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：i2卜中益气汤对改善慢性阻塞性肺疾病
急性加重期患者肺功能的临床研究※
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摘要 目的：研究补中益气汤对慢性阻塞性肺疾病急性加重期患者的临床疗效及其对肺功能的

影响，探讨其可能的作用机制。方法：将60例符合慢性阻塞性肺疾病(COPD)诊断标准，属于急性加重

期的病人随机分为治疗组和对照组，每组30例，治疗组采用补中益气汤加味口服，对照组采用传统中医

药辨证分型汤剂口服，两组都结合西医常规治疗，疗程均为一个月。结果：治疗组显控率为73．3％，明

显优于对照组46．7％(P<0．05)。治疗组在治疗前后肺功能的数值比较差异有显著性(P<0．05)而对

照组治疗前后差异无显著性(P>0．05)。结论：补中益气汤可降低气道高反应性，减小气道阻力，改善

肺通气，从而改善急性加重期患者的肺功能。

关键词补中益气汤慢性阻塞性肺疾病急性加重期 肺功能

慢性阻塞性肺疾病(以下简称“慢阻肺”)的临床

表现以咳、痰、喘、气短等为主要症状，相当于中医学

的“肺胀”、“喘证”、“咳嗽”等范畴。补中益气汤出自

李东垣《脾胃论》一书，是根据内经“劳者温之，损者益

之”的经旨而订的甘温补剂，其功效益气升阳，调补脾

胃，主治脾胃气虚，中气下陷所引起的一切病证，近年

屡见报道用于慢阻肺稳定期的治疗。我们从扶正祛

邪兼顾，标本同治人手，以补中益气汤治疗慢阻肺急

性加重期，观察其对患者肺功能的影响，并探讨其可

能的作用机理。

1 临床资料

1．1 一般资料选择符合诊断标准的慢阻肺急性加

重期患者60例。患者均来自江西中医学院附属医院

呼吸科自2004年9月至2006年9月收治的慢性阻塞

性肺疾病急性加重期患者。60例慢阻肺急性加重期

患者随机分为治疗组和对照组，每组30例，治疗组男
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2l例，女9例，平均年龄(62．40±8．56)岁，平均病程

(7．73±3．80)年；对照组男19例，女11例，平均年龄

(61．80±10．10)岁，平均病程(7．70±2．92)年，根据

《慢性阻塞性肺疾病诊治指南》。1 o和《中药新药临床

研究指导原则》E21将症状、体征分级记分，每项按轻、

中、重，分别记1、2、3分，如本项症状体征阴性，则记0

分，治疗组病情积分为7．27±2．15，对照组为6．9±

2．52。两组病人发病年龄、性别、病程、病情轻重程度

等方面基本相似，无统计学差异(P>0．05)。

1．2诊断标准

1．2．1 西医诊断标准 采用2002年中华医学会呼

吸病学会慢性阻塞性肺疾病学组《慢性阻塞性肺疾病

诊治指南》的诊断标准¨J。

1．2．2 中医辨证分型标准参照《中医内科学》肺胀

章节‘31

1．2．3 纳入标准①符合上述诊断标准并且是急性

加重期患者。②患者愿意合作能按要求定期复查者。

③年龄18～80岁者。

1．2．4排除标准①检查证实，由结核、真菌、肿瘤、

矽肺、刺激性气体、过敏等因素引起的慢性咳嗽喘息

患者。②合并有心衰、呼衰、脑血管、肝、肾和造血系

统等严重危及生命的原发性疾病，以及精神病患者。

③妊娠期或哺乳期妇女。④对使用本课题中药有过
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敏者。⑤患者不愿意合作，不能按要求定期复查者。

