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温针灸治疗重症肌无力的疗效观察及对炎性因子和免疫功能

的影响 
 

周芳,吴斌,王彦伟,贾伟,范小霞,梁明,陈方正 

(空军杭州特勤疗养中心,南京 211131) 

 

【摘要】  目的  观察温针灸治疗脾胃虚弱型重症肌无力(眼肌型)的临床疗效及对炎性因子和免疫功能的影响。

方法  将 92 例脾胃虚弱型重症肌无力(眼肌型)患者随机分为对照组和观察组,每组 46 例。对照组采用溴吡斯明

联合醋酸泼尼松常规治疗,观察组在对照组基础上采用温针灸治疗。比较两组临床疗效,治疗前后炎性因子[白介

素-6(interleukin-6, IL-6)、白介素-18(interleukin-18, IL-18)、白介素-27(interleukin-27, IL-27)、转

化生长因子-1(transforming growth factor-, TGF-1)、补体 C3 及 C4、乙酰胆碱受体抗体(acetylcholine 

receptor antibodies, AchR-Ab)]、免疫功能指标(CD4﹢/CD8﹢、CD4﹢ T 细胞、CD3﹢ T 细胞)及生活质量评分[15

项重症肌无力生活质量(15-item myasthenia gravis quality of life, MG-QOL 15)量表评分和肌无力绝对评分

(absolute score of myasthenia gravis, ASMG)]的变化。结果  两组治疗后血清 IL-6、IL-18 和 IL-27 水平

均降低,且观察组低于对照组,差异有统计学意义(P＜0.05)。两组治疗后血清 TGF-1 和 AchR-Ab 水平均较治疗

前改善,且观察组优于对照组,差异有统计学意义(P＜0.05)。两组治疗后补体 C3 和 C4 水平较治疗前升高(P＜

0.05),且观察组高于对照组(P＜0.05)。两组治疗后免疫功能各指标较治疗前降低,且观察组低于对照组,差异有

统计学意义(P＜0.05)。两组治疗后 MG-QOL 15 评分和 ASMG 较治疗前降低,且观察组低于对照组,差异有统计学

意义(P＜0.05)。观察组总有效率为 93.5%,高于对照组的 73.9%(P＜0.05)。结论  在常规治疗基础上,温针灸治

疗脾胃虚弱型重症肌无力(眼肌型),有助于减轻炎症反应,调节免疫功能,提高临床疗效。 
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Therapeutic observation of needle-warming moxibustion in treating myasthenia gravis and the effects 

on inflammatory factors and immune function  ZHOU Fang, WU Bin, WANG Yanwei, JIA Wei, FAN Xiaoxia, 

LIANG Ming, CHEN Fangzheng.  Air Force Hangzhou Special Service Recuperation Center, Nanjing 211131, China 

[Abstract]  Objective  To observe the clinical efficacy of needle-warming moxibustion in treating 

ocular myasthenia gravis of spleen-stomach deficiency pattern and the effects on inflammatory factors and immune 

function. Method  Ninety-two patients with ocular myasthenia gravis of spleen-stomach deficiency pattern were 

randomized into a control group and an observation group, with 46 cases in each group. The control group 

was intervened by Pyridostigmine bromide plus Prednisone acetate, and the observation group was offered 

additional needle-warming moxibustion. Clinical efficacy was compared between the two groups; post-treatment 

changes in the following indicators were also compared: inflammatory factors [interleukin-6 (IL-6), interleukin-18 

(IL-18), interleukin-27 (IL-27), transforming growth factor-1 (TGF-1), complements C3 and C4, and acetylcholine 

receptor antibodies (AchR-Ab)], immune function indexes (CD4﹢/CD8﹢, and CD4﹢ and CD3﹢ T cells), and quality of 
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life scores [15-item myasthenia gravis quality of life (MG-QOL 15) scale score and absolute score of myasthenia gravis 

