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【摘　要】　目的：基于面瘫严重程度分层，探讨电针联合揿针治疗贝尔麻痹（BP）的临床疗效。方法：将 220 例

BP 患者基于面瘫严重程度（House-Brackmann 面神经功能分级）分层纳入，随机分为观察组［中度 55 例

（脱落 5 例），重度 55 例（脱落 3 例）］和对照组［中度 55 例（脱落 1 例），重度 55 例（脱落 3 例）］。对照组采用

传统电针治疗，主穴取患侧翳风、地仓、颊车、阳白、下关、牵正及双侧合谷，地仓与颊车及翳风与下关分别进行

电针，每次 30 min；观察组在对照组治疗基础上联合揿针治疗，每次电针治疗结束后主穴予以揿针治疗，

每日点按 3 次，24 h 后移除；两组治疗均自发病第 8 天开始，隔日 1 次，每周 3 次，直至完全康复或持续至第 24 周

随访期结束。观察两组患者痊愈时间，比较两组患者第 6、12、24 周治愈率，评估两组患者基线和第 12 周

患侧表情肌肌群表面肌电情况，比较两组患者第 24 周联带运动的发生率。所有指标均在总样本中进行整体

分析和按面瘫严重程度分层分析。结果：当考虑总样本时，两组患者第 12 周表情肌肌群均方根（RMS）比值

较治疗前升高（P<0.01）；第 6、12、24 周两组患者治愈率，痊愈时间和第 24 周联带运动发生率的差异均无统计

学意义。根据面瘫严重程度分层分析：观察组重度 BP 患者第 6、12、24 周的治愈率均高于对照组（P<0.05）；

生存分析显示观察组重度 BP 的痊愈时间短于对照组（P<0.05）；第 12 周观察组重度 BP 患者表情肌肌群

RMS 比值高于对照组（P<0.05）；第 24 周两组重度 BP 患者联带运动发生率的差异无统计学意义。两组

中度 BP 患者第 6、12、24 周的治愈率，痊愈时间，第 12 周表情肌肌群 RMS 比值和第 24 周联带运动发生率的

差异均无统计学意义。结论：电针联合揿针治疗重度 BP 的临床疗效优于单纯电针，可显著提高其治愈率，

缩短痊愈时间，改善表情肌肌群肌力，且不会增加联带运动的发生率；而对于中度 BP，联合疗法的疗效并未

优于单纯电针疗法。
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【ABSTRACT】　 Objective　 To investigate the clinical efficacy of electroacupuncture （EA） combined with 

intradermal acupuncture （IA） for Bell’s palsy （BP） based on the stratification of facial paralysis （FP） severity. 

Methods　 A total of 220 patients with BP were stratified according to FP severity （House-Brackmann Facial Nerve 

Grading System） and enrolled. They were randomly divided into an observation group （moderate BP 55 cases ［5 cases 

dropped off］， severe BP 55 cases ［3 cases dropped off］） and a control group （moderate BP 55 cases ［1 case dropped 

off］， severe BP 55 cases ［3 cases dropped off］）. The control group received traditional EA. Main acupoints included 

☆ 临床研究 ☆

【DOI】 10.13702/j.1000⁃0607.20250622
引用格式：蒋阳，张丹，吴嘉龄，等 .电针联合揿针治疗贝尔麻痹：一项基于面瘫严重程度分层的随机对照试验［J］.针刺研究，2026，51（5）：

630-638.
项目来源：张家港市青年科技项目（No.ZJGQNKJ202231）；江苏省老年健康科研项目（No.LSD2022020）
通信作者：张丹，E-mail：18662237567@163.com

·· 630



针刺研究　2026 年  5 月　第  51 卷　第  5 期

Yifeng （SJ17）， Dicang （ST4）， Jiache （ST6）， Yangbai （GB14）， Xiaguan （ST7）， Qianzheng （EX-HN16） on the 

affected side， and bilateral Hegu （LI4）. Electrical stimulation was applied to two pairs of acupoints （ST6 and ST4， SJ17 

and ST7） for 30 min per session. The observation group received IA in addition to the same EA treatment as the control 

group. After each EA treatment， IA was applied to the main acupoints. Patients were instructed to press the embedded 

needles three times daily. IA was retained for 24 h and then removed. Treatment for both groups commenced on the 8th 

day after the onset， once every other day， three times per week until complete recovery or the end of the 24-week 

