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［摘 要］ 从最佳证据提炼、重视评价思想运用、蕴含荟萃分析的雏形，以及具有证据推荐的分级4个方面，再次阐述《伤寒
论》具有循证医学的框架，只有认识到《伤寒论》是循证医学框架的有效载体，才能更好地理解张仲景确立的六经辨证理论体
系是基于古代循证医学思辨过程与获得的最佳外部证据融为一体的产物，进而才能领悟到六经辨证是凝练最佳证据而得到
的。 因此，作为外感与杂病的辨治指南，《伤寒论》具有永久的生命力。
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  《伤寒论》是一部具有独特学术价值的经典著
作，不仅从思维与方法层面开启中医学辨证论治的
先河，也是中医学临床实践的指南和行为规范的准
绳。 所以从古至今，众多医家和学者不吝心血，运用
各种方法研究《伤寒论》的理论内涵和应用规律，取
得了不少成果，也成为后学者窥探张仲景学术思想
不可或缺的门径。 我们在长期的临床实践和理论探
索中［1－5］，不断思索《伤寒论》的思维来源和实践基
础，通过运用循证医学理念和方法，重新审视《伤寒
论》形成的思想轨迹，深切体会到两者具有相容、相
通之处。 故在2006年，我们撰文指出《伤寒论》具有
循证医学框架［6］，它是张仲景继承古代医籍精华的
前提下，经过验证与实践，通过望、闻、问、切的诊查
手段，搜集、筛选大量临床证据，验证前人方证使用
效应，对疗效欠佳的方剂加减化裁、另立新法，对疗
效确实可靠的原方照用，选择能说明主要病机的脉
证作为经方治疗的最佳证据，融辨证论治与方证理
论为一体，集临诊、治疗、预后、判效为一身，堪称中
国古代循证医学巨著［7］。 只有认识到《伤寒论》是循
证医学框架的有效载体，才能更好地理解张仲景的
治法立方是基于感性深化与获得的最佳外部证据融

为一体的思辨过程，进而才能领悟到六经辨证是凝
练最佳证据而得到的。 循证医学虽然是现代学科发
展交融的产物，但它“基于问题、遵循证据、关注实
践”的宗旨与《伤寒论》的形成过程是不谋而合的。
1 最佳临床证据的提炼

众所周知，循证医学的核心是遵循当前可得的
最佳研究证据进行医学实践。 它强调最佳证据在临

床决策中的重要性和必要性。 而最佳证据的重要标
准就是研究结果的真实性，既要求研究结果准确性
的内部真实性，也有外推应用价值的外部真实性。对
于前者，循证医学通过设计高质量的临床研究，如防
治性研究中的随机对照试验，诊断性试验中产生于
金标准的盲法对照试验，预后或病因学研究中的严
格控制偏倚因素的临床对照研究；而对于后者，循证
医学常用的是通过大样本、多中心的研究模式涵盖
更多的人群，以确保结果具有更为广泛的实用性。回
顾《伤寒论》的成书过程，它的字里行间透露出其原
文是建立在“大样本”人群的高度提炼的基础之上。
原序写道“其死亡者，三分有二，伤寒十居其七”，明
确指出广义伤寒是当时历史背景下的常见病、多发
病。张仲景不仅亲身诊治大样本的患病人群，而且见
证了整个疾病的发生和发展过程，最终完成了当时
可得的第一手临床资料的研究成果。更为可贵的是，
张仲景“勤求古训，博采众方”，在临床实践中精选诊
疗方案，不断筛选、验证，提炼出能够有效指导临床
实践的最佳证据。可以说，《伤寒论》就是当时可得最
佳证据的真实体现，亲诊亲历和“大样本”的人群观
察是结果真实性的有效保证，而且千百年来历代医
家不断的验证和传承更为凸现其最佳证据应用的广

泛性和有效性。
1.1 认识病因的证据

认识病因是准确把握人体发病及其机制的重要

步骤。 张仲景在《伤寒论·辨太阳病脉证并治》篇首
先就明确论述不同致病因素对人体的影响及引发的

特征性表现，如第2条：“太阳病，发热，汗出，恶风，

·4· 中医杂志2011年1月第52卷第1期 Journal of T radit ional Chinese M edicine，2011，Vol．52，No．1    
DOI ：10．13288／j ．11－2166／r ．2011．01．004



