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艾灸阳陵泉穴联合头针治疗脑卒中后下肢痉挛32例
张 媛 1，周小炫 2，3*，姚娟娟 2，3

（1.古田县医院，福建 古田 352200；2.福建中医药大学附属康复医院，福建 福州 350003；
3.福建省康复技术重点实验室，福建 福州 350003）

摘 要： 目的 观察艾灸阳陵泉穴联合头针治疗脑卒中后下肢痉挛的临床疗效。 方法 选取 2024 年 5 月

—2025 年 5 月于福建中医药大学附属康复医院脑病康复科住院的脑卒中后下肢痉挛患者 64 例，按照随机数字表

法分为对照组和观察组各 32 例。2 组均采用常规康复训练；对照组在常规康复训练基础上给予头针治疗：取病灶

侧头颅顶颞前斜线，分别于其上、中、下 1/3 交界处各刺入 1 针，快速捻转手法，频率＞100 r/min，持续操作 1 min，

得气后留针 30 min；观察组在对照组基础上联合艾灸阳陵泉穴治疗，每次施灸 30 min。2 组干预频率均为每

日 1 次，每周 5 d，连续治疗 4 周。比较 2 组治疗前后改良 Ashworth 痉挛量表（MAS）分级、Fugl-Meyer 下肢运动功

能测评量表（FMA-L）评分、改良 Barthel 指数（MBI）评分和健康调查简表（SF-36）评分，并比较 2 组疗效和不良反

应发生情况。 结果 观察组总有效率为 93.75%（30/32），高于对照组的 71.88%（23/32）（P＜0.05）。与治疗前比

较，2 组 MAS 评分均降低（P＜0.05），且观察组治疗后该评分改善优于对照组（P＜0.05）；2 组 FMA-L、MBI 和 SF-
36 评分均提高（P＜0.05），且观察组治疗后上述评分改善均优于对照组（P＜0.05）。2 组治疗后均无严重不良反

应。 结论 艾灸阳陵泉穴联合头针可明显缓解脑卒中后下肢痉挛状态，提高运动功能，改善患者日常生活能力

及生活质量，且该联合方案临床应用未见严重安全性问题。
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脑卒中后肢体痉挛（post-stroke limb spasticity）
是脑卒中常见的后遗症之一，约 43% 的脑卒中后患
者会出现患肢肌张力增高的异常痉挛模式［1］，表现
为速度依赖的牵张反射亢进，多伴随肌肉萎缩、疼
痛等症状［2］。若不及时治疗，远期易导致关节挛缩
畸形甚至患肢永久性废用［3］。目前，常规西医疗法
虽有一定疗效，但常受限于药物毒副作用、耐受性
及治疗依从性等问题［4］。针灸作为治疗脑卒中后
肢体痉挛的特色疗法，在临床中应用广泛。头为诸
阳之会，针刺头穴不仅能循经治疗远端肢体功能障
碍，亦能通督益阳，调畅气血。基于大脑皮层功能
定位理论，顶颞前斜线对应中央前回运动区，是头
针改善脑卒中后肢体运动功能的常用靶区［5-6］。研
究表明，针刺该区能减轻脑组织炎性反应，促进受
损部位神经元细胞恢复，在改善脑卒中后肢体痉挛
方面疗效肯定，且取穴安全，不易诱发痉挛加
重［3，7-8］。脑卒中后肢体痉挛与中医“筋病”具有较
高临床相关性，而阳陵泉属于八会穴之一，乃筋会
者也，是临床治疗筋病类疾患的核心腧穴，诚如《针
灸甲乙经》记载：“筋急，阳陵泉主之”［9］。现代研究
亦证实，艾灸能通过温热及光辐射等复合效应，有
效缓解脑卒中后肢体痉挛状态［10］。近年来，有学
者提出“脑-肢协同康复”技术多靶点整合治疗脑
病的模式，指出作用于脑部或肢体的有效康复技术
联合应用于脑损伤患者的脑部与肢体，以激活中

