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　　［摘要］　目的　探讨针灸配合中医定向透药疗法对缺血性脑卒中患者肢体功能恢复及高凝状态的影响。方

法　将确诊为缺血性脑卒中且中医证型属于风痰阻络的 ９０例患者纳入研究并随机分为３组，每组３０例，对照１组

患者采用常规西医治疗，对照组 ２组联合中医定向透药疗法，观察组在对照 ２组基础上再联合针灸治疗，１４ｄ为 １

个疗程。比较 ３组患者治疗前后血清凝血酶原时间（ＰＴ）、Ｄ－二聚体（Ｄ－Ｄ）、纤维蛋白原（Ｆｉｂ）及超敏 Ｃ反应蛋

白（ｈｓ－ＣＲＰ）水平情况，Ｆｕｅｌ－Ｍｅｙｅｒ运动功能评分量表（ＦＭＡ评分）及神经功能（ＮＩＨＳＳ评分）改善情况，比较 ３组

临床疗效。结果　治疗后，３组患者 ＰＴ、Ｄ－Ｄ、Ｆｉｂ及 ｈｓ－ＣＲＰ水平、ＮＩＨＳＳ评分显著降低，ＦＭＡ评分显著升高，上

述指标改善情况对照 ２组优于对照 １组，观察组优于对照 ２组，差异均有统计学意义（Ｐ均 ＜０．０５）；观察组与对照

２组总有效率明显高于对照 １组（Ｐ＜０．０５）。结论　针灸配合中医定向透药疗法治疗缺血性脑卒中疗效显著，可

更好地促进肢体功能恢复，改善高凝状态，值得推广应用。
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　　缺血性脑卒中即急性脑梗死，是一种由于脑血

