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医学理论的发生发展与其文化背景密切相关，

不同的文化背景形成了迥异的思维方式，进而决定

了其所孕育的医学体系的特色。中西医学理论构建

·名家论坛·

象思维在中医经典理论研究中的应用例析

鲁明源

（山东中医药大学，山东 济南 250355）

［摘要］ 象思维是中国传统科学文化知识体系在认知思维中普遍采用的方法，是《黄帝内经》理论构建的

基石，也是中医理论的灵魂。中医基本概念的形成几乎都是古人在对自然和人体现象观察的基础上，借助意

象思维方法构建起来的。文章通过列举、分析象思维在中医学“命门”“君相”“胆腑”“虫证”等理论研究中的应

用，说明中医经典理论研究的基本前提是守正传承，只有回归象思维，才能溯源归真中医核心概念的内涵，清

晰辨析名词术语的异同，弥补传世中医理论的缺失，避免对经典理论的错解。

［关键词］ 象思维；中医经典；理论研究；命门；君相；胆腑；虫证

［中图分类号］ R229    ［文献标志码］ A    ［文章编号］ 0257-358X（2026）04-0341-05
DOI：10.16295/j.cnki.0257-358x.2026.04.001

Example Analysis of Application of Image--Based Thinking in Research on Classic 
Theories of Traditional Chinese Medicine
 

LU Mingyuan
 
（Shandong University of Traditional Chinese Medicine，Jinan 250355，China）

Abstract  Image-based thinking is a method commonly employed in the cognitive framework of traditional 
Chinese scientific and cultural knowledge systems. It serves as the cornerstone for the theoretical construction 
of Inner Canon of Huangdi and embodies the essence of Chinese medical theory. Nearly all fundamental 
concepts in traditional Chinese medicine（TCM） were developed by ancient practitioners through observation of 
natural and human phenomena，aided by image-based thinking. By enumerating and analyzing the application 
of image-based thinking in the theoretical research of TCM concepts such as “Mingmen（vital gate）”，“Jun 
and Xiang（the monarch and the minister）”，“gallbladder”，and “parasitic diseases”，this article illustrates that the 
foundational premise of research on classic theories of TCM lies in preserving authenticity and inheritance. 
Only by returning to image-based thinking can we trace back to the origins and true essence of the core 
concepts of TCM，clearly distinguish the similarities and differences among terms，address gaps in the 
transmitted theoretical heritage，and avoid misinterpretations of classic theories.
Keywords  image-based thinking；classics of traditional Chinese medicine；theoretical research；Mingmen（vital 
gate）；Jun and Xiang（the monarch and the minister）；gallbladder；parasitic diseases
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的核心差异在于象思维与逻辑思维的主导作用不

同，这源于两种文化对生命认知的根本差异，这一点

已经被学界普遍认同。传统哲学的融入不仅使中医

学形成了自身的特色与优势，也规定了中医学独特

的语言风格。“象”的模糊性和变动性特点，决定了象

思维的运用使中医学的名词术语（现在一般也仿照

西方科学称之为“概念”）也具有歧义性和不确定性

的特征，在深受逻辑思维影响的现代语境下，人们对

象思维的认同、理解和运用无疑是困难的，这也是中

医学的科学性被质疑的重要原因。

象思维的起点是对“物象”的观察，“物象”即客

观事物的空间形式、色彩、气味、声音等外部特征，这

就使中医概念往往有其物象原型，即借助描述自然

事物的名词描述人体的生理病理现象；象思维的高

级形式则是超越于具体物质形态之上的观念形象，

是融主观与客观为一体的综合感受，即对事物内涵、

相互联系、运动变化有充分理解之后所产生的整体

把握，这就为物象名词赋予了新的意蕴，一般称之为

“意象”。中医经典理论中的核心概念，几乎都是用意

象思维方法建构的，具有其独特的内涵和意蕴。然

而随着西学东渐，象思维逐渐失去了其主体性地位，

在概念思维的影响下，人们对一些中医名词术语的

误读已非偶然现象［1］。因此，回归传统思维是深刻

解读经典理论的基本前提，本文结合笔者的相关研

究心得，就象思维在中医经典理论研究中的价值和

意义予以探讨。

1  溯源归真论“命门”

命门学说源于《黄帝内经》（以下简称《内经》），其

理论原则与临床运用一直存在很大的研究盲区，究其

原因主要是“命门”一词内涵多有争议。《内经》以“目”

为命门，《难经》则提出“右肾”为命门，后世或以“下窍

（精关、产门）”为命门，或谓“脑”是命门。命门定位不

同必然会使其功能众说纷纭，甚至流于空泛，最终导

致命门理论长期以来难成体系，只留下零散的论述。

首先分析“命门”的文字之意象。《说文解字》言：

“命，使也。”命令、使令之意。《说文解字注》云：“命

者，天之令也。”引申到人体，就是产生生命、维持生

命的主宰。《玉篇》谓：“门，人所出入也。”《康熙字典》

云：“凡物关键处皆谓之门。”引申到人体，就是人体

内在的枢机，或沟通内外的窍道。“命门”之文字意象

可以概括为三：产生生命的根本，维系生命的枢机，

观察生命的窍道。那么，何为生命本质？这一功能

应该如何定位呢？

“命门”一词具有浓重的道学色彩，命门的功能

定位可以从道家理论中得到启迪。《老子·六章》曰：

“谷神不死，是谓玄牝，玄牝之门，是谓天地根，绵绵

若存，用之不勤。”《医旨绪余·命门图说》载：“追越人

两呼命门为精神之舍，原气之系……命门之义，盖本

于此，犹儒家之太极，道之玄牝也。”可见中医“命门”

与道家“玄牝”具有共同意象。“精”“气”“神”正是道

家之人身三宝，为性命之根本，内丹学讲究“闭其外

三宝（眼、口、耳），养其内三宝（精、气、神）”，从而达

到对生命层次的升华。眼、口、耳三窍是炼精化气养

神之门户，均堪称生命之门。故可推测，中医理论中

的命门均关乎精、神与原气的功能，概言之，凡“精”

“气”“神”三宝会聚和显现之处，皆是生命根本之所

在，均可视为命门［2］。可以肯定，“精”“气”“神”是理

解定位命门的关键。

基于“精气神-命门”这一基本论点反观历代医家对

命门的论述可以发现，目、肾、下窍、脑等之所以都可以被

称为命门，正是因为这些部位或者是“精”“气”“神”生命

活动中枢之所在，或者是“精”“气”“神”外显之窍道。

“精气神-命门”说的确立可以准确把握命门的

本质意蕴，使围绕命门部位展开的诸多纷争自然冰

释。同时还会发现，人体内有很多不被关注的脏腑

官窍与功能部位，也都是生命活动的集中反映之处，

这些潜在的命门与历代医家常论及的命门虽部位不

同，却有相同的功能，它们共同形成一个庞大的功能

网络体系，可以全面反映生命本质，维系生命活动，

并且也成为观察生命现象的重点之所在，可以称之

为“泛命门”体系。这一体系包括两大部分：在内是以

“肾-心包-脑”轴为核心的内命门体系，为精、气、神生

成与会聚之所，是先天生命活动的根本与枢机；在外

则由两目、眉心（印堂穴）、膻中穴、神阙穴、命门穴、

下窍二阴等为主构成外命门体系，是“精”“气”“神”功

能的外显之处，也是观察生命活动的重要部位。

总之，借助象思维，才能察同求本，溯源归真，探

寻出命门概念的本质内涵是围绕“精”“气”“神”确立

的，并由此消解历代争议，发掘并构建出圆融自洽的

命门理论体系，为彰显临床价值提供理论依据。  
2  别异比类析“君相”

君火、相火出自《内经》的运气篇章，本义是指自然

气候运行之序。君火、相火在六步气运中表示五行中

火的两种自然属性，二之气的“少阴君火”与三之气的
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“少阳相火”分别相合于火、暑的气运特点。这一对

概念被后世不断引申和发挥，其含义也日趋复杂，演

变为中医理论中极为常用却众说纷纭的理论难点。

“君”“相”的文字意象并不复杂。“君”《说文解

字》曰：“尊也，从尹；发号，故从口。”指掌管权力、发

号施令的人，即拥有最高统治权力者。“相”《说文解

字》谓：“省视也，从目从木。”爬上高树观察瞭望之

义，代称明察国情、献计献策的辅助者。相是君的臣

服者，也是处理政务的执行者。

在运气理论中，二之气的火令时位包括春分、清明、

谷雨、立夏四个节气，此时气机升浮，气候温暖和煦，

谓之“君火”；三之气的暑令时位包括小满、芒种、夏至、

小暑四个节气，此时气机升浮至极，将要转而下降，

气候炎热蒸腾，谓之“相火”。故《医旨绪余·相火》释

曰：“暑之与热，皆火令也……君火之化热，主春末夏

初，行暄淑之令，而不行炎暑，应君之德也。相火之

化暑，主于夏。”《圆运动的古中医学·六气》直接指

出：“君火运行，重在上升；相火运行，重在下降。”可

见借用“君”“相”二字可以非常形象地表达两个时段

气候特点与气机变化特征的不同。另外，《素问·至

真要大论》明言“少阴司天为热化……不司气化”“少

阳司天为火化……司气为丹化”。表达了“君火不主

运”的含义，张景岳谓之少阴君火“无气不司”，表明

君火主司五运周而复始的运行，统摄六气变化，如国

君之行令，而相火听令于君火，仅主五运中火运时

段。这也是君、相二火得以命名的初始意象之所在。

唐宋金元时期的医家逐渐将君火、相火引申至

人体，对其内涵与脏腑经络的关系展开演绎，从而使

君火与相火成为纷争最多的概念，也成为中医理论

中的难点。君、相二火是如何由自然引入到人体的，

又为何在应用中文义多变？只有依托象思维才能厘

清其嬗变的原理和依据。

王冰在《玄珠密语》中首次将自然运气中的君

火、相火联系人体所应脏腑：“少阴为君火……其藏

心……少阳为相火……其藏包胳。”显然是将《素问·

灵兰秘典论》中的“君主之官”与“臣使之官”直接对应

君、相二火。后世也有医家将其络属的经络也一并

归入二火范畴。然而，由于人体经络与六气均用三阴

三阳命名，陈无择、刘完素、黄元御等医家提出了二

火与经络的不同配属方法：或同名相类，直接将君火

寄于少阴心经、肾经，相火寄于少阳三焦经、胆经；或

将君火寄于少阴心经、太阳小肠经，是以心为君，将

其表里经也纳入君火范畴。这些不同观点都是依据

君火通于心，则其同名经、表里经也可寄旺君火。

在脏腑体系中，君火寄于心被医家普遍认同，相

火所寄脏腑则有命门、肝、肾、胆之不同，其原因是脏

腑之中唯有心为君主，余脏皆只能归为臣相，这是古

代官制文化的直接反映，这一点并不难理解。然而，

随着“肾命门”学说的发展，在君火、相火的寄位方面

出现了颠覆性的观点，如赵献可不仅质疑君火寄于

心的论点，还在《医贯》提出了“命门君主之火”和“三

焦……名曰相火”的认识，究其原因是命门主乎先

天，先天是后天化源的根本，故当以先天命门为君，

而后天则为相，这显然与前文命门为“先天生命活动

的根本与枢机”的论断不谋而合，与益火补土法的理

论嬗变也有异曲同工之妙。这不仅可以阐释君、相

二火脏腑寄位的演变原理，也从一个侧面佐证了中

医经典理论内在的圆融与自洽。

此外，在古代，君主有至高无上的权力，人们对

君主有理想化的期待，所谓“陛下无失”。反映到医

学领域，人体之火有常有变，凡是异常变动者皆为

“邪火”，这些逆乱之火只能被归为“相火”范畴，所以

五脏阳气亢盛均可被称为“相火”，如《万病回春·火

证》曰：“凡动皆是相火。五脏皆有火，相火易起，五

火相扇动矣。”但由于心为“君主之官”，若心火亢盛

为害必然会被归为“心包”范畴，显然是“为尊者讳”，

所以叶天士在《温热论·温病大纲》中所言“温邪上

受，首先犯肺，逆传心包。肺主气属卫，心主血属

营”，是以心包代心的明证。与之相类，高士宗《黄帝

内经素问直解》将反映药食之性的“少火”和“壮火”

分别冠之以君、相二火之名：“壮火，亢盛之火，即相

火也。少火，和缓之火，即君火也。”这也是以常变分

君相，目的就是说明相火为峻猛的药食，易于亢而为

害，君火为和缓的药食，能生养正气。

总之，“君”与“相”具有很多相反相成的属性特

点，如幽与显、主与从、升与降、上与下、先与后、正与

邪等，故可将自然六气中的君火与相火引申应用到

脏腑、经络、正邪、药性等不同领域，医家对君、相二

火所述不一，争议不断，究其原因正是对上述不同属

性特点的演绎阐发，虽指代不同，其本则一。对君

火、相火的研究和理解，不应囿于其具体所指，而应

着眼于对属性特点的分析，所谓得其意忘其言。

3  修残补缺解“胆腑”

藏象学说是中医理论的核心内容，在中医脏腑

鲁明源：象思维在中医经典理论研究中的应用例析
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体系中，“胆腑”是一个独特的存在，有很多悬而未决

的问题。《内经》将胆归为六腑之一，却赋予其奇恒之

腑的特殊属性，六腑的“传化物”与奇恒之腑的“藏精

气”，这种功能的双重性显然存在理论矛盾。在奇恒

之腑中，女子胞的孤立描述和男性生殖器官的缺失，

更暴露了传世脏腑理论的结构性缺陷。胆腑的双重

归类反映了脏腑理论中“功能-结构”关联的模糊性，

因此，需重新界定其范畴，或重构奇恒之腑的定义逻

辑。而如果要清晰界定六腑和奇恒之腑，首先要解

决的问题是“胆腑”归类的双重性问题。

藏象理论的建立都有其解剖学基础，如何厘清

六腑之胆和奇恒之胆，依然需要从文字意象入手。

《正字通》云“俗以胆为膽，非”，说明“膽”与“胆”在古

代是两个独立的字，并非单纯的繁简字关系。《说文

解字》所言“膽，连肝之腑，从肉詹声”，显然是指胆

囊，这无疑是六腑之胆，具有贮藏和排泄胆汁的功

能。《灵枢·本输》之“肝合膽”即指六腑之胆。

无论是常识，还是从文献与医理角度分析，古人

都不可能对男性的外生殖器视而不见，奇恒之腑有

女胞而没有男胞是明显的理论缺陷。《康熙字典》曰：

“胆，音但，肉胆也。”在此，胆有两解：其一，装在中空

器物或囊袋中的东西；其二，同“袒”。显然，在人体

之中，袒露在外、又有囊状包裹的圆形器官只有男性

的睾丸（外肾）符合这种解剖特征。对此，许多医家

的观点支持奇恒之腑中的胆就是男子的外肾，即睾

丸。奇恒之胆的功能是藏精施精种子［3］。
概言之，《内经》中的胆腑有二，“六腑之胆（膽）”

和“奇恒之胆”分别由两个不同的解剖学基础发源而

来，两者功能不同，分类有别。将奇恒之腑中的胆重

新定位为男性的睾丸，在中医理论构建和临床实践

中具有双重意义。“男胆”与“女胞”对举，均主藏生殖

之精，符合奇恒之腑“藏而不泻”的特性，与六腑之胆

的“传化物”功能区分明确，不仅可补足奇恒之腑“男

缺女全”的理论缺陷，体现《内经》阴阳对称的理论特

色，还使中医脏腑分类更为明晰和完善，实现理论的

逻辑自洽；同时，结合“女子以肝为先天”的认识，可

以提出“男子以胆为先天”的理论假说，为男科疾病

（如不育、性功能障碍）提供新的诊疗思路。

4  拨乱反正释“虫证”

在中医病因学中，有个极易被忽略和误读的概念，

即“诸虫”。现行的《中医基础理论》教材中，“诸虫”

常被定义为“寄生虫”，内涵非常局限，指寄生于人体

的各种虫类，包括蛔虫、蛲虫、绦虫、钩虫等，所论基

本西化，临床课程中也不再涉及相应的诊治方法。

依据中医概念构建的原理，“虫”的概念原型是具

体、可见、能够致病的某些虫类，虫伤最直接的感受就

是痛，最常见的病因无疑是腹内寄生虫。肠道寄生虫

病的典型表现是发病起伏无时，虫动则痛发，虫伏则痛

止，故腹痛时作。如胆道蛔虫病（蛔厥）的表现就是

阵发性腹部剧烈绞痛、间歇发作，疼痛可突然缓解，

缓解期可如常人。这是有形之“虫”痛的典型特征。

辨证求因是中医病因学的基本特点，按照意象

思维的原则，根据证候取象比类可以推测病因。临

床不论是否存在有形可见的“虫”，凡是具有发作时

剧痛难忍、休止时缓解如常、疼痛起伏无时的病证皆

属于意象之“虫”，即可辨为“虫证”，故《丹台玉案·齿

痛门》曰：“或大痛难忍之际又忽然痛止而如无恙者，

非属于风，非属于火，其虫之为蠹，是虫也。”可见，传

统中医将与肠道寄生虫完全无关的一些疼痛性疾病

也通过取象比类，归为“虫证”的范畴。这里的意象

之虫不是单纯的病因，而是一种特殊的证候，古典文

献中反复论述的虫牙疼痛、虫积心痛等即属此类［4］。
根据象思维，还可以分析虫证的基本病机特征。

在自然界，雨水丰沛、湿热酝酿是虫类繁衍的良好条

件，《说文解字》曰：“风动虫生。”故“风”的繁体字写

作“風”。《儒门事亲·虫之生湿热为主诀》概之曰：“虫

得木之气乃生，得雨之气乃化，以知非厥阴风木之气

不生，非太阴湿土之气不成。岂非风木主热，雨泽主

湿所致耶？”可见，虫证的基本病机可以概括为风、

湿、热三端。对于虫证腹痛的治疗，柯韵伯曰：“蛔得

酸则静，得辛则伏，得苦则下。”乌梅丸治蛔厥腹痛，

疗效卓著。按照辨证求因、审因论治的原则，证同治

亦同，凡“虫证”之疼痛均可遵循相同之治法。故陈

修园《医学三字经》说：“虫痛要用乌梅丸。”笔者据此

以乌梅丸为主方，遵循杀虫、祛风、清热、燥湿的基本

治则，治疗具有发作性疼痛特点的冠心病、神经性头

痛、小儿肠系膜淋巴结炎等多种疾病，均取得了可靠

疗效，这些疾病只要具备“虫痛”的临床特点，辨证即

可属于虫证范畴。

因此，中医的“虫”并非单纯指寄生虫，广义的

“虫”是利用意象思维对机体生命过程中异常变化的

概括，传统的“虫证”具有完备的理法方药理论体系。

（下转第351页）
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·共识与规范·

系统辨证脉学“脉方相应”临床应用规范
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［摘要］ 系统辨证脉学是中医临床诊疗的核心方法论，其以脉诊为枢纽，通过系统解析脉象特征，精准辨

识疾病病因、病机和转归趋势，为治则确立与方剂选择提供客观依据。脉象与方剂之间具有多维度的动态对

应关系，通过“证从脉出，方随证立”的辨证逻辑，可构建以脉诊为导向的方剂应用体系。基于系统辨证脉学的

客观化分析，临床不仅能够优化方剂配伍结构、调整药物剂量配比及君臣佐使关系，更能创新性建立“脉-证-
方”协同匹配的诊疗模式，推动中医个体化精准施治的深化发展。经山东标准化协会立项，并经多学科、多领

域的专家论证与循证实践验证，《系统辨证脉学“脉方相应”临床应用规范》最终形成。本规范实现了脉诊信息

与经典方剂、经验复方间的科学化关联，为提升方剂临床应用效能、促进中医诊疗标准化提供了可操作的技术

路径与理论支撑。该规范的推广将助力中医方剂学的发展，具有一定的学术价值与实践意义。
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Clinical Application Specification of “Pulse--Prescription Correspondence”
in Systematic Sphygmology for Pattern Differentiation
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Abstract  Systematic sphygmology for pattern differentiation is the core methodology for traditional Chinese 
medicine（TCM） clinical diagnosis and treatment. Centering on pulse diagnosis，it precisely identifies the 
causes，pathogenesis，and prognosis trends of diseases by systematically analyzing the characteristics of the 
pulse，providing an objective basis for establishing treatment principles and selecting prescriptions. There 
is a multi-dimensional dynamic corresponding relationship between pulse and prescriptions. Through the 
syndrome differentiation logic of “identifying syndromes based on pulse and formulating prescriptions according 

to syndromes”，a prescription application system 
guided by pulse diagnosis can be constructed. Based 
on the objective analysis of systematic sphygmology 
for pattern differentiation，in clinical practice，it is not 
only possible to optimize the compatibility structure 
of prescriptions，adjust the dosage ratio of drugs 
and the relationships among the principal，deputy，
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作为中医四诊核心要素之一，脉诊历经两千余

年实践积淀，形成了独特的理论体系。《黄帝内经》确

立了“三部九候”诊法框架；《伤寒杂病论》开创了“平

脉辨证”诊疗范式；至明代《濒湖脉学》系统构建了 28
脉分类体系。历代医家不断丰富着脉诊学的理论内

涵。在当代背景下，传统脉诊面临两大核心挑战：一

方面，主观经验依赖性强导致脉象判读标准化程度

不足；另一方面，“脉-证-方”对应关系的模糊性制约

着精准诊疗的实现。系统辨证脉学作为一种创新的

辨证论治体系，通过将中医传统脉诊与现代多学科

原理相结合，成功实现了脉诊的客观化表达［1-4］。系

统辨证脉学不仅能够帮助医者直观把握疾病在不同

阶段和病机层面的病理信息，还能够通过脉象识别

构建相应的辨治体系，从而指导用药，显著提高临床

身心疾病的诊断准确性和治疗有效率［5-10］。
系统辨证脉学进一步拓展了脉象与方剂之间的

内在联系，指导构建了“脉方相应”的理论与实践体

系。方剂作为中医治疗的核心手段，其药物组成与

配伍直接关系到治疗效果［11］。通过将脉象要素与方

剂的药物组成、功效特点相结合，“脉方相应”体系旨

在实现脉象与方剂的精准对应，从而优化治疗方案，

提高临床疗效。这一体系不仅丰富了“脉-证-治”辨

证论治体系的内涵，也为中医方剂学的临床应用提

供了新的科学依据［12-15］。
尽管“脉方相应”理论在临床实践中展现了显著

的优势，但长期缺乏统一、规范的执行标准，制约了

其疗效的进一步提高。为推进“脉方相应”理论的规

范化应用与推广，提升临床疗效，经山东标准化协会

立项，并经过多领域相关专家验证，《系统辨证脉学

“脉方相应”临床应用规范》得以制定。本规范旨在为

临床医者提供系统化、标准化的操作指南，促进“脉

方相应”理论在中医临床中的广泛应用，从而为疾病

的诊治提供更加精准和有效的方法。

1  范围

本规范规定了系统辨证脉学“脉方相应”的应用

原则、脉诊以及辨脉选方等内容。

本规范适用于在系统辨证脉学指导下，基于“脉

方相应”规律以处方用药的临床实践。

2  规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构

成本文件必不可少的条款，其最新版本（包括所有的

修改单）适用于本文件：T/SDAS 709“系统辨证脉学”

脉诊技术规范。

3  术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

3.1  脉象要素（elements of the pulse manifestation）
通过手指单因素感觉所感受到的脉象信息最小

单元。

3.2  脉象系统（pulse manifestation system）
由脉象要素或不同层次脉象要素耦合，用以表

征人体生理病理状态并揭示疾病过程的脉象集合。

3.3  系统辨证脉学（systematic sphygmology for pat‑
tern differentiation）

遵循系统论的基本原理和基本规律，结合中医

学、认知心理学、现代信息学和物理学的基本原理，

通过识别脉象要素对疾病发生、发展过程和西医疾

病的结局进行分析归纳，并为辨证论治和辨病论治

提供客观依据的全新脉学体系。

assistant，and guide herbs，but also to innovatively establish a diagnosis and treatment model of coordinated 
matching of “pulse-syndrome-prescription”，thus promoting the in-depth development of individualized and 
precise treatment in TCM. Approved by the Shandong Standardization Association for project initiation，and 
after being demonstrated by experts from multiple disciplines and fields and verified through evidence-based 
practice，the Clinical Application Specification of “Pulse-Prescription Correspondence” in Systematic Sphygmology 
for Pattern Differentiation was finally formulated. This specification has achieved a scientific correlation 
between pulse diagnosis information，classic prescriptions，and empirical compound prescriptions. It provides 
an operable technical path and theoretical support for enhancing the clinical application efficacy of prescriptions 
and promoting the standardization of TCM diagnosis and treatment. The promotion of this specification will 
contribute to the development of TCM prescription science and has certain academic value and practical 
significance.
Keywords  systematic sphygmology for pattern differentiation；pulse-prescription correspondence；pulse diagnosis；
pulse-syndrome-prescription；application specification
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3.4  脉方相应（pulse-prescription correspondence）
依据脉象要素之间的关联性和层次关系推导出

病因、病机和疾病，继而进行辨证论治和辨病论治的

过程。

4  应用原则

4.1  辨别病机属性

根据脉象要素体现的整体特征选择方剂类型。

先依据整体脉象辨别疾病的阴阳、表里、寒热和虚实

等基本病机，再根据基本病机选择方剂类型。

4.2  提升辨证准度

结合局部、微观脉象及次要症状进行药物的加减。

依据局部、微观脉象确定病变脏腑、经络等具体病位，

同时兼顾次要症状，进一步提高辨证论治的准确率。

4.3  调整配伍关系

根据脉象要素之间的内在逻辑关系及演化规律

调整方剂配伍。通过对脉象要素的性质、表征、时

序、因果等进行分析确定疾病发生、发展、变化和转

归的本质特点及基本规律，使方剂配伍更加合理、

准确。

5  脉诊

5.1  基础架构

5.1.1  脉位要素

脉搏波在皮肤到骨骼（纵向）、肱桡肌腱和桡侧

腕屈肌腱之间（横向）以及向心一寸九分（拇指同身

寸）（轴向）所形成的三维空间中的位置。其中轴向

有上下，依次分为寸上、寸、关、尺、尺下五部；横向有

左右、内外；纵向有浮沉及血流层，分为浅、中、深、底

共 4层。脉搏波的搏动分为起动点、升支、顶峰、降支

4个部分。

5.1.2  脉数要素

一息脉搏波动的频率和节律，主要包括整体脉

象的节律，以及迟数、结代。

5.1.3  脉形要素

桡动脉扩张到最大时，桡动脉的脉搏波存在于

腕部桡侧和尺侧腕屈肌腱之间所呈现出的空间形

态，主要包括粗细、曲直。

5.1.4  脉质要素

血管壁、血液的流量、质地、温度等属性，主要包

括厚薄、稀稠、清浊、枯荣、寒热、滑涩、刚柔。

5.1.5  脉动要素

脉搏搏动的谐振波和血流运行所产生的各种传

播距离、速度、舒缓度等特性不同的波，主要包括动

静、进退、高深、长短、来去、敛散、怠驶、疾缓、强弱、

凹凸。

5.2  操作

脉诊操作的要求以及脉象要素的识别应符合 T/
SDAS 709的规定。

6  辨脉选方

6.1  解表剂

【脉象】 脉质为刚、寒；脉动为敛、动。

【证候】 外感风寒表实证。临床表现为恶寒发

热，头身疼痛，无汗而喘，舌苔薄白。

【治法】 发汗解表，宣肺平喘。

【方药】 麻黄汤（《伤寒论》）：麻黄、桂枝、杏仁、

炙甘草。

【加减】 若鼻塞流涕，寸脉脉位为浮，可加苍耳

子、辛夷以宣通鼻窍；若咳喘，整体脉位上、浮，可加

厚朴、旋覆花以降气止咳平喘；若无汗，头身疼痛重，

寸脉脉位为沉、敛，脉形为细，可加葛根、羌活、秦艽

等以增液舒筋止痛；若痰多，整体脉质为滑，可加桔

梗、葶苈子以宣肺化痰。

6.2  泻下剂

【脉象】 脉位为沉；脉数为数；脉质为热、缓；脉

动为短。

【证候】 ①阳明腑实证。临床表现为大便不通，

频转矢气，脘腹痞满，腹痛拒按、按之硬，甚或潮热谵

语，手足汗出，舌苔黄燥起刺，或焦黑燥裂。②热结

旁流证。临床表现为下利清水、色纯青、其气臭秽，

脐腹疼痛，按之坚硬有块，口舌干燥。

【治法】 峻下热结，消痞除满。

【方药】 大承气汤（《伤寒论》）：大黄（后下）、厚

朴、枳实、芒硝（冲服）。

【加减】 若腹痛明显，兼有气滞尤甚，关脉脉质

为涩，脉动为凸，可加延胡索、佛手、香附以行气

止痛。

若遇年老体弱者，注重攻补兼施，结合寒热不

同，脉质偏寒，脉象底层又见寒，可加黄芪、党参、白

术等以增强行气之力，同时防止泻下气脱；脉形为

粗，脉质偏热、滑，可加黄芩、黄连、败酱草等以增强

清热之力；若饮食积滞，腑气不通，脉位为下，脉形为

粗，脉质为刚，可加山楂、麦芽以消积化滞。

6.3  和解剂

【脉象】 脉位为上；脉数为数；脉质为热、涩；脉

动为动。

【证候】 ①伤寒少阳证。临床表现为寒热往来，

胸胁苦满，默默不欲饮食，心烦喜呕，口苦，咽干，目

滕晶等：系统辨证脉学“脉方相应”临床应用规范
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眩，舌苔薄白。②妇人中风、热入血室证。临床表现

为经水时断，寒热发作有时。③疟疾、黄疸等病而见

少阳证。

【治法】 和解少阳。

【方药】 小柴胡汤（《伤寒论》）：柴胡、黄芩、半

夏、生姜、人参、炙甘草、大枣。

【加减】 若热聚于胸，胸中烦而不呕，寸关脉质

为滑、热，可去半夏、人参，加瓜蒌以清热化痰；若口

渴，整体脉形为细，脉质为热、涩，可去半夏，加天花

粉以生津止渴；若腹痛，脉质为刚、敛，可去黄芩，加

芍药以缓急止痛；若心下悸，小便不利，脉数为数，脉

质稀、滑，可去黄芩，加茯苓以利水宁心；若咳嗽，咳

痰（痰质清稀色白），右寸脉脉质为寒，可去人参、大

枣、生姜，加五味子、干姜以温肺止咳。

6.4  清热剂

【脉象】 脉质为热、滑；脉动为强。

【证候】 三焦火毒热盛证。临床表现为大热烦

躁，口燥咽干，错语不眠；或热病吐血、衄血；或热甚

发斑；或身热下痢；或湿热黄疸；或外科痈疡疔毒，小

便黄赤，舌红苔黄。

【治法】 泻火解毒。

【方药】 黄连解毒汤（《外台秘要》）：黄连、黄芩、

黄柏、栀子。

【加减】 若便秘，尺脉脉位为下，脉形为粗，脉质

为刚，脉动为短，可加大黄、芒硝以泻下通便；若衄

血，整体脉位浮，脉质为热，可加玄参、生地黄以凉血

止血；若疔疮肿毒，脉位为浮，脉数为数，脉质为滑、

稠，可加蒲公英、连翘、金银花以清热解毒。

6.5  祛暑剂

【脉象】 脉数为数；脉形为细；脉质为热、涩；脉

动为弱。

【证候】 暑热气津两伤证。临床表现为身热汗

多，口渴心烦，小便短赤，体倦少气，精神不振。

【治法】 清暑益气，养阴生津。

【方药】 清暑益气汤（《温热经纬》）：西洋参、石

斛、麦冬、黄连、竹叶、荷梗、知母、甘草、粳米、西瓜

翠衣。

【加减】 若暑热重，脉质为热，可加石膏以清热

生津；若暑热夹湿，脉质为稠、滑，血管壁与周围组织

界限模糊，可去麦冬、石斛，加藿香以祛暑化湿；若食

欲减退，易疲劳，右关脉脉数为缓，脉质为稠、滑，可

加神曲、青皮、苍术以健脾行气；若多汗，脉质为涩、

枯，脉动为散，可加黄芪、煅牡蛎、浮小麦以敛汗

生津。

6.6  温里剂

【脉象】 脉位为沉；脉形为细；脉质为寒；脉动

为缓。

【证候】 ①脾胃虚寒证。临床表现为脘腹疼痛，

喜温喜按，呕吐便溏，脘痞食少，畏寒肢冷，口淡不

渴，舌淡苔白润。②阳虚失血证。临床表现为便血、

吐血、衄血或崩漏等，血色暗淡，质清稀，面色㿠白，

气短神疲，舌质淡白。③中阳不足、阴寒上乘证。临

床表现为胸部闷痛，疼痛可能放射至肩背或手臂，心

悸，气短，乏力，舌质淡白。

【治法】 温中祛寒，补气健脾。

【方药】 理中丸（《伤寒论》）：人参、干姜、炙甘

草、炒白术。

【加减】 若呕吐甚，右关脉脉形为粗，可加生姜、

半夏以降逆止呕；若下利重，尺脉脉形为粗，脉质为

滑、稀，可加茯苓、白扁豆以渗湿止泻；若畏寒肢冷

重，尺脉脉质为寒，脉动进少退多，可加附子、肉桂以

增强温阳之力。

6.7  表里双解剂

【脉象】 脉位为浮、下；脉质为热、稠、滑；脉动

为强。

【证候】 表证未解、邪热入里证。临床表现为身

热，下利臭秽，胸脘烦热，口干作渴，或喘而汗出，舌

红苔黄。

【治法】 解表清里。

【方药】 葛根芩连汤（《伤寒论》）：葛根、炙甘草、

黄芩、黄连。

【加减】 若腹痛，关脉脉质为刚，可加白芍、延胡

索以增强止痛之力；若里急后重，尺脉脉位为下，脉

质为热，可加木香、槟榔以行气导滞，攻积泻热；若完

谷不化，右关脉脉质为散、脉动为弱，可加山楂、鸡内

金以消积化滞。

6.8  补益剂

【脉象】 脉位为沉；脉形为细；脉质为涩、滑；脉

动为弱。

【证候】 脾胃气虚证。临床表现为面色萎白，语

声低微，气短乏力，食少便溏，舌淡苔白。

【治法】 益气和中，健脾祛湿。

【方药】 四君子汤（《太平惠民和剂局方》）：人

参、白术、茯苓、炙甘草。

【加减】 若有肿满、痰饮、结聚者，脉形为粗，脉

质为涩，且边界模糊，可加木香、砂仁、半夏、陈皮等
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以行气化痰散结；若中气虚寒，遇冷则泻，而又有火

生齿衄，关脉脉位为沉，脉质为弱、寒，可加干姜、丁

香、小茴香等以温阳散寒止泻。

6.9  固涩剂

【脉象】 脉位为沉；脉形为细；脉动为弱。

【证候】 自汗、盗汗证。临床表现为自汗，盗汗，

夜卧尤甚，久而不止，心悸惊惕，短气烦倦，舌淡红。

【治法】 敛阴止汗，益气固表。

【方药】 牡蛎散（《太平惠民和剂局方》）：黄芪、

麻黄根、牡蛎。

【加减】 若气短懒言，易疲乏，脉位为沉，脉动为

怠，进少退多，可加人参、党参、白术以益气健脾；若

自汗甚，脉质为涩，可加浮小麦、桂枝以调和营卫、敛

汗养阴。 
6.10  安神剂

【脉象】 脉数为数；脉形为细；脉质为涩；脉动

为动。

【证候】 阴虚血少、心神不安证。临床表现为心

悸怔忡，虚烦失眠，神疲健忘，或梦遗，手足心热，口

舌生疮，大便干结，舌红少苔。

【治法】 滋阴养血，补心安神。

【方药】 天王补心丹（《校注妇人良方》）：人参、

茯苓、玄参、丹参、桔梗、远志、当归、五味子、麦冬、天

冬、柏子仁、炒酸枣仁、生地黄。

【加减】 若心悸、失眠较重，脉数为数，脉动为

动，可加龙骨、磁石、龙眼肉、首乌藤等以宁心安神；

若遗精，尺脉脉位为沉，脉形为细，脉质为涩，可加金

樱子、芡实、煅牡蛎等以补肾固精。

6.11  开窍剂

【脉象】 脉位为沉；脉数为数；脉质为热；脉动

为强。

【证候】 ①邪热内陷心包证。临床表现为高热

烦躁，神昏谵语，或舌謇肢厥，舌红或绛。②中风昏

迷、小儿惊厥等邪热内闭证。

【治法】 清热解毒，豁痰开窍。

【方药】 安宫牛黄丸（《温病条辨》）：牛黄、郁金、

水牛角、黄连、朱砂、冰片、麝香、珍珠、栀子、雄黄、

黄芩。

【加减】 若咳痰多，脉数为数，脉质为滑，可加胆

南星、天竺黄以豁痰止咳；若热闭，脉动为弱，可用人

参煎汤送服以益气固脱。

6.12  理气剂

【脉象】 脉形为细；脉质为涩；脉动为敛、动。

【证候】 肝气郁滞证。临床表现为胁肋疼痛，胸

闷喜太息，情志抑郁或易怒；或嗳气，脘腹胀满。

【治法】 疏肝解郁，行气止痛。

【方药】 柴胡疏肝散（《证治准绳》）：陈皮、柴胡、

川芎、枳壳、白芍、炙甘草、香附。

【加减】 若自觉咽中异物阻塞感，脉形为内曲，

脉动为动，可加半夏、厚朴、陈皮等以行气化痰；若胁痛

剧甚，脉质为刚，脉动为敛，可加郁金、乌药、川楝子等

以行气止痛；若急躁易怒，脉数为数，脉动为动，可加石

决明、赭石以平肝潜阳；若食欲缺乏，右关脉脉动为

弱、缓，可加鸡内金、炒麦芽、神曲等以健脾消食。

6.13  理血剂

【脉象】 脉质为涩、热；脉动为强、缓、进少退多。

【证候】 胸中血瘀证。临床表现为胸痛、头痛，

日久不愈，痛如针刺而有定处；或呃逆日久不止；或

饮水即呛，干呕；或内热瞀闷；或心悸怔忡，失眠多

梦，急躁易怒，入暮潮热，唇黯或两目黯黑，舌暗红或

有瘀斑、瘀点。

【治法】 活血化瘀，行气止痛。

【方药】 血府逐瘀汤（《医林改错》）：桃仁、红花、

当归、生地黄、川芎、赤芍、牛膝、桔梗、柴胡、枳壳、

甘草。

【加减】 若骨节疼痛，脉质为刚，可加地龙、全

蝎、莪术以通痹止痛；若痛经，脉形为细，脉质为涩，

可加香附、益母草以调经止痛；若胁下疼痛，关脉脉

质为刚，可加川楝子、香附、青皮以行气止痛。

6.14  平息内风剂

【脉象】 脉数为数；脉质为热、涩、枯，脉动为敛。

【证候】 肝热生风证。临床表现为高热不退，烦

闷躁扰，手足抽搐，发为痉厥，甚则神昏，舌质绛干，

或舌焦起刺。

【治法】 凉肝息风，增液舒筋。

【方药】 羚角钩藤汤（《通俗伤寒论》）：羚羊角粉

（冲服）、桑叶、川贝母（捣碎）、生地黄、钩藤、菊花、茯

神、白芍、生甘草、竹茹。

【加减】 若患者抽搐较甚，脉质为刚，脉动为敛，

可加全蝎、天麻以息风解痉；若兼有正气不足，脉位

为沉，脉动为缓、进少退多，可加人参、党参、黄芪等

以益气生津。

6.15  滋润内燥剂

【脉象】 脉数为数；脉形为细；脉质为热；脉动

为弱。

【证候】 ①虚热肺痿证。临床表现为咳唾涎沫，

滕晶等：系统辨证脉学“脉方相应”临床应用规范

349



2026年4月                                                                                          第45卷第4期山东中医杂志

短气喘促，咽干口燥，舌红少苔。②胃阴不足证。临

床表现为气逆呕吐，口渴咽干，舌红少苔。

【治法】 滋养肺胃，降逆下气。

【方药】 麦门冬汤（《通俗伤寒论》）：麦冬、半夏、

人参、甘草、粳米、大枣。

【加减】 若有胃痛、烧灼感，右关脉脉质为热、

涩，脉动为敛，可加石斛、白芍以滋阴清热；若口舌干

燥甚，脉质为涩，可加沙参、玉竹以生津润燥。

6.16  祛湿剂

【脉象】 脉位为沉；脉数为数；脉质为滑、热。

【证候】 黄疸阳黄证。临床表现为全身面目俱

黄，黄色鲜明，发热，无汗或但头汗出，口渴欲饮，恶

心呕吐，腹微满，小便短赤，大便不爽或秘结，舌红，

苔黄腻。

【治法】 清热利湿，利胆退黄。

【方药】 茵陈蒿汤（《伤寒论》）：茵陈、栀子、

大黄。

【加减】 若湿重于热，脉质为滑，血管壁与周围

组织模糊，可加茯苓、猪苓、泽泻以利水渗湿；若热重

于湿，脉形以粗为主，脉质以热为主，可加黄柏、龙

胆、车前子、石膏等以清热利湿；若胁痛，关脉脉质为

涩、刚，脉动为敛，可加柴胡、川楝子以行气止痛。

6.17  祛痰剂

【脉象】 脉质为滑；脉动为缓。

【证候】 湿痰证。临床表现为咳嗽痰多，色白易

咳，恶心呕吐，胸膈痞闷，肢体困重，或头眩心悸，舌

苔白滑或腻，脉滑。

【治法】 燥湿化痰，理气和中。

【方药】 二陈汤（《太平惠民和剂局方》）：半夏、

橘红、茯苓、甘草。

【加减】 若痰多且黏稠，难以咳出，脉质为稠、

涩，可加苍术、厚朴以行气化痰；若咳痰黄稠伴有喘

促，脉数为数，脉质为热，可加胆南星、瓜蒌以清热豁

痰；若头晕，脉位为上，可加天麻、僵蚕以平肝息风。

6.18  消食剂

【脉象】 脉位为沉；脉形为粗；脉质为滑、稠；脉

动为强。

【证候】 食积证。临床表现为脘腹痞满胀痛，嗳

腐吞酸，恶食呕逆，或大便泄泻，舌苔厚腻，脉滑。

【治法】 消食化滞，理气和胃。

【方药】 保和丸（《丹溪心法》）：山楂、神曲、半

夏、茯苓、陈皮、连翘、莱菔子。

【加减】 若食积较重，脉质为刚，脉动为缓、短，

可加枳实、槟榔以行气导滞；若大便秘结，脉位为下，

脉形为粗，脉质为刚，脉动为缓、短，可加大黄以攻下

导滞；若消化不良，右关脉脉质为稠、滑，脉动为弱，

可加白术、麦芽等健脾消食。

6.19  治痈疡剂

【脉象】 脉位为浮；脉数为数；脉质为滑；脉动

为强。

【证候】 痈疡肿毒初起之证。临床表现为局部

红、肿、热、痛，或身热凛寒，苔薄白或黄。

【治法】 清热解毒，消肿溃坚，活血止痛。

【方药】 仙方活命饮（《校注妇人良方》）：白芷、

浙贝母、防风、赤芍、当归、甘草、皂角刺、穿山甲、天

花粉、乳香、没药、金银花、陈皮。

【加减】 若发热、咳嗽、痰多，脉质为热、稠，可加

丝瓜络、瓜蒌皮、枇杷叶等以清热化痰；若四肢关节

肿痛，脉数为数，脉质为刚、涩，脉动为敛，可加黄柏、

苍术、牛膝、地龙等以清湿热、利关节。

7  结束语

本规范立足于系统辨证脉学的理论精髓与临床

实践需求，围绕“脉方相应”核心命题展开深入探索，

构建了以脉诊信息为枢纽的“脉-证-方”协同诊疗体

系。本规范构建了“脉-证-方”一体化标准，优化了

“脉-方”的配伍，基于脉象特征的系统化解析与客观

化处理，能够有效建立脉诊信息与方剂应用之间的

多维动态关联，不仅深化了中医“脉方相应”理论的

实践内涵，更实现了经典方剂配伍规律的精准化应

用。本规范的推广应用将有效促进中医诊疗的标准

化进程，为现代中医临床提供兼具中医特色与科学

内涵的技术范式，对推动中医脉诊学、方剂学的发展

具有重要的实践指导意义。

（注：本规范是根据齐向华教授的系统辨证脉学

理论并结合临床实际应用建立的“脉-方”新的辨证

体系，因此主要强调一些临床常用方剂与系统辨证

脉学脉象要素的“脉-方”配伍关系，《系统辨证脉学

培训教程》中有详细的脉的逻辑推理过程，并且本规

范中也标注了系统辨证脉学的参考来源。综上，本

规范不再额外阐述其详细的逻辑推理过程。）

［参考文献］
［1］ 齐向华 . 系统辨证脉学培训教程［M］. 北京：中国中医药

出版社，2021. 
［2］ 滕晶 . 从中医脉学的发展谈“系统辨证脉学”［J］. 山东中

医药大学学报，2024，48（2）：140-143.
［3］ 丁晓，齐向华 . 系统辨证脉学体系的构建特色与应用［J］.
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中华中医药杂志，2024，39（7）：3257-3262.
［4］ 王元耕，李春林，王翠英，等 . 基于多层网络的系统辨

证脉学诊断模式探析［J］. 山东中医药大学学报，2024，
48（5）：530-535.

［5］ 卜瑞琪，韩宇，闫伟，等 . 基于系统辨证脉学探讨《伤寒杂

病论》仲景脉法［J］. 山东中医药大学学报，2025，49（1）：

6-11，35.
［6］ 齐向华，王元耕 . 系统辨证脉学对《黄帝内经》脉诊命题

的继承创新［J］. 山东中医药大学学报，2024，48（1）：

10-15.
［7］ 杨妮，史俍元，齐向华 . 系统辨证脉学指导下气郁部位及

相应衍化病机辨治［J］. 山东中医药大学学报，2024，48
（6）：654-659.

［8］ 高晶，丁晓，齐向华，等 . “系统辨证脉学”病因层次划分

及临床应用举隅［J］. 山东中医杂志，2020，39（4）：404-
    406.
［9］ 杨妮，齐向华 . 系统中医学视域下基于脉象系统认识疾

病过程［J］. 中医杂志，2023，64（1）：6-11.

［10］ 齐于辰，田好雨，滕晶，等 . 基于系统辨证脉学的气滞状

态脉象要素规律研究［J］. 山东中医药大学学报，2023，
47（5）：577-582.

［11］ 李冀，左铮云 . 方剂学［M］. 5版 . 北京：中国中医药出

版社，2021：15-16.
［12］ 许希迎，齐向华，滕晶 . 系统辨证脉学指导下的经方临

床应用［J］. 山东中医药大学学报，2024，48（4）：401-
     404.
［13］ 丁晓，齐向华，滕晶 . 系统辨证脉学指导下“脉方相应”

新模式的构建［J］. 山东中医药大学学报，2024，48（3）：

273-278.
［14］ 王柯尔，齐向华，王浩 . 基于系统辨证脉学探讨大气下

陷理论的临床应用［J］. 山东中医药大学学报，2023，
47（3）：275-278.

［15］ 闫伟，刘明，齐向华 . 从中医心理紊乱状态运用系统辨

证脉学技术辨治帕金森病验案［J］. 山东中医杂志，

2022，41（10）：1127-1130.

需要注意的是，随着传统思维的弱化、教育模式

的西化，中医的语言正在逐渐异化［5］，受西医学形

态、微观、分析还原思想的影响，业界对中医很多概

念的解读往往局限于其概念原型的层次上，传统的

“虫证”已经被肢解为寄生虫就是最明显的例证，其

直接的后果就是相关中医理论的萎缩和西化。

5  结束语

尽管学者对象思维的功与过依然存在争议与分

歧［6-7］，但不可否认象思维是《内经》理论构建的基

石，是中医理论的灵魂，并且这一原创思维方法至今

仍在中医研究领域被广泛应用［8-12］。中医基本概念

的形成几乎都经历了从“物象”到“意象”的演变过

程，中医经典理论是在对自然和人体现象观察的基

础上，借助意象思维的方法构建起来的。中医理论

研究创新的基本前提是守正传承，只有坚持文化主

体立场，回归象思维，才能溯源归真中医核心概念的

内涵，清晰辨析名词术语的异同，弥补传世中医理论

的缺失，避免对经典理论的错解。

［参考文献］

［1］ 谭燚飞，张其成 . 象思维的特征及对中医术语的影响初
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［2］ 许睿，鲁明源 . 基于精气神理论探讨命门学说构建的原
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47（5）：548-553，547.

