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急性脑梗死是最常见的卒中类型，约占全部
脑卒中的 60％～80％ [1]。 目前常规治疗主要以改善
脑血循环和神经保护为主。 有研究表明早期联合
中药治疗能更加有效地预防病情进一步进展、降
低致残率及防止早期复发。 本研究旨在观察常规
西药联合自拟中药方治疗急性脑梗死痰瘀阻络
证的临床疗效，进一步评估发病年龄、发病时间 、
牛津郡社区卒中研究分型 （OCSP 分型 ）及有无
大脑中动脉狭窄 （MCAS）对其疗效的影响 ，现报
道如下。
1 临床资料
1.1 一般资料 2016 年 4 月至 10 月于江苏省中
医院脑病中心住院的急性脑梗死患者 80 例，采用
随机数字表法分为 2 组。 治疗组 40 例：男 22 例，
女 18 例；平均年龄 （66.63±10.01）岁；美国国立卫
生研究院卒中量表评分 （NIHSS 评分）4～17 分；合
并高血压 30 例，2 型糖尿病 21 例。 对照组 40 例：
男 20 例 ，女 20 例 ；平均年龄 （67.30±11.53）岁 ；
NIHSS 评分 4～17 分； 合并高血压 27 例，2 型糖尿
病 22 例。 其中治疗组根据发病年龄、 发病时间、
OCSP 分型及有无 MCAS 分为 2 个亚组。 治疗组与
对照组患者性别、年龄、既往疾病史等一般资料比
较无统计学差异，具有可比性（P ＞0.05）。

1.2 诊断标准 中医诊断标准参照 1996 年国家中
医药管理局脑病急诊协作组《中风病诊断与疗效评
定标准（试行）》[2]，西医诊断标准参照中国急性缺血
性脑卒中诊治指南 2014[1]。
1.3 纳入标准 （1）符合上述中西医诊断标准；（2）
NIHSS 评分≥4 分， 所有患者均出现轻度至中度的
神经功能缺损症状，如口角歪斜、言语不利、肢体乏
力、共济失调、意识障碍甚至昏迷等；（3）首次发病
或有脑梗死病史但未遗留神经功能缺损症状的再
次发病者，不影响本次 NIHSS评分；（4）均经头颅 MRI
确诊；（5）血压≤180/100mmHg；（6）患者或由其受委
托人签署知情同意书。
2 治疗方法
2.1 对照组 依据中国急性缺血性脑卒中诊治指
南 2014[1]，给予改善脑代谢、清除氧自由基、营养神
经、调脂稳斑等常规西药治疗。 对合并高血压、糖尿
病的患者积极进行降压、降糖，并适时进行康复训
练。
2.2 治疗组 在对照组治疗基础上，加服自拟中药
方治疗。 方药组成：川芎 10g，制南星 10g，天麻 10g，
钩藤 30g（后下），赤芍 15g，天竺黄 10g，石斛 10g，水
蛭 5g，地龙 10g，僵蚕 10g，炙甘草 3g。 每日 1 剂，水
煎煮取汁 300mL，早晚分次温服。

中西医结合治疗急性脑梗死痰瘀阻络证 40例临床研究
曹盼盼 吴明华

（南京中医药大学附属医院，江苏南京 210029）
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表 1 治疗组各亚组临床疗效比较 例

≤65 岁
组别

0 84.21
基本痊愈 总有效率（％）

2
无变化

13 3
显著进步 进步

1 19
恶化 总例数

＞65 岁 1 71.43310 4 3 21
＜24h 0 19 4 2 2 27 85.19
≥24h 1 4 3 3 2 13 61.54
前循环 1 5 5 1 4 16 68.75
后循环 0 7 0 1 0 8 87.50
无 MCAS 1 19 4 4 1 29 82.76*

