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IgA肾病（IgAN）是我国最常见的原发性肾小球

疾病，感染因素与IgAN的发病、病情恶化有着密切的

关系。在诸多种类感染中，急性上呼吸道感染，尤其

是扁桃体感染最多[1]。目前，西医对于IgAN伴急性上

呼吸道感染的治疗主要以控制感染及应用血管紧张

素转换酶抑制剂（ACEI）或血管紧张素受体拮抗剂

针药联合对 IgA肾病伴急性上呼吸道感染患者
尿 IL-6、血 hs-CRP及血液流变学的影响

——附40例临床资料
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摘 要  目的：观察在常规西医治疗基础上联合“清热凉血化瘀汤”、点刺放血对IgA肾病（IgAN）伴急性上呼吸道感染患

者尿白细胞介素6（IL-6）、血浆超敏C反应蛋白（hs-CRP）及血液流变学指标的影响。方法：将120例IgAN患者随机分为治疗

组与西药组、中药组，每组40例。西药组予西医常规治疗，中药组在西药组治疗的基础上加用清热凉血化瘀汤口服，治疗组在

中药组治疗的基础上加用点刺放血。3组疗程均为12周。观察并比较3组患者治疗前后尿IL-6、血hs-CRP、血脂及血液流变学

指标的变化情况。结果：治疗后3组患者尿IL-6、血hs-CRP、胆固醇（TC）、甘油三酯（TG）、低密度脂蛋白（LDL）均较治疗前明

显下降（P<0.05，P<0.01），高密度脂蛋白（HDL）较治疗前明显上升（P<0.05）；治疗组治疗后尿IL-6、血hs-CRP均明显低于西药

组与中药组（P<0.05，P<0.01），中药组上述指标明显低于西药组（P<0.05）。治疗组和中药组患者治疗后全血黏度（低切1）、血

浆黏度、红细胞聚集指数、纤维蛋白原水平均较治疗前明显下降（P<0.05，P<0.01），治疗组治疗后上述指标均明显低于西药组

与中药组（P<0.05，P<0.01），中药组上述指标明显低于西药组（P<0.05）。结论：常规西医治疗基础上加用清热凉血化瘀汤在降

低急性上呼吸道感染炎症反应、抑制炎症因子产生、改善微循环方面优于单用西药治疗，加用点刺放血则疗效更佳。

关键词  IGA肾小球肾炎；并发症；呼吸道感染；清咽利膈汤；犀角地黄汤；刺血疗法；中西医结合疗法

中图分类号 R246.9  文献标志码 A  文章编号 1672-397X（2020）12-0061-04
基金项目 河北省中医药管理局科研计划项目（2016099）



针 灸 推 拿

62 2020 年总第 52卷第 12期

（ARB）为主，但糖皮质激素和免疫抑制剂的安全性

和有效性仍存在争议，摘除扁桃体能否使IgAN患者

获益也无统一观点[1]。针对IgA肾病伴急性上呼吸道

感染患者热、毒、瘀的病机特点，清热凉血化瘀汤以

清咽利膈汤（《喉科紫珍集》）合犀角地黄汤（《备急

千金要方》）化裁而成，治以清热解毒、凉血化瘀。刺

络放血疗法具有退热、止痛、降低血黏度、活血、消

炎、止痒、抗过敏等作用[2]。研究证实，少商穴、商阳

穴点刺放血治疗急性扁桃体炎起效快，治愈率高[3]。

笔者在以往的临床研究中发现，常规西医治疗联合

自拟方清热凉血化瘀汤、点刺放血能有效改善IgAN

患者的临床症状，降低血尿素氮、血肌酐水平，提高

肾小球滤过率，减少血尿、蛋白尿的发生[4]。本研究

我们进一步观察了常规西医治疗联合清热凉血化瘀

汤、点刺放血对IgAN伴急性上呼吸道感染患者尿白

细胞介素6（IL-6）、血超敏C反应蛋白（hs-CRP）、血

脂及血液流变学的影响，现报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  选取2015年10月至2018年8月

