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消化道出血可分为上消化道出血与下消化道

出血，上消化道出血指发生在屈氏韧带以上的食管、

胃、十二指肠、上段空肠以及胰管和胆管的出血，而

屈氏韧带以下的肠道出血称为下消化道出血[1]。随

着内镜技术的发展，消化道出血病因的诊断越来越

明确[2]。目前西医治疗本病多使用质子泵抑制剂、生

长抑素类似物及内镜下手术等手段，虽可短期内取

得较好的止血效果，但远期效果不佳，尤其是再次手

术率高，增加了患者医疗负担，影响后续生活质量。

消化道出血可归属于中医学“血证”范畴，血证是指

血液不循常道，或上溢于口鼻诸窍，或下泄于前后二

阴，或渗出于肌肤所形成的一类出血性疾患，消化道

出血常见的吐血、便血等症状与血证吻合。

沈洪教授系岐黄学者、全国老中医药专家学术

经验继承工作指导老师，擅长消化系统疾病的诊断

与中医及中西医结合治疗，对于消化道出血的诊疗

经验丰富。沈师认为血证发病责之于热证与虚证，

其中热证分为实火与虚火，火盛则灼胃导致出血；虚

者表现为脾虚，脾气虚弱而不能摄血，因此血溢脉

外。其立法用药考虑全面，着眼于患者的长远恢复，

强调止血需防留瘀生弊。笔者临证跟师学习，观其

治疗各类消化道出血疾患疗效显著，现择验案4则

介绍如下，以飨读者。

1 瘀阻经络，络伤血溢，治当活血化瘀，瘀散则血自

归经

曹某某，女，78岁。初诊日期：2015年5月6日。

主诉：腹痛、反复解血便7月余，加重1 d。患者

2014年11月无明显诱因下自感脐周疼痛剧烈，呈

持续性，伴恶心、呕吐，呕吐胃内容物，无呕血，腹泻

4～5次，后解暗红色血便10余次，解大便后腹痛无

缓解。就诊于南京鼓楼医院，查CT示：横结肠全程

管壁增厚，肠系膜上动静脉重建；电子肠镜示：结肠

多发溃疡性质待定；病理示：慢性活动性肠炎伴溃

疡形成，坏死、炎性肉芽组织形成。诊断为缺血性肠

病，予抗凝、抗血小板聚集、输血等治疗后，好转出

院。患者于2014年12月、2015年1月、2015年2月、

2015年4月多次因便血出现“出血性休克”住院进

行输血治疗。此次患者因再次出现便血遂至沈师处

求诊。刻诊：下腹部阵发性隐痛，便后不能缓解，大

便偏干，先便后血，自觉口苦，无反酸嗳气，无恶心呕

吐，纳可，小便调，舌淡、苔白腻，脉弦细。西医诊断：

缺血性肠病；中医诊断：血证（血瘀阻络证）。治以活

血化瘀止血。方选桃红四物汤加减。处方：

桃仁10 g，红花6 g，炒当归10 g，生地黄15 g，炒

白芍15 g，川芎10 g，炒枳壳10 g，火麻仁15 g，炙甘

草3 g。7剂。每日1剂，水煎，分2次服。

2015年5月14日二诊：患者大便偏干，日行1

次，未见血便，便前腹部稍有隐痛，口干，纳食可，舌

淡、苔薄白，脉弦细。予初诊方加白茅根15 g、五味

子6 g，14剂。

药后腹痛、便干等症状皆有改善，予二诊方调方

治疗3个月。随访至今，未再出现出血性休克。

按：缺血性肠病是因肠壁缺血、乏氧出现的一类

症候群，甚者有发生肠梗死的风险。造成结肠缺血的

直接原因多为肠系膜动、静脉，特别是肠系膜上动脉

因粥样硬化或血栓形成引起的血管闭塞及狭窄。本

案患者下腹疼痛、便血，责之于瘀阻经络，血溢脉外，

正如《灵枢·百病始生》[3]所云：“阳络伤则血外溢，

血外溢则衄血；阴络伤及血内溢，血内溢则后血。”出

血之后，离经之血不能排出体外，留积于体内，蓄结而

为瘀血，瘀血留滞体内，妨碍新血生长，使出血反复难

止，加之肠络不通，不通则痛，导致患者下腹疼痛；出

血日久，耗伤阴津，故而见大便偏干。因此，沈师治以

活血化瘀止血，方选桃红四物汤加减。方中桃仁、红
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花活血化瘀，《用药心法》言桃仁“苦以泄滞血，甘以

