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摘　要　目的：探讨生物电刺激在腰椎退行性疾病合并足下垂腰椎减压术后康复中的应用价值。方法：将１０２例符合要求的腰椎

退行性疾病合并足下垂患者随机分为３组。所有患者均行腰椎减压手术。术后常规锻炼组（３４例）进行常规功能锻炼，经皮电刺

激组（３６例）在常规功能锻炼的基础上进行经皮电刺激治疗，针刺电刺激组（３２例）在常规功能锻炼的基础上进行针刺电刺激治

疗；经皮电刺激治疗和针刺电刺激治疗均持续６周。通过测定下肢疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ

功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）、胫骨前肌肌力及足下垂康复率进行疗效评价。结果：①下肢疼痛 ＶＡＳ评分。时间

因素和分组因素存在交互效应（Ｆ＝３．５５８，Ｐ＝０．００２）。３组患者下肢疼痛ＶＡＳ评分总体比较，差异无统计学意义，即不存在分组

效应（Ｆ＝１．０８２，Ｐ＝０．３４０）。手术前后不同时间点之间下肢疼痛ＶＡＳ评分的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝２７５．４４１，

Ｐ＝０．０００）；３组患者下肢疼痛ＶＡＳ评分随时间延长均呈逐渐降低趋势［（５．５９±１．８４）分，（３．５０±１．５２）分，（２．３８±１．０２）分，（１．７６±

０．９９）分，Ｆ＝４９．７４２，Ｐ＝０．０００；（６．６４±２．０５）分，（３．７２±１．２３）分，（１．８６±０．８７）分，（１．０６±０．８６）分，Ｆ＝１２３．０２１，Ｐ＝０．０００；

（６．１９±１．７７）分，（３．４４±０．９８）分，（１．８４±０．８１）分，（０．９７±０．８６）分，Ｆ＝１２２．７１５，Ｐ＝０．０００］；术前及术后２ｄ，３组患者的下肢

疼痛ＶＡＳ评分比较，差异均无统计学意义（Ｆ＝２．６９９，Ｐ＝０．０７２；Ｆ＝０．４８１，Ｐ＝０．６２０）；术后６周及术后６个月，３组患者下肢疼

痛ＶＡＳ评分的差异均有统计学意义（Ｆ＝３．９０７，Ｐ＝０．０２３；Ｆ＝７．８７２，Ｐ＝０．００１），经皮电刺激组和针刺电刺激组的下肢疼痛ＶＡＳ

评分均低于常规锻炼组（Ｐ＝０．０１８，Ｐ＝０．０１７；Ｐ＝０．００１，Ｐ＝０．００１），经皮电刺激组和针刺电刺激组下肢疼痛ＶＡＳ评分的差异均

无统计学意义（Ｐ＝０．９３７；Ｐ＝０．６９４）。②ＯＤＩ。时间因素和分组因素存在交互效应（Ｆ＝２．７０７，Ｐ＝０．０３１）。３组患者ＯＤＩ总体比

较，差异有统计学意义，即存在分组效应（Ｆ＝１４．７７５，Ｐ＝０．０００）。手术前后不同时间点之间ＯＤＩ的差异有统计学意义，即存在时

间效应（Ｆ＝１８９．４５５，Ｐ＝０．０００）；３组患者 ＯＤＩ随时间延长均呈逐渐降低趋势［（３０．４７±７．３３）分，（２３．７４±６．２７）分，（１８．２９±

５．７８）分，Ｆ＝３０．０１７，Ｐ＝０．０００；（２９．６９±５．７３）分，（１９．０３±４．９７）分，（１１．８６±４．２４）分，Ｆ＝１１５．０８７，Ｐ＝０．０００；（２９．８４±

７．０３）分，（１９．３４±５．９５）分，（１２．１６±４．８７）分，Ｆ＝７０．０４９，Ｐ＝０．０００］；术前３组患者的ＯＤＩ比较，差异无统计学意义（Ｆ＝０．１３０，

Ｐ＝０．８７９）；术后６周及术后６个月，３组患者ＯＤＩ的差异均有统计学意义（Ｆ＝７．１８１，Ｐ＝０．００１；Ｆ＝１８．０５７，Ｐ＝０．０００），经皮电

刺激组和针刺电刺激组的ＯＤＩ均低于常规锻炼组（Ｐ＝０．００１，Ｐ＝０．００２；Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００），经皮电刺激组和针刺电刺激组