脉缓者，名为中风”；第3条：“太阳病，或已发热，或
未发热，必恶寒，体痛，呕逆，脉阴阳俱紧者，名为伤
寒”；第6条：“太阳病，发热而渴，不恶寒者为温病
……”。 可以看出，广义伤寒的病因主要是风、寒、温
等外来淫邪，同时张仲景以临床症状的表现提示病
因学的证据。当然也有先叙病因，后述证候特点的原
文，如第174条：“伤寒八九日，风湿相搏，身体疼烦，
不能自转侧，不呕，不渴，脉浮虚而涩者，桂枝附子汤
主之”。
1.2 客观诊断的证据

客观诊断是确定目标疾病的前提，也是鉴别类
似疾病的重要方法。 《伤寒论》全书首先依据不同的
病位区分六经病，同时在六经病中再根据不同病机
进一步划分归属的不同证型。 如第136条：“伤寒十
余日，热结在里，复往来寒热者，与大柴胡汤；但结
胸，无大热，此为水结在胸胁也，但头微汗出者，大陷
胸汤主之”在这里，伤寒十余日不愈，外邪化热入里，
两者在病机和证候表现上有相似之处，张仲景采用
鉴别诊断的方法，先以“热结在里”和“水结在胸胁”
区别两者病机，然后以特异性的症状“往来寒热”、
“但头微汗出”判断病邪的位置，从而诊断出完全不
同的两个病证，治疗也截然不同。
1.3 临床疗效的证据

在现代临床环境下，不同干预措施的疗效判定
主要依据公认结局指标。 而张仲景主要采用患者服
药后的症状反映来判断治愈与否。如第24条：“太阳
病，初服桂枝汤，反烦不解者，先刺风池、风府，却与
桂枝汤则愈”。此条文指出不能凭借一时的不适症状
否定前期用药的疗效，同时交待针药并用以达到满
意的疗效。再如第101条：“凡柴胡汤证而下之，若柴
胡证不罢者，复与柴胡汤，必蒸蒸而振，却复发热汗
出而解”，患者在服用柴胡汤后，通过观察服药后药
力之助与邪抗争，正邪交争引发的症状表现来判别
取效与否。 第216条：“阳明病，下血谵语者，此为热
入血室，但头汗出者，刺期门，随其实而泻之，然汗出
则愈”。 论中用针刺法治疗热入血室证，病情是否痊
愈，观其是否出汗，若“ 然汗出”，则表明人体气机
通利，邪随汗出而病愈。
1.4 判断预后的证据

预后的判断是对疾病干预之后，不同结局情况
发生概率及影响结局发生的各种因素的判断，它间
接反映疾病性质的不同。 张仲景以服药前后症状的
不同变化为指征判定疾病的预后情况。 如第41条：
“伤寒心下有水气，咳而微喘，发热不渴。 服汤已渴

者，此寒去欲解也。 小青龙汤”。 服药前“不渴”说明
饮停蓄于心下胃脘，服药后饮邪得去，阳气得通、津
液得化，故转变为“渴”，此条是以症状变化判断预后
的。再如第29条：“伤寒脉浮，自汗出，小便数，心烦，
微恶寒，脚挛急。 ……得之便厥，咽中干，烦躁，吐逆
者，作甘草干姜汤与之，以复其阳；若厥愈足温者，更
作芍药甘草汤与之，其脚即伸；若胃气不和，谵语者，
少与调胃承气汤；若重发汗，复加烧针者，四逆汤主
之”。 此条是论述伤寒兼阴阳两虚误治后的变证，及
在准确知晓疾病转归趋势的基础上随证施治的方

法。具体而言，本证阴阳两虚时，先治其阳，阳复的标
志是四肢厥逆转为“手足则温”，然后复其阴，以芍药
甘草汤酸甘化阴，阴复的标志是“其脚得伸”。尤其在
论述太阴病预后时，张仲景连用三段条目详细描述
太阴中风欲愈候、太阴阳复自愈证以及太阴转属阳
明证。 如第274条：“太阴中风，四肢烦疼，阳微阴涩
而长者，为欲愈”；第278条：“伤寒脉浮而缓，手足自
温者，系在太阴；太阴当发身黄，若小便自利者，不能
发黄；至七八日，虽暴烦下利日十余行，必自止，以脾
家实，腐秽当去故也”。第187条：“伤寒脉浮而缓，手
足自温者，系在太阴；太阴当发身黄，若小便自利者，
不能发黄；至七八日，大便硬者，为阳明病也”。
2 重视评价思维的运用

