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［摘要］ 介绍房室传导阻滞 ( 结脉证) 发病机制、辨证论治的一般规律。提出元阳不足、脉络痹阻为结脉
证的主要病机，运用“温通剔络”法治疗结脉证疗效颇佳。
［关键词］房室传导阻滞; 结脉证; 中医药疗法

房室传导阻滞在中医学中属 “结脉证”范畴。
“结脉”两字最早见于 《难经·十八难》，曰 “结
者，脉来去，时一止，无常数，名曰结”。 《伤寒
论》曰: “脉按之来缓，时一止复来者，名曰结”;
《脉经》曰: “往来缓，时一止复来”。后世医家多
附此说，包括 《濒湖脉诀》 《三指禅》 《医碥》
等，都认为结脉为脉来迟缓，时有一止。清代章虚
谷所著《灵素节注类编·经解·五脏脉象》中提
到，“五十动而不一代者，其气周行五脏，而不歇
止也。如五十动外，及五十至内，或有歇止无一
定，而迟者名结脉，数者名促脉，皆为气血郁滞之

病，非死脉也”，第一次提到 “结脉”这个概念，
同时也提出了结脉证的病机属气血郁滞。
清代石寿棠在《医原·切脉源流论》中认为，

“结脉脉来忽止，止而复起。旧诀以数来一止为
促，促脉为热，为阳极; 缓来一止为结，结脉为

寒，为阴极。浮结为邪在表，沉结为积聚在里。
促、结二脉，又通谓为气血痰食、积聚癥瘕、七情
郁结等证，暴病见结、促、代脉，多主中有留滞、
郁结等证; 久病见促、结、代脉，多主忧思气结、
血结。但缓而结者多阳虚，数而结者多阴虚”。同
时还指出，“又有无病而一生见结脉者，此禀赋之
异也，不可不知”。现结合古代医家认识和我们临
证体会将房室传导阻滞中医辨治体会阐介如下。

1 元阳不足，脉络痹阻

纵观古代医家对结脉证的认识，结合孟河医派

颜德馨、朱良春以及孟河医派先贤屠揆先对结脉证
的认识，分析结脉证临床表现可分为心肾阳虚、阴
阳两虚、气虚血瘀以及痰瘀痹阻 4 型。结脉证总体
辨证属本虚标实，本为元阳不足，标为脉络痹阻。
病理因素为痰、瘀，痰、瘀同时又是病理产物。同
时，结脉证患者平素体虚，元阳不足，气不化津而

成痰，气不行血则成瘀，痰瘀互结，脉络痹阻，故

见脉结。而结脉证早期多表现为痰瘀痹阻之标实
证，病程较久伤及元气，多见气虚血瘀证; 病程缠

绵，损伤元阳，多见心肾阳虚证; 阳虚及阴或者平

素阴虚，可出现阴阳两虚证型，总之，结脉证总的

病机可以概括为元阳不足，脉络痹阻。

2 温阳通脉，兼顾阴津

针对结脉证的病机 “元阳不足，脉络痹阻”，
我们提出温通剔络法治疗结脉证，其中 “温通”
是指温阳通脉，“剔络”是指搜剔脉络。常用温阳
通脉药物包括炙麻黄、炮附片、细辛、桂枝、炙黄
芪等，这些药物均为温热之品，可以温阳通脉，极

好地缓解脉结症状。但温阳通脉之品极易伤阴，结
脉证患者 3 ～ 5 剂后若不同时使用顾护阴津药味常
出现口干欲饮、潮热盗汗、舌红少苔等症，因此，
常根据患者辨证结果使用养阴补血药物，顾护阴

