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六经辨治脓毒症急性胃肠功能损伤
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【摘要】 胃肠道是脓毒症首先累及的器官，同时胃肠道功能损伤也可加重或诱发脓毒症。探讨脓毒症急

性胃肠功能损伤（AGI）的临床症状与中医六经病的关系，认为 AGI 疾病分级符合六经传变规律，临床上可采用

六经辨证理论进行治疗。按六经病提纲，脓毒症 AGI Ⅰ级辨少阳阳明同病 ；AGI Ⅱ级辨太阴阳明同病 ；AGI Ⅲ

级辨太阴病 ；AGI Ⅳ级辨少阴病、厥阴病。总结此类患者的临床治疗经验，认为 AGI Ⅰ级患者常给予通腑泻热

治疗 ；AGI Ⅱ级患者则寒温并用 ；AGI Ⅲ级患者在温脾汤基础上，佐以宣肺、行气、泄水利尿药物 ；AGI Ⅳ级患

者可在温脾汤基础上合用乌梅丸加减治疗。同时附验案 3 则，对患者均采用了六经辨证疗法，获得较好疗效。
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【Abstract】 Gastrointestinal tract is the first organ involved in sepsis, and at the same time the injury of 
gastrointestinal tract function can aggravate or induce sepsis. This article explores the relationship between the clinical 
symptoms of septic acute gastrointestinal function injury (AGI) and traditional Chinese medicine (TCM) six-meridian  
diseases. It is believed that the septic AGI disease classification is in accordance with the law of six-meridian transmission, 
and the six-meridian syndrome differentiation theory can be used in clinical treatment. According to the outline of  
six-meridian diseases, the gradation of sepsis AGI syndrome differentiation is as follows: the same diseases of Shaoyang and 
Yangming are identified in grade Ⅰ , the same diseases of Taiyin and Yangming are in grade Ⅱ , Taiyin disease in grade Ⅲ  
and Shaoyin and Jueyin diseases in septic AGI grade Ⅳ . The clinical experiences in treatment of sepsis AGI disease are 
summarized in this article, Tongfuxiere (free the bowels and discharge heat) recipe is often used in treatment of septic AGI 
grade Ⅰ patients, grade Ⅱ patients are treated with drug having cold and warm characteristics, septic AGI Ⅲ patients 
are treated with Wenpi (warming spleen) decoction, supplemented with drugs for dispersing lung, promoting Qi, releasing 
water and dieresis and septic AGI Ⅳ patients can be treated with modified Wumei (dark plum) pill on the basis of Wenpi 
decoction. In the mean time, three patients with septic AGI disease treated by syndrome differentiation of six-meridians and 
achieving relatively good therapeutic results are described in this paper.
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 脓毒症是指因感染引起的宿主反应失调导致危及生命

的器官功能障碍［1］。胃肠道是脓毒症首先累及的器官，同时

胃肠功能损伤也可加重或诱发脓毒症，甚至引起多器官功能

衰竭（multiple organ failure，MOF）［2］。2012 年欧洲危重病学

会将急性胃肠功能损伤（acute gastrointestinal injury，AGI）严

重程度分为 4 级［3］，其中 AGI Ⅰ级指有发生胃肠功能不全或

衰竭的风险，AGI Ⅱ级指胃肠道功能不全，AGI Ⅲ级指胃肠

功能衰竭，AGI Ⅳ级指胃肠功能衰竭并严重影响其他器官功

能。由于脓毒症的发生发展与 AGI 关系密切，因此临床医

师非常重视脓毒症患者的胃肠道功能保护。中医在治疗胃

肠道疾病方面积累了丰富的临床经验和理法方药。我们在

临床观察和治疗此类患者的同时总结经验，认为脓毒症 AGI

的病情进展符合六经传变规律，临床上可采用六经辨证理论

治疗脓毒症 AGI，现报告如下。

1 六经辨证与 AGI 

1.1 脓毒症 AGI Ⅰ级辨少阳阳明同病 ：AGI Ⅰ级患者有病

因明确、暂时性的胃肠道功能部分受损，表现为恶心、呕吐、

肠鸣音消失、胃肠道动力减弱导致腹胀。太阳经病发生主

要由于外邪从皮毛而入，病位在表。患者出现胃肠道里证

症状，便不是单纯的太阳病。张仲景在提到太阳病时指出 ： 
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“伤寒一日，太阳受之，脉若静者，为不传 ；颇欲吐，若燥烦

