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加味香砂六君子汤辨治糖尿病胃轻瘫脾胃虚弱证的临床疗效
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［摘要］ 目的：探讨加味香砂六君子汤治疗糖尿病胃轻瘫（DGP）脾胃虚弱证的临床疗效及对胃肠激素和氧化应激反应的

影响。方法：采用随机按数字法，将 128 例患者分为对照组和观察组各 64 例。两组均给予多潘立酮片，10 mg/次，3 次/d，餐前

30 min 口服。对照组口服参苓白术散，6 g/次，2 次/d。观察组内服加味香砂六君子汤，1 剂/d。疗程均为 4 周。进行治疗前后胃

轻瘫症状严重指数表（GCSI）评分、胃排空试验和胃电图检查；进行治疗前中医证候评分和健康调查简表（SF-36）评分；检测治

疗前后胃泌素（GAS），胃动素（MTL），血管活性肠肽（VIP），生长抑素（SS），超氧化物歧化酶（SOD），活性氧（ROS）和丙二醛

（MDA）水平；记录治疗期间的不良反应。结果：观察组餐后腹胀/早饱、恶心呕吐、腹胀 3 个因子评分和 GCSI 总分均低于对照

组（P<0.01）；观察组胃排空率高于对照组（P<0.01），中医证候评分低于对照组（P<0.01）；观察组 SF-36 量表各因子评分均高于

对照组（P<0.01）；观察组患者餐前和餐后的胃电频率和胃电振幅均高于对照组（P<0.01）；观察组患者 GAS，MTL，VIP 水平均

低于对照组（P<0.01），SS 水平高于对照组（P<0.01）；观察组患者 SOD 水平高于对照组（P<0.01），ROS 和 MDA 水平均低于对照

组（P<0.01）；观察组综合疗效总有效率为 93.75%（60/64），高于对照组的 79.69%（51/64）（χ2＝5.494，P<0.05）；临床观察中没有

发现服用中药不良反应。结论：采用加味香砂六君子汤配合促动力药治疗 DGP 患者，可减轻 DGP 临床症状，增强了胃肠道运

动，提高了胃排空率，改善了生活质量，并能调节胃肠激素水平，减轻氧化应激导致的自主神经损伤，有着较好的综合临床疗

效，可安全使用。
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Clinical Study on Dialectical Treatment of Modified Xiangsha Liu Junzitang to

Diabetes Gastroparesis with Weakness Syndrome of Spleen and Stomach

ZHANG Yan-ming，GUO Li-rong，XU Jian-feng*

（General Hospital of Ningxia Medical University，Yinchuan 75004，China）

［Abstract］ Objective： This study aims to investigate the clinical efficacy of Modified Xiangsha Liu

Junzitang in the treatment of diabetic gastroparesis（DGP）and its influence on gastrointestinal hormones and

oxidative stress. Method： In this study，128 patients were randomly divided into control group（64 cases）and

observation group（64 cases）. Patients in two groups took domperidone tablets orally 30 minutes before meals，

10 mg/time，3 times/day. Patients in control group took Shenling Baizhusan San，6 g/time，twice a day. Patients

in observation group were prescribed addition and subtraction therapy of Modified Xiangsha Liu Junzitang，

1 dose/day. The course of treatment for both groups was 4 weeks. Before and after treatment，scores of

gastroparesis cardinal symptom index（GCSI），and gastric emptying test and electrogastrogram were noted.

Before the treatment，scores of traditional Chinese medicine（TCM）syndrome and health survey summary were
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graded（SF-36）. The levels of gastrin（GAS）， motilin（MTL）， vasoactive intestinal peptide（VIP），

somatostatin（SS）， superoxide dismutase（SOD）， reactive oxygen species（ROS）and malondialdehyde

（MDA）were measured before and after treatment. And adverse reactions during treatment were recorded.

Result： The scores of postprandial abdominal distension/early satiety， nausea and vomiting， abdominal

distention and the total scores of GCSI in the observation group were lower than those in control group（P<0.01）.

