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［摘要］目的：观察加味天麻钩藤饮联合电针治疗肝阳上亢型急性缺血性脑卒中的临床疗效。方法：将

2023年5月—2024年11月南阳南石医院收治的肝阳上亢型急性缺血性脑卒中患者260例，按随机数字表法分为

对照组和观察组，每组 130例。对照组采取常规阿司匹林与硫酸氢氯吡格雷联合口服治疗。观察组在对照组基

础上给予加味天麻钩藤饮联合电针治疗。比较 2 组临床疗效，以及治疗前后脑血流动力学指标 ［平均血流速

度 （Vm）、收缩期峰值血流速度 （Vs）、舒张末期血流速度 （Vd）］、日常生活活动能力评分 （BI）、中医证候

评分、凝血功能指标 ［凝血酶原时间 （PT）、活化部分凝血活酶时间 （APTT）、凝血酶时间 （TT）］、炎症因

子［超敏C-反应蛋白（hs-CRP）、白细胞介素-1β（IL-1β）、白细胞介素-6（IL-6）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）、

白细胞介素-10 （IL-10）］ 水平。结果：治疗后，观察组总有效率为 88.46% （115/130），高于对照组

77.69% （101/130），差异有统计学意义（P＜0.05）。治疗后，2组Vm、Vs、Vd水平均较治疗前升高（P＜0.05），

且观察组 Vm、Vs、Vd 水平高于对照组 （P＜0.05）。治疗后，2 组 BI 评分均较治疗前升高 （P＜0.05），中医证

候评分均较治疗前降低 （P＜0.05）；且观察组 BI评分高于对照组 （P＜0.05），中医证候评分低于对照组 （P＜

0.05）。治疗后，2 组 PT、APTT、TT 水平均较治疗前升高 （P＜0.05），且观察组 3 项指标水平均高于对照

组 （P＜0.05）。治疗后，2组 hs-CRP、IL-1β、IL-6、TNF-α水平均较治疗前降低 （P＜0.05），IL-10水平均较

治疗前升高 （P＜0.05）；且观察组 hs-CRP、IL-1β、IL-6、TNF-α 水平均低于对照组 （P＜0.05），IL-10 水平

高于对照组 （P＜0.05）。结论：加味天麻钩藤饮联合电针治疗肝阳上亢型急性缺血性脑卒中疗效肯定，可有效

抑制机体炎症反应，改善脑血流状态及凝血功能，提高患者日常生活活动能力，减轻中医证候。
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Abstract： Objective： To observe the clinical efficacy of modified Tianma Gouteng Decoction combined with 
electroacupuncture on patients with acute ischemic stroke of upper hyperactivity of liver yang type. Methods：A total of 
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急性缺血性脑卒中是我国临床最常见的卒中类