脉数急者，为传也。”患者出现呕吐、烦躁、脉数急是邪气内

传少阳阳明的表现［4］。大多学者认为，脓毒症在中医诊断

属“温病”范畴［5-7］。温热邪气易伤津液，阳明主燥，易伤津

液。现代学者认为，温病可按伤寒论阳明病论治［8］。因此

脓毒症一开始即有阳明病存在。脓毒症 AGI Ⅰ级患者可能

存在阳明腑实证，需使用下法，然应用下法需谨慎。张仲景

在阳明病篇和少阴病篇均提到，阳明腑实证伴有脉细弱时，

宜使用大承气汤，相比“主之”，“宜”字语气逊弱，同时也提

到使用大承气汤时宜先“少与小承气汤”“转矢气者乃可攻

之”，否则容易引起邪气传变。另一方面，患者因休克脉弱，

加之呕吐、食欲下降，不能排除少阳病存在。因此从少阳阳

明论治，可在泻下的同时不易导致疾病传变，首选方药为大

柴胡汤〔组成：柴胡 15～30 g，黄芩 10～15 g，芍药 10～15 g， 

半 夏 10～15 g，生 姜 10 g，枳 实 10～15 g，大 枣 10 g，大 黄 

10～15 g（后下）〕。腹胀满明显者可加厚朴 15～30 g，服药

后若大便未下，肠鸣亢进者，加芒硝 10 g（冲），加强排便。大

柴胡汤因疗效确切被用于重症胰腺炎、脑梗死等具有阳明

腑实证患者［9-10］，对腹腔间隙综合征患者也有一定疗效［11］。

动物实验研究表明，大柴胡汤能清除炎性因子，降低内毒素

水平［12-13］。

1.2 脓毒症 AGI Ⅱ级辨太阴阳明同病 ：脓毒症 AGI Ⅱ级患

者临床表现为消化不良、腹胀、腹泻。根据太阴病提纲 ：太

阴之为病，腹满而吐，食不下，自利益甚，时腹自痛，若下之，

必胸下结硬。患者出现腹痛、腹胀、消化不良，是邪气由少

阳阳明内传太阴的表现。据《伤寒论》277 条 ：自利不渴者，

属太阴，以其藏有寒故也，当温之，宜服四逆辈。理中丸、四

逆汤等是治疗太阴病的代表性方药，而临床上重症患者为单

纯太阴病的情况比较少见，患者阳气尚存，正邪相争而化热，

此热多为郁热。李士懋和田淑霄前辈［14］认为郁热是阳明

病的特点之一，我们赞同此观点，因此临床上患者多为太阴

阳明合病或并病，首选方药为温脾汤（组成 ：大黄 10～15 g，

当归 10 g，干姜 10～15 g，附子 10～15 g，人参 5～10 g，芒硝 

10 g，甘草 5 g）。本方具有温补脾阳，攻下冷积之效，临床上

可根据寒热变化调整温热和寒凉药物剂量。

1.3 脓毒症 AGI Ⅲ级辨太阴病 ：脓毒症 AGI Ⅲ级患者表现

为胃潴留和腹胀加重，甚至尿量减少，严重者可因膈肌上抬

影响呼吸而导致气促，临床多见于容量过负荷、低蛋白血症

或心肺衰竭控制不佳患者。患者尿量少，肠道水肿加重，因

此减轻液体过多积聚是治疗的关键。纵观仲景条文，尿量不

利原因大致有四 ：一为阳明燥屎内结，可参照大承气汤相关

条文 ；二为湿困，可参照五苓散和猪苓汤相关条文 ；三为水

饮内停，可参照小青龙汤相关条方；四为三焦水液代谢失常，

可参照小柴胡汤相关条文。AGI Ⅲ级期病机复杂，可能 4 种

原因都有。此期由 AGI Ⅱ级期变化而来，治法始终不离太

阴，且尤为难治，往往是疾病转归的关键。相比较 AGI Ⅰ、Ⅱ

级，此期患者肠道水肿更严重，中医病机为虚实夹杂，水热互

结。《中藏经·论三焦虚实寒热生死逆顺脉证之法》曰：“三

焦者，人之三元之气也，号曰中清之府，总领五脏六腑、营

卫、经络、内外、左右、上下之气也。三焦通，则内外左右上

下皆通也，其于周身灌体，和内调外，营左养右，导上宣下，莫

大于此也。”［15］水热邪气借助三焦通道，上冲心肺可导致呼

吸窘迫，停留中焦可见胃潴留、腹胀、大便不通，下犯肝肾可

