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摘  要 

“异病同治”不以病名或异常运动表型相同为充分依据，而要求不同疾病在特定阶段具有可识别、可检

验的共同证候结构。柴胡菖钩汤源于风痰闭窍证癫痫的辨治经验，现有材料包括原适应证临床及动物研

究、方证理论与单体成分药理，尚无抽动障碍中的直接确证证据。本文采用问题导向的理论分析，按证

据直接性区分方源与原适应证证据、证候与方剂内部一致性、候选生物学通路及目标疾病直接证据。本

文提出，风痰闭窍证癫痫与肝亢风动兼风痰火扰证抽动障碍在证候解释层面可能共享“肝失疏泄–郁火

内生–火动生风–痰随风升–脑神与筋窍失序”的病机链，但在意识状态、运动形式及病邪作用层次上

呈现“同机异出”。方剂配伍与候选证候具有内部一致性；既有药理仅提示多巴胺相关动作门控、兴奋

抑制及突触调节、神经炎症三条候选路径，不能确证整方抗抽动机制。为使该假说可被证伪，本文提出

研究性证型操作框架、固定核心方干预与分阶段验证路径。因此，柴胡菖钩汤用于特定证型抽动障碍可

作为候选假说进入探索性验证，尚不构成疗效或临床推荐结论。 
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Abstract 
Treating different diseases with the same therapy requires more than a shared disease label or a 
similar motor phenotype. It requires a testable pattern-level structure that is present in different 
disorders at defined stages. Chaihu Changpu Gouteng Decoction was developed for epilepsy with 
the wind-phlegm obstructing the orifices pattern. Existing evidence comprises studies in the original 
indication, pattern-formula reasoning, and pharmacological findings on individual constituents, 
but no confirmatory evidence is available in tic disorders. This hypothesis article organizes the ev-
idence by directness and proposes that epilepsy with wind-phlegm obstructing the orifices and tic 
disorders with hyperactive liver-wind accompanied by wind, phlegm, and fire may share a pattern-
level chain involving impaired liver regulation, constrained fire, internal wind, ascending phlegm, 
and dysregulation of mental and motor functions. Their clinical outputs nevertheless differ in con-
sciousness, motor expression, and the depth of functional disturbance. The prescription is inter-
nally consistent with the candidate pattern, whereas existing pharmacology only identifies three 
exploratory routes involving dopamine-related action gating, excitatory-inhibitory and synaptic 
regulation, and neuroinflammation. To make the hypothesis falsifiable, we propose a research-ori-
ented pattern framework, a fixed-core-formula intervention, and a staged validation pathway. Chaihu 
Changpu Gouteng Decoction may therefore enter exploratory evaluation as a candidate hypothesis 
for a defined tic-disorder subgroup, but the present evidence does not establish efficacy, mecha-
nism, or clinical recommendation. 
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1. 引言 

“异病同治”之“同”，应指向不同疾病在特定阶段所共享的主导证候结构与治法需求，而非病名

或局部症状相似。这一理论可概括为“同机同治”[1]。因此，将一首癫痫经验方拓展至抽动障碍，必须

回答三个问题：两病在何种条件下可认为“同机”，共同性与疾病差异如何分层，以及哪些结果能够支

持或否定该假说。 
癫痫是以持续性致痫倾向和反复癫痫发作为核心的脑部疾病[2] [3]。抽动障碍(tic disorders, TD)则属

于神经发育性疾病，主要表现为突发、快速、反复、非节律性的运动和(或)发声抽动，常具先兆冲动、短

时抑制及自然消长等特征[4] [5]。中医指南亦将 TD 区分为肝亢风动、痰火扰神、气郁化火、脾虚痰聚及

阴虚风动等不同证候[6]。因此，癫痫与 TD 的疾病属性、意识状态、自然病程与评价结局均不能互相替

代。 
柴胡菖钩汤的现有直接研究集中于癫痫，尚无足以估计其治疗 TD 效应量和安全性的规范数据。本

文因而不将门诊用方经验写作疗效证据，而将其界定为研究问题的来源。本文的中心假说是：风痰闭窍

证癫痫与肝亢风动兼风痰火扰证 TD 在证候解释层面可能共享特定的上游病机链，但会输出不同的疾病
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表型。本文的任务不是证明方剂有效，而是把该假说改造为边界清楚、可操作且可被否定的验证方案。 

