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［摘要］目的：观察通督调神针法辅助治疗急性大血管闭塞性脑梗死（AIS-LVO）介入术后患者神经功能障

碍的临床疗效。方法：回顾性分析 2022 年 11 月—2024 年 12 月广州中医药大学东莞医院收治的 116 例 AIS-
LVO介入术后患者的临床资料，以术后28天内是否使用针刺治疗作为分组依据，将患者分为观察组60例和对照

组56例；再根据相关匹配因素，最后成功匹配到39对患者（每组39例）。对照组采用常规治疗，观察组采用通

督调神针法联合常规治疗。2 组疗程均为 4 周。评估 2 组临床疗效、残疾率及复发率，以及 2 组治疗前和治疗

4 周，术后 12、24周后卒中量表 （NIHSS） 评分、Fugl-Meyer运动量表 （FMA） 评分、改良 Barthel指数 （MBI）
评分、洼田饮水试验 （KDWT） 评分。结果：治疗 4 周，观察组总有效率为 89.7% （35/39），对照组为

76.9% （30/39），组间比较，差异有统计学意义 （P＜0.05）。治疗 4 周及术后 12、24 周后，2 组 NIHSS、FMA、

MBI、KDWT评分均较治疗前改善 （P＜0.05）；且观察组相同时点 NIHSS、FMA、MBI、KDWT评分均优于对照

组 （P＜0.05）。术后 12 周，2 组残疾率比较，差异无统计学意义 （P＞0.05）；术后 24 周，观察组残疾率为

20.5% （8/39），低于对照组的 33.3% （13/39），2组比较，差异有统计学意义 （P＜0.05）。术后 24周，观察组脑

梗死复发率为 17.1% （6/35），对照组为 36.7% （11/30），2组比较，差异有统计学意义 （P＜0.05）。结论：通督

调神针法辅助治疗AIS-LVO介入术后患者的临床疗效优于常规治疗，可改善患者的运动及吞咽功能，降低残疾

率及复发风险。
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急性大血管闭塞性脑梗死（AIS-LVO）是急性缺血

性卒中重要病因，指大脑主要动脉（如颈内动脉、大

脑中动脉）发生血栓，导致颅内或颅外大血管完全或

部分闭塞，引发大面积供血区域脑组织缺血坏死的

脑血管疾病，可继发出现一系列神经功能缺损症

状[1]，具有急性起病、病情危重、致死致残率高的特

点。脑卒中是我国居民首位死亡原因，其中约 80%
为急性脑梗死[2]。血管内介入技术（EVT）是目前治疗

AIS-LVO 公认的标准方法之一，尽管其可以使 80%

以上的 AIS-LVO 患者实现闭塞血管成功再通，但无

法避免血管再通后可能引发的再灌注损伤和出血转

化等常见并发症，仍有 50%左右的患者存在术后 3个

月内神经功能恢复不佳及远期预后不理想等问题[3-4]。

针刺是世界卫生组织（WHO）认可的疗效确切的

非药物疗法，临床上广泛用于急性脑梗死后神经功

能恢复的治疗[5]。然而，目前针刺在脑卒中治疗中的

疗效证据大多为Ⅱ级（中等质量证据），且多数研究

倾向于弱推荐（循证医学分级 C级）[6]，提示脑卒中急
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Abstract： Objective： To observe the clinical efficacy of governor vessel-dredging and mind-regulating 
acupuncture as an adjuvant therapy for neurological dysfunction in patients after interventional surgery for acute large 
vessel occlusion ischemic stroke （AIS-LVO）. Methods：A retrospective analysis was conducted on 116 AIS-LVO 
patients who underwent interventional surgery at Dongguan Hospital of Guangzhou University of Chinese Medicine 
from November 2022 to December 2024. Patients were divided into an observation group （60 cases） and a control 
group （56 cases） based on whether they received acupuncture within 28 days postoperatively. After matching for 
relevant factors ， 39 matched pairs （39 cases per group） were successfully established. The control group received 
conventional treatment， while the observation group received governor vessel-dredging and mind-regulating 
acupuncture combined with conventional treatment. Both groups were treated for 4 weeks. Clinical efficacy，disability 
rate， recurrence rate，National Institutes of Health Stroke Scale （NIHSS） scores，Fugl-Meyer Assessment （FMA） 
scores，Modified Barthel Index （MBI） scores，and Kubota Drinking Water Test （KDWT） scores were assessed before 
treatment and at 4 weeks after treatment，and at 12 and 24 weeks postoperatively. Results：At 4 weeks after treatment，
the total effective rate was 89.7% （35/39） in the observation group and 76.9% （30/39） in the control group，with a 
significant difference between the two groups （P＜0.05）. At 4 weeks after treatment， and at 12 and 24 weeks 
postoperatively，NIHSS，FMA，MBI，and KDWT scores in both groups were better than those before treatment （P＜