follow-up period. The recovery time of the two groups was observed. The cure rates at weeks 6， 12， and 24 were 

compared between groups. The surface electromyography （sEMG） of the affected-side facial expression muscle groups 

was assessed at the baseline and week 12. The incidence of synkinesis at week 24 was compared between the two 

groups. All indicators were analyzed for the total sample overall and by FP severity stratum. Results　①When the total 

sample was analyzed， the root mean square （RMS） ratios of facial expression muscle groups increased from baseline 

to week 12 in both groups （P<0.01）. However， there were no significant between-group differences in cure rates at 

weeks 6， 12， and 24， recovery time， the incidence of synkinesis at week 24. ② For patients with severe BP： The cure 

rates in the observation group were significantly higher than those in the control group at weeks 6， 12 and 24 （P<0.05）. 

Survival analysis indicated a shorter recovery time in the observation group （P<0.05）. At week 12， the RMS ratios in the 

observation group were also higher than those in the control group （P<0.05）. The difference in the incidence of 

synkinesis at week 24 between the two groups was not statistically significant. ③ For patients with moderate BP： No 

statistically significant differences were observed between the two groups regarding cure rates at weeks 6， 12， and 24， 

recovery time， facial expression muscle RMS ratios at week 12， and synkinesis incidence at week 24. Conclusion　
The clinical efficacy of EA combined with IA in treating severe BP （House-Brackmann grades Ⅴ/Ⅵ） is superior to that 

of single EA. The combined therapy can significantly improve the cure rate， shorten recovery time， and improve the 

muscle strength of the facial expression muscles， without increasing the incidence of synkinesis. Conversely， for 

moderate BP （House-Brackmann grades Ⅲ/Ⅳ）， the combined therapy does not show superiority over single EA.

【KEYWORDS】　 Bell’s palsy； Electroacupuncture； Intradermal acupuncture； Facial paralysis severity； Stratified 

randomized controlled trial

贝尔麻痹（BP）也称特发性面神经麻痹，在面神

经疾病中占比高达 60%~70%[1]。不同人群 BP 的

年发病率介于 11.5~53.3/10 万 [2]。近年来因新型冠

状病毒感染的流行，BP 发病率较前有所增加 [3]。大

部分 BP 患者由于面部功能和容貌突然发生显著变

化，严重影响其心理健康和生活质量 [4]。研究表明

BP 的恢复率与面瘫初始严重程度相关 [5]。面神经

麻痹程度越严重，不完全恢复的可能性越大，发生

残余轻瘫、挛缩、联带运动等后遗症的风险增加 [6]。

约 30% 重度 BP 患者不能完全恢复，遗留后遗症，疗

效不理想 [7]。因此，根据面瘫的严重程度分层研究

干预措施的疗效对优化治疗方案更有临床意义。

针灸治疗 BP 具有疗效确切、不良反应小等优

点，已被世界卫生组织认可推荐 [8]。既往的临床研

究表明电针联合揿针治疗可提高针刺疗效，但研究

质量普遍较低，存在样本量小、随访期短、结局指标

单一的缺陷 [9]。基线 House-Brackman（H-B）面神经

功能分级是 BP 针灸治疗效果的独立影响因素 [10-12]。

然而，既往关于电针联合揿针的临床研究均未针对

不同面瘫严重程度的患者进行分层研究证实疗效。

研究显示中度（H-B 分级Ⅲ、Ⅳ级）与重度（H-B 分级

Ⅴ、Ⅵ级）面瘫患者的自然分布比例约为 1.5∶1[13-14]。

研究初期纳入过多轻中度面瘫受试者，极有可能出

现假阳性的结论 [15]。因此，本研究在受试者招募时

根据基线 H-B 等级进行分层纳入，且进行了 24 周的

随访，全面评估了不同时期的治愈率、痊愈时间、表

面肌电图（sEMG）-均方根（RMS）比值和后遗症的

发生率，以确保疗效的科学客观评价。现将结果报

道如下。

1　资料与方法

1.1　病例来源及分组方法

研究对象为 2022 年 10 月至 2024 年 10 月于苏

州大学附属张家港医院招募的 BP 发作第 8 天、H-B
分级≥ Ⅲ级的患者。招募信息通过社交媒体和门

诊海报发布。BP 患者首次就诊时，神经内科或康复

科医师向潜在患者（H-B 分级Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ和Ⅵ级）提供

研究传单。如有兴趣，患者可通过微信或电话联系

研究人员。所有感兴趣的潜在患者将被纳入并接

受标准化药物治疗，且随访由研究者安排在 BP 发

病的第 8天。在门诊随访时，将对潜在患者进行 H-B
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分级系统评估，以确定其是否符合本研究的纳入标

