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星蒌承气汤治疗急性脑梗病痰热腑实证的临床效果
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摘要　目的：探讨星蒌承气汤治疗对急性脑梗死病痰热腑实证的疗效特点及其对疾病证候演变的影响。方法：选取２０１４
年３月至２０１６年１０月北京中医药大学东直门医院收治的急性脑梗死病痰热腑实证患者４０例纳入研究，根据随机对照表
以２∶１的比例分为观察组２７例，对照组１３例。对照组予以内科常规基础治疗，观察组在其基础上，加星篓承气汤加减口
服；记录２组治疗前后的中医症状体征评分、痰热腑实证评分、美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分，评价其疗效
差异。同时检测分析２组血液流变学和脂代谢水平的变化。结果：治疗前２组中医症状体征评分比较，差异无统计学意
义（Ｐ＞００５）。治疗后，观察组中医症状体征评分改善，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），组间比较差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。２组痰热腑实证评分治疗后，观察组的内火、痰湿、阴虚和总分均比对照组低（Ｐ＜００５）。治疗后观察组ＮＩＨＳＳ评
分较对照组降低（Ｐ＜００５）。治疗后，２组血液流变学和脂代谢水平均明显降低（Ｐ＜００５），且观察组优于对照组（Ｐ＜
００５）。２组血液流变学与痰热腑实证总评分正相关（Ｐ＜００５），ＮＩＨＳＳ评分未见明显相关性（Ｐ＞００５）。结论：使用星蒌
承气汤对急性脑梗死病痰热腑实证患者，可以有效改善患者的中医证候积分及指标，缓解临床症状，充分体现中医辨证论

治优势。
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　　脑梗死（ＣｅｒｅｂｒａｌＩｎｆａｒｃｔｉｏｎ）是由于各种因素而
致脑部组织血供、循环、灌注异常引起脑组织损害，

并出现相应区域神经功能缺损，临床上以肢体麻木、

半身不遂、言语障碍甚则昏迷为主要表现，中医又将

之称为缺血性脑卒中或缺血性中风病［１２］。本病是

最常见的脑卒中类型，占全部卒中类型的 ８０％以
上，且随着年龄的增长发病率呈上升趋势，由于本病

的患者常合并有高脂血症、糖尿病等基础疾病，严重

影响预后，从而使患者的病死率居高不下，而生存的

患者大部分伴随肢体、言语、认知等功能障碍［３］，给

家庭和社会带来了沉重的经济负担。目前在缺血性

中风的治疗上，西医进行的溶栓、抗凝、降纤等特异

性治疗，对大脑组织恢复再灌注、改善缺血脑组织功

能、提高预后有重要的临床意义［４５］。但上述治疗受

就医条件等影响，大多数患者在初次就诊时未能及

时进行处理，故而尚存在一定的不足和问题。故而

在急性期结合“简、便、廉、效”的中医中药治疗，受

到越来越多学者，特别是基层临床工作者的欢迎。

王永炎院士［６］通过结合多年的临床经验，在进一步

分析和总结了发现痰热腑实证是急性脑梗死的常见

证型，确立了“气机逆乱、痰热内蕴、腑实不通、浊毒

损伤脑络”为急性脑梗死的主要病机，提出在急性期

的治疗上，应“急则治其标”，并结合“痰瘀同源”“痰

瘀互患”的理论，确立了“化痰清热、活血祛瘀、通腑

泻下”的治疗原则，从而创立星蒌承气汤用于临床治

疗，其长期的临床应用中取得了满意的疗效。本研

究采用前瞻、随机、对照的研究方法，以痰热腑实证

的急性脑梗死患者为研究对象，研究星蒌承气汤的

临床疗效，现报道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１４年３月至２０１６年１０月
间北京中医药大学东直门医院脑病三科收治的经确

诊为痰热腑实证急性脑梗死病的住院患者４０例，根
据随机数字表法，以２∶１的比例，分别将４０例受试
者随机纳入观察组和对照组。其中观察组２７例，对
照组１３例，研究过程中观察组脱落１例，对照组脱
落０例，最终进行有效分析病例３９例，观察组２６例
中男１２例，女１４例，平均年龄（７４１２±１１４３）岁；
对照组１３例中男９例，女４例，平均年龄（６７６２±
８７９）岁，２组患者在性别、年龄等方面比较，差异无
统计学意义（Ｐ＞００５），具有可比性。
１２　诊断标准　西医诊断标准：参照《中国急性缺
血性脑卒中诊治指南２０１４》急性缺血性脑卒中诊断
标准制定［７］。

