
亢者，加桃仁、酒黄芩、龙胆草、牡丹皮各10g，钩藤6g；痰多者加
苍术10g；便秘者加大黄10g。各型均可酌情加用蔓荆子、荆芥、
白蒺藜。对照组20例服麦角咖啡片。结果治疗组总有效率为
97.1％，对照组总有效率为75％，差异有显著性。

梅尼埃病：李明光［8］用二陈汤治疗本病36例，用药后所有
病例症状减轻或消失，服药8～32剂。随访3个月，22例未见复
发。彭建雄［9］用加味二陈汤合西比灵治疗45例，痊愈42例，显效
2例，无效1例，治愈率为93.3％，总有效率97.8％，临床疗效明
显优于维脑路通对照组。

其他：陆木兴［10］用二陈汤加味治疗舌下腺囊肿、腓肠肌囊
肿、 窝皮下囊肿，取得良好疗效。张智军［11］用加味二陈汤治疗

复发性睑板腺囊肿18例，治愈16例，好转2例，继服上方2个疗程
后痊愈。王高元［12］用二陈汤加减治疗 窝囊肿26例，治愈19例，
有效7例。
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《本草蒙筌》医论药话评析
黄 辉

（中医药临床杂志社，230061）
  《本草蒙筌》为明代医药学家陈嘉谟所撰。陈氏长于医药，
工于诗文，晚年集诸本草之长，并附自己几十年医药经验，编成
是书。书中各药条下每每附加按语，阐述其在医理方论和药物
应用、采藏炮制、真伪鉴别等方面的见解，多有独到之处。
1 凡药制造，贵在适中

原文：凡药制造，贵在适中，不及则功效难求，太过则气味
反失。火制四：有煅、有炮、有炙、有炒之不同。水制三：或渍、或

泡、或洗之弗等。水火共制造者，若蒸、若煮而有二焉。余外制虽
多端，总不离此二者。匪故巧弄，各有意存。酒制升提，姜制发
散。入盐走肾脏，仍使软坚；用醋注肝经，且资住痛。童便制，除
劣性降下；米泔制，去燥性和中。乳制滋润回枯，助生阴血；蜜制
甘缓难化，增益元阳。除壁土制，窃真气骤补中焦；麦麸皮制，抑
酷性勿伤上膈。乌豆汤、甘草汤渍曝，并解毒致令平和；羊酥油、
猪脂油涂烧，咸渗骨容易脆断。有剜去瓤免胀，有抽去心除烦。
大概具除，初学熟玩（ 《本草蒙筌ꆤ总论》） 。

评析：中药炮制的目的与作用，概括起来不外乎增效减毒、
改变或缓和药性、矫臭矫味及便于调剂使用等方面。一味中药
所含成分十分复杂，因炮制方法不同及“火候”程度的差异，各
成分之间都可能会发生微妙的物理化学变化，可能会产生不同
的药理药效。古人在长期的制药用药实践中，逐渐发现其中的
一些规律，并有意识地加以研究整理。陈嘉谟还首次对中药炮
制方法作了概括性归类，提出了火制、水制、水火共制的分类方
法，并以三类为纲统领各种炮制方法，这是中药炮制系统分类
的开端。在辅料炮制上，他把药物配伍理论引伸为“以药制药”
的方法，对经辅料制后中药在性味、功效、作用趋势、归经和毒
副作用等方面所发生变化作了简明扼要的阐述，首次对辅料作
用及其基本内容作了全面系统的归纳，为后世选择药物的炮制
方法、制订炮制工艺提供了依据和准绳。其“贵在适中”之论，对
当今中药炮制新品的创制、中药新制剂的开发等科研工作也不
无启迪。
2 “龙火反治”论

