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摘要： 目的　 探讨加味半夏白术天麻汤联合醒脑开窍针法对蛛网膜下腔出血脑血管痉挛患者的临床疗效。 方法　 ２０８
例患者随机分为对照组、 针刺组、 中药组、 联合组， 每组 ５２ 例， 对照组给予常规治疗， 针刺组在对照组基础上加用

醒脑开窍针法， 中药组在对照组基础上加用加味半夏白术天麻汤， 联合组在对照组基础上加用加味半夏白术天麻汤联

合醒脑开窍针法治疗， 疗程 ２１ ｄ。 检测临床疗效、 颅内血流动力学指标 （ＭＣＡ⁃Ｖｍ、 ＶＩＣＡ⁃Ｖｍ、 Ｌｉｎｄｅｇａａｒｄ 指数）、 血

管内皮功能指标 （ＥＴ⁃１、 ＶＥＧＦ、 ＣＧＲＰ）、 神经功能指标 （ｍＲＳ 评分、 ＭＯＣＡ 评分）、 中医证候评分、 不良反应发生

率变化。 结果　 联合组总有效率高于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗后， ４ 组颅内血流动力学指标、 ＥＴ⁃１、 ＶＥＧＦ、 ｍＲＳ 评

分、 中医证候评分降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＣＧＲＰ、 ＭＯＣＡ 评分升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以联合组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ４ 组不良反应

发生率比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。 结论　 加味半夏白术天麻汤联合醒脑开窍针法可安全有效地调节蛛网膜

下腔出血脑血管痉挛患者脑血流动力学， 缓解临床症状， 促进神经功能恢复。
关键词： 加味半夏白术天麻汤； 醒脑开窍针法； 常规治疗； 蛛网膜下腔出血； 脑血管痉挛
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　 　 蛛网膜下腔出血是急性出血性脑卒中的常见类

型， 血液流入该处时可刺激脑膜， 导致头痛、 颈强

直等脑膜刺激征的发生［１］， 进一步积聚后会引发

颅腔内容物和压力增加， 血液持续性刺激内皮细

胞， 导致血管舒缩异常及血管壁增厚、 管腔狭窄，
继发脑血管痉挛［２⁃３］。 目前， 蛛网膜下腔出血后发

生脑血管痉挛的生理机制尚未完全阐明， 国内外部

分学者认为与神经炎症反应有关， 可能涉及血液对

血管壁的刺激、 血管活性物质的缩血管作用

等［４⁃５］。 目前， 国内治疗蛛网膜下腔出血脑血管痉

挛的药物以钙离子拮抗剂尼莫地平为主， 有助于改

善脑血管痉挛导致的神经功能障碍。
中医认为， 蛛网膜下腔出血病机为血液瘀阻脑

窍所致窍闭神匿、 神不导气， 表现为血运失常、 脑

脉失养之症［６］， 治则醒脑开窍、 活血化瘀［７］。 醒

脑开窍针法是石学敏院士提出的针灸治疗中风的手

段， 具有醒脑开窍、 舒经活络功效， 而半夏白术天

麻汤是 《医学心悟》 中的经典方剂， 具有化痰熄

风功效， 常用于治疗缺血性眩晕、 脑卒中等脑血管

疾病。 本研究考察加味半夏白术天麻汤联合醒脑开

窍针法对蛛网膜下腔出血脑血管痉挛患者的临床疗

效， 现报道如下。
１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 ２０２２ 年 １ 月至 ２０２５ 年 １ 月收治于

青岛大学附属青岛市海慈医院的 ２０８ 例蛛网膜下腔

出血脑血管痉挛患者， 随机数字表法分为对照组、
针刺组、 中药组、 联合组， 每组 ５２ 例， ４ 组一般

资料见表 １， 可知差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５），
具有可比性。 研究经医院伦理委员会批准 （伦理

号 ２０２２ＨＣ０５ＬＳ０３２）。
表 １　 ４ 组一般资料比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝５２）

Ｔａｂ􀆰 １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝５２）
项目 对照组 针刺组 中药组 联合组

性别 ／ ［例（％ ）］
男 ３０（５７􀆰 ６９） ２８（５３􀆰 ８５） ２２（４２􀆰 ３１） ３４（６５􀆰 ３８）
女 ２２（４２􀆰 ３１） ２４（４６􀆰 １５） ３０（５７􀆰 ６９） １８（３４􀆰 ６２）

