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【编者按】　 “铿锵中医行”学术沙龙由北京中医药大学东直门医院赵进喜教授倡议发起，由东直门医院教育处协办，其思路是
约请长期在临床一线、热心学术，并确有独到见解的中医学者，针对具体中医热点问题，结合临床实践与个人体会，畅所欲言、
率性而谈。通过自由争鸣，不仅与会者多所受益，而且更可为中医药学术传承、中医人才成长与提高临床疗效，提供有益借
鉴，从而打造一份新的学术品牌。“铿锵”者，是为中医发声响亮而激越，更有学术争鸣之意，喻中医药事业迅猛发展之势。本
刊社作为学术交流的平台，以活跃学术气氛，营造百家争鸣的良好学术环境为己任，特开设“铿锵中医行”栏目。将与会学者
的发言，整理刊发。“铿锵中医行”学术沙龙第一讲以“读经典、做临床”为主题，２０１４年１０月２４日在北京中医药大学东直门
医院举行。

·铿锵中医行·
结合临床，刻苦读经典；慎思明辨，直面新挑战

赵进喜　 黄金昶　 王玉光　 姜苗　 肖永华　 朱立　 贾冕

【摘要】　 结合临床读经典，直接关系到中医成才。读经典必须下苦功，而且要带着问题，勤于
思考。尤其是在疾病谱改变的今天，中医学面临新挑战，读经典必须重视领会中医原创性思维，尤
其是中医辨病、辨证的临床思维，适应社会需求，解决临床新问题，以提高中医临床疗效，促进中医
学术进步。
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　 　 中医药学，源远流长，之所以能生生不息几千年，主要还
是因为临床有效。如何提高中医临床疗效？王永炎院士强
调“读经典、做临床、参名师”，目前已成为中医界共识。那
么究竟应该如何读经典？尤其是如何结合临床读经典？在
北京中医药大学东直门医院内进行的“铿锵中医行”学术沙
龙上，与会学者对此展开了热烈讨论。
１　 结合临床读经典，是古今名医成才的必经之路
赵进喜教授：

经者，常也。中医经典具有巨大的生命力与普遍的临床
指导意义。古今名医，无论是张仲景，还是叶天士，无一不重
视经典传承。王永炎院士强调“读经典，做临床，参名师”，
中医常说“熟读经典勤临床，多拜名师悟性强”，非常强调中
医人才培养“读经典”的基础性地位。但“读经典”的目的，
当然还是为了服务临床。古人云“善言古者，必有验于今”，
董建华院士强调“早临床，多临床，反复临床”，吕仁和教授
强调“古为今用，洋为中用，学以致用”，都是在强调必须结
合临床读经典。

我认为：读经典必须立足于原书，重视“读白文”，不能
为后世注家的观点所迷惑；读经典应该把经典放到其产生的
时代去研究，不能用后世张景岳的哲学思想，李时珍对药性
的认识，来解释《内经》理论与张仲景的方药内涵。当然，最
关键的还是必须结合临床实际来研读经典。单纯用训诂方
法研究经典，为文献而文献，未必适合于研读医学经典。

