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摘要　目的：探究针刺与康复训练不同干预次序对颅脑损伤（ＴＢＩ）患者肿瘤坏死因子α（ＴＮＦα）、白介素１β（ＩＬ１β）表达
的影响。方法：选取２０１５年６月至２０１６年１０月我院收治的ＴＢＩ患者７４例，随机分为对照组和实验组，每组３７例，对照
组采用先针刺后康复训练治疗，实验组采用先康复训练后针刺治疗，比较２组治疗效果，采用ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ量表（ＦＭＡ）评价
２组患者上、下肢运动功能，检测并分析ＴＮＦα、ＩＬ１β水平变化。结果：治疗后２组 Ｂａｒｔｈｅｌ指数、ＭＭＳＥ评分显著高于治
疗前，ＮＩＨＳＳ评分显著低于治疗前（Ｐ＜００１），实验组ＮＩＨＳＳ评分显著高于对照组（Ｐ＜００５），其他评分组间比较，差异无
统计学意义（Ｐ＞００５）；治疗后２组上、下肢运动功能ＦＭＡ评分均显著高于治疗前（Ｐ＜００１），且实验组高于对照组（Ｐ＜
００１）；治疗后２组ＴＮＦα、ＩＬ１β水平显著低于治疗前（Ｐ＜００１），２组间比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。结论：２种
治疗方法均可改善患者的临床症状，降低ＴＮＦα、ＩＬ１β水平，减少炎性反应因子对脑组织的损伤，改善肢体运动功能，但
采取先针刺后康复治疗的顺序，可更快的改善患者的神经功能。
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　　颅脑损伤（ＴＢＩ）是颅脑在外界暴力作用下所致
的损伤，常伤及患者中枢神经系统，致死率较高［１］。

现代医学对ＴＢＩ的治疗已有一套相对成熟的方法，
但临床效果欠佳，且药物治疗在使用过程中会产生

一系列并发症［２］。近几年来，针刺和康复训练在治

疗ＴＢＩ方面取得了较好的疗效，但两者不同的治疗
次序对ＴＢＩ的疗效影响尚未报道。本研究旨在探讨
针刺与康复训练不同干预次序对 ＴＢＩ患者的临床疗
效、肢体运动功能及对肿瘤坏死因子α（ＴＮＦα）、
白介素１β（ＩＬ１β）水平的影响，现将结果报道
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如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１５年６月至２０１６年１０月
我院收治的 ＴＢＩ患者７４例，纳入标准：经临床及影
像学检查确诊的 ＴＢＩ患者；５分 ＜格拉斯哥昏迷评
分＜１１分者；１５岁＜年龄＜６５岁者；初次发病，且７
ｄ＜病程＜３０ｄ者。入组患者随机分为对照组和实
验组，每组３７例，对照组男１９例，女１８例；年龄２２
～５９岁，平均年龄（４１９±０７）岁；病程８～２９ｄ，平
均病程（１５３±２７）ｄ；病因：车祸１２例，打击伤１１
例；高空坠落１１例，其他３例。实验组男２０例，女
１７例；年龄２４～６１岁，平均年龄（４２３±０６）岁；病
程８～３０ｄ，平均病程（１５５±２４）ｄ；病因：车祸１１
例，打击伤１２例；高空坠落９例，其他５例。２组患
者主要一般资料比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
００５），组间具有可比性。本研究经我院医学伦理委
员会审批同意，且所有患者及家属知情同意。

１２　诊断标准　所有患者均符合急性脑损伤临床
分级［３］中第Ⅱ～Ⅲ级诊断标准。
１３　纳入标准　经临床及影像学检查确诊的 ＴＢＩ
患者；颅脑外伤患者；７分 ＜格拉斯哥昏迷评分
（ＧＣＳ）＜１２分者；１５岁＜年龄＜６５岁者；初次发病，
且７ｄ＜病程＜３０ｄ者；符合上述诊断标准者且无精
神病史者。

