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［摘　要］目的 探究剪切波弹性超声成像（ＳＷＥ）对针刺治疗脑卒中肌痉挛疗效的临床效用。方法 选取２０２４年４月至１２
月符合标准的１００例脑卒中肌痉挛患者（黑龙江中医药大学附属第一医院）按随机数字表法分为对照组（５０例，口服药物
治疗＋蜡疗）及试验组（５０例，联合局部拮抗肌针刺法）。在治疗前后基于 ＳＷＥ对患者患侧上肢肌肉（肱二头肌、肱肌、肱
桡肌）进行杨氏模量平均值（Ｅｍｅａｎ）和剪切波速度（Ｖｓ）的测量，并以改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ量表（ＭＡＳ）和 Ｂａｒｔｈｅｌ指数（ＢＩ）进行评
估。结果 两组患者患侧的上肢肌肉的Ｅｍｅａｎ和Ｖｓ治疗后较治疗前降低（Ｐ＜００１），试验组患侧肱二头肌和肱肌的Ｅｍｅａｎ
和Ｖｓ较对照组下降更显著（Ｐ＜００５），肱桡肌的Ｅｍｅａｎ和Ｖｓ组间差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；两组ＭＡＳ评分治疗后较
治疗前降低（Ｐ＜００１），试验组降幅更显著（Ｐ＜００５）；ＢＩ指数较治疗前均升高（Ｐ＜００１），试验组较对照组升高显著（Ｐ＜
００５）。结论 ＳＷＥ可通过定量肌肉硬度变化，客观评估针刺治疗脑卒中后上肢肌痉挛的疗效，为临床提供无创、精准的评
估方法。
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　　脑卒中目前是全球第二大死亡和致残的原
因［１］，肢体痉挛为脑卒中后常见的并发症。它被

定义为一种运动障碍，其特征是速度依赖性的强直

性牵张反射即肌张力的增加［２］，具有高发病率、高

复发率、高致残率、高死亡率、高经济负担五大特

点［３］。临床上常用改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ量表对肌痉挛进
行评估，但临床量表的评估存在主观性强、量化精

度不足的局限性，难以精准定位并反映肌肉力学特

性的动态变化［４］。剪切波弹性成像（ｓｈｅａｒｗａｖｅ
ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ，ＳＷＥ）作为一种无创技术，用于表征
个体肌肉的应激反应和力学特性，可通过测量杨氏

模量（ｙｏｕｎｇ’ｓｍｏｄｕｌｕｓ，Ｅ）和剪切波速度（ｓｈｅａｒ
ｗａｖｅｖｅｌｏｃｉｔｙ，Ｖｓ）实时定量监测肌肉硬度的变化，
已被证实与 ＭＡＳ评分呈正相关，能客观评估痉挛
肌肉的生物力学改变［５６］。目前，相关研究大多围

绕 ＳＷＥ在康复训练或药物治疗领域的应用展开，
而针对针刺疗法的定量评估却缺乏充分证据支持。

针刺作为治疗脑卒中后肌痉挛的一种有效手段，其

疗效评估至今仍主要依赖主观量表。因此，迫切需

要客观化、定量化的评估方法。有鉴于此，本研究

基于ＳＷＥ技术测定脑卒中后上肢肌肉群（肱肌、
肱二头肌、肱桡肌）痉挛的生物力学参数，从而研

究针刺治疗对脑卒中后上肢肌肉痉挛的肌肉结构

和生物力学特征的影响，以便进一步探索构建客观

的评估疗效体系。

１　资料与方法
１．１　一般资料　参考文献以肱二头肌杨氏模量
Ｅｍｅａｎ为主要疗效指标进行两样本率比较所需要
的样本量估计，采用两样本均数比较公式 ｎ＝
２（Ｚα／２＋Ｚβ）

