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摘要： 目的　 探讨十味诃子丸联合常规治疗对肾虚湿热证慢性肾炎患者的临床疗效。 方法　 １２０ 例患者随机分为对照

组和观察组， 每组 ６０ 例， 对照组给予常规治疗， 观察组在对照组治疗基础上加用十味诃子丸， 疗程 ４ 周。 检测临床

疗效、 肾功能指标 （ Ｃｙｓ⁃Ｃ、 Ｓｃｒ、 ＧＦＲ）、 炎症相关因子指标 （ ＨＩＦ⁃１α、 ＩＬ⁃６、 ＴＧＦ⁃β１）、 尿常规指标 （ β２⁃Ｍｇ、
ＵＲＢＣ、 ＵＷＢＣ）、 不良反应发生率变化。 结果 　 观察组总有效率高于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗后， ２ 组 Ｃｙｓ⁃Ｃ、 Ｓｃｒ、
炎症相关因子指标、 尿常规指标降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＧＦＲ 升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ２ 组不良反应

发生率比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。 结论　 十味诃子丸联合常规治疗可安全有效地降低肾虚湿热型慢性肾炎

患者炎症相关因子水平， 从而抑制炎症反应， 减轻尿蛋白水平和肾损伤。
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　 　 慢性肾炎是由感染、 免疫等原因引发的慢性进展性肾

脏疾病， 是继心脑血管疾病、 糖尿病及恶性肿瘤之后的第

四大慢性疾病［１］ ， 临床表现为程度不一的蛋白尿、 血尿、
水肿、 高血压等， 病程发展缓慢， 病情迁延不愈， 最终发

展成终末期肾衰竭， 严重危害患者生命［２］ ， 故控制症状及

并发症对延缓肾功能衰竭意义重大［３］ 。 西医采用利尿、 降

压抗炎等药物延缓症状， 但多种药物联用增加了继发性损

伤的风险［４］ ； 虽然透析或肾移植为延长生命提供了可能，
但增加了经济负担， 降低了生活质量， 而且现有手段仍不

能提供有效措施来延缓肾功能衰竭进展。
中医药在治疗慢性肾炎方面具备独特优势， 毒副作用

少， 经济价值高， 有着广阔的发展空间［５］ 。 十味诃子丸具

有益肾气、 清肾热、 利尿、 抑制炎症反应、 保护肾功能的

作用［６］ 。 中医将慢性肾炎归属于 “慢肾风” “水肿” “虚
劳” “腰痛” “血尿” 等范畴［７］ ， 属本虚标实之证， 肾虚为

本， 湿热之邪为标， 因此以本标兼治、 补益肾气、 清利湿

热为主要治疗方针［８］ 。 本研究探讨十味诃子丸联合常规治

疗对肾虚湿热证慢性肾炎患者的临床疗效， 现报道如下。
１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 ２０２１ 年 ８ 月至 ２０２３ 年 ８ 月就诊于贵州中

医药大学第一附属医院的 １２０ 例肾虚湿热证慢性肾炎患者，
按抛掷硬币法随机分为对照组和观察组， 每组 ６０ 例， ２ 组

一般资料见表 １， 可知差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）， 具有

可比性。 研究经医院伦理委员会批准 （伦理号 ２０２１⁃ｋｙ⁃
０６９）。

表 １　 ２ 组一般资料比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别
性别 ／ 例

男 女
平均年龄 ／ 岁 平均病程 ／ 年

平均体质量指数（ＢＭＩ） ／

（ｋｇ·ｍ－２）
平均蛋白尿 ／ （ｇ·Ｌ－１）

对照组 ４０ ２０ ４３􀆰 ４７±５􀆰 ４８ ３􀆰 ４７±５􀆰 ４８ １８􀆰 ７５±１􀆰 ６４ ３􀆰 ７３±０􀆰 ５２
观察组 ４３ １７ ４５􀆰 ０６±５􀆰 ９５ ３􀆰 ５６±１􀆰 ９８ １８􀆰 ８６±１􀆰 ５６ ３􀆰 ４８±０􀆰 ３７

１􀆰 ２　 诊断标准

１􀆰 ２􀆰 １　 西医 　 参照《肾小球肾炎病理分类、 诊断及报告

共识》 ［９］ 。
１􀆰 ２􀆰 ２　 中医　 参照 《中医内科学》 ［１０］ 中的肾虚湿热型， 主
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证肢体困重乏力、 腰膝酸软、 面浮肢肿、 大便黏腻、 尿黄