ＯＤＩ的差异均无统计学意义（Ｐ＝０．８２１；Ｐ＝０．８０８）。③胫骨前肌肌力。时间因素和分组因素不存在交互效应（Ｆ＝０．６９３，Ｐ＝

０．６５５）。３组患者胫骨前肌肌力总体比较，差异无统计学意义，即不存在分组效应（Ｆ＝２．７４３，Ｐ＝０．０６６）。手术前后不同时间点

之间胫骨前肌肌力的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝８１．０４４，Ｐ＝０．０００）；３组患者胫骨前肌肌力随时间延长均呈逐渐增

大趋势［（１．３８±１．０２）级，（２．４７±１．３５）级，（３．０９±１．２６）级，（３．６８±１．３９）级，Ｆ＝２０．４８４，Ｐ＝０．０００；（１．５０±０．９７）级，（２．４２±

１．３４）级，（３．７８±１．０７）级，（４．００±１．１０）级，Ｆ＝３９．３８１，Ｐ＝０．０００；（１．６６±１．０４）级，（２．５０±１．５０）级，（３．７５±１．１６）级，（４．００±

１．２２）级，Ｆ＝２５．０１２，Ｐ＝０．０００］。④足下垂康复率。所有患者均获得随访，随访时间１８～３０个月。术后２ｄ、术后６个月及末次

随访时，３组患者的足下垂康复率比较，组间差异均无统计学意义（χ２＝０．０６７，Ｐ＝１．０００；χ２＝１．４５７，Ｐ＝０．４８３；χ２＝１．０９４，Ｐ＝

０．５７９）；术后６周３组患者足下垂康复率的差异有统计学意义（χ２＝６．３３８，Ｐ＝０．０４５），进一步两两比较（α′＝０．０１７），组间差异均

无统计学意义（χ２＝４．６６６，Ｐ＝０．０３５；χ２＝４．８５５，Ｐ＝０．０４８；χ２＝０．０１４，Ｐ＝１．０００）。结论：对于接受腰椎减压手术治疗的腰椎退

行性疾病合并足下垂患者，术后进行生物电刺激治疗不能明显提高胫骨前肌肌力和足下垂康复率，但能在早期缓解下肢疼痛、改

善患者生活质量；经皮电刺激治疗和针刺电刺激治疗的效果没有明显差异。
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ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｌｏｗｅｒｌｉｍｂｐａｉｎＶＡＳｓｃｏｒｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ３ｇｒｏｕｐｓｂｅｆｏｒｅｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙａｎｄａｔ２ｄａｙｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ（Ｆ＝２．６９９，Ｐ＝０．０７２；

Ｆ＝０．４８１，Ｐ＝０．６２０）；ｗｈｉｌｅｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ３ｇｒｏｕｐｓａｔ６ｗｅｅｋｓａｎｄ６ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｆ＝

３．９０７，Ｐ＝０．０２３；Ｆ＝７．８７２，Ｐ＝０．００１）．ＴｈｅｌｏｗｅｒｌｉｍｂｐａｉｎＶＡＳｓｃｏｒｅｓｗｅｒｅｌｏｗｅｒｉｎＴＥＳｔｈｅｒａｐｙｇｒｏｕｐａｎｄＡＥＳｔｈｅｒａｐｙｇｒｏｕｐｃｏｍ

ｐａｒｅｄｔｏｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｅｘｅｒｃｉｓｅｇｒｏｕｐ（Ｐ＝０．０１８，Ｐ＝０．０１７；Ｐ＝０．００１，Ｐ＝０．００１），ａｎｄｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎＴＥＳ

ｔｈｅｒａｐｙｇｒｏｕｐａｎｄＡＥＳｔｈｅｒａｐｙｇｒｏｕｐ（Ｐ＝０．９３７；Ｐ＝０．６９４）．ＴｈｅｒｅｗａｓｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｉｍｅｆａｃｔｏｒａｎｄｇｒｏｕｐｆａｃｔｏｒｉｎＯＤＩ（Ｆ＝

２．７０７，Ｐ＝０．０３１）．ＴｈｅｒｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＯＤＩｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ３ｇｒｏｕｐｓｉｎｇｅｎｅｒａｌ，ｉｎｏｔｈｅｒｗｏｒｄｓ，ｔｈｅｒｅｗａｓｇｒｏｕｐｅｆｆｅｃｔ（Ｆ＝１４．７７５，

