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基于多模式影像技术观察针刺对卒中后肢体功能障碍的影响 
 

吴文宝,范道丰,郑冲,陈银娟,郭芳,阙彬福,连清清,邱蕊 

(福建省龙岩市第一医院,龙岩 364000) 

 

【摘要】  目的  通过多模式影像技术观察针刺对卒中后肢体功能障碍的影响。方法  选取经头颅 MRI 证实为

缺血性卒中患者 116 例,随机分为针刺组(60 例)和康复组(56 例)。康复组予脑血管疾病二级预防药物和神经内

科常规治疗,并配合肢体功能康复训练;针刺组在康复组治疗基础上另予针刺治疗。比较两组治疗前后

Brunnstrom 分期变化、头颅弥散张量成像技术(diffusion tensor image, DTI)中的表观弥散系数(apparent 

diffusion coefficient, ADC)值和各向异性值(fractional anisotropy, FA)以及脑灌注成像检测梗死面积和

侧支循环情况。结果  治疗后,针刺组 Brunnstrom 分期优于康复组(P＜0.05)。两组治疗后 ADC 值均低于治疗前

(P＜0.05),FA 值均高于治疗前(P＜0.05)。两组治疗后梗死面积较治疗前没有明显进展(P＞0.05),略微减小但

不明显。两组治疗后侧支循环明显改善(P＜0.05),针刺组治疗后侧支循环优于康复组(P＜0.05)。结论  在常规

治疗与康复训练基础上,针刺可能通过刺激大脑初级皮层活跃,促使大脑血流增加,尤其增加梗死周围侧支循环

血流,加强梗死区域运动皮层与相关脑区的连通性,进一步激活皮质纤维束功能,从而改善卒中后肢体功能。 
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Effect of acupuncture on post-stroke limb dysfunction based on multimodal imaging technique  WU Wenbao, 
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[Abstract]  Objective  To observe the effect of acupuncture on post-stroke limb dysfunction by multimodal imaging 

technique. Method  A total of 116 patients with ischemic stroke confirmed by cranial MRI were selected and 

randomly divided into an acupuncture group (60 cases) and a rehabilitation group (56 cases). The rehabilitation group 

was treated with secondary prevention drugs for cerebrovascular diseases and routine neurological treatment, and was 

accompanied by limb function rehabilitation training; the acupuncture group was treated with acupuncture on the basis 

of the rehabilitation group. The Brunnstrom stage changes, apparent diffusion coefficient (ADC) and fractional 

anisotropy (FA) in diffusion tensor image (DTI) and cerebral perfusion imaging to detect infarct area and collateral 

circulation were compared between the two groups before and after treatment. Result  After treatment, Brunnstrom 

staging was better in the acupuncture group than in the rehabilitation group (P＜0.05). The ADC value of both groups 

was lower than that before treatment (P＜0.05), and the FA value of both groups was higher than that before treatment 

(P＜0.05). The infarct area of both groups did not progress significantly compared with that before treatment (P＞0.05), 

decreased slightly but not significantly. The collateral circulation of both groups improved significantly after treatment 

(P＜0.05), and the collateral circulation of the acupuncture group was better than that of the rehabilitation group after 
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treatment (P＜0.05). Conclusion  On the basis of conventional treatment and rehabilitation training, acupuncture may 

improve limb function after stroke by stimulating the primary cortex to be active, increasing cerebral blood flow, 

especially increasing peri-infarct collateral circulation, strengthening the connectivity between the motor cortex in the 

infarcted area and the related brain areas, and further activating the function of the cortical fiber tracts. 

[Key words]  Acupuncture therapy; Electroacupuncture; Rehabilitation training; Stroke; Post-stroke sequelae; 

Functional impairment 

 

卒中是发病率高、致残率高、死亡率高的一类疾

病,而卒中后所致的肢体功能障碍对国内外卒中患者

的预后及生存质量有深远影响。2019 年中国缺血性卒

中患病率为 1 700/10 万(年龄标化率 1 256/10 万),

中国 40 岁及以上人群的卒中人口标化患病率由  

2012 年的 1.89%上升至 2019 年的 2.58%,由此测算中

国 40 岁以上人群现患和曾患卒中人数约为 1 704 万,

给家庭和社会带来了沉重负担[1]。偏瘫是卒中后常见

的表现,许多先进的临床试验已经被设计用于测试各

种康复治疗方法,如机器人辅助训练[2]、经颅磁刺激[3]、

脑机接口控制[4]等,这些治疗虽然广泛应用于康复领

域,但仍然还有一大部分人未能获得良好的康复效果。

因此寻找一种有效的康复治疗手段成为国内外研究的

重点。针灸作为一种有效的治疗手段,在中国已经被广

泛应用于康复领域,尤其是在卒中后肢体功能障碍的

治疗方面,并且取得了不错的疗效[5-8]。前期应用弥散

张量成像技术研究表明,针灸可以促使病灶对侧半球

皮质纤维束较前明显增多[9-10],其机制仍未明确。为此

本研究应用多模式影像技术观察针刺对卒中后肢体功

能障碍的影响。 

 

