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温针督脉促进脑梗死术后认知障碍患者康复效果观察

崔彩虹，胡茜莹，王燕，田春辉
（河北大学附属医院，河北 保定 ０７１０００）

　　摘要：目的 观察温针督脉促进脑梗死术后认知障碍患者康复效果，探讨促进患者康复有效方法。方法 合计纳入脑

梗死术后认知障碍患者６２例（２０２２年４月—２０２４年６月收治）采取随机数字表法将其分为两组，分别为常规治疗组及
温针督脉治疗组，每组３１例。常规治疗组患者采取药物常规治疗及康复训练，温针督脉治疗组患者在常规治疗组基础
上联合温针督脉治疗。观察两组患者数据情况：临床疗效及治疗不良反应、治疗前后头痛如刺、智能减退、语言错乱、口

齿不清、躁动不安、神情默默等中医证候积分变化及超敏Ｃ反应蛋白（ＨｙｐｅｒｓｅｎｓｉｔｉｖｅＣ－ｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ｈｓ－ＣＲＰ）、白细
胞介素－６（Ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－６，ＩＬ－６）、丙二醛（Ｍａｌｏｎｄｉａｌｄｅｈｙｄｅ，ＭＤＡ）以及同型半胱氨酸（Ｈｏｍｏｃｙｓｔｉｎｅ，Ｈｃｙ）等血清学指标
变化、蒙特利尔认知评估量表（ＭｏｎｔｒｅａｌＣｏｇｎｉｔｉｖｅＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＭｏＣＡ）及简明精神状态检查量表（Ｍｉｎｉ－ｍｅｎｔａｌＳｔａｔｅＥｘａｍｉ
ｎａｔｉｏｎ，ＭＭＳＥ）评分变化、血管外周阻力、平均血流速度以及平均血流量等脑血流动力学指标变化、功能独立性评定量表
（ＦｕｎｃｔｉｏｎＩｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅＭｅａｓｕｒｅ，ＦＩＭ）以及美国国立卫生研究院卒中量表（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＨｅａｌｔｈｓｔｒｏｋｅｓｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）
评分变化。结果 温针督脉治疗组治疗总有效率比常规治疗组更高（Ｐ＜００５）；常规治疗组及温针督脉治疗组患者不良
反应率均较低（Ｐ＞００５）；治疗前各组患者头痛如刺、智能减退、语言错乱、口齿不清、躁动不安、神情默默等中医证候积
分、血清学指标（ｈｓ－ＣＲＰ及ＩＬ－６、ＭＤＡ及Ｈｃｙ）、ＭｏＣＡ及ＭＭＳＥ量表评分、脑血流动力学指标（血管外周阻力、平均血
流速度以及平均血流量）、ＦＩＭ及ＮＩＨＳＳ量表评分比较，差异无统计学意义（均Ｐ＞００５）；治疗后各组患者头痛如刺、智
能减退、语言错乱、口齿不清、躁动不安、神情默默等中医证候积分、血清学指标（ｈｓ－ＣＲＰ及ＩＬ－６、ＭＤＡ及Ｈｃｙ）、ＭｏＣＡ
及ＭＭＳＥ量表评分、脑血流动力学指标（血管外周阻力、平均血流速度以及平均血流量）、ＦＩＭ及 ＮＩＨＳＳ量表评分均改
善，温针督脉治疗组治疗后各项指标均优于常规治疗组（Ｐ＜００５）。结论 温针督脉可较好促进脑梗死术后认知障碍患

者康复，治疗效果良好，有助于改善患者症状，治疗安全可靠。
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ｔｉｏｎｓ；ＴＣＭｓｙｎｄｒｏｍｅｓｃｏｒｅ；ｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ

