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不同形式重复经颅磁刺激治疗卒中后非流利性失语症的疗效观察
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［摘要］　目的　探究不同形式重复经颅磁刺激（rTMS）治疗卒中后非流利性失语症的疗效。方法　纳入2021年 
1 月至 2022 年 10 月于海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院脑血管病中心住院治疗的卒中后非流利性失语

症患者 45 例，根据随机数字表法分为伪刺激组、单侧 rTMS 治疗组和双侧 rTMS 治疗组，每组 15 例。伪刺激组患者

予常规语言训练，单侧 rTMS 治疗组患者在常规语言训练基础上予单侧 rTMS 治疗，双侧 rTMS 治疗组患者在常规言

语训练基础上予双侧 rTMS 治疗。比较治疗前后 3 组患者西方失语成套测验（WAB）自发语言评分、听理解评分、

命名评分、复述评分及失语商。结果　治疗前，3 组患者的 WAB 自发语言评分、听理解评分、命名评分、复述评分

和失语商差异均无统计学意义（P＞0.05）。治疗后，3 组患者的 WAB 自发语言评分、听理解评分、命名评分、复述

评分和失语商均较治疗前提高（P＜0.05）。治疗后，单侧 rTMS 治疗组、双侧 rTMS 治疗组的 WAB 自发语言评分、

听理解评分、命名评分、复述评分和失语商均高于伪刺激组（P＜0.05），但单侧 rTMS 治疗组和双侧 rTMS 治疗组

上述指标差异均无统计学意义（P＞0.05）。结论　常规语言训练联合 rTMS 治疗可有效改善卒中后非流利性失语症

患者的语言功能，但双侧 rTMS 治疗的效果并不优于单侧 rTMS 治疗。
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［ Abstract ］　Objective　To explore the efficacy of different forms of repetitive transcranial magnetic stimulation 

(rTMS) on post-stroke non-fluent aphasia. Methods　A total of 45 patients with post-stroke non-fluent aphasia who were 

hospitalized in Neurovascular Center of The First Affiliated Hospital of Naval Medical University (Second Military Medical 

University) from Jan. 2021 to Oct. 2022 were randomly assigned (1 ∶ 1 ∶ 1) to pseudo-stimulus group, unilateral rTMS 

treatment group, or bilateral rTMS treatment group. Patients in the pseudo-stimulus group received conventional language 

training, patients in the unilateral rTMS treatment group received unilateral rTMS therapy on the basis of conventional 

language training, and patients in the bilateral rTMS treatment group received bilateral rTMS therapy on the basis of 
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conventional language training. The spontaneous speech score, listening comprehension score, naming score, retelling score 
and the aphasia quotient (AQ) in the Western aphasia battery (WAB) of the 3 groups were compared before and after treatment. 
Results　Before treatment, there were no significant differences in WAB scores (spontaneous speech, listening comprehension, 
naming, or retelling) or AQ among the 3 groups (all P＞0.05). After treatment, the WAB scores (spontaneous speech, listening 
comprehension, naming, or retelling) and AQ of the 3 groups were significantly increased (all P＜0.05); the WAB scores 
(spontaneous speech, listening comprehension, naming, or retelling) and AQ of the 2 treatment groups were significantly higher 
than those of the pseudo-stimulus group (all P＜0.05), but there were no significant differences in the above indexes between 
the unilateral or bilateral rTMS treatment groups (all P＞0.05). Conclusion Conventional language training combined with 
rTMS therapy can significantly improve the language function of patients with post-stroke non-fluent aphasia, but the effect of 
bilateral rTMS is not superior to that of unilateral rTMS.

［ Key words ］　repetitive transcranial magnetic stimulation; post-stroke aphasia; non-fluent aphasia; language training
［ Citation ］　YUAN H, LUO S, PENG J, et al. Different forms of repetitive transcranial magnetic stimulation on post-
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失语症是指由于各种原因引起的器质性脑疾