生新血，故凝血须用。又去血中之热”，具有止血不留

瘀的优势；舌淡、苔白腻、脉弦细皆为血瘀阻络之象，

以生地黄、炒当归补肝养血调经，炒白芍养血和营增

补血之力；腹部隐痛，予川芎活血行气、调畅气机；佐

炒枳壳行气，气行血行则痛止；大便偏干，予火麻仁润

肠通便；炙甘草调和诸药。诸药配伍，瘀去则新血生，

疗效满意。二诊时，患者便血症状已除，但仍有腹痛、

大便干等，考虑阴虚夹瘀，加白茅根凉血清热、五味子

收敛养阴。药证合拍，故能瘀散而血自归经。

沈师治疗缺血性肠病时，一方面积极控制肠壁缺

血、坏死，缓解出血症状，另一方面纠正病因，通调肠

络，从整体入手治疗出血，而不是见血止血，止血过急

易致留瘀，若瘀血留滞，气机壅塞，则会加重病情[4-5]。

2 阴虚生热，迫血妄行，治当养阴凉血，热清则血宁

武某某，女，62岁。初诊日期：2017年5月9日。

主诉：乏力伴间断解黑便5年，加重2个月。患者

5年前无明显诱因自感头晕、乏力，解成形黑便，每日

1～2次，于当地医院间断补充铁剂、输血以纠正贫血，

症状时轻时重。2013年6月7日患者至南京鼓楼医

院就诊，查电子胃镜示：胃窦毛细血管扩张症？胃潴

留。诊断为胃窦毛细血管扩张症，住院行内镜下氩离

子凝固术（APC）、输血治疗，好转后出院。2014年10

月、2016年12月多次因“上消化道出血”于鼓楼医院

行APC。近半年来平均2个月1次因“上消化道出血”

