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　　摘要　目的　探讨急性脑梗死病灶的部位、大小、颅内动脉狭窄程度等 DWI/MRA 影像表现及

GCS/NIHSS评分与中医辨证分型之间的相关性。方法　选择脑梗死急性期患者133例,评估、统计分

析患者 DWI/MRA 影像表现(病灶部位、大小和颅内动脉狭窄程度)及 GCS/NIHSS评分与中医证型之

间的关系。结果　急性脑梗死以中经络为主,证型以风痰入络型最为常见。大面积脑梗死病灶以脑叶

最多。局灶性脑梗死以基底节、脑叶、放射冠及脑干病灶较多。腔隙性脑梗死以脑干、脑叶与基底节为

多发部位。急性缺血病灶位于脑叶、基底节最多见,脑叶病灶中经络的三种证型均较多见;基底节、脑干

与放射冠病灶以风痰入络及阴虚风动证型多见;丘脑以风痰入络证型多见。脑叶病灶以中脏腑痰热腑

实证型多见。急性缺血性梗死灶以腔隙性脑梗死最多,其次是局灶性脑梗死,大面积脑梗死相对较少。
中经络中大面积脑梗死以风阳上扰证型多见,局灶性脑梗死与腔隙性脑梗死以风痰入络与阴虚风动证

型多见,中脏腑中大面积脑梗死以痰热腑实证型多见。在血管异常方面,大面积脑梗死以动脉闭塞多

见,局灶性脑梗死以动脉狭窄或动脉硬化多见。中经络风痰入络、风阳上扰、阴虚风动三个证型的 GCS
评分两两比较,差异无统计学意义(P>0.05);中脏腑闭证三个证型的 GCS评分两两比较,差异无统计

学意义(P>0.05);中脏腑脱证GCS评分明显低于中脏腑闭证(P<0.01);中经络与中脏腑证型间GCS
评分比较,差异具有统计学意义(P<0.01)。中经络风痰入络、风阳上扰、阴虚风动三个证型的 NIHSS
评分两两比较,差异具有统计学意义(P<0.01);中脏腑不同证型的 NIHSS评分两两比较,其中痰热腑

实与痰火瘀闭差异无统计学意义(P>0.05),其余证型差异具有统计学意义(P<0.01);中经络与中脏

腑证型间 NIHSS评分比较,差异具有统计学意义(P<0.01)。结论　急性脑梗死中医证型与不同病灶

部位及梗死病灶大小具有一定的联系,DWI结合 MRA 可综合评价急性脑梗死的病情并判定预后,

GCS评分的高低可作为中风中脏腑证的参考指标,NIHSS评分的高低可作为中风各中医证型的参考

指标。
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　　Abstract　Objective　ToinvestigatetherelationshipbetweenTCMsyndromedistributionofacutecerebralin-
farctionandMR-DWI/MRAimageandGCS/NIHSSscores.Methods　Atoalof133patientswithacutecerebral
infarctionwereselectedtoevaluateandstatisticallyanalyzetherelationshipbetweenTCMsyndromedifferentia-
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tionandMR-DWI/MRAimagingmanifestations(location,size,degreeofintracranialarterystenosis)andGCS/

