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强直性脊柱炎（AS）是以中轴骨骼炎症与周围组

织钙化为主要特征的进展性免疫介导性疾病[1]。流行

病学研究显示：本病尤以青壮年男性多发，平均发病

年龄在25岁左右，故对于中老年患者而言，该病病程

长，加之随着年龄的增长，诸多器官功能下降，使得患

者病情变得较为复杂，出现关节僵硬畸形的几率加大，

严重威胁着中老年患者的健康[2]。针灸作为中医外治

法的主体，目前已被证实在改善AS患者肢体关节功

能、改善血流变、调控免疫、抑制并修复骨破坏方面具

有显著疗效[3]。本研究采用周天红外灸联合穴位埋线

治疗中老年肾阳亏虚型AS患者53例，并与单纯应用穴

位埋线的对照组进行疗效对比观察，现报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  选取2018年9月至2019年10月河南

省中医药研究院附属医院颈肩腰腿痛科门诊确诊为肾

阳亏虚型AS的中老年患者106例，按随机数字表法分

为治疗组与对照组，每组53例。治疗组男35例，女18

例；平均年龄（52.18±6.37）岁；平均病程（12.14±3.56）

年。对照组男36例，女17例；平均年龄（53.69±9.05）

岁；平均病程（11.53±3.27）年。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。本研究经河南省中医药研究院医学伦理

委员会伦理审查批准（2016伦审KY-001）。

1.2  诊断标准 

1.2.1  西医诊断标准  参照《强直性脊柱炎诊断及

治疗指南》[4]中AS诊断标准。符合影像学标准且符

合临床标准任意1条即可诊断为AS。影像学标准：

骶髂关节炎表现为双侧≥Ⅱ级或单侧≥Ⅲ级。临床

标准：下腰背痛持续≥3个月，活动后疼痛减轻，但

休息后无缓解；腰椎活动度在额状面与矢状面减小；

扩胸度相较同性与同岁的正常人群低。

1.2.2  中医辨证标准  参照《中药新药临床研究指

导原则（试行）》[5]120中“肾阳亏虚”证候辨证标准。

主证：腰骶及脊背疼痛；腰脊活动受限；晨僵；局部

冷痛，畏寒喜暖。次证：精神不振；面色不华；腰膝酸

软。舌脉：舌淡苔白，脉沉细。

1.3  纳入标准  符合强直性脊柱炎西医诊断标准以

及中医辨证标准；年龄≥40岁；愿意且自身条件可接

受每次为时2  h的周天红外灸治疗或穴位埋线治疗；

近1个月内未接受其他相关治疗；签署知情同意书。

1.4  排除标准  存在脊柱严重畸形，不能耐受灸疗

者；对本研究所使用的药物成分及材料产生严重不
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摘 要  目的：观察周天红外灸联合穴位埋线治疗中老年肾阳亏虚型强直性脊柱炎（AS）的临床疗效。方法：106
例AS患者随机分为治疗组与对照组，每组53例。对照组予常规穴位埋线治疗，治疗组在对照组治疗的基础上加用周天

红外灸。2组疗程均为8周。观察并比较2组患者治疗前后（治疗后指疗程结束后）及疗程结束1个月随访时疾病活动指

数（BASDAI）评分、功能指数（BASFI）评分、强直性脊柱炎生活质量（ASQoL）评分、中医证候积分及炎症相关指标[血沉

（ESR）、C反应蛋白（CRP）、血小板（PLT）及肿瘤坏死因子（TNF）-α]水平变化情况，并评估临床疗效。结果：治疗后及随

访时2组患者BASDAI、BASFI、ASQoL评分、中医证候积分均较治疗前明显降低（P<0.05），治疗组上述评分均低于同期对照

组（P<0.05）。治疗后2组患者ESR、CRP、TNF-α、PLT水平均较治疗前明显降低，治疗组明显低于对照组（P<0.05）。治疗

组总有效率为90.57%，明显高于对照组的75.47%（P<0.05）。结论：周天红外灸联合穴位埋线可以显著降低中老年肾阳亏

虚型AS患者的疾病活动度，缓解临床症状，减轻炎症反应，提高临床疗效。
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良反应者；有出血倾向者；穴位埋线恐惧者；依从性

