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摘要　目的：探讨针刺配合康复训练对脑卒中上肢功能障碍患者神经功能特异性烯醇化酶（ＮＳＥ）、硫化氢（Ｈ２Ｓ）、神经营

养因子（ＮＧＦ）与脑血管动力学的影响。方法：选取２０１６年５月至２０１７年１０月空军军医大学唐都医院收治的脑卒中上肢
功能障碍患者１９８例进行回顾性分析。将患者分为针刺配合康复训练治疗观察组１００例，单纯依靠康复训练治疗对照组
９８例。比较与分析２组治疗前后的ＮＳＥ、Ｈ２Ｓ、ＮＧＦ与脑血管动力学等。结果：观察组治疗后 ＮＳＥ（１２３６±６３５）μｇ／Ｌ，
Ｈ２Ｓ（５２１９±３７７）μｍｏｌ／Ｌ，ＮＧＦ（１５２９４±３２６７）ｐｇ／ｍＬ。对照组治疗后 ＮＳＥ（１６２８±７４５）μｇ／Ｌ，Ｈ２Ｓ（３６６７±６９５）

μｍｏｌ／Ｌ，ＮＧＦ（１２９８１±３３０２）ｐｇ／ｍＬ。观察组治疗后颈动脉血流速度平均值（Ｖｍｅａｎ）（２６４５±３７９）ｃｍ／ｓ，血流量（Ｑｍｅａｎ）

（１８５２±３３２）ｃｍ３／ｓ，外周阻力（ＲＶ）（８２３７±２２３９）ｋＰａ·ｓ／ｍ，舒张压与临界压差值（ＤＰ）（０４５±００８）ｋＰａｓ／ｍ，动态
阻力（ＤＲ）（３２３６±１００８）ｋＰａ。对照组治疗后Ｖｍｅａｎ（１９８６±３７３）ｃｍ／ｓ，Ｑｍｅａｎ（１４７９±２７２）ｃｍ

３／ｓ，ＲＶ（９５３１±３０４５）
ｋＰａ·ｓ／ｍ，ＤＰ（０６３±０１４）ｋＰａ·ｓ／ｍ，ＤＲ（４２３７±９６７）ｋＰａ。观察组治疗前ＦＭＡ评分为（３８４１±７５２）分，治疗后ＦＭＡ
评分为（５４６１±５３４）分，改善值（１６２２±６４６）分。ＭＢＩ指数治疗前为（３６７５±６８７），治疗后为（６０３３±１２７３），改善
值为（２３５８±９３４）。观察组中医证候积分治疗前（１６５２±０６８）和治疗后（４６０±０２２）。对照组中医证候积分治疗前
（１６９５±０８３）分和治疗后（８７２±０２７）分。结论：针刺配合康复训练能够有效的帮助脑卒中上肢功能障碍患者的恢复
神经功能，加速脑血管血流速度，减少压强阻力，从而达到治疗患者上肢及手功能，恢复日常生活活动能力的效果。
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　　脑卒中分为缺血性卒中和出血性卒中［１］。由于

脑血管出现问题引起的脑部神经功能障碍，所以也

称脑血管意外，发病机制包括急性脑血管破裂或者

闭塞，导致局部或全脑神经功能障碍［２３］，根据患者

的病情严重性持续时间超过２４ｈ或者危及生命安
危。肢体功能障碍是脑卒中患者最常见的后遗症，

据不完全统计，脑卒中患者３个月内出现上肢功能
障碍高达８０％。主要指上肢部分不受意识支配运
动，或受意识支配也不能完全控制运动的一种功能

障碍。这是由于运动皮层缺乏信号传递的直接结

果，运动皮层产生运动冲动，通过信号向肌肉执行运

动，随着神经功能传递信号的延迟或者中断，直接影

响到肌肉收缩的缓慢开始和终止［４７］。如脑卒中上

肢功能障碍患者，因为脑部运动神经受到损伤，脑血

管动力不够，肢体不受思维意识控制。因此，神经功

能及脑血管动力学成为脑卒中上肢功能障碍患者的

康复重点。本临床研究选择了中医（刺针）与西医

（康复训练）相结合的治疗方法，期待为脑卒中上肢

功能障碍临床上提供更有效的治疗方案。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１６年５月至２０１７年１０月
在空军军医大学唐都医院接受治疗的脑卒中上肢功