原文：夫龙火者，乃空中龙雷之火，即虚火也。在人身，虽指
下焦相火为云，然而上下同法。肺中虚火，亦相侔焉。此火非水
可扑，每当浓阴骤雨之时，火焰愈炽，或击碎木石，或烧毁房屋，
燔灼酷烈之势，诚不可抗。太阳一照，火自消弥。可见人身虚火，
无问上中下三焦之殊。但证有见于外，必非寒凉助水之药可制，
务资此甘温补阳之剂补足元阳，则火自退尔。补中兼泻，泻中有
补，正经所谓甘温能除大热是也 （ 《本草蒙筌ꆤ卷之一ꆤ草部上ꆤ
人参》） 。

评析：龙火原代指“相火”（ 即“肾火”） ，“龙火反治”本指“引
龙雷之火以下安于肾脏”的治法，常用于相火旺盛、心肾不交之
证。但此处所指还特涵括肺中虚火，上述文字即是陈嘉谟为金
元四大医家之一、养阴派的朱丹溪“龙火反治”说所作的注解、
推衍与发挥。所谓龙火“乃空中龙雷之火，即虚火也”，丹溪有言
“虚火可补，参术之类是也”，这被陈氏概括入“甘温除大热”理
论之中。关于“甘温除大热”理论，尽管有“双向调节”等学说的
解释，但目前为止还没有得到现代药理完全对应的证明。但中
医在实践中认识到，人参能补虚，下虚可补，上虚也可补，虚寒
能补，虚热也能补，气虚宜用，血虚亦宜用；补中寓泻，泻中有
补，人参能补虚火也即能泻火邪也。陈氏描述了自然现象中“空
中龙雷之火”的各种表现与特性，根据中医阴阳对立统一的辩
证思维逻辑，从中发现人体病理表现中某些与之相同的特征，
并采用援物比类、取类比象的说理方式作出了合理的解释和说
明，虽无严格的逻辑归纳或演绎，但形象直观，易于理解。

中医的比类联想、直觉领悟式的意象思维，往往能跳出微
观认识的束缚，发现并掌握微观层次所不能把握的规律。所以，
尽管“龙火反治”、“甘温除大热”等理论并不一定能够得到现代
药理一一对应的证明，但这一理论在中医实践中却具有重要的
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实际作用和现实意义。
3 张仲景白虎汤证虽有言“寒”，然岂可因其辞而害其意乎？

原文：经云：胸中有寒者瓜蒂散，表热里寒者白虎汤。瓜蒂、
知母味皆苦寒，何谓治胸中寒也？曰：读者当逆识之，如言乱臣
十人，乱当作治。仲景言寒，举其效言之，热在其中矣。若果为
寒，安得复用苦寒之剂？且白虎汤证，脉尺寸俱长，其热明矣。岂
可因其辞而害其意乎（ 《本草蒙筌ꆤ卷之一ꆤ草部上ꆤ知母》） 。

评析：《伤寒论ꆤ太阳病篇》176条曰：“伤寒，脉浮滑，此表有
热、里有寒，白虎汤主之。”（明ꆤ赵开美本） 因“里有寒”三字与脉
治不符，历代注家纷争不已：其一，宋ꆤ成无己认为“寒”即为
“邪”；《医宗金鉴》引王三阳之说，也谓“寒”字应作“邪”字解，亦
热也；柯韵伯《伤寒来苏集》改为“里有邪”。其二，明ꆤ方有执持
“热里有寒”论，寒乃热之因；喻嘉言从其说。其三，宋刻本林亿
校注云其“必表里字差矣”；清程郊倩更明确提出“表里二字错
简”。陈氏则能以豁达之气度，援引《伤寒论》166条“胸有寒也，
当吐之，宜瓜蒂散”之例反向而思，遵从经典而不囿于经典，不
拘泥一“寒”字作无谓的争论，而是紧扣“白虎汤证，脉尺寸俱
长，其热明矣”这一实质和精髓，强调不可“因其辞而害其意”，
正所谓“于无字句处读书”是也。

