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肩三针配合康复训练治疗肩手综合征随机对照研究

刘耀剑　赵文瑾
（湖北省黄石市第四医院康复科，黄石，４３５００６）

摘要　目的：随机对照观察肩三针配合康复训练治疗肩手综合征临床疗效，探讨临床价值，以期丰富肩手综合征的治疗方
案。方法：选取２０１６年１月至２０１７年１２月黄石市第四医院收治的肩手综合征急性期患者８２例作为研究对象，按照就诊
顺序编号，采用数字随机表法分为对照组和观察组，每组４１例。２组患者均予以神经营养、个性化控糖降脂降压治疗，及
运动疗法和作业疗法等康复训练，观察组在此基础上再以肩三方案可有效提高急性期肩手综合征患者病情康复质量，提

升临床症状改善效率，提升临床疗效，针为主穴配合对症穴位进行针刺治疗，１次／ｄ，每周连续治疗６ｄ停１ｄ。２组患者均
连续治疗８周为１个疗程。观察２组患者治疗前、后肩痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）、上肢动作研究量表（ＡＲＡＴ）、上肢关节活
动度ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ评分（ＦＭＡ）、中国临床神经功能缺损程度评分标准（ＣＳＳ）评分及血清炎性反应因子变化，并行治疗前后
比较、组间比较；每周对患者肩痛、活动受限、手腕红肿热痛症状、手指屈曲受限状况进行测评，统计２组患者上述临床症
状改善时间。完成治疗后综合评价２组患者临床疗效并比较。结果：１）治疗８周后，２组患者肩痛ＶＡＳ评分、ＣＳＳ评分均
较治疗前明显降低，且观察组低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；２）治疗后２组患者血清炎性反应因子 ＩＬ２、ＩＬ
６、ＴＮＦα均较治疗前明显降低，且观察组低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；３）完成治疗后，２组患者 ＡＲＡＴ评
分、ＦＭＡ评分均较治疗前提高，且观察组高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；４）观察组患者肩痛、活动受限、手腕
红肿热痛症状、手指屈曲受限临床症状改善时间明显较对照组短，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；５）完成治疗后，观察组
患者临床总有效率明显高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。结论：肩三针配合康复训练可后效改善患者机体炎
性反应状态，促进患者临床症状改善效率，提高资料效果，具有较高临床价值。
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　　脑卒中是中老年常见脑血管病，中医称脑卒中
为中风，发病骤然，因脑血管缺血或者出血导致脑部

出现不同程度和时长的缺血缺氧，对脑组织和神经

造成不同程度的损害，成功救治后患者较易出现神

经损害相关的并发症，肩手综合征即为其中一种常

见并发症，发病率约在１５％左右。其一般在中风后
１～３个月内发病，部分患者可在中风后较短时间内
出现肩手综合征。中风后肩手综合征患者根据发病

阶段分为急性期（Ⅰ期）、营养障碍期（Ⅱ期）、萎缩
期（Ⅲ期）。急性期患者病情若得不到有效控制，则
手肌群萎缩速度和程度将大大加快，导致手指关节

活动能力快速下降，致手指关节完全挛缩，失去正常

生活能力，给患者及家人身心健康造成严重影响［１］。

目前对于中风后肩手综合征的发病机制研究尚无定

论。西医治疗的基本原则为根据发病机制制定治疗

原则，因此目前西医在治疗方案方面没有明确的规

范，而以患者症状及实验检查结果进行个性化对症

综合治疗为基本原则，但临床治疗效果因患者的个

体差异并不稳定。中医对机体认知中的整体观、系

统论在治疗复杂疾病方面颇有建树，在神经系统疾

病治疗中，针灸作为梳理经络的重要手段发挥重要

作用［２３］。本院近年来采用肩三针配合康复训练治

疗中风后肩手综合征取得较好临床疗效。研究采用

随机对照方案观察肩三针配合康复训练治疗中风后

肩手综合征的临床疗效，以验证该治疗方案的科学

性，为进一步规范该治疗方案提供参考，现将结果报

道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１６年１月至２０１７年１２月
黄石市第四医院收治的肩手综合征急性期患者８２
例作为研究对象，按照就诊顺序编号，采用数字随机