0.05），and the scores of the observation group were better than those in the control group at the same time points （P＜

0.05）. At 12 weeks postoperatively， there was no significant difference in disability rates between the two 
groups （P＞0.05）. At 24 weeks postoperatively， the disability rate in the observation group was 20.5% （8/39），

lower than that of 33.3% （13/39） in the control group，with a significant difference between the two group （P＜0.05）. 
At 24 weeks postoperatively， the recurrence rate of cerebral infarction was 17.1% （6/35） in the observation group and 
36.7% （11/30） in the control group，with a significant difference between the two groups （P＜0.05）. Conclusion：
Governor vessel-dredging and mind-regulating  acupuncture as an adjuvant therapy for AIS-LVO patients after 
interventional surgery is superior to conventional treatment alone in improving motor and swallowing functions，reducing 
disability rates，and lowering recurrence risk.

Keywords： Acute large vessel occlusion ischemic stroke； Governor vessel-dredging and mind-regulating  
acupuncture；Neurological dysfunction；NIHSS score；FMA score；Disability rate；Recurrence rate
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性期针刺介入的有效性缺乏高质量循证医学证据。

通督调神针法在临床上广泛应用于脑卒中后偏瘫、

失语、认知功能障碍、吞咽障碍等后遗症[7-9]，但该

针法辅助治疗急性期 AIS-LVO 介入术后患者的总体

神经功能恢复及远期效应等仍待进一步验证。本研

究通过回顾性分析评价通督调神针法辅助治疗 AIS-
LVO 介入术后患者神经功能及复发风险的影响，结

果报道如下。

1 临床资料

1.1 纳入标准 符合《中国急性缺血性脑卒中诊治

指南 2018》 [10]中 AIS-LVO 的诊断标准，并通过颅脑

磁共振血管造影（MRA）、断层扫描血管造影（CTA）或

数字减影血管造影（DSA）证实存在大血管闭塞；符

合血管内治疗适应证；接受血管内治疗，包括但不

限于动脉溶栓、血栓抽吸、机械取栓、球囊成形、

支架成形及支架植入术并再通，改良脑梗死溶栓分

级（mTICI）≥2b 级；年龄 18～89 岁；卒中前改良

Rankin 评分（mRS）≤1 分；出现因脑梗死造成的神经

功能缺损症状，发病后卒中量表（NIHSS）评分 5～
20 分；根据病史记录，给予通督调神针法+常规治疗

或仅常规治疗者；治疗时间≥28天且完成随访。

1.2 排除标准 并发严重器官功能衰竭和原发性造

血系统疾病者；术前出现凝血功能障碍或颅内出血

者；并发严重感染者；妊娠或哺乳期妇女；对所用

药物有过敏史者；存在针灸禁忌证者；合并严重的

其他系统原发性疾病且常规用药无法控制病情者；

合并有肿瘤、严重感染、水电解质及酸碱平衡紊乱

者；合并严重认知障碍、失语症、失聪以至无法有

效沟通者；正在接受其他临床研究治疗或曾加入其

他临床研究结束短于3个月者。

1.3 剔除、脱落标准 被误诊或在入组后发现不符

合纳入条件者；缺乏必要的检查记录，或者因意外

致暴露分组者；未提前告知研究人员，擅自合并使

用相似疗法或药物，从而影响研究结果准确性的患

者；失访或自行决定退出研究者。

1.4 一般资料 收集 2022 年 11 月—2024 年 12 月广

州中医药大学东莞医院116例行AIS-LVO介入术后患

者病例，以术后是否使用针刺治疗作为暴露因素，

将患者分为观察组 60 例和对照组 56 例。选择性别、

年龄、基础疾病（脑血管病、高血压、糖尿病及心脏

病）、烟酒史、病因、闭塞部位、手术方式、Alberta

卒中项目早期CT量表（ASPECT）评分及NIHSS评分作

为匹配因素。经过倾向评分计算，选定观察组 60例

与对照组 56例的患者，其中部分病例因脱落而未能

完成匹配，最终成功匹配到 39对患者。匹配后，2组

基线资料比较，差异均无统计学意义（P＞0.05），具

有可比性（见表 1）。本研究经广州中医药大学东莞医

院医学伦理委员会审批通过（审批号：PJ[2023]72
号），并在国际传统医学临床试验注册平台注册（注

册号：ITMCTR2024000476）。

表1 2组匹配前后一般资料比较

项 目

性别[例（%）]
年龄[（x ± s），岁]

