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·论著·

218例急性心肌梗死围再灌注期中医证候要素变化规律探讨

王磊，何健卓，张军，郭力恒，张敏州，陈鹏，招旭杰

(广东省中医院，广东广州510120)

【摘要】目的探讨急性心肌梗死(AMI)围再灌注治疗期中医证候要素的变化规律，为AMI再灌注治疗

后中医I临床路径的制定奠定基础。方法制定AMI中医证候信息采集表。选择拟行再灌注治疗的AMI患者，

观察患者再灌注治疗前及治疗后1 d、3 d时气虚证、阳虚证、阴虚证、血瘀证、痰浊证、气滞证、寒凝证证候要素

的分布频次和变化特征。结果共纳入218例AMI患者，其中行经皮冠状动脉介入治疗(PCI)211例，溶栓治

疗7例。再灌注治疗前中医证候频次依次为：血瘀证(98．62％)>气虚证(80．28％)>痰浊证(77．52％)>阴虚

证(14．68％)>阳虚证(6．88％)>寒凝证(2．75％)>气滞证(2．29％)；治疗后1 d中医证候频次依次为：气虚

证(90．37％)>血瘀证(76．61％)>痰浊证(74．77％)>阴虚证(14．68％)>阳虚证(10．09％)>寒凝证

(3．21％)>气滞证(1．83％)}治疗后3 d中医证候频次依次为：气虚证(85．78 0A)>痰浊证(50．50％)>血瘀证

(47．71％)>阴虚证(16．97％)>阳虚证(8．72％)>寒凝证(1．38％)>气滞证(O．92％)。与治疗前比较，再灌注

治疗后3 d气虚证明显增多，血瘀证、痰浊证明显减少，差异均有统计学意义(gg P<0．05)；阳虚证、阴虚证、寒

凝证、气滞证变化差异无统计学意义(均P>0．05)。结论 再灌注治疗具有中医活血、化痰的作用，气虚是

AMI再灌注治疗后的主要证候。
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An approach to law of distribution and evolvement of syndrome elements during peri—reperfusion period on

218 patients with acute myocardial infarction WANG Lei，HE Jian-zhuo，ZHANG Jun，GUO Li-heng，
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[Abstract]Objective To study the law of distribution and evolvement of syndrome elements during

peri—reperfusion period on patients with acute myocardiaI infarction(AMI)for the establishment of Chinese

medicine clinical pathway after reperfusion therapy．Methods A syndrome information collection form of

AMl was formulated．and the patients with AMl who would receive reperfusion therapy including

percutaneous coronary intervention(PCI)or thrombolysis were selected．-f’he distribution frequency and

characteristics of variation about syndrome elements of AMI including Qi deficiency(气虚证)，Yang deficiency

(阳虚证)，Yin deficiency(阴虚证)，blood stasis(St瘀证)，phlegm(痰浊证)，Qi stagnation(气滞证)and
cold coagulation(寒凝证)were observed and analyzed before and 1 day，3 days after reperfusion therapy．

Resuits Two hundred and eighteen patients with AMl were included，of which 21 1 cases underwent PCI

therapy and 7 cases，thrombolytic therapy．Before reperfusion treatment，the symptom frequency ranked as

follows：blood stasis(98．62％)>Qi deficiency(80．28％)>phlegm(77．52％)>Yin deficiency(14．68％)>

Yang deficiency(6．88％)>cold coagulation(2．75 0A)>Qi stagnation(2．29％)．However，1 day and 3 day

after reperfusion，the symptom frequency ranked respectively as follows：1 day，Qi deficiency(90．37％)>
blood stasis(76．61 0A)>phlegm(74．77％)>Yin deficiency(14．68 0A)>Yang deficiency(10．09％)>cold

coagulation(3．21％)>Qi stagnation(1．83％)；3 days，Qi deficiency(85．78％)>phlegm(50．50％)>blood

stasis(47．71％)>Yin deficiency(16．97％)>Yang deficiency(8．72％)>cold coagulation(1．38％)>Qi

stagnation(O．92％)．After reperfusion，the Qi deficiency was markedly increased，while blood stasis and

phlegm syndromes were obviously decreased，significant differences in frequency being found between those

before and 3 days after reperfusion(all P<0．05)．However．there were no statistic differences in the

frequency of Yang deficiency，Yin deficiency，cold coagulation and Qi stagnation(all P>O．05)．Conclusion

Reperfusion therapy plays a role of activating blood and diffusing phlegm in terms of traditional Chinese

medicine theory，and Qi deficiency develops to be the major syndrome after reperfusion therapy．

[Key words]Acute myocardial infarction；Reperfusion therapy；Syndrome element；Evolution law