枢-外周的功能调控，进而发挥二者的协同作用，

达到提高疗效的目的［11］。鉴于此，本研究在常规

康复基础上采用艾灸阳陵泉穴联合头针治疗脑卒

中后下肢痉挛患者，旨在系统观察其疗效并探讨其

潜在的增效机制。

1　临床资料

1.1　诊断标准　脑卒中诊断标准参照《中国各类

主要脑血管病诊断要点 2019》［12］制定。肢体痉挛

标准参照文献［13］制定：改良 Ashworth 痉挛量表

（MAS）分级≥1级。

1.2　纳入标准　① 40～75岁；② 首次发生脑卒中，

或既往有脑卒中史但未遗留神经功能缺损，病程

2 周～3 个月恢复期内；③ 存在偏瘫且伴下肢肌张

力增高，MAS 痉挛分级属Ⅰ～Ⅲ级；④ 生命体征平

稳，意识清醒，具备基本的沟通与指令执行能力；

⑤ 患者及家属知情同意并签署知情同意书。

1.3　排除标准　① 由脑外伤、脑肿瘤、多发性硬化

等非脑血管病原因诱发的下肢痉挛者；② 正在接

受其他可能影响本研究疗效评价治疗的患者；③ 拟
施针或施灸部位存在皮肤破溃、感染、严重静脉曲

张或重度痛觉、温觉丧失者；④ 存在严重失语或认

知障碍，无法配合功能量表评估者；⑤ 合并严重

心、肝、肾等重要脏器功能不全、恶性肿瘤或严重凝

血功能障碍，或正在接受大剂量抗凝治疗者。

1.4　一般资料　选取 2024 年 5 月—2025 年 5 月于

福建中医药大学附属康复医院脑病康复科住院的

脑卒中后下肢痉挛患者 64 例，按随机数字表法分
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为对照组和观察组各 32 例。2 组一般资料比较，差
异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性，见表 1。

本研究经福建中医药大学附属康复医院医学伦理
委员会审核通过（审批号：2021KY-014-01）。

2　方　法

2.1　治疗方法　
2.1.1　常规康复训练　常规康复训练方案参照《临
床诊疗指南·物理医学与康复分册》［14］中痉挛性偏
瘫的干预原则，并结合文献［15］相关实施细节制定
标准操作规程。干预过程统一由 1名具备 5年以上
临床经验且未参与本研究结局指标盲法评定的康
复治疗师执行。主要内容包括抗痉挛体位摆放、牵
张训练、主被动运动训练、平衡功能训练、床椅转移
及独立生活活动能力训练等。每次训练时间严格
控制为 45 min，每日 1次，每周 5 d，连续治疗 4周。
2.1.2　对照组　在常规康复训练基础上给予头针
治疗。由同一名高年资针灸医师操作，参照《头
针疗法》［16］标准选取病灶侧头颅顶颞前斜线（前神
聪至悬厘穴连线）。患者取仰卧位，局部头部皮肤
常规碘伏消毒，选取一次性无菌毫针（苏州医疗用
品厂有限公司，规格：0.25 mm×40.00 mm）施术；将
顶颞前斜线均分为 3 等份，分别于上、中、下 1/3 交
界处各刺入 1 针；针身与头皮呈 15°角快速透刺至
帽状腱膜下层，随后沿皮肤平刺，各针形成接力刺；
进针后即刻施以快速捻转手法，频率＞100 r/min，
持续操作 1 min，得气后留针 30 min。每日 1 次，每
周 5 d，连续治疗 4周。
2.1.3　观察组　在对照组基础上联合艾灸阳陵泉
穴治疗。患者取仰卧位，充分暴露患侧下肢，参照
《针灸学》［17］标准严格定位阳陵泉穴。为控制实施
偏倚，由一名具备 5 年以上临床经验且独立于本研
究结局评定人员的固定中医针灸师负责操作。采
用标准清艾条（江苏康美制药有限公司，规格：25 g，
18 mm×200 mm）点燃一端，待艾绒燃烧至均匀红
热状态，于腧穴上方垂直距离约 2～3 cm 处施以温
和灸。施灸期间及时弹落艾灰，以患者局部皮肤出
现红晕、感温热舒适且无灼痛为度。为保障安全
性，对于存在脑卒中后轻度感觉迟钝的患者，针灸
师需将食指和中指分别放在阳陵泉两侧，并根据艾
灸位置的实时受热程度调整相应悬灸距离，以预防
局部烫伤。每次施灸 30 min，每日 1次，每周 5 d，连
续治疗 4周。