Ｐ＝０．０００）．ＴｈｅｒｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＯＤＩｂｅｔｗｅｅｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ，ｉｎｏｔｈｅｒｗｏｒｄｓ，ｔｈｅｒｅｗａｓｔｉｍｅ

ｅｆｆｅｃｔ（Ｆ＝１８９．４５５，Ｐ＝０．０００）．ＴｈｅＯＤＩｐｒｅｓｅｎｔｅｄａｔｉｍｅ－ｄｅｐｅｎｄｅｎｔｄｅｃｒｅａｓｉｎｇｔｒｅｎｄｉｎｔｈｅ３ｇｒｏｕｐｓ（３０．４７±７．３３，２３．７４±６．２７，

１８．２９±５．７８ｐｏｉｎｔｓ，Ｆ＝３０．０１７，Ｐ＝０．０００；２９．６９±５．７３，１９．０３±４．９７，１１．８６±４．２４ｐｏｉｎｔｓ，Ｆ＝１１５．０８７，Ｐ＝０．０００；２９．８４±７．０３，

１９．３４±５．９５，１２．１６±４．８７ｐｏｉｎｔｓ，Ｆ＝７０．０４９，Ｐ＝０．０００）．ＴｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＯＤＩｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ３ｇｒｏｕｐｓｂｅｆｏｒｅｔｈｅ

ｓｕｒｇｅｒｙ（Ｆ＝０．１３０，Ｐ＝０．８７９）；ｗｈｉｌｅｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ３ｇｒｏｕｐｓａｔ６ｗｅｅｋｓａｎｄ６ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇ

ｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｆ＝７．１８１，Ｐ＝０．００１；Ｆ＝１８．０５７，Ｐ＝０．０００）．ＴｈｅＯＤＩｗａｓｌｏｗｅｒｉｎＴＥＳｔｈｅｒａｐｙｇｒｏｕｐａｎｄＡＥＳｔｈｅｒａｐｙｇｒｏｕｐｃｏｍｐａｒｅｄｔｏ

ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｅｘｅｒｃｉｓｅｇｒｏｕｐ（Ｐ＝０．００１，Ｐ＝０．００２；Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００），ａｎｄｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎＴＥＳｔｈｅｒａｐｙ

ｇｒｏｕｐａｎｄＡＥＳｔｈｅｒａｐｙｇｒｏｕｐ（Ｐ＝０．８２１；Ｐ＝０．８０８）．ＴｈｅｒｅｗａｓｎｏｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｉｍｅｆａｃｔｏｒａｎｄｇｒｏｕｐｆａｃｔｏｒｉｎＴＡｍｕｓｃｌｅｓｔｒｅｎｇｔｈ

（Ｆ＝０．６９３，Ｐ＝０．６５５）．ＴｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＴＡｍｕｓｃｌｅｓｔｒｅｎｇｔｈｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ３ｇｒｏｕｐｓｉｎｇｅｎｅｒａｌ，ｉｎｏｔｈｅｒｗｏｒｄｓ，ｔｈｅｒｅ

ｗａｓｎｏｇｒｏｕｐｅｆｆｅｃｔ（Ｆ＝２．７４３，Ｐ＝０．０６６）．ＴｈｅｒｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＴＡｍｕｓｃｌｅｓｔｒｅｎｇｔｈｂｅｔｗｅｅｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓｂｅｆｏｒｅａｎｄ

ａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ，ｉｎｏｔｈｅｒｗｏｒｄｓ，ｔｈｅｒｅｗａｓｔｉｍｅｅｆｆｅｃｔ（Ｆ＝８１．０４４，Ｐ＝０．０００）．ＴｈｅＴＡｍｕｓｃｌｅｓｔｒｅｎｇｔｈｐｒｅｓｅｎｔｅｄａｔｉｍｅ－ｄｅｐｅｎｄｅｎｔｉｎ

ｃｒｅａｓｉｎｇｔｒｅｎｄｉｎｔｈｅ３ｇｒｏｕｐｓ（１．３８±１．０２，２．４７±１．３５，３．０９±１．２６，３．６８±１．３９ｇｒａｄｅ，Ｆ＝２０．４８４，Ｐ＝０．０００；１．５０±０．９７，２．４２±

１．３４，３．７８±１．０７，４．００±１．１０ｇｒａｄｅ，Ｆ＝３９．３８１，Ｐ＝０．０００；１．６６±１．０４，２．５０±１．５０，３．７５±１．１６，４．００±１．２２ｇｒａｄｅ，Ｆ＝２５．０１２，

