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　 　 【摘要】 　 目的　 观察重复经颅磁刺激(ｒＴＭＳ)对脑卒中后中枢性疼痛(ＣＰＳＰ)的治疗效果ꎬ并探讨其作用

机制ꎮ 方法　 选取符合入选标准的 ＣＰＳＰ 患者 ４０ 例ꎬ按随机数字表法分为治疗组和对照组ꎬ每组 ２０ 例ꎮ 治疗

组给予患侧大脑初级运动皮质(Ｍ１ 区)的 ｒＴＭＳꎬ刺激频率为 １０ Ｈｚꎬ刺激强度为 ８０％静息运动阈值ꎻ对照组给

予假刺激ꎬ作用部位、治疗声音与治疗组相同ꎮ ２ 组患者每日治疗 １ 次ꎬ每周 ６ 次ꎬ共治疗 ４ 周ꎮ 分别于治疗

前和治疗 ４ 周结束后(治疗后)ꎬ对 ２ 组患者进行评估ꎬ评估内容包括目测类比法(ＶＡＳ)评分、患侧静息运动

阈值(ＲＭＴ)、皮层静息期(ＣＳＰ)及运动诱发电位(ＭＥＰ)潜伏期ꎮ 结果 　 治疗组患者治疗后的 ＶＡＳ 评分、
ＲＭＴ、ＣＳＰ 和 ＭＥＰ 潜伏期分别为(３.１±１.２)分、(５１.３±４.８)％、(１８８.９±６３.０)ｍｓ 和(２７.９±５.７)ｍｓꎬ与组内治疗

前[(５.１±１.３)分、(６０.１±５.９)％、(２３９.７±４３.５)ｍｓ 和(３５.５±４.４)ｍｓ]比较ꎬ各指标有明显改善ꎬ差异有统计学意

义(Ｐ<０.０５)ꎻ对照组的上述 ４ 个指标治疗前后差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ治疗组患者的 ＶＡＳ、
ＲＭＴ、ＣＳＰ 和 ＭＥＰ 潜伏期ꎬ分别与对照组治疗后比较[(４.７±１.０)分、(５７.６±５.１)％、(２４１.７±３３.９)ｍｓ 和(３１.７±
５.２)ｍｓ]ꎬ治疗组改善明显优于对照组ꎬ且差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 高频重复经颅磁刺激可减轻

脑卒中后中枢性疼痛ꎬ作用机制可能是提高脑卒中患者患侧大脑皮质兴奋性ꎮ
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　 　 大多数脑卒中患者经过系统全面的康复治疗后ꎬ
运动、感觉功能均有不同程度的恢复ꎬ但部分患者仍存
在顽固性患侧肢体疼痛ꎮ 脑卒中后出现与损伤区域相
关并排除其它原因引起的疼痛ꎬ被称为脑卒中后中枢
性疼痛( ｃｅｎｔｒａｌ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｐａｉｎꎬ ＣＰＳＰ) [１]ꎬＣＰＳＰ 发病
率约有 ２％ ~ ２５％[１￣６]ꎻ最早可在脑卒中发生后的几天
内出现[２]ꎬ并且迁延至数月ꎬ甚至数年ꎬ严重影响患者
的日常生活活动能力及生活质量ꎮ ＣＰＳＰ 在临床上诊
断率低ꎬ其产生的机制尚不明确ꎬ导致 ＣＰＳＰ 的预防和
治疗方面存在一定的限制ꎮ 目前主要以神经病理性疼
痛治疗药物为主ꎬ但口服药物疗效不确定ꎬ且有较多不
良反应[７￣８]ꎬ并可能引起药物依赖 [９] ꎬ故推荐等级不
高[１ꎬ３]ꎮ

虽然目前治疗 ＣＰＳＰ 有难度ꎬ但神经刺激可提高
神经元兴奋性不失为一种具有前景的治疗措施[７]ꎮ
以往使用运动皮质电刺激 (ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ＭＣＳ)ꎬ创伤较大ꎬ容易出现颅内感染、癫痫等严重并发
症ꎬ使得其临床应用受限ꎬ且最新的脑卒中康复指南并
不 推 荐 使 用[１]ꎮ 重 复 经 颅 磁 刺 激 ( ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ
ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ ｒＴＭＳ)作为一种无痛
非侵入性的干预措施ꎬ可在刺激的局部产生作用ꎬ并调
节大脑神经元的兴奋性ꎬ产生的突触间作用使其具有
远端治疗作用ꎮ

