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·短篇论著·

超声引导神经入肌点温针灸治疗对脑卒中患者
步态与平衡功能影响的临床研究*

何清平1 季束玲2 蒋宗庆2 钮飞锋2 苏彩霞2，3

脑卒中患者肢体无力、痉挛、肌肉协调性异常等因素很

大程度上限制了其步行能力及社会参与能力，大大降低了患

者的生活质量[1]。平衡是步行的重要组成部分之一，两者之

间关系密切，平衡与步行能力成正相关[2]。既往研究显示，针

灸治疗可改善脑卒中患者步态及平衡能力。超声引导下治

疗技术以其精准定位、实时可视化动态成像、价格低廉、易携

带及无辐射的优点在临床广泛应用。但对于超声引导下神

经入肌点温针灸治疗脑卒中患者步态与平衡功能的临床研

究国内尚无相关报道。本试验以此为研究目的，以便为脑卒

中温针灸治疗提供新的治疗思路及方法。

1 资料与方法

1.1 研究对象

研究对象均为江苏盛泽医院 2016年 6月—2018年 6月

康复科门诊与住院患者。所有患者均签署知情同意书。

入选标准：①符合第四届全国脑血管病学术会议通过的

脑卒中诊断标准[3]；②脑出血与脑梗死为首次发病；③病程<6

个月；④能理解简单的口语提示。简易精神状态评价量表

MMSE 评 分 ≥23 分 ；⑤ 可 一 次 性 独 立 步 行 ≥10m；⑥
Brunnstrom分期≥3期。

排除标准：①有其他任何神经系统或肌肉骨骼疾病（6个

月内有下肢或者骨盆骨折病史、患严重骨关节疾病）；②
MMSE评分<23分，伴（或不伴有）言语功能障碍；③治疗前1

个月内及治疗中使用镇静药及抗眩晕药。

采用随机数字表法，将32例入选患者随机分为超声引导

神经入肌点温针灸治疗组（简称治疗组）与常规康复组（简称

对照组），每组患者16例。治疗组与对照组一般资料见表1。

1.2 治疗方法

两组患者均接受常规的康复训练。包括：肌力训练、平

衡功能训练、步态训练、日常生活活动能力训练。40min/次，

2次/天，5天/周，疗程1个月。

治疗组在常规康复治疗的基础上，采用超声引导下神经

入肌点温针灸治疗。神经入肌点体表定位：①患侧股四头

肌：髂前上棘与髌骨上缘中点等分为五部分，取上 2/5即二

区，分别在股直肌、股内侧肌、股外侧肌的第二区上下界各选

取 1点，共 6个点。②两侧胫前肌：距腓骨头外侧突起 2.10、

5.20、9.40cm处各取一点，每侧3针，共6点。超声定位：患者

仰卧位，常规消毒。采用高频线阵探头，频率 5—12MHz。

超声探头贴无菌输液贴膜并消毒。超声实时引导下对股四

头肌及胫前肌神经入肌点进行定位。温针灸治疗：选取0.4×

70mm针灸针（华佗牌，苏食药监械生产许可20010020号）平

面外进针至超声定位至各神经肌肉入肌点处，行平补平泻后

在针灸针末端加艾炷（汉医，18×200mm）点燃，治疗时间

20min。每周一、三、五进行，疗程1个月。

1.3 评价指标

所有受试者均由同一名康复医师进行治疗前后的评

估。步态分析采用Gait Watch步态分析评估系统（青岛）对

患者步速、步幅及步频进行记录。

平衡仪测试采用意大利 Tecnobody 公司的动态平衡仪

（Pro-Kin Line type M）。评估前对患者详细说明测试过程

及注意事项，并练习如何进行使用平衡仪。静态站立平衡评

估：将平衡仪系统自带的 4个锁块置于平衡板内，使系统置

于静态。患者站立体位如下：①以A1-A5为中心轴左右对称

站立；②双足内侧缘相距 10cm；③双侧足弓最高点位于A3-
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表1 两组患者一般资料比较 （x±s）

一般资料

年龄（岁）
性别，男/女，n(%)

病程（天）
身高（cm）
体重（kg）

体重指数（BMI）
脑卒中类型（出血/缺血）n（%）

偏瘫侧（右/左）n（%）

治疗组（n=16）

54.64±10.47

10（63）/6（37）
78.18±16.01

165.33±3.12

65.78±6.61

24.07±2.41

7(44)/9(56)

