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神经调控技术是一种利用植入性或非植入性技术，可调控中枢神经、外周神经或

自主神经系统活性，从而改善患者的症状和提高其生活质量。神经调控技术可包括经

颅磁刺激（Transcranial magnetic stimulation，TMS）技术、经颅直流电刺激

（Transcranial direct current stimulation，tDCS）技术和经颅聚焦超声技术

（Transcranial focused ultrasonography，tFUS）等。目前，神经调控技术在临床

上应用已非常广泛，也是康复治疗中强而有力的辅助手段。本文章将围绕这几种主要

的神经调控技术在偏瘫上肢康复的应用进行探讨。

1.经颅磁刺激

1.1 经颅磁刺激（TMS）的作用机制

经颅磁刺激是利用脉冲磁场作用于中枢神经系统，改变大脑神经细胞的膜电位，

使其产生感应电流，影响脑内的代谢和神经电活动，从而引起一系列生理生化反应的

磁刺激技术[1]。

根据半球间抑制模型[2]，健侧大脑半球的“过度活跃”运动区域可能对患侧大脑半

球的运动皮层表现出异常高的半球间抑制，从而阻碍大脑对患肢控制的恢复，并削弱

患肢的运动功能。应用 TMS 来改善卒中后的运动障碍是基于高频 TMS 促进患侧初级运

动皮层（Primary motor cortex，M1）的兴奋性或低频 TMS 抑制健侧 M1 区的兴奋性，

以恢复半球平衡的效果[3]。TMS 在临床常用的刺激模式有重复经颅磁刺激

（repetitive transcranial magnetic stimulation，rTMS）和 Theta 爆发磁刺激

（Theta burst stimulation，TBS）,其中目前临床上最为常用的刺激模式为 rTMS。

1.2 TMS 在脑卒中偏瘫上肢的应用

近年来，已有大量的文献报道 rTMS 对脑卒中后上肢运动功能恢复的临床疗效。Du

jun[4]等对比 3Hz 患侧 rTMS、1Hz 健侧 rTMS 和假 rTMS 对首次发病的缺血性卒中患者上

肢运动功能和运动皮层兴奋性的影响。结果显示，1Hz 健侧 rTMS 组比 3Hz 患侧 rTMS 组

可更显著地提高上肢的运动表现，而且运动表现的改善与患侧大脑半球的运动皮层兴

奋性变化之间存在显著相关性。Conforto 等[5]通过一项随机对照实验，比较健侧半球低
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频 rTMS 干预和假 rTMS 对照对脑卒中手运动功能疗效和治疗安全性的差异。对两组患

者进行两周治疗后，发现低频 rTMS 组的患侧上肢的力量和手功能显著改善，但假 rTMS

组患者的手功能无明显改善，两组患者均没有明显的副作用。

近年，也有不少研究将 rTMS 的中枢干预与作业治疗、神经肌肉电刺激

（Neuromuscular electrical stimulation，NMES）或功能性电刺激（Functional

electrieal stimulation，FES）等外周干预措施相结合，发现与单纯 rTMS 治疗相比，

rTMS 与外周技术的联合干预对改善患者上肢功能障碍的效果更好[6]。例如，Tosun 等[7]

