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·临床研究·

体外冲击波用于改善痉挛型脑性瘫痪患儿
蹲伏步态的临床研究*

贠国俊1 吴寿桐1，2 曹建国1 刘 青1 杨 雪1 黄美欢1

摘要

目的：应用体外冲击波治疗痉挛型脑瘫患儿蹲伏步态的疗效分析。

方法：30例痉挛性双瘫患儿随机分为治疗组和对照组（每组15例），治疗组加用冲击波治疗，治疗前和治疗后3个月

对2组患儿的膝、踝关节的最大角度和关节活动度、肌张力、步长、步速和粗大运动功能评分（GMFM）进行评定。

结果：治疗 3个月后，两组患儿踝关节的关节活动度、膝关节和踝关节屈曲最大角度和最小角度都明显改善（P<

0.05）；腘绳肌群和小腿三头肌群的肌张力明显下降（P<0.05），但治疗组改善更明显；两组患儿GMFM评分、步速、步

长均有改善（P＜0.05），但治疗组效果更明显。

结论：体外冲击波可以降低脑瘫患儿腘绳肌、小腿三头肌肌张力，能够改善患儿的蹲伏步态。
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Abstract
Objective: To investigate the therapeutic effect of extracorporeal shock wave therapy（ESWT） on crouch gait in

children with spastic cerebral palsy.

Method:Thirty cerebral palsy children with spastic diplegia were enrolled in this randomized clinical trial and

divided into treatment group and control group. Both of the two groups received physiotherapy for 3 months,

and the treatment group take ESWT additionally. Knee and ankle joint maximum angles and joint activities de-

gree, step length and walking speed and gross motor function score were assessed before and 3 months after

treatment, respectively.

Result: After 3 months treatment,and comparing to the control group, range of motion of ankle joint, the maxi-

mum knee flexion and extension angle of knee and ankle in treatment group improved more significantly (P<

0.05), GMFM score and walking speed, step length improved (P<0.05) in both group, but more significantly in

treatment group.

Conclusion: Extracorporeal shock wave therapy can decrease the muscle tone of the hamstring and calf mus-

cles in children with cerebral palsy, and make a positive and significant change in their crouch gait.
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痉挛型脑瘫在脑瘫患儿中是最常见的类型，这