准。符合条件的患者需确认试验过程的详细信息，

并签署知情同意书。

根据前期预试验结果（第 12 周电针联合揿针组

治 愈 率 93.33% vs 单 纯 电 针 组 80%），采 用

PASS15.0 软件进行样本量估算。设定显著性水平

α=0.05（双侧检验）、统计效能 1-β=0.80，按 1∶1 比

例分组，计算得出每组需纳入 99 例受试者。假设脱

落率为 10%，并基于面瘫严重程度（中度与重度）进行

分层随机分组，最终总样本量为 220 例（110 例/组）。

随机化程序包括入组时（BP 发作后第 8 天）根据

H-B 分级进行分层：Ⅲ、Ⅳ级为中度 BP，Ⅴ、Ⅵ级为

重度 BP。每个层级内观察组和对照组均衡分配

（55 例/组），并采用随机区组大小区组随机（block 大

小为 6、4）。随机化序列根据面瘫严重程度每层

1个，均由独立统计专员使用在线随机化平台(http://
www.jerrydallal.com/random/randomize.htm)生成。

所有随机序列均按顺序编号后密封于不透明信封

中，以确保分配方案的隐蔽性。密封信封由研究助

理保存和发放，该助理不参与患者的招募、治疗、结

果评估和统计分析。本研究仅对结局评估者和统

计分析人员设盲。由于未设置假揿针对照干预，故

未能对针灸医师和患者实施盲法。本研究经苏州

大学附属张家港医院伦理委员会批准（伦理审批

号：ZJGYYLL-2022-06-LW001）。

1.2　诊断标准

依据《中国特发性面神经麻痹诊治指南》[16]中的

诊断标准：① 急性起病，通常 3 d 左右达到高峰；

②临床表现为单侧周围性面瘫：受累侧表情肌突然

瘫痪，额纹变浅或消失，闭目不全，鼻唇沟变浅，口

角歪斜，鼓腮漏气，食物易滞留于颊齿间隙，伴或不

伴耳后疼痛或乳突压痛、舌前味觉减退、听觉过敏、

泪液或唾液分泌异常；③排除继发性面瘫。

1.3　纳入标准

①符合上述诊断标准；②首次发病,且为单侧

发病,BP 发作第 8 天 H-B 分级≥ Ⅲ级；③发病 72 h
内予以口服泼尼松龙规范治疗 ：口服泼尼松龙

30 mg，每天 1 次，连续  5 d，然后以每天 5 mg 的递减

量减至 0 mg；④年龄≥18 岁，性别不限；⑤自愿参加

本次研究并签署知情同意书。

1.4　排除标准

①听神经瘤、中耳炎、乳突炎、腮腺炎、Hunter
综合征、颅底脑膜炎、肿瘤颅内转移或多发性硬化

所致的面瘫；②中枢性面神经麻痹；③认知障碍、精

神疾病、传染病、妊娠期或哺乳期患者 ;④针刺区域

存在皮肤破损、感染灶或既往医用胶布过敏史 ;⑤近

3 个月内参加过其他临床试验；⑥严重的过敏性疾

病、肿瘤，以及累及心血管、呼吸、内分泌、消化或血

液系统且病情严重或不稳定的内科疾病。

1.5　脱落与剔除标准

①随机化后撤回知情同意书；②纳入后从未接

受过治疗干预；③ 失访导致疗效评估数据缺失；

④不符合纳入标准而被误纳入；⑤依从性差，擅自

接受可能影响研究结果的其他治疗方法。

1.6　中止标准

①发生严重不良事件；②疾病进展且经研究团

队评估继续干预的潜在风险显著超过预期获益；

③研究期间突发其他恶性疾病，经医师评估需终止

治疗。

1.7　治疗方法

研究方案实施前，首席研究员和 1 名针灸专家

对 2 名从事针灸临床工作超过 5 年的主治针灸医师

进行培训，保证方案实施过程规范统一。

激素治疗：BP 发病第 8 天仍处于泼尼松龙减量

治疗阶段，继续按每天 5 mg 递减至 0 mg，并记录研

究期间剩余用药天数（3~5 d）。所有患者均严格遵

循临床指南完成 10 d 规范化激素疗程。

对照组：BP 发病第 8 天开始予以传统电针治

疗。根据《循证针灸临床实践指南：贝尔面瘫（修订

版）》[17]选穴。主穴：患侧翳风、地仓、颊车、阳白、下

关、牵正及双侧合谷。对症配穴：皱额、蹙眉不佳加

攒竹、丝竹空；眼睑闭合不全加瞳子髎；耸鼻不能加

迎香；人中沟歪斜加水沟；颏唇沟歪斜加承浆；示齿

不能加巨髎；耳鸣、耳聋加听会；乳突部压痛加完

骨。操作方法：患者取仰卧位,穴位周围皮肤消毒

后,使用 0.30 mm×40 mm 华佗牌一次性无菌针灸

针，翳风、牵正、下关、双侧合谷直刺 20~30 mm，地

仓向颊车方向透刺 20~30 mm，颊车向地仓方向透

刺 20~30 mm，阳白平刺 10~20 mm。予提插捻转

平补平泻法至局部出现酸麻重胀得气感。得气后,
基于面神经在面部的分布特点，选用 2 组穴位连接

华佗牌电针仪，一组为地仓与颊车,另一组为翳风

与下关,采用疏密波 (2 Hz/10 Hz)，强度以患者穴位

周围的皮肤轻微颤抖而无痛为度，留针 30 min，隔日

治疗 1 次，每周 3 次，直至完全康复或持续至第 24 周

随访期结束。

观察组：在对照组治疗基础上联合揿针治疗。

每次电针治疗结束后对针刺的主穴予以揿针治疗。
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操作方法：患者取坐位，穴位处皮肤消毒后，采用

