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针刺大都穴治疗中风偏瘫疗效观察
林振原 吴文裕 吴明霞

摘要:目的:观察针刺大都穴对中风偏瘫下肢的影响及临床疗效。方法:将 72 例患者随机分成两组:治疗组 37 例采用基
础穴位配合大都穴治疗;对照组 35 例采用基础穴位结合神经肌肉电刺激仪治疗，治疗 1 个月后比较两组的临床疗效。结果:
通过下肢 Fugl － Meyer量表评分比较，治疗组均优于对照组( P ＜ 0. 05) 。结论:基础穴位配合大都穴治疗中风偏瘫在改善下
肢运动功能方面疗效较好。
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中风患者进入恢复期后，如果偏瘫下肢肌力仍为 0 级，
则其偏瘫下肢的康复存在较大难度。2013 年 8 月至 2015
年 6 月，笔者采用基础穴位配合大都穴治疗中风偏瘫 37
例，取得较好疗效，现报道如下。
1 临床资料
1． 1 诊断标准: 中医诊断及分型标准: 根据《中医病证诊
断疗效标准》［1］“中风”的诊断标准。所有患者均结合病
史，体格检查、颅脑 CT或 MＲI确诊。
1. 2 纳入与排除标准
1. 2. 1 纳入标准: ( 1 ) 年龄 85 岁以下、清醒状态、对答切
题、能正常合作者; ( 2) 发病时间大于 15 天，按上田敏评定
法评定属 0 级的患者，所有患者患侧下肢肌力为 0 级，肌张
力低下; ( 3) 均为单侧偏瘫。
1. 2. 2 排除标准 : ( 1) 排除双侧瘫、明显言语或认知功能
障碍及明显内脏功能障碍者; ( 2 ) 既往有脊髓型颈椎病;
( 3) 既往有腰骶椎管狭窄; ( 4) 既往有下肢神经病变; ( 5 )
不配合治疗者。
1． 3 一般资料: 72 例中风患者均来自我院神经内科及我
科住院患者。按随机数字表随机分为治疗与对照组。治疗
组 37例，其中男性 17 例，女性 20 例，年龄最大 83 岁，最小
61岁，平均( 67. 21 ±7. 15) 岁，病程最短 15天，最长 62天，平
均( 42. 37 ±13. 24) 天;对照组 35 例，男 18 例，女 17 例，年龄
最大 86岁，最小 64 岁，平均( 66. 47 ± 7. 84) 岁;病程最短 15
天，最长 73天，平均 ( 45. 64 ± 12. 01) 天; 两组患者性别、年
龄、病程等比较，无统计学意义( P ＞0. 05) ，具有可比性。
2 治疗方法
两组均选择梁丘、伏兔、血海、阳陵泉、足三里、悬钟、

三阴交、太冲为基础穴位进行针刺。操作:各穴均直刺 1 ～
1. 5 寸，采用平补平泻法，留针 30 min 后取针。每日 1 次，
10 次为 1 个疗程，疗程间休息 3 天，治疗 1 个月。
2． 1 治疗组: 选择偏瘫下肢大都穴常规消毒后，选择
25 mm一次性无菌针灸针( 北京中研太和医疗机械有限公
司，批号: 071526) ，直刺 10 mm，然后施以弹针及摇针法，即
以手指轻轻弹动针尾或针柄，使针体微微振动; 或手持针

柄，将针轻轻摇动。一般患者可迅速出现偏瘫下肢抽动或
收缩的表现。使下肢抽动或收缩 3次，即可取针。每日 1次。
2． 2 对照组:采用 KT － 90A神经肌肉电刺激仪( 北京耀洋
康达医疗仪器有限公司，京药监械生产许 20050009 号) 治
疗。用双极组刺激法。设置参数: 脉冲宽度 10 ms，频率 2
～ 4 Hz。治疗时患者采取仰卧位，将两电极放于患侧下肢
股直肌及腓骨长肌处。可根据患者具体情况调整，治疗剂
量以能引起足够肌肉收缩且患者能耐受为度，治疗时间

