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［摘　要］　目的　观察颈腰夹脊刺配合温针灸治疗脑卒中后肌张力增高的临床疗效。 方法　将１９２例脑卒中后肌张力增高

患者随机分为治疗组和对照组各９６例，均采用体针针刺治疗，治疗组加用颈腰夹脊刺配温针灸，两组均每日１次，１４次为１
个疗程，治疗２个疗程后采用改良Ａｓｈｗｏｒｔｈ痉挛量表、Ｆｕｇｌ－Ｍｅｙｅｒ运动功能评分、Ｂａｒｔｈｅｌ评分以及经颅多普勒超声检测评定

临床疗效。 结果　治疗组治疗后改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ痉挛量表评分、Ｆｕｇｌ－Ｍｅｙｅｒ运动功能评分、Ｂａｒｔｈｅｌ评分均明显优于对照组
（Ｐ＜０．０５）。与对照组治疗后比较，治疗组左椎动脉舒张末期流速（ＥＤＶ）、右椎动脉ＥＤＶ、右基底动脉收缩期峰值流速、左椎

动脉血管搏动指数（ＰＩ）、右椎动脉ＰＩ差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。 结论　颈腰夹脊刺配合温针灸治疗可改善瘫痪肢体

的肌肉痉挛状态，改善椎－基底动脉系统供血，在降低中风后的致残率、提高患者的生活质量方面疗效可靠。
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　　脑卒中是一组发病率、致残率和致死率均高的
疾病。脑卒中后８０％～９０％的患者都有肌张力障
碍［１］，表现为肌张力增高，肌肉协调异常的特定模
式，在很大程度上影响了肢体功能的恢复，严重影响
了患者的日常生活自理能力。如何能尽早解决痉挛
问题，打破异常运动模式，促进分离运动，是脑卒中
患者康复的重点和热点。针灸是目前公认的疗效确
切的治疗方法。本研究采用颈腰夹脊刺配合温针灸
治疗脑卒中后肌张力增高，现报告如下。

１　临床资料

１．１　诊断标准
西医诊断标准参照２００５年卫生部疾病控制司、

中华医学会神经病学分会制定的《中国脑血管病防

治指南（试行）》［２］。
中医诊断及辨证标准参照国家中医药管理局医

政司制定的《中风病痉挛性瘫痪中医临床路径（试
行）》［３］。

１．２　纳入与排除标准
纳入标准：符合上述诊断标准；脑卒中发生在颈

内动脉系统，经过头部ＣＴ或 ＭＲＩ证实；首次发病，
病程为２１～９０天；年龄４０～７５岁；生命体征平稳，
无严重合并症及关节炎等疾病，意识清醒，听力及交
流无明显障碍，能够配合医生进行针灸等治疗及测
评工作；患侧肢体肌张力增高，腱反射亢进，瘫痪肢
体肌张力＞０级；近期未服用过镇静药物或肌松剂；
知情同意者。
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排除标准：脑卒中发生在椎－基底动脉系统；反
复发病；有严重心、肺、肾等多脏器疾病者或癫痫者；
既往有运动功能障碍，有关节疾患或无法交流者；依
从性差者。

１．３　一般资料
选择天津中医药大学第二附属医院２００８年９

月至２０１１年９月符合纳入标准的１９２例脑梗死或
者脑出血住院患者，其中男１０８例，女８４例，按随机
数字表法分为治疗组和对照组，每组９６例。其中治
疗组男５７例，女３９例；平均年龄（６３．２±５．３）岁；平
均病程（４７．５±１０．５）天；脑梗死７８例，脑出血１８
例；肝阳暴亢型２８例，风痰阻络型４８例，气虚血瘀
型１２例，阴虚风动型８例。对照组男５１例，女４５
例；平均年龄（６４．４±５．０）岁；平均病程（４５．２±
１２．１）天；脑梗死７５例，脑出血２１例；肝阳暴亢型