　　脑梗死是临床常见疾病，全球发病率均较高，发病后患者
病死率高，致残率高，对全球经济造成一定影响［１－２］。有研究

指出，脑血管疾病已经成为仅次于恶性肿瘤及心脏疾病的第３
大死因，故而临床十分重视［３］。临床治疗脑梗死多采取常规

治疗及手术治疗，手术治疗应用较多，取得较好效果，但脑梗死

术后患者多存在一定后遗症，其中认知功能障碍较为多见，影

响患者日常生活［４－５］。脑梗死术后认知障碍需积极进行治疗，

促进患者早期康复，避免对患者造成严重影响［６－７］。临床多采

取常规治疗脑梗死术后认知障碍，并对患者进行康复训练，取

得较好效果。为了促进脑梗死术后认知障碍患者更好、更快恢

复，在常规治疗基础上给予患者中医治疗，值得重视［８－９］。中

医学对脑梗死术后认知障碍具有一定认识，温针督脉属于外治

疗法，通过温针督脉治疗可调节全身阳经气血，聚集阳气，大补

阳气，以催化脑髓化生，改善患者认知功能，达到治疗目的，值

得深入探讨［１０］。故而本次纳入６２例脑梗死术后认知障碍患
者进行分组，观察温针督脉的应用效果，报道如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料

合计纳入脑梗死术后认知障碍患者６２例（２０２２年４月—
２０２４年６月收治）采取随机数字表法将其分为两组，分别为常
规治疗组及温针督脉治疗组，每组３１例。常规治疗组患者３１
例，男女比例为１３∶１８；年龄４６～７７（５７．２３±４．８２）岁；脑梗死
病程１～７（３．７６±０．３４）个月；术后认知障碍病程１～３（１．４５±
０．２５）个月；并发症：高脂血症７例，糖尿病９例，高血压病５
例。温针督脉治疗组３１例，男女比例为１２∶１９，年龄４５～７９
岁（５７．１９±４．９０）岁；脑梗死病程１～７个月（３．６９±０．４０）个
月，术后认知障碍病程１～３个月（１．５１±０．１９）个月；并发症：
高脂血症８例，糖尿病８例，高血压病６例。比较常规治疗组
及温针督脉治疗组患者临床资料，均Ｐ＞００５，具有可比性。
１．２　诊断标准

西医诊断脑梗死术后认知障碍参照《卒中后认知障碍管

理专家共识》［１１］：患者注意力障碍、记忆力障碍等，ＭｏＣＡ评
分＜２６分。中医诊断脑梗死术后认知障碍（瘀血阻窍证）参考
《中医内科常见病诊疗指南：中医病证部分》［１２］：主症为头痛如

刺、智能减退、语言错乱、口齿不清；次症为躁动不安、神情默默、

面色晦黯、寡言少欢、不寐；舌脉为舌质紫黯、脉涩或者沉迟。

１．３　纳入排除标准
纳入标准：患者均确诊为脑梗死；患者接受手术治疗；患者

术后认知障碍，经临床确诊；患者可接受温针督脉治疗；患者依

从性良好；伦理批准研究进行。排除标准：合并颅脑外伤患者；

合并老年痴呆患者；合并其他脑部疾病患者；严重营养不良患

者；心理疾病患者；无法配合治疗患者等。

１．４　治疗方法
常规治疗组：患者采取药物常规治疗及康复训练。口服阿

司匹林片（恒诚制药集团淮南有限公司；国药准字Ｈ３４０２２６３６；
规格：０．５ｇ），１次／ｄ，０．１ｇ／次；口服阿托伐他汀钙片（北京福
元医药股份有限公司；国药准字 Ｈ２０２０３０９９；１０ｍｇ×１４片），１
次／ｄ，２０ｍｇ／次；口服丁苯酞软胶囊（石药集团恩必普药业有限
公司；国药准字 Ｈ２００５０２９９；规格：０．１ｇ）治疗，３次／ｄ，０．２ｇ／
次。同时患者进行肌肉力量训练、关节活动训练、平衡能力训

练、记忆力训练、注意力训练等，１～３次／ｄ，根据患者具体情况
制定训练强度，４周为１个疗程，治疗２个疗程。温针督脉治
疗组：患者在常规治疗组基础上联合温针督脉治疗。取患者大