１４　排除标准　生命体征不稳定者；脑血管疾病复
发者；脑寄生虫病、冠心病、脑肿瘤等所致偏瘫者；神

志不清者；既往有运动功能障碍疾病者；正在参加其

他临床治疗者；有高血压、精神病史者；有严重心、

肝、肾等器官损伤者；妊娠、哺乳期患者。

１５　治疗方法　２组患者入院后均给予止血、降低
颅内压等常规治疗，待生命体征稳定后，对照组采用

针刺康复训练治疗，实验组采用康复训练针刺治
疗，针刺与康复训练间隔３０～６０ｍｉｎ。针刺方法：针
刺腧穴，头部取百会穴、天冲穴、玉枕穴、神庭穴、天

柱穴，肢体取双侧内关穴、足三里穴、手三里穴、劳宫

穴、涌泉穴、三阴交，面部取迎香穴、下关穴，用１５
寸毫针，进针深度为１ｃｍ，捻转得气后，接电针治疗
仪，频率选连续波，强度为３０ｍＡ，留针３０ｍｉｎ，１次／
ｄ，６次为１个疗程，每个疗程间隔１ｄ，连续治疗４个
疗程。康复训练：对丧失正常运动功能或昏迷的患

者给予被动训练，可以给予其声、光、电等刺激，并维

持患者肢体功能，治疗师应对患侧肢体采取推拿、捶

打、按摩等措施，训练髋关节、膝关节及趾关节的伸

展屈曲、内旋外转、内收外展等功能，改善关节的活

动范围，防止患侧肌肉萎缩和关节痉挛。患者清醒

后开始主动功能锻炼，进行患侧肢体屈伸、患手抓

拿、捏放等训练，从易到难，对日常的某一活动进行

重复训练，病情好转后，进行肢体功能恢复训练，如

跪位、坐位、站位、站立平衡、双手精细运动等训练，

最大限度发挥患侧肢体的残存功能；举行分类游戏、

编故事、画画、记忆游戏等活动，促进患者认知功能

恢复。１次／ｄ，４０ｍｉｎ／次，６次为１个疗程，每个疗
程间隔１ｄ，连续治疗４个疗程。
１６　观察指标　采用 Ｂａｒｔｈｅｌ指数积分、美国国立
卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）、精神状态评价量表
（ＭＭＳＥ）评价 ２组治疗效果。Ｂａｒｔｈｅｌ指数满分为
１００分，分值越高活动能力越强；ＮＩＨＳＳ分值越低神
经功能恢复越好；ＭＭＳＥ满分３０分，分值越高认知
功能越强。采用ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ量表（ＦＭＡ）评价２组患
者上、下肢运动功能，该量表中上肢运动功能 ＦＭＡ
总分为 ６６分，下肢运动功能 ＦＭＡ总分为 ３４分，
ＦＭＡ分值越高运动功能越好。采集 ２组患者治疗
前后空腹静脉血５ｍＬ，离心分离血清待测。采用全
自动生化分析仪检测ＴＮＦα、ＩＬ１β的水平。
１７　疗效判定标准　依据格拉斯哥预后评分
（ＧＯＳ）标准［４］评估患者预后情况：尽管有轻度缺陷，

