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自拟化浊解毒疏肝方治疗痰瘀互结型２型糖尿病
合并非酒精性脂肪性肝病的临床研究

关婕婷１，张秋香１，陈红艳１，徐荣谦２

（１．北京中医医院顺义医院，北京 １０１３００；２．北京中医药大学东直门医院，北京 １００００７）

　　摘要：目的 探讨根据徐荣谦教授的从肝论治的学术经验自拟化浊解毒疏肝方治疗痰瘀互结型２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）
合并非酒精性脂肪性肝病（ＮＡＦＬＤ）患者的临床疗效。方法 选取北京中医药大学顺义医院符合痰瘀互结型２型糖尿病
合并非酒精性脂肪性肝病患者６１例，通过随机数字表法分为两组，对照组给予生活方式干预＋常规降糖方案，治疗组在
对照组的基础上联用化浊解毒疏肝方，１剂／ｄ，水煎３００ｍＬ，分２次服用，两组共治疗１２周，比较两组治疗前后的中医证
候评分、肝功能、血脂、ＢＭＩ指数、ＷＨＲ［腰围／臀围（ｃｍ）］，Ｂ超检查肝脏脂肪变性程度，空腹及餐后２ｈ血糖、糖化血红
蛋白，并记录不良反应。结果 与对照组比较，治疗组总有效率较高（Ｐ＜０．０５），与治疗前比较，治疗后两组患者血清谷
丙转氨酶（ＡＬＴ）、谷氨酰转肽酶（ＧＧＴ）、血清总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯（ＴＧ）、低密度脂蛋白（ＬＤＬ－Ｃ）降低（Ｐ＜０．０５），
ＢＭＩ、餐后２ｈ血糖（２ｈＰＧ）降低，中医证候评分降低（Ｐ＜０．０５）；与对照组比较，治疗组治疗后血清谷丙转氨酶（ＡＬＴ）、谷
氨酰转肽酶（ＧＧＴ）、甘油三酯（ＴＧ）水平较低（Ｐ＜０．０５），中医证候评分较低（Ｐ＜０．０５）。结论 自拟化浊解毒疏肝方治

疗痰瘀互结型２型糖尿病合并非酒精性脂肪性肝病有较好的临床疗效，推测其机制可能与改善肝脏功能，降低血脂水平
相关。

关键词：自拟化浊解毒疏肝方；２型糖尿病；非酒精性脂肪性肝病；浊毒；血脂；血糖
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ｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ（ＬＤＬ－Ｃ）ｉｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｄｅｃｒｅａｓｅｄ（Ｐ＜００５），ａｎｄＢＭＩ，２－ｈｏｕｒｐｏｓｔｐｒａｎｄｉａｌｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ（２ｈＰＧ）
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Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｓｅｌｆ－ＭａｄｅＨｕａｚｈｕｏＪｉｅｄｕＳｈｕｇａｎＲｅｃｉｐｅ（自拟化浊解毒疏肝方）；ｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ；ｎｏｎ－ａｌｃｏｈｏｌｉｃｆａｔｔｙｌｉｖｅｒ
ｄｉｓｅａｓｅ；ｔｕｒｂｉｄ；ｂｌｏｏｄｌｉｐｉｄ；ｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ

　　非酒精性脂肪性肝病 （ｎｏｎ－ａｌｃｏｈｏｌｉｃｆａｔｔｙｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ，
ＮＡＦＬＤ）是一种与胰岛素抵抗和遗传易感密切相关的代谢应
激性肝损伤，ＮＡＦＬＤ的疾病谱包括非酒精性肝脂肪变、非酒精
性脂肪性肝炎（ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃｓｔｅａｔｏｈｅｐａｔｉｔｉｓ，ＮＡＳＨ）、肝硬化和肝
细胞癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ）［１－２］。流行病学资料表
明，脂肪肝在一般人群中的患病率为１０％～１６％，在肥胖患者
中脂肪肝的检出率高达３８％［３］。ＮＡＦＬＤ与胰岛素抵抗和遗
传有紧密的关系，临床表现除了肝脏功能异常及因疾病发展而