The gastric emptying rate in observation group was higher than that in control group（P<0.01），and the score of

TCM syndromes was lower than that of control group（P<0.01）. The scores of SF-36 in observation group were

higher than those in control group（P<0.01）. The frequency of gastric electricity and gastric electric vibration

before and after the meal in observation group were higher than that in control group（P<0.01）. The levels of

GAS，MTL，VIP，ROS and MDA in observation group were lower than those in control group（P<0.01），while

the levels of SS and SOD were higher than that of control group（P<0.01）. The total effective rate in observation

group was 93.75%（60/64），which was higher than 79.69%（51/64）（χ2=5.494，P<0.05）in control group（P<

0.01）. And no adverse reactions were found in the clinical observation. Conclusion： Modified Xiangsha Liu

Junzitang combined with prokinetic drugs in the treatment of DGP patients can reduce the clinical symptoms of

DGP，enhance gastrointestinal motility，improve the gastric emptying rate，improve the quality of life，regulate

the level of gastrointestinal hormones，and reduce the damage of autonomic nerve caused by oxidative stress，

with good comprehensive clinical effect and safety in application.

［Key words］ diabetes gastroparesis；Xiangsha Liu Junzitang； spleen and stomach weakness； gastric

emptying；gastrointestinal hormones；oxidative stress

糖尿病胃轻瘫（DGP）是糖尿病常见并发症之

一，以胃动力障碍及胃排空延迟为特征，可影响食

物、药物吸收，出现营养失衡，血糖大幅波动，代谢

紊乱等［1-2］。随着糖尿病的进程，约 1/3 患者出现胃

轻瘫，在老年糖尿病患者中 DGP 发病率达 70%［3］，

DGP 发生可能与自主神经病变、胃肠激素分泌紊

乱、高血糖、免疫反应，Cajal 间质细胞病变、幽门螺

杆菌感染等有关，但确切机制仍然不清，临床以促

胃动力药物为主消除胃肠道症状，但效果不甚理想

且多伴有明显的不良反应［2-3］。

中医认为 DGP 属于“消渴病”继发“痞满”“呕

吐”“胃痛”，国医大师吕仁和教授认为本病乃消渴

病日久导致中气虚弱、脾胃升降失调，化生痰湿

（食）瘀滞病理产物，引起胃失和降所致，采取分期

论治、对症论治、辨病论治、辨证论治等，以中药内

服、外治，常可取得较好疗效，中医药具有多靶点、

多环节的作用特点 ，充分显示了治疗本病的优

势［4-5］。香砂六君子汤源于《古今名医方论》，具有益

气化浊、健脾和胃之功，是用于脾虚痞满诸症的经

典名方，有解痉和促胃肠运动、保护胃黏膜、促进胃

排空、抑制小肠过快蠕动等多重药理效应［6］。实验

研究显示可调节 DGP 模型大鼠的代谢组学、相关神

经及激素水平，促进胃肠蠕动，减轻胃轻瘫症状［7］。

范尧夫等［8］学者以成药香砂六君丸治疗脾胃虚弱型

DGP 患者，可改善临床症状，促进胃排空。DGP 病

程日久，病机复杂，临床表现多样，学者多主张辨证

论治［4-5］，笔者针对 DGP 中气虚弱、浊邪中阻的病机

特点，以加味香砂六君子汤进行辨治，收效颇丰，本

研究笔者评价了加味香砂六君子汤 DGP 脾胃虚弱

证的临床疗效及对胃肠激素和氧化应激反应的

影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料 于 2018 年 10 月至 2019 年 12 月期

间共观察了 128 例患者，病例来源于宁夏医科大学

总医院内分泌科和消化科。随机按数字表法分为

对照组和观察组各 64 例。对照组男 25 例，女 39 例，

年龄 35～68 岁，平均（50.57±6.28）岁，糖尿病病程

7～20 年，平均（10.09±1.35）年；DGP 病程 6～19 个

月 ，平 均（8.93±1.05）个 月 。 观 察 组 男 22 例 ，女

42 例，年龄 38～70 岁，平均（51.84±6.73）岁，糖尿病

病程 5～18 年，平均（9.83±1.18）年；DGP 病程 6～

18 个月，平均（9.14±1.24）个月。两组患者一般资料

比较，差异无统计学意义，具有可比性。

1.2 诊断标准 ①2 型糖尿病（T2DM）诊断标准，

参照《中国 2 型糖尿病防治指南（2017 年版）》［9］制

定。②DGP 诊断标准，参照文献［10］制定。T2DM

病史超过 5 年；有餐后上腹饱胀或早饱、吞酸、上腹

痛、嗳气、恶心、反复打嗝、呕吐、厌食等消化不良症
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状；X 射线钡餐检查证实胃蠕动减弱，胃扩张，餐后