型，在新发脑卒中占比最高，目前已成为危害公众

健康的高发非传染性疾病[1-2]。静脉溶栓和机械性血

栓切除术是当前治疗急性缺血性脑卒中的主要干预

手段，其在恢复神经功能和保护大脑方面有显著疗

效，然而受限于严格的时间窗口（静脉溶栓时间窗

仅为 3.0～4.5 h）和诸多治疗禁忌证，临床应用存在

明显局限；部分患者即便抢救治疗成功，仍面临较

高的后遗症风险，严重影响患者的生活质量和生理

功能 [3-4]。既往研究已经证明，中医药在急性缺血性

脑卒中的诊疗体系中具有一定的治疗潜力，中西医

结合干预措施在减轻脑缺血-再灌注损伤、促进脑

卒中康复等方面更具协同增效作用 [5-7]。中医学将急

性缺血性脑卒中归为中风范畴，认为其核心病机

为肝阳暴张、风火相煽，致使血随气逆、上冲犯

脑而发病。天麻钩藤饮具有清热平肝、潜阳熄风

功效，是治疗肝阳上亢型病症的代表方剂。电针

疗法是在传统中医外治方法的基础上融合现代科

260 patients with acute ischemic stroke of upper hyperactivity of liver yang type admitted to Nanshi Hospital of Nanyang 
from May 2023 to November 2024 were randomly divided into the control group and the observation group by the random 
number table method，with 130 cases in each group．The control group was treated with oral administration of Aspirin 
and Clopidogrel Bisulfate， and the observation group was additionally given modified Tianma Gouteng Decoction 
combined with electroacupuncture based on the treatment in the control group.  The clinical efficacy，and the changes in 
levels of cerebral vascular hemodynamic indexes [mean flow velocity （Vm），systolic peak flow velocity （Vs），diastolic 
end flow velocity （Vd）]， Barthel Index （BI） scores， traditional Chinese medicine syndrome scores， coagulation 
function indicators [prothrombin time （PT）， activated partial thromboplastin time （APTT）， thrombin time （TT）]，
levels of inflammatory markers [high-sensitivity C-reactive protein （hs-CRP），interleukin-1β （IL-1β），interleukin-
6 （IL-6）， tumor necrosis factor- α （TNF- α）， interleukin-10 （IL-10）] before and after treatment were compared 
between the two groups．Results：After treatment， the total effective rate was 88.46% （115/130） in the observation 
group，higher than that of 77.69% （101/130） in the control group， the difference being significant （P＜0.05）. After 
treatment， the levels of Vm，Vs，and Vd in both groups increased when compared with those before treatment （P＜

0.05），and the above three levels in the observation group were higher than those in the control group （P＜0.05）. After 
treatment， the BI scores in the two groups increased when compared with those before treatment （P＜0.05），and the 
traditional Chinese medicine syndrome scores reduced when compared with those before treatment （P＜0.05）； the BI 
score in the observation group was higher than that in the control group （P＜0.05）， and the traditional Chinese 
medicine syndrome scores were lower than those in the control group （P＜0.05）. After treatment，PT，APTT，and TT 
in both groups increased when compared with those before treatment （P＜0.05），and the above three indicators in the 
observation group were longer than those in the control group （P＜0.05）．After treatment， the levels of hs-CRP，

IL-1β，IL-6，and TNF-α in both groups decreased when compared with those before treatment （P＜0.05），and the 
IL-10 levels increased when compared with those before treatment （P＜0.05）；the levels of hs-CRP，IL-1β，IL-6，
and TNF-α in the observation group were lower than those in the control group （P＜0.05），and the IL-10 level was 
higher than that in the control group （P＜0.05）. Conclusion： The combination use of modified Tianma Gouteng 
Decoction and electroacupuncture has a definite curative effect on acute ischemic stroke of upper hyperactivity of liver 
yang type， which can effectively inhibit the inflammatory responses， improve the cerebral blood flow state and 
coagulation function，enhance the activity of daily living，and mitigate the traditional Chinese medicine syndromes.

Keywords：Acute ischemic stroke；Upper hyperactivity of liver yang；Tianma Gouteng Decoction；Electroacu⁃
puncture；Cerebral hemodynamics；Inflammatory factors
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技形成的新型外治法，具有调畅气机、疏通经络

的功效 [8]。本研究观察加味天麻钩藤饮联合电针治

疗肝阳上亢型急性缺血性脑卒中的临床疗效，结

果报道如下。

1 临床资料

1.1 诊断标准 参考美国卒中协会 2018年关于急性

缺血性卒中患者早期管理指南[9]及《中国急性缺血性

脑卒中诊治指南 2018》 [10]中缺血性脑卒中相关内容，

并根据临床病史、神经系统症状和脑 CT扫描结果确

诊。患者存在局灶性神经功能缺损，如一侧面部或

肢体无力或麻木、言语障碍，或在某些情况下存在

全面性神经功能缺损，在影像学检查中发现责任病

灶或症状/体征持续超过 24 h 并排除非血管性病因，

通过CT/MRI成像确认无脑出血。

1.2 辨证标准 参考《中医病证诊断疗效标准》 [11]