Ｐ＝０．０００）．Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅ３ｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ１８－３０ｍｏｎｔｈｓ．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｒｅｃｏｖｅｒｙｒａｔｅｏｆｆｏｏｔｄｒｏｐ

ｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ３ｇｒｏｕｐｓａｔ２ｄａｙｓａｎｄ６ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙａｎｄａｔｌａｓｔｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ（χ２＝０．０６７，Ｐ＝１．０００；χ２＝１．４５７，Ｐ＝０．４８３；χ２＝

１．０９４，Ｐ＝０．５７９）；ｗｈｉｌｅｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ３ｇｒｏｕｐｓａｔ６ｗｅｅｋｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（χ２＝６．３３８，Ｐ＝

０．０４５）．Ｆｕｒｔｈｅｒｐａｉｒｗｉｓｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ（α′＝０．０１７）ｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｒｅｃｏｖｅｒｙｒａｔｅｏｆｆｏｏｔｄｒｏｐｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ３

ｇｒｏｕｐｓ（χ２＝４．６６６，Ｐ＝０．０３５；χ２＝４．８５５，Ｐ＝０．０４８；χ２＝０．０１４，Ｐ＝１．０００）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＴｈｅＢＥＳｔｈｅｒａｐｙｃａｎｎｏｔｏｂｖｉｏｕｓｌｙｉｍｐｒｏｖｅ

ＴＡｍｕｓｃｌｅｓｔｒｅｎｇｔｈａｎｄｒｅｃｏｖｅｒｙｒａｔｅｏｆｆｏｏｔｄｒｏｐ，ｗｈｅｒｅａｓｉｔｃａｎｒｅｌｉｅｖｅｌｏｗｅｒｌｉｍｂｐａｉｎａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｐａｔｉｅｎｔ’ｓｌｉｆｅｑｕａｌｉｔｙｉｎｔｈｅｅａｒｌｙ

ｐｅｒｉｏｄａｆｔｅｒｌｕｍｂａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｓｕｒｇｅｒｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｕｍｂａｒｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｄｉｓｅａｓｅｓａｎｄｆｏｏｔｄｒｏｐ．Ｔｈｅｒｅｉｓｎｏｏｂｖｉｏｕｓｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅ

ｔｗｅｅｎＴＥＳｔｈｅｒａｐｙａｎｄＡＥＳｔｈｅｒａｐｙｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｌｕｍｂａｒｖｅｒｔｅｂｒａｅ；ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｄｉｓｃｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ；ｓｐｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ；ｓｐｏｎｄｙｌｏｌｙｓｉｓ；ｆｏｏｔｄｒｏｐ；ｅｌｅｃｔｒｉｃｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ；ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｔｒｉａｌ
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　　腰椎退行性疾病合并足下垂在临床较为少见［１］，

腰椎减压手术是主要的治疗措施；但手术解除神经压

迫后，胫骨前肌肌力的恢复和足下垂的康复均需要一

定的时间和相应的治疗，部分患者甚至不能康复。生

物电刺激在临床中已被证实能够改善神经传导功能、

增强肌力［２－３］。为明确生物电刺激在腰椎退行性疾

病合并足下垂腰椎减压术后康复中的应用价值，我们

进行了临床研究，现总结报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　以２０１２年９月至２０１６年９月在郑
州市骨科医院住院治疗的腰椎退行性疾病合并足下

垂患者为研究对象。试验方案经医院医学伦理委员

会审查通过。

１．２　诊断标准
１．２．１　腰椎退行性疾病诊断标准　腰椎间盘突出
症、腰椎管狭窄症、腰椎滑脱症的诊断均采用《实用骨

科学》中的相关标准［４］２０４２－２１０１。

１．２．２　足下垂诊断标准　①胫骨前肌肌力≤３级；

②行走过程中患足抬起时足尖下垂，下落时足尖首先
着地，患者为避免绊倒，行走时患肢需抬高，表现为跨

阈步态［５］。

１．３　纳入标准　①符合上述腰椎退行性疾病和足下
垂诊断标准；②影像学检查证实腰椎相应节段神经根
受压；③能耐受腰椎减压手术治疗；④同意参与本研
究，签署知情同意书。

