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Ａ 型肉毒毒素与酒精局部注射治疗脑卒中后
下肢肌痉挛的对比研究
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【摘要】 　 目的　 对比观察 Ａ 型肉毒毒素(ＢＴＸＡ)和 ５０％酒精(ＥＡ)神经肌肉阻滞对改善脑卒中后下肢中

枢性肌痉挛的效果ꎮ 方法　 采用随机病例对照研究的方法ꎬ选取符合入选标准并完成本研究的伴有足下垂和

内翻的脑卒中患者 ９２ 例ꎬ按连续入院先后顺序ꎬ按随机数字表法分为 Ａ 型肉毒毒素(ＢＴＸＡ)组和酒精(ＥＡ)
组ꎬ选择患侧腓肠肌、比目鱼肌和胫后肌作为靶肌肉ꎬ分别行局部肌肉注射治疗ꎮ ＢＴＸＡ 组(４８ 例)ꎬ给予浓度

为 ５０ Ｕ / ｍｌ 的 ＢＴＸＡꎬ每块肌肉注射位点 １ ~ ４ 个ꎬ注射量 ５０ ~ ２００ Ｕꎬ一次总剂量<６００ ＵꎻＥＡ 组(４４ 例)给予

５０％酒精注射ꎬ总量<１０ ｍｌ(每个注射位点 ０.１~０.５ ｍｌ)ꎮ 分别于注射前及注射后 ２、４ 和 １２ 周由专人进行改良

Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级(ＭＡＳ)、３ ｍ 起立￣行走计时测试(ＴＵＧ)、１０ ｍ 步行测定(１０ｍ￣ＷＴ)及步态功能视觉类比评定

(ＶＡＳ￣ＧＦ)ꎻ并全程监测患者注射药物后的不良反应ꎮ 结果　 ①注射后 ２ 周ꎬ２ 组患者的 ＭＡＳ 较组内注射前有

明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬＢＴＸＡ 组与 ＥＡ 组比较ꎬ组间差异亦有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬＥＡ 组改善更明显ꎻ但 ２ 组在

１０ｍ￣ＷＴ、ＴＵＧ 和 ＶＡＳ￣ＧＦ 方面的变化不明显ꎬ组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ②注射后 ４ 周ꎬＢＴＸＡ 组患

者的 ＭＡＳ 评分与组内注射前及注射后 ２ 周比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬＥＡ 组的 ＭＡＳ 评分较组内注

射前差异无统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎬ但 ２ 组间差异有统计学意义(Ｐ< ０.０５)ꎻ２ 组患者的 ＴＵＧ、１０ｍ￣ＷＴ 和

ＶＡＳ￣ＧＦ均较组内注射前有明显提高(Ｐ< ０.０５)ꎮ ③注射后 １２ 周ꎬＢＴＸＡ 组患者的 ＭＡＳ、ＴＵＧ、１０ｍ￣ＷＴ 和

ＶＡＳ￣ＧＦ与组内注射前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬＥＡ 组的 ＶＡＳ￣ＧＦ 较组内注射前有明显改善(Ｐ<
０.０５)ꎬ而 １０ｍ￣ＷＴ 和 ＴＵＧ 较组内注射前并无明显改善ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ但 ２ 组间比较差异有统

计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ ④ＥＡ 组有 １１ 例出现注射区域疼痛ꎬ持续时间 １０~ ２０ ｄ 好转ꎮ 结论　 ＢＴＸＡ 和 ＥＡ 局部

注射均可缓解肌痉挛ꎬ且 １ 天至 ２ 周起效ꎬ前者较后者的不良反应小、持续时间长ꎬ临床上可根据情况选择性

应用ꎮ
【关键词】 　 肉毒毒素ꎬＡ 型ꎻ　 乙醇ꎻ　 脑卒中ꎻ　 下肢痉挛ꎻ　 神经肌肉阻滞
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ｆｅｃｔｅｄ ｌｉｍｂ ｗｅｒｅ ｃｈｏｓｅｎ ａｓ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｓｉｔｅｓ. Ｔｈｅ ＢＴＸＡ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｉｎｊｅｃｔｅｄ ｗｉｔｈ ５０ ｔｏ ２００ ＩＵ ｏｆ ＢＴＸＡ (ａｔ ５０ Ｕ / ｍｌ) ａｔ
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ｃａｎｔｌｙ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ ＥＡ ｇｒｏｕｐ. Ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｏｔｈｅｒ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ. Ａｆｔｅｒ ｆｏｕｒ ｗｅｅｋｓ ｔｈｅ
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Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ:Ｋｅｙ ｐｒｏｊｅｃｔ ｆｏｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ａｇｅｎｃｙ ｏｆ Ｓｈａｎｄｏｎｇ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅ (２０１２ＹＤ１８０３１)

