
入路选择,逐层打开大脑,进入脑实质,将CP直接切

除。术后常规监测水电解质、中心静脉压等指标,及
时复查垂体激素,视情况给予相应激素补充治疗。

观察组:行神经内镜下经鼻蝶窦扩大鞍底入路

CP切除术治疗。气管插管全身麻醉后,患者取仰卧

位,肩部适当垫高,头后仰约25°,显露鼻腔,碘伏消毒

面部,碘伏棉条消毒双侧鼻腔,使用1∶10万肾上腺

素与0.5%利多卡因溶液浸泡的棉条填塞手术路径鼻

腔1
 

min,收缩鼻腔黏膜血管。神经内镜下推开下、
中、上鼻甲,显露蝶窦开口,沿蝶窦开口至骨性鼻中隔

分离黏膜,磨除部分骨性鼻中隔、蝶窦前壁及下壁骨

质。进入蝶窦,蝶窦间隔明显,磨除蝶窦间隔与黏膜,
显露鞍底,磨开鞍底约1.5

 

cm×1.0
 

cm,观察骨窗范

围内硬脑膜有无异常粗大或异位的海绵间窦,并于切

开硬脑膜时尽量避开,注射器穿刺抽吸未见血液后将

硬脑膜划开,显露肿瘤,用刮圈自不同方向分块刮除

肿瘤,直至无肿瘤样组织刮出后彻底止血,完全切除

肿瘤,生理盐水冲洗术区。清点器械和纱布,无误后

于鞍内填塞少许明胶海绵,人工硬膜和黏膜瓣修补鞍

底,鼻腔填塞膨胀海绵止血,术毕。
1.2.2 血清垂体激素水平检测 分别于术前和术后

3
 

d清晨抽取患者空腹静脉血6
 

mL,3
 

000
 

r/min离

心15
 

min,分离血清,分装后-40℃冰箱冻存待测。
使用武汉明德生物科技股份有限公司的CF10型化学

发光 免 疫 分 析 仪 检 测 血 清 促 肾 上 腺 皮 质 激 素

(ACTH)、促甲状腺激素(TSH)及生长激素(GH)水
平,试剂盒(化学发光法)均购自深圳迈瑞生物医疗电

子股份公司,操作步骤均按说明书进行。
1.3 观察指标 (1)手术情况:比较两组手术情况,
包括手术时间、肿瘤切除时间、术中出血量及住院时

间。(2)肿瘤切除率:比较两组肿瘤切除情况,根据肿

瘤减负率评价肿瘤切除疗效,肿瘤减负率=[1-(术
后肿瘤体积/术前肿瘤体积)]×100%。肿瘤全切除:
肿瘤减负率=100%;肿瘤近全切除:96%≤肿瘤减负

率<100%;肿瘤次全 切 除:90%≤肿 瘤 减 负 率<
96%;肿瘤部分切除:肿瘤减负率<90%。(3)主要临

床症状缓解情况:比较两组术后视力下降或伴视野损

害、头痛或头晕缓解率。(4)比较两组手术前后血清垂

体激素ACTH、TSH及GH水平。(5)并发症:比较两

组术后并发症发生情况,包括尿崩症、腺垂体功能减退、
脑神经损伤、脑脊液漏、颅内感染、偏瘫、癫痫等。
1.4 统计学处理 采用SPSS23.0统计软件处理数

据。运用 Kolmogorov-Smirnov检验和Levene检验

验证数据的正态性和方差齐性,呈正态分布、方差齐

性的计量资料以x±s表示,组内比较采用配对t检

验,两组间比较采用独立样本t检验。计数资料以例

数和百分率表示,两组间比较采用χ2 检验;当总例

数<40或最小的理论频数<1时,采用Fisher确切概

率法。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组手术情况比较 观察组和对照组手术时

间、肿瘤切除时间、术中出血量比较,差异均无统计学

意义(P>0.05);观察组住院时间明显长于对照组

(P<0.05)。见表1。
表1  两组手术情况比较(x±s)

组别 n
手术时间

(min)
肿瘤切除时间

(min)
术中出血量

(mL)
住院时间

(d)

