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　 　 【摘要】 　 目的　 观察不稳定支撑面核心稳定性训练对胸腰段脊柱骨折伴不完全性脊髓损伤患者步行和

平衡功能的影响ꎮ 方法　 将胸腰段脊柱骨折并不完全性脊髓损伤患者 ４０ 例按随机数字表法分成实验组和对

照组ꎬ每组患者 ２０ 例ꎮ ２ 组受试者均接受卧位以及坐位下的核心稳定性训练ꎬ每日 ３０ ｍｉｎꎬ每周 ５ ｄꎬ连续

８ 周ꎮ 实验组在不稳定支撑面上进行训练ꎬ对照组在稳定支撑面上进行训练ꎮ 于治疗前和治疗 ８ 周后(治疗

后)采用三维步态分析仪对患者的步行能力进行评估ꎬ采用 Ａｃｔｉｖｅ Ｂａｌａｎｃｅ ＥＡＢ￣１００ 平衡检测仪对患者的立位

静态平衡功能进行评估ꎮ 结果　 治疗后ꎬ实验组步态参数中的跨步长为(０.５４±０.１８)ｍꎬ舒适步速为(０.３３±
０.２３)ｍ / ｓꎬ均显著优于对照组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 实验组立位静态平衡参数中的轨迹

长￣Ｒｏｍｂｅｒｇ 率、外周面积￣Ｒｏｍｂｅｒｇ 率、矩形面积￣Ｒｏｍｂｅｒｇ 率、有效值面积￣Ｒｏｍｂｅｒｇ 率、Ｘ 轴移动重心中心偏差
－闭眼均优于对照组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 不稳定支撑面核心稳定性训练可显著改

善胸腰段骨折并不完全性脊髓损伤患者的步行能力ꎬ疗效优于稳定支撑面训练ꎬ其机制可能是不稳定支撑面

核心稳定性训练可提高患者不依赖视觉反馈的立位姿势控制能力ꎮ
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　 　 脊柱骨折多发于胸腰段ꎬ其常常伴有相应节段的
脊髓和其它脏器的损伤[１]ꎮ 不同节段和程度的脊髓
损伤对运动、感觉和自主神经功能产生不同程度的影
响ꎮ 受损功能当中ꎬ脊髓损伤患者最渴望恢复的前
５ 项包括ꎬ上肢手功能、步行功能、膀胱直肠功能、性功
能和疼痛的缓解[２]ꎮ 胸腰椎骨折后上肢功能保留完
好ꎬ步行功能就成为了康复的首要任务ꎮ

减重步行训练作为一种任务导向性训练是脊髓损
伤后步行功能康复的重要组成部分ꎮ 对于亚急性期和
慢性期不完全性脊髓损伤患者ꎬ与减重步行训练结合
的标准物理治疗可使患者更快地脱离步行辅助设施ꎬ
并获得更快的步行速度[３￣５]ꎮ 除针对下肢反复运动的
任务导向性训练外ꎬ平衡功能的重建也是恢复适当站
立和步行功能的前提条件之一ꎬ而核心稳定性则是其
中的重要环节ꎮ

胸腰段骨折和伴随的脊髓损伤往往也会对核心稳
定性产生影响ꎮ 临床治疗过程中ꎬ核心稳定性训练应
当被作为任务导向性训练的良好补充ꎬ传统上采用的
是稳定支撑面上的训练方法ꎮ 最近的研究表明ꎬ不稳
定支撑面上的核心稳定性训练对于平衡和步行功能的
治疗效果要显著优于稳定支撑面[６￣１０]ꎮ 但目前尚无研
究将不稳定支撑面上的核心稳定性训练应用于胸腰段
脊柱骨折伴脊髓损伤的患者ꎮ 本研究旨在探讨不稳定
支撑面核心稳定性训练对胸腰段脊柱骨折伴不完全性
脊髓损伤患者步行和平衡功能的影响ꎮ