1  临床资料 

1.1  一般资料 

通过PASS11.0统计软件,假设针刺组头颅弥散张

量成像技术(diffusion tensor image, DTI)中各向异

性值(fractional anisotropy, FA)均值为0.60,标准

差0.09;康复组FA均值0.55,标准差0.07;失访比例为

0.20,独立样本均值比较计算样本量为100～127例。选

取经头颅磁共振(magnetic resonance image, MRI)

检查确诊为缺血性卒中的患者116例,均为2022年    

1—12月在龙岩市第一医院神经内科住院的卒中后肢

体功能障碍患者,按照随机数字表法随机分为针刺组

(60例)和康复组(56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。本研究经

龙岩市第一医院伦理委员会批准(伦理号2022022)。 

表 1  两组一般资料比较 

组别 例数 
性别/例 年龄/岁 

( x ±s) 

病程/d 

( x ±s) 男 女 

康复组 56 36 20 60±7 3.10±1.58 

针刺组 60 32 28 61±7 2.70±1.17 

1.2  诊断标准 

参照《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2018》[11]

的诊断标准。急性起病;局灶性神经功能缺损(一侧面

部或肢体无力或麻木,言语障碍等),少数为全面神经

功能缺损;症状和体征持续时间不限(当影像学显示有

责任病灶时),或持续 24 h 以上(当缺乏责任病灶时);

排除非血管性病因;头颅 CT/MR 排除脑出血。 

1.3  纳入标准 

符合上述诊断标准 ;存在肢体功能障碍 , 

Brunnstrom 分期≤Ⅴ期;病程 1 个月内;年龄 35～   

75 岁;神志清醒(格拉斯科昏迷量表评分为 10 分),病

情稳定;自愿参加并签署知情同意书。 

1.4  排除标准 

合并失语、视听障碍或其他精神障碍者;孕期或哺

乳期者;全身营养状况极差,合并严重的心、肝、肾、

造血系统、内分泌系统严重原发性疾病者;未按规定治

疗,无法判定疗效或数据不全等影响疗效分析者。 

1.5  剔除标准 

未按方案规定治疗,影响疗效或安全性判定者;纳

入后出现新的梗死或出血灶,因而未完成整个疗程而

影响疗效者。 

1.6  脱落标准 

对针刺不耐受者;不能耐受 DTI 检查及计算机断

层灌注摄影(perfusion computer tomography, CTP)

检查者;因其他各种原因致疗程未结束退出试验或死

亡者。 
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2  治疗方法 

2.1  康复组 

予神经内科常规治疗和肢体功能训练。按照正规

脑血管疾病二级预防方案进行,包括对症治疗及支持

治疗,并配合肢体功能康复训练。康复训练主要包括主

被动训练,不能完成主动训练时采用床边被动训练仪

帮助患者训练;能完成主动训练后采取肌力训练、关节

活动度训练及步行训练。每日 1 次,每次 30 min,每周

5 次,连续 2周。 

2.2  针刺组 

在康复组治疗基础上予针刺治疗。由福建省龙岩

市第一医院针灸科经验丰富的高年资医师进行针灸治

疗,按照《针灸学》[12]的腧穴定位取四神聪、百会、肩

髃、曲池、手三里、内关、合谷、血海、足三里、阳

陵泉、三阴交和太冲穴。患者取仰卧位,头部垫一枕头,

取适量的安尔碘进行常规消毒,采用单手进针法,用

0.30 mm×25 mm 的针灸针平刺百会和四神聪穴,刺入

深度约 20 mm;用 0.30 mm×40 mm 针灸针直刺患侧肩

髃、曲池、手三里、内关、合谷、血海、足三里、阳

陵泉、三阴交和太冲穴,直刺深度约 30 mm,其中曲池、

内关、合谷、足三里、阳陵泉和三阴交穴采用提插捻

转手法,直至患者肌肉有收缩活动为度,肩髃、血海和

太冲穴均采用平补平泻手法,得气后曲池与手三里穴

为 1 组,足三里与阳陵泉穴为另 1 组,接 G6805 电针治

疗仪,连续波,1～2 mA,频率 2 Hz,电针 30 min。每日

治疗 1 次,每周 5 次,连续治疗 2 周。 

 