２σ２

δ２
估算样本量。设定α＝００５，１β＝

０８０，代入公式计算得每组需４４例。考虑２０％脱

落率，最终每组纳入５０例，共１００例。本研究前瞻
性纳入 ２０２４年 ４月至 １２月期间，于黑龙江中医
药大学附属第一医院针灸科收治的符合标准的

１００例脑卒中后上肢肌痉挛患者。其中男性 ７８例
（７８％），女性 ２２例（２２％）；年龄 ４０～８０岁，平均
（５９±１１）岁；疾病类型为脑梗死５８例、脑出血４２
例。按随机数字表法分为对照组（５０例，口服药物
治疗 ＋蜡疗）和试验组（５０例，联合局部拮抗肌针
刺法）。纳入标准：（１）符合脑卒中诊断标准，参考
《中国脑卒中防治指导规范（２０２１年版）》［７］和《中
风病诊断与疗效评定标准（试行）》［８］；（２）偏瘫侧
上肢肌痉挛，用改良Ａｓｈｗｏｒｔｈ量表测量为１～３级；
（３）年龄为１８～８０岁，发病时间１～１２个月；（４）
患者有自主意识并愿意配合；（５）治疗前３个月内
未服用影响肌张力药物；（６）患者知情同意。排除
标准：（１）非脑血管意外因素所致肌张力障碍的患
者；（２）病情不稳定或合并严重心、肺、肝、肾等重
要脏器功能不全的患者；（３）存在意识障碍或认知
功能障碍，无法配合完成治疗的患者；（４）上肢存
在局部外伤史的患者；（５）伴有皮肤感染、出血倾
向、凝血功能异常或传染性疾病的患者；（６）对针
灸疗法存在禁忌证（如不能耐受针刺操作或有明

确恐惧心理）的患者。符合上述任意 １项标准者，
均不纳入本研究。本研究已通过黑龙江中医药大

学附属第一医院伦理委员会的审核批准（ＮＯ：
ＨＺＹＬＬＫＹ２０２４００４０１）。
１．２　设备与方法
１．２．１　方法　采用Ｒ语言生成随机序列，按 １∶１
比例分配至试验组和对照组，每组 ５０例。对疗效
评估人员实施盲法，即评估人员不参与分组及治疗

过程。试验组与对照组均给予基础的内科治疗和

常规康复治疗，疗程均为４周。基础的内科治疗为
服用乙哌立松片（药品规格：５０ｍｇ／片），１片／次，
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３次／日，饭后服用，疗程４周。常规康复治疗采取
蜡疗的方法，将医用石蜡于６０～６５℃融化，冷却至
５０℃左右制成厚度为２～４ｃｍ的蜡饼，贴附在患
侧关节处，保温３０ｍｉｎ后取下即可。每日１次，每
周６次，共４周，为１个疗程。试验组的治疗方法
在此基础上加入针刺治疗。采用改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ量
表（ｍｏｄｉｆｉｅｄａｓｈｗｏｒｔｈｓｃａｌｅ，ＭＡＳ）评估所有患者疗
效及痉挛情况，Ｂａｒｔｈｅｌ指数（ｂａｒｔｈｅｌｉｎｄｅｘ，ＢＩ）评估
治疗前后患者的日常生活能力的变化，采用ＳＷＥ检
查所有患者肌肉的杨氏模量平均值（ｍｅａｎｙｏｕｎｇ’ｓ
ｍｏｄｕｌｕｓ，Ｅｍｅａｎ）和Ｖｓ，统计分析所有患者治疗前、
治疗后的ＭＡＳ分级、ＢＩ评分、Ｅｍｅａｎ和Ｖｓ。
１．２．２　针刺治疗　取穴：肩

!

、臂、会、天井、

四渎、外关、阳溪、偏历，基于《针灸学》及临床经

验，选取以上穴位缓解痉挛。操作时采取双手进针

法，进针至肌肉层，注意避开走行的血管。采取透刺

手法，肩
!

向臂透刺３０～５０ｍｍ，会向天井透刺
３０～５０ｍｍ，外关向四渎透刺３０～５０ｍｍ，偏历向阳
溪透刺１０～２０ｍｍ［９］。提插幅度０５～１０ｃｍ，捻
转频率６０～８０次／ｍｉｎ，以得气为度，留针３０ｍｉｎ。
每天１次，每周６次，共４周，为１个疗程。
１．２．３　超声检查　采用法国声科 Ａｉｘｐｌｏｒｅｒ型全数
字化彩色多普勒超声诊断仪（ｓｕｐｅｒｓｏｎｉｃｉｍａｇｉｎｅ，ａｉｘ
ｅｎｐｒｏｖｅｎｃｅ），ＳＬ１５４线阵探头，频率４～１５ＭＨｚ，具
有剪切波弹性成像功能进行患侧上肢扫查。嘱患者

