
·  250  · 中国中西医结合急救杂志 2013 年 7月第 20 卷第 4 期  Chin J TCM WM Crit Care，July 2013，Vol.20，No.4

·研究报告·
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 高血压是临床最常见疾病之一，严重的高血压可引起卒

中的发生，流行病学调查显示，不良生活习惯、高盐饮食、吸

烟、饮酒、心理应激等因素与高血压及其卒中的发生有关［1］。

同时，高血压是多种心脑血管疾病的重要危险因素，迄今仍

是冠心病、脑梗死、脑出血等心脑血管疾病死亡的主要原因

之一，给家庭和社会带来了严重危害［2］。高血压也是动脉粥

样硬化的重要危险因素。动脉粥样硬化可累及全身器官或

系统的动脉血管，导致一过性脑缺血发作、脑卒中、心绞痛、

心肌梗死（心梗）和心脏性猝死等。颈部动脉是动脉粥样硬

化最常累及的部位［3］，超声检查颈动脉内 - 中膜厚度（IMT）
是观察早期动脉粥样硬化病变的定量指标［4］。有研究提示

颈动脉 IMT 厚度是心脑血管疾病的重要危险因子［5］。本研

究拟观察原发性高血压患者颈动脉粥样硬化的病变情况，探

讨其与中医证型之间的关系及临床意义。

1 资料及方法

1.1 病例选择方法：采用回顾性研究方法。选择 2005 年 
6 月至 2006 年 9 月在本院就诊的 65 岁以上老年患者共 168
例，其中男性 91 例，女性 77 例；平均年龄（72.8±5.7）岁。

西医诊断符合原发性高血压的诊断标准［6］。中医证候诊断

参照 《中药新药临床研究指导原则》 中的辨证标准［7］执行。

排除标准：合并心脑血管、肝、肾和造血系统等严重原发性疾

病；哺乳期或妊娠妇女；严重精神疾病患者。

 本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委员会批

准，所有治疗取得患者或家属知情同意。

1.2 检测指标和方法：采用美国 Philips 公司的 HD15000 和

IU22 超声仪。分别检测颈总动脉、颈内动脉、颈外动脉、颈

动脉分叉部粥样斑块的形态、大小、IMT、管腔狭窄程度；观

察不同中医证型患者颈动脉 IMT、颈动脉斑块发生率、不同

程度颈动脉狭窄患者的中医证型分布。

1.3 判定标准

1.3.1 颈动脉斑块［8］：颈总动脉、颈内动脉球部（窦部）

IMT ≥1.0 mm 为增厚，局限性 IMT ≥1.5 mm 定义为斑块。

1.3.2 颈动脉狭窄［8］：采用 2003 年美国放射年会超声会议

公布的标准，管腔狭窄＜50％为轻度狭窄，50％～69％为中

度狭窄，≥70％为重度狭窄。

1.4 统计学方法：使用 SPSS 16.0 软件，计量资料以均数 ±
标准差（x±s）表示，采用 t 检验或方差分析；计数资料以例

数表示，采用χ 2 检验；P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 原发性高血压患者的中医证型分布：168 例患者中有

痰湿壅盛型 67 例（39.9％），阴虚阳亢型 41 例（24.4％），肝

火亢盛型 37 例（22.0％），阴阳两虚型 23 例（13.7％）。

2.2 不同中医证型原发性高血压患者颈动脉 IMT 的比较

（表 1）：痰湿壅盛型患者颈动脉 IMT 明显高于其他证型，差

异有统计学意义（均 P＜0.05）。

表 1 不同中医证型高血压患者颈动脉
IMT 和颈动脉斑块发生率的比较

证型 例数 IMT（mm，x±s） 阳性率〔%（例）〕

痰湿壅盛 67 1.11±0.25 71.6（48）

阴虚阳亢 41 0.98±0.14 a 53.7（22） a

肝火亢盛 37 0.94±0.15 a 40.5（15） a

阴阳两虚 23 0.96±0.16 a 52.2（12） a

注：与痰湿壅盛型比较，aP＜0.05

2.3 不同中医证型高血压患者颈动脉斑块发生率的比较

（表 1）：痰湿壅盛型患者斑块发生率明显高于其他证型，差

异有统计学意义（均 P＜0.05）。
2.4 不同程度颈动脉狭窄的证型分布（表 2）：168 例患者中

97 例发生不同程度的颈动脉狭窄，发生率为 57.7%。轻、中、

重度颈动脉狭窄患者间各中医证型比较差异有统计学意义 
（χ 2＝35.917，P＜0.05），均以痰湿壅盛型狭窄最为严重。

表 2 不同程度颈动脉狭窄患者的证型分布

颈动脉

狭窄程度
例数

证型类别（例）

痰湿壅盛 阴虚阳亢 肝火亢盛 阴阳两虚

轻度 59 23 16 11   9

中度 23 15   3   3   2

重度 15 10   3   1   1

合计 97 48 22 15 12

3 讨 论

 原发性高血压是发生动脉粥样硬化的重要危险因素，血

压过高，血流对血管壁的冲击会损害血管内膜，内皮的功能

受到损伤后，血液中的脂质更加容易沉积在血管壁，促进动

脉粥样硬化的发生发展。颈动脉是动脉粥样硬化最常累及

的大血管之一，颈动脉血流连续且速度快，可造成动脉内斑

块破裂，容易导致脑卒中等疾病的发生［9］。颈动脉连接心与

脑两个重要器官，84.28% 的脑梗死患者合并颈动脉粥样硬

化，心肌梗死患者颈动脉粥样硬化患病率为 92.3%，因此，早

期诊断和积极预防高血压合并颈动脉粥样硬化可减少心脑

血管疾病的发生［10］。

 古代文献中尚无“高血压病”、“动脉粥样硬化”的病名，

根据高血压合并颈动脉粥样硬化患者的临床症状将其归属

于头痛、眩晕病症范畴［11］。临床中采用中医中药、针灸等治
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疗方法，均取得良好疗效［12］。元代朱丹溪认为“无痰不作

