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·老中医经验·

宗修英治疗痰湿证的学术经验举隅

首都医科大学附属北京友谊医院（１０００５０） 谢燕芳 赵喜俊

关键词 痰湿证 老中医经验

宗修英主任医师业医四十余年，对痰湿的

成因、致病特性和诊治颇多见解和经验。对于

痰湿证，历代有“顽痰怪症、痰生百病、杂症从痰

论”之说。老师认为，痰、湿、饮三者同源，致病

特性相近。痰性流动多变、重浊粘滞、易与他邪

合病的特点，使痰病病位广泛，病态怪异，症状

繁多，寒热虚实错杂转化，病情复杂多变，难辨

真假，形成许多疑难病症，老师从痰湿入手治

疗，每每出奇制胜。

一、从肝论痰，自出抒机

历代医家论及痰湿的病因，皆不离肺、脾、

肾三脏功能失调。宗师认为，肝失疏泄也属常

见病因，而经络与脉道是运痰之径。因津液的

生成、输布和排泄是通过肺之治节、脾之转输、

肾之开合蒸腾、肝之疏泄，三焦之气化等综合作

用而完成的，任何环节失常均可产生痰湿。肝

主气机的疏泄，协助脾之运化水湿，通利三焦水

道。七情所伤，可以产生或加重许多疾病，快节

奏的工作和生活使人们的精神高度紧张，思虑

过度伤脾，所思不遂伤肝的人增多。肝失疏泄，

木不疏土，以致脾运失健，痰湿内生；肝失疏泄，

三焦气化不利，“气停则水停”，津液凝聚成痰；

肝郁化火煎熬津液也可成痰；若疏泄太过，木火

刑金，以致肺之治节不利，津液停聚而成痰湿。

如佟某，男，５７岁，一年来四肢肿硬麻木，频发
头晕，心悸汗出，坐卧不安，不能劳作，胸闷胁

胀，善太息，脉弦细。西医检查提示颈椎病，经

多方求治无效。老师观察其性格并非豁达之

辈，四诊合参，辨其证属肝郁气滞、风痰阻扰，以

甘缓柔肝、化痰熄风之法，用二陈汤合甘麦大枣

汤加柴胡、香附、郁金、菖蒲、远志、僵蚕，治疗三

个月，诸症消失。临证之时，老师十分重视七情

对疾病的影响，仔细询问发病的原因，审视患者

的性格是内向的、抑郁的，还是外向的、急躁的，

结合症状、舌象、脉象进行辨治，同时耐心开导

患者调畅情志，使肝气条达。

二、诊法注重望舌问饮

老师体会，舌诊对痰湿证的诊断十分重要。

望舌可以直接了解脾胃的盛衰、邪气的多少、兼

夹的情况和疾病的进退。舌胖齿痕、苔腻或滑

为痰湿，舌苔越厚，表示痰湿越盛，经过治疗，腻

苔由厚转薄，说明痰湿渐退，病乃向愈；如果日

渐积厚，说明痰病日重；出现剥苔者为津液受

伤；苔黄腻表示有阳热之邪；舌暗有瘀点瘀斑、

舌下静脉瘀阻是痰瘀相结之兆；其中腻苔是诊

断痰湿的重要依据之一。

问诊时，老师告诫我们要“有者求之，无者

求之”，既做到全面，又突出重点。辨痰湿证重

点是问饮，以判断病的阴阳属性。主要询问口

渴的有无、饮水的多少及冷热喜恶。口不渴、口

渴不多饮或渴喜温饮者为痰湿，因痰湿偏重，津

液未伤，故口不渴；如痰湿内阻，津不上承则口

渴但不多饮；温可行气而助阳，故喜温饮。需与

热邪伤津之口渴喜冷、阴虚火旺之口渴引饮、饮

不解渴加以鉴别。痰湿容易阻遏气机，妨碍卫

气的正常运行，常有睡眠方面的病理表现，如嗜

睡昏愦或多梦烦躁等，问诊时也不能忽视。老

师擅长用生白术、木瓜、甘草治疗老年脾气虚

弱，湿邪阻滞不能为胃行其津液，以致肠道干

枯，传导迟缓，排便无力、大便先干后溏或粘滞

不爽，屡用屡效，且无伤正之弊，而口渴不多饮

是辨证的有力证据。

三、提纲挈领，抓辨证要点

痰湿沿经络与脉道，内舍脏腑气血，外达四
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肢百骸肌肉，遇空则入，逢窍则停，得寒则凝，遇

