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  目前，在现代医学占主流的大环境下，中医辨证治疗往往
陷入以生化检查指标为中心的误区，将现代以病理为定义的疾
病与中医辨证对应挂钩，治疗目的就是为降低或升高某些病理
指标，业已形成一种为害匪浅的流弊。这种流弊甚至渗透至中
医教科书中，学子奉为准则，不少业医者迷途不返，空叹病之
不治。
1 感染／炎症即热毒论

微生物侵入人体后，人体基本反应即是调动其应激防御体
系以消灭或限制其繁殖，因而炎症和发热仅是机体保护反应的
信号。发热和炎症确实是微生物触发，但并不是微生物产生的，
所以不存在感受热毒的说法，对此，《伤寒质难》有形象的比喻，
说鱼产卵需水环境，但产卵者鱼，而非水［1］。因而消炎与清热实
是抑制人体的保护反应。有研究显示，给感染病毒的发热儿童
服用退热药，结果服用退热药的儿童发热虽然控制，但患儿的
抗体产生水平低于未服退热药组，炎症病程也长于未服退热
药。事实上，发热并非均是热证，更不一定是热毒症。可如今临
床上一见感冒发热便予“清开灵”、“双黄连”。更不用说，许多非
特异性炎症根本与发热毫无关系。

从进化的角度来看，一个微生物的抗原进入人体，如果与
人类的亲缘关系越远，人类对抗原越陌生，那么人类的反应就
会越强烈。许多烈性传染病的病原体的抗原往往也是人类接触
极少的，所以此类病原体一旦进入人体，人体就会有很强的保
护反应，所谓“邪正抗争强烈”。这就是为什么许多烈性传染病
往往会表现出所谓的温病类型。近年的传染性非典型肺炎
（ SARS） 、禽流感等只要是人类首次接触的病原体，人体无不表
现出“温病”现象。并非病原体本身属温属寒，而是我们的免疫
系统对此类的病原体只是比较陌生、反应强烈而已。问题是人
体是否经得住这样的反应，如果能经得住这样的过程，此类疾
病均是可自愈的。

审视对温病的治疗即可明白，对温病的治疗无非是保护这
样的反应，或修复在这一反应过程中对人体的损伤。在温病治
疗中，医家常告诫，寒凉法过早使用或病中过久使用常被解读
为引邪入内或伤及阳气，其原因即是寒凉药能抑制人类对病原
体的抗病机制，而病原体则蛰伏体内，一旦机体正气恢复，对病
原体的反应重燃，此即所谓“引邪入内”。再比如，当人体在这一
反应过程中因高热伤津致肠道失于通下，泻下或养阴即是保护
人体的自调能力，使肠道内的毒腐物不损害人体的自修复能
力，其治疗并非是针对病原体本身，且疗程必须是中病即止，因
为寒凉药本身即是抑制反应体系。还有所谓辛凉解表或透营转
气等治法，从寒凉派的刘完素到药主清灵的温病大家叶天士，
其治病的核心思想无不强调“透郁”一词，此即一方面，使发热
炎症有散热排除毒素及代谢产物的出路，另一方面，用药不可
使反应业已亢奋的状态更加炽热。当然，清热药中确有许多成

分有抗微生物的作用。但不要忘记，温热药中同样有大量的抗
微生物成分，为何此时用不合适呢？其原理即在于中医清热或
散寒并非针对病原体本身，而是针对机体的全身状态。机体在
对抗微生物时所出现的整体代谢亢奋（ 即所谓热证） ，如果过亢
或过久对机体的自愈体系也会造成伤害，表现为消耗增加 （ 即
伤阴液） 、代谢废物增多、神经系统兴奋 （ 即扰神） 、血管扩张渗
出增加甚至出血（ 所谓湿热或出血） 等。清热法的治疗也是围绕
着修复机体展开。
2 糖尿病即消渴阴虚论

以往将糖尿病称为消渴是指此病发病时中晚期的表现。古
代并无测血糖之技术，患病初期血糖升高，如无症状，病家与医
家均无从得知。往往至患者出现明显症状如口渴喜饮、易饥多
食、消瘦乏力时才感知。按现代标准，此时已属糖尿病晚期，由
于长期的血糖及其它营养物的丢失，机体经过长期的消耗，故
当属消渴或气阴亏损。然而现在绝大多数糖尿病常在体检时发
现，甚至血糖未异常前，在糖耐量异常时即被发现，此类患者固
然有阴虚者，然更多的是痰湿内蕴。患者常见形体肥胖、脘腹痞
满、大便黏滞不畅、舌苔厚腻，患者毫无阴亏津伤之迹象。再有
即便是现代的长期糖尿病患者，由于多数患者一开始即服用西
药降糖药，发展至多饮、多食、多尿、消瘦的机率大大减少，所以
即便长期糖尿病患者，出现或“消”或“渴”的亦是少数。然而一
些医家不加辨证，一见血糖升高，即断之为“消渴病”，施之以益
气养阴已成常规。据笔者接诊患者中，现今糖尿病患者十之八
九无阴虚表现，更谈不上“消”与“渴”。令人遗憾的是，现代的诸
多中医内科教材，仍想当然地将“糖尿病”辨证分型定为不是
上、中、下三消，便是肺热、胃热、肾阴不足云云。

