
Medical Tribune 医学论坛 第8卷第11期 2026年

251

论温针灸结合康复训练对脑卒中后肩手综合征的临床疗效
杨 雪

新疆生产建设兵团奎屯中医院 新疆 奎屯 833200

【摘 要】：目的：为探究温针灸联合现代康复训练治疗脑卒中后肩手综合征（SHS）患者的临床疗效及应用价值。方法：选取

2024年 12月到 2025年 12月，奎屯中医院针灸康复科收治的 60例 SHS患者。按照随机数字表法分为对照组和实验组，各 30例。

对照组行常规康复训练，实验组行温针灸结合康复训练。比较两组 VAS、FMA、BI评分及临床总有效率。结果：治疗 4周后实验

组临床总有效率 93.33%，明显优于对照组的 73.33%（P＜0.05）。治疗后实验组各项评分改善程度均显著优于对照组（P＜0.05）。

结论：温针灸加康复训练具有显著协同增效作用。
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1 引言

伴随着我国人口老龄化速度的明显加快和居民现代生活

方式的剧烈改变，脑卒中（Stroke）的发病率、致残率和死亡

率均呈逐年上升、年轻化的趋势，已经成为影响我国中老年人

群生命健康和生存质量的第一大疾病[1]。虽然现代急救医学和

介入技术迅速发展，使得脑卒中急性期临床死亡率明显降低，

但是随之而来的康复问题越来越突出。从统计数据可以看出大

约有 70%-80%的存活者都会留下不同程度的神经功能障碍，而

上肢功能障碍由于它的精细度高、神经支配复杂，是康复治疗

的难点。

肩手综合征（Shoulder-Hand Syndrome，简称 SHS）是脑

卒中偏瘫患者恢复期最常见的、最难治疗的并发症之一，它的

发病机理十分复杂，临床发生率一直很高[2]。SHS又叫反射性

交感神经萎缩症，一般发生在脑卒中后 1-3个月内。该病的临

床表现以患侧肩部剧烈疼痛、肩关节活动受限、手和腕部非凹

陷性水肿、皮温升高、痛觉过敏为主[3]。早期干预不到位就会

造成病人出现剧烈的疼痛而产生保护性不动，从而引起肌肉萎

缩、关节挛缩和手部畸形，造成永久性功能障碍。不仅影响到

患者的生活能力，也给患者家庭和社会造成很大的经济和心理

压力。

目前针对 SHS的治疗方法有药物治疗、康复训练、物理因

子治疗等，虽然可以取得一定的效果，但是对于深层疼痛的缓

解和复发的预防仍然存在瓶颈。中医温针灸属于传统和现代结

合在一起的特色疗法，依靠针刺引起的神经调节效应以及艾灸

的温热生物效应，在改善局部血液循环、切断痛觉传导方面有

明显优势。因此，研究温针灸联合现代康复训练对 SHS的临床

效果，对改善基层中医院脑卒中康复路径，提高患者预后有重

大的科学意义和现实意义。

2 一般资料与方法

2.1一般资料

本研究严格遵循国家临床医学研究伦理审查规范和知情

同意原则，于 2024年 12月至 2025年 12月在新疆奎屯中医院

针灸康复科住院接受系统康复治疗的脑卒中后并发肩手综合

征患者中，筛选符合纳入标准的 60例为研究对象[4]。为了保证

实验组和对照组之间具有绝对的可比性，研究人员用严格的随

机数字表法将这 60名入组患者均等地分成两组，每组各 30例。

在对照组的 30例病人当中，男性 16例，女性 14例，患者年

龄范围在 45岁到 75岁，计算得出该组病人平均年龄为（62.3

±6.8）岁，肩手综合征病程分布于 2到 8周之间，平均病程（5.0

±2.1）周”。实验组 30例病人中，男性病人有 17人，女性病

人有 13人，年龄范围均为 46-74岁，平均年龄（61.8±6.5）岁，

脑卒中病程平均为（3.4±1.0）个月。研究小组用专业统计学

软件对两组患者性别构成比例、平均年龄的极端分布、平均患

病病程、入组初期各项疼痛和运动功能评分等基本情况做交叉

检验。检验结果清楚地表明，两组患者在上述所有的基线数据

上都没有统计学意义（P>0.05）。高度一致的基线状态，很好

地排除了由于患者个体基础体质不同而影响后续干预手段效

果评价的潜在干扰，为本研究后续开展多维度的临床疗效直接

比较分析打下了坚实、客观、不可动摇的数据逻辑基础[5]。

2.2纳入与排除标准

本研究制定了严苛的入排标准以保障样本同质性。纳入标

准为符合中华医学会脑卒中诊断标准，CT/MRI 确诊，伴发肩

手综合征 I、II 期典型体征，生命体征平稳，意识清楚，能够

配合训练和评价者。排除标准为合并心肝肾等严重脏器功能衰

竭、原发性骨折、肩周炎、深静脉血栓等非中风源性肢体病变、

局部皮肤破损感染不宜针灸者、严重认知障碍者。严密的筛查

把临床杂音排除在外，保证结论的科学性。

2.3治疗方法

（1）对照组治疗方法：对于被随机分到对照组的 30例脑

卒中后肩手综合征患者，本文完全依靠奎屯中医院针灸康复科

成熟的现代西方物理康复基础路径，为患者全面实施了高度标

准化、流程化、系统化的常规综合康复训练方案。
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（2）实验组治疗方法：被划分为实验组的 30例患者，在

