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　 　 脑血管病已成为我国城市和农村人口第一位致残及死亡

原因ꎬ且发病率有逐年上升趋势ꎮ 脑卒中后痉挛状态会导致姿

势异常ꎬ从而影响患者主动及被动运动功能[１] ꎻ脑卒中患者典

型的上肢痉挛模式包括肘关节屈曲、前臂旋前、腕关节及指关

节屈曲等ꎬ其中前臂旋后障碍是脑卒中患者常见手功能障碍ꎬ
严重影响患者生活质量ꎮ 目前处理痉挛方法主要包括手法治

疗、口服肌肉松弛剂、神经阻滞术、鞘内注射巴氯酚及手术治疗

等[２] ꎬ其中 Ａ 型肉毒毒素(ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ＡꎬＢＴＸ￣Ａ)在临床中

得到广泛应用[３￣４] ꎬ并且对肌痉挛的治疗效果显著ꎮ 超声是一

项实时动态显像技术ꎬ它能提供肌肉形态学信息ꎬ通过超声引

导定位不仅能提高肉毒毒素注射位点准确性ꎬ还能避免损伤血

管、神经以及其他组织结构[５￣９] ꎬ保证注射过程安全性ꎬ同时还

能保存图像进行研究分析ꎮ 本研究在超声引导下采用 ＢＴＸ￣Ａ
注射脑卒中患者痉挛旋前圆肌及旋前方肌ꎬ并辅以综合康复治

疗ꎬ发现临床疗效满意ꎮ
一、对象与方法

患者纳入标准包括:①头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 确诊为脑出血或脑

梗死ꎬ均符合第 ４ 次全国脑血管病学术会议修订通过的脑卒中

诊断标准[８] ꎻ②初次发病ꎻ③年龄<７０ 岁ꎻ④患侧前臂旋后功能

障碍ꎻ⑤患侧上肢改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 量表评级为 ２~３ 级ꎮ 患者排除

标准包括:①既往使用过肉毒毒素ꎻ②注射部位有感染ꎻ③有过

敏反应或哮喘病史ꎻ④近 １ 周内服用某些加重神经肌肉接头传

递障碍的药物ꎬ如氨基糖甙类抗生素等ꎻ⑤其他情况ꎬ如病情不

稳定、有严重认知障碍、双侧偏瘫、妊娠、患其他神经系统疾病

等ꎮ 注射前所有患者均签署特殊治疗知情同意书ꎮ
选取 ２０１６ 年 ２ 月至 ２０１６ 年 ８ 月期间在我科治疗且符合上

述入选标准的脑卒中住院患者 ２７ 例ꎬ共有男 １９ 例ꎬ女 ８ 例ꎻ年
龄 ２４~７０(４８.８±１１.８)岁ꎻ病程 ６~１２(９.０±１.９)个月ꎮ

注射药物为 ＢＴＸ￣Ａ(商品名为“保妥适”ꎬ美国 Ａｌｌｅｒｇａｎ 公

司出品)ꎬ每支(１００ Ｕ)用生理盐水稀释至 ４ ｍｌꎬ旋前圆肌肌腹

共注射 ３ 个位点ꎬ每个位点间隔 １ ｃｍꎬ分别注射 １５ Ｕ ＢＴＸ￣Ａꎻ旋
前方肌注射 ２ 个位点ꎬ每个位点注射 １５ Ｕ ＢＴＸ￣Ａꎮ 入选患者药

物注射由同一位康复医师完成ꎬ超声定位由同一位超声医师执

行ꎮ 超声定位采用美国 ＧＥ 公司生产的 ＧＥＤＱ９ 型彩色多普勒

超声仪ꎬ９ Ｌ 探头ꎬ６~８ ＭＨｚ 超声探头ꎬ频率 ７.５ ＭＨｚꎮ 超声引导

注射时患者取仰卧位ꎬ暴露患臂ꎻ常规消毒皮肤ꎬ在超声探头部

位涂抹适量耦合剂ꎬ将超声探头置于靶肌拟注射点标志处ꎬ探
头方向与前臂长轴垂直ꎬ通过超声显像确定靶肌位置及范围

(必要时被动牵拉靶肌ꎬ通过其实时动态收缩影像进一步确

认)ꎮ 当探头在皮肤表面移动时ꎬ可用 ５０ ｍｌ 注射器(无针头)喷
洒适量生理盐水在探头和皮肤间代替超声耦合剂ꎮ 取配制好

的 ＢＴＸ￣Ａ 注射器ꎬ于探头附近稍倾斜在皮肤表面进针ꎬ在超声

引导下将不同剂量 ＢＴＸ￣Ａ 分别注入靶肌ꎬ每块靶肌注射 ２ ~ ３
个位点ꎬ分层注射ꎻ注射时注意避开血管、神经等组织ꎮ 因旋前

方肌相对较薄ꎬ故注射时注意进针深度ꎮ 注射过程中密切观察

患者有无过敏等不良反应ꎮ 超声引导注射过程见图 １ꎮ 入选患