１．４　排除标准　①合并治疗部位皮肤疾病、损伤，不
能进行电刺激治疗者；②既往有引起足下垂的中枢神
经损伤、外周神经损伤和肌肉损伤等病史者。

２　方　法
２．１　病例分组　采用抽签法将符合要求的患者随机
分为常规锻炼组、经皮电刺激组和针刺电刺激组。

２．２　手术治疗　采用全身麻醉，俯卧位，放置胸枕及
两侧髂枕，使腹部悬空。根据术前确定的腰椎责任节

段做合适长度的腰部后正中切口，依次切开皮肤、皮

下组织和深筋膜。预置钉道并植入椎弓根螺钉。椎

间适度撑开后安装连接棒。所有患者均保留棘突及

棘上、棘间韧带。单侧下肢症状患者，行单侧关节突、

部分椎板及黄韧带切除，于症状严重侧切除椎间盘组

织；双侧下肢症状患者，行双侧关节突、部分椎板及黄

韧带切除，于症状严重侧切除椎间盘组织。椎间植入

自体骨粒及合适型号椎间融合器。减压后探查责任

节段神经根周围，确保无压迫、粘连。于切口头端外

侧放置引流管，连接无负压抗返流引流袋。

术后３ｄ内应用抗生素预防感染，并根据引流情
况拔除引流管。所有患者在肌力未达恢复标准前口

服甲钴胺片［卫材（中国）药业有限公司，国药准字

Ｈ２０１４３１０７］，每次０．５ｍｇ，每天３次。
２．３　术后康复
２．３．１　常规锻炼组　麻醉清醒后即开始双下肢功
能锻炼，包括踝关节的主、被动背伸和跖屈锻炼。术

后２４～４８ｈ下床活动，肌力部分恢复后开始抗阻力
锻炼。

２．３．２　经皮电刺激组　在常规功能锻炼的基础上，
使用ＳＤＺ－１１型电子针疗仪（苏州医疗用品厂有限
公司）进行经皮电刺激治疗。选择阳陵泉、足三里、承

山、委中、解溪、三阴交诸穴，将针疗仪的电极片贴于

对应穴位皮肤表面，选择疏密波，强度调节为３～４，
以稍低于患者能够耐受的最大程度为准。每次治疗

３０ｍｉｎ，每天２次，连续治疗６周。
２．３．３　针刺电刺激组　在常规功能锻炼的基础上，
使用针刺电刺激治疗。选穴同经皮电刺激组。选择

２８号不锈钢毫针（北京汉医医疗器械有限责任公司，
吉食药监械生产许２０１５００７５号）在对应穴位应用直
刺法刺入，进针 １５～２５ｍｍ后应用提插法行针 ３～
５ｍｍ，得气后连接ＳＤＺ－１１型电子针疗仪，选择疏密
波，强度调节为２～４，以稍低于患者能够耐受的最大
疼痛程度或出现胫骨前肌收缩为准。每次治疗

２０ｍｉｎ，每天１次，连续治疗６周。
２．４　疗效评价　疗效评价指标选择下肢疼痛视觉模

拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分［６］、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ

功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）［７］、胫

骨前肌肌力及足下垂康复率。

胫骨前肌肌力评估方法：坐位，小腿自然下垂，医

生用一手固定患者小腿，一手在足背内缘施加阻力，

嘱患者进行踝关节背伸活动，能完全对抗阻力完成全

关节活动者为５级，能对抗部分阻力完成以上活动者
为４级；不能对抗阻力，能独立完成足背伸活动者为
３级，完成运动不充分者为２级；仰卧位，不能完成踝
关节背伸活动，但触诊可触及胫骨前肌肌腱收缩者为

１级，无收缩者为０级［４］１６４－１７３。

足下垂康复标准为胫骨前肌肌力达４级或５级，
跨阈步态消失［８］。
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２．５　数据统计　采用 ＳＰＳＳ１７．０软件对数据进行统
计学分析。３组患者年龄、发病至手术时间的组间比
较均采用单因素方差分析，性别、腰椎疾病类型、足下

垂康复率的组间比较均采用 χ２检验，手术前后下肢
疼痛ＶＡＳ评分、ＯＤＩ、胫骨前肌肌力的比较均采用重
复测量资料的方差分析。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　共纳入 １０２例患者，常规锻炼组
３４例、经皮电刺激组 ３６例、针刺电刺激组 ３２例。
３组患者的基线资料比较，差异无统计学意义，有可
比性（表１）。
３．２　疗效评价结果
３．２．１　下肢疼痛 ＶＡＳ评分　时间因素和分组因素
存在交互效应。３组患者下肢疼痛 ＶＡＳ评分总体比
较，差异无统计学意义，即不存在分组效应。手术前