2. 论证方法与证据边界 

2.1. 问题导向的理论分析 

本文属于理论探讨与学术假说构建，不是系统综述，也不对疗效进行定量合并。论证材料限于疾病

定义与评估指南、中医经典及现代证候研究、柴胡菖钩汤的方源和癫痫研究、整方或单体成分药理、以

及 TD 中的直接临床证据五类。本文按证据与目标结论的距离进行分层，不以数量多少代替证据直接性。 
分析时遵循三项原则。其一，方源、专利和原适应证研究只能回答“为何会提出这一候选方案”，不

能回答 TD 中是否有效。其二，方证对应只能检验病机、治法与配伍的内部一致性，不能反向证明两病已

经“同机”。其三，现代药理只用于生成可检验的候选通路，不将风、火、痰等证候构念直接翻译成某一

神经递质或炎症因子。 

2.2. 方源、原适应证研究与专利的证据位置 

柴胡菖钩汤为杨旭红教授辨治风痰闭窍证癫痫的经验方，由柴胡 15 g、石菖蒲 20 g、钩藤 30 g、龙

骨 30 g、牡蛎 30 g、炒僵蚕 15 g、地龙 15 g、白芍 20 g、防风 10 g、甘草 6 g 组成，治以疏肝清热、息风

化痰、潜阳通络、柔筋安神[7]。 
原适应证研究为该方提供了初步线索。既有学位论文分别观察柴胡菖钩汤联合原抗癫痫发作药治疗

风痰闭窍证难治性癫痫，以及联合左乙拉西坦治疗局灶进展为双侧强直–阵挛发作性癫痫，均报告若干

发作或证候相关结局的改善方向[8] [9]。致痫大鼠研究则观察到发作表型和内源性大麻素相关指标变化

[10]。由于上述材料的研究对象、模型与结局均不属于 TD，且部分证据来自单中心或学位论文，因而只

能作为方剂已进入实验性研究的依据，不能外推为抗抽动疗效。 
该药物组合物已获国家发明专利[11]。专利可以说明方剂来源、核心组成与研发轨迹，但专利审查的

目的不同于临床疗效的同行评议，不应进入 TD 疗效证据链。各级证据可回答的问题及不可越界的结论

见表 1。 
 
Table 1. Evidence hierarchy and interpretive boundaries for extending Chaihu Changpu Gouteng Decoction to tic disorders 
表 1. 柴胡菖钩汤拓展至抽动障碍的证据层级与解释边界 

证据层级 主要材料 可回答的问题 不可越界的结论 

方源与研发 经验方来源、核心组成、 
专利 为何会提出该候选方案 不能说明 TD 中有效或安全 

原适应证药效 癫痫临床及致痫动物研究 该方在癫痫研究中是否出现

可追踪效应 
不能将癫痫结局替代为 TD

结局 

方证内部一致性 证候、治法与方剂配伍分析 理论上为何可能适用 不能作为病因、共同机制或

疗效证明 

候选生物学通路 整方、单体成分及疾病生物

学研究 后续可以优先测量哪些环节 不能由相容通路推定整方抗

抽动机制 

目标疾病直接证据 TD 前瞻性登记、对照试

验、安全性与机制验证 
是否有效、对谁有效、 

是否安全 
目前稿件中尚无此级别的确

证材料 

注：本表根据证据与目标结论的直接程度分层，对应文献见各相关章节。 
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2.3. 中心假说及其否证条件 

