
www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Dec.2014, Vol. 29, No.12

在我国脑卒中的年发病病例超过200万[1]，幸存患者中，

有25％丧失劳动能力，15％严重残疾，不同程度地丧失独立

生活能力及工作能力，给社会和家庭带来沉重的负担[2]，脑卒

中是我国老年人的多发病，随着医学的发展，其病死率在下

降，致残率在上升，肢体运动功能障碍是脑卒中患者最常见

的后遗症之一，因此促进或者改善肢体运动功能，使患者尽

早回归社会是康复治疗的基本任务。临床上脑卒中患者下

肢运动功能恢复相对较快，而上肢运动恢复缓慢而且效果不

理想，是影响患者生存质量的重要原因，目前多采用作业疗

法、理疗、电针、电子生物反馈等治疗方法，虚拟现实及机器

人也有一定的应用。笔者在常规康复治疗的基础上，采用穴

位注射改善脑卒中患者上肢运动功能，取得了较为满意的临

床效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2013年 6—10月在河南中医学院第一附属医院康

复中心住院并确诊为脑卒中存在上肢功能障碍的患者，依据

纳入标准和排除标准选取 60例患者作为研究对象，按照入

院先后顺序，采用随机数字表法随机分为治疗组和对照组，

每组30例。

纳入标准：①符合1995年中华医学会《第四届全国脑血

管学术会议制订的脑血管病诊断要点》的诊断标准[3]。②患

侧上肢肢体运动功能障碍，Brunnstrom运动功能6阶段分期

在Ⅱ—Ⅳ期。③发病在 1—6个月内，年龄 30—75岁。④生

命体征稳定，神志清楚，能配合完成治疗及测评。⑤家属或

患者均知情同意签字。排除标准：①认知功能障碍或无法配

合治疗者。②合并严重的心、肺等功能障碍的患者。③对穴

位注射鼠神经生长因子不能耐受者。两组患者的性别、年

龄、病程及病变性质等资料比较差异无显著性意义（P>

0.05），见表1。

1.2 治疗方法

对照组进行常规康复训练，包括运动疗法、作业治疗、理

疗、针刺、器械训练等，治疗组在上述基础上进行穴位注射鼠

神经生长因子治疗。

治疗组患者取仰卧位或坐位，应用注射用鼠神经生长因

子（恩经复，厦门北大之路生物工程有限公司，S20060052）

18μg加入 2ml生理盐水溶解稀释，用同身寸法取穴合谷、外

关，碘伏常规消毒皮肤，无菌操作下用 2ml注射器抽取稀释

后的恩经复，按针灸手法进针，上下提插，不捻转，待患者出

现酸、胀、麻木等得气感后缓慢推注药液，每个穴位各 1ml，

然后拔出针头，用无菌棉签按压注射部位1min。1次/d（每周

日不进行治疗），4周后进行疗效评价。注意事项：①穴位注

射前，做好合理的解释，告诉患者注射过程中可能出现的情

况，减轻其恐惧心理。②若患者出现头晕、胸闷、恶心、汗出、

皮肤冰凉等不适时，应立即停止注射，并马上出针让患者平

卧，对症处理。③注射后患者局部出现肿胀时，可热敷以帮

助局部吸收。

1.3 观察指标

在治疗前及治疗 4周后，由同一评定人员用Fugl-Meyer

（Fugl-Meyer assessment，FMA）[4]运动功能评定量表、改良

Barthel指数评分（modified Barthel index，MBI)评定患者上

肢运动功能和日常生活活动能力。用表面肌电分析系统（加

拿大Thought公司，产品型号 flexComp Infiniti System）记录

肘关节屈伸处于最大等长收缩时肱二头肌和肱三头肌肌电

积分值(integrated electromyogram，IEMG)进行疗效评价。

1.4 统计学分析

采用 SPSS16.0 统计学软件进行数据分析，组内采用配

对样本的 t检验，组间采用独立样本的 t检验，P<0.05表示差

异具有显著性意义。

2 结果

见表 2—3。组内比较：两组患者治疗前后 FMA 评分、

MBI评分、表面肌电积分值均有明显变化（P<0.05）；组间比
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表1 两组患者一般资料比较

组别

治疗组
对照组

例数

30
30

年龄
（x±s，岁）

63.58±7.42
62.13±9.10

性别
（例）
男
16
19

女
14
11

病程
（x±s，月）

2.82±1.62
3.10±2.14

偏瘫侧
(例)

左
18
16

右
12
14

病变性质
（例）

脑出血
20
17

脑梗死
10
13
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较：两组患者治疗前FMA评分、MBI评分、IEMG值比较差异

