
均优于对照组。结论显示中医从虚、瘀论治 ＣＡＧ伴 ＩＭ或 ＡＴＰ
疗效可靠。侯刚等 ［15］将确诊为 ＣＡＧ伴 ＡＴＰ或 ＩＭ的患者 35
例随机分为治疗组和对照组�治疗组用自拟中药方 （组成：黄
芪、金银花或蒲公英、枳实、白及、益母草、白芍各15ｇ�当归、三
七片各5ｇ�柴胡6ｇ�皂角刺3ｇ�鸡内金12ｇ）；对照组用深圳南方
制药厂的三九胃泰胶囊口服�结果治疗组总有效率94∙3％�对
照组45∙7％�两组比较有统计学差异 （Ｐ＜0∙05）。赵强等 ［16］观
察自拟善胃方 （主要药物：太子参、黄精、石斛、天花粉、白花蛇
舌草等 ）对ＣＡＧ伴有胃黏膜异型增生 （Ｄｙｓ）和 （或 ）肠上皮化
生 （ＩＭ）的治疗效果�治疗组30例�给予善胃方；对照组30例�
给予猴头菌片�两组均用药12周。结果显示善胃方总体疗效
（90∙00％ ）优于猴头菌片对照组 （56∙67％ ）（Ｐ＜0∙05）；中药治
疗组患者治疗前后腺体萎缩程度缓解明显优于对照组 （Ｐ＜
0∙05）。
3　问题与展望

中医药干预治疗慢性萎缩性胃炎伴肠上皮化生已展示出

可喜的前景�在加速肠化和非典型增生的逆转方面有重要意
义�但在临床科研上也暴露出不少问题：①临床报道中证型分
型众多不规范。目前临床上多数参照1989年中西医结合学会
消化系疾病专业委员会制订的标准进行分型�该标准未能准确
反映ＣＡＧ虚实夹杂、寒热错杂的病理及病证特点�因而出现目
前文献中分型众多的不规范现象。为了进一步研究探讨 ＣＡＧ
的辨证论治规律�应尽早制订出统一规范、符合 ＣＡＧ病理病证
特点�并且便于临床操作的辨证分型标准。②病例选择不一、
疗效评定标准不一致导致临床疗效差别较大。目前临床疗效
评定多依靠临床症状、内镜以及病理变化结合。但胃镜和病理
检查存在局限性�病理活检是胃癌癌前病变诊断最为基本的�
同时也是现阶段最为常用的手段。病理取材部位、数量、深度
不同�内镜与病理的诊断就有一定的差距�而且也不易比较不
同方法、不同治疗手段之间的差别。因此�至少应该注明所取
活检的位置、方法与取材数量�以便准确观察病情变化、治疗效
果。③中医药治疗本病的疗程尚不统一�相互之间缺乏可比
性。据报道治疗3个月与6个月的有效率有显著差异。胃黏
膜的修复与再生至少需要3个月�目前报道临床疗效观察多采
取3个月为1个疗程�但大量文献观察疗程不一致�使得病理
和各组之间缺乏可比性。④科研设计是否采用前瞻性随机、双
盲对照法进行研究�对疗效结论的影响也较大。在今后的研究
中应采取前瞻性随机、双盲、设立对照组�并使一切可能影响疗
效判断的因素�如年龄、性别、病史�干预过程都均衡可比。⑤
目前临床和科研仍存在样本量小、缺乏客观性等不足。应进一
步加强多中心大样本的临床观察。目前各种统计资料多局限
于近期疗效的观察�缺少随访；今后应进行大量的流行病学调
查�运用先进的统计方法来规范证型�进行中西医结合诊断的
深入研究�早日攻克 ＣＡＧ难题。⑥临床报道缺乏中医药干预

治疗本病的有关药物作用机制研究。目前固定方药与中成药
治疗ＣＡＧ有较显著疗效�并对胃镜及病理组织学改变进行了
一定的研究�但对治疗ＣＡＧ的作用机制研究甚少�更缺乏药物
化学成分、药代动力学研究等。为了尽早开发出治疗 ＣＡＧ高
效的纯中药制剂的中药新药�不但要加强固定方药与中成药治
疗ＣＡＧ的临床研究�而且应注重其制剂、作用机制、药物化学
成分、药代动力学研究等�是今后研究的方向。
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慢性肾功能衰竭中医药治疗概述

