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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨经颅直流电刺激(ｔＤＣＳ)联合肌肉能量技术(ＭＥＴ)治疗卒中后上肢痉挛的疗效ꎮ
方法　 采用随机数字表法将 １１０ 例卒中后上肢痉挛患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ５５ 例ꎮ ２ 组患者均给予常规

康复干预(包括肌肉牵伸、良肢位摆放、核心肌力训练、关节活动度训练等)ꎬ对照组在此基础上辅以 ＭＥＴ 治疗ꎬ
观察组则辅以 ｔＤＣＳ＋ＭＥＴ 治疗ꎬ２ 组患者均持续治疗 ８ 周ꎮ 于治疗前、治疗 ８ 周后分别采用改良Ａｓｈｗｏｒｔｈ量表

(ＭＡＳ)、上肢 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 量表(ＦＭＡ)及改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ＭＢＩ)量表评定 ２ 组患者上肢痉挛状态、上肢运动功能

及日常生活活动(ＡＤＬ)能力情况ꎬ同时检测 ２ 组患者血清 γ￣氨基丁酸、谷氨酸及 Ｃａ２＋浓度ꎬ采用剪切波弹性成像

技术检测患者偏瘫侧肱肌、肱二头肌、肱桡肌杨氏模量值ꎮ 结果　 治疗后 ２ 组患者 ＭＡＳ 评分、上肢 ＦＭＡ 评分、
ＭＢＩ 评分、血清 γ￣氨基丁酸、谷氨酸含量、Ｃａ２＋浓度、偏瘫侧肱肌、肱二头肌、肱桡肌杨氏模量值均较治疗前明显

改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且治疗后观察组患者上述指标[分别为(３.０±０.６)分、(５３.２±９.０)分、(７８.７±１３.３)分、(８.８５±
２.４３)μｍｏｌ / Ｌ、(１９０.１±４３.５)μｍｏｌ / Ｌ 、(２.６５±０.３６)μｍｏｌ、(３６.７±１３.４)ｋＰａ、(４４.２±１２.５)ｋＰａ及(４５.３±１５.２)ｋＰａ]亦
显著优于对照组水平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 ｔＤＣＳ 联合 ＭＥＴ 治疗卒中后上肢痉挛患者

临床疗效确切ꎬ可进一步改善患者上肢痉挛状态及运动功能ꎬ该疗法值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 相关流行病学研究显示ꎬ卒中后上肢痉挛发病率为 ８０％ ~
９０％ꎬ且卒中后第一年约有 １９％ ~ ３８％的患者受到上肢痉挛影

响ꎬ患者常表现为肢体抗重力肌群受累、肌腱挛缩、关节活动度

下降等ꎬ严重影响患者功能恢复[１] ꎮ 现阶段临床多采用运动疗

法、物理因子治疗、针灸、鞘内注射抗痉挛药物、神经阻滞等方

法治疗卒中后上肢痉挛患者ꎬ但治疗效果有限ꎬ且部分措施存

在明显不良反应ꎬ临床亟待改进治疗手段ꎮ 肌肉能量技术

(ｍｕｓｃｌｅ ｅｎｅｒｇｙ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙꎬＭＥＴ)以软组织整骨疗法为载体ꎬ要
求患者主动参与训练ꎬ并由操作者确定力度大小及方向ꎬ通过

肌肉等长收缩训练促使骨骼肌肉系统功能改善[２] ꎮ 经颅直流

电刺激(ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｔＤＣＳ)是一种非侵

袭性治疗方法ꎬ通过头皮微电流刺激影响神经细胞兴奋性ꎬ从
而发挥治疗作用[３] ꎮ 本研究联合采用 ｔＤＣＳ 及 ＭＥＴ 技术治疗

卒中后上肢痉挛患者ꎬ并探讨其作用机制ꎬ为临床改进卒中后

上肢痉挛治疗手段提供参考资料ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１９ 年 ４ 月至 ２０２０ 年 ３ 月期间在我院治疗的卒中后

