
!" !""##!$!$" %%$& %&'()%#'('* #$#!#&!!)+,-

! "

./012345

! #

!"!#$%&

!"""#$6789:;<=>?@%A

'()!#*+,

%"""#!6BC9D7EFGHI?&A

$%&'

0.01JKLMN

%"""#!6BC9D7EFGHI?&A

OPQ"#&'()"(%!#* (&+#!&$"

RSQ"#&'(&+#!&$&

,-./01Q232452467!#(89:.

-.Q;<<=>??@@@823245289:.

()*+

TUVW;<<=>??@@@823245289:.

XYZ[\]^

,-./012

_`abc%"#!(!%A

3 4

BCdefghijklm

5 6

.nQBC9op5

.qQ0..rstuvwxlm

A78&$$yz6!"""%*B

{AC!#((

7 8

|.}~op5 o!{A)*'$*

9 :

"'!"8""# |#!#"8""#

;<=>?@&'AB

DEEF!""%')%+G

HF+"'!!"#?I

#"#!C'DE;<;FGHIJ

$%&'()6*"",+,j-

./{00101223:*"

L43+56

*"7jf89:;<6=>0.

01JKLMN?@

!"#$%!

!"#$%&"'()*+,-./012*+,-!3./0145678

999999999999999999999999 : ;<:=><? @A"1!B

CDEFGHIJK*23!645LMNO,PQR(ST6UVWX

99999999999999999 YZ[<\ ]<Y ^<_`a<b cA"1)B

defgh.Gijkl4516.fmJK)*fm-.no/7.8.&90:8456

WX 999 _ p<:q>.<rst<uvw<xyy<z{|<}~!<Y "A")$B

#$%&G%'()*ST+,- /;03.:<3=678

9999999999999 . /<012<345<678<_9:<;<=A"))B

>j?@ABCDEFGHIJ,KBGR+PQ6LMWX

9999999999999 NOP<QRS<? T<UVW<XYZ<[\]A")"B

^_`%FGFabcPQ>/3!(45/Fadefg678

999999999999999999999999 .hi<xj`<klmA"&%B

nopqrstuv@hejJDNO,6wxUV

9999999999 _yz<X{{<6|}<~!j<"##<$%&<Y'(A"&'B

nopqrstuv)*+eGDEI"G,-6wxUV

99999999999999999 ?8V<;./<? 0<Yt1<234A"'#B

nopqrst/56789:tuvDEJ,&"6;<UV

999999999999999999999999 =>><?@A<_BCA"''B

DEFrGDERHIJKLn.wxUV6n.%MNpqrstWX

999999 "OP<e Q<RS}<TUV<WXY<? Z<[ ;<e \A"(#B
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·研究报告·

平喘颗粒对哮喘气道相关炎症因子及肺组织
HMGB1、TLR4表达的影响∗

李 星 1，2 李竹英 1 王 珏 1△

（1.黑龙江中医药大学附属第一医院，黑龙江 哈尔滨 150040；2.黑龙江中医药大学，黑龙江

哈尔滨 150040）
中图分类号：R285.5 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-0941-05
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.001
【摘要】 目的 观察平喘颗粒对哮喘气道相关炎症因子及肺组织高迁移率族蛋白B1（HMGB1）、Toll样受体4
（TLR4）表达的影响。方法 选择40只BALB/c小鼠随机分为空白组、模型组、布地奈德组、平喘颗粒组，建立哮

喘模型，在末次激发24 h后取肺泡灌洗液（BALF）及肺组织标本。HE染色法观察小鼠肺组织炎症浸润情况及

炎症评分情况；ELISA法检测小鼠BALF中白细胞介素-1β（IL-1β）、白细胞介素-6（IL-6）、肿瘤坏死因子-α
（TNF-α）水平，同时对BALF中的嗜酸性粒细胞（EOS）及中性粒细胞（NEU）数量进行计数；Western blotting检
测肺组织HMGB1、TLR4蛋白的表达。结果 与空白组比较，模型组的HE染色情况及炎症评分升高，BALF中

IL-1β、IL-6、TNF-α水平升高，BALF中EOS及NEU计数增加，肺组织HMGB1、TLR4表达升高（P < 0.01）；与

模型组比较，布地奈德组和平喘颗粒组均可显著降低HE染色情况及炎症评分，降低BALF中 IL-1β、IL-6、
TNF-α的水平，减少BALF中EOS及NEU计数，降低肺组织HMGB1、TLR4表达（P < 0.01）。结论 平喘颗粒可

有效减轻炎症细胞的浸润和相关炎症因子的水平，抑制HMGB1、TLR4蛋白表达，改善气道炎症，从而起到治

疗哮喘的作用。

【关键词】 哮喘 气道炎症 平喘颗粒 HMGB1 TLR4 小鼠

Effects of Pingchuan Granules on Airway Related Inflammatory Factors and Expressions of HMGB1 and
TLR4 in Lung Tissue of Asthma Li Xing，Li Zhuying，Wang Jue. First Affiliated Hospital of Heilongjiang Uni⁃

versity of Chinese Medicine，Heilongjiang，Harbin 150040，China.
【Abstract】Objective：To observe the effect of Pingchuan Granules on airway related inflammatory factors and
expressions of HMGB1 and TLR4 in lung tissue of asthma. Methods：Forty BALB/c mice were randomly divided
into blank group，model group，budesonide group and Pingchuan Granules group to establish asthma model. BALF
and lung tissue samples were collected 24 hours after the last challenge. HE staining was used to observe the in⁃
flammatory infiltration and inflammatory score of lung tissue；ELISA was used to detect the levels of IL-1 β，IL-6
and TNF-α in BALF，and the number of eosinophils（EOS）and neutrophils（NEU）in BALF was counted；Western
blot was used to detect the expression of HMGB1 and TLR4 Protein in lung tissue. Results：Compared with the
blank group，the HE staining and inflammation score，IL-1 β，IL-6 and TNF-α levels in BALF，EOS and NEU
counts in BALF，and expressions of HMGB1 and TLR4 in lung tissue increased in the model group（P < 0.01）；

compared with the model group，budesonide group and Pingchuan Granules group could significantly reduce HE
staining and inflammation score，and the IL-1β，IL-6 and TNF-α levels in BALF，the number of EOS and NEU
in BALF was decreased，and the expression of HMGB1 and TLR4 in lung tissue was decreased（P< 0.01）. Conclu⁃
sion：Pingchuan Granules can effectively reduce the infiltration of inflammatory cells and the level of related in⁃
flammatory factors，inhibit the expression of HMGB1 and TLR4 Protein，improve airway inflammation，and play a
role in the treatment of asthma.
【Key words】 Asthma；Airway inflammation；Pingchuan Granules；HMGB1；TLR4；Mice

∗ 基金项目：国家自然科学基金面上项目（82074365）；黑龙江中医药大学科研基金面上项目（2019MS11）；黑
龙江省中医药科研项目（ZHY2020-108）；中国民族医药学会科研项目（2020ZY105-510801）
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支气管哮喘（简称哮喘）是由多种细胞及细胞组分

参与的慢性气道炎症性疾病。气道炎症在哮喘的形成

和发病中都至关重要，是导致气道高反应及气道重塑

的病理基础［1］。哮喘发病过程中炎症细胞的募集、炎

症因子的分泌都受到多种因素的影响。有研究指出［2］，

高迁移率族蛋白B1（HMGB1）和 Toll样受体 4（TLR4）
在气道炎症中发挥重要作用，其中HMGB1偏于哮喘气

道及炎症维持方面，TLR4偏于炎症的免疫调节方面，

为研究气道炎症提供新的方向。平喘颗粒是由黑龙江

中医药大学附属第一医院呼吸科经过多年临床验证治

疗哮喘的经验方化裁而来。前期研究发现，平喘颗粒

可抑制上皮细胞转化、自噬及凋亡，调控气道平滑肌细

胞增殖及凋亡，抑制血管生成等［3-7］，从而减轻哮喘气

道重塑。本研究通过卵清蛋白（OVA）致敏和激发建立

哮喘小鼠模型，观察小鼠肺组织中HMGB1、TRL4蛋白

表达及相关气道炎症因子水平，以此探讨平喘颗粒对

哮喘气道炎症的作用，为临床应用提供实验依据。

1 材料与方法

1.1 实验动物

选取 40只清洁的健康雄性BALB/c小鼠，体质量

（20±3）g，合格证号SCXK（黑）2015-003。小鼠饲养于

黑龙江中医药大学实验室，温度21~24 ℃，相对湿度在

43%~51%的环境下，适应性喂养1周。

1.2 试药与仪器

1）试剂。卵蛋白（美国Sigma公司，批号：20180511），
氢氧化铝干粉（白银良友化学试剂有限公司，批号：

20180921），吸入用布地奈德混悬液（澳大利亚Astia⁃
zeneca PtyLtd，批号：H20140475），BCA蛋白浓度测定

试剂盒（上海碧云天生物技术有限公司，批号：P0012），
HE 染色试剂盒（南京建成生物工程研究所，批号：

20181103），抗HMGB1、TLR4抗体（美国Abcam公司，

批号：ab79823、ab13556），小鼠白细胞介素-1β（IL-1β）、
白细胞介素-6（IL-6）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）酶联

免疫检测试剂盒（武汉博士德生物工程有限公司，批

号：EK0394、EK0411、EK0527）。2）药物。平喘颗粒

（淫羊藿200 g，炙麻黄100 g，太子参150 g，黄芪150 g，
五味子150 g，款冬花150 g，地龙100 g，罂粟壳40 g，知
母 100 g）由黑龙江中医药大学附属第一医院制剂室

提供，10 g/袋，批号：20180723。3）仪器。自制雾化箱

（40 cm×35 cm×25 cm），超声雾化器（江苏鱼跃医疗设

备有限公司，型号402AI），组织包埋机（美国Thermo公
司，型号TEC2800），石蜡切片机（德国Leica公司，型号

RM2235），低电子显微镜（奥林巴斯株式会社，型号

BX35），电泳仪（北京六一仪器厂，型号DYY-6C），电

泳槽（北京六一仪器厂，型号DYCZ-20C），酶联免疫检

测仪（美国伯腾仪器有限公司，型号ELX800）。

1.3 分组与造模

健康雄性BALB/c小鼠随机分为空白组、模型组、

平喘颗粒组、布地奈德组，每组 10只。空白组给予单

纯盐酸缓冲盐溶液 250 μL及生理盐水代替雾化和激

发。除空白组的其余3组于实验第1、7、14天给予的混

合液 250 μL［25 μg OVA和 2.5 mg Al（OH）3］腹腔注射

进行致敏，于第21天开始进行雾化激发，每天给予2%
OVA溶液进行雾化，每次雾化30 min，连续激发7 d，造
成哮喘模型。

1.4 干预方法

于致敏第 1天开始对小鼠进行灌胃给药，空白组

和模型组给予等体积的0.9%氯化钠注射液灌胃；布地

奈德组给予0.5 mg/mL混悬液（吸入用布地奈德混悬液

1 mg与0.9%氯化钠注射液2 mL），每次雾化30 min；平
喘颗粒组给予平喘颗粒药液（31.2 g/kg）灌胃，给药时

间同布地奈德组雾化时间。给药时间共 2周，各组均

于末次激发24 h后处死。

1.5 标本采集与检测

1.5.1 小鼠肺组织病理染色及炎症评分 将取出的肺

组织进行HE染色，进行脱水-透蜡-包埋-切片处理，

后经蒸馏水清洗后分别置于苏木素水溶液和伊红染色

液中进行染色，然后脱水，封片，于显微镜下观察病

理染色情况。支气管周围及其周围炎症评分情况根

据HE染色进行判断，标准如下［8-9］。0分：无炎症细

胞。1分：少许炎症细胞。2分：较多分布不均匀的炎

症细胞，或炎症细胞形成环状，局部炎症浸润。3分：

大量分布均匀的炎症细胞，少见聚集成团，或炎症细

胞形成环状，炎症范围小于 1/3的肺横截面积。4分：

大量炎症细胞聚集成团，或炎症细胞形成环状，炎症范

围在1/3~2/3肺横截面积。

1.5.2 小鼠BALF中嗜酸性粒细胞（EOS）、中性粒细胞

（NEU）计数及相关炎症因子水平的检测 将小鼠麻醉

处死后，打开胸腔，结扎右肺主支气管。用 0.9%氯化

钠注射液 0.5 mL刺入主支气管进行左肺支气管肺泡

灌洗，重复3次，回收BALF。在4 ℃条件下1 500 r/min
离心 5 min得到上清液，-80 ℃条件下保存。用重悬

液沉淀细胞，取细胞悬液制作图片并晾干，显微镜下

行 BALF中 EOS及 NEU的计数。按照 ELISA试剂盒

说明书操作，进行BALF中 IL-1β、IL-6、TNF-α水平的

检测。

1.5.3 小鼠肺组织HMGB1、TLR4蛋白检测 取小鼠

右肺组织样本，加入细胞裂解液，离心后收集上清液，

用BCA法测定蛋白浓度。按照比例配置凝胶，将蛋白

按照顺序加入上样孔内，80 V电压电泳40 min，后调节

120 V恒压 2 h条件下将蛋白移至PVDF膜，脱脂牛奶

封闭 1 h，加入稀释后的一抗HMGB1、TLR4和β-actin
单克隆抗体，4 ℃孵育过夜，加入HRP标记的二抗，室
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温孵育1 h，进行洗涤，ECL发光底物显影，用软件分析

条带光密度值，以β-actin蛋白灰度值为内参，以目的

条带的密度值与内参β-actin的密度值之比作为相对

表达量。

1.6 统计学处理

应用SPSS25.0统计软件。计量资料以（x±s）表示，

多组间比较采用方差分析，单向有序分类变量用非参

数检验。P< 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 各组小鼠HE病理染色及炎症评分情况

见图 1~图 2，表 1。镜下可见，空白组肺泡结构基

本正常，间隔无水肿增厚，无明显炎症细胞浸润；模型

组肺泡结构被破坏，可见大量炎性细胞浸润，间隔水肿

增厚，支气管管壁明显变窄；平喘颗粒组及布地奈德组

与模型组比较，支气管周围及血管外周炎症明显减少，

支气管管腔无明显狭窄。炎症评分结果表明：与空白

组比较，模型组气道炎症评分明显升高（P < 0.01）；与

模型组比较，平喘颗粒组和布地奈德组气道炎症评分

明显降低（P < 0.01）；平喘颗粒组和布地奈德组比较无

显著性差异（P> 0.05）。

2.2 各组小鼠BALF中EOS及NEU计数比较

见表 2。与空白组比较，模型组EOS及NEU计数

明显升高（P < 0.01）；与模型组比较，平喘颗粒组和布

地奈德组可明显降低EOS及NEU计数（P< 0.01）；平喘

颗粒组和布地奈德组比较无显著性差异（P> 0.05）。

2.3 各组小鼠BALF中IL-1β、IL-6、TNF-α的水平比较

见表 3。与空白组比较，模型组 IL-1β、IL-6、
TNF-α水平明显升高（P < 0.01）；与模型组比较，平喘

颗粒组和布地奈德组 IL-1β、IL-6、TNF-α明显降低

（P < 0.01）；平喘颗粒组和布地奈德组比较，平喘颗粒

组 IL-6 明显低于布地奈德组（P < 0.01），而两组的

IL-1β、TNF-α比较无显著性差异（P> 0.05）。

2.4 各组小鼠肺组织中HMGB1、TLR4蛋白表达比较

见图 3，表 4。与空白组比较，模型组 HMGB1、
TLR4的表达明显升高（P < 0.01），与模型组比较，平喘

颗粒组和布地奈德组HMGB1、TLR4的表达明显降低

（P < 0.01）；平喘颗粒组和布地奈德组比较无显著性差

异（P> 0.05）。
3 讨 论

平喘颗粒经过多年的临床与实验研究已颇见成

空白组 模型组

平喘颗粒组 布地奈德组

图1 各组小鼠肺组织结构（HE染色，200倍）

空白组 模型组

平喘颗粒组 布地奈德组

图2 各组小鼠肺组织结构（HE染色，400倍）

表1 各组小鼠炎症评分情况

组 别

空白组

模型组

平喘颗粒组

布地奈德组

n

10
10
10
10

评分情况

0分
5
0
2
3

1分
5
2
6
4

2分
0
4
1
3

3分
0
3
1
0

4分
0
1
0
0

秩平

均值

12.25
31.65##

19.40**

18.70**

注：与正常组比较，##P< 0.01；与模型组比较，∗∗P< 0.01；与布地奈德
组比较，△△P< 0.01。下同。

表2 各组小鼠BALF中EOS及NEU计数比较（×105/mL，x±s）

组 别

空白组

模型组

平喘颗粒组

布地奈德组

n

10
10
10
10

EOS
0.29±0.12
3.86±0.82##

1.24±0.24**

1.18±0.33**

NEU
0.18±0.06
2.57±0.86##

0.73±0.13**

0.69±0.15**

表3 各组小鼠BALF中 IL-1β、IL-6、TNF-α水平比较
（pg/mL，x±s）

组 别

空白组

模型组

平喘颗粒组

布地奈德组

n

10
10
10
10

IL-1β
26.52±8.82

190.67±18.64##

89.36±11.57##**

90.96±7.42##**

IL-6
39.85±4.28

143.52±9.68##

63.32±5.43##**△△

76.77±2.62##**

TNF-α
48.98±6.11

224.14±13.55##

86.13±12.64##**

84.28±9.73##**
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效，为本院呼吸科常用的平喘方。全方由淫羊藿、炙麻

黄、太子参、黄芪、五味子、款冬花、地龙、罂粟壳、知母

组成。其中淫羊藿温补肾阳、炙麻黄温补肺阳，二者合

而为君，共奏温阳平喘之功。黄芪补肺脾之阳，太子参

补脾肺之气，五味子敛肺补肾，款冬花润肺止咳，地龙

清肺平喘，以上5味共为臣药。罂粟壳敛肺止咳，为方

中之佐药。知母润肺止咳，引方中诸药归肺肾二经，诸

药合用共奏温阳益气、化痰平喘之功。现代药理学研

究发现，方中君药淫羊藿的有效成分淫羊藿苷能够降

低脂多糖诱导的HMGB1高表达［10］，抑制TRL4及其下

游核转录因子-κB（NF-κB）信号通路的活化［11］，从而

减轻炎症反应。君药麻黄水提物可降低哮喘小鼠支气

管及其周围组织炎症，降低BALF中EOS及NEU计数，

降低肺组织炎症因子及 Eotaxin的表达，起到抗炎作

用［12］。因此，本研究认为平喘颗粒可能通过降低HMGB1、
TLR4的表达及相关炎症因子的水平，减轻哮喘小鼠的

气道炎症，并通过实验进一步证实。

HMGB1为富含活性染色质的一种非组蛋白，存在

于在细胞核内，在调控DNA复制、修复和转录方面发

挥作用。当细胞受到炎症刺激时，核膜通透性增加，

HMGB1分泌到细胞质中，然后由嗜酸性粒细胞、中性

粒细胞、巨噬细胞等主动分泌到胞外环境中［13-14］，与

Toll样受体及晚期糖基化终产物受体结合传递细胞内

信号［15］，发挥促炎作用。TLR4为 Toll样受体中的一

员，当病原体侵袭机体时，可诱导炎性反应并促进炎性

细胞的转录、表达及释放［16］，其产生炎症反应主要是与

介导NF-κB增加有关，进而导致下游炎症反应，TLR4/
NF-κB被普遍认为是导致疾病炎症的重要通路［17-18］，

在启动和调节炎症中发挥重要作用，从众多研究中可

发现，HMGB1和TLR4参与了急性肺损伤、慢性阻塞性

肺疾病（COPD）、过敏性鼻炎等多种疾病炎症反

应［19-21］，其中也包括哮喘。有研究报道，OVA诱导的哮

喘模型小鼠TLR4及HMGB1表达量明显升高，同时会

释放 IL-1β、IL-6、TNF-α等细胞因子［22-23］。HMGB1与
TLR4结合后会诱导内皮细胞活化，募集炎症细胞，主

要是EOS［24］。经过TLR4抑制剂或抗HMGB1抗体干预

后，可降低哮喘小鼠炎性细胞数量、炎性细胞积聚及炎

症因子的水平［25］，由此可知TLR4和HMGB1参与了哮

喘气道炎症，可作为哮喘气道炎症的生物标志物。

在本实验中，我们通过OVA制备哮喘小鼠模型发

现，模型组的哮喘小鼠HE染色及炎症评分改变明显，

BALF中EOS计数、NEU计数、IL-1β、IL-6、TNF-α水

平较空白组明显升高，肺组织中HMGB1、TLR4表达明

显上升，应用平喘颗粒后可减轻炎症浸润、降低炎症评

分，明显降低嗜酸性粒细胞和中性粒细胞计数及BALF
中 IL-1β、IL-6、TNF-α 的水平，肺组织中 HMGB1、
TLR4表达也明显下降，得出的结果与文献报道基本一

致［26］。本实验提示平喘颗粒可有效减轻炎症细胞的浸

润和相关炎症因子的水平，抑制HMGB1、TLR4蛋白表

达，改善气道炎症，从而起到治疗哮喘的作用，在抑制

气道炎症方面值得应用与推广。

参 考 文 献

［1］ 史莹，毛山，叶亮，等. Kv1.3通道在哮喘患者外周血T淋巴

细胞中的表达及对Th2细胞因子的影响［J］. 南京医科大学

学报（自然科学版），2018，38（10）：1361-1364.
［2］ 乔俊英，张艳丽，宋丽，等. 高迁移率族蛋白B1和Toll样受

体4与哮喘气道炎症的关系及维生素D的作用［J］. 西安交

通大学学报（医学版），2017，38（4）：529-535.
［3］ 蒋鹏娜，王丽洁，李星，等. 平喘颗粒对气道上皮细胞自噬

及凋亡的抑制作用探讨［J］. 中国中医急症，2020，29（11）：
1902-1905.

［4］ 袁星星，师留杰，李竹英. 平喘颗粒对支气管哮喘小鼠肺泡

灌洗液外泌体中TGF-β1表达及其介导的上皮间质转化的

影响［J］. 中华中医药杂志，2020，35（5）：2644-2648.
［5］ 李竹英，田春燕，蒋鹏娜，等. 基于PI3K/Akt/mTOR信号通

路探讨平喘颗粒对气道上皮细胞自噬的作用机制［J］. 中
华中医药杂志，2019，34（11）：5094-5098.

［6］ 袁星星，田春燕，师留杰，等. 平喘颗粒对哮喘小鼠肺泡灌

洗液中外泌体的分泌及miR-23b介导的气道平滑肌细胞

增殖的影响［J］. 中华中医药杂志，2019，34（5）：2007-
2011.

［7］ 马莹，刘建秋，王雪慧. 平喘颗粒对哮喘大鼠VEGF、bFGF
表达及气道重塑的影响［J］. 辽宁中医杂志，2020，47（2）：

191-193，223.
［8］ 王基云，王丹，姜玥，等. 宁夏沙枣花乙醇提取物对哮喘模

型小鼠气道炎症的实验研究［J］. 中药药理与临床，2019，
35（1）：99-103.

［9］ 周玉波，扶招弟，周丽芬，等. 硫化氢对臭氧致小鼠气道炎

症的影响［J］. 中国病理生理杂志，2016，32（10）：1837-
1842.

图3 各组小鼠肺组织中HMGB1、TLR4蛋白表达情况

表4 各组小鼠肺组织中HMGB1、TLR4蛋白表达比较（x±s）

组 别

空白组

模型组

平喘颗粒组

布地奈德组

n

10
10
10
10

HMGB1
0.346±0.075
1.075±0.091##

0.546±0.033##**

0.505±0.465##**

TLR4
0.288±0.006
0.926±0.019##

0.576±0.01##**

0.615±0.012##**
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·研究报告·

半夏泻心汤通过调控HO-1的表达改善脓毒症
大鼠肠道损伤的机制研究∗

刘委宏 郝 浩 刘 阳 张飞虎 孔 立△

（山东中医药大学附属医院，山东 济南 250014）
中图分类号：R285.5 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-0945-05
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.002
【摘要】 目的 研究半夏泻心汤对脓毒症大鼠肠道损伤的影响，并基于HO-1的表达探讨半夏泻心汤减轻肠道

损伤的作用机制。方法 将60只雄性健康SD大鼠随机分为假手术组、脓毒症组、半夏泻心汤组。采用盲肠结

扎穿孔法制备脓毒症大鼠模型，术后均予以生理盐水按10 mL/kg灌胃，半夏泻心汤组予半夏泻心汤10 mL/kg
灌胃。造模后24 h麻醉取血并留取小肠标本。利用酶联免疫吸附试验（ELISA）法检测各组大鼠血清、肠道血

红素加氧酶-1（HO-1）及肿瘤坏死因子-α（TNF-α）、白细胞介素-6（IL-6）、白细胞介素-10（IL-10）等炎症细胞

因子的表达水平，同时进行大鼠肠道组织形态学检查，并观察小肠组织光镜下的病理变化及病理评分比较。

结果 脓毒症组及半夏泻心汤组大鼠血清及肠道 IL-6、TNF-α含量较假手术组均明显升高，其中脓毒症组明显

高于半夏泻心汤组（P < 0.01）；脓毒症组与半夏泻心汤组血清及肠道HO-1、IL-10含量较假手术组均明显升

高，其中半夏泻心汤组明显高于脓毒症组（P < 0.01）；脓毒症组与半夏泻心汤组小肠组织病理学评分较假手术

组明显升高，脓毒症组明显高于半夏泻心汤组（P< 0.01）。结论 半夏泻心汤能有效改善胃肠功能，对肠道有保

护作用，其机制可能是半夏泻心汤通过上调HO-1表达，减轻炎症反应。

【关键词】 脓毒症 半夏泻心汤 肠道损伤 血红素加氧酶-1 炎症因子 大鼠

Effects of Banxia Xiexin Decoction on Intestinal Injury in Septic Rats by Regulating HO-1 Expression
Liu Weihong，Hao Hao，Liu Yang，Zhang Feihu，Kong Li. The Affiliated Hospital of Shandong University of Tradi⁃

tional Chinese Medicine，Shandong，Jinan 250014，China.
【Abstract】 Objective：To study the effect of Banxia Xiexin Decoction on intestinal injury in septic rats and to
explore the mechanism based on HO-1 expression. Methods：A total of 60 Sprague-Dawley（SD）male rats were
randomly divided into sham group，sepsis group and Banxia Xiexin Decoction group. Septic rat model was estab⁃
lished using cecal ligation puncture（CLP）. Both the sham group and the sepsis group were given 10 mL/（kg·d）of
normal saline，while Banxia Xiexin Decoction group were given 10 mL/（kg·d）of traditional Chinese medicine de⁃
coction. Blood and ileum were collected 24 h after modeling. The concentration of HO-1，TNF-α，IL-6 and IL-10
in serum and ileum homogenate was measured by ELISA. Ileum was investigated by means of histopathology and
pathological score of each group were compared. Results：The serum and intestinal IL-6 and TNF-α levels of
rats in the sepsis group and the Banxia Xiexin Decoction group were significantly higher than those in the sham
group，and the sepsis group was significantly higher than that in the Banxia Xiexin Decoction group（P < 0.01）；the
serum and intestinal HO-1 and IL-10 levels in the sepsis group and the Banxia Xiexin Decoction group were sig⁃
nificantly higher than those in the sham group，and the Banxia Xiexin Decoction group was significantly higher
than that in the sepsis group（P < 0.01）；the histopathological scores of the intestine in the sepsis group and the
Banxia Xiexin Decoction group were significantly higher than those in the sham group，and the sepsis group was
significantly higher than that in the Banxia Xiexin Decoction group（P < 0.01）. Conclusion：Banxia Xiexin Decoc⁃

tion can alleviate intestinal injury in septic rats，and its mechanism may be related to up-regulation of HO-1 and
reduction of inflammatory response.
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脓毒症是感染导致宿主内环境失调从而危及生命

的器官功能障碍［1-2］，胃肠道是人体的中心器官，目前

已经证实胃肠道是脓毒症发生时首先受到侵害的器

官［3］，在脓毒症发生的过程中，组织器官缺血缺氧和全

身性的强烈炎症反应可导致肠道损伤，而肠道损伤又

可使得肠道屏障功能遭到破坏，从而进一步加重炎症

反应。目前认为血红素加氧酶-1（HO-1）是调控炎症

反应的关键环节之一，有研究［4-5］显示HO-1对于脓毒

症相关的肠损伤具有显著的保护作用。脓毒症肠道损

伤中医的根本病机是气机逆乱，因此调理中焦气机是

治疗脓毒症肠道损伤的根本治法。半夏泻心汤为《伤

寒论》经典方剂，具有辛开苦降、调和脾胃阴阳的作用，

切中脓毒症肠道损伤的病机，前期研究发现半夏泻心

汤治疗脓毒症肠道损伤有一定的疗效［6-7］。本研究通

过盲肠结扎穿孔（CLP）法建立脓毒症模型，并探讨半

夏泻心汤通过调控HO-1的表达改善脓毒症大鼠肠道

损伤的机制。

1 材料与方法

1.1 实验动物 清洁级6～7周龄SD大鼠60只，体质

量220~260 g，购自济南福乐生物技术有限公司（批号：

37009200012845）。室温25 ℃左右，标准饲料喂养，自

由进水饲养。

1.2 实验药物 半夏泻心汤：法半夏15 g，干姜9 g，黄
芩 9 g，黄连 6 g，人参 9 g，炙甘草 9 g，生大黄 3 g，熟大

黄 3 g，大枣 4枚。饮片均购自北京同仁堂公司，经鉴

定符合《中国药典》相关规定。药材水煎浓缩成含生药

1 g/mL药液，置4 ℃冰箱保存备用。

1.3 试剂与仪器 HO-1、白细胞介素-10（IL-10）、白

细胞介素-6（IL-6）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）ELISA
试剂盒均购自济南依科赛生物制品有限公司；低速医

用离心机型，型号 400C型，白洋医疗器械有限公司；-
86 ℃低温冰箱，型号DW-HL388，中科美菱低温科技

股份有限公司；电子天平，型号ME235P，上海瑶新电

子科技有限公司；微量移液器，型号KJ42278，上海沃

元科技有限公司；酶标仪，450 nm检测波长滤光片，

570 nm或630 nm校正波长滤光片。

1.4 分组与造模 将 60只 SD大鼠适应性饲养 3 d采
用随机数字表法分为假手术组、脓毒症组、半夏泻心汤

组，每组 20只。手术前 12 h禁食不禁水，脓毒症组和

半夏泻心汤组采用 CLP法［8］制备脓毒症大鼠模型：

10%水合氯醛（3 mL/kg）腹腔注射麻醉，上腹部正中切

口，探查取出盲肠，分离肠系膜，在所分离盲肠远端1/3
处用4号线结扎，用16号针穿2孔，然后轻轻挤出少许

肠内容物于腹腔内，回纳盲肠，后分层缝合腹腔，术后

6 h成模。假手术组开腹后，探查腹腔后关腹，其他操

作相同。

1.5 给药方法 成模后假手术组与脓毒症组术后均

予生理盐水按10 mL/kg灌胃，隔6 h 1次，共给药3次；

半夏泻心汤组术后予半夏泻心汤10 mL/kg灌胃。本实

验中动物处置方法符合动物伦理学标准。

1.6 标本采集与检测 1）成模后 24 h用 10%水合氯

醛（3 mL/kg）腹腔注射麻醉大鼠，腹主动脉取血后分离

血清，采用ELISA法检测血清HO-1及 TNF-α、IL-6、
IL-10 的含量，操作按试剂盒说明书进行。2）采用

脊椎脱臼法处死大鼠近回盲端取回肠组织约3~4 cm，

清洗后分为 2份。一份放入装有 10％甲醛溶液中固

定，石蜡包埋切片后苏木精-伊红（HE）染色，镜下观

察回肠组织病理学变化，并进行病理学评分［9］；另一

份称重后加入预冷的磷酸盐缓冲液（PBS），按 1 g（组

织湿重）/mL浓度配制，粉碎器粉碎后10 000 r/min离心

10 min取上清液，制得10%肠道组织匀浆，应用ELISA
法检测回肠组织HO-1及TNF-α、IL-6、IL-10的含量，

操作按试剂盒说明书进行。

1.7 统计学处理 应用 SPSS20.0统计软件。计量资

料以（x±s）表示，组间比较使用单因素方差分析，采用

LSD-t检验，若方差不齐则用秩和检验。P < 0.05为差

异有统计学意义。

2 结 果

2.1 各组大鼠一般情况比较 假手术大鼠行为表现

未见显著异样反应。脓毒症模型组大鼠在造模后 3 h
可见蜷缩、反应迟钝、竖毛、泄泻、发热寒战等异常表

现。半夏泻心汤组大鼠上述症状较脓毒症组轻微，活

动较多。

2.2 各组大鼠肠道标本病理损伤及评分 见图1。假

手术组大鼠回肠组织光镜下可见黏膜绒毛排列整齐，

上皮细胞结构完整，未见明显病理改变；半夏泻心汤组

大鼠肠道组织光镜下可见黏膜绒毛结构相对完整，排

列较假手术组略杂乱，上皮细胞轻度水肿，可见炎性细

胞浸润，提示其组大鼠肠道病变较轻。脓毒症组大鼠

肠道组织镜下可见黏膜萎缩明显，绒毛结构被破坏、排

列杂乱，甚至可见断裂、脱落，上皮细胞出现变性、坏

死，可见固有层裸露、水肿，炎性细胞浸润加重。与假

手术组相比，半夏泻心汤组和脓毒症组大鼠回肠组织

假手术组 半夏泻心汤组 脓毒症组

图1 各组大鼠光镜下回肠组织病理（HE染色，400倍）

【Key words】 Sepsis；Banxia Xiexin Decoction；Intestinal injury；HO-1；Inflammatory factor；Rats
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病理学评分增高（P < 0.05）；半夏泻心汤组与脓毒症组

相比，肠道损伤评分减低（P< 0.05）。见表1。

2.3 各组大鼠回肠组织HO-1及TNF-α、IL-6、IL-10
含量比较 见表 2。脓毒症组、半夏泻心汤组大鼠

HO-1及 TNF-α、IL-6、IL-10水平较假手术组均明显

升高（P < 0.01）。半夏泻心汤组回肠组织HO-1、IL-10
含量均较脓毒症组显著升高，而回肠组织TNF-α、IL-6
含量较脓毒症组显著降低（均P< 0.01）。

2.4 各组大鼠血清HO-1及TNF-α、IL-6、IL-10含量

比较 见表 3。脓毒症组、半夏泻心汤组大鼠血清

HO-1及 TNF-α、IL-6、IL-10水平较假手术组均明显

升高（P < 0.01）。半夏泻心汤组血清HO-1、IL-10含量

均较脓毒症组显著升高，而血清 TNF-α、IL-6含量较

脓毒症组显著降低（均P< 0.01）。

3 讨 论

脓毒症是近年重症医学研究领域中的热点及难

点，目前已证实胃肠道是脓毒症发生时首先侵犯的器

官，也是脓毒症并发和加重多器官功能障碍综合征

（MODS）的关键点［10］。因此保护和恢复胃肠道功能是

治疗脓毒症的重要手段。脓毒症肠道损伤发生的早

期，炎症诱导单核巨噬细胞、中性粒细胞和局部产生的

过量TNF-α、白细胞介素-1（IL-1）等促炎细胞因子由

局部进入血液循环，这些因子不仅自身激活，还能诱导

IL-6、白细胞介素-8（IL-8）等炎症因子的增高，扩大色

炎症因子激活引起级联反应，造成炎症介质的过度释

放［11］。机体过度放大的炎症反应是导致脓毒症发病及

加重的主要根源，研究证实核因子-κB（NF-κB）具有

调控复杂的炎症细胞因子网络的重要作用。NF-κB
由内毒素激活后，进入细胞核，通过调控TNF-α和 IL-1
等炎症介质的基因表达，进一步作用于巨噬细胞等产

生大量 IL-6、IL-8等继发性细胞因子和介质［12］，与此

同时，机体也开始释放 IL-10等抗炎细胞因子，这些炎

性介质和细胞因子反过来又可以进一步激活NF-κB，
从而形成正反馈的级联放大效应，产生过度的炎症反

应，进一步加重组织和细胞的损害［13］。有研究［14-16］显

示，HO-1能够抑制NF-κB激活，减轻机体炎症反应。

HO-1是一种应激诱导的蛋白，是降解血红素为胆绿

素、一氧化碳（CO）和亚铁的限速酶［17］。应激状态下，

HO-1通过维持微循环正常功能、抗炎症反应和抗氧

化等机制保护细胞［13-22］。目前认为HO-1是调控炎症

反应的关键环节之一，HO-1能够抑制NF-κB激活，从

而影响级联效应调控炎症因子的表达，从而能减轻机

体炎症反应。促炎细胞因子中TNF-α、IL-6是主要的

细胞因子，而抗炎细胞因子 IL-10具有抑制促炎细胞

因子释放的作用。有研究［23-24］显示HO-1对脓毒症相

关的肠损伤具有显著的保护作用。

对于脓毒症肠道损伤的治疗，目前主要以保护肠

道屏障功能和维持胃肠道菌群分布为主［25］，临床疗效

较差，难以取得突破性进展。中医学认为脓毒症肠道

损伤的根本病机为气机逆乱［31］。脓毒症肠道损伤，病

位在脾胃中焦，中焦为沟通上下焦的枢纽，是逆转五脏

气机逆乱的关键，中焦气机紊乱，阻碍气血津液的运

行，引起全身气机紊乱。因此治疗脓毒症肠道损伤的

根本治法为调节中焦气机。半夏泻心汤具有辛开苦

降、调和脾胃阴阳的作用，切中脓毒症胃肠功能障碍

的病机，临床以半夏泻心汤方加减以促气机之调畅，

复肺之升降，从而改善脓毒症胃肠功能障碍患者转归

及预后。

前期研究发现半夏泻心汤治疗脓毒症肠道损伤有

一定的疗效［6，26］，在观察半夏泻心汤治疗脓毒症肠道损

伤的临床疗效实验中，发现应用半夏泻心汤组（治疗

组）总有效率高于对照组，治疗组胃肠功能障碍评分、

肠内营养耐受率、中医症状改善率、急性生理与慢性健

康Ⅱ（APACHEⅡ）评分及血清白细胞计数、血清降钙

素原水平均优于对照组［27］。进行动物实验发现，对SD
大鼠进行脓毒症造模后，应用半夏泻心汤治疗，血清中

反映肠道机械屏障损伤的指标（细菌内毒素、二胺氧化

酶、D-乳酸）明显降低，小肠病理改变减轻［28］。本研究

以前期研究为基础，利用ELISA法对血清及肠道组织

中HO-1及炎症因子 TNF-α、IL-6、IL-10进行水平检

测，在蛋白水平进行分析研究，并通过分析HO-1的表

组 别

假手术组

脓毒症组

半夏泻心汤组

n

20
20
20

回肠组织病理学评分

0.70±0.67
3.90±0.74*

2.90±1.20*△

表1 各组大鼠回肠组织病理学评分比较（分，x±s）

注：与假手术组比较，∗P < 0.05，∗∗P < 0.01；与脓毒症组比较，△P <
0.05，△△P< 0.01。下同。

表2 各组大鼠回肠组织HO-1及TNF-α、IL-6、IL-10含量比较
（pg/mL，x±s）

组 别

假手术组

脓毒症组

半夏泻心汤组

n

20
20
20

HO-1
234.23±70.38

1 182.35±133.40**

3 166.08±253.93**△△

TNF-α
34.18±7.52

404.87±37.34**

123.13±24.90**△△

IL-6
18.37±4.54

243.00±43.17**

107.83±15.53**△△

IL-10
28.67±4.87
44.49±7.19**

90.48±8.12**△△

表3 各组大鼠血清HO-1及TNF-α、IL-6、IL-10含量比较
（pg/mL，x±s）

组 别

假手术组

脓毒症组

半夏泻心汤组

n

20
20
20

HO-1
256.67±48.90
872.18±286.52**

1 413.30±113.02**△△

TNF-α
23.14±5.14
74.47±8.13**

29.63±4.39**△△

IL-6
107.72±12.31
184.00±11.93**

130.43±8.94**△△

IL-10
35.90±8.26
46.49±7.50**

77.95±8.24**△△
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达对炎症因子 TNF-α、IL-6、IL-10的影响，进一步明

确半夏泻心汤对肠道损伤的调控机制。结果发现半夏

泻心汤组大鼠肠道组织黏膜损伤症状明显轻于脓毒症

组，血清及肠道组织中HO-1水平升高，抗炎因子 IL-10
水平明显升高、促炎因子 TNF-α、IL-6 水平明显降

低。综上所述，半夏泻心汤可上调脓毒症大鼠HO-1
表达，抑制炎症反应，减轻肠道损伤。

本实验按照临床常规用药剂量进行研究，在前期

预实验中进行药物剂量分组观察大鼠死亡率，证实本

文研究剂量死亡率最低，但未证实其炎症因子及肠道

损伤等指标相关性，后期实验需进一步完善。本实验

研究已初步验证半夏泻心汤对脓毒症肠道损伤的保

护与上调HO-1的表达有关，但药物与HO-1表达、肠

道损伤之间的因果关系以及其他作用机制尚需进一

步研究。
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麻黄细辛附子汤拆方干预CD4+T细胞调控相关
细胞因子分泌及STAT6 mRNA表达的研究∗

张 艺 李廖英子 韩爱庆 吴璐蔚 孙彤彤 范淑月 倪钰莹 刘 敏△

（北京中医药大学，北京 100029）
中图分类号：R285.5 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-0950-05
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.003
【摘要】 目的 从拆方角度观察麻黄细辛附子汤对CD4+T细胞及其分泌的白细胞介素-4（IL-4）、白细胞介素-
5（IL-5）、白细胞介素-10（IL-10）、白细胞介素-13（IL-13）、白细胞介素-17A（IL-17A）与转录因子 STAT6
mRNA的影响，探讨麻黄细辛附子汤组方配伍机制。方法 体外培养C57BL/6小鼠脾脏来源的CD4+T细胞，收

集细胞，各组给药干预18 h，收集细胞及上清液，ELISA检测细胞上清液中 IL-4的含量，流式细胞术检测细胞

上清中 IL-5、IL-10、IL-13、IL-17A的含量，实时荧光定量PCR法检测细胞沉淀中STAT6 mRNA的含量。结果

1）IL-4：较之对照组，辛附组、细辛组、附子组有降低趋势，但无明显统计学差异（P> 0.05），然全方组、麻附组则

含量升高（均P < 0.05），其中麻黄组显著升高（P < 0.001）。2）IL-5：较之对照组，全方组含量有降低趋势，但无

明显统计学差异（P > 0.05），辛附组含量则升高（P < 0.05）。3）IL-17A：与对照组相比，全方组可显著降低其含

量（P < 0.01），而麻辛组可升高其含量（P < 0.05）；与全方组相比，麻附组、辛附组、麻黄组、细辛组、附子组含量

均显著升高（均 P < 0.01）。4）各给药组 IL-10、IL-13的含量较之对照组无明显统计学差异（P > 0.05）。5）
STAT6 mRNA：较之对照组，附子组含量降低（P < 0.05），尤以辛附组、细辛组明显（P < 0.001）；全方组、麻附组

含量则升高，麻辛组尤为明显（P < 0.05或P < 0.01）。结论 1）麻黄细辛附子汤全方可减少 IL-17A，升高 IL-4、
STAT6 mRNA的表达发挥其免疫调控作用，在 IL-5、IL-10、IL-13环节均未能有显著作用。2）麻黄的加入可拮

抗细辛、附子的作用，升高 IL-4水平，细辛、附子配伍升高 IL-5水平，促进T细胞向Th2分化，从而影响对免疫

的调节。3）麻黄细辛附子汤及各拆方配伍未能在 IL-10与 IL-13环节发挥显著免疫调控作用。4）辛附的配伍

或者细辛、附子单用可通过降低STAT6 mRNA水平发挥免疫调节作用，而全方、麻附、麻辛配伍则相反，体现不

同配伍对STAT6 mRNA的双向调节作用。

【关键词】 麻黄细辛附子汤 拆方 CD4+T细胞 细胞因子 转录因子 小鼠

Effect of Mahuang Xixin Fuzi Decoction on the Intervention of CD4+T Cell Regulation Related Cytokine
Secretion and STAT6 mRNA Expression Zhang Yi，Li Liaoyingzi，Han Aiqing，Wu Luwei，Sun Tongtong，

Fan Shuyue，Ni Yuying，Liu Min. Beijing University of Chinese Medicine，Beijing 100029，China.
【Abstract】 Objective：To observe the effects of Mahuang Xixin Fuzi Decoction on CD4+ T cells and secreted
IL-4，IL-5，IL-10，IL-13，IL-17A and transcription factor STAT6 mRNA from the perspective of disassembly，and
to explore the compatibility mechanism of Mahuang Xixin Fuzi Decoction. Methods：C57BL/6 mouse spleen-de⁃
rived CD4+ T cells were cultured in vitro，the cells were collected，and each group was administered intervention
for 18 hours. The cells and supernatant were collected. ELISA was used to detect the IL-4 content in the cell su⁃
pernatant. The content of IL-5，IL-10，IL-13，and IL-17A in the cell supernatant was detected by flow cytometry，
and the content of STAT6 mRNA in the cell pellet was detected by real-time fluorescent quantitative PCR. Re⁃
sults：1）IL-4：Compared with the control group，the content in the Xinfu group，the Xixin group，and the Fuzi
group had a decreasing trend，but there was no significant statistical difference（P > 0.05）；however，the whole pre⁃
scription group and the Mafu group increased（P < 0.05），and the Mahuang group increased significantly（P <

0.001）. 2）IL-5：Compared with the control group，the content of the whole prescription group had a decreasing
trend，but there was no significant statistical difference（P > 0.05），while the content of the Xinfu group increased
（P < 0.05）. 3）IL-17A：Compared with the control group，the whole prescription group could significantly reduce

·研究报告·
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T细胞作为机体适应性免疫重要的参与细胞，在

抗原提呈细胞的作用下激活，并向Th2方向分化，进而

产生白细胞介素-4（IL-4）、白细胞介素-5（IL-5）、白细

胞介素-13（IL-13）等Th2型细胞因子并作用于下游细

胞，引起嗜酸性粒细胞等炎症细胞聚集在患部，出现炎

症反应。本课题组前期研究发现，麻黄细辛附子汤可

升高T-bet mRNA/GATA-3 mRNA比值，并在体外能促

进活化的T细胞增殖并抑制向Th2细胞的分化［1］。麻

黄细辛附子汤能够调控树突状细胞 IL-4/STAT6通路，

降低 IL-4、IL-13含量，抑制 IL-4 mRNA、STAT6 mRNA
的表达，从而调节Th1/Th2失衡［2］。此外，对于经胸腺

基质淋巴生成素（TSLP）刺激的树突状细胞，麻黄细辛

附子汤能升高干扰素-γ（IFN-γ）mRNA，下调 IL-4
mRNA的表达，同时抑制 IL-13，促进 IFN-γ的分泌，恢

复 Th1/Th2失衡［3］。刘书宇等［4］亦从细胞因子失衡的

角度研究，发现此方通过使 IFN-γ含量升高，IL-13含
量降低来纠正体内 Th1和 Th2表达失衡从而抑制炎

症。本次实验中，在体外培养的CD4+T细胞中加入抗

IFN-γ抑制T细胞向Th1方向的分化，重点从影响Th2
细胞分化及 IL-4、IL-5、白细胞介素-10（IL-10）、IL-
13、白细胞介素-17A（IL-17A）与STAT6 mRNA表达角

度观察各给药组干预情况。现将结果报告如下。

1 材料与方法

1.1 实验动物

C57BL/6雌性小鼠4周龄，SPF级，体质量（25±5）g，
购于北京斯贝福生物技术有限公司，许可证号：SCXK
（京）2016-0002。实验前适应性饲养 1周，正常饮食、

饮水，温度为（22±2）℃，湿度为（60±5）%。

1.2 试药与仪器

实验所用麻黄、细辛、附子3味中药均购自北京中

医药大学国医堂。CytoBox Th2 mouse（编号：130-107-
760，Miltenyi），T Cell Activation/Expansion Kit mouse

（编号：130-093-627，Miltenyi），MACS Smart Strainer
70 μm（编号：130-098-462，Miltenyi），Spleen Dissocia⁃
tion Kit mouse（编号：130-095-926，Miltenyi），Gentle
MACS 25 C Tubes（编号：130-093-237，Miltenyi），APC
anti-mouse CD3（编号：100236，Miltenyi），流式多因子

检测试剂盒［编号：A211164（IL-5）、A211128（IL-13）、

A211119（IL- 10）、A211134（IL- 25）、P200201（Basic
kit），Miltenyi］，胎牛血清（编号：备 10099141，Invitro⁃
gen），RPMI Medium 1640（编号：备 11875093，Invitro⁃
gen），青链霉素（编号：备15140122，Invitrogen），红细胞

裂解液（编号：R1010，Invitrogen），75%医用酒精（编

号：SDT-0025），CCK8试剂盒（编号：DE5001-500T，
BIODEE），IL-4检测试剂盒（编号：KE10010-48T，pro⁃
teintech），总RNA提取试剂盒（编号：R1200，索莱宝），

反转录试剂盒（编号：RP1105，索莱宝），Realtime PCR
荧光定量试剂盒（编号：RP1110，索莱宝）。组织破碎

仪（BSH-CL2，lifereal），微量取液器（eppendorf，量程：

10 μL、100 μL、200 μL、1 000 μL），高压蒸汽灭菌锅

（MLS-3020，SANYO），离心机（5810，eppendorf），漩涡

震荡仪（QL-901，其林贝尔），流式细胞仪（Cantoll，BD
Biosciences），CO2培养箱（311，Thermo），倒置显微镜

（TE2000-S，Nikom），多功能酶标仪（Safire2，Tecan）。
1.3 细胞分选与培养

无菌取正常小鼠脾组织边研磨边加入PBS溶液冲

洗细胞混悬液至EP管中，离心并收集细胞悬液，加入

红细胞裂解液裂解红细胞，清洗干净后用磁珠阴性分

选得到CD4+T细胞悬液，取10 μL细胞悬液，PBS稀释

1倍后加入20 μL的CD3抗体，4 ℃反应5 min后立即做

流式检测分选出的T细胞纯度。将剩余细胞重悬于含

白细胞介素-2（IL-2）、抗 IFN-γ的10%完全培养基中，

并用装载有CD3、CD28抗体的抗生物素MACSIBeadTM

颗粒刺激T细胞增殖活化，按 2×106个/3 mL的密度接

种于24孔板中，37 ℃、5% CO2条件下培养，每3.5天换

its content（P < 0.01），while the Maxin group could increase its content（P < 0.05）；compared with the whole pre⁃
scription group，its content in the Mafu group，Xinfu group，Mahuang group，Xixin group，and Fuzi group all in⁃
creased significantly（P < 0.01）. 4）The contents of IL-10 and IL-13 in each administration group were not signifi⁃
cantly different from the control group（P > 0.05）. 5）STAT6 mRNA：Compared with the control group，the content
of the Fuzi group was lower（P < 0.05），especially in the Xinfu group and the Xixin group（P < 0.001）；the content
in the whole prescription group and Mafu group increased（P < 0.05），especially in the Maxin group（P < 0.05 or P <

0.01）. Conclusion：1）Mahuang Xixin Fuzi Decoction can reduce IL-17A and increase the expression of IL-4
and STAT6 mRNA to exert its immunoregulatory effect. It has no significant effect on IL- 5，IL-10，and IL-13
links. 2）The addition of Mahuang can exert its immunoregulatory effect by reducing the secretion of IL- 17A，

which has the advantages that the split formula does not have. 3）Mahuang Xixin Fuzi Decoction and the compati⁃
bility of the separate prescriptions fail to exert significant immune regulation effects in the link between IL-10 and
IL-13. 4）The compatibility of Xinfu or Xixin and Fuzi alone can play an immunomodulatory effect by reducing
the level of STAT6 mRNA，while the compatibility of whole prescription，Mafu and Maxin are the opposite，reflect⁃
ing the two-way regulatory effect of different compatibility on STAT6 mRNA.
【Key words】 Mahuang Xixin Fuzi Decoction；Split recipe；CD4+ T cells；Cytokines；Transcription factors；Mice
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液1次，第4天收集细胞备用。

1.4 药物制备与筛选

1）中药水提液制备：以麻黄 6 g，细辛 3 g，附子 9 g
配比称量，并分为全方组、麻辛组、麻附组、辛附组、麻

黄组、细辛组、附子组 7个组，用纯净水煎成终质量浓

度为1 g/mL的浓缩液，4 ℃，12 000 r/min，30 min/次，离

心2次。分别收集上清液，0.22 μm细菌滤器分别过滤

后立即分装，-20 ℃保存备用。2）CCK8筛选各组中药

最适质量浓度：收集 24孔板中细胞，调整细胞浓度为

每孔 2 000个/100 μL，加入 96孔板中，将中药液按 10
倍稀释浓度等比稀释成 7个不同浓度，按顺序加入 96
孔板中，每孔 10 μL，将培养板置于CO2培养箱各培养

6、12、18、24 h后，每个孔加入 10 μL的CCK8溶液，2 h
后于酶标仪450 nm波长处读取OD值，根据结果，最终

确定附子组中药液的质量浓度为0.02 g/mL，其余组均

为0.2 g/mL。
1.5 分组与给药

本次实验设计对照组、全方组、麻辛组、麻附组、辛

附组、麻黄组、细辛组、附子组共8个组，各给药组除给

药外，其余条件与对照组相同，干预18 h后进行各项指

标检测。

1.6 指标检测

1.6.1 ELISA法检测上清液中 IL-4含量 于18 h收集

各组细胞上清液，应用小鼠 IL-4酶联免疫试剂盒，按

照说明书步骤检测各组上清液中 IL-4的浓度。

1.6.2 流式细胞术检测上清液中 IL-5、IL-10、IL-13、
IL-17A的含量 于 18 h收集各组细胞上清液，按照

Aimplex流式高通量多因子检测技术检测各组细胞上

清液中 IL-5、IL-10、IL-13、IL-17A的含量。

1.6.3 实时荧光定量PCR法检测STAT6 mRNA含量

氯仿提取细胞总RNA，并检测总RNA浓度，应用逆转

录试剂盒反转录成 cDNA，加入相应引物按照试剂盒

说明书步骤用 PCR仪进行 PCR扩增，计算各组 2-ΔΔCt

值，求得 STAT6 mRNA表达量，STAT6、GAPDH的引物

序列如表1。

1.7 统计学处理

应用 IBM SPSS20.0统计软件。计量资料以（x±s）

表示，组间比较采用 one-wayANOVA检验或非参数检

验进行分析。P< 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 T细胞磁珠分选纯度检测结果、细胞培养状态及

CCK8检测结果

磁珠阴性分选成功分离出T细胞，加入CD3抗体

后流式检测 T细胞纯度为 96.7%，如图 1所示；装载

CD3、CD28抗体的抗生物素MACSIBeadTM颗粒（体积

较小、偏黄亮）成功诱导T细胞（体积较大）增殖，并在

第4天达到高峰，如图2所示；CCK8筛选出各组中药最

适质量浓度：除附子组的最佳药物质量浓度为0.02 g/mL
外，其余各组最佳质量浓度均为0.2 g/mL，如图3所示。

2.2 各组细胞上清液中 IL-4、IL-5、IL-10、IL-13、IL-
17A的含量比较

见表2。1）IL-4：较之对照组，辛附组、细辛组、附

子组有降低趋势，但无明显差异（P > 0.05），全方组、麻

附组则含量升高（均P < 0.05），其中麻黄组显著升高

（P< 0.001），如图4所示。2）IL-5：与对照组比较，全方

表1 PCR引物序列

基因名称

STAT6

GAPDH

正向/反向

F
R
F
R

引物序列

AGTTCCTGGTCGGTTCAGATGCT
GATGCTCTCCAAGGTGCTGATGTG
AGAAGGTGGTGAAGCAGGCATCT
CGGCATCGAAGGTGGAAGAGTG

注：P1代表淋巴细胞群，P2表示T细胞

图1 细胞磁珠分选纯度图

第1天 第2天

第4天 第6天
图2 细胞培养状态图（100倍）

注：每张图中有 2种体积大小的球形物体，体积较小、偏黄亮的为
装载CD3、CD28抗体的抗生物素MACSIBeadTM颗粒，体积较大的则为
T细胞。
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组含量有降低趋势，但差异无统计学意义（P > 0.05），

而辛附组含量则明显升高（P < 0.05）。3）IL-17A：与对

照组相比，全方组显著降低（P < 0.01），而麻辛组含量

明显升高（P < 0.05）。与全方组相比，麻附组、辛附组、

麻黄组、细辛组、附子组含量均显著升高（均P < 0.01）。

4）各给药组 IL-10、IL-13的含量较之对照组差异无统

计学意义（P> 0.05）。

2.3 各组T细胞STAT6 mRNA的表达水平比较

见表3。较之对照组，附子组含量降低（P < 0.05），

尤以辛附组、细辛组明显（P < 0.01或P < 0.001）；全方

组、麻附组含量则升高（P < 0.05），麻辛组尤为明显

（P< 0.01），如表2、图6所示。

3 讨 论

IL-4主要由 Th2细胞分泌产生，是 T细胞诱导炎

症反应早期启动因素，可促进 IgE合成，增加炎症细胞

的聚集、活化［5-6］，对B细胞、T细胞、肥大细胞、巨噬细

胞等多种细胞都具有免疫调节作用，作用范围广泛。

本实验中，各给药组未见有明显降低 IL-4的趋势，相

反，全方组、麻附组、麻黄组 IL-4显著升高，表明麻黄

细辛附子汤（0.2 g/mL）可能有促进 T细胞向 Th2细胞

分化，进而促进 IL-4分泌的作用，基于本课题组前期

关于麻黄细辛附子汤（0.002 g/mL）可抑制 IL-4的分

泌，从而抑制T细胞向Th2细胞分化的研究［7］，因此在

相对细胞毒性都较低的情况下，由对 IL-4分泌的影响

推测，当给药浓度差异很大时，可能存在对 T细胞向

Th2细胞分化的双向调节作用，此外，由各给药组对比

得出，在一定程度上麻黄可拮抗细辛、附子的作用，表

明不同药物配伍可能也会影响T细胞分化，从而影响

IL-4分泌。

IL-5主要由活化的Th2细胞和肥大细胞产生，其

作用尤以反应后期，嗜酸性粒细胞的活化、黏附、滚动

等活动为体现［8］。麻黄细辛附子汤有降低 IL-5趋势，

但未见明显差异，而辛附组 IL-5含量升高表明麻黄协

同细辛、附子增加麻黄细辛附子汤对 IL-5的抑制作

用。IL-10是一种负性调节因子，可由Th2细胞产生，

参与免疫细胞、炎症细胞等多种细胞的生物调节［9］。

IL-13亦属于 Th2型细胞因子，可促进趋化因子过度

表达，促进嗜酸性粒细胞活化、增殖［10］。对于 IL-10、
IL-13，各给药组未能有效干预，其结果没有统计学

差异，表明麻黄细辛附子汤在 IL-10、IL-13环节作用

较弱。IL-17A是一种促炎细胞因子，是 IL-17家族

（IL-17A-F）中的一员，主要由Th17细胞分泌产生，并

参与许多由T细胞驱动的炎症，在自身免疫性炎症中

发挥作用［11］。本研究中，只有麻黄细辛附子汤全方组

显著降低了 IL-17A的产生，说明全方配伍能通过有效

抑制 IL-17A的分泌发挥其免疫调控作用，具有拆方不

具有的优势，其中，附子对全方来说，在 IL-17A环节有

举足轻重的作用，可逆转麻辛组对 IL-17A的升高作

用。有研究发现，IL-23能诱导效应和记忆型CD4+ T
细胞产生 IL-17［12］，并与慢性炎症的发生有着很大联

系，表明麻黄细辛附子汤可能在慢性炎症中发挥治疗

作用。

STAT6是胞质蛋白家族 STAT1-6中的一员，具有

信号传导与转录活化的作用［13-14］，IL-4可激活STAT6，
活化后的 STAT6又可进一步促进 IL-4分泌，是诱导

Th2型免疫反应的关键转录因子［15-17］。本实验通过检

测各组 STAT6 mRNA表达，发现附子、辛附、细辛 3组

表2 各组细胞上清液中 IL-4、IL-5、IL-10、IL-13、IL-17A的
含量比较（pg/mL，x±s）

组 别

对照组

全方组

麻辛组

麻附组

辛附组

麻黄组

细辛组

附子组

n

3
3
3
3
3
3
3
3

IL-4
23.33±2.82
89.71±13.21*

122.38±29.46
154.67±19.28*

22.00±0.29
144.67±3.64***

22.86±2.23
22.76±0.59

IL-5
5.57±0.21
4.33±0.24

12.48±8.47
6.89±0.98
6.73±0.23*

6.16±0.46
5.59±0.79
6.14±0.82

IL-10
3.03±0.50
2.80±0.56
5.50±8.46
4.70±3.15
2.12±0.32
2.72±0.28
1.86±0.67
2.21±0.26

IL-13
2.17±0.50
1.60±0.79
5.12±3.21
3.01±0.82
2.42±0.47
2.65±0.88
2.53±0.31
2.51±0.10

IL-17A
1.77±0.58
0.87±0.47**

3.33±0.62*

1.72±0.5△△

1.97±0.37△△

1.94±0.85△△

1.30±0.61△△

2.02±0.75△△

注：与对照组比较，∗P< 0.05，∗∗P< 0.01，∗∗∗P< 0.001；与全方组比较，
△P< 0.05，△△P< 0.01。下同。

组 别

对照组

全方组

麻辛组

麻附组

辛附组

麻黄组

细辛组

附子组

n

3
3
3
3
3
3
3
3

STAT6 mRNA
1.00±0.02

12.17±1.18*

16.82±1.11**

19.55±2.18*

0.43±0.02***

15.23±2.72
0.30±0.02***

0.62±0.07*

表3 各组T细胞STAT6 mRNA表达水平比较（x±s）

图3 各组细胞CCK8结果图
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STAT6 mRNA含量降低，尤以辛附组、细辛组效果显

著，而全方、麻附、麻辛3组含量不降反升，与 IL-4结果

类似，与前期研究结果相反，从基因层面再一次印证麻

黄细辛附子汤给药浓度不同，可能对 STAT6 mRNA以

及T细胞的分化有双向调节的作用，同时，从拆方角度

看，表明细辛或辛附配伍在降低 STAT6 mRNA表达方

面具有明显优势，可能通过抑制STAT6 mRNA表达，从

而间接抑制 IL-4的分泌，而麻黄的加入则明显减弱该

环节，与上述 IL-4结果相符。

综上所述，基于本研究，首先，麻黄细辛附子汤对

于慢性炎症反应可能会有一定作用；其次，推测麻黄细

辛附子汤可能主要在免疫反应的初、中期参与炎症的

调节，对于 IL-5、IL-13等作用于迟发相反应阶段的因

子效果并不显著；最后，细胞之间、细胞与细胞因子之

间的作用是一个网络，麻黄细辛附子汤作用于细胞也

是一个多靶点、多方向调节的结果，给药浓度、不同药

物配伍均会影响作用的结果，对于临床指导用药也需

关注药量、配伍的重要性。同时，使我们思考中药对于

机体免疫的调节并非一味抑制免疫细胞或细胞因子来

抑制炎症的发生，而是更多地通过调节免疫平衡来恢

复机体自身的调节。
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·研究报告·

疏肝温胆汤对动脉内皮损伤模型兔 LXR、
TNF-α的影响∗

赵 帅 庄杰钦 蔡海荣 郭永宁 张为章 陈伯钧△

（广州中医药大学第二临床医学院，广东省中医急症研究重点实验室，广东 广州 510006）
中图分类号：R285.5 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-0955-05
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.004
【摘要】 目的 观察疏肝温胆汤对动脉内皮损伤兔肝X受体（LXR）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）的影响。方法

将健康雄性新西兰兔随机分为空白对照组、模型对照组、疏肝温胆汤组，通过高脂饲养及小牛血清白蛋白免疫

损伤的方法建立新西兰兔动脉内皮损伤模型。造模4周后，空白对照组及模型对照组予0.9%氯化钠注射液灌

胃，疏肝温胆汤组予等量的疏肝温胆汤灌胃，药物干预时间为4周。于实验第8周进行取样送检测，采用苏木

素-伊红（HE）染色法检测各组主动脉的病理变化；采用硝酸还原酶法和酶联免疫吸附测定（ELISA）检测各组

血清一氧化氮（NO）和内皮素-1（ET-1）的水平；采用实时荧光定量PCR检测主动脉组织中C反应蛋白（CRP）、
LXRa、TNF-α的mRNA表达水平。结果 动脉内膜病理变化：与空白对照组比较，模型对照组主动脉内膜明显

变狭窄，内有大量泡沫细胞生成；与模型对照组比较，疏肝温胆汤组主动脉内膜狭窄程度较小，内有少量泡沫

细胞生成。实验室检测指标变化：与空白对照组比较，模型对照组雄兔血浆中NO明显降低（P< 0.05），ET-1明
显升高（P < 0.05），动脉组织中的TNF-α、hs-CRP的mRNA表达水平均明显升高（P < 0.05）、LXRα mRNA表达

明显降低（P < 0.05）；与模型对照组比较，疏肝温胆汤组雄兔血浆中NO明显升高（P < 0.05），ET-1明显降低

（P < 0.05），组织的 TNF-α、hs-CRP的mRNA表达水平均明显降低（P < 0.05），LXRα的mRNA表达明显升高

（P < 0.05）。结论 疏肝温胆汤能改善动脉内皮功能，其作用机制可能与通过调控LXR、TNF-α炎症因子表达

有关。

【关键词】 动脉内皮损伤 疏肝温胆汤 肝X受体 肿瘤坏死因子-α 兔

Effect of Shugan Wendan Decoction on LXR and TNF-α in Rabbits with Arterial Endothelial Injury
Zhao Shuai，Zhuang Jieqin，Cai Hairong，Guo Yongning，Zhang Weizhang，Chen Bojun. The Second Clinical

School of Guangzhou University of Chinese Medicine，Guangdong Provincal Key Laboratory of Research on Emergen⁃

cy in TCM Guangdong，Guangzhou 510006，China.
【Abstract】 Objective：To investigate the effects of Shugan Wendan Decoction on liver X receptor（LXR）and tu⁃
mor necrosis factor（TNF-α）in rabbits with arterial endothelial injury. Methods：All healthy male New Zealand
rabbits were randomly divided into blank control group，model control group and Shugan Wendan Decoction group.
The New Zealand rabbit model of arterial endothelial injury was established by high-fat feeding and immune inju⁃
ry of calf serum albumin. After 4 weeks of modeling，rabbits in the blank control group and model control group
were given normal saline，and the Shugan Wendan Decoction group were given the same amount of Shugan Wen⁃

dan Decoction；the intervention time was 4 weeks. At the 8th week of the experiment，samples were collected and
tested. Hematoxylin-Eosin（HE）staining was used to detect the pathological changes of aorta in each group. Se⁃
rum nitric oxide（NO）and endothelin-1（ET-1）levels were measured by nitrate reductase method and enzyme-
linked immunosorbent assay（ELISA）. The mRNA expression levels of C-reactive protein（CRP），LXRa and TNF-
αin aortic tissues were measured by real-time fluorescence quantitative PCR. Results：Pathological changes of ar⁃
terial intima：compared with the blank control group，the aortic intima of the model control group was significantly
narrowed，and a large number of foam cells were generated. Compared with the model control group，the aortic inti⁃
ma of Shugan Wendan Decoction group was relatively wide with a small amount of foam cells. Changes in laborato⁃
ry indicators：compared with the blank control group，NO in plasma of male rabbits in the model control group

∗ 基金项目：广东省中医药局科研项目（20191168）
△通信作者（电子邮箱：gzcbj@163.com）
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动脉粥样硬化（AS）是心脑血管疾病的主要病理

过程，现已成为全球死亡的主要原因［1］，而血管内皮损

伤又是动脉粥样硬化发病的始动环节［2］。长期慢性危

险因素暴露损伤血管内皮系统，引起内皮功能障碍，出

现氧化应激、炎症反应失衡等病理状态。其中炎症反

应是动脉粥样硬化内皮损伤的主要机制。近年来，中

医药防治动脉粥样硬化及内皮功能损伤障碍的深入研

究不断增多，许多研究发现像丹参、黄芪等中药可以保

护内皮细胞从而防治动脉粥样硬化［3］。疏肝温胆汤由

柴胡疏肝散与温胆汤裁化而成，是本文通信作者、广东

省中医院名中医陈伯钧教授治疗心脑血管疾病的临床

经验方。本团队前期研究发现疏肝温胆汤具有调控肝

X 受体 a（LXRa）表达，抑制动脉粥样硬化进展的作

用［4］。有研究表明，肿瘤坏死因子-α（TNF-α）是炎症

通路的主要下游因子，LXR有调控炎症反应的重要作

用，LXRa能影响TNF-α因子表达［5］。因此，本项目以

LXRa为切入点，以炎症通路为干预靶点，观察疏肝温

胆汤对动脉内皮损伤的影响及可能机制，进一步探讨

疏肝温胆汤保护动脉内皮的作用靶点。

1 材料与方法

1.1 实验动物

30只清洁级 3月龄的新西兰雄兔，广州市花都区

花东信华实验动物养殖场［许可证号：SYXK（粤）

2019-0023］，体质量2.0～3.0 kg，在广东省中医院动物

实验中心饲养。适应性喂养10 d，饲养条件：室温（22±
4）℃，相对湿度（58±6）%，光照与黑暗循环时间为 12
h，饮用水经过 121 ℃高温灭菌 30 min，自由摄取。本

研究通过广东省中医院动物伦理委员会审查，伦理号：

2019057。
1.2 实验药物

疏肝温胆汤，组成：法半夏10 g，竹茹12 g，枳实12 g，
陈皮 15 g，炙甘草 6 g，茯苓 20 g，柴胡 12 g，白芍 15 g，
丹参 15 g。均为配方颗粒制剂，购自广东一方制药有

限公司。使用时按比例用水均匀混合调配。

1.3 试剂及仪器

牛血清蛋白（广州威佳生物有限公司，批号：20160725）；
戊巴比妥钠（美国 Sigma公司，批号：209H1343）；一氧

化氮（NO）测试盒（硝酸还原酶法）试剂盒（96T）（南京

建成生物工程研究所，货号：A013-2-1）；内皮素-1
（ET-1）酶联免疫吸附测定（ELISA）试剂盒（上海古朵

生物科技有限公司，批号：20170412）；苏木素染液及伊

红染液（谷歌生物，批号：Y1424）；新型mRNA抽提试

剂 Trizol（MRC，货号：TR118-500）；反转录酶试剂M-
MLV Reverse Transcriptase（Promega，货号：M1705）；

PCR 试剂 GoTaq qPCR Master Mix（Promega，货号：

A6002）；紫外透射分析仪（Hema，UV-3A）；电泳仪

（Tanon，EPS300）；紫外可见分光光度计（上海奥谱勒仪

器，UV-752P）；显微镜（型号：NIKON Eclipse ci）；成像

系统（NIKON digital sight DS-FI2，MADE IN JAPAN）；

基因扩增仪（Hema，货号：Hema9600）；Real-time Quan⁃
titative PCR（Bio-Rad，货号：Bio-Rad CFX96）等。

1.4 分组与造模

将30只新西兰雄兔随机分为3组，即空白对照组、

模型对照组、疏肝温胆汤组，每组各 10只。空白对照

组予耳缘大静脉一次性注射250 mg/kg的0.9%氯化钠

注射液，模型对照组及疏肝温胆汤组雄耳缘静脉一次

性注射 250 mg/kg牛血清白蛋白。空白对照组予基本

饲料喂养，模型对照组及疏肝温胆汤组喂饲高脂饲料

（2％胆固醇、4％猪油、10％蛋黄粉及84％基础饲料），

各组动物每日进食总量相等，限制为100 g，分2次，每

12小时给食1次。所有动物分笼饲养。各组动物分别

于 4周末行血管超声检测，动脉内膜有粥样斑块形成

为造模成功标准，未达标者予以剔除。

1.5 给药方法

造模成功后，空白对照组雄兔饲养于 SPF级动物

房，喂普通饲料，自由进食。模型对照组雄兔饲养于普

通动物房，采用高脂饲料喂养，不限制进食，按5 mL/kg
体质量灌胃 0.9%氯化钠注射液，每日 1次。疏肝温胆

汤组雄兔饲养于普通动物房，采用高脂饲料喂养，不限

制进食，按 5 mL/kg 体质量灌胃疏肝温胆汤，每日 1
次。各组给药干预时间均为4周。

1.6 标本采集与检测

在为期 4周的药物干预后，对每组所有雄兔进行

取样。在雄兔耳缘大静脉进行采血后注入含有 2 g/L

was significantly decreased（P < 0.05），ET-1 was significantly increased（P < 0.05），mRNA expression levels of
TNF-αand Hs-CRP in the arterial tissues were significantly increased（P < 0.05），and mRNA expression levels of
LXR were significantly decreased（P < 0.05）. Compared with the model control group，the plasma NO in the
Shugan Wendan Decoction group was significantly increased（P < 0.05），ET-1 was significantly decreased（P <

0.05），the mRNA expression levels of TNF-αand Hs-CRP in the tissues were significantly decreased（P < 0.05），

and the mRNA expression level of LXR was significantly increased（P < 0.05）. Conclusion：Shugan Wendan De⁃

coction can improve the function of arterial endothelium，and its mechanism may be related to regulating the ex⁃
pression of LXR and TNF-α.
【Key words】 Arterial endothelial injury；Shugan Wendan Decoction；Liver X receptor；Tumor necrosis factor Al⁃
pha；Rabbit
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EDTA-2Na 30 μL和抑肽酶 40 μL试管中混匀，40 ℃
3 000 r/min 离心 30 min，分离血浆，立即冻存于-45 ℃
低温冰箱中备测。所有操作均由本院中心实验室专人

严格按操作规程进行。采血样结束后再予戊巴比妥麻

醉过量处死，解剖取出主动脉节段，用 0.9%氯化钠注

射液反复冲洗，再用 10%甲醛中固定后放入-80 ℃冰

箱中保存待送检。

1.6.1 硝酸还原酶法测定NO 将前期取得的样本置

室温下复融后，再次3 000 r/min离心5 min，取上清液，

现配置显色剂及标准应用液，设置空白孔、测定孔和标

准孔，每个组做 3个复孔，于分光光度计 550 nm 处用

酶标仪测各管的吸光度OD值。NO含量（μmol/L）=（测

定OD值-空白OD值）/（标准OD值-空白OD值）×标准

品浓度（20 μmol/L）×稀释倍数（4倍）

1.6.2 ELISA检测ET-1 同理将样本复融后再次离

心取上清液，设置好标准品孔和样品孔，取50 μL不同

浓度的标准品加入标准品孔中，样品孔中先加入样本

稀释液 40 μL，随后再加入 10 μL血清样品，空白孔不

加任何东西，标准品孔和样品孔中每孔加入二抗 100
μL，用封板膜封住反应孔，于 37 ℃恒温箱中温育 60
min；弃去液体，吸水纸上拍干，每孔加满洗涤液，静置

1 min，甩去洗涤液，吸水纸上拍干，如此重复洗板5次；

每孔中加入底物A、B各 50 μL，于 37 ℃恒温箱中避光

孵育 15 min；每孔中加入终止液 50 μL，15 min内于酶

标仪450 nm处检测各孔的吸光度OD值。根据标准品

浓度及OD值做标准曲线，并根据标准曲线得出的公

式计算各样品的ET-1含量。

1.6.3 HE染色法检测各组主动脉的病理变化 将新

鲜组织标本固定于4%甲醛中24 h以上，选择组织标本

的最大切面进行修整后放置于脱水仪依次梯度酒精脱

水及浸蜡3 h，包埋、切片，38 ℃的温箱内过夜，取出室

温保存，进行脱蜡水化，苏木素-伊红染液染色，染色

后脱水中性树胶封片，显微镜下镜检并拍照。

1.6.4 荧光定量PCR检测CRP、LXRa、TNF-α的mRNA
表达水平 在NCBI上搜索到目的基因，再用primer5.0
设计引物，引物有CRP-Rabbit-QPCR-F、CRP-Rabbit-
QPCR-R、LXRa-Rabbit-QPCR-F、LXRa-Rabbit-QP⁃
CR-R、TNF-Rabbit-QPCR-F、TNF-Rabbit-QPCR-R、

β-actin-Rabbit-QPCR-F、β-actin-Rabbit-QPCR-R）。

提取组织样品中的总RNA，检测总RNA的纯度、浓度

及完整性）；cDNA 逆转录；95 ℃ 120 s（热变性），95℃
15 s（变性），60℃ 30 s（退火延伸），760-95 ℃（溶解曲

线），总40个循环；再进行目的基因的扩增。以β-actin
为内参，采用2-ΔΔCt法计算靶基因的mRNA相对表达水

平，所有靶基因的表达在正常组都设为 1。每个样品

均重复 3次。GraphPad Prism软件计算定量结果和数

据。

1.7 统计学处理

应用 SPSS23.0统计软件。计量资料均先进行正

态分布检验，服从正态分布以（x±s）表示，不服从正态

分布则用中位数+四分位间距表示。服从正态分布的

两组数据采用独立样本 t检验，多组数据则采用单因方

差分析检验。不服从正态分布的计量资料使用Krus⁃
kal-Wallis秩和检验。具有统计学差异的组间进行两

两比较，采用Bonferroni法校正P值。P < 0.05为差异

具有统计学意义。

2 结 果

2.1 各组兔动脉内膜损伤的病理变化

空白对照组主动脉标本内膜多光滑平整，内皮细

胞呈扁平状，平滑肌细胞呈长梭形状且排列整齐，细胞

核大小均匀，细胞膜及核膜清晰完整，浆内染色均匀，

胞内未见泡沫状改变，管壁无脂质沉积，管腔未见明显

狭窄；模型对照组主动脉大部分内膜明显增厚，并能够

看见大量的胞内泡沫细胞聚集，泡沫细胞体积较大，呈

圆形或椭圆形，胞质内含有大量空泡，从而导致管腔明

显变狭窄；疏肝温胆汤组主动脉内膜局部可见轻度增

厚，并能够看见少许泡沫样改变，部分管腔有少许狭

窄，但其病变程度轻于模型对照组。见图1。

2.2 各组兔动脉内膜内皮功能指标比较

见表 1。与空白对照组比较，模型对照组中的血

浆NO水平明显降低（P < 0.05），ET-1水平明显升高

（P < 0.05）；与模型对照组比较，疏肝温胆汤组血浆NO
水平明显升高（P<0.05），ET-1水平明显降低（P<0.05）。
2.3 各组兔CRP、LXRa、TNF-α的mRNA表达水平比较

见表 2。与空白对照组比较，模型对照组中LXRa
的mRNA表达水平明显减少（P < 0.05），CRP、TNF-α、
NOX-2的mRNA表达水平明显增多（P < 0.05）；与模型

对照组比较，疏肝温胆汤组血浆 LXRa的mRNA表达

空白对照组 疏肝温胆汤组

模型对照组

图1 各组兔动脉内膜损伤病理变化（HE染色，200倍）

-- 957



中国中医急症 2021年6月第30卷第6期 JETCM. Jun. 2021，Vol. 30，No.6

表1 各组兔动脉内皮功能指标比较（x±s）

组 别

空白对照组

模型对照组

疏肝温胆汤组

n

10
10
10

NO（μmol/L）
65.15±42.28
1.90±0.48
3.95±0.64

ET-1（ng/L）
43.00±6.17
59.43±5.50
37.00±3.47

水平明显增多（P < 0.05），CRP、TNF-α的mRNA表达

水平明显减少（P< 0.05）。

3 讨 论

肝脏是机体转运调节代谢胆固醇的重要反应器

官，肝X受体（LXRs）是其重要核受体之一，与机体内

多种生理活动息息相关，有LXRα和LXRβ两种亚型，

其中LXRα与胆固醇代谢、调节炎症过程、调节相关基

因的转录更是被广泛研究［6］。由此，肝X受体调节代

谢和炎症的作用及途径成为防治疾病的突出靶点及研

究热点。既往已有研究证实LXR具有抗炎的作用，其

可调控炎症因子的表达，参与机体炎症反应的调

节［7-8］。LXR亦表达于巨噬细胞，而巨噬细胞在炎症

和免疫反应中起至关重要的调节作用［9］。更有研究

发现LXRs激动剂可以抑制一系列炎症因子的表达，像

TNF-α、IL-6、CRP 等在核酸和蛋白质水平上的表

达［10］。NO与ET-1是由内皮细胞分泌的两种重要的血

管舒缩因子，具有维持正常血管舒缩和拮抗作用，使血

管平滑肌发挥正常功能保持血液循环通畅，在动脉内

皮损伤时即可发生功能内皮障碍表现［11］。

动脉内皮损伤是动脉粥样硬化的首发环节，而中

医学认为动脉粥样硬化属“痰浊”范畴，气滞为其始动

因素，痰浊、瘀血是重要病理产物，也是疾病的中心环

节。气机不畅，血瘀湿阻，痰浊内生，痰瘀胶结，痹阻血

脉，致病缠绵为其总病机。疏肝温胆汤是陈伯钧教授

多年来治疗AS的有效经验方，全方由柴胡疏肝散合温

胆汤化裁而成，方中半夏辛温，燥湿化痰，竹茹甘微寒，

清热化痰，一温一凉，化痰和胃；陈皮辛苦温，理气行

滞，枳实辛苦微寒，降气导滞消痰，亦为一温一凉，理气

化痰之力增强；佐以茯苓，健脾渗湿，杜绝生痰之源；加

以柴胡疏肝理气，条达少阳气机；丹参配白芍，丹参活

血祛瘀，白芍柔肝活血养血；全方组合而成具有化痰祛

瘀、疏肝理气之功效。多年来研究结果也显示温胆汤

在治疗动脉粥样硬化性病变、调节胆固醇代谢、抑制巨

噬细胞泡沫化等方面有一定作用［12-13］。而丹参因其有

效成分脂溶性丹参酮类在抗动脉粥样硬化方面的有效

性研究更是十分广泛［14］。

本课题组经过多年临床实践及工作总结发现，疏

肝温胆汤确实能改善动脉粥样硬化患者症状及长期预

后，既往也有研究发现疏肝温胆汤能调节动物模型的

血脂水平，缩小动脉粥样硬化斑块面积、减轻动脉硬化

程度，且已有研究证实柴胡疏肝散能上调 LXRα
mRNA的表达水平［15］。而本研究发现：疏肝温胆汤可

能通过调控LXR/TNF-α信号通路，抑制炎症反应，进

而改善了动脉内皮损伤。因此，本项研究为疏肝温胆

汤在临床干预动脉粥样硬化患者提供了循证依据。
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组 别

空白对照组

模型对照组

疏肝温胆汤组

n

10
10
10

CRP
0.98±0.03
2.31±1.16
0.91±0.10

LXRa
1.03±0.06
0.64±0.28
0.98±0.10

TNF-α
0.97±0.09
1.51±0.17
1.06±0.05

表2 各组兔CRP、LXRa、TNF-α mRNA表达水平比较（x±s）
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复方苦参注射液治疗急性出血重症放射性肠炎
大鼠的实验研究∗

许文婧 马玥诗 王 佩 高丽萍 杨志祥 孟令占△

（重庆市中医院，重庆 400021）
中图分类号：R285.5 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-0959-05
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.005
【摘要】 目的 探讨复方苦参注射液对大鼠急性出血重症性放射性肠炎的治疗作用。方法 将24只SD大鼠随

机分为空白组、模型组与治疗组。模型组和治疗组的大鼠予以4 mV X线单次30 Gy照射腹部建立急性出血重

症放射性肠炎模型。空白组、模型组予以生理盐水腹腔注射，治疗组予复方苦参注射液（0.3 mL/100 g）腹腔注

射。给药14 d后，观察各组大鼠的死亡等情况，并于照射后第15天处死剩余大鼠。对于肠道组织用光镜和电

镜观察结构改变，免疫组化检测血管内皮生长因子（VEGF）表达，ELISA法检测白细胞介素-6（IL-6）、肿瘤坏

死因子-α（TNF-α）表达。结果 复方苦参注射液能明显改善大鼠肠道黏膜组织以及细胞微结构的破坏，降低

治疗大鼠血便和死亡率。治疗组大鼠的肠道炎症因子 IL-6、TNF-α以及VEGF含量显著低于模型组，差异有

统计学意义（P< 0.05）。结论 复方苦参注射液能治疗大鼠急性出血重症放射性肠炎，缓解炎症及出血，并能减

少死亡率。

【关键词】 放射性肠炎 复方苦参注射液 便血 VEGF IL-6 TNF-α 大鼠

Study on Compound Kushen Injection in Treating Acute Severe Hemorrhagic Radiation Enteritis in Rats
Xu Wenjing，Ma Yueshi，Wang Pei，Gao Liping，Yang Zhixiang，Meng Lingzhan. Chongqing Traditional Chinese

Medicine Hospital，Chongqing 400021，China.
【Abstract】 Objective：To investigate the therapeutic effect of Compound Kushen Injection on the acute severe
hemorrhagic radiation enteritis in rats. Methods：A total of 24 SD rats were randomly divided into the blank
group，model group and treatment group. The model group and treatment group were irradiated with 4 mV X rays
at a single 30 Gy abdomen to establish an acute severe hemorrhagic radiation enteritis model. The blank group
and the model group received intraperitoneal injection of normal saline，and the treatment group received intraperi⁃
toneal injection of Compound Kushen Injection（0.3 mL/100 g）. Treatment lasted for 14 days. The performance and
death of rats in each group was recorded，and the remaining rats were sacrificed 15 days after irradiation. The
structural changes of the intestinal tissues were observed with light microscope and electron microscope，the expres⁃
sion of VEGF was detected by immunohistochemistry，and the expression of IL-6 and TNF-α was detected by ELI⁃
SA. Results：Compound Kushen Injection cuold significantly improve the destruction of intestinal mucosal tissue
and cell microstructure in rats，and reduce the bloody stools and the mortality of the rats in the treatment group.
The levels of inflammatory factors IL-6，TNF-α and VEGF in the intestinal tract of rats in the treatment group
were significantly lower than those in the model group，and the difference was statistically significant（P < 0.05）.
Conclusion：Compound Kushen Injection can treat the acute severe hemorrhagic radiation enteritis in rats，relieve
inflammation and bleeding，and reduce mortality.
【Key words】 Radiation enteritis；Compound Kushen Injection；Hemafecia；VEGF；IL-6；TNF-α；Rats

∗ 基金项目：成都中医药大学“杏林学者”学科人才科研提升计
划医院专项（YYZX2019061）；重庆市科研机构绩效激励引导
专项项目基金（cstc2018jxj10194）

△通信作者（电子邮箱：menglingzhan@csco.org.cn）

放射治疗是恶性肿瘤治疗过程中的重要手段［1］，

而放射性肠炎（RE）也成为最常见的并发症之一，发病

率大约 5%~20%［2］，其中小肠对放射耐受量较低，在

100 cc范围内总受照射≥4 500 cGy，或最大剂量点剂量

>5 000 cGy以上，5年内有约5%的患者发生小肠溃疡、

狭窄、出血等严重不良反应，甚至威胁生命［3］，这也大

大影响了肠癌等盆腔肿瘤放疗剂量的给予和疗效。对

于 3级及以上的放射性肠炎，特别是严重的溃疡或出

血，当前西医治疗并没有特效手段，治疗后症状容易反

复。中医学认为放疗为外邪，其本质为“火、热、毒、
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邪”，故治疗多以扶正祛邪为主，其中以解毒、利湿、活

血为要［4］。而复方苦参注射液是一种具有清热利湿、凉

血止痛功效的中成药，临床已经广泛用于肿瘤引起的

疼痛和出血。笔者通过临床观察发现，在部分患者的

盆腔放疗过程中使用复方苦参注射液能有效改善放射

性肠炎导致的便血。因此，本实验建立了大鼠急性出

血重症放射性肠炎模型，希望能进一步发现复方苦参

注射液在这类严重放疗不良反应中的治疗作用和机制。

1 材料与方法

1.1 实验动物 健康SD雌性大鼠购自湖南斯莱克实

验动物有限公司，许可证号：SCXK（湘）2019-0004，共
24只，7~8周龄，体质量180~200 g，喂养于重庆市中医

院 SPF 级动物实验室环境，温度 25℃，湿度 50%~
55%。各组大鼠按每只每日 100 mL纯化水和 50 g大
鼠灭菌专用饲料（江苏省协同医药生物工程有限责任

公司）给予固定饲养。

1.2 试药与仪器 复方苦参注射液由山西振东制药

股份有限公司生产，国药准字 Z14021230。血管内皮

生长因子（VEGF）一抗购自博士德生物工程有限公

司。大鼠白细胞介素-6（IL-6）以及肿瘤坏死因子-α
（TNF-α）ELISA试剂盒购自北京四正柏生物科技有限

公司。转轮式切片机（徕卡-2016，德国）；JT-12S自动

组织脱水机（武汉俊杰电子有限公司）；BMJ-A型包埋

机（常州郊区中威电子仪器厂）；RS36型全自动染色机

（常州派斯杰医疗设备有限公司）；PHY-Ⅲ型病理组织

漂烘仪（常州市中威电子仪器有限公司）；数字切片扫

描仪（Pannoramic 250，济南丹吉尔电子有限公司）。济

南丹吉尔电子有限公司生产的Pannoramic 250数字切

片扫描仪对切片进行图像采集。

1.3 造模与分组 随机将24只SD大鼠随机分为空白

组、模型组与治疗组，每组8只。采用直线加速器照射

腹部法造模。实验第1天模型组和治疗组用10％水合

氯醛0.3 mL/100 g腹腔注射，待大鼠全麻后仰卧位固定

上，直线加速器（医科达 Synergy）以 4 mV X射线，源皮

距100 cm，单次30 Gy照射大鼠腹部，照射野即两侧肋

弓连线以下至肛门以上的腹部，制备重症血性放射性

肠炎动物模型。

1.4 干预方法 照射后 24 h，予以空白组、模型组以

0.9%氯化钠注射液 2 mL 腹腔注射，每日 1 次，连续

14 d。治疗组大鼠以 0.3 mL/100 g复方苦参注射液原

液加生理盐水稀释成2 mL后腹腔注射，每日1次，连续

给药 14 d。在前期预实验中，参考临床常规成人药物

用量，采用低、中、高 3种剂量腹腔注射复方苦参注射

液，发现中剂量组（符合成人临床使用的常规剂量）不

增加大鼠死亡率，在有效的基础上亦不对大鼠腹膜产

生强烈刺激。因此采用中剂量（0.3 mL/100 g）作为最

终治疗剂量。

1.5 标本采集与检测 观察大鼠的大便形状、体质

量、精神状态、毛发、饮水和饲料消耗量，及时记录大鼠

死亡情况并及时解剖，记录死亡原因。于最后一次给

药后24 h，采用颈椎脱臼法处死大鼠，并剖腹取出与盲

肠交界处以上2 cm的小肠，用4 ℃磷酸盐缓冲液（PBS）
冲洗至无粪便残留，剪切约为0.5 cm小段数段，分别置

于 10%甲醛中固定，以及-80 ℃冰箱冻存备用。将空

白组、治疗组随机选取的标本以及模型组部分肠道标

本（每组 n = 3）在固定 24 h后，常规梯度酒精脱水、二

甲苯透明、石蜡包埋、组织切片及常规HE染色，并对

组织切片进行VEGF免疫组化染色。观察肠道黏膜绒

毛高度和隐窝深度、炎症细胞浸润情况、细胞坏死情

况。另剪去0.1 mm大小肠道组织置于电镜固定液中，

送陆军军医大学基础实验室做电镜切片和观察。所有

组别处死老鼠冻存的肠道组织进行液氮下研磨经行细

胞匀浆，细胞匀浆液低温低速离心机 3 000 r/min离心

10 min后取得上清液，按试剂盒说明书，进行酶联免疫

吸附测定（ELISA）法的 IL-6、TNF-α测定。

1.6 统计学处理 应用 SPSS22.0统计软件。计量资

料以（x±s）表示，组间比较采用单因素方差分析或重复

测量设计的方差分析，用LSD法进一步两两比较，大鼠

生存时间使用Kaplan-Meier法进行检验。P < 0.05为

差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 各组大鼠表征观察情况 空白组大鼠反应灵活，

活动良好，体毛光滑，食欲正常，大便正常，体质量增长

良好。模型组造模起第 2天出现稀便，随后相继出现

不同程度的黏液便、脓血便同时伴有食欲减退、懒动、

消瘦、毛发凌乱、腹壁毛发污秽等现象，自造模第 4天
开始出现死亡，结束时共死亡5只，经解剖发现死亡大

鼠肠道及肠道系膜广泛充血，肠腔内大量血便。治疗

组造模第 4天出现不形成大便或软便，但较模型组明

显程度轻，伴一定程度的食欲减退、活动下降、体质量

减轻、毛色失去光泽、腹壁毛发污秽等现象，但程度较

模型组较轻，实验结束时共死亡大鼠2只，经解剖发现

肠系膜少许肿胀，无明显肠道出血，但肠道内胀气，内

有大量稀水便。空白组、模型组、治疗组在体质量曲线

以及生存曲线上表现出的差异具有统计学意义（P <

0.05），表明治疗组在体质量以及生存方面更加具有优

势。见图1。
2.2 各组大鼠肠道组织病理形态观察和VEGF染色

分析 光镜下（图 2）可以发现空白组黏膜层、黏膜下

层、肌层及外膜结构较完整；肠绒毛黏膜表面覆单层柱

状上皮，黏膜固有层内管状肠腺结构清晰，腺上皮细胞

形态正常，小肠腺周围间质内细胞成分较多，偶见少量
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淋巴细胞和巨噬细胞散在分布；黏膜下层为疏松结缔

组织，其内分布血管和神经等；肌层和浆膜层未见明显

炎性细胞浸润和增生。模型组的黏膜层、黏膜下层、肌

层及外膜结构较完整；但大量肠绒毛脱落，肠绒毛局部

不同范围结构模糊，黏膜上皮脱落，固有层结构不清

晰，肠腺结构坏死，结构模糊；急性溃疡形成，炎细胞浸

润，以淋巴细胞为主；黏膜下层少量炎性细胞浸润和增

生。治疗组黏膜层、黏膜下层、肌层及外膜结构较完

整；黏膜被覆单层柱状上皮细胞，排列较整齐，绒毛长

度变短，隐窝稍浅；黏膜固有层内可见管状肠腺，结缔

组织内细胞排列较紧密，轻微炎性浸润及纤维增生；黏

膜下层、肌层和浆膜层未见明显炎性细胞浸润和增生；

其他未见明显病理改变。电镜下（图 3）可以看到，空

白组的肠道黏膜细胞绒毛完好，细胞线粒体等细胞器

形态好，细胞间连接紧密。模型组的肠道黏膜部分细

胞有坏死脱落，绒毛缺失，部分线粒体形成空泡状改

变，溶酶体增多，核糖体减少，细胞连接松散。治疗组

绒毛形态尚可，线粒体部分肿胀、空泡化，核糖体减少，

细胞连接尚完好。

2.3 各组大鼠VEGF表达水平比较 见表1，图4。治

疗组大鼠的VEGF表达显著低于模型组，且高于对照

组，对染色图像用 Image-Pro Plus 6.0进行处理分析

VEGF相对表达值，发现模型组与空白组、治疗组比较

差异有统计学意义（P < 0.05），而空白组与治疗组差异

无统计学意义（P> 0.05）。

2.4 各组大鼠肠道组织 IL-6与TNF-α水平比较 见

表2。空白组大鼠小肠黏膜上皮细胞中 IL-6水平显著

低于模型组及治疗组，而治疗组低于模型组，组间差异

均有统计学意义（P < 0.05）。模型组大鼠小肠黏膜上

皮细胞中 TNF-α水平显著高于空白组及治疗组（P <

0.05），而空白组与治疗组无显著统计学差异（P>0.05）。

3 讨 论

放射性肠炎被认为是迅速分裂的肠上皮尤其是干

细胞，直接暴露在放射线下导致的细胞毒性作用，肠道

上皮细胞凋亡脱落，黏膜屏障破坏、肠道运动障碍、细

菌异位，Na+/K+泵异常以及微血管内皮损伤［6］。在大鼠

放射线肠炎模型中，可以观察到上皮细胞、腺体损伤，

大量炎症细胞浸润，血管结构异常，溃疡灶形成，同人

类的组织病理学改变几乎完全一致［7］，因此鼠的放射

性肠炎模型也是研究人类放射病理生理变化的最佳手

段之一。本次研究参考了其他重度放射性肠炎动物模

型的放射剂量［8］，模型组大鼠致死率达到 62.5%，与空

白组有明显的解剖形态学和镜下病理差异，成功模拟

了临床上由于放疗导致的急性出血重症肠炎。同时实

验发现复方苦参注射液能明显减轻 SD大鼠由于大剂

量放疗造成的急性出血重症肠炎，保护肠道黏膜细胞

以及结构，明显降低死亡率。

大鼠体质量变化曲线 大鼠生存曲线

图1 各组大鼠体质量曲线及生存曲线

空白组 模型组 治疗组

图2 各组大鼠肠道组织光镜图（HE染色，200倍）

空白组 模型组 治疗组

图3 各组大鼠肠道黏膜细胞透射电镜图（1 700倍）

组 别

空白组

模型组

治疗组

n

3
3
3

VEGF
2.67±1.15*

5.67±1.15
3.33±0.58*

表1 各组大鼠VEGF表达水平较比较（x±s）

注：与模型组比较，∗P< 0.05。下同。

空白组 模型组 治疗组

图4 大鼠肠道组织VEGF的表达（免疫组化染色，400倍）

表2 各组大鼠肠道组织 IL-6与TNF-α水平比较（pg/mL，x±s）

注：与空白组比较，△P< 0.05。

组 别

空白组

模型组

治疗组

n

3
3
3

IL-6
190.25±21.16
358.27±45.88△

256.26±36.09*△

TNF-α
136.15±18.26*

214.34±21.76
162.52±12.58*
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复方苦参注射液由苦参和白土苓提取研制而成，

临床研究证实其在抗肿瘤，缓解癌性疼痛、出血，与放化

疗联合起到增效减毒等方面均具有积极效果，而苦参与

白土苓配伍较单味药应用增强了抗炎、止痛、止血的功

效［9］。目前复方苦参注射液在治疗放射性肠炎上也有

不少报道。陈延群等发现复方苦参注射液能减轻大鼠

急性放射性小肠炎的消化道反应和病理形态学改变，并

降低小肠黏膜一氧化氮（NO）浓度，对急性放射性小肠

炎有较好的抗感染治疗作用［10］。熊钢等观察到在复方

苦参注射液在宫颈癌同步放化疗中，不影响肿瘤的近期

疗效且明显减轻由放疗造成的膀胱炎和肠炎反应［11］。

复方苦参注射液因为是中药复方制剂，其作用机

制复杂，体现了中药多靶点、多通路、多效应的特色，因

此作用机制研究起来相对烦琐和困难。有许多研究

者，使用网络药理学结合生物信息学分析，使得研究中

药的潜在成分和其作用基因靶点具有了可用的研究策

略。例如黄坤等发现复方苦参注射液可能作用机制是

通过调节低氧诱导引子（HIF-1）、VEGF、肿瘤坏死因

子（TNF）、白细胞介素-17（IL-17）信号通路等，起到改

变肿瘤组织微环境，促肿瘤细胞凋亡、抑制其转移，并

通过免疫炎症调节杀灭肝癌细胞等作用［12］。还有研究

通过目标蛋白相互作用网络（PPI）分析发现，复方苦参

注射液的活性成分和抗癌的主要目标蛋白前 4位是

IL-6、EGFR、CASP3、VEGF［13］。综上可见复方苦参注

射液与 IL-6、TNF-α以及VEGF通路密切相关。IL-6、
TNF-α作为重要的促炎细胞因子，参与了包括放疗炎

症在内各的种炎性疾病的发生发展［14］。而VEGF则是

参与血管生成以及增加血管通透性最强的因子之一［15］，

有研究发现在急性脑出血这类出血性疾病中，出血量

大、神经功能缺损评分高的患者，其血清VEGF平均水

平明显高于出血量小、神经功能缺损评分低的患者。

亦有研究提示血清中VEGF浓度升高与病情严重程度

有一定的关系［16］。本研究发现模型组 IL-6、TNF-α以

及VEGF的表达明显较空白组升高，而治疗组的 IL-6、
TNF-α以及VEGF对比模型组有明显的下降，提示复

方苦参注射液能起到减轻放射性炎症反应以及控制出

血的作用。

综上所述，本研究发现复方苦参注射液能降低大

鼠重症出血放射性肠炎的大量腹泻、消瘦、便血等症状

以及大鼠死亡率，机制与减轻炎症介质有关。推测在

临床放疗实践中使用复方苦参注射液可以降低由于放

疗损伤导致肠炎以及继发的营养障碍、出血甚至死亡

等严重不良事件的风险，并可能减少需要输血、手术肠

道切除等事件的概率，特别是针对那些病灶本来就侵

犯或邻近肠道，肠道受量相对较高，以及体弱、有出血

倾向的患者。期望在以后的研究中能进一步揭示复方

苦参注射液的作用机制，为扩展其临床应用提供理论

依据，并为重症出血性放射性肠炎提供新的辅助治疗
手段。
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·研究报告·

天香丹是著名心血管专家安冬青教授运用中医通

补开泄法治疗冠心病研制的已经上市的有效药物。天

香丹主要由新疆地产药蔷薇红景天、丹参以及民族药

物唇香草等组成，在临床中取得较好疗效。前期研究

显示天香丹有减轻炎症反应、稳定动脉斑块、抗动脉粥

样硬化的作用［1-2］。本课题在大量前期工作基础上，拟

用结扎左前降支方法制备急性心肌梗死的大鼠为研究

对象，实施天香丹大地、中、小剂量干预治疗。从炎性

天香丹对急性心肌梗死大鼠 IL-18表达及心肌
超微结构的影响∗

赵明芬 1 孙龙飞 1 安冬青 2

（1.新疆医科大学附属中医医院，新疆 乌鲁木齐 830000；2.新疆医科大学，新疆 乌鲁木齐

830000）
中图分类号：R285.5 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-0963-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.006
【摘要】 目的 观察天香丹对急性心肌梗死大鼠血清中白细胞介素-18（IL-18）以及对梗死心肌细胞与心肌超

微结构的影响，探索天香丹改善心肌梗死的作用机制。方法 将54只7周龄左右雄性Wistar大鼠随机分为空

白组、假手术组、模型组各6只，天香丹低剂量组、中剂量组、高剂量组各12只。造模成功后分别予低、中、高剂

量的天香丹药物进行干预。检测大鼠血清中 IL-18以及内皮素（ET）、一氧化氮（NO）的含量，电镜观测各组大

鼠心肌细胞与心肌超微结构的变化，超声观测各组左室射血分数与心室结构改变。结果 相对于模型组，天香

丹高剂量组 IL-18含量显著降低，NO含量显著升高（P < 0.05）。镜下观察，与模型组比较，天香丹高剂量组可

减轻炎细胞浸润、心肌细胞空泡变性及坏死程度，明显减少间质纤维组织增生。心脏超声检测天香丹高剂组

对模型大鼠左室射血分数及心室结构有显著改善作用。结论 天香丹是改善急性心肌梗死的有效药物，其作

用机制可能与其抗炎，改善血管内皮功能及心功能与心肌超微结构有关。

【关键词】 心肌缺血 天香丹 心肌细胞结构 炎性因子 大鼠

Effect of Tianxiangdan Pills on IL-18 Expression and Myocardial Ultrastructure in Rats with Acute Myo⁃
cardial Infarction Zhao Mingfen，Sun Longfei，An Dongqing. Affiliated Hospital of traditional Chinese medi⁃

cine，Xinjiang Medical University，Xinjiang，Urumqi 830000，China.
【Abstract】 Objective：To observe the effect of Tianxiangdan Pills on serum IL-18 and myocardial cell and
myocardial ultrastructure in rats with acute myocardial infarction，and to explore the mechanism of Tianxiangdan
Pills in improving myocardial infarction. Methods：Fifty-four 7-week-old male wistar rats were randomly divided
into 6 groups：blank group，sham operation group，and model group with 6 rats each；model group plus drug inter⁃
vention group（low dose group，middle dose group and high dose group）with 12 rats each. After successful model⁃
ing，low，medium and high doses of Tianxiangdan Pills were given to intervene. The contents of IL-18，ET and NO
in the serum of rats with acute myocardial infarction were detected. The ultrastructural changes of myocardial cells
and myocardium were observed by electron microscope，and the left ventricular ejection fraction and ventricular
structure were observed by ultrasound. Results：Compared with the model group，the content of IL-18 in the high
dose group decreased significantly and the content of NO increased significantly（P < 0.05）. Microscopically，com⁃
pared with the model group，the high dose group could reduce inflammatory cell infiltration，myocardial cell vacuo⁃
lation and necrosis，and obviously reduce interstitial fibrous tissue proliferation. Cardiac ultrasound examination
showed that the high dose group could significantly improve the left ventricular ejection fraction and ventricular
structure of model rats. Conclusion：Tianxiangdan Pills is an effective drug to improve acute myocardial infarc⁃
tion，and its mechanism may be related to its anti-inflammation，improvement of vascular endothelial function，car⁃
diac function and myocardial ultrastructure.
【Key words】 Myocardial ischemia；Tianxiangdan Pills；Myocardial cell structure；Inflammatory factor；Rats

∗ 基金项目：新疆维吾尔自治区重点实验室开放课题（2018D04023）
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因子、内皮功能、心功能、心肌超微结构等为切入点研

