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摘 要:目的 通过养阴化痰法治疗慢性阻塞性肺疾病(COPD)的临床研究,探索养阴化痰法治疗COPD的有效性及可

行性。方法 将120例阴虚痰热证COPD患者随机分为治疗组、对照组,每组60例。治疗组在常规治疗基础上,加用养

阴化痰汤,对照组按常规抗感染、化痰、解痉、平喘为治疗原则,各组疗程14d。观察治疗前后患者证候积分、肺功能、血
清免疫球蛋白、血液流变学指标的变化。结果 两组治疗后证候积分均明显降低(P<0.01),治疗组明显低于对照组

(P<0.05),治疗组总有效率高于对照组 (P<0.05)。两组FVC、FEV1 及 FEV1/FVC较治疗前均提高(P<0.05),

且治疗组提高幅度大于对照组(P<0.05)。两组血清IgG、IgA、IgM水平均有提高(P<0.01),两组组间比较差异有统

计学意义(P<0.05)。两组全血黏度(高切、中切、低切)、血细胞比容均降低(P<0.01),且治疗组在全血黏度(高切、

中切、低切)、血细胞比容方面降低幅度均低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 养阴化痰法可提高COPD
患者的临床疗效,值得临床推广应用。
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  慢性阻塞性肺疾病(COPD)是呼吸系统主要疾病

之一,是以气流受限为特征的不完全可逆、呈进行性发

展的破坏性肺部疾病,严重降低患者的生存质量,而且

极易出现呼吸衰竭[1],居当前全球死亡原因的第四位。

COPD属于中医学 “肺胀”、“喘证”、“哮证”、“咳嗽”
等病范畴。在临床实际中,许多COPD患者既有咳声

重浊、痰黄粘稠、咯痰不爽等痰热蕴肺证候,又有潮热

盗汗、口干便结、舌红少苔、脉细数等阴虚之候,亦即阴

虚挟痰热证候。目前“阴虚痰热证”证型的立论及治法

研究罕有报道,对其辨证施治亦无规范,治疗难度较

大,因柔润滋阴养液,恐痰邪留恋,化痰利水燥湿,又伤

阴更甚,因此将“阴虚证”与“痰热证”合而论治具有重

要的临床意义。本研究通过阴虚痰热型COPD患者

症状、体征、中医证候、呼吸功能、免疫功能、血液流变

学的变化,探讨养阴化痰法治疗阴虚痰热型COPD的

有效性及可行性,进一步进行中医病机探讨及方药总

结,为中医辨治慢性阻塞性肺病开辟新思路及新途径。

1 资料与方法

1.1 一般资料 以2010年1月~2015年12月桂林

市中医医院心肺病科COPD住院患者为观察对象。
病例均符合下述西医COPD诊断标准以及中医辨证

标准者,年龄在40~75岁,按随机数字表法随机分为

治疗组、对照组,每组60例。入选病例需排除:肺功能

严重度分级为极重度的患者,严重呼吸衰竭的患者,肺
炎、肺结核、肺癌、支气管哮喘、支气管扩张、肺心病等

疾病患者,合并有心血管、肝、肾、内分泌和造血系统等

严重疾病患者,精神病患者。

1.2 诊断标准

1.2.1 西医诊断标准 参考中华医学会呼吸病学分

会发布的《慢性阻塞性肺疾病诊治指南(2013年修订

版)》[2]。在肺功能检测中,吸入支气管舒张剂后第1s
用力呼气容积(FEV1)占用力肺活量(FVC)的比值,
即1s率(FEV1/FVC)<70%,且FEV1<80%预计值

的患者。

1.2.2 中医阴虚痰热证诊断标准 参照《中医病证诊

断疗效标准(2012版 )》[3]及《中医诊断学》[4]拟定:主
证:咳嗽,喘促,痰黄黏稠、咯痰不爽,舌红少苔或苔光

剥。兼证:五心烦热、潮热盗汗、口干便结,脉细数。以

上主证五项皆俱,且兼证至少具备一项者。

1.3 治疗方法 治疗组:在常规治疗基础上,加用养

阴化痰汤(沙参15g、麦冬15g、玉竹12g、天花粉12
g、扁豆15g、川贝母10g、瓜蒌仁12g、陈皮10g、甘草

6g),每日1剂,水煎取400ml,分2次服,疗程14d。
对照组:按常规治疗,即按抗感染、化痰、解痉、平喘为

治疗原则,疗程14d。

1.4 疗效判定 参照《中药新药临床研究指导原

则》[5]进行,证候积分=咳嗽、咯痰、喘息、纳呆、胸痛、
哮鸣音等症状计分总和。按4分制,正常为0,轻为1,
中为2,重为3。证候积分减少率=(治疗前证候积分

-治疗后证候积分)/治疗前证候积分×100%。疗效
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按如下标准进行分类,临床控制:临床症状、体征消失