刘　睿∗　邓跃毅∗　钟逸斐∗

　　慢性肾功能衰竭 （ＣＲＦ）是指发生于各种慢性肾脏疾病后
期的一种以代谢产物和毒物潴留�水、电解质、酸碱平衡失调及
某些内分泌功能异常为主要表现的临床综合征�是肾脏疾病和
与肾脏有关疾病的最终归宿 ［1］。现代医学对 ＣＲＦ特别是终末

期肾脏疾病 （ＥＳＲＤ）的治疗�欧美发达国家及日本多采用透析
及肾移植疗法�但费用高�且只能维持生命�在我国不为所有患
者接受。因此�对 ＣＲＦ进行早期预防�延缓 ＣＲＦ病程的发展�
已成为各国关注的问题 ［2］。中医药作为 ＣＲＦ的非替代治疗具
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有独特优势�现综述如下。
1　中医病因病机

ＣＲＦ据其临床表现当归属中医学的 “癃闭 ”、“关格 ”、“溺
毒 ”等范畴。对于其病机各医家基本上取得了共识�认为是正
虚邪实贯穿始终。正虚包括气血阴阳、五脏六腑的虚损�邪实
包括水湿、湿热、瘀血、湿浊、浊毒�有时兼有外邪等诸种变化。
本病的病变中心是肾脾两脏�基本病理基础是肾元虚损�脾气
衰败�而水湿、湿浊、湿热、浊毒、瘀血等即是因虚致实得病理产
物�同时又是加重肾衰发展的病理因素�加重肾脏损坏�继而邪
实又生�形成恶性循环�使病情迁延不愈�进而损及肺、肝、心诸
脏�出现三焦壅盛、阴阳乖乱、气血耗伤等诸多病理变化 ［3］。刘
云海 ［4］认为�从正邪双方来说正虚是本�邪实是标；从病位看�
原发脏器是本�继发脏器是标；从疾病先后分�原有肾病是本�
复感外邪是标�等等。其中正邪的关系最为重要。正气虚衰是
发病之本。主要指气血阴阳的虚损�正不胜邪�气血阴阳虚损
日益严重�最后出现内闭外脱�阴竭阳亡之危局。所以本病虽
然病机复杂�涉及多脏�但脾肾虚衰�湿浊潴留是病机的关键。
于家菊 ［5］认为�ＣＲＦ的病因大致有三：一是外邪侵袭�使病情反
复加重�致使肾气亏损�脏腑失衡；二是思虑过度�房事不节�起
居无常�摄生不慎；三是素有肾脾亏损�复因外邪触发�或劳累
过度�或失治误治�或用肾毒药物�使脏腑、阴阳、气血进一步失
调�湿热、风、瘀、浊毒等实邪丛生�险象层出不尽。病位以肾脾
为主�进而涉及肝、心、肺及胃肠、膀胱等脏腑。对其病机属正
虚邪实之证�病本在肾�虚而生邪�正虚为本�邪实为标。赵绍
琴 ［6］提出�本病并非单纯肾虚之论�其基本病机为湿热之邪深
入营血�络脉瘀阻�日久蕴郁成毒�以邪实为主�多热多瘀。
2　辨证分型论治

