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老年人 Ｔ２ＤＭ合并下肢动脉粥样硬化疾病
不同证型间相关指标分析



李玲　呼兴华　王凌　张卓然　李静
（陕西省中医医院，陕西，西安，７１００００）

摘　要：目的 对老年Ｔ２ＤＭ合并下肢动脉粥样硬化疾病中医证型与理化指标的相关性展开分析。方法 选

取１００例老年Ｔ２ＤＭ合并下肢动脉粥样硬化疾病患者作为研究对象。统计 Ｔ２ＤＭ合并下肢动脉粥样硬化疾病

的中医证型分布特点及多项生化指标与糖尿病下肢动脉粥样硬化的关系。结果 根据中医辨证分为五组，以气

阴两虚证型最多，其次血瘀脉络证，再其次为湿热困脾证、阴虚热盛证和阴阳两虚证。血瘀脉络组及气阴两虚组

合并高血压及冠心病明显大于其他三组，而且血瘀脉络组 ＞气阴两虚组，有显著性差异（χ２＝１１．４０３，Ｐ＝

０．００９）。血瘀脉络组空腹血糖、甘油三酯与气阴两虚组比较，有显著性差异（Ｐ＜０．０５），余组之间无显著性差异

（Ｐ＞０．０５）；血瘀脉络组、阴阳两虚组糖化血红蛋白、低密度脂蛋白与气阴两虚组比较，有显著性差异

（Ｐ＜０．０５），余组之间无显著性差异（Ｐ＞０．０５）；血瘀脉络组、气阴两虚组同型半胱氨酸与阴虚热盛组比较，有显

著性差异（Ｐ＜０．０５）；血瘀脉络组（ＨＯＭＡ－ＩＲ）＞气阴两虚组（ＨＯＭＡ－ＩＲ）＞湿热困脾组、阴虚热盛组、阴阳两

虚组（ＨＯＭＡ－ＩＲ），气阴两虚组及血瘀脉络组与湿热困脾组、阴虚热盛组、阴阳两虚组比较有显著性差异（Ｐ＜

０．０５）。ＨＯＭＡ－β（ＣＰ）湿热困脾组、阴虚热盛组、阴阳两虚组明显大于气阴两虚组及血瘀脉络组比较有显著

性差异（Ｐ＜０．０５）。结论 老年Ｔ２ＤＭ合并下肢动脉粥样硬化疾病患者不同中医证型间的理化指标的确存在差

异性，为中西医结合防治此病提供一定参考。
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　　据预测，到２０３０年，全球糖尿病患病人数将超
过４．３５亿，糖尿病并发下肢血管病已成为最常见
的临床表现之一［１］。本次研究旨在通过对１００例
老年Ｔ２ＤＭ合并下肢动脉粥样硬化患者的病例回
顾和统计学分析，探讨老年Ｔ２ＤＭ合并下肢动脉粥
样硬化患者中医辨证分型的理化指标的异同，并

尝试对老年Ｔ２ＤＭ合并下肢动脉粥样硬化患者从
中医证型角度来进行中西医结合诊治，为临床与

研究提供参考。

１　研究对象
１．１　一般资料　收集２０１７年０１月０１日 ～２０１８
年１２月３１日陕西省中医医院老年病科住院的老
年Ｔ２ＤＭ及合并下肢动脉粥样硬化疾病患者１００

例，无正常对照组。

１．２　诊断标准
１．２．１　西医诊断标准 　（１）依据１９９９年ＷＨ０糖
尿病的诊断标准［２］为：①糖尿病症状存在，随机血
糖水平（≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ）；②空腹血糖水平（≥７．
０ｍｍｏｌ／Ｌ）至少测定两次；③ＯＧＴＴ试验２ｈ血糖水
平（≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ）。糖尿病可以通过满足上述三
个标准中的任何一个来诊断。（２）下肢血管彩色
多普勒检查显示下肢动脉粥样硬化。

