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缺血性脑卒中具有高发生率、高致残率、高死亡

率和高复发率的特点。阿司匹林是经循证医学证实

常规应用有效的抗血小板药物[1]，是治疗缺血性脑卒

中的基石。然而，临床上发现部分患者在规律服用阿

司匹林后仍然再发心脑血管事件，或难以达到抗血小

板聚集效果。与对阿司匹林敏感患者相比，存在阿司

匹林抵抗（AR）的患者其死亡、心梗或脑血管意外的

风险明显增加[2]。补阳还五汤是收载于《医林改错》

中的经典方剂，治疗中风具有良好的临床疗效，在临

床应用已达一百多年历史。我们在前期临床观察研

究中发现补阳还五汤可改善急性脑梗死患者4周和8

周时的预后[3-4]。本文旨在探讨补阳还五汤联合西药

对急性大动脉粥样硬化性脑梗死患者血小板聚集率

及3个月预后的影响，现将相关研究结果报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  选取2016年10月至2017年7月我科

住院的急性大动脉粥样硬化性脑梗死患者69例，根据

计算机随机指定的随机号分为治疗组34例和对照组35

例。2组患者性别、年龄、既往病史

等一般资料比较差异均无统计学意

义（P>0.05），具有可比性。详见表1。

1.2  诊断标准

1.2.1  西医诊断标准  参考1996

年全国第四次脑血管病学术会议

修订的急性动脉粥样硬化性脑梗死诊断标准，发病

72小时内，并经头颅CT或MRI检查证实，TOAST分型

为大动脉粥样硬化性脑梗死[5-6]。

1.2.2  中医辨证标准  参照《中药新药临床研究指

导原则》[7]中风病气虚血瘀证辨证标准。

1.3  纳入标准  （1）符合西医诊断标准和中医辨证分

型标准；（2）年龄45～80岁者；（3）签署知情同意书者。

1.4  排除标准  （1）对阿司匹林或益气活血类中药

过敏者；（2）有血液疾病、出血性疾病或出血倾向

疾病者；（3）血小板计数<100×109/L或>450×109/L

者；（4）近2周内服用氯吡格雷、噻氯吡啶、双嘧达莫

等其他抗血小板或抗凝药物者；（5）有哮喘、急性心

功能衰竭、休克、严重肝肾疾病者。

2 治疗方法

2.1  对照组  参照《中国急性缺血性脑卒中诊治

指南2010》[8]进行急性脑梗死二级预防处理，并给

予控制危险因素包括调整血压、控制血糖等治疗。

予阿司匹林（拜耳制药有限公司，批号：BJ34455）

补阳还五汤联合西药对急性大动脉粥样硬化性脑梗死
血小板聚集率及预后影响的临床观察
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摘 要 目的：观察补阳还五汤联合西药对急性大动脉粥样硬化性脑梗死血小板聚集率及预后的影响。方法：将69
例气虚血瘀型急性大动脉粥样硬化性脑梗死患者随机分为治疗组34例和对照组35例，对照组予常规西药治疗，治疗组在

对照组治疗基础上加用中药补阳还五汤。比较2组患者治疗前后血小板聚集率、美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）

评分及改良Rankin量表（mRS）评分的变化情况。结果：2组治疗后血小板聚集率、NIHSS评分均较治疗前下降（P<0.05），
但治疗组下降程度更显著（P<0.05，P<0.01）；治疗组预后良好者19例，对照组预后良好者10例（P<0.05）。结论：补阳还

五汤联合西药治疗能进一步降低缺血性脑卒中患者血小板聚集率，利于患者预后。
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表1  治疗组与对照组一般资料比较

