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中西医结合治疗椎-基底动脉供血不足临床观察
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1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 所有患者均为住院病人。病例选择符合以下
标准[1]：（1）年龄 45%岁以上，有高血压病史，有动脉硬化或颈
椎增生的证据；（2）旋转性头晕或有晃动感、摇船感，伴恶心
或呕吐， 有平衡障碍或视物模糊；（3） 不伴明显的耳鸣及失
聪；（4）仰颈、转颈诱发缺血试验阳性；（5）TCD提示椎 -基底
动脉供血不足；（6）头颅 CT或 MRI排除梗死及出血。 64%例
患者随机分为治疗组和对照组， 每组各 32例， 治疗组男 20
例，女 12例，年龄 46~76岁，平均（58%±3.5）岁；对照组男 18
例，女 14例，年龄 45~75岁，平均（59%±3.1）岁。 两组在性别、
年龄、发病时间、病情轻重等方面均无明显差异（P%>0.05），
具有可比性。
1.2%%%%治疗方法 两组均给予常规控制血压、降血糖、调脂、镇
静等基础治疗。此外，治疗组给予东莨菪碱针 0.3mg肌注 ,%银
杏达莫注射液 20mL加入 5%GS或 0.9%NS%500mL中静滴，
1次 /d，疗程 7d；对照组给予丹参 30mL加入 5%GS或 0.9%%
NS%250mL中静滴，1次 /d，疗程 7d。
1.3%%%%不良反应 治疗组部分出现轻微的咽部不适， 口干，未
予处理，1例男性患者出现尿潴留， 改东莨菪碱针 0.15mg肌
注和膀胱按摩后症状改善，小便自解。
1.4%%%%疗效评定 显效：临床症状、体征完全消失；有效：临床
症状、体征明显减轻 ,可正常生活及工作；无效：治疗前后症
状无变化。
1.5%%%%统计学处理 计数资料采用 字2检验。
2%%%%结果

疗程结束后评定疗效，治疗组显效 22%例，有效 8%例，无
效 2例，总有效率 93.75%；对照组显效 7%例，有效 16%例，无效
9例，总有效率 71.88%。 两组临床疗效比较见表 1。

表 1%%%%两组临床疗效比较 例（%）
组别 n %%%%显效 有效 无效
治疗组 32%%%%%%%%%%22(68.75)%%%%%%%%%%%8(25.00%)%%%%%%%%2(6.25)

%%%%%%%对照组 32%%%%%%%%%%7(21.88)%%%%%%%%%%%%%16(50.00)%%%%%%%9(28.12)
%%%%%%%%注： 两组总有效率比较，字2=3.95% (P%<0.05)； 显效率比较，字2=%
14.19%(P%<0.01)。

3%%%%讨论
椎 -基底动脉供血不足性眩晕（VBI）是一种常见的神经

系统病症，该病多发于中老年人，主要原因有动脉粥样硬化、
血管狭窄、血管痉挛、血流动力及血液成分的变化、微栓子栓
塞、颈椎病变等。 临床表现以发作性眩晕、恶心欲呕、共济失
调为主要症状，其病症特点为易反复，缠绵难愈，在早期虽很
少形成梗死，但经反复发作，最终可能形成脑干、小脑或枕叶
梗死 , 因此尽快终止或减少 VBI发作可预防和降低脑梗死，
特别是小脑和脑干梗死。