椎穴及命门穴、神道穴进行治疗，患者治疗取俯卧位，将背部露

出，以碘伏消毒以上穴位，采取华佗牌一次性针灸针（０．３
ｍｍ×４０ｍｍ）进行治疗，垂直针刺，深度为３～１０ｍｍ，得气后取
１ｃｍ艾炷点燃，将其插入针柄大约２／３位置，实施温针治疗，
在艾炷燃烧完后取出针灸针，消毒穴位针眼，隔日１次，周日停
止治疗，每周治疗３次，１周为１个疗程，治疗８个疗程。
１．５　观察指标
１．５．１　临床疗效评估　显效：患者治疗后头痛如刺、智能减
退、语言错乱、口齿不清、躁动不安、神情默默等症状基本消失，

简明精神状态检查量表（Ｍｉｎｉ－ｍｅｎｔａｌＳｔａｔｅＥｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，
ＭＭＳＥ）或者蒙特利尔认知评估量表（ＭｏｎｔｒｅａｌＣｏｇｎｉｔｉｖｅＡｓｓｅｓｓ
ｍｅｎｔ，ＭｏＣＡ）量表分值提升５分以上；有效：患者治疗后头痛如
刺、智能减退、语言错乱、口齿不清、躁动不安、神情默默等症状

明显改善，ＭＭＳＥ或者ＭｏＣＡ量表分值提升２分以上；无效：患
者治疗后ＭＭＳＥ或者ＭｏＣＡ量表无明显变化，痛如刺、智能减
退、语言错乱、口齿不清、躁动不安、神情默默等症状未见改善。

总有效率＝显效率＋有效率［１３］。

１．５．２　不良反应　观察常规治疗组及温针督脉治疗组患者不
良反应情况。

１．５．３　中医证候积分　观察治疗前后常规治疗组及温针督脉
治疗组患者头痛如刺、智能减退、语言错乱、口齿不清、躁动不

安、神情默默等中医证候积分变化，各项积分０～３分，分值越
高表示证候越严重［１４］。
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１．５．４　血清学指标变化　观察治疗前后常规治疗组及温针督
脉治疗组患者超敏Ｃ反应蛋白（ＨｙｐｅｒｓｅｎｓｉｔｉｖｅＣ－ｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏ
ｔｅｉｎ，ｈｓ－ＣＲＰ）、白细胞介素－６（Ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－６，ＩＬ－６）、丙二醛
（Ｍａｌｏｎｄｉａｌｄｅｈｙｄｅ，ＭＤＡ）以及同型半胱氨酸（Ｈｏｍｏｃｙｓｔｉｎｅ，
Ｈｃｙ）等血清学指标变化。采取酶联免疫吸附法进行各项指标
测定。

１．５．５　ＭｏＣＡ及ＭＭＳＥ量表评分　观察治疗前后常规治疗组
及温针督脉治疗组患者蒙特利尔认知评估量表（ＭｏｎｔｒｅａｌＣｏｇ
ｎｉｔｉｖｅＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＭｏＣＡ，ＭｏＣＡ）及简明精神状态检查量表
（Ｍｉｎｉ－ｍｅｎｔａｌＳｔａｔｅＥｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＭＭＳＥ）评分变化［１５］。ＭｏＣＡ
量表评分：评估患者认知功能，分值２６分以上为正常，分值越
低表示患者认知功能障碍越严重［１６］。

１．５．６　脑血流动力学指标　观察治疗前后常规治疗组及温针
督脉治疗组患者血管外周阻力、平均血流速度以及平均血流量

等脑血流动力学指标变化，指标均采用ＣＶＨＤ－３０００型血流动
力学分析仪进行测定。

１．５．７　功能独立性评定量表（ＦｕｎｃｔｉｏｎＩｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅＭｅａｓｕｒｅ，
ＦＩＭ）及美国国立卫生研究院卒中量表（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆ
Ｈｅａｌｔｈｓｔｒｏｋｅｓｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）量表评分　观察治疗前后常规治疗
组及温针督脉治疗组患者ＦＩＭ以及ＮＩＨＳＳ评分变化［１７］。ＦＩＭ
量表评分标准：包括运动功能及认知功能，评估患者独立情况，