5(31)/11(69)

对照组（n=16）

54.18±11.50

9（56）/7（44）
77.82±16.95

165.50±6.24

64.90±8.61

23.75±3.31

10(63)/6(37)

7(44)/9(56)

P值

0.924

0.614

0.959

0.943

0.808

0.811

0.121

0.314
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A7轴；④患者双目注视前方电脑屏幕。最大负荷评估：将阻

力缓冲器调节为“5”，患者患足置于平衡板内，健足置于平衡

板外，嘱患者保持身体稳定，双目注视前方电脑，患侧下肢最

大力量下压平衡板。通过以上测试，可获得最大负荷与足底

压力中心（center of pressure，COP）指标：包括前后（左右）标

准差、前后（左右）平均运动速度、运动长度、运动椭圆面积。

下肢Fugl-Meyer量表评定包括下肢反射活动、屈肌共同

运动、伸肌共同运动、伴协同运动的活动、脱离共同运动的活

动、反射亢进、协调能力和速度7个方面。每项评分0—2分，

共34分。

1.4 统计学分析

使用 SPSS 22.0 进行统计分析。两组间基线资料采用

独立样本 t检验及χ2检验。组内治疗前后比较采用配对 t检

验，组间比较采用独立样本 t检验。P<0.05表示差异有显著

性意义。

2 结果

2.1 下肢Fugl-Meyer量表

见表 2。两组治疗前比较差异无显著性意义（P>0.05），

两组治疗后组内比较显示，治疗组治疗后下肢Fugl-Meyer分

值明显提高（P<0.05），对照组治疗前后无显著性差异（P>

0.05）。治疗后组间比较显示治疗组下肢Fugl-Meyer分值提

高明显优于对照组（P<0.05）。

2.2 步态分析

见表2。治疗前两组各指标比较差异无显著性意义（P>

0.05）；两组治疗后步频、步幅及步速均有提高，差异有显著

性意义（P<0.05）；治疗组进步明显高于对照组，差异具有显

著性意义（P<0.05）。

2.3 平衡评估

见表3。两组治疗前足底压力中心及最大负荷各项指数

比较差异无显著性意义（P>0.05）；治疗组治疗后各项指数均

有显著性差异（P<0.05），对照组治疗后足底压力中心各指标

与治疗前比较均有显著性差异（P<0.05），而最大负荷无显著

性意义（P>0.05）；治疗组治疗后足底压力中心及最大负荷各

指标均较对照组有显著性差异（P<0.05）。

表2 两组患者下肢Fugl-Meyer评分、步态分析治疗前后比较 （x±s）

项目

下肢Fugl-Meyer（分）
步速（cm/s）

步频（steps/min）
步幅（cm）

注：两组治疗后组内比较，①P<0.05；两组组间比较，②P<0.05。P1：治疗组治疗前后P值；P2：对照组治疗前后P值；P3：两组治疗后P值。

治疗组
治疗前

25.09±4.83
54.55±23.52
92.18±19.19
65.73±19.11

治疗后
29.36±3.85①

73.55±18.14①②

105.91±10.83①②

81.09±13.46①②

P1
0.003
0.001
0.002
0.000

对照组
治疗前

26.00±4.65
54.18±17.20
92.45±13.13
65.36±14.29

治疗后
26.36±4.30

57.36±16.54①

96.09±10.64①

68.82±13.86①

P2
0.104
0.002
0.026
0.003

P3

0.047
0.044
0.048
0.041

表3 两组患者平衡指标的治疗前后比较 （x±s）

项目

躯干前后标准差
躯干左右标准差

左右平均运动速度（mm/s）
前后平均运动速度（mm/s）

运动长度（mm）
运动面积（mm2）
最大负荷（%）

注：两组治疗后组内比较，①P<0.05，组间比较②P<0.05。P1：治疗组治疗前后P值；P2：对照组治疗前后P值；P3：两组治疗后P值。

治疗组
治疗前

20.47±9.24
19.94±12.09
13.00±7.84
17.75±8.56

436.63±327.83