中肝阳上亢型辨证标准。主症：言语不利，头晕胀

痛，半身不遂，口舌歪斜；次症：心烦易怒，便干

尿黄，口苦咽干；舌脉：舌质红、苔黄，脉弦。符

合任意主症 2项、任意次症 2项，结合舌象脉象即可

辨证。

1.3 纳入标准 符合缺血性脑卒中诊断标准及肝阳

上亢型辨证标准；急性起病，在症状出现 72 h 内确

诊并接受治疗；年龄 18~75岁；美国国立卫生研究院

卒中量表（NIHSS）评分[12]≥3分；存在静脉溶栓或机械

取栓治疗禁忌证，且无本研究方案（含药物、电针）

相关禁忌证；受试者或委托家属自愿签署知情同意书。

1.4 排除标准 既往有认知功能障碍病史；既往有

脑出血、肿瘤、严重感染性或自身免疫性疾病病史；

既往有影响神经系统评估的神经系统疾病，如阿尔

茨海默病或帕金森综合征；入组后病情发生变化或

近期有出血或出血倾向者；病历信息记录不完整或

数据收集不完整者；患有严重循环系统、呼吸系统、

泌尿系统、消化系统疾病或癌症者；肝肾功能异常，

超过正常值 2倍以上；急性缺血性脑卒中发作后需接

受重症急救，或已采取静脉溶栓治疗者。

1.5 脱落标准 研究治疗期间使用其他影响疗效判

断的药物者；治疗期间存在不耐受或过敏现象导致

治疗中断者；因依从性差或其他原因导致治疗方案

未能严格执行者。

1.6 一般资料 选取 2023年 5月—2024年 11月南阳

南石医院收治的肝阳上亢型急性缺血性脑卒中患者

260例，按随机数字表法分为对照组和观察组，每组

130例。对照组男73例，女57例；年龄43~74岁，平

均（61.21±3.41）岁；脑卒中部位：基底节区 35例，延

髓 27 例，脑桥 35 例，中脑 21 例，其他 12 例；并发

症：冠心病 12例，高血压病 11例，2型糖尿病 8例，

高脂血症 13例。观察组男 76例，女 54例；年龄 47～
71岁，平均（62.22±3.58）岁；脑卒中部位：基底节区

31例，延髓31例，脑桥35例，中脑20例，其他13例；

并发症：冠心病 11 例，高血压病 9 例，2 型糖尿病

10 例，高脂血症 10 例。2 组一般资料比较，差异无

统计学意义（P＞0.05），具有可比性。本研究经南阳

南石医院伦理委员会审核批准（批准号：2023-IEC-
KY-028）。

2 治疗方法

2.1 对照组 采取常规阿司匹林与硫酸氢氯吡格雷

联合口服治疗。发病后尽早（24～48 h内）用药，给予

阿司匹林片（山东威高药业股份有限公司，国药准字

H37021425）口服，首次剂量 300 mg，之后维持剂量

为每次 100 mg，每天 1次；硫酸氢氯吡格雷片（乐普

药业股份有限公司，国药准字 H20123116）口服，每

次75 mg，每天1次。

2.2 观察组 在对照组的基础上给予加味天麻钩藤

饮联合电针治疗。加味天麻钩藤饮处方：石决明（先

煎）18 g，钩藤（后下）15 g，川牛膝 12 g，天麻 10 g，
地龙 9 g，白僵蚕 9 g，水蛭 9 g，栀子 9 g，黄芩 9 g，
杜仲 9 g，益母草 9 g，桑寄生 9 g，夜交藤 9 g，茯

神（朱砂制）9 g，石菖蒲 6 g。每天 1剂，用水煎煮药

液至 250 mL左右，分早晚 2次饭后温服。电针治疗：

选取穴位三阴交、阿是穴、足三里、阳陵泉、阴陵

泉、中渎、环跳、风市、漏谷、解溪、昆仑、太溪、

行间，指切法直刺，接电针。设置参数：电流强度

10～15 mA，频率 2/100 Hz，断续波治疗 30 min。电

针治疗每天1次，每周连续治疗5天，体息2天。

2组治疗周期均为 4周。治疗期间，所有患者均

控制血压、血糖、血脂在正常水平。

3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 ①临床疗效。②脑血流动力学指标。

于治疗前后检测检测大脑中动脉（MCA）、大脑前动

脉（ACA）、大脑后动脉（PCA）的相关指标，脑血流动

力指标平均流速（Vm）、收缩期峰值流速（Vs）及舒张

期流速（Vd）水平。③活动能力。于治疗前后采用日
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常生活活动能力表（BI）评估患者活动能力，具体包括