观察组 45 194.56±22.35 37.34±6.24 168.25±22.34 16.85±2.42

对照组 45 201.39±25.67 39.42±8.36 176.43±27.31 14.23±2.18

t -1.346 -1.338 -1.555 5.396

P 0.182 0.185 0.124 <0.001

2.2 两组肿瘤切除率比较 观察组肿瘤全切率明显

高于对照组(P<0.05);两组肿瘤近全切除率、肿瘤次

全切除率、肿瘤部分切除率相比,差异均无统计学意

义(P>0.05)。见表2。
表2  两组肿瘤切除率比较[n(%)]

组别 n 肿瘤全切除 肿瘤近全切除 肿瘤次全切除 肿瘤部分切除

观察组 45 32(71.11) 10(22.22) 3(6.67) 0(0.00)

对照组 45 21(46.67) 14(31.11) 7(15.55) 3(6.67)

χ2 5.553 0.909 1.800 3.103

P 0.018 0.340 0.180 0.078

2.3 两组主要临床症状缓解率比较 观察组术后视

力下降或伴视野损害缓解率、头痛或头晕的缓解率明

显高于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见

表3。
表3  两组主要临床症状缓解率比较[n(%)]

组别 n 视力下降或伴视野损害缓解率 头痛或头晕缓解率

观察组 45 33(73.33) 27(60.00)

对照组 45 24(53.33) 17(37.78)

χ2 3.876 4.447

P 0.049 0.035

2.4 两组术前和术后3
 

d血清垂体激素水平比较 
术后3

 

d,两组血清ACTH、TSH、GH水平均较术前

明显降低(P<0.05);术后3
 

d,观察组血清 ACTH、
TSH、GH 水平均明显高于对照组(P<0.05)。见

表4。
2.5 两组术后并发症发生情况比较 与对照组比

较,观察组尿崩症、腺垂体功能减退、脑神经损伤发生

率均明显降低(P<0.05),脑脊液漏发生率明显升高,
差异均有统计学意义(P<0.05)。见表5。
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表4  两组术前和术后3
 

d血清垂体激素水平比较(x±s)

组别 n
ACTH(pg/mL)

术前 术后3
 

d

TSH(mU/L)

术前 术后3
 

d

GH(ng/mL)

术前 术后3
 

d

观察组 45 46.83±8.24 34.03±6.42*# 2.40±0.54 1.42±0.35*# 4.12±0.85 2.84±0.57*#

对照组 45 47.12±7.95 28.21±4.52* 2.38±0.49 0.85±0.22* 4.07±0.81 1.13±0.32*

t 0.170 4.973 0.184 9.249 0.286 17.548

P 0.866 <0.001 0.854 <0.001 0.776 <0.001

  注:与同组术前相比,*P<0.05;与对照组相比,#P<0.05。

表5  两组术后并发症发生情况比较[n(%)]

组别 n 尿崩症 腺垂体功能减退 脑神经损伤 脑脊液漏 颅内感染 偏瘫 癫痫

观察组 45 10(22.22) 15(33.33) 0(0.00) 6(13.33) 2(4.44) 1(2.22) 0(0.00)

对照组 45 21(46.67) 28(62.22) 6(13.33) 0(0.00) 0(0.00) 4(8.89) 3(6.67)

