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针刺养老穴联合康复锻炼对中风后肩手综合征

生命质量的影响及其部分机制
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摘要　目的：探讨针刺养老穴联合康复锻炼对中风后肩手综合征生命质量的影响，并对其作用机制进行探讨，以期提高疗
效。方法：选取２０１６年４月至２０１８年１月达州市中心医院收治的符合纳入条件中风后肩手综合征患者８６例作为研究对
象，按照就诊顺序编号随机分为对照组和观察组，每组４３例。对照组常规治疗，调控血压、血脂、抗血小板聚集等基础治
疗，并健康宣教和电针治疗。观察组在对照组基础上加用针刺养老穴联合康复锻炼，连续治疗８周，观察２组治疗前、治
疗后降钙素基因相关肽（ＣＧＲＰ）、一氧化氮（ＮＯ）、血浆内皮素１（ＥＴ１）、缓激肽（ＢＫ）、Ｐ物质（ＳＰ）水平变化并比较；观察
２组治疗前、治疗后在血液流变学指标全血还原黏度、血浆黏度、血细胞比容、血小板聚集率变化并比较；观察治疗前、治
疗后在视觉模拟评分法（ＶＡＳ）、简化ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ运动功能评定法（ＦＭＡ）、改良 Ｂａｒｔｈｅｌ指数（ＭＢＩ）变化并比较；治疗过程
中进行不良反应监测，检测血常规、肝肾功能等血液学指标；治疗完成后进行疗效总结。结果：２组患者治疗前ＣＧＲＰ、ＮＯ、
ＥＴ１、ＢＫ、ＳＰ比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），治疗后２组 ＣＧＲＰ、ＮＯ含量较治疗前均显著升高，ＥＴ１、ＢＫ、ＳＰ色较治
疗前显著下降，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），治疗后观察组患者ＣＧＲＰ、ＮＯ显著高于对照组、ＥＴ１、ＢＫ、ＳＰ显著低于对照
组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。２组患者治疗前全血还原黏度、血浆黏度、血细胞比容、血小板聚集率比较，差异无统
计学意义（Ｐ＞００５），治疗后２组以上各指标较治疗前均显著下降，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），治疗后观察组患者以
上指标显著优低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。２组患者治疗前ＶＡＳ、ＦＭＡ、ＭＢＩ评分比较，差异无统计学意义
（Ｐ＞００５），治疗后２组ＶＡＳ、ＦＭＡ较治疗前显著下降，ＭＢＩ评分显著升高，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），治疗后观察组
ＶＡＳ、ＦＭＡ显著低于对照组，ＭＢＩ评分显著高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。治疗后观察组患者治疗有效率明
显高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。对照组不良反应发生率１１６３％，观察组为９３％，２组不良反应发生率比
较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。结论：针刺养老穴联合康复锻炼能提高中风后肩手综合征生命质量和疗效，抑制炎性
反应，改善内皮功能，促进血液循环。
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　　脑血管疾病、癌症、心血管病是威胁人类健康的
３大疾病，具有发病率高、病死率高和致残率高等特
点。流行病学称，脑卒中年发病率为２００／１０万，且
每年新增１５０万脑卒中患者，死亡率约占１０％，其中
５０％～７０％有肢体瘫痪、失语等严重并发症，这给家
庭和社会带来沉重负担［１］。肩手综合征是中风偏瘫

常见并发症，表现为患侧肩部、手指、腕关节疼痛、关

节受限、皮肤发红、温度增高等，严重者关节僵硬、皮

肤和肌肉萎缩，因肩关节肌肉松弛，肩关节会处于半

脱位状态，这严重影响瘫痪侧上肢康复进程。目前

认为中风后肩手综合征作用机制是交感神经系统功

能障碍，肩手泵机制受损，腕关节制动等有关。目前

认为肩手综合征要早期干预、综合疗法等取得较好

效果，西医治疗主要是运动疗法、西药治疗等，传统

中医强调内服外用中药汤剂，传统针刺包括电针、毫

针深刺、闪灌等综合治疗。康复训练能通过活动肩

手综合征患者关节，从而减轻肌肉痉挛，刺激对侧脑

皮质功能代偿，改善症状。而针刺则能改善肩手关

节微循环，养老穴位对腰重痛、不可转侧，起坐艰难，

及筋挛、脚痹不可屈伸，其在治疗肩手综合征上疗效

显著。本研究采用针刺养老穴联合康复锻炼治疗中

风后肩手综合征取得很好效果，能抑制炎性反应，提

高患者生命质量，降低致残率。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１６年４月至２０１８年１月
达州市中心医院收治中风后肩手综合征患者８６例，
按照就诊顺序编号随机分为对照组和观察组，每组

