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3%%%%讨论
3.1%%%%绝经后骨质疏松症的病因病机 绝经后骨质疏松的一
个很重要的病因是雌激素的分泌减少，雌激素减少以及机体
功能衰退，致骨偶联失衡，骨吸收 >骨形成，骨矿化不足，而
致疏松。 在中医文献中没有绝经后骨质疏松这个病名，但与
其相关的理论却是屡见不鲜。 中医学认为“肾主藏精，精生
髓，髓居骨中，骨赖髓以滋养”、并有“肾主骨，藏精，主生长，
发育”之说，又有“人始生，先成精，精生而脑髓生，骨为干”之
说[2]。 这说明人的骨骼生长发育均依赖于肾精，若先天禀赋不
足或年老体虚，以致肾气亏损，肾精不足，髓失所养，髓空骨
软，而发为本病[3，4]。 近些年来人们对肾虚导致本病已基本达
成共识，古代又有“肾主骨，有骨痿者，补肾法以治之”之说，
补肾法治疗骨质疏松是不争的事实。 经过大量研究，肾虚者
多下丘脑 -垂体 -性腺轴功能减退，性激素分泌减少，成骨功
能下降，单位体积内骨量减少，最终导致骨质疏松。
3.2%%%%强骨胶囊治疗绝经后骨质疏松症的理论依据及作用机
制分析 绝经后的妇女骨质疏松主要是内分泌失衡，特别是
雌激素分泌下降后造成的。 雌激素下降后首先会引起维生素
D的生成与活性降低，从而影响到钙在肠内的吸收。 其次雌
激素分泌减少后会使骨失去雌激素的保护作用，使甲状旁腺

激素的敏感性增加，而加速骨的吸收。 此外，降钙素的减少会
使破骨细胞的活性增强。 强骨胶囊能增强成骨细胞的活性与
生长； 通过调节下丘脑 -垂体 -性腺轴功能改善骨调节激素
的紊乱状态，提高体内雌激素的水平，从而使甲状旁腺激素
水平下降、降钙素水平升高、维生素 D的活性增强，促进肠对
钙的吸收和钙在骨内的沉积；强骨胶囊还可以调节骨代谢过
程中的细胞因子，减少破骨细胞生成，抑制破骨细胞活性，抑
制骨吸收。 强骨胶囊正是根据肾主骨的中医理论为基础，运
用现代医学科学，从分子、细胞水平研究强骨胶囊的物质基
础和作用机制，以现代方法制取，全面调节机体功能状态，多
方位、多靶点地治疗骨质疏松。
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%%%%%%%%中风患者在中国有 500~600万， 其中 12%~25%的脑卒
中患者合并肩手综合征。 有研究表明，合并肩手综合征的患
者，其上肢运动功能改善将受到严重影响，大多数患者运动
功能在 BrunstromⅡ以下，需要长期护理，无法重返社会。 我
们以现代康复疗法结合穴位注射当归注射液治疗肩手综合
征，利用中医中药的活血化瘀、益气养血、益血濡脉的作用，
将中医脉络经穴疏通，与现代医学神经肌肉本体感觉促进相
结合，并以现代康复医学的相关量表评价疗效。 现报道如下：
1%%%%对象和方法
1.1%%%%研究对象 所有观察病例均来源于江苏省中医院针灸
科住院及门诊病人。 诊断标准：中医诊断标准参照 1996年国
家中医药管理局脑病协作组《中风病诊断与疗效评分标准》
[1]， 西医采用 1995年全国第四届脑血管病学术会议通过的
《各类脑血管疾病诊断要点》[2]，肩手综合征的评定：按中国康
复研究中心制定的标准进行（1996）[3]。纳入标准：符合上述脑
梗死诊断标准，年龄在 45~80岁，起病在 3个月以内，中医辨
证为风痰瘀阻型；且头颅 CT或MRI诊断为脑梗死或腔隙性
梗死，病情平稳，神清，有一侧偏瘫，患侧上肢表现符合肩手
综合征的评定标准。 排除标准：短暂性脑缺血发作；经查证实
由脑肿瘤、脑外伤、脑寄生虫病、代谢障碍引起脑栓塞者；有

