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艾灸联合高频重复经颅磁刺激治疗气虚血瘀型脑卒中
上肢功能障碍临床观察

吴 珺 1，2 周小炫 1，2 游 琼 1，2 陈开珍 3▲

摘 要 目的目的：观察艾灸联合高频重复经颅磁刺激（HF-rTMS）对气虚血瘀型脑卒中上肢功能障

碍患者运动功能、日常生活能力及临床结局的影响。方法方法：纳入气虚血瘀型脑卒中上肢功能障碍患

者90例，随机分为对照组、艾灸组及联合组。对照组接受康复训练治疗，艾灸组接受艾灸及康复训练

治疗，联合组接受艾灸联合 HF-rTMS 及康复训练治疗。分别于治疗前、治疗结束时及治疗后 3 个月

评定上肢 Fugl-Meyer 运动功能量表（FMA-UE）、Wolf 运动功能测试（WMFT）、握力、Barthel 指数（BI）
及改良 Rankin 量表（mRS），并记录经颅磁刺激诱发运动诱发电位（MEP）波幅、潜伏期，以及通过弥散

张量成像测量皮质脊髓束分数各向异性值（CST-FA）。结果结果：治疗结束时及治疗后 3 个月，联合组

FMA-UE 评分高于艾灸组及对照组（P<0.05）；联合组、艾灸组 WMFT 完成时间短于对照组，握力大于

对照组，BI 评分高于对照组（P<0.05）。治疗结束时及治疗后 3 个月联合组 mRS 评分低于对照组（P<
0.05）；三组患者 MEP 振幅及 MEP 潜伏期比较差异均无统计学意义（P>0.05）；治疗后 3 个月联合组

CST-FA 高于对照组及艾灸组（P<0.05）。结论结论：在康复训练基础上，艾灸联合 HF-rTMS 是治疗气虚血

瘀型脑卒中后上肢功能障碍的有效方案，可进一步改善上肢运动功能，优化临床结局。
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脑卒中是导致成人残疾的重要原因之一。其中，

上肢运动功能障碍是其最常见的后遗症之一，严重影

响患者日常生活能力及社会参与度。尽管近年来康

复医学不断发展，但仍有一部分患者在发病后数个月

内遗留不同程度的上肢功能受限，可见单纯常规康复

训练的疗效仍存在一定的局限性[1]。如何促进中枢神

经系统重塑、提高运动恢复效率，已成为当前卒中康

复研究的重要方向。

重复经颅磁刺激（repetitive transcranial magnetic 
stimulation，rTMS）能够通过调节皮质兴奋性和跨半球

抑制平衡，促进运动网络功能重建。近年来研究表

明，rTMS在改善卒中后运动功能方面具有确切疗效，

其作用机制可能涉及突触可塑性增强及神经炎症调

控等过程[2]。相关研究显示，rTMS对上肢运动功能及

精细手功能均具有积极影响，但不同研究在刺激参数

及治疗方案方面差异较大，临床疗效仍存在一定争

议[3]；rTMS联合功能训练较单纯康复训练可进一步改

善上肢运动功能，但其长期疗效仍需进一步验证[4]。

就刺激模式而言，高频（High Frequency，HF）-rTMS被

认为可提高损伤侧运动皮质兴奋性，促进严重偏瘫患

者运动功能恢复[5]。此外，优化刺激方式或联合外周

神经调控，有望进一步增强康复效果，如采用 θ爆发

式刺激及外周磁刺激联合治疗[6-7]。近年来，艾灸联合

康复训练在改善卒中后上肢功能障碍中亦具有确切

疗效[8-9]。然而，目前关于艾灸联合 HF-rTMS 对运动

功能改善及临床结局影响的临床证据仍匮乏，尤其缺

乏多时间点随访及多维功能评价的研究。

基于此，本研究通过观察艾灸联合 HF-rTMS 对

气虚血瘀型脑卒中上肢功能障碍患者的疗效，采用多

时间点评估运动功能、生活能力及临床结局变化，旨

在为卒中后上肢功能康复策略提供临床依据。

1 资料与方法
1. 1　研究对象　选取2025年2月—2025年8月福建

中医药大学附属康复医院收治的气虚血瘀型缺血性

脑卒中患者为研究对象。根据文献资料及前期预试

验结果，估算得出样本量为每组28例；考虑到研究过
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程中可能出现病例脱落，将每组样本量定为 30 例。