管畸形或血栓脱落等因素引起脑血管阻塞，使其供

血部分脑组织缺血缺氧并肿胀坏死，最终导致神经

功能损伤为表现的疾病
［１］
。近年来随着老龄化社

会的来临，本病发病率逐渐升高，已成为威胁国民健

康的重要原因。对于发病 ６ｈ内的患者而言，及时

溶栓可使血管快速再通，从而有效改善预后。但是，

由于受到依从性及当地发展水平的制约，部分患者

就诊时已错过最佳治疗时机，因此内科保守治疗仍

是临床研究的重点。多项研究表明，血液高凝状态

伴随疾病全程，不但是引起梗死发作的重要因素，还

可影响疾病治疗效果及预后
［２］
。因此，对于此类患

者而言积极抗凝具有重要意义。本病隶属于“中

风”范畴，是由风痰扰动清窍，神明受损所致。笔者

采用针灸配合中医定向透药疗法联合的治疗方案治

疗该病效果显著。现报道如下。

１　临床资料

１１　一般资料　将 ２０１４年 ６月—２０１６年 １２月于

我院确诊为缺血性脑卒中且中医证型属于风痰阻络

的 ９０例患者纳入研究，依据随机数据表法分为 ３

组。对照１组３０例，其中男１７例，女１３例；年龄４１～

７２（５７．２６±９．６３）岁；病程６～１３（７．９５±１．２０）ｈ；基

础病：糖尿病 １８例，高血压 １６例，高血脂症 ２０例；

发病类型：局灶型梗死１９例，大面积梗死８例，脑干

梗死４例。对照２组３０例，其中男１８例，女 １２例；

年龄４２～７０（５８．０２±９．８６）岁；病程 ６～１２（８０３±

１．３１）ｈ；基础病：糖尿病１７例，高血压１９例，高脂血

症２１例；发病类型：局灶型梗死 ２０例，大面积梗死

７例，脑干梗死 ３例。观察组 ３０例，其中男 １６例，

女１４例；年龄３９～７５（５７．７９±１０．６７）岁；病程 ６～

１４（８．１２±１．８７）ｈ；基础病：糖尿病 １６例，高血压 １８

例，高脂血症２１例；发病类型：局灶型梗死２０例，大

面积梗死 ６例，脑干梗死 ４例。３组患者年龄、性

别、病程、基础病、发病类型等一般资料比较差异无

统计学意义（Ｐ均 ＞０．０５），具有可比性。

１２　诊断标准　缺血性脑卒中诊断及中医证型标

准参照《中风病诊断疗效评定标准》
［３］
：①存在脑动

脉硬化病史，静态发病，起病缓慢，逐渐加重，发病１～

２ｄ内意识轻度障碍或清楚；②有椎 －基底动脉系统

和／或颈内动脉系统症状体征；③经 ＭＲＩ或 ＣＴ发现

脑部缺血灶。中医证型：主证见突然昏仆、言语蹇涩、

半身不遂、口舌歪斜、偏身麻木；兼证见眩晕，饮水发

呛，目偏不瞬，胸闷痰多，舌红苔白厚腻，脉弦滑。

１３　纳入标准及排除标准　纳入标准：①符合诊断

标准，入院时存在肢体功能障碍，要求内科保守治疗

并知情同意者；②经医学伦理会审核通过；③中医证

型属风痰阻络者；④２周内未出现出血性脑卒中者。
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排除标准：①受试药物过敏或施针部位破溃者；②妇

女妊娠或生理期不便纳入者；③存在脑部肿瘤、癫痫

等疾病者；④凝血功能障碍者；⑤存在晕针病史者。

１４　治疗方法

１４１　对照１组　采用低流量吸氧，保持呼吸道通

畅，心电监护。药物予阿司匹林肠溶片（拜耳医药，

国药准字 Ｊ２０１３００７８）１００ｍｇ口服，１次／ｄ。奥扎格

雷 钠 氯 化 钠 注 射 液 （华 鲁 制 药，国 药 准 字

Ｈ２００５２０５９）１００ｍＬ静滴，１次／ｄ。阿托伐他汀钙片

［山德士（中国）制药，国药准字号 Ｊ２０１５００８０］１０

ｍｇ，每晚 １次口服。并根据是否存在糖尿病、高血

压以及急性脑梗相关并发症进行相应药物干预，治

疗过程中注意能量营养支持，生命体征稳定后尽早

采用康复训练。康复训练时以循序渐进为原则，根

据患者情况逐渐增加训练强度。主要包括以下内

容：①体位转换和良姿位摆放。定时翻身，提高患肢

的感觉刺激，逐步由被动转为主动
［４］
。②被动活

动。定期按摩患肢四肢关节，刺激肌肉，牵拉躯干，

如肢体痉挛可选用抑制手法使肌张力降低。行坐位

平衡训练及起坐训练以增强患者肢体肌力、耐力、平

衡力。采用穿衣、步行、梳头等进行日常生活活动能

力训练等，每次３０ｍｉｎ，１次／ｄ，持续治疗１４ｄ。

１４２　对照 ２组　在对照组 １组基础上联合中医

定向透药疗法治疗，方由天麻、白术、地龙、红花、地

龙、钩藤各１５ｇ，桃仁、当归、川芎、法半夏、丹参、陈

皮各１０ｇ，甘草６ｇ等药物组成。由中药房提供并代

煎，每剂药均煎煮两次取汁 ３００ｍＬ，电极片放入药

汁浸透后待用。采用 ＮＰＤ－４ＡＳ型药物离子导入

仪，将电极贴片紧贴于患侧臂、曲池、风市、足三

里，调节输出强度，以患者耐受为标准，温度 ３７～４０

℃，以患者舒适为宜，每次治疗３０ｍｉｎ，共治疗１４ｄ。

１４３　观察组　在对照 ２组基础上再联合针灸治

疗，取双侧合谷、内关、水沟，患侧三阴交、曲池、委

中、丰隆为主穴，并随症加减用穴。半身不遂：下肢

选择环跳、阳陵泉、风市、足三里、照海；上肢选择阳

溪、曲池、肩
)