影响功能恢复的神经或肌肉骨骼疾病、严重智力障碍、精神
病患者；有严重并发症；采用过溶栓治疗的患者；上肢局部感
染、肩关节脱位、半脱位者；有周围血管病者。

完成观察病例共 53例， 穴位注射组 26例、 对照组 27
例。 其中，穴位注射组男 14例，女 12例；平均年龄（61.53±
11.25）岁；平均病程（36.56±14.87）d；Ⅰ期 18例，Ⅱ期 5例，
Ⅲ期 3例。 两组患者性别、年龄、病程、分期比较，无显著性差
异。
1.2%%%%治疗方法 两组患者均采用辨证针刺治疗，并予穴位注
射，治疗组再加用神经肌肉本体促进技术。
1.2.1%%%%针刺治疗 治则：熄风化痰，活血通络。 辨证取穴：百
会、风池、肝俞、膈俞、肾俞、合谷、血海、足三里、丰隆、三阴
交、太冲。 每次根据病情选用 3~5穴。 操作：根据病情轻重及
患者体质，针刺以平补平泻或用补、泻法，得气后留针 30min，
留针时不运针。 隔日治疗 1次，10次为 1个疗程，休息 3d后
继续下 1个疗程治疗，共治疗 3个疗程。
1.2.2%%%%穴位注射治疗 选穴：肩髃、肩髎、天宗、曲池、手三
里、合谷。 药物：当归注射液（国药准字 Z43020932，生产批号
000221）。 操作：备一次性 10mL注射器 1支，0.8针头，抽取
当归注射液 10mL。 患者取侧卧位取穴，每穴常规消毒，在严
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格无菌操作下，进针适当深度，提插得气后，回抽无血，再缓
慢注入药液，每穴 1~2mL。出针后用无菌干棉球按压数秒，以
防出血及药液外溢，影响疗效，隔日治疗 1次，10次为 1个疗
程，休息 3d后继续下 1个疗程治疗，共治疗 3个疗程。
1.2.3%%%%神经肌肉本体促进技术 此技术源于 1946 年，
Herman%Kabat提出的通过手法训练引起运动单位最大限度
地兴奋，从而改善功能的技术。 在本治疗中采用拮抗肌逆转
的特殊技术，首先稳定逆转的训练模式，在等张收缩时，治疗
师在相反的两个方向分别给予足够阻力以阻止运动产生，即
在相反方向上做交替的等张模式。 在肩胛骨训练上，治疗师
分别将手置于肩锁关节、肩胛下脚、肱骨干，给予 45度对角
线运动阻力，通过所给阻力刺激肢体与阻力对抗收缩，但不
产生运动。 当此种运动模式训练熟练掌握可接受进一步强化
练习。节律稳定 ，主动肌和拮抗肌交替地做等张收缩，整个过
程不产生运动，同样是完成肩关节部位对角线的四个方向的
训练。 此过程已脱离治疗师的手部按压刺激，取而代之的是
姿势镜的视觉反馈。 将以上两种方式运用于肩胛带模式训练
（前伸—后缩和前缩—后伸两组对角线运动）。 通过牵张、手
法接触、视觉刺激帮助患者完成训练，每日训练 3h，上下午各
90min。 对于早期卒中患者，在治疗期间，应给予足够休息，以
免引起其他肌群的代偿作用。 每组 4~5次，组间歇 3min，其
肩胛带模式 4个方向轮替进行。
1.3%%%%评价方法 由专人负责，分别观察治疗前后两组的上肢
Fugl-Meyer评定[4]、视觉度量疼痛评分量表分析[5]、疼痛频度、
肿胀程度。 其中，疼痛频度评定标准和肿胀程度评定标准为
自拟。 疼痛频度评定标准：无痛为 0分；偶发或活动时疼痛为
1分；活动时疼痛，休息时亦可有自发痛为 2分；活动与休息
时均有持续的自发痛为 3分。肿胀程度评定标准：无肿胀为 1
分；轻度肿胀为 2分；中度肿胀为 3分；重度肿胀为 4分。
1.4%%%%统计学处理 数据均采用统计软件 SPSS11.0进行统计
学处理，结果用 (X%±S)%表示。 计量资料用 t%检验；计数资料
用 字2检验。
2%%%%结果
2.1%%%%治疗前后上肢 Fugl-Meyer 评分比较 见表 1。两组患者
治疗前后 Fugl-Meyer评定均有显著性提高(P%<0.05)。 组间比
较，两组患者的上肢 Fugl-Meyer评定在治疗前无显著性差异
（P%>0.05），符合实验的同质性原则；在治疗后有显著性差异
(P%<0.05)。

