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　　摘　要：目的　观察健脾活血化瘀法治疗高血压（痰浊血瘀型）的临床疗效。方法　采取前瞻性研究方法，将１０４例痰浊血瘀

型高血压患者随机分为对照组（贝那普利）５２例、治疗组（健脾活血化瘀法联合贝那普利）５２例，疗程４周。观察两组的临床疗效

及治疗前后中医证候积分、血液流变学指标变化情况。结果　治疗组降压总有效率为９２．３１％，明显高于对照组的７６．９２％（犘＜

０．０５）；治疗组在改善临床症状和血液流变学指标方面均优于对照组（犘＜０．０１）。结论　健脾活血化瘀法联合贝那普利对痰浊血

瘀型高血压有较好的疗效，改善临床症状、血流黏滞状态。
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　　原发性高血压是以血压升高为主要临床表现伴或不伴有

多种心血管危险因素的综合征，通常简称为高血压［１］。据流行

病学调查，１８岁以上成人高血压患病率为１８．８％，高血压的知

晓率、治疗率、控制率较低，导致心、脑、肾等靶器官损害，引发

多种临床事件［２］，是中国人群心脑血管发病和死亡最重要的危

险因素［３］，而控制血压、降压达标以减少不良临床事件的发生

也是专家达成的共识［４］，治疗理念已从单纯降低血压为主转为

对靶器官损害的防治上［５］。高血压属于中医“眩晕”、“头痛”等

范畴，心血管危险因素相关性研究表明痰、瘀在高血压中医证

型中占有重要位置，痰瘀证与心血管危险因素有明显的相关

性；兼有阳亢、血瘀、痰浊的高血压患者存在更严重的靶器官损

害，痰浊壅盛证的高血压更易引起早期肾脏功能损害［６８］。目

前临床患者常有眩晕或头痛，头如裹，胸闷，舌苔白腻，舌质暗

红、有瘀点或瘀斑，舌下脉络粗张，脉弦滑或沉涩之象，均可辨

证为痰浊血瘀证。应用健脾活血化瘀法治疗痰浊血瘀型高血

压取得较好的疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　观察病例均为２０１１年３～１０月在河北省唐

山市河北联合大学附属医院门诊就诊的患者，年龄３５～５５岁，

平均年龄（４５．０±８．７）岁。按就诊顺序分为治疗组（健脾活血

化瘀法联合贝那普利）和对照组（贝那普利），每组５２例。治疗

组：男３２例，女２０例，平均年龄（４３．３±９．３）岁，其中１级高血

压２４例，２级高血压２８例；对照组男３０例，女２２例，平均年龄

（４６．５±７．６）岁，其中１级高血压２３例，２级高血压２９例。两

组患者性别、年龄、血压分级方面比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。

１．２　诊疗标准　高血压的诊断、分级参照２０１０年中国高血压

防治指南标准［５］：高血压定义为收缩压（ＡＳＢＰ）≥１４０ｍｍＨｇ

和（或）舒张压（ＡＤＢＰ）≥９０ｍｍＨｇ，根据血压升高水平，又进

一步将高血压分为１～３级：１４０～１５９／９０～９９ｍｍＨｇ为１级

高血压，１６０～１７９／１００～１０９ｍｍ Ｈｇ为２级高血压，≥１８０／

１１０ｍｍＨｇ为３级高血压。ＡＳＢＰ≥１４０ｍｍＨｇ但 ＡＤＢＰ＜

９０ｍｍＨｇ列为单纯收缩期高血压。中医诊断标准参考《中药

新药临床研究指导原则》［９］分为肝火亢盛证、阴虚阳亢证、痰湿

壅盛证、阴阳两虚证、痰湿壅盛证、阴阳两虚证。结合临床实

践，拟痰浊血瘀证诊断标准为舌脉为舌苔白腻，舌质暗红、有瘀

点或瘀斑，舌下脉络粗张，脉弦滑或沉涩；主症：眩晕头痛，头如

裹，胸闷；次症：口淡无味，呕吐痰涎，食少体胖等。

１．３　病例选择和排除标准　选择标准：符合西医诊断标准及

中医证候诊断标准者，可纳入观察病例。排除标准：排除继发

性高血压、原发性高血压合并严重心、肝、肾、脑、内分泌或者其

他系统严重病变者。

１．４　疗效标准　疗效评定参照《中药新药临床研究指导原

则》［９］。（１）显效：①ＡＤＢＰ下降１０ｍｍ Ｈｇ以上，并达到正常

范围；②ＡＤＢＰ未降至正常但已下降２０ｍｍ Ｈｇ或以上。（２）

有效：①ＡＤＢＰ下降不及１０ｍｍ Ｈｇ，但已达到正常范围；②
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ＡＤＢＰ较治疗前下降１０～１９ｍｍ Ｈｇ，但未达到正常范围；③

