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从病案谈辨证论治

王坤根* ，孙洁，林友宝，智屹惠，沈淑华

( 浙江中医药大学第一临床医学院，浙江省杭州市滨江区滨文路 548 号，310053)

［摘要］ 辨证论治是中医临证的精髓所在，辨证应以辨病为前提，辨病应包括中医、西医两种病名，而在
辨病时必须坚持中医思维。在临证中总结出三步法辨证论治模式: 1) 抓住主症，综合兼症; 2) 提炼病机，
确定证型; 3) 制定治则，选方用药。将辨病与辨证相结合，抓主症、定病机、处方药是辨证论治的基本思
路，也是提高临床辨证论治水平的唯一途径。
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辨证论治是将理、法、方、药等中医药理论转
化为临床应用的一项基本技能，是临床中医师必须

掌握的技能，是中医的核心特色，也是中医临证的

精髓所在。但是学习辨证论治却并不容易，需要在
临床中不断地反复实践。国医大师任继学曾经讲
过，“不到六十不懂中医”，正是强调这个学习过
程的艰苦和漫长。辨证论治源于临床，更能指导临
床，因此，从来源于临床实践中的病案入手，更有

利于我们加深对辨证论治的认识和体会，以下结合

病案进行讨论。
患者，男，53 岁。2013 年 5 月 25 日初诊。主

诉: 左胸憋闷隐痛，呼吸不畅 5 年余。伴剑突下隐
痛，时引后背; 左肩胛刺痛; 便秘 10 余年，依赖
麻仁润肠丸可勉力排便，诊断为习惯性便秘。2009
年 12 月，因冠心病、急性广泛前壁心肌梗死、左
前降支中段完全闭塞植入药物洗脱支架两枚，一直

服用阿司匹林、卡维地洛、立普妥、硫酸氢氯吡咯
雷片、厄贝沙坦等药物治疗。但是左胸气憋隐痛等
症状时轻时重，反复发作。2011 年 4 月，复查心
脏超声发现左心室、心尖部局部心肌变薄，运动不
能，心尖部向外膨出弧长 8. 6 cm，提示左心室、心
尖部局部室壁瘤。2012 年内前后两次发生昏厥，
多在劳累后发生。心脏超声随访显示，左室射血分
数逐年下降: 2011 年 4 月 27 日为 61%，2012 年 5
月 11 日为 55%，2013 年 4 月 27 日为 40%，2013
年 5 月 24 日为 34%。刻诊: 面色萎黄，口唇淡

紫，入冬畏寒，舌苔薄、舌根浅黄而腻、舌质淡紫
略胖，脉缓。西医诊断: 冠心病，急性广泛前壁心
肌梗死，并发室壁瘤，心功能下降; 慢性胃炎; 颈

椎病; 习惯性便秘。

1 辨病与辨证相结合

首先必须强调的是，辨证应当以辨病为前提，

辨病不仅指中医病名，也包括西医病名，中医的病

名必须要辨，西医的病名力求能辨。
1. 1 辨西医病名要坚持中医思维
为什么中医、西医病名都要辨? 因为西医病名

一旦成立，其发病原因就比较清楚，诊断也相对比

较准确，疾病的转归、预后、疗效标准、判断规范
明确，可防止误诊，同时还有利于启发思路，借助

指标观察疗效，增强说服力。近代章次公先生早在
新中国成立以前倡议中西医双重诊断，说明当时已

经认识到这一重要性。朱良春提出在临床上应中医
辨证与西医辨病相结合的观点。现在病案书写已明
确规定要中西医病名双重诊断，但值得注意的是，

在辨证过程中一定要坚持中医思维模式。
以本案为例，初看时，病位似乎应在心，因为

西医的诊断已十分明确，是冠心病、心肌梗死、室
壁瘤，其病位都在心，但除此之外还应从中医理论

进行分析定位。根据 《金匮要略·胸痹心痛短气
病脉证治》［1］，综合胸痹的症状应为五个方面: 胸
背痛，胸满，胸中气塞; 心痛彻背，背痛彻心，胁

下逆抢心，诸逆心悬痛; 短气，喘息咳唾，不得

卧; 心下痞气; 脉阳微阴弦，寸口沉而迟，关上小

紧数。从脏腑来分析，其病位涉及心、肺、胃，其
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中心痛还是胃痛，没有进行鉴别，可以理解为并没

有直接点明病位主要在心。 《素问·脏气法时论》
曰: “心病者，胸中痛，胁支满，胁下痛，膺背肩
胛间痛，两臂内痛”［2］。这样的描述与该例患者的
症状十分吻合，所以确定病位在心也是有中医理论