４３例。２组患者性别、年龄、病程、疼痛视觉模拟评
分（ＶＡＳ）、简化ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ运动功能评定法（ＦＭＡ）、
改良Ｂａｒｔｈｅｌ指数（ＭＢＩ）、临床分期等一般资料比
较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。具有可比性。
见表１。
１２　诊断标准　西医诊断标准参考《各类脑血管病
诊断要点》中风标准，肩手综合征诊断标准参考中国

康复研究中心标准，表现为皮肤颜色和温度变化，单

侧肩手疼痛，手指活动受限，身体局部无异常。临床

分期中Ⅰ期为肩部活动不利和疼痛，手部肿胀，伴皮
肤潮红，发热等，手部活动不利或疼痛；Ⅱ期为肩手

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）
病程

（珋ｘ±ｓ，月）
ＶＡＳ评分
（珋ｘ±ｓ，分）

临床分期（例）

Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期
ＦＭＡ评分
（珋ｘ±ｓ，分）

ＭＢＩ评分
（珋ｘ±ｓ，分）

对照组（ｎ＝４３） ２９ １４ ６１３４±４６７ １７２±１３５ ６８５±１７５ ２５ １８ ０ ４６７３±６９９ ５７２４±８９１
观察组（ｎ＝４３） ３０ １３ ６１３５±４６８ １７１±１３３ ６８７±１７７ ２３ ２０ ０ ４６７５±７０２ ５７２７±８９３
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自发性疼痛减弱，患侧手部肌肉明显萎缩，关节活动

度严重，Ｘ线显示手部骨质疏松样改变。Ⅲ期为肩
手肌理退化，功能减弱，损伤不可逆。

中医诊断标准参考《中风病诊断疗效评定标

准》进行，主症为半身不遂、神识昏蒙、言语蹇涩、偏

身感觉异常，口舌歪斜；次症为头痛眩晕，饮水发呛，

目偏不瞬，共济失调，舌质淡、脉弦细［２３］。

１３　纳入标准　１）符合以上诊断标准者，经颅脑
ＣＴ、ＭＲＩ确诊；２）年龄４０～８０岁；３）病程 ＜８周；４）
患者签署知情同意书；５）患者意识清楚，生命体征
平稳，能配合调查；６）中医辨证分型为痰热阻滞、痰
瘀阻络、气虚血瘀、风寒阻络等［４］。

１４　排除标准　１）治疗期间使用其他方法者；２）
因脑肿瘤、脑外伤等造成的肩手综合征；３）合并严
重心、肝、肾及血液系统疾病；４）既往有精神病，无
法配合治疗者；５）不符合纳入标准。
１５　脱落与剔除标准　１）未正确配合治疗者；２）
无法获得完整随访者；３）发生严重不良反应导致不
能持续诊疗者。

