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硬膜外植入式皮质刺激脑卒中患者提高神经网络功能 

 

赵健乐，李景琦，牛森林，高  坚(武警浙江总队杭州医院脑损伤康复中心，浙江省杭州市  310051) 

 

文章亮点： 

1 此问题的已知信息：非侵入式脑刺激已在脑卒中康复领域获得广泛应用。  

2 文章增加的新信息：硬膜外皮质刺激能够改善脑卒中后肢体的运动和言语功能，在临床康复领域也有极其重要

的应用价值。  

3 临床应用的意义：硬膜外皮质刺激能够促进脑卒中后患者的运动和语言功能恢复，帮助人们克服脑血管疾病带

来的各种破坏性影响。虽然植入电极价格相对较高，目前还处于发展阶段，但相信，随着神经科学和科学技术的

进步，其应用前景将会越来越广阔。   
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摘要 

背景：硬膜外植入式皮质刺激兼顾了经颅磁刺激、经颅直流电刺激、硬膜下皮质刺激和深部脑刺激的优点，

可显著改善脑卒中后的肢体运动与语言功能。 

目的：综述近年来有关硬膜外植入式皮质刺激在脑卒中康复中的研究及其临床应用。 

方法：由第一作者应用计算机检索 1995年 1月至 2014年 4月 PubMed 数据库及中国期刊全文数据库文献，

检索关键词为“cortical stimulation，extradural motor cortex stimulation，extradural cortical implants，

extradural cortical stimulation，stroke，rehabilitation；皮质刺激，硬膜外电刺激，硬膜外皮质植入，硬膜外

皮质刺激，脑卒中，康复”。纳入有关硬膜外植入式皮质刺激在脑卒中后运动与言语障碍中应用的文章。 

结果与结论：硬膜外皮质刺激是植入式皮质刺激，其优势是侵入性小、高度精确性和经硬膜与大脑密切接触，

对缺乏有效治疗的脑卒中慢性期运动和语言障碍患者来说，这有可能是一种新的治疗方法。硬膜外皮质刺激

通过促进神经可塑性、促进病灶周围结构与功能改变、提高神经网络功能、促进大脑半球间功能平衡及增加

感觉输入来改善脑卒中后的肢体运动功能与语言功能。 
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Extradural cortical stimulation for neural network recovery in stroke patients   

 

Zhao Jian-le, Li Jing-qi, Niu Sen-lin, Gao Jian (Rehabilitative Center for Brain Injury, Hangzhou Hospital of 

Chinese People’s Armed Police Forces, Hangzhou 310051, Zhejiang Province, China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: Extradural cortical stimulation combines the advantages of repetitive transcranial magnetic 

stimulation, transcranial direct current stimulation, subdural cortical stimulation and deep brain stimulation, which 

can significantly improve motor and language function after stroke.  

OBJECTIVE: To review the theoretical research and clinical application of extradural cortical stimulation for stroke 

recovery. 

METHODS: An online retrieval of PubMed database and CNKI database between January 1995 and April 2014 

was performed for articles on theoretical research and clinical application of extradural cortical stimulation for 

stroke recovery, with the key words of “cortical stimulation, extradural motor cortex stimulation, extradural cortical 

implants, extradural cortical stimulation, stroke, rehabilitation” in English and Chinese. 

RESULTS AND CONCLUSION: Because of implantable cortical stimulation, the advantage of extradural cortical 

stimulation is its minimal invasiveness, high accuracy and transdural contact with the brain. For lack of effective 

treatment for the chronic phase of stroke patients with motor and language dysfunction, extradural cortical 

stimulation may be a new therapeutic method. Motor and language functional improvement must derive from 

reactivation of plasticity, local enhancement of perilesional areas, enhancement of network function and 

inter-hemispheric balance function, and amplification of sensory input. 

