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醒脑开窍针刺疗法联合中药方剂对1例
脑干梗死患者的精细化护理体会

陈胜存 1，2

（1.  天津中医药大学第一附属医院 针灸科四病区， 天津， 300380； 
2.  中医国家临床医学研究中心， 天津， 300380）

摘要： 本文总结 1例脑干梗死致意识障碍患者采用醒脑开窍针刺疗法联合中药方剂治疗的精细化护理体会。

患者因脑干梗死致昏迷伴四肢瘫痪，在醒脑开窍针刺法联合中药方剂治疗基础上实施精细化护理，经 8 d治

疗，患者对疼痛刺激产生反应，格拉斯哥昏迷评分（GCS）由 3分提升至 4分；经 15 d系统干预，患者病情平稳，

顺利出院。该案例可为同类危重患者的护理提供参考，值得临床推广应用。
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Refined Nursing Experience of Xingnao Kaiqiao 
Acupuncture Combined with Herbal Formula in a Case of 

Brainstem Infarction
CHEN Shengcun1，2

（1.  Fourth Ward of Acupuncture Department， First Affiliated Hospital of Tianjin University of 

Traditional Chinese Medicine， Tianjin， 300380； 

2.  National Clinical Research Center for Chinese Medicine， Tianjin， 300380）

ABSTRACT： This article summarizes the refined nursing experience for a patient with conscious⁃
ness disorder caused by brainstem infarction treated with Xingnao Kaiqiao acupuncture therapy 
combined with herbal formula.  The patient， who presented with coma and quadriplegia due to 
brainstem infarction， received refined nursing care alongside the combined treatment.  After 8 
days of intervention， the patient exhibited responses to painful stimuli， with the Glasgow Coma 
Scale （GCS） score improving from 3 to 4.  Following 15 days of systematic treatment， the patient 
stabilized and was discharged successfully.  This case provides a reference for nursing similar criti⁃
cal conditions and warrants clinical promotion.
KEY WORDS： brainstem infarction； coma； Xingnao Kaiqiao acupuncture therapy； herbal 
formula； refined nursing

脑干梗死是脑梗死的特殊类型，因脑干解剖

位置特殊、生理功能重要，病情凶险、预后差，具有

高致残率、高死亡率的特点，严重威胁患者生命健

康［1］。患者多表现为昏迷、四肢瘫痪及中枢性高

热等典型症状。目前西医急性期治疗以溶栓、抗

血小板及对症支持为主，但在重症患者意识唤醒、

瘫痪肢体功能改善及高热控制等方面存在局限。

中医将急性脑梗死归属于“中风”范畴，依据“主不

明则十二官危”理论，采用“醒脑开窍”法［2-3］，可达

到醒脑开窍、滋补肝肾、疏通经络及补益脑髓的功

效；联合中药方剂，可发挥清热泻火、活血祛瘀及

补气通络的作用。

本病例针对 1 例脑干梗死致深度昏迷、四肢

瘫痪并伴高热的危重患者，在醒脑开窍针刺法联

合中药方剂［4］辨证施治的基础上，实施系统化精

细化护理［5］。治疗 8 d后，患者对疼痛刺激产生反

应，意识障碍得到改善，高热症状完全控制，为后

续康复奠定重要基础。该病例诊疗过程既严格遵

循重症脑卒中临床护理规范，又充分发挥中医“醒

脑开窍”的独特优势，为中医“针药结合”精细化护
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理在脑干梗死危重症中的应用提供临床实证。现