(ASMG)]. Result  After the treatment, the serum levels of IL-6, IL-18, and IL-27 dropped in both groups and were 

lower in the observation group than in the control group, all presenting statistical significance (P＜0.05). The serum 

levels of TGF-1 and AchR-Ab showed improvements after the treatment in both groups, and the observation group 

was superior to the control group; the differences were all statistically significant (P＜0.05). The levels of complements 

C3 and C4 increased after the treatment in the two groups (P＜0.05) and were higher in the observation group than in 

the control group (P＜0.05). The immune function indicator levels decreased after the treatment and were lower in the 

observation group than in the control group; the differences were statistically significant (P＜0.05). The MG-QOL 15 

scale score and ASMG declined after the treatment in the two groups and were lower in the observation group than in 

the control group; the differences were statistically significant (P＜0.05). The total effective rate was 93.5% in the 

observation group, higher than 73.9% in the control group (P＜0.05). Conclusion  Based on the conventional 

treatment, needle- warming moxibustion can help reduce inflammatory responses, modulate immune function, and 

enhance clinical efficacy in treating ocular myasthenia gravis of spleen- stomach deficiency pattern. 

[Key words]  Needle-warming moxibustion therapy; Acupuncture medication combined; Spleen-stomach deficiency; 

Myasthenia gravis; Ocular muscles; Inflammatory factors; Complement; Immune function 

 

重症肌无力是一种以神经肌肉接头传递障碍为主

要特点的自身免疫病,可累及诸多肌群,其中 90%以上

患者以眼肌受累为主[1]。本病病机方面,目前认为乙酰

胆碱受体抗体(acetylcholine receptor antibodies, 

AchR-Ab)介导的 T 淋巴细胞免疫依赖是发病的关键,

而在此过程中转化生长因子-1(transforming grow- 

th factor-1, TGF-1)、补体、细胞因子水平失衡

是重要的诱发因素,表现为白介素-6(interleukin-6, 

IL-6)、白介素-27(interleukin-27, IL-27)水平升高,

可促进病情发展[2]。西医治疗方面,以泼尼松为代表的

肾上腺皮质激素应用具有积极意义,可抑制免疫,但长

期应用不良反应大,导致不少患者不能长期坚持[3]。中

医治疗重症肌无力逐渐取得了较好的成果,中医学认

为脾属土,为后天之本,脾虚则气血不足,故而发病,临

床证型以脾胃虚弱型多见,治疗当以补益脾胃为主[4]。

温针灸是中医特色外治法,属于针灸治疗中的特殊操

作方案,将穴位理论与温热刺激作用相结合,使针刺疗

效得以明显提高。本研究将在常规治疗基础上,采用温

针灸治疗脾胃虚弱型重症肌无力(眼肌型),观察临床

疗效。 

 

