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半夏泻心汤加减治疗胃溃疡肝气犯胃证的
疗效及对患者黏膜攻击和保护因子的影响
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摘要: 目的 探讨半夏泻心汤加减治疗胃溃疡( gastric ulcer，GU) 肝气犯胃证的临床疗效及对患者黏膜攻击和保护因子水

平的影响。方法 将 120 例肝气犯胃型胃溃疡( gastric ulcer，GU) 患者按随机数字表法分为观察组和治疗组，各 60 例，对

照组给予口服奥美拉唑肠溶胶囊( 20 mg /次，2 次 /d) ，克拉霉素胶囊( 0． 25g /次，2 次 /d) ，阿莫西林胶囊( 0． 5g /次，2 次 /
d) ，观察组在对照组基础上加用半夏泻心汤加减治疗，每日 2 次温服。2 周后对照组仅服用奥美拉唑胶囊，观察组在对照

组的基础上继续服用半夏泻心汤加减，两组疗程均为 4 周。比较两组治疗总有效率、中医证候积分及胃镜疗效，并检测

血清胃泌素( gastrin，GAS) 、超氧化物歧化酶( superoxide dismutase，SOD) 、肿瘤坏死因子 － α( tumor necrosis factor － α，TNF
－ α) 、白介素 － 8( interleukin － 8，IL － 8) 、组织三叶因子( trefoil factors 2，TFF2) 、表皮生长因子( epidermal growth factor，
EGF) 、血清中血管内皮生长因子( vascular endothelial growth factor，VEGF) 和碱性成纤维细胞生长因子 ( basic fibroblast
growth factor，bFGF) 水平。结果 对照组临床疗效总有效率为 83． 3%，观察组为 96． 7%，观察组临床总有效率明显高于对

照组( χ 2 = 5． 783，P ＜ 0． 05) ; 两组治疗后中医症候积分与本组治疗前均明显降低( P ＜ 0． 05) ，且观察组均明显低于对照

组( P ＜ 0． 05) 。治疗组溃疡面积( 17． 47 ± 12． 09) mm2 低于对照组的( 24． 02 ± 16． 89) mm2 ( P ＜ 0． 05) ; 两组治疗前后血清

GAS，TNF － α和 IL － 8 水平较本组治疗前均明显降低( P ＜ 0． 05) ，且观察组明显低于对照组( P ＜ 0． 05) ; 两组治疗后血清

SOD，TFF2，EGF，VEGF 和 bFGF 水平均较治疗前上升，且治疗组均明显高于对照组( P ＜ 0． 05) 。结论 半夏泻心汤加减治

疗胃溃疡肝气犯胃证疗效确切且安全，能够改善患者临床症状，通过降低血清 GAS，TNF － α，IL － 8 水平和升高血清

SOD，TFF2，EGF，VEGF 和 bFGF 水平促进溃疡愈合。
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胃溃疡( gastric ulcer，GU) 是临床常见的消化性溃疡之一，因
起病隐匿及不积极治疗等因素，常引起出血、穿孔等并发症，约
2% ～ 3% 可发生癌变［1］。胃粘膜损伤为胃溃疡的主要特征，其
发生的易感因素包括幽门螺旋杆菌感染、过量饮酒、应激、类固醇
和非类固醇抗炎药物的使用、营养缺乏和创伤等［2］。目前公认
为胃溃疡是由于胃粘膜中产物的破坏性伤害与防御或修复因子
水平之间的不平衡所致［3，4］。其中胃泌素( gastric，GAS) 、肿瘤坏
死因子 － α( tumor necrosis factor － α，TNF － α) 、白介素 － 8 ( inter-
leukin － 8，IL － 8) 是导致胃粘膜损伤的重要攻击因子，前期有研
究发现，在溃疡患者中血清 GAS、TNF － α、IL － 8 表达明显升高，

