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中药自拟方剂联合无创通气对老年慢性肺心病

急性加重期患者的临床疗效
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摘要　目的：探讨中医药联合无创通气对老年慢性肺心病急性加重期患者的临床疗效。方法：选取２０１４年１月至２０１６年
１２月我院收治的老年慢性肺心病加重期患者８２例，按照随机数字表法，分为对照组和观察组，各４１例。对照组患者的治
疗方法为抗炎、吸氧、祛痰平喘，强心及无创通气治疗。观察组在对照组治疗基础上，联合自拟方剂（组方：炙麻黄１０ｇ、北
杏仁１５ｇ、浙贝母１５ｇ、紫苏子１５ｇ、全瓜蒌３０ｇ、桑白皮１５ｇ、桃仁１５ｇ、丹参１５ｇ、茯苓１５ｇ、车前子１５ｇ、地龙１５ｇ、益母
草３０ｇ、甘草６ｇ）进行治疗，比较２组临床治疗效果、动脉血气指标、肺动脉压和心输出量等指标。结果：治疗后，观察组
临床治疗总有效率高于对照组；观察组主要症状、次要症状、体征积分及 ＣＡＴ积分下降程度较对照组显著；观察组 ＰａＯ２
水平、ＰＥＦ和ＦＥＶ１水平均高于对照组，ＰａＣＯ２水平低于对照组；动脉平均压降低，心输出量增加，均明显优于对照组（Ｐ＜
００５）。结论：中药自拟方剂联合常规治疗和无创通气治疗老年慢性肺心病患者急性加重期的临床疗效显著，可改善患者
肺功能，降低肺动脉平均压，增加心输出量，值得在临床上推广应用。
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　　慢性肺心病（ＣｈｒｏｎｉｃＰｕｌｍｏｎａｒｙＨｅａｒｔＤｉｓｅａｓｅ，
ＣＰＨＤ）是因支气管肺疾病、肺动脉血管或肺廓的慢
性病变导致的肺部结构及功能异常，肺循环阻力上

升，肺动脉高压，从而使得右心室肥厚，扩张，甚至右

心衰竭［１］。以支气管肺疾病中慢性阻塞性肺疾病

（ＣＯＰＤ）为主要病因，占约 ８０％～９０％［２］。该病可

分为缓解期和急性加重期。ＣＰＨＤ急性加重期，可
能由于机体气道发生阻塞，或感染等因素，导致出现

二氧化碳潴留及缺氧的情况，从而引发肺部血管收

缩，结构重构。且大部分急性加重期患者处于血栓

前或是高凝血的状态，造成肺部细小静脉被血栓所

阻塞，导致肺动脉高压的出现［３４］。临床上多采用超

声、心电图、Ｘ线等方式进行诊断，以抗炎、吸氧、强
心等方法进行治疗，治疗效果多不理想。中医学在

治疗慢性呼吸道、肺心病方面具有卓越的临床疗效。

本次研究选取２０１４年１月至２０１６年１２月我院收
治的老年慢性肺心病急性加重期患者８２例，分别采
用临床常规疗法（抗炎、吸氧、祛痰平喘，强心及无创

通气治疗）和在此基础上联合自拟方剂的中医药治

疗，旨在探讨中医药联合无创通气对老年慢性肺心

病急性加重期患者的临床疗效。现报道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１４年１月至２０１６年１２月
我院收治的老年慢性肺心病急性加重期患者８２例，
按照随机数字表法，分为对照组和观察组，各４１例。
对照组男２３例，女１８例，年龄６０～７８岁，平均年龄
（６８２±３８）岁，观察组男２１例，女２０例，年龄６０
～７７岁，平均年龄（６７５±３５）岁，２组基线资料差
异无统计学意义（Ｐ＞００５），具有可比性。
１２　诊断标准　所有患者经心脏彩超和普通 Ｘ线
胸片检查，结合临床症状、体征进行诊断，符合相关

