
第 9 卷第 18 期·总第 122 期 

2011 年 09 月·下半月刊  

 

143

夜尤甚为主症，兼见面色紫暗、唇甲青紫等症，舌质紫

暗或有瘀斑，脉涩或结代。治法：活血化瘀通脉。方药：

桃仁红花煎加减：桃仁 10g，红花 10g，丹参 12g，赤芍

12g，川芎 10g，延胡索 12g，香附 12g，青皮 12g，生地

黄 12g，当归 12g，龙骨（先煎）30g，牡蛎（先煎）30g，
三七粉（冲服）3g。加减：兼气虚，去青皮、香附，加

人参**、黄芪、黄精各 12g 以补气益气；兼阳虚，加淫

羊藿 12g，附子（先煎）12g，肉桂 6g 以温经通阳；心

悸不宁，失眠多梦，加炒酸枣仁 10g，远志 15g 以养心

安神。 
中成药：①血府逐瘀口服液，口服，1 次 10ml，1

日 3 次；②稳心颗粒，冲服，1 次 9g，1 日 3 次。 
2.4  肝气郁结证  证候：以心悸怔忡、胸闷胁胀、情绪

变化可诱发或加重为主症，兼见嗳气叹息、心烦失眠、大

便不畅等症，舌质暗红，苔薄黄，脉弦或结代。治法：疏

肝解郁，调畅气机。方药：柴胡疏肝散加减：柴胡 10g，
枳壳 10g，白芍 12g，当归 10g，郁金 10g，川芎 10g，香

附 10g，炙甘草 8g，玫瑰花 6g。加减：兼见气郁化火，

加黄芩、栀子、牡丹皮各 10g 以清热泻火；兼见气滞血瘀，

加丹参、赤芍、延胡索各以活血通脉；兼见肝气犯胃，加

代赭石（先煎）20g，陈皮 12g，姜半夏 6g 以和胃降逆；

兼见肝脾不和，加白术、茯苓、党参各 12g 以健脾扶土。 
中成药：舒肝止痛丸，口服，1 次 4.5g，1 日 3 次。 

2.5  痰湿阻滞证  证候：以心悸怔忡、胸脘胀满为主症，

兼见口黏纳呆、大便黏而不爽等症，舌质暗红，苔白厚

腻或黄腻，脉滑。治法：燥湿健脾，化痰通络。方药：

瓜蒌薤白半夏汤合温胆汤加减：瓜蒌 30g，薤白 10g，法

半夏 10g，陈皮 10g，枳实 10g，竹茹 10g，茯苓 10g，
白术 10g，党参 10g。加减：兼湿郁化热，口苦，苔黄腻，

加苦参、黄芩各 12g 以清热燥湿；兼眩晕头重如裹，加

佩兰、广藿香各 10g 以芳香化浊；瘀血明显，舌质紫暗，

加丹参、赤芍各 12g 以活血通脉。 
中成药：温胆宁心颗粒，口服，1 次 6g，1 日 2 次。 

3  其他治法 
3.1  针刺 
3.1.1  体针  主穴内关、神门、心俞、厥阴俞、巨阙、

膻中。气阴两串者，加百会、太溪；心阳不振者，加关

元、足三里；心脉瘀阻者，加曲泽、膈俞；肝气郁结者，

加行间、太冲；痰湿阻滞者，加丰隆。实证针用泻法，

虚证针用补法。 
3.1.2  耳针  取穴心、交感、神门、枕。发作期采用毫

针轻刺激，每日一次，两耳交替；症状缓解后可用王不

留行贴压，每 2～3 日次，两耳交替。 
3.2  推拿  选穴：内关、神门、足三里、心俞、肝俞、

厥阴俞、肾俞。患者取坐位或仰卧位，术者用拇指抵住

穴位，用力揉捻各 1min。 
（本文主要起草人：王师菡） 

（张文娟  杨建宇  李杨 辑） 
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心绞痛（angina pect. ris）为冠心病最常见的临床类型，