取仰卧位，肩关节外展４５°，充分暴露患者的上臂和
前臂，肘关节伸展角度为１８０°。首先进行常规二维
超声检查，横切面确认上肢肌肉（肱二头肌、肱肌、肱

桡肌）位置，得到清晰的肌肉结构图后，启动弹性成

像模式，检测范围为１６ｍｍ×１１ｍｍ，待弹性区域稳
定后加以冻结，采用定量分析系统 ＱＢＯＸ、直径
４ｍｍ圆形取样区，同一部位测量３次，取算术平均
值，测得Ｅｍｅａｎ和Ｖｓ。
１．２．４　临床观察指标　（１）ＭＡＳ评分：采用改良
Ａｓｈｗｏｒｔｈ量表评估痉挛程度，具体分级标准如下：０
级为无肌张力增高；１级表现为关节被动运动过程
中，在活动范围末段（最后５０％）出现轻微阻力或
卡滞现象；１＋级为在关节活动范围前５０％内出现
卡滞现象并伴随持续阻力；２级为关节活动范围的
大部分（＞５０％）呈现明显肌张力增高但仍可较容
易完成被动活动；３级为肌张力显著增高导致被动
活动困难；４级表现为受累关节完全僵硬［１０］。为

了统计分析的便捷性，将等级转换为连续分值：

０级＝０分，１级 ＝１分，１＋级 ＝２分，２级 ＝３分，
３级＝４分，４级＝５分。量表评估由两名经专业培
训的康复医师独立完成，评估前通过一致性培训。

（２）ＢＩ：评估日常生活活动能力，包括进食、床与轮
椅转移、个人卫生、如厕、洗澡、步行、上下楼梯、穿

衣、大便控制、小便控制等 １０项内容，总分 １００
分［１１］。得分越高提示独立性越好。

１．３　统计学分析　 数据需通过ＳｈａｐｉｒｏＷｉｌｋ检验
进行正态性检验评估。定量资料若呈正态分布，以

均数±标准差（ｘ±ｓ）描述，组内比较采用配对样本
ｔ检验，组间比较则采用独立样本 ｔ检验；若呈非正
态分布，则以中位数（四分位数）表示，组内比较应

用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ符号秩检验，组间比较采用 Ｍａｎｎ
ＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。计数资料以例数（百分比）呈现，
并通过卡方检验（χ２检验）进行分析。当 Ｐ值 ＜
００５时，判定差异具有统计学意义。上述统计方
法的选择与描述参照医学统计学规范［１２］。

２　结果
２．１　一般资料比较　患者年龄、性别、病程及卒中
类型比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５，表１）。

表１　纳入研究患者一般资料比较［ｘ±ｓ，ｎ（％）］
变量 试验组（ｎ＝５０）对照组（ｎ＝５０） ｔ／χ２／ｚ Ｐ

年龄／岁 ５８．９±９．８ ６１．０±１１．８ －１．０６１　０．２９１

性别 ０．２３３ ０．６２９

　男 ４０（８０） ３８（７６）

　女 １０（２０） １２（２４）

病程／月 ３．５（１．３～６．０）２．５（１．０～５．８）－０．５５６ ０．５７８

卒中类型 ０．１６４ ０．６８５

　缺血性 ３０（６０） ２８（５６）

　出血性 ２０（４０） ２２（４４）

２．２　两组治疗前后 Ｅｍｅａｎ和 Ｖｓ比较　两组组内
对比，治疗后两组肱二头肌、肱肌、肱桡肌的Ｅｍｅａｎ
和Ｖｓ水平与治疗前相比均下降（Ｐ＜００１）；组间
比较显示，两组Ｅｍｅａｎ和Ｖｓ基线值无统计学差异
（Ｐ＞００５），治疗后试验组肱二头肌、肱肌的Ｅｍｅａｎ
和Ｖｓ降幅较对照组显著（Ｐ＜００５），肱桡肌的
Ｅｍｅａｎ和Ｖｓ改善幅度的组间差异无统计学意义
（表２、３）。
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表２　两组治疗前后Ｅｍｅａｎ比较［ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
Ｅｍｅａｎ／Ｋｐａ 对照组（ｎ＝５０） 实验组（ｎ＝５０） ｔ／Ｚ Ｐ

