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基于“一气周流”理论论治膝骨关节炎经验总结
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[摘要] 苏新平承《黄帝内经》与黄元御《四圣心源》之旨，以“一气周流”统摄脏腑－经络－筋骨气血运行，认为膝

骨关节炎多由枢机亏虚、周流失司、痰湿瘀阻滞膝部所致。临证以“补统通、动静互济”为纲，构建“中枢–周流–末

梢”病机模型，结合升降开阖“四维偏倚”辨证，拟养元通痹汤为基础方并模块化加减，配合量表及影像随访，疗效

确切。现举典型验案以示其思路与可操作性，以期为临床提供有益参考。
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膝骨关节炎（knee osteoarthritis，KOA）为中

老年常见退行性病，以膝痛、晨僵、肿胀及屈伸

受限为主，久则畸形与滑膜炎反复，影响行走并

致失能 [1]。现代医学多采用“生活方式与康复–镇
痛抗炎–关节腔治疗–手术”分级管理[2-3]；但减重训

练受依从性与疼痛阈值影响[4]。非甾体抗炎药（non-
steroidal anti-inflammatory drugs，NSAIDs）等长期使

用受胃肠、心血管与肾风险限制且停药易反复[5]。关

节腔注射获益多偏短期且重复注射风险仍需权衡[6-7]；

关节置换受适应证、并发症与假体寿命制约，难覆

盖全病程分层需求[8]。

本病归属中医学“痹证”范畴，以本虚标实为核

心：肝肾亏虚、脾气不足为本，风寒湿或湿热、劳损

为标，致气血津液失畅、痰瘀互结、络阻作痛[9-10]。“一

气周流”以脾土为枢、升降开阖为纲，可将KOA统

摄为“枢机不足–周流失司–末梢痹阻”，形成以复

枢畅流、通络止痛为主线的辨证施治框架[11]。苏新

平据此创立“复一气周流”辨治体系，自拟养元通

痹汤，补益肝肾、活血通络、祛风除湿复一气周

流。本研究拟以“中枢–周流–末梢”重构病机，结

合升降开阖“四维偏倚”辨证，形成“基础方+模

块化加减+量表/影像随访”流程，并以医案供临床

参考。

1  一气周流

1.1 理论基础与源流

“一气周流”理论肇始于《黄帝内经》，经清代

黄元御发展为“土枢四象，一气周流”体系，强调

以中气（脾胃）为枢，肝肺为升降之轴，心肾为开

阖之机，三焦与经络为通道，共同维持气血津液的

循行输布[12-15]。该理论认为生命活动的本质在于一

气贯通、周流不息，任何疾病的产生均与气机升降

出入失常相关。在KOA中，“一气周流”理论构建

“枢机–周流–末梢”病机模型，即中气虚衰或失调

为始动因素，导致清阳不升、浊阴不降，湿浊内生

而下注于膝；周流失畅则营卫不和、气血津液输布

受阻，形成痰、湿、瘀等病理产物；末梢（膝部）

因局部经络闭阻、筋骨失养，加之劳损与外邪，最

终表现为疼痛、肿胀与功能障碍。该过程体现“功

能失调–微环境失衡–结构退变”的动态演变。

1.2 现代机制对应：生物力学与免疫炎症视角

生物力学层面，下肢力线异常、肌力下降及

筋膜链代偿可致关节负荷不均与动态稳定性下降，

形成微损伤累积与疼痛迁延，可类比为末梢“通

道阻抗”升高[16-19]；因此在“复枢畅流”用药基础

上，应同向强调负荷管理与股四头肌/本体感觉训

练，改善局部力学环境。免疫炎症层面，KOA常伴

慢性滑膜炎与关节微环境失衡，促炎细胞因子网络

及免疫细胞参与滑膜增厚、积液与疼痛敏化，可对

应“周流失调、湿浊夹瘀留著”[20-21]。“清热利湿、

活血通络”等治法可作为调控炎症微环境的整体干

预框架，并可结合磁共振成像（magnetic resonance 
imaging，MRI）滑膜/积液变化作趋势性评估。

2  病因病机

KOA属“痹证”，本虚为主、虚实夹杂，可由

“一气周流”之升降开阖失司统摄。苏新平以“中

枢–周流–末梢”阐释其链条：中枢失权则清浊分判
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失衡、湿浊易生；周流紊乱则营卫失和、气血津液

