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  [ 摘要]  目的: 观察参芪转律胶囊配合西药常规治疗冠心病收缩性心力衰竭合并室性早搏的临床疗效。方法:根据就诊

顺序将 60例患者随机分为两组, 各 30例; 两组均采用扩张冠脉、抗血小板聚集、降压、利尿及血管紧张素转换酶抑制剂等常规

治疗, 治疗组在常规治疗基础上加服参芪转律胶囊, 对照组在常规治疗基础上加服美托洛尔抗心律失常治疗。两组疗程均为

21 d, 1疗程后分别观察心功能恢复情况、室早恢复情况、中医证候改善情况及不良反应发生情况。结果: 心功能改善有效率:

治疗组 73. 3℅,对照组 60 ℅;室早有效率:治疗组 90 ℅, 对照组 66. 7℅;中医症候有效率:治疗组 83. 3℅, 对照组 56. 7 ℅;不

良反应发生率治疗组 3. 33% ,对照组 26. 67%。两组比较,差异有显著性意义 ( P < 0. 05) 。治疗后两组室性早搏均有不同程

度减少, 但治疗组室性早搏减少更为显著,与对照组比较差异有显著性意义( P < 0. 05)。结论:参芪转律胶囊治疗气阴两虚型

冠心病收缩性心力衰竭合并室性早搏疗效显著,可改善患者心功能,具有明显抗心律失常作用。
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  冠心病慢性收缩性心力衰竭是心血管疾病的终

末阶段,是临床常见的危重症之一,较多合并室性心

律失常,死亡率高,严重威胁人类的生命和健康。目

前使用传统的强心、利尿、扩张血管、血管紧张素转

换酶抑制剂联合抗心律失常药物治疗, 不能从根本

上阻止疾病的进展,且长期服用副作用大、维持时间

短、产生耐药性,甚至因副作用而被迫停药。鉴于西

药以上局限性,我院自拟参芪转律胶囊应用于临床,

取得了较满意疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料  自 2009 年 1 月 - 2010 年 5 月,共

纳入 60 例经玉田县中医院内二科确诊为冠心病慢

性收缩性心力衰竭合并室早患者,根据就诊顺序随

机分为两组。治疗组 30 例,男 16 例,女 14 例;年龄

43 ～78 岁,平均 65. 35 岁;病程最短 20 d,最长 22 d,

平均 21. 10 d。对照组 30 例,男 15 例,女 15 例;年

龄 43 ～79岁,平均 65. 27 岁;病程最短 20 d,最长 22

d,平均 20. 80 d。两组病例性别、年龄构成差异无统

计学意义,具有可比性。

1.2 诊断标准

1.2.1 西医诊断标准 参照《内科学》
[ 1 ]
冠状动脉

粥样硬化性心脏病的诊断标准及《内科学》
[ 1 ]
心力

衰竭心功能分级( NYHA分级) 标准,Ⅰ级:患者有心

脏病,但体力活动不受限制,一般体力活动不引起过

度疲劳、心悸、气喘或心绞痛;Ⅱ级:患者有心脏病,

以致体力活动轻度受限制,休息时无症状,一般体力

活动引起过度疲劳、心悸、气喘或心绞痛;Ⅲ级:患者

有心脏病, 以致体力活动明显受限制, 休息时无症

状,但小于一般体力活动即可引起过度疲劳、心悸、

气喘或心绞痛;Ⅳ级:患者有心脏病, 休息时也有心

功能不全或心绞痛症状, 进行任何体力活动均使不

适增加。

1.2.2 室性早搏诊断标准 参照《内科学》
[ 1 ]
室性

期前收缩的诊断标准① 提前发生的 QRS波群,时限

通常超过 0. 12 s、宽大畸形, ST段与 T波的方向与

QRS波群主波方向相反;② 配对间期恒定, 代偿间

歇完全;③ 可成多源性、多形性、联律性。

1.2.3 中医诊断标准 参照《中医病证诊断疗效标

准》
[ 2 ]
心悸的诊断标准,证见心悸不安,气短易汗,倦

怠懒言,面色无华, 口干, 少寐多梦,大便干,舌淡暗

或有齿痕,苔薄白,脉弱或结代。

1.3 纳入标准 ① 年龄在 43 ～79 岁;② 符合中西
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医诊断标准,纽约心脏病协会心功能分级心功能Ⅱ