 

Subject headings: stroke; electric stimulation; review 
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0  引言  Introduction  

随着脑卒中抢救技术的提高，死亡率已明显降低，但

与脑卒中相关的残疾率则持续上升。脑卒中是导致肢体残

疾的主要疾病，越来越多脑卒中患者急切寻求新的有效治

疗方法。当代各种脑刺激方法为脑卒中患者带来新的希

望，临床医师已将脑刺激疗法吸收到脑卒中的康复策略

中。脑刺激包括非侵入式和侵入式两大类，非侵入式脑刺

激包括经颅磁刺激和经颅直流电刺激，而侵入式脑刺激包

括硬膜外皮质刺激、硬膜下皮质刺激和深部脑刺激。虽然

经颅磁刺激和经颅直流电刺激能促进脑卒中后运动和言

语功能的恢复，提高神经细胞的兴奋性，具有非侵入性、

安全性的特点，但其存在着缺乏皮质刺激的特异性和不能

提供长期刺激的缺点。硬膜下皮质刺激和深部脑刺激则因

为电极植入到大脑深部，容易造成出血、神经损伤和电极

固定困难等难题，限制了这些技术的应用。而硬膜外皮质

刺激能够兼顾经颅磁刺激、经颅直流电刺激、硬膜下皮质

刺激和深部脑刺激优点，能够改善脑卒中后肢体的运动和

言语功能
[1-2]
，已成为近几年的神经外科研究热点。 

 

1  资料和方法  Data and methods 

1.1  资料来源  由第一作者检索1995年1月至2014年4

月PubMed数据库与中国期刊全文数据库，检索关键词为

“ cortical stimulation ， extradural motor cortex 

stimulation，extradural cortical implants，extradural 

cortical stimulation，stroke，rehabilitation；皮质刺激，

硬膜外电刺激，硬膜外皮质植入，硬膜外皮质刺激，脑卒

中，康复”。检索摘要内同时包含上述检索词的文献，总

计英文文献93篇，中文文献16篇。 

1.2  入选标准  

纳入标准：近年来有关硬膜外皮质刺激研究及其在脑

卒中康复中应用的文章。 

排除标准：与研究目的无关和内容重复的文章。 

1.3  资料提取与文献质量评价  纳入有关硬膜外皮质刺激

在脑卒中后运动与言语障碍应用的文章，排除与研究目的

无关和内容重复的文章，保留42篇文献做进一步分析。 

 