有关经典的许多复杂问题，之所以争论不休，不能正本
清源，往往就是因为未能结合临床。如《伤寒论》结胸病，分
小结胸病、大结胸病等。一般认为小结胸病为痰热阻结于
胸，大结胸病如水热互结与胸胁，遂使小陷胸汤、大陷胸汤
等，究竟适应症是什么，都变得深不可测。甚至有人将其混
同于胸腔积液“悬饮”。河北馆陶县有民间医生吴书海，有
主治胃脘痛家传方，临床屡用屡验，组成即栝楼、黄连、半夏，
实际就是小陷胸汤。其实，《伤寒论》原书早有明训：“小结
胸病，正在心下，按之则痛，脉浮滑者，小陷胸汤主之。”“正
在心下”，即是胃脘；“按之则痛”就是胃脘部压痛。足见，小
结胸病的中心病位是在心下，不在胸胁。临床上我们常用小
陷胸汤治疗慢性胃炎、糖尿病胃轻瘫以及冠心病等表现为心
下满闷疼痛者，只要具有“正在心下，按之则痛”的典型腹
证，脉见浮滑，或舌质红苔黄腻，无论何病，应用小陷胸汤，均
可取得满意疗效。而《伤寒论》论大结胸病的典型症状“心
下疼，按之石硬”，甚或“从心下至少腹皆硬满，痛不可触
近”，即典型的板状腹，肌紧张、压痛、反跳痛，应是局限性腹
膜炎、弥漫性腹膜炎的表现。此类病现在治疗尚有困难，如
失治误治，很容易出现感染中毒性休克，出现发热、脉浮大、
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全身中毒症状与烦躁不安等。《伤寒论》指出“脉浮大者
死”，“烦躁者死”，此“脉浮大”提示全身中毒症状明显，而烦
躁常是休克的早期表现，所以预后不良。曾有外科团队，应
用大陷胸丸加减治疗局限性腹膜炎，研究成果获得北京市科
技进步奖，值得中医人思考。
２　 结合临床读经典，非下苦功不可
姜苗博士：

中医药学的学科特点，决定了“传承”的重要。“读经
典”，不是简单读读即可，而是必须将经典烂熟于心，并在临
床中摸爬滚打，反复体悟，才能练就真功夫。古今中医大家，
在经典学习方面，可以说都下过苦功夫。当代名老中医如秦
伯未、任应秋、任继学等，都非常重视经典。而我的博士后导
师周平安教授，学生时代就能熟背《伤寒论》，两个小时从头
到尾，一字不错。近年虽罹患重病，历经手术、放疗之苦，仍
以古稀之年、病弱之身坚持门诊，诊余必读书。近日老先生
又开始重读《内经》，手抄经文，令人赞叹。赵进喜教授学生
时代，私淑伤寒大家刘渡舟、李克绍教授，古今注家所作，无
所弗窥，所以临床教学，经典条文能信手拈来，如数家珍，始
成今日之成就。由此可见，读经典，必须耐得住寂寞，必须真
正下苦功夫。

王玉光教授：
古人云：“道易知而难行。”读经典，看似简单，实则不

然。如果不能真正钻进去，下几年狠功夫，很难入其门径、得
其真要。比如李东垣的《脾胃论》，前后概念的冲突等，包括
阴火、元气、内伤等，如不沉下心去，读十几遍，根本不可能融
会贯通。河北名医李恩复教授曾下苦功，对《脾胃论》的理
论进行系统梳理，融会贯通之后，“化”而为胃肠病“凉润通
降”辨证体系。第二届国医大师李士懋教授，每日早４点起
床，苦读经典，整理《伤寒论》之类证、类方、类脉、类药，创造
了平脉辨证体系，发扬了脉学理论，都是下了一番苦功夫的
结果。

赵进喜教授：
学中医，“读经典”，与学语言一样，非下苦功不可。古

人云：“书读百遍，其意自见。”反复诵读，可不断加深理解。
如《素问·热论》论“今夫热病者，皆伤寒之类也”，历来被认
为是论“广义伤寒”，但结合上下文，“人之伤于寒者，则为病
热，热虽甚不死，其两感于寒者，则不免于死”，反复诵读即
可发现此“伤寒”显然属于“狭义伤寒”。

想我大学读书时，嗜读经典，尤其崇尚仲景之学，及至临
床则习用经方治病，常可获效。而对张仲景三阴三阳即所谓
“六经”实质问题，则因多歧亡羊，不能入其堂奥。昼临床，
夜读书，焚膏继晷，实不敢有一日松懈。直到天津攻读内科
肾病硕士研究生阶段，一日游天津古文化街，看到“泥人张”
作品叫“十八罗汉斗大鹏”，眼见十八罗汉面对突然临之的
大鹏，行为、神态各异，遂顿悟十八罗汉遇大鹏所以反应不

