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病毒性心肌炎从伏邪论治探析
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［摘 要］ 通过对伏邪理论的分析研究，结合病毒性心肌炎诊断及治疗现状，提出了伏邪内藏是病毒性心肌炎的基本病机之
一，并提出从伏邪论治病毒性心肌炎。
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1 伏邪理论的渊源
伏邪理论源于《黄帝内经》，如《素问·生气通天

论》云：“冬伤于寒，春必病温”，《素问·金匮真言论》
亦云：“藏于精者，春不病温”。 虽未明确提出伏邪的
概念，但描述了伏邪发病的过程，为后世“伏邪学说”
奠定了理论基础。至西晋王叔和整理《伤寒论》，提出
了“伏寒化温”，用于阐发温病的病机，同时提出伏邪
的潜伏部位在肌肤。 而隋代巢元方根据伏邪由内而
发，而非表里俱发的特点，认为伏邪潜伏部位在肌骨
而非肌肤。 至此伏邪的病因还是局限于伏寒、伏温，
未有拓展。

明清时期是伏邪理论发展的鼎盛和成熟时期。
吴又可在《温疫论》中明确提出了“伏邪”概念，柳宝
诒在《温热逢源》中专门论述了伏气温病，认为伏邪
潜伏部位在少阴，认识到“少阴先虚，肾不藏精”，正
气不足是伏邪潜伏的主要原因。 刘吉人的《伏邪新
书》、田云槎《伏阴论》、叶子雨的《伏气解》标志着伏
邪理论的深入发展和成熟。 此时伏邪的定义不仅仅
局限于春温伏暑，病种也不仅仅局限于温病。
2 伏邪理论的内涵
2.1 伏邪的范畴

早在《黄帝内经》时期就有伏邪多样性的论述，
如《素问·阴阳应象大论》云：“冬伤于寒，春必温病；
春伤于风，夏生飧泄；夏伤于暑，秋必 疟；秋伤于
湿，冬生咳嗽”，提出了风寒暑湿均可为伏邪。 清代
《伏邪新书》分别阐述伏燥、伏寒、伏风、伏湿、伏暑、
伏热，把伏邪的范畴扩大至六淫。 清代王燕昌《王氏
医存》云：“伏匿诸病，六淫、诸郁、饮食、瘀血、结痰、
积气、蓄水、诸虫皆有之。”提出了伏邪不仅包括六

淫，还包括伏痰、伏饮等各种病理产物和致病因素。
2.2 伏邪的特点

伏邪具有“动态时空”、“隐匿潜藏”和“自我积
聚”的特征［1］。 伏邪的“动态时空”特征与伏邪的“隐
匿潜藏”和“自我积聚”特征密不可分。 其“动态时
空”特征是通过“隐匿潜藏”和“自我积聚”表现的。
“隐匿潜藏”的特征说明伏邪潜伏时间上有留连、晚
发的特点，伏邪潜伏空间上有深层潜藏的部位特点；
“自我积聚”特征说明，随着时间推移，伏邪的性质、
强弱、部位、伏邪导致的疾病发生着动态变化。
3 伏邪理论与心血管疾病的相关性

随着疾病谱的变化，能够应用伏邪理论进行论
治的疾病也随之增多。胡旭等［2］认为，动脉粥样硬化
从病变开始到表现出明显的临床症状过程漫长，符
合伏邪学说“逾时而发”的发病特点。 其提出结合中
医“治未病”理论，从冠心病早期即无症状期遏制伏
邪从而预防冠心病的发病。罗威等［3］认为，高脂血症
除具“痰浊”的典型特征外，其“伏痰”特征更加明显：
从脂质代谢异常到导致高脂血症疾病的发生必须经

历长期的过程，这恰恰是伏邪晚发的特征；其在漫长
的发病过程中多无明显症状，临床不易发现，符合伏
邪隐匿特征；高脂血症是脂质代谢紊乱逐步加重、突
破自身调控能力的结果，与伏邪自我积累特征相合。
因此，应从伏邪理论出发，开展高脂血症的各项
研究。

在临床前期伏邪内藏，蕴结成毒，伏于血络，而
正能胜邪，邪气内藏，伏而待发；临床期（急性期或发
作期）正不胜邪，触动而发；缓解期（稳定期） 正能胜
邪，邪气内藏，伏而待发（低水平的平衡） 。 这是许多
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心系疾病的共有机制或通路，因此，在各期病证的治
疗中，把握伏邪的病理机转，有利于发挥中医药特色
疗法在预防、控制、调节乃至康复目标的整体效应，
指导临床实践。
4 从伏邪论治病毒性心肌炎