对象与方法

一、研究对象与分组
入选标准:①胸腰段脊柱骨折伴有相应节段脊髓

损伤患者ꎬＡＳＩＡ(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｐｉｎａｌ Ｉｎｊｕｒｙ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ)残
损分级为 Ｃ 或 Ｄ 级[１１]ꎻ②病程>６ 个月ꎬ年龄 １８ ~ ６５
岁ꎻ③能够不使用矫形器和助行器独立步行 １０ ｍꎬ脊
髓损伤步行指数Ⅱ＝２０ 分[１２]ꎻ④在康复训练的同时继
续维持目前的药物和日常生活活动量ꎻ⑤同意参加研
究并签署知情同意书ꎮ

排除标准:①合并其他神经系统疾病ꎻ②此前接受
过使用悬吊装置、振动疗法或治疗球进行的核心肌群
训练ꎻ③通过口服药物仍控制不佳的下肢痉挛:高于改

良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级 ２ 级ꎻ④需要使用下肢矫形器维持站
立和步行ꎻ⑤能够慢跑或快跑ꎻ⑥不易控制的高血压、
糖尿病、直立性低血压、严重的心肺疾病、严重的泌尿
系或其他部位感染性疾病ꎬ血栓性疾病(如下肢静脉
血栓等)ꎻ⑦较严重的骨质疏松症ꎬ脊柱肿瘤ꎬ下肢关
节疼痛、活动范围明显受限ꎬ下肢外伤、不稳定性骨折ꎬ
压疮或支具绑带处皮肤有损伤ꎻ⑧认知功能障碍ꎻ⑨合
并前庭系统疾病者ꎮ

选取 ２０１５ 年 ９ 月至 ２０１７ 年 １２ 月在贵州省骨科
医院康复医学科住院且符合上述标准的胸腰段骨折并
脊髓损伤患者 ４０ 例ꎬ其中男 ２６ 例ꎬ女 １４ 例ꎬ按随机数
字表法将 ４０ 例患者分成实验组(不稳定组)和对照组
(稳定组)ꎬ每组患者 ２０ 例ꎮ 两组患者的性别、年龄、
体重、身高、病程、受伤原因等一般资料经统计学分析ꎬ
差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５) (表 １)ꎮ 本研究经贵
州省骨科医院伦理委员会批准(批准号为 ２０１５￣００４６).

二、训练方法
２ 组患者均接受常规的康复治疗(包括关节活动

度训练和四肢肌力训练)和减重步行训练ꎬ每次训练
３０~４０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ ｄꎬ连续训练 ８ 周ꎮ 在此基础
上ꎬ２ 组患者还接受卧位和坐位下的核心稳定性训练ꎬ
区别在于ꎬ实验组在不稳定支撑面上进行训练ꎬ对照组
在稳定支撑面上进行训练ꎬ２ 组均每日训练 １ 次ꎬ每次
训练 ３０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ ｄꎬ连续训练 ８ 周ꎮ

稳定支撑面的卧位训练包括:①桥式运动———仰
卧位ꎬ双膝关节屈曲ꎬ双足着床ꎬ伸髋、抬臀ꎬ维持躯干
伸直ꎬ使肩关节、躯干、髋关节和膝关节保持在同一直
线上ꎬ保持均匀呼吸ꎬ维持 １０ ｓꎮ ②平板支撑———俯卧
位ꎬ受试者双肘关节弯曲支撑于床面上ꎬ肩关节和肘关
节垂直于地面ꎬ双脚踩床ꎬ身体离开床面ꎬ维持躯干伸
直ꎬ使头部、肩关节、髋关节和踝关节保持在同一直线
上ꎬ腹肌收紧ꎬ盆底肌收紧ꎬ脊椎延长ꎬ眼睛看向地面ꎬ
保持均匀呼吸ꎬ维持 １０ ｓꎮ ③侧方平板支撑———侧卧
位以单侧肘关节和足支撑ꎬ抬起骨盆ꎬ保持头部、躯干
和下肢处于同一直线上ꎬ保持均匀呼吸ꎬ维持 １０ ｓꎮ 进
行上述动作时治疗师在旁侧协助固定足部或肩部ꎬ必
要时采用弹力悬吊装置的于骨盆处进行减重辅助ꎮ