总分为１２６分，分值越高表示越佳［１８］。

１．６　统计学方法
将常规治疗组及温针督脉治疗组患者的数据录入 ＳＰＳＳ

２８．０软件分析以及处理，各组计量数据（头痛如刺、智能减退、
语言错乱、口齿不清、躁动不安、神情默默等中医证候积分、

ｈｓ－ＣＲＰ、ＩＬ－６、ＭＤＡ、Ｈｃｙ、ＭｏＣＡ和 ＭＭＳＥ量表评分、脑血流
动力学指标、ＦＩＭ和 ＮＩＨＳＳ量表评分）及计数数据（临床疗效
和不良反应等）分别实施 ｔ／χ２检验，当Ｐ＜００５时，说明数据
存在统计学意义。

２　结果
２．１　临床治疗效果比较

温针督脉治疗组患者治疗总有效率比常规治疗组患者更

高（Ｐ＜００５）。见表１。
表１　两组脑梗死术后认知障碍患者临床治疗效果比较

单位：例（％）

组别 例数 显效 有效 无效 总有效

常规治疗组　　 ３１ １７ ８ ６ ２５（８０．６５）
温针督脉治疗组 ３１ ２５ ６ ０ ３１（１００．００）

χ２值 － － － ４．６１３１
Ｐ值 － － － ０．０３１７

２．２　治疗不良反应比较
常规治疗组及温针督脉治疗组患者不良反应发生率均较

低（Ｐ＞００５）。见表２。

表２　两组脑梗死术后认知障碍患者治疗不良反应情况比较
单位：例（％）

组别 例数 腹泻 头痛 口干 总不良反应

常规治疗组　　 ３１ １ １ １ ３（９．６８）
温针督脉治疗组 ３１ ０ ０ １ １（３．２３）

χ２值 － － － ０．２６７２
Ｐ值 － － － ０．６０５２

２．３　治疗前后中医证候积分变化比较
治疗前各组患者中医证候积分比较，差异无统计学意义

（Ｐ＞００５）；治疗后各组患者积分均降低，温针督脉治疗组患
者治疗后积分均低于常规治疗组（Ｐ＜００５）。见表３。
２．４　治疗前后血清学指标（ｈｓ－ＣＲＰ及 ＩＬ－６、ＭＤＡ及 Ｈｃｙ）
变化比较

治疗前各组患者血清学指标（ｈｓ－ＣＲＰ及 ＩＬ－６、ＭＤＡ及
Ｈｃｙ）比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；治疗后各组患者血
清学指标（ｈｓ－ＣＲＰ及ＩＬ－６、ＭＤＡ及 Ｈｃｙ）均改善，温针督脉
治疗组患者治疗后血清学指标（ｈｓ－ＣＲＰ及 ＩＬ－６、ＭＤＡ及
Ｈｃｙ）均优于常规治疗组（Ｐ＜００５）。见表４。
２．５　治疗前后ＭｏＣＡ及ＭＭＳＥ量表评分变化比较

治疗前各组患者ＭｏＣＡ及ＭＭＳＥ量表评分比较，差异无统
计学意义（Ｐ＞００５）；治疗后各组患者ＭｏＣＡ及ＭＭＳＥ量表评
分均提升，温针督脉治疗组患者治疗后ＭｏＣＡ及ＭＭＳＥ量表评
分均高于常规治疗组（Ｐ＜００５）。见表５。
２．６　治疗前后脑血流动力学指标（血管外周阻力、平均血流
速度以及平均血流量）变化比较

治疗前各组患者脑血流动力学指标（血管外周阻力、平均

血流速度以及平均血流量）比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）；治疗后各组患者脑血流动力学指标（血管外周阻力、平
均血流速度以及平均血流量）均改善，温针督脉治疗组患者治

