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［摘  要］  目的：比较浮针联合头针与单纯头针治疗脑梗死后肩手综合征Ⅰ期的临床疗效。方法：将 68 例脑梗

死后肩手综合征Ⅰ期患者随机分为联合组（34 例，脱落 1 例）和头针组（34 例）。两组患者均予内科治疗及常规

康复训练。头针组予针刺于氏头针顶区和顶前区，每次电针 30 min（疏密波，频率 2 Hz/100 Hz，电流 1 mA），留

针 6 h，每日 1 次，连续治疗 14 d。在头针组基础上，联合组于头针留针期间于患肌行浮针疗法，前 3 d 每日 1 次，

之后隔日 1 次，治疗 4 次后休息 2 d，共治疗 14 d。分别于治疗前后观察两组患者简化 McGill 疼痛问卷（SF-MPQ）、

水肿程度、永久残损评定指南（GEPI）、上肢及手功能障碍问卷（DASH）评分，并于治疗后评定临床疗效。结果：

治疗后，两组患者疼痛分级指数（PRI）、视觉模拟量表（VAS）、现在疼痛强度（PPI）评分及 SF-MPQ 总分均较

治疗前降低（P＜0.05），且联合组低于头针组（P＜0.05）。治疗后，两组患者水肿程度及 DASH 评分较治疗前降

低（P＜0.05），GEPI 评分较治疗前升高（P＜0.05）；联合组患者水肿程度及 DASH 评分低于头针组（P＜0.05），

GEPI 评分高于头针组（P＜0.05）。联合组总有效率为 97.0%（32/33），高于头针组的 91.2%（31/34，P＜0.05）。

结论：浮针联合头针与单纯头针治疗均能有效减轻脑梗死后肩手综合征Ⅰ期患者肩关节疼痛和手部肿胀程度，改

善上肢功能，联合疗法疗效优于单纯头针治疗。 

［关键词］  脑梗死；肩手综合征，Ⅰ期；头针；头穴丛刺；浮针；随机对照试验 
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ABSTRACT  Objective  To compare the therapeutic effect of Fu's subcutaneous needling combined with scalp 

acupuncture and simple scalp acupuncture for shoulder-hand syndrome phase Ⅰ after cerebral infarction. Methods  A 

total of 68 patients with shoulder-hand syndrome phase Ⅰ after cerebral infarction were randomized into a combination 

group (34 cases, 1 case dropped out) and a scalp acupuncture group (34 cases). Internal medicine treatment and conventional 

rehabilitation training were adopted in both groups. In the scalp acupuncture group, acupuncture was applied at parietal area 

and anterior parietal area of Yu's scalp acupuncture, electroacupuncture was connected for 30 min, with disperse-dense 

wave, in frequency of 2 Hz/100 Hz and in electric current of 1 mA, and the needles were retained for 6 h, once a day for 

continuous 14 days. On the basis of the treatment in the scalp acupuncture group, Fu's subcutaneous needling was applied at 

the affected muscles during needle retaining in the combination group, once a day in the first 3 days, once every other day in 

left days, 2-day interval was taken after 4-time treatment, for 14 days totally. Before and after treatment, the scores of the 

short form of McGill pain questionnaire (SF-MPQ), edema degree, guides to evaluation of permanent impairment (GEPI), and 

disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH) were observed in the two groups, respectively, and the therapeutic effect 

was evaluated after treatment. Results  After treatment, the scores of pain rating index (PRI), visual analogue scale (VAS) 

and present pain intensity (PPI), as well as the total scores of SF-MPQ were decreased compared with those before treatment 

in the two groups (P＜0.05), and the above indexes in the combination group were lower than those in the scalp acupuncture 

group (P＜0.05). After treatment, the scores of edema degree and DASH were decreased compared with those before 

临床研究 

 

*2023 年度黑龙江省中医药管理局科研项目：ZHY2023-177 

通信作者：刘波，教授、主任医师。E-mail：pppearwang1999@163.com 



·1240· 中国针灸 2024 年 11 月第 44 卷第 11 期 Chinese Acupuncture & Moxibustion，Nov. 2024，Vol. 44 No. 11 

 
 