无论是高血糖或高血脂，其病理本质即是机体能量摄入利
用与代谢利用能力或消耗之间失去了平衡。如果能量摄入超过
人体的代谢利用能力即会在身体贮积起来或以病理形式排出

体内。国内外研究显示，2型糖尿病初期，运动仍是最佳的治疗，
即增加氧化消耗，按中医本质，即“化有形之阴为无形之阳”。甘
腻厚味均属阴质之物，如果人体脾肾阳气旺，能有效地将阴质
之甘甜厚味转化为阳气或运化吸收储存起来，甘厚之物就不会
变为痰湿。所以对于糖尿病未发至晚期的消耗阶段，其合理的
治疗应是化痰祛湿或温阳化气，或稍佐滋补肾阴以制温燥，临
证需根据患者的具体的症状来决定合理取舍。笔者在临床上，
施以温肾健脾法治疗许多糖尿病患者均取得较理想的效果。基
础研究表明，一些药物如苍术、肉桂、巴戟天、干姜等温药同样
可降血糖［2 4］。故盲目地将高血糖或糖尿病与消渴病或阴虚等
同是不正确的。
3 高血压病即肝阳上亢论

一见高血病即施以平肝潜阳已为目下多见的常法。然而高
血压病并非均见阳亢，部分即便见阳亢亦是表象。人体具有复
杂的自适应机制，除外伤或出血等一些急性危急症状外，绝大
多数症状可以用来帮助我们分析机体的适应状况。血压升高也
是同理。我们在降压治疗前首先要问机体为何会升高血压？血
压升高从本质上讲，是机体的保护性适应。如果外周血管管腔
变窄或血液变稠，机体为了保证有效的组织血液灌注，必须升
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高血压以克服阻力。脑是对缺氧最敏感、耗氧最多的器官之一，
人类是直立动物，所以血压升高出现主观症状以头部多见。这
也是中医将高血压病的头痛眩晕称之为阳亢的重要机制。中医
学中，血液的分配输布的调节器便是肝，所谓“肝主疏泄气血”，
故阳亢之定位多与肝有关。与糖尿病情况类似，高血压病初期
症状不显时在古代同样不可知，大多在血压升高明显、甚或危
象及因高血压导致脑血管意外，并出现脑部急性反应症状时就
诊。此时多见面赤、头痛、眩晕等，自然以“阳亢”见证居多。急者
治其标，此时治疗以挽救生命作主导，自然以镇肝阳熄风为主。
然此病的病根并非因肝阳有余。笔者发现，现今就诊的高血压
患者初期表现有热象的占少数，更没有阳亢的症状，或即便出
现面热潮红、头痛眩晕等，但其舌象胖大淡紫、苔白腻，大便黏
滞不爽占多，可见其头面部症状是继发的虚阳表象。

高血压病虽然以血压为定义指标，但高血压病的病理本质
并非血压增高一项。血管硬化致内径的变窄、心功能的下降、血
容量的增加、血液黏稠度的增加、小血管的痉挛等均可引起血
压的上升。这些病理变化，无法单纯以“肝阳上亢”一概论之。其
辨证分型有痰湿（ 如血脂血糖升高引起血黏度升高，继而导致
血压升高） 、心阳虚（ 如心功能下降致血液回流受阻） 、肝郁 （ 如
精神紧张致血管持续收缩致高血压） 、血瘀等。事实上，高血压
患者往往存在着多种证型的混杂，且各因素间互为因果。笔者
检阅各类教材及论著，多数认为，高血病的阳虚多见于疾病严
重时的晚期，这种观点是不符合临床实际的。近年来西医将高
血糖、高血脂、高血压或高尿酸等定义为“代谢综合征”，反映出
对这一类疾病病理机制认识的深化。因而高血压病治疗策略的
优劣也并非单以血压指标改善来衡量。而是应以对高血病患者
的全身症状的改善，远期更应以其寿命和生存质量为标准。事
实上，单纯降压药治疗，降压效果反而不理想，同时采取降糖、
降脂、改善血流变、镇静等措施，降压药疗效大大提高。高血压
病倡导的复方制剂，其原理就基于此。
4 冠心病必用活血化瘀药论