上肢痉挛患者 １１０ 例ꎮ 患者纳入标准包括:①均符合缺血性脑

卒中诊断标准[４] ꎻ②均为首次发病ꎬ病程不超过 ３ 个月ꎬ患者意

识清晰ꎬ 生命体征稳定ꎻ ③ 年龄 ３４ ~ ７６ 岁ꎻ ④ 患 侧 上 肢

Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期为Ⅱ~Ⅴ期ꎻ⑤未使用抗痉挛药物治疗ꎻ⑥上肢

改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 量表(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ａｓｈｗｏｒｔｈ ｓｃａｌｅꎬＭＡＳ)评级为Ⅰ~
Ⅲ级ꎻ⑦患者对本研究知晓并签署相关文件ꎮ 患者排除标准包

括:①有严重认知功能障碍或沟通障碍ꎻ②体内有金属植入物ꎻ
③有心、肺、肝、肾等重要脏器功能障碍ꎻ④颅内继发出血或梗

死ꎻ⑤病情恶化ꎻ⑥妊娠期或哺乳期妇女ꎻ⑦有癫痫病史等ꎮ 本

研究同时经江西中医药大学伦理委员会审批(２０１８￣Ｆ１０)ꎮ 采

用随机数字表法将上述患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ５５ 例ꎬ
２ 组患者一般资料情况(详见表 １)经统计学比较ꎬ发现组间差

异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
二、治疗方法

２ 组患者均给予常规运动训练ꎬ包括肌肉牵伸、良肢位摆

放、核心肌力控制训练、关节活动训练等ꎬ每次训练约持续

４０ ｍｉｎꎬ对于痉挛较重患者给予抗痉挛药物治疗ꎮ 对照组患者

在此基础上辅以 ＭＥＴ 治疗ꎬ包括:①患者取仰卧位ꎬ将双足置于

巴氏球上ꎬ放松腹部ꎬ治疗师将双手置于患者腹部ꎬ当患者吸气

时双手向外扩张ꎬ呼气时双手向腹部加压ꎬ嘱患者于呼气末屏

住呼吸５ ~ １０ ｓꎬ训练１０次为１组ꎬ重复训练１０组ꎮ②患者取仰

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄(岁ꎬｘ－±ｓ) 病程(ｄꎬｘ－±ｓ) 卒中侧别(例)

右侧 左侧
对照组 ５５ ３０ ２５ ４８.７±６.８ ４５.８±１０.６ ３６ １９
观察组 ５５ ３２ ２３ ４９.２±７.０ ４６.５±１１.４ ３５ ２０
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卧位ꎬ头侧屈ꎬ肩关节外展并悬于床外ꎬ治疗师用右手按压患者

胸大肌胸骨端ꎬ左手握住患者肘关节ꎬ以感到阻力或患者疼痛

为度ꎬ外旋并下压患者肩部ꎬ同时嘱患者对抗该动作ꎬ持续 ５ ~
１０ ｓ 后放松ꎬ重复训练 ３~５ 次ꎻ患者取坐位ꎬ治疗师将患者肩关

节前屈至阻力位ꎬ患者维持该体位ꎬ治疗师向肩关节前屈反方

向施加压力于上肢远端ꎬ训练过程中若患者出现耸肩需减小力

度ꎬ持续训练 ５~１０ ｓ 后放松ꎬ重复训练 ３~ ５ 次ꎮ ③患者取仰卧

位并将前臂旋后(肩关节保持中立位)ꎬ治疗师缓慢拉伸患者肘

关节ꎬ以感到阻力或患者疼痛为度ꎬ同时嘱患者对抗该动作ꎬ持
续 ５~ １０ ｓ 后放松ꎬ重复训练 ３ ~ ５ 次ꎻ患者伸肘关节至最大范

围ꎬ治疗师握住其腕关节并施加恒定阻力于屈肘方向ꎬ要求患

者屈肘至最大角度ꎬ训练 ２０ 次为 １ 组ꎬ重复训练 ３~ ５ 组ꎮ ④治

疗师背伸患者腕关节至阻力位ꎬ嘱患者对抗该动作ꎬ持续 ５ ~
１０ ｓ 后放松ꎬ重复训练 ３~５ 次ꎻ嘱患者背伸腕关节至最大角度ꎬ
治疗师固定其腕关节ꎬ并施加恒定阻力于掌屈方向ꎬ要求患者