并与溃疡面积成正相关［5 ～ 7］; 超氧化物歧化酶 ( superoxide dis-
mutase，SOD) 作为胃粘膜保护因子之一，其分泌水平降低时机体
出现氧化应激反应也是胃溃疡产生的重要机制［8］。溃疡愈合是
一个复杂的过程，涉及细胞迁移、增殖、血管生成、基质沉积，这一
过程受各种细胞因子和生长因子的控制。而血清组织三叶因子
( trefoil factors 2，TFF2) 、表皮生长因子 ( epidermal growth factor，

EGF) 、血清中血管内皮生长因子 ( vascular endothelial growth fac-
tor，VEGF) 和碱性成纤维细胞生长因子 ( basic fibroblast growth
factor，bFGF) 等因子则参与溃疡损伤黏膜修复过程［9，10］。因此通
过测定上述因子水平有助于评估胃溃疡的转归情况。

中医药治疗胃溃疡具有深厚的理论基础和丰富的临床经验。
胃溃疡属“痞满”“胃脘痛”等范畴，半夏泻心汤出自《伤寒杂病
论》，为医圣张仲景所创治疗“心下痞”的代表方，该方具有辛开
苦降、寒热并用、攻补兼施的特点，常用于治疗各种脾胃疾病。前

期有学者研究证实［11］，半夏泻心汤可改善胃溃疡患者的临床症
状、提高 Hp 根治率、降低后期复发率，但其对胃黏膜侵袭因子和
保护因子的作用仍需进一步探讨，本研究观察在常规三联疗法的
基础上，应用半夏泻心汤加减治疗胃溃疡肝气犯胃证的临床疗效
及对患者血清 GAS、SOD、TNF － α、IL － 8、TFF、EGF、VEGF 和 bF-
GF 的影响，以期为半夏泻心汤加减治疗胃溃疡提供可靠的依据。
1 资料与方法
1． 1 一般资料 选取 2017 年 9 月至 2018 年 10 月广西中医药大
学附属瑞康医院消化科住院及门诊治疗的胃溃疡患者 120 例，所
有患者均经胃镜检查明确诊断胃溃疡且尿素碳 14 呼气试验检查
幽门螺旋杆菌阳性，按随机数字表法分成治疗组和对照组各 60
例。其中男性患者 77 例，最高年龄 70 岁，最低年龄 30 岁，平均
年龄( 50． 6 ± 7． 0) 岁; 女性患者 43 例，最高年龄 74 岁，最低年龄
33 岁，平均年龄( 55． 0 ± 9． 8 ) 岁，病程 0． 3 ～ 15． 1 年，平均病程
( 9． 3 ± 3． 1) 年。两组患者性别、年龄、病程等基线资料比较，差
异无统计学意义( P ＞ 0． 05) ，具有可比性。
1． 2 诊断标准
1． 2． 1 中西医诊断标准 参考《消化性溃疡病诊断与治疗规范
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( 2014 年) 》［12］和《中药新药临床研究指导原则》［13］制定标准: 长
期反复发生的周期性、节律性的慢性上腹部疼痛，应用碱性药物
可缓解; 上腹部有局限性深在压痛; 内窥镜检查可见到活动期溃
疡。
1． 2． 2 肝气犯胃证辩证标准［13］ 主症: 胃脘疼痛，心下痞满，恶
心呕吐，嗳气或矢气则舒，肠鸣下利，舌苔薄白，脉弦; 次症: 胸闷
食少，泛吐酸水。
1． 3 纳入标准 符合 GU 西医诊断标准; 中医辨证为上寒下热
证; 1 周内经电子胃镜证实为胃溃疡活动期;④2 周内未服用与本
病相关药物的; 受试者知情同意。
1． 4 排除标准 妊娠和哺乳期妇女; 存在复合溃疡、恶性肿瘤、消
化道手术病史者; 合并传染性疾病的患者; 合并心脑血管、肺、肾、
内分泌、血液系统严重的原发病、精神病患者。
1． 5 剔除、脱落和中止标准 未按既定方案治疗，患者依从性差
作剔除处理; 治疗过程中无论何时何因不能坚持，主动要求退出
者作脱落处理退出。
1． 6 治疗方法 对照组采用西药三联用药: ①奥美拉唑肠溶胶
囊( 由阿斯利康制药有限公司生产，国药准字 H20030413) 20mg /
次，2 次 /d;②克拉霉素片( 由江苏恒瑞医药股份有限公司生产，