赤有泡沫、 尿频， 次证舌质红、 苔黄腻、 口苦黏腻、 食欲

不振、 脉濡数。
１􀆰 ３　 纳入、 排除标准

１􀆰 ３􀆰 １　 纳入标准　 ①符合 “１􀆰 ２” 项下诊断标准； ②年龄

１８～７０ 岁； ③无既往、 本研究所用药物过敏史； ④患者及

其家属了解本研究， 签署知情同意书。
１􀆰 ３􀆰 ２　 排除标准　 ①年龄＜１８ 岁或＞７０ 岁； ②存在晚期肾

功能衰竭； ③存在精神疾病或认知功能障碍； ④存在心脑

血管疾病及合并肝肺等器官功能障碍。
１􀆰 ４　 治疗手段　 对照组给予常规治疗， 包括氢氯噻嗪利尿

剂 （河北金砖药业有限公司， 国药准字 Ｈ１３０２０９００， ２５
ｍｇ） 利尿、 硝苯地平 （湖南汉森制药股份有限公司， 国药

准字 Ｈ４３０２１３８９， ５ ｍｇ） 降压、 低分子肝素 （深圳赛保尔

生物药业有限公司， 国药准字 Ｈ２００６０１９０， １􀆰 ０ ｍＬ ／ ５ ０００
ＡＸａ ＩＵ） 抗凝、 糖皮质激素醋酸泼尼松片 （重庆天致药业

股份有限公司， 国药准字 Ｈ５００２０５２１， ５ ｍｇ） 抗炎等， 并

对基础病因给予针对性治疗， 嘱咐患者低盐低脂、 优质蛋

白饮食， 疗程 ４ 周。
观察组在对照组基础上加用十味诃子丸 （金诃藏药股

份有限公司， 国药准字 Ｚ６３０２００５５， ０􀆰 ２５ ｇ∗１５ 丸）， 早晚

各 １ 次， 每次 ２～３ ｇ （约 ８～１２ 丸）， 治疗期间饮食忌油腻、
生冷、 酸腐、 辛辣刺激， 疗程 ４ 周。
１􀆰 ５　 指标检测

１􀆰 ５􀆰 １　 肾功能指标 　 抽取 ２ 组患者空腹外周静脉血各

４ ｍＬ， 采用迈瑞 ＢＳ⁃２０００Ｍ 开放标配全自动生化分析仪检测

血胱抑素 （Ｃｙｓ⁃Ｃ）、 血肌酐 （ Ｓｃｒ） 水平及肾小球滤过率

（ＧＦＲ）， 所有操作均按照相关试剂标准执行。
１􀆰 ５􀆰 ２　 炎症相关因子指标　 采用酶联免疫试验检测低氧诱

导因子⁃１α （ＨＩＦ⁃１α）、 白介素⁃６ （ＩＬ⁃６）、 转化生长因子 β１
（ＴＧＦ⁃β１） 水平， 所有操作均按照试剂标准执行。
１􀆰 ５􀆰 ３　 尿常规指标 　 收集患者当天早上 ６： ００ 至次日

６： ００的 ２４ ｈ 尿液， 采用迈瑞全自动生化分析仪检测尿 β２⁃
微球蛋白 （β２⁃Ｍｇ） 水平及尿红细胞计数 （ＵＲＢＣ）、 尿白

细胞计数 （ＵＷＢＣ）。
１􀆰 ５􀆰 ４　 不良反应发生率　 治疗期间， 记录 ２ 组不良反应发

生情况， 计算其发生率。
１􀆰 ６　 疗效评价　 参照 《中药新药临床研究指导原则》 ［１１］ ，
①临床缓解， 中医证候评分减少＞９０％ ； ②显效， 中医证候

评分减少＞７０％但≤９０％ ； ③有效， 中医证候评分减少＞３０％
但≤７０％ ； ④无效， 中医证候评分减少≤３０％ 。 总有效率 ＝
［ （临床缓解例数＋显效例数＋有效例数） ／总例数］ ×１００％ 。
１􀆰 ７　 统计学分析　 通过 ＳＰＳＳ ２８􀆰 ０ 软件进行处理， 计量资

料以 （ｘ±ｓ） 表示， 组间比较采用 ｔ 检验； 计数资料以百分

率表示， 组间比较采用卡方检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 表示差异具有统

计学意义。
２　 结果

２􀆰 １　 临床疗效　 观察组总有效率高于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５），
见表 ２。