［9］ 秦林，彭欣 . 现代中药法象的基本理论（Ⅱ）：论“法象
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论著·临床理论与方法

从“痰挟瘀血，遂成窠囊”探析急性心肌梗死进程中

免疫炎症与NLR的演变及干预策略

冯彤彤 1，魏晓玉 1，张  瑞 1，庞建中 2

（1.天津中医药大学，天津 301617； 2.天津中医药大学第二附属医院，天津 300150）

［摘要］ 急性心肌梗死（AMI）的发生发展与免疫炎症的动态演变密切相关。中性粒细胞/淋巴细胞比值

（NLR）作为反映免疫炎症平衡的新型指标，在AMI发生发展的评估中具有重要价值，但NLR异常与其背后免

疫炎症失衡之间的内在关联及其在AMI进程中的动态演变尚需深入阐释。文章以“痰挟瘀血，遂成窠囊”理论

为指导，从正虚痰瘀病机与免疫炎症交互的视角，聚焦“窠囊”与“免疫炎症-血栓”网络在病理实质上的高度契

合，对二者与AMI发生发展的关联进行探析。免疫炎症的动态失衡是正虚痰瘀病机的微观体现，而NLR异常

可作为辨识该病机、判断预后的潜在微观指标。在此基础上进一步针对AMI急性期痰瘀搏结、窠囊既成的关

键阶段，提出调气活血、化痰祛瘀为核心的干预策略，为AMI的临床辨治提供新思路。

［关键词］ 急性心肌梗死；免疫炎症；中性粒细胞/淋巴细胞比值；正虚痰瘀；窠囊
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Analysis of Evolution of Immune Inflammation and NLR in Acute Myocardial Infarction
and Its Intervention Strategies from Perspective of “Phlegm Combined with Blood Stasis
Forming Ke’nang” 
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Abstract  The occurrence and development of acute myocardial infarction（AMI） are closely related to the 
dynamic evolution of immune inflammation. The neutrophil-lymphocyte ratio（NLR），as a novel indicator 
reflecting the balance of immune inflammation，holds significant value in assessing the occurrence and 
progression of AMI. However，the intrinsic relationship between NLR abnormalities and the underlying immune-

inflammatory imbalance，as well as its dynamic 
evolution during the course of AMI，remains to be 
further elucidated. Guided by the theory of “phlegm 
combined with blood stasis forming the Ke’nang（a 
pathological lesion characterized by coagulated phlegm 
and blood stasis）”，this article focuses on the high 
consistency in the pathological essence between the 
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急性心肌梗死（AMI）是一种严重危害人类健康

的心血管急症，其发生过程如下：在冠状动脉粥样硬

化的基础上，经多种代谢性危险因素长期作用，冠状

动脉内膜受损、脂质沉积形成斑块；由某些因素触

发，斑块破裂，血小板大量活化、黏附、聚集，形成血

栓；血栓阻塞冠状动脉管腔，导致冠状动脉血供急剧

减少或中断，相应心肌出现缺血性损伤，进而发展为

心肌坏死。在此过程中，机体的免疫炎症反应不仅

是关键参与者，更是驱动疾病进展与影响预后的核

心机制，其动态演变过程涵盖早期过度炎症暴发、

AMI 后持续慢性低级别炎症（即残余炎症风险）、免

疫保护和修复 3 个阶段［1］。免疫炎症的激活与持续

失衡是导致斑块不稳定、血栓进展及不良预后的中

心环节［2］。炎症与血栓交织共存、留聚深藏而形成

梗死灶的复杂过程，与中医学“痰挟瘀血，遂成窠囊”

（窠囊乃痰瘀所结之有形实邪［3］）的过程高度一致：

一方面，中医学中脾脏的生理功能与西医学中免疫

系统相近，中医学认为“脾为生痰之源”，故可将免疫

炎症系统释放的炎症因子与痰邪相类比；另一方面，

持续存在的促炎因子与中医学中的“无形之痰”在黏

滞、缠绵等特性方面有共通之处。

免疫炎症失衡贯穿 AMI 发生发展的全过程，近

年研究表明，能够反映免疫炎症是否平衡的中性粒

细胞/淋巴细胞比值（NLR）已成为AMI发生发展的有

效预测指标［4］。作为 NLR 的关键组成部分，淋巴细

胞功能状态在一定程度上与机体正气状态相关，当

窠囊久留，正气受损，机体清除痰瘀之邪的能力下降

时，机体的免疫炎症失衡随之加剧，NLR 持续异常，

提示疾病向不良方向演进。刘红旭等［5］发现，AMI患
者以气虚、血瘀、痰浊三种证素占比最高，其中虚证

是导致病情加重的重要因素，这从证候学角度印证

了正虚痰瘀病机与AMI免疫炎症演变的内在联系。

因此，本文以“痰挟瘀血，遂成窠囊”理论为指

导，从正虚痰瘀与免疫炎症交互的新视角，剖析NLR
与免疫炎症在 AMI 发生发展过程中的动态演变，并

在此基础上探讨针对AMI急性期施以调气、化痰、活

血为核心的干预策略，以期为 AMI 的临床辨治及相

关研究提供参考与借鉴。

1  “痰挟瘀血，遂成窠囊” 义理探微

“痰挟瘀血，遂成窠囊”首见于元代朱丹溪所著

《局方发挥》，其完整表述为：“自气成积，自积成痰，

痰挟瘀血，遂成窠囊。”由此可知，窠囊之患始于正气

失调、气化失常，最终由痰瘀裹挟引发。张伯礼院士

所倡导的津液异化理念与之相得益彰，该理念认为

“水谷津液入体，得其正化则为津液；若失其正化，则

生湿、浊、痰、饮等壅滞停聚之变”［6］。正气者，人身

之枢轴，气血津液运化之动力。正气乖乱，枢轴失

衡，则津液失于正化。津液不化则痰积，血行不畅则

瘀成；痰瘀为患，阻气耗正，互为因果，渐成窠囊之痼

疾。三者相因，导致正虚痰瘀，此为诸多疾病的病理

关键之所在。

《说文解字》云：“窠者，空也。穴中曰窠，树上曰

巢。”“窠”字象穴藏果，于“痰挟瘀血，遂成窠囊”之

中，比喻痰瘀相互胶结为体内隐疾之巢。《说文解字》

对“囊”字的解释为：“囊者，橐也。从橐省，襄省声。”

“囊”之本意为有底的口袋，因此，在“痰挟瘀血，遂成

窠囊”中，“囊”字揭示了痰瘀聚于内，因囊之闭性，邪

难散且渐积，致窠囊成顽疾之状。喻嘉言《寓意草》

中有与此相似之言：“窠囊之痰，如蜂子之穴于房中，

如莲实之嵌于蓬内，生长则易，剥落则难。由其外窄

“Ke’nang” and the “immune inflammation-thrombosis” network from the perspective of the interaction between 
the pathogenesis of deficiency of healthy qi with phlegm and blood stasis，and immune inflammation，and 
explores the associations between them and the occurrence and development of AMI. The dynamic imbalance 
of immune inflammation is the microscopic manifestation of the pathogenesis of deficiency of healthy qi with 
phlegm and blood stasis，and abnormal NLR can serve as a potential microscopic indicator for identifying 
this pathogenesis and judging the prognosis. Based on this，a therapeutic strategy centered on regulating qi，
activating blood circulation，resolving phlegm，and eliminating blood stasis is further proposed for the critical 
stage of the acute phase of AMI characterized by the binding of phlegm and blood stasis and the formation 
of the Ke’nang，offering new insights for the clinical differentiation and treatment of AMI.
Keywords  acute myocardial infarction（AMI）；immune inflammation；neutrophil-lymphocyte ratio（NLR）；

deficiency of healthy qi with phlegm and blood stasis；Ke’nang
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中宽，任行驱导涤涌之药，徒伤他脏，此实闭拒而不

纳耳。”

继朱丹溪之后，历代医家对这一理论亦多有阐发。

明代张景岳提出“夫人之多痰，皆由中虚使然”，强调

正气不足是痰瘀产生的根源之一，为从整体认识痰瘀

成因奠定了基础。清代唐容川于《血证论》中言“血积

既久，亦能化为痰水”，深刻揭示了痰瘀相互依存、相

互演变的动态过程。明代龚廷贤所著《寿世保元》中

记载“若瘀血痰积，相挟而成窠囊，则为癥瘕痞块，坚

硬不移，疼痛拒按，或时作时止，或攻冲胀满，或呕恶

吞酸……此皆瘀血痰积之候也”，从临床症状角度丰

富了“痰挟瘀血，遂成窠囊”的内涵。清代叶天士于

《临证指南医案》中提出“久病入络”理论，认为络脉为

气血津液输布之微径，病久则气耗血涩而成瘀，津液

凝滞而为痰，痰瘀深伏、缠结于络脉之中。此种“络

中窠囊”之态，正与“痰挟瘀血，遂成窠囊”之论相通，

揭示了沉疴痼疾病位深幽、病势缠绵的病理基础。

2  基于“痰挟瘀血，遂成窠囊”理论辨析AMI 
依据 AMI 的临床表现及病理演变进程，可将其

归属于中医学胸痹心痛、真心痛、卒心痛等范畴。《金

匮要略·胸痹心痛短气病脉证治》曰：“夫脉当取太过

不及，阳微阴弦，即胸痹而痛，所以然者，责其极虚

也。今阳虚知在上焦，所以胸痹、心痛者，以其阴弦

故也。”此处言明胸痹心痛的核心病机为“阳微阴

弦”，其意指上焦阳气衰微、下焦阴寒内盛，后世医家

围绕阴、阳从脉象、内涵等层面加以发挥［7］，为冠心

病的辨证论治构建起宏观框架。本文在此基础上，

结合“痰挟瘀血，遂成窠囊”理论深入分析 AMI 的病

机，认为“痰挟瘀血，遂成窠囊”理论揭示的痰瘀演变

路径（从初始的生成，到相互胶着形成窠囊，再到窠

囊稽留并对心脉产生严重影响）与 AMI 从致病因素

悄然潜藏、病情逐步推进直至危重恶化阶段的全历

程，呈现出高度的契合性。 
2.1  正虚酿患，痰瘀发端

《素问·评热病论》云：“邪之所凑，其气必虚。”在

AMI的发病过程中，正气不足乃是关键因素，正虚累

及多脏腑，致其功能失调。心主血脉，若心气亏虚、

心阳不振，无力推动血液在脉道中正常运行，则血液

易停滞而形成瘀血。脾胃为后天之本，气血生化之

源，若长期饮食生冷，过食肥甘厚味，损伤脾阳、脾

气，则中焦运化失职，水谷不归正化、聚成痰湿。正

如《诸病源候论》所言：“劳伤之人，脾胃虚弱，不能克

消水浆，故为痰饮也。”肾为先天之本，可温煦周身，

鼓舞脏腑阳气，肾阳亏虚，则心阳失于温煦，脾土运

化亦被累及，痰瘀更易滋生。肝主疏泄，调畅气机，

若情志不遂、肝气郁结，一则可致肝木克伐脾土，脾

失健运而痰湿内生，二则影响一身气机，致血行不畅

而生瘀血。上述多脏腑功能失调所致的正虚、气机

失常状态与 AMI 患者发病前的代谢异常状态相一

致［8］。AMI发病前，脏腑功能失调如暗流般渐进且隐

匿，为痰瘀滋生筑巢，乃窠囊孕育之端。

2.2  痰瘀相搏，窠囊阻脉

痰瘀既成，二者相互胶着，其性黏滞缠绵。痰浊

因正气虚弱而肆意蔓延，迅速阻滞心脉气机，使血行

严重受阻，瘀血在短时间内大量积聚；瘀血凝结，又

反过来阻碍津液的正常布散，促使痰浊急剧增多。

二者在冠状动脉内相互交织、搏击，快速构建成类似

窠囊的病理结构，因窠囊的封闭性，积聚其中的痰瘀

之邪难散且渐积，深伏于冠状动脉之中，导致血管腔

急剧狭窄、闭塞，心肌供血受阻，这成为 AMI 发病的

核心病理环节。

2.3  窠囊久踞，心损难愈

AMI 发生后，尽管及时的介入或溶栓治疗等手

段可开通梗死相关血管，使血流在一定程度上得以

恢复，然而已经形成的窠囊却难以完全消散，仍盘踞

心络。窠囊既成，其性顽劣，久踞心络，阻碍气血运

行，进一步耗伤正气。一方面，心之气血，本应濡养

心肌，今为窠囊所阻，心肌失于滋养，渐至枯萎，心功

能亦随之衰退，终致心力衰竭等不良预后，患者常出

现呼吸困难，或伴乏力、水肿等症状。另一方面，痰

瘀久羁，血络受损，新血化生无源，瘀血痰浊更盛，血

络瘀塞，患者常于再灌注后因微血管阻塞出现心肌

内出血、无复流现象［9］，仍觉持续胸痛，此乃心肌缺

血未得改善之象。此外，正气既伤，无力驱逐痰瘀之

邪外出，二者相互交织，愈发胶着，进一步加重心脉

痹阻，心脉痹阻则气血运行乖乱，心神失于安宁，遂

见心悸怔忡等心律失常表现。

无论是“阳微阴弦”对虚实的概括，还是“痰挟瘀

血，遂成窠囊”对正虚痰瘀演变的揭示，中医对 AMI
发展的认识始终强调正邪消长、虚实转化的动态平

衡。现代研究表明，在 AMI 发生发展过程中有着关

键作用的免疫炎症反应同样经历着阶段性演变［10］，
其中中性粒细胞与淋巴细胞的消长变化，即 NLR 这

一量化指标，在一定程度上反映了机体促炎与抗炎
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的平衡状态［11］。因此，进一步梳理免疫炎症的动态

演变，是理解 NLR 异常病理基础的关键，也是阐释

AMI正虚痰瘀病机的现代内涵的重要依据。

3  免疫炎症在AMI心肌损伤与修复中的双重角色

3.1  炎症反应加重心肌损伤

在 AMI 造成的心肌缺血缺氧情况下，机体通过

补体级联激活、活性氧物质（ROS）产生、损伤相关分

子释放等，激活多种促炎介质，募集炎症细胞进入梗

死区，加重炎症反应［12］。早在斑块形成之初，炎症反

应已经存在。在内皮细胞渐损过程中，中性粒细胞

率先到达损伤的心肌。中性粒细胞数量升高与 AMI
患者预后不良相关，主要因其分泌的髓过氧化物酶

（MPO）和形成的中性粒细胞胞外陷阱（NETs）可导致

梗死面积扩大、诱导单核细胞分化为预后较差的中

间亚群、引起血栓形成和“无复流”现象［13］。在中性

粒细胞到达损伤的心肌之后，巨噬细胞分阶段募集

并分化，炎症早期以促炎性 M1 型巨噬细胞为主，它

们分泌大量的促炎因子，如白细胞介素-1β（IL-1β）、

白细胞介素-6（IL-6）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）等，

进一步扩大炎症反应的范围和强度。巨噬细胞极化

状态影响炎症进程和心肌修复，而线粒体功能影响

巨噬细胞代谢，其功能缺陷可致巨噬细胞对炎症刺

激敏感、代谢反应加剧，进而影响炎症调节与心脏修

复［14］。此外，心脏成纤维细胞在早期起促炎作用，后

期参与修复和纤维化过程。

3.2  免疫细胞参与心肌修复与纤维化

在炎症反应的后续阶段，单核细胞向修复性巨

噬细胞转化，并通过吞噬凋亡的心肌细胞、分泌抗炎

细胞因子和刺激胶原纤维产生等，促进心肌修复［15］。
AMI发生后，心脏中免疫细胞格局会发生显著变化，

不同亚群的巨噬细胞在心肌修复中扮演不同角色，

其动态变化与心肌纤维化进程密切相关［16］。
淋巴细胞同样会影响心肌修复与纤维化，不同

淋巴细胞亚群呈现出不同的功能特点。有研究表

明，辅助性 CD4+ T 淋巴细胞参与 AMI 缺血-再灌注

损伤，而调节性 T细胞可能通过抑制过度炎症、协调

修复过程，对梗死心肌发挥保护作用［17］。功能正常

的调节性 T 细胞有助于维持免疫平衡、抑制过度炎

症，促进血管新生、瘢痕组织愈合及适度的胶原沉

积，进而改善心室重塑，促进心肌修复［18］。功能异常

的调节性 T 细胞则会放大炎症，间接促进 TNF-α、干

扰素-γ（IFN-γ）等促炎因子的释放，刺激成纤维细

胞增殖和胶原合成。心肌梗死后形成坚固的瘢痕有

助于防止心脏破裂和梗死面积扩大，但进行性胶

原沉积也会导致不良重塑、过度纤维化，最终造成心

室重塑与心力衰竭［19-20］。CD4+CD25+ T细胞是调节

性 T 细胞的核心功能亚群，有研究发现，AMI患者的

CD4+CD25+ T细胞水平明显低于同期冠状动脉造影

结果正常者，且梗死面积大者的该指标水平低于面

积小者［21］。与之相对，在AMI发生后，细胞毒性T细

胞（即 CD8+ T 细胞）在缺血心脏组织中被募集和激

活，并释放颗粒酶B，导致心肌细胞凋亡、心室不良重

塑和心肌功能恶化［22］。由上可知，虽然淋巴细胞不

同分型作用各异，但总体上有着复杂的抗炎和免疫

调节作用，并在心肌修复与纤维化的平衡调节中具

有关键意义。

4  “痰挟瘀血，遂成窠囊”与以NLR异常为代表的免

疫炎症失衡在AMI中的相关性

4.1  AMI免疫炎症失衡为正虚痰瘀理论的微观体现

4.1.1  正虚为本——免疫炎症紊乱之始

动脉粥样硬化作为 AMI 的病因基础，是一种由

多因素引起的发生在动脉壁的慢性炎症病变。被破

坏的血管内皮细胞可触发炎症反应［23］，同时，多种炎

症因子和代谢因素对内皮功能也具有损伤效应，当

内皮细胞构成的生理性屏障的完整性遭到破坏时，

血小板会被募集和激活，促进血栓形成［24］。在 AMI
前期，这一病理过程可视作心络受损所致痰瘀相挟

的微观表现。血管内皮损伤与心络受损在本质上具

有相似性。炎症因子所具有的吸附炎症细胞向损伤

部位聚集的特性、长期浸润于局部的表现，及其以不

同分型出现的特点，恰似中医之痰所具有的黏滞、缠

绵、变化多端之性；而血栓的形成则与瘀血的病理特

征相互呼应。

张伯礼院士认为“痰瘀不自生，生必有故殒。正

虚为本，气机方为因”［25］，与朱丹溪“自气成积，自积

成痰”之论相契合。正虚在中医学中是一个较为宽

泛的概念，涵盖了人体在先天禀赋、后天调养以及脏

腑功能协调等多方面出现的不足或失和状态。心主

血脉，内外合邪可致血脉损害、气血运行通道异常。

气失正道，则气机逆乱，或气滞不行，脏腑经络失于

气之温煦鼓动，功能失调；血失常轨，则血行乖舛，或

瘀滞脉内，或溢于脉外，发为血证。凡此种种，皆属

于正虚范畴，可致水谷精微失于正化，津液失于输

布，异化为痰，或致气机不畅，血滞不行而为瘀。痰

冯彤彤等：从“痰挟瘀血，遂成窠囊”探析急性心肌梗死进程中免疫炎症与NLR的演变及干预策略
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浊黏滞缠绵，壅遏阻滞，影响气机开阖转枢，继而加

重瘀塞血络之状。因此，AMI前期，由正虚所致的痰

瘀相挟的病理过程与血管内皮细胞损伤引起的免疫

炎症反应具有内在规律的一致性。

这种以正虚为本的免疫紊乱状态，体现为机体

长期存在的免疫功能低下。研究表明，淋巴细胞作

为适应性免疫的核心细胞，其较低的计数水平与加

速动脉粥样硬化进程密切相关［26］。动物实验进一步

证实，调节性T细胞的减少是加重动脉粥样硬化的重

要原因［27］。而动脉粥样硬化的持续进展，正是 AMI
发生的病理基础。在这一漫长的病理过程中，淋巴

细胞水平低下伴随中性粒细胞慢性轻度活化，二者

的比例关系发生变化，表现为NLR轻度升高，且研究

已证实NLR水平与冠状动脉狭窄程度呈正相关［28］。
4.1.2  痰瘀为标——窠囊既成与炎症暴发

随着病情进展，当遭遇外界诱因如寒冷、情绪过

激等刺激时，AMI暴发，而由痰瘀逐步发展成的窠囊

是炎症风暴的关键。正如杨关林所言“痰借血体，血借

痰凝，痰瘀互结，痹阻心脉”［29］，在微观层面，窠囊的病理

实质可阐释为：以血栓（瘀血）为框架，由炎症因子

（痰浊）附着、盘踞在心脏脉络而形成的顽固病灶。窠

囊形成可致心脏局部微环境稳态严重失调，血栓导

致血管腔机械性阻塞，阻碍血液正常灌注，引发心肌

急剧缺血缺氧。同时，一方面，炎症因子 IL-6、TNF-α
等激活内皮细胞，诱导其高表达细胞黏附分子，进而

大量募集单核细胞、中性粒细胞等炎症细胞向梗死

区浸润，释放更多炎症因子，导致炎症级联放大；另

一方面，炎症因子可直接损伤心肌细胞，使其凋亡坏

死，此时促炎与抗炎比例失调，导致炎症风暴。

炎症因子募集免疫炎症细胞的机制与中医正气

抗邪过程具有相似性。正气本于气，与邪气相对，是

脏腑、经络、精气血津液以及精神生理功能所表现出

的抵御外邪、祛除病邪、修复调节等能力的综合体

现［30］。既往学者认为，从功能角度而言，中医学的正

气与西医学的免疫系统相近，其物质基础相当于免

疫系统中的中性粒细胞、淋巴细胞等免疫炎症细胞

及肿瘤坏死因子、细胞趋化因子等炎症因子［31］。但

笔者认为，“正”“邪”本是相对的概念，当炎症因子肆

虐为邪时，刺激产生并招募的免疫炎症细胞为“正”，

这种防御性响应机制与中医学的“气至病所”相关

联，调动正气汇至病所，使局部气血、脏腑功能趋于

平衡。而在清除坏死组织的同时，过度的免疫炎症

反应释放的 ROS 和各种酶类，会进一步导致心肌细

胞的凋亡和坏死加剧，这也体现了《素问·六微旨大

论》中的“亢则害，承乃制”理论，炎症细胞的过度激

活使促炎、抗炎失衡，而免疫炎症反应的修复作用即

“承乃制”的体现。此阶段，表现为 NLR 从动脉硬化

期的慢性低度升高转变为急剧攀升，研究显示，AMI
患者的NLR水平是不稳定型心绞痛患者的1.5倍［32］，
成为痰瘀壅盛、窠囊既成的量化体现。

4.1.3  正气失复——窠囊久留与免疫修复受损

虽然血管在经皮冠状动脉介入术（PCI）后实现

再通，修复型巨噬细胞、调节性 T细胞等具有抗炎作

用的免疫细胞也开始发挥作用，但由于手术操作对

血管壁的损伤以及之前的炎症反应余波，局部血管

内皮功能仍处于受损状态，炎症因子仍持续浸润。

研究发现，线粒体功能缺陷可致活性氧释放，进而影

响免疫炎症细胞的修复功能，导致修复受损，这与线

粒体作为能量代谢工厂相关［33］。线粒体为修复型的

免疫细胞提供源动力，与中医所言的气血生化之源

相似。窠囊久留于心络之中，受损部位缺乏气血滋

养而致修复受阻，正气难以恢复，免疫炎症反应仍处

于失衡状态，这与中医理论中的“瘀血不去，新血不

生”相通。此阶段表现为淋巴细胞恢复迟缓，中性粒

细胞持续活化，NLR居高不下。研究表明，AMI恢复

期可由持续的造血失衡导致“髓系上升-淋系下降”

现象，表现为中性粒细胞等髓系细胞过度增殖，而淋

系细胞相对减少［34］。NLR居高不下提示免疫修复稳

态未能重建，这可能成为正气失复的量化标志。

4.2  NLR异常是“痰挟瘀血，遂成窠囊”理论的微观

体现

NLR异常反映了AMI免疫炎症反应中促炎与抗

炎的失衡状态。中性粒细胞、淋巴细胞均具有清除

病原体的功能，属中医学正气范畴，根据中医“阴阳

无限可分”理论，二者同属阳，又可分为阳中之阳和

阳中之阴。中性粒细胞，其性刚猛，反应迅速且剧

烈，在AMI初期首当其冲地被招募到炎症部位，引发

炎症风暴，清除病原体和坏死组织，这种积极、向外、

攻击的特性符合阳中之阳的属性；淋巴细胞则反应

相对缓慢，可通过修复调节而制约炎症反应的过度

亢进，故其属性偏阴，为阳中之阴。

NLR较高意味着属于阳中之阳的中性粒细胞数

量相对过多，而属于阳中之阴的淋巴细胞未能有效

制衡，炎症环境呈阴虚阳亢状态。亢则害，中性粒细
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胞通过释放大量炎症因子，损伤心肌细胞与血管内

皮细胞，若这种失衡状态持续存在，则炎症环境持续

恶化，致使局部气血运行紊乱，痰瘀搏结，遂成窠囊。

窠囊既成，脏腑经络失于濡养，则出现心肌乃至全身

功能衰退，预后较差。如陈焱等［35］发现，AMI患者院

内死亡组较非死亡组的中性粒细胞总数更高、淋巴

细胞总数更低。

AMI后期，NLR降低，但目前未见有关NLR过低

与 AMI 患者不良预后相关性的研究。笔者认为，

NLR过低可能提示淋巴细胞占相对优势的免疫炎症

状态。属于阳中之阴的淋巴细胞相对过多，免疫炎

症环境处于阳不胜阴之态，若此状态持续，则可能意

味着免疫修复从适度转向失调。已有研究指出，免

疫修复失调的核心环节在于免疫细胞异常。淋巴细

胞对巨噬细胞的功能极化具有调控作用，AMI 发生

后，若心脏巨噬细胞不受控制地产生炎性与促纤维

化因子，将直接导致异常的组织修复与纤维化，从而

引起心力衰竭［36］。另外，以淋巴细胞异常为核心的

免疫修复失衡，其危害直接源于淋巴细胞自身的持

续性活化。在缺血性和应激过载诱导的心力衰竭模

型中，心肌内慢性的T细胞活化已被证实可促进不利

的心室重塑［37］。从中医学角度分析，这种持续、过度

的淋巴细胞占相对优势的免疫炎症状态或许是一种

阳不胜阴或阴盛倾向，可抑制阳气正常的生发与鼓

动功能，使痰瘀续生，从而潜在地影响预后。因此，

临床当谨察阴阳所在而调之，以平为期。

5  基于“痰挟瘀血，遂成窠囊”探讨AMI患者NLR异

常的急性期干预策略

NLR 在 AMI 发生发展的不同阶段呈现动态变

化，即动脉粥样硬化期的轻度升高、急性期的急剧攀

升、恢复期的持续居高不下。其中，急性期是痰瘀搏

结、窠囊既成的关键阶段，该时期气机受阻，机体免

疫炎症反应失衡，中性粒细胞过度活化、淋巴细胞功

能失调，NLR急剧升高。因此，针对这一阶段的早期

干预，对于截断病势、后期重建免疫稳态具有重要意

义。此时当以调气活血、化痰祛瘀为主要治则，以使

机体恢复阴平阳秘状态。

5.1  调畅气机、维持稳态以纠免疫炎症之“乱局”

AMI急性期，窠囊不仅阻滞气血运行，也易耗损

人体正气，导致经络不通、脏腑失养、免疫功能衰

退［38］。气为人之根本，对血、津液等物质的生成和运

行均有调摄作用，是生命活动的原动力。气机异常

可致免疫炎症稳态失衡，表现为中性粒细胞失控而

过度活化、淋巴细胞功能折损，反映为 NLR 异常攀

升。因此，调畅气机、维持稳态乃纠乱之关键，包括

益气与理气两方面。

AMI 非一日而成，病久气血暗耗，痰瘀不化，则

病情迁延难愈，复生变证，治疗当益气固本。现代研

究表明，益气类方药多通过调控炎症反应、调节免疫

细胞功能等途径，发挥心肌保护作用。吉锋等［39］通
过临床研究发现，参麦注射液可有效改善 AMI 患者

预后，其机制可能为通过减轻机体炎症反应，降低

IL-1β、脂蛋白相关磷脂酶 A2（Lp-PLA2）等多种炎症

介质水平；潘海娥等［40］通过动物实验发现，具有益气

活血功效的芪参益气滴丸可保护心肌，机制可能与

抑制NLRP3炎症小体-炎症反应/细胞焦亡信号轴有

关。还有研究发现，益气类中药的抗炎作用机制，除

了抑制炎症因子释放外，还包括上调调节性淋巴细

胞表达，如张善玉等［41］认为黄芪多糖与人参总皂苷

配伍在促进 T 细胞增殖方面具有协同作用，杨伟

等［42］发现人参皂苷可能通过增加调节性 T 细胞比

例，并减轻炎症损伤，对AMI小鼠发挥保护作用。

气机逆乱亦是此阶段的重要病理环节。气行则

血行，若气机郁滞，则血行不畅而瘀血加重，津液输

布障碍而聚湿成痰。因此，理气以畅达气机是重要

的治疗方向。杨声亮等［43］的临床观察表明，运用柴

胡疏肝散治疗气滞心胸型AMI能显著改善患者心功

能，并减轻炎症反应，这为理气法在纠正免疫炎症

“乱局”中的应用提供了例证。然而，气虚与气滞之

间又互为因果，中医学有“虚气留滞”之说，意指正气

亏虚可致气运行无力而滞涩，气滞日久又会进一步

耗伤正气，如此便形成“因虚致滞、因滞愈虚”的恶性

循环。因此，AMI患者常伴发情志抑郁，气滞是其重

要的证候因素［44］。针对这种“气虚为本，气滞血瘀为

标”的复合病机，治疗上当以益气扶正为根本，同时

配合理气、活血之法以疏通郁滞。王梦玺等［45］采用

具有益气、理气、活血功效的自拟方治疗AMI早期患

者，发现该方可能通过减轻AMI后的炎症反应，达到

改善抑郁情绪、降低抑郁发生率的效果。

5.2  化痰涤浊、开窠破囊以解免疫炎症之“困局”

AMI病起，气机失常，津液不布，痰浊停聚，气血

生成和运行受阻，治疗当在调气的基础上化痰涤浊、

破除窠囊，给瘀血以出路，如此才能调整混沌的炎症

环境，恢复免疫调节功能。《金匮要略·痰饮咳嗽病脉
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证并治》中提及“病痰饮者，当以温药和之”，其中之

“和”有调和、缓和之意［46］，将其代入 AMI的治疗中，

可以理解为调和炎症因子，使免疫炎症反应从促炎

向抗炎转化。有研究表明，具有通阳化痰作用的瓜

蒌薤白半夏汤能够下调促炎因子，从而发挥抗炎作

用［47］。王蕾等［48］发现，瓜蒌薤白半夏汤可减轻胸痹

痰浊壅塞证模型大鼠的心肌损伤及梗死面积，降低

炎症因子 TNF-α、IL-6、高敏 C 反应蛋白（hs-CRP）的

含量可能是其机制之一。《本草汇言》记载瓜蒌可行

心气、化心痰，现代研究表明，瓜蒌及其提取物可显

著提高淋巴细胞增殖能力，调节 T细胞亚群平衡，具

有免疫调节作用［49］。因此，临床可从调节机体免疫

炎症环境入手，通过化痰以瓦解窠囊之根基。

5.3  活血攻坚、化瘀通络以破免疫炎症之“险局”

瘀血贯穿AMI病程始终，阻塞血脉要道，脉络不

通则心肌失养，甚则枯萎，故治疗心肌受损当以活血

化瘀为要。诸多研究发现，活血化瘀法可以抑制炎

症反应、抗氧化应激损伤、抗微血栓形成，从而改善

AMI 冠状动脉微循环障碍［50］。临床研究表明，具有

活血化瘀作用的丹红注射液可显著降低 AMI 患者

PCI后的炎症因子水平［51］；动物实验进一步揭示，其

机制在于抑制 IL-1β、TNF-α 等关键炎症介质表达，

同时抑制纤维化，从而发挥心脏保护作用［52］。杜武

勋等［53］发现，在 AMI早期应用具有活血化瘀作用的

三七总皂苷，对梗死区有抗炎、促进修复的作用，对

非梗死区有抑制心肌纤维化的作用。此外，耿彬

等［54］发现，活血化瘀养心通络方联合替格瑞洛对PCI
后心绞痛疗效显著，其机制可能与调节炎症因子及

血管内皮功能相关。

6  结束语

NLR 作为反映免疫炎症状态的量化指标，在

AMI发生发展的不同阶段呈动态变化。本文运用中

医取象比类思维，将 AMI 复杂的免疫炎症过程与中

医学“痰挟瘀血，遂成窠囊”理论互参，从正虚痰瘀的

病机视角，系统阐释了AMI进程中免疫炎症、NLR与

“痰挟瘀血，遂成窠囊”病机同步演变的阶段性规律：

动脉粥样硬化期正虚酿患，炎症免疫慢性激活，NLR
轻度升高；AMI 急性期痰瘀搏结、窠囊既成，炎症暴

发，NLR急剧攀升；恢复期正气失复、窠囊久留，修复

受损，NLR 居高不下。并由此针对 AMI 急性期提出

以调气活血、化痰祛瘀为核心的干预策略，以期为

AMI的临床辨治及相关研究提供新的思路。
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基于“骨极”理论从“肺-肾-骨”轴探讨肺癌骨转移的形

成机制与临床防治策略

周恩光 1，盖镜淳 1，赵  政 1，高  飞 1，2，宋爱英 1，2
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［摘要］ 骨是肺癌常见的转移部位之一。肺癌患者因癌毒侵肺，母病及子，致使肾体亏虚、骨失所养；同时

癌毒能直接损伤肾与骨，进而发展成“骨极”状态。文章结合“骨极”理论，从“肺-肾-骨”轴入手，系统探讨肺肾

气虚、肾脏亏虚、骨失濡养与肺癌骨转移微环境中循环肿瘤细胞（CTCs）、免疫细胞、上皮-间质转化（EMT）、预

转移生态位（PMN）等因素的相关性，并对补肾固本法在防治肺癌骨转移中的应用进行分析，为中医药干预肺

癌骨转移提供思路。 
［关键词］ 肺癌；骨转移；肺；肾；骨极；补肾固本
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Exploration of Formation Mechanism and Clinical Prevention and Treatment Strategies 
of Bone Metastasis in Lung Cancer from “Lung--Kidney--Bone” Axis Based on 

“Extreme Bone Weakness” Theory

ZHOU Enguang1，GAI Jingchun1，ZHAO Zheng1，GAO Fei1，2，SONG Aiying1，2

（1.Graduate School of Heilongjiang University of Traditional Chinese Medicine，Harbin 150040，China；
2.Department 1 of Oncology，The First Affiliated Hospital of Heilongjiang University of Traditional Chinese 
Medicine，Harbin 150040，China）

Abstract  Bone is one of the common metastatic sites of lung cancer. In patients with lung cancer，due to 
the invasion of the lungs by cancer toxins，the disease spreads from the mother-organ（lung） to the child-
organ（kidney），resulting in deficiency of the kidney and inadequate nourishment for the bones. Meanwhile，
cancer toxins can directly damage the kidneys and bones，and then the condition progresses to the state of 

“extreme bone weakness”. Combining with the “extreme bone weakness” theory，this article starts from the 
“lung-kidney-bone” axis to systematically explore the correlations between qi deficiency of lung and kidney，

kidney deficiency，bone malnutrition and factors such as circulating tumor cells（CTCs），immune cells，
epithelial-mesenchymal transition（EMT），and pre-
metastatic niche（PMN） in the microenvironment of 
bone metastasis in lung cancer. It also analyzes 
the application of the method of tonifying the 
kidney and strengthening the body resistance in the 
prevention and treatment of bone metastasis in lung 
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肺癌的发病率和病死率在我国乃至全球癌症中

均居首位，且随着全球化进程的推进，其发病率呈现

出上升趋势。骨转移在肺癌伴有转移的患者中占比

超过30%，严重影响肺癌患者的康复［1-2］。研究表明，

微环境变化在肺癌骨转移中至关重要，肿瘤细胞倾

向于通过循环系统扩散至脊柱、骨盆和肋骨等部

位［3］。这些转移主要表现为溶骨性病变，其临床症

状包括骨痛、脊髓和神经受压、病理性骨折以及钙盐

和磷酸盐平衡的紊乱，即骨相关事件。西医治疗肺

癌骨转移主要采用骨改良药物、手术、化学治疗、放

射治疗等，但此类治疗往往伴随一系列不良反应。

临床实践表明，中医内治法和外治法均对肺癌骨转

移具有显著的防治优势［4］。从中医学角度分析，肺

癌骨转移的临床表现与“骨极”具有相似性，其病位

在肺与骨，病机与肺、肾两脏亏虚密切相关。因此，

本文以“骨极”理论为切入点，从中医“肺-肾-骨”轴

的宏观层面探讨肺癌骨转移微环境的形成机制。

“肺-肾-骨”轴涵盖了肺、肾、骨三者之间的生理功

能轴与病理传变路径，其中肾作为枢纽，上连肺金，

与肺存在“金水相生”的关系，下主骨髓，可充养骨

骼。“骨极”正是“肺-肾-骨”轴传导病变的终极表现，

肾精衰竭至极，则骨枯髓空，癌毒乘虚深伏于骨。基

于此，临床从补肾固本入手，或可提高肺癌骨转移

疗效。

1  “骨极”与肺癌骨转移

“骨极”为中医“六极”之一，出自《删繁方》，所谓

“六极”，是指筋极、脉极、肉极、气极、骨极、精极。《圣

济总录》曰：“虚劳之病，感五脏则为五劳，因七情则

为七伤，劳伤之甚，身体疲极，则为六极。”可见，“六

极”与“五劳”关系密切。极者，疲也，“骨极”是在脏

腑俱衰之虚劳的基础上发展而来［5］。《删繁方》曰：

“凡骨极者，主肾也。肾应骨，骨与肾合。”《备急千金

要方》言：“骨极者，主肾也……若肾病则骨极……是

骨极之至也。”“骨极”的发生与肾密切相关。古代医

家认为，脏腑精气亏虚可致“五脏痹”，若病位深及肝

肾，可形成“肝肾痹”，而在此基础上复感邪毒，邪气

深伏不解，终可发展为“骨极”［6］。现代学者黄凤林

等［7］亦认为，“骨极”的临床表现源于肾精和肝血不

足，但其根本病因在于肾脏虚损。综合古今医家所

论可知，“骨极”是由机体整体亏虚（尤其是肾精极度

亏虚）导致毒邪内侵、深伏于骨，筋骨失于濡养，进而

引起的以严重骨痛、病理性骨折或局部肿块等为临

床表现的一种病理状态，是对肾精衰败、骨弱髓枯所

致虚劳的病机与症状的高度概括。

中医学认为正气亏虚是肺癌骨转移的发病基

础。肺癌初期，病位在肺，正气不足、肺脏亏虚导致

湿、痰、瘀积于肺中，胶结成毒，此时毒邪未伤及肾；

若不加以干涉，随着病程延长，毒邪日渐耗伤肾之精

气，致肾体亏虚，为“骨极”的发生提供了病理基础。

“至虚之处，乃是容邪之所”，肾主骨，肾虚则无力抵

御癌毒，癌毒侵袭流注至骨络，形成骨转移［8-9］。《诸

病源候论》描述“骨极”的症状为“令人酸削，齿苦痛，

手足烦疼，不可以立，不欲行动”，这与肺癌骨转移的

症状极为相似。由此可见，肺癌骨转移的病机、症状

均与“骨极”高度契合，因此，中医学中的“骨极”理论

对于临床辨治肺癌骨转移具有重要的指导意义。

2  从“肺-肾-骨”轴认识肺癌骨转移

2.1  “肺-肾-骨”轴释义

中医学认为肺与肾关系密切。功能上，肺主气、

司呼吸，肾主纳气，二者共同维持呼吸功能；肺通调

水道，肾主水液，二者协同调节水液代谢。经络上，

肺经与肾经相互连属。五行中，肺属金，肾属水，金

生水，肺为肾之母，肾为肺之子，母病可及子，子病亦

可盗母气。

《素问·宣明五气》曰“肾主骨，生髓”，说明肾与

骨关系密切。西医学从微观层面佐证了这一观点：

在胚胎发育过程中，肾与骨均起源于中胚层，具备

同源性；同时，肾脏通过调节钙磷代谢和生成促红

细胞生成素（EPO）、骨形成蛋白等途径，参与维持骨

稳态［10-11］。
肺、肾、骨在功能上相互关联，构成一个协同作

用的系统。因此，可将“肺-肾-骨”视为一个功能轴

cancer，providing ideas for traditional Chinese medicine intervention in bone metastasis in lung cancer.
Keywords  lung cancer；bone metastasis；lung；kidney；extreme bone weakness；tonifying the kidney and 
strengthening the body resistance
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整体，探讨其在相关疾病发生发展过程中的作用。

需要注意的是，肾作为连接肺与骨的枢纽，其生理功

能和病理变化对“肺-肾-骨”轴的影响不可忽视。

2.2  “肺-肾-骨”轴与肺癌骨转移

肺癌属于中医学肺积、肺岩、息贲等范畴，病位

在肺。根据肺癌骨转移的临床表现，其可归属于中

医学骨岩、骨瘤等范畴。《外科正宗》曰“肾主骨，恣欲

伤肾，肾火郁遏，骨无荣养而为肿，曰骨瘤”，说明骨

瘤的发生多与肾脏亏虚、骨无肾之濡养有关。现代

医家多认为肺癌的病因是正气虚损、癌毒入侵；肺癌

骨转移属疾病晚期，病程绵长，母（肺）病及子（肾）或

久病及肾，致肾中精气亏耗，骨失所养，癌毒乘虚流

窜入骨，日久结聚而发为骨瘤［12］。国医大师朱良春

教授认为晚期恶性肿瘤患者常处于肾精亏虚、骨髓

失养状态［13］。国医大师王晞星教授亦认为正气不

足、肾精亏虚、癌毒侵袭骨骼是癌症骨转移的根本病

机［14］。综合各家论述可知，肺癌骨转移的病性为虚

实夹杂，其传变从肺到肾再到骨，“肺-肾-骨”轴与肺

癌骨转移的发生发展密切相关。

3  肺癌骨转移的形成过程

肺癌骨转移是一个多环节、极其复杂的过程，大

致可分为 3个步骤：肿瘤侵袭、肿瘤细胞迁移和骨组

织侵袭［15］。但有学者指出，骨转移是从预转移生态

位（PMN）和肺癌处逃逸的肿瘤细胞进入循环系统开

始的［16］。在这一开始过程中，原始肿瘤细胞处的上

皮-间质转化（EMT）是肿瘤细胞进入循环系统前的

重要准备阶段。对于肺癌骨转移，西医学揭示了其

微观的细胞行为规律，而基于中医学“肺-肾-骨”轴

与“骨极”理论，可阐释其宏观病机，这两种视角互

补，可促进对该病的完整认知。

3.1  肺肾失调，致发传变

在肿瘤细胞逃逸这一过程中，肿瘤细胞的 EMT
是关键，EMT 指原有的上皮型细胞丧失了黏附蛋白

和上皮极性等特征，并转换了细胞骨架，变为具有运

动能力的间质细胞的过程［17］。此外，肿瘤细胞也可

以通过肿瘤微环境的调节协助逃离肿瘤基质而进入

循环系统，成为循环肿瘤细胞（CTCs），CTCs 受骨微

环境 PMN 和其他因素的影响而促进骨转移的形

成［18］。有研究指出，异常的 Wnt/β-catenin 通路可促

进肿瘤EMT的发生发展，其中，在肺癌导致的缺氧环

境下，β-catenin 的过多表达可促进肿瘤细胞 EMT 过

程的发展［19］。
上述过程与中医学的“母病及子”理论相契合。

肺癌患者由于癌毒和西医治疗手段的双重消耗，导

致正气受损、肺气亏虚。此时机体正虚邪盛，癌毒失

去制约，易于扩散传变。从中医学角度分析，EMT的

过程，可理解为在肺气亏虚、卫外不固的基础上，癌

毒炽盛并发生性质转变的过程。同时，肺气失于固

摄，不能将肿瘤细胞约束于局部，致其脱落进入循环

系统，形成CTCs，为骨转移创造了条件。肺脏亏虚日

久，传变于肾，肾气亏虚，则会加快肺癌骨转移 EMT
过程的发生发展。研究表明，中医补肾法可通过靶

向调控 Wnt/β-catenin 信号通路达到治疗骨病的效

果，说明肾脏也可能参与此通路的调节，如李芸等［20］

发现，益肾固骨方能通过抑制 Wnt5a/β-catenin 通路

及其炎性微环境，有效减轻肺腺癌骨转移的程度。

3.2  正气不足，癌毒伏发

现代医学研究者基于癌症转移“种子”和“土壤”

假说，认为血液系统中的CTCs可能是原发肿瘤转移

的“种子”［21］，PMN是肿瘤转移的“土壤”之一。研究

表明，在肺癌中，携带大量肿瘤生物学信息的 CTCs
是肿瘤细胞的一部分，参与肿瘤发生、发展及转移的

整个过程。因此，西医通过对 CTCs 的监测与干预，

实现对肺癌转移的防治［22］。
从中医学角度，肺癌骨转移的发生可基于“正虚

伏毒”加以阐释，CTCs在循环系统中隐匿性强、潜伏

期长的特性与中医学“伏毒”深伏体内、久藏不发的

致病特点具有相似性，因此CTCs可被视为潜伏于体

内、待机而动的“伏毒”的具体表现［23-24］。根据肾主

骨、生髓、化血的理论，肾精气亏虚会导致骨髓化生

不足、精血乏源；全身失于精血之濡养，则正气亏虚、

机体防御能力下降，致使癌毒乘虚入血（形成CTCs），

进而流注于骨，发生转移。阙祖俊等［25］通过实验发

现金复康对非小细胞肺癌患者体内 CTCs 具有显著

的抑制作用，而金复康以大量补肾之品扶正气、抗

伏毒。

3.3  肾体亏虚，促发“骨极” 
肿瘤细胞在转移之前，原发肿瘤会通过选择性

地释放多种细胞因子或细胞外囊泡等方式主动修饰

骨骼上的PMN，使其有利于在EMT中形成的CTCs到
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该处生存和生长，并最终形成以肿瘤细胞、成骨细胞

及破骨细胞为主的肿瘤转移灶。这些肿瘤转移灶相

互作用于正常骨质会形成恶性循环，使骨转换增加，

从而导致溶骨性破坏并促进恶性肿瘤细胞在骨中生

存。有研究指出，肿瘤细胞刚定植在PMN时，严苛的

环境会致使其休眠，以适应 PMN 的微环境和避免免

疫系统清除［26］。当肿瘤细胞再激活时，破骨细胞重

塑骨表面结构，释放肿瘤细胞［27］。随后，由于骨结构

的破坏，成骨细胞可分泌核因子-κB受体活化因子配

体（RANKL），RANKL 与核因子-κB 受体活化因子受

体（RANK）相互作用，激活破骨细胞，同时抑制成骨

细胞，导致溶骨反应的发生，最终造成骨转移中的恶

性循环［28］。可见，肿瘤细胞导致的RANKL/RANK是

发生骨质破坏的关键通路。

《素问·阴阳应象大论》云“肾生骨髓，在体为

骨”，说明骨的发育依赖于肾精的充足。肺癌患者因

癌毒伤肺及肾，肾精不足，进而导致骨枯。肺癌骨转

移初期，肿瘤细胞刚开始定植在PMN中，处于休眠状

态，此时癌毒损肺，而未波及肾脏，骨质得以濡养，正

胜于邪。随着病情发展，母病及子，骨无所养，正不

胜邪，出现了骨中肿瘤细胞的再激活现象，从而导致

比骨枯更为严重的“骨极”。研究发现，中药杜仲归

肾经，具有补肾活血功效，可促进 RANK/RANKL 通

路的表达，进而促进骨生成、提高骨密度［29］，这提示

肺癌患者肾中精气亏虚可能通过影响肿瘤微环境中

的RANKL/RANK通路导致骨转移。

3.4  肾体亏虚，免疫失调

肺癌骨转移微环境中含有十分复杂的免疫细

胞，其中参与骨转移的免疫细胞主要有 T细胞、巨噬

细胞等，这些免疫细胞对于骨转移具有促进或抑制

作用［30］。T 细胞主要通过调控 RANKL/RANK/骨保

护素（OPG）系统，参与对破骨细胞活性与分化的调

节，继而促发溶骨性病变［31］。巨噬细胞可摄取肺癌

细胞分泌的外泌体，并分化为肿瘤相关M2表型巨噬

细胞，此细胞可以产生 RANKL/RANK 信号传导调节

趋化因子，作用于调节性 T细胞的增殖，进而导致微

环境的免疫抑制［32］；此外，肺癌微环境中的肿瘤细胞

可以和成骨细胞相互作用，诱导巨噬细胞分化为破

骨细胞，导致溶骨性改变［33］。因此，西医根据免疫细

胞在肺癌骨转移微环境中发挥的作用，指出靶向制

剂联合免疫疗法或许可能成为治疗肺癌骨转移的新

方向［34］。
中医学认为，肺癌骨转移是因正气不足，癌毒入

侵，久病伤肾，骨失濡养，癌毒聚集于骨而发。西医

提出的微环境免疫细胞调节失衡正是中医所言正气

不足的体现，可见中医以扶正为本的干预措施在肺

癌骨转移防治中的应用已有相对应的西医理论依

据。李文诗等［35］发现，正气与现代免疫学中免疫防

御、免疫监视和免疫自稳三大免疫功能不谋而合，中

医扶正祛邪法可通过促进免疫平衡恢复来治疗肿瘤

相关疾病。有研究认为，肾与免疫细胞的生成密切

相关，肾精化髓，亦可化生免疫细胞，而脑为髓海，是

中枢神经系统的重要组成部分，提示肾通过产生免

疫细胞和调节脑而影响免疫系统［36］。可见，补肾法

作为提高人体正气的重要手段之一，也可间接维持

骨转移微环境中的免疫细胞平衡，从而防止肺癌骨

转移的发生发展。

综上所述，西医认为肺癌原发肿瘤细胞在 Wnt/
β-catenin 通路异常这一关键因素影响下，通过 EMT
成为 CTCs；中医认为肾为肺癌骨转移过程中的关键

脏腑，补肾法可以调节 Wnt/β-catenin 通路。中医学

的“肺-肾-骨”轴及“骨极”理论，不仅能用于阐释肺

癌骨转移的发生发展过程，也能为临床采用补肾固

本法防治肺癌骨转移提供依据。

4  基于“肺-肾-骨”轴传变关系的补肾固本法在防

治肺癌骨转移中的应用

4.1  补肾强骨，阻截传舍

肺癌骨转移是肿瘤细胞从肺经循环系统转移到

骨质的过程。西医防治肺癌骨转移主要采用化学治

疗、放射治疗和免疫治疗等手段，不可避免地存在诸

多不良反应。中医的治未病理念，使其在防治肺癌

骨转移中具有一定优势。由“肺-肾-骨”轴中的传变

关系可知，肺癌骨转移始于癌毒伤肺，肺脏亏虚，母

病及子，导致肾精气亏损，骨失濡养，最终发展为“骨

极”。因此，中医可以根据“肺-肾-骨”轴与肺癌骨转

移微环境之间的联系，通过调节肺癌转移前的多处

微环境，达到防止骨转移发生发展的目的。在“肺-
肾-骨”轴中，肺病及肾，肾亏损骨，肾作为肺与骨的

枢纽，在肺癌骨转移的发生发展中具有重要作用。

因此，中医对于肺癌骨转移的预防应以补肾为主，可

周恩光等：基于“骨极”理论从“肺-肾-骨”轴探讨肺癌骨转移的形成机制与临床防治策略

363



2026年4月                                                                                          第45卷第4期山东中医杂志

采用补肾固本法防止骨转移的发生。有学者基于

“肺-肾-骨”轴提出补肾法在肺癌骨转移中具有预防

转移、减少病理性骨折和缓解骨转移性疼痛的作

用［37］。刘伟胜以补肾培元法提高机体细胞的免疫功

能、调节内分泌失调状态，使正气得复，邪气得散，从

而抑制晚期肺癌复发与转移［38］。可见，临床治疗肺

癌可采用补肾固本之法，通过补水养金、滋水濡骨以

防止骨转移的发生，达到先安未受邪之地的效果。

4.2  补肾固本，以治已病

由上文可知，Wnt/β-catenin通路和RANK/RANKL/
OPG通路分别是肺癌骨转移微环境中 EMT 和 PMN
的重要通路。西医常用RANKL抑制剂，通过靶向抑

制 RANKL/RANK 通路达到抑制骨破坏、延缓骨转移

的目的，但该疗法存在一些不良反应［39］。研究发现，

中医补肾类方药及针刺疗法可调节多个肺癌骨转移

微环境通路，且不良反应较少。如张程程等［40］通过

实验研究发现，肺岩宁方（由黄芪、女贞子、黄精、山茱

萸、淫羊藿等组成）可抑制转化生长因子-β（TGF-β）
介导的骨转移相关 PTHrP/RANKL 信号通路，从而抑

制肺癌骨转移的发生发展。吴盛等［41］发现补肾祛瘀

针刺疗法加穴位（足三里、悬钟、血海、太溪、后溪和

肺俞等）注射可降低肺癌骨转移患者的血清 5-羟色

胺（5-HT）、前列腺素 E2（PGE2）和内皮素-1（ET-1）水

平，改善疼痛症状。因此，中医可采用中药配合耳

穴、针灸等补肾之法抑制肺癌骨转移的发生发展。

5  结束语

骨是肺癌常见的转移部位，且骨转移一旦发生，

患者的生存质量会显著降低，生存期亦会显著缩短。

中医学中“骨极”的定义、临床特点与西医学中的肿

瘤骨转移相似。本文结合“骨极”理论，从“肺-肾-
骨”轴入手，对西医视角下肺癌骨转移微环境进行分

析。在肺癌骨转移中，肺肾虚损，失于固摄，无法防

御癌毒，这一过程与Wnt/β-catenin通路失调、EMT及

CTCs形成密切相关；肾脏亏虚、骨失濡养则与RANKL/
RANK通路表达异常、PMN的发生相互关联；中医学

中的肾脏功能与西医学肿瘤微环境中的免疫细胞状

态密切相关，肾脏功能的盛衰变化直接影响机体正

气的消长。当正气亏虚时，伏毒乘虚而入，客居于

骨，即可发为“骨极”。

综上所述，“肺-肾-骨”轴与“骨极”理论对于探

讨肺癌骨转移的形成机制与临床防治策略具有重要

意义。“肺-肾-骨”轴揭示了肺癌骨转移病位由肺及

肾、由肾及骨的传变路径；“骨极”理论则聚焦于这一

路径的终末阶段，即肾精严重耗竭、癌毒蚀骨伤髓所

形成的危重病理状态。二者相互关联、彼此呼应，共

同构建起中医辨识肺癌骨转移的理论体系，也为从

肾防治肺癌骨转移提供了系统的病机学依据。
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基于“脏腑别通”理论探讨帕金森病

病机演变与分期辨治
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［摘要］ 文章基于“脏腑别通”理论深入探讨帕金森病的临证思路，提出以肝与大肠、脾与小肠、肾与三焦

为核心的脏腑功能失常病机框架，并构建分期辨治体系。病机演变方面，初期为肝肾阴虚、大肠腑气壅滞、风

阳挟浊上逆；中期为脾气虚弱、小肠泌别失司、痰湿阻滞周身；晚期为肾阳不足、三焦通行不利、痰湿瘀毒互结。

治疗重在通腑调脏，脏腑同治，针药结合。初期治以滋肝潜阳息风、通腑降浊，选用镇肝熄风汤合济阴承气汤

加减，配合调神益智针刺法与“肠三针”；中期治以健脾祛湿化痰、疏利小肠，选用六君子汤合苓桂术甘汤加减，

取穴上加用丰隆、阴陵泉、腕骨、支沟、下巨虚，并施以温针灸、隔药灸脐；晚期治以阴阳并补、温肾畅达三焦、涤

痰化瘀透毒，选用地黄饮子、涤痰汤、通窍活血汤加减，配合固本通督针刺法隔日交替施针。通过分期辨治，使

风、湿、痰、瘀、毒之邪从腑下泄，脏腑安和，则诸症可解。

［关键词］ 帕金森病；脏腑别通；针药结合；分期辨治
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Exploration of Pathogenesis Evolution，Staged Diagnosis and Treatment of Parkinson’s
Disease Based on Theory of “Zang--Fu Organs Extraordinary Connection”

ZHANG Ruqi1，WU Yangyang1，YANG Chen1，SHI Xiaoyu1，WANG Shengchun2

（1.College of Acupuncture-Moxibustion and Tuina，Shandong University of Traditional Chinese Medicine，
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Abstract  Based on the theory of “zang-fu organs extraordinary connection”，this article deeply explores the 
clinical thinking for Parkinson’s disease. It proposes a pathological framework of dysfunction of zang-fu 
organs  centered on the liver and large intestine，the spleen and small intestine，and the kidney and triple 

energizer，and constructs a staged diagnosis and 
treatment system. In terms of the evolution of the 
pathogenesis，in the early stage，it is characterized by 
yin deficiency of the liver and kidney，stagnation of 
qi in the large intestine，and upward counter-flow 
of wind-yang accompanied by turbid pathogens；in 
the middle stage，it is manifested as weakness of 
the spleen qi，dysfunction of the small intestine in 
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帕金森病涉及复杂症候群，主要包括运动症状