类患儿在开始行走的时候常表现为尖足，尖足常导

致患儿行走延迟或容易摔跤，严重影响患儿的步行

能力[1—2]。在青春期随着患儿身高和体重的快速增

长，患儿的步态逐渐发展为蹲伏步态。蹲伏步态是

指患儿在起步相，膝关节过度屈曲大于30°，踝关节

过度背曲，髋关节不能完全伸展的步态模式[3—5]。蹲

伏步态是部分重度双瘫和四肢瘫患儿必然发展的阶

段，部分是由于患儿跟腱延长术时过度延长[6—8]，导

致了患儿的蹲伏步态。这种步态加重了患儿膝关节

的负荷，患儿在行走时是一个耗能的步态模式，因

此，患儿随着身高和体重的增加 [9]，会出现关节疼

痛、皮肤磨损、耐力下降等症状。但是对于这类患儿

的治疗，主要是采用传统的康复治疗，治疗效果慢，周

期长。体外冲击波治疗 [10]（extracorporeal shock

wave treatment，ESWT）目前主要应用在疼痛的治

疗，在痉挛方面的治疗也日益受到关注，本文主要探

讨ESWT在改善痉挛型脑瘫蹲伏步态方面的疗效。

1 资料与方法

1.1 研究对象

研究对象为2014年1月—2016年1月在深圳市

儿童医院接受康复治疗的痉挛型双瘫患儿，共 30

例，按照就诊顺序，以门诊编号为准，按照随机数据

表进行简单数据分组（单号为治疗组，双号为对照

组），各15例。入选标准：①符合2014年脑瘫定义、

分型及诊断新标准[11]；②年龄 4—6 岁；③痉挛型双

瘫患儿，均有明显的蹲伏步态；④粗大运动功能评分

为Ⅱ—Ⅲ级；⑤具有良好的认知能力，能理解指令。

排除标准：①6个月内接受过肉毒毒素治疗；②
1年内接受过外科手术治疗；③伴随有智力障碍及

其他慢性疾病。治疗组男 8 例，女 7 例，平均年龄

（5.0±0.36）岁；对照组，男 10 例，女 5 例，平均年龄

（4.9±0.53）岁。见表1。

1.2 治疗方法

2组患儿均进行常规康复治疗，包括运动治疗、

作业治疗、矫形器治疗、肌电生物反馈等治疗。治疗

组在常规康复治疗的基础上加用ESWT治疗，操作

方法如下：患儿俯卧位，在患儿的小腿三头肌和腘绳

肌腹侧涂耦合剂，在治疗时，避开主要的神经血管位

置，治疗探头直径 15mm,冲击压力强度 2.0bar,冲击

的频率7Hz,冲击的次数2000次[12]，治疗时探头以小

腿三头肌和腘绳肌腹为中心，在半径 3cm范围内移

动，每周2次，连续3个月。选定的儿童年龄是4—6

岁，所以强度是一样的，按照冲击波治疗规范，在治

疗痉挛时，每个部位只能治疗 2000次，治疗的时间

是根据频率来的，频率的选定是7—10Hz，治疗强度

是根据治疗痉挛的规范，一般只1.5—2.0bar。

1.3 评定的方法及标准

采 用 改 良 的 Ashworth 量 表（modified Ash-

worth scale,MAS）[13]对患儿的肌肉痉挛程度进行评

定。MAS分为 0级、1级、1+级、2级、3级、4级，统计

时分别量化为 0分、1分、1.5分、2分、3分和 4分，分

级越高，痉挛程度越重；采用粗大运动功能评分

（gross motor function measure，GMFM）的功能区

评估患儿的运动功能。GMFM 88项评定指标分 5

个功能区：其中站立功能区总分为 39分；走、跑、跳

功能区总分为 72 分。不能完成记 0 分，完成不到

10%记 1 分，完成 10%—99%记 2 分，全部完成记 3

分。各功能区记分为：原始分/总分×100%。

两组患儿人选后分别在治疗前、治疗后 3个月

由同一医师对同一患儿进行评定，分值越高，则运动

功能越好。步态分析采用 footscan平衡测试分析系

统，参数包括步长、步速，膝、踝关节的最大角度和关

节活动度等，治疗前和治疗 3个月后由同一治疗师

进行步态评定。

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。P<

0.05，即认为有显著性意义。

2 结果

2.1 两组脑瘫患儿膝关节治疗前后关节角度比较

表1 患儿基线情况

组别

治疗组
对照组

t/χ2

P

性别（例）
男
8
10

0.56
0.4561

女
7
5

年龄（岁）

5.0±0.36
4.9±0.53

0.60
0.5504

GMFCS
Ⅱ
9
8

0.14
0.7125

Ⅲ
6
7
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两组患儿治疗前膝关节活动度、屈曲最大角度、

屈曲最小角度比较无显著性意义（P>0.05）；治疗 3

个月后，治疗组关节活动度、屈曲最大角度、屈曲最

小角度较治疗前有明显改善，有显著性差异（P<

0.05），治疗组和对照组相比较有显著性差异（P<

