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摘 要：目的　探讨神经松动术联合经颅磁刺激治疗脑梗死后偏瘫肩痛的效果及对神经营养因子、细胞因子水平的影响。方法　

选取 2019 年 2 月—2021 年 3 月徐州医科大学第二附属医院脑梗死后偏瘫肩痛患者 114 例，以随机数字表法分为观察组、对照组，

各 57 例。对照组采取神经松动术，观察组采取神经松动术联合经颅磁刺激，均治疗 2 周。酶联免疫吸附法测定血清脑源性神经

营养因子（BDNF）、促生长因子-1（IGF-1）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）、白细胞介素-6（IL-6）、一氧化氮（NO）水平。结果　观察组

治疗 2 周后总有效率为 94.74%，高于对照组的 75.44%（P＜0.05）；观察组治疗 1 和 2 周后视觉模拟评分量表（VAS）评分均较对照组

低，Fugl-Meyer 运动功能评定量表（FMA）-上肢部分、日常生活活动能力量表（Barthel 指数，BI）评分均较对照组高（P＜0.05）；观察

组治疗 1 周、2 周后肩关节外旋、内旋、外展、后伸、前屈活动度均较对照组高（P＜0.05）；观察组治疗 1 周、2 周后血清 BDNF、IGF-1
水平均高于对照组，TNF-α、IL-6、NO 水平均低于对照组（P＜0.05）。结论　应用神经松动术联合经颅磁刺激治疗脑梗死后偏瘫

肩痛患者可降低疼痛程度，提升肩关节活动度、上肢功能、日常生活能力，调节血清神经营养因子、细胞因子表达，提升疗效。

[国际神经病学神经外科学杂志, 2022, 49(6): 54-58]
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Abstract：  Objective　To investigate the clinical effect of nerve mobilization combined with transcranial magnetic stimu⁃
lation in the treatment of hemiplegic shoulder pain after cerebral infarction and its effect on the levels of neurotrophic factors 
and cytokines. Methods　A total of 114 patients with hemiplegic shoulder pain after cerebral infarction who were treated in 
The Second Affiliated Hospital of Xuzhou Medical University from February 2019 to March 2021 were enrolled and divided 
into observation group and control group using a random number table， with 57 patients in each group. The patients in the 
control group received nerve mobilization， while those in the observation group received nerve mobilization combined with 
transcranial magnetic stimulation； the course of treatment was 2 weeks for both groups. ELISA was used to measure the se⁃
rum levels of brain-derived neurotrophic factor （BDNF）， insulin-like growth factor-1 （IGF-1）， tumor necrosis factor-α 
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（TNF-α）， interleukin-6 （IL-6）， and nitric oxide （NO）. Results　After 2 weeks of treatment， the observation group had 
a significantly higher overall response rate than the control group （94.74% vs 75.44%， P <0.05）. After 1 and 2 weeks of 
treatment， compared with the control group， the observation group had a significantly lower Visual Analogue Scale score 
and significantly higher scores of Fugl-Meyer Assessment-upper extremities and Activities of Daily Living （Barthel Index） 

（P <0.05）， a significantly greater range of motion in shoulder joint extorsion， intorsion， abduction， extension， and flexion 
（P <0.05）， and significantly higher serum levels of BDNF and IGF-1 and significantly lower levels of TNF-α， IL-6， and 
NO （P <0.05）. Conclusions　 In the treatment of hemiplegic shoulder pain after cerebral infarction， the application of 
nerve mobilization combined with transcranial magnetic stimulation can reduce the degree of pain， improve the range of mo⁃
tion of shoulder joint， the function of upper extremities， and the activities of daily living， and regulate the expression of se⁃
rum neurotrophic factors and cytokines， thereby improving the treatment outcome of patients.
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偏瘫肩痛为脑梗死后常见并发症，发病率为 5%～

