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小柴胡汤对中风后眩晕的疗效及机制研究
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摘要　目的：观察小柴胡汤治疗中风后眩晕的疗效，并初步探讨其作用机制。方法：选取２０１６年１月至２０１８年１月山东
中医药大学第一临床医学院收治的中风后眩晕患者９０例，按照随机数字表法随机分为对照组和观察组，每组４５例，对照
组予氟桂利嗪口服，静脉注射舒血宁注射液，观察组在上述治疗基础上加用小柴胡汤加减，１剂／ｄ，２００ｍＬ煎服，早晚温服
分服。２组均连续治疗１０ｄ，比较２组治疗前后临床神经功能缺损程度评分量表（ＮＤＳ）、ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ评分、日常生活能力
（ＡＤＬ）评分、Ｂｅｒｇ平衡量表评分（ＢＢＳ）以及血液流变学指标的变化。结果：１）治疗前２组患者ＮＤＳ评分、ＦＣＡ评分、Ｆｕｇｌ
Ｍｅｙｅｒ评分以及ＡＤＬ评分差异无统计学意义（Ｐ＞００５），经过１０ｄ治疗后２组患者ＮＤＳ评分下降，ＦＣＡ评分、ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ
评分以及ＡＤＬ评分均提高，与治疗前比较，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），观察组优于对照组；２）治疗前２组患者ＢＢＳ评
分、ＭＳＱ、ＨＡＭＡ、ＨＡＭＤ评分差异无统计学意义（Ｐ＞００５），经过１０ｄ治疗后２组患者ＢＢＳ评分升高，ＭＳＱ、ＨＡＭＡ、ＨＡＭＤ
评分均下降，与治疗前比较，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），观察组优于对照组；３）治疗前２组患者 ＰＶ、ＦＩＢ及 ＷＢＶ水平
差异无统计学意义（Ｐ＞００５），经过１０ｄ治疗后２组患者ＰＶ、ＦＩＢ及ＷＢＶ水平均降低，与治疗前比较，差异有统计学意义
（Ｐ＜００５），观察组优于对照组；４）观察组临床总有效率为９７７８％，与对照组７０％比较，差异有统计学意义（Ｐ＜００５，χ２

＝２８８）。结论：小柴胡汤加减对中风后眩晕有理想疗效，可能通过改善血液流变学实现治疗作用。
关键词　中风；眩晕；小柴胡汤加减；运动功能；日常生活能力；焦虑抑郁状态；血液流变学；临床疗效
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　　中风具有极高的死亡率及致残率，约有９０％［１］

的患者遗留明显的肢体功能障碍，以往对中风后遗

症的关注多集中于肢体功能方面，近年来，大量临床

研究［２，３］显示多数中风患者可反复发作眩晕症状，严

重影响康复进程。《素问至真要大论》认为：“诸
风掉眩，皆属于肝”，指出眩晕发生与肝脏关系密切，

肝喜条达，肝郁气滞则乘王伤脾，致使气血生化受

阻，日久清窍失养而发为眩晕。张仲景又提出了痰

饮致病理论，为后世医者“无痰不作眩”奠定了理论

基础，痰湿内阻中焦，清阳遏阻无法濡养清窍而发为

眩晕［４，５］，基于此，疏肝解郁、化痰开窍是治疗中风后

眩晕的关键。小柴胡汤是和解少阳的经典方，可通

利三焦、畅达气机，调节气血津液，迎合了中风后眩

晕病因病机，故本团队利用小柴胡汤加减治疗中风

后眩晕，获得理想疗效，但对其作用机制尚未明确，

因此我们进一步进行机制探析，现报道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１６年１月至２０１８年１月
山东中医药大学第一临床医学院收治的中风后眩晕

