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P＜0.05示差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1 两组患者的综合疗效 分析采用等级来评判
两组患者的临床疗效。 见表 1。

表 1%%%%两组患者的临床疗效

2.2 两组患者治疗前后神经功能缺损程度评分比
较 两组患者治疗前后的神经功能缺损程度评分
存在显著差异，具有统计学意义（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组患者神经功能缺损程度评分治疗前后变化情况（分，x%±s）

2.3 两组患者治疗前后血脂水平比较 两组患者
治疗前后血脂水平存在显著差异，具有统计学意义
（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组患者的血脂水平治疗前后的变化情况（mmol/L，x%±s）

3%%%%讨论
中风病是中老年人常见的病症，也是一种多发

病症，中风恢复期机体处于恢复状态，处于此时期的
患者需要的治疗多是以扶正通络、益气活血为主，采
用中医针药治疗可以取得较好的疗效， 因为采用的
中药多以益气活血化瘀、通经活络为主。当脑部缺血
时造成脑神经损失的重要原因是其中的氧自由基与
其介导的脂质产生氧化连锁反应， 中医针药治疗可
以改善脑部循环，从而调节氧自由基，修复神经。

辨证论治是中医学诊疗的基础，也是一个动态
变化过程，会受到外界因素的影响以及被诊治者的
主观倾向影响[2]。因此，我们认为对证候的规范化研
究有助于中医学临床诊疗的水平提升。 对于气虚血
瘀型的研究是近年来受到重点关注的一个课题。 本
研究通过具体的临床资料和治疗来观察中风恢复
期气虚血瘀型患者的一些证候变化情况，气虚血瘀
型的治疗主要以益气活血为主[3]，由上述研究可以
看出通过中医针药治疗的患者的各项病理症状都
得到了明显的改善。 综上所述，中风恢复期患者的
病理生理可作为中风恢复期气虚血瘀型判定的一
个标准。
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%组别 %n 基本痊愈
（例）

显著进步
（例）

进步
（例）

无变化
（例）

恶化
（例）

总有效率
（%）

观察组
对照组

150
150

%%%%%%35
%%%%%%30

%%%%%%51
%%%%%%50

%%54
%%52

%%%10
%%%18

%%%0
%%%0

%%%%%%93.3
%%%%%%88.0

%%%%%%%%%%%%%组别 治疗前评分 治疗后评分

%%%%%%%%%%%观察组
对照组

13.85±1.62
13.93±1.80%

%6.73±2.55
%8.45±2.66

%%组别 %%时间 %%%%%%TC %%%%%TG% %%%HDLC %%%LDLC

观察组

对照组

治疗前
治疗后
治疗前
治疗后

6.82±0.78
5.06±0.62
6.76±0.66
5.81±0.88

2.75±0.38
1.67±0.32
2.73±0.39
2.25±0.36

1.13±0.28
1.41±0.26
1.12±0.25
1.13±0.30

4.25±0.42
2.93±0.28
4.23±0.52
4.21±0.51

中西医结合治疗脑卒中后肩手综合征 30例
杨洁

（河南省安阳市灯塔医院中医科 安阳 455000）

摘要：目的：观察中西医结合治疗脑卒中后肩手综合征的疗效。方法：将 60 例脑卒中后并发肩手综合征患者随机分为观察组
和对照组，两组均应用物理及康复疗法，观察组加用针刺疗法和中药内服、外敷，治疗 1 个月后评定疗效。 结果：观察组总有效率为

83.3%，明显高于对照组的 66.7%，治疗后患者上肢运动功能及日常生活活动能力较治疗前有显著改善，且明显优于对照组。 结论：

中西医结合治疗脑卒中后肩手综合征疗效确切，值得临床推广应用。
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肩手综合征又称反射性交感神经营养不良，脑
卒中后肩手综合征的发病率为 10%~75%， 多在
45~78岁之间，影响肢体功能恢复。临床上主要表现
为疼痛、感觉异常、血管功能障碍、水肿、出汗异常及
营养障碍[1]。 一旦出现上述症状要及时正确的早期
治疗，避免患肢的运动功能持续降低。 临床上，笔者
采用中西医结合治疗脑卒中后肩手综合征，取得了
满意的效果。 现报道如下：

1%%%%资料与方法
1.1 一般资料 病例来源于 2011 年 1 月 ~2013
年 12月我院神经内科和中医科住院及门诊患者，随
机分为观察组和对照组。 对照组 30例，男 19例，女
11例；平均年龄 60岁；脑梗死 18例，脑出血 12例；
平均病程 60%d。 观察组 30例，男 20例，女 10例；平
均年龄 63岁；脑梗死 21例，脑出血 9例；平均病程
62%d。 两组患者临床资料比较， 差异无显著性意义