表现出的相应症状体征之外，还可发生代谢异常等情况，如高

血压、高血糖、高血脂“三高”等症 ［４］。目前治疗 ＮＡＦＬＤ除降
脂、保肝及抗氧化外，尚无确切有效的治疗手段。对于降脂药，

临床研究显示多数合成降脂药短期疗效不明显，长期应用有肝

毒性［５］。中医治疗有其独特的优势，本研究根据吾师徐荣谦

教授从肝论治的学术经验，以浊毒肝郁为理论基础，通过采用

化浊解毒疏肝方治疗２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）合并 ＮＡＦＬＤ取得较
满意的临床疗效。现报道如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料

选取北京中医医院顺义医院２０２１年１月—２０２２年６月就
诊的Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ门诊患者共６１例，采用 ＳＰＳＳ２０．０统
计软件进行随机分组，按１∶１比例随机分为治疗组和对照组。
研究中病例脱落治疗组有２例、对照组３例，剔除病例两组各
有１例，最终纳入并进行数据分析的共６１例。治疗组３１例，
男 １６例，女 １５例，年龄（５１．９７±８．９６５）岁，Ｔ２ＤＭ病史
（５．７２±２．９１２）年，ＮＡＦＬＤ病史（３．３９±１．７０６）年，饮酒史
（４．４８±６８７４）年；对照组 ３０例，男 １４例，女 １６例，年龄
（５２２７±８．１７５）岁，Ｔ２ＤＭ病史（６．２８±４．１７４）年，ＮＡＦＬＤ病
史（２８０±１．９１５）年，饮酒史（４．１±６．４２９）年。两组在年龄、
性别、病程及饮酒史程度组间比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。
１．２　诊断标准
１．２．１　西医诊断标准　Ｔ２ＤＭ诊断标准采用２００４年版《中国
糖尿病防治指南》的诊断标准［６］，即空腹血糖（ＦＰＧ）≥

７．０ｍｍｏｌ／Ｌ，餐后２ｈ血糖（２ｈＰＧ）≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ。
ＮＡＦＬＤ的诊断标准：根据２０１０年中华医学会肝病学分会

脂肪肝和酒精性肝病学组修订的《非酒精性脂肪性肝病诊疗

指南》［７］规定了ＮＡＦＬＤ的临床诊断标准，需符合以下３项：
①无饮酒史或饮酒折合乙醇量男性 ＜１４０ｇ／周，女性 ＜

７０ｇ／周；
②除外病毒性肝炎、药物性肝病、全胃肠外营养、肝豆状核

变性、自身免疫性肝病等可导致脂肪肝的特定疾病；

③肝活检组织学改变符合脂肪性肝病的病理学诊断标准。
鉴于肝组织学诊断难以获得，ＮＡＦＬＤ可定义为：①肝脏影

像学的表现符合弥漫性脂肪肝的诊断标准且无其他原因可供

解释；②有代谢综合征相关组分的患者出现不明原因的血清丙
氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）和（或）门冬氨酸氨 基转移酶（ＡＳＴ）、
谷氨酰转肽酶（ＧＧＴ）持续增高半年以上，减肥和改善胰岛素
抵抗后，异常酶谱和影像学脂肪肝改善甚至恢复正常者可明确

ＮＡＦＬＤ的诊断。
１．２．２　中医诊断标准　参考《非酒精性脂肪性肝病中医诊疗
专家共识意见》［３］中的痰瘀互结证，主症：右胁下痞块或右胁

肋刺痛。次症：①纳呆；②胸脘痞闷；③面色晦暗。舌脉：舌淡
暗有瘀斑，苔腻；脉弦滑或涩。证候诊断：主症 １项 ＋次症
２项，参考舌脉，即可诊断。
１．３　纳入标准

患者诊断标准符合 Ｔ２ＤＭ诊断以及 ＮＡＦＬＤ诊断标准；中
医诊断符合非酒精性脂肪性肝病痰瘀互结证诊断标准；年龄＞
１８岁，＜６５岁；自愿并签署知情同意书，能配合治疗者；本试验
经我院伦理委员会批准通过。