一，实因为各人性情有别、道行深浅不一。其实，不同致病原
因，作用于不同体质之人，反应也会不同。而证候就是不同
的致病因子作用于不同的体质之人，所反映出的不同的反应
状态。当然，这个反应状态需要一系列的脉证来体现。

《伤寒论》三阴三阳的实质，实际上就是古人基于“道生
一，一生二，二生三，三生万物”哲学思想，对人体生理功能
所进行的有别于五脏系统的另一层次的划分。太阳、阳明、
少阳、太阴、少阴、厥阴六系统，在生理状态下各有各的功能，
互相存在联系；病理状态下各有各的表现，一定条件下，又可
以相互转化。但在生理情况下，人群不同个体的三阴三阳六
系统功能与气血阴阳盛衰状况并不一样，这就决定了人群可
以划分为三阴三阳六大类体质。不同体质的人，易感外邪不
同；即使感受同一种外邪，反应也不一样，这就形成了一系列
不同的方证。

比如体质壮实、卫阳充实的人，感受风寒，容易表现为麻
黄汤证，体质较弱、卫阳不足的人，感受风寒后，就容易表现
为桂枝汤证，而青少年纯阳之体，卫阳反应太过，外受外邪，
就容易表现为风热，或很快入里化热，容易发生高热、咽痛，
甚至变肺炎喘嗽等。体质有差异，易感外邪与易发疾病就不
一样，患病后表现为出方证也就不同。三阴三阳辨证，即所
谓六经辨证，实际上就是在辨三阴三阳六系统病变与患者体
质类型基础上，所进行的方剂辨证，即辨方证。实际上，是一
种辨体质、辨病、辨证“三位一体”的诊疗模式。

又比如糖尿病患者，如是少阳气郁体质，林黛玉型，患糖
尿病后，就容易表现为口苦、咽干、心烦、抑郁、失眠、眼花等，
常需用柴胡汤类方治疗。如是厥阴肝旺体质，张飞型，性格
急躁，患糖尿病后，就表现为头晕目眩，面红目赤，烦躁易怒
等，则需选用镇肝熄风汤之类。

自觉“读经典”，能终有所悟，完全是下苦功的结果。
３　 读经典要结合临床，带着问题，反复思考
黄金昶教授：

读经典，当然应该下苦功，但带着临床问题，反复思考很
重要。我认为要读懂经典需要以下几步：读经典，思考甄别，
临床，再思考（资料整理分析悟道），解释认识经典，最后临
床推而广之。“风痨鼓膈”古称四大难症，我们肿瘤科就占２
个，即是鼓和膈。胸腹水属于“悬饮”、”鼓胀”，肿瘤患者多
见。著名肿瘤专家李佩文教授常用补气、利水药，有一定效
果。临床观察发现：很多肿瘤患者抽出来的胸腹水特别清淡
透亮，按照《素问·至真要大论》“诸病水液，澄澈清冷，皆属
于寒”之论，那就应该是寒。西医以前治疗肿瘤胸水用核糖
核酸，或者顺铂，效果不是很好，而后来用ＩＬ２，疗效提高，为
什么？胸水多偏寒，而ＩＬ２偏热，寒者热之，自然疗效好。
如何发现ＩＬ２是热药，是临床大剂量ＩＬ２静脉给药后皮肤
潮红，取类比象，说明ＩＬ２偏热。而对于血性胸水，用凝血
酶疗效好，因为该药取自蛇毒，药性偏寒。《内经》中的“水
液”，当不限于痰、涕、尿，也应该包括胸腹水在内。对于清
稀的胸腹水，应用热药以温阳、利水，或用艾灸，常有佳效。
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这就是读经典思考甄别后的临床疗效。但这只是读经典、认
识经典的开始，也就是开始悟道。理解认识经典要多读经
典、静思经典，展开想象空间，从中悟出更大的道。

