
临 床 研 究

372020 年总第 52 卷第 1期

慢性阻塞性肺疾病（COPD）是一种以不完全

可逆气流受限为主要特征且呈持续性发展状态的

可预防、治疗性的呼吸系统疾病，由于其较高的发

病率、致残率、死亡率，目前已经成为亟待解决的热

点问题[1]。COPD稳定期的治疗和日常调护与病情

进展程度密切相关，但此期患者临床症状轻微，易

被忽视，治疗和康复依从性差[2]。现代医学目前通

过健康教育、家庭氧疗、药物治疗等方法虽可改善

肺功能及控制临床症状，但存在家庭经济负担重、

药物不良反应频发、耐药性剧增等问题，导致病情

控制难度增加，并非COPD稳定期最理想的治疗方

案[3]。近年来中医药在干预COPD稳定期方面的价

值及优势日益凸显，但均为经验性或个案性报道，

且相关具体作用机制尚未完全明确，无法进一步为

COPD防控提供更多理论支撑[4-5]。本研究根据中医

学对COPD稳定期的理论认识，采用补肺益肾活血

法干预COPD稳定期患者40例，分析患者炎症细胞

因子及T淋巴细胞免疫水平变化，旨在探究补肺益

肾活血法作用机制，为延缓病情进展提供新方法，

现报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  本研究在按照自愿原则，遵照伦理

委员会批准方案，并切实保护受试者健康权益的前

提下，选取上海岳阳中西医结合医院2017年2月至

2018年3月期间诊治的COPD稳定期患者86例，其

中男65例，女21例；年龄45~78岁；病程3~8年；稳

定期分组A组39例，B组47例；合并有2型糖尿病13

例，高血压17例，冠心病5例。按照就诊先后顺序，

采用单双号法分为治疗组和对照组各43例。2组患

者性别、年龄、病程、病情分组、合并基础疾病等一

般资料比较，无统计学差异（P>0.05），具有可比性。

详见表1。

1.2  诊断标准 

1.2.1  西医诊断标准  COPD诊断根据中华医学会

呼吸病学分会慢性阻塞性肺疾病学组制定的《慢

性阻塞性肺疾病诊治指南（2013年修订版）》[6]，

补肺益肾活血法对 COPD稳定期炎症细胞因子
及 T淋巴细胞免疫影响的临床研究

——附40例临床资料 
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摘 要 目的：观察补肺益肾活血法对慢性阻塞性肺疾病（COPD）稳定期患者炎症细胞因子白细胞介素-8（IL-8）、
肿瘤坏死因子-α（TNF-α）及T淋巴细胞亚群（CD4+、CD8+）的影响。方法：选取我院2017年2月至2018年3月期间

COPD稳定期风险低的患者共78例，按照就诊先后顺序，采用单双号法分为治疗组40例和对照组38例。对照组采用基础

干预及短、长效支气管舒张剂治疗，治疗组在对照组基础上加用补肺益肾活血中药口服治疗，疗程均为8周。观察2组治

疗前后IL-8、TNF-α、CD4+、CD8+水平、肺功能状况及随访6个月内急性加重次数。结果：（1）治疗后，2组IL-8、TNF-α
及CD8+水平均较治疗前明显降低（P<0.05），CD4+水平较治疗前明显升高（P<0.05）；且治疗组IL-8、TNF-α及CD8+水
平明显低于对照组（P<0.05），CD4+水平明显高于对照组（P<0.05）。（2）治疗后，2组1秒钟用力呼气容积占预计值百分

比（FEV1％）水平均较治疗前升高（P<0.05），且治疗组明显高于对照组（P<0.05）。（3）随访6个月，治疗组急性加重率

12.50%，显著低于对照组的31.58%（P<0.05）。结论：补肺益肾活血法可通过提高机体免疫能力、降低炎症细胞因子水平、

改善肺功能、减少急性加重次数，从而延缓COPD稳定期病情进展。
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结合2016年版《慢性阻塞性肺疾病防治全球倡