１．４　排除标准
排除酒精、药物、妊娠等所致的脂肪肝及病毒性肝炎；排除

心、脑、肺、肾等重要脏器有严重的原发性疾病患者；严重肝功

能不全（血清谷丙转氨酶、谷草转氨酶、谷氨酰转肽酶中有升

高５倍正常值上限）患者；妊娠期、哺乳期妇女；法律规定的残
疾患者；工作环境经常变动的易造成失访的情况；过敏体质或

严重精神疾病的患者；正在参加其它药物临床试验的患者。

·２５１·
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１．５　脱落标准
因以下原因未完成临床方案的入组病例应视为脱落：病人

自行退出（疗效太差，不良反应等）；失访；研究者令其退出（依

从性差；出现夹杂症；严重不良事件）。

１．６　剔除标准
已入组病例但符合以下之一者，应予剔除：误诊、误纳；未

曾按研究方案用药者；无任何检测记录者；由于使用某种禁用

的药物，以致无法评价药效。

１．７　治疗方法
基础治疗：两组均给予降血糖治疗，口服盐酸二甲双胍片

０．５ｇ／次，３次／ｄ。
对照组：给予生活方式干扰：（１）中等程度的热量限制，低

盐低脂饮食，肥胖成人每日热量摄入减少 ５００～１０００ｋｃａｌ。
（２）中等量有氧运动，每周４次以上，累计锻炼时间１６０ｍｉｎ。

治疗组：在对照组的基础上，给予口服自拟化浊解毒疏肝

方：法半夏９ｇ，陈皮１２ｇ，茯苓１０ｇ，黄芩１０ｇ，黄连６ｇ，生黄芪
２０ｇ，炒白术 １０ｇ，赤芍 ９ｇ，当归 １０ｇ，牡丹皮 １０ｇ，生山楂
１５ｇ，决明子２０ｇ，柴胡１０ｇ，干姜３ｇ，甘草９ｇ。由我院制剂室
统一煎煮，１５ｍＬ／袋，１袋／次，２次／ｄ。
４周为１个疗程，两组皆治疗１２周后统计疗效。

１．８　观测指标
１．８．１　中医症候　按入选标准的中医症候诊断标准对中医症
候进行计分，按无（０分）、轻（２分）、中（４分）、重（６分）计算
每例患者的中医症候总分值作为最后统计的中医症候分值。

１．８．２　肝功能　血清谷丙转氨酶（ＡＬＴ）、谷草转氨酶（ＡＳＴ）、
谷氨酰转肽酶（ＧＧＴ）。
１．８．３　血脂　血清总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯（ＴＧ）、高密度脂
蛋白（ＨＤＬ－Ｃ），低密度脂蛋白（ＬＤＬ－Ｃ）。
１．８．４　ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２）指数；ＷＨＲ［腰围／臀围（ｃｍ）］。
１．８．５　Ｂ超检查　按标准［８－９］分为轻、中及重度脂肪肝，分别

给予计分：无（１分）、轻度（２分）、中度（３分）、重度（４分）。
１．８．６　血糖指标　空腹血糖（ＦＰＧ）、餐后２ｈ血糖（２ｈＰＧ）、糖
化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）。
１．８．７　安全性指标包括　肾功能，记录出现的所有不良反应。
１．９　疗效评价标准

以中医证候疗效评价标准为主要观察指标，通过尼莫地平

法计算，疗效指数 ＝［（治疗前积分 －治疗后积分）／治疗前
积分］×１００％ ，分为临床痊愈、显效、有效、无效共４级［３］：

临床痊愈：主要症状、体征消失或基本消失，疗效指数≥
９５％；显效：主要症状、体征明显改善，７０％ ≤疗效指数 ＜
９５％；有效：主要症状、体征明显好转，３０％ ≤疗效指数 ＜
７０％；无效：主要症状、体征无明显改善，甚或加重，疗效指数

＜３０％。
１．１０　统计学方法

采用ＳＰＳＳ２０．０统计分析软件进行统计分析。计量资料
进行正态性检验，并用均数±标准差表示，正态性分布的数据，
采用配对ｔ检验比较组内前后差异，两组治疗前后的变化采用
独立ｔ检验或方差分析（ＡＮＯＶＡ）进行比较；非正态性分布的
数据采用非参数检验。计数资料采用频数（构成比）进行统计

