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醒脑开窍针刺法联合重复经颅磁刺激治疗
肝郁气滞型脑卒中后抑郁临床研究   

项鹏慧，朱玲钰，滕启飞

金华市中心医院康复科，浙江 金华 321000

［摘要］ 目的：观察在脑卒中恢复期常规对症治疗基础上采用醒脑开窍针刺法联合重复经颅磁刺

激 （rTMS） 治疗肝郁气滞型脑卒中后抑郁 （PSD） 的临床效果。方法：纳入 2022 年 1 月—2024 年 12 月金华市

中心医院康复科收治的 88 例肝郁气滞型 PSD 患者，按随机数字表法分为研究组、对照组各 44 例。2 组均予脑

卒中恢复期常规对症治疗，对照组予 rTMS 治疗，研究组予醒脑开窍针刺法联合 rTMS 治疗，2 组均治疗 3 周。

治疗前后评估中医证候评分、神经功能缺损程度 ［美国国立卫生研究院卒中量表 （NIHSS） 评分］、抑郁程度

［24 项汉密尔顿抑郁量表 （HAMD-24） 评分］、睡眠质量 ［匹兹堡睡眠质量指数量表 （PSQI） 评分］，检测血

清单胺类神经递质 ［5-羟色胺 （5-HT）、多巴胺 （DA）、去甲肾上腺素 （NE）］、脑源性神经营养因

子 （BDNF）、炎症因子 ［白细胞介素-1β （IL-1β）、白细胞介素-6 （IL-6）］ 水平。比较 2 组的临床疗效及不

良反应发生率。结果：治疗 3周后，研究组总有效率高于对照组 （P＜0.05）。2组中医证候积分、NIHSS 评分、

HAMD-24 评分及 PSQI 评分均较治疗前降低 （P＜0.05），研究组 4 项评分均低于对照组 （P＜0.05）。2 组血清

5-HT、DA、NE、BDNF 水平均较治疗前升高 （P＜0.05），血清 IL-1β、IL-6 水平均较治疗前下降 （P＜0.05）。

研究组血清 5-HT、DA、NE、BDNF水平均高于对照组 （P＜0.05），血清 IL-1β、IL-6水平均低于对照组 （P＜

0.05）。2组不良反应发生率比较，差异无统计学意义 （P＞0.05）。结论：在脑卒中恢复期常规对症治疗基础上

采用醒脑开窍针刺法联合 rTMS 治疗肝郁气滞型 PSD 患者疗效显著，在缓解临床症状、减轻神经功能缺损程度

及抑郁程度、提高睡眠质量方面均有积极效果，安全性较好。其作用机制可能与调节单胺类神经递质、BDNF
水平及减轻炎症反应有关。
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Abstract：Objective：To observe the clinical efficacy of Xingnao Kaiqiao acupuncture combined with repetitive 
transcranial magnetic stimulation （rTMS） on the basis of routine symptomatic treatment during the recovery phase of 
stroke for post-stroke depression （PSD） of liver qi stagnation type. Methods：A total of 88 PSD patients of liver qi 
stagnation type admitted to Department of Rehabilitation， Jinhua Municipal Central Hospital from January 2022 to 
December 2024 were enrolled and randomly divided into the study group and the control group using the random number 
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table method， with 44 cases in each group. Both groups received routine symptomatic treatment during the stroke 
recovery phase. The control group received additional rTMS treatment，while the study group received Xingnao Kaiqiao 
acupuncture combined with rTMS. Both groups were treated for three weeks. Before and after treatment， traditional 
Chinese medicine syndrome scores， neurological deficit severity [National Institutes of Health Stroke Scale （NIHSS） 
score]， depression severity [24-item Hamilton Depression Rating Scale （HAMD-24） score]， and sleep quality 
[Pittsburgh Sleep Quality Index （PSQI） score] were assessed. Serum levels of monoamine neurotransmitters [5-
hydroxytryptamine （5-HT），dopamine （DA），norepinephrine （NE）]，brain-derived neurotrophic factor （BDNF），