无显著性（P>0.05），治疗后各项指标比较差异具有显著性意

义（P<0.05）。

3 讨论

穴位注射又称“水针疗法”，是将药物注入腧穴以治疗疾

病的一种中医特色外治方法。它按照穴位本身的主治功能

和药物的药理作用，采用小剂量药物注入穴位以治疗疾病的

一种方法，是针刺、穴位和药物相结合的一种综合治疗方法，

充分发挥其综合效能，以达到改善局部血液循环，营养神经，

修复受损组织，治疗疾病的目的。它的特点是小剂量穴位给

药，以经络学说为指导，将经络、腧穴、药物药效有机结合起

来，使临床疗效大幅提升。在选穴适当的情况下，穴位注射

可以在短时期内即产生与静脉注射等同或更强的药效，药效

强大而且迅速。

脑卒中属于祖国医学“偏桔”、“大厥”、“薄厥”等范畴，为

本虚标实之证，从病因病机来看，患者多因年老体弱，气虚运

血无力，血瘀脉中，或者肾经亏耗，肝肾阴虚，阳亢风动，致脑

卒中偏瘫。因此，及早扶助正气、调和阴阳、活血化瘀及疏通

经络是治疗脑卒中的关键。合谷、外关二穴，除了具有清热

解表的作用之外，同时具有通经活络的功效，合谷穴是手阳

明大肠经的原穴，为临床特效穴位。《针灸甲乙经》说：“合谷，

一名虎口，在手大指次指岐骨间。手阳明之所过也，为原”。

可以调节全身经络气血，行气血，通经络。外关穴是八脉交

会穴，通于阳维脉，可调节六阳经经气，主治上肢痿痹不遂。

《铜人》提到外关穴：“治肘臂不得屈伸，手五指尽痛，不能握

物”。

神经生长因子（nerve growth factor，NGF）为一种主要

从小鼠颌下腺中提取的生物活性蛋白，与人类NGF有 90％

同源性[5]。NGF是神经系统最重要的生物活性蛋白物质之

一，是中枢及外周神经系统分化、发育及维持正常功能所必

需的蛋白分子，除了具有营养神经的作用，还能促进神经元

轴突分化、生长、增粗，发挥神经保护和修复功能[6—7]。表面

肌电信号（surface electromyographic signal，sEMG）是将神

经肌肉系统随意和非随意活动时的生物电信号通过表面电

极予以引导、放大、显示并记录后，所获得的一系列电压时间

信号[8]。近年来，sEMG被广泛应用于评价脑卒中后的肢体

功能恢复[9—10]。表面肌电信号在一定程度上反映运动单位募

集和同步化等中枢控制因素，以及肌肉兴奋传导速度等外周

因素的共同作用，可以用来评价上运动神经元损伤患者神经

肌肉系统功能状态[11]。IEMG是一定时间内肌肉中参与活动

的运动单位的放电总量，肌肉在随意静力收缩时，IEMG与

肌张力呈正相关[12]。本研究中运用 IEMG记录脑卒中后肢体

痉挛患者治疗前后患侧肱二、三头肌肌群最大等长收缩时肱

二、三头肌的肌电活动，结果提示两组治疗后肱二、三头肌

IEMG均较治疗前提高。

综上所述，在常规康复治疗基础上以穴位注射鼠神经生

长因子治疗脑卒中患者上肢运动功能障碍，可以发挥穴位和

药物的双重作用，取得良好疗效，对提高患者运动功能及日

常生活活动能力具有重要意义，有利于其早日重返社会。
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表3 两组患者治疗前后患侧肱二、三头肌
最大等长收缩时 IEMG的比较 (x±s)

组别

治疗组
对照组
①组内治疗前后比较P<0.05；②治疗后组间比较P<0.05

例数

30
30

肱二头肌
治疗前

32.60±12.52
35.14±10.44

治疗后
50.28±19.43①②

46.25±17.15①

肱三头肌
治疗前

34.70±14.39
36.33±14.82

治疗后
45.01±13.12①②

41.56±12.41①

表2 两组患者治疗前后的FMA、MBI比较 (x±s)

组别

治疗组
对照组
①组内治疗前后比较P<0.05；②治疗后组间比较P<0.05

例数

30
30

FMA上肢运动功能评分
治疗前

16.37±9.40
14.92±8.53

治疗后
34.32±15.06①②

25.06±12.49①

MBI
治疗前

43.04±9.26
44.57±10.11

治疗后
62.29±8.45①②

56.66±9.01①

1169




