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神經調控技術是一種利用植入性或非植入性技術，可調控中樞神經、外周神經或

自主神經系統活性，從而改善患者的症狀和提高其生活品質。神經調控技術可包括經

顱磁刺激（Transcranial magnetic stimulation，TMS）技術、經顱直流電刺激

（Transcranial direct current stimulation，tDCS）技術和經顱聚焦超聲技術

（Transcranial focused ultrasonography，tFUS）等。目前，神經調控技術在臨床

上應用已非常廣泛，也是康復治療中強而有力的輔助手段。本文章將圍繞這幾種主要

的神經調控技術在偏癱上肢康復的應用進行探討。

1.經顱磁刺激

1.1經顱磁刺激（TMS）的作用機制

經顱磁刺激是利用脈衝磁場作用於中樞神經系統，改變大腦神經細胞的膜電位，

使其產生感應電流，影響腦內的代謝和神經電活動，從而引起一系列生理生化反應的

磁刺激技術[1]。

根據半球間抑制模型[2]，健側大腦半球的“過度活躍”運動區域可能對患側大腦半

球的運動皮層表現出異常高的半球間抑制，從而阻礙大腦對患肢控制的恢復，並削弱

患肢的運動功能。應用 TMS 來改善卒中後的運動障礙是基於高頻 TMS 促進患側初級運

動皮層（Primary motor cortex，M1）的興奮性或低頻 TMS 抑制健側 M1 區的興奮性，

以恢復半球平衡的效果[3]。TMS 在臨床常用的刺激模式有重複經顱磁刺激

（repetitive transcranial magnetic stimulation，rTMS）和 Theta 爆發磁刺激

（Theta burst stimulation，TBS）,其中目前臨床上最為常用的刺激模式為 rTMS。

1.2 TMS 在腦卒中偏癱上肢的應用

近年來，已有大量的文獻報導 rTMS 對腦卒中後上肢運動功能恢復的臨床療效。Du

jun[4]等對比 3Hz 患側 rTMS、1Hz 健側 rTMS 和假 rTMS 對首次發病的缺血性卒中患者上

肢運動功能和運動皮層興奮性的影響。結果顯示，1Hz 健側 rTMS 組比 3Hz 患側 rTMS 組

可更顯著地提高上肢的運動表現，而且運動表現的改善與患側大腦半球的運動皮層興

奮性變化之間存在顯著相關性。Conforto 等[5]通過一項隨機對照實驗，比較健側半球低
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頻 rTMS 干預和假 rTMS 對照對腦卒中手運動功能療效和治療安全性的差異。對兩組患

者進行兩周治療後，發現低頻 rTMS 組的患側上肢的力量和手功能顯著改善，但假 rTMS

組患者的手功能無明顯改善，兩組患者均沒有明顯的副作用。

近年，也有不少研究將 rTMS 的中樞干預與作業治療、神經肌肉電刺激

（Neuromuscular electrical stimulation，NMES）或功能性電刺激（Functional

electrieal stimulation，FES）等外周干預措施相結合，發現與單純 rTMS 治療相比，

rTMS 與外周技術的聯合干預對改善患者上肢功能障礙的效果更好[6]。例如，Tosun 等[7]