and inflammatory factors [interleukin-1β （IL-1β）， interleukin-6 （IL-6）] were measured. The clinical efficacy and 
incidence of adverse reactions were compared between the two groups. Results：After three weeks of treatment， the 
total effective rate in the study group was superior to that in the control group （P＜0.05）. Scores of traditional Chinese 
medicine syndrome， NIHSS， HAMD-24， and PSQI decreased in both groups compared with those before 
treatment （P＜0.05）， and all four scores were lower in the study group than in the control group （P＜0.05）. Serum 
levels of 5-HT，DA，NE， and BDNF increased in both groups compared with those before treatment （P＜0.05），

while serum levels of IL-1β and IL-6 decreased （P＜0.05）. The study group showed higher serum levels of 5-HT，DA，

NE，and BDNF （P＜0.05） and lower serum levels of IL-1β and IL-6 （P＜0.05） compared with those in the control 
group. No statistically significant difference was found in the incidence of adverse reactions between the two groups （P＞

0.05）. Conclusion：On the basis of routine symptomatic treatment during the stroke recovery phase，Xingnao Kaiqiao 
acupuncture combined with rTMS demonstrates significant efficacy in the treatment of PSD patients of liver qi stagnation 
type. It positively alleviates clinical symptoms， reduces neurological deficit and depression severity， and improves 
sleep quality，with good safety. The mechanism of action may be related to regulating monoamine neurotransmitter and 
BDNF levels，as well as reducing inflammatory responses.

Keywords： Post-stroke depression； Liver qi stagnation syndrome；Xingnao Kaiqiao acupuncture；Repetitive 
transcranial magnetic stimulation；Depression severity；Sleep quality；Neurotransmitters；Inflammatory factors

脑卒中是因多种原因造成脑部血管破裂，

引起大脑血液溢出、压迫脑组织，或血管堵塞

而诱发的一系列神经缺损症状，具有起病急、

病情发展迅速、并发症多、致残率高及死亡率

高等特点[1]。随着医疗技术的发展，脑卒中患

者经抢救后虽有效降低了死亡率，但仍可遗留

不同程度的并发症，脑卒中后抑郁（PSD）是脑

卒中后常见并发症，以情绪低落、精神抑郁、

睡眠质量下降等为主要表现，严重影响康复，

若未得到有效治疗，不仅会极大影响患者的生

活质量，还会增加自杀风险和脑卒中复发风

险，需及早采取干预措施[2]。目前，西医治疗

本病多采用抗抑郁药物，虽起效确切，但长时

间服用可出现疗效衰减、胃肠道及神经内分泌

相关不良反应，且骤然停药易出现撤药综合

征，患者长期服药的依从性较差[3]。重复经颅

磁刺激（rTMS）为一种无创神经调控技术，主

要通过脉冲磁场在脑内产生微电流，兴奋或抑

制大脑皮质的功能，改变脑内多种神经递质，

进行局部神经功能的重建，从而达到改善患者

认知、情绪的目的，但单纯使用该疗法短期内

难以达到预期效果[4]。因此，近年来多与中医

疗法相结合以提升临床疗效。

PSD归属于中医学中风与郁证之合病，肝
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郁气滞为临床常见病机。中医认为，本病属因

