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对“气虚发热”的思考

顾思臻　黄　震　窦丹波
（上海中医药大学附属曙光医院传统中医科，上海，２０１２０３）

摘要　统计４０８篇“气虚发热”个案中所载的症状，方药以及涉及的疾病，以期了解现代医家对该证候的认识及临床应用
情况，作为中医特有的退热方法，通过该文献研究试图明确“气虚发热”的适用范围，为实际临床运用的进一步研究打下基

础。
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　　“气虚发热”作为中医发热证型的一种，其源于
李东垣的“阴火”理论，该理论近５０年，已从其涵义、
病机、临床表现、治法及代表方剂等方面作了大量的

研究，同时从１９６０年至今也报道了大量“气虚发热”
的医案，或为个案，或为小样本，但缺乏较大范围的

文献统计，此次就对典型的个案文献进行搜集分析，

以期从临床案例统计更好地理解并探讨“气虚发

热”及相关中医理论，现将具体内容展开如下，以嗣

同道。

１　研究方法
以“气虚发热”作为检索词，年限设定为 １９５６

２０１５年，采用全文搜索，平台为上海中医药大学图
书馆ＣＮＫＩ文献库作，结果搜得３５００余篇文献，阅
读文献内容，剔除重复、无关、理论文献，采用双人录

入Ｅｘｃｅｌ，并校对，最后共得４０８例典型医案。
２　研究结果
２１　“气虚发热”的热象表现及发热节律　在４０８
篇“气虚发热”的案例中，明确指出有“发热”症状的

有３６６篇，非“发热”为主诉的有４５篇，但表现为某
一脏腑或部位的热象。见表１。

在３６６篇明确指出“发热”的医案中，明确记录
体温的有３３６篇，未记录体温有３０篇。在记录体温

的３３６篇中，有９２篇明确描述了发热高峰或变化趋
势，其中有７０篇是午后至夜间发热，或下午至夜间
体温升高明显，另有２２篇是上午至中午有发热，或
昼高夜退。

表１　非“发热“的“气虚发热”主诉

篇数 主症

１８ 潮热轰热，手足，胃中，腹部灼热，烦热，足底热痛

１３ 口疮，扁平苔藓，眼病，扁桃体，咽喉炎

９ 尿频，尿痛，尿急

４ 便脓血黏液，肛门灼热

１ 严重饮不解渴

２２　“气虚发热”的体温峰值　已知３３６篇“气虚
发热”的医案是明确记录体温的，现代医学上一般将

大于等于３７５℃作为发热的标准，当然低热也并非
没有器质性疾病。此处则以３８℃为界限，将医案中
描述体温波动超过３８℃的，归为高热，共有２１７例，
体温在３７～３８℃之间的属于低热，共计１１９例。
２３　“气虚发热”证候的雏形　由于中医脉案描述
文辞差异较大，故将医案中含义相近的症状进行合

并，如将不饥不食、不思饮食、恶食、纳差、纳

呆、纳少、纳食不振、纳食大减、食减、食少、食

欲不振、食欲差、胃纳不佳、厌食、饮食减少和饮
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食不佳等同于 “纳差”；将失眠、不能寐、烦躁不

眠、寐差、眠差、少寐多梦、夜寐不安和夜寐欠安

等同于 “夜寐不安”，其他类推，４０８篇 “气虚发

热”医案症状频次如下。

表２　气虚发热”医案症状频次

症状 频次 症状 频次

纳差 ２５８ 腹胀腹痛 ８６
神疲、倦怠等 ２７４ 烦热 ７８
面色不华 ２１６ 消瘦 ７６
乏力 ２０８ 恶风寒 ６３

大便异常 １９０ 小便异常 ４７
气短，少气 １６４ 心悸 ４４
声低懒言 １２８ 夜寐不安 ２９
渴与不渴 １２４ 咳嗽，干咳 ２３
汗出 １６１ 肢体酸痛 ２３

