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痉挛是上运动神经元损伤导致的一种常见运动障碍。

公认的痉挛定义为，牵张反射兴奋性增高导致的以速度依赖

性肌张力增高为特征的运动障碍，并伴有腱反射亢进[1]。脑

卒中后肌肉痉挛是造成患者运动功能障碍的重要原因。肌

肉持续痉挛会导致肢体挛缩，限制患者活动[2]，是妨碍康复训

练进行及日常生活活动能力提高的主要因素。

传统的痉挛治疗方式包括物理治疗、口服药物、神经溶

解技术、手术等，各有优缺点。物理治疗疗效短暂；抗痉挛药

物治疗会产生明显镇静和全身乏力等副作用；神经溶解技术

常由于注射点选择不当或注射药物剂量不当而达不到预期

治疗效果，对操作技术要求较高；手术需严格掌握适应证及

禁忌证，可能造成不可逆性神经损伤。A 型肉毒毒素

(BTX-A)虽安全有效，可显著改善肌肉痉挛[3—4]，但BTX-A受

应用剂量的限制对全身性或严重肌肉痉挛的效果不明显，且

价格昂贵。因此，探索起效快、经济易行、副作用少的痉挛治

疗方式是康复领域的研究热点。

体外冲击波在治疗肩关节钙化性肌腱炎[5—6]、网球肘等[7]

骨肌系统疾病方面已取得良好疗效。近年有研究显示体外

冲击波可改善肌肉痉挛[8—10,19]，但采用放散式体外冲击波疗

法 (radial extracorporeal shock wave therapy, rESWT) 治疗

痉挛，国内外研究较少。本文采用放散式体外冲击波治疗卒

中后小腿三头肌痉挛患者22例，现报告如下。

1 对象与方法

1.1 一般资料

根据预实验情况及国内外研究确定样本量。选择2011

年12月—2012年10月在青岛大学医学院附属医院康复科就

诊的脑卒中后小腿三头肌痉挛患者22例，其中男性13例，女

性9例；年龄35—69岁；脑梗死15例，脑出血7例；左侧偏瘫

12例，右侧偏瘫10例。

入选标准：所有入选患者均符合1995年全国第四届脑

血管病学术会议制定的诊断标准，并经头颅CT或MRI检查

确诊。同时，符合以下条件：①首次发病，单侧肢体瘫痪；②

临床病情稳定；③年龄30—70岁，无明显认知障碍；④改良

Ashworth分级Ⅱ级及以上；⑤所有患者对治疗相关情况均知

情同意，并经医院伦理委员会批准。

排除标准：①曾接受神经肌肉阻滞术、手术及抗痉挛药

物等针对肌肉痉挛的治疗措施；②凝血功能障碍及血栓形成

患者；③严重心血管疾病患者；④肿瘤患者；⑤局部感染及皮

肤破溃患者；⑥糖尿病、营养不良等所致周围神经病变；⑦风

湿性疾病。

按随机数字表法将所有入选患者分为rESWT组和对照

组，每组11例。两组患者在年龄、性别、体重、病程及卒中类

型等一般资料的比较，差异均无显著性意义(P>0.05)，提示两

组患者一般临床资料具有可比性，见表1。rESWT组与对照
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组患者治疗前PROM、MAS、Hmax/Mmax值比较，差异均无显

著性意义(P>0.05)。
1.2 方法

rESWT 治疗：采用瑞士 Storz Medical Ag 公司生产的

MasterPuls MP50冲击波治疗仪进行治疗。rESWT组与对照

组患者常规康复训练及药物治疗相同。治疗前向两组患者

讲明治疗相关情况及可能出现的不良反应，消除患者紧张情

绪，令其取俯卧位。rESWT组在患侧小腿腹侧皮肤表面均匀

涂以耦合剂，将探头紧贴肌腹予以冲击，注意避开主要血管

与神经走行的解剖学位置，冲击波压力强度100kPa，冲击频

率8Hz，冲击次数3000次。对照组患者仅给予安慰刺激，治

疗部位皮肤不涂以耦合剂，并在皮肤与探头之间隔以厚层纱

布，将压力强度调至20kPa以下，冲击频率与次数同rESWT

组。两组患者均只予以1次治疗。

1.3 观察指标

治疗前、治疗结束后即刻、治疗后1周、4周均对两组患

者观察指标进行评估。关节被动活动度(passive range of

motion, PROM)：患者取仰卧伸膝位，踝关节处于中立位(以解

剖位为0°位)，量角器轴心位于踝中点下约2.5cm，固定臂与

腓骨长轴平行，移动臂与第5跖骨平行，测定踝关节被动背

伸角度。改良Ashworth分级(modified Ashworth scale, MAS)
[11]：为0级、1级、1+级、2级、3级、4级，分级越高，痉挛程度越