２３例，风痰阻络型５１例，气虚血瘀型１３例，阴虚风
动型９例。两组患者临床资料比较差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。

２　方法

２．１　体针取穴
双侧风池，患侧肩髃、臂臑、曲池、外关、合谷、风

市、四强、阳陵泉、足三里、悬钟、丘墟为主穴，并随证
加减。肝阳暴亢加双侧太冲；风痰阻络加双侧丰隆；
气虚血瘀加双侧足三里；阴虚风动加双侧太溪。操
作：患者取卧位，穴位常规消毒，取１．５～２寸毫针
（苏州医疗用品厂有限公司生产）快速刺入选定穴
位，针刺深度以达肌肉层为度。针刺得气后依照病
情施补泻手法，均留针４０ｍｉｎ。

２．２　颈腰夹脊刺加温针灸取穴
颈２～７夹脊，腰１～５夹脊。操作：患者取健侧

卧位，穴位常规消毒，取１．５～２寸毫针，颈夹脊沿脊
柱方向以７５°左右刺入０．５～０．８寸，腰夹脊穴以针
尖稍向内侧方向直刺０．８～１寸，进针至所需深度后
均行小幅高频捻转，得气后留针４０ｍｉｎ。要求颈夹
脊针感向同侧上肢放射，腰夹脊针感向小腿或同侧
下肢放射。留针时颈、腰夹脊各取２穴，将温针艾灸
条一段（约１．２ｃｍ）插进针柄，点燃距穴位皮肤近端，
待燃尽后去灰，如过烫则用纸片遮隔皮肤，注意切勿
烫伤。
对照组常规体针治疗。治疗组同时进行体针及

颈腰夹脊刺加温针治疗。两组均每日１次，１４次为

１个疗程，治疗２个疗程。两个疗程间隔２天。两
组患者均由同一位医师在治疗前后分别进行测评。

２．３　观察指标与方法
患侧肢体痉挛程度评分：根据改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ

痉挛量表［４］测定。０级、１级、１＋级、２级、３级、４级
肌张力分别计为０、１、２、３、４、５分，将上肢、下肢分别
统计后相加。分值越高痉挛程度越高。
患侧肢体运动功能评分：根据Ｆｕｇｌ－Ｍｅｙｅｒ运动

功能评分［４］测定。上肢评分０～６６分；下肢评分０～
３４分，分数越高表示运动功能越好。
患者日常生活活动能力评定：根据Ｂａｒｔｈｅｌ评

分法［５］评定。０～２０分为极严重功能缺陷；２５～４５
分为严重功能缺陷；５０～７０分为中度功能缺陷；

７５～９５分为轻度功能缺陷；１００分为能自理。
血流动力学指标检测：采用北京麦迪克斯

ＭＢＳ－９０００彩色经颅多普勒超声仪检测椎－基底动
脉系统［包括左椎动脉（ＬＶＡ）、右椎动脉（ＲＶＡ）、左
基底动脉（ＬＢＡ）、右基底动脉（ＲＢＡ）］血流动力学
指标：收缩期峰值流速 （ＰＳＶ）、舒张末期流速
（ＥＤＶ）、时间平均流速（ＴＡＶ）、血管搏动指数（ＰＩ）。

２．４　统计学方法
所有数据应用ＳＰＳＳ　１１．０统计软件进行处理，

计量资料用均数±标准差（珚ｘ±ｓ）表示，组间比较采
用ｔ检验（正态性）或者秩和检验（偏态性），计数资
料组间比较采用卡方检验。

３　结果

３．１　两组患者治疗前后患侧肢体痉挛程度比较
表１示，两组患者治疗后患侧肢体痉挛程度评

分均较治疗前明显降低，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；治疗组治疗后痉挛程度评分明显低于对照
组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

３．２　两组患者治疗前后患侧肢体运动功能比较
表１示，两组患者治疗后患侧肢体运动功能评

分均较治疗前明显升高，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；治疗组治疗后肢体运动功能评分明显高于对
照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

