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清热活血方治疗冠心病急性心肌梗死６０例临床观察
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［摘　要］　目的　观察清热活血方对冠心病急性心肌梗死患者的短期临床疗效及安全性。 方法　６０例冠心病急性心肌梗死患者

随机分为治疗组和对照组各３０例，对照组给予常规西医治疗，治疗组给予常规西医治疗加清热活血方，每天 １剂，疗程均为 ３０天，

疗程结束时比较两组证候积分、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、白细胞总数（ＷＢＣ）、中性粒细胞百分比（ＮＥＵ）、心率、血压、不良事件发生率、１

个月及６个月随访终点事件发生率等指标。 结果　两组患者治疗前后证候积分、ＣＲＰ水平、ＷＢＣ及ＮＥＵ变化差异有统计学意义

（爮＜００５或爮＜００１）。 结论　清热活血方治疗急性心肌梗死在临床证候积分改善及体内炎症因子水平的下降方面均具有明显

的疗效，且安全性良好。
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　　冠心病发病率逐年增高。流行病学研究表明，尽管

冠心病在药物治疗、介入及外科搭桥治疗等方面取得

了迅猛的发展，使得冠心病急性心肌梗死在急性期死

亡率有所下降，但其并发症发生率仍居高不下［１］。研究

表明，急性心肌梗死发生的病理生理基础是斑块不稳

定、破溃以及随即发生的血栓形成，其机理与斑块炎症

密切相关［２］。我们前期的动物研究表明，冠状动脉斑块的

炎症与“热毒”相关，并且使用清热活血的中药可以阻抑

斑块的进展［３－４］。结合我院心内科多年的临床经验，我们

自拟清热活血汤治疗急性心肌梗死６０例，报告如下。

１　临床资料

１１　诊断标准

１１１　西医诊断标准　所有病例均符合国际心脏病

学会和协会及世界卫生组织临床命名标准化联合专题

组报告《缺血性心脏病的命名及诊断标准》及美国心脏

病学会（ＡＣＣ）、美国心脏学会（ＡＨＡ）２００２年有关不稳

定型心绞痛和非ＳＴ段抬高心肌梗死治疗指南中的诊

断标准［５］，ＳＴ段抬高型心肌梗死的诊断标准按照

ＡＨＡ燉ＡＣＣ２００４年《ＳＴ段抬高型心肌梗死治疗指南》

制定［６］。

１１２　中医诊断标准　所有患者的中医诊断均符合

国家中医药管理局医政司胸痹急症协作组东北分组制

定的《胸痹心厥（冠心病心肌梗死）急症诊疗规范》［７］的

诊断标准。

１１３　中医辨证标准　参照《中医心病诊断疗效标准

与用药规范》［８］分为气滞血瘀证、痰浊闭塞证、阴寒凝

滞证、心气不足证、阴血亏虚证、热壅血瘀证、阳气欲

脱证。

１２　纳入及排除标准

１２１　纳入标准　符合上述诊断标准及中医辨证标

准者，年龄１８～７５岁。

１２２　排除标准　有任何部位处于活动性出血（如急

性脑出血、消化道出血以及其他内脏出血）或者近１个

月有急性脑血管意外病史，或者已知的出血体质如血
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友病、血小板减少性紫癜等患者；６个月内头部有外伤

