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脑梗死主要是指患者因各种原因所致其脑部血液供应障碍

而引起脑组织缺血、缺氧性坏死，最终致患者发生相应神经功
能缺损。该疾病发病急且重，患者病情变化多，存在较高死亡
率、致残率。据流行病学调查显示，脑卒中发病原因及机制较
为复杂，大多因风、火、痰、血、气等所致，然现代医学主要
通过抗血小板聚集、溶栓及脑细胞保护等治疗，除溶栓治疗
外，其余治疗效果并不理想 [1]。脑梗死属中医学中风等范畴，
然促血管新生治疗可促进梗死区、缺血半暗区微血管新生 [2]。
临床应用西医常规治疗联合灯盏花素针治疗可有助于患者脑组

织梗死区等恢复，减少对神经细胞的损害，有利于其神经功能

恢复，加速其康复。本研究观察灯盏花素针联合西医治疗急性
脑梗死临床疗效，现将结果报道如下。
1 临床资料

1.1 诊断标准 符合 《中国急性缺血性脑卒中诊治指南
2010》 [3]，患者发病急、临床症状及体征持续数小时、经脑部
CT或 MRI确诊存在梗死病灶；中医符合 《中风病诊断与疗
效评定标准(试行)》 [4]，主症：神识昏蒙、偏瘫、口舌歪斜等；
次症：饮水发呛、头痛、共济失调等。
1.2 纳入标准 符合以上诊断标准，年龄 40～90岁，同意
参与研究且签署知情同意书，医院伦理委员会批准。
1.3 排除标准 不符合以上各项标准，脑出血、大面积脑梗
死、蛛网膜下腔出血、严重肝肾功能障碍、意识障碍、过敏体

质等。
1.4 一般资料 将 2013年 3月—2015年 8月本院收治的急
性脑梗死患者 70例分为 2组各 35例。观察组男 20例，女
15例；年龄 61～84岁，平均(67.4±5.7)岁；基础疾病：高血
压病 10例，糖尿病 10例，高脂血症 16例。对照组男 18例，
女 17 例；年龄 60～87 岁，平均(68.1±5.4)岁；基础疾病：
高血压病 11例，糖尿病 12例，高脂血症 14例。2组基本资
料比较，差异无统计学意义(P > 0.05)，具有可比性。
2 治疗方法

2.1 对照组 比拉西坦氯化钠注射液(江苏晨牌药业集团股份
有限公司，规格：20 g)，每天 1次，静脉滴注；马来酸桂哌

齐特注射液(北京四环制药有限公司，规格：2 mL∶80 mg)，
8mL加入 500 mL 0.9%氯化钠注射液，静脉滴注，滴速 100

mL/h，每天 1次；依达拉奉注射液(国药集团国瑞药业有限公

司，30 mg)加入 100 mL 0.9%氯化钠注射液中，30 min内滴

注完，每天 2次；阿司匹林肠溶片(德国拜耳公司，100 mg/

片)，每次 100 mg，每天 1次。14天为 1疗程，共 1疗程。
2.2 观察组 灯盏花素针(昆明龙津药业股份有限公司，规
格：10 mg×10瓶)20 mg加入 500 mL生理盐水，静脉滴注，
每天 1次。阿司匹林肠溶片(德国拜耳公司，100 mg/片)，每
次 100 mg，每天 1次，口服；依达拉奉注射液(国药集团国瑞

药业有限公司)，30 mg加入 100 mL 0.9%氯化钠注射液，于
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30 min内滴注完毕，每天 2次。14天 1疗程，共 1疗程。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 于治疗前、治疗后 1天分别评价 2组患者神
经功能缺损、生活自理能力及血浆 Hcy变化情况；统计 2组
临床疗效及不良反应情况。采用脑卒中患者神经功能缺损程度
评分标准评价患者神经功能缺损(NIHSS)评分[5]，分数越低说明

其神经功能恢复越好，0～45分，得分越高，病情越严重；于
清晨抽取患者空腹下静脉血液 5 mL，离心处理(转速 3000

r/min，离心 5 min)，留取血浆，检测 Hcy 正常范围：5～15
umol/L，高 Hcy：>15 umol/L[6]。采用 Brathel指数[7]评价其日
常生活自理能力，满分为 100分，分数越高说明患者独立性

