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不稳定型心绞痛( Unstable Angina，UA) 是介于稳定型心

绞痛和急性心肌梗死之间的一组临床心绞痛综合征，主要由

易损斑块发生破裂、糜烂、溃疡继而引发血栓形成［1］。由于

UA病情不稳定、极易恶化为急性心肌梗死或发生猝死等特

点，近年来受到中医、西医广泛关注，目前经皮冠状动脉介入

治疗 ( percutaneous coronary artery intervention，PCI) 已经成为

不稳定冠状动脉疾病最主要的血液重建策略。然而近年来越

来越多的研究发现，在改善冠脉狭窄后部分患者心绞痛症状

仍持续存在，PCI对于远期出现的心肌梗死以及死亡也并没

有彻底得到改善［2］。中医学在这方面却存在着独特的优势和

较好效果，现今运用中医学理论治疗 UA 取得了一定进展，但

是对 UA介入前后中医证候学研究较少，为了进一步提高中医

药诊治 UA水平，本文就 UA介入前后证候研究予以综述。

1 UA中医证型研究
UA属于冠心病的一种，同属祖国医学“胸痹”“心痛”“厥

心痛”等病范畴。冠心病的病位在心，病机属于“本虚标实”。

“本虚”既有心的阴、阳、气、血的亏虚，也有肝、肾、脾、肺的不

足;“标实”主要为瘀血、痰浊、寒凝、气滞等。目前冠心病中

医辨证分型目前尚未有统一标准［4］。1987 年全国中医急症

研究会修订的《胸痹心痛诊疗规范》将本病分为气阴两虚、心

阳不振、心血亏损、痰浊闭塞、心血瘀阻、寒凝气滞等 6 个证

型; 1994 年国家中医药管理局发布的《中医病证诊断疗效标

准》将本病分为心血瘀阻、寒凝心脉、痰浊内阻、心气虚弱、心

肾阴虚和心肾阳虚六型; 2002 年修订的《中药新药临床研究

指导原则》中将本病心绞痛分为心血瘀阻、气虚血瘀、气滞血

瘀、痰阻心脉、阴寒凝滞、气阴两虚、心肾阴虚、阳气虚衰等八

个证型; 2004 年中华中医药学会内科分会心病学术专业委员

会制定的中医心病之心绞痛诊断与疗效标准，将胸痹心痛分

为心血瘀阻、痰浊内阻、寒凝心脉、心气虚弱、心肾阴虚、心肾

阳虚 6 个证型。不同标准反映了不同时期、不同行业学会对

冠心病的认识不同，进一步说明冠心病病因、病机的复杂性。

在冠心病基础上不同的学者从不同角度对 UA中医证候进行

阐述。

1. 1 在 UA实证方面 范金茹等［4］等认为 UA 以痰瘀互结

为主，肝之郁怒失节与之密切相关，根据“肝气滞则心气乏”