是由冠状动脉供血不足，心肌急剧的、暂时的缺血与缺氧

所引起的临床综合征。主要表现为胸骨后或心前区疼痛，

常放射至左臂内侧或咽喉、颈项，兼见胸闷、呼吸不畅、

汗出等症。目前将冠心病心绞痛分为稳定型心绞痛与不稳

定型心绞痛两大类。多数慢性稳定型心绞痛病人的预后相

对较好，研究显示平均年死亡率为 2%～3%，每年非致死

性心肌梗死发生率为 2%～3%。而不稳定型心绞痛的预后

相对较差。本病属于中医学的“胸痹心痛”范畴。 
1  诊断依据 
1.1  临床表现 
1.1.1  症状  典型的心绞痛症状有四个基本特征：疼痛

部位、疼痛与运动的关系、疼痛特点和疼痛持续时间。 
 

※基金项目：国家中医药管理局中医药标准化专题项目 

[No：ZYYXH/T63-2008] 

多数患者能毫无困难地描述前两个特征，但对后两个特

征的描述则含糊不清。 
疼痛部位：典型心绞痛位于胸骨后，可以向胸部两

侧、两上臂（左侧常见）远至腕部、颈、腭部放射。也

可以向背部放射，但是不常见。最常见的是胸痛始于其

中某一部位，然后仅向胸部中央放射，但有时完全与胸

骨区无关。 
疼痛与运动的关系：多数情况下，运动（或其他应

急情况）时心肌氧耗增加，可以诱发心绞痛，并在休息

后迅速缓解，情绪变化也可能作为一种强烈的诱发因素。

静息性心绞痛的患者则往往无体力活动的诱因，提示冠

状动脉张力发生变化。 

疼痛特点：虽然常将心绞痛描述为疼痛，但是患者

可以否认之，而将胸部不适描述为压迫感或绞榨感。该

症状的严重程度差异很大，可以为轻微局限性不适，也

可以是难以忍受的表现。 
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疼痛持续时间：体力活动诱发的心绞痛，通常在停

