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以及白术和甘草等药物，可补脾益气。酸枣仁、远志以及茯

苓可宁心安神。而当归和龙眼肉可补血养心，加木香可理气

醒脾，从而让补气血的药物补而不滞，更好地发挥出补益的功

效[9]。其中生姜 3 片和大枣 2 枚，可调和脾胃，以利生化。黄

芪与当归配伍，富含当归补血汤用意，促使患者达到气旺血自

生和血足心自养的效果。酸枣仁味酸可入肝经，而龙眼肉性甘

温可入心经，和当归配伍，可补血滋补心肝之阴。木香搭配酸

枣仁，既可醒脾气，又可调肝气。全方共同发挥出益气补血和

健脾养心的功效[10]。
综上所述，在西药对症治疗的基础上以归脾汤加减治疗心

血不足型心悸，可提高疗效，改善患者心功能，效果较为显

著，值得临床推广。
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化浊行血汤对急性脑梗死炎性机制影响的临床研究
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［摘要］ 目的：观察化浊行血汤对急性脑梗死患者炎性机制的影响和临床效果。方法：采用随机对照的研究方法，选择符合标
准的患者 60例，根据随机数字表，按就诊时间顺序依次分为对照组和治疗组各 30例。对照组予以西医综合治疗，治疗组在西医
综合治疗的基础上加用化浊行血汤，疗程为 1月。观察 2组患者治疗前后核转录因子-κBp65（NF-κBp65）、美国国立卫生研究院
卒中量表（NIHSS） 评分、改良的 Rakin量表评分（MRS） 及中医证候变化。结果：临床疗效治疗组总有效率为 90%，对照组总
有效率为 70%，2组总有效率比较，差异有显著性意义（P ＜ 0.05），治疗组疗效明显优于对照组。中医证候疗效治疗组总有效率
为 90%，对照组总有效率为 70%，2组总有效率比较，差异有显著性意义（P ＜ 0.05），治疗组疗效明显优于对照组。2组治疗后
NIHSS评分治疗组（10.23±2.69） 分，对照组（14.85±4.66） 分，均较治疗前下降（P ＜ 0.05）；2组治疗后组间比较，差异也有显
著性意义（P ＜ 0.05）。2组治疗后 MRS评分治疗组（1.30±0.74） 分，对照组（1.60±0.82） 分，均较治疗前下降（P ＜ 0.05）；2组
治疗后组间比较，差异无显著性意义（P ＞ 0.05）。2组患者经过治疗后 NF-κBp65表达率各时间点均较治疗前降低，组内比较差异
有显著性意义（P ＜ 0.05）；2组患者治疗后第 3天组间比较，差异无显著性意义（P ＞ 0.05），2组患者治疗后第 7天组间比较，差
异有显著性意义（P ＜ 0.05），2组患者治疗后第 14天组间比较，差异有显著性意义（P ＜ 0.05），治疗组各时间点阳性细胞数减少
得更为显著，提示治疗组在减轻患者炎性反应方面较对照组疗效好。结论：化浊行血汤能够减轻脑缺血后炎性反应，显著改善急
性脑梗死患者的临床症状及中医证候，有助于改善患者预后。
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急性脑梗死发病机制复杂，研究发现其机制与脑缺血后再

灌注损伤有关，而损伤机制很多，炎性反应是导致脑缺血性损

伤的主要因素之一。脑缺血损伤后多种多效性细胞因子参与其

后的炎症反应，形成一个炎症细胞因子级联网络，多项研究提

示，炎症在脑梗死急性期可能加剧了病情恶化，因此，及时阻

遏炎性反应可以减轻脑缺血损伤。中医学认为，瘀、热、痰、
毒多是“瘀阻脑络”而致急性脑梗死的诸端病因，若不及时清

除这些病理产物，将滋生新的病理产物，加重脑缺血损伤[1]。
有研究表明，急性脑梗死以风痰瘀血痹阻脉络证为主[2]，宜活

血化瘀，化痰湿、通经络，可以阻断中风的病理环节，阻断炎

性反应，有助于改善脑梗死预后。本研究基于此，以补血活

血、除湿解毒为法，应用化浊行血汤对急性脑梗死患者进行干

预，患者临床症状显著改善，结果报道如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 所有病例来自山东中医药大学附属医院神经