（运动迟缓、静止性震颤、肌强直与步态姿势平衡障

碍等）和非运动症状（神经精神异常、认知功能障碍、

睡眠障碍、负性情绪障碍、自主神经功能障碍等），临

床上该病可由衰老、遗传、外部刺激等多因素诱发，

最终造成神经系统慢性退行性病变［1］。研究显示，

帕金森病特征性病理表现为中脑黑质纹状体通路多

巴胺能神经元进行性丢失，以及 α-突触核蛋白异常

聚集形成的路易小体［2］。治疗方面，尽管以左旋多

巴为代表的替代疗法可改善运动症状，但此类药物

难以控制病程进展，长期应用可能诱发运动并发症，

如剂末现象、开-关现象、冻结步态等运动波动与异

动症，加大治疗难度［3］。
帕金森病可归属于中医学颤证范畴，病位在脑，

中医药治疗该病疗效明确，可通过保护多巴胺能神

经元、调节神经递质、恢复神经营养因子水平、改善

线粒体功能、拮抗神经炎症、抑制氧化应激、调控神

经元自噬、减轻铁沉积等内源性保护与清除机制发

挥效用［4-5］。“脏腑别通”理论肇始于《黄帝内经》六经

气化学说，系统阐发于明代李梴《医学入门》，这一独

特的脏腑相关理论体系，有别于传统脏腑表里关系，

在临床上逐渐得以应用［6］。目前已有研究揭示了

“肝-大肠”轴与肠道菌群、“肾-三焦”轴与间充质干

细胞系统的内在一致性，印证了“脏腑别通”理论的

科学内涵［7-8］。本研究在此基础上，从肝与大肠相

通、脾与小肠相通、肾与三焦相通三方面阐释帕金森

病的病机演变与分期辨治，以期为针药结合防治帕

金森病提供新思路。

1  “脏腑别通”理论溯源

《素问·阴阳离合论》以“太阳为开，阳明为阖，少

阳为枢……太阴为开，厥阴为阖，少阴为枢”概述三

阴三阳气机运动规律。《类经》载“开者主出，阖者主

入，枢者主出入之间”，提示开、阖、枢之间动态平衡，

符合气机的升降出入过程。《医学入门》明确提出“脏

腑别通”理论，其以“三阴三阳开阖枢”为基础，明晰

六脏与六腑之间的关系（阴阳相应、脏腑相关、手足

相对），认为脏腑之间非表里而经气互通，并构建了

“肝与大肠通、脾与小肠通、肺与膀胱通、心与胆通、

肾与三焦通、心包与胃通”的别通体系［6］。太阴（脾、

肺）与太阳（小肠、膀胱）主开，维持水液输布、运化；

separating the clear from the turbid，and blockage of phlegm-dampness throughout the body；in the late stage，
it is marked by insufficiency of the kidney yang，poor circulation in the triple energizer，and the mutual 
binding of phlegm，dampness，blood stasis，and toxins. In terms of treatment，the focus is on unblocking 
the fu-organs and regulating the zang-organs，treating the zang-organs and fu-organs simultaneously，and 
combining acupuncture with medication. In the early stage，the treatments aim to nourish the liver，subdue 
yang，and calm wind，as well as unblock the fu-organs and reduce turbidity. Modified Zhengan Xifeng 
Decoction（镇肝息风汤） and Jiyin Chengqi Decoction（济阴承气汤） are selected ，combined with the 
acupuncture method for regulating mind and improving intelligence，as well as the “Three-Needle Method for 
the Intestines”. In the middle stage，the treatments focus on invigorating the spleen，eliminating dampness，
resolving phlegm，and dredging the small intestine. Modified Liujunzi Decoction（六君子汤） and Linggui 
Zhugan Decoction（苓桂术甘汤） are chosen. In addition to the regular acupoints，Fenglong（ST40），Yinlingquan
（SP9），Wangu（SI4），Zhigou（SJ6），and Xiajuxu（ST39） are added，and warming needle moxibustion and herb-
partitioned moxibustion on the navel are applied. In the late stage，the treatment principle is to tonify both 
yin and yang，warm the kidneys to promote the smooth flow of the triple energizer，eliminate phlegm，remove 
blood stasis，and expel toxins. Modified Dihuang Yinzi（地黄饮子），Ditan Decoction（涤痰汤），and Tongqiao 
Huoxue Decoction（通窍活血汤） are selected，and they are combined with the acupuncture method for 
strengthening the foundation and dredging the governor vessel，with the needles inserted alternately every other 
day. By doing so，the pathogenic factors of wind，dampness，phlegm，blood stasis，and toxin can be excreted 
through the fu-organs. When the zang-organs and fu-organs are in harmony，all symptoms can be relieved.
Keywords  Parkinson’s disease；zang-fu organs extraordinary connection；combination of acupuncture and 
medication；staged differentiation and treatment
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阳明（胃、大肠）与厥阴（肝、心包）主阖，司纳化通降

与气机疏泄；少阴（心、肾）与少阳（胆、三焦）主枢，调

和阴阳升降与气血周流［9-10］。清代唐容川《中西汇通

医经精义》载“脏与腑以微丝管-膜网相连”，从解剖

观诠释其形质基础，并提出“盖所谓通者，必有相通

之道路”，然未离气化本质，如“肝与大肠通”，既指肝

经绕阴器与大肠解剖毗邻之形合，亦涵肝气疏泄与

大肠传导功能之互用［11］。董氏奇穴传人杨维杰基于

“开阖枢”气化学说，结合董氏奇穴临床实践，推论出

“脏腑别通”实乃六经开阖枢气化所致，进一步深化

其内涵，即功能协同、病证互传、治法相通［12］。这一

理论不局限于传统脏腑表里配属，以经络循行为纽

带，气化协调为核心，临床也据此发展出“别通配穴”

法（如足三里、内关通胃治脘痞，阴陵泉、腕骨通脾化

湿浊）及“从腑治脏”方药（如温胆汤调胆宁心，五苓

散宣肺利水），为复杂疾病诊疗提供了新思路［13-15］。
2  基于“脏腑别通”理论的帕金森病病机探讨

2.1  厥阴阳明当阖不阖，风阳挟浊上逆

《素问·阴阳离合论》言“厥阴为阖”“阳明为阖”，

肝属厥阴，主气机疏泄，大肠属阳明，内行导滞下达，

厥阴阳明续接，气机为阖，风阳以降［16］。《灵枢·经脉》

载足厥阴肝经“循股阴，入毛中，环阴器，抵小腹……

其支者，复从肝别贯膈，上注肺”，与手阳明大肠经

“下膈，属大肠”之循行经络相连，《中西汇通医经精

义》中亦言“肝内膈膜……后连大肠”。肝为风木之

脏，体阴用阳，“阳气者，烦劳则张”，若肝肾阴虚或情

志郁结，致肝失濡养，则肝阳易化风，风动于内，筋脉

失柔，故见肢体震颤、筋急［17］。然风动之标实，常受

扰于大肠腑气壅滞。《灵枢·营卫生会》谓“成糟粕，而

俱下于大肠”，《难经·三十五难》言“大肠者，传泻行

道之腑也”。若肝郁化火，疏泄失职，或素体阳盛，或

嗜食辛辣，热郁肠腑，煎灼津液，可致大肠传导失司，

糟粕壅遏。《素问·五脏别论》谓：“魄门亦为五脏使，

水谷不得久留。”魄门乃大肠下极，可下泄脏腑浊气，

大肠功能异常可影响魄门启闭，肠中秽浊停积，郁而

化毒，浊毒内蕴，使腑气不通，气机逆乱，阳明经气不

降，浊毒不得下泄，循经上犯，与厥阴风阳相搏，则扰

动清空，戕伐脏腑［18-19］。风为阳邪，其性升动，浊毒

属阴浊，其性胶着，二者相合，则风邪不得透达，浊毒

无以下泄，风借浊势而愈张，浊随风动而弥散。风邪

挟浊，壅滞于脑窍，则气血精微难以上输滋养脑髓，

致髓海空虚、神机失养，肢体筋脉无主可依，症见头

摇肢颤、言语謇涩不利、头目眩晕，重则健忘痴呆、神

志昏蒙；风邪挟浊滞留经脉，则致气血运行受阻，肢

体筋脉失养，症见项背强直、筋脉挛急、动作迟缓、步

态失衡等［20］。因此，肝病累肠，肠浊犯肝，厥阴虚而

风动，阳明实而浊逆，以“肝与大肠相通”为枢机，共

成帕金森病风阳挟浊上逆之病机。

2.2  太阴太阳当开不开，湿浊壅滞生痰

《素问·阴阳离合论》谓“太阴为开”“太阳为开”，

脾属太阴，主运化水谷，小肠属太阳，主泌别清浊，太

阴太阳相承，气机为开，津液乃布［21］。基于循行路

径，脾与小肠间接相通，《灵枢·经脉》载足太阴脾经

“入腹，属脾，络胃，上膈，挟咽”。手太阳小肠经“抵

胃，属小肠”。脾与胃相表里，故脾与小肠通过胃腑

相关联，《中西汇通医经精义》中亦明示“脾络膈膜，

下连小肠”。脾为太阴湿土之脏，体柔而喜燥恶湿。

《医宗必读》言：“脾土虚弱，清者难升，浊者难降，留

中滞膈，凝聚为痰。”脾土居中央，布散水谷精微于周

身，若脾虚失运或饮食劳倦，致中焦斡旋无权，水湿

不化，则聚而成痰。《难经·三十一难》言：“小肠者，受

盛之腑也。”《诸病源候论》云：“水液之下行为溲便

者，流于小肠。”痰浊之化生，常与小肠泌别清浊功能

失司相关。脾虚湿困，清阳不升，水谷精微难以上输

于肺，子病犯母，累及母行小肠，致小肠无以“济泌别

汁”，清浊不分；浊阴之邪不得下输，反渗脾络，与太

阴湿土相搏，气机困遏，湿浊蕴结而不得外散，酿生

痰浊，循经内逆［22］。《类证治裁》曰“痰则随气升降，遍

身皆到”，《濒湖脉学》亦载有“痰生百病”。痰性重浊

黏滞，伏结胶固，易闭阻气机，壅塞脉道，上蒙神窍，

下阻经筋［23］。《医述》云：“脑髓纯者灵，杂者钝，耳目

皆由以禀令，故聪明焉。”《医林改错》曰：“灵机记性

不在心在脑。”痰浊上蒙神窍，使髓海混杂，元神失

稳，神志不明，临床可见帕金森病行为异常、认知障

碍、健忘痴呆等症状［24］，正如《石室秘录》所言“痰气

最盛，呆气最深也”。再者，痰浊循经逆犯太阳经筋，

致使筋脉痹阻不通，则见肢体运动功能障碍，正如

《世医得效方》所言“风痰壅盛，四体重著……或拘

挛，麻痹颤掉”。脾虚生湿，运化不及，累及小肠，小

肠无以泌别清浊，主液功能失常，则内生痰浊，痰浊

壅滞神窍、筋脉，以致颤证发生。此过程中，病机以

脾虚为本，痰浊为标。

2.3  少阴少阳枢机不利，痰湿瘀毒互结

《素问·阴阳离合论》曰“少阴为枢”“少阳为枢”，
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肾属少阴，主蒸腾气化，三焦属少阳，主通行原气、水

液，二者同司枢转，少阴少阳相贯，枢而气化，气血津

液乃行［25］。《灵枢·本脏》言：“肾合三焦膀胱。”《中西

汇通医经精义》云：“三焦之根，出于肾中，两肾之间

有油膜一条，贯于脊骨，名曰命门，是为焦原。”《难

经·六十六难》载“脐下肾间动气者，人之生命也，十

二经之根本也，故名曰原。三焦者，原气之别使也，

主通行三气，经历于五脏六腑”，认为三焦通行之原

气，起源于肾，二者关系密切。肾者，先天之本也，藏

精化气，内含真阴真阳，由命门相火温养，肾阳温煦

推动，为三焦气化之原动力，命门相火则经三焦布达

周身，以温煦脏腑、畅达原气，正如《中西汇通医经精

义》所云“肾系即命门也，命门为相火之根，三焦根于

命门，故司相火，而属于肾，夫肾具水火，合三焦者，

是相火所合也”。《中西汇通医经精义》又指出：“肾主

水，而行水之腑实为三焦……故三焦者，中渎之腑，

水道出焉，属膀胱者，谓三焦，与膀胱相联属也。”肾

以水脏而领水腑，三焦乃中渎之腑，二者共主水道通

调。三焦作为水液代谢通路，有赖于肾阳蒸腾气化，

而三焦通利，可助肾行水降浊［26］。
清代周学海《读医随笔》曰：“饮之生也，由于三

焦气化之失运，三焦之失运，由于命火之不足。”若肾

精亏耗，精不化气，命门火衰，蒸腾无力，则少阴枢机

不利，原气输布受阻，水道通调失职，水液代谢紊乱，

故湿浊内生，困遏脾阳，土不制水，湿邪聚而成痰；而

三焦少阳之气化失其温煦，三焦气涩，脉道不通，水

饮停滞，不得宣行，亦可聚成痰饮，为病多端。《景岳

全书》谓：“痰即人之津液，无非水谷之所化……若化

失其正，则脏腑病，津液败，而血气即成痰涎。”《诸病

源候论》载：“诸痰者，此由血脉壅塞，饮水结聚不消

散，故成痰也。”痰为津化，瘀为血化，津血同源，常相

兼为病，痰湿壅滞三焦，阻碍气机，血行涩滞，以致痰

瘀互结［27］。痰瘀久踞，少阳枢转失司，郁而化热，热

毒内生，痰湿瘀毒互结，壅遏三焦经隧，循少阳经气

上逆，使髓海混杂，清窍蒙蔽，灵机窒塞，发为帕金森

病神情淡漠、反应迟钝。少阳为经筋开阖之枢纽，瘀

毒痹阻经筋肌骨，筋脉失于濡润，则致肢体僵直、震

颤不休、动作迟缓等症。此外，肾虚三焦枢机失运，

原气运行不畅，不能及时归肾化精，日久肾精亏损；

且怪病多痰毒，顽疾常有瘀，邪气久踞，正气愈虚，无

力透毒外达，痰湿瘀毒之邪内伏髓筋，病情迁延难

愈，若引动肝风，使筋脉失约，甚者可出现异动症等

帕金森病变证［28］。
3  帕金森病分期与病机演变

从“脏腑别通”理论分析，帕金森病病机演变主

要与“肝与大肠相通”“脾与小肠相通”“肾与三焦相

通”相关，其病程分期与证候转化根植于正气盛衰、

病理因素消长的动态进程中，涉及风、湿、痰、瘀、毒

等病理因素。

初期患者多见阵发性肢体微颤，颤势隐匿或仅

限于单侧肢体、关节，或伴便秘等厥阴失濡、肠腑燥

结之象［29］。此期病程尚短，病邪初犯，正气未大伤，

邪毒尚浅。其病机以肝风扰动为标，而肝风源自阳

亢，实为肝肾阴耗致水不涵木，再因劳倦过度、情志

失调或外邪侵袭，更伤阴精，遂成阴虚风动之变［30］。
故疾病初期的病机以肝肾阴虚、肝风内动为主，风阳

之邪与腑实秽浊相互胶结，病理核心在于阴虚风动

腑实。《难经·七十七难》曰：“见肝之病，则知肝当传

之于脾，故先实其脾气，无令得受肝之邪。”中期病情

由肝及脾，患者双侧肢体震颤呈持续性发作，此时正

气渐虚，气血耗伤，而邪气内盛，病情复杂，且随着抗

帕金森病药物种类、剂量的增加，“药毒”亦不断累

加，进一步加剧本虚表现，尤以脾虚为重，脾虚生湿，

湿盛成痰，累及小肠，损其泌别之职，使清浊相混，病

理因素以痰湿为主，因此患者易出现疲劳、睡眠障

碍、负性情绪等脾虚湿困症状［31］。晚期患者震颤症

状不明显，以肢体拘挛强直、活动功能显著受限为主

要表现，且非运动症状加重，出现多脏器功能障碍，

认知功能损害明显，可进行性发展为痴呆［32］。此期

脾虚及肾，脾肾俱虚，肾虚命火衰微，导致气血阴阳

亏损严重，正气大衰，虚则致痰、致瘀，痰瘀久蕴化

毒，痰瘀毒邪循三焦经隧上犯髓络，留滞脏腑经络、

四肢筋脉，诸邪深伏难透，为帕金森病迁延难愈之

根［33］。《医宗必读》载：“积之成也，正气不足，而后邪

气踞之。”在帕金森病的病机演变过程中，正虚与邪

实互为因果，虚愈甚则邪愈深，邪愈陷则虚愈难复，

肝肾阴虚多为起始病因，痰瘀互结为导致恶性转归

的重要因素，全程病机复杂，随病情进展而多变，病

因夹杂，相互影响，导致病程迁延。

4  基于“脏腑别通”理论分期辨治帕金森病

4.1  初期治以滋肝潜阳息风、通腑降浊

针对肝肾阴虚、风阳挟浊之证，当以滋水涵木、

潜阳息风为主，佐以润肠通腑，复其阖降之枢。《素

问·阴阳应象大论》云“年四十而阴气自半也，起居衰

张儒奇等：基于“脏腑别通”理论探讨帕金森病病机演变与分期辨治
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矣”，提示年老则肝肾阴亏，水不制火，肝阳失敛而易

化风上扰。叶天士《临证指南医案》以“内风”立论，

阐发“阳化内风”学说，指出“肝为风脏，因精血衰耗，

水不涵木，木少滋荣，故肝阳偏亢，内风时起”，强调

肝肾阴虚乃风动之根［34］。此期内治主方取镇肝熄风

汤化裁。张仲景《金匮要略》提出“夫肝之病，补用

酸”，叶天士亦言“内风震动，当予静药”，而静药以寒

凉、沉降者为主，其味厚多酸甘苦咸，具有益气、养

血、生津、补阴之效［35］。故处方可以酸甘化阴之品为

主，养厥阴之阴血，如乌梅、白芍、生地黄、牛膝、当

归、玄参、山萸肉等，既敛肝气又滋真阴，补肝体以制

肝用。佐以肉苁蓉温润通阳，意在阳中求阴，使阴得

阳生而泉源不竭，且肉苁蓉性柔而通，可达补而不滞

之效［36］。《圣济总录》云：“体虚之人，本脏亏耗，风邪

易乘，其证或心神惊悸，手足颤掉，筋脉拘急。凡此

之类，皆因虚挟风所致，法宜补药中，加以治风之

剂。”临证在取滋阴息风类药物基础上，可加用全蝎、

龟甲、龙骨、牡蛎、石决明、赭石等贝壳矿石类及虫类

药物平息内风，然重镇之剂有碍肝气条达，甚者伤于

脾胃，内郁阳气，故用量宜轻［37］。人参、炙甘草培土

荣木，既防肝木乘脾，又助精血化源，契合“知肝传

脾，当先实脾”之意。然腑浊不降则风阳难靖，故处

方亦须顺肠腑通降之性，引浊从大便而走，可选《罗

氏会约医镜》济阴承气汤加减，取枳实、厚朴、当归、

桃仁、冬瓜仁等行气润肠，通腑导浊下行。针刺治疗

以调神益智法辨证加减。选用督脉百会、神庭、印堂

三穴，可升阳益髓，通督调神止颤；风池为祛风要穴，

合谷与太冲“四关”穴契合“肝与大肠相通”理论，调

畅气机，平肝息风，足三里补益气血，养后天以充先

天，三阴交疏肝理气，滋肾水以涵肝木；并以“肠三

针”（天枢、关元、上巨虚）通腑降浊，腑通则风息，浊

降则神清［24，38］。
4.2  中期治以健脾祛湿化痰，疏利小肠

《灵素节注类编》言：“脾主四肢，其脉急甚，肝邪

盛而犯脾，风动而四肢抽掣，为瘛疭也。”《素问悬解》

云：“脾主肌肉，其经自足走胸，病则湿盛脾郁，经脉

下陷，故身重肉痿，足软不收。湿伤筋脉，软短拘缩，

故行则善瘈，脚下作痛。”帕金森病中期，肝病犯脾，

脾虚生痰湿，久之痰湿生风夹风，伤于筋脉与脑窍，

导致肢体震颤、痉挛、痿软不用等症。治以斡旋中

州、分消湿浊、涤痰开窍，重在补太阴以复开运之职，

通太阳以利泌别之能。内治主方取六君子汤合苓桂

术甘汤化裁。人参、白术、炙甘草培太阴中土，复脾

主运化之功，使痰饮无化生之源；半夏、陈皮降浊涤

痰；茯苓甘淡性平，可健脾宁心，渗利痰湿，导邪下

泄，白术苦温燥湿，专补太阴脾气，二者相伍以助脾

与小肠，共奏升脾之清阳、降小肠浊阴之效；《金匮要

略》言“病痰饮者，当以温药和之”，桂枝辛甘化阳，可

温化中州水湿，令痰湿从小便分消。《四圣心源》曰：

“盖厥阴肝木，生于肾水而长于脾土，水土温和，则肝

木发荣，木静而风恬。”脾土不升，则肝木不疏而易化

火动风，若风木之气挟痰浊上扰清空，出现失眠、健

忘、头晕、头痛等症，则应肝胃同治，可加天麻、钩藤、

白蒺藜、柴胡、升麻、胆南星、石菖蒲等［39］。肾为生痰

之本，脾土痰湿之根尤责肾水虚寒，《景岳全书》明言

肾中命门为水火之府，“五脏之阳非此不能发”，肾阳

微则气化失职，水泛为痰。若中焦虚损、下元亏耗，

徒补脾胃则如釜底无薪，以致虚阳孤拔，耗散原气，

且气不足便是寒，故当补火生土，脾肾同治以固其

根，可选《四圣心源》天魂汤加减，取干姜、炮附子、肉

桂等温肾而暖脾，使痰湿自消［37，40］。针刺治疗仍以

调神益智法为主，加用丰隆、阴陵泉、腕骨运脾化痰，

支沟、下巨虚通腑导浊，并于天枢、关元、足三里、上

巨虚施以温针灸，配合隔药灸脐，温中化湿祛痰而使

神窍清、震颤缓。

4.3  晚期治以阴阳并补，温肾畅达三焦，涤痰化瘀

透毒

帕金森病晚期的主要病机为肾虚三焦气化失

司，阴阳枢转不利，痰湿瘀毒互结，治疗重在燮理阴

阳、疏瀹气机，佐以涤痰化瘀、透毒解结，可以《圣济

总录》地黄饮子为主方化裁治疗。方中熟地黄、山茱

萸滋补肾阴，肉苁蓉、巴戟天温肾壮阳，四药阴阳并

补，共复下元虚衰之本；酌取附子、肉桂辛热助阳，温

煦命门以复肾阳蒸腾气化之职，引火归原以助三焦

原气输布；石斛、麦冬、五味子滋养肺肾，金水相生以

济火，石菖蒲、远志开窍化痰、交通心肾，薄荷轻清上

扬，茯苓渗三焦之邪，以使清阳出上窍，浊阴归下窍，

畅通三焦经气［41］。《温热论》云：“邪留三焦，犹之伤寒

中少阳病也。彼则和解表里之半，此则分消上下之

势。随证变法，如近时杏、朴、苓等类。”临证时可加

用厚朴、薏苡仁、泽泻等，入三焦以调畅枢机、通利水

道。《养生四要》云：“肾为元气之根，脾胃为谷气之
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主，二者当相交养也。”脾肾互赞，又易病机互传，治

肾不离治脾，可合人参养荣汤顾护脾胃之气。待正

气渐复，本虚之象缓解，若标实之邪未尽，以痰浊壅

盛为主者，症见神情呆钝、胸脘痞闷等，可择涤痰汤

化裁治之，以瘀血阻窍为主者，症见肢体僵硬、头发

脱落、肌肤甲错等，宜投通窍活血汤加减。但此时帕

金森病患者久病正虚，若峻攻猛伐，有伤正之弊，易

致诸多变症，故临床当以中病即止为要，且治宜缓

图，可改汤为丸，长期服用［42］。针刺治疗选用固本通

督法，取足太阳膀胱经肝俞、肾俞、脾俞、夹脊穴，并

向督脉斜刺，引足太阳膀胱经之阳气入督脉，使之上

达巅顶以濡脑髓，下归肾府以温元阳，与固本通督针

刺法另一组穴（百会、前神聪、印堂、关元、气海、后

溪、足三里、三阴交、合谷、太冲）隔日交替施治，可调

神机、健脾肾，以固本培元、畅达枢机。并谨察痰、

湿、瘀等病理因素，辨证施针，标本兼治［43］。
5  结束语

“脏腑别通”理论强调脏腑之间气化相通，在此

理论下，帕金森病病机本质乃脏腑气化失序所致的

本虚标实，以肝阴亏虚、脾气虚弱、肾阳不足为本，大

肠腑气壅滞、小肠泌别失司、三焦通行不利为标，风、

湿、痰、瘀、毒等病理因素互结。治当从腑调脏，脏腑

同治，导邪顺从腑气而下泄，防病由腑传其别通之

脏。临证时应分期辨治，并重视脏腑的生理、病理联

系，初期治以滋肝潜阳息风、通肠降浊，中期治以健

脾祛湿化痰、疏利小肠，晚期治以阴阳并补、温肾畅

达三焦、涤痰化瘀透毒，针药结合，以增疗效。
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从气、血、水理论辨治“耳中风”
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［摘要］ “耳中风”特指以耳部症状（耳聋、耳鸣、耳眩晕等）突然发作为主要特征的一大类疾病。这些症状

都与耳关系密切，病位都在耳，起病特点颇为相似，所考虑的病因病机及辨治思路亦颇为相同，因此，可将此类

症状归为一类疾病。文章基于气、血、水理论，提出“耳中风”的发病以正气亏虚为本，以外邪或情志刺激导致

的气滞、血瘀、水停于耳为标，并从气、血、水三个角度进行相关分析。治疗时，对气虚血瘀者治以益气活血、重

在补气，对气滞血瘀者治以调气活血、兼以利水，对水湿内停者治以调和气水、兼以活血。
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Diagnosis and Treatment of “Ear Stroke” Based on Theory of Qi，Blood，and Body Fluid
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Abstract  “Ear Stroke” specifically refers to a large category of diseases characterized by the sudden onset 
of ear symptoms（such as deafness，tinnitus，and ear vertigo）. These symptoms are all closely related to 
the ears，and the affected areas are all in the ears. Their onset characteristics are quite similar，and the 
considered etiology，pathogenesis，and treatment ideas are also quite the same. Therefore，these symptoms can 
be classified into one type of disease. Based on the theory of qi，blood，and body fluid，this article proposes 
that the onset of “Ear Stroke” is fundamentally due to the deficiency of healthy qi，and superficially caused 
by qi stagnation，blood stasis，and body fluid retention in the ear resulting from external pathogenic factors or 

emotional stimulation. It also analyzes related issues 
from the perspectives of qi，blood，and body fluid. 
During treatment，for patients with qi deficiency and 
blood stasis，the treatment principle is to benefit qi 
and promote blood circulation，with an emphasis on 
tonifying qi；for those with qi stagnation and blood 
stasis，the treatment is to regulate qi and promote 
blood circulation，and also promote diuresis；for 
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“耳中风”特指以耳部症状（耳聋、耳鸣、耳眩晕

等）突然发作为主要特征的一大类疾病［1］。“耳中风”

的病位在耳，耳为宗脉之所聚，耳的正常功能赖以

气、血、水（津液）的正常代谢及运行。气、血、水理论

在许多疾病的辨治中具有指导作用。本文基于气、

血、水理论，探讨“耳中风”的辨治思路，为临床提供

参考。

1  “耳中风”溯源

中医古籍中不乏关于“耳中风”的论述：《素问·

缪刺论》曰“刺手大指次指爪甲上……耳中生风者，

亦刺之如此数”；《针灸甲乙经》言“耳中生风，耳鸣耳

聋时……商阳主之”；《备急千金要方》载“商阳主耳

中风聋鸣”。但古代医籍中均未见对“耳中生风”“耳

中风”病机和临床表现的具体分析。结合明代《字

汇》“职巢：耳鸣也，耳中风也”和东晋《拾遗记》“此马走

时惟觉耳中风声”的记载，可以推论：古代医籍所述

“耳中风”是指患者耳内有风吹感或风声，或遇风后

出现耳聋、耳鸣等异常感觉，但古代医家并未将“耳

中风”作为一种独立的疾病进行辨治。

尽管古代医家未将“耳中风”作为一种独立的

疾病进行辨治，但不少医籍明确提出了外风、内风

或其他病邪可引起突发的耳聋、耳鸣、耳眩晕等耳

部症状。如《素问·缪刺论》曰“邪客于手阳明之络，

令人耳聋”；《千金翼方·卷十五》曰“风入于头则耳

聋”；《诸病源候论·耳病诸候》言“风入于耳之脉，使

经气痞塞不宣，故为风聋……风邪乘虚随脉入耳，

与气相击，故为耳鸣……风头眩者，由血气虚，风邪

入脑”。此外，古代医籍中还出现了暴聋、风聋、卒

聋、厥聋、风耳鸣、风眩、风头眩等诸多病症名称。

这些病症病位都在耳，起病特点颇为相似，皆为遇

风邪或其他病邪而突然发病，辨治思路亦大同小

异。鉴于这些病症在病位、发病、病机、治疗方面均

有高度相似之处，且经常合并出现，北京中医药大

学东直门医院耳鼻喉科团队将此类病症划为一类

疾病——“耳中风”，辨治过程中求同存异，从整体

上把握耳部突发症状的病机及治疗重点，以提高

疗效［1］。

2  气、血、水理论溯源

2.1  气、血、水的含义

《医范》曰“凡入口者，不出乎饮食之二，化为三

物”，即气、血、水（水即津液）。气、血、水（津液）是构

成人体的最基本的物质。《灵枢·决气》曰：“上焦开

发，宣五谷味，熏肤、充身、泽毛，若雾露之溉，是谓

气……腠理发泄，汗出溱溱，是谓津……谷入气满，

淖泽注于骨，骨属屈伸，泄泽，补益脑髓，皮肤润泽，

是谓液……中焦受气取汁，变化而赤，是谓血。”生理

状态下，气、血、水循环于脏腑、官窍、血脉，各司其

职，又互相协调，发挥其正常的生理功能。病理状态

下，气、血、水功能失调，气病可成气虚、气陷、气滞、

气逆，血病可成血虚、血瘀、血热，水病可成津伤、水

肿、痰饮，最终导致脏腑、官窍等发生疾病。日本学

者吉益南涯提出“三物之精，循环则为养，停滞则为

病”，他强调六淫、七情、饮食是疾病发生的外在条

件，而人体内部由气、血、水的功能失调、郁滞不行而

形成的气毒、血毒、水毒才是导致疾病发生的直接原

因、病之根源［2］。
2.2  气、血、水三者的关系

气、血、水三者并非互相独立存在，而是在来源和

功能上息息相关。三者的关系主要体现在以下两方面。

第一，气、血、水共同来源于脾胃运化的水谷精

微物质。《灵枢·刺节真邪》曰“真气者，所受于天，与

谷气并而充身者”；《灵枢·决气》曰“中焦受气取汁，

变化而赤，是谓血”；《素问·经脉别论》云“饮入于胃，

游溢精气，上输于脾，脾气散精，上归于肺”。气、血、

水同起于一源，气能生血、气能生津、血能化气、津能

化气、津血同源，故临床上可见气虚日久引起血虚、

血虚日久引起气虚、夺血者无汗、夺汗者无血等病理

表现。

第二，气、血、水之间互相影响。气具有统摄和

推动作用。气能摄血、摄水，当气不摄血、气不摄水

时，则见出血、多汗、多尿；气能行血、行水，当气虚、

气滞无力推动时，则见瘀血、水肿。血和津液均能载

气，故大量亡血、亡津液时可见气随血脱、大汗亡阳。

血、水郁阻则成积滞——瘀血、水饮。瘀血、水饮可

patients with internal retention of body fluid and dampness，the treatment is to harmonize qi and body fluid，
and also promote blood circulation.
Keywords  Ear Stroke；theory of “qi，blood，and body fluid”；sudden deafness；tinnitus；ear vertigo；differentiation 
and treatment approach

374



2026年4月                                                                                        第45卷第4期

阻碍气的运行而致气滞；瘀血、痰饮二者又可互相影

响，瘀血阻于水道，水道不通则生痰饮，水饮阻于血

道，血道郁滞则成瘀血。

2.3  气、血、水三分论治

《金匮要略·水气病脉证并治》提出了“气分”“血

分”“水分”的概念：“阴阳相得，其气乃行，大气一转，

其气乃散；实则失气，虚则遗尿，名曰气分”“经水前

断，后病水，名曰血分”“先病水，后经水断，名曰水

分”。因气、血、水之间存在紧密联系，故《金匮要略》

指出，当患者表现出气分、血分、水分中一分生病时，

要关注他分是否生病，或此分病证是否由他分病证

引起，从而针对性地进行治疗［3］。后世医家在辨治

疾病过程中也非常重视气、血、水三者之间的紧密关

系。唐容川提出“气与水本属一家”，并论述了水病

累气、气病累血的病机以及“治气即治水，治水即治

气”的疾病治疗思路。

上述有关气、血、水的生理功能、病理表现及气、

血、水三者之间关系的理论即气、血、水理论。该理

论在诸多疾病的辨治中具有指导作用，也是辨治“耳

中风”的重要指导思想。

3  气、血、水功能失调与耳中风

“耳中风”的病位在耳，致病因素包括风、火、痰、

瘀、虚等，这些因素可单独或合并致病，使耳部经脉

气血阻滞、毒素积聚，进而导致耳窍受损、耳失所

养［1］。气、血、水的代谢及功能失调是“耳中风”的重

要病机。耳之经脉气血亏虚，风、火、痰、瘀等邪气循

经上扰耳窍，可致经脉气血郁滞，即气滞、血瘀；气

虚、气滞则水液运行障碍，血行不畅、血不循经亦可

阻塞水道，导致津液的运行、输布失常，水液不归正

化，水湿停聚，发为水饮。水液停留又进一步加重气

滞、血瘀。气、血、水的郁滞是导致“耳中风”发生的

最直接因素，也是该病的病理产物。“耳中风”的病机

可以从气、血、水三个角度进行分析。

3.1  清阳不升，清窍失养

《景岳全书》指出“凡属实邪，固令耳窍不通，实

果正气强盛，断不至此”，认为内虚逢邪气上扰是导

致耳聋发生的关键原因。实际上，正气亏虚不仅是

耳聋的关键病因，也是“耳中风”这类耳部突发疾病

的基础病因。在此方面，《诸病源候论》有详尽论述，

其指出“足少阴肾经为宗脉之所聚，其气通于耳”，

“宗脉虚，风邪乘之”是风聋、耳鸣、风头眩的病机。

《圣济总录》亦有相似论述，认为风头眩的病因病机

为“气虚怯，所禀不充，阳气不能上至于脑，风邪易

入”。耳为清阳之窍。清阳是脾胃运化的水谷精微

化生的轻清升发之气，布散于头面官窍，主五官之发

声、视觉、嗅觉、味觉、听觉。《医学纲目》曰：“耳目亦

必阳气所加，始能聪明。”清阳之气能够上达耳窍，使

耳窍通利，是耳司听觉、平衡功能的关键，故李东垣

认为脾胃虚弱、清阳不升是清窍疾病的病机。

《素问·六微旨大论》曰：“出入废则神机化灭，升

降息则气立孤危。”气的正常升降出入运动是人体正

常生命活动的前提，气机逆乱会导致疾病的发生。

气机逆乱、郁滞也是导致“耳中风”的重要病机。在

正气亏虚的基础上，气虚无力抗邪，遇风、火等病邪

循经侵袭，或暴怒于上，气机逆乱，则发病。《素问·厥

论》言“少阳之厥，则暴聋”，《医学入门》言“气聋，因

脏气厥逆，上壅入耳，痞塞不通，必兼眩晕”，皆为气

机逆乱引起耳部突发疾病。一项流行病学调查发

现，相较于体力劳动者和休闲居家者，脑力劳动者患

突发性聋的风险更高；诱因方面，有劳累、压力大、情

绪波动等因素的患者占 9.3%，发病前有感冒病史者

占 10.5%［4］。该调查结果在一定程度上可与“内虚逢

邪气上扰、气机逆乱”这一病机相印证。

3.2  瘀血停滞，耳络不通

《灵枢·宗脉》曰：“耳者，宗脉之所聚也。”足少阳

胆经、手少阳三焦经、足阳明胃经、手太阳小肠经、足

太阳膀胱经、阳维脉等诸多经脉皆循行于耳或络于

耳。耳在脑的统领下司听觉。《医林改错》指出“耳孔

内小管通脑，管外有瘀血，靠挤管闭”是耳聋发生的

原因。因此，耳部经脉畅通，清阳得以上达耳窍，是

耳发挥正常功能的关键。情绪抑郁、气机阻滞，或跌

仆暴震伤及气血，或风、火、痰等病邪阻滞气血运行，

则生瘀血，耳窍经脉不通可发为耳聋、耳鸣、耳眩晕。

气为血之帅，气虚、气滞不能推动血液运行，则

生瘀血；瘀血阻滞，亦影响气的运行。因此，气滞、血

瘀常相兼出现。气滞、血瘀阻于耳部经脉，耳部气血

不得运行，新血亦不能产生，进一步加重耳部气血亏

虚。经脉阻滞，瘀血内停，阻滞水路，则可见水肿。

中医学中的脉络与西医学的血管具有解剖结构的同

一性［5］。西医学认为，内耳的正常血液供应对维持

内耳功能至关重要。当内耳微循环发生障碍时，内

耳功能会受损，内耳血-迷路屏障位于血管纹中间

层，能维持内耳功能和内淋巴稳态，其被破坏可造成

听力受损［6］。

纪薇等：从气、血、水理论辨治“耳中风”
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3.3  水饮积聚，上犯耳窍

水液代谢障碍，停聚在身体某处可形成痰饮，其

中，较清稀的为饮，较稠厚的为痰。痰饮阻滞气机、

蒙蔽清窍，亦为“耳中风”的重要病机。饮食不节、脾

失健运可致痰饮内生，痰饮遇风邪、火邪引动，可蒙

蔽耳窍，使耳窍失养，临床表现为突发性耳聋、耳鸣、

耳眩晕。痰饮常在他邪引动下才能上犯耳窍。外风

夹痰、内风夹痰、痰火上犯都是痰饮致“耳中风”发生

的常见病机。《严氏济生方》所言“脏气不平，郁而生

涎，结而为饮，随气上逆，令人眩晕”，是痰饮在内风

引动下导致眩晕；《金匮翼》所言“胃中痰火壅热生

风，上攻清道，因而耳鸣筑筑然”，是因痰火上犯导致

耳鸣。

从气、血、水相关的角度看，脏腑功能失调所致

的气虚摄水无力，或气滞阻碍水液运行，或血阻水

路，可使水液的生成、输布、代谢发生障碍，进而导

致水液停聚体内，形成痰饮。“玄府-气液”理论认为，

玄府分布在人体脏腑、皮毛、肌肉、筋膜等处，是

气、津液运行的通路。有学者提出，玄府也分布于耳

内，玄府郁闭是耳部突发疾病的重要病机［7-8］。西

医学也关注了“水”代谢异常与耳部疾病的关系，有

研究发现，内淋巴积水与突发性聋伴眩晕、低频下降

型突发性聋、全频下降型突发性聋等多种内耳疾病

相关［9-10］。
4  调气、活血、利水法在“耳中风”治疗中的应用

4.1  益气活血，重在补气

“耳中风”患者多以正气内虚为本，耳之经脉气

血郁滞为标。肾气亏虚、肾精不足，或脾失健运，气

血生化乏源，或肝血不足，导致耳失所养；风、火、痰

等病邪循经侵袭，机体气虚，无力抗邪，病邪损伤耳

窍，气滞血瘀则见耳聋、耳鸣，蒙蔽清窍则见眩晕；气

虚无力推动瘀血，瘀血进一步阻滞气血运行，则病程

迁延。治疗宜益气活血、升阳通窍，处方可选择益气

聪明汤、补阳还五汤、归脾汤加减。

张亚力［11］认为，突发性聋伴眩晕常因劳累诱发，

症见神疲懒言、纳呆、便溏、舌质暗淡或有瘀斑、苔白

腻、脉细缓者，可辨为气虚血瘀、脉络瘀阻证，治宜益

气活血、通络止晕。李云英认为，血瘀致聋的病机为

脾虚清阳不升、浊阴上干，导致耳窍失养、耳部气血

瘀滞、耳脉闭塞，治疗应行气活血化瘀，同时应注重

健脾益气升阳［12］。

4.2  调气活血，兼以利水

耳为清窍，情志郁结，或痰、火、风等病邪侵袭，

可致耳部气血运行不畅，气滞血瘀则经络阻滞、清窍

失养，机体出现耳聋、耳鸣、耳眩晕等症，同时伴有舌

暗红或有瘀点、脉细涩等表现。治宜活血化瘀、行气

通窍，处方可选择通窍活血汤、通气散、血府逐瘀汤

等加减。

毛得宏认为“突发性聋之人，多有瘀血，从瘀论治，

可建奇功”，治疗除内服汤药外，还可局部应用芳香

走窜药物行气通瘀，以通耳窍［13］。瘀血阻滞水道，可

影响津液的运行，故治疗时应配伍使用利水渗湿剂。

赵义纯等［14］对 40 例痰瘀互结型老年良性阵发性位

置性眩晕患者予手法复位联合中药治疗，中药采用

桂枝加葛根汤合当归芍药散，对照组 40例患者采用

盐酸倍他司汀片，治疗 14 d 后，观察组中医证候积

分、眩晕评分、血液流变学指标水平均优于对照组。

4.3  调和气水，兼以活血

气虚不能固摄津液，或玄府气机阻滞，可致津液

输布代谢失常，形成积水；肾阳衰微，不能温化水湿，

可致寒水上泛，蒙蔽清窍。上述皆为眩晕、头重、耳

鸣、耳聋之病机。痰湿中阻，可见胸脘满闷、二便不

通、咳嗽痰多、口淡无味，舌脉表现为舌白或红、苔

腻、脉滑。治宜温化水饮、涤痰通窍，方用二陈汤、苓

桂术甘汤、泽泻汤加减。

钱志平［15］治疗痰浊上犯型梅尼埃病患者，在西

医常规治疗基础上采用泽泻定眩汤加减，该方是在

泽泻汤、半夏白术天麻汤的基础上配以丹参活血通

脉，有助于改善治疗总有效率、眩晕症状评分和眩晕

发作次数。张怀亮认为痰饮是前庭神经炎的核心证

素之一，由阳气亏虚、脾失健运引起，可予苓桂术甘

汤合泽泻汤加减；素体阳虚、长期受寒、久病损阳等

导致肾阳虚损、肾失气化、水液疏布失常者，可予真

武汤加减［16］。
5  结束语

气、血、水理论可作为指导思想贯穿于“耳中风”

治疗全程。“耳中风”发病以正气亏虚为本，以外邪或

情志刺激导致的气滞、血瘀、水停于耳为标。气、血、

水三者之间存在紧密联系，因此临床辨治“耳中风”

时应注意三者间的联系，从整体调节气、血、水入手，

提高疗效。　

（下转第397页）
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基于调神思想探讨彭氏眼针疗法与通督调神针法

治疗中风理论体系的构建

浦延鹏，王  震，储浩然

（安徽中医药大学第二附属医院，安徽 合肥 230000）

［摘要］ 彭氏眼针疗法与通督调神针法均为临床治疗中风的有效方法，二者治疗中风的理论体系均在调

神思想指导下构建。彭氏眼针疗法是基于“眼针八区十三穴络脑通脏腑”理论，根据目系与脑、脑与神的联系，

构建“眼-脑-神”体系，通过眼针调神以治疗中风的方法。通督调神针法则是基于“形与神俱”理论，依据“督脉

络脑，通调脏腑”，构建“督脉-脑-神”体系，通过通督调神以治疗中风的方法。临床治疗中风，可根据两种针法

理论体系的异同，寻找其联合应用的有效途径。 
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Exploration of Construction of Theoretical System for Treating Stroke with PENG’s Eye

Acupuncture Therapy and Governor Vessel--Activating and Spirit--Regulating 

Acupuncture Method Based on Thought of Regulating Spirit

PU Yanpeng，WANG Zhen，CHU Haoran

（The Second Affiliated Hospital of Anhui University of Chinese Medicine，Hefei 230000，China）

Absrtact  Both PENG’s Eye Acupuncture Therapy and Governor Vessel-Activating and Spirit-Regulating 
Acupuncture Method are effective clinical treatments for stroke. The theoretical systems of the two methods 
for treating stroke are both constructed under the guidance of the thought of regulating the spirit. PENG’s 
Eye Acupuncture Therapy is based on the theory of “eight regions and thirteen acupoints in the eyes 
connecting the brain and internal organs”. According to the connection between the eye system and the 
brain，as well as the connection between the brain and the spirit，it constructs an “eye-brain-spirit” system 

and forms a method of treating stroke by regulating 
the spirit through eye acupuncture. The Governor 
Vessel-Activating and Spirit-Regulating Acupuncture 
Method is based on the theory of “the integration 
of body and spirit”. According to the concept that 

“the governor vessel is connected to the brain and 
can regulate the viscera”，it constructs the “governor 
vessel-brain-spirit” system and forms a method of 
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脑卒中是一种发病率和致残率均较高的疾病，

严重危害人类健康，给患者家庭和社会带来沉重负

担，我国每年的新增脑卒中发病人数位居世界前

列［1］，因此，如何提高脑卒中的疗效是临床亟待解决

的重要问题。脑卒中属于中医学中风范畴，针刺作

为中医学治疗中风的重要手段之一，现已发展成各

具特色的针刺治疗体系。其中，彭氏眼针疗法是由

彭静山教授基于“眼针八区十三穴络脑通脏腑”理论

首创的微针疗法，对中风疗效确切［2］，而张道宗教授

创立的通督调神针法亦是对中风具有显著疗效的特

色针法，二者皆可通过调神治疗中风。

在中医理论中，神能主宰人体生命活动，调神有

助于协调各脏腑的功能，使“正气存内，邪不可干”，

促进疾病恢复。《素问·宝命全形论》言“凡刺之真，必

先治神”，针刺当以调神为首要，以神驭形，形与神

俱。因此，本文基于中医学调神思想，探讨两种针法

治疗中风理论体系的构建，为临床联合应用二者治

疗中风提供参考。 
1  调神是中风的关键治则

《素问·脉要精微论》言“头者，精明之府”，明代

医家李时珍在此基础上提出“脑为元神之府”，认为

脑主持五神，并调节脏腑、四肢百骸，故可将元神看

作脑神［3］。《医学衷中参西录》言“人之脑髓空者……

甚或卒然昏厥……因脑髓之质原为神经之本源也”，

由此可知，脑之调神功能失常可致中风之神昏症状。

因此，调神以促进脑功能的恢复是治疗中风的关键。

2  彭氏眼针疗法治疗中风理论体系的构建

彭静山教授依据《灵枢·邪气脏腑病形》中“十二

经脉，三百六十五络，其血气皆上于面而走空窍”，

《素问·五脏生成》中“诸脉者皆属于目”，以及《证治

准绳·目门》中“目形类丸……外有旁支细络莫知其

数，皆悬贯于脑，下连脏腑，通畅气血往来以滋于

目”，总结出眼部络脉上通于脑、下系脏腑。在此基

础上，他又结合“观眼识病（证）”理论和“五轮八廓”

学说，创立彭氏眼针疗法，划分“眼针八区十三穴”

（见图 1）。《灵枢·本神》提出“凡刺之法，必先本于

神”，将“调神”作为针刺治疗的核心原则，彭氏眼针

疗法对中风具有显著疗效，其作用原理正是通过针

刺眼周区域促进脑之调神功能的恢复［4］。
2.1  目系络于脑

目系与脑依靠络脉相连、通过神识感应，二者联

络紧密，是彭氏眼针治疗脑病的理论依据。《医宗金

图1  眼针八区十三穴图

activating the governor vessel and regulating the spirit to treat stroke. In the clinical treatment of stroke，
effective ways of their combined application can be explored based on the similarities and differences 
between the two theoretical systems.
Keywords  regulating the spirit；PENG’s Eye Acupuncture Therapy；Governor Vessel-Activating and Spirit-
Regulating Acupuncture Method；eye-brain-spirit；governor vessel-brain-spirit
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鉴·卷六十四》云“目系者，目睛入脑之系也”，《医林

改错·脑髓说》言“两目即脑汁所生，两目系如线，长

于脑”，《证治准绳·杂病》言“八廓应乎八卦，脉络经

纬于脑，贯通脏腑，达血气往来，以滋于目”，这些论

述均说明目系可入脑，与脑络脉密切相关。《灵枢·口

问》所言“目者，宗脉之所聚也”可释义为：诸多经脉

皆凑聚于目，目系是脑与十二经脉联络的通路。《灵

枢·经脉》中记载，目系与十二经脉中的膀胱经、小肠

经、三焦经、胆经和肝经直接相连：膀胱经起于目内

眦，小肠经、三焦经和胆经的支脉皆行至目锐眦，肝

经亦直接连入目系。十二经脉通过目系又直接或间

接入脑，如胃经、膀胱经可通过目系直接入脑，肝经

则经目系汇于督脉而入脑，心经、胆经等可通过别络

系目而入脑。综上可知，目系是脑与十二经脉联络

的通路，人体经脉通过目系输送精微于脑，以保证脑

功能的正常运行。

2.2  目系与脑调神功能紧密相关

十二经脉运行气血，沟通人体上下内外，脑乃人体

经络的主宰，目系通过经络与脑相互关联。《灵枢·大

惑论》言“五脏六腑之精气，皆上注于目而为之精……

上属于脑”，说明气血之精可经目系上送，濡养脑腑，

确保脑的调神功能正常运行［5］。眼脑位置毗邻，眼

络“悬贯于脑”，眼与脑可通过神进行联络感应：脑为

元神之府，目受神摄而能视，若脑腑受损，神志不清，

则目光呆滞，甚则目无可视；反之，眼目无神、昏蒙不

转，则提示神志异常［6］。因此，眼针疗法可通过调神

来恢复脑神、和畅情志，达到“以神治神”的目的。

2.3  “眼-脑-神”体系的构建依据

眼即目系，与脑相连，而十二经脉又可经目系络

脑，由此，可构建经脉、眼、脑协同一体的网络结构。

《诸病源候论》载“风头眩者，由血气虚，风邪入脑，

而引目系故也”，说明风邪致病，可从脑至目，目系与

脑在功能与结构上均密切联系，故“眼-脑”体系构

建成立。《黄帝内经素问集注》言“诸阳之神气，上会

于头，诸髓之精，上聚于脑”，《医宗金鉴》载“脑为元

神之府，以统全身”，《医林改错·脑髓说》言“灵机记

性不在心在脑”，这些论述均为“脑-神”体系的构建

提供了依据。综上可知，“眼-脑-神”体系的构建有

据可依。

3  通督调神针法治疗中风理论体系的构建

中风多因神藏匿不用而发病，因此，调神是治疗

中风的重中之重。通督调神针法是以中医学整体观

念为指导，依托“形与神俱”理论创立的针刺方法，对

中风疗效显著［7］。《黄帝内经太素》曰：“欲为针者，先

须理神也。”调神能使神机运转，恢复统筹脏腑、经络

的功能，通督则能疏通督脉，畅通气血，使元神得以

濡养，促进脑病的恢复。中风病位在脑，脑为元神之

府，而督脉络脑，与心相联系，心主神明，故通督则能

调神；中风常由窍闭神匿、神不导气致元神失养、神

机失用引发，通督可激发人体之气，通畅气血以助神

机变动从脑出，于督脉传，为四肢用［8］。因此，通督

调神针法治疗中风，有理可依。

3.1  督脉络于脑

督脉乃阳脉之海，为阳经气血灌注之所。《难经·

二十八难》载“督脉者，起于下极之俞……上至风府，

入属于脑”，《灵枢·经脉》曰“督脉之别……挟膂上

项，散头上”，可见，督脉入络脑。《素问·五脏生成》曰

“诸髓者，皆属于脑”，《灵枢·海论》曰“脑为髓之海”。

《黄帝内经太素》注解曰“胃流津液渗入骨空，变而为

髓，头中最多……其气上输脑盖百会穴，下输风府

也”，可理解为：人之津液入骨为髓，而肾主骨生髓充

脑，脑为髓海，可由肾精充盈，并经督脉的百会穴上

承，于风府穴下注。因此，督脉在肾主骨生髓充脑的

过程中，发挥关键的传导作用。有学者认为，针刺督

脉组穴，可增强经气传导、填髓补脑，从而起到调神

作用，缓解中风病情［9］。
3.2  督脉与脑调神功能密切相关 

《灵枢·海论》曰：“十二经脉者，内属于腑脏，外

络于肢节。”《素问·八正神明论》曰：“故养神者，必知

形之肥瘦，荣卫血气之盛衰。血气者，人之神。”脑需

得气血濡养方能发挥其调神功能，而只有运输气血

等精微物质的经脉通畅，脑才能得到濡养。督脉可

接通十二经和任脉，形成精微物质的运行通路，十四

经气血经此通路上输于脑，以奉养元神、维持调神功

能的正常［10-11］。此外，督脉循行与带脉及阳维脉交

汇，诸阳经循行可通过大椎穴系督脉而络脑，而全身

阴经直接或间接交汇于任脉，任脉与督脉亦直接衔

接，由此，全身经脉均可通过督脉将精微物质上输于
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脑，濡养脑府，维持脑功能正常［12］。因此，督脉与脑