于敏 ［7］临床辨为五型�补益脾肾�祛湿降浊化瘀法�药用：
山药、山茱萸、熟地黄、杜仲、牛膝、大黄、黄连、丹参、当归、茯
苓、姜半夏、肉苁蓉、昆布、醋牡蛎等；温补脾肾�利水降浊法�药
用：制附子、白术、茯苓、白芍、生姜、生黄芪、大黄、昆布、肉桂、
丹参、当归、川芎等；滋补肝肾�熄风降浊化瘀法�药用：熟地黄、
山茱萸、山药、牡丹皮、钩藤、羚羊角、生白芍、竹茹、大黄、昆布、
丹参、肉苁蓉、郁李仁等；阴阳并补�涤痰降浊化瘀法�药用：生
黄芪、太子参、熟地黄、制附子、山药、山茱萸、女贞子、墨旱莲、
制半夏、制南星、竹茹等；调理脾胃法�药用：黄芪、党参、白术、
茯苓、砂仁、陈皮、薏苡仁等健脾益气。刘宝厚 ［8］辨证分为四
型�脾肾气虚血瘀型�若为浊邪化热�治以健脾降浊、和胃清热�
方用温脾汤合黄连温胆汤；若为浊邪寒化�则以健脾降浊、温中
止呕�方用温脾汤合吴茱萸汤或香砂六君子汤加减。肝肾阴
虚、虚风内动型�治以平肝熄风�育阴潜阳�方用大定风珠加减�
同服至宝丹。脾肾阳虚、心阳不振型�治以回阳救逆�方用四逆
汤合参附龙牡汤加减。气阴两虚、血热妄行型�治以凉血清热、
解毒开窍�方用犀角地黄汤加减。邹燕琴 ［9］常用补益肾元法、
健脾补肾法、调理脾胃法、温法、泄浊解毒法。针对每法具体提
出�补益肾元应以甘平之剂为主�补而不滞�滋而不腻�温而不
燥�缓缓收功；平补肾元最佳配伍对药是何首乌合菟丝子�二药
配伍可使阴中生阳�阳助阴长�阴阳生化无穷而奏补益肾元、平
调阴阳之功；健脾补肾法又分补脾肾之气�治以香砂六君子汤
或参苓白术散合独活寄生汤加减；补脾肾之阳�方用济生肾气
丸或右归丸、理中丸加减；补脾肾气阴�治以参芪地黄汤或麦味
地黄汤加减；调理脾胃法又分健脾益气法使用于ＣＲＦ早期气虚
弱证�方用香砂六君子汤、参苓白术散、健脾丸等；辛开苦降法�
适用湿浊内结证�方用半夏泻心汤、黄连温胆汤加减；芳香化浊

法�适用于湿浊与水湿证�方用藿香正气散、平胃散、二陈汤加
减；清胃和中法�适用中焦升降失常�湿浊内停�久蕴化热之湿
热证�方用左金丸、旋覆代赭汤加减；温中降逆法�适用脾肾阳
虚证�因寒化而损阳�常用吴茱萸汤�小半夏汤�温脾汤等加减；
通腑和中法�适用腑气不通�升降失常�湿浊壅盛证�方用温脾
汤、小承气汤加减；健脾渗湿法�适用脾虚水湿证�方用五皮饮、
五皮散、参苓白术散等。对于温法使用时要注意：适用于阳虚
证；应用时要短期应用�不可多用、久用；可配阴药以制燥�阴中
求阳；平补为上�以防偏胜；合并高血压、感染、发热、血尿、衄血
及其他出血倾向慎用或不用。对泄浊解毒法分通腑解毒法�提
倡使用大黄�通利逐瘀、荡涤胃肠、清除邪浊。ＣＲＦ过程中�多
有瘀血、出血之证�用血家之圣药大黄�甚为对证�口服宜用制
大黄�灌肠时宜用生大黄；对于湿浊证宜化湿泄浊�采用小半夏
加茯苓汤、三妙丸等；对于水湿证宜利水泄浊�方用五皮饮、五
皮散加减。
3　辨病论治

