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消溶稳斑方治疗气虚痰瘀阻滞型
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摘要：目的 观察消溶稳斑方对气虚痰瘀阻滞型颈动脉粥样硬化不稳定斑块的影响和作用。 方法 将 ８７ 例诊断为气虚痰

瘀阻滞型颈动脉粥样硬化不稳定斑块的患者，随机分为对照组、中药组、联合治疗组，其中对照组予阿司匹林肠溶片 ０． １ｇ
ｑｄ ＋ 阿托伐他汀钙片 ２０ｍｇ ｑｎ 治疗；中药组予阿司匹林肠溶片 ０． １ｇ ｑｄ ＋ 消溶稳斑方 ｂｉｄ 治疗；联合治疗组予阿司匹林肠

溶片 ０． １ｇ ｑｄ ＋ 阿托伐他汀钙片 ２０ｍｇ ｑｎ ＋ 消溶稳斑方 ｂｉｄ 治疗，治疗 ２４ 周后三组患者的中医症候积分，彩色多普勒超声

测量颈动脉内膜 － 中层厚度（ ＩＭＴ）、斑块面积，血脂指标（ＴＧ、ＴＣ、ＬＤＬ、ＨＤＬ）与治疗前进行评估、对比。 结果 ①经治疗

２４ 周后三组患者的中医证候积分、ＩＭＴ、斑块面积、ＴＧ、ＴＣ、ＬＤＬ 下降，ＨＤＬ 升高均较治疗前下降，差异有统计学意义（Ｐ ＜
０． ０５）；②与中药组相比，对照组和联合治疗组 ＩＭＴ、斑块面积、ＴＧ、ＴＣ、ＬＤＬ 下降较为明显，ＨＤＬ 升高较为明显，其中联合

治疗组最为显著，即：联合治疗组 ＞ 对照组 ＞ 中药组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；③与对照组相比，中药组和联合治疗

组的中医证候积分下降更明显，中医临床疗效更为显著，其中联合治疗组更明显，即：联合治疗组 ＞ 中药组 ＞ 对照组，差
异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ④治疗过程中及治疗后三组患者均为见明显不良反应发生。 结论 消溶稳斑方可有效改善

气虚痰瘀阻滞型颈动脉粥样硬化不稳定斑块患者的临床症状，且安全性较高。
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　 　 颈动脉粥样硬化不稳定斑块（ＣＡＳ）的形成是导致缺血性心
脑血管疾病发生的主要原因之一［１］ 。 经济水平的提高导致居民
的饮食、生活产生了较大的改变，导致颈动脉粥样硬化患病率逐
年升高。 ＣＡＳ 形成的不稳定斑块一旦破裂出血会导致一系列的
不良事件，甚至引起患者的残疾与死亡［２］ 。 研究发现易损斑块
的形成是引起心脑血管疾病反复发生的高危因素之一［３］ 。 相关
研究表明［４］ ，颈动脉硬化程度越严重，冠心病的发病率越高，原
因是动脉硬化属于全身性疾病。 通过医学影像学手段，基于颈动
脉彩超检查发现随着年龄的增长，ＣＡＳ 患病率也随之增长，与城
市居民相比，农村居民更容易得此类疾病，因男女生理结构及生
活习性等因素的不同，男性较女性更易患病，同时，年龄、地区、吸
烟史、饮酒史、肥胖、既往病史、运动少等都与 ＣＡＳ 的发生有关
系［５］ 。

ＣＡＳ 的形成与各种因素有关，例如环境因素、遗传因素、饮食
因素等。 ＣＡＳ 的形成尚不清楚明确的原因，主要存在各种假说，
例如脂质浸润、炎症与免疫、内皮损伤、氧化应激反应、血栓形成、
同型半胱氨酸和遗传学说等［６］ 。 目前对于 ＣＡＳ 的治疗，西医方
面主要分为抗血小板治疗和降脂稳斑治疗。 以上两种治疗可以
有效的防止心脑血管疾病的发生，为临床治疗主要手段。 除以上
两类药物之外，维生素类、血管紧张素转换酶抑制剂（ＡＣＥＩ）或血
管紧张素受体拮抗剂 ＡＲＢ 等药也被临床医生用于治疗此类疾
病。 其中，抗血小板治疗可降低血小板的黏附、聚集，达到预防血
栓形成的目的［７］ 。 阿司匹林、氯吡格雷、新型药物替格瑞洛被选
作临床上抗血小板聚集药物的代表，但此类药物的使用存在着很

大的出血风险。 降脂稳斑类药物在临床上多选用他汀类，也包括
贝特类和烟酸类，经常使用的他汀类药物有阿托伐他汀钙片、瑞
舒伐他汀钙片等［７］ ，但降脂药物的过度使用会引起肝酶的异常、
肌病和横纹肌的溶解等不良反应。 对于颈动脉堵塞超过 ７０％ 的
患者需采用颈动脉支架植入术、颈动脉内膜剥脱术（ＣＥＡ）等方式
的外科手术方法治疗［８］ 。