MCAS 0 4 3 1 3 11 63.64

注：* 与 MCAS 组比较，P＜0.05。

表 2 治疗组与对照组治疗前后 NIHSS、mRS 及 ADL 评分比较（x±s） 分

NIHSS
入院时 入院时

8.35±3.45 3.65±1.08

mRS ADL
入院时

57.88±22.42
8.25±3.02 3.50±0.96 58.88±21.65

组别 例数

治疗组 40
对照组 40

治疗后 7d 治疗后 14d
5.30±3.01* 4.25±2.64*#

治疗后 7d 治疗后 14d
3.05±1.40* 2.35±1.82*#

治疗后 7d 治疗后 14d
66.00±27.16 75.75±27.14*#

7.10±2.98* 6.85±3.53* 3.13±1.09 3.00±0.85* 61.88±20.25 64.38±23.10

注：* 与同组入院时比较，P＜0.05；# 与对照组治疗后 14d 比较，P＜0.05。

表 3 治疗组≤65 岁组与＞65 岁组 NIHSS、mRS 及 ADL 评分比较（x±s） 分

项目

NIHSS

入院时 治疗后 7d 治疗后 14d
9.05±3.37 5.00±3.27 4.00±2.58
7.71±3.47 5.57±2.80 4.48±2.73
3.42±1.17 2.79±1.40 2.11±1.85

组别 例数
≤65 岁 19
＞65 岁 21
≤65 岁 19

mRS
3.86±0.96 3.29±1.38 2.57±1.81＞65 岁 21

ADL
≤65 岁 19 64.74±21.05 70.53±28.33 76.58±29.96
＞65 岁 21 51.67±22.27 61.90±26.05 75.00±25.05

表 4 治疗组发病时间＜24h 组与≥24h组 NIHSS、mRS 及 ADL 评分比较（x±s） 分

项目

NIHSS

入院时 治疗后 7d 治疗后 14d
8.56±3.67 5.30±3.28 4.00±2.70
7.92±3.01 5.31±2.46 4.77±2.52
3.67±1.04 3.04±1.48 2.19±1.82

组别 例数
＜24h 27
≥24h 13
＜24h 27

mRS
3.62±1.19 3.08±1.26 2.69±1.84≥24h 13

ADL
＜24h 27 58.52±20.75 67.41±28.37 77.96±26.61
≥24h 13 56.54±26.41 63.08±25.29 71.15±28.73

2 组患者均以 14d 为 1 个疗程， 疗程结束后进
行疗效观察。
3 疗效观察
3.1 观察指标 以美国国立卫生研究院卒中量表
（NIHSS）、改良 Rankin 量表（mRS）、日常生活活动
能力量表（ADL）为观察指标，分别记录 2 组入院时、
治疗后 7d、治疗后 14d 时的 NIHSS、mRS 及 ADL 评
分。
3.2 疗效评定标准 根据全国第四届脑血管病学
术会议制定的临床神经功能缺损程度评分标准判
断临床疗效 [3]。 基本痊愈：NIHSS 评分减少 91%～
100%；显著进步：NIHSS 评分减少 46%～90%；进步：
NIHSS 评分减少 18%～45%；无变化：NIHSS 评分减
少或增加 17%以内； 恶化：NIHSS 评分增加 18%以
上。总有效率=（基本痊愈+显著
进步+进步）/总例数×100%。
3.3 统计学方法 采用 SPSS
22.0 统计软件进行数据分析，
计量资料用（x±s）表示，采用 t
检验 ， 计数资料用百分率表
示， 等级资料采用秩和检验，
以 P＜0.05 为有统计学差异。
3.4 治疗结果
3.4.1 临床疗效比较 治疗组
40 例中，基本痊愈 1 例，显著进
步 23 例， 进步 7 例， 无变化 5
例 ， 恶化 4 例 ， 总有效率为
77.50％；对照组 40 例中，显著
进步 12 例，进步 6 例，无变化 9
例， 恶化 13 例， 总有效率为
45.00％。2组总有效率比较，具有
统计学差异（P<0.05），表明治疗
组临床疗效优于对照组。
3.4.2 治疗组亚组临床疗效比
较 按发病年龄 、 发病时间、
前后循环、有无 MCAS 对治疗
组进一步划分亚组进行分析，
结果表明发病年龄 、 发病时
间、前后循环等亚组临床疗效
比较无统计学差异（P＞0.05），
而无 MCAS 组总有效率则高
于 MCAS 组 （P＜0.05）。 详见
表 1。
3.4.3 NIHSS、mRS 及 ADL 评