中医临床路径的制定必须建立在中医优化诊疗

方案的基础上，而证候研究是中医诊断、治疗、疗效、

预后等研究的基础，因此，制定临床路径应进行证候
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的流行病学调查。证候是由中医四诊获取到的信息

综合集成的“病象”，它既是诊治疾病的依据，又具有

时相性特点，与疾病的演变和预后密切相关。急性心

肌梗死(AMI)是世界范围的主要死因，目前，再灌

注治疗已经成为AMI的主要治疗措施，尤其是经皮

冠状动脉(冠脉)介入治疗(PCI)的广泛开展，有效
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降低了AMI的病死率n{]。再灌注治疗对AMI中医

证候影响如何，再灌注治疗前后证候要素变化有无

规律可循，尚未见文献报道。本研究旨在探讨AMI

围再灌注治疗期中医证候演变规律，为AMI再灌注

治疗后中医治疗方案和临床路径的制定提供依据。

1资料与方法

1．1病例来源：2006年1月至2009年12月入住

广东省中医院重症监护病房(ICU)的AMI患者。

1．2诊断标准及纳入、排除标准：①诊断标准：西医

诊断参考文献[3-42标准制定，并至少具备下列3项中

的任意2项：⑧有缺血性胸痛病史；⑥心电图的动态

演变囝心肌坏死的血清心肌标记物浓度的动态改
变。中医辨证标准参考中国中西医结合学会心血管

病专业委员会制定的《冠心病中医辨证标准》[5]执

行。②纳入标准：西医诊断为AMI者；发病时间≤

24 h者；同意行再灌注治疗(介入治疗或溶栓治疗)

者。③排除标准：未行再灌注治疗者，重要资料不全

者；未能完成2次调查者。

1．3观察项目及方法：采取直接观察法，搜集围再

灌注期的中医四诊及证候等相关信息，必要时可由

患者家属补充。

1．3．1人口社会学资料：包括姓名、性别、年龄、民

族、职业、文化程度等。病史相关项目包括发病时间、

既往史、冠心病危险因素、心肌梗死类型、并发症、再

灌注治疗方式等。

1．3．2中医证侯要素信息采集：在《冠心病中医辨

证标准》基础上，制定AMI围再灌注治疗期中医证

候信息采集表；按文献[5蜘方法制定气虚、阳虚、阴

虚、血瘀、痰浊、气滞、寒凝证候要素的诊断标准，证

型的确定需满足所有必要条件和1项次要条件。

1．3．3调查时点：再灌注治疗前及再灌注治疗后

1 d、3 d 3个时点进行观察，当患者证候发生明显变

化时，应予以调查并补充观察时间。

1．4统计学分析：采用SPSS 17．0统计软件进行分

析。统计检验采用双侧检验，计量资料以均数士标准

差(；土s)表示，采用独立样本t检验，计数资料以频

数、构成比及率描述，采用X2检验或精确概率法，

P<O．05为差异有统计学意义。

2结 果

2．1一般资料(表1)：2006年1月至2009年12月

共收治AMI患者361例，其中141例未行再灌注治

疗予以排除，2例急诊PCI术中死亡者予以排除，最

后符合纳入标准的患者共218例。其中男164例，女

54例；年龄30"-103岁，平均(63．89士12．84)岁。再

灌注治疗方式以PCI为主(占96．8％)；冠脉造影显

示，冠脉分布以均衡型为主(占51．4％)，病变血管

以3支病变为主(占33．9％)，梗死靶血管以左冠脉

前降支(LAD)为主(占51．8％)，术前心肌梗死溶栓

试验(TIMI)血流以0级为主(占54．1％)。

裹1 218例AMI患者再灌注和冠脉造影情况

项目 例数(％) 项目 例数(％)

再灌注急诊PCI 109(50．o) 梗死靶LAD 113(51．8)

方式择期PCI 102(46．8) 血管LCX 20(9．2)

溶栓 7(3．2) RCA 80(36．7)

冠脉分布右优势型82(37．6) D 2(0．9)

左优势型24(11．0) OM 2(0．9)

均衡型 112(51．4) PDA 1(0．5)

病变血管单支病变42(19．3) 术前TIMI O级 119(54．6)

双支病变 71(32．6) 血流 1级 30(13．8)

3支病变 74(33．9) 2级 36(16．5)

多支病变31(14．2) 3级 33(15．1)