基础疾病

[例（%）]

脑梗死类型

[例（%）]

病变部位

[例（%）]

术式

[例（%）]
ASPECT 评分[（x ± s），分]
NIHSS 评分[（x ± s），分]

男

女

脑血管病

高血压病

糖尿病

心脏病

前循环

后循环

MCA
BA
VA
ICA
PCA
机械取栓

球囊扩张

支架置入

匹配前

观察组
（例数=60）

46
14

60.90 ± 1.80
13（21.7）
32（53.3）
12（20.0）
10（16.7）
46（76.7）
14（23.3）
28（46.7）

7（11.7）
6（10.0）

16（26.7）
3（5.0）

45（77.5）
34（58.6）
20（34.4）
7.90 ± 0.23

10.64 ± 0.71

对照组
（例数=56）

44
12

61.19 ± 1.89
15（25.8）
28（48.2）
14（24.1）

8（13.7）
45（80.4）
11（19.6）
28（50.0）

8（14.3）
2（3.6）

17（30.4）
1（1.8）

44（75.8）
35（60.3）
13（22.4）
7.67 ± 0.24

10.48 ± 0.67

匹配后

观察组
（例数=39）

30（76.9）
9（23.1）

61.46 ± 2.13
4（10.5）

24（63.1）
8（21.0）
7（18.4）

30（76.9）
9（23.1）

18（46.2）
4（10.3）
6（15.4）
9（23.1）
2（5.1）

28（73.6）
23（60.5）
11（28.9）
7.87 ± 0.29

10.38 ± 0.85

对照组
（例数=39）

30（76.9）
9（23.1）

62.51 ± 2.27
5（13.1）

19（50.0）
9（23.6）
7（18.4）

31（79.5）
8（20.5）

14（35.9）
5（12.8）
2（5.1）

17（43.6）
1（2.6）

27（71.0）
25（65.7）
13（34.2）
7.59 ± 0.30

10.72 ± 0.83
注：MCA为大脑中动脉；BA为基底动脉；VA为椎动脉；ICA
为颈内动脉；PCA为大脑后动脉。

2 治疗方法

2组均按照《中国急性缺血性脑卒中早期血管内

介入诊疗指南 2018》 [11]的规范，在术中运用 Seldinger
技术选择实施机械取栓、球囊扩张或支架置入的

EVT术式。操作流程：全脑血管DSA明确闭塞部位，

并根据术中实时影像（如血栓逃逸、血管迂曲度）动

态调整EVT术式策略，术中实时监测血栓移位风险。

2.1 对照组 术后予常规西医治疗。①基础护理：

如吸氧、心电监护、血压和血糖控制等；②特异性
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治疗：包括抗血小板聚集、抗凝治疗、血脂调节和

稳定斑块等；③神经保护措施：采取抗氧化自由基、

改善侧支循环等。

2.2 观察组 在对照组的基础上予通督调神针法治

疗。根据“通督调神”理论，选择 6个核心穴位：百

会、大椎、曲池、内关、足三里、三阴交。腧穴定

位依照《经穴名称与定位》（GB/T12346-2021）标准。

操作如下：侧卧位，患侧在上，偏瘫侧肩关节向前

平伸，肩关节前屈 90 °，偏瘫侧上肢放枕头上和躯干

呈 100 °，同时保持肘关节、腕关节和手指伸展，手

掌面向下方，偏瘫侧下肢放枕头上、呈迈步状（屈髋

屈膝、踝背屈 90 °）。穴位定位后，用 75% 乙醇常规

消毒皮肤，采用单手进针法。百会：使用 0.30 mm×
25 mm 一次性无菌针灸针，针尖与穴位成 15 °~ 30 °
角，沿皮下平刺 5～8 mm，捻转 60次/min，使局部产

