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腹诊源于《灵枢·水胀》：“腹乃大，其水已成矣。

以手按其腹，随手而起，如裹水之状。”东汉张仲景

将腹诊与辨证论治有机结合，《伤寒论·辨太阳病脉

证并治》曰：“心下痞，按之濡，其脉关上浮者，大黄

黄连泻心汤主之”，“伤寒六七日，结胸热实，脉沉而

紧，心下痛，按之石硬者，大陷胸汤主之”，使腹诊得

到进一步完善。汉末至隋唐，腹诊相关理论迅速发

展，广泛应用于各种疾病的诊察，尤以《诸病源候论》

《千金要方》为主要代表。然至宋金元时期，医家只

注重脉诊与舌诊，又受封建礼教影响，腹诊渐失传

承，直至清代方被重视，但临床运用仍较为少见。新

中国成立后，随着西方文化的传入，腹诊几乎与西医

腹部触诊类似。直至叶橘泉院士[1]将腹诊与方证相

结合，中医“腹诊”的定义才得以明确，并与脉诊、舌

诊相参而用，对于现代医家鉴别患者体质强弱、气血

盛衰、脏腑病位具有重要意义。

国医大师徐景藩，衷中参西，融会新知，在长期

的临床诊疗中积累了丰富的经验。徐老在脾胃病的

诊治过程中，尤其强调腹诊的重要性，其在明辨病因

病机、病位病性、处方用药、判断预后等方面的腹诊

经验具有重要的临床指导价值，现将徐老临床运用

腹诊辨治疾病之经验介绍如下。

1 病位病机，腹诊明晰

《灵枢·本藏》云：“视其外应，以知其内藏，则知

所病矣。”徐老认为腹诊是基于“司外揣内”思维方

式的一种诊察方法，临床诊断疾病时，可通过腹诊明

晰病位病机。

1.1  脏腑内居，以定病位  《灵枢·胀论》曰：“脏腑

之在胸胁腹里之内也，若匣匮之藏禁器也，名有次

舍，异名而同处，一域之中，其气各异……夫胸腹，脏

腑之郭也。……故五脏六腑者，各有畔界，其病各有

形状。”由此可知，脏腑居于胸腹腔内，排列有序，各

有其名，发挥着不同的功能。脏腑在胸腹的投射反

映区域亦不相同，故可运用腹诊诊察不同部位出现

的异常现象来推测相关脏腑发生的相应病变。

对于胃脘腹痛者，徐老通过腹诊来确定病位。

触诊时，先让病人指点痛处，医者先按其他部位，轻

重适当，同时询问是否有压痛，最后按其自诉之痛

点。若自觉痛点与压痛位于中脘、梁门等穴附近，病

位在胃；疼痛以上脘至鸠尾为主，病位在胃之上部近

贲门处；疼痛以下脘为主，涉及水分、神阙等穴者，病

位在胃之下部及脾、胆；若胃脘及心下、胁肋、背部、

肩部按之均痛者，无论中脘是否疼痛，均应考虑肝胆

胃同病，且以肝胆为主；若疼痛位于上腹左侧、胁之

下（肝经之所络，无论左、右、胁下均为肝之分野），

病位在肝；若胀痛及于脐部周围，病位及脾与肠。形

瘦之人常有“胃下（胃下垂）”，若下脘及脐部胀痛，

但按之疼痛不著，仍应考虑病位在胃。中老年人若

心下疼痛连及左下胸或心前区，剑突下按之无痛感，

常考虑病位在心或心胃同病。除上述病证之外，胰

腺疾患亦不可忽视，其临床症状颇似胃脘痛，有时痛

及脘之两侧，或可连及左胁肋部，腹部切诊常在用力

深按时觉痛，需仔细辨别。

1.2  审察病情，明析病机  俞根初在《通俗伤寒论》

“按胸腹”一节中指出：“若欲知其脏腑何如，则莫如

按胸腹，名曰腹诊”[2]，并称腹诊为“诊法上第四要

诀”，胸腹部为“五脏六腑之宫城，阴阳气血之发源”。

由此可知，胸腹部是气化、气机活动的场所，亦是经
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络起止循环的部位，分布着许多募穴腧穴，腹诊的运