10个基本方面的自理能力，最高分为100分，BI分数

越低，表示丧失能力程度越高，BI 分值＞60 表示在

他人帮助下能够独立生活，而分值 ≤ 60 则表示在日

常生活中需要依赖他人。④中医证候评分。于治疗

前后参考《中医病证诊断疗效标准》 [11]中肝阳上亢型

相关标准，对言语不利、头晕胀痛、半身不遂、口

舌歪斜等主症根据症状严重程度分别赋予 0、2、4、
6分计，对心烦易怒、便干尿黄、口苦咽干、舌质红

苔黄、脉弦分别赋予 0、1、2、3 分计，计算总分，

总分越高代表证候越严重。⑤实验室指标。于治疗

前后早上空腹状态下采集静脉血液样本，使用凝血

分析仪和标准化试剂测量凝血参数，包括凝血酶原

时间（PT）、活化部分凝血活酶时间（APTT）、凝血酶

时间（TT）；采用酶联免疫法检测 血 清 超 敏 C- 反

应蛋白（hs-CRP）、白细胞介素 -1β（IL-1β）、白

细胞介素-6（IL-6）、白细胞介素-10（IL-10）、肿瘤

坏死因子-α（TNF-α）水平。

3.2 统计学方法 所有数据均采用 SPSS27.0进行统

计学分析。对于符合正态分布的连续变量以均数±标
准差（x ± s）表示，组间比较采用独立样本 t检验，组

内治疗前后比较采用配对样本 t检验。分类变量以百

分比（%）表示，组间比较采用 χ2检验。P＜0.05 为差

异有统计学意义。

4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 参考文献[12]，通过计算NIHSS量表

评分（神经损害严重程度）评估疗效。痊愈：NIHSS量

表评分减少≥90%，各项临床症状及体征完全消失且

未复发；显效：NIHSS量表评分减少 50%～89%，各

项临床症状及体征显著改善；有效：NIHSS量表评分

减少 15%～49%，各项临床症状及体征有所改善；无

效：NIHSS量表评分减少＜15%甚至增加，各项临床

症状及体征无改善甚至加重。

4.2 2组临床疗效比较 见表 1。治疗后，观察组总

有效率为 88.46%，对照组为 77.69%，2 组比较，差

异有统计学意义（P＜0.05）。

4.3 2组治疗前后血流动力学指标水平比较 见表2。
治疗前，2组脑血流动力学指标 Vm、Vs、Vd 水平比

较，差异无统计学意义（P＞0.05）；治疗后，2 组

Vm、Vs、Vd 水平均较治疗前升高（P＜0.05），且观

察组Vm、Vs、Vd 水平高于对照组（P＜0.05）。

表1 2组临床疗效比较  　　 例（%）

组 别

对照组

观察组

χ2 值

P 值

例数

130
130

痊愈

12（9.23）
18（13.85）

显效

32（24.62）
37（28.46）

有效

57（43.85）
60（46.15）

无效

29（22.31）
15（11.54）

总有效

101（77.69）
115（88.46）

5.362
0.021

表2 2组治疗前后血流动力学指标水平比较（x ± s）    cm/s
组 别

对照组

观察组

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

例数

130
130
130
130

Vm    
47.62 ± 7.18
51.24 ± 2.01①

48.23 ± 7.11
54.39 ± 1.97①②

Vs    
54.52 ± 8.96
59.85 ± 7.52①

55.14 ± 8.14
69.85 ± 7.18①②

Vd    
40.28 ± 5.17
48.96 ± 5.21①

40.39 ± 5.28
55.84 ± 4.96①②

注：①与本组治疗前比较，P＜0.05；②与对照组治疗后比

较，P＜0.05。

4.4 2组治疗前后BI评分、中医证候评分比较 见

表 3。治疗前，2组BI评分、中医证候评分比较，差

异无统计学意义（P＞0.05）。治疗后，2 组 BI 评分均

较治疗前升高（P＜0.05），中医证候评分均较治疗前

降低（P＜0.05）；且观察组 BI 评分高于对照组（P＜

0.05），中医证候评分低于对照组（P＜0.05）。

表3 2组治疗前后BI评分、中医证候评分比较（x ± s） 分

组 别

对照组

观察组

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

例数

130
130
130
130

BI 评分

51.85 ± 16.52
73.21 ± 11.58①

51.28 ± 17.14
82.52 ± 14.39①②

中医证候评分

27.48 ± 3.18
23.17 ± 3.45①

27.86 ± 3.23
18.52 ± 2.93①②

注：①与本组治疗前比较，P＜0.05；②与对照组治疗后比

较，P＜0.05。

4.5 2组治疗前后凝血功能比较 见表 4。治疗前，

2 组 PT、 APTT、 TT 水平比较，差异无统计学意

义（P＞0.05）；治疗后，2组PT、APTT、TT水平均较

治疗前升高（P＜0.05），且观察组 3 项指标水平均高

于对照组（P＜0.05）。

表4 2组治疗前后凝血功能比较（x ± s）    s
组 别

对照组

观察组

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

例数

130
130
130
130

PT    
12.85 ± 2.17
15.85 ± 1.85①

12.62 ± 1.98
18.52 ± 1.93①②

APTT    
28.96 ± 1.52
33.52 ± 1.85①

29.21 ± 1.47
35.17 ± 1.64①②

TT    
16.72 ± 5.82
20.85 ± 5.17①

16.21 ± 5.96
23.54 ± 4.85①②

注：①与本组治疗前比较，P＜0.05；②与对照组治疗后比

较，P＜0.05。
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4.6 2组治疗前后血清炎症因子水平比较 见表 5。
治疗前， 2 组血清 hs-CRP、 IL-1β、 IL-6、 IL-10、
TNF-α水平比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。治