于我院经肾穿刺确诊的IgA肾病伴急性上呼吸道感

染且符合“瘀热互结咽喉”证候的患者120例，按数

字随机法分为治疗组和西药组、中药组，每组40例。

西药组男20例，女20例；平均年龄（39.87±12.07）

岁；急性上呼吸道感染平均病程（3.02±0.90）d ；

IgAN平均病程（49.89±17.23）个月。中药组男17

例，女23例；平均年龄（38.81±11.09）岁；急性上呼

吸道感染平均病程（2.96±0.84）d ；IgAN平均病程

（54.63±20.01）个月。治疗组男22例，女18例；平

均年龄（35.3±10.78）岁；急性上呼吸道感染平均病

程（2.99±0.88）d ；IgAN平均病程（52.61±18.78）

个月。3组患者性别、年龄、急性上呼吸道感染和

IgAN病程等一般资料比较，差异均无统计学意义

（P>0.05），具有可比性。本研究经石家庄市中医院

伦理委员会批准（批件号：20180501）。

1.2  诊断标准

1.2.1  西医诊断标准  参照《肾脏病学》[5]中IgAN诊

断标准及《内科学》[6]中上呼吸道感染诊断标准，发

病时IgAN患者均应伴有明确的急性上呼吸道感染表

现。

1.2.2  中医辨证标准  参照《中药新药临床研究指

导原则（试行）》[7]及《中医耳鼻咽喉科学》[8]，并结

合IgA肾病的临床症状制定“瘀热互结咽喉”中医

辨证标准。主症：（1）咽喉部红肿疼痛，或扁桃体

红肿、毛细血管扩张，或咽后壁滤泡增生，或悬壅垂

红肿；（2）面色晦暗或黧黑，腰部固定疼痛或刺痛；

（3）肉眼可见血尿；（4）眼睑或双下肢甚或周身的

水肿。次症：口咽干燥，恶心干呕，皮肤干燥甲错或

肢体麻木不仁，发热。舌脉：舌质黯红或有瘀斑瘀

点，舌苔黄，脉滑数。其中主症的第（1）项为诊断

必备条件，可伴或不伴其他主症及次症，参考舌脉

即可诊断。

1.3  纳入标准  （1）符合西医IgA肾病、急性上呼吸

道感染的诊断标准和“瘀热互结咽喉证”中医辨证

标准；（2）年龄15～75岁；（3）自愿参加本研究并签

订知情同意书。

1.4  排除标准  （1）血肌酐≥144 µmol/L者；（2）

患其他急慢性肾脏病者；（3）合并严重的心脏、呼

吸、脑、消化、血液等系统疾病，或合并其他较重的原

发性疾病者；（4）妊娠或哺乳期妇女；（5）急、慢性

传染性疾病，如各种肝炎、艾滋病、梅毒、结核等病患

者；（6）精神病患者；（7）资料不全或不能配合本研

究者。

2 治疗方法

2.1  西药组  给予对症治疗。高血压者，口服厄

贝沙坦片（安博维，杭州赛诺菲制药，国药准字

J20130049，规 格：150  mg×7片）150  mg，2次/d，

血压控制在130/80  mmHg左右为宜；血脂偏高者，

口服阿托伐他汀钙片（阿乐，北京嘉林药业，国药准

字H20093819，规 格：20  mg×7片）20  mg，1次/d；

反复上呼吸道感染严重合并细菌感染者，注射头

孢孟多酯钠（华北制药河北华民药业，国药准字

H20063836，规格：0.5  g）2  g，2次/d，持续10  d。

治疗12周后观察疗效。

2.2  中药组  在西药治疗的基础上加用中药汤剂

清热凉血化瘀汤口服。方药组成：生地30  g、黄芩

10  g、玄参15  g、炒栀子10  g、连翘15  g、金银花

15  g、白花蛇舌草10  g、小蓟15  g、白茅根15  g、侧

柏叶15  g、棕榈炭10  g、茜草15  g、红花15  g、桃

仁15  g、熟大黄10  g、山药10  g、芡实15  g、桔梗

15  g、牛蒡子15  g、甘草6  g。中药汤剂统一由医院

煎药室煎制。1剂/d，取汁400  mL，分早晚温服，连

服12周。

2.3  治疗组  在中药组治疗的基础上加用点刺放血

治疗。穴位选择：少商、商阳、大椎。具体操作：患者

面向医者取坐位，两手臂自然下垂，医者左手选患者

一侧前臂手心向上托起，拇指、食指端用75%酒精局

部消毒，分别从患者列缺穴推向拇指、食指端，使血

液充盈指端并固定，用小号三棱针点刺少商穴、商阳
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穴，并放血4至6滴，结束后用无菌干棉签按压针眼约

