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针药结合治疗缺血性脑血管病临床研究述评
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摘要　该文综述了２０１０—２０１５年针药结合治疗缺血性脑血管病的临床研究进展，同时分析了应用针药结合治疗缺血性
脑血管病临床优势的原因，并探讨了潜在的问题，认为针药结合治疗缺血性脑血管病临床优势显著。
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　　脑血管病（ＣｅｒｅｂｒａｌＶａｓｃｕｌａｒＤｉｓｅａｓｅ，ＣＶＤ）［１］目
前由于发病率高、死亡率高、致残率高、复发率高以

及并发症多的“四高一多”特点而被医疗界及社会

广泛关注。其中又以缺血性脑血管病（ＩｓｃｈｅｍｉｃＣｅｒ
ｅｂｒａｌＶａｓｃｕｌａｒＤｉｓｅａｓｅ，ＩＣＶＤ）最为多见，比例也越来
越高，是ＣＶＤ的主体。目前为止，针药结合在本病
的治疗中已取得了较好的疗效并得到广泛的认可。

鉴于此，基于针药结合治疗 ＩＣＶＤ的急性期、恢复
期、后遗症期３个方面，我们综述了２０１０—２０１５年
的临床研究进展，同时分析应用针药结合治疗ＩＣＶＤ
临床优势的原因以及存在的问题。

１　缺血性脑血管病的临床分期治疗
缺血性脑血管病属于中医学中风范畴。中医中

草药治疗脑梗死一直讲究辨证求本，从本质入手，调

整阴阳平衡，从而达到标本兼治的目的。现代医学

在临床上将中风分为急性期、恢复期和后遗症期。

古人对此种分法虽没有明确提出，但亦从不同角度

对其进行了论述。历代医家对中风急性期的描述最

多，从内风学说立论后，对其主要症状的描述基本趋

于一致。中风以猝然昏倒，昏不知人为首要起病方

式。古人对中风恢复期及后遗症期的划分没有明确

的标志［２］，此期证候也没有明确论述，与急性期难以

截然分开。但文献记载中提及中风病久治不愈的证

候。到了现代 《中医内科常见病诊疗指南·中医病

证部分》［３］对中风的分期标准作出以下规定：急性

期：发病２周以内，神昏者可延长至发病４周。恢
复期：发病２周至６个月。后遗症期：发病６个月
以后。现今医师开展缺血性脑血管病的针药结合治

疗实际应用时，也做到了辨病分期、辨证选方和选

穴。

１１　急性期的针药结合治疗　胡氏［４］将纳入６４例
阴类证急性缺血性中风的患者，随机分为对照组和

试验组各３２例，对照组使用常规西医治疗，试验组
在对照组治疗方案基础上服用镇肝熄风汤（代赭石、

生龙骨、生牡蛎各３０ｇ，怀牛膝、龟甲２０ｇ，白芍、茵
陈蒿１５ｇ，玄参、天冬、川楝子、炙甘草各１０ｇ；失眠
多梦加用茯神、夜交藤；头痛眩晕加用钩藤、天麻；口

眼歪斜加用白附子、全蝎；针刺主要取穴包括百会、

风府、大椎、筋缩、命门、腰阳关、长强）。结果：试验

组在ＮＩＨＳＳ评分改善幅度、中风症状控制时间和总
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有效率这些指标上均优于对照组，差异有统计学意

义（Ｐ＜００５）；２组的不良反应发生率无显著差异
（Ｐ＞００５）。

付氏［５］将６０例缺血性中风急性偏瘫患者分为
２组，均给与西医常规治疗，治疗组加用化痰通络汤
（法半夏１０ｇ，茯苓１５ｇ，白术１０ｇ，胆南星１０ｇ，天
竺黄１０ｇ，天麻１０ｇ，丹参１５ｇ，炙远志６ｇ，石菖蒲
１０ｇ，郁金１５ｇ，红花１０ｇ，地龙１０ｇ，川芎１０ｇ等）
及普通针刺（针刺取穴处方１：百会，四神聪，风池，
完谷，天柱；处方２：人中，患侧肩

$

、肩
"

、曲池、尺

泽、手三里、内关、合谷、梁丘、血海、足三里、阳陵泉、

阴陵泉、丰隆、三阴交、绝谷、足临泣等）。结果：总有

效率治疗组９６７％，对照组为８３３％；治疗组临床
疗效优于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；治
疗组神经功能缺损程度改善优于对照组，ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ
运动功能评分改善优于对照组（Ｐ＜００１）。

龚氏［６］将２１６例诊断为风痰阻络型急性脑梗死
患者随机分为观察组和对照组，观察组１１０例，采用
针灸（肩

"

、曲池、外关、合谷４个穴位，于下肢处取
环跳、足三里、阳陵泉、三阴交４个穴位，同时加入丰
隆穴位）联合半夏白术天麻汤（法半夏９ｇ，白术９ｇ，
天麻１２ｇ，胆南星６ｇ，丹参１５ｇ，香附９ｇ，酒大黄６
ｇ）治疗，对照组１０６例，仅单服用半夏白术天麻汤治
疗。结果：观察组在血液流变学指标上，全血黏度、