0.20 mm×1.2 mm 清铃牌揿针，针灸医师将揿针垂

直轻压刺入主穴，并用指腹按压胶布以固定。埋针

期间，要求患者白天每隔 4 h 点按每个穴位 1 min，
每日点按 3 次，点按的压力以患者可耐受为度，揿针

24 h 后移除。治疗频率与疗程同对照组。

1.8　观察指标及检测方法

1.8.1　主要结局指标

治愈率 ：第 12 周进行评价。痊愈被定义为

H-B 面神经功能分级达到 Ⅰ 级 [18]。 BP 的中位恢

复时间为 2.6 个月 [19]，H-B 分级越高，恢复周期越

长 [20]。此外，研究 [8,21]表明尽管 BP 具有一定自限

性，但仍有高达 30% 的重度 BP 在发病后 6 个月内

不能完全康复。鉴于不同严重程度 BP 恢复周期

存在显著差异，故本研究将第 12 周的治愈率设定

为主要结局指标。治愈率（%）=痊愈例数÷总例

数×100%。

1.8.2　次要结局指标

BP 发病至痊愈的时间：患者自 BP 发病至 H-B
面神经功能分级达到Ⅰ级的时间。该指标为生存

分析资料，用于评估 BP的痊愈速率。

评估第 6 周和第 24 周随访期结束时的治愈率。

于基线及第 12 周使用海神肌电图仪进行表面

肌电检测，分析 sEMG-RMS 比值。检测时患者听

从医师口令用最大力量做吹口哨、示齿、闭眼、抬

眉 4 组动作（做动作 5 s，休息 5 s，重复 3 次，每组动

作共计 30 s），sEMG 分析仪采集双侧口轮匝肌、颊

肌、眼轮匝肌、额肌的表面肌电信号，并计算患侧与

健 侧 的 比 值 ，比 值 越 高 ，代 表 面 神 经 功 能 恢 复

越好 [22]。

联带运动的发生率：第 24 周随访期结束时评定

联带运动的发生率。联带运动是面神经麻痹常见

的致残性后遗症，主要表现为面部某肌肉随意运动

时伴随其他面部肌肉异常的非自主运动（如眨眼时

患侧嘴角抽动）[23]。联带运动发生率（%）=发生例

数÷总例数×100%。

1.9　安全性评价

所有不良事件均记录在病例报告表中，电针常

见不良事件包括晕针、断针、滞针、出血、感染或血

肿等；揿针常见不良事件包括穴位瘙痒、血肿、胶带

过敏、埋针期间难以忍受的疼痛或感染等。严重不

良事件需汇报伦理委员会。

1.10　统计学处理

使用 SPSS26.0 软件进行统计分析。对于主

要、次要结局指标，采用全分析集（FAS）进行分析。

对于安全性分析，纳入至少接受过 1 次针灸治疗的

受试者。等级资料采用 Mann-Whitney U 非参数检

验。采用单因素 Cox 比例风险回归模型分析基线指

标对痊愈时间的影响。治愈率采用 χ2 检验。对于

次要结局，痊愈时间采用 Log-Rank 检验，并绘制

Kaplan-Meier 生存曲线；连续变量使用 Shapiro-Wilk
正态分布检验，符合正态分布的数据用均数±标准

差（x̄±s）表示，组间比较采用独立样本 t 检验，若不

符合正态分布则用中位数（上下四分位数）[M（P25，

P75）]表示，采用非参数检验。二分类变量使用 χ2检

验或 Fisher精确概率法。所有指标均在总样本中进

行整体分析并按面瘫严重程度分层分析。以 P≤
0.05 为差异有统计学意义的标准。

2　结果

2.1　两组患者一般资料比较

试验期间共脱落 12 例，3 例随机化后撤回知情

同意（观察组中度 2 例，对照组重度 1 例），2 例未

接受过治疗（观察组和对照组中度各 1 例），4 例

中途转院治疗失访（观察组和对照组重度各 2 例），

3 例因个人原因失访（观察组中度 1 例因个人时间冲

突，重度 1 例因工作变迁，中度 1 例因异地求学）。

最终符合 FAS 分析者共 208 例，对照组 106 例 (中度

54 例，重度 52 例），观察组 102 例 (中度 50 例，重度