脑卒中已成为我国居民致死、致残的首位病因［1］，

其 中 脑 梗 死 占 比 达 80% 以 上 ［ 2 ］。 肩 手 综 合 征

（shoulder-hand syndrome，SHS）属于复杂区域疼痛

综合征［3］，是脑梗死最常见的并发症之一，常在脑梗

死后 1~3 个月出现［4］，其发生概率约 70%［5］。SHS

临床表现以患侧肩关节疼痛、活动受限，患侧手及腕

部肿胀为主，常伴随指间关节疼痛和主被动活动范围

受限，晚期可见皮肤和肌肉萎缩，腕及手指挛缩呈永

久畸形，严重影响患者生活质量［6］。而患者因惧怕疼

痛，抗拒患肢的活动训练，可继而加重患肢废用和功

能限制程度，导致疼痛和水肿的恶性循环，影响康复

进程［7］。因此，尽快减轻疼痛、肿胀不适感和避免症

状演进是 SHS 患者急性期治疗的关键。有研究［8］表

明，早期给予科学、有效的干预，可减少遗留手部后

遗症的可能。现阶段对于 SHS 的干预手段尚无统一

方案，而针刺治疗本病疗效确切［9-10］。脑梗死后遗症

是于氏头针的优势病种［11］，浮针在痛证治疗上应用

广泛且疗效肯定［12］。因此，本研究采用随机对照试

验，观察浮针联合头针治疗脑梗死后 SHSⅠ期的临床

疗效及其对疼痛的改善作用，现报告如下。 

1  临床资料 
1.1  一般资料   

2022 年 7 月至 2023 年 8 月于黑龙江中医药大学

附属第二医院哈南分院神经康复二科招募脑梗死后

SHSⅠ期患者 68 例。采用 Excel2019 软件生成随机分

配序列，按顺序放入标有不同干预措施代号的不透光

信封中密封，入组患者按就诊顺序取得相应信封，随

机分为联合组（34 例）和头针组（34 例）。因针刺治

疗的特殊性，本研究仅对疗效评估人员和数据分析人

员实施盲法。本研究通过黑龙江中医药大学附属第二

医院伦理委员会审批（审批号：2023-K207）。 

1.2  诊断标准 

脑梗死诊断标准参照《中国急性缺血性脑卒中诊

治指南 2018》［13］。SHS 诊断标准参照《中国脑卒中康

复治疗指南（2011 完全版）》［14］；分期标准参照《神

经康复学》［15］，Ⅰ期主要表现为患侧肩部和腕、指关节

疼痛，活动受限，患手肿胀，常伴有皮色、皮温异常。 

1.3  纳入标准 

①符合上述脑梗死后 SHS Ⅰ期诊断标准；②首

次中风，病程 2 周~6 个月；③年龄 40~70 岁；④生

命体征稳定、认知理解能力正常且能配合完成治疗；

⑤近 3 个月未服用止痛或消肿药物；⑥了解研究内

容，自愿参加本试验，并签署知情同意书。 

1.4  排除标准 

①合并严重肺、肝、肾、心血管疾病，以及进行

性卒中、高热、急性炎性反应等患者；②既往有肩周

炎、颈椎病、痛风性关节炎及其他病因导致的肩手功

能障碍者；③患侧皮肤有感染、溃疡、瘢痕、肿瘤及恶

性皮肤病者；④去骨瓣减压术导致头骨缺失者；⑤凝

血功能异常者；⑥正在参加其他临床试验者。 

1.5  剔除及脱落标准 

①依从性差，不能完成规定治疗者；②中途自行

退出试验者。 

1.6  中止标准 

试验过程中发生严重不良事件或并发症，医生判

定需中止治疗者。 

2  治疗方法 
研究期间两组患者均接受内科治疗及常规康复

训练。主要参考《中国缺血性卒中和短暂性脑缺血发

作二级预防指南 2022》［16］、《中国脑卒中早期康复治

疗指南》［17］、《中国脑血管病防治指南》［18］，内科治疗

包括改善脑循环、调脂稳斑、调控血压、控制血糖、

营养神经等，常规康复训练包括良肢位摆放、运动疗

法、电子生物反馈疗法、压力疗法、作业疗法等，同

时禁用患手静脉滴注。 

2.1  头针组 

依据于氏头穴丛刺分区法［19］，取穴：顶区［百

会至前顶及其左右各 1 寸（左、右神聪）、2 寸平行

treatment (P＜0.05), while the GEPI scores were increased compared with those before treatment (P＜0.05) in the two 