已有报道 ｒＴＭＳ 可减轻脊髓损伤后遗神经痛[１０]、
带状疱疹后遗神经痛[１１]、三叉神经术后疼痛[１２]、灼口
综合征[１３]等神经性疼痛ꎮ 也有国外研究者报道 ｒＴＭＳ
治疗 ＣＰＳＰ [１４￣１５]ꎬ而初级运动区 (ｐｒｉｍａｒｙ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘꎬ
Ｍ１)ꎬ可能是止痛较为有效的作用部位[１６￣１７]ꎮ 但各项
研究之间在治疗方案及治疗效果等方面的异质性导致
临床推广收到一定的限制ꎮ 本研究旨在观察高频
ｒＴＭＳ作用于患侧大脑 Ｍ１ 区对 ＣＰＳＰ 的影响ꎬ并初步
探讨其产生作用的机制ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组
入选标准:①符合中国脑血管病防治指南中关

于脑梗死和脑出血的诊断和分类标准[１８] ꎻ②首次发
病ꎬ经头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查证实为脑出血或脑梗死ꎻ
③生命体征平稳ꎬ意识清楚ꎬ查体配合ꎬ无认知功能
受限ꎬ无严重失语ꎻ④年龄 １８ ~ ６０ 岁ꎻ⑤ＣＰＳＰ 的诊断
标准[７] :脑卒中后出现疼痛ꎬ感觉障碍与脑损伤的部
位相对应ꎬ疼痛位于感觉障碍区内ꎻ ⑥ＣＰＳＰ 病程>１
个月ꎻ⑦ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期≥ＩＩ 期ꎻ⑧签署知情同意书ꎮ

排除标准:①病情不稳定或继发性脑卒中ꎻ②既
往存在脑血管病变、颅脑损伤或周围神经病变ꎻ③由
于骨骼、关节及肌肉等其它原因引起的肢体疼痛ꎻ④

经运动诱发电位(ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＭＥＰ)检查
未引出肯定性运动诱发电位ꎻ⑤由于其他疾病引起
的肢体运动功能障碍ꎻ⑥严重认知功能障碍ꎻ⑦体内
存在金属异物植入或医疗设备置入ꎻ⑧存在严重的
心、肺等重要脏器功能障碍ꎻ⑨有癫痫病史ꎬ有颅骨
缺陷ꎮ

选取 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月第四军医大学
(现空军军医大学)第一附属医院康复理疗科收治且
符合上述标准的脑卒中后中枢神经痛患者 ４０ 例ꎬ由不
参与治疗、评估和统计的研究者按随机数字表法分为
治疗组(真刺激组)和对照组(假刺激组)ꎬ每组 ２０ 例ꎮ
损伤部位分别位于丘脑、脑干、皮质、皮质下等部位ꎬ其
中治疗组脑卒中部位位于丘脑 １１ 例ꎬ脑干 ３ 例ꎬ皮质
２ 例ꎬ皮质下 ４ 例ꎻ对照组脑卒中部位位于丘脑 ９ 例ꎬ
脑干 ４ 例ꎬ皮质 ４ 例ꎬ皮质下 ３ 例ꎮ 疼痛性质包括异常
疼痛、感觉过敏、感觉倒错等ꎮ ２ 组患者的性别、年龄、
病程等一般临床资料经统计学分析比较ꎬ差异均无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ 详见表 １ꎮ 本研究
获第四军医大学(现空军军医大学)第一附属医院伦
理委员会审批(ＫＹ２０１６２０７９￣１)ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

脑卒中类型(例)
脑梗死 脑出血

治疗组 ２０ １５ ５ ４８.１±８.５ ６.０±１.５ １２ ８
对照组 ２０ １２ ８ ５０.１±７.９ ７.０±１.１ １０ １０

二、治疗方法
２ 组患者均给予药物及常规物理康复治疗ꎮ 药物

方案与入组前相同ꎬ且至少在入组 ２ 周前未更改、在磁
刺激治疗时延续此前方案ꎮ 具体用药包括普瑞巴林及
加巴喷丁[１]ꎮ 常规物理康复治疗由不清楚分组情况
且取得资质的有 ２ 年以上临床经验的治疗师完成ꎮ 常
规物理治疗包括电脑脉冲中频电治疗仪、肢体加压、电
动起立床训练、偏瘫肢体综合训练等ꎮ 治疗每日 １ 次ꎬ
每周 ６ 次ꎬ共治疗 ４ 周ꎮ