消溶稳斑方是导师邵静根据多年临床经验总结出的经典方，
多用来治疗气虚痰瘀阻滞型的动脉粥样硬化。 既往的临床试验
研究表明［９］消溶稳斑方对于 ＡＳ 具有稳定、消退斑块、抗炎、延缓
ＡＳ 病程的作用。 同时，在本课题的相关动物实验［１０ ～ １２］ 中也有人
提出，消溶稳斑方可以激活 ＡＭＰＫ ／ ＳＩＲＴ１ 通路，同时可影响
ＳＩＲＴ１ 通路中的 ＡＭＰＫ 磷酸化水平的表达，以此来起到抗炎、抗
氧化、抗应激反应、保护血管内皮细胞等作用。 本研究经河南中
医药大学第一附属医院伦理委员会批准（伦理编号：２０２２ＨＬ －
１７７ － ０１）。
１　 临床资料
１． １　 诊断标准
１． １． １　 西医诊断标准 按照 ２００３ 年美国放射学年会专家共识对
颈动脉狭窄程度的判断所做出的标准，同时参考 ２００９ 年中国医
师协会超声医师分会编写的《血管超声检查指南》：

（１）颈动脉内膜 － 中层厚度 ＞ １． ０ｍｍ 视为增厚；斑块定义
为：局限性 ＩＭＴ 增厚突出到动脉管腔内至少 ０． ５ｍｍ，或比周围
ＩＭＴ 增加超过 ５０％ ，或超过 １． ５ｍｍ；当斑块斑块数量较多时，应
选择最大的斑块进行测量，斑块面积 ＝长（ｍｍ） ×厚（ｍｍ）。

（２）斑块类型硬斑块：内膜表面可见局限性的强回声，或浅
层表现为线状强回声同时存在后方声影，表面较为光滑；软斑块：
斑块形状不规则，回声不均匀，低回声或等回声，表面较为粗糙；
混合斑块：多发性低回声和强回声混杂音。 稳定斑块包括硬斑，
不稳定斑块包括软斑和混合斑。
１． １． ２　 中医证候诊断标准 参考 ２０１２ 年中华中医药学会心病分
会使用的《脉痹（颈动脉粥样硬化）中医证型标准》、《中医诊断
学》（第十版）以及中国中西医结合学会活血化瘀专业委员会使
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用的《实用血瘀证诊断标准》。 主症：胸闷，胸痛，心悸头晕，头痛，
记忆力减退，不寐，四肢麻木；兼症：面色呈现为淡白或面色晦滞，体
倦乏力，气短，不喜言语，刺痛，常表现为胸胁处，固定疼痛，不喜按
压、口中黏腻、体困；舌脉：紫暗舌或舌上有瘀点瘀斑、胖大舌伴有齿
痕、舌下脉络曲张，苔腻；脉弦、滑、涩或三者同时存在两者；具备 ２ 项
主症，或者具备最少 １ 项以上次症，同舌脉结合就可确诊。
１． ２　 纳入标准 （１）１８ 岁≤年龄≤７５ 岁；（２）存在颈动脉粥样硬
化不稳定斑块同时颈动脉彩超满足 ＩＭＴ ＞ １． ０ｍｍ；（３）临床症状
及舌苔脉象符合中医气虚痰瘀阻滞证型；（４） 颈动脉狭窄≤
７０％ ；（５）依从性高，愿意参与研究治疗，可签知情同意书；
１． ３　 排除标准 （１）颈动脉狭窄 ＞ ７０％ ；（２）已知或可能对消溶
稳斑方组成成分或阿司匹林肠溶片、阿托伐他汀钙片过敏者；
（３）过往有严重心脑血管事件如心梗、脑出血、脑肿瘤等的患者；
（４）具有出血风险或凝血机制障碍的患者；（５）心肺功能严重不
全，严重的肝脏、肾脏、内分泌和血液系统原发性疾病；或同时患
有感染性疾病及创伤的患者；精神疾病患者；（６）拒绝参加者、中
途主动退出者或失访者；（７）备孕期、妊娠期、哺乳期妇女；（８）近
３ 个月吃中药或正参加他人的临床试验；（９）甲状腺功能低下或
家族遗传高脂血症等；（１０）用药期间行 ＰＣＩ 治疗或冠脉搭桥手
术患者等；（１１）属于加拿大心血管病学会（ＣＣＳ）分级中临床的高
危组患者。
１． ４　 脱落标准 研究过程中因自己要求退出、失去联系，脱落的
患者需要记录相关原因和相对应的最后一次主要临床疗效，经过
分析确定是否可以作为最终结果进行统计分析。
１． ５　 一般资料
１． ５． １　 病例来源 本研究病例均来源于 ２０２２ 年 １ 月至 ２０２２ 年 ９
月期间在河南中医药大学第一附属医院老年病科门诊、心内科门
诊及两科室住院的患者，共计 ８７ 例。 第一诊断均为气虚痰瘀阻
滞型颈动脉粥样硬化不稳定斑块的患者。 将 ８７ 例患者随机分为
三组，其中对照组 ３０ 例，中药组 ２７ 例，联合治疗组 ３０ 例。
１． ５． ２　 患者基线资料 本试验对照组共收入 ３０ 例患者，包括男
性 １３ 例，女性 １７ 例；中药组共收入 ２７ 例患者，包括 １４ 例男性患
者，１３ 例女性患者；联合治疗组共收入 ３０ 例患者，包括男性 １８
例，女性 １２ 例。 其中，对照组患者平均年龄（６２． ６３ ± ８． ８４）岁，中
药组患者平均年龄（６３． ４８ ± ７． ７７）岁，联合治疗组患者平均年龄
（６５． ３０ ± ４． ９４）岁。 三组患者基线资料对比，Ｐ ＞ ０． ０５，差异没有
统计学意义。
２　 方法
２． １　 治疗方法 对同时存在高血压、糖尿病等病的患者，应给与
相应药物治疗。