用正是建立在脏腑生理机能及气机运转的基础上。

故运用腹诊可及时发现和分析脏腑机能与气机失调

时所致的各种病理变化，徐老临证时亦常用腹诊来

审察病情、明析病机。

对于重症肝炎患者，徐老常问其腹感、观其腹

形、按其癥块、闻其腹音[3]。该病初起时患者常自觉

腹部胀满而腹形无明显膨大，触诊或可触及右胁下

肿块，症状常朝轻暮重、食后胀甚，此时以气滞气胀

为主；随着病情进展，腹形逐渐增大，轻者仅限于脐

周围，胀甚则连及脘部和小腹部，腹壁可见静脉显

露，少数患者还可见皮肤黄染，脐周及中、下脘部位

叩之空空然，此时仍以气胀为主，并逐渐出现水胀，

因胀而饮食日减、腹大日甚。由于短期内胀势会随

黄疽等其他病症加重而快速增长，故见腹皮绷急，可

与慢性单腹胀之腹形隆起、如囊裹水状相鉴别。此

外，因气滞水留日久则夹血瘀，还可见瘀斑、肌衄等

症，病邪及于脾胃则食欲不振、恶心、脘痞腹胀，及于

肝胆则身面俱黄，失于疏泄则小便不利。因此，徐老

认为本病与急黄、臌胀、血证等相关，且病证病机相

兼错杂，后期甚至可发展为关格、喘、水肿等病；其病

位多在肝脾，久则及肾，病机多以本虚标实为主，本

虚表现为阴虚或阳虚，标实多为湿阻、热郁、血瘀等。

2 病证病性，腹诊析微

腹诊在《中医大辞典》中的定义为以按、触诊为

主，结合望、闻、问诊手段来诊察患者胸腹部位，以了

解病情的诊断方法。其诊察方法与现代医学的“视、

触、叩、听”相近，但手法、诊察内容及理论体系却不

相同。西医多通过腹部触诊来寻找器质性病变，而中

医腹诊主要通过诊察患者胸腹部胀、痛、满、浮、痞、

硬、急、结等病变征象，来判断气、血、食、水在人体分

布的状况，以察知脏腑寒热虚实之病证病性等情况。

2.1  一胃三脘，可助辨证  临床诊疗胃脘痛时，徐老

常借助腹诊，结合经络穴位，协助辨证。徐老认为胃

容量大且形态迂曲屈伸，故临床多将胃分为上、中、

下三脘来诊察，上脘以胃底为主，下脘位于胃角水平

线以下，中脘则位于上、下脘之间。喻嘉言在《寓意

草》中提出“上脘气多，下脘血多，中脘气血俱多”，

徐老认为此论甚为精辟，指出胃中气体轻清而在上，

故上脘多气；中脘主磨化，为气血生化之源，故中脘

气血俱多；下脘则存水谷及胃中津液，犹如浊阴，血

亦属“浊阴”范畴，故下脘多血[4]。以此为理论基础，

通过分区触诊可对胃脘痛进行初步辨证：如心下鸠

尾至中脘部压痛以肝胃气滞为主；中脘、建里部压

痛，虚者多为脾胃气虚，实者多为气滞；下脘压痛，如

日久且固定局限，多为血瘀；上、中、下脘均有压痛，