理论，以疏肝化瘀豁痰治疗 UA 取得良好疗效。眭湘宜［5］也

认为 UA与少阳机枢不利，肝胆失于疏泄有关，并以疏肝益心

汤治之。虞红新等［6］指出相对于瘀来说，痰更为重要，痰是

胸痹发展过程最常见，最重要的致病因素，以此提出胸痹证诸

因可为痰。有学者就辨证分型论治的 2 432 例冠心病心绞痛

患者进行了辨证分型统计分析，显示心绞痛发作期以实邪表

现突出，其中血瘀是主要实邪，其次是寒凝、痰浊、气滞［7］。

张德贵等［8］分析传统经典理论以及结合以通阳法可以稳定

和缓解 UA的发作的临床经验，提出冠心病基本病机非血脉

瘀阻，而是寒邪入里，致寒凝肝脉，胸阳痹阻，以此为临床运用

通阳法立论。王显等［9］依据中医理论结合急性冠脉综合征

发病机制，认为痰瘀、湿浊郁蒸腐化，凝滞水气、热毒，化热生

风;或者实热毒邪结聚日久，耗伤气血，脉络空虚，血虚生风，

以此提出“络风内动”假说。杨然等［10］通过回顾传统理论以

及结合运用系统聚类法和频数统计法对急性冠脉综合征患者

的中医四诊信息及证候要素的分布特点的分析初步证明了急

性冠脉综合征“络风内动”的病机特点。近年来有学者提出

“痰热、瘀热”观点，认为证候与地域有关，在南方痰易化热，

发现冠心病患者挟痰热证候者约占 50%［11］。以清热化痰活

血法为主的综合治疗 UA有比较肯定的治疗效果及减轻其炎

症反应［12］。依据周仲英“瘀热”理论，殷鑫［13］发现 UA 瘀热

相搏 ＞阳气虚衰 ＞痰浊阻滞 ＞心肾阴虚，有学者进一步提出

了“瘀热相搏”UA 新的证候类型［14］。洪永敦等［15］发现清热

活血中药能够降低 UA 患者的炎症反应，改善血液的高凝状

态，一定程度上起到保护冠脉内皮细胞以及促进粥样斑块的

稳定，其研究为 UA 从瘀热论治提供了客观临床依据。对于

UA实证的研究，虽然各学者观点不一，但不难发现无论是与

肝郁气滞、寒凝肝脉有关，还是以瘀热、痰热、络风内动为主，

其本质均离不开“血瘀、痰浊”这两个病理因素。

1. 2 在 UA虚证方面 季海刚对 116 例 UA患者辨证分析结

合胸痹心痛发病特点，认为 UA发病基础是心气虚，气虚则无

以运行血液、津液，而致血瘀、痰浊标实之证。其氏［17］同样认

为气虚是 UA主要发病机制。有学者则认为稳定劳累性心绞

痛多表现为气虚血瘀，而 UA 多表现为阳虚寒凝、血瘀［18］。

黄启辉等［19］以此为依据以参麦脉注射液联合益气活血汤佐

温经散寒药物辅助治疗 31 例 UA 患者取得良好效果。贺敬

波［20］认为阳微正虚是 UA 发病之本，“阳微”即正虚，包括上

焦心阳和下焦肾阳不足，也和肝阳、脾阳有关。杨宝元等［21］
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则认为 UA的“阳微”是指胸阳不振，而致“阴弦”( 阳虚则寒，