本文提出的是一项有条件的方证假说，而非两种疾病的共同病因假说。其基本预测包括：第一，固

定核心方若存在临床效应，应在经前瞻性界定的候选证型中改善疾病特异性抽动结局；第二，在保留足

够方证评分范围的独立预测研究中，方证匹配度应与治疗反应存在预先规定的交互；第三，如果三条候

选生物学路径中任一路径参与整方效应，其变化应在时间上先于或伴随抽动改善，并能被整方暴露或通

路干预所区分。第四，在动物层面，整方对两类预定表型的影响应在排除镇静、肌力下降和一般活动减

少后仍可重复；若仅影响单一表型，则应收缩共同机制范围。 
下列结果将削弱或否定该假说：在预注册、盲法、稳定合并治疗和重复基线评估下，固定核心方不

能改善预先指定的 YGTSS 总抽动分；方证评分与治疗反应在功效充足的交互分析中无关；所观察的抽

动改善可被睡眠、焦虑或非特异性镇静变化充分解释；或候选通路只出现与症状无时间关系的伴随性

变化。 

3. 从两病分论到“同机异出” 

3.1. 证候构念的理论来源与解释层级 

癫痫在中医学中多归属“痫病”。《素问·至真要大论》以“诸风掉眩，皆属于肝”“诸暴强直，皆

属于风”和“诸热矀瘭，皆属于火”概括肝、风、火与骤发动象、筋脉强急之间的理论联系[12]。小儿“肝

常有余”的认识则强调了儿童肝气易亢、肝风易动的证候倾向[13]。这些内容属于传统医学的证候解释框

架，用于组织症状、诱因和治法之间的关系，不应被表述为已测得的解剖结构或分子因果链。 
痰浊是癫痫由动及闭的重要理论环节。《丹溪心法》论痫证与痰涎壅塞、迷闷孔窍相关[14]，《寿世

保元》以“风痰上涌”论痫[15]，《医方考》亦以风痰概括其骤发动闭特征[16]。《伤寒论》所载芍药甘

草配伍所体现的柔筋缓急法，为本方中白芍与甘草的配伍解释提供了经方理论参照[17]。本文所用“风”

“火”“痰”因而是对症状动态、兼夹表现和治法需求的证候构念，而不是现代疾病机制的同义词。 

3.2. 癫痫与抽动障碍的证候输出差异 

风痰闭窍证癫痫可被解释为肝失疏泄、郁而化火，火动生风并灼津成痰，风痰相合而上扰脑窍。其

临床输出以发作性脑神骤乱、意识反应性改变及强直或阵挛为主。TD 中有关“肝主筋膜”和络病的理论

研究，则将抽动的短促、反复、多变、部位游走及咽喉络脉不利纳入肝风、筋脉与络阻范畴[18] [19]。TD
中的风主要扰动经筋和局部官窍，患者神志通常清楚，部分抽动可短时抑制，与癫痫之“闭窍而痉”不

同。 
现代中医临床材料显示，TD 研究常见肝亢风动、痰火扰神、气郁化火和风痰上扰等证候，同时反复

使用白芍、钩藤、甘草、柴胡、石菖蒲、僵蚕和牡蛎等药物[20] [21]。这些材料说明风、痰、火可构成 TD
的一类证候谱系，却不能据此认定所有 TD 均属该证，也不能认定与癫痫存在已证实的共同病理机制。 

3.3. “同机异出”的层级定义与适用边界 

两病之“同”不是均有异常运动，而是候选证候可被组织为次序相近的解释链：肝失疏泄与气机郁

滞作为起始状态，郁火使动象和热象加重，内风概括骤急、多变与筋脉失驭，痰邪则概括咽喉、窍络及

黏着反复的兼夹表现。两病之“异”在于这些证候构念对应的疾病输出并不相同。因此，“同机异出”只

是证候解释层的假说，不表示两病具有相同的神经环路、时间尺度或分子机制。两病在风、痰、火及疾

病特异性结局层面的分层比较见表 2。 
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Table 2. “Same mechanism with different clinical outputs” in epilepsy with wind-phlegm obstructing the orifices and tic 
disorders of the candidate pattern 
表 2. 风痰闭窍证癫痫与候选证型抽动障碍的“同机异出” 