单纯从胸腹水颜色辨寒热来治疗胸腹水有时效果还不
理想，这时你还要深挖经典。这时要将经典中相关条文汇总
分析，展开丰富想象，有时茅塞顿开。比如临床常见到腹部
手术出现胸水，胸部手术出现腹水，这是为什么？胸水是什
么？古称“悬饮”能给我们什么提示？用十枣汤为什么效果
不理想。其实认真琢磨，仔细分析，就可以出真知。胸水其
实就是“悬饮”，就象是“堰塞湖”，解决方案只有把山石移
开。如何把山石移开？研究经络发现：人体胸胁肋部有四个
“门”，即云门、期门、章门、京门，恰是主管水液代谢的肺、
肝、脾、肾的募穴，针刺四门将山体移开，再结合《素问·上
古天真论》日“肾者主水”之论，配合水道、归来和中极、关
元，启动肾气，胸水就非常容易解决了。因此，学习中医，读
经典，一定要善于思考。

再看腹水，古人没有影像学检查不能认识腹水，自然无
相关资料可供参考。有关和腹水比较接近的材料，《内经》
有“诸腹胀大，皆属于热”“诸病浮肿，疼酸惊骇，皆属于火”
“诸湿痞满，皆属于脾”等记载，到底哪些资料对我们临床有
指导意义不清楚，简直是一头雾水。《针灸甲乙经》将腹水
归为“肤胀”有专门论述，临床无所适从；刘民叔将腹水分为
阳虚、血瘀、气滞，临床效仿效果不佳。后来思拙“大腹属
脾”，究竟腹水和脾的什么有关系呢？是与脾为气血生化之
源，还是脾湿，还是气机升降斡旋？研究发现：脾经腹部就四
个穴：腹哀、大横、腹结、府舍，大家知道穴名与主治密切相
关。在研读到府舍穴时，发现府舍是体内与体外三焦气血津
液交通的通道，也就是针刺府舍可以将蓄在体内的多余气血
津液排出体外，自然可以治疗腹水。三焦与膜原有何关系？
苏云放将少阳、三焦、膜原系统论，很有指导意义。仔细发现
膜上有许多血管、淋巴管，也就是三焦气血津液循环通道，气
是能量不可见，但血和津液可见，血液和津液阻塞可引起腹
水和胸水。从膜的角度就能很好理解为何腹部手术出现胸
水、胸部手术出现腹水了。原来腹水与脾密切相关，腹部脾
经穴位就可以治疗腹水。当然，腹水治疗较之胸水更为复
杂，涉及气滞、阳虚、血瘀，需要综合考虑。

还有，临床发现腹水有时局限在肝周、脾周，多数是弥漫
在腹盆腔，这是为何？为何胸水和心包积液局限在某一空腔
内，而脑积液、腹水多与器官组织混在一起？古人有解释吗？
自然没有！这就需要从饮邪和湿邪特点来分析，胸水、心包
积液以及腹腔局限性腹水多为饮邪做崇，弥漫性腹水和脑积
液是湿邪为患。