止活动后 1～5min 以内缓解。情绪激动诱发的心绞痛，

其缓解要慢于体力活动诱发者。静息心绞痛多与冠状动

脉的动力性因素有关，常需要使用扩张冠脉的药物，持

续时间可达 5～10min。 
有的患者表现为发作性心悸、出汗、呼吸困难等。

许多心绞痛患者表现为胸部不适，可伴有气短、疲倦和

衰弱的症状，甚至被其掩盖，而不像心绞痛。 
1.1.2  体征  心绞痛患者少有体征，多为原发病的体征，

心绞痛发作时可以伴有心率增快、血压升高，严重时表

情焦虑，甚至伴皮肤湿冷、心音减弱、奔马律或心尖区

的收缩期杂音。 
1.2  理化检查 
1.2.1  评价危险因素的检查  血脂与血糖测定；高敏 C-
反应蛋白（hs-CRP）测定，这是不稳定型心绞痛的高危

因素；肌钙蛋白测定，其升高提示为高危患者；ilk 红蛋

白测定可判断慢性稳定型心绞痛；心脏血液供应平衡状

态的评价；静息心电图及连续心电图监测（Hoher）；负

荷运动试验，包括药物负荷试验、负荷超声心动图、负

荷核素心肌显像。 
1.2.2  确定冠状动脉疾病的检查  评价冠状动脉病变的

方法有多层螺旋 CT、血管内超声及冠状动脉造影。 
1.3  诊断要点  心绞痛的诊断目前依然是依据症状学

表现为主，根据美国 ACC／ACP（美国心脏病学会和美

国内科医师协会）2002年稳定型心绞痛诊疗指南的建议。 
根据典型的发作特点和体征，含用硝酸甘油后缓解，

结合年龄和存在冠心病危险因素，除外其他原因所致的心

绞痛，一般即可建立诊断。发作时心电图检查可见以 R
波为主的导联中，ST 段压低，T 波平坦或倒置（变异型

心绞痛者则有关导联 ST 段抬高），发作过后数分钟内逐

渐恢复。心电图无改变的患者可考虑做动态心电图和负荷

试验。诊断有困难者，可作放射性核素检查，或考虑行选

择性冠状动脉造影。血管内超声显像可显示管壁的病变，

对诊断可能更有帮助，冠状动脉血管镜检查也可考虑。 
不稳定型心绞痛发作时心电图有一过性 ST 段偏移

和（或）T 波的倒置；如果心电图变化持续 12h 以上，

则提示发生无 ST 段抬高性心肌梗死。组织坏死的非特

异性指标不同于心肌梗死患者，如无血白细胞的升高和

发热、心肌酶可无异常增高。肌钙蛋白 T 或工及 C—反

应蛋白升高是协助诊断和提示预后较差的指标。冠状动

脉造影时发现 3 支血管病变者占 40%，2 支血管病变者

占 20%，左冠状动脉主干病变者约占 20%，单支血管病

变者约占 10%，没有明显血管梗阻者占 10%。 
在我国，心绞痛发作时的表现常不典型，诊断需谨慎

从事。国外也有学者强调心绞痛一词不完全代表痛，部分

患者对心肌缺血缺氧的感觉是痛以外的另一些感觉，因而

可能否认感觉疼痛。疼痛的性质、部位、时限、诱发因素

及硝酸甘油的效应等几方面有助于临床上判别心绞痛。 
2  辨证论治 

冠心病心绞痛的病机目前仍从“阳微阴弦”之说。阳

微主要是指正气亏虚，包括气、血、阴、阳的虚损；阴弦

主要指邪实，包括气滞、血瘀、痰浊、热毒、阳亢等。慢

性稳定型心绞痛的主要病机为气虚血瘀及痰浊痹阻胸阳，

而不稳定型心绞痛患者中，痰瘀互阻、痰瘀化毒是重要的

病机。冠心病心绞痛病位在心、肝经，涉及脾、肾、胃诸

脏腑。不同类型的心绞痛中标本虚实不同，稳定型心绞痛

以本虚为主，主要为气阴两虚，病位在心、肾，标实以血

瘀为多；而不稳定型心绞痛以痰浊瘀血痹阻心脉为主。 
2.1  心血瘀阻证  证候：以心胸疼痛、痛有定处为主症，

可兼见胸闷心悸、口唇暗红，舌质暗或有瘀斑，脉涩、

结代。治法：活血化瘀，通络止痛。方药：丹参饮或桃

红四物汤加减：桃仁 10g，丹参 15g，川芎 10g，赤芍 10g，
红花 10g，生地黄 15g，砂仁（后下）10g，檀香 10g。
加减：痛甚，加延胡索 10g，乳香 10g，郁金 12g 以行气

止痛；兼气虚，加党参 15g，太子参 12g，黄精 15g，黄

芪 30g 以益气；兼气滞者，加柴胡 12g，香附 12g，紫苏

梗 12g 以行气。 
中成药：①复方丹参片，饭后口服，1 次 3～5 片，

1 日 3 次；②银杏叶胶囊，口服，1 次 2 粒，1 日 3 次。 

2.2  痰浊痹阻证  证候：以胸脘满闷、恶心为主症，可

兼见胸痛隐隐、气短、纳呆腹胀等症，舌苔腻，脉滑或

弦。治法：化痰泻浊，宣痹通阳。方药：瓜蒌薤白半夏

汤加减：瓜蒌 15g，薤白 10g，法半夏 10g，茯苓 15g，
陈皮 10g，枳实 10g，杏仁 10g。加减：兼热，加黄连 9g，
栀子 12g，滑石 9g 以清热；兼气滞，加香附 12g，郁金

