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摘　 要　 目的:基于核因子-E2 相关因子 2(Nrf2)-抗氧化反应元件(ARE)通路,探讨黄芪桂枝五物汤对急性脑梗死治疗后缺血再灌

注损伤的保护效应与机制。 方法:选择 2020—2021 年于该院治疗的急性脑梗死治疗后缺血再灌注损伤患者 96 例,根据随机数字表

法分组,48 例患者为常规西医组(西医基础治疗),48 例患者为中医治疗组(西医基础治疗+黄芪桂枝五物汤)。 治疗前后,检测两组

患者 ARE、Nrf2、NOD 样受体蛋白 3(NLRP3)、丙二醛(MDA)、核因子 κB(NF-κB)、泛酸羧基末端水解酶 1(UCH-L1)、沉默信息调节

因子
 

1(SIRT1)、肿瘤坏死因子 α(TNF-α)、脑源性神经生长因子(BDNF)和脂蛋白相关磷脂酶 A2(Lp-PLA2)水平,检测患者血管临

界压力、血管差压和脑血管动态阻力,给予患者中医证候评分、临床神经功能缺损评分量表(CSS)、蒙特利尔认知评估量表(MoCA)
和功能综合评定量表(FCA)评价,比较两组患者的临床疗效。 结果:治疗后,中医治疗组患者的 MDA、NLRP3、NF-κB、Lp-PLA2、
TNF-α 和 UCH-L1 水平较常规西医组明显降低,ARE、Nrf2、SIRT1 和 BDNF 水平较常规西医组明显升高,差异均有统计学意义(P<
0. 05)。 中医治疗组患者的血管差压、脑血管动态阻力较常规西医组明显降低,血管临界压力较常规西医组明显升高,差异均有统计

学意义(P<0. 05)。 中医治疗组患者的 FCA、MoCA 评分较常规西医组升高,CSS、中医证候评分较常规西医组降低,差异均有统计学

意义(P<0. 05)。 中医治疗组患者的总有效率较常规西医组更高[97. 92%(47 / 48)
 

vs.
 

83. 33%(40 / 48)],差异有统计学意义(P<
0. 05)。 结论:黄芪桂枝五物汤用于急性脑梗死治疗后缺血再灌注损伤患者,可调节 Nrf2-ARE 通路,抑制机体缺血再灌注损伤产生

的氧化应激反应及炎症反应,抑制神经元损伤,改善神经功能及脑微循环,提高患者认知功能、临床疗效及生活质量。
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ABSTRACT　 OBJECTIVE:
 

To
 

probe
 

into
 

the
 

protective
 

effect
 

and
 

mechanism
 

of
 

Huangqi
 

Guizhi
 

Wuwu
 

decoction
 

on
 

ischemia
 

reperfusion
 

injury
 

after
 

treatment
 

of
 

acute
 

cerebral
 

infarction
 

based
 

on
 

the
 

nuclear
 

factor
 

E2
 

related
 

factor
 

2
 

(Nrf2)
 

-antioxidant
 

response
 

element
 

( ARE)
 

pathway.
 

METHODS:
 

Totally
 

96
 

patients
 

with
 

ischemia-reperfusion
 

injury
 

after
 

treatment
 

of
 

acute
 

cerebral
 

infarction
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

2020
 

to
 

2021
 

were
 

selected
 

and
 

grouped
 

via
 

random
 

number
 

table,
 

48
 

patients
 

were
 

the
 

conventional
 

Western
 

medicine
 

group
 

( treated
 

with
 

basic
 

Western
 

medicine)
 

and
 

48
 

patients
 

were
 

the
 

Chinese
 

medicine
 

treatment
 

group
 

(treated
 

with
 

basic
 

Western
 

medicine
 

combined
 

with
 

Huangqi
 

Guizhi
 

Wuwu
 

decoction).
 