头晕头痛 １１３

　　至于舌脉，有 ３６５例记载了脉象，除一例为滑
数，浮数，其他均为沉、细、弱、微、缓、虚和无力等虚

性脉的组合，舌象过于复杂，不列于本次统计中。

２４　补中益气汤现代应用剂量　见表３。

表３　补中益气汤剂量范围

药物 剂量 药物 剂量

黄芪 ２～８０ｇ 参类 ６～６０ｇ
白术 ２～２０ｇ 甘草 ２～１５ｇ
当归 ２～２０ｇ 陈皮 ３～３０ｇ
升麻 ２～３０ｇ 柴胡 ２～３０ｇ

２５　“气虚发热”中的寒温并用　４０８例“气虚发
热”的医案中有寒温药物相配的有２０２例。见表４。

表４　２０２例“寒药”的分类

分类 具体药物

清热燥湿 黄芩、黄连、黄柏、石膏、知母、蒲公英、栀子

清热解毒 土茯苓、金银花、连翘、淡竹叶等

清热化痰 川贝母、桑白皮、鱼腥草等

清热利湿 车前子、泽泻、六一散、白茅根、木通、通草等

清热凉血 牡丹皮、赤芍、丹参等

清虚热 地骨皮、白薇、青蒿、鳖甲、秦艽、银柴胡等

清热滋阴 生地黄、麦冬、石斛、天花粉、玉竹、芦根等

２６　“气虚发热”方剂、药物统计频次　见表５～表
７。
３　讨论
３１　对“气虚发热”发热节律的探讨　根据传统的
中医理论，气虚发热应为上午发热或为太阳表证欲

解时，而午后发热多考虑阴虚火旺，热入营血，阳明

发热，湿热郁蒸等几个情况。但统计结果却与之相

反，即午后、夜间发热或体温更高的，明显多于午前，

这倒也符合临床上发热性疾病一般的热型规律。如

果说《素问·生气通天论》中“故阳气者，一日而主

外，平旦人气生，日中而阳气隆，日西而阳气已虚，气

门乃闭。”描述的是人体生理情况下阳气的生化收

藏，那出现“气虚发热”的患者，按照自然规律更应

该是朝轻夜重的，类似水肿、鼓胀朝宽暮急，又如《黄

帝内经》中的“旦慧昼安夕加夜甚”，都应该是描述

阳气变化对病情的影响，那么传统认为的“气虚发

热”于午前发生或更重的依据为何？相对的夜间阴

盛阳衰，何以阴虚？如果说阳气入于阴分，那么阳气

内伏加重了邪热？如果说阴阳共同消长，那又怎么

体现涉及阴虚、阳虚的相关症状的时间规律呢？另

外对于阳明发热、湿热缠绵的身热，甚于午后的理论

依据呢？诸如此类，又当作和解释，这里并不是否定

那些“约定俗成”的中医定义，但其内涵确实有待从

临床实际和实验室去验证，当然也不排除医案中的

体温波动与大量用药之后改变了热型有关，因为大

部分医案中的病例都记叙了冗长的中西医治疗过

程，但通过上述统计结果还是想强调中医辩证要把

握整体观，做到知常达变化，不能过于先入为主，囿

于成说。

表５　４０８篇医案的药物频次

药名 频次 药名 频次 药名 频次

黄芪 ２８４ 黄连 ２３ 生地黄 １４
白术 ２７９ 黄芩 ２３ 桔梗 １４
参类 ２６３ 白薇 ２３ 羌活 １４
柴胡 ２５９ 砂仁 ２２ 藿香 １４
升麻 ２５７ 金银花 ２２ 石膏 １３
甘草 ２５１ 黄柏 １９ 赤芍 １３
陈皮 ２５０ 泽泻 １９ 独活 １２
当归 ２４８ 牡蛎 １９ 丹参 １２
白芍 ８７ 木香 １９ 枳壳 １２
茯苓 ８３ 连翘 １８ 川芎 １２
大枣 ７９ 肉桂 １８ 鸡内金 １０
生姜 ７７ 麦芽 １８ 干姜 ９
葛根 ４９ 苍术 １８ 杏仁 ９
桂枝 ４６ 扁豆 １５ 饴糖 ８
山药 ３６ 浮小麦 １５ 厚朴 ７
防风 ３１ 五味子 １６ 龙眼肉 ６
青蒿 ２８ 神曲 １６ 谷芽 ６
半夏 ２５ 知母 １６
地骨皮 ２４ 熟地黄 １５

