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自拟除痹饮熏蒸配合α-硫辛酸对脑卒中后肩手综合征患者手部肿
胀程度、肢体功能及SP、NPY、5-HT含量的影响

（宁乡市人民医院 湖南 宁乡 410600）

摘 要：目的：探讨自拟除痹饮熏蒸配合α-硫辛酸治疗脑卒中后肩手综合征（SHSAS）的临床效果，为临床中

西医结合方案的制定提供有效参考。方法：选取2019-02～2020-06我院SHSAS患者106例，依据简单随机数表法

分为研究组与对照组，各53例。常规康复训练基础上，对照组采取α-硫辛酸，研究组在对照组基础上采取自拟除

痹饮熏蒸，两组均干预4周。统计两组中医证候疗效，干预前及干预2周、4周后Fugl-Meyer 运动功能测评量表

（FMA）评分、功能综合评定量表（FCA）评分、日常生活活动能力量表(MBI)评分、上肢休息状态疼痛评分（R-

VAS）、被动运动状态疼痛评分（P-VAS）、中医证候积分、肩手综合征评分、手部肿胀程度，血清P物质（SP）、神经肽

Y（NPY）、5-羟色胺（5-HT）含量。结果：（1）中医证候疗效及病情情况：研究组总有效率为92.45%（49/53），高于对

照组77.36%（41/53），干预2周、4周后中医证候积分、肩手综合征评分均低于对照组（P＜0.05）；（2）上肢运动功能

及活动：与干预前比较，干预 2 周、4 周后两组 FMA、MBI 及 FCA 评分均有所增高，研究组增高幅度较显著（P＜

0.05）；（3）疼痛情况及肿胀情况：与干预前比较，干预2周、4周后两组R-VAS、P-VAS评分及手部肿胀值降低，且

研究组均低于对照组（P＜0.05）；（4）神经递质：干预2周、4周后两组血清SP、NPY含量较干预前降低，5-HT含量

较干预前增高，且研究组均优于对照组（P＜0.05）。结论：自拟除痹饮熏蒸配合α-硫辛酸治疗SHSAS临床效果显

著，可有效缓解肢体疼痛、肿胀，提高患者肢体运动及日常活动功能，且对神经递质含量具有良好调节作用，总体

效果较为理想，值得临床参考应用。
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脑卒中后肩手综合征（shoulder hand syndrome

