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基于“伏饮”谈射血分数保留心衰晚期的诊治思路

董国菊1，2，王欣1，2，宋丽波1，2，张贺1，2，李立志1，2

（1 .中国中医科学院西苑医院，北京 1 00091；2.国家中医心血管病临床医学研究中心，北京 1 00091）

　　摘要：射血分数保留心衰（heart failure with preserved ejection fraction，HFpEF）晚期是心血管领域的急危重症，目前西
医尚无有效治疗方法，预后极差。HFpEF晚期以喘憋、水肿反复发作为主症，中医将其归属于心水病范畴，主张以温阳
利水为主，可有效改善 HFpEF晚期患者的临床症状。基于 HFpEF晚期水饮内停的病机特点，通过对中医伏饮理论的系
统梳理，分析和阐释其病因病机、临床表现、发病特点与 HFpEF晚期临床特点的相关性，指出伏饮是 HFpEF 晚期发病的
核心病机。提出从伏饮潜伏期和发作期论治 HFpEF晚期的稳定期和急性发作期，建议中医药和中医非药物特色技术有
机结合、标本兼治，以改善患者临床症状、提升患者生活质量，发挥中医药多靶点整体防治优势，提升中医药防治 HFpEF
这一急危重症的能力和地位。
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Ejection Fraction Based on “Recurrent Fluid Retention”Theory
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Abstract：Advanced heart failure with preserved ejection fraction（HFpEF）is a critical condition in the cardiovascular field，
with limited treatment methods and poor prognosis.Recurrent wheezing and edema are the main clinical symptoms in the ad-
vanced HFpEF，which is classified as heart water disease according to traditional Chinese medicine（TCM）.The main treatment
principle is to warm Yang and promote diuresis，which plays an important role in the treatment of advanced HFpEF.Based on the
pathological characteristics of water retention in advanced HFpEF，the author systematically reviewed the etiology，pathogenesis，
clinical manifestations，and characteristics of recurrent fluid retention，which is similar to the advanced HFpEF and can serve as
the core pathogenesis of advanced HFpEF.Advanced HFpEF treatment in the stable and acute stages should base on the incuba-
tion and attack periods of recurrent fluid retention，using a combination of TCM and non pharmacological techniques to improve
patients＇clinical symptoms and enhance their quality of life，which will promote the ability and status of TCMin the treatment of
critical illnesses by exerting multi -target integrated prevention and treatment advantages.
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　　心力衰竭（heart failure，HF）呈慢性、进行性的病理发展进
程［1］，HF晚期病死率和恶性肿瘤相当。为促进 HF 防治前线
前移，2001 年 AHA/ACC 心力衰竭管理指南首次把 HF 的发展
进程分为 A、B、C、D期［2］，这一分期一经提出就得到心血管业

界的广泛认可，提升了临床医生对 HF 的防治理念。2022 年
AHA/ACC心力衰竭指南再次把 A、B、C、D 期重新命名为心衰
风险期（A期）、心衰前期（B 期）、症状性心衰期（C 期）和晚期
心衰（D期），旨在进一步强调 HF发展进程的不可逆性和早期
防治的重要性［3］。但即便如此，也总有部分 HF 会持续进展到
心衰晚期，成为心血管疾病的“终末战场”。

射血分数保留的心力衰竭（heart failure with preserved ejec-
tion fraction，HFpEF）是 HF的主要类型，病因复杂且缺乏有效
的治疗方法，目前得到明确推荐的有利尿剂（ⅠC）和钠 -葡萄
糖共转运蛋白 2 抑制剂（ⅠA）［4］。左心房减压装置曾被认为是
潜在有效的干预方法，但研究表明，其在改善射血分数减低心

衰（heart failure with reduced ejection fraction，HFrEF）患者的 6
min步行实验、心功能分级和生活质量方面是有效的，对于改
善 HFpEF的远期预后有待进一步证实［5 -6］。因此，与治疗指

