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通络定眩针法联合盐酸氟桂利嗪及阿司匹林在后循环缺血性
眩晕患者中的应用效果
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  摘 要:目的 探讨通络定眩针法联合盐酸氟桂利嗪及阿司匹林在后循环缺血性眩晕(PCIV)患者中的应

用效果。方法 选择2021年1月至2022年5月陕西省铜川市人民医院中医科收治的PCIV患者116例作为

研究对象,采用随机数字表法分为对照组(给予盐酸氟桂利嗪及阿司匹林治疗)和观察组(给予通络定眩针法联

合盐酸氟桂利嗪及阿司匹林治疗),每组58例。对比两组患者临床疗效。结果 观察组患者总有效率优于对

照组,差异有统计学意义(P<0.05)。两组患者治疗后右椎动脉(RVA)、左椎动脉(LVA)、基底动脉(BA)血流

速度均提高,血液流变学指标水平均降低,促肾上腺皮质激素(ACTH)、内皮素(ET)、血栓素B2(TXB2)、前列

环素(PGI2)水平,以及眩晕障碍量表(DHI)、简明健康状况调查问卷(SF-36量表)评分均改善,且观察组患者治

疗后RVA、LVA、BA血流速度均高于对照组,血液流变学指标水平低于对照组,ACTH、ET、TXB2、PGI2水

平,以及DHI、SF-36量表评分均优于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 通络定眩针法在PCIV
中的应用效果显著,可提高患者BA血流速度及生活质量,改善机体血液流变学指标及实验室指标水平,降低患

者眩晕症状,值得推广应用。
关键词:通络定眩针法; 盐酸氟桂利嗪; 阿司匹林; 后循环缺血性眩晕

中图法分类号:R441.2 文献标志码:A 文章编号:1672-9455(2023)11-1626-04

  后循环即椎-基底动脉(BA)系统,包括椎动脉、
BA、大脑后动脉等,主要给小脑、丘脑、脑干、大脑半

球后部供血[1]。当后循环动脉粥样硬化、栓塞及动脉

病变时可引发供血脑组织短暂性缺血,进而出现眩晕

等症状,也称为后循环缺血性眩晕(PCIV)[2]。PCIV
若治疗不及时可引发脑梗死,进而威胁患者的生命安
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全,故需采取有效治疗措施。目前,多采用扩血管(盐
酸氟桂利嗪胶囊)及抗血小板聚集(阿司匹林)类药物

对PCIV患者进行治疗,但疗效并不理想[3]。通络定

眩针法是一种中医诊疗方法,可疏通气血,调理经络,
在心、脑血管疾病的治疗方面具有积极疗效[4]。本研

究探讨了通络定眩针法联合盐酸氟桂利嗪胶囊及阿

司匹林对PCIV患者后循环血流速度、血液流变学及

相关实验室指标水平的影响,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2021年1月至2022年5月陕

西省铜川市人民医院中医科收治的PCIV患者116例

作为研究对象,采用随机数字表法分为观察组和对照

组,每组58例。观察组男30例,女28例;年龄46~
69岁,平均

 

(57.36±11.34)岁;病程1~5年,平均
 

(3.23±0.36)年。对照组男31例,女27例;年龄

45~68岁,平均(56.96±11.55)岁;病程1~6年,平
均(3.35±0.37)

 

年。两组一般资料比较,差异无统计

学意义(P>0.05),具有可比性。西医诊断标准符合

《中国后循环缺血的专家共识》[5]中PCIV的诊断标

准:(1)经颅多普勒超声检查见后循环血管狭窄;(2)
磁共振成像检查见脑组织点片状高信号;(3)主要表

现为眩晕,可伴有不同程度的肢体无力、头痛、恶心、
视觉障碍、行走不稳等。中医诊断标准符合《中医病

证诊断疗效标准》[6]中“眩晕”的诊断标准:(1)主症为

头晕目眩,老则加剧;(2)次症为面目发麻,神疲乏力,
纳差少食;(3)舌脉为苔薄白,脉细弱。纳入标准:(1)
符合中、西医诊断标准;(2)处于缓解期;(3)年龄<70
岁。排除标准:(1)伴有脑梗死;(2)伴有其他恶性疾