描述。两组治疗前后的变化采用卡方检验或秩和检验。Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　两组Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ患者临床疗效比较

与对照组总有效率 ６０．００％比较，治疗组总有效率
８３８７％较高，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表１。

表１　两组Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ患者临床疗效比较
单位：例（％）

组别 例数 痊愈 显效 有效 无效 总有效

对照组 ３０ ２（６．６７） ７（２３．３３） ９（３０．００） １２（４０．００）１８（６０．００）
治疗组 ３１ ５（１６．１３） １０（３２．２６） １１（３５．４８） ５（１６．１３）２６（８３．８７）
χ２值 ３．２２０
Ｐ值 ０．０３１

２．２　两组Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ患者ＢＭＩ、ＷＨＲ水平比较
两组患者治疗前 ＢＭＩ、ＷＨＲ比较，差异无差异（Ｐ＞

０．０５），与治疗前比较，治疗后治疗组 ＢＭＩ水平降低（Ｐ＜
０．０５）。见表２。
表２　两组Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ患者ＢＭＩ、ＷＨＲ水平比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
ＢＭＩ

治疗前 治疗后

ＷＨＲ

治疗前 治疗后

对照组 ３０ ２８．６８６±３．３１５２８．０５５±３．１２４ ０．９７３±０．０６５０．９６８±０．０６９
治疗组 ３１ ２８．２４１±２．２０８２７．１７４±１．８３００．９６７±０．０９７０．９４３±０．０６８
ｔ值 １．１１３ ２．７８４ １．０７１ ２．０１４
Ｐ值 ０．７００ ＜０．００１ ０．６４７ ０．０９２

　　注：ＢＭＩ，身体质量指数；ＷＨＲ，腰臀比；与本组治疗前比较，Ｐ＜０．０５。

２．３　两组Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ患者肝功转氨酶ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＧＧＴ
水平比较

与治疗前比较，治疗后两组 ＡＬＴ、ＧＧＴ水平均降低（Ｐ＜
００５），与对照组比较，治疗组治疗后 ＧＧＴ水平较低（Ｐ＜
００５），见表３。
２．４　两组Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ患者血脂水平比较

与治疗前比较，两组治疗后血脂 ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ－Ｃ均降低
（Ｐ＜０．０５），ＨＤＬ－Ｃ较治疗前后差异无统计学意义（Ｐ＞
００５），治疗后与对照组比较，治疗组ＴＧ水平较低（Ｐ＜０．０５）。
见表４。

表３　两组Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ患者肝功转氨酶ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＧＧＴ水平比较（±ｓ） 单位：Ｕ·Ｌ－１

组别 例数
ＡＬＴ

治疗前 治疗后

ＡＳＴ

治疗前 治疗后

ＧＧＴ

治疗前 治疗后

对照组 ３０ ２８．２９７±１５．３１１ ２４．４０３±８．３６０ ２２．６５０±１２．３７６ ２３．５８０±４．２８８ ５１．５１７±１５．７７２ ４１．３８４±２６．４８２

治疗组 ３１ ２５．８２６±１４．０５１ ２２．３７９±７．６９３ ２１．２６８±１０．４０６ ２０．６９４±５．７７５ ４７．４８１±３７．９８６ ３０．８９０±２３．２８３＃

ｔ值 １．０２２ ２．８９９ ０．９１４ ３．１０７ ０．９７０ ６．１５４
Ｐ值 ０．６２１ ０．００３ ０．８７８ ０．０１５ ０．８４５ ＜０．００１

　　注：ＡＬＴ，血清谷丙转氨酶；ＡＳＴ，谷草转氨酶、ＧＧＴ，谷氨酰转肽酶；与本组治疗前比较，Ｐ＜０．０５；＃与对照组比较，Ｐ＜０．０５。

·３５１·
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Ｊｕｌ．２０２３
Ｖｏｌ．３７　Ｎｏ．７

表４　两组Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ患者血脂水平比较（珋ｘ±ｓ） 单位：ｍｍｏｌ·Ｌ－１