张泽渊等 ［10］认为�本病复杂�涉及面广�应用自拟大复方
肾衰方�包含中药水蛭、厚朴、枳实、黄芪、熟附子、细辛、猫须
草、穿山甲、白术、芡实、叶上花、薏苡仁、白茅根、玉带草、党参、
桃仁、车前草、金丝藤、大黄等 30余味并随证加减�融益气清
热、养阴利尿、活血化瘀、行气化石、清利湿热、补气健脾、补火
助阳功效为一体�利用彼此间产生相互作用的关系�来调整阴
阳�扶正祛邪。方中以 “灵动迅速�追拨深混气血之邪 ”之水蛭
为君药。我们曾运用此方与复方丹参注射液比较治疗 ＣＲＦ患
者各30例�两个疗程 （28天 ）�肾衰复方组有效率76∙67％�丹
参组50％�肾衰复方组未发现自发性瘀斑、牙龈出血及黑便等
副作用�故对ＣＲＦ患者的治疗是有效而安全的。吕新华 ［11］采
用健脾益肾、活血泄浊法为主治疗 ＣＲＦ42例�主方：生黄芪
20ｇ�太子参15ｇ�川续断10ｇ�炒当归12ｇ�川芎15ｇ�苍术10ｇ�半
夏10ｇ�制大黄10ｇ�六月雪30ｇ�川黄连3ｇ。偏肾气虚加杜仲、
山茱萸；偏肾阳虚加淫羊藿、菟丝子、肉苁蓉；偏重湿热加蒲公
英、虎杖；偏重瘀血加丹参、红花、赤芍。同时与包醛氧淀粉、大
黄苏打片治疗 31例作对照�治疗 2个月�治疗组总有效率
81∙0％�对照组64∙5％。宋立群等 ［12］从气化理论入手�依 “谨
察阴阳之所在而调之�以平为期 ”的原则创立 “虫草肾茶 ”方。
冬虫夏草、黄芪为君�大黄、水蛭为臣�草豆蔻为佐使。运用药
物的升降浮沉之性�调治病理的升降失常之偏�辨药性之阴阳�
以治人身之阴阳�做到药简效宏�应手起效。傅贵平等 ［13］拟益
肾活血升清泄浊方 （制大黄10ｇ�丹参20ｇ�巴戟天15ｇ�菟丝子
20ｇ�荜葜15ｇ�蒲公英10ｇ�黄芪20ｇ�升麻6ｇ�枸杞子12ｇ）�每日
1剂�水煎分2次温服。配合中药灌肠疗法�对改善肾功能�防
治钙、磷代谢障碍�纠正贫血有效。邓宝华等 ［14］自拟益肾健
脾、祛风化湿、凉血活血、化痰泄浊稳肾汤�组成 （红景天15ｇ�蕨
麻15ｇ�蛇床子15ｇ�麦冬 10ｇ�鹿衔草 15ｇ�徐长卿 15ｇ�怀牛膝
15ｇ�生地榆10ｇ�茜草10ｇ�绿萝花10ｇ�葛根15ｇ�豨莶草15ｇ�老
鹳草10ｇ�忍冬藤20ｇ�水红花子10ｇ�三七粉10ｇ�荆芥炭30ｇ�金
钱草25ｇ�石韦25ｇ�石菖蒲5ｇ�藿香10ｇ�艾叶3ｇ�生姜10ｇ。恶
心呕吐纳少加紫苏叶10ｇ、川黄连3ｇ、砂仁10ｇ；偏重瘀血加水
蛭10ｇ、丹参30ｇ、莪术10ｇ�皮肤瘙痒加防风10ｇ、地肤子10ｇ、草
河车10ｇ；乏力明显加生黄芪 30ｇ；水肿加茯苓皮 30ｇ、大腹皮
10ｇ、槟榔10ｇ；腰痛明显加白芷 6ｇ、独活 6ｇ、丝瓜络 10ｇ、桑枝
10ｇ；偏阴虚加楮实子15ｇ、炙鳖甲30ｇ）�水煎口服�日2次。结
合灌肠和足部熏洗疗法�可明显提高疗效。刘颖等 ［15］对48例
ＣＲＦ患者在西药常规治疗的基础上加服自拟中药肾得康胶囊�
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由熟地黄25ｇ�山茱萸20ｇ�山药20ｇ�枸杞子20ｇ�鹿茸10ｇ∙冬
虫夏草15ｇ�蛤蚧15ｇ�巴载天 20ｇ�制附子 10ｇ�红参 10ｇ�泽泻
20ｇ�黄柏 15ｇ组成�将药研细末混匀�装入胶囊�0∙25ｇ／粒�5
粒�3次／天�口服�同时配合温灸�穴位注射法�疗效提高。
4　中医特色疗法
4∙1　灌肠、结肠透析

传统灌肠及结肠透析疗法能够促进血液及肠管周围组织

向肠腔内分泌代谢产物并排出体外�同时还能抑制肠腔内菌丛
生长�减少肠腔内蛋白质的分解和肠源性氮质的吸收�从而减
少氮质潴留�减轻肾负担�目前使用较广泛。傅贵平等 ［13］药用
（生大黄20ｇ�六月雪40ｇ�附子10ｇ�丹参30ｇ�桃仁10ｇ�煅龙骨
20ｇ�煅牡蛎20ｇ）�每日1剂�水煎取汁300ｍｌ保留灌肠疗程30
天�与口服汤药协同起效。邓宝华等 ［14］灌肠药用：生大黄粉
（包 ）20ｇ、六月雪15ｇ、青黛6ｇ、肉桂6ｇ、生牡蛎30ｇ、生黄芪30ｇ、
丹参15ｇ、赤芍15ｇ、红花10ｇ、槐花12ｇ、益母草15ｇ、蒲公英30ｇ�
浓煎成150～200ｍｌ�每日保留灌肠1次�保留时间不少于1ｈ；结
肠透析是在传统的灌肠方法上发展起来的�利用结肠透析机�
中药可达高位结肠�充分扩大了结肠黏膜的可透析面积�能使
药液较长时间的保留在肠道。吉勤等 ［16］应用结肠透析机、按
电脑程序将药液灌入结肠保留�中药方以生大黄、煅牡蛎、煅龙
骨、牛膝为主药�脾肾阳虚加附子、杜仲等；肝肾阴虚加枸杞子、
五味子；兼血瘀加桃仁、红花等；湿浊加草豆蔻、草果等；湿邪化
热加蒲公英、黄芩、黄柏等。浓煎至200ｍｌ�治疗2周�发现结肠
透析法在改善症状、Ｓｃｒ、Ｃｃｒ、ＵＡ�降低患者血清 ｉＰＴＨ的浓度�
优于传统灌肠。
4∙2　足部熏洗