调神功能密切关联。

《医林改错·脑髓说》载：“精汁之清者，化而为

髓，由脊骨上行入脑，名曰脑髓。”督脉畅通乃脑髓充

足的前提条件，肾精充则生髓，髓经督脉上承，生津

化气，濡养脑腑，以维持调神功能。有研究认为，督

脉与西医学中脊髓、神经的部位、功能相类似。首

先，督脉的循行是沿脊柱上行，经过项部的风府穴而

入脑，这与西医学中脊髓在椎管内伴行、经项后通于

脑的循行规律相符。督脉经风府穴与大脑相连，且

督脉与皮质脊髓束并行，而大脑皮质脊髓束起于中

央前回，终止于前角细胞，支配骨骼肌的功能，因此，

可采用“取类比象”思维，将中医学中督脉的功能看

作西医学大脑皮质脊髓束相应功能的外在表现，把

督脉对脑、四肢等的作用类比为神经的调节、传导功

能［13］。其次，督脉的主穴如百会、风府、风池等与脑

功能密切相关。针刺百会穴能够激活下丘脑系统，

还可改善颅脑血液循环及大脑中枢神经系统的相关

功能，对神志病有良好的治疗效果［14］；风府、风池等

穴下则分布着第三枕神经、颈神经后支的分支、枕小

神经等丰富的神经血管，其深部与颅脑延髓、椎管中

脊髓相邻，针刺时，可使针感通过枕骨大孔、延髓中

枢直达颅脑，从而改善颅内血液循环［15-16］。已有研

究证实，针刺督脉能改善脑血流量、修复神经损伤，

对脑卒中有明确的治疗作用［17］。
综上可知，无论是传统中医学理论，还是现代研

究成果，都能说明督脉与脑的调神功能密切相关。

3.3  “督脉-脑-神”体系的构建依据

《医学衷中参西录》言“人之脑髓空者……甚或

猝然昏厥，知觉运动俱废”，说明脑对机体具有调控

作用，脑调神功能失常，则神无所用，肢体运动功能

随即出现异常［18］。督脉络脑、联通脏腑，以脑、肾、心

为其要，针刺督脉，既能刺激中风病所，亦能调控脑、

心、肾等脏腑功能，调节全身气血，阻断中风发展，促

进疾病恢复［19］。因此，构建“督脉-脑-神”体系，运用

通督调神针法治疗中风，有理可据。

4  彭氏眼针疗法与通督调神针法在中风治疗中的

应用

《证治准绳·目门》言：“目形类丸……外有旁支

细络莫知其数，皆悬贯于脑，下连脏腑，通畅气血往

来以滋于目。”目系脉络上连入脑，刺激眼周穴区具

有调神之功。通过“眼-脑”体系，眼针效用由脑注入

经络之腧，推动相应脏腑生理功能，达“下连脏腑”之

效。而中风病位在脑，影响脏腑、肢体功能，因此，眼

针可通过“眼-脑-神”体系发挥对中风的疗效。彭氏

眼针疗法治疗中风常取双侧肝、肾、上焦、下焦四穴，

旨在疏肝行气活血、补肾助阳益气，并通调脏腑功

能，以活血化瘀通络。疏肝可条达气血，补肾则使肾

精充足、脑髓盈满，取治病求本之意。彭静山教授发

现，中风患者眼部上焦和下焦区白睛络脉变化最明

显，提示瘀血较重，结合中风多伴上肢、下肢偏瘫症

状，故施针选用上焦穴和下焦穴，通畅三焦、活血通

络，以治其标。有研究表明，眼针能刺激交感神经和

中枢神经系统的传导功能，促进脑血管新生，改善中

风患者的神经功能和运动功能［20-22］。临床上，眼针

在改善中风后肢体运动功能障碍方面，疗效尤为

突出［23-26］。
督脉上通于脑，下联于肾，若督脉失常，则肾精

不能充养脑髓而致髓海不充、脑之调神功能失常，可

出现神志昏蒙等中风症状［27-28］。因此，在中医“形与

神俱”理论指导下，依据“督脉络脑，通调脏腑”，通过

疏通督脉，可促进脑调神功能复常，治疗中风。通督

调神针法治疗中风常选用督脉之百会、神庭、大椎、

风府、风池等主穴，并配合常规穴位针刺，目的是通

过针刺督脉激发人体阳气，以达益气活血、化瘀通络

之效。该针法已在安徽省针灸医院临床应用数十

载，疗效显著［29-30］。已有研究表明，通督调神针法能

提高中风患者的临床疗效［31］。
5  讨论

本文基于调神思想，分别阐释彭氏眼针和通督

调神针法治疗中风理论体系的构建。通过分析发

现，两种针法治疗中风的理论核心均为调神，即通过

调神改善脑功能，且二者均具益气活血、化瘀通络之

效。然而，两种针法的理论体系又各具特色：彭氏眼

针疗法是基于“眼针八区十三穴络脑通脏腑”理论，

建立“眼-脑-神”体系，通过调神加强中枢神经与肢

体运动功能之间的联络，从而缓解中风病情、提高疗

效；通督调神针法则基于“形与神俱”理论，依据“督
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脉络脑，通调脏腑”，构建“督脉-脑-神”体系，通过针

刺督脉穴位达到调神效果，从而促进中风患者的恢

复。溯源中医经典理论，明晰两种针法治疗中风理

论体系的异同，对临床在中风治疗中联合应用两种

针法具有重要的指导意义。
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论著·临床研究

柴苓汤联合他克莫司治疗脾肾气虚兼湿热型特发性

膜性肾病临床研究

岳中伟 1，赵怡昕 2，汪德馨 1，刘馨文 1，任艳芸 3

（1. 陕西中医药大学，陕西 咸阳 712046； 2. 西安市第五医院，陕西 西安 710082； 3. 陕西中医药大学附属

医院，陕西 咸阳 712000）

［摘要］ 目的：观察柴苓汤联合他克莫司治疗脾肾气虚兼湿热型特发性膜性肾病（IMN）的临床疗效。方

法：将 60例脾肾气虚兼湿热型 IMN患者按随机数字表法分为观察组和对照组各 30例，最终观察组 28例、对照

组 29例完成研究。对照组予西医常规治疗和他克莫司胶囊口服，观察组在对照组的基础上加用柴苓汤，两组

疗程均为 8周。治疗结束后，评价两组的 IMN疗效和中医证候疗效，并比较两组治疗前后的中医证候积分、血

清抗磷脂酶A2受体（PLA2R）抗体、抗Ⅰ型血小板反应蛋白7A域受体（THSD7A）抗体水平、24 h尿蛋白定量、血

清白蛋白（ALB）水平及血脂指标［甘油三酯（TG）、总胆固醇（TC）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）］水平。结果：

观察组 IMN疗效、中医证候疗效均优于对照组（P<0.01）。治疗后，两组中医证候积分、血清抗 PLA2R抗体水

平、血清抗THSD7A抗体水平、24 h尿蛋白定量及血脂指标（TG、TC、LDL-C）水平均较治疗前降低（P<0.05），且

观察组上述指标水平均低于对照组（P<0.05 或 P<0.01）。治疗后，两组血清 ALB 水平均较治疗前升高（P<
0.05），且观察组治疗后的血清ALB水平高于对照组（P<0.01）。除血清抗PLA2R抗体水平因不符合正态分布

而未计算组内治疗前后差值外，观察组其他观察指标的治疗前后差值（或差值绝对值）均大于对照组（P<
0.01）。结论：柴苓汤联合他克莫司治疗脾肾气虚兼湿热型 IMN的疗效确切，能减轻炎症反应、改善肾功能、提

高机体免疫力。

［关键词］ 柴苓汤；脾肾气虚；湿热；特发性膜性肾病；抗PLA2R抗体；抗THSD7A抗体；24 h尿蛋白定量
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膜性肾病（MN）是引起肾病综合征的最主要病

因，而病因未明的MN被称为特发性膜性肾病（IMN），

其病理特征为基底膜弥漫性增厚、钉突形成及肾小

球毛细血管袢上皮下免疫复合物沉积［1］。近年来，

免疫抑制剂和生物制剂在 MN 的治疗中应用较为广

泛，但此类药物价格昂贵，且容易导致机体免疫力下

降，使疾病在停药后频繁复发。研究发现，中药制剂

预防和治疗慢性肾病的作用显著。动物实验结果表

明柴苓汤可显著改善大鼠肾实质受损，改善肾功

能［2］；也有实验研究表明柴苓汤可用于治疗炎症性

疾病、调节免疫，并可有效减少糖皮质激素的不良反

应［3］；Liu［4］对 37例激素依赖性肾病综合征患儿予以

柴苓汤治疗，发现治疗后患儿复发次数明显减少，尿

蛋白转阴时间缩短；张良军［5］对 84 例慢性肾小球肾

炎患者进行分组观察，治疗组予以柴苓汤，结果显示

治疗组有效率及各项血清学指标［如 24 h 尿蛋白定

量、血肌酐（Scr）、血尿素氮（BUN）、血清白蛋白

（ALB）等］均优于对照组。杨雪花等［6］也通过临床观

察发现柴苓汤治疗慢性肾小球肾炎疗效显著，且具

有安全性。通过梳理上述文献可知，目前已有较多

柴苓汤治疗肾脏相关疾病的研究，但关于该方治疗

IMN 的临床疗效鲜有报道。因此，本研究观察柴苓

712000，China）

Abstract  Objective：To observe the clinical efficacy of Chailing Decoction（柴苓汤） combined with tacrolimus 
in the treatment of idiopathic membranous nephropathy（IMN） of the spleen-kidney qi deficiency with 
dampness-heat type. Methods：A total of 60 patients with IMN of the spleen-kidney qi deficiency with 
dampness-heat type were divided into an observation group and a control group by the random number 
table method，with 30 patients in each group. Finally，28 patients in the observation group and 29 patients 
in the control group completed the study. The control group received conventional Western medical treatments 
and oral tacrolimus capsules. The observation group received Chailing Decoction in addition to the control 
group’s regimen. The treatment course for both groups was 8 weeks. After treatment，the therapeutic effects 
of IMN and traditional Chinese medicine（TCM） syndrome were evaluated in the two groups. The TCM 
syndrome scores，serum levels of anti-PLA2R antibody，anti-THSD7A antibody，24-hour urinary protein 
quantification，serum albumin（ALB） level，and blood lipid indicators［triglycerides（TG），total cholesterol（TC），

low-density lipoprotein cholesterol（LDL-C）］ were compared between the two groups before and after 
treatment. Results：The therapeutic effect of IMN and the therapeutic effect of TCM syndromes in the 
observation group were both better than those in the control group（P<0.01）. After treatment，both groups 
showed a decrease in TCM syndrome scores，serum anti-PLA2R antibody levels，serum anti-THSD7A antibody 
levels，24-hour urinary protein quantification，and blood lipid indicators（TG，TC，LDL-C） levels compared to 
before treatment（P<0.05）. Furthermore，the levels of these indicators in the observation group were lower 
than those in the control group（P<0.05 or P<0.01）. After treatment，the serum ALB levels in both groups 
were higher than those before treatment（P<0.05）. Moreover，the post-treatment serum ALB level in the 
observation group was higher than that in the control group（P<0.01）. Except for serum anti-PLA2R antibody 
levels—for which the pre- to post-treatment within-group difference was not calculated due to non-normal 
distribution—the magnitude of change（or absolute difference） in all other observed indicators was greater in 
the observation group than in the control group（P<0.01）. Conclusions：Chailing Decoction combined with 
tacrolimus is effective in treating IMN of the spleen-kidney qi deficiency and dampness-heat type. It can 
alleviate inflammatory response，improve renal function，and enhance the body’s immune capacity.
Keywords  Chailing Decoction；spleen-kidney qi deficiency；dampness-heat；idiopathic membranous nephropathy；
anti-PLA2R antibody；anti-THSD7A antibody；24-hour urinary protein quantification
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汤联合他克莫司治疗脾肾气虚兼湿热型 IMN 的疗

效，报道如下。

1  临床资料

1.1  一般资料  
将陕西中医药大学附属医院肾病二科2022年10

月至 2024 年 2 月符合纳入标准的 60 例脾肾气虚兼

湿热型 IMN住院患者按随机数字表法分为观察组和

对照组各 30例。研究过程中，对照组终止 1例，观察

组终止 1 例、脱落 1 例，最终有效研究对象为 57 例。

两组患者性别、年龄比较，差异无统计学意义（P＞
0.05），见表1。本研究经陕西中医药大学附属医院伦

理审查委员会批准，批件号：SZFYIEC-PJ-2023 年第

［197］号。

1.2  诊断标准

1.2.1  西医诊断标准

参照《改善全球肾脏病预后组织（KDIGO）2021
临床实践指南：肾小球疾病的管理》［7］和王海燕等主

编的第4版《肾脏病学》［8］中MN的诊断标准执行。

1.2.2  中医证候诊断标准

参照《中医病证分类与代码》［9］中相关内容制定

脾肾气虚兼湿热证诊断标准。①主要症状：浮肿，倦

怠乏力，腰膝酸软，小便黄赤。②次要症状：脘闷纳

呆，夜尿多，口中干涩（或伴口苦），大便稀溏。③舌

脉：舌淡红，苔黄，脉濡数或滑数。符合两项及以上

主要症状、两项及以上次要症状，且具备相应舌象与

脉象，即可诊断为脾肾气虚兼湿热证。

1.3  纳入标准

①符合西医MN诊断标准、中医辨证属脾肾气虚

兼湿热者；②年龄 18～75岁；③自愿参加本研究并签

署知情同意书。

1.4  排除标准

①继发性MN患者；②合并心力衰竭、呼吸衰竭、

恶性肿瘤等其他系统严重疾病者；③15 mL/（min×

1.73 m2）<肾小球滤过率<60 mL/（min×1.73 m2）；

④妊娠期妇女；⑤无法配合治疗者；⑥正在参加其他

临床观察项目者。

2  方法

2.1  治疗方法

对照组在西医常规治疗的基础上服用他克莫

司胶囊（杭州中美华东制药有限公司，国药准字

H20084514），初始剂量为 1 mg，日 2次，餐前 1 h或餐

后 2 h 服用，两次服药间隔时间为 12 h。服药 2 周后

需检测血药浓度，确保血药浓度维持在 3～8 ng/mL。
若血药浓度不足，需根据情况加用五酯软胶囊或增

加他克莫司剂量；若血药浓度超标，则需减少他克莫

司剂量。

观察组在对照组的基础上增服柴苓汤：柴胡

15 g，黄芩 9 g，姜半夏 9 g，生姜 9 g，人参 9 g，炙甘草

6 g，泽泻 15 g，茯苓 10 g，猪苓 10 g，白术 10 g，桂枝

7 g。每剂药物水煎取汁200 mL，每日分2次温服。

两组均连续治疗8周。

2.2  疗效标准

2.2.1  IMN疗效标准

参照《KDIGO 2021 临床实践指南：肾小球疾病

的管理》［7］和《肾脏病诊断与治疗及疗效标准专题讨

论纪要》［10］中的 IMN疗效标准制定。完全缓解：水肿

等临床表现完全消失，24 h 尿蛋白定量 ≤ 0.2 g，血清

ALB 水平 ≥ 35 g/L。显著缓解：水肿等临床表现基本

消失，24 h 尿蛋白定量<1 g；血清 ALB 水平 ≥ 30 g/L
但<35 g/L。部分缓解：水肿等临床表现明显减轻，

24 h尿蛋白定量<3 g，血清ALB水平<30 g/L。无效：

临床表现及 24 h 尿蛋白定量、血清 ALB 水平均无改

善，甚或加重。总有效率=（完全缓解例数+显著缓解

例数+部分缓解例数）/总例数×100%。

2.2.2  中医证候疗效标准

参照《中药新药临床研究指导原则（试行）》［11］，
根据中医证候积分改善率评价中医证候疗效。临床

痊愈：主要症状、体征消失或基本消失，中医证候积

    表1  两组脾肾气虚兼湿热型特发性膜性肾病患者一般资料比较

组别

观察组

对照组

χ2值/t值
P值

例数

28
29

性别/例（占比/%）
男

16（57.14）
16（55.17）

0.022
0.881

女

12（42.86）
13（44.83）

年龄（x±s）/岁
51.64±16.32
57.79±12.46

1.603
0.115
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分改善率 ≥ 95%；显效：主要症状、体征明显改善， 中
医证候积分改善率 ≥ 70%但<95%；有效：主要症状、

体征明显好转，中医证候积分改善率 ≥ 30%但<70%；

无效：主要症状、体征无明显好转，甚至加重，中医

证候积分改善率<30%。中医证候积分改善率=（治

疗前积分-治疗后积分）/治疗前积分×100%。总有

效率=（临床痊愈例数+显效例数+有效例数）/总例

数×100%。

2.3  观察指标

2.3.1  中医证候积分

将主要症状浮肿、倦怠乏力、腰膝酸软、小便黄

赤按无、轻、中、重分别记 0、2、4、6分，将次要症状脘

闷纳呆、夜尿多、口中干涩（或伴口苦）、大便稀溏按

无、轻、中、重分别记 0、1、2、3分，主要症状积分与次

要症状积分之和为中医证候积分。

2.3.2  实验室指标

2.3.2.1  血清抗磷脂酶 A2受体（PLA2R）抗体、血清

抗Ⅰ型血小板反应蛋白 7A 域受体（THSD7A）抗体

水平

分别于治疗前后采用酶联免疫吸附分析（ELISA）
法检测两组患者的血清抗 PLA2R 抗体水平和抗

THSD7A抗体水平，检测操作严格按试剂说明书中的

要求进行。

2.3.2.2  24 h尿蛋白定量

治疗前后均要求两组患者正确留取 24 h 尿标

本，用于检测 24 h 尿蛋白定量。将送检的尿液样本

充分混匀，使用生化分析仪，采用比色法检测尿液中

蛋白质的浓度，再根据测得的蛋白质浓度和患者提

供的 24 h 总尿量，计算总排泄量。24 h 尿蛋白总量

（g/24 h）= 尿蛋白浓度（g/L）×24 h总尿量（L）。

2.3.2.3  血清ALB水平

治疗前后均采用生化分析仪检测两组患者的血

清ALB水平，其核心原理是溴甲酚绿法。

2.3.2.4  甘油三酯（TG）、总胆固醇（TC）、低密度脂

蛋白胆固醇（LDL-C）等血脂指标水平

治疗前后均采用全自动生化分析仪检测两组患

者的 TG、TC、LDL-C 水平，3 项指标检测的核心原理

分别是甘油磷酸氧化酶法、胆固醇氧化酶法、直接测

定法。

2.4  统计学方法

采用 SPSS 25.0 软件对研究所得数据进行统计

学分析。两组治疗后 IMN 疗效、中医证候疗效的比

较采用 Wilcoxon 秩和检验。两组治疗前后的抗

THSD7A抗体水平、中医证候积分、24 h尿蛋白定量、

血清ALB水平及血脂指标（TG、TC、LDL-C）水平符合

正态分布，故其组间及治疗前后差值（治疗前-治疗

后）的比较采用两独立样本 t检验。两组抗PLA2R抗

体水平经 Shapiro-Wilk 检验证实，不符合正态分布，

故以 M（P25，P75）表示，组间比较采用 Mann-Whitney 
U 检验，无需进行治疗前后差值比较。取 α=0.05 为

检验水准。

3  结果

3.1  两组 IMN疗效比较

治疗后，观察组 IMN总有效率92.9%，对照组 IMN
总有效率 69.0%，两组 IMN 疗效比较，差异有统计学

意义（P=0.009）。见表2。
3.2  两组中医证候疗效比较

治疗后，观察组中医证候总有效率 89.3%，对照

组中医证候总有效率 58.6%，两组中医证候疗效比

较，差异有统计学意义（P=0.002）。见表3。
3.3  两组治疗前后中医证候积分比较

治疗前，两组中医证候积分比较，差异无统计学

意义（P=0.478）。治疗后，两组中医证候积分均较治

疗前降低（P<0.05），且观察组中医证候积分低于对

  表2 两组脾肾气虚兼湿热型特发性膜性肾病患者疗效比较       
组别

观察组

对照组

例数

28
29

完全缓解/例
14
 8

显著缓解/例
9
5

部分缓解/例
3
7

无效/例
2
9

总有效率/%
92.9
69.0

Z值

2.623
P值

0.009

    表3  两组脾肾气虚兼湿热型特发性膜性肾病患者中医证候疗效比较      
组别

观察组

对照组

例数

28
29

临床痊愈/例
0
0

显效/例
19
 8

有效/例
6
9

无效/例
 3
12

总有效率/%
89.3
58.6

Z值

3.211
P值

0.002
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照组（P<0.001）。观察组治疗前后的中医证候积分

差值大于对照组（P<0.001）。见表4。
3.4  两组治疗前后血清抗 PLA2R 抗体、抗 THSD7A
抗体水平比较

治疗前，两组血清抗PLA2R抗体水平比较，差异

无统计学意义（P=0.342）。治疗后，两组血清抗

PLA2R 抗体水平均较治疗前降低（P<0.05），且观

察组血清抗PLA2R抗体水平低于对照组（P=0.013）。

见表5。
治疗前，两组血清抗 THSD7A 抗体水平比较，差

异无统计学意义（P=0.912）。治疗后，两组血清抗

THSD7A抗体水平均较治疗前降低（P<0.05），且观察

组血清抗 THSD7A抗体水平低于对照组（P<0.001）。

观察组治疗前后的血清抗 THSD7A抗体水平差值大

于对照组（P=0.003）。见表6。
3.5  两组治疗前后24 h尿蛋白定量比较

治疗前，两组 24 h尿蛋白定量比较，差异无统计

学意义（P=0.833）。治疗后，两组 24 h尿蛋白定量均

较治疗前降低（P<0.05），且观察组 24 h 尿蛋白定量

低于对照组（P<0.001）。观察组治疗前后的 24 h 尿

蛋白定量差值大于对照组（P=0.002）。见表7。
3.6  两组治疗前后血清ALB水平比较

治疗前，两组血清ALB水平比较，差异无统计学

意义（P=0.164）。治疗后，两组血清ALB水平均较治

疗前升高（P<0.05），且观察组血清 ALB 水平高于对

照组（P=0.009）。观察组治疗前后的血清 ALB 差值

绝对值大于对照组（P<0.001）。见表8。
3.7  两组治疗前后TG、TC、LDL-C水平比较

治疗前，两组 TG、TC、LDL-C 水平比较，差异均

无统计学意义（P＞0.05）。治疗后，两组 TG、TC、

LDL-C水平均较治疗前降低（P<0.05），且观察组TG、

TC、LDL-C水平均低于对照组（P<0.05或 P<0.001）。

观察组治疗前后的 TG、TC、LDL-C 差值均大于对照

组（P<0.001）。见表9。

    表4  两组脾肾气虚兼湿热型特发性膜性肾病患者治疗前后中医证候积分比较（x±s）                           分
组别

观察组

对照组

t值   
P值  

    注：与同组治疗前比较，*P<0.05。

例数

28
29

治疗前

21.39±1.61
21.69±1.56

0.714
0.478

治疗后

6.43±3.01*

11.83±4.60*

 5.223
<0.001

治疗前后差值

14.96±2.12
9.86±3.06

 7.289
<0.001

    表5  两组脾肾气虚兼湿热型特发性膜性肾病患者治疗前后血清抗PLA2R抗体水平比较［M（P25，P75）］         RU/mL
组别

观察组

对照组

Z值  
P值  

    注：PLA2R为磷脂酶A2受体。
    与同组治疗前比较，*P<0.05。

例数

28
29

治疗前

203.50（186.50，229.25）
226.00（193.00，246.50）

0.946
0.342

治疗后

59.50（27.75，68.00）*

69.00（64.00，102.00）*

2.877
0.013

    表6  两组脾肾气虚兼湿热型特发性膜性肾病患者治疗前后血清抗THSD7A抗体水平比较（x±s）              ng/mL
组别

观察组

对照组

t值   
P值  

    注：THSD7A为Ⅰ型血小板反应蛋白7A域受体。
    与同组治疗前比较，*P<0.05。

例数

28
29

治疗前

88.44±10.48
88.76±11.40

0.110
0.912

治疗后

32.96±6.73*

41.07±9.27*

 3.769
<0.001

治疗前后差值

55.48±7.76
47.69±10.03

3.271
0.003
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IMN 与中医学中尿浊、水肿等疾病的症状相

符［12］，其病机以脾肾亏虚为本、邪毒侵扰为标，本虚

标实相互影响，最终致使脾肾俱损，阴阳俱虚，浊毒

内蕴，脉络闭阻，脏腑衰败［13］。研究发现，IMN 的中

医证型以脾肾气虚为主，实证以湿热证、血瘀证最为

多见［14-15］。临床治疗脾肾气虚兼湿热型 IMN，可以

通利三焦、健脾益气、清利化湿为原则进行组方，疗

效更好。

柴苓汤中柴胡与黄芩外透半表之邪，内清半里

之热，清透并济；姜半夏和胃降逆，调和气机；重用泽

泻，因其专入肾经与膀胱经，可清热利湿、利水通淋；

茯苓、猪苓甘淡渗湿，增强泽泻利水渗湿之功；白术

与茯苓相须为用，共奏燥湿制水、布散精津之功；生

姜辛温发散，能宣散肌表和脾胃中的水湿之邪，兼以

温中护胃、佐制药性；人参、炙甘草并用以调营扶正、

益气生津；桂枝温阳化气，有助于改善膀胱气化功

能，还可疏散表邪，助全方利水之功。诸药合用，可

扶正祛邪、化气行水、通利三焦、清泻湿热，利湿而

不伤阴、祛邪而不伤正，以达到标本兼治的目的。药

理学研究表明，柴胡的主要活性成分柴胡皂苷 D 可

有效缓解 IgA 肾病患者的蛋白尿症状，改善肾功能，

减轻肾纤维化程度，与贝那普利的效用相近，具有抗

炎、调节免疫、治疗肾病等作用［16-17］。黄芩的活性成

分可以通过抑制细胞因子产生抗炎作用，还可直接

清除氧自由基以发挥抗氧化作用［18］。有研究发现，

柴胡-黄芩药对可通过多靶点、多通路发挥抗炎、抗

纤维化作用，从而保护肾功能［19］。茯苓中的多糖类

和三萜类成分可通过调节肾水通道蛋白（AQP）1、
AQP2 的水平促进水液代谢，并通过维持 Th17/Treg、
Th1/Th2 细胞平衡增强机体免疫功能［20］。李佳丹

等［21］发现，茯苓多糖可降低 db/db 小鼠空腹血糖、

Scr、BUN水平及肾脏指数，且随着茯苓多糖浓度的增

加，降低作用更明显，这表明茯苓多糖可改善肾脏损

    表7  两组脾肾气虚兼湿热型特发性膜性肾病患者治疗前后24 h尿蛋白定量比较（x±s）                      g/24 h
组别

观察组

对照组

t值   
P值   

    注：与同组治疗前比较，*P<0.05。

例数

28
29

治疗前

5.48±2.71
5.33±2.64

0.211
0.833

治疗后

1.18±0.44*

1.55±0.31*

 3.681
<0.001

治疗前后差值

4.30±0.75
3.78±0.45

3.186
0.002

    表8  两组脾肾气虚兼湿热型特发性膜性肾病患者治疗前后血清白蛋白水平比较（x±s）                         g/L
组别

观察组

对照组

t值   
P值  

    注：与同组治疗前比较，*P<0.05。

例数

28
29

治疗前

24.09±5.41
26.10±5.36

1.409
0.164

治疗后

36.81±7.73*

32.44±5.24*

2.506
0.009

治疗前后差值

-12.72±6.66
-6.34±4.11

 4.369
<0.001

    表9  两组脾肾气虚兼湿热型特发性膜性肾病患者治疗前后TG、TC、LDL--C水平比较（x±s）                  mmol/L 
组别

观察组

对照组

t值   
P值  

    注：TG为甘油三酯，TC为总胆固醇，LDL-C为低密度脂蛋白胆固醇。
    与同组治疗前比较，*P<0.05。

例数

28
29

TG
治疗前

2.51±1.05
2.19±0.76

1.321
0.192

治疗后

1.44±0.86*

1.91±0.72*

2.240
0.029

治疗前后差值

1.07±0.89
0.28±0.77

3.588
<0.001

TC
治疗前

6.17±1.22
6.29±1.43

0.340
0.735

治疗后

3.22±0.41*

4.25±0.65*

7.128
<0.001

治疗前后差值

2.95±0.81
2.04±0.77

4.348
<0.001

LDL-C
治疗前

4.66±1.04
4.19±1.03

1.714
0.092

治疗后

2.25±0.32*

2.74±0.58*

3.930
<0.001

治疗前后差值

2.41±0.78
1.45±0.91

4.269
<0.001
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伤。Li等［22］发现，猪苓可抑制上皮-间质转化和促纤

维化因子平衡，从而减少炎症、改善肾功能。Luo
等［23］发现，白术可通过降低腺苷脱氨酶和黄嘌呤氧

化酶水平抑制尿酸的产生，从而改善肾损伤。另有

研究发现，桂枝、人参、炙甘草的活性成分具有抗炎、

提高机体免疫力、利尿、降血脂等作用［24-26］。
与 MN 相关的足细胞抗原 M 型 PLA2R 最早由

Beck 团队发现，它是一种由三部分组成的Ⅰ型跨膜

受体，分为肌肉型和神经型两种类型［27-28］。Beck 在

大多数 IMN 患者的血清中均鉴定出分子量为 185 
kDa的蛋白，后将其确定为抗 PLA2R抗体，但在继发

性MN和 IgA肾病中未见其表达，这说明抗PLA2R抗

体对 IMN的特异性较高。IMN患者肾小球足细胞表

面的靶抗原被动地与血清中抗 PLA2R 抗体结合后，

会形成抗原-抗体复合物并发生沉积现象，这一过程

会进一步触发补体系统活化，从而对足细胞发起攻

击，使滤过屏障受损，产生蛋白尿并溢出［29］。对于补

体活化，有研究表明，在多数 IMN 患者的病程中，C3
基因表达与蛋白质合成会持续发生，以加速补体复

合物的生成。C5b-9被认为是诱导C3产生的因素之

一，可刺激肾小球上皮和近端肾小管上皮细胞中的

C3 合成，参与肾脏免疫和肾小球硬化过程［30］。因

此，C3 和其他补体的激活被认为是免疫性肾损害

的发病机制之一。研究指出，MN患者的疾病活动与

抗 PLA2R 抗体滴度水平密切相关，并建议在患者

治疗后 6 个月对该指标的水平进行检测［7］。可见，

抗 PLA2R 抗体对 MN 的诊断和活动度、预后判断具

有标志性价值［31］。有些抗PLA2R抗体呈阴性的 IMN
患者血清中存在抗 THSD7A 抗体［32］，THSD7A 和

PLA2R 具有相似的结构和生化特性，这两种蛋白均

在足细胞膜上表达，但它们是两个独立的靶抗原。

因此，THSD7A被认为是 IMN的另一个重要致病靶抗

原。有团队还发现，THSD7A和PLA2R两种抗原在N
端有一个共同的表位肽，而这个表位肽在 IMN 的自

身免疫过程中具有重要作用，且其被证实参与了静

脉血栓栓塞和冠心病的发生，这两种疾病均与血小

板功能异常有关［33］ 。综上可知，血清抗PLA2R抗体

和抗THSD7A抗体是 IMN的致病性自身抗体，其水平

高低直接反映免疫活动的强弱。本研究中，患者治

疗后血清抗 PLA2R抗体、抗 THSD7A抗体水平降低，

提示攻击肾小球的“源头之火”被扑灭或减弱，这从

根源上阻止了可导致纤维化的损伤，是预防和减轻

肾纤维化的最关键前提。

患者治疗后 24 h尿蛋白定量的显著下降和血清

ALB 水平的显著回升是肾功能改善最核心、最直接

的体现。MN的根本病理是肾小球滤过屏障受损，导

致大量ALB漏出。尿蛋白量是肾小球滤过屏障功能

最直接的量化指标，尿蛋白减少，说明肾小球滤过屏

障得以修复、滤过功能得以改善。血清 ALB 水平回

升则是尿蛋白减少的必然结果和直接证据。长期、

持续的大量蛋白尿本是促进肾小管间质炎症和纤维

化的独立危险因素。因此，降低尿蛋白量是目前临

床上延缓肾纤维化进展最有效的策略。尿蛋白量的

减少，意味着驱动纤维化的一个重要因素被移除。

IMN患者的血脂异常（TG、TC、LDL-C水平升高）并非

简单的原发性高脂血症，而是继发于大量蛋白尿和

低白蛋白血症的肾病性血脂异常，主要与尿中丢失

调节蛋白导致肝脏脂蛋白合成增加、分解代谢减弱

有关。随着治疗起效、尿蛋白量减少和血清 ALB 水

平回升，继发性血脂异常往往也会得到相应改善。

本研究结果显示，观察组患者的各项指标改善

情况均优于对照组，提示柴苓汤联合他克莫司可改

善 IMN患者的肾功能，延缓肾纤维化进展，提高机体

免疫力。这种中西医结合疗法较单纯西医疗法在

IMN治疗中更具优势，临床可推广应用。
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生脉散防治左侧高危乳腺癌术后

放射治疗（含内乳区域照射）致心脏损伤临床研究

金钰婷，张  雨，王加丽，陈小瑜，马  珺
（南京中医药大学附属医院，江苏 南京 210029）

［摘要］ 目的：观察生脉散对左侧高危乳腺癌术后行放射治疗（含内乳区域照射）的患者心脏损伤情况及

中医证候的影响。方法：将 67例左侧高危乳腺癌术后患者随机分为观察组 35例与对照组 32例。两组患者均

进行包含内乳区域的调强适形放射治疗，观察组在此基础上自放射治疗开始当天至放射治疗结束 3个月口服

生脉散汤剂。因对照组治疗期间有 2例脱落，故最终观察组 35例、对照组 30例完成随访。比较两组放射性心

脏损伤总发生率、心功能指标［左室射血分数（LVEF）］水平、心肌损伤标志物［高敏肌钙蛋白 I（hs-cTnI）、N末端

脑钠肽前体（NT-proBNP）］水平及中医证候评分。结果：治疗后，观察组放射性心脏损伤总发生率（5.71%）低于

对照组（16.67%），但差异无统计学意义（P＞0.05）。观察组LVEF治疗后 24个月与治疗前的差值小于对照组，

差异有统计学意义（P<0.05）。治疗后，观察组口干评分较治疗前降低，且低于对照组，差异均有统计学意义（P<

0.05）。结论：对左侧高危乳腺癌术后进行放射治疗（含内乳区域照射）的患者，生脉散干预能在一定程度上降

低放射性心脏损伤的发生风险，延缓左心室功能下降，缓解口干症状。

［关键词］ 生脉散；乳腺癌；放射治疗；心脏损伤；左室射血分数；高敏肌钙蛋白 I；N末端脑钠肽前体

［中图分类号］ R273    ［文献标志码］ A    ［文章编号］ 0257-358X（2026）04-0390-08
DOI：10.16295/j.cnki.0257-358x.2026.04.009

Clinical Study on Shengmai Powder（生脉散） in Prevention and Treatment of Cardiac 

Injury Caused By Postoperative Radiotherapy（Including Internal Mammary Region 

Irradiation） for Left--Sided High--Risk Breast Cancer

JIN Yuting，ZHANG Yu，WANG Jiali，CHEN Xiaoyu，MA Jun

（The Affiliated Hospital of Nanjing University of Chinese Medicine，Nanjing 210029，China）

Abstract  Objective：To observe the effects of Shengmai Powder（生脉散） on cardiac injury and traditional 
Chinese medicine（TCM） syndromes in patients with left-sided high-risk breast cancer who undergo 

radiotherapy（including internal mammary region 
irradiation） after surgery. Methods：A total of 67 
patients with left-sided high-risk breast cancer after 
surgery were randomly divided into an observation 
group of 35 cases and a control group of 32 cases. 
The patients in both groups received intensity-
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全球癌症统计显示，2022 年全球乳腺癌新发病

例为 230万例，是女性发病率最高的恶性肿瘤［1］。内

乳淋巴结是乳腺癌患者常见的转移部位，多项研究

表明，高危乳腺癌患者进行术后含内乳区域的放射

治疗后会有生存获益［2-3］，但左侧内乳照射会增加发

生放射性心脏损伤及肺损伤的风险［4］。因此，对于

接受内乳淋巴引流区放射治疗的患者，寻找减轻心

肺损伤的辅助治疗方案，具有重要意义。

高危乳腺癌术后患者历经手术与化学治疗，气

血已耗，正气已伤，存在气阴两虚的内在病理基础。

放射治疗作为火热性质外邪，也常致使患者出现典

型的气阴两虚证候，表现为口干、咳嗽气喘、心悸、夜

间烦热盗汗等。国医大师周仲瑛先生指出，乳腺癌

患者在手术、放射治疗、化学治疗后病机常表现为本

虚标实，治疗关键在于益气养阴［5］。生脉散方简效

专，三药配伍，共奏益气养阴、复脉固脱之功。高危

乳腺癌患者术后放射治疗伊始，气阴耗伤病机已显，

而典型证候未成，早期应用生脉散干预，或能预防放

射性损伤、减轻气阴两虚症状。

既往研究已证实生脉散可防治放射性肺损伤，

但其对乳腺癌术后放射性心脏损伤的影响尚缺乏临

床证据。因此，本研究通过临床观察，评价生脉散对

高危乳腺癌术后放射治疗（含内乳区域照射）致心脏

损伤的干预作用，报道如下。

1  临床资料

1.1  一般资料

将 2022 年 1 月至 2023 年 12 月在南京中医药大

学附属医院放射治疗科行放射治疗的 67例左侧高危

乳腺癌术后患者随机分为观察组 35 例和对照组 32
例。治疗期间，对照组 2例因依从性较差脱落，故最

终完成临床观察的患者共 65例。两组患者年龄、乳

腺癌分期、放射治疗参数等基线资料比较，差异无统

计学意义（P＞0.05），具有可比性，见表 1。本研究经

南京中医药大学附属医院伦理委员会审查批准（批

件号：2022NL-185-02）。

1.2  西医诊断标准

1.2.1  高危乳腺癌诊断标准

参照美国癌症联合委员会（AJCC）第 8版癌症分

modulated conformal radiotherapy including the internal mammary region. On this basis，the patients in the 
observation group took a decoction prepared from the herbs used in Shengmai Powder orally from the day 
when radiotherapy started until 3 months after the end of radiotherapy. Since 2 cases dropped out during 
treatment in the control group，35 patients in the observation group and 30 patients in the control group 
completed the follow-up. The total incidence of radiation-induced cardiac injury，the levels of cardiac 
function indicator［left ventricular ejection fraction（LVEF）］，myocardial injury-related biomarkers［high-

sensitivity cardiac troponin I（hs-cTnI） and N-terminal pro-brain natriuretic peptide（NT-proBNP）］，and TCM 
syndrome scores were compared between the two groups. Results：After treatment，the total incidence of 
radiation-induced cardiac injury in the observation group（5.71%） was lower than that in the control group
（16.67%），but the difference was not statistically significant（P>0.05）. The difference in LVEF between 24 
months after treatment and before treatment in the observation group was smaller than that in the control 
group，and the difference was statistically significant（P<0.05）. After treatment，the dry mouth score of the 
observation group was lower than that before treatment and also lower than that of the control group，and 
the differences were statistically significant（P<0.05）. Conclusion：For patients with left-sided high-risk breast 
cancer who undergo radiotherapy（including internal mammary region irradiation） after surgery，Shengmai 
Powder shows a trend toward reducing the incidence of radiation-induced cardiac injury，delay the decline in 
left ventricular function，and release the symptom of dry mouth.
Keywords  Shengmai Powder；breast cancer；radiotherapy；cardiac injury；left ventricular ejection fraction；high-

sensitivity cardiac troponin I；N-terminal pro-brain natriuretic peptide
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期手册中乳腺癌的诊断与分期标准［6］，符合以下任

意一项即可确诊高危乳腺癌：①腋窝淋巴结转移数

量 ≥ 4个；②肿瘤最大径＞5 cm；③腋窝淋巴结转移数

量为 1～3个，肿瘤最大径 ≤ 5 cm，且危险因素得分超

过3分。危险因素评分方法：年龄 ≤ 40岁记1分，肿瘤

位于内象限记 1分，腋窝 2～3个淋巴结阳性记 1分，

脉管癌栓阳性记 1 分，AJCC 第 8 版分期ⅠB～ⅡA记

1分、ⅡB～ⅢA记2分。

1.2.2  心脏放射性损伤诊断标准

结合患者心电图、影像学相关检查和临床症状

进行诊断。①有明确的胸部放射治疗史，且心脏位

于照射野内；②具有特征性的心脏结构与功能改变，

影像学检查（如心脏超声、心脏核磁共振）发现与照

射区域相符的异常，包括新出现或加重的心包病变

（积液、增厚）、节段性心肌运动异常、心肌纤维化，或

照射区域冠状动脉狭窄，常伴有不明原因的心室射

血分数下降；③出现相关临床症状与体征，如劳力性

呼吸困难、心悸、胸痛或水肿等，出现时间与放射治

疗存在合理的时序关系；④排除其他常见病因（如

冠状动脉粥样硬化性心脏病、病毒性心肌炎、化学治

疗药物心脏毒性、甲状腺疾病及肿瘤转移等）所致

的心脏损害。目前该诊断主要基于放射治疗暴露

史、时序性的临床与客观检查证据，并通过排他性分

析后确定。 

1.3  中医诊断标准

本研究要求接受放射治疗的左侧乳腺癌患者为

气阴两虚证高危人群，参照《证候类中药新药临床研

究技术指导原则》［7］、《中医内科学》［8］，制定气阴两虚

证诊断标准。主症：口干、潮热盗汗、心悸、舌红少津

少苔、脉细弱或细数。次症：头晕健忘、乏力气短、面

色晦暗少华。具备 3项主症，或 2项主症加 1项次症，

均视为符合标准。

1.4  纳入标准

①年龄 20～80岁；②病理诊断明确，手术切缘阴

性且无远处转移；③符合高危乳腺癌诊断标准；④行

新辅助化学治疗术后，病理淋巴结呈阳性（ypN+）；

⑤卡诺夫斯凯计分（KPS） ≥ 70 分；⑥左室射血分数

（LVEF） ≥50%；⑦自愿加入本研究，能够积极配合后

续随访，并签署研究知情同意书。

1.5  排除标准

①右侧或双侧乳腺癌患者；②伴有其他原发肿

瘤者；③术中曾行内乳淋巴结引流区清扫、乳房重建

术或扩张器置入术者；④现有心功能不全者，或既往

有心脏疾病史及心脏损害药物使用史者；⑤既往有

肺功能不全病史者；⑥既往有胸部放射治疗史者。

1.6  脱落、剔除标准

①依从性较差，入组后未能按研究方案用药或

未按标准计划进行放射治疗者；②入组后，在随访时

    表1 　两组左侧高危乳腺癌术后患者基线资料比较

组别

观察组

对照组

t值/Z值

P值

组别

观察组

对照组

t值/Z值

P值

    注：乳腺癌分期按照美国癌症联合委员会（AJCC）第 8版癌症分期手册中的分期标准进行划分。Dmean为心脏接受的平均照射剂量，即心脏
区域内所有体素剂量的算术平均值。

例数

35
30

例数

35
30

年龄（x±s）/岁
53.69±10.94
57.77±10.80

−1.51
0.14

放射治疗参数

V40（x±s）/%
26.14±11.97
23.05±15.60

0.16
0.88

乳腺癌分期/例
Ⅰ期

1
0

0.90
0.64

V20（x±s）/%
4.71±3.85
4.25±3.26

-0.10
 0.92

Ⅱ期

5
4

V5（x±s）/%
1.00±1.34
0.78±1.21

0.57
0.57

Ⅲ期

29
26

Dmean（x±s）/cGy
465.14±157.03
452.99±143.17

0.04
0.97

体质量指数
［M（P25，P75）］/（kg/m2）

22.28（21.62，22.94）
20.97（20.30，21.64）

0.93
0.89

心脏体积［M（P25，P75）］/cm3

570.4（605.9，541.2）
582.5（614.2，526.0）

0.08
0.94
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间节点已到而超过 30 d未进行该阶段随访或相关检

查者；③入组后无法取得有效联系者。

脱落病例资料由南京中医药大学附属医院放射

治疗科妥善保存，但不参与研究结果统计。

2  方法

2.1  样本量估算

本研究基于既往文献数据进行样本量估算。设

定对照组与观察组 LVEF的期望差异（δ）为 3%，其合

并标准差（σ）为5%［9］。使用两独立样本均数比较的公

式计算，得出需要 58例患者。考虑到随访期间的病

例脱落及充分统计效力，本研究最终纳入67例患者。

2.2  随机分组方法与盲法 
使用R软件（4.2.1）中的 blockrand包进行随机分

组。采用区组随机化，区组长度隐藏。受试者以等

概率被分配至观察组或对照组。患者入组后，在六

元空间（https：//h6world.cn/introduce）中录入其信息，

系统自动分配下一个可用的随机号及对应的分组治

疗方案，此过程确保了分配隐藏。

本研究采用单盲设计，即评估者对分组情况不

知情。中医证候评分、LVEF、高敏肌钙蛋白（hs-cTnI）、
N 末端脑钠肽前体（NT-proBNP）的评估由不知分组

情况的专职医师完成。患者分组信息由研究协调员

密封保存。

2.3  治疗方法

2.3.1  对照组 
对照组患者进行包含内乳区域照射的调强适形

放射治疗（IMRT），具体如下。改良根治术后：6 MV-X
线 2 Gy/f，50 Gy/25 f，5 f/w 照射左胸壁+左侧锁骨上

下区+内乳区±左腋窝。保乳术后：SIB-IMRT 技术

照射左侧全乳+左侧锁骨上下区+内乳区±左腋窝，

2 Gy/f，50 Gy/25 f。瘤床加量 2.4 Gy/f，共 60 Gy/25 f，
5 f/w。无术中钛夹定位者，使用手术瘢痕周围电子

线加量10 Gy/5 f。持续治疗5周。

2.3.2  观察组

观察组患者进行与对照组相同的调强适形放射

治疗，在此基础上，放射治疗开始当天至放射治疗结

束 3个月，口服生脉散汤剂，水煎服，日 1剂。方剂组

成：生晒参（采用烘干鲜参，性平和，与古方人参功效

接近［10］）9 g，麦冬 12 g，五味子 9 g。随症加减如下：

口干口苦加玉竹 9 g、石斛 12 g；焦虑不安加合欢花

12 g、郁金 10 g。用药规范参考《中医方剂大辞典》［11］

及相关释义。所有中药均由南京中医药大学附属医

院中药房集中采购。

2.4  观察指标

所有患者均完成放射治疗，并于治疗结束后接

受为期 24个月的随访观察。主要指标为放射性心脏

损伤总发生率；次要指标包括心功能指标水平、心肌

损伤标志物水平及中医证候评分。

2.4.1  放射性心脏损伤总发生率

治疗后 24个月进行末次回访时，参照美国肿瘤

放射治疗协作组（RTOG）制定的晚期放射性损伤评

分标准进行放射性心脏损伤的诊断与严重程度分

级［12］。0级：无任何心脏相关临床症状及客观检查异

常。1 级：无临床症状，但心电图检查可发现异常改

变，或影像学检查提示存在无临床意义的心包积液。

2 级：出现心脏相关症状（如心悸、气短），并伴有明

确的心电图改变或影像学异常（如心包积液、LVEF
较基线水平下降＞10%），日常生活稍受限，但尚无

需特殊干预；3 级：出现严重心脏损伤，表现为显著

的心力衰竭、心包炎或大量心包积液需穿刺引流，

症状明显影响日常生活，需进行药物或侵入性治疗。

4级：发生危及生命的心脏事件，如难治性心力衰竭、

心脏填塞或致命性心律失常，需紧急处置。5 级：直

接因放射性心脏损伤导致死亡。放射性心脏损伤总

发生率=各级放射性心脏损伤发生例数之和/总例

数×100%。 
2.4.2  心功能指标（LVEF）与心肌损伤标志物（hs-
cTnI、NT-proBNP）水平

治疗前及治疗后 3、6、12、18、24 个月，采用心脏

超声测定两组患者的 LVEF，采用电化学发光免疫法

检测两组患者的血清 hs-cTnI、NT-proBNP水平，并计

算末次随访（治疗后 24 个月）水平相对于基线的变

化值。

2.4.3  中医证候评分

参照《证候类中药新药临床研究技术指导原

则》［7］，采用Likert 4级评分法（“从不”记 1分，“偶尔”

记 2分，“经常”记 3分，“总是”记 4分）对口干、潮热、

心悸三项核心症状进行评分，三项评分之和为中医
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证候总分。

2.5  统计学方法

采用R studio、SPSS 20.0软件对数据进行统计学

分析。符合正态分布的计量资料以 x±s表示，组间比

较采用独立样本 t检验，组内治疗前后比较采用配对

样本 t检验；不符合正态分布的计量资料以M（P25，P75）
表示，组间比较采用Mann-Whitney U检验，组内治疗

前后比较采用Wilcoxon符号秩检验。分类变量采用

χ2 Fisher 精确检验。所有统计检验均采用双侧检

验，取α=0.05为检验水准。

3  结果

3.1  两组放射性心脏损伤总发生率比较

治疗后 24个月，观察组放射性心脏损伤总发生

率为 5.71%（2/35），对照组为 16.67%（5/30）。经 χ2 
Fisher精确检验，两组放射性心脏损伤总发生率的差

异无统计学意义（P＞0.05）。见表2。

3.2  两组LVEF、hs-cTnI、NT-proBNP水平比较

治疗前，两组 LVEF、hs-cTnI、NT-proBNP 水平比

较，差异无统计学意义（P＞0.05）。治疗 24 个月后，

两组 LVEF、hs-cTnI、NT-proBNP 水平与治疗前比较，

差异无统计学意义（P＞0.05）。观察组 LVEF治疗后

24 个月与治疗前的差值小于对照组，差异有统计学

意义（P<0.05）。见表3。
3.3  两组中医证候评分比较

治疗前，两组患者口干、潮热、心悸评分及中医

证候总分比较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。治

疗后，观察组口干评分较治疗前降低，且低于对照

组，差异均有统计学意义（P<0.05）；其他两项评分及

中医证候总分，两组组内治疗前后比较、治疗后组间

比较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。见表4。
4  讨论  

辐射诱发性心脏病和放射性肺炎是胸部放射治

    表2  两组左侧高危乳腺癌术后患者放射性心脏损伤发生情况比较

组别

观察组

对照组

P值

例数

35
30

0级/例
33
25

1级/例
2
4

2级/例
0
1

3级/例
0
0

4级/例
0
0

5级/例
0
0

总发生率/%
5.71

16.67
0.16

表3  两组左侧高危乳腺癌术后患者治疗前后LVEF、hs--cTnI、NT--proBNP水平比较

组别

观察组

对照组

t值/Z值

P值

组别

观察组

对照组

t值/Z值

P值

组别

观察组

对照组

t值/Z值

P值

LVEF（x±s）/%
治疗前

67.78±4.42
68.69±4.46

-0.84
0.401

hs-cTnI（x±s）/（pg/mL）
治疗前

9.28±6.17
9.28±6.17

0.44
0.661

NT-proBNP［M（P25，P75）］/（pg/mL）
治疗前

79.2（49.2，178.7）
87.0（45.3，159.8）

-0.37
0.713

治疗24个月后

67.87±4.36
67.90±6.02

0.42
0.496

治疗24个月后

7.13±5.00
9.40±5.03

−1.83
0.070

治疗24个月后

83.9（48.3，175.8）
87.2（46.5，142.1）

-0.14
0.886

治疗前后差值

0.33±1.48
-0.88±2.51

-2.06
0.032

治疗前后差值

−2.15±7.03
0.76±8.41

−1.99
0.053

治疗前后差值

0.2（-3.1，4.1）
2.7（-1.6，8.1）

-1.74
0.081

注：LVEF为左室射血分数，hs-cTnI为高敏肌钙蛋白，NT-proBNP为N末端脑钠肽前体。

394



2026年4月                                                                                        第45卷第4期