3  治疗效果 

3.1  观察指标 

3.1.1  Brunnstrom 分期 

治疗前后分别采用 Brunnstrom 分期评定两组患

者运动功能。Ⅰ级为无随意运动;Ⅱ级为引出联合反应,

共同运动;Ⅲ级为随意出现的共同运动;Ⅳ级为共同运

动模式打破,开始出现分离运动;Ⅴ级为肌张力逐渐恢

复,有分离精细运动;Ⅵ级为运动接近正常水平。 

3.1.2  DTI 中的表观弥散系数(apparent diffusion 

coefficient, ADC)值和 FA 值 

ADC 反映的是水分子各个方向弥散的平均值,FA

反映神经纤维结构的完整性。两组患者分别于治疗前

后进行飞利浦 3.0T MR 全脑 DTI 序列检查。采用三维

asl(3D-ASL)序列获取灌注图像,采用单次回波平面成

像序列获取 DTI 图像,使用 3D T1 快速破坏梯度回忆

(3D-T1FSPGR)序列获取结构图像,在 Intellispace 平

台上进行 ADC 视图和 FA 图后操作处理,在图中选取病

灶内感兴趣区,对脑卒中 DTI 定量参数 ADC 值和 FA 值

进行检测。 

3.1.3  CTP 中梗死面积及侧支循环情况 

两组患者分别于治疗前后进行 GE64 排 CT 行脑灌

注成像检测,对选定感兴趣层面进行连续动态扫描,获

得所选层面的每一像素的时间密度曲线,并通过数学

模型处理得到脑血流容量(blood cerebral volume, 

CBV)、脑血流流量(cerebral blood flow, CBF)、对

比剂平均通过时间(mean transit time, MTT)、对比

剂峰值时间(transit time to the peak, TTP)及脑组

织储存血液功能达到最大值的时间(time of maximum, 

Tmax)血流动力学参数和灌注图像表现,将 Tmax＞10 s

以上,CBV 出现下降时,此区域脑组织定义为核心梗死

区。观察治疗前后 CTP 梗死面积及侧支循环情况。  

CBF＜30%为梗死部分,并获取其面积。侧支循环采用侧

支循环评分进行评定,0 分为无侧支循环,1 分为软脑

膜动脉侧支填充 1%～50%,2 分为软脑膜动脉侧支填充

51%～99%,3 分为侧支填充达 100%。 

3.2  统计学方法 

所有数据采用SPSS20.0统计软件进行统计学处

理。符合正态分布的计量资料采用均数±标准差表示,

若方差齐性,组内治疗前后比较采用配对样本ｔ检验,

组间比较采用独立样本ｔ检验。不符合正态分布的计

量资料及等级资料比较用秩和检验。计数资料比较采

用卡方检验。以P＜0.05表示差异有统计学意义。 

3.3  治疗结果 

3.3.1  两组治疗前后 Brunnstrom 分期比较 

治疗前,两组 Brunnstrom 分期比较,差异无统计

学意义(P＞0.05)。治疗后,针刺组 Brunnstrom 分期优

于康复组(P＜0.05)。详见表 2。 

表 2  两组治疗前后 Brunnstrom 分期比较 

单位:例   

组别 例数 时间 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 Ⅴ级 Ⅵ级 

康复组 56 
治疗前 

10 22 11  9 4 0 

针刺组 60 12 17 19 10 2 0 

康复组 56 
治疗后 

 8 10 15 10  9 4 

针刺组 60  6  9  9 10 18 8 
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3.3.2  两组治疗前后 ADC 和 FA 值比较 

治疗前,两组ADC和FA值比较,差异无统计学意义

(P＞0.05)。治疗后,两组 ADC 值均低于同组治疗前  

(P＜0.05),FA 值均高于同组治疗前(P＜0.05);且针

刺组ADC值低于康复组(P＜0.05),针刺组FA值高于康

复组(P＜0.05)。详见表 3。 

表 3  两组治疗前后 ADC 和 FA 值比较( x ±s) 

组别 例数 时间 ADC/(mm·s﹣1) FA/(mm·s﹣1) 

康复组 56 
治疗前 1.81±0.31 0.19±0.06 

治疗后  0.93±0.201)  0.45±0.111) 

针刺组 60 
治疗前 1.89±0.22 0.20±0.07 

治疗后   0.78±0.181)2)   0.67±0.091)2) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.05;与康复组比较 2)P＜

