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摘  要 

卒中后顽固性呃逆(PSH)伴格拉斯哥昏迷量表(GCS) ≤ 8分重度意识障碍是脑卒中常见并发症，现代医学

药物副作用突出，传统中医针灸多聚焦轻度意识障碍者，难及“窍闭神匿，神不导气”核心病机。本文

基于《灵枢》“治神”理论及石学敏院士学术思想，构建以翳风为主穴、攒竹等为配穴的“调神开窍”

针刺方案，简化为实、虚、中性3类辨证倾向，主穴操作不变，仅微调配穴补泻适配急救场景。临床案例

(GCS 7分患者)显示，治疗后30分钟内止呃，连续6日无复发，且无药物相关副作用。结果表明，该方案

精准契合核心病机，验证了中医急救辨证施治的有效性，为此类病症提供新诊疗思路。 
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Abstract 
Post-stroke Intractable hiccups (PSH) accompanied by severe consciousness impairment (Glasgow 
Coma Scale ≤ 8) represent a common complication of stroke. Modern medical treatments often carry 
significant side effects, while traditional Chinese acupuncture primarily targets patients with mild 
consciousness impairment, failing to address the core pathogenesis of “obstructed orifices, concealed 
spirit, and spirit failing to guide qi”. This paper develops an acupuncture protocol for “regulating 
spirit and opening orifices” based on the “Treating the Spirit” theory from the Lingshu and the aca-
demic insights of Academician Shi Xuemin. It employs Yifeng (TE17) as the primary point and Zan-
zhu (BL2), among others, as auxiliary points. The protocol simplifies diagnosis into three patterns—
excess, deficiency, and neutral—while maintaining the primary point unchanged. Only the auxiliary 
points are slightly adjusted for tonification or dispersion to suit emergency scenarios. A clinical case 
(GCS 7 patient) demonstrated cessation of hiccups within 30 minutes post-treatment, with no re-
currence over six consecutive days and no drug-related side effects. These results confirm the pro-
tocol’s precise alignment with the core pathogenesis, validating the efficacy of TCM emergency di-
agnosis and treatment based on syndrome differentiation, and offering a novel therapeutic approach 
for such conditions. 
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1. 引言 

卒中后顽固性呃逆(Post-stroke Intractable Hiccups, PSH)是脑卒中后常见且棘手的并发症之一，其定义

为呃逆持续超过 48 小时或常规治疗无效。当 PSH 与格拉斯哥昏迷量表(GCS)评分 ≤ 8 分的严重意识障碍

并存时，临床管理面临极大挑战。此类患者不仅因脑干、丘脑等关键中枢受损导致呃逆反射弧异常兴奋

[1]，更因意识障碍，无法配合治疗，极大地增加了吸入性肺炎、营养不良、电解质紊乱等风险，显著影

响原发病的预后与生存质量[2]。 
现代医学对于此症的治疗常陷入两难境地。一线药物如甲氧氯普胺、氯丙嗪等，虽能暂时抑制呃逆，

但其镇静、低血压、锥体外系反应等副作用在重症患者中尤为突出，甚至因禁忌症而被迫停用[3] [4]。而

神经阻滞术等有创操作则风险较高，难以普及。中医针灸在此领域展现出独特潜力，其安全、便捷、副

作用少的优势显著[5]。然而，现有文献研究多聚焦于意识清醒或轻度障碍的 PSH 患者，治疗思路大多因

循“护胃、化瘀、理气”的传统范式[6]。针对重度意识障碍这一特殊背景下，“神”的功能失用与“气”

的逆乱之间内在关联的系统性理论探讨与针对性治疗方案的构建，目前研究还在少数。 
《灵枢·本神》曰：“凡刺之法，先必本于神”，确立了“神”在针灸诊疗中的根本地位。“神”既

是生命活动的外在体现，更是内在气机运行的主宰。石学敏院士亦指出，中风病核心病机在于“窍闭神

匿，神不导气”，治疗首重“醒脑调神”[7]。这一论述为重症中风病的治疗指明了方向。现代研究亦证

实，PSH 与严重意识障碍共享“中枢调控失常”的病理基础，与调控中枢(如延髓)及丘脑–皮质环路的损

伤密切相关[8] [9]。这恰好与中医学中“脑为元神之府”“神能驭气”的理论相呼应。基于此，本文旨在
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将石学敏院士“醒脑开窍”思想与 PSH 的特定症状相结合，系统构建以“调神开窍为先”的理论与针刺