The
 

ARE,
 

Nrf2,
 

NOD
 

like
 

receptor
 

protein
 

3
 

( NLRP3),
 

malondialdehyde
 

(MDA),
 

nuclear
 

factor
 

κB
 

( NF-κB),
 

pantothenate
 

carboxyl
 

terminal
 

hydrolase
 

1
 

( UCH-L1),
 

silence
 

information
 

regulatory
 

factor
 

1
 

( SIRT1),
 

tumor
 

necrosis
 

factor
 

α
 

( TNF-α),
 

brain
 

derived
 

nerve
 

growth
 

factor
 

( BDNF)
 

and
 

lipoprotein
 

related
 

phospholipase
 

A2
 

(Lp-PLA2)
 

levels
 

of
 

both
 

groups
 

were
 

measured
 

before
 

and
 

after
 

treatment,
 

the
 

vascular
 

critical
 

pressure,
 

vascular
 

differential
 

pressure
 

and
 

cerebrovascular
 

dynamic
 

resistance
 

were
 

measured,
 

the
 

traditional
 

Chinese
 

medicine ( TCM) syndrome
 

score,
 

clinical
 

neurological
 

deficit
 

scale
 

( CSS),
 

montreal
 

cognitive
 

assessment
 

scale
 

(MoCA)
 

and
 

functional
 

comprehensive
 

assessment
 

scale
 

(FCA)
 

were
 

evaluated,
 

so
 

that
 

the
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

compared.
 

RESULTS:
 

After
 

treatment, patients
 

in
 

the
 

Chinese
 

medicine
 

treatment
 

group
 

have
 

lower
 

MDA,
 

NLRP3,
 

NF-κB,
 

Lp-PLA2,
 

TNF-α
 

and
 

UCH-L1
 

levels
 

than
 

those
 

of
 

the
 

conventional
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Western
 

medicine
 

group,
 

and
 

the
 

expression
 

levels
 

of
 

ARE,
 

Nrf2,
 

SIRT1
 

and
 

BDNF
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

of
 

the
 

conventional
 

Western
 

medicine
 

group,
 

with
 

statistically
 

significant
 

differences
 

(P<0. 05).
 

The
 

vascular
 

differential
 

pressure
 

and
 

cerebrovascular
 

dynamic
 

resistance
 

of
 

the
 

Chinese
 

medicine
 

treatment
 

group
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

of
 

the
 

conventional
 

Western
 

medicine
 

group,
 

while
 

the
 

vascular
 

critical
 

pressure
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

the
 

conventional
 

Western
 

medicine
 

group,
 

with
 

statistically
 

significant
 

differences
 

(P<0. 05).
 

The
 

FCA
 

and
 

MoCA
 

scores
 

of
 

the
 

Chinese
 

medicine
 

treatment
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

of
 

the
 

conventional
 

Western
 

medicine
 

group,
 

while
 

the
 

CSS
 

and
 

TCM
 

syndrome
 

scores
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

of
 

the
 

conventional
 

Western
 

medicine
 

group,
 

with
 

statistically
 

significant
 

differences
 

(P<0. 05).
 

The
 

total
 

effective
 

rate
 

of
 

the
 

Chinese
 

medicine
 

treatment
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

the
 

conventional
 

Western
 

medicine
 

group
 

[97. 92%
 

(47 /
48)

 

vs.
 

83. 33%
 

(40 / 48)],
 

with
 

statistically
 

significant
 

difference
 

(P<0. 05).
 

CONCLUSIONS:
 

The
 

application
 

of
 

Huangqi
 

Guizhi
 

Wuwu
 

decoction
 

on
 

patients
 

with
 

ischemia
 

reperfusion
 

injury
 

after
 

treatment
 

of
 

acute
 

cerebral
 

infarction
 

can
 

regulate
 

Nrf2-ARE
 

pathway,
 

inhibit
 

oxidative
 

stress
 

and
 

inflammatory
 

reaction
 

induced
 

by
 

ischemia
 

reperfusion
 

injury,
 

inhibit
 

neuron
 

damage,
 

improve
 

neurological
 

function
 

and
 

cerebral
 

microcirculation,
 

promote
 

the
 

cognitive
 

function,
 

clinical
 

efficacy
 

and
 

life
 

quality
 

of
 

patients.
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Ischemia-reperfusion
 