NIHSSscores.Results　Inapoplexyinvolvingchannelandcollateral,wind-phlegminvadingcollateralstypewasthe
mostcommon.Thelesionsoflargeareacerebralinfarctionweremostlocatedatlobeofbrain.Thereweremorefo-
calcerebralinfarctioninbasalganglia,cerebrallobe,coronalradiationandbrainstem.Thebrainstem,lobeand
basalgangliawerethemultiplesitesoflacunarcerebralinfarction.Acuteischemiclesionsweremostcommoninthe
basalgangliaandthecerebrallobe.Threesyndrometypesofapoplexyinvolvingchannelandcollateralwerecom-
moninthelesionofcerebrallobe.Wind-phlegminvadingcollateralsandstirringwindduetoyindeficiencywere
commonsyndrometypesinlesionsofbasalganglia,brainstemandcoronaradiata.Syndromeofwind-phlegminva-
dingcollateralsatthalamuswerecommon.Syndromeofexcessivefu-visceracausedbyphlegm-heatwerecommon
typesatcerebrallobesinapoplexyinvolvingzangandfu-viscera.Themostcommonacuteischemicinfarctionwas
lacunarinfarction,followedbyfocalcerebralinfarction,withrelativelyfewlargeareacerebralinfarction.Thelarge
areacerebralinfarctionwithwind-yanginvadingupwardtypeinapoplexyinvolvingchannelandcollateralarecom-
mon.Focalcerebralinfarctionandlacunarcerebralinfarctionweremorecommonwithwind-phlegminvadingcollat-
eralsandstirringwindduetoyindeficiency.Thelargeareacerebralinfarctioninapoplexyinvolvingzangandfu-
viscerawascommonwithexcessivefu-visceracausedbyphlegm-heat.Intheaspectofvascularabnormality,arterial
occlusionwascommoninlargeareacerebralinfarction,andarterialstenosisorarteriosclerosiswascommoninfocal
cerebralinfarction.TherewasnosignificantdifferenceinGCSscoresofthethreesyndrometypesinapoplexyin-
volvingchannelandcollateral:wind-phlegminvadingcollaterals,wind-yanginvadingupwardandstirringwinddue
toyindeficiency(P>0.05).TheGCSscoresofthreeblockingsyndrometypesinapoplexyinvolvingzangandfu-
viscerawerenotstatisticallysignificant(P>0.05).TheGCSscoresofcollapsesyndromeinapoplexyinvolving
zangandfu-visceraweresignificantlylowerthanthoseofblockingsyndrome(P<0.01).Thereweresignificant
differencesinGCSscoresbetweensyndromesofapoplexyinvolvingchannelandcollateralandapoplexyinvolving
zangandfu-viscera(P<0.01).ThereweresignificantdifferencesinNIHSSscoresofthethreesyndromesinapo-
plexyinvolvingchannelandcollateral:wind-phlegminvadingcollaterals,wind-yanginvadingupwardandstirring
windduetoyindeficiency(P<0.01).TherewasnosignificantdifferenceinNIHSSscoresofexcessivefu-viscera
causedbyphlegm-heatandblockadecausedbyphlegm-firestasis(P>0.05),whiletheNIHSSscoresofothersyn-
dromesinapoplexyinvolvingzangandfu-viscerahadsignificantdifferences(P<0.01).Thereweresignificant
differencesinNIHSSscoresbetweensyndromesofapoplexyinvolvingchannelandcollateralandapoplexyinvol-
vingzangandfu-viscera(P<0.01).Conclusion　TheTCMsyndrometypesofacutecerebralinfarctionhaveacer-
tainrelationshipwithdifferentfocuslocationandinfarctsize.DWIcombinedwithMRAcancomprehensivelyeval-
uatetheconditionofacutecerebralinfarctionanddeterminetheprognosis.TheGCSscorescanbeusedastheref-
erenceindexofthesyndromeofapoplexyinvolvingzangandfu-viscera,andtheNIHSSscorescanbeusedasthe
referenceindexofeachTCMsyndrometypeofstroke.

Keywords　acutecerebralinfarction;TCMsyndrometype;diffusion-weightedmagneticresonanceimaging;

brainmagneticresonanceangiography;Glasgowcomascale;theU.S.nationalinstitutesofhealthstrokescale

　　脑梗死占全部脑血管病的75%[1],国内仅25%~
31%脑梗死患者能够在发病后6h以内接受治疗[2],
脑梗死的早期诊断对其早期治疗和预后改善具有重

要意义。磁共振弥散成像(diffusionweightedima-
ging,DWI)在超急性期脑梗死的临床诊断及治疗中有

重要作用[3],李相宁[4]研究指出,DWI对超急性期、急
性期脑梗死高度敏感,其显示率达100%。磁共振血

管成像(magneticresonanceangiogmphy,MRA)作为

一种非侵入性血管成像技术,也可以较为准确地显示

脑动脉硬化及狭窄的程度和部位,是目前动脉粥样硬

化性脑梗死的首选影像检查方法。美国国立卫生院

卒中量表(NIHSS)评分对急性脑梗死患者是否存在

脑动脉闭塞具有一定的预测价值[5],而 Glasgow 昏迷

评定量表(GCS)评分是现代医学评估昏迷程度应用最

为广泛的指标。本研究拟从影像学角度及量化评分

方面研究脑梗死急性期中医辨证的规律,旨在探讨头
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颅DWI/MRA及 GCS/NIHSS评分与急性脑梗死中

