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脑卒中在临床神经内科属于常见危急重症，具有起病急

骤，短时间内迅速发生弥漫性大脑功能缺失或局限性大脑功能

缺失的征象[1]。意识障碍具体为中枢神经系统接受内环境或外

界环境刺激后对其反射减弱或消失。意识障碍的发生主要是因

为脑血管急性病变，脑血管出血性病变极易造成患者昏迷，梗

死范围大、大脑水肿而造成昏迷的发生。目前，脑血管疾病发

病率逐年增加，且趋于年轻化发展，死亡率高[2]。中医学对脑

卒中的认知，主要以发病急骤、病情变化快、症见多端为主，

风性善行数变，命名为中风。发病的主要机制为阴阳失衡，气

血逆乱，上犯于脑。脑卒中后患者发生意识障碍，辨证属于中

医学“中风 - 中脏腑”范围，且认为中风后神志障碍，病理

机制为窍闭神匿，神不导气，气血瘀滞，脑髓失去濡养[3]。临

床上针对脑卒中主要遵循开窍醒脑，通腑清热泄毒的治疗原

则，笔者采用通腑泄毒法治疗脑卒中后意识障碍，取得较满意

结果，现报道如下。
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通腑泄毒法治疗脑卒中后意识障碍临床观察
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［摘要］ 目的：观察通腑泄毒法治疗脑卒中后意识障碍患者临床疗效。方法：将神经内科收治的脑卒中后意识障碍患者 420 例

随机分为 2 组各 210 例，对照组给予西医基础治疗，研究组在对照组基础上加用通腑泄毒中药治疗，2 组治疗 1 疗程后，比较治

疗前后和组间的格拉斯哥-庇斯布赫昏迷分度表评分 （G-PCS）、神经功能缺损程度 （NIHSS）、血清指标的改善以及临床不良事件

发生情况。结果：治疗后 2 组 G-PCS 评分均有提高 （P ＜ 0.05），但研究组升高更为显著 （P ＜ 0.05）。治疗后 2 组 NIHSS 评分均降

低 （P ＜ 0.05），研究组降低更为显著 （P ＜ 0.05）。治疗前，2 组血清纤维蛋白原水平、同型半胱氨酸水平和血清 β-内啡肽均较高。
治疗后 2 组得到较好的控制，治疗后组间比较，差异有统计学意义 （P ＜ 0.05）。结论：通腑泄毒中药治疗脑卒中后意识障碍，可

恢复患者受损神经功能，改善昏迷评分，同时降低纤维蛋白原、同型半胱氨酸和 β-内啡肽水平，安全性高，具有较高的临床使用

价值。
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组各 210 例，研究组男 112 例，女 98 例；年龄 42～80 岁，