groups; in the combination group, the scores of edema degree and DASH were lower (P＜0.05) while the GEPI score was 

higher (P＜0.05) than those in the scalp acupuncture group. The total effective rate was 97.0% (32/33) in the combination 

group, which was superior to 91.2% (31/34) in the scalp acupuncture group (P＜0.05). Conclusion  Both Fu's subcutaneous 

needling combined with scalp acupuncture and simple scalp acupuncture can effectively relieve the shoulder joint pain and 

edema degree of hand, improve the upper limb function in patients with shoulder-hand syndrome phase Ⅰ after cerebral 

infarction, and the combination therapy has better therapeutic effect than simple scalp acupuncture. 

KEYWORDS  cerebral infarction; shoulder-hand syndrome, phase Ⅰ; scalp acupuncture; cluster acupuncture at scalp 

points; Fu's subcutaneous needling; randomized controlled trial (RCT) 
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线］和顶前区（前顶至囟会及其左右各 1 寸、2 寸平

行线）。操作：患者取仰卧位或坐位，局部常规消毒，

使用 0.35 mm×40 mm 一次性无菌针灸针。顶区，由

前顶向百会透刺，前顶左右各 1 寸及 2 寸平行线向前

透刺；顶前区，由囟会向前顶透刺，囟会左右各 1 寸

及 2 寸平行线向前透刺。每区内刺 5 针，与皮肤呈

15°角刺至帽状腱膜下，进针深度约 30 mm，进针后

行捻转手法（200 r/min），每针捻转 1 min。前顶左右

各 1 寸处为一组，囟会左右各 1 寸处为一组，连接

KWD-808Ⅰ型电针仪，予疏密波，频率 2 Hz/100 Hz，电

流 1 mA，电针 30 min。每次留针 6 h，每日 1 次，连

续治疗 14 d。头针治疗由具有 3 年以上临床经验的针

灸医师进行。 

2.2  联合组 

在头针组基础上，参照《浮针医学纲要：基于基

础医学的现代针灸》［20］，于头针留针期间行浮针疗 

法。操作：患者取坐位，充分暴露患侧上肢，医师根

据患者主诉，找到激痛点（MTrP）和引起活动局限

相对应的“嫌疑肌”，用示、中、环指指腹触摸、探

查到小范围的、长条状的 MTrP（触感类似于结节、

条索），即可明确为患肌。进针点在距离患肌 6～10 cm

处，常规碘附消毒，75%乙醇脱碘。选用 M 号一次

性使用浮针，针尖直对患肌，进针至皮下浅筋膜层，

将针芯退入软管内，针尖不外露，将软管座固定在

芯座卡槽内。在皮下做左右各 30°扇形扫散，频率

100 次/min，持续 1 min。扫散后留针，同时引导患者

做相应患肌的再灌注活动，并在其活动的相反方向施

以适度的阻力（对于主动关节活动度较差的患者，需

医师辅助做被动运动，以患者耐受为宜）。每个动作

重复 10 次，再扫散 100 次。扫散完毕后起针，用无

菌干棉球按压针孔，防止出血。前 3 d 每日 1 次，之

后隔日 1 次，治疗 4 次后休息 2 d，共治疗 14 d。浮

针治疗由经过专业技能培训并熟练掌握浮针操作的

主治及以上职称针灸医师进行。 

3  疗效观察 
3.1  观察指标 

分别于治疗前后由同一主管治疗师对以下指标

进行评定。 

3.1.1  主要结局指标 

简化 McGill 疼痛问卷（short form of McGill pain 

questionnaire，SF-MPQ）评分［21］：包括 3 个部分，以

评定当日肩关节最严重疼痛感的对应分值作为各项

