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慢性充血性心力衰竭(CHF)是不同病因引起器质性心血管

病的主要综合征，是临床常见的危重症。临床发病率高，病情
反复发作、进行性加重，治疗上较为棘手。西医用洋地黄类药
物和利尿剂在治疗 CHF 方面效果肯定，但是，洋地黄所引起

的毒性反应和利尿剂引起的不良反应，给治疗带来了相当的困

难。近年来，中医药在治疗 CHF 方面取得了丰富的成果。本
临床研究在常规西医治疗的基础上，加用自拟强心合剂治疗

CHF患者 60例，临床疗效显著，现报道如下。

神经的张力[6]。因此，可通过分析 HRV 进而预测患者发生心
源性猝死的可能性。本研究结果表明，2 组患者治疗后
SDNN、SDANN 及 PNN50 均有提高(P＜0.01)，治疗组 HRV
各参数提高程度均优于对照组(P＜0.01)。提示益气通冠汤治疗
UAP可能与改善患者的HRV水平有关。
综上，益气通冠汤辅助治疗气虚血瘀证 UAP 患者临床疗

效确切，可明显减少患者的心绞痛发作次数及硝酸甘油片的用

量，其作用机制可能与改善HRV，抑制交感神经活性有关。
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［摘要］目的：观察强心合剂联合常规西医治疗对慢性充血性心力衰竭患者心功能的影响。方法：将 120例患者随机分为 2组
各 60例。对照组予常规西医治疗，治疗组在对照组治疗的基础上加用自拟强心合剂，疗程均为 4周。监测比较 2组的心脏彩超指
标、血 B 型利钠肽 （BNP） 水平、心衰计分的改善情况。结果：2 组左心收缩功能相关指标均改善。但在左室舒张末容量
（LVVD）、左室收缩末容量（LVVS）、心脏指数（CI） 方面组间对比，差异均无统计学意义 （P ＞ 0.05）。而在改善每分输出量
（CO）、每搏输出量（SV）、左室射血分数（LVEF） 方面，治疗组优于对照组（P < 0.05）。经治疗，2组 BNP均下降（P < 0.05）。
治疗组较对照组降低更明显（P < 0.05）。2组总有效率比较，差异有统计学意义（P < 0.05）。结论：强心合剂联合常规西医治疗可
改善慢性充血性心力衰竭患者的心功能及相应指标，具有较好的临床疗效。
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1 临床资料

1.1 一般资料 选取 2014 年 1—12 月的广州市白云区中医
医院 CHF患者共 120 例，按随机数字表法分为 2组各 60 例。
治疗组男 27 例，女 33 例；年龄 50～75 岁，平均(62.24±
2.56)岁；冠心病 24 例，高血压性心脏病 16 例，风湿性心脏

病 9例，扩张型心肌病 6例，老年性退行性心脏瓣膜病 3例，

肺源性心脏病 2例。对照组男 30例，女 30 例；年龄 52～76
岁，平均(63.17±2.23)岁；冠心病 26例，高血压性心脏病 17
例，风湿性心脏病 7 例，扩张型心肌病 4 例，老年性退行性

心脏瓣膜病 3例，肺源性心脏病 3例。2 组性别、年龄、原发
病经统计学处理，差异均无统计学意义(P＞0.05)，具有可比
性。
1.2 诊断标准 参考修改后的 Framingham诊断标准[1]。主要
条件：①阵发性夜间呼吸困难和(或)睡眠中憋醒；②肺部啰音

和(或)呼吸音减弱，尤见于肺底；③急性肺水肿；④颈静脉怒

张或搏动增强；⑤心脏扩大；⑥胸部 X 线片示：上肺野纹理

增粗，或见 Kerley 氏 B 线；⑦第三心音奔马律；⑧肝颈静脉

回流征阳性；⑨非洋地黄所致的交替脉；⑩颈静脉压升高＞

1.57 kPa；11循环时间 >25 s。次要条件：①踝部水肿和(或)
尿量减少而体重增加；②无上呼吸道感染的夜间咳嗽；③劳力

性呼吸困难；④瘀血性肝肿大，有时表现肝区疼痛或不适；⑤

胸腔积液；⑥心动过速(心室率≥120 次 /min)；⑦肺活量降低
到最大肺活量的 1/3；⑧经治疗 5 天内体重减少＞4.5 kg。具
备 2 项主要条件，或 1 项主要条件及 2 项次要条件，则可确