重。Hmax/Mmax值：采用美国美敦力公司生产的Medtronic

KEY-point 肌电诱发电位仪进行测定，检查室温度 28—

32℃。患者取俯卧位，膝关节屈曲110°—120°。刺激电极置

腘部胫后神经上，记录电极置腓肠肌内侧头肌腹，无关电极

置于肌腱，地线置刺激电极与记录电极之间。电刺激时限为

0.5—1ms，每次刺激间隔为2s。用弱电流刺激胫后神经，先

出现H波，刺激量逐渐增强H波波幅逐渐增大，达一定水平

(Hmax)后再增加刺激量，H波波幅开始减低而M波逐渐增

大，达超强刺激时H波消失，M波波幅达到最高(Mmax)。

1.4 统计学分析

采用SPSS17.0软件对数据进行统计学分析，计量资料以

均数±标准差表示，两组间比较采用成组 t检验，各组治疗前

后比较采用配对 t检验，等级资料采用非参数检验。P<0.05
即认为所观察指标差异有显著性意义。

2 结果

22例脑卒中后小腿三头肌痉挛患者在治疗过程中，1例

因不能耐受肌电图检查脱落，1例要求退出。治疗后两组患

者均未发现任何不良反应及副作用

2.1 两组患者治疗前后踝关节PROM、Hmax/Mmax值比较

见表2。rESWT组治疗结束后即刻及治疗后1周、4周评

估PROM，均优于治疗前，差异具有显著性意义(P<0.05)；对
照组PROM治疗前后比较差异无显著性意义(P>0.05)。治疗

后1周、4周，rESWT组PROM与对照组比较差异有显著性意

义(P<0.05)，各组Hmax/Mmax值治疗前后比较，差异无显著性

意义(P>0.05)。

2.2 两组治疗前后小腿三头肌MAS比较

见表3。rESWT组治疗结束后即刻及治疗后1周、4周评

估MAS，均优于治疗前，差异具有显著性意义(P<0.05)；对照

组MAS治疗前后比较差异无显著性意义(P>0.05)。治疗后1

周、4周，rESWT组与对照组比较，差异具有显著性意义(P<
0.05)。

3 讨论

体外冲击波是一种脉冲声波超声波，以极短时间内(<

10ns)可达高峰压(100MPa)、周期短(10μs)、频谱广(16—2×

108Hz)为特征，进入人体后可造成不同密度组织之间产生能

量梯度差及扭拉力，进而产生一系列物理及生物效应发挥其

治疗作用，包括机械作用、空化作用、增加细胞膜通透性、刺

激NO合成、刺激多种生长因子释放等。传统的体外冲击波

表1 两组患者一般资料比较 (x±s，n=11)

rESWT组
对照组

t
P

性别（例）
男
7
6

-0.415
0.682

女
4
5

偏瘫侧别（例）
左
7
5

0.830
0.416

右
4
6

卒中类型（例）
脑梗死

8
7

-0.439
0.666

脑出血
3
4

年龄（年）

52.73±8.90
51.18±9.61

0.391
0.700

体重（kg）

64.55±8.18
60.18±5.51

1.468
0.160

病程（月）

2.69±1.57
2.96±1.97

0.482
0.721

表2 两组患者治疗前后踝关节PROM、
Hmax/Mmax值比较 (x±s，n=10)

PROM
治疗前

治疗结束后即刻
治疗结束后1周
治疗结束后4周

Hmax/Mmax值
治疗前

治疗结束后即刻
治疗结束后1周
治疗结束后4周

与同组治疗前比较①P<0.05,②P>0.05；与对照组比较，③P<0.05,④
P>0.05

rESWT组

1.64±5.84
5.27±5.90①

6.60±8.01①③

7.80±8.18①③

1.48±1.05
1.27±0.82②

1.93±1.70②④

1.78±1.03②④

对照组

1.45±8.38
2.18±8.64②

0.70±8.34②

0.70±8.86②

0.99±0.82
0.89±0.46②

0.88±0.54②

1.00±0.50②
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治疗设备采用聚焦原理，通过反射体将能量聚焦在治疗部

