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活血化瘀法对心血瘀阻型 ＡＣＳ血清
ＧＭＰ － １４０ 的影响※

● 王　 婷　 熊尚全　 林　 超

　 　 摘　 要　 目的：观察活血化瘀法中药治疗心血瘀阻型急性冠脉综合征（ａｃｕｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ，
ＡＣＳ）血清 ＧＭＰ － １４０ 的影响。方法：６０ 例 ＡＣＳ 患者随机分为治疗组及对照组各 ３０ 例，对照组予西医
常规治疗，治疗组予中药配合西医常规治疗；检测两组患者治疗前后 ＣＴｎＴ 水平、血清 ＧＭＰ － １４０ 的水
平。结果：１． 两组患者治疗后 ＣＴｎＴ 水平均较治疗前有明显改善，差异有非常显著性意义（Ｐ ＜ ０ ０１）；
两组治疗后比较，差异无显著性意义（Ｐ ＞ ０ ０５）；２． 两组患者治疗后血浆 ＧＭＰ －１４０ 水平均较治疗前有
明显改善，差异有非常显著性意义（Ｐ ＜ ０ ０１）；两组治疗前后差值比较，差异有显著性意义（Ｐ ＜ ０ ０５）。
结论：活血化瘀法可以降低心血瘀阻型 ＡＣＳ患者血清 ＧＭＰ －１４０ 水平。
　 　 关键词　 活血化瘀法　 心血瘀阻　 ＧＭＰ －１４０

　 　 急性冠脉综合征是冠状动脉粥样硬化的基础上，
粥样斑块破裂或糜烂，并发血栓形成，导致病变血管

完全性或非完全性闭塞。在我国每年因 ＡＣＳ 死亡的
人数超过 ３０ 万，其发病急、病情重、病死率高，已经成
为威胁健康的主要疾病。血清 ＧＭＰ － １４０ 参与了从
白细胞的粘附到不稳定斑块及血栓形成与破裂的全

过程，故降低其水平可达到治疗及预防 ＡＣＳ 的目
的［１］。现将我们观察活血化瘀法对心血瘀阻型 ＡＣＳ
患者血清 ＧＭＰ －１４０ 水平影响的结果报道如下。

１　 资料与方法
１ １　 一般资料　 所有病例筛选自 ２０１４ 年 ９ 月 １ 日
至 ２０１５ 年 ４ 月 ３０ 日，在福建中医药大学附属人民医
院心病科就诊的 ＡＣＳ 患者。本研究共选取符合标准
的 ６０ 例患者，年龄 ３９ ～ ７８ 岁，平均（６２ ８３ ± ９ ５７）
岁。其中男性 ３３ 例，平均（５８ １８ ± ９ ４４）岁；女性 ２７
例，平均（７１ ７７ ± ５ ８０）岁。其中急性心肌梗死 ４１
例，不稳定心绞痛 １９ 例；ＳＴ 段抬高者 ２５ 例，ＳＴ 段压
低者 ２８ 例，ＳＴ段无明显抬高或压低者 ７ 例。按照患
者就诊顺序，随机分为对照组、治疗组，每组各 ３０ 例。

两组患者在性别、年龄、病因等方面比较，差异无统计

学意义（Ｐ ＞ ０ ０５）。
１ ２　 诊断标准
１ ２ １　 西医诊断标准　 参照 ２００７ 年公布的《不稳定
性心绞痛和非 ＳＴ段抬高心梗诊断和治疗指南》［２］，及
２０１１ 年公布的《急性心肌梗死诊断和治疗指南》［３］制
定。

１ ２ ２　 中医辨证标准　 心血瘀阻证参照中国中西医
结合研究会活血化瘀学术会议制定的《血瘀证诊断标

准》制定，包括心绞痛，舌质紫暗或有瘀斑，口唇及齿

龈紫暗，舌下脉络曲张，脉弦、涩、结代或无脉等症状

或体征。

１ ３　 纳入标准　 ①符合中西医诊断标准者；②年龄
在 ３０ ～ ８０ 岁之间。
１ ４　 排除标准　 ①经冠状动脉造影术证实为心肌桥
或 Ｘ 综合征者；②合并心脏瓣膜病变、心房纤颤等需
要使用口服华法林者；③血小板 ＜ １００ × １０９ ／ Ｌ 者；④
严重凝血功能障碍者。

１ ５　 治疗方法 　 对照组予以西医常规治疗，包括抗
血小板聚集、抗凝、调脂稳定斑块、硝酸酯类、控制血

压、控制血糖等；ＳＴＥＭＩ患者可予以再灌注治疗，包括
溶栓、ＰＣＩ术等，ＮＳＴＥＭＩ和 ＵＡＰ可予 ＰＣＩ术等。治疗
组在对照组的基础上加予活血化瘀中药内服治疗。
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每组均治疗 １ 个月。
活血化瘀中药：血府逐瘀汤（当归 ９ｇ，生地 ９ｇ，桃

