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提高机体免疫功能[12]。 同时结肠灌肠给药可使药物
直达病所，药液经结肠黏膜及血管被充分吸收后，高
浓度作用于病灶，有利于促进直肠、结肠黏膜血管新
生、肉芽组织增生和溃疡修复愈合；其次是药物通过
直肠中、下静脉及肛管静脉，绕过肝脏直接进入大循
环，可避免肝脏首过效应，从而大大提高了康复新液
的生物利用度[13]。

本研究对照组采用常规治疗，治疗组在常规治
疗的基础上加用温补脾肾法联合康复新液保留灌肠
治疗，结果治疗组的疗效明显高于对照组，治疗组血
清促炎因子 IL-8、TNF-琢 下降幅度明显大于对照
组，抗炎因子 IL-10上升幅度明显大于对照组。本研
究结果提示温补脾肾法联合康复新液保留灌肠治疗
溃疡性结肠炎， 可能是通过抑制 UC患者的促炎因
子 IL-8、TNF-琢的表达， 促进抗炎因子 IL-10 的表
达，从而有效抑制结肠损伤部位的炎症反应，避免进
一步的损伤，以达到治疗 UC的目的。
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高脂血症颈动脉粥样硬化的中医证候分布特点 *
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摘要：目的：分析高脂血症颈动脉粥样硬化与中医证型的关系，确立其分布特征。方法：运用四诊对高脂血症患者进行症候调

查，并结合动脉粥样硬化斑块的临床超声评估及血脂成分的变化，分析有 / 无斑块患者在各证型的分布特点。 结果：高脂血症颈动

脉粥样硬化的中医证型分布规律按痰浊阻遏证（46.3%）、气滞血瘀证（14.8%）、阴虚阳亢证（13.9%）、肝肾阴虚证（12.9%）、脾肾阳虚

证（12.0%）依次递减，高脂血症无斑块患者出现的频数依次为痰浊阻遏证（38.0%）、气滞血瘀证（21.7%）、肝肾阴虚证（16.3%）、脾肾

阳虚证（13.0%）、阴虚阳亢证（10.9%）；颈动脉内中膜增厚与颈动脉粥样硬化以痰浊阻遏为主证，其中脾肾阳虚证患者斑块严重程

度较重，与其他证型比较差异显著，P＜0.05。 结论：高脂血症合并颈动脉粥样硬化患者的证型存在一定的规律，以痰浊阻遏证为最

主要的证型，脾肾阳虚证患者斑块严重程度较重。
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高脂血症是一种脂质代谢紊乱的代谢性疾病，
最主要的危害是易引起冠心病及其他动脉粥样硬化
性疾病，对高脂血症中医临床辨证分型有从血脂类
型、炎症因子、生化因素等进行研究的，而动脉粥样
硬化作为高脂血症引起心血管疾病过程中关键的病
理变化，其与中医证型的相关性有待于进一步研究。
因此，本研究旨在探究高脂血症动脉粥样硬化斑块
与中医证型分布特征的关系，为中医辨证论治动脉

