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针药并用对卒中后中枢性疼痛患者痛觉和感觉阈值的影响 
 

王翠,张京兰 

(武汉市中医医院,武汉 430000) 

 

【摘要】  目的  观察针刺联合普瑞巴林治疗卒中后中枢性疼痛的临床疗效及其对患者痛觉耐受阈值、感觉阈

值和血清白介素-1β(IL-1β)和趋化因子 CXC 配体 10(CXCL10)的影响。方法  将 70 例卒中后中枢性疼痛患者随

机分为对照组和观察组,每组 35 例。对照组予口服普瑞巴林,观察组予针刺联合口服普瑞巴林治疗。比较两组治

疗前后疼痛视觉模拟量表(VAS)评分、匹兹堡睡眠质量指数(PSQI)评分、痛觉耐受阈值、感觉阈值及血清 IL-1β

和 CXCL10 水平,比较两组临床疗效。结果  观察组总有效率高于对照组(P＜0.05)。治疗后,两组 VAS 和 PSQI 评

分均降低(P＜0.05),且观察组上述评分均低于对照组(P＜0.05)。对照组治疗后 2 000 Hz、250 Hz 和 5 Hz 频率

下的痛觉耐受阈值和感觉阈值无明显变化(P＞0.05)。观察组治疗后各频率下的痛觉耐受阈值明显升高(P＜

0.05),感觉阈值明显降低(P＜0.05);且均优于对照组(P＜0.05)。对照组治疗后血清 IL-1β和 CXCL10 水平无明

显变化(P＞0.05)。观察组治疗后血清 IL-1β和 CXCL10 水平明显降低(P＜0.05),且低于对照组(P＜0.05)。结论  

针刺联合普瑞巴林治疗卒中后中枢性疼痛的临床疗效优于单纯普瑞巴林治疗,可控制疼痛症状,提高睡眠质量,

改善痛觉耐受阈值和感觉阈值,可能与其降低患者血清 IL-1β和 CXCL10 水平有关。 
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[Abstract]  Objective  To observe the clinical efficacy of acupuncture plus Pregabalin for central post-stroke pain 

and its effect on pain tolerance threshold, sensory threshold, and serum interleukin-1β (IL-1β) and chemokine CXC 

motif ligand 10 (CXCL10) in the patients. Method  Seventy patients with central post-stroke pain were randomized to 

a control group and an observation group, with 35 cases in each group. The control group received oral administration 

of Pregabalin and the observation group received acupuncture in addition. The visual analog scale (VAS) scores, the 

Pittsburgh sleep quality index (PSQI) scores, pain tolerance threshold, sensory threshold, and serum IL-1β and CXCL10 

levels were compared between the two groups before and after treatment. The clinical therapeutic effects were also 

compared between the two groups. Result  The total efficacy rate was higher in the observation group than in the 

control group (P＜0.05). After treatment, the VAS score and the PSQI score decreased in the two groups (P＜0.05) and 

were lower in the observation group than in the control group (P＜0.05). Pain tolerance threshold and sensory threshold 

at 2 000 Hz, 250 Hz and 5 Hz did not change significantly in the control group after treatment (P＜0.05). After 

treatment, pain tolerance threshold increased significantly and sensory threshold decreased significantly at every 

frequency in the observation group (P＜0.05) and they were better than in the control group (P＜0.05). Serum IL-1β 

and CXCL10 levels did not change significantly in the control group after treatment (P＞0.05). After treatment, serum 
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IL-1β and CXCL10 levels decreased significantly in the observation group (P＜0.05) and were lower than in the control 

group (P＜0.05). Conclusion  Acupuncture plus Pregabalin is clinically more effective than Pregabalin alone in 

treating central post-stroke pain. It can control pain symptoms, raise sleep quality and improve pain tolerance threshold 

and sensory threshold, which may be related to its reducing serum IL-1β and CXCL10 levels in the patients. 