病导致支配大脑语言表达和听力理解的相关脑区受

损，使患者无法进行正常的语言表达、无法理解对

方语言的一种语言障碍综合征［1］。失语症是脑卒

中最常见的后遗症之一［2］。据统计，脑卒中患者失

语症的发生率为 20%～40%［3］。非流利性失语症

是卒中后失语症最常见的类型，其导致的语言表达

失败主要为语言输出、句子处理、语音编辑等障

碍，临床表现主要有语音错误明显，说话费力、犹

豫、经常停顿等［3-5］。即使是轻微的失语症，也会

对患者的功能结局、情绪、生活质量、社会参与度

和重返工作岗位的能力产生负面影响［6］。

语言训练是卒中后失语症患者首选的治疗方

法［7］。但合并中度至重度非流利性失语症的脑卒

中幸存者自然恢复通常较差，传统语言训练治疗可

能无法改善［8］，且随着时间的推移语言训练的有

效性也会降低［9］。研究发现，非侵入性脑刺激技术

可以诱导神经兴奋性发生持久变化，从而导致功能

重组，最终达到改善语音和语言功能的目的［10-11］。

重复经颅磁刺激（repetitive transcranial magnetic 
stimulation，rTMS）是治疗卒中后失语症的一种非

侵入性脑刺激技术［12］，其原理是通过头皮上的刺

激线圈传递短暂而强烈的电流诱导时变电磁场，磁

场穿透头皮后又会在刺激部位产生微弱且短暂的

电流，从而诱导神经元放电［13］。低频（≤1 Hz）
rTMS 抑制大脑皮质，高频（≥5 Hz）rTMS 兴奋

大脑皮质，低频和高频 rTMS 都有利于改善亚急性

和慢性失语症患者的语言预后［6］。有研究表明，

rTMS 作为一种神经调节技术，能够增强传统语言

训练治疗的效果［7］。本研究拟观察不同形式 rTMS
治疗卒中后非流利性失语症患者的疗效，为卒中后

失语症患者提供临床治疗依据。

1　资料和方法

1.1　研究对象　选择 2021 年 1 月至 2022 年 10 月

在海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院脑

血管病中心住院治疗的急性脑卒中后非流利性失语

症患者 46 例，按随机数字表法分为伪刺激组、单

侧 rTMS 治疗组、双侧 rTMS 治疗组。纳入标准：

（1）年龄为 18～80 岁；（2）明确诊断为脑卒中

后非流利性失语症，诊断依据为西方失语成套测验

（Western aphasia battery，WAB）；（3）首次发

病，为左侧大脑半球单侧病灶，病程＜2 周，且美

国国立卫生研究院卒中量表（National Institutes of 
Health stroke scale，NIHSS）评分＜8 分；（4）母语

为汉语；（5）受教育程度为小学及以上；（6）右

利手；（7）自愿参加本研究并签署知情同意书。

排除标准：（1）有严重的认知功能障碍；（2）有

视听觉障碍；（3）有精神病史；（4）有癫痫病

史；（5）植入心脏起搏器或患有其他严重心脏疾

病。脱落标准：（1）希望停止参与试验；（2）无 
法完成疗程；（3）无法参与基线评估。本研究方

案符合《赫尔辛基宣言》原则，获得海军军医大学

（第二军医大学）第一附属医院伦理委员会审批

（CHEC2018-003）。

1.2　治疗方法　伪刺激组仅予常规语言训练；单
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侧 rTMS 治疗组在常规语言训练基础上，予右侧大