将护理体会报告如下，为临床实践提供参考。

1 临床资料 

1. 1　一般资料　

患者男，56岁，主因“四肢瘫痪伴昏迷12 d”于
2025 年 09 月 02 日入院。患者 2020 年患脑梗死，

行支架治疗后未遗留明显后遗症；2025年08月22
日 10：00无明显诱因出现眼部憋胀感，14：00出现

右侧脸颊部麻木感，自行尝试以水送服安宫牛黄

丸，因反复呛咳未成功服入，当时神志清楚，无胸

闷憋气、头晕头痛，四肢活动正常，遂由 120 送至

天津市某医院；根据颅脑 MRI 检查结果，于当日

17：00 左右行动脉取栓及球囊扩张术，术后出现

昏迷、四肢瘫痪、双眼闭目不能（右侧症状更明

显）；08月 29日停用气管插管，改行气管切开术，

经治疗病情平稳（具体治疗方案不详）。

既往史：高血压病史 10余年，最高血压不详，

平素服用厄贝沙坦片，近期血压控制情况不详；2
型糖尿病病史 10 余年，现服用阿卡波糖片、恩格

列净片，血糖控制情况不详；脑梗死病史 5 年，平

素服用阿司匹林肠溶片、阿托伐他汀钙片；否认吸

烟史、饮酒史及食物药物过敏史。

1. 2　查体　

体格检查：体温（T）37. 6℃，脉搏（P）113 次/
min，呼吸（R）21次/min，血压（BP）130/92 mm Hg，
血氧饱和度（SpO2）95%。专科检查：患者处于昏

