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临床研究

重复经颅磁刺激治疗脑卒中后复杂性区域性疼痛综合征的
疗效观察

潘蓉蓉　 支英豪　 周龙寿

【摘要】 　 目的　 观察重复经颅磁刺激(ｒＴＭＳ)治疗脑卒中后复杂性区域性疼痛综合征(ＣＲＰＳ)患者的疗

效ꎮ 方法　 选取 ２０１５ 年 ６ 月至 ２０１７ 年 ７ 月在我院康复科住院治疗的脑卒中后 ＣＲＰＳ 患者 ４０ 例ꎬ按照随机数

字表法将患者分为对照组和治疗组ꎬ每组 ２０ 例ꎮ 治疗组接受 ｒＴＭＳ 结合肢体康复治疗ꎬ对照组接受肢体康复

治疗和 ｒＴＭＳ 假刺激ꎮ 治疗前、治疗 ４ 周及 ６ 周后ꎬ采用视觉模拟评分法(ＶＡＳ)、Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 量表(ＦＭＡ)、日常

生活活动(ＡＤＬ)能力量表对 ２ 组患者进行评定ꎮ 结果　 ２ 组患者治疗前 ＶＡＳ、ＦＭＡ、ＡＤＬ 评分比较ꎬ差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前比较ꎬ治疗组治疗 ４ 周后及 ６ 周后 ＶＡＳ 评分显著较低(Ｐ<０.０５)、ＦＭＡ 评

分及 ＡＤＬ 评分显著较高(Ｐ<０.０５)ꎮ 对照组治疗 ４ 周后及 ６ 周后 ＶＡＳ 评分与组内治疗前比较ꎬ差异无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 对照组治疗 ４ 周后 ＦＭＡ 评分、ＡＤＬ 评分与组内治疗前比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ治
疗 ６ 周后 ＦＭＡ 评分、ＡＤＬ 评分显著高于组内治疗前(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗组患者治疗 ４ 周后 ＶＡＳ 评分[(４.３５±
１.６３)分]显著低于对照组(Ｐ<０.０５)、ＦＭＡ 评分[(３１.９５±１０.９６)分]及 ＡＤＬ 评分[(５３.４５±１２.８３)分]及 ６ 周后

ＶＡＳ 评分[(４.６５±１.５３)分]显著低于对照组(Ｐ<０.０５)、ＦＭＡ 评分[(３３.２５±１０.９０)分]及 ＡＤＬ 评分[(５３.７８±
１１.０５)分]显著高于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 ｒＴＭＳ 对脑卒中后 ＣＲＰＳ 患者的肢体运动功能和疼痛有良好的

改善作用ꎮ
【关键词】 　 重复经颅磁刺激ꎻ　 脑卒中ꎻ　 复杂性区域性疼痛ꎻ　 运动功能ꎻ　 疼痛

　 　 近年来ꎬ随着我国老年人口的增加ꎬ脑卒中的发生率呈逐

年升高趋势ꎮ 复杂性区域性疼痛综合征(ｃｏｍｐｌｅｘ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｐａｉｎ
ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＣＲＰＳ)是脑卒中后常见的并发症之一ꎬ女性多见ꎬ上
肢较易被累及[１￣２] ꎮ 目前ꎬＣＲＰＳ 的发病机制尚不明确ꎬ治疗方

