
对机体下肢肌群具有显著刺激作用ꎬ同时也有利于习练者动态

平衡功能改善[１２￣１３] ꎮ
为观察水中训练与常态陆上训练对改善老年人下肢肌力及

平衡能力的异同ꎬ本研究观察组 ２０ 例研究对象则在温水中进行

太极拳锻炼ꎬ经 １２ 周训练后ꎬ发现该组对象下肢肌力及平衡功能

各项指标均显著优于治疗前水平ꎬ并且其平衡功能指标还明显优

于对照组水平ꎬ但下肢肌力改善情况 ２ 组间差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎮ 究其原因可能与水的特殊效应有关:首先水的浮力作

用具有良好的支撑及保护作用ꎬ能尽量避免训练者因担心跌倒或

因下肢肌力不足等原因导致身体姿势不端正或动作不规范ꎬ通过

观察发现ꎬ入选对象在水中训练时其身体重心更容易降低ꎬ身体

姿势及肢体动作更标准、流畅ꎻ郭燕等[５]也观察到类似结果ꎬ如水

中训练组老年对象其训练积极性及在单位时间内完成的训练量

均远大于陆上训练组ꎬ尤其在水中行走训练时其速度、关节活动

范围、行走动作幅度和身体稳定性均明显优于陆上训练组ꎻ其次

水的浮力作用对人体平衡具有支撑和保护作用ꎬ同时水也有较强

的阻力ꎬ其阻力效应能增加机体动态平衡的不稳定性ꎬ所以受试

者在水中训练过程中ꎬ需通过肢体不间断向各个方向划水、时刻

调整身体姿态以维持良好动态平衡ꎬ有利于机体平衡能力得到强

化训练ꎻ另外水中训练不仅有利于习练者身心愉悦ꎬ并且水的热

效应能加速习练者新陈代谢水平ꎬ可延缓疲劳ꎬ增强运动耐力ꎬ有
助于习练者顺利完成指定康复任务从而获得理想疗效[１４]ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ与陆上太极拳训练比较ꎬ水中

太极拳训练能进一步改善老年人群身体平衡能力ꎬ对提高其行

走功能具有重要作用ꎬ该疗法值得在老年人群中推广、应用ꎮ
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肌电图定位定量电刺激治疗骨间后神经卡压综合征的疗效观察

李月红　 张国红　 冯海燕　 刘云峰　 高利娟　 李俊萍　 张萍

【摘要】 　 目的　 观察肌电图定位定量电刺激治疗骨间后神经卡压综合征的临床疗效ꎮ 方法　 采用随机数字

表法将 ８４ 例骨间后神经卡压综合征患者分为治疗组及对照组ꎬ２ 组患者均给予常规康复训练ꎬ治疗组同时辅以肌

电图定位定量经皮电刺激ꎬ对照组则辅以营养神经药物甲钴胺(华北制药厂出品)口服ꎮ 于治疗前、治疗 １ 个月后

对 ２ 组患者患肢功能恢复情况及受损神经肌电变化进行评定ꎮ 结果　 经 １ 个月治疗后ꎬ发现治疗组患肢运动功能

临床有效率(８１.０％)明显优于对照组(５９.５％)ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者骨间后神经

运动传导速度(ＭＣＶ)、骨间后神经肘下复合肌肉动作电位(ＣＭＡＰ)均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且治疗组患

􀅰８３５􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.７



者骨间后神经 ＭＣＶ[(４２.８３±４.９７)ｍ / ｓ]及肘下 ＣＭＡＰ[(２.９８±０.９４)ｍＶ]均显著优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎻ２ 组患

者桡神经肘上 ＣＭＡＰ 治疗前、后均无显著变化(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 肌电图定位定量电刺激治疗骨间后神经卡压综合

征具有定位准确、电刺激参数适宜、安全性好等优点ꎬ能进一步促进受损神经修复、改善患肢功能ꎬ该联合疗法值得

临床推广、应用ꎮ
【关键词】 　 电刺激ꎻ　 骨间后神经卡压综合征ꎻ　 肌电图

　 　 骨间后神经卡压综合征是桡神经运动终末支在穿越前臂

旋后肌时被该肌两头之间的旋后肌腱弓嵌压所致ꎬ此病好发于

以手工劳动为主的青壮年人群ꎬ患者经早期诊断后常给予康复

训练、理疗、神经营养药物等综合治疗[１] ꎬ但效果欠佳ꎮ 目前有

大量研究发现ꎬ电刺激能促进受损神经功能恢复、防止受损神

经所支配骨骼肌出现失神经萎缩[２] ꎻ但推荐的电刺激参数及定

位方法目前还未达成统一ꎬ这在一定程度上影响了康复疗效ꎮ
基于上述背景ꎬ本研究在肌电图( ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙꎬＥＭＧ)实时