2  结果  Results  

2.1  硬膜外皮质刺激技术与方法   

2.1.1  植入电极位置的选择 

  以运动恢复为目标的植入选择：硬膜外皮质刺激要取

得满意的疗效，关键在于选择正确的植入点，因为电极通

常不能完全覆盖整个刺激目标脑区，目前临床上多借助神

经影像学来进行定位。Nelles等
[3]
发现在单个皮质下梗死

的脑卒中偏瘫患者中，功能性磁共振显示双侧下顶叶、对

侧感觉运动皮质、同侧前额皮质、运动辅助区和扣带回皮

质血流量有明显增加。Calautti等
[4]
在同样的皮质下梗死患

者中，发现双侧运动神经通路出现不对称激活、运动前区

和辅助感觉区激活明显，以及躯体感觉运动区向脸区延

伸。在皮质梗死的患者中，Kwon等
[5]
也观察到相似的皮

质激活模式，尤其在病灶周围和同侧的运动前区激活明

显。Ameli等
[6]
发现功能性磁共振在病灶对侧运动前区和

顶叶激活降低，Chang等
[7]
发现病灶同侧丘脑和对侧尾核

功能性磁共振激活增加。Stagg等
[8]
发现病灶侧初级运动

皮质经颅直流电阳极刺激和运动训练，能够增加病灶同侧

的初级运动皮质、运动前区和运动辅助区的功能性磁共振

激活，同时促进运动功能恢复。重要的是，同侧感觉运动

区激活面积与残存的运动功能没有明显的相关性，但是这

些区域皮质的代谢改变肯定与功能恢复有关。脑卒中慢性

期的功能性磁共振有多个区域的皮质激活，但这并不意味

着这些区域的激活直接与功能改善有关
[9]
。  

  目前认为运动前区、初级运动皮质和初级感觉皮质是

硬膜外皮质刺激的植入目标区域，特别是功能性磁共振显

示这些区域有运动-任务相关激活时
[10-11]
，则可确认这些

区域为植入部位。但有些问题需值得注意：病灶周围皮质

激活并不直接与运动功能的恢复程度有相关性；在慢性脑

卒中患者中功能性磁共振运动-任务激活通常是双侧的，

硬膜外皮质刺激疗效与神经影像结果没有相关性
[12]
。换句

话说，功能性磁共振图像上有否出现激活并不与硬膜外皮

质刺激疗效有关。靶向特定身体部位，必须进行个体运动

区的测定，而不是根据人体的平均数值，因为每个人之间

有差异性。  

  Marshall等
[13]
认为非患侧大脑皮质与肢体的运动功

能恢复有关。功能性磁共振上非患侧感觉运动皮质的激活

与偏瘫手的恢复有关，但这种激活增加在3-6个月后逐渐

减弱，而且这种过度激活强度与功能恢复无关。Canavero

等
[10]
报告非患侧半球皮质的硬膜外皮质刺激对运动恢复

会产生正面或负面影响。因此对硬膜外皮质刺激来说，非

患侧皮质植入并不是一种好的选择。 

  以失语恢复为目标的植入选择：对于脑卒中失语的硬

膜外皮质刺激治疗，依赖于失语类型和梗死的不同程度而

有不同的植入点。有证据表明在Broca区病灶周围放置电

极能够提高言语功能
[10-12]
。靠近Wernicke区的病灶周围

皮质放置电极对感觉性失语可能是不错的选择，但到目前

为止还没有报道。 

2.1.2  植入电极数量选择  当前对于电极植入数量还没

有明确的统一标准。单个电极通常使用于最需要激活的部

位，如患侧感觉运动皮质或运动前区，这些脑区主要负责

运动的计划、准备和执行，如果这些区域发生结构性损害，

大脑会募集残存的初级运动皮质或运动前区来恢复运动

功能。慢性皮质下梗死脑卒中患者的硬膜外皮质刺激植入

位置通常位于患侧的感觉运动皮质和病灶周围区域(大部

分运动前区)
[10,12,14]

。如果是大面积皮质梗死，皮质间神

经联络被广泛破坏，那么运动前区或初级运动皮质/初级

感觉皮质刺激通常是无效的。 
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  目前认为应采用组合式刺激，如运动前区+初级感觉

皮质、运动前区+顶叶皮质，能够提高运动功能
[10]
。如果

电极不能覆盖整个治疗脑区，则可根据患者需要来调整电

极的位置和数量。 

  在运动任务时，功能性磁共振显示双侧顶叶和运动前

区都有激活现象，这些区域激活可能与大范围梗死患者发

生功能重组有关。PET研究显示明显的运动恢复与上顶叶

后部和运动前区激活有关，表明额-顶叶神经网络调节着

运动功能的恢复
[15]
。许多从顶叶投射到运动前区的神经纤

维，以及从顶上小叶和后顶叶投射到初级运动皮质的神经

纤维，形成了额-顶视觉眼肌运动控制网络。 

2.1.3  刺激参数选择  对于如何选择合适刺激参数的经

验还很有限，因为临床研究观察到的恢复时间从几周到

几个月，选择治疗参数不能仅仅根据于短期临床效果，

而且患者间还存在着个体差异，很难确定统一的刺激参

数。如果皮质刺激能够诱导出运动反应，那么刺激强度

可选为1/2或1/4的运动阈值。如果病灶位于运动区，皮

质刺激不能诱导运动反应，那么刺激强度则依靠医生的

经验，一般为6.5 mA 
[1，11]
。有研究采用连续模式的刺激，

电压5 V，频率50 Hz，脉宽200 µs
[16]
。Canavero等

[10]

尝试低频率和高频率刺激，发现有治疗作用。位于半球

间裂的下肢运动区，常使用作用深度较深的阳极和单极

刺激。伴有脑萎缩的脑卒中患者，硬膜与皮质间距增加

会影响刺激效果。 

2.1.4  刺激时间选择  Brown等
[1]
对慢性脑卒中患者进

行3周的硬膜外皮质刺激治疗，结果上肢Fugl-Meyer得分

和脑卒中影响量表的手功能得分均有明显进步。Levy等
[11]