病;(3)伴有脏器功能不全;(4)近1个月接受过治疗;
(5)伴有精神异常及严重血管类疾病。所有患者均了

解本研究并签订知情同意书。本研究经医院伦理委

员会审批。
1.2 治疗方法 两组患者均给予降糖、降脂、降压等

基础治疗。对照组采用盐酸氟桂利嗪胶囊(西安杨森

制药 有 限 公 司,国 药 准 字 H10930003,5
 

mg×20
粒/盒)及阿司匹林肠溶片(大同市利群药业有限责任

公司,国药准字 H14022744,50
 

mg×25片)口服治

疗,盐酸氟桂利嗪胶囊65岁以下患者每晚2粒,≥65
岁患者每晚1粒,连续治疗2个月;

 

阿司匹林肠溶片

2片/次,1次/天,共治疗2个月。观察组在盐酸氟桂

利嗪及阿司匹林治疗基础上采用通络定眩针法治疗。
取额中、上星、足三里、风府、丰隆、大椎穴等。嘱患者

取坐位,暴露针刺部位,常规消毒,采用0.3
 

mm×40
 

mm一次性无菌针灸针(上海康年医疗器械有限公

司)垂直刺入,得气后停止进针,足三里施以徐疾提插

补法,丰隆施以徐疾提插泻法,余穴施以平补平泻法,
留针30

 

min,1次/天,连续治疗6
 

d后停1
 

d,共治疗2
个月。

1.3 疗效判断标准 (1)痊愈:眩晕症状再无发作;
(2)显效:眩晕症状明显改善;(3)有效:眩晕症状有所

好转,但改善并不显著;(4)无效:眩晕症状无明显改

善,甚至加重。总有效率=(痊愈例数+显效例数+
有效例数)/总例数×100%[7]。
1.4 观察指标 (1)采用经颅多普勒超声(科进,型
号:KJ-2V4M)检测两组患者治疗前后椎-BA系统血

流速度,包括右椎动脉(RVA)、左椎动脉(LVA)、BA
等。(2)采用全自动血液流变仪(恒拓,型号:HT-
100)检测两组患者治疗前后血液流变学指标水平,包
括高切变 率 全 血 黏 度(Hηb)、低 切 变 率 全 血 黏 度

(Lηb)、血浆黏度、红细胞聚集指数、纤维蛋白原等。
(3)采集两组患者治疗前后静脉血3

 

mL,2
 

500
 

r/min
离心10

 

min,采用酶联免疫吸附试验测定实验室指标

水平,包 括 促 肾 上 腺 皮 质 激 素 (ACTH)、内 皮 素

(ET)、血栓素B2(TXB2)、前列环素(PGI2)等。(4)
采用眩晕障碍量表(DHI)[8]、简明健康状况调查问卷

(SF-36量表)[9]评估两组患者治疗前后生活质量,分
值均为0~100分,DHI分值越高表示眩晕障碍越严

重,SF-36量表分值越高表示生活质量越好。
1.5 统计学处理 采用SPSS25.0软件进行数据分

析。呈正态分布的计量资料以x±s表示,两组间比

较采用t检验;计数资料以例数或百分率表示,采用

χ2 检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者临床疗效比较 观察组患者总有效率

高于对照组,差异有统计学意义(χ2=5.473,P=
0.006)。见表1。

表1  两组患者临床疗效比较[n(%)]

组别 n 痊愈 显效 有效 无效 总有效

观察组 58 8(13.79)31(53.45)19(32.76)0(0.00) 58(100.00)

对照组 58 3(5.17) 26(44.83)22(37.93)7(12.07)51(87.93)