痹阻心阳) ，治当以温通胸阳。史受武［22］提出阳 ( 气) 虚是
UA发病之本，瘀阻脉络为发病之标，治当以温阳益气，化瘀

通络之法。陈丽娟［23］以温阳活血方治疗 UA，发现患者症状

较治疗前明显改善，进一步佐证了阳虚血瘀的病机特点。梁

晓娟等［24］认为 UA本虚以心阳虚为主，心阴虚亦是主要发病

因素，心以阳为用，阴为体，阴阳互根互用，阴损及阳，阳损及

阴;阴虚则无气，阳虚可致血瘀，阴虚也可致血瘀，故而血瘀、

痰浊、寒凝等标实之候是在心阴阳两虚基础上发展而来，以此

提出“温阳养阴”治法。也有观点认为冠心病发病之本是脾

胃虚弱，脾失健运，中气亏虚，痰浊、血瘀等实邪均有脾胃亏虚

发展而来，为发病之标，由此提出从脾胃论治 UA 的见解，为

临床用药提供了一个新思路［25］。

目前在对 UA病机以实证为主还是虚证为主的研究上还

存在一定的差异，但是上述研究均体现了 UA“本虚标实、虚

实夹杂”的特点，现研究倾向于“气虚血瘀”是 UA 基本病机，

如周景想等［26］在对 2 029 例冠心病心绞痛患者中医证候分布

特点的研究中，发现血瘀气虚痰浊 ＞阴虚 ＞痰浊偏热 ＞阳

虚 ＞气滞痰浊偏寒;王阶等［27］采用因子分析法对 815 例 UA

患者进行非线性降维研究，发现其主要证候气虚血瘀 ＞痰瘀

互阻 ＞阳虚寒凝 ＞心肾阴虚 ＞心脾两虚; 其上两者在证型分

布上有所差异，但均认为气虚血瘀是 UA基本病机。

2 UA介入治疗后证型研究

现 PCI术已经成为治疗冠心病主要手段之一。PCI 能迅

速开通梗死相关动脉，使其恢复前向血流，降低出血并发症，

减少冠状动脉再闭塞的发生，降低死亡率以及梗死后临床事

件［28］。尽管如此，PCI 本身仍存在着尚未克服的难题: 如慢

血流、无复流、再灌注心律失常［29］以及再狭窄［30］等。PCI 术

后中医证型如何变化，有学者进行了研究，张敏州等［31］认为

PCI治疗属于中医“祛邪”治法，具有能活血化瘀之功，可显著

改善血瘀证，PCI后以本虚为主，加之“破血”作用，可致虚证

加重。在此基础上，李晓庆等［32］提出患者 PCI术后初期当以

益气化痰为主，辅以活血。有学者则认为从中医学角度来说，

PCI术属于外源性创伤，其病理过程与中医学的“心脉痹阻”

有相似之处，属于“血瘀证”范畴［33］; PCI 术后治疗应以活血

化瘀为主，可以改善心绞痛以及降低再狭窄的发生率。在对

急性冠脉综合征 PCI成功术后 24 h ～ 48 h的患者的证候调查

研究中发现气虚血瘀是其主要证候类型［34］。吕渭辉等［25］在

对围手术期的急性冠脉综合征证素分析后提出了 PCI治疗后

血瘀、痰浊较前较少，且差异有统计学意义。而任毅等［36］对

冠脉介入围手术期证候研究指出，PCI 术后气虚证增加，血

瘀、寒凝证减少，痰浊证变化则差异无统计学意义。范宗静

等［37］发现 PCI 术后 1 周血瘀证可以显著改善，气虚、阳虚证

也较术前改善，但是对痰浊证无改善作用; PCI 前后 1 周各证

型变化不大，病机主要特点为气虚、血瘀、痰浊，PCI 术后 1 周

与术后 1 月对比痰浊、阳虚证变化无显著差异，而血瘀证明显

降低，具有显著差异( P ＜ 0． 01) 。一项针对 UA患者 PCI期间

中医证候动态演变研究发现: PCI 前后最主要证型是气虚血

瘀，PCI术后 1 周证候无明显改变，术后 1 个月气阴两虚、心

肾阴虚不断增加，而痰瘀互阻证、阳虚寒凝证术后逐渐降低;