火则窜，夹风则肆，使其病位广泛，病态万千，症

状杂乱，更因痰湿可以阻滞气血运行，使阳气不

能宣达肌表，阴血不能充荣周身，出现气短、身

倦、乏力等类似虚证的表现，造成寒热虚实错

杂、转化和真假的局面。老师指出，要提纲挈领

抓要点辨证，凡见舌胖齿痕，苔腻或滑，脉沉细

缓或弦滑，形胖体丰，头昏神困，神志异常，昏厥

抽搐，四肢沉重，肢体肿胀，胃脘痞闷，肠鸣腹

胀，不欲多饮，或有痰涎，大便稀溏，或先干后

稀，或粘滞不爽，皮肤油脂、腋汗多，带多囊湿

者，必有痰湿。这些要点，不必悉具，但见一二，

即可参痰治法。另外，凡来势凶猛，或久病怪

异，诊断不清，百思不得其解者皆为痰。

四、痰湿病证治疗心法

１以健脾祛湿、理气化痰为治疗大法 老
师法崇仲景，集各家所长，其中“治湿当利小

便”、“病痰饮者，当以温药和之”、“善治痰者不

治痰而治气，气顺则一身之津液亦随之而顺

矣”、“善治者，治其生痰之源”对老师的影响最

大。他认为健脾祛湿、化痰理气乃痰湿病证的

治疗大法，还应根据涉及部位不同、兼夹有别、

病性差异，有机地结合健脾、理气、活血、补肾、

疏肝、治肺、益气、养阴、清热、温阳、消导诸法，

同时注意以下几个问题：（１）痰热相兼 需温清
并用：痰湿本为阴邪，非温不化。痰夹火为病，

火为阳邪，非寒不清。两者性质相互矛盾，治疗

上产生抵触，用药需温中佐清或清中佐温，切忌

一派苦寒。（２）阴虚痰湿，需润燥互济：临床上
也常遇到阴虚生痰湿的病证，缘肺肾阴虚，通

调、开合失职，或痰湿证治疗中温燥、通利太过，

损伤津液，阴虚之象隐匿于痰湿病证之中，临证

要详辨。用药时，柔润养阴嫌其滋腻助湿，而祛

痰多燥恐其更伤阴液。所以要做到配伍精当，

柔润刚燥互济，祛痰之中加滋阴不腻之二至丸。

（３）痰瘀同治，有助祛邪：痰与瘀可互为因果，往
往相因而生，相兼为病，胶结难解。故祛痰有助

于化瘀，化瘀则有利于祛痰。痰瘀同治，方可使

痰瘀之邪消融。

２活用二陈，据症加减 《医宗金鉴》：“二
陈汤为治痰之标，不能治虚痰之本，虚痰之本在

脾胃，治者详之”。宗老认为，本方功兼健脾渗

湿、化痰理气，标本皆俱，药少力专，斡旋中州，

健脾而不壅滞，祛邪而不伤正，燥湿而不助热，

无论寒热虚实，属痰湿病证者治疗时均可以二

陈汤作为基本方。但五脏之痰各有特点，病位、

病性、兼夹不同，应灵活变通。病位在上者宜芳

化、宣化湿浊；病位在中焦者宜温燥痰湿，参以

降之、举之、疏之，平调气机；病位在下者应淡渗

利湿，因势利导。如加芳化湿浊之藿香、佩兰治

疗痰浊上扰清窍，头晕目眩；加浙贝、白芥子、丹

参、益母草、牛膝、山甲、水蛭治疗脑血管病、类

风湿性关节炎和胸腔积液；加瓜蒌、薤白、郁金、

桂枝，燥湿化痰，温通胸阳，治痰湿互结之胸痹；

加理气软坚散结之昆布、海藻、生牡蛎、黄药子、

当归、川芎、柴胡治疗瘿瘤、瘰疬、痰核、乳癖、积

聚，借海藻与甘草相反相成，功效更宏，曾用此

法治一甲状腺肿大已９年患者，半年后甲状腺
瘤基本消尽。二陈汤使用范围很广，不胜枚举。

五、临床举隅

１健脾祛痰、调理气血治疗月经病 老师
治疗闭经，先分虚实，审因论治，绝不轻率活血

竣攻，强行通经，更反对随意使用激素治疗。闭

经病因繁多，虚证中多因脾虚失运，化生无权，

气血稀少或肝肾不足，阴虚血燥，经源不足，血

海空虚，无余可下，往往用激素也不能取效，或

暂时取效，也是重竭其源，更伤气血，提出补益

肝脾肾，调养气血，培补经源，缓缓图治，方为治

本之道。同时要耐心向患者阐明盲目通经的利

弊，消除患者的急躁情绪。实证中可因痰湿、寒

凝、气滞、血瘀等阻滞胞脉，临床常有瘀象，如面

舌瘀斑、舌下脉瘀，用激素可暂时来潮，但激素

会带来许多副作用。老师主张既要治其因，又

要疏通活血，做到补中有活，动静结合，才能有

持久的疗效。

肥胖型闭经，以中青年多见，常伴有头晕嗜

睡，纳呆不饮，便溏尿少，舌淡胖齿痕，苔白腻，

脉沉缓，或有瘀象，老师认为，应责之脾虚失运，

痰湿阻血，治疗不能滋腻峻补，宜祛痰湿为主，

健脾温化通下。用苍附导痰丸，并加桂枝、苏

木、吴茱萸、当归、川芎、车前子、坤草、泽兰等。

如治胡某，女，３０岁，月经不调３年，闭经半年，
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于１９８７年５月３日就诊。患者结婚３年，夫妻
同居，未避孕但一直不孕，婚后经期后错，继而

稀发，２～３月甚至半年一行，经量尚可，色先黑
后红，行经４～５天。现闭经已半年，犎犆犌
（－），身体渐胖，不喜饮水，大便时溏，舌稍胖，
苔薄白，面部浅瘀，脉沉缓。证属痰湿内蕴，化

生不足，冲任失调，拟健脾化痰、理血调经之法。

方用：茯苓１２犵，半夏１６犵，陈皮１０犵，苍术１５犵，
枳实１０犵，丹参２０犵，党参１５犵，当归１５犵，川芎

１０犵，熟地１５犵，桂枝１０犵，牛膝１５犵，益母草１５犵，
内金１２犵，甘草５犵。加减服用半年，经至色正。
随访两年，月经正常，并产一男婴。本案症少难

辨，老师抓住痰湿证要点进行辨证，因瘀象不

著，不能强行通下，用祛痰法宣理气血，缓缓图

治，终获良效。

２祛痰化瘀治疗神经系统疾病 神经系
统疾病有许多症状怪异，病情复杂，或暴急危重

之候。宗师认为，属于痰湿证者甚多，即“急病

多属火，怪病多属痰”。神经系统诸症，如头晕

头痛、脑胀耳鸣、失眠健忘、反应迟钝、多寐嗜

睡、表情滞呆、舌强语蹇、口眼歪斜、半身不遂、

抽搐痉挛、谵语狂妄、昏愦无知等，病位虽在脑，

但涉及的脏腑很多，主要在于心肝两经。因心

藏神，主神志，肝藏魂，为谋虑，“人卧血归于

肝”，且“诸风掉眩，皆属于肝”。而痰之为病，无

处不到，既可扰及神明，又可化热生风动肝。脑

为元神之府，必须保持清灵纯畅，才能维持正常

的神志活动和统领全身各个组织器官的功能。

正如《医参》所云：“脑髓纯者灵，杂志钝”。痰浊

上扰凝注脑络，清浊相干，气血精气难以上输充

养脑室，则机窍不利出现精神情志方面的症状。

治疗需消痰化瘀，恢复脑髓清灵纯畅之性。一

高龄患者，因左颈动脉附壁血栓，头晕目眩四

月，足如蹈棉，行路不稳，老师用二陈汤加浙贝、

白芥子、南星、佩兰、茺蔚子、僵蚕、地龙、水蛭、

丹参等治疗月余，诸症悉解。

（修回日期：２０００－０３－０６）

腰椎横突骨折及单纯肋骨骨折的治疗

北京市望京医院（１００１０２） 王雷

作者自１９９４至今，对腰椎横突骨折、单纯下段肋
骨骨折的治疗采用腰围外固定１５例；单纯上、中段肋
骨骨折采用颈袖吊悬吊伤侧上肢进行辅助治疗６例；
其中３例同时配合使用叠形胶布粘贴固定。疗效满
意，提高了伤员的生活质量。

一、一般资料

本组２１例中男１６例，女５例；年龄２１～６７岁；均
为单侧损伤。致伤原因：腰椎横突骨折１１例均为高处
坠落伤；肋骨骨折１０例中跌伤５例，车祸伤４例，打击
伤１例。受伤至治疗时间：１～９小时１７例，２～３天４
例。

二、治疗方法

１、单侧腰椎横突骨折１１例，其中犔２横突骨折３
例，犔３横突骨折６例，同侧犔２、３横突骨折２例。单纯下
段肋骨骨折４例，其中肋骨９骨折１例，肋骨９、１０骨折

３例。计１５例，采用腰周围固定４周左右。

２、单纯上、中段肋骨骨折６例，其中肋骨２骨折１
例，肋骨４、５骨折１例，肋骨６、７骨折２例，肋骨７、８骨

折２例。叠形胶布固定３例，６例病例均以颈袖吊带悬
吊伤侧上肢４周左右进行辅助治疗。
三、治疗结果

本组２１例中１８例年轻体壮者４周达骨性愈合，３
例年老体弱者５周达骨性愈合。其中单侧腰椎横突骨
折及单纯下段肋骨骨折采用腰围固定治疗１５例者疼
痛感明显减轻。

四、讨论

在腰椎横突骨折、单纯肋骨下段骨折的治疗上采

用腰围进行外固定，可以迅速缓解疼痛，稳定伤情。对

于上、中段单纯肋骨骨折，为避免伤侧上肢运动时通过

胸上肢肌（如胸大肌、前锯肌）影响到损伤之肋骨，以颈

袖吊带将该侧上肢悬吊置于胸前位，有助于稳定伤情。

同时，部分病例配合使用叠形胶布粘贴固定。肋骨骨

折的外固定不能过多地影响呼吸，佩置合适的支具是

以后的治疗方向。

（收稿日期：１９９９－０８－０５）
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·京都名医·

一代名医刘渡舟

北京中医药大学（１０００２９） 刘燕华 张家玮

关键词 刘渡舟 学术思想 方药特点

一、医事简介

刘渡舟，男，１９１７年９月出生，辽宁营口
人。因自幼体弱多病，遂立志发奋学医。１６岁
正式拜师，曾先后从师于营口名医王志远、大连

名医谢泗泉，学习时间积七年之久。出师后悬

壶于大连，擅用“经方”，屡起沉疴，医名大噪。

１９４５年携眷来京，挂牌行医于钱粮胡同之南花
园。同年参加南京中医师特种资格考试，以优

秀成绩获准通过。１９５０年始进卫生部中医进
修学校深造，系统学习了现代医学的基础理论

及临床课程，毕业后先后在华北人民医院、永定

门联合诊所及大红门联合诊所从事中医临床工

作。１９５６年奉调北京中医学院执鞭任教，成为
北京中医学院最早的教师队伍中的一员。１９７８
年被评定为教授，后被授予终身教授，是教育部

首批核准的伤寒论专业硕士及博士研究生导

师。１９９０年被评选为全国首批师承制教育导
师。曾先后担任北京中医学院古典医籍教研室

主任、伤寒论教研室主任、《北京中医学院学报》

主编及名誉主编、中国中医药学会常务理事、仲

景学说专业委员会主任委员、国务院学位委员

会学位学科评议（中医）组成员、北京中医药促

进会名誉会长及第五、六、七届全国人民代表大

会代表。１９５６年加入中国农工民主党，曾任该
党北京市委副主任委员。１９８０年加入中国共
产党。１９９３年被英国剑桥国际名人传记中心
出版的《国际名人传记词典》选录。