生酸麻胀感为度（得气）。大椎、内关、曲池、尺泽、

三阴交、足三里：使用0.30 mm×25 mm一次性无菌针

灸针，针尖与穴位成 45 °~ 90 °，沿皮下平刺 20～
25 mm，捻转 60次/min，使局部产生麻胀酸感等得气

感为度（得气）。留针30 min，留针期间每10 min行针

1次，每根针手动行针 10 s，共行针 3 次。每天针刺

治疗 1 次，连续治疗 6 天后休息 1 天，共治疗 4 周。

全部针刺治疗皆由拥有 5年以上临床诊疗经验、精通

通督调神针法的医师执行，中途不更换医师。

2 组均于治疗 4 周后结束治疗，并于治疗 4 周，

术后12、24周评估相关疗效指标。

3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 ①神经功能缺损程度。在治疗前及

治疗 4周，术后 12及 24周采用美国国立卫生研究院

卒中量表（NIHSS）[12]评分评估神经功能，该量表涵盖

意识水平、面瘫、凝视、视野、共济运动、上下肢

功能、语言、构音障碍与忽视等维度，总分范围为

0～42分，得分越高提示神经功能缺损程度越严重。

②运动功能障碍程度。在治疗前及治疗 4 周，术后

12、24周采用Fugl-Meyer运动量表（FMA）评分[13]评估

患肢运动功能障碍程度，涵盖运动、感觉、平衡、

关节活动度和疼痛 5个维度，评分越高提示运动功能

越好。总分 0～100分，共分为Ⅰ~Ⅳ级。根据评分结

果，可将运动功能障碍程度分为 4个等级：Ⅰ级提示

患肢严重运动受限；Ⅱ级提示患肢明显运动受限；

Ⅲ级提示患肢存在中等程度运动受限；Ⅳ级提示患

肢仅有轻微运动受限。③日常活动能力。在治疗前

及治疗 4 周，术后 12、 24 周采用改良 Barthel 指
数（MBI）评分法[14]评价日常活动能力，包括修饰、转

移、穿衣等 10项内容，总分 0～100分，评分越高提

示日常生活能力越强，分为 5 个等级：0～20分为重

度功能缺陷，生活完全需要依赖；21～45 分为严重

功能缺陷，生活需要很大帮助；46～70 分为中度功

能缺陷，生活需要帮助；71～99分为轻度功能缺陷，

生活基本自理；100 分为完全自理。④吞咽功能。

在治疗前及治疗 4 周，术后 12、24周采用洼田饮水

试验（KDWT）评分法[15]评估 2 组患者吞咽功能。具体

评估步骤如下：让患者端坐喝下 30 mL温开水，记录

所需的时间和呛咳情况，采用 1～5 分制进行评分。

Ⅰ级（1 分）：能够一次性顺利地将水咽下且无呛咳；

Ⅱ级（2分）：分两次喝完过程中无呛咳；Ⅲ级（3分）：

能够一次性喝完但伴有呛咳；Ⅳ级（4分）：需分 2次

或更多次才能喝完并伴有呛咳；Ⅴ级（5分）：频繁呛

咳，难以全部喝完。⑤残疾率。在术后 12、24 周采

用mRS评分[16]评估2组患者残疾情况，分为6个等级：

mRS 评级 0～1 级为非残障，MRS 评级 2～5 级为残

障。⑥临床疗效。⑦脑梗死复发率。比较 2组患者术

后 24周脑梗死复发率情况。脑梗死复发标准：既有

的神经系统缺血体征或（和）症状加重，或者出现新

发的神经缺血症状，且经头颅CT或（和）磁共振检查

证实。所有的评分工作由具有主治医师以上职称的

神经内科医师或康复治疗师完成，并由另一位医师

复核。每位患者的全程评分均由同一位专科医生

负责。

3.2 统计学方法 数据分析采用 SPSS26.0统计学软

件进行。符合正态分布的计量资料以均数±标准

差（x ± s）表示，组内比较采用配对样本 t检验，组间

比较采用独立样本 t 检验。以 P＜0.05 作为判断差异

是否具有统计学意义的标准。一般资料的分析采用

倾向得分匹配（PSM）方法进行 1∶1的最邻近匹配，设

定卡钳值为 0.02，以 P＜0.05 来判断差异的统计学

意义。

4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 参考《中国急性缺血性卒中诊治指

南 2023》 [17]标准结合 NIHSS 评分减少率评定。痊愈：

NIHSS 评分减少＞90%；有效：45%＜NIHSS 评分减

少≤90%；改善： 18%＜NIHSS 评分减少≤45%；无
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效：NIHSS评分减少≤18%或较前增加。总有效率=痊
愈率+有效率。