运行不利；末梢经隧与筋膜链“阻抗”上升，遂见

痛、肿、僵与功能波动，呈“功能失调→微环境失

衡→结构退变”的连续谱。

2.1 枢机亏虚

其一，肝肾亏虚（筋骨失养之源）。年老体衰

或久病失养致肝血肾精亏少，筋骨失濡、经筋失

柔，膝部易酸痛乏力、耐力下降；阴虚则失濡偏

灼，阳虚则卫外不固、寒湿易侵；其二，脾虚中气

不足（清阳不升之枢）。脾虚中气不举，清阳难升、

浊阴不降，湿浊内生而下注膝隧；枢机不举则邪易

留著，亦使症状缠绵与易复；其三，体质情志偏

颇（气机条达失度）。痰湿体质与气血素亏者易受

湿浊、情志郁结致肝失疏泄，气机郁遏日久化热化

瘀，络道渐闭，使升降开阖偏倚加重。

2.2 周流受阻–风湿痹阻与瘀痰壅闭

其一，风寒湿/湿热之邪，经络闭阻之标：风寒

湿或湿热之邪乘虚而入，寒凝湿滞或湿热郁蒸，易

见痛重、肿胀及晨僵波动，并可与升降开阖节律失

衡相互放大；其二，劳损与力学失衡，经筋筋膜牵

制：久立久行、肥胖负重、反复屈伸及力线异常致

负荷不均与筋膜链代偿，微损累积、微循环受阻，

推动炎性渗出与瘀阻形成；其三，痰湿瘀互结，络

病化久之势：湿久化痰、气滞成瘀，痰瘀互结而

“黏滞壅闭”，可见沉重肿胀、痛有定处或夜间加重

等，提示由功能障碍向结构损伤迈进；其四，升降

开阖失司：可将“升降开阖”四维概括为偏倚，即

升不足（脾虚清阳不举）、降失权（浊阴不降、积

液难化）、开不宣（气机壅遏而痛）、阖不固（下元

不摄、关节易损）。诸偏交织，遂成“虚–湿–瘀–
痰–郁热–络阻”环路。

3  治则与辨证施治

KOA发病和迁延的核心是一身气血周流障碍。

苏新平在临床诊治中以补益为本、通络为标，始

终强调“补益与通络并重，动静互济”这一治则。

KOA多以肝肾亏虚、气血不足为本，治当补益肝

肾、健脾养血以固护正气、充其源；风寒湿、气滞

血瘀、痰湿阻络为标，须配合祛风除湿、活血通络

以除阻滞、止痛消肿。KOA多虚实夹杂、病程反

复，单补易恋邪，单通易伤正，故组方讲求“补中

有通、通中有补”，实现动静互济，补不碍通，通

不伤正。治疗过程中配合负荷管理与肌力训练，使

药物治疗与康复同向。①肝肾亏虚型：多见膝隐痛

绵绵、腰膝酸软、夜尿多，舌淡苔薄，脉沉细。治

以补益肝肾、健脾益气为主，佐少量活血通络。②

风湿痹阻型：遇寒湿加重，重着麻木或肿胀，苔白

腻，脉濡缓。治以祛风除湿、通经活络为主，兼顾

益气扶正。③气滞血瘀型：痛有定处或夜间加重，

舌紫暗或有瘀点，脉涩。治以活血化瘀、通络止痛

为主，配补益药以防通而不守。④湿热痹阻型：红

肿热痛，口渴、小便短赤，苔黄腻，脉滑数。治以

清热利湿、通络消肿为主，兼健脾以助祛湿。

4  养元通痹汤

养元通痹汤基础方由独活10g、桑寄生15g、黄

芪20g、山药12g、地黄12g、茯苓12g、白术10g、
牛膝12g、杜仲10g、三七6g、川芎10g、醋延胡索

10g、醋乳香6g、醋没药6g、白芷6g、麸炒苍术

10g、全蝎3g组成。方中黄芪益气升清固护中枢，

独活、桑寄生祛风除湿兼补肝肾；山药、地黄、

茯苓、白术培土益气滋养渗湿以复枢机；川芎、

三七、延胡索、乳香、没药活血通络止痛以畅周流；

牛膝、杜仲强筋骨并引药下行，苍术燥湿护中，白

芷散风止痛，全蝎搜风通络。加减依“主症+舌脉

+体征”选1主模块，新增药味宜≤4味，7~14d后复

评症状及采用疼痛视觉模拟量表（visual analogue 
sca le，VAS）评分及西安大略与麦克马斯特大

学骨关节炎指数（Western Ontario and McMaster 
Universities osteoarthritis index，WOMAC）分项。