膜原理论可以很好解释了腹膜肿瘤为何多局部复发而
不容易远处转移的原因，也提示我们用柴胡达原饮治疗与膜
相关的肿瘤。我们对胸腹水的认识过程可以归结为图１。

至于“噎膈”病，多为食管癌、贲门癌。《素问·阴阳别
论篇》记载“三阳结谓之隔”，为少阳、阳明、太阳多因素互结
为病。少阳关乎火、瘀，阳明关乎阴虚与燥结，太阳关乎寒、
痰，食管癌多为气滞血瘀、阴虚、痰阻、阳虚等。目前缓解食
管癌梗噎症状用生理盐水配合庆大霉素、山莨菪碱效果明
显，庆大霉素清热、山莨菪碱抑制腺体分泌祛痰湿，西药印证
了我们古人的认识是正确的。历代医家对“三阳结谓之隔”
解释的不到位，或断章取义，或望文生义；而且历代医家治疗
食管癌方药效果并不如意。是我们用的药不够猛，还是我们
对食管癌的中医辨证认识不到位？出现这种情况我们会很
迷茫。还好，除了中药，我们还有针灸、按摩导引等中医独特
诊疗方法。食管居任脉、督脉之间，是人身体居于任督二脉
之间最长的器官。任督二脉通过手足阳明经在口腔以及魄
门处交汇。噎膈存在胃气上逆，属于阳明经病变，自然与督
任相关。胸部与胸腹连接处、胸颈连接处有天突、膻中、巨
阙、廉泉诸穴。天突，“突”有烟囱之意，天突可祛痰降火；膻
中，可通阳调气活血；巨阙，是心经的募穴，能祛痰火，上述三
穴可解决痰、火、瘀。而天突上面有廉泉一穴，可以养阴润
燥，解决患者阴虚，此四穴很好地解决了三阳结的问题。如
能配合背俞穴刺血拔罐，改善食管癌的梗噎症状用“效如桴
鼓”一词绝不夸张。假如食管癌患者今天晚上只能勉强喝
稀粥的情况下，针刺后明天早晨可以吃包子。我们不是通过
中药而是通过针灸验证了“三阳结谓之隔”确有很大的临床
价值。这是“读经典，临床”第一阶段。

食管位于纵膈，纵膈里的肿物是否也可以这样针刺呢，
临床证实可以的，也有很好效果，这是问题的再思考，也是对
经典理论的发挥和临床推广。此外还发现胸骨柄跟肋骨有
交界的地方，留有很多空隙，即肋间隙，横向针刺，调节气机
作用明显。曾治疗胸腺瘤（Ｂ２型）患者，术前疼痛甚剧，夜不
能寐，行超声心动、ＰＥＴＣＴ，提示与心包有黏连，不宜手术。
如法针刺１次后疼痛明显减轻，４次后再次检查肿物边界
清，与周围组织无黏连，得以顺利完整切除肿瘤。可见读经
典，必须结合临床，勤于思考，方能悟道。

王玉光教授：
结合临床读经典，确实需要独立思考。比如呼吸系统疾

病，仲景在《金匮要略》中即表述有肺体积扩大者，也有肺体
积缩小者，即“肺胀”和“肺痿”，是现代医学最常见的两种
通气障碍，前者是阻塞型，后者为限制型。但对于仲景经典的

从水的颜色
辨胸腹水寒热
（读经典临床）

胸水（悬饮、堰塞湖）、肾主水引申针刺（再思考）
大腹属脾引申腹水府舍针刺（再思考 →）

三焦膜原相关论
（解释认识经典 →）

用膜原理论和寒热
理论治疗膜相关疾病
（临床推而广之）

图１　 胸腹水的认识过程



９３２　　 环球中医药２０１４年１２月第７卷第１２期　 Ｇｌｏｂａｌ Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１４，Ｖｏｌ ７，Ｎｏ １２

症状体征学描述，我们应该结合临床实际，独立思考。仲景
描述肺胀发作时主要可见肩息、烦躁、喘、咳嗽等症状，但越
婢加半夏汤症“咳而上气，此为肺胀，其人喘，目如脱状”的
“目如脱状”一直被人随文曲解。北京中医药大学周平安教
授则明确指出：肺胀基本上相当于现代医学的慢性阻塞性肺
病，“目如脱状”即二氧化碳潴留导致的眼部球结膜水肿，挤
压眼球向外突出，如要脱落下来的一样。这种证候可用越婢
加半夏汤宣肺泄热解决慢阻肺急性发作的２型呼吸衰竭的
问题。而肺痿基本上相当于弥漫性肺间质类病变，原文描述
了咳嗽、吐涎沫为主，吐涎沫是其最主要的症状之一，虽然目
前国内外均将本症状作为肺间质病变的的主要表现，但我们
临床观察２００多例特发性间质性肺炎病例后发现，三分之一
患者以吐白色涎沫为其突出表现，为非痰非水的白沫。可
见，《金匮要略》对疾病观察可以说已是细致入微，而且信而
有征，中医治疗确有疗效。这些经典中独特的临床发现应该
引起我们的高度重视。