平均年龄 ／ 岁 ６２􀆰 ０３±７􀆰 ９１ ６３􀆰 ７５±６􀆰 ８２ ６２􀆰 ９５±６􀆰 ８２ ６３􀆰 ０９±７􀆰 １５
平均 ＢＭＩ ／ （ｋｇ·ｍ－２） ２４􀆰 ０６±１􀆰 ９１ ２４􀆰 ７３±１􀆰 ８５ ２４􀆰 ４８±１􀆰 ７５ ２３􀆰 ９９±１􀆰 ７２

Ｈｕｎｔ⁃ｈｅｓｓ 分级 ／ ［例（％ ）］
Ｉ 级 １４（２６􀆰 ９２） １０（１９􀆰 ２３） １６（３􀆰 ７７） １０（１９􀆰 ２３）
ＩＩ 级 ３２（６１􀆰 ５４） ３８（７３􀆰 ０８） ２８（５３􀆰 ８５） ３４（６５􀆰 ３８）
ＩＩＩ 级 ６（１１􀆰 ５４） ４（７􀆰 ６９） ８（１５􀆰 ３８） ８（１５􀆰 ３８）

双侧大脑中动脉血流速度 ／ （ｃｍ·ｓ－１） １２７􀆰 ９６±１０􀆰 ３５ １２８􀆰 ０４±１０􀆰 ９１ １２７􀆰 ５１±１０􀆰 ７６ １２８􀆰 ３９±９􀆰 ２７
合并高血压 ／ ［例（％ ）］ ２４（４６􀆰 １５） ３０（５７􀆰 ６９） ２２（４２􀆰 ３１） ２０（３８􀆰 ４６）
合并糖尿病 ／ ［例（％ ）］ １０（１９􀆰 ２３） ６（１１􀆰 ５４） １４（２６􀆰 ９２） ８（１５􀆰 ３８）
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１􀆰 ２　 纳入、 排除标准

１􀆰 ２􀆰 １　 纳入标准 　 （１） 符合蛛网膜下腔出血诊

断标准［８］， 包括①突发头痛、 恶心、 意识障碍、
脑膜刺激征等典型症状； ②经数字减影血管造影、
计算机断层扫描血管造影等检查明确蛛网膜下腔出

血、 原发动脉瘤破裂、 动静脉畸形等病因； ③发病

后 ３ ｄ 出现 Ｕ 波异常、 Ｔ 波倒置、 ＱＴ 间期延长、
心电图改变； （２） 符合脑血管痉挛诊断标准［９］，
包括①蛛网膜下腔出血症状稳定后， 病情突然进行

性加重， 意识状态突然改变； ②脑多普勒超声提示

大脑中动脉平均流速 （ＭＣＡ⁃Ｖｍ） ＞１２０ ｃｍ ／ ｓ 或增

加＞５０ ｃｍ ／ （ｓ·ｄ）； ③体温升高， 排除脑水肿、 再

出血等病因； ④脑血管痉挛 Ｌｉｎｄｅｇａａｒｄ 指数 ＞ ３；
（３） 发病 ３ ～ ２１ ｄ 内发生迟发性脑血管痉挛；
（４） 符合 《中医病症诊断疗效标准》 ［１０］ 中的风痰

上扰兼瘀血阻络证型， 以头痛剧烈、 痛有定处、 恶

心呕吐、 颈项抵抗为主要表现， 舌质紫黯， 脉涩；
（５） 年龄＞１８ 岁； （６） 患者家属了解本研究， 自

愿签署知情同意书。
１􀆰 ２􀆰 ２　 排除标准 　 （１） 脑室出血、 硬膜下或硬

膜外血管破裂引起的继发性蛛网膜下腔出血；
（２） 有精神疾病既往史； （３） 针灸部位皮肤破损

或感染； （４） 心、 肺、 肝、 肾等其他重要脏器功

能损害； （５） 颅脑外伤引起的脑出血； （６） 脑疝；
（７） 合并恶性肿瘤。
１􀆰 ３　 治疗手段

１􀆰 ３􀆰 １　 对照组　 给予常规治疗， 包括降颅压、 平

衡电解质、 神经营养、 尼莫地平注射液， 其中尼莫

地平注射液初始剂量 ０􀆰 ５ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ）， 每天静脉

给药剂量 ２４～４８ ｍｇ， 治疗 １ 周后调整为口服 ６０ ｍｇ
片剂， 每 ４ ｈ １ 次， 连续 １４ ｄ， 疗程 ２１ ｄ。
１􀆰 ３􀆰 ２　 针刺组　 在对照组基础上加用醒脑开窍针