标准［５］。

１３　纳入标准　西医符合 ＣＰＨＤ急性加重期诊断
标准；中医辨证多为肺虚、脾虚、肾虚而致外邪侵袭

肺脏，痰瘀阻滞呼吸道所引起的肺循环阻力增加或

伴有右心衰竭的病症，属于本虚标实之证。全部患

者均签署知情同意书。

１４　排除标准　ＣＰＨＤ缓解期患者；由冠心病、高
血压及风湿性心脏病引发的心力衰竭；肝肾功能严

重损害者；左心室射血分数（ＬＶＥＦ）小于５０％；心电
图检查表现左室高负荷；出血或出血倾向者；有气胸

及肺栓塞等肺部疾病或其他严重并发症者；恶性肿

瘤患者；消化能力弱，不耐受中草药或拒绝服用中草

药者；对无创通气治疗禁忌者。

１５　研究方法　２组患者入院后均接受常规基础治
疗，包括抗炎、吸氧、祛痰平喘，强心治疗等。对照组：

在常规基础治疗的基础上，加用无创双水平气道正压

机械通气（ＢｉＰＡＰ）治疗。将通气模式设置为同步／定
时模式，呼吸频率为１２～１９次／ｍｉｎ，最初的吸气压力
为８ｃｍＨ２Ｏ，然后将其逐渐加大，直到吸气压力达到
２０ｃｍＨ２Ｏ，将患者的呼气压力控制为３～７ｃｍＨ２Ｏ。
需参照患者的血气分析结果，来对呼吸机的相关参数

进行调整，每天至少６ｈ／ｄ。观察组：在对照组基础
上，加用自拟方剂治疗，方剂为：炙麻黄１０ｇ、北杏仁
１５ｇ、浙贝母１５ｇ、紫苏子１５ｇ、全瓜蒌３０ｇ、桑白皮１５
ｇ、桃仁１５ｇ、丹参１５ｇ、茯苓１５ｇ、车前子１５ｇ、地龙１５
ｇ、益母草３０ｇ、甘草６ｇ，根据病症适当加减。１剂／ｄ，
水煎服，早晚各１次，２００ｍＬ／次，共治疗１４ｄ。
１６　观察指标　１）动脉血气指标包括动脉血氧分压
（ＰａＯ２）和动脉二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）；２）肺功能指标
包括呼气峰值流速（ＰＥＦ）和第一秒用力呼气容积
（ＦＥＶ１），均采用肺功能仪（德国 ＣａｒｅＦｕｓｉｏｎ生产，型
号ＭａｓｔｅｒＳｃｒｅｅｎＩＯＳ型）进行测定；３）肺动脉压和心输
出量。其中临床主要表现作为其主要症状进行评分，

如咳嗽、胸闷、气短等；分为无、轻、中、重度４级，以０、
３、６、９分进行记录，消化道症状作为其次要症状，如腹
痛、便秘、恶心呕吐等；分为４级，无、轻、中、重度，以
０、２、４、６分进行记录，体征，如肺部干、湿罗音、发绀、
肢肿等；分４级，以０、２、４、６分进行分级记录。
１７　疗效判定标准　依据《中药新药临床指南原
则》［６］内容，并结合ＣＰＨＤ诊断标准进行判定。以尼
莫地平法计算公式，疗效指数为：治疗前、后症状、体

征记分之差与治疗前症状、体征记分的比值的占比。

临床控制：疗效指数９５％以上；显效：疗效指数７０％
～９５％；有效：疗效指数３０％～７０％；无效：疗效指数
小于３０％。
１８　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７０统计软件对数
据进行处理。以（珋ｘ±ｓ）表示计量数据，用 ｔ检验；
以％表示计数资料，用 χ２检验，以 Ｐ＜００５为差异
有统计学意义。

２　结果
２１　２组临床疗效比较　经过相应方法治疗后，观
察组临床治疗总有效率高于对照组，差异有统计学

意义（Ｐ＜００５）。见表１。

表１　２组临床治疗效果比较［例（％）］

组别 临床控制 显效 有效 无效 总有效率

对照组（ｎ＝４１） １（２４） １５（３６６） １４（３４２） １１（２６８） ３０（７３２）
观察组（ｎ＝４１） ３（７３） ２２（５３７） １１（２６８） ５（１２２） ３６（８７８）
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表２　２组治疗前、后临床症状、体征及ＣＡＴ积分比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 主要症状积分 次要症状积分 体征积分 ＣＡＴ积分

对照组（ｎ＝４１）
　治疗前 ３７２８±４０１ ２１３８±４０２ １７３０±５４７ ２４２０±３２６
　治疗后 ２１２４±５７０ １３１９±４２８ ８３０±３７６ １８２７±３４３

观察组（ｎ＝４１）
　治疗前 ３７９２±４１７ ２３５６±３２７ １７２２±４９１ ２３８７±２１８
　治疗后 １２０７±５４２△ ８５７±３２０△ ５８８±２４９△ １４５１±２７９△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；治疗后，与对照组比较，△Ｐ＜００５