34· ·



实用中西医结合临床 2015年 1月第 15卷第 1期

（P＞0.05），具有可比性。
1.2 纳入标准 符合西医脑卒中诊断标准； 符合
中医中风病诊断标准；脑卒中 6个月内患侧肩疼痛、
手水肿及疼痛，并出现手的运动功能受限。
1.3 排除标准 丘脑病变所致的肢体疼痛， 病前
有明显肩关节疾病而至疼痛或运动功能障碍者，以
及临床资料不全者。
1.4 治疗方法
1.4.1 对照组 服用常规药物， 包括皮质类固醇、
钙离子拮抗剂和消炎镇痛药物，应用超声波、红外线
等物理治疗及康复训练。
1.4.2 观察组 在对照组的基础上加用中医药疗
法，包括益气活血通络中药内服和外敷，传统针刺、
电针和刺络放血及穴位封闭。
1.5 疗效标准 两组患者均在治疗后 1个月进行
疗效评定，同时观察不良反应，根据《脑卒中的康复
评定和治疗》[2]进行疗效评定：（1）以疼痛视觉模拟
评分法（CAS）评定肩痛：在一张白纸上画一条长 10%
cm的直线，10等分从 0~10，0为正常， 分值越大疼
痛越剧烈；（2） 上肢综合性运动功能评定以改良
Fugl-meyer 法；（3） 日常生活活动能力（ADL）用

Baxthel指数法（BI）。
1.6 统计学处理 计量资料用（x%±s）表示，采用 t
检验，计数资料比较采用 字2检验，P＜0.05表示差异
具有显著性。
2%%%%治疗结果
2.1 两组临床疗效比较 观察组治愈率、 总有
效率为 40.0%、83.3%，优于常规对照组的 30.0%、
66.7%， 说明中西医结合治疗脑卒中后肩手综合
征有明显疗效，均优于对照组（P＜0.05）。 结果见
表 1。

表 1%%%%两组患者临床疗效比较[例（%）]

2.2 两组治疗前后评分比较 观察组 VAS评分、
简化 Fugl-Meyer 评分和 BI 比较改善均优于对照
组， 说明中西医结合治疗脑卒中后肩手综合征在肩
痛、 上肢综合性运动功能和日常生活能力改善方面
均优于对照组。 观察组治疗后评分明显降低（P＜
0.05）， 与对照组治疗后比较也有统计学意义（P＜
0.05）。 结果见表 2。

%%%%组别 %%% n %%治愈 %%显效 %%%有效 %%%无效 总有效

%%观察组
对照组

%%%30
%%%30

12（40.0）
9（30.0）

6（20.0）
7（23.3）

%7（23.3）
4（13.3）

%5（16.7）
10（33.3）

25（83.3）
20（66.7）

3%%%%讨论
肩手综合征因严重影响中风患者的生活质量，

日益受到医疗人员的重视。 其病因不清，可能与交
感神经系统功能障碍、压迫下腕关节被牵拉并掌屈、
过度牵拉、输液渗出、手意外伤害等有关[3]。 根据临
床进展过程，肩手综合征分为急性期（Ⅰ期）、营养障
碍期（Ⅱ期）和萎缩期（Ⅲ期）三个阶段，如果能够在
急性期给予及时合理的治疗，不仅可以控制和阻止
病情进展，也能防止手指出现不可逆的功能障碍[4]。
采用综合康复治疗肩手综合征越早，效果越好[5]。 肩
手综合征西药常用皮质类固醇、钙离子拮抗剂等，消
炎镇痛药也是常用药物。 肩手综合征应注重早期预
防，对急性脑卒中患者来说，保持正确的体位是最根
本、最重要的[6]，如仰卧时按良姿位摆放，坐位和立
位时暂时悬吊上肢，活动时应健手和患手交叉，用健
手带动患手上举，被动运动即在无痛范围内轻柔地
做各关节的被动活动，向心性缠绕手指、手腕。 冰疗
也是常用的方法，物理康复还包括光疗、温热磁场治

疗、超声波疗法、肌电反馈治疗及早期使用矫形器等
[7]。

本病从整体上辨证属于“中风”范畴，而从局部
辨证可归属于“痹症”范畴[8]。 中医认为，中风后由于
患侧肢体麻木不仁，正气亏虚，邪气偏盛，气血周流
不畅，痰浊瘀血易聚集于患侧肢体。 痰浊之性黏滞，
瘀血则重着不移，痰瘀互结，气血更为不通，不通则
痛。病久气虚，辨证为气虚血瘀。 中药内服以益气活
血、通络止痛为主，外用可浸洗、热敷。 药用桂枝、羌
活、香附、地龙、桃仁、白芍、生甘草，水煎服，同时将
药渣敷在疼痛部位。 中医在中风病康复方面具有显
著的优势， 但是由于中风发病机制的复杂性和临床
表现的多样性， 单一的干预措施难以得到理想的治
疗效果[9]。 中医药疗法除了中药内服及外敷外还可
选用针刺疗法。 针刺疗法包括传统针刺、电针、刺络
放血和穴位注射等，主要选择手阳明经穴为主，常选
择曲池、合谷、八邪等穴，均可改善症状。 总之，在康
复物理治疗和西药应用的基础上，配（下转第 40页）