史或者大手术史；有严重心律失常的患者如Ⅲ度房室

传导阻滞、病态窦房结综合征等以及严重的低血压（收

缩压≤９０ｍｍＨｇ）、高血压急症、重度心力衰竭（泵功能

３级以上）、主动脉夹层、急性肺水肿等；有严重的慢性

阻塞性肺疾病或者哮喘病史，现时仍处于急性期的患

者；严重的肝肾功能不全或有精神病的患者；孕妇和哺

乳期妇女；心肌梗死发病≥７２ｈ的患者。

１３　一般资料

本研究共纳入６０例冠心病心肌梗死患者，全部病

例来自广州中医药大学第一附属医院心血管内科

２００６年１月～２００９年１月住院患者。使用ＳＰＳＳ１００

软件获取随机数字，按照入组先后顺序给予随机号码，

分为治疗组和对照组，每组３０例。

治疗组３０例中男２５例，女５例；年龄３６～７５岁，

平均（６３５±１００）岁；高血压１６例，糖尿病１５例，血

脂异常２０例，吸烟１８例，肥胖２例；接受再灌注治疗

１７例；中医证型：热壅血瘀型１４例，痰浊闭塞型３例，

心气不足型２例，气滞血瘀型１０例，阴血亏虚型０例，

阳气欲脱型１例。

对照组３０例中男２５例，女５例；年龄３２～７３岁，

平均（６００±１１０）岁；高血压１２例，糖尿病１０例，血

脂异常１１例，吸烟１６例，肥胖３例；接受再灌注治疗

１５例；中医证型：热壅血瘀型１８例，痰浊闭塞型１例，

心气不足型１例，气滞血瘀型８例，阴血亏虚型２例，

阳气欲脱型０例。

两组患者在性别、年龄、危险因素及接受再灌注治

疗等方面比较差异无统计学意义（爮＞００５），具有可

比性。

２　方法

２１　治疗方法

治疗组：给予清热活血方（组成：川芎 １０ｇ，赤芍

１２ｇ，降香 １０ｇ，红花 １０ｇ，丹参 ３０ｇ，黄芩 １５ｇ，毛冬青

３０ｇ），每日１剂，３０天为１个疗程。期间继续西医冠心

病心肌梗死常规治疗，基本方案：符合溶栓或介入治疗

的患者根据再灌注方案处理，拜阿司匹林（拜耳公司，

批号：Ｈ２００５００５９）０１ｇ，每天 １次；氯吡格雷（葛兰素

史克公司，批号：Ｊ２００４０００６）７５ｍｇ，每天 １次，培多普

利（施维雅公司，批号：Ｈ２００３４０５３）２～４ｍｇ，每天１次

（如果出现咳嗽等不能耐受时改用缬沙坦８０ｍｇ，每天

１次），美托洛尔（阿斯利康公司，批号：０８１１０３７）１２５

～２５ｍｇ，每天 ２次，阿托伐他汀（辉瑞公司，批号：

Ｊ２００３００４８）２０ｍｇ，每天１次。

对照组：按照西医冠心病心肌梗死常规治疗，方法

同上。

２２　观察指标和方法

临床证候积分改善情况、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、白细

胞总数（ＷＢＣ）、中性粒细胞百分比（ＮＥＵ）治疗前后的

变化；终点指标：冠心病心肌梗死常见并发症（泵衰竭、

心律失常、心原性休克）、１个月及６个月随访期间病

死率；安全性指标：血压、心率变化，肝、肾功能情况。

２３　中医症状积分标准

以Ⅰ级（－）、Ⅱ级（＋）、Ⅲ级（＋＋）、Ⅳ级（＋＋

＋）填表，用统一问句提问，如症状显著或持续出现计

４分（＋＋＋），症状重而间断出现计３分（＋＋），症状

轻或偶尔出现计２分（＋），症状消失计１分（－）。

２４　中医症状疗效判定标准

采用尼莫地平法，显效：症状积分值下降≥６０％；

有效：症状积分值下降≥３０％，但＜６０％；无效：症状积

分值下降＜３０％。

２５　统计学方法

应用ＳＰＳＳ１００软件进行统计学分析。疗效观察

采用百分比，计量资料采用配对牠检验，等级资料用

爲牏牆牏牠统计分析。

３　结果

３１　两组患者治疗前后中医症状积分变化比较

表１示，两组治疗前仅在肢冷症状积分有统计学

差异（爮＜００５），其余指标均无统计学差异，治疗组治

疗后每种症状的改变均和治疗前有统计学差异（爮＜

００１），对照组治疗后在发热、心悸、头晕、口干、口苦等

症状积分改变无统计学意义（爮＞００５），其余症状有

统计学意义（爮＜００１），治疗后两组的各项中医症状

差异无统计学意义（爮＞００５）。

３２　两组患者治疗前后ＣＲＰ水平、ＷＢＣ及ＮＥＵ的

变化比较

表２示，两组治疗前ＣＲＰ水平比较差异无统计学

意义（爮＞００５），两组治疗前后ＣＲＰ、ＷＢＣ及ＮＥＵ差

异均有统计学意义（爮＜００５）；两组患者治疗后ＣＲＰ、

ＷＢＣ水平比较差异均有统计学意义（爮＜００５），而

ＮＥＵ差异无统计学意义（爮＞００５）。

３３　两组患者症状疗效评价

治疗组 ３０例，显效 ２６例占 ８６７％，有效 ４例占

１３３％，无效０；对照组３０例，分别为２２例占７３３％、

有效５例占１６７％、无效３例占１０％。两组患者症状

疗效比较差异无统计学意义（爮＞００５）。

３４　随访

经１个月随访，治疗组出现２例泵衰竭，２例心律

·９０６· 中医杂志２０１０年１０月第５１卷第１０期　ＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１０，Ｖｏｌ．５１，Ｎｏ．１０　