住院进行输血治疗。既往史：高血压病，干燥综合征，

类风湿关节炎，心脏起搏器植入术后。2017年3月开

始自觉乏力明显，解黑便次数较前增多，2017年5月

8日南京鼓楼医院粪便常规示：隐血（OB）+；血常规

示：血红蛋白（Hb）81 g/L（正常值范围115～150 g/L）。

刻诊：贫血貌，上腹隐痛，无明显腹胀，反酸，无嗳气，

乏力，大便日行1～2次，尚成形，色黑，食欲不振，夜寐

欠安，舌淡红、苔少，脉细滑尺弱。西医诊断：胃窦毛

细血管扩张症；中医诊断：血证（阴虚血热证）。治以

养阴凉血止血。方选益胃汤加减。处方：

北沙参15 g，麦冬15 g，石斛15 g，生地黄15 g，

炒白芍15 g，地榆10 g，墨旱莲15 g，仙鹤草15 g，佛

手6 g，炒海螵蛸20 g，白及6 g，炒稻芽20 g，黄连

3 g，白茅根30 g，炙甘草3 g。14剂。每日1剂，水煎，

分2次服。

2017年5月24日二诊：患者上腹隐痛较前好

转，偶有反酸，大便尚成形，色黄，食欲一般，夜寐一

般，舌淡红、苔少，脉细滑。予初诊方去黄连，加瓦楞

子15 g、芦根30 g，14剂。

后以二诊方加减服用3个月。随访至今患者未

再进行输血治疗。

按：胃窦毛细血管扩张症内镜表现为扩张的血

管呈红色条纹状沿黏膜皱襞顶部向幽门集中，即条

状胃窦血管扩张，因其外观类似西瓜皮上的条纹，故

也称西瓜胃[6]。本病主要表现为长期消化道隐性出

血，大便潜血试验持续阳性，失血量多者每日可达

100～200 mL，可伴黑便和呕血，病程可长达数年至数

十年。本案患者素体阴虚，患干燥综合征日久，阴虚

不能濡养胃络，胃络失津，加之虚火灼烧，故而出现消

化道反复出血，精血亏耗进一步加重阴虚。阴虚火旺

既是引起出血的病理因素，又是出血所导致的病理结

果。《景岳全书·血证》有言：“凡治血证，须知其要，

而血动之由，惟火惟气耳。”火热熏灼，损伤脉络，是

血证最常见的病机[7]。本案患者出血病程较长，阴虚

较甚，不能荣养胃络，虚火灼络，症见胃黏膜出血，大

便色黑；舌淡红、苔少、脉细皆为阴虚火旺之象。故

沈师治以养阴凉血止血，方选益胃汤加减。方中生地

黄、麦冬甘寒，养阴清热、生津润燥，为君药；北沙参、

石斛养阴生津，为臣药。病位在胃络，症见反酸，加

白及、炒海螵蛸护膜止血，《本草纲目》言白及“性涩

而收，故能入肺止血，生肌治疮也”，为收敛止血药物，

现代药理研究证实白及除止血作用外，还可保护胃黏

膜[8] ；炒白芍养血敛阴柔肝；地榆、墨旱莲、白茅根凉

血止血；仙鹤草收敛止血；佛手、炒稻芽理气和胃助

导；黄连清胃热。以上十味合为佐药。炙甘草调和诸

药，为使药。诸药合用，共奏滋养胃阴、凉血止血之

效。二诊时，患者症状好转，食欲较差，反酸仍有，加

瓦楞子制酸止痛，芦根清热生津以加强养阴之效。药

证合拍，故服药后胃络得安，热清血宁。

3 脾不统血，气血双亏，治当益气养血，气充则血不

妄行

杨某某，女，19岁。初诊日期：2016年8月16日。

主诉：间断解黑便10月余，加重1月余。患者

2015年11月20日无明显诱因出现便血，于上海同济

医院就诊，查电子胃镜示：胃多发蓝色橡皮大疱痣，

见畸形静脉；电子肠镜示：大肠多发蓝色橡皮大疱

痣。诊断为蓝色橡皮疱痣综合征。于2015年11月

26日、2016年7月8日多次住院行套扎+硬化治疗，

便血难止，遂就诊于沈师处。刻诊：贫血貌，大便色

偏黑，稍乏力，怕热，无明显腹痛腹胀，平素易便秘，

舌质淡红、苔薄白，脉细弱。2016年8月16日查粪常

规：Ob（+），Hb  70 g/L。西医诊断：蓝色橡皮疱痣

综合征；中医诊断：血证（气血两亏证）。治以益气养

血止血。方选归脾汤合生脉饮加减。处方：

生黄芪15 g，炒当归10 g，生地黄15 g，炒白芍

15 g，麦冬15 g，火麻仁15 g，地榆10 g，炒槐米15 g，

茜草15 g，炒枳壳10 g，醋乌梅10 g，五味子6 g，太子
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参15 g，仙鹤草15 g，炙甘草3 g。14剂。每日1剂，