最终纳入90例患者。所有受试者均在知情同意的前

提下参加研究。本研究经福建中医药大学附属康复

医院伦理委员会批准（伦理编号：2025KY-026-02）。
1. 2　分组方法及一般资料　采用随机对照试验设

计：将符合纳入标准的90例患者按入院顺序编号1～
90，利用Excel软件生成随机数字序列，将患者按随机

数字分为对照组、艾灸组及联合组，每组30例。由于

干预方式具有操作特性，本研究无法实施双盲，仅对

疗效评价人员及数据统计人员实施盲法。所有患者

采用编码形式记录资料，统计分析完成后再行揭盲。

三组患者在人口统计学特征（年龄、性别、体质量指

数、病程）、既往病史（高血压、糖尿病、冠心病等）、家

族卒中史及基线生化指标（血糖、血脂、C反应蛋白）方

面，差异均无统计学意义（P>0.05），基线资料均衡。

其中，三组患者的人口统计学特征如下：对照组年龄

（58.32±8.34）岁，男17例、女13例，病程（7.75±2.07）个

月，体质量指数（24.17±3.25）  kg/m²；艾灸组年龄

（62.50±7.62）岁，男15例、女15例，病程（7.01±2.18）个

月，体质量指数（24.46±3.61）  kg/m²；联合组年龄

（58.48±6.91）岁，男14例、女16例，病程（7.78±2.08）个

月，体质量指数（23.98±3.53）  kg/m²。
1. 3　诊断标准　缺血性脑卒中的西医诊断参照《中

国急性缺血性卒中诊治指南（2023）》[10]中的诊断标

准，并经头颅CT或MRI检查确诊。气虚血瘀中医证

候诊断参照《中风病诊断与疗效评定标准（试行）》[11]。

1. 4　纳入标准　（1）性别不限，年龄 40～75 岁的缺

血性脑卒中气虚血瘀证患者；（2）缺血性脑卒中病程

为 3～12 个月；（3）偏瘫侧 Fugl-Meyer 上肢运动功能

量表评估结果为 20～50分；（4）生命体征稳定；（5）意

识清楚，能配合完成评估及治疗。

1. 5　排除标准　（1）既往有癫痫史和/或家族癫痫

史；（2）体内存在金属植入物或其他 rTMS禁忌证；（3）
存在患肢感染或皮肤感知觉障碍；（4）妊娠期女性；

（5）合并发热、严重心脑血管疾病、颅内肿瘤或感染；

（6）依从性差或拒绝签署知情同意者。

1. 6　脱落及中止标准　（1）治疗依从性差，未按方案

完成规定治疗次数，累计缺失治疗次数超过总疗程

20%；（2）治疗或随访期间失访，无法获得完整疗效评

估资料；（3）研究过程中自行退出研究或拒绝继续接

受治疗及随访；（4）出现严重不良事件或合并其他严

重疾病，无法继续完成研究；（5）研究期间接受其他可

能影响疗效评价的康复或神经调控治疗。

1. 7　治疗方法　

1. 7. 1　对照组　参照《脑血管病防治指南》[12]接受常

规药物治疗及内科支持治疗，同时给予系统上肢康复

训练。康复训练由具有康复治疗资质的治疗师实施，

训练内容主要包括上肢主动运动训练、腕关节旋转训

练、伸屈肌主动收缩训练及肩肘负重坐位平衡训练。

训练过程中根据患者功能水平采用渐进式训练原则，

训练强度以患者可耐受且不出现明显疲劳为标准。

每项训练动作重复10～15次，分2～3组完成，组间休

息 1～2  min。每次训练时间为 30  min，每日训练 1
次，每周训练5次，连续训练4周。

1. 7. 2　艾灸组　在对照组基础上加用温和灸治疗。

选取偏瘫侧的肩髃、曲池、外关、合谷共 4个腧穴，用

医用胶布将百笑灸的灸筒固定于上述穴位，内置点燃

之艾炷（顶端），扣合灸筒进行温和灸，每次20  min，每
日 1次。施灸过程中，嘱患者感知灸处皮温情况，随

时调节施灸距离，以有温热感而无灼痛为度。每周治

疗5次，连续治疗4周。

1. 7. 3　联合组　在艾灸组基础上联合 HF-rTMS 治

疗。具体操作为：患者仰卧位；医者采用英智脉冲磁

场刺激仪（S-100），使用“8”字形线圈刺激患侧初级运

动皮层（M1区）。静息运动阈值（Resting Motor Thresh⁃
old，RMT）定义为连续 10次单脉冲刺激中至少 5次诱

发健侧运动诱发电位且波幅≥50 μV 的最小刺激强

度。刺激参数如下：刺激强度为 70%RMT；刺激频率

为 5  Hz；串时长 3  s；串间隔 16  s；总脉冲数 1500次。

治疗时间为15  min/次，每日1次，每周5次，连续4周。

1. 8　观察指标　

1. 8. 1　一般资料　收集患者一般人口学资料及临床

特征，包括年龄、性别、病程、吸烟史、饮酒史以及合并

高血压、糖尿病等基础疾病情况。

1. 8. 2　主要疗效指标　分别于治疗前（基线）、治疗

结束时及治疗后3个月评定以下指标。

1.8.2.1　运动功能　采用 Fugl-Meyer 上肢运动功

能量表（Fugl-Meyer Assessment for Upper Extremity，
FMA-UE）评价上肢运动功能恢复情况；采用Wolf 运
动功能测试（Wolf Motor Function Test，WMFT）评估上

肢运动完成时间及功能表现；采用握力计测量患侧手

握力，以评估肌力水平。

1.8.2.2　日常生活能力　采用Barthel指数（Barthel 
Index，BI）评估患者日常生活活动能力；采用改良

Rankin量表（modified Rankin Scale，mRS）评价整体功

能残疾程度。
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1.8.2.3　神经电生理及影像学指标　采用经颅磁