刘渡舟教授从医６０余年，积累了十分丰富
的临床经验，形成了独具个人特色的学术思想

和医疗风格，特别是对《伤寒论》的理论研究及

临床实践，造诣精深。其理论体系对海内外伤

寒学派有深刻的影响，被公认为是当代名医、伤

寒大家。临床擅用“经方”治疗各种疑难杂证，

用药以精简灵验著称。在长期的教学、医疗科

研工作中，刘渡舟教授笔耕不辍，著述颇丰。先

后共发表学术论文近百篇，主编及参编学术著

作２０余部。其中《伤寒论校注》一书，荣获

１９９２年国家科技进步二等奖。《伤寒论十四
讲》、《伤寒论通俗讲话》在日本翻译出版，名为

《中国伤寒论解说》。１９９８年８０余万字的《刘
渡舟医学论文集》在台湾出版发行。刘渡舟教

授执教数十年，为国家培养了大批高级中医科

技人才。从１９７８年至今，先后共培养硕士、博
士研究生数十人，其中很多已成为中医事业的

骨干力量，有的业已成为博士生导师。

二、学术思想

１博采众方，师古而不泥古；古为今用，不
断探索创新 刘渡舟教授自幼师承名门，接受

到良好正规的中医教育，为日后行医打下了坚

实深厚的中医根底。在学术方面，他推崇“四大

经典”、“金元四家”以及“温病四家（叶、薛、吴、

王）”的学术思想和医疗风格，对于上述内容的

理论研究和临床应用都有自己精辟的见解。在

继承前人经验的基础之上，他提出的“气机论”、

“辨非论”、“脾胃论”、“攻邪论”、“痰饮论”、“水

证论”、“火证论”、“湿证论”、“方证相对论”等，

有自己多年临床实践经验的主张，又弥补与完

善了古人的缺陷与不足，为中医药学的发展起

到了承前启后的推动作用。在方药继承上，对

于《黄帝内经》、《伤寒杂病论》、《千金要方》、《外

台秘要》、《本事方》、《太平惠民和剂局方》以及

《医宗金鉴·杂病心法要诀》中的诸多方剂，研究
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精深，特别对于仲景《伤寒论》、《金匮要略》中六

经为病之证、误治救逆之法，以辨处变之方的运

用更具独到之处。在将八纲辨证、脏腑辨证与

病因辨证应用于临床的同时，刘老尤为注重六

经辨治体系，认为“六经分证”可以广泛指导日

常各类疾病的诊治。因此，临床对于各种病因

（火热、痰饮、气郁、湿热等）所导致的疑难杂症，

刘老均能从纷繁复杂之中厘分出太阳、少阳、阳

明、太阴、少阴、厥阴等各类不同证候，并随证施

以相应治法，往往疗效颇佳。

刘老常说，继承是为了发展，发展要依靠继

承，这一点对于中医学术的发展尤为重要。因

此，在治学态度上他师古而不泥古，尊古而不薄

今；重视继承，力求发展，对于古人方药的运用

往往有自己拓新的思路和独到的见解。例如，

患者沙××，男，２４岁，北京市丰台区人，１９９８
年６月２０日初诊。患者于２年前无明显诱因，
在背部及头部发际发生成片红色斑丘疹，微痒，

上覆密集银白色细小鳞屑，经某大医院皮肤科

检查确诊为“银屑病”。其后曾间断服用西药及

外涂皮肤病软膏（药名不详）等，效果不佳。经

友人介绍，求治于刘老。患者前额部及头部发

际大面积鲜红色片状斑丘疹，上覆厚积密集的

银白色鳞屑，剧烈搔痒，同时背部亦散在少量类

似皮疹，患者自觉心中烦热、夜寐难安，观其舌

红少苔，脉细数。刘老辨为“阳毒不得发泄伤

营”，治以升麻鳖甲汤：升麻、鳖甲、当归、炙甘

草、炒川椒、雄黄。服７剂，鳞屑明显减少，斑疹
颜色渐退；续服１４剂，鳞屑退净，斑疹消失。后
因他病前来就诊，告曰：“银屑病未再发作。”

按：升麻鳖甲汤为《金匮要略》治疗“阳毒之

为病，面赤斑斑如锦纹，咽喉痛，唾脓血”而设，

刘老临床将其扩展用于银屑病、咽喉癌、颜面丹

毒、红皮病等属血分热毒性疾病的治疗，往往有

得心应手之妙。

２治肝病，呕心沥血；辟蹊径，治分气血
从临床来看，病毒性肝炎。特别是某些急性或

慢性活动性肝炎的病人，多表现出胸胁胀满、倦

怠乏力、心烦口苦、夜寐梦多、呕恶纳差、小溲黄

赤、大便干结、脉弦滑、舌质红苔白腻等临床症

状；而实验室检查则可见谷犌犘犜或犌犗犜升高、
黄疸指数及胆红素升高等生化指标的异常。析

其病因，多为六淫、七情、饮食不节等诸多因素

导致湿热邪气胶结氵弥漫，阻滞肝经气血条达，

使肝脏疏泄功能受到遏制。这样一方面肝气抑

郁日久易化火生热，另一方面肝气横逆犯脾则

碍运助湿，湿热薰蒸，热被湿遏而热愈炽，湿遇

热伏而湿愈著，刘老认为此时湿热邪毒侵犯部

位在“肝之气分”，治疗上采用疏肝清热、解毒利

湿的方法，研制出“柴胡解毒汤”（柴胡、黄芩、茵

陈、土茯苓、凤尾草、草河车、茜草、土元、海螵

蛸、叶下珠、苍术）。方中柴胡与黄芩相配，一清

肝脏之热，一散肝经之郁，宗仲景清热与解郁同

步之法，仿小柴胡清热与调畅气机并用之意，以

恢复肝木曲直舒展的生理机能；茵陈苦寒，苦能

燥湿，寒可清热，并善渗湿而利小便，以使邪气

有外泄之机，而达利胆退黄之功效；土茯苓、凤

尾草、草河车、叶下珠均为清解湿热邪毒之佳

品，尤其是近代新药凤尾草与叶下珠，在清热解

毒的同时而又有不伤肝阴之妙；再加海螵蛸、茜

草及土元等养血活血、柔肝通络之品，治肝先保

血，辅用苍术意在健脾除湿，辟秽化浊，以防肝

病传脾与湿邪过盛无制之危。肝病日久，迁延

不愈，转为慢性。刘老认为此时湿热邪毒已由

“肝之气分”伤及到“肝之血分”，而转入“肝炎的

血分证候”。“初为气结在经”、“久则血伤入

络”，清代著名医家叶天士的“久病入络说”正可

谓这种病理机转的真实写照。病久入血，佐以

养血和血，柔肝通络。基于此，刘老针对“肝炎

的血分证候”而提出了柴胡活络汤（柴胡、黄芩、

茵陈、凤尾草、草河车、泽兰、土元、茜草、红花、

当归、白芍、海螵蛸、白术）。本方是在柴胡解毒

汤的基础之上加用了当归、白芍、红花、泽兰等

养血和血、柔肝通络之品，引药进入“肝之血

分”。方中柴胡、黄芩开郁清热、疏肝解郁；白

芍、当归滋阴养血、柔肝和络；配用茵陈、凤尾

草、草河车以清热解毒利湿；泽兰、土元、红花、

茜草、海螵蛸以活血行血通络。诸药合用，使肝
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郁得解、肝虚得养、肝瘀得化、湿热得清，开中有