52 例）。两组患者性别、年龄、发病部位、H-B 分级、

入组后激素减量持续天数等一般资料比较，差异无

统计学意义，具有可比性。见表 1。

表  1　两组贝尔麻痹患者一般资料比较

Table 1　Comparison of general data of patients with Bell’s palsy between the two groups

组别

对照组

观察组

例数

106

102

性别/例

女

52

55

男

54

47

年龄/岁
（x̄±s）

46.5±13.3

47.9±14.1

患侧/例

左

51

52

右

55

50

H-B 分级/例

Ⅲ

24

21

Ⅳ

30

29

Ⅴ

39

41

Ⅵ

13

11

激素减量天数/例

3 d

46

45

4 d

40

36

5 d

20

21
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2.2　两组患者第 12 周治愈率比较

当考虑总样本时，第 12 周两组治愈率差异无统

计学意义。根据面瘫严重程度分层分析时，对照组

和观察组中度 BP 患者治愈率均为 100%，差异无统

计学意义。对于重度 BP 患者，第 12 周观察组的治

愈率高于对照组（P<0.05）。见表 2。
2.3　两组患者痊愈时间分布的比较

Cox 回归分析显示，基线指标中面瘫严重程度

是影响痊愈时间的独立预测因素，见图 1。当考虑

总样本时，两组患者从 BP 发病至痊愈的时间分布

差异无统计学意义，见图 2。根据面瘫严重程度分

层分析时，对于重度 BP 患者，观察组患者痊愈的中

位时间为 42 d（95%CI 36.95~47.05），较对照组（中

位时间 57 d，95%CI 47.58~66.42）缩短（P<0.05），

见图 3。对于中度 BP 患者，两组从发病至痊愈的时

间分布差异无统计学意义，见图 4。

2.4　两组患者第 6 周和第 24 周治愈率比较

当考虑总样本时，两组患者第 6 周和第 24 周治

愈率的差异均无统计学意义。根据面瘫严重程度

分层分析时，两组中度 BP 患者第 6 周和第 24 周治

愈率的差异均无统计学意义；对于重度 BP 患者，第

6 周和第 24 周观察组的治愈率均高于对照组（P<
0.05）。见表 3、表 4。

2.5　两组患者第 12周两组 sEMG-RMS比值的比较

当考虑总样本时，基线时两组患者表情肌（额

肌、眼轮匝肌、颊肌及口轮匝肌）RMS 比值组间比较

差异均无统计学意义。第 12 周两组患者各表情肌

RMS 比值均较基线升高（P<0.01），但组间比较差

异无统计学意义。见图 5。
根据面瘫严重程度分层分析，在重度 BP 患者

表  2　两组贝尔麻痹患者第 12周治愈率的比较   例（%）

Table 2　Comparison of cure rates of patients with Bell’s 

palsy in the two groups at the 12th week 　cases（%）

组别

对照组

观察组

例数

106
102

总样本

93/106（87.7）
97/102（95.1）

重度

39/52（75.0）
47/52（90.4）*

中度

54/54（100.0）
50/50（100.0）

注：与对照组比较，*P<0.05。

注：HR 为风险比。

图 1　贝尔麻痹患者预后影响因素的单因素 COX回归分析

Fig. 1　Univariate COX regression analysis of prognostic factors in patients with Bell’s palsy