者于 ＢＴＸ￣Ａ 注射 ２４ ｈ 后行痉挛肌肉牵伸、矫形支具对抗痉挛、
功能性电刺激等综合康复治疗ꎮ

　 　 旋前圆肌超声图　 　 　 　 　 　 箭头处为旋前圆肌进针部位

图 １　 旋前圆肌超声定位 ＢＴＸ￣Ａ 注射示意图

于注射前及注射后 ３ ｄ、２ 周、４ 周及 １２ 周时进行疗效评估ꎬ
应用改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 评级法(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ａｓｈｗｏｒｔｈ ｓｃａｌｅꎬＭＡＳ)评定

旋前圆肌张力ꎻ采用主动关节活动度(ａｃｔｉｖｅ ｒａｎｇ ｏｆ ｍｏｖｅｍｅｎｔꎬ
ＡＲＯＭ)评定旋后关节活动度ꎻ采用简易 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 量表(Ｆｕｇｌ￣
Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＭＡ)评定上肢运动功能ꎻ采用功能独立性评

定法(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ ｍｅａｓｕｒｅꎬＦＩＭ)中与上肢运动有关

的项目(包括进食、修饰、沐浴、穿衣和如厕)评定患者日常生活

活动(ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能力ꎮ
本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １６.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ各时间点临床疗效指标比较采用单因

素重复测量方差分析ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ
二、结果

所有患者均按要求完成随访ꎬ随访过程中未发现明显药物

不良反应ꎮ 注射后 ３ ｄ、２ 周、４ 周及 １２ 周时发现患者前臂旋前

肌群肌张力较注射前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ注射后 ４ 周、１２ 周时

患者前臂旋前肌群肌张力较注射后 ２ 周时有所反弹ꎬ但差异无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 注射后 ３ ｄ、２ 周及 ４ 周时患者前臂旋后

ＡＲＯＭ 较注射前无明显变化(Ｐ>０.０５)ꎬ注射后 １２ 周时患者前

臂旋后 ＡＲＯＭ 较注射前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎮ 注射后 ３ ｄ 时患

者上肢 ＦＭＡ 评分与注射前差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ注射

后 ２ 周、４ 周及 １２ 周时患者上肢 ＦＭＡ 评分较注射前明显改善

(Ｐ<０.０５)ꎬ并且患者上肢 ＦＭＡ 评分且呈持续改善趋势ꎮ 注射

后 ３ ｄ 时患者 ＡＤＬ 评分较注射前无明显变化(Ｐ>０.０５)ꎻ注射后
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２ 周、４ 周及 １２ 周时患者上肢 ＡＤＬ 评分较注射前明显改善(Ｐ<
０.０５)ꎬ并且患者上肢 ＡＤＬ 评分呈持续改善趋势ꎮ

表 １　 治疗前、后不同时间点入选患者临床疗效比较

(ｘ－±ｓ)

评定时间点 例数
旋前圆肌
ＭＡＳ 评级

(级)
前臂旋后
ＡＲＯＭ(°)

上肢 ＦＭＡ
评分(分)

ＡＤＬ 评分
(分)