迷状态，疼痛刺激无反应，格拉斯哥昏迷评分

（GCS）3分；双侧上下肢肌力 0级，肌张力增高，病

理征未引出；气管切开状态，翻身时双侧鼻腔及口

腔可见血性液体流出；呼吸微促，偶有叹息样呼

吸，双肺呼吸音粗，肺底呼吸音低，闻及少许痰鸣

音；双眼闭合不全（右眼症状更明显）；经胃管注入

饮食，经尿管引流尿液，大便8 d未行；骶尾部可见

10 cm×10 cmⅠ期压力性损伤，双足可见 5 cm×
5 cmⅠ期压力性损伤，左腹股沟大面积瘀紫，四肢

散在皮疹结痂。

中医查体：患者舌质暗，苔黄厚，脉沉弱，呼吸

微促、偶有叹息样呼吸。病位在脏腑，脉沉弱提示

里证；舌质暗、苔黄厚提示热证；吞咽困难、痰浊停

聚、阻滞中焦提示实证；结合寒热属性辨证为热

证，属阳证。

1. 3　诊断　

中医诊断：中风—中脏腑，痰热腑实证；辨证

依据：肝阳素旺，脾失健运，痰浊停聚，阻滞中焦，

传导失司，上扰清窍，横窜经络，发为中风。西医

诊断：昏迷，脑干梗死，陈旧性脑梗死，肺部感染，2
型糖尿病，高血压病 3级（极高危），Ⅰ期压力性损

伤（受压区）。

1. 4　治疗方案　

中医治则：醒脑开窍、滋补肝肾、疏通经络及补

益脑髓。治疗措施为醒脑开窍针刺法联合中药方

剂。西医治疗：予抗血小板聚集、降脂稳斑、控制血

压、控制血糖、营养神经、抑酸护胃、补液、抗感染、

纠正酸中毒、营养支持及通便等对症支持治疗。

2 护理 

2. 1　护理评估　

2. 1. 1　一般评估　

患者处于昏迷状态，四肢瘫痪，伴发热；气管

切开术后，双眼闭合不全（右眼症状更明显）；双侧

鼻腔及口腔可见血性液体，痰液黏稠，合并肺部感

染；经胃管注入饮食，经尿管引流尿液，胃肠功能

未恢复，大便 8 d 未行；骶尾部可见 10 cm×10 cm
Ⅰ期压力性损伤，双足可见 5 cm×5 cmⅠ期压力

性损伤，左腹股沟大面积瘀紫，四肢散在皮疹

结痂。

2. 1. 2　量表评估　

①生活自理能力评估：采用Barthel指数评定

量表［5］评估，患者得分为0分，属于重度依赖，日常

生活完全需他人照料。②意识障碍程度评估：采

用格拉斯哥昏迷评分量表（GCS）［6］评估，患者评

分为 3分，处于深昏迷状态。③镇静程度评估：采

用 Richmond 躁动—镇静评分量表（RASS）［7］评

估，患者评分为-5 分，处于深昏迷镇静状态。④
肌力评估：采用医学研究委员会肌力分级量表［8］

评估，患者肌力等级为 0级，无肌肉收缩反应。⑤
压力性损伤风险评估：采用Norton压疮风险评估

量表［9］评估，患者评分为10分，目前骶尾部及双足

已发生Ⅰ期压力性损伤。⑥跌倒风险评估：采用

Morse 跌倒风险评估量表［10］评估，患者评分为 35
分，属中度跌倒风险。⑦非计划性拔管风险评估：

采用非计划性拔管风险评估量表［11］评估，患者得

分为 3分，属低危风险，无需约束。⑧家属心理状

态评估：采用广泛性焦虑障碍量表［12］评估，患者家

属评分为10分，存在中度焦虑情绪。

2. 2　护理诊断　

①清理呼吸道无效：与肺部感染致分泌物增
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多、意识障碍（昏迷）、痰液黏稠及咳嗽反射减弱有