刺 激 诱 发 运 动 诱 发 电 位（motor evoked potential，
MEP），记录其波幅及潜伏期，以反映皮质脊髓通路的

兴奋性及传导功能；同时通过弥散张量成像（diffusion 
tensor imaging，DTI）测量皮质脊髓束分数各向异性值

（corticospinal tract fractional anisotropy，CST-FA），用

于评价皮质脊髓束结构完整性。

1. 9　统计学方法　采用Python 3.11 进行统计分析。

符合正态分布的计量资料以（x̄ ± s）表示，多组间比较

采用单因素方差分析；非正态分布资料以 M（P25，
P75）表示，组间比较采用Kruskal–Wallis检验。计数

资料采用χ²检验或Fisher确切概率法。P<0.05为差异

具有统计学意义。 
2 结果
2. 1　脱落、中止情况　随访过程因治疗依从性差及

失访等原因脱落 7例（对照组 2例、艾灸组 2例、联合

组3例），总脱落率为7.78%。三组间脱落率差异无统

计学意义（P>0.05），且排除脱落病例后，三组受试者

的基线资料亦无统计学差异（P>0.05），提示脱落未对

组间均衡性造成明显影响。鉴于本研究脱落率较低

且方案违背较少，疗效分析主要采用符合方案集（Per 
Protocol Set，PPS）。
2. 2　三组患者运动功能比较　三组患者治疗结束时

及治疗后3个月FMA-UE评分较治疗前均有所提高，

WMFT完成时间缩短，握力增加，差异均具有统计学

意义（P<0.05）。FMA-UE评分方面，治疗结束时及治

疗后3个月联合组评分均高于艾灸组及对照组，差异

具有统计学意义（P<0.05）。WMFT结果显示，治疗结

束时及治疗后3个月联合组、艾灸组完成时间短于对

照组（P<0.05）。握力方面，治疗结束时及治疗后 3个

月联合组、艾灸组大于对照组（P<0.05）。见表1。

2. 3　三组患者日常生活能力比较　三组患者治疗结

束时及治疗后3个月BI评分均较治疗前提高，mRS评

分较治疗前降低，差异均具有统计学意义（P<0.05）。

BI评分方面，治疗结束时及治疗后3个月联合组及艾

灸组均高于对照组，差异具有统计学意义（P<0.05）。

mRS评分方面，治疗结束时及治疗后3个月联合组低

于对照组，差异具有统计学意义（P<0.05）。见表2。

2. 4　三组患者神经电生理及影像学指标比较　治疗

结束时及治疗后3个月，三组患者MEP振幅及MEP潜

伏期与治疗前比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。

CST-FA方面，治疗结束时各组比较差异无统计学意

义（P>0.05），但治疗后 3 个月联合组 CST-FA 高于对

照组及艾灸组，差异具有统计学意义（P<0.05）。

见表3。

表1　三组患者运动功能比较（x̄ ± s）
结局指标

FMA-UE评分（分）

WMFT（s）

握力（kg）

时间

治疗前

治疗结束时

治疗后3个月

治疗前

治疗结束时

治疗后3个月

治疗前

治疗结束时

治疗后3个月

对照组（n=28）
34.30±6.91
37.42±7.72*

38.67±7.38*

62.04±12.66
59.13±15.15*

56.63±15.65*

10.75±5.85
11.75±6.06*

12.32±6.33*

艾灸组（n=28）
32.47±6.00
39.31±7.06*

41.63±7.16*

56.60±16.79
47.44±20.57*

43.02±20.36*△

12.04±5.89
14.79±6.07*

15.66±6.24*△

联合组（n=27）
34.01±6.13
43.09±6.11*△#

45.48±7.29*△#

62.19±18.10
46.06±18.83*△

41.75±19.09*△

11.87±6.86
16.60±6.79*△

18.25±7.16*△

统计量（F/H）
F=0.66
F=4.65
F=6.04
F=1.10
F=4.27
F=5.54
F=0.36
F=4.16
F=5.62

P值

0.519
0.012
0.004
0.337
0.017
0.006
0.701
0.019
0.005

注：与本组治疗前比较，*P<0. 05；与对照组比较，△P<0. 05；与艾灸组比较，#P<0. 05

表2　三组患者日常生活能力比较

结局指标

Barthel指数（分，x̄ ± s）

mRS评分[分，M（P25，P75）]

时间

治疗前

治疗结束时

治疗后3个月

治疗前

治疗结束时

治疗后3个月

对照组（n=28）
51.22±15.93
55.66±17.71*

57.59±17.19*

3.00[3.00,3.25]
3.00[2.00,3.00]*

3.00[2.00,3.00]*

艾灸组（n=28）
55.73±17.00
65.73±18.77*

69.52±19.93*△

3.00[3.00,4.00]
3.00[2.00,3.25]*

2.50[2.00,4.00]*

联合组（n=27）
53.08±12.77
65.22±14.59*

71.96±15.08*△

3.00[3.00,3.50]
2.00[2.00,3.00]*△

2.00[1.00,3.00]*△

统计量（F/H）
F=0.61
F=3.05
F=5.33
H=0.49
H=8.17
H=6.20

P值

0.546
0.053
0.007
0.784
0.017
0.045

注：与本组治疗前比较，*P<0. 05；与对照组比较，△P<0. 05
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3 讨论
脑卒中后上肢功能障碍属于中医学“偏枯”“痿