南丰富的 HFrEF相比，HFpEF预后不容乐观［7］，更容易进展到

晚期。HFpEF 晚期是指即使给予指南指导下的抗心衰优化治
疗方案，仍存在顽固心衰症状和体征、心脏功能严重受损的终

末期心衰，治疗方法只能以间断性、重复性的姑息治疗为

主［8］，如果合并了慢性肾病［9］、心房颤动［1 0］、其他慢性病以及

高龄，则预后更差［1 1］。

根据 HFpEF 晚期喘憋、水肿反复发作的临床主症，中医将
其归属于“心水病”范畴，认为系水饮凌心射肺所致，主张以温

阳利水为主要治则，在改善 HFpEF晚期患者的临床症状、提高
生活质量方面起着不可替代的作用。笔者基于 HFpEF 晚期水
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饮内停的核心病机，结合中医“伏饮”理论和 HFpEF 晚期临床
发病特点的相关性，提出从“伏饮”论治 HFpEF晚期，以期拓宽
中医诊治 HFpEF晚期的临床思路，提升中医药防治 HFpEF 晚
期这一急危重症的能力。

1 　中医伏饮理论梳理
1 .1 　伏饮的概念内涵　“伏”在《说文解字》中的释义为：“伏，
司也，从人从犬。”司，伺机、伺察、潜伏之意；从人从犬，意为人

或者动物趴卧的样子。饮指饮邪，是体内津液布化失常，水液

不归正化形成的湿、水、饮、痰等病理产物［1 2］。湿、水、饮、痰，

“一源而四岐”：湿者，潮湿之气也，散之如雾，聚之成痰，从湿

到痰是从无形到有形、从弥漫到聚集的变化；“积水不散，留而

为饮”，而“饮凝成痰”，水，饮，痰之间是从清稀到浓稠的变化。

具体而言，稀而清者为“水”，稀而黏者为“饮”，稠而浊者为

“痰”，湿、水、饮、痰名异而质同，统称为饮邪，后世亦称之为

“水饮”或“痰饮”［1 3］。顾名思义，伏饮的内涵是指伏藏体内，

会“伺机而动”、发作有时的饮邪。

1 .2　伏饮的病因病机　《黄帝内经》中虽无伏饮一词，但《灵
枢·百病始生》对伏饮的病因病机有翔实的描述：“卒然中外于

寒，若内伤于忧怒，则气上逆，气上逆则六俞不通，温气不行，凝

血蕴里而不散，津液涩渗，着而不去，而积皆成矣”。津液着而不

去，则形成伏饮，据原文可推伏饮形成的内因为忧思、郁怒，进而

可以推论忧思过度伤及心脾、郁怒不舒伤肝，结合脏腑理论，又

可推论出心主血脉、脾主运化、肝主疏泄的功能失调；如遇外感

寒邪侵袭肺表，肺失宣降，则“内忧外患”使体内气机上逆，致六

经气血运行不畅：一方面，心肺阳气失于温煦，血遇寒则凝，“凝

血蕴里不得消散”，而血水同源，“血不利则为水”，故水积而不

行，形成伏饮；另一方面，脾阳失于运化，肝阳失于升发，肾阳失

于气化，致使津液不得正化，留著不得消散，形成伏饮。

总之，伏饮的形成与五脏相关，尤其与肺、脾、肾三脏功能

失调有关。水饮一旦形成，因其变动不居，可随气机升降而流

溢各处，潜伏膈上，或胸胁，或心包络，或肺，或心，无处不

在［1 4］。历代医家普遍认为伏饮的病机是痰饮伏藏于膈上，阻

遏胸阳，发作有时，而伏饮发病与否的关键在于从“潜伏”到

“发作”的诱因———外寒引动内饮［1 5］。

1 .3　伏饮的临床表现及致病特点　伏饮一词最早见于《金匮
要略》：“膈上病痰，满喘咳吐，发则寒热，背痛腰疼，目泣自出，

其人振振身瞤剧，必有伏饮”，该条文描述了伏饮的临床表现，
概括总结为：咳痰喘满、吐、寒热表证、腰背痛、泪出、身颤，并指

出病位在膈上。后世有关伏饮的诸多阐发都是以该条文为基

石，比如《金匮要略正义》注曰：“痰满喘咳，支饮之征象。但其

伏藏深久，发作有时，故曰伏饮。然因吐痰，诸证乃发，不吐痰

即伏而不见，其病气之深而且僻如此”，这段注解重申伏饮发

作有时，而且指出不发作是因为饮邪潜伏很深，临床上没有咳

痰等明显不适；急性发作时内在痰饮被引动，症见咳痰喘满，相

当于支饮发作的症状［1 6］。《金匮要略心典》则更加简明地进行

了注解：“伏饮亦即痰饮之伏而不觉者，发则始见也”，进一步说

明伏饮不发作时症状不明显，发作时因为有症状方显现出来。

伏饮作为饮邪、阴邪的一种，临床致病除了有饮证的致病

特点，还有其自身的特点，具体总结为：（1）病程迁延：伏饮是
水饮证发展过程中的终末阶段，饮伏而不去，病程迁延；（2）发
作有时：伏饮并非一味伏而不发，外寒引动内饮则作祟致病，经