表法分为对照组和观察组，每组４１例。２组患者一
般资料经比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），具有
可比性。见表１。本研究经过本院伦理委员会批准
（伦理审批号：２９３８２０３）。
１２　诊断标准
１２１　西医诊断标准　符合《中国急性缺血性脑卒
中诊疗指南（２０１４年版）》［４］及《中国脑出血诊治指
南２０１４》［５］中对急性脑梗死或脑出血诊断标准，符
合《脑卒中的康复评定与治疗》［６］中对肩手综合征

的诊断标准：脑卒中后１～３个月内发生单侧肩手
痛，皮肤潮红，皮温上升、手指屈曲受限；活动受限伴

同侧手及相关关节出现红、肿、热、痛、血流增加等。

手指多呈伸展位，被动屈曲致剧痛，Ｘ线下手及肩部
或可见局部骨质脱钙。

１２２　中医诊断及分型标准　西医确诊为卒中后
急性期肩手综合征后，由同一位经验丰富的中医师

参照《中医病症诊断疗效标准》［７］、《中风后肩痛（肩

手综合征）中医诊疗方案（２０１７年版）》［８］中中风的
诊断及辨证分型标准对患者进行中风中医诊断分

型。中医中风诊断标准：发病急骤，病情渐进发展，

病后出现半身不遂，口舌歪斜，舌强言襄，偏身麻木，

甚则神志恍惚、迷蒙、神昏、昏愦等主症。血压、神经

系统、脑脊液及血常规、眼底检查异常。卒中后出现

肩手痛。中风后肩痛中医分型：痰瘀阻络证：患者常

出现头晕目眩，痰多且黏，舌暗淡胎薄白，脉弦滑。
痰热腑实证：头痛目眩、腹胀便秘，咯痰且多，舌质暗

红，苔黄腻，脉弦滑；气虚血瘀证：上肢不利，口眼歪

斜，言语蹇涩，面无华，气短乏力，自汗出、心悸便溏，

手足肿胀，舌暗淡胎白腻，脉沉细；风火上扰证：眩晕

头痛，面红耳赤，口苦咽干，尿赤便干，舌红绛、苔黄

腻，脉弦数；阴虚风动证：半身不遂，口舌歪斜，言语

表１　２组患者临床基线资料比较

组别
性别（例）

男 女

年龄

（珋ｘ±ｓ，岁）
体质量

（珋ｘ±ｓ，ｋｇ）
ＢＭＩ指数

（珋ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）

卒中类型（例）

脑

缺血

蛛网膜下腔

出血

脑

出血

脑

梗死

中医证型（例）

痰瘀

阻络

痰热

腑实

气虚

血瘀

风火

上扰

阴虚

风动

对照组（ｎ＝４１） ２４ １７ ５９６２±５１２ ７５６６±７７９ ２３５７±４２５ １５ ４ ３ １９ ７ １５ １０ ６ ３
观察组（ｎ＝４１） ２６ １５ ５９８１±５１９ ７５６９±７９１ ２３５２±４３２ １４ ３ ４ ２０ ８ １５ １０ ５ ３
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蹇涩、肢体麻木，眩晕耳鸣，手足心热，咽干口燥，舌

质红、胎少甚或无，体瘦，脉弦细数。

１３　纳入标准　１）年龄１８～６５岁；２）均为本院确
诊的脑卒中患者，符合肩手综合征西医中医诊断标

准并为急性期；３）信任中医药并愿意配合相关研究
工作；４）无多种药物过敏史、晕针史；５）患者了解参
加此次研究利弊，签署知情同意书。

１４　排除标准　１）合并有其他肩关节疾病如肩周
炎、网球肘、颈椎病、类风湿关节炎等影响肩关节功

能疾病者；２）合并全身其他部位感染性疾病或外伤
及周围血管病者；３）先天上肢残疾，肩手功能障碍
者；４）严重呼吸系统、消化系统、血液系统、泌尿系
统、神经系统疾病者；５）认知功能异常无法理解并
配合完成相关量表测评工作者；６）哺乳期或妊娠期
妇女。

１５　脱落与剔除标准　１）受试者无法完成既定治
疗方案；２）治疗期间出现严重不良事件、并发症和
特殊生理变化，无法继续参与方案研究者；３）因非
治疗原因致疗程未结束患者退出试验、失访或死亡