2 方法

2．1治疗方法 (1)治疗组采用补中益气汤加味组

方：黄芪309，当归109，西党参159、炙甘草109、柴胡、

升麻各89，炒白术、地龙、葶苈子、青皮、陈皮各159，

制大黄109。(2)对照组以辨证分型论治：①风寒闭

肺型：治法宣肺散寒，方选麻黄汤加减；②外寒内饮

型：治法温肺散寒，降逆涤痰，方选小青龙汤加减；③

痰热郁肺型：治法宣肺泄热，降逆平喘，方选越婢加半

夏汤加减；④痰瘀阻肺型：治法涤痰祛瘀，泻肺平喘，

方选葶苈大枣泻肺汤加桂枝茯苓丸加减。(3)两组均

结合西医常规治疗，疗程1个月。

2．2观察指标与疗效评定

2．2．1 综合疗效判定 参照《中药新药临床研究指

导原则》制定的疗效判定标准‘3j。临控：咳、痰、喘症

状完全消失，肺部哮鸣音消失，生活完全能自理；显

效：咳、痰、喘症状明显好转(十++一+)，肺部哮鸣音

明显好转，生活自理能力改善2／3以上；有效：咳、痰、

喘症状明显好转(+++_÷+或++-÷+)，肺部哮鸣

音减轻，生活自理能力改善1／3以上；无效：咳、痰、喘

症状及哮鸣音无变化或加重，生活自理能力改善1／3

以下。

2．2．2肺功能指标观察采用美加Vmax622d肺功

能仪(美国产)；观察1S用力呼气容积；用力肺活量

(FVC)；用力肺活量FVC与1S用力呼气容积百分比

(FEVl．o％)；根据身高、体重、性别、年龄推算出预计

值，并计算其与实测值的百分比。

2．3统计学处理应用SPSSl2．0 for windows统计

软件进行统计，疗效评定采用Ridit分析，计量资料采

用t检验，计数资料采用x2检验。比较2组治疗前后

症状、体征积分及肺功能检测项目数值的变化情况。

3 结果

3．1综合疗效见表1。

表1两组治疗结果比较(n·％)

注：△P<0．05，※P>0．05，显控率相比，U=2．11，则P<0．05，

经Ridit分析，两组总有效率P>0．05，两组总疗效无统计

学意义。
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3．2肺功能指标两组患者治疗前后肺功能的变化

见表2。

表2两组治疗后肺功能比较(戈±s)

项目 组别 治疗前 治疗后

治疗组 1．2293±0．5322。 1．74±0．47△6‘

FEVl(L)
对照组 1．2312±0．5402 1．33±0．52

治疗组 2．1407±0．7575。2．54±0．65△

FVC(L)
对照组2．1477±0．8136 2．22±0．79

治疗组 48．07±12．76。 76．8士5．68△△“

FEVl(％)对照组47．27±14．02 49．27±12．21

FEVl／FVC(％)治疗组
56·80±9·61+63·98±7·65蚰“

型塑塑 ii：!!圭!!：曼! 主Z：!圭2：竺兰

注：★治疗前与对照组相比P>0．05，治疗后与治疗前比较AP

<0．05，△AP<0．01，与对照组治疗后相比▲P<0．05，※

P<0．01．

4 讨论

4．1 慢阻肺急性加重期的发病机理 目前多数学者

认为，慢阻肺病因以久病肺虚为主，由于反复感邪，而

使病情进行性加重，病位在肺，继则影响脾肾，后期及

心。病程中可形成痰瘀等病理产物。标本虚实，常相

兼加，或互为影响。在本虚的基础上，痰浊与瘀血交

阻，是其主要的病机特点。

4．1．1 气阳虚为慢阻肺之本洪广祥教授认为，从

慢阻肺的发生发展及其病机特点来看，气阳虚是其本

虚的关键，气阳虚实际涵盖了元气、宗气和卫气之

虚Mo。由于久病肺气耗伤，卫阳不固，子盗母气，使脾

之气阳亦衰；久病及肾，致肾之气阳衰弱。气阳虚弱，

卫表不固，风寒外邪易袭，导致急性加重。

4．1．2痰瘀伏肺为慢阻肺之标慢阻肺患者病势迁

延，日久正虚，肺气不足，尤其肺阳亏虚，肺津不布，停

聚于肺，痰饮内生，可为寒饮蕴肺之证。脾虚不运，肾

虚不能蒸化，痰浊潴留益甚。慢阻肺患者久病肺气

虚，宗气不足，不能贯心脉，行气血，血瘀易成；同时痰

浊阻肺，肺气郁闭，久而成瘀，患者常可见唇甲青紫，

面色黎黑，肌肤甲错，舌质暗，或有瘀斑，脉涩等症。

总之，痰和瘀作为慢阻肺的重要病理因素，常相互影

响，慢阻肺患者长期过度使用辅助呼吸肌而导致颈、

肩、上背部肌肉长期僵硬、酸痛、胀满等，也应视为瘀

滞肌筋的表现，属于瘀证范畴M J。

4．1．3 外感风寒是发病的主要诱因 由于慢阻肺患

者气阳虚弱，失于温煦，易为风寒外邪所伤，且痰瘀

“夙根”俱为阴邪，同气相求，易被风寒所引动，内外合

邪，壅阻于肺，而致慢阻肺急性加重¨J。
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4．1．4 中气不足贯穿病程始终脾在五行属土，肺

