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• 临床经验 •

发热是临床常见病症，却有不少患者因现代医学

难以找到病因而治疗困难；有部分患者即使病因明确，

但治疗效果却不理想；此外还有一部分持续高热或者

反复发热的患者，经常规治疗体温不降者，在临床上

称为“难治性高热”。糖尿病患者由于具有特殊的体

质和条件，其发热的病情就更为复杂，更易出现难

治性高热。中医学将发热主要分为外感发热和内伤发

热，温病、伤寒的发病过程中外感发热可见，内伤发

热多为不明原因引起的发热。自先贤李东垣提出“甘

温除大热”[1]之法，在治疗低烧发热、无体温升高的

自觉发热方面具有良好效果；明清时期的温病学说对

热性疾病又有了进一步的完善及发展。衡先培教授长

期从事临床工作，他认为糖尿病患者多脾阳不足，虚

寒内生，脾虚生湿，湿浊困闭，或在此基础上又感寒，

寒热交争而出现发热，据此他从寒湿立论，提出“辛温

除热”治法，强调“见湿不清热”“见寒不养阴”，治疗

一些糖尿病合并难治性高热的患者取得了较好疗效。

1 以“辛温除热”治疗高热的病因病机基础

李东垣在《脾胃论 · 饮食劳倦所伤始为热中论》

中指出，“内伤脾胃，乃伤其气”[1]，论脾胃气虚、脾

气下陷与发热有关，提出“甘温除热”之说，创补中

益气汤补脾气、升脾阳以治疗发热。结合临床，东垣

之发热多为低热或无体温升高的自觉发热，常见于久

病内伤的患者。

衡先培教授认为，随着现代生活方式及饮食结构

的改变，2 型糖尿病患者大多因为长期饮食不节，损

伤脾胃，脾失运化，内湿由生，湿困脾阳，而致脾阳

受损。在湿困脾阳的情况下，易于感受寒邪，进一步

闭郁阳气，使内郁之阳气不得宣发而出现发热。加上

南方地区地理、气象的特殊性，温热而湿气重。热则

腠理开，阳气易泄；外湿重又使邪热不易散发。又因

气候热而多用空调降温，外寒内热使阳气不得宣发；

又因热而渴，常常饮冰冷水，更损脾阳。因此，夏天

南方的糖尿病患者发热常有 3 种情况：一是过饮冰冷

之物，损伤脾阳，表现出脾阳虚、脾湿内盛之象；二

是暴热之余、汗出蒸蒸之时，急于凉爽而进入空调低

温环境，一方面寒邪郁于肌表，使肌腠急闭而邪热不

得散发，另一方面寒邪内侵脾肺，水液输布运化失常，

湿从内生，表现为外寒内湿之征象；三是同时合并上

述两种情况，既有在内的脾阳不足并湿浊困郁，又有

感受外寒、闭阻肌腠毛窍。这类糖尿病患者的发热，

多表现为持续高热或反复高热，西药治疗效果欠佳。

加上患者因反复发热及久病，已使用大量西药尤其是

多种抗生素，损伤脾胃，致脾气更虚，湿热留恋而致

热象缠绵。故糖尿病合并的这类特殊的高热，其基本

病机具有如下特点：即以“脾阳不足”为本，“湿浊

困闭”为基本条件，“感寒”为发热的直接原因。此

与“外感伤寒”发热明显不同。

2 “见湿不清热”“见寒不养阴”

