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·论著·
功能性伸展运动联合巴氯芬、重复经颅磁刺激对

脑卒中后下肢痉挛性偏瘫患者的临床疗效
龚海洋 1，陶瑛瑛 2
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摘要 目的：对功能性伸展运动（FSE）联合巴氯芬、重复经颅磁刺激（rTMS）治疗脑卒中后痉挛性下肢偏瘫

患者的临床疗效。方法：脑卒中后下肢痉挛性偏瘫患者177例按随机数字表法分为对照组88例和联合组89

例；对照组给予巴氯芬、rTMS治疗，联合组在对照组治疗的基础上增加FSE治疗；比较2组治疗前后的步行

功能（10MWT、TUG评分）、下肢功能活动（FMA、STREAM评分）、下肢痉挛情况（MAS、CSI评分）、平衡能

力（Mini-BES Test、BBS、FTSST评分）及神经功能（NIHSS）和生活质量（FIM、BI评分）情况，并对2组患者的

临床疗效进行研究。结果：2组治疗后的步行功能、下肢功能活动、下肢痉挛情况、平衡能力及神经功能和生

活质量均显著好于各组治疗前，且联合组治疗后的各项评分优于对照组治疗后（P＜0.05）；联合组的临床疗

效总有效率显著高于对照组（P＜0.05）。结论：FSE联合巴氯芬、rTMS能有效改善脑卒中后痉挛性下肢偏瘫

患者的步行功能、下肢功能活动、下肢痉挛、平衡能力及神经功能和生活质量。
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Abstract Objective: To study the clinical efficacy of treating spastic hemiplegia with functional stretching

exercises (FSE) combined with baclofen tablets and repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) in

patients after stroke. Methods: A total of 177 cases of spastic hemiplegia after stroke were randomly divided

into the control group (n=88) and the combined group (n=89). Patients in the control group were treated with

baclofen tablets and rTMS, and patients in the combined group were treated with FSE combined with baclofen

tablets and rTMS. The walking ability (10MWT and TUG scores), lower-limb functional activity (FMA and

STREAM scores), lower-limb spasticity (MAS and CSI scores), balance ability (Mini-BES Test, BBS, and

FTSST scores), neurological function (NIHSS score), and quality-of-life (FIM and BI scores) of the two groups

were compared before and after treatment. The clinical efficacy of the treatment in each group was evaluated.

Results: The walking ability, lower-limb functional activity, lower-limb spasticity, balance ability, neurological

function, and quality-of-life in both groups were improved compared to those before treatment (P＜0.05).

Furthermore, after treatment, all scores in the combined group were better than those in the control group (P＜

0.05). The total effective rate of the combined group was significantly higher than that of the control group (P＜

0.05). Conclusion: FSE combined with baclofen tablets and rTMS may be an effective way to improve walking

ability, lower-limb functional activity, lower-limb spasticity, balance ability, neurological function, and quality of

life in patients with hemiplegia after stroke.

Key words functional stretching exercises; baclofen tablets; repetitive transcranial magnetic stimulation;

spastic hemiplegia; clinical efficacy; quality of life

我国脑卒中发病率呈逐年递增趋势，主要危险

因素有高血压、血脂异常、肥胖、卒中家族史、吸烟、

糖尿病、房颤或瓣膜性心脏病等[1-3]。痉挛性偏瘫是

卒中后常见症状之一，主要表现为运动粗大、腱反

射亢进、肌张力增高等[4]。肌肉松弛剂巴氯芬是治

疗肌肉痉挛的常用药物，但其疗效随着用药时间的

增加而降低，且存在一定的副作用。故目前临床常

采用药物联合物理治疗。重复经颅磁刺激（repetiti-

ve transcranial magnetic stimulation，rTMS）是一种非

侵入性脑刺激技术，通过变化的磁场刺激大脑皮质

局部产生感应电流，长时程调节神经元兴奋性，促

进偏瘫患者运动功能的恢复 [5]，但其远期疗效有

限。本研究小组拟在此基础上增加康复训练——

功能性伸展运动（functional stretching exercises，

FSE），观察是否有助于改善患者的肌张力、运动能

力及生活质量，现报道如下。
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1 资料与方法
1.1 一般资料