能障碍患者１９８例，并分为观察组（ｎ＝１００）与对照
组（ｎ＝９８）。观察组中男６８例，女３２例，平均病程
（１５７±０６５）个月，脑缺血７７例，脑出血２３例，有
家族史１１例，肥胖４８例，抽烟３３例，喝酒１９例；对
照组中男６７例，女３１例，平均病程（１６０±０６２）个
月，脑缺血７４例，脑出血２４例，有家族史９例，肥胖
５０例，抽烟２９例，喝酒２０例。２组一般资料比较，
差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。具有可比性。本研
究经过我院医学伦理委员会通过（伦理审批号：

２０１６０４２９）。
１２　诊断标准
１２１　西医诊断　１）临床症状为肢体不受思维控
制运动；２）测定试剂盒检测神经功能指标异常；３）血
液测试脑血管血液流动速度缓慢，阻力大；４）利用超
声影像检查辅助确定患者脑卒中的类型。

１２２　中医诊断　１）诊脉发现患者气血逆乱，肝火

旺盛；２）临床具体症状为上肢支持不适，肢体麻木，
肢体疼痛，肌痉挛，肌无力等。

１３　纳入标准　１）符合西医诊断患者为脑卒中上
肢功能障碍；２）符合中医诊断患者为脑卒中上肢功
能障碍；３）经检测未出现肌肉恶化现象；４）本研究患
者均签署知情同意书。

１４　排除标准　１）检测后发现患者的肢体问题与
脑卒中无关；２）患者有晕针反应；３）脑卒中病情恶
化，除了依靠针灸与康复训练外还需要药物或者手

术缓解病情；４）患者除了脑卒中外，伴有其他有可能
影响本队列研究结果的重大疾病；５）患者不仅有上
肢功能障碍问题，下肢也发现一定程度的临床症状。

１５　脱落与剔除标准　１）纳入病例发生严重不良
事件，出现并发症不宜继续接受试验，盲法试验中被

破盲的病例，自行退出或未完成整个疗程而影响疗

效或安全性判断的病例，均视为脱落；２）纳入后发现
不符合纳入标准，或未按医嘱进行治疗者，予以剔

除。

１６　治疗方法　所有患者接受针对上肢功能障碍
的康复训练。由专业人员每日握住患侧的手腕和肘

关节上方，帮助患者进行伸曲、旋转等肢体运动；以

及轻力握住患者手腕，帮助患者完成手指活动训练。

观察组患者在此基础上额外接受针刺疗法，主要内

容包括对医用不锈钢针灸针（乐灸牌，合肥市博瑞康

医疗器械有限公司）的消毒，将针刺入患肢穴位，治

疗２０ｍｉｎ后取出，１次／ｄ，与康复训练同步，治疗时
间共计１２周。
１７　观察指标
１７１　神经功能指标检测　采集患者的空腹静脉
血样利用化学发光法检测患者神经元特异性烯醇化

酶（ＮＳＥ）、神经营养因子（ＮＧＦ）和硫化氢（Ｈ２Ｓ）。
１７２　脑血管动力学检测　同样需要患者的空腹
静脉血样，使用脑血管血液动力学检测仪（ＣＶＨＤ
３０００）检测患者颈动脉血流速度平均值（Ｖｍｅａｎ）、平
均血流量（Ｑｍｅａｎ）、外周阻力（ＲＶ）、舒张压与临界压
差值（ＤＰ）、动态阻力（ＤＲ）指标。
１７３　患者上肢功能检测　采用ＦＭＡ运动量表计
算患者在治疗前后上肢运动功能评分及改善值，分
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表１　２组神经功能比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ＮＳＥ（μｇ／Ｌ Ｈ２Ｓ（μｍｏｌ／Ｌ） ＮＧＦ（ｐｇ／ｍＬ）