监测下采用经皮电刺激治疗早期骨间后神经卡压综合征患者ꎬ
发现治疗后患者受损神经肌电指标及患肢功能均获得显著改

善ꎮ 现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

共选取 ２０１０ 年 ５ 月至 ２０１５ 年 ５ 月期间经临床诊断及肌电

图检查证实为骨间后神经卡压综合征患者 ８４ 例ꎬ均为单侧发

病ꎬ患者入组标准还包括:①病程 ２１ ~ ９０ ｄꎻ②临床表现为肘外

侧疼痛ꎬ如休息痛、夜间痛及放射性疼痛等ꎬ可放射至肩部或前

臂下段部位ꎻ患侧手伸指、伸拇及前臂旋后动作无力、运动功能

障碍ꎻ另外体征检查发现局部压痛ꎬ常局限在肱骨外上髁下方

２~４ ｃｍ 处ꎻ伸肘抗阻力旋后动作可诱发疼痛ꎻ③神经电生理检

查发现骨间后神经运动传导速度 (ｍｏｔｏｒ ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ ｖｅｌｏｃｉｔｙꎬ
ＭＣＶ)下降ꎻ针极肌电图检查显示尺侧伸腕肌、指总伸肌可见少

量失神经电位ꎬ桡侧腕长伸肌正常ꎮ 患者剔除标准包括:①安

装心脏起搏器或处于心梗急性期等对电疗有禁忌证者ꎻ②合并

颈神经根病变ꎻ③患有多发脱髓鞘性周围神经病变、脊髓前角

病变等ꎮ 采用随机数字表法将上述患者分为治疗组及对照组ꎬ
每组 ４２ 例ꎮ 治疗组共有男 ３７ 例ꎬ女 ５ 例ꎻ年龄(３８.３±１１.４)岁ꎻ
病程(６８.３±１０.４)ｄꎮ 对照组共有男 ３４ 例ꎬ女 ８ 例ꎻ年龄(４０.１±
８.９)岁ꎻ病程(７１.６±９.０)ｄꎮ ２ 组患者一般资料情况经统计学比

较ꎬ发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
二、治疗方法

２ 组患者均给予常规康复训练ꎬ根据患肢活动能力情况选

择伸腕、伸指、伸拇指及拇指外展运动ꎬ并在伸侧方向给予一定

阻力ꎬ同时辅以关节主动及被动运动ꎬ关节活动范围也达到或

接近正常水平为准ꎬ每次训练 ２０ ｍｉｎꎮ 对照组患者同时口服甲

钴胺片(华北制药厂出品)ꎬ每天口服 ３ 次ꎬ每次 ０.５ ｍｇꎬ持续治

疗 １ 个月ꎮ 治疗组患者则辅以 ＥＭＧ 定位定量经皮神经电刺激ꎬ
采用 Ｖｉｋｉｎｇ Ｑｕｅｓｔ 型肌电诱发电位仪配置的鞍式电刺激器对患

者桡神经进行经皮电刺激(桡神经刺激靶点为桡神经沟、肘外

侧肌间隔及前臂背侧中段处)ꎮ 治疗前首先定位桡神经损伤位

置ꎬ将正极置于损伤部位近端神经体表投影处ꎬ负极置于损伤

部位远端神经体表投影处ꎬ电刺激频率 ０~２ Ｈｚꎬ电刺激强度 ０~
１００ ｍＡꎬ电压 ０~１００ Ｖꎬ脉宽 ０.１~０.２ ｍｓꎬ电刺激强度从 ０ ｍＡ 开

始ꎬ逐渐加大至肌肉动作电位出现最大波幅(即电刺激强度达

到超强刺激标准)ꎮ 上述治疗每次持续 ３０ ｍｉｎꎬ每日治疗 １ 次ꎬ
治疗 １０ ｄ 为 １ 个疗程ꎬ共治疗 ３ 个疗程ꎮ 另外当每次神经电刺

激结束后ꎬ还要刺激受损神经支配肌肉 ５ ｍｉｎ(电刺激频率２ Ｈｚꎬ
电刺激强度 ５０~１００ ｍＡꎬ脉宽 ０.２ ｍｓ)ꎬ以防止肌肉因失神经支

配而萎缩ꎮ
三、ＥＭＧ 检查及疗效评定标准

２ 组患者于治疗前、治疗 １ 个月后进行 ＥＭＧ 检查ꎬ选用

Ｖｉｋｉｎｇ Ｑｕｅｓｔ 型肌电诱发电位仪ꎬ室温控制在 ２６~ ２８ ℃ꎬ被检者

充分暴露患肢ꎬ嘱患者放松并告知其检查过程中可能会出现的

不适ꎬ主要检测指标包括:①桡神经复合肌肉动作电位( ｃｏｍ￣
ｐｏｕｎｄ ｍｕｓｃｌｅ ａｃｔｉｏｎ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＣＭＡＰ)ꎬ在示指固有伸肌处记录ꎬ
分别在前臂背侧中段、上臂外侧肌间隔刺激得到桡神经肘上