注射前 ２７ ３.００±０.７３ ４４.１４±２７.３４ ３３.３７±１８.０９ ６０.１８±２２.３３
注射后 ３ ｄ ２７ １.８８±０.８０ａ ４６.９６±２６.９３ ３３.４４±１８.００ ６１.２９±２２.２５ａ

注射后 ２周 ２７ １.４０±０.５０ａｂ ５４.４０±２６.１４ ３９.３７±１７.７６ａｂ ７２.５９±２２.８８ａｂ

注射后 ４周 ２７ ２.１８±０.７８ａｂ ５６.９６±２６.４３ ４５.５１±１９.３８ａｂ ８０.００±２１.７５ａｂ

注射后 １２周 ２７ ２.９２±０.８２ ６１.９２±２６.７６ａ ４７.５１±１９.５１ａｂ ８３.８８±２２.１１ａｂ

　 　 注:与注射前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与前一评价时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

三、讨论

目前临床广泛采用局部肌肉注射 ＢＴＸ￣Ａ 治疗局灶性肌痉

挛ꎬ其疗效及安全性均得到临床认可[１０￣１２] ꎮ 影响其疗效的因

素除了药物剂量外ꎬ靶肌选择及定位方式也至关重要ꎮ 肉毒

毒素注射定位方法主要有反向徒手牵拉、电刺激、表面肌电及

彩超定位等ꎻ其中徒手牵伸定位法是通过反向牵拉和徒手触

摸寻找痉挛肌肉ꎬ凭注射者进针感觉来确定注射深度ꎮ Ｃｈｉｎ
等[１３]发现徒手牵拉定位表浅大肌群的准确性较好ꎬ但定位前

臂屈腕肌群的准确性较差ꎬ且容易造成药物浪费ꎮ Ｓｃｈｒｏｅｄｅｒ
等[１４]曾比较不同肉毒毒素注射方式ꎬ发现超声引导不仅能准

确、快速定位靶肌ꎬ且无痛、无创ꎮ Ｐｉｃｅｌｌｉ 等[１５] 通过比较反向

徒手牵拉、电刺激及超声引导三种不同注射方式下的疗效ꎬ发
现超声引导下肉毒毒素注射疗效最佳ꎮ Ｐｙ 等[１６] 研究表明ꎬ超
声引导下 Ａ 型肉毒毒素注射疗效优于徒手定位肉毒毒素