疗后脑血流动力学指标（血管外周阻力、平均血流速度以及平

均血流量）均优于常规治疗组（Ｐ＜００５）。见表６。
２．７　治疗前后ＦＩＭ及ＮＩＨＳＳ量表评分变化比较

治疗前各组患者 ＦＩＭ及 ＮＩＨＳＳ量表评分比较，差异无统
计学意义（Ｐ＞００５）；治疗后各组患者ＦＩＭ及ＮＩＨＳＳ量表评分
均改善，温针督脉治疗组患者治疗后 ＦＩＭ及 ＮＩＨＳＳ量表评分
均优于常规治疗组（Ｐ＜００５）。见表７。
３　讨论

中医学并无脑梗死术后认知障碍病名，将其纳入“呆病”

“痴症”“健忘”“善忘”“多忘”等范畴，影响患者注意力、记忆

力等［１９－２０］。中医学对该病有较多记载，如《景岳全书·杂病

谟·癫狂痴呆》记载：“呆证者，凡平素无痰。”《医林改错》记

载：“脑为元神之府……记性不在心在脑。”中医学认为，该病

病变在脑部，与心肝脾肺肾均具有密切关系［２１］。《证治准绳》

记载：“瘀血在上，令人健忘”。《伤寒论》记载：“本有久癖血，

表３　两组脑梗死术后认知障碍患者治疗前后中医证候积分变化比较（珋ｘ±ｓ） 单位：分

组别 例数 时间 头痛如刺 智能减退 语言错乱 口齿不清 躁动不安 神情默默

常规治疗组　　 ３１ 治疗前 ２．１４±０．１６ ２．１１±０．２０ １．９５±０．１９ １．９１±０．２２ １．８８±０．１９ １．７９±０．２４
治疗后 ０．５７±０．０７ ０．５５±０．０８ ０．５１±０．０６ ０．４９±０．０４ ０．４６±０．０６ ０．４４±０．０５

温针督脉治疗组 ３１ 治疗前 ２．０９±０．２０ ２．０８±０．１８ １．９９±０．２２ １．８９±０．２６ １．９０±０．２０ １．８１±０．３０
治疗后 ０．１４±０．０３＃ ０．１５±０．０４＃ ０．１４±０．０５＃ ０．１３±０．０３＃ ０．１２±０．０４＃ ０．１３±０．０３＃

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；＃与常规治疗组治疗后比较，Ｐ＜００５。
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表４　两组脑梗死术后认知障碍患者治疗前后血清学指标
变化比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 时间
ｈｓ－ＣＲＰ／
（ｍｇ／Ｌ）

ＩＬ－６／
（ｎｇ／Ｌ）

ＭＤＡ／
（μｍｏｌ／Ｌ）

Ｈｃｙ／
（μｍｏｌ／Ｌ）

常规治疗组　　 ３１ 治疗前 １８．８３±２．１２　 １４．５９±１．８４　 ５．７９±０．５６　 １８．２７±２．５３　
治疗后 １４．２５±１．５５ ９．５６±１．５５ ４．１１±０．４５ １４．１６±２．６５

温针督脉治疗组 ３１ 治疗前 １８．７８±２．０５ １４．６２±１．９０ ５．８２±０．６０ １８．３１±２．４９
治疗后 １０．０５±１．６２＃７．５８±１．４９＃３．２４±０．５０＃１１．２４±１．４５＃

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；＃与常规治疗组治疗后比较，Ｐ＜００５。
表５　两组脑梗死术后认知障碍患者治疗前后ＭｏＣＡ及

ＭＭＳＥ量表评分变化比较（珋ｘ±ｓ） 单位：分

组别 例数 时间 ＭｏＣＡ量表评分 ＭＭＳＥ量表评分

常规治疗组　　 ３１ 治疗前 ２１．６５±３．１２　 ２０．５６±２．５４　
治疗后 ２４．３５±２．１２ ２３．８５±２．６６

温针督脉治疗组 ３１ 治疗前 ２１．５９±３．０６ ２０．４９±２．６０
治疗后 ２６．１５±１．９４＃ ２６．１１±１．８８＃

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；＃与常规治疗组治疗后比较，
Ｐ＜００５。

表６　两组脑梗死术后认知障碍患者治疗前后脑血流动力学
指标变化比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 时间
血管外周阻力／
（ｋＰａ·Ｓ／ｍ）