国药准字 H20031041) 0． 25g /次，2 次 /d; ③阿莫西林胶囊 ( 由哈
药集团三精明水药业有限公司生产，国药准字 H23023294) 0． 5g /
次，2 次 /d。治疗组接受西药联合半夏泻心汤治疗，西药治疗方
案同对照组，并给予半夏泻心汤口服。半夏泻心汤组成: 半夏
12g，黄芩、干姜、人参各 9g，黄连 3g，大枣 4 枚，炙甘草 9g。胃痛
明显加延胡索 20g，反酸明显加海螵蛸 15g、煅瓦楞 15g，口苦明显
加蒲公英 10g，嗳气明显加代赭石( 先煎) 6g，下利明显加石榴皮
15g，均由广西中医药大学附属瑞康医院名老中医蒙定水教授鉴
定均为正品。并由本院中药制剂室统一煎煮，水煎至 300 ml，每
日 1 剂，早晚各服 1 次，治疗组和对照组均以服药 2 周为 1 个疗
程，2 周后西药组给予奥美拉唑 20mg /次，2 次 /d，治疗组给予半
夏泻心汤加减口服，疗程共 4 周。
1． 7 观察指标
1． 7． 1 中医证候积分 参照《中药新药临床研究指导原则》［13］中
消化性溃疡症状分级量化标准，观察症状、体征包括胃脘疼痛、心
下痞满、恶心呕吐及肠鸣下利 4 项，根据轻，中，重分别记录 1，2，
3 分。例如胃院疼痛 1 分: 轻度疼痛，尚可忍受，对工作、生活无
明显影响; 2 分: 中度疼痛，较难忍受，对工作、生活有较大影响; 3
分: 重度疼痛，无法忍受，对工作、生活有严重影响; 得出总积分。
1． 7． 2 电子胃镜检查 两组治疗前后各进行一次胃镜检查，记录
溃疡面大小。
1． 7． 3 血清 SOD、GAS、TNF － α、IL － 8、TFF2、EGF、VEGF、bFGF
水平 采集患者治疗前后清晨空腹静脉血 5ml，以 3500 r /min 转
速离心 10min，吸取上层血清存放于 － 80℃ 冰箱保存待检，采用
酶联免疫吸附法( ELISA 法) 检测，检测仪器为美国 iMark 型全自
动酶标仪( Bio － Ｒad 公司) 。检测试剂盒由武汉华联科生物技术
有 限 公 司 ( 批 号: 181003，181003，181011，181011，181011，
181018，181018，181018) 提供。以上指标，治疗前后各检测 1 次。
1． 8 安全性评价 严格记录两组患者治疗期间出现的不良事件，

并对其进行分析评价。
1． 9 疗效标准 参照《中药新药临床研究指导原则》［13］制定标

准。临床痊愈: 症状、体征消失 或 基 本 消 失，症 候 积 分 减 少 ＞
95%，溃疡灶完全消失，无明显水肿，仅局部轻度充血; 显效: 症
状、体征明显改善，证候积分减少≥70%且 ＜ 95%，溃疡灶基本消
失，仍有炎症表现; 有效: 症状、体征均有好转，证候积分减少 ＞
30%，溃疡灶大的面积缩小 ＞ 50% ; 无效: 症状、体征均无明显改
善，甚或加重，证候积分减少不足 30%，溃疡面存在，但溃疡面积
缩小 50%以下。
1． 10 统计学分析 采用 SPSS 23． 0 统计分析软件，计数资料采
用 χ 2检验，计量资料采用( 珋x ± s) 表示，采用 t 检验，等级资料采
用秩和检验。P ＜ 0． 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2． 1 两组完成研究情况比较 治疗组剔除 1 例，脱落 0 例，因出
现消化道出血病情加重中止 1 例，实际完成 59 例，故符合本次研
究方案者共 119 例。
2． 2 两组患者临床临床疗效比较 对照组临床疗效总有效率为
83． 3%，治疗组为 96． 7%，治疗组总有效率高于对照组 ( χ2 =
5． 783，P ＜ 0． 05) 。见表 1。

