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摘要： 目的　 考察凉血通瘀方联合醒脑开窍针刺法对瘀热阻窍证急性脑出血患者的临床疗效。 方法　 ８４ 例患者随机

分为对照组和观察组， 每组 ４２ 例， ２ 组均采用常规治疗， 同时对照组给予醒脑开窍针刺法， 观察组在对照组基础上加

用凉血通瘀方， 疗程 １４ ｄ。 检测临床疗效、 瘀热阻窍证候评分、 ＮＩＨＳＳ 评分、 ＢＩ 评分、 血清指标 （Ｈｃｙ、 ＬＰ⁃ＰＬＡ２、
ｓＩＬ⁃２Ｒ）、 不良反应发生率变化。 结果 　 观察组总有效率高于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗后， ２ 组瘀热阻窍证候评分、
ＮＩＨＳＳ 评分降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 并且治疗 １４ ｄ 后低于治疗 ７ ｄ 后 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）； ＢＩ 评分升高

（Ｐ＜０􀆰 ０５）， 并且治疗 １４ ｄ 后高于治疗 ７ ｄ 后 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）； 血清指标降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以

观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ２ 组不良反应发生率比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。 结论　 凉血通瘀方联合醒脑开

窍针刺法可安全有效地治疗瘀热阻窍证急性脑出血。
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　 　 脑出血又称为出血性卒中， 患病人数占所有卒中患者

的 １０％ ～２０％ ， 重症早期病死率接近 ５０％ ， 轻症、 少量出

血者可采用保守治疗， 西医以降颅压、 减轻脑水肿等为

主［１］ 。 现代中医名家周仲瑛教授［２］ 提出， 瘀热阻窍是出血

性中风的病机， 针对瘀热之病机应采用清热凉血、 活血化

瘀疗法［３］ 。 石学敏院士［４］ 认为， 瘀血、 痰浊、 肝风等病理

因素蒙蔽脑窍是中风的病机， 并在 １９７２ 年提出醒脑开窍针

刺法， 以醒脑开窍、 滋补肝肾为主， 疏通经络为辅， 在中

风及其后遗症治疗中发挥了良好疗效， 目前在中医神经科

中经常应用。 基于此， 本研究考察凉血通瘀方联合醒脑开

窍针刺法对瘀热阻窍证急性脑出血患者的临床疗效， 现报

道如下。
１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 ２０２２ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １２ 月收治于芜湖市

中医医院的 ８４ 例瘀热阻窍证急性脑出血患者， 随机数字表

法分为对照组和观察组， 每组 ４２ 例， ２ 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。 本研究

经医学伦理委员会批准 （批号 ２０２２⁃０７⁃００１）。
表 １　 ２ 组一般资料比较 ［例 （％ ）， ｘ±ｓ， ｎ＝４２］

组别 （男 ／ 女） ／ 例 平均年龄 ／ 岁 平均发病至入院时间 ／ ｈ 中风（轻型 ／ 普通型） ／ 例 高血压 糖尿病 高脂血症

观察组 ２８ ／ １４ ６５􀆰 ７２±６􀆰 ３０ ２２􀆰 ６９±４􀆰 ０８ ４ ／ ３８ ２９（６９􀆰 ０５） ８（１９􀆰 ０５） ６（１４􀆰 ２９）
对照组 ３１ ／ １１ ６４􀆰 ３４±５􀆰 ９７ ２３􀆰 ０８±５􀆰 １２ ６ ／ ３６ ３３（７８􀆰 ５７） ５（１１􀆰 ９０） ４（９􀆰 ５２）

１􀆰 ２　 纳入标准　 （１） 西医诊断符合 《中国脑出血诊治指

南 （２０１９） 》 ［５］标准； （２） 首次发病； （３） 发病至入院时

间≤７２ ｈ； （４） 基底节区小量出血 （壳核出血＜３０ ｍＬ， 丘

脑出血＜１５ ｍＬ）， 进行内科保守治疗； （５） 参照 《中风病

诊断与疗效评定标准》 ［６］ ， 中风分级为轻型 ～普通型 （中风

病类诊断评分≤２６ 分， 满分 ５２ 分）； （６） 符合周仲瑛教

授［２］提出的瘀热阻窍证辨证标准， 包括神情 （心烦 ２ 分，
燥扰不宁 ３ 分， 神昏谵语 ４ 分）、 发热 （头面烘热 １ 分， 潮

热 ２ 分， 烦热 ３ 分）、 面唇 （深红 ２ 分， 暗红 ４ 分， 深紫 ６

分）、 腹症 （腹胀 １ 分， 腹满 ２ 分， 腹满痛 ３ 分）、 大便

（干燥难解 １ 分， 干燥 ３ ｄ 未解 ２ 分， 干燥 ３ ｄ 以上未解 ５
分）、 舌质 （暗红 ２ 分， 暗红伴瘀点或瘀斑 ３ 分， 暗红伴舌

下脉络青紫 ４ 分， 绛紫 ５ 分）、 脉象 （弦或滑或涩或结 ２
分）、 舌苔 （黄或灰黑 ２ 分） ８ 个项目， 满分 ３０ 分， 得分≥
１０ 分即可确诊； （７） 患者及 （或） 其监护人对治疗注意事

