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胸痹心痛络风内动证诊断专家共识

中华中医药学会介入心脏病学专家委员会
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胸痹心痛是由正气亏虚，痰浊、瘀血、气滞、
寒凝阻滞而引起的心脉痹阻不畅，临床以膻中或左

胸部发作性憋闷、疼痛为主要表现。轻者偶发短暂
轻微的胸部憋闷或隐痛，或为发作性膻中或左胸不

适感; 重者疼痛剧烈，或呈压榨样绞痛。常伴有心
悸、气短、呼吸不畅，甚至喘促、惊恐不安、面色
苍白、冷汗自出等症状，多由劳累、饱餐、寒冷及
情绪激动而诱发，也可无明显诱因或安静时发

病［1］。因部分患者临床发病急骤、病情变化多端、
病程时作时止，具有 “风性善行数变”的特点，
故提出胸痹心痛络风内动病机学说［2 － 8］，并通过临

床观察证实 “风药通络法”治疗胸痹心痛能够取
得显著的临床疗效［9 － 21］。因此，将络风内动证作
为胸痹心痛的一个证型，制定胸痹心痛络风内动证

诊断专家共识，经中华中医药学会介入心脏病学专

家委员会讨论通过。

1 络风内动的概念及病因病机

胸痹心痛“络脉为病”的理论源远流长，《素
问·缪刺论》曰: “邪客于足少阴之络，令人卒心
痛”，指出邪客络脉，心络受损可致心痛。 《诸病
源候论》指出: “心为诸脏主而藏神，其正经不可
伤，伤之而痛为真心痛，朝发夕死，夕发朝死; 若

伤心之支别脉络而痛者，则乍间乍盛，休作有时

也”。这些论述均说明心之络脉气血功能失调、心
失所养，可导致胸痹心痛的发生。当代王永炎、吴
以岭等丰富了 “络脉为病”的病机理论，提出
“毒损络脉”和“络脉—血管系统病”等概念，有
效地指导了治疗心脑血管疾病的临床实践［22 － 23］。
“络风内动”是根据胸痹心痛等疾病的发病特点而
提出的一个病机概念，凡心脉病证出现动风征象则

称之络风内动［5 － 6，10］。从疾病的虚实性质分辨，络
风内动包括热毒生风 ( 实证) 、络虚风动 ( 虚证) 、

外风引动内风 ( 虚实夹杂证) 3 个方面。
1. 1 热毒生风
热毒主要有以下 4 个方面: 外感六淫、毒随邪

来; 高粱厚味、足生大疔 ( 毒) ; 情志失调、郁化
火毒; 血瘀痰浊、壅腐成毒。热毒伤津耗液，心络
失养即是热毒生风。《丹溪心法·中风》言: “湿
土生痰，痰生热，热生风也”，《本经续疏》记载:
“湿者，阴之淫气也，阴淫则阳不化而为风”，提
出了痰热生风的理论。瘀血生风的机理，首先与气
血逆乱有关。若血瘀脉中，或溢出脉外，即成为瘀
血。血为有形之质善阴守，而气为无形之物善行
窜。血液既瘀，则气亦随之不得畅行，气行逆乱则
涡旋乱窜，乱窜之气则成风; 其次与气血不荣有

关。气主温化与统摄，血主滋润与濡养，人体脏腑
组织、四肢百骸的生理活动均赖于此。血瘀之后，
瘀血阻滞，脉道不通，血行不畅，气亦郁滞，二者

均不能正常地到达所供养的组织器官，筋脉失濡而

手足颤动，屈伸不利，此即瘀血生风。
1. 2 络虚风动
因于年老体弱、气血阴阳亏虚、心络失于滋养

所致，包括血虚生风、阴虚生风、气虚生风和阳虚
生风。气的生成除禀受于先天之精外，主要来源是
脾胃化生的水谷精微。脾胃虚弱则气不足，然脾病
可传肝，土壅木郁而肝阳化风。清代王旭高治风推
崇“暖土御风”［24］、“培土宁风”［25］二法，更可以
从治疗上佐证 “气虚生风”的理论。关于阳虚生
风的论述，《灵枢·经筋》谓: “经筋之病，寒则
反折筋急”， 《素问·至真要大论》云: “诸寒收
引，皆属于肾”。 “反折筋急”即风动之象，而
“寒”、“诸寒”代表内寒与外寒，外寒指六淫之寒
邪，内寒则源于阳虚阴盛。《伤寒论》八十二条记
载: “身瞤动、振振欲擗地者，真武汤主之”，该
条文所描述的病症表现也具有 “风动”特点。
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1. 3 外风引动内风
在胸痹心痛的病因病机中，外风引动内风发挥

