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·短篇论著·

重复经颅磁刺激同步电针治疗偏瘫肩痛的疗效观察*

李忠林1，2 周晓卿2，3 张 菶 2 李美华2 陈桂凤2 林乙锐2

偏瘫肩痛（hemiplegic shoulder pain，HSP）是脑卒中后

最常见的症状之一，其发病率约为 30%—65%[1]。有研究表

明，脑卒中后2—6个月出现肩痛占脑卒中幸存人数的1/3[2]，

其中 65%的患者在发病后数月甚至数年仍遗留这个问题。

HSP不仅阻碍患者上肢功能康复，还容易引发失眠等症状，

进而影响整体康复效果与预后，延长治疗周期，给个人、家

庭、国家造成巨额医疗支出，形成恶性循环。

目前以新型康复技术为代表的重复经颅磁刺激（repeti-

tive transcranial magnetic stimulation，rTMS[3]）和以传统中

医技术为代表的电针均被证实治疗HSP有效[4]。但是单一

rTMS或单一电针都无法完全解决HSP问题，临床中仍以有

前后治疗顺序的非同步治疗模式为主，而非同步治疗模式对

两者间隔的时间及治疗前后顺序无法统一，何晓阔等[5]的研

究用“接着”描述，张谦等 [6]间隔“10min”，张丽华等 [7]间隔

“1h”，而王辉等[8]、朱冬燕等[9]、吴冕等[10]、苏彩霞等[11]对间隔

时间只字未提，造成不同的操作者方法各异。因此，很有必

要对现有的治疗模式进行优化。

针对非同步治疗模式的不足，笔者将作用于脑部患侧的

高频 rTMS和作用于肩部的电针同时治疗，不再有前后治疗

顺序之分和间隔时间不统一的现象，产生中枢-外周同时作

用的双向治疗环境，让其发挥两者的协同作用，观察 rTMS同

步电针治疗HSP患者的临床效果，现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

该试验为前瞻性随机对照研究，方案经本单位伦理委员

会批准，批件号：2019伦审人字（092）号。诊断标准：符合《中

国各类主要脑血管病诊断要点 2019》诊断标准 [12]。纳入标

准：①符合诊断标准；②首次脑卒中偏瘫患者；③偏瘫侧肩

痛；④年龄 40—75 岁，病程>1 个月，疼痛数字评分（numeri-

cal rating scale，NRS）>4 分；⑤无严重认知障碍，能理解评

估、治疗方法；⑥签署知情同意书。

排除标准：①严重的言语、认知、情感障碍（含有焦虑、抑

郁症）、无法配合者；②肩关节半脱位，有 rTMS和针刺治疗

史；③不配合治疗者；④有严重心血管疾病、糖尿病、帕金森

病、癫痫等；⑤患者体内有金属异物，如颅内金属植入物、内

置脉冲发生器（脑起搏器、心脏起搏器）等。脱落标准：①中

断治疗者；②晕针无法继续治疗者；③提前治愈出院者。剔

除标准：①不符合纳入标准或符合排除标准；②不按规定方

案治疗；③个人信息不完整者；④病例入选后无相关记录者。

样本量估算：本方案采用完全随机成组设计，以疼痛数

字评分（numerical rating scale，NRS）为主要指标，根据预试

验结果，非同步组均数下降（3.25±1.22），同步组均数下降

（5.28±1.95）。检验水平ɑ=0.05，检验效能1-β=0.8，两组采用

1∶1的比例，利用PASS 11软件，两独立样本的传统差异性检

验得出每组需 11例，总计 22例，再按照 20%的脱落率计算，

总计至少需28例。

通过Excel软件产生 1—44随机整数，随机数字顺序与

1—44序号对应，按照招募顺序，规定1—22随机数为非同步

组（n=22），23—44随机数为同步组（n=22），对评估者实施盲

法，由1名不参与治疗和分组的治疗师在治疗前，治疗2、4周

后评估疗效。两组基线资料经统计学比较具有可比性（P>

0.05），见表1。
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表1 两组患者一般资料比较 （x±s，例）