2.2 两组患者治疗前后椎-BA 系统血流速 度 比

较 两组患者治疗后RVA、LVA、BA血流速度均提

高,且观察组均高于对照组,差异均有统计学意义

(P<0.05)。见表2。
2.3 两组患者治疗前后血液流变学指标水平比

较 两组患者治疗后血液流变学指标水平均降低,且
观察组低于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。
见表3。
2.4 两组患者治疗前后实验室指标水平比较 两组

患者治疗后ACTH、ET、TXB2、PGI2水平均改善,且
观察组均优于对照组,差异均有统计学意义(P<
0.05)。见表4。
2.5 两组患者治疗前后生活质量比较 两组患者治

疗后DHI、SF-36量表评分均改善,且观察组均优于

对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表5。
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表2  两组患者治疗前后椎-BA系统血流速度比较(x±s,cm/s)

组别 n
RVA

 

治疗前
 

治疗后

LVA

治疗前
 

治疗后

BA

治疗前
 

治疗后

观察组 58 33.54±3.67 46.49±4.46ab 31.35±3.36 45.74±4.77ab 30.64±3.65 44.97±4.74ab

对照组 58 33.76±3.73 41.37±4.73a 31.52±3.48 40.33±4.23a 30.31±3.72 39.82±3.81a

  注:与同组治疗前比较,aP<0.05;与对照组治疗后比较,bP<0.05。

表3  两组患者治疗前后血液流变学指标水平比较(x±s)

组别 n 时间 Hηb(mPa·s) Lηb(mPa·s) 血浆黏度(mPa·s) 红细胞聚集指数 纤维蛋白原(g/L)

观察组 58 治疗前 8.14±0.83 12.53±1.26 1.82±0.18 2.85±0.28 4.52±0.45

治疗后 6.55±0.64ab 9.14±0.91ab 1.34±0.13ab 1.87±0.19ab 3.53±0.35ab

对照组 58 治疗前 8.17±0.82 12.47±1.27 1.85±0.17 2.83±0.29 4.54±0.44

治疗后 7.03±0.71a 10.03±1.36a 1.51±0.15a 2.04±0.22a 3.87±0.38a

  注:与同组治疗前比较,aP<0.05;与对照组治疗后比较,bP<0.05。

表4  两组患者治疗前后实验室指标水平比较(x±s)

组别 n 时间 ACTH(ng/L) ET(ng/L) TXB2(pg/mL) PGI2(pg/mL)

观察组 58 治疗前 18.33±1.84 125.23±11.27 253.83±26.26 23.24±2.35

治疗后 12.25±1.23ab 80.25±8.26ab 155.47±16.46ab 37.23±3.46ab

对照组 58 治疗前 17.92±1.83 127.83±13.53 250.29±23.31 22.37±2.46

治疗后 14.46±1.47a 91.33±9.36a 177.83±17.24a 33.71±3.73a

  注:与同组治疗前比较,aP<0.05;与对照组治疗后比较,bP<0.05。

表5  两组患者治疗前后生活质量比较(x±s,分)