①对照组：除常规药物治疗外，给阿司匹林肠溶片 ０． １ｇ、阿
托伐他汀片 ２０ｍｇ，晚睡前一次治疗。

②中药组：除常规药物治疗外，给阿司匹林肠溶片 ０． １ｇ、消
溶稳斑方，日一剂，早晚分两次温服治疗。

③联合治疗组：除常规药物治疗外，给阿司匹林肠溶片０． １ｇ、
阿托伐他汀片 ２０ｍｇ，晚睡前一次，加用消溶稳斑方，日一剂，早晚
分两次温服治疗。

阿司匹林肠溶片（拜阿司匹灵） （由拜耳医药保健有限公司
生产，【批准文号】Ｈ２０１６０６８４，规格 １００ｍｇ ／次，日 １ 次）；阿托伐
他汀片（立普妥） （由大连辉瑞制药有限公司生产，【批准文号】
Ｈ２０１４０４２８，２０ｍｇ ／次，１ 次 ／ ｄ）；消溶稳斑方颗粒主要由黄芪 １５ｇ、
葛根 １５ｇ、半夏 １０ｇ、水蛭 １０ｇ、佛手 １５ｇ、郁金 １５ｇ、地龙 １５ｇ、甘松
１０ｇ 组成，四川新绿色药业科技发展股份有限公司生产并通过国
家中医药临床研究基地河南中医药大学第一附属医院配方颗粒
剂室提供。 三组疗程均为 ２４ 周。
２． ２　 观察指标及方法
２． ２． １　 疗效指标 治疗前后用颈动脉彩色多普勒超声测量患者
的 ＩＭＴ 和斑块面积，检验患者治疗前后血脂指标（ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ、
ＨＤＬ）的变化，对患者治疗前后的证候积分进行比较，以上作为本