用低頻 rTMS 刺激患側的 M1 區，NMES 用於刺激伸腕肌。在干預前後進行臨床評估，包

括Fugl-Meyer上肢運動功能評定量表(Fugl-Meyer assessment upper extremity scale，

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

功能性磁共振成像評估皮層恢復程度。結果顯示低頻 rTMS+NMES 組能顯著提高大腦皮

層的恢復程度，而且 TMS+ NMES 組中臨床結果評分提高百分比比對照組高。另外一篇

研究將 rTMS 與虛擬現實技術（Virtual reality，VR）聯合干預對腦卒中患者的上肢

運動功能也具有良好的治療效果。Zheng 等[8]通過一項 112 名受試者參與的實驗，探究

低頻 rTMS 聯合 VR 對卒中後患者上肢功能的影響，結果顯示低頻 rTMS 聯合 VR 治療 4

周後患者 FMA-UE 和 Wolf 運動功能測試(Wolf motor function test, WMFT)分數顯著

增加。通過 rTMS 對皮層興奮性的中樞性調節以及 VR 提供的視覺和聽覺回饋相結合，

達到“中樞-外周-中樞”閉環刺激的效果，從而突破單一治療對其自身的局限性，起

到更有效的治療作用。

根據歐洲神經科學協會聯盟最新的循證指南[9]，多項研究發現低頻 rTMS 刺激健側

M1 區對腦卒中亞急性期手殘餘功能的康復具有明確的療效。腦卒中患者的手功能恢復

的 A級推薦治療方式為健側半球 M1 區的低頻刺激（1Hz）[9]。由此可見，TMS 在卒中後

上肢功能的恢復中起到了非常重要的作用。但腦卒中患者的後遺症及併發症很多，TMS

的潛能也遠不止於此，需要更多的研究來證明其療效及其作用機制。而且關於 TMS 的

不良反應和局限性仍需要廣大學者進行研究，從而完善 TMS 的臨床治療體系。

2.經顱直流電刺激

2.1經顱直流電刺激（tDCS）的作用機制

tDCS 是一種通過頭皮電極引導恒定低振幅電流的非侵入性腦刺激方法[10]。tDCS 產

生的極化電流通過與頭皮接觸的電極穿過顱骨，到達對應的大腦皮層區域，使皮質靜
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息電位產生極化或超極化反應，產生動作電位。因此，tDCS 可以通過調節大腦皮層或

大腦網路的興奮性，來提高損傷腦區的突觸可塑性[11]，從而改善患者的功能障礙。

根據腦卒中患者的半球間抑制模型[2]，tDCS 的刺激模式通常是使用陽極 tDCS 來增

強患側突觸的可塑性，直接提高損傷腦區的皮質興奮性；而使用陰極 tDCS 可抑制健側

大腦皮質的興奮性，從而降低健側大腦對患側大腦的抑制作用，恢復半球間的相對平

衡，起到自上而下調節大腦的作用 [12]。

2.2 tDCS在腦卒中偏癱上肢的應用

近年來，tDCS 應用於腦卒中後恢復期運動功能障礙已成為了一種有前景的治療趨

勢。使用陽極 tDCS 刺激患側 M1 區是一種可信度較高的方式[13]。Allman 等[14]通過一項

隨機對照試驗，研究陽極tDCS對腦卒中患者上肢功能恢復的療效，干預前後進行FAM-UE、

手臂動作調查測試（Action research arm test,ARAT）和 WMFT 等多項評估。結果發

現與對照組相比，陽極 tDCS 組在干預後所有評估指標都顯著提高，並且療效持久。另

外，還有一些學者對患側半球進行陰極 tDCS 的干預也取得了良好的結果。Dongyu 等[15]