χ2/Fisher 5.954 7.526 4.464 4.464 - - 1.379

P 0.015 0.006 0.035 0.035 0.474 0.357 0.240

  注:-表示该处采用Fisher确切概率法。

3 讨  论

尽管CP具有良性组织学特征,但因其位置特殊,
随着肿瘤体积的增大,可引发头痛、恶心、视力下降、
肢体麻木无力等一系列症状和功能障碍,严重时可引

起电解质紊乱和内分泌功能异常,甚至死亡。因此,
及早给予有效的治疗至关重要[7]。CP作为一种颅内

良性肿瘤,理论上可通过完全切除病灶使病情缓解,
但手术完全切除难度大,术后容易引起较多的并发

症,尤其是CCP[8-9]。既往对于CP主要采取开颅入路

CP切除术,手术难度大,难以直视深部肿瘤,因此肿

瘤全切率低,术后容易复发[10]。本研究中,对照组患

者行开颅入路 CP切除术治疗后,肿瘤全切率仅为

46.67%。
GARDNER等[11]于1987年采用经鼻扩大入路

行鞍上CP切除术治疗,取得了较好的疗效。但早期

应用该入路方式治疗CP容易引发脑脊液漏,使其临

床应用受到限制。近年来,随着神经内镜技术与颅底

重建技术的发展,脑脊液漏发生率明显下降,使得神

经内镜下经鼻入路CP切除术得到推广[12]。该入路

方式可清晰辨认组织结构和肿瘤的关系,在打开硬膜

和蛛网膜后能直视肿瘤,可在切除肿瘤的同时最大限

度地保留下丘脑[13]。但并非所有CP均适合采用神

经内镜下经鼻入路方式,在具体选择手术入路方式时

需结合肿瘤位置。鞍内型肿瘤主体位于鞍内,神经内

镜下经鼻入路可由腹侧进行操作。鞍内鞍上型CP肿

瘤主体大多数位于中线区域,神经内镜下经鼻入路在

磨除鞍底及蝶骨平台等相应骨质后,可拓宽操作空

间,但当肿瘤明显向侧方生长时,开颅手术是更好的

选择[14]。鞍上型CP切除术入路方式的选择则类似

鞍内鞍上型CP。
本研究中,观察组患者肿瘤全切率为71.11%,明

显高于对照组,表明神经内镜下经鼻蝶窦入路CP切

除术治疗CCP能获得更高的肿瘤全切率。其原因主

要是神经内镜下经鼻蝶窦入路能直视肿瘤,有效显露

垂体结节部,即CCP的起源部位,清晰显示出肿瘤和

周围解剖结构的关系,因此便于手术完全切除肿瘤病

灶[15]。肿瘤是否能完全切除直接关系CCP患者术后

复发情况,由于CCP的治疗难度与初次治疗相比明

显增加,肿瘤全切率降低,因此若能实现初次手术时

完全切除肿瘤,对于延长患者生存期、改善预后具有

重要价值。此外,本研究中两组患者术前均有患者出

现了视力下降或伴视野损害、头痛或头晕,术后部分

患者得到了缓解,其中观察组患者术后视力下降或伴

视野损害缓解率、头痛或头晕的缓解率均明显高于对

照组。其原因主要是神经内镜下经鼻蝶窦入路能清

晰显示CCP患者视神经滋养血管,从而有利于术中

对其加以保护;此外,由于该入路方式能直观显示

CCP患者肿瘤和视交叉下方粘连情况,便于锐性分

离。而开颅入路无法直视视交叉下方,因此可能会因

盲目牵拉肿瘤而引起视神经、视交叉损伤。神经内镜

下经鼻蝶窦入路不仅能在直视下将CCP患者的肿瘤

病灶切除,减少对视神经和视交叉的牵拉,还能通过

内镜的放大作用有效保护颅底微小血管,降低颅内

压,缓解头痛、头晕症状。
垂体功能减退在CP患者中十分常见,术前、术中

及术后均可发生,可对患者的生活质量及长期预后产

生较大影响[16]。郑坤杰等[17]研究显示,CP术后肾上

腺皮质功能减退、甲状腺功能减退、生长激素缺乏、中
枢性尿崩症及垂体功能减退的发生率均明显高于术

前,表明CP切除术可进一步导致垂体功能恶化。本

研究通过对比两组患者手术前后血清垂体激素水平

发现,术后3
 

d两组患者血清ACTH、TSH、GH水平

均较术前明显降低,提示两组患者术后均存在垂体功

能减退,但术后3
 

d观察组患者以上各项血清垂体激
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素水平均高于对照组。上述结果表明,神经内镜下经