水煎，分2次服。

2016年9月1日二诊：患者大便色转黄，乏力较

前改善，仍有怕热，舌淡红、少苔，脉细弱。予初诊方

去火麻仁，加桑叶10 g、焦栀子6 g，14剂。

予二诊方调整用药2个月。随访至今，患者查

粪常规未见异常。

按：蓝色橡皮疱痣综合征（BRBNS）是一类罕

见的先天性疾病，以皮肤和消化道等脏器多发血管

畸形并伴消化道出血或隐性失血、继发贫血为特征，

发病率仅为1∶14 000，多为散发[9]。本案患者先天禀

赋异常，罹患先天性疾病，素体脾胃虚弱，气血生化

不足，故症见乏力、怕热、出血病程长，皆属阴虚血热

之象；脾不统血，虚火扰络，故便血难止。沈师辨为

气血两亏证，以归脾汤、生脉饮之意组方，达益气养

血止血之目的。方中炒当归、生地黄、炒白芍补血养

血，配伍生黄芪补气摄血；症见怕热，予太子参、麦

冬、五味子气阴双补；大便色偏黑，选地榆、炒槐米、

茜草凉血止血；大便偏干，予炒枳壳理气、火麻仁润

肠泻热通便。患者胃镜诊断为胃多发蓝色橡皮大疱

痣，镜下见畸形静脉，可选用醋乌梅、五味子等酸味

药治之，酸味药物有收敛固涩的作用，可辅以收涩血

管，降低出血风险[10]。此外酸味药物归肝经，柔肝敛

肝可治出血之本。辅以仙鹤草收敛止血；炙甘草健

脾益气，调和诸药。二诊时，患者怕热明显，大便易

解，故去火麻仁，加桑叶疏风散热，焦栀子除烦清热、

凉血止血。调摄恰当，故气充而血不妄行。

4 脾虚湿毒，风扰肠络，治当扶正祛邪，风息毒清则血安

王某某，女，53岁。初诊日期：2017年5月23日。

主诉：鲜血便5月余。患者2014年10月至2015

年6月因宫颈癌（T2N0M0，Ⅱb期）行术后放化疗，

2016年12月出现大便带血，每日数十次，外院诊断

为放射性肠溃疡，后停放疗改为化疗，多次因“重度

贫血”进行输血治疗。2017年5月23日南京鼓楼

医院查血常规：红细胞计数2.47×109/L[正常值范围

（3.8～5.1）×109/L]，Hb  49 g/L，红细胞压积0.191（正

常值范围0.35～0.50），平均红细胞体积77.3 fL（正常

值范围82～100 fL），平均血红蛋白含量19.8 pg（正常

值范围27～34 pg）。刻诊：大便夹有鲜红色血样便，

每日数十次，量多，左下腹隐痛，劳累及受凉后明显，

周身乏力，时有心慌，纳食可，夜寐安，舌淡、边有齿

印、苔薄白，脉细弱。西医诊断：放射性肠炎；中医诊

断：血证（脾虚湿毒证）。治以扶正祛邪、清肠疏风、

凉血止血。方选参苓白术散合槐角丸加减。处方：

党参15 g，炒白术10 g，茯苓15 g，陈皮10 g，炒

薏苡仁20 g，山药20 g，六神曲15 g，炙甘草3 g，地榆

10 g，炒槐米15 g，紫草15 g，茜草15 g，阿胶珠15 g，

荆芥炭10 g，当归炭6 g，仙鹤草15 g，炒白芍15 g，椿

根皮15 g。7剂。每日1剂，水煎，分2次服。

2017年6月1日二诊：患者大便转黄，日行2～3

次，乏力较前好转，纳食可，夜寐一般，舌淡、边有齿

印、苔薄白，脉细弱。予初诊方去阿胶珠、荆芥炭，加

酸枣仁15 g、合欢花6 g、炙黄芪15 g，14剂。

2017年8月2日三诊：查血常规：红细胞计数

3.56×109/L，Hb  82 g/L，红细胞压积0.284，平均红细

胞体积79.8 fL，平均血红蛋白含量23.0 pg。予二诊

方续服1个月。

患者于门诊定期复诊调治2年，期间未有输血治疗。

按：放射性肠炎是对腹、盆腔脏器恶性肿瘤进行

放射治疗后不可避免的并发症，控制不善除妨碍肿瘤

的治疗外，还会导致肠穿孔、肠粘连、肠狭窄，甚至肠

梗阻[11]。本案患者系肿瘤患者，其正气不足为本，加