差者。

2 治疗方法

2.1  对照组  予穴位埋线治疗。穴位、体位选择：

大椎、命门、膈俞、三焦俞、气海、关元和夹脊穴（选

取压痛点2～3处），其中气海、关元穴患者取仰卧位，

其余穴位取俯卧位。具体操作：大椎穴定位消毒；将

胶原蛋白线（规格：2-0号）置入一次性9号埋线针

针体（规格：0.9  mm×65  mm），左手固定大椎穴，右

手持埋线针与局部皮肤垂直；嘱患者呼气，医者运用

田氏悬腕进针法，使用腕力将针送至肌肉层，待腧穴

出现循经感传后，于患者吸气时出针，将胶原蛋白线

埋于腧穴内，出针后立即按压1  min左右以止血；余

穴操作同上，其中夹脊穴、膈俞、三焦俞行泻法（吸

进呼出）操作。1次/2周。

2.2  治疗组  在对照组治疗的基础上加用周

天 红 外 灸 治 疗。 材 料 准 备：大 艾 柱4～5根（高

×直 径：10  cm×4.5  cm），特 制 敷 贴（长×宽：

70  cm×10  cm），生姜汁，第6代红外灸疗床（预械

注准20162260056）。施灸步骤：患者俯卧于红外灸

疗床上，将涂抹过姜汁的敷贴贴敷于患者背部正中

（大椎至十七椎处）；点燃艾柱，等距交叉放置于灸疗

床可升降固定盘中，打开灸疗床红外开关，设置温度

为45～50  ℃，计时1  h；艾灸完毕后变换为仰卧位，

对任脉施灸，操作步骤同上，计时1  h。1次/周，于穴

位埋线治疗前进行，

2组疗程均为8周。

3 疗效观察

3.1  观察指标  比较2组患者治疗前后（治疗后指

疗程结束后）及疗程结束1个月随访时疾病活动指数

（BASDAI）评分、功能指数（BASFI）评分、强直性脊柱

炎生活质量（ASQoL）评分、中医证候积分变化情况。

3.1.1  BASDAI评分  采用BASDAI评分量表评估患

者疾病活动度[6]。BASDAI由4个评估患者疲劳及疼

痛程度和2个评估晨僵持续时间、程度的问题组成，

每个问题设置0～10分，评分为前4项分值与后2项

均值之和除以5，分值越高，疾病活动度越高。

3.1.2  BASFI评分  采用BASFI评分量表评估患者活

动功能[7]。BASFI由10个评估患者功能状况的日常

动作所组成，根据自身完成的难易程度进行打分，每

个动作设置为0～10分，评分为10项分值的均数，分

值越高，活动功能越差。

3.1.3  ASQoL评分  采用ASQoL评分量表评估患者

生活质量[8]。ASQoL由18个问题所组成，每个问题仅

可回答“是=1分”或“否=0分”，总分0～18分，分值

越高，生活质量越差。

3.1.4  中医证候积分  根据《中药新药临床研究指

导原则（试行）》[5]121制定证候量化评分表，每项证

候均设置10分制（舌质脉象据实填写不计分），分值

越高，症状越严重。

3.1.5  炎症相关指标  治疗前后检测2组患者静脉

血血沉（ESR）、C反应蛋白（CRP）、血小板（PLT）及

血清肿瘤坏死因子（TNF）-α水平。

3.2  疗效判定标准  根据《中药新药临床研究指导

原则（试行）》[5]123制定疗效判定标准。疗效指数=（治

疗前中医证候总积分-治疗后中医证候总积分）/治

疗前中医证候总积分×100%。显效：主证及次证明

显改善，疗效指数≥70%；有效：主证及次证有所改

善，疗效指数≥30%、<70%；无效：主证及次证无明

显变化，疗效指数<30%。

3.3  不良反应  记录2组患者治疗过程中的不良反

应，包括皮肤出现过敏、水泡、烫伤，以及胶原蛋白线

吸收不良、头晕、休克等。

3.4  统计学方法  运用SPSS  22.0统计软件进行数

据分析处理。计量资料采用（x-±s）表示，组间比较

采用独立样本 t 检验，组内比较采用配对t检验或单

因素方差分析；计数资料采用χ2检验。P<0.05为差

异有统计学意义。

3.5  治疗结果

3.5.1  2组患者治疗前后及随访时BASDAI、BASFI评

分比较  见表1。

表1  治疗组与对照组治疗前后及随访时BASDAI、BASFI评分比较（x-±s）    单位：分

组别 例数 时间 BASDAI评分 BASFI评分

治疗组 53

治疗前 5.69±0.72 4.86±0.59

治疗后 3.03±0.98*# 2.64±0.83*#

随访时 3.27±0.95*# 2.82±0.90*#

对照组 53

治疗前 5.62±0.78 4.95±0.62

治疗后 3.91±0.83* 3.57±0.76*

随访时 4.35±0.87* 4.08±0.81*

注： 与本组治疗前比较，*P<0.05；与对照组同期比较，

#P<0.05。

3.5.2  2组患者治疗前后及随访时中医证候积分、

ASQoL生活质量评分比较  见表2。

表2  治疗组与对照组治疗前后及随访时中医证候积分、ASQoL评分比较（x-±s）   单位：分

组别 例数 时间 中医证候积分 ASQoL评分

治疗组 53

治疗前 56.13±7.04 9.35±4.09

治疗后 23.95±4.05*# 5.27±3.78*#

随访时 22.76±3.97*# 4.52±3.63*#

对照组 53

治疗前 56.49±6.83 9.62±4.27

治疗后 38.47±5.62* 6.43±3.96*

随访时 40.92±5.48* 6.84±4.11*

注： 与本组治疗前比较，*P<0.05；与对照组同期比较，

#P<0.05。
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3.5.3  2组患者治疗前后ESR、CRP、TNF-α、PLT水