从虚实演变的总体趋势来看，PCI术后实证可以得到改善，而

虚证有不断升高的趋势，但是随治疗时间的推移，实证可再次

升高并重新成为 UA 的主要病机［38］。在对 PCI 术后更长时

间研究中张氏发现血瘀在介入后 1 年中呈整体下降趋势，气

虚在介入后第 3 个月有所增加，随后气虚则显著下降;阴虚在

介入后 3 个月显著下降，再随时间延长其变化则不明显;阳虚

在介入术后 12 月内进行性增加; 冠脉介入对痰浊无明显改

变，气虚、血瘀贯穿在 PCI术后 1 年的病程中［39］。

在关于 PCI术后 UA中医治疗中，刘敏雯等［40］以“黄芪、

党参、川芎、葛根、降香、赤芍、石菖蒲、丹参”为主方，益气活

血、祛风解痉、疏通心络治疗 PCI术后患者发现可以改善临床

症状以及降低再狭窄发生率，结合颜德馨教授的胸痹相关理

论后，认为 PCI术后病机关键在于“虚”“风”两端，虚主要以

心气不足为根本，实以血瘀、痰浊、气滞、寒凝最常见。马俊杰

等［41］以冠介灵“益气、养阴、化痰、祛瘀”治疗急性冠脉综合征

患者取得良好疗效，初步证实了 PCI 术后证型多样，以气虚、

阴虚、痰浊、血瘀为主观点的可靠性。任毅等［42］从循证医学

角度，运用 Mata分析对中药活血化瘀疗法防治 PCI术后再狭

窄的研究中发现，活血化瘀法在减轻心绞痛以及再狭窄上都

有一定疗效，也间接证实 PCI术后血瘀仍然是主要病理因素。

3 结 语

目前对 UA“本虚标实，虚实夹杂”的病机特点认识是一

致的，而在 UA 证素分型上则存在不同见解。多数观点认为
“气虚血瘀”是其核心病机，实证以血瘀为主，其次痰浊、气

滞、寒凝。虚证以气虚为主，其次为阳虚、阴虚。无论是实证、

还是虚证，当注意证候的演变，因虚可致实，因实可致虚，瘀热

相搏、络风内动亦是 UA病程中证候形式之一。

PCI术并不能改变 UA本虚标实特点，对证候的改变与时

间相关，多数观点认为围手术期证型变化无显著差异，随着时

间延长血瘀证得到改善，对痰浊改善不明显。PCI 术后短期

内气虚、阴虚可能有所增加，但长期来说 PCI 术可以改善气

虚、阴虚。对阳虚来说，PCI 术短期内可能改善阳虚，但是随

着时间的延长阳虚进行性增加。结合 PCI术前后证候变化特

点，笔者认为“益气、活血、化痰”应贯穿 UA治疗的始终，尽早

改善“气虚、血瘀、痰浊”，可以降低 UA 的发生以及防止病变

加重、改善预后。

现今虽然已有许多关于 UA 中医证候学的研究，然而关

于针对 UA介入前后的中医证候演变规律研究较少，且对介

入前后证候演变时间窗认识不足。在研究方法上，现有研究

多数基于临床调查，多数研究资料的样本量都比较小，存在着

纳入、排除标准不一，缺少对 UA 动物疾病模型建立的研究，

很难确保研究资料的代表性、同质性。在四诊采集方面，特别

是脉象的诊断上，目前主要依赖于医生经验、主观判断和描

述，以致在临床应用中受到很大限制，也造成了辨证结果的差
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异。今后的研究中应该开展大样本、多中心研究观察，制定统

一的纳入、排除标准，充分认识时间窗与证候变化的相关性，

长期的随访调查，进一步研究脉象形成机制与脉象信息特征，

完善脉象信息采集的方法以及完善疾病模型的建立，以期达

到研究结果的准确性。
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慢性心力衰竭( chronic heart failure，CHF) 是由于任何原