法， 主穴取内关、 水沟、 三阴交， 辅穴取极泉、 尺

泽、 委中， 局部皮肤清洁消毒， 取一次性毫针， 先

直刺双侧内关， 进针 １ ～ １􀆰 ５ 寸， 施以捻转提插手

法， 持续 １ ～ ３ ｍｉｎ， 再直刺水沟、 三阴交、 极泉、
尺泽、 委中， 得气后留针 ２０ ｍｉｎ， 言语不利者， 加

金津、 廉泉、 玉液放血； 吞咽困难者， 加翳风、 风

池、 完骨； 听力障碍者， 加听宫、 耳门、 听会； 颅

内压高者， 加至阴放血， 疗程 ２１ ｄ。
１􀆰 ３􀆰 ３　 中药组　 在对照组基础上加用加味半夏白

术天麻汤， 组方药材半夏 １５ ｇ、 天麻 １５ ｇ、 茯苓

１０ ｇ、 橘红 １０ ｇ、 炒白术 １０ ｇ、 甘草 ６ ｇ、 炒枳壳

１０ ｇ、 川芎 １０ ｇ、 红花 １０ ｇ、 赤芍 １０ ｇ、 竹茹 ８ ｇ、

陈皮 ６ ｇ、 石菖蒲 ６ ｇ、 生姜 １ 片、 大枣 ３ 枚， 每天

１ 剂， 加水煎服， 早晚各 １５０ ｍＬ， 疗程 ２１ ｄ。
１􀆰 ３􀆰 ４　 联合组　 在对照组基础上加用加味半夏白

术天麻汤联合醒脑开窍针法， 疗程 ２１ ｄ。
１􀆰 ４　 指标检测 　 （１） 采用经颅多普勒超声检测

大脑中动脉平均流速 （ＭＣＡ⁃Ｖｍ）、 同侧颈内动脉

颅外段平均流速 （ ＶＩＣＡ⁃Ｖｍ）， 两者比值即为

Ｌｉｎｄｅｇａａｒｄ 指数； （２） 采集 ４ 组患者外周静脉血各

２ ｍＬ， １ ６００ × ｇ 离心 １４ ｍｉｎ， 收集血清， 采用

ＥＬＩＳＡ 法检测血管内皮生长因子 （ＶＥＧＦ）、 降钙

素基因相关肽 （ＣＧＲＰ）、 内皮素⁃１ （ＥＴ⁃１） 水平；
（３） 分别采用改良 Ｒａｎｋｉｎ 量表 （ｍＲＳ）、 蒙特尔

认知评价量表 （ＭＯＣＡ） 评估神经功能、 认知功

能， 总分分别为 ５、 ３０ 分， 前者降低提示神经功能

改善， 后者升高提示认知功能改善； （４） 参照

《中医病症诊断疗效标准》 ［１０］ 计算中医证候评分，
包括头痛剧烈、 痛有定处、 颈项抵抗、 恶心呕吐

等， 各项评分 ０ ～ ６ 分， 总分越高， 中医证候越严

重； （５） 不良反应发生率， 治疗期间， 记录 ４ 组

不良反应发生情况， 计算其发生率。
１􀆰 ５　 疗效评价　 参照文献 ［９］ 报道， （１） 显效，
临床症状、 体征基本全部消失， ＭＣＡ⁃Ｖｍ 恢复正常

范围或降低程度≥２０％ ； （２） 有效， 临床症状、
体征大部分消失或明显减轻， ＭＣＡ⁃Ｖｍ 恢复正常范

围或降低程度≥１０％ 但＜２０％ ； （３） 无效， 未达到

有效标准。 总有效率＝ ［ （显效例数＋有效例数） ／
总例数］ ×１００％ 。
１􀆰 ６　 统计学分析　 通过 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 软件进行处理，
计量资料经 Ｓｈａｐｉｒｏ⁃Ｗｉｌｋ 检验 （α ＝ ０􀆰 １０） 符合正