表６　参类中的频次

药物 频次 药物 频次

党参 ２２４ 西洋参 ６
人参 １７ 太子参 ５
红参 ８ 晒参 ３
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表７　方剂的使用情况

方剂 频次 方剂 频次

补中益气汤 ２８４ 升阳益胃汤 ６
升阳散火汤 ６ 清暑益气 ７
自拟方 ６８ 它方 ４０

３２　关于“甘温除大热”　现在的中医教材多认定
“气虚发热”属于一个功能性的发热或者自觉发热

的内伤证侯，体温多在３８℃以下，且检查多为阴性。
而事实证明并非如此，高热案例比例高出近１倍，可
见“甘温除热”的用武之地远超过理论，在４０８例医
案中，明确给出诊断的就有１２５篇，涉及消化（如胃
食管反流、慢性胃炎、消化道溃疡合并出血，急性黄

疸型肝炎，急性胆管炎，病毒性肠炎，慢性肠炎，溃疡

性结肠炎，坏死性肠炎，肠结核等）、呼吸（慢性支气

管炎急发，肺炎，肺结核，结核性胸膜炎，上呼吸道感

染等）、风湿免疫（成人 Ｓｔｉｌｌ病，类风关，结节性动脉
炎，血管炎，硬皮病，白塞氏综合征等）、五官（复发

性口腔溃疡，扁平苔藓，颞合关节炎，慢性鼻窦炎

等）、肿瘤（各类肺、骨、肾脏肿瘤及转移）、泌尿（慢

性肾盂肾炎急发，尿道综合征，前列腺增生伴感染）、

血液（急性粒细胞性白血病，急性淋巴性白血病，再

障，淋巴瘤，嗜酸性粒细胞增多症等）、神内（脑干出

血，植物神经功能紊乱）、心内（心肌炎、心肌梗死、

急性感染性心内膜炎）等各科疾病，以及很多术后的

发热（如产后、骨折术后），甚至包括败血症，ＭＯＤＳ，
其中不乏西医的疑难病或急重症，不少还是多系统

的并发症［１１０］，如对万友生［１１］先生采用“甘温除热”