次试验的疗效指标。 彩超结果由河南中医药大学第一附属医院
彩超室提供，血脂结果由河南中医药大学第一附属医院检验科提
供，中医证候积分由研究者进行判定。
２． ２． ２　 安全指标 治疗前后检测患者的心电图，血、尿、便三大常
规，肝功能，肾功能。 治疗过程中若出现不良事件需如实记录。
２． ３　 疗效判定标准
２． ３． １　 西医临床疗效评定标准 参考《心血管科 －动脉粥样硬化
中医诊疗方案（试行版）》ＩＭＴ 减少率 ＝ （治疗前 ＩＭＴ 值一治疗后
ＩＭＴ 值） ／治疗前 ＩＭＴ 值 × １００％ ①临床控制：治疗后斑块消失，
ＩＭＴ ＜ １． １ｍｍ；②显效：临床症状、体征明显改善，ＩＭＴ 较治疗前
减少率≥２０％ ；③有效：临床症状、体征均有好转，ＩＭＴ 较治疗前
减少率≥１０％ ，且 ＜ ２０％ ；④无效：临床症状、体征无明显改善，甚
或加重，ＩＭＴ 较治疗前减少 ＜ １０％ ；⑤加重：临床症状、体征均有
加重，ＩＭＴ 较治疗前增加。
２． ３． ２　 中医临床疗效评定标准 参考 ２００２ 年中国医药科技出版
社的《中药新药临床研究指导原则》证候积分疗效 ＝ 治疗前与治
疗后积分差值 ／治疗前总积分 × １００％ ；①显效：临床症状、体征明
显改善，证候积分减少≥７０％ ；②有效：临床症状、体征均有好转，
证候积分减少≥３０％ ；③无效：临床症状、体征无明显改善，甚或
加重，证候积分减少 ＜ ３０％ ；④加重：临床症状、体征均有加重，证
候积分减少 ＜ ０。
２． ４　 统计学方法 本试验的数据由 ＳＰＳＳ２５． ０ 分析，计数资料采
用卡方检验。 符合正态分布的计量资料用 �ｘ ± ｓ 来表示，用配对 ｔ
检验进行组内比较，用独立样本 ｔ 检验进行组间比较；不符合正
态分布的计量资料，用中位数［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］表示，组内、组间的比
较均使用非参数检验中的秩和检验。 秩和检验也可用于等级资
料。 以上所有检验，当 Ｐ ＜ ０． ０５ 时可以说明差异有统计学意义。
３　 结果
３． １　 三组患者治疗前后 ＩＭＴ 结果比较 通过分析，对三组患者治
疗前 ＩＭＴ 数据进行正态检验，结果 Ｐ ＞０． ０５，故可选用独立样本 ｔ 检
验进行分析，分析显示 Ｐ ＞０． ０５，认为三组患者治疗前 ＩＭＴ 差异不存
在统计学意义，可进行下一步的比较。 通过配对 ｔ 样本检验对三组
患者进行组内的比较，比较后发现，三组患者 ＩＭＴ 均降低，组间进行
比较：联合治疗组效果 ＞对照组效果 ＞中药组效果，差异具有统计学
意义（Ｐ ＜０． ０５），由此可见中药组治疗效果在三组中属于最差，对照
组较好，联合治疗的效果最好。 见表 １，图 １。

表 １　 三组患者 ＩＭＴ 治疗前后比较（�ｘ ± ｓ） ｍｍ

组别
ＩＭＴ

治疗前 治疗后 差值

对照组 １． ２１３ ± ０． １８５ ０． ９９７ ± ０． １８５ａｂｃ ０． ２１７ ± ０． ０４６
中药组 １． ２１１ ± ０． ２０６ １． ０７８ ± ０． １８３ａｂ ０． １３３ ± ０． ０４８

联合治疗组 １． ２２３ ± ０． １８５ ０． ９４０ ± ０． １８５ａ ０． ２８３ ± ０． ０７９
　 　 与本组治疗前相比ａＰ ＜０． ０５；与联合治疗组相比ｂＰ ＜０． ０５；与中药组相比ｃＰ ＜０． ０５

图 １　 三组 ＩＭＴ 治疗前后比较

３． ２　 三组患者治疗前后斑块面积结果比较 通过分析，对三组患
者治疗前的斑块面积进行正态检验，结果 Ｐ ＞ ０． ０５，用独立样本 ｔ
检验对治疗前进行比较，Ｐ ＞ ０． ０５，由此可知三组患者斑块面积
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治疗前差异不存在统计学意义，可以进行接下来的比较。 三组患
者治疗前后斑块面积进行比较，发现斑块面积缩小，三组患者通
过组间比较发现，斑块缩小的面积是：联合治疗组 ＞ 对照组 ＞ 中
药组，差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），与其余两组相比，中药组
斑块面积缩小最少，联合治疗组斑块缩小面积最为显著。 见表
２，图 ２。

表 ２　 三组患者斑块面积治疗前后比较（�ｘ ± ｓ） ｍｍ２

组别
斑块面积

治疗前 治疗后 差值

对照组 ７８． ２２ ± １５． ４０ ６２． ６１ ± １６． ４１ａｂｃ １５． ６１ ± ４． ２４
中药组 ７５． ９６ ± １１． １３ ６７． ３２ ± １１． ８３ａｂ ８． ６５ ± ４． ５３

联合治疗组 ８２． ３５ ± １３． １０ ４７． １４ ± １３． ３０ａ ３５． ２１ ± ７． ６３
　 　 与本组治疗前相比ａＰ ＜０． ０５；与联合治疗组相比ｂＰ ＜ ０． ０５；与中药组相比ｃＰ ＜
０． ０５

３． ３　 三组患者治疗前后血脂指标结果比较 三组患者血脂治疗
前后用 �ｘ ± ｓ 表示。 同时，对三组患者治疗前的血脂进行独立样
本 ｔ 检验，检验结果表明 Ｐ ＞ ０． ０５，差异没有统计学意义，三组可
进行下一步的比较。 组内比较，三组治疗后 ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ 均降低
（Ｐ ＜ ０． ０５），ＨＤＬ 治疗后升高（Ｐ ＜ ０． ０５），差异有统计学意义。

