
持ꎬ取得满意疗效ꎬ其治疗机制可能包括:皮罗综合征患儿吞咽

障碍主要发生在口咽期ꎬＩＯＥ 置管时将管道置入食管中下段ꎬ未
进入胃内ꎬ不影响患儿贲门闭合ꎬ能避免因食物返流导致的误

吸、吸入性肺炎、窒息甚至死亡等ꎬ且每餐进食量逐渐增加ꎬ能
满足患儿能量需求ꎬ为原发病治疗及各项功能提高奠定必要的

营养基础ꎮ ＩＯＥ 不会对患儿鼻腔、软腭及食管黏膜、胃部等造成

压迫、刺激ꎬ能减少压力性溃疡、皮肤黏膜感染及消化道出血事

件发生ꎬ并且患儿睡眠时经简单体位摆放即可获取足够氧气ꎬ
有利于患儿卧位时缺氧状况改善ꎮ ＩＯＥ 在患儿进食时置管ꎬ进
食完毕后立即拔除管道ꎬ能避免管道持续留置引发的强烈不

适、口防御、进食烦躁、对食物敏感性降低等ꎬ同时还能减轻管

饲时因呛咳、误吸引起的进食恐惧及抵触情绪ꎬ使舒适度显著

提高[１３] ꎻ每日 ６~ ８ 次的置管频率较符合儿童进食规律ꎬ也有利

于康复干预早期介入ꎻ另外每日多次经口置管可刺激吞咽反射

触发区域ꎬ有效强化吞咽反射ꎬ促进吞咽启动ꎬ并提高对食物敏

感性、摄食及吞咽注意力ꎬ从而加速吞咽功能改善ꎮ
综上所述ꎬ本研究认为ꎬ当皮罗综合征患儿出现吞咽障碍

时应尽早采用 ＩＯＥ 进行肠内营养支持ꎬ以降低肺部感染率ꎬ改
善营养状况ꎬ促进患儿吞咽、体格及运动功能发育ꎻＩＯＥ 在临床

应用中家属经专业指导后即可自行熟练操作ꎬ值得临床推广、
应用ꎮ
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体外冲击波对腰肌肌筋膜疼痛综合征患者的疗效

柳围堤　 张瑞　 杨秀珍　 程自超　 易汉林　 王春阳

西安交通大学医学院附属 ３２０１ 医院康复医学科ꎬ汉中　 ７２３０００
通信作者:张瑞ꎬＥｍａｉｌ:１２５７２３９８５８＠ ｑｑ.ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 观察体外冲击波治疗腰肌肌筋膜疼痛综合征的临床疗效ꎮ 方法　 选取腰肌肌筋膜疼痛综

合征患者 １２０ 例ꎬ采用随机数字表法随机分为对照组与观察组ꎬ每组患者 ６０ 例ꎮ ２ 组患者均采用压痛点注射镇

痛液治疗ꎬ观察组在压痛点注射治疗的基础上增加体外冲击波治疗ꎬ压痛点注射和体外冲击波均每周１ 次ꎬ连续

治疗 ３ 周ꎮ 于治疗前和治疗 ３ 周后(治疗后)对 ２ 组患者进行软组织张力(软组织位移距离)、疼痛程度[目测类

比法(ＶＡＳ)]、压力痛阈[压力痛阈测试(ＰＰＴ)]以及功能障碍程度评估[Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功能障碍指数(ＯＤＩ)]ꎮ 结果　
治疗后ꎬ２ 组患者的软组织位移距离值、ＶＡＳ 评分、ＰＰＴ 值和 ＤＯＩ 评分与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬ且观察组治疗后的软组织位移距离值(包括施加 １ ｋｇ 和施加 ２ ｋｇ 时的位移距离)、ＶＡＳ 评分、ＰＰＴ 值

和 ＤＯＩ 评分分别为施加 １ ｋｇ(６.５３±１.１８)ｍｍ、施加 ２ ｋｇ(５.５７±０.９０)ｍｍ、(２.３５±０.９４)分、(６３.４８±１４.３５)Ｎ、(１０.２３±
３.４２)分ꎬ均显著优于对照组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 在压痛点注射的基础上增加体外冲