津，防温热药物伤津耗液。如气虚血瘀证，患者临
床表现为神疲乏力，头晕健忘，胸闷心悸，自汗或

心痛如刺，甚则黑蒙、昏仆，舌淡紫或有瘀斑、瘀
点，舌苔薄白，脉细结，治疗时益气温阳药物常与

活血化瘀药物一起合用，此时的活血化瘀药物多选

用兼具养血凉血作用的药物，如当归、丹参、赤芍

·9781·中医杂志 2014 年 11 月第 55 卷第 21 期 Journal of Traditional Chinese Medicine，2014，Vol． 55，No． 21



等; 如阴阳两虚证，这一类结脉证患者常合并高血

压、糖尿病，平素多为阴虚体质，日久伤阳，出现
元阳不足、脉络痹阻而致脉结，临床表现为心悸怔
仲，畏寒肢冷，或五心烦热，盗汗，胸闷，头晕，

甚则黑蒙、昏仆，舌暗红，脉弱结，选用阳和汤加
减，药用生地黄、麦冬、当归、熟地黄、肉桂、麻
黄、鹿角胶、白芥子、干姜、生甘草等。

3 搜剔脉络，兼顾脾胃

“搜剔脉络”是指应用虫类药物化痰活血化
瘀，搜剔脉络之顽痰、瘀血。朱良春教授认为，
“脉见歇止”、“脉结”在病理学上心脏往往呈瘀血
状态，因而常常采用活血化瘀药治疗，在临床上取

得了显著效果。朱良春教授擅长使用虫类药物，他
认为，“地龙化痰，地鳖虫活血逐瘀，一化痰，一
活血，且皆能通利经络，可用于痰瘀交阻之

证”［1］，因此，治疗结脉证有瘀血症状时常使用地
龙、地鳖虫、全蝎等虫类药物搜剔脉络，效果颇
佳。单纯使用虫类药物极易损伤脾胃，我院屠揆先
先生更是主张 “时时顾护脾胃”［2 － 3］，不论是治疗

慢性肝炎、慢性肾炎还是高血压病均以 “补脾法”
为中心。颜德馨教授常常提及 “脾统四脏”的概
念［4］，认为脾胃为水谷之海，气血生化之源，人

体脏腑组织功能活动皆依赖脾胃，脾健则四脏皆

健，脾衰则四脏亦衰，在用药上应发挥苍术、白术
等运脾、健脾药物之效用。结合以上三位孟河医派
大师的治疗经验，治疗痰瘀痹阻型结脉证患者时常

常在使用活血化瘀的虫类药物的同时加用平胃散、
二陈汤化痰祛湿护胃，临床效果颇佳。

4 验案举例

患者，女，71 岁，因“心悸反复发作 3 个月”
于 2013 年 7 月 5 日就诊。患者 2013 年 4 月肺部感
染治愈后觉心慌、气短、乏力，活动后明显，外院
心电图示: 窦性心律，Ⅰ度房室传导阻滞，Ⅱ度Ⅱ
型房室传导阻滞，高度房室传导阻滞，Ⅲ度房室传
导阻滞，交界性逸搏，交界性逸搏心律，室性逸

搏，室性逸搏心律，最长 ＲＲ 间期 2. 6s，室性早
搏，房性早搏。建议患者行永久起搏器植入术，患
者及家属暂不予考虑而求治中医。患者此次发病过
程中无黑蒙晕厥、胸痛剧烈、咳嗽咯痰、双下肢水
肿。初次就诊时患者心悸，气短乏力，活动后明
显，纳可，小便可，大便调，舌淡紫、苔白腻，脉
结。既往史: 高血压病史，长期口服代文 80 mg，
每日 1 次，控制血压在 130 /80 mmHg; 2 型糖尿病
史，长期使用优泌乐 25，早 10U、中 10U、晚

