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肤，然后把电极安置于耳后乳突处，通电后调节治
疗参数（一般选模式 2，强度 6~10），治疗 30%min。 每
日在针刺后治疗 1次，共治疗 4周。
1.4%%%%统计学分析 采用 SPSS17.0 统计分析软件，
病死率比较采用卡方检验，神经功能评分采用重复
测量资料的方差分析和卡方检验。P%<0.05为差异有
统计学意义。
2%%%%疗效观察
2.1%%%%观察指标 随访期末（6个月）死亡、生存、复
发情况；患者治疗前、治疗后 4周及 6个月神经功
能缺损评估采用斯堪的纳维亚量表（SSS）。
2.2%%%%随访期末（6 个月）死亡、生存、复发情况 脑
梗死恢复期患者 120例全部完成 6个月随访，无失
访病例，随访率 100%。 治疗结束后 6个月时，对照
组有 1例病人死亡，死亡原因为脑出血，病死率为
1.69%%（1/59）；治疗组有 1例病人死亡，死亡原因为
消化道肿瘤，病死率为 1.64（1/61），两者差异无显著
性意义（字2=0.001，P%=0.981）。 对照组复发率 5.08%
（3/59），对照组复发率 3.28%（2/61），两者差异无显
著性意义（字2=0.246，P%=0.620）。
2.3%%%%治疗前、 治疗后 4 周及 6 个月神经功能缺损
（SSS）评分 见表 1。

表 1%%%%两组神经功能缺损（SSS）评分变化比较 (X%±S)%%%%分
分组 n%%%%%%%%%%%%针刺前 针刺后 4周 针刺后 6个月
治疗组 61%%%%%%%%32.78±3.03%%%%%%%%%%45.97±6.26*%%%%%%%%%%%%%%%%50.95±3.82*

%%%%%%对照组 59%%%%%%%%32.23±2.47%%%%%%%%%%44.03±7.45%%%%%%%%%%%%%%%%%%48.03±4.51
%%%%%%%%注：与对照组比较，*P%<0.05。

3%%%%讨论
在我国，传统针灸、中药治疗脑梗死恢复期及

后遗症期有很悠久的历史， 但治疗效果仍欠理想。
石学敏院士倡导的醒脑开窍针法已显著提高了针
刺的临床疗效[1]，本研究在采用标准石氏醒脑开窍
针法方案治疗基础上，运用脑神经促通治疗仪治疗
脑梗死恢复期病例，取得满意临床效果，治疗 4周
及 6个月神经功能缺损评分均较对照组高，有显著
统计学差异，P%<0.05。 对照组疗效接近杨氏研究结
果[4]。

脑梗死恢复期治疗任务是控制病情发展，最大
限度减少后遗症的发生。 本研究结果显示脑神经促
通治疗仪有助提高临床疗效，其机理可能为，能够
通过改善MCA血液速度，降低脑血管阻力，进而迅
速改善脑损伤后血管痉挛及脑缺血、低氧[5]。 由于本
研究样本量不足够大，其疗效有待进一步评估。
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中西医结合治疗高脂血症 50例临床观察
王辉 1 包文亮 2

（1江苏省徐州市中医院 徐州 221000；2江苏省邳州市人民医院 邳州 221300）

摘要：目的：观察中西医结合治疗高脂血症临床疗效。 方法：将 100 例高血脂患者随机分成西药组和中西医结合组各 50 例。
西药组用辛伐他汀治疗，中西医结合组在西药组的基础上加用中药治疗。 观察两组患者治疗前后血脂指标血清总胆固醇（CH）、三
酰甘油酯（TG）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）、高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）的变化。 结果：治疗后两组的 TG、CH 明显下降，与
治疗前差异均有非常显著意义（P%<0.01）；治疗后两组的 HDL-C 显著升高，与治疗前比较差异也有非常显著意义（P%<0.01）。治疗后
中西医结合组总有效率 84%，西药组总有效率 64%，两组总有效率比较，差异有非常显著意义（P%<0.05）。 结论：中西医结合治疗高
脂血症能增加降脂疗效，减少副作用，临床值得推广。
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%%%%%%%%高脂血症患者血脂代谢发生紊乱，脂肪代谢或
转运异常，血浆中一种或几种脂质浓度，包括血浆
TC及 TG水平过高或血浆 HDL-C水平过低， 既可
表现为单纯高 TC血症或单纯高 TG血症， 也可表
现为高 TC合并高 TG混合型高脂血症。 随着人们
饮食结构的不断改变， 高脂血症的发病率逐年升
高，而大量研究表明，高脂血症是心脑血管疾病的
主要危险因素之一， 降低 TC、TG、LDL-C水平，升
高 HDL-C的水平， 有助于阻止动脉粥样硬化的发