脑半球 Broca 镜像区 rTMS 治疗；双侧 rTMS 治疗

组在常规语言训练基础上，予双侧大脑半球 Broca
区及 Broca 镜像区 rTMS 治疗。

（1）常规语言训练：应用以 Schuell 刺激疗法

为基础的语言功能训练，结合旋律语调治疗［14］、

强制诱导等常规语言训练［6］，对患者进行强且集

中的语言刺激、听觉刺激、触觉刺激，激发并强化

患者正确的语言反应，从而促进患者语言功能的恢

复和改善。具体训练内容根据患者的失语症类型

及严重程度确定，实施一对一言语训练。每次治疗 
20 min，每天治疗 2 次，共治疗 20 次。

（2）rTMS 治疗：患者取坐位，刺激线圈为

“8”字线圈。单侧 rTMS 治疗组患者给予右侧

大脑半球 Broca 镜像区低频 rTMS 治疗，频率为 
1 Hz，刺激强度为运动阈值的 80%，刺激持续时间

为 8 s, 间隔时间为 3 s, 脉冲总数为 1 000 个。双侧

rTMS 治疗组患者给予右侧大脑半球 Broca 镜像区

低频 rTMS＋左侧大脑半球 Broca 区高频 rTMS 治

疗，刺激强度为运动阈值的 80%，右侧低频频率为

1 Hz，左侧高频频率为 10 Hz。每次治疗 20 min，
每天治疗 2 次，共治疗 20 次。在治疗过程中，如

患者发生病情变化立即停止治疗。

1.3　临床资料收集与评价指标　收集患者的性

别、年龄等人口统计学信息，高血压病、糖尿病、

心房颤动等脑卒中危险因素，以及治疗前后 WAB
自发语言、听理解、命名、复述 4 项的评分，并计

算失语商：失语商＝（自发语言评分＋听理解评 
分＋命名评分＋复述评分）×2。失语商分值越低

表示患者失语程度越严重，失语商＜93.8 分即可评

为失语症。

1.4　统计学处理　采用 SPSS 23.0 软件进行统计学

分析。计量资料以 x±s 表示，组间比较采用单因素

方差分析，组内比较采用配对 t 检验；计数资料以

例数和百分数表示，采用 χ2 检验进行组间比较。检

验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　基线资料　纳入急性脑卒中后非流利性失语

症患者共 46 例，其中 1 例患者因个人原因中途

退出，最终伪刺激组、单侧 rTMS 治疗组、双侧

rTMS 治疗组各 15 例。3 组患者的年龄、性别、

高血压病史、糖尿病史、心房颤动病史、治疗前

NIHSS 评分及治疗前 WAB 各项评分（自发语言、

听理解、命名、复述评分）和失语商差异均无统计

学意义（P＞0.05）。见表 1。

表 1　3 组卒中后非流利性失语症患者基线资料

Tab 1　Baseline data of patients with post-stroke non-fluent aphasia in 3 groups
N＝15

Index Pseudo-stimulus group
Unilateral rTMS 
treatment group

Bilateral rTMS 
treatment group

Statistic P value

Age/year, x±s 68.20±7.50 69.47±6.45 69.87±6.51 F＝0.243 0.785
Male, n (%) 10 (66.67) 10 (66.67) 11 (73.33) χ2＝0.097 0.908
Stroke risk factor, n (%)
 Hypertension 12 (80.00) 9 (60.00) 13 (86.67) χ2＝1.569 0.220
 Diabetes mellitus   5 (33.33) 4 (26.67)   8 (53.33) χ2＝0.359 0.701
 Atrial fibrillation 1 (6.67) 5 (33.33)   3 (20.00) χ2＝1.680 0.199
Baseline NIHSS score, x±s   3.87±1.30   3.33±1.59   3.60±1.64 F＝0.463 0.632
Baseline WAB accessment, x±s

 Spontaneous speech score   6.87±1.92   8.80±2.88   8.67±2.58 F＝2.809 0.072
 Listening comprehension score   5.89±1.06   7.04±1.39   6.74±1.46 F＝3.083 0.056
 Retelling score   6.47±1.30   7.53±1.73   7.07±1.71 F＝1.693 0.196
 Naming score   6.55±0.97   6.84±1.00   6.51±1.02 F＝0.500 0.610
 Aphasia quotient 51.55±8.81 60.41±9.50  57.96±11.20 F＝3.211 0.051

rTMS: Repetitive transcranial magnetic stimulation; NIHSS: National Institutes of Health stroke scale; WAB: Western aphasia 
battery.
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3　讨　论