对三组患者 ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ、ＨＤＬ 进行组间比较，结果显示 Ｐ ＜
０． ０５，差异有统计学意义，三组组间比较可知：联合治疗组 ＞ 对照
组 ＞中药组，差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 因此，中药组
ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ 值下降程度、ＨＤＬ 值升高程度比对照组和联合治疗
组的 ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ 值下降程度，ＨＤＬ 值升高程度差，联合治疗组
的 ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ 值下降程度，ＨＤＬ 值升高程度最为明显，见表 ３ ～
４、图 ３ ～ ６。

图 ２　 三组患者斑块面积治疗前后比较

表 ３　 三组患者 ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ、ＨＤＬ 治疗前后比较（�ｘ ± ｓ） ｍｍｏｌ·Ｌ － １

组别
ＴＣ

治疗前 治疗后 差值

ＴＧ
治疗前 治疗后 差值

对照组 ４． ９１ ± １． ０１ ３． ６７ ± ０． ２８ １． ２４ ± ０． ９６ａｂｃ ２． ０５ ± ０． ２３ １． ６６ ± ０． １４ ０． ３９ ± ０． ２８ａｂｃ

中药组 ５． ０３ ± ０． ８３ ４． ３０ ± ０． ３８ ０． ７３ ± ０． ５５ａｂ ２． ０５ ± ０． １８ １． ８９ ± ０． １４ ０． １６ ± ０． １５ａｂ

联合治疗组 ５． ２３ ± ０． ７１ ２． ９４ ± ０． ６０ ２． ２９ ± １． ０１ａ ２． ０４ ± ０． ２２ １． １４ ± ０． １５ ０． ９０ ± ０． ２８ａ

组别
ＬＤＬ

治疗前 治疗后 差值

ＨＤＬ
治疗前 治疗后 差值

对照组 ４． ０１ ± ０． ３５ １． ９８ ± ０． １２ ２． ０３ ± ０． ３６ａｂｃ １． ００ ± ０． １３ １． ２８ ± ０． ０５ － ０． ２７ ± ０． １５ａｂｃ

中药组 ４． ００ ± ０． ３８ ２． ２７ ± ０． ２８ １． ７４ ± ０． ５２ａｂ １． ０１ ± ０． １４ １． １３ ± ０． １２ － ０． １１ ± ０． １０ａｂ
联合治疗组 ３． ９１ ± ０． ４０ １． ６４ ± ０． ２６ ２． ２７ ± ０． ５０ａ ０． ９６ ± ０． １７ １． ５３ ± ０． ０９ － ０． ５７ ± ０． ２１ａ

　 　 与本组治疗前相比，ａＰ ＜ ０． ０５，与联合治疗组相比，ｂＰ ＜ ０． ０５，与中药组相比，ｃＰ ＜ ０． ０５

图 ３　 三组 ＴＣ 治疗前后比较

图 ５　 三组 ＬＤＬ 治疗前后比较

图 ４　 三组 ＴＧ 治疗前后比较

图 ６　 三组 ＨＤＬ 治疗前后比较

·３０７２·

ＬＩＳＨＩＺＨＥＮ ＭＥＤＩＣＩＮＥ ＡＮＤ ＭＡＴＥＲＩＡ ＭＥＤＩＣＡ ＲＥＳＥＡＲＣＨ ２０２３ ＶＯＬ． ３４ ＮＯ． １１ 时珍国医国药 ２０２３ 年第 ３４ 卷第 １１ 期



３． ４　 三组患者治疗前后西医 ＩＭＴ 疗效结果比较 对三组西医
ＩＭＴ 临床疗效进行比较，因为西医 ＩＭＴ 临床疗效属于等级资料，可
使用非参数检验，结果 Ｐ ＜０． ０５，可得出差异具有统计学意义的结
论，因此可认为联合治疗组、中药组的中医临床疗效要好于对照
组，且联合治疗组中医临床疗效要好于中药组。 见图 ７ ～８。

表 ４　 三组患者西医 ＩＭＴ 临床疗效比较

组别 显效例 有效例 无效例 加重
对照组 １２ １７ １ ０
中药组 １ １６ １０ ０

联合治疗组 ２３ ６ １ ０

图 ７　 三组西医 ＩＭＴ 临床疗效比较

图 ８　 三组西医 ＩＭＴ 临床疗效占比

３． ５　 三组患者治疗前后中医证候积分结果比较 用独立样本 ｔ
检验对三组患者治疗前进行分析，结果 Ｐ ＞ ０． ０５，说明三组患者
治疗前差异没有统计学意义，可以进行下一步。 组内对比发现，
三组治疗后的积分均较前下降（Ｐ ＜ ０． ０５），差异具有统计学意
义。 组间进行比较，比较结果显示 Ｐ ＜ ０． ０５，说明差异有统计学
意义。 且中医证候积分减少程度：联合治疗组 ＞ 中药组 ＞ 对照
组，差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），因此与对照组相比，中药组
和联合治疗组的效果更好，联合治疗组效果最好。 见表 ５，图 ９。