病致郁，中风在先，风、火、痰、瘀扰动气

血，痰瘀互结，蒙蔽清窍而发中风；中风后神

机失用，情志异常，发为郁证，故笔者认为治

疗应以醒脑开窍、疏肝理气为主要思路。石学

敏院士认为治疗中风与郁证以“治神”为基本

原则，依据“神凝则气聚”创立醒脑开窍针刺

法，治疗思路重在醒脑开窍、滋补肝肾、疏通

经络[5]。本研究将醒脑开窍针刺法与 rTMS联合

用于治疗肝郁气滞型PSD患者，旨在观察该治

疗方案在改善患者抑郁程度、神经功能缺损、

中医证候及睡眠质量等方面的临床疗效，并探

讨其可能的作用机制，结果报道如下。

1 临床资料

1.1 诊断标准 参考《卒中后抑郁临床实践

的中国专家共识》 [2]中的 PSD 诊断标准。（1）至

少具备以下 3项症状，第①、②项症状中至少

具备 1 项，且持续时间＞1 周：①对日常活动

丧失兴趣，无愉快感；②情绪低落；③易疲

劳，明显精力减退；④紧张不安、焦虑、运动

性激越等；⑤自责或有内疚感，自我评价过

低；⑥早醒、失眠或睡眠过多；⑦自觉思考能

力降低，联想困难；⑧常觉人生无意义、甚至

生不如死，严重者有自杀倾向；⑨食欲降低或

体质量减轻。（2）有明确的卒中病史，在卒中后

1年内出现抑郁症状。（3）症状导致社交、职业

或其他重要领域的功能损害。（4）排除因严重躯

体疾病或酗酒、吸毒、服药等原因引起的精神

障碍。（5）排除因离异、丧偶等重大生活改变引

发的精神障碍。

1.2 辨证标准 参考《中医内科学》 [6]拟定肝

郁气滞型郁证的辨证标准。主症：情绪抑郁，

胸胁胀痛，精神不振，善太息；次症：嗳气频

作，脘闷不舒，失眠健忘，月经不调；舌淡

红、苔薄白，脉弦。至少满足以上主症、次症

各2项，结合舌脉象可辨为此证。

1.3 纳入标准 符合上述诊断标准及辨证标

准，处于脑卒中恢复期；24 项汉密尔顿抑郁

量表（HAMD-24）评分＞8分；30岁≤年龄＜80岁；

近 1个月内未接受过抗抑郁治疗；患者或其家

属签署知情同意书。

1.4 排除标准 脑卒中急性期患者；脑卒中

前诊断为抑郁症，或由其他原因导致抑郁的患

者；患颅内积液、颅内感染或颅内肿瘤者；脑

卒中后认知功能障碍或失语症患者；既往有精

神病史或沟通障碍者；有针灸治疗禁忌证者。

1.5 剔除与脱落标准 因个人原因不能坚持

治疗而退出研究者；治疗期间突发其他疾病，

影响疗效判定者；治疗依从性差者；未按要求

规范治疗或进行相关检查者；治疗过程中出现

严重不良反应或危急事件，需中止治疗或更换

治疗方案者；失访者。

1.6 一般资料 纳入2022年1月—2024年12月
金华市中心医院康复科收治的 88 例肝气郁结

型 PSD 患者，采用随机数字表法分为研究组、

对照组各 44 例，研究组因治疗期间突发其他

疾病剔除 1例、脱落 1例，对照组因未按要求

规范治疗剔除 1例，最终研究组纳入42例，对

照组纳入 43例。研究组男 18例，女 24例；年

龄 30～75 岁，平均（53.76±11.67）岁；卒中类

型：脑出血 18例，脑梗死 24例；脑卒中病程

1～10个月，平均（5.64±1.45）个月；抑郁病程

1～6 个月，平均（3.12±1.08）个月。对照组男

16例，女 27例；年龄 33～76岁，平均（54.28±
11.92）岁；卒中类型：脑出血 17 例，脑梗死

26 例；脑卒中病程 1～12 个月，平均（6.10±
2.02）个月；抑郁病程 1～5 个月，平均（2.95±
0.86）个月。2组一般资料经统计学处理，差异

均无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。本

研究经金华市中心医院医学伦理委员会审核通

·· 49



新中医　2026年6月第58卷第11期

NEW CHINESE MEDICINE June　2026 Vol.58 No.11

过（研2021-伦理审查-171）。

2 治疗方法