用低频 rTMS 刺激患侧的 M1 区，NMES 用于刺激伸腕肌。在干预前后进行临床评估，包

括Fugl-Meyer上肢运动功能评定量表(Fugl-Meyer assessment upper extremity scale，

FMA-UE) 、改良 Ashworth 量表法(Modified ashworth scale，MAS)、Barthel 指数、

功能性磁共振成像评估皮层恢复程度。结果显示低频 rTMS+NMES 组能显著提高大脑皮

层的恢复程度，而且 TMS+ NMES 组中临床结果评分提高百分比比对照组高。另外一篇

研究将 rTMS 与虚拟现实技术（Virtual reality，VR）联合干预对脑卒中患者的上肢

运动功能也具有良好的治疗效果。Zheng 等[8]通过一项 112 名受试者参与的实验，探究

低频 rTMS 联合 VR 对卒中后患者上肢功能的影响，结果显示低频 rTMS 联合 VR 治疗 4

周后患者 FMA-UE 和 Wolf 运动功能测试(Wolf motor function test, WMFT)分数显著

增加。通过 rTMS 对皮层兴奋性的中枢性调节以及 VR 提供的视觉和听觉反馈相结合，

达到“中枢-外周-中枢”闭环刺激的效果，从而突破单一治疗对其自身的局限性，起

到更有效的治疗作用。

根据欧洲神经科学协会联盟最新的循证指南[9]，多项研究发现低频 rTMS 刺激健侧

M1 区对脑卒中亚急性期手残余功能的康复具有明确的疗效。脑卒中患者的手功能恢复

的 A级推荐治疗方式为健侧半球 M1 区的低频刺激（1Hz）[9]。由此可见，TMS 在卒中后

上肢功能的恢复中起到了非常重要的作用。但脑卒中患者的后遗症及并发症很多，TMS

的潜能也远不止于此，需要更多的研究来证明其疗效及其作用机制。而且关于 TMS 的

不良反应和局限性仍需要广大学者进行研究，从而完善 TMS 的临床治疗体系。

2.经颅直流电刺激

2.1 经颅直流电刺激（tDCS）的作用机制

tDCS 是一种通过头皮电极引导恒定低振幅电流的非侵入性脑刺激方法[10]。tDCS 产

生的极化电流通过与头皮接触的电极穿过颅骨，到达对应的大脑皮层区域，使皮质静
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息电位产生极化或超极化反应，产生动作电位。因此，tDCS 可以通过调节大脑皮层或

大脑网络的兴奋性，来提高损伤脑区的突触可塑性[11]，从而改善患者的功能障碍。

根据脑卒中患者的半球间抑制模型[2]，tDCS 的刺激模式通常是使用阳极 tDCS 来增

强患侧突触的可塑性，直接提高损伤脑区的皮质兴奋性；而使用阴极 tDCS 可抑制健侧

大脑皮质的兴奋性，从而降低健侧大脑对患侧大脑的抑制作用，恢复半球间的相对平

衡，起到自上而下调节大脑的作用 [12]。

2.2 tDCS 在脑卒中偏瘫上肢的应用

近年来，tDCS 应用于脑卒中后恢复期运动功能障碍已成为了一种有前景的治疗趋

势。使用阳极 tDCS 刺激患侧 M1 区是一种可信度较高的方式[13]。Allman 等[14]通过一项

随机对照试验，研究阳极tDCS对脑卒中患者上肢功能恢复的疗效，干预前后进行FAM-UE、

手臂动作调查测试（Action research arm test,ARAT）和 WMFT 等多项评估。结果发

现与对照组相比，阳极 tDCS 组在干预后所有评估指标都显著提高，并且疗效持久。另

外，还有一些学者对患侧半球进行阴极 tDCS 的干预也取得了良好的结果。Dongyu 等[15]