但患者可以正常生活为恢复良好；患者有残疾，需要

在他人的保护下工作，但可以自己独立生活为轻度

残疾；患者有残疾，但处于清醒状态，日常生活需要

他人照料为重度残疾；患者仅可以随着睡眠／清醒周
期，自然睁开眼睛，无其他反应为植物生存；患者死

亡为死亡。

１８　统计学方法　所有数据采用 ＳＰＳＳ１８０软件
进行分析，计量资料用均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，比
较采用ｔ检验，以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　２组患者治疗效果比较　治疗前２组 Ｂａｒｔｈｅｌ
指数、ＮＩＨＳＳ、ＭＭＳＥ评分比较差异无统计学意义（Ｐ
＞００５），治疗后２组 Ｂａｒｔｈｅｌ指数、ＭＭＳＥ评分显著
高于治疗前，ＮＩＨＳＳ评分显著低于治疗前（Ｐ＜
００１），实验组 ＮＩＨＳＳ评分显著高于对照组（Ｐ＜
００５），其他评分组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。
２２　２组患者治疗前后 ＦＭＡ评分比较　治疗前２
组上、下肢运动功能ＦＭＡ评分比较差异无统计学意
义（Ｐ＞００５），治疗后２组上、下肢运动功能ＦＭＡ评
分均显著高于治疗前（Ｐ＜００１），且实验组高于对
照组（Ｐ＜００１）。
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表１　２组患者治疗效果比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 时间 Ｂａｒｔｈｅｌ指数 ＮＩＨＳＳ评分 ＭＭＳＥ评分

对照组 治疗前 ５４３１±６３４ ３２８９±５２５ １１２２±２１６
（ｎ＝３７） 治疗后 ７１１７±９５６ ２３５４±３２９ ２１５９±５１９

实验组 治疗前 ５５７４±７２１ ３３１６±４８９ １２３７±２１１
（ｎ＝３７） 治疗后 ７３８１±９１３ ２５７６±４３７△ ２２６６±３１９

　　注：与治疗前比较Ｐ＜００１，与对照组比较△Ｐ＜００５。

表２　２组患者治疗前后ＦＭＡ评分比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 时间 上肢运动功能 下肢运动功能

对照组（ｎ＝３７）治疗前 ３５６１±４７９ １３９１±２８６
治疗后 ４８６３±５１４ ２２５３±３７４

实验组（ｎ＝３７）治疗前 ３５７８±４８２ １３８５±２７５
治疗后 ５８３２±５３７△△ ２９７６±３８８△△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００１，与对照组比较，△△Ｐ＜００１。

２３　２组患者治疗后预后情况　治疗后实验组患
者恢复良好１４例，轻度残疾１６例，重度残疾５例，
植物生存２例，死亡０例；对照组患者恢复良好１２
例，轻度残疾１７例，重度残疾６例，植物生存２例，
死亡０例；２组预后情况比较，差异无统计学意义（Ｐ
＞００５）。
２４　２组患者治疗前后 ＴＮＦα、ＩＬ１β水平比较　
治疗前２组 ＴＮＦα、ＩＬ１β水平比较，差异无统计学
意义（Ｐ＞００５），治疗后２组 ＴＮＦα、ＩＬ１β水平显
著低于治疗前（Ｐ＜００１），但２组间比较，差异无统
计学意义（Ｐ＞００５）。

