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复方葛根芩连汤治疗脾虚肝郁、痰瘀内阻型

糖尿病合并非酒精性脂肪肝临床观察

邹　慧１，刘怀珍２，胡晓妍１，陈　倩１，廖为保１

（１．安徽中医药大学研究生院，安徽 合肥　２３００１２；

２．安徽中医药大学第一附属医院干部内分泌科，安徽 合肥　２３００３１）

［摘要］目的　观察复方葛根芩连汤治疗脾虚肝郁、痰瘀内阻型２型糖尿病（ｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，Ｔ２ＤＭ）

合并非酒精性脂肪肝（ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃｆａｔｔｙｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ，ＮＡＦＬＤ）的临床疗效。方法　将６０例患者分为对照

组和治疗组，每组３０例，在基础治疗的基础上，对照组采用非诺贝特治疗，治疗组予以复方葛根芩连汤治疗，治

疗３个月后观察两组患者治疗前后中医证候评分，空腹血糖（ｆａｓｔｐｌａｓｍａｇｌｕｃｏｓｅ，ＦＰＧ）、糖基化血红蛋白Ａ１ｃ

（ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎＡ１ｃ，ＨｂＡ１ｃ）、空腹胰岛素（ｆａｓｔｉｎｇｉｎｓｕｌｉｎ，ＦＩＮＳ）、稳态模型胰岛素抵抗指数（ｈｏｍｅｏ

ｓｔａｓｉｓｍｏｄｅｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｉｎｓｕｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ＨＯＭＡＩＲ）、总胆固醇（ｔｏｔａｌｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＴＣ）、三酰甘油（ｔｒｉ

ｇｌｙｃｅｒｉｄｅ，ＴＧ）、低密度脂蛋白胆固醇（ｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＬＤＬＣ）、高密度脂蛋白胆固醇

（ｈｉｇｈｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＨＤＬＣ）水平，采用Ｂ型超声观察肝脏脂肪样变化情况。结果　与治

疗前比较，两组患者治疗后中医证候评分，血清ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ、ＦＩＮＳ、ＨＯＭＡＩＲ、ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ水平均显

著降低（犘＜０．０５），ＨＤＬＣ水平显著升高（犘＜０．０５）；治疗组治疗后中医证候评分以及血清ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ、

ＦＩＮＳ、ＨＯＭＡＩＲ、ＴＣ水平降低值和 ＨＤＬＣ水平升高值均大于对照组（犘＜０．０５）。治疗组治疗后肝脏Ｂ

型超声分级较治疗前明显改善（犘＜０．０５），而对照组治疗前后Ｂ型超声分级比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。结论　复方葛根芩连汤治疗脾虚肝郁、痰瘀内阻型Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ的临床疗效确切。

［关键词］２型糖尿病；非酒精性脂肪肝；复方葛根芩连汤
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　　糖尿病是一种以胰岛素分泌缺陷和胰岛素抵抗

（ｉｎｓｕｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ＩＲ）双重病理机制为特点的，以

糖、脂肪和蛋白代谢障碍为表现的具有遗传倾向的

内分泌代谢病。非酒精性脂肪肝（ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃｆａｔ

ｔｙｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ，ＮＡＦＬＤ）是一种与饮酒无关的、由

多种病因导致的肝细胞内脂质蓄积过多的临床病理

综合征，其本身即可导致ＩＲ，加重２型糖尿病（ｔｙｐｅ

２ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，Ｔ２ＤＭ）的ＩＲ状态。Ｔ２ＤＭ 患

者有着比正常人更高的ＮＡＦＬＤ患病率
［１］。二者共

同的发病基础是ＩＲ。Ｔ２ＤＭ 患者合并 ＮＡＦＬＤ易

导致患者肝功能损害甚至肝纤维化、肝功能衰竭。

长期以来，人们对此类患者关注更多的是研究降糖

和控制糖尿病并发症，而忽略影响脂代谢紊乱、脂肪

肝发生等指标的全面调整，如何防治ＮＡＦＬＤ成为

目前糖尿病科研工作中至关重要的环节。本研究是

在前期研究的基础上观察复方葛根芩连汤治疗

Ｔ２ＤＭ合并 ＮＡＦＬＤ 的临床疗效，探讨其作用机

制，为临床应用提供理论依据。
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１　临床资料

１．１　诊断标准

１．１．１　西医诊断标准　参照１９９９年 ＷＨＯ提出的

Ｔ２ＤＭ诊断标准
［２］和２０１０年中华医学会肝脏病分

会制定的《非酒精性脂肪性肝病诊疗指南》［３］中

ＮＡＦＬＤ肝脏Ｂ型超声分级标准，确诊为Ｔ２ＤＭ 合

并ＮＡＦＬＤ。

１．１．２　中医诊断标准　采用《中药新药临床研究指

导原则》的辨证分型标准［４］，属脾虚肝郁、痰瘀内阻

者。主症：神疲乏力，脘腹满闷不舒，胁肋胀痛，身紧

肢沉，口干口渴不欲饮；次症：纳呆懒言，心烦不寐，

头晕目眩，胸闷气短，肢体疼痛；舌脉：舌暗，体胖嫩

且边有齿痕，花剥苔或白腻苔，脉细涩或弦滑细。具

备主症２项、次症１项者可诊断，参照舌脉可确诊。

１．２　纳入标准　①符合上述诊断标准；②２～４周

内采血２次。２次血糖或血脂结果分析均显示有同

一项指标明显异常，且经Ｂ型超声诊断为脂肪肝；

③配合治疗，并坚持３个月的疗程，准时完成主要观

察指标。

１．３　排除标准　①不符合病例纳入标准者；②有

导致脂肪肝的特定疾病（如药物性肝炎、自身免疫

性肝病）者；③近１个月内发生急性代谢紊乱（糖
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尿病酮症）及严重感染者；④妊娠或哺乳期妇女

者；⑤有严重原发性疾病、精神病患者；⑥过敏体

质者。

１．４　一般资料　病例来源于安徽中医药大学第一

附属医院干部内分泌科２０１７年２月至２０１８年１月

门诊及住院患者，共６０例。按随机数字表法分为对

照组和治疗组，每组３０例。对照组男１６例，女１４

例；年龄３４～６８岁，平均年龄（５１．００±８．６３）岁；病

程０．６～２１．６年，平均病程（１１．１０±４．７８）年。治疗

组男１５例，女１５例；年龄３８～７０岁，平均年龄

（５４．００±６．９５）岁；病程１～２６．２年，平均病程

（１３．６０±５．１１）年。两组患者性别、年龄、病程比较，

差异均无统计学意义（性别：χ
２＝０．０６７，犘＝０．７９６；

年龄：狋＝－１．４８３，犘＝０．１４３；病程：狋＝－１．９５８，

犘＝０．０５５），具有可比性。

２　方法

２．１　治疗方法　基础治疗：严格饮食控制（低盐低

脂糖尿病饮食，忌油炸食品，多食蔬菜及高纤维食

品，戒烟酒等）、适当运动、控制体质量；根据患者病

情及依从性，给予口服降糖药或胰岛素治疗，对高血

压病患者要合理控制血压。对照组：在基础治疗方

案之上，加用非诺贝特（上海爱的发制药有限公司，

国药准字 Ｈ１９９９０３０３），每次０．２５ｇ，每日１次。治

疗组：在基础治疗方案基础上，加用复方葛根芩连汤

（生白术２０ｇ，太子参、葛根各１５ｇ，陈皮、红花各１２

ｇ，半夏、黄连、竹茹、黄芩、地龙各９ｇ）颗粒剂，约

２００ｍＬ开水冲服，每日１剂，早晚２次内服。两组

患者治疗３个月为１个疗程。

２．２　观察指标

２．２．１　实验室指标　ＦＰＧ、糖基化血红蛋白 Ａ１ｃ

（ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎＡ１ｃ，ＨｂＡ１ｃ）、空腹胰岛素

（ｆａｓｔｉｎｇｉｎｓｕｌｉｎ，ＦＩＮＳ）、稳态模型胰岛素抵抗指数

（ｈｏｍｅｏｓｔａｓｉｓｍｏｄｅｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｉｎｓｕｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，