2组均给予控制血压、降血脂、营养脑神

经、改善微循环等脑卒中恢复期常规对症

治疗。

2.1 对照组 予 rTMS治疗。患者取仰卧位或

半卧位姿势，保持头部静止，采用经颅磁刺激

治疗仪（江西脑调控技术发展有限公司，型号：

NTK-TMS-III100，赣械注准 20192090082），

刺激患者的左侧背外侧前额叶皮质，将磁刺激

线圈与头皮呈切线，参数设置：强度为 90%
运动阈值，刺激频率为 10 Hz，总磁脉冲数为

2 000次，每个序列刺激 5 s（即 50个脉冲），间

歇 35 s，重复 40个序列。每天 1次，每周 5次。

连续治疗3周。

2.2 研究组 给予醒脑开窍针刺法联合 rTMS
治疗。醒脑开窍针刺法主穴：百会、水沟、印

堂、双侧内关、双侧三阴交；配穴：双侧太

冲、双侧期门。对各穴位局部皮肤进行常规消

毒，使用一次性针灸针（苏州天一针灸器械有

限公司，规格：0.25 mm×40 mm）。百会穴：

向后平刺进针 0.8～1寸，行平补平泻法；印堂

穴：平刺进针 0.3～0.5寸，行平补平泻法；水

沟穴：向鼻中隔方向斜刺进针0.5～0.8寸，行平

补平泻法；内关穴：直刺进针 0.5～1.0寸，行

平补平泻法；三阴交穴：直刺进针 1～1.5 寸，

行提插补法；太冲穴：直刺进针 0.5～0.8 寸，

行平补平泻法；期门穴：平刺 0.5～0.8寸，行

平补平泻法。所有穴位得气后留针 30 min，每

天治疗 1 次，每周治疗 5 次，连续治疗 3 周。

rTMS的治疗方法、频率、疗程同对照组。

3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 ①临床疗效。治疗 3 周后评

定。②中医证候积分。参照《中药新药临床研

究指导原则（试行）》 [7]相关标准拟定评分标准，

见表 1、表 2。将主症（情绪抑郁，胸胁胀痛，

精神不振，善太息）按无、轻度、中度、重度

分别计为 0、2、4、6分，次症（嗳气频作，脘

闷不舒，失眠健忘，月经不调）按无、轻度、

中度、重度分别计为 0、1、2、3 分，舌脉象

不计，积分为各项证候评分之和，总分 0～
36 分，分值越高代表症状越严重。分别于治

疗前、治疗 3 周后评估。③神经功能缺损程

度 。 采 用 美 国 国 立 卫 生 研 究 院 卒 中 量

表（NIHSS）评估神经功能缺损程度，该量表包

含 8个维度，总分 42分，分值越高提示神经功

能缺损越严重。分别于治疗前、治疗 3周后评

估。④抑郁程度。以 HAMD-24评估患者的抑

郁程度，该量表共 24 个条目，多数条目采用

0～4分的 5级评分法，少数条目采用 0～2分的

3 级评分法，总分为各条目评分之和。＜8 分

为正常，8～20分为轻度抑郁，21～35分为中

度抑郁，＞35分为重度抑郁。分别于治疗前、

治疗 3周后评估。⑤睡眠质量。采用匹兹堡睡

眠质量指数量表（PSQI）评估患者的睡眠质量，

该量表由睡眠质量、入睡时间、睡眠时间等

7 个成分组成，每个成分按 0～3分计分，各成

分评分相加即为PSQI总分，总分0～21分。分

别于治疗前、治疗 3周后评估。⑥单胺类神经

递质。取患者空腹外周静脉血 5 mL，以

3 000 r/min 转速（离心半径 15 cm）离心处理

10 min后，取上清液置于-70 ℃冰箱冷藏保存

备测，以酶联免疫吸附法（试剂盒由上海恒远

生物科技有限公司提供）测定血清 5-羟色

胺（5-HT）、多巴胺（DA）、去甲肾上腺素（NE）
水平。分别于治疗前、治疗 3周后检测。⑦脑

源性神经营养因子（BDNF）、炎症因子。取患

者空腹外周静脉血 5 mL，离心处理方式同上，

以高效液相色谱法（试剂盒购自北京索莱宝科

技有限公司）测定血清 BDNF 水平，以酶联免
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疫吸附法测定血清白细胞介素-1β（IL-1β）、白