、手三里；口角歪斜：颊车、地仓、下关、

攒竹、翳风、鱼腰；失语：金津、风池、玉液、风府；神志

不清：四神聪、百会、上星、印堂，急性期每周 １次行

十宣刺络放血。尺泽、合谷、委中、内关、三阴交、水

沟等穴位采用开窍醒神针法，操作时直刺患者双侧

内关１．０～１．５寸，行提插捻转泻法，时间持续 ６０ｓ；

用雀啄手法针刺水沟，以患者双眼湿润或流泪为度；

沿胫骨后缘进针刺患侧三阴交１．０～１．５寸，针尖与

皮肤角度保持约４５°角，行提插补法，以下肢出现抽

动３次为标准；瞩患者抬腿，取患侧委中穴，进针深

度１．０～１．５寸，行提插泻法，以患侧肢体出现 ３次

抽动为标准。直刺患侧尺泽１．０～１．５寸，行提插捻

转泻法，以患侧肢体出现 ３次抽动为标准。委中采

用仰卧直腿抬高取穴，直刺 ０．５～１寸，用提插泻法

使下肢抽动 ３次。风池针向喉结，进针 ２～２．５寸，

采用小幅度高频率捻转补法１ｍｉｎ，使局部产生酸胀

感。合谷针向三间穴，进针 １～１．５寸，采用提插泻

法，使患者第二手指抽动或五指自然展开为度。上

廉泉针向舌根 １．５～２寸，用提插泻法；金津、玉液

用三棱针点刺出血 １～２ｍＬ。同时，选择董氏奇穴

大白穴（在手背面的示指与拇指叉骨间陷中，即第

一掌骨与第二掌骨中间之凹处）、灵骨穴（在手背面

的示指与拇指叉骨间，第一掌骨与第二掌骨接合

处），其中大白相当于三间穴处，灵骨位于一二掌骨

结合处，两穴合用即倒马针法。丰隆、合谷则采用常

规泻法，颊车透地仓，和其余穴位均常规采用平补平

泻法，针刺深度及角度参照《针灸学教材》以“得气”

为度。主穴均接电针，采取疏密波，每次 ２５ｍｉｎ，３

组均以１４ｄ为１个疗程。

１５　观察指标　①比较 ３组患者治疗前后血清凝

血酶原时间（ＰＴ），Ｄ－二聚体（Ｄ－Ｄ），纤维蛋白原

（Ｆｉｂ）等凝血功能指标改善情况，采用法国 ＳＴＡＧＯ

公司 ＳｔａｇｏＣｏｍｐａｃｔ全自动血凝仪测定。②比较 ３

组治疗前后血清 ｈｓ－ＣＲＰ改善情况，清晨空腹采集

３ｍＬ肘静脉血，离心处理后将标本置于合适温度冰

箱中，以 ＥＬＩＳＡ方法检测，试剂盒由上海酶联公司

提供，均为同一批次。③比较 ３组患者治疗前后

Ｆｕｅｌ－Ｍｅｙｅｒ运动功能评分量表［５］
（ＦＭＡ）评分及神

经功能 ＮＩＨＳＳ评分（美国国立卫生研究院卒中量

表）改善情况。ＦＭＡ评分：Ⅰ级，严重运动障碍，运

动功能积分 ＜５０分；Ⅱ级，明显运动障碍，运动功能

积分５０～８４分；Ⅲ级，中度运动障碍，运动功能积分

８５～９５分；Ⅳ级，轻度运动障碍，运动功能积分 ９６～

９９分；Ⅴ级，正常，运动功能积分 １００分。④比较 ３

组临床疗效差异。疗效标准依据 ＮＩＨＳＳ评分降幅

而定，治愈：降幅不低于 ９１％；显效：降幅 ＜９１％，但

不低于 ４６％；有效：降幅 ＜４６％，但不低于 １８％；无

效：降幅 ＜１７％［６］
。

１６　统计学方法　采用统计学软件 ＳＰＳＳ１９．０对

研究数据进行统计分析，计量资料用 珋ｘ±ｓ表示，比

较用 ｔ检验，组间比较采用单因素方差分析。计数
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资料以率表示，比较用 ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有

