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联合会发布的 ＳＣＭ０００１２００９《标准制定和发布工
作规范》和世界中医药学会联合会秘书处发布的世

界中联秘发２０１１（２０号）文件《世界中联各专业委
员会专业技术标准制定实施办法》。

引　　言
糖脂代谢性疾病包括血糖异常、血脂异常、非酒

精性脂肪性肝病、超重、高血压、动脉粥样硬化性心

脑血管病等，其发病率居高不下，是世界性难题。

２０１７年国际糖尿病联盟（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＤｉａｂｅｔｅｓ
Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ，ＩＤＦ）发布的最新数据显示，全球２０～７９
岁成人糖尿病患率为８８％，患者数约４２５亿，中国
糖尿病患者人数达１１４亿，位居全球第一。此外，
血脂异常、非酒精性脂肪性肝病、超重、高血压等患

病率也是居高不下，并逐年升高，共同威胁着人类的

健康。

近年来，流行病学研究逐渐关注到合病或并病

的情况在糖脂代谢性疾病中的危害。２００８年郭姣
教授团队首次针对高脂血症患者合病情况展开调

查，结果显示高脂血症患者合并糖尿病、高血压等疾

病占８４２％。２０１０—２０１２年“３Ｂ研究”显示，２型糖
尿病合并血脂异常、高血压中１种或２种的占７２％。
与单纯２型糖尿病患者比较，合并血脂异常、高血压
的２型糖尿病患者心血管疾病风险高６倍。而且，
研究已证实，糖尿病、血脂异常与非酒精性脂肪性肝

病合病会极大增加糖尿病患者微血管并发症和大血

管并发症风险。

以上研究说明，糖代谢异常、脂代谢异常、高血

压及非酒精性脂肪性肝病等疾病常合病或并病，且

相互影响，密切相关，而目前针对糖脂代谢性疾病多

采用分科单病诊治的策略，血糖、血脂、血压等综合

达标率较低。因此，需要对糖脂代谢性疾病进行综

合一体化认识和防控，提高糖脂代谢性疾病综合防

控水平。

基于此，广东药科大学郭姣教授率先提出“糖脂

代谢病（瘅浊）”的概念，并开展系列研究，得到国内

外同行广泛认可，于２０１５年岭南代谢病国际论坛主
导形成糖脂代谢病“广州共识”。鉴于目前尚缺乏

糖脂代谢病综合防控的相关标准，为进一步规范糖

脂代谢病中西医临床诊断与治疗，为临床实践提供

中西医药治疗策略与方法，特制定本《规范》。

１　适用范围
本《规范》规定了糖脂代谢病（瘅浊）的定义、病

因病机、诊断标准、辨证论治及综合防控措施的基本

要求。本《规范》适用于各级医疗及科研机构从事

糖脂代谢病（瘅浊）中西医结合临床诊疗及科研工

作。

２　规范性引用文件
本《规范》无规范性引用文件。

３　术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。

３１　糖脂代谢病（ＧｌｕｃｏｌｉｐｉｄＭｅｔａｂｏｌｉｃＤｉｓｏｒｄｅｒｓ，
ＧＬＭＤ）　是以糖、脂代谢紊乱为特征，由遗传、环
境、精神、饮食等多种因素参与致病，以神经内分泌

失调、胰岛素抵抗、氧化应激、慢性炎性反应、肠道菌

群失调为核心病机，以高血糖、血脂失调、非酒精性

脂肪性肝病、超重、高血压、动脉粥样硬化等单一或

合并出现为主要临床表现，需要从整体上进行综合

防控的疾病。属于中医“瘅浊”的范畴。

３２　“瘅浊”　因情志失调、饮食不节、禀赋不足或
年老体衰等为主要原因，以肝失疏泄为上游和枢纽

病机，以湿、痰、瘀、热、毒为主要病理产物，以情志抑

郁或急躁、形体肥胖或消瘦、头身困重、口苦口黏、胸

胁胀闷或疼痛、倦怠乏力、咽干口燥等为主要临床表

现的一种病证。

注：“瘅”主要指热、湿热、劳病，瘅之为患可损

伤全身多个脏腑，包括脾瘅、胃瘅、肾瘅、心瘅、消瘅、

肝（胆）瘅等；“浊”指湿、痰、瘀、毒等病理之浊。现

代医学糖、脂代谢紊乱的病理变化及其产物如高血

糖、高脂血症、非酒精性脂肪肝、超重、高血压、动脉

粥样斑块等均可归属于“瘅浊”的范畴。

４　发病机制
４１　西医发病机制
４１１　神经内分泌免疫紊乱　大脑中的特定神经
元可感知代谢底物的变化，并通过与进入脑内的瘦

素、胰岛素及其他细胞因子交互作用，综合调节体内

的糖脂代谢。

４１２　胰岛素抵抗　胰岛素抵抗在糖脂代谢紊乱
中起关键作用，肝、脂肪、肌肉、脑等效应器官的胰岛

素信号通路受阻，导致对胰岛素敏感性降低，引起全

身性糖脂代谢紊乱。

４１３　氧化应激　氧化应激是机体内糖脂代谢异
常的重要基础。糖毒性与脂毒性均可通过氧化应激

损伤胰岛细胞、肌肉、脂肪细胞及其信号通路，引起

胰岛素抵抗；同时损伤血管内皮细胞，引起广泛的心

脑及外周血管疾病。

４１４　慢性炎性反应　慢性炎性反应在糖脂代谢
异常的病理中普遍存在。炎性反应因子通过广泛交

织的免疫网络，参与调节肝、脂肪、肌肉、胰腺等组织
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器官的糖、脂代谢功能。因此，通过抗炎治疗糖脂代

谢紊乱性疾病也是目前研究关注的重要内容。

４１５　肠道菌群失调　肠道菌群对于机体的糖脂
代谢具有重要影响。肠道菌群可通过调节炎性反

应、调控免疫系统等影响糖脂代谢。因此，肠道菌群

紊乱引发肥胖、高脂血症、糖尿病、动脉粥样硬化等

多种代谢性疾病。

４２　中医病因病机
４２１　病因　情志失调；饮食不节，或嗜食肥甘厚
腻；禀赋不足，或年老体衰，或劳欲过度。

４２２　病位　主要在肝、脾、肾，后期可涉及心、脑
及各脏腑脉络等。

４２３　病机　肝失疏泄，五脏六腑皆受其制，水谷
津液运化失常，膏脂堆积，日久成瘅（热、湿热、劳

病）或酿生湿、痰、瘀、毒诸浊，瘅、浊相互为病，而成

“瘅浊”。肝失疏泄为病机的上游和枢纽，湿、痰、

瘀、热、毒为主要病理产物。肝主疏泄，调畅气机，包

括调畅情志、助脾胃运化、促进血及津液运行。若长

期压力焦虑致情志不舒，则肝气郁滞，气机不畅，肝

气横逆乘脾；或饮食不节，嗜食肥甘厚腻，或思虑过

多，均可损伤脾胃，导致脾胃虚弱，脾失健运，脾不散

精，物不归正化则为痰、为湿；痰湿内结，蕴久化热，

痰热自成，积久成毒；肝气郁结，致气滞血瘀，或气滞

痰凝，久则痰瘀互结；又气郁化火，火热、痰热耗气伤

阴，致气阴两虚；或禀赋不足，或年老体衰，或劳欲过

度，或脾病及肾，均可致肾阳不足，不能蒸津化气；又

肝气郁滞，血水不利，致水毒泛滥，瘀浊内阻。因此，

本病为全身气血津液输布失调，湿、痰、瘀、热、毒等

蕴结体内所致。又病变后期，肾元不足，无力温煦、

滋养五脏六腑，湿、痰、瘀、热、毒更甚，络脉阻滞与损

伤加重，最终多种病理因素共存，多个脏腑同病，虚

实夹杂，加重病情，或致缠绵难愈。

５　西医诊断
根据病理进程，糖脂代谢病分为３期，Ｉ期多无

临床症状，仅血液生化指标和／或影像学指标发生轻
度改变；ＩＩ期出现相应的临床症状，血液生化指标
和／或影像学的改变达到临床诊断标准；ＩＩＩ期，在 ＩＩ
期的基础上病情加重，出现并发症。