对照组
观察组

时间/d
0             50          100          150          200

100

50

0

累
积

治
愈

率
/%

M(95%CI)/d
对照组 36(31.68，40.32)
观察组 35(31.15，38.85)
LogRank P=0.08

图 2　两组贝尔麻痹患者总样本累积治愈率曲线比较

（对照组 106例，观察组 102例）

Fig. 2　Comparison of the cumulative cure rates of the 

total samples of the two groups of patients with Bell’s palsy 

（106 cases in the control group， 102 cases in the 

observation group）

对照组
观察组

时间/d
0             50          100          150          200

100

50

0

累
积

治
愈

率
/%

M(95%CI)/d
对照组 57(47.58，66.42)
观察组 42(36.95，47.05)
LogRank P=0.008

*

注：与对照组比较，*P<0.05。
图 3　两组重度贝尔麻痹患者累积治愈率曲线比较

（52例/组）

Fig. 3　Comparison of cumulative cure rates of the two 

groups of patients with severe Bell’s palsy 

（52 cases/group）
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中，基线时两组各表情肌 RMS 比值组间比较差异

均无统计学意义，第 12 周两组各表情肌 RMS 比值

均较基线升高（P<0.01），且观察组高于对照组

（P<0.05），见图 6。在中度 BP 患者中，基线时两组

各表情肌 RMS 比值组间比较差异无统计学意义，

第 12 周两组各表情肌 RMS 比值均较基线升高（P<
0.01），但两组间比较差异均无统计学意义，见图 7。

2.6　两组患者联带运动发生率的比较

当考虑总样本或根据面瘫严重程度分层分析

时，第 24 周随访期结束时两组联带运动发生率的差

异均无统计学意义。见表 5。
2.7　安全性评价

试验期间所有患者均未发生严重不良事件。

观察组 1 例中度 BP 患者揿针埋针过程中地仓出现

轻微皮下血肿，1 周后自然消退。对照组 2 例重度

BP 患者分别出现：电针治疗时头晕、目眩、心慌，立

即起针，休息片刻后缓解；治疗后轻微皮下出血，3 d
后自然消退。

3　讨论

BP 属于中医学“口㖞”“面瘫”等范畴，多因正气

不足，脉络空虚，卫外不固，风寒或风热乘虚入中面

部经络，致气血痹阻，经筋功能失调，筋肉失于约

T0            T12

1.5

1.0

0.5

0

对照组
观察组

比
值

额肌

** **
#

#

T0            T12

1.5

1.0

0.5

0

比
值

眼轮匝肌

** ** #

T0            T12

1.5

1.0

0.5

0

比
值

颊肌

** **

#

T0            T12

1.5

1.0

0.5

0

比
值

口轮匝肌
** **

注：RMS 为均方根，T0 为基线时，T12 为第 12 周时。与本组 T0 比较，**P<0.01；与同时点对照组比较，#P<0.05。
图 6　两组重度贝尔麻痹患者各肌群 RMS比值比较［M（P25，P75），52例/组］

Fig. 6　Comparison of RMS ratios of each muscle group in the two groups of patients with severe Bell’s palsy 