注射ꎮ
脑卒中患者上肢旋后功能障碍多与旋前圆肌、旋前方肌

及骨间膜持续痉挛、挛缩有关ꎬ因此降低旋前圆肌及旋前方肌

肌张力、缓解肌肉痉挛是改善前臂旋后功能障碍的主要手段ꎮ
但人体旋前圆肌及旋前方肌位置相对较深ꎬ注射时不易确定

其位置及深度ꎻ而借助彩超引导有助于准确定位ꎬ并尽可能保

证肉毒毒素注射过程中的安全性ꎮ 本研究通过彩超引导向脑

卒中患者旋前圆肌及旋前方肌注射 ＢＴＸ￣Ａꎬ发现注射后患者

旋前圆肌及旋前方肌 ＭＡＳ 评级明显下降ꎬ并以注射后 ２ 周时

肌痉挛缓解达到最佳水平ꎬ注射后 ４ 周、１２ 周时 ＭＡＳ 评级较

注射后 ２ 周时有所回升ꎬ但无明显差异ꎮ 注射后 ３ ｄ、２ 周及 ４
周时患者前臂 ＡＲＯＭ 较注射前无明显改善ꎬ考虑与前臂旋后

肌肌力较差有关ꎻ但经综合康复干预后患者前臂旋后肌肌力

明显增强ꎬ故注射后 １２ 周时患者前臂旋后 ＡＲＯＭ 较注射前有

所改善ꎮ 注射后 ３ ｄ 时患者上肢 ＦＭＡ 及 ＡＤＬ 评分较注射前无

明显差异ꎬ但注射 ２ 周后发现患者上肢 ＦＭＡ 及 ＡＤＬ 评分均呈

持续改善趋势ꎮ
ＢＴＸ￣Ａ 注射后 １２ ｈ 内由神经肌肉接头摄取ꎬ３ ~ ７ ｄ 即可

逐渐产生临床疗效ꎬ肉毒毒素影响肌肉突触传递的时间能持

续１２~ １６ 周ꎬ但药效衰减后ꎬ患者无力肌肉可逐渐恢复活

性[９] ꎮ 有研究表明 ＢＴＸ￣Ａ 注射本身并不能提高机体运动功

能ꎬ但能缩短单纯康复训练缓解痉挛所需时间[１７] ꎬ且肢体经

ＢＴＸ￣Ａ 注射后再辅以综合康复治疗ꎬ患者关节活动度及日常

生活能力均较单独注射 ＢＴＸ￣Ａ 的患者明显改善[１８] ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ通过超声引导能准确、快速

定位靶肌ꎬ有效避开神经、血管等组织ꎬ确保注射过程安全ꎻ通
过超声引导向脑卒中患者旋前圆肌及旋前方肌注射 ＢＴＸ￣Ａꎬ
能缓解旋前圆肌及旋前方肌痉挛ꎬ如同时辅以综合康复干预ꎬ
能显著改善患者上肢旋后功能ꎬ提高生活质量ꎬ上述联合疗法

值得在脑卒中患者中推广、应用ꎮ
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本体感觉训练联合 Ｋａｌｔｅｎｂｏｒｎ 关节松动术治疗
慢性踝关节不稳的疗效观察

周敬杰　 张明　 张秀芳　 徐付国　 郑波　 朱伟伟　 陈伟

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１８.０２.０２０
作者单位:２２１００９ 徐州ꎬ徐州市中心医院(周敬杰、张秀芳、徐付国、

郑波、朱伟伟、陈伟)ꎻ徐州市康复医院(张明)
通信作者:陈伟ꎬＥｍａｉｌ: ｃｈｅｎｗｅｉ２３３９＠ １６３.ｃｏｍ

　 　 慢性踝关节不稳是指反复多次踝关节周围软组织或骨性

损伤造成包含局部疼痛、周围肌力减弱、本体感觉下降等一系

列异常表现ꎬ其疾病最终发展方向是踝关节骨性关节炎及功能

障碍[１] ꎮ 慢性踝关节不稳在日常生活中经常可以见到ꎬ给患者

带来很大麻烦ꎬ其治疗方法较多ꎬ但疗效均有待提高ꎮ 本研究

联合采用本体感觉训练及 Ｋａｌｔｅｎｂｏｒｎ 关节松动术治疗慢性踝关

节不稳患者ꎬ发现临床疗效满意ꎬ现报道如下ꎮ
一、对象与方法

(一)研究对象

选取 ２０１２ 年 ９ 月至 ２０１４ 年 ９ 月期间在我院治疗的慢性踝

关节不稳患者 ７６ 例ꎬ均符合中华医学会第 １０ 次骨科学术会议

暨第三届国际 ＣＯＡ( Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ) 学术大

会[２]制订的慢性踝关节不稳诊断标准ꎬ患者精神正常ꎬ能理解

本研究康复治疗内容ꎬ并能独立完成相关问卷调查ꎮ 患者排除

标准包括:①踝关节 Ｘ 光片显示融合或骨折ꎻ②内翻应力试验

结果与对侧相差>１０°ꎻ③距骨前抽屉试验与对侧相差>３ ｍｍ
等ꎮ 采用随机数字表法将上述患者分为本体感觉训练组(简称

体感训练组)、关节松动训练组(简称关节松动组)及联合治疗

组ꎬ３ 组患者性别、年龄、病程等方面组间差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 １ꎮ

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

患踝侧别(例)
左侧 右侧

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

体感训练组 ２４ ８ １６ １１ １３ ４６.１±４.７１ ４.３５±１.０７
关节松动组 ２６ １０ １６ １０ １６ ４５.８±４.５８ ４.３２±１.６９
联合治疗组 ２６ １１ １５ ９ １７ ４５.６±５.４４ ４.０８±２.０２