１６　治疗方法　２组均予常规治疗，如服用常规降
压药物以保持血压正常；服用降糖药物以保持血糖

正常，服用降脂药物以保持血脂正常，并对缺血性脑

卒中患者抗血小板聚集。对所有患者进行上肢康复

训练，如良肢位摆放，上肢被动运动、向心性压迫性

缠绕法等。观察组加用针刺养老穴联合康复锻炼。

康复训练体位为患侧卧位，上肢伸直，肩胛骨前伸并

掌心向健侧，患肢下垫枕，前伸位，掌心向健侧。仰

卧位时肩胛骨下垫枕，前伸位，腕关节背伸，手指伸

直外展，患侧上肢远端高于心脏水平。主被动训练

则对肩、肘、腕和手指关节进行主动、被动活动，如耸

肩、拧毛巾、按摩上肢各个关节。针刺养老穴则采用

华佗牌１寸毫针，患者取坐位，肘关节屈曲，暴露腕
关节。先用 ７５％乙醇对养老穴周围 １ｃｍ进行消
毒，斜刺１ｃｍ，针尖朝肘关节，得气后予提插捻转强
刺激，持续１ｍｉｎ，以手部出现肘和手指放射痛为度，
针刺一侧结束后再针刺另外一侧。１次／ｄ，连续治
疗８周。
１７　观察指标　观察２组治疗前、治疗后降钙素基
因相关肽（ＣＧＲＰ）、一氧化氮（ＮＯ）、血浆内皮素１
（ＥＴ１）、缓激肽（ＢＫ）、Ｐ物质（ＳＰ）水平变化并比
较；观察２组治疗前、治疗后在血液流变学指标全血
还原黏度、血浆黏度、血细胞比容、血小板聚集率变

化并比较；观察治疗前、治疗后在ＶＡＳ评分、ＦＭＡ评
分、ＭＢＩ评分变化并比较；治疗过程中进行不良反应

监测，检测血常规、肝肾功能等血液学指标；治疗完

成后进行疗效总结［５６］。

ＣＧＲＰ等指标检测：观察治疗前、治疗后ＣＧＲＰ、
ＮＯ、ＥＴ１、ＢＫ、ＳＰ含量变化并比较。空腹抽取静脉
血５ｍＬ，３０００ｒ／ｍｉｎ离心，提取血浆，均采用酶联免
疫吸附法检测［７］。

血流流变学评价：观察２组治疗前、治疗后在血
液流变学指标全血还原黏度、血浆黏度、血细胞比

容、血小板聚集率变化并比较。空腹抽取静脉血

４ｍＬ加入０２ｍＬ肝素溶液抗凝管中检测，ＨＣＴ则
置抗凝血血细胞比容容量管中经３０００ｒ／ｍｉｎ离心
３０ｍｉｎ后求出。全血黏度、血浆黏度则通过长度
８ｍｍ、内径０４ｍｍ毛细管所需时间和相同体积生
理盐水所需时间比值［８］。

ＶＡＳ评分等判定：ＶＡＳ评分则由一把标有０～
１０刻度尺子，０为无痛，１０为疼痛难以忍受，让患者
对自身疼痛感受在尺子上标记，然后进行统计，分数

越高疼痛越明显，恢复越差。腰椎关节活动度检测

则让患者站立在脊柱测量板上，嘱患者进行前屈和

后伸，记录活动度；ＦＭＡ评分则由屈肌协同运动、伸
肌协同运动、伴随协同运动、有无反射活动、反射亢

进、腕关节稳定性、脱离运动活动、肘伸直情况、肩前

屈等１０项组成，总分为６６分，分数越高生命质量越
差。Ｂａｒｔｈｅｌ指数则由大便、小便、进食、穿衣、床椅
转移、洗澡、行走等项目组成，总分为１００分，分值越
高则恢复越好［９］。

药物不良反应监测：治疗过程中进行血液分析、

尿液分析、肝肾功能、心电图等安全性指标进行观

察，观察是否出现胃肠道反应、肝肾功能异常、针刺

反应等情况，从疼痛、皮肤黏膜、硬结、红肿、疹、瘙痒

等方面进行观察，比较Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级发生率。
１８　疗效判定标准　显效为临床症状基本消失，上
肢运动功能提高＞５０％；有效为临床症状明显减轻，
上肢运动功能提高２４％～４９％；无效为未达到以上
标准者［１０］。

１９　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２２０统计软件进行
数据分析，计数资料用百分率表示，行 χ２检验。计
量资料用均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，本研究所有数
据均符合正态分布，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 ＣＧＲＰ、ＮＯ、ＥＴ１、ＢＫ、ＳＰ比较　２组
患者治疗前 ＣＧＲＰ、ＮＯ、ＥＴ１、ＢＫ、ＳＰ比较，差异无
统计学意义（Ｐ＞００５），治疗后２组ＣＧＲＰ、ＮＯ水平
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表２　２组患者ＣＧＲＰ、ＮＯ、ＥＴ１、ＢＫ、ＳＰ比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ＣＧＲＰ（ｎｇ／Ｌ） ＮＯ（υμｍｏｌ／Ｌ） ＥＴ１（ｎｇ／Ｌ） ＢＫ（ｎｇ／ｍＬ） ＳＰ（ｎｇ／ｍＬ）