鼻蝶窦入路相对于开颅入路治疗CCP对患者的垂体

功能影响更小。其原因在于,神经内镜下经鼻蝶窦入

路能更好地显露患者垂体及垂体柄,从而有利于更好

地对其进行保护[18]。
手术并发症方面,本研究中两组患者均出现了尿

崩症、腺垂体功能减退、偏瘫,其中观察组患者尿崩

症、腺垂体功能减退、脑神经损伤的发生率均明显低

于对照组。其原因主要是神经内镜下经鼻蝶窦入路

较开颅入路的手术视野更清晰,可防止对周围组织造

成牵拉损伤,有效减少了CCP患者术后相关并发症

的发生。神经内镜下经鼻蝶窦入路CP切除术后容易

引起脑脊液漏,脑脊液漏一经发生极易继发颅内感

染[19-20]。本研究中,观察组患者术后出现了6例脑脊

液漏,2例颅内感染,而对照组均未出现。对于这6例

脑脊液漏患者,5例经再次全身麻醉后行修补术治疗

后,黏膜瓣愈合良好,1例经局部麻醉后注射生物胶水

愈合。2例颅内感染患者给予抗感染等对症治疗后缓

解。本研究中,观察组患者住院时间明显长于对照

组,其原因主要是为防止神经内镜下经鼻蝶窦入路

CP切除术后脑脊液漏的发生,需对颅底进行重建,应
用人工硬膜和黏膜瓣修补鞍底,术后需安放腰池引

流,因此住院时间有所延长。
综上所述,与开颅入路CP切除术相比,神经内镜

下经鼻蝶窦入路在CCP的治疗中效果更明显,后者

能获得更高的肿瘤全切率,且术中对垂体功能影响

小,术后血清垂体激素水平的降低程度较开颅入路更

小,尽管患者术后脑脊液漏的发生率更高,但尿崩症、
腺垂体功能减退、脑神经损伤的发生率更低。
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基于脑-肠轴途径探讨益生元辅助治疗对双相情感障碍
患者神经递质的影响*

胡 琨1,张 瑞1,廖 勇2,张广平1,罗青锋3,王 芳1,桂永平1
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  摘 要:目的 基于脑-肠轴途径探讨益生元辅助治疗对双相情感障碍患者神经递质的影响。方法 收集

2020年1月1日至2022年12月31日该院收治的双相情感障碍患者120例为研究对象。采用随机数字表法

分为对照组(常规治疗:口服奥氮平,60例)与试验组(常规治疗基础上给予益生元辅助治疗,60例),均连续治

疗8周。比较治疗前后两组患者的双相情感障碍严重程度[临床总体印象-双相情感障碍严重程度量表(CGI-
BP)]、狂躁程度[贝克-拉法尔森狂躁评价量表(BRMS)]、抑郁程度[汉密尔顿抑郁量表17项版(HAMD-17)]、
疗效、肠道菌群[细菌数量、双歧杆菌属与肠杆菌科细菌数量比值(B/E值)]、神经递质[多巴胺(DA)、5-羟色胺

(5-HT)、神经肽S受体-1(NPSR1)、P物质(SP)、脑源性神经营养因子(BDNF)]水平。结果 治疗后,两组

CGI-BP、BRMS、HAMD-17评分均明显降低(P<0.05),且试验组CGI-BP、BRMS、HAMD-17评分均低于对照

组(P<0.05)。治疗后,两组DA水平均降低,血清5-HT、NPSR1、SP、BDNF水平均升高,且试验组血清DA
水平低于对照组,5-HT、NPSR1、SP、BDNF水平均高于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。治疗后,试

验组肠杆菌数量低于对照组(P<0.05)
 

,乳酸杆菌、双歧杆菌和
 

B/E
 

比值均高于对照组(P<0.05)。
 

试验组临

床疗效优于对照组(P<0.05)。结论 益生元辅助治疗双相情感障碍患者的疗效良好,可有效调节肠道菌群和

神经递质,明显减轻症状。
关键词:奥氮平; 益生元; 双相情感障碍; 肠道菌群; 神经递质; 脑-肠轴
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Effects
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prebiotic-assisted
 

therapy
 

on
 

neurotransmitters
 

in
 

patients
 

with
 

bipolar
 

disorder
 

based
 

on
 

the
 

brain-gut
 

axis
 

pathway*
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Abstract:Objective To