的最终评分。①疼痛分级指数（PRI）：包含感觉性   

词汇与情感性词汇，分为无（0 分）、轻（1 分）、中

（2 分）、重（3 分）4 个等级。②疼痛视觉模拟量表

（VAS）评分：画 1 条 10 cm 直线，“0”端（0 分）

表示无疼痛，“10”端（10 分）表示最剧烈疼痛。③现

在疼痛强度（PPI）：分为无痛（0 分）、轻微（1 分）、

不适（2 分）、痛苦（3 分）、可怕（4 分）、剧痛（5 分）

6 个等级。3 项评分相加即为 SF-MPQ 总分，范围为

0~60 分，评分越高表明疼痛程度越严重。 

3.1.2  次要结局指标 

（1）水肿程度评分［22］：0 分为无水肿；2 分为

轻度水肿，关节周围软组织凹陷变浅；4 分为水肿较

明显，皮肤皱纹变浅或消失，可见指压性凹陷；6 分

为严重水肿，关节肿胀，皮肤绷紧发亮，皱纹消失，

关节肿胀或积液高出邻近骨突部。 

（2）永久残损评定指南（guides to evaluation of 

permanent impairment，GEPI）评分［23］：评估患者肩

关节前屈、后伸、外旋、内旋、外展时的关节活动度，

总分 0~25 分，评分越高代表活动度越好。 

（3）上肢及手功能障碍问卷（disabilities of the 

arm，shoulder and hand，DASH）评分［24］：分为 A、B

两部分，共 30 个项目，每项计 1~5 分。A 部分包括

写字、用钥匙开门等 23 项，用于评估患者日常生活

活动能力；B 部分包括休息、活动时上肢疼痛情况等

7 项，用于评估患者上肢不适症状的严重程度。DASH

评分=［A、B 两部分评分总和-30（最低分值）］÷

1.2。评分越高表示上肢功能活动越差。 

3.2  疗效评定标准 

参照《康复功能评定学》［25］制定疗效评定标准，

于治疗后评定。治愈：患侧关节疼痛完全消失，活动

度大致正常，水肿基本消失；显效：患侧关节轻度活

动受限，水肿缓解，疼痛改善显著；有效：患侧关节

活动度有所改善，水肿及疼痛较前减轻；无效：患侧

关节活动度、疼痛及水肿程度均无改善，甚至加重。 

3.3  安全性评价 

观察并记录治疗期间出现断针、滞针、弯针、

皮下血肿、针具过敏及晕针等不良反应，并予以对

症处理。 

3.4  统计学处理 

数据采用 SPSS26.0 软件进行统计分析。计量资

料 满 足 正 态 分 布 且 方 差 齐 者 采 用 均 数 ± 标 准 差

（ x s± ）描述，组内比较采用配对样本 t 检验，组间
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比较采用两独立样本 t 检验；不符合正态分布或方差不

齐的计量资料采用中位数（上下四分位数）［M（QL，

QU）］表示，组内比较采用 Wilcoxon 配对秩和检验，

组间比较采用 Mann-Whitney U 秩和检验。计数资料

用频数或百分数表示，组间比较采用 χ2 检验，等级

资料比较采用秩和检验。以 P＜0.05 为差异有统计

学意义。 

3.5  结果 

3.5.1  两组患者一般资料比较 

试验过程中，联合组由于个人原因脱落 1 例。最

终纳入 67 例，其中联合组 33 例，头针组 34 例。两

组患者性别、年龄、脑梗死病程、患病侧、文化程度

一般资料比较，差异均无统计学意义（P＞0.05），具

有可比性，见表 1。 

表 1  两组脑梗死后肩手综合征Ⅰ期患者一般资料比较 

组别 例数 
性别/例 年龄/岁 

［M（QL，QU）］ 

脑梗死病程/d 

［M（QL，QU）］ 

患病侧/例 文化程度/例 

男 女 左侧 右侧 文盲 小学 中学以上 

联合组 33 25 8 62.0（53.0，66.0） 49.0（35.0，70.0） 20 13 1 7 25 

头针组 34 25 9 56.0（48.0，62.7） 50.0（28.0，68.5） 16 18 0 10 24 

 

3.5.2  两组患者治疗前后 SF-MPQ 评分比较 

治疗前，两组患者 PRI、VAS、PPI 评分及 SF-MPQ

总分比较，差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比

性。治疗后，两组患者 PRI、VAS、PPI 评分及 SF-MPQ

总分均较治疗前降低（P＜0.05），且联合组低于头针

组（P＜0.05）。见表 2。 

表 2  两组脑梗死后肩手综合征Ⅰ期患者治疗前后 SF-MPQ 评分比较   ［分，M（QL，QU）/ x s± ］ 
组别 例数 时间 PRI 评分 VAS 评分 PPI 评分 SF-MPQ 总分 