观察组（ｎ＝１００）
　治疗前 ３４２５±８６２ ２７３５±７８５ １１４２７±３０５９
　治疗２周 ２８１５±８５６△ ３１８４±６３２△ １２２８５±２７８４△

　治疗４周 ２２８４±７８０△ ３７６５±７２０△ １３０７９±２９２４△

　治疗１２周 １２３６±６３５△ ５２１９±３７７△ １５２９４±３２６７△

对照组（ｎ＝９８）
　治疗前 ３３９６±９２４ ２８９１±７５４ １１５０６±２９４６
　治疗２周 ３１１４±８９３ ２９８１±５９７ １１７６５±３０４９

　治疗４周 ２７３２±８４１ ３２４８±６２４ １１９７５±３０４２

　治疗１２周 １６２８±７４５ ３６６７±６９５ １２９８１±３３０２

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组同时间点比较，△Ｐ＜００５

表２　２组脑血管血流动力学比较（珋ｘ±ｓ）

组别
颈动脉血流速度

（ｃｍ／ｓ）
血流量

（ｃｍ３／ｓ）
脑血管外周阻力

（ｋＰａ·ｓ／ｍ）
舒张压与临界压差值

（ｋＰａ·ｓ／ｍ）
动态阻力

（ｋＰ·ａ）
观察组（ｎ＝１００）
　治疗前 １４７３±３２８ １０４７±２２５ １１５５２±３６９８ ０７８±０１９ ５１７９±１２１１
　治疗２周 １６１２±３４２△ １１２９±２４２△ １０８７６±３３４５△ ０７０±０１６△ ４６５３±１１８２△

　治疗４周 １８７６±３５６△ １２３３±２６５△ １０１４８±３０４６△ ０６２±０１３△ ４１４８±１１３７△

　治疗１２周 ２６４５±３７９△ １８５２±３３２△ ８２３７±２２３９△ ０４５±００８△ ３２３６±１００８△

对照组（ｎ＝９８）
　治疗前 １４２５±３８３ １０２６±２５８ １１４６４±３５６５ ０８０±０１５ ５２０５±１０６９
　治疗２周 １４９６±３８５ １０６４±２３９ １１１２８±３３５３ ０７７±０１９ ５０４３±１２６５

　治疗４周 １５４７±３３７ １０８５±２５７ １０７９１±３２８６ ０７３±０１６ ４８２７±１１１８

　治疗１２周 １９８６±３７３ １４７９±２７２ ９５３１±３０４５ ０６３±０１４ ４２３７±９６７

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组同时间点比较，△Ｐ＜００５

数越高表示患者的上肢运动功能越健全，反之障碍

严重。并且采用巴氏指数（ＭＢＩ）量化患者的日常活
动能力，分数越高表示患者的日常活动能力恢复效

果越好，反之缺乏活动能力。

１７４　中医证候积分　以《伤寒论》为借鉴，量化
脑卒中上肢功能障碍。根据患者的轻重程度分成０
～５分６个等级。观察维度分别是上肢支持不适，
肢体麻木，肢体疼痛，肌痉挛，肌无力。

１８　疗效判定标准　参照年国家中医药管理局全
国中医脑病急症科研协作组制定的《中风病诊断疗效

评定标准》：治疗前评分与治疗后评分百分数折算法

［（治疗前积分 －治疗后积分）÷治疗前积分］×
１００％，以百分数表示。基本恢复：≥８１％，６分以下；
显著进步：５６％～８０％；进步：３６％～５５％；稍进步：
１１％～３５％；无变化：＜１１％；恶化：（包括死亡）负值。
１９　统计学方法　采用 ＣＨＩＳＳ统计软件处理数
据，计量资料以（珋ｘ±ｓ）表示，重复测量用方差分析，
组间比较用独立样本 ｔ检验。计数资料表用率表
示，用χ２检验。以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　２组神经功能比较　治疗前，２组神经功能比