白虎汤本为阳明热盛而立，所谓白虎，有虎啸生风、驱风退
热、清热于里之妙，与《伤寒论》350条文“伤寒脉滑而厥者，里有
热也，白虎汤主之”互参，其义明矣。现高等中医院校教材对该
条文均解为“表里俱热”或“里有热”，此说可从。正如陈氏所言，
“岂可因其辞而害其意乎”？
4 良药当勿传讹

原文：通草、通脱木经云：行水专利小肠，且多他证之治。既
为良药，当勿传讹。奈何时医每以通草认作别条木通，以通脱木
反呼名曰通草。致使市家真伪混卖，误人甚多。殊不知本草立
名，各有意寓。通脱木因瓠中藏脱木得之，名竟直述。通草藤茎
不甚长大，故以草称。木通系俗指葡萄藤茎，且大且长，特加木
字。总曰通者孔窍悉同，行水利肠固并建效，其治他证，虽百木
通不能及一通草矣。齐驱并驾，安得谓乎？况木通栽多家园，皮
薄坚确，实名葡萄；通草产自山谷，皮厚软柔，实名燕腹；通脱木
轻虚洁白，皮木脱除。三者内似外殊，极易分别，名正言顺，何得
悖违？只缘坚信耳闻，不复详考经意。错乱颠倒，莫觉其非。医误
犹闲，病误深可悯也（ 《本草蒙筌ꆤ卷之一ꆤ草部中ꆤ通草》） 。

评析：通草、木通、通脱木名实混淆的历史比较长，唐代以
后的历代本草记载均存在混称混注现象，而且品种繁杂。《神农
本草经》载有通草，列为中品；陶弘景《本草经集注》、唐《新修本
草》、宋《图经本草》、《证类本草》记载的通草，根据其“绕树藤
生”、“汁白，茎有细孔，两头皆通”等形态特征描述和所附药图
及产地考证，其品种基本可以断定属现代植物分类学所界定的
木通科木通，大致可以包括木通科木通、三叶木通和变种白木
通等种，为蔓生草性藤本。需要说明的是，这一植物学名是近代
日本学者命名的，但由于对中国地理和中医药了解有限，错误
在所难免。上述“木通科木通”唐以前的本草方书一直其称为通
草，东汉张仲景《伤寒论》当归四逆汤有通草，唐代孙思邈《备急
千金药方》卷十八中用有通草，按理应当命名为“通草科通草”。
惟《新修本草》在通草名下提及“木通”之名，且有“此物大者径
三寸”的记载，明显与蔓生草性藤本的特征不符，似有木本药材
（具“两头皆通，含一头吹之，则气从彼头出者”特征） 的混入。在

唐代民间，经考证又将五加科植物通脱木等称为“通草”，出现
同名异物现象。到宋代《本草图经》和《证类本草》更将其收载而
混称通草。其实通脱木早在秦汉时期的《山海经》中就有记载，
郭璞注：“冠脱，茎中有瓤正白。”南唐陈士良在《食性本草》中首
改通草为“木通”，到了宋代更是“今人谓之木通”（ 《图经本草》
语 ） 了。元代《汤液本草》和明代《本草品汇精要》等均单列木通
为正名；在宋明时期的古医方中，木通和通草逐渐开始分述，宋
代 《圣济总录》载有通草饮和木通饮，《太平圣惠方》载有木通
散，钱乙《小儿药证直诀》导赤散中有木通，金元四大家之一李
东垣所创龙胆泻肝丸中有木通；明代以后，《傅青主女科》卷下
方“通肝生乳汤”有通草，《证治准绳ꆤ类方》有通草，但指的是轻
虚洁白之通脱木了。总之，《神农本草经》中的通草从唐末宋初
开始到明代，逐渐分化为木通（ 有白汁之蔓生草性藤本） 和通草
（轻虚洁白之通脱木）2种了。