者；４）随访资料不完整者。
１６　治疗方法

２组患者均予以神经营养、个性化控糖降脂降
压治疗，采用运动疗法和作业疗法等康复训练，观察

组在此基础上再以肩三针为主穴配合对症穴位进行

电针治疗，１次／ｄ，每周连续治疗６ｄ后停１ｄ。２组
患者均连续治疗８周为１个疗程。
１６１　基础治疗　针对患者个体情况，采用神经营
养药物如胞磷胆碱钠注射液（广东三才石岐制药股

份有限公司，国药准字 Ｈ１９９９９３２７）、二甲双胍（成
都恒瑞制药有限公司，国药准字 Ｈ２００８０６９７）、阿托
伐他汀钙（山德士（中国）制药有限公司，国药准字

Ｊ２０１３０１７２）进行治疗，常规选择物理因子如超短波
治疗，采用无热量或微热量治疗１０ｍｉｎ，肢体气压治
疗：根据患者承受能力设置压力，３０ｍｉｎ／次、冷疗：
冰袋放置于患者红肿热痛患处１５ｍｉｎ，推拿治疗：对
肩部痛点位置穴位进行揉、点、拨、扌衮等治疗。

１６２　康复训练　采用神经松动术（松紧拉伸
法）、关节松动（有节律振动关节）等基础康复治疗，

再予以上肢功能悬链：采用滚筒训练、推磨沙板训练

对上肢关节进行训练，维持或促进关节活动度；通过

控球训练、空间定位放置训练促进上肢的控制力，对

肌腹进行加压、反射性抑制模式训练促进肌张力正

常。根据患者情况采用循序渐进、逐渐加量加强的

方式进行康复训练，２０ｍｉｎ／次，１次／ｄ。

１６３　肩三针电针治疗　安排患者健侧处卧位，选
择患者上肢肩前、肩

$

、肩
%

穴位为主穴，根据患者

疼痛位置选择相应配穴，痛点位于肩前侧则加手三

里、合谷穴位；痛点位于肩后侧则加后溪、天宗穴位；

痛点位于肩内侧则加用曲泽、尺泽；痛点位于肩外侧

则加外关穴。采用低电针治疗仪，若患者疼痛难忍

选择密波档位，重症水肿者选择疏密波档位，根据患

者感受调节刺激强度，应确保患者能感受到电针刺

激，３０ｍｉｎ／次，１次／ｄ。
１７　观察指标

观察２组患者治疗前、后肩痛视觉模拟评分
（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ）、上肢动作研究量表
（ＡｃｔｉｏｎＲｅｓｅａｒｃｈＡｒｍＴｅｓｔ，ＡＲＡＴ）、上肢关节活动度
ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ评分（ＦｕｇｌＭｅｙｅｒＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＦＭＡ）、中国
临床神经功能缺损程度评分标准（ＣｈｉｎａＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ，
ＣＳＳ）评分及血清炎性反应因子（ＩＬ２、ＩＬ６、ＴＮＦα）变
化，并行治疗前后比较、组间比较；每周对患者肩痛、

活动受限、手腕红肿热痛症状、手指屈曲受限状况进

行测评，统计２组患者上述临床症状改善时间。完成
治疗后综合评价２组患者临床疗效并比较。
１７１　肩痛ＶＡＳ评分　患者治疗前后由经过培训
的同一名医师对患者进行肩痛评分，采用数字模拟

评分法，患者根据自身肩痛感受选择０～１０相应的
数字，即为患者疼痛程度得分，得分越高说明疼痛程

度越严重。

１７２　ＡＲＡＴ评分　患者治疗前后由经过培训的
同一名医师对患者进行上肢动作测评，对患者抓、

握、捏、粗大动作４各项目共１９个条目进行测评，采
用ＬＩＮＫ计分法，根据患者活动能力分别赋以０～３
分，得分越高说明上肢动作能力越强。

１７３　ＣＳＳ评分　患者治疗前后由经过培训的同
一名医师对患者进行 ＣＳＳ评分，对患者的意识、水
平凝视功能、言语、面瘫、上肢肌力、手肌力、下肢肌

力、步行能力进行测评，最高得分４５分，最低０分，
得分越高，说明神经缺损越严重。

１７４　上肢活动度 ＦｕｇｌＭｅｙｅ评分　采用简明肢
体活动量表中的上肢部分测评条目对上肢活动度进

行测评，得分越高说明上肢活动度越好。

１７５　血清炎性反应因子检测　患者入组后、完成
治疗后，采集空腹静脉血，离心得上层清液，采用酶

联免疫法检测血清 ＩＬ２、ＩＬ６、ＴＮＦα。严格按照试
剂盒说明书操作。

１７６　肩痛、活动受限、手腕红肿热痛症状、手指屈
曲受限症状改善时间　患者主治医师每周对患者进
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表２　２组患者临床疗效比较［例（％）］