因的初始心肌损伤( 如心肌梗死、心肌病、血流动力学负荷过

重、炎症等) 引起心肌结构和功能的变化，最后导致心室泵血

和 /或充盈功能低下，主要表现为呼吸困难、无力和液体潴留，

其发病率、住院率高，是当今最重要的心血管疾病之一。目前

为止，各国指南对于 CHF 的治疗目标不仅仅是改善症状、提

高生活质量，更重要的是针对心室重构的机制，防止和延缓心

肌重构的发展，从而降低 CHF 的病死率和住院率，其中又以

利尿剂、肾素 －血管紧张素 －醛固酮( ＲAAS) 系统拮抗剂和 β

受体阻滞剂为主要药物。目前，除了 BNP /NT － proBNP 评价
CHF严重程度和预后之外，尿酸( UA) 水平已成为评价 CHF

患者病情严重程度及预后的指标之一［1 － 2］。研究发现，UA与

心力衰竭风险事件增加相关，每 10 mg /L血清尿酸升高，发展

心力衰竭的几率增加 19%［3］。

1 CHF与高尿酸血症的关系

利尿剂是治疗 CHF的基本药物之一，它主要通过抑制肾

小管不同部位水、钠的重吸收以遏制 CHF 时的水钠潴留，减

轻肺淤血和 /或体循环淤血，从而改善心功能。然而长期和 /

或大剂量的使用利尿剂会引起高尿酸血症，其机制是利尿剂

竞争性抑制尿酸排泄，血容量减少所致的尿酸重吸收增加有

关［4］。此外，CHF时交感神经兴奋，使儿茶酚胺类神经递质

释放增多，引起肾入球小动脉收缩，尿酸的排泄减少［5］; CHF

患者存在不同程度的低氧血症，导致黄嘌呤氧化酶( XO) 活性

增加［6］，黄嘌呤、次黄嘌呤在黄嘌呤氧化酶的作用下尿酸生

成增多; UA 可增加氧化应激、激活炎性细胞因子、损伤血管

内皮细胞、诱导心肌细胞凋亡、促进心室重构、促使平滑肌细

胞凋亡。UA水平与 CHF严重程度相关，是 CHF 患者病情恶

化及病死率增加的危险因素之一［7］。

2 降低血尿酸的药物治疗

积极降低血尿酸水平是治疗 CHF合并 HUA患者的重要

步骤之一。临床常用来降低血尿酸的药物主要包括增加尿酸

排泄和抑制尿酸合成两类。增加尿酸排泄的药物: ①抑制肾

［通信作者］ 顾宁，E － mail: guning@ medmail． com． cn

脏对尿酸的主动再吸收的药物，包括苯溴马隆、黄吡酮等。但

该类药物使用时容易引起尿酸盐晶体在尿路沉积，引发肾绞

痛和肾功能受损;②碱化尿液的药物，以碳酸氢钠为代表，具

有碱化尿液，增加尿酸排出和降低血尿酸的作用，但是由于该

类药物具有钠成分，引起血压升高，加重 CHF 等。②抑制尿

酸合成的药物:以别嘌呤醇为代表，该类药物通过抑制黄嘌呤

氧化酶的活性，减少活性氧和尿酸的生成，达到降低血尿酸的

目的。但该类药物常见的不良反应为有过敏 ( 如皮疹、剥脱

性皮炎) 和较强的肝肾毒性作用，对于肝肾功能不全及老年

人应慎用别嘌醇。非布司他是继别嘌呤醇后重要的降尿酸药

物。其安全性、降尿酸作用力并不劣于别嘌呤醇，对于轻中肾

功能不全者无需调整剂量［8］，但非布司他并不推荐用于无临

床症状的高尿酸血症。

苯溴马隆与别嘌醇均能很好地降低血尿酸，国内外均不

乏相关研究。Ogino［9］在 14 例 CHF 患者中进行双盲、安慰剂

对照组的苯溴马隆治疗组中发现，苯溴马隆能明显降低尿酸

水平，但该组脑钠肽、左室射血分数和超声心动图在治疗后并

没有改变。故得出对 XO没有抑制作用的降尿酸治疗不能影

响 CHF时病理生理上存在的血流动力学障碍的结论。单瑞

等［10］使用苯溴马隆和别嘌醇治疗 CHF 合并 UA 后患者血尿

酸浓度明显降低，且 TNF － α和 IL － 6 水平较前明显降低，与

对照组( 口服淀粉) 差异有统计学意义( P ＜ 0． 05) ，表明标准
CHF治疗基础上予降尿酸治疗能降低 TNF － α 和 IL － 6 水

平，减轻机体炎症反应;同时，别嘌呤醇能降低收缩压，改善心

力衰竭伴高尿酸血症患者心功能，而苯溴马隆对收缩压和心

功能无明显影响。此外，别嘌呤醇能改善心衰大鼠心肌细胞

能量代谢，可能与通过 PGC － 1α 轴来调节糖脂代谢，进而增

加 ATP的生成有关［11］。Guedes［12］的一项长期应用别嘌醇降

低血尿酸的回顾性研究中总结出，长期高剂量的别嘌呤醇治

疗可能与高心血管风险的人群的发生率和病死率降低有关，

但需要更多关于别嘌醇减少患者的心血管事件疗效评价的研

究。综上所述，苯溴马隆的降尿酸作用虽强，由于没有抑制
XO的作用，在改善心功能、心肌能量代谢、内皮细胞功能上，

没有比别嘌呤醇更具优势，但是，别嘌呤醇的不良反应较多
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