0.05），治疗组的治疗效果明显优于对照组。对照组

治疗后较治疗前有显著性差异（P<0.05）。见表2。

2.2 两组脑瘫患儿踝关节治疗前后关节角度比较

两组患儿治疗前踝关节关节活动度、背曲最大

角度、跖屈最大角度无显著性意义，P>0.05；治疗 3

个月后，治疗组关节活动度、跖屈最大角度较治疗前

有显著性差异（P<0.05），治疗组踝关节关节活动度、

跖屈最大角度和对照组相比较有显著性差异（P<

0.05）。对照组踝关节关节活动度、跖屈最大角度治

疗后较治疗前有显著性差异（P<0.05）。见表3。

2.3 两组脑瘫患儿小腿三头肌群和腘绳肌群治疗

前后肌张力比较

两组患儿治疗前腘绳肌群、小腿三头肌群肌张

力评分无显著性意义（P>0.05）；治疗3个月后，治疗

组腘绳肌群、小腿三头肌群肌张力较对照组有显著

性差异（P<0.05）；治疗组治疗前后对比有显著性差

异（P<0.05）；对照组治疗前后比较有显著性差异

（P<0.05）。见表4。

2.4 两组脑瘫患儿GMFM评分、步速、步长治疗前

后比较

两组患儿GMFM评分、步速、步长治疗前无明

显差异（P>0.05）；治疗 3个月后GMFM评分、步速、

步长较治疗有明显提升，有显著性差异（P<0.05），治

疗组较对照组有显著性差异（P<0.05），对照区GM-

FM评分、步速较治疗前有改善，有显著性差异（P<

0.05）。见表5。

表3 两组脑瘫患儿踝关节治疗前后关节角度比较 （x±s）

组别

治疗组（n=15）
治疗前
治疗3月

对照组（n=15）
治疗前
治疗3月

注：①治疗组与对照组相同治疗时间点比较：P<0.05；②治疗组治疗前后比较：P<0.05；③对照组治疗前后：P<0.05

关节活动度（°）
左

14.38±3.42
16.41±3.87①②

14.24±3.71
15.52±3.16③

右

15.21±3.67
17.65±2.93①②

15.29±2.17
16.88±2.33③

背屈最大角度（°）
左

6.78±2.88
7.24±2.74

6.79±2.87
7.12±2.45

右

6.98±2.17
7.31±2.12

6.86±2.18
7,21±1.91

跖屈最小角度（°）
左

6.61±3.87
9.76±3.31①②

6.24±3.41
7.21±3.38③

右

7.21±3.19
10.10±3.42①②

6.45±2.99
7.11±3.36③

表2 两组脑瘫患儿膝关节治疗前后关节角度比较 （x±s）

组别

治疗组（n=15）
治疗前
治疗3月

对照组（n=15）
治疗前
治疗3月

注：①治疗组与对照组相同治疗时间点比较：P<0.05；②治疗组治疗前后比较：P<0.05；③对照组治疗前后：P<0.05

关节活动度（°）
左

36.18±3.48
41.52±2.87①②

35.24±3.68
38.52±3.16③

右

35.29±2.67
40.35±2.91①②

35.29±2.12
37.35±2.83③

屈曲最大角度（°）
左

45.27±2.87
49.24±2.71①②

44.28±1.87
47.13±2.45③

右

46.31±2.16
48.71±2.69①②

45.36±3.17
47.32±3.28③

屈曲最小角度（°）
左

19.24±3.29
16.16±1.87①②

17.31±2.38③

15.24±1.87

右

20.10±3.42
17.14±2.19①②

17.10±17.36③

15.45±2.12

表4 两组脑瘫患儿小腿三头肌群和
腘绳肌群治疗前后肌张力比较 （x±s）

组别

治疗组（n=15）
治疗前
治疗3月

对照组（n=15）
治疗前
治疗3月

注：①治疗组与对照组相同治疗时间点比较：P<0.05；②治疗组治疗
前后比较：P<0.05；③对照组治疗前后：P<0.05

小腿三头肌群
左

2.13±0.41
1.88±0.18①②

2.12±0.17
2.03±0.08③

右

2.18±0.24
1.91±0.13①②

2.13±0.09
1.97±0.04③

腘绳肌群
左

2.28±0.29
2.02±0.12①②

2.27±0.21
2.14±0.08③

右

2.30±0.14
2.07±0.17①②

2.37±0.08
2.20±0.11③

表5 两组脑瘫患儿GMFM评分、步速、
步长治疗前后比较 （x±s）

组别

治疗组（n=15）
治疗前
治疗3月

对照组（n=15）
治疗前
治疗3月

注：①治疗组与对照组相同治疗时间点比较：P<0.05；②治疗组治疗
前后比较：P<0.05；③对照组治疗前后：P<0.05

GMFM(分)