仁 １２ｇ，红花 ９ｇ，枳壳 ６ｇ，赤芍 ６ｇ，柴胡 ３ｇ，川芎 ４ ５ｇ，
桔梗 ４ ５ｇ，牛膝 ９ｇ），为我院全成分颗粒，相当于上述
药材原生药饮片剂量，加温开水 １５０ｍＬ 充分溶解，每
日早晚饭后温服。

１ ６　 疗效评价　 检测治疗前后 ＣＴｎＴ水平，同时记录
发病 １ 月内心血管事件（包括死亡、顽固性心绞痛、急
性心肌梗死）。治疗前后各采上肢肘静脉血 １ ５ｍＬ，
并予以编号，采用双抗体两步夹心酶联免疫吸附法

（ＥＬＩＳＡ）法检测 ＧＭＰ －１４０ 活性。
１ ７　 统计学分析 　 用 ＳＰＳＳ１３ ０ 软件包进行统计学

分析，计量资料以均数 ±标准差（ｘ
－
± ｓ）表示，治疗前

后及组间比较采用 ｔ检验。Ｐ ＜ ０ ０５ 为差异有统计学
意义。

２　 结果
治疗过程中对照组 １ 例女患者中途放弃治疗，治

疗组 ２ 例男患者中途失去联系，５７ 例患者完成实验。
２ １　 两组 ＣＴｎＴ水平比较　 两组患者治疗后 ＣＴｎＴ水
平均较治疗前均有明显改善，差异有非常显著性意义

（Ｐ ＜ ０ ０１）；两组治疗后比较，差异无显著性意义（Ｐ
＞ ０ ０５），说明两组治疗后 ＣＴｎＴ水平相当。见表 １。

表 １　 两组 ＣＴｎＴ水平比较（ｘ ± ｓ）

组别 例数 治疗前 治疗后

对照组 ２９ １． １７ ± ０． ２５ ０． １３ ± ０． ０４

治疗组 ２８ １． １６ ± ０． ４２ ０． １５ ± ０． ０２

　 　 注：与同组治疗前比较，Ｐ ＜ ０． ０１。

２ ２　 两组血浆 ＧＭＰ － １４０ 水平比较 　 两组患者治
疗后血浆 ＧＭＰ － １４０ 水平较治疗前均有明显改善，
差异有非常显著性意义（Ｐ ＜ ０ ０１）；且治疗组在降
低血浆 ＧＭＰ － １４０ 水平方面优于对照组（Ｐ ＜
０ ０５）。见表 ２。

表 ２　 两组血浆 ＧＭＰ － １４０ 水平比较（ｘ ± ｓ）

组别 例数 治疗前 治疗后 治疗前后差值

对照组 ２９ １０ ８２ ± ０ ３６ ４ ３３ ± ０ ２２ ６ ２６ ± ０ ３２

治疗组 ２８ １１ ２３ ± ０ ４５ ２ １２ ± ０ １２ ９ ６８ ± ０ ３４△

　 　 注：与同组治疗前比较，Ｐ ＜ ０ ０１；与对照组治疗后差值比较，△Ｐ ＜ ０ ０５。

３　 讨论
ＡＣＳ是否发生主要取决于粥样斑块的稳定性，与

斑块大小无直接关系，炎症在导致斑块不稳定中扮演

了重要角色。不稳定的斑块在外因如情绪激动、剧烈

运动或寒冷刺激作用下，使纤维帽破裂，脂质溢出，血

小板和内皮下的粘附因子发生聚集和粘附，形成富含

血小板的白血栓，使管腔发生闭塞。血小板黏附聚集

是造成冠脉完全或不完全阻塞的前提条件，在稳定性

心绞痛演变为 ＡＣＳ中扮演了关键角色［４］。

ＧＭＰ －１４０ 是目前所知反映血小板活化与释放反
映最特异的标志物［５］。ＡＣＳ 患者的血浆 ＧＭＰ － １４０
表达明显增加，其参与了从白细胞的粘附到不稳定斑