５１　糖脂代谢病Ｉ期　糖脂代谢病Ｉ期的诊断应符
合附录 Ａ的规定，且符合以下３条中任何１条或１
条以上者即可诊断。１）糖尿病前期。２）血脂水平处
于边缘升高范围，且有以下２个或２个以上危险因
素：ａ）肥胖ＢＭＩ≥２８ｋｇ／ｍ２。ｂ）吸烟≥１年，每天≥１
支。ｃ）有遗传性家族性高脂血症者。ｄ）有早发性动

脉粥样硬化性血管疾病ｉ家族史者ｉｉ（注：ｉ：颈动脉狭
窄≥５０％、肾动脉狭窄≥５０％、下肢动脉硬化闭塞
症、冠心病、脑梗死。ｉｉ：指男性一级直系亲属在５５
岁前或女性一级直系亲属在６５岁前患缺血性心血
管病）。３）非酒精性单纯性脂肪肝。
５２　糖脂代谢病ＩＩ期　糖脂代谢病 ＩＩ期的诊断应
符合附录Ｂ的规定，且符合以下４条中任何１条或１
条以上者即可诊断。１）２型糖尿病。２）血脂异常。
３）非酒精性脂肪性肝炎。４）有颈动脉或其他动脉粥
样硬化斑块，但狭窄＜５０％。
５３　糖脂代谢病 ＩＩＩ期　糖脂代谢病 ＩＩＩ期的诊断
应符合附录Ｃ的规定，且符合以下３条中任何１条
或１条以上者即可诊断。１）糖尿病伴慢性并发症。
２）在糖脂代谢病 ＩＩ期基础上并发动脉粥样硬化性
血管疾病（颈动脉狭窄≥５０％、肾动脉狭窄≥５０％、
下肢动脉硬化闭塞症、冠心病、脑梗死）。３）非酒精
性脂肪性肝纤维化或肝硬化。

６　中医证候诊断标准
本病主要分为以下７个证型，其中肝郁脾虚证

多见于糖脂代谢病 Ｉ期；痰湿阻滞证、湿热内蕴证、
气阴两虚证多见于糖脂代谢病ＩＩ期；脾肾阳虚证、痰
瘀互结证、阳虚浊毒证多见于糖脂代谢病ＩＩＩ期。
６１　肝郁脾虚证　情志抑郁，善太息，劳倦乏力，胸
胁胀满或窜痛，纳呆，腹胀，肠鸣矢气，便溏，舌质淡，

边有齿痕，苔薄白，脉弦或弦细。

６２　痰湿阻滞证　头身困重，胸脘痞满，恶心欲吐，
善咯痰，口黏腻，纳呆，形体肥胖，舌质淡，舌胖或有

齿痕，苔白腻，脉滑或濡。

６３　湿热内蕴证　脘腹胀闷，面垢油光，口苦，目赤
多眵，纳呆厌食，肢体困重，身热不扬，小便短黄，大

便黏腻臭秽不爽，舌红苔黄腻，脉滑数。

６４　气阴两虚证　乏力气短，活动后加重，口干，面
白少华或颧红，手足心热，失眠多梦，自汗或盗汗，大

便秘结，舌质红，少津，苔薄白或少苔，脉细或弱。

６５　脾肾阳虚证　形寒肢冷，腰膝、腹部冷或冷痛，
面色白，面浮肢肿，心悸怔忡，夜尿频多，便质清稀或

完谷不化，便次增多或五更泻，舌质淡，舌体胖，边有

齿痕，舌苔白滑，脉沉细缓或迟无力。

６６　痰瘀互结证　胸胁闷痛或刺痛，面色晦暗无
华，胸闷脘痞，咯痰，头晕或头痛，语言蹇涩，肢体麻

木或疼痛，甚或半身不遂，舌紫暗或边有瘀点或斑，

苔白或腻，脉弦滑或沉涩。

６７　阳虚浊毒证　神疲嗜睡，四肢逆冷或周身水
肿，面色黧黑，神识痴呆，咳喘痰多，喘憋气短，恶心
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或呕吐，腹胀如鼓，腰膝酸软，皮肤瘙痒，肢痿足疽，

小便短少，舌质淡，边有齿痕，舌苔浊腻，脉沉迟无

力。

７　治疗目标及原则
７１　治疗目标　针对西医发病机制及中医病因病
机进行综合防治，改善糖脂代谢异常，减少或延缓慢

性并发症的发生，提高糖脂代谢病有效防控率和临

床痊愈水平。

７２　西医治疗
７２１　糖脂代谢病 Ｉ期，以治疗性生活方式改变
（ＴｈｅｒａｐｅｕｔｉｃＬｉｆｅｓｔｙｌｅＣｈａｎｇｅｓ，ＴＬＣ）为主　１）健康
饮食，推荐每日摄入碳水化合物（蔬菜、水果、豆类、

全谷类等）占总能量的５０％～６５％；摄入脂肪不应超
过总能量的２０％～３０％，其中饱和脂肪酸摄入量应
小于总能量的７％，反式脂肪酸摄入量应小于总能
量的１％，推荐纤维较高和糖负荷较低的食物，推荐
富含单不饱和脂肪酸和多不饱和脂肪酸的地中海式

饮食结构。２）规律运动，５～７次／周，３０ｍｉｎ／次，中
等强度运动。３）完全戒烟和有效避免吸入二手烟，
限制饮酒。４）保持理想体质量，ＢＭＩ控制在２００～
２３９ｋｇ／ｍ２。ＢＭＩ＞３５ｋｇ／ｍ２，年龄≥６０岁和有妊娠
糖尿病病史的妇女，建议使用二甲双胍预防２型糖
尿病。

７２２　糖脂代谢病ＩＩ期，在治疗性生活方式改变基
础上，根据个体动脉硬化性心血管疾病（Ａｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅ
ｒｏｔｉｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＤｉｓｅａｓｅ，ＡＳＣＶＤ）危险程度、血糖
情况，进行调脂、降糖、抗炎保肝为主的治疗：１）调
脂，以降低 ＬＤＬＣ水平作为防控 ＡＳＣＶＤ危险的首
要干预策略。调脂治疗设定的目标值如下：极高危

者ＬＤＬＣ＜１８ｍｍｏｌ／Ｌ；高危者 ＬＤＬＣ＜２６ｍｍｏｌ／
Ｌ；中危和低危者ＬＤＬＣ＜３４ｍｍｏｌ／Ｌ。ＬＤＬＣ基线
值较高不能达目标值者，ＬＤＬＣ至少降低５０％；极高
危者 ＬＤＬＣ基线在目标值以内者，ＬＤＬＣ仍应降低
３０％左右。根据患者情况选择相应的药物，高胆固
醇血症、混合性高脂血症者首选以阿托伐他汀为代

