
药时的安全与有效，有着积极的作用，而且还可以为
诸如狼毒、桂枝、木香、防己等众多古今药用品种发
生变迁中药的现代炮制研究，提供有益的参考和
借鉴。
参考文献
［1］国家药典委员会．中华人民共和国药典（2010年版） ．一部

［S］．北京：中国医药科技出版社，2010：140－141．
［2］何霖，王家葵，范春燕．大戟、京大戟的本草考证［J］．中药
材，2009，32（5） ：816－818．

［3］卫生部药典委员会．中华人民共和国药典（1963年版） ．一
部［S］．北京：人民卫生出版社，1964：115－116．

［4］卫生部药典委员会．中华人民共和国药典（1977年版） ．一
部［S］．北京：人民卫生出版社，1978：256－257．

［5］卫生部药政管理局．全国中药炮制规范（1988年版） ［S］．
北京：人民卫生出版社，1988：54－55．

［6］浙江省食品药品监督管理局．浙江省中药炮制规范（2005
年版） ［S］．杭州：浙江科学技术出版社，2005：76－77．

［7］上海市食品药品监督管理局．上海市中药饮片炮制规范
（2008年版） ［M ］．上海：上海科学技术出版社，2008：87．

［8］成都中医学院．中药炮制学［M ］．上海：上海科学技术出
版社，1980：77．

［9］徐楚江．中药炮制学［M ］．上海：上海科学技术出版社，
1985：96．

［10］叶定江．中药炮制学［M ］．上海：上海科学技术出版社，
1996：160．

［11］龚千锋．中药炮制学［M ］．北京：中国中医药出版社，
2003：197．

［12］蔡宝昌．中药炮制学［M ］．北京：中国中医药出版社，
2008：179．

［13］蒋侨丽，戴传超，吴启南，等．京大戟化学成分的研究
［J］．中草药，2008，39（12） ：1779－1781．

［14］耿婷，丁安伟，张丽．大戟属植物的研究进展［J］．中华中
医药学刊，2008，26（11） ：2433－2435．

（收稿日期：2010－11－26；修回日期：2011－01－03）
［编辑：李 巍］

从伏邪理论看耐药菌感染
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［摘 要］ 中医伏邪理论的应用为治疗耐药菌感染的问题拓宽了思路。从感邪途径、发病特点、病机及其治疗等方面进行了
探讨，提出在耐药菌治疗上应用抗生素联合中药扶正、透邪是非常有必要的，其中扶正重点强调温阳。
［关键词］ 伏邪理论；耐药菌感染；扶正温阳透邪

  伏邪最早由《黄帝内经》提出，“冬伤于寒，春必
病温”；“夫精者，身之本也。故藏于精者，春不病温”。
后来成为伏邪温病的理论基础。伏邪学说的历史发
展一直以温病伏邪为主要内容，直到清代，伏邪学说
才明确地扩大到温病之外，有医家提出广义的伏邪
概念，指一切伏而不即发的邪气，如王燕昌《王氏医
存》中：“伏匿诸病，六淫、诸郁、饮食、瘀血、结痰、积
气、蓄水、诸虫皆有之。”而刘吉人在《伏邪新书》中提
出了更详细的概念：“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，后仍复作者亦谓之伏邪；有已发治愈，而未
能尽除病根，遗邪内伏后又复发亦谓之伏邪”，此时
伏邪理论日臻完善，并为临床治疗诸多疾病拓宽了
思路。现就伏邪理论在目前临床非常棘手的耐药菌
感染问题中的应用做如下探讨。

1 感邪途径
目前临床耐药菌感染的途径主要有：一是本身

感染的病原即为耐药菌，如院内感染；二是所感染的
细菌本身是对常用药物敏感的，由于用药，特别是不
合理用药诱导了细菌的耐药性；三是这个感染是二
重感染，由于前期抗菌药物的应用产生耐药菌株［1］。
此三点与广义伏邪的内涵如出一辙。