患者９０例，按照随机数字表法随机分为对照组和观
察组，每组４５例，对照组中男２３例，女２２例，年龄
４５～７７岁，平均年龄（５８±１２３）岁，病程１个月至３
年，平均病程（１７±３１３）个月，脑梗死１８例，脑出血
１７例，脑栓塞１０例。观察组中男２０例，女２５例，年
龄４８～７９岁，平均年龄（５９±１６２）岁，病程２个月
至３５年，平均病程（１８±２６７）个月，脑梗死１９例，
脑出血１７例，脑梗死９例。２组患者在年龄、性别、
病程、中风类型等方面比较，差异无统计学意义（Ｐ
＞００５），具有可比性。本研究方案经过本院医学伦
理委员会审批通过（伦理审批号２０２７９２８３１）。
１２　诊断标准　所有入组患者诊断均符合２０１２年
中华医学会脑血管分会颁布的《各类脑血管疾病的

诊断要点》中关于脑卒中的诊断［５］。

１３　纳入标准　１）符合诊断标准者；２）年龄≤８０
岁者；３）无合并严重感染者；４）知情同意并签署相关
文书者。

１４　排除标准　１）中风前即存在眩晕症状者；２）其
他原因引起的眩晕；３）存在严重并发症或全身感染
患者。

１５　脱落与剔除标准　１）治疗过程中配合度差者；
２）对中药过敏者；３）未完成疗程者；４）随访过程中
因各种原因脱落者。

１６　治疗方法　参照２０１７年中华医学会神经病学
会颁布的《中国脑血管病防治指南》对入组患者进

行内科疾病的治疗，包括个体化降压、控制血糖、调

节血脂代谢、营养神经、改善脑代谢代谢等处理，缺

血性脑卒中患者进行抗血小板或者抗凝治疗。防治

并发症的治疗。对照组患者加用氟桂利嗪（西安杨

森制药有限公司，国药准字Ｈ１０９３０００３）１０ｍｇ／次，１
次／ｄ。舒血宁（神威药业集团有限公司，国药准字
１３０２０７９５），０９％ ＮａＣｌ１００ｍＬ＋舒血宁１０ｍＬ静脉
滴注，１次／ｄ。观察组在对照组治疗方案基础上加
用小柴胡汤，详方如下：柴胡１２ｇ、黄芩９ｇ、半夏９
ｇ、党参１２ｇ、大枣５枚、甘草３ｇ，痰浊蒙窍者加用茯
苓１５ｇ、白术１２ｇ、厚朴９ｇ、陈皮９ｇ。气血亏虚者
加黄芪１５ｇ、当归１２ｇ、葛根９ｇ。肝肾阴虚明显者
加枸杞１２ｇ、菟丝子１２ｇ、熟地黄１２ｇ。瘀血阻滞明
显者加桃仁１２ｇ、红花１２ｇ、川芎９ｇ。肝阳上亢明
显者加天麻１２ｇ、钩藤９ｇ。肝火旺盛者加栀子９ｇ、
龙胆草９ｇ。１剂／ｄ，２００ｍＬ煎服，早晚温服分服。２
组均连续治疗１０ｄ。
１７　观察指标
１７１　临床神经功能缺损程度评分量表（ＮＤＳ）　
对患者意识状态、水平凝视功能、面肌、语言能力、肢

体功能、步行能力进行评分，总分４５分，以０～１５分
为轻度缺损，１６～３０分中度缺损，３１～４５分重度缺
损。

１７２　ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ评分　对患者上肢及下肢的运
动功能进行评定，其中上肢总评分是６６分，下肢总
评分是３４分，分值越高提示患者运动功能越好。
１７３　ＡＤＬ评分　包括两部分内容：一是躯体生活
自理量表，共６项：上而所、进食、穿衣、梳洗、行走和
洗澡；二是工具性日常生活能力量表，共８项：打电
话、购物、备餐、做家务、洗衣、使用交通工具、服药和

自理经济８项。分值越高提示患者日常生活能力越
强。

１７４　ＢＢＳ评分　对患者不同体位转移能力进行
评估，总评分 ＜４０分认为患者存在跌到风险，其中
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０２０建议使用轮椅，２１４０分建议辅助下步行，４１５６
提示完全独立。