生和发展，降低冠心病的发生率和死亡率 ，同时也
降低脑血管病的发生率和死亡率[1]。 近年来，人工合
成他汀类降脂药治疗高胆固醇血症或以胆固醇升
高为主的混合型高脂血症， 临床取得较好的疗效，
但是副作用大，易反复。 笔者采用西药联合中药治
疗高脂血症效果显著，现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 选择 2008年 3月 ~2009年 6月本
院门诊及体检中心的患者 100例， 随机分成两组。
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治疗组 50例，男 28例，女 22例；年龄 35~70岁，平
均 54.3岁；合并高血压 22例，合并冠心病稳定性心
绞痛 10例。 对照组 50例，男 26例，女 24例；年龄
36~68岁，平均 53岁；合并高血压 20例，合并稳定
性冠心病心绞痛 12例。 两组性别、年龄、病情等方
面经统计学处理，差异无显著意义（P%>0.05），具有
可比性。
1.2%%%%诊断标准 参照第七版《内科学》[2]诊断标准。
治疗前 1个月停用其他降血脂药物，并经饮食控制
至少 15%d。 但胆固醇(TC)≥5.18%mmol/L，血甘油三
酯 (TG) ≥1.70% mmol/L，LDL-C ≥3.37% mmol/L，
HDL-C<1.04%mmol/L。 排除继发于代谢性紊乱疾病
患者，如：甲状腺功能低下、肝肾疾病、肾上腺皮质
功能亢进，或长期服用类固醇激素、避孕药、甲状腺
激素等患者。
1.3%%%%治疗方法
1.3.1%%%%西药组 予辛伐他汀（商品名：降舒之，国药
准字 H19990366）20%mg，每晚睡前口服 1次，4周为
1个疗程，共 3个疗程。所有患者于治疗开始前及治
疗后 4周末、8周末清晨空腹抽血测血脂、 血糖、肝
肾功能及肌酸磷酸肌酶（CPK），在采血前 1%d晚餐
避免高脂饮食及饮酒。 伴有高血压、冠心病、糖尿病
者继续服用降压药、硝酸脂类药及降糖药。
1.3.2%%%%中西医结合组 在西药组的基础上加用中
药降脂饮治疗，处方：丹参 15%g，山楂 12%g，黄芪 25%
g，陈皮 12%g，何首乌 15%g，红花 10%g，荷叶 10%g，泽泻
12%g，赤芍 12%g，决明子 15%g，每日 1剂，分 2次饭后
服用，4周为 1个疗程，共治疗 3个疗程。
1.4%%%%观察指标与统计方法 观察两组治疗前后血
脂 TC、TG、LDL-C、HDL-C 的变化 。 数据采用
SPSS13.0统计软件处理， 计数资料以 (X%±S)%%表
示，治疗前后自身及组间对照采用 t%%检验。
2%%%%疗效观察
2.1%%%%疗效标准 按卫生部《中药新药临床研究指导
原则》[3]心血管药物实验指导原则评定疗效：显效：
TC下降≥20%，TG下降≥40%，HDL-C上升≥0.26%
mmol/L； 有效：TC 下降 10%~20%，TG 下降 20%
~40%，HDL-C上升 0.10~0.26%mmol/L；无效：未达到
上述标准。
2.2%%%%两组血脂指标比较 见表 1。 治疗后两组的
TC、TG均明显下降，与治疗前相比差异均有非常显
著意义（P%<0.01）。 两组的 HDL-C明显升高，与治疗
前比较，差异有显著意义（P%<0.01）。 两组 TC、TG、
HDL-C比较，中西医结合组改善更明显（P%<0.05）。

表 1%%%%两组血脂指标变化 (X%±S)%%%%%mmol/L

%%%%%%%%组别 TC%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%TG%%%%%%%%%%%%%%%LDL-C%%%%%%%%%%%%%%HDL-C

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗前 6.62±0.90%%%%%%3.36±1.02%%%%%%%3.46±0.90%%%%%%1.48±0.22
中西医结合组