邓宝华等 ［14］每晚临睡前将上述稳肾汤第3煎去渣取汁约
2000ｍｌ�先熏蒸�待药液温度适宜时将双足置于盆内泡至膝下�
按摩陷谷、足三里。每次40ｍｉｎ�每天1次。2个月为1个疗程�
总疗程半年。该法取足浴结合按压陷谷穴、足三里�有健脾通
经、益肾解毒、散风利水作用�并与中药口服�灌肠协同起效。
4∙3　药浴

中药药浴熏洗是 “开鬼门�洁净府 ”在慢性肾功能衰竭治疗
中的具体应用。开鬼门即为发汗治疗�通过促进汗腺分泌�增
加排汗量�可增加代谢产物的排出�皮肤也可以作为天然透析
膜�汗腺不仅具有分泌功能�对水、电解质及其他物质有在吸收
作用�故与肾脏功能相似�在排泄废物和保持电解质与水的平
衡上起重要作用。耿军等 ［17］在基础治疗ＣＲＦ的基础上予排毒
药浴液药浴�药用：艾叶、麻黄、大黄、赤芍、鸡血藤、威灵仙各
50ｇ�加水30Ｌ�浓煎取液倒人大木桶内�加开水适量�水量以平
躺时盖于身体为宜�水温约45℃左右�每次浸泡约20～30ｍｉｎ�
每日1次�10天为1个疗程�休息5天�治疗2个月为限。本法
开宣肺气�使水湿之邪从皮毛排出�和解表里�疏上源而利下
流�并与中药灌肠法比较�发现二法均能改善患者症状、体征�
提高患者生活质量�但两法没有显著差异。
4∙4　穴位贴敷法
4∙4∙1　中药离子导入　本法根据电场内电荷同性相斥、异性
相吸原理�将中药有效有效成分 （离子、离子团或极性分子 ）通
过完整皮肤于特定部位导入人体治疗疾病的一种方法�是结合
中药、穴位及电流物理作用的一种独特疗法。取附子、肉桂、甘
遂按一定量配制水煎2遍�过滤�乙醇沉淀�再过滤浓缩后加入
适量冰片�密封冷藏备用；取患者双侧第1腰椎 ～第3腰椎脊
突旁开1寸以外区域 （双侧肾俞穴 ）�先用乙醇擦拭皮肤�再将
2块衬垫 （8ｃｍ×12ｃｍ的8层无菌纱布制成 ）分别浸入药液 （临

用前加温至36～38℃ ）置于上述区域�然后在左右衬垫上分置
正、负电极板�分别加盖纱布后加压固定 （以双侧肾俞穴连线为
加压线 ）�以2∙5～5∙0ｍＡ交流电导入治疗�20ｒａｉｎ／次�每3天1
次�10次为1个疗程�共2个疗程。与口服尿毒清颗粒作对照�
发现二法虽然治疗前后都能使血肌酐�尿素氮显著下降�但是
两种方法没有显著差异 ［18］。本法经双肾区离子导入治疗�避
免药物通过肝脏的首过效应�使药物直达病所�且直流电对人
体产生一系列复杂的电生理或生物学变化�通过神经或体液调
节机体状态�加上药物离子进入人体后产生的药理作用�两者
相互协调�共同起到治疗作用。
4∙4∙2　药饼外敷　将益肾祛毒的中草药做成药饼�加入高效、
无毒的皮肤渗透促进剂�外敷在患者两侧肾俞及神阙穴上�是
前后配穴法则�加上药物分子的幅射、渗透、穴位刺激作用�药
物从肾俞穴和神阙穴循经络入血脉�起到了补肾助阳、调补气
血、逐水泻浊、活血祛瘀的作用。具体操作：益肾祛毒中药 （黄
芪3份、丹参1份、大黄1份、紫苏3份、川芎1份、积雪草3份、
淫羊藿1份、冰片0∙5份等 ）打碎成粉�过120目筛�用95％酒
精稀释成1∙9％桂氮酮溶液�调和成直径5ｃｍ、厚0∙8ｃｍ的药饼
（相当于生药3ｇ）�敷于患者的双侧肾俞及神阙穴�外用电热离
子导入带扎固�每次治疗 30ｍｉｎ�每日 2次�疗程 28天 ［19］。该
法法通过穴位刺激作用和特定部位的药物吸收作用来达到治