赵进喜教授：
孔子云“学而不思则惘”，孟子曰“尽信书，则不如无

书”。实际上都是在强调独立思考的重要。清代温病学家吴
鞠通曾指出“进与病谋，退与心谋，十阅春秋，必有所得”，也
是在强调结合临床勤思考的重要性。实践证明，读经典，慎
思明辨，非常必要。初学医者，常以为学会辨证论治，便可解
决临床所有问题，及至临床，见糖尿病、高血压病、肾病等，经
常有不存在典型症状，仅有血糖、血压升高、蛋白尿等指标改
变的情况，“无证可辨”！怎么办？

深思后发现，《素问·至真要大论》实际上已有明示。所
谓“谨守病机，各司其属，有者求之，无者求之”，强调的是要
抓住核心病机，有典型症状要抓住病机，没有典型症状也要
抓住病机。比如糖尿病，很多人可见乏力、口干，以为是气
虚、阴虚，应用黄芪、生地之类补气、养阴，或许症状能略有改
善，但血糖、糖化血红蛋白仍不能控制。究其原因，就是没有
抓住热伤气阴病机。气虚乏力、阴虚口渴，都是因为高血糖
“热伤气阴”所致。所以，不清热，一味补气养阴，实际上违背
了中医治病求本的精神，没理解隐藏在症状背后的病机。

临床上，很多疑难病症都常是虚实夹杂，寒热错杂，只有
找到隐藏在临床症状表现背后的病机，才能提高临床疗效。
中医重视辨证，但绝非不辨病的。《金匮要略》多以“辨某某
病脉证并治”名篇，就提示临床应该先辨病，后辨证，辨病与
辨证相结合。因为有病，才会表现为一系列方证。没有典型
症状的时候，抓住疾病根本的病机，才叫真功夫。
４　 读经典不能死于句下，应学习中医原创思维，直面新挑战
王玉光教授：

西方的现代医学将《诊断思维与治疗策略》作为医学生
教育的必修课，训练一个医学生逐步成为一名职业医生。中
医急切需要中医临床思维训练课程。读经典，决不能仅仅学
习片言只语，而应该溯本求源，学习中医药学的原创思维。

比如近年来我所经历过的新发、突发传染病，ＳＡＲＳ（严重急
性呼吸综合症）、Ｈ１Ｎ１（甲型Ｈ１Ｎ１流行性感冒）、手足口、
Ｈ７Ｎ９（Ｈ７Ｎ９亚型禽流感）、登革热，包括现在的埃博拉，很多
时候难于在经典原著中找到现成治法的。此时，中医的原创
思维就很重要。

历史上，张仲景也好，李东垣、吴又可、叶天士也好，都是
直面时代挑战，直面新的临床问题而进行理论创新的典范。
近５年手足口病暴发，重症死亡率仍然较高，按照传统的温
病理论难于解决问题。但临床观察发现，与乙脑、流脑等最
大的区别在于，手足口病表现为身体

!

动，面部和四肢抽动，
软瘫，高热不太多见，很少发生惊厥、角弓反张者。请教河南
中医学院三附院李发枝教授，认为本病多夏季发病，舌苔腻，
肌肉

!

