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基于“通阳不在温，而在利小便”思路
治疗慢性心力衰竭
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摘 要  慢性心力衰竭（CHF）是临床上十分常见的慢性病之一，以呼吸困难、乏力、液体潴留等为主要临床表现。叶

天士曾以“通阳不在温，而在利小便”论治湿温病，而湿温病的发病机制与CHF有一定相似之处。中医学认为，CHF是由心

气虚衰而后导致痰浊、水饮、血瘀等病理产物停滞，痹阻心阳而发病，结合其疾病特点，可从活血利水通阳、强心利水通阳、

健脾利水通阳三方面综合论治，有良好疗效。附验案2则以佐证。
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慢性心力衰竭（chronic  heart  failure，CHF）是

由冠心病、高血压、心脏瓣膜病等多种病因导致的终

末阶段心脏疾病，主要病理变化是心室充盈或射血

功能受损而引起的组织淤血或缺血，临床多表现为

呼吸困难、乏力、液体潴留等[1]。近年来我国心力衰

竭的总患病率上涨迅速，病死率居高不下[2]，尽快探

索中西医结合新疗法尤为重要。“通阳不在温，而在

利小便”出自清代名医叶天士的《温热论》，原专设

用于治疗湿温病，然经过后世的不断挖掘与扩充，该

理论被广泛应用于慢性萎缩性胃炎、失眠等疾病的

治疗[3-4]。笔者发现CHF与湿温病皆有“湿阻阳郁”的

病机，遂根据中医学“异病同治”理论，将该法应用于

CHF的治疗，疗效理想，现将运用思路总结如下。

1 “通阳利小便”的理论内涵

清代医家叶天士在《温热论》中提道：“吾吴湿

邪害人最多……热病救阴犹易，通阳最难……通阳

不在温，而在利小便。”意为：吴地的患者常因湿邪

而致病，湿为阴邪，易阻滞阳气，形成“阳郁”之证，

故当予“通阳”之法。若要通阳，不可一味予温阳药

物，而需采取“利小便”的手段，才能更好地达到“通

阳”的目的。

《说文解字》有云：“通，达也。”“通阳”即运用

各种方法使阳气畅达。“通阳利小便”原出自《温热

论》，专治“湿温病”。湿邪黏滞重着，易阻滞阳气，

阳气困郁不畅达，人体局部或四肢失于温煦，可能出

现局部畏寒、四肢厥冷或肌肤不仁等“假寒”之象，

这与阳虚的表现有一定相似之处，临床上常易混淆。

温病专家廖世煌教授曾强调要充分理解“通阳”与

“温阳”的区别[5]。“温阳”是指用药性温热的药物如

附子、肉桂等，以祛寒或者温复阳气，这与“通阳”之

使阳气畅达的目的有所不同。若要“通阳”，则更偏

向于选择具有发散作用的药物，如桂枝、干姜等，以

求辛散温通。相较而言，“温阳”更适用于中虚脏寒

或寒凝经脉的患者，但治疗湿温病仅仅予以温阳之

法，反而不利于症状的恢复。因此，针对湿温病“湿

困阳郁”的病机，治疗上应采取利小便以通阳的方

法。“利小便”的目的是给困郁的湿浊之邪以出路，

让湿浊通过小便而出，湿去则郁滞自解、阳气自通，

正常生理功能便可得以恢复。

2 慢性心力衰竭的疾病特点

根据CHF的症状特点，中医学将其归于“心水”

范畴。“心水”首见于张仲景的《金匮要略·水气病

脉证并治第十四》：“心水者，其身重而少气，不得卧，

烦而躁，其人阴肿”，其水肿、不得平卧、身重、气喘等

表现与心力衰竭极为符合。中医学认为该病的基本

病机以本虚标实为主，心气虚为本，心气虚衰而后导

致的心脏功能失调，心失所养，心血不行，从而引起

痰浊、水饮、血瘀等病理产物停滞于内，痹阻心阳[6]，

此为标实。分析其病机不难看出，CHF与湿温病皆

有“湿阻阳郁”的发病机制。除此之外，心力衰竭还

有瘀血阻滞、痰浊阻滞、心气亏虚等特点。

关于CHF的治疗原则，在《金匮要略·水气病脉
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证并治第十四》中也有相关条文提及[7]。如第十一