依据的。
1. 2 辨中医病名有利于辨证准确
辨析中医病名可以帮助我们更加准确地辨证论

治。中医病名是中医理论体系直接应用的具体体
现，是前人对这一疾病辨证论治经验的结晶，并且

又经后人不断充实和丰富。以伤寒六经病为例，每
个病的症状、诊断、治则、方药十分规范。《伤寒
杂病论》就是既辨病又辨证，先辨病后辨证，辨
病论治与辨证论治相结合的范例。
在辨中医病名的时候，对根据不同方法命名的

疾病要区别对待，对于已形成独立疾病的病名如胸

痹、中风、痹证等，都有共同的病机和辨证论治规
律可以遵循，确定病名，可以提纲挈领，使辨证更

有针对性; 对于以主要症状命名的病名，如头痛、
腹痛、咳嗽、不寐等，重点是辨好主症; 对于以病
因、病机命名的病名，本身即包含了病机和病名两
层含义，其重点也在辨病机。
此案中患者主诉左胸憋闷隐痛，根据这一主

症，可以辨其中医病名为胸痹。胸痹病名出自
《金匮要略·胸痹心痛短气病脉证治》，胸痹为病
名，心痛短气为症状。由于三者都属胸膈间病，发
病部位临近，而且相互有一定的联系，所以排列在

一起。痹是闭塞不通的意思，不通则痛，或不荣则
痛，所以胸部憋闷疼痛正是胸痹的主症。既然辨为
胸痹，那么该患者的病机也就应当是胸中阳气痹阻

不通，不通的原因则需要进一步辨证分析。

2 三步法辨证论治

抓住主症，综合兼症; 提炼病机，确定证型;

制定治则，选方用药。这是临床辨证时的基本步骤
和方法。
2. 1 抓住主症，综合兼症
无论是否已明确中西医病名，进行辨证时首先

要抓住主症。主诉最突出的问题是患者最希望解决
的问题，也就是主症。或者说，对能确定证型权重
大的症状即是主症。抓住主症，能起到纲举目张的
作用，是准确辨证的关键。
本案主症是什么? 分析主诉的四个症状，以哪

一个为主症? 当然以左胸憋闷隐痛为重中之重。相

对而言，其他三个症状就是次症，或是兼症。
除主症之外，其他症状一般都称为兼症。在辨

证过程中，并不能说兼症的权重就轻，因为中医是

通过宏观整体层面去把握人体生理病理的，主要是

通过医生直观的感觉和患者外在的表现，也就是

“有诸于内，必形诸于外”“司外揣内”，所以每一
个症状都是与整体密切相关的，切忌孤立、片面地
去观察局部的症状。有的兼症对辨别病位、病性、
病因、病势能起关键意义。例如下面这个胃咳案。
患者，女，56 岁。2012 年 1 月 8 日初诊。主

诉: 咳嗽 20 余年。咳时伴有喘声，入夜明显，尝
服中药清肺化痰平喘，效果不理想，伴上腹胀而不

适，咳甚欲呕，泛酸，大便次数增多，舌苔黄腻、
舌质暗红，脉细缓。既往慢性肾盂肾炎、高血压病
史 4 年。诊断: 胃咳，痰浊蕴肺，胃失和降证。治
以宣肺化痰，理气和中。处方: 当归 15 g，熟地黄
20 g，制半夏 15 g，陈皮 15 g，茯苓 15 g，甘草 6 g，
炙麻黄 9 g，苦杏仁 10 g，浙贝母 12 g，肺形草
15 g，白前 10 g。7 剂。上方加减治疗 22 天后即感
咳嗽明显减轻，泛酸全消，经调理而愈。
此患者咳嗽 20 余年，可谓顽疾。前医以清肺

化痰平喘而无效，然观其兼症，则有咳甚欲呕，正

是“咳而呕”的胃咳之象。于是由兼症而可定病
名，诊为胃咳病。治疗亦从中焦入手，兼顾肺热，
果获良效。正是善辨兼症可为辨证之助的例证。
2. 2 提炼病机，确定证型
病机是指疾病病变的机理，这是通过对主症、

兼症的系统分析、归类，继而推断其病因、病位、
病性及发展、转归的过程，具有高度的概括性。思
辨病机的过程，也是形成证型的过程，是辨证过程

中关键的节点，是医生中医理论基础和临床实践水

平的体现。在临床上患者的症状往往是复杂的，有
时可以归纳出两个以上的证候群，所以病机往往也

不是单一的，可以有两个或者三个以上的病机同时

存在，如肝脾两虚。这时就要明辨孰重孰轻，以及
各证之间的关系，治疗时也必须分清主次。
在中医思辨过程中，首重八纲辨证，八纲辨证

是辨证的总纲，任何辨证方法都离不开它。八纲之
中，何为最重? 《黄帝内经》中的辨证方法就是分
为阴阳两纲，但在内伤杂病辨证中应当以辨虚实最

为紧要。阴阳两纲，是万物之纲，是宏观的，辨证
用药若仅止于此，恐难有针对性。正如 《素问·
调经论》所云: “百病之生，皆有虚实”，《景岳全
书》讲得更为具体，曰 “千病万病不外虚实，治
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病之法无逾攻补”。
同时辨病机还必须联系到脏腑，即脏腑辨证，