屈掌至最大角度ꎬ训练 ２０ 次为 １ 组ꎬ重复训练 ３ ~ ５ 组ꎮ 上述

ＭＥＴ 训练每天 １ 次ꎬ每周训练 ５ ｄꎬ持续训练 ８ 周ꎮ
观察组患者在对照组干预基础上辅以 ｔＤＣＳ 治疗ꎬ采用英

国产 Ｍａｇｓｔｉｍ Ｒａｐｉｄ ２ 型神经刺激仪及“８”字形风冷线圈ꎬ于偏

瘫侧上肢拇短展肌肌腹处放置记录电极ꎬ在对侧皮质投影区

连续移动磁刺激线圈找寻能诱发最短潜伏期、最大波幅运动

诱发电位(ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＭＥＰ)的刺激点ꎬ并将该点作

为 ｔＤＣＳ 阳极刺激靶区ꎮ 采用四川产 ＩＳ２００ 型智能电刺激仪进

行 ｔＤＣＳ 治疗ꎬ电极片选用 ３５ ｃｍ２ 等渗盐水明胶海绵电极ꎬ设
置直流电刺激模式ꎬ电刺激强度为 ２.０ ｍＡꎬ阴极置于偏瘫侧肩

部ꎬ每次治疗 ２０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ共持续治

疗 ８ 周ꎮ
三、疗效观察指标

于治疗前、治疗 ８ 周后对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ采用 ＭＡＳ
量表评定患者腕屈肌、手指屈肌及肘屈肌痉挛状态ꎬ３ 组肌群痉

挛总分为 １２ 分ꎬ分值越高表示患者肌肉痉挛程度越严重[５]ꎻ采用

Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 量表(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＭＡ)上肢部分评定患者

上肢运动功能情况ꎬ满分为 ６６ 分ꎬ分值越高表示患者上肢运动功

能越好[６]ꎻ采用改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＭＢＩ)评

定患者日常生活活动(ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能力情况ꎬ满
分为 １００ 分ꎬ分值越高表示患者 ＡＤＬ 能力越好[７] ꎮ

本研究同时于治疗前、治疗 ８ 周后抽取患者静脉血 ８ ｍｌꎬ采
用高效液相色谱法检测血清 γ￣氨基丁酸、血清谷氨酸水平ꎬ选
用原子吸收分光光度法检测血清 Ｃａ２＋浓度ꎬ所有操作步骤均严

格遵照试剂盒说明书要求完成ꎮ
治疗前和治疗 ８ 周后ꎬ采用剪切波弹性成像技术检测患者

偏瘫侧肱肌、肱二头肌、肱桡肌杨氏模量值ꎬ杨氏模量值可客观

反映患者肌肉组织弹性情况ꎬ进而评估其肌肉痉挛程度ꎬ如杨

氏模量值越大则提示患者肌肉痉挛程度越严重[８] ꎮ 记录２ 组患

者治疗期间出现的不良反应情况ꎬ包括局部瘙痒、轻刺痛感、继
发性脑出血等ꎮ

四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ ２４.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计量资料比较采用 ｔ 检验ꎬ计数资料比

较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５ 表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前 ２ 组患者 ＭＡＳ 评分、上肢 ＦＭＡ 评分及 ＭＢＩ 评分组

间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者上述指标均

较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且上述指标均以观察组患者的

改善幅度较显著ꎬ与对照组间差异均具有统计学意义 (Ｐ <
０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

治疗前 ２ 组患者血清 γ￣氨基丁酸、谷氨酸及 Ｃａ２＋浓度组间

差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者血清 γ￣氨基丁

酸、Ｃａ２＋浓度均较治疗前明显升高(Ｐ<０.０５)ꎬ血清谷氨酸浓度

均较治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎻ并且观察组血清 γ￣氨基丁酸、
Ｃａ２＋浓度亦显著高于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ血清谷氨酸浓度则