4 h 仍有不透 X 射线标志物存留（胃排空延迟）；胃电

图检测可有胃窦收缩幅度下降，收缩频率及推进性

蠕动减少；胃镜检查排除胃黏膜损伤，或幽门梗阻、

肿瘤等消化道器质性病变。③脾胃虚弱证，参照

《糖尿病胃肠病中医诊疗标准》［11］制定。主证见脘

腹痞闷，闷塞不舒，喜温喜按。次证见纳呆，四肢倦

怠，气短乏力，食后腹胀，恶心呕吐，头晕目眩，舌质

淡、苔厚腻，脉沉细或脉滑。具备主证+次证 2 项，结

合舌脉可确诊。

1.3 纳入标准 ①T2DM 患者在病程中出现消化

不良症状，并符合 DGP 诊断标准；②符合脾胃虚弱

证诊断标准；③DGP 病程超过 6 个月；④年龄 18～

70 岁，性别不限；⑤血糖稳定；⑥经医院伦理委员会

审查批准（批号 2018LXZY0415-02），患者签署书面

知情同意者。

1.4 排除标准 ①近 1 个月出现糖尿病酮症酸中

毒、高渗性昏迷、乳酸酸中毒、低血糖等不良事件

者；②近 1 个月合并使用促胃肠动力药、抗胆碱能药

物者；③合并使用 α-糖苷酶抑制剂等影响胃肠动力

的降糖药物者；④合并有消化道手术史或证实有消

化道器质性病变者；⑤合并严重的心肺功能异常，

肝、肾功能不全者，肿瘤或精神病患者。

1.5 治疗方法 两组均控制血糖，每餐前 30 min 服

用多潘立酮片（规格 10 mg/片，丹东宏业制药有限公

司，国药准字 H20123053），10 mg/次。对照组口服

参苓白术散（规格 6 g/袋，辽宁汉草堂中药有限公

司，国药准字 Z21020062），6 g/次，2 次/d；观察组内

服加味香砂六君子汤，药物组成有黄芪 30 g，麸炒白

术 15 g，人参、木香、茯苓、北柴胡、法半夏、陈皮、郁

金、枳实等各 10 g，砂仁（后下）、甘草片各 5 g。随证加

减，恶心呕吐、反复打嗝加旋覆花 15 g（布包煎），赭石

30 g；便秘加熟大黄 10 g；脘腹、胸膈满闷重加青皮、

佛手、香橼各 10 g；胃脘疼痛加川楝子、延胡索各

10 g；头晕目眩加天麻片 10 g；不欲饮食、纳呆加莱

菔子 10 g，豆蔻 10 g。1 剂/d，饮片由总医院中药房

提供，并经安建芳主管药师鉴定，以上药材均合格。

常规水煎煮 2 次，分早晚 2 次饭前温服。两组疗程

均为 4 周。

1.6 观 察 指 标 ① 胃 轻 瘫 症 状 严 重 指 数 表

（GCSI），对餐后腹胀/早饱、恶心呕吐、腹胀 3 个因

子，从无至非常严重，分别记 0～5 分，分数越高表示

轻瘫越严重［12-13］；治疗前后各评价 1 次。②胃排空

试验，进行治疗前后小钡条胃排空试验［13］。③中医

证候评分，分级与评分标准参照《中药新药临床研

究指导原则（试行）》［14］，治疗前后各评价 1 次。④生

活质量评分，采用健康调查简表（SF-36）［13］评分，治

疗前后各评价 1 次。⑤胃电图检查，采用 MP150 型

胃电分析仪进行餐前及餐后 20 min 的主频率和峰

值幅度，治疗前后各评价 1 次。⑥胃肠激素，采用放

射免疫法检测胃泌素（GAS），胃动素（MTL），血管

活性肠肽（VIP）和生长抑素（SS），试剂盒（上海佰晔

生 物 科 技 中 心 ，批 号 分 别 为 A10041，B10152，

A0943，C9604）；治疗前后各检测 1 次。⑦氧化应激

指标检查，采用比色法检测治疗前后超氧化物歧化

酶（SOD），活性氧（ROS）和丙二醛（MDA）水平，试

剂盒（南京海联生物科技有限公司，批号分别为

B01645，B801078，E01526）。⑧安全性评价，评价治

疗前后血、尿常规，肝、肾功能及心电图等安全性指

标，记录治疗期间的不良反应。

1.7 疗效标准 综合疗效标准参照文献［11-14］，

临床痊愈为临床症状完全消失，疗效指数≥95%，胃

蠕动或胃排空时间<4 h，胃钡条排空率≥95%；显效

为临床症状基本消失，70%≤疗效指数<95%，胃蠕动

或胃排空时间 4～6 h，胃钡条排空率≥50%；有效为

临床症状好转，30%≤疗效指数<70%，胃蠕动或胃排

空时间较治疗前缩短，胃钡条排空率≥30%；无效为

疗效指数<30%，胃钡条排空率<30%。

1.8 统计学处理 数据管理与统计分析采用 SPSS

22.0 软件，计量资料以 x̄ ± s表示，组间比较采用 t 检

验，计数资料比较采用 χ2 检验，均以 P<0.05 表示差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者治疗前后 GCSI 量表比较 与本组治