疗目的�避免了口服给药可能发生的肝脏首过效应和胃肠灭
活�提高了有效血药浓度。
4∙5　针灸疗法

中药汤剂配合针灸疗法也能提高疗效�刘颖等 ［15］用温灸
器内盛艾绒点燃�置于穴位上薰灸�取神阙 （即脐中央 ）与命门
（第2腰椎棘突下 ）�每日1穴�交替使用�每次约20ｍｉｎ；黄芪注
射液3ｍｌ�于肾俞穴 （第二腰椎棘突下�旁开 1∙5寸 ）行穴位注
射�呈45℃角斜向脊柱方向进针2～2∙5ｃｍ�抽吸无回血�待有
酸胀感后缓慢注射�隔日1次�左右交替进行。连续10天后间
歇2～3天。这样针、灸、药并用治疗总有效率达95∙8％。艾灸
有温阳益气固本功效�可以调节机体全身情况�提高机体免疫
力；穴位注射法将药物注射与中医的针刺法相结合�在药物吸
收过程中持续刺激穴位�使药物充分发挥疗效。
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∗　上海中药大学附属龙华医院肾脏科 （200032）

血脂康胶囊的动物实验研究综述

毛　平∗　谢雁鸣∗　郭树仁∗　刘兰平∗

　　在血脂康作用机理研究的前期动物实验研究中�分别以家
兔、鹌鹑、大鼠、猪等为实验对象进行高脂血症造模�通过观察
实验动物血清总胆固醇 （ＴＣ）、低密度脂蛋白胆固醇 （ＬＤＬ-Ｃ）、
高密度脂蛋白胆固醇 （ＨＤＬ-Ｃ）、甘油三酯 （ＴＧ）的变化�以及血
脂康治疗对受试对象主动脉粥样硬化斑块大小的改变、对肝脏
的保护作用、对血管内皮细胞的保护作用、对血管形成术后内
膜增殖的抑制作用、抗动脉粥样硬化作用以及对糖尿病模型血
糖的调节作用等方面来确定血脂康的降脂作用和其他作用疗

效研究。截止至2008年10月�搜索到关于血脂康动物实验药
理研究的文章90余篇�对以上文章进行筛选获得68篇�对文
献进行研究�总结发现血脂康的主要作用归结为以下几大方
面。
1　血脂康有降低 ＴＣ浓度、ＴＣ／ＨＤＬ-Ｃ比值、ＬＤＬ-Ｃ浓度�以及
提高ＨＤＬ-Ｃ浓度的作用

北京医科大学药学院生化药理室朱燕等以3种动物模型
研究了血脂康的降脂作用�分别是内源性高胆固醇家兔模型、
外源性高脂血症家兔模型和外源性高脂血症鹌鹑模型。3种模
型通过血脂康3种不同剂量组观察后�均发现可以显著降低ＴＣ
浓度、ＴＣ／ＨＤＬ-Ｃ比值以及 ＴＧ浓度等 ［1－2］。黑龙江省科学院
应用微生物研究所曲晓军等人以高脂血症大鼠模型为研究对

象�用血脂康治疗和阿托伐他汀治疗进行疗效对比�连续给药
28天后分析比较结果：ＴＣ、ＴＧ和 ＬＤＬ-Ｃ参数值下降�前后比较
有统计学意义�但两组间比较 ＴＣ、ＬＤＬ-Ｃ差别不显著 （Ｐ＞
0∙05）；ＴＧ差别非常显著 （Ｐ＜0∙01） ［3］。实验研究显示�血脂康
通过增强ＬＤＬ-Ｃ受体基因表达�从而加快 ＬＤＬ-Ｃ清除�调节血
脂 ［4］。血脂康是羟甲基戊二酸单酰 ＣｏＡ（ＨＭＧ-ＣｏＡ）还原酶的
抑制剂�从而抑制ＴＣ的合成 ［5－6］。
2　血脂康可以抑制脂质在肝脏的沉积