34.5±3.18
41.27±3.97①②

34.23±3.19
36.18±3.24③

步速（m/s）

0.42±0.06
0.49±0.08①②

0.37±0.05
0.39±0.03③

步长（m）

0.34±0.03
0.37±0.01①②

0.33±0.04
0.33±0.01
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3 讨论

目前对脑瘫患儿蹲伏步态的早期治疗主要是常

规的康复治疗，如运动治疗、按摩、肉毒毒素注射、矫

形器的使用，但是这些传统的治疗方法，效果缓慢，

治疗周期长。本研究在基本康复治疗的基础上应用

体外冲击波对痉挛型脑瘫患儿腘绳肌群和小腿三头

肌群进行治疗，组间比较，比较两组患儿小腿三头肌

群、腘绳肌群肌张力、关节活动度、GMFM得分、步

速和步长等指标都在一定趋势范围内变化，有显著

性差异（P<0.05）；组内比较治疗组治疗 3个月较治

疗前明显改善，有显著性意义（P<0.05）。

ESW 是一系列单脉冲的高能机械波，压强

100MPa，压力增高迅速（<10ns），作用周期短，在痉

挛方面的治疗有显著疗效。目前观点认为冲击波治

疗痉挛的作用机制有主要有以下几个方面：包括机

械作用、空化作用 [14]、热效应等。冲击波的机械作

用：冲击波输入到人体通过不同介质时，会在交界面

产生不同程度的机械应力效应，在不同密度组织之

间产生梯度差及扭拉，然后可以改善组织间微循环、

高密度组织裂解[15—16]，降低肌张力和松解粘连的结

缔组织和软组织 [17]。ESW 还能促使机体释放前列

腺素-2、P组织、血管生成因子等，使中小动脉血管

在一定程度上扩张，从而使得机体局部不良血液循

环恢复良好，从而促进作用部位组织形成新生血

管。体外冲击波可能通过对肌腱的振动刺激降低脊

髓运动神经元的兴奋性。冲击波还具有缓解疼痛的

作用[18—19]，通过降低疼痛防御反射，使肌张力下降，有

效的缓解痉挛，从而改善姿势与步态。

脑瘫患儿由于上运动神经元的损伤，导致了肢

体的痉挛、肌腱的挛缩、骨骼的变形，进一步导致异

常的步态。蹲伏步态的患儿主要是在矢状面上的屈

曲，髋、膝、踝的屈曲，这种步态的模式不是正常运动

的高效节能模式，蹲伏步态改变了行走的生物力学

模式，患儿髋膝踝关节的负荷增加，加重了关节的磨

损；体重和身高的增加，也加重了蹲伏步态的模式。

这种模式的形成原因之一是腘绳肌、小腿三头肌、

髂腰肌的痉挛牵拉导致了屈曲模式，而臀大肌、股

四头肌、胫前肌的无力又加重了屈曲模式；还有一

些医源性的原因，如跟腱延长术的过度也导致了

蹲伏步态 [20]。因此缓解腘绳肌、小腿三头肌的肌张

力能够有效的缓解患儿的蹲伏步态。根据文献报

道，脑瘫患儿GMFMS分级Ⅱ、Ⅲ，年龄在 6岁的双

瘫或四肢瘫是形成蹲伏步态的高风险；GMFMS分

级Ⅰ的患儿形成蹲伏步态一般是轻度，偏瘫患儿由

于一侧肢体是正常的，因此很少形成蹲伏步态[21]。

国内外文献有ESW治疗脑卒中后痉挛的报道，

在儿童脑瘫痉挛方面的报道较少，本文通过对ESW

治疗痉挛的总结，ESW在治疗患儿蹲伏步态方面有

一定的疗效，脑瘫患儿的治疗是长期综合性的康复

训练，在ESW治疗的同时，要配合基本的康复训练，

才能有效改善患儿的蹲伏步态模式。
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