“感六淫而不即病，过后方发者”：本身感染细菌
即为耐药菌，但身体此时正气尚足，使得耐药菌成为
条件致病，伏于体内，待到机体抵抗力、免疫力下降
时伺机而发，很多院内感染即是如此；“有初感治不
得法，正气内伤，邪气内陷，暂时假愈，后仍复作者”：
目前很多抗生素的临床用药，在经验性抗生素的选
择、抗生素的用量、用法、疗程上不能做到规范合理
时，很容易出现耐药细菌，即而伏留体内，如青霉素
应用的早期，肺炎链球菌对青霉素是非常敏感的，大
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部分菌株的最小抑菌浓度 （ M IC ） 为0.015～
0.03mg／L，随着青霉素的广泛应用，从20世纪60年
代起就已经分离出耐药菌株，70年代南非报道了对
青霉素高水平耐药的菌株，这些菌株的青霉素 MIC
高达2～4mg／L。有报道称，在1993～2004年，肺炎链
球菌耐药菌株增加了近30倍［2］。一些病原菌对青霉
素的耐药率已达70％以上［3］。细菌耐药是自然选择
的结果，但是抗生素的不合理应用极大地加速了产
生耐药的进程。

“有已发治愈，而未能尽除病根，遗邪内伏后又
复发亦谓之伏邪”，在抗菌药物应用过程中，改变了
菌群的结构，杀灭或抑制了对该抗生素敏感的细菌，
而使得对其不敏感的菌群繁殖生长起来，而产生二
次感染。
2 发病特点及病机

伏邪发病不论是因所匿之邪郁久而暴发，或是
因外邪引动内伏之邪而发，在此过程中，正虚都是其
必要条件，即正气不足为本，也就是说在机体免疫力
抵抗力下降的情况下，伏邪易于暴发，而耐药菌的易
感人群多为重症监护病房、老年体弱及免疫功能低
下，基础病多，病程长的患者［4］，都存在明显的正气
虚弱。如很多重症监护病房的医护工作者的咽部和
手都存在耐药菌［5－6］，但并没有发病，表明正气在伏
邪发病中的决定性作用。另一方面，邪气的潜伏，对
人体正气的耗伤是表现在气、血、阴、阳多方面的，邪
气性质偏寒，其潜伏体内后更侧重于耗气伤阳；邪气
性质偏热则更易耗伤气阴。且当其对正气损伤到一
定程度后，即造成正虚基础上的气机进一步逆乱，由
此产生多种病理产物，如痰、瘀、浊等，这些病理产物
又反过来加重了气机的不调，从而造成恶性循环。

耐药菌感染如铜绿假单胞菌感染，临床症状严
重，表现复杂多样，患者临床表现多在一派虚象基础
上出现明显的痰、瘀、浊等气机逆乱、因虚致实的特
点。治疗困难，一旦发病，往往引起人体内环境的严
重紊乱，继而累及多系统多器官，引起多脏器功能障
碍，危及生命，其败血症的死亡率高达80％～
90％［1］。有报道重症监护病房患者耐药鲍曼不动杆
菌感染的病死率可达53.8％［1］等等，正如伏邪在发
病时都是在正虚的基础上，往往来势凶猛，临床表现
复杂，变化迅速，由里而外，甚至由里向更深层次发
展，病情重，病程长，且缠绵多变难愈，在此过程中，
本来已虚的正气更加消耗难复，无力抗邪外出，而此
伏邪非透尽，则邪热不解，正如喻嘉言在《医门法律·

痢疾门》中指出：“邪陷入里，虽百日之久，仍当引邪
由里出表，若但从里去，不死不休”。
3 治疗

伏邪在积聚、潜伏的过程中，郁而化热，邪深郁
久，郁久热重，并逐渐耗气伤阴伤阳。在暴发时多为
表里同病，甚至仅现里证，表证隐匿，少数可见恶寒
等表证，里热或有在气分在血分之别，如不及时正确
治疗，则多变化迅速或由气入血，热盛动血，或热极
动风，或耗竭肝肾之阴等，病情凶险。此时正气已远
不能抵御伏匿积聚已久的邪气，表现出一溃千里之
态，也正是伏邪发病来势凶猛，病势沉重的原因。因
此伏邪在治疗上，一方面强调祛邪，一方面更强调扶
正。针对伏邪深藏的特点，不但不容易祛除邪气，反
而易伤及正气，而祛除伏邪的关键是要彻底，否则仍
会伏留体内，伺机而作。因此，在驱邪时，强调一个
“透”字，有两层内涵：一是要用透的方法，给邪以出
路，透达邪气，不关门打狗［7］；二是除邪要除透，除
尽，邪不透不尽，如未透尽，继续伏留体内，暗耗正
气，并形成恶性循环。