 

investigate
 

the
 

effects
 

of
 

prebiotic-assisted
 

therapy
 

on
 

neurotransmitters
 

in
 

pa-
tients

 

with
 

bipolar
 

disorder
 

based
 

on
 

the
 

brain-gut
 

axis
 

pathway.Methods A
 

total
 

of
 

120
 

cases
 

of
 

bipolar
 

dis-
order

 

patients
 

admitted
 

to
 

the
 

hospital
 

from
 

January
 

1,2020
 

to
 

December
 

31,2022
 

were
 

collected
 

as
 

study
 

sub-
jects.They

 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

two
 

groups
 

using
 

a
 

random
 

number
 

table:the
 

control
 

group
 

(conven-
tional

 

treatment
 

with
 

oral
 

olanzapine,60
 

cases)
 

and
 

the
 

experimental
 

group
 

(conventional
 

treatment
 

plus
 

pre-
biotic

 

adjuvant
 

therapy,60
 

cases).Both
 

groups
 

received
 

continuous
 

treatment
 

for
 

8
 

weeks.The
 

severity
 

of
 

bi-
polar

 

disorder
 

[Clinical
 

Global
 

Impression-Bipolar
 

Disorder
 

Severity
 

Scale
 

(CGI-BP)],manic
 

symptoms
 

[Beck-Rafaelson
 

Manic
 

Rating
 

Scale
 

(BRMS)],depressive
 

symptoms
 

[Hamilton
 

Depression
 

Rating
 

Scale-17
 

Item
 

Version
 

(HAMD-17)],efficacy,gut
 

microbiota
 

[bacterial
 

quantity,the
 

ratio
 

of
 

Bifidobacterium
 

to
 

Enter-
obacteriaceae

 

(B/E
 

ratio)]
 

and
 

neurotransmitter
 

levels
 

[dopamine
 

(DA),serotonin
 

(5-HT),neuropeptide
 

S
 

receptor-1
 

(NPSR1),substance
 

P
 

(SP),brain-derived
 

neurotrophic
 

factor
 

(BDNF)]
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

before
 

and
 

after
 

treatment.Results After
 

treatment,the
 

CGI-BP,BRMS
 

and
 

HAMD-17
 

scores
 

were
 

significantly
 

decreased
 

in
 

both
 

groups
 

(P<0.05),and
 

the
 

experimental
 

group
 

showed
 

lower
 

scores
 

in
 

CGI-BP,BRMS
 

and
 

HAMD-17
 

compared
 

with
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).After
 

treatment,serum
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DA
 

level
 

was
 

reduced
 

in
 

both
 

groups,while
 

serum
 

5-HT,NPSR1,SP
 

and
 

BDNF
 

levels
 

were
 

increased,and
 

the
 

differences
 

were
 

all
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Additionally,serum
 

DA
 

level
 

was
 

lower
 

in
 

the
 

experi-
mental

 

group
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group,while
 

serum
 

5-HT,NPSR1,SP
 

and
 

BDNF
 

levels
 

were
 

higher
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

all
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).After
 

treatment,the
 

number
 

of
 

Enterobacteria
 

was
 

lower
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05),while
 

the
 

levels
 

of
 

Lactobacilli,Bifidobacteria
 

and
 

the
 

B/E
 

ratio
 

were
 

higher
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

(P<0.05).The
 

clinical
 

efficacy
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

was
 

better
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).Conclusion The
 

adjunctive
 

treatment
 

with
 

probiotics
 

for
 

patients
 

with
 

bipolar
 

dis-
order

 

has
 

shown
 

good
 

efficacy,effectively
 

modulating
 

gut
 

microbiota
 

and
 

neurotransmitters,and
 

significantly
 

alleviating
 

symptoms.
Key

 

words:olanzapine; probiotics; bipolar
 

disorder; gut
 

microbiota; neurotransmitters; brain-
gut

 

