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电刺激用于偏瘫肩痛治疗的临床应用进展

张 婷1，2 路微波2，3

偏瘫肩痛（hemiplegia shoulder pain，HSP）是脑卒中常

见并发症之一，通常发生在脑卒中后2周—2个月，以30%至

80%的高发病率引起临床关注[1—2]。目前HSP的病因尚未明

确，涉及电刺激的临床应用可能与肩关节半脱位、软组织损

伤、肌张力异常、周围神经损伤和局部血液循环障碍有关。

HSP阻碍了偏瘫侧肢体运动功能恢复，延长了康复治疗住院

时间，同时疼痛也会影响患者睡眠和生活，甚至产生焦虑和

抑郁情绪。因此，对于HSP的早期预防、及时发现、合理治疗

就尤为重要[3]。目前对HSP干预方法有许多，电刺激应用较

普遍，治疗过程不良事件发生率低，价格低廉，但种类繁多，

治疗效果不一。本文主要对临床上偏瘫肩痛的电刺激治疗

方法进行分析，比较不同电刺激技术的临床疗效，从而为偏

瘫肩痛的治疗提供科学依据。

电刺激（electrical stimulation，ES）是将电极贴片放置于

皮肤表面或者肌肉内，通过相应参数的低频脉冲电流

（1000Hz以下）刺激肌肉或神经，达到止痛的电疗法。1831

年首次报道ES引起肌肉收缩，经过百余年发展，ES临床运

用逐步扩大和完善，推广用于提高肌肉力量，增加运动范围，

减轻水肿，缓解痉挛，加快血液循环，预防肌肉萎缩，促进组

织修复，减轻疼痛等方向[4]。目前HSP的电刺激主要有经皮

神 经 电 刺 激 (transcutaneous electrical nerve stimulation,

TENS)、功 能 性 电 刺 激（functional electrical stimulation,

FES）、神经肌肉电刺激（neuromuscular electrical stimulation,

NMES）、周围神经刺激（peripheral nerve stimulation，PNS）、

植入微型刺激器电刺激（implanted microstimulator electri-

cal stimulation，IMES）。

1 经皮神经电刺激

TENS是一种安全、非侵入的电刺激方法，其主要机制为

Melzack[6]提出的闸门控制学说——电极片放置与皮肤表面，

以感觉阈上强度刺激脊髓Ⅱ型神经纤维（粗纤维）已达到减

轻疼痛的治疗方法。TENS镇痛机制还包括：激活内源性镇

痛效应[5]，以及扩张血管，加快血液循环，促使致痛物质的清

除，提高镇痛效果[7]。临床上使用的TENS主要分为通用型、

针灸型、混合型和调制型，以通用型为最常见，其为感觉水平

的刺激，频率约为100Hz，脉宽20—100μs，其特点为频率高，

强度低，脉宽小，不引起肌肉收缩，镇痛效果快，但持续时间

较短。临床研究已肯定TENS对于减轻急性和慢性HSP的

疗效。

Ekim等[8]通过随机对照试验，对 19 例 HSP 的患者经随

机分组后进行TENS治疗和常规治疗，以视觉模拟评分（vi-

sual analogue scale，VAS）评价疗效，连续治疗 3周后，肩痛

明显改善，肩关节以外展和外旋被动活动度提高。TENS有

效治疗HSP的机制可能是：患侧肩部处于瘫痪弛缓期，由于

肩部肌力、肌张力的降低，软组织在重力的作用下发生进一

步损害，TENS通过刺激感觉粗纤维，使脊髓后角胶质细胞活

化，抑制神经向中枢传人，同时通过电刺激使得内源性阿片

物质释放增加，以达到镇痛的效果。张晓玲等[9]68例肩手综

合征患者进行TENS干预治疗，结果显示TENS能够减轻偏

瘫侧肢体疼痛和肿胀，同时提出，交感神经皮肤反应可以用

于肩手综合征患者疗效评估，该研究同样可以用闸门控制学

说解释，TENS降低肩手综合征病理过程中的交感神经兴奋

性和舒张痉挛的血管，纠正神经调节系统，从而达到消肿止

痛的治疗目的。Moniruzzaman等[10]进行了45例HSP患者临

床研究，86.66%的患者存在肩关节囊粘连，结果显示TENS

和超声均能降低疼痛程度，TENS安全性高于超声，被动关节

活动范围的改善优于超声。TENS对于HSP患者疼痛有效，

但目前对于疼痛的评定大多采用VAS，该评定方法缺乏客观

性和精准性[11]，使得研究结果可比性差，可重复性低，尚需进

一步研究。TENS治疗HSP中，以早期、软组织损伤、神经异

常为主，痉挛期治疗偏少，这可能与TENS不引起肌肉收缩

有关。TENS的其他模式（如针灸型）可能有利于疼痛和运动

的同时改善。目前缺乏对HSP进行分期分型研究和长时间

的随访研究。

2 功能性电刺激

FES是神经肌肉电刺激的一种，以一定强度的电刺激肩

部周围一组或者几组肌肉，诱发肩部肌肉收缩达到模拟其正
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常主动运动，增加肩部肌肉的稳定性。同时FES能够兴奋粗

纤维，减弱疼痛刺激输入水平，向上传导刺激中枢内源性痛

觉调制系统，释放 5-HT、阿片肽等镇痛递质，同时促进局部

血液循环，清除肩周病理代谢产物，从而达到治疗HSP的效

果[12]。FES通常频率为 20—40Hz，脉宽调节为 100—600μs，

属于运动水平刺激，缓解疼痛过程中，还可以增加关节活动

度，提高肌肉肌力和肌张力，防止肌肉萎缩。

目前FES治疗HSP的临床效果存在争议[13—16]。Vuagnat

等[13]对HSP的病因和治疗进行详细分析，认为FES应早期用

于肩痛伴肩关节半脱位的患者。有许多研究学者认为，肩关

节半脱位与HSP具有相关性，其机制主要如下：脑卒中痉挛

弛缓期，肩部周围肌肉松弛（如三角肌、冈上肌、斜方肌），仅

靠关节囊和周围韧带不足以维持肩关节静态及动态稳定性，

在外力（包括上臂重力和外部牵拉力）作用下股骨头相对于

关节盂发生移位，使得关节间隙增加。肩关节半脱位的发生

进一步损伤肩周软组织及神经，炎性物质分泌增加，促使肩

痛的发生。付明超等[14]纳入脑卒中1个月肌张力障碍的HSP

患者 64例，简式McGill疼痛问卷表结果显示FES组肩痛减

轻，该研究强调了肌张力障碍对HSP的影响。

有部分学者认为FES治疗HSP无效[15—16]。Koyuncu等[15]