表 1 两组患者临床疗效比较

组别 痊愈 显效 有效 无效 总有效率 /%
对照组 5 32 13 10 96． 7
治疗组 12 34 11 2 83． 31)

与对照组比较，1) P ＜0． 05

2． 3 两组患者治疗前后中医证候积分比较 两组治疗后中医证
候积分与治疗前比较均明显降低( P ＜ 0． 05) ; 且治疗组均低于对
照组( P ＜ 0． 05) 。见表 2。

表 2 两组患者治疗前后中医证候评分比较( 珋x ± s) 分

组别 时间 胃脘疼痛 心下痞满 恶心呕吐 肠鸣下利

对照组 治疗前 2． 25 ± 1． 11 2． 23 ± 1． 14 2． 43 ± 1． 13 2． 28 ± 1． 05
治疗后 2． 07 ± 0． 951) 1． 75 ± 0． 811) 1． 87 ± 0． 591) 1． 82 ± 0． 751)

观察组 治疗前 2． 31 ± 1． 05 2． 38 ± 1． 05 2． 48 ± 1． 06 2． 29 ± 1． 17
治疗后 1． 37 ± 0． 931，2) 1． 04 ± 0． 531，2) 1． 16 ± 0． 571，2) 1． 24 ± 0． 731，2)

与本组治疗前比较，1) P ＜0． 01; 与对照组比较，1) P ＜0． 01

2． 4 两组胃镜疗效比较 治疗组溃疡面积由治疗前 ( 105． 90 ±
52． 81) mm2降到治疗后的( 17． 47 ± 12． 09) mm2，对照组由( 94． 10
± 56． 45) mm2降到( 24． 02 ± 16． 89) mm2，治疗后治疗组溃疡面积

小于对照组( P ＜ 0． 05) 。见表 3。

表 3 两组胃镜检查结果比较( 珋x ± s)

组别 例数
溃疡面积 /mm2

治疗前 治疗后

对照组 60 94． 10 ± 56． 45 24． 02 ± 16． 891)

观察组 59 105． 90 ± 52． 81 17． 47 ± 12． 091，2)

与本组治疗前比较，1) P ＜ 0． 01; 与对照组比较，1) P ＜ 0． 01

2． 5 两组患者治疗前后血清 GAS、SOD、TNF － α、IL － 8、TFF2、
EGF、VEGF 和 bFGF 水平比较 两组治疗后血清 GAS、TNF － α 和
IL － 8 水平与治疗前比较均明显降低( P ＜ 0． 05 ) ，且治疗组低于
对照组( P ＜ 0． 05 ) ; 两组治疗后血清 SOD、TFF2、EGF、VEGF 和
bFGF 水平均较治疗前上升，治疗组 SOD、TFF2、EGF、VEGF 和
bFGF 水平均明显高于对照组( P ＜ 0． 05) 。见表 4 ～ 5。

表 4 两组血清 GAS、SOD、TNF － α、IL － 8 水平比较( 珋x ± s)

组别 时间 GAS /ng·L －1 SOD /U·ml －1 TNF － α / pg·ml －1 IL － 8 /pg·ml －1

对照组 治疗前 124． 57 ± 12． 20 67． 42 ± 7． 30 135． 90 ± 16． 81 22． 27 ± 3． 30
治疗后 88． 31 ± 13． 551) 94． 18 ± 8． 471) 81． 32 ± 9． 901) 15． 49 ± 2． 251)