axis

  双相情感障碍是慢性易复发的精神疾病,临床表

现为躁狂和抑郁交替或反复发作,患者易出现自残或

对他人产生攻击行为,严重危害自身及他人安全[1-2]。
脑-肠轴是肠道菌群与大脑间的双向通信系统,肠道菌

群与大脑之间具有双向调节的关系,双相情感障碍患

者可通过脑-肠轴间的神经、激素等影响肠道菌群平

衡,从而导致胃肠功能紊乱,引起神经递质释放,又会

使大脑对情绪的调控出现问题[3]。益生元是一类不

被宿主消化吸收,但能选择性地促进肠道内有益菌

(如乳酸杆菌和双歧杆菌)生长和活性增加的物质。
应用益生元辅助治疗双相情感障碍能够有效维持肠

道菌群平衡,保护肠黏膜[4]。多巴胺(DA)、5-羟色胺

(5-HT)等神经递质对调节人类的情绪及行为有重要

意义,其异常表达会导致神经功能失调疾病[5]。虽然

目前有不少关于益生元治疗抑郁症的研究[6-7],但关

于益生元治疗双向情感障碍的研究较少,益生元辅助

治疗双相情感障碍患者对神经递质释放的影响尚不

清楚。因此,本研究拟基于脑-肠轴途径分析益生元辅

助治疗对双相情感障碍患者神经递质释放的影响,以
期探讨益生元辅助治疗双相情感障碍的机制,并为双

相情感障碍患者制订更安全有效的治疗方案提供参

考依据。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究为前瞻性研究。收集2020
年1月1日至2022年12月31日本院收治的双相情

感障碍患者120例为研究对象。采用随机数字表法

随机分为对照组与试验组,各60例。试验组患者中

男34例,女26例;年龄17~68岁,平均(42.5±5.4)
岁;病程4~10个月,平均(7.3±1.6)个月;发作频率

1~8次/d,平均(4.5±1.4)次/d;有家族史4例,无家

族史56例。对照组患者中男36例,女24例,年龄

17~70岁,平均(45.8±6.1)岁;病程4~10个月,平
均(7.5±1.8)个月;发作频率2~8次/d,平均(4.8±
1.3)次/d;有家族史6例,无家族史54例。两组患者

的一般资料比较,差异均无统计学意义(P>0.05),具
有可比性。纳入标准:(1)双相情感障碍符合美国精

神病学会《精神障碍诊断与统计手册(第4版)》[8]的
诊断标准,且发病时出现抑郁和躁狂;(2)近期均未服

用过抗精神病药物和情感稳定剂。排除标准:(1)合
并严重躯体疾病;(2)对治疗相关药物过敏。本研究

经本院医学伦理委员会审核批准(审批号:2019006),
所有研究对象家属均签署知情同意书。

1.2 方法 对照组患者口服奥氮平片(规格:每片5
 

mg;国药准字H20052688;江苏豪森药业集团有限公

司)。起始剂量5
 

mg/d,视患者病情调整用药量,控
制剂量为5~10

 

mg/d。试验组在对照组的基础上给

予益生元口服治疗,剂量为10
 

g/d。两组均连续治疗

8周。

1.3 观察指标 (1)两组患者治疗前后均采用贝克-
拉法尔森狂躁评价量表(BRMS)[9]、汉密尔顿抑郁量

表17项版(HAMD-17)[10]评估狂躁程度和抑郁程度。

BRMS共10个条目,均采用5级评分法(0~4分),

HAMD-17共17个条目,大部分条目采用5级评分法

(0~4分),少数条目采用3级评分法(0~2分),评分

越高,表示患者病情越重。采用临床总体印象-双相情

感障碍严重程度量表(CGI-BP)评估情感障碍严重程

度,包含5个条目,采用3级评分法(0~2分),评分越

高,表示患者病情越重[11]。(2)神经递质:在治疗前、
治疗结束时采集两组患者晨起空腹外周静脉血3

 

mL,采用酶联免疫吸附试验测定血清DA、5-HT、神
经肽S受体-1(NPSR1)、P物质(SP)、脑源性神经营

养因子(BDNF)水平。(3)肠道菌群:在治疗前、治疗

结束时采集两组患者新鲜粪便标本,采用日本光冈肠

道菌群分析法进行检测,以API生化鉴定系统对细菌

数量进行检测,并计算双歧杆菌属与肠杆菌科细菌数

量比值(B/E值)
 

。

1.4 疗效评价[12-13] 由两位经过专业培训及经过一

致性评价的医师进行量表评定。HAMD-17、BRMS、
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CGI-BP
 

3个量表评分总和的下降程度>75%;显效:

HAMD-17、BRMS、CGI-BP
 

3个量表评分总和的下降

程度为>50%~75%;有效:HAMD-17、BRMS、CGI-
BP

 

3个量表评分总和的下降程度为>25%~50%;无
效:HAMD-1、BRMS、CGI-BP

 

