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在我国，脑卒中的发病率、病死率和致残率都较高[1]，虽

然随着现代医学及康复医学的发展，病死率有所下降，但致

残率却有所增加。据统计，存活者中有80%存在不同程度的

功能障碍[2]，我国每年花费在脑卒中患者的支出大约在100

亿元以上[3]。国外调查显示，脑卒中后痉挛的患者在第一年

与痉挛直接相关的花费是脑卒中后无痉挛患者的4倍[4]。上

肢痉挛是脑卒中后的常见并发症，常形成屈肌痉挛的异常模

式，严重阻碍患者的主动和被动活动功能，降低了日常生活

能力，同时也增加了患者、家庭及社会经济负担。穴位埋线

作为祖国传统医学治疗方法中的重要组成部分，对脑卒中后

遗症肢体功能的恢复起着积极的作用，并在临床治疗中发

现，穴位埋线可以缓解脑卒中患者的肢体痉挛，但缺乏临床

研究对照，及统一的评价标准。因此，本文将通过与口服巴

氯芬和康复治疗对照，研究穴位埋线对脑卒中后上肢痉挛的

疗效，现将结果报告如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料

本研究所有病例均来自河南中医学院第一附属医院康

复中心于2011年10月—2012年6月住院的脑卒中后患侧上

肢痉挛患者60例。入组者按入院先后顺序，根据随机数字

表法分为3组，即穴位埋线组、巴氯芬组和康复组。在研究

过程中，穴位埋线组和康复组各有1例患者因个人原因未能

完成整个研究过程而脱落，最终计入统计的病例为58例。

各组患者一般资料均具有可比性，差异无显著性意义（P＞
0.05），见表1。
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表1 研究对象一般资料比较

组别

埋线组
巴氯芬组
康复组

例数

19
20
19

性别（例）
男
13
15
12

女
6
5
7

病变性质（例）
脑出血

7
8
8

脑梗死
12
12
11

年龄（岁）

47.26±12.54
45.00±12.93
50.79±12.32

病程（d）

40.11±12.75
43.05±13.62
39.53±12.79

入组标准：①脑卒中西医诊断标准是参照1995年全国

第四届脑血管病学术会议修订的《各类脑血管意外诊断要

点》[5]；②中医诊断标准参照1996年1月国家中医药管理局脑

病急症协作组公布的《中风病诊断和疗效评定标准》[6]；③

Brunnstrom分期为Ⅱ—Ⅳ期，上肢为屈肌痉挛模式；④意识

清楚，生命体征稳定；⑤病程为20—60d；⑥年龄30—70岁；

摘要

目的：观察穴位埋线对脑卒中患者上肢痉挛的疗效。

方法：将60例脑卒中上肢痉挛的患者随机分为3组，即穴位埋线组（穴位埋线+康复治疗+常规用药）、巴氯芬组（巴

氯芬+康复治疗+常规用药）、康复治疗组（康复治疗+常规用药）。分别在治疗前、治疗后采用Fugl-Meyer上肢运动

功能评分、改良Ashworth痉挛评定量表(MAS)、表面肌电图均方根值（RMS）及Barthel指数(BI)，对患者进行康复评定。

结果：治疗后，3组患者的Fugl-Meyer、MAS、RMS及BI均明显改善（P<0.01, P<0.05），且穴位埋线组和巴氯芬组较康

复治疗组明显；穴位埋线组和巴氯芬组在MAS、RMS评分上比较差异无显著性意义（P＞0.05），在BI评分上，穴位埋

线较巴氯芬组显著提高（P<0.01）。
结论：穴位埋线、巴氯芬和康复治疗均可缓解脑卒中患者肢体的痉挛状态和提高日常生活能力，穴位埋线组和巴氯

芬组较康复治疗组疗效好，穴位埋线可能疗效更佳。
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⑦自愿参加，并签署知情同意书。排除标准：①不符合入组