0.05。 

3.3.3  两组治疗前后梗死面积与侧支循环评分比较 

治疗前,两组梗死面积与侧支循环评分比较,差异

无统计学意义(P＞0.05)。治疗后,两组梗死面积未见

明显进展,梗死面积虽有减小,但治疗前后差异无统计

学意义(P＞0.05);组间比较,两组梗死面积比较,差异

无统计学意义(P＞0.05)。治疗后,两组侧支循环评分

均较治疗前改善(P＜0.05),且针刺组优于康复组(P＜

0.05)。详见表 4 和表 5。 

表 4  两组治疗前后梗死面积比较( x ±s)  

组别 例数 时间 梗死面积/mm2 

康复组 56 
治疗前 44.07±18.74 

治疗后 39.56±20.02 

针刺组 60 
治疗前 44.91±20.06 

治疗后 36.95±20.11 

表 5  两组治疗前后侧支循环评分比较( x ±s) 

单位:例   

组别 例数 时间 0 分 1 分 2 分 3 分 

康复组 56 
治疗前 

17 20 18  1 

针刺组 60 19 22 17  2 

康复组 56 
治疗后 

 8 19 13 16 

针刺组 60  2 15 21 22 

3.3.4  两组治疗前后图像比较 

由图1可见,针刺组治疗前后DTI和CTP图像。治疗

后从DTI上观察到健侧皮质脊髓束明显增多(上排黄色

圆圈标记处);治疗后从CTP上观察到病灶周围的侧支

循环明显增多(下排黄色圆圈标记处)。 

 

图1  针刺组治疗前后DTI和CTP图像 

由图2可见,康复组治疗前后DTI和CTP图像。治疗

后从DTI上观察到梗死侧皮质纤维束较前稍增多(上排

黄色圆圈标记处),治疗后从CTP上观察到病灶周围的

侧支循环增多(下排黄色圆圈标记处)。 

 

图2  康复组治疗前后DTI和CTP图像 

 

4  讨论 

脑血管疾病,是全世界死亡的主要原因,特别是在

高收入和中等收入国家,而肢体功能障碍是脑血管疾

病最常见的并发症之一,大约 80%的缺血性卒中患者

有上肢或下肢运动障碍,也是致残的主要原因。而缺血

性卒中是占脑血管疾病中约 70%,卒中后肢体功能障

碍对卒中患者的预后及生活质量有深远影响[13-16]。美

国国立卫生研究院做过一项回顾性研究认为,因卒中

后肢体功能障碍导致的卒中后抑郁而给每个卒中后患

者多增加 21 338 美元的康复费用支出[17],梗死后 2 周

内是神经可塑性的重要窗口,在此期间大脑对损伤的

动态反应增强,康复干预可能特别有效[18-20],而也证实
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了本研究所选取的患者均在梗死 2 周内的患者,并且