30 min /次，每日 1 次。
3 疗效观察
3. 1 疗效评价: 患者均在治疗前及治疗 1 个月后用简化
Fugl － Meyer量表［2］进行评定。量表评定由专业人员进行，
检测及评定人员不参与课题设计与研究。
3. 2 统计分析:采用美国 SPSS /PC 19. 0 统计学软件进行
处理，计量数据采用 t经验。
3. 3 治疗结果:两组下肢 Fugl － Meyer 量表评分 ( 最高为
38 分) 比较见表 1。
表 1 两组 Fugl －Meyer量表评分比较( X ± s)

组别 n 治疗前 治疗后

治疗组 37 4. 03 ± 1. 55 22. 35 ± 8. 441) 2)

对照组 35 4. 44 ± 1. 59 17. 42 ± 8. 771)

注: 1) 与本组治疗前比较，P ＜ 0. 01; 与对照组比较，P = 0. 016
＜ 0. 05。

4 讨论
对于发病时间大于 15 天，偏瘫下肢康复评定上田敏评

定仍属 0 级的中风患者，由于这类患者往往各种深浅感觉
减退严重，使用常规针刺方法往往疗效缓慢。大都穴为足
太阴脾经荥穴，位于足趾第 1 跖趾关节远端赤白肉际凹陷
中。大为巨大之意，指穴内气血场的范围大也;都指都市、
聚集之意，指物质的集散之所也。本穴为隐白穴传来的生
发之气，至本穴后为聚集之状，如都市之物质聚散也。因
此该穴之意是脾经的气血在此聚集。因本穴属脾经，五行
属火，脾主运化水湿，火穴可泻热，故本穴可健脾和胃、清
热利湿，治疗脾失健运、水湿内停的体重肢肿及肢体活动
不利。因本穴为脾经母穴，故脾阳不足、阴寒偏胜或脾胃
虚弱、气血津液不足的病症均可借其火性以补之［3］。
中医认为脾主四肢，在体合肉。笔者发现中风患者偏

瘫下肢针刺脾经大都穴时，患侧下肢即使肌力 0 级，也可迅
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速出现偏瘫下肢抽动或收缩的现象，在改善偏瘫下肢运动

功能方面有明显疗效。由于大都穴为脾经气血聚集之处，
而发病时间大于 15 天，偏瘫下肢康复评定上田敏评定仍属
0 级的中风患者往往气血不足，通过刺激大都穴，可调气补
血，加快偏瘫下肢气血运行，有利于偏瘫下肢肢体功能恢复，

该临床观察，显示疗效较好，值得进一步扩大临床研究。
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热因热用系中医治则中反治法之一，其理论源于《内
经》，早在《内经》中就有记载“治法有逆从，从寒热有真假
也”。它指的是以热治热，即用热性药物治疗有“热”的病
症的方法，但这种“热”并非真热，实际上是假热真寒证，即
疾病本质是寒，而其外在表现为热。治疗时要避开热的假
象，而针对其寒的本质。这提醒我们临床中要遵循“治病
求本”的原则，仔细辨证，审证求因，而不是遇到表现为热
象的病证一味地寒凉攻之，这样往往会事与愿违，南辕北

辙。笔者运用热因热用法治愈临床表现为热证的患者若
干，现举 2 例如下。
例 1:柳某，女，19 岁，2015 年 4 月 15 日初诊。
4天前始出现发热，体温最高达 39 ℃，无寒战，伴咽痛
不适，吞咽时咽痛加重，头痛，乏力懒动，纳饮欠佳，自服阿

司匹林泡腾片、阿莫西林克拉维酸钾咀嚼片、复方大青叶
片、银黄胶囊等治疗 3 天，效不佳，热退后汗出较多，动则更
显，肢冷畏寒，神疲乏力，咽痛无明显改善。查体: 平素体
虚，T35. 4 ℃，精神不振，面色黄白，乏力懒言，汗多而黏，双
颌下可及花生米大小肿大淋巴结，压痛，无波动感，咽部充

