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脑梗死为脑血管系统多发病，临床以中老年患者常见，致

死率较高，部分患者出院后仍遗留肢体运动障碍等神经功能损

伤症状，是目前临床治疗的疑难病种之一。脑梗死恢复期位于

发作期和后遗症期之间，是关乎患者能否康复或影响预后的重

要阶段。中医药治疗脑梗死近年取得较大进展，可明显改善患

者的临床症状和生活质量，收效明显[1]。在本研究中，笔者依

据所选脑梗死恢复期患者阴虚风动证的病机特点，在常规西医

治疗基础上，采用大补阴丸干预治疗。大补阴丸出自《丹溪心

法》，具有滋阴降火的功效。本研究旨在观察大补阴丸联合低

分子肝素钠治疗脑梗死恢复期阴虚风动证患者的疗效，并对其

作用机制进行了初步探究。现报道如下。
1 临床资料

1.1 诊 断 标 准 依据《各类脑血管疾病诊断要点》 [2]中关于

“动脉粥样硬化性血栓性脑梗死”的诊断标准拟定，经头颅 C T

等影像学检查确诊。
1.2 辨证标准 参照《中医内科常见病诊疗指南·西医疾病部

分》 [3]制定的阴虚火旺证辨证标准。症见：半身不遂，口舌歪

斜，言语謇涩，偏身麻木，眩晕耳鸣，手足心热，咽干口燥，

舌质红而体瘦、少苔或无苔，脉弦细数。
1.3 纳入标准 ①符合脑梗死诊断标准者；②中医辨证为阴

虚风动证者；③年龄≤75 岁；④病程为 2 周～3 月；⑤首次

脑梗死发作者；⑥患者自愿加入本研究，且签署知情同意书。
1.4 排除标准 ①意识不清楚或意识障碍者；②伴颅内出血、
脑血栓或其他凝血性疾病者；③合并心、肝、肾以及内分泌系

统等疾病者；④精神疾病患者；⑤近期服用其他中药治疗者；

⑥有接受外科手术治疗史者。
1.5 一般资料 选择本院神经内科 2013 年 3 月—2015 年 2

月收治的脑梗死恢复期患者，共 98 例。按照随机数字表法将

患者随机分为观察组和对照组，每组 49 例。对照组男 28 例，

女 21 例；年龄 58～72 岁，平均(64.26±7.22)岁 ；病程 3

周 ～2 月 ， 平 均 (35.12 ±3.96) 天 ； 上 肢 傅 格 梅 尔 氏

(Fugl-M eyer)评分(34.17±3.79)分， 下 肢 Fugl-M eyer 评 分

(21.25±3.76)分；巴塞尔(B arthel)指数 54.23±6.33；左侧偏

瘫 22 例，右侧偏瘫 27 例。观察组男 30 例，女 19 例；年龄

大补阴丸联合低分子肝素钠治疗脑梗死
恢复期阴虚火旺证临床观察

俞珊珊

宁海第一医院神经内科， 浙江 宁海 315600

［ 摘要］ 目的： 观察大补阴丸联合低分子肝素钠治疗脑梗死恢复期阴虚火旺证患者的临床疗效以及对血清白细胞介素-6 （ IL-
6） 和基质金属蛋白酶-9 （ MMP-9） 的影响。 方法： 将 98 例脑梗死恢复期阴虚火旺证患者随机分为对照组和观察组各 49 例， 2 组

患者均给予常规基础治疗， 对照组给予低分子肝素钠皮下注射， 观察组在对照组用药基础上给予大补阴丸治疗， 2 组疗程均为 4
周。 比较 2 组中医临床症状评分、 神经功能缺损评分、 肢体运动功能评分以及血清 IL-6、 MMP-9 水平。 结果： 总有效率观察组为

89.80%， 对 照 组 为 71.43%， 2 组 比 较， 差 异 有 统 计 学 意 义 （ P ＜ 0.05） 。 治 疗 后， 2 组 各 项 中 医 症 状 评 分 均 较 治 疗 前 下 降 （ P ＜
0.01） ； 观察组各项评分均低于对照组 （ P ＜ 0.01） 。 2 组 CSS 评分均较治疗前下降 （ P ＜ 0.01） ， 而上、 下肢 FMMS 评分均较治疗前

升 高 （ P ＜ 0.01） ； 观 察 组 CSS 评 分 低 于 对 照 组 （ P ＜ 0.01） ， 上、 下 肢 FMMS 评 分 均 高 于 对 照 组 （ P ＜ 0.01） 。 2 组 血 清 IL-6 和

MMP-9 水平均较治疗前下降 （ P ＜ 0.01） ； 观察组血清 IL-6 和 MMP-9 水平均低于对照组 （ P ＜ 0.01） 。 结论： 采用大补阴丸联合低