究以评估天香丹治疗急性心肌梗死的药用效果，进一

步探索天香丹改善急性心肌梗死的作用机制。

1 材料与方法

1.1 实验动物 选取7周龄左右的SPF级Wistar雄性

大鼠54只，体质量（200±20）g，动物购自新疆医科大学

动物中心，许可证号：SCXK（新）2018-0002，动物批号：

SCIK（新）20190225。
1.2 试药与仪器 天香丹颗粒，购自新疆维吾尔自治

区中医医院，药物批号：新药制字Z04000820。一氧化

氮（NO）试剂盒（货号：A013-2。批号：20190522）购自

南京建成生物工程研究所有限公司。白细胞介素-18
（IL-18）试剂盒（货号：AE90232Ra。批号：201905），内

皮素-1（ET-1）试剂盒（货号：AE90650Ra。批号：

201905）均购自 AMOKE。超声诊断仪：飞利浦公司

HD11 XE。显微镜：Nikon E200。蛋白转膜仪：Bio-
Rad Mini-PROTEAN Tetra system DHG 型。酶标仪：

Bio-Rad xMarkTM。

1.3 分组与造模 7周龄左右雄性Wistar大鼠 54只，

经适应性饲养后分为空白组（6只）、假手术组（6只）、

模型组（6只）和低、中、高剂量组（各 12只）。根据文

献，于大鼠腹腔注射3％戊巴比妥钠（30 mg/kg）进行麻

醉，运用开胸方法结扎大鼠左冠状动脉前降支，造成急

性心肌梗死模型［3-4］，术后连续 5 d肌内注射青霉素钠

2×100 000 U/d以防感染。假手术组不结扎前降支，其

余操作相同；空白组不做处理。

1.4 给药方法 于造模后成功后 24 h 开始干预治

疗。天香丹按每次剂量为高（10.2 g/kg）、中（3.4 g/kg）、

低剂量（1.1 g/kg）［5］，每日2次，连续灌胃7 d。空白组、

假手术组和模型组连同灌胃1 mL/100 g的0.9%氯化钠

注射液。

1.5 心电图及心脑超声检查 1）心电图。将针电极

刺入大鼠四肢皮下，分别记录术前、心梗术后、术后第

7天肢体Ⅱ导联心电变化。2）心脏超声。于急性心肌

梗死术后第 7天大鼠称体质量后进行心脏超声检测

左室射血分数（EF）、左室收缩端及左室舒张末期直

径（LVDs、LVDd）、左室短轴缩短率（FS）、收缩期室

间隔与舒张期室间隔厚度（IVSs、IVSd）、dP/dt max
（mmHg/s），dP/dt min（mmHg/s）、左室舒张末期压力

（LVEDP mmHg）。
1.6 标本采集与检测 1）ELISA检测 IL-18以及ET、
NO含量。记录完心电图及心超后经腹主动脉抽血

2 mL，置于抗凝管内，4 ℃，3 000 r/min，离心10 min，取
血清置于-20 ℃保存，采用ELISA检测血清中 IL-18、
ET、NO含量，按照试剂盒说明书进行操作。2）心肌超

微结构观察。大鼠麻醉后开胸迅速摘取心脏，置冰上

器皿中操作。生理盐水洗去血渍，滤纸吸干多余水分，

心脏分为2份，靠心尖部分完整成圆或椭圆形，于乳头

肌横切面切取心梗区、移行区、健存区等心肌组织，电

子天平称重（精确到 0.1 mg），10%中性甲醛溶液固

定。将固定好的大鼠心肌组织进行梯度脱水，然后进

行石蜡包埋，再切成 5 μm厚的薄片，放在温水浴中进

行匀称展片，固定于载玻片上，制成石蜡切片。将组织

切片置于65 ℃恒温箱中烘烤1.5~2 h，经过脱蜡、水化、

苏木素染色、盐酸酒精分化 1~2 s、自来水中终止分化

5 min，再进行脱水、伊红复染、透明以及中性树胶封片

等操作，电镜下观察染色情况及组织轮廓、心肌超微结

构。

1.7 统计学处理 应用 SPSS19.0统计软件。所有数

据以（x±s）表示。数据若符合正态分布，采用单因素方

差分析方法统计：方差齐性，采用LSD方法进行多重比

较；方差不齐，采用 Tamhane方法进行多重比较，P <

0.05表明有显著性差异；数据若不符合正态分布，先对

数据进行对数转化，使数据正态化，再按照上述单因素

方差分析方法对数据进行统计。

2 结 果

2.1 各组急性心肌梗死模型大鼠心电图ST段情况比

较 见表1。与术前相比，术后模型组ST段波幅、T波

显著升高，表示造模大鼠急性心肌梗死模型成功；与术

前相比，连续灌胃 7 d后，天香丹低、高剂量组心电图

ST升高显著降低（P < 0.05），说明天香丹低、高剂量对

心肌缺血有良好的改善作用。

2.2 各组心肌梗死模型大鼠心脏超声指标比较 见

表 2。心脏超声检测结果显示，与空白组比较，LVEF、
FS、LVDs、LVDd、IVSs、IVSd均无显著差异（P > 0.05），

与假手术组比较模型组LVEF、FS、LVDs、IVSs、IVSd变
化显著（P < 0.05），说明模型建立成功。与模型组比

较，天香丹低剂量组 IVSd显著低于模型组（P < 0.05），

与模型组比较，天香丹中剂量组各指标变化均无显著

差异（P> 0.05），与模型组比较，天香丹高剂量组LVEF、
FS变化有显著差异（P< 0.05）。
2.3 各组心肌梗死模型大鼠心肌超微结构变化比

较 空白组与假手术组心肌纤维排列整齐，未见明显

病变；模型组较多心肌纤维断裂，大片溶解坏死伴玻

表1 各组急性心肌梗死模型大鼠心电图ST段情况比较（x±s）

时 间

术前

术后

术后7 d

空白组

0.056±0.014

假手术组

0.063±0.013
0.070±0.029
0.030±0.016△▲

模型组

0.084±0.007
0.249±0.072△*

0.352±0.102△*

天香丹低剂量组

0.087±0.015
0.284±0.048△*

0.156±0.024△▲*

天香丹中剂量组

0.079±0.035
0.291±0.106△*

0.117±0.033*#

天香丹高剂量组

0.071±0.017
0.218±0.060△*

0.049±0.049▲#

注：与本组术前比较，△P< 0.01；与术后比较，▲P< 0.05；与假手术组
比较，∗P< 0.05；与模型组比较，#P< 0.05。
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变；心肌细胞空泡变性显著，并见较多核固缩及横纹消

失；间质大量纤维组织增生，较多慢性炎细胞浸润，散

在较多出血灶。与模型组比较：低剂量组与中剂量组

心肌改善情况不明显；高剂量组心肌细胞空泡变性及

坏死程度减轻，间质纤维组织增生明显减少，炎细胞浸

润减轻。说明高剂量天香丹对缺血心肌超微结构有改

善作用。见图1。

2.4 各组心肌梗死模型大鼠血清 IL-18、ET-1、NO含

量比较 见表3。相对于模型组，天香丹高剂量组 IL-
18含量显著降低，NO含量显著升高（P < 0.05）；低、中

剂量组质量浓度与模型组无差异（P > 0.05）；药物干预

组随药物浓度的增加（P < 0.05），NO含量逐渐升高，

IL-18、ET-1含量逐渐降低（P< 0.05）。

3 讨 论

天香丹组方中丹参性味苦，微寒，归心、肝经，具有

活血化瘀、通经止痛作用。其含有丹参酮，有研究表明

丹参酮ⅡA可有效抑制超敏C反应蛋白、白细胞介素-
1β（IL-1β）以及P-选择素，显著减少细胞上清液中白

细胞介素-6（IL-6）、IL-8，保护血管内皮细胞，减轻血

管炎性损伤［6-9］。蔷薇红景天为新疆地产药物，性平

和，味甘苦，归心、肺两经，具有益气活血功效，其所含

红景天苷等物质，具有抗炎、降血脂、抗氧化、保护心脑

血管以及抗细胞凋亡等功效，能够上调心肌组织的低

氧诱导因子1α、1β的含量，促进大鼠心肌血管的新生，

能够有效改善冠心病患者临床症状及异常心电图［10］。

唇香草为新疆地产药物，又名新塔花、苏则，其性味辛

性凉，具有芳香辟秽、理气化痰等作用；其挥发油中含

量物质复杂，如薄荷烯酮、β-蒎烯等［11-12］，在心血管疾病

应用中具有抗氧化、抗心肌缺血、舒张血管等作用，临

床长期用于治疗冠心病等有确切疗效［13］。由蔷薇红景

天、丹参、唇香草等组方的天香丹治疗冠心病具有益气

活血、芳香行气、辟秽祛邪、宽胸开痹等通补开泄之功

效。

冠心病发生的根本原因是冠状动脉粥样硬化，斑

块形成或破裂，最终导致心肌缺血缺氧而出现胸闷、胸

痛等症状。动脉粥样硬化形成是诸如遗传、生活方式、

肥胖、脂质、血糖代谢紊乱、高血压、相关炎性因子等多

因素参与。IL-18是一种重要的炎性细胞因子，其在

促进动脉粥样斑块的炎症过程中有起到重要作用。

IL-18刺激干扰素产生，损伤内皮细胞，导致基质金属

蛋白酶活性增强，导致局部微循环血流淤滞，加快胶原

蛋白物质降解速度，引发组织坏死，而造成器官功能进

一步损伤［14］。本实验表明相对于模型组，天香丹高剂

量组 IL-18含量显著降低；低、中剂量组于模型组无差

异；天香丹组随药物低、中剂量组质量浓度的增加，IL-
18逐渐降低。结果说明天香丹能显著降低 IL-18，减
少炎性因子对心肌的损害是保护缺血心肌的作用机制

之一。

急性心肌梗死时心肌缺血缺氧可导致心肌细胞损

伤，其形态结构改变、功能下降和心肌能量代谢异常，

早期病理变化可出现心肌细胞变性与心肌超微结构的

改变。因此及早保护缺血的心肌细胞及其心肌超微结

构尤为重要。NO是调节内皮细胞功能重要的细胞信

使分子［15］，具有扩张血管、调节局部血流、抑制内皮细

胞凋亡等作用，能够抑制心肌重构，是调节干细胞分

化、增殖以及抗心肌纤维化因子［16］。ET是一种强效的

缩血管物质，可引起内皮功能障碍和炎症，是促进平滑

肌细胞增殖活性的多肽，当内皮受损时，ET释放，引起

血管收缩甚至痉挛，导致心肌缺血［17］。另外有研究

组 别

空白组

假手术组

模型组

天香丹低剂量组

天香丹中剂量组

天香丹高剂量组

n

6
6
6
12
12
12

LVEF（%）

35.790±4.876
35.522±5.313
16.456±4.029◆▽

13.647±3.385◆▽

18.308±3.430◆▽

33.573±9.524▲△▼

FS（%）

73.148±5.964
72.727±7.148
41.349±8.534◆▽

35.371±7.458◆▽

45.234±6.915◆▽

69.163±12.219▲△▼

LVDs（mm）
4.095±0.474
4.632±0.669
7.313±1.162◆▽

8.254±0.987◆▽

8.011±1.370◆▽

4.940±1.234△▼

LVDd（mm）
6.365±0.323
7.167±0.656
8.742±1.209◆

9.572±1.191◆

9.764±1.308◆▽

7.354±0.895▼

IVSs（mm）
1.810±0.298
1.986±0.392
1.060±0.138◆▽

0.814±0.175◆▽

1.029±0.273◆▽

1.297±0.380▽

IVSd（mm）
1.362±0.189
1.330±0.157
1.017±0.109◆▽

0.778±0.151◆▽▲

0.944±0.180◆▽

1.006±0.167◆▽△

表2 各组心肌梗死模型大鼠心脏超声指标比较（x±s）

注：与空白组比较，◆P< 0.05；与假手术组比较，▽P< 0.05；与模型组
比较，▲P < 0.05；与天香丹低剂量组比较，△P < 0.05；与天香丹中剂量组
比较，▼P< 0.05。下同。

空白组 模型组 假手术组

天香丹低剂量组 天香丹中剂量组 天香丹高剂量组

图1 各组心肌梗死模型大鼠心肌超微结构变化比较

（HE染色，400倍）

组 别

空白组

假手术组

模型组

天香丹低剂量组

天香丹中剂量组

天香丹高剂量组

n

6
6
6

12
12
12

IL-18（ng/L）
5.517±0.200
5.534±0.264
8.257±0.495◆▽

7.962±0.506◆▽

7.469±0.855◆▽

6.343±0.514▲△▼

ET-1（ng/L）
44.007±18.940
50.647±20.317
105.967±12.697◆▽

82.458±15.120◆

79.936±27.266◆

76.858±13.716

NO（μmol/L）
0.233±0.125
0.297±0.155
0.510±0.180
0.510±0.128
0.546±0.252
0.874±0.259◆▽▲

表3 各组心肌梗死模型大鼠血清 IL-18、ET-1、NO含量比较
（x±s）
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ET-1基因类型与心肌肥厚有关，在肥大的心肌中检测

到ET-1的表达增高，证明其能诱导心肌细胞肥大［16］。

因此心肌缺血缺氧时，降低ET-1，升高NO可保护缺血

心肌与心肌超微结构，改善心功能。

本实验证实天香丹低、中、高剂量组均可显著减少

心电图ST升高，说明天香丹对心肌缺血有良好的改善

作用。本实验显微镜下观察，高剂量组间质纤维组织

增生明显减少，心肌细胞空泡变性及坏死程度减轻，炎

细胞浸润减轻，而低剂量组与中剂量组心肌改善情况

不明显；说明高剂量天香丹对缺血心肌细胞及超微结

构有保护作用，随着剂量增加作用更明显。从心脏超

声结果分析，天香丹高剂量组干预后均显著升高模型

大鼠射血分数；对心室结构及心功能有显著改善作

用。本实验表明，相对于模型组，天香丹高剂量组干预

后NO含量显著升高；低、中剂量组与模型组无差异；

药物干预组随药物质量浓度的增加，NO含量逐渐升

高，ET-1含量逐渐降低，说明天香丹能显著降低ET-1，
升高NO是保护缺血心肌和超微结构的机制之一，随

着剂量的增高，效果更明显。

本研究结果表明，天香丹可不同程度地减轻急性

心肌梗死后心肌细胞与组织损伤，维持细胞正常形态，

改善心肌超微结构与心功能，具有重要的保护作用。

其可显著降低 IL-18及ET-1，升高NO是其改善心肌

缺血，保护血管内皮功能，阻止心肌损伤坏死，保护心

肌超微结构与心功能的作用机制之一，表明其是治疗

冠心病心肌缺血的有效药物。
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·研究报告·

脓毒症是由宿主对感染反应失调引起的危及生命

的器官功能障碍［1］，是感染、创伤、烧伤、休克等临床急

危重症的常见并发症之一，具有患病率高、病死率高、

治疗费用高的特点［2］，严重影响着人类的健康。尽管

多年来国际上对脓毒症采用积极的“拯救”措施，但由

于脓毒症的病理生理机制复杂，涉及炎症反应、免疫损

害和凝血功能障碍等多系统的功能紊乱，并且随着人

口老龄化、抗生素广泛使用及耐药菌增多等原因，该病

已成为医学界面临的重大挑战。刘清泉教授结合中医

理论和临床经验将脓毒症的基本病机总结为“正虚毒

基于网络药理学探讨参附黄方调治脓毒症的
作用机制∗

张米镎 1，2 杨亮亮 1，2 郭玉红 2，4 徐霄龙 3，4 何莎莎 3，4 白云静 3，4 刘清泉 2，3，4△

（1.北京中医药大学，北京 100029；2.首都医科大学附属北京中医医院，北京 100010；3.北京

市中医研究所，北京 100010；4.中医感染性疾病基础研究北京市重点实验室，北京100010）
中图分类号：R631 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-0967-06
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.007
【摘要】 目的 基于网络药理学探讨参附黄方治疗脓毒症的作用机制。方法 通过TCMSP数据库获取红参、附

子、大黄的主要化学成分及其靶点；检索GeneCards、OMIM、TTD、Drugbank数据库，得到脓毒症相关靶点；运用

R语言得到药物和疾病的交集靶点并绘制韦恩图；应用 STRING构建交集靶点相互作用网络图；利用Cyto⁃
scape3.7.2软件构建“药物-成分-靶点-疾病”网络图；使用DAVID数据库对靶点进行基因功能（GO）分析和基

于京都基因与基因组百科全书（KEGG）通路富集分析。结果 参附黄方干预脓毒症的有效活性成分共40个，

药物靶点与疾病靶点交集后获得 28个共有靶点，核心靶点有 TNF、CASP3、TP53、JUN、MYC、PTGS2、IL1B、
PPARG等。GO富集分析确定了271个条目；KEGG通路富集分析确定了54条相关信号通路。结论 本研究初

步揭示了参附黄方调治脓毒症的多靶点、多通路的作用机制，为临床使用及进一步研究提供了一定的理论依据。
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【Abstract】 Objective：To explore the mechanism of ShenFuHuang Formula in the treatment of sepsis based on
network pharmacology. Methods：The active components and relevant targets of Red ginseng，Prepared common，
Rhubarb root and rhizome were identified from the Traditional Chinese Medicines for Systems Pharmacology Data⁃
base and Analysis Platform（TCMSP）. Sepsis- related targets were retrieved from GeneCards，OMIM，TTD，and
Drugbank databases. R language was used to get drug and disease intersection targets and display the Venn dia⁃
gram. The intersection genes were imported into STRING database to construct a protein-protein interaction（PPT）
network. The target network diagram“drug- component- target- disease”of ShenFuHuang Formula in treating
sepsis was constructed by using Cytoscape 3.7.2. Using DAVID database，the genetic ontology（GO）biological pro⁃
cess and Kyoto Encyclopedia of Genes and Genomes（KEGG） pathway enrichment analysis were carried out.
Results：There were 40 active ingredients of ShenFuHuang Formula in treating sepsis. The number of targets that
intersect with sepsis was 28. TNF，CASP3，TP53，JUN，MYC，PTGS2，IL1B and PPARG may be the key targets of
ShenFuHuang Formula in the treatment of sepsis. A total of 271 items were identified by GO enrichment analysis.
KEGG pathway enrichment analysis identified 54 related signaling pathways. Conclusions：This network pharma⁃
cological study reveals potential mechanisms of multi-target and multi-component ShenFuHuang Formula in the
treatment of sepsis，which provides a scientific basis for studying the mechanism.
【Key words】 Sepsis；ShenFuHuang Formula；Network pharmacology；Mechanism
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损，络脉闭阻”，提出“扶正解毒通络，分层扭转”的

治法［3］，并选用红参、附子、大黄组成参附黄方用于脓

毒症的治疗，在临床和动物实验中均获得了确切的疗

效［4-6］，但其药效物质基础和作用机制尚不明确。

中药网络药理学是以系统生物学为基础，整合了

数据库检索、靶点功能分析、靶点通路富集分析等多种

研究手段，揭示“药物-成分-靶点-疾病”之间复杂的

关系网络，从整体角度展现中药成分靶点间的相互作

用关系，从多方位理解疾病的分子基础［7-8］。故本研究

基于网络药理学对参附黄方调治脓毒症的作用机制和

靶点进行预测和分析，为该方的深入研究提供依据。

现报告如下。

1 资料与方法

1.1 药物有效成分及靶点筛选

通过TCMSP数据库（https：//www.tcmspw.com）［9］获

得每味中药的化学成分，根据ADME初步进行潜在活

性成分及相关靶点的筛选，属性值设定为口服利用度

（OB）≥30%且类药性（DL）≥0.18，并结合已发表文献予

以补充。运用 Perl语言对靶点名称在Uniprot数据库

（https：//www.uniprot.org/）进行基因名称转换。

1.2 疾病靶点筛选

应用GeneCard数据库（https：//www.genecards.org/），
OMIM数据库（http：//omim.org/）以及TTD数据库（http：//
bidd.nus.edu.sg/group/cjttd）挖掘脓毒症相关靶点；检索

Drugbank数据库（https：//www.drugbank.ca）寻找治疗脓

毒症的西药作用靶点予以补充。以“sepsis”为检索词

进行检索，将上述检索结果进行合并后删去重复值获

取脓毒症靶点。

1.3 疾病靶点与药物靶点交集

利用R语言对参附黄相关靶点和脓毒症靶点取交

集，并绘制韦恩图。

1.4 PPI网络的构建及核心靶点筛选

将交集靶点导入 STRING（https：//string-db.org/），

将物种设为“Homo sapiens”，将蛋白相互关系的评分设

为 0.4，其余均为默认设置，得到参附黄作用于脓毒症

的PPI网络。进一步利用R语言统计PPI网络中的核

心靶点。

1.5 药物-成分-靶点-疾病网络图的构建

利用Perl语言，得到的药物有效成分及靶点信息

关系，创建网络关系文件及交集靶点对应的有效成分

列表。应用Cytoscape 3.7.2软件进行可视化。

1.6 GO分析和KEGG通路富集分析

将交集基因导入DAVID数据库（https：//david.ncif⁃
crf.gov/），设定阈值 P < 0.05，选择 GO 下的生物过程

（BP）、细胞成分（CC）、分子功能（MF）进行分析，选择

Pathway分析中KEGG Pathway进行KEGG通路富集分

析。应用微生信在线绘图平台（http：//www.bioinformat⁃
ics.com.cn/）进行可视化。

2 结 果

2.1 参附黄方有效成分及靶点获取

见表1。初步检索红参化学成分74种、附子化学成

分 65种、大黄化学成分 92种，经ADME筛选后共获得

红参4种、附子21种、大黄16种活性成分（表1）。红参

成分作用靶点53个、附子成分作用靶点27个、大黄成分

作用靶点95个，合并后删除重复值共得到靶点76个。

2.2 脓毒症相关靶点获取

从Genecards数据库获得脓毒症靶点2 316个。根

据经验设定 Score大于中位数的目标靶点为脓毒症的

潜在靶点，则通过GeneCards所得脓毒症靶点 Score最
大值为 31.51，最小值为 0.19，中位数为 2.54，故设定

Score>2.54的靶点为脓毒症的潜在靶点。结合OMIM、

TTD、Drugbank数据库补充相关靶点，合并后删除重复

值，最终得到1 285个靶点。

2.3 疾病靶点与药物靶点交集

见图1。利用R语言将筛选的药物有效成分靶点与

疾病靶点取交集，得到共同靶点28个，并绘制韦恩图。

2.4 PPI网络的构建及核心靶点筛选

见图 2，图 3。通过 STRING平台获得参附黄方调

治脓毒症靶点的PPI网络（图 2）。应用R语言统计各

靶点连接节点的数目，通过柱状图展现靶点相互作用

的紧密程度，进而可直观筛出参附黄方治疗脓毒症的

核心靶点（图3）。
2.5 药物-成分-靶点-疾病网络图的构建

见表 2。应用Perl语言将交集靶点对应的药物有

效成分逐个对应，其中β-谷甾醇是红参和大黄的共有

成分，分别给各成分按简称命名（表 2）。应用 Cyto⁃
scape3.7.2软件构建药物-成分-靶点-疾病可视化网络

图（图4）。
2.6 GO分析和KEGG通路富集分析

将 28个共同靶点，通过DAVID数据库，进行GO

图1 药物成分-疾病靶点韦恩图
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图2 参附黄方-脓毒症潜在靶点的PPI网络图

图3 各靶点连接节点的数目图

表2 交集靶点对应参附黄方主要活性成分列表

药物

红参
（HS）

附子
（FZ）

大黄
（DH）

编号

HS1
A

HS2
FZ1
FZ2
FZ3
FZ4
DH1
DH2
DH3
A
DH4
DH5

MOL ID
MOL002032
MOL000358

MOL005344
MOL002388
MOL002392
MOL002395
MOL002398
MOL002235
MOL002268
MOL002281
MOL000358
MOL000471
MOL000096

化学名称

DNOP
beta-sitosterol

ginsenoside rh2
Delphin_qt
Deltoin
Deoxyandrographolide
Karanjin
EUPATIN
rhein
Toralactone
beta-sitosterol
aloe-emodin
（-）-catechin

靶点

ADRB2
PTGS2，HTR2A，ADRB2，CHRNA7，BCL2，BAX，JUN，
CASP3，TGFB1，PON1
BAX，TNF，CASP3，PTGS2，NFKBIA，IL1B，CASP1，IFNG，
ADCYAP1
PTGS2
F10，PTGS2，ACHE，ADRB2，DPP4
PTGS2
PTGS2
NOS2，AR，F10，PTGS2，F7，ESR2，DPP4，KDR
PTGS2，JUN
NOS2，PTGS2，ESR2
PTGS2，HTR2A，ADRB2，CHRNA7，BCL2，BAX，JUN，
CASP3，TGFB1，PON1
PTGS2，CDKN1A，BAX，TNF，CASP3，TP53，MYC，IL1B
PTGS2，PPARG

表1 参附黄方中主要活性成分基本信息

中药

红参

附子

大黄

MOL ID
MOL002032
MOL002372
MOL000358
MOL005344
MOL002211
MOL002388
MOL002392
MOL002393
MOL002394
MOL002395
MOL002397
MOL002398
MOL002401
MOL002406
MOL002410
MOL002415
MOL002416
MOL002419
MOL002421
MOL002422
MOL002423

MOL002433

MOL002434
MOL000359
MOL000538
MOL002235
MOL002251
MOL002259
MOL002260
MOL002268
MOL002276
MOL002280
MOL002281
MOL002288
MOL002293
MOL002297
MOL002303
MOL000358
MOL000471
MOL000554
MOL000096

MOL名称

DNOP
（6Z，10E，14E，18E）-2，6，10，15，19，23-hexamethyltet⁃
racosa-2，6，10，14，18，22-hexaene
beta-sitosterol
ginsenoside rh2
11，14-eicosadienoic acid
Delphin_qt
Deltoin
Demethyldelavaine A
Demethyldelavaine B
Deoxyandrographolide
karakoline
Karanjin
Neokadsuranic acid B
2，7-Dideacetyl-2，7-dibenzoyl-taxayunnanine F
benzoylnapelline
6-Demethyldesoline
deoxyaconitine
（R）-Norcoclaurine
ignavine
isotalatizidine
jesaconitine
（3R，8S，9R，10R，13R，14S，17R）-3-hydroxy-4，4，9，
13，14-pentamethyl-17-［（E，2R）-6-methyl-7-［（2R，
3R，4S，5S，6R）-3，4，5-trihydroxy-6-［［（2R，3R，4S，
5S，6R）-3，4，5-trihydroxy-6-（hydroxymethyl）oxan-2-
yl］oxymethyl］oxan-2-yl］oxyhept-5-en-2-yl］-1，2，3，
7，8，10，12，15，16，17-decahydr
Carnosifloside I_qt
sitosterol
hypaconitine
EUPATIN
Mutatochrome
Physciondiglucoside
Procyanidin B-5，3′-O-gallate
rhein
Sennoside E_qt
Torachrysone-8-O-beta-D-（6'-oxayl）-glucoside
Toralactone
Emodin-1-O-beta-D-glucopyranoside
Sennoside D_qt
Daucosterol_qt
palmidin A
beta-sitosterol
aloe-emodin
gallic acid-3-O-（6′-O-galloyl）-glucoside
（-）-catechin

OB（%）

40.59
33.55
36.91
36.32
39.99
57.76
46.69
34.52
34.52
56.3
51.73
69.56
43.1
39.43
34.06
51.87
30.96
82.54
84.08
50.82
33.41

41.52

38.16
36.91
31.39
50.8
48.64
41.65
31.99
47.07
50.69
43.02
46.46
44.81
61.06
35.89
32.45
36.91
83.38
30.25
49.68

DL
0.4
0.42
0.75
0.56
0.2
0.28
0.37
0.18
0.18
0.31
0.73
0.34
0.85
0.38
0.53
0.66
0.24
0.21
0.25
0.73
0.19

0.22

0.8
0.75
0.26
0.41
0.61
0.63
0.32
0.28
0.61
0.74
0.24
0.8
0.61
0.7
0.65
0.75
0.24
0.67
0.24
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分析和KEGG富集分析。

2.6.1 GO分析结果 见图 5。GO分析得到 271个条

目（P < 0.05），其中GO-BP条目180个，GO-CC条目14
个，GO-MF条目 25个。将各项均按P-value升序进行

排序，选取排序居于前10位者进行可视化。

2.6.2 KEGG富集分析结果 见表 3，图 6。KEGG通

路富集分析结果提示：28个交集靶点显著富集在54条
信号通路上（P < 0.05），提示参附黄通过作用多条通路

来发挥调治脓毒症的作用。P-value按由小到大排列，

选取排序居于前20位者进行可视化（表3）。

3 讨 论

脓毒症是重要的医疗卫生问题，每年影响着全世

界数百万人，因此脓毒症的治疗受到临床医师的高度

重视［10］。中药复方调治脓毒症的优势不可小觑，其调

治机制具有靶点多位、层次丰富、安全性高等特点。然

而，由于中药复方含有大量药物成分，包含了大量信

息，很难阐明其作用机制。因此，基于网络药理学，本

研究从有效成分、作用靶标、重要通路3方面探讨参附

黄方治疗脓毒症的作用机制。

3.1 有效成分的药理作用

参附黄方可能作用于脓毒症的有效成分有β-谷
甾醇、人参皂苷Rh2、芦荟大黄素、泽兰黄醇等。脓毒

症是一种机制复杂的综合征，病程中涉及炎症、凝血、

免疫等多方面紊乱，而上述化学成分具有抗炎、调节免

疫、调节凝血功能等作用。β-谷甾醇在抗氧化、抗炎、

免疫调节等方面具有良好的作用［11］。人参皂苷Rh2
具有显著的免疫调节作用，既可调节免疫细胞功能及

多种细胞因子分泌［12］，又能抑制内毒素诱导的炎症反

应［13］。芦荟大黄素具有保护心血管、保肝、抗菌、抗病

毒、抗炎、免疫调节及泻下等作用［14］。另外，检索TCMSP
数据库发现泽兰黄醇的作用靶点包括凝血因子Xa、凝

图4 药物-成分-靶点-疾病网络图

图5 GO分析柱状图

表3 参附黄方调治脓毒症KEGG富集通路及关联基因

信号通路

乙型肝炎

癌症通路

利什曼病

大肠癌

肌萎缩性侧索硬化

恰加斯病

弓形虫病

细胞凋亡

结核

破骨细胞分化

百日咳

小细胞肺癌

人体T细胞白血病
病毒-I感染

阿米巴病

TNF信号通路

军团菌病

单纯疱疹感染

EB病毒感染

蛋白聚糖在癌症中

炎症性肠病

基因数目

10

13
8
7
6
7
7
6
8
7
6
6
8
6
6
5
7
6
7
5

P值

1.47565E-09

4.77048E-09
5.19366E-09
8.37767E-08
9.69368E-07
1.86085E-06
2.58732E-06
2.87118E-06
2.88531E-06
7.16061E-06
7.40759E-06
1.37225E-05
3.10211E-05
4.01766E-05
4.20383E-05
4.46153E-05
4.82491E-05
7.88781E-05
7.93163E-05
8.73662E-05

基因名称

CDKN1A，CASP3，TNF，JUN，BAX，BCL2，TP53，NFK⁃
BIA，MYC，TGFB1
AR，CDKN1A，CASP3，PTGS2，JUN，BAX，BCL2，PPARG，
TP53，NFKBIA，NOS2，MYC，TGFB1
TNF，PTGS2，JUN，IFNG，NFKBIA，IL1B，NOS2，TGFB1
CASP3，JUN，BAX，BCL2，TP53，MYC，TGFB1
CASP3，TNF，BAX，BCL2，TP53，CASP1
TNF，JUN，IFNG，NFKBIA，IL1B，NOS2，TGFB1
CASP3，TNF，BCL2，IFNG，NFKBIA，NOS2，TGFB1
CASP3，TNF，BAX，BCL2，TP53，NFKBIA
CASP3，TNF，BAX，BCL2，IFNG，IL1B，NOS2，TGFB1
TNF，JUN，PPARG，IFNG，NFKBIA，IL1B，TGFB1
CASP3，TNF，JUN，IL1B，NOS2，CASP1
PTGS2，BCL2，TP53，NFKBIA，NOS2，MYC
CDKN1A，TNF，JUN，BAX，TP53，NFKBIA，MYC，TGFB1
CASP3，TNF，IFNG，IL1B，NOS2，TGFB1
CASP3，TNF，PTGS2，JUN，NFKBIA，IL1B
CASP3，TNF，NFKBIA，IL1B，CASP1
CASP3，TNF，JUN，IFNG，TP53，NFKBIA，IL1B
CDKN1A，JUN，BCL2，TP53，NFKBIA，MYC
CDKN1A，CASP3，TNF，TP53，MYC，TGFB1，KDR
TNF，JUN，IFNG，IL1B，TGFB1

图6 KEGG通路富集分析气泡图
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血因子Ⅶ、凝血酶等，即反映该成分可能在复方中具有

影响凝血功能的作用。

3.2 关键靶点的治疗意义

本研究结果表明，参附黄方调治脓毒症的关键靶

点主要参与了炎症、免疫、凝血等过程。TNF是一种重

要的细胞因子，可诱导细胞凋亡、炎症、免疫和凝血等

多种细胞内信号通路。CASP3也参与细胞凋亡的信号

传导［15］。PTGS2是非甾体消炎药的靶标，负责产生炎

症性前列腺素的主要同工酶。IL-1β是有力的促炎细

胞因子，诱导前列腺素合成，中性粒细胞活化，T细胞

活化和细胞因子产生，B细胞活化和抗体产生；还能与

IL-12协同诱导Th1细胞合成 IFNG［16］。PPARG可抑制

NF-κB介导的促炎反应［17］。IFNG除具有抗病毒活性

外，还具有重要的免疫调节功能。NOS2基因编码一氧

化氮合酶，可由脂多糖和某些细胞因子的组合诱导；

参与炎症反应，可增强促炎介质如 IL-6和 IL-8的合

成［18］。TGFB1可通过调节淋巴细胞、天然杀伤细胞、树

突状细胞、巨噬细胞、肥大细胞和粒细胞来控制炎症反

应的发生和消退［19］。

3.3 重要通路的生物作用

参附黄方可能通过多条通路作用于脓毒症。细胞

凋亡就具有积极意义，如肾脏细胞凋亡机制，特别是肾

小管上皮细胞凋亡可能在脓毒症急性肾损伤中起关键

作用［20］。另外TNF通路也很重要，研究发现严重腹腔

感染早期应用参附黄方有助于下调肿瘤坏死因子-α
（TNF-α）的过量表达、防止肠屏障损伤、抑制机体过度

的炎症反应、防止MODS出现［6］。通过抑制 NF-κB/
TNF-α信号通路的活化，减少肾脏促炎因子 TNF-α、
白细胞介素-1β（IL-1β）的表达，从而发挥保护脓毒症

大鼠肾脏的作用［21］。可见，细胞凋亡、TNF通路可能是

参附黄方调治脓毒症的关键通路。

本研究结果表明参附黄方中的同一成分可调控多

个不同靶点，同一靶点参与不同的信号通路，从宏观上

体现了参附黄方多组分、多靶点、多通路治疗脓毒症的

特点，即说明我们在对网络中的单个或多个重要靶点

进行调控时就可对整个网络产生调节作用，为临床运

用参附黄方治疗脓毒症提供了科学依据，也为挖掘参

附黄方的潜在作用机制提供了方向。本研究主要是以

生物信息学与海量数据计算的结果为前期基础，后续

将在此基础上进一步深入探究，并进行动物或细胞实

验验证，以期明确参附黄方调治脓毒症的主要靶点和

通路。
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·研究报告·

基于网络药理学探讨犀角地黄汤治疗过敏性
紫癜的作用机制∗

王宁丽 陈绍斐 王 刚 刘学伟 宋纯东△

（河南中医药大学第一附属医院，河南 郑州 450000）
中图分类号：R554+.6 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-0972-06
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.008
【摘要】 目的 应用网络药理学方法探讨犀角地黄汤治疗过敏性紫癜的物质基础及作用机制。方法 通过TC⁃
MSP、ETCM、TCMID等在线数据库筛选水牛角、生地黄、牡丹皮、赤芍的有效成分及靶点预测，从OMIM与Gene⁃
Cards数据库获取过敏性紫癜的相关疾病靶点，将药物靶点与疾病靶点进行交集，筛选得到共同作用靶点。将

共同作用靶点利用String和Cytoscape软件进行蛋白互作网络构建及关键靶点筛选，并进行GO生物功能富集

分析和KEGG通路富集分析。结果 本研究共筛选得符合标准活性成分24个，药物潜在作用靶点452个，过敏

性紫癜疾病靶点63个，取交集后获得药物与疾病共有核心靶点11个，GO富集分析得到20条相关条目，主要涉

及炎症反应、氧化应激反应、信号传导、细胞凋亡等生物过程；KEGG富集分析筛选出12条通路，主要包括核心

因子-κB信号通路、肿瘤坏死因子信号通路、癌症通路、NOD样受体信号通路、类风湿性关节炎、细胞黏附分子

等。结论 本研究构建了犀角地黄汤治疗过敏性紫癜多成分、多靶点、多通路的复杂网络关系，为进一步实验

研究和临床运用提供了新的思路及参考依据。

【关键词】 过敏性紫癜 犀角地黄汤 作用机制 网络药理学

Study on the Mechanism of Xijiao Dihuang Decoction in the Treatment of Henoch-Schonlein Purpura
Based on Network Pharmacology Wang Ningli，Chen Shaofei，Wang Gang，Liu Xuewei，Song Chundong. The

First Affiliated Hospital of Henan University of Traditional Chinese Medicine，Henan，Zhengzhou 450000，China.
【Abstract】 Objective：To explore the material basis and mechanism of Xijiao Dihuang Decoction for treating
Henoch-Schonlein purpura by the method of network pharmacology. Methods：The active ingredients and target
prediction of Xijiao Dihuang Decoction were screened through online databases such as TCMSP，ETCM and
TCMID. The related disease targets of Henoch-Schonlein purpura were obtained from the OMIM and GeneCards
databases；the drug targets and disease targets were intersected and screened for common targets. String and Cyto⁃
scape software was used to construct protein interaction network and screen key targets for common targets，and
GO biological function enrichment analysis and KEGG pathway enrichment analysis were performed. Results：A
total of 24 active ingredients，452 potential drug action targets and 63 targets of Henoch-Schonlein purpura dis⁃
ease were screened，and 11 core targets of both drugs and diseases were obtained after intersection. Go enrichment
analysis obtained 20 related items，mainly involving inflammatory response，oxidative stress response，signal trans⁃
duction，cell apoptosis and other biological processes. Twelve pathways were screened out by KEGG enrichment
analysis，mainly including NF-kappa B signaling pathway，TNF signaling pathway，Pathways in cancer，NOD-like
receptor signaling pathway，Rheumatoid arthritis，Cell adhesion molecules，etc. Conclusion：In this study，the
complex network relationship of multi-component，multi-target and multi-pathway of Xijiao Dihuang Decoction in
the treatment of Henoch-Schonlein purpura was established，which has provided a new idea and reference for fur⁃
ther experimental research and clinical application
【Key words】 Henoch-Schonlein purpura；Xijiao Dihuang Decoction；Mechanism；Network pharmacology
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过敏性紫癜（HSP）是一种由免疫球蛋白A（IgA）介
导的系统性血管炎，每年约有22例/10万例［1］。临床表

现主要为皮肤紫癜、关节痛、关节炎、急性肠炎和肾小

球肾炎。儿童发病率较成人高，但成人发病症状重，胃

肠道和肾脏受累是成人发病率和死亡率的主要原因［2］。

目前，西医治疗HSP无特效干预方案，主要以支持性治

疗为主，疗效并不显著，且没有证据表明激素或免疫抑

制剂改善HSP长期预后［2］。中医药治疗本病具有迅速

改善症状、缩短病程、减少复发等优势［3］。

中医学认为，HSP可归属“血证”“葡萄疫”“发斑”

等范畴，致病因素不外乎“湿热内侵、瘀血阻络”，热毒

血瘀是导致 HSP 病情反复、迁延难愈的重要因素，贯

穿于整个病程之中［4］。通过临床研究及经验总结发

现［5］，HSP以血热妄行证为主，多以清热解毒、凉血散

瘀为治法，方用犀角地黄汤。现代研究表明犀角地黄

汤在治疗HSP方面取得较好疗效，它具有缓解临床症

状，改善患者肾功能、免疫功能及凝血功能，降低炎症

因子表达的作用，且复发率较少［6-8］，故其具体的分子

机制值得进一步探索。基于中药具有多成分、多靶点

及多通路的特点，本研究运用网络药理学的方法探究

犀角地黄汤中的有效成分、作用靶点及主要通路，明确

其药效物质和HSP的关系，从多层次分析犀角地黄汤

治疗HSP的潜在效应机制，为进一步药理研究和临床

应用提供依据。

1 资料与方法

1.1 犀角地黄汤活性化合物和靶点的筛选 通过检

索TCMSP数据库、ETCM、TCM、TCMID及《中华人民共

和国药典》（2015 版）等方式，获得犀角地黄汤中 4味

中药的所有化学成分及分子结构等信息。纳入符合

口服生物利用度（OB）≥30％、类药性（DL）≥0.18、
Lipinski五规则（rule of five）［9］、Veber原则［10］及 Drug⁃
likeness Weight≥0.4标准的化合物，筛选出候选活性

成分。整合符合标准的所有药物作用靶点，并基于

Uniprot数据库标准化所有靶点名称。

1.2 疾病靶点预测 以“Henoch-Schonlein purpura”
为关键词，在数据库OMI与GeneCards中收集过敏性

紫癜的致病靶标，作为疾病的候选靶基因。

1.3 多元网络构建 将获得的犀角地黄汤相关靶点

与疾病靶点基因进行Venny图分析，获取药物与疾病

的交集靶点基因，再导入在线 String蛋白质互作数据

库，获得蛋白相互作用关系信息后导入Cytoscape3.7.2，
运用“Network Analyze”进行拓扑分析。将潜在活性成

分和核心作用靶点共同导入Cytoscape3.7.2软件中，绘

制“药物-活性成分-共有靶点-疾病”网络图。

1.4 GO富集分析和KEGG通路富集分析 把上述的

核心作用靶点导入DAVID数据库中进行GO富集分析

和KEGG通路注释分析，以P < 0.05为条件筛选出相应

的通路。最后将在Omishare Tools中将GO富集分析、

KEGG通路注释分析数据可视化。

2 结 果

2.1 化合物的获取及筛选 检索得到赤芍中化合物

78个，生地黄中 15个，牡丹皮中 30个，水牛角中 6个。

经筛选符合标准的化合物有水牛角中1个，生地黄中4
个，牡丹皮中8个，赤芍中15个，其中牡丹皮与赤芍有

相同化合物4个，共24个候选化合物。

2.2 核心靶点的分析 在TCMSP和ETCM等数据库中

查找犀角地黄汤的所有作用靶点数据，再通过Uniprot
数据库将靶点标准化，最终获得 452个潜在作用靶

点。在OMIM和GeneCards数据库中收集疾病的致病

靶点，获得HSP相关的疾病靶标 63个。再运用Veney
数据库将潜在活性成分的作用靶点和疾病的致病靶标

进行交集，得出共同作用靶点11个，见图1。

2.3 活性成分-核心靶点的网络构建 将潜在活性成

分和核心作用靶点共同导入Cytoscape3.7.2软件中，绘

制出潜在活性成分-靶点图，见图 2，并进行分析。此

网络一共有 40个节点，88个边，可见犀角地黄汤治疗

过敏性紫癜具有多成分、多靶点的特点。一个潜在活

性成分可以对应多个作用靶点，同理，一个核心靶点也

可以对应多个潜在活性成分。

2.4 核心靶点PPI网络分析 将 STRING数据库的核

心作用靶点数据导入 Cytoscape3.7.2数据库，并进行

Analyze Network分析，绘制出 PPI网络图，见图 3。图

中共有 11个节点，42个边，其中 degree值越大则节点

越大、蓝色越深。根据PPI的网络分析可将核心靶点

进行 degree由大到小的排序：环氧合酶 2（PTGS2）、白

细胞介素-6（IL-6）、白细胞介素-8（IL-8）、髓过氧化物

酶（MPO）、细胞间黏附分子-1（ICAM1）、血管细胞黏附

分子（VCAM1）、C反应蛋白（CRP）、CD40配体（CD40LG）、
表皮生长因子受体（EGFR）、热休克蛋白90α家族A类

成员1（HSP90AA1）、环加氧酶1（PTGS1），参数详见表1。
2.5 核心靶点的GO富集分析 利用DAVID数据库

对核心靶点进行GO富集分析，按P值从小到大进行顺

图1 犀角地黄汤治疗过敏性紫癜韦恩图
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序筛选前 20个，见图 4。其中大部分富集结果与生物

过程（BP）相关，主要包括：一氧化氮生物合成过程的

正调控、细胞外空间、炎症反应、氧化应激反应、细胞对

肿瘤坏死因子的反应、过氧化物酶活性、白细胞黏附和

信息、细胞表面、血管收缩的正向调节、质膜的外侧、平

滑肌细胞增殖的正向调节、正向调节T细胞增殖、药物

反应、白细胞介素-1的细胞反应、单个生物细胞-细胞

黏附、整合素结合、细胞对脂多糖的反应、凋亡过程的

负调控、NF-κB转录因子活性的正调控等。

2.6 核心靶点的KEGG通路注释分析 利用DAVID
数据库对核心靶点进行信号通路注释分析，获得靶点

参与的所有信号通路，核心作用靶点的KEGG通路注

释分析结果见图 5。由图 5可见，Y轴代表 Pathway名
称；X轴代表富集因子（RichFoctor）；图中气泡的面积

越大，代表的基因数就越多；图中气泡越红，代表的富

集显著性就越强。在P < 0.05的基础上筛选出 12条

KEGG富集通路，包括疟疾（Malaria）、核心因子-κB信

号通路（NF-κB）、肿瘤坏死因子信号通路（TNF）、非洲

注：黄色五边形是药物；橙色菱形是活性成分；粉色三角是核心靶点。

图2 药物-活性成分-靶点-疾病网络图

图3 核心靶标PPI网络图

表1 核心靶点参数表

基因名

PTGS2
IL-6
IL-8
MPO
ICAM1
VCAM1
CRP
CD40LG
EGFR
HSP90AA1
PTGS1

蛋白名称

Prostaglandin G/H synthase 2
Interleukin-6
Interleukin-8
Myeloperoxidase
Intercellular adhesion molecule 1
Vascular cell adhesion protein 1
C-reactive protein
CD40 ligand
Epidermal growth factor receptor
Heat shock protein HSP 90-alpha
Prostaglandin G/H synthase 1

Degree
10
10
10
8
8
8
8
7
6
5
4

图4 核心靶点的GO富集分析

图5 犀角地黄汤KEGG信号通路图
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锥虫病（African trypanosomiasis）、癌症通路（Pathways
in cancer）、NOD样受体信号通路（NLR）、类风湿性关

节炎（Rheumatoid arthritis）、细胞黏附分子（CAMs）、癌

症中的转录调控失调（Transcriptional misregulation in
cancer）、甲型流感（Influenza A）、细胞因子与其受体相

互作用（Cytokine-cytokine receptor interaction）、人类嗜

T细胞病毒Ⅰ型感染（HTLV-I infection）等，具体通路

参数见表2。目前治疗HSP相关信号通路中，NF-κB、
TNF等信号通路研究较多，其具体信号通路图见图6、
图7。

3 讨 论

目前，HSP病因及发病机制尚不明确，可能与免疫

复合物沉积、体液免疫功能异常、T淋巴细胞亚群平衡

失调及白介素介导的细胞因子分泌增加造成组织、器

官损伤相关［11］。中医学认为，本病的发病原因包括外

感热毒、素体亏虚、饮食失节、瘀血阻络等［12］，以热毒血

瘀最为常见，《证治汇补》曰“热极沸腾发为斑……热伤

血，血热不散，表虚里实，出于皮肤而发斑”。故治疗上

选用犀角地黄汤以清热解毒、凉血散瘀。由于犀角稀

缺，故以水牛角代替为君，苦寒入血分凉血清解热毒；

臣以甘苦寒之生地黄，凉血兼养阴生津，既助水牛角凉

血清热止血，又能恢复已损之阴血；赤芍、牡丹皮养血

活血、清热散瘀，故为佐药。现代药理研究表明［13-14］，

犀角地黄汤具有调节炎症反应、降低炎症因子表达，下

调抗氧化应激反应、减轻血管损伤，促进免疫平衡、调

节免疫状态等功能。

本研究以OB≥30％、DL≥0.18、DruglikenessWeight≥
0.4等标准为筛选标准，获得犀角地黄汤活性成分 24
个，其中水牛角含有天冬氨酸等多种氨基酸，现代研究

表明其具有解热、镇静、促凝血以及减少毛细血管通透

性等作用［15］；生地黄主要含有环烯醚萜苷及二苯乙烯

苷类等活性成分为主，具有缩短凝血时间、抗炎、抗过

敏的作用［16］；赤芍主要活性成分为芍药苷、芍药醇、芍

药内酯苷、苯甲酸等，具有消炎镇痛、抑制炎性因子表

达、抗氧化、抗内毒素等药理作用［17］；牡丹皮活性成分

主要有丹皮酚、芍药苷、没食子酸、槲皮素、儿茶素等，

具有较强的抗菌消炎、激活免疫、保护血管的作用［18］。

通过构建关键靶点 PPI 网络，得到关键靶点分别为

PTGS2、IL- 6、IL- 8、MPO、ICAM1、VCAM1、CRP、
CD40LG等，推测犀角地黄汤可能通过这些靶点发挥

作用。PTGS2是合成前列腺素的关键同工酶，它在正

常细胞内活性极低，但在炎症反应中表达水平可上升

10~80倍，是导致后续炎症反应和血管损伤的关键靶

点［19］，大量研究表明［20］，赤芍有效成分能够抑制炎症因

子 PTGS2、ICAM1的表达。IL-6、IL-8、CRP均是具有

多重效应的细胞炎性因子，IL-6与机体炎症反应和细

胞免疫活化程度密切相关，IL-8具有调节免疫与炎症

诱导作用的趋化因子，而CRP是经典的炎症指标。研

究发现［21］炎症反应在HSP进展中起重要作用，HSP患

者体内 IL-6、IL-8、CRP、TNF-α等炎症因子均有不同

表2 犀角地黄汤通路参数表

序号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11

通路

Malaria
NF-kappa B signaling pathway
TNF signaling pathway
African trypanosomiasis
Pathways in cancer
NOD-like receptor signaling pathway
Rheumatoid arthritis
Cell adhesion molecules（CAMs）
Transcriptional misregulation in cancer
Influenza A
Cytokine-cytokine receptor interaction

富集因子

5
5
4
3
5
3
3
3
3
3
3

P值

2.8×10-7

2.9×10-6

2.9×10-4

1.1×10-3

2.3×10-3

5.5×10-3

1.4×10-2

1.9×10e

2.0×10-2

3.8×10-2

4.1×10-2

图6 NF-κB信号通路

图7 TNF信号通路
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程度升高，同时犀角地黄汤能够降低HSP患者 IL-6、
IL-8、TNF-α等炎症因子表达，有效改善临床症状［22］。

MPO作为中性粒细胞活化的标志物，参与HSP发生发

展过程，HSP患儿MPO水平明显升高，且MPO能诱导

免疫系统释放更多炎症因子，其水平与 IL-6、TNF-α
等炎症因子呈正相关［23］。ICAM-1、VCAM-1是重要的

细胞黏附分子，主要黏附在细胞之间，大部分炎症疾病

均会升高。临床研究表明［24］，HSP患者体内 ICAM-1、
VCAM-1水平明显高于健康对照组，能够反映HSP的

进展程度。CD40LG是体内特异性免疫系统的关键刺

激分子，参与体液免疫和细胞免疫反应过程，其表达

异常与炎症反应、免疫功能紊乱密切相关［25］。

对共有靶点进行GO富集分析发现，犀角地黄汤

治疗HSP起重要作用的有一氧化氮生物合成过程的正

调控、细胞外空间、炎症反应、氧化应激反应、细胞对肿

瘤因子的反应、过氧化物酶活性、白细胞黏附和信息

等，表明核心靶点之间相互影响，作用于炎症反应、氧

化应激反应、信号传导等环节，影响细胞的增殖、凋亡、

代谢及细胞间黏附等多种生物学功能。KEGG通路富

集分析发现，犀角地黄汤治疗HSP的核心靶点主要涉

及NF-κB、TNF、NLR等信号通路，NF-κB是一种“快速

反应”的初级核转录因子，是有害刺激的第一反应者，

目前已知NF-κB信号通路能激活 IL-1β、IL-2、IL-6、
IL-8、TNF-α、COX-2、ICAM1、VCAM1等细胞因子，这

些炎症因子的释放可使NF-κB再激活，产生瀑布式炎

症反应，加重组织损伤［26］。NF-κB参与了HSP患者机

体血管炎症反应及免疫应答，其激活水平与病情状况

有关［27］，犀角地黄汤能够通过抑制NF-κB信号通路减

轻炎症反应［28］。TNF信号通路可介入多种信号传导，

能够通过调节细胞凋亡或控制炎症反应以释放多种炎

症介质和促炎因子，造成炎症反应，从而进一步地激活

更多的炎症基因，导致HSP患者体内细胞组织损伤［29］。

NLR信号通路具有多个效应结构域，能够激活炎症

小体，诱导细胞组织发生炎症反应，同时参与启动

NF-κB、MAPK等信号通路，在机体抗感染、免疫机制

启动调节中发挥重要功能［30］。这些通路均与HSP发生

发展密切相关，可能是犀角地黄汤治疗HSP的重要通

路，有待后期实验进一步验证。

综上所述，本研究运用网络药理学的方法，初步对

犀角地黄汤治疗HSP的活性成分、共有靶点及生物学

通路等进行探讨及阐述，为犀角地黄汤的进一步实验

研究和临床运用提供了新的思路及理论依据。但是，

本研究仅从理论及网络预测角度进行探讨，尚未考虑

药物剂量影响，仍需更深入的研究探讨其具体机制。
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基于网络药理学及系统生物信息学探讨治疗
重症哮喘的潜在机制∗

包婷婷 1 姚晓彬 2 张忠德 2△

（1.广州医科大学附属中医医院，广东 广州 510000；2.广东省中医院，广东 广州 510145）
中图分类号：R562.25 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-0977-06
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.009
【摘要】 目的 基于网络药理学及系统生物信息学探讨治疗重症哮喘的潜在机制。方法 利用NCBI GENE数

据库查找重症哮喘相关的靶点，将重症哮喘-靶点导入STRING11.0在线数据库进行蛋白质-蛋白质相互作用，

分析并筛选出核心模块与核心靶点，利用UniProt获取核心靶点的详细信息，并使用DAVID v6.8数据库对重症

哮喘-靶点行基因本体分析和京都基因与基因组百科全书分析，使用柱状图与气泡图对GO和KEGG结果进行

可视化。结果 得出80个与重症哮喘相关的靶点，在STRING11.0数据库获取蛋白相互作用关系的网络图共涉

及74个节点，并获得核心基因14个，核心模块一个，核心基因包括肿瘤坏死因子（TNF）、白细胞介素-8（IL-8）、白
细胞介素-4（IL-4）、白细胞介素-13（IL-13）、γ-干扰素（IFNG）、基质金属蛋白酶9（MMP9）、白细胞介素-17A
（IL-17A）、C反应蛋白（CRP）、酪氨酸蛋白激酶 2（JAK2）、叉头框蛋白 P3（FOXP3）、瘦素（LEP）、核因子-κB1
（NF-κB1）、白细胞介素-33（IL-33）。GO分析提示与重症哮喘相关的靶点主要富集在炎症反应、免疫反应、调

节γ干扰素、调节蛋白激酶B信号转导等生物过程。KEGG分析得出14条信号通路，包括 Jak-STAT信号通路、

MAPK信号通路、Toll样受体信号通路、TGF-β信号通路、NF-κB信号通路、T细胞受体信号通路、RIG-I样受体

信号通路、HIF-1信号通路等。结论 TNF、IL-8、IL-10、IL-4、IL-13等是治疗重症哮喘的潜在核心靶点，通过

调节 Jak-STAT信号通路、MAPK信号通路、Toll样受体信号通路等具有治疗重症哮喘的潜在作用。

【关键词】 重症哮喘 网络药理学 生物信息学技术 机制

Exploring the Potential Mechanism of Treating Severe Asthma based on Network Pharmacology and
System Bioinformatics Bao Tingting，Yao Xiaobin，Zhang Zhongde. The Affiliated TCM Hospital of Guangzhou

Medical University，Guangdong，Guangzhou 510000，China.
【Abstract】 Objective：To explore the potential mechanism of treating severe asthma based on network pharma⁃
cology and system bioinformatics. Methods：NCBI GENE database was used to find targets related to severe asth⁃
ma，then asthma related-targets were imported into STRING 11.0 online database for protein-protein interaction
analysis and core modules and core targets were screened out and UniProt was used to obtain detailed information
about core targets. DAVID v6.8 database was used to perform gene ontology analysis and Kyoto Encyclopedia of
Genes and Genome analysis for targets related to severe asthma，and GO and KEGG results were visualized using
histograms and bubble charts. Results：A total of 80 targets related to severe asthma were obtained. The network
diagram of protein interaction relationship obtained from the STRING11.0 database involved 74 nodes，and 14 core
genes and one core module were obtained. The core genes include TNF，IL-8，IL-10，IL-4，IL-13，IFNG，MMP9，
IL-17A，CRP，JAK2，FOXP3，LEP，NFKB1 and IL-33. GO analysis suggested that the targets related to severe
asthma were mainly enriched in inflammatory response，immune response，negative regulation of gamma interferon
production，and positive regulation of protein kinase B signal transduction. KEGG analysis revealed that 14 signal⁃
ing pathways included Jak-STAT signaling pathway，MAPK signaling pathway，Toll-like receptor signaling path⁃
way，TGF-β signaling pathway，NF-κB signaling pathway，T cell receptor signaling pathway，RIG-I-like Receptor
signaling pathway，HIF-1 signaling pathway and so on. Conclusion：TNF，IL-8，IL-10，IL-4，IL-13 and so on are
the potential core targets for the treatment of severe asthma. Regulating the Jak-STAT signaling pathway，MAPK
signaling pathway，Toll-like receptor signaling pathway and so on have the potential to treat severe asthma.
【Key words】 Severe asthma；Network pharmacology；Bioinformatics technology；Mechanism
∗ 基金项目：国家自然科学基金面上项目（81673901）
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2018年发布的《全球哮喘报告》提示，全球已有超

过 3亿哮喘患者，其中重症哮喘是哮喘患者死亡的主

要原因之一［1］。重症哮喘引起呼吸道气道黏液分泌增

多，引发严重的气道阻塞，危及患者生命，WHO将重症

哮喘定义为哮喘症状严重，常出现急性加重，且处于药

物难以控制的状态［2-3］。糖皮质激素是治疗哮喘的首

选用药，由于重症哮喘对糖皮质激素的敏感性显著下

降，甚至出现耐药现象，需要加大激素的治疗剂量，但

超过激素推荐使用剂量后并未获得更为显著的治疗效

果，白内障、青光眼、骨量减少、肾上腺抑制等不良反应

明显增加，因此亟须加强对重症哮喘的研究，以获取治

疗重症哮喘的潜在靶点［2-3］。

网络药理学和系统生物信息学建立在人类疾病基

因网络及蛋白质-蛋白质相互作用网络基础上，有助

于挖掘治疗疾病的潜在靶点，已被用于中药药效物质

研究和靶点研发。本研究基于网络药理学和系统生物

信息学的理念，拟构“重症哮喘-靶点-通路”的调控网

络，诠释治疗重症哮喘的潜在机制，为治疗重症哮喘寻

找潜在靶点提供依据。

1 方 法

1.1 获取与重症哮喘的相关靶点 NCBI GENE数据

库（https：//www.ncbi.nlm.nih.gov/gene）整合了来自广泛

物种的基因信息，收录的基因信息包括基因术语、参考

序列（RefSeqs）、图谱、途径、变异、表型以及与全球基

因组，表型和基因座特异性资源的链接。NCBI GENE
数据库广泛用于检索基因序列并用于检索与疾病相关

的靶基因，将“severe asthma”输入检索框，限定物种设

定为“Homo Species”。将靶基因列表输入 Cytoscape
3.7.2软件进行可视化，构建“重症哮喘-靶点”网络图。

1.2 蛋白质-蛋白质相互作用（PPI）网络的构建 为

了深入研究重症哮喘靶点蛋白间的相互关联分析，将

重 症 哮 喘 的 相 关 靶 点 导 入 STRING 11.0 数 据 库

（https：//string-db.org/）进行 PPI分析，综合分数（com⁃
bined score）>0.4为筛查标准，限定物种设定为“Homo
Species”［5］。将“SVG”文件从 STRING 11.0 数据库导

出，并导入Cytoscape 3.7.2软件构建 PPI网络图，节点

的大小反应自由度（degree）大小，节点越大代表degree
越大，使用Cytoscape3.7.2软件进行网络拓扑分析，将

degree>2倍中位值的节点作为核心基因［6］。UniProt
（http：//www.uniprot.org/）是一个最全面且功能齐全的

蛋白质注释数据库，该数据库可集中收集蛋白质资

源，将核心基因输入UniProt，并将该物种选为“Homo
Species”，通过检索获得核心基因的详细信息。

1.3 获取PPI网络的重要模块 为了进一步获得PPI
网络中重要的网络模块，并确认PPI网络的重要模块

是否包括 degree 大于 2 倍中位值的核心基因，使用

Cytoscape3.7.2的插件MCODE进行分析，筛选标准如

下：degree cutoff=2，node score cutoff=0.2，K-score=2，
Max deapth=100，P< 0.05被认为具有统计学意义。

1.4 基因本体论（GO）分析 GO分析是一种用于注

释基因和基因产物常用的方法，以及用于鉴定高通量

基因组或转录组数据的特征生物学属性。为进一步解

析上述筛选出的靶基因的生物功能分类，将筛选得到

的靶点导入 DAVID v6.8 数据库（https：//david.ncifcrf.
gov/）并限定物种为人（Homo sapiens），进行GO功能分

析。GO富集分析由生物过程（BP）、细胞组分（CC）和

分子功能（MF）3个部分组成，P < 0.05被认为具有统计

学意义，并根据条目P值进行可视化生成柱状图［6］。

1.5 京都基因与基因组百科全书（KEGG）通路注释分

析 KEGG是从基因组角度理解生物功能的生物信息

学资源，用于从基因组和分子水平信息中了解生物系

统的高级功能和效用。KEGG是一种多物种，综合资

源，由基因组学，化学和网络信息组成，交叉引用众多

外部数据库来表示细胞功能。为了说明上述筛选出的

靶基因涉及的通路机制，进一步使用DAVID v6.8数据

库（https：//david.ncifcrf.gov/home.jsp）对靶点行 KEGG
通路分析，参数设置为“Homo sapiens”，限定只展示

P < 0.05的KEGG结果，并根据P值与基因富集数目进

行可视化生成气泡图，进一步使用Cytoscape3.7.2软件

构建“重症哮喘-靶点-通路”网络［7］。

2 结 果

2.1 重症哮喘-靶点相互作用网络 重症哮喘-靶点

网络共包括 81个节点，其中包括 1个疾病节点、80个

靶基因节点，并含有 80条互相作用的边，其中红色代

表重症哮喘节点，绿色代表靶基因，靶基因包括肿瘤坏

死因子（TNF）、转化生长因子 B1（TGFB1）、白细胞介

素-10（IL-10）、白细胞介素-17A（IL-17A）、基质金属

蛋白酶 9（MMP9）、脂联素（ADIPOQ）、C 反应蛋白

（CRP）、HLADRB1、核因子-κB1（NF-κB1）、ADRB2、白
细胞介素-8（IL-8）等。每条边则表示重症哮喘与靶点

之间相互作用的关系，见图1。

图1 重症哮喘-靶点网络图
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2.2 PPI网络的构建及其核心靶点的筛选 为了进一

步研究重症哮喘-靶点蛋白间的相互关联，本研究将

筛选到的 80个靶点基因导入STRING数据库获取蛋白

相互作用关系网络图，PPI网络共涉及 74个节点，492
条边（图2）。在PPI网络中，靶点的连线越多则degree
值越大，degree 值越大则表明该节点在网络中处于

重点位置并具有核心的作用。图 2中节点越大代表

degree越大，将 degree>2倍中位值的节点作为核心基

因，图2中绿色的节点degree>2倍中位值，蓝色的节点

degree<2倍中位值，核心基因包括 TNF、IL-8、IL-10、
IL-4、IL-13、IFNG、MMP9、IL-17A、CRP、JAK2、FOXP3、
LEP、NF-κB1、IL-33，核心基因详细信息见表1。

2.3 PPI网络核心模块的筛选 为了得出PPI网络核

心模块，并确认 PPI网络的重要模块是否包括 degree
大于 2倍中位值的核心基因，使用Cytoscape3.7.3软件

的插件MCODE分析了显著性较强的模块，模块里面

呈现 27个靶蛋白互作关系，包括PPI网络所获核心基

因的其中 13个，包括 TNF、IL-8、IL-10、IL-4、IL-13、
IFNG、MMP9、IL-17A、CRP、JAK2、FOXP3、LEP和 IL-
33，这进一步确定了核心基因的重要性，见图3。

2.4 重症哮喘-靶点的GO分析 按照显著性程度排

列部分展示重症哮喘-靶点涉及的生物过程，GO分析

提示重症哮喘-靶点的BP显著富集在炎症反应，免疫

反应，调控γ干扰素产生，调控蛋白激酶B信号转导，

调节RNA聚合酶Ⅱ启动子的转录，调节巨噬细胞的活

化，调节T细胞增殖，调节细胞对脂多糖的反应，调节

Stat3蛋白酪氨的酸磷酸化，调控脂肪细胞分化等。MF
主要富集在细胞因子活性，几丁质酶活性，白介素1受
体活性，细胞因子受体活性，几丁质结合，生长因子活

性，蛋白质结合，G蛋白α亚基结合，水解酶活性，水解

O-糖基化合物Ⅲ型转化生长因子β受体结合等。CC
主要富集在细胞外空间，细胞外区域，质膜的外侧，质

膜的组成部分，受体复合体，质膜，细胞表面，溶酶体，

蛋白质细胞外基质，膜的组成部分，分泌颗粒，核染色

质，细胞质等，见图4。
2.5 重症哮喘-靶点的生物学通路与“重症哮喘-靶

点-通路”网络构建 按照显著性程度排列部分展示，

KEGG结果提示重症哮喘-靶点的信号通路主要富集

在细胞因子与细胞因子受体的相互作用，Jak-STAT信

号通路，脂肪细胞因子信号通路，MAPK信号通路，军

团菌病，Toll样受体信号通路，哮喘，甲型流感，沙门氏

菌感染，TGF-β信号通路，NF-κB信号通路，T细胞受

体信号通路，RIG-I样受体信号通路，HIF-1信号通路，

见图5。其次使用Cytoscape3.7.2软件构建“重症哮喘-
靶点-通路”网络图，使重症哮喘-靶点-通路关系进一

步清晰化，见图6。

图2 重症哮喘-靶点的PPI网络图

表1 治疗重症哮喘潜在核心靶点的基因信息

基因

TNF
CXCL8
IL-10
IL-4
IL-13
IFNG
MMP9
IL-17A
CRP
JAK2
FOXP3
LEP
NFKB1
IL-33

蛋白质

Tumor necrosis factor
Interleukin-8
Interleukin-10
Interleukin-4
Interleukin-13
Interferon gamma
Matrix metalloproteinase-9
Interleukin-17A
C-reactive protein
Tyrosine-protein kinase
Forkhead box protein P3
Leptin
Nuclear factor NF-kappa-B p105 subunit
Interleukin-33

Unirprot ID
P01375
P10145
P22301
P05112
P35225
P01579
P14780
Q16552
P02741
O60674
Q9BZS1
P41159
P19838
O95760

图3 重症哮喘-靶点核心互作模块
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3 讨 论

流行病学研究表明，高达 5%~10%的哮喘患者为

重症哮喘，重症哮喘是呼吸系统疾病中常见的急危重

症，具有较高的死亡率。重症哮喘隶属于哮喘分型中

疾病严重程度最高的一类，重症哮喘发病急速、病情发

展难以控制，极易诱发呼吸衰竭进而危害患者的生命，

具有较高的致残率与致死率［8］。因此亟须分析及探索

治疗重症哮喘的潜在靶点，为研究重症哮喘的发病机

制及潜在的治疗药物提供新的思考方向。

NCBI GENE数据库收录了来自广泛物种的基因

信息，本研究通过NCBI GENE数据库搜索与重症哮喘

相关的基因共有80个，为了进一步挖掘治疗重症哮喘

的潜在靶基因，本研究通过 PPI网络设置 degree>2倍

中位数的参数，并使用MCODE分析出重要模块，双重

确认所获取核心基因的可靠性，共获取 14个核心基

因，包括TNF、IL-8、IL-10、IL-4、IL-13、IFNG、MMP9、
IL-17A、CRP、JAK2、FOXP3、LEP、NK-κB1和 IL-33。
为了进一步分析 80个潜在治疗靶点所涉及的生物过

程，本研究进行了GO与KEGG分析，GO结果提示靶基

因的生物过程多集中于炎症过程与免疫反应两大类

别，这提示调节免疫过程与炎性反应是治疗重症哮喘

的两大靶标。其次KEGG结果富集于与炎症、免疫和

缺氧调控相关的Toll样受体信号通路，NF-κB信号通

路，T细胞受体信号通路，RIG-I样受体信号通路和

HIF-1信号通路，与气道重塑相关的TGF-β信号通路，

与调节类固醇皮质激素敏感性相关的 Jak-STAT信号

通路和MAPK信号通路。

与轻中度哮喘不同，重度哮喘对类固醇皮质激素

疗法的治疗反应较差，重症哮喘的动物模型具有以

嗜中性粒细胞为主引发气道炎症的特点，且非来源于

Th2细胞因子水平明显升高，包括 IL-8、IL-17A，同时

HDAC2活性显著降低，NK-κB1的活性则明显升高，

HDAC2在介导皮质类固醇的抗炎作用方面具有重要

的作用，HDAC2活性的降低与NFKB1活性的升高则

会引发一系列炎性因子的转录，造成持续的炎症因子

释放，过量 IL-8的产生会导致重症哮喘对皮质类固醇

的敏感性进一步下降，且 IL-8是中性粒细胞强大的趋

化因子，从而使气道的中性粒细胞性炎症反应持续增

强与气道高反应性持续升高，提示针对性调控 NK-
κB1的活性及调节炎性因子 IL-8、IL-17A的释放是治

疗重症哮喘的潜在重要途径［9］。研究表明，即使重症

哮喘患者已接受类固醇皮质激素强化治疗，但支气管

肺泡灌洗液仍检测出较高的 IL-33水平，同时患者的

痰液仍检测出高水平的 IL-17A mRNA，这提示 IL-33
和 IL-17A是重症哮喘的潜在生物标志物甚至治疗靶

标［10-11］。临床研究表明重症哮喘以中性粒细胞型哮喘

此表型为主，中性粒细胞表型的几个不同的过程被上

调，包括黏蛋白和氧化应激反应，Toll样受体信号传导

和NF-κB信号通路在重症哮喘中的蛋白质相互作用

网络显著凸显，促进了重症哮喘的发病［12］。气道重塑

是哮喘的主要特征，与轻中度哮喘相比，重度哮喘患者

图4 重症哮喘-基因的生物学过程

图5 重症哮喘-基因的生物学通路

图6 重症哮喘-靶点-通路网络图
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中呼出的MMP9浓度更高，特别是在中性粒细胞气道

炎症患者中，研究建议将气道中MMP9的浓度作为监

测哮喘气道重塑的标志物，MMP9可被视为哮喘中正

在进行的气道重塑的量的替代物，呼出的MMP9测量

值可能有助于监测正在进行的气道重塑，以识别哮喘

的严重阶段［13］。重症哮喘的发病机制与无效的免疫调

节反应有关，研究证实重症哮喘患者中CD4 FoxP3 T
细胞的计数明显低于轻度至中度哮喘患者［14］。TNF会

加重哮喘气道的炎症反应，与哮喘的严重程度相关，

IL-10则是具有抑制炎性反应的因子，IL-4对于B淋巴

细胞合成 IgE至关重要，IL-4的独特功能是促进Th2细
胞的分化，因此它在免疫反应的近端和关键部位起作

用，从而使 IL-4成为有潜力的免疫反应的靶标，高水

平的 IL-13与气道高反应性、黏液分泌过多和气道纤

维化相关，而敲除 IL-13后，抑制了气道高反应性的发

展，IL-4和 IL-13通过一个共享的表面受体 IL-4Rα信

号激活 STAT-6、STATs和 SOCS-1的内源性抑制剂是

IL-4信号通路的有效抑制剂，可能是重症哮喘的新治

疗靶标［15］。

研究证实MAPK信号通路的激活参与重症哮喘的

发病，与轻度至中度哮喘相比，重症哮喘患者外周血中

的MAPK磷酸化水平明显升高，MAPK磷酸化水平升

高直接导致下游MSK1激酶的磷酸化水平升高，通过

使用MAPK抑制剂可显著抑制MSK1磷酸化并改善重

症哮喘的症状，同时CXCL8的表达水平亦显著降低，

这说明抑制MAPK信号通路的激活是治疗重症哮喘的

潜在重要靶标［16］。IFNG水平的升高会引起重症哮喘

的皮质类固醇的敏感性下降，IFNG 可激活 JAK1和

JAK2，导致Y701和 S727残基上的 STAT1磷酸化并增

强STAT1的激活，激活的 IFNG信号传导过程无法被地

塞米松逆转，但 JAK抑制剂或 STAT1抑制剂则可抑制

IFNG信号传导过程，同时研究发现 LPS和 IFNG诱导

肺泡巨噬细胞（体外重症哮喘模型）过量产生的 IL-6
和TNF-α无法被地塞米松逆转，表明 IFNG、JAK/STAT1
参与了重症哮喘的发病［17］。TGF-β信号通路在重症

哮喘的气道重塑中起关键作用，TGF-β水平高低程度

与哮喘发病的严重程度呈现正相关，具有成为检测哮

喘急性加重程度的生物标志物，研究证明TGF-β通过

诱导支气管上皮细胞凋亡促进哮喘的发展［18］。哮喘的

急性发作与病毒感染或者细菌感染密切相关，KEGG
信号通路提示流感与军团菌感染是治疗重症哮喘的潜

在靶点，说明预防病毒感染与细菌感染是预防哮喘急

性与重症发作的重要途径［19］。最近研究表明缺氧会增

强哮喘气道炎症和加重气道重塑，学者证实OVA+缺
氧刺激导致支气管嗜中性粒细胞显著上升，同时HIF-1α
和 TGF-β1和气道重塑指数水平显著上升，提示缺氧

状态下激活的HIF-1通路激发哮喘小鼠的气道中性粒

细胞性炎症及引起气道重塑，并使肺功能急剧恶化，说

明调控HIF-1通路以改善气道缺氧状态是治疗重症哮

喘及控制哮喘急性加重的重要靶标［20］。

本研究的结果提示重症哮喘-靶点-通路与重症

哮喘的发病关系密切，说明通过调节重症哮喘-靶点-
通路，具有调控由这些靶基因引发的免疫过程和炎性

反应所导致的皮质类固醇的敏感性下降、气道重塑、气

道高反应性、气道黏液高分泌状态、气道阻塞和气道中

性粒细胞性炎症反应的潜在作用。值得注意的是重症

哮喘-靶基因与中性粒细胞性炎症密切相关，提示通

过调控靶基因减轻气道的中性粒细胞性炎症是治疗重

症哮喘的潜在重要靶标。

综上所述，重症哮喘是一种复杂的慢性气道疾病，

本研究为将来研究重症哮喘分子靶标与通路提供了一

系列潜在目标，揭示开发针对本研究所获得的多靶点、

多通路功能的药物可能是今后治疗重症哮喘的重大方

向，但是需要进一步的临床试验、体内与体外实验进行

验证。
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·研究报告·

当归芍药散治疗肠易激综合征分子作用机制
的分子对接和网络药理学研究∗

何锦轶 1 黄 适 2△ 周尧红 1 谢小玲 1 覃川峰 1 王 凯 1

董 星 3 黄 鹏 1 李莹莹 1 胡 伟 1 肖佳乐 1

（1. 广西中医药大学，广西 南宁 530001；2. 广西中医药大学附属瑞康医院，广西 南宁
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【摘要】 目的 利用分子对接技术和网络药理学的方法推断当归芍药散治疗肠易激综合征的主要活性成分及

其潜在机制。方法 使用TCMSP平台收集当归芍药散中6味中药（当归、白芍、白术、川芎、茯苓、泽泻）的主要

化合物，筛选其活性成分和潜在靶标，通过GeneCards、CTD数据库获取肠易激综合征的主要靶点，用DrawVen⁃
Diagram平台，将当归芍药散和肠易激综合征的靶点进行交集，String平台构建蛋白互作（PPI）网络，通过DA⁃
VID数据库对交集的靶点进行了GO功能富集分析和KEGG通路富集分析，最后通过AutoDock进行分子对接

检验。结果 当归芍药散治疗肠易激综合征的核心活性成分为山柰酚、豆甾醇、杨梅酮、喜树碱等，核心靶点有

白细胞介素-6（IL-6）、JUN、过氧化氢酶（CAT）、丝裂原活化蛋白激酶8（MAPK8）、前列腺素内过氧化物合酶2
（PTGS2）等，当归芍药散治疗肠易激综合征的生物学通路主要作用于TNF信号通路、钙离子信号通路、5-羟色

胺等通路，最后分子对接验证中所有的对接结果均小于-5 kcal/mol，表明当归芍药散化合物活性成分和靶蛋

白的结合稳定且质量较高。结论 运用分子对接技术结合网络药理学，从多成分多靶点以及多通路等方面解

析了当归芍药散治疗肠易激综合征的机制，为其有更好的治疗和研究提供科学参考。

【关键词】 肠易激综合征 当归芍药散 网络药理学 分子对接

Study of the Molecular Mechanism of Danggui Shaoyao Powder in the Treatment of Irritable Bowel Syn⁃
drome by Molecular Docking and Network Pharmacology He Jinyi，Huang Shi，Zhou Yaohong，Xie Xiaoling，

Qin Chuanfeng，Wang Kai，Dong Xing，Huang Peng，Li Yingying，Hu Wei，Xiao Jiale. Guangxi University of

Chinese Medicine，Guangxi，Nanning 530001，China.
【Abstract】 Objective：To infer the main active components and potential mechanism of Danggui Shaoyao Pow⁃

der in the treatment of irritable bowel syndrome by molecular docking technology and network pharmacology.
Methods：TCMSP platform was used to collect the main compounds of six traditional Chinese medicines（Radix
Angelicae Sinensis，Radix Paeoniae Alba，Rhizoma Atractylodis Macrocephalae，Rhizoma Ligustici Chuanxiong，Po⁃
ria and Rhizoma Alismatis）in Danggui Shaoyao Powder. The main targets of irritable bowel syndrome were ob⁃
tained by GeneCards and CTD database. The targets of Danggui Shaoyao Powder and irritable bowel syndrome
were intersected by DrawVenDiagram platform，and the string platform was constructed Protein interaction（PPI）
network；for the intersection of the targets，David database was used for GO function enrichment analysis and
KEGG pathway enrichment analysis，and finally AutoDock molecular docking test was conducted. Results：The
core active components of Danggui Shaoyao Powder in the treatment of irritable bowel syndrome were kaempferol，
stigmasterol，myricetin，camptothecin，etc. the core targets were IL-6，JUN，CAT，MAPK8，PTGS2，etc. The biologi⁃
cal pathway of Danggui Shaoyao Powder in the treatment of irritable bowel syndrome mainly acted on TNF signal⁃
ing pathway，calcium signaling pathway，5-hydroxytryptamine and other pathways. Finally，all docking nodes in mo⁃
lecular docking verification were verified. The results were all less than -5kcal/mol，which indicated that the ac⁃
tive components of Danggui Shaoyao Powder had stable binding with target protein and had high quality. Conclu⁃

∗ 基金项目：国家自然科学基金项目（81560754）；广西中医药大学双一流课题（0S019018H5）；广西中医药
大学硕士研究生教育创新计划项目（YCSY20190016）
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sion：Using molecular docking technology combined with network pharmacology，the mechanism of Danggui Sha⁃
oyao Powder in the treatment of irritable bowel syndrome can be analyzed from the aspects of multi-component，
multi-target and multi-channel，so as to provide scientific reference for better treatment and research.
【Key words】 Irritable bowel syndrome；Danggui Shaoyao Powder；Network pharmacology；Molecular docking

受社会经济环境以及生活习惯变化的影响，肠易

激综合征（IBS）逐渐成为消化内科多发的疾病［1］。其

临床主要表现为腹胀痛或腹部不适、排便频率变化以

及大便特征改变，多伴随着心理精神情志方面异常［2］。

IBS在临床上病程绵长且极易反复，无特异性，辅助检

查及结肠镜检查无器质性改变，虽不危及生命，但带给

人们巨大的痛苦［3］。从目前的病理生理学角度看，其

发病与胃肠间动力、脑肠轴的调控、内脏致敏感觉、情

志心理等异常有关，但是引起这些变化的机制是否有

相互影响，至今还没有弄清楚［4］。目前，治疗 IBS主要

方法是去除诱因和对症治疗，单纯西药效果欠佳，易复

发，故应注重中医个体化综合治疗［5］。故我们要遵循

整体辨证论治思想，发挥中医药在个体化综合治疗上

的潜在优势［6］。

中医学认为，IBS多属于“腹泄”“腹痛”等范围［6］。

其病因病机的关键在于肝郁脾虚而不和，土弱木胜，因

肝制脾失健运，肠道运导异常所致，故常治以疏肝理气

和脾［7］。中药复方当归芍药散是经典名方，首载医圣

东汉张仲景的《金匮要略》，具有养血调肝、健脾利水的

作用，可对肝脾不和而致的腹痛、肢体水肿等临床症状

有显著的疗效［8］。当归芍药散治疗 IBS的优势不可低

估，以此方加减调治 IBS具有多环节、多靶点、高安全

性的特点［9］。

随着医学生物学、计算机科学等多学科的兴起和

快速发展，产生出一种需要依靠专业的可视化网络分

析软件和新算法的学科即网络药理学［10］。网络药理这

种新的方法适合研究中药以其复方的作用机制，有助

于中药的科学研究、新中药的开发和中药的传承与推

广［11］。故本研究选择用分子对接技术结合网络药理学

办法，从整体上分析当归芍药散治疗 IBS的分子机制，

并为后期研究提供一定的新思路。

1 资料与方法

1.1 当归芍药散相关靶点收集与筛选 本次研究借

助中药系统药理学分析平台 TCMSP［12］，对当归芍药

散的 6味中药进行检索得到其有效成分，中药分别为

“当归”“白芍”“白术”“川芎”“茯苓”“泽泻”。设置以

药物口服生物利用度OB≥30%，类药性DL≥0.18筛选

有效化合物有效活性成分。根据在Uniprot蛋白质数

据库平台信息，找到各活性成分的对应蛋白质靶点进

行规范。

1.2 肠易激综合征相关靶点筛选 使用“irritable
bowel syndrome”作为检索词，分别在GeneCards数据库

（https：//www. genecards.org）、OMIM 数据库（http：//www.
omim.org）、DrugBank数据库（https：//www.drugbank.ca）
等检索构建 IBS的疾病数据库，筛选并删除重复靶点。

在Genecards数据库中，Score值越高则代表该靶点就

越接近疾病。

1.3 当归芍药散成分-IBS 靶点 PPI 网络构建 运

用 Venn在线分析工具获得当归芍药散和 IBS二者共

同交集靶点并绘制韦恩图。进而将交集靶点提交至

STRING11.0数据库（https：//string-db.org）构建蛋白互

作（PPI）网络模型［11］，将生物种类设定为“Homo sapi⁃
ens”，其余设置均为默认设置，得到 PPI网络，并通过

CytoScape3.7.1软件对PPI网络进分析制作靶点相互作

用网络图。

1.4 当归芍药散成分-IBS靶点功能与通路的富集分

析 运用DAVID6.8数据库对当归芍药散作用于 IBS
的靶蛋白进行GO功能富集分析，包括BP、CC、MF。可

视化分析当归芍药散作用于 IBS的靶点GO功能富集

结果。并用DAVID平台的KEGG富集分析功能，对当

归芍药散作用于 IBS的靶点中涉及蛋白质的功能进行

研究，富集出信号通路，并导入 omicshare（http：//www.
omicshare.com/）进行可视化处理。

1.5 分子对接验证 通过TCMSP获得活性成分mol2
格式，用 RCSB PDB（http：//www.rcsb.org/）数据库检索

相关蛋白晶体结构，保存为pdb格式，应用AutoDock软
件进行分子对接。根据得到的 binding energy的值评

价活性成分和关键靶点之间的对接结果。

2 结 果

2.1 当归芍药散活性化合物的筛选 运用TCMSP软

件检索当归芍药散中各药的活性化合物共 534种，其

中当归有 125种，白芍有 85种，茯苓有 34种，川芎有

189种，泽泻有 46种，白术有 55种。根据筛选要求共

得到 31种活性化合物，其中来源于当归 2种，白芍 7
种，川芎6种，茯苓6种，白术4种，泽泻6种，包括山柰

酚、豆甾醇、杨梅酮、喜树碱等。见表1。
2.2 当归芍药散对 IBS的作用靶点 在Gene-Cards
（https：//www.GeneCards.org/）、CTD（http：//ctd.mdibl.org/）
数据库中收集 IBS靶点，剔除重复数据后得到 3 002
个。利用Venn分析工具，绘制当归芍药散化学成分

与 IBS发病相关的靶点韦恩图，共有 57个共同靶点。

见图1。
2.3 当归芍药散对 IBS作用靶点的蛋白互作网络 将

当归芍药散化学成分的靶点和 IBS相关发病机制的57
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个靶点导入Cytoscape软件，构建PPI网络，见图 2。该

图由57个蛋白质节点和664条边组成。节点的大小和

颜色都代表Degree值，节点对应的Degree值越大，相

应的就由小变大和由浅变深。边缘的厚度代表Com⁃
bine score 值的大小，边缘越厚，其对应的 Combine

score值就越大。其中Degree值较大者是白细胞介素-
6（IL-6）、JUN、过氧化氢酶（CAT）、丝裂原活化蛋白激

酶8（MAPK8）、前列腺素内过氧化物合酶2（PTGS2），表
明这些蛋白是当归芍药散治疗 IBS的关键靶点蛋白。

2.4 靶点功能与通路的富集分析 在DAVID数据库

中进行GO功能富集分析和KEGG通路富集分析，得出

183条生物过程（BP）。把P < 0.01当作筛选值，按从小

到大P值中选出前 10项，主要包括药物反应、一氧化

氮生物合成过程正调控、对雌二醇的反应、应对寒冷、

肽基苏氨酸磷酸化、有毒物质反应、器官再生、缺氧反

应等；有 32条细胞组分（CC），包括小窝、质膜、质膜整

体、膜筏、细胞外间隙、胞浆核周区、胞浆等；有62条分

子功能（MF），包括酶结合、类固醇结合、蛋白质同源二

聚体活性、转录因子结合、药物结合、RNA聚合酶Ⅱ转

录因子活性，配体激活序列特异性DNA结合等。通过

GraphPad8.4.0软件做出了BP，CC，MF的条形图，见图

3。当归芍药散作用于 IBS有 61条通路，依据P值，由

从小到大排序选择前20个的通路，将其导入 omicshare
平台，制作高级气泡图，见图 4。当归芍药散治疗 IBS
主要对TNF信号通路、钙离子信号通路、5-羟色胺、多

巴胺能突触信号通路等产生影响。

表1 当归芍药散主要成分

图1 当归芍药散对 IBS靶点韦恩图

MOLID
MOL000449
MOL001918
MOL001919

MOL001924
MOL000211
MOL000422
MOL000359

MOL000358
MOL001494
MOL002135
MOL002140
MOL002157
MOL000433
MOL000033

MOL000049
MOL000072
MOL000022
MOL000273

MOL000275
MOL000279
MOL000282
MOL000283
MOL000296
MOL000831
MOL000849
MOL000853
MOL000856
MOL002464
MOL000862

标记

DG1
BS1
BS2

BS3
BS4
BS5
A

B
CX1
CX2
CX3
CX4
CX5
BZ1

BZ2
BZ3
BZ4
FL1

FL2
FL3
FL4
FL5
FL6
ZX1
ZX2
ZX3
ZX4
ZX5
ZX6

主要活性成分

Stigmaslerol
paeoniflorgenone
（3S，5R，8R，9R，10S，14S）-3，17-dihydroxy-4，4，8，
10，14-pentamethyl-2，3，5，6，7，9-hcxahydro-1H-cy⁃
clopcnta［a］phcnanthrcnc-15，16-dione
paeoniflorin
Mairin
kaempferol
sitosterol

beta sitosterol
Mandenol
Myricanone
Perlolynine
wallichilide
FA
（3S，8S，9S，10R，13R，14S，17R）-10，13-dimethyl-17
［（2R，5S）-5-propan-2-yloctan-2-yl］-2，3，4，7，8，9，
11，12，14，15，16，17-dodecahydro-1H-cyclopcnta［a］
phcnanthrcnc-3-ol
3β-aceloxyalraclylone
8β-ethoxy atractylenolideⅢ
14-acetyl-12-senecioyl-2E，8Z，10E-atractylentriol
（2R）-2-［（3S，5R，10S，13R，14R，16R，17R）-3，16-di⁃
hydroxy-4，4，10，13，14-pentamethyl-2，3，5，6，12，15，
16，17-octahydro-1H-cyclopcnta［a］phcnanthrcnc-17-
yl］-6-mcthylhcpt-5-cnoic acid
tramelenolic acid
Cerevisterol
ergosta-722E-dien-3beta-ol
Ergosterol peroxide
hcdcragcnin
Alisol B monoacelate
16β-mcthoxyalisol B monoacctatc
alisol B
alisol C monoacetate
1-Monolinolein
［（1S，3R）-1-［（2R）-3，3-dimethyloxiran-2，yl］-3-
［（5R，8S，9S，10S，11S，14R）-11-hydroxy-4，4，8，10，
14-pentamcthyl-3-oxo-1，2，5，6，7，9，11，12，15，16-
decahydrocyclopenta［a］phcnanthrcnc-17-yl］acetate

OB（%）

43.83
87.59
43.56

53.87
55.38
41.88
36.91

36.91
42.00
40.60
65.95
42.31
68.96
36.23

54.07
35.95
63.37
30.93

38.71
37.96
43.51
40.36
36.91
35.58
32.43
36.76
33.06
37.18
35.58

DL
0.76
0.37
0.53

0.79
0.78
0.24
0.75

0.75
0.19
0.51
0.27
0.71
0.71
0.78

0.22
0.21
0.30
0.81

0.80
0.77
0.72
0.81
0.75
0.81
0.77
0.82
0.83
0.30
0.81

药物

当归

白芍

白芍

白芍

白芍

白芍

白 芍  川
芎泽泻

白芍当归

川芎

川芎

川芎

川芎

川芎

白术

白术

白术

白术

茯苓

茯苓

茯苓

茯苓

茯苓

茯苓

泽泻

泽泻

泽泻

泽泻

泽泻

泽泻

图2 当归芍药散对 IBS作用靶点的蛋白互作网络
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2.5 分子对接验证 选取“当归芍药散化合物-靶点

网络”图中排名前5位的化合物kaempferol、Stigmasterol、
beta-sitosterol、Myricanone、hederagenin与PPI网络图中

Degree值排名靠前的 4个关键节点 IL-6、JUN、CAT、
MAPK8，利用AutoDock软件进行分子对接。所有的对

接结果均小于-5kcal/mol，证明当归芍药散化合物活性

成分和靶蛋白的结合稳定且质量较高，见表 2。利用

Pymol软件对活性化合物结果进行可视化处理，结果

如图所示A、B、C、D。分别选择与4个关键靶点蛋白具

有最低结合能的药效成分绘制对接模式图，结果如图

5所示。

3 讨 论

本研究应用分子对接技术结合网络药理学的研

究方法，探讨当归芍药散治疗 IBS的作用机制，发现当

归芍药散中的主要活性成分有山柰酚、豆甾醇等，药理

研究表明，它们具有抗炎、抗氧化和预防肿瘤等多种

功能［12-13］。山柰酚可通过抑制人单核细胞 THP-1的

MAPK通路的表达来减少炎症介质如PTGS2、IL-6、白
细胞介素-8（IL-8）和肿瘤坏死因子-α（TNF-α）的

释放，有效减少炎症反应次数，从而避免肠黏膜出现

损伤［14］。研究表明，豆甾醇能降低大鼠的结肠炎症反

应，减少结肠组织中各种白细胞介素炎症因子和环氧

化酶-2（COX-2）的释放，从而减轻肠黏膜的炎症刺

激，它在许多方面都有抗炎作用［15］。因此，笔者推测当

归芍药散的主要活性成分与抗炎机制密切相关。

本研究推测 IL-6、PTGS2等为当归芍药散治疗 IBS
的核心作用靶点。PTGS2又被称为环氧合酶（COX）的

一种亚型，通过炎症介质等刺激体内外多种因子，能参

与调控炎症反应［16］。在促炎因子中 IL-6是常见且重

要的代表，它促进炎症、体液以及细胞免疫应答，能够

刺激淋巴和巨噬细胞，从而导致炎症反应发生，在 IBS
的发病机制中有重要的地位［17］。由此可见，这些靶基

因是当归芍药散治疗 IBS的核心靶点，在一系列细胞

炎症反应、免疫反应以及细胞的增殖、凋亡过程中均充

当重要角色，发挥其关键作用。

图3 当归芍药散对 IBS作用靶点的GO分析

图4 当归芍药散对 IBS作用靶点KEGG通路富集分析气泡图

表2 当归芍药散化合物活性成分和靶蛋白对接结果

靶点

IL-6
JUN
CAT
MAPK8

综合能（kcal/mol）
PDB
4cni
1fos
1dgf
4yr8

kaempferol
-5.8
-5.33
-6.20
-5.17

Stigmasterol
-7.64
-7.69
-8.05
-6.77

beta-sitosterol
-6.94
-7.74
-7.93
-6.12

Myricanone
-5.83
-5.37
-7.93
-6.35

hederagenin
-6.92
-7.30
-7.19
-6.10

A.豆甾醇与 IL-6 B.β谷甾醇与 JUN

C.豆甾醇与CAT D.豆甾醇与MAPK8
图5 当归芍药散化合物活性成分与靶蛋白对接可视化图
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根据KEGG富集分析显示，当归芍药散治疗 IBS
主要涉及TNF信号通路、钙信号通路等。活化的TNF
信号通路可以加强促炎性细胞因子、TNF-α本身和其

他基因的表达，还可以调节免疫系统和中枢神经系统

的许多生理和病理功能［18］。有研究表明，TNF-α可影

响 IBS患者的胃肠动力、消化和吸收功能，损伤肠道保

护性黏膜，刺激内脏高敏感性［19］。另一方面，TNF-α
能够加强下丘脑-垂体-肾上腺轴的表达，使促肾上腺

皮质激素由下丘脑释放，其过度激活可严重影响神经

心理活动，加重 IBS临床症状［20］。钙离子通路能时刻

参与胃肠平滑肌的张力、动力和压力，高浓度的钙离子

引起平滑肌收缩，低浓度的钙离子引起平滑肌松弛，多

种致病危险因素通过改变钙离子浓度来影响胃肠平滑

肌，易造成胃肠不协调的收缩运动，导致 IBS患者腹痛

和腹泻等临床症状发生，故钙离子通路在调节肠道运

动中起核心作用［21］。

本次研究结果表明，当归芍药散中存在山柰酚、豆

甾醇等活性成分，参与TNF信号通路以及钙信号通路，

并介导PTGS2、JUN和 IL-6等有关键作用的核心靶向

基因，能进一步显示了它在治疗 IBS等多种疾病过程

中的重要作用，发挥其在临床中的整体疗效，同时运用

多成分靶点的特点，从分子生物学角度证明当归芍药

散治疗 IBS具有一定的科学性和可靠性，又在基础和

临床研究上分析结果能保持一致，具有一定的参考意

义。但目前可能存在数据库资料收集不全面、筛选不

够精准等不足之处，因此本研究仅初步探讨其治疗机

制。想要科学系统地阐述药理机制，需要后期完善更

严谨的实验研究及验证结果。
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·研究报告·

化痰活血方治疗冠心病稳定型心绞痛（痰阻血
瘀证）的疗效及对sdLDL-C、hs-CRP的影响∗

王莹威△ 王 静 姜 晖

（黑龙江中医药大学，黑龙江 哈尔滨 150040）
中图分类号：R541.4 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-0987-05
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.011
【摘要】 目的 观察化痰活血方对冠心病稳定型心绞痛（痰阻血瘀证）的临床疗效及对小而密低密度脂蛋白胆

固醇（sdLDL-C）、超敏C反应蛋白（hs-CRP）的影响并探讨其作用机制。方法 80例患者按随机数字表法分为

对照组与治疗组各40例。对照组予调脂、扩血管、抗血小板聚集等西医常规治疗，治疗组在常规治疗基础上予

化痰活血方中药复方治疗，治疗时间为4周。观察比较两组患者心绞痛发作次数、发作时间、硝酸甘油治疗量、

中医证候积分、心电图疗效以及血清 sdLDL-C、hs-CRP水平。结果 治疗后治疗组总有效率95.00%高于对照

组的77.50%（P < 0.05）。两组治疗1、2、4周后心绞痛发作次数、发作时间、硝酸甘油治疗量与治疗前比较均降

低（均P < 0.05），且治疗组治疗 1、2、4周后心绞痛发作次数、发作时间、硝酸甘油治疗量均低于对照组（均P <

0.05）。两组治疗1、2、4周后两组中医证候积分与治疗前比较均降低（均P< 0.05），且治疗组治疗1、2、4周后中

医证候积分均低于对照组（均P < 0.05）。两组治疗后血清 sdLDL-C、hs-CRP水平与治疗前比较，均降低（均

P < 0.05），且治疗后治疗组血清 sdLDL-C、hs-CRP水平均低于对照组（均P < 0.05）。治疗期间两组均无明显不

良反应，治疗后两组各项肝肾功能实验室指标均正常，无并发症发生。结论 化痰活血方治疗冠心病稳定型心

绞痛（痰阻血瘀证）临床疗效明显，既可改善心绞痛症状及中医证候、提高患者生活质量，又能降低血浆

sdLDL-C、hs-CRP水平。

【关键词】 冠心病心绞痛 化痰活血方 sdLDL-C hs-CRP
Clinical Efficacy of Hatan Huoxue Recipe on Stable Angina Pectoris of Coronary Heart Disease（Phlegm
and Blood Stasis Type）and Its Effect on sdLDL-C and hs-CRP Wang Yingwei，Wang Jing，Jiang Hui.