比较维度 证候层共同性 癫痫的疾病输出 TD 的疾病输出 不可突破的边界 

风 动象骤急、多变，可

受郁火鼓动 
强直、阵挛或昏仆，

可伴意识反应性改变 
短促、反复的运动或发

声抽动，部分可抑制 
异常运动不能互相

替代诊断 

痰 痰随风升，上扰脑神

或窍络 
偏于闭窍与神乱，可

见涎沫或痰鸣 
偏于扰动筋络与咽喉，

可见清嗓、咽部不适 
TD 多为扰窍而 

非闭窍 

火 郁火可动风、炼痰并

加重神扰 
促使风痰骤然上逆与

发作性输出 
可伴抽动频度或强度增

加、烦躁与睡眠不安 
无热象者不应机械

清泄 

临床结局 均需观察症状、功能

与安全性 

发作频率、持续时

间、意识状态及脑电

图等 

YGTSS 总抽动分、功能

损害、共患症状与生活

质量 

必须采用疾病特异

性结局 

注：表中现代疾病特征主要据文献[2]-[6]，证候分析主要据文献[12]-[21]并结合本文理论归纳。 

 
本文的适用范围仅限于风痰闭窍证癫痫与肝亢风动兼风痰火扰证 TD 之间的候选方证关系。非运动

性癫痫、无明显风痰表现的癫痫，以及单纯脾虚、阴虚或无痰火表现的 TD，均不能由本假说直接推出本

方适用。 

4. 方证内部一致性与研究性证型操作框架 

4.1. 固定核心方的治法结构 

柴胡、钩藤与白芍构成调肝息风的核心配伍。柴胡疏肝解郁，对应肝失疏泄与郁而化火的起始环节；

钩藤清热平肝、息风止痉，用于制约郁火所动之内风；白芍养血敛阴、柔肝缓急，使疏肝不伤阴，息风兼

顾筋脉和柔。石菖蒲、炒僵蚕与地龙主要对应痰随风升、咽喉与窍络不利；龙骨、牡蛎质重潜降，使全方

升中有降；白芍、甘草与防风则强化柔筋缓急的治法层次。 
上述分析能够说明方剂的治法结构与候选证候之间具有内部一致性，却不能反向认定证候必然存在，

也不能证明方剂已具有 TD 疗效。为便于将来检验，本文所称“柴胡菖钩汤”指前述 10 味药构成的固定

核心方。个体化加减可在真实世界登记中单独记录，但不与固定方的确证性疗效试验混合。 

4.2. 候选证型的研究性操作框架 

任何方证研究都必须先依据现代医学标准确立 TD 诊断，并排除癫痫性发作、刻板动作、舞蹈样动

作、功能性抽动样行为及药物相关运动异常等重要情形[22]。在此前提下，候选证型可分为风动、痰窍与

火扰三个观察域。可用于研究开发的条目框架见表 3。 
操作框架应通过三个步骤转化为正式工具。首先，根据专家共识与前期记录精简条目，锁定必备条

件、支持条件和排除条件。其次，由经训练且不参与结局评价的两名评定者独立评分，检验评定者间一

致性与重测稳定性。最后，将方证评分与 YGTSS 总抽动分、焦虑、睡眠、便秘与共患症状进行相关及区

分效度分析，防止证型工具成为抽动严重度的同义量表。 

4.3. 疾病特异性结局与方证预测的分开检验 

YGTSS 是 TD 临床评估中广泛使用的评定工具[23]。既有研究对抽动治疗反应与临床意义变化进行
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了不同方法的判定[24] [25]，近期儿童与青少年药物治疗研究亦提出 YGTSS 相关评分较基线下降 25%可

作为候选应答者阈值[26]。在本假说的后续效应试验中，应预先将某一时点的 YGTSS 总抽动分组间变化

指定为唯一主要结局；25%下降仅用于次要应答者分析，不与组均值变化混用。功能损害、临床总体印

象、生活质量、共患症状及中医证候评分应列为次要或探索性结局。 
 
Table 3. Research-oriented operational framework for tic disorders with hyperactive liver-wind accompanied by wind, phlegm, 
and fire 
表 3. 肝亢风动兼风痰火扰证 TD 的研究性操作框架 