3个量表评分总和的下

降程度≤25%。总有效=(痊愈例数+显效例数+有

效例数)/总例数×100%。

1.5 统计学处理 采用SPSS21.0统计软件对数据

进行统计分析。符合正态分布的计量资料以x±s表

示,两组间比较采用t检验;计数资料以例数或百分

率表示,两组间比较采用χ2 检验。等级资料比较采

用秩和检验。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组治疗前后 HAMD-17、BRMS、CGI-BP评分

比较 治疗后,两组CGI-BP、BRMS、HAMD-17评分

均明显降低(P<0.05),试验组 HAMD-17、BRMS、

CGI-BP评分明显低于对照组(P<0.05)。见表1。

2.2 两组治疗前后血清DA、5-HT、NPSR1、SP、BD-
NF水平比较 治疗后,两组血清DA水平降低,血清

5-HT、NPSR1、SP、BDNF水平均升高,且试验组血清

DA水平低于对照组,血清5-HT、NPSR1、SP、BDNF
水平高于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。
见表2。

2.3 两组治疗前后肠道菌群比较 治疗后,试验组

肠杆菌数量少于对照组(P<0.05),双歧杆菌、乳酸杆

菌及B/E值高于对照组(P<0.05)。见表3。

2.4 两组临床疗效比较 试验组临床疗效优于对照

组(Z=2.574,P<0.05)。见表4。

表1  两组治疗前后 HAMD-17、BRMS、CGI-BP评分比较(x±s,分)

组别 n
HAMD-17评分

治疗前 治疗后

BRMS评分

治疗前 治疗后

CGI-BP评分

治疗前 治疗后

试验组 60 30.64±4.25 9.83±3.16a 28.60±5.33 17.37±2.51a 6.26±1.32 2.03±0.68a

对照组 60 31.53±3.91 14.24±3.28a 29.21±4.81a 21.08±3.34a 6.31±1.43 3.52±0.88a

t -1.194 -7.500 -0.658 -6.878 -0.199 -10.378

P 0.235 <0.001 0.512 <0.001 0.843 <0.001

  注:与同组治疗前比较,aP<0.05。

表2  两组治疗前后DA、5-HT、NPSR1、SP、BDNF水平比较(x±s)

组别 n
DA(ng/mL)

治疗前 治疗后

5-HT(ng/L)

治疗前 治疗后

试验组 60 233.42±12.12 132.75±9.87a 147.31±9.28 223.54±11.96a

对照组 60 229.83±11.64 158.67±10.44a 145.61±9.46 210.86±10.84a

t 1.655 -13.975 0.994 6.085

P 0.101 <0.001 0.322 <0.001

组别 n
NPSR1(pg/mL)

治疗前 治疗后

SP(pg/mL)

治疗前 治疗后

BDNF(ng/L)

治疗前 治疗后

试验组 60 160.36±41.34 195.73±36.62a 35.97±4.78 77.98±6.32a 20.74±3.59 31.58±5.31a

对照组 60 161.19±43.54 174.29±38.53a 36.58±4.69 61.44±6.83a 19.68±4.15 25.97±5.12a

t -0.107 3.124 -0.706 13.768 1.496 5.891

P 0.915 0.002 0.482 <0.001 0.137 <0.001

  注:与同组治疗前比较,aP<0.05。

表3  两组治疗前后肠道菌群数量比较(x±s,lg
 

CFU/g)

组别 n
肠杆菌

治疗前 治疗后

双歧杆菌

治疗前 治疗后

乳酸杆菌

治疗前 治疗后

B/E值

治疗前 治疗后

试验组 60 8.36±0.68 7.85±0.54 8.27±0.65 8.99±0.74 6.51±0.47 7.17±0.56 0.98±0.11 1.15±0.17

对照组 60 8.38±0.46 8.13±0.47 8.24±0.83 8.45±0.63 6.49±0.38 6.85±0.51 0.96±0.16 1.00±0.13

t -0.189
 

-3.030
 

0.220
 

4.304
 

0.256
 

3.273
 

0.798
 

5.430
 

P 0.851
 

0.003
 

0.826
 

<0.001 0.798
 

0.001
 

0.427
 

<0.001
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