法的有效案例印象最深，一例为败血症合并中毒性

心肌炎、糖尿病、高脂血症、左上慢性纤维空洞型肺

结核、右侧渗出性胸膜炎的患者，一例为急性淋巴细

胞白血病合并大叶性肺炎；郑宏［１２］则在西医支持治

疗的同时，运用补中益气汤加减益气升阳，佐以苦寒

泻火、化瘀解毒之品，使一例ＩＣＵ多脏器功能不全综
合征（肺部感染、呼吸衰竭Ⅰ型、糖尿病２型、肾功能
衰竭、冠心病、上消化道出血、中度贫血、高血压病）

的患者发热退净，并脱离呼吸机；杨氏［１３］在患者家

属要求停用抗生素的前提下，以补中益气汤加味调

治多发性胆囊胆管结石合并慢性胆囊炎急性发作，

伴左下肺炎并少量胸腔积液（左侧）、冠心病、心律

失常、频发房性早搏、心功能Ⅲ级心力衰竭Ⅱ度，痔
疮外脱重叠嵌顿合并感染出血的患者３周而症愈，
董振华［１４］单用补中益气合桂枝汤加味使嗜酸性粒

细胞增多症的发热患者恢复正常（ＥＯＳ最高达
７９６％、ＥＯＳ绝对值（ＥＯＳ＃）３５６８×１０９／Ｌ（正常值

（００２～０５）×１０９／Ｌ），马智教授［１５］在停用一切西

药的情况下，应用补中益气汤加味治愈了成人 Ｓｔｉｌｌ
病；徐氏［１６］等对脑干出血，昏迷伴高热的患者，方选

补中益气汤加减（生黄芪，生石膏，仙鹤草，石菖蒲，

白术，地龙，白薇，柴胡，陈皮，香薷，川芎，三七粉，大

黄）以补中益气、活血化瘀、解表清热，同时予针刺大

椎、曲池、合谷（均用泻法），少商点刺出血，西药仅

予常规氨溴索注射液静脉滴注护肺及胃肠营养治

疗，如此治疗至第１９天体温正常，未再发热，自主呼
吸平稳，生命体征稳定，予停用呼吸机等，诸如此类

棘手的病情，不胜枚举，心中不禁感叹膺服，鼓舞人

心，能在西医诊断不明确或对症对因治疗无效或少

效的情况下使用中医药，或缓解或治愈如此疑难危

重，再一次证明中医辨证论治的独到，也证明中医并

非只能治疗小疾、慢性调理，因为它的着眼点在于人

的状态，而非单纯的实验室指标和所谓的感染，只是

如今中医成为了替代和补充医学，很难有机会在临

床一线运用，故缺乏了这类疾病的治疗经验，即使有

机会，绝大多数现代中医师也缺乏运用中医理论去

分析病情和运用方药针灸等传统医学手段去尝试解

决的自信，在盲目运用西药后，究竟有效无效，反致

狐疑。因此“甘温除大热”的大热不仅可理解为高

热，也可以衍生为重症难病所导致的发热。

当然导致发热的原因繁多，一般考虑是感染、肿

瘤、免疫疾病、组织坏死、手术后的吸收热，中枢性发

热等，但“发热待查”也不在少数，在３３６篇记录体温
的案例还有２１１篇未给出诊断的，未明确诊断的原
因可以有很多，或是医疗条件落后没有检查的条件，

或是凭借多种现代诊断技术仍无法明确诊断，或是

患者本人未行相关检查，或是写脉案的医家未能诊

断出来等等，而这些“发热待查”多数属于“慢性迁

延性”的发热，其病程长，又经历了过度治疗或误治，

导致患者出现气虚，虽然中医对于“疾病”这个具有

完整发生发展的病理过程的认识是有所缺陷，但临

床上很多疾病即使运用现代技术使诊断明确，也无

法提供治疗，至于无法明确诊断的，现代医学更无法

采取决策，因为循证必须根据多中心大样本的临床

指南，但在中医看来，只要符合“气虚”的标准，“甘

温”都可以改善或解决，所以中医并非慢郎中。

再反观各种突如起来的传染性疾病也让西医无

法从病因层面上迅速下手解决，比如 ＳＡＲＳ，禽流感
以及闹的沸沸扬扬的埃博拉出血热，因为在这些病

毒疫苗诞生之前，患者只能靠着抵抗力或在支持治

疗下对抗病原导致的病理变化，否则只能坐以待毙，
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但这又恰恰是中医干预的优势所在，可以说中医的