实践体系，以期为该类神经重症的诊疗提供新的理论框架与实践路径。 

2. “调神”理论的历史源流与在此重症中的核心价值 

“调神”思想贯穿于中医学，尤其是针灸学理论体系的始终。其内涵丰富，远不止于安神定志，更

核心的是指调节人体生命活动的主宰功能，使之恢复对周身气血、脏腑、经络的统驭能力。 

2.1. “调神”理论的经典内涵 

“神”的概念源于《内经》。《灵枢》云：“神气舍心，魂魄毕具，乃成为人。”明确指出“神”是

构成完整生命体的标志。《素问》记载：“一曰治神，二曰知养身……”将“治神”列为治病之首务。由

此可见，“神”在中医诊疗体系中占据着至高无上的地位。它具体表现为三个方面：一是主持精神意识

思维活动；二是统领脏腑经络功能活动；三是司管感觉运动和应激反应[10]。其中，“神”对“气”的统

帅作用是“调神”理论能够指导 PSH 伴意识障碍治疗的关键。正如《类经》所说：“神由精气而生，然

所以统驭精气而为运用之主者，则又在吾心之神”，深刻揭示了神气之间“神能驭气，气随神行”的内在

联系。 

2.2. 从“神气关系”解读重症病机 

卒中后，风火痰瘀等病理因素上扰清窍，毒邪内生，导致脑窍闭塞[11]。此“窍”既指解剖结构的脑

窍，亦指功能层面的神识出入之通道。“窍闭”则“神匿”，此处的“神匿”，并非指神的不存在，而是

指其神的功能被严重抑制或隔绝，无法正常外现和发挥作用，反映于临床，即表现为严重的意识障碍(神
匿于内)。神为一身自主，神失统领则气机失调，胃气上逆动膈，发为顽固性呃逆，形成“窍闭→神匿→

气逆”的病理关联。这一关联恰好解释了为何传统“理气和胃”疗法治疗重度意识障碍患者疗效有限的

根本问题。其治疗只局限于“调气”，未能触及“窍闭神匿，神不导气”这一病机本源。因此，治疗的关

键在于调神，即“调神开窍为先，调理气机为次”。 

2.3. 现代神经科学对“调神”理论的佐证 

现代神经科学的发展，为“调神开窍”这一理论提供了新的视野。研究表明，意识障碍与丘脑-皮质

环路的损伤密切相关[8]。而呃逆的反射机制与调控中枢(如延髓)调控异常损伤相关[9]。有趣的是，通过

特定穴位(如翳风)的深部刺激，所产生的神经冲动不仅可以通过抑制延髓的膈神经核团来终止呃逆，更可

能通过调节脑干网状结构的活动，进而影响整个大脑皮层的兴奋性，这或许是“调神开窍”能够实现“促

醒”与“止呃”双重效应的现代神经生理学机制[12]-[14]。这种从微观机制上与宏观理论的契合，极大地

增强了“调神”理论在现代医学环境下的说服力。 

3. 病机辨析：以脑窍为中心，多脏腑功能失调的复合病机 

传统上，卒中后呃逆多从“胃气上逆”立论，病位主要责之中焦。然而，当 PSH 与严重意识障碍并

存时，其病机远非中焦脾胃所能概括。我们认为，此类重症的病位呈现出“核心在脑窍，标象在三焦”的

复合特征。 

3.1. 窍闭神匿为该病的根本 

卒中，中医称之为“中风–中脏腑”，其病位在于脑。《素问》记载到：“头者，精明之府”，明确

将脑与神明功能相联系。卒中直接损伤脑络，瘀血、痰浊等病理产物壅塞清窍，导致元神失其所居，不
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能司主神明，神不导气，导致三焦气机逆乱，表现为呃逆。现代医学也证实，脑干、丘脑、皮层等关键中