项及可能造成的不良反应知晓， 签署知情同意书。
１􀆰 ３　 排除标准　 （１） 外伤、 肿瘤、 血液系统疾病引起的

脑出血； （２） 合并脑疝或重度昏迷； （３） 发病前存在风湿
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性关节炎、 先天性残疾等肢体运动功能障碍； （４） 存在视

听障碍、 智力障碍等难以配合治疗的疾病； （５） 既往有癫

痫、 强迫症等神经⁃精神疾病史。
１􀆰 ４　 剔除标准 　 （１） 入院 ４８ ｈ 死亡； （２） 入组后主动

退出或失访。
１􀆰 ５　 治疗手段 　 ２ 组均采用常规治疗， 包括减轻脑水肿、
降颅压、 控制血压血糖、 保护脑组织、 维持水电解质平衡、
防控感染等。 同时， 对照组给予醒脑开窍针刺法， 入院次

日参照 《中风病与醒脑开窍针刺法》 ［７］ ， 以双侧内关、 三

阴交、 人中为主穴， 双侧极泉、 尺泽、 委中为辅穴， 其中

内关穴采用直刺进针法， 进针 １􀆰 ０ ～ １􀆰 ５ 寸后提插捻转

１ ｍｉｎ； 三阴交则向斜后侧入针 １􀆰 ０～ １􀆰 ５ 寸， 施提插捻转法

至下肢抽动； 人中向下斜刺入 ０􀆰 ５ 寸， 采用捻转法， 以得

气为度； 双侧辅穴使用直刺法刺入 １􀆰 ０～１􀆰 ５ 寸后提插捻转，
使上肢或下肢抽动， 每天 １ 次， 每次 ３０ ｍｉｎ， 疗程 １４ ｄ。
观察组在对照组基础上采用凉血通瘀方， 组方药材大黄

（熟） １０ ｇ、 水牛角 ３０ ｇ （先煎）、 生地黄 ２０ ｇ、 赤芍 １５ ｇ、
牡丹皮 １０ ｇ、 石菖蒲 １０ ｇ， 每天 １ 剂， 水煎 ３００ ｍＬ， 入院

次日开始服用， 大便秘结者， 将大黄 （熟） １０ ｇ 更换为大

黄 （生） ６ ～ １０ ｇ 后下； 证见肝肾亏虚、 以下肢瘫痪为主

者， 加杜仲、 牛膝、 桑寄生等； 证见口眼喎斜者， 加全蝎、
僵蚕等； 证见舌强语謇、 肢体麻木者， 加石菖蒲、 远志、
木香等， 疗程 １４ ｄ （若存在呛咳等不能口服者， 则经鼻饲

