
实用、西医结合临床 2004年 12月第 4卷第 6期

[3]，故积极的扩张冠状动脉和抗凝治疗极为重要。常规抗心肌
缺血制剂硝酸甘油是控制心绞痛症状的首选药，但长期应用
易产生耐药性，影响疗效。 而葛根素注射液可通过下列途径
改善心肌的血液供应而减少心绞痛的发生：（1） 可减慢心
率，这可能是β受体阻滞的结果；（2）可使正常及痉挛的冠
状动脉扩张；（3）降低血液粘度，改善微循环，提高心肌氧摄
取能力；（4）改善正常及缺血心肌代谢。 另外，葛根素可抑制
血小板聚集，修复内皮细胞，提高前列环素（PGl2）及降低血
栓素（TXA2）的作用，降低儿茶酚胺生成，从而抑制血栓形成
及解除冠脉痉挛，阻止 UAP病情发展。 速避凝具有良好的抗
凝血酶 III、抑制 Xa因子活性、防止血小板粘附、溶解纤维蛋
白、促进侧支循环形成等作用，可有效治疗及预防冠状动脉
内附壁血栓的形成，缓解 UA病情。

速避凝与葛根素联用治疗不稳定心绞痛， 作用协同，加
强了抗心绞痛的作用，从而缓解心绞痛或减少心绞痛发作次
数，缩短心肌总缺血时间。 观察过程、，治疗组患者未出现出
血并发症，用药前后肝功能、肾功能、血常规等检查均无异常
改变，说明速避凝与葛根素联合应用无明显的副作用。
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        我们于 2001年 7月 ~2003年 7 月使用稳心颗粒治疗
室性期前收缩 58例，并与心律平（普罗帕酮）作疗效对比观
察，现将结果报告如下：
1    资料与方法

1.1    临床资料 88例病例均为我院门诊患者，均符合《内科
疾病诊断标准》、室性期前收缩标准[1]，均有心悸不宁、气短
乏力、头晕胸闷、怔忡、失眠多梦、精神不振、纳食乏味等症
状，经 24h动态心电监测证实为室性期前收缩。 排除房性期
前收缩和交界性期前收缩。随机将 88例分为 2组，治疗组 58
例，对照组 30例。 2组性别、年龄、病程见表 1。

表 1    2 组性别、年龄、病程比较（X  依S  ）
组别 男 女 年龄 /岁 病程 /年
治疗组 30    28         40.61依6.56          3.01依2.51

                 对照组 15    15        41.61依15.69         3.06依2.82
        注：2组性别、年龄、病程比较无显著性差异（P  > 0.05），具有可
比性。
1.2    治疗方法 治疗组用步长稳心颗粒（由山东步长恩奇
制药有限公司生产），每袋 9g，每日 3次，每次 1袋；对照组
用心律平 0.1~0.2g，每日 3次，口服。 2组均以 4周为 1疗程，
连续服 3个疗程。 治疗期间均停用其他药物，忌饮酒、咖啡、
浓茶等。
1.3    疗效制定标准 参照《临床疾病诊断依据治愈好转标
准》、有关室性期前收缩的疗效判定标准[2]。 采用计分法，分
主次症分别计分。 主症积分分法：心悸不宁、头晕胸闷、气短
乏力按无或消失、轻、、、重分别计 0、2、4、6分。 次症积分分
法：失眠多梦、精神不振、怔忡、纳食乏味按无或消失、轻、、、

重分别记 0、1、2、3分。24h动态心电图监测记分标准：室性期
前收缩 <10次、≥10次、呈 2—4联律、≥10次连续出现分别
记 3、2、1、0。
2    结果

2.1    2 组临床疗效比较 见表 2。
表 2    2 组疗效比较 例

组别 例数 临床治愈 好转 有效 无效 有效率(%)
    治疗组 58            25            18        10         5           91.38
    对照组 30             4              8         10         8           80.00
        注：χ圆检验与对照组比较，P  <0.01。
2.2    2组临床症状、体征积分比较 见表 3。