分比较 治疗后 14d，治疗组 NIHSS 评分和 mRS 评
分低于对照组（P＜0.05），而 ADL 评分则高于对照组
（P＜0.05）。 详见表 2。
3.4.4 治疗组各亚组 NIHSS、mRS 及 ADL 评分比较
3.4.4.1 按年龄分组 分为≤65 岁组和＞65 岁组。 2
个亚组入院时、 治疗后 7d、 治疗后 14d 时 NIHSS、
mRS 及 ADL 评分比较均无统计学差异 （P＞0.05）。
详见表 3。
3.4.4.2 按发病时间分组 分为＜24h 组和≥24h 组。
2 个亚组入院时、治疗后 7d、治疗后 14d 时 NIHSS、
mRS 及 ADL 评分比较均无统计学差异（P＞0.05）。详
见表 4。
3.4.4.3 按 OCSP 分型分组 根据入院后 MRA 检
查 ，OCSP 分型将治疗组患者分为 TACI 组 、PACI
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组、POCI 组及 LACI 组，比较前
循环亚组（TACI 组+PACI 组）和
后循环亚组（POCI组）。2个亚组
入院时、治疗后 7d、治疗后14d
时 NIHSS、mRS 及 ADL 评分比
较均无统计学差异 （P＞0.05）。
详见表 5。
3.4.4.4 按有无 MCAS分组 根
据入院后 TCD 或 MRA 检查将
治疗组患者分为 MCAS 亚组和
无 MCAS 亚组。治疗后 14d 时，
MCAS 亚组 NIHSS 评分明显高
于无 MCAS 亚组， 具有统计学
差异（P＜0.05）。 详见表 6。
3.5 不良反应 2 组均未出现
影响治疗的不良反应， 如脑出
血、恶心、呕吐、腹泻、过敏、凝血障碍及明显肝功能
异常等。
4 讨论

脑梗死属于中医学之“中风”范畴，多因劳倦内
伤、久病积损或禀赋不足导致正气亏虚，津停成痰，
血停为瘀，痰瘀互结，留于脑窍，阻滞经络，致脑脉
失养，肢体失用，其病机总属阴阳失调，气血逆乱。
痰根于津，瘀本于血 [4]，津血同源，两者互相转化，相
互作用，相兼为病，是中风急性期的首要致病因素，
也是病理关键[5-7]。以上述理论为基础，自拟中药方以
涤痰汤、天麻钩藤饮和通窍活血汤 3 个基本方加虫
类药化裁而成。 方中川芎活血行气化瘀，制南星祛
风燥湿化痰，天麻平肝息风通络，三者相伍为君，共
奏祛风化痰、活血通络之功；臣以钩藤平肝息风，赤
芍活血散瘀，天竺黄、石斛滋阴清热化痰；佐以水
蛭、地龙、僵蚕虫类药搜风剔络，破血逐瘀通经；甘
草为使，调和诸药。 全方具有痰瘀共治、痰化血行、
血行痰清、气血贯通的作用。

现代研究方面 ，陈磊等 [8]认为涤痰汤可以通
过下调 GMP-140 水平抑制血小板聚集、抗血小板
活化、 减少炎性细胞黏附发挥其抗血栓形成的治
疗作用。 陆军等 [9]研究表明天麻钩藤饮有明显扩
张血管作用， 能拮抗 5-HT 引起的脑基底动脉痉
挛， 提高脑耐缺氧能力和增加脑血流， 通过降低
血清胆固醇、 甘油三酯和血小板聚集， 预防血栓
和防治动脉硬化。 另有报道认为通窍活血汤能通
过降低全血高切黏度和纤维蛋白原减轻脑缺血炎
症反应， 改善血液循环状态， 减少脑缺血缺氧引