观察组 治疗前 126． 43 ± 13． 96 67． 79 ± 6． 27 137． 22 ± 16． 15 21． 89 ± 3． 24
治疗后 64． 33 ± 8． 931，2) 101． 29 ± 9． 521，2) 69． 34 ± 8． 851，2) 11． 97 ± 2． 061，2)

与本组治疗前比较，1) P ＜ 0． 01; 与对照组比较，1) P ＜ 0． 01
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表 5 两组治疗前后血清 TFF2、EGF、VEGF、bFGF 比较( 珋x ± s)

组别 时间 TFF2 /pg·ml －1 EFG /ng·L －1 VEGF /pg·ml －1 bFGF /pg·ml －1

对照组 治疗前 72． 52 ± 6． 47 245． 97 ± 25． 77 372． 49 ± 22． 47 459． 35 ± 43． 21
治疗后 121． 59 ± 7． 271) 466． 86 ± 60． 131) 462． 35 ± 53． 511) 550． 88 ± 65． 701)

观察组 治疗前 72． 11 ± 10． 39 256． 31 ± 36． 92 370． 19 ± 36． 42 446． 07 ± 42． 73
治疗后 131． 34 ± 10． 511，2) 582． 35 ± 64． 111，2) 473． 10 ± 50． 971，2) 570． 02 ± 58． 551，2)

与本组治疗前比较，1) P ＜ 0． 01; 与对照组比较，1) P ＜ 0． 01

3 讨论

胃溃疡属中医学“痞满”“胃脘痛”等范畴，多因饮食不节或
情志不遂等导致脾胃受损、肝胃不和，日久胃络痹阻、气滞血瘀。
本病病位在胃，病变涉及肝、脾、胃三脏。大多数慢性胃溃疡具有
中气虚弱、寒热互结而脾胃气机升降失调的共同病机特征。半夏
泻心汤出自《伤寒杂病论》，为医圣张仲景所创治疗“心下痞”的
代表方，正如《伤寒论·辨太阳病脉证并治下》: “若心下满而硬
痛者，此为结胸也，大陷胸汤主之; 但满而不痛者，此为痞，柴胡不
中与之，宜半夏泻心汤”。《医方考》: “伤寒下之早，胸满而不痛
者为痞，半夏泻心汤主之”。本方是治疗中气虚弱，寒热错杂，脾
胃升降失常的常用方，又是体现平调寒热，苦降辛开治法的代表
方。方中以辛温之半夏为君，散结除痞，又善降逆止呕; 以辛热之
干姜为臣，温中散寒; 黄芩、黄连之苦寒以泄热开痞。以上四味相
伍，具有寒热平调，辛开苦降之用。然寒热互结，又缘于中虚失
运，故方中又以人参、大枣甘温益气，以补脾虚共为佐药。以甘草
补脾和中而调和诸药。综合全方，寒热互用以和阴阳，苦辛并进
以调其升降，补泻兼施以顾其虚实。半夏泻心汤充分体现了性味
配伍理论，现代研究发现，辛苦甘三种性味药物中两种或三种性
味药物合用可升高血清 GAS 含量，从而促进胃粘膜修复和溃疡
的愈合［14］。半夏泻心汤全方及方中寒凉、温热、补益不同属性药
物在治疗胃溃疡中的作用机制和靶点，即通过影响胃黏膜修复因
子 EGF、VEGF 的表达来发挥其治疗作用［15］。半夏、干姜、黄芩、
黄连配伍可降低大鼠胃组织 GAS 含量从而减少胃酸、胃蛋白酶
分泌，加快溃疡的愈合［16］。黄芩、黄连可明显抑制大鼠炎性因子
TNF － α、IL － 8 的释放减轻胃粘膜的损伤［17］。