陈嘉谟对此颇有微词，对“时医每以通草认作别条木通”深
感无奈，责备时医“坚信耳闻，不复详考经意。错乱颠倒，莫觉其
非”，认为“本草立名，各有意寓”，“通草藤茎不甚长大，故以草
称”、通草之名“名正言顺”，“（ 通脱木） 白瓤中藏，脱木得之，故
名通脱”。“通草”与“木通”两名之中虽均有一个通字，但是有
草、木之分的，据《本草蒙筌》载：“（ 通草） 产江淮山谷，如指大藤
茎。正月采收，阴干入药。因孔节相贯，吹口气即通，故此得名”，
其“泻小肠火郁不散，非他药可伦”，陈氏认定“行水行肠固并建
效，其治他证，虽百木通不能及一通草矣”。无独有偶，李时珍在
《本草纲目》亦提出恢复古名仍称通草的观点。但后世并没有接
受两位的观点，“有白汁之蔓生草性藤本”之通草，在明代以后
专以木通为其名，如清初《本草备要》木通、通草分列，“木通古
名通草”、“通草古名通脱木”；后世方书如《沈氏尊生书》通草饮
方中，干脆通草和木通两味药都用上。而俗间因地取材用药，凡
“有细细孔，两头皆通”、“藤本能利水者”多以木通或通草名之，
混称混注、名实混乱更为严重。而至少从19世纪初开始，近现代
的商品木通主流则被马兜铃科木通马兜铃等 （ 即所谓关木通）
所代替，并为1963～2000年历版《中华人民共和国药典》所收
录，直到近些年其“肾损害”的毒副作用后，2005年最新版《中华
人民共和国药典》才将其删除并禁用。但东汉张仲景当归四逆
汤、金元李东垣龙胆泻肝丸应用了千百年，方证对应，疗效确
切，少有不良反应的记载和报道。实际上马兜铃科的关木通含
有马兜铃酸等成分，经药理实验证明具有较较强的肾毒性，上
述中毒悲剧经证实是误改误用了马兜铃科关木通酿成的。由于
陈氏、李氏两位正本清源、拔乱反正的努力未能奏效，而现代植
物自然分类法是19世纪才提出来的，命名上就已经阴差阳错，
而后一误再误，一发而不可收拾。
5 利前之药何以不利于后？

原文：《神农经》中药之灵者，不计千百，何独麋衔、矢醴并
著《素问》擅名？滑氏《读钞》亦尝论及，乃曰矢醴、麋衔，治人疾
也。岂诚二药，果有过乎诸药之能，以致喋喋赞美之如是耶！盖
缘上古之人俗尚质朴，人所病者，多中实邪。二药专攻，正与相
对，用每辄效，故录其名。中古以来，咸溺酒色病之，着体虚损居
多，药宜补调，难行攻击，由是鸡矢淬酒，无复下咽；麋衔之名，
绝不闻耳。正孟子所谓彼一时、此一时故也。不然利前之药，岂
有不利于后乎（ 《本草蒙筌ꆤ卷之二ꆤ草部中ꆤ薇衔》） 。

评析：“古今药物兴废不同”，随着时代的变迁，历代本草所
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载药物不断发生着变化，古本草大多数药物被沿袭应用至今，
又因历朝历代多有增补，药物品种和数量在不断增加，但也有
不少早期本草著作记载的药物，因不为后人所用而逐渐淡出临
床运用的视野。陈氏以麋衔、矢醴为例作了具体分析，认为上
古、中古之人疾病不同，麋衔、矢醴自然而然就有“用废”之别。
还有一个原因，自张仲景创立辨证论治体系以后，医经和经方
相结合，中医学逐渐走上了治病“用方不用药”的道路，药物有
限而组方变化无限，以应对无限之疾病。麋衔、矢醴虽然并著于
《素问》、《本经》，但作为方技之药并未纳入医经与经方相结合
的辨证组方之中，因而逐渐从临床淡出。但有名未用并不等于
无用，暂时不用也不等于永远不用，中医认为“无一物而非药”，
药物只有常用、不常用或不用之分，没有有用、无用之别。后世
之清代医家吴仪洛在《成方切用》说道：“方有宜古不宜今者，设
仲景于今日，将必有审机察变，损益无已者。”一旦需要就有可
能随时会被“启用”，纳入辨证组方体系之中。
6 结语