ＡＳＢＰ较治疗前下降３０ｍｍＨｇ以上。须具备其中１项。（３）

无效：未达到以上标准者。中医证候疗效判定标准参照尼莫地

平法计算积分变化值（％），即积分变化＝［（治疗前积分－治疗

后积分）÷治疗前积分］×１００％；（１）显效：临床症状、体征明

显改善，证候积分减少大于或等于７０％；（２）有效：临床症状、

体征均有好转，证候积分减少大于或等于３０％；（３）无效：临床

症状、体征无明显改善，甚或加重，证候积分减少不足３０％。

１．５　方法　对照组常规口服贝那普利１０ｍｇ，每天２次；治疗

组在口服贝那普利治疗的基础上辨证加用健脾活血化瘀法（半

夏、炒白术、煅龙牡、柴胡、陈皮、茯苓、川牛膝、丹参、丹皮、郁金

等组成），水煎服，每天２次，服用４周。

１．６　观察指标　诊所血压标准是目前临床诊断高血压和分级

的标准方法，由医护人员在标准条件下按统一的规范进行测

量。选择符合计量标准的水银柱血压计进行测量。以治疗前

后测量３次血压的平均值作为统计血压指标，观察期间患者每

周测量２次，并于测量血压前安静休息１５ｍｉｎ。每周随访，门

诊监测血压。中医证候变化：主要观察眩晕、头痛、胸闷、呕吐

痰涎、食少、舌脉等变化。血流变化：检测血浆黏度、全血黏度

（分低切、高切流变率）。

１．７　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．３０软件进行数据处理，计量

资料用狓±狊表示，组间差异采用单因素方差分析，组间两两比

较采用ＳＮＫ狇检验法，等级资料采用非参数秩和检验，以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组疗效比较　治疗组总有效率９２．３１％，对照组有效