出现黄疸、小便不利，极易导致 MOF。六腑以通为用，根据

条文“痛而闭者，厚朴三物汤主之”“腹满，口舌干燥，此肠间

有水气，己椒葶黄丸主之”，肠道水肿引起腑气不通仍需辅以

通下。对伴有器官衰竭的患者，常在温脾汤基础上佐以宣肺、

行气、泄水利尿药物。三焦气化受阻，血液瘀滞，“血不利则

为水”，因此治疗上须注意活血化瘀，可根据患者虚实变化辅

以桂枝茯苓丸、当归芍药散。

1.4 脓毒症 AGI Ⅳ级辨少阴病、厥阴病：此期可因肠道重度

水肿，胃肠道黏膜受损，导致感染或肠道出血，也可使远隔器

官受累，造成心肺功能衰竭。若舌白脉微，辨少阴寒化证，但

临床少见，大部分患者因正邪相争，太阴脾土运转无力，导致

厥阴风木内陷，出现湿郁化热，而出现苔黄、脉数。加上原有

的脉微肢冷、肠间有水气，辨为寒热错杂的厥阴病证。出现

少阴证候需大剂量四逆汤振奋心阳，防止心阳暴脱，可合用

当归四逆加吴茱萸生姜汤温中散寒。寒热错杂患者病情具

有阳衰、郁热、水湿弥漫（肠道水肿）、血虚寒厥的特点，可在

温脾汤基础上合用乌梅丸（组成：乌梅 10～20 g，细辛 3～6 g， 

干姜 6～10 g，黄连 6～10 g，当归 10～15 g，附子 10 g，川椒

6～10 g，桂枝 10～15 g，人参 10～15 g，黄柏 6～10 g）。本方

实由大建中汤、四逆汤、当归四逆汤、泻心汤组成，是公认治

疗厥阴病的主方，具有调和阴阳寒热的功效［14，16］。

 总之，脓毒症 AGI 随病情分级加重逐渐由阳经向阴经

传变。早期患者津液不足，胃肠燥热，须泻热通便 ；中期以

寒热错杂多见，治法宜寒温并用，方选温脾汤加减，根据患者

情况适当佐以宣肺、行气、泄水利尿。在疾病发展过程中，

宜遵六腑以通为用之治则，适当予以通下。

2 验案举隅 

2.1 患者 1，男性，85 岁，既往有高血压、冠心病、2 型糖尿

病、慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary disease， 

COPD）病史。因重症肺炎、脓毒症入院，6 d 后出现Ⅱ型

呼吸衰竭转入重症医学科，给予抗感染、气管插管呼吸机

辅助通气、控制血糖、改善循环等治疗，治疗 29 d 仍感气

促、腹胀、胃潴留、双上肢水肿、尿少。查体 ：心率（heart 

rate，HR）78 次 /min，平 均 动 脉 压（mean arterial pressure， 

MAP）60 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa），脉搏血氧饱和度（pulse 

oxygen saturation，SpO2）0.99、呼吸频率（respiratory rate，RR）

25 次 /min，双肺可闻及弥漫性干湿啰音，中心静脉压（central 

venous pressure，CVP）20 cmH2O（1 cmH2O≈0.098 kPa）。呼吸

机模式辅助控制通气（assist-control ventilation，A/VC）模式，

气道峰压（peak airway pressure，Ppeak）34 cmH2O，膀胱内压

25 cmH2O。已充分镇静镇痛，并给予激素、多索茶碱、呋塞

米等药物，患者腹胀、呼吸窘迫症状未改善。观其舌淡暗无

苔质润，脉弦按之稍减。予去甲肾上腺素联合参附注射液微
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量泵入，维持 MAP 75 mmHg ；静脉滴注（静滴）右旋糖酐注