表 ５　 三组患者治疗前后中医证候积分比较（�ｘ ± ｓ）
组别 治疗前 治疗后 差值

对照组 ９． ８３ ± １． ７４ ３． ９０ ± ２． １４ ５． ９３ ± １． ６８ａｂｃ

中药组 ９． ６３ ± １． ６７ ２． ６７ ± ０． ７８ ６． ９６ ± １． ３７ａｂ

联合治疗组 ９． ７７ ± １． ７２ １． １３ ± ０． ９４ ８． ６３ ± １． ７７ａ

　 　 与本组治疗前相比，ａＰ ＜０． ０５，与联合治疗组相比，ｂＰ ＜０． ０５，与中药组相比，ｃＰ
＜０． ０５

图 ９　 三组治疗前后中医证候积分比较

３． ６　 三组患者治疗前后中医临床疗效结果比较 对于等级资料
的中医临床疗效，在统计学上需使用非参数检验，检验结果显示
Ｐ ＜ ０． ０５，说明差异有统计学意义，因此可认为联合治疗组、中药
组的中医临床疗效要好于对照组，且联合治疗组中医临床疗效要
好于中药组。 见表 ６，图 １０ ～ １１。

表 ６　 三组患者中医临床疗效比较

组别 显效例 有效例 无效例 加重例
对照组 １８ １１ １ ０
中药组 ２２ ５ ０ ０

联合治疗组 ２８ ２ ０ ０

图 １０　 三组中医临床疗效比较

图 １１　 三组中医临床疗效占比

４　 讨论
在中医学中没有 ＣＡＳ 对应的中医病名，不过根据临床表现
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可将其归于“胸痹心痛病”“真心痛”“眩晕”“头痛”等疾病类型，
根据其发生的部位、特点可归属于“脉痹”的范畴。 对于 ＣＡＳ 的
产生不外乎三个原因，即内因、外因、内外因共同致病，外感、内
伤、饮食不节、年老体虚可作为引起 ＣＡＳ 发生的病因。 现代医学
家通过研究提出可从痰、瘀、虚、风、毒等多种角度考虑［１３］ 。 本虚
标实是引起本病的主要病机，其中本虚是脏腑气血阴阳虚弱，标
实是痰、瘀、寒、热等。 作为本病致病因素的痰浊、血瘀，又可以作
为本病的病理产物。 气虚是引起本病的根本，“气行则血行”气
充足，血液流行则不会受到阻滞，血瘀的根本是气虚，因此治疗气
虚血瘀证需大补元气，这样可使全身气血运行通畅［１４］ 。 痰浊作
为引起本病的另一致病因素，治疗时需要祛痰除湿，“痰乃津液之
变，遍身上下，无处不到”。 痰浊胶着于脉管则会引起瘀血的产
生，引起 ＣＡＳ。 中医药多从调节气血阴阳，祛痰除湿、活血化瘀、
清热解毒的角度来治疗此类疾病。

邵静教授认为本虚标实可作为本病发生的病机，脏腑气血阴
阳虚弱属于本虚，瘀血、痰浊、寒凝、气滞属于标实。 对于本病来
讲，瘀血是本病形成的主要病理因素，因此应活血化瘀，瘀血去除
而脉管自通。 瘀血的形成多与痰浊、气滞、寒凝等有关，因此去除
瘀血时也需要加入祛痰浊，行气的药物，三管齐下才可收到更好
的临床效果。 从另一方面来讲，本病属于本虚证，瘀血之所以形
成还与五脏的气血阴阳虚弱有很大的关系，只有气充足了，血液
才可充足，气虚则血液不足。 气行走通畅，血液流行也会通畅，气
被阻滞，血液也会受到影响，形成瘀血。 同时“气能生津，气能固
津”，气血充足，则阴津充足。 气的功能失调会导致津液不通、太
过、或者缺损，都会发为痰浊，阻滞脉络。 气血充足，卫外能力增
强，则阳气充足。 气血充足，则阴津充足，阴津充足，血管得养，血
行通畅。 因此邵静教授认为补气是治疗此病的关键步骤。 综上
所述，对于动脉粥样硬化不稳定斑块的治疗当以补气祛痰，活血
化瘀。

消溶稳斑方是邵静教授根据多年的临床经验自拟的针对动
脉粥样硬化不稳定斑块的治疗方。 本方的使用可以达到补气虚、
化瘀血、祛痰浊的目的。

君药：黄芪、葛根被作为本方的君药。 黄芪，归脾、肺经，具有
补气升阳，生津养血，行滞通痹的作用。 本病属本虚证，气足可使
血行通畅，气足卫外能力则强，不易受外邪侵袭，气能生血，气足
可改善血脉失养状况，减少瘀血的形成。 现代临床研究表明［１５］