显著低于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ
治疗前 ２ 组患者偏瘫侧肱肌、肱二头肌、肱桡肌杨氏模量

值组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者肱肌、
肱二头肌、肱桡肌杨氏模量值均较治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ
并且观察组上述肌肉杨氏模量值亦显著低于对照组水平(Ｐ<
０.０５)ꎬ具体数据见表 ４ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者上肢痉挛、运动功能及 ＡＤＬ 能力比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
上肢痉挛评分

治疗前 治疗后
上肢 ＦＭＡ 评分

治疗前 治疗后
ＭＢＩ 评分

治疗前 治疗后
观察组 ５５ ９.６±１.７ ３.０±０.６ａｂ ２９.０±９.７ ５３.２±９.０ａｂ ３８.９±１２.６ ７８.７±１３.３ａｂ

对照组 ５５ ９.５±１.８ ４.８±０.５ａ ２８.７±９.０ ４０.１±１０.１ａ ３９.６±１３.４ ７０.１±１２.５ａ

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

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者各项血清学指标比较(μｍｏｌ / Ｌꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
γ￣氨基丁酸

治疗前 治疗后
谷氨酸

治疗前 治疗后
Ｃａ２＋

治疗前 治疗后
对照组 ５５ ５.７３±１.２６ ６.９８±２.４５ａ ２６１.４±５２.３ ２２５.７±４９.４ａ ２.２３±０.３８ ２.４１±０.２８ａ

观察组 ５５ ５.６４±１.３５ ８.８５±２.４３ａｂ ２５９.３±５０.２ １９０.１±４３.５ａｂ ２.２７±０.４０ ２.６５±０.３６ａｂ

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

表 ４　 治疗前、后 ２ 组患者偏瘫侧上肢杨氏模量值比较(ｋＰａꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
肱肌

治疗前 治疗后
肱二头肌

治疗前 治疗后
肱桡肌

治疗前 治疗后
对照组 ５５ １３０.５±５６.２ ６１.４±１８.３ａ ６９.７±２４.５ ５０.１±１３.４ａ ９６.８±３４.３ ６３.５±１６.７ａ

观察组 ５５ １３１.６±５７.８ ３６.７±１３.４ａｂ ６８.９±２６.６ ４４.２±１２.５ａｂ ９７.６±３６.４ ４５.３±１５.２ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５
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　 　 治疗期间 ２ 组患者均未继发脑出血ꎬ观察组有 １ 例出现局

