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[摘要] 　 目的:观察干针治疗脑卒中后肩手综合征(SHS)Ⅰ期的临床疗效,并探讨其有效的作用机制。
方法:将 60

 

例脑卒中后 SHS
 

Ⅰ期患者分为治疗组和对照组,每组各 30
 

例,在常规康复治疗的基础上,治疗

组采用普通针刺加干针治疗,对照组采用普通针刺治疗,疗程均为 4 周。 观察治疗前后 2 组患者的疼痛视觉

模拟量表(VAS)评分、日常生活能力量表(ADL)评分、Fugl-Meyer
 

上肢运动功能评分表(FMA)评分,检测肿

瘤坏死因子-α(TNF-α)、白细胞介素-6( IL-6)的水平。 结果:2 组治疗后 VAS 评分降低,ADL、FMA 评分升

高,血清 TNF-α、IL-6 水平下降(P<0. 05 或 P<0. 01),且治疗组各项指标改善程度均优于对照组(P<0. 05 或

P<0. 01)。 结论:普通针刺及干针疗法对Ⅰ期脑卒中后 SHS 均有一定的治疗作用,可缓解患者疼痛,提高生活能

力及运动功能,而干针的疗效明显优于普通针刺,其作用机制可能与降低患者血清 TNF-α、IL-6 水平有关。
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　 　 脑卒中后肩手综合征 ( shoulder - hand
 

syn-
drome,SHS)是脑血管意外后临床常见的并发症及

致残因素[1] ,其症状主要表现为患侧肩关节疼痛、
运动功能障碍,腕、指关节肿胀疼痛等[2] 。 本病归

属于中医学“痹证” “痿证”范畴,为本虚标实之证,
以气虚为本,瘀血凝滞、痰浊阻络为标,痰瘀互结,
气血痹阻,不通则痛,久之则筋脉失养,不荣而痛。
目前中医学对 SHS 的治疗手段包括中药内服、中药

外敷、针灸、拔罐、放血疗法等,或多种方法联合治

疗,可显著缓解患肢疼痛、水肿,改善上肢运动功

能[3] 。 干针疗法是指选用针灸针或者注射器为操

作工具,刺激肌筋膜触发点( MTrPs),使肌肉抽搐,
肌腹触发点灭活, 从而缓解疼痛的一种治疗方

法[4] 。 本研究以脑卒中后 SHSⅠ期患者为研究对

象,观察干针治疗的效果及对血清肿瘤坏死因子-α
(TNF-α)、白细胞介素-6( IL-6)的影响,进一步探

讨干针治疗脑卒中后 SHSⅠ期患者的作用机制,现
报告如下。

1　 临床资料

1. 1　 一般资料　 选取 2021 年 1 月 1 日至 2022 年

6 月 30 日在我院康复医学科住院治疗的脑卒中后

SHSⅠ期患者 60
 

例,按照随机数字表法将其分为治

疗组与对照组,每组各 30
 

例。 治疗组中,男 16
 

例,
女 14

 

例;年龄 58 ~ 72 岁;病程 8 ~ 32
 

d。 对照组中,
男 17

 

例,女 13
 

例;年龄 40 ~ 73 岁;病程
 

7 ~ 30
 

d。
2 组性别、年龄、病程比较,差异无统计学意义(P>
0. 05),具有可比性。 本研究已经邵阳市中心医院

伦理委员会审核批准(伦理号:KYSQ
 

2020-030)。
1. 2　 诊断标准 　 1)脑卒中诊断标准。 符合《中国

急性缺血性脑卒中诊治指南 2010》 [5] 中的诊断标

准。 2)SHS 诊断标准。 符合《脑卒中的康复评定和

治疗》 [6]中的诊断标准,其主要症状为:①肩部静止

或活动时出现疼痛;②肩、手和腕部肿胀;③手指屈

曲受限,腕、掌指关节、指间关节触痛;④多有高血

压病病史;⑤局部无外伤、感染,也无周围血管病。
3)分期标准。 Ⅰ期:肩部疼痛并有活动受限,同侧
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手关节肿大,可出现皮肤潮红、肤温升高等血管运