[Key words]  Acupointuncture therapy; Acupuncture medication combined; Stroke sequelae; Pain; Pain tolerance 

threshold; Interleukin-1β; Chemokine CXC motif ligand 10 

 

卒中后中枢性疼痛(central post-stroke pain, 

CPSP)是卒中后出现的与脑组织损伤病灶相关的一种

神经病理性疼痛综合征,常发生于卒中后 3～6 个月,

以疼痛和感觉异常为主要特征[1]。其疼痛性质可为针

刺样、冰冷样、灼烧样、撕裂样等,有时伴有放射性疼

痛,疼痛程度可因环境变化、心理压力、身体疲劳等因

素而加剧[2]。CPSP 迁延难愈,随病程长,有进行性加重

趋势,给患者带来较大的心理和生理方面的负面影响,

严重阻碍患者功能恢复,降低生活质量,增加自杀风

险[3]。CPSP 的治疗以抗抑郁药和抗癫痫药为主,仅能部

分缓解症状,较难完全治愈,且药物不良反应和耐药性

问题不容忽视[4]。针刺可促进卒中患者神经功能康复,

在改善卒中后运动、感觉、认知障碍方面疗效显著[5],

且其镇痛作用突出,是治疗带状疱疹后神经痛、三叉神

经痛等神经病理性疼痛的常用手段[6-7]。可见,针刺在

治疗 CPSP 中有良好的应用前景。故本研究采用针刺联

合普瑞巴林干预 CPSP,观察其对患者痛觉耐受阈值和

感觉阈值水平以及血清白介素-1β(interleukin-1β, 

IL-1β)和趋化因子 CXC 配体 10(chemokine CXC motif 

ligand 10, CXCL10)水平的影响。 

 

1  临床资料 

1.1  一般资料 

选取 2018 年 1 月至 2021 年 4 月至武汉市中医医

院就诊的70例CPSP患者,以随机数字表法分为对照组

和观察组,每组 35 例。试验期间,对照组 1 例因自行服

用方案外药物而剔除,观察组 2 例因针刺疼痛而主动

退出,最终纳入分析对照组 34 例,观察组 33 例。两组

一般资料比较,差异无统计学意义(P＞0.05),具有可

比性,详见表 1。 

表 1  两组一般资料比较 

组别 例数 
性别(例) 

年龄( x ±s,岁) 病程( x ±s,月) 
卒中类型(例) 

男 女 脑出血 脑梗死 

对照组 34 19 15 60±7 4.60±2.90 14 20 

观察组 33 17 16 59±7 4.40±2.70 15 18 

1.2  诊断标准 

参照专家提出的 CPSP 诊断标准[8]。通过影像学明

确中枢神经损伤部位,并与躯体疼痛部位相对应;有卒

中发病史,疼痛在卒中发作时或发生后出现;排除其他

原因导致的疼痛;疼痛表现为针刺样、冰冷样、灼烧样、

撕裂样等;疼痛过敏及感觉异常。 

1.3  纳入标准 

①符合上述诊断标准;②年龄 45～70 岁;③意识

清楚,生命体征平稳,能配合相关治疗和检查;④首次

出现 CPSP,疼痛视觉模拟量表(visual analog scale, 

VAS)评分≥3分;⑤签署知情同意书。 

1.4  排除标准 

①非首次发生卒中者;②伴有严重的心、肾、肝等

原发疾病者;③近 1 个月接受抗抑郁药或抗癫痫药治

疗者;④对普瑞巴林禁用或慎用者;⑤已参加其他临床

研究者。 

1.5  剔除及脱落标准 

①出现严重不良反应者;②自行退出,或自行接受

其他治疗,或未按既定方案接受治疗者;③病情突然加

重者;④临床资料缺失者。 

 

2  治疗方法 

2.1  对照组 

予普瑞巴林(辉瑞制药有限公司,国药准字

J20160022)口服,每次 75 mg,每日 2次,共治疗 4周。 

2.2  观察组 

在对照组口服普瑞巴林基础上予针刺。取水沟、

神庭和百会穴及双侧涌泉和劳宫穴。患者取仰卧位,
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暴露穴位局部皮肤,常规消毒后,选用长25 mm针灸针,

水沟向上斜刺 0.3～0.5 寸,神庭和百会向前沿皮刺

0.3～0.5 寸,涌泉直刺 0.5～0.8 寸,劳宫直刺 0.3～

0.5 寸,诸穴均行平补平泻手法,得气后留针 30 min。

每日 1 次,每周 6 次,共治疗 4 周。 

 