发展史是一部与传染病斗争史，如中医临床方书之

祖的《伤寒论》，上海中医药大学张再良教授通过几

十年对温病、伤寒的相关古籍进行梳理，结合近现代

医家的研究基础，基本明确张仲景时代的“伤寒”大

致为“流行性出血热”，现在看来无论从该病的前驱

期，发热期，低血压休克期的表现，还是从心脑肺肾

血液等丰富的并发症而表现出“坏证”“变证”繁多

等方面来说都基本吻合，而证情危重，传变迅速又导

致了仲景族人的高死亡率，所以仲景在序中提到“余

宗族素多，向余二百，建安纪年以来，犹未十年，其死

亡者，三分有二，伤寒十居其七”，故“感往昔之沦

丧，伤横夭之莫救”，据《汤液经》广而作《伤寒卒病

论》以救世，后世遂外感皆法仲景，其后魏晋南北至

唐代的《肘后方》《小品方》《千金》《外台》等著作也

记述了很多瘟疫的内容，宋有庞安石，朱肱，许书微，

刘河间等治热病伏气，至于金元时代东垣所经历的

汴京大疫，付友丰先生更是在９０年代就详细论证了
与鼠疫的相关性，而非“内伤”，可谓证据凿凿；而后

明清又有吴又可，杨栗山，薛雪，叶天士，雷丰，吴鞠

通等温病大家，他们都经历了大大小小的不同种类

的瘟疫，从而使温病学脱离“伤寒”，使近代更注重

卫气营血等温热辨证法，原因在于病种不同，证候也

不同，这样的辨证体系更符合时代，而正因为有了这

些与疫病斗争的丰富经验，古人即使缺乏西医，通过

抓住疾病的证候进行早期干预，也能使一部分患者

脱离险境，转危为安，这就是中医的优势所在，当然

现代医学支持治疗也是非常重要的，这是中医在既

往温病的治疗上所欠缺的，往往辩证精当，也无法阻

断疾病的进程，毕竟胃肠补液、用药不比静脉迅速，

再加上中药煎煮的繁琐，使其在急症应用中受限，其

实古人也在渴望中药特效药的诞生，吴有性在其《瘟

疫论》就认识到“受无形杂气为病，莫知何物之所能

制，惟其不知何物之能制，故勉用汗、吐、下三法以决

之……能知以物酯气，病只有一药之到病已，不烦君

臣佐使品位加减之劳矣”，其实青蒿素的发明就是很

好的体现，在 ２０１５年 ２月 ２７日出版的《科学》杂
志［１７］上还刊登了美国一个研究小组宣称发现了埃

博拉病毒的细胞感染机制，并找到了一种可有效预

防病毒感染的中草药提取物———即 Ｓａｋｕｒａｉ等人通
过运用粉防己碱，阻断感染通道的活性，改善埃博拉

感染小鼠存活率，且无明显不良反应和耐药性，有望

成为一种防治埃博拉病毒的理想候选药物，可见中

草药的单体或特效药的研究是很有必要的，对传统

辨证可谓如虎添翼，然而中草药在欧美是禁止使用

的，就像ＳＣＩＥＮＣＥ中描述的汉防己仅是在中国被批
准使用的药物，加之东西方国人对于疾病的易感性

是不同的，中草药也是如此，可如今国人放弃如此宝

贵的财富，拱手相让于西方研究者，反而去按图索骥

地照搬西方疗效评价体系去质疑和诋毁中医的科学

性和有效性，不得不感慨医道之衰竟如此。

再者大部分收集的案例年份为２０００年前的报
道，可能的原因有二：１）与国家的国情有关，与群众
的体质有关，目前疾病谱朝着富裕化西方化发达化

的方向发展，处于贫穷虚弱状态的人群在减少，相应

的“气虚发热”的证候也在减少。２）现代医学追求
的是大样本随机对照双盲研究，这样可以使研究对

象排除很多治疗意外的干扰因素，确实不失为严谨

的临床科研，但是对于西医束手的很多情况下，中医

取效的病例不可能为大样本，可重复性的机会本来

就少，但是并非没有意义，相反这些报道值得好好去

体会和研究，因此不应该放弃中医个案的报道和研

究，个案体现的个体化治疗，中医个案是个巨大的宝

库，如何从中挖掘，采用什么样的方法研究，也是我

们亟待解决的问题。

３３　“气虚发热”证的证侯对比　除去发热或热象
主诉，如将表４中的症状与《中药新药临床研究指导
原则》中气虚证比较较，后者规定：主症为气短、乏

力、神疲、脉虚，次症：自汗，懒言，舌淡，具备主症２
项及次症１项即可诊断。而表４中排在前六位的分
别是纳差，神疲，面色不华，乏力，大便异常，气短少

气，可见还是有差异的，所以这里再次涉及中医证候

标准化的问题，证候是否是固定的征候群？证候中

的症状是否具有权重？是“但见一证便是”还是症

症悉具？如果是多种证候重叠呢等等，由于目前各

地证侯标准不统一，严重阻滞了中医的发展，犹如聚

讼一室，证是中医认识分析疾病的方法和结论，它直

接指导理法方药，并影响疗效，因此开展证候标准研

究，尤为必要，需建立全国统一的标准，共享医案方

剂数据库，挖掘古籍，采用较为一致的书写和命名进

行日常病案记录及整理，并尝试新的统计方法分析，

如聚类分析研究，复杂网络等进行探索文献中一般

规律，这样才有希望推进岐黄之道。

３４　从药物剂量探讨补中益气汤　《内外伤辨惑论
·卷中·饮食劳倦论》载“黄芪劳役病热甚者一钱，

甘草炙，以上各五分，人参去芦、升麻、柴胡、橘皮、当

归身酒洗、白术，以上各三分，上件呋咀，都作一服，

水二盏，煎至一盏，去籸，早饭后温服”，可知补中益
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气汤原方所用药物药量不超过５分，可谓至轻，而现
代医案中，由表５可知除去１例全方均为２ｇ的是用
于儿科，１例黄芪８０ｇ的是用于艾滋病，前者为小
儿，后者为免疫缺陷，故都在情理之中，其余的案例