Heilongjiang University of Traditional Chinese Medicine，Heilongjiang，Harbin 150040，China.
【Abstract】 Objective：To observe the clinical efficacy of Hatan Huoxue Recipe on stable angina pectoris of coro⁃
nary heart disease（phlegm and blood stasis type）and its effect on sdLDL-C，hs-CRP. Methods：A total of 80 pa⁃
tients were divided into the control group and treatment group by random number table method，40 cases in each
group. The control group was treated with conventional western medicine such as lipid regulation，vasodilation，and
anti-platelet aggregation，and the treatment group was treated with traditional Chinese medicine Hatan Huoxue Rec⁃

ipeq on the basis of conventional treatment. The treatment period was 4 weeks. The frequency and duration of angi⁃
na pectoris attack，the amount of nitroglycerin treatment，TCM syndrome score，electrocardiogram efficacy，and se⁃
rum SDLDL-C and hs-CRP levels were observed and compared between two groups. Results：After treatment，the
total effective rate in the treatment group was 95.00%，which was higher than 77.50% in the control group（P <

0.05）. After 1，2，and 4 weeks of treatment，the frequency and duration of angina pectoris attack and the amount of
nitroglycerin treatment were all reduced compared with those before treatment（all P< 0.05），and levels in the treat⁃
ment group were lower than those in the control group（all P < 0.05）. After 1，2，and 4 weeks of treatment，the
scores of TCM syndromes in the two groups were lower than those before treatment（all P < 0.05），and the scores in
the treatment group were lower than those of the control group（all P < 0.05）. After treatment the sdLDL-C and hs-
CRP levels in the two groups were lower than before treatment（all P < 0.05），and the levels in the treatment group
were lower than those in the control group（all P < 0.05）. During the treatment，there were no obvious adverse reac⁃
tions in the two groups. After treatment，the liver and kidney function laboratory indexes of the two groups were
∗ 基金项目：国家重点研究计划子课题（2016YFC0500303-06）；黑龙江省自然科学基金项目（H201460）；

黑龙江中医药大学研究生创新科研项目（2019yjscx028）
△通信作者（电子邮箱：13836113901@163.com）
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normal，and no complications occurred. Conclusion：Hatan Huoxue Recipe has good efficacy on patients with coro⁃
nary heart disease with stable angina pectoris（phlegm and blood stasis type）. It can not only improve the symp⁃
toms and TCM syndromes of angina pectoris and the quality of life of patients，but also reduce the plasma sdLDL-
C and hs-CRP levels.
【Key words】 Coronary heart disease angina；Hatan Huoxue Recipe；sdLDL-C；hs-CRP

冠心病稳定型心绞痛是指冠脉发生粥样硬化引起

管腔狭窄或闭塞，心肌缺血缺氧或坏死而导致的心脏

病［1］，常以阵发性心前区压榨性疼痛或憋闷为主要特

征。研究表明［2］，心血管疾病（CVD）已经成为首要致

死病因，其中冠心病为主的 CVD约占总死亡人数的

30%。近年来，随着经济发展及人口老龄化的加剧，其

患病率和死亡率显著上升，并逐渐年轻化，已经严重威

胁患者生命健康［3］。如何有效防治冠心病已经成为亟

待解决的问题。目前，临床常用冠心病二级预防药物

治疗冠心病，如抗血小板聚集、β受体阻滞剂等，此类

药物在缓解症状的同时，往往具有大量不良反应。经

皮冠状动脉植入术（PCI）也是治疗冠心病的主要手段

之一，它可恢复早期冠状动脉血管血流，但恢复血运

后，常引起可引起心肌缺血再灌注损伤（MIRI），甚至

产生支架内血栓、慢复流、急性冠状动脉狭窄或闭塞、

恶性心律失常等并发症，甚至诱发心源性猝死。随着

中医学思想的不断深入，中医药以全方位，多靶点方式

从整体的角度治疗冠心病，在改善临床症状的同时控

制病情改善预后，并在现代医学无法解决的问题上显

现出独有优势，已被广泛应用于临床［4］。有研究表示

化痰活血的方法在中医治疗冠心病方面取得良好的临

床疗效［5］，化痰活血方是由丹参饮合温胆汤加减而成，

具有化痰通络、活血止痛的功效。本研究通过观察化

痰活血方中药复方对冠心病稳定型心绞痛（痰阻血瘀

证）的临床疗效以及对小而密低密度脂蛋白胆固醇

（sdLDL-C）、超敏C反应蛋白（hs-CRP）水平的影响，为

临床治疗冠心病提供新的诊疗思路。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 1）诊断标准：西医诊断参考2018年中

华医学会心血管病学分会发布的《稳定性冠心病诊断

与治疗指南》［6］及《实用内科学》［7］中关于冠心病稳定型

心绞痛的诊断标准；中医诊断参照《冠心病心绞痛证候

要素诊断标准》［8］中冠心病稳定型心绞痛证候要素诊

断量表诊断为痰阻血瘀证。2）纳入标准：西医诊断为

冠心病稳定型心绞痛，中医证属痰阻血瘀证；年龄35~
75岁；治疗前1个月未经过其他治疗；患者及家属知情

同意并自愿签署知情同意书者。3）排除标准：近 1个
月内有血糖异常、感染、创伤、手术史等者；有严重肝肾

功能不全者；急性心肌梗死，心功能Ⅳ级，或其他原因

引起的胸痛者；对本试验药剂过敏或不宜口服中药者；

妊娠及哺乳期妇女者。

1.2 临床资料 选取 2019年 6月到 2020年 9月就诊

于我院心内科门诊的冠心病稳定型心绞痛（痰阻血瘀

证）患者80例。按照随机数字表法随机分为治疗组与

对照组各 40例。对照组男性 21例，女性 19例；年龄

35~74 岁，平均（65.13±7.43）岁；病程 1~14 年，平均

（6.78±1.32）年。治疗组男性 23例，女性 17例；年龄

36~75 岁，平均（66.49±7.35）岁；病程 1~15 年，平均

（6.55±1.7）年。两组资料差异无统计学意义（P> 0.05）。
本研究经医院伦理委员会批准。

1.3 治疗方法 对照组予以西医常规治疗［6］，如阿司

匹林肠溶片、硝酸酯类、他汀类。治疗组在西医常规治

疗基础上予以化痰活血方（由丹参饮合温胆汤加减化

裁而来加减）：丹参20 g，红花5 g，法半夏12 g，陈皮12 g，
竹茹 12 g，降香 10 g，砂仁 6 g（后下），茯苓 15 g，川芎

10 g，延胡索10 g，枳实15 g，瓜蒌30 g，甘草10 g。并根

据患者临床症状，结合舌脉随证加减治疗。上药由笔

者所在医院中药房统一制备，规格为每袋 150 mL，每
次1袋，每日2次，餐后温服。治疗疗程为4周，在治疗

过程中若心绞痛发作，予舌下含服硝酸甘油片（北京益

民药业，国药准字H11021022，0.5 mg/片）。

1.4 观察指标 1）两组治疗后心绞痛发作次数、发作

时间、硝酸甘油治疗量：观察两组治疗前及治疗1、2、4
周后心绞痛发作次数、持续时间及硝酸甘油治疗量变

化。2）两组治疗前后中医证候积分：判定标准参照《中

医病证诊断疗效标准》［9］和《中药新药临床研究指导原

则》［10］，主症为胸闷如窒而痛；胸痛痛如针刺，固定不

移。无症状、轻度、中度、重度分别记0、2、4、6分；次症

为心悸、气短、肢体沉重、痰多体胖、乏力纳呆。无症

状、轻度、中度、重度分别记0、1、2、3分，观察两组治疗

前及治疗 1、2、4周后症状，并评分。3）两组治疗前后

心电图疗效［11］：判定标准以《冠心病心绞痛及心电图疗

效评定标准》［12］制定。显效：心电图在正常范围或大致

正常。改善：ST段降低，治疗后恢复到 0.05 mV，但未

恢复正常范围；主要导联平坦T波变为直立，或倒置T
波由深变浅（程度达 25%以上）。无效：心电图与治疗

前基本相同。4）两组治疗前后血清 sdLDL-C、hs-CRP
水平：血标本于治疗前后清晨空腹采集，抽取静脉血

5 mL，室温静置 30 min，以 3 000 r/min 离心 15 min，
sdLDL-C采用博科BK-400全自动生化分析仪检测，放

射免疫法检测hs-CRP，试剂盒均来自上海凯创生物技

术有限公司，检测方法严格按照试剂盒说明书及仪器

操作指南进行。5）两组不良反应发生情况：治疗期间
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及疗程结束后 2周、4周随访过程中，通过患者自述症

状及相关实验室检查，分析治疗方案是否对患者产生

不良影响，是否损伤患者肝功肾功。

1.5 统计学处理 应用 SPSS26.0统计学软件。计量

资料以（x±s）表示，符合正态分布的采用 t检验。计数

资料以例或（%）表示，采用χ2检验。P < 0.05为差异具

有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组心电图疗效比较 见表1。治疗后治疗组总

有效率高于对照组（P< 0.05）。

2.2 两组治疗前后心绞痛发作次数、发作时间、硝酸

甘油治疗量比较 见表 2。两组治疗 1、2、4周后心绞

痛发作次数、发作时间、硝酸甘油治疗量与治疗前比较

均降低（均P < 0.05），且治疗组治疗1、2、4周后心绞痛

发作次数、发作时间、硝酸甘油治疗量均低于对照组

（均P< 0.05）。

2.3 两组治疗前后中医证候积分比较 见表3。两组

治疗1、2、4周后两组中医证候积分与治疗前比较均降

低（均P < 0.05），且治疗组治疗1、2、4周后中医证候积

分均低于对照组（均P< 0.05）。
2.4 两组治疗前后血清 sdLDL-C、hs-CRP 水平比

较 见表 4。两组治疗后血清 sdLDL-C、hs-CRP水平

与治疗前比较，均降低（均P < 0.05），且治疗后治疗组

血清sdLDL-C、hs-CRP水平均低于对照组（均P<0.05）。
2.5 两组不良反应发生情况 治疗期间两组均无明

显不良反应，治疗后两组各项肝肾功能实验室指标均

正常，无并发症发生。

3 讨 论

冠心病心绞痛属于中医学“胸痹”“心痛”“卒心痛”

“真心痛”范畴，病理因素以气滞、血瘀、寒凝、痰浊、正

气亏虚为主，其中心脉瘀阻为冠心病最基本的病机，贯

穿疾病发生发展的始终。随着人们对“血瘀学说”的深

入研究，继而发展出了痰浊血瘀的临床证型，痰阻血瘀

作为冠心病的始动因素，不断促进和加重冠心病的发

展［13］。现代医家对冠心病痰瘀互结有更为深刻的认

识，国医大师邓铁涛最早提出“痰瘀相关”理论，在治疗

上坚持“化痰为先，祛瘀为后”，并提出“痰是瘀的早期

阶段，瘀是痰的进一步发展”，还对“痰瘀相关”微观机

制进行了说明［14］。联系胆固醇在血管壁内膜下的沉积

相当于痰的病证，血管内的粥样硬化斑块进一步发展

影响血液的流通，产生中医所谓的瘀。

本研究在“痰瘀相关”理论影响下，并结合邓老益

气除痰活血法治疗冠心病临床经验［15］，用丹参饮和温

胆汤加减组为化痰活血方，方中丹参活血化瘀，调经止

痛，安神除烦；降香化瘀止血，理气止痛；红花活血通

经，祛瘀止痛；川芎活血行气化瘀，祛风止痛；法半夏燥

湿化痰，消痞散结，茯苓利水渗湿健脾宁心，砂仁化湿

行气温中，陈皮理气健脾，燥湿化痰；瓜蒌清热化痰，宽

胸散结；竹茹清热化痰除烦，降逆消痞；枳实宽中下气；

甘草补脾益气化痰，缓急止痛，调和药性，全方共奏化

痰通络、活血止痛之功。现代药理研究表明，丹参中提

取物丹参酮ⅡA（TanⅡA）通过抑制LDL-C的氧化、炎

性细胞因子的表达和血小板的聚集等反应，抑制AS斑
块形成［16］；丹参酮ⅡA磺酸钠（STS）具有较强的抗炎作

注：与对照组比较，△P< 0.05。

表1 两组心电图疗效比较（n）

组 别

治疗组

对照组

n

40
40

显效

28
16

有效

10
15

无效

2
9

总有效（%）

38（95.00）△

31（77.50）

组 别

治疗组

（n=40）

对照组

（n=40）

时 间

治疗前

治疗1周
治疗2周
治疗4周
治疗前

治疗1周
治疗2周
治疗4周

心绞痛次数（次/周）

7.45±2.13
4.74±2.01*△

3.52±1.73*△

1.57±0.68*△

7.38±2.24
6.31±2.19*

4.83±1.89*

3.23±1.27*

发作时间（min/次）

6.59±1.26
4.86±1.14*△

2.18±0.95*△

1.99±0.51*△

6.23±1.43
5.12±1.27*

4.71±1.06*

3.96±0.48*

硝酸甘油治疗量（mg/周）

6.11±1.12
4.32±0.93*△

3.19±0.58*△

1.73±0.48*△

6.04±1.24
5.37±1.01*

4.96±0.87*

2.78±0.65*

表2 两组治疗前后心绞痛发作次数、发作时间、硝酸甘油
治疗量比较（x±s）

注：与本组治疗前比较，∗P < 0.05；与对照组治疗后同期比较，△P <
0.05。下同。

组 别

治疗组

（n=40）

对照组

（n=40）

时 间

治疗前

治疗1周
治疗2周
治疗4周
治疗前

治疗1周
治疗2周
治疗4周

胸闷

4.71±1.28
2.01±0.91*△

1.03±0.54*△

0.56±0.22*△

4.66±1.27
3.23±0.97*

2.11±0.54*

1.38±0.29*

胸痛

3.87±1.03
2.15±0.88*△

0.71±0.32*△

0.45±0.19*△

3.89±1.01
3.27±0.98*

2.43±0.82*

1.36±0.77*

心悸

2.70±0.71
1.78±0.52*△

0.66±0.23*△

0.51±0.17*△

2.72±0.74
2.04±0.63*

1.55±0.51*

1.41±0.47*

气短

1.97±0.33
1.04±0.25*△

0.44±0.19*△

0.39±0.18*△

1.95±0.31
1.72±0.27*

1.46±0.34*

1.37±0.28*

肢体沉重

2.81±0.54
1.21±0.44*△

0.53±0.24*△

0.41±0.15*△

2.79±0.56
2.17±0.48*

1.76±0.41*

1.35±0.33*

表3 两组治疗前后中医证候积分比较（分，x±s）

表4 两组治疗前后 sdLDL-C、hs-CRP水平比较（x±s）

组 别

治疗组

（n=40）
对照组

（n=40）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

sdLDL-C（mmol/L）
1.27±0.51
0.59±0.32*△

1.13±0.44
0.83±0.41*

hs-CRP（g/L）
7.51±1.096
2.18±0.66*△

7.33±1.16
3.42±0.78*
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用，可抑制炎性反应，改善血液循环，并有效降低hs-CRP
水平［17］。瓜蒌皮提取物有保护缺血心肌、舒张冠脉、抗

动脉粥样硬化、抗血小板凝聚的作用，瓜蒌子可降血

脂。降香有效成分挥发油和黄酮类化合物具有改善心

肌功能、促进血管新生、抗血栓、抗血小板凝集的作

用。茯苓皮提取物具有抗炎、抗氧化、调血脂作用［18］。

川芎中的川芎嗪和阿魏酸均可促进血管平滑肌的舒

张、减轻血管内皮的损伤、延缓AS的进展，川芎嗪还具

有调节脂质代谢作用。

大量研究表明，冠心病发病机制与炎症反应及脂

质代谢异常等密切相关，其中脂质代谢异常在AS发展

中发挥重要作用。近年来，临床常以低密度脂蛋白胆

固醇（LDL-C）作为AS发生最主要的危险因子，常作为

评估冠心病进展的重要指标，但其影响因素多，特异性

差，而 sdLDL-C是LDL-C的重要分型，与冠心病等心

血管系统疾病密切相关。它极易被氧化，可促使泡沫

细胞形成，对血管壁具有更加持久性的损伤，具有更强

的致动脉粥样硬化的作用［19］。有研究显示，sdLDL-C
是心血管系统疾病的一个重要的、独立的预测因素［20］，

可以独立预测冠心病心绞痛进展［21］，尤其是在预测

由炎症所致的冠心病风险比LDL-C更有优势［22］。而

hs-CRP是反映血管炎症状态的敏感因子之一，当炎症

反应发生时，肝脏快速产生hs-CRP并诱导泡沫细胞的

产生，是AS形成过程的关键步骤，因此hs-CRP可作为

预测CHD发生的独立预测指标［23］。此外，Hein-rich等
研究认为 hs-CRP可反映冠状动脉粥样硬化斑块的稳

定程度及病变状态，当AS发生时 hs-CRP水平明显上

升，不仅如此，血浆hs-CRP水平的降低也可预示着心

血管事件发生率的降低［24］。本研究采用化痰活血方治

疗后 sdLDL-C、hs-CRP水平均低于采用西医常规治疗

前。这一结果显示，化痰活血方可有效调节冠心病患

者炎症反应，调节脂质代谢，修复血管内皮功能，降低

心血管事件发生率。

综上所述，化痰活血方治疗冠心病稳定型心绞痛

（痰阻血瘀证）可调节血清中 sdLDL-C、hs-CRP的表达

水平，明显降低患者心绞痛发作频率，减少疼痛时间及

硝酸甘油治疗量，改善患者生存质量，疗效显著，安全

性高，其作用机制可能与调节炎症反应及脂质代谢，修

复血管内皮功能等具有相关性，可作为有效治疗方案。
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针刺联合艾灸督脉组穴治疗急性缺血性卒中
的临床研究∗

刘 炜 1，2 倪海滨 1，2△ 杭方杰 2

（1.南京中医药大学，江苏 南京 215300；2.江苏省昆山市中医医院，江苏 昆山 215300）
中图分类号：R743.9 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-0991-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.012
【摘要】 目的 观察头针排刺联合艾灸督脉组穴治疗急性缺血性卒中的效果，指导急性缺血性卒中治疗和预

后现状的改善。方法 按随机数字表法将88例急性缺血性卒中患者分为两组各44例，在常规治疗基础上，观

察组给予头针排刺联合艾灸督脉组穴治疗，而对照组仅给予艾灸督脉组穴治疗。治疗前及治疗4周后，评估并

比较两组的中医证候评分、精神状态［采用简易精神状态检查法（MMSE）评价］、认知功能［采用蒙特利尔认知

评估量表（MoCA）评估］、运动功能［通过Fugl-Meyer（FMA）评分评估］、日常生活功能［通过Barthel（BI）指数评

分评估］。结果 治疗后，两组神识昏蒙、偏身瘫痪、感觉异常、言语不利、口舌喎斜评分均较治疗前降低，且观

察组低于对照组（P < 0.05），两组MMSE评分、MoCA评分均较治疗前升高，且观察组高于对照组（P < 0.05）；两

组FMA评分、BI指数均较治疗前升高，且观察组高于对照组（均P < 0.05）。结论 头针排刺联合艾灸督脉组穴

治疗急性缺血性卒中可帮助患者临床症状和精神状态更好更快改善，更利于促进患者认知功能、运动功能及

日常生活功能的恢复。

【关键词】 急性缺血性卒中 头针排刺 艾灸 督脉组穴 中医证候 精神状态 认知功能 运动功能

日常生活功能

Clinical Research of Scalp Acupuncture Combined with Moxibustion on the Points of the Governor
Vessel Group for Acute Ischemic Stroke Liu Wei，Ni Haibin，Hang Fangjie. Nanjing University of Chinese

Medicine，Jiangsu，Nanjing 215300，China.
【Abstract】 Objective：To observe the effect of scalp acupuncture combined with moxibustion on the points of
the Governor Vessel group for acute ischemic stroke，to guide the improvement of treatment of acute ischemic
stroke and the condition of prognosis. Methods：According to the random number table method，88 patients with
acute ischemic stroke were divided into two groups，with 44 cases in each group. On the basis of conventional treat⁃
ment，the observation group was given scalp acupuncture combined with moxibustion on the points of the Governor
Vessel group，while the control group was given only moxibustion on the points of the Governor Vessel group. Be⁃
fore treatment and at 4 weeks of treatment，the TCM syndrome scores，mental state［using Mini-mental state exami⁃
nation（MMSE）for evaluation］，and cognitive function［using the Montreal Cognitive Assessment Scale for assess⁃
ment］，motor function［evaluated by Fugl-Meyer（FMA）score］，daily life function［evaluated by Barthel（BI）in⁃
dex score］of the two groups were evaluated and compared. Results：After treatment，the scores of dizziness，hemi⁃
plegia，paresthesia，speech impairment/inability，and oblique oropharyngeal oblique scores in the two groups were
lower than those before treatment，and the observation group was lower than the control group；the MMSE score
and MoCA score of the two groups were higher than those before treatment，and the observation group was higher
than the control group；the FMA score and BI index of the two groups were higher than those before treatment，and
the observation group was higher than the control group，the difference was statistically significant（P < 0.05）. Con⁃
clusion：The treatment of acute ischemic stroke with scalp acupuncture combined with moxibustion on the Gover⁃
nor Vessel group points can help patients improve their clinical symptoms and mental state better and faster，and
is more conducive to promoting the recovery of patients′ cognitive function，motor function and daily life function.
【Key words】 Acute ischemic stroke；Scalp acupuncture；Moxibustion；Points of the Governor Vessel group；TCM
symptoms；Mental state；Cognitive function；Motor function；Daily life function
∗ 基金项目：国家自然科学基金项目（81673932）
△通信作者（电子邮箱：1348178662@qq.com）
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在我国，缺血性脑卒中在所有脑卒中患者中所占

比重较大［1］。急性缺血性卒中可致死，患者即使幸

存，也有 75%左右会遗留吞咽障碍和语言、运动功能

障碍等后遗症，其中，运动功能缺失发生率达到50%以

上［2］。后遗症不仅会影响患者未来的健康与生活质

量，而且将影响患者自身与家属的心理感受，增加家庭

与社会负担［3］。目前，除了必要的药物治疗外，临床还

建议结合康复训练治疗，以缓解后遗症带来的损伤，但

常规的康复训练获益并不十分理想［4］。中医疗法对缺

血性脑卒中的语言障碍、运动障碍等均具有一定疗效，

其中，针刺疗法较为突出，可疏通经络，达到治疗效果，

艾灸疗法则借助灸火热力作用，兼具温经散寒、温煦阳

气之效［5］。头针是一种微刺系统疗法，主要是对人体

头部特定穴位进行针刺，被证实治疗缺血性脑卒中有

着理想效果，相对于恢复期对急性期的疗效更佳，利于

及时治疗［6］。基于此，本研究分析头针排刺联合艾灸

督脉组穴治疗急性缺血性卒中的应用效果。现将结果

报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 1）诊断标准：中医诊断依据《中风

病诊断疗效评定标准（试行）》［7］中痰血阻络证诊断标

准；西医诊断依据《中国急性缺血性脑卒中诊治指南

2014》［8］中急性缺血性卒中诊断标准。2）纳入标准：符

合上述诊断标准；磁共振血管造影确诊为急性缺血性

卒中；发病72 h内就诊且为首次发病；生命体征稳定；

意识清醒；知情同意并签署知情同意书。3）排除标准：

合并精神疾病者；合并骨关节病者；既往脑血管疾病史

者；研究期间需接受紧急救治者。

1.2 临床资料 选择笔者所在医院 2019 年 3 月至

2020年3月急性缺血性卒中患者88例，采用随机数字

表法分为两组各44例。对照组男性26例，女性18例；

年龄 41~77 岁，平均（60.49±5.12）岁；身体质量指数

18.23~24.86 kg/m2，平均（22.43±0.97）kg/m2；呼吸频率

18~24次/min，平均（20.34±1.24）次/min；静息心率 66~
78次/min，平均（72.43±3.57）次/min；病程 7~58 h，平均

（37.43±10.32）h；合并症为糖尿病 4例，高血压病 31
例，高脂血症3例。观察组男性27例，女性17例；年龄

42~79岁，平均（60.29±5.09）岁；身体质量指数 18.18~
24.90 kg/m2，平均（22.38±0.88）kg/m2；呼吸频率 18~
25 次/min，平均（20.41±1.17）次/min；静息心率 65~78
次/min，平均（72.39±3.44）次/min；病程 2~55 h，平均病

程（37.31±10.88）h；合并症为糖尿病4例，高血压病28
例，高脂血症 4例。两组临床资料差异无统计意义

（P> 0.05）。本研究经医院伦理委员会批准。

1.3 治疗方法 在常规治疗基础上，观察组接受头针

排刺联合艾灸督脉组穴治疗，而对照组仅接受艾灸督

脉组穴治疗。1）常规治疗：包括控糖、降压、心脏监测

干预和营养支持、呼吸支持等。符合条件的患者在发

病4.5~6 h内接受溶栓治疗；不接受溶栓治疗且无禁忌

证的患者使用 50~100 mg阿司匹林口服，每日 1次，视

病情为患者实施降纤治疗、使用抗血小板制剂、使用脑

保护剂和颅内压降低治疗。2）艾灸督脉组穴治疗：取

穴为百会穴、神道穴、神庭穴、大椎穴，神道穴、神庭穴、

大椎穴以清艾条悬灸20 min；百会穴间隔厚度约为4~
6 mm的附子片，清艾条点燃后以艾火压灸，皮肤出现

灼热潮红时提起，再次以艾火压灸，反复操作共持续

20 min，每日 1次，治疗 4周。3）头针排刺治疗：取坐

位，常规消毒，用 25 mm×40 mm毫针排刺患侧，顶中

线、顶旁 1线、2线、额中线、额旁 1线、2线、枕上正中

线、旁线和风府、天柱、完骨、风池穴，针尖向后平刺

0.8~1寸，取捻转补法，偏瘫患者取列缺向上斜刺 0.5~
1寸，取捻转补法，太溪、三阴交、足三里取提插补法，

其余穴位平补平泻，得气后留针 30 min，每日 1次，治

疗4周。

1.4 评价指标 1）中医证候评分：治疗前及治疗 4周
时，根据《中风病诊断疗效评定标准（试行）》评价，对主

症按4级计分，无、轻、中、重分别计为0、2、4、6分，分值

越高提示症状越严重。2）精神状态：治疗前及治疗 4
周时，简易精神状态检查法（MMSE）［9］评估精神状态，

包括语言能力、回忆力、注意力和定向力、记忆力，分数

范围0~30分，评分越高表示精神状态越佳，<27分表示

存在认知功能障碍。3）认知功能：采用蒙特利尔认知

评估量表（MoCA）［10］评估，总分0~30分，评分越高表示

认知功能越佳，<26分表示存在认知功能障碍。4）运

动功能：通过Fugl-Meyer（FMA）［11］评分评估，包括上肢

与下肢，总分 100分，评分越高表示运动功能越佳。

5）日常生活能力：通过BI［12］指数计分法评估，量表内

容主要包括进食、平地行走 45 min等共 10项，满分为

100分，评分越高则表明日常生活能力越强。

1.5 统计学处理 应用 SPSS24.0统计软件。计量资

料均经 Shapiro-Wilk正态性检验，呈正态分布以（x±s）

表示，组间用独立样本 t检验，组内用配对样本 t检验；

计数资料用百分比表示，采用χ2检验。P < 0.05为差异

具有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组治疗前后中医证候评分比较 见表1。治疗

4周时，两组神识昏蒙、偏身瘫痪、感觉异常、言语不

利、口舌喎斜评分均较治疗前降低，且观察组低于对照

组（P< 0.05）。
2.2 两组治疗前后精神状态和认知功能比较 见表

2。治疗4周时，两组MMSE评分、MoCA评分均较治疗

前升高，且观察组高于对照组（P< 0.05）。

-- 992



中国中医急症 2021年6月第30卷第6期 JETCM. Jun. 2021，Vol. 30，No.6

2.3 两组治疗前后运动功能及日常生活能力比较

见表3。治疗4周时，两组FMA评分、BI指数较治疗前

升高，且观察组高于对照组（P< 0.05）。

3 讨 论

中医学认为，急性缺血性卒中属于“中风”范畴。

《丹溪心法》有言“按内经以下皆谓外中风邪……东南

之人，多是湿土生痰，痰生热，热生风也”。又有《景岳

全书》云“凡此病者……先伤五脏之真阴……所以忽尔

昏愤，卒然仆倒”。痰血阻络证急性缺血性卒中发病是

由于受到各种病因刺激后，人体脏腑功能失调，水液输

布失调，引起痰浊，血行不畅以致瘀血，痰血阻络而致

病，以致脑神失养，形成神识昏蒙、偏身瘫痪［13］。因此，

治疗应以化痰祛瘀、调畅气血为原则。

中医治疗中，针灸治疗较为常见，目前针灸对认

知、语言等功能障碍的治疗作用已得到证实［14］。艾灸

治疗可化瘀散寒、温通气血、温经通络，进而调和气血，

达到改善卒中患者预后的效果。头排针刺也是缺血性

卒中治疗方式之一，疗效已得到证实与普遍认可［15］。

本研究联合头针排刺与艾灸督脉组穴治疗急性缺血性

卒中患者发现，治疗4周时，两组神识昏蒙、偏身瘫痪、

感觉异常、言语不利、口舌喎斜评分均降低且观察组低

于对照组。说明艾灸督脉组穴、头针排刺治疗可缓解

急性缺血性卒中患者症状。可能由于督脉汇聚精神气

血汇，循行入脑，交通心肾，统帅经络，艾灸督脉可达到

疏通经络、化瘀散结、通调髓海的作用［16］。研究表明，

督脉应用于神经元具有积极的调节作用［17］。同时，艾

灸能使局部刺激强度加强，利于激活穴位精气，提高疏

通经络、调畅气血的作用。因此，治疗后两组的中医证

候积分均降低。头针排刺主穴均位于头部，百会穴调

节机体脏腑阴阳，神道穴为心气之通道，可宁心、行气、

宣肺、化痰，神庭穴可益心安神、宣肺利窍、疏风清热，

疏通督脉经络、调畅气血，另外，列缺止晕，可调神导

气，其余腧穴醒脑开窍［18］。本研究观察两组精神状态

与认知功能发现，两组MMSE评分、MoCA评分均升高

且观察组高于对照组。分析原因可能为：艾灸督脉有

利于改善机体内皮素及血清一氧化氮的水平，达到调

节脑代谢的作用，利于改善神经状态和减轻认知功能

障碍［19］。动物实验研究证明，艾灸督脉穴可以改善阿

尔茨海默病大鼠的自噬水平，提升大鼠学习记忆能力，

促进认知功能改善［20］。临床研究证明，艾灸督脉治疗

后，血管性轻度认知障碍患者MoCA量表评分高于单

用药物治疗的患者，说明艾灸督脉具有改善认知功能

的作用［21］。而针刺具有扩张血管的作用，头针排刺不

仅可以加快建立脑血管侧支循环，而且利于改善脑部

微循环，解决脑组织血氧供应不足的问题，诱导神经细

胞活化，达到促进神经元保护，推进神经功能功能恢复

的作用，减轻认知功能障碍［22］。因此，观察组的MMSE
评分、MoCA评分均高于对照组。此外，本研究还分析

了治疗后的运动及日常生活能力，发现治疗后两组

FMA评分、BI指数均较治疗前升高，且观察组高于对

照组。分析原因可能为：艾灸督脉对机体中枢神经系

统产生刺激，刺激侧支循环建立和运动投射区形成，利

于肢体运动传导通路形成，逐步恢复运动神经冲动，

促进肢体运动功能障碍的减轻，从而恢复日常生活功

能［23］。因此，治疗后两组FMA评分、BI指数升高。头

针排刺对侧支循环的建立与开放的推进具有积极作

用，可增加氧供、血供，减轻脑部损伤，利于恢复［24］。同

时，头针排刺可刺激脑细胞活跃，促使神经通路代偿，

恢复神经运动功能，同时可以调节受损神经元的活性

与功能，恢复肢体运动功能，从而减轻运动功能障碍，

进而提升机体日常活动能力［25］。因此，观察组治疗后

的FMA评分、BI指数高于对照组。

综上所述，头针排刺联合艾灸督脉组穴治疗急性

缺血性卒中可改善临床症状和精神状态，促进认知功

能、运动功能及日常生活功能的恢复。
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表1 两组治疗前后中医证候评分比较（分，x±s）

组 别

观察组

（n=44）
对照组

（n=44）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

神识昏蒙

4.35±1.12
3.24±1.24*△

4.33±1.09
3.88±0.97*
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4.22±1.25
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4.15±1.24
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言语不利
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口舌喎斜
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表2 两组治疗前后精神状态和认知功能比较（分，x±s）

组 别

观察组

（n=44）
对照组

（n=44）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

MMSE
23.98±3.18
28.51±5.03*△

24.15±3.07
26.14±4.39*

MoCA
21.01±6.16
29.32±6.20*△

21.08±6.14
26.29±5.83*

表3 两组治疗前后运动功能及日常生活能力比较（分，x±s）

组 别

观察组

（n=44）
对照组

（n=44）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

FMA
35.91±7.26
68.93±13.09*△

36.13±7.71
61.37±11.81*

BI
30.26±10.12
64.98±10.15*△

31.02±12.53
56.17±9.87*
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·研究报告·

社区获得性肺炎合并低蛋白血症的中医证候、
死亡因素与中药治疗的回顾性分析∗

黄 洋 袁思成 曹维娟 奚肇庆 芮庆林△

（南京中医药大学附属医院，江苏 南京 210029）
中图分类号：R563.1 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-0995-05
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.013
【摘要】 目的 总结社区获得性肺炎（CAP）合并低蛋白血症的中医证候、相关死亡因素，同时探究清热化痰健

脾法对预后的影响。方法 采取回顾性研究的方法，收集2016年6月至2019年11月间江苏省中医院急诊病区

收治的CAP合并低蛋白症病例资料，统计分析并比较中医证候资料，分析影响28 d死亡率的因素。并根据住

院期间是否口服中药≥7 d参与治疗，定义为中药组，其余为对照组，分析中药治疗对于蛋白指标、感染与预后

的影响。结果 共纳入研究病例224例，其中死亡52例，生存172例，中医病邪以痰邪、湿邪为主，痰热证为首；

其中，年龄（HR=1.037）、急性生理与慢性健康情况评分Ⅱ（APACHEⅡ）（HR=1.120）、重症肺炎（HR=2.391）、恶

性肿瘤病史（HR=4.832）、呼吸衰竭（HR=4.829）、慢性肾衰竭（HR=6.350）、中药治疗（HR=0.288）为影响CAP合

并低蛋白血症死亡的因素（P < 0.05）；中药组144例，对照组80例，在倾向性匹配与基线对比后，分析显示中药

组28 d死亡率低于对照组（P < 0.01），组内比较时，中药治疗可提高前后白蛋白、前白蛋白、总白蛋白含量（P <

0.05），降低中性粒细胞百分比（NEUT%）、C反应蛋白（CRP）（P < 0.05）；两组组间比较无明显统计学差异（P >

0.05）。结论 痰热病邪是导致CAP合并低蛋白血症的主要病邪。其中恶性肿瘤、呼吸衰竭、重症肺炎、慢性肾

衰竭等疾病可增加CAP合并低蛋白血症病患死亡的风险，中药干预治疗可改善低蛋白状态与降低死亡风险，

对预后有着积极的意义。

【关键词】 社区获得性肺炎 低蛋白血症 白蛋白 清热化痰健脾 回顾性研究

A Retrospective Analysis of TCM Syndromes，Death Factors and TCM Treatment Intervention of CAP
Combined with Hypoproteinemia Huang Yang，Yuan Sicheng，Cao Weijuan，Xi Zhaoqing，Rui Qinglin. The

Affiliated Hospital of Nanjing University of TCM，Jiangsu，Nanjing 210029，China.
【Abstract】 Objective：To summarize the traditional Chinese medicine symptoms and related death factors of
community acquired pneumonia（CAP）complicated with hypoproteinemia，and to explore the influence of heat-
clearing，phlegm-clearing and spleen- invigorating method on the prognosis. Methods：Retrospective study was
conducted to collect the data of CAP patients admitted to the emergency ward of Jiangsu Hospital of Traditional
Chinese Medicine from June 2016 to November 2019. The data of TCM syndromes were statistically analyzed and
compared，and the factors affecting 28d mortality were analyzed. In addition，the group was defined as the TCM
group and the rest were the control group according to whether the TCM was taken orally for no less than 7 days
during the hospitalization period. The effects of traditional Chinese medicine treatment on protein indicators，infec⁃
tion and prognosis were analyzed. Results：A total of 224 cases were included，among which 52 died and 172 sur⁃
vived. The pathogenic factors of TCM were mainly phlegm and dampness，with phlegm heat syndrome as the lead⁃
ing cause. Among them，age（HR=1.037），APACHEII（HR=1.120），severe pneumonia（HR=2.391），history of malig⁃
nant tumor（HR= 4.832），respiratory failure（HR=4.829），chronic renal failure（HR=6.350），and Chinese medicine
treatment（HR=0.288）were the factors influencing death of CAP with hypoproteinemia（P < 0.05）；among all the
cases，144 were in the TCM group and 80 were in the control group. After propensity matching and baseline com⁃
parison，the analysis showed that the mortality rate of the TCM group on 28 days was lower than that of the control
group（P < 0.01）. When compared within the group，the content of albumin，prealbumin and total albumin before
and after the TCM treatment was increased（P < 0.05），the percentage of neutrophils and the hypersensitive C-reac⁃

∗ 基金项目：江苏省自然科学基金项目（YB201813）；江苏省中医药局中医重点学科项目（K2013XK03）
△通信作者（电子邮箱：2100951106@qq.com）
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白蛋白（ALB）为一类由肝脏生成的多功能蛋白，

其相关生物学作用与其血管、细胞分布浓度结构相关，

可携带高能负电荷，有较高的血管内浓度，可促进物质

或药物结合转运和维持胶体渗透压，不仅如此，白蛋白

与细胞内谷胱甘肽、核因子-κB（NF-κB）活化、内毒素

的关系，揭示了在炎症反应和免疫调节方面的作用，以

及在内皮稳定方面的潜能［1-2］。随着临床研究的深入，

低蛋白血症已成为众多危重疾病的预后危险因素，特

别是与肺部感染性疾病相关，如呼吸衰竭、肺炎等，较

快的纠正低白蛋状态，可有效改善感染性疾病的预后。

随着中医药对于低蛋白血症的诊治研究，发现可

对低蛋白状态有改善作用。中医学认为白蛋白为人体

之精微，由中焦脾胃所化生，属“精、气、血”之范畴。低

蛋白血症多为脾气亏虚，运化无力，精微无以转输，加

之肾气亏虚，固摄不足，精微外漏，正如《灵枢》曰“中气

不足，溲便为之变”。脾胃气虚，水湿不运，同时清阳不

升，精微随湿下趋而流散。总与脾胃、肾等脏腑密切相

关。结合临床观察发现，经过江苏省中医院急诊中医

团队以清热、化痰、健脾为核心的中医药治疗后，肺部

感染恢复良好，可改善患者营养和免疫情况，但是否可

以有效促进的白蛋白的生成、吸收与利用，尚不可得

知，现为分析社区获得性肺炎（CAP）合并低蛋白血症

死亡相关影响因素，探索低蛋白血症与中医相关证候

关系，明确清热化痰健脾法对于相关蛋白、感染指标和

预后的影响，进行回顾性研究。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料 从江苏省中医院急诊病区住院资料

中提取 2016年 6月至 2019年 11月入院诊断符合CAP
合并低蛋白血症的住院患者共 224例。入选标准：入

院符合CAP诊断，按照《中国成人社区获得性肺炎诊

断和治疗指南》（2016年版）［3］，中医诊断标准参考《中

医病证诊断疗效标准》［4］《中医内科学》［5］，详细记录病

证与分型；ALB≤30 g/L；入院后治疗、生存≥14 d；起病

至住院前未进行人血白蛋白、肠内营养等营养特殊治

疗；起病至住院前无门诊相关中医药干预治疗。

1.2 治疗方法 入院后各病患均根据相关指南进行

对症有效处理，采取人血白蛋白静脉输注治疗，每日

10 g，每日 1次，剂型统一为德国杰特贝林生物制品有

限公司生产的贝林（50 mL：10 g），连续使用 3 d后，

ALB≥30 g/L后停止，若不达标则继续使用；对于自主

进食不便患者实施鼻胃管置入与肠内营养，根据患者

实际病情及基础代谢提供相应肠内营养乳剂；贫血患

者根据血红蛋白实际情况与医师评估后，进行相对应

的血液制品输注治疗。中药处方由江苏省名老中医奚

肇庆教授带领的急诊科中医团队确立，以清热化痰健

脾为原则辨证加减，基础方：桑白皮15 g，黄芩10 g，杏
仁10 g，瓜蒌15 g，芦根15 g，冬瓜子30 g，茯苓15 g，党
参 15 g，炒白术 10 g，法半夏 12 g，北沙参 10 g，炙甘草

6 g。由江苏省中医院中药房统一配剂及煎煮，常规按

照1次200 mL，每日2次口服或者鼻饲，特殊控制出入

量患者按照浓煎标准，每次100 mL，每日2次口服或者

鼻饲。

1.3 观察项目 患者性别、年龄、基础疾病（包括原发

病、合并症）、中医证候情况、入院首次及入院14 d时血

清总白蛋白（TP）、白蛋白（ALB）、前白蛋白（PA）、白细

胞（WBC）、血红蛋白（Hb）、超敏C反应蛋白（hs-CRP）、
中性粒细胞百分比（NEUT%）。记录患者急性生理与

慢性健康情况评分Ⅱ（APACHEⅡ）评分、体质量指数

（BMI）、肠内营养、人血白蛋白治疗及中药治疗的情

况。比较两组治疗前后蛋白相关指标、感染指标以及

最终 28 d死亡率的情况。病历表由 2名研究人员填

写，并由另外2名研究人员审核，此4人均在盲法与隐

藏对照、中药治疗组情况下进行数据录入，以此排除主

观因素干扰。

1.4 统计学处理 应用 SPSS26.0统计软件。常规资

料使用频数、百分率进行比较，计量资料数据中，正态

分布以（x±s）描述，偏态分布数据以中位数（四分位数

间距）描述，组间比较计数资料采用χ2检验。计量资料

比较，两组独立、正态、方差齐资料进行 t检验；偏态分

布数据的采用Mann-Whitney U 检验；死亡危险因素分

析采用二分类 logistic回归分析，先进行单因素分析，

选取P < 0.1为有统计学意义，再对有统计学意义的指

标进行向前逐步分析法，确定最终相关因素。所有统

计检验采用双侧检验。P< 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 中医证候分布 见表 1。分析后可见，我院急诊

科收治的CAP合并低蛋白血症患者在证型与病邪方

面，以痰邪为主，证型以痰热证为主，占比 41.07%，痰

瘀证为10.71%。

2.2 CAP合并低蛋白血症死亡因素分析 见表 2，表

tive protein（P < 0.05）；there was no statistically significant difference between the two groups（P > 0.05）. Conclu⁃
sion：Sputum fever is the main pathogenic factor of cap-associated hypoproteinemia. Among them，malignant tu⁃
mor，respiratory failure，severe pneumonia，chronic renal failure and other diseases can increase the risk of death
in patients with CAP complicated with hypoproteinemia，and TCM intervention can improve the state of hypopro⁃
teinemia and reduce the risk of death，which has a positive significance for the prognosis.
【Key words】 Community- acquired pneumonia；Hypoproteinemia；Albumin；Heat clearing and Yin nourishing
method；Retrospective study
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3。在收集资料的基础上，对连续性变量：年龄、BMI、
APACHEⅡ评分；分类变量：原发病是否为重症肺炎、

基础病或者合并症是否有肝功能不全、呼吸衰竭、心力

衰竭、慢性肾衰竭、Ⅱ型糖尿病、高血压、脑梗死、恶性

肿瘤病史、慢性贫血；治疗方面是否中药治疗等 14个
因素与死亡结局进行单因素二分类 logistic 回归分

析。以P < 0.1为标准，发现年龄、APACHE II评分、重

症肺炎、呼吸衰竭、恶性肿瘤、慢性肾衰竭、中药治疗等

7个因素具有统计学差异（P < 0.1）。遂将此 7个因素

再与结局进行逐步向前回归分析，发现年龄（HR=
1.037）、APACHE Ⅱ（HR=1.120）、重 症 肺 炎（HR=
2.391）、恶性肿瘤病史（HR=4.832）、呼吸衰竭（HR=
4.829）、慢性肾衰竭（HR=6.350）、中药治疗（HR=
0.288）为影响死亡的相关因素（P< 0.05）。
2.3 中药组与对照组入院后一般情况比较 见表 4，
表 5。在比较两组患者基本情况后，发现部分指标差

异有统计学意义（P < 0.05）。此研究为回顾性研究，无

提前的有效随机对照分配，其中两组在基础病或并发

症方面，呼吸衰竭、高血压有统计学差异（P < 0.05），血

清学指标方面，WBC存在统计学差异（P < 0.05），其他

重要指标，如APACHEⅡ评分、年龄也存在统计学差异

（P < 0.05）。为均衡双方基线水平，将上述因素与影响

最终死亡的因素纳入预测变量，进行1∶1倾向性匹配，

匹配容差为 0.02，匹配出 48对病例样本，基线比较后

基本一致，具有可比性。

2.4 两组相关蛋白指标比较 见表 6。治疗前，两组

患者蛋白指标无明显差异（P > 0.05），经治疗后，组间

比较无明显统计学差异（P > 0.05），组内前后比较时，

中药组患者的 ALB、TP、PA 较治疗前升高明显（P <

0.01），对照组PA较前明显升高（P < 0.01），两组HB均

较前降低明显（P< 0.05）。
2.5 两组感染指标比较 见表 7。治疗前，两组在感

染指标方面无明显差异（P > 0.05），经治疗后，组间比

较无明显统计学差异（P > 0.05），组内前后比较发现中

药组可明显降低CRP、NEUT%水平（P < 0.01），两组在

WBC方面无明显差异（P> 0.05）。
2.6 两组 28 d死亡率比较 最终中药组 4例全因死

亡，占比 8.33%，对照组 15例死亡，占比 31.25%，二者

比较具有明显的统计学差异（P< 0.01）。
3 讨 论

研究结果显示，我院急诊病区所收治的CAP合并

低蛋白血症患者中，以喘症与咳嗽病为主，病邪则以痰

热、瘀、湿为主，这与肝硬化、肾病的低蛋白血症有不同

证型

痰热蕴肺证

痰瘀互结证

气阴两虚证

卫气同病证

肺肾两虚证

n

92
24
16
14
10

占比（%）

41.07
10.71
7.04
6.25
4.46

证型

痰浊郁肺证

气滞血瘀证

湿热郁结证

饮停胸胁证

水湿内蕴证

n

8
6
4
4
4

占比（%）

3.57
2.68
1.79
1.79
1.79

表1 CAP合并低蛋白血症主要中医证型分布

表2 CAP合并低白血症28 d死亡单因素回归分析

指标

年龄

APACHEⅡ
重症肺炎

呼吸衰竭

心力衰竭

肝功能不全

慢性贫血

恶性肿瘤

高血压病

Ⅱ型糖尿病

慢性肾衰竭

脑梗死

中药治疗

BMI
BMI（1）
BMI（2）

B
0.026
0.103
0.782
1.704

-0.218
-0.218
-0.482
1.006

-0.636
0.300
1.386
0.422

-0.782

0.190
0.274

标准
误差

0.015
0.031
0.322
0.340
0.487
0.487
0.478
0.346
0.474
0.614
0.445
0.331
0.322

0.397
0.371

瓦尔德

3.220
10.799
5.880

25.133
0.200
0.200
1.017
8.457
1.797
0.239
9.710
1.627
5.880
0.577
0.229
0.545

显著性

0.073
0.001
0.015
0.000
0.655
0.655
0.313
0.004
0.180
0.625
0.002
0.202
0.015
0.749
0.632
0.460

Exp（B）
1.027
1.109
2.185
5.495
0.804
0.804
0.617
2.734
0.529
1.350
4.000
1.525
0.458

1.209
1.315

95%CI
下限

0.998
1.042
1.162
2.823
0.310
0.310
0.242
1.388
0.209
0.405
1.673
0.797
0.243

0.556
0.635

上限

1.057
1.179
4.110

10.697
2.088
2.088
1.577
5.386
1.342
4.498
9.566
2.917
0.861

2.631
2.724

表3 CAP合并低蛋白血症死亡逐步向前多因素回归分析

指标

中药治疗

呼吸衰竭

恶性肿瘤

重症肺炎

慢性肾衰竭

年龄

APACHEⅡ

B
-1.245
1.575
1.575
0.872
1.848
0.037
0.114

标准
误差

0.265
0.396
0.452
0.402
0.527
0.018
0.042

瓦尔德

22.115
15.843
12.125
4.705

12.293
4.085
7.494

显著性

0.000
0.000
0.000
0.030
0.000
0.043
0.006

Exp
（B）
0.288
4.829
4.832
2.391
6.350
1.037
1.120

95%CI
下限

0.171
2.224
1.991
1.088
2.259
1.001
1.033

上限

0.484
10.485
11.726
5.256

17.845
1.075
1.215

注：APACHEⅡ为急性生理和慢性健康评分；BMI为 body mass in⁃
dex，分为1：<18.5；2：18.5~23.9；3：>23.9。

表4 两组患者一般资料中存在差异的项目

注：与对照组比较，△P< 0.05。下同。

项目

年龄（岁，x±s）

APACHEⅡ（分，x±s）

呼吸衰竭（%，n）

高血压病（%，n）

WBC（109/L，x±s）

中药组（n=144）
80.11±12.50△

18.64±4.55△

36（25.00）△

34（23.61）△

9.48±4.20△

对照组（n=80）
75.08±11.05
20.65±5.45
42（52.50）
6（7.50）
8.26±4.04
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的特点，一方面此类疾病，多为温邪犯肺，或寒邪侵表，

导致肺气失调，布气散津受阻，痰湿内生，温热内蕴，焦

灼津液，脾胃气机失调，中焦气血运化不足，加之邪盛

正气御外，正气受损；另一方面，患者中年老体弱者甚

多，脏腑元气虚衰，脾肾不固精微，外邪易入，先天、后

天的精微物质进一步损耗，因此，在固护脾肾的基础

上，及时有效地清散外邪，是CAP合并低蛋白血症的

一个重要治则。

在回归分析后发现，随着年龄的增加，恶性肿瘤、

慢性肾衰竭的CAP合并低蛋白血症患者的死亡风险

明显增加，当然，随着CAP的进行性加重，重症肺炎与

呼吸衰竭是公认的危险因素。综合可见，在临床诊疗

中，肿瘤的恶性消耗，极易加剧免疫的下降与感染的进

展，而慢性肾衰竭的优质蛋白丢失，也将加剧营养的不

良状况，需注重蛋白与营养的补充。正如目前研究发

现白蛋白治疗对于脓毒症及感染性休克的预后有

益［6-7］。相关研究也发现，低白蛋白可反映机体感染风

险，加重肺炎病情，与APACHEⅡ评分相关，可增加临

床死亡率［8-9］。同时低蛋白血症是呼吸衰竭与进行机

械通气的危险因素。与最终脱机失败和临床死亡密切

相关［10］，1项术后早期菌血症的感染研究也发现，低蛋

白是术后感染的独立因素［11］，可见低蛋白状态可影响

机体对于感染因子的抑制，不利于疾病预后，除了对疾

病本身影响，也可以影响抗生素药物浓度与疗

效［12-13］。因此，如何有效改善肺部感染性疾病的低蛋

白状态，对疾病预后具有积极的临床意义。

中医药对于低蛋白血症的诊治，具有系统性、多靶

点、多通路的复杂特点，目前中医药有关特定疾病的低

蛋白血症的临床研究，也客观反映了中药在辅助改善

低蛋白及营养不佳状态时的有效性。研究发现［14］龟鹿

二仙胶加减可有效提高肝硬化低蛋白血症患者的血清

ALB含量、改善临床症状。以健脾补气之法［15］可有效

改善肾病综合征病患的低蛋白状态与预后。运用黄芪

鲤鱼汤［16］治疗肾病相关的低蛋白，数月后 TP、ALB可

明显升高，这与此次研究的结果一致。结合此类疾病

的中医证候特点，发现以健运脾胃为核心，促进水谷的

运化，符合白蛋白作为人体“精微”的特点，再辅以清热

化痰之药，从外，可清化温热之毒邪，邪去而正气可复；

从内，以培土生金之法，可扶正祛邪，促进水谷之气的

运化，加速气血津液的恢复，可从整体上全面把握感

染、营养、免疫的治疗，促进ALB的生成与吸收利用，

降低相关感染因子，改善最终的预后。

本研究从临床客观数据出发，着眼于清热化痰健

脾法对于蛋白含量与预后的影响，也发现了中药治疗

对于最终预后的积极意义，可有效降低死亡率，而对于

复杂的机制与用药未予最终明确，这是下一步研究所

需要深入的。同时有效、合理的大样本的临床对照试

验，也是下一步研究的重点。同时针对不同疾病与不

表7 两组感染指标比较（x±s）

表5 两组临床资料比较

项 目

n

年龄（岁，x±s）

性别（男/女）（n）

APACHEⅡ（x±s）

BMI（x±s）

CPIS（x±s）

人血白蛋白（10 g/支）（x±s）

肠内营养［n（%）］

原发病［n（%）］

血清学指标（x±s）

重症肺炎

呼吸衰竭

心力衰竭

慢性肾衰竭

肝功能不全

恶性肿瘤

高血压病

Ⅱ型糖尿病

慢性贫血

脑梗死

TP（g/L）
ALB（g/L）
PA（mg/L）
HB（g/L）
CRP（mg/L）
WBC（109/L）
NEUT（%）

中药组

48
74.98±16.36

30/18
18.88±5.03
22.75±3.88
7.67±0.34
7.56±8.86
32（66.67）

13（27.08）
16（33.33）
6（12.50）
2（4.17）
8（16.67）
7（14.58）
8（16.67）
2（4.17）
8（16.67）

13（27.08）

55.24±8.82
26.90±3.45
90.21±56.21
97.75±20.76
53.69±45.51
7.88±3.31

80.63±8.39

对照组

48
77.40±10.40

32/16
19.75±5.56
21.61±3.94
7.74±0.38
6.63±7.44
37（77.08）

14（29.17）
21（43.75）
4（8.33）
7（14.58）
6（12.50）
6（12.50）
6（12.50）
5（10.42）
9（18.75）

13（27.08）

56.51±16.08
26.80±3.85
98.69±64.13

100.65±25.67
66.73±64.34
8.66±4.57

79.07±10.50

P值

0.390
0.670
0.421
0.158
0.375
0.576
0.256

0.820
0.294
0.504
0.159
0.563
0.765
0.563
0.239
0.789
1.000

0.635
0.953
0.493
0.545
0.255
0.341
0.423

注：与组内前后比较，∗P< 0.05，∗P< 0.01。下同。

指 标

总白蛋白（g/L）
白蛋白（g/L）
前白蛋白（mg/L）
血红蛋白（g/L）

中药组

治疗前

55.24±8.82
26.90±3.45
90.21±56.21
97.75±20.76

治疗后

59.49±7.77**

29.50±3.39**

120.77±71.36**

85.26±23.53**

对照组

治疗前

56.51±16.08
26.80±3.85
98.69±64.13

100.65±25.67

治疗后

58.70±10.87
28.19±4.72

121.42±52.18**

94.39±22.82*

表6 两组蛋白指标情况比较（x±s）

指 标

CRP（mg/L）
WBC（g/L）
NEUT%（%）

中药组

治疗前

53.69±45.51
7.88±3.31

80.63±8.39

治疗后

28.83±27.73**

8.21±2.83
72.22±8.18**

对照组

治疗前

66.73±64.34
8.66±4.57

79.07±10.50

治疗后

47.04±57.63
8.09±4.54

73.06±12.12**
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同病机及方药，也需要进一步了解与分析，需要探究深

层次的机制与相关通路。
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·研究报告·

心衰作为一种因心脏结构、功能的异常改变导致

心室收缩、舒张功能发生障碍引发的一组复杂临床综

合征在临床中极为常见，是各种心脏疾病的严重表现

或晚期阶段，死亡率和再住院率居高不下。随着我国

人口老龄化加剧，心衰患病率呈持续升高趋势［1］，急性

心衰预后很差，住院病死率为 3%，6个月的再住院率

约50%，5年病死率高达60%。在急性心力衰竭治疗方

面，最新的诊疗指南依据血流动力学状态将其分为“干

暖”“干冷”“湿暖”“湿冷”，充分说明了血流动力学在心

力衰竭治疗中的重要性。既往的研究表明参附注射液

对急性心力衰竭（心肾阳虚证）患者疗效明确［2］，但对

其确切的作用机制研究仍不甚明确。本研究通过监测

无创心排量、左心室射血分数及 N端脑利钠肽前体

（NT-proBNP），观察参附注射液对其的影响，从血流动

力学方面探讨其作用机制。现报告如下。

参附注射液对急性心力衰竭（心肾阳虚证）
患者无创心排量、左心室射血分数及
NT-proBNP的影响∗

张富汉 1 卢吉锋 1 岳娇娇 2

（1.河南省中医药研究院附属医院，河南 郑州 450003；2.河南中医药大学第三附属医院，河南

郑州 450003）
中图分类号：R541.6+1 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1000-03
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.014
【摘要】 目的 观察参附注射液对急性心力衰竭（心肾阳虚证）患者无创心排量、左心室射血分数及N端脑利

钠肽前体（NT-proBNP）的影响。方法 使用随机数字表法将患者76例分为治疗组与对照组，各38例。对照组

按照诊疗指南给予西医常规治疗，治疗组在西医治疗基础上加用参附注射液。两组疗程均为10 d。监测治疗

前后两组患者的无创心排量、左心室射血分数及NT-proBNP水平。结果 治疗后两组患者的无创心排量、左心

室射血分数及NT-proBNP均有改善，且无创心排量、NT-proBNP结果治疗组均优于对照组（P < 0.05）。结论

在西医基础治疗基础上加用参附注射液可以显著改善患者的无创心排量及NT-proBNP，对进一步探讨急性心

力衰竭患者的症状及证候改善的作用机制有一定意义。

【关键词】 急性心力衰竭 心肾阳虚 无创心排量 参附注射液

Effect of Shenfu Injection on Noninvasive Displacement，LVEF and NT-proBNP of Patients with Acute
Heart Failure（Heart Kidney Deficiency of Yang） Zhang Fuhan，Lu Jifeng，Yue Jiaojiao. The Affiliated

Hospital to Henan Academy of Chinese Medicine，Henan，Zhengzhou 450003，China.
【Abstract】 Objective：To observe the effect of Shenfu Injection on noninvasive displacement，LVEF and NT-
proBNP of patients with acute heart failure（heart kidney deficiency of yang）. Methods：A total of 76 patients
were included divided into two groups by random number table method，38 cases in each group. The control group
was treated with conventional western medicine，and the treatment group was given Shenfu Injection on the basis of
the control group. The course of treatment in both groups was 10 d. Noninvasive displacement，LVEF and NT-
proBNP were monitored before and after treatment. Results：Noninvasive displacement，LVEF and NT-proBNP
were improved in both groups after treatment，but noninvasive displacement and NT-proBNP results in the treat⁃
ment group were better than the control group（P < 0.05）. Conclusion：On the basis of conventional western treat⁃
ment，Shenfu Injection can significantly improve noninvasive displacement and NT-proBNP，and it is of certain sig⁃
nificance to further explore the symptoms and syndrome improvement mechanism of patients with acute heart fail⁃
ure.
【Key words】 Acute heart failure；Heart kidney deficiency of yang；Noninvasive displacement；Shenfu Injection

∗ 基金项目：河南省中医药青苗人才培养项目（豫中医科教［2018］
6号）；河南省中医药科学研究专项课题项目（2018ZY2126）
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1 资料与方法

1.1 病例选择 西医诊断参照《中国心力衰竭诊断和

治疗指南2018》［3］的诊断标准。中医诊断参照《中药新

药临床研究指导原则》［4］中心肾阳虚证的证候诊断。

纳入标准：符合急性心力衰竭西医诊断标准且心功能

分级属于Ⅲ~Ⅳ级，心功能分级按美国纽约心脏协会

（NYHA）分级标准；中医辨证属于心肾阳虚证者；对本

研究知情同意并签署知情同意书。排除标准：过敏体

质者；依从性差不能配合临床观察者；中重度肝肾功能

不全者。

1.2 临床资料 选取 2019年 1月至 2020年 6月在河

南省中医药研究院附属医院心血管科住院的 76例急

性心力衰竭（心肾阳虚）患者。使用随机数字表法，按

照住院床号的单双分组，将上述患者分为治疗组与对

照组各 38 例。治疗组男性 21 例，女性 16 例；平均

（62.62±1.95）岁；合并冠心病 31例，高血压病 26例。

对照组男性19例，女性19例；平均（61.85±2.06）岁；合

并冠心病28例，合并高血压病29例。两组年龄、性别、

合并疾病情况差异无统计学意义（P> 0.05）。
1.3 治疗方法 两组均给予西医常规治疗，包括心衰

护理及根据病情给予的利尿剂、血管扩张剂、正性肌力

药物、洋地黄类药物及改善预后的药物（β受体阻滞

剂、ACEI/ARB/ARNI、醛固酮受体拮抗剂）等。治疗组

在西医常规治疗基础上加用参附注射液（雅安三九药

业有限公司，国药准字Z51020664），将50 mL的参附注

射液加入 50 mL的 0.9%氯化钠注射液或者 5%葡萄糖

注射液中静滴，每日2次。两组均连续治疗10 d。
1.4 观察指标 监测两组患者治疗前后的无创心排

量、左心室射血分数及NT-proBNP，其中无创心排量主

要监测心脏指数（CI）、心排血量（CO）、外周血管阻力

指数（SVRI），采用法国 Enduro无创心排量测定仪测

定；NT-proBNP采用免疫荧光法，应用广东万孚公司生

产的飞测Ⅲ-PLUS免疫荧光检测仪及配套试剂；左心

室射血分数采用美国GE公司生产的 IE-33彩色多普

勒超声诊断仪测定，探头频率2.5 MHz。
1.5 统计学处理 应用 SPSS17.0统计软件。统计指

标均进行正态性检验，计量资料以（x±s）表示，两组间

均数比较用 t 检验。P< 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组治疗前后 NT-proBNP 水平及射血分数比

较 见表1。两组患者治疗10 d后NT-proBNP均有明

显下降（P < 0.05），治疗组NT-proBNP改善程度优于对

照组（P < 0.05）。治疗后射血分数均较治疗前改善

（P< 0.05），治疗组较对照组改善不明显（P> 0.05）。
2.2 两组治疗前后无创心排量主要指标比较 见表

2。两组患者治疗后无创心排量主要指标（CI、CO、

SVRI）均较治疗前改善（P < 0.05），治疗组较对照组改

善明显（P< 0.05）。

3 讨 论

急性心力衰竭作为以肺淤血、体循环淤血以及组

织器官低灌注为特征的临床综合征，心排血量减低与

外周循环阻力升高是其病理生理机制核心环节，导致

血流动力学进一步障碍，进而出现肺淤血与器官灌注

不足。神经-体液调节机制与心室重塑因素［5］作为心

力衰竭的重要因素，只能待血流动力学稳定后再行治

疗，充分说明了纠正急性心力衰竭血流动力学首要

性。目前左心室射血分数及NT-proBNP作为评价心

功能的影像学及检验学指标已经在临床广泛应用，一

方面，临床中存在患者心衰症状变化与左心室射血分

数、NT-proBNP不相匹配的问题；另一方面，随着中国

心力衰竭诊断和“治疗指南2018”的临床实践，急性心

力衰竭的分型与分级将作为治疗的前提，故对于血流

动力学的评价更为迫切，而有创性血流动力学监测主

要适用于血流动力学状态不稳定，病情严重且治疗效

果不理想的患者，加之其有创的特点，大大限制了其应

用范围，无创心排量测定具有无创、实时、连续监测的

特点，配合左心室射血分数及NT-proBNP综合评价，

可以更加有效地指导急性心力衰竭的治疗。

急性心力衰竭属中医学“心衰”“心水”范畴，汉代

张仲景提出了相关的“心水”“支饮”概念；晋代王叔和

在脉经中提出了“心衰”病名。其主要病机为心气不

足，肾精亏虚，久则肾阳不足，心失温煦，以致水邪泛

滥，凌心射肺，肺气上逆，心阳不振，发为本病。参附注

射液以《妇人良方大全》的参附汤为基础研制，方中人

参为君药，黑附片为臣药。人参［6］性味甘温，益气回阳

救逆；人参皂苷是其主要活性成分，具有增加心肌收缩

力、增加心排血量的作用。黑附片［7］性味辛热，补火助

表1 两组治疗前后NT-proBNP及射血分数比较（x±s）

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

组 别

治疗组

（n=38）
对照组

（n=38）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

NT-proBNP（pg/mL）
5 682.61±15 542.36
2 786.62±5 508.66*△

5 736.15±15 603.21
2 938.16±5 167.32*

射血分数（%）

31.68±4.98
43.92±4.16*

32.56±5.66
42.76±3.89*

组 别

治疗组

（n=38）
对照组

（n=38）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

CI［L/（min·m2）］

2.29±0.39
3.38±0.51*△

2.13±0.36
2.78±0.46*

CO（L/min）
3.43±0.57
5.16±0.52*△

3.36±0.59
4.38±0.56*

SVRI（dyne·s·cm-5·m-2）

5 203.16±1 012.17
3 023.16±461.66*△

5 162.00±1 016.36
3 547.67±556.19*

表2 两组治疗前后无创心排量主要指标比较（x±s）
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阳，可上助心阳、下补肾阳。去甲乌头碱是其主要有效

成分，属于β受体兴奋剂，可增快心率，升高血压，具有

降低冠状动脉、脑血管和外周血管阻力的作用［8］。《医

宗金鉴·删补名医方论》曰“二药相须，用之得当，则能

瞬息化气于乌有之乡，顷刻生阳于命门之内，方之最神

捷者也”。现代药理学研究也表明参附注射液具有升

高收缩压、改善心率、增加心室射血分数等作用［9］，动

物实验也表明其具有控制机体细胞氧化应激，抑制蛋

白凋亡的作用［10-11］。邓梦华等［12］建立绵羊的心衰模

型，观察了给予参附注射液治疗前后的血流动力学参

数及血管外肺水含量，发现其除了能够有效增加心肌

收缩力及心排血量外，还具有降低胸腔内血容量、减轻

肺水肿的作用，且其对血流动力学的作用是综合的，而

非单一地增加心排血量。

本临床观察了两组患者治疗前后的无创心排量

（CI、CO、SVRI）、左心室射血分数及NT-proBNP的变

化，结果显示两组患者治疗后相关指标均较治疗前改

善，差异有统计学意义；在无创心排量（CI、CO、SVRI）
及NT-proBNP指标方面治疗组较对照组改善明显，差

异有统计学意义，左心室射血分数治疗组较对照组改

善不明显，差异无统计学意义。在急性心力衰竭治疗

中加用参附注射液可以在增加收缩力及心排血量基础

上，对心脏及外周的血流具有协调性的再分配作用，后

者的可能机制为通过对神经—血管系统的调节，降低

外周小血管的阻力，减少回心血流量，增加心肌收缩

力，从而进一步减轻前、后负荷，进而更好地纠正心力

衰竭的病理生理状态，而NT-proBNP作为心力衰竭的

敏感指标能够与血流动力学状态良好的匹配［13］。但左

心室射血分数由于在急性心力衰竭治疗中未明确按照

射血分数保存与否进行分类［14］，部分射血分数保留的

心力衰竭患者在治疗前后差值变化较小，最终导致差

异无统计学意义。

综上所述，无创心排量与NT-proBNP共同评价急

性心力衰竭患者更为准确、客观。参附注射液对急性

心力衰竭（心肾阳虚证）患者疗效明确，主要体现在增

强心肌收缩力的基础上改善患者血流动力学状态，从

而有效缓解急性心衰的症状与证候，体现了中医学的

整体观念。但其作用机制较为复杂，尚未完全明确，需

要在基础与临床方面进一步深化作用机制研究，如心

肌能量代谢、免疫因子、炎症因子、蛋白水平、微循环等

方面［15-18］，以期在未来的中药现代化开发利用中取得

突破性的成果。

参 考 文 献

［1］ 中华医学会心血管病学分会. 中国部分地区1980、1990、

2000年慢性心力衰竭住院病例回顾性调查［J］. 中华心血

管病杂志，2002，30（8）：450-454.
［2］ 潘爱珍，陈克芳，侯祥平，等. 参附注射液联合西药治疗急

性左心衰竭（心肾阳虚证）疗效观察［J］. 中国中医急症，

2015，24（2）：347-349.
［3］ 王华，梁延春. 中国心力衰竭诊断和治疗指南2018［J］. 中

华心血管病杂志，2018，46（10）：760-789.
［4］ 中华人民共和国卫生部. 中药新药临床研究指导原则［M］.

北京：中国医药科技出版社，2002：54-60.
［5］ 阮欣克，卞震炯. 益气温阳活血方对慢性心力衰竭心室重

塑患者凋亡相关因子的影响研究［J］. 贵阳中医学院学报，

2016，18（3）：60-63.
［6］ 王巍，苏光悦，胡婉琦，等. 近10年人参皂苷对心血管疾病

的药理作用研究进展［J］. 中草药，2016，47（20）：3736-
3741.

［7］ 曾德金. 参附注射液的药理研究及临床应用进展［J］. 中西

医结合研究，2019，33（3）：159-161.
［8］ 丁涛. 附子的现代药理研究与临床新用［J］. 中医学报，

2012，27（12）：1630-1631.
［9］ 王月，张硕，郭利平. 参附注射液治疗休克的系统评价及

Meta分析［J］. 中国中医基础医学杂志，2015，21（5）：559-
562.

［10］邓萌，郭丽，张丽，等. 参附注射液对心力衰竭大鼠氧化应

激及细胞凋亡的影响［J］. 中国中医急症，2017，26（8）：

1401-1404.
［11］赵岩，杨坦. 参附注射液对心力衰竭实验大鼠保护作用的

研究［J］. 中医临床研究，2016，8（22）：60-61.
［12］邓梦华，陈银结，张斌，等. 参附注射液对急性左心衰绵羊

模型血流动力学及血管外肺水含量的影响［J］. 海南医学，

2010，21（14）：31-33.
［13］关良劲，李雅茜，钟汉林，等. 参附注射液对慢性心力衰竭

患者心功能及N端B型脑钠肽前体的影响［J］. 中国中医急

症，2015，24（1）：171-173.
［14］曹高镇，汪润，吴旻，等. HFpEF、HFmrEF和HFrEF的临床

特征及左心室重塑对比分析［J］. 现代生物医学进展，2018，
18（17）：3269-3273.

［15］徐菲飞，彭成，王茁伉，等. 参附注射液对新生大鼠心肌细

胞ATP 酶及相关离子的影响［J］. 中药药理与临床，2013，
29（3）：19-21.

［16］张志林，温玉梅. 参附注射液对慢性心力衰竭炎性因子及

心功能的影响［J］. 吉林中医药，2016，36（3）：252-255.
［17］费敏，张美齐，郑悦亮，等. 参附注射液对心脏骤停患者脑

复苏后血清NSE和S-100B蛋白水平及预后的影响［J］. 中
华全科医学，2017，15（3）：384-386.

［18］杨芳炬，郑有顺，李东晓，等. 参附注射液的微循环作用研

究［J］. 生物医学工程学杂志，2003，20（1）：91-94，100.
（收稿日期2020-12-28）

-- 1002



中国中医急症 2021年6月第30卷第6期 JETCM. Jun. 2021，Vol. 30，No.6

·研究报告·

脑梗死是一种神经系统类疾病，主要是由于各种

原因导致脑血液供应中断或减少，导致脑组织出现低

氧、缺血性坏死进而引发的脑损伤情况，急性脑梗死的

发病率及致残率均相对较高，对患者的身体健康及生

命安全造成严重威胁，对患者及家庭造成极大的经济

负担和精神痛苦［1］。急性脑梗死患者在发病后，氧自

由基的过度表达是导致出现脑缺氧、缺血性损伤的重

要原因，伴随着自由基的级联反应，会产生大量的炎症

细胞，进而加重机体的脑部损伤。因此，对急性期脑梗

死患者早期治疗主要以神经保护、抗血小板聚集、抗

凝、溶栓治疗等为主，西医常规治疗对处于急性期脑梗

死患者具有较好的治疗效果，但长期应用极易导致不

良反应情况出现，并且一些并发症单纯应用西药不能

有效改善，如头晕目眩、咳嗽、口吐痰涎、饮食减少、心

慌、胸闷等［2］。伴随着中医药技术的发展与进步，采用

通络化痰汤对急性期脑梗死患者的治疗逐渐得到临床

自拟通络化痰汤治疗脑梗死急性期的临床研究∗

王 艳 1 朱继民 2△ 王振兴 3 马奎军 1 凡启涛 1 谢道俊 4 谢亮亮 5 杨 贤 1

（1.安徽省亳州市中医院，安徽 亳州 236800；2.安徽中医药大学中西医结合学院，安徽 合肥

230000；3.中南大学湘雅医学院附属海口医院，海南 海口 570208；4.安徽中医药大学第一附

属医院，安徽 合肥 230000；5.安徽中医药大学第一附属医院涡阳分院，安徽 涡阳 233600）
中图分类号：R743.9 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1003-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.015
【摘要】 目的 观察自拟通络化痰汤治疗脑梗死急性期患者的临床疗效和安全性。方法 80例患者按照随机

数字表法分为对照组（采用西医常规治疗）与研究组（在对照组基础上联合自拟通络化痰汤治疗）各40例。比

较两组的美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分、Barthel指数评分、中医证候积分、血清超敏C反应蛋白

（hs-CRP）及同型半胱氨酸（Hcy）水平和不良反应出现情况。结果 与对照组比较，研究组的NIHSS评分较低

而Barthel指数评分则较高（P< 0.05）；研究组主症、次症及总积分均明显较低（P< 0.05）；研究组血清hs-CRP及

Hcy水平均较低（P < 0.05）；两组不良反应发生率比较无明显差异（P > 0.05）。结论 在西医治疗的基础上联合

自拟通络化痰汤治疗，可改善脑梗死急性期患者的临床治疗效果。

【关键词】 脑梗死急性期 自拟通络化痰汤 临床疗效

Clinical Efficacy of Self-designed Tongluo Huatan Decoction on Patients with Acute Cerebral Infarction
Wang Yan，Zhu Jimin，Wang Zhenxing，Ma Kuijun，Fan Qitao，Xie Daojun，Xie Liangliang，Yang Xian. Bozhou

Hospital of Traditional Chinese Medicine，Anhui，Bozhou 236800，China.
【Abstract】 Objective：To investigate clinical efficacy and safety of self-designed Tongluo Huatan Decoction on
patients with acute Cerebral infarction. Methods：80 patients were selected and divided into the study group and
the control group according to random number table method，40 patients in each group. The control group was
treated with conventional western medicine，and the study group was treated with self-designed Tongluo Huatan

Decoction on the basis of the control group. The NIHSS score and Barthel index score，TCM syndrome score，serum
hypersensitive C-reactive protein（hs-CRP）and homocysteine（Hcy） levels，and the occurrence of adverse reac⁃
tions in the two groups before and after treatment were compared. Results：Compared with the control group after
treatment，the NIHSS score of the study group was lower and the Barthel index score was higher（P < 0.05）；the
main symptoms，secondary symptoms and total score of the study group were significantly lower（P < 0.05）；after
treatment，the serum hs-CRP and Hcy levels were lower in the study group（P < 0.05）；there was no significant dif⁃
ference in the incidence of adverse reactions between the two groups（P > 0.05）. Conclusion：Self-designed Ton⁃

gluo Huatan Decoction on the basis of western medicine for patients with acute cerebral infarction has relatively
good clinical efficacy.
【Key words】 Cerebral infarction；Self-designed Tongluo Huatan Decoction；Clinical efficacy

∗ 基金项目：安徽高校优秀青年骨干人才项目（gxfx2017047）；
亳州市中医院院内课题（2017ZD002）

△通信作者（电子邮箱：zhjmcdc@126.com）
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工作者的广泛关注。本研究对急性期脑梗死患者采用

通络化痰汤治疗，疗效较好。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择

1）诊断及辨证标准：中医辨证参照《中风病诊断与

疗效评定标准（试行）》［3］中有关中风的诊断标准，经中

医辨证分型均属于风痰瘀阻证；西医诊断参照《各类脑

血管疾病诊断要点》［4］。2）纳入标准：符合急性脑梗死

的诊断标准；经中医辨证分型均属于风痰瘀阻证；均处

于急性期，即为发病时间<14 d；患者均已知情并签署

知情同意书。3）排除标准：合并存在严重的感染性、免

疫性及恶性肿瘤疾病者；重要功能器官存在严重损伤

者；部分临床资料缺失者；存在认知功能障碍或者精神

类疾病无法配合者；中途无法坚持完成临床试验者。

1.2 临床资料

选择2017年8月至2020年9月因罹患急性脑梗死

来本院治疗的80例患者为研究对象，随机分为研究组

与对照组各40例。研究组男性24例，女性16例；年龄

53~76 岁，平均（64.42 ± 6.91）岁；病程 8~68 h，平均

（20.10±8.21）h；梗死部位：基底节区19例，脑叶15例，

脑干 6例。对照组男性 26例，女性 14例；年龄 54~79
岁，平均（64.43±7.32）岁；病程 6~71 h，平均（20.24±
7.92）h；梗死部位：基底节区 20例，脑叶 16例，脑干 4
例。两组病例一般资料无明显差异（P > 0.05）。本研

究获得伦理委员会审核、批准。

1.3 治疗方法

对照组采取西医治疗，参考《中国急性缺血性脑卒

中诊治指南2018》［5］，发病在4.5 h时间窗内，征得患者

同意，给予阿替普酶静脉溶栓治疗，不同意者采用西医

保守治疗，具体阿司匹林或氯吡格雷口服抗血小板聚

集，他汀类药物口服调脂稳定斑块，保护脑神经细胞、

改善脑代谢、清除氧自由基、控制血压血糖、康复理疗、

气压治疗预防深静脉血栓形成等治疗。研究组在对照

组基础上联合自拟通络化痰汤：丹参 30 g，天麻、石菖

蒲、茯苓、陈皮、橘红、枳实、川牛膝、党参、僵蚕各15 g，
法半夏、炒白术、胆南星、地龙各10 g，全蝎5 g。每日1剂，

由本院智慧煎药中心提供，水煎取400 mL，分早晚 2次

服用。两组患者治疗周期均为14 d。
1.4 观察指标

1.4.1 美国国立卫生研究院的卒中量表（NIHSS）评

分、Brathel指数量表［3］评价 评估并比较两组治疗前、

后的神经功能缺损情况及日常生活活动能力，其中前

者采用NIHSS评分进行判定，主要包含意识状态、眼球

活动、上下肢活动能力、肢体感觉以及说话等 11项内

容，分值越高则说明其神经功能缺损情况相对严重；后

者则采用 Brathel 指数量表进行判定，得分为 0~100

分，≤40分则说明存在重度功能障碍；>40分，≤60分为

中度功能障碍，>60分为轻度功能障碍，分值越高则说

明患者日常生活活动能力相对较好。

1.4.2 血清指标 检测并比较两组血清指标，分别在

治疗前、后抽取两组人员3 mL的空腹静脉血，经10 min
离心操作后取其血清，采用全自动生化分析仪，并利用

高效液相色谱法检测其血清同型半胱氨酸（Hcy）水

平，利用免疫比浊法检测其超敏C反应蛋白（hs-CRP）
指标。

1.4.3 中医证候积分 参照《缺血性中风证候要素诊

断量表》［6］评估并比较两组治疗前、治疗后3、7、14 d中
医证候积分，主要根据相关标准中的中医量化原则进

行判定，其主症则为半身不遂、言语謇涩、口舌歪斜以

及感觉减退，依据症状由轻到重分别记作 0分、2分、4
分、6分；而次症则为恶心呕吐、头晕目眩以及痰多，依

据症状由轻到重记为0分、1分、2分、3分，总积分为主

症与次症之和，分值越高则说明患者中医证候临床症

状相对严重。

1.4.4 不良反应 记录并比较两组不良反应出现情

况，主要包括恶心、纳差、腹痛、腹泻、头晕、头痛等临床

症状，并检验血常规、肝肾功能、尿常规、大便常规+隐
血等检验。

1.5 统计学处理

应用SPSS19.0统计软件。计量资料以（x±s）表示，

采用 t检验进行组间比较，计数资料以百分比表示，

采用 χ2检验进行组间比较。P < 0.05为差异有统计

学意义。

2 结 果

2.1 两组治疗前后NIHSS评分及Barthel指数评分比较

见表 1。两组NIHSS评分、Barthel指数评分治疗

前后差异有统计学意义（P < 0.05），与对照组治疗后比

较，研究组的NIHSS评分较低而Barthel指数评分则较

高（P< 0.05）。

2.2 两组治疗前后血清hs-CRP及Hcy水平比较

见表2。两组治疗后hs-CRP及Hcy水平均明显降

低（P < 0.05），与对照组治疗后比较，研究组血清 hs-
CRP及Hcy水平均更低（P< 0.05）。

表1 两组治疗前后NIHSS评分及Barthel指数评分比较（分，x±s）

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

组 别

研究组

（n=40）
对照组

（n=40）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

NIHSS评分

19.58±1.62
7.58±1.72*△

18.95±1.63
15.53±1.47*

Barthel指数

33.63±9.07
72.25±12.31*△

36.30±9.73
55.98±14.70*
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2.3 两组中医证候积分比较

见表 3。两组治疗前及治疗后各时间段，主症和

次症评分差异均有统计学意义（P < 0.05），与对照组治

疗后比较，研究组主症、次症及总积分均明显较低（P <

0.05）。
2.4 两组不良反应情况比较

研究组仅有 1例出现轻度腹泻，发生率为 2.50%，

考虑患者饮食生冷导致，给予隔物灸（中脘），症状很快

消失。对照组出现 1例头痛，患者因冠心病服用单硝

酸异山梨酯，考虑为该药药物不良反应导致，停用此药

后第2天症状消失。两组不良反应发生率比较无明显

差异（P > 0.05）。两组患者血常规、肝肾功能、尿常规、

大便常规+隐血等检验均未见明显异常。

3 讨 论

近年来，伴随着人们生活方式转变、人口老龄化进

程加快，脑梗死患者发病率呈递增趋势［5］。在动脉粥

样硬化斑块形成基础上，血管变窄甚至闭塞，血流受

阻，引发脑组织出现缺血、缺氧性坏死［6］。因此，对急

性脑梗死患者的治疗，应在较短时间内促使其血流灌

注及神经功能恢复，降低缺血再灌注损伤［7］。目前，对

急性脑梗死患者治疗的方案相对较多，主要包含静脉

溶栓、抗血小板聚集、神经保护剂、氧自由基清除剂、动

脉取栓、并发症处理等，静脉溶栓治疗是重要方案，但

对于时间窗、适应证、禁忌证等具有较为严格的要求，

且目前应用较多的溶栓药物是阿替普酶，价格昂贵，使

其在临床应用中无法惠及每个患者。

脑梗死急性期证候以风痰瘀阻证较为多见，同时

根据脑梗死急性期、恢复期以及后遗症期 3个阶段的

病情变化而言，风、痰、瘀始终在疾病整个辨证论治过

程中占有至关重要的地位。因此在治疗中应主要以祛

风化痰通络、活血化瘀为主，使之能够对应该疾病的病

因及病理变化［8］。

经本研究比较显示，与对照组治疗后比较，研究组

的NIHSS评分较低而Barthel指数评分则较高，研究组

主症、次症及总积分均明显较低，由此可见，对脑梗死

急性期患者采用通络化痰汤治疗，能够取得较好效果，

促进神经功能缺损明显改善，提升患者日常生活活动

能力，明显改善中医证候。

自拟通络化痰汤中丹参养血、活血化瘀，与天麻、

僵蚕、地龙、全蝎合用，有活血化瘀、祛痰通经之功，清

代医家唐容川在《本草问答》中提出“动物之攻利，尤甚

于植物，以其动物之本性能行，而又具有攻性”。半夏、

胆南星专以祛痰，与天麻、僵蚕合用，有专祛风痰之

力。此外，菖蒲化痰开窍，与胆南星、半夏合用，化痰开

窍之力更强，枳实理气，气行则血行，气行则痰消，气机

通畅，经脉不阻，痰瘀更易消散，川牛膝益肾通络，引血

下行，与丹参合用活血化瘀，使气血运行周身，畅而不

滞，白术、茯苓、党参健脾益气，以杜生痰之源。上述药

物联合使用则能够达到活血化瘀、祛风通经活络及健

脾化痰的效果。另外，经现代药理学研究证实，丹参酮

ⅡA磺酸钠可对脑血管进行扩张［9］，天麻还具有降压、

抗惊厥及抗血栓的效果，而白术则能够抗凝、抗氧化、

降糖，对延缓衰老同样具有较好效果，同时对于改善机

体血流动力学指标，降低其神经细胞凋亡均具有较高

的应用价值，对保护神经细胞具有至关重要的作

用［10］。石菖蒲挥发油提取物能有效通过血脑屏障，降

低脑血管的通透性，减轻脑细胞水肿，抑制神经细胞

的凋亡，改善大脑供血供氧情况，减轻再灌注造成的

神经细胞水肿及凋亡［11］。经相关研究显示，急性脑梗死

患者血清hs-CRP水平显著升高，且随病情好转有下降

趋势，血清 hs-CRP可作为急性脑梗死病情发展变化

表2 两组治疗前后血清hs-CRP及Hcy水平比较（x±s）

组 别

研究组

（n=40）
对照组

（n=40）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

hs-CRP（mg/L）
17.22±1.47
6.97±0.91*△

17.09±1.95
15.62±1.82*

Hcy（μmol/L）
25.98±1.54
16.60±1.24*△

26.17±1.90
22.80±2.01*

表3 两组治疗前后中医证候积分比较（分，x±s）

组 别

研究组

（n=40）

对照组

（n=40）

时 间

治疗前

治疗3 d
治疗7 d
治疗14 d
治疗前

治疗3 d
治疗7 d
治疗14 d

总积分

4.10±0.50
4.00±0.60
3.44±0.70*▲

1.85±0.66*▲

4.23±0.58
4.14±0.61*

4.02±0.60*

3.83±0.55*

半身不遂

4.10±0.63
4.05±0.60*▲

3.40±0.59*▲

1.45±0.50*▲

4.15±0.74
4.09±0.58*

3.84±0.50*

3.53±0.51*

言语謇涩

3.88±0.46
3.74±0.50*▲

2.47±0.49*▲

1.58±0.51*▲

3.98±0.42
3.97±0.44*

3.71±0.62*

3.45±0.50*

口舌歪斜

4.55±0.64
4.39±0.67*▲

3.54±0.77*▲

1.90±0.78*▲

4.55±0.71
4.44±0.66*

4.27±0.65*

3.68±0.62*

感觉减退

1.83±0.39
1.79±0.42*▲

1.40±0.50*▲

0.70±0.46*▲

1.70±0.46
1.70±0.50*

1.76±0.44*

1.60±0.50*

头晕目眩

1.90±0.84
1.87±0.78*▲

1.54±0.67*▲

0.98±0.58*▲

1.78±1.05
1.75±1.00*

1.68±0.90*

1.50±0.60*

恶心呕吐

1.53±0.51
1.43±0.49*▲

1.24±0.54*▲

0.60±0.50*▲

1.63±0.49
1.58±0.51*

1.50±0.57*

1.40±0.50*

痰多

21.87±1.74
20.57±1.58*▲

14.99±1.43*▲

9.05±1.13*▲

22.00±1.55
21.34±1.40*

20.44±1.34*

18.97±1.16*

注：与本组治疗前比较，∗P< 0.05；与对照组治疗同时期比较，▲P< 0.05。
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的重要指标之一［12］。血清Hcy水平是导致脑梗死情况

出现的独立危险因素，其水平越高则表明脑梗死患

者病情相对严重，因此，降低其指标对于患者病情恢

复至关重要［13-16］。

研究发现，中风病分型中风痰阻络证与痰热腑实

证急性脑梗死与高同型半胱氨酸血症（HHcy）有密切

关系［17］。本研究显示，与对照组治疗后比较研究组血

清hs-CRP及Hcy水平均较低。结果说明，采用通络化

痰汤能够有效降低脑梗死患者的hs-CRP及Hcy水平，

降低其炎症反应，有效抑制HHcy情况出现。

综上所述，对脑梗死急性期患者采用自拟通络化

痰汤治疗，其临床疗效较好，效果稳定，能够促使患者

神经功能恢复，提升其日常活动能力，改善中医证候，

促进患者预后；且安全性较高，不良反应很少，能够有

效降低脑梗死患者的hs-CRP及Hcy水平，这可能是自

拟通络化痰汤治疗脑梗死急性期的可能机制之一。但

本研究由于纳入样本量较少，患者分布范围有限，加之

研究时间相对较短，可能使其结果存在局限性。因此，

还需通过增加样本量、延长观察时间、扩大观察范围，

对脑梗死急性期患者的治疗进行深入研究，进而提供

更加准确、科学的临床依据，丰富中医药研究内涵。
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·研究报告·

感冒退热合剂治疗上呼吸道感染的临床
疗效观察∗

张 栋 李旭成△ 喻 灿 周 芳 周 勇 余莉萍 高 宇 胡瑞英 张德德

（湖北省武汉市中医医院，湖北 武汉 430034）
中图分类号：R511.6 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1007-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.016
【摘要】 目的 观察感冒退热合剂对上呼吸道感染的临床疗效观察及其对血清血常规、C反应蛋白（CRP）、降

钙素原（PCT）、红细胞沉降率（血沉）的影响。方法 100例患者按照随机数字表法分为对照组与治疗组各 50
例。对照组采用西医常规治疗，治疗组在常规西医治疗基础上加用口服感冒退热合剂，两组疗程均为3 d。疗

程结束后观察两组患者的临床综合疗效，统计两组治疗前后退热情况及血常规、CRP、血沉、PCT的变化情况。

结果 治疗后治疗组总有效率为 94.00%，显著高于对照组的 84.00%（P < 0.05）。治疗组患者体温开始下降时

间、体温完全复常时间、咽喉肿痛消失时间、咳嗽停止时间、流涕停止时间、鼻塞停止时间显著短于对照组（P <

0.05）。治疗组治疗后中医证候积分及血常规、CRP、PCT、血沉水平改善程度优于对照组（P< 0.05）。结论 感

冒退热合剂具有较好的抗炎效果，对解决抗生素耐药性问题具有独特优势，对治疗上呼吸道感染具有良好疗

效，临床应用价值较高。

【关键词】 上呼吸道感染 感冒退热合剂 血常规 CRP 血沉 PCT
Clinical Efficacy Observation of Cold and Fever Mixture in the Treatment of Upper Respiratory Tract In⁃
fection and Its Influence on Serum Blood Routine，CRP，PCT and ESR Zhang Dong，Li Xucheng，Yu Can，

Zhou Fang，Zhou Yong，Yu Liping，Gao Yu，Hu Ruiying，Zhang Dede. Wuhan Hospital of Traditional Chinese

Medicine，Hubei，Wuhan 430034，China.
【Abstract】 Objective：To investigate the clinical efficacy of Cold and Fever Mixture for upper respiratory tract
infection and its effects on serum blood routine，CRP，PCT and erythrocyte sedimentation rate（ESR）. Methods：A
total of 100 patients with upper respiratory tract infection were divided into the control group and treatment group
by random number table method. The control group was treated with conventional western medicine. The treatment
group was treated with Cold and Fever Mixture on the basis of conventional western medicine. The course of treat⁃
ment in both groups was 3 days. The comprehensive clinical efficacy of patients in both groups was observed，and
the changes of antipyretic fever，serum blood routine，CRP，ESR and PCT before and after treatment in both groups
were counted. Results：The total effective rate in the treatment group was 94.00%，which was significantly higher
than 84.00% in the control group（P < 0.05）. In the treatment group，the time for the onset of hypothermia，the time
for the complete recovery of body temperature，the time for the disappearance of sore throat，the time for the cessa⁃
tion of cough，the time for the cessation of runny nose，and the time for the cessation of nasal congestion were sig⁃
nificantly shorter than those in the control group（P < 0.05）. The TCM syndrome score，serum blood routine，CRP，
PCT and ESR levels in the treatment group were significantly lower than those in the control group（P < 0.05）.
Conclusion：Cold and Fever Mixture has good anti-inflammatory effect，unique advantage in solving antibiotic re⁃
sistance problem，good curative effect in treating upper respiratory tract infection and high clinical application value.
【Key words】 Upper respiratory tract infection；Cold and Fever Mixture；Serum routine；CRP；ESR；PCT

∗ 基金项目：湖北省卫生健康委员会中医药科研立项项目（ZY2019M048）
△通信作者（电子邮箱：375765797@qq.com）

上呼吸道感染是一种涉及鼻腔、咽或喉部在内的

上呼吸道急性炎症疾病的总称［1］，临床上它并不是指

单一疾病，而是为一组疾病，主要包括普通感冒、病毒

性咽炎、喉炎、咽结膜热、疱疹性咽峡炎及扁桃体炎等

等。临床上简称为上感，具有发病率较高、抵抗力差人

群易患等特点，该疾病对人类的身心健康构成威胁。

上呼吸道感染的常见症状包括恶寒、发热、鼻塞、流涕、

咳嗽、咯痰、咽痛、头痛、关节痛等，严重者可引发高热

惊厥、肾功能衰竭等危重并发症，危及患者生命安全［2］。
因此临床上对于上呼吸道感染应予以足够重视，常常
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选择抗生素进行治疗，但存在诸如抗生素滥用及耐药
性［3］、药物不良反应大等问题［4］。中医治疗该疾病有较
好的临床疗效［5］。感冒退热合剂为本院自行研制的针
对风热证感冒的中药复方制剂，前期研究表明［6］其对
于风热证感冒疗效显著，能有效阻断疾病发展，快速缓
解症状，同时具有退热、抗炎、提高免疫力等作用。在
前期的研究中［7］发现，部分存在细菌感染的患者在未
使用抗生素的情况下仍能得到明显的检验学指标的改
善。基于此，本研究对上呼吸道感染患者在运用西医
常规治疗的基础上加用感冒退热合剂进行治疗，并观
察其临床疗效及血清血常规、C反应蛋白（CRP）、红细胞
沉降率（血沉）、降钙素原（PCT）水平变化，旨在探讨感
冒退热合剂治疗本病的可能作用机制。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 诊断标准：西医诊断标准参照《内科
学》［8］拟定；中医诊断标准参照《中医病证分类与代码
感冒病BNW010》和《中医内科常见疾病的诊疗指南》［9］

辨证标准进行。纳入标准：符合上述诊断及辨证标准；
急性起病，病程24～48 h；治疗前未用抗生素及任何感
冒类药物；实验室、辅助检查、病因学检查确诊为细菌
感染；知情同意，志愿受试。排除标准：伴发咽-结膜
热、流行性感冒、过敏性鼻炎、急性传染病前驱症状或
其他可能妨碍其入组或影响其生存的严重疾病者；已
使抗生素或其他感冒药物者，如抗炎、抗病毒、激素或
解热镇痛类等中成药或西药；有严重心、肝、肾等并发
症或合并有其他严重原发性疾病及精神病患者；已知
对感冒退热合剂成分及头孢替唑过敏者；近3 d内有饮
酒史者。剔除与脱落标准：不能坚持治疗者；试验中出
现严重不良事件者；试验过程中出现严重的其他并发
疾病者；症状变化，必须采取紧急措施者；患者主动要
求退出临床试验者；自动中途换药或加用非规定范围
内联合用药者。
1.2 临床资料 选取2019年1月至2019年12月于本
院急诊医学科、发热门诊符合上呼吸道感染患者 100
例，所有患者年龄18~65岁，平均（27.50±12.10）岁。采
用随机数字表法分为对照组与治疗组各 50例。对照
组男性27例，女性23例；平均年龄（7.60±12.80）岁；平
均病程（35.40±17.90）h。治疗组男性 31例，女性 19
例；平均年龄（7.40 ± 12.50）岁；平均病程（37.70 ±
19.10）h。两组患者的性别、年龄、病程等临床资料比
较，差异无统计学意义（P> 0.05）。
1.3 治疗方法 对照组给予西医常规治疗，注射用头
孢替唑钠（商品名：特子社复。天津新丰制药有限公
司，进口药品注册证号：H20171118。批准文号：国药
准字 J20180052。规格：0.5 g/支）1.5 g加入氯化钠注射

液100 mL，静脉滴注，每日2次。治疗组在对照组治疗

基础上加用本院院内制剂感冒退热合剂（批准文号：鄂

药制备字Z20200001。规格：200 mL/袋。其主要成分

包括柴胡、玄参、大青叶、板蓝根、法半夏、茯苓、苦杏

仁、连翘等 14味中药）治疗，口服，每次 60 mL，每日 3
次。两组患者均治疗3 d为1个疗程。

1.4 观察指标 依据《中药新药临床研究指导原则》对

本研究中医证候进行分级评分，按无、轻度、中度和重度

分为4级，主症分别计分0、2、4、6分，次症分别计分0、
1、2、3分，舌脉不计分，得分越高提示症状越重。观察、

记录体温开始下降（下降≥0.5 ℃）、体温完全恢复正常

时间、咳嗽停止时间、咽喉肿痛消失时间、流涕停止时

间、鼻塞停止时间等。治疗3 d后，记录两组患者治疗前

后血常规、CRP、PCT、红细胞沉降率（血沉）水平。

1.5 疗效标准 依据《中药新药临床研究指导原

则》［10］制定。临床痊愈：用药48 h内体温恢复正常且无

复升，临床症状、阳性体征完全消失，异常实验室指标

恢复正常，中医证候积分减少≥95％。显效：用药48 h
内体温恢复正常，中医证候积分减少≥70％，<95％。

有效：用药48~72 h内体温恢复正常，中医证候积分减

少≥30％，<70％。无效：未达上述标准，中医证候积分

减少<30％。总有效率=（临床痊愈例数+显效例数+有
效例数）/总例数×100%。

1.6 统计学处理 应用 SPSS22.0统计软件。计数资

料以百分率（％）表示，计量资料比较分别采用成组设

计的 t检验和配对 t检验；计数资料比较采用 χ2检验；

等级资料比较采用秩和检验。P < 0.05为差异有统计

学意义。

2 结 果

2.1 两组临床疗效比较 见表1。治疗组患者临床疗

效显著优于对照组（P< 0.05）。

2.2 两组治疗前后中医证候积分比较 见表2。治疗

后两组患者中医证候评分均显著降低（P < 0.05），且观

察组患者中医证候评分显著低于对照组（P< 0.05）。

2.3 两组症状体征缓解时间比较 见表3。治疗组患

注：与对照组比较，△P< 0.05。

表1 两组临床疗效比较（n）

组 别

治疗组

对照组

n

50
50

临床痊愈

25
17

显效

14
13

有效

8
12

无效

3
8

总有效（%）

47（94.00）△

42（84.00）

组 别

治疗组

对照组

n

50
50

治疗前

17.01±3.47
16.14±3.39

治疗后

5.73±2.11*△

9.24±3.42*

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

表2 两组治疗前后中医证候积分比较（分，x±s）
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表3 两组症状体征缓解时间比较（x±s）

组 别

治疗组

对照组

n

50
50

体温开始
下降（h）

11.21±1.48△

16.98±2.56

体温完全
复常（h）

22.98±2.79△

26.03±4.23

咽喉肿痛
消失（d）

2.61±0.51△

3.41±0.87

咳嗽停止
（d）

2.69±0.71△

3.52±0.93

流涕停止
（d）

3.42±1.19△

4.31±1.23

鼻塞停止
（d）

3.52±2.01△

4.81±1.67

组 别

治疗组

（n=50）
对照组

（n=50）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

白细胞计数（×109/L）
13.19±0.48
5.67±1.13*△

13.21±0.55
9.33±0.69*

CRP（mg/L）
81.73±5.09
49.15±2.98*△

83.02±4.33
71.09±5.11*

PCT（μg/L）
1.19±0.49
0.43±0.12*△

1.22±0.51
0.45±0.09*

血沉（mm/h）
31.19±0.61
15.01±2.26*△

30.89±0.87
14.39±1.99*

表4 两组治疗前后炎症指标比较（x±s）

者体温开始下降时间、体温完全复常时间、咽喉肿痛消

失时间、咳嗽停止时间、流涕停止时间、鼻塞停止时间

均显著短于对照组（P< 0.05）。

2.4 两组治疗前后炎症指标比较 见表4。与治疗前

比较，治疗后两组患者的炎症指标均显著降低（P <

0.05），且治疗组患者的炎症指标较对照组下降明显

（P< 0.05）。

2.5 安全性评价 治疗期间，两组患者均无严重不良

反应，治疗组与对照组分别出现 1例（2.00％）、2例

（4.00％）轻度消化道症状，未经特殊处理自行缓解，组

间不良反应率差异均无统计学意义（P> 0.05）。
3 讨 论

上呼吸道感染临床常表现为发热、鼻塞、流鼻涕、

咽痛、关节痛、咳嗽、咯痰等［11］，轻者可自愈，重者可合

并细菌感染出现体温高，可合并全身多种并发症如支

气管炎、急性肾炎、心肌炎等而威胁患者生命健康，故

需积极治疗［12］。上呼吸道感染常使用抗生素治疗，但

抗生素存在滥用、耐药性、不良反应多如免疫失调和骨

髓抑制等问题［13］。而中医药治疗上呼吸道感染有着悠

久的历史和丰富的经验［14］，有良好的疗效及较高的安

全性，能够减少抗生素的使用，减少医保费用，减轻医

疗负担［15］。本研究所采用的感冒退热合剂是本院自行

研制的针对风热证感冒的中药复方制剂，前期研究表

明其对于风热证感冒疗效显著，能有效阻断疾病发展，

快速缓解症状，同时具有退热、抗炎、提高免疫力等作

用。

感冒退热合剂主治风热感冒，以宣、清、和3法理论

为基础，其中以宣法为主，即疏风清热解表为主。连翘、

大青叶、板蓝根功能疏风清热、解表。柴胡、荆芥发汗解

表要药，取其祛风发表退热之力并依据“治热不远温”的

理论［16］。二药宣发之中配合君药辛凉解表，共奏驱邪外

出的之功。黄芩主治肺热咳嗽，高热烦渴；清上焦热邪，

解毒清肺。贯众、蒲公英、牛蒡子清热解毒利咽，增强黄

芩清热解毒之功。和法以小柴胡立意，祛半表半里之

邪，阻止邪气入里生变。柴胡发汗解表；黄芩、半夏相伍

防病邪伤肺致痰浊内生。苦杏仁味苦，降气止咳平喘，

发表止咳宣肺之功，黄芩、杏仁、半夏配合君药柴胡祛半

表半里之邪，阻止邪气入里生变。甘草性平味甘和中益

气、调和诸药且可利咽，防止邪气入内兼以使药，茯苓健

脾化湿，防邪内侵，可化湿邪以杜绝生痰之源。

前期研究表明感冒退热合剂具有良好的退热作

用，能够在体外抗菌抗病毒，并且能够在炎症小鼠模型

中发挥抗炎作用，而在长期的毒理研究中，也未见明显

的毒副作用［7］。对112例患者随机对照临床研究中，感

冒退热合剂治疗风热证之感冒的临床疗效较连花清瘟

颗粒组更显效，尤其针对细菌感染患者疗效优于连花

清瘟组［6］。对120例患者随机对照临床观察中，治疗组

采用感冒退热合剂，对照组采用双黄连口服药对比发

现，感冒退热合剂具有免疫调节作用，通过观察治疗前

后血清免疫球蛋白、外周淋巴细胞亚群的变化和临床

症状改善程度方面，主要表现在患者治疗后淋巴细胞

亚群CD3+、CD4+、CD8+百分比均较治疗前明显升高，

CD3+、CD4+、CD8+百分比均较对照组明显升高，症状

总积分较对照组治疗后明显下降［17］。

本研究对上呼吸道感染患者采用感冒退热合剂治

疗，结果显示，治疗后两组血常规的白细胞计数、CRP、
PCT、血沉水平及中医证候积分均较治疗前明显降低，

且治疗组显著低于对照组。治疗组患者体温开始下降

时间、体温完全复常时间、咽喉肿痛消失时间、咳嗽停

止时间、流涕停止时间、鼻塞停止时间显著短于对照

组。以上表明，感冒退热合剂治疗上呼吸道感染可显

著改善患者的相关血清指标 ，减轻患者炎症反应，控

制患者一系列上呼吸道感染症状、体征，从而提高临床

疗效，有利于患者病情恢复。我们推断感冒退热合剂

不仅可有效地抗细菌感染、抑制细菌衍生，而且可使耐

药菌株被有效抑制。过量使用抗生素可会导致患者体

内菌群失调，而致患者身体抗病力下降，感冒退热合剂

可激发患者机体免疫潜力，促进机体内炎症介质的快

速排除，使体温下降、咽痛减轻，气机通畅而鼻塞、流

涕、咳嗽等好转。患者患病后血清的炎症指标如白细

胞计数、CRP、PCT、血沉水平可客观反映患者感染的

程度及机体损伤的程度，且通过上述指标可指导及评

估临床抗感染用药的情况。本研究中治疗后治疗组血

清炎症指标白细胞计数、CRP、PCT、血沉水平较对照

组改善明显，说明感冒退热合剂可有效降低患者机体

炎症水平，促进炎症物质的清除，减少炎性因子表达。

两组均未发生用药不良反应，说明感冒退热合剂治疗

上呼吸道感染并未带来不良反应，证实了其用药的安

全性。 （下转第1029页）
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·研究报告·

瓜蒌柴胡汤加减联合中药外治法对郁滞期
乳痈患者炎症因子的影响∗

甘 霖 熊志峰 杨化超 王永悦 吕 钢△

（重庆市中医院，重庆 400021）
中图分类号：R583 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1010-03
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.017
【摘要】 目的 观察瓜蒌柴胡汤加减联合中药外治法对郁滞期乳痈患者临床症状及炎症反应的影响。方法

将110例患者随机分为观察组与对照组各55例。对照组服用阿莫西林分散片。观察组以瓜蒌柴胡汤为基础

方，随症加减，同时配合芒硝外敷。比较两组的临床疗效、通乳时间、乳房肿痛消失时间、肿块消失时间、体温

恢复时间、中医证候评分、白细胞计数（WBC）、中性粒细胞（NE）占比、C反应蛋白（CRP）、肿瘤坏死因子-α
（TNF-α）以及白细胞介素-6（IL-6）水平。结果 观察组的总有效率 94.55%，显著高于对照组的 80.00%（P <

0.05）。观察组的通乳时间、乳房肿痛消失时间、肿块消失时间、体温恢复时间均较对照组更短（P < 0.05）。治

疗7 d后，观察组和对照组的CRP、TNF-α、IL-6、WBC、NE水平较治疗前明显下降（P < 0.05），组间比较无显著

差异（P> 0.05）。结论 瓜蒌柴胡汤加减联合中药外治法能够有效改善郁滞期乳痈的临床症状及炎症反应。

【关键词】 乳痈 郁滞期 瓜蒌柴胡汤 芒硝

Effect of Modified Gualou Chaihu Decoction Combined with External Treatment of Traditional Chinese
Medicine on Clinical Symptoms and Inflammatory Reaction of Patients with Stagnation Stage Mastitis
Gan Lin，Xiong Zhifeng，Yang Huachao，Wang Yongyue，Lü Gang. Chongqing Traditional Chinese Medicine Hospi⁃

tal，Chongqing 400021，China.
【Abstract】 Objective：To investigate the effect of Gualou Chaihu Decoction combined with external treatment of
traditional Chinese medicine on the clinical symptoms and inflammatory response of patients with mastitis in stag⁃
nation period. Methods：A total of 110 cases of patients were randomly divided into the observation group and
control group，55 cases in each group. The control group was treated with amoxicillin dispersible tablets，while the
observation group was treated with Gualou Chaihu Decoction as the basic prescription and modified according to
the symptoms，combined with mirabilite external application. The clinical efficacy，time of breast opening，disap⁃
pearance time of breast swelling and pain，mass disappearance time，body temperature recovery time，TCM syn⁃
drome score，white blood cell count（WBC），proportion of neutrophils（NE），C-reactive protein（CRP），tumor necro⁃
sis factor-α（TNF-α）and interleukin-6（IL-6）were compared between the two groups. Results：The total effec⁃
tive rate of the observation group was 94.55%，which was higher than 80.00% in the control grops（P < 0.05）. The
difference between the two groups was statistically significant（P < 0.05）. Compared with the control group，the
time of breast swelling and pain disappearance，mass disappearance time and body temperature recovery time in
the observation group were shorter than those in the control group（P < 0.05）. The traditional Chinese medical syn⁃
drome score of the observation group was significantly lower than that of the control group（P < 0.05）. There was
no significant difference in CRP，TNF-α，IL-6，WBC and NE levels between the two groups before treatment（P >

0.05）. The levels of CRP，TNF-α，IL-6，WBC and NE in the observation group and the control group decreased
significantly After 7 days of treatment（P < 0.05），but there was no significant difference between the two groups
（P > 0.05）. Conclusion：Gualou Chaihu Decoction combined with external application of mirabilite can effectively
improve the clinical symptoms and inflammatory reaction of stagnation stage mastitis.
【Key words】 Mirabilite；Stagnation period；Gualou Chaihu Decoction；Mastitis

∗ 基金项目：重庆市卫生健康委员会中医重点专科建设项目
△通信作者（电子邮箱：lgcmu@126.com）
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哺乳期急性乳腺炎属于中医学“乳痈”范畴，早期

乳腺郁滞期主要表现为乳房局部红、肿、热、痛，或伴高

热等症状，若不及时治疗，晚期可能形成脓肿甚至败血

症，危及母婴健康［1］。西医对本病的治疗策略主要采

用抗生素加以控制。中医治疗以活血化瘀、消肿通乳

为主［2］。本次研究采用瓜蒌柴胡汤加减联合中药外敷

治疗郁滞期乳痈，并进一步观察对机体炎症介质的影

响，效果满意。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 纳入标准：符合《中国哺乳期乳腺炎

诊治指南》［3］中哺乳期急性乳腺炎的诊断标准；符合

《中医病证诊断疗效标准》［4］郁滞期气滞热壅型乳痈

诊断标准；年龄 18~40岁；初产妇；未成脓、未经治疗

者；签署知情同意书。排除标准：非哺乳期妇女；乳头

内陷或乳痈成脓者；伴有严重心、肝、肾等重要脏器原

发性疾病者；伴有精神系统障碍性疾病者；对本研究药

物成分过敏者。

1.2 临床资料 选择 2019年 1月至 2020年 6月于本

院门诊就诊的110例哺乳期急性乳腺炎早期患者作为

研究对象，采用随机数字表法分为两组各55例。观察

组年龄 21~36 岁，平均（27.94 ± 2.09）岁；平均病程

（3.25±0.34）d；单侧乳腺发病 38例，双侧乳腺发病 17
例。对照组范围 20~36岁，平均（28.00±2.19）岁；平均

病程（3.31±0.33）d；双侧乳腺发病 20例，单侧乳腺发

病 35例。两组年龄、病程、发病部位等临床资料差异

无统计学意义（P> 0.05）。
1.3 治疗方法 两组患者均采取门诊诊疗，建立随访

档案，1周后复诊。对照组服用阿莫西林分散片（华北

制药股份有限公司生产，国药准字H20046416），每次

0.5 g，每日 3次，连续治疗 7 d。观察组予瓜蒌柴胡汤

随症加减：全瓜蒌20 g，柴胡、黄芩、青皮、穿山甲、皂角

刺各 10 g，蒲公英、金银花各 30 g，赤芍 15 g，生甘草

6 g。高热者加生石膏、知母；肿块明显者加延胡索、川

楝子；排乳不畅者加王不留行、漏芦；体虚者加黄芪、党

参。每日1剂，水煎分3次服，连服7 d。同时配合芒硝

150 g外敷，用凉水将芒硝搅拌均匀敷于患处，不宜过

厚，以白纱布将其包住，保持湿润，每天1次，连续7 d。
1.4 观察项目 观察并记录两组的临床指标，包括通

乳时间、乳房肿痛消失时间、肿块消失时间、体温恢复

时间及中医证候评分，其中中医证候［6］包括肿块、疼

痛、体温升高、乳头溢液等，分数越高说明病症越重。

分别于治疗前、治疗 7 d后采集两组患者的清晨空腹

静脉血，采用日立7180型全自动生化分析仪测定白细

胞计数（WBC）、中性粒细胞（NE）占比、C 反应蛋白

（CRP）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）以及白细胞介素-6
（IL-6）水平。

1.5 疗效标准 参考文献［5］拟定。全身症状与疼痛

彻底消失，肿块消退，白细胞水平恢复正常，为治愈；全

身症状消失，局部肿痛减轻，白细胞水平恢复正常或有

所好转，为有效；全身症状体征均未改善，甚至形成脓

肿，为无效。总有效=治愈+有效。

1.6 统计学处理 应用 SPSS19.0统计软件。计量资

料以（x±s）表示，采用 t检验，计数资料以n（%）表示，采

用χ2检验。P< 0.05为差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组临床疗效比较 观察组的总有效率明显高

于对照组（P< 0.05）。

2.2 两组临床指标比较 见表 2。观察组的通乳时

间、肿块消失时间、乳房肿痛消失时间、体温恢复时间

均短于对照组（P< 0.05）。

2.3 两组治疗前后炎症因子及中医证候评分比较

见表3。治疗7 d后，观察组与对照组炎症因子水平及

中医证候评分均显著下降（P < 0.05），但两组之间无统

计学差异（P> 0.05）。

2.4 两组治疗前后炎症细胞水平比较 见表4。治疗

7 d后，两组患者的WBC、NE均显著下降，观察组的

WBC、NE与对照组比较，差异无统计学意义（P> 0.05）。
3 讨 论

哺乳期急性乳腺炎早期主要表现为乳房局部红、

肿、热、痛，或伴高热等症状，容易导致哺乳失败，对母

婴健康均造成不良影响［1］。西医主要应用抗生素治疗

本病，但同时面临着问题与局限，一方面因临床上抗生

注：与对照组比较，△P< 0.05。下同。

表1 两组临床疗效比较（n）

组 别

观察组

对照组

n

55
55

治愈

31
14

有效

21
30

无效

3
11

总有效（%）

52（94.55）△

44（80.00）

组 别

观察组

对照组

n

55
55

通乳时间

1.65±0.50△

2.08±0.60

乳房肿痛消失时间

2.02±0.66△

2.57±1.02

肿块消失时间

2.94±0.81△

3.39±1.13

体温恢复时间

1.98±0.75△

2.36±0.82

表2 两组临床指标比较（d，x±s）

注：与本组治疗前比较，∗P< 0.05。

组 别

观察组

（n=55）
对照组

（n=55）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

CRP（mg/L）
40.05±11.99
13.27±2.23*

40.07±10.36
12.90±4.01*

TNF-α（μg/L）
5.08±1.01
2.99±0.63*

5.11±1.02
3.14±0.89*

IL-6（pg/mL）
44.25±1.49
29.31±3.25*

44.38±1.67
28.23±4.21*

中医证候评分（分）

13.45±4.13
2.16±0.68*

13.63±4.28
2.56±0.82*

表3 两组治疗前后炎症因子及中医证候评分比较（x±s）
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素滥用而频发耐多药情况，治疗效果有限且缓慢；另一