1  min，1侧/次，2次/周；患者取坐位背向医者，大椎穴

用75%酒精局部消毒后，小号三棱针点刺，并拔罐放

血，操作结束后用无菌干棉签按

压针眼约1  min，2次/周。疗程为

12周。

3组均给予低盐、低脂、优质

低蛋白饮食，并嘱避风寒、慎起

居、注意休息。

3 疗效观察

3.1  观察指标　（1）尿白细胞

介素6（IL-6）：采用酶联免疫

吸附法测定3组患者治疗前后

尿液样本中IL-6浓度，并用尿肌

酐校正；（2）血浆超敏C反应蛋

白（hs-CRP）：采用全自动生化

分析仪检测3组患者治疗前后血

浆hs-CRP水平；（3）血脂：采用

全自动生化分析仪检测3组患者

治疗前后胆固醇（TC）、甘油三

酯（TG）、低密度脂蛋白（LDL）、

高密度脂蛋白（HDL）水平；（4）

血液流变学指标：采用全自动血液流变测试仪检测

3组患者治疗前后全血黏度（低切1）、红细胞聚集

指数、血浆黏度、纤维蛋白原水平。

3.2  统计学方法  采用SPSS  17.0统计软件进行统

计学分析。计量指标以（x-±s）表示，符合正态性分

布和方差齐，组内治疗前后比较用配对 t 检验，多组

间比较采用单因素方差分析；不符合正态性分布和

方差齐，比较采用秩和检验。P<0.05为差异有统计

学意义。

3.3  治疗结果

3.3.1  3组患者治疗前后尿IL-6、血hs-CRP比较  见

表1。

表1  治疗组与西药组、中药组患者治疗前后尿IL-6、血hs-CRP水平比较（x-±s）

组别 例数 时间 尿IL-6/[pg/（mg·cr）] 血hs-CRP/（mg/L）

治疗组 40
治疗前 23.94±5.64 9.33±5.94

治疗后 9.18±3.64**##△ 2.68±0.68**##△

西药组 40
治疗前 23.26±5.24 8.73±4.93

治疗后 14.52±4.94** 5.03±2.94**

中药组 40
治疗前 24.06±5.44 8.87±6.04

治疗后 10.22±4.74**# 3.36±1.04**#

注： 与本组治疗前比较，**P<0.01；与西药组治疗后比较，

#P<0.05，##P<0.01；与中药组治疗后比较△P<0.05。

3.3.2  3组患者治疗前后血脂水平比较  见表2。

3.3.3  3组患者治疗前后血液流变学指标比较  见

表3。

4 讨论

细胞炎性因子参与了IgAN发病机制的中心环

节，其异常分泌被广泛认为是肾脏损伤的重要原因。

急性上呼吸道感染是一种局部炎症，SHANKAR等[9]

发现大多数炎症标志物的升高可预测人群发展为慢

性肾脏疾病的风险。IgAN临床表现多种多样，根据

其临床类型采取针对性治疗：少量蛋白尿伴其他异

常的患者，予ACEI或ARB为基础以控制血压和减少

尿蛋白并联合降脂、限盐和戒烟等非免疫抑制治疗，

若疗效欠佳可加用鱼油；明显蛋白尿且肾功能较好

者，加用糖皮质激素，但需权衡利弊[10]。

IgAN可归属于中医学“肾风”“水肿”“尿浊”