将刺激时间定为6周，而Kim等
[12]
将刺激延长至6个月，

Canavero等
[10]
采用4个月皮质刺激，他们均报道偏瘫有明

显改善。一般来讲，刺激时间越长效果越好(几个月好于

几周)，许多患者到第4个月才开始取得疗效，刺激器移除

后这种运动功能改善还会继续。另外刺激时间必须具有个

性化，根据脑卒中的部位和病情严重程度来调整刺激时

间，病灶越严重刺激时间越长。皮质刺激通常要与康复训

练相结合，共同促进大脑的可塑性，提高运动学习。许多

研究者推荐每天进行3 h的皮质刺激，并且同时进行康复

训练
[11]
。但是也有学者提倡连续的皮质刺激，尽管可能出

现神经性疲劳，但也取得疗效
[10]
。研究数据显示每隔12 h

刺激2 h与连续刺激疗效相当。 

2.1.5  并发症  在所有发表的侵入式皮质刺激的报道

中，有11.4%患者出现一种或多种不适，如头痛、疲劳、

感觉异常、感觉迟钝、运动想象任务障碍和幻肢等，也有

少部分患者出现短暂的言语障碍
[10,17]
。少数患者在电刺激

测试时出现癫痫，这可能与测试强度过大有关。许多报告

严重的并发症还有伤口感染、硬膜外和硬膜下血肿，但硬

膜外皮质刺激出血的风险要远远低于深部脑刺激，这显示

了硬膜外皮质刺激的优越性
[17]
。 

2.2  硬膜外皮质刺激的临床应用 

2.2.1  对运动功能影响  1998年Katayama等
[18]
首先采

用硬膜外电刺激治疗脑卒中后疼痛患者，他们发现有19%

患者出现偏瘫上肢功能恢复。2003年Brown开始研究皮质

下梗死的偏瘫患者初级运动皮质阈值下皮质刺激的作用，

以提高运动功能的恢复。首先成功的病例是一位65岁男性

皮质下缺血性患者，右侧痉挛性偏瘫，病程19个月。在其

初级运动皮质植入电极，进行硬膜外皮质刺激，同时进行

3周的系统康复。在刺激之前，患者以上肢屈曲为休息位，

不能随意进行手指屈曲或伸展，治疗后能握笔和写信，这

种功能改善持续至少4周
[19]
。 

  2006年Brown进行前瞻性、随机、多中心的研究，对

脑卒中后偏瘫患者进行4周的运动皮质阈下刺激，随机将

患者分为两组，治疗组接受硬膜外电刺激(频率50 Hz，

50%运动阈值或6.5 mA，同时3周康复训练)，对照组只接

受相同的康复训练。8例患者完成电极植入和康复训练，

在上肢Fugl-Meyer得分(P=0.003)和脑卒中影响量表的手

功能得分(P=0.001)均有明显进步。在对治疗进行意向性

分析中，连续收集10例患者的Fugl-Meyer数据(包括2例由

于感染退出研究)。治疗组运动功能较对照组明显进步

(P=0.027)，12周后随访治疗组仍有进步。相对照的是，

对照组在最初2周有一些进步，但是随后进步减少
[1]
。 

2008年Levy完成多中心研究，将24例患者随机分成

皮质刺激结合康复训练组和单纯康复训练组，平均病程

2.5年，平均年龄57岁。6周康复训练包括上肢功能训练，

特别是手和腕关节训练，这些训练包括增加关节活动范围

和优化自我照顾的活动。针对偏瘫上肢的日常生活活动的

评价采用上肢运动能力测试量表(Arm Motor Ability Test，

AMAT)，结果皮质刺激组增加了0.4分，对照组增加0.2分

(P=0.2)。治疗组中，67%患者Fugl-Meyer得分有明显提

高，而对照组只有25%的患者Fugl-Meyer得分有明显提

高。治疗组有一半患者Fugl-Meyer得分和AMAT均有明显

提高，而对照组只有8%有相同进步。治疗组患者治疗前

上肢Fugl-Meyer得分35分，这显示有中等到重度残疾，

这些患者分数平均提高5.5分，这表明微小的Fugl-Meyer

得分提高有明显的功能进步。对照组也有提高，分数只是

从治疗前的32.4分提高到34.3分(P=0.03)。因此，硬膜外

皮质刺激对没有可能再进步的慢性脑卒中患者有效。有趣

的是，患者左侧经硬膜外皮质刺激治疗后言语功能也得到

明显提高
[11]
。2011年Yamamoto等

[20]
提供了硬膜外皮质刺

激疗法的证据支持，6例都有D波脑卒中患者，接受硬膜

外皮质刺激治疗(刺激频率25 Hz，每天刺激<4 h)共6个

月，结果运动功能有明显改善。 

美国神经外科学会(AANS)对硬膜外皮质刺激进行了

Ⅰ期(2003年)和Ⅱ期(2004年)临床试验，都取得良好的治

疗效果。在硬膜外皮质刺激通过FDA认证后，AANS于

2004年9月至2007年12月在全美21个医疗机构对151例
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脑卒中患者进行了硬膜外皮质刺激Ⅲ期临床试验，结果显

示只能轻度改善运动功能，没有显著差异
[21]
。Nouri等

[22]