不稳定支撑面的卧位训练包括:①桥式运动———

表 １　 ２ 组患者一般资料比较

组别 例数 年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

性别(例)
男 女

受教育时间
(年ꎬｘ－±ｓ)

身高
(ｃｍꎬｘ－±ｓ)

体重
(ｋｇꎬｘ－±ｓ)

伤后时间
(月ꎬｘ－±ｓ)

脊髓损伤的原因(例)
车祸坠 落伤 其他

实验组 ２０ ５５.９５±３.５５ １２ ８ １４.４３± ２.６２ １６６.６０±５.８８ ６４.９５±５.５０ ８.１０±１.３３ １２ ５ ３
对照组 ２０ ５６.００±４.４１ １４ ６ １４.９３± ２.２５ １６６.２０±５.１５ ６３.８５±６.３９ ８.６０±１.６３ １４ ４ ２
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仰卧位ꎬ将双小腿近端套入悬吊红绳 (离治疗床约
３０ ｃｍ)ꎬ伸髋、抬臀ꎬ维持躯干的平直ꎬ使肩关节、躯
干、髋关节和膝关节保持在同一直线上ꎬ保持均匀呼
吸ꎬ保持 １０ ｓꎮ ②平板支撑———俯卧位ꎬ双肘关节弯曲
支撑在床面上ꎬ肩关节和肘关节垂直于地面ꎬ双小腿近
端套入悬吊红绳(离治疗床约 ４０ ｃｍ)ꎬ身体离开地面ꎬ
维持躯干伸直ꎬ使头部、肩关节、髋关节和踝关节保持
在同一直线上ꎬ腹肌收紧ꎬ盆底肌收紧ꎬ脊椎延长ꎬ眼睛
看向地面ꎬ保持均匀呼吸ꎬ维持 １０ ｓꎮ ③侧方平板支
撑———侧卧位以单侧肘关节和足支撑ꎬ小腿近端套入
悬吊红绳(离治疗床约 ３０ ｃｍ)ꎬ抬起骨盆ꎬ保持头部、
躯干和下肢处在同一直线上ꎬ保持均匀呼吸ꎬ维持
１０ ｓꎮ 进行上述动作时治疗师在旁侧协助固定足部或
肩部ꎬ必要时采用弹力悬吊装置的于骨盆处进行减重
辅助ꎮ

坐位下训练(对照组坐于稳定的治疗床上ꎬ实验
组坐于治疗球上):①下躯干屈曲伸展———坐于治疗
床或治疗球上ꎬ骨盆前后倾斜ꎬ同时保持上躯干稳定ꎬ
均匀呼吸ꎬ维持 ５ ｓꎮ ②下躯干侧方屈曲———坐于治疗
床或治疗球上ꎬ抬起一侧骨盆ꎬ保持坐位稳定ꎬ保持上
躯干稳定ꎬ均匀呼吸ꎬ维持 ５ ｓꎮ ③下躯干旋转———坐
于治疗床或治疗球上ꎬ双膝部前后转动ꎬ保持坐位稳
定ꎬ保持上躯干稳定ꎬ均匀呼吸ꎬ维持 ５ ｓꎮ ④上躯干侧
屈:坐于治疗床或治疗球上ꎬ腰部侧弯ꎬ单侧肘关节尽
量向下ꎬ同时保持下躯干稳定ꎬ均匀呼吸ꎬ维持 ５ ｓꎮ
⑤上躯干旋转———坐于治疗床或治疗球上ꎬ肩部前后
转动ꎬ保持下躯干稳定ꎬ均匀呼吸ꎬ维持 ５ ｓꎮ ⑥重心转
移———坐于治疗床或治疗球上ꎬ双手够双侧足背ꎬ保持
臀部与治疗床的接触ꎬ均匀呼吸ꎬ维持 ５ ｓꎮ ⑦双手于
肩水平前伸够物———保持臀部与治疗床的接触ꎬ均匀
呼吸ꎬ维持 ５ ｓꎮ ⑧双手于肩水平侧方够物———保持臀
部与治疗床的接触ꎬ均匀呼吸ꎬ维持 ５ｓꎮ 训练过程中
需注意做好安全防护ꎬ预防跌倒发生ꎮ

