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肉毒素局部注射联合乙哌立松口服治疗 

脑卒中后偏瘫肌痉挛的疗效观察 

熊  伟  汤清平  周  权 

湖南省第二人民医院  康复科  湖南长沙  410007 

【摘  要】目的：探讨肉毒素局部注射联合乙哌立松口服治疗脑卒中后偏瘫肢体肌痉挛的临床疗效。方法：2019 年 6 月-2021 年 6 月本院收治脑卒中后偏瘫

肢体肌痉挛患者 60 例，随机分为观察组和对照组各 30 例。观察组予以肉毒素局部注射联合乙哌立松口服，对照组仅予以乙哌立松口服，对比两组患者治疗前、治

疗后第 2 周、4 周 Ashworth 评分、Brunstrum 评分、Barthel 指数（BI），观察治疗后不良反应。结果：1.两组治疗后第 2 周、4 周 Ashworth 评分、Brunstrum 评分、

Barthel 指数（BI），较治疗前均有改善，观察组尤为明显（P＜0.05）；2.两组治疗后比较，观察组治疗后第 2 周、4 周 Ashworth 评分、Brunstrum 评分、Barthel

指数（BI）明显优于对照组（P＜0.001）；3.两组患者治疗过程中均未出现药物不良反应。结论：肉毒素局部注射联合乙哌立松口服治疗脑卒中后偏瘫肢体肌痉挛

可降低患肢肌张力，改善患肢痉挛状态，提升患肢运动功能，比单纯口服乙哌立松的临床疗效更优，且无不良反应，值得临床推广。 
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脑卒中后偏瘫肢体肌痉挛是脑卒中后最为常见的后遗症之一[1]，严重