表 ２　 ２ 组临床疗效比较 ［例 （％）， ｎ＝６０］
组别 临床缓解 显效 有效 无效 总有效

对照组 ２１（３０􀆰 ００） １１（１８􀆰 ３３） ７（１１􀆰 ６６） ２１（３０􀆰 ００） ３９（６５􀆰 ００）
观察组 ２９（４８􀆰 ３３） １６（２６􀆰 ６７） ７（１１􀆰 ６６） ８（１３􀆰 ３３） ５２（８６􀆰 ６７） ＃

　 　 注： 与对照组比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ２　 肾功能指标　 治疗后， ２ 组 Ｃｙｓ⁃Ｃ、 Ｓｃｒ 水平降低 （Ｐ＜
０􀆰 ０５）， ＧＦＲ 升高 （ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５）， 见表 ３。

表 ３　 ２ 组肾功能指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别
Ｃｙｓ⁃Ｃ ／ （ｍｇ·Ｌ－１） Ｓｃｒ ／ （μｍｏｌ·Ｌ－１） ＧＦＲ ／ ［ｍＬ·（ｍｉｎ·１􀆰 ７３ ｍ２） －１］

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后
对照组 ２􀆰 ５３±０􀆰 ９８ ２􀆰 ０４±０􀆰 ４７∗ ９０􀆰 ３４±１１􀆰 ２６ ８８􀆰 ４３±１２􀆰 ３７∗ ３０􀆰 ２５±６􀆰 ３７ ４５􀆰 ３６±８􀆰 ３７∗

观察组 ２􀆰 ５４±０􀆰 ３６ １􀆰 ７５±０􀆰 １８∗＃ ９０􀆰 ７４±１０􀆰 ９８ ７０􀆰 ７６±１２􀆰 ３６∗＃ ３０􀆰 ４８±５􀆰 ３６ ５０􀆰 ７６±１０􀆰 ９６∗＃

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ３　 炎症相关因子指标 　 治疗后， ２ 组 ＨＩＦ⁃１α、 ＴＧＦ⁃β１、
ＩＬ⁃６ 水平降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见

表 ４。

２􀆰 ４　 尿常规指标 　 治疗后， ２ 组 β２⁃Ｍｇ 水平及 ＵＲＢＣ、
ＵＷＢＣ 降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见

表 ５。
表 ４　 ２ 组炎症相关因子指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别
ＨＩＦ⁃１α ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ＩＬ⁃６ ／ （ｐｇ·ｍＬ－１） ＴＧＦ⁃β１ ／ （ｎｇ·ｍＬ－１）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后
对照组 ０􀆰 ２４±０􀆰 ０４ ０􀆰 １５±０􀆰 ０１∗ ４１􀆰 ７５±１５􀆰 ３６ ３５􀆰 ９６±５􀆰 ６７∗ １６􀆰 ４８±４􀆰 ２３ １４􀆰 ８６±３􀆰 ２６∗

观察组 ０􀆰 ２４±０􀆰 ０３ ０􀆰 １２±０􀆰 ０５∗＃ ４０􀆰 ３７±１６􀆰 ９７ ３０􀆰 ８４±５􀆰 ３９∗＃ １６􀆰 ９６±４􀆰 ４７ １０􀆰 ８４±３􀆰 ３６∗＃

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

表 ５　 ２ 组尿常规指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别
β２⁃Ｍｇ ／ （ｍｇ·Ｌ－１） ＵＲＢＣ ／ （个·μＬ－１） ＵＷＢＣ ／ （个·μＬ－１）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后
对照组 ０􀆰 ８８±０􀆰 １９ ０􀆰 ７８±０􀆰 １８∗ ４９􀆰 ３４±２０􀆰 ２３ ４３􀆰 ３６±１０􀆰 ２３∗ ２９􀆰 ６６±１０􀆰 ２４ ２０􀆰 ０４±５􀆰 ８７∗

观察组 ０􀆰 ８６±０􀆰 ３７ ０􀆰 ４４±０􀆰 １２∗＃ ５０􀆰 ５９±２０􀆰 ４３ ３４􀆰 ３８±８􀆰 ２６∗＃ ３０􀆰 ５７±１０􀆰 ７４ １４􀆰 ８７±４􀆰 ６４∗＃

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。
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２􀆰 ５　 不良反应发生率　 ２ 组不良反应发生率比较， 差异无

统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）， 见表 ６。
表 ６　 ２ 组不良反应发生率比较 ［例 （％）， ｎ＝６０］

组别 胃肠不适 头痛头晕 皮疹 合计

对照组 １（１􀆰 ６７） ３（５􀆰 ００） ２（３􀆰 ３３） ６（１０􀆰 ００）
观察组 ４（６􀆰 ６７） ３（５􀆰 ００） ３（５􀆰 ００） １０（１６􀆰 ６７）