治疗病情稳定后，又“潜伏”起来，直至下次发作；（3）伏饮为
患，遇寒加重：饮为阴邪，遇寒则同气相求、内外相引，从而发病，

故冬季发病多，平素伤寒感冒后也容易发作［1 7］；（4）伏饮难去，
诱因可防：伏饮病程长，患者多正气虚，阳气不足以化饮或者不

足以将体内潜伏之饮驱除体外，但可以通过积极防治诱因，减少

外感，从而减少伏饮发作；（5）伏饮致病，易凌心射肺：伏饮病位
在膈上，其水寒之气容易伤及胸阳，凌心射肺，发为咳喘。

1 .4　伏饮与其他饮证的区别与联系　伏饮潜伏期和发作期的
临床表现不同，与其他饮证在病程进展中有交互之处，关系密

切［1 8］：伏饮潜伏期和留饮十分相似，《金匮要略浅注》云：“饮

留而不去，谓之留饮；伏而难攻，谓之伏饮”，大抵言留饮有去

时，而伏饮终不去，理论上二者存在程度的不同，但临床上很难

区分，尤其伏饮伏而不发的潜伏期和留饮的临床表现、治疗原

则基本一致。而伏饮发作的急性期既可以因水饮凌心射肺表

现为“咳逆倚息，短气不得卧，其形如肿”的支饮；也可因寒邪

束肺、脾肾阳虚气不化水表现为“饮水流行，归于四肢”的溢

饮；还可因胸阳被抑、气机阻滞表现为“水流在胁下，咳唾引

痛”的悬饮。伏饮与留饮、支饮、溢饮、悬饮在临床上可以互相

动态演变，辨证论治也常有互通借鉴之处。

2　基于伏饮谈 HFpEF晚期的发病机制
西医认为 HFpEF晚期的核心病理为肺水肿［1 9］：心脏舒张

功能减退致左房压力不断增加，进而导致肺循环淤血，随着疾

病进展，肺动脉压逐渐升高，肺血管发生重构，通透性增加，液

体从血管渗出进入肺泡和肺间质，遇感染则急性肺水肿发作。

肺水肿增加右心后负荷，继而导致体循环淤血，故 HFpEF 晚期
常常肺循环淤血和体循环淤血并存［20］，中医认为，痰饮水停是

慢性心衰的最终产物［21］，伏饮伏而难去，是 HFpEF 晚期的中
医核心病机，与西医的肺水肿相当，有异曲同工之妙：（1）病位
相同：伏饮的病位在膈上，与肺水肿病位一致；（2）伏饮与其他
饮证动态交互，与肺水肿的病情演变一致：肺水肿稳定期相当