疗常见的延迟并发症［13-15］，发病率与心肺接受的辐

射剂量密切相关。有研究发现，进行放射治疗的乳

腺癌患者，冠状动脉照射量每增加 1 Gy，发生冠状动

脉事件的风险随之升高 7.4%，当辐射剂量增加 10 Gy
时，心包炎发病率增加 5 倍［16］。放射性心脏损伤具

有迟发、隐匿的特点，早期临床诊断率不足 10%［17］。
因此，在乳腺癌放射治疗早期，应注重对放射性心脏

损伤的防治。

LVEF是反映心脏整体泵血功能的指标。hs-cTnI
是心肌细胞受损后释放到血液中的蛋白质分子，作

为高度敏感的心肌细胞损伤标志物，其常被用于评

估心肌损伤程度。NT-proBNP 是心脏在压力负荷下

释放的产物，其水平反映心肌功能和损害程度，与心

力衰竭严重程度相关，是临床应用最多的心力衰竭

生物标志物。本研究通过观察这三项指标，对左侧

高危乳腺癌患者术后放射治疗早期的心功能变化进

行评估。

放射治疗采用的高能射线具有灼热峻烈之性，

在对癌细胞的生成、生长造成破坏的同时，也会对机

体正常细胞产生一定损害，这种损害作用与中医学

中火热毒邪的致病作用相似。乳腺癌病位在乳房与

内乳区域，毗邻胸中宗气，靠近心脉。因此，在左侧

乳腺癌患者进行放射治疗时，高能射线的热毒之性

首先作用于心君之域，易耗伤人体气阴。心主血脉，

为“火脏”，与热毒之射线同气相求。因此，在放射治

疗中，心气易被灼，心阴易受损。气阴两虚，则心体

失养，运血无力，故临床左侧乳腺癌术后放疗患者可

见心功能减退，微观层面表现为心肌损伤标志物的

释放，此乃壮火食气、热极伤阴之典型转归。

生脉散中生晒参为君，味甘微温，功擅大补元

气、益心气、固脱生津，可挽回被热毒耗散之元气，使

气旺而血行，为心脏功能恢复提供动力。麦冬为臣，

善清心润肺、养阴生津，可滋养被灼伤的心阴，与生

晒参共奏补益气阴之效。五味子为佐，酸温收敛，不

仅能敛阴止汗以固护津液，更能宁心安神，收摄被热

邪扰动之心神，同时防生晒参、麦冬补益之气阴再度

耗散。三药相合，益气养阴、生津止渴，使心之气阴

和合。现代药理学研究亦为生脉散的多靶点作用提

供了证据。人参皂苷 Rb2 可通过抑制 p300 介导的

3A 亚基 2（SF3A2）乙酰化，调节肌动蛋白捆绑蛋白 1
（Fscn1）选择性剪接，从而对抗心肌缺血再灌注损

伤［18］；人参皂苷Rd能抑制核因子κB（NF-κB）相关炎

症信号通路，减少炎症因子释放，并改善心肌纤维化

及炎症性重构［19］；人参皂苷Rb3则通过抑制 c-Jun氨

基末端激酶（JNK）/NF-κB 信号通路，减少炎症反应

和细胞凋亡，减轻缺氧和缺血诱导的心肌损伤［20］。
这些研究提示，人参皂苷可通过抗炎、抗氧化、抗凋

亡等多种机制发挥保护心肌的作用。麦冬多糖与麦

冬皂苷D分别在心血管保护与调节信号转导与转录

激活因子 3（STAT3）/肿瘤坏死因子诱导蛋白 3（A20）/
凋亡信号调节激酶 1（ASK1）炎症通路中发挥作

用［21］。五味子木脂素通过激活核因子E2相关因子 2
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    表4  两组左侧高危乳腺癌术后患者治疗前后中医证候评分比较（x±s）                                      分
组别

观察组

对照组

t值   
P值  
组别

观察组

对照组

t值   
P值  

    注：与同组治疗前比较，*P<0.05。

口干

治疗前

2.06±0.87
1.93±0.91

0.56
0.58

心悸

治疗前

1.06±0.24
1.07±0.25

0.37
0.71

治疗后

1.46±0.61*

1.83±0.83
-2.09

0.04

治疗后

1.11±0.32
1.13±0.35

-0.23
0.65

潮热

治疗前

1.51±0.82
1.30±0.75

1.10
0.16

总分

治疗前

4.63±1.17
4.30±1.24

1.10
0.28

治疗后

1.11±0.32
1.10±0.30

-0.33
0.86

治疗后

4.14±0.94
4.57±1.25

-1.52
0.12
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（Nrf2）通路增强抗氧化酶表达并清除活性氧（ROS），

从而减轻心肌氧化应激［22］。这些机制共同指向生脉

散在抗炎、抗氧化方面的综合潜力，与放射性心脏损

伤的核心病理环节密切相关。

本研究中，治疗 24个月后，两组 LVEF与同组治

疗前比较，差异无统计学意义（P＞0.05），组间比较，

差异亦无统计学意义（P＞0.05）；但两组 LVEF 治疗

前后差值（治疗后 24个月-治疗前）的组间差异具有

统计学意义（P<0.05），观察组LVEF较治疗前轻度上

升，对照组 LVEF 较治疗前下降。该结果提示，生脉

散对左侧高危乳腺癌术后放射治疗患者心脏结构与

功能的保护作用主要体现在延缓左心室整体功能的

减退，这与放射性心脏损伤渐进性发展的病理特点

相吻合。

本研究还显示，生脉散对心力衰竭与心肌损伤

标志物的影响相对有限。尽管观察组 hs‑cTnI的变化

优于对照组，但差异无统计学意义。两组治疗前后

的 NT‑proBNP 水平比较，差异亦无统计学意义。这

提示，生脉散的作用更侧重于保护左侧高危乳腺癌

术后放射治疗患者心脏的整体功能、一定程度上改

善临床结局（表现为观察组放射性心脏损伤总发生

率低于对照组），而预防心肌细胞损伤和调节心脏压

力负荷并非其主要作用。

综上，本研究提示，对左侧高危乳腺癌术后进行

放射治疗（含内乳区域照射）的患者，生脉散能有效

预防左心室功能下降，具有一定程度上降低放射性

心脏损伤发生率的作用，且在改善口干症状方面展

现出潜在的临床应用价值。
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天丹启阳汤治疗肾阴亏虚型勃起功能障碍疗效观察
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［摘要］ 目的：评估天丹启阳汤治疗肾阴亏虚型勃起功能障碍（ED）的临床疗效及安全性。方法：将 150例

肾阴亏虚型ED患者按就诊时间顺序分为观察组 100例与对照组 50例，因治疗期间出现脱落病例，实际完成全

部治疗及随访的病例为观察组 92例、对照组 41例。观察组口服天丹启阳汤，对照组口服左归丸汤剂，两组均

连续治疗 4周。比较两组的勃起功能疗效、国际勃起功能指数-5（IIEF-5）评分、勃起质量量表（EQS）评分、中医

证候评分、性激素五项水平、血脂水平、尿酸（UA）水平及肝肾功能、不良反应情况。结果：治疗后，观察组勃起

功能整体疗效优于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。治疗后，两组患者的 IIEF-5评分、EQS评分均较治疗

前提高（P<0.01），且观察组患者的 IIEF-5评分、EQS评分均高于对照组（P<0.05）。治疗后，两组患者的中医证

候评分均较治疗前降低（P<0.01），且观察组低于对照组（P<0.05）。治疗后，观察组患者的血清睾酮水平较治

疗前升高（P<0.05），且高于对照组（P<0.05）。两组患者治疗前后肝肾功能、血脂及 UA 水平差异均无统计学

意义（P＞0.05），且治疗期间两组患者均未出现明显不良反应。结论：天丹启阳汤能有效改善肾阴亏虚型 ED
患者的勃起功能与中医临床症状，其疗效优于左归丸汤剂，且临床应用安全。 

［关键词］ 天丹启阳汤；勃起功能障碍；左归丸；国际勃起功能指数-5；勃起质量量表
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Efficacy Observation of Tiandan Qiyang Decoction（天丹启阳汤） in Treatment of Erectile
Dysfunction of Kidney Yin Deficiency Type
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Abstract  Objective：To evaluate the clinical efficacy 
and safety of Tiandan Qiyang Decoction（天丹启阳

汤） in the treatment of erectile dysfunction（ED） of 
kidney yin deficiency type. Methods：Based on 
the order of visit，150 ED patients of kidney yin 
deficiency type were divided into an observation 
group of 100 cases and a control group of 50 
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勃起功能障碍（ED）属中医学阳痿范畴，阳痿

的典型症状“痿而不举，举而不坚，坚而不久”精准概

括了勃起功能进行性衰退的临床特征［1］。目前，磷

酸二酯酶 5 型抑制剂（PDE5i）是西医治疗 ED 的一

线用药，但存在部分患者疗效不佳及不良反应等问

题［2-3］。因此，探索安全有效的 ED 替代或补充治疗

方案具有重要的临床意义。

中医药在治疗 ED 方面具有独特优势和多靶点

调节潜力，左归丸出自明代《景岳全书》，是“壮水之

主，以制阳光”的代表方剂，为纯补无泻、滋肾填阴的

经典名方，常被用于治疗肾阴亏虚型 ED［4-5］。该方

以厚味滋填为主，长于补阴。然而，现代临床 ED 患

者病机多呈现复合性特点，单纯肾阴亏虚者较少，多

兼夹肝郁、血瘀、虚阳浮越等证候。天丹启阳汤由章

茂森基于首届全国名中医徐福松教授从阴论治阳痿

的学术思想，结合临证经验拟定。该方在滋阴填精

的基础上，兼以疏肝、活血、潜阳，旨在更全面地针对

现代 ED 患者以肾阴不足为核心且兼夹肝郁、血瘀、

虚阳浮越的复杂病机。本研究以经典滋阴方左归丸

汤剂为对照，系统评价天丹启阳汤治疗肾阴亏虚型

ED 的临床疗效与安全性，为其临床应用提供客观

依据。

1  临床资料

1.1  一般资料

选择 2024 年 1 月至 2025 年 10 月在江苏省中医

院男科门诊治疗的 ED 患者 150例，按就诊时间顺序

分组为观察组 100 例和对照组 50 例。治疗期间，观

察组脱落 8例（7例因个人原因自行退出，1例因不能

坚持服药被剔除），实际完成 92 例，对照组脱落 9 例

（6例因个人原因退出，3例因不能坚持服药被剔除），

实际完成 41例。对所有脱落原因的回顾分析显示，

无 1例因治疗相关不良反应或疗效不佳而退出。两

cases. Due to the drop-out cases during the treatment period，92 cases in the observation group and 41 
cases in the control group actually completed the full course of treatment and follow-up. The observation 
group was treated with oral Tiandan Qiyang Decoction，while the control group was treated with a oral 
decoction prepared from the herbs used in Zuogui Pill（左归丸）. Both groups received continuous treatment 
for 4 weeks. The curative efficacy on erectile function，score of the International Index of Erectile Function-5
（IIEF-5），score of the Erection Quality Scale（EQS），score of traditional Chinese medicine（TCM） syndromes，
levels of five sex hormones，blood lipid levels，uric acid（UA） levels，liver and kidney function，as well 
as adverse reactions were compared between the two groups. Results：After treatment，the total efficacy of 
erectile function in the observation group was better than that in the control group，and the difference was 
statistically significant（P<0.05）. After treatment，the IIEF-5 score and the EQS score in both groups were 
increased compared with those before treatment（P<0.01），and the IIEF-5 score and the EQS score in the 
observation group were higher than those in the control group（P<0.05）. After treatment，the TCM syndrome 
scores in both groups were decreased compared with those before treatment（P<0.01），and the TCM 
syndrome score in the observation group was lower than that in the control group（P<0.05）. After treatment，
the serum testosterone level in the observation group was increased compared with that before treatment（P<
0.05） and was higher than that in the control group（P<0.05）. There were no statistically significant 
differences in the levels of liver and kidney function，blood lipids，and UA between the two groups before 
and after treatment（P>0.05），and no obvious adverse reactions occurred in the patients of both groups 
during the treatment period. Conclusion：Tiandan Qiyang Decoction can effectively improve the erectile 
function and TCM clinical symptoms of ED patients of kidney yin deficiency type. Its curative efficacy 
is better than that of the decoction prepared from the herbs used in Zuogui Pill，and it is safe for clinical 
application.
Keywords  Tiandan Qiyang Decoction；erectile dysfunction；Zuogui Pill；International Index of Erectile 
Function-5；Erection Quality Scale
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    表1  两组肾阴亏虚型勃起功能障碍患者一般资料比较（x±s）
组别

观察组

对照组

P值  

例数

92
41

年龄/岁
35.95±8.16

 34.88±10.56
0.83

病程/月
15.56±14.62
19.05±21.62

0.24

体质量指数/（kg/m²）
25.18±3.68
25.65±3.56

0.25

组患者病程、年龄、体质量指数等一般资料比较，差

异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性，见表 1。本

研究经江苏省中医院临床研究伦理委员会审查批准

（批件号：2024NL-309-01），研究过程严格遵循《赫尔

辛基宣言》原则。

1.2  诊断标准

1.2.1  西医诊断标准

参照《勃起功能障碍中西医结合诊疗指南（试行

版）》［4］制定 ED 诊断标准：阴茎勃起无法达到或维

持满意性交，病程在 3个月以上，且国际勃起功能指

数-5（IIEF-5）评分<22分。

1.2.2  中医诊断标准

参照《勃起功能障碍中西医结合诊疗指南（试行

版）》［4］和《中医男科学》［5］中相关内容制定ED肾阴亏

虚证诊断标准。主症为阳事不举，次症包括腰膝酸

软或酸痛、五心烦热、潮热汗出、眩晕耳鸣、失眠多

梦，舌脉表现为舌红少苔、脉弦细或数。具备主症和

任意2项次症，结合舌脉，可辨为肾阴亏虚证。

1.3  纳入标准

①年龄 18～60 岁；②异性恋且拥有稳定性伴侣

者；③自愿参加本研究并签署研究知情同意书。

1.4  排除标准  
①患有严重心脑血管疾病、代谢综合征、精神疾

病者；②酗酒者；③有生殖器外伤或畸形史；④近期

接受过ED相关治疗或使用影响勃起功能药物者。

1.5  脱落标准

①主动撤回知情同意书或要求退出者；②失访

或未完成规定疗程者；③依从性差、未按规定服药

（漏服＞20%）者；④出现严重不良事件不宜继续进行

治疗者；⑤擅自进行其他影响本研究疗效评价的治

疗者。 
2  方法

2.1  样本量估算

本研究样本量基于两独立样本率比较的公式进

行估算。参考《勃起功能障碍中西医结合诊疗指南

（试行版）》［4］及既往临床疗效数据，设定对照组（左

归丸汤剂）有效率 pc=50%，观察组（天丹启阳汤）有效

率 pt=74%。在显著性水平 α=0.05（双侧）、检验效能

（1-β）=0.8 的条件下，按观察组与对照组 2∶1 的比例

分配受试者，计算公式如下。

N =
｛Z1 − α

2
（1 + 1

k ）p（1 − p）+ Z1 − β pt （1 − pt ）+ pc（1 − pc）
2

k ｝2

（pt − pc）
2

其中 p=
pt + kpc

1 + k
为合并有效率，Z1 − α

2=1.96 为双

侧检验，Z1−β=0.84。代入参数（pt=0.74，pc=0.50，k=2）
计算，得出对照组所需有效样本量约 45例，观察组约

90例，总有效样本量约135例。考虑到研究中可能出

现约 10%的脱落或失访，最终确定计划纳入总样本

量 150例。按 2∶1的比例分配，观察组纳入 100例，对

照组纳入50例。

2.2  治疗方法

观察组予天丹启阳汤口服。药物组成：天麻10 g，
丹参10 g，煅牡蛎（先煎）30 g，枸杞子10 g，覆盆子15 g，
酒女贞子20 g，酒萸肉10 g，五味子10 g，川牛膝10 g，盐
杜仲 10 g，淫羊藿 10 g，白蒺藜 10 g。日 1 剂，水煎 2
次，混合后早晚各温服200 mL。

对照组予左归丸汤剂口服。药物组成：熟地黄

24 g，酒萸肉 12 g，麸炒山药 12 g，枸杞子 12 g，龟甲胶

（烊化）9 g，鹿角胶（烊化）9 g，菟丝子 12 g。日 1 剂，

水煎2次，混合后早晚各温服200 mL。
所有药物均由江苏省中医院中药房统一提供。

两组均连续治疗4周。

2.3  观察指标

2.3.1  勃起功能疗效

根据 IIEF-5 评分变化评价勃起功能疗效。痊

愈：IIEF-5评分 ≥ 22分；显效：IIEF-5评分未达 22分，

但 IIEF-5 评分改善率 ≥ 60%；有效：IIEF-5 评分改善

率 ≥ 30% 但<60%；无效：IIEF-5 评分改善率<30%。

IIEF-5评分改善率=（治疗后评分-治疗前评分）/治疗

前评分×100%。总有效率=（痊愈例数+显效例数+

有效例数）/总例数×100%。
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2.3.2  IIEF-5评分、勃起质量量表（EQS）评分 
治疗前后，两组患者在医师指导下填写 IIEF-5

量表和EQS量表，由医师进行评分。

IIEF-5量表包括阴茎勃起信心、勃起硬度、维持

勃起的时间、勃起困难程度、性满足感 5个维度，每个

维度评分 0～5分，总分为 0～25分。IIEF-5评分＞0
分但<7 分为重度 ED，IIEF-5 评分 ≥ 7 分但<11 分为

中度ED，IIEF-5评分 ≥ 11但<22分为轻度ED，IIEF-5
评分 ≥ 22分为无ED［6］。

EQS 量表包括勃起能力、持续时间、勃起硬度、

快感程度和总体情况 5 个维度共 15 个项目，每项评

分 0～4分，总分为 0～60分，分数越高代表勃起质量

越好［7］。
2.3.3  中医证候评分

治疗前后对两组患者阳事不举、腰膝酸软或酸

痛、五心烦热、潮热汗出、眩晕耳鸣、失眠多梦、舌红

少苔、脉弦细或数等肾阴亏虚证候进行评分。除主

症阳事不举按无、轻、中、重四种程度分别记 0、2、4、6
分外，其他症状按无、轻、中、重四种程度分别记 0、1、
2、3分，各症状评分之和为中医证候总分。

2.3.4  性激素、血脂、尿酸（UA）水平及肝肾功能指

标水平

分别于治疗前后采集两组患者空腹状态下静

脉血 3 mL，静置 30 min后，以 3 500 r/min的速度离心

5 min（离心半径约 15 cm）以分离血清。采用贝克曼

DX800全自动化学发光免疫分析仪及其配套原装试

剂，检测性激素五项［睾酮（T）、雌二醇（E2）、黄体生

成素（LH）、卵泡刺激素（FSH）、催乳素（PRL）］、血脂

四项［总胆固醇（TC）、甘油三酯（TG）、高密度脂蛋白

胆固醇（HDL-C）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）］、

UA水平及肝肾功能指标［丙氨酸转氨酶（ALT）、天冬

氨酸转氨酶（AST）、血尿素氮（BUN）、肌酐（Cr）］水

平。通过比较两组患者上述指标水平，综合评价治

疗的有效性与安全性。

2.3.5  不良反应情况

治疗期间，观察并记录两组患者的不良反应

情况。

2.4  统计学方法

采用 SPSS 25.0 软件对研究数据进行统计学分

析。首先对计量资料进行正态性检验及方差齐性检

验。符合正态分布且方差齐的计量资料以 x±s 表
示，组内治疗前后比较采用配对样本 t 检验，组间比

较采用两独立样本 t 检验；若数据不符合正态分布

或方差不齐，则采用非参数检验，其中组内治疗前后

比较采用Wilcoxon符号秩检验，组间比较采用Mann-
Whitney U 检验。计数资料以例数和百分数（%）表

示，组间比较采用 Mann-Whitney U检验。取 α=0.05
为检验水准。本研究同时采用意向性分析（ITT）和

符合方案集分析（PP）。ITT 分析纳入所有随机分配

的患者，将脱落病例视为无效病例。

3  结果

3.1  两组勃起功能疗效比较

治疗后，观察组痊愈 36 例，显效 17 例，有效 15
例，无效 24 例，总有效率 73.9%；对照组痊愈 5 例，显

效7例，有效12例，无效17例，总有效率58.5%。观察

组整体疗效优于对照组，差异有统计学意义（Z= 
2.93，P=0.002）。意向分析中，观察组总有效率

68.0%，对照组总有效率 48.0%，观察组整体疗效仍优

于对照组，差异有统计学意义（Z=3.235，P<0.001）。

见表2。
3.2  两组 IIEF-5评分、EQS评分比较

治疗前，两组患者的 IIEF-5评分、EQS评分比较，

差异无统计学意义（P＞0.05）。治疗后，两组患者的

IIEF-5评分、EQS评分均较治疗前提高（P<0.001），且

观察组患者的 IIEF-5 评分、EQS 评分均高于对照组

（P<0.05）。见表3。
3.3  两组中医证候评分比较

治疗前，两组患者的中医证候评分比较，差异无

    表2  两组肾阴亏虚型勃起功能障碍患者勃起功能疗效比较

组别

观察组

对照组

    注：符合方案分析比较两组整体疗效，Z=2.93，P=0.002；意向分析比较两组整体疗效，Z=3.235，P<0.001。

分析方法

符合方案分析

意向分析    
符合方案分析

意向分析    

例数

 92
100

41
50

痊愈/例
36
36
 5

5

显效/例
17
17
 7

7

有效/例
15
15
12
12

无效/例
24
32
17
26

总有效率/%
73.9
68.0
58.5
48.0
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统计学意义（P＞0.05）。治疗后，两组患者的中医证

候评分均较治疗前降低（P<0.001），且观察组患者的

中医证候评分低于对照组（P<0.05）。见表4。
3.4  两组性激素、血脂及UA水平比较

治疗前，两组患者的性激素、血脂及 UA 水平比

较，差异无统计学意义（P＞0.05）。治疗后，观察组患

者的 T 水平较治疗前升高（P=0.01），且高于对照组

（P<0.05），而 E2、LH、FSH、PRL、TC、TG、HDL-C、

LDL-C及UA水平与治疗前比较，差异无统计学意义

（P＞0.05）。对照组患者治疗后的性激素、血脂及UA
水平与治疗前比较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。

见表5。
3.5  两组肝肾功能及不良反应情况比较

治疗前，两组患者的 ALT、AST、BUN、Cr 水平比

较，差异无统计学意义（P＞0.05）。治疗后，两组患者

的 ALT、AST、BUN、Cr 水平与治疗前比较，差异无统

计学意义（P＞0.05）；组间比较，差异亦无统计学意义

（P＞0.05）。见表6。
治疗期间，所有患者均未出现心悸、胸闷等明显

不良反应，提示治疗安全性良好。

4  讨论

中医对阳痿的认识可追溯至秦汉时期，《马王堆

医书·养生方》所载“老不起”为现存文献中最早的与

阳痿相关的病名［8］。《黄帝内经》首次构建阳痿的病

机框架，《素问·痿论》言“筋痿者，生于肝，使内也”，

从肝主宗筋理论出发，确立了从肝论治阳痿的雏形。

至隋代，《诸病源候论·虚劳阴痿候》提出“肾虚不能

荣于阴器”，开创了从肾论治阳痿的先河。唐代孙思

邈《千金要方》继承并发展了从肾论治阳痿的思想，

书中记载的五补丸、肾气丸等温肾壮阳名方为后世

补肾温阳核心治法确立了理法根基。经过历代医家

的不断丰富与发展，涵盖肾虚、肝郁、湿热、血瘀、心

肾不交等的阳痿多元病机体系逐步形成，为现代中

医临床辨治ED提供了理论基础与诊疗思路。

徐福松教授指出，现代临床中的 ED 患者“阴虚

者十之八九，阳虚者十之一二”“真阳伤者固有，而真

阴伤者实多”，故力倡从阴论治［9］。本研究团队基于

此学术思想，结合临证观察发现，现代 ED 患者单纯

肾阴亏虚者较少，其病机多呈现以肾阴不足为本，兼

夹肝气郁结、络脉瘀阻、虚阳浮越的复合特点。天丹

启阳汤即根据现代ED患者的这种病机特点创制，该

方并非单纯滋阴，而是具有滋阴培本、通补兼施的功

效。对照组所用的左归丸，作为滋肾填阴的代表方，

组方以熟地黄、龟甲胶、鹿角胶等厚味滋填为主，体

现了“壮水之主，以制阳光”的治法，对于单纯肾阴亏

虚证型具有良好疗效。然而，其方略偏静守，疏肝、

活血及潜镇浮阳之力相对不足。与之相比，天丹启

阳汤在用女贞子、枸杞子、五味子、覆盆子、酒萸肉等

滋养肝肾之阴以培补根本的同时，配伍天麻、煅牡蛎

平肝潜阳、敛降虚火；白蒺藜疏肝解郁以畅达气机；

丹参活血通络以祛瘀生新；更佐盐杜仲、淫羊藿、川

牛膝补益肝肾、强筋健骨，并引火归原。全方滋中有

通，补中有泻，静中有动，不仅壮水之主，更注重疏水

之渠、潜镇浮阳，使阴精得补，郁滞得通，虚阳得潜，

宗筋得以濡润、畅达与温煦，从而更契合现代 ED 患

者复杂的病机特点。

本研究结果显示，天丹启阳汤治疗ED患者勃起

功能的整体疗效优于左归丸汤剂，且其改善 IIEF-5
    表3  两组肾阴亏虚型勃起功能障碍患者治疗前后 IIEF--5评分、EQS评分比较（x±s）                            分

组别

观察组

对照组

    注：IIEF-5为国际勃起功能指数-5，EQS为勃起质量量表。
与对照组治疗后比较，*P<0.05。

例数

92

41

观察指标

IIEF-5评分

EQS评分  
IIEF-5评分

EQS评分  

治疗前

13.88±3.95
27.04±8.19
13.07±3.60
25.37±7.36

治疗后

19.35±4.51*

38.55±10.07*

17.95±4.19
35.98±9.67

t值

-13.92
-13.55

-9.57
-8.88

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

    表4  两组肾阴亏虚型勃起功能障碍患者治疗前后中医证候评分比较（x±s）                                  分
组别

观察组

对照组

    注：与对照组治疗后比较，*P<0.05。

例数

92
41

治疗前

8.44±2.60
8.85±2.07

治疗后

4.17±3.00*

5.02±1.97

Z值

-8.28
-9.18

P值

<0.001
<0.001
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评分、EQS评分及中医证候评分的效果优于对照组，

说明对于肾阴亏虚型ED患者，在滋阴基础上兼顾潜

阳、活血、疏肝，比单纯滋阴填精疗效更佳。对照组

患者经左归丸汤剂治疗后，IIEF-5评分、EQS 评分及

中医证候评分亦有改善，勃起功能总有效率 58.5%，

这也印证了滋阴法在肾阴亏虚型 ED 治疗中的有效

性与合理性。但对照组勃起功能总有效率低于观察

组，在一定程度上反映了左归丸在现代ED患者复杂

兼夹证中的局限性。安全性检测表明，两组患者所

用药物均对肝肾功能无不良影响，提示其临床应用

安全。

T水平低是导致ED发生的危险因素之一，其不仅

影响性欲，还与血管内皮功能损伤及阴茎海绵体平

滑肌功能减退相关［10-12］。研究表明，对于合并低T的

ED 患者，联合 T 补充治疗可增强 5 型磷酸二酯酶抑

制剂（PDE5i）的疗效［13-14］。本研究结果提示，天丹启

    表5  两组肾阴亏虚型勃起功能障碍患者治疗前后性激素、血脂及尿酸水平比较（x±s）
组别

观察组

对照组

    注：T为睾酮，E2为雌二醇，LH为黄体生成素，FSH为卵泡刺激素，PRL为催乳素，TC为总胆固醇，TG为甘油三酯，HDL-C为高密度脂蛋白胆
固醇，LDL-C为低密度脂蛋白胆固醇，UA为尿酸。
    与对照组治疗后比较，*P<0.05。

例数

92

41

观察指标

T/（ng/dL）
E2/（ng/L）
LH/（mIU/dL）
FSH/（mIU/dL）
PRL/（ng/dL）
TC/（mmol/L）
TG/（mmol/L）
HDL-C/（mmol/L）
LDL-C/（mmol/L）
UA/（μmol/L）
T/（ng/dL）
E2/（ng/L）
LH/（mIU/dL）
FSH/（mIU/dL）
PRL/（ng/dL）
TC/（mmol/L）
TG/（mmol/L）
HDL-C/（mmol/L）
LDL-C/（mmol/L）
UA/（μmol/L）

治疗前

349.43±130.90
34.26±17.91

4.43±2.07
4.68±2.75

10.40±6.09
4.49±1.05
2.31±2.03
1.16±0.31
2.94±0.85

374.22±74.53
315.93±101.79

33.20±12.99
4.52±2.42
4.43±2.15

10.93±6.80
4.65±0.84
2.28±1.30
1.10±0.23
2.85±0.76

364.11±102.00

治疗后

374.31±112.79*

33.19±21.85
4.63±2.13
4.65±2.30
9.64±4.30
4.46±0.98
2.39±1.87
1.22±0.34
2.91±0.83

381.30±79.75
338.85±105.43

30.07±11.47
5.05±2.34
4.36±2.24

11.74±6.02
4.60±1.07
2.19±1.42
1.20±0.41
2.89±0.71

352.95±83.33

Z值

-2.58
-1.19
-1.20
-0.42
-0.81
-1.41
-1.67
-1.58
-0.23
-1.53
-2.04
-1.72
-1.57
-0.21
-1.47
-0.32
-0.39
-1.20
-0.45
-0.57

P值

0.01
0.23
0.23
0.68
0.42
0.16
0.10
0.11
0.82
0.13
0.09
0.24
0.16
0.84
0.14
0.75
0.70
0.23
0.66
0.57

    表6  两组肾阴亏虚型勃起功能障碍患者治疗前后肝肾功能指标水平比较（x±s）
组别

观察组

对照组

    注：ALT为丙氨酸转氨酶，AST为天冬氨酸转氨酶，BUN为血尿素氮，Cr为肌酐。

例数

92

41

观察指标

ALT/（U/L）
AST/（U/L）
BUN/（mmol/L）
Cr/（μmol/L）
ALT/（U/L）
AST/（U/L）
BUN/（mmol/L）
Cr/（μmol/L）

治疗前

24.53±10.72
22.40±10.32

5.98±1.72
78.55±11.30
24.59±10.55
31.68±14.55

5.35±1.25
76.46±13.91

治疗后

24.94±13.74
22.29±9.45

5.73±1.21
78.32±12.01
26.12±13.13
28.20±11.70

5.40±1.36
79.93±14.11

Z值

-0.52
-0.04
-1.04
-0.07
-0.65
-0.90
-0.44
-1.19

P值

0.62
0.97
0.30
0.94
0.52
0.39
0.66
0.24
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阳汤能显著提升肾阴亏虚型 ED患者的血清 T水平，

原因可能是该方阴中求阳、通补兼施的功效特点有

助于调节下丘脑-垂体-性腺轴功能，促进内源性 T
分泌。

此外，天丹启阳汤含天麻、杜仲、川牛膝等药物，

与天麻钩藤饮的主要成分相近。研究表明，天麻钩

藤饮可通过调控线粒体外膜融合蛋白（MFN2）与线

粒体内膜融合蛋白 1（OPA1）的表达，减轻血管氧化

应激反应［15］。线粒体融合与线粒体碎片化是线粒体

动态平衡的核心过程，分别由MFN2和OPA1介导，对

海绵体及血管等平滑肌细胞的功能维持至关重要。

线粒体融合有助于保障平滑肌能量供应的稳定性，

通过允许相邻线粒体交换内容物（如mtDNA、酶复合

物），可补偿局部损伤，确保三磷酸腺苷（ATP）持

续高效合成。在勃起过程中，海绵体平滑肌需要爆

发性 ATP 供应以驱动钙泵，快速降低细胞内 Ca²⁺浓
度，诱导平滑肌松弛。若线粒体融合发生缺陷，可导

致 ATP 产量下降超过 30%，直接削弱勃起硬度［16］。
因此，线粒体碎片化是导致一氧化氮-环磷酸鸟苷

（NO-cGMP）信号通路衰竭，进而引起 ED 的关键环

节。基于此，我们推测天丹启阳汤可能通过促进线

粒体融合改善 ED，课题组将在后续研究中对此展开

深入探讨。中医复方具有多成分、多靶点的整体调

节特性，天丹启阳汤治疗 ED 的机制，除可能与调节

性腺轴和线粒体功能有关外，或还涉及血管内皮功

能、氧化应激及神经调节等，这些潜在机制尚需通过

动物实验、细胞实验等进一步研究。

本研究存在一定局限性。首先，本研究为非盲

法设计，患者与研究者均知晓分组情况，可能导致测

量偏倚与期望偏倚。其次，研究过程中脱落病例较

多，这种选择性留存可能导致对疗效的高估。第三，

疗效评价过程中，患者填写量表的主观性较强，且

IIEF-5评分改善率 ≥ 30%即判定为有效，这种相对宽

松的疗效标准也可能在一定程度上提高总有效率。

最后，以左归丸汤剂作为对照，虽具有理论同源性，

但未能设置安慰剂组，难以完全排除非特异性效应。

针对这些不足，未来需开展多中心、大样本、随机双

盲对照试验，并引入系统生物学、代谢组学等技术，

从分子网络层面深入阐释天丹启阳汤的作用机制，

从而为从阴论治阳痿的理论提供更高级别的循证医

学依据。
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论著·名医经验

马朝群基于“诸痛痒疮，皆属于心”理论

辨治糖尿病足溃疡经验

王  茜 1，姚艺婷 2，陈德轩 2    指导：马朝群

（1.江苏省第二中医院，江苏 南京 210019； 2.南京中医药大学附属医院，江苏 南京 210029）

［摘要］ “诸痛痒疮，皆属于心”理论源自《素问·至真要大论》，强调疼痛、瘙痒、疮疡皆与心有关。马朝群

教授擅长从“心”入手辨治糖尿病足溃疡，认为本病虽病位在皮肤脉络，但其本在心，与心主火、心主血脉、心主

藏神的生理功能失常密切相关，临证将糖尿病足溃疡分为热毒炽盛证和气血两虚证。热毒炽盛者治以清心凉

血、泻火解毒，处方选用四妙勇安汤加减；气血两虚者治以健脾养心、益气敛疮，处方选用顾步汤合八珍汤加

减。配伍常用清热利湿、通心脉、养心神类药物，同时以院内制剂疮灵液湿敷疮面，内外合治，疗效确切。附验

案1则。

［关键词］ 诸痛痒疮，皆属于心；糖尿病足溃疡；热毒炽盛证；气血两虚证；四妙勇安汤；顾步汤；八珍汤
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MA Chaoqun’s Experience in Differentiating and Treating Diabetic Foot Ulcers Based on
Theory of “All Pains，Itches，and Sores Are Related to Heart”

WANG Qian1，YAO Yiting2，CHEN Dexuan2    Mentor：MA Chaoqun

（1. Jiangsu Second Hospital of Traditional Chinese Medicine，Nanjing 210019，China；2.Affiliated Hospital of 
Nanjing University of Chinese Medicine，Nanjing 210029，China）

Abstract  The theory that “all pains，itches，and sores are related to the heart” is derived from Plain 
Questions-Treatise on the Supreme Truth and Essential Principles，emphasizing that pains，itches，and sores are 
all related to the heart. Professor MA Chaoqun excels in diagnosing and treating diabetic foot ulcers from 
the perspective of the “heart”. He posits that despite the fact that the manifestation site of this disease is 
in the skin and collaterals，its root cause lies in the heart，which is closely associated with the abnormal 
physiological functions of the heart governing fire，the heart governing blood and vessels，and the heart 
storing the spirit. In clinical practice，he categorizes diabetic foot ulcers into the syndrome of excessive heat-
toxin and the syndrome of deficiency of both qi and blood. For patients suffering from excessive heat-toxin，
the treatment method is to clear the heart，cool the blood，purge fire，and resolve toxins. The modified Simiao 

Yong’an Decoction（四妙勇安汤） is chosen as the 
prescription. For patients with deficiency of both qi 
and blood，the treatment method is to strengthen 
the spleen，nourish the heart，replenish qi，and 
promote the healing of sores. The modified Gubu 
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糖尿病足溃疡是糖尿病患者最常见且发病率增

长最快的慢性并发症，具有发病率高、复发率高、创

面难愈的特点，严重者可导致截肢或死亡［1-2］。一项

队列研究发现，与没有足部伤口的糖尿病患者相比，

糖尿病足溃疡患者的死亡风险增加了 2.5 倍［3］。长

期的高糖状态可引发血管和神经的病变，从而导致

踝关节远端的皮肤及深层组织灌注不足，常表现为

下肢破溃、感染，迁延难愈，严重影响糖尿病患者的

生活质量和身心健康。目前西医治疗糖尿病足溃疡

主要以抗凝、抗血小板聚集、扩张血管、抗感染及手

术清创为主，但在治疗过程中会有出血风险和胃肠

道不良反应［4］。根据糖尿病足溃疡的临床表现，可

将其归属于中医学脱疽范畴，中医药治疗本病具有

改善创面血运、促进创面愈合、降低复发率和缓解不

适症状等优势［5］。
马朝群教授是江苏省中医院主任中医师，江苏

省名中医，在中医外科疾病的治疗中积累了丰富的

临床经验。马教授基于“诸痛痒疮，皆属于心”理论，

认为糖尿病足溃疡的发生发展与心密切相关，故主

张本病应从心论治。

1  “诸痛痒疮，皆属于心”理论渊源

“诸痛痒疮，皆属于心”是病机十九条之一，出自

《素问·至真要大论》，强调疼痛、瘙痒、疮疡的发生均

与心的病变有关。后世医家在研究和整理《黄帝内经》

时，对该理论进行了阐发。唐代王冰注“心寂则痛微，

心燥则痛甚，百端之起，皆由心生，痛痒疮疡，生于心

也”［6］，认为心藏神，疼痛、瘙痒、疮疡皆由心神失养

所致。金元时期，百家争鸣，刘完素受“火热理论”的

影响，认为“六气皆从火化”，提出“诸痛痒疮，皆属于

心火”［7］，即疼痛、瘙痒、疮疡皆由心火偏盛所致。至

明代，张介宾在《类经》中提出“热甚则疮痛，热微则

疮痒，心属火，其化热，故疮痒皆属于心也”［8］，认为

疼痛和瘙痒是疮疡的伴随症状，与心火有关，然张介

宾所言之心火非刘完素所言之心火，而是君火，即心

阳。明代高士宗在《黄帝素问直解》中言“三焦火热

之气有余，则诸疮痛痒而病于外”［9］，认为火邪为疼

痛、瘙痒、疮疡的主要致病因素，提出“诸痛痒疮，皆

属于手少阳三焦之火”。

2  从“诸痛痒疮，皆属于心”探析糖尿病足溃疡病因

病机

糖尿病足溃疡患者多表现为足踝远端的感觉障

碍，常见肢体麻木、知觉敏感性降低等症状，伴有皮

温下降、局部皮色发黑，甚则出现破溃、坏疽、截肢等

严重后果。马教授根据本病的临床表现，结合“诸痛

痒疮，皆属于心”理论，认为其病因病机如下。

2.1  心为火脏，心火偏亢，心阴耗损

《医宗金鉴·外科心法要诀》言“痈疽原是火毒

生”［10］，将痈肿疮疡类疾病归因于火毒之邪。马教授

认为，心属火，为阳中之太阳，心阳充沛，助心行血，

则脏腑经脉功能正常。然糖尿病足溃疡患者久患糖

尿病，糖尿病属中医学消渴范畴，其基本病机为气阴

两虚，心阴不足，无以制衡心阳，致心火偏亢，郁而化

热，火热之毒侵入营血，血败肉腐则生痈肿疮疡，正

如《素问·生气通天论》所言“营气不从，逆于肉理，乃

生痈肿”。心火亢盛，作用于气阴，使阴伤气耗。气

虚则无力推动血行，血行不畅则生瘀，气虚失于固

摄，血溢脉外而成瘀；阴伤则津亏血少，四末失养，阴

虚日久生内热，炼血为瘀。瘀血阻滞，影响气血运行

至四末，足部经脉、肌肤失于濡养而出现皮肤无汗、

干燥、脱屑，趾甲干瘪的症状；血脉瘀阻，不通则痛，

故出现足部皮肤色素沉着、疼痛等表现。

2.2  心主血脉，气阴两伤，血脉不通  
心主血脉，能行血，亦能生血。心气充沛，推动

调控血液的正常运行以营养全身，心之阳气充足，又

可将后天获得的水谷之精化生为血，故《血证论》言

“火者，心之所主，化生为血液以濡养周身”［11］。马教

授认为，心主血脉功能失常是糖尿病足溃疡的病机

之一。《诸病源候论》载：“消渴者久不治则经络壅涩，

Decoction（顾步汤） combined with Bazhen Decoction（八珍汤） is chosen as the prescription. In terms of 
compatibility，drugs for clearing heat，promoting diuresis，dredging heart vessels，and nourishing the heart spirit 
are commonly used.  Additionally，the external application of the in-hospital preparation Chuangling Liquid
（疮灵液） in the form of a wet compress on the ulcer is utilized. This approach of combining internal and 
external treatments has been proven to be clinically effective. One proven case is attached.
Keywords  All pains，itches，and sores are related to the heart；diabetic foot ulcers；the syndrome of excessive 
heat-toxin；the syndrome of deficiency of both qi and blood；Simiao Yong’an Decoction；Gubu Decoction；
Bazhen Decoction
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留于肌肉，变发痈疽。”［12］糖尿病足溃疡患者因久患

消渴，气阴亏虚，心气虚，无力运血至周身，周身失于

血液濡养，则足部皮肤干燥、脱屑、瘙痒。气为血之

帅，气滞则血瘀，瘀血阻滞四末，则见足部皮肤失养

而溃烂；气血阻滞，肌肤失养，“不通”与“不荣”并发，

则见足部皮肤色素沉着、肤色黧黑或见瘀点瘀斑，并

伴有疼痛感。除此以外，血脉不通与瘀血密切相关，

瘀血既是病理产物，又是致病因素。瘀血不去，新血

难生，瘀血留于体内，影响气血津液的运行，使气滞

血阻加重，水湿之邪内生，湿邪日久化热，湿热下注，

加速疾病进展，引发足部坏疽、溃烂、化脓等表现。

2.3  心主藏神，心神失养，病情迁延  
《素问·灵兰秘典论》曰：“主明则下安……主不明

则十二官危。”心为五脏六腑之大主，既能统帅全身

脏腑、经络、形体、官窍的生理活动，又能主司意识、

思维、情志等精神活动。心藏神功能正常，则五脏六

腑各司其职，气机调畅，精血津液输布如常，若心藏

神功能失常，则五脏六腑功能失常，气血津液运行输

布障碍，患者易出现精神萎靡、意识不清、神志模糊、

反应迟钝等表现。《中西汇通医经精义》言“人之所以

知觉，神主之也”［13］，人的感知由心主导，心藏神，糖

尿病足溃疡患者足部疼痛与瘙痒的感觉皆与心藏神

功能的失调有关。心神失养，神失所主，疼痛、瘙痒

等感觉加剧，正如王冰所言“心寂则痛微，心躁则痛

甚，百端之起，皆自心生，痛痒疮疡，生于心也”［6］。
马教授认为，心藏神功能失常可致病，而疾病的发生

发展亦会影响心藏神的功能。糖尿病足疮疡患者久

患消渴，又加之足部溃烂，疼痛瘙痒，经久不愈，夜寐

难安，日久心烦神伤，心神失主，影响气血津液的正

常运行，肢体经络失养，以四末尤甚，故见足部皮肤

溃烂、足趾发黑，甚至坏死脱落，且疮疡之毒走散、内

攻脏腑，可致走黄与内陷，如此往复，恶性循环。

综上所述，糖尿病足溃疡虽病位在皮肤经脉，但

病之根本在心。心主火、心主血脉、心主藏神的生理功

能正常，则阴阳平衡，血脉和畅，主明神安；反之则脏腑

功能失常，气血津液运行输布障碍，四末失于濡养，出

现足部皮肤干燥、瘙痒、色暗淡或出现瘀点瘀斑，甚至

出现皮肤破溃、脓水淋漓、趾节坏死脱落等症状。

3  从心论治糖尿病足溃疡

马教授主张分期治疗糖尿病足溃疡，临证时结

合四诊结果，将糖尿病足溃疡分为热毒炽盛证和气

血两虚证。热毒炽盛者治以清心凉血、泻火解毒，方

选四妙勇安汤加减；气血两虚者治以健脾养心、益气

敛疮，方选顾步汤合八珍汤加减。

3.1  清心凉血、泻火解毒   
糖尿病足溃疡初期属热毒炽盛证。此期患者因

心之阴阳失衡，心火偏亢，郁而化热，热毒侵入营血，

血败肉腐而症见患处皮肤紫黯、肿胀、疼痛剧烈，夜

间痛甚；因湿热之邪下注而症见足部溃疡脓水淋漓，

伴身热、口干、便秘、尿赤，舌红绛，苔黄腻，脉弦数。

此证以清心凉血、泻火解毒为治法，方选四妙勇安汤

加减。四妙勇安汤由金银花、玄参、当归、甘草组成。

金银花性寒入心经，重用为君，主清心火、解热毒，为

治疗热毒疮疡的要药；玄参为臣，主清热凉血、降火

解毒，助金银花清心解毒之力；甘草为使，归心经，清

热解毒、调和诸药、缓急止痛。马教授常将上三药与

紫花地丁共用，紫花地丁苦寒入心经，善泻心火、解

疮毒、消肿止痛，为治疗疔疮痈疽的要药，可增强金

银花、玄参、甘草清热解毒之力，同时可消肿止痛，能

有效缓解患处红肿热痛症状。当归为佐，性温，入心

经，功能补血活血、散瘀止痛，既可以改善创面血运、

促进创面愈合，又可防大队寒凉药物的凉遏之弊。

临证治疗瘀热重者，马教授常将当归与牡丹皮、赤

芍、丹参等凉血化瘀药同用，以增强凉血散瘀之功。

因初期热毒之邪较盛，易与湿热之邪夹杂，患者

皮肤破溃处多脓水淋漓，局部皮肤肿胀，马教授还喜

用泽兰、泽泻、车前子、薏苡仁等清热利湿药，既能利

水渗湿、消创面水肿，又能清热利尿通淋，改善患者

小便淋痛症状。

3.2  健脾养心、益气敛疮   
糖尿病足溃疡后期属气血两虚证。患者因久患

消渴，气血亏损，心气虚，无力运血至周身，四末失于

濡养，症见患处皮肤干燥，伴有瘙痒感；又因脾为后

天之本，脾主四肢，心脾在五行中属相生关系，心血

虚则脾气虚，症见局部肌肉萎缩，疮口肉色暗红或淡

红，久不愈合；久病体虚，患者多消瘦乏力，精神不

振，舌淡胖苔白，脉细无力。此证以健脾养心、益气

敛疮为治法，方选顾步汤合八珍汤加减。方中重用

黄芪为君，入脾经，功能补中益气、利水消肿、生肌敛

疮。人参、牛膝为臣，人参入心脾二经，大补元气，生

津养血，助黄芪益气敛疮，牛膝活血通脉，入肝肾二

经，引药下行，可补肝肾、强筋骨。马教授常将牛膝

与白术、茯苓、熟地黄、白芍、川芎等补气养血药同

用，滋先天以养后天。当归为佐，入心经，补血活血，

祛瘀生新，助牛膝活血化瘀，使牛膝活血而不留瘀。

中医学认为痒与风邪密切相关，马教授遵循此观点，

王茜等：马朝群基于“诸痛痒疮，皆属于心”理论辨治糖尿病足溃疡经验
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对于皮肤瘙痒重者，常将熟地黄与当归同用，取“治

风先治血，血行风自灭”之义，以补血活血，缓解创面

周围皮肤瘙痒症状。石斛滋阴清热，既可缓解皮肤

干燥症状，又可清解热毒炽盛期之余毒。甘草为使，

入心脾经，补脾益气，调和药性。诸药相配，共奏益

气养血、敛疮生肌之功。

3.3  随证配伍、内外合治

无论是热毒炽盛证，还是气血两虚证，马教授均

伍以牛膝入方。糖尿病足溃疡患者久患消渴，气阴

两虚，气虚血瘀，津亏血少，四末失养，因此，马教授

治疗时尤注重活血化瘀法的运用，以牛膝入方。牛

膝入肝肾经，既能补益肝肾，又能调畅肝经气机，肝

气调达，则肝主疏泄功能正常，心脉得通，气血津液

运行输布正常，下肢气血充盛，疮面向愈。糖尿病足

溃疡病位在足，位于人体下部，牛膝可引诸药下行，

使药效直达病所，增强诸药活血化瘀、清热解毒、益

气养血的功效，从而改善创面疼痛、皮肤瘙痒症状，

促进创面愈合。此外，马教授还注重调养心神，原因

是糖尿病足溃疡患者溃疡久不愈合，疼痛、瘙痒等症

状日益加重，心烦神伤，夜寐难安，心神失养则各脏

腑经脉功能失常，气血津液输布障碍，使疼痛、瘙痒、

肿胀等症状加剧，如此形成恶性循环。马教授处方

时常配伍茯神、珍珠母、酸枣仁、远志等入心经的药

物，以补血养心、宁心安神，缓解患者的焦虑状态，调

畅其精神情志，心神得养，则疾病向愈。

《理瀹骈文》曰：“外治之理，即内治之理；外治之药，

亦即内治之药，所异者法耳。”［14］马教授重视中医外治

法的应用，对糖尿病足溃疡患者，在疮面清创消毒的

基础上，予院内制剂疮灵液（苏药制字Z04000525）浸

润无菌纱布湿敷疮面，使药物经皮吸收，改善患处血

液循环，促进溃疡的愈合，临床疗效显著。

4  病案举例

蔡某，男，61岁。2024年 1月 4日初诊。主诉：双

下肢疼痛 4年，右足第五趾破溃 3个月余。患者 4年

前无明显诱因出现双下肢疼痛，2年前逐渐出现间歇

性跛行，均未予特殊治疗。3 个月前，右足第五趾受

压后出现肿胀，皮肤紫黯，后逐渐破溃，伴疼痛。刻

下：右足第五趾外侧破溃伴疼痛，疮面直径约 1.5 cm，

深度 0.2 cm，肤色紫黯，局部肿胀，纳食可，夜寐欠安，

小便灼热，大便正常，舌质红，苔黄腻，脉弦数；触

诊足背动脉搏动（+），足背红肿，肤温高。既往 2 型

糖尿病病史 4 年，空腹血糖 5～6 mmol/L，餐后血糖

9 mmol/L。西医诊断：2型糖尿病；糖尿病足溃疡。中

医诊断：脱疽，热毒炽盛证。治以清心凉血、泻火解

毒，方选四妙勇安汤加减。处方：黄芪20 g，当归10 g，
红花 6 g，川芎 10 g，金银花 12 g，紫花地丁 10 g，牡丹

皮 10 g，丹参 10 g，炒赤芍 10 g，黄芩 10 g，黄柏 10 g，
防己 10 g，泽泻 10 g，车前子 10 g，薏苡仁 10 g，牛
膝 10 g，茯神 30 g，珍珠母 30 g，远志 15 g。14剂，日 1
剂，水煎，早晚分服。嘱患者每日消毒疮面，用疮灵

液浸润无菌纱布湿敷疮面，并用绷带包扎固定。

2024年 1月 18日二诊：右足趾破溃同前，疼痛及

肿胀较前稍好转，足背红肿消退，肤温正常，小便灼热

感较前减轻，夜寐欠安，舌质红，苔薄腻，脉弦数。处方

见效，故继续以四妙勇安汤加减：黄芪20 g，当归10 g，
红花 6 g，川芎 10 g，金银花 12 g，紫花地丁 10 g，牡丹

皮 10 g，丹参 10 g，炒赤芍 10 g，黄芩 10 g，黄柏 10 g，
防己 10 g，泽泻 10 g，车前子 10 g，薏苡仁 10 g，牛膝

10 g，茯神30 g，珍珠母30 g，炒酸枣仁15 g，远志15 g。
14剂，煎服法同前。疮灵液湿敷疮面，操作同前。

2024 年 2 月 23 日三诊：患者于当地医院继服中

药 1个月余，双下肢疼痛较前明显缓解，右足疮面较

前明显缩小，疮面直径约 0.6 cm，深度 0.1 cm，疮面色

黯，周围无红肿，纳食可，夜寐安，二便调，舌质淡，

苔薄白，脉弦细无力。予顾步汤合八珍汤加减：黄芪

10 g，人参 10 g，牛膝 10 g，当归 10 g，熟地黄 10 g，茯
苓10 g，白术10 g，白芍10 g，川芎10 g，石斛10 g，茯神

30 g，珍珠母 30 g，炒酸枣仁 15 g，远志 15 g，甘草 5 g。
14剂，煎服法同前。疮灵液湿敷疮面，操作同前。

2024 年 3 月 28 日四诊：患者于当地医院继服中

药 1个月余，双下肢疼痛较前明显缓解，右足疮面明

显缩小，疮面直径约 0.3 cm，疮面及周围皮肤颜色无

异常，纳食可，夜寐安，二便调，舌质淡，苔薄白，脉

弦。停服中药，继续以疮灵液湿敷疮面，操作同前。

按：患者为老年男性，久患消渴，气阴两虚，心气

虚，无力推动血行，血液运行不畅、不能濡养四末，故

足趾破溃；气虚日久则气滞，气滞则血瘀，故足趾紫

黯；瘀血与热毒搏结，故足背红肿。治疗初期以清心

凉血、泻火解毒为法，方选四妙勇安汤加减。三诊时

热毒已退，足趾及足背红肿消退，气血两虚，疮面失

养，治以健脾养心、益气敛疮，方选顾步汤合八珍汤

加减，患处肿胀不甚，故改黄芪为 10 g。患者久病消

渴，足部疮面疼痛导致夜寐欠安，心烦神伤，故不论

是热毒炽盛证，还是气血两虚证，都予茯神、珍珠母、

酸枣仁、远志，使养心安神贯穿疾病治疗始终。
（下转第419页）
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膝痛症是一种以膝关节周围疼痛不适、酸软

无力为主要症状的运动系统疾病，会对患者的下

肢功能造成不良影响，进而降低其自理能力和生活

叶勇运用“足-膝-髋-腰”力学链动态评估指导

推拿手法治疗膝痛症经验

殷尚明 1，龙抗胜 1，牟昱廷 2，李  武 2，潘  江 1    指导：叶  勇

（1.湖南中医药大学第一附属医院，湖南 长沙 410007； 2.湖南中医药大学，湖南 长沙 410208）

［摘要］ 膝痛症是临床常见疾病，中医推拿手法在治疗膝痛症方面具有独特优势。叶勇教授总结经筋理

论相关知识，并结合现代生物力学相关研究，认为膝关节稳定与“足-膝-髋-腰”力学链密切相关，足弓塌陷、股

四头肌失衡及半月板损伤、髋关节外展肌无力、腰椎曲度变直是导致膝痛症的重要原因。因此，叶勇教授运用

“足-膝-髋-腰”力学链动态评估指导膝痛症的治疗，将推拿手法融入治疗的各个环节，从多层次实现代偿模式

逆转，取得较好疗效。附验案1则。

［关键词］ 膝痛症；下肢生物力学；“足-膝-髋-腰”力学链；推拿手法
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YE Yong’s Experience in Treating Knee Pain with Tuina Manipulation Guided by 

Dynamic Assessment of “Foot--Knee--Hip--Lumbar” Mechanical Chain

YIN Shangming1，LONG Kangsheng1，MOU Yuting2，LI Wu2，PAN Jiang1    Mentor：YE Yong

（1.The First Affiliated Hospital of Hunan University of Chinese Medicine，Changsha 410007，China；2.Hunan 
University of Chinese Medicine，Changsha 410208，China）

Abstract  Knee pain is a common clinical disease，and Tuina manipulation in traditional Chinese medicine  
possesses distinctive advantages in treating knee pain. Professor YE Yong summarized the knowledge associated 
with the theory of sinews and integrated it with relevant research in modern biomechanics. He posits that the 
stability of the knee joint is closely linked to the “foot-knee-hip-lumbar” mechanical chain. Arch collapse，
quadriceps imbalance，meniscus injury，weak hip abduction，and straightening of the lumbar curvature are 
significant causes of knee pain. Therefore，Professor YE Yong employs dynamic assessment of the “foot-knee-
hip-lumbar” mechanical chain to guide the treatment of knee pain. He integrates Tuina manipulation 
at each stage of the treatment to reverse compensatory patterns at multiple levels and achieve favorable 
therapeutic outcomes. One proven case is attached.

