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益气活血温阳利水法治疗
慢性充血性心力衰竭的临床观察※

● 周平生　程仕萍　吴　翔▲　刘新亚

　　摘　要　目的：观察益气活血温阳利水法对气虚血瘀、阳虚水泛型慢性充血性心力衰竭（ＣＨＦ）患
者临床疗效及治疗前后患者血清肿瘤坏死因子水平的变化。方法：将入选的 ＣＨＦ病例随机分为两组，
其中对照组３０例给予常规西药治疗，试验组３０例在常规西药治疗基础上给予益气活血温阳利水方药，
观察两组病人治疗前后临床症状以及学者ＴＮＦ－α水平。结果：与治疗前比较，两组临床心功能级别、
症状、体征、六分钟步行距离、中医证候治疗后均有显著改善，且试验组优于对照组（Ｐ＜００５，Ｐ＜
００１），两组ＴＮＦ－α值均有显著改善，试验组优于对照组（Ｐ＜００５）。结论：益气活血温阳利水剂可有
效改善气虚血瘀、阳虚水泛型ＣＨＦ患者的心力衰竭程度，可有效改善气虚血瘀、阳虚水泛型 ＣＨＦ患者
的ＴＮＦ－α水平。
　　关键词　慢性充血性心力衰竭　气虚血瘀　阳虚水泛　益气活血温阳利水　ＴＮＦ－α

　　慢性充血性心力衰竭（ＣｈｒｏｎｉｃＨｅａｒｔＦａｉｌｕｒｅ，
ＣＨＦ）是由各种不同病因的心血管疾病发展到心功能
受损时出现的病理生理征候群。根据其临床表现相

当于中医的惊悸、怔忡、喘证、水肿等。其发病机理比

较复杂，目前越来越多的证据表明细胞因子（肿瘤坏

死因子－α、白介素－６）是影响慢性充血性心衰的病
理生理和发病机制中的重要因素。早在１９９０年，Ｌｅ
ｖｉｎｅ等就首次报道了在严重心力衰竭病人和恶病质
ＣＨＦ病人的血浆中发现高水平的 ＴＮＦ－α［１－２］。此
后，大量的实验研究和临床观察表明衰退的心肌表达

ＴＮＦ－α，而正常的心肌不表达；有心力衰竭症状的病
人有较高的ＴＮＦ－α的代谢水平；严重心力衰竭（ＮＹ
ＨＡ分类Ⅲ～ＩＶ级）病人的 ＴＮＦ－α的代谢水平与心
衰的级别成比例，ＣＨＦ病人血清中的 ＴＮＦ－α水平增
高，而恶病质ＣＨＦ病人则更高，ＴＮＦ－α的水平与心

肌血流动力学负荷的程度也密切相关。为观察中药

对ＣＨＦ患者血清肿瘤坏死因子水平的干预作用，笔
者采用益气活血温阳利水法治疗气虚血瘀、阳虚水泛

型ＣＨＦ患者，取得了较好的临床疗效，现报道如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　６０例慢性充血性心衰患者均来自江
西中医学院附属医院心血管内科２０１１年７月至２０１３
年１０月的住院病人，初选符合纳入标准者，随机分为
试验组和对照组，每组各３０例。试验组３０例，年龄
４８～６５岁，平均５６．８岁，男性１８例，女性１２例，ＣＨＦ
在１年以下者７例，１～２年者１１例，２年以上者１２
例；对照组３０例，年龄４５～６７岁，平均５４．７岁，男性
１６例，女性１４例，ＣＨＦ在１年以下者９例，１～２年者
８例，２年以上者１３例。两组年龄，性别、病种、心功
能无显著性差异（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２　诊断标准
１．２．１　西医诊断标准　参照 Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ的心衰诊
断标准（１９７１年）、１９９５年全国心力衰竭诊断与治疗
专题研讨会标准、Ｂｏｓｔｏｎ心衰定量标准（１９８５年）：有
活动后呼吸困难或夜间阵发性呼吸困难，两肺下部可