银杏达莫注射液主要有效成分为银杏黄酮甙和双嘧达
莫，研究证实，银杏黄酮类提取物具有很强的扩张脑血管、降
低脑血管阻力、增加血流量作用；双嘧达莫可抑制 ADP、血栓
素 A2（TXA2），双重阻断血小板的聚集。 东莨菪碱具有调节自
主神经系统的作用，可对抗儿茶酚胺引起的血管痉挛，扩张
血管；还具有抗氧化和直接的膜稳定作用，可增加红细胞膜
的流动性，使红细胞的变形能力增强，能抑制血小板和红细
胞的聚集 ，降低血黏度，增加微血管的自律运动，使血流速度
加快和血流量增加，从而改善微循环。 此两种药物均能治疗
椎 -基底动脉供血不足性眩晕。 该次临床观察发现东莨菪碱
联合银杏达莫注射液具有协同作用，可提高疗效，减少单药
剂量，不良反应少，是临床治疗椎 -基底动脉供血不足性眩晕
的较好药物选择。
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%%%%%%%%《中国脑血管病防治指南》指出：脑血管疾病在全死因顺
位中列第二位， 已存活者约四分之三不同程度丧失劳动能
力，其中重度致残者约 40%。脑梗死占脑血管病 70%，其高致
死率、高致残率一直困扰着人民的健康和日常生活。 笔者运
用血塞通注射液治疗急性脑梗死，疗效满意，能有效改善急
性脑梗死的预后。 现报道如下：

1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 60例脑梗死患者全部为我院 2006年 4~12
月收治的住院患者。 疾病诊断均符合 1995年全国第四次脑
血管疾病会议通过的标准[1]，均处于急性期。按照入院时间依
次分为血塞通治疗组及对照组，其中治疗组男性 16名，女性
14 名，平均年龄为（61.1±3.5）岁，平均发病时间为（15.5±
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中西医结合治疗神经根型颈椎病 78例
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%%%%%%%%我院自 2004年起运用中西药配合牵引治疗神经根型颈
椎病 78例，取得满意效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本组 78例，男 45例，女 33例；年龄最小 15
岁，最大 72岁，平均 43.2岁；病程最短 10d，最长 8年。 多数
患者以颈肩痛、颈后枕部酸痛、手臂痛或手指麻痛为主要症
状，或怕风寒，或伴头晕、四肢不温，患侧局部皮肤感觉改变，
肱二头肌腱反射、肱三头肌腱反射减弱，肌力减弱甚至肌肉
萎缩。 X片及颈椎MR显示颈椎退行性改变，颈椎盘侧方突
出，或锥体后缘骨赘特别是钩椎关节增生突向椎间孔。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%中西药物治疗 中医根据辨证，风寒型：治宜祛风散
寒，通络止痛，方用桂枝附子汤加味，颈项疼痛者加葛根、元
胡，上肢痹痛者加鸡血藤、木瓜，痛剧者加制乳香、没药。 虚寒
型：治宜温阳散寒、通络止痛，方用黄芪桂枝五物汤加味，颈
项疼痛者加葛根、元胡，伴有头晕加钩藤、天麻。 每天 1剂，7d
为 1个疗程。 西药予以新 B1片 25mg，每天 3次，地巴唑片
10mg，每天 3次。 对于手臂麻木疼痛较重者，用 20%甘露醇
250mL+地塞米松注射液 5mg静滴，根据病情用 3~5d，亦可
配合非甾体抗炎药芬必得 0.3g，每天 2次，口服。 对于局部疼
痛明显且有明确压痛点的， 以利多卡因 2.5mL+曲安舒松针
2.5mL局部痛点注射，必要时隔 1周重复 1次。

1.2.2%%%%牵引治疗 患者坐位或仰卧位，用枕颌带牵引，重量
开始小些，逐渐增加到 4~5kg，每天 2次，每次 45~60min，10d
为 1个疗程。 牵引时颈部应置于疼痛可明显缓解位置，一般
颈前屈 15°~20°，若牵引时疼痛加重，应停止牵引。
2%%%%疗效观察
2.1%%%%疗效评定标准 临床治愈： 临床症状消失， 肌力正常，
颈、肢体功能恢复正常，能参加正常劳动和工作。 好转：原有
症状减轻，颈、肩背疼痛减轻，颈、肢体功能改善。 未愈：自觉
症状及阳性体征治疗前后无变化。
2.2%%%%结果 本组病例治疗时间最短 10d，最长 70d。 治愈 58
例，好转 12例，未愈 8例，总有效率为 89.7%。
3%%%%讨论