ＣＭＡＰ、骨间后神经肘下 ＣＭＡＰꎮ ②骨间后神经 ＭＣＶꎬ在示指固

有伸肌处记录ꎬ分别在前臂背侧中段、上臂外侧肌间隔处刺激ꎬ
测量骨间后神经前臂背侧中段至外侧肌间隔段的 ＭＣＶꎮ ③采

用针电极检测 ２ 组患者指总伸肌、尺侧腕伸肌及桡侧腕长伸

肌ꎬ观察在静息状态下有无纤颤电位、正锐波ꎬ观察并记录轻收

缩时多个运动单位平均电位时限、波幅变化以及大力收缩时募

集反应情况等ꎮ
于治疗 １ 个月后根据患者临床症状、ＥＭＧ 检测结果进行疗

效评定ꎮ 临床症状评定标准如下:痊愈表示患肢运动功能完全

恢复ꎬ肌力 ５ 级ꎬ麻木、疼痛感消失ꎻ显效表示患肢运动功能基

本恢复ꎬ肌力 ４ 级ꎬ无明显麻木及痛觉异常ꎻ进步表示患肢运动

功能部分恢复ꎬ肌力 ３ 级ꎬ麻木、疼痛感减轻ꎻ无效表示治疗后

患肢运动功能及麻木、疼痛感无明显变化ꎮ ＥＭＧ 结果评定标准

如下:痊愈表示 ＥＭＧ 检查无异常ꎻ显效表示 ＥＭＧ 检查无 /有少

许失神经电位ꎬ可见再生电位ꎬ运动单位呈混合相ꎻ进步表示有

失神经电位及再生电位ꎬ运动单位减少呈单纯混合相ꎻ无效表

示治疗后 ＥＭＧ 结果无明显改变[３] ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量数据以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １３.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ组间均数比较采用 ｔ 检验ꎬ计数资料

(率)比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

经 １ 个月治疗后ꎬ发现治疗组患肢运动功能明显改善ꎬ并
且治疗组总体有效率(８１.０％)明显优于对照组水平(５９.５％)ꎬ
组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 １ꎮ

表 １　 治疗后 ２ 组患者临床疗效结果比较

组别 例数 痊愈
(例)

显效
(例)

进步
(例)

无效
(例)

有效率
(％)

治疗组 ４２ １８ １６ ５ ３ ８１.０ａ

对照组 ４２ １１ １４ １２ ５ ５９.５

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５
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表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者骨间后神经神经传导检测结果比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
ＭＣＶ(ｍ / ｓ)

治疗前 治疗后
骨间后神经肘下 ＣＭＡＰ(ｍＶ)
治疗前 治疗后

桡神经肘上 ＣＭＡＰ(ｍＶ)
治疗前 治疗后

治疗组 ４２ ３９.２９±５.３７ ４２.８３±４.９７ａｂ １.９８±０.８２ ２.９８±０.９４ａｂ ２.７８±０.６１ ２.８７±０.５５
对照组 ４２ ３８.８８±５.２８ ３９.０９±４.９８ａ １.７６±０.４７ ２.６１±０.５７ａ ２.６９±０.６４ ２.８１±０.６３

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同指标比较ꎬｂＰ<０.０５

　 　 二、治疗前、后 ２ 组患者 ＥＭＧ 检查结果比较

治疗前 ２ 组患者骨间后神经 ＭＣＶ、桡神经肘上 ＣＭＡＰ、骨间

后神经肘下 ＣＭＡＰ 组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后

发现 ２ 组患者骨间后神经 ＭＣＶ 均较入选时明显增加ꎬ并且治疗

组 ＭＣＶ 亦显著快于对照组水平ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者桡神经肘上及骨间后神经肘下 ＣＭＡＰ 均

较入选时有一定程度增大ꎬ并且治疗组骨间后神经肘下 ＣＭＡＰ
亦显著大于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎻ而桡神经肘上 ＣＭＡＰ 变化幅