的肌痉挛不但影响关节活动，还影响日常生活，给患者带来巨大痛苦，

给整个家庭和社会均带来沉重负担[2]。因此对脑卒中后肌痉挛的康复治疗

就显得尤为重要。目前临床上治疗肌痉挛的方法多样，如局部肌松剂注

射、口服肌松药、运动疗法与物理治疗、手术治疗、矫形器等[3]。其中局

部肌松剂以A型肉毒素作用最强，其具有高效、简便、安全、耐受性好的

优势，渐成为治疗肌痉挛的首选药物，被广泛应用于治疗肌张力障碍的

患者[4]。口服肌松药以乙哌立松为代表，其作为中枢型骨骼肌松弛药具有

不降低肌力，抑制疼痛反射，缓解肌紧张，副作用较小等优点，临床使

用广泛。目前无论是单用局部注射肉毒素或单纯口服乙哌立松治疗脑卒

中后偏瘫肢体肌痉挛，国内外均有大量文献报道。但采用肉毒素局部注

射联合乙哌立松口服治疗脑卒中后肌痉挛的研究尚未见相关报道。本文

将肉毒素局部注射联合乙哌立松口服应用于脑卒中后偏瘫肢体肌痉挛患

者，在临床取得良好效果，现报告如下。 

1.资料与方法 

1.1 一般资料 

选择我院2019年6月-2021年6月收治脑卒中后偏瘫肢体肌痉挛的患

者60例，本研究经医院医学伦理委员会同意。随机分为观察组、对照组

各30例，观察组予以肉毒素局部注射联合乙哌立松口服，对照组仅予以

乙哌立松口服。观察组男14例、女16例；平均年龄（63.3±3.5）岁，脑出

血13例，脑梗死17例，右侧偏瘫18例，左侧偏瘫12例。对照组组男13例、

女17例，平均年龄（64.3±2.8）岁，脑出血14例，脑梗死16例，右侧偏瘫

16例，左侧偏瘫14例。两组的一般资料比较，差异均无统计学意义（P＞

0.05），具有可比性。 

纳入标准：1、符合《脑卒中的康复评定和治疗》中对脑出血或脑梗

死的诊断标准，且遗留一侧肢体偏瘫、肌痉挛；2、患者及家属同意并签

署知情同意书。 

排除标准：1、合并有严重的心血管疾病、糖尿病及神经、精神类等

疾病；2、合并严重肝肾功能障碍者，伴有休克者或哺乳期妇女等；3、

对肉毒素、乙哌立松过敏或耐受； 

1.2 方法 

观察组：均由同一组医师操作完成，依据解剖结构明确注射肌肉，

采用外周神经电刺激仪探针测量，肌电图最大转折点即阻滞点，龙胆紫

做注射点标记，常规消毒后，在肌电图引导下选择患侧肢体屈肌群（上

肢选取肱二头肌、肱肌、旋前圆肌，下肢选取小腿三头肌、胫后肌）痉

挛最为明显的部位进针，每块肌肉选择3～4个注射点，每个注射点距离

约3cm，取A型肉毒毒素针5支共500U，采用生理盐水稀释（50U/ml），每

个点注射量5-10U，每块肌肉注射量20-30U，一次总剂量不超过500U，

每l两周1次，共4周，同时予以乙哌立松片，餐后服用，50mg/次，Tid，

共4周。注意事项：1）注射过程中常规进行心电监护，备肾上腺素等抢

救药物及设备；2）注射前14天需停用阿司匹林等抗凝药物；3）注射前

后1周内避免使用氨基糖苷类抗生素，如庆大霉素、链霉素等；4）注射

后仍需密切观察患者生命体征，待检测屈肌张力下降后，再由康复治疗

师引导采取适量康复训练。 

对照组：仅给予乙哌立松片，餐后服用，50mg/次，Tid，共4周，同

样由同一康复治疗师予以适量康复训练。 

外周神经电刺激仪：（SY-708A，江苏苏云医疗器材有限公司） 

A型肉毒毒素针：（100iu/支，兰州生物制药有限公司 批号：20190834） 

乙哌立松片：（50mg*20，卫材苏州有限公司 批号：20190724） 

1.3观察指标： 

肌张力：采用改良Ashworth 痉挛分级量表评价肌张力，将肌张力由

轻到重分为0、1 级、1 +级、2级、3 级、4 级，0级为无肌张力增加，4 级

为僵直（受累部分被动屈伸时呈现僵直状态，不能被动活动）。 

肌痉挛：采用Brunstrum评分评价运动障碍程度，分级：Ⅰ期：迟缓
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阶段，无任何运动；Ⅱ期：出现最小的随意运动反应，联合运动，痉挛

出现；Ⅲ期：共同运动随意出现，显示有关节运动，痉挛进一步加重，

达到高峰；Ⅳ期：共同运动模式逐渐减弱，分离运动出现，多种运动组

合变得容易，痉挛减少；Ⅴ期：进一步脱离共同运动模式，可较好的完

成独立运动及难度更大的运动组合，痉挛继续减少；Ⅵ：痉挛消失，可

完成每个关节运动，协调性接近正常。 

活动能力：采用Barthel指数评估治疗前后日常生活能力，0 ~ 20分表

示极严重功能障碍，20~45分表示严重功能障碍，50 ~ 70分表示中度功能

障碍，75 ~ 95分表示轻度功能障碍，100分表示完全自理。 

1.4统计学处理 

数据应用SPSS 22.0软件处理；计数资料以[n（%）]表示，采用χ2检

验；计量资料以（ sx  ）表示，采用 t 检验；P＜0.05为差异有统计学意

义。 

2、结果 

1、两组治疗后第 2 周、4 周 Ashworth 评分、Brunstrum 评分、Barthel

指数（BI），较治疗前均有改善，观察组尤为明显，差异有统计学意义（P

＜0.05）见表 1、2、3； 

2、两组治疗后比较，观察组治疗后第 2 周、4 周 Ashworth 评分、

Brunstrum 评分、Barthel 指数（BI）明显优于对照组，差别有统计学意义

（P＜0.001）见表 1、2、3； 

3、两组患者治疗过程中及出院后随访 3 月均未出现皮肤过敏、感染、

局部肿胀、疼痛、肌力下降等药物不良反应。 

表 1   两组治疗前后肌张力 Ashworth 分级比较（n） 

Ashworth 评分 
组别 时间 

0 Ⅰ Ⅰ+ Ⅱ Ⅲ Ⅳ（级） 

上肢 0 3 4 10 12 1 
治疗前 

下肢 0 4 4 11 10 1 

上肢 2 6 7 12 3 0 
治疗后第 2 周 

下肢 3 5 9 10 3 0 

上肢 8 10 10 2 0 0 

观察组 30 例 

治疗后第 4 周 
下肢 7 9 13 1 0 0 

上肢 0 2 5 12 10 1 
治疗前 

下肢 0 3 5 10 12 0 

上肢 0 4 5 12 9 0 
治疗后第 2 周 

下肢 1 5 7 12 5 0 

上肢 1 6 6 10 7 0 

对照组 30 例 

治疗后第 4 周 
下肢 2 6 8 11 3 0 

表 2  两组治疗前后肌痉挛 Brunstrum 评分比较（n） 

Brunstrum 评分 
组别 时间 

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ Ⅵ（级） 

上肢 5 10 11 3 1 0 
治疗前 

下肢 6 9 12 2 1 0 

上肢 3 6 8 8 4 1 
治疗后第 2 周 

下肢 4 6 10 7 3 0 

上肢 2 3 6 12 5 2 

观察组 30 例 

治疗后第 4 周 
下肢 3 4 6 12 4 1 

上肢 6 9 10 4 1 0 
治疗前 

下肢 5 8 13 3 1 0 

上肢 5 8 11 5 1 0 
治疗后第 2 周 

下肢 5 9 11 4 1 0 

上肢 4 9 9 6 2 0 

对照组 30 例 

治疗后第 4 周 
下肢 3 8 8 8 3 0 
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表 3  两组治疗前后日常生活能力 Barthel 指数比较（分） 