年龄（岁）
性别

男
女

诊断
脑出血
脑梗死

偏瘫侧
右侧
左侧

Brunnstrom分期
Ⅲ
Ⅳ

文化程度
小学及以下

中学（初中、高中）
大专及以上

非同步组
（n=21）

58.51±11.73

13
8

8
13

9
12

15
6

6
9
6

同步组
（n=20）

61.72±10.57

12
8

9
11

7
13

12
8

5
10
5

P值

0.567
0.823

0.656

0.540

0.684

0.456
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1.2 治疗方法

1.2.1 基础治疗：两组均接受内科基础病治疗（无镇痛药

物），运动康复训练60min/次，包括良肢位摆放、肌力训练、步

行训练、关节无痛范围内的主被动活动度训练（患侧前屈、上

举、外展、后伸），以上治疗每日1次，治疗6天，休息1天，7天

为1个疗程，总周期4周，所有治疗均由同一名治疗师完成。

1.2.2 rTMS[13]：患者取坐位，呼吸自然，为患者戴上耳塞，用

YRDCCY—I型磁场治疗仪（武汉依瑞德医疗设备新技术有

限公司生产），第 1次治疗时需测定患者静息运动阈值（rest

motor threshold，RMT）。采用脑电图 10—20系统电极帽辅

助定位[14]，然后使用单脉冲模式刺激患侧M1区的拇指运动

代表区[3，13]（患者坐在木质椅上，将记录电极和参考电极分别

贴于刺激侧对侧拇短展肌肌腹、肌腱处，地线贴到同侧手背

部），并从高强度开始进行单脉冲刺激，小范围移动线圈找到

能恒定诱发拇短展肌MEP>50μV的部位，使用记号笔标记该

部位为最佳刺激点，刺激 10次，其中 5次可诱发拇短展肌收

缩并产生运动时（拇短展肌的动作诱发电位达 50μV以上），

该刺激强度能量为 RMT。刺激强度根据所测得的 RMT 值

进行制定。高频 rTMS对患侧半球M1区进行刺激，线圈与

颅骨表面相切。治疗参数：频率10Hz，强度为患侧半球静息

RMT的100%，刺激10s，间歇5s，重复80次，总刺激个数1200

个，1次/d，20min/次，1周连续6次，休息1天，共4周。

1.2.3 电针治疗：由正高级别的针灸医师操作，以保证针刺

质量。取穴[15]：（肩前、肩髃），坐位，常规消毒后，取（0.30×40）

mm毫针（汉医牌，吉械注准 20172270314），直刺约 1.0—1.2

寸，不行针，肩前（正极）与肩髃（负极）为一组接上电针治疗

仪，采用疏密波，治疗强度以三角肌出现跳动为宜。1次/d，

20min/次，1周连续治疗6次，休息1天，共4周。

1.2.4 非同步组治疗方法：先 rTMS治疗20min，治疗结束休

息 30min后，再予电针治疗 20min。1次/d，总计治疗 40min，

连续治疗6次后，休息1天，共4周。

1.2.5 同步组治疗方法：①首先根据 rTMS治疗操作标准放

置电极；②然后根据电针治疗操作标准连接好电针仪，待机

（针刺操作 1min内完成）；③同时启动 rTMS和电针治疗仪，

rTMS调节至预定参数，电针仪调节至三角肌出现跳动为宜。

1次/d，总计治疗20min，1周连续治疗6次，休息1天，共4周。