组别 治愈 好转 未愈 总有效

对照组（ｎ＝４１） ９（２１９５） １７（４１４６） １５（３６５９） ２６（６３４１）
观察组（ｎ＝４１） １２（２９２７） ２３（５６１０） ６（１４６３） ３５（８５３７）

　　注：与对照组比较，Ｐ＜００５

表３　２组患者临床症状改善时间比较（珋ｘ±ｓ，周）

组别 肩痛 上肢活动受限 手腕红肿热痛症状 手指屈曲受限

对照组（ｎ＝４１） ４２１±２１２ ４９２±３２７ ３５２±１７２ ４８３±２７８
观察组（ｎ＝４１） ３４１±１６８ ３８６±１９２ ２２８±１３５ ３５３±１８４

　　注：与对照组比较，Ｐ＜００５

表４　２组患者治疗前后ＶＡＳ、ＣＳＳ评分、ＡＲＡＴ评分、ＦＭＡ评分比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 ＶＡＳ评分 ＣＳＳ评分 ＡＲＡＴ评分 ＦＭＡ评分

对照组（ｎ＝４１）
　治疗前 ４７３±１５２ ３７９５±５２１ ２８６１±２９３ １６３１±２７４
　治疗后 ３６２±１３１ ３０４１±４０２ ３４９４±４１５ ２９３７±３５２

观察组（ｎ＝４１）
　治疗前 ４７６±１４９ ３８０４±５１９ ２８６３±２９７ １５９８±２６８
　治疗后 ２１７±０８２△ ２６２７±３７９△ ４１４３±４８７△ ３５１８±３７３△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

行一次临床症状测评，根据测评结果判断临床症状

是否改善，若测评结果达到中医症状积分中的轻症

标准则判定为改善，记录判断改善时的时间为症状

改善时间。

１７７　临床疗效判断　完成治疗后，由同一位医师
对患者临床疗效进行判断，治愈：症状及体征消失，

基本能独立生活；好转：症状及体征好转，能扶杖行

动，或基本生活能自理。未愈：症状及体征无变化。

总有效率＝治愈率＋好转率。
１８　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２２０统计软件对数
据进行分析，计量资料采用均值 ±标准差（珋ｘ±ｓ）表
示，进行ｔ检验；计数资料采用率（％）表示，进行 χ２

检验，以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　２组患者临床疗效比较　完成治疗后，观察组
患者临床总有效率明显高于对照组，差异有统计学

意义（Ｐ＜００５）。见表２。
２２　２组患者临床症状改善时间比较　观察组患
者肩痛、活动受限、手腕红肿热痛症状、手指屈曲受

限临床症状改善时间明显较对照组短，差异有统计

学意义（Ｐ＜００５）。见表３。
２３　２组患者治疗前后 ＶＡＳ、ＣＳＳ评分、ＡＲＡＴ评
分、ＦＭＡ评分比较　治疗８周后，２组患者肩痛ＶＡＳ
评分、ＣＳＳ评分均较治疗前明显降低，且观察组低于
对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），ＡＲＡＴ评
分、ＦＭＡ评分均较治疗前提高，且观察组高于对照

组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表４。
２４　２组患者治疗前后血清炎性反应因子比较　
　　治疗后２组患者血清炎性反应因子（ＩＬ２、ＩＬ６、
ＴＮＦα）均较治疗前明显降低，且观察组低于对照
组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表５。