表的他汀类药物，他汀类药物不能达标者，可联合胆

固醇吸收抑制剂，如依折麦布；高三酰甘油血症，ＴＧ
≥５７ｍｍｏｌ／Ｌ，优先选用贝特类，如非诺贝特；烟酸
类或高纯度鱼油制剂亦有降低三酰甘油作用。２）降
糖，血糖的控制参考《ＡｍｅｒｉｃａｎＤｉａｂｅｔｅｓＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
（２０１８）》，遵循下面的流程（图１、图２）。３）抗炎保
肝，有非酒精性脂肪性肝炎患者，加用抗炎保肝的药

物，如双环醇、天晴甘美等，同时补充益生菌，也可考

虑菌群移植治疗。

图１　血糖控制的西药治疗原则

图２　血糖控制的西药联合用药治疗

７２３　糖脂代谢病 ＩＩＩ期，针对并发症进行相应治
疗　１）单用他汀类调脂未达标者，首先考虑联合使
用胆固醇吸收抑制剂，疗效仍欠佳者可考虑使用新

型降脂药物前蛋白转化酶枯草溶菌素９（ＰＳＣＫ９）抑
制药如阿里罗单抗等；并在个体化调脂的基础上，严

格控制其他高危因素，使用阿司匹林、氯吡格雷等抗

血小板药物治疗，防治并发症。２）相应靶器官动脉
严重狭窄甚至闭塞的患者，给予相应的溶栓、球囊扩

张或支架植入等治疗。３）对糖尿病慢性并发症或者
非酒精性脂肪性肝硬化并发症，在纠正糖脂代谢紊

乱的基础上进行相应的对症治疗。

７３　中医治疗
糖脂代谢病 Ｉ期以肝郁脾虚为主，治以疏肝调

畅情志及调理气机升降，兼健脾化浊，增强机体调节

气血津液的能力，维持代谢平衡。糖脂代谢病 ＩＩ期
以虚实夹杂多见，虚证以气阴两虚为主，治以益气养
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阴；实证以湿、痰、热浊蕴结体内为主，可予调肝舒畅

气机，启枢促进运化，兼清热利湿化痰，维持气血津

液正常运行，调节诸浊代谢。糖脂代谢病ＩＩＩ期仍以
虚实夹杂为主，虚证以脾肾阳虚为主，治以温补脾

肾，实证以痰瘀互结，兼阳虚浊毒、脉络损伤为主要

证型，可予祛瘀化痰、化浊解毒。同时严重患者合并

有脑、心、肾的衰败，当以各脏腑论治为主。

７３１　肝郁脾虚证　治法：疏肝健脾。主方：逍遥
散（《太平惠民和剂局方》）加减。组成：柴胡、当归、

白芍、白术、茯苓、煨生姜、薄荷、炙甘草。加减：胁痛

重者加丹参、青皮、郁金、佛手；腹胀重者加厚朴、木

香；大便稀溏重者加山药、党参、砂仁；心烦易怒加牡

丹皮、炒栀子、女贞子。

７３２　痰湿阻滞证　治法：理气化痰祛湿。主方：
二陈汤合平胃散（《太平惠民和剂局方》）加减。组

成：１）二陈汤，姜半夏、陈皮、茯苓、炙甘草。２）平胃
散，苍术、厚朴、橘皮、甘草、生姜、大枣。加减：胸胁

满闷重者加枳壳、瓜蒌、薤白；喉中痰鸣加胆南星、苏

子；头晕明显者加钩藤、天麻、白术；失眠者加夜交

藤、远志、胆南星、石菖蒲、茯神。

７３３　湿热内蕴证　治法：清热化湿。主方：１）偏
中焦选连朴饮（《霍乱论》）加减。２）偏下焦选葛根
芩连汤（《伤寒论》）或四妙丸（《成方便读》）加减。

组成：连朴饮，厚朴、黄连、石菖蒲、制半夏、淡豆豉、

焦栀子、芦根；葛根芩连汤，葛根、黄芩、黄连、甘草；

四妙丸，川黄柏、薏苡仁、苍术、怀牛膝。加减：纳呆

厌食者加神曲、连翘、鸡内金；口苦者加柴胡、郁金、

茵陈；目赤多眵加龙胆草、夏枯草；小便短黄者加泽

泻、大蓟、车前子。

７３４　气阴两虚证　治法：益气养阴。主方：参芪
地黄汤（《证治宝鉴》）加减。组成：人参、黄芪、熟地

黄、茯苓、山药、牡丹皮、山茱萸。加减：口渴多饮加

天花粉、生地黄、玉竹；自汗盗汗者加浮小麦、煅龙

骨、煅牡蛎、五味子；大便秘结者加柏子仁、火麻仁、

麦冬；头晕者加钩藤、天麻、半夏；耳鸣重者加石菖

蒲、怀牛膝、杜仲；失眠加炒酸枣仁、柏子仁。

７３５　脾肾阳虚证　治法：温补脾肾。主方：附子理
中丸（《太平惠民和剂局方》）合真武汤（《伤寒论》）加

减。组成：１）附子理中丸，炮附子、人参、干姜、炙甘
草、白术；２）真武汤，炮附子、白术、生姜、茯苓、芍药。
加减：心悸怔忡加肉桂、蛤蚧、五味子；夜尿频多加杜

仲、金樱子、芡实；久泄或五更泻加吴茱萸、肉豆蔻、补

骨脂；水肿者可加用桂枝、泽泻、猪苓、大腹皮。

７３６　痰瘀互结证　治法：化痰祛瘀。主方：瓜蒌

薤白半夏汤（《金匮要略》）合血府逐瘀汤《医林改

错》）加减。组成：１）血府逐瘀汤，桃仁、红花、当归、
生地黄、牛膝、川芎、桔梗、赤芍、枳壳、甘草、柴胡；２）
瓜蒌薤白半夏汤，瓜蒌、薤白、半夏、白酒。加减：肢

体麻木疼痛重者加田三七、鸡血藤、桂枝、地龙；喉中

痰鸣加石菖蒲、化橘红、浙贝母；脘腹痞闷者加枳实、

厚朴；头痛重者加地龙、全蝎、细辛。

７３７　阳虚浊毒证　治法：温阳化浊。主方：温脾
汤（《备急千金要方》）加减。组成（去芒硝）：附子、

大黄、当归、干姜、人参、甘草。加减：喘憋气促重者

加炙麻黄、杏仁、丹参、田三七；呕恶重者加吴茱萸、

黄连、生姜；皮肤瘙痒者加蛇蜕、当归、地肤子、白鲜

皮外洗；小便短少加桂枝、泽泻、茯苓。此期患者病

情危重，应充分发挥中西医各自治疗优势，必要时针

对相应器官的功能障碍，采用保肝、强心、护肾西医

等治疗手段。

８　综合防控措施
除上述中、西医治疗外，本病还可以加用针灸、

热敷、推拿等疗法，同时注重饮食控制、运动、减重等

健康管理方式，辅以心理调护等，综合控制糖脂代谢

病的发生与发展。

附录Ａ（规范性附录）
糖脂代谢病Ｉ期诊断方法

Ａ１　糖尿病前期（ＩＧＴ／ＩＦＧ）诊断标准，参考
（《ＷＨＯ糖尿病诊断标准，１９９９》）

在糖尿病出现之前，有一段胰岛素抵抗和胰岛

β细胞损伤的时期，称为糖尿病前期，此时血糖水平
高于正常，但尚未到达目前的糖尿病诊标准，也称为

糖调节受损（ＩｍｐａｉｒｅｄＧｌｕｃｏｓｅＲｅｇｕｌａｔｉｏｎ，ＩＧＲ）。根
据空腹和负荷后血糖值，ＩＧＲ可分为２种高血糖状
态：空腹血糖受损（ＩｍｐａｉｒｅｄＦａｓｔｉｎｇＧｌｕｃｏｓｅ，ＩＦＧ）和
糖耐量受损（ＩｍｐａｉｒｅｄＧｌｕｃｏｓｅＴｏｌｅｒａｎｃｅ，ＩＧＴ）。