1.3 疗效评价标准及指标

两组患者在治疗前与治疗2、4周后采用NRS、上肢Fugl-

Meyer 量表（Fugl-Meyer assessment，FMA）、生存质量简表

（Quality of Life Brief Scale，QOL-BREF）进行评价。所有

评定由同一名治疗师盲法完成，该治疗师不参与治疗且不知

晓患者的组别。

1.3.1 疗效评价标准：采用NRS改善率及肩痛疗效标准进

行评价[16]。

NRS改善率（%）=[（治疗前NRS－治疗后NRS）/治疗前

NRS]×100%

治愈率（%）=（治愈例数/总例数）×100%。治愈：肩部疼

痛基本消失，功能基本恢复正常，NRS改善率>75%；显效：肩

痛明显减轻，功能大部分改善，NRS 改善率 50%—75%；有

效：肩痛缓解，功能部分改善，NRS改善率25%—50%；无效：

疼痛、功能无显著变化，NRS改善率<25%。

1.3.2 NRS[17]：主要指标。在 10等分的一条直线上，依次标

记 0—10，痛感逐渐增强，0=无痛，10=剧痛，得分越高，疼痛

越严重。在方案实施前，对患者及其家属进行培训如何正确

记录NRS评分，要求患者及家属疼痛时即刻记录，评估者抽

取一天中最高分记录。

1.3.3 上肢 FMA：次要指标。采用简要 Fugl-Meyer 量表上

肢部分进行评定，满分为66分，评分愈高，上肢功能愈好，评

分由治疗师在白天完成。

1.3.4 生存质量评估：次要指标。采用生存质量简表（QOL-

BREF）评价。对自己的生存质量、健康情况以及日常活动的

感觉进行评分。总计29个问题，总计最高240分，1—28题最

高5分，最低1分，第29题总分100分。评分越高代表生存质

量越好。

1.4 统计学分析

运用SPSS 22.0统计学软件对数据进行处理，采用全分

析数据集进行意向性分析，失访后疗效相关部分的缺失数据

采用最后 1次评估数据结转的方法进行补充。本研究中计

量资料满足正态分布，方差齐性条件，数据以均数±标准差表

示，组间比较采用独立样本 t进行。计数资料用例数描述，采

用 χ2检验，P<0.05认为差异有显著性意义。所有检验均为双

侧检验。

2 结果

2.1 基本资料收集情况

本研究总计纳入分组患者44例，病例来源于2019年4月

2日—2022年3月30日在北京中医药大学深圳医院（龙岗）针

推中心、脑病科、神经外科住院的患者。非同步组 1例脱落

（第20次治疗后出院，在出院时予评估），同步组2例脱落（1例

第12次治疗后出院，1例18次治疗后出院，在出院时评估），3

例均纳入统计分析。在确定数据集时因3例合并其他治疗而

剔除，非同步组1例（合并推拿治疗），同步组2例（1例增加神

经肌肉电刺激治疗，1例口服双氯芬酸钠缓释片），最终对41

例有效数据进行分析，其中非同步组21例，同步组20例。

2.2 两组临床疗效比较

同步组（45.00%）的治愈率高于非同步组（14.29%），P=

0.031，见表2。

2.3 两组NRS、上肢FMA、生存质量评分比较
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两组治疗前组间各项评分无显著性差异（P>0.05）；治疗