疗前相比较，治疗后两组患者餐后腹胀/早饱、恶心

呕吐、腹胀 3 个因子评分和 GCSI 总分均显著下降

（P<0.01）；治疗后，观察组 GCSI各因子评分及 GCSI

总分均显著低于对照组（P<0.01）。见表 1。

表 1 两组患者治疗前后 GCSI量表比较（x̄± s，n=64）

Table 1 Comparison of GCSI scale in two groups before and

after treatment（x̄± s，n=64） 分

组别

对照

观察

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

餐后腹胀

/早饱

4.73±0.61

1.75±0.241）

4.69±0.58

1.04±0.141,2）

恶心呕吐

4.15±0.54

1.37±0.161）

4.18±0.52

0.87±0.111,2）

腹胀

4.61±0.53

1.43±0.171）

4.66±0.52

0.95±0.121,2）

GCSI总分

13.37±1.52

4.59±0.681）

13.40±1.47

2.74±0.381,2）

注：与本组治疗前比较 1）P<0.01；与治疗后对照组比较 2）P<0.01

（表 2~6 同）。
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2.2 两组患者治疗前后胃排空率和中医证候评分

比较 与治疗前相比较，治疗后两组患者胃排空率

显著升高（P<0.01），与对照组比较，观察组较对照组

显著升高（P<0.01）；治疗后两组患者中医证候评分

显著下降（P<0.01），观察组比对照组显著下降（P<

0.01）。见表 2。

2.3 两组患者治疗前后 SF-36 量表评分比较 与本

组治疗前相比较，治疗后两组患者 SF-36 量表的生

理功能等 8 个因子评分均显著升高（P<0.01）；治疗

后，观察组 SF-36 量表各因子评分均显著高于对照

组（P<0.01）。见表 3。

2.4 两组患者治疗前后胃电图检查比较 与本组

治疗前相比较，治疗后两组患者餐前、餐后的胃

电频率和胃电振幅均显著增加，比较差异有统计学

意义（P<0.01）；治疗后，观察组餐前、餐后的胃电频

率和胃电振幅均显著高于对照组，比较差异有统计

学意义（P<0.01）。见表 4。

2.5 两组患者治疗前后 GAS，MTL，VIP 和 SS 水平

比 较 与 本 组 治 疗 前 相 比 较 ，治 疗 后 两 组 患 者

GAS，MTL，VIP 水平均显著下降（P<0.01），观察组

较对照组显著下降（P<0.01）；治疗后两组患者 SS 水

平均显著升高（P<0.01），观察组较对照组显著升高

（P<0.01）。见表 5。

2.6 两组患者治疗前后 SOD，ROS 和 MDA 水平变

化比较 与本组治疗前相比较，治疗后两组患者

SOD 水平均显著升高（P<0.01），观察组较对照组显

著升高（P<0.01）；治疗后两组患者 ROS 和 MDA 水

平均显著下降（P<0.01），观察组较对照组显著下降

（P<0.01）。见表 6。

表 2 两组患者治疗前后胃排空率和中医证候评分比较（x̄± s，n=64）

Table 2 Comparison of scores of gastric emptying rate and

Traditional Chinese Medicine() syndromes in two groups before

and after the treatment（x̄± s，n=64）

组别

对照

观察

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

胃排空率/%

64.13±7.24

80.65±8.911）

63.88±7.01

90.72±9.821,2）

中医证候/分

24.38±2.73

8.56±0.971）

42.62±2.81

4.75±0.661,2）

表 4 两组患者治疗前后胃电图检查情况比较（x̄± s，n=64）

Table 4 Comparison of electrogastrogram in two groups before and after treatment（x̄± s，n=64）