表３　２组患者治疗前后ＴＮＦα、ＩＬ１β水平
　　比较（珋ｘ±ｓ，ｎｇ／ｍＬ）

组别 时间 ＴＮＦα ＩＬ１β

对照组（ｎ＝３７） 治疗前 ２１９±０２４ ０３２±０１１
治疗后 １３４±０２７ ０１６±０１２

实验组（ｎ＝３７） 治疗前 ２２１±０３５ ０３１±００９
治疗后 １３６±０３１ ０１８±０１３

　　注：与治疗前比较Ｐ＜００１。

３　讨论
治疗颅脑损伤的最终目标是恢复患者认知、知

觉、言语交流功能，提高患侧肢体的运动协调控制能

力。本研究采用针刺与康复训练不同干预次序的方

法治疗颅脑损伤，旨在让患者建立肢体与其大脑皮

质的联系，并做出相应的条件反射，以促进患者大脑

皮质功能的恢复，改善患者的运动和认知功能。

针刺可反复刺激外周感受器，兴奋脑细胞。在

脑损伤初始阶段，受损的神经元可进行可逆性修复，

通过针刺增加患者脑部受损区血流量，从而促进脑

损伤区微循环血流速度使神经元再生［５］。针刺腧穴

能改善患者脑组织微循环，增加脑部血流量和供氧

量，刺激神经细胞兴奋，改善脑干神经功能和上行激

活系统功能，兴奋大脑皮质，促进大脑皮质缺损区功

能重建，对患者意识和肢体活动功能的恢复意义重

大［６］。中医认为，颅脑损伤患者伤脑后，气血紊乱，

窍闭神匿，神不导气，神无所附，肢无所用［７］。针刺

腧穴可增强机体聚气能力和经络感传作用，使气血

畅通，使因颅脑损伤而溃散在机体各部位的神识和

原本藏于全身各部的神识聚合为一个有机整体［８］。

长时间留置针刺可使针刺调气、调神做到有聚有散，

任其自然，长时间多次磨合达到形神统一，使患者恢

复意识［９］。康复训练可恢复患者对颈、头和躯干的

控制，促进患者运动功能恢复；声、光、电等外部刺激

及主、被动肢体训练均是有目的控制感觉和运动的

输入和输出，不仅有利于患者神经功能恢复，还有利

于神经系统在力学上的整合；肢体活动可增加大脑

皮质血流量，为神经元突触再生提供了良好环境；通

过分类游戏、编故事、画画、记忆游戏等活动可加强

患者注意力、集中力、记忆能力和思维能力，改善患

者的认知障碍［１０１２］。研究表明［１３］，康复训练能增加

患者脑部运动皮层、小脑等部位的血液循环，促进脑

内星形胶质细胞分泌神经营养因子，进而增强大脑

抗氧化能力，从而改善患者神经功能。本研究结果

显示，治疗后２组Ｂａｒｔｈｅｌ指数、ＭＭＳＥ评分显著高于
治疗前，ＮＩＨＳＳ评分显著低于治疗前，实验组 ＮＩＨＳＳ
评分显著高于对照组，其他评分组间比较差异无统

计学意义；治疗后２组上、下肢运动功能 ＦＭＡ评分
均显著高于治疗前，且实验组高于对照组。说明先

针刺后康复训练能更好改善患者神经功能，对肢体

运动功能改善显著，可能是因为先针刺增强了患者

脑组织的代谢能力，并对患者大脑的兴奋产生了积

极影响，随后配合康复训练，使康复训练的疗效得到

更好的提高［１４］。ＧＯＳ是临床较为常用的评估颅脑
损伤患者预后情况的指标，本研究中治疗后２组均
无死亡病例，２组预后情况比较，差异无统计学意
义，提示针刺与康复训练不同次序均可以有效治疗

颅脑损伤，改善患者预后。

脑损伤后炎性反应细胞会分泌大量炎性因子，

如白细胞介素、趋化因子、肿瘤坏死因子、干扰素等，

这些炎性反应因子均参与损伤后的炎性反应［１５］，

ＴＮＦα是炎性反应的最早出项的炎性反应因子，而
ＩＬ１β是触发炎性反应的重要递质，它们协同作用，
在脑缺血后的脑组织损伤中发挥重要作用［１６］。尽

管血脑屏障可保护大脑组织，但在颅脑损伤后，炎性

反应致使损伤区域内脑血管痉挛，微循环功能障碍，

会加剧脑水肿、脑血流发生紊乱、增加血脑屏障通透
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性，这一系列继发性反应会对受损大脑造成二次损

伤［１７］。针刺可降低颅脑损伤缺血后白细胞的数量

和自由基的生成，并能抑制脂质过氧化反应，保护血

管不受氧自由基的损伤，从而减轻组织损伤［１８］。本

研究结果显示，治疗后２组 ＴＮＦα、ＩＬ１β水平显著
低于治疗前，且２组间比较差异无统计学意义。表
明针刺及康复训练均可降低颅脑损伤患者 ＴＮＦα、
ＩＬ１β水平，减少炎性因子对脑组织的损伤，但不同
干预次序对ＴＮＦα、ＩＬ１β水平下降未产生不同的影
响。

综上所述，针刺与康复训练不同干预次序治疗

颅脑损伤均可改善患者的临床症状，降低ＴＮＦα、ＩＬ
１β水平，减少炎性因子对脑组织的损伤，改善肢体
运动功能，但采取先针刺后康复治疗的顺序，可更快

的改善患者的神经功能，值得推广。
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