议（GOLD）》[7]中有关内容制定：（1）年龄≥40

岁；（2）慢性咳嗽、咳痰和（或）呼吸困难；（3）风

险因素暴露史：烟草烟雾、取暖燃料和烹饪产生

的烟雾、职业性粉尘和化学物质；（4）肺功能：吸

入支气管舒张剂后FEV1/FVC<70％即明确存在

持续的气流受限；（5）COPD稳定期标准[6] ：患者

咳嗽、咳痰、胸闷等症状较发病时稳定，整体处于

急性COPD发病前状态，慢性阻塞性肺疾病评估

测定表评分≥10分。分组标准：A组风险低、症

状少，肺功能1~2级，急性加重次数<2次/年；B组

风险低、症状多，肺功能1~2级，急性加重次数<2

次/年；C组风险高、症状少，肺功能3~4级，急性

加重次数≥2次/年；D组风险高、症状多，肺功能

3~4级，急性加重次数≥2次/年。（6）除外其他

疾病。

表 1  治疗组与对照组一般资料比较

项  目 治疗组（n=43） 对照组（n=43） χ2/t P值

性别/例（％）
男 32（74.42） 33（76.74）

2.294 0.131
女 11（25.58） 10（23.26）

年龄（x-±s）/岁 69.20±3.10 68.40±3.00 0.069 0.785

病程（x-±s）/年 4.10±1.10 4.06±1.08 0.173 0.684

分组/例（％）
A组 19（44.19） 20（46.51）

2.120 0.138
B组 24（55.81） 23（53.49）

基础疾病

/例（％）

2型糖尿病 7（16.28） 6（13.95） 0.962 0.319

高血压 8（18.60） 9（20.93） 3.201 0.072

冠心病 3（6.98） 2（4.65） 0.514 0.476

1.2.2  中医诊断标准[8]  （1）喘息、气短、动则加重；

（2）乏力或自汗，动则加重；（3）恶风，易受凉；（4）

腰膝酸软；（5）耳鸣，头昏沉或面目虚肿；（6）小便频

数、夜尿增多，或咳而遗尿；（7）舌质淡、苔薄白，脉

象细弱或沉细。符合（1）（2）（3）中的两项，及（4）

（5）（6）（7）中的两项即可。

1.3  纳入标准  （1）符合西医诊断标准及中医病证

诊断标准，且综合评估为A组、B组者；（2）病情稳定

在14  d以上；（3）近7  d无抗菌药物、糖皮质激素和

免疫调节剂使用史。

1.4  排除标准  （1）合并间质性肺炎、支气管哮喘

等其他呼吸系统疾病和感染性疾病、免疫性疾病；

（2）合并其他原因所致的心血管、肾脏等严重原发性

疾病；（3）过敏体质及对中药不耐受；（4）中途资料

缺失影响研究结果。

1.5  脱落和剔除标准  （1）失访，研究期间病情演

变为急性期；（2）依从性差，无法参与完成整个研

究；（3）研究期间出现严重不良事件或心肺肝肾等

器官严重并发症；（4）自行或要求退出研究；（5）检

查资料缺失[9]。

2 治疗方法

2.1  对照组  在基础干预如健康教育、家庭氧疗

等基础上，根据COPD稳定期分组给予相应措施。A

组患者予短效支气管舒张剂：硫酸沙丁胺醇吸入剂

[生产厂家：葛兰素史克制药（苏州）有限公司，批准

文号：国药准字J20160074，规格100 µg×200揿]，

200  µg，吸入，必要时；B组患者予长效支气管舒张

剂噻托溴铵粉雾剂（生产厂家：正大天晴药业集团股

份有限公司，批准文号：国药准字H20060454，规格

18 µg×10吸），18 µg，吸入，每天1次。

2.2  治疗组  在对照组基础上加用补肺益肾活血

中药口服。方药组成：党参20  g，黄芪30  g，白术

12  g，熟地黄10  g，黄精12  g，补骨脂15  g，山萸

肉15  g，陈皮10  g，化橘红12  g，紫菀15  g，款冬花

15  g，丹参15  g，川芎12  g，炙甘草6  g。每日1剂，

早晚温服。

2组均以4周为1个疗程，连续治疗2个疗程。

3 疗效观察

3.1  观察指标  （1）炎症细胞因子及T淋巴细胞：分

别于治疗前后检测、比较2组患者炎症细胞因子白

细胞介素-8（IL-8）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）

及T淋巴细胞亚群（CD4+、CD8+）水平。由上海中

医药大学附属岳阳中西医结合医院中心试验室进

行标本采集及测定。（2）肺功能指标：分别于治

疗前后检测、比较2组患者肺功能指标。采用德国

Jaeger公司生产的Master  Screen肺功能诊断检查

仪测定1秒钟用力呼气容积（FEV1）、用力肺活量

（FVC）及FEV1占预计值百分比（FEV1％）等指标，

由上海中医药大学附属岳阳中西医结合医院肺功能

室测定。（3）6个月内急性加重次数：对2组患者随

访6个月，记录、比较2组患者随访期内急性加重次

数。

3.2  统 计 学 方 法  本 研 究 所 有 数 据 均 采 用

SPSS  17.0软件进行统计分析，计量资料以（x-±s）表

示，采用 t 检验，计数资料以百分比表示，采用χ2检

验，以P<0.05为有显著性差异。

3.3  治疗结果

3.3.1  脱落和剔除病例  治疗组脱落3例，实际观察

40例；对照组脱落5例，实际观察38例。

3.3.2  2组炎症细胞因子及T淋巴细胞水平比较  治

疗前，2组患者IL-8、TNF-α、CD4+、CD8+水平比较，
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差异无统计学意义（P>0.05）。
治 疗 后，2组 患 者IL-8、TNF-α