１．２．２　中医诊断标准　根据２００２年５月出版的
《中药新药临床研究指导原则》［３］进行分型：①气
阴两虚证：咽喉干燥，疲劳，多食多饥，多渴多饮，

短息懒语，五心烦热，心悸失眠，大便灼热。舌淡





基金项目：陕西省科技厅社会发展研发项目（２０１７ＳＦ－３５２）
作者简介：李玲，副主任医师，研究方向：代谢性疾病的发病机制。Ｅ－ｍａｉｌ：５９３３８５８７１＠ｑｑ．ｃｏｍ
通讯作者：李静，主治医师。Ｅ－ｍａｉｌｌｉｎｇｈｕ＿２００６２００９＠１２６．ｃｏｍ



２０２０年１月第４３卷第１期 陕　西　中　医　药　大　学　学　报
Ｊａｎ．２０２０　Ｖｏｌ．４３　Ｎｏ．１ ＪｏｕｒｎａｌｏｆＳｈａａｎｘｉＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅ ·８５　　　·

红少津液，苔薄或花剥，脉细数无力或细而弦；②
湿热困脾证：胸腹胀满不适，或饭后饱感明显，头

部及身体沉重。肥胖、心胸郁闷、四肢疲劳、尿黄、

红、大便不利。舌红苔黄腻，脉滑而数；③阴虚热
盛证：咽干口燥，心烦畏热。渴喜冷饮，多食易饥，

溲赤便秘，面红目赤，心悸失眠。舌红苔黄，脉细

滑数，或细弦数；④阴阳两虚证，血瘀水停证：神疲
乏力，咽干口燥，腰膝手足畏寒，夜尿频多。头晕、

心悸、失眠、自汗、呼吸短促、说话懒散、面部和肢

体水肿、尿混浊或尿量少、男性阳痿、女性性欲下

降、大便不规则。舌体胖大，有齿痕，脉沉细无力；

⑤血瘀脉络证：胸痛，胁痛，腰痛，背痛，固定部位
痛或刺痛、四肢麻木、夜间疼痛。嘴唇紫黑，面部

瘀斑，心悸健忘，失眠。舌质暗，有瘀斑，舌下脉络

青紫迂曲，脉弦，或沉而涩。

１．３　纳入标准　①年龄：≥６０岁，性别不限。②
符合Ｔ２ＤＭ及合并下肢动脉粥样硬化疾病的西医
诊断标准和上述中医辩证诊断标准。③住院病人
的原始病例完整齐全，未作修改。

１．４　排除标准　①合并严重心、肝、肾等疾病，或
合并其他严重原发性疾病，精神病患者。②近１个
月内发生糖尿病酮症酸中毒及感染者。③为ＷＨＯ
糖尿病诊断标准中其他类型糖尿病患者。④年龄
＜６０岁。⑤原始病例资料不完整不齐全得病例。
２　研究方法
２．１　一般资料调查　采用流行病学调查方法，对
住院病人的病历进行回顾性观察，并进行统计

分析。

①确定病例搜索年限（２０１７年０１月０１日 ～

２０１８年１２月３１日）。②按确定的纳入和排除标
准筛选合适病例。③收集患者的基本病例资料，
填写自制病例信息收集表，入院后首次收集实验

室检查结果。④中医证型的诊断依据病例资料诊
断，但为了防止病例中证型诊断的偏差，最后由主

任医师根据诊断标准，集中检查原始病例资料并

最终确定证型。⑤所有病例观察数据均输入数据
库中，计算体重指数（ＢＭＩ）、胰岛素抵抗指数（ＨＯ
ＭＡ－ＩＲ）和胰岛细胞功能指数（ＨＯＭＡ－β）。ＢＭＩ
＝Ｗ／Ｈ２；胰岛素抵抗和胰岛功能通过用空腹 Ｃ肽
代替胰岛素的改良 ＨＯＭＡ公式进行评估：ＨＯＭＡ
－ＩＲ（ＣＰ）＝１．５＋空腹血糖 ×空腹 Ｃ肽／２８００，
ＨＯＭＡ－β（ＣＰ）＝０．２７×空腹 Ｃ肽／（空腹血糖 －
３．５）［４］。⑥数据统计和分析。⑦总结研究工作，
撰写论文。