３　 讨论

临床上治疗慢性肾炎主要以利尿、 降压、 抗炎、 抗凝

等对症治疗为原则， 虽能缓解临床症状， 但长期使用易导

致肠胃功能紊乱， 发生免疫异常反应， 尤其是激素类药物

易产生耐药性［１２］ ， 而中药具有成本低廉、 毒副作用少等特

点， 中西医结合已成为治疗慢性肾炎的趋势［１３］ 。 中医认

为， 慢性肾炎大多因劳累过度、 年老体虚等导致肾气损耗，
加之外感湿热之邪或体内生湿， 日久郁而生热， 湿热内蕴，
最终形成肾虚湿热之证［１４］ ， 肾虚则不能宣通水气， 脾虚而

不能制水， 功能失司， 通调失常， 引起体内水谷精微运化

失调， 导致水气盈溢， 渗溢皮肤而出现水肿， 水谷精微失

于摄纳则出现蛋白尿， 出现腰膝酸软、 头晕耳鸣、 食欲不

振等症状； 湿热伤及肾中血络， 易引起血尿［１５］ ， 出现小便

黄赤、 排便困难、 手足心热等症状。
肾气亏虚、 湿热蕴结是慢性肾炎的基本证型， 故中医

辨证施治采取补肾益气、 清利湿热的原则［１６］ 。 十味诃子丸

由诃子、 藏茜草、 红花、 刀豆、 豆蔻、 山矾叶、 渣驯膏、
紫草茸等中药组成， 方中诃子清热解毒、 利水消肿、 涩肠

止泻、 敛肺止咳、 降火利咽， 是一种收涩药， 起调和诸药

的作用； 藏茜草清热解毒， 红花活血通经、 散瘀止痛， 豆

蔻化湿消痞、 行气温中， 刀豆稳重下气、 益肾补元， 渣驯

膏消食化痞， 紫草茸清热凉血解毒、 收敛止血， 诸药配伍，
共奏益肾补元、 行气温中、 清热利湿的功效。 本研究发现，
治疗后观察组总有效率高于对照组， 提示十味诃子丸能有

效改善慢性肾炎患者的中医临床证候； 观察组 Ｃｙｓ⁃Ｃ、 Ｓｃｒ
水平低于对照组， ＧＦＲ 水平更高， 提示它能改善肾功能，
提高肾小球滤过率， 降低肾小球蛋白质堆积。

湿热证型在慢性肾炎中很常见， 它作为本病致病因素，
与炎性机制有一定联系［１７］ 。 慢性肾炎患者 ＨＩＦ⁃１α 水平升

高， 加剧氧化应激反应， 诱导肾小球内皮细胞凋亡， 促进

肾间质纤维化和炎性反应［１８］ ； ＴＧＦ⁃β 具有调节炎症反应的

关键功能， 其水平升高与肾脏损伤密切相关［１９］ ； ＩＬ⁃６ 是促

炎因子， 参与系膜增殖纤维化病理过程， 造成系膜基质增

生和炎性浸润， 从而加速慢性肾病的进展［２０］ ； β２⁃Ｍｇ 是一

种内源性的低分子血清蛋白质， 当肾脏出现功能障碍时尿

中该因子呈异常高表达［２１］ 。 本研究发现， 治疗后观察组炎

症因子 ＨＩＦ⁃１α、 ＴＧＦ⁃β１、 ＩＬ⁃６ 水平， 以及尿常规指标 β２⁃
Ｍｇ 水平和 ＵＲＢＣ、 ＵＷＢＣ 下降， 提示十味诃子丸能促进炎

症相关因子水平下降， 改善肾脏功能， 提高肾小管重吸收

功能， 降低尿 β２⁃Ｍｇ 水平， 减少尿中红细胞和白细胞数量，
调控肾血管炎症反应， 延缓肾损伤。 此外， ２ 组不良反应发

生率无明显差异， 提示十味诃子丸具有较高的安全性。

综上所述， 十味诃子丸联合常规治疗可安全有效地降

低肾虚湿热型慢性肾炎患者炎症相关因子水平， 从而抑制

炎症反应， 减轻尿蛋白水平和肾损伤， 有利于肾脏功能恢

复， 值得临床借鉴应用。
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摘要： 目的　 探讨祛瘀生新法针刺联合常规治疗对急性脑梗死介入取栓术术后患者的临床疗效。 方法　 １１４ 例患者随