法多种多样ꎬ尚无统一、有效的治疗方法ꎮ 有研究认为ꎬ重复经

颅磁刺激(ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｒＴＭＳ)通过

刺激初级运动皮质ꎬ提高大脑皮质的兴奋性ꎬ调节交感神经功

能ꎬ进而改善慢性疼痛、促进上肢运动功能恢复[３￣５] ꎮ 已有大量

研究证实 ｒＴＭＳ 对促进脑卒中患者康复有积极作用ꎮ 刘远文

等[６]研究发现ꎬ高频 ｒＴＭＳ 联合认知功能训练可以改善脑卒中

患者的执行功能障碍ꎬ且疗效优于单一的认知功能训练ꎮ 有研

究发现ꎬ经颅磁刺激对脑卒中后中枢神经痛有一定的治疗作

用[７￣８] ꎮ 本研究采用 ｒＴＭＳ 对脑卒中后 ＣＲＰＳ 患者病变侧大脑

皮质躯体运动区进行高频刺激ꎬ观察其运动功能、疼痛及日常

生活活动(ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能力的改善情况ꎬ报道

如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组

选取 ２０１５ 年 ６ 月至 ２０１７ 年 ７ 月在我院康复科住院治疗的

脑卒中后 ＣＲＰＳ 患者 ４０ 例ꎮ 纳入标准:①符合«中国脑血管病

防治指南»诊断标准ꎬ确诊为脑卒中(脑梗死或脑出血) [８] ꎻ②患

者在脑卒中后出现上肢 ＣＲＰＳꎬ符合 ＣＲＰＳ 诊断标准[９] ꎻ③病程

１~３ 个月ꎬ年龄 １８~ ８０ 岁ꎻ④本研究经医学伦理委员会审核通

过ꎬ患者及家属均知情同意ꎬ并签署知情同意书ꎮ 排除标准:①
有 ｒＴＭＳ 治疗史者ꎻ②不能配合检查者ꎻ③有癫痫史者ꎻ④影像

学诊断有除脑卒中之外的外周神经系统损伤者ꎻ⑤非首次发生

脑卒中的患者ꎻ⑥有颅骨缺损者ꎻ⑦体内有心脏支架、起搏器等

金属植入物者ꎮ 按照随机数字表法将患者分为治疗组和对照

组ꎬ每组 ２０ 例ꎮ ２ 组患者性别、年龄、病变部位及病变类型比

较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
二、研究方法

２ 组患者均接受常规药物治疗ꎬ治疗期间不加用任何止痛

药及外用膏药ꎬ防止患侧输液ꎬ防止肢体不正常牵拉、挤压ꎮ 治

疗组接受 ｒＴＭＳ 结合肢体康复治疗ꎬ对照组接受肢体康复治疗

和 ｒＴＭＳ 假刺激ꎬ具体方法如下ꎮ
１.康复治疗:采用以促进技术为主的运动疗法ꎬ综合应用

Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ、Ｂｏｏｄ 等技术ꎬ依照脑卒中发展的不同阶段ꎬ依照个

体化原则进行功能训练ꎬ主要包括良肢位的摆放、维持关节活

动度、抗痉挛、平衡功能训练等ꎻ作业疗法均采用插木钉训练ꎮ
２.ｒＴＭＳ 治疗:应用英国 Ｍａｇｓｔｉｍ 公司 Ｒａｐｉｄ ２ 经颅磁刺激

器ꎬ“８”字型动态风冷线圈ꎬ最大输出强度为 ２.２ Ｔꎮ 治疗时嘱患

者舒适、安静地坐于扶手靠背椅上ꎬ治疗过程中避免活动头部ꎻ
将“８”字型两线圈相交的中点与患者患侧大脑半球 Ｍ１ 区附近

的颅骨表面相切ꎻ移动线圈的位置调整倾斜角度ꎬ固定线圈倾

斜角度ꎬ手柄垂直指向枕侧ꎬ开始治疗ꎮ 治疗参数:患者运动阈

值的 ８０％为输出强度ꎬ均接受 ３０００ 脉冲的刺激ꎬ频率为 １０ Ｈｚꎬ
每个序列 ３０ 个脉冲ꎬ总共 １００ 个序列ꎬ每个序列的持续时间为

３ ｓꎬ序列间隔时间为 ８ ｓꎬ总共治疗时间为 ２０ ｍｉｎꎬ刺激部位为患

侧 Ｍ１ 区ꎮ 每日 １ 次ꎬ连续治疗 ５ ｄꎬ休息 ２ ｄꎬ共治疗 ６ 周ꎮ 对照

组采用 ｒＴＭＳ 假刺激治疗ꎬ方法同实验组ꎬ但采用屏蔽磁信号的

特殊线圈ꎬ使患者能听见机器声ꎬ但不会产生治疗效应ꎮ
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三、疗效评价

治疗前、治疗 ４ 周及 ６ 周后ꎬ采用视觉模拟评分法( ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬ ＶＡＳ) [１０] 、 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 量表 ( Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓ￣
ｍｅｎｔꎬＦＭＡ) [１１] 、日常生活活动(ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能
力量表[１２]对 ２ 组患者进行评定ꎮ

四、统计学方法

应用 ＳＰＳＳ ２０.０ 版统计学软件进行统计学分析ꎬ符合正态

分布的计量资料采用(ｘ－±ｓ)形式表示ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ
检验ꎻ组内比较采用单因素方差分析ꎬ后采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 法两两