给药）。
１􀆰 ６　 疗效评价　 参照 《中风病诊断与疗效评定标准》 ［６］ 进

行中风病类诊断评分， 计算改善率， 公式为改善率＝ ［ （治
疗前中风病类诊断评分－治疗后中风病类诊断评分） ／治疗

前中风病类诊断评分］ × １００％ ， 分为基本恢复 （改善率

８１％ ， 治疗后评分≤６ 分）、 显著进步 （ ５６％ ≤改善率 ＜
８１％ ）、 进步 （３６％ ≤改善率＜５６％ ）、 稍进步 （１１％ ≤改善

率＜３６％ ）、 无变化 （改善率＜１１％ ）。 总有效率＝ ［（基本恢

复例数＋显著进步例数 ＋进步例数 ＋稍进步例数） ／总例

数］ ×１００％ 。
１􀆰 ７　 指标检测　 （１） 瘀热阻窍证候评分， 按 “１􀆰 ２” 项下标

准进行； （２） 美国国立卫生研究院卒中量表 （ＮＩＨＳＳ）［８］， 总

分 ０～４２分， 得分越高， 神经功能缺损越严重； （３） Ｂａｒｔｈｅｌ 指
数 （ＢＩ）［９］ ， 包括进餐、 洗澡、 穿衣、 大小便控制等多项日

常生活活动， 总分 ０ 分 （完全依赖） ～ １００ 分 （独立）；
（４） 血清指标， 治疗前后采集患者清晨空腹外周肘静脉血

各 ３～４ ｍＬ， ３ ５００ ｒ ／ ｍｉｎ 离心 １０ ｍｉｎ， 血清置于－２０ ℃冰箱

中， 采用循环酶法 （ＡＥＣＨＩＴＥＣＴ Ｉ２０００ 全自动免疫分析仪，
美国雅培公司） 检测同型半胱氨酸 （Ｈｃｙ） 水平， 酶联免

疫吸附法 （相关试剂盒由天津康尔克生物科技有限公司提

供） 检测血清脂蛋白相关磷脂酶 Ａ２ （ＬＰ⁃ＰＬＡ２）、 可溶性

白细胞介素⁃２ 受体 （ｓＩＬ⁃２Ｒ） 水平； （５） 不良反应发生率，
治疗期间记录胃肠道反应、 皮疹、 皮肤肿痛等发生情况，
计算其发生率。
１􀆰 ８　 统计学分析　 通过 ＳＰＳＳ ２４􀆰 ０ 软件进行处理， 呈正态

分布、 方差齐性的计量资料以 （ｘ±ｓ） 表示， 组间比较采用

独立样本 ｔ 检验， 组内比较采用配对样本 ｔ 检验； 计数资料

以百分率表示， 其中疗效为等级资料， 组间比较采用秩和

检验， 而总有效率等其他资料组间比较采用卡方检验。 以

Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异具有统计学意义。
２　 结果

２􀆰 １　 临床疗效 　 观察组总有效率高于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５），
见表 ２。

表 ２　 ２ 组临床疗效比较 ［例 （％ ）， ｎ＝４２］
组别 基本恢复 显著进步 进步 稍进步 无变化 总有效

观察组 ６（１４􀆰 ２９） １５（３５􀆰 ７１） １６（３８􀆰 １０） ４（９􀆰 ５２） １（２􀆰 ３８） ４１（９７􀆰 ６２）∗

对照组 ３（７􀆰 １４） １０（２３􀆰 ８１） １５（３５􀆰 ７１） ６（１４􀆰 ２９） ８（１９􀆰 ０５） ３４（８０􀆰 ９５）

　 　 注： 与对照组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ２　 瘀热阻窍证候评分　 治疗后， ２ 组瘀热阻窍证候评分

降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 并且治疗 １４ ｄ 后低于治疗 ７ ｄ 后 （Ｐ＜
０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ３。

表 ３　 ２ 组瘀热阻窍证候评分比较 （分， ｘ±ｓ， ｎ＝４２）
组别 治疗前 治疗 ７ ｄ 后 治疗 １４ ｄ 后

观察组 １５􀆰 ３９±２􀆰 ７２ １２􀆰 １２±２􀆰 ２４∗△ ７􀆰 ０８±１􀆰 ６９∗＃△

对照组 １４􀆰 ８８±２􀆰 ６９ １３􀆰 ３０±２􀆰 ３７∗ ８􀆰 ３２±１􀆰 ８３∗＃

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗ Ｐ＜ ０􀆰 ０５； 与同组治疗 ７ ｄ 后比较，
＃Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗同一时间点后比较，△Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ３　 ＮＩＨＳＳ 评分、 ＢＩ 评分　 治疗后， ２ 组 ＮＩＨＳＳ 评分降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）， 并且治疗 １４ ｄ 后低于治疗 ７ ｄ 后 （Ｐ＜０􀆰 ０５），
以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）； ２ 组 ＢＩ 评分升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５），
并且治疗 １４ ｄ 后高于治疗 ７ ｄ 后 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更

明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ４。
２􀆰 ４　 血清指标　 治疗后， ２ 组 Ｈｃｙ、 ＬＰ⁃ＰＬＡ２、 ｓＩＬ⁃２Ｒ 水平

降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ５。
２􀆰 ５　 不良反应发生率　 治疗期间， 对照组出现 １ 例皮疹、
１ 例皮肤肿痛， 观察组出现 １ 例食欲减退、 ２ 例腹胀、 １ 例

皮疹， 经 对 症 处 理 后 均 好 转， ２ 组 不 良 反 应 发 生 率

（４􀆰 ７６％ 、 ９􀆰 ５２％ ） 比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。
表 ４　 ２ 组 ＮＩＨＳＳ 评分、 ＢＩ 评分比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝４２）

组别
ＮＩＨＳＳ 评分 ／ 分 ＢＩ 评分 ／ 分

治疗前 治疗 ７ ｄ 后 治疗 １４ ｄ 后 治疗前 治疗 ７ ｄ 后 治疗 １４ ｄ 后

观察组 ９􀆰 ２２±１􀆰 ９４ ７􀆰 ２４±１􀆰 ３６∗△ ４􀆰 ３３±０􀆰 ９７∗＃△ ６０􀆰 ９６±７􀆰 １３ ７３􀆰 ６５±６􀆰 ３７∗△ ８５􀆰 ５８±５􀆰 ２４∗＃△