84%，好发于脑梗死后 2~3 个月，疼痛不仅会限制患者肌

肉活动，增加主动运动难度，阻碍上肢运动功能及日常生

活能力恢复，且会影响患者睡眠与心理状况，降低生活质

量［1-3］。神经松动术可通过肢体运动过程，使力直接作用

于神经组织，促使神经组织于附近软组织内延伸与滑动，

有效改善神经组织传输、微循环及活跃度，促进其正常生

理功能恢复［4］。经颅磁刺激为一种无创、安全、便捷的物

理治疗手段，可起到减轻疼痛感、重建大脑皮质功能等作

用［5-6］。本研究探讨神经松动术联合经颅磁刺激治疗脑

梗死后偏瘫肩痛的效果及对神经营养因子、细胞因子水

平的影响，为联合康复方案选择提供参考。

1　资料与方法

1. 1　一般资料

选取 2019 年 2 月—2021 年 3 月徐州医科大学第二附

属医院脑梗死后偏瘫肩痛患者 114 例，以随机数字表法分

为观察组、对照组，各 57 例。两组一般资料（年龄、性别、

体质量指数（BMI）、病程、偏瘫侧别、合并症等）相比，差异

无统计学意义（P＞0.05），见表 1。本研究经医院医学伦

理委员会批准。

1. 2　选取标准

纳入标准：①经颅脑 MRI、CT 检查确诊为脑梗死；②
首次发病，脑梗死后由于肩关节的正常肩肱节律遭受破

坏及肩关节误用导致多次创伤产生粘连性肩周炎或慢性

炎症、肩关节囊与韧带松弛出现牵拉脱位、肌痉挛、关节

囊挛缩原因导致单侧偏瘫肩痛；③偏瘫肩痛病程＜6 个

月，各项生命体征稳定；④依从性良好，可配合完成治疗；

⑤患者知晓本研究，签署知情同意书。

排除标准：①脑梗死前即合并肩袖损伤、肩周炎等原

有肩痛疾病；②脑梗死前存在肩痛或由于外伤因素导致

肩痛；③由于丘脑病变、颅脑损伤等导致上肢与肩部活动

受限；④肝肾衰竭、冠状动脉粥样硬化性心脏病等脏器出

现器质性病变；⑤颅脑、颈肩部植入金属物及植入心脏起

搏器；⑥合并失语症、失聪、交流障碍、认知功能障碍；⑦
存在出血倾向及合并出血性疾病。

1. 3　方法

两组均采取健康宣教、康复训练、调脂、降压、降糖等

常规干预。

1. 3. 1　对照组　予以神经松动术：急性期（病程≤3 周）应

用滑动手法，慢性期（病程＞3 周）应用张力手法，对尺神

经、正中神经、肌皮神经、腋神经、桡神经采取神经松动

术，在操作中应匀速，依据关节正常运动顺序施行，每次

牵拉动作维持 1~10 s，而后放松 15 s，各神经松动时间为

3~5 min，1 次/d，7 次/周。

1. 3. 2　观察组　予以神经松动术联合经颅磁刺激：①经

颅磁刺激：仰卧位，以 MagliteCompact 经颅磁刺激器（丹

表 1　两组一般资料比较
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表 1　两组一般资料比较

组别

观察组

对照组

t/χ2值

P值

例数

57
57

年龄/（岁，
-x±s）

（63. 84±7. 03）  
（64. 69±7. 75）  

          0. 613         
0. 541        

男/女/例
30/27
33/24
0. 319
0. 572

BMI/
（kg/m2，-x±s）
（22. 14±1. 67）  
（22. 45±1. 82）  

          0. 948          
0. 345         

病程/（d，
-x±s）

（58. 49±21. 08）   
  （60. 75±24. 72）   
           0. 538           

0. 592          

偏瘫侧别 例（%）

左侧

22（38. 60）
25（43. 86）

0. 326
0. 568

右侧

35（61. 40）
32（56. 14）

合并症 例（%）

糖尿病

14（24. 56）
 12（21. 05） 
     0. 199     

0. 655     

高血压

29（50. 88）
 25（43. 86） 
     0. 563     

0. 453     

高脂血症

22（38. 60）
 19（33. 33） 
     0. 343     

0. 558     
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麦 Dantec，Magpro100）进行治疗，蝶形线圈（型号为 MCF-
B65），输出峰值刺激强度最大为 5.0 T，脉冲时限为 100 s；