对50例偏瘫肩痛和肩关节半脱位的患者经FES刺激冈上肌

和三角肌后束，结果表明FES不能改善偏瘫肩痛，但可以改

善肩关节半脱位。Vafadar等[16]对FES在脑卒中后上肢功能

的康复疗效进行系统性回顾和 meta 分析也得出相同的结

果，这可能是由于FES治疗HSP临床研究中样本量偏少，疼

痛评定量表客观性不高，年龄、性别、发病时间等存在差异，

使得研究结果偏差增加。因此，FES治疗HSP的效果需要进

一步研究。

3 神经肌肉电刺激

NMES是一种低频电刺激，通过刺激Ⅱ型快肌纤维产生

肌肉收缩，维持肌肉活性，保持关节活动度，促进肌肉运动再

学习能力和易化作用，防止肌肉萎缩，减少痉挛的发生，促进

局部血液循环作用。NMES临床应用一般频率保持在 15—

50Hz，脉宽为 200—400μs，电极可以置于皮肤表面和肌肉

内。NMES早在 1964年文献报道通过NMES刺激肌肉收缩

改善运动功能，目前发现 NMES 对 HSP 也有一定疗效。

Vuagnat 等[18]筛选脑卒中后肩痛伴半脱位的患者，经 NMES

治疗 3周后肩关节疼痛显著改善，肱骨头复位、肩关节运动

功能显著提升。Shimada等[19]研究证明，NMES降低脑卒中

后肩关节半脱位和肩痛可行性和有效性。NMES治疗HSP

的机制除了低频电镇痛外，可能还包括其形成的刺激-收缩

模式，这种模式可以促进肌肉功能、改善肌张力、维持肩部正

常解剖结构和功能，同时肌肉在收缩的同时形成的“肌肉泵”