血浆黏度、血浆纤维蛋白原、血小板黏附度有明显改

善（Ｐ＜００５）。
石氏［７］将１２０例急性脑梗死患者，随机法分为

观察组和对照组，每组６０例患者，对照组采取常规
的西医治疗，观察组使用针刺（曲池，内关，足三里，

阳陵泉，手三里，解溪，合谷）联合中药（红花，丹参，

水蛭，川芎为基本方）治疗，结果：观察组 ＮＩＨＳＳ和
ＢＩ评分均显著优于对照组，差异有统计学意义，治
疗后观察组患者血液流变情况以及 ＶＥＧＦ和 ＮＰＹ
含量均显著优于对照组（Ｐ＜００５）。
１２　恢复期的针药结合治疗　王氏［８］将缺血性中

风恢复期８０例气虚血瘀型患者随机分为西药治疗
对照组与中医针药结合治疗组。针灸予以体针取内

关、人中、三阴交、极泉、委中、尺泽等为主穴；眼针取

心区、脾区、上焦区、下焦区。中药汤剂予以扶正消

栓汤加减治疗（黄芪５０ｇ，地龙２０ｇ，当归２０ｇ，川芎
１５ｇ，桃仁２０ｇ，红花１５ｇ，赤芍２０ｇ，党参２５ｇ，牛膝
２５ｇ，全蝎１０ｇ），利用 ＢＩ指数等分析治疗效果。结
果：针药治疗ＢＩ指数为（８１３±１０７），明显优于西
药对照组（７０２±１３８）。

徐氏［９］将缺血性中风恢复期患者１２０例，随机
分为对照组和观察组各６０例。分别给与缺血性脑
卒中二级预防和在此基础上加用益气健脑方（黄芪

３０ｇ，制何首乌２０ｇ，鸡血藤２０ｇ，石菖蒲２０ｇ，远志
１５ｇ，银杏叶１５ｇ，丹参１５ｇ，天麻１０ｇ，当归１０ｇ，僵
蚕１０ｇ，川芎１０ｇ，三七６ｇ，全蝎６ｇ）合穴位针刺
（头针选择人中、百会、印堂及四神聪等穴位，体针则

选择双侧内关、血海、足三里、三阴交和患侧极泉、尺

泽及委中等穴位）辅助治疔。结果：观察组患者临床

疔效显著优于对照组（Ｐ＜００５）；观察组ＧＣＳ评分、
ＡＤＬＢａｒｔｈｅｌ指数评分均显著优于治疗前（Ｐ＜００５）
及同期对照组（Ｐ＜００５）；观察组患者治疗后并发
症发生率显著低于对照组（Ｐ＜００５）。

岳氏［１０］将８４例缺血性中风恢复期患者随机分
为对照组和观察组各４２例。２组均按照缺血性脑
卒中二级预防方案常规治疗，观察组在对照组治疗

的基础上加用醒神通络方（黄芪３０ｇ，天麻１０ｇ，制
何首乌２０ｇ，鸡血藤２０ｇ，三七粉６ｇ，丹参１５ｇ，当
归１０ｇ，银杏叶１５ｇ，水蛭３ｇ，僵蚕１０ｇ，全蝎４ｇ，川
芍１０ｇ，石菖蒲２０ｇ，远志１５ｇ），同时采用醒神通络
针灸（头针选择人中、百会、四神聪、印堂等穴位。体

针选择内关、足三里、三阴交、血海等穴位及患侧极

泉、尺泽、委中等）治疗。结果：观察组疗效总有效率

为８３３％，优于对照组的５７１４％（Ｐ＜００５）；治疗
后观察组除意识因子外，其他 ＣＳＳ因子评分及 ＣＳＳ
总分均低于对照组（Ｐ＜００１）；治疗后观察组 ＡＤＬ
评分高于对照组（Ｐ＜００１）；治疗后观察组和对照
组均有改善。而治疗后的观察组ＡＣＡ和ＭＣＡ血流
速度均较治疗前明显改善，并好于对照组（Ｐ＜
００１）；２组治疗后 ＰＣＡ血流速度均较治疗前改善
（Ｐ＜００１）；治疗后２组 ＮＯ水平均升高，观察组高
于对照组（Ｐ＜００１）；２组ＥＴ４均下降，观察组低于
对照组（Ｐ＜００１）。

曾氏［１１］选取脑梗死恢复期患者７６例，随机分
为对照组和观察组各３８例，对照组患者采用常规方
法治疗，观察组患者在对照组常规治疗的基础上加

用电针灸（体针主穴：取肩
"

、曲池、外关、肩前、尺

泽、合谷、髀关、伏兔、阳陵泉、足三里。配穴：取手三

里、曲泽、风市、阴陵泉、昆仑、委中、八邪、八风、廉

泉）和补阳还五汤加味（黄芪５０ｇ、赤芍１０ｇ、桃仁６
ｇ、川芎１０ｇ、当归１５ｇ、地龙１０ｇ、红花６ｇ。肢体麻
木者加白芍、益母草、桂枝；上肢不利者加桂枝、桑枝

各１０ｇ，下肢活动不利者加川续断３０ｇ、杜仲１０ｇ、
桑寄生１５ｇ；半身不遂者加全蝎１０ｇ、水蛭１０ｇ、乌
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梢蛇３ｇ、土鳖虫５ｇ）。结果：２组神经功能损伤评
分均较治疗前有降低（Ｐ＜００５），生活自理能力均
有提高（Ｐ＜００５），观察组改善程度均优于对照组
（Ｐ＜００５）；观察组患者总有效率为９２１％，明显高
于对照组的７３７％，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。