组别 例数
年龄
（岁）

男 / 女
（例）

高血压史
（%）

糖尿病史
（%）

PLT
（×109/L）

LDL
（mmol/L）

PT
（s）

APTT
（s）

入院时 NIHSS
评分（分）

治疗组 34 69.67±5.76 21/13 73.53 41.18 164.53±31.63 2.99±0.80 11.52±0.82 24.76±2.17 6.76±1.25
对照组 35 69.22±6.64 20/15 82.86 45.71 156.43±41.22 2.87±0.71 11.34±0.76 25.43±2.14 6.71±1.22
P 值 0.7662 0.6959 0.3477 0.7038 0.3641 0.5543 0.3334 0.2063 0.8666
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100mg口服，1次/d；阿托伐他汀钙片（辉瑞制药有限

公司，批号：T23487）20mg口服，1次/d。

2.2  治疗组  在对照组治疗基础上加用中药补阳还

五汤，药物组成：黄芪30g，当归尾9g，川芎9g，赤芍

9g，桃仁9g，红花9g，地龙9g。言语蹇涩加菖蒲、郁

金；肩关节疼痛加独活；手足肿胀加桂枝、茯苓；便秘

加生大黄。每剂水煎400mL，200mL/袋，每次1袋，

每天2次，治疗4周，4周后停用中药（西药不停）。

2组均治疗90d后观察疗效。

3 疗效观察

3.1  观察指标

3.1.1  血小板聚集率  2组患者均于入院第2d及治

疗90d后次日清晨空腹取静脉血5mL入EDTA抗凝真

空管中，3h内采用比浊法分别以二磷酸腺苷（ADP，

20μmol/L）、花生四烯酸（AA，５mg/L）作为诱导剂

检测血小板聚集率[9]。

3.1.2  美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评

分  采用NIHSS比较2组患者治疗前及治疗90d后

NIHSS评分变化情况，评估神经功能恢复情况[10]。

3.1.3  改 良Rankin量 表（mRS）评 分  采 用 改良

Rankin量表比较2组治疗90d后预后良好患者数，评

估预后情况，mRS评分≤2分表示预后良好。

3.2  统计学方法  采用SAS  9.2软件进行统计学处

理。计量资料以（x-±s）表示，计数资料用%表示，组

间均数比较采用成组 t 检验，组间率比较用卡方检

验，2组患者治疗前后比较采用配对 t 检验，P<0.05
表示差异有统计学意义。

3.3  治疗结果 

3.3.1  2组血小板聚集率比较  见表2。

表2  治疗组与对照组治疗前后血小板聚集率比较（x-±s）    %

组别 例数 时间 ADP 诱导 AA 诱导

治疗组 34
治疗前 82.79±4.12 20.50±4.65
治疗后 64.68±3.78* △ 13.91±2.59* △

对照组 35
治疗前 83.17±4.29 20.00±3.93
治疗后 67.45±4.54* 15.60±2.85*

    注： *与本组治疗前比较，P<0.05；△与对照组治疗后比

较，P<0.05。

3.3.2  2组NIHSS评分比较  见表3。

表3  治疗组与对照组治疗前后NIHSS评分比较（x-±s）      分

组别 例数 治疗前 治疗后 治疗前－治疗后

治疗组 34 6.76±1.25 4.32±1.47* 2.44±0.82△

对照组 35 6.71±1.22 4.91±1.24* 1.80±0.83
    注： *与本组治疗前比较，P<0.05；△与对照组比较，

P=0.0020<0.01。

3.3.3  2组预后情况比较  治疗组34例，预后良好

者19例；对照组35例，预后良好者10例，2组比较差

异有统计学意义（P=0.0216<0.05）。
3.4  2组不良反应发生情况  2组患者在治疗观察

期间均无出血、过敏或肝肾功能损害等明显不良反