都在常规剂量范围内，而原书中补中益气汤用量轻

与宋代使用煮散不无关系，剂型也是决定剂量的要

素之一，因此东垣的方剂用量大都比较轻灵。那么

方剂中是否需要一些药物以特定剂量相配才能发挥

最大效果？如补中益气汤原方中特别是升麻，柴胡，

所谓的风药，历代医家都淳淳教导量要轻，方能取效

果；相反，东垣的当归补血汤、王清任的补阳还五汤

的黄芪，傅山的完带汤的山药、白术，以及邢斌医师

大剂量运用半夏（最大９０ｇ）治疗失眠，大剂量玄参
（最大１２０ｇ）来利咽等又都是主病者量大的经验，可
以的肯定的是，如果患者病情较单纯，辨证较单一，

又想方剂的整体疗效跟着某些药走的，那么他们的

量肯定要大，那如果寒热、升降、表里性质相反的药

物同用又当如何？中药的量效关系到底是如何的？

这些一直是方剂研究的难点，然而目前对于方剂剂

型、剂量与药物、疗效、证候、疾病间的研究报道并不

多，俗话说中医不传之密在于量，反观现今临床，无

论什么疾病，都有有着日趋大复方的趋势，并提倡重

剂方能起沉苛观念，可以说这与中医师对症使用中

药，中药饮片质量极度下降，患者病情不断复杂化等

众多因素不无关系。如何去解答这些问题，着实困

扰着当代中医人。

３５　从寒温配伍探讨补脾胃泻阴火升阳气法　寒
温配伍可以解决很多临床问题，如麻黄配石膏清热

宣肺，治心肾不交的交泰丸，用于中焦脾胃的黄连干

姜，黄芩半夏，黄连苏叶，黄连吴萸，黄连木香，另有

乌梅丸，麻黄升麻汤，栝楼瞿麦丸；四逆汤合安宫牛

黄丸治疗中风内闭外脱，大黄附子汤、温脾汤内服灌

肠治疗尿毒症等等，都是寒热错杂的问题，只是具体

治法和药物不同，本次统计也有近一半左右的医家

采用该法治疗“气虚发热”，东垣在《内外伤辨惑论

·饮食劳倦论》就提出“惟当以甘温之剂，补其中，

升其阳，甘寒以泻其火则愈……盖温能除大热，大忌

苦寒之药泻胃土耳。今立补中益气汤”，至《脾胃论

·脾胃胜衰论》复立更合其旨的补脾胃泻阴火升阳

汤，并言“后之处方者，当从此法加时令药”，现代试

验研究也证实，单纯用参芪难以退热，升麻、柴胡才

是退热药，寒温相配效果最佳，如有学者［１８］以补中

益气汤全方组与拆方 Ｉ组（补中益气汤去升麻、柴
胡）、ＩＩ组（升麻、柴胡）比较饮食失节 ＋过度疲劳 ＋

ＬＰＳ注射“气虚夹邪”大鼠模型的平均体温曲线、发
热峰值均数、发热指数，发现全方组差异有统计学意

义（Ｐ＜０００１或 Ｐ＜００１），且该组体温波动小，最
高体温低，体温下降快，其次就是拆方ＩＩ组。同时模
型组，随着禁食时间的延长，体温渐趋下降，有的甚

至降至正常范围以下，与正常动物比较，差异有统计

学意义（Ｐ＜００１），并伴有蜷卧、少动、喜挤堆取暖
等行为。由此似乎可以认为甘温所除之“热”为气