组别

对照

观察

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

每分钟胃电频率/次

餐前

1.35±0.17

1.92±0.251）

1.33±0.16

2.75±0.301,2）

餐后

1.68±0.19

2.76±0.331）

1.70±0.21

3.29±0.381,2）

胃电振幅/µV

餐前

104.65±11.79

141.28±16.371）

102.96±11.23

159.35±18.141,2）

餐后

185.37±20.82

223.61±24.601）

184.35±19.87

257.89±29.681,2）

表 3 两组患者治疗前后 SF-36量表评分比较（x̄± s，n=64）

Table 3 Comparison of scores of SF-36 scale in two groups before and after treatment（x̄± s，n=64） 分

组别

对照

观察

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

生理功能

64.62±7.83

75.46±9.021）

65.08±7.94

86.72±9.571,2)

生理职能

65.71±7.46

74.62±8.871）

66.13±7.57

85.09±9.151,2)

身体疼痛

66.29±7.78

76.74±9.161）

65.98±7.63

87.63±9.711,2)

总体健康

67.28±8.17

75.36±8.681）

67.42±8.08

87.06±9.751,2)

生命活力

64.32±7.11

73.93±8.251）

63.95±7.27

84.64±9.921,2)

社会职能

67.92±8.48

73.87±8.751）

66.89±7.69

85.72±9.461,2)

情感职能

66.99±8.06

75.62±8.241）

65.43±7.92

84.27±10.171,2)

精神健康

67.50±7.69

76.12±8.38

67.09±7.83

88.16±10.241,2)

表 5 两组患者治疗前后 GAS，MTL，VIP和 SS水平比较（x̄± s，n=64）

Table 5 Comparison of GAS, MTL, VIP and SS levels in two groups before and after treatment（x̄± s，n=64） ng·L-1

组别

对照

观察

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

VIP

85.63±9.72

64.74±7.461）

86.77±9.51

53.67±6.051,2）

MTL

231.18±29.37

149.47±18.261）

227.53±26.53

106.24±14.751,2）

GAS

587.42±60.58

509.26±55.131）

591.56±62.55

417.88±44.771,2）

SS

27.54±3.49

35.37±4.261）

27.63±3.51

42.36±4.951,2）
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2.7 两组患者综合疗效比较 观察组临床痊愈 26