较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。观察组 ＮＳＥ在
治疗２周，４周和１２周时与对照组比较，下降幅度
明显，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；Ｈ２Ｓ与ＮＧＦ指
标显著高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。
见表１。
２２　２组脑血管血流动力学比较　治疗前２组脑
血管血流动力学比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。与对照组比较，观察组治疗后 Ｖｍｅａｎ、Ｑｍｅａｎ得
到了明显提升；且 ＲＶ、ＤＰ、ＤＲ下降更明显，差异有
统计学意义（Ｐ＜００５）。见表２。

表３　２组ＦＭＡ评分与ＭＢＩ指数（珋ｘ±ｓ）

组别 ＦＭＡ评分（分） ＭＢＩ指数

观察组（ｎ＝１００）
　治疗前 ３８４１±７５２ ３６７５±６８７
　治疗后 ５４６１±５３４△ ６０３３±１２７３△

　改善值 １６２２±６４６△ ２３５８±９３４△

对照组（ｎ＝９８）
　治疗前 ３７５４±７６５ ３７４５±６６３
　治疗后 ４５８３±５８８ ４３０４±１０２７

　改善值 ８９１±６５７ ５４１±７６４

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组治疗后比较，△Ｐ＜

００５
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表４　２组中医证候积分比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 上肢支持不适 肢体麻木 肢体疼痛 肌痉挛 肌无力 肢体疼痛

观察组（ｎ＝１００）
　治疗前 ３８２±０６５ ３５９±０４７ ２８４±０２２ ３４７±１１４ ２７９±１０４ １６５２±０６８
　治疗后 ０９１±０１８△ １１５±０２６△ ０６１±０１７△ ０７５±０２８△ １１８±０３５△ ４６０±０２２△

对照组（ｎ＝９８）
　治疗前 ３９１±０５ ３６２±０４４ ２８８±０１９ ３６９±１１７ ２８５±０９７ １６９５±０８３
　治疗后 １６６±０３９ ２５８±０３８ １２７±０１５ １５２±０４１ １６９±０２６ ８７２±０２７

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组治疗后比较，△Ｐ＜００５

２３　２组ＦＭＡ评分与ＭＢＩ指数比较　治疗前２组
比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。与对照组比
较，观察组患者治疗后 ＦＭＡ评分与 ＭＢＩ指数改善
值具有显著优势，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。
见表３。
２４　２组中医证候积分比较　治疗前２组比较，差
异无统计学意义（Ｐ＞００５）。与对照组比较，观察
组治疗后患者的上肢支持不适，肢体麻木，肢体疼