2.2　观察指标　
2.2.1　疗效判定标准　参照文献［18-19］制定疗效

判定标准。① 显效：MAS评分较治疗前降低≥2分，
或降至 0 分；② 有效：MAS 评分较治疗前降低 1 分；
③ 无效：MAS评分较治疗前降低＜1分。
2.2.2　下肢痉挛状态　治疗前后均采用 MAS 量
表［13］对下肢的肌张力进行客观评定。该量表将痉
挛程度严格界定为 0、Ⅰ、Ⅰ＋、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ共 6 个等
级，分别计 0～5 分。评分越高提示患肢肌张力越
高，痉挛程度越严重。
2.2.3　下肢运动功能　治疗前后均采用Fugl-Meyer
下肢运动功能测评量表（FMA-L）［20］评估患者下肢
运动控制与分离运动能力。该量表包含下肢反射
活动、共同运动、伴有共同运动的活动、分离运动、
正常反射活动、协调与速度 6个维度，共 11项条目，
总分 34 分。评分越高表示患者下肢运动功能及协
调性恢复越好。
2.2.4　日常生活活动能力　治疗前后均采用改良
Barthel 指数（MBI）量表［21］对脑卒中后下肢痉挛患
者的日常生活活动（ADL）能力进行评价，该量表包
含进食、个人卫生、穿衣、洗澡、如厕、大便控制、小
便控制、床椅转移、行走及上下楼梯 10 项活动，总
分 100 分。评分越高代表患者生活独立性越强，对
家属照护依赖度越低。
2.2.5　生活质量　治疗前后均采用健康调查简表
（SF-36）［22］对脑卒中后下肢痉挛患者的生活质量
进行评价，该量表包含生理机能、生理职能、躯体疼
痛、一般健康状况、活力、社会功能、情感职能、精神
健康 8 个维度，共 36 项条目，总分 100 分。评分越
高提示健康相关生活质量越好。
2.2.6　不良反应　严密观察并记录 2 组治疗期间
出现的晕针、滞针、弯针、皮下出血、皮肤烫伤及起
泡等不良反应。
2.3　统计学方法　采用 SPSS 24.0 软件进行数据分
析。计量资料符合正态分布且方差齐性，以（x̄±s）
表示，组内比较采用配对样本 t检验，组间比较采用
两独立样本 t 检验。计数资料以（n，%）表示，采用
χ2检验。P＜0.05为差异有统计学意义。
3　结　果

3.1　2组疗效比较　见表 2。
3.2　2 组治疗前后 MAS、FMA-L、MBI 和 SF-36 评

分比较　见表 3。

表 1　2组一般资料比较（x̄±s）

组别

对照组

观察组

例数

32
32

性别

男

21
18

女

11
14

年龄/岁

62.16±8.74
60.19±9.43

病程/d
39.94±18.11
43.43±18.51

脑卒中类型

脑梗死

24
21

脑出血

8
11

72



张 媛 等 ：艾灸阳陵泉穴联合头针治疗脑卒中后下肢痉挛32例第  9  期

3.3　不良反应　研究过程中，2组患者均未发生严重
不良事件。对照组共出现不良反应 2 例（6.25%）：
起针后皮下轻微血肿者 1 例，经无菌干棉签压迫数
分钟后基本吸收；弯针者 1 例，因头针行针期间患
者体位突变导致针体轻度弯曲，经安抚并调整体位
后缓解，未造成局部组织损伤。观察组共出现不良
反应 1 例（3.13%），表现为针刺后突发心悸、头晕及
饥饿感等轻度晕针反应，平卧位休息并口服含糖液
体后症状迅速消退。
4　讨　论

脑卒中后肢体痉挛与中医“筋病”“痉证”等病
具有较高临床相关性，其发病多与阳气虚弱、经脉
失养和气血瘀滞等因素有关［10，23］。《灵枢·经筋》记
载：“经筋之病，寒则筋急。”［24］《圣济总录》中亦指
出：“正气不能荣养诸筋，故为四肢拘挛，不得屈
伸。”［25］脑卒中后康复阶段，机体往往正气耗伤，阳
气亏虚，无以鼓动气血运行，致使肢体肌肉与经筋
失于荣养，肌肉逐渐萎缩；加之血脉瘀滞，不通则
痛，终致患肢拘挛疼痛与屈伸不利［26］。该病病位
主要在脑与肢体、筋脉，病性属本虚标实，治疗当
以温阳通脉、调和气血、舒筋活络为主［10，23］。基于
Brunnstrom 六阶段偏瘫恢复理论，脑卒中患者进入
恢复期后，肢体逐渐由最初的弛缓期过渡至痉挛
期。临床上多数患者在发病 2周后开始出现肌张力
增高，进入痉挛期，并在 3 个月左右达到峰值［27-28］，
为观察脑卒中后下肢痉挛的早期康复效果，同时提
升研究病例同质性，本研究特异性地截取了脑卒中
后 2周～3个月的患者进行临床观察。