治疗组在常规物理治疗的基础上ꎬ加用 ｒＴＭＳ 治
疗(ＣＣＹ￣Ⅰ型ꎬ武汉依瑞德公司生产)ꎮ 患者取仰卧
位ꎬ刺激部位为与疼痛部位对应的 Ｍ１ 区手区ꎻ刺激频
率 １０ Ｈｚꎻ刺激个数 １５ 个ꎬ刺激 １.５ ｓꎬ序列间隔 ３ ｓꎬ重
复次数 １００ 个ꎬ共 １５００ 个脉冲ꎻ刺激器形状:８ 字线
圈ꎻ刺 激 强 度: ８０％ 静 息 运 动 阈 值 ( ｒｅｓｔｉｎｇ ｍｏｔｏｒ
ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬＲＭＴ)ꎮ 每天 １ 次ꎬ每周 ６ 次ꎬ共治疗 ４ 周ꎮ
受试者和操作者均戴耳罩以保护听力ꎮ 治疗时及治疗
后观察患者有无不适反应ꎮ

对照组在常规物理治疗的基础上给予假刺激ꎬ无
输出的线圈放置在治疗组相同的脑区ꎬ只给予相同频
率的声音提示ꎮ
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三、康复评估及观察指标
分别于治疗前和治疗 ４ 周结束后(治疗后)ꎬ对 ２

组患者进行临床评估和神经电生理检查ꎮ 所有评估均
由不清楚分组情况、且取得资质的有 ２ 年以上临床经
验的治疗师完成ꎮ

临床评估:采用目测类比法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬ
ＶＡＳ)进行患者疼痛程度评分ꎬ使用一把 １０ ｃｍ 长的移
动标尺ꎬ一面标有 １０ 个刻度ꎬ两端分别为“０”分端和
“１０”分端ꎬ０ 分代表无任何疼痛症状ꎬ对日常生活没有
影响ꎻ１０ 分代表最大程度的疼痛ꎬ严重影响日常生活ꎻ
其评分与疼痛程度成正比ꎮ

神经电生理检查:使用磁场刺激仪(武汉依瑞德公
司生产ꎬ型号:ＣＣＹⅠ̄)及肌电诱发电位仪(ＭＥＢ￣９４０４ 型ꎬ
日本光电医用电子仪器有限公司生产)进行测定并记
录ꎮ 患者安静地躺在舒适的治疗床上ꎬ确保肌肉处于完
全放松状态ꎮ 记录电极放置位置:拇短展肌的肌腹表
面ꎬ阳极置远端ꎬ阴阳极距离为 ２ ｃｍꎮ 信号经肌电图仪
放大并记录ꎬ重复测多次ꎬ并以波幅最大、峰潜伏期最
短ꎬ重复性好的电位为准ꎮ 电生理检查均双侧同时测量
并对比记录ꎬ本研究仅纳入分析患侧数据ꎮ

１. ＲＭＴ 测定:连续刺激过程中至少有 ５０％的刺激
诱发出 ＭＥＰ 波幅>５０ μＶ 所需的最小刺激强度[１９]ꎮ

２. 皮质静息期( ｃｏｒｔｉｃａｌ ｓｉｌｅｎｔ ｐｅｒｉｏｄꎬ ＣＳＰ)测定:
选用测得患者 ＲＭＴ 的 １３０％为刺激量ꎬ用表面电极记
录患侧拇短展肌持续轻微收缩ꎬ同时刺激患侧大脑运
动皮质手区ꎬ记录皮质刺激静息时间[１９]ꎮ

３. ＭＥＰ 测定: 刺激运动皮质ꎬ 通频范围 ２０ ~
３０００ Ｈｚꎬ扫描时间 ５０ ｍｓꎻ皮质刺激时输出量分别为刺
激器最大输出的 ８０％ ~ ９０％ꎮ 潜伏期:刺激后在靶肌
肉记录产生动作电位的时间[１９]ꎮ