平均血流

速度／（ｃｍ／ｓ）
平均血流量／
（ｍＬ／ｓ）

常规治疗组　　 ３１ 治疗前 ９１．１２±６．２３　 １４．８８±２．４３　 ６．２５±１．４６　
治疗后 ７８．３４±５．２３ １６．４５±２．１１ ７．８８±１．６６

温针督脉治疗组 ３１ 治疗前 ９１．０６±６．３０ １４．９０±２．３９ ６．２３±１．５０
治疗后 ７１．２５±４．９３＃ １９．２０±２．４３＃９．９１±１．３６＃

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；＃与常规治疗组治疗后比较，Ｐ＜００５。
表７　两组脑梗死术后认知障碍患者治疗前后ＦＩＭ及

ＮＩＨＳＳ量表评分变化比较（珋ｘ±ｓ） 单位：分

组别 例数 时间 ＦＩＭ量表评分 ＮＩＨＳＳ量表评分

常规治疗组　　 ３１ 治疗前 ８６．２３±３．８４ １３．０４±２．５１　
治疗后 ９５．２３±４．１２ ９．１１±１．４５

温针督脉治疗组 ３１ 治疗前 ８６．１９±３．９０ １３．００±２．４７
治疗后 １０９．４５±４．２３＃ ６．１４±１．３９＃

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；＃与常规治疗组治疗后比较，
Ｐ＜００５。

故令喜忘”。瘀血阻络证脑梗死术后认知障碍为较为常见证

型，脑为元神之府及精髓之海，患者发生脑梗死后，血停脉中，

脑络瘀血阻滞，清窍失养，神机失用，导致认知障碍，故而需采

取通络开窍、活血化瘀之法治疗［２２］。

本次给予脑梗死术后认知障碍患者温针督脉治疗，取得较

好临床效果。督脉上通脑，总督诸阳之气，络一身阳气，可调摄

元神。本次取大椎穴、命门穴、神道穴进行温针治疗，其中温针

大椎穴可益精填髓、疏通气血、醒神清脑；温针命门穴可温阳补

虚，振奋阳气；温针神道穴可壮阳益气、宁心安神，诸穴合刺，具

有较好醒脑开窍、疏通气血及活血化瘀之功效，对脑梗死术后

认知障碍患者恢复具有较大帮助［２３］。本次数据显示，温针督

脉治疗组患者治疗总有效率比常规治疗组患者更高，患者不良

反应率均较低，提示温针督脉可提高脑梗死术后认知障碍患者

治疗效果，促进患者康复，且不良反应少，安全性较高。瘀血阻

络证脑梗死术后认知障碍发病后出现头痛如刺、智能减退、语

言错乱、口齿不清、躁动不安、神情默默等中医证候，而温针督

脉具有较好治疗效果，可改善患者症状。脑梗死后患者脑组织

局部缺血缺氧，释放大量炎症因子，ｈｓ－ＣＲＰ及 ＩＬ－６水平显
著上升，影响患者认知功能［２４］。而脑损伤后，大量氧自由基和

细胞中多元不饱和脂肪酸反应，释放大量脂质过氧化物ＭＤＡ，
损伤患者神经，影响患者认知功能。而有研究指出，Ｈｃｙ为脑
梗死术后认知障碍发病独立影响因素，故而观察 ｈｓ－ＣＲＰ、
ＩＬ－６、ＭＤＡ及Ｈｃｙ等血清学指标有助于了解患者认知功能障
碍病情好转情况。温针督脉具有一定抗炎及抗氧化应激等作

