急性期和慢性

期偏瘫患者的功能障碍又以上肢痉挛为康复治疗的

难点 [3]。经颅磁刺激技术（transcranial magnetic

stimulation，TMS）是近年来脑卒中临床研究热点[4]，

多个独立研究小组的研究结果显示，TMS治疗对亚

急性期和慢性期患者上肢运动功能障碍及肌痉挛有

显著疗效 [5—11]。外周磁刺激（peripheral repetitive

magnetic stimulation，PMS），也称经皮磁刺激（trans-

cutaneous magnetic stimulation），是通过给予脑以

外的组织重复的、高频的、高强度的磁场来兴奋神经

或肌肉的一种刺激模式。外周磁刺激更多的是刺激

轴突而不是细胞体，通过刺激目标靶区募集外周势

能，可以间接地影响脑的活动及皮层功能重塑 [12]。

PMS已经被证实可以提升卒中患者的运动控制[13]。

通过两种方法分别对中枢和外周进行干预，相较于

单一靶区刺激可能产生更好的治疗效果。然而目前

将经颅磁刺激和外周磁刺激联合干预偏瘫患者上肢

痉挛的研究较少。本研究采用外周联合中枢磁刺激

对卒中患者进行治疗，观察其对上肢痉挛的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2019年 6月—2020年 12月在本院神经康

复科住院的卒中后上肢痉挛患者 30例随机分为治

疗组和对照组。两组患者均无脱落。经统计学分

析，两组患者治疗前一般资料比较，差异均无显著性

意义（P>0.05，见表 1）。本研究所有患者均签署知

情同意书且通过同济大学附属上海市养志康复医院

医学伦理委员会批准（伦理批件号：YZ2020—

017）。入组患者均符合 2019年《中华神经科杂志》

2019年 9月第 52卷第 9期《中国各类主要脑血管病

诊断要点》[14]，经颅脑CT或MR确诊的脑卒中患者。

纳入标准：①年龄 28—70岁者；②符合以上诊

断标准，病程在6个月至12个月，首次发病者；③一

侧肢体偏瘫，上肢存在改良Ashworth量表（MAS）评

分单个肌群 l≤MAS≤3者；④无认知理解障碍，能正

确进行语言交流者；⑤愿意签署知情同意书并配合

治疗。

排除标准：①意识障碍者；②合并严重心、肝、

肾、皮肤及感染等疾病者；③进展型脑卒中者；④有

严重出血倾向者；⑤颅内金属植入物、人工耳蜗植

day，5 days a week for 5 weeks. Both groups were assessed before and after treatment. The upper limb modi-

fied Ashworth scale(MAS) and Tardieu scale were used to assess degree of spasticity. We also evaluated medi-

an nerve H reflex latency and the ratio of the maximum amplitude of H reflex and maximum amplitude of M

wave (Hmax/Mmax) before and after treatment.

Result：There were significant improvements in Tardieu score of shoulder horizontal abductors，elbow flexors，

elbow extensors and MAS score of elbow flexion，elbow extension，interphalangeal joint flexion，interphalange-

al joint extention. There were significant differences of H reflex latency and Hmax/Mmax of median nerve. There

were no significant differences in the MAS score of shoulder flexion，shoulder abduction，wrist flexion，wrist

extensors and Tardieu score of shoulder internal rotators，elbow pronators and elbow supinators.

Conclusion：Combined magnetic stimulation can improve upper limb spasticity in patients with chronic stroke，

and it is also worth to be studied further.

Author's address Shanghai Yangzhi Rehabilitation Hospital，Shanghai，201603

Key word stroke；spasticity；magnetic stimulation；H reflex；Hmax/Mmax

表1 两组患者一般资料

组别

治疗组
对照组

P值

例数

15
15

性别（例）
男
14
13

0.345

女
1
2

年龄（x±s,岁）

47.13±11.624
54.47±11.618

0.734

病程（x±s,月）

7.07±5.244
6.20±3.468

0.287

偏瘫侧（例）
右
8
9

0.526

左
7
6

Brunnstrom分期（例）
Ⅱ
5
4

0.894

Ⅲ
4
6

Ⅳ
4
3

Ⅴ
2
2
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入、磁片、心脏起搏器或颅骨缺损者；⑥确诊精神病、