１７５　眩晕评定量表（ＭＳＱ）　对患者改变体位时
诱发的眩晕的严重程度等级和持续时间等级进行评

估，不同眩晕持续时间代表不同等级及分值。

１７６　ＨＡＭＡ量表评分、ＨＡＭＤ量表评分　ＨＡＭＡ
所有项目采用０～４分的５级评分法，各级的标准
为：无症状；轻；中等；重；极重。ＨＡＭＤ根据不同评
分评定抑郁状态：正常：评分 ＜７分；可能抑郁症：７
～１７分；存在抑郁症：１７～２４分。
１７７　血液流变学指标　对治疗前后血浆黏度
（ＰＶ）、全纤维蛋白原（ＦＩＢ）、血黏度（ＷＢＶ）进行检
测，嘱患者前日晚２２：００后禁食，次日清晨空腹状态
下抽取肘静脉血１０ｍＬ，采用锥板式旋转黏度计进
行检测，操作过程严格按照说明书进行。

１８　疗效判定标准　将临床疗效分为痊愈、显效、
有效、无效４个等级，具体内容如下。痊愈：患者眩
晕症状完全消失，随访２个月后无复发；显效：患者
眩晕症状基本消失，活动后仍感不适；有效：患者眩

晕症状有效改善，仍存在轻度不适感，对日常生活无

影响；无效：临床症状无改善，甚至恶化［５］。

１９　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２２０统计学软件进
行统计分析，计量资料以（珋ｘ±ｓ）形式表示，进行 ｔ检
验；计数资料使用率（％）表示，并使用 χ２检验分析
组间差异。以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　神经缺损功能水平　治疗前２组患者 ＮＤＳ评
分、ＦＣＡ评分、ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ评分以及ＡＤＬ评分差异无
统计学意义（Ｐ＞００５），经过１０ｄ治疗后２组患者
ＮＤＳ评分下降，ＦＣＡ评分、ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ评分以及 ＡＤＬ
评分均提高，与治疗前比较，差异有统计学意义（Ｐ
＜００５），观察组优于对照组。见表１、表２。

表１　２组治疗前后神经功能比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 ＮＤＳ ＦＣＡ ＡＤＬ

对照组（ｎ＝４５）
　治疗前 １６２±５２２ ４０２±１０６６ ４８２±２１２４
　治疗后 １３７±３７６ ４９２±１３８９ ６１６１±２６８９

观察组（ｎ＝４５）
　治疗前 １６４±４９４ ３９８±１０７４ ４８１１±２２０１
　治疗后 １１２±４１１△ ５２８±１５１１△ ７３２４±２７３４△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

２２　平衡功能及眩晕症状　治疗前２组患者 ＢＢＳ
评分及ＭＳＱ评分差异无统计学意义（Ｐ＞００５），经
过１０ｄ治疗后２组患者ＢＢＳ评分升高，ＭＳＱ评分下
降，与治疗前比较差异有统计学意义（Ｐ＜００５），观

察组优于对照组。见表３。

表２　２组治疗前后ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ评分比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ（上肢） ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ（下肢）

对照组（ｎ＝４５）
　治疗前 ３０４±１５３ １９２４±３２４
　治疗后 ３５３±２３５ ２２３±４２８

观察组（ｎ＝４５）
　治疗前 ３１２±１０１ １８９８±４０１
　治疗后 ３８４±４２８△ ２７３±５３５△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

表３　２组治疗前后神经功能比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 ＢＢＳ ＭＳＱ

对照组（ｎ＝４５）
　治疗前 ４４２±４８２ ３２２±６３５
　治疗后 ５３５±５１１ ２６５±３２４

观察组（ｎ＝４５）
　治疗前 ４３５±５０１ ３３１±５８２
　治疗后 ６９２±６２８△ １８５±２８９△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

２３　焦虑抑郁状态　治疗前 ２组患者 ＨＡＭＡ、
ＨＡＭＤ评分差异无统计学意义（Ｐ＞００５），经过１０
ｄ治疗后２组患者 ＨＡＭＡ、ＨＡＭＤ评分均降低，与治
疗前比较差异有统计学意义（Ｐ＜００５），观察组优
于对照组。见表４。

表４　２组治疗前后ＨＡＭＡ、ＨＡＭＤ评分比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 ＨＡＭＡ ＨＡＭＤ

