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辨证分型治疗抗生素相关性腹泻
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［摘要］ 抗生素相关性腹泻 ( AAD) 是临床常见的并发症及院内感染疾病之一，我们临床观察发现，AAD
根据临床症状表现、腹部体征可分为脾胃虚寒、肾虚失固、虚实夹杂 3 个证型，通过辨证论治常常取得较好
的疗效，对 ADD的治疗具有一定的临床指导意义。
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抗生素相关性腹泻 ( AAD) 指与抗生素使用
有关的腹泻，是伴随着抗生素的使用而发生的一种

不良反应，一般认为发病机制主要为［1］: ①难辨
梭状芽孢杆菌感染是 ADD 公认的主要机制，其他
病原体有产气荚膜梭菌、金黄色葡萄球菌、产酸克
雷伯菌、抗药沙门菌及念珠菌等; ②抗生素使肠道
生理性细菌明显减少，使多糖发酵成短链脂肪酸减

少，未经发酵的多糖不易被吸收，滞留于肠道而引

起渗透性腹泻; ③抗生素的直接作用可引起肠黏膜
损害、肠上皮纤毛萎缩及细胞内酶的活性降低，或
者与肠道内胆汁结合使脂肪吸收减少，从而导致吸

收障碍性腹泻。AAD 的发生不但会导致原发病的
疗效降低，甚至可导致全身炎症反应综合征及多脏

器功能障碍 /衰竭而使病情恶化，延长住院时间及
增加患者的经济负担。在不停用抗生素治疗原发病
的同时，我们在中医辨证论治理论的指导下，运用

中药防治 AAD总结出了一定的经验，现介绍如下。

1 脾胃虚寒

此型多见，主要表现为腹泻、痞满、按之濡、
肠鸣活跃，腹泻次数一般不超过 10 次，大便不成
形或稀水便，或中夹泡沫，无臭，可伴有恶心及呕

吐，时腹痛，不欲饮食或食少，四肢温，舌淡、苔
薄白或白腻，脉沉、沉缓或细。正如 《伤寒论·
辨太阴病脉证并治》所云: “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。”这一证型多无口干渴症状，主要机制为
阳虚失化及津液丢失不多，可通过常规饮食得到补

充。本型患者听诊肠鸣音活跃，甚至有时不用听诊
器即可闻及，肠鸣音每分钟约 5 ～ 10 次或以上是本
证的重要证候特征，正如 《素问·脏气法时论》
所云: “脾病者，……虚则腹满肠鸣，飧泄食不
化”; 《素问·气交变大论》云: “岁火不及，寒及
大行，……食饮不下，寒中肠鸣，泄注腹痛”。
治疗以温补脾胃为基本大法，湿盛者方选五苓

散、四君子汤、参苓白术散、胃苓汤加减，寒重者
方选附子理中汤，脾气不固方选补中益气汤。腹痛
者加白芍、甘草，呕吐者加生姜、陈皮、半夏，大
便夹杂泡沫加防风、木香理气。在护理方面应予温
热饮食，腹部及臀部保温或用温水袋局部熨敷腹

