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浅谈现代中医治疗慢性心力衰竭的几个误区
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  近年来，随着现代医学对慢性心力衰竭（简称“心
衰”）病理机制认识的不断深入，中医对心衰的病因病
机研究也取得了较大的进展，如心肾同治说、少阴相关
说、痰瘀互阻说、五脏相关说等，对心衰的治疗也有了
长足的进步，尤其在改善血流动力学、拮抗神经内分泌
系统的激活、延缓心衰的进程、提高心衰患者的生活质
量等方面疗效卓著，但在取得疗效的同时，不免有不尽
人意之处。如对终末期心衰仍无理想的疗效，疗效观察
多是在西药治疗的基础上加用中药，而中药的独立作
用疗效如何无法评定，心衰仍是无法逆转的渐进性的
病理过程，心衰患者生活质量低下等，其原因何在？这
正是许多临床医生一直思考的问题。 现将我们对此问
题的一些粗浅看法请教于同道。
1 囿于固定辨证模式，缺乏独立的辨治思考

慢性心力衰竭中医无此病名，但据其临床症状可
归属喘证、水肿、心水等范畴。无论喘证、水肿均属于里
证，属虚实夹杂、本虚标实之证。本虚即气血阴阳虚，标
实即痰、饮、瘀、水互结。 有人统计，近年报道治疗心衰
的临床观察，90％以上是采用益气温阳活血利水法。其
在临床研究中显效率在40％左右，有效率在90％左
右［1］。 的确在临床上阳气不足、瘀结水停是常见证型，
但这不是唯一的证型，即使是阳气不足，瘀结水停治疗
时也应考虑是阳虚为主，还是瘀结为主，还是水停为
主？何况在临证中常见有其它证型，因此，我们不应忽
略对其它证型的辨治，尤其是在应用益气温阳活血利
水法治疗效果不好时。 就应从中医的病因病机辨证论
治全面认识疾病，临证常见阴虚为主，痰湿为患或瘀血
阻络为主，或气虚血瘀，或气郁为主之证，此时应随证
治之。 我们个人的体会是，在治疗心衰时，可完全抛开
现代医学对心衰病理机制的论述，全神贯注于中医的
望、闻、问、切四诊采集及考虑天时、地理、环境的影响，

纯中医辨治，往往取效。如中医对于喘证、水肿的治疗，
有悠久的历史，丰富的经验，在历代医著中论述颇多，
其病变后期均以肺脾肾三脏不足为主，《理虚元鉴》里
明确提出治虚三本：肺、脾、肾也。 《内经》的治水三法
“开鬼门，洁净府，去菀陈 ”和《金匮要略》所云：“腰以
下肿，当利小便”，为中医治疗心力衰竭的治标之法，即
活血、利水、通便。至于治本之法，治虚三本：肺、脾、肾，
对今天临床仍有指导意义，心衰病机虽以心为主要病
变脏腑，但其它脏腑病变亦可影响心衰的病程，有时甚
至是心衰的主要病机所在。 因此，在临证中认真辨证，
紧紧抓住病机是保证中医疗效的基石。
2 依赖现代医学对心衰病理生理的描述，生搬硬套

有报道说收缩性心衰以气虚、阳虚为主［2］，而舒张
性心衰以血瘀、痰阻为主，多见实证而少见虚证。 何为
此说，是否因心肌收缩功能相当于气的推动作用，而舒
张功能下降就与气的推动作用无关？机械的取类比象
亦是中医治疗失败的原因之一。在临证中，常见收缩性
心衰表现为阴虚为主，而舒张性心衰表现为阳虚的证
型，我们认为，患者证属阴虚或阳虚不能以现代医学对
疾病的病理描述为依据，而常与患者的体质及后天所
处环境、饮食、起居有关，因此，在心衰的辨治时应以患
者当时所具有的症状及舌脉为辨证依据，而不应根据
现代医学对心衰病理机制的描述来机械辨证，只有如
此，中医的疗效才有保障，心衰才有望缓解，甚至治愈。
血瘀、痰阻是贯穿于心衰始终的病理过程，即使患者暂
时未表现出血瘀、痰阻的征象，但在处方用药时也应兼
顾这两个方面，在处方中加用活血、化痰之品。
3 根据现代药理研究成果用药

现代中医临床处方选药的常用依据是现代药理研

究结果，例如：麦冬有减少心肌耗氧量，增加心肌能量
供应以及保护正常心肌细胞的作用。丹参、赤芍、当归、
鸡血藤养血活血，都有改善微循环、抗心肌缺血、抗炎、
镇静、增强免疫力等多种作用，且均不直接增加心肌收
缩力。 葛根有改善微循环、营养心肌、抗心律失常且具
有肾上腺受体阻滞作用，益气温阳药人参、附子、黄芪、
党参等药物为非强心苷类正性肌力药物，如附子中的
强心成分为消旋去甲乌头碱，具有较强的正性肌力作
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用，人参中的主要成分为人参皂苷，可明显增加心肌收
缩力，黄芪、党参的正性肌力作用主要为抑制磷酸二酯
酶活性，使心肌细胞中 cAMP 水平升高。 补骨脂所含
补骨脂乙素有扩张大鼠冠状动脉和增强心肌收缩力的