后不同时间点之间下肢疼痛 ＶＡＳ评分的差异有统计
学意义，即存在时间效应；３组患者下肢疼痛 ＶＡＳ评
分随时间延长均呈逐渐降低趋势；术前及术后 ２ｄ，
３组患者的下肢疼痛ＶＡＳ评分比较，差异均无统计学
意义；术后６周及术后６个月，３组患者下肢疼痛ＶＡＳ
评分的差异均有统计学意义，经皮电刺激组和针刺电

刺激组的下肢疼痛ＶＡＳ评分均低于常规锻炼组（Ｐ＝
０．０１８，Ｐ＝０．０１７；Ｐ＝０．００１，Ｐ＝０．００１），经皮电刺激
组和针刺电刺激组下肢疼痛 ＶＡＳ评分的差异均无统
计学意义（Ｐ＝０．９３７；Ｐ＝０．６９４）。见表２。

３．２．２　ＯＤＩ　时间因素和分组因素存在交互效应。
３组患者ＯＤＩ总体比较，差异有统计学意义，即存在
分组效应。手术前后不同时间点之间 ＯＤＩ的差异有
统计学意义，即存在时间效应；３组患者 ＯＤＩ随时间
延长均呈逐渐降低趋势；术前３组患者的 ＯＤＩ比较，
差异无统计学意义；术后６周及术后６个月，３组患者
ＯＤＩ的差异均有统计学意义，经皮电刺激组和针刺电
刺激组的 ＯＤＩ均低于常规锻炼组（Ｐ＝０．００１，Ｐ＝
０．００２；Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００），经皮电刺激组和针刺
电刺激组 ＯＤＩ的差异均无统计学意义（Ｐ＝０．８２１；
Ｐ＝０．８０８）。见表３。
３．２．３　胫骨前肌肌力　时间因素和分组因素不存在
交互效应。３组患者胫骨前肌肌力总体比较，差异无
统计学意义，即不存在分组效应。手术前后不同时间

点之间胫骨前肌肌力的差异有统计学意义，即存在时

间效应；３组患者胫骨前肌肌力随时间延长均呈逐渐
增大趋势。见表４。
３．２．４　足下垂康复率　所有患者均获得随访，随访
时间１８～３０个月。术后２ｄ、术后６个月及末次随访
时，３组患者的足下垂康复率比较，组间差异均无统
计学意义；术后６周３组患者足下垂康复率的差异有
统计学意义，进一步两两比较（α′＝０．０１７），组间差异
均无统计学意义（χ２＝４．６６６，Ｐ＝０．０３５；χ２＝４．８５５，
Ｐ＝０．０４８；χ２＝０．０１４，Ｐ＝１．０００）。见表５。

表１　３组腰椎退行性疾病合并足下垂患者的基线资料

组别 样本量／例
性别／例
男 女

年龄／（ｘ±ｓ，岁） 发病至手术时间／
（ｘ±ｓ，ｄ）

腰椎疾病类型／例
ＬＤＨ１） ＬＣＳ２） ＬＳ３）

常规锻炼组 ３４ ２０ １４ ５７．０６±１１．４１ ６６．３２±９．８１ ９ １９ ６
经皮电刺激组 ３６ ２１ １５ ５９．０８±９．２４ ７１．１８±１１．２２ １１ ２０ ５
针刺电刺激组 ３２ １８ １４ ５９．１９±１０．４８ ７０．９２±１０．３４ ９ １８ ５
检验统计量 χ２＝０．０５０ Ｆ＝０．４５２ Ｆ＝３．５３４ χ２＝０．２６３
Ｐ值 ０．９７５ ０．６３８ ０．０９１ ０．９９５

　　１）腰椎间盘突出症；２）腰椎管狭窄症；３）腰椎滑脱症。

表２　３组腰椎退行性疾病合并足下垂患者手术前后下肢疼痛视觉模拟量表评分

组别
样本量／
例

下肢疼痛视觉模拟量表评分／（ｘ±ｓ，分）
术前 术后２ｄ 术后６周 术后６个月 合计

Ｆ值 Ｐ值

常规锻炼组 ３４ ５．５９±１．８４ ３．５０±１．５２ ２．３８±１．０２ １．７６±０．９９ ３．３１±２．０１ ４９．７４２ ０．０００
经皮电刺激组 ３６ ６．６４±２．０５ ３．７２±１．２３ １．８６±０．８７ １．０６±０．８６ ３．３２±２．５３ １２３．０２１ ０．０００
针刺电刺激组 ３２ ６．１９±１．７７ ３．４４±０．９８ １．８４±０．８１ ０．９７±０．８６ ３．１１±２．３１ １２２．７１５ ０．０００