　 　 脑卒中后肌痉挛常常影响患者运动功能的恢
复ꎬ尤其是偏瘫下肢痉挛导致足下垂和足内翻ꎬ影响
患者站立和行走ꎻ痉挛可以通过持续牵张的方法ꎬ如
治疗师或照顾者被动的牵伸、斜板上长时间站立、矫
形器固定等得到缓解[１] ꎻ还可以通过口服抗痉挛药

物、局部注射酒精( ｅｔｈｙｌ ａｌｃｏｈｏｌꎬＥＡ)或 Ａ 型肉毒毒
素(ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｔｙｐｅ ＡꎬＢＴＸＡ) 来治疗[２] ꎮ 目前

ＥＡ 和 ＢＴＸＡ 临床上均有应用ꎬＥＡ 注射有神经干阻

滞和神经肌肉阻滞两种方法[３] ꎬ而 ＥＡ 和 ＢＴＸＡ 注射

效果比较的研究报道目前尚不多见ꎮ 前者因其疼
痛、肿胀等不良反应而应用少ꎬ但其优点是经济实惠
且可在短期内重复注射ꎻ后者因其不良反应和并发

症较少ꎬ临床应用越来越多[４￣５] ꎬ但 ＢＴＸＡ 的价格昂

贵ꎬ且 ３ 个月内不能重复注射ꎮ 本研究通过对比观
察 ＥＡ 和 ＢＴＸＡ 局部注射在下肢痉挛足下垂和足内
翻治疗中的作用效果ꎬ探索痉挛的最佳治疗方法ꎬ旨
在为临床治疗提供依据ꎮ

资料与方法

一、研究对象及分组

入选标准:①符合 １９９５ 年全国第 ４ 届脑血管疾

病学术会议制订的脑卒中诊断标准[６] ꎬ经 ＣＴ 或 ＭＲＩ
证实为脑梗死或脑出血ꎬ且均为幕上病变ꎻ②年龄
１８ ~ ８０ 岁ꎻ③首次发病ꎬ单侧偏瘫ꎻ④伴有偏瘫下肢
痉挛性足下垂和足内翻ꎻ⑤病程≤６ 个月ꎬ且偏瘫侧
下肢痉挛的改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级 ( ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ａｓｈｗｏｒｔｈ
ｓｃａｌｅꎬＭＡＳ) [７]≥Ⅰ＋ 级ꎻ⑥近期未服用抗痉挛药物ꎻ
⑦患者或家属同意接受该治疗并签署知情同意书ꎮ

排除标准:①严重过敏体质ꎬ有酒精或肉毒毒素
过敏史ꎻ②严重心血管疾病或肝肾功能不全者ꎻ③高
血压不稳定期ꎻ④注射部位局部感染ꎻ⑤有严重认知
功能障碍或精神障碍等不能完成和不能配合研究ꎮ

选取 ２０１３ 年 １２ 月至 ２０１５ 年 １２ 月本院康复医
学科收治且符合上述标准的脑卒中患者 １１２ 例ꎬ按

入院的先后顺序采用随机数字表法分为 ＢＴＸＡ 组和
ＥＡ 组ꎬ每组 ５６ 例ꎮ 入选后 ２ 例因居住远而失访ꎬ３
例因脑卒中复发ꎬ１５ 例因其他原因退出ꎬ最终完成本
研究 ９２ 例ꎬ其中 ＢＴＸＡ 组 ４８ 例ꎬＥＡ 组 ４４ 例ꎬ平均年
龄(６２.１５±１３.３６)岁ꎮ ２ 组患者的性别、年龄、基础疾
病、卒中类型等一般临床资料经统计学分析比较ꎬ差
异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ
本研究获得青岛大学附属医院医学伦理委员会
批准ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般临床资料