等范畴。《灵枢·经脉》云：“肾足少阴之脉，起于

小指之下……其直者，从肾上贯肝膈，入肺中循喉

咙夹舌本……是主肾所生病者，口热舌干，咽肿上

气，噫干及痛”，可见肾脏气血阴阳失调与咽喉疾病

关系密切。因此，在治疗IgAN伴咽喉部疾病时应

“肾”“咽”同治，不应拘泥一脏一腑。因外感风热，

风热邪毒直袭咽喉，邪热结于咽喉，发为咽痛，日久

累及肾，灼伤肾之血络，血热妄行，加之日久瘀阻血

络，血液溢于脉外，则可见蛋白尿、血尿。基于上

述病因病机，自拟清热凉血化瘀汤。方中重用生地

表2  治疗组与西药组、中药组患者治疗前后血脂水平比较（x-±s）  单位：mmol/L

组别 例数 时间 TC TG HDL LDL

治疗组 40
治疗前 7.33±2.16 2.94±1.67 1.36±0.33 4.87±1.66

治疗后 5.21±1.05* 2.09±1.13* 1.65±0.34* 3.27±1.26*

西药组 40
治疗前 7.42±1.94 2.86±1.58 1.30±0.42 4.73±1.71

治疗后 5.14±1.66* 2.06±1.25* 1.66±0.42* 3.19±1.39*

中药组 40
治疗前 7.49±2.33 2.84±1.65 1.45±0.49 4.96±1.52

治疗后 5.01±1.16* 2.14±1.31* 1.61±0.53* 3.21±1.22*

注：与本组治疗前比较，*P<0.05。

表3  治疗组与西药组、中药组患者治疗前后血液流变学比较（x-±s）

组别 例数 时间
全血黏度（低切1）

/（mpa·s）
血浆黏度/（mpa·s） 红细胞聚集指数 纤维蛋白原/（g/L）

治疗组 40
治疗前 24.66±3.77 1.87±0.19 4.90±0.51 3.76±0.83

治疗后 19.13±2.09**##△ 1.39±0.12**##△ 3.82±0.42*##△ 2.47±0.64**#△

西药组 40
治疗前 25.09±3.39 1.88±0.20 4.85±0.44 3.71±0.94

治疗后 25.56±3.72 1.86±0.18 4.96±0.33 3.68±0.97

中药组 40
治疗前 24.04±2.9 1.92±0.22 5.00±0.63 3.69±1.05

治疗后 21.02±2.74**# 1.75±0.24*# 4.03±0.54*# 2.66±0.76*#

注： 与本组治疗前比较，*P<0.05，**P<0.01；与西药组治疗后比较，#P<0.05，
##P<0.01；与中药组治疗后比较，△P<0.05。
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为君药，以滋肾养阴、凉血通利；黄芩、玄参、炒栀

子清热凉血、解毒散结，金银花、连翘、白花蛇舌草

疏散风热、清热解毒，以上诸药可增君药清热泻火、

凉血解毒之功，共为臣药。芡实、山药补益脾肾、涩

精止遗；红花、桃仁、熟大黄活血化瘀；侧柏叶、白

茅根、小蓟、茜草、棕榈炭活血祛瘀、凉血止血、收

敛止血。以上10味药既可助君药清热凉血，又兼

化瘀止血之功，共为佐药。牛蒡子、桔梗、甘草引

诸药直达病变部位，共奏清热利咽解毒之功，故为

使药。加用三棱针点刺商阳穴、少商穴和大椎穴放

血，可开窍泄热、通经活络、消肿止痛，使邪热随血

而泻，减轻咽喉肿痛症状。研究表明，井穴刺络放

血可改善局部血液循环，加快炎症渗出物的吸收，

促进损伤组织修复[11]，从而减轻急性上呼吸道感染

炎症反应。

在病理状态下，肾脏局部产生的IL-6增多，尿

IL-6分子水平与肾脏病理分级和损伤评分呈正相

关，可提示IgA肾病患者肾损伤的程度[12]。hs-CRP是

反映全身微炎症状态的非特异性标志物，其能激活

补体系统，加重肾脏病情，所以可提示肾损伤程度。

血脂异常是IgA肾病进展的危险因素之一，研究发

现血脂异常可导致血白蛋白明显降低，血肌酐及

血尿素氮明显升高，可能与其加重肾脏病理改变

相关[13]。血液流变学是反映机体微循环的重要指

标，组织微循环障碍将导致缺氧而发生微血管病

变，血浆纤维蛋白原可参与炎症反应并在肾脏损伤

中发挥重要作用[14]。

研究结果显示，治疗组治疗后尿IL-6、血hs-

CRP及全血黏度、血浆黏度、红细胞聚集指数、

纤维蛋白水平较其他2组改善更明显（P<0.05，
P<0.01），表明在常规西医治疗基础上联合清热凉

血化瘀汤、点刺放血治疗IgAN具有改善患者肾脏局

部微循环，减轻急性上呼吸道炎症反应的功效。肾

脏微炎症反应涉及多个环节和信息通路，有关清热

凉血化瘀法联合点刺放血疗法治疗IgAN伴急性呼

吸道感染，抑制微炎症反应的确切作用机制有待做

进一步研究。
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