表Ａ１　ＷＨＯ１９９９糖尿病前期分类

类别 空腹血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） 餐后２ｈ血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ）

空腹血糖受损（ＩＦＧ） ＞６１且＜７０ ＜７８
糖耐量异常（ＩＧＴ） ＜６１ ＞７８且＜１１１
ＩＦＧ＋ＩＧＴ ＞６１且＜７０ ＞７８且＜１１１

Ａ２　血脂边缘升高范围，参考（中国成人血脂异常
防治指南修订联合委员会，《中国成人血脂异常防治

指南（２０１６年修订版）》）
Ａ３　非酒精性单纯性脂肪肝诊断标准
Ａ３１　无饮酒史或饮酒折合乙醇量小于１４０ｇ／周
（女性＜７０ｇ／周）；
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表Ａ２　血脂合适水平和异常分层标准［ｍｍｏｌ／Ｌ（ｍｇ／ｄＬ）］

分层 ＴＣ ＬＤＬＣ ＨＤＬＣ 非ＨＤＬＣ ＴＧ

理想水平 － ＜２６（１００） － ＜３４（１３０） －
合适水平 ＜５２（２００） ＜３４（１３０） － ＜４１（１６０） ＜１７（１５０）
边缘升高 ≥５２（２００）且＜６２（２４０） ≥３４（１３０）且＜４１（１６０） － ≥４１（１６０）且＜４９（１９０）≥１７（１５０）且＜２３（２００）
升高 ≥６２（２４０） ≥４１（１６０） － ≥４９（１９０） ≥２３（２００）
降低 － － ＜１０（４０） － －

　　注：ＴＣ总胆固醇；ＬＤＬＣ低密度脂蛋白胆固醇；ＨＤＬＣ高密度脂蛋白胆固醇；非ＨＤＬＣ非高密度脂蛋白胆固醇；ＴＧ三酰甘油

Ａ３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；

Ａ３３　肝活检组织学改变符合脂肪性肝病的病理
学诊断标准，且活动度积分＜３分［肝穿刺活检评估
ＮＡＦＬＤ活动度的评分标准（ＮＡＦＬＤＡｃｔｉｖｉｔｙＳｃｏｒｅ，
ＮＡＳ）：１）肝细胞脂肪变：０分（＜５％）；１分（５％～
３３％）；２分（３４％～６６％）；３分（＞６６％）；２）小叶内
慢性炎性反应（２０倍镜计数坏死灶）：０分，无；１分
（＜２个）；２分（２～４个）；３分（＞４个）；３）肝细胞
气球样变：０分，无；１分，少见；２分，多见］。

鉴于肝组织学诊断难以获得，非酒精性单纯性

脂肪肝定义为：肝脏影像学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（ＦｉｂｒｏＴｏｕｃｈ：
２４０ｄｂ／ｍ≤脂肪衰减值＜２６５ｄｂ／ｍ轻度，２６５ｄｂ／ｍ
≤脂肪衰减值＜２９５ｄｂ／ｍ中度，２９５ｄｂ／ｍ≤脂肪衰
减值，重度脂肪肝），且外周血肝生化指标正常。

此外，多数患者ＨＯＭＡ指数超过０５，存在 ＩＲ。
可有肠道菌群失调，甲烷氢呼气检查 Ｈ２、ＣＨ４呼气
高峰值提前出现或峰值升高。

附录Ｂ（规范性附录）
糖脂代谢病ＩＩ期诊断方法

Ｂ１　２型糖尿病的诊断标准，参考（《ＷＨＯ糖尿病
诊断标准，１９９９》）
Ｂ２　血脂异常诊断标准，参考（中国成人血脂异常
防治指南修订联合委员会，《中国成人血脂异常防

治指南（２０１６年修订版）》）
由于血脂异常的主要危害是增加 ＡＳＣＶＤ的发

病危险，根据《中国成人血脂异常防治指南》（２０１６
年修订版），ＡＳＣＶＤ发病总体危险的评估方法和危
险分层的标准如下：

Ｂ２１　符合下列任意条件者，可直接列为高危 ＡＳ
ＣＶＤ人群。
Ｂ２１１　ＬＤＬＣ≥４９ｍｍｏｌ／Ｌ，或 ＴＣ≥７２ｍｍｏｌ／
Ｌ。
Ｂ２１２　年龄≥４０岁的糖尿病患者１８ｍｍｏｌ／Ｌ≤

ＬＤＬＣ＜４９ｍｍｏｌ／Ｌ，或３１ｍｍｏｌ／Ｌ≤ＬＤＬＣ＜７２
ｍｍｏｌ／Ｌ。

表Ｂ１　ＷＨＯ２型糖尿病诊断标准，１９９９

诊断标准
静脉血浆葡萄糖水平

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

典型糖尿病症状（多饮、多尿、多食、体质量

下降）加上随机血糖检测

≥１１１

或加上

ＦＰＧ检测 ≥７０
或加上

葡萄糖负荷后２ｈ血糖检测 ≥１１１
无糖尿病症状者，需改日重复检查

　　注：ａ空腹状态指至少８ｈ未进食热量；ｂ随机血糖指不考虑

上次用餐时间，一天中任意时间的血糖，不能用来诊断空腹血糖受损

或糖耐量异常；ｃ葡萄糖负荷后２ｈ血糖检测：口服葡萄糖（７５ｇ脱

水葡萄糖）耐量试验（ＯＧＴＴ）中２ｈ的血浆葡萄糖（２ｈＰＧ）水平；

ｄ２０１０年ＡＤＡ指南将 ＨｂＡ１ｃ≥６５％作为糖尿病诊断标准之一，

２０１１年ＷＨＯ也建议在条件具备的国家和地区采用这一切点诊断糖

尿病。但鉴于ＨｂＡ１ｃ检测在我国尚不普遍，检测方法的标准化程度

不够，缺乏我国人群的ＨｂＡ１ｃ的大样本研究。所以本《规范》仍不推

荐采用ＨｂＡ１ｃ作为诊断Ｔ２ＤＭ，但可作为治疗情况的监测指标

Ｂ２２　不具有以上情况的个体，在考虑是否需要
调脂治疗的时，应按照下表 Ｂ３进行未来１０年间
ＡＳＣＶＤ总体发病危险的评估，按照不同组合的 ＡＳ
ＣＶＤ１０年发病平均危险按 ＜５％，５％～９％，≥１０％
分别定义为低危、中危和高危。

Ｂ２３　对于ＡＳＣＶＤ１０年发病危险为中危的人群
进行ＡＳＣＶＤ余生危险的评估，以识别出中青年 ＡＳ
ＣＶＤ余生危险为高危的个体，对包括血脂在内的危
险因素进行早期干预。对于ＡＳＣＶＤ１０年发病危险
为中危的人群，如果具有以下任意２项及以上危险
因素者，其 ＡＳＣＶＤ余生危险为高危。这些危险因
素包括：１）收缩压 ≥ １６０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０１３３ｋＰａ）或舒张压≥１００ｍｍＨｇ；２）非 ＨＤＬＣ≥
５２ｍｍｏｌ／Ｌ（２００ｍｇ／ｄｌ）；３）ＨＤＬＣ＜１０ｍｍｏｌ／Ｌ
（４０ｍｇ／ｄｌ）；４）体质量指数（ＢＭＩ）≥２８ｋｇ／ｍ２；５）吸烟。
Ｂ３　非酒精性脂肪性肝炎的诊断标准　在诊断非
酒精性单纯脂肪性肝病的基础上，且肝生化指标异