２．２　统计学方法　所有数据采用 ＳＰＳＳ１７．０统计
软件进行分析，采用自然对数或平方根倒数将非

正态分布数据转换为正态分布值，比较正态分布

测量数据的均值，首先进行方差齐性检验。方差

齐时，采用ｔ检验对两组均数进行比较；采用单因
素方差分析对多组均数进行比较；当方差不齐时，

采用非参数检验和卡方检验，检验水平 ɑ为０．０５，
概率（Ｐ）值＜０．０５认为差异有统计学意义。
３　结果
３．１　基本情况　共收集到合适病例１００份，其中
男４３例，女５７例。气阴两虚证型最多，其次血瘀
脉络证，再其次为湿热困脾证、阴虚热盛证和阴阳

两虚证。

３．２　各组患者基本资料比较　见表１。
表１　各组一般情况比较

组别 ｎ 构成比（％） 性别（男／女） 年龄（岁） 体重指数（ｋｇ／ｍ２） 合并高血压 合并冠心病

气阴两虚 ４９ ４９ ２１／２８ ７０．０６±７．０８ ２６．０２±１．５３ ９ ８

湿热困脾 ５ ５ １／４ ７０．６０±８．９８ ２６．５９±０．６２ ４ ０

阴虚热盛 ５ ５ ４／１ ７２．２０±６．５７ ２６．０６±０．４７ ４ ２

阴阳两虚 ５ ５ ２／３ ７３．８０±１１．８８ ２５．３８±１．９８ ０ ４

血瘀脉络 ３６ ３６ １５／２１ ７１．０８±７．１０ ２６．３０±１．５４ １８ １３

　　注：从表１来看，年龄、性别、体重指数各组间无显著性差异（Ｐ＞０．０５）；血瘀脉络组及气阴两虚组合并高血压及冠心病

明显大于其他三组，且血瘀脉络组＞气阴两虚组，有显著性差异（χ２＝１１．４０３，Ｐ＝０．００９）。
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３．３　各组间生化指标的比较　见表２。
表２　各组生化指标的比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ
空腹血糖

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

糖化血红蛋白

（％）

低密度脂蛋白

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

甘油三脂

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

总胆固醇

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

同型半胱氨酸

（μｍｏｌ／Ｌ）

气阴两虚 ４９ ８．６５±４．１４ ８．８１±２．４１ ８．８１±２．４１ １．３８±０．７１ ４．３１±１．０２ １５．１３±６．２０＃

湿热困脾 ５ ７．１２±２．５８ ８．１０±１．２６ ８．１６±１．２６ １．４２±０．２２ ４．７８±１．３７ １７．２６±５．１３

阴虚热盛 ５ ７．３０±２．４３ ７．９０±１．５３ ７．９０±１．５３ １．５３±１．２０ ３．８７±１．８４ ２３．２５±１６．６８

阴阳两虚 ５ ７．４４±２．８７ ７．００±０．７４＃ ７．０４±０．７４＃ ２．３４±１．５２ ５．０４±１．７４ １７．９０±５．５２

血瘀脉络 ３６ ７．０３±２．４２＃ ７．８０±１．３４＃ ７．８１±１．５４＃ １．６７±１．０６＃ ４．４５±１．１７ １５．５５±４．７３＃

　　注：从表２来看，血瘀脉络组与气阴两虚组的空腹血糖和甘油三酯两项指标比较，有统计学意义（Ｐ＜０．０５），其他组之

间无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；血瘀脉络组、阴阳两虚组的糖化血红蛋白、低密度脂蛋白与气阴两虚组比较，有统计学意义（Ｐ