８４２ 中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 ３ 月第 ４３ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.３



击波ꎬ可显著增强腰肌肌筋膜疼痛综合征患者腰部的软组织张力ꎬ缓解疼痛程度ꎬ提高压力痛阈ꎬ改善功能障碍ꎮ
【关键词】 　 体外冲击波ꎻ　 肌筋膜疼痛综合征ꎻ　 软组织张力ꎻ　 压力痛阈

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０２１.０３.０１３

　 　 肌筋膜疼痛综合征(ｍｙｏｆａｓｃｉａｌ ｐａｉｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＭＰＳ)为临床

常见的慢性软组织疼痛疾病ꎬ疼痛为筋膜源性[１] ꎬ多原发于肌

肉、肌腱、筋膜等结缔组织ꎬ以腰背部慢性疼痛最为常见[２] ꎮ 患

者腰部肌肉紧张挛缩ꎬ软组织张力高ꎬ筋膜内压力、表面张力随

之升高ꎬ软组织张力变化可刺激 /压迫感觉神经[３] ꎬ引起疼痛ꎮ
既往临床多采用目测类比法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ) [４]或

短式 ＭｃＧｉｌｌ 疼痛调查表[５]评价患者疼痛强度和疼痛感受ꎬ但由

于主观性较强ꎬ对患者躯体感觉状况和病理机制尚未完全了

解ꎬ使得诊断不够准确ꎮ 压力痛阈测试(ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｐａｉｎ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬ
ＰＰＴ)为近年来广泛应用的疼痛评价方法[６] ꎬ但鲜见将其应用于

ＭＰＳ 的临床评估中ꎮ 本研究在药物治疗的基础上增加体外冲

击波治疗 ＭＰＳ 患者 ６０ 例ꎬ取得了满意疗效ꎮ

对象与方法

一、对象与分组

入选标准:①符合肌筋膜疼痛综合征临床诊断标准[７] ꎻ
②病程１ 年以上ꎬ入院时 ＶＡＳ 评分≥３ 分ꎻ③病变部位在腰部ꎻ
④意识清晰ꎬ自愿参与本次研究ꎬ并签署知情同意书ꎮ

排除标准:①既往有腰间盘突出等腰部相关病变者ꎻ②既

往有腰部手术史者ꎻ③一般情况不佳ꎬ无法耐受冲击波治疗者ꎻ
④合并心、肝、肺、肾等脏器原发性疾病者ꎻ⑤存在明显的认知

缺陷及交流障碍ꎬ无法配合完成本次研究ꎮ
选取 ２０１５ 年 １２ 月至 ２０１８ 年 １２ 月西安交通大学医学院附

属 ３２０１ 医院康复医学科住院部收治且符合上述标准的 ＭＰＳ 患

者 １２０ 例ꎬ采用随机数表法将其随机分为对照组和观察组ꎬ每
组患者 ６０ 例ꎮ 对照组患者中ꎬ男 ３５ 例ꎬ女 ２５ 例ꎻ年龄 １８ ~
６０ 岁ꎬ平均年龄(４５.８２±６.３５)岁ꎻ病程(１.５２±０.６２)年ꎮ 观察组

患者中ꎬ男 ３６ 例ꎬ女 ２４ 例ꎻ年龄 １８ ~ ６２ 岁ꎬ平均年龄(４６.１５±
６.２４)岁ꎻ病程(１.５８±０.６１)ꎮ ２ 组患者一般资料比较ꎬ差异均无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