治疗后 4.83±1.08*△ 2.18±0.89*△ 2.20±0.82*△ 1.84±0.28*△

治疗前 6.59±0.93%%%%%%3.43±1.30%%%%%%%3.48±0.86%%%%%%1.52±0.55
西药组

治疗后 5.12±1.01*%%%%2.58±1.22*%%%%%2.86±0.82*%%%%1.61±0.46*

%%%%%%%%注：与治疗前比较，*P%<0.01；与西药组治疗后比较，△P%<0.05。

2.3%%%%两组临床疗效比较 见表 2。 治疗后总有效率
中西医结合组 84%，西药组 64%，两组比较，差异有
显著意义（P%<0.05）。

表 2%%%%两组临床疗效比较 例
组别 n%%%%%%%%%%%显效 有效 无效 总有效率（%）

西药组 50%%%%%%%%%%%16%%%%%%%%%%%%%%%%18%%%%%%%%%%%%%16%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%68
%%%%中西医结合组 50%%%%%%%%%%%24%%%%%%%%%%%%%%%%18%%%%%%%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%84

3%%%%讨论
传统中医理论认为高脂血症属中医的“痰证”、

“虚损”、“胸痹”、“眩晕” 等范畴。 高血脂是病理产
物，亦是致病因素，病理上统属中医学“痰”、“瘀”的
范畴，但痰的含义甚广，高脂血症仅是痰症中的一
部分，不能认为，凡痰症皆有高脂血症的存在，二者
的区别在于痰在机体内无处不到，而高脂血症仅存
在血脉之中。 痰有广义、狭义、有形、无形之分，而高
血脂可通过检测来确定，是狭义有形之痰。 且血脂
系阴精所化，具有黏稠、沉着之性，若血脂过高，则
更加黏腻、沉着，又不同于正常之油脂，故可归纳其
为“清从浊化，脂由痰生”之病机。 高脂血症的病因
有素体脾虚痰盛；或胃火素旺，饮食不节，痰浊内
生；或年老体虚，脏气衰减，阴虚痰滞，终致痰积血
瘀，化为脂浊，滞留体内而为病。 病理变化为素体
脾虚，痰湿内盛，运化不利，致脂浊郁积；或阳盛之
体，胃火素旺，恣食肥甘，致痰热壅积，化为脂浊；或
痰积日久，入络成瘀，而使痰瘀滞留；或年高体虚，
肝肾阴虚，阴不化血，反为痰浊，痰积血瘀，亦可化
为脂浊，滞留体内而为病。 世界卫生组织按各种血
浆脂蛋白升高的程度不同将高脂血症分为 6型，我
国主要为Ⅱ型和Ⅳ型。 根据我国人群血脂异常的情
况，近年来学者提出较简易之分类法：（1）高胆固醇
血症：血清 TC水平增高；（2）高甘油三酯血症：血清
TG水平增高；（3）混合型高脂血症：血清 TC与 TG
水平均增高。 根据现代实验研究和临床实践，至今
已发掘和整理了六十余种降血脂的中草药[4]。 以降
胆固醇为主的有：人参、首乌、黄芪等；以降甘油三
酯为主的有：金银花、柴胡、荷叶、赤芍、大黄等；对
胆固醇和甘油三酯都有降低作用的有： 决明子、丹
参、山楂、泽泻、三七等。 西药降脂多需要大剂量长
期服用才能维持降脂效果， 更容易引起不良反应，
影响患者的治疗依从性，并且停药后容易反弹。 中
药治疗高脂血症停药后不易反弹，（下转第 26页）
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为主。 感染后咳嗽虽可见多种中医证型，但“干咳、
痰少”的临床特点与中医燥咳症状符合，故笔者自
拟沙参麦冬杏贝汤治疗本病，取得较好的疗效。 现
报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 2010年 8月 ~2011年 9月在我院
就诊的 80例患者，随机分为两组。 治疗组 40例：男
26例， 女 14例， 年龄（36.15±12.24） 岁， 病程
（8.64±3.32）d。对照组 40例：男 22例，女 18例，年
龄（38.62±13.65）岁，病程（8.21±5.17）d。 两组在年
龄、性别、病程、病情严重程度上具有可比性。
1.2%%%%纳入标准 诊断标准参照《咳嗽的诊断与治疗
指南》[2]，呼吸道感染的急性期症状消失后咳嗽仍然
迁延不愈，并排除合并其他气道疾病、妊娠或哺乳
妇女、严重心肝肾系统疾病、对药物过敏及其他不
适合参加本研究者。
1.3%%%%治疗方法 治疗组： 口服沙参麦冬杏贝汤，组
成：北沙参 30%g，麦冬、花粉、玉竹、冬桑叶、生扁豆、
杏仁、浙贝母各 15%g，甘草 6%g。 每日 1剂，2次分服。
对照组：酮替芬 1%mg，po，bid；多索茶碱缓释片 0.2%
g，po，bid；复方甘草合剂 10%mL，po，tid。 两组均 7%d
为 1个疗程。
1.4%%%%疗效判断 参照《中医病证诊断疗效标准》[3]制
定量化积分表，根据咳嗽、咽痒、痰黏轻重程度不
同，计 0~3分。 疗效判定参照尼莫地平法：治愈：症
状消失，中医证候积分较治前减少≥95%；显效：证
候积分较治前减少 70%~95%；有效：证候积分较治
前减少 30%~70%； 无效： 证候积分较治前减少
<30%或病情未见好转或加重。
1.5%%%%统计方法 应用 SPSS%17.0统计软件， 计数资
料用卡方检验，等级资料采用秩和检验，计量指标
用 t%检验。 P%<0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%临床疗效 见表 1。