例，显效 20 例，有效 14 例，无效 4 例，综合疗效总有

效率为 93.75%（60/64），对照组临床痊愈 17 例，显效

18 例，有效 16 例，无效 13 例，总有效率为 79.69%

（51/64），组间比较差异有统计学意义（χ2=5.494，

P<0.05）。
2.8 安全性评价 两组患者治疗后没有观察到与

药物相关的心、肝、肾功能异常，临床观察中没有发

现服用中药的不良反应。

3 讨论

DGP 为 T2DM 最 常 见 的 消 化 道 并 发 症 ，在

T2DM 病 程 ≥5 年 中 有 50% 的 患 者 存 在 DGP，给

T2DM 的控制及其他慢性并发症发生、发展造成不

良影响，并严重影响了患者的生活质量［12］。

《黄帝内经·灵枢·本脏》有云：“脾脆则善病消

瘁，易伤。”《医学衷中参西录》也云：“消渴……皆起

于中焦而及于上下”可见消渴与中焦脾胃关系密

切［15］。《赤水玄珠》云：“消渴，饮食减半……不能食

者必传中满鼓胀。”《千金翼方》有载“食不消，食即

气满，小便数起，胃痹者”“痹者闭也，疲也。”这些与

DGP 非常相似，乃消渴病日久，脾胃虚弱，中焦气机

逆乱，化生痰浊、血瘀、气滞等病理产物引起胃失和

降所致［5，15］。多数中医学者指出 DGP 为本虚标实，

虚实夹杂之证，本虚以脾胃虚弱为主，标实以痰湿

瘀滞为要，治疗上吕仁和教授倡导“对病分期辨证

论治”，仝小林教授在分期基础上主张“症-证-病”结

合的辨治思路［15］。林兰教授强调立足原发病，并兼

顾调理其他脏腑，均在临床上取得了良好疗效［5，16］。

加味香砂六君子汤中以人参片补脾益气，黄芪

补气升阳，麸炒白术、茯苓健脾化湿，扶助运化，陈

皮、法半夏燥湿化痰，陈皮配木香理气消滞止痛，砂

仁健脾化湿、温中止呕，枳实破气消积、化痰消痞，

郁金活血化瘀、理气止痛，北柴胡疏解肝郁，甘草片

益气和中，调和诸药。全方共奏健脾益气，化痰除

湿，理气消痞之功。

本组资料显示治疗后观察组 GCSI 各因子评分

及 GCSI 总分均低于对照组，中医证候评分低于对

照组，SF-36 量表各因子评分均高于对照组，以上结

果表明了加味香砂六君子汤内服可减轻 DGP 临床

症状，提高患者的生活质量。

小钡条胃排空试验是客观评价胃张力、位置、

蠕动及胃排空等情况的方法，具有简单易行、成本

低的优点［15］。胃电图可通过体表记录胃的慢波电

活动，后者可反映胃平滑肌的起步电位，间接反映

胃的运动情况，是评价临床胃排空的间接指标［17］。

本组资料显示观察组胃排空率高于对照组，患者餐

前、餐后的胃电频率和胃电振幅均高于对照组，提

示了加味香砂六君子汤内服改善了胃的运动情况，

减轻了胃排空延迟现象，增强了胃肠道蠕动频率，

提高了胃排空率。

研究认为胃肠激素紊乱是导致 DGP 重要机制，

GAS，MTL 在生理水平可增强胃肠运动，促进胃排

空，而高水平的 GAS，MTL，可抑制胃的运动［18］。

VIP 为抑制性胃肠肽，与胃肠道的受体结合，使胃肠

平滑肌及胃肠括约肌舒张，胃肠下行蠕动减慢，

DGP 患者血浆 VIP 升高，并与胃运动指标呈负相

关［19］。SS 可抑制 GAS，MTL 胃肠道激素的表达，且

可抑制对葡萄糖、果糖、甘油三酯的吸收，降低血糖

水平，而 DGP 的 SS 表达下降，从而影响胃肠运动［3］。

DM 患者因高血糖诱导氧化应激反应，引起交感神

经、副交感神经的进性神经病变，特别是可使胃肠

壁内在神经丛的神经元凋亡，从而使胃底及胃窦收

缩力减弱，导致胃排空延迟［2］。DM 患者体内氧自

由基如 ROS 生成增多，清除能力下降，如 SOD 减少，

从而成神经细胞的凋亡、坏死，而 MDA 是脂质过氧

化产物，具有放大 ROS，加重神经损伤的效应［20］。

本组资料显示加味香砂六君子汤内服可调节 DGP

胃肠激素，减轻氧化应激导致的自主神经病变，从

而改善了胃肠功能障碍，减轻 DGP。

综上，采用加味香砂六君子汤配合促动力药治

疗 DGP 患者，可减轻 DGP 临床症状，增强胃肠道运

动，提高胃排空率，改善生活质量，并能调节胃肠激

素水平，减轻氧化应激导致的自主神经损伤，有着

较好的综合临床疗效，且安全。但本观察单中心、

小样本的探索性研究，仍需多中心、大样本的数据

支持研究结论；T2DM 为长期的慢性疾病，临床

DGP 存在反复情况，本研究未观察远期疗效情况，

将在今后的研究进一步完善。

［利益冲突］ 本文不存在任何利益冲突。

表 6 两组患者治疗前后 SOD，ROS 和 MDA 水平变化比较（x̄± s，

n=64）

Table 6 Comparison of changes of SOD, ROS and MDA in two

groups before and after treatment（x̄± s，n=64）

组别

对照

观察

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

SOD/U·L-1

70.63±8.51

89.24±10.371）

71.38±8.29

110.52±12.641,2）

ROS/U·L-1

407.62±44.75

329.63±40.181）

404.59±42.84

272.48±31.051,2）

MDA/nmol·L-1

6.97±0.84

4.45±0.571）

7.01±0.87

3.36±0.451,2）
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