4周后，同步组优于非同步组（P<0.05），见表3—5。

3 讨论

本研究结果表明，治疗 4周后，同步组和非同步组均能

改善HSP患者的疼痛、上肢功能以及生存质量，但 rTMS同

步电针的治疗模式在NRS、上肢FMA、生存质量评分和临床

疗效方面均优于非同步组。在疼痛改善的时效方面，同步组

在治疗 2、4周时均表现出更好的疗效，包括上肢FMA、生存

质量评分均较干预前改善明显，可见HSP患者疼痛的改善对

上肢功能和生存质量均有益处。

HSP 是卒中后常见症状之一，严重影响患者的生活质

量，其发病机制和病理改变均较复杂，目前主要有三类：①运

动控制受损（肌张力改变）[18]；②软组织损伤（肩部半脱位[19]、

肱二头肌长头肌腱病[19]、冈上肌肌腱病[20]）；③外周和中枢神

经活动的变化[21]。临床治疗仍是难点，当前已有证据表明，

rTMS和电针治疗HSP均有较好的疗效。Choi GS等[3]比较

10Hz的 rTMS组和假刺激组治疗HSP的临床疗效，结果表明

高频 rTMS 可以作为一种安全、有益的治疗手段来治疗

HSP。Sui M等[4]比较电针组和假电针组对HSP患者疼痛的

改善程度，结果发现，电针可以显著改善HSP患者疼痛。rT-

MS是一种非侵入性技术，磁信号可以无衰减地透过颅骨而

刺激到大脑神经，rTMS刺激的局部神经通过神经网络相互

联系和作用对多部位功能产生影响，可以干扰局部皮质功

能[22]。电针是在毫针刺入穴位后，再在针上通以脉冲电流的

治疗方法，Lu L等[23]在基于临床证据体的针灸疾病图谱研

究中表明，脑卒中、疼痛是针刺的优势病种。目前，临床中两

种方法仍以联合治疗为主，而对治疗的先后顺序及时机，尚

未有明确的标准，只是多方法在靶器官上的无序堆积。因

此，笔者将作用于脑部的 rTMS和作用于肩部的电针采用同

步模式作用于机体，突破了传统的联合模式，相较于非同步

组，同步组有明确的作用时机，在取得较好临床疗效的同时，

优化了治疗方法，缩短了治疗时间。

本研究发现，采用高频 rTMS刺激大脑半球患侧M1区

和电针作用于肩痛的局部，与非同步组比较，可能机体在以

下方面改善更突出：①改善了内侧丘脑、前扣带回等皮质下

结构的疼痛处理与调节机制[24]，从而减轻了疼痛；②强化了

大脑皮层的兴奋性，促进脑功能重塑，可改善患者的运动能

力；③可能加强了左、右半球的联系，促进了左、右半球间的

平衡，从而改善了患者症状；④有利于局部血液循环，加速局

部炎症物质吸收，滋养神经，修复受损组织，刺激大脑释放内

源性吗啡物质，提高了痛阈[25]；⑤改善了肩关节粘连、提高肌

肉力量和缓解肩关节囊拉伤。Wang M等[26]发现针刺可以通

过促进内啡肽释放、滋养肌纤维修复和打破疼痛制动疼痛循

环来治疗HSP。章闻捷等[13]在高-低频交互 rTMS治疗HSP

的研究中表明，高-低频 rTMS 同步组优于单一的 rTMS 组。

张丽华等[27]比较头针与康复同步与非同步治疗对脑梗死患

者的临床疗效时，结果表明，非同步组的疗效不及同步组的

治疗效果。郑修元等[28]观察经颅直流电刺激同步多通道功

能性电刺激对HSP患者平衡与行走功能疗效，陈汉波等[29]观

察经颅直流电刺激与功能性电刺激同步治疗对脑卒中下肢

运动功能的疗效，不同的研究者结论均表明同步治疗模式优

于联合模式。而不论是在HSP领域还是在其他疾病方面，均

证明同步组对患者症状的改善具有更大的益处。可见，rT-

MS和电针，两者同时作用于机体时，可能通过某种途径产生

了互补效应，达到了“1+1”>2的效果，说明 rTMS同步电针治

疗HSP可能是一种比较有潜力的方法。

与以往研究比较，本方案采用疼痛时即刻评估的方法，

更能反映患者疼痛的真实情况。NRS评估方法特别适用于

老年人和文化程度较低者[30]，对评估对象的文化水平要求不

表2 两组临床疗效比较 [例（%）]

组别

同步组
非同步组
χ2值
P值

例数

20
21

治愈

9
3

显效

8
12

有效

3
6

无效

0
0

治愈率（%）

45.00
14.29
4.668
0.031

表3 两组患者NRS比较 （x±s，分）

组别

同步组
非同步组

t值
P值

注：组间差值及双侧95%置信区间（分）为：1.23（0.38，2.08）

例数

20
21

治疗前

7.14±1.06
6.90±1.07

0.729
0.471

治疗
2周后

4.19±1.21
5.20±1.06
﹣2.841
0.007

治疗
4周后

1.86±1.06
2.85±0.99
﹣3.095
0.004

组内差值
（治疗前-4周后）

5.28±1.10
4.05±1.57

2.926
0.006

表4 两组上肢FMA评分比较 （x±s，分）

组别

同步组
非同步组

t值
P值

注：组间差值及双侧95%置信区间（分）为：3.67（0.66，6.67）

例数

20
21

治疗前

13.09±2.89
13.80±2.71
﹣0.804
0.426

治疗
2周后

22.24±4.29
18.50±5.35

2.476
0.018

治疗
4周后

42.76±3.28
39.80±4.20

2.522
0.016

组内差值
（4周后-治疗前）

29.67±4.77
26.00±4.73

2.470
0.018

表5 两组患者生存质量评分比较 （x±s，分）

组别

同步组
非同步组

t值
P值

注：组间差值及双侧95%置信区间（分）为：10.94（0.76，21.13）

例数

20
21

治疗前

104.29±12.48
98.35±14.44

1.434
0.160

治疗
2周后

131.86±12.98
114.50±13.34

4.222
<0.001

治疗
4周后

163.47±14.12
146.50±15.10

3.720
0.001

组内差值
（4周后-治

疗前）
59.19±15.59
48.25±16.65

2.172
0.036
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高。盛治进[31]等在比较神经肌肉电刺激和经皮神经电刺激