及CD8+水平均较治疗前明显降

低（P<0.05），CD4+水 平 较 治 疗

前明显升高（P<0.05）；且治疗组

IL-8、TNF-α及CD8+水平明显低

于对照组（P<0.05），CD4+水平明

显高于对照组（P<0.05）。见表2。

3.3.3  2组肺功能指标比较  治疗前，2组FEV1/FVC、

FEV1％水平比较，差异无统计学意义（P>0.05）；

治疗后，2组FEV1％水平均较治疗前明显升高

（P<0.05），且治疗组明显高于对照组（P<0.05）。
见表3。

表 3  治疗组与对照组治疗前后肺功能指标比较（x-±s）   单位：%

组别 例数 时间 FEV1/FVC FEV1%

治疗组 40
治疗前 53.10±2.30 52.32±1.40

治疗后 62.00±1.10 64.30±2.60*#

对照组 38
治疗前 54.00±2.08 51.83±1.16

治疗后 58.30±1.75 55.31±2.07*

注： 与本组治疗前比较，*P<0.05；与对照组治疗后比

较，#P<0.05。

3.3.4  2组随访6个月急性加重率比较  随访6个

月，治疗组急性加重率显著低于对照组，具有显著性

差异（P<0.05）。见表4。

表 4  治疗组与对照组随访 6个月急性加重率比较  单位：例（%）

急性加重次数 治疗组（n=40） 对照组（n=38） χ2 P值

1次 3（7.50） 7（18.42） 3.635 0.042

2次 1（2.50） 3（7.89） 3.561 0.044

3次及以上 1（2.50） 2（5.26） 3.641 0.037

合计 5（12.50） 12（31.58） 3.890 0.039

4 讨论

根据慢性阻塞性肺疾病临床表现，可将其归属于

中医学“肺胀病”范畴。《灵枢·胀论》提及：“肺胀者，

虚满而喘咳”，《金匮要略》曰：“咳而上气，此为肺胀，

其人喘，目如脱状”，由此可知肺胀病可引起宣发与肃

降失常，致肺主治节失常而难以通调水道[10-11]。肺为

金脏，为水之上源，主气；肾为水脏，主纳气。肺病

日久影响津液的运行及气机的出入，最终累及肾脏，

肺不主气，肾失纳气，致清气难入，浊气难出，逆于

胸中；金水不生，肾之蒸腾气化与封藏摄纳失司，反

过来进一步上犯肺脏，形成恶性循环，久之水湿、痰

浊相间。《金匮要略》又云：“血不利则为水。”血、津、

水三者本为一体，且气滞、津停均会影响血的运行，

因此肺胀日久，三焦闭锁，地道不通，血性涩滞[12-13]。

由此，COPD为本虚标实之证，其中肺、肾虚损为本，

痰浊、血瘀内停为标。故而COPD急性发作期以祛邪

治标为主，稳定期则侧重固本扶正，兼顾祛邪，各期

治疗重点不同。

基于上述认知，本研究将补肺益肾活血法贯穿

COPD稳定期始终。方中党参补肺益气，与黄芪同用

可增强其功效，熟地黄滋肾养阴而上济于肺，共为

君药；白术健脾益气，黄精补肾填髓益精，补骨脂补

肾固精，山萸肉补益肝肾，共为臣药；陈皮理气化痰、

燥湿健脾，化橘红行气化痰，紫菀、款冬花下气消痰

止咳，再配以丹参、川芎活血化瘀，同为佐药；炙甘

草调和诸药，使得药性平和。纵观全方配伍得当，药

精效强，使临床疗效倍增。另外，现代药理研究显

示党参能提高机体网状内皮系统和巨噬细胞吞噬能