对照组（ｎ＝４３）
　治疗前 ２２１３±３２４ ４５３４±３６７ ８４３４±８３６ ７５６±１５６ ４０３５±８９３
　治疗后 ２８９５±４３５ ５２５５±３８９ ７０１３±５６７ ６８７±１４５ ３７８６±７９１
观察组（ｎ＝４３）
　治疗前 ２２１５±３２５ ４５３７±３６８ ８４３６±８３８ ７５７±１５５ ４０３３±８９５
　治疗后 ３４４５±６２５△ ６１４５±４５２△ ６０１３±４６６△ ４６７±１０３△ ２５４６±４５７△

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

表３　２组患者脑血流图指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 全血还原黏度（ｍＰａ·ｓ） 血浆黏度（ｍＰａ·ｓ） 血细胞比容（％） 血小板聚集率（％）

对照组（ｎ＝４３）
　治疗前 ７８４±１６４ １９２±０３４ ４９６７±２６７ ７１５７±４７８
　治疗后 ７６１±１４５ １７９±０２８ ４７１３±２３４ ６５３６±３２７

观察组（ｎ＝４３）
　治疗前 ７８３±１６３ １９３±０３５ ４９６９±２６８ ７１５９±４７６
　治疗后 ６１３±１２３△ １４５±０２１△ ４０１３±１７８△ ５５６３±２４６△

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

较治疗前均显著升高，ＥＴ１、ＢＫ、ＳＰ较治疗前显著
下降，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），治疗后观察组
患者ＣＧＲＰ、ＮＯ显著高于对照组，ＥＴ１、ＢＫ、ＳＰ显著
低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见
表２。
２２　２组患者血液流变学比较　２组患者治疗前全
血还原黏度、血浆黏度、血细胞比容、血小板聚集率

比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），治疗后２组以
上各指标较治疗前均显著下降，差异有统计学意义

（Ｐ＜００５），治疗后观察组患者以上指标显著优低
于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表３。
２３　２组患者ＶＡＳ、ＦＭＡ、ＭＢＩ评分比较　２组患者
治疗前ＶＡＳ、ＦＭＡ、ＭＢＩ评分比较，差异无统计学意
义（Ｐ＞００５），治疗后２组ＶＡＳ、ＦＭＡ较治疗前显著
下降，ＭＢＩ评分显著升高，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５），治疗后观察组 ＶＡＳ、ＦＭＡ显著低于于对照
组，ＭＢＩ评分显著高于对照组，差异有统计学意义
（Ｐ＜００５）。见表４。

表４　２组患者ＶＡＳ、ＦＭＡ、ＭＢＩ评分比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 ＶＡＳ评分 ＦＭＡ评分 ＭＢＩ评分

对照组（ｎ＝４３）
　治疗前 ６８５±１７５ ４６７３±６９９ ５７２４±８９１
　治疗后 ４５３±１３４ ３５６４±３５６ ７０３５±９３６

观察组（ｎ＝４３）
　治疗前 ６８７±１７７ ４６７５±７０２ ５７２７±８９３
　治疗后 ３１３±０８９△ ２６７６±２７８△ ８４７８±１０３５△

　　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４　２组患者疗效比较　治疗后观察组患者治疗

有效率明显高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。见表５。

表５　２组患者疗效比较

组别 显效（例）有效（例）无效（例） 治疗有效率（％）

对照组（ｎ＝４３） １６ １４ １３ ６９７７
观察组（ｎ＝４３） ２５ １３ ５ ８８３７

　　注：与对照组比较，Ｐ＜００５

２５　２组患者不良反应比较　对照组不良反应发
生率１１６３％，观察组为９３０％，２组不良反应发生
率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。见表６。