闻及湿性音，ＬＩＶＥ＜４０％；或胸片示肺淤血或肺泡
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水肿；或闻及第三心音及舒张期奔马律。

１．２．２　中医诊断辨证标准　参照《中药新药临床指
导原则》［３］：中医辨证属于气虚血瘀、阳虚水泛型。主

症：心悸，气短，气喘，下肢浮肿，颈部青筋暴露，胁下

痞块，畏寒肢冷。次症：倦怠乏力，胸闷，自汗，烦躁，

尿少，腹胀，面色晦暗，唇甲青紫，或伴胸水、腹水。舌

脉：舌质暗淡或晦暗，或紫暗或有瘀斑、瘀点，脉象细

促或涩或结代。具备主症４项或４项以上（畏寒肢冷
必备），加次症３项可以判断。
１．３　纳入标准　（１）符合西医的慢性充血性心衰的
诊断标准，心功能３～４级（ＮＹＨＡ）的中重度心衰，病
程在２年左右；（２）中医辨证属于气虚血瘀、阳虚水泛
证者；（３）年龄在４０～７５岁之间者；（４）原发病选择：
冠心病，陈旧性心梗，高血压，扩张性心肌病。

１．４　排除标准　（１）不符合纳入标准者；（２）急性心
力衰竭者；（３）因全身疾病而致的继发性心力衰竭患
者（４）孕妇、体质过敏患者（５）不能配合的患者。
１．５　疗效判定标准
１．５．１　心功能疗效判定　参照中国心力衰竭学会第
一届学术会议制定的疗效标准。显效：能达到心衰完

全缓解标准，或心功能改善２级以上者；有效：能达到
部分缓解标准，心功能改善 ｌ级，症状及体征减轻，但
仍有心衰的症状；无效：心功能改善不足１级，或症状
及体征无改善，甚至恶化、死亡者。

１．５．２　中医症候疗效判定标准　参照《中药临床药
理学》，根据治疗前后近候积分变化情况（疗效指数）

进行中医证候改善作用的评阶，疗效指数计算公式

是：疗效指数（Ｃｅ）＝（治疗前证候积分 －治疗后证候
积分）／治疗前证候积分×１００％。（１）临床痊愈：临床
症状、体征消失，Ｃｅ≥９５％；（２）显效：临床症状、体征
明显改善，Ｃｅ≥７０％，＜９５％；（３）有效：临床症状、体
征有所改善，Ｃｅ≥３０％，＜７０％；（４）无效：临床疗状、
体征无明显改善，甚或加重，Ｃｅ＜３０％。

２　研究方法
２．１　治疗方法　对照组：予以厄贝沙坦（赛诺菲安万
特制药有限公司）１５０ｍｇ，日１次，口服；美托洛尔片
（阿斯利康制药有限公司）２５～５０ｍｇ，日２次，口服；螺
内酯片（江苏瑞年前进制药有限公司）２０ｍｇ，日１次，
口服；地高辛片（上海信谊药厂有限公司）０．２５ｍｇ，日
１次，口服。

试验组：在对照组西药基础上，给予益气活血、温

阳利水剂，方药如下：红参 １０ｇ、制附片 １０ｇ、红景天

６ｇ、天山雪莲 ３ｇ、桂枝 １０ｇ、薤白 １０ｇ、丹参 ２０ｇ、茯苓
２０ｇ、益母草１５ｇ、泽兰１０ｇ、白芍２０ｇ、生姜３片、大枣６
枚。每日１剂，水煎温服，早晚各１次，必要时分多次
服用。两组患者均治疗８周，治疗过程中观察其疗效
及安全性，每周１次。
２．２　观察指标及方法　（１）记录心率、心律、血压的
变化。（２）临床症状计分，心悸、气短而喘、面肢浮肿、
畏寒肢冷、咯吐泡沫痰、尿少腹胀、大便溏泻、烦躁出