联合组 33 
治疗前 5.0（4.0，5.0） 7.42±1.56 4.0（3.0，4.0） 15.94±2.83 

治疗后 2.0（1.0，3.0）1）2） 2.97±1.351）2） 1.0（1.0，2.0）1）2） 6.12±2.711）2） 

头针组 34 
治疗前 5.0（4.0，5.2） 7.61±1.49 4.0（3.0，4.0） 16.03±3.03 

治疗后 3.0（3.0，3.2）1） 4.45±1.581） 3.0（2.0，4.0）1） 10.27±3.071） 

注：SF-MPQ：简化 McGill 疼痛问卷，PRI：疼痛分级指数，VAS：视觉模拟量表，PPI：现在疼痛强度。与本组治疗前比较，1）P＜

0.05；与头针组治疗后比较，2）P＜0.05。 

3.5.3  两组患者治疗前后水肿程度、GEPI 及 DASH

评分比较 

治疗前，两组患者水肿程度、GEPI 及 DASH 评

分比较，差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。

治疗后，两组患者水肿程度及 DASH 评分较治疗前降

低（P＜0.05），GEPI 评分较治疗前升高（P＜0.05）；

联合组患者水肿程度及 DASH 评分低于头针组（P＜

0.05），GEPI 评分高于头针组（P＜0.05）。见表 3。 

表3  两组脑梗死后肩手综合征Ⅰ期患者治疗前后水肿程度、 
GEPI 及 DASH 评分比较  ［分，M（QL，QU）/ x s± ］ 

组别 例数 时间 水肿程度评分 GEPI 评分 DASH 评分 

联合组 33 
治疗前 4.0（3.0，4.0） 9.33±2.97 76.84±4.29 

治疗后 2.0（0，2.0）1）2） 16.67±2.971）2） 46.99±5.801）2） 

头针组 34 
治疗前 4.0（2.0，4.0） 8.42±3.70 77.87±5.58 

治疗后 2.0（2.0，4.0）1） 12.39±4.101） 60.80±6.271） 

注：GEPI：永久残损评定指南，DASH：上肢及手功能障碍

问卷。与本组治疗前比较，1）P＜0.05；与头针组治疗后比较，      
2）P＜0.05。 

3.5.4  两组患者临床疗效比较 

联合组总有效率为 97.0%，高于头针组的 91.2%

（P＜0.05），见表 4。 

表 4  两组脑梗死后肩手综合征Ⅰ期患者临床疗效比较 例 

组别 例数 治愈 显效 有效 无效 总有效率/% 

联合组 33 2 12 18 1 97.01） 

头针组 34 1 5 25 3 91.2 

注：与头针组比较，1）P＜0.05。 

3.5.5  安全性评价 

两组患者在治疗过程中均未出现不良反应。 

4  讨论 
本研究结果表明，治疗后两组脑梗死后肩手综合

征（SHS）Ⅰ期患者 SF-MPQ 各分项评分及总分、水

肿程度评分、DASH 评分较治疗前降低，GEPI 评分

较治疗前升高，联合组各项指标及临床疗效均优于头

针组。提示浮针联合头针及单纯头针均可有效减轻脑

梗死后 SHSⅠ期患者肩关节疼痛及手部肿胀程度，改

善关节活动度，提高其日常生活活动能力，联合疗法

的疗效更优。 

脑梗死后 SHS 是一种疼痛性肩部运动障碍及同

侧手部肿胀并伴有肢体运动障碍的症候群，其病程分

期中的Ⅰ期是进行早期干预的关键时段［9］，目前临床



中国针灸 2024 年 11 月第 44 卷第 11 期 Chinese Acupuncture & Moxibustion，Nov. 2024，Vol. 44 No. 11 ·1243· 