２２　２组治疗前、后临床症状、体征及 ＣＡＴ积分比
较　治疗前，２组主要症状、次要症状、体征积分及
ＣＡＴ积分无明显差异，治疗后，２组主要症状、次要
症状、体征积分及 ＣＡＴ积分均下降，观察组下降程
度较对照组差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表２。
２３　２组治疗前后血气分析指标比较　治疗前，２
组ＰａＯ２和ＰａＣＯ２水平无差异，治疗后，观察组ＰａＯ２
水平高于对照组，ＰａＣＯ２水平低于对照组，差异有统
计学意义（Ｐ＜００５）。见表３。

表３　２组治疗前后血气分析指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ＰａＯ２（ｍｍＨｇ） ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ）

对照组（ｎ＝４１）
　治疗前 ６０５４±１１３８ ８３４６±１７５３
　治疗后 ７２１５±１２８４ ７１２３±１３５４

观察组（ｎ＝４１）
　治疗前 ６０７３±１１８９ ８３１８±１７５２
　治疗后 ８０１１±１４６３△ ６３７３±９８４△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；治疗后，与对照组比较，△Ｐ＜

００５

２４　２组治疗前后肺功能指标比较　观察组治疗
后的ＰＥＦ和ＦＥＶ１水平均高于对照组，差异有统计
学意义（Ｐ＜００５）。见表４。

表４　２组治疗前后肺功能指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ＰＥＦ（％） ＦＥＶ１（Ｌ）

对照组（ｎ＝４１）
　治疗前 ４５８±１０３ ０７３±０１６
　治疗后 ４９２±１２０ ０８３±０１３

观察组（ｎ＝４１）
　治疗前 ４５５±１０１ ０７５±０１８
　治疗后 ５６７±１２８△ ０９４±０１５△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；治疗后，与对照组比较，△Ｐ＜

００５

２５　２组患者治疗前后肺动脉平均压和心输出量
比较　对照组治疗前后差异不显著，观察组治疗后
动脉平均压降低，心输出量增加，明显优于对照组

（Ｐ＜００５）。见表５。

表５　２组患者治疗前后肺动脉平均压
　　和心输出量比较（珋ｘ±ｓ）

组别 肺动脉压（ｋＰａ） 心输出量（Ｌ／ｍｉｎ）

对照组（ｎ＝４１）
　治疗前 ５９１±１５６ ３５２±０７１
　治疗后 ４７２±０８４ ３７８±０７２
观察组（ｎ＝４１）
　治疗前 ５８１±１７２ ３４８±０６３
　治疗后 ３２７±０６９△ ４５９±０６４△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；治疗后，与对照组比较，△Ｐ＜
００５

３　讨论
大量学者通过研究报道称，ＣＰＨＤ急性加重期

患者，因缺氧、二氧化碳潴留，导致骨髓造血功能增

强，红细胞增多，血液黏稠度增加，甚至伴有微血栓

的形成，肺动脉压增高，右心负荷加重，加之肺小动

脉痉挛，从而导致右心功能衰竭加速的恶性循

环［７９］。反复气道感染、缺氧、高碳酸血症和呼吸性

酸中毒是肺动脉高压形成的主要因素［１０１３］。目前，

缺氧被认为是ＣＰＨＤ的关键致病因素，如何纠正肺
心病患者缺氧、ＣＯ２潴留和肺动脉高压是治疗该类
疾病的关键。

西医治疗在临床上对ＣＰＨＤ急性加重期患者通
常采取化痰、抗感染、氧疗、抗炎、平喘以及营养支持

等方式进行治疗，但通常不能取得理想的治疗效果，

而有创通气会导致患者机体遭受较大的损伤，使患

者承受巨大的痛苦，同时会导致多种并发症的出现，

因此不容易被患者及其家属接受［１４１６］。无创通气

则不会对患者的机体造成较大的损伤，同时不容易

导致并发症的发生，能够良好保留患者的咳嗽、吞咽

等生理性机制，因此其受到了患者及其家属的青睐，

使得其在临床上的应用率不断提高。无创双水平气

道正压机械通气可使患者机体呼吸肌疲劳得以有效

缓解，使得呼吸肌的做功消耗得以有效减少，从而对

痰液引流起到促进作用，可使患者机体的肺泡通气

量得以有效提高，由此使患者机体肺部的通气以及
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换气功能得以有效改善［１７］。无创双水平气道正压