关。②体温过高：与肺部感染引发炎症反应、病原

体释放致热原有关。③有感染加重的风险：与肺

部感染未有效控制、人工气道（气管切开）开放状

态及免疫功能低下有关。④有管路相关并发症的

风险（感染、非计划性拔管）：与留置多重管路（胃

管、尿管、气管套管）及护理操作不规范有关。⑤
皮肤完整性受损：Ⅰ期压力性损伤，与活动受限

（长期卧床）、局部组织持续受压及营养不良有关。

⑥口腔黏膜受损：与口腔血性分泌物刺激、口腔护

理不足有关。⑦有眼部感染的风险：与眼睑闭合

不全致结膜暴露有关。⑧便秘：与活动减少（长期

卧床）、膳食纤维摄入不足及肠道蠕动减弱有关。

⑨营养失调：低于机体需要量，与经口进食障碍

（留置胃管）有关。⑩焦虑（家属）：与患者病情危

重、疾病知识缺乏、预后不明确、担心治疗效果

有关。

2. 3　护理计划　

结合护理评估与诊断，制订针对性护理计划

如下：①及时清除呼吸道、口腔、鼻腔及气管套管

处分泌物，保持气道通畅与局部清洁；②密切监测

体温变化，采取对症干预措施，将体温控制在正常

范围；③妥善固定各类管路，确保管路通畅，预防

管路相关并发症；④加强皮肤护理，促进现有压力

性损伤恢复，预防新的皮肤损伤；⑤做好口腔、鼻

腔清洁护理，防止黏膜损伤与感染；⑥强化眼部护

理，预防结膜、角膜损伤及感染；⑦采取措施促进

胃肠道功能恢复，改善便秘症状；⑧给予营养支持

治疗，提高机体免疫力；⑨加强家属心理疏导，指

导家属参与基础照护，缓解其焦虑情绪。

2. 4　护理措施　

2. 4. 1　基础护理　

患者存在免疫力低下、多重管路留置等高危

因素，护理全程严格执行无菌操作原则，加强手卫

生与环境管理，最大限度降低院内感染风险。严

密监测患者生命体征，重点关注体温变化，体温＞

38℃时给予物理降温，即将冰袋用毛巾包裹后置

于患者头顶、双侧腋下及腹股沟等大血管走行处，

指导家属定时更换冰袋位置，保证降温效果的同

时避免局部皮肤冻伤；若体温持续不降或出现高

热惊厥倾向，及时报告医师，遵医嘱处理。持续床

旁心电监护，动态监测心率、呼吸、血压及血氧饱

和度变化；准确记录24 h出入量，维持水电解质及

酸碱平衡。

2. 4. 2　管路专项护理　

2. 4. 2. 1　胃管护理 
每日更换胃管固定贴，用温毛巾清洁局部皮

肤，待干后将水胶体敷料剪成Y型，整端固定在鼻

翼，分支交叉固定在胃管上，脸颊部采取高举平台

法二次固定，避免管路牵拉导致移位与滑脱。鼻

饲喂养前抬高床头 30～45°，通过回抽胃液、听诊

气过水声双重确认胃管位置及通畅性；营养餐及

药物泵入前后均用 20 mL 温开水脉冲式冲管，反

折胃管末端防止空气进入。鼻饲泵入过程中使用

加温器将营养液加温至 38～40℃，减少低温对胃

肠道的刺激；鼻饲后密切观察患者有无腹胀、腹

泻、呕吐及反流等不良反应，记录大便性状，出现

异常立即通知医师处理，必要时请营养科、消化科

院内会诊协同诊疗。

2. 4. 2. 2　尿管护理 
①引流管护理：引流管采用 C 形固定贴将尿

管固定于大腿内侧，避免牵拉、打折、受压；引流袋

固定于床沿，低于耻骨联合水平 10～15 cm，采用

密闭式抗反流引流袋，防止逆行感染，每周更换 1
次，更换时严格无菌操作。②尿道口护理：每日用

0. 5%碘伏棉球进行尿道口护理，由内向外环形擦

拭，依次擦拭尿管与尿道口衔接处、龟头、冠状沟

及包皮内外侧，最后擦拭会阴部及肛周区域；每个

棉球仅用 1次，避免反复擦拭造成污染，每日清洁

2 次，重点清除尿道口周围分泌物，保持局部干

燥。准确记录 24 h尿量，动态观察尿液颜色、量、

性状，发现异常及时处理。

2. 4. 2. 3　气管切开护理 
①气道湿化：采用持续气道湿化系统，维持湿

度 50%～55%，每 4 h 评估湿化效果，根据痰液黏

稠度调整湿化方案；若痰液呈白色稀薄、易吸出为

湿化适宜；若痰液黏稠难以吸出，遵医嘱给予碳酸

氢钠注射液 10 mL+灭菌注射用水 10 mL 间断气

管滴入以稀释痰液。

②套管周围皮肤护理：每日用 0. 5% 碘伏棉

球消毒套管周围皮肤 2 次，及时更换无菌开口纱

布，保持敷料干燥清洁；观察局部皮肤有无红肿、

渗液及感染迹象，出现异常及时遵医嘱对症处理。

③吸痰护理：严格无菌操作，采用按需吸痰原

则，持续氧气吸入 2 L/min，床旁负压吸引装置处

于备用状态；当患者出现血氧饱和度＜93%、气道

痰鸣音明显、呼吸急促、口鼻分泌物外溢时立即吸

痰。吸痰负压调节为 40～53. 3kPa，选用 12#一次
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性吸痰管，吸痰时间≤15 s，采用左右旋转、向上提