则提示食滞不化。若自诉胃脘疼痛，但按诊时痛点

不明显，常提示病情轻浅，以气滞、肝胃不和居多；若

按诊时自诉不适，且有胀满、痞塞不舒之感，提示湿

邪阻滞。若用食指交替快速按压腹部双侧梁门、天

枢穴外侧时，闻得内有漉漉声响者，常为胃中有饮，

或因幽门管部约而不利，导致气血瘀结。若见患者

腹部有手术疤痕，则需考虑皮肉损伤、疤痕收缩、结

扎牵引等局部因素影响，有瘀血内停之可能。如胃

已大部分切除，胃容量减少，饮食入于残胃，迅达于

肠，腐熟与运化过程失常，脾胃功能低下，则多为气

血亏虚。

除此以外，有胃病未愈而伴发心、肝、胆、胰等疾

患者，常有上腹痛之症，此时不可因痼疾而忽略“卒

病”，当详细诊查，以免疏漏。如肠痈患者常以上腹

疼痛为初发症状，若进行全面腹诊，右下腹可见压

痛，此时应先治肠痈。

2.2  寒热虚实，研判病性  《素问·至真要大论》言：

“诸胀腹大，皆属于热。……诸病有声，鼓之如鼓，皆

属于热。”《金匮要略》曰：“病者腹满，按之不痛为

虚，痛者为实。”由此可知，腹诊可用来判断寒热虚

实等病性。徐老认为上脘压痛多属实证，中脘压痛

则有虚有实，或虚实兼夹，下脘压痛多属虚证或兼见

血瘀。若患者腹部皮肤望之干枯无华，触之硬结，多

为虚实错杂之证。当患者脉切之滑数有热，但按腹

无热，则可知其热在表易去；反之若按腹灼手，则知

其热深伏难去。故结合脉诊有助于鉴别“真热假寒”

或“真寒假热”之证。徐老指出，通过腹诊可知患者

之寒热偏好、是否有压痛、喜按或拒按等，从而可对

疾病寒热虚实等病性作出初步判断，但临证时还需

结合其他诊察信息，综合判断，切勿以偏概全。

3 方药预后，腹诊辅之

在确定了疾病病位病机、病性病证的基础上，徐

老运用腹诊辅助确立治疗原则和用药，并推断疾病

的预后发展。

3.1  腹证不同，随证治之  日本名医奥田宽在其著

作《腹证考》中提出：“仲景曰：‘随证治之’，凡从事

古疾医者，必先明腹证，腹证明，而后药能详；药能

详，而后方法正；方法正，则无病不愈矣。”[5]腹证可

分为症状与体征两类，痞满、疼痛、动悸等自觉症状，

问询乃知；膨隆、濡硬、肿块等他觉体征，望切乃得。

故可通过腹诊判定腹证，以腹证为据遣方用药。《内

经》中多有运用，如《素问·腹中论》中记载治鼓胀

病心腹满用鸡矢醴方，治血枯病胸胁支满用四乌鲗

骨一藘茹丸等。
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据徐老经验，若上腹部剑突下胃脘（上、中、下

