
www.rehabi.com.cn

2014年，第29卷，第11期

末端病是临床常见病之一，治疗方法有手术与非手术两

种[1]。国内的报道，主要以服用非甾体类抗炎药、局部封闭和

理疗等非手术治疗，总有效率为31%—43%。对于经非手术

治疗无效的患者采取手术治疗，满意率可达 92%，但仅占所

有方法的 4%且创伤大，可导致局部组织结构改变，瘢痕形

成，康复时间长，影响疗效[2—4]。临床实践中发现[5—6]，银质针

肌肉导热疗法对慢性软组织损伤引起的炎症、疼痛有独特的

疗效。但这项工作仅局限于临床观察, 针对末端病的基础

研究尚未见报道。本实验观察银质针肌肉导热疗法对大鼠

跟腱末端病白细胞介素-6（interleukin-6，IL-6）水平的影响，

探讨银质针肌肉导热疗法治疗末端病的作用机制。

1 材料与方法

1.1 实验动物

健康雄性SD大鼠 42只，体重 150±15g。由南京军区南

京总医院比较医学科提供和饲养。大鼠分笼饲养，国家标准

固体混合饲料喂养，自由饮水。饲养笼具、饮水瓶定期消毒，

饲养环境及条件相同。

1.2 仪器

①银质针:采用 85%白银及掺杂少许铜镍合金熔炼而

成。直径 1.0mm，针端尖而不锐，针体长度分别为 8、10、

12cm，针柄长 5cm，直径 1.6mm，针柄轧花，圆形针尾。②银

质针导热巡检仪：由精密温控加热电源、导线、套筒组成，由

上海曙新科技开发有限公司研制。③电刺激造模装置：长

60cm，宽 40cm，高 75cm，顶部可遮盖，四周为光滑的有机玻

璃，底部为平行排列的有一定间隔的铜棒，将间隔的铜棒串

联在一起。电路中连接一变压器（电压调控范围 0—220V）

控制，装置壁内具有感应计数与电路短路控制的器件。在装

置底部通电，使相邻两铜棒之间产生电压。当大鼠足部同时

踩上相邻的两铜棒时，这时电流接通,电击大鼠足部。

1.3 分组

在所有42只大鼠中随机选取6只作为正常对照组，其余

36只作为模型组。将已造模的大鼠随机分成2个组,即模型

对照组和银质针组，每组大鼠18只，各组再分为干预后第1、

7、14d 3个时间点亚组：各亚组大鼠均为6只。

1.4 造模

参照扈盛的“电击跳跃法”造模[7—8]。造模组先以“电击

跳跃法”进行3d适应性训练，每天1次，每次20min。正式实

验时，造模装置内 1 次放入 8 只大鼠，每 15s 通电 1 次，持续

20min，休息 10min，再持续 20min。每天造模 1 次，每周 6d，

周日休息，持续 4周。通电电压由小逐渐加大，直到大鼠出

现有效跳跃为止，一般在 50V左右，个别情况达 80—100V。

每天有效跳跃次数达120—160次。

1.5 干预方法

①正常对照组：常规饲养，不做任何处理。②模型对照

组：造模成功后，不做任何干预，让其自然恢复。③银质针

组：4 周电击跳跃法训练后第 2 天，将模型大鼠常规麻醉固

定，大鼠跟腱部位皮肤常规消毒，用长10cm的6根银质针分

2排在跟腱痛点处间隔 0.5cm距离垂直刺入直达骨膜，将银

质针针尾套入与温控加热仪连接的导线套筒，设定加热温度

42℃，加热时间20min。

1.6 取材与样本处理

银质针组与模型对照组大鼠于银质针干预后第1、7、14d

分别处死，并在第 1天取材时处死正常对照组取材。用 3%

戊巴比妥钠按0.1ml/100g体重行腹腔注射麻醉，腹主动脉取

血致死。取下大鼠右侧后足完整的跟腱组织，立即置于10%

甲醛固定液中固定，乙醇梯度脱水，石蜡包埋，制成厚度为

4μm切片，进行免疫组织化学染色使用。

1.7 免疫组化检测

采用免疫组化方法检测跟腱末端区 IL-6阳性细胞数目

的变化。

1.8 统计学分析

采用SPSS 12.0统计软件处理数据。数据以均数±标准

差表示，采用两样本均数比较的 t检验，P＜0.05为差异有显

著性意义，P＜0.01为差异具有非常显著性意义。

2 结果

2.1 模型对照组与正常对照组 IL-6阳性细胞数的比较
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正常对照组跟腱末端区 IL-6阳性细胞数为 3.0，模型对