Keywords  knee pain；lower limb biomechanics；“foot-
knee-hip-lumbar” mechanical chain；Tuina manipulation

［收稿日期］ 2025-12-20
    ［基金项目］ 湖南省中医药管理局科研计划项目（编号：A20240
05）
    ［作者简介］ 殷尚明，住院医师，主要从事针灸推拿治病机制与
临床研究。
    ［通信作者］ 潘江，主任医师，硕士研究生导师，主要从事针灸推
拿治病机制与临床研究。邮箱：1005489239@qq.com。

第45卷第4期                              山东中医杂志                                Vol.45，No.4
  2026年4月            SHANDONG JOURNAL OF TRADITIONAL CHINESE MEDICINE                Apr. 2026

409



2026年4月                                                                                          第45卷第4期山东中医杂志

质量［1］。西医治疗膝痛症多以局部干预为主，但总

体疗效不理想，治疗停止后，病情易反复发作［2］。中

医学将膝痛症归于痹病、鹤膝风等范畴［2-3］，认为其

发病主要受生活环境、先天禀赋等因素影响［4］。中

医外治疗法，特别是正骨、推拿手法，在改善膝关节疼

痛评分和恢复膝关节活动度方面具有独特优势［5］。
叶勇教授为湖南中医药大学第一附属医院针灸

推拿康复中心主任医师，湖南省医学学科高层次青

年骨干人才，擅长综合运用针灸、推拿、康复疗法治

疗运动系统疾病。笔者有幸跟诊于叶勇教授，发现

其常运用“足-膝-髋-腰力学链”对膝痛症进行整体

动态评估，以精准确定病位，并在此基础上制定个体

化推拿治疗方案，取得较好疗效。本文对叶勇教授

治疗膝痛症的经验进行总结，供临床参考。

1  病因病机

中医学认为，关节功能的正常发挥与经筋关系密

切。《素问·五脏生成》言“诸筋者，皆属于节”，《素问·

痿论》言“宗筋主束骨而利机关也”，说明经筋具有维

持关节功能稳定和运动的作用。《素问·脉要精微论》

曰“膝者，筋之府，屈伸不能，行则偻附，筋将惫矣”，

提示膝关节僵硬、活动不利、行动障碍等骨性膝痛与

筋病有关。现代医家仇湘中认为，膝痛症的基本病

因病机为外感风寒湿邪侵袭经筋，主要特点是筋骨

同病，以筋病为主，治疗应筋骨同治，尤重治筋［6］。
叶勇教授以经筋理论为基础，结合现代生物力

学链与中医学经筋理论的相关性［7］，提出运用生物

力学链动态评估指导推拿手法治疗膝痛症。从生物

力学角度分析，膝关节作为人体重要的承重关节，在

支撑人体中具有承上启下的关键作用［8］。研究发现，

下肢生物力学平衡失调，特别是“足-膝-髋-腰”下肢

动力链失衡，对膝骨关节炎的发生发展具有重要影

响［9］。而膝关节持续疼痛不仅会造成膝关节活动障

碍，还会在生物力线的代偿下，逐渐导致踝部、髋部

及腰部的功能退变，从而加重下肢动力链失衡［10］。
因此，叶勇教授认为恢复“足-膝-髋-腰”力学链的动

态平衡是推拿干预膝痛症的主要目的。

2  “足-膝-髋-腰”力学链与膝痛症

2.1  足弓塌陷——级联恶化之开端

在正常人体步态中，足弓作为下肢的重要支撑

点，在维持姿势稳定、调节平衡方面发挥着重要作

用。在生理情况下，足弓通过弹性形变吸收地面反

作用力（GRF），距下关节旋前带动了胫骨内旋，这是

下肢力学链条正常启动的初始环节，为后续的膝关

节屈曲和股骨内旋提供了生理基础。

当各种原因引起足弓塌陷时，足部三点（跟骨、

第一跖骨头、第五跖骨头）支撑结构被破坏，继而引

发足底压力中心向内侧偏移，距下关节外翻，导致胫

骨内旋力矩增加，胫骨随之发生内旋［11］。胫骨内旋

通过膝关节向上传递至股骨，引发股骨内旋及骨盆

前倾。这一连锁反应改变了膝关节的生理对位，使

髌骨运动轨迹偏离正常轴线，导致髌股关节压力分

布异常。在胫骨内旋和股骨内旋共同作用下，膝关

节内侧副韧带及内侧半月板长期承受异常牵拉和压

缩应力，这种长期下肢力学负荷分布异常会加速膝

关节软骨磨损，尤其是内侧胫股关节［12］，从而引发慢

性炎症或退行性病变，加重膝痛症病情。

2.2  股四头肌失衡及半月板损伤——级联恶化之

核心

从解剖位置来看，股四头肌及半月板对维持膝

关节的稳定和功能活动至关重要。股四头肌失衡

（以股内侧肌萎缩为主）可导致膝关节失稳、髌骨滑

动轨迹异常，加重半月板磨损。股四头肌肌力失衡

对膝关节稳定性的影响首先表现在髌骨滑动轨迹的

异常。当股四头肌内侧肌与外侧肌之间存在力量不

对称时，髌骨滑动轨迹会偏移，导致髌股关节接触面

积减少和压力分布不均，增加髌股关节的应力，可能

引起髌骨软骨损伤和软骨下骨反应性变化。同时，

股四头肌肌力失衡还会影响膝关节的侧向稳定性，

增加韧带损伤风险，特别是前交叉韧带（ACL）损伤。

此外，膝部的髌骨滑动轨迹异常、股四头肌肌力失

衡［13］、半月板损伤都可以改变躯干重心，增加膝关节

负荷［14］。
2.3  髋关节外展肌无力、腰椎曲度变直——级联恶

化之诱因

髋、腰关节对维持躯干平衡具有重要意义。髋

外展肌群（尤其是臀中肌）是维持骨盆冠状面稳定的

核心肌群［15］，其通过对抗重力矩维持骨盆水平，为步

态以及其他自立活动提供稳定平台。作为下肢力学

链条的关键环节，髋外展肌群的功能状态会直接影

响膝关节对线及其稳定性。在步态周期中，髋关节

外展肌无力会破坏“髋-膝-踝”动力链的协同作用，

从而引发膝关节生物力学环境的系统性紊乱。其病
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理机制主要包括静态力线偏移、动态负荷异常及神

经肌肉控制障碍三方面。

此外，腰椎曲度变直、腰椎前凸减少导致骨盆后

倾，改变了髋关节的力线和活动范围，进而影响下肢

的运动轨迹和关节力矩。同时，腰椎曲度变直改变

了核心肌群的长度-张力关系，导致腹肌和背部肌肉

对步态的控制能力下降。更重要的是，腰椎曲度改

变可能引起疼痛或不适，迫使患者调整步态以减轻

症状，如此则进一步引发椎间盘压力异常、小关节紊

乱及椎旁肌群劳损，循环加重膝痛症状。

3  干预靶点选择及推拿手法治疗策略

鉴于“足-膝-髋-腰”力学链在膝痛症发病中的

重要性，叶勇教授认为临床干预膝痛症需要以各关

节功能重建为核心，以力学校正为靶点，实现多层面

代偿模式的逆转，并将推拿手法动态融入治疗的各

个环节，具体论述如下。

3.1  足弓塌陷

足弓塌陷通过破坏下肢力学链的完整性，引发

膝关节生物力学环境的级联恶化。临床干预需以恢

复足弓功能为核心，结合矫形、肌力训练及步态调

整，从生物力学源头阻断病理进程。叶勇教授在推

拿治疗上以舒筋活络、理筋整复、调和气血为原则，

同时结合患者年龄、体质及足部生物力学特征辨证

施治。

3.1.1  治疗前评估 
①触诊。检查足底筋膜、胫骨后肌、腓骨长肌肌

张力及压痛，观察舟骨下陷程度、足弓塌陷形态。②
步态分析。观察行走时足部内翻、外翻倾向及足跟

力线偏移。

3.1.2  推拿操作步骤

3.1.2.1  准备手法：松解下肢筋肉

①按揉足太阳膀胱经：患者俯卧位，术者以掌根

沿腘窝至跟腱方向按揉腓肠肌、比目鱼肌 3～5 次，

重点松解承山穴，力度由浅入深，以患者耐受为度。

②弹拨足少阳胆经（腓骨长短肌）：拇指指腹沿腓骨

外侧缘自上而下弹拨腓骨长短肌，手法轻快，重复

5～8次，缓解肌痉挛。

3.1.2.2  核心手法：足部理筋整复

①足底筋膜松解术：患者仰卧，术者一手握足跟

固定，另一手拇指指腹由跟骨结节向跖骨头方向推

揉跖腱膜，力度渗透至筋膜深层，重复 10～15次。对

足底压痛点（常见于跟骨内侧结节及第 1跖骨头）采

用“按揉-点压-弹拨”复合手法，每点操作 1 min。②
足弓复位手法：采取舟骨推顶法，拇指按压舟骨内侧

凹陷处，余四指握足背，配合足部被动背屈外翻，向

上推顶舟骨，持续 5 s，重复 3 次。③跗跖关节调整：

一手固定跟骨，另一手握前足，做小幅度旋前-旋后

运动，配合瞬间发力整复关节错缝（以发出“咔嗒”声

为佳）。

3.1.2.3  下肢力线调整

①胫骨后肌强化手法：患者侧卧，患肢在上，术

者拇指沿胫骨后缘自上而下推按胫骨后肌，配合足

部抗阻内翻运动，增强肌力。②踝关节稳定性训

练：一手握足跟，另一手握足前部，做踝关节背屈、跖

屈、内翻、外翻的被动活动，末端维持 3 秒，各方

向5次［16］。
3.1.2.4  结束手法：温通气血

①擦法温足：掌根紧贴足底，快速往返擦动至透

热，重点施于足弓凹陷处，促进气血运行。②摇踝理

筋：握足做顺时针、逆时针环转摇动各 10圈，幅度由

小渐大，放松关节囊及韧带。

3.2  股四头肌肌力失衡及半月板损伤

股四头肌肌力失衡不仅会直接降低膝关节稳定

性，还会加重半月板损伤，引发局部气血壅滞。推拿

治疗以舒筋通络、理筋整复、调和气血为核心［17］，需
结合肌力分级、半月板损伤分型（如桶柄状撕裂、水

平裂）及膝关节生物力学状态综合施治。

3.2.1  治疗前评估

①触诊。须评估股四头肌状态，检查股直肌、股

外侧肌、股内侧肌张力差异，触诊髌骨上缘及髌韧带

附着点压痛。半月板损伤体征：麦氏征、研磨试验阳

性；触诊关节间隙压痛及肿胀。②功能测试。单腿

下蹲测试：观察髌骨轨迹是否偏移及膝关节稳定性。

直腿抬高抗阻试验：评估股四头肌整体肌力及疼痛

反应。

3.2.2  推拿操作步骤

3.2.2.1  准备手法：松解下肢经筋

①按揉足阳明胃经（股四头肌段）：患者仰卧位，

术者以掌根由髂前上棘至髌骨上缘循经按揉股四头

肌，重点松解伏兔、梁丘穴，力度由轻至重，渗透至肌

筋膜深层，持续 3～5 min。②弹拨足太阴脾经（股内

侧肌群）：拇指指腹沿缝匠肌内侧缘至膝关节内侧弹

殷尚明等：叶勇运用“足-膝-髋-腰”力学链动态评估指导推拿手法治疗膝痛症经验
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拨股内侧肌，配合轻度屈膝外旋，激活萎缩肌群，重

复5～8次。

3.2.2.2  核心手法：理筋整复

①调整股四头肌失衡，采取手法激活股内侧肌：

患者仰卧，微屈膝，术者拇指与示指捏拿股内侧肌肌

腹，嘱患者缓慢伸膝至 30°并维持 5 s，重复 10 次，增

强神经肌肉控制。②行髌骨松动术：拇指推按髌骨

边缘（尤以内侧缘为主），做上下、内外方向滑动，改

善髌骨轨迹，每方向操作 1 min。③半月板损伤修复

手法：膝关节牵引回旋，患者仰卧，屈膝 90°，术者一

手握小腿后侧上部，另一手托腘窝，先纵向牵引 3 s，
后轻柔内旋-外旋小腿 5次，扩大关节间隙，减轻半月

板卡压。④半月板研磨复位：患者俯卧，屈膝 90°，术
者掌根按压患侧关节间隙，另一手握踝部做小腿环

转运动，力度轻柔，以患者无痛为度。

3.2.2.3  下肢力线调整

①腘绳肌松解：患者俯卧，术者以肘部揉拨患者

的股二头肌、半腱肌、半膜肌，降低后侧链张力，平衡

膝关节屈伸力矩。②踝关节稳定性训练：一手握患

者跟骨，另一手握其足前部，做踝背屈-跖屈抗阻运

动，增强腓骨长肌与胫骨前肌协同，改善步态代偿。

3.2.2.4  结束手法：温通导引

①擦法透热：掌根快速擦热膝关节周围（重点是

髌骨下缘及腘窝），透热为度，促进局部微循环。②
屈伸导引：握踝部缓慢屈伸膝关节（0°～120°），末端

维持3 s，重复10次，松解关节粘连。

3.3  髋关节外展肌无力

髋关节外展肌无力会导致外展肌群（以臀中肌、

臀小肌、阔筋膜张肌为主）功能衰退，进一步引发步

态异常（如 Trendelenburg步态）、骨盆失稳、股内收肌

群紧张及继发性腰膝疼痛［18］。推拿治疗以舒筋通

络、强筋壮骨为原则，需结合肌力分级与生物力学评

估辨证施治。

3.3.1  治疗前评估

①触诊。检查臀中肌、臀小肌、阔筋膜张肌张

力，触诊肌腹有无萎缩、条索或压痛。评估髂胫束紧

张度及大转子周围有无摩擦感。②功能测试。Tren‑
delenburg 征：单腿站立时，对侧骨盆下坠为阳性，提

示外展肌无力。抗阻外展试验：患者侧卧，术者施压

于患者膝关节外侧，嘱患者抗阻力外展，评估肌力

等级。

3.3.2  推拿操作步骤 
3.3.2.1  准备手法：松解髋周筋肉

①按揉臀部段足太阳膀胱经：患者俯卧，术者以

掌根沿髂后上棘至股骨大转子方向按揉臀大肌、臀

中肌 3～5遍，重点松解环跳穴，力度由浅入深，渗透

至肌筋膜深层。②弹拨足少阳胆经（阔筋膜张肌）：

患者侧卧，患侧在上，术者以拇指指腹沿髂嵴前缘至

股骨大转子弹拨阔筋膜张肌，手法轻快，重复 5～8
次，缓解肌筋膜高张力。

3.3.2.2  核心手法：外展肌群理筋强筋

①臀中肌揉拨法：患者侧卧，患侧屈髋屈膝，术

者以肘尖或掌根沿臀中肌肌纤维走向（髂嵴至股骨

大转子）做深透揉拨，配合患者髋关节缓慢外展运

动，持续3 min。②阔筋膜张肌弹拨松解：拇指指腹沿

髂前上棘至胫骨外侧髁方向弹拨阔筋膜张肌及髂胫

束前缘，重点处理股骨大转子外侧粘连点，每点弹拨

10 s，重复3次。

3.3.2.3  下肢力线调整

①髋关节调整术：采用仰卧屈髋外旋法，患者仰

卧，术者一手握患肢踝部，另一手扶膝，令患者屈髋

至 90°后缓慢外旋并轻提拉伸，维持 5 s，重复 3次，改

善关节活动度。②侧卧骨盆复位法：患者侧卧，术者

一手按压髂嵴，另一手往髂嵴方向推股骨大转子，纠

正骨盆倾斜。③股四头肌松解：掌揉法放松股直肌、

股外侧肌，降低代偿性肌张力过高。④骶髂关节调

整：患者俯卧，术者交叉掌根按压双侧髂后上棘，配

合呼吸做弹性按压，纠正骶髂关节错位。

3.3.2.4  结束手法：温通气血

①擦法温经：掌根快速擦热阔筋膜张肌及臀中

肌体表投影区，透热为度。②摇髋理筋：握患肢踝

部，以髋关节为轴心做顺时针、逆时针环转摇动各 10
圈，幅度由小渐大，松解关节囊。

3.4  腰椎曲度变直或变小（平腰综合征）

腰椎曲度变直或变小间接影响了膝关节肌力及

关节稳定性，会加重下肢力线失衡。推拿治疗应以

舒筋解痉、整复骨错、调衡力线为核心，重塑腰椎生

理曲度［19］，同时需结合影像学与生物力学评估，针对

椎旁软组织失衡及关节错位辨证施治。

3.4.1  治疗前评估

①触诊。肌肉评估：检查竖脊肌、多裂肌、腰方

肌肌张力及压痛，触诊腰椎棘突排列是否平直，棘突
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间有无台阶感（小关节紊乱）；筋膜状态：评估胸腰筋

膜紧张度及髂嵴、骶骨附着点有无条索结节。②功

能测试。前屈后伸测试：观察腰椎活动度，平腰者常

伴后伸受限及疼痛。Schober 试验：标记第 5 腰椎至

第1骶椎棘突中点，前屈时测量皮肤伸展距离，<5 cm
提示腰椎活动度下降。

3.4.2  推拿操作步骤  
3.4.2.1  准备手法：松解腰背经筋

①按揉足太阳膀胱经（腰段）［20］：患者俯卧，术者

以掌根沿第 12胸椎至骶骨方向按揉竖脊肌群，重点

松解肾俞、大肠俞，力度由浅入深，渗透至肌筋膜深

层，持续 3～5 min。②弹拨足少阳胆经（腰方肌）：拇

指指腹沿第 12肋至髂嵴方向弹拨腰方肌，配合患者

深呼吸，呼气时深压，重复 5～8次，松解侧链筋膜高

张力。

3.4.2.2  核心手法：腰椎曲度调整

①腰椎牵引按压法：纵向牵引，患者俯卧，术者

双手握患者踝部，助手固定患者腋下，对抗牵引1 min，
增大椎间隙。曲度重建：术者一手掌根按压第 3 至

第 5腰椎棘突，另一手托双膝缓慢抬高下肢至 30°，配
合瞬间向下按压，通过杠杆力恢复腰椎前凸（操作

需轻柔，禁忌暴力）。②仰卧屈髋复位法：患者仰卧，

屈髋屈膝至胸腹，术者双手由患者膝部向腹部轻

压，同时用胸廓抵住患者胫骨前侧，缓慢增加压力至

腰椎后部产生牵拉感，维持 10 s，重复 3 次。③小关

节整复术（侧卧斜扳法）：患者侧卧，下方腿伸直，上

方腿屈曲，术者一手推肩，另一手压髂嵴，反向旋转

至阻力位后瞬间发力，闻及“咔嗒”声提示小关节

复位。

3.4.2.3  下肢力线调整

①多裂肌激活手法：患者俯卧，术者以肘尖沿棘

突旁 1.5 cm（多裂肌走行）做深透按揉，配合患者交替

抬腿，强化深层稳定肌群。②腹横肌强化：患者仰

卧，屈膝，术者双手按压髂前上棘内侧，嘱患者缓慢

收缩腹部（想象肚脐贴向脊柱），维持 10 s，重复

10次。

3.4.2.4  结束手法：温通导引

①擦法透热：掌根快速擦热腰骶部（重点是命门

至八髎区域），透热为度，促进督脉气血运行。②摇

腰理筋：患者仰卧，屈髋屈膝，术者双手扶膝做顺时

针、逆时针环转摇动各10圈，放松腰骶关节。

4  病案举例

刘某，女，54 岁，2023 年 8 月就诊于湖南中医药

大学第一附属医院。主诉双侧膝关节疼痛 4 年余。

患者诉 4年前出现双膝疼痛，无明显诱因，关节活动

度较差，阴雨天气时疼痛加剧。曾于当地医院行针

灸治疗，同时口服七叶皂苷钠等药物，症状未见明显

改善，遂来我院就诊。现症见双膝疼痛不适，上下楼

梯疼痛加剧，不耐久立，晨起膝盖僵硬。体格检查：

局部皮温略微发热，双膝关节髌韧带处肿胀，Hoff’s
征右（+）左（+），双膝麦氏征（+），髌骨研磨试验（+），

Trendelenburg 征（+），Schober试验（+），Denis足底印

迹法评测为中度足弓塌陷。舌淡红，苔薄白，脉弦

细。面色无华，舌下络脉粗胀，呈黑紫色。膝关节磁

共振成像（MRI）示：双膝髌下脂肪垫内可见质子密度

加权成像（PDWI）低信号影，提示组织有纤维化，双

膝内侧半月板可见条片状 PDWI 抑制高信号。腰椎

正侧位片示：腰椎曲度变直。中医诊断：膝痹，气滞

血瘀证。西医诊断：膝骨关节炎，慢性劳损期。

叶勇教授采取缓急止痛、柔筋正骨的治疗方案。

每次治疗时首先检查患者股四头肌与股内侧肌肌力

情况，弹拨其下肢段足阳明胃经与足太阴脾经，后行

髌骨松动术与半月板复位手法，并松解其腘绳肌。

行足底筋膜松解术与跗跖关节调整。按揉足太阳膀

胱经腰段，松解腰部肌肉。嘱患者每 2 d来院 1次，进

行推拿治疗，在家每天用筋膜球放松足底筋膜、用热

水泡脚，出行佩戴护膝。

推拿治疗 5次后，患者膝盖疼痛基本消失，自主

行动能力恢复，晨僵现象消失。以推拿手法松解患

者膝部周围筋膜粘连，扩大半月板活动空间。在松

解腰部肌肉之后，行髂骶关节调整、腰椎牵引按压与

小关节整复，以使腰椎恢复正常生理曲度。让患者

在医师指导下进行侧卧位外展、股四头肌仰卧收缩

与踝关节背曲等关节稳定性训练。仍每 2 d 来院 1
次，进行康复治疗。

推拿治疗 10次后，患者症状基本消失。为其继

续进行 2 个月的足踝部、膝部与腰腹部功能强化训

练，以提升关节活动稳定性。患者自觉疼痛症状基

本消失，双膝活动度明显改善。嘱患者进行适量功

能锻炼，以提高股四头肌与腹横肌肌力。6个月后随

访，患者诉加强功能锻炼后，双膝关节疼痛明显缓

解，行走恢复正常。

殷尚明等：叶勇运用“足-膝-髋-腰”力学链动态评估指导推拿手法治疗膝痛症经验

413



2026年4月                                                                                          第45卷第4期山东中医杂志

按：患者初诊时，处于膝痛急性期，治疗以缓急

止痛、消肿消炎为主。通过推拿治疗，患者下肢肌肉

得到有效松解；通过手法松解髌骨和半月板，患者

半月板活动空间得到有效扩展，骨内压得以降低；对

足底筋膜和跗跖关节的调整，重建了患者足弓的受

力条件，为后续治疗的开展奠定了良好的生物力学

基础。

推拿治疗 5次后，患者膝盖内部压力减轻，肌力

与疼痛问题缓解，但仍存在气滞血瘀与下肢力线不

正的问题，治疗重心逐渐从急性期的缓急止痛转变

为慢性期的肌肉力线重建。通过足弓支撑恢复、胫

骨对位改良、骶髂关节正位，“足-膝-髋-腰”力学链

逐步重建。

推拿治疗 10次后，患者双膝关节疼痛明显缓解、

活动度显著改善，久立未感酸胀，此后嘱患者进行适

量双下肢功能锻炼，以提高股四头肌肌力。6个月后

随访，患者行走恢复正常。可见，活血化瘀、柔筋正

骨等治法可疏通络脉，使筋脉得养、气血运行通畅，

配合功能锻炼，加强了“足-膝-髋-腰”力学链稳定

性，从而促进病情的全面康复。

5  结束语

下肢生物力学链的平衡对维持膝关节的稳定具

有重要意义。叶勇教授认为，临床治疗膝痛症要根据

患者的具体情况，灵活调整下肢力线，以达到最佳治

疗效果。同时，也应注重从整体出发，辨证论治，调

和脏腑气血、疏通络脉，从而有效促进患者的全面康

复。此外，配合功能锻炼，加强局部肌肉力量，对于

巩固治疗效果、预防病情复发也具有重要意义。
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肺结节是指肺内直径 ≤ 3 cm 的圆形或类圆形病

灶，影像学表现为密度增高的实性或亚实性肺部阴

影，存在癌变的可能［1-2］。随着低剂量 CT 的广泛运

李润东从肝主疏泄论治肺结节经验

李  力    指导：李润东

（北京中医药大学东方医院枣庄医院，山东 枣庄 277000）

［摘要］ 肺结节属于中医学肺积、窠囊等范畴。李润东教授认为本病致病因素多为气郁、痰凝、血瘀、火

毒，其本质与肝之疏泄功能失司密切相关。肝主疏泄，畅达气机，气行则血行、津液布散；气、血、津液输布有

节，则气、痰、瘀、火诸郁弗生。若肝之疏泄功能异常，气、血、津液郁滞不输，则病理毒邪丛生，郁积于肺，发为

肺积。临证当从肝论治，以疏肝、养肝、清肝为治法核心，恢复肝之疏泄功能，消除致病因素，则结节得消。附

验案1则。
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LI Rundong’s Experience in Treating Pulmonary Nodule from Perspective of 
Liver Controlling Conveyance and Dispersion
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Abstract  In traditional Chinese medicine，the pulmonary nodule is classified into the categories of lung 
accumulation and ke’nang. Professor LI Rundong posits that the pathogenic factors of this disease 
predominantly include qi stagnation，phlegm coagulation，blood stasis，and fire-toxin，and its essence is 
intricately associated with the dysfunction of the liver in controlling conveyance and dispersion. The liver 
controls conveyance and dispersion，ensuring the free flow of qi. When qi moves，blood circulates and body 
fluids are distributed smoothly. If the distribution of qi，blood，and body fluids is orderly，various stagnations 
such as qi stagnation，phlegm stagnation，blood stasis，and fire stagnation will not occur. However，if the liver’s 
function of controlling conveyance and dispersion is abnormal，qi，blood，and body fluids will stagnate，thereby 
failing to circulate smoothly. Consequently，various pathological toxins will emerge and accumulate in the 
lungs，which will lead to the development of lung accumulation. In clinical practice，treatment should be 
centered around the liver. By adopting soothing the liver，nourishing the liver，and clearing liver heat as 
the core treatment approaches，restoring the liver’s function of controlling conveyance and dispersion and 
eliminating pathogenic factors can result in the disappearance of nodules. One proven case is attached.
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用及民众防癌意识的提升，肺结节的检出率呈递增

趋势［3］。西医学对肺结节的诊断主要依靠影像学检

查［4］，对达到手术指征的患者采用手术治疗，对低风

险结节多采取定期影像学复查、长期随访的监控方

案［5］。但长期随访复查加重了患者的心理负担，易使

患者产生焦虑、抑郁等情绪，进而提高癌变风险［6］。
中医学者根据肺结节患者的症状和体征将肺

结节归属于肺积、窠囊等范畴，认为邪盛正衰是其

基本病机，治疗以扶正祛邪为原则［7］。山东省名老中

医药专家李润东教授在此基础上，结合自身多年临

床经验，认为肺结节的产生主要受气郁、痰凝、血瘀、

火毒等病理因素的影响，且气郁居于主导地位。这

些病理因素主要是由肝主疏泄的生理功能异常造

成的，故李教授主张从肝论治肺结节。肝疏泄有常，

则气郁得消、痰凝得散、血瘀得行、火毒得清，结节

不生。笔者通过整理李教授医案及相关论述，并结

合自身跟师经历，将李教授治疗肺结节的经验总结

如下。

1  肝主疏泄的内涵

肝主疏泄是指肝具有维持全身气机疏通畅达、

通而不滞、散而不郁的生理功能。肝主疏泄的核心

环节是调畅气机［8］。肝之疏泄有常，全身气机畅达，

气的升降出入有序，机体维持阴阳平衡状态。《素问·

生气通天论》言：“阴平阳秘，精神乃治。”故肝疏泄正

常，可维持精与神的正常生理功能。《素问·金匮真言

论》言：“夫精者，身之本也。”精是人体生命的本源。

《素问·六节藏象论》言：“气和而生，津液相成，神乃

自生。”神为气、血、津液等物质所生，然气、血、津液

亦由神主宰。《类经·摄生类》言：“虽神由精气而生，

然所以统驭精气而为运用之主者，则又在吾心之

神。”由此可见，精、神与气、血、津液相互依存、互相

为用。肝之疏泄有节，则精、神有常，气、血、津液输

布有序。故肝主疏泄的生理功能主要体现在肝可调

畅全身气机、维持血液正常循行及津液协调输布等

方面。同时，神包含意识、思维、情志等精神活动，因

此肝主疏泄亦体现在对思维情志的调控上。

2  病因病机

《丹溪心法·六郁》曰“气血冲和，万病不生，一有

怫郁，诸病生焉，故人身诸病多生于郁”，说明郁是疾

病的起始病理因素。肝喜条达而恶抑郁，邪侵胸腑，

气行不畅，情志郁结，肝气失于条达，影响肝主疏泄

的生理功能，则气郁、痰郁、血郁、火郁由此而生。《杂

病源流犀烛·积聚癥瘕痃癖痞源流》言：“邪积胸中，

阻塞气道，气不宣通，为痰为食为血，皆得与正相搏，

邪既胜，正不得制之，遂结成形而有块。”由此可知，

郁证已成，邪正相搏，正不胜邪，阴阳失调，则产生

结节。

2.1  情志不遂，气郁成结

肝对情志活动具有调节作用，情志活动亦会影响

肝的正常生理功能。肝气郁滞，疏泄失职，气机不畅，

则情志抑郁、闷闷不乐，反之亦然。《读医随笔·证治

类》言：“凡病之气结、血凝、痰饮、胕肿、臌胀、痉厥、

癫狂、积聚、痞满、眩晕、呕吐、哕呃、咳嗽、哮喘、血

痹、虚损，皆肝气之不能舒畅所致也。”《素问·至真要

大论》言：“诸气膹郁，皆属于肺。”可见情志不遂，肝

气不疏，气机不畅，可致气结、血凝、痰饮等病证，而

气机的壅滞与肺亦息息相关。《素问·刺禁论》言：“肝

生于左，肺藏于右。”肝主疏泄，肺主气，肝气升发，肺气

肃降，二者升降协调，共同维持人体气机通畅。肺气

充足有利于肝气升发，肝主疏泄功能正常，也有利于

肺气肃降，二者互制互用。若肺失清肃，燥热内盛，可

耗伤肝阴，导致精神抑郁或急躁易怒、肢体震颤、胸胁

胀痛、目痛、口苦等症状。若情志不遂，肝郁化火，亦可

耗伤肺阴，使肺气肃降失常，导致咳嗽咳痰、胸闷气

喘、胸痛等一系列肺络损伤的临床表现，肺络久伤不

愈，病理毒邪聚集于肺，则会产生结节。

2.2  气滞不畅，痰瘀成结

《丹溪心法·痰》言：“痰挟瘀血，遂成窠囊。”气机

不畅，痰浊阻滞，瘀血内停，痰瘀互结，是产生窠囊的

病理基础。痰瘀既是疾病过程中形成的病理产物，

又是肺结节的致病因素。痰瘀的产生，首先责之于肝

的生理功能失调。肝主疏泄、藏血。在病理状态下，

情志失调、劳倦失宜、饮食不节等多种原因导致肝脏

功能失调，血液枯损，血行不畅，津液输布不利，血脉

瘀阻，水液停聚，形成肝病痰浊血瘀证。《临证指南医

案》曰：“大凡经主气，络主血，久病血瘀。”气为血之

帅，气行则血行，气滞则血瘀。郁怒伤肝，思虑气结，

以致痰瘀蕴结肝胆，气机不畅，血行及津液输布受

阻，久则痰凝血瘀，脉道痹阻。其发于腹中则为癥

积，如肝脾肿大、肝癌等；发于胸中则为窠囊，即肺结

节。《血证论·吐血》言：“凡有所瘀，莫不壅塞气道，阻

塞气机。”《景岳全书·妇人规》言：“不痛者不通气血，

别结窠囊。”痰瘀内停，气机阻滞，肝失疏泄，气血不

通，痰浊血瘀停积于肺，形成结节。
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2.3  郁证日久，化火成结

气机阻滞，郁证日久，必郁而化火。《重订通俗伤

寒论·六经方药》言：“火盛者必有毒。”《时病论·拟用

诸法》言：“温热成毒，毒邪即火也。”可见，火与毒相

辅相成，浑然一体。火毒可分为内生与外感两种，其

中内生火毒是由外邪作用于人体后化生的病理产

物，或某些代谢产物蕴结而成，其与肝主疏泄的生理

功能关系密切。肝失疏泄首先影响气机调畅。气机

调畅是脏腑组织器官发挥正常生理功能和气、血、津

液正常输布的重要前提。若肝失疏泄，气机不畅，则

人体各脏腑组织器官功能紊乱，水谷精微的布散及

代谢产物的排出皆受到干扰，造成人体内失濡养，邪

无出路，从而蕴生火毒。肝失疏泄亦会影响血液的

正常循行。《灵枢·痈疽》言：“营气稽留于经脉之中，

则血泣而不行，不行则卫气从之而不通，壅遏而不得

行，故热。”血瘀留而不去，蕴久则化火酿毒。火毒为

阳邪，易熏蒸津液，炙炼津液化生为痰浊。其火热之

性易灼伤脉络，脉络不通，气血循行受阻，则凝结瘀

血。痰浊与瘀血搏结，阻滞气机，致肝失疏泄，肺失

宣降，气、血、津液布散无序，火毒不能随之代谢，盘

踞于肺而耗伤肺阴，阻塞肺络。肺体不荣，肺脏形态

与功能受损，则产生结节。《金匮要略心典·百合狐惑

阴阳毒病证治》言：“毒，邪气蕴蓄不解之谓。”肝气郁

滞，气机不畅，则内生火毒稽留体内无法排出，蕴蓄

于肺，伤津耗气；肺气愈虚，正气愈衰，肺卫无法抵御

外邪侵袭，外感火毒乘虚而入；内外相合，病情愈重，

加之疾病迁延不愈，患者情志不舒、肝气愈郁，致结

节进行性增长，甚至癌变。

3  诊疗特色

肺结节与肝主疏泄功能失常关系密切，从肝论

治肺结节，或疏肝，或养肝，或清肝，或兼而用之，力

求恢复肝之疏泄功能，平衡机体阴阳，从而消除气

郁、痰凝、血瘀、火毒等致病因素，并根据患者情况灵

活用药，以缓解临床症状，控制结节扩散增长，甚至

消除结节。

3.1  疏肝理气，达郁除痞

肺结节形成后会影响肺的生理功能，导致气的

宣降失调，进而影响肝的生理功能，形成肝郁气滞的

病理状态。临床多表现为咳嗽、呼吸不利、胸闷气

短、闷闷不乐、意志消沉、胸胁苦满、善太息等症状。

影像学检查可表现为较为微小、单纯的磨玻璃结

节［9］。针对此类肺结节，当以疏肝理气为治疗原则，

辅以宣肺达郁之法，以使气机升降相因。疏肝理气

常在四逆散或柴胡疏肝散等方的基础上加减化裁，

临床常选用柴胡、香附、川芎、郁金、枳实、枳壳、陈

皮、紫苏梗等药物辨证治疗。柴胡为疏肝理气之主

药，苦辛而入肝胆，长于条达肝气而疏郁结。现代研

究表明，柴胡的主要成分柴胡皂苷具有抗炎、保护神

经营养因子、减少神经元凋亡的作用，故柴胡可用于

防治抑郁［10］。香附微苦辛平，长于疏肝行气止痛；川

芎、郁金皆入肝经，能行气活血、开郁止痛；枳实、枳

壳、陈皮、紫苏梗等理气行滞，与柴胡为伍，宣降气

机，并奏疏肝理气之功。兼寒，可加吴茱萸温肝化浊

降逆；兼热，可加栀子、牡丹皮清泻肝经郁热；兼痰，

可加清半夏、茯苓燥湿化痰除痞；兼咳，可加桔梗宣

肺止咳利咽。如此标本兼治，使肝气条达、肺气宣

降、气机升降有序、情志舒畅，可显著降低肺结节不

良转归风险。

3.2  养肝活血，散瘀消积

肺结节症见胸胁部隐痛不适、面色黧黑、唇甲青

紫、舌紫黯、舌下络脉曲张、脉弦涩或结代者，多由血

行不畅、瘀血内阻导致，影像学表现为纯磨玻璃结节

或混合磨玻璃结节［9］。此类结节多为低中危结节，

根据临床症状，治当活血化瘀。《素问·五脏生成》言：

“人卧则血归于肝。”王冰注解言：“肝藏血，心行之，人

动则血运于诸经，人静则血归于肝脏。何者？肝主血

海故也。”肝具有调节血液循行及贮藏血液的生理功

能，肝血充足，能够化生和濡养肝气，维护肝气调和

畅达，使之发挥正常的疏泄功能。故因血瘀引起的

肺结节，治疗不仅需要活血化瘀，亦需补血滋阴，保

证血液充足，以濡养肝气。临床可运用四物汤补血

调血。方中熟地黄填髓益精生血，为滋阴补血之要

药，当归补血和血，白芍养血柔肝敛阴，川芎活血行

气，四药合用，补中寓行，补血不滞血，行血不伤血。

肺结节久病阴血不足者，可用一贯煎滋肝阴、补肺

阴、养肝血、疏肝气；瘀血之证严重者，可用桃仁红花

煎加减，活血化瘀，兼顾疏肝理气。以上治法，使肝

血充盈，气机调畅，血行不滞，瘀血不碍肺络，可有效

控制或逆转肺结节的发展趋势。

3.3  清肝泻火，化痰散结

《类证治裁·肝气肝火肝风论治》言：“木郁则化

火，为吞酸胁痛，为狂，为痿，为厥，为痞，为呃噎，为

失血，皆肝火冲激也。”肺结节患者缺乏对疾病足够

的认知，且因病程相对较长，容易产生焦虑抑郁等情

李力：李润东从肝主疏泄论治肺结节经验
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绪，使肝气郁滞，肝郁则化火，滋生火毒之邪，耗伤津

液，煎灼肺阴，出现午后潮热、手心与足心灼热汗出、

咳嗽烦喘、咳吐黄痰、胁满痛等临床症状。治疗此类

肺结节患者，当以辛苦开泻之法清肝泻火，辅以化痰

散结。用药可参《西溪书屋夜话录·肝病证治》，其

言：“一法曰：清肝。如羚羊、丹皮、黑栀、黄芩、竹叶、

连翘、夏枯草。”羚羊角咸寒入肝，功能清热解毒、凉

肝息风，既可发散表邪，又可清泻内热。《医学衷中参

西录·治瘟疫瘟疹方》言：“羚羊角善清肝胆之火……

性本条达，清凉之中，大具发表之力……其最能清解

而兼能表散可知也。”故羚羊角与竹叶、连翘、夏枯草

等清轻升浮者同用，宣发卫分郁热；与黄芩、栀子、牡

丹皮等同用，清解气、营、血分郁热。痰热内阻者，加

瓜蒌皮、浙贝母、山慈菇等清热化痰散结；心烦不寐

者，加龙骨、牡蛎、珍珠母、酸枣仁等宁心养血安神；

热势不退者，加柴胡、葛根、石膏等解肌退热除烦；咽

干肺燥者，加沙参、麦冬、百合等养阴润肺生津。

4  病案举例

男，70岁，2023年 12月 5日初诊。主诉：体检发

现肺结节 1年余。患者于 2022年 9月 27日体检发现

肺结节，胸部CT检查示：双肺纹理增强，左肺下叶后

基底段见实性结节，截面约为 6 mm×5 mm，建议年

度复查。患者于 2023年 10月 9日行胸部CT随访，报

告提示：双肺纹理增强，左肺下叶后基底段见实性结

节，截面约为 8 mm×4 mm；右肺中叶见多发条索状

高密度影。患者未予治疗，于 2023年 12月 5日来诊。

刻下症见：咳嗽咳痰，痰量少色白，胸部阵发性刺痛，

偶有胸闷气喘，无疲劳乏力，平素焦虑烦躁，晨起口

干口苦，纳尚可，无呃逆反酸，眠稍差，偶有失眠多

梦，小便黄，大便稍干、排出不爽，舌暗红，苔黄腻，脉

弦滑数。既往高血压病史 10余年。西医诊断：肺结

节。中医诊断：肺积，肝郁化火、痰瘀互结证。治法：

疏肝解郁、活血化痰、解毒散结。处方：柴胡 10 g，栀
子10 g，牡丹皮10 g，黄芩18 g，连翘18 g，浙贝母15 g，
瓜蒌皮 20 g，川芎 15 g，郁金 15 g，醋莪术 15 g，红花

18 g，丹参20 g，生地黄20 g，人参叶6 g，酒女贞子15 g，
葛根 20 g，夏枯草 20 g，忍冬藤 30 g，炒酸枣仁 20 g，甘
草 6 g。14剂，日 1剂，水煎服，早晚饭后温服。嘱患

者畅情志、节饮食、慎起居。

2023 年 12 月 19 日二诊：患者咳嗽咳痰稍有好

转，胸部仍偶有刺痛，已无胸闷气喘，焦虑烦躁情绪

缓解，仍口干口苦，纳眠尚可，小便黄，大便正常，舌

暗红，苔黄稍腻，脉弦滑数。初诊方去炒酸枣仁，加

山慈菇15 g、麦冬20 g、天冬15 g，14剂，煎服法同前。

2024 年 1 月 2 日三诊：患者咳嗽咳痰症状消失，

胸部刺痛频率降低，偶有焦虑烦躁，口干口苦减轻，

纳眠可，小便黄，大便正常，舌暗红，苔黄稍腻，脉弦

数。处方在二诊方基础上加猫爪草 18 g，14剂，煎服

法同前。

2024年 1月 18日四诊：患者焦虑情绪减轻，仍稍

有口干口苦，无其他明显不适，舌暗红，苔薄黄，脉弦

数。处方在三诊方基础上加石见穿 15 g，14剂，煎服

法同前。此后患者五诊、六诊，基础情况良好，舌淡

红，苔薄黄，脉弦。处方继予四诊原方，共 28剂，煎服

法同前。嘱患者服尽后行胸部CT检查。

2024年 3月 10日复诊：患者无明显不适，舌脉同

前。2024 年 3 月 7 日复查胸部 CT 示：双侧肺野纹理

稍增强，肺野内未见实质性异常密度影。继予前方

14剂巩固疗效，煎服法同前，服尽后停药。嘱患者半

年后复查胸部 CT。2024 年 9 月电话随访，患者自诉

已于 2024年 8月 28日复查胸部 CT，检查结果与 3月

时相仿，无明显不适。

按：患者为老年男性，平素焦虑烦躁，长期情志

不得疏解，气机不畅，肝失疏泄，痰浊、瘀血凝滞，阻

塞于肺，形成肺结节。结合患者症状、体征、舌脉，辨

为肝郁化火、痰瘀互结证，治以疏肝解郁、活血化痰、

解毒散结。药予柴胡、栀子、牡丹皮、黄芩、连翘疏肝

解郁、泻火除烦；浙贝母、瓜蒌皮止咳化痰、解毒散

结；川芎、郁金、醋莪术、红花、丹参活血通经、行气止

痛，助柴胡疏肝解郁之效；生地黄、人参叶、酒女贞

子、葛根清热养阴、生津除烦，兼顾补益肺肾；忍冬

藤、夏枯草清肝泻火，散结消肿，与浙贝母、瓜蒌皮同

用，共奏消散肺部结节之功。炒酸枣仁补益肝血、宁

心安神以助眠。诸药合用，疏肝与行气并举，活血与

化痰同施，外解热毒，内清郁热，使气机和顺、脏腑协

调、阴平阳秘，则诸症得解。二诊时患者诸多症状均

有减轻，失眠症状消失，故去炒酸枣仁；但口干口苦

未解，考虑患者久病耗伤肺阴，故加麦冬、天冬养阴

润肺生津，兼以清心除烦，同时加化痰散结之功较强

的山慈菇以涤荡肺络，抗癌抑毒。三诊、四诊患者咳

嗽、咳痰症状消失，口干口苦及焦虑烦躁等阴虚火热

之象减轻，但其舌脉提示痰瘀火毒仍在，故加猫爪

草、石见穿清热解毒、化痰散结。五诊、六诊患者症

状基本消失，但考虑结节已成，不可速消，表象虽祛，
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宿根仍在，故予四诊原方以巩固疗效。之后，患者复

诊，结节消失，状况良好，疗效显著。

5  结束语

肝主疏泄，喜条达而恶抑郁，可调畅气机、情志，

维持气血津液的循行布散。然各种因素致肝失条

达，疏泄失常，气机紊乱，进而影响肺气宣降，肺络不

通，气瘀痰毒郁滞于肺，产生肺结节。李教授认为，

治疗此病当从肝论治，以疏肝理气为先，辅以活血解

毒、化痰散结之法，以调气机、畅情志、化痰瘀、解火

毒、散结节。
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马教授基于“诸痛痒疮，皆属于心”理论，结合现

代医学研究，认为糖尿病足溃疡的发生发展与心的

生理功能失常密切相关，从心为火脏、心主血脉、心

主藏神理论出发，论述糖尿病足溃疡的病因病机。

在临证过程中，马教授善于从心辨治该病，结合心的

生理功能和病理表现，审证求因，辨证施治。其临证

经验为中医药治疗该病提供了借鉴和参考，对提高

该病的临床疗效具有重要的指导意义。
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姜建国运用复杂性辨证思维

研究《伤寒杂病论》脉学心得

王艺衡，宋素花

（山东中医药大学中医学院，山东 济南 250355）

［摘要］ 脉诊起源于扁鹊时代，历史悠久。虽然历代医家对脉诊都有不同的阐释与发展，但姜建国教授认

为《伤寒杂病论》中关于脉法的论述最为经典。姜教授通过对《伤寒杂病论》辨证体系的深入研究，并结合多年

临床体会，创新性提出复杂性辨证思维。在运用复杂性辨证思维研究《伤寒杂病论》脉学的过程中，姜教授体

会到：①脉象主病具有多重性，临证需结合具体病机与情境进行综合判断；②在特定条件下可出现脉症相反

（即“反脉”）的现象，如阳病见阴脉、阴病见阳脉；③在脉症关系上，应通过脉症合参，灵活选择从脉舍症或从症

舍脉；④对于相似脉象，可通过结合除脉诊外的其他病情资料或通过病机反推以准确辨脉。总之，姜教授的脉

学思想深植于仲景脉法，融合常变观、动态观与整体观，为临床提供了层次分明、灵活务实的脉诊方法，具有重

要的学术价值与临床指导意义。

［关键词］ 脉诊；仲景脉法；复杂性辨证思维；名医经验；姜建国
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JIANG Jianguo’s Insights into Pulse Theory in Treatise on Cold Pathogenic and 
Miscellaneous Diseases Through Complex Thinking in Syndrome Differentiation

WANG Yiheng，SONG Suhua

（College of Traditional Chinese Medicine，Shandong University of Traditional Chinese Medicine，Jinan 250355，
China）

Abstract  Pulse diagnosis originated in the era of Bianque and boasts a long-standing history. Although 
medical experts from different dynasties have offered diverse interpretations and made advancements in pulse 
diagnosis，Professor JIANG Jianguo contends that the discussion on pulse-taking methods in Treatise on Cold 
Pathogenic and Miscellaneous Diseases is the most classic one. Through in-depth research on the syndrome 
differentiation system of Treatise on Cold Pathogenic and Miscellaneous Diseases and combined with years of 
clinical experience，Professor JIANG innovatively proposed the complex thinking in syndrome differentiation. 