ＨＯＭＡＩＲ）、总胆固醇（ｔｏｔａｌｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＴＣ），三酰甘

油（ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅ，ＴＧ）、低密度脂蛋白胆固醇（ｌｏｗｄｅｎ

ｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＬＤＬＣ）、高密度脂蛋白胆

固醇（ｈｉｇｈｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＨＤＬＣ）均

由安徽中医药大学第一附属医院生化室测定。ＨＯ

ＭＡＩＲ计算：ＨＯＭＡＩＲ＝ＦＰＧ×ＦＩＮＳ／２２．５。

２．２．２　肝脏彩色Ｂ型超声分级　采用２０１０年中

华医学会肝脏病分会制定的《非酒精性脂肪性肝病

诊疗指南》［３］中 ＮＡＦＬＤ肝脏Ｂ型超声分级标准。

①轻度：光点细密，近场回声增强，远场回声轻度衰

减，血管结构清晰；②中度：光点细密，近场回声增

强，远场回声衰减明显，血管结构不清晰；③重度：光

点细密，近场回声显著增强，远场回声显著衰减，血

管结构不能辨认。

２．２．３　中医证候评分　按照《中药新药临床研究指

导原则》［４］对脾虚肝郁、痰瘀内阻证的症状进行分

级。主症：神疲乏力，脘腹满闷不舒，胁肋胀痛，身紧

肢沉，口干口渴不欲饮；次症：纳呆懒言，心烦不寐，

头晕目眩，胸闷气短，肢体疼痛；舌象、脉象：舌暗，体

胖嫩且边有齿痕，花剥苔或白腻苔，脉细涩或弦滑

细。主要症状：无、轻、中、重分别计０、２、４、６分；次

要症状：无、轻、中、重分别计０、１、２、３分；舌脉：无异

常者计为０分，异常者计为１分。

表１　Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ患者临床常见症状分级标准

症状 轻 中 重

神疲乏力 偶感神疲乏力 经常神疲乏力，可进行日常活动 持续性神疲乏力，伴呼吸急促，不能

进行日常活动

脘腹满闷不舒 偶感不适，正常饮食 经常脘腹满闷，食少 持续性脘腹胀痛、不欲饮食

胁肋胀痛 轻度胀痛不适 胁痛明显，可忍受、善太息 胀痛难忍、不能平卧，影响睡眠

身紧肢沉 偶感不适，不影响活动 活动即感不适 休息时

口干口渴不欲饮 偶有口干口渴、不欲饮 经常口干口渴，不欲饮 持续性唇干舌燥，不欲饮

纳呆懒言 偶有食少、少语 经常口黏腻、食少、少语 纳谷无味，不欲食，不语

心烦不寐 偶感手足心热、少寐 经常手足心灼热、难入寐、易醒 热不欲衣被，彻夜难眠

头晕目眩 偶感眩晕，时作时止 经常视物旋转，休息后缓解，可行走 眩晕欲仆，不能站立及行走

胸闷气短 偶感胸闷、气短 胸闷明显，稍动即感不适 胸闷如窒，不能进行日常活动

肢体疼痛 偶感肢端疼痛 经常肢端疼痛，休息后可缓解 持续性肢端疼痛，休息后不能缓解

２．３　Ｔ２ＤＭ 合并 ＮＡＦＬＤ疗效判定标准　参照

《中药新药临床研究指导原则》［４］及《非酒精性脂肪

性肝病诊疗指南》［３］分为显效、有效和无效。显效：

ＦＰＧ低至正常范围，或较治疗前降低４０％以上；

ＨｂＡ１ｃ低至正常范围，或与治疗前相比降低３０％

以上；临床症状（神疲乏力，脘腹满闷不舒，胁肋胀

痛，身紧肢沉，口干口渴不欲饮，纳呆懒言，心烦不

寐，头晕目眩，胸闷气短，肢体疼痛）完全消失，血脂

明显降低（ＴＣ 降低率≥２０％，或 ＴＧ 降低率≥

４０％，或 ＨＤＬＣ增加值≥０．２６ｍｍｏｌ／Ｌ）及肝脏Ｂ
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型超声正常（光点细密，近场回声增强，远场回声正

