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手法牵伸联合低频脉冲电刺激治疗先天性肌性斜颈的疗效观察

蔡红玮　 何璐　 徐开寿

【摘要】 　 目的　 观察手法牵伸联合低频脉冲电刺激对先天性肌性斜颈(ＣＭＴ)患儿头部偏斜角度、颈
部被动关节活动度的影响ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ６０ 例 ＣＭＴ 患儿分为观察组及对照组ꎬ观察组给予

低频脉冲电刺激及手法牵伸治疗ꎬ对照组则单纯给予手法牵伸治疗ꎮ 于治疗前、治疗后 １ 个月、２ 个月、３ 个

月及 ６ 个月时测量 ２ 组患儿头部偏斜角度、颈部被动关节活动度(包括健侧侧屈和患侧旋转)ꎻ同时记录患

儿治疗周期ꎮ 结果　 治疗前观察组、对照组患儿头部偏斜角度、颈部被动关节活动度组间差异均无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 １ 个月、２ 个月、３ 个月及 ６ 个月时 ２ 组患儿头部偏斜角度、颈部被动关节活动度均

较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且治疗后 １ 个月、２ 个月时观察组各项评价指标均显著优于对照组水平

(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后 ３ 个月时观察组头部偏斜角度[(１. ５０± ２. ９８)°]及患侧颈部被动旋转角度[(８９. ６７±
１.２７)°]均较对照组明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后 ６ 个月时观察组患侧颈部被动旋转角度[(９０.００±０.００)°]
较对照组明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ另外观察组患儿治疗周期[(３.２３±１.５０)个月]明显短于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 结

论　 低频脉冲电刺激联合手法牵伸可有效改善 ＣＭＴ 患儿头部偏斜角度ꎬ增加颈部被动关节活动度ꎻ而且相

较于单纯手法牵伸治疗ꎬ低频脉冲电刺激结合手法牵伸能进一步改善 ＣＭＴ 患儿临床症状ꎬ缩短其治疗

周期ꎮ
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　 　 先天性肌性斜颈(ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｍｕｓｃｕｌａｒ ｔｏｒｔｉｃｏｌｌｉｓꎬＣＭＴ)是一

侧胸锁乳突肌挛缩和纤维变性所致头部向患侧偏斜的儿童关

节肌肉畸形常见病ꎬ发病率为 ０.３０％ ~ ３.９２％ꎬ近期研究显示新

生儿肌性斜颈的发病率明显增高ꎬ已成为儿童期第一大高发骨

骼系统先天性疾病[１] ꎮ 目前临床将 ＣＭＴ 分为三大类型ꎬ包括

姿势型 ＣＭＴ(无肌肉紧张和被动关节活动度限制)、肌紧张型

ＣＭＴ(胸锁乳突肌紧张及被动关节活动度受限)及肿块型 ＣＭＴ
(胸锁乳突肌肌纤维增厚以及被动关节活动度限制) [２￣４] ꎮ 由于

患侧胸锁乳突肌挛缩及纤维变性[５] ꎬ健侧胸锁乳突肌肌力相对

较弱[６] ꎬＣＭＴ 患儿主要临床症状表现为头部向患侧偏斜、下颌

转向对侧ꎻ其常见后遗症为继发性斜视、斜头和两侧颜面部发

育不对称ꎬ严重者还可能出现颈椎活动受限、椎体变窄、颈椎侧

凸畸形、颈动脉鞘及血管缩短、胸椎代偿性侧凸等严重继发问

题ꎮ ＣＭＴ 若能得到早期治疗ꎬ约 ９０％病例预后良好[７￣８] ꎬ早期治

疗方法包括按摩、手法牵伸、电刺激[９￣１１]等ꎮ 手法牵伸治疗是改

善 ＣＭＴ 临床症状的首选方法之一[１２] ꎬ尤其对月龄较小、头部控

制及颈部力量还未发展成熟的 ＣＭＴ 患儿疗效更佳[１３￣１４] ꎮ 然而

笔者在临床工作上发现ꎬ随着年龄增长ꎬＣＭＴ 患儿对手法牵伸

治疗的配合度变差ꎬ从而影响治疗效果ꎬ降低家长依从性ꎬ延长

治疗周期ꎬ增加手术介入风险ꎬ故临床亟需可缩短 ＣＭＴ 治疗周

期的改进治疗方案ꎮ 近年来有研究报道ꎬ低频脉冲电刺激能有

效改善 ＣＭＴ 患儿临床症状[１５] ꎮ 基于此ꎬ本研究联合采用低频

脉冲电刺激及手法牵伸治疗 ＣＭＴ 患儿ꎬ发现临床疗效满意ꎬ现
报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组