拉方式吸痰，动作轻柔。吸痰后观察并记录痰液

颜色、性状及量，吸痰管避免重复使用，以防交叉

感染；必要时遵医嘱给予雾化吸入，改善痰液黏

稠度。

2. 4. 3　雾化吸入护理　

①遵医嘱使用富露施、普米克令舒、异丙托溴

铵联合雾化方案，按照“异丙托溴铵—普米克令舒

—富露施”的顺序雾化，每种药物间隔 3～5 min，
以提升药物协同效果：异丙托溴铵可松弛气道平

滑肌、开放气道，为后续药物沉积创造条件；普米

克令舒直接作用于气道黏膜发挥抗炎消肿作用；

富露施可有效溶解黏稠痰液，显著提升药物利用

率。雾化结束后，用生理盐水清洁口腔，温毛巾擦

拭面部，避免药物残留。

②雾化后构建“给药—促效—排痰”闭环护理，

富露施雾化后 30 min为药物最佳起效时段，在此

期间协助患者轴线翻身，采用以脊柱为中心、空心

掌从下往上、从外向内规范叩背，松动痰液；适当补

充水分促进痰液稀释，配合按需吸痰，及时清除气

道分泌物，有效预防痰堵窒息，维持气道通畅。

2. 4. 4　压疮专项护理　

①体位管理：采用轴线翻身法，每 2 h 翻身 1
次，取 30°侧卧体位，动作轻柔，避免拖拽，防止皮

肤摩擦受损［13］；使用防压疮气垫床［14］，足跟处垫软

枕悬空减压，骶尾部贴水胶体敷料保护，减轻局部

压力与剪切力；使用翻身记录单详细记录翻身时

间、体位、皮肤情况

②局部护理：保持患者皮肤及床单位清洁干

燥，每次翻身时评估皮肤湿度、完整性及床单位整

洁度，及时更换潮湿、污染衣物及床单位；衣物选

择纯棉透气材质，床单平整无皱褶，减少局部皮肤

刺激，预防压力性损伤发生。

2. 4. 5　营养支持　

①肠内营养支持：经胃管持续泵入肠内营养

乳剂 500 mL，2 次/d，泵入速度为 100 mL/h，根据

患者耐受情况动态调整。

②肠外营养支持：遵医嘱静脉输入糖盐、氨基

酸及人血白蛋白注射液等药物，以纠正低蛋白血

症，维持正氮平衡，监测营养指标变化。

2. 4. 6　眼部护理　

①保湿保护：遵医嘱予玻璃酸钠滴眼液，4次/
d，每次 1 滴/眼；操作时协助患者取仰卧位，用无

菌棉签轻拉开下眼睑，将药液滴入，避免直接刺激

角膜；日间用无菌纱布覆盖保护，夜间用生理盐水

湿润无菌纱布覆盖双眼，保持结膜湿润，预防角膜

干燥、损伤。滴药及更换敷料时注意无菌操作，观

察有无结膜充血及分泌物，及时对症处理。

②清洁护理：眼部有分泌物时，用无菌棉签蘸

生理盐水从内眦向外眦单向轻柔擦拭，每根棉签

使用 1次，避免逆行感染；每天评估角膜反射与眼

部情况，及时发现角膜损伤、感染等并发症。

2. 4. 7　口腔护理　

每日 2 次口腔护理，使用 0. 9% 生理盐水；操

作时用止血钳夹取无菌棉球，重点清洁血性分泌

物残留部位，擦拭动作轻柔，避免损伤口腔黏膜，

保持口腔清洁、湿润、无异味，预防口腔感染。

2. 4. 8　鼻腔护理　

采用负压吸引及时清除鼻腔内血性分泌物及

污染物，保持气道通畅；分泌物清除后用无菌棉签

轻轻擦拭鼻腔外部，保持鼻腔清洁。鼻腔干燥时，

涂抹少量医用凡士林软膏于鼻腔前部黏膜，保持

黏膜湿润，降低黏膜破损出血风险；密切观察并记

录鼻腔分泌物颜色、量。

2. 4. 9　遵嘱予药物干预　

患者大便 8 d未行，遵医嘱予开塞露 80 mL人

工辅助通便，当天排出成形硬便。患者因高热使

用抗生素治疗，为预防抗生素相关性肠道菌群失

调，遵医嘱予双歧杆菌乳杆菌三联活菌片，4 片/
次，3次/d，冷藏保存，温水胃管注入。

2. 4. 10　情志护理　

主动与家属沟通，建立信任桥梁；每次操作前

及时告知并反馈，使用通俗易懂的语言向家属宣

教疾病相关知识及治疗方案，共同商议决策，增强

家属的参与感。客观介绍患者的恢复进程，避免

家属对恢复预期过高而产生负面情绪；根据家属的

意愿，宣教基础照护技能（如轴线翻身法、手三阴经

推拿、管路护理等），增强家属的参与感与成就感；

根据家属的情绪变化动态调整情志护理方案。

2. 4. 11　中医特色促醒护理　

醒脑开窍针刺法遵循石学敏院士“醒脑开窍”