冠心病的现代病理机制是冠状动脉缺血，自然存在着血液
动力学及流变学的异常变化。而血瘀证的证本质研究已使人将
血液流变指标异常与血瘀证对等。因而理所当然认为，凡是冠
心病必有血瘀证，既有血瘀证当然用活血药。笔者以为，这样的
认识是偏颇和不完全符合临床实际的。尽管临床上冠心病患者
中，血瘀证型确实常见，但亦有相当一部分患者其表现并不符
合血瘀证的传统诊断标准，不一定要用化瘀药。一部分冠心病
患者系痰湿阻滞或心肾阳气不足，导致气机不畅，同样可致胸
闷胸痛。这类患者并未有明显的中医血瘀见症，用化痰温通法
治疗较活血化瘀法更理想。张仲景治疗胸痹的瓜蒌薤白白酒
汤、瓜蒌薤白半夏汤、枳实薤白桂枝汤等方中没有一味现代意
义上的活血药，化痰温阳同样可化瘀滞治胸痹。事实上，痰湿脂
浊阻滞型或阳虚型冠心病并不少见。
5 肝炎即肝病论

中医之肝自然有西医解剖意义上肝的内涵，但中医肝的功
能，如疏泄气血，已超越解剖生理学肝的范围。因此，中医归肝
经的药不一定是现代意义肝病的药。另一方面，中医脾的运化
水谷却包括了西医肝的代谢功能。从临床上来讲，肝炎患者的
表现，如黄疸或胁痛、肝肿大等可以认为肝经湿热或肝经气滞
血瘀，但许多肝炎患者，有时仅见腹胀、恶心、厌食、便溏、乏力

等，按中医理论，毫无肝脏或肝经病变的表现，应属脾胃湿热或
脾胃寒湿或脾虚湿困。可见西医之肝炎并不一定是中医的“肝”
病。但现在的情况是，许多人只要听说是肝炎，就认定肝经湿热
或肝气郁滞等，其诊断并不出于中医理论。在这一指导思想下，
其治疗当然是清利肝经湿热，茵陈、栀子、郁金之辈是免不了
的。究竟温脾化湿，或健脾利湿治法是否不如清利肝经湿热，这
当然有待专门的课题来论证，但从脾胃入手治肝炎病取效的医
案报道并不鲜见。
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浅析《尚论篇》对《伤寒论》的创新
夏 晨

（浙江省嵊州市中医院，312400）
  《尚论篇》亦称《尚论张仲景伤寒论重编三百九十七法》，其
作者喻昌，字嘉言，现将其有关伤寒的理法方药的创新点浅析
于下。
1 提出“阳明之表”

喻氏提出“阳明之表”的说法，桂枝汤、麻黄汤分主太阳之
表，葛根汤总主阳明之表，小柴胡汤总主少阳之表，三阳经合并
病，即随表邪多寡定方，丝丝入扣，喻氏提出“仲景于太阳经中，
有兼带阳明经者。其风伤卫，则桂枝汤中加葛根，其伤寒伤营，
则麻黄汤中加葛根，合、并之病亦然”，即证属“阳明之表”时，即
可用葛根及葛根汤类。但是阳明经证、阳明腑证均不宜用葛根，
无论是阳明经证大热、大汗、大渴津液不足，还是阳明腑证胃燥
阴亏津液不足，均不宜用解表发汗之葛根等，其理由是“本经前
条有云，阳明实，因发其汗出多者，亦为太过，太过为阳绝于里，
亡津液，大便因硬也，是阳脉实者，不可过汗，且阳明主肌肉者
也，而用葛根大开其肌肉，则津液尽从外泄，恐胃愈燥而阴立
亡，故不用者，所以存津液耳”。阳明篇，阳绝即亡津液之互辞。
总之，阳明之表，可用葛根。阳明经证、腑证俱不可用。
2 提出“惊风”实质

厥阴病篇中“伤寒一二日至四五日，厥者必发热，前热者后
必厥，厥深者热亦深，厥微者热亦微。厥应下之……”，厥而发
热，热深厥深，上攻而成喉痹，下攻而便脓血，此纯阳无阴之证，
这与其《寓意草》中小儿惊风可相互印证，喻氏认为，“惊风一证
乃前人凿空妄谈，后之小儿受其害者，不知几千百亿兆”。惊风
一证，小儿生死大关，其实质为外感高热惊厥。
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