常，血管结构清晰）。有效：ＦＰＧ较治疗前降低２０％

以上，但未达显效标准，ＨｂＡ１ｃ较治疗前降低１０％

以上，但未达显效标准；临床症状明显缓解，血脂降

低（ＴＣ降低率≥１０％，且＜２０％，或 ＴＧ降低率≥

２０％，且＜４０％，或 ＨＤＬＣ增加值≥０．１０４ｍｍｏｌ／Ｌ，

且＜０．２６ｍｍｏｌ／Ｌ及肝脏Ｂ型超声（近场、远场回

声，血管结构）较治疗前稍有改善。无效：ＦＰＧ无降

低，或未达到有效标准；ＨｂＡ１ｃ无降低，或未达到有

效标准；临床症状无明显缓解，血脂（ＴＣ、ＴＧ、ＨＤＬ

Ｃ）无明显变化，肝脏Ｂ型超声检查结果无改善。

２．４　统计学方法　所有数据用ＳＰＳＳ２１．０软件包

进行处理分析。连续型变量采用“均数±标准差

（珚狓±狊）”进行统计学描述。数据呈正态分布时，两组

间均数比较采用两个独立样本狋检验，同组治疗前

后比较采用配对狋检验；数据呈偏态分布时，两组治

疗后差值比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝 检验，同组治

疗前后中位数比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ检验；两组临床疗

效比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝 检验。犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

３　结果

３．１　两组治疗前后中医证候评分比较　治疗前两

组患者中医证候评分比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５）；治疗后两组患者中医证候评分均低于治疗前