于伏饮；肺水肿急性发作期相当于支饮；肺水肿合并体循环淤

血，出现胸腔积液，相当于悬饮；合并消化道淤血，相当于痰饮；

出现双下肢水肿，相当于溢饮；（3）病机相似：伏饮的形成与心
主血脉、脾主运化、肝主疏泄、肺主宣降、肾主气化五脏功能失

调均有关，而肺水肿除了与心脏“充血”有关，往往合并消化道

淤血、肝淤血及小便量的减少，与中医五脏失调导致伏饮的病

机“殊途同归”；（4）病程相仿：伏饮是饮证发展的终末阶段，正
气虚而邪气实，正气不足以托邪外出，迁延不愈故病程长；肺水

肿从左房容积增加到左房压力增大到逐渐过渡到肺动脉高压、

肺淤血，进而肺血管从舒缩功能异常到出现不可逆的结构重

塑，直至发展到肺水肿［22 -24］，也是一个慢性、渐进、不可逆的发

展进程；（4）诱因相通：肺水肿急性发作主要是因为急性上呼
吸道感染或者肺部感染诱发，伏饮的急性发作也是因为外感风

寒引起，都系同一外在诱因引发。

3　基于伏饮谈 HFpEF晚期的临床表现
HFpEF晚期的稳定期临床表现以胸闷喘憋、动则加重为

主，伴乏力、腹胀满、食欲不振、双下肢水肿；急性发作期则以呼

吸困难加重、端坐不能平卧为主，伴见咳嗽、咯痰，腹水或者胸

水，严重者伴有恶心、呕吐。

伏饮的临床表现以咳、痰、喘、满、吐、寒热表证、腰背痛、泪

出、身颤为主，系风寒束于外、寒饮伏于内，阻遏气机升降所致：

伏饮阻抑上焦心肺之阳，故咳痰喘满是其发作的主要临床表

现，这与 HFpEF晚期的临床表现一致；伏饮遏肺，肺气不宣，影
响“脾气散精，上归于肺”的功能，脾不升清，临床可出现吐的

症状，与心衰消化道淤血引起的恶心、呕吐症状类似；伏饮深入

于背，阻抑督脉之阳上升，故背痛腰疼，虽然这并非 HFpEF 晚
期的常见临床表现，但患者因末梢循环淤血常可以见肢体发

凉，亦有相似之处；外感风寒是促使伏饮“发病”的诱因，临床

有可能见到恶寒和/或发热、流泪、喷嚏等风寒外束的症状，外
寒引动伏饮，肺中水饮激荡、水饮凌心射肺，出现“倚息不得

卧”“振振身瞤剧”，这与上呼吸道感染诱发的 HFpEF 急性发
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作类似。

值得一提的是，多数医家常把伏饮作为慢性肺病，尤其哮

病的核心病机［25 -26］，实则不仅如此，咳、痰、喘、满也是心衰晚

期和急性发作期的临床表现［27］，当然，从西医视角看，慢性阻

塞性肺疾病引起的肺心病也属于 HFpEF 晚期，这也间接佐证
了伏饮作为 HFpEF晚期中医的核心病机可以起到西医异病同
治的目的。

4　基于伏饮谈 HFpEF晚期的治疗思路
4.1　HFpEF晚期稳定期的治疗思路　HFpEF 晚期，即使处于
相对稳定期，也存在进行性和（或）持续性严重心衰症状，伴有

严重体力活动受限［28］，此期患者由于大量应用利尿剂，常存在

利尿剂抵抗［29］，为了改善症状，提高生活质量，往往需要采取

进一步更高级的干预措施，比如心脏移植，但存在器官短缺、技

术受限等客观问题［30］。

HFpEF晚期的稳定期相当于中医伏饮处于伏而不发的潜
伏期，“缓则治其本”，此期中医的治疗原则应以积极固本培元

为主，以活血利水、托邪外出为辅。具体而言，HFpEF 晚期稳
定期中医治疗思路如下：（1）以改善临床症状、提高生活质量
为主：紧扣积阴阻遏胸阳这一病机，伏饮潜伏期必温药和

之［31］，此为治疗大法，组方配药可有不同，基本法则不变。赵

冬生等［32］用益气温阳、活血利水的加味己椒苈黄汤治疗气虚

血瘀、饮停肠胃的终末期 HF，可以改善患者症状、缩短住院周
期；官雄忠［33］在西医常规治疗基础上给予温补阳气、利水消肿

的当归四逆汤，同样可以改善晚期 HF 患者临床症状，提高生
活质量；王治国等［34］联用补益心肾、温阳益气、活血利水之功

的心宝丸和西药米力农注射液治疗晚期 HF 患者，在改善临床
症状的同时，对患者的心室重塑、机体炎症反应都有一定的疗

效。（2）改善利尿剂抵抗（diuretic resistance，DR）：利尿剂几乎
是唯一能缓解 HFpEF晚期患者症状的用药，但长期、大剂量的
利尿剂应用，容易出现对利尿剂反应减低甚至完全失效，即发

生 DR。DR患者住院时间延长，远期预后差，病死率高［35］。中

医基于“血不利则为水”的原则，通常采用益气活血利水法以

改善 DR［36］。罗雨珊等［37］基于数据挖掘分析了中医药治疗

HF合并 DR的用药规律，结果显示，共涉及中药 1 1 4 味，以辛
温、甘温为主，高频药物有茯苓、黄芪、白术、附子、桂枝等，以益

气温阳、泻肺利水、活血化瘀为主，与真武汤组成及功效相似。

唐娥等［38］对真武汤加减治疗 HF合并利尿剂抵抗进行的 Meta
分析结果亦显示，在西医常规治疗基础上，以真武汤加减可增

加 HF合并 DR患者尿量、改善临床症状，改善心功能，且安全
性较好。（3）减少急性发作：让伏饮“伏而不发”是 HFpEF 晚
期的重要治疗原则，往往需要多学科协作做好动态容量管

