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急性心肌梗死冠状动脉支架植入术后心力衰竭病案
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扶阳

１　病历介绍
患者，男，５２岁。患者２００７年５月以“冠心病，

急性前壁心肌梗死，高血压病”入某医院。予以急诊
心脏冠状动脉内支架（ＰＣＩ）术，左冠状动脉前降支
植入３枚支架，后又２次ＰＣＩ术，回旋支植入３枚支
架。患者术后规律服用阿司匹林肠溶片，硫酸氢氯
吡格雷，阿托伐他汀钙等药物维持治疗，未发作胸
闷、胸痛，但患者逐渐出现活动后气短，２００７年９月
外院查心动超声示：缺血性心肌病，全心扩大（左室
舒张末期内径７６ｍｍ），二尖瓣、三尖瓣、肺动脉瓣反
流，左室收缩功能减低，射血分数（ＥＦ）２５％，限制性
充盈障碍，右室舒张功能减低，仍继服前药，定期在
外院随诊。以后胸闷、胸痛、进行性加重，伴有夜间
阵发性喘憋，时时憋醒，双下肢水肿。２００８年３月
心动超声示：缺血性心肌病，全心扩大（左室舒张末
期内径７６ｍｍ），二尖瓣、三尖瓣反流，肺动脉瓣反
流，左室收缩功能减低，ＥＦ　１７％，左室限制性充盈
障碍。２００８年５月入我院就诊。既往史：高血压病
史３年余。否认糖尿病，高脂血症病史。体温（Ｔ）

３６．０℃，脉搏（Ｐ）９２次／ｍｉｎ，呼吸（Ｒ）２０次／ｍｉｎ，血
压（ＢＰ）９２／６５ｍｍＨｇ。精神差，营养中等，形体中
等，面色萎黄，口唇紫绀，颈静脉怒张，肝颈静脉反流
征（＋），颈动脉搏动正常，双肺呼吸音粗，双肺底可
闻及湿啰音，心界向左扩大，心率９２次／ｍｉｎ、律齐，
心尖部可闻及２／６级收缩期吹风样杂音。舌淡暗、
苔白腻，中有裂纹，脉沉弱。心电图（ＥＣＧ）窦性心
律，心率９０次／ｍｉｎ，Ⅰ度房室传导阻滞，Ⅰ、ａＶＬ、

Ｖ５ 导联异常Ｑ波；生化：钾（Ｋ）３．６ｍｍｏｌ／Ｌ，血清肌
酐（ＳＣｒ）１０９．２μｍｏｌ／Ｌ，乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）２５９Ｕ／

Ｌ，脑钠素（ＢＮＰ）２　２７９ｐｇ／ｍｌ。心脏超声：①左心增
大，左室舒张末期内径７２ｍｍ，右心房室内径正常；

②二尖瓣少量反流；③室间隔变薄，室壁运动广泛减
低。④二尖瓣流速单峰９３ｃｍ／ｓ。ＥＦ３０％。中医诊
断：喘证，阳虚水泛。西医诊断：①冠状动脉粥样硬
化性心脏病，陈旧性前壁心肌梗死，ＰＣＩ术后，缺血
性心肌病，全心扩大，心功能Ⅳ级；②高血压病３级
（极高危）。入院后即予口服阿司匹林肠溶片每次

１００ｍｇ，每日１次，硫酸氢氯吡格雷每次７５ｍｇ，每日

１次，酒石酸美托洛尔每次１２．５～２５ｍｇ，每日２次
（后改为卡维地洛每次１０ｍｇ，每日２次），缬沙坦每
次８０ｍｇ，每日１次，螺内酯片每次２０ｍｇ，每日１次；
阿托伐他汀钙片每次２０ｍｇ，每晚１次；呋塞米２０ｍｇ
入壶静脉滴注，每日１次。患者因其他原因，一直未
复查造影。予以回阳救急汤加减：（制）附子６ｇ，干
姜６ｇ，肉桂６ｇ，白术１２ｇ，茯苓１２ｇ，炙甘草６ｇ，党参

１５ｇ，太子参１５ｇ，麦冬１０ｇ，五味子１２ｇ，远志１０ｇ，丹
参２０ｇ，陈皮９ｇ，黄芪３０ｇ，当归９ｇ，柏子仁１０ｇ。出
院后长期规范西医药物配合中医汤药治疗。西药如
上，间断口服呋塞米片每次２０ｍｇ，每日１次或隔日