合，补中有泻，标本同治，正邪兼顾，在清除肝脏

血分湿热的同时，恢复了肝主疏泄与肝主藏血

的两大生理功能，而使本方于“血分肝病”的临

床治疗独树一帜，夺目生辉。

三、用药特点

１善用“经方”，灵活变通 习惯上，人们
将《伤寒论》与《金匮要略》合称作“方书之祖”，

书中方剂则统称为“经方”。由于“经方”具有配

伍严密、组方简炼、疗效确切等特点而受到历代

医家的普遍重视。如清代著名医家陈修园就认

为“经方效如桴鼓”，治病功效要胜于它方一筹。

为此，刘老在临床上亦特别注重“经方”的使用。

他常讲，使用“经方”，必须作到辨证无误，方证

结合严密，才可能达到预期的治疗效果。然而

由于今人之病与古人之方有时可能会出现不相

吻合的情形，这样，在使用“经方”的过程中，还

必须注意以下两点：第一、对于“经方”的药物组

成、剂量搭配、主治功用、加减变化不可随意改

动，以保持古人制方原意；第二，在特定的情况

下，也必须对“经方”的组成配伍进行加减变通，

以适应疾病变化的需要。这就是说，使用“经

方”要本着“从临床实际出发”的原则，既要记住

“经方”的加减法，又要一隅三反而灵活变通。

例如，刘老的学生曾治一慢性肝炎患者，胁肋胀

满、神疲纳差、口苦咽干、溲黄、便溏日二三行，

学生以刘老的经验为疏：柴胡１４犵，黄芩１０犵，花
粉１２犵，牡蛎３０犵，桂枝１０犵，干姜１０犵，炙甘草

６犵。本方名柴胡桂枝干姜汤，见于《金匮要略·
疟病脉证并治第四》“治疟寒多微有热，或但寒

不热。”可清胆热、温脾寒、寒热并用而和解少阳

之邪。然而患者服药７剂，大便仍溏，腹胀不
减。学生乃邀刘老会诊，切其脉沉弦无力，舌淡

嫩，苔薄白。遂减原方黄芩为６犵，增干姜为

１２犵、炙甘草１０犵，加红人参１０犵、白术１２犵。服７
剂后，诸症皆减，体力有增。刘老曰：此乃柴胡

姜桂汤证也，其所以不效，守古方而欠变通。今

脾家虚寒作泻，一目了然，黄芩苦寒损阳而不知

减，参术甘温培土又不知加，一味固守原方，不

知变通，则何异守株待兔也。学生恍然而悟。

２古今接轨，各取所长 刘渡舟教授在临
床上虽以善用“经方”而自成一家，但同时他也

非常重视对于后世“时方”的挖掘与整理。将

“经方”（古方）与“时方”（今方）连接起来，搭配

应用，用“古方”以补“时方”之纤弱，用“时方”以

补“古方”之不全，是刘老临床用药的又一特点。

他认为，从方剂学发展的角度来看，经方药少而

精，疗效惊人，有鬼斧神工之力，起死回生之效，

且方义隽永，药味精当，耐人寻味，不可思议；时

方则历史悠久，涵盖面广，有情调各异之妙，承

前启后之功，多思路开阔，立意新颖，细心品味，

其味无穷。经方与时方，本为同气连枝，一脉相

承，应当有机地加以结合，取长补短以增强临床

疗效。在具体应用方面，可大致划分出经方接

轨时方与时方接轨经方两大类别。如刘老临床

常采用的小柴胡汤与越鞠丸（柴越合方）合用以

治疗肝胆气郁、疏泄不利，苓桂术甘汤与生脉饮

合用以治疗心气不足、水饮上冲，芍药甘草汤与

羚羊钩藤汤合用以治疗肝虚血少、筋失濡润等，

均为时方接轨经方的具体代表；而甘露消毒丹

与麻杏苡甘汤合用以治疗湿邪阻肺、气逆喘咳，

三仁汤与栀子豉汤合用以治疗湿热内蕴、气火

郁结，平胃散与大黄黄连泻心汤合用以治疗食

滞伤胃、湿浊化热等，又是经方接轨时方的典型

范例。刘老常讲，要做到古方与今方接轨，就要

求医者不仅要对经方有全面深刻的认识，还要

对时方有广泛系统的了解，把古方、今方、古今

接轨方灵活自如地融合在一起运用于临床，即

是对古人经验的很好继承，又是对中医药学的

一个创新发展。

（收稿日期：２０００－０５－１２）
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·学术探讨·

中医药治疗肠易激综合征探讨

北京中医医院（１０００１０） 赵荣莱

北京同仁医院（１００７３０） 沈慧安

关键词 肠易激综合征 中医药治疗 胃肠功能性疾病

肠易激综合征（简称犐犅犛），是常见消化系
统病，主要表现为腹痛、腹部不适、腹胀、腹泻

（软便、溏、便、水样便）、便秘（块状便、硬便），粘

液便、排便困难，排便后仍有便意等，目前尚难

用解剖、生化组织学检查结果解释。国际胃肠

病学会将本病归属胃肠功能性疾病，制订罗马

标准，最近又经胃肠病学专家修订为罗马标准

Ⅱ，去年在犌狀狋杂志公布，分为腹泻型、便秘
型、腹痛型３个亚型。属中医学泄泻、便秘、腹
痛、等证范畴。

一、对病因病机的认识

精神创伤已被公认为犐犅犛的发病原因，由
精神异常所引发的以消化道乃至全身多器官功

能改变则是犐犅犛的发病机制之一。所谓“百病
皆生于气。”“怒则气上”、“气逆”、“思则气结”、

“恐则气下行”、“惊则⋯⋯气乱”、“愁忧者气闭

塞而不行。”暴怒伤肝、忧思伤脾、过悲伤肺，大

怒伤肾。恼怒伤肝，肝郁、肝气失于硫泄，有余

之气，乘犯脾胃、致肝脾不和。思虑伤脾，气结

不行、气结则纳呆、水谷精微无由化生、脾虚运

化不及、水湿不化则泄泻。犐犅犛的泄泻、多属久
泻、久泻属虚、有脾虚、肾虚之分，而肝脏乘脾，

则脾肝二脏病，虚中挟实。脾肾虚而无抑郁之

气，泄而不痛，木旺克土，木气抑郁，多伴腹痛，

泄泻虽为肠道病，其本由于脾胃，但多涉及脾肝

肾三脏，这在内经已有论述。如说：“脾病者，虚

则腹满肠鸣，飧泄、食不化”。故脾气虚为本病

关键。又说：“少阴厥逆，虚满呃变，下泄清”，盖

少阴厥逆则肾阳虚，不能为脾胃腐化水谷、脾气

下陷则虚满，下泄清稀。在临床常见由于脾病

及肾，或肾命本不足，命门火衰，火不生土，寒从

中生而泻。

便秘是肠传导功能失常，粪便在肠内停留

过久、水分被吸收，以致粪便干燥，坚硬。若肝

失疏泄、气机闭阻，大肠传导滞涩则便秘。忧愁

思虚伤脾胃，或肺失于肃降，气机失于宣达，均

使大肠传道失职而便秘。若素体阳盛、饮酒或

过食辛辣厚味而生热，或气郁化火或由肺燥热

移行于大肠，均使肠胃积热而成热结。犐犅犛的
便秘多为慢性便秘，其便秘虽非由热结单独引

起，临床时亦宜注意火热这一因素。肝旺易伤

阴，肺、胃、脾、肝、肾之阴受伤，甚或血亏，则肠

道干湿失润而便秘。若腹胀满而便秘，为脾虚

气滞、中气不足、推运无力，气虚而滞。若便秘

而小便数者，为脾弱不能为胃行其津液，津液不

能四布反走膀胱，使大肠失润、为脾约、肾主五

液而司二便，阳虚则火衰，阴寒内生，阳气不运；

阴虚则肾水不足，津液不行，大肠失润，二者均

可便秘。可见犐犅犛的便秘多属虚秘范畴，气郁
化火、气虚气滞时出现虚中挟实。

二、健脾温肾法治脾肾虚型慢性腹泻 笔

者等曾用由党参、苍术、肉桂、补骨脂、诃子肉等

组成的健脾温肾丸治脾虚或脾肾阳虚的慢性腹

泻１６４例，肝郁乘脾型１５例，结果脾肾虚型

１６４例，治愈６５例（３９．６％）、显效４４例（２６．
８％），好转５２例（３１．７％），无效３例（１．８％）、
而肝郁脾虚型显效４例（２６．７％），好转６例
（４０．０％），无效５例（３３．３％），健脾温肾丸对脾
肾虚型总有效率９８．２％，对肝郁脾虚型总有效
率６６．７％，而对照组（用附子理中丸）的总有效
率为８８．３％。动物实验中表明，健脾温肾丸有
止泻作用和抑制番泻叶所致腹泻小鼠的肠推进
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运动。

三、润肠颗粒对老年功能性便秘的治疗

润肠颗粒由地黄、当归、杏仁、桃仁、麻仁、枳实、

厚朴、黄芩、大黄、甘草组成，制成颗粒剂，每包

３犵，６２例老年人功能性便秘，病史１～１０年；大
便３～４天一行４２例，１周一行１６例，１０天一
行４例，大便干硬５７例，排便均需２０～４０分
钟，２６例排便费力、努挣难下。用润肠颗粒剂
每日３～４次，每次１～２包，６２例中５９例在服
药２～３天内起效，起效者继用３～４周，便次保
持１～２日一行，干结大便变软，有的正常。动
物实验提示，本品既可促进肠蠕动，又可缓解肠