方面抗生素对婴儿的用药安全不能保证，必要时需终

止哺乳［7］。因此，寻求疗效确切且更易于患者接受的

治疗方法具有重要临床意义。

哺乳期急性乳腺炎在中医学被认为属于“乳痈”范

畴，其病机在于乳络不畅，乳汁蓄积，导致气血乖违，经

络阻塞，时久而致郁结生痈，辨证为气滞热壅证［8］。中

医内治主张以疏肝理气、清热解毒为主，旨在通畅乳

络、消散肿块［9］。此次研究采用的瓜蒌柴胡汤，方中柴

胡与青皮可以疏肝理气、和解表里，瓜蒌与皂角刺可以

清热解毒、散结消肿，黄芩、蒲公英、金银花取其攻毒解

热之效，穿山甲通络活血，赤芍清热祛瘀，辅以生甘草

调和诸药，顺理药性，共奏通乳散结之效［10-11］。中医理

论认为“外治之理即内治之理”，中药外治可直接对病

灶发挥抑制作用，减轻局部症状［12-13］。此次研究采用

的芒硝外敷，可直接促进局部血管扩张，增进血液循

环，止痛消肿，减轻患者痛苦［14］。本研究结果显示，观

察组采用瓜蒌柴胡汤加减联合芒硝外敷，与单纯应用

抗生素的对照组相比，其总有效率显著提高，通乳时

间、乳房肿痛消失时间、肿块消失时间、体温恢复时间

及中医证候积分均优于对照组，提示内外合治取得了

更优的临床效果，两者互根互用，相得益彰。

郁滞期乳痈与炎症反应密切相关，因此检测炎症

指标有助于评估治疗效果。WBC、NE是机体防御系统

的重要细胞，发生感染后其水平显著升高；CRP、TNF-α、
IL-6均是临床上常见的炎性因子［15］。本次研究结果

显示，治疗 7 d后，观察组的CRP、TNF-α、IL-6、WBC、
NE水平与对照组相当，说明观察组亦可取得显著的抗

炎效果。分析原因，这与中药相关成分的抗炎作用密

切相关，现代药理学已证明，蒲公英、金银花、黄芩、皂

角刺等均可抗炎、抗菌，其中蒲公英抑制金黄色葡萄球

菌的功效尤为显著［8，16］，因此诸药合用，明显改善了患

者的炎症反应。

综上所述，瓜蒌柴胡汤加减联合中药外治法能够

有效改善郁滞期乳痈的临床症状及炎症反应，值得临

床借鉴。
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表4 两组治疗前后炎症细胞水平比较（x±s）

组 别

观察组

（n=55）
对照组

（n=55）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

WBC（×109/L）
13.89±2.73
6.86±1.08*

13.91±2.74
7.24±1.25*

NE（%）

80.36±5.72
59.73±3.27*

80.20±5.01
60.64±6.23*
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·研究报告·

慢性肺源性心脏病（CPHD）好发于中老年人群。

数据显示，CPHD在我国的平均患病率约 0.48%，病死

率可高达15%［1］。显然，由于我国步入老龄化社会、慢

性阻塞性肺疾病（COPD）患病人数增多［2］等诸多原因，

CPHD也必将成为严重危害我国人们健康的疾病之

一。笔者结合临床经验，运用辨病论治的理念，提出

COPD合并心衰的核心病机为“脾土亏虚，痰湿阻滞”，

运用健脾利水法治疗肺心病合并心衰，临床疗效良

好。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 纳入标准：满足 CPHD诊断标准［1］、

CPHD急性发作期诊断标准［1］、右心衰竭诊断标准［1］、

COPD诊断标准［2］；中医肺胀病诊断标准［3］；签署知情

同意书；年龄 40~80岁；心功能评定为Ⅱ~Ⅳ级。排除

健脾利水法治疗肺心病急性加重期合并心衰的
临床研究∗

黎 辉 1 郭 铁 1△ 武紫晖 2 李 常 1

（1.重庆市北碚区中医院，重庆 400700；2.重庆医药高等专科学校，重庆 410331）
中图分类号：R541.6+1 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1013-03
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.018
【摘要】 目的 观察健脾利水法治疗肺心病合并心衰的临床效果。方法 本临床研究采用单中心、随机、对照

设计方法，将88例患者随机分为治疗组和对照组。对照组采用西医治疗，治疗组在西医治疗的基础上，口服或

胃管注入参苓白术散与五苓散加减汤剂，治疗时间为14 d，按方案的时间点观察患者的中医症状体征总积分、

血气分析、心功能分级、血浆N端脑钠肽前体（NT-proBNP）、肺功能指标。结果 治疗组临床总有效率明显高

于对照组（P< 0.05）；治疗组治疗后中医证候总积分改善程度优于对照组（P< 0.05）；治疗组治疗后中医证候总

积分、氧分压（PaO2）、二氧化碳分压（PaCO2）、心功能分级、NT-proBNP水平、肺功能指标（FEV1/FVC和FEV1%
预测值）改善程度优于对照组（P< 0.05）。结论 健脾利水法治疗肺心病合并心衰的疗效优于单纯西医治疗。

【关键词】 肺心病 心力衰竭 参苓白术散 五苓散 健脾利水法 临床观察

Clinical Observation of“Invigorating Spleen for Diuresis”Method for Acute Exacerbation of Pulmonary
Heart Disease with Heart Failure Li Hui，Guo Tie，Wu Zihui，Li Chang. Chongqing Beibei District Hospital of

Traditional Chinese Medicine，Chongqing 400700，China.
【Abstract】 Objective：To evaluate the clinical efficacy of“invigorating spleen for diuresis”method for treating
pulmonary heart disease with heart failure. Methods：A single-center，randomized，and controlled design method
was adopted in this study. A total of 88 patients were randomly divided into the treatment group and control group.
The control group was treated with western medicine，the treatment group was treated with oral or gastric tube ad⁃
ministration of Modified Decoction of Shenling Baizhu Powder and Wuling Powder on the basis of western medi⁃
cine. The treatment course was 14 days. The total score of TCM symptoms and signs，blood gas analysis，cardiac
function classification，brain natriuretic peptide（NT-proBNP），and lung function indicators were observed accord⁃
ing to the time points of the treatment plan. Results：The total clinical effective rate of the treatment group was
significantly higher than that of the control group（P < 0.05）. After treatment，the improvement of the total score of
TCM syndromes in the treatment group was better than that of the control group（P < 0.05）；the improvements in
PaO2，PaCO2，cardiac function grade，NT-proBNP level，and lung function indicators（FEV1/FVC and FEV1% pre⁃
dicted value）in the treatment group were better than those of the control group（P < 0.05）. Conclusion：The meth⁃
od of“invigorating spleen for diuresis”is more effective than simple western medicine in treating pulmonary heart
disease with heart failure.
【Key words】 Pulmonary heart disease；Heart failure；Shenling Baizhu Powder；Wuling Powder；“Invigorating
spleen for diuresis”method；Clinical observation

∗ 基金项目：国家中医药管理局中医临床研究课题（2014zylc20140303）
△通信作者（电子邮箱：ziwu0307@163.com）
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标准：其他疾病导致的CPHD合并心衰者；属慢阻肺所

致的CPHD缓解期合并心衰者；正在接受其他临床课

题者；合并严重的并发症如昏迷、休克、消化道大出血、

肺性脑病者；有严重的精神疾患或吸毒者。

1.2 临床资料 选取 2019年 8至 2020年 8月重庆市

北碚区中医院肺病科诊治的 88例肺心病合并心衰的

患者，运用随机数字表法按 1∶1将患者随机的分为治

疗组和对照组各44例。治疗组男性27例，女性17例；

年龄 57~78岁，平均（69.10±9.57）岁。对照组男性 27
例，女性17例；年龄56~79岁，平均（70.04±9.78）岁；两

组患者在年龄、性别等基本资料差异无统计学意义

（P > 0.05）。本研究经过重庆市北碚区中医院伦理委

员会批准。

1.3 治疗方法 对照组参照《内科学》［1］、《慢性阻塞性

肺疾病全球倡议》（2018版）［2］的内容拟定。主要包括：

持续性低流量吸氧；抗感染；通畅呼吸道；右心衰竭的

治疗；纠正酸碱失衡、电解质紊乱；营养支持、并发症的

治疗等措施。治疗组在对照组基础上加用参苓白术散

合五苓散：生晒参 30 g，山药 20 g，炒白术 30 g，莲子

15 g，炙甘草 10 g，大枣 15 g，扁豆 15 g，砂仁 15 g，陈皮

15 g，薏苡仁 20 g，桔梗 20 g，猪苓 30 g，泽泻 30 g，桂枝

15 g，茯苓30 g。统一用煎药机（东华原医疗牌煎药机）

煎药，每2剂中药熬制600 mL的药汁，用真空袋密封装

入，每袋装入 100 mL。每次口服或胃管注入 100 mL，
每日服用3次，饭后30 min服用。疗程均为14 d。
1.4 观察指标 1）中医证候体征总积分。取治疗前

与治疗第 14天的数据进行分析。症状体征总积分由

咳嗽、咯痰量、气喘、食欲、胃脘嘈杂、水肿等证候体征

组成。其中，积分标准参照《中药新药临床研究指导原

则》［4］中的内容拟定。2）动脉血气分析指标。取治疗

前与治疗第 14天的数据进行分析。3）心功能分级。

取治疗前与治疗第14天的数据进行分析。其中，分级

标准参照美国NYHA分级标准［5］制定。4）血浆N端脑

钠肽前体（NT-proBNP）。取治疗前与治疗第 14天的

相关数据进行分析。5）FEV1/FVC和 FEV1%预测值：

取治疗前与治疗第14天的相关数据进行分析。

1.5 疗效标准 1）综合疗效［6］。临床控制：症状和阳

性体征消失或者接近消失，证候积分的减少数值≥
90%。显效：症状和阳性体征基本消失，证候积分的减

少数值≥70%，<90%。有效：症状和体征有所好转，证

候积分的减少数值≥30%，<70%。无效：症状和体征无

改善甚至加重，证候积分的减少数值<30%。2）心功能

疗效［5］。显效：心衰症状基本控制或心功能好转2个级

别及以上。有效：患者的心功能好转了 1个级别。无

效：患者的心功能未好转。恶化：患者的心功能较治疗

前恶化了1个级别及以上。

1.6 统计学处理 应用 SPSS22.0统计软件。计量资

料以（x±s）表示，组间比较选用两组独立样本 t检验，

等级资料选用非参数检验。P < 0.05为差异有统计学

意义。

2 结 果

2.1 两组综合疗效比较 见表1。治疗组总有效率高

于对照组（P< 0.05）。

2.2 两组心功能疗效比较 见表2。治疗组心功能总

有效率高于对照组（P< 0.05）。

2.3 两组治疗前后中医证候总积分、血气分析、NT-
proBNP水平、肺功能指标比较 见表 3。治疗后两组

中医证候总积分、血气分析、NT-proBNP水平、肺功能

指标均明显改善（P < 0.05），治疗组改善程度优于对照

组（P< 0.05）。

3 讨 论

CPHD是临床常见的急危重症，心力衰竭常见合

并症，它可促使患者病情加重甚至死亡［7］。目前，对于

CPHD合并心衰的治疗主要包括抗感染、吸氧、改善通

气、利尿剂［8］等治疗措施，尽管有一定的疗效，却对降

低死亡率及再住院率等方面未见明显突破。近年来，

中医药对于该病的治疗起着重要作用［9-11］，多数研究均

证明中医药治疗该病收效良好。

中医并无CPHD合并心衰的病名，根据其典型的

临床表现，可将其归属于“肺胀”病范畴。中医认为，该

病的病机为“本虚标实”，本虚者，多指“肺脾肾之虚”，

标实者，多指“痰湿、水饮、瘀血、痰浊”。笔者结合临床

注：与对照组比较，△P< 0.05。下同。

表1 两组综合疗效比较（n）

组 别

治疗组

对照组

n

44
44

临床控制

14
8

显效

14
10

有效

13
17

无效

3
9

总有效（%）

41（93.18）△

35（79.55）

表2 两组心功能比较（n）

组 别

治疗组

对照组

n

44
44

显效

15
7

有效

23
23

无效

4
9

恶化

2
5

总有效（%）

38（86.36）△

30（68.18）

组 别

治疗组

（n=44）
对照组

（n=44）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

中医证候
总积分（分）

99.95±12.10
37.86±16.56△

99.77±21.63
45.29±17.35

PaO2
（mmHg）
7.50±0.67
6.48±1.25△

7.39±0.74
6.93±0.78

PaCO2
（mmHg）
8.36±0.50
6.48±1.03△

8.43±0.59
6.93±0.78

FEV1/FVC
51.29±6.34
58.70±6.65△

49.87±8.12
55.19±8.46

FEV1%
预测值

51.25±6.49
58.77±6.63△

49.97±8.04
55.30±8.35

NT-proBNP
（pg/mL）

2 539.68±719.13
868.11±811.33

2 654.72±1102.51
1 192.72±705.65

表3 两组治疗前后中医证候总积分、血气分析、NT-proBNP
水平、肺功能指标比较（x±s）

注：1 mmHg≈0.133 kPa。
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经验，根据辨病论治的思想，提出肺胀病的核心病机为

“脾土亏虚，痰湿内盛”，其中，“脾土亏虚”为发病之本，

痰湿内盛为发病的关键原因。采用“健脾利水”法治疗

该病，选用参苓白术散和五苓散，药物组成：生晒参

30 g，茯苓 30 g，炒白术 30 g，山药 20 g，莲子 15 g，炙甘

草10 g，大枣15 g，扁豆15 g，砂仁15 g，陈皮15 g，薏苡

仁20 g，桔梗20 g，猪苓30 g，泽泻30 g，山药20 g，莲子

15 g，炙甘草 10 g，大枣 15 g，桂枝 15 g。两方合用，重

以生晒参大补脾土，再助以茯苓、炒白术、砂仁、薏苡

仁、山药、莲子、炙甘草、大枣以加强健脾，旨在治病之

本，脾虚得补，则痰湿无以生成，肺、心自无邪气所扰，

加之方中诸药均可益气以补养肺心，肺心之气得充，其

气健旺，何惧邪扰。又以陈皮、扁豆、砂仁运脾醒脾，桂

枝、桔梗升脾，加强健脾之功。辅以苓桂术甘汤健脾化

湿利水。肺病日久传心，盖因心气不足，故方中亦有桂

枝甘草汤合莲子、生晒参、茯苓以养心兼补心之气，诸

药合用，脾虚得健，水道得通，津行无阻，痰湿从小便而

祛，诸症自除。

现今药理研究亦表明参苓白术散方中的生晒参

具有良好的抗炎及增强机体的免疫功能、抗真菌等多

种作用［12-13］。茯苓中的有效成分茯苓多糖对革兰阴

性菌和阳性菌均有着明显的抑制作用，同时还具有抗

炎症、增强抵抗力等作用［14-15］。组方中的多种药物如

桔梗、桂枝、猪苓、莲子亦具有良好的抗病毒、抗炎的功

效［16-20］。

本研究结果亦表明，健脾利水法联合西医治疗可

有效改善患者中医证候总积分，改善患者的氧分压，改

善二氧化碳潴留，改善心功能，降低BNP水平，提高临

床总疗效，且优于单纯的西医治疗，说明健脾利水法治

疗CPHD急性期合并心衰患者的疗效肯定，具有良好

的实际运用价值。
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·研究报告·

自拟解毒利咽方联合布地奈德雾化治疗急性
咽炎的疗效以及对Th1/Th2平衡、血清SIgA
水平的影响∗

范秀东 杨 雪 任晓楠 任大鹏△

（辽宁中医药大学附属第二医院，辽宁 沈阳 110034）
中图分类号：R766.14 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1016-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.019
【摘要】 目的 观察自拟解毒利咽方联合布地奈德雾化治疗急性咽炎的疗效。方法 将144例急性咽炎患者随

机分为两组，各72例。对照组采用头孢克肟联合布地奈德压缩雾化吸入治疗1周，治疗组在对照组基础上增

加自拟解毒利咽方治疗1周。结果 治疗组总有效率为95.83%，高于对照组的86.11%（P < 0.05）。两组治疗后

咽痛、咽痒、灼热、异物感、咽黏膜充血水肿、干咳积分、Th2、血清白细胞介素-4（IL-4）、白细胞介素-5（IL-5）水
平均降低（P < 0.01），Th1、Th1/Th2、血清干扰素-γ（INF-γ）、白细胞介素-2（IL-2）、SIgA水平均升高（P < 0.01）。

治疗组治疗后咽痛、咽痒、灼热、异物感、咽黏膜充血水肿、干咳积分、Th2、血清 IL-4、IL-5均水平低于对照组

（P< 0.01），Th1、Th1/Th2、血清 INF-γ、IL-2、SIgA水平均高于对照组（P< 0.01）。两组不良反应发生率比较无统

计学差异（P > 0.05）。结论 自拟解毒利咽方联合布地奈德雾化吸入可有效抑制炎性反应，恢复Th1/Th2平衡，

升高SIgA水平，提高急性咽炎治疗效果。

【关键词】 急性咽炎 解毒利咽方 布地奈德 雾化 辅助性T细胞 分泌性免疫球蛋白A
Efficacy of Self- designed Jiedu Liyan Prescription Combined with Budesonide Atomization in the
Treatment of Acute Pharyngitis and Its Effect on Th1/Th2 Balance and Serum SIgA Level Fan Xiudong，

Yang Xue，Ren Xiaonan，Ren Dapeng. The Second Affiliated Hospital of Liaoning University of Traditional Chinese

Medicine，Liaoning，Shenyang 110034，China.
【Abstract】 Objective：To investigate the efficacy of self- designed Jiedu Liyan Prescription combined with
budesonide atomization in the treatment of acute pharyngitis. Methods：A total of 144 patients with acute pharyn⁃
gitis were selected and divided into two groups by random number table method，72 patients in each group. The
control group was treated with cefixime combined with budesonide compression nebulizer inhalation for 1 week，
while the treatment group was treated with self-designed Jiedu Liyan Prescription for 1 week on the basis of the
control group. Results：The effective rate was 95.83% in the treatment group，which was higher than 86.11% in
the control group（P < 0.05）. After treatment，the levels of pharyngeal pain，pharyngeal itching，burning，foreign
body sensation，pharyngeal mucosal congestion and edema，dry cough score，Th2，serum interleukin-4（IL-4），inter⁃
leukin-5（IL-5）were decreased（P< 0.01），and Th1，Th1/Th2，serum interferon - γ（INF-γ），interleukin-2（IL-2），
and SIgA were increased（P < 0.01）. After treatment，the levels of pharyngeal pain，pharyngeal itching，burning，for⁃
eign body sensation，pharyngeal mucosal congestion and edema，dry cough score，Th2，serum IL-4 and IL-5 in the
treatment group were lower than those in the control group（P < 0.01），and the levels of Th1，Th1/Th2，serum INF-
γ，IL-2 and SIgA were higher than those in the control group（P < 0.01）. There was no statistical difference in the
incidence of adverse reactions between the two groups（P > 0.05）. Conclusion：Self-designed Jiedu Liyan Prescrip⁃

tion combined with budesonide aerosol inhalation can effectively inhibit the inflammatory response，restore Th1/
Th2 balance，increase SIgA level，and improve the therapeutic effect of acute pharyngitis.
【Key words】 Acute pharyngitis；Jiedu Liyan Prescription；Budesonide；Atomization；Helper T cells；Secretory im⁃
munoglobulin A

∗ 基金项目：辽宁省自然科学基金项目（20180540957）
△通信作者（电子邮箱：rendp1973@163.com）
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急性咽炎是病原菌感染刺激咽喉引起的炎症反

应，患者可出现咽部疼痛、灼热或异物感，甚至吞咽困

难，影响患者工作和生活［1］。辅助性 T细胞是CD4+T
细胞在抗原刺激下产生的不同功能效应T细胞，其中

辅助T细胞1（Th1）参与细胞免疫，抑制炎症反应，辅助

T细胞 2（Th2）分泌促炎因子介导炎症反应，抑制机体

免疫功能，Th1/Th2失衡，Th2反应占优势与感染、炎症

反应、慢性阻塞性肺疾病等多种疾病发病和进展有关［2］。

分泌性免疫球蛋白A（SIg A）是人体中含量最丰富的免

疫球蛋白，气道黏膜分泌的SIg A在抵御病原体和抗原

入侵中起至关重要的作用［3-4］。急性咽炎属于中医学

“急喉痹”范畴，多为外感风热、湿毒热盛导致。我院代

煎的科研方——解毒利咽方具有清热解毒、利咽消肿

功效，本研究将其应用于急性咽炎的治疗，探讨其联合

布地奈德雾化吸入治疗急性咽炎的疗效，分析其对

Th1/Th2平衡以及 SIg A的影响。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 诊断标准：西医诊断参照《耳鼻咽喉

科学》中急性咽炎诊断标准［5］；中医诊断参照《中药新

药临床研究指导原则》［6］制定；辨证为风热外袭证。纳

入标准：符合上述诊断标准；单纯性咽炎；年龄18周岁

以上，病程<3 d；患者及其家属均知情同意签署同意

书。排除标准：坏死性咽炎，水肿性咽炎，病程>7 d者；

合并急性喉炎、肺部感染、咽癌者；对本研究所用药物

过敏者；依从性差，中途退出者或同时参与其他临床研

究者。脱落标准：治疗过程中出现严重并发症者；中途

退出治疗，未按医嘱按时用药者。

1.2 临床资料 选择 2018年 1月至 2020年 1月本院

收治的 144例急性咽炎患者，按随机数字表法将其分

为治疗组与对照组各 72例。治疗组男性 43例，女性

29例；年龄25~47岁，平均（35.56±8.35）岁；病程1~3 d，
平均（1.32±0.42）d。对照组男性 41例，女性 31例；年

龄 28~48 岁，平均（34.07±8.37）岁；病程 1~3 d，平均

（1.42±0.53）d。两组患者临床资料差异无统计学意义

（P> 0.05）。
1.3 治疗方法 对照组采用头孢克肟联合雾化吸入治

疗，头孢克肟片（广州白云山制药公司，批号180113），

每次0.1 g，每日2次。雾化：将吸入用布地奈德混悬液

（商品名普米克令舒，规格 2 mL∶1 mg，英国阿斯利康

制药公司，批号 180232）2 mL注入一次性使用气流雾

化管，雾化管连接 403 Cp鱼跃压缩式雾化器，启动雾

化装置，雾化时间 5~10 min，每日 2次，连续治疗 1周。

治疗组在对照组基础上增加我院代煎的科研方解毒利

咽方治疗，组方：连翘15 g，蒲公英15 g，紫花地丁15 g，
板蓝根 15 g，栀子 10 g，黄芩 10 g，牛蒡子 10 g，防风 10
g，荆芥10 g，金银花10 g，玄参10 g，薄荷6 g，大黄5 g，

桔梗 9 g，黄连 5 g，甘草 10 g。由我院中药房统一煎制

（武火煮沸，文火慢煮，每剂煎3次，第1次煎制时间为

30 min，第2、3次40 min），每日水煎剂1剂，分早中晚3
次服用，连续治疗1周。

1.4 观察指标 观察两组临床疗效和不良反应，观察

两组治疗前后中医证候积分、Th1/Th2及其相关细胞因

子以及血清 SIgA 差异。1）观察中西医结合治疗对

Th1/Th2平衡、血清SIgA水平的影响。2）参照《中药新

药临床研究指导原则》［6］中医证候积分标准对治疗前

后咽痛、咽痒、灼热、异物感、咽黏膜充血水肿、干咳证

候进行评分，按无、轻度、中度、重度分别记 0、2、4、6
分，分值越高提示病情越严重。3）分别于治疗前后采

集清晨空腹静脉血3~5 mL，分别注于干燥试管和抗凝

试管。抗凝试管标本制成密度为 1×104个/mL的外周

血单个核细胞液悬液，采用EPICS-XL流式细胞仪检

测Th1、Th2细胞占比，计算Th1/Th2比例。4）干燥试管

标本经离心取血清，采用酶联免疫吸附法检测Th1细
胞分泌的干扰素（IFN-γ）、白细胞介素-2（IL-2）和Th2
细胞分泌的白细胞介素-4（IL-4）、白细胞介素-5（IL-
5）水平，以及 SIgA水平，试剂盒购自上海彩佑实业有

限公司。

1.5 疗效标准 根据文献［7］制定疗效标准。痊愈：

治疗后临床症状和阳性体征消失，炎性因子水平恢复

正常。显效：治疗后临床症状和体征明显改善，炎症因

子水平明显降低。有效：治疗后临床症状和阳性体征

有所改善，炎性因子水平有所降低。无效：治疗后临床

症状和阳性体征、炎症因子水平无改善，或者加重。以

痊愈+显效+有效为治疗总有效。

1.6 统计学处理 应用SPSS25.00统计软件。配对或

独立样本 t检验计量资料差异，计数资料以例（%）表

示，采用 χ2检验或 Fisher确切概率法。检验水准 α=
0.05。P< 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组临床疗效比较 见表1。治疗组总有效率高

于对照组（P< 0.05）。

2.2 两组治疗前后中医证候积分比较 见表2。两组

治疗后咽痛、咽痒、灼热、异物感、咽黏膜充血水肿、干

咳积分均降低（P < 0.01）；两组比较，治疗组改善更加

明显（P< 0.05）。
2.3 两组治疗前后 Th1、Th2、Th1/Th2比较 见表 3。

注：与对照组比较，△P< 0.05。

表1 两组临床疗效比较（n）

组 别

治疗组

对照组

n

72
72

显效

46
30

有效

23
32

无效

3
10

总有效（%）

69（95.83）△

62（86.11）
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治疗后两组 Th1、Th1/Th2水平均升高（P < 0.01），Th2
水平降低（P < 0.01）；两组比较，治疗组改善情况均优

于对照组（P< 0.05）。

2.4 两组治疗前后血清 INF-γ、IL-2、IL-4、IL-5及SI⁃
gA比较 见表 4。两组治疗后血清 INF-γ、IL-2、SIgA
水平均升高（P< 0.01），IL-4、IL-5水平降低（P< 0.01）；
两组比较，治疗组改善情况均优于对照组（P< 0.05）。

2.5 两组不良反应比较 两组均未出现药物过敏、肝

肾功能损伤并发症，治疗组1例恶心，对照组1例恶心，

1例腹泻，均未特殊处理，停药后自行好转，两组不良

反应率比较无统计学差异（P> 0.05）。
3 讨 论

急性咽炎是一种发生在咽黏膜及黏膜下组织的急

性炎症反应，如未能及时救治可迅速加重或伴随喉炎、

肺炎、败血症等严重并发症。西医治疗以抗感染、糖皮

质激素等为主，但抗生素长期服用可引起耐药，增加耐

药菌感染风险［8］。布地奈德具有高效局部抗炎作用，

但长时间应用可引起全身糖皮质激素不良反应。中

医对急性咽炎有独特的认识和治疗经验，《素问·阴阳

别论篇》曰“一阴一阳结，谓之喉痹”，《诸病源候论》

“风毒客于喉间，气结蕴结而生热，致喉肿塞而痹痛”。

急喉痹的病机多为肺、脾、胃脏腑功能失调，风邪侵犯，

邪毒循经上壅，致气血瘀滞，脉络痹阻。风热外袭是急

喉痹最常见的类型，治疗应疏风解表、清热解毒、祛痰

利咽［9］。

本研究中解毒利咽方由连翘、蒲公英、紫花地丁等

16味中药组成，方中连翘性苦、凉，归心、肝、胆经，具

有清热解毒、散结消肿功效。蒲公英、紫花地丁清热解

毒，凉血消肿散结，善治疔毒疮肿。牛蒡子解毒宣肺，

利咽消肿。板蓝根清热解毒，凉血利咽，金银花主要功

效清热解毒，与连翘、薄荷合用清热解毒、疏风解表，

与蒲公英、紫地丁合用均可治疗痈疽疔毒，红肿疼痛。

栀子泻火除烦，清热凉血解毒，大黄泻热毒，引火下

行。黄芩、黄连清湿热，防风、荆芥解表发汗。玄参

清热解毒散结、桔梗利咽排脓。众药合用共奏疏风解

表、清热解毒，利咽消肿功效。本研究表明自拟解毒利

咽方联合布地奈德雾化吸入治疗可改善患者临床症

状，提高疗效。分析原因为自拟解毒利咽方具有显著

的抗炎作用，其中连翘酚酸类成分抗氧化、抗炎［10］，

蒲公英能抑制促炎细胞因子的产生［11］，紫花地丁则通

过抑制炎性组织中前列腺素E2和一氧化氮合成实现

抗炎效果［12］。金银花中绿原酸、木樨草素苷等活性成

分，可抑制溶血性链球菌、金黄葡萄球菌等多种致病

菌，抑制病原菌介导的炎症反应［13］。因此在西医常规

治疗基础上加用自拟解毒利咽方可提高抗感染、抗炎

效果，进而提高疗效。

急性咽炎的发生与免疫系统功能失衡有关，Th1、
Th2细胞相互作用、相互调控维持机体免疫平衡状态，

其中 Th1细胞可分泌 IFN-γ、IL-2等细胞因子参与细

胞免疫［14］，Th2细胞分泌 IL-4、IL-5等细胞因子参与体

液免疫［15］，Th2免疫偏移可介导应变性炎症反应，放大

炎症反应。本研究观察自拟解毒利咽方联合布地奈德

雾化治疗可纠正Th1/Th2失衡，抑制Th2为主的免疫反

应，分析原因为自拟解毒利咽方具有免疫调节作用，方

中连翘酯苷A可提高 CD3+、CD4+和 CD8+以及补体

C3、C4水平［16］，蒲公英［17］、金银花［18］能提高 T淋巴细

胞转化能力和NK细胞活性，调节机体免疫功能。因

此联合自拟解毒利咽方可促使 Th2向 Th1转化，恢复

Th1/Th2平衡。黏膜免疫系统是局部特异性免疫功能

的执行场所，SigA是黏膜免疫系统的重要组成部分，在

特异性免疫、免疫调节、黏膜免疫系统稳态维持中发挥

着重要作用［19］，局部黏膜免疫功能降低，可导致病原菌

入侵，呼吸道感染以及反复发作。本研究治疗组治疗

后血清 SIgA水平升高，高于对照组，说明自拟解毒利

咽方可改善黏膜免疫功能，这与自拟解毒利咽方显著

的免疫调节功能有关。

综上，自拟解毒利咽方联合布地奈德雾化吸入可

有效抑制炎性反应，提高T淋巴细胞免疫和黏膜免疫

功能，进而提高急性咽炎的临床治疗效果。

表2 两组治疗前后中医证候积分比较（分，x±s）

组 别

治疗组

（n=72）
对照组

（n=72）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

咽痛

4.95±0.85
2.81±0.43*△

4.73±0.89
3.62±0.56*

咽痒

5.02±0.35
2.43±0.25*△

5.11±0.39
3.95±0.31*

灼热

4.65±0.74
2.85±0.33*△

4.62±0.72
3.54±0.52*

异物感

5.13±0.34
2.85±0.21*△

5.02±0.39
3.85±0.29*

咽黏膜充血水肿

4.05±0.46
2.15±0.42*△

4.11±0.51
3.21±0.32*

干咳

4.35±0.42
2.02±0.26*△

4.46±0.49
3.71±0.32*

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

组 别

治疗组

（n=72）
对照组

（n=72）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

Th1（%）

6.23±2.16
9.65±3.56*△

6.05±2.34
7.94±3.09*

Th2（%）

4.35±0.62
2.03±0.53*△

4.41±0.65
3.11±0.51*

Th1/Th2
1.43±0.65
4.75±1.57*△

1.37±0.69
2.55±0.76*

表3 两组治疗前后Th1、Th2、Th1/Th2比较（x±s）

表4 两组治疗前后血清 INF-γ、IL-2、IL-4、IL-5及SIgA比较
（x±s）

组 别

治疗组

（n=72）
对照组

（n=72）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

INF-γ（pg/mL）
41.77±9.13
65.24±12.04*△

40.95±9.37
56.42±10.05*

IL-2（pg/mL）
32.32±4.57
47.92±12.09*△

32.05±4.47
39.42±6.42*

IL-4（pg/mL）
5.09±0.94
3.32±0.57*△

5.12±0.96
4.11±0.67*△=

IL-5（ng/mL）
102.34±35.26
42.13±9.77*△

103.15±36.05
63.25±15.42*

SIgA（g/L）
17.32±4.09
25.64±7.92*△

17.96±4.15
21.54±6.79*
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慢性阻塞性肺疾病（COPD）是以持续气流受限为

特征。研究表明，COPD急性加重期（AECOPD）的发生

次数与死亡风险正相关［1］，故对AECOPD的处理对于

COPD的疾病进程和预后都具有重要意义。COPD根

据其症状可归于中医学“咳嗽”“喘证”“肺胀”“支饮”范

畴，其病性本虚标实，病位主要在肺，与脾肾相关，后期

可累及心。AECOPD以外邪引动内邪，肺虚气郁，宣降

不利为主要病机，这与中医发病理论“因加而发”理论

有相通之处，可根据其对AECOPD进行探讨。

1 “因加而发”的理论认识

1.1 “因加而发”理论的渊源 “因加而发”首见于《灵

枢·贼风第五十八》“黄帝曰：夫子言贼风邪气伤人也，

令人病焉，今有其不离屏蔽，不出室穴之中，卒然病者，

非不离贼风邪气，其故何也？岐伯曰：此皆尝有所伤于

湿气，藏于血脉之中，分肉之间，久留而不去。若有所

堕坠，恶血在内而不去，卒然喜怒不节，饮食不适，寒温

不时，腠理闭而不通。其开而遇风寒，则血气凝结，与

故邪相袭，则为寒痹。其有热则汗出，汗出则受风，虽

不遇贼风邪气，必有因加而发焉”。条文以“寒痹”为

例，指出其发生的机理是曾经感受湿气，湿气留滞于血

·证治探讨·

从中医“因加而发”角度探析慢性阻塞性肺疾病
的急性发作∗

李 杨 1 李小娟 2△ 栾哲宇 1

（1.天津中医药大学，天津 300000；2.天津中医药大学第二附属医院，天津 300250）
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【摘要】 慢性阻塞性肺疾病以持续气流受限为特征，其发病机制复杂，临床多种原因可引起急性加重，严重影

响疾病预后和患者生存质量。慢性阻塞性肺疾病可归于中医学“咳嗽”“支饮”“喘证”“肺胀”等范畴，此阶段其

病位主要在肺，病性本虚标实，而偏于邪实，以外邪引动内邪，合而致病为主要病机特点。中医发病学理论“因

加而发”有多因致病、伏邪致病、正邪斗争变化等三大内涵，其与慢性阻塞性肺疾病的急性加重有相通之处，本

文对此理论进行探讨，以期为中西医结合治疗慢性阻塞性肺疾病提供思路。

【关键词】 慢性阻塞性肺疾病 “因加而发” 急性加重 病因病机 防治

Discussing Acute Attack of Chronic Obstructive Pulmonary Disease by View of Traditional Chinese
Medicine“Various Pathogenic Factors due to Illness” Li Yang，Li Xiaojuan，Luan Zheyu. Tianjin University

of Traditional Chinese Medicine，Tianjin 300000，China.
【Abstract】 Chronic obstructive pulmonary disease is characterized by continuous airflow limitation. The pathogen⁃
esis of chronic obstructive pulmonary disease is complicated and there are many factors that can promote the acute
attack of chronic obstructive pulmonary disease. The acute attack of chronic obstructive pulmonary disease plays a
negative role on the development of the disease and the quality of the patients. Chronic obstructive pulmonary dis⁃
ease belongs to the category of“cough”“gasp syndrome”“drink”“lung distention”in the traditional Chinese
medicine. The lung is the most important locality of the disease in this period；the essence of the disease is weak，
and the presentation is powerful. The exogenous evil striking the internal evil is the vital pathogenesis of the dis⁃
ease. The traditional Chinese medicine pathogenetic theory of“various pathogenic factors due to illness”includes
three connotations：many factors causing the diseases，features of latent evil，changes between the evil and es⁃
sence. There are many similarities between them，so it is suitable to discuss the disease with the theory，hoping to
provide some advises to treat the chronic obstructive pulmonary disease by the combination of the traditional Chi⁃
nese medicine and the western medicine.
【Key Words】 Chronic obstructive pulmonary disease；“Various pathogenic factors due to illness”；Acute attack；
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脉肌肉之中，或者是因为堕坠跌打等，产生瘀血阻滞在

内，腠理闭则邪气藏里，腠理开泄受风寒则血气凝结，

与内藏的湿气、瘀血等邪气相袭发病。明代马莳《黄帝

内经灵枢注证发微》注“盖尝有所伤于湿气，或因堕坠，

或有恶血在其中，又猝然有喜怒、饮食、寒温各失其常，

所以腠理闭而不通也。及其腠理开……斯时也……虽

不遇贼风邪气，必因有所加，而病由此发也”，强调疾病

发生并非因为“贼风”，而是多种因素共同作用的结

果。明代张景岳《类经》言“必有因加而发者，谓因于故

而加以新也，新故合邪，故病发矣”，进一步指出疾病

“因加而发”的两个先决条件就是同时存在“故邪”的伏

藏和“新邪”的引动，二者“合而发”。清代沈金鳌《杂

病源流犀烛》道“此必尝有所伤。或伤湿……或坠跌打

扑……或卒然喜怒不节……或饮食失宜……或寒温不

时……其开而冒露于风寒，则邪在前，风寒继之。二者

相值，则血气凝结而为寒痹。其或因热而汗出受风，虽

非外感之邪风，邪气因加而发，所谓合邪也”。认为“故

邪”在前，需待邪气相加而发病。除此之外，“因加而

发”还奠基了后世温病学“伏气温病”的理论，作为《黄

帝内经》病因与发病的理论之一，“因加而发”历代文献

直接提及较少，但已经具备中医发病学原理的雏形，对

后世多有启发。

1.2 “因加而发”的中医学内涵 1）“因加而发”反映

了致病因素多样性和复杂性。《灵枢·百病始生》亦云

“夫百病之始生也，皆生于风雨寒暑，清湿喜怒”，指出

疾病的发生都有其原因，但原因却又可以进一步分为

外因与内因。《素问·调经论》则说“夫邪之生也，或生于

阴，或生于阳。其生于阳者，得之风与寒暑；其生于阴

者，得之饮食居处，阴阳喜怒”，不但将疾病进行了阴阳

分类，而且将风、寒暑与饮食、居处、阴阳（代指房劳）、

喜怒等常见病因进行了不同性质的简略归类。“因加而

发”的“加”，强调的是致病因素的叠加作用，这又可以

分为两种情况。（1）同一性质致病因素相加。所谓“同

气相求”，合而致病，具有更强的放大效果，其致病的深

度往往更甚。例如，头痛，证属中医学“头痛”“头风”范

畴，虽有内伤与外感头痛的区别，但均以“风”为主要致

病邪气，具有“上先受邪”“善行数变（临床表现多样）”

“百病之长（易夹他邪）”等典型风邪致病的特点，其病

程较长，时作时止，时轻时重，缠绵难去，甚至具有终身

患病可能性。（2）不同性质的致病因素相加。因为其性

质的不同，往往具有更强的侵袭范围，致病的广度得到

进一步提高。例如，明代戴思恭《推求师意》言“譬如恶

寒发热，得之感冒，明是外邪，脉得浮数而气口又紧盛，

明是食伤。病者又倦怠，重按其脉俱有豁意，而胸隔痞

满牵引两胁。轻者其脉又似乎弦，此又平时多怒肝邪

所为也；细取左尺又似沉弱，此又平时房劳之过也”。

外邪、食伤、情志、房劳多邪合而致病，致病范围也随着

广泛，临床表现兼具外感内伤之特点。无论致病因素

的性质同或不同，均非单一作用而致病的，其具有时

间或空间上的复杂性，因此所致疾病的临床表现也

具有其特异性，临床上不可一概而论，需要仔细辨

证。2）“因加而发”反映了伏邪致病的特点。“邪”在中

医学中常指代各种致病因素、病理物质以及疾病实质，

“因加而发”所提及的“故邪”，具有“藏”“久留不去”的

特点，衍生出后世“伏邪”的概念。伏者，匿藏也，伏藏

在内、遇感而发的邪气，其具有广义与狭义之分。王叔

和《伤寒论·平脉法第二》“伏气之病，以意候之，今月之

内，欲有伏气，假令旧有伏气，当须脉之”，首次提出了

“伏气”的概念，为狭义之“伏邪”雏形，是后世温病理论

的重要来源，多用来阐发温病的病因病机；广义的伏邪

概念则更为全面，如《王氏医存》言“伏匿诸病，六淫、诸

郁、饮食、瘀血、结痰、积气、蓄水、诸虫皆有之”，指出无

论是外感还是内伤之邪，一切具有“伏匿”特性的邪气

都可以称之为“伏邪”。3）“因加而发”反映正邪斗争变

化：《灵枢·百病始生》说“邪不能独伤人，此必因虚邪之

风，与其身形，两虚相得，乃客其形，两实相逢，众人肉

坚”，认为疾病的产生，虽然有邪气的作用，但更深层次

的原因却是正气已虚。《素问·刺法论》说“不相染者，正

气存内，邪不可干，避其毒气”，认为内在正气强盛是人

体阴平阳秘的根本，若正气不虚，虽然有邪犯，却不能

轻易伤害人体，所以并不染病，故正气强弱才是发病与

否的决定性条件。“因加而发”反映了人体感受邪气以

后，正邪力量变化的过程，邪气并未亢盛到可以立刻发

病，但是正气也未强盛到可以驱邪外出的程度，所以正

邪相持，邪气暂时内伏，形成了一种平衡状态，但这种

平衡并不是一成不变的，相反，其具有隐匿的变化性，

当其他病邪来犯，与“故邪”相合，无论增加邪气的势力

还是损伤正气，抑或是二者兼有之，但程度不同，都将

打破正邪相持的平衡局面，不但导致疾病的发生，而且

这种力量的对比变化对于疾病的发展和预后也有着重

要的影响。

2 AECOPD与“因加而发”的具体相关性

2.1 病因“故邪”与“新邪”合而致病 1）故邪：多因作

用，痰瘀内伏。《医宗必读》言“痰挟瘀血碍气，肺气不得

降而咳”，认为“肺胀”与痰瘀壅塞气道密切相关。《丹溪

心法》曰“肺胀而嗽，或左或右，不得眠，此痰夹瘀，血碍

气而病”，则指出痰瘀阻碍气血运行，肺气壅塞不利，是

肺胀的主要病机。研究者对AECOPD进行证素分析后

也发现痰瘀为该阶段的主要标实，二者具有致病因素

和病理产物双重身份［2-3］。痰瘀产生可由外邪稽留、脏

腑失调、禀赋不耐等多种因素作用导致，《医学从众录》

言“痰之本，水也，源于肾；痰之动，湿也，主于脾；痰之

行，气也，贮于肺”，其认为痰饮的产生主要责之肺脾肾
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三脏，肺虚宣发肃降不利，气机不畅，气不行津，津液运

化不利则停而为痰为饮。王清任《医林改错》云“元气

既虚，必不能达于血管，血管无气，必停留而瘀”。《诸病

源候论》指出“诸痰者，皆由血脉壅塞，饮水积聚而不消

除，故成痰也”。清代唐容川《血证论》言“内有瘀血，则

阻碍气道，不得升降。气壅则水壅，水壅即为痰饮”。

从上述观点中，不难看出，痰、瘀、气虚之间可互为因

果，气虚血行不畅，滞留而成瘀，痰瘀反过来又壅塞气

道，气郁津停，痰浊内生，损伤正气，卫外不固，易于感

邪，形成恶性循环。痰（痰浊、痰热）瘀作为多种余邪的

复杂产物，具有一个逐渐产生和积累的过程，形成后并

未立刻导致COPD的急性发作，而是伏藏在内，待时而

发，暗耗气血，这种“伏藏而发”“留而后发”的特性正是

“因加而发”理论中的“故邪”“伏邪”的致病的体现。现

代研究认为，吸烟、职业因素、空气污染、遗传等因素与

COPD的发生息息相关，在长期的病因刺激下，患者可

有气道黏液高分泌、肺组织微循环高凝状态等生理变

化［4-5］造成黏液纤毛的清除功能损伤，肺血管内皮细胞

失调，血小板凝聚等变化，引起气道管腔狭窄、肺功能

下降等不良后果，降低对吸入细菌和颗粒的清除能力，

增加气道病原菌的定植［6］，从而增加了COPD急性发作

的可能性。2）新邪：外邪引内，相加而发。《诸病源候

论·病气候》提出“肺主气，肺气有余，即喘咳上气。若

又为风冷所加，即气聚于肺，令肺胀”，明确指出外邪的

引动是肺胀发作的重要诱因。《金匮要略编著》言“风伤

于卫，内夹痰涎，雍逆肺气，上逆奔腾，故喘而燥，是为

肺胀”，认为内有痰饮，外感邪气，两者共同作用导致肺

气壅塞，上逆胸中，发为咳喘，是肺胀的主要病机。《症

因脉治·喘证论》有记载“肺胀之因，郁结于先，耗伤肺

气，复感外邪，肺气雍滞，则肺胀作矣”，指出肺胀内有

伏邪的前提下，感染外邪是病情加剧的主要诱导因

素。在AECOPD的前期，虽然痰瘀在内伏藏积累，但是

由于此时正邪力量相当，所以并未立即发病，若再感外

邪，患者正虚卫弱，非但不足以祛邪外出，邪气反而由

肌肤腠理、皮毛孔窍而深入，与内伏之痰瘀相加，增强

了邪势，壅塞气道，导致AECOPD，临床常见恶寒发热、

鼻塞流涕、头身困重等表证，主要表现为咳嗽、咯痰、胸

闷、气喘加重，病情危急时甚至呼吸难续。

2.2 病机 疾病的本质是邪正力量的动态变化，《黄

帝内经》云“正气存内，邪不可干”。正气指人体正常功

能及所产生的各种维护健康的能力，包括自我调节、适

应环境、抗邪防病及康复自愈能力。相对而讲的邪气

泛指如外感六淫、七情内伤、疫疠之气等人体内外各种

具有致病或损伤正气作用的因素。正气充足则邪气不

能入里，反之亦然，而任何疾病的发生与发展都离不开

正邪的互相作用，AECOPD正是正邪斗争的动态变化

的结果。1）邪盛正衰导致急性加重：COPD可由等多

种呼吸道疾病迁延不愈而来，病之初起，正气未虚或虚

之不甚，虽不能驱邪外出，邪之势力亦不足以立刻导致

疾病发作，此时，正气和邪气相持，保持着一种暂时的

平衡。此后，邪气稽留，通过多种作用影响脏腑功能，

导致气血津液代谢失常，痰瘀在正邪相持之下缓慢形

成，但由于并未立刻达到可以致病的质变点，患者症状

相对稳定，处于AECOPD的发病前期。若再次感受外

邪，邪气入里与痰瘀等“故邪”相互作用，邪气的势力得

到明显加强，正气被进一步削弱，不足以自我恢复，正

邪平衡的局面就会被打破，量变产生的痰瘀开始出现

致病的质变，郁闭肺气，肺宣发肃降不利，气逆胸中，导

致COPD的急性加重，临床常见呼吸困难、痰量增多、

脓性痰、咳嗽、喘息等症状。2）正邪变化预后不同：急

性加重期出现邪盛正衰，导致临床症状的加重，伴随着

疾病的发展，存在着两种可能的疾病转归。（1）邪燔正

微者，转为重症、危症，甚至死亡。AECOPD患者失治、

误治或合并症较多，随着病程的进化，邪气若进一步加

强，正气日渐衰微，可出现痰蒙神窍证、正虚喘脱证等

危重证候，甚至出现正气不复，阴阳离决，危害患者生

命的情况。研究发现，COPD患者常合并心血管疾病、

骨骼肌功能障碍、代谢综合征、骨质疏松、抑郁、焦虑、

肺癌等慢性病，对AECOPD次数、疾病进程，死亡率均

有重要影响［7-10］。（2）正邪再次平衡者，症状缓解，进入

稳定期。在急性期采取及时合理的治疗手段以后正气

得固，尽管仍然存在正虚的情况，但邪气势力也被进一

步削弱，二者再次因为势力相当暂时保持着一种微妙

的平衡，转为COPD的稳定期，需要注意的是，由急性

加重转化为稳定期往往伴随着正气的进一步削弱，仍

然存在再次加重的可能性。

3 基于“因加而发”理论讨论COPD的防治

3.1 发病前 COPD多由“咳嗽”“支饮”“喘证”“肺胀”

等其他肺系疾患反复发作，迁延不愈而成。肺主气，司

呼吸，外合皮毛，开窍于鼻，肺为娇脏，不耐寒热，易于

感邪。COPD发病之前，当以“未病先防”为原则，着眼

于可发展为COPD的肺系疾病的防治，甄别高危和易

感人群，在“邪伏”时期进行早期干预，通过指导其调整

生活方式，做到起居有常、饮食有节、精神内守、劳逸结

合、外邪避之有时等诸多方面，强健体魄，增强人体正

气，以期达到阴平阳秘、邪气难犯的目标。

3.2 急性加重期 外邪内邪共同作用，以驱邪为主，

兼顾扶正。急性加重期“新邪”“故邪”相互引动，这一

时期，邪气势力胜于人体之正气，以实邪为主兼有正

虚，因不同邪气的性质不同而临床症状各有其特异性，

常见风寒袭肺、外寒内饮、痰热壅肺、痰浊阻肺、痰蒙神

窍等证［11］，故治疗上可遵循“急则治其标”的原则，针对

邪实的不同，辨证采用清热、涤痰、活血、宣肺、开窍等
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方法削弱邪势，同时顾护气阴，调节本虚。李锐等研究

发现由二陈汤合三子养亲汤加减化裁而成的自拟化痰

清肺汤有止咳平喘、燥湿化痰、理气宽胸之效，可改善

AECOPD患者肺功能，明显减轻炎症反应［12］。华文山

等研究结果提示苏黄止咳汤能够抑制 COPD患者血

清炎性细胞因子水平，有效改善患者肺功能和生活质

量［13］。李仕雄观察发现自拟培土生金汤联合寒热并用

法治疗COPD具有显著的临床效果，可明显缓解患者

临床症状和随访1年内急性加重发作次数［14］。李艳青

等研究发现以降气平喘、活血祛瘀为主要功效的加味

三拗汤可促进痰液引流、改善AECOPD患者肺通气作

用，缓解AECOPD患者临床症状体征［15］。

3.3 稳定期 固扶正气，防于外感。稳定期邪实已

弱，而本虚显露，正气和邪气再次恢复了动态平衡，但

这种平衡之下，仍然存在痰瘀胶着难去，缠绵稽留，本

虚明显的情况，临床以尤以肺气虚、肺脾气虚、肺肾气

虚、肺肾气阴两虚的虚证为主。故治疗上应该以补虚

扶正为主，调补脏腑功能，兼顾驱邪，化痰祛瘀，同时防

范外感，减少再次出现急性加重的可能性。李凤对88
例随机分组的COPD稳定期患者进行临床试验观察后

发现，以温补肺脾肾、活血化瘀为主要功效的固本祛痰

化瘀汤能有效改善COPD稳定期患者临床症状，加强

肺功能，促进机体恢复，提高生活质量［16］。梁桂林研究

发现，固本宣肺汤结合沙美特罗替卡松粉吸入剂可有

效地缓解COPD稳定期患者的临床症状，抑制气道炎

症反应，提高免疫球蛋白水平，增加运动耐力，提高治

疗疗效［17］。

综上所述，COPD以“外邪引动内邪”作为重要疾

病特点，从中医发病学理论“因加而发”的角度出发对

COPD进行探讨，辨析在疾病发生和发展过程中的多

样化病因和正邪动态变化，可为临床上中西医结合防

治 COPD 提供思路，以期减少急性加重次数，延缓

COPD疾病进程，提高患者生存质量。
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·证治探讨·

过敏性紫癜（HSP）是一种全身性小血管炎，常于

儿童时期发病，可累及皮肤、关节、消化道、肾脏、神经

系统等多个器官。本病以冬春季节发病居多［1］，但一

年四季均可发病。HSP的发病原因及发病机制复杂，

目前研究认为［2-4］，感染、药物、疫苗、食物、环境、遗传

等都是HSP发病的诱因，临床观察以前期感染为主。

发病机制涉及免疫紊乱、凝血和纤溶机制紊乱以及遗

传易感性等方面。HSP属中医学“血证”“紫癜”“葡萄

疫”等范畴。诸多医家认为，该病多因外邪侵袭营分及

血分所致，亦与内伤、胎毒有关。本病起病隐匿，复发

率高，发病6个月内易出现肾脏受累，与伏邪致病有诸

多相似之处。本文将探讨伏邪与HSP的关系，为HSP
的防治提供思路。

1 伏邪学说源流

伏邪的概念是指“藏于体内而不立即发病的病

邪”。伏邪学说最早源于《素问·阴阳应象大论》曰“冬

伤于寒，春必病温；春伤于风，夏生飧泄；夏伤于暑，秋

必痎疟；秋伤于湿，冬生咳嗽”，这一理论影响了后世伏

气温病学说的形成。清代王燕昌《王氏医存》曰“伏匿

诸病，六淫、诸郁、饮食、瘀血、结痰、积气、蓄水、诸虫皆

有之”。伏邪又有外感伏邪与内伤伏邪之分，两者相互

作用，继发病理邪气，导致病情迁延反复。

2 从伏邪学说探讨HSP的病因病机

2.1 外感伏邪

《外科正宗·葡萄疫》曰“感受四时不正之气，郁于

皮肤不散，结成大小青紫斑点，色若葡萄，发在遍体……

邪毒传肾，牙根出血，久则虚人，斑渐方退”。诸多医家

认为，HSP是由于感受六淫邪气或疫疠之气而发病。

小儿为稚阴稚阳之体，感受外邪后，若没有积极治疗和

调护，邪气不能完全清除，从而潜伏体内。邪气郁久则

化热，热久则耗气伤精。当再次感邪或正虚邪盛时，可

能会引起疾病发生或反复发作，迁延难愈。研究［5］显

示，约 50%的HSP患儿发病前有呼吸道感染或消化道

感染的病史，多与A群乙型溶血性链球菌感染及幽门

螺旋杆菌感染有关，其他相关的病原体为肺炎支原体、

柯萨奇B组病毒、金黄色葡萄球菌、流感嗜血杆菌等。

2.2 内伤伏邪

正气存内，邪不可干，邪气内存，多由于正气不足、

从伏邪论治儿童过敏性紫癜探析∗

穆 静 1，2 王耀献 1 胡 艳 2 郝 静 2

（1.北京中医药大学，北京 100029；2.国家儿童医学中心，首都医科大学附属北京儿童医院，北京

100045）
中图分类号：R554+.6 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-1024-03
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.021
【摘要】 过敏性紫癜发病具有伏邪致病的特点：患儿先天禀赋异常，素体多湿热内伏、饮食积滞、瘀血阻络，当

感受六淫邪气或疫疠之气，内外相扰，正邪交争，正邪平衡被打破而发病。因此，治疗过敏性紫癜，侧重从外感

伏邪和湿热、饮食积滞、瘀血等内伤伏邪辨证论治，祛除外因，攻逐宿根，调理体质，预防复发。

【关键词】 过敏性紫癜 儿童 伏邪 治未病

Treatment of Henoch-Schonlein Purpura from the Theory of“Hidden Pathogen” Mu Jing，Wang Yaoxian，

Hu Yan，Hao Jing. Beijing University of Chinese Medicine，Beijing 100029，China.
【Abstract】 Henoch-Schonlein purpura has the characteristics of the theory of“hidden pathogen”. The children
were born with abnormal endowments. The body had hot and humid pathogen as well as dietary stagnation. Blood
stasis also obstructed collaterals. When the body was attacked by the six climate pathogenic factors，the pathogenic
factors and evil qi fought，then the disease occurred. Therefore，the treatment of allergic purpura focuses on the dif⁃
ferentiation of symptoms and signs from exogenous pathogenic factors，such as dampness and heat，dietary stagna⁃
tion and blood stasis，etc.，to dispel external causes，attack persistent roots，regulate physique and prevent recur⁃
rence.
【Key words】 Henoch-Schonlein purpura；Children；Hidden pathogen；Preventive treatment
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脏腑功能失调，驱邪不尽，邪气留恋，转酿为伏邪，遇感

而发。

2.2.1 湿热内生 《张氏医通·湿热》曰“湿病本不自

生，因热而怫郁，不能宣行水道，故停滞而生湿也。况

形盛气弱之人，易为感受”。小儿肝常有余，脾常不足，

若贪食凉饮，致脾阳受损，运化无力，水湿内停，易从阳

化火，致湿邪化热，湿热内蕴，时逢外邪，内外招感，导

致疾病发生。湿邪性浊黏腻，与热邪相搏，如油入面，

湿热之邪，攻之不可，散之不去，日久正虚邪恋，导致本

病反复发作，缠绵难愈。

2.2.2 饮食积滞 隋代巢元方《诸病源候论·患斑毒病

候》所云“斑毒之病，是热气入胃，而胃主肌肉，其热挟

毒蕴积于胃，毒气熏发于肌肉，如蚊蚤所啮，赤斑起，周

匝遍体”。小儿脾胃运化不足，饮食不节易导致食积于

内，积久化热，邪伏中焦。或过食肥甘厚味，滋生湿热；

或进食不适之物，如海鲜腥味、不良药物，聚生内热及

毒邪内聚；或食生不化，虫积内生，湿滞热壅等，皆可致

内热聚生，外发肌肤，内蕴肠胃，而成紫癜，出现腹痛。

如据报道，食物过敏是导致HSP的常见诱因，占HSP
发病因素的22.26%，袁菲［6］认为，常见的致敏食物主要

包括奶制品、牛羊肉及海产品，以高蛋白类为主。饮食

控制能够有效地减轻消化道症状的发生，减少皮疹复

发，从而改善HSP患儿近期疗效及远期预后。

2.2.3 瘀血阻络 清代唐容川《血证论》云“凡事物有

根者逢时必发，失血何根，瘀血即成根也，故反复发着，

其中多伏瘀血”，可见血瘀体质是导致紫癜反复发作的

隐患。外感内伤等各种原因导致血不循经，产生紫癜，

瘀血日久不去，或瘀而化热，热迫则血溢脉外，紫癜反

复；或瘀久耗伤气血，血虚则脉络失养，气虚则血失统

摄，血瘀不去新血不生，由实致虚，故紫癜迁延不愈。

现代医家［7-8］认为，血瘀是儿童HSP病理病机的关键，

且贯穿疾病始终，治疗过程中活血化瘀至关重要。

2.3 先天禀赋

《灵枢·决气》“两神相搏，合而成形，常先身生，是

谓精”，指出来源父母的先天之精是人生长发育的先天

之本，是小儿五脏六腑、四肢百骸、皮肉筋骨等后天形

体生长的原动力。胎孕期间因母亲饮食起居及情志等

影响，形成小儿先天伏邪。研究发现气虚质、阴虚质、

湿热质、瘀血质等体质的儿童可能是HSP发病的主要

人群［9］。有HSP家族史患儿发病率较高。目前研究［10-11］

发现HSP的发病与多种基因的异常有关，如人类白细

胞抗原HLA-DQAI、HLA-B35、HLA-DRB1、家族性地

中海基因、血管紧张素转化酶基因、甘露聚糖结合凝集

素基因、血管内皮生长因子基因、PAX2基因等均可能

与HSP的发病有关。

邪气能够伏留体内有着复杂的病因病理学机制，

是一个动态的多因素共同参与的结果，与邪气性质、邪

气盛衰、正气足虚、先天禀赋等密切相关。当内外相

感，正邪相争，正邪平衡被打破的情况下，伏邪才引发

致病。

3 从伏邪学说探讨HSP的治疗方法

基于伏邪学说治疗HSP，侧重从外感伏邪和湿热、

饮食积滞、瘀血等内伤伏邪辨证论治，祛除外因，攻逐

宿根，调理体质，预防复发。治疗方法上应因势利导，

邪在外者宜祛之，邪在内者或透之或消之或下之。

3.1 祛除外因，使邪无所藏

六淫邪气和疫气是导致HSP的主要因素，改善生

活环境，避免感染是预防HSP发病及复发的主要措

施。若外邪内伏，应及早治疗，使邪无所藏。通过长期

临床发现，患儿风邪内伏，可出现反复荨麻疹或紫癜瘙

痒，遇风加重；热邪内伏，可出现反复发热、咽痛、口腔

溃疡或疹色鲜红或手掌大小鱼际发红，口唇色红，尿色

黄；湿邪内伏，可出现困倦、食欲减退、大便黏腻不爽。

治疗时，在清热凉血消斑的基础上，针对不同邪气给予

疏风、清热、祛湿、宣透、凉血活血等治法。常选用金银

花、连翘、僵蚕、蝉蜕等辛凉甘寒之品祛风清热；防风、

羌活、独活、白芷等辛温之品祛风胜湿；白花蛇舌草、蒲

公英、贯众等苦寒之品清热解毒；石膏、知母等甘寒之

品清气分热；水牛角、生地黄、赤芍、牡丹皮等咸寒之品

清血分热。

小儿为纯阳之体，感邪易于化热，或多种病邪郁久

化热，热伤血络为本病的初始病机，且热邪潜伏，遇感

而发，导致本病迁延反复、缠绵难愈。笔者临床选用升

降散加减治疗HSP热邪内伏者取得良好的临床疗效。

升降散方药仅 4味，其中僵蚕、蝉蜕皆升浮之品，纯走

气分，二药相配旨在升阳中之清阳；姜黄、大黄皆苦寒

降泄之品，既走气分，又行血分，二药相合旨在降阴中

之浊阴。4药相伍，宣通三焦，条达气血，使周身气血

流畅，则火热之邪可得宣泄疏发。

3.2 祛除伏邪，使邪无所依

在辨证施治的基础上，治疗HSP重在清除伏邪，调

理体质，使邪气无所依附，达到治未病的效果。内伤伏

邪包括湿热、积食、瘀血、气郁等病理因素。

HSP患儿多有饮食不节、过食肥甘厚味、贪凉等不

良饮食习惯，面红、口臭、大便干者多有胃肠积热或食

积；大便黏腻不爽、舌苔黄厚腻者多为湿热内蕴。湿热

困阻，影响三焦气机，水液代谢，日久则耗气伤阴，导致

本病反复缠绵。具体治疗可采用三焦分治之法，在上

焦者芳香化湿，在中焦者健脾祛湿，在下焦者淡渗利

湿，笔者临床常选用三仁汤或温胆汤配伍保和丸，清热

利湿、宣畅气机、消食化积。紫癜暗红或瘀斑伴舌质色

暗者多伴瘀血。“瘀血内阻”为本病的核心病机，活血止

血应贯穿始终。急性期多热入血分，可选用犀角地黄
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汤加减，后期阴虚血热可选用清营汤加减，紫癜缓解期

多为气血两虚血瘀证，宜养血活血，可选用桃红四物汤

加减［12］。

青紫合剂是首都医科大学附属北京儿童医院临

床治疗小儿HSP热毒血瘀证的协定处方，由青黛、紫

草、丹参、贯众、茵陈、白芷、寒水石、威灵仙组成。其

中青黛、紫草、丹参为君药，紫草气味苦寒，而色紫入

血，故清理血分之热；青黛清热解毒，凉血消斑，两药

相配针对主症清热解毒、凉血止血；丹参活血化瘀，凉

血消痈，茵陈清热利湿，贯众清热解毒，3药为臣药，

分别针对内伏瘀血、湿热及毒邪。白芷、寒水石、威灵

仙为佐使，祛风除湿、清热泻火。全方选药精当，既入

血分、又走气分，清内伏之热、解内伏之毒、化内伏之

瘀，兼祛风除湿。

4 病案举隅

患儿，男性，10岁，2019年8月主因“双下肢皮疹8 d
伴腹痛3 d”入院，入院后查体：双下肢可见较密集鲜红

色紫癜，大小不等，对称分布，稍高出皮肤，压之不褪

色，腹软，剑突下及脐压痛，四肢关节无肿痛，舌质红，

苔白腻稍黄，脉浮滑数。辅助检查：血常规正常；尿常

规：未见异常；凝血功能：D-二聚体升高，余阴性；抗核

抗体、抗DNA抗体均阴性；消化道B超提示十二指肠、

左上腹空肠壁肿胀增厚，较厚处分别约：0.6 cm、0.4 cm。

追问病史，发病前2周有上呼吸道感染，目前仍有咽部

不适，食欲不振，大便干，既往嗜食生冷及肥甘厚味，体

胖，平素口臭、大便稍干。根据患儿临床表现、体征、实

验室检查符合HSP（皮肤腹型）诊断，辨证为风热外侵

兼痰湿内蕴证。西医予禁食补液、静点维生素C、奥美

拉唑等治疗。中药治以疏散风热、凉血解毒、化湿和

胃，方以银翘散、清营汤合平胃散加减：金银花 9 g，连
翘 9 g，牛蒡子 9 g，荆芥穗 9 g，僵蚕 9 g，青黛 3 g，紫草

9 g，赤芍9 g，白芍9 g，牡丹皮9 g，玄参9 g，厚朴9 g，苍
术9 g，陈皮9 g，藿香9 g。5剂，水煎服，每日1剂。2 d
后患儿腹痛缓解，紫癜较前消退，予无糖米汤饮食，余

治疗同前。5 d后，患儿无腹痛，紫癜明显消退，监测尿

常规未见异常，予小米粥饮食。住院7 d出院，嘱出院

后免动物蛋白饮食，避免剧烈运动，每周监测尿常规。

2周后门诊复诊，患儿双下肢紫癜仍有反复，紫癜颜色

偏暗，活动后明显，发力倦怠，无腹痛，但食欲欠佳，舌

暗红，苔仍白腻，脉弦滑。考虑湿邪未除，血瘀阻络，予

三仁汤合血府逐瘀汤加减，方药如下：杏仁9 g，生薏苡

仁30 g，白蔻仁6 g，淡竹叶6 g，通草6 g，滑石9 g，法半

夏6 g，厚朴9 g，青黛3 g，紫草9 g，桃仁9 g，赤芍9 g，枳

壳6 g，丹参9 g，14剂，水煎服，日1剂。仍忌动物蛋白

饮食。1个月后门诊复诊，患儿紫癜未再反复，监测尿

常规阴性，食欲改善，舌苔薄白，嘱免鱼虾清淡饮食，继

续监测尿常规。6个月后电话随访感冒后紫癜偶有少

量反复，无腹痛，尿常规阴性。

5 结 语

HSP符合伏邪发病特点，以伏邪学说辨证论治，可

以提高临床疗效。过敏性紫癜性肾炎是其常见并发

症，直接影响HSP的远期预后，但目前尚无有效的预防

方法。过敏性紫癜性肾炎的特点是“发则有证可辨，伏

则无机可循”，针对无机可循的特点，积极寻找体内“遗

邪”“先证而治”，伏邪理论提供了认识这类疾病的思

路，并在治疗上突破“依证而治”的限制，及早治疗，改

善预后。

（本文作者穆静为北京中医药大学以研究生同等

学力申请博士在职人员）
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·证治探讨·

支气管扩张症（以下简称支扩）是由各种原因引起

的支气管树的病理性、永久性扩张，导致反复发生化脓性

感染的气道慢性炎症，临床表现为或反复性咳嗽、咳痰，

有时咳脓痰或伴有咯血［1］。支扩近年来的发病率、发病

率和死亡率均在增加［2］。目前其病因学暂不明确，国内

有研究发现特发性、感染后（包括结核后）及免疫功能缺

陷是支扩的常见病因［3-4］，西医治疗以抗感染治疗、祛痰

治疗、改善气道受限、止血和手术介入治疗等为主［1］。

古代医籍中并无“支扩”之病名，由于其以“咳嗽”

“咯血”为主症，可归属于中医学“咳嗽”“肺痈”“咯血”

等范畴［5-6］。支扩的病因包括外因、内因。外因主要为

六淫之邪，风、寒、燥、热之邪外袭入肺，损伤肺络；内因

包括饮食不当、情志刺激、肺体素虚等。治疗上，根据

疾病不同阶段分期辨证而治，急性期患者咳剧、咳黄脓

痰、甚至出现咯血，多治以清热化痰、凉血止血，迁延期

病症表现为偶有咳嗽咯痰，伴有脏腑亏虚、血瘀内阻证

候，治疗宜在补肺脾肾，兼以清热化痰止咳，活血化

瘀。临证中，部分患者可以收到满意疗效，但也有部分

患者疗效不显，反复加重。鉴于此，通过总结各医家的

相关论著及经验发现，许多支扩患者迁延期急性加重

时均具有肺热和脾虚的证候特点。部分医家运用补土

派李东垣的阴火理论，结合支扩的病因病机和脏腑证

候特点，认为脾虚是支扩迁延期反复加重的病因，而阴

火内生伏肺，“火与元气不两立”为其核心病机，通过补

脾胃、泄阴火，调节气火关系的治法，在临床上可以收

到不错疗效。现将相关认识介绍如下。

1 支扩病机探究

支扩迁延期的病机为本虚标实，虚实夹杂，肺、脾、

肾虚为本，痰、瘀、热（火）为标［7-8］。支扩发病的根本原因

为肺体虚弱，这些患者先天禀赋不足，素体肺气亏虚或者

肺阴虚，导致风、寒、热、燥等六淫之邪侵袭娇肺，肺失宣

肃，津液不布，气逆上作而咳；外邪蕴久化热，灼津为痰，

痰热壅滞，热盛肉腐成脓，乃至热盛迫血妄行，损伤肺络，

发为“咯血”，血溢脉外留滞成瘀血。《济生方·吐衄》云“夫

血之妄行也，未有不因热之所发……乃吐衄”。热（火）则

是影响疾病发生、发展的根源，是导致支扩咯血的主要病

机，痰、瘀是支扩的病理产物，同时又反过来影响疾病的

进程，导致疾病迁延难愈，反复发作。此外，邪热也损伤

肺气、肺阴，加重了素体气阴亏虚的证候。脾为肺之母

脏，肺脏虚弱，病久及母，导致肺脾气虚，脾虚则不能化生

水谷精微，无法滋养肺脏，更加重肺脏虚损，同时脾虚津

液输布失职，酿成新痰，致新痰旧痰不绝。《仁斋直指方》

云“肺为气之主，肾为气之本”，久咳不仅损伤肺气，而且

“久病及肾”，同时肺脾气虚，金水相生，先天之本无法得

到后天之本的充养，也导致肾脏亏损。

2 阴火理论与支扩

2.1 阴火理论的基础 关于阴火理论，历代医家认为

其起源于《素问·调经论》中关于“阴虚则内热”的论述

“帝曰：阴虚生内热奈何？岐伯曰：有所劳倦，形气衰

少，谷气不盛，上焦不行，下脘不通，胃气热，热气熏胸

中，故内热”。这篇文字虽未明确提出“阴火”二字，但

已说明内伤正气而导致发热的发病机理。《素问·调经

论》又指出“夫邪之生也，或生于阴，或生于阳。其生于

阳者，得之风雨寒暑，其生于阴者，得之饮食居处，阴阳

喜怒”。其中的阴邪与阳邪，分别对应的是内伤之邪与

外感之邪，内伤之邪侵袭机体，“邪之所凑，其气必虚”，

损伤机体脏腑气血，正气不足而生热。因此，“阴火”指

的是内伤之邪导致的火（热）内蕴的一种病理状态。李

东垣基于上述含义对“阴火”理论进一步阐述和发展，

《脾胃论·脾胃胜衰论》中云“夫脾胃不足，皆为血病。

是阳气不足，阴气有余，故九窍不通”。此外，《脾胃论》

从阴火理论论治支气管扩张症迁延期
吴梦滔 1 林 琳 2△

（1.广州中医药大学，广东 广州 510120；2.广东省中医院，广东 广州 510120）
中图分类号：R562.2+2 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-1027-03
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.022
【摘要】 目前临床治疗支气管扩张症效果欠佳，迁延期易反复发作，严重影响患者的生活质量。笔者运用阴

火理论论治支气管扩张症，提出脾胃虚弱，元气不充，阴火内生伏肺，气火关系失衡，是导致支气管扩张症迁延

期反复急性加重的病机，治疗时宜益气健脾，甘温除热，并在此基础上升阳散火，扶正祛邪，能取良效。

【关键词】 支气管扩张症 迁延期 李东垣 阴火理论

△通信作者（电子邮箱：drlinlin620@163.com）
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《内外伤辨惑论》《兰室秘藏》及《医学发明》4部著作的
共43处出现“阴火”一词［9］，含义各不相同，包括心火、肾
火、脾火、肺火、相火、经脉之火、五志之火等。因此可以
看出，“阴火”的主要病位在脾胃，并与多个脏腑经络相
关。病机方面，李东垣继承了《黄帝内经》的“阴火”内
涵，认为内伤之邪引起的脾胃虚弱，导致中焦气机升降
失职，清阳不升，浊阴不降，郁而化火。李东垣在原来基
础上还提出新的理论，认为“内伤等病是心肺之气已绝
于外，必怠惰嗜卧，四肢沉困不收，此乃热伤元气”，提出

“火与元气不两立，一胜则一负”的观点，二者互为因果，
形成“气虚-发热-气虚”的恶性循环。气火关系失调是
阴火致病的核心病机。治疗方面，根据其病理性质，李
东垣确立“补脾胃，泄阴火”治法，代表方剂有补中益气
汤、升阳益胃汤和补脾胃泻阴火升阳汤等。
2.2 从阴火理论认识支扩 支扩迁延期患者由于肺
金虚弱，子病及母，日久导致其母脾亏虚。李东垣言

“肺金受邪，由脾胃虚弱不能生肺，乃所生受病也”。脾
为“后天之本”“气血生化之源”，主要生理功能是主运
化，脾运不健，则内生阴火袭肺，且阴火损耗元气，致气
火关系失衡，导致疾病反复急性加重，迁延难愈。现代
医学认为，支扩的发病和定植菌引起的感染及气道炎
症反应有密切的关系。Cole“恶性循环”假说认为，在
遗传易感背景下，病原菌定植在气道中，引起慢性支气
管感染，这种慢性支气管感染引起支气管炎症持续存
在，这反过来促进了支气管树中的病原菌的定植和感
染［10］。而当机体免疫力下降时，定植菌变成优势菌，引
起支扩再感染，导致其急性加重。而中医学中“火热之
邪”和“炎症反应”相类似［11］，结合中医取象比类的思
维，王书臣［12］认为热毒（炎症）即由阴火引起，贯穿于疾
病始终，各种内外因导致脾胃亏虚，内生阴火，脾虚肺
失所养，阴火乘虚入肺络，耗损肺气，烧灼肺脏，进一步
耗损元气，元气无力制约阴火，致气火关系失衡，最终
阴火独盛于内，伤其气则肺失宣肃降，伤形则肺络扩张，
形成支扩。苗青［13］、边永君［14］看法与其类似，他们从临
证中观察到迁延期患者急性加重时同时存在肺热证候
（咯吐黄脓痰，甚至咯血）及脾气虚证候（食少纳差，乏力
懒言，面色萎黄等），支扩患者肺热与脾虚形成矛盾，肺
热盛则脾虚更重，脾充实则肺热有制，与李东垣提出的

“火与元气不两立”正相吻合，认为肺脾气虚往往使机体
的免疫功能下降，抗邪能力减弱，导致阴火（包括气道定
植菌、慢性炎性反应等）为患，疾病急性加重，损伤元气，
若元气充足则阴火内敛不发病，即“火与元气不两立，一
胜则一负”，这是导致感染-复发-免疫功能抑制的恶性
循环是导致疾病进展、反复发作的关键［15］。

3 健脾胃，泻阴火，调节气火关系为本病迁延期基本治法

3.1 补气健脾，甘温除热是根本 李东垣云“元气之
充足，皆由脾胃之气无所伤，而后能滋养元气……脾胃

之气既伤，而元气亦不能充，而诸病之所由生也”。支
扩迁延期患者大多具有脾胃虚弱的表现：脾胃虚弱，则
运化不健，气血生化乏源，四肢九窍、五脏六腑失养，则
消瘦困倦，少气乏力；脾虚无法运化水湿，则痰湿内生
而痰多；脾与胃居中焦调畅气机升降，脾胃受损则气机
升降失职，肺间气机不利而咳嗽；中气不健，水谷精微
生成不足，元气无法得到充养，则卫气不固，易受六淫
外袭，导致疾病反复急性加重。李东垣认为，“脾虚，缘
心火亢甚而乘其土也；其次肺气受邪，为热所伤，必须
用黄芪最多，甘草次之，人参又次之，三者皆甘温之阳
药也”“能补元气，甘能泻火”，现代药理研究认为这些
药具有调节免疫、抗炎或抗菌、抗衰老等作用［16-18］，各
医家临证时也首要重用黄芪，最大用量甚至用至 30~
80 g［12-13］，以提高补中培元之力。同时，此 3味药也被
李东垣作为补中益气汤、升阳益胃汤及补脾胃泻阴火
升阳汤中补气健脾之要药，以行甘温除热之效。
3.2 升阳泄火，祛邪扶正是关键 《内外伤辨惑论·辨
阴证阳证》言“脾胃之气不足，而反下行，极则冲脉之气
逆而上，是无形质之元气受病也，系在上焦，心肺是
也”。脾胃亏虚，则气机升降失职，清阳不升反而下行，
郁而化为阴火，上袭心肺，潜伏于肺络、肺叶。“正气存
内，邪不可干”，阴火盛则元气受病，“一胜则一负”，导
致荣卫无法保卫机体，其人不任风寒，易造成感染，导
致疾病反复急性加重。因此，我们在甘温补脾时，针对
阴火伏肺的情况，注意采用具有升散之性的药物，“郁
而发之”，既泄肺中之阴火，又恢复阳气的升发之能，临
床中常使用升麻、柴胡、羌活、独活等辛甘或辛苦微寒
之“风药”。“泻阴火以诸风药……是令阳气生，上出于
阴分，末用辛甘温药接其升药，使大发散于阳分，而令
走九窍也”“又引黄芪、人参、甘草甘温之味上行，充实
腠理，使阳气得卫外而为固也”，则“阴气不病，阳气生
矣”。但是，切不可选择过于温热之品，防止助生阴火，
损耗元气。此外，支扩迁延期痰火未尽，肺脾肾虚，治
疗兼以扶正祛邪，方选千金苇茎汤合金匮肾气丸加减，
若气阴两虚，加生脉散扶其正气，若伴瘀血，则配伍当
归、赤芍、丹参等活血化瘀［19］。

4 结 语

阴火的概念最早由《黄帝内经》中提出，由李东垣
进一步的详细阐述，形成了较为完善的阴火理论。支
扩作为一种慢性疾病，反复急性加重，迁延不愈，严重
影响了患者的生活质量，但目前中西医多将治疗重点
放在急性期，对于其迁延期反复加重也缺少良策。部
分医家根据迁延期患者肺热与脾虚并存的证候，运用
李东垣阴火理论进行论治，取得了一定疗效。脾胃受
损，元气不充，阴火内生伏肺，气火关系失衡，是导致支
扩迁延期反复急性加重的病机关键，治疗时宜益气健
脾，甘温除热，并在此基础上升阳散火，扶正祛邪。“未
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病先防，既病防变”，在迁延期积极调节气火平衡，使脾

胃健运，元气充足，阴火得散，方能起缓解患者症状，减

少急性加重次数，延长稳定期之效。因此，从阴火理论

论治支扩迁延期，将为中医药防治支扩提供新思路。
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综上所述，感冒退热合剂治疗上呼吸道感染，临床

疗效较为确切，可有利于体温、咽痛、鼻塞、流鼻涕等体

征、症状的快速恢复及缓解，可显著降低患者血清学炎

症指标，抑制炎性细胞因子的表达，减轻机体的炎症反

应，提高机体免疫力；且无不良反应，用药安全性性高。
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·证治探讨·

带状疱疹是由水痘-带状疱疹病毒引起的急性皮

肤病。其主要表现为沿单侧周围神经分布的簇集性环

形或条形水疱样皮疹，可伴有剧烈神经性疼痛［1］。流

行病学调查显示［2］，带状疱疹在世界范围内广泛流行，

发病率呈上升趋势，且随年龄增长而升高。若早期治

疗不当，则多衍生难治的后遗神经痛，给患者身心健康

造成极大的威胁。

中医药治疗带状疱疹历史由来已久，在治疗带状

疱疹及预防相关后遗神经痛方面疗效明确。其中柴胡

类方对病机为少阳枢机不利之急症疗效较好［3］，在带

状疱疹急性期得到较为广泛的运用。火针疗法功擅止

痛［4］，医家更多倾向于将其应用于治疗带状疱疹后遗

神经痛。然根据笔者临床使用经验，在带状疱疹早期

运用柴胡类方联合火针治疗可促进患者康复、减少后

遗神经痛的发生。本文试从少阳火郁入手，探讨分析

以小柴胡汤为底方的柴胡类方联合火针治疗急性期带

状疱疹的理论依据，打破两者在带状疱疹分期上的应

用局限，旨在为临床针药结合治疗带状疱疹拓展优化

思路。

1 带状疱疹的治疗现状

西医治疗带状疱疹以抗病毒、营养神经、抗炎为

主。目前临床常用的抗病毒药物主要是阿昔洛韦、伐

昔洛韦等开环核苷类药物，而营养神经常用甲钴胺片，

抗炎则多用糖皮质激素如泼尼松。然而抗病毒药多有

头痛、胃肠道反应、过敏现象等不良反应［5］。目前西医

预防和治疗带状疱疹后遗神经痛仍是难点。

带状疱疹属中医学“蛇串疮”“甑带疮”“缠腰火丹”

等范畴。带状疱疹急性期多属阳证、实证。由于其多

发于人身侧面，古代医家认为其发病多与肝胆郁热有

关，故治疗上以“清热化湿、解毒化火”为法，多采用如

龙胆泻肝汤等方剂。而在中医外治法方面则多用刺络

拔罐、电针等法清热泻火、行气通络。针对带状疱疹后

遗神经痛，多数医家则会选用火针治疗。

2 带状疱疹与少阳火郁的关系

2.1 病机属少阳火郁 《证治准绳·缠腰火丹》［6］中记

载“心肾不交，肝火内炽，流入膀胱，缠于带脉，故如束

带”。陈实功的《外科正宗》［7］则言“火丹者，心火妄动，

三焦风热乘之，故发于肌肤之表”。带状疱疹基本病机

中以肝胆湿热最为常见。情志内伤，肝郁气滞，郁而化

火，肝经火毒，外溢肌肤，发为疱疹。侯婷婷［8］研究指

出无论何种证型的带状疱疹，都兼有肝胆湿热的病机，

由此考虑肝胆湿热为带状疱疹病机的共性机制。故从

病机而言，带状疱疹多属少阳郁火，内生湿热。

2.2 临床表现符合少阳火郁特征 带状疱疹的临床

表现为皮肤潮红、灼痛、刺痒，出现局限于身体特定部

位的簇集性粟粒状丘疹，夹杂基底色红、疱壁紧张的水

疱。疱疹呈单侧分布，排列成带状，水疱出现后可见

红斑［9］。诸痛痒疮皆属于心，狭义的火郁又被称为心

郁，从这一点看带状疱疹归属火郁证无疑。《素问》［10］中

的“郁乃痤”是典型的阳气郁遏导致皮疹的代表。赵爽

等［11］调研 224例、侯婷婷［8］观察 247例，均指出带状疱

疹皮损分布以足少阳胆经最多。由此可知，从皮损循

基于“少阳火郁”探讨柴胡类方联合火针治疗
带状疱疹
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【摘要】带状疱疹是临床急性皮肤病，多属少阳火郁范畴。在辨证治疗的过程中，应重视少阳枢机的调理。柴

胡类方是治疗少阳病核心方剂群，可解少阳火郁，治疗时可根据带状疱疹兼夹证的不同在小柴胡汤基础上灵

活加减用药。火针则可以热引热、开门逐寇。两者联用可内外同治、病因病证双解，有助于拓展优化带状疱疹

针药结合治疗思路。
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经分布而言，带状疱疹多可归属于少阳火郁。带状疱

疹其疹型特点以簇集状水疱为主，疱内含有疱液，具有

明显的湿邪特性。带状疱疹基底颜色多红，水疱出现

后可见红斑，均属热（毒）的特性。故从带状疱疹皮疹

特点而言具有少阳火郁气、火、水皆郁的特征。带状疱

疹导致的神经痛性质以刺痛、灼痛为主，发作时有如触

电，作后停歇，具有少阳病“往来”的特征。带状疱疹患

者多数伴有发热、口渴、大便秘结等症状，可考虑少阳

火郁伴发太阳、阳明病证。且带状疱疹之疼痛瘙痒多

严重影响患者生活质量，导致烦躁等心理改变，亦是少

阳病气机不畅、郁火内生上扰心神的表现。此外，小部

分带状疱疹患者初期只见神经痛，无伴发皮疹或只有

斑丘疹而不发水疱者，分属无疹型、顿挫型带状疱疹。

其病多属表里气机不畅、邪郁较甚。少阳是阳气表里

出入之枢纽，故此类带状疱疹也应考虑少阳气机郁闭，

同属少阳火郁范畴。总体而言，带状疱疹皮损循经分

布特点、皮疹形态、痛性往来及伴随症状均指向少阳火

郁内证的表现。

3 少阳火郁理论指导下柴胡类方联合火针在带状疱疹

中的应用

《类经》［12］言“凡火郁之病，为阳为热之属也……凡

火所居，其有结聚敛伏者，不宜蔽遏，故当因其势而解

之、散之、升之、扬之，如开其窗，如揭其被，皆谓之

发”。火郁发之的重点在于顺势而为、因势利导。

凡是具有灵动气机、给邪出路的办法均属于“火郁

发之”的范畴。少阳火郁治则亦不离“火郁发之”，但治

法上应注重少阳病的特征。成无己说“伤寒邪气其于

不外不内，半表半里……是当和解则可矣”。少阳病正

治大法为和解法。和解法的核心就是抓住少阳病“郁”

之病机，治疗关键则在于疏气转枢。

带状疱疹证属少阳火郁内证，其治疗应当在遵循

“火郁发之”治则的基础上，注重和解少阳表里，宣畅三

焦，宣透郁火，引热而出，使病祛体康。而柴胡类方和

火针则正适合解少阳火郁，故可治带状疱疹。

3.1 柴胡类方着重调理带状疱疹的郁滞气机 少阳

主枢，其气畏郁，治少阳重在和解。柴胡禀少阳生发之

气，为足少阳胆经主药，可兼治足厥阴。以柴胡为君药

的系列方剂立足和解少阳，可疏调气机。临证运用柴

胡类方主要是把握柴胡证。柴胡证的关键是“往来寒

热、胸胁苦满”，八字两两一组，分别对应病态特征、病

性、病位及自觉症状。

小柴胡汤是《伤寒论》中治疗少阳病第一方，其作

用着眼于调畅少阳枢机、宣散少阳郁热，可经腑同治。

小柴胡汤以柴胡为君药，其最重要的药对之一是柴

胡-黄芩。《神农本草经》云“柴胡治心腹肠胃中结气，

饮食积聚，寒热邪气，推陈致新”［13］。柴胡味苦、辛，微

寒，入足少阳经，可解少阳之郁结，复少阳升发、舒启之

性，使枢机调畅，起灵动气机之作用；又可清透少阳半

表半里之郁热。黄芩苦寒，佐柴胡以清泄少阳之邪

热。二药合用，则经腑并治，清热解郁，复少阳疏泄条

达之性。而小柴胡汤中半夏配生姜，佐柴芩疏郁逐邪，

兼化痰消饮以利三焦畅达，解决少阳火郁的气、火、水

同郁问题。而参枣草则可顾护脾胃、健运中州，是针对

少阳火郁易伴发太阴阳明病变所设。小柴胡汤通过柴

芩解郁清透少阳经邪气、姜夏消饮畅达三焦，参枣草健

中复气之升降，达到和解少阳，顾护脾胃，宣发郁热之

功，从而可治带状疱疹。临证运用时把握柴胡证的关

键，有一证便是，不必悉具。以小柴胡汤为底方形成各

种变方、合方，可在带状疱疹治疗中大有作为。

3.2 火针着重给带状疱疹内郁之火出路 《灵枢》［14］

提及“燔针劫刺”，火针是指将针体在火中烧红后刺入

人体腧穴或相关部位而治病的方法。贺普仁教授则指

出热证行火针可以热引热。火针针具起源于“九针”中

的“大针”，以“火郁发之”立论，功擅治潮湿温热疾病，

如带状疱疹。其特点是以“温”达到“清”“消”的作用，

借“火”之力而取效，集激发经气、火气温阳散寒的功效

于一体［5］。带状疱疹发作时邪毒炽盛，单纯投以寒凉

之剂，往往格拒不受，疗效欠佳，还容易导致正邪相争

不下，拖延病机，伤津耗气，继发后遗神经痛，日久难

愈。《红炉点雪》有言“热病得火而解者，犹暑极反凉，犹

火郁发之之义也”［15］。《针灸聚英》中讲“盖火针大开其

针孔，不塞其门，邪从此而出”［16］。运用火针治疗带状

疱疹，便是同气相求、引热而出，即借火焰托补之力，通

过灼烙局部病灶而开启外门，给少阳郁火出路，使郁于

肌表之湿热火毒随火同气相求而发散，达到祛邪生肌

敛疮的效果［17］。

3.3 柴胡类方联合火针可内外同治、证因双解 针药

各有所长，能取长补短、互相辅佐。《素问》认为“毒药治

其内，针石治其外”［10］，凡病在脏腑、骨髓，属里，用汤

药；凡病在皮肤、腠理、经脉，属表，用针艾。带状疱疹

既具有内在的病机基础和内在的症状表现（即少阳郁

火的表现），又有体表明确的皮损症状，治需针药相配

才可内外同调［18］。

带状疱疹所属少阳火郁，其本为少阳之气郁滞，标

为郁火。火针和柴胡类方正是针对带状疱疹标本两

个方面进行治疗。其中小柴胡汤为底方的柴胡类方

治疗带状疱疹其主要思路为和解少阳表里、宣透郁

火，偏重于病因治疗（治本）。而火针的运用着重于给

带状疱疹内郁之火出路，使其内外通彻，毒邪离体而

去，偏重于对症治疗（治标）。另外，从应用的方式上

来看，则是火针治疗局部、柴胡类方治疗全身的局部

与整体治疗结合［19］。两相合用具有异效互补效应，可

使两者相得益彰。
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柴胡类方治疗带状疱疹急性期运用广泛，疗效

佳。但目前临床运用时其多配合寒凉的中药散剂外

敷［20-21］。带状疱疹后遗神经痛多由于初治之时妄用凉

药，才冰伏其邪。故要预防后遗神经痛的发生可尽早

联合使用火针治疗，升提阳气，从根本上减少疱疹后遗

神经痛发作的可能性［5］。黄国付等［22］也在多中心随机

临床试验中得出火针治疗带状疱疹可降低带状疱疹后

遗神经痛发生率的结论。故而在治疗带状疱疹的早期

将柴胡类方与火针联用是具有理论依据和经验支撑

的，不必过分拘泥于分期。

综上，根据带状疱疹病因病机、临床症状与少阳火

郁相契合的情况，选用小柴胡汤为底方的柴胡类方联

合火针治疗，能达到内外同治、病因病证双解、整体局

部同调的效果［19］。

4 柴胡类方联合火针治疗急性期带状疱疹的思路

带状疱疹多属于少阳火郁。根据兼夹证的不同，

临床治疗带状疱疹急性期时可在小柴胡汤的基础上灵

活加减，并配合火针治疗。而其兼夹证的辨证需要综

合局部和整体的体征，四诊合参。

4.1 柴胡类方在带状疱疹急性期的辨证应用 带状

疱疹从好发部位、皮疹形态、疼痛性质等多方面综合辨

证大体都属于少阳火郁的范畴。临证还可见口干苦、

脉弦等佐证。如伴发太阳病时患者多有太阳少阳并病

的特点。局部皮损分布表现以身体侧线部位出现红斑

及带状分布的集簇性水疱为主，疱壁较紧张，局部灼热

刺痛，痛性往来。其辨证要点主要是患者兼见太阳病

的“恶寒、无汗”，其余可有发热或无发热，多见舌红、苔

黄，脉弦，在治疗上选用小柴胡汤或柴胡桂枝汤合葛根

汤。伴发阳明病时患者表现为少阳阳明并病的特点。

从局部皮损情况而言，其疱疹基底较红，病灶灼热感

甚。其辨证关键在于患者是否兼见“大便秘结”，或有

明显的“恶热”表现，其余可有发热，多见舌红、腻苔，弦

脉，治疗上可化裁为大柴胡汤。若患者水疱明显或局

部病灶有渗液，疼痛以重胀钝痛为主者，应当考虑湿

盛，多由于三焦气化失常导致。此类患者还多见乏力

纳差，或有水液分布异常的表现，如：大便干、小便不

利、口干等，多见舌红、苔偏干，濡脉或弦滑脉，治疗上

可予小柴胡汤合五苓散。若患者局部尖锐性疼痛明

显，皮损色偏暗红，则考虑瘀阻明显。患者舌像也多偏

暗，部分还可见瘀点或见舌底络脉迂曲，脉弦涩，可予

小柴胡汤加蜈蚣、地龙等虫类药。

4.2 火针在带状疱疹急性期的辨证应用 除高热、糖

尿病、孕妇慎用外，带状疱疹在治疗中可以尽早使用火

针。但是不同皮损形态、皮损部位，选用火针针具的规

格、操作手法、操作部位略有不同。总体而言，在急性

期的治疗可为隔天或每3天1次，3次为1个疗程。

从针具的选用而言，除疱疹发于头面者选用细火

针（直径 0.5 mm）以外，其余部位则多选用中粗火针

（直径0.8 mm）。
火针治疗带状疱疹在操作时有“四要诀”，即红、

准、快、护。“红”是指灼烧火针针尖至红白，具体操作是

使用执笔式持针，并用酒精灯外焰将针灼烧至红白。

“准”既要求操作时火针粹刺的部位准确，也讲求深度

要适中。“快”则指操作时的手法多为速刺不留针，快进

快出。“护”则强调火针操作前后对施术部位的消毒和

保护。对于带状疱疹急性期而言，火针操作多采取点

刺、密刺或围刺。

若带状疱疹表现为疱疹明显、水疱较大者，用火针

烧灼至发红后快速呈“品”字形点刺水疱，深度以刺破

疱壁为度。刺后可接拔火罐，留罐 5 min，促进疱液排

出。起罐后用消毒干棉球拭净疱液。治疗时先刺先发

部位的疱疹。若丘疱疹并见，水疱不大者，选用密刺

法。以酒精灯外焰烧热中粗火针针体，至针尖红白后，

采用密刺法点刺，每针相隔约 1 cm，点刺深度约 0.1~
0.2 cm，直入直出，若有疱液流出则用消毒干棉球拭

净。若单纯见红斑、丘疹者，选用围刺法。进针点选择

在病灶与正常皮肤交界处，每针间隔1 cm，点刺深度约

0.1~0.2 cm，操作后局部涂抹少许跌打万花油以保护针

孔并减少疼痛。若患者疼痛明显，除在局部病灶治疗

外，加选对应神经节段的夹脊穴进行火针点刺，每穴点

刺2~3次，深度为0.2~0.3 cm。操作后局部涂抹少许跌

打万花油。对于无疹型的患者同样选取疼痛部位对应

神经节段的夹脊穴进行治疗。

所有进行火针治疗的患者在操作后需嘱其针孔避

沾冷水，忌食辛膻油腻之品。

5 典型病例

患某，男性，40岁，因“左侧背部、胸胁部簇集状小

疱疹伴痒痛 3 d”于 2019年 9月 5日就诊。患者 3 d前

无明显诱因下出现左侧背部、胸胁部刺痛，时作时止。

其后逐渐出现簇集状小疱疹，自行服药、涂擦药物（具

体不详）后未见明显缓解。就诊时症见：左侧背部、胸

胁部、乳晕周围多处簇集状小水疱，基底色红，疱壁较

紧张，部分溃破，无结痂，伴有明显瘙痒刺痛，疼痛强度

采用视觉模拟评分法（VAS）评定为 8分。平素常熬

夜，素有胃部不适，纳稍差，口苦，眠一般；大便 1~3日
一行，质干，小便黄。舌淡尖红，苔黄腻，脉弦滑。西

医诊断：带状疱疹；中医诊断：蛇串疮（少阳病火郁证、

湿热蕴肤）。予小柴胡汤合五苓散加减，并予火针密刺

法点刺治疗。西药配合服用伐昔洛韦片抗病毒、甲钴

胺片营养神经。具体方药如下：北柴胡 10 g，黄芩 10
g，法半夏 10 g，熟党参 10 g，干姜 10 g，黑枣 15 g，甘
草 5 g，桂枝 10 g，猪苓 15 g，白术 10 g，茯苓 15 g，泽泻
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10 g，连翘 10 g，板蓝根 10 g，僵蚕 6 g。共 10剂，每日 1
剂，400 mL水煎服，早晚分温服。

经 3 次火针治疗及服药 10 剂后疱疹已大部分

结痂，局部疼痛较前明显缓解，其后回访未见后遗

神经痛。

按语：此例患者就诊时发病 3 d，处于带状疱疹急

性期。疱疹部位在左侧背部、胸胁部、乳晕周围，以少

阳经循行部位为主、涉及足阳明胃经循行。从口苦、脉

弦，疼痛时作时止可知证属少阳。疱疹基底色红，疱壁

较紧张，痛痒明显，且有口苦口气，大便干结，舌尖红、

苔黄腻，脉弦滑均为少阳火郁、外泛肌表的体现。该患

者素有胃部不适，可见中焦脾胃本虚，易内生湿邪。大

便干、小便黄、疱疹在肤，正是体内水液输布不均衡的

体现，且患者疱疹较多，考虑三焦气化异常。湿邪阻遏

气机，郁久化热，湿热互结，泛生疱疹。故辨病为蛇串

疮，辨证为少阳病火郁证、湿热蕴肤。

临证选用小柴胡汤为底方解少阳经之郁，配合五

苓散组成柴苓剂加强化气利湿，酌加板蓝根、连翘加强

清热解毒之功，加僵蚕以通络止痛。外治法上选用火

针密刺法点刺以热引热，开门逐寇，顺其性而治之。

6 结 语

带状疱疹是临床常见的皮肤病，目前西医治疗具

有一定的副作用，且未能有效防治后遗神经痛。中医

治疗讲求辨证论治，其病机多属少阳火郁。从临床症

状上而言，皮疹的循经分布以少阳居多，皮疹形态、痛

性往来、伴随症状亦符合少阳火郁的表现。

少阳火郁总体治则不离“火郁发之”，在治法上应

注重和解法调理少阳枢机。带状疱疹多属少阳火郁，

在治疗中也应重视转动少阳枢机，选用柴胡类方可达

到灵动气机、解郁散火的目的，同时可以联合火针对症

治疗给邪出路。

其中，柴胡类方的选用主要是在小柴胡汤基础上

辨证化裁。若辨证为太阳少阳，则选用小柴胡汤或柴

胡桂枝汤合葛根汤；若为少阳阳明，则化裁为大柴胡

汤；若湿盛者，用小柴胡汤合五苓散；若瘀阻明显者，可

在小柴胡汤基础上加用虫类药。火针的施治则根据皮

损的特点在针具规格、操作手法、施术部位上各有不

同。若水疱大者，主要使用火针刺破疱壁，并配合拔罐

使疱液排净；若疱丘疹并见、疱疹不大者采用密刺法；

若只见红斑、丘疹，则使用围刺；针对无疹型带状疱疹

及皮肤疼痛明显者需点刺对应神经节段的夹脊穴。

总体而言，柴胡类方联合火针在带状疱疹的治疗

中可作为基础方案，其可应用范围广，具有根据兼夹证

及皮损特点灵活调整的空间。二者联用既解少阳火郁

之病机，又散其火热之症，有内外同治、证因双解、局部

整体同调的优势，早期使用有助于预防后遗神经痛的

发生。且其副作用小，能起到四两拨千斤的效果，可供

临床借鉴。
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·临床报道·

高血压危象为临床心脑血管急危重症，随着我国

原发性高血压病患病率的逐年增高，高血压危象在原

发性高血压人群中发生率可达 1％~5％［1］。高血压危

象明显增高了心、脑、肾等的损害风险，尤其当患者的

血压短时间内急骤上升以及合并靶器官功能障碍等，

对患者的生存构成严重威胁［2-3］。高血压危象的治疗

原则是使血压快速平稳降至安全范围内，以减轻靶器

官受到的损伤，西医常规降压药物可在短时间内发挥

降压效果，但易导致血压波动过大，出现心脑等重要脏

器的缺血事件［4］。高血压危象在中医学属于“眩晕”范

畴，以痰浊、血瘀为主要病因，痰浊、瘀血引起血脉不

利，损伤脏腑，是高血压危象、高脂血症等并发症发生

和发展的重要病理基础［5］。在本研究中，针对痰浊血

瘀标实是高血压危象发生的病理基础，观察半夏白术

半夏白术天麻汤加味治疗高血压危象的
疗效研究∗

张婧婧 赵一璟 吴 侃 吴亚平 胡 斌 曹 雯△

（江苏省南京市江宁医院，江苏 南京 211100）
中图分类号：R544.1 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1034-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.024
【摘要】 目的 观察半夏白术天麻汤加味治疗高血压危象（痰湿壅盛证）的临床疗效。方法 选取高血压危象

患者80例，以随机数字表法分为观察组和对照组各40例，对照组予西医常规治疗，观察组在对照组治疗基础

上用半夏白术天麻汤加味治疗；两组疗程均为4周。比较两组血压、痰湿壅盛证证候评分、血糖、血液流变学指

标、临床疗效。结果 观察组治疗后12、24、48 h收缩压和舒张压均显著低于对照组（P < 0.01）；治疗4周后，观

察组痰湿壅盛证证候评分、血液流变学指标显著低于对照组（P < 0.01）；观察组总有效率为97.50％，高于对照

组的80.00％（P< 0.05）。结论 在西医常规治疗基础上，半夏白术天麻汤加味治疗高血压危象（痰湿壅盛证）的

疗效明显。

【关键词】 糖尿病 半夏白术天麻汤 高血压危象 痰湿壅盛证

Efficacy of Banxia Baizhu Tianma Decoction in Treating Hypertension Crisis Zhang Jingjing，Zhao Yijing，

Wu Kan，Wu Yaping，Hu Bin，Cao Wen. Jiangning Hospital，Jiangsu，Nanjing 211100，China.
【Abstract】 Objective：To investigate the efficacy of Banxia Baizhu Tianma Decoction in treating hypertension
crisis with syndrome of phlegmatic hygrosis abundant expectoration. Methods：Eighty patients with hypertension
crisis were selected and divided into the observation group and control group，40 cases in each group. The control
group was treated with the conventional therapy，and the observation group was treated with Banxia Baizhu Tian⁃

ma Decoction on the basis of the control group. The course of treatment was for 4 weeks for both groups. Blood
pressure，scores of symptoms of syndrome of phlegmatic hygrosis abundant expectoration，hemorheology，and the
clinical efficacy were compared between the two groups. Results：The systolic and diastolic blood pressure in the
observation group were significantly lower than those in the control group at 12，24，and 48 h after treatment（P <

0.01）. After 4 weeks’ treatment，symptoms of syndrome of phlegmatic hygrosis abundant expectoration and
hemorheology indexes in the observation group were significantly lower than those in the control group（P < 0.01）.
The total effective rate was 97.50% in the observation group and 80.00% in the control group，and the difference
was statistically significant（P < 0.05）. Conclusion：Based on the conventional therapy，the efficacy of Banxia Bai⁃

zhu Tianma Decoction in treating hypertension crisis with syndrome of phlegmatic hygrosis abundant expectoration
is significant.
【Key words】 Diabetes；Banxia Baizhu Tianma Decoction；Hypertension crisis；Syndrome of phlegmatic hygrosis
abundant expectoration

∗ 基金项目：国家中医药管理局瘿病证治重点研究室对外
开放课题（KF2018-04）；江苏省中医药管理局科技项目
（JD2019SZXYB08）
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天麻汤加味治疗高血压危象的疗效。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 诊断标准：《中国高血压防治指南

2010》［6］［有高血压病史、血压突然明显升高，如收缩压

≥180mmHg（1mmHg≈0.133 kPa）和舒张压≥120mmHg］；
痰湿壅盛证参照《中药新药临床研究指导原则（试

行）》［7］拟定。纳入标准：符合上述诊断标准；年龄 20~
70岁；非过敏体质；平时口服高血压药物不超过两种；

对本研究治疗方案知情，并签署知情书。排除标准：精

神障碍者；继发性高血压者；伴心、肝等脏器严重功能

障碍者；对所用药物存在过敏者；血压控制不佳者；高

血压引起脑血管意外者；2型急性并发症（如酮症酸中

毒、糖尿病高渗状态等）及严重的慢性并发症者；继发

性高血压者。

1.2 临床资料 选取 2017年 6月至 2020年 6月南京

市江宁医院内分泌科及中医科门诊收治的高血压危象

患者80例，将患者以随机数字表法分为观察组与对照

组各40例。观察组男性25例，女性15例；年龄43～68
岁，平均（52.74±7.71）岁；体质量指数（25.31±3.93）kg/m2；

高血压病程 7~15年，平均（10.13±1.49）年；全血黏度

（4.03 ± 0.67）mPa · s；入院时平均收缩压（215.41 ±
22.51）mmHg，舒张压（149.37±16.33）mmHg。对照组

男性 27例，女性 13例；年龄 44～70岁，平均（53.11±
8.99）岁；体质量指数（25.65±4.14）kg/m2；高血压病

程 8~17 年，平均（10.48±1.75）年；全血黏度（4.09±
0.71）mPa·s；入院时平均收缩压（216.03±22.85）mmHg，
舒张压（149.01±16.49）mmHg。两组临床资料差异

无统计学意义（P > 0.05）。本研究经医院伦理委员

会批准。

1.3 治疗方法 基础治疗：给予西医常规治疗措

施，包括持续吸氧、生命体征监测、绝对休息、限盐。

对照组给予硝普钠静脉泵注，50～100 mg硝普钠加入

5％葡萄糖注射液 50 mL，以 0.5 μg/（kg·min）为初始

剂量泵入，根据血压情况调整剂量，最大剂量用至 10
μg/（kg·min）。观察组在对照组治疗基础上联用半夏

白术天麻汤加味：法半夏 15 g，白术 12 g，天麻 10 g，陈
皮10 g，茯苓12 g，生姜9 g，大枣9 g，炙甘草9 g，丹参9
g，延胡索 9 g。每日 1剂，水煎 2次混合药汁，早晚口

服。两组均治疗4周。

1.4 观察指标 1）血压监测。于治疗前及治疗后12、
24、48 h，采取无创便携式动态血压监护仪测定两组血

压。2）中医证候评分［7］。评价眩晕、头痛如裹、胸闷、

呕吐痰涎4个证候的变化，按无、轻度、中度、重分别计

为 0、1、2、4分。3）全血黏度检测。在治疗前及治疗 4
周后常规经肘静脉采血3 mL，3 000 r/min离心10 min，
-70 ℃保存，采用全自动血液流变检测仪测定。