injury

　 　 急性脑梗死为临床常见脑血管疾病,是由于血管产生粥

样硬化斑块病变,阻塞脑部血管,导致血液不能流入大脑进而

产生的脑组织损伤,临床表现为神经功能、认知功能及运动功

能障碍[1-2] 。 目前,我国约有 1
 

100 万例急性脑梗死患者,急性

脑梗死在老年人群中发病率较高,需及时给予治疗措施。 急

性脑梗死发作 6
 

h 内常用治疗方式为溶栓治疗,可促进血管再

通,但溶栓后患者易产生缺血再灌注损伤,加重机体炎症、氧
化应激反应,损伤神经细胞[3-4] 。 急性脑梗死在中医中属“中

风”范畴,多由患者先天禀赋不足、正气虚弱,致气血瘀滞,脑
络无以滋养发病。 黄芪桂枝五物汤源自《金匮要略》,具有益

气活血、化瘀通络、养血安神的功效。 本研究旨在探讨黄芪桂

枝五物汤对急性脑梗死治疗后缺血再灌注损伤的保护效应与

机制,现报告如下。

1　 资料与方法
1. 1　 资料来源

选择 2020—2021 年我院收治的急性脑梗死治疗后缺血再

灌注损伤患者 96 例。 纳入标准:符合急性脑梗死缺血再灌注

损伤诊断标准[5] ,经影像学检查确诊;中医分型为气虚血瘀

证[6](主症为半身不遂,口舌歪斜,感觉消失或减退;次症为痰

多而黏,头晕目眩,舌质暗淡,舌苔白,脉弦滑);处于恢复期;有
可评估的神经功能缺损;年龄 40~ 85 岁;发病时间<6

 

h,首次发

病;意识清楚,可配合治疗;患者及家属签署同意书。 排除标准:
对本研究药物过敏者;非首次脑卒中发病者;伴随循环系统疾

病、免疫系统疾病、脏器功能不全、感染性疾病、血液系统疾病和

恶性肿瘤者;妊娠期或哺乳期妇女;合并脑外伤、脑血管畸形、痴
呆、脑部肿瘤和失语症者;磁共振成像或 CT 检查提示伴随出血

灶者;依从性差着;出血性脑卒中者;精神障碍者。
根据随机数字表法分组,常规西医组 48 例患者中,女性

21 例,男性 27 例;年龄 42~ 84 岁,平均(65. 86±3. 41)岁;平均

发病至入院治疗时间为(3. 52±0. 65) h。 中医治疗组 48 例患

者中,女性 20 例,男性 28 例;年龄 41 ~ 85 岁,平均( 65. 69 ±
3. 27)岁;平均发病至入院治疗时间为(3. 43±0. 57)h。 常规西

医组、中医治疗组患者的一般资料可比。 本研究经我院医学

伦理委员会审批通过(伦理审批号:0020102)。
1. 2　 方法

(1)常规西医组患者给予常规西医治疗,控制血压、血糖,
防止并发症,口服阿司匹林肠溶片(规格:25

 

mg)抗血小板治

疗,1 次 50
 

mg,1 日 1 次;口服阿托伐他汀钙片(规格:20
 

mg)
调节血脂,1 次 10

 

mg,1 日 1 次;口服奥拉西坦胶囊(规格:
0. 4

 

g)营养神经,1 次 0. 8
 

g,1 日 2 次。 连续治疗 2 周。 (2)中
医治疗组患者在常规西医组的基础上给予黄芪桂枝五物汤治

疗,方药组成:黄芪 15
 

g,桂枝 12
 

g,赤芍 12
 

g,生姜 25
 

g,大枣

4 枚;药物由我院中药制剂室统一煎制,1 日 1 剂,每剂煎取

200
 

mL,分早、晚 2 次餐后服用。 连续治疗 2 周。
1. 3　 观察指标

(1)治疗前后抽取两组患者空腹肘静脉血 5
 

mL,采用硫

代巴比妥酸法检测丙二醛( MDA)水平;采用蛋白质印迹法检

测抗氧化反应元件( ARE)、核因子-E2
 

相关因子 2( Nrf2) 和

NOD 样受体蛋白 3( NLRP3)炎症小体表达水平;采用酶联免

疫吸附试验检测核因子-κB( NF-κB)、泛酸羧基末端水解酶 1
(UCH-L1)、沉默信息调节因子

 

1 ( SIRT1)、肿瘤坏死因子 α
(TNF-α)和脑源性神经生长因子(BDNF)水平;采用散射比浊

法检测脂蛋白相关磷脂酶 A2(Lp-PLA2)水平。 (2)脑微循环:
采用 GT-3000 型脑血管功能检测仪(上海神州高特医疗设备

有限公司)检测血管临界压力、血管差压和脑血管动态阻力,
由同一名医师完成检测。 (3)中医证候评分:治疗前后根据患

者主症(半身不遂,口舌歪斜,感觉消失或减退)无、轻、中及重

的程度分别记为 0、2、4 及 6 分;次症(痰多而黏,头晕目眩,舌
质暗淡,舌苔白,脉弦滑)无、轻、中及重的程度分别记为 0、1、2
及 3 分。 (4)神经功能:治疗前后给予患者临床神经功能缺损
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评分量表(CSS)评价,包含意识、上肢肌力、下肢肌力、水平凝