率为７６．９２％，两组疗效差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表

１。两组在治疗后血压均显著下降，与治疗前比较差异有统计

学意义（犘＜０．０５），治疗组明显优于对照组（犘＜０．０５），见

表２。

表１　　两组疗效比较［狀（％）］

组别 狀 显效 有效 无效 总有效

对照组 ５２ １８（３４．６２） ２２（４２．３１） １２（２３．０８） ４０（７６．９２）

治疗组 ５２ ２７（５１．９２） ２１（４０．３８） ４（７．６９） ４８（９２．３１）ａ

　　ａ：犘＜０．０５，与对照组比较。

表２　　两组血压比较（狀＝５２，狓±狊，ｍｍＨｇ）

项目
治疗组

治疗前 治疗后

对照组

治疗前 治疗后

ＡＳＢＰ １６３．４５±１２．３１１４３．５８±１０．７２ａｂ １６５．２７±１１．８４１４６．６３±１１．３９ａ

ＡＤＢＰ ９７．３６±５．４２ ８３．８２±４．６９ａｂ ９５．８１±６．７９ ８７．４３±９．８５ａ

　　ａ：犘＜０．０５，与治疗前比较；ｂ：犘＜０．０５，与对照组比较。

２．２　两组中医证候疗效比较　治疗组在改善眩晕、头痛、胸

闷、呕吐痰涎及舌脉等证候方面疗效显著优于对照组（犘＜

０．０１），见表３。

表３　　两组中医证候疗效比较［狀（％）］

组别 狀 显效 有效 无效 总有效

对照组 ５２ ２０（３８．４６） １８（３４．６２） １４（２６．９２） ３８（７３．０８）

治疗组 ５２ ３４（６５．３８） １５（２８．８５） ３（５．７７） ４９（９４．２３）

２．３　两组治疗前后血液流变学比较　治疗组能明显改善患者

血液流变学，治疗组更优于对照组（犘＜０．０５）。对照组治疗前

后血液流变学改变不明显（犘＞０．０５），见表４。

表４　　两组血液流变学比较（狓±狊，狀＝５２，ｍＰａ·ｓ）

项目
治疗组

治疗前 治疗后

对照组

治疗前 治疗后

全血黏度（低切） ２５．４８±７．３２１７．３９±５．６４ａｂ ２６．１４±６．５２２５．７５±７．３８ｃ

全血黏度（高切） ５．７９±１．３８ ５．０２±１．２４ａｂ ６．１３±１．４７ ６．１１±１．１５ｃ

血浆黏度 １．８２±０．２７ １．３９±０．３５ａｂ １．７８±０．３２ １．７５±０．４１ｃ

　　ａ：犘＜０．０５，与同组治疗前比较；ｂ：犘＜０．０５，与对照组同时间段比

较；ｃ：犘＞０．０５，与治疗组治疗前比较。

３　讨　　论

原发性高血压属于中医“眩晕”、“头痛”等范畴。眩晕最早

见于《内经》，称之为“眩冒”。《丹溪心法·头眩》偏主于痰，有

“无痰则不作眩”的主张，提出“治痰为主”的方法。高血压的致

病因素复杂，有情志过极、饮食不节、劳逸失度、脏腑虚损等因

素，由风、火、痰、瘀、虚引起人体脏腑阴阳气血失调、气机升降

失司、津液代谢障碍而发病。以近１０年高血压中医证型研究

文献为研究对象，对文献四诊信息进行聚类分析显示［１０］：高血

压中医辨证可大致分为瘀血阻络、痰湿壅盛、肾阳虚衰、肝火亢

盛、阴虚阳亢５个单证。通过对高血压患者横断面调查
［１１］，在

证类分布方面痰瘀血互结占５９．６８％，在证素分布方面血瘀占

７６．１３％，痰瘀占７１．０９％。痰瘀已演变为原发性高血压的主

要病因，原发性高血压的病因以痰瘀为主，痰瘀之毒可并存于

高血压其他各证类及其病程的各阶段［１２１３］。血瘀是多种因素

作用的结果，是高血压重要的病因，存在于高血压的整个过程，

应在辨证基础上加以活血化瘀治疗［１４１５］。临床上运用益气活

血法、化痰通络法治疗气滞血瘀、痰瘀阻滞型高血压均取得很

好疗效［１６１８］。

健脾活血化瘀方由法半夏、炒白术、陈皮、茯苓、川牛膝、丹

参、丹皮、郁金、煅龙牡、柴胡等组成。方中炒白术、茯苓、法半

夏、陈皮健脾渗湿、燥湿化痰；丹参、丹皮、川牛膝活血化瘀、引

热下行兼清热；配伍柴胡、煅龙牡一升一降，以达疏肝解郁、重

镇降逆、调畅气机。诸药合用脾运得健、痰湿能祛、气血调畅、

瘀浊自解。

通过临床观察，在降压治疗基础上配合健脾活血化瘀法治

疗痰浊血瘀型高血压能增强降压效果，改善患者临床症状、血

液黏滞状态，增加临床疗效。针对高血压的控制和并发症的预

防是长期的综合的过程，有待更长疗程确认；中药对高血压疗

效的相关机制有待进一步研究。
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肾综合征，存活组无发生肝肾综合征患者。单因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析表显示患者 ＴＢＩＬ、ＭＥＬＤ评分及肝性脑病发生率越

高，ＰＢＣ和ＰＴＡ越低，患者预后越差。本研究结果与其他关

于 ＨＢＶ相关肝衰竭预后影响因素分析结果相似
［１１］。ＰＴＡ能

够较好地代表患者的凝血功能，是判断肝病严重程度最经典的

指标，几乎所有的文献和预后判断公式及肝移植的标准中都强

调了它的重要性，本研究也显示 ＰＴＡ 与患者预后相关。

ＭＥＬＤ评分系统是美国于２０００年应移植供体分配规则而建

立的，最初用于评估行经颈静脉肝内门体分流术后患者的生存

率。多项研究表明 ＭＥＬＤ评分亦可用于急性肝衰竭亚急性

ＡＣＬＦ的预后评估
［１２１３］。肝性脑病、肝肾综合征等并发症在肝

衰竭患者中经常出现，在慢加急性衰竭中这些因素是影响患者

预后的重要因素［１４］。

本研究对筛选出的５种影响因素进行多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析显示仅ＰＴＡ（犘＝０．００２，犗犚＝０．７７８）为患者预后的独