循证医学的方法学基础是临床流行病学，它是
创造性运用临床流行病学的理念和思维以指导临床

实践。 其中对临床研究的科学评价是循证医学科学
甄别证据优劣的重要方法。 同样张仲景充分运用医
生的感官认识，把脉证作为最主要的评价指标。
2.1 脉象的反馈

张仲景在评价少阴病阴盛格阳证时，指出如果
单纯是白通汤证，服该药后，应下利止，脉渐大；若下
利不止，脉微发展成无脉，又见厥逆，说明阴阳格拒
现象未能改善，此时应加入咸寒的猪胆汁和人尿，引
阳药入阴分，采用反佐法，使之奏效。 如第315条：
“少阴病，下利脉微者，与白通汤。利不止，厥逆无脉，
干呕烦者，白通加猪胆汁汤主之。 服汤脉暴出者死，
微续者生。”少阴寒化证的向愈的评价依然以脉象的
变化为重要指征，脉微续说明阴液未竭，阳气渐复，
预后较好。如第287条：“少阴病，脉紧，至七八日，自
下利，脉暴微，手足反温，脉紧反去者，为欲解也，虽
烦下利，必自愈”。少阴中风欲愈条文同样也指出，如
第290条“少阴中风，脉阳微阴浮者，为欲愈”。 此条
少阴中风，本应寸脉浮、尺脉沉，若寸脉微、尺脉浮，
说明邪气去，少阴阳气恢复，疾病向愈。
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2.2 证候的指示
在治疗阳明兼少阳证时，张仲景告知应当先表

后里，用小柴胡汤后痊愈的指示信息是身 然汗出。
如第230条：“阳明病，胁下硬满，不大便而呕，舌上
白胎者，可与小柴胡汤，上焦得通，津液得下，胃气因
和，身 然汗出而解”。 这一指征提示服用小柴胡汤
后，少阳枢机得以通利，气机调畅，津液正常布达。再
如第214条：“阳明病，谵语发潮热，脉滑而疾者，小
承气汤主之。 因与承气汤一升，腹中转气者，更服一
升。 若不转气者，勿更与之。 明日又不大便，脉反微
涩者，里虚也，为难治，不可更与承气汤也。”该条指
出在治疗阳明腑实证时，需要评价小承气汤的加量
服法是否准确。服用了加量的小承气汤后，张仲景把
“腹中转气”作为衡量药证契合的重要指征。
3 蕴含荟萃分析的雏形

荟萃分析是对目的相同、性质相近的多个医学
研究进行的一种定量综合分析。 张仲景在当时历史
背景下，固然不能超越时代局限进行定量，但是“大
样本”的患病人群给张仲景提供了综合分析的先决
条件。 只有这样《伤寒论》在各个本证条文后荟萃了
大量的变证、类似证的综合信息，以指导实践者。 下
面仅以禁忌证和误治证的荟萃为例，阐发如下。
3.1 归纳禁忌证的人群

麻黄汤是《伤寒论》中运用极为广泛的代表方剂
之一。但是张仲景在积累大量的临床病例的基础，荟
萃不同类型人群对该方适宜程度，最终用相当篇幅
的条文论述之。如第83条到第89条的描述，“咽喉干
燥者，不可发汗”，此条论阴虚咽燥者禁用发汗，因阴
液不足，发汗无源，强行发之，不仅伤阴，更助阳热；
“淋家不可发汗，发汗必便血”。 久患淋证之人，多属
湿热下注，久则伤阴，虽有太阳表证，不可辛温峻汗，
以热助热，势必伤及血络，出现便血；“亡血家，不可
发汗，发汗则寒栗而振”。 亡血家，气血虚弱，血汗同
源。若强行发汗，易伤津耗血，血伤无以荣养筋脉，气
伤阳虚无力温煦肌肤，故寒栗而振。
3.2 梳理误治后的变证