表 1%%%%两组疗效比较 例
组别 n%%%%%%%%%治愈 显效 有效 无效 总有效率(%)

%%%%%治疗组 40%%%%%%%%%10%%%%%%%%%%%16%%%%%%%%%%%%13%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%%%%%%97.5*%%
%%%%%对照组 40%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%10%%%%%%%%%%%%18%%%%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%%%%%%%80.0
%%%%%%%%%注：与对照组比较，*P%<0.05。

2.2%%%%中医证候积分 见表 2。 两组治疗前证候积分
比较，差异无显著性（P%>0.05），具有可比性。 经过治

疗后，两组积分均有显著改善（P%<0.05），组间比较
治疗组优于对照组（P%<0.05）。

表 2%%%%治疗前后中医证候积分比较 (X%±S)%%%%%分
组别 n 治疗前 治疗后
治疗组 40%%%%%%%%%%%%%%6.47±1.56%%%%%%%%%%%%%%1.17±0.94

%%%%%%%%%%%对照组 40%%%%%%%%%%%%%%6.83±1.32%%%%%%%%%%%%%%2.87±1.84

3%%%%讨论
感染后咳嗽的发病机制尚未完全明确，可能与

呼吸道上皮细胞的损伤、炎症、气道高反应、神经源
性炎症及咳嗽敏感性增高等多种因素有关[4]。 本病
西医无特异性治疗，抗生素治疗无效，咳嗽指南认
为可以短期应用抗组胺 H1受体拮抗剂及中枢性镇
咳药，少数病情顽固、迁延不愈者可短期试用吸入
或者口服糖皮质激素治疗[2]。 但这些治疗方法只对
部分患者有效，并可能出现嗜睡、食欲减退、恶心、
便秘等不良反应。

中医学对于咳嗽的治疗具有独特的优势，疗效
较好且毒副作用少。 本病传统中医学并没有与之完
全对应的分类， 目前中医对本病证型分类较多，但
多认为基本病机为邪恋肺卫、余邪未尽，从外感咳
嗽论治。 本病虽感受外邪引起，但病久外邪易入里
化热伤津，且病初多使用解热镇痛药、抗生素等易
伤阴亡液的药物，此时以刺激性干咳或咳少量白黏
痰为临床特征，而无表证征象，与中医燥咳症状相
符，故治以养阴润燥[5]。 沙参麦冬汤原为吴鞠通治疗
“秋燥、肺胃阴伤”之方剂，本病虽证见于肺，其开源
于胃，胃阴不足，肺津不继，故以沙参、麦冬清养肺
胃，玉竹、花粉生津润肺，扁豆、甘草益气培中，冬桑
叶清宣燥热，辅以杏仁、浙贝助津化痰止咳：共奏清
养肺胃、生津润燥之功。 与对照组相比，沙参麦冬杏
贝汤能够提高临床疗效，尤其是临床症状改善方面
具有一定优势，值得深入研究及推广应用。
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（上接第 22页）明显降低高脂血症的复发率。 如何
在辨证的基础上结合高脂血症的临床分类，合理选
择不同疗效降脂中草药结合西药，更好地提高临床
疗效将是中医药治疗高脂血症的发展方向。
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