刘氏［１２］将９０例气虚血瘀型缺血性脑卒中偏瘫
恢复期患者随机分为针刺组、中药组和联合组，每组

３０例。联合组采用针刺（取风池、风府、后顶、百会、
前顶、通天，气海、曲池、合谷、列缺、腕骨、血海、足三

里、悬钟、三阴交、太冲、昆仑，肢体穴位取患侧，头部

穴位取双侧。）配合口服黄芪桂枝五物汤（黄芪３０ｇ，
桂枝１０ｇ，赤芍１０ｇ，白芍１０ｇ，当归１０ｇ，鸡血藤３０
ｇ，水蛭５ｇ，地龙５ｇ，葛根１０ｇ）治疗，针刺组采用单
纯针刺治疗，中药组采用单纯中药治疗。结果：联合

组总有效率为９３３％，针刺组为８００％，中药组为
８３３％，联合组总有效率与针刺组和中药组比较，差
异均有统计学意义（Ｐ＜００５）。３组治疗后 ＣＳＳ评
分、ＦＭＡ评分及ＢＩ指数评分与同组治疗前比较，差
异均有统计学意义（Ｐ＜００５）。联合组治疗前后
ＣＳＳ评分、ＦＭＡ评分及ＢＩ指数评分差值与针刺组和
中药组比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜００５）。

张氏［１３］将１２４例缺血性中风恢复期患者随机
分为对照组和观察组各６２例。对照组采用 Ｂｏｂａｔｈ
方法、强制性运动疗法、减重步行训练、运动再学习

方案等。观察组在对照组治疗的基础上采用针灸

（头针采用焦氏头针取健侧运动区、感觉区、血管舒

缩区、平衡区、语言区。体针选肩
"

、曲池、外关、灵

骨、阴陵泉、三阴交、委中、承山、丘墟。言语蹇涩配

哑门、通里；经筋屈曲拘挛配曲泽、大陵、曲泉、太溪

等穴；口角歪斜者配颊车、地仓）和自拟通络牵正方

（地龙１０ｇ，僵蚕１０ｇ，鸡血藤１５ｇ，红花６ｇ，白附子
１２ｇ，当归１０ｇ，天麻１５ｇ，石菖蒲１０ｇ，川芍１０ｇ，郁
金１０ｇ；并以全蝎 ３份，蜈蚣 ３份，水蛭 ３份，冰片
０２份比例打细粉，每次冲服３ｇ。随证加减，气虚
者加黄芪３０ｇ，党参１５ｇ，白术１５ｇ；气滞者加香附、
银杏叶各１０ｇ；肝肾不足加熟地黄２０ｇ，山茱萸１０
ｇ）。结果：观察组疗效总有效率为 ９３５％，优于对
照组的 ７７４％（Ｐ＜００５）；治疗后观察组 ＮＩＨＳＳ，
Ａｓｈｗｏｒｔｈ，ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ（上肢和下肢）评分低于对照
组，Ｂａｒｔｈｅｌ指数评分高于对照组（Ｐ＜００１）；治疗后
２组ＦＣＡ评分上升，观察高于对照组（Ｐ＜００１）；治
疗后２组中医证候积分下降，观察组低于对照组（Ｐ
＜００１）；观察组肢体运动功能残损和 Ａｓｈｗｏｒｔｈ肌
张力分级的改善程度均优于对照组（Ｐ＜００５）。

１３　后遗症期的针药结合治疗　王氏［１４］将１００例
缺血性中风后遗期（肝肾亏虚型）患者采用滋养肝

肾法服用左归丸合地黄饮子加减（熟地黄２０ｇ，山茱
萸２０ｇ，菟丝子２０ｇ，牛膝１５ｇ，龟甲１５ｇ，巴戟天１５
ｇ，肉苁蓉１５ｇ）结合针刺法（曲池、手三里、外关、合
谷、后溪、环跳、风市、足三里、太溪、阳陵泉、太冲）治

疗，观察其临床效果。结果：临床治愈１１例，治愈率
１１％，显效 ３６例，有效 ５０例，无效 ３例，总有效率
９７％。

孔氏［１５］将缺血性卒中后遗症患者１５０例，随机
分成对照组和观察组各７５例。对照组口服补阳还
五汤治疗，观察组口服补阳还五汤（生黄芪５０ｇ，桃
仁、红花各１０ｇ，当归、川芎、地龙、赤芍各２０ｇ）配合
针剌（针剌合谷、内关、曲池、手三里、肩

"

）治疗。

结果：观察组基本痊愈４０例，有效２８例，无效７例，
总有效率９０７％（６８／７５）；对照组基本痊愈２８例，
有效２９例，无效１８例，总有效率７６０％（５７／７５）。

黄氏［１６］将９７例缺血性中风后遗症期患者均采
用化瘀通痹汤辨证加减联合针刺疗法进行治疗。化

瘀通痹汤根据患者临床常见瘀脉络痹阻证，拟定以

下基本方：当归尾１５ｇ，赤芍１０ｇ，地龙１０ｇ，桃仁１０
ｇ，红花５ｇ，黄芪１２０ｇ，白芍１０ｇ，全蝎６ｇ，土鳖虫９
ｇ，天麻１０ｇ，甘草６ｇ。辨证加减：肾虚腰脊下肢无
力者加杜仲、桑寄生、续断、淮牛膝；肝阳上亢有高血