表 3    2 组治疗前后临床症状、体征积分比较（X  依S  ）

组别 心悸不宁 头晕胸闷 气短乏力 失眠多梦 精神不振 怔忡 纳食乏味

治疗前 4.5依1.08     3.30依1.57     2.94依1.70     1.87依1.03     1.42依1.02    1.82依0.92      1.17依1.00
治疗组 治疗后 1.45依1.36    0.59依1.05     0.83依1.10     0.58依0.76      0.44依0.69    0.52依0.63     0.24依0.51

              治疗前 4.86依1.23    3.20依1.34    3.17依1.13     1.20依0.87      2.17依0.99    1.80依0.96     1.04依0.94
对照组 治疗后 1.46依1.42    1.01依1.12     1.13依1.20     0.57依0.64      0.68依0.79    0.63依0.65     0.51依0.58

        经 t  检查，2组治疗前后临床症状、 体征比较均有显著
性差异（P  <0.05，<0.01）。
2.3    2组 24h动态心电监测指标比较 见表 4。

表 4    2 组 24h 动态心电监测指标比较（X  依S  ） 次

组别 24h动态心电图监测
治疗前 8.71依6.68

          治疗组
治疗后 4.81依5.52*

                             治疗前 10.91依7.72
           对照组

治疗后 8.80依5.98**
          注：与本组治疗前比较 **P  <0.05，*P  <0.01。
3    讨论

室性期前收缩虽可发生于正常人，但大（下转第 20页）
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9例，肝胃郁热 11例，脾胃虚弱 4例，脾虚气滞 4例，气虚血
瘀 2例。 对照组 26例，其中男 16例，女 10 例；年龄 18~68
岁，平均 32.5岁；病程 2个月 ~6年，平均 8.6个月；胃镜检查
浅表性胃炎 22例（其中胃窦炎 17例）残胃炎 2例，萎缩性
胃炎 2例；食道内镜检查 0级 12例，Ⅰ级 10例，Ⅱ级 2例，
Ⅲ级 2例；中医辨证分型：肝胃不和 8例，肝胃郁热 9例，脾
胃虚弱 4例，脾虚气滞 4例，气虚血瘀 1例。 2组患者临床资
料著异无显著性，具有可比性。
2.44444治疗方法 对照组指导改变生活方式：嘱睡眠时抬高床
头 15~20cm（单纯垫高枕头无效），避免饱食及睡眠前进食，
避免进食降低食道下段压力食物（脂肪、咖啡、巧克力、薄荷、
汽水）以及高酸性食物（柠檬果汁、番茄汁），忌烟酒。西药口
服：雷尼替丁胶囊 0.15g，早餐前 0.5h及睡前各 1次；西沙必
利 5mg， 3餐饭前 0.54h各 1次；硫酸铝 1.0g， 3餐饭前 14h及
睡前服：疗程 6周。 治疗组在采用对照组治疗方案的同时配
合中药治疗。 肝胃不和证:疏肝药气，和胃降逆。 处方：柴胡疏
肝散加减：柴胡 10g，枳壳 15g，香附 12g，玄胡 10g，郁金 10g，
苏梗 10g，甘草 5g。 嗳气频繁者加沉香、白蔻仁，呕吐者加代
赭石、柿蒂。脾胃郁热证清热泻火，和胃降逆。处方：左金丸加
味：黄连 6g，吴茱萸 3g，栀子 10g，黄芩 15g，法夏 15g，砂仁
10g，乌贼骨 20g，甘草 5g。 脾虚气滞证健脾行气，和胃降逆。
处方：丁香柿蒂汤加味：丁香 3g，柿蒂 20g，党参 15g，白术
10g，茯苓 15g，半夏 12g，苏梗 15g，枳壳 12g，玄胡 10g，生姜
10g。胸膈满闷者加薤白、厚朴。脾胃虚弱证温中健脾，降逆止
吐。 处方：药中汤加味：党参 30g，黄芪 20g，白术 20g，干姜
10g，灸甘草 5g，陈皮 10g，半夏 10g，木香 10g，砂仁 10g。气虚
血瘀证益气健脾，化瘀散结。 处方：启膈散合橘皮竹茹汤加
减：太子参 20g，白术 15g，茯苓 10g，丹参 15g，浙贝母 10g，郁
金 12g，砂仁 6g，荷叶蒂 15g，桃仁 10g，降香 10g，陈皮 10g，
竹茹 10g，甘草 5g。 以上每日 1剂，水煎服，疗程 6周。 2组患
者均在治疗 6周后复查胃镜，对治疗过程中症状缓解情况进
行统计观察。
34444治疗结果