细胞介素-6（IL-6）水平。分别于治疗前、治疗

3 周后检测。⑧不良反应。治疗期间记录 2 组

患者的不良反应发生情况，统计不良反应发

生率。

表1 中医证候主症评分标准

主症

情绪抑郁

胸胁胀痛

精神不振

善太息

无（0 分）

无

无

无

无

轻度（2 分）

偶有情绪低落、兴趣减退

偶有胸胁胀满或隐痛

偶感疲倦乏力，稍作休息可恢复

偶有

中度（4 分）

持续明显的情绪低落，兴趣缺乏

经常胸胁胀痛，程度中等，影响生活

经常精神萎靡，持续时间较长

常有

重度（6 分）

经常情绪低落，兴趣丧失，常有自杀意念

持续性剧烈胀痛，难以忍受，需服药

严重困倦乏力，精神极度不振

终日叹息不止，不自主发出叹息

表2 中医证候次症评分标准

次症

嗳气频作

脘闷不舒

失眠健忘

月经不调

无（0 分）

无

无

无

无

轻度（1 分）

偶有，每天发作次数＜3 次

偶有胃脘胀满，食后明显

偶有入睡困难或多梦，记忆
力略有下降

月经周期或经量稍有异常

中度（2 分）

常有，每天发作次数 3～6 次

经常脘腹痞闷，持续时间长

失眠每周≥3 次，或睡后易醒，健忘
明显

月经周期紊乱，或经量明显增多或
减少

重度（3 分）

较频繁，每天发作次数＞6 次

持续性胃脘胀满或痞塞，严重影响进食

彻夜难眠，严重健忘

闭经或崩漏

3.2 统计学方法 应用 SPSS29.0 软件处理研

究所得数据。计数资料以百分比（%）表示，组

间比较采用χ2检验。符合正态分布的计量资料

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。P＜0.05表示差异有统计学意义。

4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 参考《中医病证诊断疗效标

准》 [8]拟定疗效标准。治愈：精神抑郁、胸胁

胀痛、精神不振等症状消失，疗效指数≥95%，

HAMD-24评分减分率≥75%，NIHSS评分减分

率 91%～100%；显效：上述症状显著改善，

70%≤疗效指数＜95%，HAMD-24评分减分率

50%～74%， NIHSS 评分减分率 46%～90%；

有效：上述症状有所缓解，30%≤疗效指数＜

70%， HAMD-24 评 分 减 分 率 25%～49%，

NIHSS 评分减分率 18%～45%；无效：上述症

状无明显改善，疗效指数＜30%，HAMD-24
评分减分率＜25%，NIHSS评分减分率＜18%。

疗效指数、HAMD-24 评分减分率、NIHSS 评

分减分率的计算均参照尼莫地平法，疗效指

数=（治疗前中医证候积分-治疗后中医证候积

分）/治疗前中医证候积分×100%；HAMD-24
评分减分率=（治疗前 HAMD-24 评分-治疗后

HAMD-24评分）/治疗前HAMD-24评分×100%；

NIHSS评分减分率=（治疗前NIHSS评分-治疗后

NIHSS 评分）/治疗前 NIHSS 评分×100%。总有

效率=（治愈例数+显效例数+有效例数）/总例

数×100%。

4.2 2组临床疗效比较 见表 3。治疗 3周后，

研究组总有效率高于对照组，差异有统计学意

义（P＜0.05）。

表3 2组临床疗效比较    例

组 别

研究组

对照组

χ2 值

P 值

例数

42
43

治愈

13
7

显效

15
11

有效

10
13

无效

4
12

总有效[例（%）]
38（90.48）
31（72.09）

4.699
0.030
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4.3 2组治疗前后中医证候积分、NIHSS评