3  治疗效果 

3.1  观察指标 

3.1.1  VAS 和匹兹堡睡眠质量指数(Pittsburgh 

sleep quality index, PSQI)评分 

治疗前后分别以VAS和PSQI评估患者疼痛程度和

睡眠状况。VAS 分值越高表示疼痛程度越重;PSQI 评分

侧面反映患者 CPSP 症状的轻重,评分越高表示睡眠质

量越差,提示 CPSP 症状越严重。 

3.1.2  痛觉耐受阈值和感觉阈值[9] 

治疗前后应用经皮感觉神经定量检测仪对患者患

侧正中神经在 2 000 Hz、250 Hz 和 5 Hz 分别进行痛

觉耐受阈值和感觉阈值检测。能引起患者无痛感觉的

最小值为感觉阈值,患者能耐受疼痛的最大值为痛觉

耐受阈值。 

3.1.3  血清 IL-1β和 CXCL10 水平 

治疗前后分别抽取两组患者 5～10 mL 静脉血,以

酶联免疫吸附法测定血清 IL-1β和 CXCL10 水平。 

3.2  疗效标准[10] 

临床治愈:疼痛症状基本消失,VAS 减分率≥75%,

痛觉耐受阈值和感觉阈值显著改善。 

显效:疼痛症状明显改善,VAS 减分率≥50%且＜

70%,痛觉耐受阈值和感觉阈值有所好转。 

有效:疼痛症状稍有好转,VAS 减分率≥25%且＜

50%,痛觉耐受阈值或感觉阈值稍有好转。 

无效:疼痛症状好转不显,甚至加重,VAS 减分  

率＜25%,痛觉耐受阈值和感觉阈值改善不显。 

VAS减分率＝(治疗前后VAS评分差值/治疗前VAS

评分)×100%;总有效率＝[(临床治愈＋显效＋有效)

例数/总例数]×100%。 

3.3  统计学方法 

采用 SPSS22.0 统计软件进行数据分析。计数资料

比较采用卡方检验。符合正态分布及方差齐性的计量

资料以均数±标准差表示,比较采用 t 检验;不符合正

态分布或方差齐性的计量资料比较采用非参数检验。

以 P＜0.05 表示差异具有统计学意义。 

3.4  治疗结果 

3.4.1  两组临床疗效比较 

观察组总有效率为 90.9%,高于对照组的 61.8%,

组间差异具有统计学意义(P＜0.05)。详见表 2。 

表 2  两组临床疗效比较                         (例) 

组别 例数 临床治愈 显效 有效 无效 总有效率/% 

对照组 34 1 9 11 13 61.8 

观察组 33 5 11 14 3 90.91) 

注:与对照组比较 1)P＜0.05 

3.4.2  两组治疗前后 VAS 和 PSQI 评分比较 

治疗前,两组VAS和PSQI评分比较,差异均无统计

学意义(P＞0.05)。治疗后,两组 VAS 和 PSQI 评分均降

低(P＜0.05),且观察组评分均低于对照组(P＜0.05)。

详见表 3。 

 

表3  两组治疗前后VAS和PSQI评分比较                                                             ( x ±s,分) 

组别 例数 
VAS 评分  PSQI 评分 

治疗前 治疗后  治疗前 治疗后 

对照组 34 6.54±1.78 4.43±1.471)  14.35±1.84 10.41±2.741) 

观察组 33 6.43±1.68 3.18±1.411)2)  14.06±2.12 6.57±2.271)2) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05 

3.4.3  两组治疗前后痛觉耐受阈值和感觉阈值比较 

治疗前,两组各频率下痛觉耐受阈值和感觉阈值

比较,差异无统计学意义(P＞0.05)。治疗后,对照组各

频率下痛觉耐受阈值和感觉阈值无明显变化(P＞

0.05)。治疗后,观察组各频率下痛觉耐受阈值明显升

高(P＜0.05),感觉阈值明显降低(P＜0.05),且均优于

对照组(P＜0.05)。详见表 4。 

3.4.4  两组治疗前后血清 IL-1β和 CXCL10 水平比较 

治疗前,两组血清IL-1β和CXCL10水平比较,差异

无统计学意义(P＞0.05)。治疗后,对照组血清 IL-1β

和 CXCL10 水平无明显变化(P＞0.05)。治疗后,观察组

血清IL-1β和CXCL10水平明显降低(P＜0.05),且均低

于对照组(P＜0.05)。详见表 5。 
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表4  两组治疗前后痛觉耐受阈值和感觉阈值比较                                                        ( x ±s) 