度不大ꎬ两组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ
另外 ２ 组患者在治疗过程中均未出现严重不良反应ꎬ提示其治

疗安全性较好ꎮ

讨　 　 论

桡神经运动终末支即骨间后神经穿旋后肌腱弓(Ｆｒｏｈｓｅ 腱

弓)进入前臂时ꎬ容易被 Ｆｒｏｈｓｅ 腱弓或增厚的肌肉卡压而引起

骨间后神经损伤[４] ꎬ主要发病诱因包括前臂过度旋前、旋后运

动、前臂上段骨折脱位、骨折内固定钢板压迫、炎症致使局部水

肿、出血、粘连、Ｆｒｏｈｓｅ 腱弓肌腱纤维组织坚韧增厚等ꎮ 目前临

床对于早期周围神经卡压综合征患者多给予保守治疗ꎬ其治疗

手段主要包括制动、针灸、营养神经类药物等[５￣６] ꎬ但治疗效果

还有待提高ꎮ
相关研究已证实[７] ꎬ经皮神经电刺激具有促进周围神经修

复、加速神经纤维再生等功效ꎻ但治疗过程中如电刺激强度过

大ꎬ则可能损伤神经纤维ꎬ从而延误病情并影响后期功能恢复ꎬ
可见精确定位及合适的电刺激参数是经皮神经电刺激治疗周围

神经损伤的关键环节ꎮ 在电刺激治疗周围神经损伤过程中ꎬ临
床医师通常很难把握适宜的电刺激参数ꎬ一方面是由于患者个

体间局部皮褶厚度、皮下组织导电性差异较大ꎬ另一方面是无法

实时监测受损神经功能以及时调整电极放置部位及电刺激参

数ꎻ而通过 ＥＭＧ 检查可实时了解受损神经功能状态ꎬ如运动神

经纤维潜伏期延长、传导速度减慢均提示该神经有脱髓鞘改变ꎬ
若波幅降低 ５０％或以上则提示该神经存在轴索损伤ꎬ从而准确

了解神经受损程度及受损部位ꎬ为后续电刺激干预提供临床指

导ꎮ
由于人体骨间后神经支配前臂尺侧腕伸肌、指总伸肌、小指

伸肌、拇长展肌、拇长伸肌、示指伸肌等[８] ꎬ故本研究选择桡神

经浅表部位桡神经沟、肘外侧肌间隔、前臂中段作为电刺激靶

点ꎬ并对相应骨间后神经支配靶肌进行重复刺激ꎬ以防止肌肉出

现废用性萎缩ꎮ 本研究首先通过 ＥＭＧ 检测技术确定神经卡压

位点ꎬ并针对卡压位点以及骨间后神经支配靶肌给予 ＥＭＧ 动态

监测下的电刺激治疗ꎬ通过分析 ＥＭＧ 数据实时调整治疗参数

(如电刺激脉宽、电流强度等)ꎬ从而有效刺激受损神经及相应

肌肉组织ꎮ 经 １ 个月治疗后ꎬ发现该组患者患肢功能优良率

(８０.９５％)明显优于对照组患者ꎻ同时 ＥＭＧ 检测结果显示ꎬ治疗

后 ２ 组患者其骨间后神经肘段 ＭＣＶ、肘下 ＣＭＡＰ 均较治疗前明

显改善ꎬ并且均以治疗组患者的改善幅度较显著ꎬ与对照组间差

异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 上述结果提示ꎬＥＭＧ 定位定量经

皮电刺激能进一步加速骨间后神经卡压患者神经功能修复ꎬ同
时治疗过程中还能促进相关靶肌被动、有节律性收缩ꎬ有助于预

防肌肉废用性萎缩及纤维化ꎬ从而促进受损神经及相应肌肉功

能早日恢复ꎮ 其治疗机制可能包括:经皮电刺激能改善神经组

织血液循环及营养代谢ꎬ促使神经、肌肉组织生物电活性及兴奋

性增强ꎬ有利于神经再生[９] ꎮ 另外本研究 ２ 组患者治疗后其桡

神经肘上 ＣＭＡＰ 均无明显变化ꎬ考虑与肘上部距离骨间后神经

卡压区较远且位于病变部位近端一侧有关ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ在 ＥＭＧ 实时定位定量监测下

采用经皮神经电刺激对骨间后神经卡压位点进行刺激ꎬ能显著

提高康复疗效ꎬ同时还具有定位准确、电刺激强度适宜、安全性

好等优点ꎬ有助于骨间后神经卡压综合征患者受损神经及相应

靶肌功能恢复ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ
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