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ICU获 得 性 肌 无 力（ICU-acquired  weakness，

ICU-AW）是ICU患者较为常见的并发症，以新发的

双侧对称性肢体无力为主要症状[1]。研究显示ICU-

AW明显延长患者机械通气、ICU监护及住院时间，

并增加患者的死亡率[2-3]。现代医学缺乏确切有效

的治疗方式，早期康复、治疗基础疾病、优化营养等

也仅仅起到预防、缓解的作用[4-5]。ICU-AW归属于

中医学“痿证”范畴，目前“痿证”相关的中医理论

研究及临证实践均较为深入，“痿证”的中医治疗也

日渐成熟。由朱丹溪《丹溪心法》中二妙散变化而

来的四妙散是治疗湿热型痿证的常用经典方，其疗

效确切。针刺治疗痿证以“治痿独取阳明”为大法，

通过刺激神经，促进周围神经再生，加速神经功能恢

复，改善患者预后，且疗法安全，无明显不良反应。

近年来我们临床采用针刺联合四妙汤加减治疗湿热

型ICU-AW患者取得较好疗效，现将相关研究结果

报道如下。

1 临床资料

1.1  一 般 资 料  选 取2017年1月 至2018年12

月我院ICU病房收治的符合ICU-AW诊断标准的

80例患者，采用随机数字表法分为治疗组和对

照组，每组40例。治疗组有3例因病情恶化脱

落，剩余有效样本37例，其中男18例，女19例；

年 龄42~79岁，平 均 年 龄（58.19±10.41）岁；

病程2~11d，平均病程（6.57±3.26）d。对照组

有5例患者因病情恶化脱落，剩余有效样本35

例，其中男20例，女15例；年龄43~78岁，平均

年龄（62.97±10.73）岁；病程2~12d，平均病程

（6.09±2.99）d。2组患者性别、年龄、病程等一

般资料比较，差异均无统计学意义（P>0.05），具

有可比性。

1.2  诊断及辨证标准 

1.2.1  西医诊断标准  医学研究委员会（medical

research  council，MRC）评分<48分，或MRC评分小

于最大分值的80%，且持续至少24h；脑神经功能完

好；存在肢体肌无力证据[6]。

1.2.2  中医辨证标准  符合湿热证的相关标准[7]。

主症：肢体困重无力，独立行走困难，不能长久站立；

次症：脘腹胀闷，口渴少饮，食少纳呆，便溏，舌红，苔

黄腻，脉濡数。

1.3  纳入标准  符合上述诊断及辨证标准者；年龄

大于20岁；知情同意，自愿参与本试验，能定期复
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查、配合治疗者。