四、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ １７.０ 版统计软件进行数据统计学处

理ꎮ 计数资料采用卡方检验ꎬ计量资料用(ｘ－±ｓ)表示ꎬ
符合正态分布资料采用方差分析ꎬ非正态分布资料采
用非参数统计组内数据比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ组
间数据比较采用重复测量方差分析ꎬＰ<０.０５认为差异
有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗组有 １ 例在测量运动阈值时出现 １ 次一过性
治疗侧头部轻度疼痛ꎬ给予患者解释说明后症状缓解ꎮ
２ 组患者治疗期间均未出现其它不适症状及癫痫ꎮ

治疗前ꎬ２ 组患者患侧 ＶＡＳ 评分比较ꎬ差异无统计
学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后ꎬ治疗组的 ＶＡＳ 评分较治疗
前降低(Ｐ<０.０５)ꎬ且较对照组治疗后降低ꎬ组间比较ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ< ０.０５)ꎮ 治疗前ꎬ２ 组患者的

ＲＭＴ、ＣＳＰ 和 ＭＥＰ 潜伏期的组间比较ꎬ差异无统计学
意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ治疗组的 ＲＭＴ 较治疗前降
低(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗组的 ＣＳＰ 和 ＭＥＰ 潜伏期较治疗前
缩短(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗后治疗组与对照组比较ꎬＲＭＴ
降低且 ＣＳＰ 和 ＭＥＰ 潜伏期缩短ꎬ组间比较ꎬ差异有统
计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后各项指标比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＶＡＳ 评分
(分) ＲＭＴ(％) ＣＳＰ(ｍｓ) ＭＥＰ 潜伏期

(ｍｓ)
治疗组

　 治疗前 ２０ ５.１±１.３ ６０.１±５.９ ２３９.７±４３.５ ３５.５±４.４
　 治疗后 ２０ ３.１±１.２ａｂ ５１.３±４.８ａｂ １８８.９±６３.０ａｂ ２７.９±５.７ａｂ

对照组

　 治疗前 ２０ ５.２±１.０ ５９.８±３.７ ２５８.１±５５.３ ３３.９±４.１
　 治疗后 ２０ ４.７±１.０ ５７.６±５.１ ２４１.７±３３.９ ３１.７±５.２

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

现有数据表明ꎬＣＰＳＰ 男性发病率较高[２０]ꎬ出现的
高峰期为发病后 ３ ~ ６ 个月ꎮ 通常由于外部刺激或运
动诱发ꎬ也可自发性出现[７]ꎮ 疼痛性质多样ꎬ烧灼、撕
裂或针刺样等均可出现ꎬ严重影响着患者日常生活活
动及生活质量[２１￣２２]ꎮ 以往认为脑卒中后中枢性疼痛
与丘脑损伤有关ꎬ但目前研究表明ꎬＣＰＳＰ 不仅与丘脑
损伤有关ꎬ中枢神经系统任何部位的血管损伤[８] 导致
躯体感觉通路受损[２３]均可引起 ＣＰＳＰꎮ 损伤部位可位
于丘脑、脑干、顶叶皮质、延髓、内囊、背侧基底神经节、
左尾状核等[２４￣２６]ꎮ 由于脑卒中后导致锥体束、皮质丘
脑束、脊髓丘脑束、后索￣内侧丘索等通路的受累异常
导致与疼痛相关神经兴奋异常均能造成 ＣＰＳＰꎮ 上述
发病特征与本研究所纳入患者的一般情况基本相符ꎮ

现有证据显示ꎬ大多数患者 ＣＰＳＰ 通过口服药物
缓解效果有限ꎬ多种药物联合使用也不能达到预期效
果ꎬ并且不良反应多、患者依从性较差[７ꎬ２７]ꎬ指南对药
物使用的推荐等级仅为Ⅱａ￣ｂ 级推荐ꎬＢ 级证据[１ꎬ３]ꎮ
由于 ＭＣＳ、深部脑刺激( ｄｅｅｐ ｂｒａｉｎ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ ＤＢＳ)
为有创性ꎬ术后产生的并发症较多且严重ꎬ临床效果不
确定ꎬ费用较高、临床使用及患者接受程度不高ꎮ 故有
必要寻找一种有效、不良反应小的非侵入性治疗方法ꎮ
ｒＴＭＳ 技术是通过脉冲磁场诱发感应电场作用于线圈
下局部脑组织改变脑电活动及脑内代谢[２８]ꎬ感应电场
可通过直接或间接方式产生细胞外电流ꎬ提高神经元
活性[８ꎬ２９]ꎬ且磁场经过颅骨等结构时衰减量非常低ꎬ并
可作用于大脑深部[３０￣３１]ꎬ产生局部作用及远端肢体的
治疗作用ꎮ