组别 例数
ＴＣ

治疗前 治疗后

ＴＧ

治疗前 治疗后

ＬＤＬ－Ｃ

治疗前 治疗后

ＨＤＬ－Ｃ

治疗前 治疗后

对照组 ３０ ５．６２４±０．９０７ ４．９４４±０．８３３ ２．８２７±２．０１５ ２．１１２±０．５６６ ３．２６４±０．８３８ ２．７６５±０．８３０ １．１８２±０．２５６ １．２９４±０．４６６
治疗组 ３１ ６．４０８±１．５０７ ５．１３７±１．００７ ３．６１７±３．７８５ ２．２９９±１．８４２＃ ３．５４４±１．１４３ ２．４５５±０．６６７ １．０９３±０．３１８ １．２５９±０．５６１
ｔ值 １．２０１ ２．４２１ １．００４ ２．３１２ １．５４０ ２．１８７ １．０６１ １．８８７
Ｐ值 ０．７４２ ０．０４１ ０．６４１ ０．０１３ ０．６１５ ０．０１０ ０．３４７ ０．０９７

　　注：ＴＣ，血清总胆固醇；ＴＧ，甘油三酯；ＬＤＬ－Ｃ，高密度脂蛋白；ＨＤＬ－Ｃ，低密度脂蛋白；＃与对照组比较，Ｐ＜０．０５；与本组治疗前比较，Ｐ＜０．０５。

２．５　两组Ｔ２ＤＭ合并 ＮＡＦＬＤ患者脂肪肝程度以及中医证候
积分比较

根据每项计分的分值进行秩和检验，与对照组比较，治疗

组中医证候积分较低（Ｐ＜０．０１）。见表５。
表５　两组Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ患者脂肪肝程度以及

中医证候积分比较（秩均值）

组别 例数
脂肪肝程度

治疗前 治疗后

中医证候积分

治疗前 治疗后

对照组 ３０ ３２．９３ ３１．５８ ３２．９７ ３１．４２
治疗组 ３１ ２９．１３ ２７．５３ ２９．１０ ２３．８２＃

Ｚ值 ２．３１４ ３．３０１
Ｐ值 ０．０１４ ０．００１

　　注：＃与对照组比较，Ｐ＜０．０５。

２．６　两组Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ患者血糖及ＨｂＡ１ｃ水平比较
与治疗前比较，治疗后两组２ｈＰＧ水平降低（Ｐ＜０．０５），治

疗后两组血糖及ＨｂＡ１ｃ水平比较无差异。见表６。
２．７　两组Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ患者不良反应

观察期间，两组患者均未发现肾功能损害，也无其他不良

事件的发生。

３　讨论
随着人们生活方式的改变和世界经济迅速的发展，许多代

谢性疾病的发病率也迅速增长。目前ＮＡＦＬＤ是全球最常见的
慢性肝病，普通成人ＮＡＦＬＤ患病率在６．３％～４５％，其中１０％
～３０％为非酒精性脂肪性肝炎（ＮＡＳＨ）［１０］。国内地区１０年间
ＮＡＦＬＤ的患病率由１５％上升至３０％［１１］。ＮＡＦＬＤ的发病机制
比较复杂，是一个多方面相互作用的过程，包括脂质积累，胰岛

素抵抗 （ＩＲ）、氧化应激、炎性细胞因子释放、细胞凋亡等多种
机制［１２］，存在多种进展程度，从单纯的肝细胞脂肪变性

（ＮＡＦＬ）到 ＮＡＳＨ，进一步发展为肝硬化，最终进展为肝细胞
癌，多重打击的过程说明了该疾病不同阶段的程度进展 ［１３］。

Ｔ２ＤＭ的发病机制普遍认为是胰岛素分泌不足和 ＩＲ两大方
面，而ＩＲ是Ｔ２ＤＭ和ＮＡＦＬＤ发病的共同机制。目前西医没有
明确的 ＮＡＦＬＤ有效治疗方案，饮食和运动疗法仍是各指南推
荐的一线治疗方法［１４］，在此基础上应用降脂保肝类、改善胰岛