评估层级 候选观察条目 在研究中的作用 边界与待验证内容 

现代诊断前提 
符合 TD 诊断；完成病程、可

抑制性、先兆冲动、共患症状

及鉴别诊断记录 

确定研究对象属于 TD，

避免以证候替代疾病诊断 
不属于中医证型评分；鉴别

诊断程序需预先规定 

风动域 
抽动频急、有力、多部位或多

变；情志紧张、疲劳或睡眠不

足后加重 

描述与“风动”相关的运

动表型与诱因 
需检验与 YGTSS 严重度、

焦虑和睡眠的区分效度 

痰窍域 清嗓或其他发声抽动、咽部不

适、胸闷痰多、苔腻或脉滑等 
描述咽喉、痰象与抽动黏

着性的兼夹表现 
发声抽动不能单独等同于痰

象；舌脉评定需一致性训练 

火扰域 烦躁易怒、睡眠不安、口干或

便干、舌红苔黄、脉弦数等 
描述情志、睡眠和热象层

面的支持性表现 
需与药物反应、焦虑、睡眠

障碍和便秘独立评估 

排除与边界 
以脾虚痰聚、阴虚风动或 

其他证候为主；无可识别痰火

支持项 

防止“见抽动即用方”，

限定假说的适用范围 

不同证候之间可能兼夹；排

除规则需经专家共识和外部

验证 

注：本表结合文献[6] [22]与本文方证假说提出。条目、权重、阈值、评定者间一致性及外部效度均尚待前瞻性研究。 

 
疗效假说与方证预测假说不应由同一个狭窄富集样本同时承担。第一项问题是固定核心方在前瞻性

界定的候选证型中是否优于匹配安慰剂。第二项问题是方证评分是否会修饰治疗效应，需要另行纳入预

先规定的方证评分范围，并为治疗与方证评分的交互项计算信息量。如果仅纳入高度匹配者，可以检验

临床效应，但不能据此宣称已证实方证匹配的效应修饰作用。现有 TD 药物治疗建议也提示，试验性干

预不应延误有证据支持的标准治疗[27]。 

5. 现代生物学接口：生成可判别的候选预测 

5.1. 神经网络异常不等于共同机制 

癫痫主要涉及神经元异常同步、兴奋抑制失衡及发作阈值改变[28]-[30]。TD 则更多涉及皮质–纹状

体–苍白球–丘脑–皮质环路中的动作选择、感觉运动整合和抑制控制异常。两病都可以被概括为神经

网络稳定性下降与异常运动输出，但受累环路、时间尺度和临床后果存在实质差异。 
Tourette 综合征患者脑脊液中花生四烯酸乙醇胺与 2-花生四烯酰甘油等内源性大麻素指标存在异常

[31]，癫痫患者中也有相关报道[32]。这些研究只能使内源性大麻素系统成为可测量的突触调节候选环节。

不同疾病中变化方向、受累脑区及因果作用可能不同，因而不能由“均有异常”推导“共同机制”或“共

同疗效”。 
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5.2. 三条候选路径及其证据门槛 

TD 的遗传学和免疫炎症研究提示，突触过程、动作选择与免疫相关通路可能共同参与疾病发生[33] 
[34]。与方中成分相关的实验中，柴胡皂苷在致痫大鼠中影响海马谷氨酸与 γ-氨基丁酸相关表达[35]，α-
细辛脑的抗惊厥研究涉及 GABA_A 受体调节[36]。钩藤碱在 Tourette 综合征动物模型或部分缺失多巴胺