对偏瘫肩痛患者疗效时，只评估了静息状态时疼痛评分，而

对疼痛时肢体状态、疼痛评估的时间未说明，毕竟NRS评分

参杂有主观因素，随着时间的推移，靠记忆是无法准确反映

疼痛的真实状况。本研究中，研究团队将患者最高NRS评

分，作为有效数据分析，疗效更具说服力，而且在抽取的最高

NRS 评分数据中发现，多数患者对夜间疼痛记录的频率较

高，夜间NRS的评分比白天更高。林郁芬等[32]在HSP患者的

症状体验及影响因素研究中亦表明，夜间疼痛程度是白天的

1倍，严重影响患者的睡眠和生活质量，而白天多数时间疼痛

较轻甚至不痛，这与本研究结果一致。因此，在以后有关

HSP的评估中，有必要对疼痛时机体的状态和评估的时间描

述清楚，包括静息或活动，被动或主动，白天或夜间及疼痛的

频率、疲乏程度等。

总体而言，虽然初步观察到 rTMS同步电针治疗HSP的

优势，但是本研究在以下方面亦需改进：①本方案除了电针

和 rTMS干预外，还有康复训练等因素影响，而电针同步 rT-

MS的特异性效果还需单独设计电针同步 rTMS组与常规康

复组进行比较。②未随访远期疗效。③本文排除了焦虑、抑

郁、肩关节半脱位和有 rTMS、针刺治疗史的患者，未来可扩

大样本类型范围，多方面验证 rTMS同步电针的优势。
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·短篇论著·

基于机器学习算法建立产后腹直肌分离疗效预测模型的研究

王一诺1 李 佳1 吕 晗1 张 勃1 王振常1 谢 瑛1，2

腹直肌分离（diastasis rectus abdominis，DRA）是产后最

常见疾病之一，其发病率在产后6周可达60%[1]，二胎及以上

产妇产后腹直肌分离的发病率较一胎更高[2]。腹直肌分离若

不及时治疗，不仅可导致产后体态不良，亦可导致腰骶骨盆

区长期慢性疼痛，甚至脐疝等更为严重后果[3—5]。随着国家

政策的引导及妇女对产后生活质量的要求，产后腹直肌分离

的有效治疗将成为产后康复的重要任务。

腹部运动训练（abdominal exercise，AE）是一项无创康复

方法，1993年Thornton等[6]的研究证实了AE被用于DRA治

疗的安全和有效性，由于腹部运动训练无创、经济、依从性好，

目前已成为腹直肌分离最主要的非手术疗法之一。而腹部运

动训练的治疗效果却受到孕龄、胎次、产后周数、产式、患者一

般体质因素诸多因素的影响，造成部分患者训练后未能获益，

甚至出现间距增大等后果[7—8]。因此，在治疗前预测患者康复

疗效，将为患者最佳治疗方法的选择提供重要依据。

近年来，基于机器学习的疗效预测在医学领域展现着巨

大潜力与价值[9]，影像学与肿瘤学领域最早应用多参数影像

组学等机器学习方法对患者分子分型、治疗预后进行预测，

相关研究报道了较好的预测效果[10—11]，然而由于机器学习模

型计算过程复杂，虽然结果较好，而计算过程可解释性差，故

其临床应用的可信性仍有待进一步研究[12]；基于多临床因素

建模的机器学习逐渐受到关注，如何玉花等 [13]通过孕妇年

龄、身高、孕前体质量、孕期增重等多维度信息建立大于胎龄

儿机器学习模型，孟凡皓等[14]建立了基于大规模临床数据的

口腔疾病人工智能预防与诊断平台，吴静洁等[15]报道的机器

学习高血压风险预测模型等，其共同特点在于纳入 10—50

个不等的临床影响因素，建立了诸如支持向量机、决策树、逻

辑回归等传统预测模型，以及Xgboost，Adaboost等集成学习

模型，不仅取得了较好的预测效果，亦在模型构建方面具有

较好的可解释性，具有较高的临床实用价值。
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