Professor JIANG’s insights on pulse theory in Treatise 
on Cold Pathogenic and Miscellaneous Diseases，
based on the complex thinking in syndrome differenti-
ation，are as follows：①Since pulses reflect multiple 
pathological states，their clinical interpretations require 
integration of pathogenesis and context. ② Under 
specific conditions，the phenomenon of contradiction 
between the pulse and symptoms（i.e.，“contradictory 
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姜建国教授是全国名老中医药专家传承工作室

指导教师、山东省名老中医、齐鲁伤寒学术流派建设

项目负责人，从事《伤寒论》教学与科研工作数十年，

临床近五十载，在学术上承古启新，提出复杂性辨证

思维，形成了特色鲜明的学术思想。所谓复杂性辨

证思维就是将常变观、相对观、恒动观、系统观等思

维方法运用到临床中，具体包含变法辨证思维、动态

辨证思维、整体性辨证思维、相对性辨证思维、逆向

辨证思维等［1］，相比于一般性辨证论治，复杂性辨证

论治更加灵活。

脉诊历史悠久，《史记·扁鹊仓公列传》载“至今

天下言脉者，由扁鹊也”。一般认为，脉诊起源于扁

鹊或扁鹊时代。脉诊发展至今，经过了历代医家的

总结与阐释，如王叔和编撰《脉经》、李时珍编撰《濒

湖脉学》。在历代记载脉学的医籍中，姜教授认为，

《伤寒杂病论》虽成书于东汉时期，但其中关于脉象

的论述较之于后世医籍毫不逊色，甚至更为精妙，尤

其在脉象主病、脉象的含义及运用方面，可谓字字珠

玑，为后世脉学的发展奠定了坚实基础。姜教授受

仲景脉法影响深刻，将复杂性辨证思维与《伤寒杂病

论》脉学紧密结合，临证辨脉特色鲜明。本文系统梳

理姜教授运用复杂性辨证思维研究《伤寒杂病论》脉

学的心得，从脉象主病的多重性、“反脉”的辨证意

义、脉症的从舍及相似脉的辨析等方面进行阐述，以

期为临床脉诊提供新的思路与方法。

1  临床辨脉应知常达变

1.1  关注脉象主病的多重性

《伤寒论纲目》指出：“病气之阴阳既成，脉之阴

阳必应。”有诸内，必形诸外，疾病的产生责之于阴阳

失衡、气血失调，这种病理变化会体现在脉象上，因

此病脉能够在一定程度上反映体内邪正的消长［2］。
《洞垣全书·脉诀阐微》曰：“脉理甚微，原非一言可

尽；人病多变，又岂一脉能包。”姜教授赞同此言，认

为脉象主病具有多重性，并以临床中较为常见的弦

脉为例进行说明。

《素问·玉机真脏论》云“端直以长，故曰弦”，弦

脉脉形端直而长，脉道较硬。肝为厥阴风木之脏，主

疏泄，能调畅气机，气机失利可致脉道拘束而见弦

脉，故弦脉常主肝病。姜教授指出，在《伤寒论》的记

载及临床实践中，弦脉主病非独见肝病，其有多重

含义。

一者，弦脉主常人之脉。中医药高校的《中医诊

断学》［3］197-198教材，宗《素问·玉机真脏论》所述“春脉

者，肝也，东方木也，万物之所以始生也，故其气来，

软弱轻虚而滑，端直以长，故曰弦，反此者病”，提出

正常人的脉象随着四季的变化而变化，即春弦、夏

洪、秋毛、冬石。春令虽阳气初升，但寒气未尽除，气

机仍有约束之象，故脉稍弦，所以弦脉为春季之平

脉。老年人因年岁增长，精血衰退，致使脉道失于濡

养，脉管柔韧度和弹性降低，也会出现弦硬之脉。

二者，弦脉主痛证。《伤寒论·辨太阳病脉证并

治》曰：“伤寒，阳脉涩，阴脉弦，法当腹中急痛，先与

小建中汤，不差者，小柴胡汤主之。”《金匮要略·腹满

寒疝宿食病脉证治》曰“腹痛，脉弦而紧，弦则卫气不

行，即恶寒，紧则不欲食，邪正相搏，即为寒疝”，《金

匮要略·胸痹心痛短气病脉证治》言“阳微阴弦，即胸

痹而痛”，由此可见，气血运行不畅，阻滞于经络、脏

腑等处，不通则痛，脉呈弦象。

三者，弦脉主痰饮。《伤寒论·辨少阴病脉证并

治》曰：“少阴病，饮食入口则吐，心中温温欲吐，复不

pulse”） may occur. For example，a yin-pulse may be present in yang-diseases，and a yang-pulse may be 
present in yin-diseases. ③ Regarding the relationship between the pulse and symptoms，a flexible choice 
should be made between following the pulse and ignoring the symptoms or following the symptoms and ignoring 
the pulse through the comprehensive consideration of both the pulse and symptoms. ④For similar pulses，
accurate pulse differentiation can be achieved by combining other medical information apart from pulse 
diagnosis or by inferring the pathogenesis in reverse. In conclusion，Professor JIANG’s pulse theory is 
deeply rooted in ZHANG Zhongjing’s pulse-taking methods. It integrates the concepts of constancy and 
change，dynamic development，and holistic view，providing a well-structured，flexible and practical pulse-taking 
method for clinical practice. It holds significant academic value and clinical guiding significance.  
Keywords  pulse diagnosis；ZHANG Zhongjing’s pulse-taking methods；complex thinking in syndrome differenti-
ation；experience of renowned doctors；JIANG Jianguo
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能吐。始得之，手足寒，脉弦迟者，此胸中饮实，不可

下也，当吐之；若膈上有寒饮，干呕者，不可吐也，宜

四逆汤。”《金匮要略·痰饮咳嗽病脉证并治》曰“脉

沉而弦者，悬饮内痛”“饮后水流在胁下，咳唾引痛，

谓之悬饮”。可见，体内津液代谢失调，导致水液不

能正常运行而停留在某一部位，阻滞气机，则脉呈

弦象。

四者，弦脉主邪陷少阳。《伤寒论·辨不可发汗病

脉证并治》曰“伤寒，脉弦细，头痛发热者，属少阳。

少阳不可发汗，发汗则谵语，此属胃，胃和则愈，胃不

和，则烦而悸”“太阳病，下之，其脉促，不结胸者，此为

欲解也……脉弦者，必两胁拘急”。可见，少阳经气

郁滞，枢机不利，疏泄失调，三焦失通，则脉呈弦象。

五者，弦脉主阴津未竭。《伤寒论·辨阳明病脉证

并治》曰：“伤寒若吐若下后不解，不大便五六日，上至

十余日，日晡所发潮热，不恶寒，独语如见鬼状……

脉弦者生，涩者死，微者，但发热谵语者，大承气汤主

之。若一服利，则止后服。”此条文强调，太阳伤寒本

应发汗解表，若误用吐法或下法，则属误治，此举既

会耗伤津液，又可导致里气虚弱，致使外邪内陷，从

而发为阳明病。此时若脉象表现为弦脉，提示体内

正气尚存，阴津未竭，可用大承气汤急下存阴；此时

若脉象为涩脉，提示体内正气大伤，气虚血少，预后

较差。

此外，在《伤寒论》与《金匮要略》中存在一些脉

象同名不同义的现象，这种差异源于两部著作内容

侧重之不同（《伤寒论》侧重外感，《金匮要略》侧重内

伤杂病），体现了“以脉测证、因证测脉”的复杂性辨

证思维精髓。

例如，《伤寒论·辨不可发汗病脉证并治》曰：“伤

寒脉弦细，头痛发热者，属少阳。”此处弦脉反映的是

肝胆气机郁滞，少阳枢机不利，邪正交争于半表半

里，体现的是邪正相持的状态。《伤寒论·辨厥阴病

脉证并治》载“伤寒脉迟，六七日，而反与黄芩汤彻其

热……脉弦者生”，此处弦脉在厥阴病危重阶段出

现，提示阳气来复，阴寒渐退，属“阴证转阳”的生机

之象，与上文所述弦脉提示“阴津未竭”相似。可见，

弦脉在《伤寒论》中，大都反映阴阳胜复的动态变化，

与《金匮要略》中内伤杂病的弦脉意义迥异。《金匮要

略·腹满寒疝宿食病脉证治》曰：“寸口脉弦者，即胁

下拘急而痛，其人啬啬恶寒也。”此处弦脉反映的是

肝气郁结、克犯脾胃，即“肝木乘土”的脏腑关系失

衡，与外感少阳病的“邪郁”有本质区别。此外，《金

匮要略》“脉沉而弦者，悬饮内痛”“腹痛，脉弦而紧，

弦则卫气不行，即恶寒”等条文中出现了沉弦脉、弦

紧脉等相兼脉象。弦脉与沉脉并见，体现“饮邪深

伏”的病位特点，弦脉与紧脉相合，反映“寒性收引”

的病理特性，与外感病中由单纯气郁导致的弦脉形

成对比。可见，在临床实践中，要运用整体辨证思维

判断感邪原因、分析兼脉，运用动态辨证思维观察脉

象在病程中的变化，才能把握脉象主病的真谛。

姜教授认为，《伤寒论》与《金匮要略》中存在的

脉象同名不同义现象，不能被孤立地、分裂地看待。

张仲景通过脉症互勘，赋予脉象以动态病机内涵，这

也是破解脉象同名不同义的关键所在。脉象同名不

同义的现象，恰好诠释了张仲景“同脉异病，异病同

脉”的辨证逻辑，这种现象非但不矛盾，反而彰显了

脉诊在整体辨证中的核心价值。脉法之辨，贵在知

常达变；仲景心法，尽在活泼圆机。唯有将脉象置于

具体的病机、症状、时空维度中解读，才能真正把握

其临床意义。

1.2  重视“反脉”的辨证意义

按照唯物辩证法的观点，事物都具有两重性，但

在脉诊方面，按照脉证相应的思维往往最先考虑到

脉象主病的常见方面，而忽略掉其特殊的一面［4］。
表证脉浮、里证脉沉、热证脉数、寒证脉迟等，这些脉

象都直接反映了疾病的病机，但在特殊情况下，会出

现与疾病表现相反的脉象，如阴病见阳脉、阳病见阴

脉。姜教授认为，运用复杂性辨证思维能抓住脉象

主病的规律和内涵，病为本、脉为标，根据《黄帝内

经》“脉从而病反”之说，其开创性地提出了“反脉”

概念［5］。
1.2.1  阳病可见阴脉，阴病亦见阳脉

《伤寒论》将脉象大致分为阴阳两类，即浮、滑、

动、数等为阳脉，沉、弦、弱、涩等为阴脉，并提出“凡

阴病见阳脉者生，阳病见阴脉者死”。疾病的发展过

程本质上是正邪相争的过程，正胜邪退则病情好转，

邪盛正衰则病情恶化。因此，“阳病见阴脉者死”是

指在太阳病、少阳病、阳明病的发展过程中，若出现

气血微弱、无力鼓动脉搏的阴脉，则提示正气衰退，

病情凶险，病势深重。“阴病见阳脉者生”，在《伤寒

论》厥阴病、太阴病、少阴病三篇中也均有论证。总

之，阴病出现浮、滑、动、大、数、洪等阳脉，虽然脉象

与疾病表现相反，却往往提示体内阳气来复、正胜

邪退。

事物具有双重性。《伤寒论·辨少阳病脉证并治》
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曰“伤寒三日，少阳脉小者，欲已也”，此时影响病机

变化的关键因素是邪气的盛衰。《素问·脉要精微论》

中的“脉大则病进”即以脉大来反映邪气盛实、病情

推进。“伤寒三日”本应是邪入少阳，出现弦脉，但此

时未见弦脉，说明邪未内传，“少阳脉小”反而是正胜

邪退的佳象，所以，阳病出现阴脉也并非死候。同

样，若阴病的发展过程中，邪气的盛衰为影响病情进

退的关键，则阴病见阳脉者也未必“生”，正如《灵枢·

动输》所言“阴病而阴脉大者，为逆”。

1.2.2  浮脉非表证独有，沉脉非里证专属

《伤寒论·辨太阳病脉证并治》言“浮为在外”，

《伤寒论·辨脉法》提出“沉为在里”，二者分别阐释了

浮脉、沉脉与病位的一般对应关系，即浮脉多提示病

位在表、沉脉多提示病位在里。在《伤寒论》六经病

中，除太阳病外，其他均可出现浮脉。《脉简补义》言

“浮者，病机外出也”，揭示了浮脉的脉义是“病机外

出”。因此，只要有病机外出的内在因素，就可能出

现浮脉。《伤寒论·辨太阳病脉证并治》曰：“病发热头

痛，脉反沉，若不差，身体疼痛，当救其里，宜四逆

汤。”患者发热头痛、身体疼痛，脉本应为主病在表的

浮脉，却出现“脉反沉”，此处的沉脉反映邪气较为轻

浅，不代表病位的表里，因此病在表也可见沉脉。姜

教授将表证出现沉脉的原因总结为四种：一是只有

轻微的表证，邪气不甚，病位表浅，正邪交争并不剧

烈，浮象不明显，此时脉不应病；二是寒邪过于强盛，

壅遏肌表，营卫阻滞不通；三是患者素体肥胖，外感

风寒，痰湿壅盛，阻滞气机，则气不应脉；四是太阳夹

湿，湿性慵惰，滞涩经脉，脉气不应［4］。总之，浮脉不

独主表，沉脉非专属里［5］，如果仅依靠脉象确定疾病

性质，可能南辕北辙、表里反治，加重病情。

1.2.3  迟脉可见于热证，数脉可见于寒证

《伤寒论·辨太阳病脉证并治》言“病人脉数，数

为热”，《伤寒论·辨厥阴病脉证并治》提出“脉迟为

寒”，二者分别阐释了数脉、迟脉与疾病寒热属性的

一般对应关系，即数脉多主热证、迟脉多主寒证。然

而，“数为热”“脉迟为寒”只是说明在一般情况下数

脉与迟脉的主病，在特殊情况下，实热证可表现为迟

脉，虚寒证可表现为数脉。《伤寒论·辨太阳病脉证并

治》曰：“病人脉数，数为热，当消谷引食，而反吐者，

此以发汗，令阳气微，膈气虚，脉乃数也。数为客热，

不能消谷，以胃中虚冷，故吐也。”此证病机为汗法伤

及中阳，导致胃中虚寒，胃中寒气内盛，中气一虚，虚

阳上浮，从而产生虚数脉象。《金匮要略·黄疸病脉证

并治》曰“阳明病，脉迟”，《伤寒论·辨发汗吐下后病

脉证并治》曰“动数变迟……则为结胸”，这两条中，

阳明病与结胸证的病机多为热邪与体内有形实邪相

互胶结，阻塞气机，导致脉道不利，故出现迟脉［6］。
正如《脉理求真》所云“迟脉属脏主寒，此一定治理乃

其常，论其变，又有主热症者，不可不知……所以然

者，以热邪蕴结，隧道不利，失其常度，脉反变迟”。

姜教授认为，数脉主寒，脉必无力，证必虚寒；迟脉主

热，脉必有力，证必实热［5］。
1.2.4  实脉可为虚证之象，虚脉可见实证之候

实脉本主邪气亢盛、正气未衰之实证，然临证亦

可见于虚证。虚脉本主正气不足、气血亏虚之虚证，

然在某些实证中亦可见之。《伤寒论·辨厥阴病脉证

并治》曰：“伤寒下利，日十余行，脉反实者，死。”每日

下利十余次，必定气脱津耗，正气大亏，应为微弱之

脉，若脉不弱反实，脉证相反，提示病邪深重，元气衰

竭，胃阳垂绝，并非阳气来复之象。当然，虚证出现

实脉并不都是凶象，在参合其他病情资料而判断患

者病情稳定的情况下，若属于上文提到的“阴病见阳

脉”，则是正气来复的征兆。《伤寒论·辨太阳病脉证

并治》曰：“太阳病六七日，表证仍在，脉微而沉……

抵当汤主之。”本条所述为下焦蓄血证，本应为实脉，

反而出现微而沉的脉象。姜教授认为此处“脉微而

沉”乃由血壅气滞、脉搏不起导致，并非由正气虚衰、

无力鼓动脉搏所致。总之，无论虚证出现实脉，还是

实证出现虚脉，只要重视脉症合参，注意脉势变化，

便能领会其中的病机真义，而不被外象迷惑。

《素问·平人气象论》曰：“脉从阴阳，病易已；脉

逆阴阳，病难已。”一般情况下，脉症相符为顺，脉症

相反为逆。但当症状与脉象无法对应时，若不稍加

斟酌以分辨其内在病机，便会辨证错误，从而犯“虚

虚实实”之戒。因此，分析“反脉”的辨证特点，对开

拓临证思路、提高临床能力具有重要意义。

姜教授认为，在疾病发展过程中，因内外各种因

素的影响，有些情况下，内在病机无法通过脉象直接

反映出来。一般而言，这种情况可称为“变”，有时甚

至可把一些“变脉”称为“假脉”。但是，临床中并没

有真正意义上的假脉，所谓的假脉，仍然能通过其他

形式反映出疾病的内在病机。常言道：“治常易，治

变难。”所谓“知常”，是指知晓一般性辨证论治规律，

“达变”则是掌握复杂性辨证论治规律。关注脉象主

病的多重性和重视“反脉”的辨证意义，都是复杂性

辨证思维在脉诊方面的体现。临床诊脉应潜心体

王艺衡等：姜建国运用复杂性辨证思维研究《伤寒杂病论》脉学心得
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察，抽丝剥茧，既要知其常，也要达其变，将脉象置于

整体病机框架中，结合症状、病程、体质等多方面因

素综合分析，方能拨开迷雾，把握疾病的本质。

病案举例：关脉弦硬尺脉弱，诊为下元虚衰、虚

风内动。

李某某，男，72岁，2023年11月2日初诊。患者7
年前突发脑卒中，平素血压较高，一般为 175/
105 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa），服硝苯地平控制到

150/90 mmHg。现头晕目眩，偶有头痛，腰膝酸软，精

神不振，足如踩棉。关脉弦硬尺脉弱，舌暗淡、苔白。

中医诊断：眩晕。证候：下元虚衰、虚风内动。治以

益肾息风，方用天麻钩藤饮合龟鹿二仙胶加减：天麻

30 g，川牛膝 20 g，钩藤 20 g，石决明（先煎）30 g，杜仲

15 g，益母草10 g，桑寄生15 g，首乌藤30 g，茯神20 g，
全蝎 10 g，蜈蚣 10条，鹿角胶（烊化）20 g，龟板胶（烊

化）20 g，丹参 30 g，枸杞子 20 g，熟地黄 30 g，肉苁蓉

20 g，五味子6 g。14剂，水煎服，日1剂。

2023 年 11 月 17 日复诊：患者服药后头晕头痛、

腰酸神疲、足如踩棉等症状减轻，即刻血压 140/
90 mmHg。初诊方全蝎、蜈蚣减半，加炒麦芽 15 g、炒
鸡内金15 g、炒山楂10 g，继服24剂。药服尽后，患者

血压恢复正常，遂停药。

按：本案患者初诊因关脉弦硬尺脉弱，诊为下元

虚衰、虚风内动，予天麻钩藤饮合龟鹿二仙胶加减治

疗。患者年过古稀，精血衰退，脉道失养，故见关脉

弦硬。此外，关脉弦硬而搏动应指，提示胃气不足，

为本虚标实之证，应慎用寒凉攻伐之药。尺脉弱则

表明肾阴阳俱亏，肾亏无以资助五脏而化风。此案

乃下虚上实之证，按照一般性辨证思维，弦硬脉多考

虑肝木风盛，治疗也多采用平肝息风之剂。姜教授

运用复杂性辨证的变法思维和整体思维，发现病机

实为患者年事已高，经脉失于濡润，五脏不得肾之滋

养而化风，风亢于上，故关脉弦硬，肾阴肾阳无法相

互滋养制约，致使下元虚衰。故处方撤去天麻钩藤

饮中的清热药，平其虚风以治其标，用龟鹿二仙胶填

精益阳以治其本，二方合用，滋补肝肾、调和阴阳。

2  脉症从舍应脉症互参

脉症从舍是指医者临证判断脉症相逆时，决定

从脉舍症或从症舍脉。脉症的顺逆，是指脉象与症

状表现的对应情况，脉象与症状表现对应一致者为

顺，不一致者为逆。一般情况下，脉象与症状表现对

应一致，但在个别情况下，脉象与症状表现无法对

应，甚至出现脉症截然相反的现象［7］。《景岳全书》

曰：“治病之法，有当舍症从脉者，有当舍脉从症者。

何也？盖症有真假，脉亦有真假，凡见脉症不相合

者，必有一真一假隐乎其中矣。”

从脉而舍症，一般见于症状错综复杂、真伪莫辨

的情况，正如《罗氏会约医镜》所言：“凡症即难辨，当

参之脉理。”《伤寒论·辨太阳病脉证并治》曰：“病发

热头痛，脉反沉，若不差，身体疼痛，当救其里，四逆

汤方。”《医宗必读》对此的解释为：“表证汗之，此其

常也。仲景曰病发热头痛，脉反沉，身体疼痛，当救

其里，用四逆汤，此从脉之沉也。”

从症而舍脉，一般见于症状明显而脉为变脉的

情况。《伤寒论·辨可下病脉证并治》曰：“阳明病，脉

迟，虽汗出不恶寒者，其身必重，短气，腹满而喘，有

潮热者，此外欲解，可攻里也。手足濈然汗出者，此

大便已硬也，大承气汤主之。”此条文中的腹满而喘、

手足濈然汗出、潮热，均为燥屎内结导致气血壅滞、

腑气不通的阳明腑实证表现，实证反见“脉迟”，说明

此脉为变脉，脉症无法对应，故当从症而舍脉。

姜教授认为，运用整体性辨证思维进行脉症合

参是正确判断脉症从舍的关键［8］。脉象与症状表现

不对应时，也不一定是有假象存在。脉象和症状都

反映出病机，但脉象或症状又都不能完全反映出疾

病的本质，如果不加以思索考量，习惯性地将二者舍

弃其一，容易造成失治误治，影响疗效。所以，无论

从脉舍症还是从症舍脉，都要以辨证为目的进行取

舍，脉症互参要贯穿脉诊始终。

病案举例：脉沉缓，舍脉从症，诊为风寒袭表。

汤某某，男，32 岁，身高 187 cm，体质量 136 kg，
2024年 3月 26日初诊。患者自述因近日气温高低起

伏，衣着单薄，昨日吹风后感头疼恶寒，恶风，微汗

出，平素有变应性鼻炎，现鼻塞不通，流清涕。脉沉

缓，舌淡，苔白略厚。中医诊断：感冒，风寒袭表、营

卫失调证。治以祛风解表、调和营卫。方选桂枝汤

加减：桂枝 12 g，白芍 15 g，辛夷（包煎）10 g，荆芥

15 g，苍耳子 10 g，甘草 10 g，生姜 3 片，大枣 5 枚。2
剂，水煎服，日 1剂。患者服药 2剂后，各种不适症状

消失。

按：本案患者初诊脉沉缓，按照一般性辨证思

维，脉沉缓又兼见表证多考虑虚人外感，治疗多用扶

正解表法。姜教授运用复杂性辨证思维中的相对思

维、变法思维，发现此人形体肥胖、皮厚肉多，取其

脉，轻取不应，重按始得。《伤寒论·平脉法》曰：“肥人

当沉……瘦人当浮。”《医碥》云：“浮沉有得于禀赋
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者，镇静沉潜之士，脉多沉也，又肥人多沉。”可见，形

体肥胖之人，沉脉为常脉，虽有风寒袭表，但肥人皮

下脂肪厚，脉来应指不明显，无法表现出浮脉。再

者，患者自述感受风寒后出现表证，兼舌淡苔白，故

舍脉从症诊断为风寒袭表，治宜祛风解表、调和营

卫，予桂枝汤加减。若按虚人外感而投补益之药，容

易助邪生势，犯“虚虚实实”之戒。

3  辨相似脉应对比求异

在 28种常见脉中，有些脉的脉形相似，但是主病

截然不同，容易混淆不清。下面以临床常见的弦脉

与紧脉为例，阐述姜教授对相似脉的辨别。

《伤寒论·辨脉法》曰：“脉浮而紧者，名曰弦也。”

姜教授认为，以脉浮紧为弦，在理论上难以言明，在

临床中实施起来也颇为困难。弦脉的特征为“端直

以长，如按琴弦”［3］108，其脉体挺直而长，搏动应指，从

容和缓，有一定的弹性与张力，如同按在绷紧的琴弦

上，既有挺劲之象，又不失柔和之态。而紧脉则不

然，《金匮要略·腹满寒疝宿食病脉证治》描述其“紧

如转索无常”，即指下感觉脉管绷急弹指，状如牵绳

转索，紧张有力，可见其弹性较弦脉更为剧烈。《濒湖

脉学》云“弦来端直似丝弦，紧则如绳左右弹，紧言其

力弦言象，牢脉弦长沉伏间”，说明弦脉和紧脉都有

一定的紧张感，紧脉如同绳索绞紧有力，而弦脉只是

紧中带有挺直的形象。《景岳全书·脉神章》曰“弦脉，

按之不移，硬如弓弦”，强调了弦脉具有脉位固定不

移的特点。《伤寒论·辨脉法》言“脉紧者，如转索无常

也”，说明紧脉相对于弦脉更加灵动。《医灯续焰》云：

“紧原以形状言，不以至数言。但紧脉敛实似弦，弦

则直急如弦。”可见弦脉与紧脉的脉象虽有相似，但

在应指弹性、紧张感及脉位方面存在差异，临床应以

这些差异为依据，对二者进行区分。

病案举例：濡脉误诊为弱脉。

李某，女，55岁，2024年 5月初诊。主诉：神疲乏

力 3个月余，加重伴食后腹胀 2周。患者自述长期工

作劳累，近 3个月乏力明显，动则气短，纳差，大便稀

溏、每日二行或三行。曾于外院就诊，医者诊其脉

“细软无力”，辨为“气血两虚”，投以八珍汤加减治疗

半个月，未见好转，反增脘闷腹胀，遂来寻姜教授治

疗。现患者面色萎黄，形体虚浮，语声低微，纳呆，食

后腹胀，舌质淡胖，边有齿痕，苔白滑，脉细软、重按

稍减但不空。中医诊断：胃痞，脾虚湿困证。治以健

脾祛湿，方选参苓白术散加减：党参 20 g，茯苓 30 g，
生白术 20 g，炒白术 20 g，炒白扁豆 15 g，薏苡仁 20 g，

山药 10 g，莲子 15 g，桔梗 10 g，砂仁 10 g，木香 5 g，干
姜 5 g，陈皮 10 g，焦山楂 10 g，焦神曲 10 g，焦麦芽

10 g。7剂，水煎服，日 1剂。患者服药 1周后反馈症

状减轻，效不更方，再予7剂，后痊愈。

按：濡脉和弱脉，脉形相似但脉位有别。姜教授

提出，按照一般思维，医生见患者乏力气短、舌淡、脉

细软无力等一派虚象，便易辨为气血两虚证。虽然

濡脉脉位较弱脉表浅，但在脾虚日久、阳为湿郁，或

素体阳虚又合湿邪的情况下，医者若临床经验不足，

很难觉察濡脉的浮象，易将其误诊为弱脉。本案患

者脉细软、重按稍减但不空，脉象存疑，临床遇到这

种情况，可运用复杂性辨证思维的整体思维与逆向

思维，通过患者服八珍汤后乏力气短未见改善，反增

脘闷腹胀，以及面色萎黄、形体虚浮、语声低微、舌质

淡胖、边有齿痕、苔白滑等症状，判断患者实为脾虚

湿困，而非单纯的气血两虚，如此可倒推患者脉象为

濡脉，从而确立治则治法，降低误诊概率。

4  结束语

姜教授认为，脉诊是体察患者内在病机的有力

手段，是判断病情走势的重要依据，临床诊脉需多加

考量，不可妄言决断，以免勘错病机、贻误病情。姜

教授深受仲景脉法影响，认为其高度的灵活性为后

世脉学的发展奠定了坚实的基础，即使在近两千年

后的今天，依然对脉诊的临床实践具有重要的指导

价值。姜教授在学术上承古启新，提出复杂性辨证

思维，并将其与脉诊结合，对《伤寒论杂病论》脉学进

行研究，见解独到，值得后学继承发扬。
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腹诊是中医诊断学望、闻、问、切四诊的重要组

成部分，也是中医学“司外揣内”思想的重要体现之

一。腹诊操作简便、易于掌握、客观性较强的特点使

其具有较高的临床实用性。赵杰教授为首批山西省

名中医，第六、七批全国老中医药专家学术经验继承

工作指导老师，从事中医临床、教学、科研工作近 40
年，熟读经典，勤于临证，善于思考，创立“经方扶阳

学术流派”，临证中精于脉诊和腹诊。笔者有幸跟师

学习十余载，受益匪浅，现将赵教授临床腹诊经验总

结如下，以飨同道。

1  腹诊概念及渊源

中医腹诊是指诊察人体腹部（含胸腹结合处）的

病变征象，以判断内在脏腑、经脉、气血津液的病理

变化，从而指导临床治疗的一种中医特色诊断方

赵杰腹诊经验撷菁
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法［1］。腹诊有广义与狭义之分：广义腹诊指望、闻、

问、切四诊在腹部的综合运用；狭义腹诊指对腹部进

行切按诊察，属切诊内容之一［2］。本文所介绍赵教

授腹诊经验主要为狭义腹诊。

腹诊最早的记载可追溯至《黄帝内经》，《灵枢·

水胀》曰：“腹乃大，其水已成矣。以手按其腹，随手

而起，如裹水之状。”东汉张仲景将腹诊与理、法、方、

药相结合以指导临床、判断预后，如《伤寒论·辨太阳

病脉证并治》曰“心下痞，按之濡，其脉关上浮者，大

黄黄连泻心汤主之”，使腹诊得到进一步完善。隋代

巢元方所著《诸病源候论》中记载了腹诊在各种疾病

诊察中的广泛应用，并补充了腹诊的诊察手法和内

容。清代绍派伤寒大家俞根初尤其推崇腹诊，其云：

“若欲知其脏腑何如，则莫如按胸腹，名曰腹诊。”［3］

至此，“腹诊”之名方才确定。

2  经方扶阳与腹诊

经方扶阳，并不是经方加扶阳的混合体，也不是

扶阳派的分支，而是主张经方的根本理念就是“扶

阳”［4］。经方治病的本质特征是扶助阳气、促进机体

自愈功能的恢复，其核心是“扶中焦之阳”，即实现任

何治疗目的，均从中焦获得能量，通过使中焦脾胃吸

收、运化功能振奋起来，以获得相应疗效。

腹诊的主要诊察部位是腹部，从解剖结构而言，

其涉及的脏器有肝、胆、胃、脾、胰、肠等，从经方扶阳

的六经观而言，其是对里部病变即太阴、阳明的诊

察。在经方扶阳的五脏观中，脾的功能状态决定机

体新陈代谢的旺盛程度，即中医学所言“脾主运化”。

脾胃为中焦，食物的消化、吸收、传输、代谢、排泄均

属脾胃的功能。脾胃与全身细胞功能的兴奋程度密

切相关，是全身细胞的物质能量来源，故为“后天

之本”。

经方扶阳强调“虚则太阴，实则阳明”，即人体新

陈代谢功能处于衰退状态，属于太阴病，处于亢进状

态，则属于阳明病。太阴病反映全身细胞功能低下，

阳明病为代谢产物堆积所形成的刺激反应。虽然太

阴病、阳明病的临床表现相反，但二者均与机体细胞

功能（脾阳）密切相关，代谢产物的排出有赖于细胞

功能（脾阳）正常，细胞功能（脾阳）的衰退会导致病

理产物难以排出［5］。而细胞新陈代谢的旺盛程度、

机体代谢产物的堆积情况可以通过腹诊进行判断，

因此，赵教授认为腹诊是诊察机体新陈代谢旺盛程

度、代谢产物堆积情况的重要手段，其本质是诊察阳

气虚衰与否。

3  腹诊定性，随证治之

3.1  腹诊要点 
腹诊主要是通过对腹部的触诊以了解腹部凉

热、软硬、胀满、肿块、压痛等情况。进行腹诊时，一

是要诊察发病和特殊反应的部位，二是要获得触诊

感受。触诊感受又包含两部分内容：一是患者的感

觉，如有无喜按、胀满、压痛、反跳痛等；二是医者的

触诊感受，如有无抵触感、肿块、条索甚或板状腹等。

赵教授对腹诊部位的界定以《伤寒论》记载的腹诊分

区为基础，并结合经络穴位及现代解剖结构；腹诊时

讲求次序，常先沿任脉从剑突下鸠尾穴往下按压至

曲骨穴，再依次按压两侧胁下及少腹。基于“虚则太

阴，实则阳明”理论，赵教授从阴阳入手，腹诊时先辨

清阳性反应和阴性反应，再结合部位辨证选方。

3.2  阳性反应

赵教授提出的腹诊阳性反应是指腹部触诊时医

者指下有明显的抵触感或肿块条索等，患者则有明

显的胀、痛等不适感，其反映的是机体或胃肠道代谢

产物的堆积情况，为“实则阳明”之“实”，是应用治疗

实证类方药的依据。以下为不同部位的方证对应

表现。

疼痛正在剑突下，或剑突下有压痛且按压有抵

触感，为小陷胸汤证，即《伤寒论·辨太阳病脉证并

治》所言“小结胸病，正在心下，按之则痛，脉浮滑者，

小陷胸汤主之”。

剑突下至小腹部硬满而痛，且疼痛拒按，为大陷

胸汤证，即《伤寒论·辨太阳病脉证并治》所言“从心

下至少腹硬满而痛，不可近者，大陷胸汤主之”。根

据临床经验，此证与西医中的急性腹膜炎表现相似，

大陷胸丸多用于治疗亚急性腹膜炎。

肋缘压痛，可考虑柴胡剂。肋缘压痛指医者用

拇指自患者季肋下向胸腔内上方按压时会有明显抵

触感，这种感觉可于两侧同时出现，也可在一侧单独

出现，以右侧多见。因少阳经循行经过胸肋部，即肋

缘所在区域，故肋缘压痛多提示正邪交争于胸肋部，

治疗可用柴胡剂和解少阳、调转枢机。若右侧胆囊

区有压痛感，可以大柴胡汤化裁治疗。

巨阙穴及其左侧（即贲门处）压痛或恶按，反映

饮食过饱、食积胃脘，有时可伴有《金匮要略·呕吐哕

下利病脉证治》所言“食已即吐”表现，治疗可在辨证

基础上合用大黄甘草汤。赵教授喜用熟大黄，取其

高鹏奇等：赵杰腹诊经验撷菁
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推陈致新、祛除积滞之功。

建里穴有压痛或医者手下有实性积滞感、抵触

感，可予调胃承气汤调和胃气；肚脐周围（十二指肠）

有压痛，伴或不伴大便干，或医者手下有实性积滞

感、抵触感，可予小承气汤微和胃气；肚脐周围以胀

为主者，予厚朴三物汤；结肠处（左下腹）有压痛或医

者手下有实性积滞感，可予大承气汤。赵教授认为，

调胃承气汤的功效以泻胃中燥热为主，针对的病位

为胃脘，而胃脘的体表投射区域在建里穴周围，故调

胃承气汤可用于治疗外感热邪入胃化燥导致的建里

穴周围压痛。小承气汤功效以消满为主，作用的部

位在大腹，即肚脐周围（十二指肠），故治疗该部位压

痛可用小承气汤微和胃气。《金匮要略·腹满寒疝宿

食病脉证治》曰：“痛而闭者，厚朴三物汤主之。”所谓

“闭”，实则为胀之甚，故肚脐周围以胀为主者，可予

厚朴三物汤以行气除满、去积通便。大承气汤多用

于治疗痞、满、燥、实之证，其作用部位在大肠和小

肠，结肠处压痛可予大承气汤攻之。

少腹、小腹有压痛，为桃核承气汤证，即《伤寒

论·辨太阳病脉证并治》所言“少腹急结者，乃可攻

之，宜桃核承气汤”；少腹、肚脐周围有压痛，医者触

诊时指下有抵触感、充实感，甚至可以摸到条索状

物［6］，为桂枝茯苓丸腹证，依据为《金匮要略·妇人妊

娠病脉证治》所言“妇人宿有癥病，经断未及三月，而

得漏下不止，胎动在脐上者，为癥痼害……所以血不

止者，其癥不去故也，当下其癥，桂枝茯苓丸主之”。

小腹及少腹部满大且有压痛，可考虑用大黄甘

遂汤，即《金匮要略·妇人杂病脉证治》所言“妇人少

腹满如敦状……大黄甘遂汤主之”。

转移性右下腹疼痛，可考虑用大黄牡丹汤，即

《金匮要略·疮痈肠痈浸淫病脉证并治》所言“少腹肿

痞，按之即痛如淋……大黄牡丹汤主之”。

3.3  阴性反应 
赵教授提出的腹诊阴性反应是指腹部触诊时医

者指下有触之柔软、按之满闷不痛或落空感，或患者

喜按，伴或不伴有疼痛、痞胀，其反映的是细胞功能

低下、机体新陈代谢衰退，为“虚则太阴”之“虚”，是

应用治疗虚证类方药的依据。以下为不同部位的方

证对应表现。

单纯虚证：触诊觉上腹部柔软，不伴有其他症

状，是脾气虚的表现，为四君子汤证；腹部柔软且伴

有嗳气或胃脘痞塞感，是脾虚伴有气滞的表现，为香

砂六君子汤证；腹部柔软且胃脘喜温，是脾胃虚寒的

表现，为理中汤证。

痞证：剑突下按之濡软且伴有痞塞感，为大黄黄

连泻心汤证，即《伤寒论·辨太阳病脉证并治下》所言

“心下痞，按之濡，其脉关上浮者，大黄黄连泻心汤主

之”；剑突下至上脘穴，按之满而不痛，伴有呕而肠

鸣，为半夏泻心汤证，即《金匮要略·呕吐哕下利病脉

证治》所言“呕而肠鸣，心下痞者，半夏泻心汤主之”。

虚寒痛证：触诊觉腹部按之柔软、肚脐周围轻微

压痛或患者自觉肚脐周围疼痛，可考虑小建中汤证；

腹壁薄，触之柔软，肚脐周围按压疼痛明显或触及局

部条状或管状隆起、有时伴有肠蠕动感者，可考虑大

建中汤证。大、小建中汤证腹诊的鉴别点主要在于

腹部压痛的强弱程度，压痛轻微或自觉疼痛，考虑小

建中汤，压痛明显考虑大建中汤，压痛的强弱程度主

要反映腹部的痉挛程度，重者考虑大建中汤，即《金

匮要略·腹满寒疝宿食病脉证治》所言“心胸中大寒

痛，呕不能饮食，腹中寒，上冲皮起，出见有头足，上

下痛而不可触近，大建中汤主之”。

少腹虚寒证：少腹拘急，即下腹部（肚脐下到耻

骨联合）腹直肌呈条状痉挛，抚之不仁［7］，伴“虚劳腰

痛及小便不利”者，可考虑肾气丸证，即《金匮要略·

血痹虚劳病脉证并治》所言“虚劳腰痛，少腹拘急，小

便不利者，肾气丸主之”。

血虚水停证：胃脘部触诊时有振水音，腹部软弱

无力伴挛急疼痛，或可触及腹主动脉搏动，此类腹

证，赵教授认为是肝胃不和、血虚水停之当归芍药

散证。

胁下寒凝证：胁下偏痛且脉弦紧，当为大黄附子

汤之寒实证，即《金匮要略·腹满寒疝宿食病脉证

治》所言“胁下偏痛，发热，其脉紧弦，此寒也，以温

药下之，宜大黄附子汤”。患者腹部软而胁下拘急偏

痛，局部有实证，而整体为阳虚之证，故赵教授将其

归为阴性反应。

特殊类型：肝脾肿大、肝硬化。肝脏肿大、肝硬

化的腹诊表现为触及肿大的肝脏，质地偏硬，边缘变

钝或呈结节状，伴或不伴有压痛或叩击痛；脾大腹诊

表现为触及肿大的脾脏，脾脏可平脐或达脐下，硬度

中等。赵教授认为此类腹诊表现提示痰瘀结聚而成

癥瘕，治疗宜予鳖甲煎丸，即《金匮要略·疟病脉证并
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治》所言“此结为癥瘕，名曰疟母，急治之，宜鳖甲

煎丸”。

4  病案举例

房某，女，44岁，2024年 3月 6日初诊。主诉：胃

脘痞满。患者近 1 年来食后胃脘痞满、晨起口干口

苦；大便困难数十年，近 1年来便秘尤甚，需依赖麻仁

润肠丸或芦荟软胶囊通便；虽大便数日一行，但无

腹胀不适，胃肠镜检查未见明显异常；纳可，眠差，入

睡困难。腹诊：腹部整体触之柔软，上脘处按压满而

不痛，中脘至肚脐周围腹壁薄软且有压痛，尤其肚

脐周围按之疼痛明显，余处未见明显不适。经前乳

房胀痛有硬块，月经调畅。乳腺彩超示：乳腺增生。

舌淡红，苔黄白腻，右脉寸沉、关沉弦滑略聚、尺沉，

左脉寸沉、关弦滑、尺沉。中医诊断：胃痞，寒热错杂

证。治以辛开苦降、温中补虚、运脾通腹。方选半夏

泻心汤合大建中汤加减：姜半夏 15 g，干姜 10 g，黄芩

12 g，黄连 6 g，党参 15 g，花椒 10 g，麦芽 30 g，苍术

15 g，枳壳 15 g，熟大黄 10 g，火麻仁 20 g，炙甘草 6 g，
浙贝母 12 g，玄参 20 g，牡蛎 30 g。7剂，日 1剂，水煎

400 mL，早晚分服。

2024年 3月 13日二诊：患者食后胃脘痞满减轻，

大便好转，二至三日一行，虽大便量少，但不需依赖

通便药，睡眠好转，但梦多。腹诊：上脘处按压痞满

感减轻，中脘至肚脐周围压痛明显减轻。苔黄白腻

略减，右关脉沉象减轻，仍弦滑略聚。处方：姜半夏

15 g，干姜10 g，黄芩12 g，黄连6 g，党参15 g，花椒10 g，
麦芽 30 g，白术 30 g，枳实 15 g，熟大黄 10 g，火麻仁

20 g，鸡内金 15 g，神曲 12 g，炒山楂 12 g，木香 12 g，
炙甘草6 g。7剂，日1剂，水煎400 mL，早晚分服。

2024 年 3 月 20 日三诊：患者食后胃脘痞满明显

减轻，大便二至三日一行，且大便量增多，睡眠好

转，仍易做梦。腹诊：上脘处按压仍略有痞满感，肚

脐周围压痛基本消失。二诊处方花椒、熟大黄减为6 g，
再进7剂。

2024 年 3 月 29 日四诊：患者已无食后胃脘痞满

感，大便一至二日一行，已有自主排便倾向，停用通

便药 2 d仍能自主排便。腹诊无明显异常，右关脉弦

滑为主，沉聚之象不显。三诊方去神曲、炒山楂、木

香，继进7剂。2 d服用1剂，每日上午服药1次。

半个月后，患者诉胃痞未再发作，大便一至二日

一行，偶有三日一行，均能自主排便。之后停药观察

2个月，症状未见反复，腹部体征均正常。

按：本案根据症状及舌脉辨出半夏泻心汤证并

不难，贵在结合腹诊、脉诊辨出大建中汤证。由右脉

沉弦并见肚脐周围腹壁薄软，且肚脐周围压痛明显，

知其当为脾阳不足、中州不运。切不可只见肚脐周

围压痛、大便困难而辨为阳明实证，以承气类方通下

更伤脾阳。腹诊觉中脘至肚脐周围压痛、腹壁薄软，

脉诊觉右关脉沉弦，符合大建中汤证，故用干姜、花

椒、党参、麦芽，因药房无饴糖，以麦芽代替饴糖；由

中脘压痛伴右关脉滑聚，知其胃肠有积滞，故合用大

黄甘草汤，取熟大黄以推陈致新、祛除积滞，考虑患

者有便秘病史，加用火麻仁润肠通便；便秘日久，中

阳不振，脾运无力，遂加入枳术丸；因舌苔黄腻，选用

苍术；兼顾乳腺增生，故合用软坚散结之消瘰丸。二

诊时，胃脘痞满减轻，运化之力仍差，但黄腻苔已减，

故易苍术 15 g为白术 30 g，健脾运脾且有助于通便；

枳壳易为枳实，以增强通便之力；加用鸡内金、炒山

楂、神曲、木香，增强运脾消食之功。三诊时，胃脘痞

满感消失，便秘进一步改善，说明治疗方向正确，遂

以前方加减继续治疗，渐收全功。

5  结束语

赵教授从经方扶阳观立论，辨证重视阳气的虚

衰与否，在临证诊断中四诊合参，精于脉诊，更善腹

诊。通过腹诊先别阴阳，进而选取相应方药对疾病

进行治疗，这种以经方腹诊为基础的诊疗经验，对临

床诊治疾病具有重要的指导意义，值得我辈进一步

学习和总结。
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·医案医话·

基于圆运动理论探讨柴胡加龙骨牡蛎汤的方义

及临床应用

巢慧滢 1，2，杨光廷 1，2，肖秋生 1，2

（1.广州中医药大学第八临床医学院，广东 广州 510006； 2.佛山市中医院，广东 佛山 528000）

［摘要］ 文章基于圆运动理论，通过将柴胡加龙骨牡蛎汤中诸药分归六经，解析该方以“左升右降，中土斡

旋”为核心的方义。柴胡配黄芩疏解少阳、调左升，大黄、龙骨、牡蛎等降阳明燥金、助右降，桂枝疏达太阳之郁

阳，人参、茯苓等健运太阴中土、斡旋中气，全方寒温并用、攻补兼施，共调气机升降以促进人体“一气周流”圆

运动状态的恢复。临床应用该方应紧扣少阳肝胆不疏的核心病机，根据不同兼证灵活加减，除治疗情志疾病、

心血管系统疾病、皮肤科疾病外，还可将其拓展应用于睡觉躁狂、高血压等内科杂病。

［关键词］ 圆运动；六经辨证；柴胡加龙骨牡蛎汤；一气周流；临床应用
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Exploration of Meaning and Clinical Application of Chaihu Jia Longgu Muli Decoction（柴

胡加龙骨牡蛎汤） Based on Theory of Circular Movement
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Abstract  Based on the theory of circular movement，this article analyzes the formula meaning of Chaihu Jia 
Longgu Muli Decoction（柴胡加龙骨牡蛎汤），which takes “ascending on the left，descending on the right，and 
the middle earth functioning as a pivot” as the core，by classifying all the herbs in this decoction into the 
six meridians. Chaihu（Bupleuri Radix） combined with Huangqin（Scutellariae Radix） can disperse and 

relieve the pathogenic factors in the Shaoyang 
meridian and regulate the left-ascending movement. 
Dahuang（Rhei Radix Et Rhizoma），Longgu（Os 
Draconis），Muli（Ostreae Concha），and other herbs 
can descend the dryness in the Yangming meridian 
and assist the right-descending movement. Guizhi
（Cinnamomi Ramulus） can disperse and dredge the 
stagnant Yang in the Taiyang meridian. Renshen
（Ginseng Radix Et Rhizoma），Fuling（Poria），and 

［收稿日期］ 2025-07-06
［基金项目］ 广州中医药大学2025年教学质量与教学改革工程项目

（批文号：广中医校办〔2025〕252号）
［作者简介］ 巢慧滢，2025年级硕士研究生，研究方向：中医经典

理论指导治疗内科疾病。
［通信作者］ 肖秋生，副主任中医师，硕士研究生导师，主要从事

中医经典理论指导治疗各种危重病及疑难杂症的研究。邮箱：mary
rose_81@126.com。

第45卷第4期                              山东中医杂志                                Vol.45，No.4
  2026年4月            SHANDONG JOURNAL OF TRADITIONAL CHINESE MEDICINE                Apr. 2026

430



2026年4月                                                                                        第45卷第4期

柴胡加龙骨牡蛎汤是《伤寒论》中的经典方剂之

一，具有和解少阳、通阳泻热、重镇安神之效，临床应

用广泛。本文基于圆运动理论，系统解析柴胡加龙

骨牡蛎汤的方义及相关临床运用，提出临床可从恢

复人体左升右降的气机运动、促进一气周流出发，遵

循“但见一证便是，不必悉具”的经方应用原则，执简

驭繁，将该方用于治疗不同内科杂病，以达异病同治

之效。

1  中医界对柴胡加龙骨牡蛎汤的常见分析

1.1  汤证分析

柴胡加龙骨牡蛎汤出自《伤寒论》第 107条：“伤

寒八九日，下之，胸满烦惊，小便不利，谵语，一身尽

重，不可转侧者，柴胡加龙骨牡蛎汤主之。”此条文描

述了柴胡加龙骨牡蛎汤证表里俱病、虚实夹杂的临

床表现，其病因病机为太阳表证误用下法，导致太阴

里虚，邪热乘虚内陷，少阳枢机不利，阳明邪热炽盛。

邪郁少阳，枢机不利，胆火上扰，故胸满烦惊；邪自少

阳而入里，三焦不运，气化不行，津液不流，加之太阴

虚寒，脾土不运，水湿内停，故小便不利；误下损伤正

气，邪热内陷，少阳相火、阳明胃热上扰心神，故见烦

躁易怒、夜寐不安、惊惕恐惧甚至谵语等精神失常

表现；少阳枢机不利，三阳经气郁闭，阳气不通，故

“一身尽重，不可转侧”。病位以少阳为主，累及太

阳、太阴、阳明。后世医家对该条文进行了不同解

析。黄元御《伤寒悬解》言“下伤中气，胃逆而为胸

满”［1］，认为误用下法损伤太阴之气，进而导致气机

升降失常，故胸满不适；曹颖甫在《伤寒发微》中提

出“水湿内困于脾，则胸满而身重……以太阳寒水

下并太阴而为湿也”［2］，认为胸满、身重是由阳明下

之过早而伤及太阴导致；吴谦在《医宗金鉴》中指

出本证是表证误下后，邪热内陷于上、中、下三焦所

成，治以柴胡加龙骨牡蛎汤，起和解镇固、攻补兼施

之效［3］。
1.2  方药分析

柴胡加龙骨牡蛎汤是取小柴胡汤之半量，去甘

草，加桂枝、茯苓、大黄、龙骨、牡蛎、铅丹而成。柴

胡、黄芩、桂枝和解少阳、和里解外，以治寒热往来、

身重。龙骨、牡蛎、铅丹镇惊坠痰、潜降相火，以治烦

躁惊狂。马长群等［4］基于“象思维”对龙骨、牡蛎进

行分析，认为二者有潜伏之象，均具收摄潜藏之功

用，龙骨偏于潜阳又可生化，牡蛎偏于敛阴又可软

坚。赵立昌［5］认为，龙骨与牡蛎合用，可益阴潜阳、

涩精止带，主治阴虚阳亢、遗精带下、久泄久痢、自汗

盗汗诸症。半夏、生姜和胃降逆。大黄泻阳明里热、

和胃气。茯苓健脾渗湿、宁心安神，与桂枝相配，通

阳利水、健运太阴。人参、大枣益气养营、扶正祛邪。

诸药配伍，寒温并用，攻补兼施，共奏和解少阳、通

阳泻热、重镇安神之功。《医宗金鉴》解析柴胡加龙

骨牡蛎汤方证云：“是证也，为阴阳错杂之邪；是方

也，亦攻补错杂之药……斯为以错杂之药，而治错杂

之病。”［3］在现代临床中，该方仍为治疗各种杂病的

良方。

2  基于圆运动理论的柴胡加龙骨牡蛎汤方义分析

2.1  圆运动理论溯源

圆运动理论源于河图、后天八卦及《黄帝内经》

的阴阳五行学说。河图以“天一生水，地六成之”等

数理关系，揭示阴阳五行在空间方位的分布规律；后

天八卦则通过八卦方位的变化，展现阳气从生发到

潜藏的自然循环。二者共同构成圆运动的哲学基

础，强调“左升右降，中土斡旋”的动态平衡。《黄帝内

经》把河图和后天八卦之阴阳五行观引用到中医学

领域，形成了五脏气机圆运动思想。

other herbs strengthen and activate the middle-earth of Taiyin meridian to mediate the middle qi. The 
formula integrates both cold and warm herbs，as well as purgative and tonic methods. It coordinately 
regulates the ascending and descending movements of qi to restore the circular movement state of the “one 
qi circulation” in the human body. In clinical application，targeting the core pathogenesis of qi stagnation in 
Shaoyang liver and gallbladder，the prescription should be flexibly modified according to different concurrent 
symptoms. Besides treating emotional diseases，cardiovascular diseases，and dermatological diseases，it can also 
be extended to the treatment of internal miscellaneous diseases such as sleep mania and hypertension.
Keywords  circular movement；syndrome differentiation of six meridians；Chaihu Jia Longgu Muli Decoction；
one qi ciculation；clinical application
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清代黄元御以《黄帝内经》为宗，提出“一气周

流”理论，认为人体气机如环无端，肝脾左升、肺胃右

降，中焦脾胃为气机之枢。民国时期的彭子益在“一

气周流”理论的基础上构建了圆运动理论体系，并以

该理论解释天地运行规律、人体生理病理，分析六经

用药。圆运动理论将自然界的五行六气（风木、君

火、相火、湿土、燥金、寒水）与人体三阴三阳（厥阴、

少阴、太阴、少阳、阳明、太阳）相结合，形成以五脏为

中心的气机循环模型（见图 1）。该理论强调，人体生

理、病理均遵循“一气周流”的圆运动规律，气机升降

失常则百病丛生，治病当以恢复圆运动为核心。

2.2  柴胡加龙骨牡蛎汤的圆运动方解

方中柴胡味辛而散，趋于升浮，归于足厥阴肝

经，又长于疏散半表半里之邪，有透厥阴、疏少阳之

功。黄芩味苦而降泻，趋于沉降，归于足少阳胆经，

能清肃少阳之热，与柴胡相配，一升一降，可和解少

阳，使厥阴风木得舒、少阳相火得清。半夏、大黄、龙

骨、牡蛎、铅丹趋于沉降，同归于阳明。半夏能降阳

明之痰呕痞满；大黄苦寒降泻，能泻阳明之里实热

毒；龙骨、牡蛎、铅丹降阳明，以清金解热、重镇潜阳、

安神收敛，此三味能导热入寒水中［6］，使上焦阳热得

降，患者焦虑、惊悸得解。半夏、大黄、龙骨、牡蛎、铅

丹合用，使阳明恢复和降之功，与柴胡相配，左升右

降，使人体气机升降得调而气郁得解。有研究发现，

龙骨、牡蛎可通过调节肠道微生态，降低肠道偶氮还

原酶活性，回调神经递质的异常变化，增强柴胡加龙

骨牡蛎汤的抗抑郁效应［7］。桂枝辛温主升，归于太

阳，外能发表解肌，内能温通经脉，与柴胡配伍，行太

阳之气，外疏而通达郁阳［8］。人参、大枣、生姜、茯苓

同归太阴中土，茯苓健脾渗水，生姜温中散寒、和中

降逆，能散手足太阴经之寒，合大枣辛甘养阳以暖

土。《圆运动的古中医学》言：“火在土下则生气，火在

土上则生湿。”［9］干姜之火，必得人参、大枣甘温补中

土而伏于土下，以生中气［6］。全方诸药合用，促进人

体“一气周流”圆运动状态的恢复。柴胡加龙骨牡蛎

汤圆运动分析见图2。
3  临床应用

从古至今，柴胡加龙骨牡蛎汤在神经、精神类疾

病治疗中的应用最为广泛。近年来，一些研究发现，

该方除能改善神经、精神症状外，还具有保护心血

管、调节免疫的作用，因此，临床目前多用其治疗情

志疾病、心血管系统疾病、皮肤科疾病等［11］。
临床所见具备柴胡加龙骨牡蛎汤适应证的患者

往往伴有少阳证肝胆不疏的表现，如口干口苦、咽部

不适、胸闷心悸、舌红、苔黄腻、脉弦，以及失眠、急躁

易怒、焦虑、倾诉欲望较强或情绪低落等情志问题。

应用本方时，可根据兼症进行加减化裁。肝木不疏、

克伐脾土，症见胃胀不适、嗳气、纳呆、大便稀溏等，

可去大黄，或以干姜易大黄，加白术、木香、砂仁等健

脾醒胃之药。痰浊蒙蔽心窍、胸阳不足或胸阳被郁，

症见胸闷、胸痛、气短乏力、心慌、心悸等，可加栝楼、

薤白，以通阳宽胸、消痰散结。肝气郁结严重，症见

胁肋疼痛不适，可加郁金、木香、香附，以行气解郁。

痰蒙神窍，症见谵语，可加石菖蒲、胆南星，以增强化

痰醒神之效。长期失眠、焦虑、熬夜者，常伴有少阴

亏虚。若以少阴寒化证为主，症见畏寒、四肢冰凉、

注：此图片来源于肖秋生、邓贤斌、马明远等 2020 年在

《中医临床研究》杂志发表的论文《从圆运动角度探讨高血压

病的病机及治疗》。

图1  三阴三阳与五行六气气机循环模型图［10］
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图2  柴胡加龙骨牡蛎汤圆运动分析
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腰酸痛、夜尿频多、耳鸣、尺脉弱等，可加服金匮肾气