after stroke，SHSAS）是出现于脑卒中恢复期，以肩、

肘、腕部疼痛、肿胀、活动受限为主要临床表现的脑

卒中常见后遗症，严重时还可引起局部肌肉萎缩、

痉挛、感觉消失等，且发生率较高，已成为影响患者

预后的重要原因[1，2]。目前西医治疗SHSAS多在康

复训练干预基础上予以药物改善神经，总体效果尚

可，但存在较大个体性差异，部分患者疼痛、活动功

能改善不理想，且存在永久性功能损伤风险[3，4]。中

医药在治疗脑卒中后遗症方面颇具优势。因此，中

西医结合治疗已成为现阶段临床发展的重点方向，

中医学将SHSAS归于“痹证”范畴，认为其病机主要

为肝肾亏虚加风寒湿邪内侵，使血瘀、痰湿阻于脉

络，进而出现肢体疼痛、肿胀、功能受限等，故治疗

应以益气除痹、祛湿活血为主[5，6]。本研究将我院收

治的106例SHSAS患者作为研究对象，初次从疼痛、

肿胀、功能改善、神经递质等方面分组探讨自拟除

痹饮熏蒸配合ɑ-硫辛酸的临床治疗效果，为治疗

方案制定及相关机制探讨积累更多临床数据。现

报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2019-02～2020-06我院收治的SHSAS患

者106例，依据简单随机数表法分为研究组与对照

组，各53例。两组性别、年龄、脑卒中类型、SHSAS

病程、SHSAS临床分期、患侧、体质量指数（BMI）等

基础资料均衡可比（P＞0.05），且研究征得我院伦理

委员会审核批准（见表1）。
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表1 两组一般资料比较

资料

性别（男/女）

年龄（岁）

脑卒中类型（例）

缺血性脑卒中

出血性脑卒中

SHSAS病程（d）

SHSAS临床分期（例）

Ⅰ期

Ⅱ期

患侧（例）

左侧

右侧

BMI（kg/m2）

研究组（n =53）

31/22

55～74（64.31±4.63）

34（64.15）

19（35.85）

16～58（36.16±9.43）

30（56.60）

23（43.40）

25（47.17）

28（52.83）

19.9～26.1（22.88±1.45）

对照组（n =53）

33/20

53～73（63.58±4.57）

31（58.49）

22（41.51）

16～55（34.89±9.21）

33（62.26）

20（37.74）

27（50.94）

26（49.06）

20.1～26.3（23.26±1.52）

t /χ2

0.039

0.817

0.358

0.701

0.352

0.151

0.317

P

0.843

0.416

0.550

0.485

0.553

0.698

0.191

1.2 选例标准

1.2.1 诊断标准 符合中医中风后痹证之风痰瘀阻

证诊断标准[7]：半身不遂、舌强言謇、肢体麻木、手足

拘急、头晕目眩，舌苔白腻或黄腻，脉弦滑。

1.2.2 纳入标准 均存在脑卒中病史，并于脑卒中后

3个月内出现SHSAS表现，即脑受损对侧肩、手出现

皮肤红热、疼痛症状，手部肿胀，屈伸活动存在一定

限制，且符合上述中医诊断标准；SHSAS临床分期

Ⅰ～Ⅱ期，其中手指肿胀、多呈伸直位，被动屈曲时

产生剧痛，且肩部、手腕疼痛伴活动受限为Ⅰ期，疼

痛、活动受限加剧，手部小肌肉出现萎缩为Ⅱ期；各

项基本生命体征稳定；患者及其家属均知情本研究

并签署同意书。

1.2.3 排除标准 脑卒中发病次数≥2次；合并其他

严重脑卒中后遗症；其他原因引起的继发性手、肩

部疼痛及活动受限；自主生活能力欠缺；既往神经

功能异常史、肢体运动障碍史；认知、意识、精神异

常，或依从性差，无法有效配合治疗及临床检查；对

本研究所用干预治疗方案存在使用禁忌症或不耐

受；既往肩关节疾病史；心、肝、肾等重要器官严重

器质性病变；合并血液、内分泌、免疫系统疾病。

1.3 治疗方法

均进行常规康复训练：（1）良肢位摆放：嘱患者

卧床时取健侧卧位，肘关节伸展，患侧肩关节屈曲

90°，同时保持腕关节屈曲，处于平卧位时保持患者

肘关节伸展，腕关节背屈，每2 h更换1次体位，避免

牵拉患肢；坐位时保持患侧手、腕部、肘部均有良好

支撑；（2）被动运动：取平卧位，在不引起患侧疼痛

前提下，由康复理疗师由近及远依次对肩、肘、腕、

指关节进行被动活动，每次30 min，1次/d；（3）主动

运动：取平卧位，取双上肢上举体位，采用Bobath握

手法进行上举、抓握训练，并以健手带动患手进行

肩胛骨活动，每次40 min，2次/d。

1.3.1 对照组 采取α-硫辛酸（德国史达德大药厂，

国药准字H20150670）治疗：将60 mg α-硫辛酸加至

250 mL注射用生理盐水中缓慢静脉滴注（避光），1 h

左右滴注完毕，1次/d。

1.3.2 研究组 在对照组基础上采取自拟除痹饮熏

蒸：（1）药方组成：黄芪30 g、羌活20 g、当归15 g、丹

参15 g、红花15 g、伸筋草15 g、党参10 g、桂枝10 g、

防风10 g、威灵仙10 g、土鳖虫8 g。（2）用法用量：

1剂/d，加清水浸泡后煎煮取汁约500 mL，加开水稀

释至1L，每次取500 mL加至中药熏蒸仪中，将喷头

对准患处进行熏蒸，喷头与皮肤距离保持30 cm左

右，温度设置为40 ℃～50 ℃，药液熏蒸完毕后擦干

局部皮肤，2次/d。两组均干预4周。

1.4 中医证候疗效评估标准

根据干预4周后患者肩、手皮肤红热、疼痛、肿

胀、屈伸活动受限等症状及体征改善情况及中医证

候积分降低幅度实施疗效评估。治愈：各项症状及

体征基本消失，与干预前比较，干预4周后中医证候

积分降低95%以上；显效：各项症状及体征明显改

善，中医证候积分降低70%～95%；有效：各项症状

及体征均有所好转，中医证候积分降低30%～69%；
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表2 两组中医证候疗效比较（n，%）