表 1%%%%两组治疗前后上肢 Fugl-Meyer 评分 (X%±S)%%%分
组别 n%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗前 治疗后
治疗组 26%%%%%%%%%%%12.76±6.02%%%%%%%%%%%%42.43±13.57

%%%%%%%%对照组 27%%%%%%%%%%%14.85±9.98%%%%%%%%%%%%29.98±15.11

2.2%%%%治疗前后疼痛程度的比较 采用 VAS视觉度量疼痛评
分方法，见表 2。 从表 2可以看出，治疗前两组疼痛程度记分
无显著性差异，符合实验的同质性原则；治疗前后两组自身
比较疼痛程度记分均有显著下降，治疗组疼痛程度记分下降
明显低于对照组，说明治疗组能更好地缓解疼痛。

表 2%%%%两组治疗前后疼痛程度记分 (X%±S)%%%分
组别 n%%%%%%%%%%%%%%%治疗前 治疗后

治疗组 26%%%%%%%%%%6.95±3.02▲ 2.32±2.03△*
%%%%%%%%%对照组 27%%%%%%%%%%6.71±2.11%%%%%%%%%%%%%%%4.38±2.08△
注：组间比较，▲P%>0.05，△P%<0.05；治疗前后比较，△P%<0.05，*P%

<0.01。

2.3%%%%治疗前后疼痛频度的比较 见表 3。 从表 3可以看出，
治疗前两组疼痛频度记分无显著性差异，符合实验的同质性
原则； 治疗前后两组自身比较疼痛频度记分均有显著下降，
治疗组疼痛频度记分下降明显低于对照组，说明治疗组能更
好地减少疼痛发作频度。

表 3%%%%两组治疗前后疼痛频度记分 (X%±S)%%分
组别 n%%%%%%%%%%%%%%%治疗前 治疗后
治疗组 26%%%%%%%%%%%2.61±0.52▲ 0.78±0.32△*

%%%%%%%%%%%%%对照组 27%%%%%%%%%%%2.76±0.67%%%%%%%%%%%%1.88±0.68△
注：组间比较，▲P%>0.05，△P%<0.05；治疗前后比较，△P%<0.05，*P%

<0.01。

2.4%%%%治疗前后肿胀程度的比较 见表 4。 从表 4可以看出，
治疗前两组肿胀程度记分无显著性差异，符合实验的同质性
原则； 治疗前后两组自身比较肿胀程度记分均有显著下降，
治疗组肿胀程度记分下降明显低于对照组，说明治疗组能更
好地减少肿胀程度。

表 4%%%%两组治疗前后肿胀程度记分 (X%±S)%%%分
组别 n%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗前 治疗后
治疗组 26%%%%%%%%%%%%%3.25±2.82▲ 1.55±1.83△*

%%%%%%%%%%%%%对照组 27%%%%%%%%%%%%%3.31±2.91%%%%%%%%%%%%2.38±2.08△
注：组间比较，▲P%>0.05，△P%<0.05；治疗前后比较，△P%<0.05，*P%