射液 50 mL ；托拉塞米注射液以 5 mg/h 微量泵入 ；同时严格

控制入量。观察至次日 06 ：00，患者尿量达 2 730 mL，Ppeak

为 25 cmH2O，CVP 为 14 cmH2O，膀胱压降至正常。

 按 ：患者气促、腹胀、胃潴留、双上肢水肿、尿少，根据

太阴病提纲，辨为太阴病。拟四逆汤合真武汤，振奋心阳、

利尿消肿 ；给予参附注射液、去甲肾上腺素振奋心阳，右旋

糖酐扩容改善灌注，托拉塞米利尿，西药中用，故而取效。

2.2 患者 2，女性，67 岁，既往有冠心病、慢性心功能不全、

慢性肾衰竭、2 型糖尿病、COPD 病史，因尿路感染、脓毒症、

慢性心力衰竭（心衰）急性发作入院。给予抗感染、改善心

功能等治疗，效果不佳，出现Ⅱ型呼吸衰竭转入重症医学科。

转入后患者气促明显、少尿、低血压，给予气管插管呼吸机

辅助通气、床旁血液净化、维持血压、改善心功能等治疗。

经治疗后，患者尿量逐渐恢复，气促改善，插管 11 d 后拔除

气管导管，因气促加重再次行气管插管呼吸机辅助通气，且

出现少尿，需间断床旁血液净化治疗。1 个月后患者仍间断

喘促发作，经口插管呼吸机辅助通气，腹胀，明显胃潴留，尿

量每日＜400 mL，需间断血液透析，四肢水肿，腹部膨隆叩诊

鼓音，无移动性浊音，膀胱压 18.8 cmH2O。舌淡红苔白腻微

黄，脉弦。辅助检查显示有感染。西医继续维持抗感染、解

痉平喘、静滴白蛋白（albumin，ALB），暂停血液净化，严格

控制液体输注，停止瑞代营养液鼻饲，改为鼻饲米汤 50 mL，

每 8 h 1 次。中医辨太阴阳明合病，拟温中化饮、行气通腑、

清热泄浊，具体处方为麻黄 10 g，细辛 5 g，清半 10 g，炙甘草 

5 g，醋五味子 10 g，干姜 10 g，桂枝 10 g，白芍 10 g，炒苦杏仁

10 g，草果 10 g，姜厚朴 15 g，砂仁 10 g，黄连片 5 g，大黄 10 g，

附子 10 g，党参 10 g；3 剂，煎 6 包，每包 100 mL，每 8 h 1 次，

鼻饲。服药后患者尿量逐渐恢复，继续以温肺化饮、健脾益

气为法中药调理后拔除气管导管，转出监护病房。

 按 ：患者气促、腹胀、胃潴留、少尿、四肢水肿，舌淡红

苔白腻微黄，脉弦。根据伤寒论六经辨证，辨太阴阳明合病，

予温脾汤加减，考虑患者气促，为水凌心肺，合用小青龙汤。

患者有气促、胃潴留、尿不利，为三焦水气代谢失常，合用达

原饮。总体以温中化饮、行气通腑、清热泄浊为治法，药证

相符，故能取得较好疗效。

2.3 患者 3，男性，78 岁，既往有腹股沟疝修补术病史。因

外伤导致急性消化道穿孔、急性弥漫性腹膜炎入院行气管

插管全身麻醉下小肠穿孔修补术。术后给予抗感染、营养支

持、稳定内环境等治疗，患者感染仍控制不佳，并出现意识不

清、反复发热、喘促。11 d 后患者出现氧合差，转入重症医学

科行气管插管机械通气。刻诊：患者发热、微汗出、气促、气

道可吸出少量黄稠脓痰；腹部胀满，留置胃管胃肠减压，可见

墨绿色胃内容物及气体引出；尿少，大便多日未解。查体腹

部膨隆叩诊鼓音，无移动性浊音，膀胱压 27 cmH2O ；舌红苔

黄腻稍干，脉弦数有力。辅助检查显示有感染。西医治疗继

续给予抗感染、化痰、肠外营养支持、血液净化，严格控制液

体输注。中医治疗辨太阳、阳明、太阴合病，前期给予大承

气汤鼻饲联合灌肠，患者可解少量黄色稀水便。药不对症，

腹胀改善不明显，给予麻杏石甘汤合大陷胸汤加减以宣肺清

热、通腑泄水，方药为麻黄 15 g，杏仁 10 g，石膏 45 g，炙甘草

10 g，大黄 15 g（后下），芒硝 10 g（冲），醋甘遂 1.5 g（冲），大

枣 30 g ；3 剂，煎 6 包，每包 100 mL，每 12 h 1 次，鼻饲。服

药 2 次后，患者开始排气、排水、排便，腹压降至 15 cmH2O。

予行俯卧位通气改善氧合，继续中西医联合治疗后病情逐 

渐平稳。

 按：患者因小肠穿孔导致弥漫性腹膜炎，腹腔感染导

致肠道渗出水肿，影响胃肠蠕动从而腹部膨隆。患者舌红

苔黄腻稍干，脉弦数有力，考虑水热互结于胃肠，借助三焦

通道上冲于心肺而出现呼吸窘迫。因患者有发热、汗出、气

促、腹胀症状，结合舌脉，辨太阳、阳明、太阴合病。给予麻

杏石甘汤合大陷胸汤加减治疗后患者腑气得通，为后续治疗 

赢得时机。
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