压者容易发怒者加珍珠母、石决明；风邪盛痹痛窜麻

明显者加用蜈蚣３条；阳不化气麻木甚者加桂枝、鸡
血藤；肥胖血脂高痰盛者加山楂、大黄；阴虚者加熟

地黄、菊花等。针刺疗法体针主要在患侧肢体上取

穴。上肢：肩
"

、曲池、手三里、外关、合谷；下肢：环

跳、风市、阳陵泉、足三里、昆仑、解溪、太冲。有言语

吞咽困难者取廉泉和夹廉泉。

关氏［１７］将１３８例患者分为２组，对照组６０例常
规西医处理，观察组６８例加用针刺（针刺取穴选择
患侧内关、水沟、肩

"

、臂、曲池、三阴交、环跳、委

中、足三里、昆仑）和中药补阳还五汤（黄芪３０～１００
ｇ，当归１５ｇ，白芍、赤芍、地龙、桃仁各１０ｇ，红花６
ｇ）治疗。结果：观察组基本痊愈３４例，基本痊愈率
５０００％，总有效率 ９１１８％。对照组基本痊愈 １８
例，基本痊愈率３０００％，总有效率７９３３％。２组比
较，基本痊愈率和总有效率差异均有统计学意义（Ｐ
＜００５）。２组神经功能缺损评分和日常生活能力
与本组治疗前比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜
００５），与对照组治疗后比较，差异均有统计学意义
（Ｐ＜００５）。
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２　针药结合治疗缺血性脑血管病临床优势的原因
随着社会环境以及临床疾病谱的不断变化。中