态分布， 以 （ｘ±ｓ） 表示， 其中重复测量数据采用

重复测量方差分析， 组间比较采用单因素方差分析

并进行 ＬＳＤ 检验， 组内比较采用 ｔ 检验； 计数资料

以百分率表示， 组间比较采用卡方检验 （理论频

数 Ｔ≥５ 时） 或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法 （Ｔ＜５ 或任一单

元格 Ｔ＜１ 时）， 其中卡方检验结果存在显著差异

（Ｐ＜０􀆰 ０５） 时， 通过 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 法校正多重比较显

著性水平 （校正后 α′ ＝ ０􀆰 ０５ ／ ｋ， ｋ 为比较次数）。
Ｐ＜０􀆰 ０５ 表示差异具有统计学意义。
２　 结果

２􀆰 １　 临床疗效　 联合组总有效率高于对照组 （Ｐ＜
０􀆰 ０５）， 见表 ２。
２􀆰 ２　 颅内血流动力学指标 　 治疗后， ４ 组 ＭＣＡ⁃
Ｖｍ、 ＶＩＣＡ⁃Ｖｍ、 Ｌｉｎｄｅｇａａｒｄ 指数降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５），
以联合组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ３。
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表 ２　 ４ 组临床疗效比较 ［例 （％）， ｎ＝５２］
Ｔａｂ􀆰 ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ ［ｃａｓｅ （％）， ｎ＝５２］

组别 显效 有效 无效 总有效

对照组 ２４（４６􀆰 １５） １２（２３􀆰 ０８） １６（３０􀆰 ７７） ３６（６９􀆰 ２３）
针刺组 ２６（５０􀆰 ００） １６（３０􀆰 ７７） １０（１９􀆰 ２３） ４２（８０􀆰 ７７）
中药组 ２６（５０􀆰 ００） １８（３４􀆰 ６２） ８（１５􀆰 ３８） ４４（８４􀆰 ６２）
联合组 ３２（６１􀆰 ５４） １８（３４􀆰 ６２） ２（３􀆰 ８５） ５０（９６􀆰 １５）△

　 　 注： 与对照组比较，△Ｐ＜０􀆰 ０５。

表 ３　 ４ 组颅内血流动力学指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝５２）
Ｔａｂ􀆰 ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｉｎｄｉｃｅｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝５２）

组别
ＭＣＡ⁃Ｖｍ ／ （ｃｍ·ｓ－１） ＶＩＣＡ⁃Ｖｍ ／ （ｃｍ·ｓ－１） Ｌｉｎｄｅｇａａｒｄ 指数

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 １２６􀆰 ０３±２１􀆰 ７４ ７７􀆰 １４±９􀆰 ５１∗ ７８􀆰 ０９±８􀆰 ８５ ５６􀆰 ４３±５􀆰 ７２∗ ３􀆰 ５２±０􀆰 ６１ １􀆰 ７０±０􀆰 ３１∗

针刺组 １２５􀆰 １８±１９􀆰 ５３ ７１􀆰 ０３±８􀆰 ４６∗ ７７􀆰 ８１±９􀆰 １６ ５３􀆰 ５２±６􀆰 ７９ ３􀆰 ４８±０􀆰 ７５ １􀆰 ４４±０􀆰 ２６∗

中药组 １２４􀆰 ９６±１５􀆰 ２４ ７０􀆰 １８±７􀆰 ０３∗ ７８􀆰 ０６±１０􀆰 ６１ ５２􀆰 ９２±６􀆰 ６４∗ ３􀆰 ２５±０􀆰 ９１ １􀆰 ４３±０􀆰 ３１∗

联合组 １２５􀆰 ９７±１３􀆰 ０８ ６８􀆰 ０３±６􀆰 ０５∗△ ７７􀆰 １５±９􀆰 ２８ ４８􀆰 ５２±６􀆰 ６１∗△ ３􀆰 ２３±０􀆰 ８５ １􀆰 ２３±０􀆰 ２８∗△

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，△Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ３　 血管内皮功能指标 　 治疗后， ４ 组 ＥＴ⁃１、
ＶＥＧＦ 水平降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＣＧＲＰ 水平升高 （Ｐ＜
０􀆰 ０５）， 以联合组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ４。
２􀆰 ４　 神经功能指标　 治疗后， ４ 组 ｍＲＳ 评分降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＭＯＣＡ 评分升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以联合