疗后，2 组 hs-CRP、IL-1β、IL-6、TNF-α水平均较

治疗前降低（P＜0.05）， IL-10 水平均较治疗前升

高（P＜0.05）； 且 观 察 组 hs-CRP、 IL-1β、 IL-6、
TNF-α 水平低于对照组（P＜0.05），IL-10 水平高于

对照组（P＜0.05）。

表5 2组治疗前后血清炎症因子水平比较（x ± s）
指 标

hs-CRP（mg/L）
IL-1β（pg/mL）
IL-6（ng/L）
IL-10（pg/mL）
TNF-α（ng/L）

对照组（例数=130）
治疗前

14.85 ± 4.25
55.61 ± 1.62
25.52 ± 0.82
20.34 ± 2.81

598.63 ± 16.28

治疗后

7.96 ± 3.21①

41.63 ± 1.27①

20.17 ± 0.58①

40.61 ± 3.57①

427.15 ± 18.64①

观察组（例数=130）
治疗前

14.63 ± 4.71
55.82 ± 1.58
25.41 ± 0.90
20.61 ± 2.27

596.17 ± 17.94

治疗后

4.53 ± 2.67①②

35.94 ± 1.24①②

17.63 ± 0.72①②

47.96 ± 3.28①②

401.67 ± 19.34①②

注：①与本组治疗前比较，P＜0.05；②与对照组治疗后比

较，P＜0.05。

5 讨论

脑卒中是全球范围内人类第二大死因和第三大

致残原因，其发病后可增加患者认知功能障碍的发

生风险——高达 80 %的脑卒中幸存者受其影响，其

中约三分之一的患者在首次卒中发病后 3个月内即出

现认知功能损害[13-14]。在我国，急性缺血性脑卒中已

成为高发的非传染性疾病，显著增加了人群的死亡

率和疾病负担。其发病机制在于高血压因素诱发脑

血管动脉粥样硬化或血栓形成，血管直径缩小，进

而引发脑血流突然中断；若侧支循环代偿不及时，

则会导致大脑局部缺血、脑组织缺氧坏死，继而出

现神经功能损害。临床上，对于无禁忌证患者首选

静脉溶栓和机械性血栓切除术干预[15]。此类患者发病

后常出现肢体功能障碍、感觉异常，严重者可危及

生命，因此治疗重点在于快速恢复脑组织供血、改

善脑缺血及缓解神经损伤[16]。而对于存在溶栓和取栓

禁忌证的患者则采取药物抗凝治疗，其中阿司匹林

通过抑制环氧化酶发挥抗血小板作用，防止血小板

聚集，临床指南建议此类患者应在卒中后 24～48 h
内尽早服用大剂量阿司匹林治疗，随后过渡至小剂