医中草药在显示出自己独特的不可取代作用，同时

也要求在临床上应用多技术多组合的综合治疗方

法，全方位地采用多种治疗手段，从而达到多元化治

疗作用。针灸和中药作为中医历史长河中最早出现

的两类治疗手段，很早就被古代医家结合采用。现

在它们作为当代中医治疗手段中运用最为广泛的两

类，自然而然的被越来越多的医家所采用，显示出其

强有力的生命力。缺血性脑血管病隶属于传统中医

中风范畴，传统观点认为“中风”为内科难治性疾病

之首，针对于这内科难治性疾病之首，古代医家往往

采取针药结合共同治疗中风，针灸在外，可以通过调

理腠理，疏通经络。配合中药汤剂内服，可以起到调

理五脏六腑，从而内外兼顾。

２１　传统观点认为缺血性脑血管病属于“中风”为
范畴　中医内科学是中医临床学科中最早的学科，
是临床各科的基础。但在我国宋代以前，中医文献

中没有内科学专著，可能是由于内科学的建树与整

个中医的理论实践成就很难截然划分，其内容皆融

于伤寒、温病、杂病、病源、诊法、方书等类别文献中。

直到金元学术争鸣时期，才出现内科学专著和内科

专病著作，而内科病证多以“中风”为首［１８］。中风是

以突然昏仆，不省人事，半身不遂，口眼歪斜，语言不

利为主症的病证。由于本病［１９］起病急，变化快，“如

矢石之中的，若暴风之疾速”，中风病的及时救治显

得尤为重要。再且中风自古以来即为难症：即中

风［２０］居风、痨、臌、膈中医四大难症之首，这里的中

风包括缺血性中风，相当于现今的“缺血性脑血管

病”，从古至今对该病的治疗均未达到理想状态。故

历代医家对于中风病的预防、诊断、治疗都颇为重

视。自隋代《诸病源候论》将“中风候”设为内科病

之首［１８］，后世的大部分内科文献都将“中风”作为首

个病证论述。如《三因极一病证方论》《儒门事亲》

《丹溪心法》《证治汇补》等。大部分综合性医书以

及医学入门书中的杂病部分也是以“中风”为首。

这就为运用针药结合多种手法并治，多法多靶点多

途径提供了施行的环境。

２２　针药结合是中医临床治疗中风的主流选择　
针灸与药物相须为用，杂合以治，古已有之［２１］。从

古至今，成为医学名家者并不仅限于单用针灸或中

药治疗疾病。针药并举，这是有史可溯。《左传》

载，晋景公患重病，医缓诊后说：这病治不了，在肓之

上，膏之下，攻之不可，达之不及，服药不至病所，无

法可治。这里“达”指针刺，可见针、药是当时普遍

的治疗手段。《史记·扁鹊仓公列传》载，扁鹊治虢

太子之病，先刺百会穴，继用药熨，最后服汤药而愈，

可算是针灸药并用的先例。汉初医家仓公（淳于

意），《史记》中记述了他的２６个“诊籍”（即医案），
他认为针灸药物各有所宜，有的病“不当饮药”，有

的病“不当针灸”。故其诊籍中，有的用刺法失效，

改用汤药而愈，有的则采用针灸、药物配合而提高了

疗效。这些医家针灸药并用的有效医疗实践活动，

为针药结合理论的提出打下了坚实的临床基础［２２］。

到了奠定中医学发展的理论基础的成书———《黄帝

内经》的问世，更是将针药同用的观点提到台面上

来。如《素问·移精变气论》［２３］：“当今之世，必齐毒

药攻其中，浚石针艾治其外”等都是明确的论述。张

仲景虽为方书之祖，但其实也是一位针药并用，博采

众长之人。其书《伤寒杂病论》［２４］开辟了汤液与针

灸治病的典范，使针、药两法用于临床而相得益彰。

唐代著名医家孙思邈在《备急千金要方》［２５］极倡导

“知针知药”的观点。他说“若针而不灸，灸而不针，

皆非良医；针灸而不药，药不针灸，尤非良医。”金元

四大家中，张从正将灸、蒸、熏、涣洗、熨、针刺、导引、

按摩等列入汗法门，其治疗过程多见针药兼施的案

例［２６］。元代罗天益［２７］在其《卫生宝鉴》一书治疗中

风，善于调和气血，预防先兆，针药同施。宋代许多

医家崇尚仲景学派［２８］，他们充分认识针药特性，许

叔微在《普济本事方》及《伤寒九十论》、郭雍在《伤

寒补亡论》中对仲景《伤寒论》临证治病，运用针药

的经验有较多地继承和发挥。因而，从古代论著医

案中分析探讨“各用其宜”与“杂合以治”的规

律［２９］，可以为总结针药结合适应证的范围提供借

鉴。南宋医家王执中重视针灸，也很注重并擅于方

药治病，《资生经》［３０］中处处体现着他关于“针灸须

药”的思想。除了在卷二首篇进行论述外，书中他卷

散在的实例众多。明代杨继洲著有针灸百科全书之

称的《针灸大成》，其中提倡针灸药并用，不能单纯

用一种疗法的思想。今临床之针灸名医也多是针药

并用，内外兼治。故云：“针、药两者得兼，而后可与

言医”。特别是随着西方医学卒中单元的引进和逐

渐广泛的应用，卒中单元和／或中医卒中单元中的针
药结合，致使针药结合之路越来越清晰。Ｃｏｃｈｒａｎｅ
系统评价［３１］共纳人１４个随机对照试验（共１２０８例
患者），荟萃分析显示，与对照组相比，针刺组远期死

亡或残疾人数降低，差异达到统计学意义的临界值

（Ｐ＝００５），神经功能缺损评分显著改善。指南［３１］
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推荐建议根据具体情况结合患者意愿决定是否选用

针刺（ＩＩ级推荐，Ｂ级证据）。神经系统疾病是临床
针灸的主要病谱之一，据有数据［３３］统计，在ＷＨＯ推
荐的针灸所治疗的疾病中，神经系统疾病，包括１７
种，占针灸治疗所有疾病的４０％，可见针灸在治疗
神经系统疾病方面很有优势。据广州中医药大学附

属医院针灸住院部统计［３２］，住院患者中８０％以上为
神经系统疾病的患者，而神经系统疾病中，以脑血管

意外为首位。吴氏［３３］搜集２０００—２０１４年发表的文
献，应用国际Ｃｏｃｈｒａｎｅ协作网评价方法对纳入的针
药结合治疗脑梗死的临床随机对照试验１１２３例患
者，进行Ｍｅｔａ分析得出的结论为：针药结合治疗脑
梗死的临床疗效要优于单纯针刺或单纯用药（中药

