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肾炎消白颗粒联合怡开注射液治疗早期糖尿病肾病
刘松 魏罡杰 张碧海 王涛
（黑龙江省中医研究院 哈尔滨 150036）

摘要：目的：观察肾炎消白颗粒联合怡开注射液治疗早期糖尿病肾病的疗效。 方法：将 90 例患者随机分为治疗组 45 例、对照
组 45 例， 两组均在良好控制血糖基础上加用怡开注射液， 治疗组联合肾炎消白颗粒， 疗程 12 周， 观察治疗前后尿微量白蛋白
（UAER）、尿素氮(%BUN)%、血肌酐(%SCr%)%、糖化血红蛋白（HbA1c）、空腹血糖（FPG）的变化。 结果：两组各指标治疗前后比较差异具
有显著性（P%<0.05），两组治疗后各指标比较差异具有显著性（P%<0.05）。 结论：在西药常规治疗的基础上加用中药肾炎消白颗粒治
疗早期糖尿病肾病，疗效明显优于单用西药治疗。
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%%%%%%%%糖尿病肾病（DN）是常见的糖尿病慢性微血管
并发症之一，早期表现为微量蛋白尿，继之出现临
床蛋白尿，最后进展为慢性肾功能不全，终末期肾
衰（ESRD）是 DN病人的主要死亡原因。 在早期逆
转 DN微量蛋白尿，阻止 DN进展意义重大。笔者观
察肾炎消白颗粒联合怡开注射液治疗早期糖尿病
肾病患者 45例，取得满意疗效。 现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 所有病例均来自我院内分泌科病
房，共 90例，随机分为两组，治疗组 45例，其中男
22例，女 23例，病程 5~15年，年龄 42~68岁；对照
组 45例，其中男 23例，女 22例，病程 5~14 年，年
龄 41~65岁。 经统计学检验，两组一般资料差异无
显著性（P%>0.05），具有可比性。
1.2%%%%纳入标准 参照 2003年《中国糖尿病防治指
南》， 符合以下三条之一者即可诊断为糖尿病：（1）
有糖尿病症状（如多尿、多食、不明原因的消瘦），随
机血糖≥11.1mmol/L(200mg/dL)；（2）空腹血糖≥7%
mmol/L (126%mg/dL)；（3）75g 葡萄糖糖耐量试验
(OGTT)2h血糖≥11.1mmol/L(200mg/dL)。同时符合
早期 DN诊断标准，即按照Mogensen[1]诊断标准，尿
微量白蛋白排泄率(UAER)在 20~200滋g/min之间。
1.3%%%%排除标准 （1）伴有心血管、脑、肝脏和造血系
统等严重原发性疾病患者，过敏体质或对多种药物
过敏者；（2）年龄在 40岁以下或 70岁以上，妊娠或
哺乳期妇女，或对本治疗措施不能耐受者；（3）无法
合作者，如精神病患者；（4）其他肾脏病或全身疾病
引起的蛋白尿或肾功能不全；（5）对于 DN的加重因
素，如感染、水电解质平衡紊乱及严重的酸中毒、严
重心功能不全等难以控制者；（6）未按规定用药，资

料不全者。
1.4%%%%治疗方法 所有患者均予优质低蛋白糖尿病
饮食、适量运动、胰岛素或口服药控制血糖，并每日
注射怡开注射液 40IU。治疗组在此基础上加用肾炎
消白颗粒（黄芪、土茯苓、党参、山药、女贞子、薏苡
仁、菟丝子、熟地黄、枸杞子、白茅根、益母草、芡实）
10g，3次 /d，疗程 12周。 两组于治疗前后分别测定
UAER、BUN、SCr、HbA1c、FPG。
1.5%%%%统计学处理 采用 SPSS13.0统计软件， 所得
数据用均数±标准差表示，两均数比较用 t 检验。
2%%%%治疗结果
2.1%%%%两组治疗前后 UAER、BUN 和 SCr 水平 见
表 1。

表 1%%%%两组 UAER、BUN 和 SCr 水平比较 (X%±S)%

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%UAER（滋g/min） BUN（mmol/L） SCr（滋mol/L）组别 n%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后
治疗组 45%%%%%74.6±28.1%%%%%41.5±19.7△*%%%%%%8.5±1.1%%%%%%%%6.5±0.7△*%%%%%%%164.3±96.1%%%%%%83.1±60.5△*
对照组 45%%%%%69.8±22.1%%%%%54.8±19.3△ 8.6±0.8%%%%%%%%7.4±0.8△ 168.4±87.5%%%%%%110.6±71.1△
注：与本组治疗前比较，△P%<0.05；与对照组治疗后比较，*P%<0.05。

2.2%%%%两组治疗前后 HbA1c、FPG 水平 见表 2。
表 2%%%%两组 HbA1c、FPG 水平比较 (X%±S)%

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%FPG（mmol/L） HbA1c（%）
组别 n%%

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗前 治疗后 治疗前 治疗后
治疗组 45%%%%%10.41±2.67%%%%6.65±1.27△*%%%%8.62±1.63%%%%%6.43±1.36△*
%%对照组 45%%%%%10.44±2.57%%%%7.81±1.45△ 8.74±1.56%%%%%7.12±1.64△