医辨证分型的相关性,为中医临床微观辨证提供客观

理论依据,并为临床急性脑梗死的防治提供参考。

1　资料与方法

1.1　一般资料

选择2017年3月—2018年2月在福建医科大学

附属闽东医院就诊的急性脑梗死急性期(发病72h以

内)患者133例,其中男85例,女48例,年龄32~89
岁。所有患者均符合《各类脑血管疾病诊断要点》[6]

及《中风病中医诊断、疗效评定标准》[7]中相关诊断标

准,所有病例均无精神疾病史;无严重肺、肝、肾、造血

系统疾病;无出血倾向;无脑梗死并发脑出血;无颅内

占位病变;无房颤病史;能配合完成 DWI/MRA 等相

关影像检查及 GCS/NIHSS评分。本研究经本院伦

理委员会批准,所有患者签署知情同意书。

1.2　研究方法

制定临床研究对象调查表,准确记录患者的症

状、体征。采用单盲法由2名经验丰富的中医师(副
主任医师以上)按照统一的中医辨证分型标准[8]对患

者证型做出判断。急性脑梗死中医辨证分为中经络

和中脏腑两大类,其中中经络证型分为风痰入络、风
阳上扰、阴虚风动;中脏腑分为闭证:痰热腑实、痰火

瘀闭、痰浊瘀闭;脱证:阴竭阳亡。①风痰入络,症见

手足麻木,肌肤不仁,突发口眼歪斜,语言不利,口角

流涎,舌强语謇,或兼见手足挛拘,甚则半身不遂,关
节酸痛等;舌苔薄白,脉浮数。②风阳上扰,症见平素

头晕耳鸣,头痛目眩,突发舌强语謇,口眼歪斜,半身

不遂,手足重滞等;舌质红苔黄,脉弦。③阴虚风动,
症见平素头晕头痛,耳鸣目眩,腰酸,突发言语不利,
半身不遂,手指 动,口眼歪斜;舌质红,苔腻,脉数弦

细。④痰热腑实,症见素有头痛眩晕,心烦易怒,突然

发病,舌强不语或语謇,神识昏糊欠清,半身不遂,口
舌歪斜,肢体强急,痰多而黏,伴腹胀、便秘;舌质暗

红,或瘀斑瘀点,苔黄腻,脉弦涩滑。⑤痰火瘀闭,症
见突然昏仆,不省人事,牙关紧闭,口噤不开,两手握

固,大小便闭,肢体强痉,面赤身热,气粗口臭,躁扰不

宁;苔黄腻,脉滑弦数。⑥痰浊瘀闭,症见突然昏仆,
不省人事,牙关紧闭,口噤不开,两手握固,肢体强痉,
大小便闭,面白唇暗,静卧不烦,四肢不温,痰涎壅盛;
苔白腻,脉缓滑沉。⑦阴竭阳亡,症见突然昏仆,不省

人事,目合口张,鼻鼾息微,手撒肢冷,汗多,二便自

遗,肢体软瘫;舌痿,脉细甚或脉微弱欲绝。
采集患者影像检查信息,包括DWI及 MRA等资

料。梗死区域体积利用 DWI进行分析,梗死区域体

积 T(mL)=π/6×L(最大长轴)×S(短轴)×Slice(层
面厚度)(cm)[9]。梗死体积分类参照 Adams分型标

准,即按影像图(DWI及 MRA)所显示最大面积低信

号区分成3类:①大面积脑梗死,脑梗死灶直径>3.0
cm,并累及2个以上解剖学部位的大血管供血区;②
局灶性脑梗死,脑梗死灶直径l.5cm~3.0cm,累及1
个解剖学位置;③腔隙性脑梗死,脑梗死灶直径<1.5
cm。MRA观察颅内动脉闭塞、狭窄、硬化等情况。以