起的脑损伤，促进神经细胞功能恢复 [10-11]。 药理学
方面，水蛭含有水蛭素、组织胺样物质 、肝素和抗
血栓素，具有抗凝、抗血栓及降血脂等作用，其中
抗凝和抗血栓作用不需要辅助因子的参与， 且溶
解后的血栓不易复发， 是目前最强的凝血酶抑制
剂 [12]。地龙含雌黄嘌呤、琥珀酸、蚯蚓素、蚓激酶等
提取物，其中蚓激酶可以激活纤溶系统，促进纤溶
酶原激活剂（t-PA）抑制纤溶酶原激活物生成，增
强内源纤溶活力 [13]。另外，僵蚕能较好地抑制 ADP
和凝血酶诱导的血小板聚集， 其抗血栓机理与抑
制血小板聚集和凝血酶诱导的内皮细胞释放作用
有关 [14]。

本研究结果表明， 与单纯的常规西药治疗相
比，加服自拟中药方对无 MCAS 的急性脑梗死痰瘀
阻络证患者具有较好的临床疗效，且随着时间的延
长，神经功能缺损、病情严重程度及日常生活能力
的改善更为显著。 鉴于本次研究样本量尚少，观察
时间较短，未能进行长期的跟踪随访，下一步拟通
过临床动物实验进一步探讨中药疗效的确切机制，
更好地 服务于临床。
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糖尿病（DM）是一类以高血糖为主要特征的代
谢紊乱疾病，中医称之为“消渴”，除阴虚燥热的基
本病机外，痰浊阻滞也是消渴及各种并发症的重要
影响因素。 现代医家认为痰湿可以导致胰岛素抵
抗，是胰岛素抵抗的病理基础之一，主张临床治疗
应从痰湿入手[1-2]。

血清胆汁酸（BA）是临床中常见的生化指标，
近年来， 有研究表明胆汁酸可通过影响肠道激素

的分泌，参与调节葡萄糖代谢 [3-4]。 而作为降脂药
物的胆汁酸螯合剂（BAS）不仅可以改善空腹及餐
后血糖水平 [5]，并且能促进肠道胰高血糖素样肽-1
（GLP-1）的分泌，增加胰岛素敏感性 [6-7]。由于 2 型
糖尿病痰湿证的客观辨证依据相对缺乏，BA 可能
与痰湿证存在密切相关关系。 因此我们观察 2 型
糖尿病痰湿证与非痰湿证患者的 BA 水平及其与
糖脂代谢的相关性， 以探讨 BA 与 2 型糖尿病痰

血清胆汁酸与 2 型糖尿病痰湿证的相关分析
杜 娟 李梦婷 尚文斌

（南京中医药大学第一临床医学院，江苏南京 210023）

摘 要 目的：探讨血清胆汁酸（BA）水平与 2 型糖尿病痰湿证的相关性，为 2 型糖尿病中医辨证提供客观依据。 方
法：收集 2 型糖尿病患者 278 例，辨证分为痰湿证 110 例和非痰湿证 168 例，检测患者血清 BA，记录并分析患者 BA 水
平与年龄、腰围（WC）、身体质量指数（BMI）、血压（SBP、DBP）、空腹血糖（FBG）、糖化血红蛋白（HbA1c）、总胆固醇（TC）、
甘油三酯（TG）、低密度脂蛋白（LDL-C）、高密度脂蛋白（HDL-C）、空腹胰岛素（FINS）、空腹 C-肽（FC-P）、胰岛素抵抗指
数（HOMA-IR）等的相关情况。结果：痰湿证组 BA 水平显著高于非痰湿证组（P<0.05），此外腰围、BMI、TG、FINS、FC-P 水
平均显著高于非痰湿证组（P<0.05），HbA1c、HDL-C 显著低于非痰湿证组（P<0.05）。 Spearman 相关分析显示 BA 水平与
年龄、腰围、BMI、FC-P 呈正相关（P<0.05），与 HbA1c 呈负相关（P<0.05），运用偏相关分析，在排除血压、脂代谢指标的影
响后，BA 水平与年龄、腰围、BMI、FC-P、HbA1c 均未显示显著相关性（P>0.05）。 结论：血清 BA 水平反映了 ２ 型糖尿病痰
湿证的征象，可作为临床上 2 型糖尿病痰湿证辨证的客观依据。
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