丸，或加入李可先生常用的“肾四味”，即枸杞子、菟

丝子、补骨脂、淫羊藿，以养精补肾，顾护少阴之本；

若以少阴热化证为主，症见夜间口干、盗汗、潮热、心

烦、脉弦细等，可加用百合地黄汤或生脉饮滋阴清

热、养阴生津。长期严重失眠患者，以茯神易茯苓，

增强宁心安神之效，并加大半夏用量，以引阳入阴，

有半夏秫米汤之意。由于方中铅丹为有毒药物，目

前医院常无此药，临床可用姜竹茹代之清热涤痰。

4  病案举例

4.1  睡觉躁狂打人案

冯某，男，59岁，2023年 5月 18日初诊。主诉：睡

觉躁狂谵语 5年。患者自述有长期熬夜史，平素嗜食

生、冷、甜食，脾气暴躁，白天面对同事家人能控制住

脾气，晚上则噩梦连连，梦中躁狂、谵语、常误打其妻

子，夜间打鼾、流涎，口干口苦，大便秘结、二至三日

一行，无头晕头痛，无胸闷，舌胖大、淡红，苔黄腻，脉

弦滑数。六经辨证：少阳、阳明、太阴合病。病机：邪

郁少阳，太阴不运，痰浊内生，痰蒙神窍。治法：和解

少阳，健运太阴，化痰开窍，重镇安神。处方：北柴胡

40 g，黄芩 15 g，姜半夏 15 g，党参 15 g，大枣 10 g，桂
枝 10 g，茯神 30 g，大黄（后下）15 g，生牡蛎 30 g，生龙

骨 30 g，生姜 25 g，石菖蒲 15 g，制远志 15 g，金礞石

30 g，共7剂，水煎服，日1剂。

2023 年 5 月 29 日二诊：患者服药后噩梦明显减

少，梦中躁狂、谵语、打人症状改善，偶有凌晨

5∶00～6∶00 发作 1 次，脾气急躁改善，仍有打鼾、流

涎、口干口苦，大便秘结改善至每日一行，舌胖大、淡

红，苔黄白稍腻，脉弦滑。一诊方加苍术 15 g、桃仁

15 g，续服14剂。

2023年 6月 20日三诊：诸症改善，大便通畅。效

不更方，继予二诊方28剂。

2023年 8月 2日四诊：诸症改善，夜间时有坐起。

予二诊方去金礞石、桃仁，加竹茹 20 g、胆南星 10 g，
续服28剂。

2023年 9月 7日五诊：梦中躁狂、谵语、打人症状

消失，仍有发梦，梦中会笑出声，舌苔黄白厚腻。在

四诊方基础上，以茯苓易茯神，加广藿香 30 g，续服

14剂以巩固疗效。

后随访两个月，患者情绪稳定，已无梦中躁狂打

人现象，时常在梦中有笑声，打鼾明显改善。

按：人卧则血归于肝，肝脏体阴而用阳，患者长

期熬夜，耗伤气阴，影响肝气疏泄。肝胆互为表里，

肝主左升，胆主右降，为人体气机圆运动的核心环

节，肝胆升降失常，则周身气机圆运动失序，胆火不

降而上炎，故急躁易怒，噩梦连连，梦中躁狂、谵语，

口干口苦。《素问·奇病论》曰：“肥者令人内热，甘者

令人中满。”患者过食生、冷、甜食，损伤太阴脾土，脾

土为中轴，中轴失运，则升清降浊功能失调，痰湿内

生，蒙蔽清窍，故噩梦连连，梦中躁动、谵语；痰浊阻

塞气道，故打鼾；涎为脾之液，太阴脾土亏虚，不能固

摄津液，故流涎。太阴脾土不升则阳明燥金失于右

降，糟粕不得下行，则大便秘结。舌胖大、苔黄腻、脉

弦滑数，皆为太阴中土斡旋失司、肝胆气机逆乱之

象。患者五次来诊，处方均以柴胡加龙骨牡蛎汤为

基础进行加减。一诊加石菖蒲、远志、金礞石以豁痰

开窍、宁心安神，旨在涤除痰浊阻滞，使升降无阻；二

诊加苍术以增强健脾燥湿之功，培土以增斡旋之力，

加桃仁以润肠通便，通阳明右降之滞；四诊时，患者

反馈夜间时有坐起，考虑仍有痰浊蒙蔽神窍，去金礞

石、桃仁，加竹茹、胆南星以加强涤痰开窍之力；五诊

时，患者睡眠渐佳，湿邪偏盛，故改用茯苓利水渗湿，

加广藿香芳香化湿，意在祛除太阴中土湿邪，恢复中

土斡旋之力。五次处方均谨守病机、随症加减以调

畅左升右降之气机，健运中土枢纽，使人体“一气周

流”逐步恢复，故疗效显著。

4.2  高血压案

赵某某，男，35岁，2023年 8月 1日初诊。主诉：

发现血压升高 2 个月。患者自述发现血压升高 2 个

月，曾在心血管门诊就诊，服用中药后血压仍较高，

最高达 190/130 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa），未服用

降压药。现血压偏高，时有头晕、恶心，无呕吐，偶有

头痛，以双侧太阳穴位置疼痛明显，体型肥胖，平素

工作压力大，长期熬夜、饮酒，易焦虑、发脾气，睡眠

差，入睡困难，夜间会醒两次，醒后能入睡，多梦，无

肢体乏力、胸闷心慌、口干口苦，大便每日二行或三

行，生冷饮食后易腹泻，舌尖稍红，苔薄白，脉弦细。

辅助检查：肝胆脾超声、双侧颈动脉、肾上腺、心脏均

未见异常；经颅多普勒超声（TCD）检查示左侧椎动脉

流速增快；颅脑磁共振成像（MRI）未见异常；多组鼻

旁窦炎。六经辨证：少阳、太阴、少阴合病。病机：太

阴虚寒，土不疏木，少阴亏损，水不涵木，木亢而化

巢慧滢等：基于圆运动理论探讨柴胡加龙骨牡蛎汤的方义及临床应用
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风。治法：疏解少阳，健运太阴，息风潜阳，兼补益肾

精。处方：北柴胡 30 g，黄芩 10 g，姜半夏 15 g，党参

15 g，生姜 25 g，大枣 10 g，桂枝 10 g，茯神 30 g，生牡

蛎 30 g，生龙骨 30 g，白术 15 g，防风 10 g，牛膝 20 g，
共7剂，水煎服，日1剂。

2023 年 8 月 11 日二诊：患者服药后血压 152/
103 mmHg，头痛、睡眠均改善，入睡改善，夜醒次数减

少，仍多梦，大便次数每日三行或四行。停药后症状

稍有反复。继予一诊方10剂。

2023 年 9 月 5 日三诊：患者服药后自测血压

117～131/83～100 mmHg，已无头痛，焦虑、急躁明显

改善，服药期间睡眠可，但停药后稍有反复，易醒，醒

后能入睡，多梦，每日睡眠时间 8 h 左右，白天精神

可，无口干，有口苦口涩，大便成形。一诊方去白术、

防风，加竹茹 15 g、决明子 30 g、枸杞子 15 g，续服 14
剂以巩固疗效。

2023 年 10 月 24 日四诊：患者血压稳定，诸症好

转。守方14剂。

2024年 1月 22日五诊：患者血压控制较好，120/
85 mmHg，偶有劳累后血压稍高，无头晕头痛，睡眠已

正常，自觉体质增强，大便较前正常，继续守方 14剂

巩固疗效。

近期电话随访，患者述近半年血压稳定，维持在

120/80～90 mmHg，无头晕头痛，睡眠佳。

按：高血压属中医学眩晕、肝风、头痛等范畴。

《黄帝内经》云“诸风掉眩，皆属于肝”“怒伤肝”。风

者，厥阴木气之所化也，在天为风，在地为木，在人为

肝。厥阴肝木主左升，赖太阴中土斡旋、少阴肾水涵

养，方能升发有度。患者长期熬夜、饮酒，一则伤及

太阴脾胃，导致中土气虚、失于斡旋，土不疏木又致

厥阴肝木升发无制；二则耗伤肾阴，水不涵木，进一

步加重肝木亢逆。左升太过而无右降以制，气的圆

运动失衡，故见头晕、头痛，伴血压升高。肝主疏泄，

喜条达而恶抑郁，体阴而用阳，患者平素工作压力

大，易焦虑、急躁，久而耗伤肝肾阴精，导致阴虚阳

亢，水不涵木，木亢而化风，风火相煽，上袭阳位，故

头晕、头痛、血压升高。酒为湿热之品，过饮则伤太

阴脾胃，致痰浊内生，痰邪随风火上扰清阳，故头晕、

头痛、睡眠多梦。中气虚弱，升降枢纽失常，清阳不

升、浊阴不降，故易腹泻、恶心；水不涵木，封藏失司，

肝木失养而升发无序，故睡眠差、易醒。以柴胡加龙

骨牡蛎汤加减，疏解少阳，健运太阴，息风潜阳，兼补

益肾精。患者太阴湿盛，故去大黄，加白术、防风健

脾祛湿、祛内外之风，牛膝配龙骨、牡蛎，镇肝息风、

敛降上炎之火。三诊时，患者血压有波动，伴口苦口

涩，考虑有痰热，故去白术、防风，加竹茹清热化痰，

枸杞子补益肝肾、滋水涵木，决明子清肝泻热、兼益

肾阴。四诊、五诊均守方治疗，患者血压平稳。

5  结束语

目前医界对柴胡加龙骨牡蛎汤的研究多聚焦于

其在神经、精神类疾病治疗中的应用，本文基于圆运

动理论，系统解析柴胡加龙骨牡蛎汤的方义，有助于

研究者深化对本方的理解，拓展其临床应用。运用

圆运动理论解析方剂的运动状态，体现了中医学的

整体观念，这种通过方剂的运动状态立体直观地呈

现其作用的方式，也为探讨处方的方义及临床应用

提供了新思路。
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·综  述·

溃疡性结肠炎脾肾阳虚证动物模型构建

及评价方法的研究进展

王  静，贺小琴，黄晓婷，张碧胜，韦玉娜

（广西中医药大学基础医学院，广西 南宁 530200）

［摘要］ 基于辨证论治理念构建的病证结合动物模型是研究中医药干预溃疡性结肠炎（UC）脾肾阳虚证作

用机制的重要途径，分析现有方法的优势与局限，可为标准化病证结合动物模型及相关评价体系的建立提供

思路借鉴。本研究通过梳理近年涉及UC脾肾阳虚证动物模型的文献，发现目前UC脾肾阳虚证动物模型的构

建以病因病理结合造模法+化学试剂法为主，采用此法构建的模型具有成功率高、稳定性好、病理变化典型及

临床吻合度较高等优势。但病因病理结合造模法存在给药周期、剂量不统一的问题。模型评价体系涉及宏观

表征、理化指标及以方测证，较为全面，但各指标的权重尚不明确。参考文献60篇。
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Abstract  The disease-syndrome combined animal model，constructed based on the concept of syndrome 
differentiation and treatment ，serves as a crucial approach for investigating the mechanisms underlying 
traditional Chinese medicine’s intervention in the spleen-kidney yang deficiency syndrome in ulcerative colitis
（UC）. Analyzing the advantages and limitations of existing methods can offer insights and references for 
establishing a standardized disease-syndrome combined animal model and its associated evaluation systems. 
Through a comprehensive review of the recent literature on animal models of spleen-kidney yang deficiency 

syndrome in UC，this study has found that the 
current construction of such animal models in UC 
primarily combines the etiology and pathology-based 
modeling method with the chemical reagent method. 
The models constructed using this approach possess 
advantages such as high success rate，good stability，
typical pathological changes，and high clinical con‑
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溃疡性结肠炎（UC）是我国高发的炎症性肠病之

一，临床症状以腹泻、腹痛及黏液脓血便为主，病情

易反复且病程迁延，严重影响患者的生活质量，严重

者甚至可能并发肠穿孔、大出血及癌变等［1］。《溃疡

性结肠炎中医诊疗指南（2023）》将 UC 分为大肠湿

热、热毒炽盛、寒热错杂、脾虚湿阻、肝郁脾虚、脾肾

阳虚 6 个证型［2］，其中，脾肾阳虚证多由先天禀赋不

足或 UC 病情迁延导致，是活动期与缓解期 UC 的主

要证型。UC脾肾阳虚证患者，命门火衰致火不暖土，

脾阳不振致湿浊下注肠腑，故便夹黏液；阳虚寒凝，

血瘀损伤肠络，故大便反复夹有脓血；脾虚失运，导

致水湿不化、清阳不升，故见少气懒言、腹泻及便溏

等症；肾阳虚衰，则泄泻加重，甚至出现五更泄泻、腰

膝酸软等症。脾虚日久可累及肾，而肾虚亦可致脾

失温养，故患者病情常缠绵难愈。目前，临床常用的

西药（如 5-氨基水杨酸、免疫抑制剂及生物制剂等）

对 UC 患者的缓解率均不及 80%，且多伴随不良反

应［3］。中医药治疗 UC 优势突出，能显著改善症状、

缩短疗程、降低复发率、减少不良反应，助力维持病

情长期缓解、提升生活质量［3-4］。因此，中西药联用

对UC的疗效更佳且节约医疗资源。

近年来，有关中医复方治疗UC脾肾阳虚证机制

的研究逐渐增多，为 UC 的临床治疗提供了更多思

路，此类研究的开展，离不开动物模型。尽管 UC 脾

肾阳虚证动物模型的构建与评价已取得一定进展，

但目前仍存在一些未解决的问题。本研究对 UC 脾

肾阳虚证模型的构建方式与评价方法进行系统梳理

与分析，为其进一步发展与完善提供参考。

1  UC脾肾阳虚证动物模型的构建方法

用于构建 UC 脾肾阳虚证模型的动物包括大鼠

和小鼠，以大鼠为主。BALB/c［5］和C57BL/6［6］小鼠均

选用雄性个体；对于 SD和Wistar大鼠，部分学者选择

全雄［7-8］，另一部分则选择雌雄各半［9-10］。相较于

猪、兔、斑马鱼、猴等实验动物，大鼠、小鼠具有造模

方法成熟、购买及饲养成本低、与人类疾病表现相似

度高等优势。构建 UC 脾肾阳虚证动物模型的主要

方法为“先造证，后造病”，即先成功复制脾肾阳虚

证，随后在脾肾阳虚证模型基础上构建UC模型。“先

造证，后造病”既能避免“先造病，后造证”模式下一

些具有抗炎作用的中药造模剂（如大黄［11］）影响甚至

改变UC模型的病理，又能降低“病证同时段造模”可

能导致的动物体质量下降幅度过高、死亡率升高等

风险，有效提升了病证结合模型的稳定性和病理变

化的典型性。

1.1  构建脾肾阳虚证动物模型

目前，UC脾肾阳虚证中脾肾阳虚证候模型的构

建方法包括病因造模法和病因病理结合造模法，后

者因结合了病因、病理造模法的优势，更受学者

青睐。

1.1.1  病因造模法

中医学强调“治病必求于本”，临床治疗疾病重

视从病因病机入手。病因造模法在这种理念指导

下，通过改变动物生活环境、饮食习惯、活动模式及

心理状态等，真实模拟导致疾病的各类病因，最终构

建出中医证候模型。通过文献梳理可知，脾肾阳虚

证的病因造模法可分为单因素、双因素及多因素造

模法，主要涉及饮食失节法、苦寒泻下法、劳倦内伤

法和外邪侵袭法。

1.1.1.1  单因素造模法

苦寒泻下法通过长期给予实验动物苦寒泻下

药物（如大黄、番泻叶），导致实验动物脾阳虚、运化

失司，出现粪便稀溏、摄食量减少等症状，脾阳虚

日久累及肾，最终发展为脾肾阳虚。吴红彦等［12］通
过每日给予 Wistar 大鼠 15%大黄混悬液 8.9 g/kg 灌

胃，连续 14 d，建成脾肾阳虚证模型。李微等［13］通过

每日给予大鼠 0.3 g/kg大黄免煎剂（按大黄生药量计

sistency. However，the method of establishing models by combining etiology and pathology has the problem 
of non-unified drug administration cycle and dosage. The model evaluation system encompasses macroscopic 
characterization，physical and chemical indicators，and syndrome verification via formulas，presenting a 
relatively comprehensive approach. Nevertheless，the weights of each indicator remain unclear. There are 60 
references. 
Keywords  ulcerative colitis；spleen-kidney yang deficiency syndrome；animal model；molding method；evaluation 
method
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算）灌胃，连续 14 d，建成脾肾阳虚证模型。张涛

等［14］通过每日给予大鼠 1 g/mL 的番泻叶水浸剂 10 
mL/kg灌胃，连续6周，建成脾肾阳虚证模型。

1.1.1.2  双因素造模法

王燚霈等［9］、王璇等［15］和邹君君等［16］3 个团队

均采用外邪侵袭+苦寒泻下法构建脾肾阳虚证，即每

日给予大鼠 100%番泻叶溶液灌胃，并在灌胃 30 min
后对大鼠喷洒冰水湿润其皮毛，最后将其置于电风

扇前吹干。外邪侵袭法通过冰水+电风扇吹干模拟

外感风寒湿邪。寒湿均为阴邪，易伤阳气，风邪又常

与寒湿二邪夹杂共同致病，通过肌表传入体内，损伤

脾阳，日久进一步损耗阳气，导致脾肾阳气俱虚。

1.1.1.3  多因素造模法

生活方式的改变及环境因素的多样性导致 UC
致病因素及症状逐渐复杂化，因此，部分学者采用多

因素病因造模法构建脾肾阳虚证模型。黄友等［17］采
用饮食失节+劳倦内伤+苦寒泻下法构建脾肾阳虚证

动物模型：造模第 1 天至第 6 天，奇数日给予大鼠甘

蓝，偶数日给予高脂混合饲料，且每日下午将大鼠放

入 38 ℃温水中游泳致其劳倦过度；第 7天至第 21天，

在前 6日的造模操作基础上给予 10 mL/kg 番泻叶灌

胃。其中，饮食失节法以《脾胃论》“若饮食失节，寒

温不适，则脾胃乃伤”［18］31为理论基础。高脂混合饲

料属于中医学之“肥甘厚味”，大鼠久食易损伤脾气，

导致脾失健运、脾阳亏损。劳倦内伤法则基于《脾胃

论》中“形体劳役则脾病，病脾则怠惰嗜卧，四肢不

收，大便泄泻”［18］6，通过游泳使大鼠过度劳累，导致

脾气损伤。

1.1.2  病因病理结合造模法

病理造模法是指通过药物或手术等途径直接造

成实验动物表现出与人类脾肾阳虚证类似病理状态

的方法。目前，脾肾阳虚证模型的病理造模法主要

包括氢化可的松注射（注射部位可选择肌肉、皮下或

腹腔）和腺嘌呤灌胃。氢化可的松是一种糖皮质激

素，当机体血中糖皮质激素浓度升高时，可抑制促肾

上腺皮质激素（ACTH）的合成与释放，导致肾上腺皮

质萎缩，进而减少类固醇激素、内源性皮质醇与性激

素等的分泌，降低代谢，使机体出现类似肾阳虚的症

状［19］。腺嘌呤是核酸和辅酶的组成成分，可维持生

物体代谢功能，当机体腺嘌呤浓度异常升高时，腺嘌

呤被转变成 2，8-二羟基腺嘌呤，这种代谢产物难溶

于水，会形成结晶沉积并堵塞肾小管腔，导致肾小管

重吸收功能下降［20］，引发与中医肾气不固类似的症

状。此外，有研究提出这种沉积还会影响机体的能

量代谢，进而导致一系列肾阳虚症状［21］。刘晓等［22］

采用腺嘌呤构建脾肾阳虚型慢性肾衰竭动物模型，

发现大鼠在腺嘌呤灌胃后出现精神萎靡、畏寒蜷缩、

小便频数及大便稀溏等脾肾阳虚证表现。与通过手

术切除甲状腺、肾上腺及睾丸等内分泌组织、器官建

立的肾阳虚证比，药物造模操作简单、创伤小。

1.1.2.1  苦寒泻下+氢化可的松

Zhou 等［23］通过每日给予 SD 大鼠 15%番泻叶煎

剂 10 g/kg灌胃联合氢化可的松 10 mg/kg颈部皮下注

射，持续 14 d，构建出脾肾阳虚证模型。Li等［24］通过

每日给予大鼠 15%番泻叶溶液 2 mL/100 g 灌胃联合

氢化可的松 10 mg/kg 腹腔注射，连续 21 d，建成脾肾

阳虚证模型。刘雅清等［25］通过给予大鼠 100%番泻

叶溶液 10 g/kg灌胃联合氢化可的松 10 mg/kg肌内注

射，同时以长尾夹夹尾刺激大鼠 15 min，连续 14 d，构
建脾肾阳虚兼肝郁证模型。吴玉泓等［26］采用大黄+

氢化可的松法复制脾肾阳虚证：在第一阶段建立脾

虚证模型，每日给予每只大鼠 1.35 g/mL 的大黄水煎

液 2 mL灌胃，下午灌胃蒸馏水 2 mL，连续 14 d；第二

阶段建立脾肾阳虚证模型，从第 15 d开始，每日给予

每只大鼠氢化可的松25 mg/kg左右肢臀部交替注射，

并给予蒸馏水灌胃（每只2 mL/d），连续10 d。
1.1.2.2  苦寒泻下+外邪侵袭+腺嘌呤

郑洁等［27］每日给予大鼠 20 g/L 腺嘌呤混悬液

10 mL/kg灌胃，连续 2周，从第 3周起，每日给予大鼠

100%的冰番泻叶浸剂 10 mL/kg灌胃，连续 2周，在总

计四周的造模周期内，每日灌胃 30 min 后，用 50 mL 
的4 ℃冰水湿润大鼠全身皮毛，随后用电风扇吹干。

1.1.2.3  苦寒泻下+劳倦内伤+氢化可的松

王洪亮［28］通过每日让大鼠游泳 30 min，同时给

予大鼠 15%番泻叶煎剂 10 g/kg灌胃联合氢化可的松

10 mg/kg 颈部皮下注射，连续 14 d，建立脾肾阳虚证

模型。

病理造模，虽具有成功率高、重复性好、病理变

化显著等优势，但因缺乏中医病因学理论支撑，难以

模拟临床中脾肾阳虚证患者在病因持续作用下机体

复杂的病机演变过程。病因病理结合造模法以中医

理论为指导，既模拟了UC脾肾阳虚证患者发病的病

王静等：溃疡性结肠炎脾肾阳虚证动物模型构建及评价方法的研究进展
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因病机，又确保了证候模型病理变化的典型性。

1.2  构建病证结合UC模型

病证结合模型的构建是在脾肾阳虚证模型的

基础上，通过化学试剂诱导 UC 疾病模型，即通过

将“病”叠加到“证”上，最终建成“病证结合模型”。

通过梳理相关文献发现，在脾肾阳虚证模型构建

成 功后，多数学者选择用 2，4，6-三硝基苯磺酸

（TNBS）［12-16，24，29-31］构建UC疾病模型，也有部分学者

采用 2，4-二硝基苯磺酸盐（DNBS）、恶唑酮（OXZ）、二

硝基氯苯（DNCB）-乙酸（AA）复合法或葡聚糖硫酸

钠（DSS）构建 UC 疾病模型。 TNBS、DNBS、OXZ、
DNCB均能与肠道中高分子量蛋白质结合，使蛋白发

生半抗原化并具有免疫原性，进而引发机体免疫系

统的先天免疫及适应性免疫，最终引发肠道炎症。

因乙醇能有效破坏肠道屏障，促进半抗原类试剂与

结肠组织蛋白相互作用，故采用 TNBS、DNBS、OXZ、
DNCB灌肠造模时常搭配乙醇。DSS和AA主要通过

直接损伤肠道黏膜、破坏肠道屏障，导致抗原和肠道

细菌侵入肠道固有层，进而激活免疫反应、引发肠道

炎症。

1.2.1  TNBS或DNBS诱导 
TNBS 诱导的 UC 模型以 Th1 型免疫应答为主要

特征［32］，模型发展迅速，会对远端结肠造成黏膜及其

下层的局部损伤［33］。DNBS诱导的 UC 模型中，免疫

应答以核因子 κB 通路介导的 Th1 型免疫应答为主

导［34］，造模 1 d 即可引起结直肠多发溃疡［35］。二者

给药方式、剂量和造模频次高度类似，但 TNBS 具有

高度氧化性，与强碱接触可能引发爆炸风险，而

DNBS化学性质更稳定，安全性更高。二者均可诱导

急性和慢性结肠炎模型［36-38］，适合UC免疫机制相关

研究，具有造模费用低、成功率高及模型稳定性好等

优势。但二者给药时需对大鼠进行麻醉及灌肠，操

作难度较大。

胡丽霞等［39］通过给予大鼠番泻叶溶液 10 mL/kg
灌胃、氢化可的松 10 mg/kg颈部皮下注射，干预 15 d，
建成脾肾阳虚证模型；第 16天，将 TNBS和乙醇混合

溶液（100 mg/kg 5% TNBS +0.25 mL 50%乙醇）注

入大鼠肛门上段 8 cm处，完成UC诱导。吴玉泓等［8］

采用大黄水煎液灌胃 14 d+氢化可的松肌内注射 7 d
复制脾肾阳虚证，证候模型建成后禁食 24 h，将
DNBS 和乙醇混合溶液（35 mg DNBS+0.25 mL 50%

乙醇）注入大鼠结肠肠腔，诱导UC模型。

1.2.2  DNCB-AA复合法

研究发现，与单独使用 AA相比，DNCB-AA复合

法可加重和延长 UC 模型大鼠的免疫紊乱状态［40］。
姬培震等［41］通过给予大鼠番泻叶煎剂灌胃和氢化可

的松颈部皮下注射，连续 15 d，构建脾肾阳虚证模

型；第 16天开始构建UC模型，将 0.3 mL的 2% DNCB
丙酮液滴于大鼠脱毛处皮肤，每日 1次，连续 14 d，第
30 天，在大鼠距肛门约 8 cm 处灌肠注入 0.3 mL 
0.1% DNCB 和 50%乙醇混合溶液，次日于同部位注

入 2 mL 0.2%冰 AA 溶液，完成 UC 模型构建。该 UC
模型病理变化与 UC 患者高度相符［42］，且费用低，但

造模时间较长，操作方法较复杂。

1.2.3  OXZ诱导

OXZ诱导的UC模型以Th2细胞介导的免疫应答

为主要特征，模型起病急、维持时间较 TNBS 诱导

更短，病变局限于结肠远端，炎症局限于黏膜和黏

膜下层，与UC患者的组织学特征高度相似［43］。毛婧

等［44］给予大鼠冰番泻叶灌胃、冰水润湿皮毛后风

扇吹干和腺嘌呤灌胃构建脾肾阳虚证模型；第 29天，

通过涂抹无水乙醇配制的 0.3 mL 5%OXZ 于大鼠背

部裸露皮肤来致敏；第 33、35天，用 50%乙醇配制的

0.45 mL 5%OXZ 溶液灌肠，建成 UC 模型。该 UC 模

型可模拟急性和慢性结肠炎［38］，费用低，成功率高，

重复性好。

1.2.4  DSS诱导 
研究发现，DSS诱导的急性 UC 模型表现出极化

的 Th1 反应，而其诱导的慢性 UC 模型则表现出 Th1
和Th2细胞混合的免疫反应［45-46］。刘素萍等［47］通过

连续 7 d每日给予小鼠大黄溶液灌胃构建脾虚模型；

第 8 天起，在小鼠臀部左右交替进行氢化可的松肌

内注射，同时给予 2.5%DSS溶液自由饮用，连续 7 d，
建成 UC 脾肾阳虚证模型。李晓玲等［6］先通过大黄

溶液连续灌胃14 d和氢化可的松连续肌内注射10 d，
建立脾肾阳虚证模型，随后叠加慢性 UC 模型，即

3%DSS 溶液自由饮用 5 d、换成蒸馏水自由饮用 7 d、
再换成 2%DSS溶液自由饮用 5 d。该UC模型可模拟

急性、慢性和复发性UC［48-50］，具有造模方法成熟、操

作简单、灵活性强、成功率高、重复性好及药品安全

性高等优势。但因其给药方式主要为自由饮用，可

能出现个体间造模效果差异大的问题。
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2  UC脾肾阳虚证动物模型的评价方法

成功的UC脾肾阳虚证模型需同时满足UC与脾

肾阳虚证的特征。由于 UC 疾病模型与脾肾阳虚证

候模型的评价指标交叉重合较少，因此，目前对 UC
脾肾阳虚证模型造模效果的评估方式仍以疾病模型

与证候模型各自独立评估为主。其中，UC模型的评

价体系已相对成熟和规范，相比之下，脾肾阳虚证模

型的评价是目前研究的重点。

2.1  UC模型评价方法

朱丹等［7］以大鼠逐渐出现懒动、饮食减少、体质

量下降及黏液脓血便等变化作为 UC 模型构建成功

的标志。Huang 等［51］认为大鼠出现疾病活动指数

（DAI）升高、结肠缩短、脾脏和胸腺指数下降等变化，

可提示 UC模型构建成功。DAI可量化 UC造模期间

及后续治疗药物干预期间实验动物的炎症程度，结

肠缩短是急性UC模型出现炎症的直观表现，脾脏和

胸腺的质量变化可反映机体免疫功能变化。LI等［24］

采用黏膜损伤指数评分评估 UC 脾肾阳虚证模型大

鼠整段结肠组织的黏膜损伤情况，该评分以肉眼可

见的结肠组织充血、水肿、糜烂、溃疡程度为依据。

苏木精-伊红染色法（HE）可直观展示 UC 模型结肠

组织固有层炎症浸润、隐窝损伤等组织学改变情

况，张涛等［14］根据 HE染色结果，采用结肠组织学评

分对 UC 模型大鼠的结肠黏膜损伤程度进行量化。

此外，还有学者通过白细胞介素（IL）-1、IL-4、IL-6、
IL-10、IL-12p70、IL-17 及细胞间黏附分子-1 等炎症

相关介质的变化情况评估 UC 脾肾阳虚证模型的炎

症程度［5，25，31，52］。
2.2  脾肾阳虚证模型评价方法

目前，脾肾阳虚证模型的评价体系主要涉及宏

观表征、理化指标及以方测证三方面。

2.2.1  宏观表征

部分学者参考《中医虚证辨证参考标准》或《中

药新药临床研究指导原则（试行）》，拟定实验动物的

证候诊断标准。王燚霈等［9］拟定脾肾阳虚证动物模

型的诊断标准分为主症和兼症两部分，主症包括食

少、大便溏泄，兼症包括体质量下降甚则消瘦、毛色

无光泽、精神萎靡、蜷缩扎堆、易疲劳，当大鼠具备 2
项主症及 2项兼症即符合脾肾阳虚证诊断标准。此

外，还有研究者采用肾脏指数辅助评价脾肾阳虚证

动物模型构建效果［51］。

2.2.2  理化指标

肾阳虚患者常伴随下丘脑-垂体-靶腺轴（包括

肾上腺轴、甲状腺轴及性腺轴等）中一个或多个轴功

能减弱［53］，因此，反映上述轴功能下降的指标，如三

碘甲状腺原氨酸（T3）、甲状腺素（T4）、ACTH、皮质酮

（CORT）、睾酮（T）等［54］，已成为肾阳虚证公认的评价

指标。葛巍等［55］发现 UC 脾肾阳虚证模型小鼠血清

中T3、T4、T水平降低。脾主运化，脾阳虚大鼠随年龄

增长胃肠动力紊乱和消化功能减退等异常表现逐渐

加重［56］，因此，与消化吸收等功能相关的指标，如D-
木糖、胃动素（MTL）、胃泌素（GAS）等，常被用于评估

脾阳虚证的造模效果。D-木糖可反映肠道吸收功

能［57］，MTL在消化间期可刺激胃和小肠的运动，GAS
可促进胃酸分泌、胃肠运动及胃肠上皮生长等［58］。
郑洁等［27］采用血清游离三碘甲状腺原氨酸（FT3）、游

离甲状腺素（FT4）、T、皮质醇（Cor）及D-木糖评价UC
脾肾阳虚证模型的构建效果。Huang 等［51］发现 UC
脾肾阳虚证模型大鼠GAS水平降低，MTL水平升高。

机体阴阳失衡时，环磷酸腺苷（cAMP）和环磷酸鸟苷

（cGMP）比值会发生偏移［59］。刘雅清等［25］发现，脾

肾阳虚兼肝郁型 UC模型大鼠血清中 ACTH与 CORT
水平低于正常大鼠，而 cAMP和 cGMP的比值则高于

正常大鼠。

2.2.3  以方测证法

以方测证法是通过观测方药对证候模型的治疗

效果逆向评估造模是否成功的方法，其已成为较为

公认的模型评价方法。高昂等［60］在 UC 脾肾阳虚证

模型构建结束后，给予模型大鼠治疗脾肾阳虚的经

典方剂四神丸加味，随后观测大鼠一般情况及炎症

因子水平，判定疗效，从而反证模型构建成功。此法

可间接评估证候模型的构建效果，设计实验时，所用

复方可随临床灵活化裁。

3  讨论

动物模型是中医药现代化研究的基础，基于中

医辨证论治理念构建的病证结合 UC 动物模型是连

接中医证候与西医病理的关键桥梁。相较于单纯疾

病模型，病证结合动物模型融合了中医辨证与西医

辨病的优势，更能模拟出人体疾病过程中某时期证

型所呈现出的证候特征，与临床实际高度相似，是探

究UC发病机制、阐明中药复方多靶点调控机制的重

要前提。

王静等：溃疡性结肠炎脾肾阳虚证动物模型构建及评价方法的研究进展
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目前，UC 脾肾阳虚证动物模型中 UC 的造模方

法相对成熟稳定，脾肾阳虚证的造模方法以病因病

理结合造模法为主。有关UC脾肾阳虚证动物模型的

研究已取得一定进展，但造模方法与评价体系仍存

在以下亟待解决的问题：①因脾肾阳虚证候模型的

造模方式不同，且病因造模法和病因病理结合造模

法中使用的中药和西药造模试剂在给药周期、给药

部位、药物浓度及给药频次方面存在差异，导致目前

证候模型难以标准化，未来可通过大样本动物实验

对造模效果进行比较验证，获得较为统一且与临床

疾病相似度高的病证造模方法；②评估UC脾肾阳虚

证动物模型造模效果的宏观表征及理化指标繁多，

但各指标间权重不明确，未来可通过德尔菲法与层

次分析法邀请专家筛选评价指标并确定指标权重。
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历代气候和社会环境影响下痹病病机演变概述
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［摘要］ 中医学对痹病的认识历史悠久，历代医家根据其所处时代的环境特点，对痹病的病因病机进行了

不同论述，使得中医学对于痹病的论治日趋完善。文章通过梳理历代气候环境和社会环境对痹病病机演变的

影响，探讨气候变化、季节交替、温度、湿度、日照、饮食、情绪压力等因素在痹病发生发展中的作用，厘清痹病

理论的发展脉络，凸显不同气候与社会环境下痹病辨证论治的特点，为当代环境下痹病的防治提供理论依据。
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Abstract  The understanding of Bi disease in traditional Chinese medicine（TCM） has a long history. 
Throughout history，medical experts have offered 
varying interpretations of the etiology and patho-
genesis of Bi disease based on the characteristics of 
the environmental conditions of their respective eras，
which has led to the gradual improvement of the 
treatment of Bi disease in TCM. By systematically 
analyzing the impacts of climate and social environ-
ments across different historical periods on the 
evolution of the pathogenesis of Bi disease，this 
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痹病是指因人体正气亏虚、营卫功能失衡，风、

寒、湿等邪气侵袭经络、痹阻气血，导致肢体、骨节、

脏腑等失于濡养，而出现的以肢体筋肉骨节疼痛、肿

胀、酸楚、麻木或关节屈伸不利、变形、僵直等为主要

表现的一种疾病。中医学中关于痹病的记载最早见

于《黄帝内经》，病名涉及湿痹、历节、痛风、白虎历节

及暑湿痹等［1］。在现代医学体系中，痹病涵盖诸如

风湿性关节炎、类风湿性关节炎、强直性脊柱炎、骨

关节炎等多种疾病［2］。调查研究显示，痹病的发病

率在不同纬度和不同气候的国家、地区呈现出一定

的差异性［3］，说明温度、湿度等环境因素对于痹病的

发病具有重要影响。《黄帝内经》提出“风寒湿三气杂

至，合而为痹也。其风气胜者为行痹，寒气胜者为痛

痹，湿气胜者为着痹”，表明当时人们已经重视外邪

致痹这一病因，且观察到痹病的发生与自然环境中

的温度、湿度紧密相关。此后，历代医家对于痹病病

因病机的解释复杂多样、各有侧重。本文在“天人相

应”理论指导下，梳理历代气候和社会环境影响下诸

多痹病病机的演变规律，为临床认识痹病病机和防

治痹病提供参考。

1  痹病与气候和社会环境的关联 
1.1  中医学对气候和社会环境重要性的认识

早在《黄帝内经》中便有关于自然环境和社会环

境对人体健康影响的详尽论述。《灵枢·岁露论》中

“人与天地相参也，与日月相应也”，揭示了人体与自

然界的结构相似性，《素问·八正神明论》则强调疾病

诊治需“因天时而调血气”。《素问·疏五过论》言“尝

贵后贱，虽不中邪，病从内生，名曰脱营；尝富后贫，

名曰失精”，强调社会地位变化会导致精神耗损、引

发疾病；《素问·痹论》言“饮食自倍，肠胃乃伤”，指

出饮食失节会诱导痹病的发生。《黄帝内经》还创立

了五运六气学说，将人体的气化规律置于自然整

体气化之中，揭示天道-气候-物候-病候之间的关

系，为环境医学之先驱［4］。此后，历代医家在此基础

上发展延伸，逐渐发展出极具中医学特色的气象-地
理-体质学说，为临床依据环境进行辨证论治提供了

依据［5］。
1.2  痹病与气候环境的关联

国内外研究均提示，类风湿关节炎、痛风性关节

炎、骨关节炎、强直性脊柱炎等多种属于痹病范畴

的关节炎的发作与温度、湿度、日照时间等气候因素

存在显著关联，环境污染和现代复杂多样的生活方

式也导致各类自身免疫性疾病的患病率增加［6］。有

研究发现，气候环境可能对免疫细胞的比例和功

能产生影响，温度过高或过低均有可能加重痹病症

状［7］。长期的低温会刺激滑膜细胞因子分泌，诱导

炎症发展，加重关节炎患者的疼痛和僵硬症状［8-9］；
高温会诱导软骨损伤，加重急性痛风性关节炎和骨

关节炎等痹病的症状［10-11］。高湿度则会增加炎症相

关肠道菌群数量，改变粪便代谢物水平，诱导炎症反

应和氧化应激，加重各类关节炎疼痛症状［12-13］。季

节交替时是痹病的高发期，原因在于季节交替时日

照时间波动较大，而痹病的疼痛症状与日照时间呈

负相关［14］。
1.3  痹病与社会环境、饮食习惯的关联 

战争、社会动乱和生存环境不稳定会给人的身

心健康带来严重危害。研究显示，战后军人和难民

创伤后应激障碍和重度抑郁症患病率直线升高，且

易发生与关节炎、高血压、心血管疾病和哮喘等共病

的情况［15-17］。社会环境压力带来的抑郁、焦虑等不

良情绪也会诱导痹病症状加重，研究显示，15%～

39%的炎症性关节炎患者存在共病抑郁症或焦虑症

的情况［18］。
社会环境与饮食结构密不可分，而营养不良、饮

climate change，seasonal alternation，temperature，humidity，sunshine，diet，and emotional stress in the 
occurrence and development of Bi disease. It elucidates the development context of the theory of Bi disease，
emphasizes the characteristics of syndrome differentiation and treatment of Bi disease under different climate 
and social environments，and offers a theoretical foundation for the prevention and treatment of Bi disease in 
the contemporary environment. There are 65 references. 
Keywords  Bi disease；climate；social environment；evolution of the pathogenesis；correspondence between 
human body and natural environment
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食失衡引起的免疫状态变化与痹病的发病直接相

关［19］。有研究发现，高脂肪、高糖和高盐饮食会加速

痹病进展，合理摄入膳食纤维、益生菌和维生素有助

于降低关节炎患者的炎症水平，缓解关节疼痛症

状［20］，调整饮食结构可以有效减轻痹病患者的焦虑、

抑郁情绪和躯体症状［21］。
2  历代医家在气候、社会环境影响下对痹病病机认

识的演变

2.1  秦汉时期

我国自秦汉时期至今共经历了 4 个暖期和 3 个

冷期，即秦-西汉暖期、东汉魏晋南北朝冷期、隋唐暖

期、唐后期至五代冷期、宋元暖期、明清冷期以及 20
世纪暖期［22］。秦汉时期，气候由秦至西汉的温暖湿

润转至东汉的干冷。在气候环境影响下，疾病的治

法也发生了变化：西汉以前，扁鹊学派主要使用摩

膏、火炙、汗、吐、下等治法，至东汉，这些治法由张仲

景发展为汗、吐、下、和、温、清、消、补八法，以适应时

代气候的转变［23-24］。
秦汉时期，《素问·痹论》记载了以外感风寒湿邪

为主的 3种痹病病机，即外感风寒湿邪合而为痹、外

感五体痹传五脏痹、营卫行涩与外邪合而为痹，与当

时气候寒冷的特征相符［25］。《素问·痹论》还将痹病的

病位划分为骨、脉、筋、肉、皮 5层，认为痹病“逢寒则

急，逢热则纵”，其根源为外感风寒湿邪。在饮食方

面，汉初由于民营盐业的放开，百姓获取盐更加方

便，同时咸味的“醢”和酸味的“醯”两大系列调味料

已广为流传，且当时之人喜饮酸浆、食梅李，形成了

嗜酸嗜咸之风［26-27］。同时期，张仲景在《金匮要略·

中风历节病脉证并治》中明确提出“味酸则伤筋，筋

伤则缓”“咸则伤骨，骨伤则痿”，认为过食酸咸、饮食

内伤可致营卫不和，进而引发痹病。

2.2  隋唐时期

隋至唐前期，中原地区气候温暖，雨水充沛。由

于气候转暖，相比两晋南北朝时期的“邪气论”，隋唐

医家在外邪侵袭的基础上，更强调正气虚衰（包括营

卫失和之“表虚”和脏腑气血之“里虚”）在痹病发病

中的作用［28］。唐中后期，气候转入寒冷期，水、旱等

自然灾害频发［29］，加之社会动荡不安，孙思邈认为百

姓多“五脏不足，外受邪气，多寒湿痹”，《诸病源候

论》认为“亦有血气虚……风历关节，与血气相搏交

攻，故疼痛”。因此，在痹病治疗中，前人常用的附

子、肉桂、川乌等辛热温里药物在此时鲜有出现，各

医家普遍以祛风补益为主，而侧重则各有不同。孙

思邈所著《千金方》和王冰所著《元和纪用经》中，治

疗痹病偏重气血阴阳并补，使用的补益药物种类众

多且范围广泛，《外台秘要方》治疗痹病以补益肝肾

之阴为主，《仙授理伤续断秘方》则偏重行气活血止

痛，多用莪术、川芎、乳香、没药等［30-31］。
2.3  宋金元时期

宋金元时期，气候总体进入暖期，洪涝频发，疫

病流行，天气燥热，湿热之邪盛行［32］。此时期，众医

家发现若继续沿用《伤寒论》和《太平惠民和剂局方》

中偏温燥的药物，不仅难以取效，还可能加重人体热

象和燥邪，损伤阴液，致经络失养，从而加重痹病［33］。
12世纪初期，中国气候逐渐转冷且燥，寒热转变导致

人体体质和疾病病机发生变化。刘完素在这一时期

创立了寒凉派，强调痹病病机为“阳热怫郁”，认为虽

气候寒冷，但“寒主闭藏，而阳气不能散越，则怫郁内

作”“筋痿骨痹……悉由热气怫郁，玄府闭密而致，气

液、血脉、荣卫、精神不能升降出入故也”。同时期，

张从正指出痹病“多发于每年十二月，大寒中气之

后，及三四月之交，九十月之交”，认为“痹病以湿热

为源，风寒为兼，三气合而为痹”。刘完素、张从正两

位医家对痹病病机之论述可总结为阳热郁于内、

风寒束于外，符合宋金元时期气候由热转寒的变化

特点。

从社会环境来看，金元时期战乱频发，人处动

乱，起居不时，机体寒温失调，易发痹病。同时，该时

期百姓“嗜蜜”成风，过食肥甘厚腻，饮食不节［34］，李
东垣认为这种饮食习惯可致脾胃损伤，使人体易感

受外邪，日久产生“阴火”，导致气血生化不足，无法

濡养肢体关节，从而引发痹病，故其治疗痹病善用

风药以疏散脾气、胜湿散郁、升阳蠲痹［35］。朱丹溪认

为“肥人肢节痛，多是风湿与瘀饮流注经络而痛”，强

调“热血得寒，污浊凝涩”，他还根据患者的不同体

质，首创“肥人湿多，瘦人火多”之说，对肥胖的痛风

患者治疗以燥湿化痰为主，体瘦者则以养血活血祛

风为主［36］。
宋金元时期气候和社会环境的变迁对痹病病机

的演变产生了重要影响，各学派对痹病的病机和治
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疗认识虽存在差异，但总体上一脉相承，均因时因地

制宜，丰富了治疗痹病的理论基础和实践经验，对后

世影响深刻［37-38］。
2.4  明清时期

明清时期全球气候进入相对寒冷时期。由于气

候寒冷且波动剧烈，此时期医家对痹病病机的认识

转为“寒多热少”，治疗痹病则以温补为主。张景岳

指出“痹本阴邪，故惟寒者多而热者少”，其治疗痹病

善用温补，主张“不必论其有火证无火证，但无热证

可据而为病者，便当兼温，以培命门脾胃之气”，同时

提出“膏粱厚味，酿生湿热，湿热滞着，则成痹病”［39］。
清朝时，气候环境不断恶化，导致粮食减产，疫病横

行，社会动荡，灾民数量激增［40］，痹病病机更加繁杂。

徐大椿在《医学源流论》中言“富者多实，贫者多虚，

治痹当辨其源”，认为富贵阶层多食肥甘厚味，易患

湿热痹，贫困阶层饮食粗劣、营养不良，故气血不足

而易患虚痹［41］。叶天士认为“初病在经，久病入络，

以经主气，络主血……初为气结在经，久则血伤入

络，病久痛久则入血络”，提出痰瘀为痹病的致病因

素，同时指出“酒客多湿热，湿热注于筋脉则为痹”，

即长期饮酒者多为湿热体质，易患关节红肿热痛的

“热痹”［42］。王清任提出“痹病有瘀血”，认为“元气既

虚，必不能达于血管，血管无气，必停血而瘀”，内伤

劳损、元气虚衰是导致瘀血的重要原因［43］。因清代

疫病横行，易损肺气，故薛雪治疗痹病以补益为主，

同时注重解表［44］；而吴鞠通则更注重调理脾肺，提出

“诸痹独取太阴”，同时化繁为简，将痹病分为寒痹和

热痹两类［45］。这一时期众多医家完善了痹病的病机

体系，对后世痹病理论的发展产生了深远的影响。

2.5  近现代

近现代气候进入暖期，社会环境发生巨变，人民

生活水平逐渐提高，饮食结构不断完善。但早期战

乱纷繁，气候波动，后则环境污染加剧，社会压力剧

增，气候和社会环境愈发复杂。在此背景下，众多医

家对痹病的病机认识也发生了变化。民国时期，气

温波动较大，社会局势不稳，疫灾程度严重，导致国

民身体素质下降［46］，张锡纯认为大气虚损和气血痹

阻是痹病的关键病机［47］。1949年以来，根据痹病患

者复杂多样的体质及发病特点，众多学者从不同角

度对痹病进行了探讨。在对痹病病种的明确和细化

方面：焦树德将类风湿关节炎归于尪痹范畴，认为其

病机主要为肾虚寒盛［48］；娄多峰将强直性脊柱炎归

于脊痹范畴，认为气血亏虚、督脉失养是导致脊痹的

重要内因［49］；路志正将干燥综合征归属于燥痹范畴，

治疗重视培固脾阴胃阴，以兼运四旁为法［50］。在对

先前痹病理论的发展方面：张鸣鹤在张锡纯衷中参

西思想影响下，创立齐鲁风湿病清消流派，提出辨病

与辨证结合，首次提出“热毒致痹”理论，认为“炎生

热毒，热毒致痹，因炎致痛”，并系统总结出“清热解

毒十八法”，将清热解毒贯穿于风湿免疫疾病治疗的

始终［51］；在此基础上，笔者团队发现肝脾失调、内生

风湿是早期类风湿关节炎等痹病发病的基础与核

心，治疗应当在调和肝脾的基础上兼顾祛除风寒、湿

热之邪［52-53］；“扶阳派”学者认为抗生素性凉，临床对

抗生素的大量应用易损伤人体阳气，因此提出补阳、

温阳、通阳、化阳、回阳、潜阳等多种扶阳方法，治疗

痹病善用大剂量生姜、肉桂、附子［54］；朱良春在活血

化瘀治法的基础上，将痰、瘀、虚作为痹病的三大病

理特点，善用虫类药，法治灵变［55］；李济仁立足“络

病”理论，结合法象药理，参考节律，择时用药，完善

藤类药物在痹病治疗中的应用［56］。在发展《黄帝内

经》痹病理论方面：仝小林将《黄帝内经》痹病理论与

伏邪理论相结合，提出了“脏腑风湿”学说，并基于

“四焦”辨证体系运用升散、清上、透表等治法［57］；姜
泉［58］由“五体痹传五脏痹”理论提出体脏合痹理论，

即体与脏通过五行生化统属、经络络属相贯等构成

了内外相合的系统网络，形成了体痹及脏、脏痹及

体、体脏合痹的疾病传变规律；笔者团队由营卫不和

理论进一步提出营衰卫伐理论，认为营衰卫伐可导

致阴阳失调、脏腑功能紊乱，从而使机体产生痰、瘀、

毒等多种病理产物，其观点丰富了营卫理论的内涵，

为痹病及其并发症的治疗提供了新思路［59-60］。此

外，还有学者根据当代痹病表现多样的特点，提出了

补肾活血［61］、补肾强督［62］、清浊化瘀［63］等治法，均在

临床上取得显著成效。陈武等［64］基于“五季应五脏”

理论，提出“气候-气血-关节”轴是气候环境影响痹

病发展的关键，并提出“本脏本季当疏散，所克之脏

当调之”的治则。

3  结束语

通过梳理中国历代的气候、社会环境变化以及

田轩赫等：历代气候和社会环境影响下痹病病机演变概述
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当时医家对痹病的论述，可以发现痹病病机随环境

变迁呈现寒热虚实动态交替的特点。除气候因素

外，医学流派的学术争鸣也推动了对痹病病机认知

的演变［65］。东汉及魏晋南北朝时期，气候寒冷，至隋

唐气候转暖，汉族与少数民族交融，肉食比例增加，

致湿热痹增多。宋金元时期气候变化较大，寒热交

替，总体进入暖期，处在由热转寒时期的刘完素对痹

病的病机认识转变为虽有外寒但阳热内郁，朱丹溪

发展为火热阴虚为本、风寒湿邪为标，同时战乱带来

的饮食不节使李东垣注意到脾胃虚弱容易诱发痹

病。明代气候进入冷期，粮食作物减产，病多虚寒，

张景岳重用温补；清代“小冰期”气候寒冷、战乱频

繁，导致痹病多兼痰瘀虚损，叶天士提出痰瘀理论，

王清任则进一步发展完善了瘀血致痹理论；清代疫

病横行还导致肺气易损，故薛雪治疗痹病在补益的

同时注重解表，吴鞠通则注重补益太阴脾肺。近现

代，由于社会环境和气候环境愈发复杂，加之不良生

活习惯和饮食习惯的影响，痹病的表现更加多样，众

多医家、学者也对痹病进行了更加深入的理论探讨

和治法扩充，对痹病的辨证总体以辨虚实寒热为纲，

将痰瘀视为重要病理因素和病理产物，完善发展了

体脏同调、调和营卫、温阳化湿、肝脾同调、活血化

瘀、清热利湿、清热解毒、补益肝肾等治法，使痹病的

辨证论治体系更加全面。

总之，气候环境和社会环境均对痹病的发生发

展及病机演变具有重要影响，因此医生临证诊治痹

病患者时应当注意审证求因，将辨环境、辨体质与辨

证候相结合，重视环境对疾病的影响，结合四诊预判

病情发展，做到“先安未受邪之地”。痹病患者应根

据季节交替和气候变化进行相应的日常调护，同时

注意社会环境导致的工作压力、不良情绪等对痹病

的影响，做到未病先防，以减少病痛。
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