张曼等在血脂康对家兔血脂及脂肪肝形成影响的研究中�
以家兔为研究对象�造脂肪肝模型�同时用血脂康进行治疗�动
态检测血清脂质含量�实验12周末进行肝脏病理组织学观察�
发现血脂康组明显降低血清 ＴＣ、ＬＤＬ-Ｃ的含量�中度降低血清
ＨＤＬ-Ｃ、ＴＧ含量 （Ｐ＜0∙05）�轻度增加血清含量 （Ｐ＞0∙05）；光
镜下血脂康治疗组家兔肝脏脂肪病变明显减轻�肝细胞脂变率
明显下降 （Ｐ＜0∙05）。说明血脂康具有调整脂质代谢、抑制高

胆固醇饮食所致的家兔脂肪肝形成的作用。此实验中高脂组
肝脏体积增大�质软�切面油腻�肝细胞内出现大量脂肪染色阳
性物质�肝细胞脂变以中度为主�其次为中轻度；与高脂组相
比�血脂康治疗组肝脏脂肪病变明显减轻�肝细胞脂变以中轻
度为主�脂变率明显下降 （Ｐ＜0∙05）�明显减少肝细胞内脂肪染
色阳性物质的沉积 ［7］。其作用机理可能是通过血脂康竞争性
地抑制合成胆固醇的限速酶�即催化 β-甲基-β-羟戊二酰辅酶
Ａ（ＨＭＧ-ＣＯＡ）转变为β-甲基-β-α-二羟戊酸的 ＨＭＧ-ＣＯＡ还原
酶活性�从而减少肝脏胆固醇的合成�同时刺激肝细胞表面
ＬＤＬ-Ｃ受体活性增加�促进血浆 ＬＤＬ-Ｃ的清除�影响 ＴＣ和 ＴＧ
体内的代谢�从而降低血清 ＴＣ、ＬＤＬ-Ｃ、ＴＧ含量以及肝脏的脂
肪沉积�抑制脂肪肝的形成。
3　血脂康对血管平滑肌细胞 （ＶＳＭＣ）增殖迁移的抑制作用

曾定尹等关于血脂康对家兔血管平滑肌细胞增殖迁移抑

制作用的研究中�以纯种新西兰白兔为实验对象高脂血症造
模�实验12周后放血处死动物�取家兔胸主动脉平滑肌细胞
（ＳＭＣ）进行体外实验�发现血脂康具有显著的抑制血管平滑肌
细胞增殖迁移的作用 ［8－9］。其可能通过抑制甲羟戊酸代谢直
接抑制ＳＭＣ的增殖迁移及表型转换�或通过调整脂质代谢、改
善血管内皮细胞功能�降低血浆内皮素、血栓素含量�提高血浆
前列环素、一氧化氮水平�减少血小板源性生长因子的释放�从
而间接抑制ＶＳＭＣ的增值迁移�这可能是其预防动脉粥样硬化
形成及血管成形术和血管内膜切除术后再狭窄发生发展的重

要机制之一。
4　血脂康可抑制家兔血管成形术后内膜增殖及 Ｃ-ｍｙｃ基因的
表达

血管成形术后血管中膜 ＳＭＣ增生�向内膜下迁移�分泌大
量细胞外基质是引起新生内膜增厚发生再狭窄的主要机制。
血脂康具有他汀类药物的调血脂作用�并有明显的抗家兔动脉
粥样硬化和抑制血管中膜增生的作用。齐国先等研究血脂康
对家兔血管成形术后内膜增殖及 Ｃ-ｍｙｃ基因表达的影响中以
大白兔为研究对象�用球囊导管剥脱腹主动脉内皮4周后�对
局部动脉粥样硬化狭窄部位行球囊成形术后随机分组�4周后
采集局部血管行病理形态、反转录ＰｅＲ法Ｃ-ｍｙｃ基因半定量及
其Ｃ-ｍｙｃ蛋白免疫组化分析�发现血脂康组内膜面积小于对照
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