立影响因素，其他多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析肝衰竭预后影响因

素结果多筛选出如年龄、ＴＢＩＬ、ＰＴＡ、ＭＥＬＤ评分、肝性脑病血

氨等多项独立危险因素［１１，１４］。考虑其原因与样本量较小有

关，并不能说明单因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归筛选出的ＴＢＩＬ及 ＭＥＬＤ

评分等因子不是ＨＢＶ与ＨＥＶ重叠感染致ＡＣＬＦ患者的影响

因素。尚需继续收集资料，扩大样本量以进一步分析。

参考文献：

［１］ＺｈａｎｇＸＨ，ＫｅＷＭ，ＸｉｅＪＱ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｅｆｆｅｃｔｓ

ｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＥｏｒＡｖｉｒａｌｓｕｐｅｒｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＩｎｔ，２０１０，４（３）：６１５６２０．

［２］ 中国医师协会感染科医师分会．戊型病毒性肝炎诊疗规

范［Ｊ］．中华临床感染病杂志，２００９，２（５）：２６０２６３．

［３］ 中华医学会感染病学分会肝衰竭与人工肝学组，中华医

学会肝病学分会重型肝炎与人工肝学组．肝衰竭诊治指

南（２０１２年版）［Ｊ］．中华临床感染病杂志，２０１２，５（６）：

３２１３２７．

［４］ 中华医学会肝病学分会，中华医学会感染病学分会．慢性

乙型肝炎防治指南（２０１０年版）［Ｊ］．中华肝脏病杂志，

２０１１，１９（１）：１３２４．

［５］ 周乙华，庄辉．中国戊型肝炎流行病学研究进展［Ｊ］．中华

流行病学杂志，２０１０，３１（１２）：１４１４１４１６．

［６］ 刘建湘，蒋黎．戊型肝炎重叠慢性乙型肝炎病毒感染临床

分析［Ｊ］．中国现代医学杂志，２０１２，２２（２４）：７６７８．

［７］ ＡｃｈａｒｙａＳＫ，ＳｈａｒｍａＰＫ，ＳｉｎｇｈＲＡ，ｅｔａｌ．ＨｅｐａｔｉｔｉｓＥｖｉ

ｒｕｓ（ＨＥＶ）ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｉｒｒｈｏｓｉｓｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｗｉｔｈｒａｐｉｄｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎａｎｄｄｅａｔｈ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２００７，

４６（３）：３８７３９４．

［８］ ＷｅｄｅｍｅｙｅｒＨ，ＰｉｓｃｈｋｅＳ，ＭａｎｎｓＭＰ．Ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓａｎｄ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＥｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ

ｏｇｙ，２０１２，１４２（６）：１３８８．

［９］ＳａｌａｍＧＤ，ＫｕｍａｒＡ，ＫａｒＰＡ，ｅｔａｌ．Ｓｅｒｕｍｔｕｍｏｒｎｅｃｒｏｓｉｓ

ｆａｃｔｏｒａｌｐｈａｌｅｖｅｌｉｎｈｅｐａｔｉｔｉｓＥｖｉｒｕｓｒｅｌａｔｅｄａｃｕｔｅｖｉｒａｌ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓａｎｄｆｕｌｍｉｎａｎｔｈｅｐａｔｉｃｆａｉｌｕｒｅｉｎｐｒｅｇｎａｎｔｗｏｍｅｎ

［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＲｅｓ，２０１３，４３（８）：８２６８３５．

［１０］ＣｈｏｉＣ，ＣｈａｅＣ．ＬｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｓｗｉｎｅｈｅｐａｔｉｔｉｓＥｖｉｒｕｓｉｎ

ｌｉｖｅｒａｎｄｅｘｔｒａｈｅｐａｔｉｃｔｉｓｓｕｅｓｆｒｏｍｎａｔｕｒａｌｌｙｉｎｆｅｃｔｅｄｐｉｇｓ

ｂｙｉｎｓｉｔｕｈｙｂｒｉｄｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２００３，３８（６）：８２７