对照组 ８􀆰 ８９±１􀆰 ８８ ７􀆰 ９８±１􀆰 ７９∗ ５􀆰 ０５±１􀆰 ０８∗＃ ５９􀆰 ３２±７􀆰 ４８ ７０􀆰 ４４±６􀆰 ６３∗ ８２􀆰 ７９±５􀆰 ６１∗＃

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与同组治疗 ７ ｄ 后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗同一时间点后比较，△Ｐ＜０􀆰 ０５。

３６１３

２０２３ 年 ９ 月

第 ４５ 卷　 第 ９ 期

中 成 药

Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｐａｔｅｎｔ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２３
Ｖｏｌ． ４５　 Ｎｏ． ９



表 ５　 ２ 组血清指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝４２）

组别
Ｈｃｙ ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ＬＰ⁃ＰＬＡ２ ／ （μｇ·Ｌ－１） ｓＩＬ⁃２Ｒ ／ （ｐｍｏｌ·Ｌ－１）

治疗前 治疗 １４ ｄ 后 治疗前 治疗 １４ ｄ 后 治疗前 治疗 １４ ｄ 后

观察组 ２３８􀆰 ９６±１１􀆰 ５９ １６８􀆰 ７２±９􀆰 ９５∗＃ １５８􀆰 ２６±１３􀆰 ４５ １３３􀆰 ２０±８􀆰 ３６∗＃ １０６􀆰 ４８±１５􀆰 １１ ６９􀆰 ４４±１０􀆰 ０５∗＃

对照组 ２３６􀆰 １８±１３􀆰 ０８ １７５􀆰 ３４±１１􀆰 ２４∗ １５５􀆰 ９７±１２􀆰 ７３ １３９􀆰 ５５±７􀆰 ９５∗ １０２􀆰 ９６±１４􀆰 ２９ ７７􀆰 １３±１１􀆰 ３７∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗 １４ ｄ 后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

３　 讨论

醒脑开窍针刺法在缺血性中风及出血性中风、 颅脑损

伤等多种疾病中， 均可发挥活血健脑、 开窍醒神之效［１０］ 。
瘀热互结为脑出血发病的基本， 血瘀则内停， 血热则

妄行， 血凉自可循经， 瘀散则血自畅行［１１］ 。 本研究发现，
观察组瘀热阻窍证候评分、 ＮＩＨＳＳ 评分低于对照组， 总有

效率、 ＢＩ 评分更高， 提示凉血通瘀方可发挥良好凉血、 泻

热、 散瘀之效， 解除瘀热之病理因素， 醒神启窍， 减轻中

风症状。
近年来研究发现， 肠道能调节神经系统、 内分泌系统、

免疫系统等实现脑—肠双向交流［１２⁃１３］ 。 中医认为， 脑与肠

腑关联密切， 中风导致神明受扰， 加之热瘀互结， 肠腑传

化失司， 浊气不降， 上逆为患， 扰神损窍， 故对于中风，
应脑肠同治［１４⁃１５］ 。 凉血通瘀方中大黄具有泻热通肠之效，
对实热便秘、 积滞腹痛疗效良好［１６］ ， 现代药理研究也证实

该成分具有调控胃肠激素、 改善胃肠动力的功效［１７］ 。
中风后， 大脑稳态失调， 诱导炎症、 兴奋性毒性及免

疫功能障碍等一系列生理病理反应， 从而加剧脑损伤［１８⁃１９］ ，
本研究发现， 观察组血清炎症因子 （ＬＰ⁃ＰＬＡ２）、 免疫功能

紊乱相关因子 （ ｓＩＬ⁃２Ｒ） 水平低于对照组， 提示凉血通瘀

方治疗在降低炎性水平、 调节免疫功能方面更具优势， 可

能与该方经胃肠道吸收后调节脑肠互动， 发挥抗炎、 免疫

调节功效有关。 Ｈｃｙ 具有促凝、 促血管平滑肌增殖等作用，
是中风的独立危险因子［２０⁃２１］ ， 本研究发现， 观察组血清

Ｈｃｙ 水平低于对照组， 提示凉血通瘀方可能下调其表达来

发挥促病情转归的功效， 但其作用机制尚不明确， 还需后

续进一步论证。 另外， ２ 组不良反应发生率无明显差异， 表

明凉血通瘀方安全可靠。
综上所述， 凉血通瘀方联合醒脑开窍针刺法治疗瘀热

阻窍证急性脑出血疗效显著， 并且安全性较高， 具有一定

临床应用意义。
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