照组跟腱末端区 IL-6阳性细胞数在干预第1、7、14天时分别

为32.67±1.21、20.33±1.21、14.17±1.17，模型对照组各时间点

IL-6 阳性细胞数均明显高于正常对照组，t(P)值分别为

48.267(0.000)、28.201(0.000)、18.582(0.000)。模型对照组各

时间点 IL-6阳性细胞数均明显高于正常对照组，P＜0.01。

2.2 模型对照组和银质针组不同时间点 IL-6阳性细胞数的

比较

干预第1天，模型对照组跟腱末端区 IL-6阳性细胞数较

银质针组低，差异有显著性意义（t=2.784，P=0.019）；第7天，

两组 IL-6 阳性细胞数有统计学差异（t=2.803，P=0.019）；第

14天，银质针组 IL-6 阳性细胞数低于模型对照组，有非常显

著性差异（t=5.689，P=0.000）。见表1。

3 讨论

肌腱和韧带在骨上附着点的结构称之为腱止点末端

区。该区损伤后出现一系列病理变化的疾病称为腱止点末

端病，简称末端病。许多学者认为[9—10]，末端区长期处于被动

牵拉紧张状态、承受超负荷工作或过度使用，如长时间运动、

重复的劳动姿势等，造成持续性肌节缩短和肌纤维收缩，引

起末端区局部微循环障碍，末端区结构长期缺氧和营养不

良，导致组织坏死、发生无菌性炎症。这一反应过程为，坏死

组织、炎症等刺激免疫细胞直接或间接地产生白细胞介素-6

（IL-6）、一氧化氮、前列腺素E2和肿瘤坏死因子-α。这些生

物活性物质，可在末端病的形成当中引起促炎症反应、细胞

凋亡、新生血管和肉芽组织的增生等，形成一个正反馈环的

恶性刺激环路[11]。对缩短肌节的拉长，以及改善末端组织内

环境，可以打破这个环路。银质针肌肉导热疗法通过针刺肌

肉中的压痛点或张力带，再对局部进行加热，达到改善肌肉

局部微循环、减少血管活性物质释放、缓解肌肉痉挛、解除肌

肉疼痛[12]。

银质针疗法是我国软组织外科学的创始人宣蜇人以病

变软组织的压痛点分布规律为依据，严格按照软组织外科解

剖，对压痛点进行密集型针刺，迄今在临床上已取得了良好

的疗效。银质针由纯银、铜及其他金属铸制而成，具有良好

的导热性。银质针的直径为 1.1mm，针体粗，明显粗于普通

不锈钢针灸毫针，针端尖而不锐，在深刺肌肉和寻找强烈针

感的过程中，既可有效松解纤维化粘连软组织、解除肌肉痉

挛，又不至于造成组织损伤出血。银质针肌肉导热疗法是银

质针介导的温热损伤修复疗法，主要是利用银质针对热的传

导性将热量导入组织深部而起到治疗作用。该疗法是借鉴

德国医生心肌梗死的激光打孔治疗创立的（即肌肉打孔治

疗），不同于传统的温针灸疗法及物理治疗使用的高频、超高

频电疗法。该方法可在保留正常骨骼肌血供途径下，破坏已

经变性的肌肉组织，起针后留下的腔隙存有血液并且可能发

生再血管化。高谦等[13—14]通过动物实验发现银质针治疗后

能造成大鼠肌细胞损伤并刺激肌细胞再生。银质针肌肉导

热疗法的治疗机制是将银质针直刺到肌肉软组织特定的压

痛部位，到达骨膜面，然后用导热控温仪加热探头对银质针

进行导热，持续恒温控制针尖温度在 40℃左右，可使局部血

管扩张，血液循环加速，血流量增加，炎性致痛物质迅速消

散，神经根周围的炎症反应得以改善，疼痛症状得以解除。

王福根等 [5—6]对银质针热传导作用进行的实验结果表明，