致溃疡的攻击因子与黏膜保护或修复因子之间的动态失衡
导致胃黏膜损伤是目前公认的胃溃疡的发病机制［18］。其中幽门
螺旋杆菌感染、胃酸及胃蛋白酶分泌过多是主要的侵袭因素，它
们能够直接损伤胃粘膜［19］。因此，胃溃疡目前最常用的两种治
疗方法是减少胃分泌和加强胃黏膜的防御。研究发现，幽门螺旋
杆菌可促使 GAS 分泌增加，胃泌素分别刺激壁细胞和主细胞使
胃酸、胃蛋白酶分泌增多，进而破坏胃黏膜保护屏障，引发溃疡或
减慢溃疡的愈合速度［20］。氧化应激、抗氧化剂消耗同样与胃溃
疡发生的病理生理有关［18］。氧化应激是机体内氧化和抗氧化作
用失衡时发生的机体应对外界伤害性刺激的一种应激性反应，产
生大量自由基或活性氧簇引起机体组织损伤［21］。SOD 是机体内
重要的抗氧化酶和胃粘膜保护因子之一，其活性下降、抗氧化铁
能力降低，促使机体出现氧化应激反应，也是胃溃疡产生的重要
机制［8］。胃黏膜损伤的同时伴随大量炎性因子和炎性介质的释
放，因此溃疡也是一种炎性反应。当人体感染 Hp 时机体炎症反
应激活，从而使机体释放多种炎症因子。由单核细胞活化后产生
的炎性因子 TNF － α是机体最早产生的一种内源性炎性因子，也
是引起溃疡的形成的烈性介质，可促进其他细胞因子包括 IL － 1，
IL － 6，IL － 8，PAF，PGs 等继续释放影响黏膜血氧供应加剧损伤，

从而形成溃疡［6］。IL － 8 属于趋化因子，它既可以促进炎症细胞
和免疫细胞的生长和分化，也可以在炎性区域募集更多的中性粒
细胞和单核巨噬细胞，导致更多的内源性炎性因子的释放更多的
内源性炎性因子的释放［7］。

胃溃疡在发生及愈合过程中涉及胃黏膜组织损伤、新生血管
形成、纤维组织形成、上皮组织重构等过程，而在这个过程中会涉

及一系列分子机制，并有一系列细胞因子参与这个过程［9］。其
中，血清组织三叶因子( TFFs) 可通过促进黏膜再生与修复、调节
细胞免疫、调节细胞间连接和促进细胞迁移等方式，在胃肠道粘
膜的防御、修复、再生的过程中发挥重要作用［9］。VEGF、EGF 作
为胃黏膜防御因子的代表，对胃粘膜进行保护及修复。EGF 不仅
可以通过抑制胃酸分泌，促进上皮细胞增殖，改善体内营养，起到
保护胃粘膜不受损伤因素的影响，保持胃粘膜的完整性，而且还
可以刺激细胞的迁移和增殖，提高胃溃疡的愈合速度［19］。VEGF
是目前研究最深入、特异性最高的血管生成因子之一，它即可以
通过稀释胃内有害物质增加微血管的通透性来保护胃粘膜，又可
以通过刺激腺体的产生、内皮细胞增殖、迁移和血管形成，显著加
速胃溃疡愈合［19，23］。碱性成纤维细胞因子( bFGF) 是主要由成
纤维细胞、巨噬细胞和血管内皮细胞以及肥大细胞产生的一种具
有生物活性的血管源性多肽，通常储存于细胞外基质中，以组织
释放和旁分泌的方式发挥生物学作用。当血管基底或内皮细胞
受伤时 bFGF 被释放出来，通过与靶细胞上高亲和力受体 FGFＲ
结合，激活 FGFＲ － EＲK 信号转导通路，通过增加溃疡组织微血
管密度，促进上皮细胞的增殖，显著促进溃疡愈合［23］。

综上，在常规治疗的基础上加用半夏泻心汤加减治疗胃溃疡
肝气犯胃证疗效显著，可进一步改善患者的临床症状，并能通过
降低患者血清 GAS，TNF － α，IL － 8 和升高血清 SOD，TTF2，EGF，
VEGF 和 bFGF 水平加快损伤胃黏膜的愈合进程。但本研究也存
在不足之处，如样本量小，未对胃溃疡患者治疗后期的临床症状
及检测指标进行长期动态观察，仍需进一步临床论证。
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冲击波穴位治疗联合上肢强化训练
对中风后上肢痉挛的疗效观察