视、面肌、语言、手肌和步行能力,总分 45 分,分数越高,患者

神经损伤越严重;≤15 分为轻型,16 ~ 30 分为中型,≥31 分为

重型。 (5)认知功能:治疗前后给予患者蒙特利尔认知评估量

表(MoCA)评价,包含注意与集中、执行功能、记忆、语言、视结

构技能、抽象思维、计算和定向力等 8 个认知领域的 11 个检查

项目,总分 30 分,分数与认知功能呈正相关。 (6)生活质量:
治疗前后给予患者功能综合评定量表( FCA)评价,该量表包

含躯体和认知 2 大类共 18 个小项,采用 1—6 分 6 级评分法,
总分 108 分,分数越高,患者生活质量越好。 所有评分均由同

一名医师进行。
1. 4　 疗效评定标准

患者临床症状消失,CSS 评分减少>90%,中医证候评分减

少>95%,基本能独立生活,为临床痊愈;患者临床症状明显改

善,CSS 评分减少 46% ~ 90%,中医证候评分减少 70% ~ 95%,
生活基本能自理,为显效;患者临床症状改善,CSS 评分减少

18% ~ <46%,中医证候评分减少 30% ~ <70%,生活自理能力明

显改善,为有效;未达到上述标准,为无效[6] 。 总有效率=(临床

痊愈病例数+显效病例数+有效病例数) / 总病例数×100%。
1. 5　 统计学方法

采用 SPSS
 

23. 0 软件分析数据,血液指标、血管临界压力、
血管差压、脑血管动态阻力、中医证候评分、CSS 评分、MoCA
评分和 FCA 评分以 􀭰x±s 形式表示,通过配对 t 检验检测组内符

合正态分布的数据值,成组 t 检验检测组间值,采用 U 检验检

测不符合正态分布数据;通过 χ2 检验检测临床疗效;P<0. 05
为差异有统计学意义。

2　 结果
2. 1　 两组患者治疗前后 ARE、Nrf2 和 MDA 水平比较

 

治疗前,两组患者的 ARE、Nrf2 和 MDA 水平比较,差异均

无统计学意义(P> 0. 05)。 治疗后,两组患者的 MDA 水平较

治疗前明显降低,中医治疗组患者 MDA 水平较常规西医组明

显更低;两组患者的 ARE、Nrf2 水平较治疗前明显升高,中医

治疗组患者的 ARE、Nrf2 水平较常规西医组明显更高,差异均

有统计学意义(P<0. 05),见表 1。

表 1　 两组患者治疗前后 ARE、Nrf2 和 MDA 水平比较(􀭵x±s)
Tab

 

1　 Comparison
 

of
 

expression
 

levels
 

of
 

ARE,
 

Nrf2
 

and
 

MDA
 

between
 

two
 

groups
 

before
 

and
 

after
 

treatment
 

(􀭵x±s)

组别
ARE / β-actin Nrf2 / β-actin MDA/ (μmol / L)

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

中医治疗组(n= 48) 0. 23±0. 07 0. 73±0. 21a 0. 34±0. 09 0. 86±0. 19a 6. 36±1. 21 4. 06±0. 75a

常规西医组(n= 48) 0. 25±0. 08 0. 52±0. 13a 0. 33±0. 10 0. 55±0. 14a 6. 23±1. 15 5. 51±1. 04a

t 1. 304 5. 891 0. 515 9. 100 0. 540 7. 835
P 0. 196 0. 000 0. 608 0. 000 0. 591 0. 000
　 　 注:与本组治疗前比较,aP<0. 05。

Note:vs.
 

the
 

same
 

group
 

before
 

treatment,
 aP<0. 05.