粥样硬化斑块奠定理论基础。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 所有病例均为 2012~2014 年期间
在江西省中医院急诊科以及心内科门诊及住院的患
者。此次调查共收集病例 200例，平均年龄（63.03±
12.55） 岁， 其中男性 118例（59.0%）， 女性 82例
（41.0%），均属于高脂血症，抽烟（包含已戒烟）患者
98例（49.0%），嗜好喝酒患者 56例（28.0%），患者伴
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有其他基础疾病情况（包含重复患多种疾病的情
况）：中风 46 例（23.0%），冠心病 96 例（48.0%），糖
尿病 70例（35.0%），高尿酸血症 15例（7.5%），无其
他基础病患者 10例（5.0%）。 根据诊断分为有斑块
患者以及无斑块患者两组。
1.2%%%%诊断标准
1.2.1%%%%西医诊断 根据 2007年中国成人血脂异常
防治指南制订联合委员会制定的《中国成人血脂异
常防治指南》[1]进行诊断，所有患者血脂检测均符合
原发性高脂血症的诊断标准。
1.2.2%%%%中医诊断 高脂血症中医辨证分型参照郑筱
萸主编《中药新药临床研究指导原则》（试行）[2]分为
脾肾阳虚型、肝肾阴虚型、阴虚阳亢型、痰浊阻遏型
和气滞血瘀型。（1）脾肾阳虚证：主症：畏寒怕冷、眩
晕、倦怠乏力、便溏；次症：食少、脘腹作胀、面肢浮
肿，舌淡质嫩、苔白，脉沉细。（2）肝肾阴虚证：主症：
眩晕、耳鸣、腰酸、膝软、五心烦热；次症：口干、健忘、
失眠、舌质红、少苔，脉细数。（3）阴虚阳亢证：主症：
眩晕、头痛、急躁易怒、面红、口苦；次症：心悸、失眠、
便秘、溲赤、舌质红或紫黯、苔黄，脉弦或弦细而数。
（4）痰浊阻遏证：主症：形体肥胖、头重如裹、胸闷、肢
麻沉重、舌胖、苔滑腻、脉弦滑；次症：心悸、失眠、口
淡、食少。（5）气滞血瘀型：主症：胸胁胀闷、走窜疼
痛，心前区刺痛；次症：心烦不安、舌边尖有瘀点或瘀
斑、脉沉涩。
1.3%%%%纳入标准 年龄 30~90岁，男女不限，高血压、
肥胖、吸烟者、皮肤黄色瘤者、绝经期后女性、已有冠
心病、脑血管病或周围动脉粥样硬化病患者不限，符
合高脂血症的诊断标准。
1.4%%%%排除标准 继发性和家族性高脂血症者，包括
患有可引起血脂升高的系统性疾病者（主要有糖尿
病、肾病综合征、甲状腺功能减退症、肾功能衰竭、肝
脏疾病、系统性红斑狠疮、糖原累积症、骨髓瘤、脂肪
萎缩症、急性卟啉病、多囊卵巢综合征患者等），及某
些药物如利尿剂、茁受体阻滞剂、糖皮质激素等可引
起继发性血脂升高者。
1.5%%%%颈动脉超声检查 应用颈部血管超声检测，采
集颈动脉内膜中层厚度（IMT）数值，计算斑块积分。
斑块积分采用 Crouse积分法： 将 IMT≥1.2%mm定
义为斑块形成，不考虑长度变化，另外，将两侧颈动
脉斑块积分定为斑块的总积分[3]。
1.6%%%%血清血脂检测 所有研究对象均测定总胆固
醇（total%cholesterol，TC）、甘油三酯（triglyceride，TG）、
低密度脂蛋白（low%density%lipoprotein-cholesterol，

LDL-C）、 高密度脂蛋白胆固醇 （high% density%
lipoprotein-cholesterol，HDL-C），由我院检验中心全
自动生化仪检测。
1.7%%%%数据统计分析 采用 SPSS13.0统计学软件和
频数分析进行统计分析，计数资料采用卡方检验，计
量资料组间比较采用单因素方差分析。 P＜0.05为
差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%高脂血症患者斑块分布与血脂成分变化频数
比较 斑块的分布（或有无）与血脂成分升高或者
降低没有相关性， 经卡方检验， 无显著差异，P＞
0.05。 见表 1。

表 1%%%%高脂血症患者斑块分布与血脂成分变化频数比较[例（%）]

2.2%%%%高脂血症颈动脉粥样硬化患者的中医证型分
布情况 有斑块组出现的频数依次为痰浊阻遏证
（46.3%）、 气滞血瘀证（14.8%）、 阴虚阳亢证
（13.9%）、 肝肾阴虚证（12.9%）、 脾肾阳虚证
（12.0%）； 无斑块组出现的频数依次为痰浊阻遏证
（38.0%）、 气滞血瘀证（21.7%）、 肝肾阴虚证
（16.3%）、 脾肾阳虚证（13.0%）、 阴虚阳亢证
（10.9%）。 两组均以痰浊阻遏证和气滞血瘀证为高
频主要的证型，相比无斑块组，有斑块患者更易出现
阴虚阳亢证，经卡方检验，差异无统计学意义，P＜

0.05。 见表 2。

表 2%%%%高脂血症患者颈动脉粥样硬化中医证型分布比较[例（%）]

%%%%%%%%注：与无斑块组比较，*P＜0.05。

2.3%%%%高脂血症患者不同证型颈动脉斑块积分和
IMT 比较 脾肾阳虚证患者斑块严重程度较重，与
其他证型比较差异有统计学意义，P＜0.05。 见表 3。

表 3%%%%不同证型颈动脉斑块积分和 IMT比较（x%±s）

注：与其他证型比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
对于高脂血症，中医无对应的疾病谱，基于现代