组别　 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

ＢＴＸＡ 组 ４８ ３０ １８ ６３.４３±１５.８９
ＥＡ 组 ４４ ２８ １６ ６１.６８±１４.３１

组别 例数
基础疾病(例)

高血压 糖尿病 心脏病
卒中类型(例)
脑梗死 脑出血

ＢＴＸＡ 组 ４８ ３１ ２０ １０ ３３ １５
ＥＡ 组 ４４ ３５ ２１ １１ ２８ １６

二、仪器参数设置及注射点定位
采用荷兰产 ＥＮＡ￣１５５０ 低频电诊断仪ꎬ方波波宽

１００~３００ ｎｍꎬ频率 ３００ ｍｓꎬ刺激强度 ０.２~１.０ ｍＡꎻ穿刺
针采用国产神经丛阻滞针 Ａ 型ꎬ长度 ５０ ｍｍꎮ

浅层肌肉先用表面电极探测ꎬ刺激强度<２０ ｍＡꎬ
以最小刺激强度引起最大肌肉收缩的点为穿刺点ꎬ局
部以记号笔做“ ＋”字标记ꎬ穿刺进针后以小电流刺激
寻找注射位点ꎬ即运动点(ｍｏｔｏｒ ｐｏｉｎｔ)进行药物注入ꎻ
深层肌肉直接连接低频电诊断仪的阻滞针穿刺后ꎬ以
小强度刺激电流探测ꎬ刺激强度<２ ｍＡꎬ同样方法探测
运动点作为注射位点ꎮ

三、治疗方法
ＢＴＸＡ 组和 ＥＡ 组患者分别给予 ＢＴＸＡ 和 ＥＡ 局

部肌肉注射治疗ꎬ共注射治疗 １ 次ꎮ
１. 注射药物剂型:ＢＴＸＡ 组患者选用国产 ＢＴＸＡ

(商品名“衡力”ꎬ兰州生物制品研究所责任有限公司
提供)ꎬ每瓶 １００ Ｕꎬ以生理盐水 ２ ｍｌ 稀释ꎬ相当于
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５０ Ｕ / ｍｌꎮ ＥＡ 组患者选用 ５０％的 ＥＡꎬ其配制方法采
用 ９５％医用酒精加适量蒸馏水稀释成 ５０％的 ＥＡ 备
用ꎮ

２. 靶肌肉的选择:２ 组患者足下垂均选择腓肠肌
和比目鱼肌ꎬ足内翻均选择胫后肌ꎮ

３. 药物用量及注射位点:ＢＴＸＡ 组患侧腓肠肌注
射 ＢＴＸＡ １００~２００ Ｕꎬ分 ２~４ 个位点注射ꎻ比目鱼肌注
射 ＢＴＸＡ １００￣２００ Ｕꎬ分 ２ ~ ４ 个位点注射ꎻ胫后肌注射
ＢＴＸＡ ５０~ １００ Ｕꎬ分 １ ~ ２ 个位点注射ꎻ每个位点注射
稀释液量<０.５ ｍｌ[８]ꎮ ＢＴＸＡ 注射剂量根据靶肌大小和
痉挛程度决定ꎬ遵循药物剂量个体化原则ꎬ本研究中单
个位点注射剂量不超过 ５０ Ｕꎬ总剂量不超过 ６００ Ｕ[９]ꎬ
不同患者肌肉注射位点尽量保持一致ꎮ ＥＡ 组患者注
射位点与 ＢＴＸＡ 组相同ꎬ选用 ５０％的 ＥＡ 肌肉注射ꎬ每
个位点注射剂量 ０.１~０.５ ｍｌꎬ总量<１０ ｍｌ[２]ꎬ注射完毕
后常规冰敷ꎮ

四、评定指标
于注射前及注射后 ２、４ 和 １２ 周时ꎬ分别对 ２ 组患

者进行 ＭＡＳ 评分[１０]、１０ ｍ 步行测定(１０￣ｍｅｔｅｒ ｗａｌｋ
ｔｅｓｔꎬ１０ｍ￣ＷＴ) 时间[１１]、步态功能目测类比法 ( ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ ｆｏｒ ｇａｉｔ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬＶＡＳ￣ＧＦ)评分[１２] 和起
立￣行走计时测试(ｔｉｍｅｄ ｕｐ ａｎｄ ｇｏ ｔｅｓｔꎬＴＵＧ) [１３]ꎻ并全
程监测患者注射药物后的不良反应情况ꎮ 所有评价均
由经严格培训的 １ 位康复医师和 １ 位康复治疗师双盲
完成ꎬ培训后经过检验一致性良好(Ｋａｐｐａ ＝ ０.７２)ꎻ每
例患者每次评定时间、地点尽量保持一致ꎮ