三、评估指标
分别于治疗前和治疗 ８ 周后(治疗后)ꎬ由同一名

康复医师按照标准流程对 ２ 组患者的步行功能和立位
静态平衡功能进行评估ꎮ

１.步行功能评估:采用三维步态分析仪( Ｓｏｆｔｗａｒｅ
Ｖｅｒｓｉｏｎ １. ０ 型ꎬ美国 Ｍｏｔｉｏｎ Ａｎａｌｙｓｉｓ 公司) 进行评
估[１３]ꎮ 要求受试者以最舒适的速度步行１０ ｍꎬ记录其
跨步长、步频和舒适步速ꎮ

２.立位静态平衡功能评估:采用 Ａｃｔｉｖｅ Ｂａｌａｎｃｅ
ＥＡＢ￣１００ 型平衡检测仪 (日本 ＳＡＫＡＩ 公司) 进行评
估[１４]ꎮ 测试时嘱患者脱鞋ꎬ双脚分开并平行ꎬ站立在
仪器指定部位ꎬ双脚间距 ８４.３ ｍｍꎬ双手自然下垂于身
体两侧ꎬ双眼平视前方ꎬ尽量保持身体稳定ꎮ 测试前ꎬ

先向受试者介绍测试注意事项ꎬ以取得合作ꎻ测试时ꎬ
尽量保持室内环境安静ꎬ受试者不能讲话ꎬ不能做动
作ꎮ 先睁眼、后闭眼ꎬ各测试 １ ｍｉｎꎬ中间间隔 ３０ ｓꎮ 获
取如下相关参数:①轨迹长(ｗｈｏｌｅ ｐａｔｈ ｌｅｎｇｔｈꎬ ＷＰＬ)ꎻ
②单位时间轨迹长(ｕｎｉｔ ｐａｔｈ ｌｅｎｇｔｈꎬ ＵＰＬ)ꎻ③外周面
积(ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅ ａｒｅａꎬ ＣＡ)ꎻ④矩形面积(ｒｅｃｔａｎｇｌｅ ａｒ￣
ｅａꎬ ＲＡ)ꎻ⑤有效值面积( ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ａｒｅａꎬ ＥＶＡ)ꎻ
⑥Ｘ 轴移动重心中心偏差 ( ｄｅｆｌｅｃｔｉｏｎ ａｖｅｒａｇｅ ｃｅｎｔｅｒ
ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ Ｘꎬ ＤＡＣＤＸ)ꎻ⑦Ｙ 轴移动重心中心偏差
( ｄｅｆｌｅｃｔｉｏｎ ａｖｅｒａｇｅ ｃｅｎｔｅｒ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ Ｙꎬ ＤＡＣＤＹ)ꎮ
以上各参数均测定其实际值及 Ｒｏｍｂｅｒｇ 率(闭眼 /睁
眼)ꎮ

四、统计学分析方法
采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计学软件进行统计学分析ꎬ

计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎮ 组内比较采用配对样本 ｔ 检
验ꎻ组间比较采用两个独立样本 ｔ 检验ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为
差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ２ 组患者的跨步长、步频和舒适步速组间
比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ实验
组的跨步长、步频和舒适步速均显著优于组内治疗前ꎬ
差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且实验组的跨步长和
舒适步速均显著优于对照组治疗后ꎬ差异均有统计学
意义(Ｐ<０.０５)ꎬ但 ２ 组治疗后的步频组间比较ꎬ差异
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组步态分析参数比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 跨步长(ｍ) 步频(步 / ｓ) 舒适步速(ｍ / ｓ)