合计 １０２ ６．１５±１．９３ ３．５６±１．２６ ２．０３±０．９３ １．２６±０．９６ ３．２５±２．２９ ２７５．４４１１） ０．０００１）

Ｆ值 ２．６９９ ０．４８１ ３．９０７ ７．８７２ １．０８２１）

Ｐ值 ０．０７２ ０．６２０ ０．０２３ ０．００１ ０．３４０１）
Ｆ＝３．５５８２），
Ｐ＝０．００２２）

　　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的的Ｆ值和Ｐ值。
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表３　３组腰椎退行性疾病合并足下垂患者手术前后Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数

组别 样本量／例
Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数／（ｘ±ｓ，分）

术前 术后６周 术后６个月 合计
Ｆ值 Ｐ值

常规锻炼组 ３４ ３０．４７±７．３３ ２３．７４±６．２７ １８．２９±５．７８ ２４．１７±８．１５ ３０．０１７ ０．０００
经皮电刺激组 ３６ ２９．６９±５．７３ １９．０３±４．９７ １１．８６±４．２４ ２０．１９±８．８８ １１５．０８７ ０．０００
针刺电刺激组 ３２ ２９．８４±７．０３ １９．３４±５．９５ １２．１６±４．８７ ２０．４５±９．４２ ７０．０４９ ０．０００

合计 １０２ ３０．００±６．６５ ２０．７０±６．０８ １４．１０±５．７７ ２１．６０±８．９９ １８９．４５５１） ０．０００１）

Ｆ值 ０．１３０ ７．１８１ １８．０５７ １４．７７５１）

Ｐ值 ０．８７９ ０．００１ ０．０００ ０．０００１）
Ｆ＝２．７０７２），
Ｐ＝０．０３１２）

　　 １）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的的Ｆ值和Ｐ值。

表４　３组腰椎退行性疾病合并足下垂患者手术前后胫骨前肌肌力

组别
样本量／
例

胫骨前肌肌力／（ｘ±ｓ，级）
术前 术后２ｄ 术后６周 术后６个月 合计

Ｆ值 Ｐ值

常规锻炼组 ３４ １．３８±１．０２ ２．４７±１．３５ ３．０９±１．２６ ３．６８±１．３９ ２．６５±１．５１ ２０．４８４ ０．０００
经皮电刺激组 ３６ １．５０±０．９７ ２．４２±１．３４ ３．７８±１．０７ ４．００±１．１０ ２．９２±１．５２ ３９．３８１ ０．０００
针刺电刺激组 ３２ １．６６±１．０４ ２．５０±１．５０ ３．７５±１．１６ ４．００±１．２２ ２．９８±１．５６ ２５．０１２ ０．０００

合计 １０２ １．５１±１．００ ２．４６±１．３８ ３．５４±１．２０ ３．８９±１．２３ ２．８５±１．５３ ８１．０４４１） ０．０００１）

Ｆ值 ０．６１３ ０．０３１ ３．８０９ ０．７７５ ２．７４３１）

Ｐ值 ０．５４４ ０．９６９ ０．０２５ ０．４６３ ０．０６６１）
Ｆ＝０．６９３２），
Ｐ＝０．６５５２）

　　 １）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的的Ｆ值和Ｐ值。

表５　３组腰椎退行性疾病合并足下垂患者术后足下垂康复情况 　单位：例

组别 样本量
术后２ｄ

康复 未康复

术后６周
康复 未康复

术后６个月
康复 未康复

末次随访

康复 未康复

常规锻炼组 ３４ ９ ２５ １２ ２２ ２０ １４ ２４ １０
经皮电刺激组 ３６ １０ ２６ ２２ １４ ２５ １１ ２８ ８
针刺电刺激组 ３２ ８ ２４ ２０ １２ ２３ ９ ２６ ６