肱二头肌

　基线值 ７４．５８（５４．８１～９３．１３） ７１．４０（５０．６７～９６．２２） －０．４８９ ０．６２５

　治疗后值 ６６．３５±２３．１８ ５３．６４±１９．２５ －２．７１３ ０．００８

肱肌

　基线值 ６９．９８（５３．９０～８９．５３） ６８．６０（５７．０５～９１．７３） ０．３２９ ０．７４２

　治疗后值 ６０．７１（５１．９１～７７．１５） ５１．１８（３４．５１～６６．５２） －４．９８１ ０．００９

肱桡肌

　基线值 ５３．８２（３５．０４～７１．１５） ４９．１２（３７．０５～７０．４９） －０．４０３ ０．６８７

　治疗后值 ４５．８２（３１．４１～６４．２０） ３８．２７（２９．４８～５４．１２） －３．８０２ ０．２９３
　　：与基线值相比较，Ｐ＜０．００１。

表３　两组治疗前后ＶＳ比较［ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
Ｖｓ／（ｍ／ｓ） 对照组（ｎ＝５０） 实验组（ｎ＝５０） ｔ／Ｚ Ｐ

肱二头肌

　基线值 ５．０（４．４～５．５） ４．７（４．２～５．４） －０．４０４ ０．６８６

　治疗后值 ４．６±０．７ ４．２±０．７ －２．７８ ０．００６

肱肌

　基线值 ４．９（４．２～５．４） ４．８（４．３～５．５） －０．３０７ ０．７５９

　治疗后值 ４．５（４．２～４．９） ４．２（３．８～４．４） －５．５４３ ０．００１

肱桡肌

　基线值 ４．１±０．９ ４．１±０．９ －０．３５２ ０．７２６

　治疗后值 ３．８（３．３～４．５） ３．５（３．２～４．４） －３．８０９ ０．３３１
　　：与基线值相比较，Ｐ＜０．００１。

２．３　两组治疗前后临床观察指标比较　ＭＡＳ评
分：组内比较，治疗后两组ＭＡＳ评分与治疗前相比
均下降（Ｐ＜００１）；组间比较，两组基线无差异
（Ｐ＞００５），治疗后与对照组相比，试验组改善显

著（Ｐ＜００５，表４）。ＢＩ指数评分：组内比较，治疗
后两组ＢＩ分数与治疗前相比均上升（Ｐ＜００１）；组
间比较，两组基线无差异（Ｐ＞００５），治疗后试验组
改善幅度显著高于对照组（Ｐ＜００５，表４）。

表４　两组治疗前后临床指标比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
指标 对照组（ｎ＝５０） 实验组（ｎ＝５０） Ｚ Ｐ

ＭＡＳ评分／分

　基线值 ３．０（２．０～４．０） ２．５（２．０～３．８） １．０３４ ０．３０１

　治疗后值 ２．０（２．０～３．０） １．０（１．０～２．８） －２．４７１ ０．０１９

ＢＩ指数

　基线值 ５２．５（３０．０～６８．８） ６０．０（４０．０～８０．０） １．５６３ ０．１１８

　治疗后值 ６０．０（４５．０～７６．５） ７５．０（５１．３～９０．０） －２．６０２ ０．００８
　　：与基线值相比较，Ｐ＜０．００１。

２．４　典型病例分析　选取１例６５岁女性脑卒中
后右上肢痉挛患者，病程 ３个月，ＭＡＳ评分为 ２
级（被动活动时阻力明显，但关节可活动）。采用

拮抗肌针刺治疗联合常规康复训练，治疗周期４
周，治疗后 ＭＡＳ评分降至１级（被动活动时仅轻
微阻力）。治疗前后分别行 ＳＷＥ检测患侧肱二

头肌、肱肌、肱桡肌 Ｅｍｅａｎ和 ＶＳ。治疗前肱二头
肌 Ｅｍｅａｎ为 ５１８ｋＰａ、Ｖｓ为 ４１ｍ／ｓ，治疗后分
别降至 ３２０ｋＰａ、３３ｍ／ｓ；肱肌 Ｅｍｅａｎ从 ９７１
ｋＰａ降至２８４ｋＰａ，Ｖｓ从５７ｍ／ｓ降至３０ｍ／ｓ；
肱桡肌 Ｅｍｅａｎ从 ５０６ｋＰａ降至 ２７２ｋＰａ，Ｖｓ从
４１ｍ／ｓ降至３０ｍ／ｓ（图１、２）。
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Ａ：肱二头肌；Ｂ：肱肌；Ｃ：肱桡肌。
图１　试验组治疗前患侧ＳＷＥ成像

Ａ：肱二头肌；Ｂ：肱肌；Ｃ：肱桡肌。
图２　试验组治疗后患侧ＳＷＥ成像

３　讨论
肢体痉挛是脑卒中后上神经元的损伤所导致

的常见后遗症。该病理状态源于脑卒中导致的上

运动神经元损伤，破坏了中枢神经系统对脊髓反射

弧的抑制调控，进而引发肌肉张力异常增高［１３］。

目前临床评估仍以主观量表如改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ量
表、Ｔａｒｄｉｅｕ量表为主，但可靠性受限，并且难以精
准区分神经源性痉挛与软组织挛缩等生物力学因