常或者肝穿刺活检评估ＮＡＳ＞４分，可伴有糖尿病
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表Ｂ２　血脂异常临床分类

类别 ＴＣ ＴＧ ＨＤＬＣ 相当于ＷＨＯ表型

高胆固醇血症 增高 － － Ⅱａ
高ＴＧ血症 － 增高 － Ⅳ、Ⅰ

混合型高脂血症 增高 增高 － Ⅱｂ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ
低ＨＤＬＣ血症 － － 降低 －

　　注：ＴＣ总胆固醇；ＴＧ三酰甘油；ＨＤＬＣ高密度脂蛋白胆固醇

表Ｂ３　ＡＳＣＶＤ发病危险的评估

－
危险因素

个数
血清胆固醇水平分层（ｍｍｏｌ／Ｌ）

３１≤ＴＣ＜４１或１８≤ＬＤＬＣ＜２６ ４１≤ＴＣ＜５２或２６≤ＬＤＬＣ＜３４ ５２≤ＴＣ＜７２或３４≤ＬＤＬＣ＜４９

无高血压 ０～１ 低危 低危 低危

２ 低危 低危 中危

３ 低危 中危 中危

有高血压 ０ 低危 低危 低危

１ 低危 中危 中危

２ 中危 高危 高危

３ 高危 高危 高危

　　注：危险因素包括：吸烟、低ＨＤＬＣ、男性≥４５岁或女性≥５５岁

前期或血脂边缘升高。多数患者 ＨＯＭＡ指数超过
０５，存在ＩＲ。多数有肠道菌群失调，甲烷氢呼气检
查Ｈ２、ＣＨ４呼气高峰值提前出现或峰值升高。

附录Ｃ（规范性附录）
糖脂代谢病ＩＩＩ期诊断方法

Ｃ１　糖尿病慢性并发症的诊断标准
Ｃ１１　糖尿病肾病，参考（中华医学会糖尿病学分
会，《中国２型糖尿病防治指南（２０１３年版）》）
Ｃ１１１　Ｉ期：肾小球高滤过，肾脏体积增大。
Ｃ１１２　Ⅱ期：间断微量白蛋白尿，患者休息时晨
尿或随机尿白蛋白与肌酐比值（ＡＣＲ）正常（男 ＜
２５ｍｇ／ｍｍｏｌ，女＜３５ｍｇ／ｍｍｏｌ），病理检查可发现
肾小球基底膜（ＧＢＭ）轻度增厚及系膜基质轻度增
宽。

Ｃ１１３　Ⅲ期：早期糖尿病肾病期，以持续性微量
白蛋白尿为标志，ＡＣＲ为 ２５～３００ｍｇ／ｍｍｏｌ
（男），３５～３００ｍｇ／ｍｍｏｌ（女），病理检查 ＧＢＭ增
厚及系膜基质增宽明显，小动脉壁出现玻璃样变。

Ｃ１１４　Ⅳ期：临床糖尿病肾病期，显性蛋白尿，
ＡＣＲ＞３００ｍｇ／ｍｍｏｌ，部分可表现为肾病综合征，病
理检查肾小球病变更重，部分肾小球硬化，灶状肾小

管萎缩及间质纤维化。

Ｃ１１５　Ｖ期：肾衰竭期。
Ｃ１２　糖尿病视网膜病变，参考（美国眼科学会，
《糖尿病视网膜病变（２０１７更新版）》）

糖尿病视网膜病变是糖尿病高度特异性的微血

管并发症，在２０～７４岁成人新发失明病例中，糖尿

病视网膜病变是最常见的病因。糖尿病视网膜病变

依据散?后检眼镜可观察的指标来分级，国际临床

分级标准如表Ｃ１。

表Ｃ１　糖尿病视网膜病变国际临床分级

病变严重水平 散瞳后眼底镜下表现

无明显糖尿病

视网膜病变
无异常

轻度ＮＰＤＲ 仅有微血管瘤

中度ＮＰＤＲ 比微血管瘤更严重，但程度轻于重度ＮＰＤＲ
重度ＮＰＤＲ

　ＡＡＯ定义
下列各项（４２１规则）中的任何一项，并无增殖性
视网膜病变表现：

·在４个象限中每个象限均有严重的视网膜内出
　血及微血管瘤
·在２个或更多象限中有明确的静脉串珠样改变
·在１个或多个象限中有中度ＩＲＭＡ

　国际定义
下列各项中的任何一项，并无增殖性视网膜病变表

现：

·在４个象限中每个象限均有２０处以上的视网膜
　内出血
·在２个或更多象限中有明确的静脉串珠样改变
·在１个或多个象限中有显著ＩＲＭＡ

　ＰＤＲ 具有下列２项中的１项或２项
·新生血管形成

·玻璃体／视网膜积血

　　注：ＮＰＤＲ，非增殖期视网膜病变；ＰＤＲ，增殖期视网膜病变；

ＡＡＯ，美国眼科学会

Ｃ１３　糖尿病并发心血管病变　冠心病风险评
估，对所有糖代谢异常的患者应注意询问有无冠心

病的症状，有症状者及时进行相关检查及治疗。无

症状心肌缺血的筛查手段包括心电图运动负荷试

验、动态心肌显像或负荷超声心动图等，应根据患者
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的具体情况选用，单独动态心电图不能诊断无症状

心肌缺血。上述检查提示无症状心肌缺血者，可酌

情进行冠状动脉ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）并计算钙化积
分，有利于预测预后和进一步选择治疗手段。

Ｃ１４　糖尿病并发脑血管病变　卒中风险评估，
糖尿病是卒中的独立危险因素，尤其是缺血性脑血

管病。与冠心病的评估筛查原则一样，重点为神经

系统症状、体征及恰当的辅助检查来综合评估，包括

同型半胱氨酸、颈动脉及经颅多普勒超声、头颅ＣＴ、
磁共振及血管成像，部分患者需要进行心血管相关

检查，以筛查高危心源性栓塞患者。糖尿病患者是

颈动脉病变的高危人群，而颈动脉病变是卒中发生

的独立危险因素，应重视颈动脉听诊作为颈动脉狭

窄的初筛手段。借助颅内外血管超声、头部 ＣＴ或
磁共振及血管成像手段早期发现糖尿病患者无症状

性颈动脉病变或无症状性脑梗死。

Ｃ１５　糖尿病合并外周血管病变，参考（中华医学
会糖尿病学分会，《中国２型糖尿病防治指南（２０１７
年版）》）

糖尿病外周血管病变通常是指下肢动脉性病变

（ＰｅｒｉｐｈｅｒａｌＡｒｔｅｒｙＤｉｓｅａｓｅ，ＰＡＤ），由于下肢血管的
动脉粥样硬化而导致动脉的狭窄、闭塞，严重者可发

生下肢远端组织缺血坏死。ＰＡＤ作为全身动脉硬
化的一个标志，常与其他大血管并发症并存。诊断

符合如下标准：

Ｃ１５１　如果患者静息踝肱指数（ＡｎｋｌｅＢｒａｃｈｉａｌ
Ｉｎｄｅｘ，ＡＢＩ）≤０９０，无论患者有无下肢不适的症状；
Ｃ１５２　运动时出现下肢不适且静息 ＡＢＩ≥０９０
的患者，如踏车平板试验后 ＡＢＩ下降１５％～２０％；
如果患者静息 ＡＢＩ＜０４０或踝动脉压 ＜５０ｍｍＨｇ
或趾动脉压＜３０ｍｍＨｇ，应该诊断严重肢体缺血。
Ｃ１６　糖尿病远端对称性多发性神经病变，参考
（中华医学会糖尿病学分会，《中国２型糖尿病防治
指南（２０１７年版）》）
Ｃ１６１　糖尿病远端对称性多发性神经病变的诊
断标准：