重度抑郁症（有自杀倾向）癫痫未稳定控制或有精神

病或癫痫的家族史者；⑦皮层兴奋性药物服用史者；

⑧怀孕者；⑨严重头痛者；⑩严重的关节挛缩者。

1.2 治疗方法

两组患者均接受神经内科常规药物治疗、常规

康复治疗，常规康复治疗方案由同一康复治疗师独

立制定。

治疗组 15例患者在常规康复训练基础上另外

进行经颅和外周磁刺激治疗，对照组不接受磁刺激。

经颅磁刺激：采用依瑞德经颅磁刺激仪（型号

MagTD），磁刺激线圈为“8”字形线圈，直径 99mm，

刺激部位为非受累侧 M1 区，见图 1。刺激强度为

80%非受累侧拇短展肌（abductor Digiti Minimi，

ADM）的静息运动阈值（rMT）[15]。刺激频率：1Hz，

总脉冲数：1200个，总刺激时间为20min[16]。

经颅磁刺激结束后立刻进行外周磁刺激，外周

磁刺激也采用“8”字线圈，刺激部位为患侧上肢

Erb´s点，刺激强度为能引起患侧拇屈肌肉眼可见细

微收缩最小刺激强度刺激模式为 iTBS，600个脉冲，

3个50Hz的脉冲为一串，串间隔200ms，刺激2s为一

组，组间间隔 8s，总刺激时间为 3min[17]。治疗时患

者取仰卧位，保持清醒，双手掌朝上。进行Erb´s点

刺激时，嘱患者头向对侧偏斜30°（图1）。

1.3 评定指标

观察干预前、干预5周后的：MAS评分、Tardieu

评分、患侧上肢正中神经H反射潜伏期及Hmax/Mmax。

1.3.1 痉挛评定量表：采用MAS痉挛量表。患者于

仰卧位放松5min后，由同一检查者进行上肢痉挛程

度评测。Ⅰ、Ⅰ+、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级分别按 1、2、3、4、5分

计算[18]。

1.3.2 改良Tardieu量表：该项评分通过测量在特定

速度下肌肉对拉伸的反应来量化痉挛。整个测试

中，应嘱患者保持放松状态。若需要重复测试，应在

同一天进行，以最大程度减少因药物作用而导致的

痉挛程度的变化。分别测量肩水平内收、肩内旋、肘

屈曲（肩内收位）、肘伸展（肩外展位）、前臂旋前（肩

内收位）、前臂旋后（肩内收位）的肌群在不同速度反

应下的被动关节活动度。首先，用尽可能慢的速度

V1（缓和牵张反射）活动肢体至最大关节活动范围，

记录角度R2。接着用尽可能快的速度V3（快于肢

体自由落体的速度）活动肢体至“卡住点”，记录角度

R1。R2与R1之差记作R，即为痉挛角[19]。

1.3.3 H 反射检查：设备：丹迪 Medtronic Keypoint

Workstation肌电图仪(丹麦，NATUS)。检查在屏蔽

室内进行，室温20—25℃，患者皮肤表面清洁，刺激

脉冲波，波宽0.5ms，频率1Hz。患者采取仰卧位，受

检肌肉保持放松。采用表面电极进行刺激和记录，

刺激电极的阴极位于近端。记录电极置于拇短展肌

肌腹，参考电极置于拇指肌腱处，地线电极贴于手

背，刺激电极置于腕。记录患侧 H 反射潜伏期

（Hlat）、H反射最大波幅和M波最大波幅（Hmax/Mmax）

比值，轨迹由计算机均化[20]（见图2）。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 22.0 软件进行统计分析，计量资料

用均数±标准差表示。对Hmax/Mmax、Tardieu评分、Hlat

和 MAS 评分使用 Shapiro Wilk 进行正态检验。两

图1 中枢联合外周磁刺激

非受累侧M1区磁刺激 外周Erb's点磁刺激

图2 上肢正中神经H反射
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组患者一般资料比较采用两独立样本 t检验。两组