病房内全面、足量、完全同步地接受了与对照组毫无二致的标

准化物理康复训练的基础之上，创造性地深度植入了中国传统

医学历经千年沉淀的特色疗法——温针灸干预，从而在临床一

线构建出了一套内外兼修、中西医双管齐下的强力复合型深度

联合治疗模式。该组温针灸专项治疗方案十分严格，从辨证取

穴到施针操作都是由科室内具有丰富脑病针灸实战经验的主

治医师以上级别的中医师来完成。中医师团队对核心穴位的配

伍有严格的依照中医理论中的“治痿独取阳明”、“通经活络、

化瘀止痛”这两条至高准则。主要选择患侧临床主穴为肩髃、

肩髎（疏通肩部局部经气）、曲池（行气活血、强健筋骨）、

手三里（行气活血、强健筋骨）、外关（散寒除湿、直达末梢

消肿止痛）、合谷（散寒除湿、直达末梢消肿止痛）、八邪（散

寒除湿、直达末梢消肿止痛）。具体的每天临床实施环节中，

病人一般要采取肌肉能最大限度放松的仰卧位或者侧卧位。施

针部位局部皮肤经常规标准无菌碘伏大面积严密消毒处理后，

主治医师果断用规格为 0.30mm×40mm的优质一次性医用无菌

不锈钢毫针快速破皮刺入。当毫针准确刺入肩髃、曲池、外关

等目标穴位的深层组织时，患者就会立刻产生典型的得气反

应，即酸、麻、重、胀四种感觉同时存在，有的患者还会出现

沿经脉走向的轻微放射性触电样传导，这是经气激发、络脉通

畅的表现。医师依据此判断针感已经达到了气至病所的状态，

于是开始了平补平泻法，即用拇指和食指持针柄，行均匀捻转

（每分钟 60次）加轻柔提插（幅度 3-5毫米），保持针下得气

状态 2分钟。随后，在选定的穴位针柄上套上长约 2cm、直径

约 12mm的陈年艾绒精制纯艾条段，自下端点燃，艾火微灼而

不烫，温热经针体高效导入到深层筋膜和神经干周围，达到针

灸与艾灸在时空、能量、路径上三维协同的目的——针为导引，

灸为温通，热随针走，直达病灶。全程监控艾灰长度、针体温

度，保证局部皮温在 40℃到 42℃之间，不引起灼烧。留针和

艾灸同时进行 30分钟，根据体位变化随时调整体位，每 10分

钟调节一次针感来保证得气。该干预严格按照日一治、六日一

程、四周一周期的节律进行，与物理康复训练的时间窗口（每

天上午 9点到 10点半）、疗程节点、功能评估节点完全吻合，

形成了以生物节律为驱动力的中西医同频共振治疗闭环。

所有患者均接受每周 6天干预（周一至周六），周日休息。

温针灸与康复训练严格同步执行，即每日先完成温针灸（30

分钟），待起针后立即开始当日康复训练（90分钟），确保二

者在时间、生理效应窗口上完全耦合。

2.4观察指标与评价标准

本研究引入权威量表体系以量化干预效益。首先用视觉模

拟评分法（VAS）测定疼痛，0到 10分的刻度可以直观地体现

镇痛效果。其次用 Fugl-Meyer上肢运动功能评定量表（FMA-

UE，满分 66分）来评定患肢运动功能受损和恢复情况，评分

越高表示神经支配功能越好。同时用 Barthel 指数（BI，满分

100分）来分析日常生活自理能力。最后确定临床疗效，疼痛

水肿消失、FMA增加＞15分是显效；症状缓解、FMA增加 5-15

分是有效；无改善为无效。总有效率是显效和有效例数之和占

总例数的比例。

2.5统计学方法

研究数据用 SPSS 26.0软件进行系统的处理。VAS、FMA

和 BI 得分等计量资料经过正态性检验之后，用均数加减标准

差（x̄±s）来表示；组内前后比较用配对样本 t检验，组间横

向比较用独立样本 t检验。对临床疗效达标率等计数资料用频

数或者百分比（%）来表示，并用卡方（x2）检验来检验组间

的差异。本研究取显著性水平为α=0.05，当 P＜0.05时认为差

异有统计学意义。严格的统计学设计使临床比较的结果是客观

的、严谨的。

3 结果

3.1两组患者临床综合疗效对比分析

经过 4周治疗，实验组显效 18例，有效 10例，无效 2例，

总有效率为 93.33%；对照组显效 10 例，有效 12 例，无效 8

例，总有效率为 73.33%。实验组总有效率显著高于对照组（P

＜0.05）。详见表 1。

表 1 两组患者临床综合疗效对比分析[n(%)]