枢的梗死或出血，是同时引发意识障碍与顽固性呃逆的共同病理基础[8] [9]，这与“窍闭”的定位高度吻

合。 

3.2. 三焦逆乱为该病的表现 

随着病机的发展，神匿于内则气失统帅，引发三焦气机全面逆乱。具体表现为：上焦失宣，肺气不

降：肺主宣发肃降，肺气失于肃降，则气壅于上，不仅无法制约下逆之气，反而加重了整体的气逆之势。

中焦失枢，胃气上逆：胃主腐熟水谷，泌别清浊，其气主降。胃气失于和降，反而上逆冲动膈肌，是为呃

逆的直接原因。下焦失摄，肾气不纳：肾为气之根，司摄纳。下焦元气亏虚，肾气失于摄纳，则气浮于

上，根基不固，使得上逆之胃气难以平复。三者相互作用，共同促成顽固性呃逆[15]。而呃逆的持续不止，

作为一种强烈的、耗气的病理活动，又会进一步消耗人体的精微物质，阻碍清阳之气上荣于脑，从而加

重“窍闭”，形成一个恶性循环。并且意识障碍患者多为长时间卧病在床，以虚证为主，如《医林改错》

所言“元气既虚，必不能达于血管，血管无气，必停留而瘀”，最终呈现本虚标实、虚实夹杂的复杂病

候。 

4. “调神开窍”针方构建 

基于上述深刻的病机认识，本团队构建了以“调神开窍为先，调理气机为次，兼顾扶正固本”为治

则的针刺治疗方案。该方案非穴位的简单堆砌，而是一个君臣佐使分明、协同作战的有机整体。 

4.1. 主穴：翳风 

翳风穴作为手足少阳经交会穴[16]具有“通调三焦、醒脑开窍”的双重功能，高度契合本病“窍闭神

匿、气机逆乱”的复合病机。从经络理论看，少阳主枢，其经脉“上抵头角，下耳后”，循行联系窍，王

富春教授临床经验表明[17]翳风可引经气上行巅顶、清利神窍，实现调神开窍之效；同时，该穴又为调理

三焦气机之要穴，能疏利脏腑、平逆降呃，契合“调神为先，调气为次”的治疗思路。现代解剖学研究进

一步支持其作用机制：翳风穴深部分布有迷走神经耳支及舌咽神经分支，针刺可直接影响延髓呼吸中枢

与膈神经核团，抑制呃逆反射弧[13] [14]；同时刺激迷走神经可影响脑干核团活动，调节大脑神经网络的

兴奋性[12]，有助于促醒改善意识，为“调神开窍”提供了神经科学依据。方美善等研究报道[18]，针刺

翳风穴治疗顽固性呃逆可取得良好效果，有效率较高，验证了其作为主穴的临床合理性。 

4.2. 配穴 

配穴体系以“调神开窍、调理气机、顾护正气”为目标，选用临床验证有效的穴位，与主穴形成功能

互补。 
攒竹：足太阳膀胱经穴，其经络循行“从巅入络脑”。与翳风相配，既能借助足太阳经气辅助翳风穴

清利脑窍、强化醒脑促醒效果，极大程度上强化了君穴的力量。同时，攒竹是历代医家验证的止呃经验

效穴，能疏通局部气血，舒缓膈肌痉挛，与翳风穴形成“标本兼治”的效果。 
内关：按照廉玉麟教授治疗呃逆的“调神导气”法的经验[6]，此穴作为手厥阴心包经络穴且通阴维

脉，也是醒脑开窍针法的主穴之一，其核心功效为调畅心气、宽胸理气，与翳风穴、攒竹穴联用，可达成

了神与气的内部关联，推动了神调气机的效果。 
合谷：阳明经多气多血，主通降。合谷擅长行气止痛，通调腑气，助脾胃恢复其升降之常，从而协助

平降上逆之胃气。 
足三里：足阳明胃经之合穴、下合穴。此穴既是健脾益气的要穴，又能和胃降逆，尤其适配患者卒
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中后气血亏虚的兼夹病机，常被用作穴位注射治疗呃逆的核心靶点[19] [20]，既能为元神恢复提供气血物

质基础，又能增强止呃疗效。 
综上所述，主配穴组合使用，构建出“调神开窍、调理气机、顾护正气”强力组合，起到了标本兼治

的治疗效果，这也是针方在临床中取得显著疗效的关键所在。 

4.3. 急救场景下的辨证倾向与适配操作 

鉴于本病患者多为重度意识障碍(GCS 评分 ≤ 8 分)，四诊信息不全，治疗以“快速止呃，防控急症”

为核心，基于此制定适配方案，简化辨证分型，兼顾效率与安全性，具体如下见表 1： 
 

Table 1. Differential diagnosis and adaptive operations in emergency scenarios 
表 1. 急救场景下的辨证与适配操作 

辨证倾向 极简判断指标(1 项主征 + 1 项辅征即可) 适配操作方案(主穴操作统一，仅微调配穴) 