1.5 疗效标准［7］ 1）治疗后6 h内血压降至160/110mmHg
左右；2）降压平稳，4 h内血压≥140/90 mmHg；3）血压

降低效果持久，72 h内血压≤180/120 mmHg；4）症状改

善明显；5）重要脏器并发症发生风险下降。显效：满足

上述各项。有效：满足上述≥3项。无效：满足<3项。

总有效=显效+有效。

1.6 统计学处理 应用 SPSS19.0统计软件。计量资

料以（x±s）表示，采用 t检验；计数资料采用 χ2检验。

P< 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组治疗前后血压比较 见表 1。治疗后，两组

收缩压和舒张压均显著降低（P < 0.01）；观察组治疗后

12、24、48 h收缩压和舒张压均显著低于对照组（P <

0.01）。

2.2 两组治疗前后中医证候评分比较 见表2。治疗

4周后，两组痰湿壅盛证主症评分明显降低（P < 0.01）；

观察组治疗4周后痰湿壅盛证主症评分显著低于对照

组（P< 0.01）。

2.3 两组治疗前后血液流变学指标比较 见表3。治

疗 4周后，两组全血高切黏度、全血低切黏度、全血黏

度明显降低（P < 0.01）；观察组治疗 4周后全血高切黏

度、全血低切黏度、全血黏度显著低于对照组（P <

0.01）。
2.4 两组临床疗效比较 见表 4。治疗 4周后，观察

组总有效率高于对照组（P< 0.05）。

表1 两组治疗前后血压比较（mmHg，x±s）

注：与本组治疗前比较，∗P < 0.01；与对照组治疗后同时点比较，
△P< 0.01。下同。

组 别

观察组

（n=40）

对照组

（n=40）

时 间

治疗前

治疗后12 h
治疗后24 h
治疗后48 h
治疗前

治疗后12 h
治疗后24 h
治疗后48 h

收缩压

215.41±22.51
144.61±16.39*△

143.01±15.12*△

140.05±15.88*△

216.03±22.85
150.33±17.09*

147.01±16.04*

144.51±15.93*

舒张压

149.37±16.33
96.68±11.09*△

94.31±10.41*△

90.03±10.47*△

149.01±16.49
104.41±12.52*

95.74±10.37*

92.14±10.81*

组 别

观察组

（n=40）
对照组

（n=40）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

眩晕

3.10±0.39
0.93±0.12*△

3.18±0.37
1.74±0.25*

头痛如裹

3.09±0.39
0.89±0.13*△

3.14±0.40
1.68±0.22*

胸闷

2.99±0.37
0.85±0.11*△

3.03±0.39
1.62±0.19*

呕吐痰涎

2.99±0.38
0.83±0.11*△

2.94±0.37
1.56±0.19*

表2 两组治疗前后中医证候评分比较（分，x±s）
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3 讨 论

高血压危象的病因病机较为复杂，普遍认为与遗

传因素、肥胖以及动脉硬化等有关，临床对该病仍缺乏

共识治疗方案［8-9］。大部分高血压患者常存在较为严

重的靶器官受损以及肥胖、血脂代谢紊乱，易出现心血

管事件的高危群体，如高血压危象［10］。

中医学认为“无痰不作眩”，高血压危象多因饮食

自倍，劳倦过度，损伤脾胃；或者忧思恼怒，日久肝郁克

脾；脾胃运化失常，使水湿停中焦，完谷不化，生痰成

饮，致清窍失养，最终发为本病［11］。同时，脾胃失健运

也会引起气血生化乏源，患者出现气血亏虚，气虚则运

血无力，血行不畅而为瘀，痰浊、瘀血搏结，阻碍血脉通

畅，影响血液运行，加重了血管的损伤，且痰湿可蒙蔽

脑窍，使神明被扰，成为糖尿病危重症如高血压危象的

重要病因病机之一［12-13］。当前，随着人们物质生活的

改善，肥甘厚味，吸烟酗酒，运动量降低，痰湿肥胖体质

的人日渐增多，脾胃为人体气机运化之枢纽，痰湿聚集

中焦日久，化热化火，痰随火热蒸动上蒙清窍，阻碍清

阳，发为眩晕［11］。因此，高血压危象以脾气亏虚聚湿生

痰为病之本，风痰上扰和瘀血内积为之标。故中医治

疗以燥湿化痰、祛风化瘀为主。

本组半夏白术天麻汤加味方中法半夏能够燥湿化

痰，降逆止呕；天麻可平肝息风，止头眩；法半夏、天麻

相伍为治风痰眩晕之要药；白术、茯苓健脾祛湿，以治

生痰之源；陈皮理气化痰，使气顺痰消；生姜、大枣和中

健脾；丹参祛瘀止痛，活血通经，清心除烦；延胡索活

血，利气，止痛；炙甘草调和诸药；诸药相伍，可使痰消

风息、瘀祛脉通，眩晕自愈。治疗结果显示，观察组治

疗后 12、24、48 h收缩压和舒张压显著低于对照组，表

明在西医常规干预基础上给予半夏白术天麻汤加味治

疗高血压危象（痰湿壅盛证），更有利于血压的改善。

治疗后，观察组痰湿壅盛证证候评分显著低于对照组，

说明加用半夏白术天麻汤加味治疗高血压危象（痰湿

壅盛证）可促进中医证候好转；观察组总有效率显著高

于对照组，提示加用半夏白术天麻汤加味治疗高血压

危象（痰湿壅盛证）的疗效更佳。血流动力学紊乱与高

血压病情严重程度密切相关，动脉血压升高可损伤外

周血管，随病程进展机体渐渐出现细小动脉的硬化，增

大毛细血管压力和微循环阻力，进而造成血液的黏滞

性、聚集性、黏稠性均明显升高，引发血液流变学指标

改变，导致血液黏度增高甚至血管阻塞［14-15］。研究发

现半夏白术天麻汤加减可改善痰湿中阻型眩晕症患者

的血液流变学指标水平［16-17］。治疗结果显示，半夏白

术天麻汤加味可能通过改善高血压危象（痰湿壅盛证）

患者的血液流变学，发挥一定的治疗作用。

综上，在常规西医治疗基础上，半夏白术天麻汤加

味治疗高血压危象（痰湿壅盛证）的疗效明显，可进一

步改善血压、全血黏度，促进患者中医证候的好转。
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组 别

观察组

（n=40）
对照组

（n=40）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

全血高切黏度

6.12±0.74
2.55±0.33*△

6.07±0.73
3.04±0.39*

全血低切黏度

18.51±2.47
4.03±0.51*△

18.40±2.37
4.97±0.58*

全血黏度

4.09±0.71
1.47±0.28*△

4.03±0.67
2.30±0.41*

表3 两组治疗前后血液流变学指标比较（mPa·s，x±s）

注：与对照组比较，△P< 0.05。

表4 两组临床疗效比较（n）

组 别

观察组

对照组

n

40
40

显效

25
18

有效

14
14

无效

1
8

总有效（%）

39（97.50）△

32（80.00）
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（收稿日期2020-10-12）

急性胰腺炎是临床急腹症，病情复杂多变，不及时

进行有效控制可演变为重症型，危及患者生命［1］。目

前西医临床治疗急性胰腺炎主要分为早期对症治疗和

外科治疗，有一定的临床治疗价值，但不能降低急性胰

腺炎的发生率和死亡率［2］。急性胰腺炎在中医学被归

为“腹痛”“胰瘅”等范畴，多属里实热证，湿热、瘀血是

其主要病理产物，肝胆湿热证是急性胰腺炎主要证型，

对该类证型临床以清热解毒、利湿退黄为主要治法［3-4］。

近年研究认为中西医结合治疗方案干预急性胰腺炎，

能够提高临床治疗效果，有助于患者的康复［5］。茵陈

蒿汤、龙胆泻肝汤分别出自《伤寒论》《医方集解》，前方

的作用为清热利湿退黄，后方具有清泻肝胆湿热的功

效。本研究在西医常规干预基础上采用茵陈蒿汤合龙

胆泻肝汤治疗急性胰腺炎（肝胆湿热证），观察其对患

者临床症状、中医症状的改善作用，并探讨其发挥治疗

效果的可能作用途径。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 纳入标准：符合《急性胰腺炎诊治指

南（2014）》［6］中急性胰腺炎诊断标准；符合《急性胰腺

炎中医诊疗专家共识意见（2017年）》［7］中肝胆湿热证

诊断标准；年龄 20~65岁；急性胰腺炎首次发病；对茵

陈蒿汤合龙胆泻肝汤辅助治疗方案知情，并签署知情

同意书。排除标准：哺乳或妊娠期妇女；对茵栀黄颗粒

过敏者；伴胰腺脓肿，或者出血坏死性胰腺炎等，或者

内毒素血症等者；需手术者；存在内脏其他器官功能严

重障碍者。

1.2 临床资料 筛选 2019年 3月至 2020年 9月在本

院就诊的急性胰腺炎患者66例，按照随机数字表法分

为两组各 33例。对照组男性 18例，女性 15例；年龄

33~64 岁，平均（44.13 ± 6.09）岁；病程 4~41 h，平均

（15.79±2.51）h；改良Marshall评分［8］（3.06±0.44）分。

观察组男性 20 例，女性 13 例；年龄 33~62 岁，平均

（43.98±6.41）岁；病程 3~43 h，平均（15.94±3.01）h；改
良Marshall评分（3.13±0.60）分。两组急性胰腺炎患者

的临床资料差异无统计学意义（P > 0.05）。本研究经

医院伦理委员会批准。

1.3 治疗方法 两组均根据指南［6］进行西医常规措

施；禁食水、胃肠减压、纠正水/电解质紊乱、预防并控

制感染以及营养支持等。对照组予乌司他丁加注射用

埃索美拉唑钠加注射用美罗培南方案治疗；乌司他丁（广

东天普生化医药股份有限公司，国药准字H19990131），
初期每次10万单位加入5％葡萄糖注射液500 mL静脉

滴注，每日 2次，随症状消退可减量；注射用埃索美拉

茵陈蒿汤合龙胆泻肝汤辅助治疗急性胰腺炎
（肝胆湿热证）的疗效观察
马 辉 李 铮△ 张莹雯 吴朝妍 王佳颖 杨 娜

（武汉大学中南医院，湖北 武汉 430071）
中图分类号：R576 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1037-03
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.025
【摘要】 目的 观察茵陈蒿汤合龙胆泻肝汤辅助治疗急性胰腺炎（肝胆湿热证）的临床疗效。方法 筛选2019
年3月至2020年9月在我院就诊的急性胰腺炎患者66例，按照随机数字表法分为两组，均依照指南予西医常

规干预措施，对照组予乌司他丁加注射用埃索美拉唑钠加注射用美罗培南方案治疗，观察组在对照组基础上

予茵陈蒿汤合龙胆泻肝汤治疗。两组疗程为7 d。比较两组腹痛、腹胀消失及肠鸣音恢复时间、肝胆湿热证症

状评分、临床疗效、血清高迁移率族蛋白B1（HMGB1）和晚期糖基化终末产物受体（RAGE）水平。结果 观察组

腹胀、腹痛消失及肠鸣音恢复时间显著短于对照组（P< 0.01）；治疗后，观察组肝胆湿热证症状评分明显低于对

照组（P < 0.01）；观察组总有效率显著高于对照组（P < 0.05）；治疗后，观察组血清HMGB1和RAGE水平明显低

于对照组（P < 0.01）。结论 茵陈蒿汤合龙胆泻肝汤辅助治疗急性胰腺炎（肝胆湿热证）的疗效显著，且可抑制

血清HMGB1和RAGE水平。

【关键词】 急性胰腺炎 茵陈蒿汤 龙胆泻肝汤 肝胆湿热证

△通信作者（电子邮箱：stella-lz@126.com）
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唑钠（阿斯利康制药有限公司，国药准字H20093314），

每次 40 mg，溶于 0.9%氯化钠溶液 100 mL静脉滴注，

每日 2次；注射用美罗培南（海正辉瑞制药有限公司，

国药准字H20113205），每次1 g，溶于0.9％氯化钠注射

液100 mL静脉滴注，每日3次。观察组在对照组基础

上予茵陈蒿汤合龙胆泻肝汤：茵陈蒿 20 g，大黄 10 g
（后下），山栀子15 g，龙胆草12 g，黄芩15 g，泽泻10 g，
木通 10 g，车前子 12 g，当归 12 g，生地黄 15 g，柴胡 10
g，甘草9 g。黄疸热重者加蒲公英12 g，败酱草12 g，紫
花地丁 10 g；大便黏滞不爽者加滑石 12 g，薏苡仁 12
g。每日1剂，水煎分服。两组疗程为7 d。
1.4 观察指标 1）记录患者的腹痛、腹胀消失及肠鸣

音恢复的时间。2）肝胆湿热证症状评分。根据《急性

胰腺炎中医诊疗专家共识意见（2017）》［7］制定标准；主

症、次症均按无、轻、中、重进行评定，主症脘腹胀痛、大

便黏滞不通对应记分为0、2、4、6分；次症胸闷不舒、发

热、烦渴引饮、小便短黄、身目发黄对应记分 0、1、2、3
分。3）血清高迁移率族蛋白B1（HMGB1）和晚期糖基

化终末产物受体（RAGE）水平。在空腹时抽取患者的

静脉血 3 mL，以 3 000 r/min离心 10 min，冷藏血清，统

一采取酶联免疫吸附法测定。

1.5 疗效标准 根据《急性胰腺炎中西医结合诊疗

共识意见（2017）》［9］拟定。临床控制：症状及阳性体征

消失或基本消失，肝胆湿热证疗效指数≥95％。显效：

主要症状体征明显改善，肝胆湿热证疗效指数≥70％，

<95％。有效：主要症状体征显著改善，肝胆湿热证疗

效指数≥30％，<70％。无效：主要症状体征无改善，肝

胆湿热证疗效指数<30％。肝胆湿热证疗效指数=（治

疗前评分-治疗后评分）/治疗前评分。总有效率=临床

控制显效率+有效率。

1.6 统计学处理 应用 SPSS19.0 统计软件。计量

资料以（x±s）表示，比较均行 t检验；计数资料以百分

率（％）表示，均行 χ2检验。P < 0.05为差异有统计学

意义。

2 结 果

2.1 两组症状消失时间比较 见表 1。观察组腹胀、

腹痛消失及肠鸣音恢复时间显著短于对照组（P <

0.05）。

2.2 两组临床疗效比较 见表2。观察组总有效率显

著高于对照组（P< 0.05）。

2.3 两组治疗前后肝胆湿热证症状评分比较 见表

3。治疗后，两组肝胆湿热证症状评分显著减少（P <

0.01）；观察组治疗后肝胆湿热证症状评分明显低于对

照组（P< 0.01）。

2.4 两组治疗前后血清HMGB1与RAGE水平比较

见表 4。治疗后，两组血清HMGB1与RAGE水平明显

下降（P < 0.01）；观察组治疗后血清HMGB1与RAGE
水平明显低于对照组（P< 0.01）。

3 讨 论

中医学认为急性胰腺炎病位虽在胰腺，与肝、胆等

脏腑关系密切，主要病因包括饮食不当、外感六淫之

邪、胆石症、情志不调等［10］。上述致病因素能引起气机

不畅，使脾胃运化失司，郁久化热，湿热内蕴，阻遏肝

胆，形成肝胆湿热之证。本病起病急、易传变，可进一

步演变为瘀、毒之邪内阻，湿、热、瘀、毒阻滞于中焦，形

成腑气不通、不通而痛，最终形成本病［11］。因此，肝胆

湿热是急性胰腺炎病情传变的重要环节之一，阻断其

发展是临床治疗的关键步骤，本着“谨守病机”“热则清

之”“湿则利之”之治则［12］。故中医临床治疗应以清热

解毒、利湿退黄为治法。

茵陈蒿汤合龙胆泻肝汤以茵陈蒿苦泄下降，善清

热利湿；黄芩、山栀子苦寒泻火、清热燥湿，通利三焦；

大黄泻热逐瘀，通利大便，导瘀热从大便而下；龙胆草

大苦大寒，能泻肝胆实火、利肝经湿热；泽泻、木通、车

前子导湿热从水道而去；肝乃藏血之脏，方中诸药以苦

组 别

观察组

对照组

n

33
33

腹痛消失

4.10±0.56△

5.22±0.73

腹胀消失

4.93±0.65△

5.85±0.74

肠鸣音恢复

4.37±0.61△

5.40±0.71
注：与对照组比较，△P< 0.05。下同。

表1 两组症状消失时间比较（d，x±s）

表2 两组临床疗效比较（n）

组 别

观察组

对照组

n

33
33

临床控制

15
7

显效

11
12

有效

5
4

无效

2
10

总有效（%）

31（91.67）△

23（75.86）

表3 两组治疗前后肝胆湿热证症状评分比较（分，x±s）

组 别

观察组

（n=33）
对照组

（n=33）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

脘腹胀痛

4.30±0.72
1.63±0.25*△

4.39±0.67
2.12±0.41*

大便黏滞不通

4.27±0.59
1.58±0.22*△

4.34±0.64
2.04±0.31*

胸闷不舒

2.37±0.34
0.75±0.09*△

2.31±0.33
1.14±0.21*

发热

2.44±0.33
0.73±0.09*△

2.39±0.34
1.13±0.16*

烦渴引饮

2.59±0.39
0.63±0.08*△

2.65±0.41
1.17±0.19*

小便短黄

2.58±0.40
0.60±0.08*△

2.63±0.38
1.11±0.16*

身目发黄

2.33±0.34
0.54±0.08*△

2.38±0.30
1.04±0.16*

注：与本组治疗前比较，∗P < 0.01；与对照组治疗后比较，△P < 0.01。
下同。

表4 两组治疗前后血清HMGB1与RAGE水平比较（μg/L，x±s）

组 别

观察组

（n=33）
对照组

（n=33）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

HMGB1
11.65±1.73
2.31±0.46*△

11.44±1.74
5.28±0.63*

RAGE
6.03±0.75
3.14±0.43*△

6.11±0.79
4.49±0.60*
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燥渗利伤阴之品居多，当用当归、生地黄养血滋阴，使

邪去而阴血不伤；柴胡疏畅肝胆之气，并引诸药归于肝

胆之经；甘草调和诸药，护胃安中。诸药合用，利湿与

泄热并进，祛邪不伤正，泻火不伐胃，使火降热清、湿浊

得利，则诸症自愈。本研究治疗结果显示，观察组腹

胀、腹痛消失及肠鸣音恢复时间显著短于对照组；治疗

后，观察组肝胆湿热证症状评分明显低于对照组；观察

组总有效率显著高于对照组。结果表明在西医常规干

预基础上对急性胰腺炎肝胆湿热证给予茵陈蒿汤合龙

胆泻肝汤辅助治疗，有助于患者症状体征、中医证候的

改善，提高临床疗效。

急性胰腺炎会引起体内的应激反应，通过损伤胰

腺细胞以及激活单核细胞和上皮细胞，使其大量分泌

HMGB1［13］。HMGB1是一种促炎因子，通过结合其受

体RAGE，激活肿瘤坏死因子-α、白细胞介素、黏附因

子等，参与急性胰腺炎病程中的瀑布样级联反应，对胰

腺及胰外器官形成二次打击，诱发全身炎症反应综合

征（SIRS），导致多器官功能障碍综合征［14-15］。治疗结

果显示，治疗后观察组血清HMGB1和RAGE水平明显

低于对照组，表明在西医常规治疗基础上给予茵陈蒿

汤合龙胆泻肝汤辅助治疗，可进一步下调急性胰腺炎

血清HMGB1和RAGE水平，抑制炎症反应，起到一定

的治疗效果。

综上，在西医常规干预措施基础上茵陈蒿汤合龙

胆泻肝汤辅助治疗对急性胰腺炎（肝胆湿热证）的疗效

显著，可促进症状体征和中医证候改善，且可抑制血清

HMGB1和RAGE水平，值得进一步探讨。
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下腰痛是骨伤科疾患中的高发病症之一，超过

90%的人在一生中都曾感受过下腰痛，疼痛部位主要

集中于下腰、腰骶及臀部等，该病于 40～80岁人群中

较为常见，且普遍见于女性［1］。多数下腰痛症状持续

时间较短，无法确定具体病因，且常复发，一些人可能

会因生物物理、心理及社会因素等一系列影响而长期

持续性疼痛，甚至可能致残［2］。在 1990年至 2015年

间，由于人口增长迅速及老龄化加剧，因下腰痛而致残

的老年患者数增加了 54%［3］，使得该病已成为全球致

残的头号原因。中医综合疗法因其无创伤、风险小、副

作用少等特点，较易被患者接受，在临床下腰痛疾病的

治疗中已体现出良好的治疗效果［4-7］。近年来，本院骨

伤科采用定向透药治疗、针刺治疗、红外照射治疗及拔

罐治疗等中医外治综合疗法用于临床下腰痛患者的治

疗，均取得了满意的效果。为了进一步客观评价该治

疗方案在急性亚急性下腰痛治疗中的意义，我们采用

中医综合疗法治疗急性亚急性下腰痛的
疗效分析∗

娄祺祺 滕蔚然△ 金立伦 马碧涛 王乐杨

（上海交通大学医学院附属新华医院，上海 200092）
中图分类号：R681.5+5 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1040-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.026
【摘要】 目的 分析中医综合疗法治疗急性亚急性下腰痛的短期临床疗效。方法 采用前瞻性随机对照研究

方法，将82例患者随机分为中医组和对照组各41例。其中，中医组采用定向透药治疗、针刺治疗、红外照射治

疗及拔罐治疗相结合的综合疗法，对照组仅采用西药西乐葆口服治疗，比较两组的临床疗效及两组治疗前后

的视觉模拟评分法（VAS）疼痛评分和Roland-Morris功能障碍调查表（RMDQ）评分。结果 与治疗前相比，两

组患者治疗4周后的VAS疼痛评分和RMDQ评分均显著降低（P< 0.01），且中医组患者的VAS疼痛评分和RM⁃
DQ评分均明显低于对照组（P < 0.05）。中医组总有效率为80.49%，显著高于对照组的48.78%（P < 0.05）。结

论 与西药西乐葆治疗相比，采用中医综合疗法治疗急性亚急性下腰痛的短期临床疗效更好，能够更有效缓解

患者的疼痛症状及改善其腰椎功能障碍。

【关键词】 急性亚急性下腰痛 中医综合疗法 临床疗效

Efficacy Analysis of Traditional Chinese Medicine Comprehensive Treatment on Acute Subacute Low
Back Pain Lou Qiqi，Teng Weiran，Jin Lilun，Ma Bitao，Wang Leyang. Xinhua Hospital Affiliated to Medical

College of Shanghai Jiao Tong University，Shanghai 200092，China.
【Abstract】 Objective：To analyze the short- term clinical efficacy of traditional Chinese medicine comprehen⁃
sive treatment on acute subacute low back pain. Methods：Using a prospective randomized controlled study meth⁃
od，82 patients were retrospectively analyzed. The patients were randomly divided into the TCM comprehensive
treatment group and the drug control group，41 cases in each group. Among them，the TCM comprehensive treat⁃
ment group was treated with the combination of directional drug penetration therapy，acupuncture therapy，infrared
therapy and cupping therapy combined with psychological intervention. The drug control group was only treated
with Celebrex oral therapy. The clinical efficacies were compared，and the VAS pain score and RMDQ score be⁃
fore and after treatment were compared between the two groups. Results：Compared with before treatment，the
VAS pain score and RMDQ score of the two groups after 4 weeks of treatment were significantly reduced（P <

0.01）. Moreover，the VAS pain score and RMDQ score of the TCM comprehensive treatment group were significant⁃
ly lower than those of the drug control group（P < 0.05）. The total effective rate of the drug control group was
48.78%，and the total effective rate of the TCM comprehensive treatment group was 80.49%，which was significant⁃
ly higher than that of the drug control group（P < 0.05）. Conclusion：Compared with Celebrex oral therapy，the
short-term clinical efficacy of the TCM comprehensive treatment on acute subacute low back pain is better，and it
is more effective in relieving pain symptoms and improving lumbar dysfunction.
【Key words】 Aacute subacute low back pain；TCM comprehensive treatment；Clinical efficacy

∗ 基金项目：上海市科技计划项目（16401934300）；上海市进一
步加快中医药事业发展三年行动计划［Y（2018-2020）-
ZYBZ-31］

△通信作者（电子邮箱：tengwr@hotmail.com）
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临床随机对照试验的方式进行了研究。现将结果报告

如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 1）诊断标准：参照相关文献［8-9］制

定的诊断标准，符合以下任意1项即可诊断为下腰痛：

（1）下腰痛伴随坐骨神经痛，提示可能有神经根受累；

（2）非特异性下腰痛，疼痛症状首发于腰部，不伴随神

经根受累，且无其他严重潜在疾患。2）纳入标准：符合

上述诊断标准；1周≤疼痛时间≤12周；近1个月内未进

行过关于本病的药物或其他治疗；年龄≥18岁；自愿参

与该临床试验并签署知情同意书。3）排除标准：经X
线、CT或MRI等影像学检查，确诊为下腰部骨折或感

染性炎症病变者；伴有腰部局部软组织破溃症状者；伴

有椎体、椎间关节及周围组织结核、肿瘤或感染性炎症

病变等者；伴有腹部或盆腔炎症、肿瘤及其他破坏性病

变者；诊断为马尾神经受压致马鞍区麻木等症，需行手

术治疗者。

1.2 临床资料 选取 2020年 1月至 2020年 9月上海

交通大学医学院附属新华医院中医骨伤科就诊的急性

亚急性下腰痛患者82例，根据随机数字表法将患者随

机分为中医组和对照组各41例。对照组男性14例，女

性 27例；年龄 29～65岁，平均（57.73±9.68）岁。中医

组男性 15例，女性 26例；年龄 27～65岁，平均（52.17±
10.74）岁。两组患者的年龄、性别构成等临床资料比

较，差异无统计学意义（P > 0.05）。本研究经医学伦理

委员会批准通过。

1.3 治疗方法 对照组参照 2017年美国内科医师

协会（ACP）临床指南委员会颁布的腰痛临床实践指

南［10］，给予塞来昔布胶囊（辉瑞制药有限公司生产，国

药准字 J20140072）口服，100 mg/次，每日口服2次共计

200 mg，连续治疗2～4周。常规嘱咐急性期多静卧休

息，腰部注意保暖，避免弯腰负重等不良姿势。同时给

予健康宣教，即对患者进行下腰痛的相关知识宣教，使

患者对自身疾病情况有一个清楚的认知，并知晓治疗

的具体流程。鼓励患者积极配合在院和居家治疗，解

答患者治疗过程中存在的各项问题。中医组在对照组

治疗基础上，给予中医综合疗法，具体治疗方案如下。

1）定向透药治疗：明确相关诊断后，采用新华医院自制

透药方（药物组成：丹参、当归、木瓜、石菖蒲、红花、伸

筋草）按照腰痛的部位与压痛区域使用中药定向透药

仪（南京炮苑电子技术研究所有限公司）给予电脑中频

药物离子定向导入，每次持续治疗 20 min。2）针刺治

疗：根据“腰背委中求”取委中穴，再取阿是穴和疼痛部

位邻近穴，包括命门、腰阳关、肾俞、大肠俞、小肠俞、膀

胱俞、秩边等。患者取俯卧位，入针前以75%酒精棉擦

拭消毒穴周皮肤，选用 30号毫针（吴江市云龙医疗器

械有限公司，规格为 0.32 mm×40 mm），以指切进针法

直刺深度约20 mm，得气后留针20 min。3）红外照射治

疗：针刺治疗留针的同时，采用 WONHYO SOLMED
IRH-3100红外线治疗仪（元孝美迪太公司），在距离皮

肤表面 20 cm左右处，照射治疗 20 min。4）拔罐治疗：

针灸以后，用止血钳夹取酒精棉条并将其点燃，迅速投

于玻璃火罐内，在火旺盛时立刻取走止血钳及棉条，将

玻璃火罐扣在针灸后的部位，吸住即可，保持10 min后
取下。以上中医外治综合疗法每周定期治疗 2次，共

连续治疗 4周。同时，嘱患者每日进行渐进式放松训

练，即按照手、前臂、上臂、肩部、颈部、头面部、胸腹部、

腰部和腿部的顺序将全身肌群先收缩后再依次渐进式

放松，以消除身体和心理方面的紧张状态，每日训练1
次，每次30 min，强度以不引起患者的腰部疼痛症状加

重为宜。

1.4 观察指标 1）疼痛评价：采用视觉模拟评分法

（VAS）对下腰痛患者治疗前后的疼痛程度进行评

估［11］，VAS 评分为美国国家卫生研究院临床研究中心

制定的疼痛程度评估法，分值为 0~10分，以 0分表示

无疼痛，10分表示最疼痛，疼痛的强度随着分值的增

大而逐渐增强。2）腰椎功能障碍评价：采用Roland-
Morris 功能障碍调查表（RMDQ）对下腰痛患者治疗前

后的腰椎功能障碍程度进行评估［12］，该调查问卷包括

了坐立、行走、睡眠、饮食、情绪、生活自理能力等多个

方面共24个条目，每个条目分值为1分，总分为24分，

分值越高表示下腰痛患者的腰椎功能障碍程度越高。

1.5 疗效标准 参照文献［6，11，13］制定疗效评定标

准，以RMDQ评分计算下腰痛改善率，用以评定疗效，

根据下腰痛改善率将疗效分为 4个等级。治愈：下腰

痛改善率≥75%。显效：50%≤下腰痛改善率<75%。有

效：25%≤下腰痛改善率<50%。无效：下腰痛改善率

<25%。下腰痛改善率=（治疗后RMDQ评分-治疗前

RMDQ评分）/（正常值-治疗前 RMDQ评分）×100%。

临床总有效率=（治愈+显效+有效）/总数×100%。

1.6 统计学处理 应用Graphpad prism 8软件进行统

计学分析，计量资料以（x±s）表示，治疗前后比较采用

自身配对 t检验，组间比较采用成组配对 t检验；计数

资料采用χ2检。P< 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组治疗前后疼痛VAS、RMDQ评分比较 见表

1。与治疗前相比，两组患者治疗 4周后的疼痛VAS、
RMDQ评分均显著降低（P < 0.01），且中医组患者的疼

痛VAS、RMDQ评分均明显低于对照组（P< 0.05）。
2.2 两组临床疗效比较 见表2。中医组的临床总有

效率明显高于对照组（P< 0.05）。
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3 讨 论

下腰痛是指以下腰、腰骶部疼痛或不适感，伴或不

伴有坐骨神经痛为主要表现的一临床常见疾病。NICE
指南提出［14］，该病与年龄、肥胖和久坐职业等因素密切

相关，其进展受生理、心理及社会因素之间的相互作用

所影响，具有病因复杂、症状多样、治疗时间长且复发

率高的特点。急性亚急性下腰痛患者因病情较急，疼

痛难忍，对患者的日常工作和生活均产生极大的影响，

部分患者甚至由于肌肉痉挛而引发腰椎曲度改变，造

成终身损害［15］，因此，在急性期给予积极干预治疗以快

速缓解疼痛，改善症状，至关重要。

下腰痛在中医学里可归属于“腰痛”“痹证”等范

畴，多以肾精亏虚、气血不足、经脉失养为病机，使机体

易受风、寒、湿邪等入侵，致瘀血阻滞，经络不通则痛，

治疗益以活血祛瘀、舒筋活络为主要治法［16］。临床实

践证实，针灸、穴位贴敷、定向透药等中医外治法，用于

临床筋脉拘挛、风湿痹证、筋骨疼痛等症的治疗，均具

有明确的治疗效果。本院中医骨伤科采用多种中医外

治法相结合的综合疗法用于下腰痛的治疗，包括定向

透药治疗、针刺治疗、红外照射治疗及拔罐治疗等。其

中，定向透药治疗是一种新型的中医外治方法，是在局

部患处敷以治疗的药物并放置电极片，通过脉冲电场

刺激，使药物中的有效成分经皮吸收，深入快速地进入

人体，以更好地改善气血运行和经络传导，达到舒经通

络、消炎止痛的效果［17］。本院自制透药方由丹参、当

归、木瓜、石菖蒲、红花、伸筋草等药物组成，具有活血

祛瘀、舒筋活络、散瘀止痛的功效，结合定向透药疗法

靶向应用于急性下腰痛的治疗，使活血化瘀、通络止痛

的效果更佳，中药定向透药具有疗程短、作用时间长、

易操作、安全无创等优点，是临床治疗下腰痛较为理想

的方法之一［18-19］。针刺是中医传统的外治法之一，基

于经络辨证和循经取穴理论，本研究采用针刺作用于

委中穴、阿是穴及腰部疼痛部位相邻腧穴等，通过疏通

经络来调理气血，变“不通则痛”为“通则不痛”，从而发

挥缓解疼痛的作用［20］。红外线局部照射是一种类似传

统灸法的治疗方法，临床上与针刺、电针等疗法相结

合，可产生较好的协同作用，利用红外线的热辐射直接

作用于经络穴位，可使局部血管扩张、血流加速，活血

化瘀、消炎镇痛功效更强［21］。加之传统的拔火罐疗法，

进一步帮助患者疏通经络和行气活血，兼以消肿止痛、

祛风散寒，治疗效果更佳［22］。

本研究结果显示，中医综合疗法与单用非甾体消

炎药西乐葆两种治疗方案均能明显降低患者的疼痛

VAS评分和RMDQ评分，且中医综合疗法对患者疼痛

的降低程度和腰椎功能障碍的改善程度更为显著。在

临床疗效方面，仅接受口服西乐葆的患者在治疗后的

总有效率为48.78%，而接受中医综合疗法的患者其临

床总有效率为80.49%，两者差异具有统计学意义。

综上所述，以定向透药治疗、针刺治疗、红外照射

治疗及拔罐治疗等为主的中医综合疗法在治疗急性亚

急性下腰痛的短期（4周）临床疗效上比口服西乐葆更

为显著，能够有效缓解患者的腰部疼痛症状，并改善患

者腰椎功能障碍程度。鉴于本次研究的样本量相对不

足，不能反映庞大的下腰痛患者人群的大数据状况，也

无法全面了解和管理患者在离开医院后病情的变化。

今后可增加样本量，同时可应用微信小程序建立患者

独有的健康档案，定期记录，便于管理，以对中医综合

疗法治疗急性亚急性下腰痛的远期疗效进行进一步的

评估。
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溃疡性结肠炎是一种病因尚未完全明确的结直肠

慢性非特异性炎症性疾病，该病好发于乙状结肠与直

肠，部分患者可延伸至降结肠甚至是整个结肠［1-2］，主

要以腹泻、腹痛、黏液脓血便为表现，少数患者则可呈

暴发型发病，病情危重，甚至可危及生命。数据显示溃

疡性结肠炎国内的发生率约3%~8%，近年该病的发生

率有明显上升的趋势［3-4］。现代医学对于该病主要采

用肾上腺皮质激素、免疫调节剂、生物酶、柳氮磺胺吡

自拟溃结方联合脐疗治疗溃疡性结肠炎急性
加重期患者临床观察
宋长满 1 史宝娜 2 董 毅 1

（1. 大连大学附属新华医院，辽宁 大连 116021；2. 辽宁省大连市皮肤病医院，辽宁 大连

116021）
中图分类号：R574.62 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1043-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.027
【摘要】 目的 观察自拟溃结方联合脐疗治疗溃疡性结肠炎急性加重期患者的临床疗效及其对证候评分及炎

症因子的影响。方法 患者94例采用随机数字表法分为对照组与观察组各47例。对照组行西医常规治疗，观

察组在此基础上加予自拟溃结方联合脐疗治疗。比较两组患者临床疗效、证候评分、Baron内镜评分、黏膜组

织学评分、炎症因子水平及不良反应。结果 观察组总有效率为93.62%，高于对照组的78.73%（P < 0.05）。治

疗后两组患者主症评分、次症评分及总评分均明显下降（P< 0.05），观察组下降更明显（P< 0.05）。治疗后两组

患者Baron内镜评分、黏膜组织学评分均明显下降（P < 0.05），观察组下降更明显（P < 0.05）。治疗后两组患者

超敏C反应蛋白（hs-CRP）、白细胞介素-6（IL-6）及肿瘤坏死因子-α（TNF-α）均明显下降（P< 0.05），观察组下

降更明显（P < 0.05）。对照组共出现 2例不良反应，观察组共出现 4例，两组差异无统计学意义（P > 0.05）。

结论 西医常规治疗基础上自拟溃结方联合脐疗较单独使用西医治疗可有效提高溃疡性结肠炎急性加重期患

者临床疗效，改善证候评分，降低Baron内镜评分及黏膜组织学评分，缓解炎症反应且具有较高的安全性。

【关键词】 溃疡性结肠炎 急性加重期 自拟溃结方 脐疗 临床疗效

-- 1043



中国中医急症 2021年6月第30卷第6期 JETCM. Jun. 2021，Vol. 30，No.6

啶类药物进行治疗，虽然可一定程度改善症状，但长期

使用可出现耐药的情况［5］。中医学并无溃疡性结肠炎

一说，根据该病的症状可将其归为“泄泻”“便血”“肠

澼”的范畴。本病急性加重期病机特点是湿热夹瘀，

以整体湿热、局部瘀滞为主要特点，因此笔者以清热

化湿解毒基础上配以活血化瘀，行气导滞后为主要治

疗方法，采取自拟溃结方内服配以脐疗这一传统外治

法对溃疡性结肠炎急性加重期患者进行治疗。现报

告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 纳入标准：西医诊断符合《内科学》［6］

中溃疡性结肠炎急性加重期的相关诊断，并经肠镜或

组织活检确诊；中医辨证符合湿热夹瘀证的诊断［7］；神

志清醒，可配合治疗；2周内未服用过可影响血清炎症

因子药物者；患者知情同意，并签署知情同意书。排除

标准：克罗恩病、缺血性结肠炎或放射性肠炎者；感染

性腹泻者；对治疗药物过敏者；妊娠期及哺乳期妇女；

合并凝血功能障碍者。

1.2 临床资料 选择 2018年 1月至 2020年 1月在本

院接受治疗的溃疡性结肠炎急性加重期患者94例，采

用随机数字表法将患者分为对照组与观察组各 47
例。对照组男性29例，女性18例；年龄23~61岁，平均

（41.04±7.36）岁；病程1~7年，平均（4.16±0.75）年；急性

病程1~5 d，平均（2.41±0.61）d；严重程度为中度31例，

重度 16例。观察组男性 33例，女性 14例；年龄 21~60
岁，平均（40.32±7.81）岁；病程1~8年，平均（4.39±0.88）
年；急性病程1~6 d，平均（2.39±0.57）d；严重程度为中

度27例，重度20例。两组临床资料差异无统计学意义

（P> 0.05）。本研究经医院伦理委员会批准。

1.3 治疗方法 对照组给予氢化可的松注射液（哈药

集团三精制药股份有限公司，国药准字H23021660。
5 mL∶25 mg）100 mg静脉滴注，每日1次，连续7 d后改

用醋酸强的松片（浙江仙琚制药股份有限公司，国药准

字H33021207。5 mg/片），每次10 mg，每日2次，并逐渐

减少使用量直至停药。减量过程中给予柳氮磺胺吡啶

肠溶片（上海福达制药有限公司，国药准字H31020840。
0.25 g/片）口服，每次4片，每日3次。同时视病情给予

补液、维持水/电解质平衡、抗感染等治疗。观察组则

在此基础上加以自拟溃结方联合脐疗治疗。自拟溃结

方药物组成：焦栀子 15 g，金银花 30 g，连翘 20 g，赤芍

15 g，黄芩、炒黄连、炒黄柏各 10 g，炒枳壳 8 g，生大黄

3 g，防风5 g。上述药物加水400 mL，武火煮开后文火

煎至250 mL，取汁，药渣加水400 mL同法再次煎煮，合

并药汁分 2次服用。以黄柏糊敷脐，取黄柏 20 g粉碎

后以40 ℃米醋15 mL调成糊状，以生理盐水清洗脐部

后取5 g黄柏糊填平肚脐，轻轻按压后剩余部分涂于纱

布上后敷于脐部，每日换药 1次。两组均在治疗 14 d
后进行疗效评价。

1.4 评价指标 比较两组患者临床疗效、证候评分、

Baron内镜评分、黏膜组织学评分、炎症因子及不良反

应。1）中医证候评分。治疗前与疗程结束后根据《中

药新药临床研究指导原则（试行）》［7］对患者进行证候

评分，主症 4项分别计 0～6分，次症 5项分别计 0～3
分，总表 0～39分，得分越高病情越严重。2）Baron内

镜评分。在治疗前后采用Baron内镜评分［8］对肠镜检

查结果进行评估。0分：正常黏膜图像。1分：可见黏

膜充血但未见活动性出血，血管纹理模糊。2分：黏膜

呈颗粒样改变，中毒接触性出血。3分：黏膜溃疡明

显，并可见自发性出血。3）黏膜组织学评分。在治疗

前后以黏膜组织学评分［9］对患者病情进行评估。1分：

可见有慢性病变结构改变及小的淋巴细胞浸润灶，但

未见急性炎症、脓肿或黏膜上皮的破坏。2分：可见黏

膜有充血水肿，血管纹理紊乱，急慢性炎性细胞增加，

但黏膜上皮仍保持完整。3分：出现明显的急性与慢

性炎性细胞进入，可见隐窝脓肿，黏膜表层出现溃疡并

有脓性渗出。4）炎症因子。治疗前后抽取患者空腹外

周静脉血 2 mL，以 3 000 r/min转速离心 15 min后采用

酶联免疫吸附法对超敏C反应蛋白（hs-CRP）、白细胞

介素-6（IL-6）及肿瘤坏死因子-α（TNF-α）进行检

测。5）记录两组患者治疗期间不良反应发生情况。

1.5 疗效标准［10］ 完全缓解：临床症状基本消失，各

评分下降≥95%。显效：临床症状明显改善，各评分下

降≥70%，<95%。有效：临床症状有所好转，各评分下

降≥30%，<70%。无效：临床症状未见改善甚至加重。

1.6 统计学处理 应用 SPSS22.0统计软件。计量资

料以（x±s）表示，组间比较行 t检验，计数资料以 n（%）

表示采用χ2检验，组内比较行配对 t检验。P < 0.05为
差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组临床疗效比较 见表1。观察组总有效率高

于对照组（P< 0.05）。

2.2 两组治疗前后中医证候评分比较 见表2。治疗

后两组患者主症评分、次症评分及总评分均明显下降

（P< 0.05），观察组下降更明显（P< 0.05）。
2.3 两组治疗前后Baron内镜评分、黏膜组织学评分

比较 见表3。治疗后两组患者Baron内镜评分、黏膜

注：与对照组比较，△P< 0.05。

表1 两组临床疗效比较（n）

组 别

观察组

对照组

n

47
47

完全缓解

13
4

显效

17
14

有效

14
19

无效

3
10

总有效（%）

44（93.62）△

36（78.73）
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组 别

观察组

（n=47）
对照组

（n=47）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

主症评分

13.96±4.11
4.74±1.15*△

14.21±4.03
6.70±2.08*

次症评分

7.93±2.19
3.36±1.07*△

8.36±2.95
4.73±1.28*

总评分

21.90±6.30
8.11±2.24*△

22.59±6.09
11.43±3.37*

表2 两组治疗前后中医证候评分比较（分，x±s）

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

表3 两组治疗前后Baron内镜评分、黏膜组织学评分比较
（分，x±s）

组 别

观察组

（n=47）
对照组

（n=47）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

Baron内镜评分

2.47±0.39
1.27±0.23*△

2.54±0.38
1.82±0.29*

黏膜组织学评分

2.58±0.39
1.02±0.29*△

2.61±0.41
1.77±0.48*

组 别

观察组

（n=47）
对照组

（n=47）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

hs-CRP（mg/L）
20.61±3.72
8.93±2.06*△

21.04±3.95
13.54±2.76*

IL-6（ng/L）
239.75±60.63
68.11±17.96*△

245.19±63.84
103.58±29.17*

TNF-α（ng/L）
60.94±9.73
20.61±5.72*△

61.39±9.25
31.86±6.37*

表4 两组治疗前后炎症因子水平比较（x±s）

组织学评分均明显下降（P < 0.05），观察组下降更明显

（P< 0.05）。

2.4 两组治疗前后炎症因子水平比较 见表4。治疗

后两组患者 hs-CRP、IL-6及 TNF-α均明显下降（P <

0.05），但观察组下降更明显（P< 0.05）。

2.5 不良反应 对照组共出现 2例不良反应，均为皮

疹，观察组共出现 4例不良反应，其中皮疹 2例，肝功

能异常 1例，头晕 1例，两组差异无统计学意义（P >

0.05）。
3 讨 论

中医典籍中并无溃疡性结肠炎一说，根据该病的

临床表现，现代医家多将该病归为中医学“肠澼”“泄

泻”“便血”“赤沃”的范畴。《素问·至真要大论》云“火淫

所胜……民病注泄赤白，小腹痛溺赤，甚则血便”。《素

问·太阴阳明篇》中写道“饮食不节，起居不时者，阴受

之。阳受之则入六腑，阴受之则入五脏……入五脏则

满闭塞，下为飧泄，久为肠澼”［11］。对于该病的发病机

制，中医学认为湿盛则濡泄，热盛则迫血妄行，湿热之

邪在肠道蕴结可致气血相搏而致气血不通，不通则痛

故有腹痛的表现，气血相搏血败肉腐则致内溃成疡，腐

化为脓，因而有脓血便的表现［12］。溃疡性结肠炎急性

加重期病位在大肠，因湿热内蕴而致正气耗损，影响脾

胃运化功能，加上该病多病程日久，反复发作可致湿毒

不化、瘀阻肠络，因此不少医家认为血瘀在溃疡性结肠

炎发病的各阶段均具有重要作用，治疗时除清热燥湿

外，还应强调活血化瘀以截断病势，减少复发［13］。

基于溃疡性结肠炎急性发作期病理因素主要有

湿、热、瘀、毒，以实邪偏盛为主，整体湿热，局部瘀滞的

特点，本研究选择以清热化湿、泻火解毒为主，配以活

血通络，行气导滞作的主要治法［14］。虽然在溃疡性结

肠炎急性加重期患者有腹泻、脓血便等表现，但治疗上

若使用健脾收敛的方法可能有闭门留寇之患，应该以

通因通用、化湿泻浊为主。本研究结果显示：观察组总

有效率为 93.62%，高于对照组的 78.73%，且治疗后两

组患者主症评分、次症评分及总评分均明显下降，但观

察组下降更明显。自拟溃结方中栀子与金银花共为君

药，栀子味甘、酸，归心、脾、大小肠经，具有清热泻火、

凉血解毒的作用，栀子炒焦后可增强其凉血止血的作

用，金银花则具有清热解毒、凉血止痢之功；加以黄芩、

黄连、黄柏、连翘、大黄作为臣药，具有清热燥湿、泻火

解毒的功效，赤芍、枳壳为佐药，赤芍具有清热凉血、散

瘀止痛的作用，可增强君臣药清热凉血之功，枳壳则主

要起行气导滞，体现通因通用的治疗原则；加以防风可

引药入大肠经。纵观此方融清热燥湿、凉血解毒、散瘀

行气止痛为一体，治疗针对性强，可使患者各症状随药

而解［15-16］。在内服药物的基础上还加以黄柏糊敷脐，

中医学认为神厥穴为五脏六腑之体，元气归藏之根，药

物敷贴于神厥穴可直达五脏六腑以调整其气血功能。

在药物选择上黄柏具有清热燥湿、泻火解毒的功效，尤

擅于治疗胃肠湿热所引起的急性泄泻，加上用热醋调

制可抑制药物烈性而避免伤及患者阳气，观察组在西

医常规治疗基础上加以口服自拟溃结方联合黄柏糊热

敷脐疗可通过不同途径改善患者症状达到治疗的效

果［17］。本研究中，治疗后两组患者Baron内镜评分、黏

膜组织学评分均明显下降，但观察组下降更明显，进一

步证实常规西医治疗基础上加用自拟溃结方联合脐疗

有助于改善患者临床症状，提高治疗效果。

除改善症状体征外，缓解炎症反应对于溃疡性结

肠炎急性加重期患者同样具有重要的意义。本研究结

果显示，治疗后两组患者hs-CRP、IL-6及TNF-α均明

显下降，但观察组下降更明显，提示观察组下调机体炎

症因子水平作用强于对照组，这一优势可能是该疗法

效果更优的关键所在。相关研究证实，炎症因子的异

常表达是溃疡性结肠炎发展至急性加重期的重要因

素。hs-CRP为急性时相反应蛋白的一种，其具有激活

补体及吞噬细胞功能的作用，hs-CRP水平可用于反映

肠道黏膜损伤程度。IL-6为促炎因子的一种，研究证

实 IL-6可刺激T细胞、单核-巨噬细胞及内皮细胞释释

放炎性介质，同时还具有趋化中性粒细胞在肠道聚
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集的作用，在溃疡性结肠炎早期及急性加重期均可见

有血清浓度的显著升高。TNF-α与 IL-6作用相似，对

肠道黏膜中性粒细胞具有聚集作用，同时还可调节花

生四烯酸等炎性介质的代谢并促进补体片段的吞

噬［18］。观察组对炎性细胞因子调控效果更佳的原因可

能与口服药物中使用栀子、金银花、黄芩、黄连、黄柏、

连翘等大量具有清热解毒作用的药物有关。上述药物

均经现代药理学研究证实具有一定的抗炎镇痛效果，

加上采用热醋调制后的黄柏粉敷脐疗效更佳。现代医

学研究证实脐在机体发育中为腹壁最后闭合处，此处

表面角质层最薄，有助于药物的穿透吸收，加上本研

究采用热醋调制有助于扩张血管而加速药物的吸收，

在不同途径共同作用下使血药浓度水平上升而控制机

体炎症反应［19］。但注意敷药时药物厚薄应均匀，过薄

可能因药力不足而达不到效果，过厚则浪费药物且在

加热后容易溢出而污染衣被。另外若在敷药后出现红

疹、瘙痒、水泡均视为过敏，应立即停药并进行对症治

疗［20］。

综上所述，西医常规治疗基础上加用自拟溃结方

联合脐疗较单独使用西医治疗可有效提高溃疡性结

肠炎急性加重期患者临床疗效，改善症状评分，降低

Baron内镜评分及黏膜组织学评分，缓解炎症反应且具

有较高的安全性。
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妊娠期胆汁淤积症（ICP）多发于妊娠中晚期，发病

比例约占 1%~15.6%［1］。本病临床表现主要以皮肤瘙

痒和肝酶异常为主，同时伴有恶心呕吐、食欲下降等症

状。本病为妊娠期的并发症，一般妊娠结束后自愈。

轻症一般不用治疗，但是症状明显者要及时接受治疗［2］。

ICP对母体影响较小，但是对胎儿影响较大。ICP导致

胎儿宫内窘迫、羊水胎粪污染、早产等，甚至引起死产

和死胎［3］。目前，西医对 ICP并无特效药物与手段治

疗，主要是降酶、保肝、利胆、抗炎等对症治疗，能在一

定程度上缓解瘙痒、黄疸症状，但总体疗效并不理

想［4-5］。中医药在治疗 ICP方面具有独特的优势与悠久

的历史。笔者利用自拟柴胡利黄汤结合西医手段对本

病进行治疗，取得了非常好的临床效果。现报告如下。

中西医结合治疗妊娠胆汁淤积症临床观察∗

蔡 蕊 1 刘小英 1 蒋冬萍 2△

（1.西北妇女儿童医院，陕西 西安 710000；2.中国人民解放军92493部队医院，辽宁 葫芦岛

125000）
中图分类号：R271.44 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1047-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.028
【摘要】 目的 观察中西医结合治疗妊娠胆汁淤积症的临床疗效。方法 将120例妊娠胆汁淤积症分为对照组

与治疗组各60例。对照组采用纯西医手段治疗，治疗组在对照组基础上加用自拟柴胡利黄汤治疗。两组疗程

均为14 d。结果 治疗组总有效率为93.33%，高于对照组的73.33%（P< 0.05）。两组治疗后各项中医症状积分

均较治疗前降低（P < 0.05）；治疗组降低更加明显（P < 0.05）；两组治疗后总胆汁酸（TBA）、谷草转氨酶（AST）、

谷丙转氨酶（ALT）、直接胆红素（DBiL）及甘油酸（CG）水平均较治疗前改善（P < 0.05）；两组比较，治疗组改善

更加明显（P < 0.05）。两组治疗后白细胞介素-4（IL-4）、干扰素-γ（IFN-γ）水平均较治疗前改善（P < 0.05）；治

疗组改善更加明显（P< 0.05）。治疗组在黄疸消退比例与黄疸消退时间方面均优于对照组（P< 0.05）。两组早

产率与新生儿体质量差异无统计学意义（P > 0.05）；羊水污染与产后出血比较，治疗组发生率更低（P < 0.05）。

结论 中西医结合治疗妊娠胆汁淤积症疗效更优，且能改善肝功能，妊娠结局更好。

【关键词】 妊娠 胆汁淤积综合征 中西医结合

Clinical Observation of Cholestasis in Pregnancy Treated by Integrated Traditional Chinese and Western
Medicine Cai Rui，Liu Xiaoying，Jiang Dongping. North West Wonmen and Children′s Hospital，Shaanxi，Xi′an

710000，China.
【Abstract】 Objective：To observe the clinical efficacy of integrated traditional Chinese and western medicine in
the treatment of cholestasis in pregnancy. Methods：A total of 120 cases of cholestasis in pregnancy were divided
into the control group and treatment group，60 cases in each group. The control group was treated with pure west⁃
ern medicine，and the treatment group was treated with Self-designed Chaihu Lihuang Decoction on the basis of
the control group. The course of treatment in both groups was 14 d. Results：The total effective rate of the treat⁃
ment group was higher than that of the control group，the difference was statistically significant（P < 0.05）. Scores
of TCM symptoms in both groups decreased after treatment（P < 0.05），and the reduction was more obvious in the
treatment group（P < 0.05）. After treatment，the levels of TBA，AST，ALT，DBiL and CG in the two groups were all
improved（P < 0.05），and the improvement was more obvious in the treatment group（P < 0.05）. The levels of IL-4
and IFN- in both groups were improved after treatment（P < 0.05），and the improvement was more obvious in the
treatment group（P < 0.05）. The improvement of jaundice after treatment was compared between the two groups，
and the results showed that the proportion of jaundice regression and the time of jaundice regression in treatment
group were better than those in control group（P < 0.05）. There was no significant difference between the preterm
birth rate and neonatal weight after treatment between the two groups（P > 0.05）. The incidence of postpartum hem⁃
orrhage and amniotic fluid pollution was lower in the treatment group，and the difference was statistically significant
（P < 0.05）. Conclusion：The integrated treatment of traditional Chinese and western medicine for cholestasis in
pregnancy is more effective；it can improve liver function and the pregnancy outcome is better.
【Key words】 Pregnancy；Cholestasis syndrome；Integrated traditional Chinese and western medicine

∗ 基金项目：陕西省重点研发计划一般项目（2020SF-031）
△通信作者（电子邮箱：2371481466@qq.com）
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1 资料与方法

1.1 病例选择 所选病例西医诊断参照《妇产科学》［6］

制定。中医诊断标准参照《中医妇产科学》［7］制定。辨

证为肝胆湿热证。纳入标准：符合上述西医与中医诊

断标准；孕期 26~32周，均为单胎；胎儿总体发育正常

者；对本试验知情。排除标准：合并高血压、糖尿病、肝

炎等疾病者；近期使用性激素药物治疗者；伴有其他原

因如过敏等引起的皮肤病者；胎儿发育存在发育异常、

畸形、羊水、胎盘异常者。

1.2 临床资料 选取 2019年 6月至 2020年 7月笔者

所在医院住院治疗的 ICP患者 120例。按照随机数字

表法将其分为治疗组与对照组各 60例。其中对照组

年龄23~40岁，平均（26.12±5.42）岁；孕周平均（28.02±
5.14）周；病程8~24 d，平均（12.55±2.46）d；伴黄疸者轻

度 44 例，重度 16 例。治疗组年龄 22~42 岁，平均

（27.12±5.01）岁；孕周平均（28.41±5.11）周；病程 8~
20 d，平均（11.55±2.42）d；伴黄疸者轻度46例，重度14
例。两组临床资料比较，差异无统计学意义（P> 0.05）。
本研究经伦理委员会批准。

1.3 治疗方法 两组均采用常规处理如低脂饮食、卧

床休息，补充维生素、吸氧及外用炉甘石制剂涂抹皮肤

瘙痒部位，同时给予心理疏导。对照组采用熊去氧胆

酸氧胆酸胶囊（四川科瑞德制药有限公司，国药准字

H20123205，每粒 250 mg），每日剂量 15 mg/kg，分 3次

服用。治疗组在对照组的基础上加用自拟柴胡利黄

汤：柴胡10 g，木香6 g，枳壳10 g，黄芩10 g，茵陈20 g，
栀子 10 g，丹参 15 g，生大黄 6 g，生白术 15 g，菟丝子

10 g。每日 1剂，水煎服取 200 mL，早晚各 1次。两组

疗程均为2周。

1.4 观察指标 观察两组临床疗效及中医症状积分

改善情况；观察两组治疗前后总胆汁酸（TBA）、谷草转

氨酶（AST）、谷丙转氨酶（ALT）、直接胆红素（DBiL）、

甘胆酸（CG）和血清白细胞介素-4（IL-4）、干扰素-γ
（IFN-γ）水平，以及两组妊娠最终情况。中医症状

积分根据文献《中药新药临床研究指导原则》［8］评分

标准制定。分别于治疗前后给两组患者抽血，采用

全自动生化分析仪检测血清TBA、AST、ALT、DBiL、CG
含量，运用ELISA检测血清 IL-4、IFN-γ水平。观察两

组妊娠最终情况，包括早产率、羊水污染、产后出血、新

生儿体质量等。总有效率=（痊愈+显效+有效）/总例

数×100%。

1.5 疗效标准 根据文献［6-7］制定疗效标准。痊

愈：黄疸、皮肤瘙痒消失，TBA与肝功能正常。显效：黄

疸、皮肤瘙痒基本消失，TBA减少≥1/2。有效：黄疸、皮

肤瘙痒有所减轻，TBA减少<1/2。无效：黄疸、皮肤瘙

痒无明显改善，TBA无明显减少。

1.6 统计学处理 应用 SPSS22.0统计软件。计量资

料以（x±s）表示，采用 t检验；计数资料以率或构成比表

示，采用χ2检验。P< 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组临床疗效比较 见表1。治疗组总有效率高

于对照组（P< 0.05）。

2.2 两组治疗前后中医症状积分比较 见表2。两组

治疗后各项中医症状积分均较治疗前降低（P < 0.05）；

治疗组降低更加明显（P< 0.05）。

2.3 两组治疗前后TBA、AST、ALT、DBiL及CG水平比

较 见表 3。两组治疗后 TBA、AST、ALT、DBiL及 CG
水平均较治疗前改善（P < 0.05）；治疗组改善更加明显

（P< 0.05）。

2.4 两组治疗前后黄疸改善情况比较 见表4。治疗

组在黄疸消退比例与黄疸消退时间方面均优于对照组

（P< 0.05）。

注：与对照组比较，△P< 0.05。下同。

表1 两组临床疗效比较（n）

组 别

治疗组

对照组

n

60
60

痊愈

15
7

显效

28
15

有效

13
24

无效

4
16

总有效（%）

56（93.33）△

44（73.33）

组 别

治疗组

（n=60）
对照组

（n=60）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

皮肤瘙痒

2.25±0.55
1.15±0.14*△

2.24±0.44
1.65±0.11*

口干口苦

2.33±0.41
1.14±0.33*△

2.33±0.41
1.74±0.32*

恶心呕吐

1.85±0.46
1.10±0.22*△

1.88±0.42
1.40±0.20*

食欲不振

2.04±0.12
1.05±0.16*△

2.14±0.13
1.35±0.18*

表2 两组治疗前后中医症状积分比较（分，x±s）

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

表3 两组治疗前后TBA、AST、ALT、DBiL及CG水平比较（x±s）

组 别

治疗组

（n=60）
对照组

（n=60）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

TBA（μmol/L）
37.48±8.15
15.31±3.24*△

38.21±7.44
19.65±0.14*

AST（U/L）
82.33±0.44
15.14±0.23*△

78.36±0.45
31.45±14.22*

ALT（U/L）
77.45±25.36
20.10±9.62*△

78.88±24.47
32.40±8.50*

DBiL（μmol/L）
14.04±2.12
7.05±1.16*△

14.14±2.13
11.35±1.18*

CG（μmol/L）
50.25±7.45
12.45±3.16*△

51.15±7.25
20.14±3.12*

表4 两组治疗前后黄疸改善情况比较

组 别

治疗组

（n=60）
对照组

（n=60）

病 情

轻度（44）
重度（16）
轻度（46）
重度（14）

黄疸消退例数［n（%）］

40（90.91）△

6（37.50）△

35（76.09）
2（14.29）

黄疸消退时间（d，x±s）
8.35±2.13△

13.24±0.73
28.54±3.15
13.24±0.73
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2.5 两组治疗前后 IL-4、IFN-γ 水平比较 见表 5。
两组治疗后 IL-4、IFN-γ 水平均较治疗前改善（P <

0.05）；治疗组改善更加明显（P< 0.05）。

2.6 两组妊娠最终结果比较 见表 6。两组治疗后

早产率与新生儿体质量差异无统计学意义（P > 0.05）；

羊水污染与产后出血比较，治疗组发生率更低（P <

0.05）。

3 讨 论

现代医学认为，ICP具体原因至今尚不明确，本病

可能与激素、遗传、环境等因素有关，造成肝细胞胆汁

分泌或排泄障碍，从而出现肝内胆汁淤积，血液中胆汁

成分含量增加而发病。临床主要以黄疸、皮肤瘙痒、肝

酶异常等为主要表现［9-10］。ICP对母体影响较小，胎儿

影响较大，可发生胎儿窘迫、妊娠晚期不可预测的胎

儿突然死亡、新生儿颅内出血、新生儿神经系统后遗

症等。因此，临床应当对本病予以足够的重视。西医

主要是通过药物对症治疗为主，常用的西药有苯巴比

妥、地塞米松、熊去氧胆酸等，但治疗效果尚不理想，

且有些药物对母婴安全造成一定威胁，患者依从性也

较差［11］。因此寻求特色而有效的中医手段治疗成为

必要。

ICP属于中医学“妊娠黄疸”“妊娠瘙痒证”等范

畴。中医理论认为孕妇多肝火旺而脾胃虚弱，肝克脾

土，脾胃虚弱，运化能力不足则生湿，湿气郁久化热则

生湿热，湿热阻滞气机，肝气不舒，胆汁疏泄不利则发

为黄疸；湿热蕴结皮肤则瘙痒。湿热阻止脾胃气机，则

出现口干口苦、恶心呕吐、食欲不振等。因此治疗本

病，当以利湿退黄、疏肝健脾为主要治疗原则。

本次试验所采用的自拟柴胡利黄汤是以经方茵陈

蒿汤为基础变化而成。茵陈清热利湿退黄，为治黄疸

之要药。栀子清热利湿，泻火解毒。大黄攻下积滞、泻

火凉血、活血化瘀、利胆退黄，三药共为君药。柴胡、木

香、枳壳疏肝行气，黄芩清热燥湿，生白术健脾利湿，共

为臣药。佐以丹参凉血活血，菟丝子补肾填精。全方

共奏利湿退黄、疏肝健脾、凉血解毒之功。现代药理研

究表明［12］，茵陈中的色原酮类、香豆素类、黄酮类等化

学成分具有松弛胆道括约肌、促进胆汁排泄、防止肝细

胞坏死、改善肝脏微循环等作用；栀子［13］中的环烯醚萜

苷、色素和有机酸可以有效地调节免疫功能，同时可以

降低血清转氨酶和胆红素，还有促进胆汁分泌、保护肝

脏的作用。大黄［14］及其提取物有显著的利胆、促进胆

汁分泌的作用。丹参具有恢复肝炎患者的肝功能、回

缩肝脾、改善瘀症、抗肝纤维化，促进肝细胞再生修复

等多方面药理作用。

TBA、AST、ALT、DBiL及CG为临床肝功能检查的

常用指标，也是评估 ICP病情的重要指标。此外，现代

研究证明，ICP患者 IFN-γ、IL-4的异常升高可能是

ICP发病机制的一个重要环节［15］。本次试验研究证

明，两组治疗后 TBA、AST、ALT、DBiL及CG水平均较

治疗前改善；两组比较，治疗组改善更加明显。两组治

疗前后黄疸改善情况比较，治疗组在黄疸消退比例与

黄疸消退时间方面均优于对照组。两组治疗后 IL-4、
IFN-γ水平均较治疗前改善；两组比较，治疗组改善更

加明显。此外，两组治疗后各项中医症状积分均较治

疗前降低；两组比较，治疗组降低更加明显。说明，中

西医结合治疗 ICP在改善症状上较西医更优，且最终

羊水污染与产后出血比较，治疗组发生率更少，说明中

西医结合治疗可以更好地影响 ICP的妊娠结局。
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表5 两组治疗前后 IL-4、IFN-γ水平比较（pg/mL，x±s）

组 别

治疗组

（n=60）
对照组

（n=60）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

IL-4
73.24±9.42

132.55±0.11*

72.25±9.25
118.15±13.24*△

IFN-γ
197.25±24.45
132.15±15.24*△

192.33±24.41
158.74±15.32*

表6 两组妊娠最终结果比较（n）

组 别

治疗组

对照组

n

60
60

早产率（%）

5（8.33）
6（10.00）

羊水污染（%）

2（0.33）△

8（13.33）

产后出血（%）

3（0.05）△

7（11.67）

新生儿体质量（kg）
3.74±0.32
3.22±0.25
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急性丘脑梗死是因血管血流突然中断，导致丘脑

出现急性缺血性坏死，进而影响丘脑的神经功能所引

起，具有较高的致残率及死亡率，预后较差［1］。炎性反

应能够促使颈动脉发生粥样硬化，并形成不稳定斑块，

而不稳定斑块容易发生破裂，导致急性脑梗死的发

生［2］。蛋白磷脂酶A2（Lp-PLA2）、白细胞介素-6（IL-6）
及超敏C反应蛋白（hs-CRP）是敏感性较高的炎性因

子，有研究［3］显示，Lp-PLA2、IL-6及hs-CRP水平与急

性丘脑梗死存在一定关系。中医药治疗急性脑梗死积

累了丰富的经验并取得了较好的效果。目前，关于不

同中医证型急性丘脑梗死患者与炎性指标的相关性方

面的研究少见。基于此，本研究将通过分析分析不同

中医证型急性丘脑梗死患者 Lp-PLA2、IL-6、hs-CRP
水平及颈动脉粥样硬化的差异，以期为急性丘脑梗死

的中医药治疗提供依据。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 纳入标准：西医诊断符合《中国急性

缺血性脑卒中诊治指南2018》［4］中的相关诊断标准，并

经过影像学检查进行确诊；中医诊断符合《中国急性缺

血性脑卒中中西医急诊诊治专家共识》［5］中的相关诊

断标准；患者意识清楚，生命体征比较平稳；依从性较

好；患者及家属对研究内容均知情。排除标准：伴有其

他部位脑梗死者；由脑外伤、感染、房颤等其他因素导

致的脑梗死者；处于急性脑梗死恢复期及后遗症期者；

伴有严重肝肾功能不全、感染、恶性肿瘤、高血压、心脏

病、血液系统、内分泌及代谢性疾病等者；精神异常或

意识障碍者；孕妇及哺乳期妇女。

1.2 临床资料 以 2017年 12月至 2019年 12月本院

收治的140例急性丘脑梗死患者为观察组，男性78例，

女性 62例；年龄 52~68岁，平均（58.17±4.33）岁；病程

1~7 d，平均（3.22±1.58）d；按照《中国急性缺血性脑卒

中中西医急诊诊治专家共识》进行中医证型（中经络）

辨识，分为风火上扰证、风痰阻络证、痰热腑实证、阴虚

风动证 4种中医证型。140例患者中，风火上扰证 38
例、风痰阻络证 35例、痰热腑实证 34例、阴虚风动证

33例。以同期的 120例非脑血管疾病者作为对照组，

男性 65 例，女性 55 例；年龄 50~69 岁，平均（57.24±
4.76）岁。两组患者的性别比、年龄等一般资料比较，

差异均无统计学意义（P > 0.05）。本研究经医院伦理

委员会批准。

不同中医证型急性丘脑梗死患者炎性因子及
颈动脉粥样脉硬化的分析
何思颖 沈 强△ 彭皓均 苗原滔

（广州中医药大学第一附属医院，广东 广州 511400）
中图分类号：R743.9 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1050-03
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.029
【摘要】 目的 分析不同中医证型急性丘脑梗死患者炎性因子及颈动脉粥样硬化的差异。方法 以2017年12
月至2019年12月本院收治的140例急性丘脑梗死患者为观察组，进行中医证型辨识；以同期的120例非脑血

管疾病者作为对照组；采用颈部动脉超声检测颈动脉粥样硬化，采用酶联免疫吸附试验检测脂蛋白磷脂酶A2
（Lp-PLA2）、白细胞介素-6（IL-6）及超敏C反应蛋白（hs-CRP）水平，比较不同中医证型患者之间的差异。

结果 观察组患者的血清Lp-PLA2、IL-6、hs-CRP水平及中重度狭窄、不稳定斑块、斑块检出率明显高于对照

组（P< 0.05）；风火上扰证、风痰阻络证及痰热腑实证患者的血清Lp-PLA2、IL-6、hs-CRP水平均明显高于阴虚

风动证（P < 0.05）；风痰阻络证、痰热腑实证及阴虚风动证患者的斑块检出率均明显高于风火上扰证（P <

0.05），不稳定斑块检出率均明显低于风火上扰证（P< 0.05）。结论 急性丘脑梗死患者炎性因子水平及颈动脉

粥样硬化明显高于健康人群，不同中医证型患者之间存在一定差异，均为急性丘脑梗死的病理因素。

【关键词】 急性丘脑梗死 中医证型 脂蛋白磷脂酶A2 白细胞介素-6 超敏C反应蛋白 颈动粥样脉硬化

△通信作者（电子邮箱：sq196309gz@163.com）

to be confused with intrahepatic cholestasis of pregnancy［J］.
BJOG：an international journal of obstetrics and gynaecology，
2020，127（7）：148.

［12］刘玉萍，邱小玉，刘烨，等. 茵陈的药理作用研究进展［J］.
中草药，2019，50（9）：2235-2241.

［13］邹毅，周敏. 栀子化学成分及药理作用的研究进展［J］. 江

西化工，2019,35（5）：47-48.
［14］金丽霞，金丽军，栾仲秋，等. 大黄的化学成分和药理研究

进展［J］. 中医药信息，2020，37（1）：121-126.
［15］姚锦. 妊娠肝内胆汁淤积症患者血清IFN-γ与IL-4的检测

及临床意义［J］. 中国临床研究，2011，24（3）：213-214.
（收稿日期2020-12-08）

-- 1050



中国中医急症 2021年6月第30卷第6期 JETCM. Jun. 2021，Vol. 30，No.6

1.3 观察指标 1）炎性指标：入院后采集患者的5 mL
空腹静脉血，抗凝，在4 ℃条件下进行离心，1 000 r/min，
15 min，分离获取血清。采用酶联免疫吸附试验检测

Lp-PLA2、IL-6、hs-CRP水平，严格按照试剂盒操作说

明进行操作。2）颈动脉硬化程度：采用颈部超声检测

颈动脉粥样硬化情况，包括：颈动脉狭窄程度（无狭窄、

轻度狭窄、重度狭窄）、颈动脉内膜中层厚度（IMT）及

斑块，IMT大于1.2 mm表示斑块形成。

1.4 统计学处理 应用 SPSS22.0统计软件。实验室

指标、IMT等符合正态分布的计量资料以（x±s）表示，

多组间比较采用单因素方差分析，两组之间的比较采用

t检验；狭窄程度、斑块检出率等计数资料以例百分率表

示，采用χ2检验比较。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组炎性指标比较 见表 1。观察组患者的血

清 Lp-PLA2、IL-6、hs-CRP水平明显高于对照组（P <

0.05）。

2.2 两组颈动脉粥样硬化程度比较 见表2。观察组

患者的中重度狭窄、不稳定斑块、斑块检出率明显高于

对照组（P < 0.05）；两组患者无狭窄、轻度狭窄、IMT无

增厚检出率的比较，差异均无统计学意义（P> 0.05）。

2.3 不同中医证型患者炎性指标的比较 见表3。风

火上扰证、风痰阻络证及痰热腑实证患者的血清Lp-
PLA2、IL-6、hs-CRP水平均明显高于阴虚风动证（P <

0.05）；风火上扰证、风痰阻络证及痰热腑实证患者之

间血清Lp-PLA2、IL-6、hs-CRP水平的比较，差异均无

统计学意义（P> 0.05）。
2.4 不同中医证型患者颈动脉粥样硬化的比较 见

表 4。风痰阻络证、痰热腑实证及阴虚风动证患者的

斑块检出率均明显高于风火上扰证（P < 0.05），不稳定

斑块检出率均明显低于风火上扰证（P < 0.05）；风痰阻

络证、痰热腑实证及阴虚风动证患者之间的颈动脉硬

化程度比较，差异均无统计学意义（P> 0.05）。

3 讨 论

炎性因子能够损伤血管内皮细胞，促进内皮素的

分泌，血小板的聚集及释放，导致血管发生收缩，使得

脑血管的阻力增加，血流量减少，血循环稳态受到破

坏，加速形成粥样斑块［6］。脑神经细胞受损后，促进炎

性因子及氧化自由基的产生，使脑神经细胞进一步损

伤，炎性因子与氧化自由基相互制约、相互诱导，参与

脑缺血的发生发展过程［7］。Lp-PLA2是磷脂酶超家族

中的亚型之一，由血管内膜中的巨噬细胞、T细胞和肥

大细胞分泌。动脉粥样硬化斑块中 Lp-PLA2表达上

调，并且在易损斑块纤维帽的巨噬细胞中高表达［8］。

Lp-PLA2是一种炎性标志物，具有血管特异性，如果

Lp-PLA2水平升高，会提高缺血性脑卒中以及冠心病

等疾病的发生风险［9］。IL-6在维持机体免疫应答及炎

症反应中发挥重要作用，hs-CRP是一种机体急性炎症

反应蛋白，在 IL-6的介导下进行合成。研究［10-11］显示，

IL-6与hs-CRP相互作用，损伤血管内皮细胞，促进血

管中有机物的堆积，导致炎性因子级联反应，引起血管

壁增厚、血管弹性降低，促进粥样硬化斑块的形成，炎

性因子还能够降低斑块的稳定性，在脑梗死的发生发

展过程中起到重要作用。在本研究中，丘脑梗死患者

急性期的血清Lp-PLA2、IL-6、hs-CRP水平及中重度

狭窄、不稳定斑块、斑块检出率均明显高于非脑血管疾

病者，说明降低血清Lp-PLA2、IL-6、hs-CRP水平能够

降低颈动脉粥样硬化程度，改善患者的预后。

中风病的病机比较复杂，历代中医名家认为中风

病是在多种因素的共同作用下所导致，风、痰、瘀、火、

虚等病理因素参与中风病的发生［12］。这些病理因素能

够导致气血逆乱、气虚血瘀、升降失司、痰瘀互结，进一

步化生痰、热、毒、瘀，这些病理因素或相互滋生、相互

组 别

观察组

对照组

n

140
120

Lp-PLA2（μg/L）
73.04±8.75△

25.47±4.13

IL-6（pg/L）
124.90±10.36△

98.65±7.28

hs-CRP（mg/L）
43.20±5.39△

11.30±3.61
注：与对照组比较，△P< 0.05。下同。

表1 两组血清Lp-PLA2、IL-6、hs-CRP水平比较（x±s）

表2 两组颈动脉硬化程度比较［n（％）］

组 别

观察组

对照组

n

140
120

无狭窄

45（32.14）
43（30.71）

轻度狭窄

34（24.29）
17（14.17）

中重度狭窄

24（17.14）△

5（4.17）

IMT无增厚

37（26.43）
55（45.83）

斑块

稳定斑块

38（27.14）
36（30.00）

不稳定斑块

65（46.43）△

28（23.33）

合计

103（73.57）△

64（53.33）

中医证型

风火上扰证

风痰阻络证

痰热腑实证

阴虚风动证

n

38
35
34
33

Lp-PLA2（μg/L）
78.95±10.45△

84.20±11.25△

82.10±8.44△

68.0±7.20

IL-6（pg/L）
126.80±36.54△

130.14±20.60△

128.34±22.55△

92.58±16.30

hs-CRP（mg/L）
44.79±9.70△

49.54±9.85△

47.63±10.12△

32.68±6.37
注：与阴虚风动证比较，△P< 0.05。

表3 不同中医证型患者炎性指标比较（x±s）

表4 不同中医证型患者颈动脉硬化程度比较［n（%）］

中医证型

风火上扰证

风痰阻络证

痰热腑实证

阴虚风动证

n

38
35
34
33

无狭窄

14（36.84）
11（31.43）
12（35.29）
10（30.30）

轻度狭窄

7（18.42）
7（20.00）
7（20.58）
6（18.18）

中重度狭窄

2（5.26）
8（22.86）
5（14.71）
4（12.12）

IMT无增厚

15（39.47）
9（25.71）

10（29.41）
13（39.39）

斑块

稳定斑块

3（21.05）
13（37.14）
11（32.35）
13（39.39）

不稳定斑块

20（52.63）
13（37.14）△

14（41.17）△

12（36.36）△

合计

23（60.53）
26（74.29）△

25（73.53）△

25（75.76）△

注：与风火上扰证比较，△P< 0.05。
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影响，或胶着粘连、相互为患，如痰瘀内蕴日久则化生

热毒，加剧脑神经细胞的损伤，形成缺血性中风病复杂

多变的病机及临床表现［13-14］。本研究对中风患者进行

了中医证型（中经络）辨识，分为风火上扰证、风痰阻络

证、痰热腑实证、阴虚风动证 4种中医证型。本研究

中，风火上扰证、风痰阻络证及痰热腑实证患者的血清

Lp-PLA2、IL-6、hs-CRP水平均明显高于阴虚风动证，

说明丘脑梗死患者急性期的炎性因子水平与风、痰、

瘀、火等证候有关，是急性丘脑梗死发生的关键病理因

素。风痰阻络证、痰热腑实证及阴虚风动证患者的斑

块检出率均明显高于风火上扰证，可以说明颈动脉硬

化的主要病理因素是气虚血瘀、痰瘀互结。一旦斑块

形成，不会随着患者病程的延长而消失，本研究中发现

急性丘脑梗死患者的斑块检出率高于正常人群，说明

气虚血瘀、痰瘀互结在急性丘脑梗死的发生发展过程

中具有重要意义。风痰阻络证、痰热腑实证及阴虚风

动证患者的不稳定斑块检出率均明显低于风火上扰

证。研究［15］显示，斑块的性质与急性脑梗死存在一定

关系，不稳定斑块具有斑块系偏心病变且不规则，大的

脂质核心往往超过斑块面积的40％，薄纤维帽等形态

学特征，不稳定斑容易破裂，而继发血栓形成所致动脉

粥样硬化［16］。结果说明风火上扰是不稳定斑块的主要

病理因素，影响程度大于其他中医证型。

综上所述，急性丘脑梗死患者炎性因子水平及颈

动脉粥样硬化明显高于健康人群，不同中医证型患者

之间存在一定差异，均为急性丘脑梗死的病理因素。

但是在疾病的发生发展过程中，其究竟属于病因还是

诱因，需要进行大样本多中心深入研究。
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痛风性关节炎是一种有血尿酸增高引起的炎症性

关节炎，急性期以关节部红、肿、热、痛为主要表现，疼

痛较剧，难以耐受，如不及时给予有效治疗，可演变为

慢性痛风，易反复发作，产生痛风性肾病，甚者致残、致

畸［1-2］。西医临床治疗急性痛风性关节炎主要以消炎

止痛为主，如采用非甾体消炎药、糖皮质激素以及抑制

尿酸生成剂等，虽疗效直接，但不良反应较大，不宜长

期服用，停药后病情易反复［3-4］。痛风性关节炎在中医

学被归于“痹证”范畴，湿热蕴结证痛风最为常见，主要

病机表现为湿热阻滞脉络，气血运行不畅，“湿”“热”

“毒”流注关节、筋骨、脉络［5］。除湿解毒汤、羌活胜湿

汤分别出自《赵炳南临床经验集》《脾胃论》，前者功效

为除湿利水、清热解毒，后者可祛风、胜湿、止痛。本研

除湿解毒汤合羌活胜湿汤加减治疗急性痛风性
关节炎（湿热蕴结证）的临床研究∗

熊雨墨 1，2 李 瑛 2△ 马 毅 1 黄 伟 1，2 胡 昊 1

（1.湖北省中医院，湖北 武汉 430065；2.湖北中医药大学，湖北 武汉 430065）
中图分类号：R589.7 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1053-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.030
【摘要】 目的 观察除湿解毒汤合羌活胜湿汤加减治疗急性痛风性关节炎（湿热蕴结证）的疗效以及对血清高

迁移率族蛋白B1（HMGB1）和糖基化终产物受体（RAGE）水平的影响。方法 患者78例按随机数字表法分为

对照组与观察组各39例。对照组予美洛昔康分散片，观察组在对照组治疗基础上予除湿解毒汤合羌活胜湿汤

加减治疗。两组疗程均为2周。比较两组症状体征评分、血沉（ESR）、C反应蛋白（CRP）、尿酸（UA）、临床疗效

及血清HMGB1和RAGE水平。结果 治疗后，观察组症状体征评分及ESR、CRP、UA均明显低于对照组（P <

0.01）；观察组总有效率为 92.31%，显著高于对照组的 71.79%（P < 0.05）；观察组治疗后血清HMGB1和RAGE
水平明显低于对照组（P< 0.01）。结论 除湿解毒汤合羌活胜湿汤加减治疗急性痛风性关节炎（湿热蕴结证）的

疗效显著，能改善相关症状体征，降低ESR、CRP、UA水平，下调HMGB1和RAGE水平。

【关键词】 急性痛风性关节炎 除湿解毒汤 羌活胜湿汤 湿热蕴结证

Efficacy of Chushi Jiedu Decoction combined with Qiangnhuo Shenshi Decoction in Treating Acute Gouty
Arthritis with Syndrome of Dampness Heat Accumulation Xiong Yumo，Li Ying，Ma Yi，Huang Wei，

Hu Hao. Hubei Provincial Hospital of Traditional Chinese Medicine，Hubei，Wuhan 430065，China.
【Abstract】 Objective：To investigate the efficacy of Chushi Jiedu Decoction combined with Qiangnhuo Shenshi

Decoction in treating acute gouty arthritis with syndrome of dampness heat accumulation and its influence on se⁃
rum levels of high mobility group box- 1 protein（HMGB1） and receptor for advanced glycation end products
（RAGE）. Methods：78 acute gouty arthritis patients were selected and divided into the control group and observa⁃
tion group by random number table method，39 patients in each group. The control group was treated with meloxi⁃
cam dispersible tablets，and the observation group was treated with Chushi Jiedu Decoction combined with Qiangn⁃

huo Shenshi Decoction. The course of treatment was 2 weeks for both groups. Scores of symptoms and signs，levels
of erythrocyte sedimentation rate（ESR），C-reactive protein（CRP），blood uric acid（BUA），the clinical efficacy，se⁃
rum levels of HMGB1 and RAGE were compared between the two groups. Results：After treatment，scores of
symptoms and signs and levels of ESR，CRP，and BUA in the observation group were significantly lower than
those in the control group（P < 0.01）. The total effective rate of the observation group was significantly higher than
that of the control group（P < 0.05）. After treatment，serum HMGB1 and RAGE levels in the observation group
were significantly lower than those in the control group（P < 0.01）. Conclusion：The efficacy of Chushi Jiedu De⁃

coction combined with Qiangnhuo Shenshi Decoction in treating acute gouty arthritis with syndrome of dampness
heat accumulation is significant；it can improve symptoms and signs and reduce levels of ESR，CRP，and UA.
Down-regulation of serum levels of HMGBl and RAGE may be related with its efficacy.
【Key words】 Acute gouty arthritis；Chushi Jiedu Decoction；Qiangnhuo Shenshi Decoction；Syndrome of dampness
heat accumualtion

∗ 基金项目：湖北省中医院人才引进启动基金项目（20191011）；
湖北省教育厅科学技术研究计划重点项目（D20192005）
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究在西医常规治疗基础上给予除湿解毒汤合羌活胜

湿汤加减治疗急性痛风性关节炎，收效明显。现报告

如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 诊断标准：急性痛风性关节炎诊断参

见《2016中国痛风诊疗指南》［6］拟定；湿热蕴结证参照

《中医病证诊断疗效标准》［7］拟定。纳入标准：符合以

上诊断标准；年龄 18～65岁；未出现心、肝、肾等脏器

严重功能障碍；首次发病；对除湿解毒汤合羌活胜湿汤

加减治疗方案知情，并签署知情同意书。排除标准：妊

娠或者哺乳期妇女；继发性痛风者；对所用药物过敏

者；已伴有重度关节畸形、僵硬者；存在全身炎症感染

性疾病者；伴风湿关节炎、强直性脊柱炎等者。

1.2 临床资料 选取本院 2017年 2月至 2020年 2月

收治的急性痛风性关节炎患者78例；按随机数字表法

分为对照组与观察组各39例。对照组男性36例，女性

3例；年龄31～62岁，平均（49.43±6.83）岁；病程2～5 d，
平均（3.95±0.56）d；血尿酸水平（617.43±63.81）μmol/L。
观察组男性 38 例，女性 1 例；年龄 33～64 岁，平均

（50.11±7.39）岁；病程 1.5～6 d，平均（3.71±0.59）d；血
尿酸水平（619.01±64.51）μmol/L。两组临床资料差异

无统计学意义（P > 0.05）。本研究经医院伦理委员会

批准。

1.3 治疗方法 基础治疗：参见指南［4］予常规治疗。

急性发作时卧床休息，减少发作关节活动，避免受冷、受

湿等；低嘌呤饮食，禁烟酒；每日饮水量超过2 000 mL，
口服碳酸氢钠片（天津力生制药股份有限公司，国药准

字H12020220）。对照组给予美洛昔康分散片（江苏亚

邦爱普森药业有限公司，国药准字H20010108），每次

7.5 mg，每日 1次，于餐后服用。观察组在对照组治疗

基础上予除湿解毒汤合羌活胜湿汤加减：薏苡仁30 g，
土茯苓 30 g，山栀子 12 g，金银花 25 g，连翘 15 g，川牛

膝 20 g，木通 6 g，羌活 20 g，独活 20 g，防风 12 g，川芎

12 g。每日 1剂，均在本院煎药室统一代煎，常规水煎

2次，取药汁约350 mL，早晚温服。两组连续治疗2周。

1.4 观察指标 1）证候评分。参见《22个专业 95个

病种中医诊疗方案》［9］评定症状体征，包括关节肿胀、

关节疼痛、关节活动受限及发热。关节肿胀按肿胀消

失、关节肿胀和皮色红、关节肿胀明显和皮色发红、关

节高度肿胀和皮色暗红对应计分为 0、1、2、3分；关节

疼痛按无、轻度疼痛但可正常活动、中度疼痛且影响工

作但生活自理、较严重疼痛且生活不能自理、剧烈疼痛

且无法忍受对应计分为 0、1～3、4～6、7～9、10分；活

动受限按正常、活动受限、活动明显受限、活动严重受

限对应计分为 0、1、2、3分；发热按正常、体温 37.5~

37.9 ℃、体温 38~38.9 ℃、体温≥39 ℃对应计分为 0、1、
2、3分。2）实验室指标。抽取患者空腹时的静脉血约

5 mL，3 000 r/min离心 10 min获得血清，置于-20 ℃待

测；采取全自动生化分析仪测定血尿酸（BUA）、血沉

（ESR）以及C反应蛋白（CRP），运用酶联免疫吸附法检

测血清高迁移率族蛋白B1（HMGB1）和糖基化终产物

受体（RAGE）水平。

1.5 疗效标准 根据《22个专业 95个病种中医诊疗

方案》［5］评定。临床控制：症状体征评分减少≥95％，

BUA 与ESR等指标恢复正常。显效：症状体征评分减

少≥70％，<95％，BUA与ESR等指标显著改善。有效：

症状体征评分减少≥30％，<70％，BUA与ESR等指标

水平有所好转。无效：症状体征评分减少<30％，BUA
与ESR等水平均无好转。总有效率=临床控制率+显
效率+有效率。

1.6 统计学处理 应用 SPSS19.0统计软件。计量资

料以（x±s）表示，用 t检验；计数资料以例数或率表示，

用χ2检验。P< 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组治疗前后症状体征评分比较 见表1。治疗

后，两组症状体征评分显著减少（P < 0.01），且观察组

明显低于对照组（P< 0.01）。

2.2 两组治疗前后 BUA、ESR、CRP水平比较 见表

2。两组治疗后 BUA、ESR、CRP明显降低（P < 0.01），

且观察组治疗后BUA、ESR、CRP明显低于对照组（P <

0.01）。

2.3 两组临床疗效比较 见表3。治疗后观察组总有

效率高于对照组，差异有统计学意义（P< 0.05）。

注：与本组治疗前比较，∗P < 0.01；与对照组治疗后比较，△P < 0.01。
下同。

组 别

观察组

（n=39）
对照组

（n=39）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

关节肿胀

2.61±0.44
0.46±0.07*△

2.69±0.41
1.22±0.18*

关节疼痛

8.09±0.99
1.04±0.14*△

8.04±1.01
1.63±0.21*

活动受限

2.69±0.35
0.83±0.11*△

2.77±0.33
1.39±0.17*

发热

2.59±0.31
1.05±0.13*△

2.61±0.33
1.51±0.19*

表1 两组治疗前后症状体征评分比较（分，x±s）

组 别

观察组

（n=39）
对照组

（n=39）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

BUA（μmmol/L）
529.31±54.03
319.71±33.46*△

530.41±55.17
360.98±38.41*

ESR（mm/h）
48.61±6.93
25.17±3.93*△

48.39±6.44
36.09±5.04*

CRP（mg/L）
39.04±5.57
20.41±3.05*△

38.71±5.13
25.03±3.94*

表2 两组治疗前后BUA、ESR、CRP水平比较（x±s）
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2.4 两组治疗前后血清HMGB1和RAGE水平比较

见表 4。治疗后，两组血清HMGB1和RAGE水平明显

下降，且观察组血清HMGB1和RAGE水平明显低于对

照组（P< 0.05）。

3 讨 论

急性痛风性关节炎的治疗关键是迅速缓解关节炎

症以及疼痛、肿胀等症状。非甾体消炎药是急性痛风

性关节炎的一线用药，美洛昔康作为一种烯醇类非甾

体消炎药，有抗炎、镇痛、解热等作用，可缓解关节症

状［10］。急性痛风性关节炎的中医药治疗有多途径、多

靶点等优点，临床对患者运用中西医结合治疗方案已

被证实疗效更佳［11］。中医学认为湿热痰瘀内蕴是急性

痛风性关节炎的最常见病机之一，其形成主要是因感

受外邪，饮食不节，脾失健运，情志不遂，湿热之邪侵

入；或者素体脾胃虚弱，湿热之邪内生，郁久化热；湿热

浊毒之邪凝滞于关节，痹阻经络气血，不通则痛，导致

本病［12-13］。《伤寒指掌·伤寒类证》云“湿热证，因长夏每

多阴雨……袭人肌表，着于经络”。《温病条辨》记载“徒

清热则湿不退，徒祛湿则热愈炽”。因此，中医临床在

治疗方法上以清热祛湿为主。

本研究使用除湿解毒汤合羌活胜湿汤加减治疗取

得满意效果，方中金银花、连翘辛凉轻宣、透泄散邪、清

热解毒；薏苡仁、土茯苓清热利湿；山栀子能清热泻火、

利尿解毒；羌活、独活均为辛苦温燥之品，可祛风除湿、

通利关节、止痹痛；防风入太阳经，祛风胜湿；以川芎活

血行气、祛风止痛；川牛膝逐瘀通经、通利关节、利尿通

淋；木通清热利尿、活血通脉，川牛膝与木通合用使湿

热从小便而排出。综合全方，共奏清热解毒、祛风除湿

之效。治疗结果显示，治疗后观察组症状体征评分及

ESR、CRP、UA均明显低于对照组；观察组总有效率显

著高于对照组；表明除湿解毒汤合羌活胜湿汤加减治

疗急性痛风性关节炎（湿热蕴结证）的疗效显著，可有

效改善症状体征。

急性痛风性关节炎以关节炎反复发作为最常见，

患者血中尿酸析出尿酸盐晶体，沉积于关节、软骨等部

位，激活单核巨噬细胞、中性粒细胞等分泌细胞因子以

及炎性介质［14］。HMGB1为炎症反应的重要警报素的

活性分子，在机体受到炎性因子刺激及炎症反应时，

HMGB1 的赖氨酸残基发生乙酰化，HMGB1 发生核

转移，被释放至胞质或胞外参与体内的炎症反应［15］。

RAGE为HMGB1的典型受体之一，两者结合通过激活

NF-κB信号通路，诱导炎症因子激活，引起免疫炎症

反应，是痛风性关节炎炎症反应的发生发展的重要介

导因子之一［16］。潘舒月等［17］研究表明，原发性痛风性

关节炎患者血中HMGB1、RAGE的转录水平明显增加，

且HMGB1的转录水平与RAGE呈明显正相关，HMGB1-
RAGE-NF-κB信号通路是痛风性关节炎的重要病机

之一。治疗结果显示，治疗后观察组血清HMGBl和
RAGE水平明显低于对照组。表明除湿解毒汤合羌活

胜湿汤加减治疗急性痛风性关节炎（湿热蕴结证），可

能通过下调HMGBl和RAGE水平，改善患者机体的炎

症反应，从而发挥一定的治疗作用。

综上所述，除湿解毒汤合羌活胜湿汤加减治疗急

性痛风性关节炎（湿热蕴结证）的疗效显著，能改善相

关症状体征，降低ESR、CRP、UA水平，下调HMGBl和
RAGE水平可能与其疗效有关。除湿解毒汤合羌活胜

湿汤加减是一种治疗急性痛风性关节炎（湿热蕴结证）

的有效方法。
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注：与对照组比较，△P< 0.05。

表3 两组临床疗效比较（n）

组 别

观察组

对照组

n

39
39

临床控制

22
17

显效

10
9

有效

4
2

无效

3
11

总有效（%）

36（92.31）△

28（71.79）

表4 两组治疗前后血清HMGB1和RAGE水平比较（x±s）

组 别

观察组

（n=39）
对照组

（n=39）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

HMGB1（ng/mL）
208.95±22.56
110.93±13.36*△

209.33±22.41
163.41±18.33*

RAGE（pg/mL）
392.85±43.58
211.48±23.97*△

393.05±43.31
301.47±33.56*
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急性胰腺炎是消化系统常见病，约 20％~35％的

急性胰腺炎患者可发展成重症类型，严重威胁患者的

生存［1］。目前西医治疗急性胰腺炎以药物干预方案为

主，通过胃肠减压、抑制胃酸分泌、胰蛋白酶消化效应

以及抗感染等改善病情，但大量相关临床报道该方案

总体治疗有效率为50％~70％，远期疗效并不理想［2-3］。

急性胰腺炎在中医学被归为“腹痛”“胰瘅”等疾病范

畴，其病理性质为本虚标实，但以里、实、热证为主，“腑

气不通”是其基本病机，“瘀毒内蕴”则是本病复杂多

变、危重难治的关键病机［4］。泻心汤、膈下逐瘀汤分别

出自《金匮要略》《医林改错》，前者有泻火燥湿之功效，

后者可活血祛瘀、行气止痛。本研究依据急性胰腺炎

（瘀毒互结证）的病症特点，采取泻心汤合膈下逐瘀汤

加减治疗，取得满意临床疗效。急性胰腺炎发病常合

并有肠道菌群紊乱，引起坏死胰腺组织感染的概率升

高，临床治疗难度增大［5］。因此本研究观察了泻心汤

合膈下逐瘀汤加减对急性胰腺炎患者体内肠道菌群的

影响。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 1）诊断标准：急性胰腺炎诊断参见

《急性胰腺炎诊治指南（2014）》标准拟定［6］；瘀毒互结

证诊断参见《急性胰腺炎中医诊疗专家共识意见（2017
年）》标准拟定［4］。2）纳入标准：符合上述诊断标准；年

龄 18~65岁；发病至治疗时间少于 48 h；知情并签署

《知情同意书》。3）排除标准：哺乳或妊娠期妇女；合并

精神障碍者；出血坏死性胰腺炎、或出现器官功能障

泻心汤合膈下逐瘀汤加减治疗急性胰腺炎
（瘀毒互结证）的疗效观察
王 卫 戴佩佩 刘 皓 程琴芳

（北京市隆福医院，北京 100010）
中图分类号：R576 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1056-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.031
【摘要】 目的 观察泻心汤合膈下逐瘀汤加减治疗重症急性胰腺炎（瘀毒互结证）的疗效以及对肠道菌群的影

响。方法 急性胰腺炎患者96例按照随机数字表法分为对照组与观察组各48例。对照组给予西医常规治疗

方案。观察组在对照组基础上给予泻心汤合膈下逐瘀汤治疗。两组疗程均为10 d。比较两组症状缓解和恢

复时间、瘀毒互结证症状评分、血淀粉酶（AMY）、尿淀粉酶（UAMY）、血尿素氮（BUN）、临床疗效以及肠道菌

群。结果 观察组腹胀、腹痛缓解以及肠鸣音时间均明显短于对照组（P< 0.01）；观察组治疗后瘀毒互结证症状

评分以及AMY、UAMY、BUN均明显低于对照组（P< 0.01）；两组治疗后观察组总有效率高于对照组（P< 0.05）；

观察组治疗后乳酸杆菌、双歧杆菌、大肠杆菌、肠球菌改善均优于对照组（P < 0.01）。结论 泻心汤合膈下逐瘀

汤加减治疗重症急性胰腺炎（瘀毒互结证）的疗效明显，可促进症状体征和中医证候好转，改善理化指标，并有

助于调节肠道菌群失衡。

【关键词】 急性胰腺炎 泻心汤 膈下逐瘀汤 瘀毒互结证 肠道菌群

中华风湿病学杂志，2011，15（6）：410-413.
［9］ 国家中医药管理局医政司. 22个专业95个病种中医诊疗方

案［M］. 北京：中国中医药出版社，2010：269-273.
［10］刘元德，李昊. 小剂量秋水仙碱联合美洛昔康治疗痛风性
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碍、或胰腺脓肿者；伴严重肝肾功能障碍、免疫系统疾

病、内毒素血症者；需紧急手术治疗者；合并消化带出

血、完全性肠梗阻以及胆道梗阻者。

1.2 临床资料 选取2018年1月至2019年12月在本

院急诊和消化科住院的急性胰腺炎患者96例，按照随

机数字表法分为对照组与观察组各 48例。对照组男

性 26例，女性 22例；年龄 37~62岁，平均（44.73±7.47）
岁；病程 4~44 h，平均（14.19±2.55）h；改良Marshall评
分［7］（3.07±0.52）分。观察组男性 29 例，女性 19例；年

龄 34~61岁，平均（43.97±7.73）岁；病程 3.5~43 h，平均

（14.49±2.81）h；改良Marshall评分（3.14±0.47）分。两

组基本资料差异无统计学意义（P > 0.05）。本研究经

医院伦理委员会批准。

1.3 治疗方法 基础治疗：参见指南予西医常规治

疗，包括禁食水、持续胃肠减压、纠正电解质紊乱、抗感

染以及营养支持等［6］。对照组：患者接受乌司他丁+埃
索美拉唑+美罗培南方案治疗；乌司他丁（广州天普生

化医药股份有限公司，国药准字H20040505，规格为 1
mL∶5万单位），初期每次 l00 000单位溶于 500 mL的

5％葡萄糖注射液中静脉滴注，每日 2次，之后随症状

消退减量；埃索美拉唑（阿斯利康制药有限公司，40
mg/支，国药准字H20093314），40 mg/次，每日 2次，将

本品1支溶解于0.9%氯化钠溶液100 mL静脉滴注；美

罗培南［住友制药（苏州）有限公司，批准文号：国药准

字 J20140169，规格为 0.5 g/支］，每次 1 g，溶于 0.9％氯

化钠注射液静脉滴注，每日 3次。观察组在对照组基

础上给予泻心汤合膈下逐瘀汤治疗，药物组成：大黄

12 g，黄连 10 g，黄芩 10 g，当归 9 g，川芎 10 g，桃仁 10
g，红花 10 g，赤芍 9 g，延胡索 9 g，生地黄 10 g，丹参 10
g，厚朴9 g，枳壳6 g，五灵脂9 g，牡丹皮9 g，水牛角（先

煎）10 g，芒硝（冲服）9 g。随症加减：便血或者呕血者

加三七粉 10 g，茜草根 10 g；瘀重者加三棱 9 g，莪术 9
g。每日1剂，每剂加入水500 mL，煎至200 mL，经胃管

分2次注入。两组疗程均为10 d。
1.4 观察指标 1）症状缓解、恢复时间：每日观察并

记录患者的腹痛、腹胀以及肠鸣音情况。2）瘀毒互结

证症状评分：参见中华中医药学会脾胃病分会制定的

《急性胰腺炎中医诊疗专家共识意见（2017）》标准拟

定［8］。3）生化指标：在治疗前及治疗结束后次日采集

血、便标本，采取速率法测定患者的血淀粉酶（AMY）、

尿淀粉酶（UAMY）、血尿素氮（BUN）。4）肠道菌群：在

治疗前及治疗结束后次日留取患者自然排便新鲜粪便

中段 0.5 g，保持在-4 ℃冰箱。分别提取乳酸杆菌、双

歧杆菌、大肠杆菌、肠球菌的标准菌株DNA，生成标准

曲线，计算标准品PCR片段拷贝数。将粪便样本融冻，

磷酸盐缓冲液稀释，离心，取上清，提取样本细菌DNA，

生成样本细菌循环阈值（Ct）值，计算样本拷贝数。

1.5 疗效标准 参照《急性胰腺炎中西医结合诊疗共

识意见（2017）》标准拟定［8］。临床治愈：主要症状体征

消失或基本消失，瘀毒互结证疗效指数≥95％，血、尿

淀粉酶恢复正常。显效：主要症状、体征明显改善，

70％≤瘀毒互结证疗效指数<95％，血、尿淀粉酶恢复

正常。有效：主要症状、体征显著改善，30％≤瘀毒互

结证疗效指数<70％，血、尿淀粉酶有减少趋势。无

效：主要症状，体征无明显改善，瘀毒互结证疗效指数

<30％，血、尿淀粉酶未见下降。瘀毒互结证疗效指数

=（治疗前评分-治疗后评分）/治疗前评分。总有效率=
临床治愈率+显效率+有效率。

1.6 统计学处理 应用 SPSS20.0统计软件。计量资

料以（x±s）表示，行 t检验分析比较；计数资料以例数

或百分率表示，行 χ2检验分析。P < 0.05为差异有统

计学意义。

2 结 果

2.1 两组症状缓解、恢复时间比较 见表 1。观察组

腹胀、腹痛缓解以及肠鸣音恢复时间均明显少于对照

组（P< 0.01）。

2.2 两组治疗前后瘀毒互结证症状评分比较 见表

2。两组治疗后瘀毒互结证症状评分均较治疗前显著

降低，且观察组治疗后瘀毒互结证症状评分均明显低

于对照组（均P< 0.01）。

2.3 两组治疗前后AMY、UAMY、BUN水平比较 见

表 3。两组治疗后AMY、UAMY和BUN水平明显降低

（P < 0.01），且观察组治疗后AMY、UAMY、BUN水平均

明显低于对照组（P< 0.01）。
2.4 两组临床疗效比较 见表4。两组治疗后观察组

总有效率高于对照组（P< 0.05）。

组 别

观察组

对照组

n

48
48

腹痛缓解

3.70±0.55△

4.77±0.62

腹胀缓解

4.44±0.65△

5.91±0.73

肠鸣音恢复

2.79±0.40△

4.17±0.56
注：与对照组比较，△P< 0.01。

表1 两组症状缓解时间比较（d，x±s）

表2 两组瘀毒互结证症状评分比较（分，x±s）

组 别

观察组

（n=48）
对照组

（n=48）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

腹部刺痛拒按

4.40±0.68
1.51±0.21*△

4.47±0.65
2.03±0.33*

大便燥结

4.19±0.52
1.37±0.19*△

4.31±0.61
2.09±0.28*

躁扰不宁

2.47±0.31
0.73±0.09*△

2.51±0.34
1.12±0.22*

皮肤青紫有瘀斑

2.31±0.31
0.77±0.09*△

2.37±0.30
1.14±0.18*

发热

2.58±0.37
0.52±0.07*△

2.52±0.40
1.10±0.15*

小便短涩

2.34±0.35
0.59±0.07*△

2.41±0.33
1.09±0.15*

注：与本组治疗前比较，∗P < 0.01；与对照组治疗后比较，△P < 0.01。
下同。
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2.5 两组治疗前后肠道菌群比较 见表5。两组治疗