分子肝素钠治疗脑梗死恢复期阴虚火旺证患者， 可明显改善患者的临床症状和神经功能缺损， 提高肢体运动能力。 下调血清 IL-6
和 MMP-9 水平可能与上述治疗作用相关。
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56～73 岁，平均(63.43±7.14)岁；病程 2 周～3 月，平均

(33.86±3.71)天；上肢 Fugl-M eyer 评分(34.52±3.85)分，下

肢 Fugl-M eyer 评分(21.05±3.88)分；B arthel 指数 55.03±
6.13；左侧偏瘫 24 例，右侧偏瘫 25 例。2 组性别、年龄、病

程、病位等基线资料比较，差异均无统计学意义(P＞0.05)，具

有可比性。
2 治疗方法

2.1 基础治疗 参照《中国脑血管病防治指南》 [4]进行治疗，

给予吸氧，纠正水、电解质紊乱，控制血糖和血压，必要时服

用阿司匹林肠溶片、防治感染等，依据个体情况进行早期康复

锻炼。
2.2 对照组 给予低分子肝素钠(深圳市天道医药有限公司)皮

下注射，单次剂量 70～80 anti-X aIU /kg，每天 2 次。
2.3 观察组 在对照组用药基础上给予大补阴丸(北京同仁堂

股份有限公司同仁堂制药厂)治疗，方药组成：熟地黄、知母、
黄柏、龟板、猪脊髓，辅料为蜂蜜。每次 6 g，每天 3 次，口服。

2 组疗程均为 4 周。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 ①中医临床症状评分：参照《中药新药临床

研究指导原则(试行)》 [5]中的中风病症状分级量化表制定，评

价指标包括眩晕、偏身麻木、舌质红、咽干口燥 4 项，无(0

分)、轻(1 分)、中(2 分)和重(4 分)，均根据症状分级进行评分；

②神经功能缺损评价：参照脑卒中临床神经功能缺损程度评分

量表(C SS)[6]评定，分值范围 0～45 分，分值越高，提示神经

损害越严重；③肢体运动功能评分：参照 Fugl-M eyer 运动量

表(FM M S)[7]评价，上肢最高分 66 分，下肢最高分 34 分，分

值越高，提示运动功能向好；④病残程度评价：参照《脑卒中

患者临床神经功能缺损程度评分标准(1995)》 [6]中的“肢体评

定标准”B runstrom 等级标准进行，按Ⅰ～Ⅵ 6 个等级评价，

级别越高，提示恢复越好；⑤血清白细胞介素 -6(IL-6)和基质

金属蛋白酶 -9(M M P -9)水平：采取酶联免疫吸附(ELISA )法于

治疗前后测定。
3.2 统计学方法 采用 SP SS17.0 统计软件分析数据。计量

资料以(x±s)表示，采用 t 检验；计数资料采用 χ2 检验。
4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 依据《脑卒中患者临床神经功能缺损程度评

分标准(1995)》 [6]制定标准。临床治愈：C SS 评分减少≥90% ，

病残定为 0 级；显效：46% ≤C SS 评分减少＜90% ，病残定

为 1～3 级；好转：18% ≤C SS 评分减少≤45% ；无效：C SS

评分减少约 17% ；恶化：C SS 评分减少或提高 18% 以上。
4.2 2 组治疗前后中医临床症状评分比较 见表 1。治疗后，

2 组各项中医症状评分均较治疗前下降(P＜0.01)；观察组各

项评分均低于对照组，差异均有统计学意义(P＜0.01)。
4.3 2 组临床疗效比较 见表 2。总有效率观察组为89.80% ，

对照组为 71.43% ，2 组比较，差异有统计学意义( χ2=4.179，

P＜0.05)。

表 1 2 组治疗前后中医临床症状评分比较(x±s， n=49) 分

与治疗前比较， ①P ＜ 0.01； 与对照组治疗后比较， ②P ＜
0.01

表 2 2组临床疗效比较 例

与对照组比较， ①P ＜ 0.05

4.4 2 组治疗前后 CSS 和FMMS 评分比较 见表 3。治疗后，

2 组 C SS 评分均较治疗前下降(P＜0.01)，而上、下肢 FM M S

评分均较治疗前升高(P＜0.01)；观察组 C SS 评分低于对照组，

上、下肢 FM M S 评分均高于对照组，差异均有统计学意义

(P＜0.01)。

表 3 2 组治疗前后 CSS 和 FMMS 评分比较(x±s， n=49) 分

与治疗前比较， ①P ＜ 0.01； 与对照组治疗后比较， ②P ＜
0.01

4.5 2 组治疗前后血清 IL-6 和 MMP-9 水平比较 见表 4。治

疗后，2 组血清 IL-6 和 M M P -9 水平均较治疗前下降(P＜

0.01)；观察组血清 IL-6 和 M M P -9 水平均低于对照组，差异

均有统计学意义(P＜0.01)。

表 4 2 组治疗前后血清 IL-6 和 MMP-9 水平比较(x±s， n=49)