衡教授强调，湿为阴邪，得寒则凝、遇热则行。

湿行则化而散，湿停则郁而生热。且湿之生多因阳气

不足，水谷之湿不能气化而散。临床但凡见湿之热，

多因湿而生，去其湿则热自退。如妄予清热，更伤阳

气，使湿聚更盛，热亦难除。故在临床治疗过程中，

若遇发热患者即使舌苔黄腻，也不宜清热，以免伤阳

而湿久不化。寒为阴邪，主聚主收，易凝易停。停则

聚，聚则郁，郁久热自生，此因寒生热之道。养阴之

药，性沉降而滋腻，与寒性同类。见寒养阴，必助寒

邪。糖尿病患者多脾阳不足，易生湿、从寒化。因此，

对于糖尿病患者，凡有湿邪，多阳气不足，其湿之生

源于阳虚。糖尿病患者常因反复发热，也可出现口干、

尿少等“阴津耗伤”征象，但其本质是水气不行，停

而为湿。常伴有神疲乏力、身热肢冷、舌淡苔白，故

其疾病本质仍为脾阳不足、阳气被遏，而养阴之品性

味多寒凉，此时若妄用滋养阴津之品，则易患虚之弊。

因此，衡教授提出“见湿不清热”“见寒不养阴”的
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主张，这是治疗本类发热获得速效的关键。