或西药），可以减少患者的死亡率以及致残率。

２３　针药结合治疗缺血性脑血管病的优势　针药
结合［３４］，是在疾病的治疗过程中，对同一患者，针对

其病症同时施以针灸和药物２种治疗措施，以达到
防病治病的目的。其综合了针灸学与中药学、方剂

学中的相关理论，是中医学中特色鲜明的治疗方法。

千百年来针灸与药物一直广泛地被结合运用，其动

力来自临床的需求和２者治疗特征所具有的优势互
补。针灸治疗和中药治疗都是建立在辨证论治基础

之上的具体治疗手段，同时辨证论治也是针药并用

的理论核心。现今针药结合在方法和应用范围上都

较传统的针药结合有很大的发展。与单纯针刺或单

纯中药治疗脑血管病相比，针药结合临床药效如

ＣＳＳ评分、ＢＩ指数都有明显优势，这些都是有数据说
明的。针药结合临床模式［３４］对于提高临床疗效，尤

其是运用中医药治疗疑难复杂性疾病和危重疾病方

面有较大的空间。脑血管病本身就存在临床的特殊

性，脑血管病多发生于中老年，表现症状多为言语蹇

涩或不语，半身不遂，口舌歪斜、肢体麻木等。单一

的药物治疗和针刺治疗在治疗缺血性脑血管病这种

急危重症上面是很有局限的。在脑梗死的超急性

期［３５］，中医综合疗法的多手段治疗能够发挥多靶

点、多通道的综合作用，虽然在抑制兴奋性氨基酸释

放以挽救缺血半暗带这单一靶点上事件上的作用目

前还不甚明确，但在急性期干预损伤联级反应的多

分子机制和在恢复期［３５］协助神经功能恢复上显现

优势。而就中医方面看，针药结合对于缺血性脑血

管病能够发挥中医药标本并治和脏腑经络并治的奇

特魅力。中医的标本并治是建立在明察病机标本关

系和因果关系的基础上，利用针灸和中药的不同特

性，从标本２个方面同时治疗。如中风急性期［５］，标

实为主，正气不虚，多主攻标实，如果辨证病邪的核

心是痰瘀阻塞，就针对这个化痰祛瘀，针刺此期多选

用阳明经穴位，以祛风化痰，疏经通络，协助中药汤

剂而使痰瘀及时祛除；中风恢复期［８］机体处于恢复

状态，正气多虚而气为血之帅，气行则血行，气机不

利血运失常，久留机体成为血瘀。因此，中风恢复期

多以气虚血瘀证多见，为本虚标实之象。治疗上多

以扶正通络，益气活血为主，取穴手足阳明、手足少

阳经行气活血通络为治标之法；后遗症期［１４］由于患

病已久加之年老体衰导致肝肾亏虚，津液不能输布，

水液停聚肢体经络，血瘀不行，故容易出现像偏瘫的

常见后遗症状，医家在此多以滋养肝肾法。因为在

缺血性中风的急性期过后的后遗症期，所以选用头

针治疗对于意识障碍、肢体神经功能缺失、言语功能

障碍及相关症状均有明确疗效。体针对于有肢体功

能障碍、神经功能缺损的缺血性中风后遗症患者均

疗效明显。脏腑经络并治常用于脏腑经络同病之各

种病症，尤其适合中风后遗症肢体麻痹。常用的对

策是以中药辨证施治调整脏腑，以针灸行气活血疏

通经络。总之，针灸对机体的失衡状态具有调整作

用，这种作用是通过针灸的疏通经络、行气活血、调

和阴阳等功效实现的。中药汤剂通过内服，可以更

好的调和五脏六腑功能。实践证明，要想让针灸在

更大空间中得到发展，就必须突出针药并用，内外结

合，综合治疗。

３　针药结合治疗缺血性脑血管病存在的问题与展
望

３１　辨证用药、辨证取穴及辨证施护均欠规范
３１１　针药结合方案的优选　中医药及针灸治疗
缺血性脑血管病疗效确切。其关键前提是在准确诊

断，系统提高辨证水平的基础之上进行辨证施治。

大量的临床实践是检验针药结合疗效的唯一判定标

准。故此越来越多临床医师加入了此领域进行了大

量总结及研究。综看近５年的临床文献研究也越来
越重点落在针对具体病证、病期、证候的缺血性脑血

管病上，从而看到了辨证的针药结合优选方案。但

是应该看到陈述性较多，总结治疗和疗效规律较少，

各自成一家，缺乏大样本、多中心、多临床的协作，在

发挥针药结合治疗优势病种出现了局限性。然后是

具体用什么中药汤剂和如何临证取穴的选择上都固

守各方，缺乏规范性。从相关文献报道可知，中药汤

剂恢复期和后遗症期多选用补阳还五汤或者各医院

各科室的经验方。针灸取穴多集中在阳明经、少阳

经。
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３１２　针药结合人才的培养　进入２１世纪，传统
中医教育面临着更加艰难的地步，一方面由于西方

医学的笼罩，要求向专业化发展，中医内部分科也越

来越细；一方面由于社会的多元化，疾病谱的多元

化，要求中医医师能够结合中医的多种手段。虽然

中医内部课程中，中医临床专业要进行针灸学学习，

但是学而之后，在临床以至实习之际，操作少之甚

少，到后期干脆只知大概理论框架，并不会针灸基本

刺法。而针灸专业的学生，虽然也学习中基、中药、

方剂，但是并不懂如何辨证给药，只擅长“专而精”

的针灸技术，而疏于方药、只善于治病而疏于诊断，

以致于在业内留下医技师的印象。依据现今要求疾

病治疗多种手段并施的环境要求，应该对针灸人才

培养和中医医师的培养重新定位，目标是在做一名

合格中医师的基础上，又擅用针灸、中药等治疗手

段，这样才是新型中医药人才。在临床实践中，我们

需要注重发挥针刺治疗的优势和潜能，进一步加强

针刺操作的规范培训，使之能够大面积推广与临床

使用，同时开展与中药治疗手段相结合的综合治疗

方法，促使缺血性脑血管病患者得到更好的恢复。

３１３　针药结合护理的到位　针药的缺失，应该包
括两方面的含义。一方面针灸护理的缺失，由于针

刺时间不够，而早早收针，从而不能发挥针刺的良好

效果。也存在由于针刺时间过长，加上某些医师责

任心不够，疏于穴位的准确度把握，没有对患者进行

规定时间和规定次数的行针，使得针灸无法发挥良

好行气的目的，更有甚者针刺时出现折针、弯针的现

象。另一方面药物护理不够，药物的护理关键在于

未能根据药物的特殊的煎煮方法进行，需要后下的

未后下，需要布包煎服的未用布包煎，需要另煎的名

贵药材未另煎，而是通通一窝端。同时也不顾及是

否根据具体方剂要求区分使用文火或者武火。医师

告知患者时候也未细心告知具体的煎煮时间、煎煮

次数、服药时候。

３２　针药结合治疗缺血性脑血管病的作用机制研
究不够深入　近来文献的研究还是以西医 ＮＩＳＳ评
分、ＢＩ指数作为疗效指标。但是也有临床文献把重
点落在血液流变学等具体生化指标上来。对于针药