组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ５。
２􀆰 ５　 中医证候评分 　 治疗后， ４ 组中医证候评分

降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见

表 ６。

表 ４　 ４ 组血管内皮功能指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝５２）
Ｔａｂ􀆰 ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃｅｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝５２）

组别
ＥＴ⁃１ ／ （ｐｇ·ｍＬ－１） ＶＥＧＦ ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ＣＧＲＰ ／ （ｐｇ·ｍＬ－１）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 １３６􀆰 ５２±２６􀆰 ９１ ９２􀆰 ６３±１４􀆰 ０５∗ ２１４􀆰 ５３±３０􀆰 ７８ １４２􀆰 ６１±２６􀆰 ８３∗ ３８􀆰 ６１±５􀆰 ９４ ４５􀆰 ５１±６􀆰 ０３∗

针刺组 １３５􀆰 ０５±２７􀆰 ８５ ７６􀆰 ５１±１２􀆰 ３５∗ ２１５􀆰 ９６±３１􀆰 ５１ １３５􀆰 ０８±２７􀆰 １９∗ ３９􀆰 ０５±６􀆰 ２１ ５０􀆰 ２１±６􀆰 ０３∗

中药组 １３４􀆰 ９５±２０􀆰 １２ ７７􀆰 ０９±１３􀆰 ８１∗ ２１６􀆰 ０９±２５􀆰 ３５ １３２􀆰 ５９±２６􀆰 ７５∗ ３９􀆰 ０５±５􀆰 ７１ ５０􀆰 ８５±５􀆰 ５２∗

联合组 １３５􀆰 ８１±１８􀆰 ６４ ７２􀆰 ６１±１２􀆰 １３∗△ ２１４􀆰 ８１±２４􀆰 ０７ １２５􀆰 ０５±２４􀆰 ７２∗△ ３８􀆰 ８９±６􀆰 ２１ ５２􀆰 ３１±５􀆰 ５８∗△

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，△Ｐ＜０􀆰 ０５。

表 ５　 ４ 组神经功能指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝５２）
Ｔａｂ􀆰 ５　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃｅｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝５２）

组别
ｍＲＳ 评分 ／ 分 ＭＯＣＡ 评分 ／ 分

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 ２􀆰 ９２±０􀆰 ３７ １􀆰 ３７±０􀆰 ２３∗ １６􀆰 ０２±２􀆰 ４３ ２２􀆰 ０５±３􀆰 ５７∗

针刺组 ２􀆰 ８５±０􀆰 ４１ ０􀆰 ６９±０􀆰 ２１∗ １６􀆰 ３９±３􀆰 ０１ ２５􀆰 ９１±３􀆰 ５６∗

中药组 ２􀆰 ８９±０􀆰 ５６ ０􀆰 ６８±０􀆰 ２３∗ １６􀆰 １５±２􀆰 ８３ ２６􀆰 ０４±３􀆰 ３２∗

联合组 ２􀆰 ９１±０􀆰 ４３ ０􀆰 ５２±０􀆰 １９∗△ １６􀆰 ０７±３􀆰 １４ ２７􀆰 ３５±３􀆰 １９∗△

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，△Ｐ＜０􀆰 ０５。

表 ６　 ４ 组中医证候评分比较 （分， ｘ±ｓ， ｎ＝５２）
Ｔａｂ􀆰 ６　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＴＣＭ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｓｃｏｒｅｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ （ｓｃｏｒｅ， ｘ±ｓ， ｎ＝５２）

组别
头痛剧烈 痛有定处 颈项抵抗 恶心呕吐

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 ５􀆰 ２３±０􀆰 ４６ ２􀆰 ０４±０􀆰 ６１∗ ４􀆰 ９２±０􀆰 ７３ ２􀆰 １３±０􀆰 ６５∗ ４􀆰 ７３±０􀆰 ８６ ２􀆰 ０４±０􀆰 ６３∗ ４􀆰 １２±０􀆰 ７９ ２􀆰 ０３±０􀆰 ６７∗

针刺组 ５􀆰 １９±０􀆰 ５３ ２􀆰 ８７±０􀆰 ６１∗ ４􀆰 ９５±０􀆰 ６８ ２􀆰 ８５±０􀆰 ６１∗ ４􀆰 ７０±０􀆰 ８１ ２􀆰 ６９±０􀆰 ６３∗ ４􀆰 ０７±０􀆰 ７３ ２􀆰 ７９±０􀆰 ５３∗