3 “辛温除热”治疗难治性高热的用药方法

3.1 辛温扶助脾阳 衡教授指出，脾阳不足是

本类患者发病的基础，故治当以辛温除热，兼健脾治

本为主。临床常用辛温的干姜健脾温阳、桂枝助阳发

散以开郁。对于同时又肌表感寒者，可伍以防风、羌

活之类辛温发表，给郁热之邪以出路。确兼脾胃气虚

者，又可宗“甘温除热”之法，兼用黄芪、白术、炙

甘草等品补其中气，助升其中阳；并配伍少量升麻以

升阳明之清气，少许柴胡以升少阳之清气，清气升则

浊阴降，郁火可消。但发热苔腻者不可早用人参、黄

芪、甘草。

3.2 辛温开闭透达肌表 患者以脾虚为本，运化

不力，常易湿从中生。且脾主肌肉而为气血生化之源。

故患者又常肌表不固，易于感受寒邪。内湿既生，复

加外寒束表，湿气不能发散而内郁，化而为热。湿性

黏滞，与郁热相纠结，致使邪热欲散不能，反复发热。

其热生于湿，又因寒闭而致湿气与热气俱不能散发。

热气本有散发之性。如肌表未束，毛窍得开，热自能

散。对此类情况，辛温宣透肌表是退热之前提；使脾

能运化而内湿不生，是切断生热之源的根本。因此，

对这类患者应当重在辛散宣透，透达郁阳。临床上以

桂枝、细辛辛温开闭、助阳宣透，配生姜温胃散寒，

辛散郁火。根据表邪轻重，可选加荆芥、防风、苏叶、

威灵仙、羌活等。此重在宣透肌肤，使郁邪向外透达。

3.3 芳化湿浊以开通阳气 夹湿是本类患者的

基本特征。脾主运化，脾阳虚致内湿不化；水湿停聚，

亦可致脾之运化功能失常。“湿为阴邪，易伤阳气”。

阳之气化不足，阴之成形有余，易致湿病的产生。湿

闭则阳郁，阳郁则生热。湿邪阻碍脾气升发，清阳不

升，浊阴不降，则脾湿益甚，致中阳虚馁，热亦难除。

因此，欲开通阳气，必化湿浊；欲化湿浊，必投芳香

宣透之品。衡教授认为，这类糖尿病并发热的患者，

治疗在芳香燥化以健脾、运脾的基础上，还应重视脾

湿的治疗。临床上多用白豆蔻、藿香、苍术、佩兰等

芳香化湿，以及茯苓、白术、薏苡仁等健脾祛湿。湿

性重浊黏腻，易阻碍气机，故临床上这类患者常常出

现胸膈满闷、恶心呕吐、嗳气腹胀等气滞症状，多应

配伍如陈皮、厚朴等行气化湿之品，以求气化则湿化。

3.4 轻清宣散，慎用苦寒 湿困脾阳，阳气被

遏，必蒸蒸发热。如见此蒸蒸之热便投以寒凉药物，

必将更伤阳气，重挫脾阳，加重脾失运化，内湿益盛，

加剧湿邪对于脾阳的困遏。苦寒之品易致邪陷入里，

徒伤阳气；苦寒太过易化燥伤阴，同时苦寒直折，又

会凝滞气机，邪气难以外透，易内陷生变，使病情加

重。衡教授认为，抗生素与苦寒药相似，久用则损伤

阳气， 戕害脾胃。临床常见发热日久屡用抗生素而无

效者， 多系脾胃阳虚之故；且糖尿病等慢性病病久脾

胃已弱，故治疗糖尿病并发热时应重视顾护脾胃，用

药宜轻灵。如果热势过盛，可酌选淡竹叶、淡豆豉等

轻清宣透之品，并可配伍健脾和胃药，以期中焦健运，

生化有源；切不可一心想到“杀菌”离不开黄芩、黄

连、栀子、知母、银花、连翘等；或予以甘渗微寒的

滑石足以，利湿宣透，药量宜轻，不可重剂， 否则欲

速而不达， 反伤中气。

4 “辛温除热”常见适用证型 
4.1 湿困脾阳，寒邪内袭 本证型脾阳虚、寒

湿之邪在里，典型临床表现为大热无汗，口干不饮水。

热势也可或高或低。可有神疲或乏力，少气懒言，大

便或闭或溏薄，舌淡苔白，脉沉。这类患者临床除体

温升高外，还可出现一派“实热”之假象，如大便闭

而不解，解则如羊屎，此是阳虚不得运化津液；或尿

黄如浓茶、酱油，量少而频，则是真寒强盛而贼藏于

内，迫阳外达。辨识的要点在于其苔多或灰或黑，舌

质淡，脉细弱必数而疾。贪凉饮冷的病史也是判断的

关键依据。病多因素体脾阳虚，暴晒暴热之后，急饮

冰冷之物，致中阳更虚，而致虚阳外越。治当以辛温

扶助脾阳，兼健脾化湿，用干姜、桂枝或仿麻附细辛

汤，必重用姜，参以藿香、佩兰、滑石、陈皮等芳燥

化湿运脾之品。如偏远乡村不便取药，也可就地取红

辣椒、花椒浓煎热服。患者多不过 0.5 h 即会便通尿

清而热退。这类患者对抗生素、激素都效果差或者无

效，切勿轻用。

4.2 脾虚湿困，外感寒邪 本证型湿困脾虚在

里、寒邪在表，典型临床表现为易感冒，发则体温升

高，畏冷为主，少数恶风，头目不清，纳少便溏，身

重嗜卧，舌淡胖或有齿痕，苔白润，脉浮或浮滑。特

别说明此类患者并无明显恶风寒症状，仅在发热前稍

感怕冷。多因素体脾虚、脾为湿困，易感寒邪。感寒

之后，又寒湿胶着，困遏脾阳，郁而发热。治疗要以辛

散之法，扶脾与开闭透表并举，同时当健脾祛湿。此证

辛温之药常用细辛、桂枝、生姜以辛散透表，不可用干

姜、花椒、肉桂辛热燥烈之药。除湿常以藿朴夏苓汤

加减，化湿健脾以助宣透，用防风等发散在表之风寒，

或加滑石利湿宣透。必要时可少佐菊花轻宣通气。

4.3 脾虚湿困，内外皆寒 本证型脾阳虚夹湿、

表里皆寒，临床表现为热势缠绵，形寒怯冷，欲加衣

被，口淡不渴，身热而四肢不温、大便稀溏，或四肢
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下渗”三法，但尤其以芳化宣透为祛湿治热之关键。