或基本消失,证候积分减少≥90%。显效:临床症状、
体征明显改善,70%≤证候积分减少<90%。有效:临
床症状、体征均有好转,30%≤证候积分减少<69%。
无效:临床症状、体征无明显改善,甚或加重,证候积分

减少<30%。总有效率=(临床控制、显效、有效人数

之和)/总人数×100%。

1.5 指标的测定 检测治疗前后FVC、FEV1、FEV1/

FVC。检测治疗前后血清免疫球蛋白IgG、IgA、IgM
数值。检测治疗前后血液流变学全血比(高切、中切、
低切)黏度、血浆比黏度、血细胞比容。

1.6 统计学方法 采用SPSS13.0统计学软件进行

数据统计分析,所有计量资料以(췍x±s)表示,组间或治

疗前后比较采用t检验;计数资料用百分数表示,组间

比较采用χ2 检验,P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 治疗前后两组证候积分的比较 治疗前两组临

床证候积分相比差异无统计学意义(P>0.05)。两组

治疗后临床证候积分均降低(P<0.01),且治疗组临

床证候积分低于对照组(P<0.05),见表1。

表1 治疗前后两组证候积分比较 (췍x±s,分)

分组 n 治疗前 治疗后

治疗组 60 9.06±3.18 2.38±1.69ab

对照组 60 9.34±3.60 3.82±2.52a

 注:与本组治疗前比较,a:P<0.01,与对照组治疗后比较,

b:P<0.05

2.2 两组总体疗效的比较 治疗组 总 有 效 率 为

95.00%,对照组总有效率为81.67%,两组相比差异

具有统计学意义(χ2=5.175,P=0.023),见表2。

表2 治疗后两组证候疗效比较 (n)

组别 n 临床控制 显效 有效 无效 总有效率(%)

治疗组 60 12 39 6 3 95.00
对照组 60 10 33 6 11 81.67

2.3 治疗前后两组肺功能比较 治疗前两组FVC、

FEV1 及FEV1/FVC差异无统计学意义(P>0.05)。
两组FVC、FEV1 及 FEV1/FVC较治疗前均提高(P
<0.05),且治疗组提高幅度大于对照组(P<0.05),
见表3。

2.4 两组治疗前后血清免疫球蛋白的变化 治疗前

两组血清IgG、IgA、IgM 水平差异无统计学意义(P
>0.05)。治疗后两组血清IgG、IgA、IgM水平均有提

高,差异有统计学意义(P<0.01)。两组治疗后组间

比较差异有统计学意义(P<0.05),见表4。

表3 治疗前后两组肺功能改善情况比较 (췍x±s)

指标
治疗组(n=60)

治疗前 治疗后

对照组(n=60)

治疗前 治疗后

FVC(L) 2.18±0.42 2.65±0.46ab 2.16±0.44 2.40±0.47a

FEV1(L) 1.21±0.42 1.80±0.53ab 1.22±0.56 1.51±0.55a

FEV1/FVC(%)67.91±13.5479.82±14.67ab65.31±13.2572.38±13.89a

 注:与本组治疗前比较,a:P<0.05;与对照组治疗后比较,b:

P<0.05

表4 治疗前后两组血清免疫球蛋白的变化 (췍x±s,g/L)

指标
治疗组(n=60)

治疗前 治疗后

对照组(n=60)

治疗前 治疗后

IgG 9.10±2.12 11.98±3.12ab 9.18±2.01 10.86±2.69a

IgA 1.34±0.54 1.98±0.59ab 1.33±0.48 1.86±0.60a

IgM 1.30±0.65 1.56±0.51ab 1.29±0.62 1.45±0.39a

 注:与本组治疗前比较,a:P<0.01;与对照组治疗后比较,b:

P<0.05

2.5 治疗前后两组血液流变学的变化 治疗前两组

全血高切黏度、全血中切黏度、全血低切黏度、血浆黏

度、血细胞比容差异无统计学意义(P>0.05)。两组

治疗后全血黏度(高切、中切、低切)、血细胞比容均降

低(P<0.01),且治疗组治疗后在全血高切黏度、全
血中切黏度、全血低切黏度、血细胞比容四方面均低于

对照组治疗后,差异有统计学意义(P <0.05),见表

5。

表5 治疗前后两组血液流变学的变化 (췍x±s)

 
治疗组(n=60)

治疗前 治疗后

对照组(n=60)