标准者；②意识障碍，不能积极配合治疗者；③病情进行性恶

化，不能坚持治疗者；④心、肺、肝、肾功能严重障碍。

1.2 治疗方法

3组患者均进行常规康复治疗及常规用药。穴位埋线组

在常规康复治疗基础上进行穴位埋线治疗，巴氯芬组在常规

康复治疗基础上给予口服巴氯芬，康复组即给予常规康复治

疗及常规用药。常规康复治疗包括持续的被动牵伸、抑制异

常反射性模式等运动疗法，缓解肌肉痉挛的物理治疗及改善

上肢运动功能的作业治疗等方法；常规口服用药主要是调控

血压、血糖、血脂，营养神经等西药和中药综合疗法。康复治

疗1次/d，6次/周；常规用药每天口服；穴位埋线1次/2周，2

周为1个疗程，共2个疗程。

穴位埋线：穴位选取大椎、至阳、命门、腰俞、腰阳关、中

脘、关元、尺泽、大陵、肩井、阳池等穴位。具体操作是：在选

取的穴位上常规消毒后，将提前准备好的0号羊肠线1—

2cm，穿入9号一次性埋线针内，把埋线针迅速刺入皮下至所

需深度（以得气感为度），然后固定针芯，退出针管，将羊肠线

埋入穴位内，拔出埋线针，用消毒棉球按压针孔片刻，并用创

可贴贴于针孔处，嘱患者24h内勿洗澡，以防感染。

口服巴氯芬：从小剂量开始，5mg/次，2次/d，每3d增加

5mg，每日最大量不超过80mg。

1.3 疗效观察

所有观察指标的测量均由同一人操作。采用Fugl-Mey-

er上肢运动功能评分（Fugl-Meyer assessment, FMA）评定上

肢运动功能，满分为 66 分[7]。采用改良 Ashworth 分级法

(modified Ashworth scale, MAS)进行痉挛程度的分级。采用

表面肌电图(surface electromyography，sEMG)，又称动态肌电

图（dynamic electromyography, DEMG）测量肌张力。在患侧

肱二头肌肌腹上用酒精脱脂后，将电极片放置在肌腹上,进

行被动运动测量肌张力，把收集的信号转化为数字信号，经

过通讯系统传输到电脑上的分析软件，对所信号进行分析处

理，得出均方根植（root mean square, RMS）[8]。采用Barthel

指数（BI）评定患者的日常生活活动能力[7]。

1.4 统计学分析

采用SPSS19.0 软件进行统计学分析。计量资料以均

数±标准差表示，两组治疗前后比较采用 t检验，多重比较采

用方差分析，等级资料采用秩和检验。以P<0.05表示差异有

显著性意义。

2 结果

3组患者治疗前后FMA评分比较见表2，各组患者治疗

前FMA评分比较差异无显著性意义(P>0.05)。治疗后，埋线

组和巴氯芬组FMA评分较治疗前均有明显改善(P<0.01)，康
复组较治疗前有所改善（P<0.05）；埋线组较巴氯芬组FMA评

分明显改善（P<0.05），较康复组改善显著（P<0.01），巴氯芬

组较康复组有所改善（P<0.05）。说明3组治疗方法均能显著

改善脑卒中患者患侧上肢的运动功能，而埋线组效果最佳。

3组患者治疗前后MAS比较见表3，各组患者治疗前

MAS比较差异无显著性意义(P>0.05)。治疗后，各组患者

MAS较治疗前均有显著改善(P<0.01)；埋线组与巴氯芬组

MAS比较差异无显著性意义（Z=-0.15，P>0.05），且两组与康

复组比较均有显著提高（Z 埋线组=-3.222，Z 巴氯芬组

=-3.151，均P<0.01）。说明埋线组和巴氯芬组均能显著降低

脑卒中后上肢的肌张力，且较康复组疗效更佳。

3组患者治疗前后患侧肱二头肌表面肌电均方根值比较

见表 4，3 组患者治疗前 RMS 比较差异无显著性意义（P>
0.05）。治疗后，各组患者RMS较治疗前均有显著降低（P<
0.01）；埋线组与巴氯芬组RMS比较差异无显著性意义（P>
0.05），且两组与康复组相比差异均有显著性意义（P<0.01）。

说明3组均能显著降低脑卒中后上肢的肌张力，且穴位埋线

组和巴氯芬组较康复组疗效更佳。

3组患者治疗前BI比较差异无显著性意义（P>0.05）。

治疗后，3组患者日常生活能力均较治疗前显著提高（均P<
0.01）；埋线组较巴氯芬组BI有所改善（P<0.05），较康复组显

著提高（P<0.01），巴氯芬组较康复组亦有所改善（P<0.05），

说明3组均可以提高脑卒中患者的日常生活活动能力，埋线

组疗效尤佳。见表5。

3 讨论

脑卒中后上肢的异常运动表现为以屈肌痉挛为主[9]，严

重地影响了上肢功能的恢复，甚至夜间休息时，无法控制的

上肢痉挛还可影响患者的睡眠质量[10]，因此降低肌张力对患

者上肢功能的恢复，起着重要的作用。巴氯芬是中枢性肌松

表2 3组患者治疗前后FMA评分比较 （x±s）

组别

埋线组
巴氯芬组
康复组

例数

19
20
19

治疗前

15.95±5.56
14.95±4.61
14.90±4.63

治疗后

22.63±4.49
18.85±3.66
16.37±3.10

t
-4.077
-2.746
1.695

P
<0.01
<0.01
<0.05

表3 3组患者治疗前后MAS分级比较

组别

埋线组
巴氯芬组
康复组

治疗前
0
0
0
0

Ⅰ
0
0
0

Ⅰ＋

4
5
4

Ⅱ
5
6
4

Ⅲ
6
4
8

Ⅳ
4
5
3

治疗后
0
8
8
4

Ⅰ
7
7
4

Ⅰ＋

2
3
4

Ⅱ
1
2
3

Ⅲ
1
0
3

Ⅳ
0
0
1

Z

-3.099
-2.751
-2.800

P

<0.01
<0.01
<0.01
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剂，国内外首选的抗痉挛药。巴氯芬作为γ-氨基丁酸(GA-