选择2013年2月至2017年10月本院收治的脑卒中后下肢

痉挛性偏瘫患者 177例，按随机数字表法将患者随机分为对照

组 88 例和联合组 89 例。2 组性别、年龄、病程、身体质量指数

（body mass index，BMI）、卒中类型及偏瘫侧等差异无统计学意

义（P＞0.05），见表 1。本临床研究由我院医学伦理委员会批准

实施，所有患者均自愿并签署知情同意书。

1.2 纳入及排除标准

纳入标准：①符合中华医学会第四次全国脑血管病学术会

议制订的脑梗死及脑出血诊断要点，并经头颅CT或MRI确诊；

②伴有下肢偏瘫、肌张力升高及腱反射亢进；③年龄≤70岁，且

病程＜6个月；④对巴氯芬及其辅料不过敏；⑤患者自愿并签署

知情同意书。

排除标准：①裸关节畸形或挛缩；②近期使用过抗痉挛药

物或肉毒杆菌注射等；③伴有帕金森或多发性硬化等其他中枢

神经系统疾病；④合并有严重的视、听或语言障碍患者；⑤伴有

精神疾病或不能合作治疗者；⑥合并有严重心、肝、肾、造血系统

等功能障碍的患者。

1.3 方法

1.3.1 治疗方法 对照组给予巴氯芬片（商品名：枢芬，福安药业

集团宁波天衡制药有限公司，国药准字H19980103，10 mg/片），

起始剂量为 5 mg/次，3 次/d；若患者适应则间隔 3 d增加 5 mg，

调整为10 mg/次，3 次/d；最高剂量可增至75 mg/d。采用脉冲磁

场刺激仪行 rTMS治疗：刺激线圈置于非患侧大脑皮质运动区

（M1区），频率1 Hz，90%静息运动阈值，脉冲总数1200，单次治

疗时间 20 min，1次/d，治疗 8周。同时在治疗期间配合常规康

复训练。联合组在对照组治疗的基础上增加 FSE 康复训练。

FSE训练包括静态功能伸展训练和动态功能伸展训练。静态功

能伸展训练由2个伸展姿势、1个双杠、1个楔形木垫构成，患者

交替调换姿势，并且要求患者要执行个人最大的屈曲-伸展角

度，每个姿势做5次伸展，30 s/次，每次伸展间隔休息30 s。动态

功能伸展训练包括：坐在适当高度的椅子上进行 10次坐-站训

练，每次间隔休息1 min；分别向前和向后进行距离50 m的斜坡

步行，间隔休息3 min；患者在楼梯扶手的协助下爬10级楼梯，5

级间隔休息 3 min。上述训练共同组成 1次FSE训练，3 次/周，

治疗8周。

1.3.2 观察指标 步行功能测试：①10 m步行测试（10MWT）

评估患者的步行功能，分别以自我选择步态速度（self-selected

gait velocity，SGV）和快速步态速度（fast gait velocity，FGV）考

察[6]。②起立-行走计时测试（timed up and go test，TUG）评定患

者的步行功能，患者从有扶手的椅子上站起来，以正常步态往前

走 3 m，再转身，回到椅子上坐下所用的总时间，时间越短表明

步行功能越好[7]。

下 肢 功 能 活 动 测 试 ：采 用 Fugl-Meyer 功 能 量 表

（Fugl-Meyer assessment，FMA）和脑卒中康复运动功能评定量

表（stroke rehabilitation assessment of monvement，STREAM）评

价患者下肢功能活动定，FMA总计34分，分值越高表明功能活

动越好，STREAM的下肢部分总计20分，评分越高表示功能活

动越好[8]。

下肢痉挛情况测试：采用改良 Ashworth 量表（modified

Ashworth spasticity grade，MAS）和 临 床 痉 挛 指 数（clinic

spasticit，CSI）评价患者的下肢肌痉挛情况[9]。MAS分0～Ⅳ级，

分值越高表示痉挛越严重。CSI包括腱反射、肌张力和踝阵挛3

部分，分值越高表示痉挛越严重。

平衡能力测试：采用简易平衡评定系统测试（mini-balance

evaluation systems test，mini-BES Test）、Berg 平衡量表（berg

balance scale，BBS）[10]以及五次坐立试验（five time sit-to-stand

test，FTSST）来评价患者的平衡功能。Mini-BES Test 总分 28

分，分数越高表明平衡能力越好。BBS共 14个指标，评分越高

表明患者的平衡能力越好。FTSST是患者从坐的椅子上（双手

