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联合治疗对老年脑卒中偏瘫患者手功能障碍及大脑皮质功能的影响
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【摘　 要】 　 目的　 研究低频重复经颅磁刺激（ｒＴＭＳ）与对侧控制功能性电刺激（ＣＣＦＥＳ）在促进老年脑卒中偏瘫患者手功能

障碍恢复中的作用及对大脑皮质功能的影响。 方法　 将 ２０２４ 年 １ 月至 ２０２５ 年 １ 月邯郸市第一医院收治的 １５０ 例老年脑卒

中偏瘫手功能障碍患者作为研究对象，根据康复治疗方法，将其分为 ＣＣＦＥＳ 组（ＣＣＦＥＳ＋常规康复训练）及联合组（ＣＣＦＥＳ＋
ｒＴＭＳ＋常规康复训练），分别在治疗前后，由专人采用 Ｗｏｌｆ 运动功能评价量表（ＷＭＦＴ）评估其患侧上肢功能，简化 Ｆｕｇｌ⁃Ｍｅｙｅｒ
评定（ＦＭＡ）评价患侧手运动功能，改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级（ＭＡＳ）评定量表评估患侧腕关节痉挛程度，测量患者腕关节自主活动度

（ＡＲＯＭ），改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数（ＢＩ）评估患者日常生活活动能力，同时通过磁刺激仪检测患者患侧及健侧大脑静息动作阈值

（ＲＭＴ）、动作诱发电位（ＭＥＰ）皮质潜伏期、ＭＥＰ 波幅及其对应半球间不对称性（ＩＨＡ）指数。 采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 软件进行数据分

析。 根据数据类型，组间比较分别采用 ｔ 检验及 χ２检验。 结果　 治疗后，两组患者 ＷＭＦＴ、ＦＭＡ 量表得分、ＢＩ 指数，腕关节背

伸、掌区、桡偏及尺偏方向的 ＡＲＯＭ 较同组治疗前上升，且联合组以上指标水平均高于 ＣＣＦＥＳ 组，差异均有统计学意义（均 Ｐ＜
０􀆰 ０５）；治疗后，两组患者腕关节痉挛程度 ＭＡＳ 量表得分较同组治疗前下降，且联合组 ＭＡＳ 量表得分低于 ＣＣＦＥＳ 组，差异

均有统计学意义（均 Ｐ＜０􀆰 ０５）；治疗后，两组患者患侧 ＲＭＥ、ＩＨＡＲＭＴ、ＭＥＰ 皮质潜伏期、ＩＨＡ潜伏期、以及 ＩＨＡ波幅水平均较同组治

疗前下降，且联合组以上指标均低于 ＣＣＦＥＳ 组，差异均有统计学意义（均 Ｐ＜０􀆰 ０５）；治疗后，两组患者健侧 ＲＭＥ 及患侧

ＭＥＰ 波幅均较同组治疗前上升，且联合组健侧 ＲＭＥ 及患侧 ＭＥＰ 波幅高于 ＣＣＦＥＳ 组，差异均有统计学意义（均 Ｐ＜０􀆰 ０５）。
结论　 ＣＣＦＥＳ 联合 ｒＴＭＳ 能进一步提高老年脑卒中后偏瘫患者手功能恢复，改善卒中双侧大脑半球间不平衡状态，且治疗

安全性高，在临床中具有良好应用价值。
【关键词】 　 老年人；脑卒中；偏瘫；低频重复经颅磁刺激；对侧控制功能性电刺激；手功能障碍；脑皮质功能

【中图分类号】 　 Ｒ４９３；Ｒ５９２　 　 　 　 　 【文献标志码】 　 Ａ　 　 　 　 　 【ＤＯＩ】 　 １０．１１９１５ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１⁃５４０３．２０２６．０８．１２２

收稿日期： ２０２５－０８－１２； 接受日期： ２０２５－１０－３１
基金项目： 河北省医学科学研究课题（２０２４０３９６）
通信作者： 冯雅娟， Ｅ⁃ｍａｉｌ： ｆｅｎｇｙａｊｕａｎ５９８＠ １６３．ｃｏｍ

Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｈａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｃｏｒｔｉｃａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｈｅｍｉｐｌｅｇｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
Ｆｅｎｇ Ｙａｊｕａｎ∗， Ｊｉａ Ｘｉａｏｐｅｉ， Ｓｏｎｇ Ｘｉａｏｔｏｎｇ， Ｇａｏ Ｇｅ
（Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， Ｈａｎｄａｎ Ｆｉｒｓｔ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｈａｎｄａｎ ０５６００４， Ｈｅｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ， Ｃｈｉｎａ）