经皮质刺激，在健侧手指拇短展肌位置实施记录，找到运

动诱发电位最大波幅对应部位；测定运动阈，而后持续刺

激患侧相应皮质运动区域，频率为 10 Hz，80% 运动阈输

出，每序列共 50 个脉冲，间隔 30 s，每次刺激约 30 个序

列，每次 20 min 左右，1 次/d，5 次/周。②神经松动术治疗

方法同对照组。两组均治疗 2 周。

1. 4　观察指标

①疗效，治疗 2 周后进行疗效评定，评定标准［7］：经治

疗肩部疼痛无明显缓解，视觉模拟评分量表（visual ana⁃
logue scale， VAS）评分较治疗前降低＜25% 为无效；肩部

疼痛有所缓解，VAS 评分较治疗前降低 25%～50% 为好

转；肩部疼痛显著缓解，VAS 评分较治疗前降低 51%～

85% 为显效；肩部疼痛基本消失，VAS 评分降低＞85% 为

临床治愈，总有效率＝（好转＋显效＋临床治愈）例数/
57×100%。②治疗前、治疗 1 周、2 周后肩部疼痛程度、上

肢运动功能、日常生活能力，其中肩部疼痛程度以 VAS 量

表评价，分值范围 0～10 分，分值越高疼痛程度越高［8］；上

肢运动功能以 Fugl-Meyer 运动功能评定量表（Fugl-Mey⁃
er assessment， FMA）-上肢部分评价，共 33 项，0~2 分 3 级

评分，分值范围 0~66 分，分值越高上肢运动功能越好［9］；

日常生活能力以日常生活活动能力量表（Barthel index， 
BI）评价，量表包括洗澡、吃饭、穿衣、修饰、小便、大便、如

厕、床椅转移、上楼梯、平地移动等 10 个项目，总分 100
分，评分越高日常生活能力越好［10］。③治疗前、治疗 1
周、2 周后神经营养因子、细胞因子水平，上述时间点分别

收取患者空腹静脉血样 5 mL，以 4 500 r/min 离心 12 min，

采集上层血清，以酶联免疫吸附法测定血清脑源性神经

营 养 因 子 （serum brain-derived neurotrophic factor， 
BDNF）、促生长因子-1（growth promoting factor-1， IGF-
1）、肿瘤坏死因子-α（tumor necrosis factor-α， TNF-α）、白