交叉于胸前）连续 5次以尽可能快的速度完成起立-坐下动作，

以秒为单位[11]。

神经功能及生活质量评价：采用美国国立卫生院脑卒中量

表（National Institutes of Health Stroke Scale，NIHSS）评分、功能

独立性评定量表（function independence measurement，FIM）和

Barthel指数评定量表（barthel index，BI）对2组治疗前后的神经

功能及生活质量进行评价[12,13]。NIHSS计分范围为0～45分，分

值越高表示神经功能缺损越严重。FIM评分越高表示生活能力

越高。BI分值越高表明生活质量越好。

疗效评价标准[14]：①显效：神经功能缺损程度评分降低≥

45%，肢体功能和肌力均基本恢复正常，生活能够自理。②有

效：神经功能缺损程度评分降低 18%～45%，肢体功能有所改

善，肌力提升 2级，生活基本能够自理。③无效：神经功能缺损

程度评分降低≤18%，肢体功能和肌力均未改善。④恶化：神经

功能缺损程度评分增加，肢体功能障碍及肌痉挛加重。总有效

率%=（显效例数+有效例数）/总例数×100%。

1.4 统计学方法

采用SPSS 19.0软件处理数据。计量资料以（x±s）表示，组

间比较采用独立样本均数 t检验；计数资料以率表示，组间比较

组别

对照组

联合组

t/χ2值

P值

例数

88

89

性别/例

男

51

49

0.151

0.697

女

37

40

年龄/

(岁, x±s)
51.68±12.35

52.37±11.59

0.383

0.702

病程/

(月, x±s)
4.27±1.32

4.43±1.45

0.767

0.444

BMI/

(kg/m2, x±s )

24.59±2.01

24.67±1.95

0.269

0.788

卒中类型/例

脑出血

32

31

0.045

0.831

脑梗死

56

58

下肢偏瘫侧/例

左侧

47

46

0.053

0.818

右侧

41

43

表1 2组一般资料比较
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采用χ2检验；P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果
2.1 2组治疗前后步行功能测试结果

2组治疗后 10MWT（SGV、FGV）及TUG评分均较其治疗

前明显改善（P＜0.05）；联合组治疗后 10MWT（SGV、FGV）及

TUG评分优于对照组治疗后（P＜0.05），见表2。

2.2 2组治疗前后下肢功能活动测试结果

2组治疗后FMA评分和STREAM评分均显著高于同组治

疗前（P＜0.05）；联合组治疗后FMA评分和STREAM评分显著

高于对照组治疗后评分（P＜0.05），见表3。

2.3 2组治疗前后下肢痉挛情况测试结果

2 组治疗后 MAS 评分和 CSI 评分（腱反射、肌张力、踝

阵挛）均显著低于各组治疗前（P＜0.05）；联合组治疗后

MAS 评分和 CSI 评分显著低于对照组治疗后（P＜0.05），见

表 4。

2.4 2组治疗前后平衡能力测试结果

2组治疗前后的Mini-BES Test评分、BBS评分及FTSST均

与各组治疗前有显著改善（P＜0.05）；合组患者治疗后的

Mini-BES Test评分、BBS评分及FTSST改善程度显著高于对照

组（P＜0.05），见表5。

2.5 2组神经功能及生活质量评价比较

2组治疗后NIHSS评分、FIM评分和BI评分与各组治疗前

相比均有显著改善（P＜0.05）；联合组治疗后NIHSS评分、FIM

评分和BI评分与对照组治疗后相比有显著改善（P＜0.05），见

表6。

2.6 2组临床疗效比较

对照组和联合组的临床疗效总有效率分别为 86.36%和

95.50%，联合组的临床疗效总有效率显著高于对照组（χ 2=

4.498，P=0.034＜0.05），见表7。

组别

对照组

联合组

t1/P值

t2/P值

t3/P值

例数

88

89

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

10MWT/(m/s)