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｌｏｗ⁃ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ （ ｒＴＭＳ） ａｎｄ ｃｏｎｔｒａ⁃
ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ （ＣＣＦＥＳ） ｏｎ ｐｒｏｍｏｔｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｈａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｎ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｃｏｒｔｉｃａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｈｅｍｉｐｌｅｇｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ １５０ ｅｌｄｅｒｌｙ ｈｅｍｉｐｌｅｇｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ
ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ Ｈａｎｄａｎ Ｆｉｒｓｔ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２４ ｔｏ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ａｓ ｓｔｕｄｙ ｓｕｂｊｅｃｔｓ． Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ， ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ａ ＣＣＦＥＳ ｇｒｏｕｐ （ＣＣＦＥＳ ＋ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｔｒａｉｎｉｎｇ） ａｎｄ ａ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ
（ＣＣＦＥＳ＋ｒＴＭＳ＋ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｔｒａｉｎｉｎｇ）． Ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， Ｗｏｌｆ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｔｅｓｔ （ＷＭＦＴ） ｗａｓ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｅｖａｌ⁃
ｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅ， ａｎｄ ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ Ｆｕｇｌ⁃Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ （ＦＭＡ） ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅ， ａｎｄ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ａｓｈｗｏｒｔｈ ｓｃａｌｅ （ＭＡＳ） ｆｏｒ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｗｒｉｓｔ ｓｐａｓｍ ｏｎ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅ． Ｔｈｅ ｗｒｉｓｔ ａｃｔｉｖｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ
（ＡＲＯＭ） ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ， ａｎｄ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘ （ＢＩ） ｗａｓ ｅｍｐｌｏｙｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｍｅａｎｗｈｉｌｅ， ａ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｏｒ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅ ｔｈｅ ｒｅｓｔｉｎｇ ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ （ＲＭＴ）， ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ （ＭＥＰ） ｃｏｒｔｉｃａｌ ｌａｔｅｎｃｙ， ＭＥＰ
ａｍｐｌｉｔｕｄｅ， ａｎｄ ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ｉｎｔｅｒｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃ ａｓｙｍｍｅｔｒｙ （ＩＨＡ） ｉｎｄｅｘ ｉｎ ｂｏｔｈ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ａｎｄ ｈｅａｌｔｈｙ ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｓ． ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ ｗａｓ
ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔ ｔｅｓｔ ｏｒ χ２ ｔｅｓｔ ｄｅｐｅｎｄｉｎｇ ｏｎ ｄａｔａ ｔｙｐｅ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ａｆｔｅｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ｔｈｅ ＷＭＦＴ ｓｃｏｒｅ， ＦＭＡ ｓｃｏｒｅ， ＢＩ， ａｎｄ ＡＲＯＭ ｉｎ ｗｒｉｓｔ ｄｏｒｓｉｆｌｅｘｉｏｎ， ｐａｌｍａｒ ｆｌｅｘｉｏｎ， ｒａｄｉａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｕｌｎａｒ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｂｏｔｈ

·４１６· 中华老年多器官疾病杂志　 ２０２６年 ８月 ２８日 第 ２５卷 第 ８期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｕｌｔ Ｏｒｇａｎ Ｄｉｓ Ｅｌｄｅｒｌｙ， Ｖｏｌ．２５， Ｎｏ．８， Ａｕｇ ２８， ２０２６



ｇｒｏｕｐｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｇｒｏｕｐ， ａｎｄ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ
ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ＣＣＦＥＳ ｇｒｏｕｐ， ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ （ａｌｌ Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ｔｈｅ ｗｒｉｓｔ ｓｐａｓｍ ｄｅｇｒｅｅ ＭＡＳ ｓｃｏｒｅ ｉｎ ｂｏｔｈ
ｇｒｏｕｐｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ａｎｄ ｔｈｅ ＭＡＳ ｓｃｏｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ＣＣＦＥＳ ｇｒｏｕｐ，
ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ （ａｌｌ Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ｔｈｅ ＲＭＥ， ＩＨＡＲＭＴ， ＭＥＰ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｌａｔｅｎｃｙ， ＩＨＡ ｌａｔｅｎｃｙ ａｎｄ ＩＨＡ ａｍ⁃
ｐｌｉｔｕｄｅ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｇｒｏｕｐ， ａｎｄ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉ⁃
ｃａｔｏｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ＣＣＦＥＳ ｇｒｏｕｐ， ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ （ａｌｌ Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ａｆｔｅｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ｔｈｅ ＲＭＥ ｏｆ ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈｙ ｓｉｄｅ ａｎｄ ＭＥＰ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｂｅｆｏｒｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｇｒｏｕｐ， ａｎｄ ｔｈｅ ＲＭＥ ｏｆ ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈｙ ｓｉｄｅ ａｎｄ ｔｈｅ ＭＥＰ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ
ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ＣＣＦＥＳ ｇｒｏｕｐ， ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ （ａｌｌ Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＣＣＦＥＳ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｒＴＭＳ
ｃａｎ ｆｕｒｔｈｅｒ ｅｎｈａｎｃｅ ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｈａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｈｅｍｉｐｌｅｇｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｉｍｂａｌａｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｂｉｌａｔｅｒａｌ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ， ａｎｄ ｉｔ ｈａｓ ｈｉｇｈ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｇｏｏｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ．
【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 ａｇｅｄ； ｓｔｒｏｋｅ； ｈｅｍｉｐｌｅｇｉａ； ｌｏｗ⁃ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｒｅｐｅａｔ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ； ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ； ｈａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ； ｃｅｒｅｂｒａｌ ｃｏｒｔｅｘ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
Ｔｈｉｓ ｗｏｒｋ ｗａｓ ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ｂｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｈｅｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （２０２４０３９６） ．
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｆｅｎｇ Ｙａｊｕａｎ， Ｅ⁃ｍａｉｌ： ｆｅｎｇｙａｊｕａｎ５９８＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 手能完成抓握、操作、感知等复杂工作，单侧手