表 2%%%%两组患者疼痛 VAS、简化 Fugl-Meyer 评分和 BI 比较（x%±s）

注：与治疗前比较，*P＜0.05；与对照组治疗后比较，#P＜0.05。

%%%%%%%%%组别 %%%% n %%%%%%%%%%%%%%%VAS评分（分）
治疗前 1个月后

%%%%%%%%%%Fugl-Meyer评分（分）
治疗前 1个月后

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%BI
%%%治疗前 1个月后

%%%%%%%观察组
对照组

%%%%%30
%%%%%30

5.83±1.46%%%%%%%%%%%%2.47±1.55*#%%
5.47±1.48%%%%%%%%%%%%3.73±1.02*%

18.87±3.07%%%%%%%%%%%%30.67±6.6*#%
18.60±2.44%%%%%%%%%%%%23.63±2.82*%

43.03±6.43%%%%%%%%%%%%74.13±4.59*#
42.80±5.99%%%%%%%%%%%%53.37±6.19*
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（上接第 35页）合中药、针刺等中医药疗法，能更好
地改善肩手综合征的症状及提高日常生活能力，是
有效的治疗方法，也是中医药的优势所在。
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1.2 诊断标准
1.2.1 西医诊断标准 糖尿病诊断标准： 世界卫
生组织（WHO）1999年颁布的 DM诊断标准。
1.2.2 中医辨证标准 参照卫生部药政局 2002年
颁布的《中药新药临床研究指导原则》中有关中药新
药治疗消渴病（消渴）的临床研究指导及《实用中医
内科学》关于痰瘀证的内容。
1.3 研究方法 将符合标准的糖尿病患者 80例，
采用随机数字表法将其分为治疗组和对照组，每组
各 40例，对照组继续给予原降糖治疗药物，治疗组
在对照组治疗基础上加用三生调脂舒，3 个月为 1
个疗程。
1.4 疗效判断标准 参考《中药新药临床研究指
导原则》，根据观察指标的变化，制定标准，超敏 C
反应蛋白的疗效判定标准为：显效：Hs-CRP下降≥
20%， 或治疗后＜10%mg/L； 有效：Hs-CRP 下降≥
10%，但＜20%；无效：Hs-CRP 无下降反升高、或下
降＜10%。
1.5 统计处理 数据处理采用 SPSS13.0统计学软
件，计数资料采用 字2检验，计量资料以（x%±s）表示，
采用 t%检验。 P＜0.05为差异有统计学意义，P＜0.01
为差异极显著，P＞0.05为差异无统计学意义。
2%%%%结果

两组治疗前后超敏 C反应蛋白相比较，两组各
自治疗前后比较 P均＜0.05， 提示治疗组和对照组
均可降低超敏 C反应蛋白的水平。 两组治疗后组间
比较 P=0.00256＜0.01， 提示治疗组降低超敏 C反
应蛋白水平的作用优于对照组。 见表 2。

表 2%%%%两组治疗前后 Hs-CRP比较（mg/L，x%±s）

3%%%%讨论
糖尿病是一组由于胰岛素缺乏和（或）胰岛素生

物作用障碍导致糖代谢紊乱，以长期高血糖为主要

特征的代谢综合征。 现代医学认为糖尿病发病是由
遗传、自身免疫及环境等多种因素共同作用的结果，
但至今病因尚未完全阐明[2]。 近年来研究发现，在新
发现的糖尿病（空腹血糖＞7.0%mmol/L）或确诊的糖
尿病患者中，在校正体重指数因素（BMI）后，CRP水
平明显增高，而 CRP在非糖尿病或仅伴有空腹血糖
异常（6.1~7.0%mmol/L）者中正常[3]。 国内资料表明，
糖尿病患者 CRP及 Hs-CRP 水平明显高于正常人
群。国外资料显示，正常空腹血糖的老年人中数年后
糖尿病病发的，CRP基础水平比未病发者高[4]。

三生调脂舒是昆明市中医医院应用于临床多年
的验方，本组方以“调养脾肾，活血化瘀，化痰泻浊”
为立意，方中选用制何首乌、薏苡仁、生三七和山楂
四种中药，其中制何首乌为君药，补肾益肝；薏苡仁
为臣药，健脾补中益气；生三七和山楂为佐药，前者
行血活血、破瘀散结，而后者活血散瘀、化痰行气。全
方共奏补肾健脾、活血祛瘀、化痰泻浊、通经畅脉之
功。在现代药理研究中，山楂和生三七可降低 2型糖
尿病患者血糖血脂水平， 降低血液的黏稠度及动脉
粥样硬化水平，抑制血栓形成，增强血液流变性，抑
制血小板聚集，使血液流通畅快，改善组织中缺氧和
缺血状态。生三七、制何首乌和薏苡仁能改善受损组
织功能，降低体内炎症反应，逐步缓解和改善 2型糖
尿病患者体内的炎症状态。 在以上有效中药成分综
合作用下，调整机体五脏功能，从而起到降低超敏 C
反应蛋白水平的作用。综上，中医中药制剂三生调脂
舒对 2型糖尿病及其并发症的预防和治疗具有重要
的临床应用价值和广阔的发展前景， 值得进一步研
究、推广及应用。
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