结合作用机制的临床研究，大都是一笔带过或者干

脆不提。究其原因是大都依托现有的中药药理成果

认为此方中某某药物具有某某机制，某某针刺穴位

能够产生某某效果，未能自行查漏补缺。未能在现

代生物学与生物化学技术背景下阐明具体的作用机

制，亦未能清楚阐明针药对于机体的具体作用途径

与靶向。下一步应该根据现代制药学和中医理论，

详细阐明针药结合作用机制与靶向途径，找出作用

的靶器官、具体影响的因子及指标。也可以扩宽针

灸的研究领域，加强针灸与其他边缘学科的合作，如

生命科学的基因工程、生物工程、物理、化学等，运用

多学科交织的内在联系来探索针灸的神秘面纱，从

而寻求新的切入点，使针灸潜能得到突破。

３３　针药结合治疗缺血性脑血管病的的临床耐受
性问题　虽然现在患者有针药同施的意识观念越来
越强，但是针药同西药三法宝之一的抗生素一样面

临着同样尴尬的困局。针药不能耐受是指针灸和中

药患者短期运用效果显著，长期服用出现像抗生素

一样耐药反应，患者症状无法改善，收效甚微。所

以，现在针对缺血性脑血管病这种优势病种，当代很

多医家提倡及早干预治疗，如石学敏院士就强调早

针灸早受益。因此往往一确诊，参与时间越早疗效

越佳，在内科病明确诊断下立即开展常规中药汤剂

治疗时加入针灸，有利于神经功能恢复，提高治愈

率，降低致残率［３６］。

４　结语
针药结合在治疗缺血性脑血管病存在良好的疗

效，已经被越来越多的临床医师，通过随机对照试验

和统计学分析所证实。缺血性脑血管病是中西医结

合临床优势病种之一。但是影响针药结合临床疗效

的因素仍然众多。在老龄化社会即将到来之时，针

药结合治疗缺血性脑血管病临床基础、临床机制、临

床技术、临床规范、临床路径、临床经验等等课题，需

要我们解决和探究的问题仍然很多。建立针药结合

治疗缺血性脑血管病的临床规范和临床路径，可以

为中医临床及中西医结合临床树立典范。

参考文献

［１］李春林．中风病风痰入络型危险因素的研究［Ｄ］．济南：山东中医

药大学，２０１２：１５．

［２］翁銮坤．缺血中风诊断（行业标准）研究———中风病病名诊断标

准的修订［Ｄ］．广州：广州中医药大学，２０１１：８１０．

［３］中华中医药学会．中医内科常见病诊疗指南中医病证部分［Ｍ］．

北京：中国中医药出版社，２００８：５６６２．

［４］胡涤非，韦有仕，湛韬．中药与针刺联合治疗阴类证急性缺血性中

风的临床观察［Ｊ］．内蒙古中医药，２０１４，３３（３）：７４７５．

［５］付中应，李向荣，吴清明，等．化痰通络汤联合针刺治疗缺血性中

风急性期偏瘫３０例临床观察［Ｊ］．中医药导报，２０１５，２１（１５）：５９

６１．

［６］龚翠兰，车雄宇．针灸联合药物对风痰阻络型脑梗死患者血液流

变学的影响［Ｊ］．中医临床研究，２０１５，７（１）：４６４７．

［７］石凤琴，杨宏山．针刺联合中药治疗对急性脑梗死患者神经功能

缺损情况影响的研究［Ｊ］．四川中医杂志，２０１５，３３（５）：１５３１５４．

·７２９１·世界中医药　２０１６年９月第１１卷第９期



［８］王迅．针药结合治疗缺血性中风恢复期８０例气虚血瘀型患者的

临床研究［Ｊ］．中国保健营养：下旬刊，２０１３，２３（４）：２１１７２１１７．

［９］徐薇薇．益气健脑方合穴位针刺在缺血性中风恢复期中的应用

［Ｊ］．中国中医急症，２０１５，２４（８）：１４６８１４７０．

［１０］岳爱霞．醒神通络方加针灸改善缺血性中风恢复期神经功能缺

损的临床观察［Ｊ］．中国实验方剂学杂志，２０１４，２０（１０）：２００

２０４．

［１１］曾令虹．电针灸配合补阳还五汤加味治疗脑梗死恢复期疗效分

析［Ｊ］．亚太传统医药，２０１５，１１（７）：９３９４．

［１２］刘传立．针药并用对气虚血瘀型脑卒中偏瘫患者运动功能的影

响［Ｊ］．上海针灸杂志，２０１５，３４（９）：８０７８１０．

［１３］张风林．通络牵正方联合针刺治疗中风恢复期神经功能的缺损

［Ｊ］．中国实验方剂学杂志，２０１４，２０（１８）：２１２２１５．

［１４］王艳明，孙奇，田庆玲，等．滋养肝肾法结合针刺法治疗缺血性中

风的疗效观察［Ｊ］．中国现代药物应用，２０１５，９（９）：２４５２４６，

２４７．

［１５］孔祥艳．针灸配合补阳还五汤治疗卒中后遗症及对患者上肢痉

挛程度和手功能的影响［Ｊ］．中国医刊，２０１４，４９（５）：１００１０１．

［１６］黄晓辉，邓国辉．化瘀通痹汤联合针刺疗法治疗缺血性中风后遗

症９７例［Ｊ］．云南中医中药杂志，２０１５，３６（７）：４４４５．

［１７］关烽．脑血栓后遗症患者针药并用疗法的临床研究［Ｊ］．中医临

床研究，２０１４，６（１）：３６３７．

［１８］艾青华．中医古籍体例沿革与学术发展的关系研究概论［Ｄ］．北

京：中国中医科学院，２０１２：９５１００．

［１９］马进．缺血性中风病证候诊断量表研究［Ｄ］．沈阳：辽宁中医药

大学，２０１２：３１．

［２０］赵德喜，张影，王禹，等．明清时期中风病文献研究探析［Ｊ］．中

国中医药现代远程教育，２０１３，１１（１４）：１２．