分、HAMD-24评分及PSQI评分比较 见表4。
治疗前， 2 组中医证候积分、NIHSS 评分、

HAMD-24评分及 PSQI评分比较，差异均无统

计学意义（P＞0.05）。治疗后，2组中医证候积

分、NIHSS 评分、HAMD-24 评分及 PSQI评分

均较治疗前降低（P＜0.05）。研究组 4 项评分

均低于对照组（P＜0.05）。

4.4 2组治疗前后血清单胺类神经递质水平比

较 见表5。治疗前，2组血清 5-HT、DA、NE
水平比较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。

治疗后，2组血清 5-HT、DA、NE水平均较治

疗前升高（P＜0.05）。研究组血清 5-HT、DA、

NE水平均高于对照组（P＜0.05）。

表4 2组治疗前后中医证候积分、NIHSS评分、HAMD-24评分及PSQI评分比较（x ± s）   分

组 别

研究组

对照组

t 值

P 值

例数

42
43

中医证候积分

治疗前

19.86 ± 3.72
20.35 ± 4.06

0.580
0.525

治疗后

10.17 ± 2.28①

14.26 ± 2.95①

7.140
＜0.001

NIHSS 评分

治疗前

8.34 ± 1.25
8.56 ± 1.21

0.825
0.290

治疗后

4.21 ± 1.02①

5.92 ± 1.18①

7.141
＜0.001

HAMD-24 评分

治疗前

21.28 ± 4.70
22.05 ± 4.92

0.738
0.352

治疗后

11.35 ± 3.18①

15.26 ± 3.45①

5.430
＜0.001

PSQI 评分

治疗前

11.35 ± 3.18
10.98 ± 3.25

0.530
0.558

治疗后

5.27 ± 1.35①

8.92 ± 2.18①

9.254
＜0.001

注：①与本组治疗前比较，P＜0.05。

表5 2组治疗前后血清单胺类神经递质水平比较（x ± s）
组 别

研究组

对照组

t 值

P 值

例数

42
43

5-HT（ng/mL）
治疗前

71.65 ± 10.28
70.74 ± 11.36

0.387
0.701

治疗后

138.21 ± 14.25①

114.55 ± 12.17①

8.238
＜0.001

DA（pg/mL）
治疗前

95.02 ± 15.25
93.84 ± 16.23

0.345
0.738

治疗后

161.26 ± 20.16①

138.72 ± 18.88①

5.322
＜0.001

NE（pg/mL）
治疗前

4.98 ± 1.40
5.10 ± 1.48

0.384
0.710

治疗后

13.32 ± 2.13①

9.57 ± 2.66①

7.164
＜0.001

注：①与本组治疗前比较，P＜0.05。

表6 2组治疗前后血清BDNF、炎症因子水平比较（x ± s）
组 别

研究组

对照组

t 值

P 值

例数

42
43

BDNF（ng/mL）
治疗前

21.34 ± 3.56
20.74 ± 3.85

0.746
0.350

治疗后

35.25 ± 5.22①

27.30 ± 4.34①

7.642
＜0.001

IL-1β（ng/L）
治疗前

27.40 ± 4.72
28.11 ± 5.05

0.669
0.428

治疗后

16.18 ± 3.50①

21.46 ± 4.12①

6.361
＜0.001

IL-6（pg/mL）
治疗前

72.45 ± 7.28
72.98 ± 8.00

0.319
0.776

治疗后

53.10 ± 5.17①

60.33 ± 6.26①

5.798
＜0.001

注：①与本组治疗前比较，P＜0.05。

4.5 2组治疗前后血清BDNF、炎症因子水平

比较 见表 6。治疗前，2 组血清 BDNF、IL-
1β、 IL-6 水 平 比 较 ， 差 异 均 无 统 计 学 意

义（P＞0.05）。治疗后，2组血清 BDNF水平均

较治疗前升高（P＜0.05），血清 IL-1β、 IL-6
水平均较治疗前降低（P＜0.05）。研究组血清

BDNF水平高于对照组（P＜0.05），血清 IL-1β、
IL-6水平均低于对照组（P＜0.05）。
4.6 2组不良反应发生率比较 见表 7。2 组

不良反应发生率比较，差异无统计学意

义（P＞0.05）。
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表7 2组不良反应发生率比较 例（%）