汗、胸闷（或痛）、颜面灰白、口唇青紫。每周定时记录

一次，按单项症状记分标准计分、积分。（３）体征：肺
部音、颈静脉怒张、水肿、肝肿大按单项计分、积分。

（４）按心脏功能判断进行心功能分级，在治疗前及治
疗后各记录１次。（５）六分钟步行试验步行距离测
定：测定六分钟步行试验步行距离。治疗前后各测定

２次，两次时间间隔＞２４ｈ，两次测量取其平均值记录。
（６）超声心动图：各组治疗前后由专人分别记录治疗
前后左心室射血分数（ＬＶＥＦ）等指标。（７）所有对象
均于晨起７点取静脉血４ｍＬ，用ＥＬＩＳＡ法检测ＴＮＦ－
α水平，治疗前后各测１次。
２．３　统计方法　用 ＳＰＳＳ１３０进行统计处理，根据观
察指标和数据的类型进行统计分析。所有计量资料

均采用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，计量资料采用 ｔ检
验；计数资料采用χ２检验；等级资料采用Ｒｉｄｉｔ分析。

３　结果
３．１　治疗后临床疗效　两组中医证候均有改善，尤
以试验组改善明显。试验组临床显效１１例，有效１６
例，无效 ３例，总有效率 ９０％，对照组临床显效为 ６
例，有效１４例，无效１０例，总有效率为６６．６７％。两
组比较有显著性差异（Ｐ＜０．０５），试验组临床疗效优
于对照组。

３．２　心功能改善情况　在改善心功能方面，两组比
较有显著性差异（Ｐ＜０．０５），试验组疗效优于对照
组。见表１。

表１　两组患者治疗前后心功能比较（例）

组别 例 １级 ２级 ３级 ４级

试验组治疗前 ３０ ０ ０ ２３ ７

试验组治疗后 ３０ １０ １５ ３ ２

对照组治疗前 ３０ ０ ０ ２４ ６

对照组治疗后 ３０ ７ １２ ８ ３

　　注：经Ｒｉｄｉｔ分析，与对照组比较，Ｐ＜０．０５

３．３　中医证候总积分　试验组总积分治疗前为
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３５５６±８７８，治疗后为１０６７±５８３，对照组总积分
治疗前为３５６３±８９３，治疗后为１４５６±７６２，经统
计学分析，在改善中医证候总疗效方面，治疗后两组

症候积分比较Ｐ＜００５，治疗前后两组患者症候积分
自身比较 Ｐ＜００１。说明该方联合常规的西药治疗
气虚血瘀、阳虚水泛证候疗效优于对照组。见表２。

表２　两组患者治疗前后中医证候总积分比较（ｘ±ｓ）

组别 例 治疗前 治疗后

试验组 ３０ ３５．５６±８．７８ １０．６７±５．８３＃

对照组 ３０ ３５．６３±８．９３ １４．５６±７．６２

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜０．０１；与对照组比较，＃Ｐ＜
００５

３．４　两组患者治疗前后六分钟步行试验步行距离比
较　　治疗前试验组和对照组六分钟步行试验步行
距离比较，无显著性差异（Ｐ＞０．０５）。治疗后试验组
和对照组与同组治疗前六分钟步行试验步行距离比

较，有显著性差异（Ｐ＜０．０１），步行距离增加明显。
试验组和对照组六分钟步行试验步行距离比较，有极

显著性差异（Ｐ＜０．０１），试验组较对照组步行距离
增加明显。见表３。

表３　两组患者治疗前后六分钟步行试验步行距离比较

组别 ｎ 六分钟步行距离（ｍ）

试验组

治疗前 ３０ ２０５．６０±３２．２８
治疗后 ３０ ２９６．５３±６０．７８＃

对照组 治疗前 ３０ ２０５．９３±３２．８６
治疗后 ３０ ２４６．３０±２８．０６

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜０．０１；与对照组治疗后比
较，＃Ｐ＜００１

３．５　两组患者 ＴＮＦ－α、ＬＶＥＦ比较　治疗前两组
ＴＮＦ－α、ＬＶＥＦ水平比较，均 Ｐ＞０．０５；治疗后两组比
较，均Ｐ＜０．０５；两组自身治疗前后比较均Ｐ＜０．０１。