《本草蒙筌》作为本草启蒙读物，因对行医用药多有帮助而
深受后世医家的推崇；《本草蒙筌》又不仅仅是本草启蒙读物，
书中作者还以其敏锐深邃的洞察力提出了诸多有深远意义的

真知灼见，多有所发明、有所创造，建树颇丰，不少论述至今仍
为医药实践所效法不逾，值得进一步深入研究。

浅谈急性再生障碍性贫血的
“痰瘀同治”观

吴迪炯 沈一平 周郁鸿 胡致平 武利强 张 宇
（浙江中医药大学附属第一医院血液科，310006）

  再生障碍性贫血（ 简称再障） 又有急性再障和慢性再障之
分，前者即重型再障Ⅰ型。按发病特点中医学将其纳入“急劳”、
“热劳”、“髓劳”范畴，认为先天禀赋不足或劳伤体气，邪气热毒
乘虚而入，中伤骨髓精气，以令精血生化乏源、髓骨亏空是总的
发病机理。结合多年的临床经验，我们认为，急性再障初期虽病
情危重，尚处邪盛正不虚之阶段，以清解热毒，祛邪外出为要是
明智的，而若在此基础上酌加祛痰化瘀之品，则将收获更好的
治疗效果。

“痰瘀”致病早载于《内经》，《诸病源候论》指出：“诸痰者，
此由血瘀壅塞，饮水结聚而不消散，故能痰也”，进一步明确了
痰与瘀的病理关系。而相应的“痰瘀同治”法则首见于朱丹溪
《丹溪心法》，认为单行瘀则痰不消，独豁痰则瘀难除，唯兼施二
法方能拔毒而出，其治疗怪病、难病多宗此法。慢性再障的“痰
瘀”论治较易理解，久病必瘀、久病入络、久病必虚，最终可致瘀
血内阻、痰湿内生，交杂为邪，若留滞于髓骨则旧血不去新血不
生，痰阻髓窍更令精气不通，生血乏源。因此，用活血化瘀、滋养
肝肾之法治疗慢性再障已见不少报道。

目前，有关急性再障施以“痰瘀同治”法尚少见报道，一般
认为急性再障初期急用活血化瘀、化湿祛痰之法有弊于患者出
血情况的改善，甚至有引起颅内出血、危及生命之隐患。然而经
过本科室多年的临床实践验证，凉血解毒酌加“痰瘀同治”法治
疗急性再障初期非但没有预见的危险性，反而对于患者血象的
恢复具有积极的意义。早在1997年，周小青等就提出了“新病入
络”说，认为“络病”的本质乃痰瘀交混互结于络脉［1－2］。而急性

再障为本虚标实，虽正气未衰，但其虚早就，无论气血阴阳孰
虚，皆当致瘀。此外，急性再障患者热象显著，邪热之毒内陷营
血，蒸迫阴血，熬血成瘀，或迫血妄行于脉外，留为瘀血；热灼
津，津聚则为痰湿。可见，急性再障形成之时，痰瘀亦早存在，唯
被邪热之象掩盖耳，临床上同样当细细体会。而至于出血复行
活血、祛痰之法的顾虑，明代医家缪希雍已做了很好的阐述，其
“治血三法”中主张“宜行血而不宜止血”，概“行血则血循经络，
不止自止。止之则自凝，血凝则发热恶食，病日痼矣”，止血则瘀
滞，瘀血不去新血不生，血液不得归经而常复出，当因势而利导
之。这也就从理论上解释了急性再障初期兼治“痰瘀”的可行
性。下附病例予以说明。