比较ꎬ使用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关系数分析ꎬ对计量单位进行相关性检

验ꎬＰ<０.０５表示差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

２ 组患者治疗前 ＶＡＳ、ＦＭＡ、ＡＤＬ 评分比较ꎬ差异无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前比较ꎬ治疗组治疗 ４ 周后及 ６ 周

后 ＶＡＳ 评分显著较低(Ｐ<０.０５)、ＦＭＡ 评分及 ＡＤＬ 评分显著较

高(Ｐ<０.０５)ꎮ 对照组治疗 ４ 周后及 ６ 周后 ＶＡＳ 评分与组内治

疗前比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 对照组治疗 ４ 周后

ＦＭＡ 评分、ＡＤＬ 评分与组内治疗前比较ꎬ差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎬ治疗 ６ 周后 ＦＭＡ 评分、ＡＤＬ 评分显著高于组内治疗

前(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗组患者治疗 ４ 周后及 ６ 周后 ＶＡＳ 评分显著

低于对照组(Ｐ<０.０５)、ＦＭＡ 评分及 ＡＤＬ 评分显著高于对照组

(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者治疗前、后不同时间点 ＶＡＳ、ＦＭＡ、ＡＤＬ 评分

比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 ＶＡＳ ＦＭＡ ＡＤＬ

治疗组

　 治疗前 ２０ ６.６５±１.７８ １８.３５±１０.４５ ３４.５０±１２.８３
　 治疗 ４ 周后 ２０ ４.３５±１.６３ａｂ ３１.９５±１０.９６ａｂ ５３.４５±１２.８３ａｂ

　 治疗 ６ 周后 ２０ ４.６５±１.５３ａｂ ３３.２５±１０.９０ａｂ ５３.７８±１１.０５ａｂ

对照组

　 治疗前 ２０ ６.６０±１.８１ １７.０５±１０.４０ ３６.５０±１４.１８
　 治疗 ４ 周后 ２０ ５.７０±１.４９ ２４.１５±１０.８３ ４４.４３±１１.２５
　 治疗 ６ 周后 ２０ ６.０５±１.５７ ２５.２０±１０.９５ａ ４５.２１±１２.４３ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后同时间点比较ꎬ
ｂＰ<０.０５

讨　 　 论

ＣＲＰＳ 又称反射性交感神经营养不良综合征、肩手综合征ꎬ
是机体一个或多个肢体末端受累的疼痛综合征ꎬ突出特征是疼

痛ꎬ包括自发性疼痛、异常性疼痛、痛觉过敏和痛觉增敏ꎬ有血

管运动因素参与的ꎬ可涉及关节、肌肉、骨骼、皮肤等组织[１３] ꎮ
因其常发生在上肢ꎬ可能会阻碍康复进程ꎬ导致严重残疾ꎬ影响

患者生存质量ꎬ因此对于脑卒中后上肢 ＣＲＰＳ 患者的治疗至关

重要[１４] ꎮ 目前临床上多采用多学科综合治疗ꎬ包括康复治疗、
药物治疗、行为矫正、心理治疗、手术及其它辅助治疗措施等ꎮ
而脑卒中后 ＣＲＰＳ 康复治疗的主要目的是在缓解疼痛的同时ꎬ
改善肢体的运动功能ꎬ此情况采用传统的康复治疗是难以达成

目的的ꎮ 因此ꎬ选择一种合适、安全、有效的治疗方法ꎬ对患者

病情的改善具有重要的临床意义ꎮ

ｒＴＭＳ 通过调节大脑皮质兴奋性ꎬ改善皮质代谢及脑血流ꎬ
通过促进突触调整影响多种神经递质的传递及基因表达水平ꎬ
以达到治疗慢性疼痛的目的[１５] ꎮ 目前国际上普遍用高频刺激

患侧 Ｍ１ 区来治疗慢性疼痛[１６] ꎮ Ｌｅｆａｕｃｈｅｕｒ 等[１７] 在 ２００４ 年使

用 ｒＴＭＳ 治疗神经痛ꎬ结果发现在运动皮质予以 １０ Ｈｚ、１０００ 个

脉冲的 ｒＴＭＳꎬ治疗 １ 次后ꎬ疼痛评分即有所下降ꎬ但止痛时间短

暂ꎮ 此后 Ｋｈｅｄｒ 等[１８]对 ４８ 名脑卒中后神经痛和三叉神经痛患

者运动皮质予以 ２０ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 治疗 ５ ｄ 后ꎬ疼痛评分降低ꎬ并
持续至 ２ 周以后ꎮ Ｈｉｒａｙａｍａ 等[１９]对 ２０ 名慢性神经痛患者施加

５ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳꎬ作用于左侧初级运动皮质(Ｍ１ 区) /躯体感觉区、
运动前区以及疼痛部位代表区ꎬ刺激强度为 ９０％ＭＴꎬ共接受

５００ 个脉冲ꎬ结果表明ꎬ作用于 Ｍ１ 区的患者经过 ｒＴＭＳ 治疗后ꎬ
疼痛评分明显下降ꎬ患者的主观疼痛明显缓解ꎮ 通过以上研

究ꎬ我们发现 ｒＴＭＳ 通过作用于初级运动皮质(Ｍ１ 区)ꎬ改变负

责疼觉识别、调制大脑功能区的活动ꎬ以此达到镇痛作用ꎬ其机

制可能与突触的长时程增强( ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｐｏｔｅｎｔｉａｔｉｏｎꎬＬＴＰ) /长时

程抑制(ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎꎬＬＴＤ)有关ꎬ也可能与修正中枢的

疼痛调节系统有关[２０] ꎮ
同时ꎬｒＴＭＳ 通过重复、连续有规律的刺激产生积累效应ꎬ能

兴奋更多水平方向的神经元ꎬ进而影响刺激局部和功能相关远

隔区域的大脑功能ꎬ实现皮质功能性重建ꎮ ｒＴＭＳ 可以通过改变

其刺激频率而分别达到兴奋或抑制局部大脑皮质功能的目

的[２１] ꎮ 在皮质兴奋性方面ꎬ脑卒中病变会影响两侧半球运动神

经元之间抑制通路的平衡ꎬ受损半球由于脑组织受到破坏ꎬ未
受损半球出现不对称抑制ꎬ最终导致受损半球兴奋性降低ꎬ出
现运动功能受损[２２] ꎮ 最近有研究显示ꎬ手功能恢复程度最重要

的是受损侧半球 Ｍ１ 区神经活动的恢复[２３] ꎮ 因此应用 ｒＴＭＳ 高

频刺激受损半球的运动神经元ꎬ以增加受损半球运动神经元的

兴奋性ꎬ以此促进手功能恢复ꎮ
ＡＤＬ 评分是临床上常用的用于反映中老年人生活质量的

量表ꎬ该量表具有可信度高、灵敏度高、评定简单等优点ꎮ ＦＭＡ
评分主要评估与协同运动有关的自立运动、分离运动及独立运

动ꎬ可充分反映脑卒中并发肩手综合征患者的运动功能ꎮ 本研

究发现ꎬ治疗 ４ 周后及 ６ 周后ꎬ治疗组患者的疼痛较前减轻ꎬ肢
体功能较治疗前改善ꎬ即患者 ＶＡＳ 评分降低ꎬＦＭＡ 和 ＡＤＬ 评分

提高ꎻ但对照组治疗 ４ 周后患者 ＶＡＳ、ＦＭＡ 和 ＡＤＬ 评分无显著

差异ꎮ 治疗 ４ 周后及 ６ 周后ꎬ治疗组 ＶＡＳ 评分较对照组显著降

低ꎬＦＭＡ 评分和 ＡＤＬ 评分显著升高ꎬ该结果表明 ｒＴＭＳ 可能通

过调节交感神经功能ꎬ达到减轻患者疼痛的目的ꎻ同时通过提

高受损半球神经元的兴奋性ꎬ改善患者上肢功能ꎮ 该研究结果

与既往研究结果相符[２４] ꎮ
ｒＴＭＳ 的安全性是国内外相关性研究非常重视的问题ꎬ

ｒＴＭＳ是一种无痛、非侵入性的物理治疗方法[２５] ꎮ 偶有报道患

者会出现耳鸣、头痛、听力障碍等不适ꎮ 本研究中患者未出现

明显的不良反应ꎬ考虑到本研究病例数较少ꎬｒＴＭＳ 的安全性有

待进一步研究ꎮ
综上所述ꎬｒＴＭＳ 结合肢体康复治疗可以明显改善脑卒中

ＣＲＰＳ 患者的疼痛及肢体运动功能ꎬ值得临床应用、推广ꎮ
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