表１　两组患者治疗前后中医症状积分变化比较（分，牨±牞）

证候 组别 治疗前（３０例） 治疗后（３０例）

胸痛 治疗组 ３０６６７±１１１２０ １１３３３±０３４５８

对照组 ２０６６７±０９４４４ １０６６７±０２５３７

胸闷 治疗组 ２５３３３±０８９９６ １０６６７±０３６５２

对照组 １７０００±０７０２２ １０６６７±０２５３７

发热 治疗组 １７６６７±０７２７９ １０６６７±０２５３７

对照组 １２０００±０６６４４ １０６６７±０２５３７

心悸 治疗组 １５０００±０７３１１ １１０００±０３５５１

对照组 １１３３３±０３４５８ １０３３３±０１８２６

头晕 治疗组 １５０００±０６８２２ １０６６７±０２５３７

对照组 １１６６７±０５９２１ １０６６７±０２５３７

乏力 治疗组 ２４０００±０７２３９ １１３３３±０３４５８

对照组 １６３３３±０８０８７ １０３３３±０１８２６

肢冷 治疗组 ２０６６７±０５８３３ １０６６７±０２５３７

对照组 １４０００±０９３２２ １０３３３±０１８２６

纳呆 治疗组 ２３３３３±０６０６５ １１０００±０３０５１

对照组 １５３３３±０７７６１ １０３３３±０１８２６

苔黄厚 治疗组 ２６３３３±０４３２４ １０１２３±０１５３７

对照组 ２３２４３±０２３４８ １６８５４±０３６８３

口干 治疗组 ２１０００±０６６１８ １１０００±０３０５１

对照组 １０６６７±０３６５２ １０３３３±０１８２６

口苦 治疗组 ２００００±０６９４８ １０６６７±０２５３７

对照组 １１６６７±０３７９１ １０６６７±０２５３７

小便黄 治疗组 １８０００±０４８４２ １０３３３±０１８２６

对照组 １４０００±０７２４０ １０３３３±０１８２６

大便秘结 治疗组 ２１０００±０６０７４ １２０００±０５５０９

对照组 １５３３３±０６２８８ １０３３３±０１８２６

　　注：与本组治疗前同症状比较，爮＜００１

表２两组患者治疗前后ＣＲＰ、ＷＢＣ

　　及ＮＥＵ变化比较（牨±牞）

组别 时间 例数 ＣＲＰ（ｍｇ燉Ｌ） ＷＢＣ（×１０９燉Ｌ） ＮＥＵ（％）

治疗组 治疗前 ３０４７２４±２３０９ ９９３±２８７ ７４９０±１０６５

治疗后 ３０ ６０３±１５９△ ６２３±１４１△ ６１２６±６８９

对照组 治疗前 ３０４３３０±２０７３ ９１８±３０３ ７４９９±５８１

治疗后 ３０ ８８７±２４３ ８８１±１１４ ６３６３±４８９

　　注：与本组治疗前比较，爮＜００５，与对照组治疗后比较，△爮＜

００５

失常，无心原性休克和死亡发生；对照组出现３例泵衰

竭，４例心律失常，１例心原性休克和１例死亡。６个月

随访，治疗组共出现３例泵衰竭，１例再发心绞痛，１例

再次因心血管事件入院，无死亡病例；对照组共出现３

例泵衰竭，３例再发心绞痛，３例再次因心血管事件入

院，１例死亡。两组１个月和６个月随访表明，各种事件

的发生率比较差异均无统计学意义。

３５　安全性评价

表３示，两组患者治疗前比较心率差异无统计学

意义，两组治疗后与治疗前心率比较有统计学差异（爮

＜００５），治疗后两组患者的心率均在正常范围内，两

组患者治疗前和治疗后的血压（收缩压和舒张压）变化

差异无统计学意义（爮＞００５）。两组患者治疗前后均

未出现肝、肾功能异常情况。

表３　两组患者治疗前后心率、收缩压

　　和舒张压变化比较（牨±牞）

组别 时间 例数 心率（次燉ｍｉｎ）
收缩压

（ｍｍＨｇ）

收缩压

（ｍｍＨｇ）

治疗组治疗前 ３０ ８８１３±１００１ １２８００±２３７６７９３６±１３９１

治疗后 ３０ ７４６０±５７８ １２５５０±９８０ ７６５６±６５８