中药组 ５􀆰 ２１±０􀆰 ５３ ２􀆰 ８５±０􀆰 ６３∗ ５􀆰 ０１±０􀆰 ７５ ２􀆰 ８３±０􀆰 ６２∗ ４􀆰 ７２±０􀆰 ８５ ２􀆰 ６７±０􀆰 ６１∗ ４􀆰 ０８±０􀆰 ７８ ２􀆰 ８１±０􀆰 ５４∗

联合组 ５􀆰 ２６±０􀆰 ４９ ２􀆰 ９５±０􀆰 ６７∗△ ４􀆰 ９７±０􀆰 ７１ ２􀆰 ８７±０􀆰 ６２∗△ ４􀆰 ７０±０􀆰 ８１ ２􀆰 ７２±０􀆰 ６５∗△ ４􀆰 １３±０􀆰 ７５ ２􀆰 ８５±０􀆰 ６０∗△

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，△Ｐ＜０􀆰 ０５。
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２􀆰 ６　 不良反应发生率　 ４ 组不良反应发生率比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）， 见表 ７。
表 ７　 ４ 组不良反应发生率比较 ［例 （％）， ｎ＝５２］

Ｔａｂ􀆰 ７　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ ［ｃａｓｅ （％）， ｎ＝５２］

组别 皮痒 头晕 低血压 心悸 总发生

对照组 ４（７􀆰 ６９） ２（３􀆰 ８５） ２（３􀆰 ８５） ２（３􀆰 ８５） １９􀆰 ２３

针刺组 ２（３􀆰 ８５） ４（７􀆰 ６９） ４（７􀆰 ６９） ０（０） １９􀆰 ２３

中药组 ２（３􀆰 ８５） ０（０） ０（０） ０（０） ３􀆰 ８５

联合组 ２（３􀆰 ８５） ２（７􀆰 ６９） ２（３􀆰 ８５） ２（３􀆰 ８５） ５（１９􀆰 ２３）

２􀆰 ７　 析因设计方差分析 　 针灸 （即醒脑开窍针

法）、 汤药 （即加味半夏白术天麻汤） 分别单用对

各指标均有显著改善作用 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 联合组在

ＭＣＡ⁃Ｖｍ、 ＶＩＣＡ⁃Ｖｍ、 Ｌｉｎｄｅｇａａｒｄ 指 数、 ＥＴ⁃１ 水

平、 ＣＧＲＰ 水平、 ｍＲＳ 评分、 ＭＯＣＡ 水平、 中医证

候评分上均表现出协同效应 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ８。
表 ８　 析因设计方差分析结果

Ｔａｂ􀆰 ８　 Ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｖａｒｉａｎｃｅ ｏｆ ｆａｃｔｏｒｉａｌ ｄｅｓｉｇｎ

参数
ＭＣＡ⁃Ｖｍ ＶＩＣＡ⁃Ｖｍ Ｌｉｎｄｅｇａａｒｄ 指数

针灸 汤药 针灸×汤药 针灸 汤药 针灸×汤药 针灸 汤药 针灸×汤药

Ｆ 值 １５􀆰 ２３１ １８􀆰 ６６７ ４􀆰 ２４９ １３􀆰 ３２４ １４􀆰 ３４８ ４􀆰 ２７１ ２２􀆰 ８３７ ２５􀆰 ４６１ ４􀆰 ９６０

Ｐ 值 ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ０４２ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ０３８ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ０２９

参数
ＥＴ⁃１ 水平 ＶＥＧＦ 水平 ＣＧＲＰ 水平

针灸 汤药 针灸×汤药 针灸 汤药 针灸×汤药 针灸 汤药 针灸×汤药

Ｆ 值 １０􀆰 ５３６ １２􀆰 ３１７ ５􀆰 ５６９ ２􀆰 ２２８ ４􀆰 １３７ ６􀆰 ８２６ １５􀆰 ８１１ １８􀆰 ２１５ ７􀆰 ９２３

Ｐ 值 ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ０１８ ０􀆰 １２９ ０􀆰 ０４４ ０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ００６