选取 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １ 月期间在我院儿童康复科治

疗的 ＣＭＴ 患儿 ６０ 例ꎬ患儿入选标准包括:①均符合 ２０１３ 年美

国物理治疗协会儿科分会制订的 ＣＭＴ 诊断标准[１２] ꎬ患儿临床

症状表现为斜颈和颈部侧屈和 /或旋转被动活动度受限ꎬ即肿

块型或肌紧张型 ＣＭＴꎻ②患儿家长能积极配合本研究ꎬ并签署

知情同意书ꎮ 患儿排除标准包括:①姿势性 ＣＭＴꎻ②先天性颈

椎发育异常导致斜颈或器质性、眼性、神经性、突发性斜颈ꎻ③
有影响牵伸治疗、康复评定等情况ꎮ 采用随机数字表法将上述

患儿分为观察组及对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎬ２ 组患儿一般资料情况

详见表 １ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组 ＣＭＴ 患儿一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女

年龄
(ｄꎬｘ－±ｓ)

患病侧别
(例)

左侧 右侧

ＣＭＴ 类型(例)
肿块
型

肌紧
张型

观察组 ３０ １６ １４ ５２.１±２３.４ １４ １６ １１ １９
对照组 ３０ １７ １３ ５２.３±２４.８ １３ １７ １０ ２０

二、治疗方法

观察组患儿给予低频脉冲电刺激及手法牵伸治疗ꎬ对照组

患儿单纯给予手法牵伸治疗ꎬ２ 组患儿均连续治疗ꎬ直至达到临

床治愈标准ꎬ随后定期随访ꎬ追踪至治疗结束后 ６ 个月ꎮ
１.低频脉冲电刺激:采用北京产 ＫＸ￣３Ａ 型痉挛肌治疗仪ꎬ

将 Ａ 路 ２ 个电极放置在患侧胸锁乳突肌胸骨头与乳突头肌腱

处ꎬＢ 路 ２ 个电极放置在健侧胸锁乳突肌中段肌腹处ꎬ两路频率

波宽相同ꎬ脉冲宽度选择 ０.３~０.５ ｍｓꎬ脉冲周期选择 １.０~ １.５ ｓꎬ
延时时间选择 ０.１ ｓꎬ电刺激强度以引起患儿肌肉明显收缩且能
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耐受为宜ꎮ 每次治疗 ２０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎮ 治

疗过程中密切观察患儿颈部皮肤、防止皮损ꎬ一旦发现皮肤破

损则暂停治疗ꎮ
２.手法牵伸治疗:治疗时患儿取仰卧位ꎬ先采用手法按摩使

颈部肌肉放松ꎬ再于冠状面、矢状面对 ＣＭＴ 患儿患侧胸锁乳突

肌进行牵伸治疗ꎮ 牵伸时家长固定患儿双肩ꎬ治疗师将患儿头

颈置于中立位ꎬ悬空于治疗床边ꎮ 治疗师一手托住患儿颈后

部ꎬ轻柔屈曲其颈部ꎬ将患儿头部向健侧侧屈ꎬ尽量牵伸至侧屈

７０°ꎬ再向患侧旋转至 ９０°ꎬ每次牵伸 １０ ｓꎬ重复治疗 １０ 次为 １
组ꎬ共训练 １０~ １５ 组ꎬ每次牵伸治疗持续约 １０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １
次ꎬ每周治疗 ５ 次ꎻ同时指导家长在日常活动中(如扶抱、转运、
玩耍、喂奶等)注意诱导患儿体验各种姿势ꎬ如俯卧位、侧卧位、
坐位等ꎻ并利用翻正反射诱导患儿颈部主动向健侧侧屈ꎬ以达