（犘＜０．０５），治疗组中医证候评分降低值显著大于

对照组（犘＜０．０５）。见表２。

表２　两组治疗前后中医证候评分比较（珚狓±狊）

组别 狀
中医证候评分

治疗前 治疗后 差值

对照 ３０ ２１．９７±３．５２ １３．７７±１．３３ ８．２０±２．２８

治疗 ３０ ２２．１０±４．０１ ４．９３±１．６４ １７．１７±２．７３＃

　　注：与治疗前比较，犘＜０．０５；与对照组比较，＃犘＜０．０５

３．２　两组临床疗效比较　两组患者临床疗效分布

比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），结合平均秩次

可以认为治疗组疗效显著优于对照组。见表３。

表３　两组临床疗效比较

组别 狀
显效／

例

有效／

例

无效／

例

平均

秩次
犣值 犘值

对照 ３０ １２ １０ ８ ３６．６３

治疗 ３０ ２３ ６ １ ２４．３７
－３．０８１０．００２

３．３　两组治疗前后ＦＰＧ、２ｈＰＧ、ＦＩＮＳ、ＨＯＭＡＩＲ

水平比较　 治疗前两组患者血清 ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ、

ＦＩＮＳ、ＨＯＭＡＩＲ水平比较，差异均无统计学意义

（犘＞０．０５）；治疗后，两组患者血清ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ、

ＦＩＮＳ、ＨＯＭＡＩＲ水平均低于治疗前（犘＜０．０５），治

疗组患者血清ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ、ＦＩＮＳ、ＨＯＭＡＩＲ降低

值均显著大于对照组（犘＜０．０５）。见表４。

表４　两组治疗前后ＦＰＧ、２ｈＰＧ、ＦＩＮＳ、ＨＯＭＡＩＲ水平比较（珚狓±狊）

组别 狀
ＦＰＧ／（ｍｍｏｌ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

ＨｂＡ１ｃ／％

治疗前 治疗后 差值

对照 ３０ １３．８７±２．９９ ８．４３±０．７９ ５．４４±２．２６ ９．７８±１．５３ ７．３２±０．９８ ２．４６±０．７２

治疗 ３０ １４．１２±２．２２ ６．５２±０．８３ ７．６０±１．４０＃ １０．１８±１．４６ ６．４６±１．１１ ３．７３±０．３９＃

组别 狀
ＦＩＮＳ／（μＩＵ／ｍＬ）

治疗前 治疗后 差值

ＨＯＭＡＩＲ

治疗前 治疗后 差值

对照 ３０ １２．８３±１．９１ １１．３３±２．４０ １．５０±０．６２ ４．１７±１．２２ ３．７７±１．１９ ０．３９±０．２５

治疗 ３０ １３．２６±１．６０ ８．８９±２．０２ ４．３７±０．５７＃ ４．１１±０．８８ ２．３１±０．７７ １．８０±０．２３＃

　　注：与治疗前比较，犘＜０．０５；与对照组比较，＃犘＜０．０５

３．４　两组治疗前后ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ、ＨＤＬＣ水平

比较　 治疗前两组患者血清 ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ、

ＨＤＬＣ水平比较，差异均无统计学意义 （犘＞

０．０５）。治疗后两组患者血清 ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ水平

均低于治疗前（犘＜０．０５），ＨＤＬＣ高于治疗前（犘＜

０．０５），治疗组血清ＴＣ降低值和 ＨＤＬＣ升高值均

大于对照组（犘＜０．０５）。见表５。

３．５　两组患者治疗前后肝脏Ｂ型超声分级比较　治

疗组患者治疗后肝脏Ｂ型超声分级较治疗前明显

好转（犘＜０．０５），对照组患者肝脏Ｂ型超声分级较

治疗前无明显好转（犘＞０．０５）。见表６。

４　讨论

Ｔ２ＤＭ并发 ＮＡＦＬＤ重要的病理基础为脂质

代谢紊乱。多数学者认同 ＮＡＦＬＤ发病机制的“二

次打击学说”。第一次“打击”主要为ＩＲ引起的肝

脏脂肪变性；第二次“打击”是在第一次“打击”的基

础上引发的慢性氧化应激反应，进而造成肝细胞线

粒体和肝细胞本身的持续损伤和炎症形成［５］，ＩＲ贯

穿于“二次打击”始终。目前尚无治疗该病的特效方

法，而中医药在防治本病方面优势巨大。

０２
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表５　两组治疗前后ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ、ＨＤＬＣ水平比较（珚狓±狊）