χ２值 ０．０６７ ６．３８８ １．４５７ １．０９４
Ｐ值 １．０００ ０．０４５ ０．４８３ ０．５７９

４　讨　论
腰椎退行性疾病是随着年龄增长，出现的椎体、

椎间盘及椎间关节的一系列改变，可继发中央椎管、

神经根管狭窄，出现神经受压或损伤，造成腰痛和

（或）下肢疼痛、麻木、肌力下降、大小便障碍等，影响

患者生活质量［８］。部分腰椎退行性疾病患者可发生

足下垂［１，８］。胫骨前肌受腓深神经中来源于 Ｌ４、Ｌ５和

Ｓ１神经根的神经纤维支配
［９］。刘昆等［１０］研究发现，

腰椎退行性疾病合并足下垂的比例为 ８．１％，其中
３２．８％为单一神经根受压、６１．５％为 ２条神经根受

压、６．７％为３条神经根受压，Ｌ５神经根受压最为常见
（９３．３％）。

影响腰椎退行性疾病合并足下垂患者预后的因

素较多。国内研究证实，病程、术前胫骨前肌肌力、年

龄、腰椎退行性疾病类型和受累神经根数量是影响其

预后的主要因素［１１］。该病的治疗较为棘手，早期手

术解除神经压迫是治疗的关键［１２］。吴亚东等［１１］认

为，腰椎减压手术的同时行足部邻近肌腱移植术能够

取得良好的临床疗效。但是，部分研究者基于腰椎减

压术后大部分患者的肌力能够恢复的观点，认为分期

手术治疗更为合理；一期行神经根减压，早期康复治

疗，手术疗效不明显者二期行足踝矫形手术治

疗［１２－１７］。本研究中部分患者在腰椎减压术后足下垂

即获得康复，术后６个月时３组均有５０％以上患者的
足下垂康复。因此，手术减压是腰椎退变性疾病合并

足下垂的主要治疗措施。

生物电刺激对于神经、肌肉功能的恢复作用确

切［１８］。以往的研究表明，经皮电刺激配合康复锻炼

可有效改善多发性神经病变患者的下肢运动功

能［１９］，提升踝关节背伸、跖屈功能和步行能力［３］。李

菲等［２０］的研究表明，电针治疗能够改善脑卒中患者

下肢本体感觉、运动功能及日常生活能力。闫泓池

等［２１－２２］认为，通过生物电刺激穴位可抑制坐骨神经

的细胞凋亡，促进神经恢复，提高肌力并改善活动能

力。还有研究表明，生物电刺激能够促进腓肠肌相关
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蛋白的表达，抑制肌细胞凋亡和肌萎缩［２３］。陈佳旭

等［２４］的研究表明，神经干刺激能够有效增强下肢肌

力，改善下肢运动功能。生物电刺激的临床效果与穴

位局部的层次和神经传导密切相关，经皮电刺激和肌

肉层针刺电刺激均可以达到镇痛效果［２５］。Ｙｏｓｈｉｄａ
等［２６］研究发现，运动水平的神经肌肉电刺激和感觉

水平神经肌肉电刺激在提高肌力和改善肌肉功能方

面没有差异，但感觉水平神经肌肉电刺激舒适性更

好，更易于被患者接受。经皮电刺激和针刺电刺激治

疗腰椎退行性疾病合并足下垂，在缓解下肢疼痛、增

强胫骨前肌肌力和改善患者生活质量方面均具有相

似的积极治疗效果，但前者不需要专业的针刺技能培

训，操作相对简单，更易于掌握和普及。

腰椎退行性疾病合并足下垂患者术后肌力恢复

的时间较长。Ｇｉｒａｒｄｉ等［１６］研究发现，腰椎减压术后

６周时 ８０％患者的肌力获得了 １级的改善，术后
３个月时９５％的患者获得了 １级以上的肌力改善。
本研究中，３组患者术后６个月和末次随访时的足下
垂康复率较为接近，说明术后６个月内可能是足下垂
康复的最佳时期。虽然各组患者术后各时期足下垂

康复率没有明显差异，但经皮电刺激组和针刺电刺激

组在缓解下肢疼痛和改善生活质量方面均优于常规

康复组，在一定程度上可以改善患者的主观感受。这

一结果也进一步表明，腰椎减压术是腰椎退行性疾病

合并足下垂的关键治疗措施。

综上所述，对于接受腰椎减压手术治疗的腰椎退

行性疾病合并足下垂患者，术后进行生物电刺激治疗

不能明显提高胫骨前肌肌力和足下垂康复率，但能在

早期缓解下肢疼痛、改善患者生活质量；经皮电刺激

治疗和针刺电刺激治疗的效果没有明显差异。
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