部功能即占全身功能的 ２７％，良好的手部功能是保

障日常生活、工作及社交的重要基础。 脑卒中后偏

瘫患者的手功能恢复一直是脑卒中康复难题

之一［１］。 对侧控制型功能性电刺激（ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｌｙ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ， ＣＣＦＥＳ） 是

一种创新型神经肌肉电刺激法（ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃ⁃
ｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ， ＮＭＥＳ），与传统 ＮＭＥＳ 不同的是，
ＣＣＦＥＳ 以健侧功能性动作的肌电信号控制患侧功

能障碍肌肉的电刺激强度，可使患侧达到与健侧相

似的功能动作，进而增强患者主观意识，促进脑功能

重建［２］。 已有研究表明，ＣＣＦＥＳ 可有效改善脑卒中

偏瘫患者肘部及手功能［３］。 但脑卒中偏瘫患者的

手功能恢复难度大且缓慢，单一的康复技术在手功

能障碍恢复中的价值可能有限，有指南推荐在脑卒

中偏瘫手功能障碍者中联合应用不同的治疗手段，
但目前联合治疗方式及其临床疗效鲜有报道。 卒中

导致的大脑半球平衡被打破是造成脑卒中偏瘫、
影响偏瘫肢体恢复的主要原因［４，５］。 而重复经颅磁

刺激（ｒｅｐｅａｔ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ， ｒＴＭＳ）
根据法拉第电磁感应原理，可改变大脑皮层膜电

位，诱导神经可塑性改变，低频与高频 ｒＴＭＳ 分别

能抑制及增加大脑皮层兴奋性，促进双侧大脑半

球平衡恢复［６］ 。 基于此，本研究对 ＣＣＦＥＳ 联合低

频 ｒＴＭＳ 在改善脑卒中偏瘫患者手部功能中的

价值进行探讨，并通过经颅磁刺激 （ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ， ＴＭＳ）检测患者患侧大脑静息

运动阈值（ ｒｅｓｔ ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ， ＲＭＴ）、运动诱发电

位（ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ， ＭＥＰ） 波幅及潜伏期，
用于定量衡量联合治疗在改善患者患侧大脑皮质

兴奋性与半球平衡状态中的作用，旨在为脑卒中

偏瘫患者手功能恢复提供更多的康复参考方案，
报道如下。

１　 对象与方法

１．１　 研究对象

　 　 本研究采用随机双盲对照临床试验，将 ２０２４ 年

１ 月至 ２０２５ 年 １ 月邯郸市第一医院收治的 １５０ 例老

年脑卒中偏瘫手功能障碍患者作为研究对象。 本研

究经邯郸市第一医院伦理委员会批准（伦理批号：
２０２４１１７４），参与者知情且同意。 研究符合《赫尔辛

基宣言》。
纳入标准：年龄 ６０ ～ ８０ 岁；符合中华医学会神

经病学会脑血管病学制定的脑卒中诊断标准［７］；首
次脑卒中发病；参与研究距卒中发病 １ ～ ３ 个月；单
侧病灶，一侧肢体瘫痪；偏瘫侧手功能 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ
分期Ⅱ～Ⅳ期；意识清楚，能理解并配合相关治疗。
排除标准：进展性脑卒中；发病前有其他原因所致的

手部运动功能障碍；重要器官功能严重障碍或合并

恶性肿瘤；体内植入心脏起搏器等金属植入物。
１．２　 方法

１．２．１　 样本量计算 　 本研究以患者经干预后患手

简化 Ｆｕｇｌ⁃Ｍｅｙｅｒ （ Ｆｕｇｌ⁃Ｍｅｙｅｒ ａｓ⁃ｓｅｓｓｍｅｎｔ， ＦＭＡ） ［８］

得分为主要结局指标，采用两样本均数比较所需样

本含量计算公式： ｎ ＝ ２ × （Ｚα ＋ Ｚβ） ２ × σ２[ ] ／ δ２，其中

ｎ 为各组最少样本量含量，Ｚα为为显著性水平，Ｚβ为

对应检验效能，检验水准 α 取 ０􀆰 ０５，检验效能 １－β
取 ０􀆰 ９，查表得 Ｚα为 １􀆰 ９６，Ｚβ为 １􀆰 ２８，σ 为合并标准

差，δ 为预期均数差值，预实验中得出 σ ＝ ５􀆰 ７３，
δ＝ ３􀆰 ２８，计算出 ｎ＝ ６４，考虑到 １０％～２０％脱落，每组
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样本量为 ７５，共纳入 １５０ 例患者作为研究对象。
１．２．２　 分组及盲法　 采用随机数字表法，将受试对

象随机分为 ＣＣＦＥＳ 组和联合治疗组，每组患者

７５ 例。 本研究采用双盲法，所有填有随机数及分组

情况的卡片同时装进不透光的信封内，受试者与观

察者均不知情分组情况，且盲法原则贯穿整个研究，
包括随机数字生成、受试者分组、检测指标记录与

统计学分析。
１．２．３　 干预方式　 ＣＣＦＥＳ 组患者仅接受 ＣＣＦＥＳ 治

疗，联合组患者联合 ＣＣＦＥＳ 与低频 ｒＴＭＳ 治疗，且两

组均进行常规康复训练，连续干预 ４ 周后，由专人评

估干预疗效。 （１）ＣＣＦＥＳ 治疗。 治疗仪器为伟思医

疗瑞翼 Ｓ４ 生物刺激反馈仪，输出波形为方形，电流

频率 ６０ Ｈｚ，脉宽 ２００ μｓ。 将 Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ 通道所连接