组别 狀
ＴＣ／（ｍｍｏｌ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

ＴＧ／（ｍｍｏｌ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

对照 ３０ ６．５４±０．６６ ５．５７±０．４８ ０．９７±０．２２ ３．５４±０．８５ ２．６６±０．７８ ０．８８±０．１４

治疗 ３０ ６．３９±０．９６ ４．３８±０．５０ ２．００±０．４９＃ ３．５４±０．８５ ２．６８±０．７７ ０．８７±０．１４

组别 狀
ＬＤＬＣ／（ｍｍｏｌ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

ＨＤＬＣ／（ｍｍｏｌ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

对照 ３０ ４．９１±１．８２ ３．６５±１．１９ １．２６±０．６９ １．１９±０．３４ １．２３±０．３５ ０．０４±０．０４

治疗 ３０ ４．９２±１．８３ ３．６４±１．２０ １．２７±０．６８ １．１２±０．２５ １．５８±０．４５ ０．４６±０．３１＃

　　注：与治疗前比较，犘＜０．０５；与对照组比较，＃犘＜０．０５

表６　两组治疗前后肝脏Ｂ型超声分级改善情况比较

组别 狀
差异

来源

正常／

例

轻度／

例

中度／

例

重度／

例
犣值 犘值

对照 ３０ 治疗前 ０ ９ １６ ５

治疗后 ３ ７ １５ ５
－１．６３３０．１０２

治疗 ３０ 治疗前 ０ ８ １６ ６

治疗后 ８ １４ ６ ２
－５．０９９０．０００

　　ＮＡＦＬＤ归属中医学“肝癖”范畴，糖尿病属“消

渴”范畴。Ｔ２ＤＭ 合并ＮＡＦＬＤ主要病机为脾虚肝

郁、痰瘀内阻，病位主要在肝脾，与肾脏关系密切，属

本虚标实：本虚为脾气虚、脾阴虚、肝阴不足；标实为

痰瘀互结。肝体阴用阳，肝阴不足，则肝不能主疏

泄、畅气机，易致木不疏土，水谷精微不归正化，脂浊

痰湿内生，日久化热，致痰瘀阻络。《血证论》曰：“木

之性主于疏泄，食气入胃，全赖于肝木之气以疏泄

之，而水谷乃化。”或郁久化火伤阴，或脾气虚、脾阴

虚，则脾不能主运化、升清，日久痰湿内生，土壅木

郁，肝气不疏，气血运行不畅，气滞血瘀，终致痰、湿、

热、瘀互结遂成本病。

复方葛根芩连汤是在张仲景葛根芩连汤基础上

加减优化而成，治疗Ｔ２ＤＭ合并ＮＡＦＬＤ临床疗效

显著［６］。《伤寒论》曰：“太阳病，桂枝证，医反下

之……葛根黄芩黄连汤主之。”原方主要用来治疗因

伤寒表证未解，邪陷阳明，胃失通降脾不升清，水谷

精微不归正化，导致湿热留滞小肠所致的下利。复

方葛根芩连汤是在原方基础上加健脾行气、祛痰化

瘀之品化裁而成，具有健脾疏肝、化痰祛瘀之功效。

方中太子参性甘、味微苦平，归脾肺经，具有补气生

津健脾之效，葛根益胃气养脾阴，共为君药；白术温

健脾阳、燥湿逐水，半夏燥湿化痰，黄连燥湿泻火，三

药合用，既杜生痰之源，又消已生之痰，共为臣药；佐

以竹茹开胃土之郁、凉肺金，与半夏相伍，一凉一温，

加强化痰和胃之功，黄芩、葛根既增强黄连清胃肠湿

热之力，又制约黄连之燥性，红花、地龙活血化瘀、通

行全身；陈皮为使，疏肝理气健脾、使全身气机条达。

全方配伍严谨，标本同治、攻补兼施，攻而不峻、补而

不滞。

现代药理研究表明，白术有清除自由基和抗氧

化功能［７］。葛根多糖可降低血糖、ＴＧ、ＴＣ，升高

ＦＩＮＳ
［７］。黄芩苷元、黄芩新素Ⅱ可降低血清中ＴＧ、

游离脂肪酸，黄芩苷元和黄芩苷可降低肝组织中的

ＴＧ和ＴＣ
［７］。黄连素具有降糖，抑制胰岛素表达，

增加胰岛素受体敏感性，活化胰岛素信号转导通路，

改善ＩＲ及降低脂多糖的功能
［７］。橙皮苷能改善肝

细胞脂肪变性，明显降低血清中 ＴＧ、ＴＣ ，升高

ＨＤＬＣ
［７］。

本研究提示，两组患者中医证候评分、ＦＰＧ、

ＨｂＡ１ｃ、ＦＩＮＳ、ＨＯＭＡＩＲ、ＴＧ、ＴＣ、ＬＤＬＣ 及

ＨＤＬＣ均较治疗前明显改善（犘＜０．０５）；对照组Ｂ

型超声分级较治疗前无显著改善（犘＞０．０５），治疗

组Ｂ型超声分级较治疗前明显改善（犘＜０．０５）；与

对照组比较，治疗组对于中医证候评分、ＦＰＧ、

ＨｂＡ１ｃ、ＦＩＮＳ、ＨＯＭＡＩＲ、ＴＣ、ＨＤＬＣ的改善程度

更加明显（犘＜０．０５），而ＴＧ、ＬＤＬＣ的改善程度无

明显差别（犘＞０．０５）。复方葛根芩连汤能改善

Ｔ２ＤＭ 合并ＮＡＦＬＤ患者的临床症状，降低血糖血

脂，改善ＩＲ及肝脏Ｂ型超声分级。其对Ｔ２ＤＭ 合

并 ＮＡＦＬＤ的治疗机制可能与该方能降低血脂，减

轻ＩＲ，增加氧化应激和肝毒性细胞因子的上调等有

关。用药期间，患者无明显不良反应，依从性好。不

足之处在于临床观察样本量较小，疗程较短，因此对

该方干预Ｔ２ＤＭ 合并 ＮＡＦＬＤ的临床确切机制有

待于进一步深入探讨。
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