（M［P25，P75］， 52 cases/group）

对照组
观察组

时间/d
0          10        20         30         40         50

100

50

0

累
积

治
愈

率
/%

M(95%CI)/d
对照组 26(23.33，28.67)
观察组 24(21.40，26.60)
LogRank P=0.596

图 4　两组中度贝尔麻痹患者累积治愈率曲线比较

（对照组 54例，观察组 50例）

Fig. 4　Comparison of cumulative cure rates of moderate 

patients with Bell’s palsy in the two groups （54 cases in the 

control group， 50 cases in the observation group）

表 3　两组贝尔麻痹患者第 6周治愈率的比较   例（%）

Table 3　Comparison of cure rates in the two groups of 

patients with Bell’s palsy at the 6th week 　cases（%）

组别

对照组

观察组

例数

106

102

总样本

67/106（63.2）

75/102（73.5）

重度

16/52（30.8）

26/52（50.0）*

中度

51/54（94.4）

49/50（98.0）

注：与对照组比较，*P<0.05。

表 4　两组贝尔麻痹患者第 24周治愈率的比较    例（%）

Table 4　Comparison of cure rates in the two groups of 

patients with Bell’s palsy at the 24th week　cases（%）

组别

对照组

观察组

总样本

96/106（90.6）

99/102（97.1）

重度

42/52（80.8）

49/52（94.2）*

中度

54/54（100.0）

50/50（100.0）

注：与对照组比较，*P<0.05。

T0            T12

1.5

1.0

0.5

0

对照组
观察组

比
值

额肌

** **

T0            T12

1.5

1.0

0.5

0

比
值

眼轮匝肌
** **** **

T0            T12

1.5

1.0

0.5

0

比
值

颊肌

** **

T0            T12

1.5

1.0

0.5

0

比
值

口轮匝肌
** **** **

注：RMS 为均方根，T0 为基线时，T12 为第 12 周时。与本组 T0 比较，**P<0.01。
图 5　两组贝尔麻痹患者总样本各肌群 RMS比值比较［M（P25，P75），对照组 106例，观察组 102例］

Fig. 5　Comparison of the RMS ratios of each muscle group in the total sample of the two groups of patients with Bell’s 

palsy （M［P25，P75］， 106 cases in the control group， 102 cases in the observation group）
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束 [24]。根据中医经络理论，头乃“诸阳之会”，手足三