实证倾向 
主症：呃逆声粗浊、频率 ≥ 10 次/分；

次症：喉中痰鸣、面色晦暗、肢体 
僵硬、脉滑/涩 

主穴(翳风，双)：直刺 0.5~1 寸，捻转泻法(力求深部

得气，见面部轻微抽搐)；配穴(足三里，双)：直刺

1~1.5 寸，捻转泻法，120 次/分捻转 10 秒；其余配穴

(合谷、攒竹、内关)：攒竹向下斜刺 0.3 寸，内关、

合谷直刺 0.5 寸，平补平泻法。 

虚证倾向 
主症：呃逆声低弱、时断时续；次症：

汗出肢冷、面色苍白、肢体松软、脉 
沉弱无力 

主穴(翳风，双)：操作同上；配穴(足三里，双)：改

为捻转补法，60 次/分捻转 10 秒；其余配穴(攒竹、

内关、合谷)：操作同上。 

中性倾向 
主症：呃逆声强弱不均、频率 5~10 次/
分；次症：无明显痰鸣/汗出，面色 

平和、脉象平。 

主穴(翳风，双) + 所有配穴(攒竹、内关、合谷、足

三里)：操作同上，均平补平泻法。 

4.4. 急救场景下的辨证倾向与适配操作 

本方案中主穴翳风的深刺操作存在一定潜在风险，需重点关注并做好防范： 
1. 潜在风险：翳风穴深部毗邻面神经干、颈内动静脉等重要解剖结构，深刺若角度或深度不当，可

能造成面神经损伤，引发面瘫；或刺破颈内动静脉，导致局部血肿、出血，对于凝血功能异常的卒中重

症患者，出血风险会显著升高。 
2. 禁忌症：① 局部皮肤存在感染、破溃、肿瘤者；② 患者合并严重凝血功能障碍；③ 颈内动脉严

重狭窄或动脉瘤患者。 
3. 防范措施：① 操作前精准定位，以耳后乳突下端前方凹陷为标准，避开明显血管搏动处；② 严

格控制进针深度与角度，直刺深度不超过 1 寸，进针时缓慢捻转，避免提插；③ 操作前评估患者凝血功

能、生命体征，术中密切监测面色、心率、血压变化；④ 若出现面部抽搐过度、出血等异常，立即退针

并采取对应处理(如局部按压止血、营养神经药物干预)；⑤ 全程在多参数监护仪监测下进行。 

5. 临床举隅 

韩某，男，41 岁，因“脑干出血术后 2 月，意识不清伴顽固性呃逆”入院。2025 年 8 月 2 日就诊于

我院，查体：昏迷状态，GCS 评分 7 分，无诱因持续呃逆，频率 10~20 次/分，面色苍白，牙关紧闭，大

便不成型，舌未见，脉沉弱无力。辅助检查：CT 示：1. 左侧开颅术后改变；2. 脑干、枕叶梗死。西医

诊断为多发性脑梗死、卒中后顽固性呃逆。中医诊断为中风(中脏腑)、呃逆(窍闭神匿证)。入院排除非中
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枢性因素诱发呃逆后，给予氯丙嗪肌肉注射，并联合常规针刺(攒竹、内关、足三里等)，患者呃逆虽暂缓，

但次日复发。半个月后，患者呃逆发作，因出现低血压(90/60 mmHg)而无法继续使用氯丙嗪，常规针刺

20 分钟无缓解。本团队使用“调神开窍”针方。取穴：翳风(双)、攒竹(双)、内关(双)、合谷(双)、足三里

(双)。留针 40 分钟，期间行针 1 次。疗效观察：行针过程中，患者呃逆频率即显下降，留针至 30 分钟

时，呃逆完全停止。起针后持续观察 6 小时，未见复发。此后每日治疗 1 次，连续 6 日，呃逆未再发作。 
按语：本案患者属“虚中夹瘀”，按虚证倾向调整足三里为补法，既保证了止呃效果，又避免耗伤正