患者治疗前后差值比较采用单因素方差分析进行检

验。P<0.05为差异有显著性意义。

2 结果

两组所有的患者在治疗过程中及治疗后均无显

著不良反应。

2.1 两组患者治疗前后MAS评分变化

治疗前两组患者的偏瘫侧上肢MAS总积分得

分之间无明显差异(P>0.05)；两组治疗前后偏瘫侧

上肢MAS评分差值进行统计学比较在肘屈曲、肘伸

展、屈指间关节、伸指间关节有显著性差异（P<

0.05），两组治疗前后MAS差值统计学比较在肩前

屈、肩外展、腕屈曲、伸腕无显著性差异（P>0.05），见

表2。

2.2 两组患者治疗前后Tardieu评分变化

两组治疗前后偏瘫侧上肢Tardieu评分差值比较

在肩水平内收、肘屈曲（肩内收位）、肘伸展（肩外展

位）有显著性差异（P<0.05），两组治疗前后Tardieu评

分差值比较在肩内旋、前臂旋前（肩内收位）、前臂旋

后（肩内收位）无显著性差异（P>0.05）。见表3。

2.3 两组H反射潜伏期、Hmax/Mmax值比较

两组治疗前后偏瘫侧上肢正中神经H反射潜伏

期、Hmax/Mmax差值比较均有显著性差异（P<0.05），见

表4。

3 讨论

脑卒中后痉挛的发生概率在20%—40%[21]。当

前对于脑卒中后痉挛的主要治疗方法包括：传统康

复治疗、口服抗痉挛药物、鞘内注射巴氯芬、肉毒毒

素局部注射及外科手术等，但各种方法均存在不同

程度的自身局限性[22]。

临床上，卒中后痉挛表现为速度依赖性的牵张

反射增加的现象，这是由于牵张反射过度兴奋引起

的。动物实验及临床研究中积累的证据支持牵张反

射过度兴奋的脊髓上起源[23]。卒中后由于失去了平

表2 两组治疗前后MAS评估比较 （x±s，分）

项目

肩前屈
肩外展
屈肘
伸肘
屈腕
伸腕

屈指间关节
伸指间关节

注：①P<0.05；②P>0.05

治疗组（n=15）
治疗前

0.800±1.082
1.000±1.195
2.470±1.246
2.400±1.298
1.530±1.407
1.070±1.387
1.870±1.506
1.600±1.595

治疗后
0.330±0.617
0.600±0.910
1.400±1.183
1.400±1.404
1.000±1.069
0.670±0.900
1.200±1.146
1.070±1.163

对照组（n=15）
治疗前

0.600±0.910
1.000±1.069
1.930±1.223
1.930±1.163
1.800±1.474
0.800±1.014
1.530±0.834
1.070±0.799

治疗后
0.530±0.834
0.930±1.033
1.600±1.056
1.670±0.900
1.530±1.187
0.730±0.084
1.470±0.743
1.000±0.845

P值

0.059②

0.069②

0.009①

0.004①

0.432②

0.148②

0.011①

0.013①

表3 两组治疗前后Tardieu评估比较 （x±s，分）

项目

肩水平内收
肩内旋

肘屈曲（肩内收位）
肘伸展（肩外展位）

前臂旋前（肩内收位）
前臂旋后（肩内收位）

注：①P<0.05；②P>0.05

治疗组（n=15）
治疗前

8.400±10.979

11.000±15.607

30.000±16.366

32.670±22.588

19.13±21.643

12.670±17.715

治疗后
5.000±8.660

9.670±13.558

17.333±12.373

26.000±21.974

14.130±18.376

8.000±9.964

对照组（n=15）
治疗前

5.333±6.161

8.000±13.358

28.000±15.348

17.400±11.612

22.330±19.163

8.400±11.855

治疗后
5.530±6.323

8.333±13.270

26.87±12.850

17.270±11.100

18.33±16.757

7.73±10.518

P值

0.021①

0.058②

0.009①

0.032①

0.692②

0.115②

表4 两组H反射潜伏期、Hmax/Mmax值比较 （x±s）

项目

Hlat（ms）
Hmax/Mmax

注：①P<0.05

治疗组（n=15）
治疗前

25.388±4.514
0.131±0.047

治疗后
30.079±5.461
0.995±0.051

对照组（n=15）
治疗前

24.509±2.562
0.262±0.306

治疗后
24.444±2.554
0.411±0.158

P值

0.005①

0.001①
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衡抑制，导致网状脊髓束下行投射系统过度兴奋，这