本研究结果显示，观察组治疗后MAS、FMA-L、
MBI 及 SF-36 评分均优于对照组，提示联合疗法能
进一步减轻脑卒中后患者下肢的痉挛状态，提高其
运动功能，并改善ADL能力与日常生活质量。中医
学认为头为诸阳之会，又属精明之府，针刺头皮特
定运动功能投射区能通督益阳，激发脏腑精气，使
机体正气旺盛、气血调畅而达舒筋缓急之效［29］。

其机制可能与上调脑皮质内环磷酸腺苷（cAMP）效
应元件结合蛋白（CREB）表达，激活 CREB 相关信
号通路，改善脑血流，减轻脑部炎性反应，进而促进
神经元细胞恢复有关［30］。此外，动物实验进一步
表明，头针能从上游广泛调控神经营养机制，通过
上调脑源性神经营养因子（BDNF）及其受体（TrkB）
蛋白表达，级联激活了 BDNF/TrkB/CREB 信号通
路，同时亦激活磷脂酰肌醇-3-激酶/蛋白激酶 B/
糖原合成酶激酶-3β（PI3K/Akt/GSK-3β）信号通
路；该过程通过促进 GSK-3β 磷酸化，发挥脑组织
细胞修复与保护的复合效应，从而自上而下地减轻
脑卒中后肢体痉挛状态［31］。

本研究在头针基础上联合艾灸阳陵泉穴进行
治疗，正如《针灸大成》所载，阳陵泉穴“主膝伸不得
屈……偏风半身不遂……足筋挛”［32］。探析其抗痉
挛机制：一方面，阳陵泉作为特定外周经穴，其良性
刺激能够上调 γ-氨基丁酸（GABA）水平，增强突触
前后抑制作用，并下调谷氨酸（Glu）水平，恢复局灶
能量代谢平衡，进而升高海马区 BDNF、TrkB等蛋白
表达，协同促进神经突触重塑，修复受损神经元［33］。
另一方面，《素问·生气通天论篇》中指出：“阳气者，
精则养神，柔则养筋”［34］。本研究采用艾条温和灸
患肢阳陵泉，其核心优势在于凭借温热效应及红外
线辐射力直达肌肉筋脉的深层，温养下肢筋脉，放
松局部肌肉，缓解肌肉痉挛［35-36］。温和灸不仅能通
过温热刺激兴奋抑制性中间神经元，促使 GABA 释
放，有效降低屈肌 α 运动神经元的异常活跃，使屈
伸肌群张力趋于协调［37］；同时，艾绒燃烧所释放的
艾叶挥发油还能通过皮肤渗透机体，抑制异常神经
递质的传递，调节炎性介质水平，进而降低局部肌
肉与周围神经的异常兴奋状态［38-39］。可见艾灸这
种物理与药化协同因素不仅能有效扩张局部微血
管，增加血流灌注量［40］，改善患肢缺血缺氧状态，
还能通过调节局部肌肉张力，抑制异常神经冲动传
导，进一步减轻肢体痉挛状态。这与既往研究结论

表 2　2组疗效比较（n，%）
组别

对照组

观察组

例数

32
32

显效

8（25.00）
12（37.50）

有效

15（46.88）
18（56.25）

无效

9（28.12）
2（6.25）

总有效

23（71.88）
30（93.75）1）

注：与对照组比较，1） P＜0.05。
表 3　2组治疗前后MAS、FMA-L、MBI和SF-36评分比较（x̄±s）                                        分