表５　２组患者治疗前后血清炎性反应因子
比较（珋ｘ±ｓ，ｐｇ／ｍＬ）

组别 ＩＬ２ ＩＬ６ ＴＮＦα

对照组（ｎ＝４１）
　治疗前 ３１０５±３２７ ８９５５±１１４７ ７６７±０８３
　治疗后 ２０６７±２５９ ４７５７±５０２ ４９４±０６２

观察组（ｎ＝４１）
　治疗前 ３２０８±３３１ ９１５８±１１４６ ７７４±０９１
　治疗后 １５３１±２４７△３３２７±４８３△ １４３±０２１△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

３　讨论
脑卒中致死率、致残率高，我国目前每年新发脑

卒中数量约为２００万，其中超过７０％的患者完成治
疗后出现不同类型、程度的残疾而失去独立自主生

活能力，给患者、家庭成员及社会造成沉重负担。脑

卒中后早期对患者实施康复措施及治疗，可降低患

者并发症率，但目前我国实施脑卒中三级康复制度，

一级康复在病发后２周进行，实施主体为医院，系统
规范的一级康复需要医院具备足够的场地、设备设

施、医技人员，目前我国具脑卒中后具备系统康复条

件的医院较少，且费用昂贵，患者承担方面也存在较

大难度［９］。这些因素导致脑卒中后患者复发和并
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发症率较高。我国脑卒中患者卒中后并发肩手综合

征率较高，肩手综合征患者的上肢运动、感觉神经缺

损，患者出现疼痛、皮肤红肿热痛、运动功能障碍等

严重影响患者生活能力和生命质量的症状［１０］。临

床循证医学证实，降低脑卒中致残率最为关键的方

法是系统综合的康复措施。其中有效的康复训练及

针对性的神经恢复是最为主要的措施。西医治疗神

经缺损的方法主要为神经营养药物、交感神经阻滞、

局部激素封闭治疗，但临床疗效并不稳定［１１］。可能

是对肩手综合征的发病机制尚未完全明确有关。易

化性神经性炎性反应；植物神经功能紊乱以及中枢

神经系统的神经重塑是肩手综合征患者的主要病理

变化［１２１３］。因此办研究对患者的血清炎性反应因

子作为治疗观察指标之一。

中医的经络学说及由此派生的针灸治疗方法对

神经缺损类疾病有较好的治疗效果，得到临床广泛

认同。肩三针是针灸治疗肩部疾病最为重要的穴

位。其为肩前穴、肩
$

穴与肩
%

穴的合称［１４］。古典

医籍中对肩
$

穴的位置论述存在一定的差异，《针

灸甲乙经》中记为“在肩端两骨间”；而《千金要方·

诸风》中记载为“在两肩头正中”；《循经考穴编》记

载为“膊骨端上两骨罅间，举臂平肩陷中（一云当微

前些）”［１５１６］。现今通过考证认为肩
$

穴位于手阳

明经与阳跷脉交会处。对于辨证进针古医籍中记载

为：肩中热、肩冷，指痹臂痛，偏风，半身不遂，热风瘾

疹，手臂挛痛，臂细无力，筋骨酸疼，风湿搏于两肩，

四肢热。肩
%

穴属手少阳三焦经，位于肩后三角肌

上部，肩峰后下方，举臂外展时呈凹陷处。该穴位主

治肩重不举、臂痛、中风偏瘫。肩前穴属经外奇穴，

位于肩部，正坐垂臂，当腋前皱臂顶端与肩
$

穴连线

的中点［１７］。主治肩臂痛、臂不能举。

本研究采用基础治疗＋肩三针＋康复训练治疗
脑卒中后肩手综合征患者，与采用基础治疗 ＋康复
训练治疗的患者比较，更为有效地改善患者临床症

状，降低血清炎性反应因子水平，提升患者上肢功

能，缩短患者临床症状改善时间。治疗方案中采用

电针治疗仪器，以肩三针为主穴，辨证配以手三里、

合谷、后溪、天宗、曲泽、尺泽、外关等穴位，此穴位配

伍与西医对兼部肌肉与韧带的节点解剖位置不谋而

合［１８］，通过对上述穴位的刺激，激活肌肉细胞、疏通

经络、通畅气血，促进血液循环，维持肩关节稳定，缓

解肌肉紧张，恢复整个肩部关节活力，达到消炎镇痛

的治疗效果［１９］。

综上所述，肩三针配合康复训练可后效改善患

者机体炎性反应状态，促进患者临床症状改善效率，

提高治疗效果，具有较高临床价值。
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