条：“夫水病人，目下有卧蚕，面目鲜泽，脉伏，其人

消渴。病水腹大，小便不利，其脉沉绝者，有水，可下

之”，说明可用攻下逐水法治疗。第十八条：“诸有水

者，腰以下肿，当利小便，腰以上肿，当发汗乃愈”，说

明发汗、利小便也是治疗手段之一。根据“心水”常

见下半身“阴肿”的表述，治疗当以“利小便”为主。

这与现代医学用利尿减轻心脏负荷的方法治疗心力

衰竭有异曲同工之处。

3 “通阳利小便”在慢性心力衰竭中的应用

3.1  活血利水通阳 除了虚、水之外，瘀也是CHF

的核心病机之一[8]。《金匮要略·水气病脉证并治第

十四》中也提出了“血不利则为水”的观点。《灵枢》

有言：“营气者，泌其津液，注之于脉，化以为血。”生

理状态下，津与血同源，二者相互滋生转化，运行周

身，发挥各自的生理功能；病理状态下，倘若血行不

利，形成瘀血，阻滞气机，气滞无以行津，津滞水停，

不能正常布运，积于脏腑或皮下，故形成水肿。正如

唐容川在《血证论》中所言：“血病不离乎水……水

病不离乎血。”瘀、水俱为阴邪，若二者互结，痹阻心

阳，心阳失于畅达，则发为心力衰竭。

以血瘀为主要致病因素的心力衰竭患者临床可

见胸闷心悸、胸痛气喘、口唇晦暗、爪甲青紫、下肢水

肿等，舌多紫黯，可有瘀点或瘀斑，脉涩。针对该类

患者，当活血利水通阳，使血行瘀化，津水得行，再配

合利小便法，使停滞的津水从小便而出，肿消邪去，

痹阻的心阳则可畅达，临床常用丹参、川芎、葶苈子

等药物。代表方如张仲景之当归芍药散，此方由当

归、芍药、茯苓、白术、泽泻、川芎等组成，以“血水同

治”为特点，可加减应用于瘀血水肿之心力衰竭。王

艳霞等[9]采用活血利水通阳法，以丹参、葶苈子、黄芪

等益气活血利水中药治疗40例CHF患者，结果表明

该法能改善患者的心功能和临床症状，提高患者生

活质量。

3.2  强心利水通阳 无论是心气亏虚加重发展成

为心阳亏虚（心阳绝对不足），还是痰浊、血瘀、水饮

等邪实痹阻引起的心阳郁滞、失于畅达（心阳相对不

足），CHF的发病之本还是各种原因所导致的心阳温

煦功能失常。人体的一切生理活动均需要依赖心阳

的温煦，阳气温煦功能失常，无以温运气化，则水液

运行障碍。若泛溢肌肤则形成水肿；若停滞蓄积脏

腑，痹阻心阳，又会进一步加重心阳的亏虚；若病情

进一步发展，造成阳气厥脱，则可出现亡阳危象，危

及生命。

以心阳不足为主的心力衰竭患者临床以心胸憋

闷、气短息促、面色㿠白、下肢浮肿、倦怠无力为主要

特点，多舌淡、苔白，或舌体胖嫩，脉多细弱或沉迟结

代。此类患者治疗上可用人参、桂枝等强心回阳通

脉之品配伍泽泻、猪茯苓等利水之品，使阳气振奋，

得以畅达。代表方如《伤寒论》中附子汤，方中附子

强心温通，人参强心益气，白术健脾燥湿，茯苓淡渗

利湿，芍药养血活血。此方功效主要为强心通阳，又

兼顾活血利水。此法也与现代医学治疗心力衰竭的

强心、利尿、扩血管三原则相符合。李琰[10]自拟强心

利水汤治疗冠心病慢性心力衰竭并发水肿，证实了

该法确实可显著缓解患者肢体浮肿等症状，并改善

心功能。

3.3  健脾利水通阳 脾脏是主水湿运化的重要脏

器之一。《素问》病机十九条曰：“诸湿肿满，皆属于

脾。”生理状态下，脾脏在传输水谷精微的同时，也