为减少所纳入患者运动功能及皮质兴奋性的异质
性ꎬ在制定纳入标准时ꎬ仅选取了 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 运动功能
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分期手部≥Ⅱ期的患者ꎬ运动功能位于此阶段的患者ꎬ
手部可见轻微屈曲或可实现抓握ꎬ可配合进行 ＣＳＰ 检
查ꎮ 在制定排除标准时ꎬ本研究排除了 ＭＥＰ 检查无法
引出肯定性动作电位的患者ꎬ原因有:①所有患者在行
ｒＴＭＳ 治疗前记录诱发电位可引出 ＭＥＰꎬ提示反映患
者皮质兴奋性的指标均能被记录到ꎬ确保纳入治疗前
患者的同质性较高ꎻ②所有患者在行 ｒＴＭＳ 治疗前和
治疗后均可引出 ＭＥＰꎬ使得研究者能观察到皮质兴奋
性的变化ꎬ使得前后数据具有可比性ꎮ

刺激运动皮质(Ｍ１ 区)可激活皮质间的中间神经
元ꎬ从而影响不同脑区以及皮质网状束的功能和兴奋
性ꎮ 可抑制脊髓背角神经元对疼痛的反应ꎬ可激活从
腹外侧丘脑到腹内侧丘脑的皮质丘脑投射区的神经
元ꎬ引起大脑边缘系统的神经元网络、丘脑、扣带回、脑
干活动的级联反应ꎮ 可增加去甲肾上腺素的活性和内
源性吗啡的释放ꎮ 所以ꎬＭ１ 区是治疗中枢性疼痛所首
选的部位之一[３２]ꎮ

本研究中ꎬ治疗组接受了 ４ 周 １０ Ｈｚ 的高频ｒＴＭＳꎬ
治疗部位位于患侧与疼痛部位对应的 Ｍ１ 区ꎬ结果显
示治疗后与假刺激组相比ꎬＶＡＳ 评分明显降低ꎬ提示
本研究刺激方案明显减轻了 ＣＰＳＰ 的程度ꎮ 治疗组治
疗前后比较ꎬ结果提示治疗后的 ＶＡＳ 评分降低ꎬ差异
有统计学意义ꎻ对照组治疗前后比较ꎬ疼痛程度亦降
低ꎬ但差异无统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ

为探索高频 ｒＴＭＳ 减轻 ＣＰＳＰ 的机制ꎬ本研究还分
别测量了 ＲＭＴ、ＣＳＰ 和 ＭＥＰꎬ并对患侧的结果进行统
计学分析处理ꎬ结果显示ꎬ治疗组治疗后的 ＲＭＴ 明显
低于对照组治疗后ꎬＣＳＰ 和 ＭＥＰ 潜伏期亦明显较对照
组治疗后缩短ꎬ提示高频 ｒＴＭＳ 提高了患侧大脑皮质
兴奋性ꎮ

ＲＭＴ 体现的是运动皮质兴奋皮质脊髓束时所需
的最低水平ꎬ变化的主要区域在大脑皮质ꎬ可直接反映
大脑皮质的兴奋性[１９]ꎻ阈值越高ꎬ兴奋性越低ꎬ反之亦
然ꎮ 脑卒中后ꎬ由于患侧大脑皮质到周围神经的运动
传导通路受损ꎬ导致皮质兴奋性降低ꎬＲＭＴ 较正常增
高ꎬ需要更强的刺激才能诱发出目标值ꎮ 本研究中ꎬ治
疗组 ２０ 例患者经治疗后 ＲＭＴ 降低ꎬ差异有统计学意
义ꎬ提示经 ｒＴＭＳ 治疗患侧大脑皮质兴奋性提高ꎮ