１次。患者在我院就诊期间及出院之后长期定期随
诊，除规范应用西药外，一直服用中药汤药。憋气、
畏寒、乏力及浮肿症状渐消失，日常活动恢复正常，
仍体质较弱。舌淡暗红、苔少薄白，脉弦细。出院
后。患者中药按四逆汤、生脉散、参苓白术散、六味
地黄汤加减。１年后停用生脉散。具体根据证候变
化，调整方剂剂型及剂量，包括温阳的淫羊藿、仙茅、
桂枝、吴茱萸、山茱萸等；理气药物枳实、厚朴等；其
中（制）附子渐增加到５０ｇ。患者２００８年１１月，

２０１０年５月第二次住我院检查。２００８年１１月心脏
超声：①左心增大，左室舒张末期内径６７ｍｍ，右心
房室内径正常；②各瓣膜形态结构未见异常，收缩期
二尖瓣房侧见少量反流信号。③室间隔变薄，室壁
运动弥漫性减低。④舒张期二尖瓣口前向血流 Ａ
峰５５ｃｍ／ｓ，Ｅ峰２９ｃｍ／ｓ。ＥＦ３４％。心脏门控血池
断层显像：左室腔明显增大，心尖部反向搏动，各室
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壁运动幅度明显降低，协调性差，左室射血分数
（ＬＶＥＦ）１０％，右 室 射 血 分 数 （ＲＶＥＦ）５４％。

ＢＮＰ１　２７２ｐｇ／ｍｌ。２０１０年５月心脏超声：①左心增
大，左室舒张末期内径７８ｍｍ，右心房室内径正常；

②各瓣膜形态结构未见异常，收缩期二尖瓣房侧见
少量反流信号；③室间隔变薄，运动明显减弱，余各
节段室壁运动未见异常；④升主动脉及其根部不宽，
搏动减弱，主肺动脉不宽；⑤舒张期二尖瓣口前向血
流Ａ峰７３ｃｍ／ｓ，Ｅ峰４８ｃｍ／ｓ。ＬＶＥＦ　４０％。ＢＮＰ
５２３ｐｇ／ｍｌ。复查冠脉造影（图１）：冠状动脉供血呈
右冠优势型，左、右冠状动脉走行区可见钙化，左主
干未见异常，前降支近段原支架１００％闭塞，对角支
较大，血流通畅，ＴＩＭＩ血流３级；回旋支支架内未
见狭窄，远段９０％×１０ｍｍ狭窄，钝缘支近段９０％
×１０ｍｍ狭窄；右冠状动脉中段７０％×２０ｍｍ狭窄，
锐缘支开口８０％狭窄，前向血流ＴＩＭＩ　３级。冠状
动脉造影结论：冠状动脉粥样硬化性心脏病，三支病
变，累及前降支、回旋支、右冠状动脉，前降支支架内
再狭窄（１００％闭塞）。

图１　患者冠脉造影结果，左图为右冠脉，右图为

左冠脉，前降支近段支架内１００％再狭窄。

２　讨论
住院医师：患者中年男性，以冠心病、急性心肌

梗死在外院行急诊ＰＣＩ术。出院后，反复憋气、胸
闷进行性加重，心力衰竭症候日趋明显。通常情况
下，应及时再次冠脉造影，明确是否出现冠脉支架内
亚急性血栓，并予以相应处理。

主治医师甲：患者拒绝造影复查。结合心脏超
声、心电图等检查，冠心病，陈旧性心肌梗死，缺血性
心肌病，心力衰竭诊断明确。来我院就诊前，２００８
年３月外院心动超声示：左室舒张末期内径７６ｍｍ，

ＥＦ　１７％，二尖瓣、三尖瓣反流，肺动脉瓣反流，左室
收缩功能减低，左室限制性充盈障碍。患者心功能

Ⅳ级，预后极差。到我院就诊后，予西药、中药治疗。

患者素体虚弱，正气不足，气虚无力运血，血脉痹阻
发为胸闷、胸痛；脾阳虚而见畏寒，阳虚无力运水，水

饮停聚，而见下肢水肿；水饮凌心，而见喘憋。舌淡
暗、苔白腻，中有裂纹，脉沉弱均为阳虚水泛之征，故
诊断为喘证，辨证为阳虚水泛，病性本虚标实，病位
心、脾、肾，预后较差。中药治以温阳利水为法，予以
回阳救急汤加减。此汤药的适应症有阳气虚，阴寒
盛，阳不化阴，水泛为痰。本患者用此方回阳通脉。
结合中西医治疗［１］。
主治医师乙：本患者为典型冠心病，陈旧性心肌