之癌毒及放疗损伤，促使热毒聚集肠道，肠络受损，故

症见腹痛、便鲜血。癌毒结聚为之标，正气亏虚为之

本，湿热毒邪互搏，故沈师在扶正基础上，辅以清肠疏

风解毒，方选参苓白术散合槐角丸加减。“有形之血

不能速生，无形之气宜当速固”，患者乏力明显，首当

补气生血，药用党参、炒白术、茯苓、炙甘草补气健脾，

沈师认为此时不可选黄芪等升散补气之品，因大剂量

黄芪升散力量太过，会导致气随血行，血不循经，加

重出血。舌淡、边有齿印、苔薄白、脉细弱皆属脾虚湿

浊、风扰血络之象，故予陈皮、炒薏苡仁、山药健脾化

湿；六神曲和胃助运；患者每日数十次鲜血便，故止血

为其首要任务，沈师伍以大队止血药以求速效，其中

荆芥炭祛风止血，紫草清热止血，地榆、炒槐米、茜草

凉血止血，阿胶珠、当归炭补血止血，仙鹤草解毒收敛

止血，椿根皮清热燥湿、涩肠止血；炒白芍养血敛阴。

诸药配伍发挥祛邪不伤正、扶正不敛邪之功，标本兼

顾。二诊时，患者大便已转黄，故去阿胶珠、荆芥炭，

大便次数仍偏多，属中气下陷，加炙黄芪升提中气，血

虚夜寐欠安，加酸枣仁、合欢花养血安神助眠。

5 结语

临床中血证的病因病机多样，但其共同的病理

变化离不开“火热熏蒸，迫血妄行”及“气虚不摄，

血溢脉外”两类，临床常遵循止血、消瘀、宁血、补血

的治血大法[12]。沈师认为血证病理因素常有血瘀、

阴虚、气虚、湿热之区别，临证可分为瘀血阻络、阴

虚生热、脾不统血、湿毒风扰等证型。在诊断方面，

沈师不仅使用中医四诊手段，更结合消化内镜诊断，

扩大了中医“望诊”的范畴，中西合参，明确出血病

因。在治疗上，沈师根据血证病因，明确证型，有针

对性地使用经典方，结合治疗血证的经验药，标本
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兼顾，故能获得较好的近远期疗效，值得我们细细

揣摩学习。
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“至虚有盛候”是中医诊断学中的经典学说，最

早源于苏轼的《苏轼文集·求医诊脉》[1]，书中云：

“脉之难明，古今所病也，至虚有盛候，而大实有羸

状，差之毫厘疑似之间，便有死生祸福之异”，《中医

大辞典》[2]释义为“虚弱证发展至严重阶段时出现类

似盛实的假象”。但是如何精准辨治真虚假实的复杂

病机，一直是中医临床研究的焦点问题。临床上各类

心、肺、肾等脏器功能衰竭继发导致的危急重症患者，

若兼有高龄、病程较长等情况，多会出现此种真虚假

实的征象。但因各类病证气血阴阳的虚损偏重不同，

导致盛实假象各异，且其症状复杂多变，虚实判别较

为棘手，而权衡攻补治法时，稍有不慎便病转危笃。

刘喜明教授是第二届全国百名杰出青年中医，

出身中医世家，潜心临床30余年，运用中医中药治疗

危急重症患者经验丰富。笔者侍诊于侧，受益颇多，

现择刘师基于“至虚有盛候”辨治危急重症医案3则

介绍如下。

1 因虚生滞——水肿

案1.尚某，男，61岁。2021年4月11日初诊。

主诉：双下肢水肿5个月。患者5个月前运动

劳累后出现双下肢轻度水肿，未予重视。后水肿

逐渐加重，伴胸闷喘憋、小便量少，遂于2021年3

月29日于当地医院（具体不详）就诊，住院查空腹

血糖7.15 mmol/L，尿白蛋白（++++），肾小球滤过

doi：10.19844/j.cnki.1672-397X.2023.03.015
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刘喜明基于“至虚有盛候”辨治危急重症验案 3则
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