属金，脾为肺之母。脾为“后天之本”，主运化水谷，为

气血生化之源，能将水谷精微上输于肺，经肺的宣发

肃降，将水谷精微布散全身。脾胃功能正常，则人体

气血充沛，正气旺盛，肺气亦健旺。慢阻肺病势迁延，

日久子盗母气，致脾气亏虚；加之饮食劳倦，损伤脾

胃，脾胃虚弱，运化失职，土不生金，终致中气虚衰。

慢阻肺患者体质特别差，而且常伴有食欲不振、营养

不良、能量代谢低下，随病情的发展，一旦出现呼吸衰

竭，尤其需用人工通气，营养不良进一步加重‘6。。

脾主运化水湿，脾失健运，则水湿聚而生痰成饮，

聚积于肺，即所谓“脾为生痰之源，肺为贮痰之器”，可

见慢阻肺病人苦痰多，与脾气亏虚有很大关系。

张元兵等认为呼吸肌疲劳是导致慢性呼吸衰竭

最直接的原因，也是慢阻肺患者反复人院及致残、致

死的重要因素。慢阻肺呼吸肌疲劳主要是膈肌疲劳，

膈肌萎软失用，有呼吸肌“下陷”、失去弹性之意。中

医学认为“脾主身之肌肉”，脾胃运化失常，必致肌肉

瘦削、软弱无力，甚至萎弱不用，故又有“脾虚则肌肉

削”之说；慢阻肺患者营养不良、能量代谢障碍可加重

呼吸肌疲劳。国外研究表明呼吸肌纤维直径与体重

占标准体重的百分数呈正相关，即体重下降者其呼吸

肌亦变细；而脾的运化功能旺盛则机体的消化吸收功

能才能健全，才能化生气血津液而为机体提供足够的

养料‘7。。

脾胃居中焦，是人体气机升降枢纽，“脾宜升则

健”。李东垣在《脾胃论》中说：“上气不足，脑为之不

满，耳为之苦鸣，头为之倾，目为之眩，⋯⋯皆由脾胃

先虚，气不上行所致也。”脾胃升降失常，则清气不升，

浊气不降，上中下三焦都可能因此而病变口o。慢阻肺

患者脏器下垂、隔肌低平与中气下陷、脾气不升密切

相关。

有鉴于此，中气不足贯穿慢阻肺病程始终。

4．2补中益气、升阳举陷治法的确立洪广祥教授

认为：慢阻肺总由宗气虚弱、卫气不固，调节和防御能

力下降存在着密切关系，与原气亏损功能不足，肾不

纳气密切相关，脾胃为后天之本，据“脾胃一虚，肺气

先绝生化之源”，“损其肺者益其气”及“脾胃者，土

也”，“土为万物之母，诸脏腑百骸受气于脾胃而后能

强”的理论，予以培补脾胃元气的方法，补土以生金，

即中医“虚则补其母”∽J。理论依据主要从以下几点

出发：(1)“脾为生痰之源”，故实脾又是杜绝生痰之

源的关键，从而剔除慢阻肺发病的宿根，同时补气可

使咳而有力，帮助排除痰液，减轻气道阻塞，通气功能

得到改善。正如张景岳所言：“善治痰者，唯能使之不

生，方为补天之手”；(2)“人之自生至老，凡先天之有

不足者，但得后天培养之功，则补后天之功亦可居其

强半，此脾胃之气所关乎人生者不小。”即是补肾不如

补脾，通过补益后天以达补益先天的目的，以缓解肾

虚失纳造成的呼吸浅短；(3)根据“脾主肌肉”和“肺

主治节”的理论，在治疗过程中及早介入，见肺之病先

实脾，通过“补土生金”和“补益宗气”可以延缓和控

制呼吸肌疲劳的发生和发展，改善患者营养不良状

态[4]。(4)脾充，肺气足，卫气固则抗御外邪能力增

强，从而切断疾病反复发作的外因，使用“补益宗气”、

“益气举陷”之补中益气汤可增强患者呼吸道防御机

能和免疫调节能力，增强呼吸道对环境中刺激因子的

适应性，减少或控制慢阻肺的急性加重，从而达到防

治的目的。(5)通过健脾益气，升阳举陷，使宗气足，

可以行施其贯心脉行气血的功能，则气旺血行，消除

瘀滞‘9|。

4．3方药解析 补中益气汤重用黄芪大补脾肺之

气，升阳固表，人参、白术、炙甘草益气健脾，四药共成

补中益气之功，佐当归养血以配气，陈皮理气以防壅，

更加少量升麻、柴胡升阳举陷，使中气得补，清阳得

升。综观全方，补中益气，升举清阳。现代药理研究

证实，补中益气汤可增强体液及细胞免疫¨⋯，从而减

少慢阻肺急性加重；提高机体组织抗缺氧能力¨1I，减

轻临床症状、发病程度；能调节下丘脑一腺垂体一肾

上腺皮质系统，改善植物神经和内泌系统功能¨2|，从

而提高患者抗病及应急能力；补中益气汤对患者血浆

总蛋白含量、白蛋白及r球蛋白的含量也有一定的影

响，有助于提高慢性呼吸系统疾病患者的生命质

量[13|；研究证明，补中益气汤对胃肠道运动具有双向

调节作用，有助于慢阻肺患者消化吸收¨4。。能为病