到牵伸患侧、锻炼健侧胸锁乳突肌目的ꎮ
三、疗效评价方法

于治疗前、治疗后 １ꎬ２ꎬ３ꎬ６ 个月时测量患儿头部偏斜角度、
颈部被动关节活动度ꎻ并记录 ＣＭＴ 患儿治疗周期ꎬ即开始治疗

至临床治愈时间ꎮ
１.头部偏斜角度测量:测量时患儿保持仰卧位ꎬ注意不要纠

正患儿歪头姿势ꎬ在患儿中线位置使用玩具吸引其视觉注意ꎬ
同时观察患儿头部中轴线与躯干中轴线之间夹角ꎬ该夹角即为

患儿自发头部偏斜角度ꎮ
２.颈部被动关节活动度检测:包括颈部侧屈及旋转角度ꎬ检

查时需测量颈部两侧被动活动关节度ꎬ但仅记录健侧颈部侧屈

及患侧颈部旋转角度ꎮ 测量时患儿自然仰卧于检查床上ꎬ辅助

者于侧方用掌心固定患儿肩部ꎬ检查者于床缘外扶持患儿头部

使其处于中立位ꎬ测量颈部侧屈角度时ꎬ将大型量角器放置于

患儿头部下方ꎬ固定量角器并使其水平线与患儿双侧肩峰连线

平行ꎬ固定轴是患儿躯干中线ꎬ移动轴是患儿头部中线ꎻ测量颈

部旋转角度时ꎬ将量角器垂直床面置于患儿肩部ꎬ观察患儿头

部中线鼻尖处指向量角器的角度ꎮ
３.临床治愈标准:患儿头部偏斜角度<５°ꎬ大多数日常活动

时头部居于中线位ꎻ健侧颈部被动侧屈时达 ６５~ ７５°ꎬ患侧旋转

达 ９０° [１] ꎮ
四、统计学分析

本研究采用 Ｍｉｃｒｏｓｏｆｔ Ｅｘｃｅｌ 建立数据库ꎬ使用 ＳＰＳＳ １６.０ 版

统计学软件包进行数据分析ꎻ采用卡方检验和独立样本 ｔ 检验

比较 ２ 组患儿一般资料及治疗前数据差异ꎻ采用重复测量方差

分析与多因素方差分析比较每组患儿治疗后不同时间点头部

偏斜角度、颈部被动关节活动度与治疗前差异ꎬＰ<０.０５表示差

异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗后各时间点 ２ 组 ＣＭＴ 患儿头部偏斜角度、颈部被动关

节活动度均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ 进

一步比较发现ꎬ治疗后 １ꎬ２ 个月时观察组各项评价指标均较对

照组明显改善ꎬ差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后 ３ 个月

时ꎬ观察组头部偏斜角度及患侧颈部被动旋转角度较对照组明

显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ但健侧颈部被动侧屈角度组间差异无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ６ 个月时ꎬ观察组患侧颈部被动旋转角