1  临床资料 

1.1  一般资料 

将 2020 年 1 月至 2022 年 1 月因脾胃虚弱型重症

肌无力(眼肌型)于空军杭州特勤疗养中心就诊的

92 例患者随机分为对照组和观察组,每组 46 例。对照

组年龄 32～73 岁,平均(45±5)岁;体质量 50～89 kg,

平均(68.16±6.15)kg;病程 1～9 年,平均(3.64±

0.53)年;一侧眼睑下垂 25 例,双侧眼睑下垂 21 例。观

察组年龄 31～74 岁,平均(44±6)岁;体质量 52～

93 kg,平均(69.03±5.86)kg;病程 1～8 年,平均 

(4.05±0.61)年;一侧眼睑下垂 24 例,双侧眼睑下垂

22 例。两组一般资料比较差异无统计学意义(P＞

0.05)。本研究经过空军杭州特勤疗养中心医学伦理会

审核(编号 20171206)。 

1.2  诊断标准 

患者眼睑下垂,或伴眼外肌麻痹,腾喜龙试验或新

斯的明试验阳性,血清乙酰胆碱受抗体滴度升高,并可

出现肌电图变化,表现为重复电刺激(低频状态下)呈

渐减反应,高频无递增[5]。脾胃虚弱型[6]表现为乏力,

食欲降低,便溏,舌淡胖、有齿痕,脉沉细。 

1.3  纳入标准 

符合上述诊断标准;中医证型为脾胃虚弱型;患者

及其家属同意,并签署知情同意书。 

1.4  排除标准 

研究受试药物过敏者;有治疗史者;有胸腺摘除手

术史者;合并子宫肌瘤、宫颈癌等引起月经紊乱者;肾

功能障碍者;凝血功能障碍,凝血酶原时间延长 3 s 以

上者;谷丙转氨酶＞2 倍正常上限者;精神障碍异常者;

妊娠期、哺乳期者;既往反复晕针者。
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2  治疗方法 

2.1  对照组 

采用西医常规治疗。溴吡斯明(上海中西三维制药,

国药准字 H31020867,批号 20180305、20190403、

20191205,每片 60 mg)口服,每次 60 mg,每隔 4 h 1 次;

醋酸泼尼松(浙江仙琚药业,国药准字 H33021207,批

号 20180203、20190602、20191107,每片 5 mg)口服,

每次 60 mg,每日 1 次,治疗过程中根据病情调整用药

剂量,一般药物起效后每 2周减少 5 mg,直至剂量维持

在 2～5 mg。共治疗 4周。 

2.2  观察组 

在对照组基础上采用温针灸治疗。穴位取足三里、

合谷、丰隆、三阴交、血海及气海,根据病情调整治疗

穴位,便溏加中脘,汗出明显加水道,行走障碍加委中。

患者取仰卧位,皮肤常规消毒,毫针针刺。参照《针灸

学》对针刺穴位深度、角度进行选择,平补平泻法,以

患者感施针处酸麻胀痛等感觉为得气。得气后将长约

2 cm 艾段置于针柄处并点燃,艾段燃烧过程中询问患

者皮肤温度感觉情况,避免烫伤皮肤。每次 30 min,每

日 1 次。每周治疗 5 次,共治疗 4 周。治疗期间嘱咐患

者进行健康的饮食,并且保持好的心理状态。 

 

3  治疗效果 

3.1  观察指标 

3.1.1  炎性因子 

治疗前后,抽取空腹静脉血 5 mL,3 000 r/min 离

心 5 min。采用酶联免疫吸附测定法检测血清 IL-6、

白介素-18(interleukin-18, IL-18)、IL-27 水平,试

剂盒由南京建成公司提供;采用酶联免疫吸附测定法

检测血清 TGF-1、补体 C3 及 C4 水平,检测所需试剂

盒由上海羽朵生物公司提供;采用放射免疫法测定

AchR-Ab 水平,试剂盒由南京建成公司提供。 

3.1.2  免疫因子 

使用流式细胞仪测定血清 CD4﹢/CD8﹢、CD4﹢ T 细

胞、CD3﹢ T 细胞免疫指标改善情况。 

3.1.3  15 项重症肌无力生活质量(15-item myasthe- 

nia gravis quality of life, MG-QOL 15)量表评分[7] 

MG-QOL 15 总分为 60 分,包含吞咽功能、下肢疲

劳试验、面肌肌力、呼吸功能、眼球水平活动程度、

上睑肌力、上睑疲劳试验及上肢疲劳试验,分数与病情

严重程度呈正相关。MG-QOL 15 评分总共有 15 项,是

评估重症肌无力的常用量表,依据各项内容非常多、常

有、有一些、偶有、完全没有分别用 4 分、3 分、

2 分、1 分、0 分表示。 

3.1.4  肌 无 力 绝 对 评 分 (absolute score 

of myasthenia gravis, ASMG) 

总分为 60 分,包含吞咽功能、下肢疲劳试验、面

肌肌力、呼吸功能、眼球水平活动程度、上睑肌力、

上睑疲劳试验及上肢疲劳试验,总分越高病情越严重。 

3.2  疗效标准[6] 