<0.01。

3%%%%讨论
3.1%%%%观察结果的分析 从我们的研究结果可以看出，神经肌
肉本体促进技术结合穴位注射或单纯应用穴位注射治疗中
风后肩手综合征都能取得很好的疗效，能够有效地缓解疼痛
的程度和频度，减轻肿胀，提高上肢的运动功能。 而神经肌肉
本体促进技术结合穴位注射与单纯应用穴位注射相比，前者
治疗的显效率、总有效率均明显高于后者，具体体现在疼痛
程度记分、频度记分、肿胀记分、Fugl-Meyer记分各方面的改
变,两者有显著性差异,前者优于后者。 说明神经肌肉本体促
进技术结合穴位注射是临床治疗肩手综合征缓解症状、提高
运动功能的良好疗法。
3.2%%%%治疗组疗效的理论探析
3.2.1%%%%神经肌肉本体促进技术 神经肌肉本体促进技术是
以发育和神经生理学原理为理论基础，强调整体运动而不是
单一肌肉的活动， 其特征是躯干和肢体的螺旋和对角线助
动、主动和抗阻运动，类似于日常生活中的功能活动，通过治
疗师的特殊引导， 如压力引导和言语鼓励帮助患者完成训
练，同时也可利用镜子，让患者通过视觉自我调节运动模式。
3.2.2%%%%穴位注射疗法本身的效应 从以往穴位注射的理论
探析及临床研究中[6~10]，我们可以看出穴位注射的独特疗效既
有药物的作用，又有穴位的作用，有用药量少、疗程短、见效
快的特点，并能弥补口服给药远期效果差、易复发及长期用
药有副作用等不足。 这是因为：（1）穴位注射发挥了穴位的特
异性作用。 适当的经穴注射，其药效远远超过了肌肉、静脉等
其他给药途径， 也体现经络腧穴理论存在着独特的作用体
系。（2）穴位注射延长了穴位刺激的效应时间。穴位注射药物
后，药物首先会对穴位产生一个物理刺激，药物的吸收则是
对穴位的一个化学刺激， 而药物的吸收是一个缓慢的过程，
因而这种先物理后化学的持久刺激就充分延长了针刺的有
效作用时间。 如此，恰当的穴位注射就能长时间地起到调节
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气血、平衡阴阳、治疗疾病的作用。
3.2.3%%%%当归的药物作用 中医学认为， 当归为血家之圣药，
具有补血活血、调经止痛、润燥滑肠、生肌健骨的功用。 现代
药理学研究进一步证明了当归活血化瘀、 补血止痛等作用；
同时还发现当归中主要含有挥发油、糖类、氨基酸、有机酸等
化学成分。 这些化学成分有解除平滑肌痉挛、抑制血小板聚
集、清除自由基、抗炎镇痛、保肝利胆、保护肾脏、增强免疫功
能等作用[11]。 当归对多种致炎剂引起的急性毛细血管通透性
增高、组织水肿、慢性炎性损伤均有抑制作用，且能抑制炎症
后期肉芽组织增生，但不影响肾上腺素及胸腺的重量[12]，从而
发挥了良性的抗炎镇痛作用，这对改善肩手综合征之疼痛及
肿胀的临床表现有重要的作用。 同时当归还在解除平滑肌痉
挛、抑制血小板聚集、清除氧自由基多个方面都有防治中风
的关键作用。
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中西医结合治疗糖尿病足的临床疗效研究
龚时贤