［２１］陈丽智，王玲玲．关于针药结合临床研究的思考［Ｊ］．针灸临床

杂志，２０１１，２７（４）：５６５９．

［２２］龚东方，杨海燕，张家维．针药结合学术思想溯源［Ｊ］．针灸临床

杂志，２００４，２０（８）：３４．

［２３］韩彬．论中医针药并用过程中针灸和中药的关系［Ｊ］．中医杂

志，２０１２，５３（１５）：１２７３１２７６．

［２４］张达贵，ＬｉｈｏｎｇＬ．《伤寒杂病论》针（灸）药结合思想的探讨

［Ｊ］．江西中医学院学报，２０１１，２３（５）：３６．

［２５］王耀帅，张建斌，王玲玲，等．对针药结合研究现状与发展趋势的

思考［Ｊ］．中医杂志，２０１２，５３（６）：４７３４７５．

［２６］刘珊珊．《伤寒杂病论》中针（灸）药并用的文献学研究［Ｄ］．济

南：山东中医药大学，２０１２．

［２７］杨景锋，任艳芸．罗天益学术思想研究文献评价［Ｊ］．陕西中医

学院学报，２０１２，３５（６）：７９．

［２８］吕芹．浅谈《伤寒补亡论》的学术贡献［Ｊ］．国医论坛，２０１１，２６

（５）：１３．

［２９］周树鹏，王耀帅．古代针药结合学术思想对针灸医学发展的启示

［Ｊ］．山东中医药大学学报，２０１３，３７（４）：２８４２８６．

［３０］尹萍．对《针灸资生经》研究现状的探讨［Ｊ］．云南中医中药杂

志，２０１３，３４（４）：５９６１．

［３１］中华医学会神经病学分会，中华医学会神经病学分会脑血管病

学组．中国急性缺血性脑卒中诊治指南２０１４［Ｊ］．中华神经科杂

志，２０１５，４８（４）：２４６２５７．

［３２］张泓，何可．针灸在神经系统疾病中的运用［Ｊ］．２０１０湖南省针

灸学术年会资料汇编，２０１０．

［３３］吴波．针药结合治疗神经系统疾病的临床方案的评价［Ｄ］．南

京：南京中医药大学，２０１４．

［３４］中国中医科学院针灸医院，韩彬．针药并用中针灸和中药的关系

（上）［Ｎ］．中国中医药报，２０１２１０３１（００４）．

［３５］宋坚，倪光夏．针药结合治疗缺血性中风规律探讨［Ｊ］．吉林中

医药杂志，２０１０，３０（３）：２３９２４０．

［３６］李中，周德生，吴兵兵，等．脑梗死中医药临床研究的优势与发展

［Ｊ］．中国中医急症，２０１５，２４（９）：１５９１１５９４．

（２０１６－０４－１１收稿　责任编辑：王明）

（上接第１９２１页）
［３６］ＴａｋａｒａＫ，ＨｏｒｉｂｅＳ，ＯｂａｔａＹ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆ１９ｈｅｒｂａｌｅｘｔｒａｃｔｓｏｎ

ｔｈｅｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｔｏｐａｃｌｉｔａｘｅｌｏｒ５ｆｌｕｏｒｏｕｒａｃｉｌｉｎＨｅＬａｃｅｌｌｓ［Ｊ］．Ｂｉｏ

ｌｏｇｉｃａｌａｎｄＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＢｕｌｌｅｔｉｎ，２００５，２８（１）：１３８１４２．

［３７］ＹａｍａｄａＩ，ＧｏｔｏＴ，ＴａｋｅｕｃｈｉＳ，ｅｔａｌ．Ｍａｏ（ＥｐｈｅｄｒａｓｉｎｉｃａＳｔａｐｆ）

ｐｒｏｔｅｃｔｓａｇａｉｎｓｔＤｇａｌａｃｔｏｓａｍｉｎｅａｎｄｌｉｐｏｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｅｉｎｄｕｃｅｄｈｅ

ｐａｔｉｃｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］．Ｃｙｔｏｋｉｎｅ，２００８，４１（３）：２９３３０１．

［３８］ＡｔｔａｒｄＥ，ＶｅｌｌａＫ．ＥｆｆｅｃｔｓｏｆｅｐｈｅｄｒｉｎｅａｎｄＥｐｈｅｄｒａｆｒａｇｉｌｉｓｃｒｕｄｅ

ｅｘｔｒａｃｔｓｏｎｈｕｍａｎｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓ［Ｊ］．ＰｈａｒｍａｃｏｇｎｏｓｙＲｅ

ｓｅａｒｃｈ，２００９，１（２）：３８．

［３９］周云云，但红，宋成武，等．麻黄非生物碱类成份对高脂血症模

型小鼠脂质代谢的影响［Ｊ］．湖北中医杂志，２０１１，３３（６）：３５．

［４０］李良满，李静波，朱悦．草麻黄补体抑制成分在大鼠急性脊髓损

伤中的作用［Ｊ］．中国医科大学学报，２０１１，４０（５）：４０５４０７．

［４１］张文海，付兆柱，姜金凤．麻黄及其常见伪品性状鉴别［Ｊ］．求医

问药：学术版，２０１１，９（４）：１２５．

［４２］张红星．祛寒止痒颗粒中的麻黄、赤芍薄层色谱鉴别研究［Ｊ］．

中国民族民间医药，２０１３，２２（１１）：１４．

［４３］董长虹．Ｍａｔｌａｂ神经网络与应用［Ｍ］．北京：国防工业出版社，

２００７．

（２０１６－０９－０９收稿　责任编辑：洪志强）

·８２９１· ＷＯＲＬＤＣＨＩＮＥＳＥＭＥＤＩＣＩＮＥ　Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１６，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．９