与治疗前比较， ①P ＜ 0.01； 与对照组治疗后比较， ②P ＜
0.01

5 讨论

脑梗死属于中医学中风范畴。一般认为，虚为中风之根

本，肾主藏精，为先天之本，为五脏阴阳之本；阴不制阳，

组 别

对照组

观察组

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

眩晕

2.93±0.42

1.68±0.21①

2.90±0.66

0.71±0.11①②

偏身麻木

2.98±0.44

1.57±0.19①

2.95±0.47

0.75±0.14①②

舌质红

2.95±0.38

1.48±0.20①

2.93±0.40

0.77±0.10①②

咽干口燥

2.99±0.36

1.42±0.18①

2.95±0.35

0.65±0.08①②

组 别

对照组

观察组

n
49

49

临床治愈

8

15

显效

12

20

好转

15

9

无效

11

4

恶化

3

1

总有效率(%)

71.43

89.80①

组 别

对照组

观察组

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

CSS

15.78±1.82

11.15±1.34①

15.57±1.76

7.66±0.80①②

上肢 FMMS

34.17±3.79

44.73±4.94①

34.52±3.85

52.57±5.46①②

下肢 FMMS

21.25±3.76

25.47±2.53①

21.05±3.88

29.92±3.06①②

组 别

对照组

观察组

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

IL- 6(ng/L)

134.17±12.61

66.56±6.05①

134.40±12.89

53.18±5.71①②

MMP- 9(μg/L)

350.22±105.66

203.94±46.62①

349.16±106.41

171.72±44.34①②
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则相火妄动，阴阳失衡，水火失济，遂成阴虚火旺之证。因

此，临床治疗该病当以滋阴降火为主。
大补阴丸源于《丹溪心法》，主治多种疾病的阴虚火旺证。

方中熟地黄、龟板滋阴潜阳，壮水制火，即所谓培其本；黄柏

苦寒泻相火以坚阴；知母苦寒而润，上能清润肺金，下能滋清

肾水，与黄柏相须为用，苦寒降火，保存阴液，平抑亢阳；

猪脊髓、蜂蜜，此乃甘润之品，填精益髓，既能助熟地黄、
龟板以滋阴，又能制黄柏之苦燥。全方合用，滋阴药与清热

降火药相配，培本清源，两相兼顾，使阴复阳潜，虚火降而

诸症悉除。
低分子肝素为普通肝素经化学或酶法解聚而成，具有较强

的抗凝血因子作用。有研究发现，低分子肝素半衰期长，生物

利用度高，皮下注射也可提高抗凝血酶Ⅲ的活性，防止纤维蛋

白原沉积[8]。因此，本研究将大补阴丸和低分子肝素钠联合应

用于脑梗死恢复期的治疗，药效协同。本研究结果显示，大补

阴丸联合低分子肝素钠治疗可明显改善患者的临床症状，降低

C SS 评分而提高上、下肢 FM M S 评分；观察组的总有效率为

89.80% ，明显优于对照组的 71.43% (P＜0.05)，提示大补阴

丸联合低分子肝素钠对脑梗死恢复期阴虚火旺证患者神经功能

的恢复具有较好的临床治疗效果。
有研究证实，IL-6 和 M M P -9 介导的免疫炎性等病理反

应在脑梗死恢复期的病情进展中发挥重要作用[9~10]。IL-6 能够

诱导内皮细胞分泌白细胞趋化因子，损伤内皮细胞，加剧炎症

反应，从而使血脑屏障通透性增加，同时生产更多氧自由基，

导致神经细胞死亡[9]。在脑缺血再灌注损伤中，IL-6 为主要促

炎因子，通过促进凝血、破坏血脑屏障以及释放兴奋性氨基

酸等途径参与脑梗死的发生发展 [10 ]。M M P -9 也可分解细

胞外基质，损伤血脑屏障，从而加重脑梗死后的神经功能障

碍[10]。本研究结果显示，大补阴丸联合低分子肝素钠治疗可明

显降低脑梗死患者血清 IL-6 和 M M P -9 水平，提示其可能作

用机制所在。
综上所述，采用大补阴丸联合低分子肝素钠治疗脑梗死恢

复期阴虚火旺证患者，可明显改善患者的临床症状和神经功能

缺损，促进肢体功能恢复，提高临床疗效，下调血清 IL-6 和

M M P -9 水平可能在其中发挥了重要的调节作用。
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