电极分别置于健侧与患侧的肱三头肌及腕背伸肌运

动点。 首次治疗时，嘱咐患者根据指令在健侧分别

完成不同程度的伸肘及伸腕动作，并记录其对应肌

电值。 调节仪器电流强度，使患侧达到与健侧相同

幅度的伸肘、伸腕运动，测试完成后，仪器会根据通

道记录数据自动计算出患侧完成健侧所作出的不同

幅度伸肘、伸腕动作时所需的刺激电流强度。 完成

预先设置后进入训练模块，训练时，患者集中注意

力，注视患侧肘关节与腕关节，根据设备提示音交替

进行训练与放松。 每次刺激时长 ６ ｓ，休息 １０ ｓ，每次

２５ ｍｉｎ，每周训练 ６ 次。 （２）低频 ｒＴＭＳ。 治疗仪器

为南京磁刺激仪（Ｍａｇｎｅｕｒｏ ６０ 型），对患者健侧大

脑半球初级运动皮质区（Ｍ１）进行低频 ｒＴＭＳ，刺激

线圈为 ９ ｃｍ 标准圆形线圈，最大强度为 １􀆰 ５ Ｔ，刺
激强度为 ９０％ ＲＭＴ。 ＲＭＴ 测定时，患者取安静坐

位，将电极片置于健侧拇短展肌肌腹处，“８”字形

刺激线圈重点对准健侧 Ｍ１ 区，线圈中点平面与颅

骨表面相切，连续进行 １０ 次刺激有 ５ 次以上能检

出大于 ５０μＶ 波幅的动作诱发电位最小刺激强度

即为该半球的 ＲＭＴ。 磁刺激频率为 １ Ｈｚ，每个

序列１０ 个脉冲，序列间隔时间为 ２ ｓ，总脉冲数为

１ ２００个，每次治疗 ２０ ｍｉｎ，每天 １ 次，每周治疗

６ 次。
１．２．４　 常规康复训练 　 所有患者同时在康复科医

师指导下进行常规康复训练，训练内容包括良肢位

摆放训练、平衡训练、关节活动度训练、牵伸训练，以
强化患侧肌力及关节活动度，每天训练 １ 次，每次

３０ ｍｉｎ，每周连续训练 ５ 次。
１．２．５　 不良事件记录 　 两组治疗相关不良反应均

较少，最常见的不良反应为治疗处皮肤局部轻微刺

痛、瘙痒，但以上不适感持续时间短，且在停止治疗

后均会自动消失，无需特殊处理。
１．２．６　 观察指标 　 （１）采用 Ｗｏｌｆ 运动功能评价量

表（Ｗｏｌｆ ｍｏｔｏｒｆｕｎｃｔｉｏｎ ｔｅｓｔ， ＷＭＦＴ） ［７］评估患者上肢

功能，量表共包含 １５ 个动作，所有动作均由同一位

经过专业培训的康复科医师现场打分，各动作得分

０～５分，量表总得分 ０ ～ ７５ 分，得分越高，手功能越

好。 （２）采用 ＦＭＡ［９］ 评价患者患手运动功能，测试

内容包含 ７ 个项目，各项得分 ０ ～ ２ 分，共 １４ 分，得
分越高，手功能越好。 （３）采用改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级

（ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ａｓｈｗｏｒｔｈ ｓｃａｌｅ， ＭＡＳ）评定量表［１０］评估患

侧腕关节痉挛程度，分为 ０、１、１􀆰 ５、２、３、４ 共 ６ 个等

级，等级越低，痉挛程度越低。 （４）采用通用量角器

分别测量患者患侧腕关节主动运动时背伸、掌屈、桡
偏及尺偏四个方向的腕关节主动活动度 （ ａｃｔｉｖｅ
ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ， ＡＲＯＭ）。 （５）采用改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指
数（Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘ， ＢＩ） ［１１］ 评估患者日常生活活动

能力。 （６）采用南京伟思 Ｍａｇｎｅｕｒｏ 磁刺激仪，检测

大脑两侧 ＲＭＴ、ＭＥＰ 皮质潜伏期及 ＭＥＰ 波幅，分别

计算 其 对 应 半 球 间 不 对 称 性 （ ｉｎｔｅｒ⁃ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃ
ａｓｙｍｍｅｔｒｙ， ＩＨＡ）指数，ＩＨＡＲＭＴ 指数 ＝ （患侧 ＲＭＴ－健侧

ＲＭＴ） ／ （患侧 ＲＭＴ＋健侧 ＲＭＴ），ＩＨＡＲＭＴ指数越接近 ０ 表

示趋向正常化（对称）；检测健侧与患侧 ＭＥＰ 皮质

潜伏期，计算 ＩＨＡ潜伏期 ＝ （患侧 ＭＥＰ 潜伏期－健侧 ＭＥＰ 潜

伏期） ／ （患侧 ＭＥＰ 潜伏期＋健侧 ＭＥＰ 潜伏期），ＩＨＡ潜伏期值

越接近 ０ 表示趋向正常化（对称）；检测健侧与患侧

ＭＥＰ 波幅，计算 ＩＨＡ波幅 ＝ （患侧 ＭＥＰ 波幅－健侧 ＭＥＰ 波

幅） ／ （患侧 ＭＥＰ 波幅＋健侧 ＭＥＰ 波幅），ＩＨＡ波幅 越接近

０ 表示趋向正常化（对称）。
１．３　 统计学处理

　 　 采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 统计软件进行数据分析。 计量

资料用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，采用 ｔ 检验；计数资

料用例数（百分率）表示，采用 χ２检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为

差异有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 两组患者一般资料

　 　 联合组 ７５ 例患者中有 ２ 例因治疗花费及来院

路程遥远中途放弃治疗，ＣＣＦＥＳ 组中有 １ 例因自觉

疗效未达到预期自动退出，联合组剩余患者 ７３ 例，
ＣＣＦＥＳ 组剩余患者 ７４ 例完成相关治疗。 两组患者

性别、年龄、偏瘫侧、病程及 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 偏瘫手功能

分级等资料比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５；
表 １）。
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表 １　 两组患者一般资料比较