表１　两组患侧肢体痉挛程度评分、运动功能

　　评分比较（分，珚ｘ±ｓ）

组别 时间 例数 痉挛程度 运动功能
日常生活
活动能力

治疗组治疗前９６　５．６９±０．９８　 ２３．２５±９．４９　 ３２．７８±９．４６
治疗后９６　３．３５±１．１２＊△５３．８３±１１．７８＊△５９．９４±１１．３１＊△

对照组治疗前９６　６．１２±１．４９　 ２２．６７±８．８２　 ３５．８７±８．９２
治疗后９６　３．９５±１．９８＊ ４９．７４±１０．３５＊ ５５．６３±１２．１７＊

　　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２　两组患者治疗前后椎－基底动脉系统血流动力学指标比较（珚ｘ±ｓ）

组别 位置 ＰＳＶ（ｃｍ／ｓ）
治疗前 治疗后

ＥＤＶ（ｃｍ／ｓ）
治疗前 治疗后

ＴＡＶ（ｃｍ／ｓ）
治疗前 治疗后

ＰＩ
治疗前 治疗后

治疗组 ＬＶＡ　４８．８７±１１．１３　４５．８３±１０．０７＊ ２５．７６±３．８９　２６．６１±３．９２△ ３３．２９±５．７６　３４．８３±４．６８＊ ０．７５±０．０８　０．７８±０．０９＊△

ＲＶＡ　５１．２３±９．４６　４８．６３±８．６５＊ ２６．０４±３．９６　２７．２３±３．７８＊△ ３４．３４±５．４１　３５．０８±５．７６　 ０．７６±０．０９　０．７９±０．１０＊△

ＬＢＡ　５８．３６±１１．７２　５８．１２±９．９９　 ３１．３０±４．１４　３１．７９±４．２３　 ４３．９５±７．１１　４３．１２±６．３９　 ０．８０±０．１１　０．８２±０．１０
ＲＢＡ　６０．７１±１１．５８　５７．７６±７．５７＊△ ３２．４４±４．８９　３１．９８±４．４５　 ４３．１７±７．８９　４２．９１±６．９２　 ０．９１±０．１１　０．８８±０．１０

对照组 ＬＶＡ　５０．６７±１１．３８　５０．７６±１０．９９　 ２５．２５±５．３９　２５．２６±４．２１　 ３３．６７±５．６９　３４．６８±５．２４　 ０．７５±０．０９　０．７５±０．１０
ＲＶＡ　５１．５０±１２．５　５０．４８±１０．４２　 ２５．９６±５．１５　２６．０７±４．３０　 ３５．２９±５．４９　３４．７９±５．８４　 ０．７５±０．１１　０．７５±０．１４
ＬＢＡ　５９．９８±１０．４７　５９．１９±９．５９　 ３１．２４±５．８１　３２．６０±５．８７　 ４２．７８±６．９９　４３．１０±６．７９　 ０．７９±０．１１　０．７９±０．１０
ＲＢＡ　６３．７６±１１．４９　６０．９３±７．７４＊ ３２．５５±６．２３　３１．９８±７．０１　 ４２．９８±６．７９　４２．８８±６．８８　 ０．９０±０．１０　０．８９±０．９０

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

３．３　两组患者治疗前后日常生活活动能力比较
表１示，两组患者治疗后日常生活活动能力评

分均较治疗前明显升高，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；治疗组治疗后日常生活活动能力评分明显高
于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