分析报告认为，就第Ⅰ、Ⅱ期试验而论，Ⅲ期试验的结果

是出人意料，可能原因是选择大量有重度运动障碍患者。

Plow指出Ⅲ期的治疗组患者中，只有16%患者术中刺激

初级运动皮质能够诱发运动反应，比第Ⅰ、Ⅱ期试验中比

例偏小。术中MEPs的缺乏对刺激效果是很重要的，说明

这些患者大脑幸存的投射到运动神经元的皮质脊髓束稀

少。术中有MEPs患者与对照组相比较，其运动功能有明

显进步
[23]
。Nouri等

[22]
证实功能性磁共振显示有非常严重

的皮质脊髓束损害患者，硬膜外皮质刺激对运动功能的改

善有限。这些观察表明足够数量的备用皮质脊髓束对硬膜

外皮质刺激的运动功能改善是非常必要的。 

2.2.2  对脑卒中后痉挛的治疗作用  脑卒中后出现痉

挛，在传统上被认为是由于脊髓反射失去抑制，患侧肢体

组织黏弹性增加所致
[1]
。最近证据表明病灶感觉运动皮质

的兴奋太高是其另一种原因
[24]
。脑卒中患者在尝试移动患

肢时，与健康人相比较，最初表现为病灶对侧半球的皮质

活动增强，而当患肢恢复后，这种活动增强返回到病灶侧。

这种激活返回似乎是有利的，如果病灶侧激活太过则会导

致痉挛，妨碍运动康复。这种假设可以解释病灶侧初级运

动皮质的经颅直流电刺激无论是阳极刺激还是阴极刺激

都能提高运动功能
[25]
。有研究对这种理论提供了进一步证

据，脑卒中患者每天接受<4 h的硬膜外皮质刺激，能够提

高运动功能，而每天接受>4 h的硬膜外皮质刺激则出现痉

挛而影响运动功能。未来研究可以通过改变大脑刺激的时

序和部位，预防痉挛的发生，恢复运动功能。例如在脑卒

中急性期里，对病灶侧初级运动皮质进行兴奋性刺激，而

在亚急性期或慢性期，当患者出现痉挛时则采用抑制性刺

激
[26]
。另外，也可以使用更多像的经颅磁刺激多焦点技术，

兴奋病灶侧初级运动皮质手的功能区，抑制怀疑与痉挛有

关的脑区，如初级感觉皮质的3 b
[27]
。 

2.2.3  对语言功能的影响  目前很少有研究报道皮质刺

激能够促进脑卒中后语言功能恢复。一些作者提出经颅磁

刺激通过提高神经的功能重组来促进运动康复。以类似的

方式，经颅磁刺激和经颅直流电刺激作用于Wernicke区

能够促进脑卒中后的语言功能恢复，尤其是在病灶周围经

颅直流电刺激治疗能够改善非流畅性失语或语言失用。由

于这种效果是暂时性的，为了获得持久的改善，这种刺激

必须长久，硬膜外皮质刺激是一种比较好的治疗选择
[28]
。 

运动或言语区的阈下刺激能够提高皮质或皮质下梗

死的语言和运动功能，是通过改变皮质兴奋性或半球间去

抑制来实现
[2]
。关于脑卒中后失语，有研究报告Broca区

硬膜外电极植入于1例左侧外侧裂脑卒中患者中，该患者

脑卒后18个月，显示其语言功能恢复
[29]
，而且，作者报

告是总体进步，但没有详细说明是否涉及语言的认知或运

动方面。一项随机研究在非流畅性失语患者中左运动前区

下部硬膜外植入电极，评价其安全性和有效性
[30]
，结论是

硬膜外刺激是一项安全技术。虽然样本太小不能具有广泛