2. 2　 两组患者治疗前后 NLRP3、NF-κB、Lp-PLA2 和 TNF-α
水平比较

治疗前,两组患者的 NLRP3、NF-κB、Lp-PLA2 和 TNF-α
水平比较,差异均无统计学意义(P>0. 05) ;治疗后,两组患者

的 NLRP3、NF-κB、Lp-PLA2 和 TNF-α 水平较治疗前明显降

低,中医治疗组患者的 NLRP3、NF-κB、Lp-PLA2 和 TNF-α 水

平较常规西医组明显更低,差异均有统计学意义(P<0. 05) ,
见表 2。

表 2　 两组患者治疗前后 NLRP3、NF-κB、Lp-PLA2 和 TNF-α水平比较(􀭵x±s)
Tab

 

2　 Comparison
 

of
 

expression
 

levels
 

of
 

NLRP3,
 

NF-κB,
 

Lp-PLA2
 

and
 

TNF-α
 

between
 

two
 

groups
 

before
 

and
 

after
 

treatment
 

(􀭵x±s)

组别
NLRP3 / β-actin NF-κB / (ng / mL) Lp-PLA2 / (ng / L) TNF-α / (pg / mL)

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

中医治疗组(n= 48) 2. 11±0. 51 0. 51±0. 13a 150. 04±15. 51 117. 35±7. 06a 5. 87±1. 35 2. 91±0. 58a 18. 93±4. 48 8. 62±1. 59a

常规西医组(n= 48) 2. 15±0. 55 0. 85±0. 21a 150. 56±16. 10 131. 45±10. 09a 5. 94±1. 41 3. 73±0. 76a 18. 62±4. 15 11. 35±2. 61a

t 0. 369 9. 538 0. 161 7. 933 0. 248 5. 942 0. 352 6. 189
P 0. 713 0. 000 0. 872 0. 000 0. 804 0. 000 0. 726 0. 000
　 　 注:与本组治疗前比较,aP<0. 05。

Note:vs.
 

the
 

same
 

group
 

before
 

treatment,
 aP<0. 05.

2. 3　 两组患者治疗前后 UCH-L1、SIRT1 和 BDNF 水平比较

治疗前,两组患者的 UCH-L1、SIRT1 和 BDNF 水平比较,
差异均无统计学意义(P>0. 05)。 治疗后,两组患者的 UCH-L1
水平较治疗前降低,中医治疗组患者的 UCH-L1 水平较常规西

医组更低;两组患者的 SIRT1、BDNF 水平较治疗前明显升高,
中医治疗组患者的 SIRT1、BDNF 水平较常规西医组明显更高,
差异均有统计学意义(P<0. 05),见表 3。

2. 4　 两组患者治疗前后血管差压、血管临界压力和脑血管动

态阻力比较

治疗前,两组患者的血管差压、血管临界压力和脑血管动

态阻力比较,差异均无统计学意义(P>0. 05)。 治疗后,两组患

者的血管差压、脑血管动态阻力相较治疗前降低,中医治疗组

患者的血管差压、脑血管动态阻力较常规西医组明显降低;两
组患者的血管临界压力较治疗前明显升高,中医治疗组患者的
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　 　 　 　 表 3　 两组患者治疗前后 UCH-L1、SIRT1 和 BDNF 水平比较(􀭵x±s)
Tab

 

3　 Comparison
 

of
 

UCH-L1,
 

SIRT1
 

and
 

BDNF
 

levels
 

between
 

two
 

groups
 

before
 

and
 

after
 

treatment
 

(􀭵x±s)

组别
UCH-L1 / (μg / L) SIRT1 / (ng / mL) BDNF / (mg / L)

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后
中医治疗组(n= 48) 0. 70±0. 19 0. 36±0. 11a 21. 04±4. 33 35. 53±6. 15a 3. 21±0. 55 5. 61±1. 18a

常规西医组(n= 48) 0. 73±0. 21 0. 51±0. 15a 21. 31±4. 56 29. 01±5. 54a 3. 11±0. 47 4. 53±1. 02a

t 0. 734 5. 587 0. 297 5. 457 0. 958 4. 797
P 0. 465 0. 000 0. 767 0. 000 0. 341 0. 000
　 　 注:与本组治疗前比较,aP<0. 05。

Note:vs.
 

the
 

same
 

group
 

before
 

treatment,
 aP<0. 05.