张仲景不仅示人以正法，而且采用大量篇幅荟
萃各种误治产生的变证指导救误。如第16条：“太阳
病三日，已发汗，若吐、若下、若温针，仍不解者，此为
坏病，桂枝不中与之也。”此条是论太阳病应采取发
汗治疗，但汗之不当，又错误运用吐、下、温针等诸误
治的方法。张仲景高度总结这些误治后的共性结局，
即产生“坏病”；同时指出：“坏病”应重新辨证，采取
新的救治方法。然后屡经误治，根据不同体质亦未必

都产生坏证，张仲景另有条文论述，如第58条：“凡
病若发汗、若吐、若下、若亡血、亡津液者，阴阳自和
者，必自愈。”在这里，虽屡经误治，但阴阳失衡的状
态能够自行调节，故能自愈。再如第267条：“若已吐
下发汗温针，谵语，柴胡汤证罢，此为坏病，知犯何
逆，以法治之”。 该条论少阳病误治，张仲景指出，应
该重新辨证，依据脉象、证候，辨明疾病发生的机理，
运用中医理论，综合分析，确立正确的诊断和治疗
方法。
4 具有证据推荐的分级

证据分级是按照论证强度将证据定性分成多个

级别。 循证指南的产生需根据证据级别提出推荐意
见。 而《伤寒论》其实也是一部集理论性和临床实践
性于一体基于循证医学研究辨证论治指南的著作，
它是在广泛收集当时临床实践中第一手资料的基础

上，把其中最佳的方证证据进行高度凝练而形成的。
细细品味原条文，不难发现，有诸多方剂的使用是建
立在证据推荐级别的基础之上。 张仲景在标示推荐
级别时，多采用“主之”、“宜”、“可与”等字样。最为典
型的是桂枝汤的推荐使用，如第12条：“太阳中风，
阳浮而阴弱，阳浮者，热自发，阴弱者，汗自出，啬啬
恶寒，淅淅恶风，翕翕发热，鼻鸣干呕者，桂枝汤主
之”，第13条：“太阳病，头痛，发热，汗出，恶风，桂枝
汤主之”。上述两条文是病机和方剂的功能切合度最
好，张仲景用“主之”进行描述，强调遇到这样的病
证，桂枝汤的使用是高度推荐的。 而在第95条：“太
阳病，发热汗出者，此为荣弱卫强，故使汗出，欲救邪
风者，宜桂枝汤”，第42条：“太阳病，外证未解，脉浮
弱者，当以汗解，宜桂枝汤”。这两条文却用“宜”来表
达桂枝汤的适宜程度。 显然没有“主之”的推荐力度
大。 又如第15条：“太阳病，下之后，其气上冲者，可
与桂枝汤，方用前法。若不上冲者，不得与之”。该条
文说明遇到此类证候，桂枝汤是可以采用，其推荐力
度是比较弱的。张仲景尚有一类特殊的推荐形式，如
第277条：“自利不渴者，属太阴，以其脏有寒故也，
当温之，宜服四逆辈”。本条论太阴病的主证、病机和
治则。 张仲景依据太阴病的典型症状、总病机，提出
当温之的大法，推荐采用四逆汤、理中汤一类的方
剂，同时隐喻四逆汤和理中汤，两个病证之间具有密
切的病机相关性。
5 结论

《伤寒论》是大量循证结果的产物，本身具有循
证框架。 循证医学的最终归宿是提高临床诊疗的有
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·临床解惑·
怎样分型辨治颈椎病

赵 玉 成
（山东省宁津县中医院，253400）

  针灸、理疗、按摩等法治疗颈椎病有效，配合中药效果显
著，现将分型辨治方法介绍如下。
1 气血两虚证（神经根型）

颈部僵硬，活动受限，一侧或两侧肢体疼痛和放射痛，伴
有手指麻木、手指无力，持物坠落，颈肩部及枕部疼痛，枕部
感觉障碍，少气懒言、面色苍白，舌质淡、苔薄白、脉虚弱。 治
当补益气血，方选八珍汤，药用：人参6g，白术9g，茯苓9g，当
归10g，白芍9g，熟地黄10g，川芎9g，炙甘草6g。兼阳虚者加附
子、桂枝，以助阳散寒；兼阴虚者，加生地黄、麦冬以滋阴；兼
气郁者，加香附、陈皮以疏理气机；兼脾胃两虚者，加山药、白
扁豆以健脾胃。
2 痰湿瘀阻证（脊髓型）