组 别

研究组

对照组

χ2 值 
P 值 

例数

42
43

头晕

1
2

乏力

1
0

恶心

1
0

合计[例（%）]
3（7.14）
2（4.65）

0.238
0.625

5 讨论

从中医角度分析，中风的病位在脑，因

风、火、痰、瘀等病邪上扰清窍，导致窍闭神

匿、神不导气而发为中风。中风后，机体阴阳

失调，气血逆乱，致肝失疏泄，气机瘀滞，而

出现情志不舒等症状，因此肝郁气滞型PSD的

主要病机在于脑神失调、肝失疏泄，应以醒脑

开窍、疏肝解郁为主要治法。醒脑开窍针刺法

由石学敏院士于 1972 年创立，治疗中风病取

得显著疗效。本研究在醒脑开窍针刺法经典选

穴（内关、人中、三阴交）[9]的基础上，依据

PSD肝郁气滞证的病机特点进行辨证化裁，保

留内关、三阴交以醒脑开窍、调节神志、滋补

三阴；以水沟代人中，二者同属督脉，水沟亦

具醒脑开窍、调神启闭之功；并新增百会、印

堂以加强安神定志、醒脑通窍。最终确立主穴

为百会、印堂、水沟、内关、三阴交。其中百

会为足太阳经与督脉的交会穴，可振奋阳气而

养神；印堂属督脉，能醒脑通窍、安神益智；

水沟为督脉与手足阳明经的交会穴，针刺其可

入脑络、醒脑神、调脏腑、开窍启闭；内关为

心包经络穴，有醒脑安神、调节神志之功；三

阴交为肾、脾、肝经的交会穴，可滋三阴、充

脑髓、和气血、定神志。以上主穴配伍具有醒

脑开窍、安神定志、调理气血、平衡阴阳的功

效。另根据肝郁气滞证，选穴太冲、期门。太

冲属足厥阴肝经穴，期门属于足厥阴肝经的募

穴，二者均有疏肝理气之效。诸穴配伍，有醒

脑开窍、疏通经络、疏肝解郁之功效，契合

PSD 肝郁气滞证的病机特点。本研究结果显

示，治疗 3 周后，研究组总有效率高于对照

组，中医证候积分低于对照组。提示醒脑开窍

针刺法在提升疗效、缓解临床症状方面具有

优势。

PSD患者会存在不同程度的神经功能缺损

及睡眠障碍，HAMD-24、NIHSS 及 PSQI 是临

床中评估PSD患者抑郁程度、神经功能缺损程

度及睡眠质量的重要量表，均具有较高的信度

与效度[10-11]。本研究结果显示，研究组中医证

候积分、NIHSS 评分、HAMD-24 评分及 PSQI
评分均低于对照组，提示采用醒脑开窍针刺法

联合 rTMS 治疗肝郁气滞型 PSD，与单一使用

rTMS 治疗比较，能进一步缓解中医证候，减

轻神经功能缺损，缓解抑郁症状，提高睡眠

质量。

有研究表明，PSD 与 5-HT、DA、NE 系

统失衡有密切关系[12]。5-HT 为一种传递情感

的重要神经递质，主要作用在于情感调节，由

于脑卒中患者脑组织功能受损，5-HT 合成减

少，造成情感调节异常，导致抑郁的发生[13]。

DA 能刺激交感神经系统的肾上腺素受体，并

作用于全身 DA受体，通过突触信号传递快乐

情绪，参与大脑情感通路[14]。缺乏 NE 可导致

神经递质功能受损及 5－HT 受体功能受限，

进而引发抑郁症[15]。本研究结果显示，研究组