脘穴）处自觉痞硬满痛且拒按，治以和解泻热，方选

大柴胡汤；若腹部满痛持续、拒按，兼有痞满燥实证，

治以泄下，方选大承气汤；若腹痛隐隐，喜热喜按，得

食可减，治以温中补虚、缓急止痛，方选小建中汤；若

自觉腹满，而外形望之不满，舌色紫黯时，当考虑内

有瘀血，治以活血化瘀，方选膈下逐瘀汤；若胸骨后

或剑突下饱胀，甚则疼痛，性质常为隐痛、胀痛或灼

痛，伴嗳气、食物反流，治以理气和胃降逆，方选四逆

散加减；若脘胁胀痛或自觉抽动，伴胸闷、情志不舒，

治以疏肝和胃解郁，自拟徐氏疏肝和胃汤（紫苏梗

10 g，制香附10 g，炒枳壳10 g，炒白芍15 g，陈皮6 g，

川芎10 g，佛手10 g，广郁金10 g，炙鸡内金10 g，莪

术10 g，生薏苡仁30 g，石见穿15 g，甘草3 g），兼脘

胁痛剧者加延胡索、川楝子缓急止痛，兼胃脘自觉灼

热嘈热者加牡丹皮、山栀、象贝清泻肝胃郁热；若脘

腹鸣响，胀满抽痛，叩之空空然，治以补脾敛肝祛风，

药选白术、扁豆、防风、乌梅、五味子、藿香等，甘、

酸、辛相合，以肝脾同治。

3.2  腹证变化，推断预后  《灵枢·外揣》曰：“五脏

波荡，若是则内外相袭，若鼓之应桴，响之应声，影之

似形。”脏腑、经脉、气血津液等内在的变化必然在外

部胸腹有所反映，随着脏腑气血盛衰的变化，腹证也

会随之改变，因此，徐老常借腹诊来推测疾病的预后。

当患者脘痛发作较剧时，若疼痛快速减轻，特别是短

时间内觉疼痛如失，不可放松警惕，应当注意观察有

无黑便，谨防出血可能。若仅觉疼痛及压痛减轻，但

饮食减少，形体更瘦者，不宜过于乐观，应警惕不良转

归；若疼痛缓解，余症亦随之改善，说明病情向愈。此

外，腹诊还可与脉诊相参，凡腹证与脉证相符者为顺

为生，预后佳，不符或相背者为逆，预后不良。

4 验案举隅

王某，女，44岁。1992年11月18日初诊。

主诉：脘腹发胀1年余。患者食后上腹发胀，继

而脐下、脘腹均胀，胀甚则隐痛，得嗳气、矢气则舒。

腹胀晨起稍舒，进食后即觉胀，午后加重，晚餐后尤

甚，整个腹部均感胀满，衣裤嫌紧。因胀而妨食，食

量减少约1/3，啖甜食、饮水稍多则更胀。1年之中，

夏暑症状最轻，气候转冷之时，尤入秋后胀满加重。

月经基本正常，经来之时腹胀加重。大便不畅，但每

日能解。既往用四磨汤、六磨饮等调治，前医在理气

方中加用参芪，病人自诉不适，服后尤胀，夜卧不安。

西药曾用艾司奥美拉唑+克拉霉素+阿莫西林抑杀幽

门螺杆菌（Hp），吗丁啉等促进胃动力，初服有效，旬

余之后效果不甚明显，再服亦无效。起病以来无咳

嗽、黑便、发热等病史。腹诊：触之腹部脂肪层稍厚，

无明显压痛，无振水音，叩诊鼓音较著，无移动性浊

音，肠鸣音低。舌脉：舌淡红、苔薄白，脉细弦。肝功

能、乙肝两对半检查未见异常；B超示：胆囊壁稍粗

糙；胃镜示：慢性浅表性胃炎，Hp（+）。西医诊断：

功能性消化不良，慢性胃炎，幽门螺杆菌感染；中医

诊断：胀病（气胀实证）。治以理气和中消胀。方选

香苏散合五磨饮加减。处方：

紫苏梗10 g，制香附10 g，炒陈皮6 g，广木香

6 g，乌药10 g，槟榔10 g，降香5 g，炒枳壳10 g，炒白

芍15 g，炙甘草3 g，佛手片10 g，石见穿15 g。5剂。

每日1剂，水煎，分2次服，服药后端坐30 min。

1992年11月23日二诊：患者服药后上腹胀有

明显好转，但脐腹仍胀，药后嗳气较多，矢气较少。

予初诊方加枸橘李10 g，5剂。

1992年11月28日三诊：患者脐腹之胀亦渐改

善，进食之量稍增，食后胀势亦不加重。予二诊方去

降香，加谷芽30 g，10剂。

1992年12月8日四诊：患者脘腹胀满基本缓

解，继予三诊方调治，改为2日服1剂，1剂分3次服

（第1日服2次，次日服1次）。

半个月后患者腹胀症状消失，饮食正常，大便通

畅，余无所苦。停药观察2个月，症状未见反复，腹

部体征均正常。

按：本案患者腹诊时触之腹部脂肪层稍厚，腹

力充实，叩之鼓音明显，结合食后脘腹胀加重，嗳气、

矢气则舒等症，可诊为胀病，辨证属气胀实证，病位