组别 例数 治疗前 治疗后第 2 周 治疗后第 4 周 

观察组 30 例 63.62±7.14 78.82±6.14 86.53±7.10 

对照组 30 例 64.42±8.04 70.42±7.54 78.22±6.14 

t 值  0.543 7.234 8.823 

P 值  0.654 ＜0.001 ＜0.001 

3、讨论 

随着脑卒中发病率不断增高，大多数患者因为发现晚，救治不及时，

错过早期溶栓或介入手术的最佳治疗时间窗，导致治疗效果不佳，多数

患者遗留肢体偏瘫障碍，其中以肌痉挛较为常见。肌痉挛是指非自主肌

肉活动，可分为间歇或持续性的运动感觉控制障碍导致的，继发于上运

动元损害。痉挛状态包括：痉挛性肌张力障碍、协同运动、联合反应、

屈肌反射增强，牵拉反射亢进等上运动神经元综合征在内的异常肌肉活

动[5]。有研究认为，中枢抑制减弱是导致痉挛发生的重要机制 [6]；其次，

上运动神经元病变，继发肌肉融合、胶原和弹性组织纤维化等结构改变，

使肌张力增高[7，8]，也是产生痉挛的原因之一，如果持久肌张力高和痉挛

状态可导致永久性关节挛缩畸形，妨碍瘫痪肢体功能康复，甚至造成患

者终身残废[9]。目前临床上治疗痉挛的方法有：局部肌松剂注射、口服肌

松药、运动疗法与物理治疗、手术矫形等[3]。 

肉毒素是肉毒梭菌产生的一种细菌外毒素，通过阻断神经介质的传

递，抑制乙酰胆碱的释放，导致肌肉松弛性麻痹，起到缓解肌肉痉挛、

降低肌张力的作用[10]。局部注射A型肉毒素后1-3天见效，1-2周达到高峰

期，一般维持3-6个月[11]，研究表明A型肉毒素在人类的LD50大约是5000U

左右，即使有些患者出现不良反应，但大多数都比较轻微，而且为一过

性，短时间（1-2天）即可恢复，因此我们临床中采用的剂量是足够安全

的[12]，目前其已成为治疗肌痉挛的首选药物，被广泛用于治疗肌张力障碍

的患者。如熊国芳等[13]使用肉毒素联合康复锻炼治疗脑卒中后肩手综合症

能明显改善患肢活动能力，降低肌痉挛。熊伟等[14]通过肉毒素联合关节松

动运动治疗脑卒中肌痉挛表明可降低肌张力，缓解肌紧张，提升肢体功

能。 

乙哌立松片是一种中枢性骨骼肌松弛药，可抑制大的肌梭传入纤维

（a）活动，抑制γ-运动神经元自发发射，抑制中间神经元，但不直接

作用于肌梭，从而缓解骨骼肌的紧张状态，不降低痉挛肌的肌力[15]。同时，

乙哌立松还可抑制疼痛反射，抑制血管平滑肌的收缩，可缓解因疼痛引

起的肌紧张，也能缓解因肌紧张引起的疼痛，从而使肌强直得到改善。

房相娟等[16]研究表明应用乙哌立松药物配合康复治疗对病人的肌张力增

高改善程度较单纯康复治疗效果更显著。尹帅领等[17]采用乙哌立松治疗脑

卒中后肌张力障碍，用药后两周运动障碍即明显好转，治疗后4周进一步

改善，表明乙哌立松能改善脑卒中后肌张力增高、痉挛，促进运动功能

的提高。临床中使用A型肉毒素或乙哌立松治疗脑卒中肌痉挛已广泛应

用，并取得一定的治疗效果，但目前采用肉毒素局部注射联合乙哌立松

口服治疗脑卒中后肌痉挛的研究尚未见相关报道。 

本研究结果发现：首先，两组治疗后Ashworth评分、Brunstrum评分、

Barthel指数（BI），均较治疗前改善（P＜0.05），观察组尤为明显，表明

单纯口服乙哌立松或在此基础上局部注射肉毒素，对降低患肢肌张力，

改善肌痉挛状态及提高活动能力均有一定的疗效，结果与国内多数研究

结果一致。其次，两组治疗后第2、4周比较，观察组治疗后Ashworth评分、

Brunstrum评分、Barthel指数（BI）明显优于对照组（P＜0.001），表明局

部注射肉毒素联合乙哌立松口服对降低肌张力、改善肌痉挛、提升肢体

活动能力均优于单纯口服乙哌立松。笔者认为单用乙哌立松口服虽能缓

解整个机体的肌紧张状态，但对患肢局部某一块痉挛肌肉的作用较小，

且经胃肠吸收作用一定程度降低了药物的靶向作用，但联合肉毒素局部

注射后，能有效阻断神经介质传递，使肌肉松弛，缓解肌肉痉挛、降低

肌张力，从而弥补了单纯口服乙哌立松的不足，因此在口服乙哌立松的

基础上，联合局部注射肉毒素对降低肌张力、改善肌痉挛，提升肢体活

动能力效果更优。最后，同时我们通过观察及随访3月发现两组患者均未

出现皮肤过敏、感染、局部肿胀或肌力下降等不良反应，表明局部注射

肉毒素及口服乙哌立松安全可靠。 

4、结论 

肉毒素局部注射联合乙哌立松口服治疗脑卒中后偏瘫肢体肌痉挛可

降低患肢肌张力，改善患肢痉挛状态，提升患肢运动功能，比单纯口服

乙哌立松的临床疗效更优，且无不良反应，值得临床推广。 
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