转运体的小鼠中，被报道可改变抽动样行为、活动过度或炎症相关指标[37]-[39]，其他 TD 动物研究亦观

察到神经炎症变化[40]。 
据此可以形成三条研究性路径。第一条是纹状体多巴胺相关动作门控，应检验整方是否在临床相关

暴露下改变多巴胺合成、释放、代谢、转运体或受体后信号，并与动作选择过度的改善存在时间关系。

第二条是兴奋抑制与突触调节，其中包括 GABA/谷氨酸平衡、抑制性中间神经元和内源性大麻素介导的

突触释放调节。第三条是神经炎症的放大作用，需检验小胶质细胞、炎症因子及 NF-κB、JAK2/STAT3 等

信号是否在行为改善前后呈方向一致的变化。 
这三条路径仅属研究优先顺序，不属于机制结论。任一路径进入机制论证，至少需跨过三个门槛：

首先确认固定整方在临床相关剂量下的暴露和目标组织可达性；其次在 TD 相关模型中验证整方效应，

再考察单体成分与配伍贡献；最后通过拆方、暴露–反应关系或通路干预区分因果贡献。 

6. 从工具开发到临床效应的分阶段验证路径 

6.1. 首先开发并验证证型工具 

第一阶段应在较广的 TD 人群中建立前瞻性诊断队列，而非直接以用方后的改善反推“有效证型”。

队列应记录起病年龄、运动和发声抽动、先兆冲动、可抑制性、自然波动、共患症状、方证条目以及重要

鉴别诊断。工具开发的主要结局是条目结构、评定者间一致性、重测稳定性、构念效度和区分效度，而

不是方剂疗效。 

6.2. 以重复基线和疾病特异性结局评估临床效应 

证型工具形成稳定方案后，可在前瞻性界定的候选证型中开展多中心、随机、双盲、匹配安慰剂对

照试验。确证性试验应使用固定核心方，不允许在观察结果后追加或更改药味；合并药物、行为干预与

救援治疗应于入组前规定并稳定。TD 的自然消长使单次基线容易受均值回归影响，因而应使用重复基线

评定，并在预先指定的主要时点由经训练且不知分组的评定者完成 YGTSS 评分。 
方案应在首例受试者入组前注册，锁定唯一主要结局、主要时点、样本量参数、意向性治疗分析、

缺失数据处理和多重性控制。标准治疗和行为干预不应因研究而被不当延迟，疗效解释应与现有循证治

疗建议相衔接[41]。 

6.3. 将方证预测检验与疗效确证分开 

若研究目的是检验方证匹配程度是否修饰治疗效应，应另行设计分层预测研究。该研究需在不损害

伦理与安全性的前提下保留足够的方证评分变异，于随机化前锁定评分，并预先规定治疗与方证评分的

交互模型。主效应显著不等于交互效应成立；高度匹配人群中的阳性试验也不能替代对方证预测性的直

接检验。 

6.4. 同步完成处方质量控制、安全性与机制嵌套 

临床验证的前提是干预可重复。为保证柴胡菖钩汤后续临床研究用药的标准化及批次一致性，应建

立覆盖饮片来源、制备工艺及化学成分的全过程质量控制体系。研究用饮片按照现行《中国药典》及相
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关标准进行基原鉴定和质量检验，并固定药材来源、炮制规格、投料比例及煎煮工艺。采用 HPLC 或 UPLC
建立复方化学指纹图谱，评价不同批次共有峰及相似度，必要时结合液质联用技术进行成分鉴定；同时

选取柴胡皂苷 a、柴胡皂苷 d、β-细辛醚、钩藤碱、异钩藤碱、芍药苷、甘草苷及甘草酸等代表性标志成

分进行定量分析。龙骨、牡蛎、炒僵蚕及地龙则结合药材特性进行相应理化及安全性质量控制。正式试

验前根据多批次检测结果制定质量可接受范围，合格后方用于临床研究，以降低批次差异对疗效评价的

影响，提高研究结果的可重复性。由于目标人群多为儿童，安全性应与疗效同步设计。需要主动记录不

良事件、停药原因、合并药物、潜在相互作用与必要的实验室监测。任何涉及患儿的前瞻性观察或试验

均需事先取得伦理审批与监护人知情同意；符合临床试验定义者还应在首例入组前完成注册。 

6.5. 基于共享神经生物学机制的动物模型选择与验证 

动物模型是由理论推演走向机制验证的重要环节，但癫痫与抽动障碍临床表型及主要受累神经环路

存在明显差异，目前尚缺乏能够同时稳定复制两类疾病核心表型的成熟动物模型。因此，“同机异出”