治愈:患者 ASMG 降幅≥95%。 

显效:患者 ASMG 明显改善,降幅≥75%且＜95%。 

有效:患者 ASMG 改善,降幅≥30%且＜75%。 

无效:患者 ASMG 降幅＜30%,甚至较前加重。 

总有效率＝[(治愈＋显效＋有效)例数/总例 

数]×100%。 

3.3  统计学方法 

采用 SPSS23.0 软件进行统计分析。符合正态分布

的计量资料以均数±标准差表示,比较采用 t 检验。计

数资料比较采用卡方检验。检验水准为＝0.05。 

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 93.5%, 高 于对 照 组 的

73.9%(P＜0.05)。详见表 1。 

表 1  两组临床疗效比较      单位:例   

组别 例数 治愈 显效 有效 无效 总有效率(%) 

对照组 46 15 14 5 12 73.9 

观察组 46 19 21 3  3 93.51) 

注:与对照组比较 1)P＜0.05。 

3.4.2  两组治疗前后血清 IL-6、IL-18 和 IL-27 水平

比较 

两组治疗前血清 IL-6、IL-18 和 IL-27 水平比较,

差异无统计学意义(P＞0.05);两组治疗后血清 IL-6、

IL-18 和 IL-27 水平均降低,且观察组低于对照组,差

异有统计学意义(P＜0.05)。详见表 2。 

3.4.3  两组治疗前后血清 TGF-1 和 AchR-Ab 水平比

较 

两组治疗前血清 TGF-1 和 AchR-Ab 比较,差异无

统计学意义(P＞0.05);两组治疗后血清 TGF-1 和

AchR-Ab 水平均较治疗前改善,且观察组优于对照组,

差异有统计学意义(P＜0.05)。详见表 3。 
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表 2  两组治疗前后血清 IL-6、IL-18 和 IL-27 水平比较( x ±s)          单位:pg·mL﹣1   

组别 例数 
IL-6  IL-18  IL-27 

治疗前 治疗后  治疗前 治疗后  治疗前 治疗后 

对照组 46 50.38±6.15 34.60±4.191)  39.06±4.05 31.04±3.641)  43.01±5.29 32.97±4.611) 

观察组 46 50.92±6.67 23.18±3.271)2)  39.27±3.82 24.71±2.951)2)  43.62±5.61 25.06±4.031)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 3  两组治疗前后血清 TGF-1 和 AchR-Ab 水平比较( x ±s) 

组别 例数 
TGF-1/(g·L﹣1)  AchR-Ab/(g·L﹣1) 

治疗前 治疗后  治疗前 治疗后 

对照组 46 25.62±4.81 32.37±5.601)  0.91±0.18 0.69±0.141) 

观察组 46 25.23±4.61 39.27±6.141)2)  0.96±0.22 0.45±0.121)2) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05。 

3.4.4  两组治疗前后补体 C3 和 C4 水平比较 

两组治疗前补体C3和C4水平比较,差异无统计学

意义(P＞0.05);两组治疗后补体 C3 和 C4 水平较治疗

前升高,且观察组高于对照组,差异有统计学意义(P＜

0.05)。详见表 4。 

表 4  两组治疗前后补体 C3 和 C4 水平比较( x ±s)                 单位:g·L﹣1   

组别 例数 
C3  C4 

治疗前 治疗后  治疗前 治疗后 

对照组 46 1.06±0.27 1.19±0.241)  0.21±0.04 0.28±0.061) 

观察组 46 1.10±0.31 1.43±0.271)2)  0.23±0.05 0.35±0.051)2) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05。 

3.4.5  两组治疗前后免疫功能各指标比较 

两组治疗前免疫功能各指标比较,差异无统计学

意义(P＞0.05);两组治疗后免疫功能各指标较治疗前

降低,且观察组低于对照组(P＜0.05)。详见表 5。 

表 5  两组治疗前后免疫功能各指标比较( x ±s) 