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

Ｉｔｅｍ
Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ

ｇｒｏｕｐ
（ｎ＝７３）

ＣＣＦＥＳ
ｇｒｏｕｐ

（ｎ＝７４）
χ２ ／ ｔ Ｐ ｖａｌｕｅ

Ｇｅｎｄｅｒ［ｎ（％）］ ０．１６７ ０．６８２
　 Ｍａｌｅ ４８（６５．７５） ５１（６８．９２）
　 Ｆｅｍａｌｅ ２５（３４．２５） ２３（３１．０８）
Ａｇｅ（ｙｅａｒｓ， 􀭰ｘ±ｓ） ６３．９５±２．７９ ６４．７９±３．０５ １．７４２ ０．０８４
Ｔｙｐｅ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ［ｎ（％）］ ０􀆰 ０５５ ０．８１５
　 Ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ４６（６３．０１） ４８（６４．８６）
　 Ｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ２７（３６．９９） ２６（３５．１４）
Ｈｅｍｉｐｌｅｇｉｃ ｓｉｄｅ［ｎ（％）］ ０．８２２ ０．３６５
　 Ｌｅｆｔ ３３（４５．２１） ２８（３７．８４）
　 Ｒｉｇｈｔ ４０（５４．７９） ４６（６２．１６）
Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［ｎ（％）］ ６１（８３．５６） ６１（８２．４３） ０．０３３ ０．８５５
Ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ［ｎ（％）］ ４０（５４．７９） ４４（５９．４６） ０．３２７ ０．５６８
Ｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉａ［ｎ（％）］ ２８（３８．３６） ３３（４４．５９） ０．５８９ ０．４４３
Ｄｉｓｅａｓｅ ｃｏｕｒｓｅ（ｍｏｎｔｈｓ， 􀭰ｘ±ｓ） ２．６９±０．３７ ２．７４±０．４５ ０．７３５ ０．４６３
Ｈａｎｄ Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ ｇｒａｄｉｎｇ ０．４１４ ０．８１３
　 ［ｎ（％）］

　 Ⅱ １９（２６．０３） １６（２１．６２）
　 　 Ⅲ ３０（４１．０９） ３３（４４．６０）
　 　 Ⅳ ２４（３２．８８） ２５（３３．７８）

ＣＣＦＥＳ： ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ．

２．２　 两组患者治疗前后手功能及日常生活活动能力

　 　 治疗前，两组患者 ＷＭＦＴ、ＦＭＡ 量表得分及 ＢＩ
指数比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；治疗后，
两组患者 ＷＭＦＴ、ＦＭＡ 量表得分及 ＢＩ 指数均较同

组治疗前上升，且联合组 ＷＭＦＴ、ＦＭＡ 量表得分以

及 ＢＩ 指数均明显高于 ＣＣＦＥＳ 组，差异均有统计学

意义（Ｐ＜０􀆰 ０５；表 ２）。
２．３　 两组患者治疗前后腕关节痉挛程度及腕关节

活动度

　 　 治疗前，两组患者腕关节痉挛程度及腕关节活

动度比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；治疗后，
两组患者腕关节痉挛程度 ＭＡＳ 量表得分较同组治