取得了不错的治疗效果。本研究结果也表明,针刺组能

够增加 Brunnstrom 分期评定Ⅴ级以上人数,针刺组能

够明显改善 DTI 参数中的 ADC 及 FA 值,针刺能改善病

灶周围的侧支循环情况,而针刺组和常规康复组均能

缩小梗死面积,但两者无统计学差异。 

本研究中,针刺组能够改善患者 Brunnstrom 分期,

治疗前后对比发现,治疗后增加了Ⅴ级以上例数。本研

究中电针刺激患侧曲池、手三里、足三里和阳陵泉穴,

电针刺激了穴位深层相关的周围神经而使初级运动皮

层活跃,促进神经传导,从而增加肌肉收缩力度,提高

患者的主动运动能力;而康复训练则可以通过逐渐增

加运动强度和范围,激活患者的肌肉,提高其肢体功

能。因此针刺联合康复训练可以帮助患者进一步提高

肢体功能,增强肌肉力量和控制能力,从而改善肢体功

能评定中的 Brunnstrom 分期。卒中后肢体功能障碍属

中医学“中风,中经络”范畴,其病机主要是髓海空虚,

经脉失养,故其治疗采用头针和体针相结合的治疗方

式。本研究采用四神聪和百会穴益精填髓,体针取肩

髃、曲池、手三里、内关、合谷、血海、足三里、阳

陵泉、三阴交和太冲穴,此类穴位具有滋养经脉、疏经

通络的功效。既往研究也表明,头针有明显调整阴阳,

重建脑血管侧支循环和运动中枢的神经环路,促进患

者肢体运动功能的恢复[21],针刺患侧肢体上的肩髃、曲

池、手三里、内关、合谷、血海、足三里、阳陵泉、

三阴交、太冲等穴位能作用运动神经中枢,刺激神经传

导和改善血液循环,将感觉神经传导至大脑皮层,促进

肢体运动康复[22]。多项研究[23-26]表明,电针联合常规康

复,改善卒中后早期和晚期下肢运动功能障碍,有效改

善患者的神经功能、预后和生活质量,电针刺激周围神

经可刺激初级运动皮层,从而改善梗死后的肢体运动

功能。 

本研究结果表明,针刺联合康复训练能降低 ADC

值和增加 FA 值。针刺曲池、手三里、足三里、阳陵泉、

四神聪和百会穴可以促进患者的神经传导和血液循环,

改善组织的代谢状态。而本研究也表明针刺组能改善

梗死部位周围侧支循环,也验证了针刺组能促进血液

循环。这可能导致脑白质内水分的重新分布,进而影响

ADC 值和 FA 值。此外,联合康复训练可以通过运动和

刺激肌肉,改善神经肌肉连接,提高肌肉力量和控制能

力,也可以对 ADC 值和各 FA 值产生影响。DTI 是评估

神经纤维束完整性的一种评估工具,在临床上已被广

泛应用于康复领域,尤其是卒中后皮质束完整性及神

经重塑的评估。FA 是反映白质纤维密度,反映了分子

运动的方向性,轴突直径和髓鞘形成的 DTI 参数。系统

评价和荟萃分析证实,FA 是卒中恢复预后的生物标志

物[27]。ADC 是水扩散自由度的衡量标准,卒中发生后水

扩散相对受限,因此 ADC 值较低[28]。本研究利用 DTI

观察治疗前后 ADC 及 FA 值的变化,提示经治疗 2 周后

ADC 值较前降低,FA 值较前明显升高。此前研究[29-30]

也表明,皮质纤维束的完整性及功能与其参数中的

ADC值负相关,与FA值正相关,故进一步证实了此研究

结果的可靠性。本研究针刺组治疗后的 FA 值较治疗前

增加,故皮质纤维束的完整性及功能也明显改善。既往

研究表明,FA 值降低提示神经束完整性中断,运动和

功能状态与 FA 值有显著相关性[31]。这可能与针刺能特

异性加强梗死区域中运动皮层的功能活动,同时强化

运动皮层与相关脑区的连通性[32]有关。 

本研究结果表明,针刺联合康复训练可以改善患

者侧支循环,但对梗死面积无影响。通过头针与体针相

结合的针刺治疗方式,这种刺激可以引起穴位周围组

织的血管扩张,增加血流量和血液供应,也有助于促进

侧支循环的形成和加强,提供更多的氧气和营养物质

到达梗死区域,从而促进脑部功能的恢复。此外,康复

训练还可以通过改善患者的心肺功能和体力状况,提

高全身的氧气输送能力,这也将有助于满足梗死区域

周围组织的氧气需求,促进侧支循环的形成和加强。而

针刺治疗卒中后肢体功能障碍的作用机制包括以下几

个方面[33-36]。第一,刺激中枢神经系统的神经发生和细

胞增殖;第二,调节脑血流量;第三,抗神经细胞凋亡;

第四,神经递质的调节;第五,改善神经元突触功能;第

六,刺激神经可塑性;第七,血脑屏障通透性降低。其中

针灸能够调节脑血流量也被大家所证实。通过观察针

刺组治疗前后灌注 CT 成像上的侧支循环及梗死面积

情况,两组治疗前后的梗死面积无差异,而侧支循环情

况存在着巨大的差异,针刺组能明显改善患者的侧支

循环情况。多项研究[35,37-38]表明,针刺能够增加运动相

关脑区的血流,改善梗死灶旁的 CBF 能力优于梗死灶

区,针灸改善肢体功能障碍是通过改善患者侧支循环

情况而获得;另外早期研究[36]表明,针灸可能通过抑制

血管紧张素Ⅱ及其 1 型受体的表达,从而增加脑血流。

根据上述文献结果,更加证实了此研究针刺能够改善
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CTP 成像上的侧支循环情况。 

本研究的局限性及不足之处如下。首先,该研究缺

乏空白对照组,无法排除患者自然恢复对白质纤维束、

侧支循环及梗死面积的影响;其次,本课题局限于本单

位的单中心研究,结果可能存在一些偏倚,需要更大的

多中心临床研究进一步论证;最后,中国患者对针灸均

有基本的常识,因而此研究无法行假针灸组。 

综合上述,在常规治疗与康复训练基础上,针刺可

能通过刺激大脑初级皮层活跃,促使大脑血流增加,尤

其增加梗死周围侧支循环血流,加强梗死区域运动皮

层与相关脑区的连通性,进一步激活皮质纤维束功能,

从而改善卒中后肢体功能。 
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