上影像学分析由同一名资深的放射科医生完成。
对符合纳入标准的患者进行 GCS/NIHSS评分,

GCS评分范围0~15分,分值越低表示昏迷程度越

重;NIHSS评分范围0~42分,分值越高表示神经功

能缺损程度越严重。

1.3　统计学处理

详细记录每位患者的中医证型与脑影像学指标

(DWI/MRA)及 GCS/NIHSS评分,建立数据库,并运

用SPSS19.0统计软件对数据进行输入、统计和管

理。对证候资料应用描述性分析,统计中医证型分布

情况,分析不同脑梗死类型的病灶部位、不同病灶部

位脑梗死的中医证型以及不同脑梗死类型的中医证

型,分析不同脑梗死类型的血管异常情况。GCS/

NIHSS评分等计量资料以均数±标准差(■x±s)表示,
不同中医辨证分型的 GCS/NIHSS评分比较应用方

差分析,以P<0.05为差异具有统计学意义。数据录

入采用双录入且核对无误,以保证结果的准确可靠。

2　结果

2.1　急性脑梗死中医证型分布

本研究133例病例中急性脑梗死的中医分型以

中经络为主,其中又以风痰入络为最常见证型,其次

为阴虚风动、风阳上扰。见表1。

表1　急性脑梗死的中医证型分布

中医证型 例数 构成比(%)

风痰入络 53 39.85

风阳上扰 24 18.05

阴虚风动 36 27.07

痰热腑实 7 5.26

痰火瘀闭 4 3.01

痰浊瘀闭 5 3.76

阴竭阳亡 4 3.01

合计 133 100.00
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2.2　不同梗死类型的病灶部位分析

大面积脑梗死以脑叶为主,局灶性脑梗死以基底

节、脑叶、放射冠及脑干病灶居多;腔隙性脑梗死脑

干、脑叶与基底节为多发部位。见表2。

2.3　不同病灶部位脑梗死的中医证型分析

急性缺血病灶位于脑叶、基底节最多见。其中脑

叶病灶风痰入络、风阳上扰、阴虚风动等中经络证型

均较多见;基底节、脑干与放射冠病灶以风痰入络及

阴虚风动证型多见;丘脑以风痰入络证型多见。中脏

腑中脑叶病灶以痰热腑实证型多见。见表3。

2.4　不同梗死类型的中医证型分析

急性缺血性梗塞灶以腔隙性脑梗死最多。其中中经

络大面积脑梗死以风阳上扰证型多见,局灶性脑梗死与

腔隙性脑梗死以风痰入络与阴虚风动证型多见。中脏腑

大面积脑梗死以痰热腑实证型多见。见表4。

2.5　不同梗死类型的血管异常情况分析

大面积脑梗死以动脉闭塞多见,局灶性脑梗死以

动脉狭窄或动脉硬化多见。腔隙性脑梗死因血管太

小,无法观察,故未作统计。见表5。

2.6　不同中医证型的GCS/NIHSS评分比较

中经络不同证型 GCS评分两两比较,差异均无统

计学意义(P>0.05);中脏腑闭证三个证型 GCS评分

两两比较,差异均无统计学意义(P>0.05);中脏腑脱

证(阴竭阳亡)GCS评分明显低于中脏腑闭证(P<
0.01);中经络与中脏腑证型间 GCS评分两两比较,差
异具有统计学意义(P<0.01),且中脏腑证型的 GCS
评分明显低于中经络证型(P<0.01)。中经络不同证