血清 5-HT、DA、NE 水平均高于对照组，提

示该联合治疗方案可能通过上调单胺类神经递

质的含量发挥抗抑郁作用。

BDNF 广泛存在于大脑神经元中，参与神

经元增殖、分化和存活的调控，BDNF降低会

阻碍神经元生长、成熟与再生，其表达水平的

波动与抑郁症等多种疾病的发生密切相关[16-17]。

本研究结果显示，研究组血清BDNF水平高于

对照组，提示采用醒脑开窍针刺法联合 rTMS
治疗有助于促进神经元生长、成熟与再生，逆
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转因BDNF降低所致的神经可塑性损害，进而

改善抑郁症状。

有研究发现，脑卒中可引起炎症级联反

应，表现为炎性细胞因子水平增高，从而放大

炎症效应，并促使吲哚胺 2，3-双加氧酶广泛

活化，使 5-HT 合成减少，而脑组织 5-HT 浓

度的降低是抑郁发生的重要机制 [18]。 IL-1β
为重要的促炎因子，其水平上升可增强炎症反

应，促进超敏-C 反应蛋白分泌，并可攻击神

经细胞，使神经细胞的修复受到影响，导致

BDNF 水平降低，其高表达还可抑制 5-HT 表

达，可见抑制 IL-1β表达对改善抑郁症具有重

要作用[19]。IL-6为一种多效炎症因子，其水平

异常升高可损伤血管内皮功能，促进兴奋性氨

基酸合成，影响神经细胞的修复，是诱发PSD
的重要危险因素[20]。本研究结果显示，研究组

血清 IL-1β、IL-6水平均低于对照组，提示醒

脑开窍针刺法联合 rTMS 治疗能明显下调炎症

因子水平，减轻炎症反应与中枢神经损伤。

现代针灸学研究表明，针刺可通过调节神

经递质与神经营养因子、保护海马神经元（抗

凋亡、促修复）、调节信号通路蛋白等发挥防

治 PSD的作用[21]。针刺水沟能有效促进脑部血

液循环，在治疗抑郁症、失眠、血管性痴呆等

慢性神经疾病方面效果突出[22]。针刺内关穴可

增强心肌收缩功能和心脏泵血功能，改善心输

出量，从而增加脑供血，改善脑组织的缺氧、

缺血状态，促进使脑部缺损神经的功能恢复，

缓解抑郁症状[23]。针刺百会穴可降低抑郁模型

大鼠的血清促炎因子 IL-1β、IL-6水平，升高

抗炎因子白细胞介素-10（IL-10）水平，进而改

善大鼠的抑郁状态 [24]。本研究观察到，治疗

期间，2 组仅少数患者出现头晕、乏力及恶心

症状，经对症处理后症状缓解，2组不良反应

发生率比较无统计学差异，提示加用醒脑开窍

针刺法不会显著增加不良反应发生风险，安全

性较好。

综上所述，在脑卒中恢复期常规对症治疗

基础上采用醒脑开窍针刺法联合 rTMS 治疗肝

郁气滞型 PSD 患者疗效显著，在缓解临床症

状、减轻神经功能缺损程度及抑郁程度、提高

睡眠质量方面均有积极效果，安全性较好。其

作用机制可能与调节单胺类神经递质、BDNF
水平及减轻炎症反应有关，值得在临床上推广

应用。
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