治疗的有效方案尚不完善。综合考虑病因和上肢生理

结构特点，从发病机制的角度选择治疗手段已成为脑

梗死后 SHS 康复治疗的重要方向［26］。现代医学认为

中枢神经系统病变、交感神经功能异常、肩-手泵功

能障碍和神经源性炎性反应等多种因素共同作用导

致了本病的产生［27-28］。脑梗死后 SHS 属于中医“中

风”“痹证”等范畴。《针灸大成》曰：“中风腕酸，

不能屈伸，指痛不能握物。”本病发病于“经筋”，但

其根源病位在“脑”，病机为阴阳失调、气滞血瘀［29-30］。

中风后经络不通，气血运行不畅，以致寒湿痰瘀阻滞

经筋，“不通则痛”。《金匮要略》载“血不利则为水”，

《血证论》又云“瘀血化水，亦发水肿”。气虚则无

力运血，脉道不通，津液外溢，故而水湿停聚，形成

肿胀，气血亏虚，不足以濡养筋脉，以致屈伸不利。

《灵枢·本藏》有云：“是故血和则经脉流行，营复

阴阳，筋骨劲强，关节滑利矣。”故本病治法以调和

阴阳、活血行气、消肿止痛为主。 

于氏头针是于致顺教授基于传统经络学说和现

代解剖理论所创立的头针体系，以“针场”学说为核

心理论，强调丛刺、透刺、间断捻针等手法。“针场”

即针体捻转后产生的运动诱发电位，可透过颅骨直接

作用于脑部病区［31］。SHS 致病因素复杂，长期迁延

不愈将造成患肢功能不可逆性损伤。于氏头针对脑梗

死后上肢运动功能障碍等脑源性疾病及其并发症具

有特异性疗效［11, 32］，其安全性及有效性已得到多项研

究证实［33-35］。本研究根据脑梗死后 SHS 症状特点选

取于氏头针顶区及顶前区。顶区主要应用于运动障

碍、感觉异常（包括各种疼痛）；顶前区适用于运动

障碍、肌张力异常、自主神经异常（包括肢体浮肿和

皮温变化）、木僵状态等。针刺手法选用丛刺、透刺

法，起到一穴带多穴、一经带多经的整合作用，头为

诸阳之会，高频次的捻转可以激发局部阳经经气，通

调一身阴阳气血，阳气通达而经筋、脑络有所养。现

代研究［36］显示，捻转行针产生的生物电作用传送至

受损的大脑皮层功能区，可改善病灶区脑组织的缺血

缺氧状态，并激活受损的神经细胞，延缓脑损伤加重，

减少因脑部器质性病变而诱发、加剧 SHS 的可能性。

研究［37］显示针刺治疗可提高脑梗死患者患侧脑血管

血流速度，改善大脑局部供血，从而营养病灶周围组

织，提升运动神经中枢对上肢功能的调节作用，从而

增强肢体的运动功能。 

浮针疗法是一种将针刺理论与现代医学相融合

的新型针刺疗法，其即时镇痛效果显著，且兼具安全

性和接受程度高等优点［38］。浮针进针前要对可能产

生疼痛的潜在解剖结构仔细触诊，寻找责任患肌，贴

合中医学“以痛为腧”和“近治”的原理。而皮下扫

散动作较常规针刺增加了刺激量，可振奋皮部经气，

促进局部气血运行，使因气血不荣而失养的经筋得以

濡润，实现“通则不痛”。结缔组织机制是浮针疗法

的最主要作用机制，结缔组织独特的生理结构在扫散

过程中可产生压电效应与反压电效应，能够迅速缓解

疼痛，同时大幅度牵拉疏松结缔组织可以解除肌肉的

缺血状态，有助于改善患肌功能［39］。浮针疗法的再

灌注运动可使患肌持续收缩和舒张，相当于对患者出

现障碍的肩手泵功能进行重新调动，从而加速局部血

液循环，改善患肌的血供和营养状态，抑制炎性反应。

研究［40］显示，浮针疗法的扫散配合再灌注运动，可

改善局部组织的缺血缺氧状态以达到镇痛目的。浮针

大直径的针身构造可穿破粘连的纤维结缔组织，在扫

散动作的牵拉下引发各种电化学效应，从而缓解肌

肉痉挛，舒张周围血管，疏通并拓宽组织通道；同

时配合再灌注活动，使毛细血管滤出量增多，增加

患肌周围的血流量，促进组织液、血液运行与代谢

以减少炎性物质，有利于减轻水肿［41］。 

本研究结果显示，浮针联合头针及单纯头针治疗

均可有效促进脑梗死后 SHSⅠ期患者功能恢复，缓解

患肢疼痛及肿胀程度，并且初步验证了浮针与头针联

合应用的优效性，为临床治疗脑梗后 SHS 提供了新

的方案。本研究存在一定不足之处，纳入样本量较小

且缺乏辨证分型和随访等，今后将进一步扩大样本量

并展开长期研究，完善辨证诊断和相应治疗方案，以

提供更为充分的循证证据。 
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