说明该方联合西药组和常规西药组都能降低

ＴＮＦ－α水平，但是该方联合西药组对 ＴＮＦ－α水平
的影响更明显（Ｐ＜０．０５）。见表４。

表４　两组患者治疗前后ＴＮＦ－α比较、ＬＶＥＦ比较（ｘ±ｓ·％）

组别 治疗前 治疗后

ＴＮＦ－α（ｐｍｏｌ／Ｌ） 试验组 ４２．７９±５．５５ １８．６６±６．１９＃

对照组 ４２．１±５．７８ ２２．９６±９．９７

ＬＶＥＦ 试验组 ３９．２６±６．２３ ５２．８６±７．６８＃

对照组 ３９．６７±７．４３ ４９．１２±６．１４

　　 注：与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜００５；与本组治疗前比
较，Ｐ＜００１

３．６　安全性检测　临床试验中，对试验组及对照组
患者治疗前后分别进行了一般体检项目及血、尿、大

便常规、肝功能（ＡＬＴ）、肾功能（Ｃｒ，ＢＵＮ）、心电图等
安全性指标的检测，均未发现明显异常，提示具有很

好的安全性。

４　讨论
慢性充血性心衰是多种心脏疾病的末期表现，中

医理论认为本病的发生与外邪的反复侵袭，水气凌

心，过度劳累及思虑等因素有关。心主血脉，推动血

行，心气不足，则鼓动无力，血运不畅，瘀血内生，心失

所养，则出现心悸、气短、唇紫等症状；气虚渐而及阳，

阳虚无以化气，不能帅血循行及蒸化水液，逐变生瘀

血、饮邪，导致病情加重。血不利则为水；水饮停聚又

能阻滞经络气血运行，故血瘀与水饮又互相影响。心

气阳虚，久必累及肾，阳气渐衰，肾失摄纳、温煦，日久

阳虚水泛。在整个疾病发展过程中，心气不足是本病

的病理基础，而血脉瘀滞为其中心病理环节。本人依

据多年经验自拟方治疗气虚血瘀、阳虚水泛型 ＣＨＦ，
本方具有益气活血，温阳利水之功，临床运用效果良

好。方药中红参补气升阳，以纯阳温热之附子大振阳

气，红景天［４］补气清肺，天山雪莲除寒壮阳，四者合而

为君药；薤白理气通阳，桂枝温通助阳化气，丹参活血

祛瘀以促新生血；益母草［５］、泽兰［６］活血利水两效并

兼；茯苓［７］利水渗湿，兼调补与水液代谢关系密切之

肺、脾、肾三脏，且各有侧重；佐以白芍，佐制附子、桂

枝等药热毒之性，酸甘化阴使利中有养；生姜、大枣调

和脾胃。方中附子温经扶阳，散寒止痛，助卫固表；薤

白理气通阳，解肌通经；附子薤白配伍能起到温阳通

经散寒的协同作用；茯苓化湿利水，助膀胱气化利水。

诸药组合成方，内合真武汤、五苓散、葶苈大枣泻肺

汤［８］等方之意，为温阳益气活血利水之剂。该方把握

病机审因立方，以法定方治疗 ＣＨＦ，若有兼证则随证
加减。

在临床疗效观察中，两组患者心功能分级、ＣＨＦ
程度、中医主症均有改善，试验组优于对照组，且以中

医主症改善最为明显；说明益气活血温阳利水方药治

疗气虚血瘀、阳虚水泛型 ＣＨＦ是有效的。两组患者
ＴＮＦ－α水平较治疗前也均有显著改善，以试验组更
为明显，与其他临床报道相一致。比较两组差距形成

的原因，主要有以下几种可能：（１）方中附子具有调节
细细胞因子介导的心肌损伤的作用；黄芪通过调节细

胞因子在心脏组织的表达而发挥治疗作用。（２）ＴＮＦ
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ＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅＪｏｕｒｎａｌ５９　　　