表 4　 两组患者治疗前后血管差压、血管临界压力和脑血管动态阻力比较(􀭵x±s)
Tab

 

4　 Comparison
 

of
 

vascular
 

differential
 

pressure,
 

vascular
 

critical
 

pressure
 

and
 

cerebrovascular
 

dynamic
 

resistance
 

between
 

two
 

groups
 

before
 

and
 

after
 

treatment
 

(􀭵x±s)

组别
血管差压 / kPa 血管临界压力 / kPa 脑血管动态阻力 / (kPa·s / m)

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后
中医治疗组(n= 48) 9. 29±1. 69 6. 75±1. 21a 1. 25±0. 34 2. 57±0. 71

 a 71. 37±7. 35 51. 33±4. 23a

常规西医组(n= 48) 9. 21±1. 76 8. 53±1. 35a 1. 21±0. 31 1. 98±0. 59a 71. 13±7. 18 56. 89±5. 71a

t 0. 227 6. 802 0. 602 4. 428 0. 162 5. 421
P 0. 821 0. 000 0. 548 0. 000 0. 872 0. 000
　 　 注:与本组治疗前相比,aP<0. 05。

Note:vs.
 

the
 

same
 

group
 

before
 

treatment,
 aP<0. 05.

血管临界压力较常规西医组明显更高,差异均有统计学意义

(P<0. 05),见表 4。
2. 5　 两组患者治疗前后 CSS、FCA、MoCA 和中医证候评分

比较

治疗前,两组患者的 CSS、FCA、MoCA 和中医证候评分比

较,差异均无统计学意义 (P > 0. 05)。 治疗后,两组患者的

FCA、MoCA 评分较治疗前升高,中医治疗组患者的 FCA、MoCA
评分较常规西医组更高;两组患者的 CSS、中医证候评分较治

疗前降低,中医治疗组患者的 CSS、中医证候评分较常规西医

组更低,差异均有统计学意义(P<0. 05),见表 5。
表 5　 两组患者治疗前后 CSS、FCA、MoCA 和中医证候评分比较(􀭵x±s,分)

Tab
 

5　 Comparison
 

of
 

CSS,
 

FCA,
 

MoCA
 

and
 

TCM
 

syndrome
 

scores
 

between
 

two
 

groups
 

before
 

and
 

after
 

treatment(􀭵x±s,points)

组别
CSS 评分 FCA 评分 MoCA 评分 中医证候评分

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后
中医治疗组(n= 48) 20. 69±3. 59 8. 18±2. 14a 43. 18±10. 57 73. 30±15. 34a 15. 38±3. 33 24. 73±4. 65a 22. 50±3. 44 8. 13±2. 12a

常规西医组(n= 48) 20. 34±3. 32 12. 37±3. 16a 42. 61±10. 43 58. 49±14. 41a 15. 51±3. 16 20. 49±4. 14a 22. 35±3. 25 10. 32±2. 57a

t 0. 496 7. 606 0. 266 4. 875 0. 196 4. 718 0. 220 4. 554
P 0. 621 0. 000 0. 791 0. 000 0. 845 0. 000 0. 827 0. 000
　 　 注:与本组治疗前相比,aP<0. 05。

Note:vs.
 

the
 

same
 

group
 

before
 

treatment,
 aP<0. 05.

2. 6　 两组患者临床疗效比较

中医治疗组患者的总有效率较常规西医组更高[97. 92%
(47 / 48)

 

vs.
 

83. 33% ( 40 / 48)], 差异有统计学意义 ( χ2 =
4. 414,P= 0. 036),见表 6。

表 6　 两组患者临床疗效比较

Tab
 

6　 Comparison
 

of
 

clinical
 

efficacy
 

between
 

two
 

groups
组别 临床痊愈 / 例 显效 / 例 有效 / 例 无效 / 例 总有效 / 例 总有效率 / %
中医治疗组(n= 48) 25 15 7 1 47 97. 92
常规西医组(n= 48) 15 14 11 8 40 83. 33