应发生。

4 讨论

“全球疾病负担报告2013”显示，卒中已成为我

国居民的第一位死亡原因和致残原因。大动脉粥样

硬化性脑梗死是缺血性脑卒中重要的亚型，具有高

复发风险。阿司匹林是大动脉粥样硬化性脑梗死一

级和二级预防的基石。然而，部分患者存在阿司匹林

抵抗或阿司匹林低反应性，与对阿司匹林敏感患者相

比，AR患者再发非致死性与致死性血管事件的概率

可增加4倍[11]。而作用多靶点、药效相对缓和、副作

用小的中药正是防治缺血性脑卒中的一大契机。

脑梗死归属于中医学“中风”范畴，清代医家王

清任《医林改错》中指出：“人过半百元气已虚，气虚

无力推动血行，使之瘀血偏滞于体，乃罹患偏瘫”，提

出“元气既虚，必不能达于血管，血管无气，必停留而

瘀”学说，强调“中风半身不遂，偏身麻木由气虚血瘀

而成”，首创了中风病气虚血瘀之说。由此创立了名

方补阳还五汤，旨在补益亏损之元气，活血化瘀。本

方重用黄芪为君药以益气健脾，使气能行血，当归尾

活血祛瘀，川芎、赤芍、桃仁、红花助归尾活血祛瘀，

地龙通经活络。其特点为大量补气药与少量活血药

相配，使气旺则血行，活血而不伤正，从而发挥缺血

性中风急性期的治疗作用。现代药理研究证明，补阳

还五汤具有脑保护作用，可扩张血管，改善微循环，

促进侧支循环，改善血液循环状态，减少缺血缺氧引

起的脑损伤。林锦培等[12]从阿司匹林抵抗发生的机

制出发，提出临床上可结合具有活血化瘀的中药对阿

司匹林抵抗患者进行增效或替代治疗的假说。
本研究结果表明补阳还五汤联合西药治疗急

性大动脉粥样硬化性脑梗死能明显降低血小板聚集
率，且并未增加出血风险，有效改善神经功能，利于
预后。今后拟开展多中心、大样本随机对照研究，加
强远期疗效及终点事件的观察，为补阳还五汤加减
治疗脑梗死提供更有力的证据。
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登革热是通过伊蚊传播登革热病毒感染引起

的急性传染病，每年都在热带及亚热带地区引起局

部暴发。自2014年广东省发生了地方性登革热暴

发后，近几年每年在广东各地均有较多病例报道。

2014年《登革热诊疗指南（2014年第2版）》[1]（以

下简称《指南》）的西医治疗部分（非重症）仅予以

清热化湿透表法联合常规疗法治疗登革热早期
48 例临床研究

钟小兰  沈 菲  谭丽娟  张成芳  廖小明

（南方医科大学附属花都医院中西医结合科，广东广州510800）

摘 要 目的：观察在常规疗法基础上加用清热化湿透表法对登革热早期患者外周血指标及CD3+CD4+、CD3+CD8+  T
细胞的影响。方法：88例早期登革热卫气同病患者，按随机数字法分为治疗组48例和对照组40例。对照组给予常规西药

对症治疗，治疗组在对照组治疗的基础上加用以清热化湿透表法立论的中药汤剂，疗程均为5d。2组患者治疗前后取外周

血检测白细胞、血小板含量，采用流式细胞仪检测CD3+CD4+、CD3+CD8+  T淋巴细胞亚群。结果：治疗组体温恢复正常时间、

疼痛消失时间均明显短于对照组（P<0.01）。2组患者治疗后外周血白细胞、血小板含量均明显高于治疗前（P<0.05），治疗

组明显高于对照组（P<0.05）。2组患者在治疗前CD3+CD4+  T淋巴细胞百分比低于正常，CD3+CD8+  T淋巴细胞百分比高于

正常；治疗后2组患者上述T淋巴细胞百分比均较治疗前明显改善（P<0.05），治疗组CD3+CD8+  T淋巴细胞明显低于对照组

（P<0.01）。结论：CD3+CD4+、CD3+CD8+  T淋巴细胞亚群在登革热感染后有明显异常激活，在常规疗法基础上加用清热化湿

透表法可缩短早期登革热患者退热、疼痛消失时间，提高外周血白细胞、血小板含量，促进CD3+CD8+  T淋巴细胞恢复。

关键词   清热化湿透表  登革热  T淋巴细胞亚群  新加香薷饮  柴葛解肌汤  中西医结合疗法
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