位，产生较为集中的冲击能量，适用于治疗骨组织疾病；而放

散式体外冲击波的治疗能量进入体内方式呈放射状，冲击能

量较为分散，适用于治疗软组织疾病[12]。相较于聚焦型体外

冲击波，采用放散式体外冲击波治疗副作用更少，患者恢复

期较短。

近年来国外学者开始对体外冲击波疗法(extracorporeal

shock wave therapy，ESWT)治疗痉挛进行研究。Manganotti

等[9]发现，ESWT对卒中后腕屈肌及骨间肌痉挛有效；Amelio

E等[10]发现单侧痉挛性垂足的脑瘫儿童接受ESWT治疗后踝

跖屈肌张力降低；Xavier Vidal等[19]研究显示，放射式体外冲

击波可有效改善脑瘫患者肌肉痉挛。本研究发现，两组治疗

后MAS及PROM比较，rESWT组均优于对照组，差异具有显

著性意义(P<0.05)，且治疗结束后即刻及治疗后1周、4周，

rESWT组MAS、PROM与治疗前比较，差异均具有显著性意

义(P<0.05)。提示rESWT可增加踝关节活动度，降低肌张力，

有效改善小腿三头肌痉挛。

上运动神经元损伤后引起的肌张力增高一般认为存在

两种机制：①反射介导机制，上运动神经元损伤后高级中枢

对脊髓牵张反射的调控发生障碍，导致牵张反射亢进；②非

反射介导机制，研究表明，上运动神经元受损后肌肉和结缔

组织的机械特性会发生变化[13]。临床上广泛应用MAS评估

肌肉痉挛[11],但 MAS 对上述两种机制并不能有效区分。

Hmax/Mmax值被认为是代表单突触反射募集运动神经元数

目在运动神经元池中所占比例，能够客观反映脊髓前角α运
动神经元兴奋性[14]。本研究中，rESWT组MAS治疗后与治疗

前比较差异有显著性意义(P<0.05)，而Hmax/Mmax值治疗前

后比较无显著差异(P>0.05)，提示冲击波治疗痉挛的机制可

能与改变组织的黏弹性等机械特性有关，而并非通过降低脊

髓兴奋性引起。Min Kyun Sohn等[8]对ESWT治疗卒中后腓

肠肌痉挛进行了研究并随访4周，发现其电生理指标(F波、H

反射)并无改变，与本文结果一致。

Manganotti等[9]研究显示冲击波对卒中后上肢痉挛的治

疗作用可持续12周；Xavier Vidal等[19]发现放散式体外冲击

波治疗脑瘫患者下肢痉挛，疗效可达2个月；本文结果显示

治疗后即刻冲击波对小腿三头肌痉挛即产生缓解作用，第4

周时疗效仍存在。因此，体外冲击波疗法对肌肉痉挛可能存

在持久临床作用。

根据国外相关研究，推测冲击波治疗痉挛机制可能与下

列作用有关：①刺激NO合成：Mariotto S等[16]证明ESWT可诱

导NO合成。NO参与完成外周神经肌接头形成及完成中枢

神经系统的重要生理功能，包括神经传递、记忆及突触可塑

性[17]。本文在采用冲击波治疗时避开了主要血管与神经走

行位置，可认为肌张力降低并非由冲击所造成的失神经支配

引起。由此推测ESWT治疗痉挛与诱导NO合成，进而参与

中枢神经系统生理功能有关。②对慢性肌张力增高肌肉纤

维化和肌肉黏弹性等机械特性的作用：Manganotti等[9]通过研

究提出假设，即冲击波治疗痉挛的机制可能是对结缔组织决

定的肌肉机械特性有直接作用。③对邻近肌腱的肌肉纤维

的机械刺激：Leone等[18]的研究证明对肌腱持续或断续的加

压可降低脊髓兴奋性，但不管临床效果或神经生理作用都不

能持久。

评定运动神经元池的兴奋性的指标很多，本文只观察了

Hmax/Mmax值改变，尚需进一步完善相关电生理学指标以证

实冲击波治疗痉挛的机制与α运动神经元兴奋性的关系。

由于样本例数限制本研究仅进行了4周的临床观察，仍需扩

大样本量做长期随访以探讨其疗效持续时间。

4 结论

放散式体外冲击波治疗可有效缓解卒中后小腿三头肌

痉挛，是一种简便、不良反应少、见效快的微创式物理治疗方

法，可以作为痉挛处理的辅助治疗手段。但关于体外冲击波

治疗痉挛的作用机制、最佳治疗参数及疗效持续时间等方面

均有待于进一步研究。
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表3 两组治疗前后小腿三头肌MAS比较 （例）

组别

rESWT组
治疗前

治疗结束后即刻
治疗结束后1周
治疗结束后4周

对照组
治疗前

治疗结束后即刻
治疗结束后1周
治疗结束后4周

与同组治疗前比较①P<0.05,②P>0.05；与对照组比较③P<0.05

例数

11
11
10
10

11
11
10
10

1+

0
4
5
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3②
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(%)
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10%

0%
0%
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