凡属湿气为病，当宜芳化宣透为治；而湿浊为病，则

首当渗湿利湿治之。茯苓、白术甘温健脾益气，药性

柔和，培本扶中。薏苡仁健脾渗湿，再辅以化湿的藿

香、佩兰、苍术；并予淡竹叶轻清宣透，桂枝、细辛

辛温达表散寒，配伍陈皮、厚朴、桔梗等理气之品以

求气化则湿化。全方共奏辛温达表、化渗分消湿邪，

使阳升湿除，热消于无形。衡教授强调临床必须遵从

“两不”的用药原则，即“见湿不清热，见寒不养阴”。

指出治湿之要，切勿见热象即清热，指出“见湿不清

热”是治湿之核心要旨。凡见内生寒邪，必不可养阴。

病案 2 李某，男性，61 岁。以“反复发热 
3 周”为主诉入院。入院前 3 周无明显诱因出现发热，

最高体温 39.8 ℃，无汗，伴全身酸痛。曾就诊于当

地诊所，予退热处理（具体不详），体温有所下降，

但反复升高，以午后和夜间为主，为进一步系统诊治，

求诊我院，门诊拟“发热待查”收入院。既往糖尿病

史 1 年，未规范诊治。入院体格检查及辅助检查未发

现明显异常。入院后西药予胰岛素控制血糖，先后予

“哌拉西林 / 舒巴坦钠（每支药物含哌拉西林 2 g 及

舒巴坦 0.5 g，用法：每次 5 g，每 12 h 给药 1 次 ）、
左氧氟沙星（用法：每次 0.5 g，每日 1 次），美罗培

南（用法：每次 0.5 g，每 12 h 给药 1 次）”抗菌，“奥

司他韦胶囊（用法：每次 75 mg，每日 2 次）”抗病毒，

并使用非甾体类抗炎药退热，同时配合积极补液处

理。经上述治疗 8 天后患者仍反复发热，体温最高达

40 ℃，常于午后发热。追寻病史，患者平素畏冷喜

暖、四肢冰凉，神疲乏力，口喜热饮，纳差呕恶、大

便稀溏。刻下：发热无汗，全身酸痛、喜暖、神疲乏力，

口喜热饮，纳差呕恶、大便稀溏。查之四肢冰凉，舌

淡胖，苔白腻，关脉沉细数。中医学诊断：消渴，发热；

证属“脾阳亏虚，寒湿束表”。根据患者的病情特点，

采用病机分治的办法：（1）无发热时治里为主：治以

温阳健脾，益气化湿。处方：茯苓 10 g 生白术 10 g  
干姜 10 g 淡竹叶 6 g 生黄芪 10 g 甘草 10 g 薏

苡仁 15 g 佩兰 10 g 藿香 10 g 陈皮 10 g 神

曲 15 g；1 剂分 1 次煎服，每 4 h 服用 1 次。（2）发

热前治表祛邪：以散寒祛湿、助阳解表为法。根据发

热规律于发热前（14：00、17：00、20：00、00：00） 
服用。处方：羌活 10 g 防风 10 g 生白芍 15 g  
五味子6 g 桂枝6 g 细辛6 g 滑石15 g 佩兰10 g  
白芷 10 g 生姜 10 g 大枣 6 g 茯苓 10 g 薏苡

仁 10 g。患者交替服用两方，体温逐渐下降，2 日 
后体温恢复正常，未再发热，体温正常 4 日后出院。

浮肿，小便清长或不利，舌淡胖嫩，舌苔白润或灰白，

脉沉迟。病多因脾阳虚，寒从中生，复外感寒邪，阳

虚无力鼓动气血，邪正交争而致发热。当表里同治，

里温燥助阳、外辛散祛寒，同时予健脾除湿之法。常

以理中汤加荆芥、香薷、防风之类，可以干姜与生姜

同用，并助以健脾利湿之茯苓、薏苡仁等。

5 病案举隅

病案 1 杨某，男性，48 岁。此次因“反复口干 
1 年余，乏力 10 余天”入院，主要住院调控血糖。

入院第 2 天患者自行外出后出现发热，体温高达

39.1 ℃，伴全身困重，肢体酸楚不适，偶有咳嗽，

咳痰白而黏。血常规、C 反应蛋白、肝肾功能未见明

显异常。西医考虑“呼吸道感染”，予“哌拉西林钠 / 
舒巴坦钠（每支药物含哌拉西林 2 g 及舒巴坦 0.5 g，
用法：每次 5 g，每 12 h 1 次 ）、左氧氟沙星（用法：