越强。
3.2 统计学方法 数据采用 SPSS17.0软件分析，计量资料
以(x±s)表示，采用 t检验；计数资料采用率表示，采用 χ2检
验。
4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 临床疗效采用尼莫地平法评价，基本痊愈：
临床症状、体征明显消失，神经功能缺失降低 >90%，病残程
度为 0级；显效：临床各项症状好转，生活可自理，神经功

能缺失降低 46%～90%，病残程度 1～3级；有效：神经功
能缺失降低 18%～45%；无效：神经功能缺失降低 <17%。
4.2 2 组治疗后 NIHSS 评分、Brathel 指数、Hcy 水平比较
见表 1。治疗前，2 组治疗后 NIHSS评分及 Brathel 指数、
Hcy 水平比较，差异无统计学意义 (P > 0.05)；2 组治疗后
NIHSS评分、Brathel 指数、Hcy 水平均较治疗前改善 (P <
0.05)，观察组改善程度较对照组显著(P < 0.05)。

表 1 2组治疗后 NIHSS评分、Brathel指数、Hcy水平比较(x±s)

与本组治疗前比较，①P < 0.05；与对照组比较，②P <
0.05

4.3 2 组临床疗效比较 见表 2。总有效率观察组 94.3%，
对照组 68.6%，2组比较，差异有统计学意义(P < 0.05)。

表 2 2组临床疗效比较 例

4.4 不良反应 观察组：呕吐 1例。对照组：呕吐 4例，腹

泻 2例，皮疹 3例。观察组不良反应率 2.9%，低于对照组
25.7%(χ2=14.53，P=0.00)。
5 讨论

近年来，随着人口老龄化进程不断严重，脑梗死发病人数

也逐渐增加，西医治疗脑梗死则十分有限。脑梗死属中医学薄
厥、偏枯、卒中、中风范畴，起病急骤，急性期的治疗对预后
很关键[8]。Hcy为人体血液内科产生超氧化合物的组成成分，
其可使细胞功能及形态发生变化，从而致血管内皮细胞坏死、
凋亡，最终使血管内皮细胞动脉粥样硬化，促进血管内血栓形

成，增加血小板聚集率、黏附率，促进血栓形成而增加患者脑
梗死发生[9]。
本研究结果提示，2 组治疗后 NIHSS评分及 Brathel 指

数、Hcy水平较前改善，观察组疗效优于对照组。灯盏花素的
主要成分是焦炔康酸及野黄芩甙元等黄酮类化合物，其对蛋白

激酶有很强的抑制作用，可扩张微血管，降低血管阻力，增加

脑血流量，降低血黏度，从而改善微循环，减轻再灌注时继发

性氧自由基、兴奋性氨基酸、钙超载等损害；对抗由二磷酸腺
苷引起的血小板聚集，增加纤维蛋白溶解酶活性，防止血栓形

成，促进血栓溶解，有利于病变部位神经功能恢复。Hcy为人
体血液内科产生超氧化合物的组成成分，其可使细胞功能及形

态发生变化，从而致血管内皮细胞坏死、凋亡，最终使血管内
皮细胞动脉粥样硬化，促进血管内血栓形成，增加血小板聚集

率及黏附率，促进血栓形成而增加患者脑梗死发生。因此中西
医联合治疗，尤其是灯盏花素联合西医常规治疗脑梗死可促进

患者脑功能恢复，有效改善其神经功能及日常生活能力，同时

还可避免因长期服用西药所带来的不良反应。随着临床深入研
究脑血管疾病的发病机制、原因及影响因素，发现动脉血栓为
脑血管疾病产生的独立危险因素，而动脉血栓形成与高水平

Hcy有紧密联系，所以高 Hcy可能为脑血管疾病发病机制之

一。中医学研究认为，高 Hcy与人体脾、肾、胃及心功能失
调有关；然对于长期卧床脑梗死患者来说，其肾、肝等功能减
退，同时因患者气血素虚，易内生痰浊，然痰浊阻滞血气运行

则易形成瘀血，痰瘀相互搏结则致高 Hcy；本研究说明灯盏花

素针可改善患者 Hcy水平，有利于患者临床症状改善。可见，
应用灯盏花素针综合治疗急性脑梗死疗效显著且安全。
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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

刘素霞，董梅，许亚平，蔡静，郭书英
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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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