对耐药菌感染的治疗，现代医学着眼于抗生素
的不断升级，但仍不能很好地控制感染。对于耐药菌
的定植，则无法治疗。依据伏邪理论，在抗生素应用
的基础上联合应用中药扶正透邪，是非常有必要的。
扶正即需照顾到气血阴阳，抗生素多属寒凉，在耐药
菌的治疗上，温阳助阳就显得尤其重要，“若惟取其
阴而不鼓动其阴中之阳，恐邪机仍冰伏不出。拟于大
剂养阴托邪之中，佐以鼓荡阳气之意，俾邪机得以外
达三阳为吉”［8］，如黄芪，甘微温，所谓“壮火食气，少
火生气”是温阳之主药，此处当重用。透邪则重用清
透之品，而并非为通气理气之品，要使深伏之邪热从
里而出，如青蒿即有此作用，《本草新编》中“青蒿能
引骨中之火，行于肌表”。

综上所述，伏邪理论的内涵为临床耐药菌感染
的治疗拓宽了思路，而对耐药菌产生的机制，如生物
被膜，β内酰胺酶，主动外排机制等等，现代医学尚
缺乏行之有效地干预措施。今后在抗耐药细菌产生
机制上应当重视发挥中医药的作用。
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浅议《伤寒论》方“去滓再煎”
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［摘 要］ 《伤寒论》方中有7首方后注“去滓再煎”，分析“去滓再煎”的理论依据，为临床应用和研究提供参考。
［关键词］ 《伤寒论》；去滓再煎；和解之剂；半夏毒性

  清代医家徐灵胎说：“煎药之法，最宜讲究，药之
效与不效，全在乎此”，可见汤剂煎煮方法对疗效的
重要意义。张仲景《伤寒论》共载方113首，煎煮方法
有先煮去沫者，有以麻沸汤渍者，有去滓再煎者。《伤
寒论》中使用“去滓再煎”方法的共7首方剂，分别是
大柴胡汤、小柴胡汤、柴胡桂枝干姜汤、半夏泻心汤、
生姜泻心汤、甘草泻心汤和旋覆代赭汤。

因方后注类似，故以小柴胡汤为例。 “上七味，
以水一斗二升，煮取六升，去滓再煎，取三升，温服
一升，日三服。”［1］一斗为十升，本方即是以水十二
升煎至一半即六升，然后除去药渣，再煎药汁浓缩
至一半，即三升，总之，浓缩率为1燊4。 张仲景为何
在方后特意注明要去滓再煎呢？试从以下几方面阐
释之。
1 和解之剂更以和法煎药

纵观7方，各方中药物寒热并用，补泻兼施，皆谓
之和解之剂，治疗的病机非常复杂，或为少阳枢机不
利，或为胆热脾寒，或为脾胃不和，并常常兼有寒热
错杂或虚实夹杂之证。除了在选药上有鲜明的特色
之外，这些方的煎煮法也很特别。

有寒热并用、辛开苦降，有取其气的，有取其味
的，有甜的，有苦的，有辛的，若按一般的煎法，药的
作用有先有后，有大有小，有厚有薄，有补有泻，达不
到和解的作用，所以去滓再重煎，使不至于偏于寒、

偏于热，达到和解的目的［2］。
去滓浓缩煎煮可以使药性更加调和，更加切中

病机，如小柴胡汤治疗少阳枢机不利，药物的调和之
性可以与少阳经气相融，更好的起到和解少阳的作
用。这种浓缩法可以称之为煎药之和法，故和解之剂
也应以和法煎药，正如岳美中在《论张仲景煎药法的
特点》所论：“去滓再煎本身也具有调和之义，施于柴
胡和解之剂，故具双重作用”［3］。

徐大椿《伤寒论类方》中说：“去滓再煎者，此方
乃和解之剂，再煎则药性和合，能使经气相融，不复
往来出入，古圣不但用药之妙，共煎法具有精义”［4］。
2 恶呕兼见属常见，减量以防呕

喻嘉言在《尚论篇》中认为，去滓再煎是为了浓
缩药汁固护胃气。这几个和解剂见症或有胸胁苦满，
喜呕，或胸满心烦，或呕而发热，或胃中不和，心下痞
硬，干噫食臭，或心下痞硬而满，干呕，心烦不得安，
总之恶心呕吐是常见的症状，这时应以患者的耐受
度为标准，药液力求汁浓量少，不宜再进大量汤液，
防止胃气上逆。

《金匮要略》中小半夏汤和小半夏加茯苓汤也治
疗呕吐，并没有去滓再煎，这是因为两方药味少，只
有二三味，而且适合久煎，故可以直接煎，两方均是
以水7升，煮取一升半，浓缩率是很高的，而且分温再
服，每次服的量就更小了。
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