40—42℃的治疗温度对于生物体消炎镇痛作用最佳，且对神

经超微结构及脊神经前根无破坏性影响。动物实验发现，银

质针导热深层组织后，局部血流量较治疗前增加 50%—

150%，平均增加97.88%，治疗后1个月较治疗前增加20%—

40%，平均增加 34.7%。王诚宏等[15]通过实验测定银质针肌

肉导热治疗前后及治疗后 1个月的软组织病变部位局部深

层组织血流量变化，结果提示银质针导热具有明显的增加局

部血供的治疗作用，治疗后1个月局部血流量较治疗前增加

20%—40%，平均为34.7%。

IL-6是具有广泛生物学活性的细胞因子，其主要是调节

T细胞、B细胞的功能，参与一系列的炎症调控过程。IL-6在

组织内过度升高可以引起组织的病理损伤。研究表明[16]，IL-

6 聚集度与局部炎性程度正相关，并且也参与末端病的修

复。本实验在模型对照组中发现造模大鼠跟腱部有大量 IL-

6表达，提示 IL-6参与了末端病损伤的过程。本实验进一步

发现，在银质针治疗后第1天，银质针组与模型对照组相比，

IL-6含量增多,考虑因针刺加热进一步引发了跟腱组织局部

的炎症反应，而使得治疗早期跟腱组织的病理损伤程度加

重。在治疗后期可以看到银质针组 IL-6含量与模型对照组

比较明显下降，说明针刺内热可有效清除机体内过多的 IL-6

炎症介质，促进跟腱病的组织修复。

本实验表明，银质针肌肉导热疗法治疗末端病安全有

效，针刺内热可以祛除炎症介质，促进损伤组织的修复，这可

能是银质针肌肉导热疗法的治疗机制之一。
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平衡功能是人体的一项重要功能，日常生活中各种动作

（如步行、穿衣、用餐、洗澡、如厕）的完成都依赖于身体的平

衡功能。平衡功能障碍是脑卒中患者常见损害之一，严重影

响患者的康复和生存质量。本文旨在通过对人体平衡起重

要作用的躯干节段进行强化旋转控制训练，观察对患者平衡

功能及ADL能力的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2010年 6月—2013年 5月在我院神经康复病区住

院的出血性、梗死性卒中患者42例。入选标准：①符合1995

年全国第四届脑血管病会议诊断标准[1]，经头颅CT和MRI

确诊为首次发病者，均存在一侧肢体功能障碍；②无严重骨

质疏松及脊柱不稳定因素者；③坐位平衡Ⅰ级；④简易精神

评定量表(mini-mental state examination, MMSE)评定为无

严重认知障碍；⑤年龄40—68岁，发病在3个月以内；⑥患者

均能积极配合治疗并签署知情同意书。排除标准：①伴有严

重的心、肺、肝、肾功能不全和恶性高血压不能训练者；②病

情恶化，出现新的梗死灶或出血灶；③存在严重的心理或认

知障碍，不能配合治疗者；④存在严重的颈椎或腰椎间盘突

出症患者；⑤存在视觉功能及前庭功能障碍不能训练者。符

合上述标准按入院的先后顺序随机分为治疗组和对照组，每

组21例。两组患者一般资料见表1，两组患者在性别、年龄、

病程、卒中类型和发病部位经统计学分析，组间无显著性差

异（P>0.05）。

1.2 治疗方法
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