平比较  见表3。

3.5.4  2组患者中医证候疗效比较  见表4。

表4  治疗组与对照组中医证候疗效比较    单位：例

组别 例数 显效 有效 无效 总有效率/%

治疗组 53 18 30 5 90.57#

对照组 53 11 29 13 75.47

注：与对照组比较，#P<0.05。

3.6  不良反应发生情况  对照组出现埋线部位硬结

1例，于硬结处行围刺加刺络放血疗法，1周后硬结

消失，余无不良反应发生。

4 讨论

AS属免疫性疾病，其发病机制涉及多因素，目前

多数学者认为是基因遗传、感染、免疫介导、内分泌

等综合作用的结果[9]。炎症早期，肌腱韧带等受到侵

蚀后出现炎症水肿伴肉芽组织形成，受累部位骨骼

出现“过度增生—炎症修复”反复发作以致骨赘形

成并叠加呈“竹节样”改变[10]。西医治疗主要使用

非甾体抗炎药、免疫抑制剂、生物制剂等以期缓解骨

骱组织疼痛、延缓病情，但是尚缺乏足够的循证依据

来证实非甾体抗炎药可以减缓脊柱关节破坏进程。

而免疫抑制剂长期使用效果有限且易带来肝肾毒

性、骨髓抑制等不良反应[11]。

AS可归属于中医学“痹病”范畴，病位在骨，涉及

督脉、膀胱经、肾经。中医学认为，本病病因为外感风

寒湿邪，病本为肾阳亏虚，病机为阳虚则水湿失运，风

寒湿邪胶阻，痰瘀滞于督脉。其中肾阳亏虚型AS患者

临床表现多为腰骶与脊背的疼痛晨僵、关节冷痛、畏

寒喜暖等，甚则出现精冷、阳痿等症状，治疗当调气和

血、祛瘀通痹、温肾壮阳。穴位埋线具有“深纳而久

留之，以治顽疾”之功。督脉贯脊上通于脑，能够调理

脏腑，主导并疏通经络系统。其中大椎穴通达汇聚督

脉与手足三阳经气，内可鼓动人体阳气，外可增加玄

府卫外之力，有通阳蠲痹之功；命门内藏相火，为“元

阳之根”；三焦俞畅达气机，膈俞为血之会，与夹脊穴

相配疏通壅塞之气血；气海、关元配命门促阴阳和合。

前后配穴加之呼吸补泻手法的应用以助机体协调一

身气血阴阳，平调脏腑经脉虚实盛衰[12]。《内经》云：

“二经气行则十二经之气通，二经气闭则十二经之气

塞……非遗溺即脊强也”，其中“二经”即指的任督二

经，属奇经，可平衡机体阴阳[13]。《外科大成》云：“膀

胱经……督脉经之所主，十二经

之统脉”，膀胱经借背俞穴接纳转

输并调蓄诸经经气，因夹督脉而

行又与之相通受其主导，协同督

脉温通疏导阳气、调节脊柱功能。

周天红外灸则可同时作用于人体

任督二脉以及膀胱经、肾经。肾

经“贯脊”沟通肾脏且肾脏为藏精生髓之府，可以充

养骨骼。现代药理学证实，艾灸依靠红外线的热辐射

刺激以及艾柱/绒的药物作用激活机体温度感受器介

导局部反应以镇痛抗炎，同时激活热敏感免疫细胞以

及热休克蛋白启动免疫系统来调整免疫失衡状态[14]。

TNF-α过度表达后可诱导滑膜成纤维细胞分