PDA：右冠脉后降支

2．2 AMI围再灌注治疗期中医证候要素变化情况

(表2～3)：再灌注治疗前中医证候要素构成以血瘀

证居首位(占98．62％)，证候频次依次为：血瘀证>

气虚证>痰浊证>阴虚证>阳虚证>寒凝证>气滞

证；再灌注治疗后1 d，中医证候要素构成以气虚证

居首位(占90．37％)，证候频次依次为：气虚证>血

瘀证>痰浊证>阴虚证>阳虚证>寒凝证>气滞

证；再灌注治疗后3 d中医证候要素构成仍以气虚

证居首位(占85．78％)，血瘀证和痰浊证的频次较

前进一步降低，证候频次依次为：气虚证>痰浊证>

血瘀证>阴虚证>阳虚证>寒凝证>气滞证。与治

疗前比较，再灌注治疗后1 d和3 d，气虚证明显增

多，血瘀证减少，差异有统计学意义(均P<0．05)，

再灌注治疗后1 d，阳虚证、寒凝证较治疗前增多，痰

浊证、气滞证较治疗前减少，但差异均无统计学意义

襄2 AMI患者再灌注治疗前后中医证候要素比较 例
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表3 AMI患者再灌注治疗前后中医证候要素分布情况 例(％)