部，均可起到一定作用。
例 1: 患者，女，74 岁，曾于外院因肺部感染

住院治疗而出现腹泻，每日 10 余次，经使用微生
态制剂半个月余不能控制，遂转诊至我院并收入急

诊病房。当时症见: 腹泻，每日 10 余次，为稀水
样便，肠鸣音活跃，每分钟 7 ～ 10 次，无恶心及呕
吐，腹软无压痛，腹部皮温正常，发热，体温

( T) 38. 7℃，舌淡、苔薄白滑，脉细弱，证属脾
虚湿盛证。胸部 X线片未见明显异常规，血常规:
白细胞 13. 51 × 109 /L，中性粒细胞 0. 87，大便球
菌 /杆菌 4∶ 6，血清蛋白 13. 2 g /L。入院诊断: ①
腹泻原因待查———抗生素相关性腹泻? ②低蛋白血
症; ③胸腔积液; ④腹腔积液; ⑤冠心病; ⑥褥疮
等。治疗予以依替米星配合甲硝唑静脉滴注，连用
10 天，白细胞及体温恢复正常后停用，腹泻仍无
缓解。遂予以参苓白术散加减: 太子参 30 g，炒白
术 15 g，茯苓 20 g，车前草 15 g，猪苓 10 g，山药
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20 g，桑寄生 15 g，白扁豆 10 g，黄芩片 10 g，北柴
胡 10 g，枳壳 10 g，桔梗 10 g 等，守方连进 21 剂
而愈，出院时查大便球菌 /杆菌恢复正常。

2 肾虚失固

主要表现为腹泻次数更多，甚者可达每日 20
余次，水样便，气味腥臭，其色或淡黄，或色黑无

泽，或夹杂黏冻，畏寒，四肢皮温低，肠鸣音活

跃，偶伴呕吐及腹痛，舌淡、苔白，脉沉细或微，
典型病例可见 “但欲寐”之少阴证表现。本型脾
胃阳虚及肾，阳虚失于温化，阴寒弥漫，肾失固

藏，津液丢失较多，正常饮食已不能满足机体需求

而口渴欲饮，正如《伤寒论·辨少阴病脉证并治》
所云: “少阴病，欲吐不吐，心烦，但欲寐，五六
日，自利而渴者，属少阴也，虚故引水自救……”;
《素问·脉要精微论》云: “仓廪不藏者，是门户
不约也”。因此，口干渴饮多、四肢皮温低以及
“但欲寐”是本型证候特点。此型主要见于病程较
长，病重的高龄患者易发生脱证，预后差。
治法以温补命门、涩肠固脱为主，方选四神

丸、真武汤、四逆汤辈加减，药用补骨脂、吴茱
萸、肉豆蔻、五味子、附子、干姜、甘草、人参
等，伴有严重呕吐者可选用吴茱萸汤加减。本型应
及时治疗，严防阳随阴脱。在护理方面要注意全身
保温、温热饮食等。
例 2: 患者，女，81 岁，因重症肺炎、2 型糖

尿病非酮症性高渗性昏迷、冠心病、中度低蛋白血
症等疾病住入 ICU 病房。使用头孢哌酮他唑巴坦
配合万古霉素治疗 5 天后出现肠道菌群紊乱，大便
球菌 /杆菌 4 ∶ 6，症见: 腹泻，日排稀便达 10 余
次，无恶心及呕吐，但欲寐而不能深睡眠，腹部无

压痛，温之则舒，肠鸣音每分钟 5 ～ 7 次，腹部皮
温低，四肢厥冷，小便不畅，白细胞总数及中性分

类正常。辨证为脾肾虚寒、肠道失固，先后选用真
武汤、四逆汤、理中汤加减，病情逐渐缓解后予四
君子汤加减调理。治疗半个月余肠道菌群比例恢复
正常，腹泻停止。后因肺部感染反复而再次选用抗
生素头孢呋新、阿莫西林克拉维酸钾、左氧氟沙星
及亚胺培南西司他丁钠等，同时配合口服中药辨证

治疗调理而未再发腹泻，提示中药不但具有治疗

AAD的作用，而且还具有预防其发生的效果。

3 虚实夹杂

此型相对少见，主要表现: 腹泻势缓，时里急

后重感，大便黏滞，伴有黏液，或脓血便，或便中

带有血丝，气味恶臭，次数偏少，发热，纳差或不

欲饮食，肠鸣音正常或减低，每分钟 3 ～ 4 次或以
下，腹软或膨隆鼓胀，伴恶心、呕吐，口干不欲
饮，舌红、苔黄腻或苔滑中心淡黄，脉滑细数或沉
滑弱。本型相当于《温疫论》所述的 “大肠胶闭”
证云: “设遇疫邪传里，但蒸作极臭，状如黏胶，
至死不结，但愈蒸愈黏，愈黏愈闭，以致胃气不能