气，契合重症患者“本虚标实”的病机特点。本案治疗进程中的疗效反转，深刻揭示了“调神开窍”理论

指导下的针方，相较于常规疗法的根本优势。治疗初期，患者采用氯丙嗪联合攒竹、内关等常规止呃穴

位干预时，但出现症状极易反复的情况，其核心症结在于常规方案未触及“窍闭神匿，神不导气”的根

本病机。从中医诊疗逻辑分析，攒竹、内关等穴位虽具开窍醒神、调和气血、疏理气机之效，但其对中枢

的调控作用需经多环节间接传导，对调神开窍的治疗力度不足；而氯丙嗪虽可通过中枢抑制实现止呃效

果，却引发低血压不良反应，因禁忌症被迫停用，尤其在常规针灸干预 20 分钟仍无缓解的情况下，更凸

显“开窍”的力度不足的短板，难以改变严重意识障碍“窍闭神匿”的状况。 
翳风穴的介入同时强化了组穴中“调神、理气”的力量，使疗效实现质的飞跃，其优势源于中医理

论与现代机制的双重支撑。从中医理论层面，作为手足少阳经交会穴，翳风穴兼具“通脑窍、调三焦”双

重功效，使其能精准针对“窍闭神匿”病机，来恢复元神对气机的主导，这与《灵枢》“凡刺之法，先必

本于神”的核心思想高度契合。从现代医学机制而言，该穴深层毗邻迷走神经耳支、舌咽神经等呃逆反

射弧关键结构，针刺刺激可直接传导抑制信号至延髓膈神经核，较攒竹穴通过面神经间接作用中枢的路

径[21]更短、靶向性更强。在临床实际诊疗中，患者因低血压无法耐受氯丙嗪的困境十分棘手，使用针刺

调神治疗，全程未引发任何药物相关不良反应，恰好适配此类重症患者的安全治疗需求，也为卒中后顽

固性呃逆伴严重意识障碍的“窍闭神匿，神不导气”核心病机提供了扎实的临床佐证。 

6. 讨论 

本研究基于“窍闭神匿，神不导气”病机，构建了以翳风穴为核心的“调神开窍”组穴方案，用于治

疗卒中后顽固性呃逆伴严重意识障碍患者。该个案研究显示，该方案可在 30 分钟内止呃，在西药禁忌症

的情况下，疗效持续且无相关不良反应，提示其在神经重症并发症管理中具有潜在价值。 
与现有治疗相比，本方案在理论依据和操作技术方面均具特色。国内外对于卒中后呃逆的治疗，西

医多采用甲氧氯普胺、氯丙嗪等药物为主，但常因镇静、低血压等副作用受限[3] [4]；中医针灸则多从“和

胃降逆”入手，取穴以攒竹、内关、足三里等为主[6]，对于伴严重意识障碍者，“调神”力度常显不足。

本研究将病机核心上移至“脑窍”，以翳风为主穴，突出“调神以导气”的治疗理念，既继承了石学敏院

士“醒脑开窍”理论，也与神经科学中“脑干–皮层调控”机制有所呼应[8] [12]。在操作上，针对重症

患者信息获取受限的特点，简化辨证为三类，既保持中医辨证灵魂，又符合急救场景的时效性要求，具

有一定创新性与实用性。 
然而，本研究仍存在明显局限。首先，研究结论基于单一个案，证据等级较低，外推性有限。其次，

对“调神开窍”机制的阐述主要基于理论与现代解剖，虽具合理性，但缺乏电生理或影像学的直接证据，

机制探讨仍属推测。此外，简化辨证模型虽便于操作，但其与传统辨证体系的对应关系及精确度尚待验证。 
未来研究可在以下方向深入：首先，开展小样本病例系列研究，初步验证本方案的可重复性与安全

性；进而设计前瞻性队列或随机对照试验，与常规药物或针灸方案比较，获取高级别循证证据。机制方

面，可结合功能磁共振(fMRI)或脑电图(EEG)，动态观察治疗前后脑网络与脑干功能变化，实证“调神开

窍”的神经调控通路。通过不断优化，最终形成规范化、可推广的中医急救针灸方案。 
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7. 总结 

“窍闭神匿，神不导气”是调神论治卒中后顽固性呃逆伴严重意识障碍的核心病机。脑窍瘀闭、三

焦气逆，二者相互交织，构成此类重症呃逆发生发展的关键环节。在临床治疗中，基于此理论确立“调

神开窍为先，调理气机为次”的治则，构建以针刺翳风穴为核心，配伍攒竹、内关等穴位的针方，旨在调

神开窍、调理气机、顾护正气，力达“神复导气，逆降呃平”之效，为治疗同类病症提供新的诊疗思路。 

声  明 

本病例报告中的所有治疗及数据使用严格遵守国际医学伦理准则。在撰写前，我们已向患者明确告

知其临床资料可能用于学术研究或论文发表，并对其个人信息做匿名化处理。经过沟通，该患者已知情

同意。 
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