改善局部血液循环，从而达到止痛的临床作用。对于HSP的

治疗NMES也存在负面报道，Price等[20]对NMES治疗进行了

系统性的回顾，总结出NMES可以提高无痛范围的被动外旋

和降低肩关节半脱位，但是不能提高运动功能和改善肩部疼

痛。Jong等[21]对脑卒中亚急性期运动功能严重损害的患者

上肢处于伸展姿势给予NMES治疗8周后，活动范围、肩痛、

功能均未改善。因此，NMES降低HSP的有效性尚待证明。

4 周围神经刺激

PNS是一种微创的、可逆性的外科介入将电极片置于支

配疼痛区域的神经附近，通过持续的低频电流治疗疼痛的方

法，又称肌肉内电刺激，早在1999年就有学者使用PNS治疗

HSP，研究者认为 PNS 有效改善慢性 HSP，并且疗效持续。

Chae和Yu等[22—23]进行了多中心的随机对照研究，四通道途

径PNS通过皮肤电极刺激斜方肌、冈上肌、三角肌中束、三角

肌后束的运动点（分别由副神经、肩胛上神经、腋神经支配）

产生活动，每天6h，持续6周，结果显示PNS降低HSP明显优

于肩袖吊带，治疗结束后 12个月后疗效仍然持续。由于四

通道途径PNS可能增加技术难度和疼痛，Wilson等[24]采用

单通道PNS对 25例HSP患者干预治疗 3周后，PNS组疼痛

明显改善，特别在治疗后 6周和 12周变化更为显著。Johnd

等[25]在2012年对8名受试者进行每天6h的三角肌内刺激，持

续3周，研究证明肌肉内神经治疗慢性肩痛的可行性。单通

道PNS是安全、有效的肩痛治疗方法，操作相对简易，并发症

减少，疗效可持续 12周以上，目前有效机制不明确，缺乏大

样本的对照研究。

5 植入微型刺激器电刺激

IMES是一种外科介入治疗HSP的方法，属于周围神经

电刺激的一种，该刺激器装有可充电的电池，Yu等[26]首次报

道 IMES治疗脑卒中后慢性肩痛，研究者在门诊招募了 1名

58岁的男性慢性HSP患者，在肩部局部麻醉下，经皮肤在腋

神经出四边孔处植入微型刺激器，植入过程患者耐受度可，

使用简易疼痛量表 12进行疗效评估，每天接受 6h电刺激持

续12周，结果显示,疼痛较前明显改善，随访3个月后疼痛进

一步减轻，同时肩被动活动范围和运动功能亦得到改善。

IMES治疗HSP症状明显改善并以疗效持续为特点，尽管首

次操作复杂，但携带方便，治疗过程简单可行，患者在治疗过

程中可自由活动。IMES治疗HSP临床研究目前较少，可行

性、安全性及有效性需要更多临床研究进一步证实。

除上述 ES 外，还有微电流神经肌肉刺激（microcurrent

electrical neuromuscular stimulation,MENS），它是一种感觉

阈下或无感觉电刺激，文献报道具有消炎、止痛、缓解肌肉紧

张等作用，但临床研究疗效并不确定。
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6 展望

Adey 等 [27]通过临床随访研究发现，HSP 的发病率接近

30%，其峰值和严重程度则发生于随访时第 4个月。因此，

HSP的早期诊断和康复介入体现得尤为重要。虽然HSP干

预方法较多，但其疗效却并不理想甚至逐渐衰弱。HSP大体

可以分为两个时期，即早期瘫痪弛缓期和晚期痉挛期，各个