统计学意义。

２　结　　果

２１　３组治疗前后血液流变学指标比较　治疗前 ３

组血液流变学指标比较无显著性差异（Ｐ均 ＞

００５）；治疗后，３组患者 Ｆｉｂ、Ｄ－Ｄ水平均显著降低

（Ｐ均 ＜０．０５），ＰＴ则显著升高（Ｐ均 ＜０．０５）；组间

比较，治疗后观察组 Ｆｉｂ、Ｄ－Ｄ水平最低，ＰＴ则最

高，对照 ２组次之，对照 １组 Ｆｉｂ、Ｄ－Ｄ水平最高，

ＰＴ最低（Ｐ均 ＜０．０５）。见表１。
表 １　３组治疗前后血液流变学情况比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ
ＰＴ／ｓ

治疗前 治疗后

Ｄ－Ｄ／（μｇ／ｍＬ）

治疗前 治疗后

Ｆｉｂ／（ｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后

对照１组 ３０ ９．４８±０．８２ １０．９２±０．７４① １．９５±０．４９ １．３５±０．４１① ３．６３±０．４５ ３．１６±０．４９①

对照２组 ３０ ９．４４±０．８５ １１．５８±０．５６①② １．９１±０．５１ １．１２±０．３１①② ３．７１±０．４９ ２．７２±０．３６①②

观察组 ３０ ９．５７±０．８６ １３．０２±０．６４①②③ １．９４±０．５６ ０．８２±０．２５①②③ ３．８２±０．５２ ２．３５±０．２７①②③

　　注：①与治疗前比较，Ｐ＜０．０５；②与对照１组比较，Ｐ＜０．０５；③与对照２组比较，Ｐ＜０．０５。

２２　３组治疗前后 ｈｓ－ＣＲＰ改善情况比较　３组

治疗前 ｈｓ－ＣＲＰ比较无显著性差异（Ｐ均 ＞０．０５）；

治疗后，３组患者 ｈｓ－ＣＲＰ水平均明显降低（Ｐ均 ＜

０．０５）；治疗后观察组 ｈｓ－ＣＲＰ水平最低，对照 ２组

次之，对照１组则最高，３组间比较差异有统计学意

义（Ｐ均 ＜０．０５）。见表２。
表 ２　３组治疗前后 ｈｓ－ＣＲＰ水平比较（珋ｘ±ｓ，ｍｇ／Ｌ）

组别 ｎ 治疗前 治疗后

对照１组 ３０ ２５．５１±４．４９ １８．７１±３．２２①

对照２组 ３０ ２５．３６±４．４６ １５．３６±２．８９①②

观察组 ３０ ２５．１９±４．３８ １２．９３±１．９３①②③

　　注：①与治疗前比较，Ｐ＜０．０５；②与对照 １组比较，Ｐ＜０．０５；③

与对照２组比较，Ｐ＜０．０５。

２３　３组治疗前后 ＦＭＡ评分及 ＮＩＨＳＳ评分比较　

治疗前３组 ＦＭＡ评分及 ＮＩＨＳＳ评分比较差异无统

计学意义（Ｐ均 ＞０．０５）；治疗后，３组患者 ＦＭＡ评

分较前显著升高（Ｐ均 ＜０．０５），ＮＩＨＳＳ评分则显著

降低（Ｐ均 ＜０．０５）；治疗后观察组 ＮＩＨＳＳ评分最

低，ＦＭＡ评分则最高，对照 ２组次之，对照 １组患者

ＮＩＨＳＳ评分最高，ＦＭＡ评分最低，差异均具有统计

学意义（Ｐ均 ＜０．０５）。见表３。
表 ３　３组治疗前后 ＦＭＡ评分及 ＮＩＨＳＳ评分