疗前下降，腕关节背伸、掌区、桡偏以及尺偏方向的

ＡＲＯＭ 较同组治疗前上升，且联合组 ＭＡＳ 量表得分

低于 ＣＣＦＥＳ 组，腕关节背伸、掌区、桡偏以及尺偏方

向的 ＡＲＯＭ 高于 ＣＣＦＥＳ 组，差异均有统计学意义

（Ｐ＜０􀆰 ０５；表 ３）。
２．４　 两组患者脑皮质功能

　 　 治疗前，两组患者脑皮质功能比较，差异均无

统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 治疗后，两组患者患侧

ＲＭＥ、ＩＨＡＲＭＴ、 ＭＥＰ 皮 质 潜 伏 期、 ＩＨＡ潜伏期、 以 及

ＩＨＡ波幅水平均较同组治疗前下降，健侧 ＲＭＥ 及患

侧 ＭＥＰ 波幅均较同组治疗前上升；且联合组患侧

ＲＭＥ、 ＩＨＡＲＭＴ、 ＭＥＰ 皮 质 潜 伏 期、 ＩＨＡ潜伏期 以 及

ＩＨＡ波幅 水 平 均 低 于 ＣＣＦＥＳ 组， 健 侧 ＲＭＥ 及 患

侧 ＭＥＰ波幅高于 ＣＣＦＥＳ 组，差异均有统计学意义

（Ｐ＜０􀆰 ０５；表 ４）。

３　 讨　 论

　 　 手部运动精细复杂，涉及的中枢皮层面积大，在
发生脑损伤后更易受累，且偏瘫侧上肢易产生习惯性

废用，加上手运动灵活性要求高，故手功能障碍发生

率高且恢复难度大。 本研究结果发现 ＣＣＦＥＳ 组的老

年脑卒中偏瘫手功能障碍患者经康复治疗干预后，其
上肢运动功能 ＷＭＦＴ 量表得分、手运动功能 ＦＭＡ 量

表得分以及患侧腕关节主动运动时背伸、掌屈、桡偏

及尺偏四个方向的 ＡＲＯＭ 均较同组治疗前明显上

升。 以上研究结果提示 ＣＣＦＥＳ 能有效改善老年脑卒

中偏瘫患者上肢及手功能，提高腕关节主动活动度。
同时，经 ＣＣＦＥＳ 干预后，患者患侧腕关节痉挛程度降

低，患者 ＢＩ 指数提高，提示 ＣＣＦＥＳ 还能有效缓解患

侧腕关节痉挛，改善患者日常生活活动能力。 与刘学

琼等［１２］研究结果相似。 分析其原因如下。 ＣＣＦＥＳ 不

仅具备 ＮＭＥＳ 的优势，能将超运动阈值强度的电流直

接作用于对应肌肉，激活肌肉内运动神经分支，引发

靶肌肉节律性收缩，提高肌肉质量与功能，同时促进

神经元细胞兴奋与传导功能恢复，实现缓解肌肉痉

挛，增强肌肉力量，加强关节活动性等功效［１３］。 且

ＣＣＦＥＳ 能通过健侧功能性运动时目标肌群所产生的

肌电信号，控制患侧功能性障碍肌肉的电刺激强度，
使患侧与健侧同步运动，进而激活支配该患侧肢体的

运动神经元，进一步促进脑功能重建与肢体恢复［１４］。

表 ２　 两组患者治疗前后手功能及日常生活活动能力比较

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｈａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｐｏｉｎｔｓ， 􀭰ｘ±ｓ）

Ｇｒｏｕｐ ｎ
Ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ＷＭＦＴ ＦＭＡ ＢＩ

Ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ＷＭＦＴ ＦＭＡ ＢＩ

Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ７３ ５．６３±１．６２ １５．３９±２．７９ ４５．６４±１２．０６ ３３．１５±３．６８∗ ３５．４５±３．８７∗ ８６．１３±２２．６５∗

ＣＣＦＥＳ ７４ ５．７４±１．５５ １５．０９±２．９５ ４６．０３±１１．７４ ２０．６８±３．９８∗ ２７．２３±４．０８∗ ８０．３３±２３．５１∗

ｔ ０．４２１ ０．６３３ ０．１９９ １９．７１７ １２．５２９ １．５２３
Ｐ ｖａｌｕｅ ０．６７５ ０．５２８ ０．８４３ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．１３０

ＣＣＦＥＳ： ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ； ＷＭＦＴ： Ｗｏｌｆ ｍｏｔｏｒｆｕｎｃｔｉｏｎ ｔｅｓｔ； ＢＩ： Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘ． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｇｒｏｕｐ

ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ∗Ｐ＜０􀆰 ０５．
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表 ３　 两组患者治疗前后腕关节痉挛程度及腕关节活动度比较

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｗｒｉｓｔ ｊｏｉｎｔ ｓｐａｓｍ ａｎｄ ｗｒｉｓｔ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （􀭰ｘ±ｓ）

Ｇｒｏｕｐ ｎ
Ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ＭＡＳ（ｐｏｉｎｔｓ） Ｗｒｉｓｔ ｄｏｒｓｉｆｌｅｘｉｏｎ ＡＲＯＭ Ｗｒｉｓｔ ｐａｌｍａｒ ｆｌｅｘｉｏｎ ＡＲＯＭ Ｗｒｉｓｔ ｒａｄｉａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ＡＲＯＭ Ｗｒｉｓｔ ｕｌｎａｒ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ＡＲＯＭ

Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ７３ １．５９±０．３５ ６．１３°±１．１９° ４３．６６°±１２．４６° ５．１９°±１．６３° １３．９８°±２．６３°
ＣＣＦＥＳ ７４ １．６１±０．３２ ６．１１°±１．２７° ４４．０２°±１３．０７° ５．２２°±１．７３° １４．０５°±３．３３°
ｔ ０．３６２ ０．０９８ ０．１７１ ０．１０８ ０．１４１
Ｐ ｖａｌｕｅ ０．７１８ ０．９１２ ０．８６５ ０．９１４ ０．８８８

Ｇｒｏｕｐ ｎ
Ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ＭＡＳ （ｐｏｉｎｔｓ） Ｗｒｉｓｔ ｄｏｒｓｉｆｌｅｘｉｏｎ ＡＲＯＭ Ｗｒｉｓｔ ｐａｌｍａｒ ｆｌｅｘｉｏｎ ＡＲＯＭ Ｗｒｉｓｔ ｒａｄｉａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ＡＲＯＭ Ｗｒｉｓｔ ｕｌｎａｒ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ＡＲＯＭ

Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ７３ ０．７４±０．１７∗ １７．８９°±２．８７°∗ ５３．４６°±１４．３７°∗ ９．２５°±１．８４°∗ ２０．２３°±３．４９°∗