血，双侧扁桃体Ⅱ°肿大，可见脓栓附着，双肺未闻及啰音，
心腹部( － ) ，四肢末端发凉。舌淡、苔黄稍腻，脉细数无
力。血常规示: WBC13. 6 × 109 /L，中性粒细胞 0. 45. 2，淋
巴细胞 0. 47;超敏 C 反应蛋白: 3. 0 mg /L。中医诊为风热
乳蛾;西医诊断为急性化脓性扁桃体炎。该患者予以清热
解毒利咽止痛之剂治疗，咽痛无明显好转反而加重，体温

未升反而降低，伴有畏寒肢冷，乏力懒动，双侧扁桃体脓栓

明显。此为卫阳虚弱，湿热内蕴。喉咽为肺胃之门户，其
根在肾，该患者咽痛虽明显，却无发热，并见乏力、肢冷、懒
言等系列虚象。故治疗宜培土生金，引火归元。药用: 潞
党参、淮山药、生地各 15 g，熟附子 12 g，蜂房 9 g，土茯苓

18 g，炒白术、桔梗、马勃、桂枝、甘草各 10 g。每日 2 剂，水
煎服。3 日后，体温恢复正常，咽痛症状明显改善，扁桃体
红肿减轻，脓栓消失，汗出减少。续服上方，改为每日 1 剂，
5 剂后诸症悉消。
按:该患者表现为高热，咽痛，双侧扁桃体红肿，且有

脓栓分布，白细胞升高等症状，但因患者素体虚弱，且服用

苦寒之品较多，伤及阳气，兼见面色黄白，神疲乏力，畏寒

肢冷，脉细数无力等本虚标实证，故常规抗菌消炎、清热解
毒之药不能奏效，反而伤正。《类经·论治类》曰:“以热治
热，从其病者，为之反治”。此时，应当益气扶正，引火归元
治之。方中当参、白术、甘草取四君子之意，以益气扶正健
脾，桂枝温经通阳以固卫气，熟附片温补真阳，中温则虚火

归元，生地、桔梗、马勃利烟消肿止痛，蜂房、土茯苓解毒散
结。综观全方，乃热因热用，以热治热，从治之法，甘温除
热，药中肯綮，故获效显著。
例 2:焦某，女，38 岁，2015 年 9 月 20 日初诊。
1 月前始不明原因口舌生疮，腮部、口唇、舌面布满大
小不一疮面，色红，疼痛不能进食，伴便溏肢冷，腹痛喜温，

曾在当地镇医院予“黄连上清丸、牛黄解毒片、阿奇霉素”
等药苦寒清热除火，疗效不佳，症状反复不愈，且有加重趋

势，故来诊。症见:口舌疮面色泽绛红，疼痛流涎不止，表情
痛苦，时有吐涎自咽动作，不思纳饮，腹痛便稀，便时肛门

灼热感，烦躁干呕，肢端不温，舌红绛、苔少，舌面生有芒刺，
脉细微。辨证属寒邪内伏，格阳于外的“真寒假热”证。治
宜温里散寒，通脉化饮。方投通脉四逆汤加减，药用:炮附
子 10 g，黄连 6 g，干姜 30 g，党参、黄芪各 20 g，黄芩、炙甘
草各 12 g。1 剂，水煎服。第 2 日复诊时，患者自述服药后
感觉腹温而舒，疮面疼痛减轻，流涎减少，脉仍沉弱无力。
继投原方，改黄芪用量至 30 g，加红花、枳壳、制厚朴各 9g，
继服 5 剂后，症状基本消失。
按:该患者病属中医口疮范畴，患病日久，正气耗伤，

复因误用大量苦寒泄热之品，折伤中阳，致使寒邪凝滞于

内，虚阳浮越于外，形成阴盛格阳的“真寒假热”证，故治疗
宜温阳散寒通脉为主，予通脉四逆汤加减治之。方中重用
干姜意在助其温阳守中，回阳通脉，党参、黄芪益气补中，
托疮生肌，黄芩、黄连清除留恋肠胃之热邪，红花散瘀止
痛，故能收效较著。
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