组别

对照组

观察组

例数

32

32

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

MAS
2.97±0.96
1.96±0.871）

2.78±0.85
1.45±0.621）2）

FMA-L
14.28±3.62
19.61±4.371）

14.87±3.91
23.69±4.531）2）

MBI
38.43±9.95
52.50±10.821）

39.61±9.42
61.06±11.191）2）

SF-36
26.91±8.89
37.14±9.341）

28.62±8.32
42.78±8.021）2）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05；与对照组比较，2） P＜0.05。
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高度契合［10，41］。本研究将头部皮层兴奋性的中枢
调控与下肢局部的经气温通、筋脉濡养有机结合，
二者相辅相成，协同增效。偏瘫下肢痉挛的缓解，
能够改善关节活动度，促使下肢运动模式由刻板的
共同运动模式向选择性分离运动转变，进一步提升
康复训练效果，最终改善患者运动功能［42］；同时，日
常生活自理能力随患肢运动功能的提高而逐渐改
善，进一步帮助患者增强康复信心，生活质量得以
提高。联合疗法取穴精简，施灸过程中可根据患者
局部受热程度适当调节灸温，使艾灸效应能够持续
渗透，且局部作用相对温和、无疼痛感，能有效避免
疼痛刺激所导致的痉挛加重风险［3，43］，在研究过程
中未见严重不良反应，安全性良好。

综上所述，艾灸阳陵泉穴联合头针治疗能显
著缓解脑卒中后下肢痉挛状态，提高运动功能及日
常生活活动能力，并改善患者生活质量，该方案具
有较高的安全性和良好的患者耐受性，适宜临床推
广应用。
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Clinical Observation of Moxibustion at Yanglingquan (GB 34) Combined with Scalp 
Acupuncture for Post-Stroke Lower Limb Spasticity in 32 Cases

ZHANG Yuan1, ZHOU Xiaoxuan2,3*, YAO Juanjuan2,3

¹ Gutian County Hospital, Gutian, Fujian 352200, China;
² The Affiliated Rehabilitation Hospital, Fujian University of Traditional Chinese Medicine, Fuzhou, Fujian 350003, China;

³ Fujian Provincial Key Laboratory of Rehabilitation Technology, Fuzhou, Fujian 350003, China

ABSTRACT　　Objective: To evaluate the clinical efficacy of moxibustion at Yanglingquan (GB 34) combined with scalp acupunc‐
ture for post-stroke lower limb spasticity. Methods: A total of 64 patients with post-stroke lower limb spasticity who were hospital‐
ized at the Department of Neurological Rehabilitation, Rehabilitation Hospital Affiliated to Fujian University of Traditional Chinese 
Medicine between May 2024 and May 2025 were enrolled in this study. Using a random number table, participants were randomly al‐
located into a control group and an intervention group, with 32 patients in each group. Both groups received conventional rehabilita‐
tion therapy. Additionally, the control group received scalp acupuncture at Dingnie Qianxiexian (MS6; anterior oblique line of vertex-
temporal) on the ipsilateral lesion side. One needle was inserted at each junction of the upper, middle, and lower thirds of the line, 
followed by rapid twirling at >100 r/min for 1 minute. After obtaining qi, needles were retained for 30 minutes. The intervention 
group received additional moxibustion at Yanglingquan (GB 34), with 30 minutes per session. Both groups were treated once daily, 5 
days per week, for 4 consecutive weeks. The Modified Ashworth Scale (MAS) score, Fugl-Meyer Assessment for Lower Extremity 
(FMA-L) score, Modified Barthel Index (MBI) score, and 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) score were compared between 
the two groups before and after treatment, and clinical efficacy as well as adverse reactions were also evaluated. Results: After treat‐
ment, MAS scores decreased significantly in both groups compared with baseline (P<0.05), and the improvement in the intervention 
group was significantly greater than that in the control group (P<0.05). FMA-L, MBI, and SF-36 scores increased significantly in 
both groups after treatment (P<0.05), and the improvements in the intervention group were significantly greater than those in the con‐
trol group (P<0.05). The total effective rate of the intervention group was significantly higher than that of the control group [93.75% 
(30/32) vs. 71.88% (23/32), P<0.05]. No severe adverse reactions were reported in either group throughout the treatment period. 
Conclusion: Moxibustion at Yanglingquan (GB 34) combined with scalp acupuncture can alleviate post-stroke lower limb spasticity, 
improve lower limb motor function, and enhance patients' activities of daily living as well as quality of life. No serious safety risks 
have been observed in clinical application of this therapy.
KEY WORDS　　stroke; limb spasticity; moxibustion; Yanglingquan (GB 34); scalp acupuncture
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