對患側初級感覺運動皮層（Ipsilesional primary sensorimotor cortex, S1M1）區進

行陰極 tDCS 刺激。研究發現，陰極 tDCS 用於患側 S1M1 區並加上常規物理治療顯著降

低了上肢肌張力，從而進一步改善了運動功能和日常生活能力。陰極tDCS具有抑制S1M1

過度啟動的作用，從而降低肌張力。由此可見，腦卒中患者運動皮層的 tDCS 治療可以

改善上肢的運動功能，並且療效持久。

多項研究指出，tDCS 與其他周圍神經干預方式聯合使用，治療效果會更顯著。其

中 tDCS 與 VR 訓練相結合是近來國內外學者研究的一大熱點。與常規康復療法相比，

VR 可以通過增加視聽覺回饋來改善患肢的運動功能，而 tDCS 可以通過調節大腦皮層興

奮性來改善卒中後患肢的運動功能[16]。在聯合治療過程中，陽極 tDCS 的皮層興奮作用

聯合 VR 訓練可以增強皮質脊髓興奮性和減少皮層內的抑制作用[16]，形成了中樞-外周-

中樞閉環的干預效果。已有多項研究證明了此方法的有效性[17, 18]。另外，也有研究聯合

陽極 tDCS 與 FES 干預患側大腦神經可塑性。朱琳等[19]在傳統康復治療的基礎上進行陽

極 tDCS 聯合 FES 治療，治療前後對比發現，陽極 tDCS 聯合 FES 組的 FMA-UE 的評分明

顯高於單純 tDCS 對照組，表明 tDCS 聯合 FES 對腦卒中患者手功能恢復效果更明顯。

在最新的臨床研究指南中[13]，tDCS 陽極刺激患側 M1 區或者陰極刺激健側 M1 區，

對腦卒中亞急性期運動功能障礙的治療療效可達到 B級推薦。總體來說，tDCS 的發展
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還需要更多的臨床研究，不僅要充分瞭解其存在的不良反應，還要從作用機制出發，

研究更全面和更有效的 tDCS 方案。

3.經顱超聲技術

3.1經顱聚焦超聲刺激（tFUS）的作用機制

經顱聚焦超聲（tFUS）刺激技術是一項在國內外正蓬勃發展的無創超聲治療技術，

其主要治療腦部疾病。通過外部超聲設備發射特定中心頻率的超聲波 (目前最廣泛應

用的中心頻率為 0.2~1.5 MHz)，在穿過顱骨後聚焦在顱內的目標病灶靶區並在目標病

灶靶區產生熱效應、力效應和空化效應等，可以控制超聲波並用於產生興奮性或抑制

性神經效應，從而實現對顱內病灶區域產生直接或者間接的調控和治療[20]。

3.2 tFUS在腦卒中偏癱上肢的應用

早期研究初步應用低頻和低強度 tFUS 刺激受試者的初級軀體感覺皮層(S1)，可讓

受試者在沒有其他感覺刺激的情況下，可產生觸覺[21]。近期一項研究[22]中受試者完成提

示手指敲擊任務，同時對其操控手指的大腦區域進行 tFUS 刺激，並利用功能性磁共振

成像技術對手部 M1 區進行評估。結果顯示 tFUS 顯著增加了拇指運動區的啟動程度。

另一項研究[23]使用低強度 tFUS 來進行刺激和運動相關皮層電位 (Movement-related

cortical potentials，MRCP)評估運動皮層區域的腦源活動。結果發現與假 tFUS 刺激

相比，真 tFUS 刺激顯著增加了 MRCP 的振幅。這些研究證明了 tFUS 可能是潛在的卒中

後運動功能障礙的有效治療手段，但目前仍然缺乏 tFUS 應用於卒中後上肢運動功能障

礙的研究，有待進一步探索。

tFUS 與其他神經調控技術相比，具有深度穿透性和空間聚焦的特性，是唯一一種

可使用足夠緊密的焦點刺激大腦深處特定回路的非侵入性方式[24]。另外還具備著破壞血

凝塊和血栓的能力，增加大腦血流量、減弱組織的炎症反應、增加腦源性神經營養因

數等[25]優點。但是，由於其在神經調控方面的應用研究才剛剛起步，以至於對其的臨床

應用和治療安全性的瞭解還比較粗淺[26, 27]。因此，探索最適宜臨床應用的 tFUS 頻率和

強度，以及預防不良反應（如，顱內出血、空化危害）的發生，都是未來 tFUS 研究的

重要方向。

4.總結

在當前的臨床實踐中，雖然神經調控技術仍然有較多的局限性，但神經調控技術

無創、無痛、易於操作，並可以從腦功能機制出發，調節大腦神經元的活性和可塑性，
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再與傳統的康復訓練相結合，形成了“中樞-外周-中樞”閉環康復干預模式，能有效

地提高腦卒中偏癱上肢的運動功能。總的來說，神經調控技術在腦卒中偏癱上肢康復

中具有非常大的治療潛力。
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