13U，控制血糖尚可。否认药物过敏史。查体: 血
压 130 /80 mmHg，口唇紫绀，两肺呼吸音清，未及
干湿啰音; 心率 66 次 /min，节律不齐，未及明显
杂音。腹软，无反跳痛，双下肢不肿。辅助检查:
心电图: 窦性心律，Ⅱ度Ⅰ型及Ⅱ度Ⅱ型房室传导
阻滞。西医诊断: 房室传导阻滞; 高血压病 2 级
( 极高危组) ; 2 型糖尿病。中医诊断: 结脉证，气
虚血瘀证。治法: 补气化瘀复脉。方药: 炙黄芪
30 g，炒党参 15 g，川芎 10 g，当归 10 g，地龙
10 g，赤芍 10 g，陈皮 10 g，茯苓 15 g，姜半夏
15 g，车前草 15 g，炙麻黄 10 g，桂枝 10 g，3 剂，
每日 1 剂，水煎分两次服。7 月 8 日复诊，患者心
悸明显好转，但觉双肩酸痛，口干，双足冷感，纳

差，夜寐差，二便调，舌红、苔薄白，脉结。患者
平素糖尿病史，病理基础为阴虚燥热，结合患者平

素双足冷感明显，考虑阴虚及阳，目前可继续予炙

麻黄及桂枝温阳通脉，但患者本为阴虚，加之益气

之品性味偏温，易助火生热，原方去陈皮、茯苓、
姜半夏、车前草，加入熟地黄 10 g、丹参 15 g，养
血活血，防伤阴，同时佐入郁金 10 g，降香、檀香
各 10 g，调畅气机; 患者胃纳差，可佐入炒山楂、
炒神曲各 20 g 健脾消食，顾护脾胃; 患者双肩酸
痛，时日较久，辨证属瘀血阻络，可加土鳖虫 10 g
加强活血通络之力。方药: 炙黄芪 30 g，炒党参
15 g，川芎 10 g，当归 10 g，地龙 10 g，土鳖虫
10 g，赤芍 10 g，桂枝 10 g，炙麻黄 10 g，丹参
15 g，熟地黄 10 g，郁金 10 g，降香 10 g，檀香
10 g，炒山楂 20 g，炒神曲 20 g，3 剂，每日 1 剂，
水煎分两次服。7 月 11 日三诊，心悸、气喘症状
较前改善，双肩酸痛不显，无口干，双足冷感较前

明显好转，纳可，夜寐可，二便调，舌淡红、苔薄
白，脉结。守方继进 5 剂，每日 1 剂，水煎分两次
服。7月 16日四诊，心慌、气短明显好转，其余诸
症均缓解。复查动态心电图示: 总观全程基础心律
为窦性心律，较前明显好转，守方继进 7剂而愈。
按: 房室传导阻滞的Ⅱ度Ⅱ型房室阻滞可引起

心搏脱漏，可有心悸症状，也可无症状。西医对此
种疾患是否需安装起搏器目前尚存在争议。初诊时
患者心慌气短较明显，加之动则明显，舌淡紫、苔
白腻，脉结，属于典型的气虚血瘀证，故选用益气

活血通脉治疗后患者心慌、气短明显缓解。方中炙
黄芪、炒党参益气扶正，川芎、当归、地龙、赤芍
活血化瘀，陈皮、茯苓、姜半夏顾护脾胃，炙麻
黄、桂枝温阳通脉，车前草反佐，清热利湿防升火

( 下转第 1890 页)
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欲绝”。对于热厥并未提出具体的论述，后人多认
为伤寒论中所谓热厥即 “真热假寒”之证，病机
为“邪热深伏于里，阳气被阻”［1］，而 《伤寒论》
第 335 条中“厥深者，热亦深; 厥微者，热亦微”
是关于热厥的论述。但纵观少阴、厥阴病脉证并治
篇各条文中并没有类似 《黄帝内经》中关于热厥
的记载，因此将该条作为热厥的论述显然并不合