部瘙痒ꎬ有 ２ 例诉局部轻刺痛感ꎬ但症状均较轻微ꎬ在治疗结束

后即消失ꎮ

讨　 　 论

相关研究指出ꎬ痉挛是由于脑卒中后大脑高位中枢对脊髓

运动神经元的抑制作用减弱ꎬ导致 α、γ 运动神经元功能失衡ꎬ
如 γ 运动神经元过度兴奋ꎬ能增强肌肉异常牵张反射ꎻ如肢体

长期处于痉挛状态ꎬ则正常肌纤维结构会发生改变ꎬ显著增加

机体功能恢复难度[９] ꎮ 既往常规运动疗法仅靠外力单纯改变

肌肉形态ꎬ未针对肌肉本身的力量储备、强度等进行干预ꎬ难以

纠正固化的错误运动模式ꎬ而 ＭＥＴ 训练可拉伸机体肌筋膜、增
强肌力ꎬ有利于关节活动范围恢复正常[１０] ꎻ而 ｔＤＣＳ 通过头皮电

极刺激能改变躯体感觉、前额叶皮质神经元兴奋性ꎬ调控神经

元放电ꎬ缓解肢体痉挛状态[１１] ꎬ故本研究联合采用 ｔＤＣＳ 及

ＭＥＴ 技术治疗卒中后上肢痉挛患者ꎬ并探讨其作用机制ꎮ
本研究结果显示ꎬ治疗后观察组上肢 ＭＡＳ、ＦＭＡ、ＭＢＩ 评分

均显著优于对照组ꎬ并且观察组偏瘫侧肱肌、肱二头肌、肱桡肌

杨氏模量值均较对照组显著降低ꎬ表明 ｔＤＣＳ 联合 ＭＥＴ 训练能

进一步减轻卒中患者上肢痉挛程度ꎬ提高其运动功能及生活质

量ꎮ 其作用机制包括:ＭＥＴ 训练相较于常规牵伸训练兼具结构

性与动力性训练特点ꎬ在加速肌力恢复方面效果显著ꎻ同时

ＭＥＴ 治疗中的交互抑制技术可促使特定动作时拮抗肌收缩、抑
制主动肌收缩ꎬ以达到降低肌张力、改善肌痉挛目的[１２] ꎮ Ｓｏｄｈｉ
等[１３]指出 ＭＥＴ 治疗中的等长收缩后放松技术能增强患者肌肉

张力ꎬ激活高尔基腱器官(Ｇｏｌｇｉ ｔｅｎｄｏｎ ｏｒｇａｎꎬＧＴＯ)感受器ꎬ暂时

抑制肌梭感受器ꎬ减弱肌电信号ꎬ便于患者在松弛期内进行牵

伸训练ꎬ能有效降低牵伸训练难度ꎬ提高康复疗效ꎮ 正常情况

下机体双侧大脑半球在交互抑制作用下能实现功能平衡ꎬ而卒

中后双侧半球间平衡被打破ꎬ健侧半球对患侧半球过度抑制ꎬ
最终造成肢体运动功能障碍ꎮ ｔＤＣＳ 治疗能提高患侧大脑半球

兴奋性、增强运动皮质功能或降低健侧大脑半球兴奋性、减轻

其对患侧大脑半球的过度抑制作用ꎬ进而促使双侧大脑半球兴

奋性重新恢复平衡状态ꎬ有助于缓解卒中患者上肢痉挛、加速

运动功能恢复[１４] ꎮ
本研究结果还显示ꎬ治疗后观察组患者血清 γ￣氨基丁酸、

Ｃａ２＋浓度高于对照组水平ꎬ而血清谷氨酸浓度低于对照组水平ꎬ
表明 ｔＤＣＳ 治疗能降低体内谷氨酸能神经元兴奋性ꎬ增强 γ￣氨
基丁酸的抑制作用ꎮ 分析其机制如下:在正常情况下体内抑制

性 γ￣氨基丁酸与兴奋性谷氨酸处于动态平衡状态ꎬ如大脑神经

元发生缺血、缺氧损伤能导致抑制性氨基酸减少、兴奋性氨基

酸过度释放ꎬ最终产生兴奋性毒性ꎬ从而增强脊髓牵张反射、诱
发肌痉挛[１５] ꎮ ｔＤＣＳ 治疗可减轻健侧大脑半球对患侧大脑半球

的过度抑制作用ꎬ从而提高 γ￣氨基丁酸等抑制性氨基酸水平ꎬ
降低谷氨酸等兴奋性氨基酸水平ꎬ使双侧大脑半球兴奋性重新

达成平衡状态ꎻ另外 ｔＤＣＳ 治疗还可调控 Ｎ￣甲基￣Ｄ￣天冬氨酸

(Ｎ￣ｍｅｔｈｙｌ￣Ｄ￣ａｓｐａｒｔｉｃａｃｉｄꎬＮＭＤＡ) 受体表达ꎬ当 γ￣氨基丁酸与

ＮＭＤＡ 受体结合能抑制 Ｃａ２＋ 内流ꎬ下调兴奋性神经递质水平ꎬ
促使痉挛症状进一步缓解[１６] ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬｔＤＣＳ 联合 ＭＥＴ 训练能显著改

善卒中患者上肢痉挛状态及运动功能ꎬ其治疗机制可能与调控

双侧脑半球平衡及体内兴奋性、抑制性氨基酸含量有关ꎬ该联

合疗法值得临床进一步研究、应用ꎮ
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