＜０．０５），其他组之间无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；血瘀脉络组、气阴两虚组同型半胱氨酸与阴虚热盛组比较，有统计学意义

（Ｐ＜０．０５），总胆固醇各组之间无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

３．４　各中医证型间胰岛素抵抗的比较　见表３。
表３　各组ＨＯＭＡ－ＩＲ指标的比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ ＨＯＭＡ－ＩＲ

气阴两虚 ４９ ４．５０±０．０１＃

湿热困脾 ５ １．５０±０．０１

阴虚热盛 ５ １．５０±０．００

阴阳两虚 ５ １．５０±０．００

血瘀脉络 ３６ ５．５０±０．００＃

　　注：从表３来看，根据胰岛素抵抗指数的改良公式，ＨＯ

ＭＡ－ＩＲ血瘀脉络组 ＞气阴两虚组 ＞湿热困脾组、阴虚热

盛组、阴阳两虚组。气阴两虚组及血瘀脉络组与湿热困脾

组、阴虚热盛组、阴阳两虚组比较有显著性差异，Ｐ＜０．０５。

湿热困脾组、阴虚热盛组、阴阳两虚组三组之间无显著性

差异（Ｐ＞０．０５）。

３．５　各中医证型间Ｃ肽分泌的比较　见表４。

表４　各组Ｃ肽指标的比较（ｘ±ｓ）

组别 Ｃ肽空腹（ｎｇ／ｍＬ） Ｃ肽３０ｍｉｎ（ｎｇ／ｍＬ） Ｃ肽６０ｍｉｎ（ｎｇ／ｍＬ） Ｃ肽１２０ｍｉｎ（ｎｇ／ｍＬ） Ｃ肽１８０ｍｉｎ（ｎｇ／ｍＬ）

气阴两虚 １．２１±０．７１ １．４１±０．４１ １．６４±０．９５ ２．００±１．１７ ２．６７±１．６７

湿热困脾 ２．１８±１．３４＃ ２．３８±１．４４＃ ２．８７±１．５８＃ ３．７４±２．０１＃ ４．４０±２．７０＃

阴虚热盛 １．７２±１．０６ １．９２±１．７６ ２．３７±１．７１ ３．３９±２．６７＃ ４．７８±３．６８＃

阴阳两虚 ２．１２±１．１６＃ ２．９２±１．２６＃ ３．０７±１．０１＃ ３．５９±１．０７＃ ４．８８±２．６０＃

血瘀脉络 １．０２±０．０６ １．２９±０．１４ １．３７±０．７１ ２．０９±１．３３ ２．７８±１．６８

　　注：从表４来看，空腹Ｃ肽与１小时Ｃ肽组间比较：湿热困脾组、阴阳两虚组 ＞血瘀脉络组，有显著差异（Ｐ＜０．０５）；

３０ｍｉｎＣ肽比较：湿热困脾组、阴阳两虚组 ＞气阴两虚组，有显著差异（Ｐ＜０．０５）；２小时、３小时 Ｃ肽组间比较：湿热困脾

组、阴虚热盛组、阴阳两虚组＞气阴两虚组和血瘀脉络组，有显著差异（Ｐ＜０．０５）。

３．６　各中医证型间胰岛β细胞功能的比较　见表５。
表５　各组ＨＯＭＡ－β（ＣＰ）指标的比较（ｘ±ｓ）

组别 ＨＯＭＡ－β（ＣＰ）

气阴两虚 １．７３±４．４７＃

湿热困脾 ２．２１±０．４７

阴虚热盛 ２．２１±０．４８

阴阳两虚 ２．０４±０．０６

血瘀脉络 １．０８±１．１５＃

　　注：从表 ５来看，根据改良的胰岛功能公式得自然对

数，Ｌｎ（ＨＯＭＡ—β（ＣＰ））湿热困脾组、阴虚热盛组、阴阳

两虚组明显大于气阴两虚组及血瘀脉络组，比较有显著性

差异（Ｐ＜０．０５）。湿热困脾组、阴虚热盛组、阴阳两虚组三

组之间无显著性差异（Ｐ＞０．０５）。

４　讨论

糖尿病血管病变是糖尿病患者致残和死亡的

重要原因之一［５］。其中，糖尿病周围血管病变主

要涉及到的颈动脉和下肢动脉，后者是糖尿病足

的最重要致病因素［６］。中医学关于糖尿病合并下



２０２０年１月第４３卷第１期 陕　西　中　医　药　大　学　学　报
Ｊａｎ．２０２０　Ｖｏｌ．４３　Ｎｏ．１ ＪｏｕｒｎａｌｏｆＳｈａａｎｘｉＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅ ·８７　　　·

肢动脉粥样硬化无明确的独立名称，多属“痹症、

痿证”范畴。

中医关于糖尿病血管病变的认识趋向于糖尿

病患者阴虚内热持续时间长，痰由精液炼成，血管

阻塞导致肝肾亏虚，甚至阴阳两虚，痰瘀闭阻血

脉，筋脉失养而引起四肢远端麻、痉、痛等症状［７］。

就老年Ｔ２ＤＭ患者的发病基础而言，其机体生理功

能衰退，阴阳气血渐趋失衡，其病理变化，总属脏

腑失调，精血内耗，临床常见如《灵枢·海论》所

谓：“髓海不足，则脑转耳鸣，胫酸眩冒。”至于老年

Ｔ２ＤＭ患者的发病主要环节可归于脾肾气虚，尤其

脾气亏虚，精气血乏源，血行无力，症状迭出，正如

金代李杲《兰室秘藏》所言：“消渴病，四肢萎弱，前

阴如冰，喜怒健忘。”