细 胞 介 素 -6（Interleukin-6， IL-6）、一 氧 化 氮（nitric ox⁃
ide， NO）水平，试剂盒购自上海太阳生物技术有限公司，

操作严格按试剂盒说明书执行。

1. 5　统计学方法

采用 SPSS 20.0 软件对数据进行统计处理，计量资料

行 Bartlett 方差齐性检验、Kolmogorov-Smirnov 正态性检

验，均确认具备方差齐性且符合正态分布，以均数±标准

差（-x±s）表示，组间比较行独立样本 t 检验，组内比较行配

对 t 检验；不同时间点、组间、交互作用下计量资料采取重

复测量设计的方差分析；计数资料以例（%）表示，比较行

χ2检验；以 P＜0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　两组疗效

观 察 组 治 疗 2 周 后 总 有 效 率 94.74% 较 对 照 组

75.44% 高 ，差 异 有 统 计 学 意 义（χ2=8.365，P=0.004）。

见表 2。

2. 2　两组 VAS、FMA-上肢部分、BI 量表评分情况

两组不同时间点 VAS、FMA-上肢部分、BI 评分比较，

采用重复测量设计的方差分析，结果：①不同时间点间的

VAS、FMA-上肢部分、BI 评分有差别（F 为 19.164、8.594、

9.632，均 P=0.000）；②组间 VAS、FMA-上肢部分、BI 评分

有差别（F 为 26.875、12.698、14.056，均 P=0.000），观察组

与对照组相比，在 VAS 评分较低，FMA-上肢部分、BI 量表

评 分 较 高 ，相 对 改 善 效 果 较 好 ；③ 观 察 组 与 对 照 组 的

VAS、FMA- 上 肢 部 分 、BI 评 分 变 化 趋 势 有 差 别（F 为

22.759、10.629、12.742，均 P=0.000）。见表 3。

2. 3　两组肩关节活动度情况

两组不同时间点肩关节活动度比较，采用重复测量

设计的方差分析，结果：①不同时间点间的肩关节外旋、

内 旋 、外 展 、后 伸 、前 屈 活 动 度 有 差 别（F 为 16.159、

13.268、13.869、12.639、14.082，均 P=0.000）；②组间肩关

节 外 旋 、内 旋 、外 展 、后 伸 、前 屈 活 动 度 有 差 别（F 为

24.038、20.174、21.327、19.164、22.634，均 P=0.000），观察

组与对照组相比，在肩关节外旋、内旋、外展、后伸、前屈

活动度较高，相对改善效果较好；③观察组与对照组的肩

关节外旋、内旋、外展、后伸、前屈活动度变化趋势有差别

（F 为 20.142、16.532、17.259、15.367、18.058，均 P=0.000）。

见表 4。

表 2　两组疗效比较　例（%）

组别

观察组

对照组

例数

57
57

无效

3（5. 26）
14（24. 56）

好转

8（14. 04）
13（22. 81）

显效

24（42. 11）
18（31. 58）

临床治愈

22（38. 60）
12（21. 05）

总有效数

54（94. 74）
43（75. 44）

表 3　两组各时间点 VAS、FMA-上肢部分、BI 量表评分比较　(-x±s，分)

组别

观察组

对照组

例数

57
57

VAS评分

治疗前

5. 97±1. 04
5. 72±1. 25

治疗第1周

2. 29±0. 47
3. 46±0. 72

治疗第2周

1. 64±0. 38
2. 37±0. 56

FMA-上肢部分评分

治疗前

19. 04±6. 29
19. 96±5. 74

治疗第1周

28. 73±8. 41
23. 92±7. 36

治疗2周后

33. 92±9. 75
28. 45±9. 02

BI评分

治疗前

45. 69±7. 14
46. 37±6. 29

治疗第1周

54. 65±8. 42
49. 74±7. 03

治疗第2周

59. 42±9. 76
53. 87±9. 15
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2. 4　两组血清神经营养因子水平情况

两组不同时间点血清神经营养因子水平比较，采用

重复测量设计的方差分析，结果：①不同时间点间的血清

BDNF、IGF-1 水 平 有 差 别（F 为 11.752、10.859，均 P=
0.000）；② 组 间 血 清 BDNF、IGF-1 水 平 有 差 别（F 为