组穴方案，主穴为双侧内关（捻转提插泻法

1 min）、人中（雀啄泻法至眼球湿润为度）及双侧

三阴交（提插补法至肢体抽动 3 次为度）；配穴为

极泉、尺泽、委中（提插泻法至肢体抽动 3 次为

度），风池、完骨、天柱（捻转补法 1 min），双侧太溪

（捻转补法 1 min）［15］；特殊穴位为上焦区、下焦区

及肝肾区。
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操作要点：针刺前评估皮肤完整性，严格无菌

操作，掌握针刺手法量学。先刺双侧内关，采用提

插捻转泻法，双侧同时操作，施手法 1 min；继刺人

中，采用雀啄泻法；再刺双侧三阴交，采用提插补

法（快进快退或重按轻提），以患肢抽动 3次为度。

极泉穴沿经络下移 1～2 cm，避开腋毛，在肌肉丰

厚处取穴，采用提插泻法，以上肢抽动 3 次为度；

尺泽采取提插泻法，以手外旋抽动 3次为度；委中

采用提插泻法，以下肢抽动 3 次为度；极泉、尺泽

和委中均不留针。双侧风池采取捻转补法，行手

法 1 min，要求双手操作同时捻转，留针 30 min；双
侧完骨、天柱手法同风池；双侧太溪采取捻转补法

1 min，滋阴补肾。头皮针选取顶颞前、后斜线；盲

针选取肩髃、臂臑等部位，治疗时间为 30 min，及
时记录针刺反应。密切观察患者面色、呼吸及心

率是否正常，局部是否有出血，如发生弯针、断针

或晕针等情况，及时通知医护人员，遵医嘱予对症

处理；必要时备急救物品，予以抢救。

2. 4. 12　中药方剂及护理干预　

①水煎服方剂：初始治疗采用半夏白术天麻

汤，经胃管注入，温度 38～40℃，200 mL/次，2 次/
d；给药前评估患者面色、舌苔及脉象变化，测量血

压，给药后重点关注患者是否发生半夏毒性反应

及低血压不良反应。因患者高热（5 号体温高达

40℃），遵医嘱予小柴胡汤加减清热泻火，方剂组

成包括北柴胡 25 g，黄芩片 10 g，桂枝 10 g，法半

夏 10 g，连翘 10 g，粉葛 30 g，芦根 20 g，酒大黄

10 g，生姜片 5 g×2袋及麸炒枳壳 10 g，共 3副，水

煎服；给药期间密切关注患者体温变化，防止惊

厥，6 号 6：00 体温 37. 7℃。8 号遵医嘱予上述方

剂 3副，以防余热未清导致病情反复；用药期间重

点观察患者尿量，防止脱水，观察大便次数及性

状，防止虚脱。9号至 11号体温在正常范围，最高

37℃，遵医嘱更换方剂，即北柴胡 15 g，黄芩片

10 g，桂枝 10 g，法半夏 10 g，连翘 10 g，粉葛 30 g，
芦根 20 g，酒大黄 10 g，生姜片 5 g×2袋，麸炒枳壳

10 g，当归 10 g，浙贝母 10 g，川芎 10 g，茯苓 10 g
及炒白术 9 g，共 4副，给药方式同上；给药期间重

点关注患者皮肤黏膜出血点及痰液性状的改变。

②外用方剂：组成包括红花 15 g，鸡血藤

15 g，丝瓜络 10 g，木瓜 15 g，伸筋草 15 g，络石藤

15 g，炒蒲黄 10 g，醋五灵脂 10 g，全蝎 6 g，秦艽

15 g，苏木 15 g，透骨草 15 g，威灵仙 15 g，桂枝

15 g，独活 15 g，牛膝 20 g，片姜黄 10 g 及泽兰

15 g；给药方式为外用擦洗、浸泡患肢，200 mL/
次，2次/d。用药前评估患者皮肤完整性，因患者

双足存在Ⅰ期压力性损伤，嘱家属将浸泡药液的

温毛巾湿敷双下肢，双手采用浸泡法，以达到活血

通络的作用。

2. 4. 13　早期康复护理介入　

①体位管理：采取肢体功能位摆放，被动运动

患侧肢体，2 次/d，维持关节活动度，防止肌肉萎

缩、关节挛缩。②听觉刺激：直系家属陪伴聊天、

播放熟悉音乐。③触觉刺激：手三阴经推拿［16］，操

作方法为取适量润滑油均匀涂抹于患者治疗部

位，操作者左手固定患肢腕部，用右手大拇指及食

指指腹附着于太渊、神门穴，沿手太阴肺经及少阴

心经循行路线缓缓推至过肘横纹，达天府、极泉

穴；再用右手大拇指附着于大陵穴，沿手厥阴心包