组别

研究组

对照组

χ2

P

例数

53

53

治愈

6（11.32）

4（7.55）

显效

35（66.04）

26（49.06）

有效

8（15.09）

11（20.75）

无效

4（7.55）

12（22.64）

总有效率

49（92.45）

41（77.36）

4.711

0.030

无效：未达上述标准或症状加重。总有效率=（治

愈+显效+有效）/总例数×100%。

1.5 观察指标

（1）中医证候疗效；（2）两组干预前及干预2周、

4周后上肢运动功能及活动：采用Fugl-Meyer运动

功能测评量表（FMA）评分评估上肢运动功能，总分

0～66分，评分越高上肢运动功能越好；采用功能综

合评定量表（FCA）评分评估躯体整体运动功能，总

分13～78分，评分越高躯体整体运动功能越好；采

用日常生活活动能力量表（MBI）评分评估日常生活

活动能力，总分0～100分，评分越高日常生活活动

能力越好；（3）两组干预前及干预2周、4周后疼痛

情况：分别以上肢休息状态疼痛评分（R-VAS）、被

动运动状态疼痛评分（P-VAS）实施评估，总分均为

0～10分，评分越高疼痛越严重；（4）两组干预前及

干预2周、4周后病情情况：分别以中医证候积分、

肩手综合征评分实施评估；其中中医证候积分包括

半身不遂、肢体麻木、手足拘急，头晕目眩4项，总分

0～24分，评分越高病情越严重；肩手综合征评分包

括感觉、自主神经、运动3项，总分0～14分，评分越

高病情越严重；（5）两组干预前及干预2周、4周后

手部肿胀程度：将手浸泡至灌满清水的2 L量筒中，

至水面没及腕横纹处，排掉水体积即为手体积，健

手、患手体积差即为患手肿胀值，重复测量3次取平

均值；（6）两组干预前及干预2周、4周后血清P物质

（SP）、神经肽Y（NPY）、5-羟色胺（5-HT）含量：采集

晨起空腹肘外周静脉血5 mL，以3000 r /min转速离

心20 min，取血清采用全自动生化分析仪（罗氏，

CobasC700 型）以免疫比浊法测定SP水平，以放射

免疫法测定NPY水平，以酶联免疫吸附法测定5-

HT水平。

1.6 统计学方法

通过SPSS 22.0软件进行数据处理，计数资料以

（n，%）表示，行χ2检验；计量资料以（x±s）表示，行t检
验。检验水准为α=0.05，P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 中医证候疗效

研 究 组 总 有 效 率 为 92.45% ，高 于 对 照 组

77.36%，差异有统计学意义（P＜0.05）（见表2）。

2.2 FMA、MBI及FCA评分

干预前两组FMA、MBI及FCA评分差异无统计

学意义（P＞0.05）；干预2周、4周后两组FMA、MBI

及FCA评分较干预前增高，且研究组高于对照组，

差异有统计学意义（P＜0.05）（见表3）。

表3 两组FMA、MBI及FCA评分比较(x±s，分)

时间

干预前

干预2周后

干预4周后

组别

研究组

对照组

t

P

研究组

对照组

t

P

研究组

对照组

t

P

例数

53

53

53

53

53

53

FMA

13.89±3.01

14.10±2.98

0.361

0.719

32.03±4.15a

26.14±3.99a

7.448

＜0.001

41.64±5.30a

35.15±5.02a

6.472

＜0.001

MBI

34.66±4.46

35.01±4.56

0.400

0.690

51.71±5.03a

45.60±4.67a

6.481

＜0.001

62.37±6.07a

56.91±5.32a

4.925

＜0.001

FCA

18.92±2.58

19.09±2.70

0.331

0.741

29.69±3.71a

26.03±3.51a

5.217

＜0.001

37.50±5.30a

32.24±5.06a

5.226

＜0.001

注：与本组干预前比较，aP＜0.05

-

-
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2.3 R-VAS、P-VAS评分

干预前两组R-VAS、P-VAS评分间差异无统计

学意义（P＞0.05）；干预2周、4周后两组R-VAS、P-

VAS评分较干预前降低，且研究组低于对照组，差

异有统计学意义（P＜0.05）（见表4）。

表4 两组R-VAS、P-VAS评分比较(x±s，分)