ＣＣＦＥＳ ７４ ０．８９±０．２３∗ １３．２６±３．０５°∗ ４８．７６°±１４．１１°∗ ７．６３°±１．９６°∗ １６．３９°±３．９９°∗

ｔ ４．４９２ ９．４７６ ２．００１ ５．１６５ ６．２０７
Ｐ ｖａｌｕｅ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０４７ ＜０．００１ ＜０．００１

ＣＣＦＥＳ： ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ； ＭＡＳ： ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ａｓｈｗｏｒｔｈ ｓｃａｌｅ； ＡＲＯＭ： ａｃｔｉｖｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ

ｓａｍｅ ｇｒｏｕｐ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ∗Ｐ＜０􀆰 ０５．

表 ４　 两组患者脑皮质功能比较

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （􀭰ｘ±ｓ）

Ｇｒｏｕｐ ｎ

Ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ＲＭＥ ｏｆ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ
ｓｉｄｅ（％）

ＲＭＥ ｏｆ ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈｙ
ｓｉｄｅ（％）

ＩＨＡＲＭＴ ＭＥＰ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｌａｔｅｎｃｙ ｏｆ
ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅ（ｍｓ）

ＩＨＡｌａｔｅｎｃｙ
ＭＥＰ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｏｆ ｔｈｅ
ａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅ（ｍｖ）

ＩＨＡａｍｐｌｉｔｕｄｅ ４

Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ７３ ８０．１３±１３．６７ ４２．３３±１１．７４ ０．３１±０．１１ ２６．８３±４．６５ ０．２０±０．０３ ０．４５±０．１３ ０．３３±０．０９
ＣＣＦＥＳ ７４ ７９．９４±１２．８５ ４２．３５±１２．０５ ０．３３±０．１２ ２６．９６±５．３９ ０．１９±０．０４ ０．４４±０．１２ ０．３２±０．０８
ｔ ０．０７３ ０．０１０ １．０５３ ０．１５６ １．７１３ ０．４８５ ０．７１２
Ｐ ｖａｌｕｅ ０．９４２ ０．９９２ ０．２９４ ０．８７６ ０．０８９ ０．６２９ ０．４７８

Ｇｒｏｕｐ ｎ

Ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ＲＭＥ ｏｆ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ
ｓｉｄｅ（％）

ＲＭＥ ｏｆ ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈｙ
ｓｉｄｅ（％）

ＩＨＡＲＭＴ
ＭＥＰ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｌａｔｅｎｃｙ ｏｆ
ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅ（ｍｓ）

ＩＨＡｌａｔｅｎｃｙ
ＭＥＰ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｏｆ ｔｈｅ
ａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅ（ｍｖ）

ＩＨＡａｍｐｌｉｔｕｄｅ ４

Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ７３ ７１．０１±１２．３９∗ ４６．５８±１０．８９∗ ０．２１±０．０６∗ ２２．３３±２．９８∗ ０．０２±０．０２∗ ０．６３±０．１３∗ ０．１８±０．０４∗

ＣＣＦＥＳ ７４ ７６．０５±１１．８５∗ ４２．３９±１１．６６ ０．２９±０．０７∗ ２４．４９±３．１１∗ ０．１４±０．０２∗ ０．５４±０．１１∗ ０．２４±０􀆰 ０５∗

ｔ ２．５２１ ２．２５１ ７．４３５ ４．３２６ ３６．３７２ ４．５３３ ８．０２７
Ｐ ｖａｌｕｅ ０．０１３ ０．０２６ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１　 ＜０．００１ ＜０．００１

ＣＣＦＥＳ： ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ； ＲＭＥ： ｒｅｓｔ ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ； ＩＨＡ： ｉｎｔｅｒ⁃ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃ ａｓｙｍｍｅｔｒｙ； ＭＥＰ： ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ

ｐｏｔｅｎｔｉａｌ． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｇｒｏｕｐ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ∗Ｐ＜０􀆰 ０５．