1.4  排除标准  肌无力由急性脑血管、重症肌无力

等疾病引起者；妊娠期、哺乳期妇女；不能配合完成

试验者，如昏迷、痴呆等；患者或其家属拒绝参与本

研究者。

2 治疗方法

2组患者均采用ICU常规治疗，包括重症护理

（翻身、拍背等）、营养支持及纠正电解质紊乱、功能

锻炼、治疗原发病等。

2.1  对照组  在ICU常规治疗基础上，予四妙汤加减

治疗。药物组成：苍术15g，黄柏15g，牛膝15g，薏苡

仁30g，木瓜15g，防己10g，茯苓15g，甘草6g。每日1

剂，早晚分服，共治疗1个月。

2.2  治疗组  在对照组治疗基础上联合针刺治

疗。针刺取穴：双上肢曲池、合谷，双下肢足三里、

丰隆、阴陵泉、内庭。针具选择：环球牌无菌针灸针

0.3mm×40mm毫针（苏州医疗用品厂）。操作方法：

患者取仰卧位，暴露穴位局部皮肤，医者对患者穴位

局部皮肤进行常规消毒后，采用指切法进针。曲池、

足三里、丰隆、阴陵泉直刺20~30mm，合谷、内庭直

刺10~15mm。针刺得气后，行小幅度提插捻转手法，

使患者产生持续、柔和、舒适的针感。行针2~3min/穴，

留针30min，留针期间行针2次。隔日治疗1次，共治

疗1个月。

3 疗效观察

3.1  观察指标 

3.1.1  MRC评分及改良Barthel指数（modified  Barthel

index，MBI）  观察记录2组患者治疗前后MRC及

MBI评分。MRC评用于评估全身肌肉群的肌力，0分

为四肢瘫痪；60分为满分，表示肌力正常；低于48

分则可诊断为ICU-AW[6]。MBI用于评估患者的生活

自理能力，总分100分，评分越高，表示患者的生活

自理能力越好[8]。

3.1.2  机械通气、ICU住院时间及总住院时间  记录

2组患者机械通气、ICU住院时间及总住院时间。

3.1.3  相关实验室指标  于治疗前后抽取患者清

晨空腹静脉血，采用酶联免疫吸附测定法测定

白 介 素-1（interleukin-1，IL-1）、IL-6 及IL-8

含量。

3.2  统计学方法  采用SPSS  16.0软件进行统计

分析。计数资料用χ2检验，计量资料均以（x-±s）

表示，各组治疗前后的自身比较采用配对t检验，

组间比较用成组t检验。P<0.05为差异有统计学

意义。

3.3  治疗结果

3.3.1  2组患者MRC、MBI评分比较  见表1。

表1  治疗组与对照组治疗前后MRC、MBI评分比较（x-±s）  分

组别 例数 时间 MRC评分 MBI评分

治疗组 37
治疗前 31.46±7.98 37.65±10.73
治疗后 50.11±6.07△* 63.03±10.37△*

对照组 35
治疗前 30.06±7.96 39.09±10.56
治疗后 45.26±8.38△ 52.71±12.64△

注： 与本组治疗前比较，△P<0.05；与对照组治疗后比
较，*P<0.05。

3.3.2  2组患者住院情况比较  见表2。

表2  治疗组与对照组住院情况比较（x-±s）      d

组别 例数 机械通气时间 ICU住院时间 总住院时间

治疗组 37 9.14±2.55* 14.35±3.51* 22.46±3.61*

对照组 35 11.31±3.76 19.00±3.66 29.31±4.29

注：与对照组比较，*P<0.05。

3.3.3  2组患者IL-1、IL-6及IL-8水平比较  见表3。

表3  治疗组与对照组治疗前后IL-1、IL-6、IL-8水平比较（x-±s）  pg/mL

组别 例数 时间 IL-1 IL-6 IL-8

治疗组 37
治疗前 31.14±2.86 51.46±4.10 80.33±5.62

治疗后 14.17±2.61△* 24.76±2.74△* 59.27±6.78△*

对照组 35
治疗前 31.18±3.07 52.78±4.06 72.22±4.66

治疗后 19.04±2.66△ 32.54±3.29△ 60.54±6.18△

注： 与本组治疗前比较，△P<0.05；与对照组治疗后比

较，*P<0.05。

4 讨论

ICU-AW归属于中医学“痿证”范畴。痿证的

病因病机较为复杂，外感六淫、情志失调、湿热伤

脾、肾气不足等皆可致痿，一般分为肺热津伤、肝肾

亏损、脾胃虚弱、湿热浸淫、脉络瘀阻5种证型[9]。其

中，湿热病邪是痿证发病的关键。李东垣《脾胃论》

载：“夫痿者，湿热乘肝肾也”，说明了中焦湿热下乘

肝肾是痿证演化过程中的关键点。而湿热型ICU-

AW在临床亦较为常见，多由脓毒症、重症肺炎等诱

发所致[10]。痿证病变部位在筋脉肌肉，“阳明者，五

脏六腑之海，主润宗筋，宗筋主束骨而利关节也”，若

阳明不足，气血生化乏源，则四肢百骸不能得以濡

养，久之则四肢痿废不用，发为痿证。

针对湿热型痿证，《黄帝内经》提出“此湿热成

痿，令人骨乏无力，故治痿独取阳明”的治则，李东垣

进一步提出了“若成痿者，以导湿热”的治疗观念。

故针刺干预湿热型ICU-AW，以通调阳明经脉为主，

兼顾清热利湿。曲池位于上肢肘关节附近，主治上

肢痿痹，又为手阳明大肠经合穴，有清利湿热之效；
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合谷为手阳明大肠经原穴，“五脏有疾，当取之十二

原”，可疏通手阳明大肠经气、调节肠腑功能；足三

里是足阳明胃经合穴、胃之下合穴，为补益要穴，针

此穴有益胃健脾、疏经通络之效；丰隆是足阳明经

络穴，别走于足太阴脾经，有通调脾胃气机、祛湿化

痰的功效；阴陵泉为足太阳脾经合穴，刺之可健脾利

水；内庭为足阳明胃经荥穴，“荥主身热”，针此穴可

泻阳明经热。以上诸穴合用，既疏通手足阳明经气，

又清利湿热、益胃健脾，以经络、脏腑同调，标本兼

治。针刺联合中药治疗具有明显优势，针药均有汗、

吐、下、温、凉、补的功效。吴崑在《针方六集》提出

“针药二途，理无二致”的观点，结合而用可增强调和

阴阳、纠正脏腑气血偏颇之效。以现代医学角度观

之，针药结合有助于提高临床疗效、缩短疗程、减轻

药物副作用。

本研究采用MRC、MBI量表，从不同角度判

定患者ICU-AW临床症状的轻重程度。MRC量表

是对患者双侧肌群的肌力的评估，广泛用于ICU-

AW的诊断及病情评估，其可靠性及准确性已被证

实[11]。MBI量表是对患者的进食、洗澡、个人卫生、

穿衣、二便控制、如厕、转移、行走、轮椅操作及上下

楼梯等进行评分，以评估患者生活自理能力[8]。本研

究亦检测患者治疗前后静脉血的IL-1、IL-6及IL-8

水平。高血糖、制动、多器官功能衰竭、全身性炎症

等是ICU-AW较为常见的危险因素，其通过各自途

径致肌原纤维蛋白分解增加、合成减少，最终发为

ICU-AW[12]。炎性因子IL-1、IL-6及IL-8在此过程中

发挥重要作用。有专家发现，在ICU-AW动物模型

的肌肉组织中细胞因子的表达有所增加，而在ICU-

AW患者的肌肉及神经组织中，亦有类似现象存在。

Witteveen  E等[13]发现ICU-AW患者全身性炎性反应

明显增强，血浆IL-6、IL-8水平明显升高。而这些炎

性因子水平的异常增高，加重骨骼肌蛋白质合成的

减少，导致ICU-AW的发生[14]。

本研究结果显示，治疗组MRC、MBI评分在治疗

后均升高（P<0.05），IL-1、IL-6及IL-8水平均降低

（P<0.05），且指标均优于对照组（P<0.05）；治疗组患

者机械通气时间、ICU住院时间及总住院时间均低于

对照组（P<0.05）。表明针刺联合四妙汤加减干预湿

热型ICU-AW能明显增强患者四肢肌力，提升患者生

活自理能力，并有效降低患者的机械通气时间及住

院时间，这可能与其纠正外周血IL-1、IL-6及IL-8水

平相关。但本研究仍存在样本量少、未有长期随访、

未进行不良反应分析等不足，今后需在这些方面进

行进一步研究。
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