组别

研究组

对照组

t

P

例数

53

53

R-VAS

干预前

6.79±1.16

6.84±1.20

0.218

0.828

干预2周后

3.30±1.04a

4.25±0.98a

4.840

＜0.001

干预4周后

1.38±0.56a

2.06±0.53a

6.421

＜0.001

P-VAS

干预前

7.81±1.23

7.78±1.25

0.125

0.901

干预2周后

3.81±1.01a

4.91±0.96a

5.747

＜0.001

干预4周后

1.94±0.68a

2.81±0.70a

6.490

＜0.001

注：与本组干预前比较，aP＜0.05

2.4 中医证候积分、肩手综合征评分

干预前两组中医证候积分、肩手综合征评分间

差异无统计学意义（P ＞0.05）；干预2周、4周后两

组中医证候积分、肩手综合征评分较干预前降低，

且研究组低于对照组（P＜0.05）（见表5）。

表5 两组中医证候积分、肩手综合征评分比较(x±s，分)

组别

研究组

对照组

t

P

例数

53

53

R-VAS

干预前

16.13±3.37

15.91±3.50

0.330

0.742

干预2周后

8.01±1.96a

11.10±2.05a

7.932

＜0.001

干预4周后

5.15±1.37a

7.61±1.65a

8.351

＜0.001

P-VAS

干预前

8.18±1.36

8.23±1.40

0.187

0.852

干预2周后

5.13±0.69a

6.10±0.73a

7.030

＜0.001

干预4周后

3.06±0.81a

4.40±0.78a

8.675

＜0.001

注：与本组干预前比较，aP＜0.05

2.5 手部肿胀程度

干预前两组手部肿胀程度间差异无统计学意

义（P＞0.05）；干预2周、4周后两组手部肿胀程度较干

预前减小，且研究组小于对照组（P＜0.05）（见表6）。

表6 两组手部肿胀程度比较(x±s，mm3)

组别

研究组

对照组

χ2

P

例数

53

53

干预前

26.28±5.69

25.91±6.02

0.325

0.746

干预2周后

12.69±3.04a

15.97±3.11a

5.491

＜0.001

干预4周后

8.33±2.41a

11.43±3.18a

5.656

＜0.001

注：与本组干预前比较，aP＜0.05

2.6 血清SP、NPY、5-HT含量

干预前两组血清SP、NPY、5-HT含量间差异无

统计学意义（P＞0.05）；干预2周、4周后两组血清

SP、NPY含量较干预前降低，5-HT含量较干预前增

高，且研究组血清SP、NPY含量低于对照组，5-HT

含量高于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）（见

表7、图1）。

3 讨论

临床调查研究显示，SHSAS已发展成为脑卒中

后第三大并发症，其发生率仅次于跌倒、精神疾病，

及时实施科学有效治疗，缓解肢体肿胀、疼痛症状，

提升肢体运动功能对患者预后改善具有积极作

用[8，9]。

-

-

-
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图1 两组血清SP、NPY、5-HT含量

表7 两组血清SP、NPY、5-HT含量比较(x±s)