Ｃ１６１１　明确的糖尿病病史；
Ｃ１６１２　诊断糖尿病时或之后出现的神经病
变；

Ｃ１６１３　临床症状和体征与糖尿病远端对称性
多发性神经病变的表现相符；

Ｃ１６１４　有临床症状（疼痛、麻木、感觉异常等）
者，５项检查（踝反射、针刺痛觉、震动觉、压力觉、温
度觉）中任１项异常；

Ｃ１６１５　无临床症状者，５项检查中任 ２项异
常，临床诊断为糖尿病远端对称性多发性神经病变。

Ｃ１６２　糖尿病远端对称性多发性神经病变的排
除诊断：

Ｃ１６２１　排除其他病因引起的神经病变，如颈
腰椎病变（神经根压迫、椎管狭窄、颈腰椎退行性

变）、脑梗死、格林巴利综合征；
Ｃ１６２２　排除严重动静脉血管性病变，如静脉
栓塞、淋巴管炎；

Ｃ１６２３　尚需鉴别药物尤其是化疗药物引起的
神经毒性作用以及肾功能不全引起的代谢毒物对神

经的损伤；

Ｃ１６２４　需要进行鉴别诊断的患者，可做神经
肌电图检查。

Ｃ１６３　糖尿病远端对称性多发性神经病变的临
床诊断分层。

Ｃ１６３１　确诊：有糖尿病远端对称性多发性神
经病变的症状或体征，同时存在神经传导功能异常；

Ｃ１６３２　临床诊断：有糖尿病远端对称性多发
性神经病变的症状及１项体征为阳性，或无症状但
有２项以上（含２项）体征为阳性；
Ｃ１６３３　疑似：有糖尿病远端对称性多发性神
经病变的症状但无体征或无症状但有１项体征阳
性；

Ｃ１６３４　亚临床：无症状和体征，仅存在神经传
导功能异常。

Ｃ１６４　糖尿病性自主神经病变，参考（中华医学
会糖尿病学分会，《中国２型糖尿病防治指南（２０１７
年版）》）

Ｃ１６４１　心血管自主神经病变：表现为直立性
低血压、晕厥、冠状动脉舒缩功能异常、无痛性心肌

梗死、心脏骤停或猝死。目前尚无统一诊断标准，检

查项目包括心率变异性、Ｖａｌｓａｌｖａ试验、握拳试验
（持续握拳３ｍｉｎ后测血压）、体位性血压变化测定、
２４ｈ动态血压监测、频谱分析等。
Ｃ１６４２　消化系统自主神经病变：表现为吞咽
困难、呃逆、上腹饱胀、胃部不适、便秘、腹泻及排便

障碍等。检查项目可选用胃电图、食管测压、胃排空

的闪烁图扫描（测定固体和液体食物排空的时间）

及直肠局部末梢神经病变的电生理检查，有助于诊

断。

Ｃ１６４３　泌尿生殖系统自主神经病变：临床出
现排尿障碍、尿潴留、尿失禁、尿路感染、性欲减退、

勃起功能障碍、月经紊乱等。超声检查可判定膀胱
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容量、残余尿量，神经传导速度检查可以确定糖尿病

尿道神经功能。
Ｃ１６４４　其他自主神经病变：如体温调节和出
汗异常，表现为出汗减少或不出汗，从而导致手足干

燥开裂，容易继发感染。另外，由于毛细血管缺乏自

身张力，致静脉扩张，易在局部形成“微血管瘤”而

继发感染。对低血糖反应不能正常感知等。

Ｃ１７　糖尿病下肢血管病变的诊断，参考（中华医
学会糖尿病学分会，《中国 ２型糖尿病防治指南
（２０１７年版）》）：
Ｃ１７１　符合糖尿病诊断；
Ｃ１７２　具有下肢缺血的临床表现；
Ｃ１７３　辅助检查提示下肢血管病变。静息是
ＡＢＩ０９，或静息时 ０９，但运动时出现下肢不适症
状，行踏车平板试验后 ＡＢＩ降低１５％～２０％或影像
学提示血管存在狭窄。

Ｃ１８　糖尿病周围神经病变的诊断，参考（中华医
学会糖尿病学分会，《中国 ２型糖尿病防治指南
（２０１７年版）》）：
Ｃ１８１　明确的糖尿病病史；
Ｃ１８２　在诊断糖尿病时或之后出现的神经病
变；

Ｃ１８３　临床症状和体征与糖尿病周围神经病变
的表现相符；

Ｃ１８４　以下５项检查中如果有２项或２项以上
异常则诊断为糖尿病周围神经病变：１）温度觉异
常；２）尼龙丝检查，足部感觉减退或消失；３）震动觉
异常；４）踝反射消失；５）神经传导速度有２项或２
项以上减慢。

Ｃ２　急性冠状动脉综合征（ＡＣＳ）
急性冠状动脉综合征（ＡＣＳ）是以冠状动脉粥样硬化
斑块破裂或侵袭，继发完全或不完全闭塞性血栓形

成为病理基础的一组临床综合征，包括急性ＳＴ段抬
高性心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）、急性非ＳＴ段抬高性心肌梗
死（ＮＳＴＥＭＩ）和不稳定型心绞痛（ＵＡ）。其诊断标
准如下：

Ｃ３　稳定型心绞痛
Ｃ３１　典型劳累性心绞痛病史半年以上。
Ｃ３２　发病时心电图出现ＳＴＴ改变。
Ｃ３３　冠状动脉造影显示至少一支血管存在≥
５０％的固定性狭窄。
Ｃ４　急性缺血性脑卒中（急性脑梗死）
Ｃ４１　急性起病。
Ｃ４２　局灶神经功能缺损（一侧面部或肢体无力

或麻木、言语障碍等），少数为全面神经功能缺损。

Ｃ４３　症状或体征持续时间不限（当影像学显示
有责任缺血性病灶时），或持续２４ｈ以上（当缺乏影
像学责任病灶时）。

Ｃ４４　排除非血管性病因。
Ｃ４５　脑ＣＴ或ＭＲＩ排除脑出血。
Ｃ５　短暂性脑缺血发作（ＴＩＡ）

脑、脊髓或视网膜局灶性缺血所致的、未发生急

性脑梗死的短暂性神经功能障碍。

Ｃ６　周围动脉疾病（ＰＡＤ）
指除冠状动脉和颅内动脉以外的动脉疾病，包

括动脉狭窄、动脉闭塞和动脉瘤疾病。这些病变主

要与动脉硬化相关，慢性慢性炎性反应性、遗传性发

育不良和创伤性周围动脉疾病仅占所有 ＰＡＤ病例
的５％～１０％。

表Ｃ２　ＡＣＳ的分类及诊断标准

ＡＣＳ分类 诊断标准

ＳＴＥＭＩ

ｃＴｎ＞９９ｔｈＵＬＮ或ＣＫＭＢ＞９９ｔｈＵＬＮ，心电图表现为ＳＴ段
弓背向上抬高，伴有下列情况之一或以上者：持续性缺血

性胸痛（时间超过 ３０ｍｉｎ，舌下含服硝酸甘油不能缓
解）；超声心动图显示节段性室壁运动异常；冠状动脉造

影异常

ＮＳＴＥＭＩ

ｃＴｎ＞９９ｔｈＵＬＮ或 ＣＫＭＢ＞９９ｔｈＵＬＮ，并同时伴有下列情
况之一或以上者：持续性缺血性胸痛（时间超过３０ｍｉｎ，
舌下含服硝酸甘油不能缓解）；心电图表现为新发的 ＳＴ
段压低或Ｔ波低平、倒置；超声心动图显示节段性室壁
运动异常；冠状动脉造影异常