力，利于增强患者机体抵抗力，抑制变态反应，改善

肺通气，降低气道高反应状态；黄芪含有的黄芪皂

苷、甘草中的甘草酸成分均具有抗菌、抗病毒功效，

且黄芪皂苷还能兴奋呼吸中枢及提高机体缺氧耐受

力[14] ；熟地、补骨脂、山萸肉同样能提高机体免疫能

力，化橘红、陈皮则具有化痰与抗炎功效，紫菀对革

兰阴性菌起到不同程度抑制作用，白术中所含有的

白术醇提取物可以明显抑制炎症细胞因子合成和释

放，丹参、川芎则能改善血液流变学指标而增强肺

部血供[15]。

IL-8作为一种由肺泡巨噬细胞、上皮细胞、内皮

细胞和淋巴细胞产生的炎症细胞因子，可趋化中性

粒细胞，从而增强致炎作用、介导细胞毒力等[16]。而

TNF-α由巨噬细胞、肥大细胞等产生，能够促进中

性粒细胞发挥吞噬作用且可启动气道炎症反应，进

而诱导其他炎症细胞因子（如IL-8）产生相应的炎

症反应，易诱发急性加重期发生[17]。T淋巴细胞作为

机体免疫调节发挥作用的关键与核心，若免疫应答

难以对抗病原菌入侵则会导致致炎机制发生[18]，诱

发急性加重期发生与进展。本研究结果显示，补肺

益肾活血方药可有效降低炎症细胞因子水平，提高

T淋巴细胞免疫功能，降低机体炎症反应，减轻炎症

趋化，利于维持患者稳定期，从而遏制病情进展。此

表 2  治疗组与对照组治疗前后炎症细胞因子及 T 淋巴细胞水平比较

组别 例数 时间 IL-8/（ng/L） TNF-α/（ng/L） CD4+/％ CD8+/％

治疗组 40
治疗前 23.50±4.30 33.20±4.36 29.30±3.00 36.30±2.02

治疗后 9.40±1.54*# 15.30±2.75*# 42.10±2.50*# 21.10±2.04*#

对照组 38
治疗前 24.10±4.33 34.10±4.48 28.10±2.90 37.80±2.10

治疗后 16.20±2.84* 25.10±3.84* 35.60±4.10* 30.50±2.70*

注：与本组治疗前比较，*P<0.05；与对照组治疗后比较，#P<0.05。
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外，补肺益肾活血方药还能显著提高FEV1％水平，

改善肺功能及降低半年内急性加重率，可能与以下

机制有关：（1）补肺益肾活血法符合COPD稳定期治

疗原则，即治病求本、审因论治及顺脏腑之生理，因

势而利导。（2）肺胀病日久可累及心，心主血脉影响

血液运行，进一步加重瘀血阻滞而出现口唇紫暗等

症，活血通络为该病证后期更主要的治法，而本研究

病例尚属该病证的轻中度时期，此时使用活血法，一

定程度起到截断病程的作用，也是截断扭转法的应

用。（3）补肺益肾活血法通过降低炎症细胞因子水

平，有利于减少溶酶体酶的大量产生与释放，从而有

助减轻气道组织结构破坏、重塑和气道阻塞，进而改

善肺功能，因此对纠正COPD稳定期患者缺氧状态有

一定疗效[19]。

综上所述，补肺益肾活血法可通过提高机体免疫

能力，降低炎症细胞因子水平，改善肺功能，减少急性

加重率，从而延缓病情进展，是对COPD稳定期现有治

疗方案的有益补充，值得进一步扩大样本深入研究。
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