本研究以老年 Ｔ２ＤＭ合并下肢动脉粥样硬化

病变为观察对象，就各组中医证型分布规律来看，

气阴两虚证和血瘀脉络证居多，其次为湿热困脾

证、阴虚热盛证和阴阳两虚证。结果提示，糖尿病

合并下肢动脉粥样硬化患者以血瘀脉络证和气阴

两虚证常见，这与目前相关研究相符。此外，血瘀

脉络组合并高血压及冠心病病例数明显大于其他

三组，对应益气活血通络治法亦正是目前糖尿病

合并下肢动脉粥样硬化治疗指导原则及研究方

向［８－９］。进一步分析，气阴两虚组、阴阳两虚组及

阴虚热盛组均与血瘀脉络组存在“交集”，如血瘀

脉络组与气阴两虚组比较，空腹血糖和甘油三酯

存在明显差异；血瘀脉络组及阴阳两虚组与气阴

两虚组比较，糖化血红蛋白、低密度脂蛋白存在明

显差异；血瘀脉络组、气阴两虚组与阴虚热盛组比

较，同型半胱氨酸存在明显差异。不难发现，辨证

分型依据临床症状而出，至于证型的分布特点，症

状与观察指标的关系，则与患者体质特点、发病基

础以及疾病本身特点密切相关。随着糖尿病病程

增加，抑或伴随基础病与合并心脑血管疾病病程

增加，血瘀脉络证及其相关指标的变化，间接反应

了糖尿病下肢动脉粥样硬化病病机虚实夹杂的变

化趋势。

本研究提示，糖尿病合并下肢动脉粥样硬化

患者各组均存在不同程度的胰岛素抵抗，其中气

阴两虚组与血瘀脉络组存在明显的胰岛素抵抗。

这类患者对空腹血糖和糖化血红蛋白的控制较

差，伴有高甘油三酯、高、低密度脂蛋白和高同型

半胱氨酸。已有发现，高脂血症患者胰岛素抵抗

与β３肾上腺素能受体的突变、ＴＮＦ－α的过表达、

葡萄糖激酶和血清游离脂肪酸的增加有关［１０］。当

高脂血症脂肪细胞增殖，特别是腹内脂肪细胞增

殖的时候，脂肪细胞中的ＴＧ很容易分解成游离脂

肪酸（ＦＦＡ），循环增殖中的 ＦＦＡ浓度，以及肝脏增

殖中的ＴＧ，ＶＬＤＬ，ＡＰＢ１００和其他 ＴＧ－Ｒｉｃｈ脂蛋

白的合成。这表明气阴两虚组及血瘀脉络组血脂

的异常水平是最重要的，而胰岛素抗性是最严重

的原因。据此可推知，糖尿病合并下肢动脉粥样

硬化患者辨证属于气阴两虚证或血瘀脉络证时，

在降糖治疗时应注重改善胰岛素抵抗，选药以双

胍类或噻唑烷二酮类胰岛素增敏剂为主。

本研究提示，不通证型组 Ｃ肽分泌均呈现分

泌高峰延迟，早相分泌不足或缺失；组间峰值比

较，气阴两虚组及血瘀脉络组的数值最低，提示在

糖毒性一致的情况下，这两组晚相胰岛素分泌最

差。空腹Ｃ肽及３０ｍｉｎ、１小时Ｃ肽值湿热困脾组