ＣＳＰ 起源于大脑皮质ꎬ由抑制性中间神经元产生ꎬ
在肌肉活动状态下测定ꎬ即检测的目标肌肉在持续收
缩时受到磁剌激后产生一个肌电活动的抑制ꎮ ＣＳＰ 被
接收锥体细胞旁系传入的 γ￣氨基丁酸(γ￣ａｍｉｎｏｂｕｔｙｒｉｃ
ａｃｉｄꎬ ＧＡＢＡ)能神经元调节ꎬ是反映皮质间抑制的参
数[１９]ꎮ 在同样刺激强度的前提下ꎬＣＳＰ 时间越长ꎬ提
示皮质兴奋性越低ꎬ皮质间抑制性越高ꎮ 本研究纳入
治疗组的患者经 ｒＴＭＳ 治疗后ꎬＣＳＰ 缩短ꎬ组内及组间

比较ꎬ差异均有统计学意义ꎬ说明患侧皮质经治疗后兴
奋性增加ꎬ皮质间抑制降低ꎮ ＲＭＴ 及 ＣＳＰ 联合评价脑
梗死后皮质兴奋性ꎬ可全面反映大脑皮质在脑梗死后
兴奋性的情况ꎬ对于临床治疗及预后评估起到重要
作用ꎮ

ＭＥＰ 可反映中枢运动传导通路尤其是锥体束的
功能ꎬ是评价锥体束损伤严重程度的客观证据[１９]ꎮ
ＭＥＰ 潜伏期是从刺激开始至肌肉复合动作电位出现
时所需的时间ꎬ体现的是运动通路中传导速度最快的
神经元的传导速度ꎮ 本研究中治疗组经 ｒＴＭＳ 刺激患
侧 Ｍ１ 区后 ＭＥＰ 潜伏期缩短ꎬ组内及组间比较均有统
计学差异ꎬ提示从刺激部位(本研究为大脑皮质)到记
录电极之间皮质脊髓束兴奋性提高ꎮ

本研究使用 １０ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳꎬ属于高频刺激范畴ꎬ
有提高皮质兴奋性的作用ꎮ 在治疗结束后对疼痛程度
及反映皮质兴奋性等相关指标进行评估ꎬ提示 １０ Ｈｚ
ｒＴＭＳꎬ总脉冲数 １５００ 个ꎬ８０％ ＲＭＴ 刺激强度ꎬ每天 １
次ꎬ每周 ６ 次ꎬ共治疗 ４ 周的治疗方案有减轻 ＣＰＳＰ 程
度及提高皮质兴奋性的作用ꎮ

有研究也报道了高频 ｒＴＭＳ 对 ＣＰＳＰ 的影响ꎬ
Ｈｏｓｏｍｉ等[１５]使用导航引导下 ５.０ ＨｚꎬｒＴＭＳ作用于疼痛
肢体初级运动皮质ꎬ结果提示对ＣＰＳＰ有减轻作用ꎮ
Ｋｏｂａｙａｓｈｉ[３３]使用 ５.０ Ｈｚꎬ９０％ ＲＭＴꎬ每周 １ 次ꎬ治疗周
期共 １２ 周ꎬ以 ＶＡＳ 为主要结局指标ꎬ结果提示有效率
为 ６１.１％ꎮ 本研究与这些报道的差别一方面是纳入受
试者基本情况存在差异ꎬ治疗总时间调整为 ４ 周ꎬ刺激
频率提高到 １０.０ Ｈｚꎬ这可能是本研究中疼痛程度降
低ꎬ并进一步提高皮质兴奋性的原因之一ꎮ

综上所述ꎬ高频 ｒＴＭＳ 作用于脑卒中疼痛部位对
应的 Ｍ１ 区ꎬ具有减轻脑卒中后中枢性疼痛的作用ꎬ其
机制与高频 ｒＴＭＳꎬ提高患侧大脑皮质皮质兴奋性有
关ꎮ 本研究还存在一些不足:①纳入患者的样本量较
局限ꎬ仅纳入单个研究中心的患者ꎻ②对纳入患者的运
动功能及检查指标做了限定ꎬ造成一定程度的选择偏
倚ꎻ③随访时间较短ꎬ未能评估 ｒＴＭＳ 更长期治疗效
果ꎮ 因此在随后研究中ꎬ可扩大样本量ꎬ比较不同
ｒＴＭＳ治疗参数的治疗效果ꎬ探求最优刺激方案ꎬ并进
一步采用导航下 ｒＴＭＳꎬ了解刺激不同脑区及核团对
ＣＰＳＰ 的治疗作用是否有所不同ꎬ必要时应用功能性
磁共振等技术进一步研究皮质兴奋性改变ꎮ
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