型 NIHSS评分两两比较,差异具有统计学意义(P<
0.01);中脏腑不同证型 NIHSS评分两两比较,闭证

中痰热腑实证与痰火瘀闭证比较,差异无统计学意义

(P>0.05),闭证其他证型比较,差异具有统计学意义

(P<0.01),且中脏腑脱证(阴竭阳亡)NIHSS评分明

显高于中脏腑闭证(P<0.01);中经络与中脏腑证型

间 NIHSS评分两两比较,差异具有统计学意义(P<
0.01),且中脏腑证型的 NIHSS评分明显高于中经络

证型(P<0.01)。见表6。

表2　不同梗死类型的病灶部位例数

梗死类型 脑叶 胼胝体 基底节 放射冠 丘脑 脑干 小脑

腔隙性脑梗死 16 1 15 5 12 17 3
局灶性脑梗死 14 1 18 11 2 8 4
大面积脑梗死 25 2 6 1 4 1 1

合计 55 4 39 17 18 26 8

表3　不同病灶部位脑梗死中医证型例数

病灶

部位

中经络

风痰入络 风阳上扰 阴虚风动

中脏腑

痰热腑实 痰火瘀闭 痰浊瘀闭 阴竭阳亡
合计

脑叶 19 15 14 3 1 2 1 55
胼胝体 0 2 2 0 0 0 0 4
基底节 19 5 11 1 1 1 1 39
放射冠 9 2 6 0 0 0 0 17
丘脑 9 2 4 1 0 1 1 18
脑干 8 4 9 2 2 0 1 26
小脑 1 1 3 1 0 1 1 8

表4　不同梗死类型的中医证型例数

梗死类型
中经络

风痰入络 风阳上扰 阴虚风动

中脏腑

痰热腑实 痰火瘀闭 痰浊瘀闭 阴竭阳亡
合计

腔隙性脑梗死 25 6 19 1 1 1 1 54

局灶性脑梗死 25 5 12 2 1 1 0 46

大面积脑梗死 3 13 5 4 2 3 3 33

合计 53 24 36 7 4 5 4 133
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表5　不同梗死类型的血管异常例数

梗死类型 动脉闭塞 动脉狭窄 动脉硬化 正常 合计

局灶性脑梗死 6 21 12 7 46
大面积脑梗死 20 9 4 0 33

合计 26 30 16 7 79

表6　急性脑梗死不同中医证型的 GCS/NIHSS评分比较(分,■x±s)

评分
中经络

风痰入络 风阳上扰 阴虚风动

中脏腑

痰热腑实 痰火瘀闭 痰浊瘀闭 阴竭阳亡

GCS评分 14.98±0.13 14.93±0.26 14.91±0.51 6.50±0.53 6.60±0.89 6.17±0.75 3.00±0.00
NIHSS评分 6.00±0.00 4.74±3.15 3.03±2.59 15.90±4.63 15.80±4.55 19.17±2.14 25.00±0.00