治疗前 治疗后

全血黏度  
 高切(mPa·s)6.40±1.67 4.09±1.21ab 6.38±1.61 5.25±1.32a

 中切(mPa·s)7.33±2.12 5.78±1.97ab 7.25±2.98 5.28±1.75a

 低切(mPa·s)12.83±3.55 9.15±3.32ab 12.66±3.78 9.22±3.56a

血浆黏度  2.25±0.56 2.12±2.88 2.21±0.62 2.13±0.58
 (mPa·s)
血细胞比容 0.48±0.06 0.38±0.22ab 0.49±0.04 0.42±0.11a

 注:与本组治疗前比较,a:P<0.01;与对照组治疗后比较,b:

P<0.05

3 讨论

在COPD的临证过程中,阴虚挟痰热为常见证

候,因其病程较长,早期以阳损为主,渐阴阳互损至阴

液受损;其次过用温化或清燥化痰之品也往往耗其阴

液致阴亏;再者COPD复感外邪后也容易伤阴耗气;
最后,痰浊郁久化热势必伤阴。此外,部分患者平素嗜

烟,烟草辛香燥热煎灼津液,日久则成阴虚之候。而阴
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虚既可致虚火内生,炼液为痰,也可致气机失调,气不

化湿而痰浊化生。阴虚与痰热互为因果致病势迁延。
本研究主张在论治该病过程中应充分考虑“阴虚”的一

面,特别是阴虚致痰热的始动作用,不可过用攻法,提
出“养阴化痰”的治疗方法。养阴化痰方中,沙参、麦冬

益气养阴;玉竹、天花粉滋阴润肺、生津止咳;扁豆、甘
草益气培中、甘缓和胃;川贝母、瓜蒌仁、陈皮清热润

肺,化痰止咳。诸药合用,共奏养阴化痰、止咳平喘之

效,则COPD诸证可得缓解。研究结果表明,两组治

疗后咳嗽、咯痰、气喘等临床证候积分均降低,且治疗

组临床证候积分低于对照组,从证候积分减少率判定

治疗组与对照组疗效,治疗组总有效率为95.00%,对
照组总有效率为81.67%,两组相比差异具有统计学

意义 ,说明治疗组在改善临床证候方面疗效优于对照

组。
肺功能检测是诊断COPD最重要的客观指标,可

最直观的表达出患者气流受限程度,从而有效判断患

者的肺功能情况,因此也可用作为病情和疗效评估的

标准[6]。本 次 研 究 发 现,两 组 治 疗 后 FVC、FEV1、

FEV1/FVC均明显提高,而治疗组较对照组差异有统

计学意义,说明在改善肺功能方面,加用养阴化痰法的

治疗组优于西医常规治疗的对照组。

COPD患者由于呼吸道反复感染,肺泡表面活性

物质减少、免疫功能失调、补体活性降低等,导致肺防

御机能严重损害,而呼吸道反复感染又促进免疫功能

的进一步下降[7]。本研究表明,治疗后两组血清IgG、

IgA、IgM水平均有提高,差异有统计学意义,两组组

间比较差异有统计学意义,表明养阴化痰法对COPD
患者体液免疫功能有增强和调节作用,结果与国内文

献报道相同[8]。

COPD患者由于长期缺氧、高碳酸血症、红细胞增

多、纤维蛋白原生成增多及肺小动脉内皮细胞活性物

质释放失调等因素,导致肺泡毛细血管微循环发生改

变,血流受阻,血液黏稠度增加[9],临床上把血液流变

学参数作为COPD病情的评估、疗效和预后判断的指

标之一[10-11]。本研究中,两组治疗后全血黏度(高切、
中切、低切)、血细胞比容均降低,且治疗组治疗后在全

血高切黏度、全血中切黏度、全血低切黏度、血细胞比

容方面均低于对照组治疗后,差异有统计学意义。说

明治疗组对改善血液流变学情况优于对照组。

综上所述,在西医常规治疗基础上加用养阴化痰

法治疗COPD,能够提高患者中医证候疗效,改善肺功

能、血液流变学,调节体液免疫功能。目前中医对于

“阴虚痰热”之COPD尚无治疗规范,大多数医者重标

实而轻本虚,重化痰而轻养阴,本课题将“阴虚痰热证”
作为独立证型,运用“养阴化痰法”论治,为“阴虚痰热

证”证型的立论提供临床依据,亦为中医辨治COPD
开辟新思路及新途径,值得临床推广应用。今后可以

扩大样本量开展深入研究,进一步探讨养阴化痰法治

疗COPD患者的作用机制,为本法的临床运用提供更

充分的实验依据。
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