中医诊断标准：参照《中风病诊断与疗效评定标

准》及２００２年《中药新药临床研究指导原则》中痰
热腑实证的相关诊断标准制定［８］。

１３　纳入标准　１）符合上述急性缺血性脑卒中的
西医诊断标准及中医中风病痰热腑实证诊断标准；

２）病程≤１４ｄ；３）年龄１８～８５岁；４）中风病痰热腑
实证量表积分≥６分；５）患者自愿参加研究并签署
知情同意书。

１４　排除标准　１）不符合本研究中西医诊断标准
者；２）确诊为短暂性脑缺血发作（ＴＩＡ）、腔隙性脑梗
死者或由脑肿瘤、外伤或循环系统等引起的脑梗死

者；３）合并有风湿性心脏病、冠心病、心房颤动、心肌
梗死及心力衰竭者；４）合并有肝肾等其他脏器严重
原发性疾病、免疫缺陷疾病者；５）精神障碍、妊娠、哺
乳期妇女及过敏体质者。

１５　脱落与剔除标准　１）不符合纳入标准而被误
入者；２）依从性差或治疗过程中出现严重不良事件、
并发症等不宜继续研究者；３）受试者或直系亲属要
求退出研究者。

１６　治疗方法　１）对照组：患者以常规基础的西医
治疗，根据患者个体差异及病情的不同，分别采取稳

定血压、控制血糖、降脂、抗血小板聚集、改善循环、

维持电解质平衡、控制感染和神经营养保护治疗。

２）观察组：观察组患者在对照组基础上根据中医辨
证论治加以使用星蒌承气汤治疗，整方如下：全瓜萎

３０ｇ、胆南星６ｇ、生大黄（后下）１０ｇ、芒硝（冲服）１０
ｇ、羌活６ｇ，水煎服，１剂／ｄ，１００ｍＬ／次，２次／ｄ。
１７　观察指标
１７１　量表评定　１）中医症状体征评分：参考
２００２年《中药新药临床研究指导原则》对患者的中
医症状评分进行评定，内容包括头晕头痛、心烦易

怒、肢体麻木、痰多气促、便干便秘等。程度分为轻、

中、重３级，记为１～３分。２）痰热腑实证评分：根据
《中风病痰热腑实证候评价量表》对患者的中医痰

热腑实证候情况进行量表评定，内容包括内火、痰

湿、阴虚３大方面，并统计其总分。３）ＮＩＨＳＳ评定：
根据美国国立卫生研究院卒中量表（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕ
ｔｅｏｆＨｅａｌｔｈＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）对患者治疗前后的
神经功能缺损情况进行评定。

１７２　血液指标检测　在治疗前及治疗后，抽取患
者空腹血液５ｍＬ，使用锥板式旋转黏度计检测２组
患者血液流变学和脂代谢水平的相关指标。

１８　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２００统计软件进行
数据分析，中医症状体征评分、痰热腑实证评分、
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ＮＩＨＳＳ评分和血液流变学指标等描述都用均数 ±标
准差（珋ｘ±ｓ）表示；其组间治疗前后比较采用独立样
本ｔ检验，组内治疗前后比较采用配对 ｔ检验。２组
性别比较采用非参数检验行评分检验；血液流变学

与痰热腑实证评分、ＮＩＨＳＳ评分的相关性采用 Ｐｅａｒ
ｓｏｎ相关检验。以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　２组中医症状体征评分　治疗前２组中医症
状体征评分比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。
治疗后，观察组中医症状体征评分改善，差异有统计

学意义（Ｐ＜００５），但２组比较差异有统计学意义
（Ｐ＜００５）。见表１。

表１　２组中医症状体征评分（珋ｘ±ｓ，分）

组别 治疗前 治疗后

对照组（ｎ＝１３） １００８±９０３ ８８５±７９７

观察组（ｎ＝２６） １２８５±８８３ １０００±６４７△

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组治疗后比较，△Ｐ＜

００５

２２　２组痰热腑实证评分　治疗前 ２组内火、痰
湿、阴虚和总分比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。治疗后，观察组内火、痰湿、阴虚和总分改
善，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），２组比较差异有
统计学意义（Ｐ＜００５）。见表２。
２３　治疗前后２组ＮＩＨＳＳ评分　治疗前２组 ＮＩＨ
ＳＳ评分比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。治疗
后，观察组ＮＩＨＳＳ评分改善，差异有统计学意义（Ｐ
＜００５），２组比较差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。
见图１。