块的破裂及血栓的形成全过程［１］。临床研究证实，急

性冠脉综合征患者血清 ＧＭＰ －１４０ 水平明显升高。
ＡＣＳ属于中医学“胸痹”、“心痛”的范畴，其病位

在心。有研究发现 ＡＣＳ 中医证型以虚实夹杂最为多
见，血瘀与气虚是最常见的标实与本虚证型［６ － ８］；亦

有临床实践证实 ＡＣＳ 中气滞血瘀证所占比例最
高［９ － １０］。因此可见心血瘀阻证是 ＡＣＳ 的最主要证
型。血脉运行不畅为瘀，其阻滞于心，心脉痹阻，不通

则痛，则发为胸痹心痛。血瘀为胸痹的基本病机，贯

穿于 ＡＣＳ发生发展过程中。因此，活血化瘀是治疗的
关键。故本实验选用活血化瘀中药来治疗 ＡＣＳ。血
府逐瘀汤为活血化瘀的代表方剂。其既行血分瘀滞，

又解气分郁结，祛瘀与养血同施，则活血而无耗血之

虑，行气又无伤阴之弊。合而用之，使血活瘀化气行，

为治胸中血瘀证之良方。

本实验结果显示两种治疗方法在降低 ＣＴｎＴ含量
上均有明显效果，且两者在降低 ＣＴｎＴ 水平的效果相
当。但是治疗组对 ＡＣＳ 心血瘀阻型在降低血浆 ＧＭＰ
－１４０ 水平方面明显优于对照组，可推测活血化瘀法
治疗心血瘀阻型 ＡＣＳ，可能通过降低 ＧＭＰ －１４０ 水平，
起到抗血小板聚集、抗炎等疗效，到达治疗目的。
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探索针灸健康服务新模式
针灸治疗已覆盖 １６ 个临床学科 ５３２ 个病症，针灸国家标准占中医药国家标准总数的 ８５％。《中医药健康服务发展

规划（２０１５ － ２０２０ 年）》的发布更为中医针灸创造了新的历史机遇。８ 月 １５ ～ １６ 日，１５００ 余位国内外针灸工作者齐聚

２０１５中国针灸学会年会，共同研讨如何进一步发挥针灸特色优势、创新服务模式，并将之融入中医药健康服务发展大

局。国家卫生计生委副主任、国家中医药管理局局长王国强出席，并就针灸发展和学会建设提出五点建议。

第一，坚持针灸原创思维，重视中医理论对针灸的指导作用。一要以中医理论为指导，以临床实践为基础，系统梳理

和继承古代医家针、灸、药并用治疗疾病的经验和方法，不断完善和发展中医针灸理论。二要以提高疗效为先导，以技术

创新为关键，积极吸收借鉴现代医学及其他学科的技术方法，大力开展临床评价。三要以市场需求为导向，以产品研发

为突破，将针灸的原创思维与新技术、新方法有机结合，开发针灸器械产品以及健康产品。

第二，发挥针灸独特优势，创新中医针灸服务模式。一要针药结合、针灸结合，充分发挥针灸优势，探索改革以针灸

科为单元的基本服务模式，采取多种形式推动针灸进入临床各科室，在各种疾病不同阶段采用针灸疗法，形成中医疗法

“组合拳”。二要积极推动针灸技术与中医治未病、健康保健、养生养老、特色康复等融合，制定相关标准及规范，提升中

医药健康服务能力和水平，让群众就近享受规范、便捷、有效的中医针灸服务，探索建立中医针灸健康服务的新模式。

第三，掌握前沿科研方法，引领针灸国际发展。一要深化针灸科学原理的研究，借鉴国外先进科学技术和方法，加强

与国外相关研究机构和团队的合作，促进中医针灸的创新发展。二要主动出击，引领针灸研究的方向，在经络腧穴实质、

针灸作用机制以及临床研究方面，始终站在学科发展的前沿，加强顶层设计，出课题，找结点，共同参与、以我为主，发挥

引领作用。三要利用数字信息技术，搭建针灸临床研究的技术支撑平台，全面提升针灸临床研究质量。遵守国际通行规

则开展针灸科学研究，以大数据和可信的证据展示针灸实际疗效。

第四，坚持以针灸为突破口，推动中医“走出去”。一要善于讲好故事，宣传针灸的科学价值、临床疗效、学科发展

等。二要密切与国际组织联系，充分利用联合国教科文组织“中医针灸”项目的国际通行证，使针灸医疗和科学研究发

挥示范、引领和辐射作用，赢得主动权。三要着眼服务于国家“一带一路”战略，提出针灸海外发展战略思考与发展规

划，并纳入中医药“走出去”战略规划，使针灸真正成为中医药“走出去”的突破口。

第五，不断提升学会服务能力。要抓住改革机遇，创新发展协会组织。坚持服务为本，持续提升学会服务创新驱动、

服务社会和政府、服务科技工作者、服务自我发展的能力，扩大社会影响力和公信力，做到让政府放心，让行业和社会认

可，让科技工作者满意。

（摘自《中国中医药报》）