（浙江省玉环县人民医院 玉环 317600）

摘要：目的：探讨中西医结合治疗糖尿病足的方法及临床疗效。 方法：选取 2005 年 6 月 ~2007 年 12 月我院糖尿病足住院患
者 60 例，进行中西医结合治疗。 结果：总有效率为 88.33%，治愈率为 28.33%。 结论：中西医结合治疗糖尿病足疗效可靠。
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1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 按《糖尿病及其并发症当代治疗》[1]的诊断和
分类标准，选取 2005年 6月 ~2007年 12月我院糖尿病足住
院患者 60例。 男 30例，女 30例；最大年龄 81岁，最小年龄
50岁，平均年龄 67岁；病程最短 1个月，最长 2年。所选病例
中 I级者 5例，Ⅱ级者 19例，Ⅲ级者 16例，Ⅳ级者 14例，Ⅴ
级者 6例。 其中糖尿病史最长者 21年，最短者 2个月。 治疗
时间 1个月为 1个疗程。
1.2%%%%糖尿病足病情分级标准 按照 wagner分级法将局部病
变程度分为 0~V级：0级：有发生足溃疡危险因素的足，但肢
端无溃疡；I级：表面溃疡，临床上无感染；II级：较深的溃疡，
常合并蜂窝组织炎，无脓肿或骨的感染；III级：深度感染伴有
骨组织病变或脓肿；Ⅳ级：局限性坏疽(趾、足跟或前足背)；V
级：全足坏疽。
1.3%%%%治疗方法
1.3.1%%%%全身治疗 （1）控制血糖：严格糖尿病饮食，轻度及部
分中度患者仅口服降糖药，若口服降糖药不能控制血糖可用
胰岛素控制，尽量使血糖控制在 8mmol/L以下。（2）抗感染：
一般早期即采用静滴广谱抗生素，亦可根据创面分泌物细菌
培养结果选用敏感的抗生素。（3）改善微循环：一般可予潘生
丁、阿斯匹林肠溶片，也可静滴脉络宁注射液、前列腺素 E1、
降纤酶、东菱克栓酶等，以起到扩张血管、溶栓抗凝作用，治
疗过程中应注意患者症状及复查凝血指标。（4）支持疗法：部
分患者全身情况较差，严重营养不良，可给予白蛋白、能量合

剂或输少量新鲜血等，并纠正水、电解质紊乱和酸碱失衡。
1.3.2%%%%局部创面处理 感染创面一般先清创，坏死组织较多
时外用祛腐散；局部红肿热痛时可外敷金黄膏(天花粉、黄柏、
大黄、姜黄、白芷、川朴、苍术、天南星等药组成)；肉芽上皮生
长时，外用珠母粉、生肌象皮膏以生肌敛口，外喷贝复剂；若
创面较大且肉芽新鲜时，行点状植皮。 缺血创面一般外用地
榆油、黄连膏纱条，待创面好坏界面清晰时，行坏死病灶局部
切除，外敷生肌象皮膏纱条。
1.3.3%%%%中医辨证治疗 （1）阴虚毒蕴型：患足肿胀，皮色暗红
或鲜红，扪之灼热，溃后脓少而薄，腐肉较多，味臭秽，伴有发
热恶寒，口渴喜饮，舌质红，苔黄燥或黄腻，脉细数。 治则：滋
阴清热，托毒生肌。 方药组成：黄芪、当归、生地、白芍、麦冬、
黄芩、石膏等。 若红肿较重且渗出多时可酌加萆薢、黄柏、金
银花、泽泻等以清热解毒祛湿。（2）气血两虚型：疮口经久不
愈，腐肉难脱，脓水稀少，新肉不生，伴有食欲不振，消瘦，乏
力，舌质淡，苔薄白，脉沉细无力。 治则：补养气血，托毒生肌。
方药组成：人参、白术、黄芪、熟地、当归、穿山甲、皂刺等。
1.4%%%%疗效评定标准 根据《糖尿病足与相关并发症的诊治》[2]

中的疗效判定标准：治愈：坏疽创面完全愈合，形成痂皮或疤
痕者；显效：坏疽创面明显缩小，小于原来的 1/2，局部分泌物
明显减少，坏死组织大部分脱落或部分肉芽新生；有效：坏疽
创面缩小，但大于原来的 1/2；无效：坏疽创面无明显缩小，分
泌物无明显减少，局部无明显变化或恶化者。
1.5%%%%资料统计 数据采取 SPSS15.0统计软件进行录入，并
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