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善更为显著（P%<0.01）。 结果见表 2。
表 2%%%%观察组与对照组神经功能缺损评分比较 (X%±S)%%%%分

组别 n%%%%%%%%%%%%%治疗前 治疗后 7%d%%%%%%%%%%%%治疗后 14%d
%%%%%观察组 49%%%%%%%%%%21.5±9.3%%%%%%%%14.3±6.2*△ 7.5±9.5#△
对照组 49%%%%%%%%%%22.4±7.2%%%%%%%%17.4±9.4*%%%%%%%%%%%%%%14.5±9.3*

%%%%%%%%注：与治疗前比较，*P%<0.05，#P%<0.01；与对照组比较，△P%<0.05。

2.3%%%%不良反应 治疗组用药后有 5例出现注射部
位疼痛，经对症处理或减慢输液速度后缓解，对照
组中未见不良反应。 两组治疗前后血、尿、大便常规
及肝肾功能均无显著差别。
3%%%%讨论

急性脑梗死是临床老年科的常见病、 多发病，
占脑血管病的 70%~80%。 现代研究表明脑梗死治
疗的关键是尽早挽救缺血半暗带神经细胞，即梗死
灶周边的可逆性受损区域的脑组织功能，减少缺血
再灌注损伤[3]。 如能及时给予脑保护剂等综合治疗，
该区域的神经细胞可能被挽救，否则就转为不可逆
损伤，使梗死灶扩大。

葡萄糖是人脑唯一的能量来源，但脑组织储存
糖原很少，在正常情况下 85%~95%脑组织能量由葡
萄糖有氧氧化而来。 急性脑梗死时，脑组织无氧酵
解增加，组织中乳酸堆积，能量产生急剧减少，ATP
降解，大量氧自由基产生，引起缺血再灌注损伤，而
致细胞水肿、死亡；同时，Ca2+通道开启异常，Ca2+内
流，破坏脑细胞膜的通透性及完整性，使损害进一
步恶化。 果糖二磷酸钠是能量代谢三羧酸循环的中
间产物之一，它通过激活丙酮酸激酶、磷酸果糖激
酶及乳酸脱氢酶来调节几个酶促反应，促进无氧糖
酵解而增加磷酸激酶及 ATP含量[4]。 有利于急性脑
梗死时缺血缺氧、水肿损伤状态下的细胞能量代谢

及对葡萄糖的利用。 同时，果糖二磷酸钠还可提供
离子泵能量，阻止 Ca2+内流，抑制氧自由基生成，减
少生物膜及细胞结构的破坏， 延长红细胞寿命，稳
定细胞膜，减轻缺血缺氧对脑组织造成的损害。 醒
脑静有拮抗阿片受体样作用， 能清除氧自由基，减
轻脑水肿，减轻炎性反应，改善脑循环从而全面保
护脑细胞[5]。

本研究结果显示，果糖二磷酸钠治疗急性脑梗
死有一定的疗效， 果糖二磷酸钠联合醒脑静使用，
对急性脑梗死的缺血半暗带区域神经细胞的保护
有协同和相加作用，疗效更加明显。 两组治疗 2周
后，观察组的显效率明显高于对照组，差异有统计
学意义（P%<0.05）。治疗 7%d后，两组的神经功能缺损
评分较治疗前均明显降低， 且观察明显低于对照
组，较对照组改善明显（P%<0.05）。治疗 14%d后，观察
组的神经功能缺损评分改善更为显著（P%<0.01）。 治
疗后血、尿、大便常规及肝肾功能等均无显著差别，
仅有少数患者出现注射部位疼痛， 但基本都能耐
受。 说明果糖二磷酸钠在该剂量疗程上是比较安全
的，值得临床推广使用。

参考文献
[1]中华神经科学会.各类脑血管疾病诊断要点[J].中华神经科杂志,

1996,29(6):379-380
[2] 中华神经科学会. 脑卒中患者临床神经功能缺损程度评分标准
（1995）[J].中华神经科杂志,1996,29(6):62-64