痉挛，本品有理气下气、滋阴润肠作用，与老年

便秘肺胃失降，气阴不足，大肠失润这一基本病

机相符。

４中医药治疗探讨 中医界对犐犅犛腹泻
型治疗经验比较丰富，基本从肝脾不和，脾肾阳

虚两大证型进行治疗，本文上述用健脾温肾丸

治疗经验看，健脾温胃对脾胃虚弱和脾肾阳虚

的疗效好而对肝脾不和型疗效欠佳，可见辨证

用药，方能提高疗效。临床报告对脾虚多用四

君子汤、六君子汤、七味白术散、参苓白术散，兼

湿、痰饮则加二陈、胃苓、藿朴夏苓等。脾肾阳

虚、火不生土，多用二神丸、四神丸、附子理中汤

化裁。肝气郁结，气滞腹痛腹胀伴有腹泻，为肝

脾不调，宜疏肝、四逆散、柴胡疏肝散，痛泻要方

等。犐犅犛病人有情绪不稳定，易激动、烦躁不
安，对应激等刺激承受力差，此类患者不仅要疏

肝解郁，还要平肝调肝。笔者临床常加郁金、香

附、合欢皮、珍珠母等。犐犅犛患者大便无脓血，
若大便粘液多，可认为“痰气在肠”，酌加化痰之

品。

中医对便秘型的临床研究尚欠深入。现代

医学对便秘的研究已相当深入，但对犐犅犛的便
秘，治疗方法也不多。对特发性便秘患者节段

结肠转运研究证实，所有有右半结肠瘀滞者便

次均减少（＜３次／周），麦麸治疗无效，排出道
梗阻样改变者，便次多于前者，麦麸治疗效果

差；左半结肠瘀滞者便次接近正常，麦麸治疗

６４％有效，便秘型患者结肠转运时间明显延长，
推进无力和远端运动减慢者达７１％，便秘型

犐犅犛乙状结肠较其它部位为不舒张区，距肛口

１２～１４犮犿处有高压带，阻止粪便通过，节段性
结肠环形肌收缩，使肠袋成为丸状粪便的模子，

显然便秘型犐犅犛存在结肠的动力学改变。中医
对便秘的治疗，按热秘、气秘、虚秘（气虚、阴虚

等辨证治疗，笔者已在上文指出，犐犅犛单由火热
引起者极少，气秘多为肝胃气滞，脾虚气滞，肺

气失降引起，若肝郁疏泄不及兼有脾虚失运者

其便秘多属痉挛性，大便干如羊矢，宜用逍遥

散，重用当归、白芍、柴胡、养血疏肝、生白术健

脾布津、润肠通便，肝郁犯胃、胃津不降、用增液

汤，肝郁化热，逍遥散中加丹皮、山栀。气机郁

滞、肝脾之气不舒，胁腹痞满胀，嗳气频作用六

磨汤行气降气，下气以通府，肺气不降加用苏

子。若脾气虚弱，气不足以推运，可先补中益

气，欲降先升之法，药如黄芪、太子参、白术、茯

苓、陈皮、麻仁；若脾虚及肾，气阴不足则上方加

女贞子、桑椹，肉苁蓉、生首乌、桃仁等；若肾阳

虚、阴气盛，阳气不运，气机阻滞腹有冷痛，畏寒

喜温者，为肾阳失于温照，气化无力，津液不布，

肠失濡润，常用济川煎温煦肾阳，润肠通便，肉

苁蓉为必用之品。上文介绍润肠颗粒胶囊、由

理气滋阴养血润肠的药物组成。对气阴不足，

肺胃失降，大肠失润的病人有效，但犐犅犛的便
秘，与脾、胃、肝、肺、肾、大肠都有关，其病机又

有虚有实，要一方统治，确实不易。笔者认为在

益气养阴润燥的基础上，加上行气降气之品，有

可能为犐犅犛便秘型的治疗，制出较为理想的药
品。

（收稿日期：１９９９－１２－１３）
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·临床报道·

疏调益智方治疗血管性痴呆的临床研究

北京中医医院（１０００１０） 张志真 周德安 盛丽 刘慧林 刘军

关键词 血管性痴呆 疏调益智方 血管活性物质

本研究运用神经认知心理学和神经生物化

学的方法观察中药复方治疗血管性痴呆的临床

疗效为核心目的，并通过与脑血管病发病有密

切关系的几种血管活性物质探讨影响血管性痴

呆的因素。

一、临床资料

１性别、年龄及受教育状况分析 见表１。

表１ 性别、年龄及受教育状况分布表

组别 狀
性别

男 女

年龄分布

４０－４９ ５０－５９ ６０－６９ ＞７０

平均年龄

（犡±犛）

受教育状况

文盲 小学 中学以上

治疗组 ４１ ２７ １４ ２ ８ １８ １３ ６５．１２±８．８２ １２ １６ １３

对照组 １６ １２ ４ １ ４ ６ ５ ６５．３８±１０．４５ ５ ７ ４

２病程、中风次数的比较 见表２。
表２ 病程、中风次数比较表

组别 狀 脑血管病程（月）脑血管病次数 痴呆病程（月）

治疗组 ４１３０．６１±３５．７８ １．８３±０．９７ ９．９８±１３．３９

对照组 １６２９．７５±３９．９６ １．８８±１．７１ １０．５６±１６．８

３脑血管病种类的比较 见表３、表４。

表３ 脑血管病种类

组别 狀 多发脑梗塞 单一梗塞 脑出血 伴发脑白质病

治疗组 ４１ ３７ ２ ２ １２

对照组 １６ １５ ０ １ ６

表４ 脑血管病侧向及部位分布情况

脑血管病种类 例数
额叶 颞叶 顶叶 枕叶 丘脑 底节区 脑室旁 脑干

多发脑梗塞 ３ １４ ２６ ３ ４ ２２ ３

双侧 ３９ ９ ２０ １ １４

左侧 １２ ３ ４ ４ ３ ３ ７ ３

右侧 １ １ ２ １

单一梗塞 ２ １ １

脑出血 ３ １ ２

脑白质病 １５

合并脑萎缩 １３
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５７例犞犇脑血管病包括多发性脑梗塞５２
例，占９１．２３％，其中双侧梗塞３９例，左侧脑梗
塞１２例，右侧脑梗塞１例。从梗塞发生侧向来
看，左侧优势半球受损与痴呆发生的关系密切。

双侧多发性梗塞涉及部位最常见为顶叶，基底

节区和颞叶。２例单一梗塞分别发生于丘脑和
脑干。

二、方法

１诊断和纳入标准及排除标准 根据美
国神经病学会《精神疾病诊断与统计手册》第四

版（犇犛犕－Ⅳ）制定的犞犇诊断标准，选择年龄
大于４０岁的老年前期和老年期患者可纳入本
组试验病例。同时排除具有下列情况之一者：

犞犇患者经犌犇犛量表确认属极严重认知功能
减退者，或伴有严重神经功能缺损患者，如严重

的失语、失认等；包括犃犾狕犺犲犻犿犲狉型痴呆在内的
其他各种原因引起的痴呆或精神疾病；病人必

须没有其他有意义的内科情况，如合并有肝、

肾、造血、内分泌系统等严重的原发疾病。

２痴呆严重程度划分标准 本课题将痴
呆按严重程度划分为轻中度和重度２个级别。
根据犕犕犛犈评分和犌犇犛等级确定患者的痴呆
严重程度：受教育达中学以上者，犕犕犛犈评分
≥１６分，中学以下者 犕犕犛犈评分≥１１分作为
划分轻中度与重度痴呆的界限；同时根据犌犇犛
量表，轻中度患者犌犇犛等级属于轻度和中度
（第３、４级），重度患者犌犇犛等级属于中重度和
重度（第５、６级）。
３中医辨证分型标准［１］ 分为２型，①邪
毒缠结、气机不利证，②气精失化、脑失髓养证。
此２型属有前因后果关系的２种证型，同一病
人，常常先期为①型，后期转为②型。
４治疗方法 （１）治疗组：口服疏调益智
方。１号方除湿化痰、祛瘀开窍。方药：党参、
白术、胆星、半夏、茯苓、丹参、菖蒲等。２号方
益气升阳、祛瘀化浊。方药：生黄芪、党参、丹