黄芪中所含的有效成分黄芪多糖可以有效的抑制动脉硬化过程，
其发挥作用的主要原因是黄芪多糖可以抑制巨噬细胞泡沫化所
引起的脂质堆积以及细胞的凋亡。 除此之外，黄芪多糖可以减少
炎症因子的数量来达到稳定动脉粥样硬化斑块的作用［１６］ 。 葛
根，可以升阳、通经活络，活血化瘀。 《本草正义》中认为葛根具
有明显升脾胃清阳之气的作用。 现代药理学研究［１７，１８］ 表明葛根
素可以降低血脂，同时葛根素可以通过增加血管内活性物质的含
量、改变血管内皮的状况来达到减慢血管新内皮形成过程的目
的，减慢损伤部位血管的重塑。 与黄芪多糖相同的是，葛根素也
可通过抑制细胞的炎症反应，减少炎症因子的生成来达到减慢动
脉硬化过程和斑块的形成［１７］ 。 但相对于黄芪多糖而言，葛根素
还可抗血小板的黏附和聚集以起到抗凝和抗血栓形成作用，可用
来预防动脉硬化的产生并且可以缩小稳定斑块，降低动脉硬化事
件的风险［１７］ 。 葛根可助黄芪补气。 两者共为君药，既补气以增
强活血的功效，同时血行则血脉得以濡养，增强补气的功效，气血
通畅，痹症可除。

臣药：水蛭性咸，咸能软坚散结，属于虫类药物并且为化瘀通
络的代表药物，可破瘀血、消瘀血、消癥瘕，通经络。 《新修本草》
中记载“水蛭可逐恶血、瘀血，可破血瘕、积聚”。 动物实验结果
显示［１９］ ，水蛭通过减少对细胞中高负荷钙的吸收来达到减少体
重、减少血管内皮的损伤，预防动脉硬化的发生；对于血脂较高
的，水蛭素可以减少 ＴＣ 和 ＬＤＬ 的水平，减少血管内皮的损伤和
脂质的堆积，同时水蛭素也可通过调节动脉硬化形成过程中的各

种信号通路以及细胞因子来达到治疗和预防动脉硬化的目的。
地龙归属于肝经、脾经、膀胱经三经，可以活血化瘀、通经活络。
现代药理学研究发现地龙可抗血栓的形成，主要原因是地龙提取
物中含有与人体纤溶系统相类似的脂肪酸、氨基酸和蛋白
质［２０，２１］ 。 除此之外，地龙还可通过抑制 ＡＫＴ ／ ＮＦ － κＢ 通路来减
少动脉硬化形成的炎症过程，激活 Ａｎｇ － １ ／ Ｔｉｅ － ２ 通路来增加血
管的新生［２２］ 。 作为虫类药物的水蛭、地龙，其药性攻逐走窜，搜
剔疏利，可通经络，无处不至。 上述两药配伍可用于治疗痰浊、寒
凝、气血两虚所引起的所有血瘀之证。 水蛭、地龙和黄芪配伍，可
治疗瘀血兼气虚者。

佐药：方中以佛手、郁金、甘松为使药。 佛手理气化痰，此作
用在《本草图经》 书中有明确的记载。 甘松，属甘温性质，可以到
达脾胃经，可理气、醒脾、和胃。 《本草正义》记载：“此药善通经
络”。 郁金，活血止痛，行气解郁。 《本草经解》中记载：“郁金，破
血，治疗血积”。 三药配伍，可达到行气活血化瘀的目的。 佛手发
挥治疗动脉硬化的作用与 ＡＣＥＩ 类药物类似，且佛手可以改善血
供［２３］ 。 相关研究发现，甘松挥发油能够通过抑制钙离子通道的
失活过程来改善缺血［２４，２５］ 。 可以通过抑制免疫炎症反应和细胞
的凋亡、受损，来治疗动脉粥样硬化［２６］ 。 同时郁金还可以动脉硬
化的脂代谢和凝血功能［２７］ 。 除此以外，郁金、甘松可助水蛭、地
龙发挥活血化瘀消癥作用。 佛手、郁金可助黄芪发挥补气的作
用。

使药：方中以半夏为使药。 半夏，燥湿化痰，现代研究发现，
半夏可以降低全血的黏附度，以达到抗动脉硬化的目的［２８］ 。 邵
静教授喜用半夏来治疗痰浊所引起的血瘀，痰浊作为引起瘀血的
一个因素，痰浊得化，瘀血可除，脉管可通。