[3]鲁明,李伟,袁振芝.果糖二磷酸钠治疗脑梗死 20例[J].中国实用神
经病学杂志,2008,11(5):87

[4]丁素菊.1、6-二磷酸果糖对缺血性脑组织的保护作用[J].国外医
学·神经病学神经外科学分册,1994,21(2):57-59

[5]张健莉.依达拉奉联合醒脑静治疗急性脑梗死的临床疗效观察[J].
药物与临床,2011,49(1):27-28

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2012-03-20）

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

逐淤解郁汤联合西酞普兰治疗卒中后抑郁 30例临床观察
杨秋霞 任金生

（河南省商丘市第二人民医院 商丘 476000）

摘要：目的：比较逐淤解郁汤联合西酞普兰与单纯应用西酞普兰治疗卒中后抑郁的临床疗效。方法：将 60 例卒中后抑郁患者
随机分两组，分别应用逐淤解郁汤联合西酞普兰治疗与单纯给予西酞普兰治疗，疗程 6 周，用汉密尔顿抑郁量表（HAMD）评定临
床疗效，用神经功能缺损评分量表（SNFD）评定神经功能康复疗效。结果：治疗第 6 周末，两组总有效率、HAMD 评分及 SNFD 评分
均有显著性差异(P%<0.05)。结论：逐淤解郁汤联合西酞普兰治疗卒中后抑郁临床疗效优于单纯应用西酞普兰，有利于神经功能的康
复，促进卒中后抑郁的全面康复。

关键词：卒中后抑郁；中西医结合疗法；西酞普兰；逐淤解郁汤

中图分类号：R%749.12%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.3969/j.issn.1671-4040.2012.03.010

%%%%%%%%卒中后抑郁（PSD）指脑卒中后出现不同程度的
抑郁症状且症状持续 2周以上[1]。 脑卒中后抑郁的
诊断标准同普通抑郁症。 卒中后抑郁是卒中最常见
的并发症之一，尤其是首发卒中患者[2]，占脑卒中患
者的 20%~50%，症状一般在脑卒中后 6个月 ~2年
内最严重，一定程度上影响了脑卒中患者的神经功

能、认知等方面的恢复[3]。 我们采用逐淤解郁汤联合
西酞普兰治疗 PSD，取得良好疗效。 现将结果报告
如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%对象 选择 2010年 9月 ~2011年 6月在我院
住院并诊断为卒中后抑郁的 60例患者。 纳入标准：
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（1）符合第四届全国脑血管学术会议通过的脑卒中
诊断标准；（2）均经头颅 CT或 MRI确诊；（3）无意
识障碍及智能障碍，可有轻度言语功能障碍，但能
配合检查；（4） 符合中国精神障碍分类与诊断标准
（CCMD-3）[4]；（5）汉密尔顿抑郁量表（HAMD）17项
总分≥18分[5]，（6）既往未经过抗抑郁治疗。 既往有
高血压病史 32例，糖尿病史 20例，冠心病史 2例。
缺血性卒中 38例（脑梗死 21例，腔隙性脑梗死 17
例），出血性卒中 22例（脑出血 17例，蛛网膜下腔
出血 5例）。 60例患者随机分为中药联合西酞普兰
组（中药组）30例，男 18例，年龄（65.3±13.1）岁，女
12例，年龄（64.6±11.4）岁；西酞普兰组（对照组）30
例，男 19 例，年龄（64.8±12.8）岁，女 11 例，年龄
（67.5±12.7）岁。 两组在性别、年龄、文化程度、病程
及 HAMD与 SNFD初始评分方面均无显著性差异
（P%>0.05）。
1.2%%%%治疗方法 对照组：口服西酞普兰片，初始剂
量 10%mg/d，根据病情需要逐渐加至治疗剂量 20~40%
mg/d。 中药组： 西酞普兰基础上加服逐淤解郁汤
（赤芍 15%g，桃仁 10%g，红花 6%g，川芎 15%g，当归 12%
g，柴胡 15%g，枳壳 8%g，桔梗 12%g，厚朴 10%g，郁金 10%
g，合欢皮 12%g，薏苡仁 30%g，川牛膝 12%g，石菖蒲 10%
g），每天 1剂，煎至 300%mL，早晚各 150%mL。 总疗程
6周。 治疗期间不兼用任何其他抗抑郁药物及心理
治疗。
1.3%%%%观察指标 （1）HAMD-17项：<8分正常，8~20
分轻度抑郁，20~35分中度抑郁，>35 分重度抑郁。
本组病例中轻度抑郁 36例，中度抑郁 19例，重度
抑郁 5例。（2）神经功能缺损评定：采用 1995年中
华神经科学会制定的脑卒中患者神经功能缺损评
分量表（SNFD）[6]评定，并按其标准分型：轻型 0~15
分，中型 16~30分，重型 31~45分。 本组病例中轻型
35例，中型 22例，重型 3例。两组患者在治疗前、后
分别采用 HAMD、SNFD评定临床疗效和神经功能
的康复。 在入组前及治疗 6周末进行血常规、尿常
规、肝功、肾功、心电图等检查。
1.4%%%%疗效判断标准 依 HAMD减分率评定临床疗
效，采用痊愈、显著进步、进步、无效 4级评定标准，
HAMD减分率≥75%为痊愈，≥50%为显著进步，≥
25%为进步，<25%为无效。 治疗第 6周末作 HAMD
评定。 HAMD减分率 =（治疗前总分－治疗后总分）
/治疗前总分×100%。
1.5%%%%统计学方法 全部资料用 SPSS%13.0统计软件
包，进行 字2检验及方差分析。