实验组

　 治疗前 ２０ ０.４５±０.１６ ０.９１±０.５０ ０.２３±０.１８
　 治疗后 ２０ ０.５４±０.１８ａｂ １.０７±０.５０ａ ０.３３±０.２３ａｂ

对照组

　 治疗前 ２０ ０.３９±０.１８ ０.８８±０.４４ ０.１９±０.１６
　 治疗后 ２０ ０.４６±０.１８ ０.８８±０.４３ ０.２２±０.１７

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

治疗前ꎬ２ 组患者静态平衡各参数组间比较ꎬ差异
均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ实验组轨迹长
Ｒｏｍｂｅｒｇ 率和单位时间轨迹长 Ｒｏｍｂｅｒｇ 率均显著优于
组内治疗前ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且实验
组静态平衡各参数的 Ｒｏｍｂｅｒｇ 率和 Ｘ 轴移动重心中
心偏差－闭眼均显著优于对照组治疗后ꎬ差异均有统
计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ３ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ经过 ８ 周的不稳定支撑面核心
稳定性训练治疗ꎬ实验组患者的跨步长和舒适步速均
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表 ３　 ２ 组静态平衡参数比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
轨迹长(ｍｍ)

睁眼 闭眼 Ｒｏｍｂｅｒｇ 率
单位时间轨迹长(ｍｍ)

睁眼 闭眼 Ｒｏｍｂｅｒｇ 率
实验组

　 治疗前 ２０ １２３６.６９±５２５.８４ ２０６７.９２±１１４９.８５ １.８０±０.５２ ２３.８５±９.６９ ３６.７８±１７.８８ １.８０±０.５２
　 治疗后 ２０ １２７２.５７±４２４.２５ １８３８.２５±７０５.００ １.４６±０.４６ａｂ ２２.６２±６.９１ ３２.８３±１１.３２ １.４６±０.４６ａｂ

对照组

　 治疗前 ２０ １４９１.２８±９３８.７６ ２４７７.５２±１３０６.５４ １.８５±０.９２ ３１.３７±２２.１８ ４１.２９±２１.７８ １.８５±０.９２
　 治疗后 ２０ １２１７.８８±６２８.５６ ２３０３.９３±８５２.０６ ２.１４±０.７２ ２１.７９±１０.６７ ４１.５２±１４.６９ ２.１４±０.７１

组别 例数 外周面积(ｍｍ２)
睁眼 闭眼 Ｒｏｍｂｅｒｇ 率

矩形面积(ｍｍ２)
睁眼 闭眼 Ｒｏｍｂｅｒｇ 率

实验组

　 治疗前 ２０ ８２９.５２±１１１０２.９８ ９７３.７４±８２８.１６ ２.５９±１.１２ ２０７４.１５±２５５１.９０ ２２５８.９８±１４９８.０３ ２.４８±１.０４
　 治疗后 ２０ ６０５.９０±４０９.１０ １１２０.４０±９２６.６４ ２.２０±１.７３ｂ １４７６.５１±１０５１.４５ ２６２７.９８±２０１５.８６ ２.１４±１.５４ｂ

对照组

　 治疗前 ２０ ８１５.８７±１０８２.３５ １３２７.９８±１２８０.６３ ３.４７±３.９１ ２１０１.６２±２７１８.７６ ３５５１.７１±３９３２.２６ ３.１９±３.３８
　 治疗后 ２０ ４５９.６０±５３４.５６ １５７４.８６±１３９８.３４ ５.５８±５.０３ １０８６.１９±１２０１.７０ ３６９０.９３±３２１１.０２ ５.６５±５.６７

组别 例数
有效值面积(ｍｍ２)