虚无力抗邪，邪毒入侵，或邪毒内生，或毒伤正虚，正

邪相争而致，单纯脾胃气虚不可能导致发热，当然人

体的变化更复杂，人为造模不能等同，在甘温补中的

基础上加上清热药确实是“气虚发热”的一种方法，

当升麻柴胡力量不够时，需要针对更细致的病机加

入广谱的清热药物、凉血药、利湿药、清虚热药，使之

疗效更佳。

３６　从“气虚发热”方药探讨中医气血阴阳理论具
体应用的交叉性及类方类证的构想　从方药统计不
难看出治疗气虚发热首选补中益气汤加减，除了李

东垣的几张经典方外，也有不少医家运合入小建中

汤或桂枝汤来甘温除热，或者说是加入了桂枝、白

芍；生姜、大枣２组药对，桂枝汤原治太阳中风，营卫
不和，症见“发热、汗出、恶风、脉缓”者，也可用于太

阴中焦，再结合《伤寒论》中“患者脏无他病，时发

热，自汗出而不愈者，此卫气不和，先其时发其汗则

愈，宜桂枝汤主之”的条文，加味之后复成小建中、黄

芪建中，两方都载于《金匮要略·虚劳病篇》，可见

中虚表虚的内伤发热是它的适应证无疑，但建中、桂

枝历来认为是调和阴阳营卫的，似乎不能用单纯的

气虚去概括。此外当归补血汤，归脾汤，六君子汤，

六神汤加减也用于“气虚发热”，六君、六神尚属纯

正，但归脾汤则是治疗心脾气血两虚的，当归补血汤

则是血虚发热的代表方，原治“治肌热，燥热，困渴引

饮，目赤面红，昼夜不息。其脉洪大而虚，重按全

无”，方解却以黄芪当归五比一，补气生血来解释，但

两者也都不能等同于气虚；再有由于气虚发热源于

“阴火”理论，文献中将肾阳不足的发热作为“阴

火”，或是在补中方中加入附子，肉桂等温补阳气的

药物的医家也不在少数，那阳虚发热也可以归于气

虚？以上种种，说明中医理论辩证存在界定上的模

糊性，或许东垣的一段话作了很好的圆场：“元气、谷

气、荣气、清气、卫气、生发诸阳之气，此六者……胃

气之异名，其实一也”，临床也确实，发热日久，渐成

虚劳，确实气血两虚，血虚发热，气阴两虚都难以截

然分开，既然这样，看来气虚发热的“气”又当重新
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定义了。

４　结论
通过对一定样本量“气虚发热”的个案研究，从

热型热势，治法配伍，方药剂量等统计结果分析，使

我们对“气虚发热”有了新的认识和思考，中医目前

对于疾病医案的汇总研究较为常见，而对于证候的

文献研究并不多，证候作为中医的核心，尤其是在历

史上没有定论的一些证候，尤其需要了解近现代医

家如何在临床上辨识和应用，从临床实际出发，而不

是作为文字之医评头论足。
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