人补充微量元素、维生素、叶酸、蛋白质等¨5】，可以改

善慢阻肺患者的营养失衡。加味药物中地龙祛痰平

喘，且具抗凝、溶栓、调节免疫作用；葶苈子泻肺平喘，

有缓解平滑肌痉挛、增强心肌收缩力、增加心输出量，

降低静脉压的作用；青皮疏理气机，具平喘、增加胃动

力等作用；大黄导泻通腑，有解热、抑菌、消炎、抗红细

胞聚集改善微循环障碍的疗效。综观各项研究结果，

本方药物具有抗菌、抗病毒、抗炎、抗缺氧、抗凝、止

咳、化痰、平喘、缓解呼吸肌疲劳和改善营养障碍、调

节免疫及改善肺通气的作用，这是本方取得疗效的药

理学基础。
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组方用补中益气汤补气升清，升提下陷之清气，

葶苈子、青皮、陈皮理气除壅，泻肺平喘，更加制大黄

通导大便，排除肠道瘀滞，攻补兼施，升清泻浊，达到

标本兼治的目的，使祛邪而不伤正，扶正而不助邪。

4．4临床资料分析 本研究表明，治疗组显控率和

总有效率分别是73．3％和90％，对照组显控率和总

有效率分别是46．7％和83．3％，治疗组显控率明显

优于对照组(P<0．05)，两者总有效率相比虽无显著

性差异(P>0．05)，但治疗组在疗效趋势上要好于对

照组(见表1)。

阻塞性通气功能障碍是慢阻肺基本的病理特征，

FVC及FEVl％是反映气道通气及阻塞程度的指标，

治疗组与对照组治疗前肺功能数值无明显差异(P>

0．05)，两者具有可比性；治疗后治疗组在改善患者

FVC方面有统计学意义，与治疗前相比(P<0．05)，

在改善FEVl、FEVl％和FEVl／FVC方面有显著效果

(P<0．01)，与对照组相比，治疗组在提高FEVl值

上优于对照组，P<0．05，在改善FEVl％和FEVl／

FVC上和对照组有显著差异(P<0．01)。说明在改

善慢阻肺急性加重期患者肺功能方面，治疗组要明显

优于对照组，与临床症状改善的比较结果基本吻合。

其可能的机理是：慢阻肺患者基础肺功能低，急性加

重期由于炎症反应，粘膜充血水肿，杯状细胞数目增

多、肥大，分泌亢进，痰阻气道；再者由于气道痉挛、气

道阻力增加、肺的顺应性下降，以及发热、缺氧、乳酸

堆积、PH值下降、呼吸肌功耗增加以致疲劳等，均可

进一步影响肺通气、换气，使肺功能低于其基础肺功

能。补中益气汤之所以能改善患者肺功能，具体可能

通过以下途径：①健脾益气化痰，减轻理化因素刺激

所造成的黏膜下腺体的过度增生和杯状细胞增殖，减

少黏液分泌，其抗炎作用可减轻患者气道粘膜充血水

肿，同时益气使咳痰有力，使痰液容易排出，减轻气道

阻力；②补气升清，升提下陷之清气，治疗慢阻肺常见

的内脏、隔肌下垂。制大黄可泻下通腑，减轻胃肠胀

气，增加膈肌活动度，改善肺通气。③补宗气以行血

脉，补气以行血，大黄可抗红细胞聚集，提高血浆渗透

压，降低血浆粘度，使血小板聚集指数降低，有利于改

善微循环障碍，虫类地龙有抗凝、抗血栓作用，从而消

除患者脏腑瘀血及慢阻肺血流浓、黏、聚现象，有利于

降低肺动脉高压，改善肺通气。④健脾助运，改善营

养障碍，缓解呼吸肌疲劳及肺功能进行性下降。至

于是否有助于改善患者肺泡弹力纤维的变性，从而

使肺顺应性提高，有待于病理生理学的进一步研究。
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脾胃为后天之本，气血生化之源j“安谷则昌，绝

谷则亡”，“有一分胃气，就有一分生机”。沈金鳌称之

为“脾统四脏”，并认为“脾有病，必波及之，四脏有病，

亦必有待养脾，故脾气充，四脏皆赖煦育，脾气绝，四

脏安能不病⋯⋯凡四脏者安可不养脾哉。”，故诸气不

足均可通过健运脾气得到改善，我们遵循洪广祥教授

提出的理论，将补脾胃、护胃气贯穿治疗慢阻肺全过

程，以补中益气汤加味用于慢阻肺急性加重期的治

疗，标本兼顾，扶正祛邪，有效地缓解临床症状，改善

肺功能，延缓疾病进程，改善生活质量。

本课题观察时间较短，观察病例数量偏少，特别

是对照组各型病例数量更少，有待于今后继续作进一

步的研究，加以完善。
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