rTMS 治疗卒中后失语症的机制是基于大脑语

言功能区恢复过程中脑的可塑性和脑神经功能的

网络重组［15］。语言训练可以提高脑卒中后非流利

失语症患者的语言功能和日常交际能力［16］。卒中

后失语症患者语言功能恢复的关键在于左侧大脑半

球语言功能残留区的激活［17］。正常健康状态下，

双侧大脑半球皮质处在一个相互抑制的平衡状态。

当左侧大脑优势半球 Broca 区受损时，这种相互抑

制的平衡状态即被打破，右侧大脑皮质的抑制作用

便会增强，导致语言功能障碍。影像学研究显示，

在进行言语表达时，除左侧大脑半球 Broca 区被激

活，右侧大脑半球 Broca 镜像区也同时受到很强的

激活刺激［18］。低频 rTMS 可降低右侧大脑半球皮

质的兴奋性，高频 rTMS 可增强左侧大脑优势半球

的兴奋性，所以低频 rTMS 通常应用于右侧大脑半

球［6］，在亚急性和慢性卒中后失语症的相关语言

任务中，抑制右侧大脑半球激活，同时刺激左侧大

脑半球激活［19］。有研究指出，rTMS 可以通过脑网

络和脑神经功能的相互关联，有效调节卒中后失语

症患者左右两侧大脑半球的失衡状态，从而改善患

者的语言功能［20］。

本研究结果显示，卒中后非流利性失语症患

者治疗后的 WAB 自发语言评分、听理解评分、

命名评分、复述评分及失语商与治疗前相比均得

到改善，且单侧 rTMS 治疗组和双侧 rTMS 治疗组

的效果均优于伪刺激组，但单侧 rTMS 治疗组和双

侧 rTMS 治疗组之间差异没有统计学意义。由此表

明，双侧 rTMS 和单侧 rTMS 联合常规语言训练治

疗卒中后非流利性失语症均有效，2 种方法均可明

显改善卒中后非流利性失语症患者的语言功能。

有研究也显示低频和高频 rTMS 对卒中后非流利性

失语症均有效，其中低频 rTMS 组在治疗后即刻和 
2 个月时 WAB 评估结果明显改善，患者能够即时

获益；而高频 rTMS 组在治疗 2 个月后也有改善，

达到相对远期的获益［21］。未来仍需进一步探索高

频和低频 rTMS 在何种条件下对卒中后失语症疗效

最佳。

综上所述，常规语言训练联合 rTMS 治疗能更

有效地改善卒中后非流利性失语症患者的语言功

能，使患者早日回归家庭、回归社会。本研究显示

双侧 rTMS 和单侧 rTMS 治疗卒中后非流利性失语

症的效果都较显著，且疗效相当。但本研究样本量

较小，评价指标单一，也并未探讨药物治疗和血管

内治疗可能给患者语言功能方面带来的影响，因此

对本研究结果仍需谨慎解读。
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treatment
After 

treatment
Before 

treatment
After 

treatment
Before 

treatment
After 

treatment
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2.2　干预效果　治疗后 3 组患者的 WAB 自发语言

评分、听理解评分、命名评分、复述评分及失语商

均高于治疗前（P＜0.05）。治疗后，单侧、双侧

rTMS 治疗组上述指标均高于伪刺激组（P＜0.05），

但单侧 rTMS 治疗组和双侧 rTMS 治疗组上述指标

差异均无统计学意义（P＞0.05）。见表 2。



海军军医大学学报　   2024 年 1 月，第 45 卷· 20 ·

Poststroke aphasia frequency, recovery, and outcomes:  
a systematic review and meta-analysis［J］. Arch Phys 
Med Rehabil, 2016, 97(12): 2188-2201.e8. DOI: 
10.1016/j.apmr.2016.03.006.

［3］ MENICHELLI A, FURLANIS G, SARTORI A, et al. 
Thrombolysis’ benefits on early post-stroke language 
recovery in aphasia patients［J］. J Clin Neurosci, 2019, 
70: 92-95. DOI: 10.1016/j.jocn.2019.08.064.

［4］ KIYMAZ T, KHAN SUHEB M Z, DE JESUS O. 
Progressive nonfluent aphasia［M/OL］//StatPearls 

［Internet］. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing, 
2023(2023-08-23) ［2023-09-05］. https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK563145/.

［5］ MARSHALL C R, HARDY C J D, VOLKMER A, et al.  
Primary progressive aphasia: a clinical approach［J］.  
J Neurol, 2018, 265(6): 1474-1490. DOI: 10.1007/
s00415-018-8762-6.

［6］ SHEPPARD S M, SEBASTIAN R. Diagnosing and 
managing post-stroke aphasia［J］. Expert Rev Neurother, 2021, 
21(2): 221-234. DOI: 10.1080/14737175.2020.1855976.

［7］ HAGHIGHI M, MAZDEH M, RANJBAR N, et al. 
Further evidence of the positive influence of repetitive 
transcranial magnetic stimulation on speech and 
language in patients with aphasia after stroke: results 
from a double-blind intervention with sham condition［J］.  
Neuropsychobiology, 2017, 75(4): 185-192. DOI: 
10.1159/000486144.