观察组 ６０ ３６ ２４ ４６.１５±６.２４ １.５８±０.６１
对照组 ６０ ３５ ２５ ４５.８２±６.３５ １.５２±０.６２

　 　 二、治疗方法

２ 组患者均采用压痛点注射镇痛液治疗ꎬ以患者口述的压

痛点作为注射靶位ꎬ如未触及痛点则注射镇痛液至疼痛明显的

肌束中心部ꎬ单次注射 ５ 个点一下ꎬ每个痛点 ５ ｍＬꎮ 镇痛液配

方如下ꎬ醋酸曲安奈德 １０ ｍｇ＋２％利多卡因 ３ ｍＬ＋甲钴胺 １ ｍｇ＋
生理盐水稀释至 ２０ ｍＬꎮ 压痛点注射每周 １ 次ꎬ连续治疗 ３ 周ꎮ

观察组在压痛点注射治疗的基础上增加体外冲击波治疗ꎬ
采用广州产 ＬＧＴ￣２５００ 型冲击波治疗仪ꎬ参数设置为ꎬ每次冲击

１０００~ ２０００ 次ꎬ频率 ８ Ｈｚꎬ压力 ２ ~ ３ ｂａｒꎬ能量密度 ０. ０８ ~
０.１２ ｍｌ / ｍｍ２ꎬ每次治疗 ５~１０ ｍｉｎꎮ 选择一个或多个压痛点ꎬ以

记号笔做好标记ꎬ涂布足够的耦合剂于治疗区域ꎬ以 １０~ １５ ｍｍ
的探头ꎬ根据患者对疼痛的反馈ꎬ以患者可耐受的能量流密度

进行冲击波治疗ꎮ 体外冲击波每周治疗 １ 次ꎬ连续治疗 ３ 周ꎮ
三、疗效评价标准

于治疗前和治疗 ３ 周后(治疗后)对 ２ 组患者进行软组织

张力、疼痛程度、压力痛阈以及功能障碍程度评估ꎮ
１.软组织张力检测:采用天津产 Ｍ￣ｔｏｎｅ 型软组织张力仪检

测分析系统分析软组织张力改变情况ꎬ包括骶棘肌、腹直肌、腹
外斜肌、腹内斜肌、腰肌ꎮ 根据软组织力￣位移曲线特点ꎬ检测施

加 １ ｋｇ 和 ２ ｋｇ 载荷时局部软组织的位移距离ꎬ单位为 ｍｍꎮ
２.疼痛程度评估:采用 ＶＡＳ 评分评估患者的疼痛程度[４] ꎬ

选用中华医学会监制的 ＶＡＳ 卡ꎬ卡上印有 １０ ｃｍ 长线段ꎬ线段

上有可移动游标ꎬ线段两边分别表示无痛(０ 分)和最剧烈疼痛

(１０ 分)ꎬ嘱患者根据自身疼痛情况移动游标至相应位置并计

分ꎮ
３.ＰＰＴ 检测[６] :采用疼痛测定仪检测 ＰＰＴꎬ即刚好可引起患

者疼痛的压力值ꎬ单位为 Ｎꎮ
４.功能障碍评估:功能障碍程度采用 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功能障碍指

数(Ｏｓｗｅｓｔｒｙ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎬＯＤＩ)进行评价ꎬ包括疼痛强度、生
活自理、提物、步行、坐位、站立、睡眠、性生活、社会生活、旅游

等 １０ 个方面ꎬ满分 ５０ 分ꎬ评分越高则功能障碍程度越严重ꎮ
四、统计学分析

采用 ＳＡＳ ９.０ 版统计学软件对所得数据进行分析ꎬ计量资

料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ｔ 检验ꎬ计数资料以率表示ꎬ采用 χ２ 检验ꎮ
以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ２ 组患者的软组织位移距离值、ＶＡＳ 评分、ＰＰＴ 值

和 ＤＯＩ 评分组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ治疗后ꎬ
２ 组患者的软组织位移距离值、ＶＡＳ 评分、ＰＰＴ 值和 ＤＯＩ 评分与

组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且观察组治

疗后的以上各项指标均显著优于对照组治疗后ꎬ差异均有统计

学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ采用压痛点注射治疗联合体外冲击波治

疗 ＭＰＳ 患者治疗 ３ 周后ꎬ其软组织位移距离、ＶＡＳ 评分、ＰＰＴ 值

和 ＤＯＩ 评分均显著改善ꎬ且各项指标均显著优于仅采用压痛点

注射的对照组ꎮ 该结果表明ꎬ体外冲击波治疗对 ＭＰＳ 患者的软

组织张力ꎬ疼痛程度、压力痛阈和功能障碍均有显著的改善

作用ꎮ
有研究指出ꎬＭＰＳ 所致的为慢性疼痛属肌筋膜性疼痛或软

组织性疼痛ꎬ主要包括根性痛、牵涉痛综合征、假性神经根痛、
压痛、内脏￣躯干反射痛等[７] ꎮ 牵涉性疼痛多表现为投射性ꎬ如
人体头部区域ꎬ而假性神经根疼痛多由外周神经激惹引起ꎬ放
射与特定的皮肤区域ꎬ如腰肌收缩引起骨神经疼痛等[８] ꎮＭＰＳ