4.2 2组临床疗效比较 见表 2。治疗 4周后，观察

组总有效率为89.7%，对照组为76.9%，组间比较，差

异有统计学意义（P＜0.05）。

表2 2组临床疗效比较      例（%）

组 别

观察组

对照组

例数

39
39

痊愈

6（15.4）
2（5.1）

有效

29（74.4）
28（71.8）

改善

4（10.3）
9（23.1）

无效

0
0

总有效

35（89.7）①

30（76.9）
注：①与对照组比较，P＜0.05。

4.3 2组治疗前后NIHSS、FMA、MBI评分比较 
见表 3。治疗前，2组 NIHSS、FMA、MBI评分比较，

差异无统计学意义（P＞0.05）。治疗 4周，术后 12及

24 周后，2组 NIHSS、FMA、MBI评分均较治疗前改

善（P＜0.05）；且观察组相同时点NIHSS、FMA、MBI
评分均优于对照组（P＜0.05）。

表3 2组治疗前后NIHSS、FMA、MBI评分比较（x ± s）    分
组 别

观察组

对照组

时 间

治疗前

治疗 4 周

术后 12 周

术后 24 周

治疗前

治疗 4 周

术后 12 周

术后 24 周

例数

39
39
39
39
39
39
39
39

NIHSS
10.39 ± 0.87

5.63 ± 0.69①②

3.61 ± 0.54①②

2.74 ± 0.47①②

10.74 ± 0.83
7.63 ± 0.70①

5.45 ± 0.56①

4.13 ± 0.48①

FMA
40.62 ± 4.45
65.85 ± 4.08①②

78.79 ± 2.34①②

85.67 ± 2.87①②

36.56 ± 5.02
53.79 ± 4.18①

67.03 ± 3.60①

75.95 ± 3.00①

MBI
41.67 ± 3.96
61.31 ± 3.53①②

75.41 ± 2.82①②

86.26 ± 2.42①②

40.97 ± 4.00
52.77 ± 3.68①

65.41 ± 3.00①

74.77 ± 2.52①

注：①与本组治疗前比较，P＜0.05；②与对照组相同时点比

较，P＜0.05。

4.4 2组治疗前后 KDWT 评分比较 见表 4。治疗

前，2 组 KDWT 评分比较，差异无统计学意义（P＞

0.05）。治疗 4周及术后 12、24周后，2组KDWT评分

均较治疗前降低（P＜0.05）；且观察组相同时点

KDWT评分均低于对照组（P＜0.05）。

表4 2组治疗前后KDWT评分比较（x ± s）   分

组 别

观察组

对照组

例数

39
39

治疗前

2.26 ± 1.59
2.54 ± 1.47

治疗 4 周

1.59 ± 0.88①②

1.97 ± 1.16①

术后 12 周

1.10 ± 0.31①②

1.41 ± 0.91①

术后 24 周

1.05 ± 0.22①②

1.36 ± 0.74①

注：①与本组治疗前比较，P＜0.05；②与对照组相同时点比

较，P＜0.05。

4.5 2组残疾率比较 见表 5。术后 12周，2组残疾

率比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。术后 24 周，

观察组残疾率为 20.5%，低于对照组 33.3%，差异有

统计学意义（P＜0.05）。

表5 2组残疾率比较      例（%）

组 别

观察组

对照组

例数

39
39

术后 12 周

33（84.6）
32（82.1）

术后 24 周

8（20.5）①

13（33.3）
注：①与对照组比较，P＜0.05。

4.6 2组脑梗死复发率比较 见表 6。术后 24周后，

观察组脑梗死复发 6 例，复发率为 15.4%；对照组

复发 11 例，复发率为 28.2%，2 组比较，差异有统

计学意义（P＜0.05）。

表6 2组脑梗死复发率比较

组 别

观察组

对照组

例数

35
30

复发（例）

6
11

复发率（%）

17.1①

36.7
注：①与对照组比较，P＜0.05。

5 讨论

急性脑梗死已成为我国成年人致残和死亡的首

要原因，发生率高达 71.55%[18]，尤其是 AIS-LVO 往

往病情重、预后差，70%～80%的患者会遗留神经功