2%%%%结果
2.1%%%%临床疗效 见表 1。 两组总有效率比较，P%<%
0.05，说明中药组总有效率显著高于对照组。

表 1%%%%两组临床疗效比较 例
组别 n %%%%%痊愈 显著进步 进步 无效 总有效率(%)%

%%%中药组 30%%%%%%%%%%16%%%%%%%%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%%%%%%%96.67
%%%对照组 30%%%%%%%%%%11%%%%%%%%%%%%%%%7%%%%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%%%%%%%%73.33

2.2%%%%HAMD 评分 见表 2。 两组 HAMD%治疗第 6
周末评分与治疗前存在显著性差异（P%<0.05），同时
两组 6 周末 HAMD 评分存在显著性差异（P%<%
0.05），说明中药组改善抑郁症状显著优于对照组。

表 2%%%%两组治疗前后 HAMD评分变化 (X%±S)%%%%分
组别 n%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗前 治疗后
中药组 30%%%%%%%%%%%%%%%%%23.5±2.1%%%%%%%%%%%%%%%9.7±1.2%%

%%%%%%%%%%%%%%%%%对照组 30%%%%%%%%%%%%%%%%%22.9±3.2%%%%%%%%%%%%%%%15.6±2.7

2.3%%%%SNFD 评分 见表 3。 两组 SNFD%治疗第 6周
末评分与治疗前存在显著差异（P%<0.05），同时两组
6周末 SNFD评分存在显著性差异（P%<0.05），说明
中药组在改善神经功能缺损方面显著优于对照组。

表 3%%%%两组治疗前后 SNFD评分变化 (X%±S)%%%%分

组别 n 治疗前 治疗后

中药组 30%%%%%%%%%%%%%%%%%%25.4±5.3%%%%%%%%%%%%%%%%%%%8.9±3.1

%%%%%%%%%%%%%%%%对照组 30%%%%%%%%%%%%%%%%%%24.7±5.6%%%%%%%%%%%%%%%%%%%15.2±2.3

3%%%%讨论
PSD的发病机制尚不清楚。 目前存在两种学

说：（1）原发性内源性学说，即 PSD的发生与大脑损
害后的神经生物学改变有关，病变损害去甲肾上腺
素能及 5-羟色胺能神经元及其传导通路，致使去甲
肾上腺素及 5-羟色胺含量下降导致抑郁。（2）反应
性机制学说，即家庭、社会、生理等多种影响导致卒
中后患者的生理及心理平衡失调而导致反应性抑
郁[7]。 目前，西医多首选 SSRIs类中选择性最强的 5-
羟色胺再摄取抑制剂西酞普兰治疗。 西酞普兰可有
效激活脑内神经突触间隙 5-羟色胺的平衡水平，改
善脑血液循环，从而改善抑郁症状[8]。

卒中后抑郁属中医“郁症”、“脏躁”、“百合病”
等范畴。 中医治疗抑郁症历史悠久，方法颇多，效果
良好，中药副作用少，病人易于接受。 在应用西药的
基础上，加用中医辨证施治，其疗效明显高于单纯
应用西药，且副反应明显较少，提高了患者用药的
依从性。 卒中恢复期多属本虚标实，病人多年老体
衰，加之情志所伤使人体阴阳平衡失调，以致气血
亏损、气滞血瘀、血阻经络、肝脉不舒，从而产生卒
中后抑郁。 抑郁又加重了瘀血，瘀阻心、脑、肝之脉
络，气血运行失畅，卫气出入失常，阴阳失交，故抑
郁反复不愈。 因此，卒中后抑郁治疗以活血化瘀通
络为主，佐以疏肝理气除湿，安神定志。 逐淤解郁汤
是由血府逐瘀汤化裁而成。 方中赤芍、桃仁、红花、
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川芎、当归活血化瘀；川牛膝祛瘀通血脉并引瘀血
下行；柴胡疏肝解郁、升达清阳；桔梗、枳壳开胸行
气；郁金行气化瘀，使气行则血行；厚朴、薏苡仁理
气燥湿健脾以助气血生化之源； 合欢安神解郁；石
菖蒲开窍宁神。 全方不仅行血分瘀滞，而且能解气
分之郁结，活血而不耗血，祛瘀又能生新。 有学者认
为，大量活血化瘀药物能促进机体代谢，提高大脑
皮质兴奋性，配合理气解郁药物，可改善抑郁状态
[9]。 单味药研究亦表明，方中郁金能明显延长猫的各
期睡眠，具有较强的中枢抑制作用[9~10]。 石菖蒲对中
枢神经系统具有广泛的药理作用，能显著减少小鼠
的自发活动，具有镇静催眠抗惊厥作用[11]。