睁眼 闭眼 Ｒｏｍｂｅｒｇ 率
　 　

Ｘ 轴移动重心中心偏差(ｍｍ)
　 　 睁眼　 　 　 　 　 闭眼　 　

　
Ｙ 轴移重心中心偏差(ｍｍ)

　 　 睁眼　 　 　 　 　 闭眼　 　
实验组

　 治疗前 ２０ ４５２.８２±４９８.１３ ４５３.６０±３７５.５０ ２.１２±０.８９ １７.６３±１９.４７ １１.０５±１０.２２ １８.５５±１４.６５ １４.４１±１２.３５
　 治疗后 ２０ ３７２.５４±２５６.２４ ５５１.８２±４３５.１２ １.７５±１.２５ｂ １１.６１±１０.５０ １１.１５±９.００ｂ １５.３９±１１.８４ １５.６７±１３.５１
对照组

　 治疗前 ２０ ４６３.４１±７０３.４１ ５５７.００±５５５.００ ３.１９±４.５９ ２３.６５±１５.７１ １８.７９±１７.０３ ２３.８４±３２.１７ １０.０９±７.８３
　 治疗后 ２０ ２５７.７８±２７２.５３ ７６９.７９±７４３.０３ ４.９３±４.８１ １６.４９±１０.２０ ２４.０８±１６.７９ １５.２０±１２.８９ １９.８２±１５.１９

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

显著优于接受稳定支撑面核心稳定性训练治疗的对照
组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 该结果提示ꎬ不
稳定支撑面核心稳定性训练比稳定支撑面核心稳定性
训练ꎬ可更好地提高步行功能ꎮ 本研究结果还显示ꎬ治
疗后ꎬ不稳定组静态平衡参数中的 Ｒｏｍｂｅｒｇ 率和闭眼
时的 Ｘ 轴移动重心中心偏差均显著优于不稳定组ꎬ差
异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ该结果提示ꎬ不稳定支撑
面核心稳定性训练可改善实验组患者没有视觉反馈帮
助下的立位姿势控制能力ꎮ

在行走时ꎬ躯干在三个维度上发生了系统性的平
移和旋转[１５￣１９]ꎮ 表面肌电图研究表明ꎬ一些核心肌在
整个步态周期中均被激活ꎮ 而一些核心肌在特定步态
时相的激活程度增加ꎻ例如腹直肌、腹内斜机和腹外斜
肌在站立中期和足跟着地期时激活程度增加[２０￣２１]ꎮ
这些均证明了将核心稳定性训练结合到步行康复中的
重要性ꎮ

核心稳定的概念在 ２０ 世纪 ９０ 年代开始出现ꎬ主
要源自于一些对背部损伤和慢性腰痛患者的研
究[２２￣２３]ꎬ这些患者表现出躯干肌肉激活时间的改变ꎮ
因此核心稳定性训练最初被用于背痛和慢性腰痛的预
防[２４￣２５]和治疗[２６￣２７]ꎬ且训练最初是在稳定支撑面上进
行的ꎮ １９９１ 年ꎬ一种特定的训练设备(红绳训练器)被
发明出来ꎬ２０００ 年ꎬ该设备在 Ｆｙｓｉｏｔｅｒａｐｅｕｔｅｎ 杂志中被
称为悬吊训练 ( Ｓｌｉｎｇ Ｅｘｅｒｃｉｓｅ Ｔｒａｉｎｉｎｇꎬ ＳＥＴ) [４]ꎮ 随
后ꎬ为提高治疗效果ꎬ徒手的干扰被结合到治疗中ꎬ这