性，但是作者发现接受电极植入患者有更好的疗效，虽然

只有6周刺激时间，得出的只是短期结果。 

2.3  硬膜外皮质刺激可能机制  运动或言语区的阈下刺激

能够促进脑卒中患者的语言和运动功能，这种功能改善不

只是由于大脑功能区皮质神经的恢复，也不只是由于电刺

激抑制紊乱的高兴奋脑区的结果，它是通过改变皮质兴奋

性或半球间去抑制
[2]
，通过皮质功能重组来实现的。有趣

的是，患者功能提高可以持续到电刺激停止后很长时间。

有研究显示无论运动或感觉皮质的刺激都能促进运动再

学习
[31]
。目前认为硬膜外皮质刺激可能的机制如下几点。 

2.3.1  促进神经可塑性  硬膜外皮质刺激能调节皮质的

兴奋性，但是这种调节作用倾向于短期的，就肌群皮质代

表区而言，这种刺激是完全非特异性的，而运动的真正恢

复似乎需要结合运动训练。硬膜外皮质刺激的长期后效应

(几个月)可能与神经可塑性有关
[32]
。Canavero等

[10]
认为神

经抑制性递质GABA参与了硬膜外皮质刺激后的神经可

塑性。Baba等
[33]
证实硬膜外皮质刺激能够促进神经营养

因子的表达。也有研究证实在人类大脑中存在着脑卒中病

灶诱导的神经再生过程
[34]
。 

2.3.2  促进病灶周围的结构和功能改变  脑卒中患者的

恢复通常依赖于病灶周围神经组织的适应性改变，而不是

中枢神经系统远处组织的代偿性改变或功能重组。虽然功

能性磁共振图像显示大脑许多区域都出现激活现象，但是

同侧运动前区似乎在感觉运动神经通路功能重组方面扮

演着关键性的角色
[14]
。运动前区直接与脊髓运动神经元相

联系，虽然在数量级上与初级运动区还有差距：这些潜在

的神经通路激活可能会形成新的运动神经通路，恢复运动

功能
[10]
。通过与病灶周围神经组织的相互联系，新皮质与

皮质间的连接形成了新的神经网络。动物实验表明硬膜外

皮质刺激能够减少颅内水肿
[35]
，降低神经元的损伤程度，

减轻颅脑损伤后继发性脑损害
[36]
，增加大脑神经的树突密

度
[37]
，促进多突触增强，扩大皮质前肢运动代表区面积，

增加病灶周围皮质幸存神经细胞数量，以及增加神经营养

因子分泌
[33]
。 

2.3.3  提高神经网络功能  如果皮质出现广泛坏死，病

灶周围残存的神经组织数量上不足以产生功能重组。大脑

会募集同侧或对侧半球的远处皮质和传出神经纤维，形成

新的相互连接。然而，现在还不清楚功能性磁共振激活区

域是不是真正的运动表象特定重组区域，或仅仅是次要的

区域，与实际恢复无关。如果梗死脑区域面积特别大，大

脑会进一步募集远处皮质区域，如顶叶。在脑卒中患者中，

顶叶会受到明显激活。在解剖结构上顶叶与运动前区存在

有相互联系的神经纤维，上顶叶发出的神经纤维与运动前

区相连接。在注意、视觉和空间认识上，顶叶扮演着重要

角色。另一方面，下顶叶也有神经纤维投射到运动辅助区。
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在脑卒中患者的功能性磁共振中，双侧下顶叶出现激活现