内科病房，确诊为风痰瘀阻型急性脑梗死。60 例患者按随机

数字表法分为治疗组和对照组。治疗组 30 例，男 15 例，女

15 例，平均年龄(60.56±10.63)岁；对照组 30 例，男 17 例，

女 13 例，平均年龄(59.40±9.82)岁。2 组性别、年龄、合并

症比较，差异均无显著性意义(P＞0.05)，具有可比性。
1.2 诊断标准 参照 2010 年中华医学会神经病学分会脑血

管病学组制定的《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2010》 [3]及

国家中医药管理局脑病急症协作组起草制订的《中风病诊断与

疗效评定标准(试行)》 [4]。
1.3 纳入标准 符合以上诊断标准；发病在 7 天以内；经颅

脑计算机断层扫描(CT)或磁共振成像(MRI)证实；年龄 18～75

岁(包括 18 和 75 岁)；符合风痰瘀阻证临床表现；患者同意并

签署知情同意书。
1.4 排除标准 陈旧性脑梗死；临床或实验室证据表明发病

时或近期伴有炎症性或感染性疾病；入院时体温超过 38℃；

伴有肿瘤的患者；既往心血管事件(包括心肌梗死、不稳定心

绞痛病史)；慢性梗阻性肺疾病或慢性炎症疾病(如慢性炎症性

肠病或风湿病)；严重心、肝、肾等系统性疾病；免疫性疾病

或应用激素治疗者；当前正在应用抗炎药物治疗者。
2 治疗方法

2.1 对照组 采用西医综合治疗，包括调节血压、血脂、抗

血小板聚集、清除氧自由基、脑组织保护及对症治疗。
2.2 治疗组 在西医综合治疗的基础上，加用化浊行血汤，

处方：荷叶、赤芍各 10 g，焦山楂、何首乌各 15 g，决明子

30 g，制水蛭、酒大黄各 5 g，路路通、虎杖各 20 g。服法：

水煎服，每天 1 剂，早晚分服。

治疗疗程均为 1 月。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 观察 2 组治疗前后中医证候评分、美国国立

卫生研究院卒中量表(NIHSS)评分、改良的 Rakin 量表(MRS)

评分。细胞免疫组化法测定核转录因子 -κBp65(NF-κBp65)。
3.2 统计学方法 所有数据用 SPSS16.0 版统计软件进行分

析，分类资料(临床资料与疗效)采用 χ2 检验和 Ridit 分析；计

量资料，方差齐时采用均数比较的 t 检验，方差不齐时采用 t'
检验，以(x±s)表示。
4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 临床疗效参照《中风病诊断与疗效评定标准

(试行)》 [4]疗效标准对治疗前后患者神志、言语、肢体运动功

能等主症进行综合评价。中医证候疗效判定参照《中药新药临

床研究指导原则(试行)》 [5]。
4.2 2组临床疗效比较 治疗组 30 例患者经治疗后基本痊愈

6 例，显著进步 12 例，进步 9 例，无变化 2 例，恶化 1 例，

总有效率为 90%；对照组 30 例患者经治疗后基本痊愈 3 例，

显著进步 8 例，进步 10 例，无变化 6 例，恶化 3 例，总有效

率为 70%。2 组总有效率比较，差异有显著性意义(P＜0.05)，

治疗组疗效明显优于对照组。
4.3 2组中医证候疗效比较 治疗组 30 例患者经治疗后临床

痊愈 6 例，显效 12 例，有效 9 例，无效 3 例，总有效率为

90%；对照组 30 例患者经治疗后临床痊愈 3 例，显效 8 例，

有效 10 例，无效 9 例，总有效率为 70%。2 组总有效率比

较，差异有显著性意义(P＜0.05)，治疗组疗效明显优于对照

组。
4.4 2组治疗前后 NIHSS评分比较 2 组患者治疗前 NIHSS

评分治疗组(19.62±5.53)分，对照组(19.73±4.15)分，2 组比

较，差异无显著性意义(P＞0.05)；2 组治疗后治疗组(10.23±
2.69)分，对照组(14.85±4.66)分，均较治疗前下降(P＜0.05)，

2 组治疗后组间比较，差异也有显著性意义(P＜0.05)，提示治

疗组在改善脑梗死患者神经功能方面优于对照组。
4.5 2组治疗前后 MRS评分比较 2 组患者治疗前 MRS 评

分治疗组(3.13±1.62)分，对照组(3.27±1.55)分，2 组比较，

差异无显著性意义(P＞0.05)；2 组治疗后治疗组(1.30±0.74)