动、软瘫，类似《湿热条辨》湿热动风，选《金匮要略》
“热、瘫、痫”主方风引汤，在重症病例应用可提高疗效。在近
年流感的防治中，重症流感是目前治疗的难题。甲型Ｈ１Ｎ１
流行性感冒轻症中药疗效是肯定的。但甲流重症，Ｘ线胸片
很快就会显示全肺侵润，很快出现低氧血症、呼吸衰竭而死
亡。对Ｈ１Ｎ１、Ｈ７Ｎ９和ＳＡＲＳ的传变规律进行总结，发现
ＳＡＲＳ很少咳血，而Ｈ１Ｎ１重症常因见血痰而随后病情转重，
Ｈ７Ｎ９更甚，早期有咳血者提示病情较重。但这种咯血及发
热是热入营血吗？患者舌不红，皮肤也无出血点，与《温热
论》云“再论其热入营，舌色必绛”不一致。何者？周平安教
授嘱读《温病条辨·上焦篇》１１条“手太阳温病，吐粉红色血
水者，死不治，犀角地黄汤和银翘散主之”。其论温病的六种
死法，包括典型的全身变黑，明显是呼吸衰竭，故曰死不治。
这说明，古人遇到这种病，按当时的理法，这种Ｈ７Ｎ９到咳血
痰、全身变紫，没有氧疗、机械通气等支持治疗多为死不治。
像《伤寒论》、《内外伤辨惑论》、《瘟疫论》、《疫诊一得》等著
作产生的时代一样，新发疾病呼唤着中医人传承中医经典，
创造新的理论以解决新的难题。

什么是中医原创思维？举例而言，《伤寒论》论述麻黄汤
和桂枝汤的主脉分别为浮紧脉和浮缓脉，其主要理论根据则
为风主开泄故脉缓，故称之为太阳中风，用桂枝汤；寒主收引
故脉紧，称之为太阳伤寒，主以麻黄汤，此即古人原创性的中
医思维。比如季节性流感，受四时气候影响，南北地域影响，
治法也必然有别，不似现代医学流感通用磷酸奥司他韦（商
品名：达菲）抗病毒，此即中医原创性思维。其他，如气机升
降等。中医的临床思维即是运用中医的理论、概念、术语进
行合理的逻辑推理的疾病认识观。

中医的原创思维最终落脚点即在辨证论治，在辨证论治
的“八纲”，“八纲”应该是中医诊疗思维的核心。阴阳、表
里、寒热、虚实八个方面能够反映疾病的性质，体现疾病的病
因、病位、病性、病势及转归，并明确病机指导治则治法的确
立。结合临床读经典，就是要学习这些中医原创性临床思
维，应该直面新挑战，不断进行理论创新，解决临床新问题。

黄金昶教授：
中医原创性临床思维中，重视辨证是特色。历代中医经
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典著作中，曾提出了多种中医辨证方法。如张景岳的八纲辨
证方法，《伤寒论》六经辨证方法，《温热论》卫气营血辨证方
法等，临床诊疗时可以选择自己最为熟练的辨证方法。不是
说哪种辨证方法重要，而是看医者自己对哪种辨证方法最熟
练，用起来就更顺手。目前大家不重视六经辨证，是因为大
家不重视针灸、不懂经络有关，六经辨证是很实用的一种辨
证方法，我用乌梅丸治疗胰腺癌就是通过厥阴病提纲悟出
的。此外，建议大家认真研究五运六气，五运六气是中医理
论之根，不可忽视。中医讲治疗的多靶点，不应该只重视药
物的多靶点，更应该重视病机的多靶点，认识到病机的多靶
点疗效会有很大提高，五运六气对疑难病、流行病的病机辨
证尤为重要。

赵进喜教授：
中医辨证，应该是中医原创性临床思维的重点内容。多

种辨证方法，如同武术家的拳种，不同拳种可以说各有特色，
“一招破一式”，各有最佳技击目标。临床究竟选择什么辨证
方法？关键要看临床表现，看哪一种辨证方法最合适。作为
学者应该尽量多的掌握多种中医辨证方法，不能早早就自封
什么“经方派”、“时方派”、“寒凉派”、“扶阳派”、“伤寒派”、
“温病派”，作蚕自缚。武侠小说中“武林霸主”、“天下第一
高手”，往往是实实在在、勤奋好学、能够融合各家之长之人。
学中医，读经典，也应该象这些高手一样，结合临床可能遇到
的各种新问题，多种疑难疾病，掌握各种辨证思维方法，以最
终解决临床实际问题，发展中医学术为指归。