本组研究结果显示，逐淤解郁汤不但有直接的
抗抑郁作用， 而且还具有镇静和改善睡眠作用，还
能有效改善神经功能缺损症状，同时能改善心脑血
循环和局部细胞代谢，从而促使卒中后抑郁的全面

康复。
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食用醋加大黄保留灌肠治疗肝性脑病的临床研究
戈水根 吴梅香 黎江萍 钟根勇 聂清海

（江西省上高县中医院 上高 336400）

摘要：目的：观察食用醋与大黄联合保留灌肠治疗肝性脑病的的临床疗效。方法：将 80 例肝性脑病患者随机分为治疗组和对
照组。 对照组在常规抗肝性脑病的基础上加用食醋 50%mL、生理盐水 100%mL 灌肠。 治疗组在常规抗肝性脑病基础上，联合应用食
醋及大黄保留灌肠。 观察治疗前后肝性脑病的临床主要症状、体征和血氨指标改善情况，并比较两组治疗前后血氨水平。 结果：食
用醋联合大黄保留灌肠能够显著改善肝性脑病患者计算能力及扑翼样震颤等症状 、体征，对肝性脑病Ⅰ、Ⅱ级疗效优于对照组，并
且能够降低患者血氨水平。 结论：食用醋联合大黄保留灌肠对肝性脑病Ⅰ、Ⅱ级有显著疗效，值得临床应用。

关键词：食用醋；大黄；保留灌肠；肝性脑病

中图分类号：R%742%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.3969/j.issn.1671-4040.2012.03.011

%%%%%%%%肝性脑病(hepatic%encephalopathy,HE)是急慢性
肝病患者的常见并发症和主要死亡原因之一，目前
临床缺少有效的治疗手段，且由于患者消化道症状
较重，多有神志改变，口服给药存在一定困难。 因
此，积极探索肝性脑病治疗的有效方法，提高救治
成功率十分必要。 自 2007年 1月 ~2011年 12月我
们在常规抗肝性脑病药物治疗的基础上，加用食用
醋、大黄保留灌肠治疗肝性脑病 43例，取得了较好
的临床疗效。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 80例病例均为我院住院患者，诊
断符合 2000年西安第 10 次全国病毒性肝炎会议
修订的肝性脑病诊断标准， 肝性脑病按Ⅰ~Ⅳ级分
类[1]。 随机分为两组，治疗组 43例，男 29例，女 14
例，年龄 25~70岁，平均年龄 39.7岁，病毒性肝炎亚
急性 10 例，肝硬化失代偿期 33例；对照组 37 例，
男性 27 例，女性 10 例，年龄 27~65 岁，平均年龄

38.3岁，病毒性肝炎亚急性 6例，肝硬化失代偿期
31例。两组在性别、年龄、病情严重程度和肝性脑病
程度上无显著差异性，具有可比性（见表 1）。

表 1%%%%两组病例病情严重程度比较 (X%±S)%%%%%例

肝性脑病分级
组别 n%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%TBIL（滋mol/L)%%%%%%%%PTA(%)

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ
治疗组 43%%%%%%%%%%%%%%7%%%%%%%%21%%%%%%%%9%%%%%%%%%6%%%%%%%%%251.3±97.2%%%%%%%%24.1±12.3
%%对照组 37%%%%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%19%%%%%%%%8%%%%%%%%%5%%%%%%%%%265.4±90.7%%%%%%%%23.4±11.2
%%P%值 >0.05%%%%%%%%%%%%%%%%%%%>0.05

1.2%%%%治疗方法 对照组在常规抗肝性脑病药物治
疗（主要药物：支链氨基酸、20%甘露醇、醒脑静等）
的基础上，加食醋 50%mL、生理盐水 100%mL 灌肠。
治疗组在常规抗肝性脑病药物治疗的基础上，应用
食醋联合大黄保留灌肠，具体方法为：上午 9 时许
取大黄 50~100%g（视病情轻重、体重及大便情况而
定）浸入 500%mL 开水中，自然冷却后取液 400%mL
左右保留灌肠 1次，下午 5时许用生理盐水 100%mL
加食醋 50%mL，保留灌肠 1次，7%d为 1个疗程。
1.3%%%%疗效评价 观察治疗前后肝性脑病的临床主
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