诊。
1.3 中医辨证标准 参照 《中药新药临床研究指导原则(试
行)》 [2]中 CHF 气虚血瘀证辨证标准，主要症状：心悸、气短，
胸胁作痛，颈部青筋暴露，胁下痞块，下肢浮肿。次要症状：
面色晦暗，唇甲青紫。舌脉：舌质紫暗或有瘀点、瘀斑，脉涩
或结代。具备主要症状中 3 项和次要症状中 2 项及上述舌脉
者，则可诊断为气虚血瘀证。
1.4 纳入标准 ①知情同意者；②年龄 50～76 岁；③有心
力衰竭的症状(NYHA 功能分级Ⅲ、IV 级)，心力衰竭的病程
(4±1.3)年；④符合西医诊断标准和中医辨证标准，原发病选
择：冠心病、陈旧性心肌梗死、高血压心脏病、风湿性心脏
病、扩张型心肌病、老年性退行性心脏瓣膜病、肺源性心脏病
等；⑤入选和随机分组期间的临床情况稳定；⑥合并症的各项

参数相近，如高血压患者收缩压在(140±10)mmHg、舒张压
在(85±5)mmHg，合并有糖尿病的患者空腹血糖要控制在正
常高限(7.15±0.55)mmol/L。
1.5 排除标准 ①入选前 28天内有急性心肌梗死，不稳定性
心绞痛；②因全身性疾病或酗酒导致的继发性心力衰竭；③入

选时存在不稳定的失代偿性心力衰竭(肺水肿、低灌注)；④既
往 4 月行冠状动脉旁路搭桥术及经皮冠状动脉腔内成形术；

⑤合并有肿瘤或其它任何可能影响试验方案进行的治疗和随访

复杂化的严重疾病：难以控制的心律失常、恶性心律失常、感
染性心内膜炎、低血压、难以控制的高血压、2 次及 2 次以
上脑卒中、慢性肾功能衰竭、慢性阻塞性肺疾病以及其它对
患者的生存有高度危险的疾病；⑥正在参加其它药物临床试

验者。
2 治疗方法

2.1 对照组 采用最新的《慢性充血性心力衰竭治疗建议》 [3]

推荐的方法，纳入该研究的患者均给予利尿、逆防心肌重构、
强心等西医基础治疗，①一般的常规治疗：休息和适度运动、
限水限钠、氧气治疗、营养和饮食等；②利尿剂的合理使用
(从小剂量开始，逐渐增加剂量，如每天口服氢氯噻嗪 25 mg、
呋塞米 20 mg 或托拉塞米 10 mg，每天服用 1～2 次)；③启
动心室重构治疗，服用血管紧张素转化酶抑制剂(卡托普利，

每次 6.25 mg，每天服用 2 次)；④β- 受体阻滞剂的应用(美
托洛尔，从小剂量开始，可先每次 6.25 mg，每天服用 2次)；

⑤洋地黄的应用(地高辛，每次 0.25 mg，每天服用 1 次)。血
管紧张素转化酶抑制剂、β-受体阻滞剂根据患者的心率、血
压变化等情况，随时调整服用剂量。
2.2 治疗组 在对照组治疗的基础上，加用自拟强心合剂。
处方：黄芪、车前子、白术、茯苓、益母草、丹参各 30 g，
熟附子(先煎)、泽泻、川芎、赤芍各 15 g，葶苈子 20 g，人
参、桂枝、炙甘草各 10 g。将上述药物混合后，加水 800 mL
煎至 200～300 mL，分早晚 2次口服。
2 组均以 4周为 1疗程，治疗 1疗程后观察效果。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 ①治疗前后心脏超声指标比较，心脏彩超测
定指标包括：左室舒张末容量(LVVD)、左室收缩末容量
(LVVS)、心脏指数(CI)、每分输出量(CO)、每搏输出量(SV)，
左室射血分数(LVEF)。②治疗前后血 B 型利钠肽(BNP)水平。
③心衰计分(Lee 氏心衰计分法)。
3.2 统计学方法 采用SPSS15.0统计软件，计量资料以(x±s)
表示，采用 t检验；计数资料用 χ2 检验，组间比较采用随机区
组设计资料的方差分析。
4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 根据 Lee 氏心衰计分法。显效：治疗后积分
减少＞75%；有效：治疗后积分减少在 50%～75%；无效：
治疗后积分减少不足 50%；加重：治疗后积分超过治疗前。
4.2 2组治疗前后心脏超声指标比较 见表 1。2 组左心收缩
功能相关指标均改善。但在 LVVD、LVVS、CI 方面组间对比，
差异均无统计学意义(P＞0.05)。而在改善 CO、SV、LVEF 方
面，治疗组优于对照组(P < 0.05)。
4.3 2组治疗前后血 BNP水平变化 见表 2。经治疗，2 组
BNP 均下降(P < 0.05)。治疗组较对照组降低更明显(P <
0.05)。
4.4 2组心衰计分疗效比较 见表 3。2 组总有效率比较，差
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异有统计学意义(经 Ridit 分析，U=2.10，P < 0.05)。

表 1 2组治疗前后心脏超声指标比较(x±s)

与本组治疗前比较，①P < 0.05；与对照组治疗后比较，
②P < 0.05

表 2 2组治疗前后血 BNP水平变化(x±s) pg/mL

与本组治疗前比较，①P < 0.05；与对照组治疗后比较，
②P < 0.05

表 3 2组心衰计分疗效比较 例(%)