１. ＭＡＳ 评分标准:①０ 级ꎬ无肌张力增加ꎻ②Ⅰ级ꎬ
肌张力轻度增加ꎬ受累部位在关节活动范围( ｒａｎｇｅ ｏｆ
ｍｏｔｉｏｎꎬＲＯＭ)内被动屈曲或伸展时出现卡住感ꎻ③Ⅰ＋

级ꎬ肌张力轻度增加ꎬ在 ＲＯＭ 后 ５０％出现轻微的卡住
感ꎬ并且伴有一定的阻力ꎻ④Ⅱ级ꎬ肌张力明显增加ꎬ
ＲＯＭ 的大部分阻力均较明显增加ꎬ但受累部分仍能较
容易地移动ꎻ⑤Ⅲ级ꎬ肌张力重度增加ꎬ被动活动困难ꎻ
⑥Ⅳ级ꎬ肢体屈伸受限ꎬ呈僵直状态ꎮ 为方便统计学处
理ꎬＭＡＳ 评定痉挛评分按分级级别进行评分[１０]ꎬ如 ０
级ꎬ０ 分ꎻⅠ级ꎬ１ 分ꎻⅠ＋级ꎬ１.５ 分ꎻⅡ级ꎬ２ 分ꎻⅢ级ꎬ３
分ꎻⅣ级ꎬ４ 分ꎮ

２. １０ｍ￣ＷＴ 时间:选 １４ ｍ 长平坦室内地面ꎬ在
２ ｍ、１２ ｍ 处做好标记ꎬ记录走中间 １０ ｍ(２ ~ １２ ｍ)所
用的时间(开始和最后 ２ ｍ 不计)ꎬ间隔 １ ｍｉｎꎬ测 ２ 次
取平均值[１１]ꎮ

３. ＶＡＳ￣ＧＦ 评分:在一张 Ａ４ 白纸上划一 １０ ｃｍ 长
的线段ꎬ起始标注 ０ 分(最不满意)ꎬ末端标注 １０ 分
(最满意)ꎬ让患者根据对其步态及行走的满意度在线
段上选取相应的点ꎬ测出 ０ 至标注点的距离ꎬ即为满意
度得分[１２]ꎮ

４. ＴＵＧ:记录患者从座位上站起ꎬ向前走 ３ ｍꎬ再
返回原座位坐下的时间ꎮ 间隔 １ ｍｉｎꎬ测 ２ 次ꎬ取平均
值[１３]ꎮ

五、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ １６.０ 版统计软件包进行统计学分析处

理ꎬ计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ并采用 χ２ 检验或配对 ｔ 检
验ꎮ Ｐ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

注射前ꎬ２ 组患者的 ＭＡＳ、１０ｍ￣ＷＴ、ＶＡＳ￣ＧＦ 和
ＴＵＧ 各评定指标组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ 注射后 ２ 周时ꎬ２ 组患者的 ＭＡＳ 评分较组内注
射前均明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ且 ＢＴＸＡ 组与 ＥＡ 组组间
比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬＥＡ 组改善更为明
显ꎻ但 ２ 组的 １０ｍ￣ＷＴ、ＶＡＳ￣ＧＦ 及 ＴＵＧ 变化均不明
显ꎬ组间差异亦无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 注射后 ４ 周
时ꎬＢＴＸＡ 组 ＭＡＳ 评分均进一步改善ꎬ且与组内注射
前及注射后 ２ 周时比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ而 ＥＡ 组 ＭＡＳ 评分与组内注射前比较ꎬ差异无
统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ但与组内注射后 ２ 周时比较ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ< ０.０５)ꎻ２ 组的 １０ｍ￣ＷＴ、ＶＡＳ￣
ＧＦ 及 ＴＵＧ 均较组内注射前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬＢＴＸＡ
组的 ＶＡＳ￣ＧＦ 及 ＥＡ 组的 １０ｍ￣ＷＴ、ＶＡＳ￣ＧＦ 和 ＴＵＧ 均
较组内注射后 ２ 周改善(Ｐ<０.０５)ꎬ而 ２ 组患者注射后
４ 周的 ＶＡＳ￣ＧＦ 评分组间比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ 注射后 １２ 周时ꎬＢＴＸＡ 组的 ＭＡＳ、１０ｍ￣ＷＴ、
ＶＡＳ￣ＧＦ 和 ＴＵＧ 均较组内注射前及前一评价时间点明
显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ而 ＥＡ 组 ＶＡＳ￣ＧＦ 较组内注射前及
前一评价时间点均有改善(Ｐ< ０.０５)ꎬ而 １０ｍ￣ＷＴ 和
ＴＵＧ 较前一评价时间点无明显改善ꎬ差异无统计学意
义(Ｐ>０.０５)ꎬ但此时 ２ 组患者的 ＭＡＳ、１０ｍ￣ＷＴ、ＶＡＳ￣
ＧＦ 和 ＴＵＧ 组间比较ꎬ 差异均有统计学意义 ( Ｐ<
０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ

讨　 　 论

ＢＴＸＡ 最初是用于肌肉张力性疾病的治疗ꎬ现多
用于肢体痉挛的治疗[１４￣１５]ꎮ 文献报道ꎬＢＴＸＡ 的常见
不良反应为流感样症状、无力、皮疹、注射局部出血、疼
痛等ꎬ但症状多很快消失ꎬ少有的不良反应是过敏性休
克和慢性过敏反应[１６￣１７]ꎮ 而 ＢＴＸＡ 注射量的问题ꎬ目
前国内外无统一标准ꎮ ＢＴＸＡ 成人最大用量专家共识
为 ６００ Ｕꎬ“衡力”经长期临床观察及文献报道证实ꎬ其
与“保妥适”量效相当ꎬ但尚未有这方面大规模临床实
验观察的报道[９]ꎮ

近年来 ＥＡ 局部肌肉注射亦写入康复医学科诊疗
规范ꎬ其注射浓度为５０％ ~ ９９％ꎬ作用机制为神经溶
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表 ２　 ２ 组患者注射前后不同时间点各项运动功能评定指标

比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＭＡＳ
(分)

１０ｍ￣ＷＴ
(ｓ)

ＶＡＳ￣ＧＦ
(分)

ＴＵＧ
(ｓ)

ＢＴＸＡ 组

　 注射前 ４８ ３.２３±
０.４７

２０.３５±
４.２６

３.４６±
０.４３

２６.３２±
７.４５

　 注射后 ２ 周 ４８ ２.９７±
０.５１ａ

２０.５６±
４.９１

３.２８±
０.５１

２７.１３±
６.６７

　 注射后 ４ 周 ４８ ２.５８±
０.５２ａｂ

１９.１３±
４.７６ａ

４.５７±
０.５３ａｂ

２３.１８±
５.４２ａ

　 注射后 １２ 周 ４８ ２.３１±
０.４１ａｂ

１８.３３±
５.１０ａｂ

５.５４±
０.５２ａｂ

２２.５１±
５.８９ａｂ

ＥＡ 组

　 注射前 ４４ ３.３５±
０.３９

１９.８７±
５.２１

３.３９±
０.４６

２７.２６±
８.０６

　 注射后 ２ 周 ４４ ２.７２±
０.４９ａｃ

２０.３２±
５.３８

３.１９±
０.４９

２７.０６±
７.６２

　 注射后 ４ 周 ４４ ３.２１±
０.４３ｂ

１９.０１.±
５.３４ａｂ

３.９６±
０.４８ａｂｃ

２４.０７±
６.１１ａｂ

　 注射后 １２ 周 ４４ ３.５４±
０.６１ｃ

１９.０５±
４.９７ａｃ

４.６７±
０.５４ａｂｃ

２４.７３±
６.７７ｃ

　 　 注:与组内注射前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内前一评价时间点比较ꎬｂＰ<
０.０５ꎻ与组间同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５