BA)的衍生物[11]，其主要作用机制是与GABAβ受体结合，抑

制兴奋性氨基酸的释放，并降低单突触与多突触反射的传

递，神经元内K+外流产生超极化，从而缓解了因锥体束受损

引起的骨骼肌痉挛状态，有利于肢体运动功能的恢复。本研

究结果表明，巴氯芬组治疗前与治疗后相比，FMA和BI评分

均显著提高（P<0.01），MAS 分级、RMS 值均显著降低（P<
0.01）。

中医认为中风后肢体痉挛的主要原因是阳气虚衰，气血

不足，筋脉失养。《素问·生气通天论》曰：阳气者，精则养神，

柔则养筋。督脉总督一身之阳，又为阳脉之海，若督脉经气

通畅，阳气宣发正常，则肢体筋脉得以温煦濡养，拘急挛缩可

缓。故在督脉上选取大椎、至阳，腰阳关等穴位，可振奋人体

阳气，使督脉所贮之阳气达于四末，从而缓解痉挛。中脘、关

元可以提高脾胃生化气血的功能，激发人体的阳气，起到固

本培元的作用，使痉挛缓解。尺泽、大陵、肩井、阳池为上肢

局部取穴，可促进上肢的气血运行，濡养筋脉，降低肌张力。

穴位埋线是祖国传统医学的重要组成部分，对治疗脑卒

中后遗症肢体功能障碍具有积极的作用。在本研究中，选用

督脉、任脉及上肢主动肌与拮抗肌上的穴位进行穴位埋线，

除了发挥针刺效应外，还具有穴位封闭效应、刺血效应和阻

滞疗法等多种效应[12]，产生持久的刺激作用，一部分刺激传

入相应节段的脊髓后角，再内传脏腑起调节作用；另一部分

经脊髓后角上传大脑皮质反馈促通信息，加强中枢神经的双

向调控作用，实现中枢功能的重新整合，从而改善机体运动

功能，促进机体康复[13]。与针刺相比，作用持久，简便廉验，

为患者节省了时间，同时也减轻了每天针刺的痛苦。本研究

结果表明：穴位埋线组治疗前后相比，Fugl-Meyer和BI评分

均显著提高（P<0.01），MAS 分级、RMS 值均显著降低（P<
0.01），说明穴位埋线对脑卒中后上肢痉挛具有显著疗效，能

够缓解肌痉挛。康复组治疗前后，Fugl-Meyer（P<0.05）和BI

（P<0.01）评分均显著提高，MAS（P<0.05）、RMS（P<0.01）均显

著降低，说明康复治疗通过抗痉挛手法，亦可降低肌张力。

3组治疗后，埋线组较巴氯芬组在FMA、BI评分上明显

改善（P<0.05），较康复组显著改善（P<0.01），说明穴位埋线

组较其他两组可以明显提高脑卒中患者肢体运动功能和日

常生活能力。关于MAS和RMS，埋线组和巴氯芬组治疗后

差异无显著性（P>0.05），较康复组改善明显，说明穴位埋线

和巴氯芬降肌张力疗效更佳。因穴位埋线在降低肌张力的

同时，可以通过发挥整体的良性调整作用，疏通经络，调整脏

腑，补虚泻实，改善全身气血运行，提高患者机体机能，结合

康复治疗，有利于患者整体功能的恢复和日常生活活动能力

的提高；而巴氯芬在降低肌张力的同时，亦会降低非痉挛肌

的肌力，且还具有其他的一些副作用，不利于患者康复治疗

的进行，影响患者肢体功能的恢复，且需要每天口服，增加患

者的负担。

综上，穴位埋线可以缓解脑卒中后上肢的痉挛状态，提

高患者的肢体功能和日常生活活动能力。但不足之处是本

研究为小样本临床研究，关于穴位埋线降低肌张力的具体作

用机制，还有待于进一步研究。
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表4 3组患者治疗前后表面肌电
均方根值（RMS）比较 （x±s）

组别

埋线组
巴氯芬组
康复组

例数

19
20
19

治疗前

12.02±4.14
11.50±4.60
11.45±3.99

治疗后

4.76±3.38
4.76±2.87
6.91±3.44

t
5.924
5.552
3.279

P
<0.01
<0.01
<0.01

表5 3组患者治疗前后BI评分比较 （x±s）

组别

埋线组
巴氯芬组
康复组

例数

19
20
19

治疗前

30.26±8.58
29.50±10.99
31.32±11.28

治疗后

70.26±15.23
59.75±14.73
49.21±18.35

t
-9.977
-7.360
-3.620

P
<0.01
<0.01
<0.01
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