动性改变,手指多呈伸直位,被动弯曲会使患者疼

痛加剧。
1. 3　 纳入标准　 1)符合脑卒中、SHS 及 SHS

 

Ⅰ期

诊断标准;2)1 ~ 6 个月的脑卒中恢复期患者;3)年

龄 40 ~ 75 岁,性别不限;4)脑血管意外发生于颈内

动脉系统,并经过头颅 MRI 或 CT 证实;5)签署知情

同意书。
1. 4　 排除标准　 1)经 CT、MRI 等检查证明神经功

能缺损是由脑部肿瘤、脑外伤等其他原因造成的中

枢神经受损性疾病引起;2)合并心、肾和内分泌系

统等严重原发性疾病;3)无法配合针刺治疗、康复

评定;4)孕期或哺乳期妇女。
2　 治疗方法

　 　 2 组均进行常规康复治疗。 1)良肢位的摆放方

法。 参照《脑卒中的康复评定和治疗》 [6] 中的良肢

位摆放方法。 在仰卧位、患侧卧位及健侧卧位对肢

体采取相对应正确的姿势。 2) 被动活动训练。 仰

卧位时,在不引起患者运动障碍侧上肢疼痛的情况

下,由近心端向远心端,对肩、肘、腕及指间关节依

次进行被动活动。 3) 主动活动训练。 维持在上肢

无痛的范围内进行 Bobath 握手。 方法:双手十指交

叉相握,患侧手拇指置于健侧上,尽量使肘部伸直,
上举过头;双手相握,肘关节伸展,使健侧带动患肢

做肩关节各方向的主动活动。
2. 1　 对照组　 在上述康复治疗的基础上采用普通

针刺治疗。 选穴:百会、曲池、合谷、印堂、三阴交、
风池、肩髃、水沟、血海、手三里、外关、太冲及足三

里,肢体穴位取运动障碍侧。 操作方法:患者取仰

卧位,以 75%的乙醇对所选穴位皮肤进行消毒,持
针快速进入皮下,至合适深度,行平补平泻手法,使
各穴位得气,留针 30

 

min。
2. 2　 治疗组　 在对照组治疗的基础上加用干针疗

法。 患者取侧卧位,选取患侧肩手部激痛点,于激

痛点处皮肤以 75%的乙醇进行消毒后,左手按压住

激痛点,右手持针灸针快速进入皮下,刺入左手按

压住的激痛点,沿肌肉走行的方向行反复提插手

法,直至患者有强烈的酸胀感或被刺激的肌肉有抽

搐为度,留针 30
 

min。 每周周一、周四行干针疗法,
周二、周三、周五行常规针刺治疗。

2 组每周均治疗 5
 

d,休息 2
 

d,共治疗 4 周。

3　 疗效观察

3. 1　 观察指标 　 1) 疼痛视觉模拟量表( VAS) 评

分:主要评价患侧上肢疼痛,将疼痛从无痛到最不

能忍受的疼痛分为 10 个等级,评分越高表示疼痛

越严重[7] ;2)日常生活能力量表( ADL)评分:根据

患者能否穿衣、刷牙、上厕所等日常生活能力,评价

患者的康复程度,分值与生活能力呈正相关[8] ;
3)Fugl-Meyer 上肢运动功能评分表(FMA)评分:用
于评价患者四肢感觉和运动功能,共 36 个项目,各
项目分数为 0 ~ 2 分,分值与运动功能呈正相关[9] ;
4)检测 TNF-α、IL-6 水平。
3. 2　 统计学方法　 采用 SPSS

 