治疗组的临床症状开始缓解时间和治愈率都明显高于
对照组，而复发率（停药 0.5年内症状、体征又复发或加重）
则明显低于对照组（见表 1、2），2组疗效经统计学分析，P44

<0.01，有显著著异。
表 144442 组治疗中症状开始缓解时间（x44依s） d

4444444444444组别 呃逆 反酸 烧心 胸痛
治疗组 5.2依3.3(17)4444.5依1.6(16)443.2依1.8(30)443.5依2.2(26)

44444444444对照组 8.6依2.4(14)4445.9依1.8(15)445.3依1.7(26)4412.1依2.3(18)
4444444444444444444444表 244442 组疗效观察和远期疗效观察 例(%)
44444444444444444组别 治愈 好转 无效 复发

治疗组 19(63.33)4444411(36.60)4444444444044444444444446(20.00)
444444444444444对照组 10(38.46)4444414(53.84)4444442(7.69)444444412(46.15)

44444讨论

食道内镜阴性 GERD44（症状反流）和内镜阳性 GERD44444444444
（病药性反流或反流性食管炎）， 其病药改变西医学认较：
（1）食道下括约肌（LES）静息压力降低较发病最主要因素；
（2）食道蠕动和廓清能力降低；（3）胃排空延迟，胃内压力
增高；（4）反流物的损伤作用。病变中 LES功能不全、食管动
力异常和食管炎可互较因果，形成恶性循环。 西药抑酸剂、促
动力药、粘膜保护剂联合应用取得一定疗效。 中医学认较：该
病的病位在胃、食道，但与肝、脾有密切关系。 肝主疏泄，胃主
受纳与和降，脾主运化，脾气宜升，胃气宜降，肝气疏畅则气
机条达，而胃气和降。 胃与脾相表里，共司升清降浊之职。 若
郁怒伤肝，或脾病及肝，则肝木失却条达，肝气横逆犯胃，胃
失和降，胃气上逆则出现胸肋疼痛、嗳气、呃逆，吞酸嘈杂等
症。 因此本病主要病机是肝失疏泄，胃失和降，肝胃（脾）不
和。 治疗组运用中医辨证分型中药治疗和常规西药治疗并配
合指导生活方式，较对照组单纯西药常规治疗的疗效高。2组
比较， 治疗中临床症状缓解开始时间， 治疗组较对照组早、
快；治愈率（63.33%）和有效率（100%）明显高于对照组；半
年复发率治疗组明显低于对照组。 因此中西医结合治疗本病
是有效途径，具有临床和推广应用的广阔前景。
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（上接第 17页）多数与各类心脏疾病有密切关系。 现代医学
治疗本病常用各类抗心律失常药物，而抗心律失常药本身具
有致心律失常作用，疗效也不确切。 祖国医学把本病归属于
“心悸、怔忡”范围，在中医药论指导下，进行辨证的复方制
剂治疗，往往能取得显著的疗效。 稳心颗粒主要成分是党参、
三七、黄精、琥珀、甘松。 现代药药研究证明[3]：三七所含的三
七皂甙对多种心律失常均有一定对抗作用，能抑制室性期前
收缩；党参、黄精能改善心肌能量代谢，增强心肌收缩力而不
影响心率；甘松所含的缬草酮有抗心律不整作用，对异位性
室性节律较强，且较较安全[4]。故本品对心律失常有较好的调
整，可改善微循环，并增强心肌收缩力，其治疗室性期前收缩

有显著疗效，服用方便，剂量小，治疗中未发现明显副作用，
但远期治疗有待进一步观察。
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