5 讨论

《灵枢·经脉》曰：“手少阴气绝则脉不通，脉不通则血
不流。”明确指出心气不足，心气虚可导致血行不畅，脉络瘀
滞。郭士魁总结多年临床经验后认为：心病日久，心气不足，
可累及心阳，致温煦功能失责，亦致血脉鼓动无力，运行不

畅，而成血瘀[4]。说明了心气虚是 CHF的基本因素。颜德馨提
出“气为百病之长，血为百病之胎”[5]，指出 CHF与气血失常
关系密切，CHF 的病机关键是心阳气虚、心血瘀阻。因心居
阳位、主血脉，全身血液全赖心气、心阳的推动，才能周流全
身。若心气不足、心阳不振，则血脉运行失畅，气血瘀阻，而
发为心悸、怔忡、胸痹等 CHF 常见症，并指出治当以补气温
阳、活血通脉为大法，使气血调达，脉络通畅，心气始生，阳
气复宣。本临床研究中，自拟强心合剂正是立足于上述观点，
取其补气温阳、活血通脉之效，对气虚血瘀证 CHF 患者进行
治疗，有明显获效。方中人参、黄芪大补元气；熟附子温阳；
丹参、川芎、赤芍活血化瘀；葶苈子、益母草、车前子具有化
瘀利水，泻肺平喘的功效；茯苓、白术、泽泻利水化痰；桂枝
温通经脉；炙甘草调和上述药物药性。诸药合用，具有补气温
阳、活血通脉之功效。

现代药理研究证明，人参不仅可以改善心肌细胞的能量代

谢，而且能提高心肌细胞对缺血、缺氧的耐受力，从而改善心
脏的收缩功能，人参、黄芪又具有扩张冠状动脉及周围血管的
作用，能改善冠状动脉的血流，减轻心脏前后负荷；丹参具有

降低血液黏稠度，减少血小板聚集，防止血栓形成和动脉粥样

硬化斑块形成的作用，丹参、川芎、赤芍合用，能扩张血管，
降低外周阻力，减轻左室压力，提高心脏耐缺氧能力，改善微

循环，减少心肌耗氧量，从而减慢心率；葶苈子具有显著强心

和增加冠脉血流的作用，而且不增加心肌耗氧量；益母草可以

改善冠状动脉和心肌微循环，以纠正心肌的缺血、缺氧状况；
车前子具有利尿消肿，减轻心脏前后负荷的作用；茯苓利水，

且能安心神；桂枝、炙甘草具有强心作用。因此，从现代医学
上讲，强心合剂具有强心、利尿、和扩血管的功效[6]。本研究
表明，强心合剂在治疗和改善 CHF 患者的心功能方面，具有

显著疗效。本研究发现治疗组及对照组均能改善自身前后的指
标，但治疗组心脏彩超指标的改善优于对照组。心脏彩超观察
指标 LVVD、LVVS、CI、CO、SV、LVEF 均反映左心室的收
缩功能。研究结果表明，强心合剂可明显增强心肌收缩机能，
增加射血分数，提高心输出量，从而改善患者的心功能，在提

高CO、SV、LVEF 方面，治疗组优于对照组。
BNP 作为 CHF 的定量标志物，其血浆浓度与心脏的功能

状态密切相关，不仅反映左室的收缩及舒张功能障碍，也反映

心脏瓣膜及右心室功能的障碍情况，对 CHF 的诊断及预后判

断有非常重要的价值。本研究结果显示，治疗后 2组 BNP 水
平均明显降低，治疗组降低的趋势更明显，提示强心合剂能调

节神经内分泌功能，从而改善心脏机能。
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指标

LVVD(mL)

LVVS(mL)

CI(L/min·m2)
CO(L/min)

SV(mL/beat)

LVEF(%)

治疗前

138.69±51.11
55.18±8.61
2.49±0.85
2.38±0.30
64.69±4.80
47.30±7.40

治疗后

129.75±31.84①

46.38±4.98①

3.95±0.61①

4.98±0.52①②

86.34±6.62①②

58.30±8.20①②

治疗前

139.76±50.22
52.58±7.99
2.27±0.69
2.40±0.21
61.89±3.70
46.05±6.26

治疗后

126.69±32.89①

44.98±3.74①

3.43±0.98①

3.89±0.24①

78.14±4.32①

52.60±5.68①

治疗组(n=60) 对照组(n=60)

组 别

治疗组

对照组

n
60

60

显效

45(75.0)

33(55.0)

有效

13(21.7)

17(28.3)

无效

1(1.7)

4(6.7)

加重

1(1.7)

6(10.0)

总有效

58(96.7)

50(83.3)

治疗前

1482.48±694.28
治疗后

510.15±234.66①②
治疗前

1519.48±675.77
治疗后

699.88±257.98①

治疗组(n=60) 对照组(n=60)
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