后乳酸杆菌、双歧杆菌较治疗前明显升高，大肠杆菌、

肠球菌较治疗前明显下降，且观察组治疗后乳酸杆菌、

双歧杆菌、大肠杆菌、肠球菌改善均优于对照组（P <

0.01）。

3 讨 论

目前急性胰腺炎发生发展的病理机制尚待阐

明，其中胰酶自身消化继发炎症因子异常分泌以及肠

道屏障功能损伤在该病发生发展中的作用已被逐渐认

可［9］。乌司他丁+埃索美拉唑+美罗培南是现代医学治

疗急性胰腺炎的一种常用治疗方案［9］。乌司他丁通过

有效抑制多种淀粉酶、脂肪酶的活性，以降低胰腺组织

的自身消化［10］。埃索美拉唑能够降低胃酸的分泌，从

而保护消化道黏膜［11］。美罗培南可明显控制急性胰腺

炎患者体内的感染程度，起到延缓病情进展的效

果［12］。但上述方案经长期治疗实践证实难以取得令人

满意疗效，目前临床对急性胰腺炎仍缺乏特效药物，孙

乐瑾等［13］报道，现代医学治疗该病的总有效率较低，本

研究结果与此观点基本相似。

中医学认为急性胰腺炎病位在脾，与肝、胆、胃的

联系密切，主要致病因素如饮食不节、胆石、素体肥胖

以及情志、外感六淫之邪等［14］。各种致因均能够引起

气机不畅，使脾胃运化失司，痰湿内蕴，病久则生湿蕴

热，进而演变为瘀、毒之邪内阻或者互结，湿、热、瘀、毒

阻滞于中焦，形成腑气不通、不通而痛之症，发为本

病［15］。腑气失于畅通又对脾胃之升降、肝胆之疏泄、大

肠之传化功能失常等进一步加剧，病理产物如湿热、痰

食、瘀血等诸邪停留难去，酿生毒邪，加重病情。因此，

腑气不通、瘀毒内阻或互结是急性胰腺炎复杂多变、危

重难治的关键病机，治宜以清热泻火、祛瘀通腑为主要

治法［15］。

本组泻心汤合膈下逐瘀汤加减方中大黄泻热通

便、荡涤肠胃，其苦寒通降以止其血，使血止而不留瘀；

芒硝助大黄泻热通便，并能软坚润燥；以厚朴、枳壳行

气散结，消痞除满，助芒硝、大黄推荡积滞以加速热结

之排泄；黄连、黄芩泻心火、清邪热；当归、川芎、赤芍养

血、活血、逐瘀，使瘀血祛而不伤阴血；尤其川芎更能行

血中之气，增强逐瘀之力；牡丹皮清热凉血，活血化瘀；

桃仁、红花、五灵脂、丹参破血逐瘀，以消积块；延胡索

行气止痛；生地黄、水牛角清热养阴、凉血止血；诸药合

用，使腑气得通，热毒得以清泻，积滞被除。本研究结

果显示，观察组腹胀、腹痛缓解以及肠鸣音时间均明显

少于对照组；观察组治疗后瘀毒互结证症状评分以及

AMY、UAMY、BUN均明显低于对照组；两组治疗后观

察组总有效率明显高于对照组。结果表明对于急性胰

腺炎瘀毒互结证患者，在西医常规治疗基础上给予泻

心汤合膈下逐瘀汤加减治疗的疗效明显，在促进患者

症状体征、中医证候以及理化指标方面均发挥了良好

治疗作用。

急性胰腺炎发生发展过程中由于肠道缺血缺氧、

炎症过度反应，出现应激性胃肠黏膜损伤、肠黏膜屏障

功能被破坏，肠内菌群、毒力因子等大量入血，引起肠

道细菌移位，内毒素释放入血诱发肠源性感染，继发炎

症级联反应，诱发系统性炎症反应综合征以及多脏器

功能衰竭［16-17］。大量研究报道了急性胰腺炎患者肠道

菌群紊乱，主要表现为大肠杆菌、肠球菌为主的肠道需

氧菌等呈优势性生长，而乳酸杆菌、双歧杆菌等厌氧菌

等受到抑制所致数量减少［18-19］。乳酸杆菌、双歧杆菌

是人体肠道内的生理性优势菌群，参与肠道功能的调

节；大肠杆菌、肠球菌是体内的条件致病菌群［20-21］。本

研究结果显示，治疗后观察组乳酸杆菌、双歧杆菌明显

高于对照组，大肠杆菌、肠球菌显著少于对照组。既往

研究报道了泻心汤合膈下逐瘀汤加减方中主药大黄、

黄芩、川芎的主要成分均能够调节肠道菌群失调，营造

良好的肠道环境［22-24］。本研究表明在西医常规治疗基

础上，泻心汤合膈下逐瘀汤加减治疗可进一步改善急

性胰腺炎患者肠道菌群失调，调节其优势菌群的比

例，降低急性胰腺炎病情进行性加重的概率，临床疗

效确切。

综上，泻心汤合膈下逐瘀汤加减治疗重症急性胰

腺炎（瘀毒互结证）的疗效明显，可促进症状体征和中

组 别

观察组

（n=48）
对照组

（n=48）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

AMY（U/L）
603.22±65.17
204.37±22.93*△

604.73±64.70
266.81±28.31*

UAMY（U/L）
1 328.94±140.74
307.43±33.03*△

1 330.74±141.81
373.44±40.44*

BUN（mg/dL）
16.03±2.93
4.74±0.61*△

15.81±2.74
6.81±0.88*

表3 两组治疗前后AMY、UAMY、BUN水平比较（x±s）

注：与对照组比较，△P< 0.05。

表4 两组临床疗效比较（n）

组 别

观察组

对照组

n

48
48

临床治愈

22
7

显效

15
19

有效

8
11

无效

3
11

总有效（%）

45（91.67）△

37（75.86）

组 别

观察组

（n=48）
对照组

（n=48）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

乳酸杆菌

3.33±0.44
7.74±0.93*△

3.40±0.40
4.71±0.61*

双歧杆菌

2.77±0.34
5.40±0.62*△

2.71±0.37
3.74±0.41*

大肠杆菌

10.04±1.60
3.14±0.53*△

10.09±1.65
6.73±0.91*

肠球菌

8.44±1.56
2.04±0.28*△

8.53±1.41
3.81±0.51*

表5 两组治疗前后肠道菌群比较（拷贝数/g，x±s）
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医证候好转，改善理化指标，并有助于调节肠道菌群

失衡。本研究纳入的病例数较少，未进行随访，故以

上治疗效果有待于大样本、多中心的随机对照研究加

以验证。
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慢性阻塞性肺疾病（COPD）是以进行性气流受限 伴有慢性炎症反应为特征的呼吸道疾病，有毒颗粒与

气体影响COPD的发生和发展［1］。COPD患者众多，患

者反复入院，给社会经济带了沉重负担［2］。急性加重

是在呼吸道细菌感染以及气候急剧变化等因素的共同

清肺止咳平喘汤治疗慢性阻塞性肺疾病急性
加重期（痰热壅肺证）的疗效观察∗

李 平 1 黄德亮 1△ 万 娅 2 夏迎春 1 常曦东 1

（1.湖北省荆州市中医医院，湖北 荆州 434000；2.湖北省荆州市第一人民医院，湖北 荆州

434000）
中图分类号：R563.9 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1060-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.032
【摘要】 目的 观察清肺止咳平喘汤治疗慢性阻塞性肺疾病急性加重期（痰热壅肺证）的疗效。方法 患者126
例依据随机对照法分为治疗组与对照组各63例。对照组严格按照指南制定治疗方案治疗。治疗组在对照组

基础上口服清肺止咳平喘汤治疗。两组均治疗10 d。比较两组临床疗效、中医证候积分、肺功能指标、血清白

细胞介素-8（IL-8）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）、血清淀粉样蛋白A（SAA）水平。结果 治疗组治疗总有效率为

90.48%，高于对照组的76.19%（P < 0.05）；两组治疗后中医证候积分较治疗前降低，治疗组降低幅度优于对照

组（P < 0.05）；两组治疗后肺活量（FVC）、第1秒用力呼气容积（FEV1）/FVC，FEV1占预计值百分比（FEV1%）均

较治疗前升高（P < 0.05），且治疗组升高幅度高于对照组（P < 0.05）；两组治疗后炎症因子SAA、IL-8、TNF-α较

治疗前降低（P< 0.05），治疗组降低幅度优于对照组（P< 0.05）。结论 清肺止咳平喘汤治疗慢性阻塞性肺疾病

急性加重期（痰热壅肺证）疗效确切，可有效降低患者的中医证候积分，改善通气功能，降低炎症因子SAA、IL-
8、TNF-α水平，提升临床疗效。

【关键词】 慢性阻塞性肺疾病 急性发作 痰热壅肺证 清肺止咳平喘汤 炎症因子 疗效

Efficacy observation of Qingfei Zhike Pingchuan Decoction in the Treatment of Acute Exacerbation of Chron⁃
ic Obstructive Pulmonary Disease（Syndrome of Phlegm-heat Congesting Lung） Li Ping，Huang Deliang，

Wan Ya，Xia Yingchun，Chang Xidong. Jingzhou Hospital of Traditional Chinese Medicine，Hubei，Jingzhou

434000，China.
【Abstract】 Objective：To observe the efficacy of Qingfei Zhike Pingchuan Decoction in the treatment of acute
exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease（syndrome of phlegm-heat congesting lung）. Methods：A to⁃
tal of 126 patients were divided into a treatment group and a control group according to randomized control meth⁃
od，63 cases in each group. The control group strictly followed the GOLD guidelines to formulate a treatment plan.
On the basis of the control group，the treatment group was treated with Qingfei Zhike Pingchuan Decoction orally.
Both groups were treated for 10 days. The therapeutic effects，TCM syndrome scores，lung function indicators，se⁃
rum interleukin-8（IL-8），tumor necrosis factor-α（TNF-α），and serum amyloid A（SAA）levels were compared be⁃
tween the two groups. Results：The total effective rate of the treatment group was higher than that of the control
group（P < 0.05）；the scores of TCM symptoms in the two groups were lower than before treatment，and the reduc⁃
tion in the treatment group was better than that in the control group（P < 0.05）；the FVC，FEV1/FVC，FEV1% of
the two groups after treatment were higher than those before treatment，and the increase in the treatment group was
higher than in the control group（P < 0.05）；after treatment Inflammatory factors SAA，IL-8，and TNF-ɑ in the two
groups were lower than before treatment，and the reduction in the treatment group was better than that in the con⁃
trol group（P < 0.05）. Conclusion：Qingfei Zhike Pingchuan Decoction is effective in treating acute exacerbation of
chronic obstructive pulmonary disease（syndrome of phlegm-heat congesting lung），which can effectively reduce
the patient′s TCM syndrome score，improve ventilation，and reduce the levels of inflammatory factors such as SAA，

IL-8，and TNF-ɑ，thus enhancing the clinical efficacy.
【Key words】 Chronic obstructive pulmonary disease；Acute attack；Syndrome of phlegm-heat congesting lung；
Qingfei Zhike Pingchuan Decoction；Inflammatory factors；Efficacy

∗ 基金项目：湖北省卫计委科研项目（WJ2015MB154）
△通信作者（电子邮箱：34476793@qq.com）
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作用下出现气道炎症加重及黏液高分泌，咳嗽、咯痰以

及胸闷气短等症状在短时间加剧，急性加重导致肺功

能进一步下降，严重影响病情进展及预后，若不及时治

疗可合并肺性脑病、心血管疾病、多器官功能衰竭等，

威胁患者的生命安全［3］。现代医学治疗COPD急性加

重期药物多样，可有效地控制感染，祛瘀镇咳以维持呼

吸循环功能稳定，但并不能阻止患者的肺功能持续性

下降［4］。而中医多靶点、多途径的治疗特点可弥补西

医的不足。COPD属于中医学“痰饮”“肺胀”等范畴，

依据“痰瘀贯穿于肺胀始终”的中医理论，痰、瘀为

COPD急性加重的病理因素，因此，应治以清热化痰、

活血平喘之法［5］。尽管临床关于清热化痰法治疗COPD
急性加重的报道较多，但尚缺乏相关作用机制的探

讨。本研究重在观察清肺止咳平喘汤对COPD急性加

重期（痰热壅肺证）患者炎症因子血清淀粉样蛋白A
（SAA）、白细胞介素-8（IL-8）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）
的影响，并探讨其机制，为临床提供有价值的参考。现

报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 诊断标准：西医诊断标准依据《慢性

阻塞性肺疾病诊治指南（2007年修订版）》［6］的诊断要

点；中医辨证标准依据《中药新药临床研究指导原

则》［7］中痰热壅肺证的辨证标准。纳入标准：符合西医

诊断标准和中医辨证标准；处于急性加重期；可耐受呼

吸功能检测；对本研究方案知情同意并签字确认。排

除标准：需要有创呼吸机辅助通气治疗者；合并严重心

脑、肝肾等严重基础者；处于稳定期者；合并胸腔积液、

肺栓塞、肺部肿瘤、肺结核等其他肺部疾病者；合并内

分泌代谢系统疾病者；患者存在认知功能障碍者；对研

究所使用药物过敏者；处于妊娠期或哺乳期者。

1.2 临床资料 来源于 2019年 1月至 2020年 7月荆

州市中医医院收治的COPD急性加重期患者，共纳入

126例。依据随机对照法将患者分为治疗组与对照组

各 63例。治疗组男性 38例，女性 25例；年龄 52～74
岁，平均年龄（63.29±2.51）岁；病情严重程度分级，Ⅱ
级17例，Ⅲ级33例，Ⅳ级13例；mMRc评分（3.14±0.63）
分。对照组男性 34例，女性 29例；年龄 56～75岁，平

均年龄（63.56±2.43）岁；病情严重程度分级，Ⅱ级 20
例，Ⅲ级 31例，Ⅳ级 12例；mMRc评分（3.18±0.57）分。

两组患者临床资料比较，差异无统计学意义（P> 0.05）。
本研究经医院伦理委员会批准。

1.3 治疗方法 对照组严格按照中国专家共识［8］治

疗：鼻导管持续低流量吸氧；雾化吸入布地奈德混悬

液；静脉滴注头孢曲松钠以控制感染；口服盐酸氨溴索

片以止咳化痰；静脉滴注二羟丙茶碱注射液以解挛平

喘。治疗组在对照组基础上口服清肺止咳平喘汤：黄

芩、陈皮、法半夏、桃仁、麦冬、桔梗、苦杏仁各 10 g，瓜
蒌、茯苓、红景天各 15 g，僵蚕、地龙各 9 g，全蝎 3 g，甘
草 6 g。每日 1剂，水煎后分早晚 2次服用。两组均治

疗10 d。
1.4 观察指标 1）中医证候积分和临床症状。依据

《中药新药临床研究指导原则》［7］评价两组的中医证候

积分，治疗前后各评估 1次。2）肺功能检测。采用肺

功能仪检测两组治疗前后肺活量（FVC）、第 1秒用力

呼 气 容 积（FEV1）/FVC，FEV1 占 预 计 值 百 分 比

（FEV1%）。3）血清炎症因子检测。采用酶联免疫吸

附法检测两组患者治疗前后血清中 IL-8、TNF-α含

量；采用免疫胶体金法检测两组患者治疗前后血清中

SAA水平。

1.5 疗效标准 依据《中药新药临床研究指导原则》［7］

中尼莫地平法制定疗效判定标准。临床控制：临床症

状消失，治疗后中医证候积分较治疗前降低≥90%。

显效：临床症状显著缓解，90%>治疗后中医证候积分

较治疗前降低≥70%。有效：临床症状有所缓解，70%>
治疗后中医证候积分较治疗前降低≥30%。无效：未

达到上述诊断标准。

1.6 统计学处理 应用 SPSS22.0统计软件。中医证

候积分、肺功能指标和炎症因子水平等计量资料以（x±s）

表示，临床疗效、性别等计数资料以 n表示，两两比较

采用 t比较，计数资料采用χ2检验。P < 0.05为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 两组临床疗效比较 见表1。治疗组总有效率显

著高于对照组（P< 0.05）。

2.2 两组治疗前后中医证候积分比较 见表2。两组

治疗后中医证候积分较治疗前降低（P < 0.05），治疗组

降低幅度优于对照组（P< 0.05）。

注：与对照组比较，△P< 0.05。

表1 两组临床疗效比较（n）

组 别

治疗组

对照组

n

63
63

临床控制

18
11

显效

24
20

有效

15
17

无效

6
15

总有效（%）

57（90.48）△

48（76.19）

表2 两组治疗前后中医证候积分比较（分，x±s）

组 别

治疗组

（n=63）
对照组

（n=63）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

咳嗽

3.42±1.09
0.75±0.82*△

3.45±1.10
1.28±0.94*

咯痰

3.59±1.12
0.59±0.77*△

3.63±1.10
1.45±0.95*

喘息

3.11±1.16
1.05±0.82*△

3.16±1.07
1.79±0.96*

胸闷

2.88±1.13
0.97±0.68*△

2.94±1.11
1.48±0.92*

大便干结

1.73±0.89
0.31±0.05*△

1.82±0.80
1.10±0.25*

哮鸣音

1.12±0.45
0.53±0.14*△

1.16±0.42
0.89±0.33*

注：与本组治疗前比较，∗P < 0.05；与对照组治疗后比较，△P < 0.05。
下同。
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组 别

治疗组

（n=63）
对照组

（n=63）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

FVC（L）
2.11±0.24
2.61±0.50*△

2.07±0.29
2.38±0.43*

FEV1（%）

65.48±4.75
78.81±5.32*△

65.61±4.69
73.20±4.87*

FEV1/FVC（%）

64.51±4.41
73.45±5.09*△

64.62±4.38
70.12±4.95*

表3 两组治疗前后肺功能指标比较（x±s）

组 别

治疗组

（n=63）
对照组

（n=63）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

SAA（mg/L）
77.64±8.61
18.95±3.11*△

76.91±8.73
37.81±4.45*

IL-8（ng/L）
105.40±45.62
53.91±12.36*△

101.32±45.78
76.52±16.50*

TNF-α（ng/L）
87.14±28.75
38.71±6.94*△

86.85±29.03
53.22±10.36*

表4 两组治疗前后炎症指标比较（x±s）

2.3 两组治疗前后肺功能指标比较 见表3。两组治

疗后FVC、FEV1、FEV1/FVC较治疗前升高（P < 0.05），

且治疗组升高幅度高于对照组（P< 0.05）。

2.4 两组治疗前后炎症指标比较 见表4。两组治疗

后炎症因子 SAA、IL-8、TNF-α 较治疗前降低（P <

0.05），治疗组降低幅度优于对照组（P< 0.05）。

3 讨 论

急性加重是COPD病程中重要组成部分，指的是

患者咳嗽、咯痰以及胸闷等临床症状在短时间内加重，

治疗难度较大［9］。反复急性加重可导致患者肺功能下

降，并引起多种并发症而危及患者生命。

中医学认为，COPD属于中医学“肺胀”“喘证”“痰

饮”等范畴，乃本虚标实之证，急性加重期以邪实为

主。患者久患肺疾，肺气必虚，而肺气虚则气血运行不

畅，脾之运输能力下降，津液不归正化而生痰浊；气血

运行受阻而生瘀血。痰浊和瘀血相互夹杂，互为因果，

肺胀的病理因素形成，并贯穿于该病的始终。若逢感

受风热、外邪入侵，体虚卫外不固，肺内之伏痰瘀反应

加剧，导致气机壅塞，气郁化火，火热互结，痰热瘀壅阻

肺道，肺气胀满不能敛降，故咳嗽、咯痰及喘息气粗症

状加剧，胸部膨膨胀满，病情急性加重。可见，痰瘀在

该病的发生和发展过程中扮演重要角色，在该病的治

疗中“治瘀”是不容忽视的环节，本研究本着“久病入

络、未病先防”的治疗原则，在清肺止咳平喘的同时，兼

顾活血化瘀［10］。因此，当治以清热化痰、活血平喘之

法。黄芩性苦寒，可清热燥湿、泻火解毒；法半夏性温，

可燥湿化痰、降逆止呕、清痞消结；桔梗具有开宣肺气、

祛痰利咽的功效；地龙清热、定喘、通络；以上共为君

药，起到清热化瘀、祛痰利咽之效。红景天具有益气活

血、通脉平喘的作用；桃仁活血化瘀、止咳平喘，两者共

为臣药。僵蚕化痰散结；陈皮理气和中、燥湿化痰；麦

冬生津止渴、润肺止咳；全蝎通络止痛、攻毒散结；瓜蒌

清肺化痰，兼可润肺下气、利气宽胸；茯苓利水渗湿，以

绝生痰之源，以上共为佐药。甘草调和诸药，为使药。

全方配伍得当，药效平缓，共起清热化痰、活血平喘之

效。本研究结果显示，治疗组治疗后中医证候积分下

降幅度优于对照组，治疗总有效率高于对照组，表明清

肺止咳平喘汤辅助治疗可更大幅度地改善患者的临床

症状，提高治疗效果。

COPD是一种以气流受限不完全可逆为主要特征

的呼吸道疾病，肺功能可进行定性诊断，是COPD诊断

及临床评估的金标准［11］。研究结果显示，治疗组治疗

后 FVC、FEV1、FEV1/FVC上升幅度优于对照组，表明

清肺止咳平喘汤作用全面，能最大限度地改善患者的

通气功能。清肺止咳平喘汤组方中地龙还有较好的平

喘功效，能快速地降低气道阻力；半夏醇提取具有化痰

功效；陈皮挥发油、麦冬多糖能舒张支气管平滑肌，保

护气道。

COPD发病机制复杂，肺部慢性炎症的长期存在

导致平滑肌上皮细胞重塑是COPD不断进展的重要因

素。同时，体内炎症水平增高与COPD急性加重及预

后关系密切［12］。SAA是一种急性时相脂蛋白，其血清

含量可有效地反映机体炎症反应的程度。本研究结果

显示，治疗组治疗后 SAA、IL-8、TNF-α水平下降幅度

优于对照组，表明清肺止咳平喘汤辅助治疗能降低血

清炎性因子水平。现代药理学研究显示，黄芩的有效

活性成分黄芩苷能有效降低炎症因子的表达，并能抑

制 IL-6、IL-8的生成［13］。红景天苷能降低COPD患者

的氧化应激反应，其抗炎、增加免疫的药理活性有利于

改善肺功能，减轻肺部损伤［14］。动物实验证实［15］，僵蚕

的提取物能有效减轻COPD大鼠的肺部炎症刺激，缓

解患者急性加重的临床症状。地龙蛋白能减轻炎症介

质的渗出。桔梗皂苷能有效地抑制炎症细胞因子，修

复肺组织。麦冬多糖在肺部系统中作用明显，具有更

好的抗炎活性。可见，清肺止咳平喘汤治疗COPD急

性加重期（痰热壅肺证）的作用机制可能与降低炎症反

应有关，并且具有多靶点、多途径的特点，与西医常规

联合应用，可协同增效。晏海飞等［16］研究认为，中医治

疗COPD急性加重期（痰热困阻证）的作用机制与减轻

炎症反应、调节血脂有关。郭昉等［17］通过动物实验研

究推测，中医药通过调节固有免疫中 TLR4-MyD88/
TRIF-NF-κB信号传导通路缓解COPD急性加重的临

床症状。

综上所述，清肺止咳平喘汤治疗COPD急性加重

期（痰热壅肺证）疗效确切，可有效降低患者的中医

证候积分，改善通气功能，降低炎症因子 SAA、IL-8、
TNF-α水平，提升治疗疗效。
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泻热逐瘀汤对脓毒症相关性急性呼吸窘迫患者
血管内皮功能及血清炎性因子水平的影响
焦福智 潘 颖 蔡永登 张胜男△

（山东省青岛市市立医院，山东 青岛 266011）
中图分类号：R563.8 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1063-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.033
【摘要】 目的 观察泻热逐瘀汤对脓毒症相关性急性呼吸窘迫（ARDS）患者血管内皮功能及血清因子水平的

影响。方法 采用随机数字表法将 90例脓毒症相关性ARDS患者随机分为两组，对照组 45例给予西医常规

治疗，观察组 45例在对照组治疗基础上给予泻热逐瘀汤治疗，以 7 d为 1疗程，共治疗 1个疗程。观察两组

治疗前后病情严重程度［急性生理与慢性健康状况评分（APACHEⅡ）、序贯器官衰竭评分（SOFA）］、氧合指数

（PaO2/FiO2）、血管内皮功能［血管生成素-2（Ang-2）、可溶性晚期糖基化终产物受体（sRAGE）］、血清因子水平

［白细胞介素-8（IL-8）、降钙素原（PCT）、超敏C反应蛋白（hs-CRP）］，并评估临床疗效。结果 观察组总有效

率 84.44%，显著高于对照组的 66.67%（P < 0.05）；两组治疗后APACHEII评分、SOFA评分及Ang-2、sRAGE水

平及 hs-CRP、PCT及 IL-8水平均明显下降（P < 0.05或P < 0.01），与对照组比较，观察组下降程度更明显（P <

0.01）；两组治疗后PaO2/FiO2均明显升高（P < 0.01），与对照组比较，观察组升高程度更明显（P < 0.01）。结论

泻热逐瘀汤联合西医治疗脓毒症相关性ARDS疗效确切，能够抑制患者体内炎症反应，促进肺泡血管内皮功能

恢复，改善肺功能，缓解病情发展。

△通信作者（电子邮箱：702090415@11.com）
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急性呼吸窘迫（ARDS）是指由各种肺内或肺外因

素引起的以顽固性低氧血症和呼吸困难为主要临床特

征的全身炎症反应综合征。ARDS预后大多不良，其

临床病死率高达50%~60%，死亡原因主要与脓毒症和

多脏器功能障碍有关。研究显示［1-2］，脓毒症是引发

ARDS的首要病因，脓毒症相关性ARDS临床死亡率远

远高于非脓毒症引起的ARDS。目前临床多认为本病

与脓毒症发生时内毒素释放的大量炎性因子及失控的

炎症反应有关［3］，另外，肺血管内皮细胞及肺泡上皮细

胞受损引起血管外水肿也是导致ARDS发生的重要诱

因［4］。目前，临床治疗脓毒症相关性ARDS的主要原则

为对症支持治疗，但炎症反应一旦出现瀑布样爆发，单

纯依靠西医治疗难以有效阻止多脏器功能障碍发生。

中医学历经数千年的发展，在各类病症的治疗中积累

了非常丰富的经验，将中西医结合起来用于治疗脓毒

症相关性ARDS可成为临床防治本病的优势途径。本

研究旨在观察泻热逐瘀汤联合西医常规治疗对脓毒症

相关性ARDS患者血管内皮功能及血清因子水平的影

响。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 纳入标准：西医诊断符合“第3次脓毒

症和脓毒症休克国家共识”对脓毒血症的规定［5］及

2012年“柏林定义”中对ARDS的规定［6］；中医诊断符

合《中医病证诊断疗效标准》对“暴喘”的规定［7］，辨证

为阳明腑实证；年龄 18~75岁；存在脓毒症引起ARDS
的肺内或肺外原发病；病程<48 h；病情为轻中度；患者

意识清醒，签署知情同意书。排除标准：合并造血系

统、肝肾系统、恶性肿瘤、内分泌系统等能够引起器官

功能障碍的其他躯体疾病者；ARDS重度病情者；伴有

支气管哮喘、慢性阻塞性肺疾病、急性肺血栓栓塞、急

性左心衰竭、特发性肺间质纤维化等心肺系统疾病者；

过敏体质及对本研究用药成分过敏者；妊娠期及哺乳

期女性；伴有精神障碍疾病者。

1.2 临床资料 选择 2018年 1月至 2019年 4月在本

院住院治疗的脓毒症相关性ARDS患者 90例，采用随

机数字表法分为两组，每组45例。两组患者基线资料

相比较，差异均无统计学意义（P > 0.05）。见表 1。本

研究经医院伦理委员会批准。

1.3 治疗方法 对照组患者在脓毒症治疗基础给予

ARDS常规治疗。1）氧疗：吸氧浓度为 40%~50%，氧

流量控制在 4~6 L/min。2）机械通气治疗：气管插管

连接呼吸机（PB840），通气模式设置为同步间歇指令

通气（SIMV）+压力支持（PSV）+呼气末正压（PEEP），潮
气量设为 6~8 mL/kg，SIMV 8~16 次/min，PSV 为 10~
25 cmH2O（1 mmHg≈0.133 kPa），PEEP为5~15 cmH2O，

氧浓度为 40%。治疗过程中监测气道峰压，不得超出

40~45 cmH2O。3）机械通气治疗过程中配合抗菌药

物、促胃肠动力药物、肠内和肠外营养药物以及镇静

类药物治疗。观察组在对照组治疗基础上给予泻

热逐瘀汤：蒲公英、党参、牡丹皮各 20 g，大黄、芒硝、

黄芪、枳实、陈皮、厚朴、当归、桃仁各 15 g。加水煎

煮，收汁 100 mL，每日 2次，以 7 d为 1疗程，共治疗 1
个疗程。

1.4 观察指标 1）病情严重程度评估：使用急性生

理与慢性健康状况评分（APACHE Ⅱ）和序贯器官衰

竭评分（SOFA）评价患者治疗前后病情程度。2）氧合

指数（PaO2/FiO2）：使用动脉采血针采集患者治疗前后

桡动脉血液，使用血气分析仪检测患者动脉血氧分压

（PaO2）和吸入氧浓度（FiO2），计算 PaO2/FiO2。3）血管

内皮功能：抽取患者治疗前后外周静脉血 2 mL，抗凝

处理后，以 3 000 r/min离心 5 min，分离血清后保存于

-80 ℃冰箱中待检，采用酶联免疫法检测血管生成素-2
（Ang-2）和可溶性晚期糖基化终产物受体（sRAGE）水

平。4）血清炎性因子水平检测：抽取患者治疗前后外

周静脉血5 mL，抗凝处理后，以3 000 r/min离心5 min，
分离血清后保存于-80 ℃冰箱中待检，采用酶联免疫

法检测血清白细胞介素-8（IL-8）水平，采用双抗夹心

免疫发光法检测降钙素原（PCT）水平，采用全自动生

化分析仪检测超敏C反应蛋白（hs-CRP）水平。

1.5 疗效标准 参照《临床疾病诊断依据治愈好转标

准》制定［8］。临床控制：患者治疗后呼吸平稳，呼吸频

率15~20次/min，PaO2>12kPa，PaO2/FiO2>400，胸片显示

无异常或仅出现肺部纹理增粗。有效：治疗后呼吸

21~28次/min，PaO2为8~12 kPa，300<PaO2/FiO2<400，胸
片显示原有的大部分斑片状阴影被吸收。无效：呼吸

急促，呼吸频率超过 28次/min，PaO2<8 kPa，PaO2/FiO2
<300，胸片显示原有的斑片状阴影面积未改变。总有

效=临床控制+有效。

1.6 统计学处理 应用 SPSS23.0统计软件。计量资

料以（x±s）表示，数据呈正态分布，方差齐时采用 t检

验，方差不齐时采用校正 t检验，计数资料采用 χ2检

验。P< 0.05为差异有统计学意义。

表1 两组基线资料比较

组 别

观察组

对照组

n

45
45

性别（n）

男

29
30

女

16
15

年龄（岁，x±s）

65.31±6.18
65.24±6.22

病程（h，x±s）
23.11±3.08
23.04±3.11

【关键词】 脓毒症相关性急性呼吸窘迫症 泻热逐瘀汤 血管内皮功能 炎性因子 氧合指数 APACHE
Ⅱ评分 SOFA评分

-- 1064



中国中医急症 2021年6月第30卷第6期 JETCM. Jun. 2021，Vol. 30，No.6

2 结 果

2.1 两组临床疗效比较 见表2。观察组总有效率显

著高于对照组（P< 0.05）。

2.2 两组治疗前后病情严重程度和氧合指数比较

见表 3。两组治疗后APACHEⅡ评分和 SOFA评分均

明显降低（P < 0.05），与对照组比较，观察组降低程度

更明显（P < 0.01）；两组治疗后 PaO2/FiO2均明显升高

（P < 0.01），与对照组比较，观察组升高程度更明显

（P< 0.01）。

2.3 两组治疗前后血管内皮功能比较 见表4。两组

治疗后Ang-2和 sRAGE水平均明显下降（P < 0.05或

P < 0.01），与对照组比较，观察组下降程度更加明显

（P< 0.01）。

2.4 两组治疗前后血清炎性因子水平比较 见表 5。
两组治疗后hs-CRP、PCT及 IL-8水平均明显降低（P <

0.01），与对照组比较，观察组降低程度更明显（P<0.01）。

3 讨 论

动物实验研究表明［9］，机体在受到炎症早期打击

时会迅速引起门静脉系统和体循环中内毒素水平异常

升高，其中以门静脉系统升高程度最为明显，这表明肠

源性内毒素血症的发生时间最早。另外，脓毒症和

ARDS是严重创伤后所致的全身炎症反应过程中的不

同发展阶段，肺脏是该病理发展过程中最易受累的靶

器官。因此，肺和胃肠道系统在脓毒症相关ARDS的

发病过程中相辅相成，这与中医“肺与大肠相表里”的

理论基本一致，这为临床治疗脓毒症相关性ARDS提

供了新的思路。ARDS归属中医学“卒喘”“暴喘”“气

急喘”等范畴。“肺与大肠相表里”理论认为，肺为脏，肠

为腑，二者经脉互联，互为表里。肺气肃降，则肠腑传

导功能正常，肺气上逆则会引起肠腑气秘实热，导致肺

气不通，喘咳满闷。因此，肠腑通降功能也会影响肺气

的宣发肃降。

本研究根据脓毒症相关性 ARDS的病理生理变

化，结合中医“肺与大肠相表里”理论，采用泻热逐瘀汤

对阳明腑实证患者进行治疗。方中大黄为君药，其性

寒味苦，具有逐瘀通经、泻热通腑之功。芒硝为臣药，

具有泻热润燥、软坚通便之功，与大黄配伍，彰显峻下

热结、荡涤胃肠之功。黄芪、枳实、党参、陈皮、厚朴、当

归、桃仁、牡丹皮、蒲公英共为佐使，其中黄芪益气补

脾、利尿消肿；枳实消积破气、理气宽中；党参益肺健

脾；陈皮燥湿通便、理气和中；厚朴燥湿除满、消积破

气；当归活血补血、润肠通便；桃仁破血逐瘀、平喘止

咳；牡丹皮活血散瘀、清热凉血；蒲公英散结消肿、解毒

清热。全方共奏泻热通腑、活血逐瘀之功，有助于肺气

宣发肃降及肠腑通降功能恢复正常。现代药理学研究

表明，大黄具有免疫调节作用，能够对抗巨噬细胞过度

激活，减少内毒素水平，并能促进胃肠道蠕动，刺激排

便，将细菌和毒素排出体外，对内毒素血症具有较好的

治疗作用［10］；芒硝具有镇痛、抗炎、促进局部血液循环、

提高肠道蠕动能力的作用；黄芪具有增强机体免疫功

能、抑制气道炎症反应、清除氧自由基、促进物质代谢、

抑制血小板聚集、保护血管内皮细胞功能、抑菌、利尿

以及减轻内毒素性肺损伤的作用［11］；枳实具有促进胃

肠道蠕动、改善胃肠道功能障碍、改善氧化应激引起的

肺功能障碍、抗炎、抑菌、抗凝的作用［12］；党参具有促进

胃肠道收缩、保护胃肠黏膜、抗炎、抗氧化反应以及提

高机体免疫力的作用［13］；厚朴能够通过调节 Cajal细
胞和对抗氧化应激反应等途径来缓解脓毒症引起的

胃肠道功能障碍，另外，厚朴中的多种有效成分能够

抑制 TNF-α、IL-6等炎性因子释放，对机体炎症反应

具有明显的抑制作用［14］；桃仁具有抗炎、抗氧化、清除

自由基、抗血小板聚集、抗血栓及改善血流动力学指

与对照组比较，△P< 0.05。

表2 两组临床疗效比较（n）

组 别

观察组

对照组

n

45
45

临床控制

13
7

有效

25
23

无效

7
15

总有效（%）

38（84.44）△

30（66.67）

组 别

观察组

（n=45）
对照组

（n=45）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

APACHEⅡ（分）

20.11±3.36
6.32±1.11*△△

21.30±3.47
11.20±1.87*

SOFA（分）

7.91±1.22
2.52±0.75*△△

7.95±1.20
4.61±0.97*

PaO2/FiO2

158.30±27.55
299.31±31.26**△△

159.55±27.91
260.45.33±29.77**

表3 两组治疗前后病情严重程度和氧合指数比较（x±s）

与本组治疗前比较，∗P < 0.05，∗∗P < 0.01；与对照组治疗后比较，△P <
0.05，△△P< 0.01。下同

表4 两组治疗前后血管内皮功能比较（ng/L，x±s）

组 别

观察组

（n=45）
对照组

（n=45）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

Ang-2
59.62±6.51
40.22±5.80*△△

59.70±6.55
52.30±5.76*

sRAGE
3 998.62±521.06
1 675.20±320.71**△△

3 998.79±522.68
2 597.33±321.11**

组 别

观察组

（n=45）
对照组

（n=45）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

hs-CRP（mg/L）
58.62±7.31
23.21±4.26**△△

59.06±7.24
34.11±4.47**

PCT（ng/mL）
29.32±3.22
8.30±1.56**△△

29.35±3.19
16.46±3.16**

IL-8（ng/mL）
35.26±4.15
7.85±2.16**△△

36.18±4.23
19.33±2.55**

表5 两组治疗前后血清炎性因子比较（x±s）
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标的作用［15］。

现代医学研究认为［16］，肺血管内皮细胞功能受损

是导致ARDS发生的结构性基础。Ang-2是在血管紧

张素转换酶作用下由Ang-1转换而成，其与特异性受

体结合后会导致血管通透性升高，易致血管渗漏。肺

是Ang-2的重要靶器官，肺部毛细血管床面积较大，一

旦发生渗漏，会严重损伤肺功能，且Ang-2表达水平越

高，血管内皮功能障碍越严重，ARDS死亡风险也越

高［17］。sRAGE主要在Ⅰ型肺泡上皮细胞中表达，Ⅰ型

肺泡细胞占肺泡表面的80%，其对损伤的敏感性较高，

遭受损伤后易引起大量肺泡上皮细胞死亡。研究表

明，创伤早期检测 sRAGE水平可作为诊断ARDS病情

的重要工具［18］。本研究结果显示，泻热逐瘀汤联合西

医治疗能够更好地改善肺泡血管内皮屏障的通透性，

促进肺泡血管内皮功能恢复。

ARDS在本质上是一种炎性反应病变，众多炎性

细胞和炎症介质在肺部毛细血管损伤的过程中发挥重

要的促进作用。hs-CRP是一种反映全身炎症病变的

非特异性标志物，在脓毒症病程发展过程中，其水平随

脓毒症病情发展呈显著升高的趋势［19］；PCT是降钙素

的前体分子，局部感染一般不会引起PCT升高，但当发

生全身感染或炎症反应时，PCT水平会显著升高，检测

其水平可反映脓毒症病情程度及肺损伤程度［20-21］；

IL-8是一种重要的炎性介质，在ARDS发生时由巨噬

细胞产生、释放，对中性粒细胞具有趋化作用，还能诱

发细胞脱颗粒、溶酶体酶释放及呼吸爆发，促使血管内

皮细胞和中性粒细胞之间相互作用，诱导肺泡毛细血

管膜受损，进一步放大炎症反应。本研究结果显示，泻

热逐瘀汤联合西医治疗能够更好地改善脓毒症相关性

ARDS患者的体内炎症反应状态。

综上所述，泻热逐瘀汤联合西医治疗脓毒症相关

性ARDS疗效确切，能够抑制患者体内炎症反应，促进

肺泡血管内皮功能恢复，改善肺功能，缓解病情发展。
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加味化痰通络汤联合他汀药物对脑梗死（气虚
痰瘀互阻证）患者免疫炎症和神经功能的影响∗
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中图分类号：R743.9 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1067-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.034
【摘要】 目的 观察加味化痰通络汤联合他汀药物治疗对脑梗死（气虚痰瘀互阻证）的免疫炎症和神经功能的

影响。方法 患者80例随机分为两组，对照组42例采用阿托伐他汀治疗，治疗组38例在对照组的基础上加用

加味化痰通络汤治疗，两组均连续治疗14 d。采用美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评价两组治疗前后

的神经功能损伤状况，采用简易精神状态量表（MMSE）和蒙特利尔认知评估量表（MoCA）评估两组认知功能，

并比较两组疗效。检测比较两组治疗前后的血清白细胞介素-6（IL-6）、白细胞介素-8（IL-8）、白细胞介素-10
（IL-10）、超敏C反应蛋白（hs-CRP）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）等炎症因子水平，血清 IgG、IgM、IgA等免疫球

蛋白水平以及血清补体C3、C4水平。比较两组并发症发生率。结果 两组治疗后的NIHSS评分、血清 IL-6、
hs-CRP、TNF-α、IgG、IgA水平均降低（P < 0.05），MMSE评分、MoCA评分、血清 IL-8、IL-10、C3、C4、IgM水平升

高（P< 0.05）。治疗组治疗后的NIHSS评分、血清 IL-6、hs-CRP、TNF-α、IgG、IgA水平均低于对照组（P< 0.05），
MMSE评分、MoCA评分、血清 IL-8、IL-10、C3、C4、IgM水平高于对照组（P< 0.05）。治疗组总有效率为94.74%，

明显高于对照组的78.57%（P < 0.05）。两组并发症发生率比较差异无统计学意义（P > 0.05）。结论 加味化痰

通络汤联合阿托伐他汀治疗有助于改善气虚痰瘀互阻证之脑梗死的免疫炎症、神经功能和认知功能，且安全

可靠。

【关键词】 脑梗死 加味化痰通络汤 阿托伐他汀 气虚痰瘀互阻证 免疫 炎症 神经功能

Effect of Modified Huatan Tongluo Decoction Combined with Statins on Immune Inflammation and
Nerve Function of Cerebral Infarction（Qi Deficiency and Phlegm Stasis Type） Liu Shuqing，Yuan Chen，

Zhang Lina，Liu Hongwei，Zhou Yuan，Zhang Yanyan. Shunyi Hospital，Beijing Hospital of Traditional Chinese

Medicine，Beijing 101300，China.
【Abstract】 Objective：To investigate the effect of Modified Huatan Tongluo Decoction combined with statins on
immune inflammation and nerve function of cerebral infarction（qi deficiency and phlegm stasis type）. Methods：
A total of 80 patients were selected. Among them，42 patients treated with atorvastatin were the control group，treat⁃
ing for 14 days；38 cases treated with Modified Huatan Tongluo Decoction on the basis of atorvastatin treatment
（the dosage and treatment time were the same as the control group）were the study group. All patients were treat⁃
ed for 14 days. The National Institutes of Health Stroke Scale（NIHSS）score was used to evaluate and compare
the neurological function of the two groups before and after treatment. Simultaneously，the Mini Mental State Scale
（MMSE）and the Montreal Cognitive Assessment Scale（MoCA）were used to evaluate and compare the cognitive
functions of the two groups. The efficacy rate of the two groups was evaluated and compared. The levels of serum
interleukin（IL）-6，IL-8，IL-10，high-sensitivity C-reactive protein（hs-CRP），tumor necrosis factor-α（TNF-α）
and other inflammatory factors，serum IgG，IgM，IgA，and the levels of serum complement C3 and C4 between the
two groups before and after treatment were detected and compared. The rate of complications between the two
groups was compared. Results：After treatment，compared with the control group，the study group had a higher ef⁃
fective rate，lower NIHSS score，serum IL-6，hs-CRP，TNF -α，IgG，IgA levels，and higher MMSE score，MoCA
score，serum IL-8，IL-10，C3，C4，IgM levels（P < 0.05）. Compared with before treatment，the NIHSS score，serum
IL-6，hs-CRP，TNF-α，IgG，IgA levels in the two groups after treatment were decreased，while the MMSE score，
MoCA score，levels of serum IL-8，IL-10，C3，C4 and IgM in the two groups were increased（P < 0.05）. There was
no significant difference in the rate of complications between the two groups（P > 0.05）. Conclusion：Modified

Huatan Tongluo Decoction combined with atorvastatin treatment can improve the immune inflammation and nerve
function of cerebral infarction（qi deficiency and phlegm stasis type），and it is safe and reliable.

∗ 基金项目：北京中医医院顺义医院院级科研基金（SYYJ201514）
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注：与对照组比较，△P< 0.05。下同。

表2 两组临床疗效比较（n）

组 别

治疗组

对照组

n

38
42

基本痊愈

11
7

显著进步

21
16

进步

4
10

无效

2
9

总有效（%）

36（94.74）△

33（78.57）

脑梗死患者的脑组织局部血液供应障碍从而引发

组织缺血缺氧以及神经功能损伤和认知功能障碍，可

表现为头晕、口角歪斜、肢体乏力等症状，好发于老年

人群，而近年来随着人口老龄化的不断发展其发病不

断增加，已成为严重影响老年人群生存质量乃至威胁

其健康性命的严重疾病［1-2］。脑梗死的治疗中，抗血小

板聚集、抗凝、溶栓、神经保护剂、他汀类调脂等的应用

较多，但部分患者疗效欠佳［3］。而中医药在急慢性治

疗中的应用近年来不断推广，且有研究将中医药应用

于急性脑梗死治疗中取得较好的效果［4］。本研究采用

加味化痰通络汤联合他汀药物治疗急性脑梗死（气虚

痰瘀互阻证）患者，观察其对免疫炎症、神经功能损伤、

认知功能等多方面的影响及其安全性，旨在为急性脑

梗死干预提供安全有效方案。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 诊断标准：依照《中国急性缺血性脑

卒中诊治指南 2010》［5］中关于急性脑梗死的诊断标准

并经影像学检查确诊。纳入标准：符合上述诊断标

准；中医确诊为气虚痰瘀互阻证；意识清醒，无进展性

加重；自愿入组，并签订知情同意书。排除标准：有其

他严重内外科疾病者；妊娠期或哺乳期妇女；精神障

碍患者。

1.2 临床资料 回顾性选取 2019年 1月至 2020年 6
月收治的脑梗死（气虚痰瘀互阻证）患者 80例为研究

对象，患病48 h内入院就诊治疗，采用随机数字表法分

为两组。两组临床资料比较，差异无统计学意义（P >

0.05）。见表1。本研究经医院伦理委员会批准。

1.3 治疗方法 两组均予以抗血小板聚集、改善血液

循环、保护神经等治疗。此外，对照组采用阿托伐他汀

钙片（立普妥）（辉瑞制药有限公司，国药准字H20051408；
20 mg/片）治疗，睡前温水口服，每次 40 mg，每日 1次，

连续治疗14 d。治疗组在对照组基础上采用加味化痰

通络汤：法半夏 9 g，白术 20 g，石菖蒲 12 g，川芎 12 g，
丹参20 g，茯神10 g，党参10 g，生黄芪30 g，鸡血藤30 g，
地龙 10 g，炙甘草 6 g。每日 1剂，水煎取汁 200 mL，早
晚各温热口服100 mL，两组患者均连续治疗14 d。
1.4 观察指标 1）两组治疗前、治疗后均采用美国国

立卫生研究院卒中量表（NIHSS）［6］评价的神经功能状

况，包括意识、凝视、面瘫、上下肢肌力、共济运动、失

语、构音障碍、感觉、视野、眼外肌运动等，分值范围0~
42分，分值越高，提示神经功能缺损越严重。采用简

易精神状态量表（MMSE）［7］（包括定向力、记忆力、注意

力等部分，总分0~30分，分值越高则认知功能越佳）和

蒙特利尔认知评估量表（MoCA）［8］（包括注意与集中、

执行功能、记忆等8个项目，总分0~30分，分值越高则

认知功能越佳，其中总分≥26分为认知功能正常）评估

比较两组认知功能。2）治疗前后取空腹静脉血 5 mL
进行血清白细胞介素-6（IL-6）、白细胞介素-8（IL-8）、
白细胞介素-10（IL-10）、高敏C反应蛋白（hs-CRP）、

肿瘤坏死因子-α（TNF-α）等炎症因子水平、血清 IgG、

IgM、IgA等免疫球蛋白水平以及血清补体C3、C4水平

的检测比较，获得的血液标本置于抗凝管中，上离心

机，以3 500 r/min转速、3.5 cm半径、4℃离心处理10 min，
待分层后取上层血清于-20 ℃低温冰箱冷藏待测，检

测前半小时在20 ℃环境中水浴复温，相关血清学指标

检测均采用安图A2000全自动免疫分析仪，相关试剂

盒均购自上海江莱生物科技有限公司，具体检测严格

参照说明书指导进行。3）统计两组并发症发生状况并

计算并发症发生率。

1.5 疗效标准［9］ 基本痊愈：治疗后NIHSS评分较治

疗前降低≥90%，且病残程度为 0级。显著进步：治疗

后NIHSS评分较治疗前降低≥45%，<90%；且病残程度

为1~3级。进步：治疗后NIHSS评分较治疗前降低≥18%，

<45%。无效：治疗后NIHSS评分较治疗前降低<18%。

其中基本痊愈、显著进步和进步均计入总体治疗有效

率评价两组疗效。

1.6 统计学处理 应用 SPSS25.0统计软件。计量资

料以（x±s）表示，计量资料均符合正态分布且其两组比

较采用 t检验，计数资料比较采用χ2检验。P < 0.05为
差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组临床疗效比较 见表 2。与对照组比较，治

疗组总有效率高于对照组（P< 0.05）。

2.2 两组治疗前后NIHSS评分、认知功能和血清炎症

因子、免疫球蛋白、补体C3、C4水平比较 见表 3~表
5。与本组治疗前比较，两组治疗后NIHSS评分、血清

【Key words】 Cerebral infarction；Modified Huatan Tongluo Decoction；Atorvastatin；Qi deficiency and phlegm sta⁃
sis type；Immunity；Inflammation；Nerve function

表1 两组临床资料比较

组 别

治疗组

对照组

n

38
42

性别（男/女）（n）

25/13
28/14

年龄（岁，x±s）

67.88±9.44
68.52±8.71

体质量指数（kg/m2，x±s）

21.48±4.66
21.31±4.02

发病时间（h，x±s）
11.52±4.18
10.73±3.66
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IL-6、hs-CRP、TNF-α、IgG、IgA水平均降低，治疗后

MMSE评分、MoCA评分、血清 IL-8、IL-10、C3、C4、IgM
水平则升高（均P < 0.05）；与对照组比较，治疗组各指

标改善程度均优于对照组（P< 0.05）。

2.3 两组并发症发生率比较 见表 6。两组头晕、腹

泻、肝功能异常等并发症发生率比较，差异无统计学意

义（P> 0.05）。

3 讨 论

脑梗死起病急，病情发展快，患者的脑血液供应障

碍可导致脑组织的缺血缺氧性坏死而出现神经功能缺

损，具有较高的发病率、致残率和致死率［10-11］。本研究

亦关注急性脑梗死患者的神经功能缺损状况，研究结

果显示，急性脑梗死患者治疗前的NIHSS评分平均在

22分左右，MMSE评分较低，MoCA评分多数在20分以

下，急性脑梗死患者中多数为中度脑梗死，部分患者为

中重度或重度脑梗死，这与李泽禹［12］和沐榕等［13］研究

结论一致，其神经功能损伤明显，认知功能亦受到明显

的影响，需及时有效的治疗。

急性脑梗死的治疗以抗血小板聚集、改善脑循环、

营养神经、调脂以及基础疾病控制等为主，但其治疗效

果不够理想，部分患者治疗后可出现肢体功能障碍而

严重影响其生活质量［14］。近年来中医药在急性脑梗死

等心脑血管疾病的治疗干预中应用不断增加，且已有

多个研究证实中医药辅助治疗急性脑梗死可取得更佳

的疗效［15］。急性脑梗死属于中医学的“中风”范畴，其

主要病因为人体年老体虚而气血津液的运行缓慢，津

凝而为痰，血滞而为瘀，气虚痰瘀互阻，脑络痹阻，从而

导致中风的发生，因此，其急性期治疗应以化痰通络为

主，而加味化痰通络汤在急性脑梗死治疗中可取得良

好的效果［16-17］。本研究亦在常规治疗干预和他汀类调

脂的基础上，采用加味化痰通络汤连续治疗急性脑梗

死 2周，结果显示该方案可有效降低患者的NIHSS评

分及提高MMSE评分、MoCA评分，提高治疗效果，改善

神经功能缺损症状和认知功能状况，且治疗期间头晕、

腹泻、肝功能异常等并发症的发生并未增加，是急性脑

梗死安全有效的治疗方案。炎症反应为机体防御损伤

机制，脑梗死的发病机制为脑缺血后炎症反应过程，脑

梗死后脑组织局部缺血缺氧可引发内皮细胞以及白细

胞激活，从而促进促炎因子的产生和导致免疫炎症反

应，其血脑屏障破坏和渗透性增加，可导致免疫紊乱，

加之卒中后免疫抑制，其免疫和炎症指标均可相应地

出现明显变化，而 IL-6、IL-8、IL-10、hs-CRP、TNF-α
等均为常用炎症评估指标，而免疫球蛋白水平以及补

体C3、C4等可体现机体免疫状况［18-20］。本研究关注急

性脑梗死患者的免疫炎症状况，研究结果显示，相对于

常规治疗和他汀类调脂干预，联合加味化痰通络汤治

疗可有效降低血清 IL-6、hs-CRP、TNF-α、IgG、IgA水

平而提高血清 IL-8、IL-10、C3、C4、IgM水平，改善机体

免疫状况，从而改善病情。其机制可能是：在常规抗

凝、调脂等改善脑循环，保障脑组织供血供氧充足的基

础上，神经营养干预可促进神经功能恢复，加之加味化

痰通络汤中的茯神、白术、半夏等健脾燥湿，解除痰液

滋生问题，石菖蒲化湿豁痰，丹参和川芎活血化瘀，地

龙清热通络，鸡血藤舒筋活络，生黄芪、党参补中益气，

炙甘草益气滋阴、通阳复脉，诸药合用可清热化风、活

血通络，有助于改善血脑屏障情况及其相关免疫紊乱，

降低炎症反应，减少免疫抑制对感染率风险增加效应，

减少感染相关疗效和预后不良影响，从而有效改善急

性脑梗死病情，改善神经功能缺损状况［21-22］。

综上所述，通过加味化痰通络汤联合阿托伐他汀

治疗可安全有效提高气虚痰瘀互阻证之脑梗死疗效，

并改善患者的免疫炎症状况、神经功能恢复状况和认

知功能，具有良好的可行性和安全性。然本研究的样

本选取具有一定的地域限制，且治疗观察时间偏短，明

确加味化痰通络汤联合他汀药物治疗的效果及其对气

组 别

治疗组

（n=39）
对照组

（n=42）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

NIHSS评分

22.65±4.21
8.15±2.11*△

22.71±3.96
10.89±2.46*

MoCA评分

16.89±2.95
24.25±3.53*△

16.92±3.11
21.12±4.22*

MMSE评分

22.51±4.35
27.86±1.48*△

21.14±3.22
25.21±2.56*

表3 两组治疗前后NIHSS评分、认知功能评分比较（分，x±s）

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

表4 两组治疗前后血清炎症因子水平比较（x±s）

组 别

治疗组

（n=39）
对照组

（n=42）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

IL-6（ng/L）
83.87±9.68
45.62±7.85*△

84.52±9.23
59.73±8.44*

IL-8（ng/L）
30.38±1.98
37.85±3.85*△

30.54±2.12
33.42±2.63*

IL-10（ng/L）
140.55±7.44
162.85±9.36*△

141.31±8.21
151.84±8.87*

hs-CRP（mg/L）
5.86±1.63
1.26±0.35*△

5.78±1.44
2.85±0.59*

TNF-α（μg/L）
31.15±5.22
15.33±3.15*△

31.45±5.65
22.06±4.29*

表5 两组治疗前后免疫球蛋白、补体C3、C4水平比较（g/L，x±s）
组 别

治疗组

（n=39）
对照组

（n=42）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

IgA
3.18±1.15
2.42±0.44*△

3.20±1.03
2.81±0.89*

IgG
15.83±2.06
13.22±1.14*△

15.87±1.68
14.19±1.25*

IgM
0.88±0.15
1.25±0.23*△

0.89±0.18
1.04±0.20*

C3
1.05±0.24
1.65±0.31*△

1.08±0.22
1.34±0.28*

C4
0.22±0.02
0.30±0.05*△

0.21±0.03
0.26±0.03*

注：与对照组比较，△P< 0.05。

表6 两组并发症发生率比较（n）

组 别

治疗组

对照组

n

38
42

头晕

0
1

腹泻

2
2

肝功能异常

1
1

总发生（%）

3（7.89）
4（9.52）
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虚痰瘀互阻证之脑梗死的免疫炎症和神经功能的近远

期影响尚需多中心的长期研究观察。
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筋骨平衡推拿法治疗神经根型颈椎病的
疗效观察
郭志彬 谭啟恩 李冠彦 李明明 莫华勇

（广东省佛山市中医院，广东 佛山 528000）
中图分类号：R681.5+5 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1070-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.035
【摘要】 目的 观察筋骨平衡推拿法治疗神经根型颈椎病的临床疗效。方法 患者124例随机分为对照组与治

疗组，对照组给予常规治疗，治疗组在对照组的基础上加用筋骨平衡推拿法，疗程均为7 d。比较两组的临床

疗效，分析治疗前后的田中靖久20分法、数字评估量表（NRS）、颈椎功能障碍指数表（NDI）、颈椎病临床评估量

表（CASCS）、颈椎生理曲度以及血清肿瘤坏死因子-α（TNF-α）、白细胞介素-1β（IL-1β）、白细胞介素-6（IL-6）
的变化。结果 治疗组总有效率为 95.16%，高于对照组的 83.87%（P < 0.05）；两组治疗后田中靖久 20分法评

分、CASCS评分、颈椎生理曲度均较治疗前明显升高（P< 0.05），且治疗组明显高于对照组（P< 0.05）；两组治疗

后NRS评分、NDI评分及血清TNF-α、IL-1β、IL-6含量均较治疗前明显降低（P < 0.05），且治疗组明显低于对
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颈椎病是颈椎退行性疾病，发病率约为15%，神经

根型颈椎病（CSR）是其最常见的类型，占60%［1］。CSR
是由于颈椎间盘退行性病变，引起颈椎生理曲度改变，

颈椎不稳、韧带松动、椎间孔狭窄、无菌性炎症、软组织

刺激或压迫颈神经根，从而产生颈肩放射性疼痛、麻

木、颈椎功能障碍等症状或体征，严重者可出现肌肉萎

缩、肌力下降［2］。随着手机、电脑普及及运动减少，

我国CSR发病率呈现明显上升趋势，且发病趋向年轻

化［3］。现代医学治疗CSR主要以手术治疗和保守治疗

为主，手术治疗创伤大、风险高，仅在少数具有明显适

应证患者进行，保守治疗以物理疗法、抗炎镇痛为主，

虽然可以缓解症状，但是病情控制不理想，长期应用存

在疗效不理想、易反复发作等问题［4］。CSR属于中医

学“痹证”“项强”等范畴，中医学“骨正筋柔”平衡状态

是维系脊柱正常生理功能的基础，而“筋出槽，骨错缝”

的筋骨失衡病理状态是CSR发生的内在基础。因此，

治疗CSR应以恢复筋骨平衡的生理状态为主。佛山市

中医院推拿科将筋骨平衡推拿手法应用于治疗CSR患

者，取得了良好的疗效。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 诊断标准：参考《颈椎病的分型、诊断

及非手术治疗专家共识（2018）》［5］中CSR的诊断标准，

经X线和MRI确诊。纳入标准：符合诊断标准；急性

期，病程≤3 d；年龄 18~65岁；对本研究知情同意。排

除标准：合并颈椎椎体结核、颈椎恶性肿瘤、椎管狭窄、

椎管占位性病变、颈椎外伤等颈椎严重疾病者；合并交

感神经型、椎动脉型、脊髓型等其他类型颈椎病者；精

神障碍或言语失常者；妊娠或哺乳期妇女；合并糖尿病

周围神经病变、脑梗死等周围神经损伤者；合并严重的

肝肾功能不全、心肺功能不全、血液、免疫系统等疾病

者；CSR具有手术适应证者；既往接受过颈椎手术者；

非颈椎病引起的颈肩部疼痛、麻木者。脱落或剔除标

准：要求退出本试验者；发生严重不良反应，不适宜继

续接受治疗者；病情恶化者，需要接受手术治疗或其他

治疗者；各种原因的失访者；在试验期间接受其他影响

疗效判断的治疗者。

1.2 临床资料 纳入 2019年 3月至 2020年 9月佛山

市中医院推拿科收治的 CSR患者 124例，按照 SPSS
26.0软件生成的随机数字表分为对照组与治疗组各62
例。对照组男性39例，女性23例；年龄35~64岁，平均

（45.97±5.19）岁；病程 1~3 d，平均（1.65±0.42）d；累及

节段：单节段 28例，双节段 19例，三节段 15例。治疗

组男性 37例，女性 25例；年龄 38~65岁，平均（43.28±

4.75）岁；病程 1~3 d，平均（1.82±0.51）d；累及节段：单

节段30例，双节段20例，三节段12例。两组临床资料

比较，差异无统计学意义（P > 0.05）。本研究经医院伦

理委员会批准通过。

1.3 治疗方法 对照组患者予以常规治疗。1）牵引：

患者取坐位，颈部与躯干纵轴成前倾 15~20°，牵引物

重量为体质量的1/12~1/14，牵引的同时进行颈背部肌

肉锻炼，每天牵引1次，每次20 min。2）抗炎镇痛：依托

考昔（Frosst lberica SA，批号2018354）口服，每次30 mg，
每天1次。3）营养神经：甲钴胺分散片（江苏四环生物

制药有限公司，批号20190148）口服，每次0.5 mg，每天

3次。观察组患者在对照组的基础上加用筋骨平衡推

拿法。1）探寻阳性反应点：用两手拇指指腹缓慢推移，

对颈项部两侧的棘突、横突、关节突及脊柱附近的软组

织进行触诊，用力由浅入深、由轻至重、自上而下，寻找

阳性反应点（压痛点），进而判断疾病的部位和脏腑功

能变化。松肌理筋：医师坐于患者后方，嘱其放松肌

肉，揉捏患者颈部两侧肌肉、韧带，同时令颈部做被动

旋转屈伸动作 8 min，颈部施以一指禅推法、弹拨法

4 min，项背部施以 法、提拿、按揉5 min，在筋肉痉挛

或结节处交替使用按揉法、弹拨法 4 min，在双侧风池

穴、夹脊穴、肩井穴、天宗穴等交替使用点穴、按揉法

6 min，向上托举颈椎并且沿督脉和两侧膀胱经推抹 5
次，最后叩击肩背部、上肢并且用手法快速擦热项背部

共 1 min。2）手法整脊：针对阳性点，采用定点侧扳复

位法进行复位，以听到弹响声或掌下有移动感为宜，诊

查阳性点消失或减弱。以上手法每次 30 min，每天 1
次。连续治疗7 d。
1.4 观察指标 1）田中靖久20分法［6］：采用田中靖久

颈椎病症状量表 20分法评价患者的症状、体征、工

作能力及手功能，总分 20分，分数越低，症状越严重。

2）数字评估量表（NRS）［7］：NAR量表总分0~10分，0表
示无痛，10表示剧痛，分数越高，疼痛越严重。3）颈椎

功能障碍指数表（NDI）［8］：NDI量表从疼痛、生活、提

物、阅读、头痛、集中注意力、工作、开车、睡眠、娱乐10
项评价对生活的影响，每项按照从轻至重评为 0～5
分，分数越高，颈椎功能障碍越严重。4）颈椎病临床评

估量表（CASCS）［9］：CASCS量表是我国学者制定的，从

症状、体征以及对学习、工作和生活的影响3方面评价

CSR的病情变化，分数越高，病情改善越好。5）颈椎生

理曲度：患者拍摄颈椎侧位片，并且采用Borden氏测

量法［10］测量患者的颈椎生理曲度。6）实验室指标：检

测患者血清中肿瘤坏死因子-α（TNF-α）、白细胞介

照组（P < 0.05）。结论 筋骨平衡推拿法治疗神经根型颈椎病可以提高临床疗效，缓解症状，改善颈椎功能，恢

复颈椎生理曲度，抑制炎症反应。

【关键词】 神经根型颈椎病 筋骨平衡 推拿 疗效
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素-1β（IL-1β）、白细胞介素-6（IL-6）的含量。

1.5 疗效标准 显效：症状和阳性体征基本消失，无

疼痛，可正常生活并胜任工作。有效：症状和体征明显

改善，无明显疼痛，可以进行一般劳作。无效：症状和

体征无改善甚或加重［11］。

1.6 统计学处理 应用 SPSS16.0统计软件。计量资

料以（x±s）表示，组间比较采用独立样本 t检验，计数资

料以百分比（%）表示，组间比较采用χ2检验。P < 0.05
为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组临床疗效比较 见表1。治疗组总有效率明

显高于对照组（P< 0.05）。

2.2 两组治疗前后田中靖久 20分法评分、NRS、NDI、
CASCS评分及颈柱生理曲度比较 见表 2。治疗后，

两组田中靖久 20分法评分、CASCS评分、颈椎生理曲

度均高于治疗前（P < 0.05），治疗组明显高于对照组

（P < 0.05）；NRS 评分、NDI 评分均低于治疗前（P <

0.05），治疗组显著低于对照组（P< 0.05）。

2.3 两组治疗前后血清 TNF-α、IL-1β、IL-6含量比

较 见表3。治疗后，治疗组血清TNF-α、IL-1β、IL-6
含量均明显低于对照组和治疗前（P < 0.05），对照组血

清 TNF-α、IL- 1β、IL- 6 含量明显低于治疗前（P <

0.05）。
3 讨 论

CSR是颈神经根受到刺激或压迫的临床综合征，

主要表现为颈、肩、上臂酸麻胀痛，皮肤感觉异常、肌力

下降、活动障碍等。CSR主要是由于颈椎间盘退行性

病变或慢性劳损等引起颈椎及其周围软组织改变，刺

激或压迫神经根所致。而随着社会的发展，长时间低

头伏案工作、使用电脑、智能手机等引起颈椎周围软组

织静力性损伤，软组织对骨的束缚减弱，骨力线改变，

导致颈椎病呈现年轻化趋势，并且伴生理曲度的改变。

CSR属于中医学“痹证”“项强”等范畴，筋骨是人

体保持动态平衡的运动系统的总称。《灵枢·经脉》曰

“骨为干，脉为营，筋为刚，肉为墙”，指出了骨是脊柱的

静力性平衡结构，筋是脊柱的动力性平衡，筋骨之间相

互依存、互为根本的动态平衡关系。《素问·五脏生成》

曰“诸筋者皆属于节”“筋主束骨而利关节也”，提出了

“筋束骨、骨强筋”的动态平衡关系。筋病必伤及骨，骨

病必伤及筋。“骨正筋柔”平衡状态是维系脊柱正常生

理功能的基础，而“筋出槽，骨错缝”的筋骨失衡病理状

态是CSR发生的内在基础［12-13］。因此，治疗上应恢复

筋骨的动态平衡。颈项僵硬、疼痛属于CSR早期“筋出

槽”范畴。筋骨平衡推拿手法是在筋骨平衡理论指导

下制定而成， 法、拿捏、一指禅、弹拨法、叩击、按揉、

点按等松肌理筋类手法可以缓解肌肉痉挛，松解颈神

经根与周围软组织粘连，调节颈部静息状态下的张力，

保证筋主束骨的功能，纠正“筋出槽”的病理状态［14］。

同时松肌理筋类手法促进局部血液循环，预防骨质增

生，防止CSR进展。而“骨缝开错”直接导致根型症状

的发生，手法整脊首先在颈项部寻找阳性点施以扳复

位以纠正颈椎椎体小关节错位，恢复椎间孔的正常状

态，减少颈神经根压迫，恢复椎体排列正常生理状态，

纠正“骨错缝”的病理状态［15］。因此，筋骨平衡推拿法

可以恢复CSR患者筋骨平衡状态，以达到缓解症状、治

疗疾病的目的。本研究结果显示，治疗7 d后治疗组总

有效率明显高于对照组。这与沈羽思等［16］的报道相符

合，提示筋骨平衡推拿法可以提高疗效，这可能与推拿

纠正颈椎椎体紊乱位置、解除软组织痉挛、解除粘连、

促进血液循环等密切相关。研究结果还显示，治疗后

治疗组NRS、NDI评分均明显低于对照组，田中靖久20
分法、CASCS评分、颈椎生理曲度均明显高于对照组。

这与丁诤等［17］研究结果一致，提示胫骨平衡推拿法可

以缓解疼痛，改善颈椎功能，改善生活质量，恢复颈椎

生理曲度。这可能与疏通经络，行气止痛，促进血液循

环，清除损伤部位酸性致痛代谢产物，改善局部内环

注：与对照组比较，△P< 0.05。

表1 两组临床疗效比较（n）

组 别

治疗组

对照组

n

62
62

显效

32
21

有效

27
31

无效

3
10

总有效（%）

59（95.16）△

52（83.87）

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

表2 两组治疗前后田中靖久20分法评分、NRS、NDI、
CASCS评分及颈椎生理曲度比较（x±s）

组 别

治疗组

（n=62）
对照组

（n=62）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

田中靖久
20分法（分）

13.12±2.49
18.67±3.35*△

12.38±2.61
15.64±3.12*

NRS
（分）

7.01±1.82
1.25±0.18*△

6.72±1.54
2.68±0.54*

NDI
（分）

12.34±2.26
1.84±0.43*△

11.96±2.51
4.12±0.81*

CASCS
（分）

38.67±5.27
54.39±6.13*△

40.38±6.59
46.97±5.16*

颈椎生理曲度
（mm）

5.82±0.53
9.26±0.74*△

5.69±0.67
7.85±0.81*

组 别

治疗组

（n=62）
对照组

（n=62）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

TNF-α
16.25±2.84
3.68±0.71*△

15.67±3.15
6.76±1.65*

IL-1β
7.95±1.08
2.32±0.36*△

8.64±1.12
4.13±0.51*

IL-6
34.58±5.86
11.34±2.13*△

36.15±6.17
19.43±2.25*

表3 两组治疗前后血清TNF-α、IL-1β、IL-6含量比较
（ng/mL，x±s）
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境，恢复颈椎与软组织的力学关系，解除颈神经根与突

出物的压迫关系密切相关。

化学性神经根炎学说认为炎性细胞因子引起血

管通透性增加，神经根组织水肿，进而神经根局部缺

血、缺氧，导致神经根激惹而产生疼痛、麻木等感觉。

TNF-α可以引起神经根髓鞘损伤，轴突变性，影响神

经传导功能［18］。IL-1β可以导致颈椎椎体关节炎性损

伤，并且可以刺激TNF-α和 IL-6分泌，引起椎体局部

炎症瀑布级联反应，加重椎体损伤。IL-6可以直接引

起神经根炎性损伤，并且与疼痛程度呈正比［19］。本研

究结果显示，治疗 7 d后治疗组血清 TNF-α、IL-1β、
IL-6含量明显低于对照组。这与李明礼等［20］结果相

符合，提示筋骨平衡推拿法可以抑制炎症反应。这可

能与其促进局部血液循环，加快炎性物质吸收，抑制无

菌性炎症，改善局部内环境密切相关。

综上所述，筋骨平衡推拿法治疗CSR可以提高临

床疗效，缓解症状，改善颈椎功能，恢复颈椎生理曲度，

抑制炎症反应。
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肺心病是指由肺组织、肺动脉血管、胸廓等慢性病

变引起肺组织功能和结构受损，进而导致肺循环阻力

升高，产生肺动脉高压，伴或不伴右心衰竭的一类心脏

病。近年来随着人口老龄化和环境污染的日趋严重，

本病发病率和死亡率呈逐年增加的趋势，严重危害人

类的身体健康和生命安全。研究发现［1-3］，肺心病急性

发作期存在明显的血液流变学异常和血管内皮功能损

伤，而凝血功能紊乱、微循环障碍又会进一步加重肺动

脉高压，导致心肺功能受损程度日趋严重。目前，西医

治疗肺心病急性发作期在改善通气功能和抗感染方面

疗效显著，但主要依靠大剂量的抗生素和化痰剂，易出

现细菌耐药性和较多的不良反应，且其对患者血气指

标和血管内皮功能的改善效果较差［4］。近年来中医药

对肺动脉高压和肺心病的研究取得了很大进步，其通

过扩张肺血管、对抗肺动脉平滑肌细胞与成纤维细胞

增殖、抑制血栓形成及保护肺血管内皮功能等机制发

挥逆转肺动脉高压和改善心肺功能的治疗作用［5］。本

研究以三拗汤合瓜蒌薤白半夏汤加减联合西医基础治

疗对肺心病急性发作期进行治疗，重点观察综合治疗

方案对患者血液流变学和血管内皮功能的影响。现报

告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 西医诊断符合《内科学》对肺心病急

性发作期的规定［6］。中医诊断符合文献［7］中痰浊壅

肺证的辨证。纳入标准：年龄40~80岁；处于急性发作

期，病程在72 h内；心功能NYHA分级为Ⅱ~Ⅳ级；患者

本人或家属签署的书面知情同意书。排除标准：肺心

病缓解期患者；由非慢性支气管炎疾病引起的肺心病

者；合并严重的肝肾功能障碍以及内分泌代谢系统、血

液系统和中枢神经系统等严重病变者；入院后发生休

克、昏迷、肺栓塞、消化道出血、肺性脑病等恶性并发症

者，并预计在入院后24 h内发生死亡者；近2周内未采

用抗凝治疗者；对本研究涉及药物过敏者；哺乳期及妊

娠期女性；合并严重的精神病患者。

1.2 临床资料 选择 2019年 1月至 2020年 1月在本

院住院治疗的肺心病急性发作期患者86例，采用随机

数字表法分为两组各 43例。观察组男性 29例，女性

14例；年龄45~80岁，平均（65.91±5.52）岁；急性发作期

病程 7~71 h，平均（33.30±6.81）h；病情严重程度为轻

度13例，中度22例，重度8例；心功能NYHA分级为Ⅱ
级12例，Ⅲ级25例，Ⅳ级6例。对照组男性28例，女性

15例；年龄46~78岁，平均（65.54±5.83）岁；急性发作期

病程 6~68 h，平均（32.80±6.74）h；病情严重程度为轻

三拗汤合瓜蒌薤白半夏汤加减对肺心病急性
发作期患者血液流变学指标及血管内皮
功能的影响

陈 蕾 1 朱百科 1 马 冲 2△

（1. 山东省立第三医院，山东 济南 250031；2. 山东中医药大学第二附属医院，山东 济南

250001）
中图分类号：R541.5 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1074-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.036
【摘要】 目的 观察三拗汤合瓜蒌薤白半夏汤加减对肺心病急性发作期患者血液流变学指标及血管内皮功能

的影响。方法 采用随机数字表法将本院自2019年1月至2020年1月收治的86例肺心病急性发作期患者随机

分为两组各43例，对照组给予西医常规内科治疗，观察组在对照组治疗基础上给予三拗汤合瓜蒌薤白半夏汤

加减治疗，两组均治疗2周。观察两组治疗前后临床症状评分、血液流变学指标及血管内皮功能指标的改善状

况，比较统计两组患者治疗期不良反应及临床疗效。结果 观察组治疗后总有效率为93.02%，明显高于对照组

的74.42%（P < 0.05）；两组治疗后咳嗽、喘促、咯痰、胸闷症状评分均明显下降（P < 0.05），且观察组下降更为明

显（P < 0.05）；两组治疗后全血高切还原黏度、全血低切还原黏度、红细胞聚集指数、纤维蛋白原均明显下降

（P < 0.05），且观察组下降更为明显（P < 0.05）；两组治疗后NO/ET-1指标均明显上升（P < 0.05），且观察组上升

更为明显（P＜0.05）；两组TXB2/6-Keto-PGF1α指标均明显下降（P < 0.05），且观察组下降更为明显（P < 0.05）；

两组治疗期间均未出现任何不良反应。结论 三拗汤合瓜蒌薤白半夏汤加减能够调节肺心病急性发作期患者

血管内皮功能，改善患者血液高黏状态，缓解主要临床症状，疗效确切。

【关键词】 肺心病急性发作期 三拗汤 瓜蒌薤白半夏汤 血液高凝状态 血液流变学 血管内皮功能

△通信作者（电子邮箱：13573146123@139.com）
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度15例，中度22例，重度6例；心功能NYHA分级为Ⅱ
级 11例，Ⅲ级 27例，Ⅳ级 5例。两组患者基线资料比

较，差异均无统计学意义（P > 0.05）。本研究通过医院

伦理委员会的审核。

1.3 治疗方法 对照组采用西医常规治疗方案：持续

低流量吸氧；纠正水/电解质紊乱；头孢哌酮舒巴坦钠

（苏州东瑞制药有限公司，国药准字H20013055，规格

1.0 g）2.0 g入液静滴，每日2次；左氧氟沙星注射液（扬

子江药业集团有限公司，国药准字H19990324，规格

2 mL∶0.1 g）0.3 g静滴，每日 2次；口服盐酸氨溴索片

（扬州市三药制药有限公司，国药准字H20000280，规
格 30 mg/片）30 mg，每日 2次；交替口服螺内酯片和呋

塞米片：螺内酯片（江苏正大丰海制药有限公司，国药

准字H32020077）10 mg，隔日1次；呋塞米片（广东九连

山药业有限公司，国药准字H44022210）20 mg，隔日 1
次。口服单硝酸异山梨酯片（鲁南贝特制药有限公司，

国药准字 H10940039，规格 20 mg）20 mg，每日 3 次。

观察组在对照组治疗基础上给予三拗汤合瓜蒌薤白半

夏汤加减：全瓜蒌、桔梗各 30 g，麻黄、薤白、法半夏各

15 g，杏仁 12 g，甘草 10 g。水煎收汁 450 mL，饭后

30 min温服，每次150 mL。两组以2周为1个疗程。

1.4 观察指标 1）临床症状评分［8］：对患者治疗前后

咳嗽、喘促、咯痰、胸闷等主要症状进行量化评分，按照

症状轻重分别以0分为无症状，2分为轻度症状，4分中

度症状，6分重度症状。2）血液流变学指标检测：采集

患者治疗前后晨起空腹外周静脉血3 mL，加入肝素抗

凝后，采用全自动血液流变检查仪测定全血高切还原

黏度、全血低切还原黏度、红细胞聚集指数、纤维蛋白

原等指标。3）血管内皮指标检测：采集患者治疗前后

晨起空腹外周静脉血 5 mL，离心分离血浆，采用亚硝

酸还原酶法检测血浆一氧化氮（NO），放射免疫法检测

内皮素-1（ET-1）、血栓素B2（TXB2）/6-酮-前列腺素

F1α（6-Keto-F1α）。4）安全性分析：统计患者治疗期

间不良反应发生状况。

1.5 疗效标准［8］ 显效：心功能提高2级，血气分析指

标 PaO2提高至 15 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa），PaCO2
指标降低3 mmHg以上，日常生活功能不受影响，主要

临床症状及体征积分降低≥75%。好转：心功能提高1
级，血气分析指标PaO2提高10 mmHg，PaCO2指标降低

不足 3 mmHg，日常生活功能受一定影响，主要临床症

状及体征积分降低≥30%，<75%。无效：心功能未得到

任何改善，甚至出现恶化，主要临床症状及体征积分降

低<30%。总有效=显效+好转。

1.6 统计学处理 应用 SPSS23.0统计软件。计量资

料以（x±s）表示，数据呈正态分布，方差齐时采用 t检

验，方差不齐时采用校正 t检验，计数资料采用 χ2检

验。P< 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组临床疗效比较 见表1。结果显示观察组总

有效率为 93.02%，对照组为 74.42%，两组总有效率比

较差异有统计学意义（P< 0.05）。

2.2 两组治疗前后临床症状评分比较 见表2。结果

显示两组治疗后咳嗽、喘促、咯痰、胸闷症状评分均明

显下降（P < 0.05），且与对照组比较，观察组下降更为

明显（P< 0.05）。

2.3 两组治疗前后血液流变学指标比较 见表3。结

果显示两组治疗后全血高切还原黏度、全血低切还原

黏度、红细胞聚集指数、纤维蛋白原均出现明显下降

（P < 0.05），且与对照组比较，观察组下降更为明显

（P< 0.05）。

2.4 两组治疗前后血管内皮功能指标比较 见表 4。
结果显示两组治疗后NO/ET-1指标均出现明显上升

（P < 0.05），且与对照组比较，观察组上升更为明显

注：与对照组比较，△P< 0.05。下同。

表1 两组临床疗效比较（n）

组 别

观察组

对照组

n

43
43

显效

21
15

好转

19
17

无效

3
11

总有效（%）

40（93.02）△

32（74.42）

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

组 别

观察组

（n=43）
对照组

（n=43）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

咳嗽

4.07±0.52
0.85±0.12*△

3.93±0.56
1.87±0.27*

喘促

3.91±0.50
0.79±0.09*△

4.02±0.46
2.10±0.33*

咯痰

3.95±0.49
0.82±0.13*△

3.88±0.45
2.04±0.32*

胸闷

3.76±0.42
0.93±0.11*△

3.85±0.46
1.78±0.25*

表2 两组治疗前后临床症状评分比较（分，x±s）

组 别

观察组

（n=43）
对照组

（n=43）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

全血高切还原黏度
（mPa·s）
8.31±0.93
5.17±0.64*△

8.23±0.97
6.45±0.76*

全血低切还原黏度
（mPa·s）

40.20±5.12
31.55±4.23*△

38.87±5.03
34.62±3.56*

红细胞
聚集指数

8.81±0.96
4.26±0.52*△

8.73±1.03
6.09±0.71*

纤维蛋白原
（g/L）

4.16±0.56
2.85±0.37*△

4.08±0.51
3.09±0.43*

表3 两组治疗前后血液流变学指标比较（x±s）

表4 两组治疗前后血管内皮功能指标比较（x±s）

组 别

观察组

（n=43）
对照组

（n=43）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

NO/ET-1
0.23±0.05
0.81±0.10*△

0.27±0.03
0.62±0.07*

TXB2/6-Keto-PGF1α
3.63±0.54
1.07±0.23*△

3.71±0.59
1.72±0.27*
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（P < 0.05）；两组TXB2/6-Keto-PGF1α指标均出现明显

下降（P < 0.05），且与对照组比较，观察组下降更为明

显（P< 0.05）。
2.5 两组安全性分析 治疗期间，两组患者血尿常

规、肝肾功能未出现异常，均未出现明显不良反应。

3 讨 论

肺心病是众多肺系疾病的发展终点，其起病缓慢，

病程迁延，病情反复发作，常因急性呼吸道感染而诱

发，严重降低患者生存质量。肺动脉高压是肺心病的

重要病理基础，持续肺动脉压力升高会引起右心失代

偿，加速右心室功能衰竭的发生。另外，反复发作的支

气管炎与慢性缺氧不仅严重损害心肺功能，还会引起

肺性脑病、消化道出血、心律失常、弥漫性血管内凝血、

休克等全身多系统不良反应［9］。目前西医对肺心病急

性加重期的治疗原则表现为积极控制感染、预防呼吸

衰竭和心力衰竭、逆转肺动脉压及预防并发症发生，

治疗方法主要包括抗感染、利尿、强心、解痉平喘、化

痰止咳等。上述治疗方法虽能暂时缓解急性期临床

症状，但不能减少急性加重发作次数，且大量使用抗

生素会引起细菌耐药，反复使用利尿剂会引起电解质

紊乱和酸碱失衡［10-11］。而中医药治疗能够提高患者

机体免疫力，有助于减少急性加重的发作次数，改善

患者心肺功能。

肺心病归属中医学“肺胀”“喘证”“痰饮”等范畴，

急性发作期以邪实为主要致病因素，病灶主要位于肺，

还涉及肾和脾。本病病机主要表现为痰浊蕴肺，肺气

闭郁，治疗应以止咳化痰、宣肺平喘为基本治法。三拗

汤首载于《太平惠民和剂局方》，由麻黄、甘草、杏仁组

成，麻黄苦辛而温，能开腠发汗，祛除体表风寒，并能宣

肺平喘，宣发肺部闭郁之气；杏仁苦，微温，可降利肺

气，与麻黄一宣一降，功能促进肺气宣降功能恢复正

常；甘草祛痰、止咳、润肺，既能调和麻黄、杏仁之宣降

功能，又能平缓麻黄峻烈的药性，祛邪而不伤正。三药

配伍，共奏宣肺平喘、止咳化痰、驱散风寒之功。瓜蒌

薤白半夏汤首载于《金匮要略》，由全瓜蒌、薤白、法半

夏组成，用于痰浊壅盛所致的胸痹，本研究取其宽胸祛

痰、通阳散结之功。全瓜蒌甘寒，能化痰清肺、宽胸理

气；薤白辛苦而温，能宽胸理气、通阳散结，与全瓜蒌配

伍，能充分发挥散结、泄降之功；半夏辛而温燥，能化痰

燥湿。另外，痰为阴浊，非温不化，薤白温燥，能显著增

强化痰之功。3药合用，共奏宽胸理气、化痰清肺、通

阳散结之功。本研究还加入桔梗宣利气机，泄降肺逆，

排脓祛痰。纵观全方，散中有收，宣中有降，温中有泄，

共奏止咳化痰、宣肺平喘之功。现代药理学研究表明，

麻黄具有肾上腺素样作用，能够松弛支气管平滑肌痉

挛状态，同时还具有抗凝血、改善血液流变性、镇咳、平

喘的作用［12］；杏仁具有镇咳、平喘、镇痛、抗炎、抗血栓、

调节机体免疫功能的作用［13］；瓜蒌具有扩张冠脉、对抗

心肌缺血再灌注损伤、保护血管内皮功能、维持心脏功

能、对抗血小板聚集、祛痰、镇咳、抗炎及增强机体免疫

力的作用［14］；薤白能够通过抑制炎症反应缓解支气管

平滑肌的痉挛状态，另外，薤白还具有抗血小板聚集和

保护血管内皮功能的作用［15］；半夏具有良好的平喘、止

咳、抗炎、镇静等作用［16］；桔梗具有抗炎、平喘、止咳、抗

氧化、保护与修复肺组织损伤等作用［17］。

肺心病急性发作期患者因较长时间缺氧，导致其

血液多呈现高凝状态，血液黏稠度增高后引起血液流

变学指标异常，致使心肺功能日趋恶化［18］。本研究中，

两组治疗后全血高切还原黏度、全血低切还原黏度、红

细胞聚集指数、纤维蛋白原均出现明显下降，且观察组

下降更为明显，说明三拗汤合瓜蒌薤白半夏汤加减联

合西医基础治疗能够有效改善肺心病急性发作期患者

体内血液高凝状态，有助于纠正血液流变学指标异

常。血管内皮细胞受损参与肺心病的发生与发展，其

通过分泌活性物质参与调解肺血管收缩，影响纤溶和

凝血过程［19］。本研究选择NO/ET-1和 TXB2/6-Keto-
PGF1α作为血管内皮功能的评价指标，该两项指标水

平失衡与肺动脉高压形成及肺心病病情恶化具有密切

的联系，具体表现为 NO/ET-1降低和 TXB2/6-Keto-
PGF1α升高。结果显示，两组治疗后NO/ET-1指标均

出现明显上升，TXB2/6-Keto-PGF1α指标均出现明显

下降，且观察组变化更为明显，说明三拗汤合瓜蒌薤白

半夏汤加减联合西医基础治疗能够有效改善肺心病患

者血管内皮功能，有助于抑制肺血管重构，阻止肺心病

急性发作期病情恶化。肺心病急性发作期患者常因肺

血管阻力和肺动脉压力升高而表现出咳嗽、喘促、咯

痰、胸闷等症状。本研究中，两组治疗后咳嗽、喘促、咯

痰、胸闷症状评分均明显下降，且观察组下降更为明

显，进一步证实三拗汤合瓜蒌薤白半夏汤加减方能够

有效缓解肺心病急性发作期临床症状。另外两组治疗

期间均未出现药物相关的不良反应，说明三拗汤合瓜

蒌薤白半夏汤加减联合西医基础治疗安全性较好。

综上所述，三拗汤合瓜蒌薤白半夏汤加减方治疗

肺心病急性发作期疗效显著，能够有效缓解主要临床

症状，阻止病情恶化，推测其机制可能与调节血管内皮

功能和纠正血液流变学异常有关。
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慢性阻塞性肺疾病（COPD）以持续性、进行性气道

受限为主要特征，临床症状多以咳嗽、咯痰、呼吸困难、

气促等为主，当出现气候变化和机体抵抗力下降时

则会引发患者出现 COPD急性加重期（AECOPD），若

不及时进行有效诊治，易出现呼吸道症状持续加重，

导致患者并发呼吸衰竭，威胁患者生命健康［1-2］。目前

治疗AECOPD主要采用糖皮质激素、支气管扩张剂、氧

疗、抗生素等方法，虽能短时间内缓解患者支气管痉

挛，改善气道炎症，但长期使用易产生依赖性，副作用

明显［3-4］。近年来中医药在治疗AECOPD方面具有标

本兼治、副作用小等优势，能够有效改善患者肺功能和

临床症状［5］，桑芩止咳汤由桑白皮汤化裁而来，具有宣

肺降气、化痰止咳的功效［6］。因此本研究主要观察桑

芩止咳汤联合西医治疗AECOPD的临床疗效及对氧化

应激指标的影响。现将结果报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 诊断标准：西医诊断参照《慢性阻塞

桑芩止咳汤对慢性阻塞性肺疾病急性加重期
疗效及对氧化应激指标的影响
宋成涛 夏春苗 王 璟△

（山东省威海市胸科医院，山东 威海 264200）
中图分类号：R563.9 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1077-03
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.037
【摘要】 目的 观察桑芩止咳汤对慢性阻塞性肺疾病急性加重期（AECOPD）的临床疗效及对氧化应激指标的

影响并探讨其作用机制。方法 患者86例随机分为两组，对照组予西医常规治疗，联合组在对照组基础上加用

桑芩止咳汤，疗程均为7 d。比较两组临床疗效、主要症状积分（咳嗽、咯痰、气短、胸闷）、氧化应激指标［血清

丙二醛（MDA）、超氧化物歧化酶（SOD）］。结果 联合组临床总有效率90.70%，明显高于对照组的69.77%（P <

0.05）。联合组治疗后3、7 d的咳嗽、咯痰、气短、胸闷症状评分明显低于对照组（P < 0.05）。两组治疗后MDA
水平较治疗前明显下降（P < 0.05），SOD水平较治疗前明显上升（P < 0.05），且联合组明显优于对照组（P <

0.05）。结论 芩止咳汤联合西医治疗AECOPD疗效良好，可改善临床症状和氧化应激水平。

【关键词】 慢性阻塞性肺疾病 急性加重期 桑芩止咳汤 临床疗效 氧化应激指标

△通信作者（电子邮箱：songchengtao111@163.cm）

-- 1077



中国中医急症 2021年6月第30卷第6期 JETCM. Jun. 2021，Vol. 30，No.6

性肺疾病诊治指南（2013年修订版）》［7］；中医诊断符合

《慢性阻塞性肺疾病中医证候诊断标准（2011版）》中

痰热壅肺证的辨证诊断［8］。纳入标准：符合上述诊断

标准；处于急性加重期；年龄 40~75岁；肺功能分级为

Ⅱ~Ⅲ级；签署知情同意书者。排除标准：处于COPD
缓解期者；合并肝肾功能严重不全者；对本研究应用药

物过敏者。

1.2 临床资料 选取 2018年 3月至 2020年 4月本院

收治的86例AECOPD患者为研究对象，按照随机数字

表法分为联合组与对照组各 43例。联合组中男性 25
例，女性 18例；年龄 44~74岁，平均（57.21±8.34）岁；

COPD病程3~14年，平均（10.17±1.33）年；肺功能分级：

Ⅱ级 23例，Ⅲ级 20例。对照组中男性 21例，女性 22
例；年龄41~74岁，平均（57.69±8.22）岁；COPD病程3~
15年，平均（10.26±1.21）年；肺功能分级：Ⅱ级26例，Ⅲ
级 17 例。两组临床资料差异无统计学意义（P >

0.05）。本研究经医院伦理委员会批准。

1.3 治疗方法 对照组患者根据GOLD指南［9］及专家

共识予以持续低流量吸氧、抗炎、解痉平喘、经验性抗

感染等西医常规治疗，联合组在对照组基础上予以桑

芩止咳汤：桑白皮、黄芩、浙贝母、白前各 10 g，鱼腥草

15 g，紫苏子9 g，桔梗、姜半夏、甘草、陈皮各6 g。由本

院药剂科提供免煎颗粒，每次1袋，每日2次，两组疗程

均为7 d。
1.4 观察指标 对两组治疗前、治疗后3、7 d的咳嗽、

咯痰、气短、胸闷症状进行评分，程度分为无、轻、中、重

依次计为0、1、2、3分。采集两组治疗前后空腹静脉血

3 mL，离心后取血清样本，采用酶联免疫吸附法检测氧

化应激指标，氧化应激指标包括血清丙二醛（MDA）、

超氧化物歧化酶（SOD）。
1.5 疗效标准 参照《中药新药临床研究指导原则》［10］

制定。临床控制：咳嗽、咯痰等临床症状体征基本消

失，中医证候积分改善率≥90%。显效：咳嗽、咯痰等

临床症状体征明显改善，中医证候积分改善率≥70%，

<90%。有效：咳嗽、咯痰等临床症状体征有所改善，中医

证候积分改善率≥30%，<70%。无效：未达到以上标准。

1.6 统计学处理 应用SPSS21.0软件处理，计量资料

以（x±s）表示，采用 t检验；计数资料用百分比表示，采

用χ2检验。P< 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组临床疗效比较 见表1。联合组临床总有效

率明显高于对照组（P< 0.05）。
2.2 两组治疗前后中医证候评分比较 见表2。两组

治疗后3、7 d的咳嗽、咯痰、气短、胸闷症状评分明显低

于治疗前，联合组均低于对照组（P< 0.05）。
2.3 两组治疗前后氧化应激指标比较 见表3。两组

治疗后MDA水平较治疗前明显下降（P < 0.05），SOD
水平较治疗前明显上升（P < 0.05），且联合组均明显优

于对照组（P< 0.05）。

2.4 不良反应 两组均未发生严重不良反应。

3 讨 论

据世界卫生组织相关研究资料表明，预计到2030
年，COPD将成为全球第 4大致死率疾病，对人类生命

健康造成严重威胁［11］。有研究发现，AECOPD是COPD
患者医疗费用支出的主要部分，同时也是造成患者死

亡的重要因素，因此提高对AECOPD诊治的重视程度

具有重要意义［12］。目前常规治疗以使用西药为主，虽

能快速缓解气道炎症反应，缓解气道痉挛，但存在持续

时间短、易反复、医疗负担重等不足之处。近年来有研

究发现，对COPD急性加重期患者采用中药辅助治疗，

有助于提高治疗效果［13-14］。

中医学认为外感风寒为AECOPD的重要诱因，根

据其临床特征和发病特点可将其归属于“肺胀”“咳嗽”

“喘证”等范畴。《丹溪心法》记载“肺胀而咳，或左或右，

不得眠，此痰挟瘀血得气而病”。AECOPD的病机主要

是本虚标实，本虚以气阳不足、肺脾肾亏虚为主，标实

以痰、热、虚为主，既往研究发现痰热壅肺证是AECOPD
患者常见的证型之一［15］，治疗应以清热化痰、宣肺平喘

注：与对照组比较，△P< 0.05。

表1 两组临床疗效比较（n）

组 别

联合组

对照组

n

43
43

临床控制

6
3

显效

18
10

有效

15
14

无效

4
13

总有效（%）

39（90.70）△

30（69.77）

组 别

联合组

（n=43）

对照组

（n=43）

时 间

治疗前

治疗后3 d
治疗后7 d
治疗前

治疗后3 d
治疗后7 d

咳嗽

2.32±0.56
1.75±0.43*△

0.97±0.27△

2.28±0.61
1.91±0.58*

1.62±0.41*

咯痰

2.24±0.51
1.66±0.43*△

0.92±0.25△

2.32±0.47
1.85±0.41*

1.39±0.32*

气短

2.18±0.31
1.43±0.25*△

0.89±0.19△

2.27±0.28
1.69±0.26*

1.32±0.24*

胸闷

2.41±0.82
1.41±0.63*△

0.88±0.27△

2.56±0.79
1.72±0.52*

1.31±0.34*

表2 两组治疗前后中医证候评分比较（分，x±s）

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

表3 两组治疗前后氧化应激指标比较（x±s）

组 别

联合组

（n=43）
对照组

（n=43）

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

SOD（U/mL）
71.18±7.25
84.52±7.84*△

70.82±7.34
76.46±7.41*

MDA（nmol/mL）
6.92±1.24
4.18±0.84*△

7.09±1.15
5.22±1.15*
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为主。桑芩止咳汤中桑白皮泻肺利水，半夏与黄芩相

配能够除表里痰热之往来，桔梗宣肺祛痰，陈皮理气健

脾、燥湿化痰，紫苏子主下气除寒中，白前化痰下气，甘

草调和诸药，共奏宣肺化痰、清热平喘、调畅气机之

功。现代药理学研究表明，桔梗可通过促进干扰素-γ
的分泌延长哮喘潜伏期，增加支气管黏液分泌量，以发

挥排痰止咳功效［16］；桑白皮总黄酮可抑制毛细血管通

透性，拮抗白三烯，发挥解痉平喘镇咳的作用［17］；陈皮

含有丰富黄酮类化合物，陈皮挥发油具有松弛气管平

滑肌、抗炎、平喘的作用［18］。本研究中，联合组临床总

有效率明显高于对照组，治疗后3、7 d的主要症状评分

均低于对照组，说明桑芩止咳汤联合西医治疗有助于

提高AECOPD的治疗效果，改善临床症状。

目前对于COPD的发病机制尚不清楚，多数学者

认为该病的发生与炎症机制、蛋白酶/抗蛋白酶失衡机

制、氧化/抗氧化失衡机制、遗传、免疫失衡等有密切关

联，其中氧化应激是COPD的重要发病机制之一，氧化

应激水平的升高会引起机体发生脂质过氧化，造成抗

蛋白酶活性降低，加重气道上皮组织和肺组织的损害，

进而加重COPD的病情［19］。SOD是一种含有金属元素

的活性蛋白酶，具有清除自由基、抑制细胞损伤的作

用，MDA是脂质过氧化的主要产物［20］。本研究结果显

示，联合组治疗后SOD、MDA明显优于对照组，提示桑

芩止咳汤联合西医治疗可改善AECOPD患者氧化应激

水平。

综上，桑芩止咳汤联合西医治疗AECOPD疗效良

好，可改善临床症状和氧化应激水平，但远期疗效需要

进一步探讨。
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无骨折脱位型颈髓损伤（SCIWFAD）是指患者受

外伤、活动不当等因素影响后出现颈髓损伤的临床症

状，但放射学检查并无颈椎骨折、脱位的表现［1-2］，属于

脊髓损伤的特殊类型，常导致患者肢体感觉异常、运动

功能障碍等。SCIWFAD致残率、致死率极高。随着医

疗技术的发展和对本病认识的逐渐加深，国内外专家

针对其发病机制提出了手术治疗和非手术治疗的方

式，相对而言，手术疗效优于非手术疗效，但由于受一

些客观因素和全身状况的影响，部分病例仍选择非手

术治疗。其中激素治疗在早期制定的临床指南中推荐

为非手术治疗的首选措施［3］，但其存在并发症多，安全

性低的缺点。因此寻找一种安全有效、与激素具有协

同作用甚至取代激素的药物，一直是脊髓损伤研究领

域的热点内容［4］。近年来，临床研究证实补阳还五汤

在促进脊髓损伤患者的神经再生修复方面有其独特的

效果［5］。笔者应用补阳还五汤用于治疗 SCIWFAD能

明显促进患者神经功能恢复，改善其生活质量。现报

告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 1）纳入标准：有明确外伤、活动不当

等病史；受伤后 8 h内入院；X线检查无骨折、脱位，但

有颈髓损伤症状；MRI提示颈脊髓有水肿、出血等改

变；签署治疗知情同意书；病历资料完整。中医辨

证为瘀血阻滞，经络不通证［6］。2）排除标准：先天发育

异常，有颈椎手术史者；既往存在脊髓疾病或有颈髓损

伤表现者；患有颈椎结核、肿瘤及感染性疾病者；伴有

心脑肾等重要脏器损伤者；合并糖尿病等内科疾病不

能耐受激素治疗者；对中药过敏或有严重胃肠道疾病

者；患者及家属配合度差者。

1.2 临床资料 选取 2018年 1月至 2020年 6月本院

脊柱骨科收治的 SCIWFAD患者 52例，随机分为观察

组和对照组，各26例。其中观察组男性14例，女性12
例；年龄34~70岁，平均（42.56±15.20）岁。对照组男性

16例，女性 10例；年龄 42~68岁，平均（45.25±13.18）
岁，两组患者临床资料差异无统计学意义（P > 0.05）。

本研究已通过医院伦理委员会审查。

1.3 治疗方法 所有患者入院后均按照美国急性脊

髓损伤研究会的治疗方案［7］，及时给予规范的甲泼尼

龙琥珀酸钠（Pfizer Manufacturing Belgium NV，规格

500 mg/瓶）冲击治疗，首剂使用甲泼尼龙琥珀酸钠

30 mg/kg，在 15 min内完成静脉注射，45 min后按照

5.4 mg/（kg·h）治疗量维持治疗 23 h，后予甲泼尼龙琥

珀酸钠（天津金耀药业有限公司，规格 40 mg/瓶），

80 mg，每日1次，疗程7～10 d，并配合营养神经、对症

支持等治疗。观察组在上述基础上于入院后24 h采用

补阳还五汤加减：黄芪 30 g，川芎、地龙各 15 g，当归、

赤芍各20 g，桃仁、红花各10 g。每日1剂，分早晚2次
服用，疗程为15 d。
1.4 观察指标 1）颈椎功能障碍量表（NDI）评分［8］分

别于治疗前及治疗后3、7、15 d进行评价，包括疼痛强

度、生活情况、提物、阅读等10方面，每方面6个选项，

对应 0~5分，总分数为 50分，分数越高表示患者生活

障碍程度越高。2）日本骨科协会评估量表（JOA）［9］分

别评价治疗前及治疗后3、7、15 d的神经功能，包括上

肢运动功能，下肢运动功能，上肢、下肢、躯干的感觉及

补阳还五汤治疗急性无骨折脱位型颈髓损伤
的疗效观察
乔 旭 1 朱 伟 2△ 谭龙旺 2 杨利学 2

（1.陕西中医药大学，陕西 咸阳 712000；2.陕西中医药大学附属医院，陕西 咸阳 712000）
中图分类号：R687.5+5 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1080-03
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.038
【摘要】 目的 观察补阳还五汤治疗急性无骨折脱位型颈髓损伤患者的临床疗效。方法 患者52例随机分为

对照组和观察组各26例。对照组采用激素及常规脱水消肿、营养神经等对症治疗，观察组在对照组基础上加

予补阳还五汤加减治疗；比较两组患者治疗前及治疗后3、7、15 d的颈椎功能障碍量表（NDI）评分、颈椎日本骨

科协会评估量表（JOA）评分和不良反应发生情况。结果 治疗3 d后两组 JOA、NDI评分改善幅度较小，差异无

统计学意义（P > 0.05）；治疗7、15 d后两组 JOA、NDI评分均显著改善，且观察组优于对照组（P < 0.05）；两组不

良反应发生率比较差异无统计学意义（P> 0.05）。结论 补阳还五汤用于治疗急性无骨折脱位型颈髓损伤能促

进脊髓损伤后功能恢复，提升患者生活质量。

【关键词】 急性颈髓损伤 无骨折脱位 补阳还五汤 临床疗效
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膀胱功能状态，满分为 17分。3）不良反应：观察两组

患者治疗期间肺部感染、消化道反应、泌尿系统感染、

血糖升高、低血钠、深静脉血栓、骨坏死等发生情况。

1.5 统计学处理 应用 SPSS22.0统计软件。计量资

料以（x±s）表示，比较采用 t检验；计数资料以例数和百

分比表示，比较采用χ2检验。P< 0.05为差异有统计学

意义。

2 结 果

2.1 两组治疗前后颈椎NDI评分比较 见表1。治疗

3 d后两组NDI评分下降幅度小，差异无统计学意义

（P > 0.05）、治疗 7、15 d后，两组患者的NDI评分均显

著下降，且观察组NDI评分均低于对照组，差异有统计

学意义（P< 0.05）。

2.2 两组治疗前后颈椎 JOA评分比较 见表2。治疗

3 d后两组 JOA评分上升幅度小，差异无统计学意义

（P > 0.05）、治疗 7、15 d后，两组患者的 JOA评分均显

著提高，且观察组 JOA评分高于对照组，差异有统计学

意义（P< 0.05）。

2.3 两组不良反应发生情况比较 见表3。对照组不

良反应发生率为 7.69％，其中消化道反应（上腹部灼

痛、纳差，粪便常规隐血阴性）1例，泌尿系感染（小便

不利，尿常规白细胞“++”）1例，予以对症治疗后均恢

复。观察组不良反应发生率为 3.85％，发生消化道反

应1例（胃脘部疼痛，粪便常规隐血阴性），予以对症支

持治疗后恢复。两组不良反应发生率比较差异无统计

学意义（P> 0.05）。

3 讨 论

近年来，我国发生 SCIWFAD的人数越来越多，发

病年龄呈低龄化趋势，且男性多于女性，伤残率和致死

率高，使得此病越来越受到临床医师的重视。SCIWFAD
是一种特殊类型的急性颈髓损伤，最早由 Pang 和

Wilberger在 1982年提出，由于其不伴有骨折脱位，放

射影像学检查无明显异常，亦被称为无放射学异常的

颈髓损伤（CSCIWORA）。目前关于 SCIWFAD的损伤

机制存在许多不同的观点，如颈椎过伸、屈曲、伸展造

成的脊髓牵拉伤、颈椎椎管储备间隙缩小甚至消失、颈

椎退变性因素（颈椎不稳）等［10-11］。临床上一般认为颈

椎失稳、颈椎椎管狭窄是发病的基础，而跌倒、外伤及

过度屈伸活动为诱因，当外力引起椎管直径小于30％
时，颈脊髓受到急性压迫发生损伤，与其他原因所致的

不完全性脊髓损伤相似，均产生感觉、运动功能障碍等

表现。对于此类损伤，国内专家指出［12］，尽早使用保护

神经的药物能明显促进神经功能恢复。保护神经药物

在临床中应用比较广泛的是以甲泼尼龙为代表的激素

类药物，这类药物可以有效增加患者的神经系统兴奋

性，能够刺激神经细胞分泌营养因子，提供给脊髓再生

修复稳定的微环境，并可直接通过减轻脊髓局部水肿、

抑制炎症反应来促进脊髓功能恢复。然而由于其存在

较多不良反应，安全性低，AANS/CNS等协会在最新的

指南中已不推荐甲泼尼龙作为 SCIWFAD的常规治疗

手段。

近年来，中医在脊髓损伤中的应用和研究越来越

多，并显示出巨大的潜力和临床价值。中医学典籍中

虽未有明确关于SCIWFAD的描述，但根据其所致的临

床表现，大致可归属于“体惰”“痿症”等范畴，《灵枢·寒

热病》曰“身有所伤，血出多……若有所堕坠，四肢懈惰

不收，名为体惰”。此句描述类似于脊髓损伤的病因及

症状，是关于本病的最早记载。从中医病因病机角度

看，SCIWFAD发生早期（急性期）主要是跌扑损伤致使

颈部血脉受损，气血逆乱，气行则血行，气滞则血瘀。

《素问·缪刺论》曰“人有所堕坠，恶血留内”［13］，血瘀阻

滞于局部脉络致“不通则痛”，气血失于濡养则肢体麻

木无力，甚至痿废不用。治疗原则以“活血通络”为主，

唐代王冰注《素问·五脏生成》云“气行乃血流”，因气能

推动血液运行，故在活血通络的同时加入补气药，使气

血和畅、瘀血消散，血盛气充，病体得康。补阳还五汤

是补气活血通络方的代表，最早记载于清代王清任《医

林改错·卷下·瘫痿论》，由生黄芪、当归尾、赤芍、地龙、

川芎、桃仁、红花组成，方中以黄芪为主药补益元气，使

气旺则血行，血行则瘀血去、脉络通；当归尾活血通络

而不伤血，赤芍、川芎、桃仁、红花协同进一步加强活血

祛瘀通络之功；虫类药地龙通经活络，行散走窜，周行

药力于全身。因此补阳还五汤治疗脊髓损伤有中医理

论的支持，加之中医辨证施治及整体观念的指导，能有

效兼顾并发症的预防及治疗。而现代药理研究亦表

明［14-17］，黄芪能抗缺血缺氧、清除自由基、减少脊髓损

注：与本组治疗前比较，∗P < 0.05；与对照组同时期比较，△P < 0.05。
下同。

组 别

观察组

对照组

n

26
26

治疗前

37.88±0.77
38.12±0.71

治疗3 d
36.42±0.81
36.65±0.80

治疗7 d
29.46±0.95*△

31.58±1.27*

治疗15 d
22.38±0.98*△

24.30±0.79*

表1 两组治疗前后颈椎NDI评分比较（分，x±s）

组 别

观察组

对照组

n

26
26

治疗前

6.88±0.52
6.81±0.49

治疗3 d
8.23±0.43
7.96±0.66

治疗7 d
11.69±0.55*△

10.42±0.76*

治疗15 d
13.62±0.57*△

12.19±0.63*

表2 两组治疗前后颈椎 JOA评分比较（分，x±s）

表3 两组不良反应发生情况比较［n（%）］

组 别

观察组

对照组

n

26
26

肺部感染

0（0）
0（0）

消化道反应

1（3.85）
1（3.85）

泌尿系统感染

0（0）
1（3.85）

血糖升高

0（0）
0（0）

低血钠

0（0）
0（0）

深静脉血栓

0（0）
0（0）

骨坏死

0（0）
0（0）

合计

1（3.85）
2（7.69）
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伤后内源性单核细胞趋化蛋白的产生，进而促进神经