眩”，其在《丹溪心法 � 头眩》中说：“头眩，痰挟气虚并火，治

痰为主，挟补气药及降火药。无痰不作眩，痰因火动，又有湿

痰者，有火痰者。”痰湿阻滞脉络，痰瘀互结，沉积脉道，脉道

失柔，脉壁增厚，血府狭窄，导致血压升高。痰湿贯穿疾病发

生发展的全过程［13］。高血压病痰湿体质的患者更易发生靶

器官的损害［14］。因此，中医学认为高血压的主要病机为痰

湿壅盛，化痰祛湿也是临床治疗高血压的重要治则。

 本研究也证实痰湿壅盛型患者颈动脉 IMT、斑块的发生

率及狭窄程度均大于其他证型，提示痰湿壅盛是高血压合并

颈动脉粥样硬化的重要病因病机，这为中医临床从痰从湿论

治高血压合并颈动脉粥样硬化提供了有力的客观依据。
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 近几年来，笔者在门诊试用通宣理肺丸与酮替芬联合治

疗支气管哮喘 27 例，获满意疗效，报道如下。

1 临床资料

1.1 病例：27 例均为支气管哮喘急性发作期门诊患者，有反

复发作史 2～11 年，符合 《支气管哮喘防治指南（2003 年）》 
诊断标准，排除心源性哮喘及其他严重心肺疾病所致喘息。

其中男性 11 例，女性 16 例；年龄 18～37 岁；病程 1 h～2 d。
21 例有过敏性鼻炎史，无高血压病史，哮喘急性发作期使用

氨茶碱与糖皮质激素治疗可有不同程度缓解。就诊时患者

主要表现为喘息、呼吸困难、胸闷、咳嗽、无发热，两肺满布哮

鸣音，辨证均属实喘、冷哮。

1.2 治疗方法：在吸氧、抗感染及支持疗法基础上，给予通

宣理肺丸（浓缩丸），每次 10 丸、每日 3 次口服；酮替芬每次

1 mg、每日 2 次口服；两药联用，疗程 3～5 d。
1.3 疗效判断：痊愈：哮鸣音消失，哮喘发作终止；好转：哮

鸣音减少，哮喘减轻；无效：哮鸣音无变化，哮喘未减轻；加

重：哮鸣音增多，哮喘进展为重度或哮喘持续状态。

1.4 结果：在服药 24 h 内痊愈 23 例（85.2％），好转 3 例 
（11.1％），无效 1 例（3.7％），无加重病例，总有效率 96.3％，

未见不良反应。疗程结束 1 周后复诊或随访，无复发病例。

1.5 典型病例：患者男性，21 岁，因发作气喘伴胸闷 2 h，于
2004 年 11 月 7 日上午就诊，无发热，咳少许白痰，自幼有哮

喘反复发作史，在当地医院诊断“过敏性哮喘”，每于发作期

使用氨茶碱与地塞米松联合治疗而缓解。意识清，呼吸急

促，口唇无发绀，查两肺满布哮鸣音，心率 94 次 /min、心律

齐、无杂音，舌质淡、苔薄白，脉浮紧，诊断：支气管哮喘急性

发作（中度），辨证属实喘、冷哮。门诊留观治疗：给予吸氧，

环丙沙星针 0.4 g 静脉滴注；通宣理肺丸（浓缩丸）10 丸，每

日 3 次口服；酮替芬片 1 mg，每日 2 次口服。服药次日晨患

者即诉喘息完全缓解，胸闷消失，查呼吸正常，两肺哮鸣音消

失，续服药至 5 d，随访观察，疗效稳定，无不良反应。1 个月

后再次随访，未见哮喘发作。

2 讨 论

 支气管哮喘属于中医学“喘证”、“哮证”范畴。本组 27
例辨证均属实喘、冷哮，是由于外邪侵袭，痰浊内盛或宿痰内

伏于肺，壅阻肺气，气机不利，不得宣降而致。通宣理肺丸解

表散寒，宣肺止嗽，现代药理研究证明具有抗菌、抗病毒、解

热、镇痛、抗炎、缓解支气管痉挛、镇咳、祛痰和平喘作用；酮

替芬有拮抗组织胺 H1 受体和抑制过敏反应介质释放的作

用，且药效持续时间较长。两药联用治疗支气管哮喘急性发

作具有协同作用，可增进疗效，本组病例的治疗结果显示，其

疗效确切、稳定，起效较快，体现了中西医结合药物疗法的科

学内涵和疗效优势。该疗法简、便、廉、验、安全，尤适用于基

层医院门诊对支气管哮喘急性发作期患者的治疗。
（收稿日期：2012-11-21）（本文编辑：李银平）