是目前卒中后痉挛最合理的解释机制。而卒中后由

于患侧大脑运动神经元的损伤失去了对下游的抑制

作用[24]。另外，在中等程度至大面积卒中中，双侧大

脑半球间失衡学说是目前主流。该学说核心是在脑

卒中后恢复过程中非受累侧大脑过度抑制了患侧大

脑皮层功能[25]。基于此理论，可以通过使用磁刺激

对非受累侧大脑M1区进行1Hz刺激以抑制其兴奋

性，降低非受累侧脑经胼胝体对患侧大脑半球运动

皮质的抑制，重新平衡大脑半球间活动[26]。外周磁

刺激给予脑以外的组织重复的、高频的、高强度的磁

场。外周磁刺激更多的是刺激轴突而不是细胞体，

可以募集外周势能，潜在地影响脑的活动及神经重

塑。PMS已经被证实可以提升卒中患者的运动控

制[13]。PMS应用于肌肉时可通过两种途径触发巨大

的本体感觉的传入：①直接激活感觉运动纤维；②直

接激活肌肉纤维中的机械刺激感受器。PET扫描发

现在卒中患者瘫痪的肌肉上给予磁刺激可以提高损

伤对侧半球运动前区、顶叶、运动带的皮层的脑血

流[27]。外周磁刺激也可以使额顶叶运动网络的激活

和正常化，而取得一些运动进展。另外一些研究显

示其能影响皮质兴奋的平衡性。还有一些其他的机

制：减轻痉挛、加强力量、疼痛控制等仍在研究中。

Okudera Y等[28]研究了高频外周神经磁刺激对上肢

功能的影响。该研究共纳入25例受试者，使用高频

磁刺激干预非优势侧的桡神经，频率为20Hz、共600

个脉冲、刺激强度为 120%rMT。在 3 个时间节点

（开始前、做完后即时、15min后）测量上肢参数（使

用机械肌肉组织张力计和剪切波影像设备来测量刺

激侧的伸肌的肌肉硬度；使用超声设备来测量刺激

侧头端静脉血流）。结果显示肌肉痉挛程度在治疗

后显著下降。外周静脉血流在治疗15min后显著上

升。Sato A等[24]的一项研究使用不同刺激位点和频

率的外周磁刺激来调节运动皮质兴奋性，比较了外

周和中枢刺激后的平均MEP波幅的改变，发现外周

磁刺激中皮质的兴奋性依赖于刺激位点和频率。外

周右前臂 1Hz刺激时皮层兴奋性抑制；左前臂 1Hz

及左右前臂 10Hz 刺激时皮质兴奋性是上升的 [29]。

这一研究提示外周磁刺激可能产生和中枢TMS相

似的作用，既能兴奋也能抑制皮质。而且另有众多

的外周磁刺激研究发现对外周肢体进行高频刺激可

以上调其支配皮层的大脑兴奋性[30]。

基于以上研究，我们设计了患侧外周高频刺激

联合非受累侧中枢低频刺激的方案，试图恢复皮层

下行抑制系统的活性，降低过度活跃的牵张反射，降

低患侧肢体肌痉挛程度。根据我们的试验，可以观

察到治疗组的上肢肌痉挛在多个肌群较对照组有显

著改善。根据电生理检查发现治疗组的H反射潜伏

期显著延长、Hmax/Mmax 显著降低，α神经元活性下

降。我们推测这一现象是由于通过外周患侧 iTBS

提高了患侧运动中枢的兴奋性、非受累侧中枢低频

TMS抑制了非受累侧中枢对患侧的过度抑制，使得

患侧皮层运动中枢的下行抑制增强，进而抑制了α
神经元活性，抑制了过度活跃的牵张反射。该方法

无创伤性、无痛苦、副作用少、操作简便、每天治疗总

时长在半小时内，具有临床推广前景。但本研究也

存在着一些缺陷：纳入患者较少，每组仅15例；本研

究仅检测评估了治疗前后的指标变化，没有进行长

期随访。疗效的客观评估指标较少，未使用脑电、功

能磁共振、近红外脑功能成像等技术进行相关机制

的研究。
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