象，这暗示着这个区域在感觉运动系统功能重组中有重要

作用。硬膜外皮质刺激因此可以达到“激发神经网络”作

用
[10]
。对病灶周围和顶叶的刺激，可能会形成新的潜在的

神经网络，促进运动功能恢复。 

2.3.4  促进大脑半球间功能的平衡  在运动训练前或进

行中予以大脑刺激，能够改变初级运动皮质和与其相关的

神经可塑性，提高运动功能，诱导出更多使用依赖-可塑

性。激活病灶侧初级运动皮质(高频率经颅磁刺激，阳极

经颅直流电刺激或硬膜外皮质刺激)或抑制对侧的初级运

动皮质(低频率经颅磁刺激或阴极经颅直流电刺激)，可以

降低有害的胼胝体抑制或半球间抑制。根据赫布定律，运

动训练能够促进特异性功能区域突触传递效能的增加，提

高使用依赖的可塑性
[38]
。因此，脑刺激和运动训练的相互

协作，促进功能性神经可塑性改变，并持续至治疗结束后。 

2.3.5  增加感觉输入  甚至在慢性期脑卒中患者，目标

明确的训练能够促进运动功能的恢复。康复训练能够调节

躯体感觉输入，这不但影响运动信号的输出，也促进运动

学习
[39]
。躯体感觉输入的增加能够促进脑卒中患者的运动

能力。在功能重组方面，初级运动皮质和初级感觉皮质显

示了引入注目的作用，另外初级运动皮质和初级感觉皮质

在解剖结构和功能上有高度的相互联系。初级感觉皮质的

直接电刺激可以替代外周电刺激，加强感觉输入
[40]
。 

 

3  讨论  Discussion  

硬膜外皮质刺激可能适用于康复训练无效的慢性脑

卒中患者。研究显示硬膜外皮质刺激只对5%-40%病例的

运动功能和日常生活能力有改善，并能维持6个月。但也

有许多研究给出负面结果
[2,11]
。Plautz等

[41]
在对慢性脑卒

中偏瘫患者治疗后4周的随访中，发现接受硬膜外皮质刺

激皮质或内囊缺血性脑卒中患者中有30.8%取得明显进

步，而对照组也有29.1%取得进步，这与动物实验不一致。

但这个研究入选的脑卒中偏瘫患者为有中度和重度运动

障碍，至少脑卒中后4个月。Canavero等
[10]
认为这个实验

似乎是由于康复时间太短，以及入选标准有误，按照现有

的资料，对于重度患者电极植入的位置必须包含其他皮

质，如运动前区和后顶叶区，甚至双侧或对侧皮质。经颅

磁刺激研究发现双侧初级运动皮质的经颅磁刺激效果超

过每侧初级运动皮质刺激的代数和
[42]
。重要的是功能性磁

共振上初级运动皮质/初级感觉皮质的激活点并不代表最

佳的植入点：数据显示有接近正常激活的患者并不是好的

需要植入患者，因为最大募集暗示着没有更多的神经元保

留。从这个意义上讲，低强度皮质激活可能表示有幸存未

被利用的皮质神经细胞。许多患者在术中刺激没有诱发运

动反应，而在功能性磁共振上则出现激活点
[11]
，这些患者

应植入于其他皮质。功能区的2个或3个电极可能比单个电

极更能“挽救”患者，有些医生在刺激的同时也尝试同时

服用药物
[10]
。 

现不清楚过早的大脑半球间皮质电刺激是否会损害

临床结局，但早期植入值得研究：硬膜外皮质刺激除了能

诱导神经可塑性之外，还能抑制炎性或防止细胞的凋亡。

由于硬膜外皮质刺激植入价格昂贵，因此必须明确硬膜外

皮质刺激疗效。硬膜外皮质刺激直接面临着非侵入式皮质

刺激技术的竞争，然而由于刺激器是完全植入，硬膜外皮

质刺激的优势是能提供更长-连续-刺激。但非侵入式刺激

能够为后续的硬膜外皮质刺激提供预后的判断价值，也能

通过加强兴奋或抑制作用来选择最佳的治疗参数。脑卒中

后会造成各种不同的残疾，包括认知障碍和抑郁，而简单

的运动或语言恢复并不能全面提高患者的生活质量，但多

靶位硬膜外皮质刺激治疗能够解决患者的认知问题。 
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