改善情况比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 ｎ
ＦＭＡ评分

治疗前 治疗后

ＮＩＨＳＳ评分

治疗前 治疗后

对照 １组 ３０ ３２．７９±４．６５ ４１．５４±６．６１① ２５．６２±５．４１ １４．７５±４．２０①

对照 ２组 ３０ ３３．２５±４．７２ ４６．８６±５．２０①② ２５．２８±５．２４ １１．３６±２．６８①②

观察组 ３０ ３２．９２±４．８１ ５１．６２±６．４８①②③ ２５．３６±５．５８ ８．１８±１．９０①②③

　　注：①与治疗前比较，Ｐ＜０．０５；②与对照 １组比较，Ｐ＜０．０５；③

与对照２组比较，Ｐ＜０．０５。

２４　３组临床疗效　观察组与对照 ２组总有效率

明显高于对照１组（Ｐ均 ＜０．０５）；观察组与对照 ２

组总有效率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见

表４。
表 ４　３组患者临床疗效比较 例（％）

组别 ｎ 治愈 显效 有效 无效 总有效

对照 １组 ３０ ９（３０．００） ７（２３．３４） ４（１３．３３） １０（３３．３３） ２０（６６．６７）

对照 ２组 ３０ １１（３６．６７） ９（３０．００） ６（２０．００） ４（１３．３３） ２６（８６．６７）①

观察组 ３０ １３（４３．３３） １２（４０．００） ３（１０．００） ２（６．６７） ２８（９３．３３）①

　　注：①与对照１组比较，Ｐ＜０．０５。

３　讨　　论

急性缺血性脑卒中是临床常见的心脑血管疾

病，具有致死率及致残率均高的特点。本病发病机

制复杂，目前认为与吸烟、高血压及血脂异常等因素

关系密切。研究表明，高血压等心血管疾病可引起

血管内皮损伤、炎症因子升高、血小板凝集、微循环

障碍等病理表现，并可促使冠状动脉硬化的发生，甚

至诱发血栓形成而发病
［７］
。受到时间窗及医疗水

平的限制，内科保守治疗在部分地区仍为首选。对

于急性期患者而言，抗血小板、调脂抗炎、抗凝等药

物的应用在促进血管再通方面发挥了重要作用，但

存在不良反应大且远期疗效不理想的弊端
［８］
。本

病隶属于“中风”范畴，中医认为体虚为本，风、痰、

瘀等病理产物蓄积为标。患者嗜食肥甘厚味，痰浊

蕴结于血管脉络，因寒冷、情志不畅等因素诱发而动

风，风痰上扰清窍，故而神志不清、突然昏仆。脑络

受损，元神失司，则肢体偏瘫。痰浊蕴结日久则瘀血

内生，加之急性期患者脑部血流不畅，导致痰瘀并

存。因此笔者认为风痰是致病的重要病理因素，而

瘀血则是疾病发展过程中必然出现的病理产物
［９］
。

治疗当以祛风化痰、化瘀开窍为法，从而达到祛除病

邪，调和脑部气血的目的。
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现代研究表明，缺血性脑卒中患者血液处于高