脏腑辨证的意义在于确定病位，从而对脏腑的生理

病理进行分析。除了八纲和脏腑辨证，其他的辨证
方法如六经辨证、经络辨证、病因辨证、卫气营血
辨证、三焦辨证以及方证对应，都各有特点，都是
辨证论治体系的组成部分，临床应用时可结合参考。
回到本文胸痹病案，综合病位、病性、病势分

析，并参考西医的微观辨证，按八纲辨证，这位患

者当属本虚标实之证。脏腑辨证病机当是心阳不
足，痰瘀互结，心脉痹阻，属心脉痹阻证。我们提
炼出来的基本病机，不但要能推演出主症，还应该

可以推演其主要兼症。心下胀而隐痛，因胸阳不
振，浊邪上乘，使气机升降失司，痰浊内阻，不通

则痛所致。背后牵掣痛，左肩痛，是因背为阳，胸
阳不足，既有气虚无力运血，不荣则痛; 又有血脉

痹阻，不通则痛。这样症机相合，也可以反证本病
的辨证是准确的。
2. 3 制定治则，选方用药
2. 3. 1 制定治则，法随证出 辨证完成之后，即
据证以定治则、治法，此即法随证出之意。如寒则
温之，虚则补之，务必以 “治病必求其本”为核
心思想。因为临床辨证的复杂性，实践应用当中以
复合法居多，如消补兼施，温清并用，升清降浊，

表里同治，益气养血，气阴双补，行气活血等。运
用复合治法的关键是应注意主次得当。曾经治疗一
位脾虚气滞的胃痞患者。该患者年过花甲，按照
“急则治其标”的原则，先用理气消痞为主，7 天
后胃痞皆消。复诊时，因虑其年老脾虚，中气必
馁，故增加黄芪、党参以补中土为主。服药 3 天后
药后痞满又作，去党参、黄芪，闷胀又消。六腑以
通降为贵，当以通为补。临证标本缓急之辨，其精
妙若是，必仔细辨析，整体考虑，才能明主次而知

次第。就本案而言，根据其胸阳不展、气虚血阻的
病机特点，拟治法为益气通阳、化痰祛瘀，所谓急
则治其标，缓则治其本，治标在于化痰祛瘀，治本

在于益气通阳本病是标本同病，故当标本兼顾。
2. 3. 2 必有主方，方从法出 《黄帝内经》中记
载的十二方即是主病主方的典型例证。 《伤寒论》
《金匮要略》则更为清晰，麻黄汤是太阳病麻黄汤
证的主方，桂枝汤是太阳病桂枝汤证的主方，体现

了主病主症主方的特点。主方既定，再根据具体情
况参以加减。所以小柴胡汤有七种加减法，理中丸
有八种加减法，这都是主病主证主方基础上随证加

减的示例。本胸痹案治法已拟益气通阳、化痰祛
瘀，故主方宜采用复法组方，以起到补泻兼施、气
血互调的作用。选用黄芪桂枝五物汤、丹参饮、瓜
蒌薤白半夏汤三方合用。以其气虚为本，故在治疗
过程中，渐次增加黄芪用量至 50 g。前后加减治疗
近两个月后 B 超复查，心脏射血分数已恢复至
54%，心 率 60 ～ 70 次 /min，收 缩 压 110 ～
104 mmHg，舒张压 70 ～ 85 mmHg。各种症状也得
到了明显缓解。
在确定主方的基本上，还应根据情况随症用

药，务求简洁明晰，应用快捷。临床常用的药对即
是随症用药的经验总结。如清肠止泻用地锦草、马
齿苋; 健脾止泻用山药、芡实; 养心安神用酸枣
仁、柏子仁; 和胃安神用半夏、秫米等。
总之，辨证论治的学习不是一蹴而就的，需要

经过长期的实践，不断地充实和更新理论知识，不

断反思总结，日积月累方可形成。在现代科学迅速
发展的今天，尤其要重视中医基础的学习，否则中

医临证思辨就无从谈起。将辨病与辨证相结合，抓
主症、定病机、处方药是辨证论治的基本思路，也
是提高辨证水平的唯一途径。
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