证”等范畴，正如清·王清任在《医林改错》所载：“半身

不遂，亏损元气，是其本源……元气既虚，必不能达于

血管，血管无气，必停留而瘀。”脑卒中（尤其缺血性脑

卒中）患者进入恢复期后多属气虚血瘀证[13]。脑卒中

恢复期邪气虽衰，但元气已亏，气为血之帅，气虚则无

以推动血液运行，血脉瘀滞。瘀血阻络，肢体经脉不

得温煦濡养，故见偏侧肢体活动不利、麻木不仁。其

病机以气虚为本，血瘀为标[14]。其治疗当益气温阳，

活血化瘀。温和灸具有温经散寒、补益阳气、活血通

络之效，其温热效应及光辐射作用可通过腧穴渗透肌

肉组织深层，改善机体血液循环，同时艾绒燃烧时产

生的挥发油还具有抗炎、镇痛等生物学效应，能够减

少局部炎症反应，促进受损神经单元的修复，改善肢

体功能障碍[13]。临床上，脑卒中后上肢功能障碍康复

病程长、费用高，温和灸法以其简便安全、经济有效的

中医康复独特优势，适宜于临床推广应用。根据“治

痿独取阳明”理论，本研究艾灸以阳明经取穴为主，选

取肩髃、曲池、合谷及外关穴，结果显示艾灸组治疗结

束时、治疗后 3 个月的 FMA-UE 评分、WMFT 完成时

间、握力、BI 评分及 mRS 评分均较治疗前改善，且

WMFT完成时间、握力及BI评分的改善程度优于对照

组，提示艾灸能有效提高脑卒中后上肢运动功能和日

常生活能力。这与既往研究的结论[8]一致。

本研究显示，联合组在 FMA-UE 评分、WMFT 完

成时间、握力、BI评分、mRS评分及CST-FA等多维结

局的改善上均优于对照组，在FMA-UE评分、CST-FA
方面的改善上均优于艾灸组，且部分优势可延续至治

疗后3个月。这提示在康复训练基础上，采用HF-rT⁃
MS联合艾灸的综合治疗方案不仅能产生短期增益，

还有利于功能的远期巩固与迁移。既往Meta分析提

示，rTMS对卒中后运动恢复总体有效，但效应量受刺

激参数、病程及功能基线等因素影响，且不同研究间

异质性较大[15]。Cochrane综述亦指出，现有证据虽显

示潜在获益，但仍需要更规范的研究设计和更清晰的

结局链条来支持常规化应用[16]。因此，本研究通过随

机对照设计并结合3个月随访，从临床量表与功能独

立性角度补充了联合方案的真实疗效证据。

本研究结果显示，治疗结束时联合组CST-FA值

与对照组和艾灸组比较，差异均无统计学意义（P>
0.05）；至治疗后3个月，联合组的CST-FA值则明显高

于对照组和艾灸组（P<0.05）。这提示艾灸联合 HF-
rTMS 治疗能够提高患侧皮质脊髓束的结构完整性，

但相较于运动功能（FMA-UE 评分）改变具有一定的

滞后性。究其原因，CST-FA值反映的是水分子各向

异性扩散的程度，其变化通常需要轴突重塑、髓鞘增

厚或纤维排列更有序等结构性基础，而这一过程往往

滞后于功能恢复[17-18]。而治疗结束时联合组运动功能

较对照组及艾灸组已有明显提高，其作用可能更大程

度基于残留通路效率提升或皮层重组的结果[19-20]。进

一步分析表明，艾灸联合 HF-rTMS 治疗对缺血性脑

卒中患者上肢运动功能的改善，可能与患侧皮质脊髓

束结构重塑有关。既往研究证实，HF-rTMS能够改善

缺血性脑卒中患者的运动功能，提高患侧皮质脊髓束