８３２．

［１１］彭蕾，周学士，甘建和，等．乙型肝炎肝衰竭短期预后的影

响因素［Ｊ］．世界华人消化杂志，２０１２，２０（２８）：２７３２２７３６．

［１２］高国生，朱海超．终末期肝病模型（ＭＥＬＤ）、ＭＥＬＤＮａ及

ｉＭＥＬＤ评分系统对乙型肝炎慢加急性肝衰竭患者短期

预后的评价［Ｊ］．中华内科杂志，２０１０，４９（１２）：１０５７１０５９．

［１３］ＳｕｎＱＦ，ＤｉｎｇＪＧ，ＸｕＤＺ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｇｎｏ

ｓｉｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｏｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｌｉｖｅｒｆａｉｌ

ｕｒｅｕｓｉｎｇｔｈｅｍｏｄｅｌｆｏｒｅｎｄｓｔａｇｅｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅｓｃｏｒｉｎｇ

ｓｙｓｔｅｍａｎｄａｎｏｖｅｌｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｍｏｄｅｌ［Ｊ］．ＪＶｉｒａｌ

Ｈｅｐａｔ，２００９，１６（７）：４６４４７０．

［１４］丁剑波，罗晓岚，田一梅，等．慢性乙型重型肝炎预后影响

因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析［Ｊ］．传染病信息，２０１２，２５（３）：

１６１１６３．

（收稿日期：２０１４０６１０　修回日期：２０１４０７１９）

（上接第４００６页）

［７］ 符德玉，祖亮华，辛效毅，等．４０９例高血压病患者不同中

医证型间心血管易损因子水平的变化［Ｊ］．上海中医药大

学学报，２００９，２３（３）：１５１８．

［８］ 张志斌，周春刚，陆曙．原发性高血压患者中医证型分布

及其与生化指标的相关性［Ｊ］．辽宁中医杂志，２０１０，３７

（６）：９６９９７１．

［９］ 郑筱萸．中药新药临床研究指导原则［Ｍ］．北京：中国医

药科技出版社，２００２：７３７７．

［１０］戴霞，姜婷，于杰，等．基于现代文献的高血压病证候多元

统计分析［Ｊ］．中西医结合心脑血管病杂志，２００９，７（１１）：

１３３９１３４０．

［１１］王丽颖，李元，李娜，等．１５０８例高血压病患者中医证候

分布调查研究［Ｊ］．中华中医药杂志，２０１０，２５（１２）：１９６０

１９６３．

［１２］韩学杰，朱妍，陈捷，等．原发性高血压病痰瘀互结、毒损

心络中医证类的临床流行病学调查研究［Ｊ］．中国中医基

础医学杂志，２００８，１４（６）：４５３４５５．

［１３］韩学杰，朱妍，陈捷，等．原发性高血压痰瘀互结、毒损心

络证类与相关因素的调查研究［Ｊ］．中国中医急症，２００８，

１７（９）：１２７０１２７４．

［１４］张竞之，陈利国，金伟孝，等．活血化瘀治疗高血压病理论

探讨［Ｊ］．辽宁中医药大学学报，２０１１，１３（２）：２９３０．

［１５］任红杰．高血压病血瘀机制探讨［Ｊ］．中医研究，２０１１，２４

（１１）：８１０．

［１６］陆新，张瑶光．益气活血化痰通络法治疗老年高血压病

（痰瘀阻滞型）临床研究［Ｊ］．新中医，２０１２，４４（７）：８７８９．

［１７］夏志荣．益气活血化瘀通络法联合钙离子拮抗剂治疗老

年痰瘀阻滞型高血压的临床疗效观察［Ｊ］．中华中医药学

刊，２０１３，３１（１２）：２８１７２８１９．

［１８］李淑玲，刘国安，朱成朔．益气活血汤联合西药治疗气滞

血瘀型老年高血压８０例临床观察［Ｊ］．实用中医内科杂

志，２０１３，２７（２）：８９９１．

（收稿日期：２０１４０６０８　修回日期：２０１４０７２６）

９００４重庆医学２０１４年１０月第４３卷第３０期