素抵抗等药物来延缓发展，降低肝硬化或者肝癌的发生率。

糖尿病属于中医“消渴病”范畴，中医无 ＮＡＦＬＤ的病名，
根据发病特点及临床表现可归为“肝癖”“胁痛”“积聚”“肝

着”“痰痞”“痰浊”等范畴［３］。目前中医认为，ＮＡＦＬＤ病位在
肝，与脾关系密切，与肾相关，为本虚标实之证。病因病机多因

长期嗜食肥甘，形体肥胖，加之懒于劳作，或因七情内伤、调摄

失当，或因不慎感湿邪疫毒，脾失健运，肝失疏泄，最终水谷化

生精微不利，凝聚成湿为痰，阻于肝络而发病。也有学者认为

本病有内、外两个因素：在外因高热量饮食，致脂类代谢产物不

断堆积，此谓中医所言过食肥甘引起痰浊内生［１５］；在内由于肝

脏代谢分泌功能紊乱，血液中的脂蛋白、葡萄糖等产物不能有

效分解，久聚于血、停于肝脏，发生内源性高血脂症。中医药治

疗ＮＡＦＬＤ无论在改善临床症状，还是在改善肝功能方面都有
明显的优势，且不良反应少，前景较好。但因本病病因病机复

杂，临床表现各异，目前中医证型尚没有统一标准，常见报道有

化痰消瘀法、疏肝泻浊法、健脾补肾法、疏肝清热祛湿法等。

本研究理论源自吾师徐荣谦教授的从肝论治的学术经验，

认为浊毒肝郁为本病致病关键。关于浊与毒，古代文献分而论

之，今人常将其并称。浊质黏腻，多易结滞脉络，阻塞气机，缠

绵耗气，胶着不去而易酿毒性；毒邪其性烈善变，损害气血营

卫。两者相合多直伤脏腑经络；与瘀血、痰湿相兼则变瘀毒、痰

毒等。浊毒不仅是糖尿病的病理基础，亦是糖尿病各种并发症

的核心所在。消渴以阴虚为本，燥热为标，日久则阴损及阳而

见气阴两虚，脾肾亏乏。水液代谢障碍，久成浊毒内蕴。加之

久病入络，气虚血瘀；浊毒、瘀血相搏结，并随毒损脏腑脉络之

部位不同而并发症丛生，若毒损肝络，则变生肝病。

　　Ｔ２ＤＭ并ＮＡＦＬＤ患者因长期嗜食肥甘，饮食过多，内伤脾
胃，脾胃运化失常，致水谷不能化生精微反成痰浊膏脂；加之情

志失调，或抑郁，或急躁易怒，致肝失疏泄，气机阻滞，影响气血

津液的输布代谢及脾胃的运化功能；肝藏血、主筋，若过度安

逸，可致气血阻滞，肝气不舒，横逆犯脾，脾失健运，水饮内停，

血流不畅；以上多种病因，日久共奏体内聚湿生痰、郁久化热、

瘀血停聚，痰瘀互结酝成浊毒， 滞于肝脏而发病。《素问·痹

表６　两组Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ患者血糖及ＨｂＡ１ｃ水平比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
ＦＰＧ／ｍｍｏｌ·Ｌ－１

治疗前 治疗后

２ｈＰＧ／ｍｍｏｌ·Ｌ－１

治疗前 治疗后

ＨｂＡ１ｃ／％）

治疗前 治疗后

对照组 ３０ １０．０８３±２．５６２ ７．１１６±０．６１３ １３．５８７±３．２６０ ９．２７３±１．０９３ ８．９７７±１．２９８ ７．１４０±０．５４９
治疗组 ３１ ９．６１４３±２．８４９ ７．１６５±１．２５０ １２．９４８±３．４１１ ８．８１２±２．０７６ ８．１８４±１．４２０ ６．８７４±０．９０６
ｔ值 ０．７３１ １．２０１ １．２０１ ２．０１０ １．２１３ １．５５１
Ｐ值 ０．８２１ ０．１６６ ０．３４７ ０．１４７ ０．１３２ ０．０１６

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜０．０５。
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实 用 中 医 内 科 杂 志
ＪＯＵＲＮＡＬＯＦＰＲＡＣＴＩＣＡＬＴＲＡＤＩＴＩＯＮＡＬＣＨＩＮＥＳＥＩＮＴＥＲＮＡＬＭＥＤＩＣＩＮＥ