上下肢一侧或双侧肢体麻木，酸软无力，甚者可痉挛性
瘫痪，四肢肌张力增高（ 腱反射亢进，浅反射减弱或消失） ，眩
晕头痛，肢体沉重，活动困难，舌质淡，苔白腻，脉弦滑。 治当
祛湿化痰，方选半夏白术天麻汤，药用：法半夏9g，天麻6g，茯
苓9g，陈皮6g，白术12g，甘草6g。 湿痰偏盛者，加白芥子、泽
泻，以化痰利湿；兼痰湿壅肺者，加紫苏子、麻黄，以宣肺化
痰；兼脾虚者，加党参、白术，以健脾祛湿；兼肾阳虚者，加附
子、车前子，以温阳利湿。
3 肝肾两虚证（椎动脉型）

颈肩及枕部疼痛、恶心呕吐、头晕头痛，耳鸣视物不清，
腰膝酸软，上肢屈伸不利或麻木，畏寒喜温，舌质淡、苔薄白，
脉沉细弱。治当补气血、益肝肾，方选独活寄生汤，药用：独活

9g，桑寄生9g，杜仲6g，川牛膝6g，秦艽6g，茯苓6g，肉桂6g，防
风9g，川芎9g，党参9g，甘草6g，当归9g，白芍6g，熟地黄9g。兼
血瘀者，加红花、延胡索，以活血通络止痛；寒盛者，加附子、
干姜，以助阳散寒；呕吐明显者，加半夏、丁香，以降逆止呕；
兼睡眠不佳者，加酸枣仁、远志，以养心安神。
4 脾肾阳虚证（交感神经型）

头沉头晕偏头痛，不思饮食，四肢发凉，视物不清，腰膝
酸软，温热则舒，舌质淡、苔薄白，脉沉细。 治当健脾补肾，方
选四君子汤合附桂八味丸，药用：人参6g，白术9g，茯芩9g，甘
草6g，肉桂3g，（淡）附子2g，熟地黄12g，山茱萸9g，山药9g，泽
泻6g，茯苓6g，牡丹皮6g。 视物不清明显者，加菊花、枸杞子，
以补肾明目；兼手足心热者，加生地黄、麦冬，以滋阴清热；头
痛明显者，加川芎、白芷，以祛风活血止痛；头重明显者，加车
前子、苍术以健脾利湿。
5 气滞血瘀证（混合型）

颈部肌肉僵硬，后伸受限，压痛明显，伴上肢放射痛，肌
肉萎缩，肌力减退，感觉障碍，舌质紫红有瘀点、少苔，脉细
涩。治当活血祛瘀，通络止痛，方选复元活血汤，药用：天花粉
9g，柴胡9g，当归9g，红花6g，甘草6g，（酒）大黄12g，桃仁9g，
（炮）穿山甲6g。气滞明显者，加青皮、枳壳，以行气止痛；血瘀
甚者，加三七、乳香，以活血化瘀止痛；肌肉萎缩明显者，加黄
芪、丹参补益气血；大便秘结者，加蜂蜜、火麻仁，以润肠通
便。

［编辑：李 巍］

效性，以及医疗卫生决策的科学性。《伤寒论》之所以
能够留传千年，经历代医家验证、阐发、升华，直至现
代依然是应对多发病、常见病、疑难杂症的有利武
器，这不是偶然。它的有效性是张仲景采用不同于前
人的思维模式，在完成“大样本”患病人群宝贵诊疗
体验基础上，将多种证据资料进行再分析的结果。当
时虽不可能采用统计学，但张仲景将再分析方法运
用得淋漓尽致；“勤求古训，博采众方”，循求最佳证
据，不断凝练形成六经辨证的理论精髓。若能借助循
证医学的理念和方法，挖掘《伤寒论》内蕴的循证特
质，着力研究其112方现代临床运用现状及其方药
加减规律，我们深信能走出一条熔炼两者学科优势，
赋予辨证论治的新内涵、新要素的新的学术道路。
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