能障碍[19]。尽管 AIS-LVO 患者在接受 EVT 后再通成

功率高，但很大部分患者神经功能预后较差[20]。研究

表明，有 10%～20%的患者术后 12周内复发脑梗死，

这可能与术中血管内斑块或血栓脱落、血管壁损伤、

以及术后低血压引起再灌注损伤，导致神经功能恶

化，增加复发的风险[21]。AIS-LVO患者术后会出现不

同程度的神经功能障碍，如高基线 NIHSS 评分者早

期神经恶化风险显著增加[22]。临床观察发现，部分患

者术后存在吞咽功能障碍（如饮水呛咳、食物渗漏），

前循环大血管闭塞者常见对侧肢体偏瘫，以下肢抗

重力能力不足及分离运动恢复滞后为主。此外，部

分患者早期日常生活能力较差，需依赖帮助完成进

食或如厕等活动。

AIS-LVO 属于中医学中风、闭症等范畴，其病

变部位在脑，涉及心、肝、脾、肾等多个脏器。急

性期以风、火、痰、瘀为主，引起内风旋动，气血

逆乱，上犯颠顶入脑，导致血瘀脑脉，发为中风闭

证。治疗当以通调督脉、醒神开窍为原则，以恢复
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脑府气血运行、激发元神之府功能，使窍闭得开、

神明复用、肢体得养。通督调神针法是广州中医药

大学许能贵教授团队根据多年临床经验总结所得，

基于“病变在脑，首取督脉”的思想，构建“督脉-
脑-神”一体观，确立“通督调神”为针刺治疗缺血

性中风的大法[23]。既往研究表明，通督调神针法可通

过疏通督脉、调神醒脑、调和气血，以改善缺血性

中风患者的神经功能缺损、肢体运动功能及日常生

活能力，与本研究关注的NIHSS、FMA、MBI等核心

指标的改善方向一致[24-25]。在基础研究方面，从改善

脑缺血区域血供、保护损伤神经元、改善神经元微

环境、促进神经功能重塑四个角度，深入研究针刺

治疗缺血性中风病的神经生物学机制[26-29]，为该疗法

在治疗缺血性中风病的临床应用及推广提供科学

依据。

“督脉-脑-神”一体观认为，督脉为阳脉之海，

总督一身之阳气，上行入脑，与脑络相通；脑为元

神之府，主宰精神意识思维活动；神为人之灵明，

赖脑髓滋养、督脉通达而发挥正常功能。督脉、脑、

神三者相互联系，构成“经络-脏腑-神明”协同统

一的整体观。通督调神针法治疗选穴以督脉为主，

取穴以百会、大椎为主穴，百会位于巅顶，是百脉

汇聚之处，具有醒脑开窍、安神定志之效；大椎穴

是督脉与手足三阳经的交会穴，起督领全身阳经阳

气之功，二穴以求达到通督脉之经气、调心脑之神

明的作用，强调“阴阳自和者，必自愈”（《伤寒

论》）。以曲池、内关、足三里、三阴交作为配穴，

曲池为手阳明大肠经合穴，主治上肢不遂，具有行

气活血、通络降压之功；内关为手厥阴心包经络穴，

主治心脑神志疾患，具有醒神开窍、养心宁神之功；

足三里为足阳明胃经合穴、胃下合穴，中风下肢痿

软无力者取之可行气活血；三阴交为足太阴脾、足

厥阴肝、足少阴肾经之交会，可补三阴、益脑髓、

调气血、安神志。通督调神针法采用独特的行针手

法，能激发与调节督脉经气、宣发阳气、开窍醒神、

疏通气机、养血醒脑、濡养筋脉。本研究结果表明，

治疗后观察组总有效率、FMA 和 MBI 评分均高于对

照组，NIHSS、KDWT评分及脑梗死复发率、残疾发

生率均低于对照组。提示通督调神针法辅助治疗

AIS-LVO 介入术后患者，可改善神经功能缺损及肢

体运动功能，提高患者日常生活活动能力及吞咽功

能，降低呛咳和误吸的发生，且疗效随时间持续增

强。另外，观察结果表明调神固本针法对神经功能

恢复有长期持续的促进作用，可降低残疾率和复发

风险。本研究基于真实世界的临床数据，将临床治

疗作为暴露因素、不做人为干预，更符合临床实际。

综上所述，通督调神针法可改善 AIS-LVO 介入

术后患者的神经功能，降低卒中复发率和残疾率，

并提升其运动、吞咽及日常生活能力。但本研究存

在样本量不足、病例来源仅限于单中心、随访周期

相对短及缺乏客观实验室检查指标等局限。建议未

来开展多中心大样本前瞻性研究，相对延长随访周

期，整合功能磁共振成像及血清炎症标志物等定量

指标，并建立成本-效用模型评估其卫生经济学

价值。
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