种徒手干扰后来被机械振动设备所取代ꎮ 最近 Ｋｉｍ
等[２８]的随机对照研究表明ꎬ虽然传统治疗也显示出良

好的治疗效果ꎬ但悬吊训练相较于传统治疗ꎬ可更好地

减轻临床脊柱不稳伴慢性腰痛患者的疼痛和残疾ꎮ
一些其它的研究也采用核心稳定性训练来进一步

提高神经损伤患者的平衡和步行功能ꎬ例如多发硬

化[２９]、脑瘫[３０]和脑卒中[６￣１０]ꎮ 其中脑卒中患者的研究

进一步探索了不同支撑面上核心稳定性训练对平衡和

步行功能的不同效果ꎮ
Ｆｏｘ 等[２９]将基于普拉提动作的核心稳定性训练应

用于能够步行的多发性硬化患者ꎬ经过 １２ 周的治疗ꎬ
进行核心稳定性训练的实验组患者的 １０ ｍ 步行测试

时间显著短于进行放松治疗对照组ꎮ Ｕｎｇｅｒ 等[３０]将振

动与核心稳定性训练相结合ꎬ对 ２７ 例脑瘫患儿进行了

４ 周的针对性治疗ꎬ最终 １ ｍｉｎ 步行距离较治疗前显著

改善ꎮ Ｐａｒｋ 等[８] 将 ４０ 例发病半年以上的单侧中风偏

瘫病例分为卧位悬吊装置躯干训练组和垫上躯干训练

组ꎬ于治疗前、后采用生物反馈分析系统(ＡＰ１１５３ Ｂｉｏ￣
ｒｅｓｃｕｅꎬ 法国)进行静态立位下重心移动面积和轨迹长

度的评估ꎬ结果表明ꎬ治疗后ꎬ悬吊装置躯干训练组和

垫上躯干训练组的平衡功能均较前显著提高ꎬ虽然组

间差异无统计学意义ꎬ但是治疗后悬吊训练组的立位

静态重心摆动面积和轨迹长度均值比垫上组改善得

更多ꎮ
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Ｌｅｍａｙ 等[３１]将不完全性脊髓损伤患者 １７ 例的步
行参数与 １７ 例正常受试者对比ꎬ研究结果表明ꎬ不完
全性脊髓损伤患者在步行时通过降低步行速度ꎬ使身
体压力中心尽可能远离支撑面的边缘ꎬ以适应现有的
感觉运动功能ꎬ从而降低摔倒风险ꎮ 不稳定支撑面对
于骨骼肌肉系统的治疗效果可能是使得肌肉肌腱复合
体的长度产生了快速和较短的长度改变ꎬ通过张力性
振动反射使得肌肉产生张力性收缩[３２]ꎬ进而加强了通
过本体感觉(不依赖视觉反馈)进行的躯干控制能力ꎬ
从而使步行速度及步长得到进一步的提高ꎮ

综上所述ꎬ不稳定支撑面核心稳定性训练可显著
改善胸腰段骨折并不完全性脊髓损伤患者的步行能
力ꎬ疗效优于稳定支撑面训练ꎬ其机制可能是不稳定支
撑面核心稳定性训练可提高患者不依赖视觉反馈的立
位姿势控制能力ꎮ
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经颅直流电刺激治疗脊髓损伤后神经病理性疼痛的疗效观察

刘璐１ꎬ２ 　 许涛１ 　 李冰冰１ꎬ３ 　 汪立梅１ꎬ３ 　 王胜洁１ꎬ３
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察经颅直流电刺激(ｔＤＣＳ)对脊髓损伤(ＳＣＩ)后神经病理性疼痛的治疗效果ꎮ 方法　 用

Ｌｅｅｄｓ 神经性症状和体征评估量表(ＬＡＮＳＳ)、贝克抑郁量表(ＢＤＩ)、简易精神状态量表(ＭＭＳＥ)筛选出 １８ 例神经

病理性疼痛病程<２ 年的 ＳＣＩ 患者ꎮ 先完成 １～２ 周基线评估ꎬ该阶段用 ＳＣＩ 神经功能(ＡＳＩＡ)及视觉模拟评分法

(ＶＡＳ)评价病情ꎬ直至疼痛趋于稳定状态ꎬ随机分为试验组(１２ 例)和对照组(６ 例)ꎮ 试验组接受常规康复治疗、
药物治疗和 ｔＤＣＳ 治疗(第一运动区 Ｍ１ 区、２ ｍＡ、每次 ２０ ｍｉｎ、每日 １ 次、连续 ５ ｄ)ꎬ对照组接受常规康复治疗和