论篇》云：“饮食自倍，肠胃乃伤”。清代王孟英亦言：“盖太饱

则脾阻，过逸则脾滞，脾气困滞而少健运，则饮停聚湿也。”说

明饮食不节，过度安逸，内伤脾胃，生湿聚痰。《金匮翼·胁痛

统论》曰：“肝郁胁痛者，悲哀恼怒，郁伤肝气”。肝失疏泄，气

机阻滞，致水饮内停，血流不畅，内生痰湿瘀血，相互搏结，蕴结

于肝，是本病的主要病机，病性属本虚标实，病位在肝，当以标

本同治，主要治则为化浊解毒疏肝。

本研究，两组患者均有较高的 ＢＭＩ、ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ－Ｃ水平
和较低的ＨＤＬ－Ｃ水平，表明 ＮＡＦＬＤ患者常伴有肥胖和脂代
谢紊乱，与ＳＩＬＡＧＨＩ等［１６］的研究相一致。经过统计分析：治疗

组总有效率８３．８７％优于对照组总有效率６０．００％（Ｐ＜０．０５）；
通过治疗，两组患者的ＡＬＴ、ＧＧＴ、ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ－Ｃ均较前有改
善（Ｐ＜０．０５），治疗组的ＢＭＩ、２ｈＰＧ较治疗前比较有下降（Ｐ＜
０．０５）；治疗后组间比较只有ＧＧＴ、ＴＧ治疗组优于对照组（Ｐ＜
０．０５）；治疗后治疗组的中医证候积分比对照组有明显改善（Ｐ
＜０．０１）；说明化浊解毒疏肝方治疗Ｔ２ＤＭ并ＮＡＤＬＦ对一部分
临床指标及中医症状的改善可以有较好的临床疗效。

低碳水化合物饮食、低脂饮食、低血糖指数饮食和地中海

饮食可以改善ＮＡＦＬＤ患者的肝酶水平、肝脏脂肪含量［１７］。自

拟化浊解毒疏肝方中用以法半夏消痞散结，合陈皮燥湿化痰、

茯苓健脾渗湿助化痰；炒白术、生黄芪健脾益气，断生痰之源；

当归、赤芍、丹皮活血养血，凉血散瘀；黄连、黄芩解毒；以上共

奏化痰祛瘀解毒之功；佐柴胡疏肝升阳，调畅气机；生山楂消食

化积；决明子以清热利湿；甘草调和诸药。有报道证实化浊解

毒法能减轻葡萄糖的糖毒性，改善胰岛素抵抗［１８］。现代中药

研究显示陈皮、茯苓对肝脏有保护作用，能抑制肝细胞的凋亡，

可以减轻大鼠肝纤维化增生程度［１９－２０］；白术的主要有效成分

是白术多糖，通过降低模型组小鼠显著升高的肝组织 ＣＤ３６含
量，升高显著降低的肝组织载脂蛋白 Ｂ１００含量，从而改善
ＮＡＦＬＤ［２１］。黄芪有抗糖尿病、抗动脉粥样硬化，降低血液黏稠
度等多种作用［２２］；黄连通过整合调控多条炎症免疫通路、胰岛

素信号通路，能较好的发挥对糖尿病及其并发症的防治作

用［２３］。生山楂既能健脾以消肉食之积，又可化瘀血而不伤新

血。决明子配生山楂可以降低高血脂大鼠的血清 ＴＣ、ＴＧ及
ＬＤＬ－Ｃ的水平，另外生山楂还能减轻脂肪酸对肝细胞的毒性
作用［２４－２５］。纵观全方，化浊解毒疏肝方基于从肝论治，以浊毒

肝郁是本病的主要病机化裁而成，通过化浊解毒疏肝法来改善

Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＤＬＦ，辨病辨证辨因互参。本研究用现代医学的
一些化验指标显示本方法对改善Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ患者的肝
功转氨酶、血脂均有较好的临床疗效，但存在样本量小，较为准

确的临床数据则需要今后大样本随机试验以进一步证实。
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