～Ⅲ级者;③ 中医辨证为气阴两虚型。

1.4 排除标准 ① 年龄在 43 岁以下, 79 岁以上;

② 心力衰竭合并室上性早搏、室上性心动过速、室

速、室颤者;③ 极度衰竭不能服药者;④ 经检查证实

由先天性心脏病、心脏瓣膜病、心肌病、高血压心脏

病引起的心衰合并室性早搏者;⑤ 纽约心脏病分级

心功能Ⅰ级、Ⅳ级者及急性左心衰者; ⑥ 由肝、肾、

造血系统和内分泌系统疾病引起的心衰合并室性早

搏者。

1.5 治疗方法

1.5.1 治疗组  常规硝酸异山梨酯 10 mg, 口服,

tid;阿司匹林 0. 1 g,口服, qd;辛伐他汀 10 mg,口服,

qn;根据血压、电解质予适量血管紧张素转换酶抑制

剂及利尿剂治疗。并予参芪转律胶囊( 由太子参、黄

芪、桂枝、麦冬、五味子、龙骨、牡蛎、酸枣仁、茯苓、地

龙、牛膝组成,由本院制剂室制备,批号 Z20050867)

每粒 0. 5 g,每次 4 粒,口服, bid。疗程 3 周。

1.5.2 对照组 西药治疗同治疗组,并予美托洛尔

12. 5 mg,口服, tid抗心律失常治疗。疗程 3 周。

1.6 疗效标准

1.6.1 西医疗效标准  ① 心功能疗效判定标准:

参照心功能分级( NYHA分级) 标准, 治疗后与治疗

前相比,心功能改善Ⅱ级或Ⅲ级者为显效;心功能改

善Ⅰ级者为有效;心功能改善不足Ⅰ级或未达到有

效标准者为无效; 心功能恶化Ⅰ级以上者为恶化。

② 室早疗效判定标准:参照 1979 年全国中西医结

合防治冠心病心绞痛心律失常研究座谈会制定的心

律失常疗效标准:治愈:症状及心律失常消失, 24 h

动态心电图等实验室检查恢复正常;好转:症状减轻

或发作间歇时间延长, 24 h动态心电图及实验室检

查有改善;未愈:症状及心律失常无变化。

1.6.2 中医证候疗效判定标准 参照《中医病证诊

断疗效标准》
[ 4 ]

: 治愈: 症状消失,心电图及有关实

验室检查恢复正常;好转:症状减轻,发作次数减少,

间歇期延长,实验室检查有改善;未愈:主要症状及

心电图无改变。

1.7 统计学方法 统计分析采用 SPSS13. 0 软件,

计量资料正态分布用 t检验,偏态分布用秩和检验,

计数资料采用 χ
2
检验。

2 结果

治疗 3 周后,心功能恢复总有效率:治疗组 73. 3

% ,对照组 60. 0% ;室性早搏改善总有效率:治疗组

90. 0% ,对照组 66. 7% ;中医证候改善总有效率:治

疗组 83. 3% ,对照组 56. 7% ;不良反应发生率:治疗

组 3. 33% ,对照组 20. 00%。两组比较,差异均有统

计学意义( P < 0. 05) 。见表 1 ～表 4。
表 1 两组患者 NYHA 心功能改善情况 ( n = 30 )

组别
显效

/例

有效

/例

无效

/例

恶化

/例

总有效率

/ %

治疗 14 8 8 0 73. 31)

对照 11 7 11 1 60. 0

  注 : 与对照组比较1) P < 0. 05 (表 2 ～4 同 ) 。

表 2 两组患者室性早搏改善情况 ( n = 30)

组别 治愈 /例 好转 /例 未愈 /例 总有效率 /%

治疗 26 1 3 90. 0 1)

对照 19 1 10 66. 7

表 3 两组患者中医证候改善情况 ( n = 30)