在胃，与肝相关。患者面肢不肿，腹诊时腹部无振水

音、无移动性浊音，可排除臌胀；胀甚觉隐痛，并无

持续或较剧之疼痛故不能诊断为胃脘痛、腹痛；心下

腹壁按之结实，不濡软，无痞满嘈杂感，可排除痞证。

肝主疏泄，疏泄失常，气机不调，胃中气滞，故其胀先

从上腹开始，继及大腹、少腹。患者病程虽久，但其

虚不著，不宜补气，且其症状夏暑最轻，气候转冷则

胀满加重，可知病性偏寒。故徐老治以理气消胀，方

选香苏散祛寒理气和中、五磨饮破滞降逆顺气，共奏

除胀满、畅气机之功。方中紫苏梗易紫苏叶，因紫苏

梗其性不甚温，其味不甚辛，“能使郁滞上下宣行，凡

顺气诸品惟此品纯良”；沉香改降香，因降香降气兼

行瘀，入肝、脾、胃经；本案患者肝郁气滞为因，故用

香附疏肝解郁、理气宽中，配以佛手理气和胃，木香、

枳壳行气消积，槟榔破滞行气；陈皮辛行温通，有行

气止痛、健脾和中之功，因其苦温而燥，善行偏寒之

气滞，再配以乌药行气散寒；因病程日久，加石见穿

活血散结；白芍寓和阴养胃、刚中配柔之意，并制诸
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药辛温之性。二诊时，患者脐腹仍胀兼嗳气多矢气

少，故加枸橘李加强疏肝和胃、消积化滞之力。三诊

时，患者上腹及脐腹胀满均渐改善，进食亦增，因降

香辛香性温，不宜久用，故中病即止，遂去降香，加谷

芽养胃兼助脾之运化。四诊时，患者脘腹胀满基本

缓解，效不更方，续服以巩固疗效。

5 结语

通过腹诊可直接客观地诊察脏腑经络与气血津

液情况，且能实时掌握病情变化，具有较好的实用性

与准确性。徐老运用腹诊理论辨治疾病之经验，对

诊断鉴别疾病、判断病位病性、分析病因病机、指导

治疗、观察疗效、判断预后转归等各个方面具有重要

指导意义，值得进一步学习和研究。
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儿童过敏性鼻炎以鼻塞、鼻痒、打喷嚏和流清水

鼻涕为主要临床表现，IgE介导的Ⅰ型变态反应是其

发生发展的主要病理因素。近年来，由于空气污染、

生活方式转变及其他因素的影响，我国儿童过敏性

鼻炎患病率已高达15.79%，且有不断上升的趋势[1]。

本病可归属于中医学“鼻鼽”“鼽嚏”等范畴，其病因

责之肺热、脾虚、肾寒等[2]。

任勤教授为第六批全国老中医药专家学术经验

继承工作指导老师，师从著名儿科专家李少川教授，

善于运用经方治疗儿科过敏性疾患及疑难杂症，探

本求源，直中病所。任师认为，经方药味精炼，配伍

严谨，是中医的经典方、标准方、规范方，值得医者认

真研究应用。笔者有幸侍诊于侧，观任师以八纲辨

证为总纲，结合脏腑经络辨治儿童过敏性鼻炎，并在

此基础上根据病程将本病分为三期六型，运用经方

化裁治之，每每获效，现将其辨治经验总结如下，以

飨同道。

1 审悉病机，着眼风邪

任师认为，儿童过敏性鼻炎的发作在外责之卫

外不固、六淫外袭，常以风邪为首，兼夹寒、湿、热邪

侵袭肌表、头面，致肺气失宣。外邪犯肺，人体正气

欲鼓邪外出，故气上而喷嚏；风为百病之长，风盛则

任勤分期论治儿童过敏性鼻炎之经验

王秋荣

（天津中医药大学第一附属医院，国家中医针灸临床医学研究中心，天津 300380）
指导：任  勤

摘 要 任勤教授认为儿童过敏性鼻炎的病因在内责于小儿肺脾肾之不足，以肺气虚为先，在外责于六淫外袭，以风

邪为首，兼夹寒、湿、热邪。任师结合小儿生理特点，并根据临床表现将儿童过敏性鼻炎分为三期六型进行辨治，以疏风利

窍为治疗大法贯穿始终。无症状期多为卫表不固型，以玉屏风散合过敏煎解表和里；疾病初期属肺经伏热证以银翘散为主

疏风清热，属风寒犯肺证以桂枝汤为主解表散寒；迁延期属虚实夹杂证以小青龙汤合玉屏风散为主温肺固表，属痰瘀阻络

证以桂枝茯苓丸合消瘰丸为主温经化痰散瘀，属肺肾阴虚证以麦味地黄丸为主养阴益肾。附验案1则以佐证。

关键词 儿童；过敏性鼻炎；经方；任勤；验案
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