９４２中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 ３ 月第 ４３ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.３



表 ２　 ２ 组患者治疗前、后各项指标比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
软组织位移距离(ｍｍ)

施加 １ ｋｇ 施加 ２ ｋｇ ＶＡＳ 评分 ＰＰＴ(Ｎ) ＯＤＩ(分)

观察组

　 治疗前 ６０ ５.０３±１.２７ ４.２２±０.９６ ４.５７±０.７８ ５３.６１±１４.９４ ２８.３６±４.７１
　 治疗后 ６０ ６.５３±１.１８ ５.５７±０.９０ ２.３５±０.９４ ６３.４８±１４.３５ １０.２３±３.４２
对照组

　 治疗前 ６０ ４.９７±１.１１ ４.２６±０.２８ ４.４３±０.６１ ５３.９１±１３.８０ ２８.２６±４.５９
　 治疗后 ６０ ５.４６±１.２６ ４.８８±０.９９ ３.０１±０.８６ ５７.６２±１３.９２ １８.３６±４.０３

是包括骶棘肌、腹直肌、腹外斜肌、腹内斜肌、腰肌等在内的肌

群肌肉劳损和局部疼痛ꎬ其肌筋膜局部黏连、瘢痕、挛缩ꎬ压痛

点明显ꎬ肌肉僵硬紧张ꎬ疼痛范围广ꎬ临床治疗困难[１] ꎮ
研究表明ꎬ体外冲击波是一种通过物理学机械介质传导的

机械性脉冲压强波ꎬ可对疼痛产生较好的治疗效果[９] ꎮ 与药物

镇痛相比ꎬ体外冲击波起效更快ꎬ短时间内可达高峰压ꎬ作用可

直达深部组织ꎬ通过诱导组织微创伤间接刺激重新修复ꎬ改善

局部微循环ꎬ提高痛阈[１０] ꎬ是临床常用的治疗 ＭＰＳ 的无创物理

治疗方法ꎮ 还有研究指出ꎬ体外冲击波可降低交感神经的兴奋

性ꎬ提高肌筋膜激痛点的痛阈和牵涉痛阈ꎬ使局部疼痛和牵涉

痛强度下降[１１] ꎮ
肌肉组织在收缩舒张时ꎬ呈现的张力变化为肌肉组织的生

物力学特性ꎮ 本研究通过观察腰部软组织张力指标(软组织位

移距离)的变化趋势ꎬ旨在以此反映 ＭＰＳ 患者腰部软组织张力

对其疼痛和功能障碍程度的影响[１２] ꎮ 目前ꎬ临床上一般采用

ＶＡＳ 评分来评价 ＭＰＳ 的疼痛程度ꎬ但是由于 ＶＡＳ 评分的主观

性较强ꎬ与受试者的文化程度、理解能力等密切相关ꎬ可能存在

一定误差ꎮ 本课题组考虑ꎬ人体体表在同等强度压力下ꎬ对疼

痛的敏感性存在部位差异ꎬ某些条件下ꎬ由浅入深按压人体某

些部位即可发生疼痛ꎬ即压痛ꎬ于是增加了 ＰＰＴ 对 ＭＰＳ 患者进

行评估ꎮ 结果显示ꎬ２ 种评估方法均获得了疼痛程度改善的结

果ꎮ 肌筋膜激痛点来自肌筋膜痛的敏感点ꎬ也是 ＭＰＳ 反复发

作ꎬ迁延难愈的重要原因[１３] ꎮ
综上所述ꎬ在压痛点注射的基础上增加体外冲击波ꎬ可显

著增强 ＭＰＳ 患者腰部的软组织张力ꎬ缓解其疼痛程度ꎬ提高压

力痛阈ꎬ改善功能障碍ꎮ
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