王金宇1，韦冰心1，刘国成1，贾 杰2*

( 1． 柳州市中医医院，广西 柳州 545001; 2． 复旦大学附属华山医院，上海 200040)

摘要: 目的 研究冲击波穴位治疗联合上肢强化训练对中风后上肢痉挛的疗效。方法 2017 年 8 月至 2019 年 5 月，共选

取 60 例脑卒中患者，随机数字表法分为常规治疗组( A 组) 、常规治疗 + 冲击波穴位治疗组( B 组) 和常规治疗 + 冲击波

穴位治疗 + 康复训练椅组，每组 20 例。常规治疗组( A 组) 采用基础康复治疗，每日 1 次，每周 5 次，共治疗 4 周; 常规治

疗 + 冲击波穴位治疗组( B 组) 的患者除了进行基础康复治疗外，还对痉挛上肢肩髃、曲池、手三里三穴进行冲击波治疗，

每周 1 次，共治疗 4 次; 而常规治疗 + 冲击波穴位治疗 + 康复训练椅组( C 组) 除了进行常规康复治疗及冲击波穴位治疗

外，还给予双侧上肢应用康复训练椅进行对称性的屈伸及内收、外展的强化训练，每日 1 次，每周 5 次，共治疗 4 周。治疗

前、治疗后 4 周和治疗结束后 12 周分别进行上肢肌张力、运动功能及日常生活活动( ADL) 能力评定。结果 ①肌张力变

化情况: 三组患者治疗 4 周后，与治疗前相比，A、B、C 三组肌张力均显著性下降( P ＜ 0． 05) ，而 B 组、C 组较 A 组下降更

显著( P ＜ 0． 05) 。治疗后 12 周随访，A、B、C 三组肌张力均有所回升，但 B、C 组肌张力较治疗前仍降低( P ＜ 0． 05) ，且 C
组优于 B 组( P ＜ 0． 05) 。②运动功能及 ADL 功能变化情况: 三组患者治疗 4 周后，A、B、C 三组运动功能和 ADL 能力均

有所改善( P ＜ 0． 05) ，B 组、C 组功能改善较 A 组更好( P ＜ 0． 05) 。而治疗结束 12 周时随访，A 组运动功能和 ADL 能力

较治疗结束时出现下降，B 组、C 组相比虽有下降，但仍优于 A 组( P ＜ 0． 05) 。结论 冲击波穴位治疗联合上肢强化训练

对中风后上肢痉挛的疗效较持久，也能够有效提高患者的运动功能和 ADL 能力。

关键词: 冲击波穴位治疗; 中风; 上肢痉挛; 双侧训练
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痉挛是造成中风后残疾的一个重要原因［1］，也是恢复过程

中必然出现的症状。痉挛的存在影响运动时肌群的协调性，不能

实现肌肉的相互协调、相互制约。对于中风患者肢体，痉挛往往

是上肢重于下肢，治疗难度也较下肢困难［2］，是限制中风后肢体

功能恢复的重要因素［3］，如果治疗不当，就会导致恶性循环，最

终影响患者预后。探寻有效、适宜、无创的改善上肢痉挛的康复

治疗方法，对促进患者功能恢复重返家庭和社会具有重要意义。
上肢痉挛状态，屈曲内收，手指握固，属于中医“阴急阳缓”。有

研究称中医药理论指导下物理治疗，将成为解决中风后肢体痉挛

的发展趋势和优势疗法［4］。本研究主要观察冲击波穴位治疗联

合康复训练椅强化训练对中风后上肢痉挛的效果。
1 资料与方法

1． 1 一般资料 选取 2017 年 8 月至 2019 年 5 月柳州市中医医

院康复医学科收治且符合纳入标准的中风后上肢痉挛患者 60
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