每次 0.5 g，每日 1 次）”抗感染，并退热及补液等对

症处理 1 周，体温仍反复，并出现胸闷，活动后气

喘不适。衡教授询问病史，患者平素反复口干，喜热

饮但不多饮。刻下：神疲，肢体酸楚，全身困重，汗

少而黏，胸闷气喘，口干喜热饮，夜寐尚可，腹胀纳

差，食不知味，便黏不爽，小便稍赤。舌体胖大，苔

白厚腻、中黄，脉弦滑略数。体温 39 ℃。中医诊断：

消渴，发热；证属“脾虚湿困、感受寒邪”。治以辛

散透气、通表化湿，理气醒脾舒郁。处方如下：桂枝

10 g 生白芍 10 g 细辛 6 g 藿香 15 g 佩兰 15 g  
苍 术 15 g 生 白 术 10 g 桔 梗 10 g 半 夏 10 g  
厚朴 15 g 陈皮 10 g 茯苓 30 g 薏苡仁 15 g 滑石

20 g 淡竹叶 6 g。水煎服，早、晚各 1 次，服药 2 次 
后全身微微持续汗出，次日体温降至正常，继续原方

服用 2 剂，未再出现发热，全身困重、肢体疼痛基本

缓解，无恶寒、咳嗽、胸闷气喘。续以健脾之法（主

药：白术、茯苓、薏苡仁、炒淮山等）善后。体温正

常 5 日后出院。

按：患者素体脾虚，湿邪困脾，津液不能上承，

故见反复口干喜热饮，但不多饮。近乏力 10 余天，

乃湿困脾胃较甚，又加之住院期间，不慎突感外寒，

故见身体困重、肢体酸楚，汗少而黏；湿为阴邪，闭

郁阳气而正气难以奋起抗争，故无明显恶寒。湿性重

浊黏腻，易阻碍气机，故见胸闷气喘，腹胀纳差，食

不知味，便黏不爽，小便稍赤。其舌体胖大，苔白厚

腻、中黄，脉弦滑、略数乃湿欲化热之象。故治当辛

散透气、通表化湿，理气醒脾舒郁，使热退于无形。

方中用滑石、淡竹叶，是取其透气之用，使气通以退

热，而非清热。衡教授认为，治湿有“外透、中燥、
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按：患者素体脾阳亏虚，寒湿内生，故畏冷喜暖、