17.918、16.723，均 P=0.000），观察组与对照组相比，在血

清 BDNF、IGF-1 水平较高，相对改善效果较好；③观察组

与对照组的血清 BDNF、IGF-1 水平变化趋势有差别（F 为

15.647、14.160，均 P=0.000）。见表 5。

2. 5　两组细胞因子水平情况

两组不同时间点细胞因子水平比较，采用重复测量

设计的方差分析，结果：①不同时间点间的血清 TNF-α、

IL-6、NO 水平有差别（F 为 22.658、20.326、18.347，均 P=
0.000）；②组间血清 TNF-α、IL-6、NO 水平有差别（F 为

28.734、27.149、25.164，均 P=0.000），观察组与对照组相

比，在血清 TNF-α、IL-6、NO 水平较低，相对改善效果较

好；③观察组与对照组的血清 TNF-α、IL-6、NO 水平变化

趋 势 有 差 别（F 为 25.342、24.863、22.726，均 P=0.000）。

见表 6。

3　讨论

脑梗死后偏瘫肩痛确切发病机制临床尚不明确，可

能与肩关节的正常肩肱节律遭受破坏及肩关节误用导致

多次创伤产生粘连性肩周炎或慢性炎症、肩关节囊与韧

带松弛出现牵拉脱位、周围神经损伤、肩袖损伤、肩手综

合征、肌痉挛与关节囊挛缩等因素具有一定相关性［11-12］。

早期盲目进行肩关节活动会加剧恶性循环，引起肩关节

强直。神经松动术可依据周围神经解剖生理，经由肢体

多个关节运动，将力作用于神经组织，通过挤压、运动，改

善上肢异常神经张力与压力，减轻炎症因子对神经组织

造成的刺激，改善神经组织轴浆运输、微循环、神经冲动

传导，缓解神经粘连与上肢周围神经水肿，促使神经组织

延展，提升其适应性，使神经组织可适应正常身体姿势与

动作，阻止异常姿势反射，形成正常运动模式，进而降低

肩部疼痛程度，提升上肢运动功能与日常生活能力［13］。

陈焕洲［14］研究报道，对中风后肩痛采取上肢神经松动术

治疗可显著减轻肩痛，疗效肯定。

近年来，联合康复治疗已成为临床治疗新趋势，旨在

进一步提升疗效。经颅磁刺激属一种新型电生理技术，

陈争一［15］研究报道，在常规康复治疗基础上联用重复经

颅磁刺激治疗卒中后偏瘫肩痛患者，可进一步改善临床

治疗效果。本研究创新性应用神经松动术联合经颅磁刺

激治疗，结果发现，观察组治疗后总有效率、FMA-上肢部

分、BI 量表评分、肩关节活动度均高于对照组，VAS 评分

低于对照组。说明应用神经松动术联合经颅磁刺激治疗

脑梗死后偏瘫肩痛患者可降低疼痛程度，提升肩关节活

动度、上肢功能、日常生活能力，提高疗效。分析机制在

于，经颅磁刺激可调节大脑皮质的兴奋性，改善大脑局部

表 4　两组治疗前后肩关节活动度比较　(-x±s，°)

组别

观察组

对照组

例数

57
57

外旋

治疗前

21. 83±5. 04
22. 94±4. 76

治疗第1周

41. 12±6. 27
31. 94±5. 75

治疗第2周

53. 09±7. 83
39. 46±6. 97

内旋

治疗前

24. 49±5. 98
25. 62±6. 45

治疗第1周

40. 16±6. 71
32. 30±7. 06

治疗第2周

49. 06±8. 54ab

40. 27±7. 63b

外展

治疗前

42. 39±8. 94
43. 72±7. 83

治疗第1周

67. 49±11. 28
55. 36±9. 09

治疗第2周

79. 74±13. 59
65. 62±11. 40

后伸

治疗前

20. 16±3. 29
20. 92±4. 05

治疗第1周

34. 28±6. 92
27. 73±5. 65

治疗第2周

40. 53±7. 68
33. 95±6. 74

前屈

治疗前

50. 24±8. 09
51. 31±8. 76

治疗第1周

86. 42±11. 70
72. 38±10. 49

治疗第2周

97. 08±14. 47
85. 19±12. 62

表 5　两组各时间点血清神经营养因子水平比较　(-x±s，ng/mL)