平均(62.1±4.2)岁；住院治疗时间为 10～20 天，平均(12.4±
1.5)天；脑梗死 115 例，脑出血 95 例。对照组男 109 例，女

101 例；年龄 45～80 岁，平均(62.5±4.9)岁；住院治疗时间

9～21 天，平均(11.8±1.2)天；脑梗死 110 例，脑出血 100

例。2 组一般资料经统计学处理，差异无统计学意义 (P＞
0.05)，具有可比性。
1.2 病例选择 参照《各类脑血管疾病诊断要点》 [4]制定病例

选取标准：患者起病急骤常合并有剧烈的头痛、呕吐等，可合

并精神症状，意识发生障碍；多合并脑膜刺激征，少部分患者

合并轻度偏瘫或颅神经局灶症状；行腰部穿刺检查脑脊液表现

为血性改变；行 CT 或全脑血管造影检查确诊为脑卒中。遵循

异病同治原则，辨证与痰热腑实证相同，主症为偏瘫、言语障

碍或无法言语、神识昏蒙、口舌歪斜、偏身感觉异常；次症表

现为头疼、饮水呛咳、瞳神改变、眩晕、共济失调等。排除短

暂性脑缺血发作、脑外伤、颅内肿瘤、代谢障碍、妊娠期及哺

乳期女性、合并严重肝肾功能不全、精神异常者。
2 治疗方法

2 组入院确诊为脑卒中后意识障碍后均按照神经内科患者

的基本处理原则完成治疗。
2.1 对照组 给予对应的基础治疗和对症支持治疗，对脑水

肿进行控制，给予呋塞米、甘露醇等降低颅内压；有效稳定血

压和血糖、控制感染、维持水电解质平衡、营养脑神经等治

疗，同时给予纳洛酮(湖南康哲制药有限公司，批准文号：

H20033436)2～4 mg 加入 250 mL 生理盐水，静脉滴注，每

天 1 次，治疗 15 天为 1 疗程，治疗 1 疗程。
2.2 研究组 以对照组为基准加用通腑泄毒中药治疗，处方：

全瓜蒌 30 g，大青叶、石菖蒲、生大黄(后下)各 15 g，竹茹、
栀子、胆南星、天麻、芒硝(冲服)各 10 g，冰片(冲服)3 g。以

患者临床症状为基础根据辨证论治理论酌情加减药物，气虚者

可加入党参、黄芪；阴虚者加入白芍、首乌；痰湿血瘀者加水

蛭；肢体偏瘫者加桑枝、威灵仙。由本院药房中药制剂室采用

煎药包装一体机(JH07240)统一熬煮制成袋煎剂，煎药前按照

药方将药物浸泡 10 min，时间设置为熬制 40 min，每天 1 剂，

早晚各服用 1 袋(约 100 mL)；留置鼻饲管患者经鼻胃管采用

注射器将药汁注入，治疗 15 天为 1 疗程，治疗 1 疗程。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 治疗 1 疗程后比较 2 组格拉斯哥 - 庇斯布赫

昏迷分度表评分(G- PCS)、纤维蛋白原、同型半胱氨酸、神经

功能缺损评分以及临床不良事件发生情况。血清纤维蛋白原和

同型半胱氨酸的检测均在治疗前 1 天和治疗 15 天后经肘静脉

抽取空腹血 5 mL，经 3000 r/min 的速度离心 15 min，取上层

清液在 - 20℃的环境下保存。纤维蛋白原含量采用 Clauss 法

检测，试剂盒为配套试剂；同型半胱氨酸采用酶联免疫吸附法

(ELISA)测定，试剂盒为配套试剂。血清β- 内啡肽采用放射

免疫法测定，试剂盒为配套试剂。G- PCS 评分共包含言语、
运动和动眼 3 大项，分为 7 个评定因子，总分值为 35 分，分

值越高，功能越好。神经功能缺损评分采用美国国立卫生院神

经功能缺损评分(NIHSS)评分[5]评定，总分值为 45 分，分值越

低神经功能恢复越佳。
3.2 统计学方法 采用 SPSS18.0 软件包完成统计学分析，

等级资料采用单侧检验；计数资料以频数(% )表示，进行 χ2 检

验；计量资料以(x±s)表示，进行 t 检验。
4 评定标准与治疗结果

4.1 评定标准 采用相关标准[6]评定，研究对象可耐受，对治

疗和疗程无影响，无需采取处理措施，不影响预后评为轻度；

研究对象无法耐受，需采取停药中止治疗或其他对症处理，直

接影响预后评为中度；危及研究对象生命安全，致残甚至致

死，需立即停药或抢救评为重度。
4.2 2 组昏迷评分、神经功能恢复比较 见表 1。2 组治疗前

G- PCS 评 分、NIHSS 评 分 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义 (P＞
0.05)。治疗后 2 组 G- PCS 评分均有提高(P＜0.05)，但研究组

升高更为显著(P＜0.05)。治疗后 2 组 NIHSS 评分均降低(P＜
0.05)，研究组降低更为显著(P＜0.05)。

表1 2 组昏迷评分、神经功能恢复比较(x±s) 分

4.3 2 组血清指标比较 见表 2。治疗前，2 组血清纤维蛋白

原水平、同型半胱氨酸水平和血清β- 内啡肽均较高。治疗

后 2 组得到较好的控制，治疗后组间比较，差异有统计学意

义(P＜0.05)。

表 2 2组血清指标比较(x±s)