理［39］、营养管理［40］、选择中医特色技术综合防治，比如运用低

频电刺激提高患者摄氧能力［41］、应用穴位贴敷预防大便干结

诱发急性心衰［42］、联合艾灸提高运动耐力等［43］。积极发挥中

医药物、非药物综合治疗、整体预防的优势，长时间稳定心衰、

防止急性加重是此期治疗的主要目的。

4.2　HFpEF晚期发作期治疗思路　急性发作期是指急性肺
水肿发作、心衰的症状和（或）体征迅速急性加重，大多需要住

院且静脉应用利尿剂，救治难度大，死亡风险高，相当于伏饮发

作期。“急则治其标”，泻水逐饮是此期的治疗原则。

根据急性发作期的临床表现，多从支饮论治［44］，葶苈大枣

泻肺汤是中医治疗水饮攻肺的代表方，方中独用葶苈子之苦，

急泻肺中水气，又恐苦甚伤胃，佐以大枣。临床上应用葶苈大

枣泻肺汤要注意中病即止，并要和真武汤等具有温阳功效的方

药联用以标本兼治。张和针等［45］基于网络药理学分析了葶苈

大枣泻肺汤合真武汤治疗急性 HF 有多成分、多途径、多靶点

的干预优势；王滋等［46］对西医常规联合葶苈大枣泻肺汤合真

武汤加减治疗急性 HF的疗效进行了 Meta 分析，结果显示，中
西医联合与单纯西药治疗比，能更好地改善患者生活质量，提

高临床总有效率，且临床应用安全性良好。在经方基础上研发

的芪苈强心胶囊是目前治疗急性 HF 发作的中药新药，该药益
气温阳兼活血利水消肿，标本兼顾，与西药联用治疗急性 HF，
能改善 DR、改善心功能［47 -48］。

如果急性发作期表现为溢饮，据《金匮要略·痰饮咳嗽病

脉证并治》：“病溢饮者，当发其汗，大青龙汤主之，小青龙汤亦

主之”，可应用大、小青龙汤辨证加减治疗［49 -50］；如果急性发

作期表现为悬饮，可以参照《金匮要略》：“心下有痰饮，胸胁支

满，目眩，苓桂术甘汤主之”，运用苓桂术甘汤加减［51］。总之，

随临床症状变化，虽法无定法，方无定方，但大法不变，都以驱

外饮、祛内饮、温寒饮为主。

5　小结
HFpEF发病机制复杂、治疗方法有限，是目前心血管领域

防治的难点和研究的热点［7］，HFpEF 晚期更是心血管领域尚
未攻克的急危重症。已故国医大师李士懋教授曾指出，中医药

在急危重症方面有其独特的优势，要迎头赶上，补齐短板，把中

医药治疗急危重症的优势发挥出来［52］。

本文正是基于此目的，深入发掘中医经典原文，通过对伏

饮的系统梳理，阐释其病因病机、临床表现、发病特点与 HF-
pEF晚期临床特点的相似性，指出伏饮是 HFpEF 晚期的核心
病机。伏饮潜伏期相当于 HFpEF 晚期的稳定期，针对其伏阴
遏胸阳的本质，本着缓则治本的原则以及“病痰饮者，当以温

药和之”的治疗大法，以益气温阳、活血利水为基本治疗法则，

选择以真武汤为代表的中药方药治疗，同时充分利用中医非药

物治疗的特色技术，多管齐下，综合调治，改善患者整体生活质

量或者针对某些棘手的症状和体征逐一击破，提升中医药在危

重症中的防治水平和地位。伏饮发作期相当于 HFpEF 晚期的
急性期，针对外寒牵动内饮的本质，本着急则治标的原则，选择

急泻肺水之功的葶苈大枣泻肺汤或者芪苈强心胶囊，或者选择

外寒内饮兼治的大小青龙汤加减，或者根据辨证选择仲景苓桂

剂加减［53］，发挥中医药动态辨证优势，提升治疗急症的疗效。
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