药物治疗ꎮ 治疗前、后ꎬ采用 ＶＡＳ、简明疼痛评估量表(ＢＰＩ)对 ２ 组患者的疼痛程度及睡眠、情绪情况进行评定ꎮ
用 ｔ 检验分析试验组内不同病程与疼痛缓解程度的相关性ꎮ 结果　 治疗前ꎬ２ 组患者 ＶＡＳ 评分、ＢＰＩ 睡眠及情绪

评分比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前比较ꎬ试验组治疗后 ＶＡＳ、ＢＰＩ 睡眠及情绪评分显著改善

(Ｐ<０.０５)ꎬ对照组治疗后仅 ＢＰＩ 情绪评分优于治疗前(Ｐ<０.０５)ꎮ 与对照组治疗后同指标比较ꎬ试验组 ＶＡＳ 评分

改善显著(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ 按照病程将试验组患者分为病程>３ 月组和病程<３ 月组ꎬ对 ＶＡＳ 评分及病程进行

相关性分析后ꎬ暂未发现病程与 ｔＤＣＳ 疗效之间存在相关性ꎮ 结论　 ｔＤＣＳ 对病程<２ 年 ＳＣＩ 患者的神经病理性疼痛

有改善作用ꎬ暂未发现病程与 ｔＤＣＳ 疗效之间存在相关性ꎮ
【关键词】 　 脊髓损伤ꎻ经颅直流电刺激ꎻ神经病理性疼痛
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　 　 疼痛是脊髓损伤(ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙꎬＳＣＩ)后的常见并发症ꎬ
关于 ＳＣＩ 后疼痛发生率的研究报道差异较大ꎬ从 １１％到 ９４％不

等ꎬ其中 １ / ３ 的患者疼痛程度严重ꎮ ＳＣＩ 后疼痛有多种类型ꎬ如
肌肉骨骼疼痛、内脏性疼痛、神经病理性疼痛以及其他类型疼

痛ꎬ其中神经病理性疼痛占全部疼痛的 ５０％以上ꎬ严重影响患

者的功能康复和生活质量ꎮ ＳＣＩ 后神经病理性疼痛与多种机制

有关ꎬ包括自主神经系统兴奋性增强以及整个身体的代谢和生

理过程的改变ꎻ且 ＳＣＩ 后很多因素会影响疼痛程度ꎬ如情绪、睡
眠、痉挛、压疮合并感染等[１] ꎮ 尽管 ＳＣＩ 后神经病理性疼痛的

机制、药物和非药物治疗研究取得了一定进展ꎬ但仍然缺乏对

此类疼痛的高效治疗方法ꎮ
非侵入性脑刺激技术有经颅直流电刺激( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ

ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ ｔＤＣＳ)、 经颅磁刺激 ( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＴＭＳ)ꎬ作为 ＳＣＩ 后神经病理性疼痛的治疗方法ꎬ正
获得越来越多的关注ꎮ 有研究显示ꎬｔＤＣＳ、重复经颅磁刺激( ｒｅ￣
ｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｒＴＭＳ)对 ＳＣＩ 后疼痛均

有一定程度的缓解作用[２￣４] ꎬ且 ｔＤＣＳ 在某些方面优于 ｒＴＭＳꎬ如
ｔＤＣＳ 对皮质功能的调节效应更持久、费用更低廉、更易于临床

应用等ꎮ 相较于 ＴＭＳꎬｔＤＣＳ 是用弱直流电流对大脑皮质以非侵

入性和无痛方式进行刺激ꎮ这种技术能够调节人类运动皮质
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