4.4 2 组不良事件发生程度比较 见表 3。2 组均无严重的不

良事件发生，主要表现为发热、恶心、呕吐、皮疹等，无需特

殊处理，肝肾功能检查，治疗前后均无异常，2 组不良事件发

生程度比较，差异有统计学意义(P＜0.05)。
5 讨论

脑卒中在中医学又称为中风，中医学理论中提出，大脑是

组 别

研究组

对照组

t 值

P 值

n

210
210

治疗前

13.1±3.2
13.5±3.8
1.1 668
0.2440

治疗后

19.6±5.6
17.1±4.2
5.1 755
0.0000

治疗前

26.1±8.5
25.8±8.3
0.3659
0.7146

治疗后

21.7±5.2
23.3±5.5
3.0633
0.0023

G- PCS评分 NIHSS评分

组 别

研究组

对照组

t 值

P 值

n

210
210

治疗前

3.9±0.7
3.8±0.5
1.6846
0.0928

治疗后

2.8±0.4
3.2±0.6
8.0384
0.0000

治疗前

18.6±5.7
18.2±5.9
0.7066
0.4802

治疗后

11.4±4.3
14.2±4.9
6.2241
0.0000

治疗前

185.5±21 .6
186.3±22.1

0.3751
0.7077

治疗后

139.5±20.7
154.6±23.8

6.9373
0.0000

血清纤维蛋白原(g/L) 同型半胱氨酸水平(μmol/L) 血清 β- 内啡肽(ng/L)
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组 别

研究组

对照组

χ2 值

P 值

n
210
210

轻度

5(2.38)
25(11 .90)
7.6421
0.0057

中度

2(0.95)
18(8.57)
6.7032
0.0096

重度

0
10(4.76)
5.1 026
0.0239

奇恒之腑，由脑髓会聚于颅内而成。《本草纲目》中记载：脑

为神之腑。说明古代医学者已经描述出大脑与精神活动、元神

等关系密切。中医辨证理论提出：清窍蒙蔽所致昏迷，元神丧

失其应有的作用进而造成昏迷，主要发病机制为神不导气，气

血瘀滞，脑髓失去濡养[7]。在昏迷初期常伴闭症的发生，治疗

应遵照回觉醒神，通闭症开窍醒脑的原则。现代临床医学认

为，此类疾病是因为脑血管发生病理性改变造成颅内压力的上

升，压迫脑组织造成移位，对中脑造成压迫，血液供应不足或

大脑皮层被广泛抑制，进而抑制脑干上的网状结构对觉醒的维

持功能，因此发生意识障碍[8]。中医学对此病的治疗主要利用

整体观和辨证论治，分析发病原因和机制，采用整体治疗方

案，通过多种途径进行多靶点治疗，进而恢复阴阳平衡，达到

治疗目的。
本研究结果显示，治疗后 2 组患者各项指标均明显好转，

研究组 G- PCS 评分低于对照组，NIHSS 评分高于对照组；且

研究组不良事件发生程度集中于轻度和中度，且发生率低于对

照组(P＜0.05)；提示通腑泄毒法对脑卒中后意识障碍具有显著

疗效，且安全可靠。脑卒中后发生意识障碍是因为痰瘀、热毒

等对形体产生破坏，导致大脑脉络损伤，中医学采用辨证论治

时需要充分考虑毒邪的病理作用，以提高疗效。此通腑泄毒方

选用药物包含瓜蒌、大青叶、石菖蒲、生大黄、竹茹、栀子、
胆南星、天麻、芒硝、冰片等。其中芒硝配合生大黄荡涤肠

胃、通腑泄毒；竹茹、胆南星、瓜蒌配合使用，清热化痰；石

菖蒲开窍化痰；大青叶与栀子配合解毒、清热凉血；冰片醒脑

开窍；天麻用量轻，祛风散邪。诸药合用，共奏清热化痰、开

窍醒脑、通腑泄毒、祛风解毒之功。现代药理证实，大黄的有

效药物成分中含有番泻苷，会导致腹泻，需要通过结肠的中远

段与其中的细菌产生作用后才能有效的致泄。生成的大黄酸蒽

酮可增强肠管张力，加速蠕动，故而泄毒。芒硝也属于泄药的

一种，与大黄配合使用，增加肠管内的液体，扩张肠管，协同

起到泄毒作用。瓜蒌药物有效成分中的瓜蒌皮总氨酸可有效祛

痰，同时也可致泄但不对脂肪进行吸收，进而通腑泻下。胆南

星含有皂苷，祛痰作用显著，与竹茹配合可起到协同作用，加

强祛痰效果。石菖蒲中有效成分α细辛醚对支气管有舒张作

用，促进肺部换气，进而提升血氧饱和度；与β细辛醚相互

协同兴奋呼吸，加上冰片引药上行，达到醒脑开窍的目的。最

后采用天麻对皮层功能进行调节，增强大脑组织耐缺氧，强化

疗效[9～10]。
综上所述，采用通腑泄毒法治疗脑卒中后意识障碍患者可

有效通腑泻下、清热解毒、祛风散邪、醒脑开窍，显著降低血

栓发生风险，恢复神经功能，值得在临床开展应用。
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表 3 2 组不良事件发生程度比较 例(%)
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