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表 1%%%%两组患者临床疗效比较 例（%）
组别 n%%%%%%%%%显效 有效 无效 总有效
治疗组 36%%%%%27(75.0)%%%%%%%7(19.4)%%%%%%%2(5.6)%%%%%%%%%%34(94.4)*%

%%%%%%%%对照组 36%%%%%19(52.8)%%%%%%%9(25.0)%%%%%%%8(22.2)%%%%%%%%28(77.8)
%%%%%%%%注：与对照组比较，*P%<0.05。

2.2%%%%不良反应 两组部分病人出现不同程度的嗜
睡、乏力、口干等，不良反应较轻且为一过性，未影
响继续治疗，均未发现有肝肾功能损害及其它系统
损害。
3%%%%讨论

眩晕(Veftigo)是一种自身或外界物体的运动性
幻觉，是对自身的平衡和空间位象觉的自我体会错
误。 表现为患者主观感觉自身或外界物体呈旋转感
或升降、直线运动、倾斜、头重脚轻等感觉。 根据病
变部位的不同及眩晕的性质，可分为系统性眩晕和
非系统性眩晕。 系统性眩晕是由前庭系统病变引起
的，是眩晕的主要病因，可分为：（1）周围性眩晕（真
性眩晕）：是由前庭器官病变，即前庭感受器及前庭
神经外段病变引起，见于迷路炎、中耳炎、前庭神经
元炎、内耳眩晕症等。（2）中枢性眩晕（亦称假性眩
晕）：由前庭内段、前庭神经核、核上纤维、内侧纵束
及皮质和小脑的前庭代表区病变所致，多见于椎基
底动脉供血不全、小脑肿瘤、脑干肿瘤、第四脑室肿
瘤、颅内高压症、听神经瘤和癫痫等。 非系统性眩晕
是由前庭系统以外的全身系统疾病引起，如眼部疾
病、贫血、血液病、心功能不全、感染、中毒及神经功
能失调[1]。

苯海拉明是 H1受体阻断药，与体内组胺竞争体
内的组织胺受体，对组胺所致的毛细血管通透性增
加及水肿均有强大的抑制作用，有较强的中枢神经

系统抑制作用，降低前庭系统兴奋性，解除脑血管
痉挛，改善内耳微循环，有效改善眩晕及伴随症状，
其镇吐和防晕作用可能与其中枢抗胆碱有关[2]。
香丹注射液由降香、丹参组成。 降香性辛温，功

善活血化瘀，行气止痛，为君药；辅以丹参性苦微
寒，长于活血祛瘀，凉血消肿，清心除烦，为臣药：两
药合用，共奏活血化瘀、行气止痛之功[3]。 丹参的有
效成分主要为脂溶性丹参酮类和水溶性酚类物质。
丹参新酮等物质能明显抑制血小板过度激活，减少
血小板聚集，降低血浆及全血黏度[4]。 本品 4g/kg静
脉注射，可明显降低静脉注射葡萄糖生理盐水所致
血瘀证模型大鼠的全血黏度、血红细胞比容、血小
板聚集，提高红细胞最大变形系数[5]。

我们采用中西医结合用药，利用香丹的活血化
瘀、行气止痛的功效，配合西药苯海拉明的镇静、防
晕、止吐的作用，从而标本兼治。 通过临床观察，证
明两药合用能有效解除脑血管痉挛，减轻内耳淋巴
水肿，改善内耳循环和前庭感受器功能，保护缺氧
脑神经组织，明显改善眩晕、恶心、呕吐等临床症
状，迅速控制病情，患者耐受好，且不良反应小，有
效率高，值得临床推广使用。
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氟伐他汀治疗慢性心衰患者随机双盲对照研究
田志斌