分，对照组(1.60±0.82)分，均较治疗前下降(P＜0.05)，2 组

治疗后组间比较，差异无显著性意义(P＞0.05)。
4.6 2组治疗前后 NF-κBp65表达率比较 见表 1。2 组患者

经过治疗后 NF-κBp65表达率各时间点均较治疗前降低，组

内比较，差异有显著性意义(P＜0.05)；2 组患者治疗后第 3 天

组间比较，差异无显著性意义(P＞0.05)，2 组患者治疗后第 7
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天组间比较，差异有显著性意义(P＜0.05)，2 组患者治疗后第

14 天组间比较，差异有显著性意义(P＜0.05)，治疗组各时间

点阳性细胞数减少得更为显著，提示治疗组在减轻患者炎性反

应方面较对照组疗效好。

表 1 2 组治疗前后 NF-κBp65 表达率比较(x±s) %

与本组治疗前比较，①P ＜ 0.05；与对照组同时间点比较，
②P ＜ 0.05

5 讨论

脑缺血引起的急性炎症反应在脑缺血损伤中具有重要作

用。脑缺血产生的细胞坏死信号是诱导脑缺血神经炎性反应的

关键机制之一[6]。脑缺血后，缺血区产生具有致炎作用的细胞

因子，诱导多种黏附因子的表达，并进一步促进白细胞浸润，

产生炎性反应，加重脑损伤[7]，具体表现为外周血白细胞在脑

实质内浸润和内源性小胶质细胞激活，脑缺血后引起神经元坏

死及活性氧自由基产生，从而激活 NF-κB，NF-κB 激活进入

核内后与其靶基因结合，诱导炎性细胞因子，如肿瘤坏死因子

释放至外周导致外周血白细胞和脑内小胶质细胞激活及脑血管

壁上黏附因子表达，黏附因子表达使白细胞吸引至血管内皮

而浸润至脑组织内部，随之，小胶质细胞及白细胞分泌基质

金属蛋白酶、花生四烯酸代谢产物、一氧化氮等炎性介质，

导致脑水肿[8]。
脑梗死属中医学中风范畴，中风病位在心、脑，与肝、肾

密切相关，病理性质多属本虚标实，致病之本为肝肾阴虚，气

血衰少，发病之标为风、火、痰、气、瘀，即中风是由于气血

衰少，循行不畅，痰湿、瘀血在体内停留而成，故气血亏虚，

痰湿、瘀血阻络是中风的主要病机。化浊行血汤是齐鲁内科时

病流派王新陆教授应用多年的经验方，主治心脑肾血管病。方

中荷叶味苦、涩、平，入心、肝、脾经，能升阳利湿，清阳得

升则浊阴自降，湿邪得利则血浊可清；焦山楂味酸、甘，微

温，入脾、胃、肝经，能入血分而活血散瘀消积，所用于血浊

兼瘀者；决明子味甘、苦，微寒，入肝、肾、大肠经，能清肝

明目降脂，通便祛浊[9]；三药平和，化血浊，活血瘀，用为君

药。制水蛭破血逐瘀；酒大黄入血，降压清脂，活血祛瘀；赤

芍清热凉血，祛瘀止痛；三药同用，增强化浊活血之功，用为

臣药。路路通通络利水除湿，能通行十二经穴；虎杖活血定

痛，清热利湿解毒；两药通经脉，利湿浊，以助君臣之药而为

佐。何首乌补血益髓，滋补肝肾，使化浊行血之中而有补血之

能，生用并能通便祛浊消脂。诸药相伍，共收化浊行血，除湿

解毒之效。有研究表明，化浊行血汤可通过抑制缺血性脑损伤

的炎性反应，实现神经保护作用，发挥清化血浊法对缺血性卒

中的治疗作用[10]。化浊行血汤可减少局灶性脑缺血再灌注大鼠

脑梗死体积，改善脑缺血后神经行为症状，降低缺血半暗带区

的细胞坏死率和凋亡率[11]。
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组 别

治疗组

对照组

n

30

30

治疗前

33.2±9.6

32.9±9.7

第 3 天

30.8±7.3①

31.3±7.7①

第 7 天

26.6±7.5①②

29.8±9.6①

第 14 天

22.8±7.9①②

26.5±8.2①

NF-κBp65 表达率
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