组别

观察组

对照组

例数

57
57

BDNF
治疗前

4. 06±1. 08
4. 21±1. 02

治疗第1周

6. 39±1. 51
5. 09±1. 24

治疗第2周

7. 28±1. 72
5. 64±1. 57

NGF
治疗前

93. 79±10. 95
94. 83±11. 86

治疗第1周

121. 50±23. 53
105. 26±18. 71

治疗第2周

129. 68±25. 43
112. 97±21. 59

表 6　两组各时间点细胞因子水平比较　(-x±s)

组别

观察组

对照组

例数

57
57

TNF-α/（ng/L）
治疗前

1. 24±0. 19
1. 20±0. 21

治疗第1周

0. 87±1. 10
0. 99±0. 13

治疗第2周

0. 76±0. 07
0. 85±0. 09

IL-6/（ng/L）
治疗前

65. 84±6. 29
64. 79±7. 04

治疗第1周

51. 86±5. 17
57. 35±6. 23

治疗第2周

44. 65±4. 13
49. 98±5. 29

NO/（μmol/L）
治疗前

39. 26±3. 58
38. 42±3. 14

治疗第1周

29. 84±2. 45
34. 76±2. 73

治疗第2周

26. 39±2. 26
30. 04±2. 51
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血流与代谢，调节神经递质表达，增加 BDNF、神经递质

γ-氨基丁酸、内源性阿片释放，抑制机体疼痛感；且对皮

质运动区进行磁刺激可调节由初级运动皮质、前运动皮

质、额叶皮质、岛叶、丘脑、前扣带回皮质区所组成的疼痛

环路兴奋性，起到镇痛作用［16］；同时，苏彩霞等［17］研究指

出，其可下调背根神经节内神经元型一氧化氮合酶异常

表达，降低星形胶质细胞活性度，提高神经系统可塑性，

最终减轻慢性神经病理性疼痛，激活患侧的大脑皮质，促

进皮质功能重组，提高对肩胛骨的控制能力，增强肩周肌

群肌力与拮抗肌群之间协调性，消除由于肩关节脱位、肌

张力异常等造成的肩痛。故在神经松动术基础上联用经

颅磁刺激可协同增强疗效，加速上肢运动神经、肩关节活

动度及日常生活能力恢复。

本研究显示，联合治疗患者治疗后血清 BDNF、IGF-1
水平高于单独神经松动术治疗患者，TNF-α、IL-6、NO 水

平低于单独神经松动术治疗患者。BDNF、IGF-1 为神经

营养因子，其中 BDNF 能提高神经细胞存活能力，改善突

触可塑性，促进神经再生；IGF-1 可加速神经系统细胞生

长及发育，促进树突形成，研究报道，两者表达不仅与机

体神经功能状况有关，且与神经性疼痛具有一定相关

性［18］。TNF-α、IL-6、NO 为细胞因子，其中 TNF-α 能诱导

免疫应答，促进 IL-6 等其他类型细胞因子表达；IL-6 能激

活炎症细胞，刺激炎症递质释放，加剧炎症反应；NO 高表

达可阻止软骨细胞分裂与增殖，在关节炎症发生、进展中

具有重要作用［19］。由此可见，应用神经松动术联合经颅

磁刺激治疗可调节神经营养因子与细胞因子表达，利于

促进神经功能恢复、减轻疼痛程度及机体炎症，这也可能

与经颅磁刺激治疗的重要机制。考虑原因与经颅磁刺激

能改善脑局部血流、代谢，调节脑局部离子含量，进而提

升神经营养因子水平有关；且研究证实，经颅磁刺激可改

善机体免疫状况，缓解全身炎症反应［20］。

综上，联合应用神经松动术与经颅磁刺激治疗脑梗

死后偏瘫肩痛患者能降低疼痛程度，提高肩关节活动度、

上肢功能、日常生活能力，调节神经营养因子与细胞因子

水平，增强疗效。但关于周围神经损伤、肩袖损伤等其他

病因引起脑梗死后偏瘫肩痛的分层辨证治疗仍有待将来

进一步探讨。
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