SGV

0.39±0.17

0.52±0.23

0.40±0.15

0.64±0.19

4.592/0.000

9.353/0.000

3.786/0.000

FGV

0.59±0.24

0.67±0.18

0.58±0.26

0.80±0.22

2.502/0.013

6.094/0.000

4.300/0.000

TUG/s

35.63±4.09

28.47±3.65

36.02±3.97

23.56±3.48

12.253/0.000

22.266/0.000

9.160/0.000

表2 2组治疗前后步行功能测试结果比较（x±s）

注：t1为对照组治疗前后比较，t2为联合组治疗前后比较，t3为2组治疗后比较

表3 2组治疗前后下肢功能活动测试结果比较（分, x±s）

注：t1为对照组治疗前后比较，t2为联合组治疗前后比较，t3为2组治疗后比较

组别

对照组

联合组

t1/P值

t2/P值

t3/P值

例数

88

89

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

FMA

14.12±3.73

23.67±4.81

14.26±3.56

28.65±4.69

14.718/0.000

23.056/0.000

6.974/0.000

STREAM

9.15±3.84

11.81±4.35

8.94±3.66

15.14±4.72

4.300/0.000

9.793/0.000

4.879/0.000

组别

对照组

联合组

t1/P值

t2/P值

t3/P值

例数

88

89

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

MAS

3.77±0.68

2.36±0.41

3.83±0.74

1.58±0.35

16.658/0.000

25.930/0.000

13.618/0.000

CSI

腱反射

3.49±0.73

2.85±0.90

3.53±0.75

2.53±0.79

5.181/0.000

8.660/0.000

2.515/0.013

肌张力

6.39±0.83

5.71±0.46

6.36±0.91

4.94±0.38

6.722/0.000

13.584/0.000

12.147/0.000

踝阵挛

2.61±0.74

2.04±0.59

2.58±0.83

1.78±0.62

5.650/0.000

7.285/0.000

2.857/0.005

表4 2组治疗前后下肢痉挛情况测试结果比较（分, x±s）

注：t1为对照组治疗前后比较，t2为联合组治疗前后比较，t3为2组治疗后比较
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3 讨论
痉挛是常见的脑卒中恢复期后遗综合征，是由上运动神经