（河南省安阳地区医院 安阳 455000）

摘要：目的：观察氟伐他汀联合神经内分泌拮抗剂（包括 ACEI、茁 受体阻滞剂、醛固酮拮抗剂）治疗慢性心衰的疗效。 方法：将
59 例慢性心衰患者随机分为两组，对照组服用 茁 受体阻滞剂＋ACEI＋利尿剂＋强心剂，治疗组在对照组治疗的基础上加服氟伐
他汀（20mg/d）,随访 1 年，治疗前后采用超声心动图进行疗效观察。 结果：治疗后，治疗组较对照组左室射血分数(LVEF)明显提高，
P%<0.01，治疗组左室舒张期末内径和左室收缩期末内径显著低于对照组，症状改善率提高，心衰住院率下降，死亡率下降。结论：氟
伐他汀联合神经内分泌拮抗剂能提高慢性心衰的治疗效果。
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%%%%%%%%慢性心力衰竭（chronic%heart%failure,CHF）是各
种心脏病发展到终末期的一种临床综合征，也是大
多数心血管疾病最主要的死亡原因。 随着人口的老
龄化，生活质量的提高，CHF的发病率、死亡率呈上
升趋势。 近来研究发现，他汀类降脂药除具有调血
脂作用外，还具有抗炎、改善内皮功能等非调脂作

用。 笔者观察到，应用氟伐他汀治疗冠心病引起的
心衰和非冠心病引起的心衰时均有明显疗效。 现报
告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 选择 2005年 10月 ~2008年 10月
在我科住院的 59例心脏病患者， 其中男 33例，女
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26例；年龄 51~76岁，平均 57.5 岁；心衰病史 4 个
月 ~15年，平均 3.6年。 入选标准：心功能 NYHA为
Ⅲ~Ⅳ级，超声心动图左室射血分数(LVEF)<45%，
心衰史≥4个月，59例患者随机分为治疗组 30例，
对照组 29例。 对照组：扩张性心肌病 1例，缺血性
心脏病 17例，高血压心脏病 11例，其中血脂异常
15 例；治疗组：扩张性心肌病 3 例，缺血性心脏病
13例，高血压心脏病 14例，其中血脂异常 16例。两
组患者年龄、性别、病因、病程、心功能、LVEF的差
异均无统计学意义。
1.2%%%%方法
1.2.1%%%%给药方法 对照组给予依那普利 10mg，qd；
美托洛尔 25mg，Bid；氢氯噻嗪 25mg，qd；安体舒通
20mg， qd；地高辛 0.25mg，qd。治疗组在上述联合用
药基础上加服调脂药氟伐他汀 20mg/d, 每晚顿服。
以后根据病情及个体反应调整剂量。
1.2.2%%%%随访 两组患者均随访观察 1年，每 1~2周
随访 1次，包括心衰症状、血压、心率、心功能和心
电图。
1.2.3%%%%观察指标 （1）心功能测定：治疗前后均采
用 HP2500超声心动仪测定患者的 LVEF、左室舒张
期末内径（LVEDD）、左室收缩期末内径（LVESD）；
（2）临床观察症状改善情况，统计心衰复发再次住
院率和死亡率。
1.3%%%%统计学处理 计量资料以 (X%±S)%表示，在
SPSS10.0统计软件行 t检验、 卡方检验，P%<0.05为
差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组治疗前后超声心动图比较 治疗前两组
LVEF、LVEDD、LVESD差异均无统计学意义（P%>%
0.05）。 治疗后，两组 LVEF较治疗前提高，LVEDD、
LVESD均较治疗前显著减小，治疗组 LVEF显著高
于对照组，LVEDD、LVESD显著低于对照组。
2.2%%%%两组疗效及预后情况比较 治疗组的症状改
善（如呼吸困难、水肿、心率等）明显高于对照组，复
发再次住院率、死亡率明显低于对照组（P%<0.05）。
见表 1。

表 1%%%%两组疗效比较 例
分组 n%%%%%%基本痊愈 显著好转 无效 死亡 总有效率(%)

%治疗组 30%%%%%%%%%%20%%%%%%%%%%%%%%%%%%7%%%%%%%%%%%%%%3%%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%%%%%90.00
%对照组 29%%%%%%%%%%13%%%%%%%%%%%%%%%%%11%%%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%%%%%%82.76
%%%%%%%%注：两组总有效率比较，P%<0.05。