及阴阳两虚组显著高于其他三种证型组，２小时及

３小时Ｃ肽峰值，湿热困脾组、阴阳两虚组及阴虚

热盛组显著高于其他两组。基于 Ｃ肽释放试验在

分析评价胰岛功能、指导分类和选择治疗方案等

方面发挥着重要作用［１１］，提示湿热困脾组、阴阳两

虚组及阴虚热盛组早相分泌较其他两组好，说明

湿热困脾组、阴阳两虚组及阴虚热盛组患者胰岛β
细胞有更好的贮备与分泌胰岛素的功能。患者胰

岛β细胞功能比较，湿热困脾组、阴虚热盛组、阴

阳两虚组 ＞气阴两虚组及血瘀脉络组，有显著差

异。此外，湿热困脾组、阴虚热盛组、阴阳两虚组

患者胰岛β细胞功能相对较好，提示这三组患者

在强化治疗后缓解率高；而气阴两虚组及血瘀脉

络组患者胰岛 β细胞功能差，胰岛素分泌缺陷最

严重，提示气阴两虚组及血瘀脉络组患者强化治

疗后获得缓解期的几率小，所以气阴两虚组及血

瘀脉络组可适当延长强化治疗及维持治疗的

时间。

综合以上，老年Ｔ２ＤＭ合并下肢动脉粥样硬化

疾病中医五种证型中气阴两虚证型最多，其次血
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瘀脉络证。其中，气阴两虚组及血瘀脉络组患者

存在明显的胰岛素抵抗，所以在加强气阴两虚组

及血瘀脉络组患者治疗的同时，更应该提高胰岛

素抵抗。总之，针对老年Ｔ２ＤＭ合并下肢动脉粥样
硬化疾病患者的治疗，在中医辨证准确的前提下，

若能将血糖、血脂、胰岛 β细胞功能等指标的差异
性作为参考，对于临床诊治的精准性多有裨益。

本回顾性研究不足之处：①由于时间有限，本
研究所观察到的案例缺乏大样本、多渠道、多层次

的综合研究，削弱了研究的强度；②鉴于本研究患
者年龄与发病基础，中医辨证分型尚不完全统一，

客观指标缺乏敏感性；③本次研究所选指标受限
于血糖管理与动脉硬化相关的理化证据，未能将

神经电生理检测、足背静脉血气分析、末梢动脉血

管造影及多普勒超声等纳入观察范围，间接影响

病期判断；④本次所收集的病例均来自老年病科，
但没有其他科室或社区的病例收集，治疗前后也

没有比较研究。因此未来有必要在统一辨证分型

的基础上开展多中心、大规模、长期的规范化动态

研究，提高研究论证的强度，才有利于揭示老年

Ｔ２ＤＭ合并下肢动脉粥样硬化疾病不同中医证型
间客观指标的异同，以深化对不同中医证型患者

预后的了解。
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