图１　２组ＮＩＨＳＳ评分比较
　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组治疗后比较，△Ｐ＜

００５

２４　２组患者血液流变学指标比较　治疗前２组
血液流变学指标比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。在治疗后，２组均呈出明显降低（Ｐ＜００５），
且观察组优于对照组（Ｐ＜００５）。见表３。
２５　２组血脂比较　治疗前２组血脂比较，差异无

统计学意义（Ｐ＞００５）。与治疗前比较，２组治疗后
血脂明显下降（Ｐ＜００５），观察组下降程度优于对
照组（Ｐ＜００５）。见表４。
２６　血液流变学指标与痰热腑实证总评分、ＮＩＨＳＳ
评分的相关性　２组的血液流变学指标与痰热腑实
证总评分呈正相关（Ｐ＜００５），与 ＮＩＨＳＳ评分未见
明显相关性（Ｐ＞００５）。见表５。
３　讨论

急性脑梗死在中医学中属于“中风”的范畴，脑

梗死急性期主要是邪气作祟，其主要诱因主要内生

毒邪如痰邪、热邪等，急性脑梗死患者体质多为痰湿

壅盛，而痰对气血的运行有较大影响作用，当痰邪阻

于脉道时，气机升降受影响而气血行不畅，导致气血

凝滞血脉中化而为瘀，阻滞脑络；而此时热毒又起，

大行其道，五脏受损，阴虚不济，又因痰瘀互结，蒙蔽

清窍，发为中风。急性脑梗死主要以标实为主，根据

中医基础理论，急则治其标，因此急性期脑梗多采用

祛邪法，而痰热腑实证型的急性脑梗死患者，在治疗

上如果单纯使用化痰、清热、除瘀中的其中一种方

法，均不能有效改善内生毒邪对脑络的损害，而星蒌

承气汤不仅完美结合上述３种治疗方法，而且具有
通腑泻下的功效，使得邪出有路，集“解毒”与“排

毒”为一体，方中全瓜萎、胆南星、生大黄、芒硝、羌活

共奏化痰清热，活血祛瘀，通腑泻下之功［９１０］；本研

究中显示星蒌承气汤有效改善急性脑梗死患者中医

症状体征评分、痰热腑实证内火、痰湿、阴虚等评分。

有研究显示，星蒌承气汤中胆南星对血液的凝固性

有一定的改善作用，能够降低血液“浓、黏、凝、聚”

的状态［１１］。

大脑主要靠血黏度调节血液供应的变化，当患

者处于急性脑梗死时，血液流变学随着脑组织缺血

缺氧后引起的内皮细胞功能严重受损而改变，此时

升高的血黏度和纤维蛋白原均可增加血液流变阻

力，可堵塞微血管，减少微循环血流，降低血灌注压

并增加红细胞聚集性，进一步加重病灶区缺血缺氧

程度［１２１３］。研究结果中星蒌承气汤有效降低低切全

血黏度、高切全血黏度、血浆黏度和纤维蛋白原，减

低血液流变阻力，改善微循环，增加大脑的血液供

应。研究结果与申志敏在使用星蒌承气汤治疗急性

脑梗死患者改善其血液流变学指标的结果相似。在

血液流变学与痰热腑实证总分的相关性研究结果显

示，血液流变学各低切全血黏度、高切全血黏度、血

浆黏度和纤维蛋白原指标与痰热腑实证总分具有显

著的正相关。本研究中痰热腑实证型急性脑梗死患
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表２　２组痰热腑实证比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 内火 痰湿 阴虚 总分

对照组（ｎ＝１３）
　治疗前 ２０４６±１００５ １４６２±５９０ １０３８±６６０ ４５１７±８２５
　治疗后 １６６２±６４ １２９２±４５９ ８０８±６３０ ３７４２±０８２
观察组（ｎ＝２６）
　治疗前 ２０６５±１１９０ １４６９±９４２ １０７７±５７８ ４５５４±９２０
　治疗后 １４１９±８６１△ １０８８±８４△ ６１９±５８７△ ３０６４±０７８△