(二)治疗方法

体感训练组患者给予物理因子治疗及本体感觉训练ꎬ其中

物理因子治疗包括:①功能性电刺激ꎬ采用北京产神经肌肉电

治疗仪ꎬ选择功能性电刺激处方ꎬ将电极贴在胫骨前肌中下部

及小腿三头肌中部ꎬ电刺激强度 ６０~９０ ｍＡꎬ治疗时间 ２０ ｍｉｎꎬ每
日治疗 １~２ 次[３] ꎻ②超短波治疗ꎬ采用广东产 ＤＬ￣Ｃ￣Ｃ 型超短波

治疗仪ꎬ将电极对置于内、外踝部位ꎬ微热量ꎬ治疗时间 １５ ｍｉｎꎬ
每日治疗 １~２ 次[４] ꎮ ③中药薰蒸治疗ꎬ采用 ＸＱＶ￣Ｖ 型中药薰

药机ꎬ中药配方包括红花 １０ ｇ、透骨草 ２０ ｇ、伸筋草 ２０ ｇ、怀牛膝

２０ ｇ、毕拨 ２０ ｇ、刘寄奴 ２０ ｇ、威灵仙 ２０ ｇ、艾叶 ２０ ｇ、川芎 ２０ ｇ、土
鳖虫 ２０ ｇ 等ꎬ将上述中草药加入到 １０００ ｍｌ 水中煮沸ꎬ将中药蒸

汽对准踝关节患部熏疗 ３０ ｍｉｎꎬ每日治疗 １~２ 次[５] ꎮ 本体感觉

训练包括:①踝关节泵训练ꎬ患者仰卧于治疗床上ꎬ踝关节主动

进行背伸和跖屈交替训练ꎬ每组练习 ３０ 个ꎬ每次训练 ２ ~ ３ 组ꎬ
每天练习 ２ ~ ３ 次[６] ꎮ ②踝关节内翻及外翻抗阻训练ꎬ采用

Ｔｈｅｒａ￣Ｂａｎｄ 红色弹力带作为阻力来源ꎬ阻力大小由弹力带松紧

程度调节ꎬ指导患者进行踝关节内翻及外翻抗阻训练ꎬ每组练

习 ３０ 个ꎬ每次训练 ２ ~ ３ 组ꎬ每天练习 ２ ~ ３ 次[７] ꎮ ③下肢闭链

运动ꎬ采用硬性地面支撑ꎬ进行下肢伸膝状态和屈膝状态下的

闭链运动ꎬ如背压球或靠墙静蹲、蹬腿、提踵训练等ꎬ每组练习

１０~１５ 次ꎬ每次训练 ２~３ 组ꎬ每天训练 ２~ ３ 次[８] ꎮ ④稳定平面

及不稳定平面平衡训练ꎬ采用平衡板及带刺平衡垫ꎬ分别训练

双下肢平衡及患侧下肢平衡功能ꎬ每次训练 １０ ｍｉｎꎬ每日训练

１~２ 次[９] ꎮ ⑤踝关节复合运动训练ꎬ训练内容包括绕“８”字、侧
方移动、步行时抛接球等ꎬ每次训练 １５ ｍｉｎꎬ每天训练 ２ ~ ３ 次ꎬ
持续治疗 １ 个月[１０] ꎮ

关节松动组患者给予 Ｋａｌｔｅｎｂｏｒｎ 关节松动术及物理因子治

疗[１１] ꎬ物理因子疗法同上ꎬＫａｌｔｅｎｂｏｒｎ 关节松动术治疗内容如

下:①跟骨￣距骨远端牵引ꎬ患者取俯卧位ꎬ在跟骨部位施与小腿

长轴平行的ⅠꎬⅡ或Ⅲ级远端牵引动作ꎮ ②跟骨￣距骨远端滑

动ꎬ患者取俯卧位ꎬ在跟骨施Ⅱ或Ⅲ级远端滑行动作ꎬ施力方向

􀅰１５１􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ２ 月第 ４０ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.２