－α激活血管内皮细胞合成和表达细胞间黏附因子，
加剧心肌的炎症反应。方剂中人参可作为一种疗效

显著的抗炎药物，对白细胞的激活、粘附、趋化等过程

起抑制作用。（３）方中白芍对心血管系统的作用扩张
冠状动脉，降低血压，从而改善 ＴＮＦ－α的生成。综
上所述，本方剂通过多条途径改善了 ＴＮＦ－α水平，
最终达到改善心衰症候的作用。

尽管大量研究文献表明中医治疗 ＣＨＦ在控制症
状、改善预后以及在调整病人机体的免疫功能、减少

ＣＨＦ复发机会、提高病人生活质量等方面疗效独特，
但以此作为研究方向的报道甚少，缺乏远期临床观

察，更少有从心肌超微结构、免疫机制、细胞分子水平

等方面进行研究探讨，限制了整体研究水平的提高。

今后，中医药在充血性心力衰竭治疗机理方面应做更

为深入的探讨。
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还少丹的故事
明代崇祯年间，有一个年逾六旬的刘员外，因无子嗣，去年新娶一妾，年方二十。谁知，不过三个月，刘员外一病不

起，先是疲倦，耳鸣，健忘，心悸，小便白浊淋漓，尔后不思饮食，口吐清水，形体羸瘦。四方求医无效，奄奄一息，家人便抬

他来万寿宫求神。万寿宫的道长见状，给他服用了一种叫“还少丹”的药丸。刘员外服用了道长的“仙丹”，饮食大进，精

神振奋，真是今非昔比，像换了一个人似的。

这件事情恰巧被年轻的喻嘉言看到，于是他向道长请教：“何谓还少丹？”“山药、苁蓉、山萸、茯苓、五味、大枣……”

道长一口气报出十多味中药，全是温肾暖脾之药。道长见喻嘉言聪明好学，便详细地告诉他：“饮食男女，人之大欲。食

欲、性欲是人的正常欲望，但是如果不加注意，不防微杜渐，便可造成肾阳虚、脾阳虚。温肾补脾，可使老人返老还童，故

称还少丹。”对此，喻嘉言很感兴趣，用还少丹治好了不少病人。病例并记载于《寓意草》中。

还少丹是一张适合中老年常服的保健良方，适宜于中老年人未老先衰、脾肾两虚而火未大虚，身体瘦弱，面少精采，

腰膝酸软无力，饮食无味，精神不振，目暗耳鸣，健忘怔忡，或中年阳痿，遗精早泄等。方出自宋代杨士瀛的《仁斋直指方

论》，故也称杨氏还少丹。《洪氏集验方》、《卫生宝鉴》、《兰台轨范》、《汤头歌决续集》等书中有记载，但所用药物及用量

略有出入。杨氏原方为：山药、酒牛膝、茯苓、山茱萸、炒茴香各４５ｇ，续断、酒菟丝子、杜仲（姜汁炙）、巴戟天、酒肉苁蓉、

五味子、远志（姜汁炙）、熟地黄各３０ｇ，为末，炼蜜为丸。

还少丹的服用方法为每次６ｇ～９ｇ，每日２次，用淡盐汤或开水送服。应用此方时，应根据辨证施治原则而定，同时，

须久服，方能有效。（邓来送）

（摘自《中国中医药报》）