的结构完整性[21]；艾灸亦有促进病灶侧全段及双侧内

囊后肢CST白质纤维束结构重塑的作用[22]。二者联合

应用，可能在提高缺血性脑卒中患者患侧皮质脊髓束

结构完整性方面发挥协同作用，促进患侧上肢功能的

恢复，最终表现为日常生活能力的改善。

卒中后功能恢复并非局限于局灶皮质兴奋性的

单点变化，更涉及跨区域、跨半球的网络重组[23-25]。本

研究联合组在mRS评分的改善方面更为突出，提示其

表3　三组患者神经电生理及影像学指标比较（x̄ ± s）
结局指标

MEP振幅（mV）

MEP潜伏期（ms）

CST-FA

时间

治疗前

治疗结束时

治疗后3个月

治疗前

治疗结束时

治疗后3个月

治疗前

治疗结束时

治疗后3个月

对照组（n=28）
0.40±0.17
0.50±0.19
0.52±0.18

26.34±3.47
25.91±4.02
25.89±4.18
0.40±0.05
0.41±0.05
0.41±0.05

艾灸组（n=28）
0.35±0.15
0.49±0.19
0.54±0.19

27.87±3.90
26.35±3.68
25.55±3.81
0.39±0.05
0.40±0.04
0.41±0.04

联合组（n=27）
0.30±0.18
0.48±0.24
0.55±0.22

27.85±4.38
25.78±4.52
25.11±4.45

0.41±0.05
0.43±0.05
0.45±0.05△#

统计量（F/H）
F=2.41
F=0.04
F=0.14
F=1.39
F=0.15
F=0.24
F=1.24
F=2.95
F=5.34

P值

0.096
0.958
0.874
0.255
0.864
0.788
0.295
0.058
0.007

注：与对照组比较，△P<0. 05；与艾灸组比较，#P<0. 05
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效应可能已部分转化为更高层级的临床功能状态改

善。网络连接观点认为，卒中后功能恢复取决于结构

与功能连接的动态重构，神经调控有望通过影响病理

网络构型来增强康复训练的“学习窗口”与效率[26]。
本研究联合组在WMFT完成时间缩短与握力增加方

面更为明显，提示任务执行效率与输出能力同步改

善。但是，本研究仍存在一定的局限性。首先，本研

究为单中心研究，样本量有限且不同组最终完成例数

不均衡（83例：28/28/27），可能影响外推性与统计稳定

性。其次，随访时间为 3个月，尚不足以判断更长期

的维持效应与复发/再住院等客观临床结局。再次，

本研究未对不同损伤部位、CST完整性分层或刺激反

应者特征进行深入亚组分析，未来可结合影像与电生

理生物标志物开展预测模型与个体化方案优化。最

后，本研究虽纳入MEP 与CST-FA 等指标，但未进一

步开展“指标变化-功能改善”的相关或中介分析，机

制推断仍需更严谨的统计模型与多模态证据整合。

总体而言，卒中后恢复的转化过程涉及多层级机制，

未来研究仍需在标准化方案、多中心验证与机制闭环

方面继续推进[27]。
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