参、水蛭、泽泻、仙灵脾等。根据辨证可以先后

选用１号、２号方。（２）对照组：尼莫地平，
９０犿犵／日，分３次口服。脑复康０．８犵／次，日分
３次口服。疗程为６０天，治疗期间停用其他与
治疗犞犇有关的药物。对于伴发冠心病、Ⅱ型
糖尿病、高血压的患者，针对病情的实际需要，

可继续服用相关药物治疗。

５研究观察指标及方法 （１）认知功能：
根据 犕犕犛犈、犎犇犛评分及犌犇犛等级变化来评
定病人在接受治疗前后的认知功能变化。简易

智力状态检查量表（犕犕犛犈）划分痴呆的分界值
为：文盲≤１８分，小学≤２０分，中学≤２２分，大
学包括大专≤２３分。并将犕犕犛犈分为时间和
地点方向、语言即刻和短程记忆、注意和计算、

语言复述、阅读和理解及图形描画等６个亚项。
长谷川痴呆量表（犎犇犛）分界值为：文盲≤１５
分，小学≤１９分，中学或以上≤２３分。大体衰
退度量表（犌犇犛）是犚犲犻狊犫犲狉犵等人编制于１９８２
年，用于评估痴呆的严重程度。

（２）生活自理能力：根据日常生活能力量表
（犃犇犔）评定病人接受治疗前后生活自理能力缺
损的变化。本研究将犃犇犔内容进一步分为３
类：第Ⅰ类反映“最基本生存能力”（包括：吃药、
吃饭、穿衣服脱衣服、在平坦的室内走、上下楼

梯、上下床坐下或站起、定时去厕所、独自在家

等８项）。第Ⅱ类反映“稍有难度的自理能力”
（包括：到离家附近的地方去（步行范围）、洗澡

（水已放好）、梳头刷牙、剪脚指甲等４项）。第
Ⅲ类反映“与社会相关的生活能力”（包括：自己
搭公共车辆、自己做饭（包括生火、作家务、洗自

己的衣服、提水煮饭洗碗、逛街购物、打电话、处

理自己钱财等８项）。
（３）神经功能缺损程度：按照中华医学会第
二次脑血管病学术会议第三次修订的《脑卒中

临床神经功能缺损程度评分标准》评定治疗前

后病人的神经功能缺损程度。

（４）实验室检查指标及方法：①血浆内皮素
（犈犜）：使用东亚免疫技术研究所的放射免疫药
盒。②血浆降钙素基因相关肽（犆犌犚犘）：使用
东亚免疫技术研究所的放射免疫药盒。③血浆
血小板α颗粒膜蛋白（犌犕犘－１４０）：采用酶联
免疫吸附双抗体夹心法原理测定血浆犌犕犘－
１４０水平。

６疗效评定方法 显效：治疗前后对比，
犕犕犛犈、犎犇犛评分提高４０％以上，犌犇犛等级提
高２个级别。有效：治疗前后对比，犕犕犛犈、
犎犇犛评分提高２０％～４０％，犌犇犛等级提高１
个级别。无效：治疗前后对比，犕犕犛犈、犎犛犇评
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分提高２０％以下，犌犇犛等级没有提高。
三、结果

１总疗效比较 见表５。
表５ 治疗组与对照组总疗效比较表

组别 痴呆程度 狀 显效有效无效
总有效率

％

显效率

％

全体 ５７ １６ １８ ２３ ５９．６５ ２８．０７
治疗组 ４１ １４ １１ １６ ６０．９８ ３４．１５

轻中度 ２７ １３ ６ ８ ７０．３７ ４８．１５
重度 １４ １ ５ ８ ４２．８６ ７．１４

对照组 １６ ２ ７ ７ ５６．２５ １２．５
轻中度 １３ ２ ６ ５ ６１．５４ １５．３８
重度 ３ ０ １ ２ ３３．３３ ０

经卡方检验，两组总有效率无显著性差异，

犘＞０．０５。根据痴呆严重程度比较疗效；轻中
度痴呆治疗组显效率４８．１５％较对照组显效率

１５．３８％高，犘＜０．０５；重度痴呆两组疗效无显
著性差异，犘＞０．０５。

２犕犕犛犈、犎犇犛、犃犇犔、神经缺损治疗前后
对比 见表６

表６ 两组犕犕犛犈、犎犇犛、犃犇犔和神经缺损治疗前后对比表

组别
犕犕犛犈

药前 药后

犎犇犛
药前 药后

犃犇犔
药前 药后

神经缺损

药前 药后

治疗组 １５．９８±４．１１ １８．９３±６．２４ １６．８８±６．１５ １９．８７±７．６３ ４４．１７±９．３７４０．１５±１０．０３１６．０４±７．５２ １２．１２±６．２１

对照组 １７．００±３．４３ １９．３５±４．７８ １７．０２±７．８５ ２０．９８±７．０１４０．６９±１０．７８３７．１８±１１．５２１５．６３±９．２９ １２．３１±８．８４

经狋检验，两组各项治疗前后显著性差异，犘＜０．０１。

３犕犕犛犈总分及各亚项治疗前后对比分析 见表７。
表７ 两组犕犕犛犈总分及各亚项治疗前后对比分析表

组别 狀
犕犕犛犈总分
疗前 疗后

定向

疗前 疗后

即刻与短时记忆

疗前 疗后

注意与计算

疗前 疗后

语言

疗前 疗后

空间

疗前 疗后

治疗组 ４１１５．９８±４．１１１８．９３±６．２４５．６１±１．９０６．４１±２．４５３．０７±０．９３３．９５±１．５５２．４４±０．８７３．５９±１．１２４．１７±１．４３４．３２±１．６９０．５６±０．５００．６８±０．４７

轻中度 ２７１８．５２±２．３４２２．５６±４．０７６．８１±１．０７．８５±１．４８３．５６±０．６４４．６７±１．２０２．３７±１．０１３．９６±１．１６５．０４±０．８５５．２６±１．１６０．６７±０．４８０．７８±０．４２

重度 １４１１．０７±１．２７１１．９３±２．５６ ３．２９±０．４７３．６４±１．２１ ２．１４±０．６６２．５７±１．１６ ２．５７±０．５１２．８６±０．５３ ２．５０±０．５２２．４３±０．６４０．３６±０．５００．５０±０．５１

对照组 １６１７．００±３．４３１９．３５±４．７８５．７６±１．４３６．５３±１．９４３．４７±０．８７４．４１±１．１７２．４１±１．１２３．００±１．３６４．３５±１．３２４．５３±１．１２０．６５±０．４９０．８８±０．３３

轻中度 １３１８．０７±２．７０２０．７１±３．９３６．２８±０．９１７．２１±１．２５３．７１±０．７３４．６４±１．０１２．４３±１．２２３．０７±１．４９ ４．７９±０．９７４．９３±０．７３０．６４±０．５０．８６±０．３６

重度 ３１２．００±１．００１３．００±３．００ ３．３３±０．５８３．３３±１．１５ ２．３３±０．５８３．３３±１．５２ ２．３３±０．５８２．６７±０．５８ ２．３３±０．５８２．６７±０．５８０．６７±０．５７１．００±０．００

治疗后两组犕犕犛犈总分均提高，与治疗前比有
显著性差异犘＜０．０１。各亚项之中两组均以
定向、记忆和注意与计算等３项能力提高显著，
犘＜０．０１。但语言和空间能力变化不大，犘＞
０．０５。重度痴呆两组总分及亚项均无明显改

善。

注：表示治疗前后比较有极显著性差
异犘＜０．０１。
４不同严重程度痴呆患者犃犇犔改善特点
见表８。

表８ 不同程度痴呆患者犃犇犔改善特点表

犃犇犔总分
药前 药后

第Ⅲ类
药前 药后

第Ⅱ类
药前 药后

第Ⅰ类
药前 药后

轻中度 ４０ ３８．８０±７．２１３４．８３±７．５０ ２１．２８±４．７３ １８．２３±４．５０ ７．５２±１．９９ ６．６８±１．９０ １０．００±１．４１ ９．９３±１．３８

重度 １７ ５３．５３±４．５６ ４９．９４±８．７５ ２８．７１±１．９３ ２７．６４±３．７４ １２．０６±１．７８ １１．４７±２．８３ １２．７６±１．３５ １８．８３±２．５８