对照组治疗前 ３０ ８２０７±１１５１ １３０２０±２３９１７９７７±１３７９

治疗后 ３０ ７２６３±５６２ １２５９３±９９８ ７７０３±８２５

　　注：与本组治疗前比较，爮＜００５

４　讨论

冠心病心肌梗死相当于中医学“胸痹心痛”、“真心

痛”的范畴，其急性起病的外在症状多有胸痛甚、冷汗

出、手足冰冷等证候将其辨为寒证，古代医家多认为阴

寒内盛是其主要病机。张仲景归纳其病机为“阳微阴

弦”，治疗上以温里散寒止痛为主要原则，因此临床上

使用如乌头赤石脂丸、瓜蒌薤白白酒汤等方剂。后世医

家治疗该类病证多用温通的方法。然而，随着社会生产

力的发展，人民生活水平的提高，吸烟、饮酒、嗜食肥甘

厚味、心理压力增加、气候变暖等诸多因素的作用，使

疾病谱以及疾病的病因病机发生了变化，冠心病的发

病率也明显上升。我们在临床实践中发现冠心病心肌

梗死患者多伴有舌暗红、苔黄腻、口干、口苦、大便秘结

等表现，结合临床辨证当属热壅血瘀，在临床上对冠心

病急性心肌梗死的患者使用清热活血方。该方以冠心

Ⅱ号方为基础，同时加用有明显抗炎［９］、防治动脉粥样

硬化作用［１０］的中药黄芩、毛冬青组合而成。

本观察发现，使用清热活血方的治疗组患者在火

热临床症状的改善方面明显优于对照组患者，在所有

观察的临床证候改善方面均具有明显疗效，而对照组

在发热、心悸、头晕、口干、口苦等证候方面的改善无统

计学意义，同时治疗组治疗后的ＣＲＰ水平及ＮＥＵ水

平明显低于对照组，差异有统计学意义，说明清热活血

方在降低体内的炎症反应方面确实具有一定的作用。

大量研究表明，炎症反应是冠心病的一个重要促动因

素。就目前研究较多的炎症因子来看主要有ＣＲＰ、白

细胞介素６（ＩＬ６）、白细胞介素１０（ＩＬ１０）、ＴＮＦα、血

清新蝶呤（ＮＰＴ）和单核细胞趋化蛋白 １（ＭＣＰ１）、

ＯＸ４０Ｌ、细胞间黏附分子（ＩＣＡＭ１）等，而且炎症因子

的升高直接影响冠心病急性心肌梗死的预后［２，１１－１２］。

既往研究结果表明，可以利用肺炎衣原体感染导致炎

症反应从而诱发冠心病，而清热活血方在临床冠心病

急性心肌梗死降低ＣＲＰ与我们之前的实验结果是一

致的［４］。虽然在１个月和６个月随访的终点指标两组

无统计学差异，但是可以看到，治疗组各种事件的发生
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例数均低于对照组，两者的对比提示治疗组事件发生

率有减少的趋势，限于本临床观察样本量较小，将来可

以行大样本量的观察研究，以进一步明确该方的临床

疗效。

虽然有些心肌梗死患者出现“手足青至节”、全身

冷汗出、四肢厥冷、呼吸微弱等阳脱之象，但我们认为，

这正是热毒盛于里，格阴于外的表现，因此属真热假寒

证。对于冠心病患者来说，机体内在的炎症反应和动脉

粥样硬化形成的不稳定斑块以及斑块不稳定造成的心

肌缺血症状是其病的根本。我们认为，斑块的炎症反应

和斑块温度升高与中医的火热病机相类同。而且这种

火热病邪甚至表现为“毒邪”之特点，起病急重、迅猛发

展，可使患者暴病暴死。冠心病炎症反应和中医的热毒

病机的相关性，是疾病宏观与微观的统一，是外在表现

与内在机理的统一。清热活血方在本研究中被初步证

明是安全的，治疗组中未出现明显阳虚的证候，并且未

发现肝肾功能的异常。总之，清热活血方短期使用对于改

善患者火热证候，降低体内炎症反应水平都有着一定的作

用，其优势在于抓住急性心肌梗死热毒的病机本质，谨守

病机，简化治疗方案，远期预后有待进一步研究。
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