功能恢复；川芎能够抑制大鼠急性脊髓损伤后组织中

NF-κB的表达，同时促进 I-kBα的表达，减少细胞的凋

亡，从而修复脊髓功能；红花可以降低血管通透性，减

少脊髓组织水肿，降低继发性损害。总之，活血化瘀

类药具有改善血液循环、抗血栓形成、保护神经及促

神经生长、抗缺血再灌注损伤等作用，治疗脊髓损伤

效果较好。

本研究结果显示：治疗 3 d后两组 JOA、NDI评分

改善幅度较小，且差异无统计学意义，这可能是由于部

分中药生物利用度低，必须在体内达到一定血药浓度

的累积，才能更好地发挥治疗作用，治疗7、15 d后两组

患者 JOA、NDI评分均显著改善，且观察组优于对照

组，证实了补阳还五汤治疗 SCIWFAD能取得良好疗

效。笔者认为中医药治疗 SCIWFAD应该更加注重中

医辨证施治及整体观念，这将能有效预防并发症及不

良反应的出现，但本次研究中两组患者的不良反应发

生差异无统计学意义，这可能是本次实验纳入样本量

较小的缘故，而中药能否替代激素，仍然有待于更全

面、更深入的研究去探索和证实。综上所述，补阳还五

汤能明显促进SCIWFAD患者神经功能的恢复，提升患

者生活质量，优于单纯激素及常规对症治疗，值得进一

步研究。
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·医籍研析·

胸满是指患者感觉胸部胀满不适，或者有堵塞、压

迫感、憋闷感的一种临床表现［1］。《素问》首次提出“胸

满”一词。《伤寒六书》提出胸满在膈间。胸部是除足太

阳膀胱经之外的十二经脉及任脉经络分布的地方，与

脏腑联系密切。从脏腑分析，胸满的病因是肺热壅盛，

肺气郁滞，水饮停肺；阳明热盛，胃络血瘀；脾虚湿盛水

停；心肺气不足之风寒乘袭；肝胃虚寒。在治疗原则

上，胸满实证为清热解毒、荡涤肠胃、清热化湿、活血化

瘀；胸满虚证为温肺化饮、健脾行水、补益心脾、温通阳

气、温肝散寒。慢性阻塞性肺疾病（COPD）可归属于中

医学“胸满”的范畴，与支气管哮喘均为呼吸系统常见

病，多出现胸闷、憋气等症状，常反复发作，严重威胁着

患者的肺功能，甚至会危及生命，多见于老年人，给患

者带来沉重的经济压力。

《金匮要略》中提到胸满的方剂共17首，条文共16
条，共出现34味药物。出现频率为6次的药物：桂枝、

大黄。出现频率为 4次的药物：枳实、人参、甘草。出

现频率为3次的药物：厚朴、茯苓、大枣、栀子。出现频

率在前 4位的中药分别是：发散风寒药、泻下药、理气

药、补虚药。本文根据脏腑理论整理了关于胸满之证

治，同时结合临床COPD 与支气管哮喘的特点进行总

结，使思路更加清晰，以供参考。

1 病因病机

1.1 肺经之胸满

在肺痈病、胸痹病、痰饮病中均会发生胸满的症

状，这在《金匮要略》中均有描述：在肺痈篇第11条中，

导致喘满而不得卧的病因是肺热；在肺痈病的第12条
中论述了肺痈的症状有胸满，咳吐脓血痰；在胸痹病篇

的第5条中，有关于胸痹气逆痞结之证的描述，有肺气

郁滞的胸满症状。《圣济总录》曰“今肿气痞满塞于胸

中，故有胸中满急之证”，论述了肺气不利，产生胸满的

过程。COPD与支气管哮喘的病因也是肺气不能正常

升降，出现憋气胸闷的气滞症状。在痰饮病第12条病

因中提到患者饮水过多，水湿内停，不能正常运化，就

会发生喘满［2］。张仲景将痰饮病分为4种，其中支饮的

病因是水停胸膈，阻滞气机，症状为咳嗽气逆，不能平

卧，水肿。第 24、26、27条论述了水饮停于上焦胸膈，

胸膈气机不畅，久之饮郁化热，症见胸满，不得息。第

《金匮要略》胸满探析∗

杨真卿 1 王令敏 1 庄建国 2 田雪娇 1 郭 洁 1 武 蕾 1△

（1.河北中医学院第一附属医院，河北 石家庄 050011；2.河北省雄县中医医院，河北 雄县

071800）
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【摘要】 胸满是指胸部憋闷、胀满，与“哮病”“肺胀”有很多相似之处，都可以出现胸闷，憋气的症状，临床中可

以按“胸满病”论治。为进一步加深对胸满的理解，笔者从脏腑理论整理分析《金匮要略》中关于胸满的证治，
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37条记载，服用桂苓五味甘草汤后，胸阳被寒邪所遏，

气机不利。临床中，COPD因为水湿痰饮内停，常出现

咯痰量多、质黏色白、苔浊腻、脉濡的水饮停肺症状。

1.2 脾经之胸满

在水气病、黄疸病中，胸满由脾不化湿引起。《素

问·至真要大论》曰“诸湿肿满，皆属于脾”。脾脏在经

络上与胸膈有密切关系，脾气不足不能胜湿，黄汗之寒

湿或黄疸之湿热之邪气胜于内，侵袭阳位，引起胸满。

在水气病第1条中，黄汗病具有胸满的症状，寒湿停于

营卫，胸阳不舒，则见胸满。第4条说到黄汗还会有胸

中阻塞胀闷，不能食入水谷，伴有胸腹疼痛的症状［3］。

黄疸病第 8条中论述到黄疸病是由湿热引起，黄疸也

可以出现胸满的症状，若用火劫其汗，则为误治。《四圣

心源》曰“黄疸者，土湿而感风邪也”。由于运化水湿无

力，湿从火化，湿热之邪向上侵犯上焦则出现胸满。王

维亮等［4］认为COPD患者以湿热型为主。湿病第16条
原文提到湿家感受了湿邪，若下法用之过早，则会出现

胸满等湿邪为患的症状。湿病误下之后则会误攻其

里，在体表的湿气内陷于里，在上郁遏胸阳，导致上焦

之气不降，出现胸满憋闷。COPD及支气管哮喘多因

为脾脏功能失调引起，脾为生痰之源，脾不化湿，痰饮

蕴肺，导致咳嗽痰多，憋气胸满。

1.3 胃经之胸满

在痉湿暍病第13条中，详细论述了阳明瘀热之痉

病会出现里热壅实引起的胸满。在瘀血病的第10条，

提到但欲漱水，不欲咽的瘀血胸满的症状［5］。历代医

家对此病病位的理解无不是肺、心、肝、脾，却没有具体

说明。《高注金匮要略》［6］认为，胃之大络贯行于胸中，

胃络胀满，所以出现胸满，指出在胃的血络瘀阻可以导

致胸满，临床症状有唇甲紫绀，舌暗，苔腻。瘀血是导

致COPD或支气管哮喘的一个重要原因，血液黏稠，运

行不利，转化为水，导致水停胸满。

1.4 心经之胸满

在中风病的第3条中，提到了心气不足引起胸满、

短气。表邪传里，必先入胸，然后内传，邪实于体内互

相交结。心经起于胸中，下膈。风寒之邪乘心肺气血

不足而入内，伤及心肺，此时寒邪阻碍胸阳，遂成胸满

短气。正如赵以德［7］认为“心气不足者，非心火不足，

乃真阳不足也”。肺失于治节，COPD及支气管哮喘后

期病变，多影响到心，心气虚弱，出现心悸。

1.5 肝经之胸满

在呕吐病第8条中，阐述了胃虚肝寒证，肝经上贯

膈［8］，“呕而胸满”，描述了既有呕也有胸满的症状。本

条具体说明如果肝脏虚寒也会影响胸满，若胸中阳气

充足可以御邪，则不呕，即便呕也不会出现胸满之证，

呕是因为寒邪之气乘虚而入，陷入心下，此时胃气上

逆，就会同时出现干呕和胸满。

2 治则治法

2.1 以实为主，必先祛其邪

2.1.1 清热解毒 肺痈病宜用桔梗汤排脓解毒，因为

脓痈已成，热盛壅肺并且正气亏损，所以不应使用峻猛

之品，宜用平和之桔梗，消肺热肺痈，现代药理学发现，

桔梗使炎性细胞浸润减轻。大剂量生甘草清热解毒，

祛邪不伤正，同时顾护正气。若服药后脓血痰排出为

效佳。王毅认为［9］加味桔梗汤可以改善COPD模型大

鼠气道炎症。

2.1.2 荡涤肠胃 阳明胸满，宜用大承气汤。大黄泻

阳明之热以通便。阳明胃经无碍，则后天之本无忧，五

脏受其滋养亦安然。大承气汤既可以泻阳明的燥邪之

气，又可以清少阴的热邪之气。雷习群等［10］认为治疗

COPD及支气管哮喘合并呼吸衰竭患者，用大承气汤

灌肠的效果明显。对于胸满而腹胀便秘者，可运用厚

朴大黄汤，为大承气汤减去芒硝，加大黄二两，全方起

到理气逐饮，荡涤肠胃的作用［11］。顺应水饮湿邪重浊

趋下之势，“因势利导”，使上焦之水饮顺流而下，下焦

之积滞从下而出。这里的“胸满”改为“腹满”，与厚朴

大黄汤相应，但是有医家提出不同观点，若支饮为主

症，腹满为兼症，以厚朴大黄汤治腹满兼症而不治支饮

主证恐怕不是仲景之意，所以原文仍应为胸满。在临

床实践中，对于腹满便秘的COPD患者，常用厚朴、大

黄以通便，大肠为传导之官，肺与大肠互为表里关系，

大肠之气正常则肺气的运行正常。现代药理表明，大

黄降低腹压，提高肺通气。顾思臻等［12］认为厚朴大黄

汤可以泻下通腑以降肺气。

2.1.3 清热化湿 若黄疸病中出现胸满，其治疗方法

当泻热通腑，凉血化湿。治疗黄疸，根据其湿邪与热邪

的程度，可以用大黄硝石汤，其方用大黄四两，茵陈蒿

汤，用大黄二两。栀子大黄汤，用大黄一两。这些药方

都用大黄退黄清热，利湿活血。大黄在治疗胸满的药

方中出现的次数很多，湿热入于血分，应该遵循“治黄

必活血，血行黄易却”的治疗原则，充分体现了清热攻

邪的重要性。对于湿热引起的COPD或支气管哮喘，

临床中必须清热化湿。

2.1.4 活血化瘀 胃络血瘀之胸满可以抵当汤治疗，

对于这种蓄血重证，要中病即止［13］。方中有虻虫，水

蛭活血破血，桃仁性味苦平，祛瘀活血。使用下血法，

则热随血下而解［14］，此为“随其所得而攻之”。对于

COPD或支气管哮喘出现瘀血症状的患者，临床中可

以酌加赤芍、丹参凉血化瘀，桃仁、当归等活血化瘀。

梅广源教授［15］在临床善用桃仁治疗COPD，可改善唇

甲紫绀，舌质紫黯症状。

2.2 以虚为主必，先扶其正

2.2.1 温肺化饮 苓甘五味姜辛汤可以温肺化饮，临
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床中常用于治疗肺脏寒盛导致的胸满，“脏寒生满病”，

本方重用温性药品来温化体内寒邪，使邪去正安。姜

辛五味子在辨治COPD及支气管哮喘时经常使用。白

夏芬等［16］认为苓甘五味姜辛汤可以保护气道，促进肺

组织恢复，治疗咳嗽、喘息、咯痰无力、咯白稀痰、乏力

纳差的患者。

2.2.2 健脾行水 葶苈大枣泻肺汤逐痰饮，去壅实，治

疗支饮之胸满。对于胸满而喘息、不能平卧，要急则治

标。葶苈子行水逐饮作用峻猛，使肺气通调，药理研究

发现，葶苈子对COPD患者有免疫调节功能，佐大枣之

味甘以保脾不伤正，王伟［17］治疗COPD患者采用葶苈

大枣泻肺汤，每获良效。木防己汤治疗支饮导致的胸

满［18］。水饮不可用吐法，恐损及正气，宜用平稳之木防

己汤行水、清热、补虚。木防己苦寒，清热利水消肿。

名老中医孔伯华谓石膏对于病性属热的疾病可以应

用［19］。石膏质沉，清泄实热以平喘降逆。临床常用温

性药物治疗痰饮病，无不效验。桂枝助脾肾之阳气以

运化。用补虚药人参大补五脏之气，使喘满等症状减

轻。左玲［20］认为木防己汤治疗COPD，改善呼吸困难，

抑制气道黏液高分泌状态，治疗痰鸣喘息。黄芪芍药

桂枝苦酒汤方是以黄芪健脾为君药，在《金匮要略》中

可以治疗黄汗病之胸满，发挥祛湿泻热，调和营卫的作

用。桂枝、白芍均为三两，调和营卫。在现代临床应用

中，常用补虚药黄芪治疗COPD稳定期及支气管哮喘

缓解期，多项研究表明，黄芪多糖可调控多种炎症因子

抗炎。在一项聚类分析中，黄芪的用药频次远高于其

他药物，发挥健脾以利水，补气以固表的作用［21］。

2.2.3 补益心脾 胸痹虚者出现胸满，应当安正气，补

养阳气之虚，用人参汤治疗心脾阳虚。仲景治疗胸满

用药最多便是一味人参来甘温补虚，足以体现其补虚

扶正在胸满中之重要性，正气充足，外邪才不会致病。

干姜、白术温寒健脾益气。对于COPD稳定期及支气

管哮喘缓解期的脾胃虚寒患者，需要用人参汤健脾温

阳，治疗胸满病证。余飞等［22］发现，人参补肺汤加减治

疗COPD稳定期，增强患者各项评分，提高生活质量。

2.2.4 温通阳气 枳实薤白桂枝汤药简效宏，治疗胸

痹属于实者。薤白散阴寒，通胸阳。枳实破气消痞，苦

温之厚朴下气平喘，两药行气之力很强，辛甘温之桂枝

温通心阳，瓜蒌实宽胸散结。若湿病误下，内陷阻碍胸

阳，清代医家主张可以用桂枝附子汤或甘草附子汤治

疗心肾阳不足之胸满，散湿温阳，保护在表之卫阳。临

床中，对于COPD的阳虚水泛证及支气管哮喘肺脾气

虚证的患者，临床中经常加桂枝、附子以温肾通阳，治

疗呼多吸少、心悸、浮肿、恶寒。

2.2.5 温肝散寒 在呕吐病中提到吴茱萸汤可以治疗

肝胃虚寒之胸满，肝性喜条达，但不宜太过。吴茱萸温

胃止呕降逆，方中还有健脾气，补元气之人参，全方共

奏温里散寒、补虚降逆之效［23］。宗耀华等［24］认为厥阴

肝气不舒，但在午后因为阳气逐渐变盛，胸满症状会减

轻。对于呕吐病与COPD及支气管哮喘的联系，需要

现代中医学进一步研究。

3 病案举例

患某，女性，62岁，2019年9月28日初诊。患者患

有COPD病史 5年余，近期感冒后诱发咳嗽、喘息。现

症见：咳嗽，喘息气短，憋气胸闷，痰多色黄，口干，大便

干，精神不佳，乏力，爪甲紫绀，舌质淡，苔白，脉滑细。

西医诊断：COPD急性加重。中医诊断：胸满病，辨证

为痰热郁肺证，治法：清肺化痰、降气平喘，兼以补虚活

血。处方：野菊花 10 g，金银花 15 g，蒲公英 30 g，败酱

草 30 g，金荞麦 30 g，浙贝母 10 g，知母 10 g，枇杷叶

10 g，桑白皮 15 g，鱼腥草 30 g，陈皮 15 g，清半夏 10 g，
茯苓15 g，紫苏子15 g，葶苈子10 g，芦根30 g，桃仁10 g，
冬瓜仁 15 g，天花粉 15 g，白术 30 g，黄芪 30 g，黄精

30 g。7剂，水煎服，每日1剂。2019年10月4日复诊：

服上方咳嗽减轻，痰量减少，加麦冬 15 g，丹参 10 g。
继服10剂。

按语：患者COPD病史较长，根据患者的症状、体

征，从脏腑辨证运用四妙勇安汤、二母丸、二陈汤、千金

苇茎汤加减治疗。方证相合是合方的使用原则，患者

病情较重，宜用大剂清热化痰药物，配伍养阴活血药物

治疗瘀血症状，补虚药物治疗乏力症状，合方治疗，达

到较好效果。

4 讨 论

《金匮要略》中提到胸满的根本病机为气机失宣，

病性为虚实夹杂，与现代临床中的COPD及支气管哮

喘类似。胸满的病因是肺热壅盛，肺气郁滞，水饮停

肺；阳明热盛，胃络血瘀；脾虚湿盛水停；心肺气不足之

风寒乘袭；肝胃虚寒。胸满实证的治疗原则为清热解

毒，荡涤肠胃，清热化湿，活血化瘀，胸满虚证的治疗原

则为温肺化饮，健脾行水，补益心脾，温通阳气，温肝散

寒。临床治疗上应当借鉴经典，重视脏腑辨证，使理法

相合，方证相应，进一步加深对COPD及支气管哮喘的

理解与应用。
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·薪火传承·

慢加急性肝功能衰竭发病急，病情重，进展快，并

发症多，死亡率高，属于中医学“急黄”“瘟黄”“肝厥”

等范畴，目前仍是临床治疗较棘手的问题。赵文霞教

授是国家第 5批老中医药专家学术经验工作指导老

师，首届中医高等学校教学名师，河南省名中医，在肝

胆疾病诊治领域深耕 30余年，在治疗慢加急性肝功

能衰竭方面有独到的经验，取得了较好的临床疗效，

现报告如下。

1 截断逆挽，及早治疗

中医学“治未病”的理念由来已久，以“未病先防、

既病防变、瘥后防复”为核心。张仲景提出“见肝之病，

知肝传脾，当先实脾”，指出治病时应根据脏腑传变来

阻断病势，强调疾病的早期治疗。肝衰竭起病快，进展

急，并发症多，病情凶险，赵教授认为对临床有肝衰竭

倾向或疑似肝衰竭患者，需根据患者症状、生化指标、

凝血功能等早期进行评估，一旦考虑肝衰竭诊断，需及

早治疗，阻断病势进展，犹如“逆流挽舟”。对此类患

者，入院当天需要全面评估患者整体情况，包括病因、

病情严重程度、病情趋势，制定并实施治疗方案。入院

1周内是能否延缓或阻断病情进展的关键阶段，在此

时间段内应积极采取中西综合治疗措施以控制病情

进展，必要时联合人工肝治疗等手段；入院 1个月左

右是病情转归逐渐明朗阶段，在此阶段疾病或是逐渐

稳定，进入恢复期，或者是疾病恶化，难以控制，对于

肝功能衰竭患者要时刻关注其病情变化，积极防治并

发症。

2 分因分期，辨证论治

肝衰竭是一个病机复杂、病情危重的疾病，赵教授

认为应根据不同病因、不同病情阶段、不同证型制定不

同的治疗方案，辨证和辨病相结合，提高患者生存率。

2.1 辨病因，祛除致病因素

辨病因应放在治疗肝衰竭的首位。赵文霞教授认

为肝衰竭的主要病因多为外感疫毒之邪、恣食肥甘或

饮酒无度，湿热酒毒之气积于中焦；内伤饮食劳倦，致

湿热、寒湿中阻或黄疸、鼓胀等病变日久，正气虚弱而

成。病位主要在肝，与心、脾、肾密切相关。在治疗上

首重病因，目前慢性乙型病毒性肝炎是我国引起肝衰

竭的主要病因之一，抗病毒是治疗本病的基石，抗病毒

药物应早期强效使用，尽快抑制病毒复制，减轻肝脏损

害；酒精性肝病所致肝衰竭在我国所占的比例也呈逐

年上升趋势［1］，故此类患者戒酒为首要措施，对药物性

肝损伤则需尽快停用可疑药物，避免使用或再次接触

可疑或同类药物。

2.2 分期辨证论治

慢加急性肝衰竭多为本虚标实，实证中以毒、热、

湿、瘀为主，虚证以气虚、阳虚、阴虚最为常见［2-3］，临证

中多见虚实夹杂证，在疾病的不同阶段，虚实侧重有所

不同，故治疗亦有所区别。

2.2.1 进展期重视祛邪 本病在进展期多因邪毒炽

盛、来势汹汹而正气难支发病，其病势急迫，其主要矛

盾在于邪毒炽盛，故治疗驱邪解毒为主。赵教授认为

其毒邪以热毒、疫毒为主，同时兼有湿浊之邪、瘀毒之

邪，故治疗以清热解毒凉血法、开窍解毒法为主，同时

联合祛湿解毒法、泻浊解毒法、化瘀解毒法［4］。以热毒

为主，可见患者身目黄染，色泽鲜明，口干口渴、大便

干、小便黄赤，舌红苔黄或燥，多选用茵陈、黄芩、白花

赵文霞分因分期辨治慢加急性肝衰竭经验∗

刘江凯△ 指导 赵文霞

（河南中医药大学第一附属医院，河南 郑州 450000）
中图分类号：R575.5 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-1086-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.040
【摘要】 慢加急性肝功能衰竭病情重，进展快，并发症多，死亡率高，属中医学“急黄”“瘟黄”等范畴，目前仍是

临床治疗的棘手问题。赵文霞教授从事中医药防治肝胆疾病工作30余年，在治疗慢加急性肝功能衰竭方面有

独到的经验，采用分因分期辨证论治，同时结合中医外治疗法及药膳加餐，改善营养等综合措施，取得了较好

的临床疗效。

【关键词】 慢加急性肝功能衰竭 名医经验 赵文霞

∗ 基金项目：国家中医药管理局全国名老中医药专家传承工作
室建设项目［国中医药人教函（2018）134号］

△通信作者（电子邮箱：xmlc001@126.com）
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蛇舌草、穿心莲、重楼、蒲公英、龙胆草、赤芍、白茅根

等，并在临床上创立退黄合剂（由茵陈30 g，赤芍30 g，
金钱草30 g，郁金15 g，大黄10 g组成）以清热利湿，化

瘀通腑退黄［5-6］。若疫毒炽盛，患者出现嗜睡、神昏或

谵语乃浊毒痰火内盛，上蒙清窍或热入营血、内陷心包

之证，可选用菖蒲、郁金、莲子心、羚羊角粉、安宫牛黄

丸、八宝丹等药以解毒凉血、醒神开窍。兼夹湿热，可

见胸脘满闷、恶心欲呕、厌油、舌苔白腻等，可选用法半

夏、陈皮、茯苓、豆蔻、生薏苡仁等；浊毒重者，可见面色

晦浊、大便黏腻不爽、舌苔白厚或滑腻，可在湿毒用药

基础上，选用藿香、佩兰、苍术、草果、槟榔等；兼夹瘀

毒，可见身面部赤丝红缕、舌质暗红或紫暗、舌下脉络

迂曲、增长增粗等，可选用当归、丹参、川芎、桃仁、红

花、赤芍等药。临床中上述5种毒邪多互有兼夹，故治

疗时根据侧重不同，灵活选用药物。

2.2.2 稳定期扶正祛邪并举 肝衰竭急性期经治疗，

病情有所缓解，但往往会经历病情胶着阶段，此时多正

气渐亏，而湿、热、毒、瘀胶着。赵教授认为此期应在祛

邪基础上，兼顾正气，此时患者热毒之势已不足如进展

期炽盛，故应适当减少寒凉药物的应用，在清热祛湿、

凉血化瘀解毒的基础上，辅以益气生津、健脾和胃的药

物以促进脾胃功能的恢复。同时在此阶段，往往会出

现黄疸稽留不退，赵教授认为其和痰瘀关系密切，肝失

疏泄、脾失健运，津液水湿蓄积，凝聚成痰，痰瘀互结，

胶着不散，瘀滞于内，致肝胆气机不畅，胆汁疏泄失职，

则黄疸难以速去，甚或缠绵不愈，故在治疗时应当注重

活血化痰，常联合化痰散结之品，如法半夏、陈皮、竹

茹、浙贝母、皂角刺、白矾等，使痰化结散，水湿易化，胆

汁循正道而行。张仲景曰“诸黄虽多湿热，然经脉久

病，不无瘀血阻滞也”，无形之邪热必附于有形之瘀血，

瘀血不祛，则邪热不易化解，黄疸亦无以消退。故在治

疗方面多配伍活血化瘀之品，如川芎、丹参、郁金、三

七、水红花子、土鳖虫等药，且常可联合活血凉血退黄

的中成药赤胆退黄颗粒等。通过活血化瘀药物的应用

使瘀血祛，胆络畅，有利于黄疸的消退，但应当注意，肝

衰竭患者往往凝血功能较差，瘀血和容易出血的矛盾

并存，化瘀药物宜选用化瘀止血、养血活血、凉血活血

药物，峻下破血药物不宜选用。

2.2.3 恢复期注重扶正 从肝脾肾入手，详辨脏腑阴

阳气血之不足，从气血入手，扶助正气，辅以祛邪。肝

病日久，疏泄失常，脾胃运化失权，肝失濡养，阴血渐

耗，加之肝衰竭患者往往合并腹水，祛湿利尿药物的应

用都会耗伤阴津，导致肝肾不足，此时应注意养肝肾之

阴，调补肝血，可选用白芍、当归、枸杞子、女贞子、墨旱

莲等药。同时肝脾相关，“见肝之病，知肝传脾，当先实

脾”，在治疗本病过程中，要始终注意固护脾胃。在疾

病早期，大部分患者正气尚足，毒邪炽盛，多为阳黄，然

由于病程日久，正气渐耗，加之寒凉药物的应用，部分

患者可从阳黄转为阴黄，甚或介黄，此时应当注意固护

中焦，温补脾阳，可选用四君子类方、理中汤类或黄芪、

桂枝、干姜补气温阳之品，以振奋中焦 .病情迁延，出现

肝肾不足则更为常见，此时应当滋补肝肾、调整阴阳，

可选用枸杞子、女贞子、墨旱莲、生地黄、山茱萸肉、杜

仲、续断，或血肉有情之品如鳖甲、龟板等药。

3 内服外治 综合治疗

《理瀹骈文》记载“外治之理，即内治之理，外治之

药，亦即内治之药。所异者，法耳”。赵教授在治疗慢

加急性肝功能衰竭时注重中药内服和外治疗法的联合

运用，多法并举。藏象学说认为“肝与大肠相通”，即肝

借道大肠而降泄浊气使之生理功能正常，而肝的疏泄

功能正常又为大肠能够顺利降浊提供条件。现代医学

已证实肝衰竭时往往存在肠源性内毒素血症，它是引

起疾病进展和加重的关键因素［7-8］。基于肝肠循环的

理论，赵教授应用清肝健脾解毒汤直肠滴入治疗肝衰

竭，可有效降低肠源性内毒素血症，预防肝性脑病、自

发性腹膜炎等并发症，提高临床疗效［9］。方中茵陈、薏

苡仁、茯苓清热退黄，健脾利湿；赤芍、紫草凉血清热；

大黄能清热利湿，又可化瘀通下，使瘀破湿去热走。诸

药合用，共奏清热利湿、解毒退黄之效。

慢加急性肝功能衰竭病程长，疾病后期出现脾肾

阳虚，脾阳不振情况很常见，湿从寒化，故而出现本虚

标实之阴黄。针对阴黄或脾胃虚寒患者，赵教授联合

应用脐火疗法进行治疗，首先制作外用药饼，一般采用

益气健脾温阳的药物，如黄芪、党参、白术、炒薏苡仁、

附子、肉桂等加工为细粉，加水调和而制成。把药饼放

在神阙穴，点燃蜡筒使其燃烧，通过温热刺激配合药

物使药物药性达到有效的渗透吸收，经过经络的输

布，深入于内，疏通经络，起到平衡阴阳、调和气血的

作用，可明显缓解黄疸患者引起的身目黄染、腹胀、畏

寒等症状［10］。

4 药膳加餐，加强营养

肝衰竭时机体能量消耗显著增加，加之饮食摄入

的不足，消化吸收障碍，患者普遍存在营养不良［11］。营

养不良可影响肝细胞的再生及机体的免疫功能，从而

使感染、腹水、肝性脑病并发症的发生率明显增高，导

致疾病的进一步恶化［12］。研究表明早期积极的营养

支持能够增加肝衰竭患者的能量和氮摄入量，促进蛋

白质合成，增强机体抵抗力，促进肝脏修复，改善患者

预后［13］。赵教授基于“药食同源”的观点，结合中药的

“四性”“五味”理论，将中药与食物有机结合，根据肝衰

竭患者的体质差异，制定药膳粥进行个体化的营养干

预，所选中药多为健脾理气、消食开胃之品，如太子参、

茯苓、薏苡仁、山药、莲子、佛手、鸡内金等。上述药物
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研碎后加入红枣、粳米熬制成粥，睡前或夜间 21∶00~
22∶00服用，根据患者不同的症状可适当加减中药组

成。23∶00~3∶00是子时、丑时，正是肝胆经当令时间，

肝主藏血，人卧则血归于肝，此时营养物质经过人体吸

收，以供养肝脏，可以有助于疾病的恢复，并可减少患

者自身蛋白的分解，减少肝性脑病的发生。经过多年

临床实践，证实运用药膳粥夜间加餐能够有效地改善

肝硬化失代偿期患者的营养状态［14-15］。

5 病案举例

患某，男性，39岁，已婚，汉族。因“间断右胁不适

伴腹胀4年，身目黄染1个月”于2018年5月20日来我

院求治。患者4年前在本院诊断为乙肝肝硬化，HBV-
DNA阳性，给予恩替卡韦片抗病毒治疗，服用半年后

HBV-DNA阴转。10个月前患者自行停药，未再复查

及治疗，1个月前患者出现身目黄染，未检查治疗，后

皮肤及巩膜黄染症状明显加重，伴纳差、腹胀乏力，故

来本院求治。现症见：精神差，烦躁，右胁不适，身目黄

染，腹胀，纳差，厌食油腻，乏力，睡眠晨昏颠倒，小便色

黄，大便干，2 d未排。舌质红，苔黄燥，脉滑。查体：皮

肤及巩膜黄染，腹部饱满，腹软，无压痛及反跳痛，肝

区叩痛阳性，脾肋下2 cm可触及，墨菲征阴性，移动性

浊音阳性。双下肢轻度水肿，肝掌（+），蜘蛛痣（+）。

扑翼样震颤（+）。辅助检查：总胆红素 348.9 μmol/L，
直接胆红素 194.6 μmol/L，间接胆红素 154.3 μmol/L，
白蛋白 28.4 g/L，谷丙转氨酶 361 U/L，谷草转氨酶

253 U/L，碱性磷酸酶207 U/L，谷酰胺转肽酶89 U/L，血
氨109 μmol/L，凝血酶原时间24.7 S，HBV-DNA：3.14×
105 IU/mL。彩超：肝硬化，脾大，腹腔积液。中医诊

断：黄疸-急黄，毒热瘀结证；肝积。西医诊断：慢加急

性肝功能衰竭；肝性脑病 2期；肝炎肝硬化乙型，失代

偿期，活动性，Child-pugh C级。给予抗病毒、保肝降

酶退黄、降血氨、利尿及营养支持等措施，中药以清热

解毒，凉血开窍为法。予茵陈蒿汤合清营汤加减：茵陈

30 g，栀子 10 g，大黄 10 g，水牛角 30 g，生地黄 15 g，连
翘 20 g，玄参 12 g，黄连 9 g，白花蛇舌草 30 g，赤芍

30 g，牡丹皮 15 g，炒麦芽 30 g，鸡内金 12 g，生姜 6 g。
配合清肝健脾解毒汤保留灌肠，组方：茵陈30 g，生薏苡

仁30 g，茯苓 30 g，赤芍 30 g，紫草 10 g，大黄 15 g，儿茶

6 g。每日1次。在一般营养支持情况下给予药膳夜间

加餐，予粳米20 g，薏苡仁30 g，茯苓20 g，赤小豆15 g，
加水适量煮粥，每晚睡前服。用药5 d后，患者精神较

前明显好转，无烦躁，睡眠颠倒症状消失，扑翼样震颤

阴性，仍觉乏力腹胀，大便1~2次/d，软便或糊状便，舌

质红，苔黄厚，脉弦滑。二诊：在上方基础上加金钱草

30 g，枳壳 12 g，厚朴 12 g，7剂。中药直肠滴入及药膳

加餐措施不变。三诊：患者身目黄染较前减轻，乏力

纳差症状好转，夜眠可，大便2~3次/d，舌质红，苔薄黄

腻，脉弦滑，复查总胆红素 258.5 μmol/L，直接胆红素

147.3 μmol/L，白蛋白 31.8 g/L，血氨 62 μmol/L，凝血酶

原时间21.7 S；中药以清热祛湿、利胆退黄为法。调整

以茵陈四苓散加减：茵陈 30 g，茯苓 15 g，猪苓 30 g，泽
泻30 g，薏苡仁30 g，金钱草30 g，郁金12 g，垂盆草15 g，
叶下珠 15 g，炒白术 15 g，山药 30 g，白茅根 30 g，大腹

皮30 g，14剂。嘱夜间加营养粥，粳米20 g，薏苡仁30 g，
茯苓 20 g，山药 30 g，加水适量煮粥，每晚睡前服。患

者病情稳定缓解，胆红素持续下降，月余后患者好转出

院，出院前总胆红素降至 78.2 μmol/L，之后继以健脾

祛湿，化瘀散结中药善后，随访至今，病情稳定。

按语：本病属于中医学黄疸“急黄”范畴，湿热疫毒

之邪，熏蒸肝胆，胆汁不循常道而外溢，致身目发黄、尿

黄；热毒之邪炽盛，传变迅速，内传心包，上扰清窍，可

见烦躁、睡眠晨昏颠倒等症，进一步发展可致“肝厥”。

初诊中药以清热解毒，凉血开窍为法，以茵陈蒿汤合清

营汤为主进行加减，以直折病势，截留逆挽，同时内服

外治相结合，根据脏腑相关理论，运用清肝解毒健脾中

药灌肠，以通腑泄浊，祛湿健脾，加速毒素排出。二诊

患者仍乏力腹胀，在原方基础上加用金钱草清热利胆，

枳壳、厚朴斡旋中焦气机，恢复脾胃功能。三诊患者热

毒炽盛之势已有所缓解，湿热之邪显著，故方药调整为

茵陈四苓散清热祛湿，利胆退黄，同时加用薏苡仁、白

术、山药健运脾胃。之后患者生化指标好转，消化道症

状减轻，病情进入缓解稳定期，前期热毒已清，邪气亏

其大半，正气尚有不足，此时病机以脾胃失健，痰瘀互

结为主，治疗以益气健脾、化痰散结为法善后。在治疗

的整个过程中，赵文霞教授一直强调营养支持的重要

性，提倡药膳加餐，根据药食同源的理论，加用健脾中

药以健运患者中焦功能，调理后天之本，促进气血生化

之源功能的恢复，取得了良好的效果。
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·薪火传承·

王行宽教授为主任医师，博士研究生导师，国家级

名中医，全国老中医药专家学术经验继承第2、3、4、5、
6批指导老师，国家中医药管理局名老中医药专家传

承工作室指导老师，享受国务院特殊津贴。王老临证

五十余载，学术渊博，医术精湛，尤其在治疗心系疾病

方面形成了自己独到的学术体系，名噪潇湘。王老推

崇《名医杂著》“凡心脏得病，必先调其肝肾二脏，肾者

心之鬼也，肝气通则心气和，肝气滞则心气乏，此心病

先求于肝，清其源也”之说，倡导“肝心同治”心系疾病，

效果甚验。笔者有幸跟师学习，受益匪浅，现将其经验

介绍如下。

1 理论基础——肝气通则心气和，肝气滞则心气乏

肝木、心火二者为母子脏腑，息息相关，相辅相

成。在经络循行上，足厥阴肝（少阳胆）经与手少阴心

（厥阴心包）经及其络脉、经别、经筋在诸多部位有交

互贯通，使得心与肝的关系愈加密切［1］。王师认为，对

防治心系疾病来说，肝心同治法的理论基石主要有以

下两方面。

1.1 心、肝共主血脉 王师认为，心、肝共主血脉，两

者协调则肝有所藏，心血充盈。《素问·痿论》载“心主身

之血脉”，心气推动和调节血液循行于脉中，流注全身

以濡养五脏六腑、四肢百骸；《素问·调经论》云“肝藏

血”，王师指出其意有二，一则如《读医随笔》所谓“肝藏

血，非肝之体能藏血也，以其性敛故也”，肝木柔韧酸敛

之性有藏血之功；一则如《素问·六节脏象论》载“肝者，

罢极之本，以生血气”，肝禀春木升发之气有生血之

能。故肝主藏血亦能生血。诚如王冰注《素问·五脏生

成》云“肝藏血，心行之，人动则血运于诸经，人静则血

归于肝藏。何者？肝主血海故也”。血藏于肝，布行于

心肺，经血脉运行全身。故心赖肝血之滋养，若肝不生

血，肝无所藏，则心无所主。“火非木不生，必循木以继

之”（清·王孟英《归砚录》）即寓意于此。

此外，王师提出，肝木疏泄助心行血，两者互用则

气血冲和，生化有序。《读医随笔》云“肝者，贯阴阳，统

气血，居贞元之间，握升降之枢者也”。肝体阴而用阳，

以血为本，以气为用，为气机升降之枢纽。《格致余论·

阳有余阴不足论》亦云“司疏泄者肝也”。肝主疏泄有

度，气机调畅，气行则血行，血行畅达，心脉通利，气血

冲和，即《血证论·脏腑病机论》云“以肝属木，木气冲和

条达，不致遏郁，则血脉通畅”；若肝主疏泄失司，气机

郁滞，一则气不行血，血行瘀滞，加重心行血的负荷，可

导致心气亏虚无力推动血液运行而形成气虚血滞，瘀

血日久，津化成痰，痰瘀互结，痹阻心络，脉络不通，气

血不荣，发为胸痹心痛、心悸；一则气郁化火，肝火上

扰，心神失宁，发为心悸、不寐。《读医随笔》所谓“肝气

舒，心气畅，血流通，筋条达，而正气不结，邪无所客矣”

是其意也。

1.2 神、魂共主七情 王师认为，心、肝各司神魂，共

主七情，以行情志。《素问·天元 纪大论》中说，“人有五

脏化五气，以生喜、怒、思、忧、恐”，七情由五脏所化生，

其中最主要的是与心、肝两脏密切相关。“心藏脉，脉舍

王行宽教授“肝心同治”在心系疾病治疗中的
应用∗

喻远霞 1 余桂枝 1 王宇红 1 张 稳 2 范建民 2△

（1. 湖南中医药大学，湖南 长沙 410007；2. 湖南中医药大学第一附属医院，湖南 长沙

410007）
中图分类号：R256.2 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-1090-03
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.041
【摘要】 王行宽教授熟谙“肝气通则心气和，肝气滞则心气乏”之医训，同时遵从“损其心者，调其营卫”之说，

提倡“肝心同治”心系疾病，确定了补益气营、疏肝解郁的基本治疗大法，并针对不同疾病的病机特点，分别佐

以豁痰化瘀、清热化痰、安神定悸等法治之，方药可鉴，临床效果显著。

【关键词】 心系疾病 肝心同治 名医经验 王行宽
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神”（《灵枢·本神》），心为君主之官，主神志，主司精神、

意识、思维和情志等心理活动，如《类经》云“心为五脏

六腑之主，而总统魂魄，并赅意志。故忧动于心则肺

应，思动于心则脾应，怒动于心则肝应，恐动于心则肾

应，此所以五志唯心使也”“肝藏血，血舍魂”（《灵枢·本

神》），肝为将军之官，主疏泄，性喜条达而恶抑郁，如

“气血安和，万病不生，一有怫郁，诸病生焉”；“七情之

病，必由肝起”（《柳州医话》）。王师认为，肝藏之血与

心主之血是神志活动的物质基础，由于心、肝两脏共主

血脉，因此在神志方面，心藏之“神”和肝藏之“魂”也息

息相通，相互依存，共同主宰情志活动。随着传统的生

物医学模式向生物-心理-社会医学模式的重大转变，

对心身疾病的研究越来越受到重视，精神心理因素在

疾病的发生、发展、预后及转归方面有着特殊的作用。

而大部分心系疾病包括胸痹心痛、心悸、不寐等系集躯

体疾病、心理、社会因素“三维”一体的典型的心身疾

病。肝通过司疏泄调畅气机，协助心调节情志活动，七

情内伤多通过肝伤及于心。故王老提出诊治心系疾

病，毋忘疏肝解郁更具现实临床意义。

2 临证经验——补益气营、疏肝解郁为基本大法

王行宽教授熟谙“肝气通则心气和，肝气滞则心气

乏”之医训，同时遵从“损其心者，调其营卫”之说，提倡

“肝心同治”心系疾病，确定了补益气营、疏肝解郁的基

本治疗大法，并针对不同疾病的病机特点，分别佐以豁

痰化瘀、清热化痰、安神定悸等法治之，方药可鉴。

2.1 胸痹心痛治法——补益气营，疏肝解郁，豁痰化

瘀 冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）心绞痛，中

医称为“胸痹”“心痛”。传统中医认为其病因多为风寒

湿等外邪内侵、饮食失调、情志失节、劳倦内伤和年迈

体虚，治疗多从痰、瘀、热、虚等方面着手［2］。王师总结

多年临证经验，提出本病基本病机为肝失疏泄，心气亏

乏，肝心失调，血行瘀阻，痰瘀互结，心络痹阻［3］。王师

临床发现胸痹心痛之疾多见于性情急躁之人，认为长

期的情志不畅，尤其是郁怒失节，即肝失疏泄、条达失

司在本病的发生、发展过程中起着极其重要的作用。

郁怒伤肝，肝气郁闭，疏泄失司，令肝气不得疏泄于心，

引起心气亏乏，无力推动血液运行而致血脉不畅；再者

肝气郁结，疏泄失司，气郁而血行不畅，日久瘀血乃成，

津液外渗，化生痰浊，痰瘀互结，心络痹阻，不通则痛。

临床症见胸中闷痛、胁肋胀满、善太息、郁郁寡欢或急

躁易怒、脉弦等，且其病情每随情绪波动而变化。综

上，王师认为，本病病位在心络，与肝密切相关。肝失

疏泄、肝心失调是胸痹心痛发病及病情转机的关键。

《石室秘录·双治法》云“双治者，一经有疾，单治

一经不足，而双治两经，始能奏效，故曰双治，如人病

心痛，不可只治心痛，必须兼治肝……病心致痛，理宜

治心，而今不治心者，何也？盖心气之伤，由于肝木之

不足，补其肝而心君安其位矣”。基于以上医论及来

源于实践中的认识，王师认为，心痛治心，乃辨证之

常，心痛治肝，乃治法之变，即言心痛不唯独治心，必

须兼以治肝［4］。

据此，王师自创心痛灵系列（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ号方）肝心

同治，以补益气营，疏肝解郁，豁痰化瘀为法用治胸痹

心痛。心痛灵Ⅲ号方以Ⅱ号原方合小陷胸汤而成，药

物组成包括白参、柴胡、郁金、川芎、丹参、白芥子、九香

虫、川连、瓜蒌皮、法半夏。方中郁金、柴胡疏肝行气解

郁，使肝气通则心气和；丹参活血通心络，配伍柴胡疏

解肝木，一以治肝，一以治心；一疏透和解，一入营理

血，相辅相成，而能协理肝心失调之机。新添之小陷胸

汤乃仲景经方，寒温并用，苦降辛通，既起清热豁痰之

功，又具疏肝解郁之效。全方通补兼施，标本兼顾，在

临床与实验研究中均已被证实有较好的疗效［5］。此

外，王师临证发现胸痹心痛之疾常伴颈项不适，指出此

多由督脉病变所致，与肝心失调密切相关［6］。《灵枢·经

脉》载督脉与肝脉“会于巅”，得肝气以为用；《素问·骨

空论》又言其脉“上贯心入喉”，与心气相通。若肝气偾

郁，疏泄失度和（或）心络瘀阻，脉气亏乏，必致督脉经

气不利，故循“实则泻其子”之旨，立疏通督脉之法，每

用葛根除项颈胀痛，兼佐治肝心。

2.2 心悸治法——补益气营，疏肝利胆，佐以安神定

悸 王师认为，心悸病位在心，责之于肝胆。肝胆同司

疏泄，有助于心行血正常。肝为心之母，怒气伤肝，肝

失疏泄，一则导致心血运行不畅，心神失养；一则气郁

化火，上扰心神；胆气内通于心，惊气入胆，胆气不宁，

心气为之不足，故心无所主，神明不安而怔忡惊悸之证

发生。诚如虞抟所谓“夫惊悸怔忡之候，或因怒气伤

肝，或因惊气入胆，母能令子虚，因而心血为之不足，又

或遇事烦冗，思想无穷，则心君亦为之不安。故神明不

安，而怔忡惊悸之证作矣”。心之气营亏虚，肝胆失疏，

胆气虚怯为心悸发生的重要病机。这类患者发病往往

由情志因素引起，西医检查多无器质性病变，以围绝经

期妇女多见，临床可见心悸不安，善惊易恐，夜寐多梦

易惊醒等。

据此，王师创制宁心定悸汤以补益气营，疏肝利

胆，宁心定悸。方由生脉散和柴芩温胆汤化裁而成，药

物组成包括白参、麦冬、五味子、柴胡、黄芩、枳实、竹

茹、茯苓、法半夏、瓜蒌、丹参、郁金、炙远志、紫石英、炙

甘草。王老遵循《难经·十四难》“损其心者，调其营卫”

之训并结合自身多年临证经验，在治疗心系疾病气营

不足证时多用生脉散，取其大补心气，兼滋心营之效。

和柴芩温胆汤既可化痰清胆和胃，又可疏肝宁心，有肝

胆并治，一举两得之功。其中妙在一味瓜蒌，诚如《重

庆堂随笔》曰“瓜蒌实，润燥开结，荡热涤痰，夫人知之；
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而不知其疏肝郁，润肝燥，平肝逆，缓肝急之功有独擅

也”。王老视瓜蒌为肝心同治的首选药物，祛痰之外更

含从肝治心之意［7］。临证按此加减，肝气郁结甚者，加

强疏肝解郁以行气血，治之以刚；心肝阴虚甚者，柔肝

养心以养阴血，治之以柔。以此从肝治心，从胆治悸，

至肝获疏泄，胆得通降，刚柔相济，气血调和，方能心气

渐复，心神渐守，心悸得止。此外，王师在诊治过程中

亦重视对患者精神情志的调适，积极与患者进行沟通，

尊重患者的主观感受，倾听患者的苦闷，开导患者以放

松心情。如此身心同调，才能更快地帮助患者改善症

状，趋向健康。

2.3 失眠治法——安神，静魂，定魄 王师认为，人之

睡眠由神、魂、魄之三维体系所筑。魂为肝之所藏，肝

所藏之血是保证肝魂内藏的物质基础。不寐的发生虽

为神之主，亦与肝所藏之魂和肺所藏之魄密切相关。

周声溢曰“肝主睡，主眠”。因肝为魂之所，居血之藏，

主知觉，主升，能除秽。昼则脑神统魂，以行知觉之功；

夜卧则血归于肝。“人之魂，藏于夜”，知觉功能内收，故

肝主睡眠。入寐艰难，寐不深沉且伴噩梦纷纭，辗转易

醒，此为肝魂浮游在外之变也。诚如《血证论》云“肝病

不寐者，肝藏魂，人寤则魂游于目，寐则魂返于肝，若阳

浮于外，魂不入肝，则不寐”。临床症见夜寐艰难，辗转

反侧，心烦易躁，坐卧不宁，口干口苦等。

因此，王师认为不寐本肝、心、肺三脏之病，神、魂、

魄三维失调，提出应多脏调燮，综合治理本病，着重从

心、肝、肺三脏入手，一以安神，一以静魂，一以定魄，以

百合安神汤主之［8］。百合安神汤乃王老治疗不寐之验

方，方由百合地黄汤、柴芩温胆汤、酸枣仁汤增减而成，

以益气阴，养心肺，疏肝胆，清痰热，安定神魂。王老用

药讲究药物配伍，柴芩温胆汤中柴胡、黄芩相配，疏清

同用，其中柴胡味苦性寒，轻清升散，疏肝解郁，解表和

里且善升举阳气；黄芩善清肝胆气分之热，又可燥湿泻

火解毒。两药同用，一升清阳，一降浊阴；一疏透和解，

一清解而降，从而升不助热，降不郁遏，相辅相成，而能

调肝胆之枢机，理肝胆之阴阳。肝为乙木，内寄阳魂，

肝木得疏，法中肯綮，阳魂潜降，得以安眠。

3 验案举隅

患某，女性，63岁，2019年 8月 8日初诊。阵发性

心前区憋闷 2年，加重半年余。心前区憋闷不定时发

作，劳累时症状明显加重，动则气短。头晕昏沉，目眩，

无耳鸣，颈胀痛，夜寐尚谧，纳食一般，口干稍苦，大便

日解 1次，成形，小便可。舌淡暗红，苔薄黄，脉弦细。

冠脉造影（2018年 5月 24日，外院）：冠状动脉多处严

重狭窄。BP 162/90 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）；心电

图：T波多导联地平、倒置。西医诊断：1）冠心病；2）原

发性高血压病。中医诊断：胸痹，风眩；肝胆失疏，肝阳

上亢，肝心失调，心气营不足，心络不畅，痰瘀胶着。治

以平肝利胆、益气养营、豁痰化瘀、肝心并治。处方：心

痛灵Ⅲ号加减。具体药物：白参 10 g，麦冬 15 g，五味

子 5 g，柴胡10 g，法半夏10 g，川黄连5 g，瓜蒌皮10 g，
丹参 10 g，天麻 10 g，钩藤 5 g，蒺藜 10 g，石决明 20 g，
姜黄10 g，葛根20 g，炙甘草3 g。14剂，水煎服，每日1
剂，早晚分 2次温服。嘱调畅情志，作息规律，适度运

动。二诊（2019年 8月 22日）。诉前方药后症状均获

改善。舌淡暗红，苔薄黄，脉弦细。BP 142/86 mmHg。
心络获通畅之势，肝阳已获平潜，原法既中肯綮，不必

更弦易辙，守方加减肝心同治。处方：白参 10 g，麦冬

15 g，五味子5 g，当归10 g，白芍10 g，柴胡10 g，法半夏

10 g，川黄连5 g，瓜蒌皮10 g，丹参10 g，天麻10 g，郁金

10 g，葛根 20 g。14剂，水煎服，日 1剂，早晚分两次温

服。药后胸闷气短均明显改善。

按语：患者为老年妇女，阵发性心前区憋闷 2年，

加重半年余。冠脉造影示冠状动脉多处严重狭窄。西

医明确诊断为冠心病，归属中医学“胸痹”范畴。心主

行血有赖于肝的正常疏泄，肝失疏泄，气机郁滞，致使

血瘀、津停、痰浊内生；肝气横逆犯脾，致使脾失健运，

可聚湿生痰；肝气郁滞化火，煎熬津液，亦可灼津成

痰。心气亏虚，肝失疏泄，心络瘀阻发为本病；肝肾阴

亏，肝阳上亢故见风眩之证。针对病机，处以心痛灵Ⅲ
号加减补益气营，疏肝解郁，豁痰化瘀，加减滋生青阳

汤滋阴平肝潜阳。二诊时，肝阳已获潜降，故去钩藤、

石决明等。依此治疗后患者胸闷大减，生活质量明显

改善。
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·薪火传承·

岭南林氏正骨推拿流派是岭南中医学及正骨推拿

学重要学术分支，由林应强教授所创，后经流派传承人

吴山教授不断发扬光大，目前已经传承 4代。该学术

底蕴深厚，技术方法独特，尤其是运用手法治疗脊柱及

脊柱相关疾病有独到之处，现将流派对脊源性类冠心

病综合征的诊治经验介绍如下。

1 重视脊源性类冠心病综合征的中西医发病机制

1.1 脊源性类冠心病综合征概述 冠心病心绞痛及

心律失常症状在临床常见，多因心脏本身病变导致，但

有部分患者经过检查并非由心脏因素所致，而是由于

颈椎及（或）上胸椎关节紊乱、椎间盘突出或者周围软

组织病变对周围脊神经、交感神经、血管、脊髓的压迫

刺激，从而引起类似冠心病的胸闷、胸痛、颈背痛、气

短、心悸，甚至心律失常等症状，有称为“颈源性心绞

痛”，也有称“胸椎源性心悸或胸痛”等，一般统称为“脊

源性类冠心病综合征”［1-4］。临床上这一类患者出现心

绞痛或者心律失常症状，采用硝酸甘油或者抗心律失

常药物治疗时往往疗效欠佳，而采用手法纠正“骨错

缝、筋出槽”往往获得满意疗效。

1.2 以中医筋骨理论为根 中医学没有脊源性类冠

心病综合征这一概念，临床出现胸闷、胸痛、颈背痛、气

短、心悸等症状，可将其归属中医学“胸痹”“心悸”等范

畴，从发病机制看多因骨关节错缝、椎间盘病变、颈部

及胸背部肌群及韧带相关病变所致，可归属中医学“骨

错缝、筋出槽”范畴。中医筋伤学将颈部及胸背部的椎

间盘、髓核、肌肉韧带等软组织均归属于“筋”的范畴，

将颈部及胸背部的骨关节归属于“骨”的范畴。《素问·

痿证》曰“宗筋主束骨而利机关也”，《灵枢·经脉》云“骨

为干，脉为营，筋为刚，肉为墙，皮肤坚而毛发长，谷入

于胃，脉道以通，血气乃行”。这里表明气血保持通畅

需要通过“骨为干”维持人体的主干稳定，即静力性稳

定，“筋为刚，肉为墙”即指出筋肉附着于骨起到动力性

稳定的效果，筋骨一起维护脊柱的稳定平衡，任何一方

出现失稳容易导致筋骨失衡而发病。由既往颈性心绞

痛动物模型的构建可知［5］，一种是通过破坏颈部肌群

等“筋”的因素来造模，一种通过破坏骨关节、韧带等骨

与筋的因素来造模，通过伤筋或者伤骨造成颈椎力学

失衡诱发颈性心绞痛动物模型。根据流派经验认为，

本病的发病最终在于脊柱筋骨失衡，如颈椎椎间盘突

出所致本病的患者，由于髓核这一筋的因素破坏了脊

柱内外平衡，触诊时可触及颈椎棘突的偏歪、颈部两侧

软组织张力不一，影像学提示颈椎关节突关节错缝等，

这提示筋出槽导致骨错缝；如出现胸椎小关节紊乱，由

于小关节这一骨的因素破坏脊柱内外平衡，触诊时同

样可以触及胸椎棘突偏歪、肋横突关节紊乱、胸背部两

侧软组织肌张力不一，这提示骨错缝导致筋出槽。这

些错缝关节、肿胀软组织会刺激邻近交感神经，形成类

冠心病综合征。流派创始人林应强教授认为本病的发

病机制一定要重视中医筋骨理论，透过症状等现象来

分析本质，脊源性类冠心病综合征虽然出现胸闷、胸

痛、颈背痛、气短、心悸等症状，但究其发病因素还是由

于筋骨失衡所致。这为手法的筋骨评估、诊治、验证奠

定研究基础。

1.3 现代神经解剖学为用 1）从支配心脏的交感神

经分析［2，6-8］。颈椎横突附近的颈上、中、下交感神经节

岭南林氏正骨推拿流派诊治脊源性类冠心病
综合征的经验∗

范志勇 吴 山

（广东省中医院，广东 广州 510120）
中图分类号：R249.8 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-1093-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.042
【摘要】 近年来颈椎及（或）上胸椎病变可以引起脊源性类冠心病综合征的认识得到越来越多临床医师的认

可。岭南林氏正骨推拿流派在诊治该病方面积累了丰富经验，以中医筋骨理论为根，现代神经解剖学为用，通

过分析脊源性类冠心病综合征的发病机制，临床从强调筋骨评估规范化、手法操作标准化、治后验证流程规范

化入手，全面探讨岭南林氏正骨推拿流派诊治脊源性类冠心病综合征的经验。

【关键词】 脊源性类冠心病综合征 岭南林氏正骨推拿流派 手法 名医经验

∗ 基金项目：广东省财政厅项目（粤财教［2016］387号）
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内换神经元后发出节后神经纤维，最后加入心丛。胸

心神经来自第一胸椎至第四胸椎两侧的交感神经节，

最后加入心深丛。可见颈、胸椎交感神经节后神经纤

维和心脏密切相关，可有效调节对心脏冠状动脉的舒

缩，当这些交感神经受刺激时可能出现一系列冠心病

的症状。2）从椎动脉受压机制分析。当出现筋骨失

衡，椎动脉受压，引起椎动脉附近的交感神经丛受刺

激，使冠脉痉挛和心律失常。3）从神经受压机制分

析。膈神经支配胸膜、胸骨、心包等组织，当C3~5关节

紊乱时将压迫颈 3~5神经前支组成的膈神经，出现胸

前区痛、紧缩感等。4）从脊髓受压机制分析。多因为

骨刺、椎间盘突出、后纵韧带骨化压迫脊椎脊髓或脊髓

血管，出现侧角内交感神经细胞功能障碍而导致冠脉

痉挛、供血不足。从以上神经解剖学看其发病机制：一

是由于颈椎或者胸椎小关节紊乱、肋骨小头关节紊乱、

肋横突关节紊乱或骨质增生等骨的因素所致；二是由

于椎间盘髓核突出、滑膜嵌顿、颈椎或胸椎周围软组织

张力过高导致，两种均可以刺激脊神经、交感神经、脊

髓及椎管内外血管引起心脏临床症状。

2 临床重视筋骨评估规范化

作为岭南林氏正骨推拿流派的代表性传承人，吴

山教授把“准”作为流派的一大特色及文化，流派诊治

提倡“看得准、摸得准、治疗准、验证准”，以此作为林氏

正骨推拿流派的核心筋伤诊疗评估要素。其中精准推

拿手法施治是流派的核心。精准正骨推拿的概念：在

中医学辨证论治原则的指导下，在整体观的框架下，通

过望诊三要素、触诊三要素、治疗五要素、验证七要素

等，以筋骨作为辨证论治目标进行手法操作及组方，因

人、因时、因地灵活运用手法诊治。对每位患者，每次

就诊时的筋骨辨证和用药，都是个体化的方案。

2.1 望诊三要素 除出现一系列心脏症状，流派总结

本病望诊三要素：体现在望颈椎及胸椎形态及动态（即

关节功能运动状态）、相关影像学等相关资料、舌象等

3方面。1）如望颈、胸部形态及动态：部分患者颈背部

肌肉出现局限性肿胀或隆起，颈椎及胸椎伸屈、侧屈、

旋转出现功能障碍并出现症状加重。2）望相关影像

学：颈椎X线片提示颈曲变直或略有反张，钩椎关节不

对称，齿突不居中，寰齿间隙左右不对称、寰枢间沟不

对称。胸椎X线片提示胸椎小关节或者肋横突关节紊

乱。心电图检查提示正常心电图或提示轻度缺血性改

变、窦性心动过缓，窦性心动过速，可伴有房性、室性早

搏等。3）望舌象：心虚胆怯出现苔薄白；心脾两虚出现

舌淡红；阴虚火旺出现舌红少津，苔薄黄或少苔；心阳

不振出现舌淡苔白；气滞血瘀出现舌质暗或有瘀斑；痰

火扰心出现舌红苔黄腻。

2.2 触诊三要素 流派总结触诊三要素，主要体现

在：筋骨触摸、专科特殊检查、切脉三方面。1）筋骨触

摸：有没有出现“突、陷、板、软、痛”。触诊可以在相应

病变节段，如颈椎、胸椎小关节、棘突、横突等处触及明

显压痛，按压这些压痛点过程中往往诱发或加重症状，

同时触及单个椎体或者多个椎体前后、侧向、旋转错

缝。颈椎、胸椎两侧肌肉张力，一侧板结而一侧松软

等。患侧常有斜方肌、胸锁乳突肌、斜角肌、肩胛提肌、

菱形肌、竖脊肌等处压痛，在肌肉紧张处可触及肿块和

条索状的改变。2）专科特殊检查：颈椎病变所导致类

冠心病综合征往往出现旋颈试验、压顶叩顶试验、臂丛

神经牵拉试验等阳性。3）切脉：心虚胆怯出现脉细略

数或细弦；心脾两虚出现脉细弱；阴虚火旺出现脉细

数；心阳不振出现脉虚弱或沉细无力；气滞血瘀出现脉

弦涩或结或代；痰火扰心出现脉弦滑。

2.3 强调鉴别诊断 本病最关键是和冠心病心绞

痛、心力衰竭、心肌病、病毒性心肌炎、心肌梗死相鉴

别［2，6，9-11］。以冠心病心绞痛为例：疼痛部位先胸骨后，

向左肩、臂放射，疼痛性质多为绞痛、压榨痛，运动后典

型心绞痛症状，颈胸椎活动对其无明显影响，心电图多

提示明显异常，硝酸甘油治疗有明显效果，手法等保守

治疗往往无效或微效。脊源性类冠心病综合征在诊断

上尚无统一的临床标准，往往由于颈椎或者胸椎病变

所诱发，心电图提示缺血性改变不明显，或轻度心律失

常。通过筋骨触摸在颈背部按压时会出现诱发或加重

症状，使用抗心绞痛或者抗心律失常的药物治疗常无

效或疗效不佳，而用手法或者其他保守治疗纠正错缝

关节或者痉挛肌肉后可以迅速缓解胸痛、心悸等症

状［12-13］。从中医学角度看冠心病心绞痛属于“胸痹”范

畴，常见心血瘀阻型、寒凝心脉型、痰浊内阻型、心气虚

弱型、心肾阴虚型、心肾阳虚型等证型，但是临床一旦

看到心痛彻背、背痛彻心、舌白、脉沉迟等症状的寒凝

胸痹患者，一般需要马上急救，不属于手法治疗范畴。

脊源性类冠心病综合征虽然也可出现心虚胆怯、心脾

两虚、阴虚火旺、心阳不振、气滞血瘀、痰火扰心等各种

证型，但临床还是以气滞血瘀多见：胸胁胀痛或者刺

痛，胸闷不舒，颈痛、急躁易怒，心悸，舌质暗，苔薄白，

脉弦涩为主。流派的吴山教授指出在充分筋骨评估的

基础上以明确诊断及鉴别诊断，有利于下一步手法的

安全、规范操作。

3 手法操作标准化

经过多年的临床实践和总结，我们发现流派手法

治疗本病疗效明显［1，14］，根据筋骨评估的结果确立手法

治疗流程五要素：1）首先确立手法治疗的目标节段；2）
确立治疗体位；3）确立正骨推拿手法治疗目标节段关

节运动的解剖界限；4）确定何种手法进行组合（一般采

用两步法——理筋和正骨）施治；5）确立所选手法的力
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学特征。以两步法治疗脊源性类冠心病综合征（以

C2/3、T4/5节段）为例。具体步骤如下。1）确立手法治疗

的目标节段：根据颈背及胸背部动态（关节功能障碍）

和触诊选择手法操作的目标节段为C2/3、T4/5节段。2）
确立治疗体位：根据病情选择坐位、俯卧体位。3）确立

正骨推拿手法、治疗目标、节段关节运动的解剖界限。

4）手法采用先理筋后正骨，即第一步理筋（按揉法及弹

拨法两种理筋手法）在颈夹脊穴、心俞、厥阴俞、内关

穴位操作，一般 2~4 min内完成，第二步正骨：如出现

颈椎伸屈功能障碍采用颈椎徒手拔伸手法；如出现颈

椎旋转功能障碍，采用微屈位提拉旋转扳颈法（针对上

颈段紊乱），采用颈椎定点旋转手法（针对中颈段紊

乱），采用前屈位提拉旋转扳颈法（针对下颈段紊乱）；

如出现胸椎旋转功能障碍采用坐位定点旋转推顶法；

如出现胸椎伸屈功能障碍采用垫枕俯卧叠掌按压法。

5）确立所选手法的力学特征［下沉力、爆发力、快扳

（压）、缓扳（压）］：爆发力冲击之前，患者处于俯卧体位

或者坐位旋转体位时给予一定的下沉力（足够预备加

载力）进行加压，使目标节段处于被动运动的极限位，

为下一步小振幅快扳及缓扳技术奠定安全基础。整个

治疗流程在3~5 min内完成，患者往往迅速缓解胸闷、

心痛、心悸等症状。

由于正骨推拿尤其是颈椎旋转扳法操作过程中有

一定风险，为确保推拿医疗质量安全，操作前需要把握

好禁忌证：其中外伤所致寰枢关节半脱位急性期（尤其

是肌肉水肿期，严禁强行扳动，咽喉部有炎症必须先消

炎镇痛），椎体的肿瘤、结核，骨髓炎、颈动脉夹层、主动

脉夹层、严重骨质疏松、颈椎术后内固定、严重颈部斑

块形成属于手法禁忌证。

此外还需注意的是：治疗严重的颈椎管狭窄和急

性期颈椎椎间盘突出慎用患者，手法操作前应该叮嘱

患者口中不能有异物（如有口香糖必须先吐出）。林氏

颈椎扳法时患者以坐位及低头状态下进行。如果仰头

操作，椎动脉沟间隙会变得狭窄，在旋转过程中可能造

成椎动脉碾压形成血栓，应避免诱发出现脑梗死。

4 治后验证规范化

流派长期的临床经验告诉我们，治疗后验证也很

关键，因此制定了验证的七大流程：1）心悸、胸闷、胸

痛、颈肩及胸背痛等主要症状有无明显减轻或者消

失。2）治疗后颈项、胸背部或者全身出现微热感或者

微出汗。3）通过望诊观察患者外形：颈背部肿胀有无

改善，通过望诊动态判断颈椎及胸椎前屈、后伸、侧屈、

旋转功能的恢复情况，注意做到治疗前后对比、健侧和

患侧对比。4）通过触诊检查“突、陷、板、软、痛”，观察

颈椎及胸椎棘突、横突、关节突关节是否已恢复到正常

位置及各压痛点是否减轻或者消失。5）通过触诊观察

颈部、胸背部两侧肌张力是否恢复到正常或近于正常

张力，注意前后对比；两侧软组织如斜方肌、胸锁乳突

肌、斜角肌、肩胛提肌、菱形肌、竖脊肌等因肌肉紧张而

形成的索条及压痛点有没有消失或者减轻；注意做到

治疗前后对比、健侧和患侧对比。6）专科特殊检查情

况：如旋颈试验、压顶叩顶试验、臂丛神经牵拉试验有

没有转为阴性。7）量表的检查：条件允许情况下进行

相关量表检查，如检查疼痛的VAS评分有没有改善。

5 结 语

虽然手法治疗脊源性类冠心病综合征疗效很好，

但有部分患者反复发作，治疗时疗效好，治疗一停则症

状反复，究其原因在于没有坚持颈、胸背部的功能锻炼

和忽视筋骨失养这一要素。引起疼痛反复的因素一是

不通则痛，二是不荣则痛，如《正体类要》序“且肢体损

于外，则气血伤于内，营卫有所不贯，脏腑由之不和，岂

可纯任手法，而不求之脉理，审其虚实，以施补泻哉”。

这里提示治疗筋伤病不可单纯运用手法，需要做到内

外合治，以求全面［15］。流派创始人林应强教授强调在

手法治疗基础上，应根据辨证的结果对心虚胆怯患者

采用安神定志丸；心脾两虚患者采用归脾汤；阴虚火旺

患者采用黄连阿胶汤；心阳不振患者采用桂枝甘草龙

骨牡蛎汤；气滞血瘀患者采用柴胡疏肝散+血府逐瘀

汤；痰火扰心患者采用黄连温胆汤，手法配合中药及功

能锻炼会明显减少本病复发。

虽然本病目前还没有明确诊断标准，但随着近年

推拿医疗规范化、标准化的发展，流派在吴山教授的带

领下与时俱进，制定相对完善的诊疗方案［16］，同时取得

较好的疗效和影响力，流派的诊疗方案也得到省内外

同行的大力推广，并在海南省中医院、山西长治中医研

究院附属医院、梅州市中医院、揭阳市中医院、云浮市

中医院等多家二甲及三甲医院成立了流派传承工作室

以推广岭南林氏正骨推拿流派诊治筋伤病经验。
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·薪火传承·

金远林教授为主任医师，硕士研究生导师，广东省

名中医，国家中医药管理局中医康复科临床重点专科

带头人，其潜心于针灸治疗脑病的临床及研究工作30
年余，创立了“祛瘀生新理论”及相关治疗方法，应用于

脑卒中及其并发症的临床治疗，取得良效。笔者作为

其硕士研究生有幸侍诊其侧，现研析其临床思路及经

验治法。

卒中后强哭强笑属于假性延髓情绪（PBA），是一

种神经功能障碍性疾病，主要表现为不能随意控制的、

与自身感受分离的爆发性哭泣或大笑，常持续数分钟

后自行缓解，具有突发性、短暂性、刻板性，常常合并吞

咽困难、构音障碍等假性延髓麻性痹症状和自主神经

功能障碍症状［1-4］。PBA可继发于多发性硬化、脑卒

中、肌萎缩侧索硬化症、痴呆等神经系统器质性疾病，

国外脑卒中后 PBA 的发病率为 11%~52%［5］。目前

PBA的发病机制尚无明确定论，根据相关研究，可能与

大脑皮层对脑干情感中枢调控的去抑制化、皮质－脑

桥－小脑－丘脑－皮质回通路功能障碍有关，同时可

能与调控中枢哭笑反射的 5-羟色胺（5-HT）、谷氨酸

盐、去甲肾上腺素等多种神经递质功能紊乱有关［6-7］。

临床上PBA的受关注度偏低，容易漏诊、误诊，常常难

以得到及时诊断和有效治疗，目前西医尚未统一及明

确的治疗方案，根据文献资料，主要有5-HT再摄取抑

制剂、三环类抗抑郁药、右美沙芬 3类药物，对PBA症

状具有不同程度的缓解作用，同时可能发生恶心、头

晕、剥脱性皮炎、肝功能异常等不良反应［4，6-9］。频繁发

作性的病理性哭笑使脑卒中患者产生自卑、逃避、抑郁

心理，无法回归社会进行正常的情感沟通和社交活动，

延迟康复进程，增加家庭和社会负担。因此，采取有效

措施缓解强哭强笑症状对于促进脑卒中患者康复、提

高生活质量具有重大意义。

1 卒中后强哭强笑的病因病机

金远林教授认为，素体本虚，风、火、痰、气、瘀等病

理因素乘虚胶结，导致了中风病的发生，其中以气郁、

痰阻、血瘀为核心病机，并创新性地将三者合称之为

“瘀”。“瘀”贯穿于中风病的始终［10］。卒中后强哭强笑

归属中风后“郁证”范畴，不可脱离“中风病”而论，亦以

“瘀”为发病根本，《医学衷中参西录》有言“人之神在

脑，心脑息息相通”“神明之体藏于脑，神明之用发于

心”，故本病与脑、心的生理功能密切相关。“脑为元神

之府”，主宰人体生命活动和精神活动，中风病后瘀血

阻于脑络，新血不得生，髓海空虚，元神失用，神无所

主，哭笑无常。心为人身之君主，“君主之官，神明出

焉”，为“任物者”，主宰人体意识、思维、情感等精神活

动，《素问·调经论》曰“神有余则笑不休，神不足则悲”；

从经络学说看，《灵枢·邪客》曰“诸写之在于心者，皆在

于心之包络”，心包代心受邪，心包经之病证即心之病

证也，《灵枢·经脉》曰心包经“是动则病……心中澹澹

大动，面赤，目黄，喜笑不休”；故瘀血可直接蒙蔽心脉、

侵害心包经，使血脉空虚，心神荡无所依，情感失于调

控，过喜则强笑，过悲则强哭。故卒中后强哭强笑从

“瘀”论治方为根本，其一要祛瘀，其二要生新，辅以安

神，仅取安神之法则难收良效。

2 卒中后强哭强笑的治疗方法

2.1 祛瘀生新针法

祛瘀生新针法是金远林教授依据“祛瘀生新理

论”［11］为指导的经验配穴针法［12］。祛瘀生新理论主要

包含以下4个要点。一祛瘀血，扶正气：即通过祛除瘀

血，匡扶正气。正如《素问·离合真斜论》曰“疾出以攻

盛血，而复其真气”。二祛气郁，调气机：即通过理气的

金远林教授针灸治疗卒中后强哭强笑经验∗
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【摘要】 以强哭强笑为主的情志异常是脑卒中并发症之一，严重影响患者正常的社会交往。西医目前尚无明

确的治疗方案。金远林教授认为本病以“瘀”为核心病机，提出其治疗原则以“祛瘀生新”为主、辅以“安神定

志”，运用祛瘀生新针法、安神针法、大艾条灸法治疗卒中后强哭强笑，临床上取得良好效果。

【关键词】 脑卒中 强哭强笑 针灸 名医经验 金远林

∗ 基金项目：金远林广东省名中医传承工作室建设项目
（粤中医办函［2018］150号）
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方式，祛除气郁，条畅气机。三祛痰阻，生津精：即通过

健脾化痰的方式，祛除停留在体内的痰阻，促进新的津

液精的生成。四祛瘀血，生新血：即通过活血的方式

祛除瘀血，则新血自生。正如《血证论》所言“盖瘀血

去新血已生，新血生瘀血自去，其间初无间隔”。祛瘀

生新针法经验配穴由四“泻”穴组和四“补”穴组两部分

组成［13］。

2.1.1 “四泻”穴组 包括双侧合谷、丰隆、血海、太

冲。合谷穴是手阳明大肠经的原穴，可以通经络，行气

血，丰隆为足阳明胃经之络穴，别走太阴，尤擅祛痰，

《玉龙歌》曰“痰多宜向丰隆泻”［14］。太冲穴为肝经原气

之所聚，与合谷穴相配称为“开四关”。四关为气机之

要塞，泻之上可疏泄调达、下可调郁滞，“气为血之帅”，

气行则血行，气畅则瘀血得祛。血海穴为气血归聚之

海，主血闭不通，功擅活血散瘀。刺以上 4穴，其中合

谷直刺 1寸得气后，针尖向上行捻转泻法 1 min，针
感可达肘、肩、颈项及头面部；丰隆穴针尖略向上方斜

刺 1寸得气后，行捻转泻法 1 min，针感可沿足阳明胃

经传至头面部；太冲穴直刺0.8寸，得气后，针尖略向上

方行捻转泻法1 min，针感可沿足厥阴肝经上行经小腹

直达巅顶；血海穴针尖稍向上方斜刺进针1.5寸得气后

行捻转补法 1min，针感可沿下肢内侧向上，甚至可到

少腹部。4穴相配行捻转泻法可达行气解郁，活血化

痰之效。

2.1.2 “四补”穴组 包括双侧足三里、三阴交、太溪、

太白。足三里为足阳明胃经之合穴、胃之下合穴、强壮

要穴，可健运脾胃、充养后天气血、濡养神窍。三阴交

既为足太阴脾经之经穴，又为脾、肝、肾、足三阴经之交

会穴，脾、肝、肾三脏同调，如《针灸心语》曰“三阴交生

气血而补三阴”，肝藏血、脾统血、肾藏精、精生髓、为血

之液，故具有化生气血、益精填髓之效。太白、太溪均

为本经原穴，“五脏有疾取之十二原”，二穴共用健脾益

胃、补肾益气，双补先后天。以上 4穴刺之，其中足三

里、三阴交直刺 1寸得气后，针尖向上，行捻转补法

1 min，针感可直达腹部；太溪直刺进针1.0寸得气后行

捻转补法 1 min，可有麻胀感传至脚底涌泉穴，太白穴

直刺进针 0.5寸得气后行捻转补法 1 min，以有酸胀感

为度；四穴相伍行捻转补法可健脾补肾，化生精血。

金师强调在临证当中要注意随症加减用穴，若合

并口角留涎者可加承浆、颊车；若合并言语不利者可加

“舌三针”；若合并吞咽困难者可加舌针（中距穴、心

穴）。祛瘀生新针法之内涵意指以上八穴，先施予四泻

使郁气、痰浊、瘀血等陈旧性病理产物得通，再施予四

补使精血津液得生，新血新络得成，是谓“祛瘀生新”。

2.2 安神针法

“安神针法”取穴印堂、神庭、阳白、四神聪四穴。

印堂、神庭均为督脉经穴，督脉循行于脊里并入络于

脑，联系于脑和脊髓，取之一方面可直接调节督脉经

气，起到宁神安脑的作用，恢复元神功能，另一方面可

通过督脉总督全身阳经的职能发挥调理全身营卫气

血、经脉经气的作用，促进心神恢复。阳白为足少阳胆

经腧穴，为胆经、阳维脉之交会穴，“肝藏魂”，肝经与胆

经互为表里经，取之可疏泄肝胆、解郁安神、调畅全身

气机，使新生之气血可循经上行头面部，元神得以濡

养。四神聪属经外奇穴，有镇静安神、醒神开窍之效，

《太平圣惠方》曰“神聪四穴，理头风目眩，狂乱疯痫，针

入三分”。通过穴位的近治、远治作用相结合，以达“安

志调神”之效，与“祛瘀生新针法”配合成方，标本同治，

瘀去神安。

2.3 大艾条灸法

《本草从新》有言艾叶“理血气……温中开郁……

以之灸火，能透诸经而除百病”，《医宗金鉴·刺灸心法

要诀》有言“凡灸诸，必火足气到，始能求愈”。金远林

教授多年临证发现，传统艾灸预热缓慢、灸量有限，结

合岭南的冬季气候，暴露施灸部位时，常常寒气大于灸

温，临床疗效难以保证，故研创了“大艾条灸法”［15］。本

疗法采用艾绒比为 25∶1的蕲艾制作成长 20 cm、直径

6 cm的大艾条，相比直径为1.5 cm的普通艾条，具有预

热迅速、灸量充足的特点，患者更容易产生酸麻、灼痛

等灸感，从而“气至而有效”。金远林教授以大艾条灸

百会穴治疗脑卒中后强哭强笑，《针灸大成》曰百会穴

“主头风中风，言语謇涩，口噤不开……心烦闷，惊悸健

忘，忘前失后，心神恍惚”“失志痴呆：神门、鬼眼、百

会”；《神应经·心邪癫狂部》言“喜哭，百会、水沟”“病变

在脑，首取督脉”［16］，百会为督脉穴，督脉是诸阳经之总

汇，统帅整个经脉系统，督脉入络脑，脑为元神之府，灸

之可调神解郁、补阳填髓，同时可通过督脉之维系和沟

通作用调节全身脏腑经络之经气，调和人体阴阳。大

艾条灸之亦有“先泻后补”之意。《神灸经纶·说原》言

“灸者温暖经络，宣通气血，使逆者得顺，滞者得行”，首

先，点燃艾条后对准百会穴，距离头皮 2～3 cm处，速

旺其火，使患者自觉温热灼痛感，是谓“行其气，祛其

瘀”；《素问·至真要大论》言“损者温之”，故续以回旋灸

百会穴约 8 min，有温热感即可，是谓缓缓“益其气，生

新血”；如此则旧邪与瘀血得去，新血充盈脉府，元神有

所依托。

3 验案举隅

患某，男性，64岁，既往有“高血压病史”，目前服

用硝苯地平控释片，每次1片，每日1次控制血压；有“2
型糖尿病病史”，目前服用二甲双胍片，每次1片，每日

2次控制血糖。初诊日期：2019年9月16日。病史：患

者 8个月前因“突发右侧肢体无力 2 h”在外院诊断为

（下转第1107页）
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·急症教学研究·

改良的佩顿四步法在中医院洗胃术规范化
培训中的探索∗

梁 红 1 曾瑞峰 1，2△ 赖 芳 1，2 李国炜 1 闫春江 1 张 伟 1

（1.广州中医药大学第二附属医院，广东省中医院，广州中医药大学第二临床医学院，广东

广州 510120；2.广东省中医急症研究重点实验室，广东 广州 510120）
中图分类号：R47-4 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-1098-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.044
【摘要】 目的 探讨改良的佩顿四步法在中医医院住院医师规范化培训中的洗胃术培训的可行性及初步效

果。方法 选择于2018年7月至2018年12月在广东省中医院急诊科轮科的规培生96人，将改良的佩顿四步法

应用于洗胃术的技能培训课程中。通过描述性研究，调查学员自我等级评定、教学效果评价以及专家进行督

导评级。结果 学员自我等级评定显示，学员在培训前对洗胃相关的解剖结构知识、用物、步骤以及自信心均

不理想，与培训后的自我效能评估对比，均存在统计学差异（均P < 0.001）。认为通过培训能学到很多知识，反

复观察、独立操作、相互点评和指导有利于掌握洗胃、认为通过培训可以在实际临床中胜任此操作的学员分别

占95.2%、92.7%、97.9%、99%和90.6%。89.6%的学员在学习中能保持精神集中。认为培训的重复观察太少占

40.7%，太多的占 57.3%，有 72名学员认为操作机会太少。专家督导的视觉模拟量表评价，分别为学员表现

（87.92±6.53）分，教师表现（92.86±4.33）分，培训流程（87.49±5.78）分。结论 改良的佩顿四步法应用于洗胃术

的培训，能让学员能较好地接受，且教师易于实施，能减少一定的教学支出，缓解教学需求与资源之间的矛盾。

【关键词】 住院医师规范化培训 洗胃术 培训 佩顿四步法 小班教学

Exploration of a Modified Peyton′s Approach in the Standardized Training of Gastric Lavage in Chinese
Medicine Hospital Liang Hong，Zeng Ruifeng，Lai Fang，Li Guowei，Yan Chunjiang，Zhang Wei. The Second

Affiliated Hospital of Guangzhou University of Chinese Medicine，Guangdong Provincial Hospital of Chinese

Medicine，Guangdong，Guangzhou 510120，China.
【Abstract】 Objective：To develop and evaluate a modified Peyton′s Approach for small group teaching，and to
explore the feasibility and preliminary effects of gastric lavage training in Residents Standardized Training in Chi⁃
nese medicine hospitals. Methods：A total of 96 resident doctors receiving standardized training from July to De⁃
cember 2018 in the emergency department of Guangdong Provincial Hospital of Traditional Chinese Medicine were
recruited. A modified Peyton′s Approach was applied the in the skill training course of gastric lavage. Through de⁃
scriptive research，investigating trainees′ self-rating，teaching effect evaluation，and expert supervision and rating.
Results：The self-rating of the trainees showed that the trainees′ knowledge of anatomical structures，materials，
procedures and self-confidence related to gastric lavage before the training were not ideal，and there were statisti⁃
cal differences compared with the self- rating after the training（all P < 0.001）. The percentages of trainees who

“have learned a lot during the training session”，“repeated observation of the procedure was helpful”，“indepen⁃
dent performance of the procedure was helpful”，“commenting on and instructing the procedure was helpful”，“feel
well prepared for clinical independently”were 95.2%，92.7%，97.9%，99 %，and 90.6%；89.6% of the trainees con⁃
tinuously alert during the training. However，40.7% of trainee felt that there were too few repeated observations of
the procedure，and 57.3% of them felt too many. Furthermore，72 trainees thought there was few chances for inde⁃
pendent performances. The evaluation of the visual analog scale supervised by independent experts was（87.92±
6.53）points for trainees，（92.86±4.333）points for teachers，and（87.49±5.783）points for training process. Con⁃
clusion：A modified Peyton′s Approach to instruct in the training of gastric lavage has revealed to be practicable，

∗ 基金项目：中医药高等教育学会临床教育研究会项目（2016KT1354）；广东省中医急症研究重点实验室
（2017B030314176）

△通信作者（电子邮箱：raynorz@gzucm.edu.cn）
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洗胃术是将胃管经鼻腔或口腔置入患者胃内，反

复注入和吸出定量洗胃液，并将胃内容物排出，以达到

消除毒物的方法，是急诊科抢救必不可少的技能［1］。

因此洗胃术是所有住院医师规范化培训（以下简称：规

培）必须掌握的基本技术。目前，模拟训练作为医学院

校常用的教学手段之一，已成为规培教学的重要组成

部分。按照“四阶梯”教学理论［2］，教学过程由知识传

授、模拟练习、临床带教、独立实习循序渐进。模拟训

练是重要的一个环节，为教师、学生以及患者均提供了

一个相对“安全”的环境［3-4］。尽管目前有各种各样的

模拟训练教学法［5］，但是，当下在技能培训中越来越流行

的模式是“佩顿四步法（Peyton′s four-step approach）”［6］，

它是由“演示”“讲解”“理解”“展现”4个明确的教学步

骤组成。但是，“佩顿四步法”的教学设计是针对 1∶1
的师生比例，而并非为小班教学而设计的，而国内规培

生的技能培训班每位教师的学生数一般是 5~8人，甚

至更多［7］。因此，本研究主要为评估改良的佩顿四步

法对中医规培生在洗胃术的小班教学的可行性及初步

效果。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 对象资料

本次研究为描述性研究，选择于 2018年 7年至

2018年 12月在广东省中医院急诊科轮科的规培生 96
人，年龄（26.39±2.02）岁，其中女性44名（45.8%），男性

52名（54.2%），规培第1年的学员68名（70.8%），第2年
27名（28.1%），第3年1名。有81名1年内曾接受洗胃

术的学习（占 84.4%），培训形式分别是理论授课

（70.8%）、院内的技能培训课（1.0 %）、院外的工作坊

（7.3%）。

1.2 教学模式的确定

由教研室导师团队根据小班时教学的特点［7］，参

考国际认证课程教材［8］，对佩顿四步法的进行改良（见

表1），教学时长约120 min，每组培训人数6~8人，培训

教师1人。学员：模型：培训教师的比例不高于8∶1∶1。
1.3 培训内容及重点

培训内容为洗胃术，重点为洗胃术操作步骤和注

意事项，同时了解洗胃术的适应证、禁忌证、洗胃液的

选择。

1.4 学员自我等级评定

所有学员在培训前后均进行了自我效能评估。该

评定包含5个项目：1）该技能涉及的解剖结构知识；2）
该技能涉及的用物；3）该操作的步骤；4）在模特上演示

该技能的能力；5）在真实患者上进行操作的能力。每

个条目按李克特5级评分法［9］（1级为“我完全同意”至

5级“我完全不同意”）。

1.5 教学效果评价

1.5.1 学员对教师的教学反馈 学员对培训课程进行

评价，以了解学生对基于改良的佩顿四步法的技能培

训模式的接受程度。关于教学方式的 9个条目，采用

李克特5级评分法（见表3）。
1.5.2 专家督导 所有课程均由1名专家作为独立观

察员进行督导。要求观察员对每位学员的学习、演示、

反馈等所有培训过程就 3个教学方面进行记录，最后

以视觉模拟量表（VAS）分别评分，评分范围为0~100（0
分为“我完全不同意”到 100分“我完全同意”）。督导

评价内容如下。1）学员的表现：能够轻松跟上进度；清

晰知道培训的目标；按照指示进行操作；没有负面情

绪；没有误解培训目标；能专心听讲；坚持到课程结束；

没有中断训练或课程。2）教师的表现：能掌控全局；反

馈时表现出自信及胜任力；能够吸引学员的关注；清晰

了解课程的结构。3）培训流程：培训能顺利进行；没有

明显冷场时间；学员能遵循指示进行训练，没有明显的

中断。

1.6 统计学处理

所有数据均采用 Epidata3.1进行数据录入，数据

均采用SPSS 17.0软件包进行统计分析，描述性定量数

据先以 Shapiro-Wilk进行正态性检验，符合正态分布

的数据以（x±s）表示，不符合正态分布的数据以中位数

（四分位数）表示。不符合正态分布及方差齐性的数据

的自身比较采用配对符号秩和检验；等级资料采用秩

well accepted by trainees，and easy for teachers to realize. It can reduce a certain amount of teaching expenditure
and ease the conflict between teaching needs and resources.
【Key words】 Standardized Training of Residents；Gastric lavage；Training courses；Peyton′s four-step approach；
Small group teaching

表1 “佩顿四步法”与“改良佩顿四步法”比较

教学方法

佩顿四步法

改良佩顿
四步法

实施内容

步骤 1 演示：教师第 1次演示，以正常的速度演示该技能，没有任
何讲解
步骤2 讲解：教师第2次演示，同时讲解所有的步骤
步骤3 理解：教师第3次演示，由学生复述每个步骤
步骤4 演示：学员自己完成全部技能，并讲解动作要领

A 示范与讲解：教师对所有学员执行佩顿四步法的步骤1和2
B 理解（导师的演示和观察）：教师按照学员1的指示执行步骤3，
而所有其他学员作为观察者
C 理解（学员的演示和观察）：学员1按照学员2的指示执行步骤3，
而所有其他学员作为观察者
D教师和同伴的反馈：学员1接受其他学员的建议（反馈），然后是
教师的点评（反馈）
E 循环：所有学员依次重复C和D部分
F 完成和总结：最后一个学员执行步骤4，其他学员和导师的反馈。
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和检验。检验水平α=0.05。
2 结 果

2.1 学员自我等级评定

见表 2。结果显示，学员在培训前对洗胃相关的

解剖结构知识、涉及的用品、步骤以及在模特或患者上

完成洗胃术的自信均不理想，与培训后的自我效能评

估对比均存在统计学差异（P< 0.001）。

2.2 教学效果评价

见表 3。经调查显示，超过 90%的学员认为通过

培训能学到很多知识（95.2%），反复观察（92.7%）、独

立操作（97.9%）、相互点评和指导（99%）有利于掌握洗

胃技术。86名学员（90.6%）认为通过培训可以在实际

临床中胜任此操作。89.6%的学员觉得此培训模式可

以一直保持专注。培训的重复观察太少或太多的分

布较为分散，认为操作机会太少的学员占 75.1%（72
名）。表4反映了专家督导中，独立观察员对每位学员

的VAS评价。

3 讨 论

3.1 改良佩顿四步法可提高模拟培训质量的依据

以心肺复苏为例，其培训效果与培训方法、辅助训

练器材、学员的身体因素、学习动机均有关［10］。因为培

训效果与训练次数成正相关，如果学员能有更多练习

的机会，必然会提高其技能的质量，这一结果在国内外

关于护理技能培训的教学研究中也得到证实［11-12］。目

前，洗胃术的教学仍以模拟训练为主，也有部分学者引

入了如翻转课堂、虚拟仿真实验教学等教学模式，认为

新型的教学模式能激发学生的学习兴趣，提升操作能

力和教学质量［13］。众所周知，模拟训练对环境、器材

资源及人力成本的要求很高［14］，如何节省模拟培训的

教学成本一直是教学设计研究的热点［15］。

本团队在国内较早采用改良的佩顿四步法应用于

临床技能培训。此教学模式参考国外的优秀教学专家

团队构建，旨在应用于小规模的模拟技能培训［16-17］。

改良的佩顿四步法保留原版佩顿四步法的核心步骤，

根据学员与教师比例增加，教师总的讲解时间则相应

减少，从而减少教学成本。原四步法中的第1、2步，在

改良后仅执行1次。教学设计是希望通过学员之间的

相互提示与独立操作，让其他学员以“观察员”或“指导

员”的角色更多地参与到学习中。有学者［17-18］认为佩

顿四步法的第 3步（理解）是此教学模式的核心，重要

性优于第 2步（讲解）；此外因为独立操作和随后导师

的反馈是学习该技能必不可少的前提，因此第4步（演

示）同样重要。因此，改良佩顿四步法在保留原版清晰

的教学结构的前提下，增加学员之间的“反馈”，调动学

员的学习积极性，从而达到优化培训效果的目的。研

究表明使用标准视频代替演示，能减少教学的时间支

出，可应用于简单技能的训练［19］。但是对于技术要求

较高的技能，如心肺复苏，单纯的视频示范与包括“反

馈”的“云教学”或课堂教育相比，伴随“反馈”的模拟培

训效果更优［20］。

3.2 改良佩顿四步法在洗胃术培训的教学评价

本研究结果证明，此教学模式适用于小班的技能

培训。学员能更好地接受培训，教师也易于实现。运

用改良的佩顿四步法进行技能教学，可通过反复的观

察学习，独立的操作，获得较好的学习经验。改良的佩

顿四步法是将“理解”和“演示”相结合，由一名学员指

导另一名学员，因此所有学员（除最后一名）均在口头

指导下进行操作。同时，改良的佩顿四步法在加入了

“（包括学员之间以及导师的）反馈”，因为现已证明学

习的效果和反馈的有效性呈正相关，通过有效的反馈，

可使学员掌握正确的流程以及技巧［21-22］。而这样的培

表2 学员培训前后的自我等级评定［M（QL，QU）］
项 目

该技能涉及的解剖结构知识

该技能涉及的用物

该操作的步骤

在模特上演示该技能的能力

在真实患者上进行操作的能力

总分

培训前

5（3，6）
4（3，5）
4（3，5）
5（4，6）
4（3，5）

22.50（17.00，25.75）

培训后

2（1，3）
2（2，3）
2（1，3）
2（1，3）
2（1，2）

10.00（7.00，13.75）

Z值

-7.352
-6.770
-6.778
-7.561
-7.663
-7.772

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

注：统计对比均采用配对符号秩和检验。

项 目

我感觉在培训中学到了很多东西

我在培训期间一直能保持精神
集中

反复观察有利于掌握此操作

独立操作有利于掌握此操作

培训的重复观察太少了

培训的重复观察太多了

独立操作的机会太少

点评和指导对掌握此操作很有
帮助

完成培训后，我认为可以在实际
临床中胜任此操作

1—我完全同意

73（76.0）
29（30.2）
70（72.9）
76（79.2）
18（18.8）
28（29.2）
30（31.3）
83（86.5）

70（72.9）

2—我同意

19（19.8）
57（59.4）
24（25.0）
13（13.5）
21（21.9）
27（28.1）
42（43.8）
12（12.5）

16（16.7）

3—一般

4（4.2）
10（10.4）
2（2.1）
7（7.3）

35（36.5）
25（26.0）
19（19.8）
1（1.0）

10（10.4）

4—我不同意

0（0）
0（0）
0（0）
0（0）

16（16.7）
15（15.6）
4（4.2）
0（0）

0（0）

5—我完全不同意

0（0）
0（0）
0（0）
0（0）
6（6.3）
1（1.0）
1（1.0）
0（0）

0（0）

表3 学员对教学效果的评价［n（%）］

表4 专家督导的VAS评价（分）

项目

学员的表现

教师的表现

培训流程

最小值

75
85
80

最大值

100
100
100

x±s

87.92±6.53
92.86±4.33
87.49±5.78

注：0 为“我完全不同意”，100为“我完全同意”。
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训模式也能进一步调动学员的积极性，这在专家评价

中的学员评价得到很好的体现。学员的教学评价表

明，他们能将精力都放在了洗胃术的培训上。督导专

家也认为导师成功地实现了完整的培训流程，学员在

整个培训过程中基本能做到专注，反复观察作为一种

互动模式，是为学员在独立操作时做好准备。但是教

学评价也提示，虽然学员也乐于作为观察员对其他学

员的操作进行反馈，但是大部分学员仍希望有更多时

间进行练习，认为观察的次数较多，而实际的练习较

少。这种矛盾恰恰反映了目前教学需求与教学资源的

不匹配，这也正是改良的佩顿四步法设计的初衷。

3.3 局限性

首先，本研究属于小样本研究，教学对象仅仅是一

项技能，这可能限制了研究的代表性。其次，本研究并

未验证在更高的学员导师比例下实施改良的佩顿四步

法。通过集体备课，研究小组认为，4~8名学员组成的

培训小组更适合此教学模式。这样的比例导致“循环”

步骤时间以及观察的次数较为合适。其三，目前仍未

研究早操作与早观察对比，在学习效果上是否存在差

异。因此，需要进行扩大应用范围，从而评价教学模式

的优劣。

4 总 结

本研究通过在中医院规培生洗胃术的小班教学中

运用改良的佩顿四步法而进行教学探索，证明此教学

模式具有一定的可行性。初步结果表明，学员能较好

地接受，且教师易于实施，能减少一定的教学支出，缓

解教学需求与资源之间的矛盾。进一步的研究应在其

他技能培训中探讨此教学模式的具体实施问题，从而

从根本上提高中医院规培生的急救技能培训效果。
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重度哮喘应属于中医学“哮病”范畴，发作根本

是病邪伏留，外感之邪、饮食不当、过劳等是触发之

因［1］。正如《景岳全书》曰“喘有宿根，遇寒即发或遇

劳即发，亦名哮喘”。朱丹溪认为“哮主于痰”，且《金匮

要略·痰饮咳嗽病脉证并治》言“膈上病痰，满喘咳

吐……必有伏饮”，由此知哮喘病发于肺，而痰饮为主

因。然哮喘严重发作之时患者除见气喘咳痰外，还常

兼胸闷汗多、咽口干燥及大便干结等少阳阳明之征象，

临床常用宣肺平喘补纳之法，但难以获效。胡希恕老

先生为近代著名伤寒大家，其常用大柴胡汤加减治疗

重度哮喘，疗效显著。结合胡老经验，笔者认为治疗重

度哮喘不明病机、不分缓急地应用麻黄、紫河车等宣肺

及补肾纳气之品而不解少阳阳明之邪则易生变证。本

文根据重度哮喘的临床证候特点从《伤寒论》原文角度

解析并结合临床验案阐述辨少阳阳明病在治疗重度哮

喘中的重要性。

1 重度哮喘发作之时常见少阳阳明合病

1.1 重度哮喘发作之时常见少阳病 从症状来看，重

度哮喘发作之时除见气喘痰鸣之外，常伴有烦躁、焦虑

不安、胸胁满闷、大汗淋漓等症［2-3］。根据《伤寒论》原

文97条“伤寒五六日，中风，往来寒热，胸胁苦满，嘿嘿

不欲饮食，心烦喜呕，或胸中烦而不呕……小柴胡汤主

之”，可知少阳病主要临床表现有心烦喜呕、胸胁满闷、

往来寒热等。又如 101条“伤寒中风，有柴胡证，但见

一证便是，不必悉具”，表明少阳病但见一证便是。结

合以上条文可知哮喘严重发作时出现胸胁满闷提示邪

留少阳。从病机病位分析，《黄帝内经》云“少阳主枢，

枢机转也，其出则开，入则合，故居开合之间而为之枢

转”。太阳主开主肌表疏泄，阳明主合主胃肠通降，少

阳则位于太阳阳明之间调节开合。另据仲景所述“太

阳之为病，脉浮，头项强痛而恶寒”“太阳病，发热，汗

出，恶风，脉缓者，名为中风”及“阳明之为病，胃家实

也”可知太阳病位在肌表，阳明病位在胃肠道。综上所

述，可知少阳病位较为广泛，可涉及脏腑如肺、心、肝

胆、脾、三焦等。胡老亦认为，外感之病邪若知病不

在肌表且能排除胃肠道之病症，可得出其病位在少

阳［4］。由张景岳“喘有宿根”及《素问·阴阳别论》“起则

熏肺，使人喘鸣”可知，哮喘发作之内因为宿邪伏留于

肺脏，且据《证治汇补·哮病》“内因有壅塞之气，外有非

时之感，膈有胶固之痰，三者相合，闭据气道，搏击有

声，发为哮病”可知重度哮喘发病之时多为外感非时之

邪与在肺之宿邪相合搏击，其病位在肺，肺六经归属于

少阳，由此可知外感诱发的重度哮喘少阳之位较易中

病。从传变规律看，重度哮喘发作常由外感诱发，《伤

寒论》原文第4条“伤寒一日，太阳受之”、97条“血弱气

尽，腠理开，邪气因入，与正气相搏，结于胁下，正邪分

争，往来寒热……小柴胡汤主之”，提示外感之邪首先

侵犯太阳，其传变到少阳的条件为血气虚弱，腠理开。

而据《素问·举痛论》述“劳则耗气”，重度哮喘患者，喘

息不宁坐卧不安，故知其易伤正气。另据《类经·经络

二十三》所述“血之与汗，亦非两种……夺汗者无取其

血”，可知重度哮喘患者常因大汗出而易使其津血两

虚。综上可知，重度哮喘发作因常伴大汗、喘息不止，

易导致气血虚弱。故其发作之时即使太阳患病，因气

血耗伤亦会使病邪较快传变至少阳。综上所述，重度

哮喘发作之时少阳极易患病。

1.2 重度哮喘发作之时亦易见阳明病 从临床症状

据胡希恕经验从少阳阳明病论治重度哮喘∗

谭映辉 1 刘文琛 2 任伟明 1 杨祥正 1△

［1.北京中医药大学深圳医院（龙岗），广州 深圳 518000；2.广东省中医院，广东 广州 510120］
中图分类号：R562.2+5 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1102-03
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.045
【摘要】 目前在治疗重度哮喘时，医者常用宣肺、平喘及补纳之法，临床时常难获效且易出现变证。胡希恕老

先生在治疗哮喘时常用大柴胡汤加减。本文根据重度哮喘的临床表现，从《伤寒论》原文分析，应用“知犯何

逆、随证治之”治病原则并结合临床验案，认为重度哮喘临床中常出现少阳阳明合病，临证常易被忽视而误治

坏病，强调辨少阳阳明病在治疗重度哮喘中的重要性，以期能扩大临床应用和思维。

【关键词】 重度哮喘 少阳阳明病 大柴胡汤加减 胡希恕

∗ 基金项目：深圳市龙岗区科技发展专项基金（LGKCYLWS2020148）
△通信作者（电子邮箱：1621912766@qq.com）

·临证经验·
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看，《伤寒论》原文“伤寒一日，太阳受之，脉若静者为不

传。颇欲吐，若烦躁，脉数急者，为传也”，仲景在此处

提出外感邪气先入太阳，若颇欲吐则传入少阳阶段，而

若出现烦躁、脉急数则知已传入阳明。由《素问·太阴

阳明论》言“犯贼风虚邪者阳受之……阳受之则入六

腑……入六腑则身热不时卧，上为喘呼”，可知其中“喘

呼”为气喘呼鸣之意［5］，而“身热不时卧”则表明了气喘

痰鸣发作时因邪入六腑而常自觉身热烦躁。又有《金

匮要略》言“咳逆上气……但坐不得眠”，表明气喘发作

之时常伴烦躁不眠，故临床上哮喘急性发作多由外感

邪气诱发，重度哮喘患者常有烦躁、脉急数等表现。由

上可知重症哮喘发作之时病邪常已入阳明。从传变规

律看，据原文181条“太阳病，若发汗，若下，若利小便，

此亡津液。胃中干燥，因转属阳明”，表明太阳病亡津

液后亦能导致胃中干燥而转属阳明。正如陈修园［6］所

述“本太阳症……亡其津液，致太阳之热乘胃燥而转属

阳明”“本少阳病……亡其津液，致少阳之邪乘胃燥而

转属阳明”，提出太阳及少阳之病皆可因亡津液而转入

阳明。重度哮喘发作时多因外邪侵袭诱发，其常伴大

汗出津液亡失过多而使邪易入阳明。另津液丢失易致

肠道津枯，且兼气喘卧床使胃肠蠕动减弱故临床中常

出现大便干结难排的阳明内结之象，亦如原文 213条

所述“阳明病，其人多汗，以津液外出，胃中燥，大便必

硬”。从表里关系来看，肺与大肠相表里，正如《灵枢·

本输》篇所言“肺合大肠，大肠者，传道之府”及《素灵微

蕴》所述“肺与大肠表里同气，肺气化津，滋灌大肠，则

肠滑而便易”。另《疫疹一得》卷四记载“肺气不能下

达，则大肠不得传道之令，而大便亦结矣”［7］，可知肺气

壅盛不能下达之时可导致大便秘结。而哮喘发作为外

邪入肺与肺之伏邪相搏击所致，易致肺气壅盛而失降

导致阳明内结。综上所述，重度哮喘发作时亦易出现

阳明之象。

综上可知，重度哮喘临床可见胸闷气喘、焦虑不安

之少阳病亦常见大汗淋漓、口舌干燥、便干的阳明病，

故胡老在治疗重度哮喘发作时常合用大柴胡汤加味解

少阳阳明证，每获良效。

2 不辨少阳阳明病而误用宣肺、补纳之法易生变证

2.1 见少阳阳明病不解，而用宣肺发汗之法易致谵

妄 临床中重度哮喘发作期中医常用定喘汤、射干麻

黄汤、麻杏石甘汤等宣肺化痰清热之法，多用麻黄等解

表药，较易忽视少阳阳明的存在。据六经辨证观点，如

病见太阳病当“随证治之”可用宣散之法，而如见少阳

阳明病仍用宣散解表之法则易使病难愈并出现变证，

如《伤寒论》原文265条“伤寒，脉弦细，头痛发热者，属

少阳。少阳不可发汗，发汗则谵语，此属胃，胃和则

愈”，表明少阳病发汗属误治，发汗误治可导致谵语，临

床中亦常可见重度哮喘因误治而出现神志昏迷、胡言

乱语等肺性脑病之象。正如《中医辨证治要》提到“少

阳病无太阳之表证，邪不在表，故不可发汗耗伤津液，

反使病邪内传”［8］。又如李士懋提到，“少阳证既然有

半阴、半虚的一面，若用发汗法，当成实证来治，则犯虚

其虚之戒，当然不妥，故少阳禁汗”［9］。清朝名医郑重

光在《伤寒论证辨》中提到“胸满口苦，不恶寒……明系

伏邪，自内达外……汗则变证蜂起”［10］。另如 203条

“阳明病，本自汗出，医更重发汗，病已瘥，尚微烦不了

了者，此必大便硬故也”，如《伤寒微悟》解释到“阳明病

之证候，可有汗出自流，今医者又重以汗法求汗……必

是由发汗之太过，胃中即肠中津液受损，干燥化热，乃

使大便发鞭也”［11］。又如原文 211条“发汗多，若重发

汗者，亡其阳，谵语，脉短者死”表明如阳明病误发汗，

可致谵妄甚至导致患者死亡。正如胡老所述，“阳明病

外证已备……若误发其汗，必致表虚里实，则烦躁、心

愦愦反谵语”［12］。综上可知，病发时若有少阳或阳明为

病则要兼以和解少阳或解阳明，不可一味予宣肺发汗

之品。

2.2 见少阳阳明病不解，而用补肾纳气法易致邪气壅

盛 朱丹溪认为哮喘病发于肺，而痰饮邪气为害为主

因，由外感之邪诱发［13］。临床中大部分哮喘患者不发

病时与常人无异，并无咳嗽气短及虚损之象，故可知哮

喘发作多为实邪所致。朱丹溪所言“久喘之证未发，宜

扶正为主，已发用攻邪为主”，亦说明了哮喘急性发作

时以邪实为主。正如夏翔老中医所言“喘证多虚”“哮

证多实”［14］。《证治准绳》曰“真元耗损，喘生于肾气上

奔”，笔者认为此处多指肺胀之气喘、喘息，少见于哮

病，胡老亦认为肾气上奔之重度哮喘理论上有道理，但

临床中少见［15］，名老中医贾燕平老先生也持此观

点［16］。另据《顾氏医镜》“聚积在中，按之则痛，色红气

粗，脉来有力，实也；甚则默默不欲语，肢体不欲动，或

眩晕昏花，或泄泻不实，是大实有羸状”，故在临床中不

能忽略因阳明腑实而出现“羸状”的哮喘。外邪诱发重

度哮喘时，虽可见大汗出、气喘等气血耗损之象，然究

其原因仍为实邪所致，胡老认为在辨治时应分轻重缓

急以驱邪为先后以补虚。如原文322条“少阴病，六七

日，腹胀，不大便者，急下之，宜大承气汤”，表明阳明实

证合并少阴虚损时，也应先予峻下之法救之。若病邪

壅实又用大剂补肾纳气则为关门留寇，使病邪更胜，正

如徐灵胎所说“虽甘草、人参，误用致害，皆毒药之类

也”。亦如王氏所述“补之太过，反致气机壅塞，致成

坏病”［17］。胡老治疗此类病证时，常先予清少阳阳明之

邪而后补其虚，不然也易导致邪气壅盛而出现变证。

3 验案举隅

患某，男性，75岁，反复咳嗽气喘 20余年，于当地
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医院住院诊断为重度哮喘；慢性阻塞性肺疾病，平时