［8］ MARCHINA S, NORTON A, SCHLAUG G. Effects 
of melodic intonation therapy in patients with chronic 
nonfluent aphasia［J］. Ann N Y Acad Sci, 2023, 1519(1): 
173-185. DOI: 10.1111/nyas.14927.

［9］ PALMER R, DIMAIRO M, LATIMER N, et al. 
Computerised speech and language therapy or attention 
control added to usual care for people with long-term post-
stroke aphasia: the Big CACTUS three-arm RCT［J］.  
Health Technol Assess, 2020, 24(19): 1-176. DOI: 
10.3310/hta24190.

［10］ BREINING B L, SEBASTIAN R. Neuromodulation 
in post-stroke aphasia treatment［J］. Curr Phys Med 
Rehabil Rep, 2020, 8(2): 44-56. DOI: 10.1007/s40141-
020-00257-5.

［11］ BERUBE S, HILLIS A E. Advances and innovations in 
aphasia treatment trials［J］. Stroke, 2019, 50(10): 2977-
2984. DOI: 10.1161/strokeaha.119.025290.

［12］ REN C, ZHANG G, XU X, et al. The effect of rTMS 
over the different targets on language recovery in stroke 
patients with global aphasia: a randomized sham-
controlled study［J］. Biomed Res Int, 2019, 2019: 

4589056. DOI: 10.1155/2019/4589056.
［13］ HARTWIGSEN G. The neurophysiology of language: 

insights from non-invasive brain stimulation in the 
healthy human brain［J］. Brain Lang, 2015, 148: 81-94. 
DOI: 10.1016/j.bandl.2014.10.007.

［14］ G A R C Í A - C A S A R E S  N ,  B A R R O S - C A N O  A , 
GARCÍA-ARNÉS J A. Melodic intonation therapy in 
post-stroke non-fluent aphasia and its effects on brain 
plasticity［J］. J Clin Med, 2022, 11(12): 3503. DOI: 
10.3390/jcm11123503.

［15］ GRIFFIS J C, NENERT R, ALLENDORFER J B, et al. 
Interhemispheric plasticity following intermittent theta 
burst stimulation in chronic poststroke aphasia［J］. Neural 
Plast, 2016, 2016: 4796906. DOI: 10.1155/2016/4796906.

［16］ PEI S, LI W, ZHANG M, et al. Effect of an extension 
speech training program based on Chinese idioms 
in patients with post-stroke non-fluent aphasia:  
a randomized controlled trial［J］. PLoS One, 2023, 
18(2): e0281335. DOI: 10.1371/journal.pone.0281335.

［17］ HARTWIGSEN G, SAUR D. Neuroimaging of stroke 
recovery from aphasia—insights into plasticity of the 
human language network［J］. NeuroImage, 2019, 190: 
14-31. DOI: 10.1016/j.neuroimage.2017.11.056.

［18］ MATTIOLI F, AMBROSI C, MASCARO L, et al. Early 
aphasia rehabilitation is associated with functional 
reactivation of the left inferior frontal gyrus: a pilot 
study［J］. Stroke, 2014, 45(2): 545-552. DOI: 10.1161/
STROKEAHA.113.003192.

［19］ HARA T, ABO M, KAKITA K, et al. The effect of  
selective transcranial magnetic stimulation with 
functional near-infrared spectroscopy and intensive 
speech therapy on individuals with post-stroke 
aphasia［J］. Eur Neurol, 2017, 77(3/4): 186-194. DOI: 
10.1159/000457901.

［20］ ZHANG F, QIN Y, XIE L, et al. High-frequency 
repetitive transcranial magnetic stimulation combined 
with cognitive training improves cognitive function 
and cortical metabolic ratios in Alzheimer’s disease［J］. 
J Neural Transm (Vienna), 2019, 126(8): 1081-1094. 
DOI: 10.1007/s00702-019-02022-y.

［21］ HU X Y, ZHANG T, RAJAH G B, et al. Effects 
of different frequencies of repetitive transcranial 
magnetic stimulation in stroke patients with non-
fluent aphasia: a randomized, sham-controlled 
study［J］. Neurol Res, 2018, 40(6): 459-465. DOI: 
10.1080/01616412.2018.1453980.

［本文编辑］ 杨亚红