对照组（ｎ＝４５）
　治疗前 ４３１±４１３ ４４３±２１８
　治疗后 ３３５±３２５ ２７３±３３６

观察组（ｎ＝４５）
　治疗前 ４２８±４５８ ４４１±３０１
　治疗后 ２５６±２３６△ ２６６±１４７△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

２４　血液流变学指标　治疗前２组患者ＰＶ、ＦＩＢ及
ＷＢＶ水平差异无统计学意义（Ｐ＞００５），经过１０ｄ
治疗后２组患者ＰＶ、ＦＩＢ及 ＷＢＶ水平均降低，与治
疗前比较差异有统计学意义（Ｐ＜００５），观察组优
于对照组。见表５。

表５　２组治疗前后血液流变学指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ＰＶ（ｍＰａ／ｓ） ＦＩＢ（ｇ／Ｌ） ＷＢＶ（ｍＰａ／ｓ）

对照组（ｎ＝４５）
　治疗前 ３１２±０６１ ５１２±０７６ ５０２±０５８
　治疗后 ２１５±０２１ ３６７±０４８ ３７６±０３２

观察组（ｎ＝４５）
　治疗前 ３１１±０５９ ５２２±０６４ ４９８±０６１
　治疗后 １１５±０１７△ ２２５±０２７△ ２１１±０１７△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５
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２５　各组疗效差异比较　观察组临床总有效率为
９７７８％，与对照组 ７０％比较，差异有统计学意义
（χ２＝２８８，Ｐ＜００５）。见表６。

表６　各组临床疗效结果比较

组别
痊愈

（例）

显效

（例）

有效

（例）

无效

（例）

总有效率

（％）
对照组（ｎ＝４５） １８ １０ ６ １１ ７５５６
观察组（ｎ＝４５） ２５ １２ ７ １ ９７７８

χ２ ２８８
Ｐ ＜００５

３　讨论
现代医学认为头晕与目眩两类症状常并存，故

统称为眩晕。最新临床研究证实约有４８％～５０％的
中风患者遗留眩晕症状，严重影响患者的康复进程。

古籍对眩晕症状多有记载，其属于“头眩”“目眩”