度仍较对照组明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ但此时 ２ 组患儿其它各项指

标组间差异已无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ２ 组 ＣＭＴ 患儿临床治

疗周期均少于 ６ 个月ꎬ并且观察组 ＣＭＴ 患儿治疗周期较对照组

明显缩短ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ< ０.０５)ꎬ具体数据见

表 ２ꎮ

讨　 　 论

ＣＭＴ 是儿童期高发骨骼系统先天性疾病[１] ꎬ其病因及发病

机制目前还未确切ꎮ Ｃｈｅｎ 等[１６]通过观察 １８５ 例 ＣＭＴ 患儿胸锁

乳突肌的手术切除标本病理切片ꎬ发现其病理特征为肌束膜肌

内膜纤维化和脂肪细胞过度增生ꎮ 另外 ＣＭＴ 患儿还存在健侧

颈部侧屈肌群功能较患侧弱等颈部肌肉功能失衡问题[６] ꎻＣＭＴ
患儿患侧胸锁乳突肌挛缩ꎬ导致头部偏斜以及颈部侧屈和旋转

活动度受限ꎮ 目前治疗 ＣＭＴ 患儿首选手法牵伸ꎬ然而临床发现

随着年龄增长ꎬ患儿对牵伸的配合程度越差ꎬ患儿哭闹及抗拒

都降低了家长对手法牵伸治疗的依从性ꎬ影响了治疗效果ꎮ 因

此本研究采用低频脉冲电刺激并结合手法牵伸治疗 ＣＭＴ 患儿ꎬ
以探讨低频脉冲电刺激治疗 ＣＭＴ 的有效性ꎮ

本研究结果显示ꎬ低频脉冲电刺激结合手法牵伸与单纯手

法牵伸均可有效改善 ＣＭＴ 患儿头部偏斜角度以及颈部被动关

节活动度ꎮ ２０１３ 年美国物理治疗协会儿科分会 ＣＭＴ 临床指

南[１２]指出ꎬ牵伸治疗是改善婴幼儿 ＣＭＴ 临床症状的首要治疗

方法ꎮ Ｃｈｅｎｇ 等[１７￣１９]研究发现ꎬ９１.１％的 ＣＭＴ 患儿经牵伸治疗

后ꎬ其健侧颈部侧屈、患侧颈部旋转活动度及头部偏斜角度均

有一定程度改善ꎬ仅有 ５.１％的患儿需外科手术介入ꎮ Ｈｅ 等[２０]

也证实牵伸治疗可有效减小 ＣＭＴ 患儿头部偏斜角度ꎬ并增加健

侧颈部侧屈、患侧旋转被动活动度ꎮ 本研究结果与上述研究报

道结果基本一致ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ２ 组 ＣＭＴ 患儿各项评价指标比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
头部偏斜角度(°)

治疗前 治疗后
１ 个月

治疗后
２ 个月

治疗后
３ 个月

治疗后
６ 个月

健侧颈部被动侧屈活动度(°)

治疗前 治疗后
１ 个月

治疗后
２ 个月

观察组 ３０ ２２.６７±８.５８ １０.３３±３.４６ａｂ ３.００±３.６２ａｂ １.５０±２.９８ａｂ ０.１７±０.９１ａ ５３.３０±８.２７ ６９.６０±１.３０ａｂ ７０.００±１.３１ａｂ

对照组 ３０ ２１.８３±８.８６ １４.５０±５.７８ａ ８.００±４.６６ａ ５.０３±３.４８ａ １.００±２.４２ａ ５４.８３±７.０１ ６２.３３±５.８３ａ ６６.５０±３.７５ａ

组别 例数
健侧颈部被动侧屈活动度(°)

治疗后
３ 个月

治疗后
６ 个月

患侧颈部被动旋转活动度(°)

治疗前 治疗后
１ 个月

治疗后
２ 个月

治疗后
３ 个月

治疗后
６ 个月

治疗周期
(月)

观察组 ３０ ７０.３３±１.２７ａｂ ７０.１７±０.９１ａ ７４.００±４.４３ ８８.００±４.４７ａｂ ８９.１７±２.３１ａｂ ８９.６７±１.２７ａｂ ９０.００±０.００ａｂ ３.２３±１.５０ｂ

对照组 ３０ ６９.００±２.４２ａ ７０.００±０.００ａ ７４.５０±５.３１ ８３.８３±６.６５ａ ８６.００±４.６２ａ ８７.５０±３.４１ａ ８８.３３±３.０３ａ ５.４０±１.５２

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５
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　 　 应用低频脉冲电刺激神经肌肉引起肌肉收缩的治疗方法

称为 神 经 肌 肉 电 刺 激 ( ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ＮＭＥＳ)ꎬ刺激痉挛肌及其拮抗肌的疗法称为痉挛肌电刺激疗

法[１] ꎮ 已有研究证实ꎬ痉挛肌电刺激疗法应用于儿童病患可改

善其肌肉痉挛[２１￣２２] ꎬ增强肌肉力量及增加关节活动度[２３￣２５] ꎮ 因

此本研究采用痉挛肌电刺激疗法并结合手法牵伸治疗 ＣＭＴ 患

儿ꎬ结果显示低频脉冲电刺激结合手法牵伸较单纯手法牵伸能

更显著改善 ＣＭＴ 患儿头部偏斜角度以及颈部被动关节活动度ꎻ
同时还可有效缩短 ＣＭＴ 患儿治疗周期ꎮ ＣＭＴ 导致斜颈的最主

要原因是患侧胸锁乳突肌痉挛ꎬ故两侧胸锁乳突肌间肌力失

衡ꎬ痉挛肌电刺激先后对患侧及健侧胸锁乳突肌进行刺激ꎬ可
引起健侧胸锁乳突肌收缩ꎬ促使患侧胸锁乳突肌痉挛缓解ꎬ因
此对 ＣＭＴ 患儿姿势的改善效果较单纯手法牵伸更明显ꎮ 其可