３．４　两组患者治疗前后椎－基底动脉系统血流动
力学指标比较

表２示，与本组治疗前比较，治疗组治疗后

ＰＳＶ（ＬＶＡ）、ＰＳＶ（ＲＶＡ）、ＰＳＶ （ＲＢＡ）、ＥＤＶ
（ＲＶＡ）、ＴＡＶ（ＬＶＡ）、ＰＩ（ＬＶＡ）、ＰＩ（ＲＶＡ）差异均
有统计学意义（Ｐ＜０．０５），对照组治疗后 ＰＳＶ
（ＲＢＡ）差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；与对照组治
疗后比较，治疗组ＥＤＶ（ＬＶＡ）、ＥＤＶ（ＲＶＡ）、ＰＳＶ
（ＲＢＡ）、ＰＩ（ＬＶＡ）、ＰＩ（ＲＶＡ）差异均有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），提示治疗组对于缓解椎－基底动脉痉
挛、扩张血管、恢复正常血流、改善供血方面，明显优
于对照组。

４　讨论
脑卒中后肌张力增高是运动机能恢复过程中的

一个现象。随着脑血管意外休克期的减弱和消失，
锥体束及伴随锥体束下行的锥体外束纤维对下运动

神经元的抑制减弱或消失，但同时大脑皮层高级中
枢对脊髓低级中枢的抑制作用及运动功能的控制尚

未恢复，从而产生肌张力亢进，临床表现为低级中枢
控制下以痉挛为基础的异常运动模式。所以“痉挛
控制”是偏瘫恢复的全过程中的核心问题。而脑卒
中患者在发病后１～３个月是最佳恢复阶段，如早期
进行干预，能预防各种继发性障碍［６］。
中风后肌张力增高可归属中风后遗症、痉证、挛

缩证范畴，中医学认为本病的发生与肝经、肾经、太
阳经脉有关。“阳气者，精则养神、柔则养筋”，若肝
肾精亏、阳气不足则筋挛，精血亏虚则肉麻阵挛。说
明中风后凡患侧肢体强痉屈伸不利者，以阴阳失衡

为基础，阴血亏虚，筋失柔养，风阳内动，痰瘀交结阻
于经脉为病机，治疗上应以活血通络、平衡阴阳、舒
筋止痉为目的。
从现代医学角度，夹脊穴恰好是脊神经所在之

处，并且临近脊髓。针刺夹脊穴可以影响脊神经前
后支。并且通过直接刺激脊神经根及交感神经，激
发了抑制性神经递质的分泌，使脊髓前角的兴奋性
降低，牵张反射减弱；同时通过感觉神经将针刺激不
断传入，经传导束促进脑血管侧支循环建立，改善脑
组织的缺血缺氧状态，促进脑细胞的再生及功能重
组。温针灸可以使针刺效果与温热效果并存，更有
效地扩张血管，缓解其痉挛，加速穴区组织内血液和
淋巴循环，恢复正常血流量，可直接作用于椎－基底
动脉系统改善供血，腰部夹脊穴与神经根距离最近，
针刺后效果显著，故选颈腰夹脊刺作为治疗重点。
夹脊穴为经外奇穴，夹督脉伴太阳经而行，通过

督脉之别联系两者。督脉为“阳脉之海”，足太阳为
“一身之巨阳”，针刺夹脊穴可以畅通督脉及太阳经
气而振奋阳气、调养精神，达到调和阴阳、活血通络
之功。另一方面，患者筋肉拘急、肢体拘挛、屈伸不
利，病位在经筋。足太阳经“挟脊”；足少阴经“贯
脊”；足阳明经之经筋“上循胁属脊”；足太阴之经筋
“内者著于脊”；足少阴之筋“循脊内”；手阳明之筋，
支者“挟脊”；督脉“贯脊”、“挟脊”，诸阳经皆于此交
会。夹脊穴位于脊柱旁，针其能疏通经络，柔韧经
筋，缓解拘挛。温针法，是针与灸的结合使用，“针所
不为，灸之所宜”，“药之不及，针之不到，必须灸之”，
故使用温针治疗可以更好地发挥益气生血、疏通经
络、熄风止痉之功效。
本研究在进行过程中，运用了体针及夹脊刺、温