刘吉人《伏邪新书》云：“感六淫而即发病者，轻
者谓之伤，重者谓之中。 感六淫而不即病，过后方发
者，总谓之曰伏邪，已发者而治不得法，病情隐伏，亦
谓之曰伏邪。有初感治不得法，正气内伤，邪气内陷，
暂时假愈，后仍作者，亦谓之曰伏邪。有已治愈，而未
能除尽病根，遗邪内伏，后又复发，亦谓之曰伏邪。”
明确指出了失治误治导致邪毒留恋，伺机为病。
4.1 病毒性心肌炎诊治现状

病毒性心肌炎由于早期缺乏特异性检查，且病
毒性心肌炎患者病毒检测阳性率较低，临床上容易
误诊漏诊，易把急性病毒性心肌炎心电图出现急性
心肌梗死样改变误诊为急性心肌梗死。此外，临床上
也常将一些表现为胸部症候群的功能性疾病误诊为

病毒性心肌炎。病毒性心肌炎之所以会误诊漏诊，归
根结底是难以确诊。 病毒性心肌炎的诊断须建立在
有心肌炎的证据和病毒感染的证据基础上。 由于患
者早期的临床表现、体征及相应实验室检查结果均
缺乏特异性，临床上确诊相当困难，成人《病毒性心
肌炎诊断标准》虽经3次修订，仍不尽如人意。 心内
膜心肌活检被认为是诊断病毒性心肌炎的“金标
准”，国内自1981年起陆续开展经导管心内膜活检，
但仍存在以下几方面的问题：有创检查，难以普及；
安全性有待评价；取材部位及时间存在争议；病理诊
断标准不统一。 病毒性心肌炎因误诊漏诊导致的失
治误治也是亟需解决的问题之一。
4.2 失治误治致邪毒伏藏，反复而作

病毒性心肌炎诊断的不确定性导致了误诊漏

诊，进而导致了失治误治。钟莲芳等［4］分析187例急
性心肌炎患者非典型临床表现：以咳嗽、气促或喘息
等呼吸道症状为主者86例，易误诊为肺炎并心力衰
竭；以呕吐、腹泻、纳差、腹痛等消化系统症状为主要
表现者54例，易误诊为胃肠炎、肠套叠或肠道蛔虫
症等；出现晕厥、抽搐、意识障碍等19例，易误诊为
癫痫或脑炎；以发热肌痛、纳差、精神差等全身中毒
症状为主要表现者12例，而心脏受损表现较轻或缺
如，易误诊为败血症、急性上呼吸道感染、肠伤寒、川
畸病等；颜面、下肢水肿、少尿者11例，尿常规检查
异常，易误诊为肾炎、泌尿系感染；其他少见表现者，
剧烈胸痛3例，关节痛2例。

由于误诊误治，错过最佳治疗时期或驱邪不尽
使邪毒伏藏于里，当邪毒积累到一定阈值或每遇机
体抵抗力下降时，疾病则易反复。在病毒性心肌炎发
病的不同阶段，病毒感染心肌的方式和作用有一定
的差别。但无论在急性和亚急性期抑或慢性期，都存
在病毒的持续复制。目前研究已证实，扩张型心肌病
患者带有病毒信号，肯定了病毒性心肌炎是扩张型
心肌病的前驱疾病这一临床现象，虽病毒RNA 可持
续存在，然其毒力和完整性尚有待于进一步评价。这
种病毒和病毒信号即是伏邪之一，伏藏于心肌之中，
当患者感冒或遇其他诱因引动伏邪，病情则反复缠
绵难愈。
4.3 清除伏邪是治疗病毒性心肌炎的关键

失治误治导致邪毒留念、伏藏是病毒性心肌炎
的基本病机之一，清除伏邪是治疗病毒性心肌炎的
关键所在。病毒性心肌炎系由外感邪毒侵心，毒热内
蕴，损伤心脉所致。 邪毒侵心每与正气不足有关，即
所谓：“邪之所凑，其气必虚”，治疗以祛邪为原则，解
毒护心为其常法，强调祛邪务要彻底，不应过早弃用
清热解毒之品，注意诊察有无余毒留恋，彻底清除余
毒，以控制病毒反复感染；同时要根据患者的素体禀
赋和临床表现，因人因证施治，祛邪勿伤正。 病毒性
心肌炎患者后期常以气阴两虚证为主，此时治疗当
以益气养阴为主。 气阴损伤不仅是病毒性心肌炎发
病的内因，还是病变的必然结果。现代药理研究也表
明，益气养阴类中药能有效提高心肌收缩力，有强心
作用，同时还能增强心肌对病毒、毒素及免疫反应的
耐受力。此外，对于伏瘀者佐以活血化瘀，诸法合用，
遣药组方，可发挥中医药的优势。 总之，病毒性心肌
炎作为临床常见疑难病，其诊断和治疗都存在很大
争议，造成了大量的误治失治，使邪毒留恋伏藏、伺
机而发，反复为病。 这与“伏邪为病”不谋而合，伏邪
内藏是病毒性心肌炎的基本病机之一，伏邪理论可
以指导病毒性心肌炎的诊断及治疗。
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