适。《医学入门》中称厥证多以不胜乘其所胜，如
肾移寒于脾则为寒厥，心移热于肾则为热厥。
3. 2 寒厥及热厥临床表现
《黄帝内经》中详细论述了寒厥与热厥的临床
症状，《素问·厥论》记载: 帝曰: “寒厥之为寒
也，必从五指而上于膝者何也”，歧伯曰: “阴气
起于五指之里，集于膝下而聚于膝上。故阴气盛，
则从五指至膝上寒”，帝曰: “热厥之为热也，必
起于足下者何也”，歧伯曰: “阳气起于足五指之
表，阴脉者集于足下而聚于足心，故阳气胜，则足

下热也”。文中又有“阳气日损，阴气独在，故手
足为之寒也。肾气有衰，阳气独胜，故手足为之热
也”的记载。可见寒厥主要的临床表现应为足五
趾上至膝盖处感觉寒冷; 热厥主要的临床表现为足

底 ( 涌泉穴) 发热。
《伤寒论》中关于厥证临床表现的论述较多，
但多为寒厥的论述，如 “吐利”、 “手足逆冷”、
“下利清谷”、 “腹痛”、 “咽痛”等，但并无身冷
手足反热的记载。因此可见 《伤寒论》中所论述
厥证以寒厥为主。有研究称 《伤寒论》在少阴篇
和厥阴篇中重点阐发了关于寒厥和热厥的理论和治

法，认为寒厥、热厥主要表现为四肢逆冷［2］。清
代医家汪琥曰: “厥阴后难治者，唯发厥一证，据
仲景论中，真寒之厥，十居其七，郁热之厥，十仅

二三，以故今医治厥，每以热证作寒治者。”［3］由
此可见《伤寒论》中关于热厥的论述并不多，但
对于热厥的临床表现也认为以四肢寒冷为主，不同

于《黄帝内经》中关于热厥的认识。
3. 3 寒厥及热厥的治疗
寒厥的治疗在 《伤寒论》中论述较为详细，

也为广大中医学者所认可，但热厥的治疗一直存在

争议。如伤寒学派多主张针对热厥患者应用栀子豉
汤升津清热，用四逆散疏肝开泄，用小柴胡汤转出

少阳，用白头翁汤凉血泄热，用白虎汤清泄阳明，

用承气汤荡涤开结，正是针对不同的发热机制，采

取不同的治疗方法，以防热邪内陷［4］。而在 《杂
病源流犀烛·诸厥源流》中认为治热厥手足独热
者，用宣火郁汤; 热厥兼游赤者，用升阳散火汤;

便秘者，用大柴胡汤; 谵语身冷，遗溺自汗者，用

白虎汤。即以李东垣治阴火理论为主进行治疗。
通过以上两个病例，笔者认为临床中确可见到

寒厥及热厥患者，在诊断中应以《黄帝内经》中所
说: “手足为之寒也，手足为之热也”为主症进行
诊断，临床治疗寒厥以《伤寒论》记载通脉四逆汤
为主，热厥证则以李东垣升阳散火汤及宣火郁汤治

疗为主，但该疾病临床报道较少，仍需进一步研究

验证。另外也总结出，针对发热患者仅仅依靠舌脉
很难取得更为全面的临床效果，需重视触诊在发热

性疾病中的作用，对于高热患者我们更需要去触其

手足全身以全面了解病情，提出更好的治疗方案。
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助热。复诊时患者出现口干、双足冷感明显，复查
动态心电图较前略有好转，动态心电图已未见Ⅱ度
Ⅱ型房室传导阻滞，但考虑患者平素为阴虚体质，
此次伤及元阳，故同时双足冷感明显，故在继续益

气温阳同时加用熟地黄、丹参顾护阴津; 顾护脾胃
时选用性味更加平和的炒山楂、炒神曲; 患者双肩
酸痛时日较久，辨证属瘀血阻络之证，故在初诊方

中佐入土鳖虫加强活血化瘀。复诊后患者症状明显
好转，加之再无口干等症，三诊守方继进 5 剂后复
查动态心电图较前相比最长 ＲＲ间期明显缩短，超

过 1. 5 s的长 ＲＲ 间期次数明显减少，四诊守方 7
剂而愈。
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