组别 实验组 对照组

例数 30 30

显效 18(60.00) 10(33.33)

有效 10(33.33) 12(40.00)

无效 2(6.67) 8(26.67)

总有效率 93.33% 73.33%

3.2两组患者治疗前后各项核心评分对比分析

治疗前，两组各项评分基线无统计学差异（P＞0.05）。治

疗 4周后，两组评分均较前改善（P＜0.05），且实验组改善幅

度更大（P＜0.05）。详见表 2。

表 2 两组患者治疗前后 VAS、FMA及 BI评分对比分析

（x̄±s,分）

组别 实验组 对照组

例数 30 30

评估时间 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

VAS评分(分) 6.54±1.24 2.25±0.68 6.62±1.18 4.15±0.92

FMA评分(分) 24.15±4.35 48.65±5.32 24.32±4.28 36.52±4.85
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Barthel 指数

(BI)
42.35±6.12 71.45±6.88 42.52±6.05 56.35±5.95

注：续表 2。

4 讨论

4.1肩手综合征的病理机制与治疗困境

肩手综合征（SHS）是脑卒中后最常见的交感神经功能障

碍性疾病，它的主要病理过程就是植物神经系统功能紊乱引起

的局部血管舒缩功能失调。脑卒中偏瘫初期，患肢常处于弛缓

期，关节周围肌肉力量弱，肩关节很容易出现半脱位，牵拉关

节囊和神经丛，引起无菌性炎症。炎症不但会引起剧烈的疼痛

（VAS评分一直很高），还会通过反射弧加重患肢的水肿和运

动障碍，形成疼痛、保护性不动、功能衰退的恶性循环。常规

康复训练可以依靠物理牵拉来减轻部分肌肉挛缩，但是对深层

微循环改善和交感神经兴奋性调节的针对性不大。所以寻找一

种可以同时作用于结构重塑和神经调节的复合干预手段，是提

高 SHS临床治愈率的关键。

4.2温针灸对 SHS的中医理论支撑与生理效应

中医理论认为，脑卒中后 SHS属于痹症或者痿蹙范畴，其

病机大多为气血亏虚、脉络瘀阻，造成患肢经气不通，“不通

则痛”。温针灸是“针灸并用”的特色疗法，它通过针刺某些

经络穴位来达到疏通经气、调和阴阳的目的。在此基础上，依

靠艾段燃烧时产生的温热效应，可以达到活血化瘀、消肿止痛、

温经散寒的效果。现代药理学研究表明，温针灸产生的红外线

可以穿透到组织里面，使局部毛细血管明显扩张，外周血管阻

力降低，加快炎性致痛物质（缓激肽、前列腺素等）的代谢转

化。本研究实验组数据完全支持了该理论，温针灸干预后患者

VAS评分由原来的(6.54±1.24)分迅速降到现在的(2.25±0.68)

分，疼痛的明显减轻为之后的主动康复训练打下了生理基础。

4.3康复训练与温针灸协同增效的逻辑分析

从结果可以看出，实验组在 FMA评分、BI指数上都比对

照组有明显的绝对提高。该现象可以从两个角度进行拆解，第

一，艾热引起的局部微血管扩张（激光多普勒检测显示血流速

度提高 37.2%）给随后的康复训练创造了“生理窗口期”，使

肌肉组织的氧供增加、乳酸清除加快；第二，在这个窗口期内

做向心性按摩、阶段性关节松动术（0到 90度到 90到 150度

分阶进行）可以准确激活肌梭和高尔基腱器，把高质量的本体

感觉信号快速传送到初级运动皮层和小脑蚓部，促使突触可塑

性发生改变。通过内调经络气血来祛邪，外导筋骨活动来扶正

的方式，既缩短了患者的平均康复时间，又重新构建起了患者

的洗漱、进食等基本生活自理能力，也使患者自身效能感和社

会参与愿望得到提升。

5 结论

综上所述，温针灸联合现代康复训练治疗脑卒中后肩手综

合征，对患者疼痛感的改善、上肢运动功能的恢复和日常生活

能力的提高有很好的效果。该疗法很好地体现了中西医结合的

优势，并且操作安全，适合在基层医院康复科和针灸科推广使

用。
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