凝状态，此与中医“瘀血”理论相符合。中医定向透

药疗法是临床常用的中医外治法，它将热磁技术、中

频仿生按摩治疗技术、中频药物导入技术等巧妙结

合，降低了患者的皮肤电阻，从而发挥促进药物渗透

吸收，并具有改善微循环的作用
［１０］
。研究表明，中

频电流产生的电场还可促进药物离子定向移动，将

事先准备好的药物贴贴密封在患者臂、曲池、风

市、足三里等穴位，可促使药物分子深入敷贴处的皮

肤，使穴位处保持较高的药物浓度，起到药穴联合的

效果。方剂中地龙有熄风止痉作用，对于内外风均

有显著抑制作用；法半夏燥湿化痰，与陈皮合用则燥

湿之力增，且可行气醒脾，促进脾运化功能的恢复；

白术健脾益气，培护脾土以防水湿新生；天麻、钩藤

平肝潜阳，熄风止痉，与虫类药物合用在熄风的同时

还可平抑肝阳，从根本上杜绝病程的进一步发展；瘀

血不去则新血化生障碍，因此方中以红花、桃仁活血

化瘀以加强地龙化瘀功效，且以当归补血活血，促进

肢体功能的康复；瘀血郁久化热可见出血，丹参性偏

寒，化瘀的同时还可预防避免邪热入里；川芎、红花

气血同调，促进瘀血消散；甘草调和药性，全方共奏

祛风化痰、化瘀开窍功效。本研究对照 １组采用常

规治疗，对照２组联合中医定向透药疗法，结果显示

２组患者 ＦＭＡ评分及 ＮＩＨＳＳ评分均改善，但对照 ２

组改善更显著，与李淑玲
［１１］
的研究结果相一致。血

液流变学方面，治疗后对照 ２组患者 ＰＴ、Ｄ－Ｄ、Ｆｉｂ

等凝血功能水平均降低更显著，证实了中医定向透

药疗法在改善高凝状态方面的效果。炎症反应与本

病的关系是近年来研究的热点，脑卒中患者血清中

ＩＬ－６、ｈｓ－ＣＲＰ等炎症指标水平显著升高，且升幅

与预后呈负相关，被视为缺血再灌注伤的重要表

现
［１２］
。研究表明，及时改善炎症反应可加速缺血灶

血供的恢复，避免梗死面积进一步扩大，而中医定向

透药疗法的应用可有效降低 Ｈｓ－ＣＲＰ等炎症指标

水平。现代研究发现，丹参、地龙等活血化瘀药物可

有效改善微循环，抑制血管炎症反应，改善血管内皮

功能，从而促进缺血灶神经功能的恢复
［１３］
；天麻则

可改善脑循环，且可促进神经功能的恢复。

本病病位在脑，波及经筋、经脉，且和心肝肾等

多个脏器相关。《内经》首次提到了肢体功能障碍

与脑的关系，《灵枢》曰“髓海不足，则脑转耳鸣，胫

酸眩冒，懈怠安卧”。李时珍则认为脑是“元神之

府”，强调了肢体功能障碍从脑论治的重要性。扁

鹊曰“疾在肌肤，针石之所及也”，可见针灸对于脑

卒中的临床研究由来已久且已较为成熟。委中、内

关、三阴交、水沟是治疗本病的必用穴，具有醒脑之

功，笔者在针刺时对这４穴采用开窍醒神针法，该针

法为石学敏院士开创，对于脑卒中的治疗有较好的

疗效。现代研究发现，“开窍醒脑针法”与常规针刺

法相比可更好地改善脑卒中患者的血循环、增加脑

血流量、促进缺血灶侧支循环的建立及受损脑组织

的修复
［１４］
。同时，笔者操作时还选择董氏奇穴大

白、灵骨倒马针法治疗。倒马针法由董师所创，是通

过同时针刺同经邻近的２个穴位以达到提高针刺效

果的目的
［１５］
。中医认为，阳明经多气多血，而大白、

灵骨位于大肠经，因此针刺大白、灵骨可达到温阳补

气、活血通络功效，且符合“治痿独取阳明”理论。

治疗过程中，笔者还根据偏瘫部位对穴位进行加减，

将特定穴、循经取穴、远近配合、局部取穴等方法相

结合，从而将针灸功效发挥到最佳水平。“头者，诸

阳之会也”，神志不清者笔者侧重取头部腧穴，选择

四神聪、百会等穴位加强开窍功效。合谷、曲池属

“马丹阳十二穴”配穴法，上肢瘫痪时笔者多选择此

配伍，下肢偏瘫者常采用合谷、太冲穴名以开“四

关”。