解ꎬ阻断神经肌肉接头突触前膜释放乙酰胆碱ꎮ 其不
良反应为局部疼痛、麻木、出血、过敏、不可逆性神经损
伤[１８￣１９]ꎬ这些原因限制了其临床广泛应用ꎬ而 ＥＡ 注射
的研究也明显减少ꎮ 本研究采用 ５０％的 ＥＡ 进行肌肉
运动点阻滞ꎮ ＥＡ 注射的方法目前有周围神经阻滞和
肌肉运动点注射两种ꎬ可从小剂量开始ꎬ如果效果不佳
可追加注射次数和剂量[２]ꎮ ＥＡ 肌肉运动点注射的作
用机制之一是使肌肉细胞发生蛋白变性ꎬ从而降低肌
肉收缩ꎬ部分肌肉细胞可以形成疤痕和纤维化ꎬ最终引
起神经冲动和牵张反射减弱ꎬ从而用于治疗肌肉痉挛
或过度活跃[２]ꎮ

本研究结果显示ꎬＥＡ 和 ＢＴＸＡ 均能有效缓解肌痉
挛ꎬ但其起效时间和持续时间不同ꎮ 在 ２ 周内均起效ꎬ
ＥＡ 组起效更迅速ꎬ几分钟到 １ 天即出现痉挛肌肉张力
明显下降ꎬ但持续时间短ꎬ２ 周左右ꎬ有的可仅几小时
至几天[２]ꎻ注射后 ２ 周时ꎬ２ 组患者的 ＭＡＳ 评分较组
内注射前均明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ且组间比较ꎬ差异有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬＥＡ 组改善更为明显ꎻ但 ２ 组的
１０ｍ￣ＷＴ、ＶＡＳ￣ＧＦ 及 ＴＵＧ 变化均不明显ꎬ组间差异亦
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ４ 周左右药效明显减小或消
失ꎬ与文献报道一致[２ꎬ２１]ꎮ 其作用机制可能为 ＥＡ 运
动点注射后ꎬ由于其刺激作用ꎬ可出现肌肉损伤、炎症ꎬ
同时肌肉细胞蛋白变性形成疤痕和纤维化ꎮ 但由于肌
肉细胞具有较强修复能力ꎬ小剂量多点 ＥＡ 注射ꎬ对肌
肉损伤小ꎬ在一定时间内可以完全修复ꎮ 本研究中 ＥＡ
组有 １１ 例患者注射后出现注射区域疼痛ꎬ持续时间
１０~２０ ｄꎬ症状轻ꎬ经对症处理好转ꎮ 而 ＢＴＸＡ 组未观
察到任何毒副作用和不良反应ꎮ

ＢＴＸＡ 组起效稍慢ꎬ一般 ３~５ ｄ 开始起效ꎬ药效持
续时间较长ꎬ可达 １２ 周甚至更长时间ꎬ与其神经肌肉
阻滞的侧支出芽理论一致ꎬ可给患者功能康复赢得足
够的训练时间[２０￣２１]ꎮ 本研究发现ꎬＢＴＸＡ 注射后 ４ ｄ 左