诸药合用补气虚为治其本，化瘀血、祛痰浊为治之其标，标本
兼治。 ８ 味药物的使用将气血津液紧密联系，每味药物不仅起补
气、活血、祛痰的单一作用，而是共同起到补气祛痰，活血化瘀的
目的。

本研究结果显示消溶稳斑方对于颈动脉粥样硬化不稳定斑
块具有治疗作用，它可有效降低 ＩＭＴ，减少斑块面积，降低 ＴＣ、
ＴＧ、ＬＤＬ，升高 ＨＤＬ，减少中医证候积分，改善患者的临床症状，且
安全性较高，无不良事件发生。 但由于因疫情、时间等因素影响，
本课题所收取额病例数较少且病例均来自河南中医药大学第一
附属医院，因此对于试验结果可能造成一定程度的影响，故需要
多区域，多范围，大样本进一步研究为中医药防治颈动脉粥样硬
化不稳定斑块提供新的思路与方法。
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基于真实世界数据挖掘的
急性心肌梗死患者临床特征研究

王　 滋１，仇盛蕾２，尚菊菊２∗

（１． 北京中医药大学，北京　 １００１０５；　 ２． 首都医科大学附属北京中医医院，北京　 １００１０５）

摘要：目的 对临床医疗真实环境中产生的数据进行挖掘、整理和分析，以探究急性心肌梗死（ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，
ＡＭＩ）患者的临床特征，为该病的预防和治疗提供依据。 方法 基于医院信息系统（Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ，ＨＩＳ）中临床

真实世界数据，抽取北京中医医院 ２０１９ 年 １ 月至 ２０２１ 年 １２ 月以 ＡＭＩ 为出院诊断的患者，使用 Ｅｘｃｅｌ 建立数据库，采用

统计软件 ＳＰＳＳ ２６． ０ 对数据进行统计分析。 结果 ①性别方面：７７ 例 ＡＭＩ 患者中，男性 ５５ 例，女性 ２２ 例，男女患病比例

２． ５∶ １。 ②发病年龄方面，男性 ＡＭＩ 患者平均发病年龄为（６７． ０７ ± １４． ３４）岁，女性 ＡＭＩ 患者平均发病年龄为（７５． ５ ±
１０． ８４）岁，女性患者发病年龄比男性平均约晚 ９ 年。 ③个人史方面，男性较女性有更高比例的饮酒史或吸烟史。 ④季节

方面，ＡＭＩ 患者的发病时间主要分布在秋冬季。 ⑤本院转科方面，急诊及疮疡科住院患者患急性心肌梗死的比例较其他

科室高。 ⑥舌脉方面，结果显示苔薄白、舌暗红、舌暗淡为主要舌象；脉弦、脉滑等为主要脉象。 ⑦中医症状评分方面，行
再灌注治疗的患者出院时有胸闷及眠差症状的比例较未行再灌注治疗的患者低，但有胸痛症状的患者比例较高。 ⑧西

雅图心绞痛量表评分方面，结果提示患者过去 ４ 周内因心绞痛会引起一定程度的日常活动受限，且心绞痛状态并不稳定

并有一定程度的发作，患者对于医院对其的治疗相对满意，但对疾病的认识相对不足。 ⑨生活状态方面，结果显示大多

数患者不能恢复以前的生活状态。 结论 ＡＭＩ 患者在性别及发病年龄方面存在差异、与既往吸烟饮酒史关系密切，秋冬

季发病率高，急诊科及疮疡科患者更容易出现 ＡＭＩ，行再灌注治疗方案的患者出院后部分症状较轻。 从西雅图心绞痛量

表及出院时患者生活状态结果推测，患者对于 ＡＭＩ 的认识不足。 结合收集到的舌脉提示气虚血瘀可能是 ＡＭＩ 患者主要

的中医证型。
关键词：真实世界；　 数据挖掘；　 急性心肌梗死；　 临床特征

ＤＯＩ 标识：ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００８⁃０８０５． ２０２３． １１． ３４
中图分类号：Ｒ２ －０３　 　 文献标识码：Ａ　 　 文章编号：１００８⁃０８０５（２０２３）１１⁃２７０６⁃０４

　 　 急性心肌梗死（ＡＭＩ） ［１］ 是指各种原因造成冠状动脉血供急
剧减少或完全中断，使相应心肌严重而持久的急性缺血而致心肌
细胞的坏死。 临床表现为胸痛、急性循环功能障碍，反映心肌急
性缺血、损伤和坏死的一系列特征性心电图演变以及血清心肌标
志物的升高［２］ 。 ＡＭＩ 是危害人类健康的重大疾病，致死率极高，
是世界范围的主要死亡原因［３］ 。 根据 ２０１４ 年中国 ＰＥＡＣＥ 协作
组研究报告，２００１ ～ ２０１１ 年，我国 ＡＭＩ 人数增加了 ４ 倍。 ＡＭＩ 给
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