　 　 根据刺激频率的不同，ｒＴＭＳ 可分为高频与低频

刺激，其中高频刺激能增加皮层兴奋性，低频刺激能

抑制皮层兴奋性。 由于高频 ｒＴＭＳ 可能触发癫痫发

作，其临床应用价值有限，而低频 ｒＴＭＳ 风险低、耐
受性好，是一种无创无损、无副作用的神经调控疗

法，在临床上的应用较多［１５］。 卒中病灶侧的脑半球

功能及相关连接受损，皮质兴奋性下降，健侧大脑皮

层兴奋性代偿性增强，左右大脑半球平衡被打破，是
造成脑卒中后偏瘫的主要原因［１６－１８］。 同时，以上改
变也会严重阻碍运动信号的传递与接受，影响病灶

侧受损部位的脑神经修复。 低频 ｒＴＭＳ 刺激健侧大

脑半球 Ｍ１ 区可降低健侧大脑半球皮层兴奋性，促
进两个大脑半球兴奋性动态平衡的恢复。 本研究利

用 ＴＭＳ 技术检测证实，两组患者经干预后，其健侧

大脑半球的 ＭＥＰ 提高，同时，患侧 ＲＭＥ、 ＩＨＡＲＭＴ、
ＭＥＰ 皮质潜伏期、ＩＨＡ潜伏期以及 ＩＨＡ波幅水平均较同

组治疗前下降，提示两组双侧大脑半球间不对称性

趋向正常化。 此外，联合组经治疗后，患侧 ＲＭＥ、
ＩＨＡＲＭＴ、ＭＥＰ 皮质潜伏期、ＩＨＡ潜伏期以及 ＩＨＡ波幅水平

均低于 ＣＣＦＥＳ 组，健侧 ＲＭＥ 及患侧 ＭＥＰ 波幅高于

ＣＣＦＥＳ 组，提示联合干预效果更好。 这与 ＣＣＦＥＳ 属

于外周干预，可将功能强化训练反馈至中枢，促进神

经再支配，提高患侧大脑皮层兴奋性，而低频 ｒＴＭＳ
属于中枢干预，能降低健侧大脑半球皮层兴奋性，两
者相辅相成，共同促进双侧大脑半球间不对称性趋

向正常化，提高患者最终治疗效果相关。
此外，本研究结果发现，联合 ＣＣＦＥＳ 与低频

ｒＴＭＳ 治疗的老年脑卒中后偏瘫患者经治疗后，

·８１６· 中华老年多器官疾病杂志　 ２０２６年 ８月 ２８日 第 ２５卷 第 ８期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｕｌｔ Ｏｒｇａｎ Ｄｉｓ Ｅｌｄｅｒｌｙ， Ｖｏｌ．２５， Ｎｏ．８， Ａｕｇ ２８， ２０２６



其 ＷＭＦＴ、ＦＭＡ 量表得分、ＢＩ 指数以及腕关节背

伸、掌区、桡偏以及尺偏方向的 ＡＲＯＭ 高于 ＣＣＦＥＳ
组，腕关节痉挛程度 ＭＡＳ 量表得分低于 ＣＣＦＥＳ
组，提示联合治疗能进一步改善老年脑卒中后偏

瘫患者手功能。
综上，ＣＣＦＥＳ 联合低频 ｒＴＭＳ 能进一步提高老

年脑卒中后偏瘫患者手功能恢复，改善卒中侧大脑

皮质兴奋性与半球间不平衡状态，且治疗安全性高，
在临床中具有良好应用价值。 但受限于研究条件，
本研究所纳入的样本量较小，未能设置低频 ｒｔＴＭＳ
治疗组，且患者均来源于同一所医院，所得结论可能

存在一定的偏倚，存在一定的缺陷。 后续可针对以

上不足改善研究方案。
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ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［ Ｊ ］ ． Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒ，
２０２２， ３６（７）： ４７２－４８２． ＤＯＩ： １０．１１７７ ／ １５４５９６８３２２１０９２６４７．

［１５］ Ｃｕｉ Ｃ， Ｌｉ Ｃ， Ｌｏｎｇ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｓｕｐｅｒｖｉｓｅｄ ｍａｃｈｉｎｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ
ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ｒｅｐｅａｔ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｓ ｍｏｒｅ ｓｕｉｔａｂｌｅ
ｆｏｒ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｎ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｌ Ｔｈｅｒ， ２０２４， １３（３）： ８５７－

８６８． ＤＯＩ： １０．１００７／ ｓ４０１２０⁃０２４⁃００６１５⁃８．
［１６］ Ｊｏｈｎ ＴＤ， Ｗａｌｔｅｒｓ ＭＣ， Ｒａｎｇａｒａｊａｎ ＨＧ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｒｅｍｅｎｔａｌ ｅｌｉｇｉｂｉｌｉｔｙ

ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｔｈｅ ＢＭＴ ＣＴＮ １５０７ ｈａｐｌｏｉｄｅｎｔｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
ｓｉｃｋｌｅ ｃｅｌｌ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｂｌｏｏｄ Ａｄｖ， ２０２４， ８（２３）： ６０５５－ ６０６３．
ＤＯＩ： １０．１１８２ ／ ｂｌｏｏｄａｄｖａｎｃｅｓ．２０２４０１４０７８．

［１７］ Ｌｉ Ｙ， Ｌｉｕ Ｂ， Ｚｈａｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｖｅｓｉｃｌｅｓ
ｄｅｒｉｖｅｄ ｆｒｏｍ ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ ｂｒａｉｎ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌｓ ａｔｔｅｎ⁃
ｕａｔｉｎｇ ｂｌｏｏｄ⁃ｂｒａｉｎ ｂａｒｒｉｅｒ ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙ ｖｉａ ｒｅｇｕｌａｔｉｎｇ Ｃａｖｅｏｌｉｎ⁃１⁃
ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ＺＯ⁃１ ａｎｄ Ｃｌａｕｄｉｎ⁃５ ｅｎｄｏｃｙｔｏｓｉｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｎｏｂｉｏｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ， ２０２３， ２１ （ １）： ７０． ＤＯＩ： １０．
１１８６ ／ ｓ１２９５１⁃０２３⁃０１８２８⁃ｚ．

［１８］ Ｗａｎｇ Ｍ， Ｚｈａｎｇ Ｌ， Ｎｏｖａｋ ＳＷ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉｖｅｒｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍａｔｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｕｍａｎ ａｓｔｒｏｃｙｔｅｓ ｉｎ ｇｌｉａ⁃ｅｎｒｉｃｈｅｄ
ｃｏｒｔｉｃａｌ ｏｒｇａｎｏｉｄ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔｅｄ ｉｎ ｍｏｕｓｅ ｂｒａｉｎ［Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｂｉｏｔｅｃｈｎｏｌ，
２０２５， ４３（１）： ５２－６２． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ｓ４１５８７⁃０２４⁃０２１５７⁃８．

（编辑： 温玲玲）
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