注t与再疆注治疗前比较，5P<O．05

(均P>O．05)；再灌注治疗后3 d，痰浊证较治疗前

明显减少，差异有统计学意义(P<o．05)；阳虚证、

阴虚证较治疗前增多，气滞证、寒凝证较治疗前减

少，但差异均无统计学意义(均P>O．05)。

3讨论

证候是对人体疾病病理生理变化整体反应状态

的概括，任何证候都是由若干证候要素组合而成口]。

证候要素是对证候病因病机的表述，采用数据挖掘

的方法，将复杂的证候系统分解为数量相对局限、内

容相对清晰的证候要素，再通过各证候要素间的组

合、证候要素与其他传统辨证方法的组合等不同的

应证组合方式，形成一个以证候要素、应证组合为核

心的多维多阶体系，具有非线性特征[8]。开展AMI

围再灌注治疗期中医证候要素变化规律研究，对于

确定再灌注后的主要中医治法和证候要素为基础的

辨证体系具有重要意义。

本研究中将AMl分为气虚证、阳虚证、阴虚证、

血瘀证、痰浊证、气滞证和寒凝证7个证候要素，通

过对AMI患者再灌注治疗前后证候要素变化的分

析发现，血瘀证是AMI再灌注治疗前的首位证候要

素(占98．62％)，也是贯穿于AMI发展始终的基本

证候要素之一。然而，再灌注治疗后血瘀证构成比

呈进行性降低，3 d时由治疗前的98．62％降至

47．71％；而气虚证构成比在治疗后1 d由治疗前的

80．28％升至90．37％，3 d又略有降低(85．78％)，

呈现先升高后降低的趋势，最终成为证候群中的首

位要素，因此气虚证成为再灌注治疗后的最突出矛

盾。而再灌注治疗前后短期内阴虚证、阳虚证证候的

构成比未见显著变化，提示再灌注治疗对AMI患者

的虚证无显著改善作用。

究其原因[9]可以认为，AMI患者再灌注前多有

胸痛，舌暗、或舌边瘀点、或舌底脉络曲张，脉弦或涩

的血瘀症状；再灌注治疗后患者胸痛症状明显缓解，

甚至消失，而此时临床上多表现为精神不振、乏力、

声低懒言、纳差、舌暗淡、脉虚等气虚症状，结合PCI

可以直达病变，开通闭塞之经络，因而再灌注治疗可

归属于中医“祛邪”治法，具有“活血破瘀”之功效。而

治疗后1 d气虚证较治疗前进一步增高，提示再灌

注治疗可能存在耗伤心气的副作用，原因为再灌注

后“无复流”、“慢复流"[10]、缺血／再灌注损伤[1¨、心

肌顿抑n妇等因素存在，互为影响，导致心肌细胞水

肿、血管内皮细胞损伤、毛细血管阻塞、小血管痉挛，

缺血心肌得不到有效灌注，缺血、缺氧状态不能有效

改善。同时，早期再灌注还导致心肌易损性增加，易

于诱发室性心动过速，甚至心室纤颤[13。。以上因素

叠加，会进一步加重心肌损伤，引起心功能低下，从

而短期内不能改善虚性证候，增加了危险性。

痰浊也是AMI的重要证候要素之一，本组研究

对象中以岭南人群为主，再灌注治疗前，痰浊证占

77．52％，位居第3位，高于北方AMI患者痰浊证的

比例(47．31％)[1 4|。邓铁涛教授指出：岭南土卑地

薄，气候潮湿，胸痹多见痰湿之证，缘湿热内攘，加之

饮食不节，损伤脾胃，运化失职，不能运化水湿，湿浊

弥漫，上蒙胸阳致胸阳不展，胸闷、气短乃作，湿浊凝

聚为痰，痰浊上犯，闭涩心脉则胸痹疼痛，因而，岭南

AMI患者中痰浊证所占比重较大[1引。AMI再灌注

治疗后3 d，痰浊证构成比由治疗前77．52％降至

50．50％。其原因可能为开通梗死相关血管后，心脉

得通，胸阳得展，阳气得复，痹塞胸阳的痰浊之邪被

驱除，故而再灌注治疗后痰浊证进行性减少。

本研究显示，再灌注治疗在一定程度上减少了

AMI患者的血瘀、痰浊等实证要素，但仍不能从根

本上改变虚证要素，充分表明介入治疗后益气扶正

的重要性和必要性。故AMI再灌注治疗后应以益气

为主、活血为辅，以进一步改善本虚标实之病机。
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血液灌流联合血液透析成功救治超大剂量多虑平中毒1例
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本科采用血液灌流(HP)联合血液

透析(HD)等综合措施，成功救治1例超

大剂量多虑平中毒患者，报告如下．

1一般资料

患者男性，25岁，2010年5月7日

因自服多虑平300片(7．5 g)，2 h后至

急诊抢救。抢救时意识不清，双侧瞳孔等

大、等圆，直径2 mm，对光反射迟钝，四

肢未见抽搐，给予洗胃后16：30入科。查

体：体温36．8℃，脉搏(P)140次／rain，

呼吸频率(RR)28次／min，血压(BP)

130／80 mm Hg(1 mm Hg=0．133 kPa)，

深昏迷，鼾声呼吸。检查：血白细胞计数

11．11×109／L，中性粒细胞比例0．61，

淋巴细胞比例0．32，单核细胞绝对值

0．76×109／L；丙氨酸转氨酶107 U／L，

天冬氨酸转氨酶150 U／L，乳酸脱

氢酶5．08“m01．s_1·L～，血尿酸

0．59 mmol／L，血糖18．3 mmol／L，血

氯110．0 mmol／L，血钙2．07 mmol／L，

血磷0．80 mmol／L，二氧化碳结合力

17 mmol／L。人院诊断：急性多虑平中毒

(重度)}多器官功能障碍。

2病情进展、治疗措施及结果

入科后给予心电监护、补液等治疗。

作者简介：马黎军(1974一)，男(汉族)，

山西省人，医学硕士，主治医师，Email。

mljl9740130@163．corn。

16：40患者呈癫痫持续状态，心电监护

提示：P 140次／rain，RR 8次／min，血氧

饱和度(S02)0．80，双侧瞳孔4 mm，对

光反射减弱，面部及四肢肌肉频繁抽搐。

17：oo患者心电监护示室性心动过速，

BP 50／30 mm Hg，呼吸机辅助呼吸，静

脉给予胺碘酮150 mg、地西泮lO mg、

胺碘酮300 mg、地西泮100 mg、多巴

胺80 mg、间羟胺lO mg、2％利多卡因

100 mg。患者无尿，双侧瞳孔不等大，

无对光反射，心电图示室内传导阻滞，

BP 50～60／25～37 mm Hg，血气分析见

表1，重复2％利多卡因100 mg静推。

19：20于股静脉置单针双腔HD导管建

立血管通路，行HP联合HD治疗，碳酸

氢盐透析液流量500 ml／min，血流量

200 ml／min，低分子肝素钙首剂6 kU，

无脱水。19 z40患者未再抽搐，20：40患

者BP 94／65 mm Hg，心电监护提示窦

性心律，170次／rain，双侧瞳孔回缩，直

径3 mm，对光反射灵敏，意识呈中度昏

迷状态。HP时间为2 h，灌流结束后继

续HD至23：50结束。心电监护提示窦

性心律，100次／rain。5月8日10；00重

复HP+HD治疗，12：oo患者出现烦躁，

意识呈浅昏迷状态，撤除呼吸机后观察

患者自主呼吸弱，继续呼吸机辅助呼吸，

治疗4 h后结束。5月9目09：00 HP治

疗2 h，患者烦躁不安，撤除呼吸机，自主

呼吸恢复，意识呈嗜睡状态。16：00意识

清醒，要求进食。观察3 d后患者于5月

12日治愈出院。

表1 患者入院不同时间血气分析变化

注：PaOz：动脉血氧分压；PaC02：动脉血

二氧化碳分压Ia：2010年5月7日I

b12010年5月8日

3讨论

多虑平的毒性作用主要与中枢和周

围性抗胆碱能作用有关，其心脏毒性是

主要死因。本例患者为超大剂量中毒，其

心脏、外周血管及中枢神经系统中毒症

状均有典型表现，且出现严重的室内传

导阻滞、低血压、呼吸抑制、癫痫持续状

态及深度昏迷，考虑患者低血压为药物

的周围血管毒性导致，在严重低血压的

情况下行HP+HD治疗，患者多器官功

能障碍很快被逆转，取得较好的疗效。
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