医学对高脂血症的认识，中医学将本病归属于头痛、

组别 n 痰浊阻遏证 阴虚阳亢证 脾肾阳虚证 肝肾阴虚证 气滞血瘀证

无斑块组
有斑块组
总数

92
108
200

35（38.0）
50（46.3）*
%85（42.5）

10（10.9）
15（13.9）*
%25（12.5）

12（13.0）
13（12.0）
25（12.5）

15（16.3）
14（13.0）
29（14.5）

20（21.7）
16（14.8）
36（18.0）

组别 n TC（升高） TG（升高） LDL-C（升高） HDL-C（降低）

无斑块组
有斑块组

92
108

58（63.0）
59（54.6）

62（67.4）
61（56.5）

65（70.7）
65（60.2）

50（54.3）
78（72.2）

证型 n 斑块积分（分） IMT（mm）

痰浊阻遏证
阴虚阳亢证
脾肾阳虚证
肝肾阴虚证
气滞血瘀证

50
15
13
14
16

7.45±1.02
7.15±1.18
%8.89±1.12*
6.12±1.05
6.18±1.21

1.38±0.23
1.22±0.15
%2.12±0.21*
1.52±0.26
1.28±0.18
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眩晕、胸痹、心悸、中风的范畴。 有研究结果表明，高
脂血症最主要的危害是易引起冠心病及其他动脉粥
样硬化性疾病[4]。 多个领域的研究包括动物实验、人
体动脉粥样斑块的组织病理学研究、大规模临床降
脂治疗试验及冠心病及其他动脉粥样硬化性疾病患
者的血脂检测等，均已证实高脂血症与动脉粥样硬
化间的关系[5~8]。 基于证候辨证客观化和规范化的要
求，许多研究者进行了高血脂症与相关辨证分型规
律的研究。 唐大晅等应用因子分析与聚类分析方法
发现原发性高脂血症的中医证候分为 6类，其中以
心脾两虚证、类痰浊阻遏证、类瘀血阻络证多见，占
前三位[9]。 郭姣等通过文献研究发现高脂血症涉及
病变脏器以肝、脾、肾为主，而证素以瘀、痰占多数
[10]。 进一步临床调查发现高脂血症患者以肝气郁证
最为多见，肝郁脾虚证可能是其主要证型[11]。倪永骋
等通过相关炎性标记物与高脂血症患者辨证分型的
关联性进行观察和分析，发现高脂血症患者辨证分
型偏于实证组（痰浊阻遏型和气滞血瘀型）的炎性因
子（血 hs-CRP和 TNF-a及 IL-6）水平显著高于虚证
组（脾肾阳虚型和肝肾阴虚型）[12]。 闻莉等根据文献
资料筛选， 采用分析方法对 6%151例高脂血症进行
临床辨证分型，发现痰湿阻遏型和气血瘀滞型最为
多见，而痰、瘀、湿的分型占全部病例 66.98%，涉及
脏腑气血虚损的分型占 33.02%[13]。 另外，也有从氧
自由基代谢及凝血 -纤溶活性[14]、血液流变学的变
化[15]以及胰岛素抵抗[16]等角度探讨高脂血症与中医
辨证分型的特点的。 这些研究提示高脂血症患者有
痰浊阻遏证、气滞络瘀证、脾肾阳虚证、肝肾阴虚证
以及虚实夹杂证等不同的证型。 本研究基于血脂成
分的高危因素进一步分析其并发颈动脉粥样硬化证
型的特征，提示高脂血症患者痰浊阻遏证的发病率
远高于气滞血瘀证、阴虚阳亢证、肝肾阴虚证、脾肾
阳虚证等其他证型，但高脂血症患者斑块的有无与
血脂组分的关系，不存在关联性。

王秋风等调查[17]117例颈动脉粥样硬化的中医
证型提示患者多见痰浊证、肝肾阴虚证、血瘀证；颈
动脉斑块厚度：血瘀证组＞肝肾阴虚证组＞痰浊证
组。 本研究显示高脂血症患者有斑块者其证型特点
依次为痰浊阻遏证、气滞血瘀证、阴虚阳亢证、肝肾
阴虚证、脾肾阳虚证；相比无斑块患者，有斑块患者
更易出现阴虚阳亢证，而斑块严重程度以脾肾阳虚
证患者为重。 各证型患者斑块的整体情况并无明显
差异，其中痰浊阻遏证作为主要证型，与王秋风的调
查发现颈动脉粥样硬化合并高脂血症时痰浊证患病

率最高[17]，以及张蕾等实验研究[18]提示高脂血症及
动脉粥样硬化病理过程早中期以痰湿为主要病机是
一致的； 陈明荃等采用因子分析和聚类分析颈动脉
粥样硬化患者中医证候分布有肾虚精亏证、 痰浊气
滞证、阴虚内热证、阳虚血瘀证四型[19]，进一步提示
痰浊和气滞在颈动脉粥样硬化中充当重要的证素。