具体加减：肝肾亏虚加党参、枸杞子、山萸肉（阳

虚加淫羊藿、巴戟天；阴虚加女贞子、旱莲草）；

风湿痹阻加防己、泽泻、土茯苓、羌活（湿盛加

薏苡仁、草薢）；气滞血瘀加丹参、鸡血藤、桃

仁、红花（痛甚酌用乳香、没药，瘀热加赤芍、丹

皮）；湿热痹阻加黄柏、忍冬藤、蒲公英、生薏苡

仁（湿重加车前草、冬瓜皮）；寒湿痹阻加桂枝、

细辛、制附子先煎（寒重酌加制川乌先煎）。症缓

即减活血及虫类走窜药，转固本防复；合并抗凝/抗
血小板者用活血药需谨慎，附子/乌头类中药须先煎

30~60min并关注心率、血压及不适反应。

5  医案举隅

患者，女，62岁。2024年7月8日初诊。主诉

双膝疼痛伴活动受限3年，近1个月加重。天气变

化及活动后痛甚，休息缓解；晨僵约20min，偶肿

胀、屈伸不利，夜间隐痛影响睡眠。既往高血压病

史，口服安内真，控制一般情况。既往KOA间断口
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服NSAIDs及外用膏药，停药后反复。查体：双膝

略肿，皮温不升，活动受限，压痛明显。舌淡紫有

瘀点，苔薄白，脉沉细涩。X线检查示关节间隙变

窄、关节缘骨质增生，髌上囊少量积液；MRI检查

示软骨信号减低、髌上囊少量积液及周围轻度滑膜

增厚。血常规、肝肾功能无明显异常。疗效评价与

随访：采用主观功能量表与客观影像学相结合的复

合评价模式。选用WOMAC、VAS、Lysholm量表

量化患者的疼痛、僵硬及功能受限程度，反映主观

感受与生活能力变化；同步行X线及MRI检查，客

观评估关节结构改变及滑膜炎症状态。主观评分：

WOMAC 78分（痛27分、僵9分、功42分），VAS 7
分，Lysholm 41分。西医诊断：双膝退行性病变；

中医诊断：膝痹（肝肾亏虚证）。治以补益肝肾、

活血通络、祛风除湿，恢复一气周流。处方：养元

通痹汤（水煎，每日1剂，早晚服）。降压药同前；

建议停常规镇痛消炎药，必要时口服对乙酰氨基酚

片0.5 g/次，按需使用，24h总量≤2g并记录。嘱避

湿冷与久站久行；肿胀期减少上下楼及反复屈伸，

配合股四头肌训练。

2024年7月18日二诊。疼痛明显减轻，肿胀基

本消退，活动度增加，晨僵缩至5min，夜痛好转；

劳累后偶轻度不适。舌淡红，苔薄白，脉缓。查

体：无明显肿胀，压痛减轻，屈伸较灵活。评分：

WOMAC 56分（痛18分、僵5分、功33分），VAS 4
分，Lysholm 61分。期间未行关节腔注射、封闭、

手法等介入，未用镇痛药；未诉胃肠不适、皮疹、

出血倾向等。辨为“一气渐畅、余邪未尽、筋骨尚

虚”，以补益肝肾为主兼祛风通络；因肿胀已消，

去醋乳香、醋没药各3 g，保留三七、川芎，续服10
剂，煎服法同前，继续训练。

2024年8月1日三诊。疼痛显著缓解，可自

如上下楼，日常活动基本无碍；偶劳累或受凉轻

度不适，无晨僵，睡眠良好。舌淡红，苔薄，脉

细。查体：无明显压痛及肿胀，屈伸灵活。评分：

WOMAC 32分（痛7分、僵2分、功23分），VAS 1分，

Lysholm 83分。复查X线与MRI，由放射科副主任医

师对比判读：X线检查示间隙无明显进展、骨赘未

见增大；MRI检查示软骨信号稳定，滑膜炎较前减

轻，关节腔积液减少。复查血常规、肝肾功能无明

显异常。治以巩固补益、防复发：以养元通痹汤为

基，减少祛风通络药，加强补益肝肾、健脾养血，

续服10剂，煎服法同前，后视恢复情况间断服用并

坚持训练。

按语：本案属“肝肾亏虚为本，风湿痹阻与

瘀阻为标”之本虚标实证。苏新平据黄元御“一气

周流”之旨，以“复枢机、畅周流、调末梢”为

要，治以补益肝肾、活血通络、祛风除湿，并贯彻

动静互济。治疗期间维持降压药原方案，尽量避免

常规镇痛药，按需用药并记录，减少混杂。随访期

间，WOMAC与VAS评分逐步下降、Lysholm评分上

升，提示症状与功能持续改善；短期影像以“结构

稳定、滑膜炎/积液减轻”为主要观察点，复查结果

与临床转归一致，从而以“症状–功能–结构”三维

证据支持疗效判读。

综上，本研究以“一气周流”为纲总结苏新

平论治KOA要点：以“中枢–周流–末梢”重构病

机，治以补益通络、动静互济，方用养元通痹汤并

模块化加减；基于WOMAC、VAS、Lysholm评分及

X线、MRI随访构建“症状–功能–结构”三维评估，

增强疗效判读的客观性。该体系为KOA全病程、个

体化的中西互参管理提供可复制路径，后续可通过

规范临床研究与客观指标验证进一步完善。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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