梗死，ＰＣＩ术后，缺血性心肌病，心力衰竭，心功能Ⅳ
级。到我院就诊２年后，再行冠状动脉造影术，明确
前降支支架内１００％闭塞，结合患者病情，认为可能
是患者支架植入后，１个月内形成慢性支架内血栓
形成导致支架内再狭窄；回顾病情，患者如当时尽早
行冠脉造影复查，明确病情予以支架内球囊扩张术，
则可能最大限度的避免左心室恶性重构，减少心力
衰竭的恶化程度。但患者选择了药物保守治疗，病
情恶化，故到中医院求治，为中医治疗及疗效评估提
出了新的要求。
副主任医师甲：患者中医院就诊，中西医结合药

物治疗，西药与西医院所用一样。住院期间以中药
回阳救急汤加减。在出院后长期门诊随诊，不间断
地服用汤药，患者中药按（桂枝）四逆汤、生脉散、参
苓白术散、六味地黄汤加减，近１年后停用生脉散。
冠心病组方遣药强调阴中求阳与阳中求阴，气

血双调。对冠心病虚证，为防“虚不受补”，更要精选
适宜的药物。此外，冠心病表现为虚证时，应在以补
为主的同时加一二味活血、理气、祛痰药，即补中寓
通寓化。治邪实时，求以活血化瘀为主，求以开痹化
痰为主，求以芳香理气为主，但又不离痰、气、瘀合治
大法。活血中佐加理气，理气中伍活血，有利于心脉
气血流通，收效往往更佳。对本患者治疗更宜加强
温阳通痹治疗。心居阳位，在五行属火，为阳中之太
阳。上焦阳气虚弱，心阳不振，以致阴邪上乘，水饮、
痰浊、瘀血互结。胸阳痹阻，阳气不通。冠心病心阳
不足的表现，主要为脾肺损伤，对水湿的运化与气化
功能失调，或恣食膏粱厚味、痰浊内生，盘踞胸中，胸
阳被扰，心阳受干，经脉不通，必胸闷或闷痛、心慌、
气短、夜寐不安、肢体麻木、下肢浮肿，食欲不振，口
干不思饮，便溏或干，舌苔白厚或腻，脉沉滑。若脾
肺损伤导致元气不足时，必以胸闷、心悸、短气不足
以息，全身无力为主、舌体胖边有齿痕、舌质淡、舌苔
薄自，脉虚缓无力。在诊治冠心病的临证中，强调
“有一分阳气，便有一分生机”，故轻则用薤白、桂枝
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以通阳，甚则用附子、干姜温阳，临床多用四逆汤、附
子汤、通脉四逆汤等化裁治疗。桂枝四逆汤方（桂
枝，附子，干姜，当归，甘草）以温通心阳。方中桂枝
既为君药，亦为使药，桂枝与附子主人少阴，温煦心
肾，通达十二经脉；干姜、当归辛香善行，以养血通
阳，益脉止痛，上四味药小量使用，又取“少火生气”
之旨，甘草量大，假以“通经脉、利血气”。若气虚汗
出较多者，加黄芪、党参；痛不除者，宜加檀香、乳香、
没药或蒲黄、五灵脂。
副主任医师乙：冠心病的治疗，临床中以“调和”

与“通阳”四字贯穿始终。重视中气、宗气，灵活运用
益气、活血、化痰等诸法调气和血，使气通血活，心阳
得通，自有疗效。颜德馨临床尝用温补肾阳之味，振
奋功能以消阴霾。他认为，冠心病实质阳虚阴凝，阳
虚为本，阴凝为标，立法用药以温阳为主，解凝为辅，
少阴病证不必悉具，但见阳虚阴凝之证即可用之。
以附子汤加减，不仅止痛效果明显，且疗效巩固持
久［２］。
主任医师甲：具体的冠心病扶阳治法，包括：①