能作用机制是电刺激痉挛肌时ꎬ痉挛肌进一步强烈收缩ꎬ为避

免收缩过于剧烈引起肌肉损伤ꎬ高尔基体感受器被兴奋ꎬ冲动

传入脊髓ꎬ经中间神经元传至相应前角细胞ꎬ反射性引起痉挛

肌本身抑制ꎬ从而缓解痉挛ꎮ 痉挛肌电刺激(Ｈｕｆｓｃｈｍｉｄｔ 电刺

激)利用 Ａ、Ｂ 两组脉冲电流ꎬ分别刺激 ＣＭＴ 患儿挛缩的患侧胸

锁乳突肌(痉挛肌)和无力的健侧胸锁乳突肌(拮抗肌)ꎬ使二者

交替收缩ꎬ通过交互抑制使患侧胸锁乳突肌松弛ꎬ同时提高健

侧胸锁乳突肌肌力ꎬ直接平衡双侧颈部肌张力与肌力[１] ꎮ 此外

痉挛肌电刺激引起肌肉收缩能产生类似泵作用ꎬ可改善肌肉本

身血液循环ꎬ减轻局部代谢紊乱ꎬ有助于肿块中肌纤维母细胞

向正常肌细胞分化ꎬ最终达到改善患侧胸锁乳突肌肌肉纤维化

目的ꎮ 另一方面涉及 ＣＭＴ 的超声研究提示ꎬ９１.５％的梭形增粗

集中在患侧胸锁乳突肌胸骨头部位[２６] ꎬ因此本研究选择胸骨头

肌腱作为电刺激点ꎬ着重放松胸骨头肌腱ꎬ直接针对病灶处进

行治疗ꎬ从而获得更佳治疗效果ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ单纯手法牵伸治疗或低频脉

冲电刺激联合手法牵伸治疗均能有效改善 ＣＭＴ 患儿头部偏斜

角度、颈部被动关节活动度ꎻ并且低频脉冲电刺激联合手法牵

伸对 ＣＭＴ 患儿临床症状的改善效果较单纯手法牵伸更显著ꎬ能
进一步缩短治疗周期ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ
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超激光照射联合超声引导下胸椎旁神经阻滞治疗
带状疱疹后遗神经痛的疗效观察
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　 　 带状疱疹后遗神经痛(ｐｏｓｔ ｈｅｒｐｅｔｉｃ ｎｅｕｒａｌｇｉａꎬＰＨＮ)是指带

状疱疹痊愈 １ 个月后原患病部位仍有顽固性、持续性剧烈疼

痛ꎬ该病在年老体弱、抵抗力低下的中老年人群中发病率较高ꎬ
一般镇痛药物较难控制病情ꎬ病程可达数月甚至 １ 年以上[１] ꎬ
导致患者生活质量受到严重影响ꎮ 目前临床针对 ＰＨＮ 患者多

给予口服药物、神经阻滞或椎管内阻滞等治疗ꎬ但疗效均有待

提高ꎮ 本研究联合采用超激光局部照射及超声引导下胸椎旁

神经阻滞治疗胸部 ＰＨＮ 患者ꎬ发现临床疗效满意ꎮ
一、对象与方法

选取在我院治疗的胸部 ＰＨＮ 患者 ６０ 例ꎬ共有男 ３６ 例ꎬ女
２４ 例ꎬ年龄 ５２~８１ 岁ꎬ病程 １~１２ 个月ꎬ患者疼痛视觉模拟评分

(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)>６ 分ꎬ发病部位均为胸神经支配区

域ꎬ其他部位或多发部位 ＰＨＮ 患者、伴有心、肝、肾等重要器官

功能障碍患者不纳入本研究ꎮ 采用随机数字表法将上述 ６０ 例

患者分为激光组、阻滞组及联合组ꎬ每组 ２０ 例ꎬ３ 组患者年龄、
性别、疼痛程度、病程等数据详见表 １ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ
发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ３ 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
(月ꎬｘ－±ｓ)