元和皮质运动区的传导通路损害导致下运动神经元失去抑制，

多涉及一侧肢体，称痉挛性偏瘫[4]。以肌张力增高为主要特点，表

现为上肢屈肌痉挛、下肢伸肌群痉挛，严重影响患者的运动[15]。

偏瘫侧长期的肌痉挛会使受累肌群持续收缩，进一步导致肢体

生物力学变化，肌张力进一步增高，形成恶性循环[4]。

目前，临床上多采用药物联合物理学方法治疗卒中后痉

挛性偏瘫，但传统的物理康复训练方法疗效有限且疗效不持

久。TMS 为 1985 年 Barker 等创建的一种皮质刺激方法，近年

来发展为连续可调节地重复刺激 rTMS法，具有无创、无衰减、

操作简单、安全有效等特点[16]。有研究报道，rTMS可显著改善

下肢痉挛偏瘫患者的肌张力、步行功能、运动功能及日常生活

能力[5,17]。FSE是笔者与国外学者探讨临床经验所改良的一种

康复训练方法，通过进行正确有效的踝关节控制训练，改善患者

行走速度降低和步态不对称，使得其行走舒适。前期已在一定

数量的痉挛性偏瘫患者身上验证了其有效性与安全性，但患者

例数相对较少，存在一定的局限性，故本临床研究中将FSE与巴

氯芬和 rTMS相联合用于治疗卒中后痉挛性偏瘫患者，对 FSE

的有效性与安全性进行确证。

在本临床研究中分别从步行功能（10MWT、TUG评分）、下

肢功能活动（FMA、STREAM 评分）、下肢痉挛情况（MAS、CSI

评分）、平衡能力（Mini-BES Test、BBS、FTSST评分）、神经功能

（NIHSS）及生活质量（FIM、BI 评分）等 6 个角度（12 个评价指

标）对 2组卒中后痉挛性偏瘫患者的下肢痉挛及功能障碍的临

床疗效进行实体化评估，拟通过上述各个具有较高信度和反应

度的评价指标来对本研究的疗效进行确证。

本研究结果发现，2组的治疗均对卒中后痉挛性偏瘫患者

的下肢痉挛及功能障碍有一定的改善作用，但联合组的临床疗

效总有效率要显著高于对照组（P=0.034）。联合组患者治疗后

的步行功能、下肢功能活动、下肢痉挛情况、平衡能力、神经功能

和生活质量均显著好于对照组治疗后（P＜0.05）。

这表明与单纯巴氯芬、rTMS联合治疗相比，FSE联合巴氯

芬、rTMS治疗能够更好地改善痉挛性偏瘫患者的下肢痉挛及

功能障碍，显著提高患者的生活质量；FSE是有效的康复治疗手

段，可在临床上卒中后痉挛性偏瘫患者的治疗中推广。
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组别

对照组

联合组

t1/P值

t2/P值

t3/P值

例数

88

89

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

Mini-BES Test

18.37±3.12

21.23±3.45

18.25±3.05

23.90±2.94

5.768/0.000

12.582/0.000

5.544/0.000

BBS

25.48±4.26

32.54±4.82

25.61±4.43

39.77±5.01

10.296/0.000

19.975/0.000

9.782/0.000

FTSST

32.87±3.96

29.51±4.24

33.16±4.05

25.78±3.70

5.433/0.000

12.692/0.000

6.238/0.000

表5 2组治疗前后平衡能力测试结果比较（分, x±s）

注：t1为对照组治疗前后比较，t2为联合组治疗前后比较，t3为2组治疗后比较

组别

对照组

联合组

t1/P值

t2/P值

t3/P值

例数

88

89

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

NIHSS

21.64±7.82

11.35±6.39

22.03±8.23

7.58±4.74

9.558/0.000

14.354/0.000

4.454/0.000

FIM

67.57±12.64

92.24±13.43

68.41±11.97

105.58±14.51

12.548/0.000

18.642/0.000

6.346/0.000

BI

41.16±8.95

71.65±12.83

40.73±9.28

82.51±14.34

18.284/0.000

23.076/0.000

5.308/0.000

表6 2组治疗前后神经功能及生活质量评价比较（分, x±s）

注：t1为对照组治疗前后比较，t2为联合组治疗前后比较，t3为2组治疗后比较

组别

对照组

联合组

χ2值

P值

例数

88

89

显效

31(35.23)

42(47.19)

有效

45(51.14)

43(48.31)

无效

12(13.64)

4(4.49)

恶化

0(0.00)

0(0.00)

总有效

76(86.36)

85(95.50)

4.498

0.034

表7 2组临床疗效比较[例(%)]
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到最小手术损伤和最大程度切除肿瘤；还要做好术前

的准备和手术计划，利用CT、MRI、MRA、PET-CT或多

模态合成技术[14]等辅助检查评估肿瘤与三脑室、下丘

脑、垂体柄、垂体后叶以及周围血管的关系，明确是否

存在粘连等。术前可应用扩散张量成像（DTI）实现下

丘脑-垂体后叶轴神经束的术前可视化[15]，做好充分预

案，对于肿瘤体积巨大的患者可在术前预先做好腰大

池引流，术中通过释放脑脊液降低颅压并增加手术操

作空间，针对合并严重脑积水的患者可通过神经内镜

三脑室造瘘技术[16,17]为择期手术争取时间；随着神经内

镜技术的应用和发展，通过经鼻蝶窦入路切除颅咽管

瘤已有学者报道[18,19]，但是针对鞍内鞍上型颅咽管瘤的

疗效及术后重度CDI的影响还需要继续研究和探讨。
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