459.13±297.18
69.01±13.27

治疗后
15.99±7.54①②

14.47±8.95①②

4.38±1.60①②

8.38±4.07①②

157.50±71.50①②

174.75±78.09①②

84.56±9.34①②

P1
0.006
0.002
0.005
0.001
0.019
0.009
0.000

对照组
治疗前

20.91±7.12
20.13±4.97

13.00±10.77
18.11±10.75

458.78±408.91
479.56±327.92

71.34±11.87

治疗后
17.25±6.10①

17.50±6.10①

12.00±9.87①

17.00±10.49①

224.00±170.14①

263.44±169.31①

74.45±11.67

P2
0.001
0.000
0.017
0.001
0.047
0.038
0.942

P3

0.042
0.032
0.048
0.046
0.049
0.047
0.011

3 讨论

脑卒中患者因为下肢肌力下降、肌张力增高导致平衡功

能下降，从而大大增加了跌倒的风险[4]。因此，脑卒中后正常

步态的建立以及平衡控制是一个重要的治疗目标。其中步

态分析可记录和解释人体生物力学改变[5]。平衡仪可以客观

的反映患者动静态平衡能力[6]。

本研究中，选取超声引导下脑卒中患者患侧股四头肌及

双侧胫前肌神经入肌点温针灸治疗依据主要有：①脑卒中后

患侧股四头肌肌肉厚度较健侧降低13.3%—14.9%[7]；偏瘫侧

胫骨前肌肌力下降是因肌肉激活受损而非萎缩导致[8]。②股

四头肌、胫前肌神经入肌点肌梭分布最多，神经分布最为密

集[9]。③在痉挛肌肌腹温针灸治疗，可降低其肌张力[10]。④
足阳明胃经循行经过股四头肌及胫前肌。《素问·痿论》提出:

“阳明者，五脏六腑之海，主润宗筋…”。⑤取双侧胫前肌进

行温针灸治疗，符合“巨刺”疗法。从现代医学来看，“巨刺”

效应的产生是各级中枢整合和相互作用的结果。此外，人体

感觉神经、运动神经均是以对侧交叉支配。

研究显示，对于脑卒中患者温针灸治疗，可改善脑循
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环[11]；温针灸时热量直达深层肌肉，可改善肌肉痉挛，从而降

低其肌张力；艾灸时发出的红外光谱，穿透性较强。可直达

病所，促进神经功能的恢复[12]。超声引导治疗的优点在于精

准度更高。本研究超声引导神经入肌点温针灸治疗脑卒中

后步态及平衡功能影响国内尚无报道。

研究结果显示，治疗组治疗后Fugl-Meyer评分有显著性

变化，提示超声引导神经入肌点温针灸治疗可改善脑卒中患

侧下肢运动功能。两组治疗后步速、步频及步幅均提高，但

治疗组治疗效果更佳。既往一些研究结果也证明，针灸可改

善脑卒中患者的步态[13]。

平衡是指人体在稳定极限范围内，保持身体的重心

（center of gravity, COG）在支撑面的能力。当人体在缓慢

移动的情况下，其足底压力中心可近似等于COG。研究结

果显示，经治疗后两组患者COP指标均较治疗前有显著性

降低，但治疗组较对照组降低更明显。治疗组患侧下肢的最

大负荷在治疗后有显著提高。提示两组治疗后姿势稳定性

及平衡功能改善，但治疗组优于对照组。既往文献研究表明

针灸治疗可改善脑卒中患者的平衡功能[14]。

综上所述，超声引导神经入肌点温针灸治疗可改善患者

的步态、平衡和患侧负重能力。其可能的机制是：①股四头

肌与胫前肌肌肉收缩能力增强；②双侧下肢胫前肌被激活程

度增加；③股四头肌及胫前肌肌肉容积增加；④温针灸后神

经功能进一步恢复；⑤对于下肢运动功能处于Brunnstrom分

期3期的患者，可降低下肢痉挛肌的肌张力；对于分期4、5期

可促进分离运动及精细运动功能恢复；⑥患侧髋关节、膝关

节及踝背屈角度增加，骨盆前倾角度减小[15]；⑦股四头肌、胫

前肌神经入肌点肌梭分布增多；⑧下肢感觉整合能力增加。

本研究的不足之处在于样本例数少、缺少远期疗效的比

较。还需要进一步的研究论证。
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