组别 例数 时间 
痛觉耐受阈值  感觉阈值 

2 000 Hz 250 Hz 5 Hz  2 000 Hz 250 Hz 5 Hz 

对照组 34 
治疗前 598.05±177.34 256.17±79.95 250.61±87.71  332.91±94.21 137.44±40.32 80.44±33.36 

治疗后 635.08±157.71 281.26±83.92 235.76±87.85  351.29±104.47 134.64±32.47 76.85±30.31 

观察组 33 
治疗前 614.30±153.05 249.90±82.43 229.61±86.69  346.42±106.17 142.84±36.58 84.72±26.42 

治疗后 728.84±163.221)2) 348.87±129.451)2) 297.54±126.021)2)  258.63±98.051)2) 101.15±25.681)2) 61.06±23.261)2) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05 

表 5  两组治疗前后血清 IL-1β和 CXCL10 水平比较                                                 ( x ±s, pg/mL) 

组别 例数 
IL-1β  CXCL10 

治疗前 治疗后  治疗前 治疗后 

对照组 34 25.74±4.32 24.48±4.05  253.61±60.07 233.75±47.51 

观察组 33 26.40±4.35 17.51±2.871)2)  262.38±53.93 157.07±33.491)2) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05 

4  讨论 

卒中后中枢性疼痛(CPSP)发病机制尚不明确,目

前得到广泛关注的是“中枢敏化”“去抑制”机制假说。

“中枢敏化”假说认为,卒中伴随的神经递质、兴奋毒

性、炎性反应改变,导致神经元兴奋性增高,出现“中

枢敏化”而发生慢性疼痛[11]。加巴喷丁、普瑞巴林等

均通过降低神经元过度兴奋缓解 CPSP 症状,这从侧面

支持了“中枢敏化”假说[12]。“去抑制”假说认为,中

枢神经系统的感觉传导纤维能保持兴奋与抑制的平衡,

若平衡被破坏,则发生中枢性神经痛。当卒中发生、外

侧丘脑损伤时,内、外侧丘脑的抑制通路(γ-氨基丁酸

通路)遭到破坏,导致丘脑内侧去抑制而产生疼痛[13]。 

普瑞巴林是抑制性神经递质γ-氨基丁酸的结构类

似物,能透过血脑屏障阻断电压依赖性钙通道,减少谷

氨酸盐、去甲肾上腺素、P 物质等多种兴奋性神经递

质释放,控制神经性疼痛,已被国内外多个临床指南推

荐为治疗中枢神经痛的一线用药[14]。一项 Meta 分析研

究[15]表明,与加巴喷丁比,普瑞巴林在改善疼痛、缓解

抑郁及焦虑情绪方面有优势;与卡马西平比,普瑞巴林

在总有效率、缓解疼痛程度及不良反应发生率方面有

优势;与拉莫三嗪比,普瑞巴林头晕、嗜睡、外周水肿

等不良反应发生率较低。 

本病以中风后对应病变部位肢体疼痛为主要特征,

当属中医学“偏枯痛”范畴。卒中后脑脉瘀阻,窍闭神

匿,神无所主,肢无所用,肢体经脉运行不畅,加之素体

亏虚运化无力,瘀浊留滞,经络瘀阻,不通则痛;病损日

久,阴血不足,肌肉筋脉失养,不荣则痛[16]。故本病以经

络闭塞不通、经脉失养为基本病机,治疗当以调神醒

脑、通经活络为原则。 

督脉循行于脊里,入络脑,分支上贯心,与脑、脊

髓、心有密切联系,可醒脑开窍、宁心调神,且督脉为

阳脉之海,对经络系统有统帅作用,协调阴阳、调理脏

腑、疏经通络,故本研究选用水沟、神庭、百会等督脉

穴。水沟别名鬼宫,有醒脑开窍、宁心安神、疏利腰脊

功效,电针水沟穴可增加下丘脑乙酰胆碱、乙酰胆碱酯

酶表达,发挥针刺麻醉、镇痛效应[17];神庭有宁神、醒

脑、开窍之功,百会有醒神苏厥、升阳固脱功效,刺之

可改善卒中患者微循环障碍,提高患者痛阈[18]。此外,

涌泉为肾经井穴,可宁神镇静、苏厥开窍、调节阴阳;