疼痛 ＶＡＳ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

激光组 ２０ １２ ８ ６５.１±４.２ ６.５±２.１ ８.２±１.０
阻滞组 ２０ １１ ９ ６４.２±３.１ ７.０±１.２ ７.３±２.２
联合组 ２０ １３ ７ ６４.３±５.２ ７.２±１.０ ８.２±１.３

激光组患者针对疼痛部位给予超激光照射ꎬ采用日本产

ＨＡ￣５５０ 型超激光疼痛治疗仪配置的 Ｃ 型透镜照射痛点及痛点

部位相应周围神经、神经干和脊神经等ꎬ照射功率选择 ８０％ ~
１００％水平ꎬ照射时间为 １０ ｍｉｎꎬ每照射 ２ ｓ 则间歇 ２ ｓꎻ再采用 ＳＧ
型透镜照射同侧星状神经节ꎬ调整激光输出功率为 ６０％水平ꎬ
照射时间为 ８ ｍｉｎꎬ每照射 ２ ｓ 则间歇 ２ ｓꎬ每日照射 １ 次ꎬ治疗 ２

周为 １ 个疗程ꎮ
阻滞组患者给予超声引导下神经阻滞治疗ꎬ穿刺部位皮肤

经常规消毒后ꎬ在病变受累神经节段处将超声探头垂直于脊柱

放置在相应棘突旁ꎬ移动探头找到内侧横突ꎬ其外侧高斜坡状

的高回声影即为胸膜ꎬ随着呼吸运动可观察到胸膜滑动特征ꎬ
并可见肋横韧带及三角形椎旁间隙ꎮ 于超声探头外侧进针ꎬ采
取平面内穿刺技术ꎬ始终保证穿刺针在超声视野范围内ꎬ通过

调整针尖方向使穿刺针从横突外侧进入胸椎旁间隙ꎬ确认回抽

无血、无气后注入 ２０ ｍｌ 神经阻滞药物(药物成分包括 ０.８９５％
甲磺酸罗哌卡因 ５ ｍｌꎬ地塞米松 ５ ｍｇꎬ维生素 Ｂ１２ １ ｍｇꎬ维生素

Ｂ６ ５０ ｍｇꎬ上述药物用 ２０ ｍｌ 生理盐水稀释)ꎬ注射后通过超声检

查可见药物扩散及胸膜压低ꎮ 该治疗每周 ２ 次ꎬ治疗 ２ 周为 １
个疗程ꎮ

联合组患者则给予超激光局部照射及超声引导下胸椎旁

神经阻滞治疗ꎬ具体治疗方法及疗程同上ꎮ
于治疗前、首次治疗 ２４ ｈ 后及治疗后 ２ 个月时采用视觉模

拟评分法(ＶＡＳ)评价各组患者疼痛程度ꎬ０ 分表示无痛ꎬ１０ 分

表示难以忍受的剧烈疼痛ꎬＶＡＳ 改善度＝(治疗前 ＶＡＳ 评分－治
疗后 ＶＡＳ 评分) /治疗前 ＶＡＳ 评分×１００％ꎬ如治疗后患者疼痛

ＶＡＳ 评分改善度>７０％为显效ꎬ≥３０％为好转ꎬ<３０％为无效[２] ꎮ
本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １０.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计量资料比较采用方差分析及 ｔ 检验ꎬ
计数资料比较采用卡方检验ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计学意

义ꎮ
二、结果

治疗前、后 ３ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分详见表 ２ꎬ表中数据显

示ꎬ首次治疗 ２４ ｈ 后及治疗后 ２ 个月时 ３ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分

均明显优于治疗前水平(Ｐ<０.０５)ꎻ并且上述时间点联合组患者

疼痛 ＶＡＳ 评分亦显著优于激光组及阻滞组(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后

激光组与阻滞组疼痛 ＶＡＳ 评分组间差异仍无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ 治疗后 ２ 个月时各组患者临床疗效结果详见表 ３ꎬ表中

数据显示ꎬ联合组有效率明显高于激光组及阻滞组(Ｐ<０.０５)ꎻ
激光组与阻滞组有效率组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
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