组别 例数 
CD3

﹢
 T 细胞(%)  CD4

﹢
 T 细胞(%)  CD4

﹢
/CD8

﹢
 

治疗前 治疗后  治疗前 治疗后  治疗前 治疗后 

对照组 46 53.06±5.93 46.07±4.151)  54.15±6.06 48.05±5.831)  1.64±0.27 1.47±0.221) 

观察组 46 52.72±5.59 40.25±3.631)2)  53.61±6.37 39.14±4.941)2)  1.69±0.24 1.26±0.191)2) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与对照组比较 2)P＜0.05。 

3.4.6  两组治疗前后 MG-QOL 15 量表评分和 ASMG 比

较 

两组治疗前 MG-QOL 15 量表评分和 ASMG 比较,差

异无统计学意义(P＞0.05);两组治疗后 MG-QOL 15 量

表评分和 ASMG 较治疗前降低,且观察组低于对照组,

差异有统计学意义(P＜0.05)。详见表 6。 

表 6  两组治疗前后 MG-QOL 15 量表评分和 ASMG 比较( x ±s)               单位:分   

组别 例数 
MG-QOL 15 量表评分  ASMG 

治疗前 治疗后  治疗前 治疗后 

对照组 46 23.09±4.27 16.04±2.061)  8.14±1.26 4.13±0.621) 

观察组 46 23.51±4.67 13.17±2.531)2)  8.38±1.36 2.96±0.341)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 

重症肌无力起病隐匿,发病初期多感觉肢体、眼睛

酸胀不适,浑身疲乏,随着病情发展可出现骨骼肌无力,

休息后减轻,多为日暮后及活动后加重,疾病终末期可
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累及呼吸肌,甚至危及生命。中国重症肌无力患者数量