20. 0 统计学软件进

行统计分析。 计量资料以均数±标准差(x±s)表示,
采用配对 t 检验;计数资料以率 (%) 表示,采用

􀱽2 检验;P<0. 05 为差异有统计学意义。
3. 3　 治疗结果　
3. 3. 1　 2 组治疗前后 VAS 评分比较　 2 组治疗前

VAS 评分比较,差异无统计学意义(P>0. 05);治疗

后,2 组 VAS 评分均较治疗前降低,且治疗组低于

对照组,差异均有统计学意义(P<0. 05,P<0. 01)。
(见表 1)

表 1　 2 组治疗前后 VAS 评分比较(x±s,分)
组别 例数 治疗前 治疗后 t 值 P 值

治疗组 30 6. 20±1. 30 1. 42±1. 38 2. 368 0. 020
对照组 30 5. 98±1. 68 2. 42±1. 37 2. 214 0. 030
t 值 1. 461 2. 286
P 值 0. 620 0. 004

3. 3. 2　 2 组治疗前后 ADL 评分比较 　 2 组治疗前

ADL 评分比较,差异无统计学意义(P>0. 05);治疗

后,2 组 ADL 评分均较治疗前升高,且治疗组高于

对照组,差异均有统计学意义(P<0. 05)。 (见表 2)
表 2　 2 组治疗前后 ADL 评分比较(x±s,分)

组别 例数 治疗前 治疗后 t 值 P 值

治疗组 30 44. 00±5. 53 88. 58±9. 01 10. 819 0. 030
对照组 30 45. 25±4. 61 67. 62±17. 12 10. 776 0. 040
t 值 10. 407 6. 186
P 值 0. 160 0. 033

3. 3. 3　 2 组治疗前后 FMA 评分比较　 2 组治疗前

FMA 评分比较,差异无统计学意义(P>0. 05);治疗

后,2 组 FMA 评分均较治疗前升高,且治疗组高于

对照组,差异均有统计学意义(P<0. 01,P<0. 05)。
(见表 3)
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表 3　 2 组治疗前后 FMA 评分比较(x±s,分)
组别 例数 治疗前 治疗后 t 值 P 值

治疗组 30 37. 80±15. 65 72. 42±16. 09 14. 748 <0. 01
对照组 30 33. 68±13. 65 56. 00±21. 60 15. 014 <0. 01
t 值 15. 462 15. 908
P 值 0. 073 0. 038

3. 3. 4　 2 组治疗前后血清 TNF-α、IL-6 水平比较

　 2 组治疗前血清 TNF-α、IL-6 水平比较,差异无

统计学意义(P> 0. 05);治疗后,2 组血清 TNF-α、
IL-6 水平均较治疗前降低,且治疗组低于对照组,
差异均有统计学意义(P<0. 05)。 (见表 4)

表 4　 2 组治疗前后血清 TNF-α、IL-6 水平比较(x±s)

组别 例数
TNF-α / pg·ml-1

治疗前 治疗后 t 值 P 值

IL-6 / ng·L-1

治疗前 治疗后 t 值 P 值

治疗组 30 15. 95±2. 94 7. 07±1. 78 12. 724 0. 020 204. 59±2. 37 132. 48±10. 60 4. 512 0. 010
对照组 30 14. 63±2. 76 11. 39±1. 74 14. 516 0. 010 206. 43±2. 25 173. 21±16. 43 3. 626 0. 010
t 值 4. 938 3. 658 4. 462 2. 908
P 值 0. 060 0. 016 0. 068 0. 021