素的影响 ［１４］。这种评估手段的局限性推动了超

声弹性成像等客观量化技术的临床应用探索。

ＳＷＥ通过超声探头发射声辐射力脉冲诱导组
织产生横向剪切波，利用超高速成像捕捉剪切波速

度（ｓｈｅａｒｗａｖｅｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＳＷＶ），并基于 Ｅ＝３ρｃ２（ρ
为组织密度，ｃ为剪切波速度）计算杨氏模量值，直
接量化组织硬度［１５］。本研究创新性地将 ＳＷＥ技
术引入针刺疗效评估体系，Ｅ和 Ｖｓ作为肌肉硬度
的量化指标，突破了传统主观量表的评估瓶颈，为

针刺干预脑卒中后上肢肌痉挛的疗效提供了可视

化、可量化的客观证据链。

研究数据显示，试验组与对照组治疗后均呈现

显著的临床改善，两组受试者治疗后，患者ＭＡＳ评
分均显著降低，ＢＩ指数显著升高，证实两种治疗方
案均能有效缓解痉挛状态并改善功能活动。但组

间比较表明，试验组治疗后 ＭＡＳ评分更低、ＢＩ评
分更高，且肱二头肌、肱肌的 Ｅｍｅａｎ和 Ｖｓ显著低
于对照组，提示拮抗肌针刺联合常规治疗可增强疗

效。对所有患者进行为期６个月的随访发现两组
患者肱二头肌、肱肌、肱桡肌 Ｅｍｅａｎ及 Ｖｓ值均维
持在治疗后水平，肌肉硬度改善效果稳定；试验组

各指标仍优于对照组，提示治疗效果可长期维持。

本研究结果与杨凤秋等［１６］的研究均证实针刺

对肱二头肌痉挛的改善作用，但存在显著差异，既

往研究聚焦单肌群（肱二头肌）和单穴针刺，而本

研究聚焦多肌肉群（肱二头肌、肱肌、肱桡肌）和拮

抗肌针刺法。值得注意的是，本研究纳入了肱桡肌

评估，但肱桡肌两组间ＳＷＥ参数改善幅度的差异未
达统计学意义。这可能和两组肱桡肌基线（４９１２
ｋＰａｖｓ５３８２ｋＰａ）接近 Ｃｏｓｋｕｎ等［１７］报道的健康人

范围上限（４８７５ｋＰａ）有关，这提示受试者肱桡肌
肌群功能状态相对稳定，干预后可塑性有限。另

外，根据Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ分期阶段理论，脑卒中后上肢
·６５６·
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肌痉挛呈现典型的屈肌协同模式，表现为屈肘－旋
前－腕屈曲的刻板联动［１８］。肱二头肌、肱肌、肱桡

肌皆为上肢屈肌，其中肱二头肌为肘的主要屈肘

肌，肱肌为深层肘屈肌，与肱二头肌形成协同作用，

肱桡肌为肘的辅助屈肌。而本研究针刺靶点为上

肢屈肌拮抗肌，可能对该肌群的直接调控作用较

弱。这一结果提示针刺疗效可能具有肌肉特异性。

未来研究可进一步结合肌肉功能解剖与神经支配

特点，优化针刺靶点的精准选择。

然而，本研究仍存在一些局限，如仅评估治疗

前后的静态变化，未捕捉疗程中的动态波动，无法

分析针刺效应的时间依赖性；此外，ＳＷＥ测量时易
受肌肉收缩状态、操作者手法影响，本研究虽通过

标准化操作流程降低误差，但无法完全排除个体

差异。

综上所述，本研究证实，针刺治疗可显著降低

脑卒中后上肢肌痉挛患者的肱二头肌、肱肌的肌肉

硬度（表现为杨氏模量和剪切波速度显著下降），

有效改善肌张力和日常生活能力（表现为 ＭＡＳ分
级的下降和ＢＩ评分的升高），且疗效优于单纯常规
治疗。ＳＷＥ技术能够通过定量测量肌肉硬度变
化，客观反映针刺对痉挛肌肉生物力学特性的调节

作用，弥补了传统主观量表的评估局限。该技术为

脑卒中后肌痉挛的针刺疗效评估提供了无创、精准

的量化方法，具有重要的临床应用价值。
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