表６　２组患者不良反应比较

组别 Ⅰ级（例） Ⅱ级（例） Ⅲ级（例） 不良反应（％）

对照组（ｎ＝４３） ３ ２ ０ １１６３
观察组（ｎ＝４３） ２ ２ ０ ９３０

３　讨论
中风后因神经系统功能障碍、肌张力异常、“肩

手泵”机制受损后对血管运动中枢产生影响，增加

患侧交感神经兴奋性，末梢血流增加后血管痉挛，局

部血液循环营养不良，致使肩手关节疼痛水肿，而疼

痛刺激末梢神经影响到脊髓，促使脊髓中间神经兴

奋性异常，引起血液、淋巴等障碍，形成恶性循

环［１１］。中医学认为肩手综合征发生为本虚标实证，

气血阴阳虚于内，风、火、痰、瘀为标，也可因风、寒等

诸邪阻滞经络，偏身气血不得交通为肢体不用；局部

气血凝滞则血脉不通，枢机不利则筋肉失养，活动受

限，又血不利则为水，泛滥肌肤从而肿胀不适。而康

复锻炼能加速淋巴和静脉回流，减轻组织水肿，通过
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主动运动能增强肌肉收缩，扩张肌肉间隙脉管，增加

上肢静脉回流，有效防止肌肉粘连和瘢痕化，防止肌

肉萎缩，刺激对侧脑皮质功能代偿［１２］。

养老穴是手太阳小肠经郄穴，郄穴是经络气血

间隙，是经脉在四肢经气深聚部位，其对本经循行部

位及所属脏腑均有很好效果。中医认为，阳郄治痛，

阴郄治血，而手太阳小肠经起至小指指甲尺侧，经手

背尺侧，前臂内侧后，经肘部、上臂内侧、肩后方、颈

面部等部位，而养老穴正是通过经络传导来达到治

疗肩手综合征目的［１３１４］。而从现代解剖学上看，养

老穴所在部位是前臂内侧皮神经支配，深部肌肉由

桡神经支配，两者均为臂丛神经分支，针刺后能促使

桡神经兴奋，针感能传导至颈５～８，胸１脊髓节段，
促使肩部肌肉张力发生改变，缓解痉挛，改善微循

环。加上配合康复锻炼，局部肌肉能得到舒张，血液

循环加快，乳酸快速进入血液，局部无乳酸堆积，则

疼痛缓解，故疗效显著。且在安全性上，养老穴在尺

骨背面，尺骨茎突上方，尺侧腕屈肌腱和小指固有伸

肌腱之间，由腕静脉网、尺神经和前臂背侧神经组

成，斜刺１ｃｍ安全性高，不伤及周围重要组织［１５］。

ＣＧＲＰ属于生物活性多肽，广泛分布在人体中
枢神经系统内，能高选择性扩张外周血管，增加血流

灌注量，增加汗腺和体液回流，保护血管内皮功能，

其水平下降能显著减轻肢体肿胀和疼痛不适症状。

ＮＯ和ＥＴ１是反映血管内皮功能敏感指标，其分别
代表血管舒张和收缩功能，ＮＯ水平越高，则说明血
流灌注量越好，神经元缺氧缺血不严重，而 ＥＴ１水
平越低则其血管功能越好［１６］。ＢＫ能使感受神经元
敏感，痛觉感受器被激活，兴奋痛觉感受器，产生疼

痛。ＳＰ能参与痛觉调控，产生疼痛，能启动神经源
性炎性反应。其含量越低则说明疗效越好［１７１８］。

针刺能反射性兴奋大脑皮质，加速血液循环，能提高

脑细胞活力，促进病灶吸收，促使受损和凋亡细胞得

到恢复，加速受损细胞代偿力，且能激活抑制脑细胞

复原，从而促进肢体功能恢复［１９］。故在血液流变学

指标全血还原黏度、血浆黏度、血细胞比容、血小板

聚集率有明显改善，这说明该方法能有效提高血液

循环，改善供血。而这些指标均是临床上应用血液

流变学常见指标，其水平高低可能与功能锻炼等

有关。

综上所述，经治疗后患者 ＶＡＳ评分显著下降，
而在ＦＭＡ评分、ＭＢＩ评分则显著升高，这说明针灸
养老穴联合康复锻炼等显著改善中风后肩手综合征

患者生命质量，抑制炎性反应，从而提高疗效。同

时，针刺联合康复治疗安全性高，费用低。本疾病恢

复时间长，熟练后可回家自行按摩，这增加患者依

从性。
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