3　 讨论

急性脑梗死为临床常见疾病,过食肥甘、血液高凝状态、脂
代谢异常、长期吸烟、药物滥用、血压过高等均是急性脑梗死的

高危因素[7-8] 。 急性脑梗死在老年人群中发病率较高,近年来

我国人口趋近老年化,加上人们过食肥腻肉食、糖类食物,日常

锻炼减少,致使机体肥胖,易合并高脂血症、糖尿病和高血压等

基础疾病,增加急性脑梗死发病风险[9-10] 。 动脉粥样硬化是引

发急性脑梗死的主要因素,动脉粥样硬化病变可导致血管壁产

生溃疡,促进血小板聚集于病变血管,增厚动脉内膜,导致血管

管腔狭窄,或动脉粥样硬化斑块不稳定性脱落,瘀滞管腔,影响

脑部血液供应,进而导致脑组织缺血缺氧,产生代谢性酸中毒,
释放大量自由基,诱发炎症及氧化应激,损伤神经细胞及组

织[11-12] 。 临床常采用溶栓治疗,其可促进血管再通,利于脑部

血流供应,但缺血部位骤然恢复血流可产生缺血再灌注损伤,
过度释放兴奋性氨基酸,产生钙超载,进一步加重缺血区域炎

症、氧化应激损伤,诱发能量代谢障碍、线粒体功能障碍以及细
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胞凋亡,需及时给予相应治疗措施[13-14] 。
急性脑梗死在中医中属“中风”范畴,多由患者先天禀赋

不足、正气虚弱,加上劳累过度、七情不畅,肝郁气滞,过食肥

甘,损伤脾脏,水谷代谢失司,聚集成痰,瘀滞经络,致使气血运

行不畅,髓海失充,元神无以滋养所致[15] 。 黄芪桂枝五物汤方

中,黄芪补气、益卫固表,为君药;赤芍散瘀、活血通络,为臣药;
桂枝活血、温经通脉,生姜温经止痛,为佐药;大枣补中益气、养
血安神,为使药;诸药合用,共达益气活血、化瘀通络、养血安神

之功。 研究结果表明,黄芪中含有黄芪甲苷、黄酮等有效成分,
其中黄芪甲苷可改善能量代谢,抑制机体炎症及氧化应激,缓
解血供恢复后的脑缺血再灌注损伤,缓解细胞内钙超载,保护

血脑屏障,抑制细胞凋亡,减少神经损伤[16] 。
缺血再灌注损伤是脑缺血、缺氧后恢复血流灌注,过多的

自由基、脂质过氧化物等产生而加重脑组织损害的一种现象,
氧化应激、细胞因子失衡等因素在疾病的发生、发展中有重要

作用。 ARE-Nrf2 信号通路可发挥抗氧化应激作用,抑制机体

炎症,减少神经细胞凋亡,保护急性脑梗死患者缺血再灌注损

伤[17] ;MDA 为氧化应激产物,与氧化应激反应呈正相关。 本

研究结果表明,治疗后,中医治疗组患者的 MDA 水平较常规

西医组更低,ARE、Nrf2 水平较常规西医组更高,说明黄芪桂枝

五物汤治疗急性脑梗死治疗后缺血再灌注损伤患者的作用机

制可能与调节 Nrf2-ARE 通路, 抑制氧化应激反应有关。
Lp-PLA2 反映急性脑梗死患者炎症反应程度,TNF-α、NLRP3
在缺血性脑卒中患者炎症机体中呈高表达;氧自由基可激活

NF-κB 通络,释放大量促炎因子,诱发炎症[18] 。 本研究中,治
疗后,中医治疗组患者的 NLRP3、NF-κB、Lp-PLA2 和 TNF-α 水

平较常规西医组更低,说明黄芪桂枝五物汤治疗急性脑梗死治

疗后缺血再灌注损伤患者与抑制机体炎症反应有关。 UCH-L1
为神经元蛋白产物,在急性脑梗死患者神经元损伤中呈高表

达;BDNF 可拮抗机体氧化应激损伤,抑制神经元凋亡;SIRT1
可促进脑细胞生长,修复脑损伤[19] 。 本研究结果显示,治疗

后,中医治疗组患者的 UCH-L1 水平较常规西医组更低,
SIRT1、BDNF 水平较常规西医组更高,说明黄芪桂枝五物汤治

疗急性脑梗死患者,可抑制神经元及脑细胞损伤。 治疗后,中
医治疗组患者的血管差压、脑血管动态阻力、CSS 评分和中医

证候评分较常规西医组更低,血管临界压力、 FCA 评分和

MoCA 评分较常规西医组更高,说明黄芪桂枝五物汤治疗急性

脑梗死患者,可改善脑微循环,提高患者认知功能、神经功能、
临床疗效及生活质量。

综上所述,黄芪桂枝五物汤治疗急性脑梗死治疗后缺血再

灌注损伤患者,可抑制神经元损伤,改善神经功能及脑微循环,
提高患者认知功能、临床疗效及生活质量,其作用机制可能与

调节 Nrf2-ARE 通路,抑制机体缺血再灌注损伤产生的氧化应

激反应和炎症反应有关。
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