组别 n
DHI评分

治疗前 治疗后

SF-36量表评分

治疗前 治疗后

观察组 58 58.24±5.83 24.23±2.62ab 60.24±6.33 87.84±8.45ab

对照组 58 59.19±5.96 31.33±3.57a 61.65±6.62 80.23±8.31a

  注:与同组治疗前比较,aP<0.05;与对照组治疗后比较,bP<0.05。

3 讨  论

  PCIV是指后循环颈动脉系统短暂性缺血、缺氧

所致的眩晕,多因动脉粥样硬化、栓塞、穿支小动脉病

变所致,除眩晕外常伴有面部麻木、肢体无力、恶心

等[10]。盐酸氟桂利嗪胶囊及阿司匹林肠溶片是治疗

PCIV的常规药物,盐酸氟桂利嗪胶囊是一种促进脑

血液循环的药物,可阻碍过量钙离子进入细胞,缓解

脑血管痉挛,提高脑血流速度,改善脑组织血供,改善

患者的头晕症状[11];阿司匹林肠溶片则是一种抗血小

板聚集药物,可抑制血小板活性,降低血栓的形成,预
防心、脑血管不良事件的发生[12]。盐酸氟桂利嗪胶囊

联合阿司匹林肠溶片虽可改善机体的血液流变学、降
低患者的眩晕症状,但疗效并不显著。

PCIV属中医“眩晕”范畴,多因气血不调、脉络不

通、清窍失养所致,治疗应以通经理气、活血化瘀为

主[13]。通络定眩针法是一种中医治疗方式,在通经活

络方面具有独特优势,可缓解血管痉挛,改善血供[14]。
本研究结果显示,观察组患者总有效率高于对照组,

且治疗后
 

DHI、SF-36量表评分改善均优于对照组,
差异均有统计学意义(P<0.05),说明通络定眩针法

可改善PCIV患者临床症状及生活质量。其原因为

通络定眩针法取额中、上星、足三里、风府、丰隆、大椎

穴等。额中穴位于额部正中,具有调补肾阴、清脑开

窍之功;上星穴归属督脉,具有安神醒脑、明目通窍之

功;足三里穴位于小腿外侧,具有通经活络、扶正祛邪

之功;风府穴归属督脉,具有醒脑开窍、散风熄风之

功;丰隆穴位于小腿外侧,具有祛湿化痰、抑制风痰上

饶之功;大椎穴归属督脉,具有镇静调气、解表退热之

功[15]。针刺上述穴位可通经活络、醒脑开窍、安神镇

静,可改 善 患 者 头 晕、头 痛 等 症 状,改 善 患 者 生 活

质量[16]。
血液流变学异常与PCIV的发生息息相关,Hηb、

Lηb、血浆黏度、红细胞聚集指数、纤维蛋白原水平均

是血液流变学的重要指标,其可升高机体血黏度,提
高循环阻力,降低血流速度,导致组织血流灌注降低

而发生缺血、缺氧[17]。本研究结果显示,两组患者治
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疗后RVA、LVA、BA血流速度均提高,血液流变学指

标水平均降低,且观察组均优于对照组,差异均有统

计学意义(P<0.05),说 明 通 络 定 眩 针 法 可 提 高

PCIV患者椎-BA系统血流速度,改善机体血液流变

学指标水平。其原因为经现代医学研究表明,针刺额

中、上星穴等可兴奋大脑皮层,促进神经功能的恢复,
增加血流量;且针灸可改善细胞的新陈代谢,降低血

液黏度,抑制血小板及红细胞的聚集,进而达到改善

机体血液流变学指标水平、增加脑血流量的目的[18]。

ACTH是由脑垂前叶分泌的激素,具有收缩血管

的作用;ET是长效血管收缩因子,可促进血管的收

缩,加重PCIV的进展;TXB2是一种前列腺素,具有

促进血小板聚集及收缩血管的作用;而
 

PGI2则是

TXB2的对抗剂,具有抗血小板聚集、舒张血管的作

用[19]。本研究结果显示,观察组患者治疗后ACTH、

ET、TXB2水平均低于对照组,PGI2水平高于对照

组,差异均有统计学意义(P<0.05),说明通络定眩针

法可改善机体血管收缩/舒张因子水平,促进血管扩

张。其原因为针灸具有抑制交感神经兴奋的作用,可
改善机体的微循环,调节机体血管收缩/舒张机制,改
善患者血管收缩/舒张因子水平,进而达到促进血管

扩张的作用[20]。
综上所述,通络定眩针法在PCIV中的应用效果

显著,可提高患者椎-BA系统血流速度及生活质量,
改善机体血液流变学指标及实验室指标水平,改善患

者眩晕症状,值得临床推广应用。
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