许多经验方如祝谌予教授过敏煎，还有民间验方如三两
三，常有特殊疗效，有人认为不符合经典精神，实际上并非如
此。分析过敏煎组成：柴胡、黄芩、乌梅、防风、五味子，祛什
么样的风？当然是一个肝风！与《内经》强调肝为风木之脏
的论述是一致的。“三两三”等民间验方看似没道理，其实君
臣佐使，有至理存焉。如妇科名家郭志强教授常用免怀汤回
乳，药用椒目、牛膝、当归、红花等，常有应手之效。为什么能
取效？引气血下行，一句话让人顿开茅塞。其实，免怀散源
自《医宗金鉴》之《妇科证治要诀》，实为名方！结合临床读
经典，就是为了解决临床实际问题，包括临床新问题，所以与
学习他人经验方包括民间验方等，并不矛盾。
５　 结语
　 　 经过热烈讨论，对结合临床读经典形成了初步共识。与
会学者一致认为，读经典非常重要，而结合临床读经典，直接
关系到中医成才。当然，读经典不是一件容易的事，必须下

苦功，而且要带着问题，勤思考，才能有所领悟。尤其是在疾
病谱改变的今天，中医学面临着许多新的挑战，读经典，必须
重视领会中医原创性思维，尤其是中医辨病、辨证的思维方
式，适应社会需求，解决临床新问题，以提高中医临床疗效，
促进中医学术进步。

赵进喜教授简介
博士研究生导师，博士后工作站指导老师。博士毕业于北京中

医药大学，师从中医内科学家王永炎院士、肾病糖尿病专家吕仁和教
授和肾脏病理专家魏民教授。主研方向为肾病、内分泌代谢病等。
北京中医药大学东直门医院内科教研室主任。国家中医药管理局中
医内科内分泌重点学科带头人，兼任世界中医药学会联合会糖尿病
专业委员会秘书长、中华中医药学会糖尿病分会副主委、北京中医药
学会糖尿病专业委员会副主委。国家第三批名老中医药专家吕仁和
教授学术继承人。

黄金昶教授简介
博士研究生导师，任中华中医药学会肿瘤专业委员会常委、外治

专业委员会常委、新型给药协作组委员，任国家发展和改革委员会药
品价格评审专家、中国科协学科决策层专家、国家自然科学基金评审
专家等职。师从国医大师李士懋教授、伤寒专家聂惠民教授、肿瘤专
家张代钊教授。重点研究肝癌、胰腺癌与肉瘤。提出中医药抑瘤在
辩证基础上应重视“温阳”“活血”“以毒攻毒”“通利二便”四大治
法。其代表著作包括《黄金昶中医肿瘤辨治十讲》、《黄金昶肿瘤专
科２０年心得》等。

王玉光教授简介
博士研究生导师，首都医科大学附属北京中医医院呼吸科主任

兼肺病研究室主任。先后从师于李恩复、周平安、李发枝教授。目前
担任国家卫计委中东呼吸综合症专家组成员，国家中医药管理局突
发公共卫生事件中医药专家委员会委员，中华中医药学会感染分会
常务理事兼副秘书长，中华中医药学会肺病分会常务理事，北京中西
医结合分会呼吸分会副主任委员。曾获得首都甲型Ｈ１Ｎ１流感科技
攻关奖励、华夏医学奖、中华中医药学会科技奖励，曾获得第二届首
都群众喜爱的青年名中医称号。

姜苗博士简介
中西医结合临床博士，北京中医药大学首届师承博士后，副主任

医师，硕士研究生导师。先后师从陈信义教授、周平安教授。现任北
京中医药大学第一临床医学院（东直门医院）教育处处长。

（收稿日期：２０１４１１０３）
（本文编辑：张磊）
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