时期中HSP的病理生理机制有所差异。HSP早期主要与肩

关节半脱位、肌张力降低、软组织损伤、周围神经损伤、肩手

综合征相关，晚期主要与痉挛性改变相关，这两个时期并不

可以完全分离开来。在电刺激对HSP研究中，早期伴有肩关

节半脱位，TENS、FES 和 NMES 对该类型 HSP 患者均有研

究，TENS通过促进血液循环、激活内源性镇痛物质等达到止

痛的效果，FES减弱疼痛刺激输入水平，刺激中枢内源性痛

觉调制系统，同时，可以诱发肩部肌肉收缩，增加肩部肌肉的

稳定性，对于HSP伴有肩关节半脱位的患者有效性可能优于

TENS，希望以后的临床研究可以证实；HSP患者伴有软组织

损害或肩手综合征，推荐早期介入TENS，通过其闸门控制学

说抑制疼痛信号的传人，降低交感神经兴奋性和舒张痉挛的

血管，从而达到消肿止痛的治疗目的，同时临床上需要加强

TENS的其他模式的应用，研究出耐受度佳、治疗效果持久的

方法；HSP伴有肌张力降低时，推荐使用FES或者NMES，除

了其低频电镇痛外，还可以通过肌纤维产生肌肉收缩，被动

形成“肌肉泵”促进局部血液循环，进一步减轻疼痛，同时通

过被动的收缩恢复和维持肌肉张力，FES可以模拟正常的肩

部活动，NMES更侧重于刺激肩部肌肉收缩不产生关节运动

的训练且易发生肌肉疲劳，对于肩部的肌肉训练 FES 优于

NMSE；慢性HSP患者建议使用PNS或 IMES，除了其低频电

刺激镇痛外，疗效持久成为其突出优势，但临床应用中需严

格考虑患者身体状况，排除相应禁忌证，应加强PNS或 IMES

治疗HSP的临床研究，减少不良反应的发生；HSP后期进入

痉挛恢复期，由于关节囊、韧带短缩和肌肉挛缩致使上肢持

续保持内旋内收的痉挛模式，该时期HSP治疗方法多采用肉

毒毒素放松肩部肌肉，缓解痉挛，达到止痛的效果。但在临

床研究中有时很难将HSP的不同病理机制区别开来，需要通

过加强肌骨超声、肩部MRI和关节造影检查等方法进一步明

确HSP的病因。

迄今为止ES治疗HSP临床文献较多，但未指出一种持

续有效的治疗方法，对于HSP的ES治疗需要明确其病理机

制，然后对症治疗，提高疼痛疗效评估的客观性，增加随访时

间，明确疗效的持续时间，建立规范的治疗方案。

同时，对于ES治疗HSP的研究需要一些创新性的试验

设立理念。近些年来许多研究中对FES进行改良，扩大了临

床应用范围及疗效，Yun等[28]创新性地使用脑机接口控制的

FES[brain- computer interface (BCI)- controlled FES，BCI-

FES]治疗脑卒中后肩痛和肩关节半脱位优于FES，BCI-FES

要求患者注意力集中，配合想象运动诱发肩部肌肉运动，为

脑卒中的康复治疗提供新的治疗方法。宋小彗等[29]运用肌

电反馈功能性电刺激有效改善脑梗死急性期患者手功能，这

是在FES的基础上增加了实时肌电反馈功能，患者可以随意

控制肢体运动，该研究是FES创新性的研究，目前并未应用

于HSP的治疗，可能成为新的治疗方法。除了ES治疗HSP

有效外，其他物理因子治疗方法（例如：激光、中频脉冲电刺

激、中医定向透药疗法）已被证明治疗肩痛有效，但对于HSP

的临床研究目前较少，尚需完善更多研究。
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