四肢凉，神疲乏力，喜热饮，纳差呕恶、大便稀溏，

舌淡胖，苔白腻，脉沉细等。脾为太阴湿土，湿最易

伤脾，脾虚又易生湿。午后属阴，湿为阴邪，湿借其

旺之时，与热相争，故发热常于午后开始。因内阳虚

而外受寒湿闭阻，故见发热、无汗、全身酸痛等。衡

教授予温补脾阳，散寒化湿开闭。然阳气虚弱，不可

过于发散，需于未发热之时，阳气与邪气还未争相搏

击，予温补中阳，化湿醒脾。故用干姜温中助阳，黄

芪、茯苓、白术甘温健脾益气，薏苡仁健脾渗湿。加

藿香、佩兰化湿，陈皮、神曲健脾和胃。当在里之脾

阳得助，振奋欲与邪斗争之机，发散寒湿，以期在发

作时一战而愈。故发作前予桂枝汤及白芷、防风、羌

活、细辛等辛温解表、外散风寒。最终以复盛之正气

助以祛邪之药，使邪祛而正复热退。

6 讨论

脾虚发热的理论最早见于《内经》。《素问 · 调经

论》“有所劳形，形气衰少，谷气不盈，上焦不通，

下脘不畅，胃气热，热气熏胸中，故内热”。即劳倦

伤脾，致上焦与下脘不得相通，中焦气郁而为热。脾

虚易外感邪气。《素问 · 经脉别论》中说：“饮入于胃，

游溢精气，上输于脾，脾气散精，上归于肺，通调水

道，下输膀胱”。脾处中焦，为气机调节之枢。脾阳

虚衰，影响脾气的升降功能，水谷精微无法上输于肺，

外致皮毛不密； 脾虚不运，水液停滞，寒湿内生，聚

而生痰，肺气壅滞。二种原因合之是造成外感发生的

内在因素 [2]。

金 · 李东垣倡导“百病皆由脾胃衰而生也”[3]，

他对脾虚发热机制有深刻见解，认为：“脾胃之气下

流，使谷气不得升浮，是生长之令不行，则无阳以护

其荣卫，不任风寒，乃生寒热，皆脾胃之气不足所致

也”[4]。简而言之，脾胃虚弱，中气下陷，正气不足，

卫外不固，所以容易感受风寒而得外感病。然而李东

垣对脾虚外感倡导的“甘温除热”法，适用于脾气亏

虚所致之低热。

若属伤寒夹湿，历代医家早有论述。如“绍派伤

寒”的代表人物俞根初，辨证重湿是其施治伤寒的一

个特色，他提出“浙绍卑湿，凡伤寒恒多夹湿。故予

于辛温中佐以淡渗者，防其停湿也。……辛温发汗法

虽同，而佐使之法则异。治正伤寒证，每用以代麻桂

二汤，辄效”[5]。在此理论基础上，其创立代表方 “苏

羌达表汤”。至于辛温扶正解表之法，明代陶节庵《伤

寒六书》中记载的“再造散”，用桂姜附加参芪，是

针对脾阳虚气弱而感受风寒 [6]，而非夹湿之证。

笔者所述之辛温除热法适用脾阳素虚致湿浊内

生、又感寒邪所致之高热，与李东垣的“甘温除热”

法所治之低热为主有所不同。这类发热患者为内外

合邪，脾胃之气先度，复感外邪为病，单用驱风胜

湿， 调和营卫或淡渗分利，甘温除热均不切病情。治

应标本兼顾，治疗重心在寒湿。现代医家蒲辅周认

为“……湿为阴邪，寒湿同体，非温不通，非辛不散，

非淡不渗。若不辨其所因，分析病因病机，轻微之恙

亦必纠缠难解”。[7] 因而，对这类发热患者，重在辛

温散寒、除湿健脾。

辛温除热有三种情况：一是脾阳虚、寒湿之邪在

里而发热，该证型以阳虚偏重为主，寒湿证为辅，主

要表现为身大热、便秘却怕冷的“真寒假热”之象

或口干不欲饮、神疲乏力、便溏等脾阳虚之证，治当

用辛温扶助脾阳为主，兼健脾化湿；二是湿困脾虚在

里、寒湿在表而发热，其神疲乏力、纳差便溏等脾虚

症状较轻，而肢重、身体酸楚等寒湿症状较重。治当

用辛散宣透之法，扶脾与开闭透表并举，同时健脾祛

湿。三是脾阳虚夹湿、表里皆寒，阳虚与寒湿症状并

重，主要表现为身重形寒肢冷，舌淡胖、苔白、脉沉细。

治当用健脾除湿温阳与辛温透表并举。三者皆取辛温，

实有不同，当细品其异。这三种情况都与糖尿病患者

长期慢性疾病体质造成正气不足有关。此外，值得一

提的是，对于寒湿侵袭，湿重而阳气未伤者，常规治

疗应以散寒除湿为主，如临证收效不满意或不明显，

则应考虑适当加入温阳之品，鼓舞阳气以温化寒湿。

参  考  文  献

［1］ 金 · 李东垣 . 张年顺校注 . 脾胃论 [M]. 北京：中国中

医药出版社，2007：8.
［2］ 邵明义，魏明，李发枝 . 基于 “脾为升降之枢”探

讨感冒（虚实夹杂证）的论治 [J]. 辽宁中医杂志，

2011，38（10）：1984-1985.
［3］ 金 · 李东垣 . 脾胃论 [M]. 北京：人民卫生出版社，

2006：15.
［4］ 金 · 李杲 . 内外伤辨惑论 [M]. 北京：人民卫生出版社，

2007：13.
［5］ 清 · 俞根初 . 徐荣斋重订 . 重订通俗伤寒论 [M]. 北京：

中国中医药出版社，2011：45，50，55，57．
［6］ 明 · 陶华 . 伤寒六书 [M]. 北京：人民卫生出版社，

1990：136-137.
［7］ 中国中医研究院主编 . 高辉远整理 . 蒲辅周医案 [M].

北京：人民卫生出版社，2005：68.
 （收稿：2020-02-09 在线：2022-01-26）

责任编辑：汤 静