化，加剧骨破坏，促使骨赘形成，引起脊柱活动功能

受限[15]。活动期AS患者体内PLT水平显著升高，合成

并分泌多种致炎因子参与、加速炎症反应[16]。CRP、

ESR的表达水平对AS患者机体炎症组织损伤情况以

及疾病严重程度的判断具有重要意义[17]。

综上，周天红外灸联合穴位埋线具有协调增效

的作用，能够显著降低中老年AS患者疾病活动度，

改善脊柱功能，降低炎症反应，疗效明显优于单纯

应用穴位埋线治疗。下一步拟观察联合疗法对中老

年AS患者辅助性Th17细胞与调节性T细胞免疫平衡

的调控机制。
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慢性失眠症以持续入睡困难或睡眠维持困

难为主诉，同时伴有日间功能障碍，病程超过3个

月[1]。此类患者病程较长，大多伴有焦虑、抑郁等负

性情绪，进一步加重失眠症状。因长期或大量使用

镇静催眠类药物加重患者日间障碍，增加跌倒风险

及药物成瘾性，停药后出现反跳现象[2]，故大多数患

电针联合低频重复经颅磁刺激治疗慢性失眠症
30 例临床研究

徐 亮  江磊磊  何 帆

（江苏省中医院，江苏南京210029）

doi：10.19844/j.cnki.1672-397X.2021.03.022

摘 要  目的：观察电针联合低频重复经颅磁刺激（rTMS）治疗慢性失眠症的临床疗效。方法：将90例慢性失眠症

患者按照随机数字表法分为电针组、低频rTMS组和电针联合低频rTMS组（联合治疗组），每组30例。电针组予电针百会、

神庭、印堂、神门穴，低频rTMS组于右前额叶背外侧区（DLPFC区）予低频rTMS，联合治疗组予电针联合低频rTMS治疗。各

组均以治疗5  d为1个疗程，疗程之间间隔2  d，共治疗4个疗程。治疗前及疗程结束后1周内进行多导睡眠图（PSG）检测

和匹兹堡睡眠质量指数（PSQI）评分，并进行统计学比较。结果：PSG检测结果提示，与本组治疗前比较，3组患者治疗后

睡眠潜伏期均明显缩短，睡眠效率明显提高，觉醒次数明显较少，快速眼动（REM）期时间明显增加，差异均有统计学意义

（P<0.05）；联合治疗组上述指标改善明显优于其他2组（P<0.05，P<0.01）；电针组在增加REM期时间方面明显优于低频

rTMS组（P<0.05）。PSQI评分结果提示，与本组治疗前比较，3组患者睡眠效率、日间功能、入眠时间、睡眠质量评分和总分

均较治疗前明显降低（P<0.05）；联合治疗组上述评分和总分均明显低于其他2组（P<0.05，P<0.01）。结论：电针联合低频

rTMS治疗慢性失眠症疗效优于单用电针或单用低频rTMS，值得临床推广及进一步深入研究。

关键词  失眠；电针疗法；经颅磁刺激
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