3　讨论

MRI检查不仅可以反映病变部位的形态学改变,
还能反映功能的改变。MR影像技术为研究脑梗死的

中医证型提供了新思路,也为中医证型研究的客观化

开辟了新途径。现阶段相关研究大多局限在形态学

上的影像变化,较少涉及功能上的影像学研究。本研

究运用DWI技术探讨急性脑梗死不同中医证型的相

关影像表现,发现急性缺血病灶以脑叶、基底节最多

见,其次为脑干、丘脑、放射冠,小脑、胼胝体较少。脑

叶病灶中经络三种中医证型均较多见,基底节、脑干

与放射冠病灶以风痰入络及阴虚风动证型多见;丘脑

以风痰入络证型多见。中脏腑中脑叶病灶以痰热腑

实证型多见。大面积脑梗死以中经络风阳上扰证型

多见,局灶性脑梗死与腔隙性脑梗死以风痰入络与阴

虚风动证型多见。大面积脑梗死以中脏腑痰热腑实

证型多见。大面积脑梗死大多是由于颈内动脉与大

脑中动脉的闭塞引起。无论从急性脑梗死的病理学

角度,还是从血管供血区的生理学角度分析,脑梗死

的体积越大,闭塞的脑血管越趋向于大的分支,脑梗

死的体积越小,则越趋向于小的分支。本研究 MRA
结果显示:大面积脑梗死以动脉闭塞多见,局灶性脑

梗死以动脉狭窄或动脉硬化多见。提示脑血管闭塞

是大面积脑梗死的主要原因,且脑梗死体积的大小与

闭塞血管大小基本成正比。
中医望闻问切是其辨证分型的主要依据,急性脑

梗死颅内影像学的改变可看作望诊内容的延伸。中

医辨证分型以患者的临床症状及体征包括舌象、脉象

为基础,梗死部位的不同可以导致患者临床症状及体

征的不同,影像学上观察到的梗死部位与患者临床症

状及体征之间具有一定的相关性。因此梗死部位在

不同中医证型之间具有一定差异。张东友等[10]运用

CT研究中风病中医证型和脑横断面功能区病变的相

关性,结果显示中风病中医辨证分型与颅脑病理、生
理、解剖密切相关。本研究结果显示急性脑梗死不同

病灶部位的中医证型具有差异,与张东友等[10]的研究

结果基本一致。本研究结果还提示:不同病灶部位的

脑梗死与中医证型具有一定联系,并可将基底节、脑
干与放射冠的缺血性梗死灶作为风痰入络与阴虚风

动证型的客观参考,将丘脑区病灶作为风痰入络证型

的客观参考,将脑叶病灶作为痰热腑实证型的客观参

考。此外,脑梗死急性期临床症状的轻重在一定程度

上由脑部缺血灶的大小所决定。侯键等[11]对90例中

风病急性期患者的头颅影像表现进行了前瞻性研究,
发现脑梗死中脏腑证比中经络证的病变面积大;陈建

新等[12]运用CT 研究脑梗死中医证型和表象之间的

关系,发现中经络以腔隙性脑梗死为主,中脏腑以大

面积脑梗死为主。本研究对急性脑梗死中医证型与

病灶大小的关系进行了研究,结果显示急性缺血性病

灶大面积脑梗死中,中经络占63.64%(21/33),其中

风阳上扰占39.39%(13/33)、阴虚风动占15.15%(5/

33),风痰入络占9.09%(3/33);中脏腑占 36.36%
(12/33)。由此提示大面积脑梗死以中经络证型较为

常见,且中经络大面积脑梗死以风阳上扰证型多见,
中脏腑大面积脑梗死以痰热腑实证型多见。而局灶

性脑梗死与腔隙性脑梗死以风痰入络与阴虚风动证

型多见。结果说明急性脑梗死病灶大小与中医证型

具有一定的联系,可将大面积脑梗死作为风阳上扰与

痰热腑实辨证的客观参考,将局灶性脑梗死与腔隙性

脑梗死作为风痰入络、阴虚风动辨证的客观参考。

GCS评分是目前国际上评估昏迷严重程度最为

公认的方法。GCS评分简单可靠,使用方便,是评价

脑损伤严重程度的初步量化指标。本研究中,中风中

经络三个证型(风痰入络、风阳上扰、阴虚风动)的
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GCS评分差异不具有统计学意义,中脏腑闭证三个证

型(痰热腑实、痰火瘀闭、痰浊瘀闭)GCS评分差异亦

无统计学意义,中脏腑脱证(阴竭阳亡)GCS评分明显

低于中脏腑闭证;中经络与中脏腑证型间 GCS评分比

较,差异具有统计学意义,且中脏腑证型的 GCS评分

明显低于中经络证型。提示 GCS评分的高低可作为

中风中脏腑闭证与脱证的参考指标,即 GCS评分越低

(6分及以下)可能提示为中风中脏腑证,其中≤3分

者可能为中脏腑脱证(阴竭阳亡),同时亦提示 GCS评

分6分以上可能为中风中经络证型,GCS评分6分及

以下可能为中脏腑证型。

NIHSS评分可以对脑梗死患者的小脑功能、运
动、视觉、感觉和意识状态进行综合性评价,且内容较

为全面、有效可信。该量表目前已广泛应用于脑卒中

患者病情演变、严重程度和预后的评价。本研究中,
中风中经络三个证型(风痰入络、风阳上扰、阴虚风

动)的 NIHSS评分差异具有统计学意义,中脏腑不同

证型 NIHSS评分两两比较,闭证的痰热腑实证与痰

火瘀闭证差异无统计学意义,闭证的其他证型差异具

有统计学意义,且中脏腑脱证 NIHSS评分明显高于

中脏腑闭证;中经络与中脏腑证型间 NIHSS评分比

较,差异具有统计学意义,且中脏腑证型的 NIHSS评

分明显高于中经络证型。提示 NIHSS评分的高低可

作为中风各中医证型的参考指标,即中经络三个证型

(风痰入络、风阳上扰、阴虚风动)的 NIHSS评分呈递

减分布,中脏腑(痰热腑实、痰火瘀闭、痰浊瘀闭与阴

竭阳亡)的 NIHSS评分呈递增分布,NIHSS评分越低

(15分及以下)提示为中风中经络证,NIHSS评分越

高(15分及以上)提示为中风中脏腑证。
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