右起效ꎬ２ 周后患者痉挛程度明显减轻ꎬ但其步行功能
ＶＡＳ￣ＧＦ 评分以及 １０ｍ￣ＷＴ 和 ＴＵＧ 测定等指标的改善
不明显ꎮ 其原因可能与患者痉挛减轻的同时有肌力下
降造成协调力降低有关ꎬ有待进一步验证ꎮ 注射后 ４
周时ꎬＢＴＸＡ 组 ＭＡＳ 评分进一步改善ꎬ与组内注射前
及注射后 ２ 周时比较ꎬ差异均有统计学意义 ( Ｐ<
０.０５)ꎻ而 ＥＡ 组 ＭＡＳ 评分与组内注射前比较ꎬ差异无
统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ但与组内注射后 ２ 周时比较ꎬ
差异有统计学意义 (Ｐ< ０.０５)ꎻＥＡ 组和 ＢＴＸＡ 组的
１０ｍ￣ＷＴ、ＶＡＳ￣ＧＦ 及 ＴＵＧ 指标均较组内注射前明显改
善ꎬ差异有统计学意义 ( Ｐ< ０.０５)ꎬ 与文献报道一
致[１２ꎬ２０￣２１]ꎮ 注射后 １２ 周时ꎬ ＢＴＸＡ 组的 ＭＡＳ、 １０ｍ￣
ＷＴ、ＶＡＳ￣ＧＦ 和 ＴＵＧ 均较组内注射前明显改善(Ｐ<
０.０５)ꎬ而 ＥＡ 组 ＶＡＳ￣ＧＦ 较组内注射前及前一评价时
间点均有改善(Ｐ<０.０５)ꎬ而 １０ｍ￣ＷＴ 和 ＴＵＧ 较前一评
价时间点无明显改善ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
但 ２ 组患者注射后 １２ 周时 ＭＡＳ、１０ｍ￣ＷＴ、ＶＡＳ￣ＧＦ 和
ＴＵＧ 组间比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 上述
结果可能的机制:①痉挛改善ꎬ肌肉协调能力提高ꎻ②
经过训练肌力得到增强ꎻ③配合长时间重复的康复训
练ꎬ脑功能重塑机制启动ꎬ使各项功能得到恢复ꎮ 注射
后 １２ 周时ꎬＢＴＸＡ 组患者各项指标及 ＥＡ 组部分指标
仍有改善ꎬ考虑正规康复训练的效果显现ꎮ 另一方面ꎬ
本研究还显示ꎬＥＡ 组注射后 ４ 周内痉挛开始恢复ꎬ注
射后 １２ 周时痉挛有退步的趋势ꎮ 因此ꎬ可利用 ＥＡ 能
在短期内重复注射的优势ꎬ连续重复注射以取得更满
意的缓解痉挛的疗效ꎬ给患者下肢运动功能康复训练
赢得足够的时间ꎮ 从性价比方面分析ꎬＥＡ 具有价廉效
佳ꎬ短期内可反复注射的优点ꎬ因此具有临床推广应用
的潜力ꎮ

总之ꎬ在以后的临床工作中ꎬ可考虑根据患者具体
情况有选择性地应用这两种注射方法ꎬ更好地促进患
者肢体功能的康复ꎮ
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􀅰消息􀅰
ＦＭ 肌筋膜手法(意大利 ＣＣ 点)培训通知

大连惠智华康医疗设备有限公司将于 ２０１６ 年 ７ 月 ２８ 日－２０１６ 年 ８ 月 ２ 日在北京 Ａ￣Ｔ 运动物理治疗中心举办 ＦＭ 筋膜手法培

训课程ꎮ
ＦＭ 肌筋膜手法治疗由意大利物理治疗师 Ｌ􀅰Ｓｔｅｃｃｏ 创始于上世纪七十年代ꎮ 筋膜手法治疗注重筋膜治疗ꎬ尤其是肌肉深处的

筋膜ꎬ并视肌筋膜系统为三围统一体ꎮ 他们展示了一个全新的模型体系ꎬ通过筋膜网络的局部解剖中枢分析确定了神经肌肉协调

过程中筋膜的功能ꎮ ２００４ 年开始ꎬＳｔｅｃｃｏ 家族陆续发表了«肌筋膜手法治疗»、«骨骼肌肉痛的筋膜治疗»、«内部机能障碍的筋膜治

疗»ꎬ这三本书的中文版 ２０１６ 年将陆续出版ꎮ
意大利 ＦＭ 筋膜手法治疗课程分为两个阶段(初级和中级)共 １２ 天课程ꎮ
本次培训导师为马可宾图斯 ＭＡＲＣＯ ＰＩＮＴＵＣＣＩꎬ巴西籍ꎬ物理治疗师ꎬ肌筋膜治疗师ꎬＦＭ 课程讲师ꎮ
一、课程时间: ７ 月 ２８ 日－８ 月 ２ 日

培训费用:８０００ 元 /人ꎬ开发票者ꎬ需另付 ６％税费(食宿自理)
二、培训联系人:李明明(大连) １８６４２６３９０６５
三、培训地点:Ａ￣Ｔ 运动物理治疗中心(北京市海淀区学院路 ７ 号ꎬ地铁 １５ 号线六道口站(Ｄ 口南侧)弘彧(ｙｕ)大厦裙楼二层)
四、电话或传真到会务组或发送 Ｅ￣ｍａｉｌ 至 ４９１２３４２３３＠ ｑｑ.ｃｏｍ(参会人员请填写姓名、性别、工作单位、联系电话、邮箱)ꎮ

大连惠智华康医疗设备有限公司

􀅰８０５􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.７