重要作用。《诸病源候论·心痛病诸候》曰: “心
痛者，风冷邪气乘于心也”，《医学入门》言: “厥
心痛，因内外邪犯心之包络，或他脏犯心之支

络”，《杂病源流犀烛·心痛》亦曰: “心痛引背多
属风冷”，说明风冷邪气乘于心，导致心络阻滞或
心络痉挛，可卒发心痛。 《太平圣惠方》又言:
“夫卒心痛者，由脏腑虚弱，风邪冷热之气，客于
手少阴之络”。 《诸病源候论》所云: “其久心痛
者，是心之别络为风冷邪热所乘痛也，故成疹不

死，发作有时，经久不瘥也”，明确指出风邪外
袭，挟寒、湿、燥、火热之邪而伤人，初病不解，
郁久成毒，直伤心络; 或耗伤心阴、心阳，心络失
养，引动内风，形成虚实夹杂证，终致心络不通或

心络不荣而发病。

2 胸痹心痛络风内动证的诊断

2. 1 理化指标
①心电图出现 ST-T 动态改变或急性心肌梗死

患者出现静态心电图 ST-T 动态演变; ②心电图发
现新发左束支传导阻滞; ③血浆肌钙蛋白 I ( cT-
nI) 、肌酸激酶同工酶 ( CK-MB) 、脑钠肽 ( BNP)
或脑利钠肽前体检测 ( NT-proBNP) 水平升高; ④
血浆高敏 C反应蛋白 ( hs-CＲP) 、脂蛋白相关磷脂
酶 A2 ( LP-LPA2 ) 水平升高; ⑤冠状动脉造影显示
病变呈现“不稳定性”，包括狭窄局部模糊不清、
溃疡、痉挛、血栓、慢血流或无复流; ⑥血管内超
声 ( IVUS) 显示“易损斑块”，如斑块脂核大并有
薄纤维帽等。
2. 2 热毒生风
主症: 突发胸痛或胸闷，胸痛时呈被迫体位或

“痛迫行止”。
次症: 心悸喘促，心烦口渴，小便黄赤，大便

干结。
舌脉: 舌红或青紫，舌苔黄腻或黄厚，脉弦

滑数。
诊断: 具备主症和次症，结合舌脉和 ( 或)

理化指标中任何 1 项即可诊断。
2. 3 络虚风动
主症: 胸闷或胸痛时作时止，反复发作。
次症: 心悸气短，动则尤甚，乏力汗出，或虚

烦不寐，肢体麻木。
舌脉: 舌淡苔白，或舌红少苔，脉细弱或结代

或沉微。
诊断: 具备主症和次症，结合舌脉和 ( 或)

理化指标中任何 1 项即可诊断。
2. 4 外风引动内风
主症: 猝然心痛如绞，胸痛痛引肩臂或咽喉、

胃脘等部位不定。
次症: 自汗气短，喘促不得卧，面色苍白，形

寒肢冷。
舌脉: 舌质暗红或舌质淡有瘀斑瘀点，舌苔薄

白，脉沉紧或结代。
诊断: 具备主症和次症，结合舌脉和 ( 或)

理化指标中任何 1 项即可诊断。
临床上冠心病不稳定心绞痛、ST 段抬高心肌

梗死、非 ST段抬高心肌梗死以及其他发作性疾病，
表现为膻中及左胸部发作性憋闷疼痛为主症时，可

参照胸痹心痛络风内动证进行辨证论治。
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2 剂，腹部症状稍有缓解，后予以小承气汤加桃
仁、杏仁连用 2 剂，排出大量胶冻样便，腹胀明显
缓解，肠鸣音达每分钟 4 ～ 6 次，大便变为稀水样
便，次数达每日 4 ～ 6 次，呼吸频率下降至每分钟
15 次左右，体温及血象降至正常范围，停用咪达
唑仑镇静及呼吸机支持，其后以益气健脾行气之方

药调理，病情逐渐好转出院。

4 结语

AAD属于院内感染，它包括单纯腹泻、结肠
炎或伪膜性结肠炎。广谱抗生素使用中约 10%患
者引起腹泻，而在 1%患者中引起伪膜性结肠炎，
伪膜性结肠炎的死亡率高达 15% ～ 24%［2］。防止
AAD的发生不仅是治愈原发病、防止严重并发症
及改善预后的关键，而且可降低住院时间及治疗费

用。目前治疗主要是采用停用相关抗生素，口服甲
硝唑、万古霉素或微生态制剂等，而用于预防的药

物主要是以微生态制剂为主。在原发感染灶未能得
到良好控制而又无法选择窄谱抗生素的情况下停用

原抗生素，常常导致原发病加重反复，更甚者会因

反复更换抗生素而产生耐药菌，使以后的治疗更为

艰难。临床观察发现，AAD 患者的肠鸣音、腹部
皮温、大便性状及气味等状态、体征变化与证型之
间存在相关性，如初步发现肠鸣音的次数、音调与
气 ( 阳) 虚损程度存在着一定的相关性，通过这

种相关性我们进行辨证治疗取得了较好的效果。但
这种相关性的存在性、是否适用于所有的 AAD 患
者等，需要进行深入地观察研究。
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