注：与本组治疗前比较，△P%<0.05；与对照组治疗后比较，*P%<0.05。

3%%%%讨论
糖尿病肾病的病因和发病机制比较复杂，是多

种因素相互关联和相互影响的， 估计与长期高血
糖、蛋白非酶糖化和氧化应激反应造成的微循环障
碍有关。 高血压、血流动力学改变、遗传学等因素也
可能参与糖尿病的发生 [2]。 患者可由于长期代谢紊
乱，肾小球基膜增厚，进行性肾小球系膜扩张压迫
毛细血管， 在毛细血管范围内形成微小循环障碍，
导致毛细血管内壁损伤[3]。 怡开注射液主要成分胰
激肽原酶是一种蛋白水解酶类，具有扩血管、抗氧
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化、改善血液循环及微循环、降低肾血流阻力、增加
胰岛素的敏感性等作用，从而达到调节血糖、改善
心脏功能、消除或减少蛋白尿的目的。 故在糖尿病
肾病早期阶段，使用胰激肽原酶治疗可逆转病情。

多数中医学者认为 DN的病机， 早期以阴虚燥
热为主，中期以气阴两虚为主，晚期以肾阳亏虚及
阴阳两虚为主，涉及脏腑以脾肾为主；而多种因素
导致的血脉瘀阻则是诸多并发症的病理基础。 现代
中医学认为蛋白属人体精微物质，蛋白尿则属“精
微外泄”、“尿浊”等范畴。 脾肾两虚是蛋白尿产生的
直接机制，又可产生湿邪为患；肺肝功能失调，影响
脾肾两脏，又对湿邪的产生有重要作用，在蛋白尿
的发展过程中有重要的促进作用；湿热是主要病因
亦是主要病理产物，湿热在体内蕴久，可致血癖、痰
浊，而使病机复杂而难愈。 故脾肾两虚、湿热蕴结是
蛋白尿产生的主要病机。 肾炎消白颗粒旨在健脾补

肾、清热利湿，方中黄芪、熟地黄、土茯苓三药共为
君药，发挥健脾补肾、清热利湿之功效；党参、女贞
子、枸杞子、薏苡仁四味药共为臣药，以助君药健脾
补肾、清热利湿之效；山药、菟丝子、芡实、白茅根、
益母草为佐使药。 全方切中蛋白尿的脾肾两虚、湿
热内蕴为主的病因病机，有免疫增强、抗炎、抗凝、
恢复受损细胞等作用。

本研究结果显示，在常规西药治疗基础上加用
中药肾炎消白颗粒治疗早期糖尿病肾病，疗效明显
优于单用西药治疗，值得临床推广应用。
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重型颅脑损伤开颅术中急性脑膨出的临床探讨
黄杰 熊波

（江西省高安市人民医院 高安 330800）

摘要：目的：分析重型颅脑损伤开颅术中急性脑膨出的发生原因，探讨其防治措施。 方法：对术中出现急性脑膨出的 28 例患者
进行回顾性分析。 结果：术中迟发性颅内血肿﹑弥漫性脑肿胀是重型颅脑损伤术中急性脑膨出的主要原因。 结论：提高对术中出现
急性脑膨出病因的认识，针对不同的病因采取相应的防治措施，有助于改善患者的预后，提高生存质量。

关键词：重型颅脑损伤；开颅手术；急性脑膨出
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%%%%%%%%急性脑膨出是重型颅脑损伤开颅术中较为常
见的问题， 术中处理棘手， 患者预后差。 我院
2004~2008年重型颅脑损伤开颅术中出现急性脑膨
出 28例，现将其发生原因及防治措施报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组共 28例， 其中男性 18例，女
性 10例；年龄 16~62岁，平均 39岁；车祸伤 18例，
坠落伤 5例，打击伤 3例，摔伤 2例；减速性损伤 17
例，其他损伤 11例。
1.2%%%%临床表现 （1）所有病例均有意识障碍，术前
GCS评分 3~8分，其中 3~5分者 18例，6~8分者 10
例；一侧瞳孔散大 16例，双侧瞳孔散大 11例，瞳孔
无变化 1例。（2）术前均行头颅 CT检查，提示都有
不同程度的硬膜下血肿或脑挫裂伤及颅内血肿，均
有中线结构移位，其中移位 >10mm%16例，环池及第
三、四脑室受压消失 12例。
1.3%%%%治疗方法 （1）术前准备手术的同时保持呼吸
道通畅，保证脑部供氧，纠正休克、脱水等。 对于休
克和脑疝同时存在者，给 3%高渗盐水纠正休克、脱
水。（2）快速引流硬膜下血肿，降低颅内压：快速局

部剃发，消毒。 于耳屏前上方（改良翼点入路上）切
开皮肤 4~5cm，钻骨孔，尖刀“十”字挑开硬膜，放出
血性硬膜下血液，快速降低颅内压[1]。（3）术中均行
改良翼点入路血肿清除、 标准去大骨瓣减压术，骨
窗位置达中颅凹底以减轻对脑中轴的压力。 开颅
后，如见患者脑膜张力高，触之坚硬，并呈青紫色，
于血肿处做小切口，电凝皮层，用吸引器清除部分
血肿。 在剪开硬脑膜前做好安置引流管的准备，缩
短手术时间，并注意保护引流静脉。（4）硬脑膜快速
呈扇形剪开， 以有利脑膜与颞肌筋膜作减张缝合。
快速清除大部分硬膜下血肿、电凝皮层表面活动性
出血。密切观察患者脑膨出情况。如有膨出现象，应
快速判定脑膨出原因，果断处理，同时回纳剪开的
硬脑膜，或作硬脑膜与颞肌筋膜减张缝合。 用艾力
斯牵拉头皮使最远端对合， 保持脑窗一定张力，阻
止脑组织进一步膨出。快速缝合帽状腱膜、头皮。 对
可疑同侧脑内继发血肿者， 可简单缝合帽状腱膜、
头皮。 简单包扎后，带气管插管、呼吸机或手按皮囊
快速行头颅 CT复查。不要为干净清除硬膜下血肿、
止血等耽误时间使大量脑膨出、脑组织坏死及头皮
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