注：表示治疗前后比较有极显著性差异犘＜０．０１
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５治疗前后犈犜、犆犌犚犘、犌犕犘－１４０的变
化情况

表９ 治疗前的犈犜、犆犌犚犘、犌犕犘－１４０的变化情况表

犈犜 犆犌犚犘 犌犕犘－１４０

治疗前 ６１．４５±２９．８９ ３９．９８±１５．３１ １３．８８±１２．７４

治疗后 ４５．６８±１９．９９ ３１．１０±１１．６６ ９．９０±１２．１８

治疗后犈犜和犆犌犚犘值显著降低，经狋检
验，犘＜０．０１；犌犕犘－１４０值降低，犘＜０．０５。
四、讨论

１治疗评价 治疗组与对照组总有效率
和显效率无统计学意义上的差别。按痴呆严重

程度，分别计算轻中度和重度痴呆的疗效：两组

轻中度痴呆总有效率相当，显效率治疗组为

４８．１５％较对照组１２．５％有统计学意义的提高
（犘＜０．０５）；两组重度痴呆患者显效率及总有
效率均较低。可以认为，疏调益智方与脑复康、

尼莫地平主要是针对改善轻中度血管性痴呆的

认知功能有效。重度痴呆患者的疗效体现在生

活自理能力改善方面，经治疗反映“最基本生存

能力”的犃犇犔第Ⅰ类评分改善，因此对于重度
痴呆，改善、保持、延长其最基本生活能力具有

现实意义。治疗后治疗组和对照组 犕犕犛犈、
犎犇犛总分均较治疗前提高。犕犕犛犈各亚项之
中，两组均在时间与地点定向、语言即刻和短程

记忆和注意及计算等３项能力上提高显著。本
课题组从中医角度详细阐述了血管性痴呆发病

机制及辨治思路［１］，以脏腑辨证为核心，邪正

消长为尺度，辨析分为邪毒缠结，气机不利证和

气精失化、脑失髓养证这两种属前后因果关系

的证候，明辨不同病理阶段进行施治。辨治思

路概括为：辨治分两证，祛邪解郁先，转化气精

继，调理（补）疏通兼。

２治疗前后血浆犈犜、犆犌犚犘、犌犕犘－１４０
变化情况分析 犈犜是内皮细胞分泌的目前所
知作用最强的缩血管多肽［２、４］，国外研究表明

在缺血性脑血管病时，血浆犈犜浓度与疾病严
重程度呈正相关趋势。有学者报道脑动脉硬化

患者血浆犈犜水平高于正常人。犈犜还有促进
细胞分裂增殖的作用，极低的浓度就能促进血

管平滑肌的有丝分裂，加速其增殖，故脑梗时

犈犜增加加速了脑血管动脉粥样硬化的形成，
成为脑梗易复发的原因之一。犆犌犚犘是目前所

知体内最强的舒血管多肽［２、３、４］，广泛分布于神

经系统和心血管系统，发挥其舒张血管，调节血

管紧张度，调节局部血流量和血压等作用，在血

管病理情况下，犆犌犚犘可能主要作为一种抗损
伤机制而起作用。近年来一些研究观察了急性

脑梗时犈犜与犆犌犚犘的动态变化规律，认为二
者的相互拮抗、舒缩血管机制失衡是导致急性

脑血循环障碍的原因之一。［３］犞犇发生于脑血
管病之后，本研究发现治疗前后相比较血浆中

犈犜降低，有利于脑血管病的发展预后。犆犌犚犘
与治疗前相比也下降，推测治疗前针对相对较

高水平的犈犜，犆犌犚犘水平代偿性增高，随治疗
过程中犈犜的降低而相应呈现出下降趋势。血
小板在血栓性疾病形成过程中起着重要作用，

而血小板膜糖蛋白是参与血栓形成多种生理病

理过程的分子基础。在血栓的发生发展中，由

于血管内皮的损伤，血管内皮下胶原暴露，使流

经此处的血小板被激活，原来存在于静息血小

板胞浆内α颗粒膜上的糖蛋白犌犕犘－１４０在
血小板表面上表达，并在通过微血管时，变形能

力减退的活化的血小板破裂，使其释放入血浆，

成为识别活化血小板的分子标记物，并介导和

促进血小板与内皮细胞及粒细胞的粘附和连

接［５］，聚集形成血栓，且可活化的血小板释放

的犜犡犃可诱导血管痉挛，造成组织缺氧，致血
管、神经元受损。本研究犞犇病人犌犕犘－１４０
治疗后有显著降低，对抑制脑血栓的形成及减

轻脑血管病的病理损害有积极意义。
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肾清灵治疗慢性肾功能不全１００例疗效观察

首都医科大学附属北京同仁医院（１００７３０） 支 楠

内容摘要 对１００例慢性肾功能不全患者，应用肾清灵治疗（治疗组），同时采用随机对
照，应用大黄苏打片合复方犪－酮酸片治疗（对照组）。结果显示治疗组１００例中
显效３９例，有效４８例，总有效率８７％。对照组５０例中显效９例，有效１２例，总有
效率４２％。经统计学处理犘＜０．０１。表明治疗组疗效优于对照组。为探讨应用
中药治疗慢性肾功能不全拓展了思路。

关键词 慢性肾功能不全

１９９４年～１９９９年，我科肾病专台应用肾清
灵（自拟方）治疗慢性肾功能不全１００例，观察
对血犛犮狉、犅犝犖、犆犆狉、犎犫、血浆白蛋白及肾脏动
态显象的影响，同时与西药治疗对照组５０例进
行比较，获较好的疗效，现报告如下。

一、一般资料

１５０例患者均由我院肾内科检查证实为慢
性肾功能不全，符合中华内科杂志编委会肾脏

病专业组１９９２年安徽太平座谈会纪要诊断标
准。依就诊顺序随机分组。肾清灵组（治疗组）

１００例，西药组（对照组）５０例。治疗组男性３２
例，女性６８例，年龄３５～７５岁，平均４２岁；病
程０．５～５年，平均４．２年。原发病：慢性肾炎

５９例，肾盂肾炎３２例，糖尿病肾病６例，肾动
脉硬化３例。对照组男性２１例，女性２９例；年
龄３０～６８岁，平均４０岁；病程０．７～６年，平均

３年。原发病：慢性肾炎２２例，肾盂肾炎１９
例，糖尿病肾病６例，肾动脉硬化３例。治疗组
与对照组治疗前临床症状及原发病相似，两组

治疗前进行犛犮狉、犅犝犖、犆犮狉、犎犫、血浆白蛋白及
肾脏动态显象检查，临床资料无显著性差异，具

有可比性。

两组所选患者中医辨证参考１９８８年中华
全国中医学会第三次中医肾病学术会议通过的

辨证分型为依据。其中脾肾气虚型５２例（３４．
７％），脾肾阳虚４２例（２８％），肝肾阴虚２４例
（１６％），气阴两虚型２０例（１３．４％），阴阳两虚

型１２例（８％）。
二、治疗方法

１对照组 大黄苏打片０．３犵×５，每日３
次口服，复方α－酮酸片２＃×２，每日２次口服。

２治疗组 口服肾清灵，水煎煮２次，每
次煎煮３０分钟，早、晚每服１５０犿犾～２００犿犾。两
组治疗期间停止其它中西药、服药四周为一个

疗程，连续观察３～６个月，每周查尿常规，犎犫、
每月复查血犛犮狉、犆犮狉、犅犝犖，血浆白蛋白，３个月
复查肾脏动态显象。治疗结束后进行疗效统

计，采用卡方检验法进行统计学处理。肾清灵

中的冬虫夏草价格昂贵，药源紧张，在临床观察

中我们采用人工虫草菌丝制剂代替天然虫草。

（１）方药组成：大黄１０犵，太子参３０犵，黄芪

２０犵，蒲公英２０犵，连翘２０犵，车前子１５犵，炒杜仲

１５犵，旱莲草２０犵，茯苓皮３０犵，炒枳壳１０犵，竹茹

１５犵，半夏１０犵，冬虫夏草菌丝（人工）１５犵，三七
粉３犵（分冲）。
（２）辨证加减：脾肾气虚型伴有失眠多梦者
加茯苓１５犵，何首乌１５犵；脾肾阳虚伴有阳萎早
泄者去蒲公英、连翘，加菟丝子１０犵，淫羊藿