12g 以行气；痰浊重，加薏苡仁 12g，泽泻 15g 以利湿；

兼脾胃气虚，加茯苓 15g，白术 12g，党参 12g 以健脾益

气；寒湿盛，加白芥子 9g，干姜 6g 以散寒祛湿。 
中成药：二陈丸，口服，1 次 9g，1 日 2 次。 

2.3  阴寒凝滞证  证候：以心痛如绞、遇寒即发为主症，

可兼见面青唇紫等症，舌质淡暗，苔薄，脉沉弦或迟。

治法：温通心阳，开痹散结。方药：瓜蒌薤白桂枝汤加

减：瓜蒌 10～30g，薤白 10g，桂枝 10g，白酒 50ml，荜

茇 5～10g，高良姜 5～10g。加减：兼瘀血，加红花、桃

仁、丹参各 12g 以活血；兼肾阳不足，加巴戟天、淫羊

藿、淫羊藿各 12g 以温阳；寒邪较重，改高良姜 12g，
荜茇 12g，加细辛 3g 以散寒；兼心肺气虚者，加人参（单

煎）、黄精各 12g，黄芪 30g 以益气。 
中成药：①冠心苏合丸，口服，1 次 2 粒，1 日 3 次；

②苏合香丸，口服，1 次 1 丸（3g），1 日 1～2 次。 
2.4  气阴两虚证  证候：以胸痛隐隐、气短乏力、心悸

汗出为主症，兼有口干唇燥、眩晕耳鸣、五心烦热等症，

舌质红，苔薄少津，脉细数或沉细。治法：益气养阴，通

络止痛。方药：生脉散加减：黄芪 15～30g，党参 10g，
麦冬 10g，五味子 5～10g，丹参 15～30g，红花 10g，三

七粉（冲服）3g。加减：兼失眠心烦，舌红少苔，合用酸

枣仁汤以宁心安神；兼胸脘满闷，咳唾痰浊，舌苔厚腻，

合用二陈汤以化痰祛湿；兼肝郁气滞，合用四逆散以理气

解郁；瘀血重，加乳香 10g，没药 10g 以活血化瘀。 
中成药：①生脉饮，口服，1 次 10～20ml，1 日 3

次；②天王补心丹，口服，1 次 1 丸，1 日 3 次；③补心

气口服液加养心阴口服液，口服，1 次 10ml，1 日 3 次。 
2.5  心肾阳虚证  证候：以胸痛心悸、形寒肢冷为主症，

可兼有神倦懒言、自汗乏力、小便清长、心悸怔仲等症，
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舌质淡胖，有齿痕，苔薄白，脉沉细或微。治法：温补心

肾。方药：金匮肾气丸加减：桂枝 10g，淡附片（先煎）

10g，生地黄 12g，山萸肉 10g，牡丹皮 10g，茯苓 15g，
泽泻 10g，三七粉（冲服）3g。加减：水湿内盛，加茯苓

30g，车前子（包煎）30g 以利水化湿；肾阳虚盛，加巴

戟天、淫羊藿、牛膝各 10g 以温补肾阳；痰瘀痹阻，加瓜

蒌、薤白、桃仁、红花各 12g，法半夏 6g 以祛痰化瘀。 
中成药：①金匮肾气丸，口服，1 次 6g，1 日 2～3

次；②桂附理中丸，口服，1 次 6g，1 日 2～3 次。 
3  其他治法 

3.1  单方验方  ①人参三七散：人参粉、三七粉各

等分，1 次 3～5g，1 日 3 次，适用于冠心病心绞痛气虚

血瘀者。②活血心痛散：乳香、没药、血竭、冰片各等

分为散，1 次 2～3g，1 日 3 次。 
3.2  针灸  ①体针：内关、膻中、间使、大陵、神

门等，每次选取 1～2 穴，交替使用，实证针用泻法，虚

证针用补法。②可选内关、足三里、膻中，温和灸，每

穴灸 4～5min，以局部出现红晕为度，每日 1 次。③耳

针：取穴心、神门、皮质下、交感、肾、脑点、肝、脾、

肾上腺，每次选取 4 穴用王不留行贴压。 
（本文主要起草人：衷敬柏） 

（张文娟  杨建宇  李杨 辑） 
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心力衰竭（heart failure）是指在正常静脉回流的情