2.3%%%%不良反应 氟伐他汀平均剂量为 (20±15.5)
mg，连用 1年。期间出现短期便秘 5例、轻度转氨酶
增高 4例、CK（肌酸激酶）一过性增高 2例（未发生
肌炎）， 上述不良反应经调整剂量和对症处理后均
恢复正常。

3%%%%讨论
慢性心力衰竭是高血压病、心肌梗死、冠心病

等多种心脏疾病的最终发展结果，其患病率和死亡
率一直居高不下。 从 20世纪 90年代以来，已逐渐
明确心肌重塑是 CHF发生、发展的分子细胞学基础
[1]。 导致心衰发生发展的基本机制是心室重构，临床
表现为心肌肌重、心室容量的增加和心室形状的改
变。 CHF的治疗在近年来已从短期血流动力学的改
善措施转为长期的、修复性的策略，治疗目的不仅
仅是改善症状、提高生活质量，更重要的是防止和
延缓心肌重构的发展，从而降低 CHF的死亡率和住
院率。 因此，治疗 CHF的关键就是阻断神经内分泌
系统过度激活，阻断心肌重构[2]。左心室重构是 CHF
发展过程中的重要决定因素，目前只有药物治疗被
充分证实可以阻断衰竭心脏的心室重构，是心衰的
基本治疗 [2]。 其中证实有效的是 茁 受体阻滞剂、
ACEI、血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB）和醛固酮受
体拮抗剂。但在 CONSENSUS中提出[3]，应用 茁受体
阻滞剂、ACEI治疗心力衰竭并绘制生存率曲线，显
示最初阶段（1~6个月）能提高生存率，但到 6~12个
月的时候， 两条曲线开始逐渐靠近并趋向平衡，即
提示随着时间的进展，神经激素拮抗药物对心衰治
疗的作用减弱或消失。 其机制可能是[4]：（1）ACEI和
茁受体阻滞剂是限制心衰患者的 RAS系统和肾上
腺素系统而不能完全被抑制。（2）可能存在常规治
疗所不能阻断的神经激素代谢路径，例如胃促胰酶
能把 AngⅠ转化 AngⅡ却不为 ACEI所抑制。（3）目
前应用的神经激素拮抗剂 ACEI和 茁受体阻滞剂不
能完全阻断心力衰竭时激活的包括 ET-1(内皮素)、
ALD（醛固酮）、TNF（肿瘤坏死因子）等在内的所有
生物活性分子，而这些生物活性分子同样会引起心
肌细胞肥厚、凋亡、坏死、胚胎基因表达等。（4）当心
力衰竭发展到某一时期后，病变的进展可能不再依
赖患者的神经激素状态。 因此，单一使用神经内分
泌拮抗剂治疗心衰有一定的局限性，特别是后期效
果不明显。 炎性细胞因子能引起心肌细胞肥大、凋
亡和细胞外基质的变化，导致左室重构。 抗炎作用
是他汀类药物抗动脉粥样硬化的主要机制之一[5]。
近年来的研究发现，他汀类药物除具有调血脂作用
（可显著降低血浆 LDL-C）外，还具有非调脂作用[6]，
即减轻血管炎症、防治血栓形成和改善内皮功能的
效果，并阻止斑块的形成和发展，以及刺激缺血组
织形成新的血管，这些作用都独立于血脂水平的降
低之外。 研究还发现，在应用他汀的早期即可发挥
抗炎和稳定斑块作用，他汀类大幅度降低胆固醇可
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减少冠心病的致残率和病死率[7]。 综上所述，他汀类
调脂药氟伐他汀具有抗炎、 改善内皮功能的作用，
通过抑制炎性细胞因子而缓解心室重构，达到治疗
心衰的目的。临床上对高血脂和正常血脂的 CHF患
者均可使用氟伐他汀，不论是冠心病引起的心衰还
是非冠心病引起的心衰，都能通过其调脂及非调脂
作用成功地缓解左心室重构，改善心脏功能，纠正
心衰。
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中西医结合治疗慢性心力衰竭 46例临床观察
向德鸿 沈培源