参数
ｍＲＳ 评分 ＭＯＣＡ 评分 中医证候评分

针灸 汤药 针灸×汤药 针灸 汤药 针灸×汤药 针灸 汤药 针灸×汤药

Ｆ 值 １３９􀆰 ８８１ １５２􀆰 １３８ ５􀆰 ３２７ ２３􀆰 ４６１ ２９􀆰 ３１１ ６􀆰 １５２ ２３􀆰 ８７２ ２７􀆰 ４５１ ７􀆰 ８９１

Ｐ 值 ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ０２３ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ０１４ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ００６

３　 讨论

本研究发现， 联合组总有效率高于对照组，
ＭＣＡ⁃Ｖｍ、 ＶＩＣＡ⁃Ｖｍ、 Ｌｉｎｄｅｇａａｒｄ 指数更低， 血管

内皮因子、 神经功能评分、 中医证候改善情况更明

显， 提示加味半夏白术天麻汤联合醒脑开窍针法有

助于调节蛛网膜下腔出血脑血管痉挛患者脑血流动

力学， 缓解脑血管痉挛症状， 促进神经功能恢复。
另外， 针刺组、 中药组疗效相当， 证实两者联用存

在协同效应， 可能源于药理机制互补性， 即醒脑开

窍针法通过刺激内关、 水沟等穴位来调节自主神经

功能， 抑制钙超载和血管平滑肌收缩， 发挥舒经活

络的即时血管舒张效应［１１⁃１２］， 而加味半夏白术天

麻汤中天麻素、 川芎嗪等活性成分可通过抑制炎症

因子、 扩张脑血管、 促进血管内皮修复等多途径来

改善脑血流灌注［１３］， 提示中西医结合可能通过多

靶点调控， 从而实现病理生理环节的协同优化。
醒脑开窍针法是基于醒脑、 醒神的针灸， 不同

于传统治疗中风时取阳经腧穴， 而选择以大脑生理

功能为主的阴经腧穴， 主穴取内关、 水沟、 三阴

交， 辅以极泉、 尺泽、 委中， 水沟为督脉腧穴， 督

脉上行入脑， 取水沟可调督脉， 醒脑通窍。 其中，
内关为八脉交会穴， 是心包经的重要腧穴， 能疏通

心包经气、 调和心脏功能［１４］； 三阴交是足厥阴、
足少阴、 足太阴之会， 可益肾生髓， 脑为髓海， 髓

海有余则脑窍自清， 针刺诸穴有助于改善蛛网膜下

腔出血神经损伤症状。
加味半夏白术天麻汤中半夏可燥湿化痰、 降逆

止呕、 化痰开窍， 天麻可平肝息风、 安神定志， 茯

苓可健脾渗湿、 宁心安神、 利水消肿， 橘红可理气

化痰、 疏通胸腹， 炒白术可健脾益气， 炒枳壳可行

气宽胸， 川芎可通络止痉， 红花可活血散瘀， 赤芍

可化瘀活血， 竹茹可清心安神， 陈皮可理气健脾、
燥湿化痰， 石菖蒲可开窍安神、 化湿化痰、 祛风通

络， 甘草可调和诸药、 补脾益气， 诸药合用， 共奏

熄风、 化痰、 醒脑之功［１５］。 现代医学研究发现，
天麻中的天麻素、 天麻内酯 （如天麻苷）、 酚类等

化合物具有抗氧化、 抗炎、 抗血栓形成、 镇静、 抗

惊厥等作用， 能缓解脑血管痉挛， 改善脑供血［１６］；
川芎中的川芎嗪、 香豆素、 川芎醇等化合物能抑制

血小板聚集， 改善微循环和脑血管功能， 促进脑血
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流量［１７］； 红花中的红花苷、 红花黄色素、 挥发油、
脂肪酸等化合物能改善血液循环， 调节脑血流动力

学［１８］； 石菖蒲中的菖蒲酮、 菖蒲醛、 菖蒲酸等化

合物能改善脑血流， 保护神经， 抗氧化［１９］， 表明

组方药材可通过多靶点、 多通路来的调节神经功

能， 改善脑血管痉挛［２０］。
综上所述， 加味半夏白术天麻汤联合醒脑开窍

针法有助于调节蛛网膜下腔出血脑血管痉挛患者脑

血流动力学， 缓解脑血管痉挛症状， 促进神经功能

恢复。 但本研究样本量有限， 结果可能产生偏移，
后续仍需完善多中心、 大样本试验来进一步探讨该

治疗方案的表现。
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