用，有助于降低机体ｈｓ－ＣＲＰ、ＩＬ－６、ＭＤＡ及 Ｈｃｙ等血清学指
标，帮助患者恢复。脑梗死术后认知障碍后血流动力学出现异

常，故而改善患者脑血流动力学对患者病情恢复具有较大帮

助［２５］。而本次经治疗后，患者的血管外周阻力、平均血流速度

以及平均血流量等脑血流动力学指标均改善，分析原因为温针

督脉有助于调节脑血流动力学情况，促进脑部血液流通，对认

知功能障碍病情恢复具有较大帮助。温针督脉治疗组治疗后

ＭｏＣＡ及ＭＭＳＥ量表评分、ＦＩＭ及ＮＩＨＳＳ量表评分优于常规治
疗组，提示温针督脉对改善脑梗死术后认知障碍患者认知功

能、神经功能、独立能力等具有较大帮助。

综上所述，温针督脉可促进脑梗死术后认知障碍患者康

复，改善患者认知功能、神经功能、独立能力，且治疗安全可靠。
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桂枝茯苓汤加味对宫颈癌术后放化疗及 Ｔ淋巴细胞的影响

奚蕾，邓立春，邵夏霞，陆超，王司敏，吴春，沈伟生
（江阴市人民医院，江苏 无锡 ２１４４００）

　　摘要：目的 分析桂枝茯苓汤加味对宫颈癌术后放化疗增效作用及对 Ｔ淋巴细胞亚群水平的影响。方法 回顾性分

析２０１７年１月—２０２０年５月医院收治的１０６例宫颈癌患者的资料，所有患者均行宫颈癌根治术，根据术后治疗方式分
为研究组（５４例，术后放化疗联合桂枝茯苓汤加味治疗）、对照组（５２例，术后放化疗治疗），两组术后随访３年。对比两
组中医证候评分、肿瘤标志物、Ｔ淋巴细胞亚群、免疫球蛋白（Ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ，Ｉｇ）、补体及不良反应情况及抗肿瘤效果。
结果 两组治疗后主症、次症中医证候评分均低于治疗前（Ｐ＜００５），研究组治疗后更低（Ｐ＜００５）。两组治疗后癌胚抗
原（ＣａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃＡｎｔｉｇｅｎ，ＣＥＡ）、糖类抗原１２５（ＣａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅＡｎｔｉｇｅｎ１２５，ＣＡ１２５）、鳞状细胞癌抗原（ＳｑｕａｍｏｕｓＣｅｌｌ
ＣａｒｃｉｎｏｍａＡｎｔｉｇｅｎ，ＳＣＣＡ）均低于治疗前（Ｐ＜００５），研究组治疗后更低（Ｐ＜００５）。研究组治疗前后的 Ｔｈ１／Ｔｈ２、Ｔｈ１７／
Ｔｒｅｇ、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋对比差异均无统计学意义（Ｐ＞００５）；对照组治疗后的 Ｔｈ１／Ｔｈ２、Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ均高于治疗前，ＣＤ４＋／
ＣＤ８＋均低于治疗前（Ｐ＜００５）；研究组治疗后Ｔｈ１／Ｔｈ２、Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ低于对照组，ＣＤ４＋／ＣＤ８＋高于对照组（Ｐ＜００５）。研
究组治疗前后的ＩｇＧ、ＩｇＭ、Ｃ３、Ｃ４对比差异均无统计学意义（Ｐ＞００５），对照组治疗后的ＩｇＧ、ＩｇＭ、Ｃ３、Ｃ４均低于治疗前
（Ｐ＜００５），研究组治疗后的ＩｇＧ、ＩｇＭ、Ｃ３、Ｃ４均高于对照组（Ｐ＜００５）。研究组的皮肤反应、放射性膀胱炎发生率低于
对照组（Ｐ＜００５）。研究组的３年无病生存曲线优于对照组（Ｐ＜００５）。结论 桂枝茯苓汤加味治疗用于宫颈癌术后放

化疗患者可增强抗肿瘤效果，降低肿瘤标志物，维持机免疫功能稳定，减轻不良反应。
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