量阿司匹林并长期维持，且同时联合应用硫酸氢氯

吡格雷以预防缺血性卒中的二级复发[17]。然而，该联

合方案的不良反应突出，尤其是阿司匹林联用硫酸

氢氯吡格雷导致的出血并发症，仍然是一个重大的

临床挑战，临床迫切需要更加安全有效的治疗方案。

中医学认为，缺血性脑卒中主要病机在于气血

逆乱，内外病因合而为病，如烦劳过度、外风邪致

病导致内风妄动上扰；或风痰瘀阻、肝肾阴虚致风

阳上扰；或气虚血瘀致元气耗伤，脑脉失养；或痰

热腑实致痰瘀络阻；或七情失调、肝失条达致瘀结

脑脉，郁久化火、烁津成痰，痰瘀互结并携风阳之

邪上扰清窍，窜扰经脉，发为本病。缺血性脑卒中

临床中以肝阳上亢型为常见证型，其病因病机在于

烦劳过度、外风内侵、情志过极（五志所伤）及积损

正衰而致阴阳失调，阴不制阳而使阳气升张，肝阳

暴张，内风动越，风火相煽，气火俱浮，血随气逆

而上冲脑窍；部分患者还兼夹痰浊、瘀血，上壅清

窍脉络，致使脉络瘀阻，窍闭神匿，发为此病[18]。本

病临床主要表现为半身不遂（患侧僵硬拘挛）、言语

不利；风邪上扰则头晕头胀，肝风内动则心烦易怒，

肝火旺盛则口苦咽干、便干尿黄、面赤耳鸣，舌质

红苔黄、脉弦硬有力。针对肝阳上亢病机根本，治

则以平肝潜阳、平肝降逆为主，天麻钩藤饮为常用

治风剂，可清热活血、平肝熄风、补益肝肾，主治

肝阳偏亢、肝风上扰证所致的头痛眩晕诸症，目前

常用于治疗急性脑血管病、高血压病、内耳性眩晕

等病症，疗效肯定[19-21]。

本研究结果显示，治疗后观察组总有效率及 BI
评分均高于对照组，中医证候评分低于对照组，提

示在常规西药治疗基础上，采取加味天麻钩藤饮联

合电针治疗缺血性脑卒中可改善中医证候，提高患

者生活自理能力，从而提高临床疗效。分析原因，

本研究在天麻钩藤饮原方的基础上加用血肉有情之

品治疗，方中天麻、钩藤、石决明、栀子、黄芩，

平抑肝阳、清肝火、熄肝风；夜交藤、朱茯神清心

安神；杜仲、桑寄生滋补肝肾、引血下行；川牛膝、

益母草性皆下行，活血利水，降逆以助于清肝火、

平降肝阳；加用地龙、白僵蚕、水蛭等虫类药活血

化瘀、熄风通络，石菖蒲开窍豁痰、醒神开窍。全

方标本并治，共奏补益肝肾、平肝熄风、活血通络

之效。

此外，本研究应用电针治疗，在针刺刺激穴位

的同时给予人体生物电的微量电流波，针与电两种

刺激相结合以提高针刺疗效。本研究取穴基于肝阳
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上亢的病机，遵循平肝潜阳、疏通脑络、益气活血