组别
治愈

/例

好转

/例

未愈

/例

总有效率

/%

治疗 18 7 5 83. 31)

对照 14 3 13 56. 7

表 4 两组患者不良反应比较 ( n = 30)

组别
胃肠反

应 /例

神经系统如头晕、疲乏、

抑郁、头痛失眠等 /例

心血管系统如肢端冷、

雷诺现象等 /例

瘙痒症

/例

呼吸系统如气急、

哮喘 /例

不良反应

发生率 /%

治疗 1 0 0 0 0 3. 331)

对照 2 3 1 1 1 26. 67

3 讨论

根据中医学理论, 冠心病慢性收缩性心力衰竭

合并室性早搏可归属中医学“胸痹”、“心悸”范畴,

多由禀赋不足,素体虚弱,或久病失养、劳欲过度、中

气外泄,气血阴阳亏虚,心脉不通,心失所养,而发为

胸痹、心悸。参芪转律胶囊方中太子参甘、平,微苦,

补气生津,黄芪甘温,补气升阳,二药和而为君以益

气养阴;麦冬养阴生津、清心除烦,用于心阴虚心烦

心悸;五味子滋阴生津、补益心肾、宁心安神;茯苓益

   ( 下转第 214页)
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2.4 两组患者不良反应比较  对照组 18 例中有 5

例出现腹部绞痛,减少大黄用量后腹痛缓解。治疗

组 18 例中有 1 例出现腹痛,呈阵发性加剧,减少大

黄用量后亦缓解。两组均未见其他不良反应。

3 讨论

重症急性胰腺炎属于中医学“腹痛”、“厥证”等

范畴。临床以痞 、满、燥、实为主证,治宜通里攻下,

疏肝理气,清热利湿。在西医常规治疗的基础上加

用大承气汤加味治疗,方中生大黄、芒硝通里攻下;

枳实、厚朴破气消积、除痞满厚; 柴胡、黄芩和解清

热;金银花、连翘清热解毒。诸药合用, 使脏腑气机

得以疏利,瘀血得通,实热之邪得解而泄。现代药理

学研究证明,大黄对急性胰腺炎患者的胃肠黏膜有

很好的保护作用,抑制肠道内细菌移行及毒素吸收,

促进肠道内毒素排泄,促进胃肠道新陈代谢和肠道

营养的恢复,提高机体免疫力,降低炎性细胞因子和

炎性介质的产生,对阻断病源性感染环节有重要作

用
[ 4-5 ]
。芒硝可促进腹腔渗液吸收及减轻肠管肿胀,

促进消化道功能的恢复
[ 6 ]
。枳实、厚朴可增加小肠

蠕动,并对多种细菌及真菌有抑制作用
[ 7 ]
。

本研究在西医常规治疗的基础上采用大承气汤

加味治疗急性重症胰腺炎,结果显示治疗组总有效

率达 88. 9% ,临床疗效明显高于对照组,治疗组对

血、尿淀粉酶和 CRP降低的作用均明显强于对照组

( P < 0. 01) ; 两组体温恢复正常时间, 腹痛缓解时

间,血尿淀粉酶恢复正常时间,白细胞恢复正常时间

比较,均具有明显差异 ( P < 0. 01)。显示大承气汤

加味治疗急性重症胰腺炎可以增强单纯常规西医治

疗的疗效,治疗组不良反应明显低于对照组,可见应

用该法治疗急性重症胰腺炎, 毒副作用小, 安全可

靠,值得临床推广应用。
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心脾而宁心安神;龙骨、牡蛎合用以镇惊安神, 与酸

枣仁合用加强安神之功; 桂枝通血脉、止悸动, 共为

臣药;地龙、牛膝长于通行经络,为佐药。诸药合用,

共奏益气养阴、活血通脉、安神定悸之功。

现代医学认为黄芪多糖具有提高小鼠应激能

力、增强免疫功能、保护心血管系统作用;麦冬有抗

心律失常和扩张外周血管作用
[ 3]
。临床实践表明,

参芪转律胶囊治疗气阴两虚型室性早搏疗效确切,

安全可靠,副作用少,值得临床推广。
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