对患侧初级感觉运动皮层（Ipsilesional primary sensorimotor cortex, S1M1）区进

行阴极 tDCS 刺激。研究发现，阴极 tDCS 用于患侧 S1M1 区并加上常规物理治疗显著降

低了上肢肌张力，从而进一步改善了运动功能和日常生活能力。阴极tDCS具有抑制S1M1

过度激活的作用，从而降低肌张力。由此可见，脑卒中患者运动皮层的 tDCS 治疗可以

改善上肢的运动功能，并且疗效持久。

多项研究指出，tDCS 与其他周围神经干预方式联合使用，治疗效果会更显著。其

中 tDCS 与 VR 训练相结合是近来国内外学者研究的一大热点。与常规康复疗法相比，

VR 可以通过增加视听觉反馈来改善患肢的运动功能，而 tDCS 可以通过调节大脑皮层兴

奋性来改善卒中后患肢的运动功能[16]。在联合治疗过程中，阳极 tDCS 的皮层兴奋作用

联合 VR 训练可以增强皮质脊髓兴奋性和减少皮层内的抑制作用[16]，形成了中枢-外周-

中枢闭环的干预效果。已有多项研究证明了此方法的有效性[17, 18]。另外，也有研究联合

阳极 tDCS 与 FES 干预患侧大脑神经可塑性。朱琳等[19]在传统康复治疗的基础上进行阳

极 tDCS 联合 FES 治疗，治疗前后对比发现，阳极 tDCS 联合 FES 组的 FMA-UE 的评分明

显高于单纯 tDCS 对照组，表明 tDCS 联合 FES 对脑卒中患者手功能恢复效果更明显。

在最新的临床研究指南中[13]，tDCS 阳极刺激患侧 M1 区或者阴极刺激健侧 M1 区，

对脑卒中亚急性期运动功能障碍的治疗疗效可达到 B级推荐。总体来说，tDCS 的发展



中 华 O T 电 子 期 刊

2022 年 1 月.新春版 The Chinese OT e-Newsletter

— 25 —

还需要更多的临床研究，不仅要充分了解其存在的不良反应，还要从作用机制出发，

研究更全面和更有效的 tDCS 方案。

3.经颅超声技术

3.1 经颅聚焦超声刺激（tFUS）的作用机制

经颅聚焦超声（tFUS）刺激技术是一项在国内外正蓬勃发展的无创超声治疗技术，

其主要治疗脑部疾病。通过外部超声设备发射特定中心频率的超声波 (目前最广泛应

用的中心频率为 0.2~1.5 MHz)，在穿过颅骨后聚焦在颅内的目标病灶靶区并在目标病

灶靶区产生热效应、力效应和空化效应等，可以控制超声波并用于产生兴奋性或抑制

性神经效应，从而实现对颅内病灶区域产生直接或者间接的调控和治疗[20]。

3.2 tFUS 在脑卒中偏瘫上肢的应用

早期研究初步应用低频和低强度 tFUS 刺激受试者的初级躯体感觉皮层(S1)，可让

受试者在没有其他感觉刺激的情况下，可产生触觉[21]。近期一项研究[22]中受试者完成提

示手指敲击任务，同时对其操控手指的大脑区域进行 tFUS 刺激，并利用功能性磁共振

成像技术对手部 M1 区进行评估。结果显示 tFUS 显著增加了拇指运动区的激活程度。

另一项研究[23]使用低强度 tFUS 来进行刺激和运动相关皮层电位 (Movement-related

cortical potentials，MRCP)评估运动皮层区域的脑源活动。结果发现与假 tFUS 刺激

相比，真 tFUS 刺激显著增加了 MRCP 的振幅。这些研究证明了 tFUS 可能是潜在的卒中

后运动功能障碍的有效治疗手段，但目前仍然缺乏 tFUS 应用于卒中后上肢运动功能障

碍的研究，有待进一步探索。

tFUS 与其他神经调控技术相比，具有深度穿透性和空间聚焦的特性，是唯一一种

可使用足够紧密的焦点刺激大脑深处特定回路的非侵入性方式[24]。另外还具备着破坏血

凝块和血栓的能力，增加大脑血流量、减弱组织的炎症反应、增加脑源性神经营养因

子等[25]优点。但是，由于其在神经调控方面的应用研究才刚刚起步，以至于对其的临床

应用和治疗安全性的了解还比较粗浅[26, 27]。因此，探索最适宜临床应用的 tFUS 频率和

强度，以及预防不良反应（如，颅内出血、空化危害）的发生，都是未来 tFUS 研究的

重要方向。

4.总结

在当前的临床实践中，虽然神经调控技术仍然有较多的局限性，但神经调控技术

无创、无痛、易于操作，并可以从脑功能机制出发，调节大脑神经元的活性和可塑性，
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再与传统的康复训练相结合，形成了“中枢-外周-中枢”闭环康复干预模式，能有效

地提高脑卒中偏瘫上肢的运动功能。总的来说，神经调控技术在脑卒中偏瘫上肢康复

中具有非常大的治疗潜力。
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