治则，按“主穴+配穴”分类选取穴位，参考《中国

针灸治疗脑卒中专家共识（2022）》 [22]相关证型辨证取

穴方案。所选太冲为足厥阴肝经原穴，有疏肝解郁、

平肝熄风之功，为治疗肝阳上亢型要穴。风池为足

少阳胆经与阳维脉交会穴，有清利头目、疏风通络

之功，可缓解头晕胀痛等肝阳上扰症状。百会为督

脉穴位，有升阳举陷、安神醒脑之功，可改善脑卒

中后意识与认知状态。足三里为足阳明胃经合穴，

有益气健脾、活血通络之功，可改善肢体无力症状。

三阴交为足太阴脾经、足少阴肾经、足厥阴肝经交

会穴，有养血滋阴、调和气血之功，兼顾滋阴补血。

阳陵泉为足少阳胆经合穴，有舒筋活络、疏肝利胆

之功，可缓解半身不遂所致的肢体拘挛。

急性缺血性脑卒中的病理机制是一个复杂的过

程，涉及各种因素，脑血管闭塞导致脑组织局部缺

血缺氧，神经细胞的能量代谢受到破坏，导致细胞

失衡、变性、坏死和凋亡[23]。同时，缺血和缺氧引起

的脑组织损伤可激活机体的炎症反应，引发炎症介

质的释放，从而加剧神经细胞损伤[24]。hs-CRP 是独

立预测急性缺血性脑卒中预后的关键指标，炎症细

胞因子TNF-α、IL-1β和 IL-6是诱导神经系统疾病或

损 伤 恶 化 的 主 要 因 素[25-26]。 IL-10 可 抑 制 IL-1β、

TNF-α、IL-8等炎症因子的分泌或释放[27]。本研究结

果显示，治疗后观察组血清 hs-CRP、IL-1β、IL-6、
TNF-α 水平均低于对照组，IL-10 水平高于对照组，

提示加味天麻钩藤饮联合电针治疗缺血性脑卒中能

更好地下调促炎因子水平，有效控制炎症发展。现

代药理研究证实，方剂中天麻素可通过激活PI3K/Akt
信号通路，促进巨噬细胞向M2型极化，进而增加抗

炎因子 IL-10的分泌，同时抑制NF-κB通路活化，减

少 IL-1β、TNF-α等促炎因子释放[28]；黄芩苷可通过

下调TLR4/MyD88/NF-κB轴，降低炎症反应强度，间

接为 IL-10 的抗炎效应 “减负”[29]。此外，电针刺激

太冲、风池等穴位可激活 “迷走神经 - 胆碱能抗炎

通路”，通过释放乙酰胆碱抑制外周单核细胞的促炎

因子合成，同时上调脾淋巴细胞中 IL-10的mRNA 表
达[30]，形成 “中药成分直接抗炎+电针通路调控” 的
协同效应，这也是观察组血清炎症因子改善更显著

的原因之一。

抗血小板治疗是急性缺血性脑卒中治疗的基石，

脑部血流动力指标体现患者大脑血流恢复情况。本

研究结果显示，治疗后观察组血流动力指标 Vm、

Vs、Vd 水平及凝血功能指标 PT、APTT、TT 水平均

高于对照组，提示加味天麻钩藤饮联合电针治疗缺

血性脑卒中更能改善患者的血流速度和凝血功能，

此可能与加味天麻钩藤饮中虫类药的溶栓活性直接

相关。水蛭含水蛭素，可特异性抑制凝血酶活性，

阻止纤维蛋白原转化为纤维蛋白，延长凝血酶时

间（TT）[31]；地龙中的蚓激酶具有抗凝血和纤溶双重活

性，可减少血栓重量，溶解优球蛋白血栓并抑制凝 
血酶导致的血小板聚集[32]。治疗中，常规抗血小板治

疗（阿司匹林+硫酸氢氯吡格雷）主要通过抑制血小板

聚集发挥作用，而中药通过“抑制凝血酶+激活纤溶

系统”补充了抗凝通路，与电针“疏通经络、改善

循环”的效应叠加，最终实现凝血功能的更优调节，

这也为临床对存在溶栓禁忌证的患者提供了“抗血

小板+中西医抗凝”的联合治疗思路。

综上，在常规抗血小板聚集治疗基础上，给予

加味天麻钩藤饮联合电针治疗肝阳上亢型急性缺血

性脑卒可提高临床疗效，改善中医证候及血流动力

状态，增益抗血小板聚集的治疗效果，且提高了患

者日常生活活动能力，其治疗效果可能与抗炎机制

相关。
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