神经根型颈椎病是由于颈椎间盘退变， 颈椎骨质增生，
颈椎关节、韧带的松动、错位，刺激或压迫了颈神经根等组织
而发生的一种临床综合症候群。 它是颈椎病发病率最高的一
种类型，占颈椎病的 60%，好发于脑力劳动者，尤其是中老年
人，但随着电脑的普及，年轻患者发病率也在上升，逐渐成为
临床的常见病和多发病。 由于长期不良姿势或低头工作时间
反复过长，造成颈椎间盘膨隆、突出，颈椎骨质增生、颈椎钩
椎关节突磨损退化变尖，导致椎间孔狭窄以及周围组织炎
症、充血、水肿等。 颈椎牵引能限制颈椎活动，解除肌肉痉挛，
纠正椎后关节的错位，增大椎间隙及椎间孔，改变颈椎负荷

4.0）h；对照组男性 17名，女性 13名，平均年龄为（62.4±2.7）
岁，平均发病时间为（18.5±4.8）h。 两组年龄、性别、发病时间
等经统计学处理无显著性差异（P%>0.05），具有可比性。
1.2%%%%%观察指标 60例脑梗死患者入院时均由我院神经专科
医师应用 mRS及 NIHSS评分量表进行评分，建立卒中登记。
按照脑梗死治疗方案干预，1 个月后再次进行 mRS、NIHSS
评分，立表对比，分析两组评分的差异性，进行统计分析。
1.3%%%%治疗方案 两组均给予尼莫地平 20mg，每日 3次；（拜）
阿斯匹林 0.1g，每晚 1次；辛伐他汀 20mg， 每日 1次；输液予
胞二磷胆碱 0.75g等，脑水肿明显时加甘露醇。治疗组在对照
组基础上加用血塞通注射液 0.8g静滴，1个月为 1个疗程。
1.4%%%%%统计学处理 数据用 stata7软件统计分析，正态分布者
用均数±标准差 (X%±S)%表示。 入院时及治疗 1个月后结果
比较，用配对设计 t%检验，P%<0.05有显著性差异。
1.5%%%%治疗结果 见表 1。 入院时治疗组患者生活能力评分
（mRS）及神经功能评分（NIHSS）与对照组对比无显著性差异
（P＞0.05）。 随着治疗方案的干预，两组 mRS及 NIHSS评分
明显改善，血塞通治疗组改善幅度明显优于对照组，两组对
比差异有显著性（P%<0.05）。
2%%%%讨论

脑梗死（占脑血管病 70%左右）是指脑血液供应障碍引

表 1%%%%两组入院时、治疗 1 个月后结果比较 (X%±S)%分
组别 入院时 mRS%%入院时 NIHSS%%1个月后 mRS%1个月后 NIHSS
治疗组 3.75±0.72#%%%%%11.51±1.61#%%%%%%%2.07±0.58★ 6.15±0.97★
对照组 3.78±0.67%%%%%%11.29±1.47%%%%%%%%2.49±0.42%%%%%%%%%8.53±1.12
%%%%%%%%注：两组对比，#%P%>0.05，★P%<0.05。

起缺血、缺氧，导致局限性脑组织缺血性坏死或脑软化，出现
局灶性神经系统症状和体征[2]。脑梗死高致死率、高致残率一
直困扰着人民的健康和日常生活。 因此，在急性脑梗死的治
疗中应尽快恢复梗死区的血流灌注，最大程度挽救缺血半暗
带濒死的脑细胞。

笔者发现活血化瘀中药能有效改善脑梗死区及缺血区
的血液循环，而且比西医的血液再通治疗安全，可以贯彻脑
梗死治疗的始终。 本研究表明血塞通治疗组能改善患者的
mRS及 NIHSS评分，1个月后改善幅度明显优于对照组（P%
<0.05）。血塞通注射液的主要成分是三七总皂苷，具有活血化
瘀、通脉活络之功效。 现代药理研究认为本品具有抗血栓、降
血压、扩张血管、改善心脑细胞的供血等作用。
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