经循行路线缓缓向上推至过肘横纹，达天泉穴；三

条经络交替进行推法，力量要轻，推动速度要慢，

操作时手法要持久、有力、均匀、柔和且渗透，从轻

手法开始逐渐增加刺激量；操作时注意保暖，操作

后鼻饲泵入温开水。④吞咽功能训练：遵医嘱给

予吞咽障碍电刺激训练，2次/d，20 min/次；密切关

注患者刺激部位局部皮肤，合理调试电流大小，以

防发生电击伤。

2. 4. 14　中医情志护理与家属支持　

指导家属掌握正确呼唤、触摸等方式参与促

醒过程，运用中医“以情胜情”理论，营造积极康复

氛围；定期与家属沟通病情变化，提供心理支持与

照护指导，增强家庭治疗信心。

2. 5　护理评价　

经 15 d系统精细化护理干预［17］，患者意识状

态明显改善：第 8天由深昏迷转为浅昏迷，对疼痛

刺激出现躲避反应，格拉斯哥昏迷评分（GCS）由

3分提升至4分；体温得到有效控制，9号起持续维

持在正常范围；住院期间皮肤完整，压力性损伤风

险得到有效控制，骶尾部皮肤恢复良好；口腔、鼻

腔清洁，无异常分泌物，未出现黏膜出血与感染；

肺部感染得到有效控制，气道通畅；眼部湿润，无

干燥、感染情况；大便可自行排出，脉象较前有力。

家属焦虑情绪有所缓解，积极配合治疗，为后续康

复奠定良好基础。

3 讨论 

本次针对该危重患者实施系统化、个体化及

精细化护理干预，围绕体温管理、气道维护、多重
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管路安全、皮肤压力性损伤预防、营养支持、意识

促醒、早期康复及家属心理支持等核心护理问题

展开，以精准护理诊断为导向、以明确护理目标为

引领，有效控制感染及高热等危险因素，保障多重

管路的安全通畅，未发生误吸、压力性损伤、黏膜

损伤及院内感染等并发症。通过早期介入中医醒

脑开窍针刺、中药内服外用、经络推拿及康复促醒

等特色护理措施，促进了患者意识水平与神经功

能的逐步恢复。

脑干梗死属中医“中风—中脏腑”范畴，病机

为“窍闭神匿，神不导气”。醒脑开窍针刺疗法通

过刺激内关可调神开窍，刺激人中可醒脑启闭，刺

激三阴交可滋补肝肾，通过激活脑干网状上行激

活系统，促进意识恢复。现代研究证实，针刺可增

加脑血流量，改善脑细胞代谢，促进神经功能重

塑。中药口服方剂选用半夏白术天麻汤和小柴胡

汤，半夏白术天麻汤中，半夏燥湿化痰、降逆止呕，

天麻平肝熄风、止头眩，两者合用为治风痰眩晕头

痛之要药，正如李东垣在《脾胃论》中所言“足太阴

痰厥头痛，非半夏不能疗；眼黑头眩，风虚内作，非

天麻不能除”，故以两味为君药；白术、茯苓健脾祛

湿，治生痰之源，为臣药；佐以橘红理气化痰，气顺

则痰消；使以甘草和中调药，煎加姜、枣调和脾胃，

生姜兼解半夏之毒［18］。全方风痰并治、标本兼顾，

以化痰熄风治标为主，健脾祛湿治本为辅，共奏清

热化痰通腑、疏通经络之效。患者高热时通过调

整小柴胡汤方剂达到清热泻火的目的，效果显著，

患者体温维持在正常范围内且未反复；外用汤剂

则起到活血通络的作用。

本例将中医整体观念、辨证施护与西医精准

监测、并发症预防相结合，形成优势互补。针刺中

药针对“本”解决神昏问题，西医支持治疗针对

“标”维持生命体征，护理在其中发挥桥梁作用，确

保治疗方案有效实施。在整体护理过程中，坚持

动态评估、精准实施、持续优化的原则，兼顾专科

护理的规范性与人文关怀的整体性，最终实现预

期护理目标，患者病情得到有效控制，整体状态呈

持续改善趋势，为后续进一步康复治疗创造了稳

定条件。

醒脑开窍针刺法联合中药方剂对脑干梗死昏

迷患者具有确切促醒效果，实施精细化病情观察

与并发症预防，发挥中西医结合护理优势，为同类

危重患者的临床护理提供了可借鉴的实践思路。

患者知情同意：病例报告公开得到患者或家

属的知情同意。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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