针灸三者结合的手法，且分别从４个方面进行数据
统计观察，不仅包括改良Ａｓｈｗｏｒｔｈ痉挛量表评分、

（下转第１４１５页）
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要依据神疲乏力、畏寒怕冷、手足不温、口干喜温饮、
大便溏、夜尿多、腰膝酸痛；舌淡、舌胖、舌边有齿印、
苔白、苔润、脉沉、脉细、脉弱等一派阳虚表现，其次
是考虑是否有伤阳如病程缠绵、久治不愈、迭进养阴
镇静之品无效者等方面因素存在。
常用治法和方剂：半数以上研究者从阳虚论治

失眠所用治法是温阳安神法，包括温阳潜镇安神和
温阳宁心安神两方面，其代表方为桂枝去芍药加蜀
漆龙骨牡蛎救逆汤和桂枝甘草龙骨牡蛎汤；其次是
温阳补益和温阳劫阴，其代表方分别是肾气丸和四
逆汤类；而温阳祛湿（痰）、温阳解表、温阳理血相对
少用。上述常用治法正切合阳虚型失眠病因病机
（阳虚阴盛，虚阳浮越，神失所主），是从阳虚论治失
眠的正治之法。
从阳虚论治失眠使用最多的方是桂枝汤类

（３５．４％，１７／４８）；其次为自拟方（２２．９％，１１／４８）、四
逆汤类（１８．８％，９／４８）和肾气丸类（１４．６％，７／４８）。
说明从阳虚论治失眠常用方剂与上述常用治法是基

本吻合的。《金匮要略》桂枝加龙骨牡蛎汤原为虚劳
病“男子失精、女子梦交”而设，但该方具有调和营
卫、和阴益阳、潜镇摄纳之功，用以治疗失眠症，也能
起到调节阴阳、安神定志的作用。《伤寒论·辨太阳
病脉证并治》曰：“伤寒，脉浮，医以火迫劫之，亡阳，
必惊狂，卧起不安者，桂枝去芍药加蜀漆牡蛎龙骨救
逆汤主之。”既能温补心阳，又能化痰安神，方药合
用，使心阳复，痰浊去，神明得守，则其卧当安，惊狂
当止。《伤寒论·辨少阴病脉证并治第十一》曰：“少
阴之为病，脉微细，但欲寐也。”分析张仲景所言“但
欲寐”者，实为一特殊之失眠状态。即呈现出欲睡不
能、似睡非睡、迷迷糊糊的但欲寐状态。此乃阳气虚

衰，神失所主而成。正所谓“阳气者，精则养神”。故
治疗当遵《伤寒论》少阴病治法，温肾回阳，散寒祛
邪，方从四逆汤加减。又言“下之后复发汗，昼日烦
躁不得眠，夜而安静，不呕，不渴，无表证，脉沉微，身
无大热者，干姜附子汤主之。”指出因下法、汗法应用
不当所导致的烦躁不得眠之症，是因误治伤阳所致，
应当急救回阳、温阳劫阴，方用干姜附子汤。由此可
见，上述常用方剂治疗失眠是有着十分久远的历史
渊源的。
总之，本研究通过系统收集、评析从阳虚论治失

眠的中医期刊文献，发现中医对阳虚失眠辨治积累
了一定的理论认识和实践经验，一定程度上拓展了
失眠症的诊治思路，但是从文献数量来看，其总体认
识不足。
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Ｆｕｇｌ－Ｍｅｙｅｒ运动功能评分、Ｂａｒｔｈｅｌ评分量表评定，
更以ＴＣＤ检测为客观指标，说明联合温针灸和颈
腰夹脊刺，效果优于单纯体针治疗。同时，Ｂａｒｔｈｅｌ
评分以及ＴＣＤ检测是评价中风患者预后及在二级
预防中有重要意义，亦为比较显著的指标，因此，具
有很高的可信度。
本研究因操作简单无不良反应，适合于临床应

用。长时间、大样本临床对照试验需进一步开展，并
应加强随访，以期得到更完善的数据资料。
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