口服氨茶碱1片，每日3次，吸入沙美特罗替卡松（250/
50 mg），每日2次。2019年8月9日患者气喘再次发作

服用常规药物未能改善，于当地医院就诊住院治疗，予

止咳化痰、解痉平喘、抗感染治疗后，病情稍缓解但仍

气喘较甚，而要求中医治疗，予山茱萸肉、菟丝子、巴戟

天、黄芪等补气纳肾及化痰平喘对症治疗半月余，症状

不减反增。2019年 9月 9日来笔者门诊初诊，刻下症

状：神疲乏力，汗出较多，偶有烦躁心慌，胸闷气喘，活

动后加重，夜间不能平卧，咳吐黄痰，口苦，面部潮红，

纳差，大便干结，舌苔黄腻，脉滑数。此为邪居少阳阳

明，故予大柴胡汤加味，柴胡30 g，姜半夏10 g，大黄10 g，
枳实10 g，桂枝15 g，茯苓30 g，炒桃仁15 g，黄芩10 g，
白芍 10 g，牡丹皮 15 g。6剂。10月 9日二诊，患者诉

服上药后胸闷气喘、汗出心悸均较前改善，活动后仍有

胸闷，气短仍明显，咳嗽咯痰较前增多，大便得通但仍

有不畅。曾再次至本院由他医诊治，予定喘汤合苇茎

汤加减，药后汗出大增而胸闷气促、神疲烦躁较前明显

加重。现症见：汗出烦躁，胸闷气喘不得平卧，神疲乏

力，咯吐黄痰，腹部胀满，大便5 d未解，舌苔黄腻，脉细

数。考虑邪仍在少阳阳明，继续予大柴胡汤加味，柴胡

30 g，姜半夏 10 g，大黄 10 g，枳实 10 g，桂枝 15 g，茯苓

30 g，炒桃仁 15 g，黄芩 10 g，白芍 10 g，牡丹皮 15 g，桔
梗15 g，薏苡仁30 g，冬瓜子30 g，芦根30 g。7剂，嘱托

家属，若患者出现神昏、谵语，及时至医院急诊就诊。

10月17日三诊，述服上药后大便通畅，腹胀已消，已无

汗出心悸，偶有咳痰，胸闷气短均较前明显改善，已能

平卧安然入睡，唯觉活动后气喘，仍有疲乏之感，后予

李可老中医培元固本散加虫药搜剔死血以调之。

按：该患者初诊时症见胸胁满闷，大便秘结，大汗

淋漓，心中烦悸，按照西医标准可诊断为重度哮喘，据

临床表现患者胸胁满闷应知邪在少阳，其大便干结、腹

胀满可知其阳明内结，故可断定其病邪留居于少阳阳

明之位。其虽有神疲乏力，汗多喘甚等虚损之象，然患

者此刻邪居于内且无出路，后进大剂补肾纳气之品致

邪更胜而病情加重，正如王玉［18］所述“资敌以粮草，助

敌伐己”。初诊后，患者服药后病势得减，然仍有胸闷，

大便虽通但未畅，邪势虽已去但其仍留少阳阳明之位，

此时他医未见太阳之病而予定喘汤宣肺迫使汗出而

徒亡津液，终致患者烦躁且胸闷气喘更盛。根据仲

景所言“少阳不可发汗，发汗则谵语”及“阳明病，发汗

多……谵语，脉短者死”，故嘱托其家属患者若现神昏、

谵语等肺性脑病之象则需来医院救治。二诊之时，患

者虽津液损伤，然其胸闷气喘烦躁汗多、腹胀且大便多

日未解，少阳阳明之邪仍盛，继续予大柴胡汤加味，后

证得减。三诊之时，患者胸闷气喘已明显改善，大便通

调，少阳阳明气机已畅，但见患者神疲乏力，活动后气

喘，故知其肾气亏虚，遂以李可老中医培元固本散加减

调之。重症哮喘发作时常兼有少阳阳明之患，临床中

应仔细诊查、辨别有无少阳阳明病。胡老认为在论治

哮喘之时，若患者无汗出恶风或无汗恶寒、头身痛、脉

浮等太阳病症用定喘汤、麻杏石甘汤等宣肺平喘，而徒

使其亡津液，使病邪更盛而现变证；若病邪留置于少阳

阳明，迫使津液外出，而致气短神疲等气血虚损之象，

然尚未陷少阴者，临证时亦应分轻重缓急，以驱少阳阳

明之邪为先，后予补肾调气，不然病亦难解。

4 结 语

重度哮喘发作时多见少阳阳明病，根据“知犯何

逆，随证治之”的治病原则，如能明察则常能获效，然临

证时较易被忽视。如无太阳病而予宣肺散表或不分轻

重缓急而取补纳之法常难获效，更易坏病。故临床中

治疗重度哮喘时应重视少阳阳明病的辨治。
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带状疱疹发病率在世界范围内呈上升趋势。带状

疱疹发病多见于成年人，其病程一般为 2~3周。该病

病后不复发，可以获得终身免疫。部分患者会有后遗

症。本病属中医学“蛇串疮”范畴，又称为“蛇丹”“腰

缠火丹”等，是以皮肤突发簇集状疱疹，呈带状分布，

并伴随强烈疼痛感为主症的病证，常常如串珠分布于

胁部、腰部等。本病发生常与情志不畅、过食辛辣厚

味、感受火热时毒等因素有关，病位在皮部，主要与

肝、脾相关，基本病机是火毒湿热蕴蒸于皮肤以及经

络［1］。现代医学认为，带状疱疹是由潜伏在体内的水

痘-带状疱疹病毒再次复发引起，主要影响中老年人

的疾病。当带状疱疹的主要症状之一——神经痛持

续时间超过疱疹临床治愈后的 1个月时，称为带状疱

疹后遗神经痛［2］。

1 机理研究

1.1 中医循经针刺补泻原理 1）针刺循经治疗带状

疱疹，首先要掌握针刺循经补泻技术。其次，深刻了解

《黄帝内经》中关于天地人和谐统一的理论，运用其中

的经脉学说，特别是经脉与五脏六腑的联系，是重中之

重。运用四诊法，判断患者之“神，行，气，血”等与常人

的不同之处。《素问·离合真邪论》提到“审扪循三部九

候之盛虚而调之”。看其神，观其色，问其生活起居以

及情志变化，切其脉，得到五脏之虚实，表里之关系。

如果不知三部九候和病脉之处，“虽有大过且至，工不

能禁也”。2）确诊后运用循经补泻之精髓“迎而泻之，

随而补之”，调理阴阳，泻实补虚。《灵枢·营卫生会》中

这样描述“人受气于谷。谷入于胃，以传于肺，五脏六

腑，皆以受气。其清者为营，浊者为卫。营在脉中，卫

在脉外。营周不休，五十而复大会。卫气行于阴二十

五度，行于阳二十五度，分为昼夜”。即谷气分为营气

卫气。营气循经每天昼夜循环五十周。而卫气白天在

阳分运行二十五周，夜晚在阴分运行二十五周。清气

（营气）在下，浊气（卫气）在上。3）泻实补虚的关键点

在卫气运行的时间推算上。因为营气的运行如环无

端，周而复始。而卫气在漏水下百刻的运行每个人都

是不同的。参考《灵枢·卫气行》，卫气在日出或人醒来

以后进入阳分，首先进入太阳经，然后到少阳经，然后

再到阳明经，最后到达肾经。卫气日落后到达阴分，由

肾经入心经，再入肺经，再入肝经，然后入脾经，结束后

再次进入肾经。如此循环运转，周而复始。所以阳经

生病，针刺阳经上的五输穴；如果阴经生病，针刺阴经

上的五输穴，泻实补虚。带状疱疹后遗神经痛是带状

疱疹的常见并发症，给患者的健康与生活质量带来了

严重的危害［4］。而经过针刺补泻调理后，带状疱疹患

者免疫得到提高。

1.2 中医对带状疱疹的认识 中医临床上将带状疱

疹可分为肝经火毒、脾虚湿蕴、气滞血瘀等类型。《素

问·至真要大论》提到“诸痛痒疮，皆属于心”。此处的

心指火热邪毒，特别是在夏季或者长夏；还有一说是指

心主血脉，热邪入脉，上透于皮，形成疮疡。李治牢［3］

认为带状疱疹病因病机为肝火、脾湿、气滞血瘀所致。

其中清肝利湿与活血化瘀为本病的两个主法。运用毫

针补泻法治疗带状疱疹，可以缩短病程，减轻患者痛

苦，治疗简单，见效快。带状疱疹初起颜色鲜红、灼热

疼痛，水痘饱满、紧绷，口中苦，容易发怒，舌苔黄，脉悬

滑数，可以诊断为肝经火毒；若颜色呈现淡红色，疱壁

松弛，有糜烂且流水，黄白色的水痘，舌苔黄腻，脉滑

数，为脾经湿热；若疱疹消退后有顽固性疼痛，皮肤的

颜色呈现暗淡之色，为气滞血瘀，络脉受阻。各种疱疹

成因及症状如下。1）肝经火毒证。该病多因情志内

伤、肝郁化火，以致肝胆火盛。肝胆湿热证证见皮肤潮

红，疱壁紧张，疼痛剧烈，伴有口苦咽干，烦躁易怒，小

便黄，大便干，舌质红，苔黄，脉弦滑。肝气主升，宜补

不宜泻。肝胆互为表里，可泻足少阳胆经，泻其表，和

针刺循经补泻法在带状疱疹治疗中的应用

刘素琴 陈允章

（江苏省常州市金坛区人民医院，江苏 常州 213200）
中图分类号：R752.1+2 文献标志码：B 文章编号：1004-745X（2021）06-1105-03
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.046
【摘要】 针刺治疗带状疱疹着重于辨证治疗，其治疗方案不局限于皮部之局部，更强调局部与整体的联系，如

与脏腑、经络的联系等。本文通过梳理《黄帝内经》中提到的针灸补泻法，从外治和循经补泻治疗带状疱疹以

及和西医配合治疗方面进行分析和实践，并从免疫调节、经脉调节以及阴阳调节方面进行总结，并结合典型案

例，试阐述针刺补泻法治疗带状疱疹理论。通过文献梳理显示，针刺补泻法可以调理机体免疫系统，并促进经

脉气血循环，调和阴阳，从而对缩短带状疱疹的病程并治愈该病有非常好的疗效。

【关键词】 带状疱疹 针刺循经补泻 关系浅析
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其里。四诊法确诊是肝气郁热引起的带状疱疹后，针

刺循经邪足少阳胆经，泻火邪，调阴阳。2）脾虚湿蕴

证。湿热引起的带状疱疹，或因饮食失调损伤脾胃，或

忧思伤脾，导致脾失健运、湿浊内停、郁久化热，以致湿

热内蕴；兼外受毒邪，则湿热火毒熏蒸皮肤而发疹。脾

虚湿盛证见皮肤淡红，疱壁松弛，疼痛较轻，纳差或腹

胀，大便溏，舌质淡，苔白厚或白腻，脉沉缓。脾气主

升，宜补不宜泻。脾胃互为表里，可泻足阳明胃经。确

认是脾气郁热引起的带状疱疹后，于日出后漏水下三

刻循经泻足阳明胃经之热邪、湿邪，并于日落后漏水下

五刻补足太阴脾经三阴交穴，健脾利湿，恢复脾之卫士

功能，除湿统血，疏通经脉。3）气滞血瘀证。经过治

疗，皮疹消退后，局部仍疼痛不止者，多属气滞血瘀；而

老年患者疼痛日久亦有属气血虚者，应注意辨别。气

滞血瘀证皮疹减轻或消退后，局部疼痛不止，难以忍

受，舌暗红，苔薄白，脉弦涩。治法：益气活血、通络止

痛。其主要是针刺补泻通调营卫，活血化瘀。可以结

合中西医配合治疗手法。

2 治疗方法

2.1 针刺泻胆经之实，补肝经之虚，除肝经火毒 1）
泻胆经之实。操作为采用针刺五输穴穴位时患者取坐

位，针刺其他穴位时采取坐位或者仰位。并在日出后

选时漏水下两刻（2+4的倍数亦可），卫气进入少阳经

前5 min进针，按季节选五输穴之一行针。局部皮肤常

规消毒，选用与穴位相适应的毫针，根据患者体型胖瘦

调整针刺深度，直刺，有酸、麻、胀、痛感停止入针。并

让患者入针配合吸气，出针配合出气，入针要快，出针

摇大针孔，缓慢出针，尽泻胆经之邪。2）补肝经之虚。

操作为再选肝经上的五输穴取穴，并在日落后选时漏

水下四刻之后 10 min入针，用补法。局部皮肤常规消

毒，选用与穴位相适应的毫针，根据患者体型胖瘦调整

针刺深度，直刺，有酸、麻、胀、痛感停止入针，并让患者

入针配合呼气，出针配合吸气，入针要慢，有温热的针

感后快速出针并用药棉堵住针孔，使补有所得。每 7
日1次，4次为1个疗程。

2.2 针刺泻胃经之实，补脾经之虚，除湿蕴浊邪 1）
泻胃经实证：根据季节选穴分别为春选荥穴（内庭），夏

选输穴（陷谷）或者络穴（丰隆），秋选经穴（解溪），冬选

合穴（足三里），目的为泻出胃经之邪气，促脾胃相合，

气血流通，除热去湿。夏秋季节可用谷气三刺之法泻

胃经热毒湿邪。操作：采用针刺五输穴穴位时患者取

坐位，针刺其他穴位时采取坐位或者仰位。并在日出

后选时漏水下三刻（3+4的倍数亦可）卫气进入阳明经

前5 min入针。局部皮肤常规消毒，选用与穴位相适应

的毫针，根据患者体型胖瘦调整针刺深度，直刺，有酸、

麻、胀、痛感停止入针。并让患者入针配合吸气，出针

配合出气，入针要快，出针摇大针孔，缓慢出针。或用

谷气三刺之法（参《黄帝内经》），泻尽其邪。每 7日 1
次，4次为 1个疗程。2）补脾经之虚：根据季节，首选

脾经上的五输穴。并在日落后选时漏水下五刻之后

10 min入针，用补法。局部皮肤常规消毒，选用与穴位

相适应的毫针，根据患者体型胖瘦调整针刺深度，直

刺，有酸、麻、胀、痛感停止入针，并让患者入针配合呼

气，出针配合吸气，入针要慢，快速出针并用药棉堵住

针孔，使补有所得（除五输穴外，建议可选足太阴脾经

上的三阴交穴）。如此，标本兼治，正气渐旺，气血流动

正常，脾之健运功能恢复，向心肺输送水谷之精微，升

清降浊，调和阴阳。每7日1次，4次为1个疗程。

2.3 针刺补泻气滞血瘀之经络，疏通营卫之气，清除

瘀血 用四诊法诊断需要调理的经络，对瘀血部位放

血治疗，从而治愈血瘀络阻引起的带状疱疹后遗症。

血瘀一般都是由于气滞引起，气为血之帅，血为气之

母。气带血行，气滞或者气虚，都会引起血瘀或者血

虚。仔细诊察瘀血的位置，平补平泻。泻其络脉的瘀

血，能够使气血通畅。同时，还可以在皮肤颜色暗淡处

刮痧或拔火罐，清除局部瘀血，尽泻其毒。

3 病案举隅

患者，男性，76岁。就诊日期：2020年 6月 5日。

主诉：由于天热感受热邪出现带状疱疹。查体：右侧胸

前背后肋骨处均有数十个水痘呈带状分布。刻诊：舌

红有黄苔，脉滑数，胃脘气闷，诊断为脾经湿热。嘱患

者第2天复诊并针刺，并请记住早上醒来时间。第2天
上午日出后十一刻，患者常规消毒后，泻法针刺足阳明

胃经足三里穴，进针1.5寸，并配合进针吸气。患者述

针处有凉感后出针，摇大针孔，缓慢出针，同时患者配

合呼气出针，泻其热邪。出针后患者觉得身体轻快。

随后用三棱针点刺水痘，泻其水液。并在疱疹带的头

端尾端刺其大颗粒水痘边缘，左手把皮肤提起，右手持

针沿皮向里斜刺，破皮即可，除其湿热。在带状疱疹两

侧同样刺法刺透皮肤，泻其热邪。随后用酒精擦洗清

洁皮肤，以免感染。第 3日，患者不再发热，疱疹疼痛

感减轻。7 d以后，患者痊愈。3个月后随访，体安，无

后遗症。

按语：带状疱疹由肝经火毒、脾虚湿蕴以及气滞血

瘀等原因致病。急性起病者的疗效比较好，但是通常

需要配合中西医结合治疗［5］。实践证明，针刺循经补

泻治疗带状疱疹，疗效好，恢复快，病程短。本例患者

由于感受热邪和暑湿之邪导致阳气太盛而阴阳不谐，

营气、卫气难以起到阴阳调和的作用。再加生活起居

失调，情志受伤，免疫力下降，带状疱疹病发。综上所

述，针灸补泻技术临床治疗带状疱疹，丰富了针刺循经

补泻法诊断治疗内容，值得深入研究。
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“脑梗死急性期”，予对症治疗后右侧肢体无力明显改

善，并于 2019年 1月 10日行右侧椎动脉血管成形术，

于 2019年 2月 19日行基底动脉球囊扩张术加支架植

入术，术程顺利，术后出现左侧肢体无力、右侧面部麻

木，言语不清，强哭强笑，曾在 ICU行生命支持治疗，出

院后维持服用阿司匹林肠溶片100 mg，每日1次、硫酸

氢氯吡格雷片 75 mg，每日 1次抗血小板聚集、阿托伐

他定钙片20 mg，每日1次至今。病情稳定后曾多次在

外院进行针灸康复治疗，左侧肢体无力、右侧面部麻

木、言语不清较前改善，强哭强笑症状仍明显，家属遂

携其求诊。现症见：强哭强笑，见到亲人时可诱发，饮

水呛咳，吞咽困难，言语欠清晰，左侧肢体无力，右侧面

部麻木。纳眠尚可，二便调。舌暗红，苔白腻，脉滑

数。查体：右侧面部痛觉减退，双侧咽反射减弱；左侧

肢体肌力 3-级，右侧肢体肌力 5-级，左侧肢体肌张力

稍增高，右侧肢体肌张力正常；左侧巴宾斯基征阳性。

西医诊断：脑梗死后遗症期；PBA。中医诊断：中风后

郁证（气虚血瘀证）。治则治法：益气养血、祛瘀生新。

治疗方法：1）祛瘀生新针法：取双侧曲池、合谷、血海、

丰隆、太冲，针刺得气后，如上法，每10分钟行1次提插

捻转泻法；取双侧足三里、三阴交、太溪、太白，针刺得

气后，如上法，每10分钟行1次提插捻转补法。2）安神

针法：取印堂、神庭、阳白（双侧）、四神聪，平刺得气，留

针30 min。3）大艾条灸法：取百会，以大艾条施以回旋

灸8 min。每日治疗1次，连续治疗5 d后休息2 d，1周
为1个疗程。患者治疗期间一直服用上述西药，治疗1
个疗程后，家属诉强哭强笑发作次数明显减少，续治1
个疗程后，强哭强笑症状基本消失，可进行正常情感交

流，饮水呛咳、言语不清亦得到改善。2个月后随访患

者，强哭强笑症状无再发。

4 结 语

卒中后强哭强笑症严重影响脑卒中患者的康复进

程，目前临床尚无明确、统一的治疗方案，容易为临床

所忽视。本病以“瘀”为核心病机，病在脑、心，一味以

安神为治则治法，常常收效甚微，以其根未除也。金远

林教授以“祛瘀生新”为总纲，辅以“安神定志”之法，运

用“祛瘀生新针法”“安神针法”结合“大艾条灸法”治疗

本病，临床上可取得较好的疗效，且复发率低，可为本

病的临床治疗提供参考。
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·综 述·

腰痛属于中医学“腰痹”范畴，古代文献又称“腰腿

痛”“痹证”等。据相关调查研究显示，成人 20岁时本

病患病率为0.1%~0.2%，而未成年人为0.5%~3.8%［1-2］。

此病易导致运动功能障碍，甚至丧失生活自理能力，全

球人口终生发病率高达85%，病情复发率24%~33%［3］。

中医学把腰肌劳损、腰椎骨质增生症、腰椎间盘突出症

（LDH）、腰肌纤维炎、骨质疏松症、强直性脊柱炎（AS）
等腰部疾病归于腰痛范畴进行辨证论治［4］。然而随着

腰痛的深入研究，不同的腰痛疾病，中医证候无统一

性，呈现繁杂现象。另外，有报道系统生物学从代谢组

学、基因组学、蛋白质组学的微观角度量化了中医证候

学，建立证候-生物学模式，对于证候识别可信度

强［5］。因此，本文从腰痛的现代医学相关疾病对证候

学规范化、客观化进行梳理、归纳和分析阐述如下，以

便为中医药干预研究及临床决策提供参考。

1 腰痛中医证候规范化研究

中医治疗腰痛遵循辨证论治的规律，中医证候是

辨治的基础，也是指导遣方组药，临证加减的核心，体

现了中医理、法、方、药的高度统一，故研究腰痛的中医

证候学分布规律有助于指导临床，为诊疗提供规范循

证医学依据。

1.1 中医证候的基本分布情况 腰痛的现代医学相

关疾病病症繁多，证候多变，但多与虚有关，以肾虚贯

穿整体证候学，兼杂实邪为要。国家中医药管理局的

《中医病证诊断疗效标准》把腰痛分为寒湿腰痛、湿热

腰痛、瘀血腰痛、肾虚腰痛 4种证型［6］。马建等［7］以症

状为主，辅以舌脉象，发现椎间盘源性腰痛可分为脾肾

阳虚、肝肾亏虚、气血不足、寒湿痹阻、气滞血瘀5个基

本证型，证型特征呈现虚实夹杂，以虚证为主。白松

绵［8］通过视觉模拟量表（VAS）量化腰痛在不同中医证

型中的分布研究，发现以肾气内伤证为主，其次是风寒

湿痹证，气血损伤证较为少见，气血损伤疼痛程度较

重，肾气内虚疼痛较轻，风寒湿邪疼痛程度分布较广

泛。邱冬妮等［9］采用因子分析法调查 306例AS，结果

显示AS证候分为肾虚督寒证、督寒脾湿证、肾督痰瘀

证 3种，以寒湿夹杂多见，肾虚督寒为本，常夹杂湿邪

和瘀阻，久病多痰瘀。但是黄鹏［10］以腰痛为例观察伴

神经症状的骨质疏松症的中医证型分布，结果显示以

气滞血瘀证、肾阳亏虚证、寒湿阻络证和湿热阻络证为

主，其中以气滞血瘀最常见，注重活血化瘀、通络止痛

等治疗方法；而单纯骨质疏松症分为脾肾阳虚证、肝肾

阴虚证和气滞血瘀证，其中以脾肾阳虚最常见，注重补

益脾肾之阳。此外，郜明月等［11］通过回顾统计分析腰

椎疾病患者的中医证候，发现有 14种中医证候，以气

滞血瘀为主，其次为肝肾亏虚。由上述可见，现代医学

腰痛的中医证候与肾虚关系密切，与肝脾肾相关，病机

呈现虚实夹杂征象，常见证型是肝肾亏虚、脾肾阳虚、

气血两虚、湿热痹阻、寒湿痹阻、气滞血瘀，或兼顾肾督

两虚，痰瘀互结。

1.2 中医证候与相关因素的关系 现代一些研究显

示腰痛的中医证候学与多种因素之间存在关联性，了

解不同因素对证候分布的影响有助于全面把握腰痛中

医证候特征，降低发病风险。王粤湘等［12］调查广西部

分地区腰肌劳损患者的情况，发现该病以寒湿证和肾

虚证多见，其次是瘀血证、湿热证，而41岁以上多见于

寒湿证、肾虚证，与广西偏高寒，湿热夹杂，以及长期劳

腰痛中医证候规范化及客观化研究进展∗
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作有关。李志远等［13］认为岭南AS患者中医证型分为

寒湿痹阻证、湿热痹阻证、痰瘀痹阻证及肝肾亏虚证4
型最为合理，其中以湿热痹阻证比例最重，与岭南人湿

热体质有一定关系。何云鹏［14］通过研究发现 LDH证

候与节气存在联系，证型以气滞血瘀多见，其次为风寒

湿滞、湿热痰阻、肝肾亏虚，风寒湿滞在冬至存在发病

高峰点，冬春过渡期为发病高峰期；湿热痰滞在夏至为

发病高峰点，春夏过渡期为发病高峰期；气滞血瘀在秋

分患病率高于其他 3型。另外，研究发现LDH存在多

处压痛点与证候有联络，气滞血瘀证以棘突及棘间和

小关节为压敏区；风寒湿痹证以臀上皮神经、梨状肌为

压敏区；湿热痹阻型以臀中肌为压敏区；肝肾亏虚型压

敏区多见于髂腰韧带［15］。说明解剖病理变化与中医证

候存在相关的对应关系，通过不同局部压痛点区对于

辨识中医证型具有直观导向性。研究显示骨质疏松症

的腰痛患者证型占比从高到低依次为肝肾阴虚、肾阳

虚衰、脾肾阳虚、气滞血瘀，患者以阴虚质、阳虚质、瘀

血质3种体质常见，阴虚质多见于肝肾阴虚，阳虚质多

见于肾阳虚、脾肾阳虚，血瘀质多见于气滞血瘀，主因

肾虚血瘀，气血运行不畅，说明体质的证候构成具有

差异，中医体质影响着骨质疏松症患者患病后证型分

布［16］。另外有学者研究发现傅杰英教授治疗慢性腰痛

时注重体质对疾病的影响，强调辨证调体兼顾，提出了

“病-体-证”三辨合一的整体观辨治思路［17］。可见，腰

痛与地理位置、气候环境、节气、体质、年龄、局部解剖

病理改变等因素存在密切关联性，证候分布随着相关

因素的改变而变化，说明腰痛因差异性变化而以某一

种证候多见或同一患者的证候呈现阶段性改变，有利

于整体多方向多因素多层次临床辨证思维的建立。

1.3 中医证素的研究 腰痛患者发病时往往表现的

证候呈现多元化，少见于单一元素的证候。证素是对

病变当前位置及性质的本质判断，是辨证的基本要素，

多证素构成的证候使腰痛的证候学更加层次清晰、规

范化及可靠。如李晓琦等［18］认为证素是辨证的关键，

把腰痛病位证素分为腰、肾，而寒、湿、热、瘀、气滞、阴

虚、阳虚为病性证素。研究显示腰椎间盘突出症病性

以血瘀为关键要点，其次为阳虚、湿、阴虚、气滞、寒、

热、气虚，血瘀常与其他证素组合成以双病性组合多

见，病位以肾为主，与肝、脾、经络密切相关，多见于以

肾与肝、脾、经络等双病位组合；并随着年龄增加，组合

个数增多，整体证素组合多呈现四证素、三证素，病理

特点为本虚标实，其次是实证、虚证，不同证素组合性

质与性别、年龄、病程、腰椎髓核突出程度均有某种关

联性［19］。另外，研究者通过观察LDH术后残余神经症

状患者的临床特点，发现患者病位证素以肾、肝为核

心；病性证素以虚实夹杂为关键，常见气虚、血虚、阳

虚、血瘀、气滞、寒邪等，说明治疗以补肝肾，强筋骨为

主，兼以补气健脾、活血化瘀［20］。

2 腰痛中医证候与客观化相关性研究

中医微观辨证提出运用现代先进技术检测机体的

不同指标，了解不同中医证型患者的生理、病理、免疫

等内在变化，从而探索不同证候的物质基础和发生机

制［21］。现代医学的理化指标在微观辨证中最直接地反

映了腰痛的各证型间紧密关系，从而探寻证的微观理

化标准，为证候分型提供了客观的辨证依据。

2.1 中医证候与细胞因子的相关性研究 腰痛的现

代医学相关疾病的微观辨证表现于细胞因子的病理改

变，尤以血清因子的表达水平变化最为显著，与证候

强关联性，对疾病的发生发展起着重要作用。许建文

等［22］发现LDH血瘀证血清蛋白质存在1个蛋白在壮族

血瘀证组高表达、2个蛋白在汉族血瘀证组高表达。

另外，研究也表明LDH血瘀证患者的血清中存在多种

异常表达的蛋白质，其中有 2个蛋白质高表达、9个

蛋白质呈低表达，并通过模拟验证，结果显示血瘀证

的敏感性为 86.67%，特异性为 94.17%，阳性预测值为

88.14%［23］，说明血清学与瘀血证存在明显的联系，血

清蛋白因子对该证的发病敏感性较强，对于种族或体

质存在某种关联性。仇湘中等［24］发现 LDH患者血清

肿瘤坏死因子-α（TNF-α）水平在肾虚证组、寒湿证

组、湿热证组、瘀血证组呈逐步增高趋势，表明LDH中

医证型与TNF-α水平具有一定相关性，可辅助诊断辨

析中医证型。关鹏等［25］认为血瘀证 LDH患者血清中

载脂蛋白A1、载脂蛋白M、载脂蛋白C3、纤维连接蛋白

1及补体C3很可能是血瘀证 LDH选用活血化瘀治疗

的潜在血清靶向因子。傅永波等［26］发现尿Ⅱ型胶原羧

基段多肽（CTX-Ⅱ）高水平表达与LDH的发病存在正

相关，血瘀型尿中CTX-Ⅱ含量较寒湿型、肝肾亏虚型

的高，湿热型CTX-Ⅱ水平较肝肾亏虚型的高。闵文

等［27］研究发现 LDH寒湿型较非寒湿型血清降钙素相

关基因肽CGRP、椎间盘因子β-EP mRNA和NPY蛋白

表达水平降低，血清 β-内啡肽（β-EP）、椎间盘因子

CGRP mRNA和蛋白表达水平升高，提示以上因子与

寒湿型腰痛的疼痛-负面情绪机制密切关联。

除此之外，林昌松等［28］研究发现AS的湿热壅滞督

脉型较非湿热壅滞督脉型的白细胞介素-6（IL-6）、

TNF-α水平显著升高。赵治友等［29］指出AS湿热壅滞

证血沉（ESR）、超敏C反应蛋白（hs-CRP）水平高于寒

湿痹阻证，两者的ESR、CRP水平均高于肾虚失养证、

瘀血阻络证。李志远等［30］发现ESR、CRP在AS各证型

中普遍升高，以湿热痹阻证的ESR、CRP水平升高最明

显，其次痰瘀痹阻证；痰瘀痹阻证患者血小板明显增

多；免疫球蛋白 IgA、IgG、IgM在各证型中均可见升高，

表明处于活动期内，但与AS证型之间无相关性。另
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外，一项研究表明AS湿热证患者的ESR、CRP、TNF-α
水平均高于血瘀证和督寒证，督寒证患者CD4+CD25+
CD127-Treg水平低于血瘀证和湿热证，AS患者的免疫

功能状态与中医证候相关［31］。从以上所述可知，腰痛

发病存在多种血清蛋白及炎症因子出现较为活跃的敏

感反应，与证候呈明显的相关性，以血瘀、寒湿、湿热3
型的内环境变态反应较为显著，提示腰痛与细胞学的

多种或组微观物质表达水平呈现一定的曲线关系，代

谢物质在证候之间存在不同水准，对证候识别性很强，

从定性及定量相结合进行客观化辨识证候提供新的思

路及方法，促进证候学标准化及量化，更具有科学性及

可行性。

2.2 中医证候与影像学的相关性研究 据报道，MRI
参数与LDH中医证候的有对应性联系，气滞血瘀证多

见外侧型脱出，风寒湿滞证或湿热痰滞证多见椎间盘

轻度退变、偏旁型突，肝肾亏虚证见椎间盘重度退变、

中央型膨凸［32］。王恩甲等［33］通过MRI、CT研究LDH中

医证候与西医病理的关系，发现气滞血瘀证表现为旁

中央型突出、增生、椎间孔狭窄、生理曲度变直；风寒湿

滞证表现为旁中央型突出、腰椎管狭窄；湿热痰滞型表

现为中央型突出，骨质增生和生理曲度改变；肝肾亏虚

型表现为中央型突出，腰椎曲度变化、椎管狭窄及骨质

增生。孟魏魏等［34］研究LDH依次以肝肾亏虚证、气滞

血瘀证、风寒湿证较多见，湿热痰阻型较少，4个证型

的X线及CT特征表现均有椎间隙变窄征象，不同在于

气滞血瘀证腰椎生理曲度改变，侧弯，椎体后缘骨赘增

生，多为侧突型；风寒湿滞证显示椎体曲度变直，多为

中央型突出型；湿热痰滞证显示椎体滑脱，呈现中央型

或单侧突出；肝肾亏虚证显示腰椎侧弯，椎间盘向后或

旁突出，硬膜囊及神经根受压移位变形。康俊［35］研究

显示腰椎管狭窄症的中央型常见于风寒痹阻证，气虚

血瘀证常见于周围型，肾气亏虚证多见于混合型。另

外，风寒痹阻证、肾气亏虚证、气虚血瘀证的侧隐窝角、

侧隐窝矢径及侧隐窝矢径与椎管矢径的比值呈现逐渐

下降的趋势，椎管面积、硬膜囊面积、椎管面积/椎体面

积、硬膜囊面积/椎管面积等参数是逐步上升的，其中

气虚血瘀证的椎管矢径、椎管矢径/椎体矢径、椎管横

径/椎体横径均存在最大值；脊椎指数的排列顺序则为

肾气亏虚证>风寒痹阻证>气虚血瘀证。可见腰痛影

像学特征与临床证候分型密切相关，影像学经客观肉

眼可见地从解剖空间结构层面性反映了西医病理变化

与证候的关系，对证候可视化、定性化，可作为证候分

类的参考指标，有助于临床客观化辨证分型，进一步提

高了临床诊疗水平。

2.3 中医证候与骨密度的相关性研究 刘丹［36］以骨

密度（BMD）为基准，通过大样本数据研究显示腰痛原

发性骨质疏松症的证候频率从高到低依次为脾肾

两虚兼血瘀证、肝肾不足证、脾肾两虚证，其中脾肾

两虚兼血瘀证发生压缩性骨折概率最大、压缩性骨折

椎体数最多，同时在未有压缩性骨折的骨质疏松BMD
随着年龄呈负相关，脾肾两虚兼血瘀证存在 BMD最

低值。由此可知，骨密度与腰痛的证候学具有一定的

关联性，从骨密度数值变化趋势可早期预测证候特征

及发生骨折概率，对于腰痛的预防性诊疗具有指导性

价值。

2.4 中医证候与临床验证研究 现代临床研究基于

对多种信号通路、靶向效应、免疫反应、循环系统的机

制调节，影响病理代谢组学的改变，从而反映腰痛辨证

论治的微观反馈调节机理，有效评估预后。如李晓飞

等［37］予麦粒灸治疗肾虚证腰痛发现治疗后 TNF-α和

血清6-酮-前列腺素E1α（6-keto-PGE1α）水平明显降

低，可以抑制炎症。胡秀武等［38］通过长蛇灸治疗寒湿

型腰痛时发现血清 IL-1β及TNF-α水准下降，患者腰

部疼痛明显减轻。另外，俞鹤松等［39］采用滋肾祛瘀汤

结合西医治疗骨质增生性腰痛的肝肾不足证，Wnt信
号通路抑制剂 1和骨硬化素蛋白表达水平提高，肢体

功能、生活质量改善。有研究发现通过归芍伤筋汤内

服联合通络止痛散外敷治疗急性腰扭伤气滞血瘀时

β-EP水平升高，TXB2、全血黏度指标均降低，获得较

好疗效［40］。杨超群［41］运用体位调整法加以温针灸治疗

肝肾亏虚证椎间盘源性下腰痛，结果发现血清 IL-4、
IL-6、TNF-α水平均明显下降，有效缓解患者下腰疼痛

症状，改善功能障碍，减轻炎症反应。有研究显示丹

鹿通督片治疗肾虚瘀阻证的腰椎间盘突出症后 IL-1、
IL-17、TNF-α和MMP-3含量明显减少，腰痛症状得以

改善［42］。吴多艺等［43］采用腰宁汤联合祖师麻膏药治疗

寒湿瘀阻证慢性腰肌劳损，发现治疗后血小板聚集率、

IL-6、CRP、TNF-α均显著下降，明显改善血液流变学

及炎症因子指标。姚冰等［44］经用《神应经》腰痛三穴温

针灸联合腰俞隔附子饼灸治疗气虚血瘀证腰肌劳损降

低了TNF-α、IL-6、全血和血浆的黏度水平，改善了腰

部活动度。周宗波［45］用腰痛胶囊+复方南星止痛膏治

疗腰背肌筋膜炎寒湿瘀阻证，结果显示TXB2、6-Keto-
PGFlα含量升高，腰椎功能活动恢复、复发率降低。此

外，邓栋等［46］在观察浮针疗法联合手法对于第三腰椎

横突综合征风寒阻络证的疗效，发现 5-羟色胺、多巴

胺、IL-6、TNF-α表达下降，同时患者疼痛度减低，说明

炎症因子受抑制，促进腰部功能康复。黄健［47］拟用虚

痹方治疗老年腰椎间盘突出症TLIF术后阴虚型明显

提高术后椎间融合率，改善了疼痛机制及神经功能。

邱冬妮［48］经观察补肾强督治偻方对肾督虚寒证AS骨
代谢的临床与机制影响，发现药物通过破骨细胞通路

及Wnt信号通路抑制骨破坏及成骨细胞过度分化，从

而影响骨质代谢，对于预防骨质疏松疗效较好。
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从上可以看出，在中医证候理论指导下，经治疗后

微观代谢产物发生了明显的变化，临床效应与炎症因

子、血流学黏度呈反相关，与修复因子呈正相关，深入

说明了证候学从宏观过渡到微观，以及微观辨证在指

导临床辨证论治存在可靠性及客观性。理化指标可作

为相关证候的诊断标志，辅助中医辨证分型，为中医证

候诊断提供了一种新的生物学微观辩证法，具有明确

的临床指导意义。

3 结 语

以上通过腰痛中医证候学规范化及客观化探讨，

发现腰痛的中医证候繁杂，从不同的角度研究不同的

相关病症呈现出明显的证型差异性，总体以虚证多见，

以肝肾亏虚、脾肾阳虚、气血两虚为主，实证以湿热

痹阻、寒湿痹阻、气滞血瘀为主，病机呈现虚实夹杂的

证候，对于腰痛的中医证型规范化有重大意义。同时

腰痛中医证候学与地理气候、局部解剖病理改变、体

质、年龄等影响有关，与细胞因子（如蛋白因子、ESR、
IL-6、TNF-α、CRP等）、影像学特征有强关联性，促进

了从宏观辩证向微观辩证的转变，促使腰痛中医证候

学客观化、标准化、定量化，推动从微观角度认识腰痛

证候机制的现代化。但是腰痛中医证候尚无统一明

确的客观化界限鉴定标准，证候在不同的腰痛疾病可

能存在不同的理化水平标准，具有差异性，缺乏统一

检验。随着现代科技的深入发展，腰痛的微观辨证越

来越完善，将为中医诊断及证候学与现代医学构建起

一座桥梁。
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冠状动脉粥样硬化性心脏病简称冠心病，是指由

于冠状动脉粥样硬化导致血管腔狭窄或闭塞，造成心

肌缺血缺氧或坏死，最终导致的心脏疾病。冠心病已

经成为威胁全人类健康的致死性疾病之一，2016年中

国城市和农村居民冠心病死亡率继续保持 2012年以

来的上升趋势［1］。随着社会经济的超高速发展，治疗

技术以及医疗器械也随之不断优化，采用经皮冠状动

脉介入术（PCI）作为治疗手段已经越来越常见，它是冠

心病血运重建的最有效方法之一。PCI术是指通过心

导管技术疏通冠状动脉，恢复冠脉血供，最大限度地拯

救濒死心肌，从而改善胸闷、胸痛等临床症状，挽救患

者的生命。PCI的优势主要是针对局部病变血管的干

预治疗，而对于整体把控存在不足［2］。虽然PCI术后使

用双抗、调脂等药物进行常规治疗，但是仍有很多问题

亟待解决，如PCI术后血管内膜增生导致冠脉再狭窄、

心肌缺血再灌注损伤、心绞痛等临床缺血症状再次出

现［3］。如果不能找到合理有效的解决途径，必将影响

患者术后生活质量以及远期生存率。现代医学在改善

患者预后及减轻症状方面存在缺陷和不足。中医药可

以多靶点、多层次，整体综合调节，进而起到改善预后

的作用。本文就益气滋阴活血法治疗冠心病PCI术后

的改善研究做一综述，旨在为临床治疗提供思路。

1 冠心病介入术后特点

PCI术治疗冠心病，通过开通狭窄或闭塞血管，最

大限度地挽救心肌，但不能解决所有血管的狭窄病变，

并且没有消除动脉粥样硬化狭窄的真正病因。即便药

物洗脱支架的应用开拓了冠心病治疗的新局面，但仍

然存在术后血管再狭窄以及支架内再狭窄的问题［4］。

PCI术后再发心绞痛的患者在临床上不算少数，有研

究发现PCI术后出现的不同程度的心肌及冠状动脉血

管内皮损伤，可能引起斑块、附壁血栓等脱落，术后发

生支架内血栓、再次心梗、心源性死亡等并发症［5］。同

时可能引起非特异性的血管、细胞炎性反应［6］，进而导

致血管增生，以及心绞痛的发生。即使术后及时按照

指南给予最优化的药物治疗，某些症状仍然无法彻底

消除，严重影响了PCI的远期疗效。如何有效进行干

预，进一步改善预后，尽管西医给予抗凝、调脂、抗心肌

缺血等常规治疗［7］，仍未达到理想目的。因此，如何进

一步提高冠心病患者PCI术后的心脏功能，改善PCI手
术造成的心肌损伤，提高患者生存率以及提升患者生

活质量至关重要［8］。

冠心病归属于中医学“胸痹”“心痛”范畴，以胸部

闷痛，甚则胸痛彻背，背痛彻心，喘息不得卧为主症，病

理性质多为本虚标实，虚实夹杂。冠心病多发于40岁
以上的中老年人，此类患者脏腑渐衰、气血阴阳日益亏

耗。《黄帝内经》“年过四十，而阴气自半也”，指出人体

衰老是以元阴的亏耗在先，元气化生于元阴，故元阴的

亏失导致元气化源不足，可出现气阴两亏的病理机

制。另外，冠心病多见于脑力劳动者，思虑过度，暗耗

心阴，故而有心阴不足之象。冠心病患者常反复发作，

病程较长，久病气阴更伤。气为血之帅，气虚运血无

力，血行瘀滞；阴虚则脉道不荣，血行不畅，心失所养，

发为胸痹［9］。介入术是一类具有侵入性的治疗方法［10］，

中医学将其归结为“祛邪”的一种方法，具有“活血破

瘀”之功，然而“术后必伤正”“术后必留瘀”［11］。通过

PCI术“破瘀”治疗，虽能缓解心脉瘀阻之标，但本虚证

仍然存在，且易再次耗伤正气，故术后本虚证比术前更

益气滋阴活血法治疗冠心病PCI术后疗效的
研究进展∗

赵翊君 1 牛嘉暄 1 牛增辉 1 赵英强 2△

（1.天津中医药大学，天津 301617；2.天津中医药大学第二附属医院，天津 300250）
中图分类号：R541.4 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-1113-05
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.048
【摘要】 经皮冠状动脉介入术（PCI）是临床上治疗冠心病及时有效的手段，而术后一些与心脏相关的不良反

应依然影响着患者的术后效果。本文从中医角度对介入术后患者的临床特征进行分析，探讨益气滋阴活血法

对于冠心病PCI术后患者的疗效，为临床治疗提供思路。
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为突出。越来越多的研究证明，中医药防治PCI术后
心绞痛具有一定优势［12］，对介入术后各项指标改善也
有优势，能不同程度地提高生活质量，并能避免西药的
长期使用带来的副作用［13］。

2 益气滋阴活血法的应用

冠心病PCI术后的中医治疗，以“气阴两虚，血脉
瘀滞”为主要病机进行论治，以“益气、养阴、活血”为三
大基本治法，临床再根据个体不同的症状进行方药的
加减配伍。目前，PCI术后中医药的治疗主要包括经
典名方、经验方、中成药、中药注射液等方法，从多方面
改善术后患者症状。
2.1 术后心绞痛

2.1.1 经典名方 血府逐瘀汤作为主治胸内血瘀证的
方剂，方中当归、红花及桃仁起到活血、化瘀、和血的作
用；赤芍及川芎主化瘀活血；生地黄养血滋阴，使得本
方化瘀活血又不伤阴；桔梗可以宽畅气机、活血行气；
柴胡则疏肝解郁；牛膝可引瘀血下行；甘草主要调和上
述诸药；全方相辅共用，以达行气止痛，活血化瘀的功
效［14］。药理学研究证实，红花、桃仁、赤芍及川芎等中
药，能显著改善机体内的微循环系统，降低血液黏度，
并能起到一定的预防红细胞聚集的作用；同时，还能有
效扩张冠状动脉以及外周血管，降低患者血压以及相
关临床症状［15］。对于介入术后的患者，在常规西药治
疗的同时，并用血府逐瘀汤治疗，可显著提高临床疗
效，降低患者发作心绞痛的频次及持续时间，优化患者
相关血液流变学指标［16］。
2.1.2 经验方 何志明自拟益气复脉通络方［17］，方中
黄芪、人参益气补血，丹参活血化瘀，麦冬、五味子养阴
敛肺，助人参养心复脉，鸡血藤补血活血，制首乌填精益
髓，阿胶滋肾养血，当归、白术、川芎养血活血，桂枝芳香
温通、行气活血，大枣干温、补脾养血，甘草调和诸药药
性。诸药合用益气养阴、活血通络。该方能够改善冠心
病介入治疗后心绞痛患者中医证候积分，这与益气复脉
通络方的益气养阴、活血通络功效密切相关，针对病机，
改善患者的临床症状，另外还能降低炎症水平。
2.1.3 中成药 芪参益气滴丸是益气活血的代表药
物，主要成分为黄芪、丹参、三七、降香油，具有益气活
血、通脉止痛的功效。其中黄芪补中益气，增强心肌收
缩力、提升心肌抗缺血能力。丹参活血化瘀，扩张冠状
动脉，降低血液高凝状态，防止血栓形成。三七擅活血
化瘀，气血通则不痛，合并丹参活血化瘀通脉的功效，
改善心肌供血之效更甚。研究证明［18］，PCI术后使用
芪参益气滴丸干预，能够改善内皮功能，心功能也得到
改善。此外，有药理学研究表明［19］，芪参益气滴丸具有
抑制心室重构，促进血管重生，抗炎等作用。同时，大
量的临床研究证实芪参益气滴丸对于冠心病心绞痛、
心力衰竭有较好的临床疗效［20-21］。

祛瘀宁心丸作为益气养阴活血法的代表方，主要

由人参、黄芪、郁金、何首乌、白芍、葛根、生地黄、大黄、

桃仁、水蛭、土鳖虫、决明子、蒲黄、泽泻等药物组成，具

有祛瘀通络、益气养阴功效。现代药理研究结果表

明［22］，水蛭具有抗凝及抗血小板聚集的作用，同时可以

降脂。黄芪可以上调超氧化物歧化酶的水平、干预

PI3-K/Akt通路，刺激血管生成和提高缺氧诱导因子α1
的积累；同时可以抑制炎性细胞与微血管内皮细胞的

黏附，活化T淋巴细胞内 cAMP含量，增加 cGMP含量，

提高T淋巴细胞内三磷酸肌醇（IP3）含量等，从而保护

心肌。葛根素可降低血浆内皮素和血小板表面活性，

促进血管软化，防止动脉粥样硬化的发生。白芍总苷

是白芍的主要有效成分，通过上调大鼠心肌葡萄糖调

节蛋白78的表达，维持细胞膜的稳定性。同时白芍总

苷还具有抗血小板聚集及降脂、降压的功效。有研究

证明，在西医常规治疗基础上服用祛瘀宁心丸，可明显

改善患者术后心绞痛的发作情况，左室射血分数也得

到了较好的改善，且患者的心理健康、社交情况也有相

应的提升。

2.2 术后缺血再灌注损伤

2.2.1 经典名方 补阳还五汤作为经典理血方剂［23］，

具有补气活血、通络化瘀之功效。方中君药为生黄芪，

补脾胃元气、行气通络；臣药为当归尾，活血养血、化瘀

通络；佐药为赤芍、川芎、桃仁、红花、地龙，行气血、通

经络，活血祛瘀止痛。补阳还五汤采用大量补气药黄

芪与少量活血药当归尾等搭配，通过补气旺血，通络化

瘀，改善患者症状。现代药理学研究结果提示，黄芪与

当归同用，可以抑制血小板聚集，降低血栓形成风险；

赤芍中含有不饱和酸和酯类化合物，调整血管中抗炎

镇痛、调节微循环作用；红花中含有红花黄色素、红花

醌以及黄酮类化合物，抗血栓形成、提高患者动脉流

量，缓解胸痛症状；川芎中的有效成分川芎嗪能减少自

由基的生成，对受损的血管内皮有修复作用；桃仁的有

效成分苦杏仁苷、苦杏仁酶等可以有效改善组织血流

量，降低血管阻力，疏通血管；地龙提取物可调节动物

肝脏局部微循环，降低全血及血浆黏度和红细胞刚性

指数，增强红细胞膜稳定性。卢健棋等研究发现［24］，支

架植入可能造成内皮损伤，血管内皮生长因子（VEGF）
是最强大的促进新生血管形成的生长因子。研究证明

VEGF可促进内皮细胞增殖，恢复内皮完整性，刺激缺

血心肌血管新生，改善心功能，而补阳还五汤不仅能

有效改善PCI术后患者的中医证候，同时可以有效提

高外周血单个核细胞分泌的VEGF水平，从而保护心

肌，改善症状。

2.2.2 经验方 牛媛媛自拟的益气养阴活血汤中［25］，

西洋参补气养阴，清热生津；黄芪则补气固表；生地黄

可以清热凉血、养阴生津；丹参活血化瘀调经；赤芍清
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热凉血、活血祛瘀；当归能补血活血；麦冬能养阴生津，

润肺清心；五味子、酸枣仁及百合可宁心安神；川芎行

气开郁、活血止痛；三七粉活血化瘀；炙甘草调和诸

药。上述药物，共奏益气养阴、活血化瘀之功。不仅可

优化PCI术后患者的血脂水平，还可防止心脏缺血事

件的发生。

2.2.3 中成药 现代研究证表明［26］，心悦胶囊联合复

方川芎胶囊能显著改善介入治疗后患者的心肌灌注，

改善患者临床症状和血瘀症状，改善心肌缺血、减小心

肌梗死面积。与术后常规西药治疗相比，益气活血中

药心悦胶囊联合复方川芎胶囊，可有效抑制PCI术后

患者左室重构，改善患者心功能，疗效明显提高。

作为临床上治疗心血管疾病的常用药，麝香保心

丸组成主要有麝香、人工牛黄、人参提取物、肉桂、苏合

香、冰片、蟾蜍等，具有益气活血功效。徐福禄等［27］研

究发现，麝香保心丸中的人参提取物可以改善患者缺

血心肌代谢以及血流动力学指标，因此PCI术后患者

服用麝香保心丸，可降低患者的血脂水平包括总胆固

醇（TC）、三酰甘油（TAG）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-
C）等，降低血液黏稠度。同时研究发现术后炎性因子

超敏C反应蛋白（hs-CRP）、基质金属蛋白酶 9（MMP-
9）水平也明显降低，这是由于冰片、蟾蜍具有抑制炎症

反应，改善血管内皮的功能，进而也降低了远期不良心

脏反应。麝香保心丸为纯中药制剂，较好地保证了用

药安全性。

秦伟彬等［28］纳入了符合益气养阴活血法的中药、

中成药作以研究，以安心颗粒、安心通络方、丹红注射

液、复方丹参滴丸、疏血通注射液、双参通脉胶囊、通脉

胶囊、血塞通注射液为主，结果显示PCI术后用益气养

阴活血法治疗，显著改善了患者微循环，并且明显改善

患者心电图缺血性改变及左室射血分数，同时血液流

变学相关检测指标水平也得到了优化，在中医证候积

分及症状评价方面也展现出较好疗效。

2.2.4 中药注射液 生脉注射液是益气养阴的经典制

剂，人参、麦冬、五味子 3药合用，共奏益气养阴、复脉

固脱之功效。相关研究表明［29］，生脉注射液能够降低

冠状动脉阻力，能够升高左室射血分数（LVEF），并且

可以提高心脏泵血功能，增强心肌收缩，改善心脏功

能。黄明剑等［30］研究发现，丹参多酚酸盐注射液联合

生脉注射液治疗，能够有效改善急诊PCI术后患者心

功能以及减少心肌损伤，可能与血清NT-proBNP、hs-CRP
水平的降低，改善肾素-血管紧张素-醛固酮系统（RAAS）
及交感神经系统活性，以及抑制血管内皮细胞炎症反

应有关。生脉注射液还可以降低血脂，延缓冠状动脉

的硬化进度，同时有利于缓解患者术后仍出现的心绞

痛症状，对于循环缺血有明显改善，从而也能保护缺血

后的脑组织［31］。通过临床观察证实，生脉注射液无不

良反应，制剂安全且稳定，使用后可改善患者住院期生

存率和远期预后，提高生活质量。

2.3 术后再狭窄

2.3.1 经验方 陈武君等自拟益气活血化瘀方［32］，方

中人参为君药，麦冬、五味子、法半夏为臣药，使人参的

益气生津之功更强；橘红、红花为佐药，全方益气活血

化瘀。药理研究表明，人参能抑制Na+-K+-ATP酶活

性，和外源性洋地黄类药物一样有强心、利尿、扩血管

作用。五味子、红花则能改善血管通透性，配合扩血管

药物能改善外周循环系统，促进血流动力学指标改善，

改善心肌收缩舒张功能。研究证实，活血化瘀中药可

以减少冠心病介入治疗后心绞痛复发，通过抗血小板

聚集，预防再狭窄。

现代医学认为［33］，冠心病介入术过程中无可避免

会发生血管内膜的医源性损伤，进而激发促血栓形成

因子、炎症因子趋化，血管平滑肌细胞增殖、细胞外基

质形成最终引起血管重塑，导致再狭窄。王胜强研究

发现［34］，养心通汤方具有抗炎作用，可改善冠状动脉介

入术后患者心肌缺血症状。方中含有川芎，其主要成

分川芎嗪可有效抑制平滑肌细胞增殖，通过降低患者

血小板黏附和聚集等，帮助血管内皮修复，避免术后再

狭窄发生，改善患者心功能。方中黄芪滋养心脉，再加

入红参、麦冬、五味子、川芎、三七粉、当归、生地黄、白

芍、枳壳、木香、法半夏、甘草共组成方，补虚扶正，活血

通络止痛。

2.4 术后心衰

2.4.1 经验方 全国名老中医李锡光教授研制出具有

益气养阴、活血养心功效的经验方养心通脉方。方中

黄芪补脾肺之气，佐以人参大补元气，补益之效倍增；

麦冬、五味子养心阴，与人参合为生脉散，益气养阴，缓

解乏力、心悸气短等气阴两虚症状；丹参、川芎、当归活

血行血；茯苓、白术健脾益气；郁金、木香、陈皮理气推

动血行；炙甘草健脾，调和诸药，多药配伍，标本兼治，

行气活血，散瘀痛止。有研究表明对于异丙肾上腺素

诱导的大鼠，养心通脉方对其出现的急性心肌缺血有

较好的保护作用，可降低心衰大鼠血清AngⅡ、TNF-α、
IL-6水平，左室质量指数、心肌细胞凋亡指数明显降

低；同时，养心通脉可以降低术后心绞痛发作次数，改

善临床症状［35］。

广州中医药大学第一附属医院陈宏珪教授制成的

中药制剂益心活血丸，具有益气养阴、活血止痛功效［36］。

太子参、麦冬、五味子合用，有生脉之功。《本草纲目》曰

“丹参，活血，通心包络”。三七止血，散瘀止痛，同时研

究表明三七有较好的抗动脉粥样硬化及血栓形成的作

用［37］。郁金活血止痛，入心及包络。诸药合用，攻补兼

施，共奏活血化瘀通脉之功。有研究提示，益心活血丸

结合西医基础治疗，可以降低PCI术后患者心力衰竭、
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死亡的心血管事件的发生风险，可以明显改善患者气

阴两虚的症状，该效果可能是通过降低血清NT-proBNP
及Lp-PLA2水平实现。

2.4.2 中药注射液 李益萍等［38］研究证明，生脉注射

液可以促进脂肪酸消耗、葡萄糖代谢和线粒体的生物

合成，能够通过能量依赖性机制预防AngⅡ诱导的心

肌细胞的肥大和凋亡。而心脏肥大是心衰发展的核心

环节，生脉注射液通过抑制心肌细胞的肥大，从而达到

改善心功能的效果。

3 结 语

根据PCI术后的临床特征，将其归属于中医学“胸

痹”“真心痛”范畴，国内多位学者认为，PCI术后多属本

虚标实之证［39］。介入手术属中医“通”法范畴，为针对心

之大经的有创治疗，中医认为其对机体有损，必伤正

气。正气不足，邪必所凑，《素问·评热病论》云“邪之所

凑，其气必虚”，气血不能调和，瘀血阻于心络，故而引发

术后胸痛［40］。通过介入治疗，标实证虽缓解，本虚证较

前加重，术后病机特点是本虚为主，兼有实邪［41］。故中

医治疗应标本兼顾，扶正为主，辅以去邪，同时调和阴阳

气血，以缓解心绞痛症状，同时弥补介入治疗的不完善。

笔者从术后心绞痛、术后缺血再灌注损伤、术后再

狭窄、术后心衰这4个方面，综述益气养阴活血法对于

介入术后的治疗的进展。从机制方面来看，运用益气

养阴活血中药治疗，可以优化患者术后炎症水平、抑制

心室重构、提升 LVEF等。同时，多项研究发现，益气

活血中药可以改善PCI术后康复期患者的心功能和远

期生命质量［42］；能改善术后患者中医证候积分，促进侧

支循环的建立从而改善心肌缺血［43］；缩短术后心绞痛

持续时间［44］；能减少PCI术后心血管事件的发生［45］，改

善短期预后，且无明显不良反应；以及对于术后患者的

心理健康、日常社交方面也发挥了较好作用。故在冠心

病 PCI 术后可选择中西医结合治疗，尽最大可能帮助

患者提高生活质量，延长生命周期。虽然中医药在术后

很多方面取得进展，但仍然存在一些问题：在临床研究

中，缺少双盲双模拟的实验，过程中要求不严格等等。

因此在今后可以从这些问题入手，做出调整，深入研究。
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·综 述·

颅脑损伤（TBI）是由暴力直接或间接作用于头部

所致的脑组织损伤。随着经济发展以及人口老龄化，

交通意外、老年人跌倒外伤的增多，TBI的发生率正逐

年升高。TBI可致运动、意识、认知、吞咽等多种功能

障碍，对患者的生存质量造成了极为不良的影响［1-3］，

是目前公认的亟须解决的全球性卫生难题。

醒脑开窍针刺法是国医大师石学敏所创的治疗中

风的针法，TBI与中风病灶都在脑部，具有相似之处。

“脑为元神之府”，主宰着人体的所有生命活动，而醒脑

开窍针法具备开窍醒神、复苏人体脑窍的功用，提示

TBI也是其适应证之一。本文通过检索近10年来中国

知网、维普、万方、Pubmed等数据库中收录的相关文

献，并进行了归纳、整理、总结，对醒脑开窍针刺法治疗

TBI的作用机制及临床运用等问题进行综述、探讨，为

该病诊治提供新的思路，也为其临床应用提供参考。

1 醒脑开窍针刺法治疗TBI的作用机制研究

1.1 促进血脑屏障修复，抑制继发性脑损伤 血清神

经生化标志物可反映脑组织损伤的程度，S100B蛋白

主要分布在中枢及外周神经系统中，生理量的 S100B
可营养神经、促进其生长并修复损伤，但过度表达则对

神经元有害。神经元特异性烯醇化酶（NSE）是参与糖

酵解途径的烯醇化酶中的一种，分布在神经及神经内

分泌组织内，神经系统或脑部受损时，NSE释放量激

增，进入脑脊液［4］，其表达水平的变化，对TBI的病情判

断及预后评估具有临床应用价值［5］。TBI所致机械性

损伤、脑血流变化、细胞代谢变化等均可破坏脑细胞和

血脑屏障，从而使 S100B、NSE透过血脑屏障，在血清

中表达水平升高［6］；而中枢神经受损时血脑屏障损害、

通透性增加的病理机制主要是由于基质金属蛋白酶9
（MMP-9）水平升高，降解大量细胞外基质，使脑屏障

被破坏［7］。MMP-9在脑组织受损时可加重损伤，并参

与中枢神经损伤继发的心脑血管损伤疾病。许建霞等

运用醒脑开窍针刺法治疗重度 TBI患者，治疗后第 3
天、第7天、第14天检测血清S100B、NSE含量，观察组

明显低于对照组，提示醒脑开窍针刺法可修复脑损伤，

抑制继发性损伤，改善预后［8］。苗志凯等研究发现，醒

脑开窍针刺法可明显降低脑出血术后患者血中基质金

属蛋白酶 2（MMP-2）、MMP-9及Cysc水平，且醒脑开

窍针刺组下降幅度更大，从而有益于血脑屏障修复，并

可进一步阻止S100B、NSE进入血液循环、促进受损脑

组织血肿吸收、减轻脑水肿和颅内高压，从而减少继

发性神经损伤［9］。

1.2 促进受损神经细胞修复 修复受损神经细胞是

TBI的重要治则之一，对改善预后至关重要。醒脑开

窍针刺法可通过激活脑组织内神经干细胞增殖和分化

来修复受损的神经元、神经胶质细胞，从而调节血清中

神经修复相关因子的含量，促生长因子（IGF-1）有广

泛促增殖作用，可修复损伤的神经［10］。脑源性神经营

养因子（BUNF）可促进脑神经细胞增殖、保护脑神经［11］。

血管内皮生长因子（VEGF）可促进血管再生，为修复

TBI后受损的神经输送营养［12］。Nogo-A可抑制轴突再

生，对神经损伤修复存在负性调节的作用［13］。王颖等

研究显示醒脑开窍针刺法联合神经肌肉电刺激治疗

TBI患者可有效提高血清BDNF、VEGF、IGF-1水平，降

低Nogo-A水平，提示醒脑开窍针刺法可增强神经修复

相关因子的正反馈，抑制其负反馈，来修复受损的神经

细胞，促进神经功能的重建［14］。

1.3 改善脑循环及脑缺血缺氧 TBI患者常存在脑循

醒脑开窍针刺法治疗颅脑损伤的研究进展∗

应明军△ 谢启平 赖志良 吕志灵 赖一鸣 徐 晶

（浙江省建德市第一人民医院，浙江 建德 311600）
中图分类号：R245.3 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-1117-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.049
【摘要】 随着经济发展以及人口老龄化，交通意外、老年人跌倒外伤的增多，颅脑损伤的发生率正逐年升高。

如何阻止病情进展、最大限度地恢复患者的功能障碍是治疗该病的关键点之一。近年来，对颅脑损伤的研究

日渐深入，运用醒脑开窍针刺法治疗该病也取得了较多的研究成果，故本文对相关研究进行综述，为该病诊治

提供新的思路，也为醒脑开窍针刺法临床应用提供参考。

【关键词】 颅脑损伤 醒脑开窍针 作用机制 临床研究 综述
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环障碍，从而引起脑组织的缺血缺氧，严重影响颅脑神

经功能修复。已有研究发现针刺能有效地改善微血管

的收缩扩张运动，降低血黏度改善高凝状态，加快脑循

环，改善细胞代谢，从而缓解脑部缺血缺氧状态，促进

侧支循环的重建及脑功能的重组。彭伟军等发现醒脑

开窍针刺法对重度TBI患者的多种血液流变学指标具

有显著的调节作用，可以通过降低患者血浆黏度、血

沉、红细胞聚集指数而改善红细胞变形能力，从而加快

微循环，缓解脑缺血缺氧对颅脑组织的继发性损害［15］。

1.4 抑制炎性反应 炎性反应可引起或加重TBI的继

发性损伤。常见的炎症反应因子如血清C反应蛋白

（CRP）、超敏C反应蛋白（hs-CRP）、白细胞介素-6（IL-6）、

白细胞介素-8（IL-8）、可溶性细胞间黏附分子-1
（ICAM-1）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）等的高表达可引

起炎症反应［16］。而醒脑开窍针刺法可抑制这些炎症因

子的表达来改善脑部受损组织的炎症反应，从而抑制

炎症因子对脑神经的损害，保护神经元。李发志等研

究显示，醒脑开窍针刺法可明显降低脑梗死患者血清

hs-CRP、IL-6、TNF-α等炎症因子水平，且优于对照

组，说明醒脑开窍针法能抑制患者体内的炎症反应程

度，从而保护受损的脑神经［17］。

2 醒脑开窍针刺法治疗TBI的临床研究

2.1 意识障碍的促醒作用 重型TBI的患者常都伴有

不同程度的意识障碍，对患者的预后存在严重影响。

目前意识障碍仍是TBI后康复促醒方面的一大临床难

题，因此，如何选择有效的方法来延缓脑损伤的进展、

加快患者的意识复苏仍是现代神经康复需要努力探索

的目标［18］。近年来醒脑开窍针法用于治疗颅脑损伤意

识障碍患者的报道也越来越多，均证实存在不错的临

床效果。刘伟等运用醒脑开窍针刺法加香蒲醒神汤治

疗颅脑损伤术后昏迷患者，研究结果显示，治疗第 7
天、第 14 天后，运用醒脑开窍针刺法的观察组患者昏

迷时间比对照组短，清醒例数比对照组多，并且总有效

率比对照组高，并发症发生率比对照组低。结果提示

醒脑开窍针刺法用于TBI后意识障碍患者可有效恢复

患者意识，减少昏迷的时间，减少并发症的出现，提高

治疗的总有效率，对改善预后具有重要的临床意义［19］。

2.2 改善肢体运动功能 肢体运动障碍亦是TBI所致

的常见功能障碍之一，对患者的日常生活能力和生活

质量产生了严重影响，是亟须解决的临床难题之一。

中医学认为，颅脑损伤后致气血损伤，气机上逆，神之

大府受损，窍闭神藏，神不导气，瘀血阻窍，神无所附，

肢无所用，日久筋肉失濡，导致肢体瘫软无力或筋膜拘

急僵硬，致使肢体运动障碍。应以益气行血活血、醒脑

开窍、疏经通络为治疗原则。而醒脑开窍针刺法是开

窍醒神之法，可复苏人体脑窍，调节气血［20］，因此可用

于改善TBI患者的肢体功能。有研究［21］表明，醒脑开

窍针法可刺激脊髓初级运动中枢和大脑高级运动中

枢，从而重塑正常的肌肉反射弧，促进肢体运动功能恢

复。沈妹等采用醒脑开窍针法治疗TBI术后患者，治

疗 28 d后观察神经功能缺损量表评分（NIHSS）、Fugl-
Meyer运动功能评分（FMA）、Barthel指数评分（BI），结

果显示运用醒脑开窍针刺法的观察组NIHSS评分降

低、FMA及BI评分升高均较对照组更显著，提示醒脑

开窍针法可促进颅脑外伤术后患者的大脑功能修复，

改善患者的神经功能及肢体活动，从而提高日常生活

能力［22］。

2.3 提高认知功能 TBI患者常伴有轻重不一的认知

功能障碍，主要表现为计算力下降、时间空间定向力变

差、记忆力减弱、理解执行能力差、甚则痴呆等情况。

如何在早期进行有效的干预以减缓甚至逆转TBI患者

认知功能下降的进程，仍是近年来脑血管病领域的棘

手问题。中医学认为“脑为元神之府”，主持人体多种

精神活动，因此，脑髓受损可致呆滞善忘等症状。醒脑

开窍针刺法具有调和气血、调节阴阳、醒脑通络、宁神

安智的作用。现代研究显示，针刺可以刺激感觉器官

及神经传导通路，并反馈到大脑皮层，激发和活化大脑

皮层相应运动和感觉区脑神经细胞的功能，从而改善

TBI患者的认知能力［23-24］。杨虹波采用小脑顶核电刺

激加醒脑开窍针刺法治疗TBI患者，结果表明加用醒

脑开窍针刺法的观察组治疗后MMSE评分明显提高，

且改善程度明显优于对照组，提示醒脑开窍针刺疗法

可改善TBI患者的认知功能，且疗效明显［24］。

2.4 改善吞咽功能 吞咽障碍也是TBI后较容易出现

的并发症之一，会直接影响患者进食，诱发误吸，进一

步导致营养不良、吸入性肺炎等并发症，甚则威胁患者

的生命［25］。如何更好地改善TBI患者吞咽功能已成为

近年来的研究热点。中医学认为脑损伤后吞咽障碍属

于“舌謇”“喉痹”等范畴，病位在舌、咽及脑［26］。脑损伤

后元神受损，神不导气，气血瘀滞，致经络失养，则口咽

舌窍活动不利，因此改善吞咽的治则在于调神醒脑利

窍、益气活血通经，而醒脑开窍针法具有醒脑开窍、调

神治神、通络利咽之功效［27］。王颖等在常规口部运动

训练、咀嚼肌训练、吞咽反射训练、摄食训练、冰刺激等

吞咽功能康复训练的基础上加用醒脑开窍针刺法联合

神经肌肉电刺激治疗TBI后吞咽障碍患者，结果表明

治疗后患者的吞咽功能评分（GUSS）明显提高，洼田饮

水试验分级明显降低，血清中白蛋白（ALB）、血红蛋白

（Hb）、PA、转铁蛋白（TRF）等营养标志物明显升高，且

上述指标均优于对照组，提示联合运用醒脑开窍针刺

法在改善患者的吞咽功能、提高机体营养储备等方面

疗效确切［14］。
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3 小结与展望

颅脑损伤患者因致伤的原因多样、受损部位及程

度的不同，病情轻重不一临床表现多种多样。如何帮

助TBI患者尽早恢复功能障碍，回归家庭社会的研究

日益受到重视。但回顾近几年的文献发现目前对TBI
的研究和治疗指南基本都集中于急危重患者的抢救管

理、降低死亡率等方面上，而对于TBI患者的各种康复

治疗手段的机制及临床运用的研究相对还是较少。因

此，TBI后的康复治疗仍是现代神经康复需要进一步

探索的方向之一［28］。如何阻止病情进展、最大程度恢

复患者的功能障碍是治疗该病的关键点之一。

醒脑开窍针刺法因其确切的疗效，近年来的研究

日益广泛。综合近年来的多项研究显示，醒脑开窍针

刺法具有促进TBI患者受损的神经细胞修复、改善脑

缺血缺氧状态、促进血脑屏障修复、改善脑循环、抑制

炎性反应等作用，从而起到对脑神经的保护作用［22］。

因此，临床上可用于促进TBI患者意识障碍恢复、改善

患者肢体功能、认知和吞咽功能等，且疗效突出，值得

推广。但就目前醒脑开窍针刺治疗TBI的作用机制和

临床研究而言，仍存在一些不足之处。1）缺乏更细致

化的实验研究：TBI后引起继发性损伤的机制是个复

杂多变的过程，目前仍缺少醒脑开窍针刺法治疗该病

的分子生物学、组织形态学等相关作用机理的研

究［29］。2）临床研究样本量偏小：目前的研究多以小样

本为主，缺乏高质量的大样本、多中心、多指标的随机

对照研究。3）缺少远期疗效观察：目前多数研究未建

立远期随访机制，无法观察远期疗效、更深层次地了解

醒脑开窍针刺法治疗TBI的优势［30］。

综上所述，通过醒脑开窍针刺法对 TBI后的作用

机制和临床疗效的研究，可以明确的是其在促进神经

修复、阻断继发性损害、改善预后、提高生存质量等方

面的作用［29］。在今后的研究中，应建立更多细致化的

作用机制相关的研究方案，并进行大量动物实验证实；

遵循循证医学模式建立更科学、更严谨的大样本、多中

心的临床研究设计方案并进行疗效评价；建立远期随

访机制，观察远期疗效，从而更深层次地了解醒脑开窍

针刺法治疗TBI的优势。
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·综 述·

脑梗死又称缺血性脑卒中，属中医学“中风病”范

畴，是一类发病率很高的脑血管病，由于局部脑部血液

循环障碍、血液灌溉不足等原因导致脑组织缺血、缺

氧，继而出现缺血性坏死或软化，以及相应的神经功能

缺损症状。急性脑梗死起病急骤且其病死率/致死率

随着发病时间延长不断增加，因此，对其处理应当强调

早期诊断、早期治疗、早期康复和早期预防再发［1］。近

年来文献显示，在临床治疗中，应用西医的改善脑血循

环、他汀及神经保护等治疗，并结合中医辨证施治的理

念给予中药汤剂、中药注射剂或利用针灸、中医定向透

药等特色疗法，在提高临床疗效等方面取得了一定进

展。现对近年来中医药治疗急性脑梗死的相关研究进

行综述。

1 中药汤剂

中医目前公认脑梗死的病因病机主要为风、火、

痰、虚、瘀等病理因素所致气血逆乱、阴阳失调。根据

中国脑梗死中西医结合诊治指南（2017），中医辨证论

治中风急性期的推荐方药包括化痰通络汤、天麻钩藤

饮、补阳还五汤、镇肝熄风汤、涤痰汤、清心宣窍汤及

参附汤等［2］。此外，尚有多种方剂在临床应用中疗效

显著。

1.1 星蒌承气汤

星蒌承气汤可用于治疗急性脑梗死患者痰热腑实

所致头晕伴便干便秘者。现代药理研究显示，星蒌承

气汤有抑制神经元损伤、改变血液流变学指标、抗自由

基损伤、保护脑细胞和抗炎等作用［3］。姚钰宁等基于

Meta 分析的星蒌承气汤加减治疗急性缺血性脑卒

中痰热腑实证的研究，共纳入21篇文献，共计1 722例
患者，其中对照组 791例给予西医常规治疗，治疗组

931例在对照组基础上给予星蒌承气汤加减，结果显

示星蒌承气汤可以显著提高临床总有效率，治疗组在

降低美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分及中

医证候积分方面均优于对照组，能更好地降低血液流

变学指标及C反应蛋白（CRP）水平，提高患者日常生

活能力［4］。

1.2 小续命汤

小续命汤治疗急性脑梗死在《古今录验》《千金要

方》均有记载。现代药理学研究显示小续命汤可以保

护神经血管单元、神经细胞及线粒体功能，还具有降血

脂、抗凝血、抗衰老等作用［5］。李欣等将急性脑梗死患

者70例随机分为治疗组和对照组，对照组给予西医常

规治疗（神经保护、抗凝、抑制脑水肿及抗感染等），治

疗组在对照组基础上加用小续命汤，连续治疗 2周

后对比总有效率治疗组为 86.67%，明显优于对照组

70.00%，降低NIHSS评分及中医证候评分方面治疗组

均优于对照组［6］。程一升等应用小续命汤治疗急性脑

梗死的随机对照试验显示，小续命汤联合常规西药治

疗可以显著提高临床疗效，有效降低血清过氧化物歧

化酶（SOD）、单核细胞趋化蛋白-1（MCP-1）水平，提高

脑源性神经营养因子（BDNF）水平，改善脑动脉供血和

血流动力学指标，促进神经功能缺损恢复［7］。

1.3 半夏白术天麻汤

半夏白术天麻汤是常用的祛风祛痰方剂，大量临

床试验显示用于治疗风痰上扰所致中风疗效良好。一

项对半夏白术天麻汤治疗急性脑梗死的Meta分析，共

纳入 24篇文献，共计 2 154例患者。结果表明半夏白

术天麻汤辅助治疗急性脑梗死可以明显提高临床疗

效，在改善NIHSS评分、日常生活质量量表（ADL）评分

以及Barthel指数方面均优于单纯西医治疗，有效降低

血浆黏度、全血黏度、超敏C反应蛋白（hs-CRP）水平，

中医治疗急性脑梗死的研究进展
丁 毅 1 邢峰丽 2△

（1.河北中医学院，河北 石家庄 050091；2.河北中医学院附属石家庄市中医院，河北 石家庄

050051）
中图分类号：R743.9 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-1121-05
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.050
【摘要】 中医治疗急性脑梗死方法多样，本文通过梳理近年来中医疗法治疗该病的文献，从中药汤剂、中成

药、针灸、穴位注射、中医定向透药等方面，对中医治疗急性脑梗死的临床研究进展进行综述。
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且安全性较好［8］。

1.4 桂枝茯苓丸

结合中医理论和西医病理学改变可知“血瘀”与急

性脑梗死的发病密切相关，活血化瘀类方药在临床治

疗中发挥着重要作用。桂枝茯苓丸是著名的活血方，

现代药理研究发现，桂枝茯苓丸可以增加脑血流灌注

量，改善微循环以及修复脑损伤，还具有抗炎、抗凝、抗

高血压及抗肿瘤等功效［9］。一项桂枝茯苓丸辅助治疗

急性脑梗死的Meta分析，共纳入 6篇文献，451例患

者，结果表明在西医常规治疗的基础上联用桂枝茯苓

丸可以提高总有效率及长期疗效，且不良反应少，安全

性良好［10］。

1.5 其他自拟方

钟玲依等用活血利水方辅助治疗急性脑梗死，结

果显示活血利水方可明显改善神经功能和血栓弹力图

指标，有效降低患者血管紧张素Ⅱ（AngⅡ）、内皮素-1
（ET-1）、血浆血小板颗粒膜蛋白-140（GMP-140）水

平，提高患者生活能力［11］。余勇飞等研究发现脑梗死

1号方可提高急性脑梗死患者短期疗效，改善神经功

能缺损症状，其机制可能与改善血管内皮功能有关［12］。

薛瑞文等自拟芪蛭活血通络饮联合西医常规疗法治疗

老年急性脑梗死气虚血瘀证，总有效率及血液流变学

指标改善明显优于常规治疗，有效促进神经功能修复

及减轻患者炎症反应［13］。刘茂林等的随机对照研究显

示，治疗组采用益气活血通络汤联合西医常规治疗急

性脑梗死的临床疗效明显优于对照组的常规治疗，可

有效提高患者的日常生活能力和运动能力［14］。

2 中成药

2.1 口服中成药

中成药是中医药的重要组成部分，主要成分为天

然药物，功能多样，服用方便，且便于携带，口服中成药

是治疗急性脑梗死的有效措施。一项纳入 52个随机

对照试验的对口服中成药联合西医常规治疗急性脑梗

死的网状Meta分析，样本总数为7 005例，其中试验组

3 555例，对照组 3 450例，涉及 11种口服中成药。结

果显示，在总有效率方面，疗效排序前3的药物分别为

脑脉泰胶囊、消栓肠溶胶囊和安宫牛黄丸；在神经功能

缺损评分方面，疗效排序前3的药物为通心络胶囊、安

宫牛黄丸和复方丹参滴丸；在Barthel指数评分方面，

疗效排序前 3的药物为消栓肠溶胶囊、脑脉泰胶囊和

脑血疏口服液［15］。

此外，李朝健等在西医综合治疗措施的基础上，加

服化瘀丸治疗急性脑梗死气虚血瘀证患者，结果表明

化瘀丸临床疗效较好，可以改善神经功能缺损、微循环

障碍和血液流变性，减轻炎症反应及氧化应激损伤，提

高运动能力和日常生活能力以及降低病残程度［16］。黄

攀等采用灯盏生脉胶囊治疗急性脑梗死，结果显示灯

盏生脉胶囊疗效良好，有利于提高日常生活能力，改善

神经功能缺损程度，不良反应少，安全性较高，患者颈

动脉斑块、血流动力学及血脂水平均得到明显改善［17］，

其机制可能与灯盏生脉胶囊调控血管内皮细胞功能、

降低氧化应激反应及血脂等有关［18］。

2.2 中药注射剂

中药注射剂是提纯中药材的有效成分制成可供静

脉等途径给药的制剂，是现代制药技术与传统中医药

理论相结合的产物，不受口服的限制，具有吸收迅速、

疗效确切、作用靶点多等特点，在辅助治疗急性期脑梗

死及危重患者的抢救等方面一直发挥着重要作用。

2.2.1 丹参酮ⅡA磺酸钠注射液 丹参酮ⅡA是从活

血类中药丹参中分离提取出的一种脂溶性的二萜醌类

成分，现代药理研究发现其具有抗动脉硬化、保护心

肌、抗炎、抗凝、保护缺血再灌注损伤、保护神经细胞及

抗肿瘤等作用［19］。一项对丹参酮ⅡA磺酸钠注射液

治疗急性脑梗死的Meta分析，共纳入 13篇文献，共计

1 273例患者，疗程为 10～21 d不等。结果显示，对比

西医常规治疗，丹参酮ⅡA磺酸钠注射液辅助西医常

规治疗急性脑梗死不仅可以提高临床总有效率，在改

善神经功能缺损及降低炎性指标方面都更为有效［20］。

2.2.2 丹参川芎嗪注射液 丹参川芎嗪注射液的有

效成分为丹参素及盐酸川芎嗪，可活血祛瘀、行气通

脉，具有改善微循环、保护脑损伤、抗血小板聚集、降低

血液黏度、抗氧化、扩张冠状动脉、抗心肌缺血等药理

作用［21］。一项纳入 30篇文献、共计 3 233例受试者的

Meta分析，研究丹参川芎嗪注射液辅助治疗急性脑梗

死疗效与安全性。结果显示，丹参川芎嗪注射液联合

西医常规治疗可显著提高临床疗效和改善神经功能缺

损情况，显著降低患者的血液流变学指标，提高患者日

常活动能力，且安全性较高［22］。

2.2.3 注射用红花黄色素 红花具有活血化瘀、通络

止痛的功效，是治疗脑梗死等缺血性脑血管病的常用

配伍药，其主要活性成分为红花黄色素。现代药理发

现红花黄色素具有保护脑缺血损伤、抗血小板聚集、抑

制血栓形成、抑制细胞凋亡、抗氧化、抗炎等多种作

用［23］。一项共纳入 17篇文献、累计 1 976例患者的注

射用红花黄色素治疗急性脑梗死的Meta分析，对照组

969例为西医常规治疗或联合其他中药注射剂，治

疗组1 007例采用注射用红花黄色素联合西医常规治

疗。Meta分析结果显示，联合注射用红花黄色素可以

显著提高常规治疗急性脑梗死的疗效，改善神经功能

缺损症状，且不良反应较少，安全性较高［24］。

2.2.4 灯盏花素注射液 灯盏花素的药理活性广泛，

具有扩张血管、改善微循环、改善供血、保护缺血再

灌注损伤、抗氧化、抗细胞凋亡、降脂等药理作用［25］。
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赵君等的Meta分析共纳入 30个随机对照研究，共计

3 312例急性脑梗死患者，治疗组给予灯盏花素或加用

西医常规治疗，对照组单用常规西药治疗。结果显示，

灯盏花素注射液辅助治疗可显著提高临床疗效，改善

神经功能缺损情况，降低患者血液流变学指标，有较高

的安全性［26］。

2.2.5 参麦注射液 红参益气固脱，麦冬养阴生津，参

麦注射液是提取二者有效成分制成的复方注射剂。从

动物实验到临床研究，参麦注射液已被证实具有改善

脑循环、保护脑血管、抑制炎症反应、降低缺血再灌注

损伤及抗氧化等药理作用［27］。一项对参麦注射液治疗

急性脑梗死有效性和安全性的Meta分析，共纳入11篇
文献，累计 911例受试者。治疗组为参麦注射液或联

用其他药物，对照组为西医常规或其他中药注射液。

结果显示参麦注射液可以显著提高急性脑梗死的治疗

效果，但对其安全性尚不明确，临床应用仍需谨慎［28］。

3 中医特色治疗

3.1 针刺治疗

针灸治疗急性脑梗死是一种安全可靠的方法，无

明显毒副作用，避免过度治疗的风险。研究表明针刺

能够抑制脑缺血再灌注所引起的炎性反应，促进神经

与血管再生，同时还具有抗氧化应激、抑制细胞凋亡、

阻滞钙超载、抑制脑水肿形成等作用，对于防治脑缺血

再灌注损伤有确切的疗效［29］。一项对针药结合治疗急

性缺血性脑卒中的疗效与安全性的Meta分析，共纳入

26项随机对照试验，累计 2 275例患者。结果显示针

药联合可以显著提高治疗急性缺血性脑卒中的临床疗

效和患者的日常生活活动能力，有效降低神经功能缺

损评分［30］。方美凤等的一项随机对照试验，在常规治

疗的基础上，对照组给予化痰通络汤口服，治疗组在对

照组的基础上加用醒脑开窍针法，2周后对比两组的

总有效率和凝血功能指标，治疗组均优于对照组且差

异有统计学意义［31］。闫政谋等的随机对照研究显示，

醒神开窍针法联用疏血通注射液治疗急性缺血性脑卒

中总有效率明显优于对照组疏血通，治疗组患者神经

功能缺损及日常活动能力的改善均优于对照组［32］。杜

韬等对眼针八区八穴治疗急性脑梗死的随机对照研

究，观察组 70例为眼针（选穴上焦区穴、下焦区穴、肾

区穴、肝区穴）联合常规药物治疗，对照组70例仅采用

常规药物治疗，两组疗程均为2周。结果发现，观察组

的总有效率为92.85%，显著高于对照组的80.00%［33］。

穴位注射又称“水针疗法”，是根据所患疾病选择

相应的腧穴注入药液，以充分发挥腧穴和药物的双重

作用，从而达到治疗疾病目的的一种中医特色疗法。

李颖将 100例急性脑梗死患者随机分为两组，治疗组

51例为常规治疗加用穴位注射，分别于上肢的曲池及

手三里、下肢的三阴交及足三里注射维生素B12治疗，

对照组 49例仅为常规治疗。两组均治疗 14 d后结果

显示，治疗组的总有效率、中医证候积分以及Barthel
指数均优于对照组［34］。赵磊等利用耳穴阳性反应点刺

激联合穴位注射治疗急性缺血性脑卒中，研究显示二

者联用可以显著改善急性脑卒中神经功能缺损情况，

提高患者的日常生活自理能力［35］。穴位注射对于促进

急性脑梗死患者肢体功能的恢复有一定疗效。

3.2 中医定向透药

中医定向透药疗法是通过治疗仪以中频脉冲定向

推动药物离子渗透到达患处或腧穴，从而产生电刺激

和发挥药物的消炎镇痛、通经疏络等作用。胡英华等

治疗缺血性脑卒中急性期辨证为风痰阻络的患者 80
例，对照组为内科常规治疗，治疗组在对照组的基础上

加穴位定向透药（真方白丸子散）治疗，取穴患侧肢体

肩髃、曲池、外关、合谷，环跳、风市、足三里及丰隆。

治疗组总有效率、炎性因子指标及血液流变学指标均

优于对照组［36］。缪冬梅在康复训练和西医常规治疗的

基础上加用中医定向透药疗法治疗急性脑梗死肢体功

能障碍患者，自拟方包括三棱、莪术、桃仁、红花、水蛭、

地龙、制川乌、制草乌、独活、威灵仙等。治疗4周后实

验组患者NIHSS评分改善及肢体功能恢复情况均明显

优于对照组的常规治疗［37］。沈谏卿等治疗 86例急性

脑梗死患者，观察组为中药离子导入（补阳还五汤加

减）联合常规治疗、康复和护理，对照组仅给予常规治

疗、康复和护理。结果显示治疗组总有效率、Barthel指
数、肌力 Lovett评分和 Fugl-Meyer运动功能评分均明

显优于对照组，提示中药离子导入可以有效改善神经

功能缺损，提高患者的生活质量［38］。

3.3 中药泡洗

王家艳等将116例缺血性中风病急性期偏瘫患者

随机分为两组，患者辨证均为中经络。对照组给予西

医常规治疗，观察组在对照组的基础上加用加减桂枝

汤泡洗患侧上下肢及沐足。治疗后观察组的NIHSS评
分、白细胞介素-4（IL-4）、白细胞介素-6（IL-6）及hs-
CRP水平明显低于对照组，治疗 90 d内肢体肿胀发生

率治疗组为1.7%，明显高于对照组14.5%，差异均有统

计学意义。结果提示加减桂枝汤泡洗可有效促进患者

神经功能恢复，降低炎性因子水平，减少肢体肿胀的发

生，无明显不良反应［39］。中药泡洗在临床上多用于治

疗脑梗死恢复期和后遗症期，对急性期的临床试验较

少，疗效和作用机制有待进一步研究。

4 结 语

中医药治疗脑梗死历史悠久，大量文献显示中医

药治疗急性脑梗死早期介入能够防治病情加重，显著

提高临床疗效，促进后期功能恢复等。除传统的中药
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汤剂、针灸外，中药注射剂、穴位注射、中医定向透药等

将传统中医理论与现代技术相结合的方法在临床应用

中发挥着重要作用。不足之处在于中药虽能随症加

减，用药灵活，能够充分发挥个体化诊疗优势但仍缺乏

标准化的辨证论治，且中药成分复杂，发挥功效的活性

成分和作用机制有时难以确定。中西药联用时应严格

遵循配伍禁忌，注意药物相互作用，避免因用药不当而

发生不良反应。穴位注射及中医定向透药能在一定程

度上促进疗效及肢体运动功能恢复，但仍需要更多严

格设计的临床研究来验证其有效性和安全性。中医治

疗手段多样，在治疗急性脑梗死方面有广阔的前景，随

着现代医学的进展其治疗脑梗死的作用机制也将不断

完善，进一步发挥独特优势。
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·综 述·

冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）是冠状动脉

粥样硬化导致血管管腔狭窄，最终导致心肌缺血、缺

氧，甚至坏死的心脏病。因其死亡率高、致残率高、发

病呈年轻化趋势逐渐成为心血管疾病死亡的主要原因

之一。经皮冠状动脉介入治疗（PCI）是目前治疗冠心

病的主要手段之一，其通过球囊扩张及支架植入即时

开通血管，恢复心肌供血，缓解临床症状，最大限度地

挽救濒死的心肌从而提高患者病后的生活质量，降低

病死率，然而在 PCI 术后仍有 50%患者出现胸痛症

状［1］，不仅增加患者住院率，还使得患者对术后疗效不

满意，增加心理负担。PCI术后胸痛主要原因包括微

血管病变、术后再狭窄、慢血流或无复流、边支闭塞、支

架牵张反应、心律失常、术后焦虑抑郁等［2-5］。上述胸

痛情况在规范化西医治疗后仍有部分患者胸痛症状不

缓解，中医药凭借其整体观念、辨证论治的独特诊疗优

势，注重辨病与辨证相结合，对PCI术后胸痛的患者进

行个体化的治疗，疗效颇佳。近年来，对于冠心病PCI
术后胸痛的中医研究取得一定的进展，目前认为，冠心

病的临床表现属于中医学“胸痹病”范畴，胸痹的基本

病机为“阳微阴弦”，阳微则以正虚为本，阴弦乃阴邪犯

干为标。PCI术可即时解除血管阻塞，在短期内对冠

心病本虚标实的基本病机影响不大［6］，但可能会引起

正邪存量的变化而导致疾病的虚实、寒热属性产生改

变。本文将从PCI术后胸痛不同原因层面来论述PCI
术后胸痛中医证候研究进展。

1 分类综述

1.1 微血管性心绞痛（MVA） MVA是冠脉微循环无

法供应心肌正常代谢而导致以胸痛和呼吸困难为主

要临床表现的疾病，相关研究表明急性心肌梗死进

行 PCI术时可造成微血管阻塞，其主要原因是急性

心梗后心肌细胞的肿胀、术中内皮碎片及微小血管的

脱落［7-8］。

历代医家认为本病多因正气亏虚，因气滞、痰浊、

血瘀、寒邪等有形实邪痹阻心脉而成，其主要病因是饮

食劳倦、情志失调、年迈体虚等。《金匮要略·心典》云

“阳痹之处，必有痰浊阻其间耳”。《血证论》有“血瘀积

久，亦能化为痰水”。清代费伯雄在《医醇剩义》中写道

“然七情之伤，虽分五脏而必归本于心”。现代医家在

此基础上进一步研究，有了新的认识。党晓晶等［9］认

为“心脾相关，因痰致瘀”是基本病机，“脾虚”为始动环

节，因虚致瘀，痰瘀互结，痹阻血脉而发为胸痹心痛。

王梦婷等［10］则认为MVA属于“络病”范畴，络虚不荣、

络脉瘀阻、络脉损伤均可致络脉输布渗灌气血功能受

损，心脏失其濡养而致胸痛。也有医家认为肝肾不足，

功能失调是MVA发生的根本原因，肾精气不充，肝疏

泄不利、藏血不及，进而影响心之络脉，络脉不和，久积

渐变而成胸痹［11］。笔者认为，MVA总属本虚标实之证，

其病位在心，与肝脾肾密切，辨证分型为气滞血瘀、心

脾气虚、肾精不足、痰火扰心。

1.2 支架内再狭窄（ISR） ISR是多种原因相互作用

导致的内膜增生而引起进行性的冠状动脉狭窄，影像

学诊断标准是冠脉支架内或支架后 5 mm范围内血管

管腔狭窄程度>50%。其基本病理过程是 PCI术后局

部血管经过血管内皮损伤、炎症反应、血管平滑肌细胞

的增殖与迁移、炎症反应及血管外基质重构等机制而

经皮冠状动脉介入术后胸痛中医证候研究进展
陈慧玲 沈建平

（江苏省中西医结合医院，江苏 南京 210046）
中图分类号：R256.22 文献标志码：A 文章编号：1004-745X（2021）06-1125-04
doi：10.3969/j.issn.1004-745X.2021.06.051
【摘要】 经皮冠状动脉介入治疗（PCI）术后胸痛主要原因包括微血管性心绞痛（MVA）、支架内狭窄（ISR）、无

复流（NR）、术后焦虑抑郁、心律失常、消化道出血等。本文对近年来上述胸痛原因的中医证候研究进行整理

和分析，发现冠心病PCI术后以本虚标实为基本病机，PCI术后的病机因邪正的盛衰斗争而变化，MVA病位在

心肝脾肾，以气滞血瘀、心脾气虚、肾精不足、痰火扰心为常见证型；ISR以气血阴阳亏虚为主，气滞、血瘀、痰

浊、寒邪为主要病理因素；NR总属络脉病变，各医家对其认识不一；术后焦虑抑郁则为气滞血瘀；心律失常其

本质是正气不足、心络失养，气血运行不畅瘀阻脉道而致心动悸、脉结代，上消化道出血则是血虚或血瘀为

主。参照上述中医证候研究特征，为临床上治疗PCI术后胸痛提供一定的中医诊疗支持。

【关键词】 经皮冠状动脉介入术 胸痛 中医证候 综述
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致新生内膜增生最终导致 ISR的发生［12］。

中医学认为，一方面 ISR是PCI术后支架植入对血

管内膜的机械性损伤致血小板聚集、黏附及凝血系统

激活形成血栓而导致新的瘀血、痰浊产生，另一方面，

球囊扩张、支架植入使血管扩张，迅速恢复心肌血供，

有“破血逐瘀”之效，耗散正气使心气血不足，血脉

失养，血运失常，而生痰瘀痹阻心脉，发为胸痹。刘中

勇［13］认为 ISR直接原因是实浊内生、痹阻心脉，其内生

的病理因素是寒、痰、瘀、湿、毒。颜乾麟教授［14］认为

ISR在术后早期属气滞血瘀之标实证，久之术后必虚

必瘀，气虚与血瘀同现，术后晚期则以阳虚血瘀为基本

病机。侯炽均等［15］持相似观点，认为支架内再狭窄的

过程与动脉粥样硬化相似，均是痰浊与血瘀为主要致

病因素，最终在血管内壁形成固定不移的病变，称为

“脉络积”。已有临床研究表明，冠心病的中医证型与

病变血管之间有一定的关系。孙春霞等［16］对924例冠

心病介入术患者的病变血管数目、狭窄程度及中医证

候学数据进行前瞻性及回顾性调查，结果显示阳虚血

瘀与病变血管的狭窄程度呈正相关。笔者认为 ISR再

狭窄的基本病机仍为本虚标实，本虚以气血阴阳亏虚

为主，气滞、血瘀、痰浊、寒邪为主要病理因素，以益气

活血、温阳化痰为治疗大法。

1.3 无复流（NR） NR是冠状动脉罪犯血管在经球

囊扩张及支架植入开通后，出现前向血流明显减慢甚

至消失，而无法实现心肌有效灌注的现象，NR病理机

制尚未完全阐明，主要涉及内皮缺血损伤、微血管栓

塞、白细胞趋化、微血管痉挛及中性粒细胞和血小板及

内皮细胞的相互作用等因素［17］。目前最有效的治疗方

案仍是血栓抽吸和糖蛋白Ⅱb/Ⅲa受体拮抗剂，从上游

控制无复流的发生。

中医学认为，血管病变导致心肌微循环灌注障碍

是NR病变的中心环节，应属于中医脉络病变范围。

由于外力开通血管导致心络受损，络脉输送气血障碍

而致心络阻塞或瘀阻；或心络再通之后，痰瘀之邪未能

尽数除去，而伏留于下一级络脉中；又或PCI术作为有

创手术，易耗伤气血、动血伤阴；均可致心脉血液运行

不畅，甚至中断，而发生NR。各医家对NR的中医机制

认识不一。周欢等［18］认为“大气怫郁”是NR的基本病

理状态，心肌灌注通路的闭锁导致“大气”郁结不舒，抟

而不行，不但失去了行血利脉之功，反而因滞化火成

毒，壅堵气机而致NR的发生。也有学者认为［19］，“伏

痰”是NR主要致病因素，“伏痰”作为伏邪的一种，因

长期饮食情志不节、劳倦内伤而致脏腑功能失调，正

气不足，气血津液化生障碍而产生，其发病前并无明显

的临床表现，在 PCI术等外来因素诱发而突然发病。

刘寨华等［20］则在“阳微阴弦”的主要病理基础上，提出

“阳虚痰瘀”是心肌缺血再灌注无复流的主要病机，并

提出痰瘀日久易致形体败坏而内生瘀毒、痰毒，在血

管再通之后，内阻脉道，气血运行缓慢或中断而致NR
的发生。

1.4 PCI术后焦虑抑郁 PCI术后患者常因手术本身

的费用、风险，术后胸痛是否会复发，术后长期服用抗

血小板药物是否存在不良反应，支架内会不会再次形

成血栓等对疾病认知存在偏差的情况下易产生焦虑或

抑郁等情绪障碍，其发病率为 10%～81%［21］。现代医

学提倡生物-心理-社会医学模式，提出双心医学模

式，呼吁在重视患者躯体症状的同时，需密切关注患者

的心理健康。

中医学将PCI术后焦虑抑郁归为“郁证”范畴。袁

卓［22］根据冠心病患者外周血浆去甲肾上腺素、5-羟色

胺含量明显高于正常人群这一特点与抑郁症患者相

似，由此角度认为心络受损可导致神伤。张莹等［23］对

438例心肌梗死的患者进行焦虑自评量表、抑郁自评

量表检测，认为血瘀证是冠心病的主要证素，气滞是存

在焦虑和（或）抑郁患者的重要证候要素。刘玉洁［24］则

认为心主藏神，肝主疏泄，心肝同调精神神志的活动，

心主血，脾主统血共同调节血液的生成与运行。血运

重建是对机体的器质性损伤，可耗伤正气，致心气不

足，脾失健运，气血生化无源，肝失疏泄，气机郁滞，血

行不畅，痹阻心脉而致胸痛，心为君主之官，心功能受

损，其余脏腑功能相应受损，发为情志病。故此，本文

认为PCI术后焦虑抑郁以“气滞血瘀”为根本病机，病

位在“心肝脾”，治疗以补脾养心、行气活血为大法。

1.5 心律失常 PCI术后心律失常多因长时间缺血的

心肌发生再灌注损伤所致，其发生机制十分复杂，现代

医学认为其由自由基的堆积、细胞内钙超载、儿茶酚胺

分泌减少、内皮细胞损伤导致一氧化氮合成减少等因

素相互作用而成［25］。心律失常与中医心悸、怔忡等疾

病表现相似。脉诊作为中医最具特色的诊查方法，操

作便捷，尤其对釜沸脉、虾游脉、雀啄脉、屋漏脉等恶性

心律失常的早期识别与病情观察有重大意义［26］。

从中医角度看，心律失常属于“心悸”“怔忡”等范

畴。肖璐等［27］认为心肌缺血是心律失常的根本原因，

本着“治病求本”的原则，在“快慢兼治”的同时，强调

“整体调节”。吴以岭等［28］基于络脉学说营卫理论认为

营卫不通、卫气功能失调而致心络失养，进而发为心律

失常。而张辰浩［29］则认为PCI术后心律失常是从以寒

凝、气滞、血瘀、痰湿为主的实多虚少证候演变为以气

血不足、阴阳失调的以虚为主的证候，治疗时在益气养

阴方法上兼用活血化瘀的方法对术后缓慢性心律失常

有较好的效果。李瑞琼［30］持相似观点，认为正气不足

是PCI术后心律失常的主要病理基础，瘀血阻滞、心脉

不通是其内在因素。

1.6 上消化道出血 研究表明，PCI术后胸痛有少部
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分是非心源性的，消化系统、呼吸系统等均可出现，其

中上消化道出血是PCI术后常见的并发症，其出血严

重程度与死亡风险成正相关［31］。消化道出血原因常与

术后长期服用非甾体抗炎药、高龄（>60岁）、肾功能不

全（肌酐清除率<60 mL/min）、既往消化性溃疡病史等

因素相关［32］。从中医学角度看，上消化道出血属于“衄

血”“吐血”“便血”范畴，张辰浩等［33］认为气虚血瘀是

PCI术后消化道出血的主要证候，气为血之帅，气虚则

不能统摄血液而血溢脉外，同时患者对PCI术认识不

到位，忧思伤脾，脾为气血生化之源，脾不统血，血溢脉

外而成离经之血，“反阻碍新血之化机”“新血不能妄行

无忌，终必妄走而吐溢矣”。一项纳入 296例PCI术后

患者的回顾性队列研究发现，气虚痰瘀为冠心病术后

主要证型，“调心护脾”之法可显著减少患者消化道症

状［34］。笔者认为上消化道出血是以血虚证或血瘀证为

主要证型。总体，目前关于PCI术后消化道出血的证

候学研究较少。

2 讨 论

PCI作为目前治疗冠心病的常用手段，以缓解胸

痛症状、保护剩余存活心肌为治疗目的，目前根据PCI
术后胸痛中医诊疗专家共识，PCI术后以本虚标实为

主，因手术创伤加重患者本虚之证，而术后产生的胸痛

常因气虚无以温煦胸阳，无以推动血液运行而致血瘀，

痹阻心脉，不通则痛。在此基础上，不同原因所致的胸

痛，因邪正盛衰斗争的强弱，其表现出的中医证型的侧

重点也不同。

MVA是总属本虚标实，络脉亏虚，灌注不足、肝肾

不足，藏血不及、心脾两虚、生化无源均能引起络脉输

布气血失常而致心失濡养发为胸痹。ISR的本虚以气

血阴阳亏虚为主，气滞、血瘀、痰浊、寒邪为主要病理因

素，PCI术的“破血逐瘀”之效，既损伤正气，又易使离

经之血阻滞脉道，加之患者饮食不节、服药不规律等，

气血津液运行不畅，渐生痰瘀，蕴结成毒，痹阻心脉。

NR总属“络脉病变”，各家对其认识不一，其本质是气

机阻滞或有形实邪阻碍气血在脉中的正常运行，又或

正气不足无以推动血液运行，而致脉中血流停滞，久之

瘀毒、火毒、痰毒等病理产物无法排出。对术后焦虑抑

郁的患者，则大多从肝、脾论治，肝失疏泄、忧思伤脾，

同时结合病位在心，心主藏神的特性，认为“气滞血瘀”

为其基本病机，治疗当以行气解郁、健脾养心为主要治

则，常见的中医证型有气滞血瘀证、气虚血瘀痰凝证、

气阴两虚血瘀证。关于心律失常研究较少，目前认为

是正气不足、心络失养而致心中动悸或脉律不整，中医

证候多见气虚血瘀证、气血两虚证、气阴两虚证。上消

化道出血因PCI术后长期服用抗血小板药物，出血倾

向增高，属血虚证［3］，然PCI术只能解除局部瘀血，《血

证论》谓“旧血不去，则新血断然不生，瘀血之去，则新

血日生”，故血瘀证亦常见。

不同原因导致的胸痛虽然证型偏向不一，但其病

理基础均为气虚血瘀。西医认为，PCI术是解除血管

阻塞的常用手段，治疗的最终目的是剩余心肌细胞的

保护，而非血管的再通，由此提高患者PCI术后的生活

质量，而中医不仅重视心肌细胞的恢复，同时注重整体

观念，认为人是以五脏为中心的有机整体，各脏腑在生

理上协调统一，在病理上相互影响，兼顾他脏病变的治

疗，从而更好地改善患者的临床症状。因此，PCI术后

胸痛的中医药治疗存在一定优势，术后胸痛的中医证

型研究为有效防治术后胸痛有一定的临床意义。
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