况下，由不同病因引起的心脏舒缩功能障碍，使心排血

量在循环血量与血管舒缩功能正常时不足以维持组织代

谢需要，从而导致机体血流动力学异常和神经激素系统

被激活，临床上以心排出量不足、组织血流量减少、肺

循环和（或）体循环静脉淤血为特征的临床病理生理综

合征。、各种心血管疾病由于心脏长时间负荷过重、心肌

损伤及收缩力减弱，都可以导致心功能不全。临床主要

表现为心悸、喘促、水肿、瘀血见症。病情较重，预后

较差。本病属于中医学的“心水”、“心悸”等范畴。 
1  诊断依据 
1.1  临床表现  充血性心力衰竭临床上习惯分为左心

衰竭、右心衰竭和全心衰竭。心力衰竭开始发生在左侧

心脏和以肺充血为主的称为左心衰竭；开始发生在右侧

心脏并以肝、肾等器官和周围静脉淤血为主的，称为右

心衰竭。两者同时存在的称全心衰竭。以左心衰竭开始

的情况较多见，大多经过一定时期发展为肺动脉高压而

引起右心衰竭。单独的右心衰竭较少见。 
1.1.1  左心衰竭  症状：表现为劳力性呼吸困难，阵发

性夜间呼吸困难，倦怠乏力，活动后加重，咳嗽咳痰，

浮肿，小便量少，严重者呈端坐呼吸，咳嗽及咳粉红色

泡沫样痰，呼吸频率增快，鼻翼煽动，大汗淋漓，面色

苍白或晦暗。 
体征：原有心脏病的体征，左心室增大，心尖搏动

向左下移位，心率增快，心尖区有舒张期奔马律，肺动

脉瓣区第二心音亢进，其中舒张期奔马律最有诊断价值，  
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在患者心率增快或左侧卧位并作深呼气时更容易听到。

左室扩大还可形成相对性二尖瓣关闭不全，产生心尖区

收缩期杂音。交替脉，两肺底部有中小水泡音，急性肺

水肿时可有粗大湿哕音，满布两肺，并可伴有哮鸣音。

胸水可局限于肺叶间，也可呈单侧或双侧胸腔积液。 
1.1.2  右心衰竭  症状：主要有食欲不振，恶心呕吐，

上腹饱胀，甚至剧烈腹痛，黄疸，尿量减少、夜尿增

多等。 
体征：原有心脏病的体征，以右心室增大为主者可

伴有心前区抬举性搏动。心率增快，部分患者可在胸骨

左缘相当于右心室表面处听到舒张早期奔马律。右心室

明显扩大可形成功能性三尖瓣关闭不全，产生三尖瓣区

收缩期杂音，吸气时杂音增强。颈静脉充盈，肝肿大和

压痛，肝颈静脉反流现象阳性。水肿最早出现在身体的

下垂部位，起床活动者以脚、踝内侧和胫前较明显，仰

卧者骶部水肿。右心衰竭时，可有双侧或单侧胸水，甚

至腹水。心包积液，呼吸急促，不能平卧，紫绀。晚期

患者可有明显营养不良、消瘦甚至恶病质。 
1.1.3  全心衰竭  左、右心衰竭同时存在，但患者或以

左心衰竭的临床表现为主，或以右心衰竭的临床表现为

主。左心衰竭的临床表现可因右心衰竭的发生而减轻。 
1.2  理化检查 
1.2.1  心电图（ECG）  窦性心动过速；可见二尖瓣 P
波、V1 导联 P 波终末电势增大和左室肥大劳损等反映左

心房、室肥大，以及与所患心脏病相应的变化；可有急

性、陈旧性心肌梗死或心肌缺血，以及多种心律失常等

表现。 
1.2.2  胸部 X 线检查  心影增大，右心房、室增大，心

胸比例增大；可见上腔静脉增宽及搏动，肺门血管影增