范某，女，28岁，2004年6月13日，因反复鼻衄、牙龈出血1个
月余，就诊于当地医院，血常规、骨髓常规均提示“急性再障”，
予常规环孢素（ CsA ） 、康力龙、糖皮质激素，辅以输血维持治疗。
2006年4月9日，检查丙氨酸氨基转移酶（ ALT ）89IU ／L、天冬氨
酸氨基转移酶（ AST ）112IU ／L、白细胞 （ WBC）2.3×109／L，血
红蛋白 （ Hb）58g／L，中性粒细胞 （ NE ）0.48×109／L，血小板
（ PLT ）21×109／L，提示肝功能损害且总体疗效不佳。出现满月
脸、男性体征，自行停服康力龙、糖皮质激素1个月余，后于5月
16日就诊于我院，血常规：WBC 1.7×109／L，Hb 54g／L，NE
0.41×109／L，PLT 14×109／L，门诊拟“急性再障”收入院。骨髓
常规示各系增生极度低下，粒红比1.83燊1，粒系占21％，红系占
11.5％，淋巴占61.5％，巨核细胞1个／片。患者除同意西药护肝
外拒服西药，在密切关注病情同时，以“凉血解毒”联合“痰瘀同
治”暂予治疗，若不效仍当用西医常规疗法。中医辨证：急劳；髓
枯温热型，予清瘟败毒饮加减化裁，处方：知母12g，黄连5g，黄
芩12g，栀子15g，水牛角20g（ 先煎） 、生地黄12g，金银花12g，连
翘12g，牡丹皮10g，红花6g，桃仁4g，青皮6g，竹沥20g，白芥子
6g，茯苓8g，姜汁12g，甘草3g。急性再障初期以驱邪为先，当避
用过于滋腻、温热之品，然又忌于上药苦寒败胃，故采用连服4
日停服1日方法，且选择化痰、祛瘀相对性缓者，意在防其过而
伤正，同时亦忌于可能的出血危象。此方共服2个月，其间患者
出现发热恶寒、口腔溃疡等症，加荆芥、防风、紫苏叶等轻解表
寒，白花蛇舌草、板蓝根等清热解毒。整个治疗过程中，患者平
均3日复查一次血常规，第1个月 WBC（1.8±0.3） ×109／L、Hb
（48±4） g／L，NE（0.40±0.12） ×109／L，PLT （17±5） ×109／L；
第2个月 WBC（2.5±0.2） ×109／L、Hb（58±1） g／L，NE（0.62±
0.07） ×109／L，PLT （25±3） ×109／L。总体趋于好转。前方去知
母、金银花，倍用红花，茯苓12g，加白术12g，丹参4g，1个月后
WBC（2.5±0.1） ×109／L、Hb（66±3） g／L，NE（0.64±0.02） ×
109／L，PLT （35±4） ×109／L。基本情况稳定，结合四诊，辨其已
进入急性再障中期，按照本科室“凉－温－热”治疗原则，予“滋
阴健脾”合“痰瘀同治”温之，进一步用“温肾生髓”合“痰瘀同
治”热之，后续治疗，1年后血象基本稳定，趋于正常，目前门诊
随访情况亦无明显反复。由于后两法均有当归、白芍、黄芪、紫
草或肉桂、肉苁蓉、附子等药味，临床及实验明确已有生血还阳
的作用，故较难说明“痰瘀同治”的确实作用，但初期凉法中，与
本科其他病例比较，其辅助效果已较为明确。

总之，“痰瘀同治”的治疗原则不仅适用与慢性再障，同样
可以贯穿于急性再障的整个过程，遵从“凉－温－热”分层治疗
和辨证论治的结合，将有利于提高急性再障患者的临床疗效。
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