把所需要的水液运送至全身各个脏腑组织，使各处

既得到足够的水液滋养濡润，又无多余的水湿潴留。

若脾虚失于运化，则水湿运行无力，停滞于体内各

处，聚于皮下则发为水肿，上凌心肺、痹阻心阳，则

致心力衰竭。近现代也有诸多名家建议以脾脏为切

入点来治疗CHF[11-12]。除了“脾主水湿”的主流观点

外，李雪萍等[13]还从“脾主肌肉”的角度，提出心肌

也为脾所主，脾气健运则心肌收缩有力，以维持其正

常的生理功能。

适合健脾利水通阳法的患者在临床上除心胸憋

闷不适外，还可兼见下肢浮肿、倦怠乏力、少气懒言、

食少便溏等脾虚表现，舌淡、苔白，脉多沉细或滑。

故在治疗上可酌用白术、茯苓、山药、薏苡仁等健脾

渗湿之品，代表方有参苓白术散、苓桂术甘汤、五苓

散等。吕凯[14]以党参、白术、茯苓、猪苓、泽泻、车前

子为基本方治疗CHF患者38例，发现该法可明显改

善患者的症状、体征、心功能等，疗效颇佳。

值得注意的是，通阳利小便法虽有活血、强心、

健脾等不同侧重，然不可绝对分而论之。临床上

CHF患者大多病程久长，病势缠绵，痰浊、水饮、血瘀

等病理产物常常交错合并出现，故治疗上不可拘泥

于某方某药，而需兼顾论治。

4 验案举隅

案1.郭某，女，86岁。2020年5月25日初诊。

主诉：双下肢水肿1年余，伴胸闷气喘3月余。患

者1年前无明显诱因出现双下肢水肿，按之凹陷，时轻

时重，当时未予重视。3个月前出现胸闷不适，伴见气

喘反复，偶有咳嗽，活动后加重，休息后稍可缓解，夜

间偶有阵发性气促，不能平卧，平素四肢畏寒。既往

有冠状动脉粥样硬化性心脏病（以下简称冠心病）多
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年。遂至南京中医药大学附属南京中医院就诊。查

体：听诊双肺呼吸音低，两下肺可闻及少许细湿啰音；

心脏浊音界扩大，心率93次/min，律齐；腹部未触及

异常包块；双下肢中度凹陷性水肿；舌淡胖、苔白滑，

脉细涩。辅助检查：脑钠肽（BNP） 16 285 pg/mL；心

脏超声示射血分数32.5%。西医诊断：冠心病，心力

衰竭，心源性水肿；中医诊断：心水病（瘀水互结证）。

治宜强心通阳，活血利水。予附子汤合五苓散化裁。

处方：

生晒参10 g，附子10 g（先煎），黄芪30 g，炒

白术10 g，茯苓15 g，猪苓10 g，炙桂枝10 g，葶苈

子10 g，生薏苡仁30 g，丹参10 g，川芎10 g，全当归

10 g，煅牡蛎15 g（先煎），煅龙骨15 g（先煎），五味

子10 g，炙甘草4 g。7剂。每日1剂，水煎，早晚分服。

2020年6月1日二诊：患者双下肢水肿较前消

退，双足踝、双足背轻度水肿，胸闷气喘较前减轻，四

肢畏寒改善。疗效明显，继服初诊方14剂，嘱其限

水限盐。

2020年6月15日电话随访，患者诉双下肢水肿

明显好转，仅有双足踝部轻度水肿，胸闷气喘不显，

偶有咳嗽，夜间端坐呼吸未作，于当地医院续二诊方

继续治疗。2020年7月再次电话随访，患者诉病情

平稳，双下肢已无明显水肿，胸闷气喘心慌不显，无

咳嗽，无夜间阵发性呼吸困难。

按：本案患者为老年女性，年过八旬，临床表现

以水肿、胸闷气喘、不能平卧为主，既往有“冠心病”