阳经循行交会于头颈区域。面部以阳明经为枢要，

其中眼睑部属足太阳与足阳明经筋分布范畴，口颊

区则为手太阳和手足阳明经筋循行所过，故本研究

选取手足三阳经在头面部的穴位翳风、地仓、颊车、

阳白、下关，以“多气多血”的阳明经穴为主；牵正为

经外奇穴，主治口；合谷为循经远端选穴，取“面

口合谷收”之意。随证配穴可根据局部取穴原则

“经脉所过，主治之及”取穴。诸穴配伍可疏调经

筋，活血通络，振奋阳明经气。

电针予以脉冲电刺激，使关键表情肌产生节律

性被动收缩，促进面部肌肉运动和感觉功能的恢

复 [25-26]。研究 [27-28]表明电针具有促进受损面神经修

复和再生的作用。揿针即皮内针，以特制的小型针

具刺入并保留于腧穴部位的皮下，通过维持腧穴区

域的机械张力，持续温和地激活经气传导系统以获

得持久疗效 [29]。揿针刺入深度浅，具有“安全、方便、

无痛”的特点，产生的针刺效应可与患区生理运动

互补，进一步加强临床疗效 [30]。揿针对穴位的持续

性刺激，可介导肥大细胞脱颗粒反应，促进缓激肽、

前列腺素等炎性介质的释放，进而调节局部免疫微

环境 [31]；同时通过调控 5-羟色胺及脑源性神经营养

因子等神经递质的表达水平，增强神经兴奋性传导

效能 [32]。电针结合揿针的联合干预模式基于不同物

理刺激特性可能形成协同效应。电针通过高强度

的脉冲式刺激作用于腧穴，其单次干预时间虽短，

但能实现深部组织的即时调控效应；与之互补的揿

针疗法通过微型器械的浅表埋置，以温和而持久的

机械刺激作用于特定穴位。二者结合通过瞬时深

刺激与持续浅刺激的动态叠加，实现难治或顽固疾

病的累积性针刺治疗效应。

本研究结果显示，当未根据面瘫严重程度分层

分析时，电针结合揿针联合疗法与单纯电针的临床

疗效差异无统计学意义。Cox 回归分析显示，面瘫

严重程度是影响痊愈时间的独立预测因素，与既往

研究 [10-12]结论一致。基线病情严重程度的不均衡可

能是导致不同研究间疗效评估结果出现变异的重

要原因之一 [13,33]。因此，本研究进一步根据面瘫严

重程度进行分层分析：针对重度 BP 患者，电针结合

揿针的联合疗法在提高治愈率、缩短痊愈时间、恢

复表情肌肌力方面明显优于单纯电针，且在降低后

遗症发生风险方面亦表现出更积极的趋势。然而，

所有中度 BP 患者均在 47 d 内痊愈，且都没有后遗

症的发生，所以尽管观察组在痊愈时间和各表情肌

RMS 比值改善趋势方面优于对照组，但差异无统计

学意义。与既往研究 [34-35]相比，本研究基于 H-B 分

级系统进行分层随机设计，避免了联合疗法在中度

BP 患者中疗效可能被高估的问题，有效控制了因面

瘫严重程度差异而导致的疗效评估偏倚。

BP 的病理改变主要表现为面神经脱髓鞘及轴

突变性。面瘫严重程度不同，髓鞘和轴突破坏程度

也不同。重度 BP 面神经纤维髓鞘受损严重，伴有

轴突变性，恢复时间长，且面神经兴奋性阈值显著

升高 [36-37]。在此病理状态下，传统电针治疗产生的

即刻针刺效应可能难以达到重度 BP 面神经修复所

需的针刺效应的刺激量。从针刺量-效的角度看，针

刺取效的关键在于针刺过程中各个刺激参数（如留

针时间、针具等)产生的刺激量总和是否达到治疗疾

病所需的有效刺激量 [38]。其中，留针时间作为取得

针刺效应的重要  “剂量” 要素，其持续时长与针刺

产生效应的刺激量大小在一定程度上呈正相关。

因此，电针结合揿针通过“即时强刺激+长效弱刺

表 5　两组贝尔麻痹患者第 24周联带运动发生率的比较  

例（%）

Table 5　Comparison of the incidence of synkinesis at 

the 24th week between the two groups of patients with 

Bell’s palsy cases(%)

组别

对照组

观察组

总样本

7/106（6.6）

2/102（2.0）

重度

7/52（13.5）

2/52（3.8）

中度

0/54（0.0）

0/50（0.0）

T0            T12

1.5

1.0

0.5

0

对照组
观察组

比
值

额肌

** **

T0            T12

1.5

1.0

0.5

0

比
值

眼轮匝肌
** **

T0            T12

1.5

1.0

0.5

0

比
值

颊肌

** **

T0            T12

1.5

1.0

0.5

0

比
值

口轮匝肌
** **

注：RMS 为均方根，T0 为基线时，T12 为第 12 周时。与本组 T0 比较，**P<0.01。
图 7　两组中度贝尔麻痹患者各肌群 RMS比值比较［M（P25，P75），对照组 54例，观察组 50例］

Fig. 7　Comparison of RMS ratios of each muscle group in the two groups of patients with moderate Bell’s palsy 

（M［P25，P75］， 54 cases in the control group， 50 cases in the observation group）
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激”的联合作用模式，突破了传统电针单次治疗时

长的限制，通过时间维度的延伸与刺激强度的叠加

显著增加了针刺的有效刺激量和时空覆盖效率，更

契合重度 BP“神经损伤重、修复周期长”的病理特

点，为神经修复提供了充足的生物学刺激量，从而

显示出比单纯电针更优的临床疗效。反观中度 BP，

其面神经纤维以局限性脱髓鞘病变为主，再生潜力

大，且面神经兴奋性阈值仅轻度升高 [36-37]。传统电

针刺激已足够激活大部分残存神经纤维，促进髓鞘

恢复。此外，中度 BP 因面神经恢复时间显著短于

重度 BP，揿针疗法的长效刺激优势可能难以在较短

修复周期内形成显著叠加效应，导致联合疗法的疗

效与单纯电针接近。

综上所述，电针联合揿针治疗重度 BP 的临床

疗效优于单纯电针，可明显提高治愈率和面肌肌群

肌力，缩短痊愈时间。本研究的局限性：本研究是

一项单中心的临床研究，结果可能存在潜在偏倚；

其次，我们未设计安慰剂——假“揿针”对照组，试

验结果可能存在偏倚；再次，在预后因素分析方面，

本研究仅纳入了年龄、性别、面瘫严重程度等有限

的基线指标，未能全面评估其他潜在预后因素如神

经电生理指标、是否合并高血压或糖尿病等。后续

我们将依据“针灸科学研究行动计划”[39]开展多中心

研究，完善假揿针对照干预，构建多维度指标的预后

评估体系，并从细胞和分子水平阐述电针联合揿针

治疗 BP 的作用机制，为其临床疗效提供更高级别

的循证医学证据。
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