温阳散寒法：选用桂枝、干姜、附子、细辛、鹿角等药
温扶人体阳气，使心、肺、脾、肝、肾阳充盛，则阴寒自
退，是为温阳散寒法。阳虚则温煦、卫外失职，不仅
阴寒内生，而且易受风寒外邪侵袭，若阳虚同时阴盛
（无论外寒或内寒），均可使用此法。治宜祛寒活血、
宣痹通阳，分别选用乌头赤石脂丸、《严氏济生方》温
肺汤（人参、肉桂、干姜、甘草、钟乳石、半夏、橘红、木
香）、附子理中汤、暖肝煎、真武汤等加减化裁。本法
重在温散，若阳虚明显，尚需配合益气温阳药。②补
气助阳：劳倦、久病、重病损耗元气，或脏腑功能衰
退、元气生成匮乏，或老人脏气自衰，寒邪入内，五脏
之阳受损，温煦失职而阴寒内盛，水湿瘀血内停，症
见心悸心痛、四肢不温、气短神疲、面目或周身浮肿、
唇甲青紫、舌淡苔白、脉沉细迟等，可予人参、黄芪、
甘草等益气药和附子、肉桂、桂枝等温阳药组方，以
达益气补虚、助阳散寒的作用，是为补气助阳法。方
如四逆加人参汤、参附汤、人参汤等。气属阳，气虚
与阳虚概念上虽可分却不可离，功能上虽略有区别
又紧密联系，阳虚多并见气虚之症，故往往气阳并
补。③活血通阳：临床表现为胸闷，胸部刺痛，气短
乏力，自汗肢冷，舌质淡、苔白滑。多因患者平素心
气不足，血脉鼓动无力，气虚失煦，内寒由生，以致心
血凝滞而形成。气属阳，阳化气，气虚甚则致阳虚，
所以临床上阳气两虚者多见。可选用血府逐瘀汤化

裁治疗。④化痰通阳：用于阳气不足、痰浊痹阻之患
者。临床表现为胸闷，胸痛，咳嗽痰多，心悸气短，喘
息不得卧，舌淡、苔白而滑腻，脉沉滑或沉而无力。
多因心气虚，胸阳不振，寒从中生，津液不布，化生痰
浊，壅塞经络而形成。此类患者多形体肥胖，素体多
痰多湿。治应豁痰祛浊、益气通阳，方用瓜萎薤白半
夏汤加减。⑤通阳宣痹：劳倦、感寒、情志不畅，以致
气滞寒凝，阳气不得宣通，行津行血之力不足，痰浊、
瘀血由生，阴邪上乘阳位，阻滞心脉，症见心胸憋闷
疼痛，甚至胸痛彻背，喘息咳唾，短气，舌紫暗或见瘀
点瘀斑、苔白腻，脉沉弦或紧。证因阳气不宣所致，
故可选用薤白辛温通阳、宽胸散结，以枳实、郁金、降
香、香附等行气解郁，桂枝、白酒、人参、甘草等振奋
心阳，组合成方，使胸阳通，痹结散，是为通阳宣痹
法。方如瓜蒌薤白白酒汤、瓜蒌薤白半夏汤、枳实薤
白桂枝汤等。由于阳气不振，故多痰瘀痹阻，所以多
配伍丹参、川芎、赤芍、红花等活血行瘀，瓜蒌、半夏、
旋覆花等化痰散结。⑥回阳救逆：若素体阳虚，寒邪
侵袭，阳不胜邪，寒邪直入于里以致心肾阳衰，症见
心胸剧痛、神疲欲寐、肢冷汗出、脉沉细弱或细数等，
药用附子、肉桂、干姜、人参等组方，以振奋欲绝之微
阳，是为回阳救逆法。方如四逆汤、参附汤等。
主任医师乙：本病例诊断清楚，病史明确。因心

梗ＰＣＩ术１年内，心力衰竭进行性加重恶化而寻求
中医治疗，长达２年的汤药加西药治疗，患者心力衰
竭征象消失，生活质量显著改善，日常活动基本恢复
正常。尽管左室仍然显著增大，ＬＶＥＦ较前增高。
堪为中西医结合治疗取得良好疗效的典范病例。本
例患者，治法的核心为扶阳。在治疗过程的不同阶
段，辨证论治，具体方剂加减有所不同，但君药系列
的桂枝四逆汤贯穿治疗始终，同时参苓白术散、六味
地黄汤加减，前期生脉散以助滋阴扶阳。附子用量
渐增加到５０ｇ。病情稳定后渐减量。附子的具体应
用，在慢性心力衰竭的扶阳方面，一些医家用到５０
～１００ｇ，其医案也有实际意义，但附子的最佳用量仍
需进一步探讨［３］。
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