4　 讨　 　 论

　 　 SHS 是指脑出血、脑梗死等原因导致中枢神经

损伤,患侧肢体失神经支配,从而引起患侧肩关节

疼痛、半脱位及肩关节活动障碍、手腕掌指关节肿

胀疼痛等一系列症状的一组临床综合征。 目前西

医治疗 SHS 分为药物治疗及非药物治疗,药物主要

包括玻璃酸钠、非甾体类抗炎镇痛药、糖皮质激素

等,非药物治疗主要包括康复训练、物理因子治疗,
均可在一定程度上缓解疼痛及水肿,但因病损程

度、患者个人因素等影响,尚不能取得满意的疗效。
MTrPs 由 Janet

 

ravell 于 1942 年提出,可分为潜

在 MTrPs 和活化 MTrPs,其中活化 MTrPs 被认为是

引起疼痛的主要原因,且在针刺时会引发肌肉局部

抽搐反应,而潜在 MTrPs 只有在用力按压时会出现

疼痛[10] 。 研究发现,通过针刺、体外冲击波、手法等

灭活 MTrPs 可以有效治疗急慢性疼痛[11] 。 针刺

MTrPs 近年来在慢性原发性疼痛、慢性肌肉骨骼疼

痛、慢性神经病理性疼痛、慢性术后或创伤疼痛方

面应用广泛[12] 。 本研究以脑卒中后 SHSⅠ期患者

为研究对象,以激痛点理论为基础,研究干针治疗

其的疗效。 研究结果显示,普通针刺及干针疗法对

脑卒中后 SHS
 

Ⅰ期患者均有一定的治疗作用,可缓

解患者疼痛,提高生活能力及运动功能,但干针的

疗效明显优于普通针刺。
现代研究表明,炎症是缺血性脑卒中神经细胞

损伤中主要的病理作用,炎症细胞因子通过黏附因

子的表达,在炎症因子进入受损部位后调节血液凝

固,使血管充血水肿而产生血栓或者加重动脉粥样

硬化,从而影响受损区域的血液供应,进一步加重

脑组织的损伤。 而针刺可以降低脑卒中大鼠

TNF-α、IL-6 等含量,抑制炎症反应、改善脑部血液

循环,从而达到改善症状的目的,这被认为是针刺

治疗脑卒中有效的主要作用机制[13] 。 另有研究表

明,炎性细胞因子如 IL-6、TNF-α 等具有改变感觉

神经传入纤维膜离子通道的通透性,影响感觉神经

传入纤维的兴奋性作用,进而造成痛觉过敏[14] 。
TNF - α 对钠、 钾离子通道起着调节作用, 促使

TNF-α 诱导痛觉感受器的机械致敏[15] ;IL-6 与肌

肉能量代谢有关,且受细胞膜点位变化影响,考虑

与患者慢性疼痛及 MTrPs 的形成相关[16] 。 针刺激

痛点,使激痛点活化而引起的 IL-6、TNF-α 变化,
既能直接作用于伤害性感受器,使外周疼痛敏化,
又能通过传入神经将信号传递至中枢神经系统,参
与中枢敏化[17-20] 。 有研究显示,针刺激痛点可以通

过延长肌筋膜疼痛综合征大鼠热缩足的潜伏期以

提高痛域,减少肌筋膜疼痛综合征大鼠局部肌肉自

发电位,减少炎性细胞浸润、抑制炎性细胞核内移,
减少挛缩结节处粘连区域面积、恢复肌肉细胞形

态,灭活激痛点,从而达到治疗目的[21] 。 本研究结

果表明,2 组治疗后患者血清 TNF-α、IL-6 水平均

较治疗前降低,其中治疗组降低更显著,但在对照

组中有部分患者的 TNF-α 水平较前有所上升,其原

因尚有待研究,可能与患者合并其他疾病相关。
综上所述,干针及普通针刺治疗脑卒中后 SHS

 

Ⅰ期获得较好疗效,其作用机制与降低患者血清

TNF-α、IL-6 水平有一定关系。 笔者总结为以下两

点:1)针刺可以降低 TNF-α、IL-6 水平,减少脑血管

内的炎性反应,改善患者脑组织受损部位的供血,从
而改善神经功能;2)针刺激痛点,使激痛点活化,从而

引起 TNF-α、IL-6 水平降低,提高痛域,减轻疼痛。
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