病史多年，再结合BNP显著升高、射血分数下降，可

诊断为心力衰竭。患者高龄，本就有脏腑功能虚衰

的生理特点，脏腑阳气不足，无以推动运化，津血运

行缓慢，停而为瘀为水，二者互结，痹阻心阳，发为本

病。故治疗以强心通阳、活血利水为主。方中附子

强心温阳；炙桂枝通阳化气；生晒参、黄芪益气，以助

血行；丹参、川芎、当归活血化瘀；炒白术、猪茯苓、

薏苡仁健脾淡渗利湿行水，葶苈子泻肺平喘、利水消

肿，共同利尿使邪有出路；煅龙骨、煅牡蛎、五味子安

养心神；炙甘草调和诸药。全方利水、化瘀、强心、通

阳兼顾，用治CHF疗效显著。二诊及后续随访患者

症状逐步好转，效不更方，继以原方口服巩固疗效。

案2.何某，男，82岁。2021年10月6日初诊。

主诉：双下肢水肿间作14年，加重伴胸闷气喘

1个月。患者14年前无明显诱因出现双下肢水肿反

复发作，自行间断口服呋塞米等治疗，症情时作时

缓。1个月前患者双下肢水肿加重，伴胸闷不适，周

身乏力，动则气喘，休息后可缓解，纳差，小便尚可，

大便偏稀。遂至南京中医药大学附属医院就诊。

查体：听诊双肺呼吸音稍粗，未闻及干湿啰音；心率

52次/min，律齐；腹部未触及异常包块；双下肢重

度水肿；舌暗红、苔白滑，脉沉细。既往有慢性肾脏

病4期病史。辅助检查：BNP 27 700 pg/mL。西医

诊断：心力衰竭，心功能Ⅲ级，心源性水肿，慢性肾

脏病4期；中医诊断：心水病（脾虚湿阻、心阳不通

证）。治宜健脾利水，活血通阳。予参苓白术散化

裁。处方：

生晒参10 g，黄芪30 g，炒白术10 g，茯苓皮40 g，

猪苓20 g，生薏苡仁30 g，生山药20 g，失笑散30 g，

川芎10 g，全当归10 g，车前子30 g，牛膝15 g，五味子

10 g，炙甘草4 g。7剂。每日1剂，水煎，早晚分服。

2021年10月13日二诊：患者双下肢仍有中度

水肿，胸闷气喘时作，程度较前减轻，食纳较前恢复，

复查BNP为19 300 pg/mL，舌暗、苔白滑，脉沉细涩。

患者症情较前有所好转，仍有水肿、胸闷等症状。予

初诊方加赤芍15 g，车前子加至40 g，14剂。

2021年10月27日三诊：患者双下肢水肿较

前明显消退，活动后偶有胸闷，静息状态下不显，

无心慌气喘、端坐呼吸。继予二诊方以巩固疗效，

14剂。

半个月后电话随访，患者双下肢水肿较半个月

前改善，病情尚平稳，目前双足踝处稍有水肿，余部

位未见明显水肿，胸闷偶作，程度较轻，多于活动后

出现，休息时不显，食纳尚可，无气喘、胸痛心慌、端

坐呼吸。

按：本案患者为82岁老年男性，病程长达14

年之久，以双下肢重度水肿、胸闷气喘为主要临床

表现，结合BNP显著升高，可诊断为心力衰竭。患

者双下肢严重水肿，除胸闷外，还兼见周身乏力、

食少便溏等脾虚之象，故治疗以健脾利水、活血通

阳为主。方中重用黄芪、生晒参、炒白术、生山药

等健脾益气，配合大剂量的茯苓皮、车前子、猪苓、

薏苡仁等利水之品，使脾气健运、水湿得化，痹阻

之阳气可通；失笑散、川芎、当归活血化瘀；牛膝利

尿通淋、引药下行；炙甘草调和诸药。患者水肿严

重，脾虚表现较为突出，故治疗以健脾通阳为主，

同时兼顾利水、化瘀等，可显著改善患者的临床症

状。二诊时患者食纳较前恢复，仍有胸闷气喘、双

下肢水肿，舌暗、苔白滑，脉沉细涩，提示患者目前

脾气得运，然仍有瘀水之患，故在初诊方基础上加

赤芍以加强原方活血散瘀之力，车前子加量以加

强利水之功，使原方健脾之力不减而活血利水之

力加强。三诊时患者诸症明显改善，故继予二诊

方巩固治疗。
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《黄帝内经》“迎随补泻”本义探析

俞天辰  林法财

（南京中医药大学针灸推拿学院·养生康复学院，江苏南京 210023）

摘 要  “迎随补泻”是针灸学的重要内容，临床运用广泛，但目前无统一的操作依据和手法要求。依据《黄帝内经》

关于迎随补泻的记载，结合历代医家对迎随补泻的认识，我们认为可从营卫循行的角度探究迎随补泻本义，分析迎随补泻

的理论依据和针刺手法要求，认为迎随补泻是针刺补泻的统称，而非某一种具体的补泻手法。

关键词 迎随补泻；针灸；《黄帝内经》；营卫循行

doi：10.19844/j.cnki.1672-397X.2022.03.007

“迎随补泻”这一概念首见于《黄帝内经》[1]，《灵

枢·九针十二原》曰：“逆而夺之，恶得无虚，追而济

之，恶得无实，迎之随之，以意合之，针道毕矣。”历

代医家对此概念理解差异较大，《刺法灸法学》中将

迎随补泻解释为针芒补泻[2]，即根据针尖方向决定补

泻，针刺时针尖的方向与经脉循行相同为补，反之则

为泻。也有医者从针刺腧穴的特异性、机体的机能

状态等方面解释迎随补泻[3]。然而在深入研读《黄

帝内经》等书籍，将迎随补泻手法的起源发展以历

史朝代为序加以整理，总结各时期医家对迎随补泻

的理解后[4]，笔者认为针芒补泻等观点并非《黄帝内

经》中迎随补泻的本义，准确地理解迎随补泻这一概

念可以更好地发挥针灸补泻的作用，对临床工作的

开展有重要意义。

1 迎随补泻起源及历代医家观点

1.1  先秦两汉时期  迎随补泻这一概念在《黄帝内

经》中首次提出，《灵枢·终始》曰：“泻者迎之，补者

随之，知迎知随，气可令和。”此处“迎”即泻法，“随”