“风眩”等病名范畴，《黄帝内经》、张仲景学乃古代

医家研究眩晕病的起点，并在宋金元时期快速发展，

至明清时代历代医家对眩晕病诊治内容更为丰富饱

满［６７］。《黄帝内经》认为本病主要病机无外乎肝阳

上亢气血亏虚、痰湿中阻，故“无风不作眩”孕育而

生，《素问至真要大论》认为：“诸风掉眩，皆属于
肝”，因此眩晕发生与肝脏关系密切，肝喜条达，肝气

郁滞横逆犯胃，则胃失和降，浊阴不散而壅堵清窍，

亦或肝郁气滞则乘王伤脾，致使气血生化受阻，日久

清窍失养而发为眩晕，故肝脾、胆胃失和导致气机升

降失司，眩晕由此而生。直至《类证治裁·眩晕》指

出：“良由肝胆乃风木之脏，相火内寄，其性主动主

升，阴不吸阳，以至目昏耳鸣，震眩不定”，由此确认

治疗眩晕病的关键是调理气机［８１０］。《素问·阴阳

离合论》写到：“太阳为开，阳明为阖，少阳为枢”，少

阳经脉介乎于表里之间，是连接表里经气枢纽，《伤

寒论》曰：“口苦，咽干，目眩”乃少阳之为病，医圣认

为少阳经为经络之枢，外感内伤皆可向外传输病邪，

调和少阳气机是六经契机平顺之根本，由此我们认

为中风后眩晕的发生乃少阳经气机不畅所致［１１１３］，

因此调整少阳经气是治疗本病的核心环节。

小柴胡汤是和解少阳的经典方，首载于《伤寒杂

病论》，有通利三焦，畅达内外气机，调和气血的作

用［１４１５］。方中柴胡味苦性微寒，有疏肝解郁之功，亦

可升阳达表，是本方君药；黄芩苦寒，如肝胆经以清

热养阴，利胆退热，是本方臣药；半夏入中焦，有健脾

和胃，行气燥湿化痰之功，人参、甘草可健脾益气和

中，正气得充使外邪无以内侵，共为佐药；少阳经乃

半表半里之经，邪亦处于半表半里之地，则营卫互

争，故使用生姜、大枣之辛甘以调和营卫。故此小柴

胡汤可调和肝脾胃，使营卫安顺，气机安和［１６１８］。本

研究根据患者伴随症状辨证论治，痰浊蒙窍者加用

茯苓、白术、厚朴、陈皮以加强健脾行气燥湿之功，气

血亏虚者加黄芪、当归、葛根可养血活血，正气旺盛

则可祛邪外出。肝肾阴虚明显者加枸杞、菟丝子、熟

地黄可加强补益肝肾。瘀血阻滞明显者加桃仁、红

花、川芎可有效活血化瘀通络。肝火旺盛者加栀子、

龙胆草加强清热泻火除烦，保肝利胆之功。

现代医学认为血液流变学异常是眩晕发生发展

的重要因素，当血液流变学受到不良因素影响时导

致血液黏度及血小板聚集度上调，从而导致血液顺

应性下降，导致微血栓形成，影响了血液循环功能，

由此红细胞膜蛋白质非酶糖基化浓度逐渐上调，从

而导致红细胞膜负电荷减弱，引起其电斥力，增加了

红细胞的聚集性，此外，非酶糖化过程伴随着大量自

由基的产生，导致红细胞膜蛋白质变性，增加了黏稠

度，由此导致血液运行能力减弱，引发了眩晕症状的

发生［１９２０］，因此改善血液流变学是治疗眩晕的关键。

本研究我们发现２组患者经过一定手段干预后血液
流变学指标均有一定程度改善，舒血宁是银杏叶提

取物，可通过抑制血小板聚集能力改善脑组织的微

循环，从而增加脑部血流量，改善眩晕症状，然而在

研究中我们发现，加用小柴胡汤的观察组在改善血

液流变学方面明显优于对照组，这说明小柴胡汤加

减可进一步改善血液流变学指标，从而改善血液循

环状态，促进病情恢复。

综上所述，我们利用小柴胡汤有效治疗了中风

后眩晕症状，患者不但运动功能、日常生活能力有了

明显提升，且通过改善眩晕症状明显改善了患者的

负性情绪，而产生这一效应的作用机制可能是通过

改善血液流变学实现的。
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双向调节，即在胃动力亢进是抑制平滑肌节律，在胃

动力不足时促进平滑肌收缩。此外，可促进胃动素

（一种氨基酸多肽）分泌，加速胃肠平滑肌收缩进而

刺激胃蛋白酶的分泌［１４］。

因此，除探索四君子汤加减方对慢性胃炎的疗

效、症状积分情况和不良反应的影响，本研究观察了

治疗前后血浆胃动素（ＭＴＬ）和生长抑素（ＳＳ）水平。
ＭＴＬ是由活性氨基酸（２２个）构成的多肽，对胃体和
胃小弯有一定刺激作用，可刺激其运动从而对胃排

空有一定调节作用，此外，ＳＳ也对胃肠道运动有一
定的调节作用，但它是作为胃肠激素对胃泌素和胃

酸的分泌有一定抑制作用，这２个胃肠道的指标均
是衡量胃肠道疾病，尤其是慢性胃炎的标志性指标，

故本研究选取其为探索机制的血浆指标［１５１６］。本

研究发现，采取四君子汤加减治疗慢性胃炎后，ＭＴＬ
降低了，而ＳＳ则升高，因此我们推测，四君子汤加减
方对慢性胃炎的作用可能是通过调节胃肠道动力或

抑制激素起作用。

但本研究依然存在以下几点不足：１）本研究所
研究的时间跨度仅仅是５年左右，对于慢性病的研
究而言，相对较短；２）本研究选择的患者１００例，样
本量太小，代表性不是太高。希望今后能开展更深

入、大样本量的研究以进一步探讨四君子汤在慢性

胃炎患者中的药用价值。

综上所述，四君子汤加减方对慢性胃炎的治疗

不仅仅疗效好，不良反应低，治疗后患者炎性反应指

标和相关激素水平有改善。
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