（江苏省宝应县中医医院 宝应 225800）

关键词：慢性心力衰竭；中西医结合疗法；地高辛；卡托普利；生脉注射液；中药煎剂
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%%%%%%%%慢性心力衰竭（CHF） 也称慢性充血性心力衰
竭，是大多数心血管疾病的最终归宿，也是最主要
的死亡原因， 其发病率和死亡率有逐年上升之势。
现代医学认为主要与肾素 -血管紧张素 -醛固酮系
统和交感 -肾上腺素系统的激活有关， 以心室重塑
为特点[1]。 目前西医治疗主要以 ACEI、茁-受体阻滞
剂为基石，根据不同的分级予以相应的治疗，取得
较大进展， 但 CHF的长期预后及生活质量仍较差。
近 3年来，我们采用中西医结合方法治疗 CHF取得
较好疗效。 现报告如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%病例选择 90 例本院 2006 年 1 月 ~2008 年
12月住院病人均符合诊断标准[2]。 按随机方法分为
治疗组和对照组。治疗组 46例，男性 21例，女性 25
例；年龄 46~91岁；原发病：风心病 6例，高血压性
心脏病 10例，冠心病 15例，肺心病 8例，扩张性心
肌病 7例；心功能（按 NYHA分级）II级 12例，III级
27例，IV级 7例。对照组 44例，男性 20例，女性 24
例；年龄 48~90岁；原发病：风心病 5例，高血压性
心脏病 9例，冠心病 15例，肺心病 7 例，扩张性心
肌病 8例； 心功能 II级 13例，III级 25例，IV级 6
例。 两组患者年龄、性别、病程、心功能分级具有可
比性。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%对照组 采用常规西医治疗方法，一般治疗
包括休息、控制钠盐摄入、低流量吸氧；卡托普利
12.5~25g，Bid或代文 80g，qd；倍他乐克 6.25~25mg，

Bid；单硝酸异山梨醇 20g，qd或 Bid；双克 25g，qd；
氨体舒通 20g，qd； 补达秀 0.5g，qd~Bid； 地高辛
0.125~0.25mg，qd。 有呼吸道感染者予抗生素治疗。
1.2.2%%%%治疗组 在对照组治疗的基础上， 加用 5%
GS%100mL+生脉注射液，静滴，qd；合用中药汤剂加
减煎服：黄芪 30g、党参 15g、白术 10g、附子 10g、桂
枝 10g、当归 10g、川芎 10g、红花 10g、丹参 15g、三
七 10g、泽兰 10g、益母草 15g。 舌红少苔，甚则光绛
者加生地、白芍；纳差、恶心呕吐者，加法半夏、陈
皮、砂仁；有胸水或腹水者，加茯苓、猪苓；浮肿甚
者，加用车前子、玉米须；瘀血痹阻者，加用桃仁、杏
仁。 2周为 1个疗程，共观察 2个疗程。
1.3%%%%观察项目 查心脏多普勒， 测左室 EF 值
（LVEF）、心输出量（CO）。
1.4%%%%疗效标准 根据卫生部颁发的《新药临床研究
指导原则》标准制订。 显效：症状和体征明显好转，
心功能改善 2级；有效：症状和体征减轻，心功能改
善 1级；无效：症状和体征及心功能无改善，甚至病
情恶化。
1.5%%%%统计学方法 计数资料采用 字2%%检验、 计量资
料采用 t检验。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者治疗效果比较 见表 1。

表 1%%%%两组疗效比较 例（%）
组别 n%%%%%%%%%%%显效 有效 无效 总有效率（%）
治疗组 46%%%%%%%24（52.2） 18（39.1） 4（8.7） 91.3

%%%对照组 44%%%%%%%11（25.0） 24（54.5） 9（20.4） 79.5

2.2%%%%两组患者治疗前后 LVEF、CO比较 见表 2。
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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