１５犵；肝肾阴虚伴有呕吐、小便灼热涩痛者加甘
草稍６犵，炒栀子６犵；气阴两虚或阴阳两虚伴腰
痛固定，肢体麻木者加红花１０犵，鸡血藤１５犵。
三、治疗结果

１疗效标准 根据１９８７年全国肾衰保守
疗法专题学术会议和新药临床研究指导原则拟
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定的标准进行评定。显效：症状减轻或消失，

犆犮狉增加≥３０％；犛犮狉降低≥３０％，以上（１）项必
备，（２）、（３）项具备１项即可。有效：症状减轻
或消失，犆犮狉增加≥２０％；犛犮狉降低≥２０％；治疗
前后犛犮狉的对数或倒数，直线回归方程分析，其
斜线率有明显意义；其中（１）项必备，其它具备

１项即可。无效：不符合显效或有效条件者。

２治疗结果 治疗组１００例，显效３９例

（３９％），有效４８例，（４８％）无效１３例（１３％），
总有效率８７％。对照组５０例，显效９例
（１８％）、有效１２例（２４％），无效２９例（５８％），
总有效率４２％。两组比较有显著差异（犘＜０．
０１）。

３两组治疗前后各项指标的变化 见表

１。从表１可以看出，经治疗后两组犛犮狉、犅犝犖、

犆犮狉、犎犫、血浆白蛋白变化显著（犘＜０．０１）。

表１ 治疗前后两组指标变化（珚犡±犛）

组别 例数
犅犝犖 犛犮狉 犆犮狉

（μ犿狅犾／犔）

血浆白蛋白

犵／犔

犎犫
（犵／犔）

治疗组 １００
治前１８．６±７．２

治后９．２±６．１※
３６０．４±９８．６

１４６．２±７６．１※
１９．８±８．９

３８．６±１４．２※
３８．７±７．６

４９．２±６．７※
７．２±２．１８

９．２±２．３※

对照组 ５０
治前１７．６±７．８

治前１５．４±６．５△
３４８．８±１０５．６

３２０．９±９４．５△
１６．８±８．２

２１．９±７．８△
３７．４±７．６

３７．９±６．２△
７．６±２．４６

７．９±２．１８△

※与治疗前比较犘＜０．０１。 △与对照组比较犘＜０．０１。

４两组治疗前后肾脏动态显象变化 见
表２。从表２可以看出，双肾肾小球滤过率变
化有显著差异，犘＜０．０５。

表２ 犌犉犚治疗前后的比较（珚犡±犛）

组别 例数
犌犉犚（犿犾／犿犻狀）

治疗前 治疗后

治疗组 １００ １２．６３±４．１２ ３６．７８±５．３８※

对照组 ５０ １１．２１±５．２９ １２．２５±５．４２△

※与治疗前比较 犘＜０．０５。 △与对照组比较犘＜０．

０５。

四、讨论

慢性肾功能不全病程较长，病机错综复杂，

属于本虚标实，虚实挟杂之证，其病位在脾肾，

往往波及肝、心、肺、胃等脏，由于机体气化功能

下降而致肾的分清泌浊功能障碍，从而不能疏

导、运化水液、湿浊、毒素，造成脏腑气血功能失

调，本病正虚为本，邪实为标；急祛实邪，缓治其

本，祛邪扶正并举。本方以大黄、蒲公英、连翘

清热解毒，祛除瘀血，通利水谷，调中化食，推陈

致新，安和五脏，三味改善尿素氮含量，纠正钙、

磷代谢异常、保护肾单位；人工虫草菌丝扶正固

本，止血化痰、滋阴补肾，补充病人所缺乏的必

需氨基酸，促进蛋白质合成，提高细胞免疫，提

高肾功能，升高血红蛋白；太子参、黄芪益气养

阴，解毒消肿，补虚生血，提高尿肌酐排泄量，改

善机体体液免疫和细胞免疫的水平，刺激造血

器官，改善贫血；杜仲、旱莲草补肾强腰；车前

子、茯苓皮健脾利湿，利水通淋；炒枳壳、竹茹、

半夏和胃降浊正呕，消化道症状得到改善，全身

症状可明显好转，说明顾护胃气是治疗的关键

一环；丹参、三七活血化瘀提高肾血流量，延缓

病变肾单位的病程进展。

总之，肾清灵补中有泻，寓泻于补，标本并

重，祛邪与扶正并举，治疗慢性肾功能不全疗效

可靠。

（收稿日期：２０００－０２－２５）
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热毒净治疗流感病毒上呼吸道

感染的临床研究

北京友谊医院（１０００５０） 杨春霞 阎田玉

关键词 热毒净 流感病毒 中医药疗法

上呼吸道感染是儿科的常见病和多发病，

流感病毒又是引起该病的重要病原体。由流感

病毒引起的流行性感冒（简称流感），具有高度

的传染性，可在短时间内造成流行，且发病急，

病情较重，在婴幼儿或体弱儿中易并发肺炎，严

重者导致死亡，目前尚无有效的治疗药物。我

们在１９９８年１２月流感流行期间，与中科院病
毒所流感室的同志合作，对我院门诊的１２３例
流感病人做了病原学检测，并用我科自制的中

药制剂热毒净口服液进行了临床治疗研究，疗

效满意，现报道如下。

一、临床资料

１一般资料 自１９９８年１２月１～２５日
对我院儿科门诊１２３例上呼吸道感染患儿作了
病原学检测及临床观察，其中男７１例，女５２
例；年龄１～３岁２５例，４～７岁８６例，８～１３岁

１２例，平均年龄５．３岁。所有患儿随机分为两
组，治疗组４例，对照组９例。

２临床表现 发热＜１天者８５例，１天者

２９例，２～３天者９例；伴有流涕者８７例，打喷
嚏７９例，咳嗽８９例；全部病例均有不同程度的
咽部充血；扁桃体Ⅰ度肿大者５４例，Ⅱ度肿大
者５８例，Ⅲ度肿大１１例；舌质红４６例，舌质稍
暗者５８例，舌质暗红者１９例。

３实验室检查 外周血白细胞＞１０×
１０９／犔８例，＜１０×１０９／犔１１５例。病毒分离：
用吸痰管自鼻腔插入咽喉部吸取分泌物，将其

接种于犕犇犆犓细胞（狗肾传代细胞）中，１２３例
中有１１８例分离出流感病毒，并经血凝实验及
血凝抑制实验鉴定为流感病毒甲Ⅲ型。
二、治疗方法

１治疗组 口服自制中药热毒净口服液。
药物组成：黄芪、青黛、紫草、丹皮、黄芩、莪术、

当归、桃仁。１０犿犾／支。每次１支，每日３次。

２对照组 予病毒唑含片，５０犿犵／片，每２
小时含服１片。
两组疗程均为３天，疗程不足３天失去随

访者或中途加用其它清热解毒中药者，均作为

剔除标准。两组均可酌情加用退热西药及止咳

药。

三、疗效观察

１疗效判定标准 痊愈：用药３天内体温
降为正常，咳嗽流涕消失，咽部充血消失，扁桃

体肿大减轻。好转：用药３天内体温降为３７．５
左右，咳嗽流涕、咽部充血及扁桃体肿大好转。

无效：用药３天内体温不降，其它症状无好转。

２结果 符合上述条件的共有９７例，其
中热毒净组５５例，病毒唑组４２例。
（１）退热天数：热毒净组３天内退热的５３
例（占９６．４％），病毒唑组３天内退热的３５例
（占８３．３％），从退热情况看热毒净组优于病毒
唑组。

（２）临床疗效：见表１。
表１ 两组治疗流感的疗效比较

组别 总例数
治疗结果

痊愈 好转 无效
有效率

热毒净组 ５５ ４８ ５ ３ ９６．４
病毒唑组 ４２ ３２ ３ ７ ８３．３

注：经χ２检验，χ２＝３．３７，犘＞０．０５，两组有效率差异无显

著性。

四、小结

流感病毒分为甲、乙、丙３型，属正粘病毒
科，为犚犖犃病毒。造成本次流感流行的为甲Ⅲ
型流感病毒，具有毒力强、临床症状重的特点。

虽然现在对病毒性疾病的研究已深入到了分子

水平，但一些公认的抗病毒药物的疗效并不理
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