假说的验证不宜简单追求单一“双表型”模型，而可围绕两病可能共享的神经生物学机制，采用机制一

致、表型不同的平行动物模型进行交叉验证。现有研究提示，神经元兴奋–抑制失衡，特别是 GABA 能

抑制功能下降，是癫痫异常同步放电的重要机制，同时也是抽动产生的重要环路基础。基于此，可优先

选择戊四氮(pentylenetetrazol, PTZ)点燃模型作为癫痫研究模型，以模拟 GABA 能抑制减弱背景下反复惊

厥及癫痫易感性增加；抽动障碍方面则可采用纹状体局部 GABA_A 受体拮抗剂诱导模型，局部给予荷包

牡丹碱(bicuculline)或印防己毒素(picrotoxin)可造成纹状体去抑制并诱发具有局部性、突发性及重复性特

征的抽动样运动。两类模型虽然表现为不同疾病表型，但均以 GABA 能抑制失衡及相关兴奋–抑制调控

异常为机制切入点，因而较适合用于检验“共同机制背景下因受累环路不同而产生不同临床表型”的假

说。 
后续研究可在上述平行模型中给予柴胡菖钩汤干预，癫痫模型重点观察发作潜伏期、发作频率及严

重程度、脑电异常放电等指标，抽动模型重点评价抽动样行为频次、持续时间及运动刻板行为；同时检

测两组模型中 GABA 能和谷氨酸能神经传递、神经炎症及相关脑区神经环路功能变化。若柴胡菖钩汤在

两种疾病模型中均能调节相同的异常生物学过程，并分别改善癫痫发作和抽动样行为，可为“同机异出

–异病同治”提供实验层面的支持；反之，若仅改善其中一种表型，或两种模型中的作用机制并不一致，

则提示现有“同机”假说需要进一步修正。此种设计既保留了不同疾病动物模型的表型特异性，也使“同

机异出”成为可以被实验结果支持或否定的研究命题。 

7. 讨论 

7.1. 本文的新增内容与实际学术价值 

本文并未提出一个适用于所有疾病的新的“异病同治”普遍理论，而是将既有“同机同治”理念具

体化为柴胡菖钩汤与特定 TD 候选人群之间的可检验应用。其新增内容主要有四点：按证据直接性区分

方源、原适应证、方证理论、候选通路与目标疾病数据；用“同机异出”同时表述证候层重叠与疾病输出

差异；将候选证型拆分为可记录的观察域并提出工具开发路径；以及将疗效确证、方证预测检验与机制

验证分为相互衔接但不互相替代的研究问题。 

7.2. 需要先于机制归纳排除的竞争解释 

任何观察到的抽动改善都至少面临四类竞争解释。第一，TD 的自然消长与均值回归可在用方后造成

评分下降。第二，患儿与家长的期待、评价者知晓治疗和就诊频率增加可放大主观改善。第三，抗抽动
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药物、行为干预、睡眠改善或焦虑缓解可能是真正贡献者。第四，方剂若主要产生镇静或改善睡眠的非

特异性作用，也可能间接减少抽动，却不支持本文的方证特异性假说。重复基线、匹配对照、盲法、稳定

合并治疗、客观视频评分与预先规定的中介模型，可以分别降低或检验这些解释。 

7.3. 现有论证的限制 

本文的限制决定了其结论只能停留在候选假说层面。首先，柴胡菖钩汤的直接研究主要集中于癫痫，

且部分材料来自单中心或学位论文，其效应量、偏倚风险与外部可重复性尚需依据原始研究逐项评价。

其次，TD 门诊经验没有形成可审查的样本、量表、随访与安全性数据，不能估计疗效。再次，证型操作

框架尚未完成信度、效度和阈值验证，不能直接作为临床诊断工具。最后，成分与机制证据多来自不同

动物模型和单体研究，不能证明整方在 TD 中的暴露、靶组织作用与配伍贡献。本文不是系统综述，文献

选择亦可能存在偏倚。 

8. 结论 

柴胡菖钩汤从癫痫拓展至 TD 的理论出发点，不是两病均有异常运动，而是风痰闭窍证癫痫与肝亢

风动兼风痰火扰证 TD 在证候解释层面可能共享某些上游结构，同时呈现不同的意识与运动输出。固定

核心方的治法结构与该候选证候具有内部一致性，现有药理亦能生成多巴胺动作门控、兴奋抑制及突触

调节、神经炎症三条可检验路径，但这些材料均不能替代 TD 中的直接疗效和安全性证据。下一步应先

开发证型工具，再分别检验固定核心方的临床效应、方证评分的预测性与候选通路的因果贡献。在完成

这些检验之前，柴胡菖钩汤只能作为特定 TD 人群的候选研究假说，不构成临床推荐。 
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