痛，肌痉挛，肌无力康复效果显著，差异有统计学意

义（Ｐ＜００５）。见表４。
３　讨论

脑卒中在中医学上被称之为中风，源自《伤寒

论》，也被称为桂枝汤证［８］，即“风中五脏六腑之余，

亦为脏腑之风；各入其门户所中，则为偏风”。中医

方面对中风的病因解释与身体虚弱，气脉不通有关，

且对中风患者发病时的临床证候评价为“譬于堕

溺”，像落水溺死，其形肉不脱，真脏虽不见，犹死

也［９］。《黄帝内经》上曾描写到中风患者，知卒暴僵

仆、不知人、偏枯、四肢不举等证。四肢不举以现代

医学定义为四肢功能障碍，其中上肢功能障碍因为

身体的上肢耐受力等硬件条件均弱于下肢。所以恢

复难度更大，花费时间更长。上肢功能障碍导致患

者基本不能自理，严重影响了日常生活的自立，给患

者及患者家庭上均带来了极大的不便和压力。脑卒

中发病机制是因为患者脑血管出现问题，引起的脑

部神经功能障碍［１０１２］。所以在病理学上，脑卒中引

起的上肢功能障碍的治疗效果与神经功能 ＮＳＥ、
Ｈ２Ｓ、ＮＧＦ与脑血管动力学有重要关联。为此，我院
特回顾性抽取了１９８该患者作为本队列研究对象。

现代康复医学认为，五块关键肌肉组成了上肢

运动的必要条件［１３１４］。这些关键肌肉具有主动运

动功能［１５］，因此在神经功能传递信号时，肢体才能

对应的做出弯曲、外展、伸直、收回等动作。并且动

作协调。因此上肢运动障碍必然存在相应关键肌的

主动运动障碍。关键肌的主动运动障碍通常与感觉

异常相关，本体感受反馈是运动整合的基本组成部

分，可以有效规划和执行自愿运动。康复训练便是

依靠外力让患者的关键肌本体通过长时间的伸曲、

旋转等肢体运动恢复主动运动功能。本次队列研究

中，单纯康复训练治疗的对照组９８例患者，治疗后
神经功能指标ＮＳＥ明显下降，Ｈ２Ｓ与ＮＧＦ水平与治
疗前相比明显提高。包括脑血管动力学指标每一项

的变化水平，均证明了康复训练对患者神经血管有

一定的恢复作用。我院采用 ＦＭＡ运动量表计算该
组患者上肢运动功能，改善值为（８９１±６５７）。采
用ＭＢＩ指数量化该组患者的日常活动能力，改善值
为（５４１±７６４）。由此得知，恢复关键肌的主动运
动是治疗脑卒上肢功能障碍极为重要的一个因素，

但是仅仅依靠康复训练带给患者的治疗效果并不能

令人满意，想要基本生活的独立性还需要更多的时

间训练，或者加入其他方法配合治疗。

除了单纯依靠康复训练的对照组外，还有针刺

配合康复训练的观察组１００例患者。中医在治疗中
风时会根据以下几个方面［１６］：１）经气的升降逆乱，
从而影响气血的正常运行，导致气血的上逆或下陷

而致病。２）脑部脉络在某些致病因素作用下痹阻
不通所表现的证候。３）血溢于脑所致。补益正气
的药方因其主要作用于疏通脉络，故相对肢体功能

的恢复较差。因此本研究我院选择针灸配合康复训

练的治疗方式。中医针灸患肢穴位，比如上肢的曲

池、手三里、合谷等，提高关键肌的神经兴奋性，恢复

“短路”的神经冲动，让患侧肢体进行模拟正常运动

的肌肉活动，并逐渐恢复主动运动，从而达到良好的

康复效果。同时针灸在中风主要病发部位，也就是

头部同样适用。比如百会、百会周围穴位、四神聪等

均属于醒脑提神的作用范畴。配合康复训练，对观

察组患者的神经功能和脑血管动力学疗效显著，与

对照组对应指标比较，差异有统计学意义。根据中

医证候积分对中风的症状诊断，观察组患者治疗后

的总积分具有明显优势，因为单纯的康复训练并不

能从根本上很好地帮助患者减轻困扰，而针灸除了

可以针对性治疗外，又可提高机体免疫力。采用
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ＦＭＡ运动量表计算该组患者上肢运动功能，改善值
为（１６２２±６４６）。采用ＭＢＩ指数量化该组患者的
日常活动能力，改善值为（２３５８±９３４）。组间比
较改善值观察组患者的康复水平更高，因此针刺配

合康复训练治疗脑卒中上肢功能障碍疗效显著优于

单纯康复训练的治疗方法，可促进上肢关键肌的主

动运动能力恢复，加速脑血管血流速度，减少阻力，

恢复神经功能，帮助患者恢复上肢正常行动力优势

显著。针对肌肉还未出现恶化现象的脑卒中上肢功

能障碍患者，推荐尽早使用针刺配合康复训练的中

西结合治疗方式。
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