劳宫为心包经荥穴,可清心泄热、开窍醒神,用于治疗

神经精神系统疾病。以上诸穴合用,共奏通督醒脑、调

神抑痛之功。本研究结果显示,观察组总有效率高于对

照组;治疗后,两组 VAS 和 PSQI 评分均降低,且观察组

低于对照组;说明在普瑞巴林基础上加用针刺治疗可

提升疗效,进一步缓解疼痛,改善睡眠。 

本病以疼痛、感觉异常为主要特征,故本研究监测

治疗前后两组患者的痛觉耐受阈值、感觉阈值变化。

痛觉耐受阈值为患者能忍受的最大刺激强度,其值异

常降低反映痛觉过敏状态;感觉阈值为患者能感受的

最小刺激强度,其值异常升高表示神经功能敏感性降

低,反映感觉减退状态[9]。经皮感觉神经定量检测仪在

2 000 Hz、250 Hz、5 Hz 频率下分别选择性刺激粗有

髓鞘神经纤维、细有髓鞘神经纤维和无有髓鞘神经纤

维 3 种感觉神经纤维亚型。其中,粗有髓鞘神经纤维传
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导振动觉、触觉、轻压觉;细有髓鞘神经纤维介导快痛、

温度觉[19];无有髓鞘神经纤维介导慢痛、痛温觉[20]。本

研究结果显示,治疗后,对照组在 2 000 Hz、250 Hz、

5 Hz 频率下的痛觉耐受阈值和感觉阈值无明显变化;

观察组在各频率下的痛觉耐受阈值明显升高,感觉阈

值明显降低,且均优于对照组;提示针刺干预 CPSP 可

改善患者痛觉耐受阈值和感觉阈值,修复感觉神经纤

维功能。 

本研究还重点观察血清 IL-1β和 CXCL10 水平变

化。IL-1β是白介素 1家族成员,可通过激活辣椒素受

体,直接作用于感受器,还通过前列腺素合成途径,敏

化痛觉感受器,诱发疼痛[21]。在中枢部位,其还与突触

后膜上的受体结合,直接释放兴奋性神经递质,促进

N-甲基-D-天门冬氨酸受体释放 P 物质,引发痛觉产

生[22]。马腾飞等[23]发现,对神经病理性疼痛模型大鼠采

用鞘内注射白介素-1 受体拮抗剂,可拮抗 IL-1β表达,

并在术后第 3、5、7 天大鼠的机械痛敏及热痛敏均显

著降低,提示阻断 IL-1β表达可能是缓解神经病理性

疼痛的关键靶点。CXCL10 即γ干扰素诱导蛋白-10,为 T

淋巴细胞趋化因子,可通过增加血脑屏障通透性,招募

T细胞向脊髓浸润,并诱导γ干扰素生成,从而参与神经

病理性疼痛的发生[24]。邓雨涛等[25]发现,神经病理性疼

痛模型小鼠及疱疹后神经痛患者的脑脊液及血清中

CXCL10 含量明显增高,而骨性关节炎患者脑脊液及血

清中CXCL10含量相较疼痛者无明显差异,提示CXCL10

可作为神经病理性疼痛潜在的生物标志物。本研究中,

对照组治疗后血清 IL-1β和 CXCL10 水平无明显变化,

观察组治疗后血清 IL-1β和 CXCL10 水平明显降低,且

低于对照组,提示针刺联合普瑞巴林可降低血清

IL-1β和 CXCL10 水平,其治疗 CPSP 的机制可能与此相

关。 

综上所述,针刺联合普瑞巴林治疗卒中后中枢性

疼痛的临床疗效优于单纯普瑞巴林治疗,可控制疼痛

症状,提高睡眠质量,改善痛觉耐受阈值和感觉阈值,

可能与其降低患者血清 IL-1β和 CXCL10 水平有关。 
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