ＵＡ

ｃＴｎ阴性，缺血性胸痛（新出现，或发作较前频繁，或持续
时间延长，或程度加重，或在休息时及夜间发作），心电

图表现为一过性ＳＴ段压低或Ｔ波低平、倒置，少见ＳＴ段
抬高（变异性心绞痛）

　　注：ｃＴｎ：肌钙蛋白；ＣＫＭＢ：肌酸磷化艭同功艭 ＭＢ；ＵＬＮ：正常

参考值上限；心电图表现为ＳＴ段弓背向上抬高：至少２个相邻导联Ｊ

点后新出现ＳＴ段弓背向上抬高（Ｖ２Ｖ３导联≥０２５ｍＶ（＜４０岁男

性）、≥０２０ｍＶ（≥４０岁男性）或≥０１５ｍＶ（女性），其他相邻胸导

联或肢体导联≥０１ｍＶ伴或不伴病理性Ｑ波、Ｒ波减低）

Ｃ７　非酒精性脂肪性肝硬化诊断标准
Ｃ７１　有非酒精性单纯脂肪性肝病的病史。
Ｃ７２　超声和／或 ＣＴ检查提示肝硬化或者 Ｆｉｂｒｏ
Ｔｏｕｃｈ检查肝脏硬度≥１１９ｋＰａ，或者肝活检显微镜
下可见假小叶形成、纤维组织增生。

Ｃ７３　处于该阶段的患者可有小肠细菌过度生
长，且多伴有肠道屏障功能受损。

Ｃ８　下肢动脉硬化闭塞症的诊断标准
符合下述诊断标准前４条可以做出下肢 ＡＳＯ

的临床诊断。

Ｃ８１　年龄＞４０岁。

·９７７·世界中医药　２０１９年３月第１４卷第３期



Ｃ８２　有吸烟、糖尿病、高血压、高脂血症等高危
因素。

Ｃ８３　有下肢动脉硬化闭塞症的临床表现。
Ｃ８４　缺血肢体远端动脉搏动减弱或消失。
Ｃ８５　ＡＢＩ≤０９。
Ｃ８６　彩色多普勒超声、ＣＴＡ、ＭＲＡ和ＤＳＡ等影像
学检查显示相应动脉的狭窄或闭塞等病变。
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［５０］张晶晶．基于ＨＰＡ轴研究复方贞术调脂方改善糖脂代谢的作
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ｄｕｃｅｄｏｂｅｓｉｔｙ［Ｊ］．ＨｏｒｍＭｅｔａｂＲｅｓ，２０１５，４７（６）：４０４４１０．

［５３］ＳａｌｔｉｅｌＡＲ，ＫａｈｎＣＲ．Ｉｎｓｕｌｉｎｓｉｇｎａｌｌｉｎｇａｎｄｔｈｅｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｏｆｇｌｕｃｏｓｅ

ａｎｄｌｉｐｉｄｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．Ｎａｔｕｒｅ，２００１，４１４（６８６５）：７９９８０６．

［５４］ＬｉｕＪ，ＺｈｕａｎｇＺＪ，ＢｉａｎＤＸ，ｅｔａｌ．Ｔｏｌｌｌｉｋｅｒｅｃｅｐｔｏｒ４ｓｉｇｎａｌｌｉｎｇｉｎ

ｔｈｅｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃｆａｔｔｙｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅｉｎｄｕｃｅｄｂｙｈｉｇｈ

ｆａｔａｎｄｈｉｇｈｆｒｕｃｔｏｓｅｄｉｅｔｉｎｍｉｃｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＥｘｐＰｈａｒｍａｃｏｌＰｈｙｓｉｏｌ，

２０１４，４１（７）：４８２４８８．

［５５］ＣｏｒｋｅｙＢＥ．Ｂａｎｔｉｎｇｌｅｃｔｕｒｅ２０１１：ｈｙｐｅｒｉｎｓｕｌｉｎｅｍｉａ：ｃａｕｓｅｏｒｃｏｎｓｅ

ｑｕｅｎｃｅ？［Ｊ］．Ｄｉａｂｅｔｅｓ，２０１２，６１（１）：４１３．

［５６］韦之富．ＦＴＺ改善持续炎性反应引起的糖脂代谢紊乱的作用及

机制研究［Ｄ］．广州：广东药科大学，２０１７．

［５７］ＬｉＭ，ＨａｎＺ，ＢｅｉＷ，ｅｔａｌ．ＯｌｅａｎｏｌｉｃＡｃｉｄＡｔｔｅｎｕａｔｅｓＩｎｓｕｌｉｎＲｅｓｉｓｔ

ａｎｃｅｖｉａＮＦκＢｔｏＲｅｇｕｌａｔｅｔｈｅＩＲＳ１ＧＬＵＴ４ＰａｔｈｗａｙｉｎＨｅｐＧ２

Ｃｅｌｌｓ［Ｊ］．ＥｖｉｄＢａｓｅｄＣｏｍｐｌｅｍｅｎｔＡｌｔｅｒｎａｔＭｅｄ，２０１５，２０１５：

６４３１０２．

［５８］ＧｌａｓｓＣＫ，ＯｌｅｆｓｋｙＪＭ．Ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎａｎｄｌｉｐｉｄｓｉｇｎａｌｉｎｇｉｎｔｈｅｅｔｉｏｌｏ

ｇｙｏｆｉｎｓｕｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］．ＣｅｌｌＭｅｔａｂ，２０１２，１５（５）：６３５６４５．