高达 60 万人以上,且发病率仍呈现升高趋势[8]。泼尼

松可抑制 AChR-Ab 合成,减少免疫活性细胞,还可促进

突触前膜乙酰胆碱释放及乙酰胆碱受体生成,促进兴

奋传导[9]。溴吡斯明为可逆性抗胆碱酯酶药,可有效减

少乙酰胆碱破坏,使乙酰胆碱积聚堆积于突触间隙[10]。 

T 淋巴细胞是机体免疫系统的重要组成部分,参

与调节免疫,可激活补体功能,介导免疫损伤[11]。补体

C3是两种激活途经的交汇点,补体C4可以预防免疫复

合物沉积并且活化补体[12]。补体系统经常被用于重症

肌无力的研究,已有研究[13]表明此类患者的神经肌肉

接头中补体 C3 和膜攻击复合物沉积堆积现象明显。有

研究[14]表明,对补体 C3、C4 基因行敲除的小鼠不能建

立重症肌无力模型。由于本病发生过程中大量补体参

与免疫反应,病程早期的补体数值水平可代偿性增高,

从而使补体 C3、C4 大量消耗,导致血液中补体含量明

显降低[15]。江志等[16]发现重症肌无力患者血液中补体

C3、C4 降低,经治疗后患者补体 C3、C4 逐渐升高。T

淋巴细胞在人体中起着重要作用,其中 CD8﹢ T 细胞为

抑制性T细胞,可对B细胞产生的抗体和细胞毒进行抑

制,CD3﹢ T细胞与CD4﹢ T细胞为辅助性T细胞,具有诱

导和辅助体液免疫作用[17]。CD4﹢/CD8﹢比值失调可造成

免疫功能紊乱,CD4﹢ T 细胞水平越高,表示患者的症状

越严重,已有研究[18]表明此类患者 CD4﹢ T 细胞、CD4﹢

/CD8﹢均高于健康同龄人群。本研究结果显示,治疗后

观察组血清免疫指标、补体 C3 及 C4 水平优于对照组。 

IL-27是IL-12家族中一种多效性细胞因子,其主

要由螺旋亚基 p28、EB 病毒诱导基因 3 经过二硫键连

接而成,可作用于 B 细胞上 IL-27 受体,影响重症肌无

力患者体内 AchR-Ab 向 IgG1 亚型转换,从而对治疗效

果造成影响[19]。炎性因子水平失衡是机体炎症反应形

成的重要机制,IL-18是IL-1细胞因子家族成员,可协

同IL-12诱导IFN-,并且在临床上经常应用于抗肿瘤,

且疾病越严重,IL-18 表达越活化,进而加重炎症反应,

增强免疫损伤[20]。由 Th2 细胞分泌的 IL-6,在体内稳

定性高,可将小胶质细胞、巨噬细胞功能激活,可激活

静止状态的T细胞,并促使活化的T细胞发展为终末分

化,使 AchR-Ab 大量分泌而引起发病[21]。臧文举[22]发现

重症肌无力患者外周血IL-27升高,IL-27高表达时还

可影响激素治疗的效果。本研究结果显示,治疗后观察

组血清 IL-6、IL-18、IL-27 等炎性指标低于对照组。 

AchR-Ab 在诊断本病方面发挥着重要作用,是重

症肌无力的特异性抗体,研究[23]表明超过 50%的眼肌

型患者存在 AchR-Ab 表达阳性。AchR-Ab 参与机体免

疫应答,可影响骨骼肌收缩,引起肌无力,增幅越高,表

示患者越严重,需要更好的后续治疗[24]。TGF-1 是

一种内源性免疫抑制因子,可抑制T淋巴细胞及B淋巴

细胞分化,可以减弱机体内的免疫反应[25]。重症肌无力

患者体内 TGF-1 显著升高,杨俊超等[26]动物研究发现

重症肌无力模型大鼠血液中TGF-1低下,随着TGF-1

水平升高,临床症状可得到一定程度改善。焦念会等[27]

发 现 重 症 肌 无 力 患 者 血 液 中 TGF-1 水 平 降

低,AchR-Ab 则升高。本研究结果显示,治疗后观察组

血清 AchR-Ab 比对照组低,TGF-1 比对照组高。 

中医学认为本病隶属于“痿证”范畴,本病发生与

先天禀赋不足、后天失养、外感六淫等相关,实证多与

肺热相关,虚证则多与脾肾两脏相关。脾主肌肉,脾胃

功能正常是肌肉充实的基础,脾虚中气下陷,故而发

病。古代医家很早便提出了“治痿独取阳明”,强调从

脾胃入手治疗本病。中医学认为激素制剂属于温燥之

品,长期使用可损伤脾胃,加重脾胃亏虚。针灸可活血

通络,调和阴阳,温针灸在针刺穴位时还联合温热刺激,

加强补益之力。三阴交为肝脾肾经交会穴,具有滋补肝

肾功效,可调节全身阴经气血,促进气血生成。合谷为

手阳明大肠经原穴,在五行属金,可调节脏腑功能,主

要治疗面口部及上肢疾病。《灵枢·九针十二原》:

“五脏有疾,当取之十二原。”气海位于任脉,为腹部

保健要穴,具有益气补血功效,可调节腹部脏腑功能,

促进气血修复,体现了穴位近治作用。血海属足太阴脾

经,具有活血化瘀功效,且可养血补血,促进气血调和;

足三里位于足阳明胃经,可调节脾胃,使气血生化有源,

可扶正益气,是常用的保健穴;丰隆为足阳明胃经之络

穴,促进脾胃功能恢复。 

本研究结果显示治疗后观察组 MG-QOL 15 量表

评分、ASMG 低于对照组;观察组总有效率 93.5%,高于

对照组的 73.9%。温针灸治疗本病机制复杂[18,28],本研

究发现,温针灸有助于降低 IL-6、IL-18 等细胞因子,

提高 TGF-1 水平,减轻免疫反应;温针灸还可调节

CD4﹢ T 细胞、CD4﹢/CD8﹢,体现出了较强的免疫抑制功

效,更好地治疗患者的疾病。综上,笔者认为对于眼肌

型重症肌无力(脾胃虚弱型)患者而言在常规治疗基础

上联合温针灸有重要意义。
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