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组治疗后比较，△Ｐ＜００５

表３　２组血液流变学比较（珋ｘ±ｓ）

组别
全血黏度（ｍＰａ·ｓ）

低切 高切
血浆黏度（ｍＰａ·ｓ） 纤维蛋白原（ｇ／Ｌ）

对照组（ｎ＝１３）
　治疗前 １３６７±４３２ ６８１±２３５ ２３１±１０７ ４１７±１２５
　治疗后 １０２３±２５８ ５５６±１７９ １９７±０６３ ３４２±０８２

观察组（ｎ＝２６）
　治疗前 １３４９±４２８ ６４９±２２８ ２３８±１０６ ４１４±１２０
　治疗后 ７３４±１８９△ ４２１±１３０△ １６４±０５５△ ２６４±０７８△

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组治疗后比较，△Ｐ＜００５

表４　２组血脂比较（珋ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）

组别 ＴＧ ＴＣ ＬＤＬＣ

对照组（ｎ＝２６）
　治疗前 ２５８±０９９ ７５８±２２４ ４７４±１５３
　治疗后 ２１３±０７４ ５４３±２１４ ３９５±０９１

观察组（ｎ＝１３）
　治疗前 ２５２±１０２ ７５０±２１８ ４８１±１５５
　治疗后 １８６±０６１△ ４２６±１８６△ ３１４±０７８△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

表５　血液流变学指标与痰热腑实证评分、
　　ＮＩＨＳＳ评分的相关性

血液流变学指标
痰热腑实证总评分

ｒ Ｐ
ＮＩＨＳＳ评分
ｒ Ｐ

低切全血黏度 ０６５３ ＜０００１ ０４１９ ０００７９
高切全血黏度 ０５４５ ００００３ ０４１２ ０００９２
血浆黏度 ０７９６０ ＜０００１ ００９４ ０５７０３
纤维蛋白原 ０５９５ ＜０００１ ０１８９ ０２４８

者，“痰”作为其致病因素之一，贯穿疾病的各个阶

段，而脂代谢水平与中医中的“痰”有密切的关系，

研究显示脂代谢水平异常会使血液组分在血液中集

聚过多，当血行不畅即形成“浊”，膏浊聚集的越来

越多，则使血液的黏度越来越高，加之患者本身痰湿

重浊，交相呼应又进一步降低血液流变学，加重急性

脑梗死患者的病情。本研究结果中显示星蒌承气汤

有效降低急性脑梗死患者的脂代谢水平，降低 ＮＩＨ
ＳＳ评分，改善急性脑梗死患者的神经功能缺损情
况。ＮＩＨＳＳ是１９８９年美国研究设计的评估神经功
能检查量表，它包含每个主要脑动脉病变可能出现

的神经系统检查项目、精神状态检查、感觉功能、瞳

孔反应和足底反射等项目，具有较高的信效度［１４］，

研究中血液流变学各指标与 ＮＩＨＳＳ评分未见显著
相关性，可能与本研究样本量较小有关。
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组织的生理功能进行调节，帮助其抵御毒害物质的

损伤［１４］。但在胃黏膜发生炎性反应或 Ｈｐ感染时，
组织内ＮＯ应激性的增加，则可与氧自由基反应形
成多种氮氧化物与 Ｎ亚硝基盐，产生细胞毒作用，
使胃黏膜细胞发生过氧化损伤［１５］。本研究中也进

一步证实了２组患者的血清ＮＯ、ＳＯＤ水平与慢性胃
炎的症状轻重呈负相关，同时使用香砂六君汤加减

并结合西药对慢性浅表性胃炎患者进行治疗，可以

明显提高血清内 ＮＯ、ＳＯＤ水平，内镜下可见胃黏膜
修复程度明显高于单纯使用西药的对照组，且临床

症状的改善程度也明显优于对照组（Ｐ＜００５）。
西药结合香砂六君子汤是一种治疗脾气虚型慢

性浅表性胃炎的有效方剂，其作用机制可能与通过

提高体内ＳＯＤ、ＮＯ的水平，促进胃黏膜修复，改善胃
黏膜炎症，从而缓解临床症状有关。
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