观察组联合针灸治疗，结果显示患者在血液流

变学指标及 ｈｓ－ＣＲＰ水平改善方面均更显著。同

时，观察组在 ＦＭＡ评分及 ＮＩＨＳＳ评分改善方面也

较对照组有较大优势。但临床疗效方面，观察组和

对照２组高于对照组 １组、对照组 ２组与观察组无

显著性差异，笔者认为可能与样本量较小有关。

综上，笔者认为观察组治疗方案效果显著，可更

好地改善患者肢体功能，值得推广。作用机制方面

可能是通过降低炎症因子水平、调整血管内皮功能、

抗氧化应激等作用实现的，但本研究受研究条件限

制未得以证实
［１６］
。日后的研究若条件允许可进一

步明确其作用机制以更好地评价疗效。
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益肾活血方联合氯沙坦对维持性血液透析患者血管

内皮功能及炎症细胞因子的影响

于锦容，马　慧

（大连医科大学附属第一医院，辽宁 大连 １１６０１１）

　　［摘要］　目的　观察益肾活血方联合氯沙坦对维持性血液透析患者血管内皮功能及炎症细胞因子的影响。

方法　将 ９０例维持性血液透析患者随机分为 ２组，对照组 ４５例给予氯沙坦治疗，观察组 ４０例在此基础上加用益

肾活血方治疗，观察２组治疗前后营养不良 －炎症反应评分（ＭＩＳ）、血尿素氮（ＢＵＮ）、血肌酐（Ｃｒ）、三酰甘油（ＴＧ）、

总胆固醇（ＴＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬ－Ｃ）、硫化氢（Ｈ２Ｓ）、硫化血红蛋白（ＳＨｂ）、血浆内皮素（ＥＴ－１）、一氧

化氮（ＮＯ）、超敏 Ｃ反应蛋白（ｈｓ－ＣＲＰ）、肿瘤坏死因子 α（ＴＮＦ－α）及白细胞介素 －６（ＩＬ－６）水平，统计 ２组临床

疗效。结果　２组治疗后 ＭＩＳ评分、ＢＵＮ、Ｃｒ、ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ－Ｃ、ＥＴ－１、ｈｓ－ＣＲＰ、ＴＮＦ－α及 ＩＬ－６显著降低（Ｐ均 ＜

０．０５），Ｈ２Ｓ、ＳＨｂ及 ＮＯ水平均显著提高（Ｐ均 ＜０．０５），且观察组治疗后以上指标改善情况均显著优于对照组（Ｐ均 ＜

００５）；观察组治疗总有效率显著高于对照组（Ｐ＜０．０５）。结论　益肾活血方联合氯沙坦用于维持性血液透析患者

可有效改善机体营养状态和肾脏功能，调节血脂指标，减轻血管内皮功能损伤及机体炎症反应。

［关键词］　益肾活血方；维持性血液透析；血管内皮功能；炎症细胞因子
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　　对于终末期肾脏病患者维持性血液透析是最为

有效甚至唯一的治疗手段，但长时间应用后可导致

多种并发症，其中以心血管系统疾病最为常见，亦是

导致患者死亡主要原因之一；流行病学报道显示，合

并心血管系统疾病维持性血透患者５年病死率为正

常人群的 ２０～３０倍［１］
。近年来研究证实，营养不

良、钙磷代谢紊乱及微炎症状态均参与到维持性血

流患者动脉粥样硬化及其他心血管损伤病情进展过

［通信作者］　马慧，Ｅ－ｍａｉｌ：６７２８２５４６１＠ｑｑ．ｃｏｍ

程中
［２］
。西医以往对于行维持性血液透析患者多

通过消除病因及减轻微炎症状态等方式进行对症干

预，但在缓解临床症状，减轻机体炎症反应水平方面

效果不佳，且易导致多种药物不良反应
［３］
。中医药

治疗慢性肾脏疾病有悠久历史，以中药方剂为代表

的中医疗法经国内外基础及临床研究证实，在保护

肾脏功能，消除微炎症状态及改善远期预后方面较
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