［５９］袁瑜，孙之梅，张扬，等．肠道微生态对非酒精性脂肪性肝病发

病与治疗的影响［Ｊ］．中华肝脏病杂志，２０１６，２４（５）：３７５３７９．

［６０］ＺｈｏｎｇＨＪ，ＹｕａｎＹ，ＸｉｅＷＲ，ｅｔａｌ．Ｔｙｐｅ２ＤｉａｂｅｔｅｓＭｅｌｌｉｔｕｓＩｓＡｓｓｏ

ｃｉａｔｅｄｗｉｔｈＭｏｒｅＳｅｒｉｏｕｓＳｍａｌｌＩｎｔｅｓｔｉｎａｌＭｕｃｏｓａｌＩｎｊｕｒｉｅｓ［Ｊ］．ＰＬｏＳ

Ｏｎｅ，２０１６，１１（９）：ｅ０１６２３５４．

［６１］钟豪杰，吴礼浩，陈羽，等．代谢综合征与小肠黏膜损伤的相关

性［Ｊ］．世界华人消化杂志，２０１６，２４（１１）：１７５４１７５９．

［６２］鲁媛，罗婷婷，严诗楷，等．代谢组学在高脂血症的研究进展

［Ｊ］．广东化工，２０１８，４５（１０）：１３３１３５．

［６３］王露莎，寇天顺，黄云翠，等．复方贞术调脂方调节肝脏脂肪酸

组成防治非酒精性脂肪肝［Ｊ］．世界科学技术中医药现代化，

２０１８，２０（５）：７３４７４３．

［６４］赵慧敏，雷自立，郭姣．脂联素水平与２型糖尿病及心血管疾病

矛盾性关系的研究进展［Ｊ］．中国细胞生物学学报，２０１８，４０

（５）：８２０８２６．

［６５］刘倩，尹智炜，段姝伟，等．糖尿病肾病中医辨证指南发展及应

用［Ｊ］．中华肾病研究杂志（连续型电子期刊），２０１８，７（２）：９１

９３．

［６６］黄婧文，朴胜华，郭姣．糖脂代谢患者群中医体质类型及舌脉特

点分析［Ｊ］．中华中医药杂志，２０１８，３３（３）：１０８２１０８４．

［６７］林育，项磊，肖雪，等．基于临床研究的湿热证文本信息挖掘

［Ｊ］．广东药科大学学报，２０１７，３３（５）：６５４６５８．

［６８］张霞，王予娇，曾智桓，等．田黄片对血管内皮损伤后内膜增生

的影响［Ｊ］．中药新药与临床药理，２０１７，２８（５）：６０６６１０．

［６９］孙跃，兰天，郭姣．鞘氨醇激酶信号通路在肝纤维化中的作用机

制［Ｊ］．临床肝胆病杂志，２０１７，３３（９）：１７９８１８０１．

［７０］付蓉，荣向路，郭姣．复方贞术调脂方对非酒精性脂肪肝的肝

ＰＰＡＲα及其下游基因的影响［Ｊ］．中国中西医结合杂志，２０１７，
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３７（６）：７３５７４０．

［７１］韦之富，雷自立，郭姣．高血糖症的炎性反应机制研究进展［Ｊ］．

今日药学，２０１７，２７（５）：３５８３６０．

［７２］李硕，苏诗娜，朴胜华，等．广州市大学生中医体质调查分析

［Ｊ］．中华中医药杂志，２０１７，３２（４）：１８３３１８３５．
［７３］张晶晶，蔡金艳，郭姣．１１β羟基类固醇脱氢酶１在２型糖尿病

中的研究进展［Ｊ］．食品与药品，２０１７，１９（２）：１４２１４７．

（２０１９－０２－１９收稿　责任编辑：王明）

世界中医药前沿论坛

暨《世界中医药杂志》英文刊（ＷＪＴＣＭ）第二届编委会换届会议第二轮会议通知

　　２０１８年习近平总书记赴广东考察横琴粤澳合作中医药科技产业

园，指出要支持粤澳合作中医药科技产业园建设，推进产学研一体

化，让中医药走向世界。为了响应国家建设 ２１世纪“海上丝绸之

路”、“振兴中医药”的宏伟战略，贯彻《粤港澳大湾区发展规划纲要》

精神，《世界中医药》杂志社拟于２０１９年６月２９－７月１日在广东省

深圳市召开“世界中医药前沿论坛”暨《世界中医药杂志》英文刊

（ＷＪＴＣＭ）第二届编委会换届会议。

本论坛以“创新、协作、共享、发展”为主题，根据《粤港澳大湾区

发展规划纲要》，围绕“如何建设国际科技创新中心”、“发挥国际认

可的中医药产品质量标准，推进中医药标准化、国际化”、“支持开展

中医药产品海外注册公共服务平台建设”等主要议题，邀请海内外知

名专家、深圳市政府、产业投资机构和 ＷＪＴＣＭ全部编委参加本次论

坛，会议将搭建内陆国与港澳沿线地区中医药健康产业全方位合作

新平台。

一、组织结构

主办单位：世界中医药学会联合会、北京中医药大学

承办单位：深圳市坪山区人民政府、《世界中医药》杂志社协办单

位：深圳市宝安中医院（集团）

二、会议总体安排

大会主题：中医药积极参与粤港澳大湾区建设———“创新、协作、

共享、发展”会议时间：２０１９年６月２９日－７月１日

报到时间：２０１９年６月２９日上午８：００－下午１０：３０

会议地点：深圳市坪山高新区综合服务中心

三、参会对象

１、国家中医药相关政府部门的领导；

２、中医药大学、医疗科研机构的领导以及知名专家学者；

３、中医药产业界翘楚及领军人物；

４、医药投资机构及相关人士等。

四、前沿论坛主要会议议题

１、院士专家沙龙；

２、中医药政策论坛；

３、前沿论坛主题报告（近６０位海内外中医药特邀专家进行“世

界中医药前沿论坛”的会议主题报告，同时开设分会场）；

４、国际产学研用对接闭门会议（设立中医药企业、产业投资机构

与专家闭门会议）；

５、《世界中医药杂志》英文版第二届编委会换届会议。

五、大会征文

１、中医药基础理论、临床及发展战略研究；

２、针灸基础与临床应用研究；

３、中医药国际化；

４、中药资源保护、开发利用及可持续发展；

５、中药基础研究、临床应用、中药炮制、中药分析与标准等。

六、学术交流

１、主题报告会；

２、分会场报告会：中药分会场、针灸分会场、中医临床分会场；

３、卫星会；

４、先锋论坛；

５、国际产学研对接闭门会议；

６、授予学分：参会人员可获国家级继续医学教育 Ｉ类学分８分，

国家级继续教育项目ＩＩ类学分６分。

七、展览展示

１、中医药展览会；

２、中医药专场推介洽谈会。

八、报名方法及注意事项

１、请及时填写出席确认表并交纳会议注册费１６００元，并将出席

确认表和汇款凭证通过邮箱发送至大会组委会办公室邮箱：ｗｊｔｃｍｏｆ

ｆｉｃｅ＠ｖｉｐ．１２６．ｃｏｍ。

２、请各参会单位提交１０００字以内（嘉宾和贵宾为２０００字以内）

单位和负责人介绍，并提供２－３张代表性照片以便刊入会刊，并请

提供合作、招商、投融资、采购等项目信息。

３、会议论文发送至大会组委会办公室邮箱：ｗｊｔｃｍｏｆｆｉｃｅ＠ｖｉｐ．

１２６．ｃｏｍ，并标记：“前沿论坛＋姓名＋会议论文”。

九、联系方式

１、地址：北京市朝阳区小营路１９号财富嘉园Ａ座３０３。

２、大会秘书处：Ｅ－ｍａｉｌ：ｗｊｔｃｍｏｆｆｉｃｅ＠ｖｉｐ．１２６．ｃｏｍ。

电话：０１０－５８２３９０５５；０１０－５８６５００２３；０１０－５８６５０５０７

３、编委会会议及前沿论坛联系人：

张文婷：１３８１１４２５９５１；杨阳：１８１１００２４４２０

徐颖：１８６１１４３０５９８；王明：１８６１００３１７８６

王杨：１５０１１３７４３５８；魏金明：１３６２１３９０４２６

４、汇款方式：

１）前沿论坛现场缴费；或提前按照下述银行信息转账交费；

２）前沿论坛参展商提前缴费，汇款后请将汇款底单发送至 ｗｊｔｃ

ｍｏｆｆｉｃｅ＠ｖｉｐ．１２６．ｃｏｍ，并注明汇款单位。

３）账户信息：

账户：《世界中医药》杂志社

开户 银 行：交 通 银 行 北 京 育 惠 东 路 支 行 银 行 账 号：

１１００６０９７１０１８０１００１９９８１

主办单位：世界中医药学会联合会

北京中医药大学

承办单位：深圳市坪山区政府

《世界中医药》杂志社

协办单位：深圳市宝安中医院（集团）

２０１９年３月２７日
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