作用：淫羊藿中主要含淫羊藿总黄酮、淫羊藿苷及多糖
等成分，具有扩张外周血管，改善微循环，增加血流量，
降低外周阻力，增加冠脉流量等作用；山茱萸、女贞子
中所含齐墩果酸等成分有增强心肌收缩力和利尿等作

用。 故现代中医治疗心衰的临证处方常是上述药物堆
砌，而不是辨证处方。 我们不否认这些药理研究成果，
而是反对这种违背中医精神、脱离中医理论指导的用
药方式。 中医讲究的是辨证施治、随证治之，但这种违
背中医原则的处方方式却大行其道，不能不说是中医
的悲哀。
4 对危急重症首选西药，不敢放手用中药

现代中医治疗心衰的局限还表现在对危急重证不

敢放手治疗，首选西药，而西药治疗常有互相矛盾之
处，如利尿剂不仅可引起电解质紊乱，还可以加重容量
负荷不足，导致收缩性心衰患者心功能进一步恶化；血

管紧张素转化酶抑制剂类药物可改善心衰患者的远期

预后，但对患者症状改善不明显、易致干咳等。 而中医
治疗喘证、水肿、脱证等危重证方面积累有丰富的经
验，对缓解症状常有意想不到的效果，且能提高心衰患
者的生活质量及改善预后。如水肿的治疗分为阳水、阴
水，以肺、脾、肾三脏为主，“气行则血行”、“血不利则为
水”、“病痰饮者当以温药和之”，这些经典的治则对心
衰水肿仍有指导意义；对于脱证的治疗如黑锡丹、独参
汤、参附注射液等如能在临证中随证选用，既可避免西
药的不良反应，又可改善这类患者的症状及生活质量。

综上所述，中医药治疗心衰大有可为，不是中医药
的疗效不确切，而是我们自身的中医功底欠扎实。 因
此，要想提高中医的疗效，让中医药得到大家的公认，
重要的是提高临床中医自身的素质及临床思辨能力，
不是器不利，而是技不能。
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中西医结合治疗花斑癣18例
莫 纲1 覃德赛2 王瑞善3

  花斑癣俗称汗斑，是一种常见的皮肤慢性浅部真菌病。 我
们以自制复方祛斑酊与克霉唑霜剂联用治疗花斑癣，疗程短疗
效满意。 现报道如下。
1 临床资料
28例均为男性患者，年龄18～35岁，平均22岁。根据花斑

癣典型临床表现确定诊断，对表现不十分典型者刮取鳞屑查找
糠秕孢子菌助诊。 本校18例患者以复方祛斑酊加市售克霉唑
霜剂治疗；部队10例患者以市售克霉唑霜剂治疗，作为对照。
2 治疗方法
2.1 复方祛斑酊制备：取川楝子、黄精、川芎各200g，土槿皮
100g，70％乙醇4000ml浸泡10天，弃药渣，每100ml溶液加碘
片2.0g，碘化钾2.0g，水杨酸3.0g，薄荷脑0.1g，溶解滤纸过滤
即成。
2.2 治疗过程：由医者或医者在场指导下为患者搽药。治疗组
白天涂搽复方祛斑酊，第1遍自然干燥后再搽1遍，搽药范围
超过病灶缘3cm。晚上沐浴后涂搽克霉唑霜（10g／支）2支，并反
复揉搓1～2分钟。 对照组白天搽1.5％克霉唑溶液（为便于观
察，溶液中滴加龙胆紫液2滴；使成淡蓝色），晚上涂搽克霉唑
霜2支，方法同治疗组。 两组均连续搽药5天后停药，第11天

观察疗效。 此为1个疗程。 治疗均在夏天进行。
3 治疗结果
3.1 疗效标准：显效：皮肤脱屑完全，新表皮颜色一致，肉眼直
接并使用5倍手柄放大镜观察无残留病灶。 有效：皮肤无脱屑
但病灶有颜色改变，出汗伴有的痒感消失。 无效：病灶无变化。
3.2 治疗结果：治疗组18例，显效18例，对照组无显效病例，
仅能判为有效。
4 讨论

一般而言，花斑癣治疗须坚持搽药3～4周方能取得好的
效果，此治疗期正好对应一个表皮更新周期。 大多数治疗汗斑
的外搽药剂均有较好的抑制或杀灭真菌作用，但并不影响表皮
更新周期，这应该是疗程长的原因所在。

文献载硫化硒治疗花斑癣疗程仅4天。可能硫化硒具有杀
菌、促成角化及影响病灶处色素代谢多重作用。 但该药有一定
毒性，在临床上较少应用。 复方祛斑酊与克霉唑霜联用属中西
医结合疗法，可能具有多重协同抗真菌与促进角质溶解脱屑作
用。祛斑酊内的中药川楝子、黄精、土槿皮具有抗常见致病性皮
肤真菌作用；碘能抗真菌，水杨酸抗真菌并溶解角质。数种中西
抗真菌药物溶于乙醇中，发挥了协同抗真菌效应。 克霉唑的抗
真菌作用类似咪康唑并主要作为外用药。水杨酸溶解角质使之
脱屑，加快了表皮更新速度，角质溶解尚能利于药物渗透。克霉
唑霜剂可滋润角质溶解所致的皮肤干燥，黏附脱屑，进一步杀
灭其中真菌。 复方祛斑酊呈棕褐色，涂于皮肤上痕迹明显便于
观察，可防止搽药遗漏。
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