机械通气可有效扩张患者机体肺部发生闭塞的小气

道，从而促使气体能够顺利的进入到肺泡，有效缓解

细支气管痉挛，使得患者机体肺部的通气／血流比值
得以明显改善。本次研究结果显示，对照组患者在

接受无创双水平气道正压机械通气治疗后，其肺功

能以及血气分析指标均得以改善，但其临床疗效仍

需要提高。

中医学认为肺心病急性加重期属于中医“肺

胀”“喘证”“水肿”等范畴，其病因归结于正虚邪侵、

血瘀、痰阻、水停。为正虚邪盛，本虚标实之证。该

病急性发作期主为标实，痰瘀阻遏肺气所致，治以清

肺化痰，活血利水法［１８］。本研究中，观察组患者在

常规治疗的基础上，加用了中医药处方自拟方剂进

行治疗。该方由炙麻黄、浙贝母、紫苏子等几味药组

成。组分中的炙麻黄辛散，微苦降，为治肺气壅遏所

致喘咳的要药，常以杏仁止咳平喘药为辅助，兼可利

水退肿。组分中的浙贝母清热化痰，配以紫苏子、瓜

蒌，桑白皮，祛湿化痰；组分中的丹参活血散淤，可改

善微循环，扩张血管，抑制血小板聚集和抗血栓形成；

组分中的地龙活血化瘀、通经活络，改善微循环；配以

茯苓、车前子，清热利尿；组分中的甘草调和诸药。

本研究结果显示，观察组在加用中医药自拟方

剂后，观察组临床治疗总有效率高于对照组；观察组

主要症状、次要症状、体征积分及 ＣＡＴ积分下降程
度较对照组显著；观察组 ＰａＯ２水平、ＰＥＦ和 ＦＥＶ１
水平均高于对照组，ＰａＣＯ２水平低于对照组；动脉平
均压降低，心输出量增加，均明显优于对照组（Ｐ＜
００５）。如上结果表明，在常规治疗的基础上加用
中医药自拟方剂，治疗老年慢性肺心病急性加重期

的效果优于单纯应用正压通气。

综上所述，中药自拟方剂联合常规治疗和无创

通气治疗对老年慢性肺心病急性加重期患者的临床

疗效显著，可改善患者肺功能，降低肺动脉平均压，

增加心输出量，值得在临床上推广应用。
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ｔｒｅａｔｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＰｈａｒｍＳｃｉ，２０１４，１０３
（１１）：３７４３３７５３．

［１６］刘静，赵玉红．丹参川芎嗪注射液在慢性肺心病诊治中的临床
研究［Ｊ］．临床肺科杂志，２０１５，２０（８）：１４７６１４７７，１４７８．

［１７］夏新中．丹参川芎嗪注射液治疗老年肺心病患者的临床疗效及
安全性［Ｊ］．中国老年学杂志，２０１４，３４（１２）：３３２７３３２８．

［１８］ＳｕｎＸＺ，ＴｉａｎＸＹ，ＷａｎｇＤＷ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｆａｓｕｄｉｌｏｎｈｙｐｏｘｉｃ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎａｎｄｐｕｌｍｏｎａｒｙｖａｓｃｕｌａｒｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇｉｎｒａｔｓ
［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｖＭｅｄＰｈａｒｍａｃｏｌＳｃｉ，２０１４，１８（７）：９５９９６４．

（２０１７－０８－１０收稿　责任编辑：王明）

（上接第２９２６页）
［１８］龚如军，刘志红，陈朝红，等．甘露糖结合蛋白基因多态性与ＩｇＡ

肾病免疫病理类型的关联［Ｊ］．肾脏病与透析肾移植杂志，

２０００，９（３）：２０１２０６．

［１９］汤跃武，吴泽成．激素联合不同免疫抑制剂治疗原发性 ＩｇＡ肾

病的疗效及安全性［Ｊ］．实用医学杂志，２０１６，３２（１０）：１６８７

１６８９．

［２０］李双，徐梦露，徐旭东，等．肾脏病理活动积分与 ＩｇＡ肾病伴肾

衰竭患者免疫治疗疗效相关性研究［Ｊ］．中国中西医结合肾病

杂志，２０１６，１７（５）：４１０４１３．

［２１］张曼．加味当归补血汤治疗ＩｇＡ肾病临床研究及对相关指标的

影响［Ｊ］．亚太传统医药，２０１７，１３（１１）：１５１１５２．

（２０１７－０５－１１收稿　责任编辑：杨觉雄）
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