机分为对照组和观察组， 每组 ５７ 例， ２ 组均接受介入取栓术， 同时对照组给予常规治疗， 观察组在对照组基础上加用

祛瘀生新法针刺， 疗程 ４ 周。 检测临床疗效、 中医证候评分、 神经功能 （ＮＩＨＳＳ 评分、 ＭＭＳＥ 评分）、 脑血流动力学

指标 （Ｒｖ、 ＰＩ、 Ｗｖ）、 血管内皮功能指标 （ＦＭＤ、 ＶＥＧＦ、 ｖＷＦ）、 预后情况 （ｍＲＳ 评分） 变化。 结果 　 观察组总有

效率高于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗后， ２ 组中医证候评分、 ＮＩＨＳＳ 评分、 脑血流动力学指标、 ＶＥＧＦ、 ｖＷＦ 降低 （Ｐ＜
０􀆰 ０５）， ＭＭＳＥ 评分、 ＦＭＤ 升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）； 治疗后第 ２、 ４ 周及第 ３ 个月， ２ 组 ｍＲＳ 评

分降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 祛瘀生新法针刺联合常规治疗对急性脑梗死介入取栓术术后

患者的临床疗效确切， 可促进神经功能恢复， 改善脑血流动力及血管内皮功能， 值得应用推广。
关键词： 祛瘀生新法针刺； 常规治疗； 急性脑梗死； 介入取栓术
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　 　 急性脑梗死发病机制复杂， 涉及脑部血流的急性中断

和脑组织缺血缺氧， 具有高发病率和高致死率的特征［１］ 。
本病治疗原则为尽快恢复脑组织血供， 对于错失溶栓治疗

时间窗或效果不佳者， 机械介入取栓是一种重要手段， 可

彻底清除血栓， 疏通闭塞血管， 促进血流恢复， 改善预

后［２］ ， 但术后依然存在再灌注损伤、 出血转化、 血管再闭

塞等并发症风险， 影响受损脑组织神经功能恢复效果及预

后， 故临床正积极寻求新型手段来改善疗效。
急性脑梗死属中医 “中风病” 范畴， 以猝然昏倒、 口

舌歪斜、 言语不利、 半身不遂为主证， 病因大多为风邪入

侵、 中于经络， 使脉络瘀阻， 筋脉失于濡养， 痰瘀互结，
上蒙清窍； 或因四体不勤， 嗜肥甘厚味， 年老力衰致内伤

积损， 风阳上扰， 气血逆乱， 阴阳失调， 而使髓海脉络不

通， 血溢脑脉之外， 本病以瘀为病机， 治疗当以活血化瘀、
补虚祛风、 活血益气、 行气化痰、 开窍醒神等为主［３］ 。 祛

瘀生新疗法源于清代著名医家王维德 “气血热而毒滞， 气

血寒而毒凝” 理论， 认为瘀血痹阻， 血失濡养， 气血不行，
新血不生， 而祛瘀生新法针刺可循脏腑经络之理， 取穴于

经， 操作简易， 可行气通络、 化痰祛瘀、 促新血生成， 新

血得生， 滋养全身， 机体之功得以恢复， 病邪自散［４］ 。 本

研究旨在探究祛瘀生新法针刺联合常规治疗对急性脑梗死

介入取栓术术后患者的临床疗效， 现报道如下。
１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 ２０２２ 年 ６ 月至 ２０２４ 年 ６ 月收治于河北省

中医院的 １１４ 例急性脑梗死患者， 随机数字表法分为对照

组和观察组， 每组 ５７ 例。 其中， 对照组男性 ３７ 例， 女性

２０ 例； 年龄 ５０ ～ ７３ 岁， 平均年龄 （６１􀆰 ５± ５􀆰 ８） 岁； 病灶

部位基底动脉 ２７ 例， 半卵圆中心腔隙 １８ 例， 放射冠区 １２
例； 发病至入院时间 ３ ～ １２ ｈ， 平均时间（７􀆰 ６７±１􀆰 ３１） ｈ；
合并症高血压 ２７ 例， 糖尿病 １０ 例， 血脂异常 １０ 例， 冠心

病 ６ 例， 而观察组男性 ３１ 例， 女性 ２６ 例； 年龄 ５０～７５ 岁，
平均年龄 （６２􀆰 ６±６􀆰 ２） 岁； 病灶部位基底动脉 ３３ 例， 半

９２５３

２０２５ 年 １０ 月

第 ４７ 卷　 第 １０ 期

中 成 药

Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｐａｔｅｎｔ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２５

Ｖｏｌ． ４７　 Ｎｏ． １０