高脂血症以及颈动脉粥样硬化采用现代医学诊
疗技术可以明确诊断， 但是中医的诊断总是在具备
一定临床并发症并出现某些症候时， 才逐渐被正确
诊断和治疗， 对于预防疾病的发生有滞后之弊。 因
此，通过临床调查综合分析已病患者的症候特点，归
纳出证型，可以作为中医的诊断和治疗基础，并具有
“未病先防”的作用。 本次研究显示高脂血症患者斑
块有无均可见痰浊阻遏证、气滞血瘀证。提示在疾病
的早期以实证为主，逐渐损失脏器功能，出现阴虚阳
亢证、肝肾阴虚证、脾肾阳虚证等虚证。 痰浊、气滞、
瘀血既是疾病发展中形成的病理产物， 又可以作为
新的致病因素，且致病形式多变，可表现为中医临床
中的眩晕、头痛、胸痹、中风等。 因此，结合早期血脂
异常和颈动脉厚度的变化， 可为中医证型的辨治提
供依据。本次调查发现阴虚证素出现频数居前，提示
阴虚的病性证素在高脂血症颈动脉粥样硬化病程中
充当重要角色。肝肾阴虚，常致阴不敛阳，肝阳上亢，
克伐脾土，脾失健运，痰浊内生，而阴虚生内火又进
一步炼液为痰，导致痰浊内生；反之，痰浊乃津液之
异化，耗伤阴液，影响脏腑运化生津，容易郁结化热
伤阴，故痰饮阻遏证与阴虚证往往兼杂而见。 总之，
在论治高脂血症颈动脉粥样硬化患者时， 应注意多
从治疗痰饮、气滞、瘀血、阴虚等方面进行。
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天麻钩藤饮联合硝苯地平控释片治疗肝阳上亢型
高血压病 40例的临床疗效观察

陈小飞 张宝霞 张宝均
（江西省新余市中医院内科 新余 338000）

摘要：目的：观察天麻钩藤饮联合硝苯地平控释片治疗肝阳上亢型高血压病的临床疗效。方法：将 80 例肝阳上亢型高血压病

患者随机分为治疗组和对照组各 40 例，对照组给予硝苯地平控释片 30%mg 口服，1 次 /d；治疗组在对照组的基础上给予天麻钩藤
饮，1 剂 /d，口服。 治疗后，记录两组患者的血压及中医证候改善情况。 结果：在血压控制方面，治疗组总有效率为 95.0%，对照组总

有效率为 80.0%，治疗组优于对照组，P＜0.05；在中医证候改善方面，治疗组总有效率为 97.5%，对照组总有效率为 55.0%，治疗组

明显优于对照组，P＜0.01。结论：中药天麻钩藤饮联合西药硝苯地平控释片治疗肝阳上亢型高血压疗效显著，能明显改善患者的临

床症状，值得临床推广。

关键词：高血压病；肝阳上亢型；天麻钩藤饮；硝苯地平控释片；疗效观察
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高血压病是临床上最常见的慢性病之一，也是
心脑血管病最主要的危险因素。 在我国，人们生活
习惯和饮食结构逐渐改变，且众多患者对高血压病
的认识不足或未按医嘱服药，导致该病控制率低，致
残率及病死率逐年上升。 临床上有约 75%的脑卒中
和 50%的心肌梗死发作与高血压有关[1]。 在我国，高
血压的发病率为 18.8%， 其中肝阳上亢型约为
87.23%，是高血压病最常见证型[2]。
1%%%%资料和方法
1.1%%%%临床资料 选取 2014年 1~10月本院心血管
内科住院及门诊治疗的 80例高血压病患者为研究
对象，所有患者中医辨证均为肝阳上亢型。 随机将
80例患者分为治疗组和对照组各 40例， 治疗组男
性 22 例，女性 18 例，年龄 44~76 岁，病程 1.2~7.3
年，高血压一级患者 23例，二级患者 17例；对照组
男性 20例，女性 20例，年龄 42~75岁，病程 1.1~7.2

年，高血压一级患者 18例，二级患者 22例。 两组患
者在性别、年龄、病程、血压分期等方面经统计学分
析差异无统计学意义，P＞0.05，具有可比性。
1.2%%%%诊断标准 西医高血压病诊断及分级标准，分
别参照《中国高血压防治指南（2010年版）》[3]及世界
卫生组织 1999年修订的高血压诊断分级标准[4]；中
医高血压病肝阳上亢型诊断标准参照《中药新药临
床研究指导原则》[5]。
1.3%%%%治疗方法 对照组给予合理饮食， 适度运动，
30%mg硝苯地平控释片，晨起空腹口服，1次 /d。 治
疗组在对照组的用药基础上加用天麻钩藤饮， 具体
用药包括：天麻 10%g，钩藤（后下）15%g，石决明 20%g，
栀子 8%g，黄芩 8%g，杜仲 12%g，川牛膝 12%g，桑寄生
20%g，益母草 15%g，夜交藤 20%g，茯神 15%g，水煎服，
1剂 /d，分 2次温服。 两组均以 2周为 1个疗程，疗
程结束后分析统计结果。
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