时间

干预前

干预2周后

干预4周后

组别

研究组

对照组

t

P

研究组

对照组

t

P

研究组

对照组

t

P

例数

53

53

53

53

53

53

SP（pg/mL）

40.64±8.31

41.18±8.53

0.330

0.742

28.21±5.64a

33.79±6.02a

4.925

＜0.001

23.01±3.97a

27.15±4.03a

5.328

＜0.001

NPY（pg/mL）

181.46±10.79

179.61±11.28

0.863

0.390

130.85±10.26a

151.78±9.37a

10.966

＜0.001

91.41±8.33a

108.70±9.61a

9.897

＜0.001

5-HT（μmol/L）

80.56±9.13

81.53±8.82

0.556

0.579

120.97±14.04a

101.22±12.65a

7.608

＜0.001

167.13±16.35a

135.62±13.71a

10.751

＜0.001

注：与本组干预前比较，aP＜0.05

SHSAS发病机制尚不明确，西医多认为其与肌

肉泵功能减退、血管运动神经麻痹、神经源性炎症

反应、神经调节介质表达异常等机制有关[10]，故多以

药物治疗、康复训练等对症干预为中心实施治疗。

而中医认为，SHSAS的发病与上肢经脉、络脉、筋及

皮部相关，多属本虚标实。脑卒中患者多肝肾亏

虚，气血难生，不能濡养筋骨，同时风寒湿邪内侵可

加重血行无力，气血运行不畅，津液输布失衡，血瘀

痰阻脉络，“不通则痛”，进而出现肢体肿痛、活动不

利，正如《灵枢·刺节真邪》所云“虚邪偏客于身半，

其入深，内居营卫，营卫稍衰则真气去，邪气独留，

发为偏枯”[11，12]。基于上述中西医病机分析，本研究

在常规康复训练基础上采用自拟除痹饮熏蒸、α-硫
辛酸中西医结合方案实施治疗。康复训练是恢复

患者肌肉、韧带弹性、力量，加速血液回流，预防关

节粘连的基础性干预方式。α-硫辛酸具有较强清

除自由基及活性氧能力，属强效抗氧剂，兼具脂溶

性、水溶性特性，可通过增加神经营养血管血流量

提高神经传导速度，保护血管内皮功能。本研究自

拟除痹饮由补益药、活血药、祛风除湿药等多类药

材组成，其中黄芪、党参补中益气生津；红花、丹参、

当归均为活血药，配合使用可养血活血、通络散瘀；

桂枝温阳通脉；威灵仙通经镇痛；羌活、伸筋草、防

5-
H
T（
μm

ol
/L
）

N
P
Y（
pg
/m
L）

S
P（
pg
/m
L）
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风均为治疗“痹证”常用药物，可祛湿通络、舒筋止

痛；配合动物药材土鳖虫逐瘀破血，使全方共奏标

本兼治之功效。此外，通过中药熏蒸方式给药可使

药物活性成分直接作用于局部，缩短起效时间，提

高药物吸收率。

减轻肢体肿胀，缓解疼痛、僵硬症状是临床治

疗SHSAS的首要目标。本研究结果显示，研究组总

有效率高于对照组，且干预2周、4周后，中医证候

积分、肩手综合征评分、上肢疼痛、手部肿胀情况均

优于对照组（P＜0.05），可见本研究中西医结合方案

在缓解SHSAS患者肢体肿胀、疼痛等症状方面具有

积极作用。上肢运动功能及活动评估结果显示，中

西医结合方案可有效提高SHSAS患者上肢及躯体

整体运动功能，有效改善其日常生活活动能力，可

对患者预后改善发挥重要价值。现代药理学研究

证明，黄芪多糖、党参多糖等均具有促中枢神经元

修复、抑制异常感觉神经信号传导等多重作用，对

脑卒中后中枢神经功能恢复具有良好促进作用；羌

活、防风提取物对脊髓神经元异常反射强度有抑制

作用，可对肌肉过度兴奋性产生拮抗，缓解肩、手部

肌肉痉挛状态；而伸筋草对神经冲动传导具有良好

调节作用，可通过提高中枢神经元血流灌注量消除

肢体肿胀。在此基础上，本研究围绕神经递质作进

一步分析，以探讨中西医结合方案的相关作用机

制。神经递质是脑内信息传递的重要物质，是维持

机体正常活动功能的基础，大脑中存在多种类型神

经递质，脑卒中的发病可对其分泌及作用造成一定

影响，进而造成预后不佳。SP可参与机体痛觉调

控，主要定位于感觉神经纤维，可诱发神经源性炎

症反应，使神经纤维疼痛感受增强；NPY是加重组

织损伤，诱导血管平滑肌细胞增殖，影响血管内皮

功能的重要因子；而5-HT对神经元正常活动的维

持具有重要作用，三者血清含量均可有效反映患者

预后情况。本研究血清学检查结果显示，干预2周、

4周后，两组血清SP、NPY含量低于干预前，5-HT含

量高于干预前，且研究组均优于对照组（P＜0.05）。

由此推测，在康复训练、α-硫辛酸西医干预方案基

础上配合应用自拟除痹饮熏蒸可通过调节神经递

质分泌有效改善神经元活动，进而对其异常反射、

冲动传导发挥良好抑制作用，改善患者肢体症状及

功能。

综上可知，在常规康复训练基础上采用自拟除

痹饮熏蒸、α-硫辛酸中西医结合方案治疗可有效调

节机体多种神经递质分泌，对SHSAS患者肢体疼

痛、肿胀等症状改善及运动、日常活动能力提升具

有积极作用，干预效果理想，临床实际治疗时可参

考本方案，同时遵循中医整体、辨证施治理论加以

化裁。
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