下行，疫毒无路而出，不下即死，但得黏胶一去，

下证自除而愈”。本型为虚实夹杂，因虚致实，以
实为主。脾虚生湿，湿蕴化热，湿热内生则致
“湿热不攘，大筋软短，小筋弛长……”。腹软或
膨隆鼓胀，肠鸣音多减低，腹部皮温正常或偏热，

可有压痛及反跳痛。 《脾胃论》云: “湿热相合，
阳气日以虚，阳气虚则不能上升，而脾胃之气下

流”，说明湿性黏滞，易伤阳气，脾胃更虚，清气
不升而泄泻。热邪内蕴，易伤阴津，湿热相合则阴
阳两伤，病情缠绵，易于发生变证，波及他脏，病

情加重，应急下存正。此型多可见结肠扩张，液体
外渗至腹腔，腹腔压力增高形成腹腔间隙综合征，

如不能及时识别和治疗可导致急性肾功能衰竭、肝
功能异常、原发病不易控制，病情恶化，最终可因
多脏器功能衰竭而死亡。
急则治标，缓则治本，本证以祛邪急下为主，

待邪去势缓则以调理。其法可依 《温疫论·统论
疫有九传治法》所述: “或大肠胶闭，并宜承气辈
导去其邪，邪减病减，邪尽病已”。急下可选用承
气汤类、大黄泻心汤等，气机阻塞，腹胀明显者可
适当加用理气行气之品，兼有血热者加用牡丹皮、
生地黄之属。调理则依据阴阳气血损伤之多少而
定，津伤甚者可选用增液汤，气虚甚者可选用四君

子汤，应在原方基础上加用小量清热除湿之剂，以

防余邪留恋或复发。
例 3: 患者，男，87 岁，因痰窒息行气管切

开，有创机械辅助通气而由神经内科转入 ICU。诊
断: 肺部感染、陈旧脑梗死———假性球麻痹、重度
低蛋白血症、糖尿病等。应用亚胺培南西司他丁钠
联合万古霉素抗感染治疗，转入第 3 天出现腹泻，
为胶冻状，量少，大便次数每日多于 3 次，腹部膨
胀，叩呈鼓音，肠鸣音每分钟 1 ～ 2 次，呼吸频率
达每分钟 25 ～ 34 次，调节呼吸机不易控制而增加
镇静剂使用剂量，大便球菌 /杆菌 3∶ 7。白细胞持
续升高，感染不易控制，使用肠内营养出现呕吐，

腹泻第 4 天予以小承气汤加减: 大黄 10 g，厚朴
10 g，枳实10 g，桃仁10 g，黄芪30 g，党参12 g，苦
杏仁 10 g，槟榔 10 g，焦三仙各 10 g等，鼻饲，连用

( 下转第 1530 页)
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2 剂，腹部症状稍有缓解，后予以小承气汤加桃
仁、杏仁连用 2 剂，排出大量胶冻样便，腹胀明显
缓解，肠鸣音达每分钟 4 ～ 6 次，大便变为稀水样
便，次数达每日 4 ～ 6 次，呼吸频率下降至每分钟
15 次左右，体温及血象降至正常范围，停用咪达
唑仑镇静及呼吸机支持，其后以益气健脾行气之方

药调理，病情逐渐好转出院。

4 结语

AAD属于院内感染，它包括单纯腹泻、结肠
炎或伪膜性结肠炎。广谱抗生素使用中约 10%患
者引起腹泻，而在 1%患者中引起伪膜性结肠炎，
伪膜性结肠炎的死亡率高达 15% ～ 24%［2］。防止
AAD的发生不仅是治愈原发病、防止严重并发症
及改善预后的关键，而且可降低住院时间及治疗费

用。目前治疗主要是采用停用相关抗生素，口服甲
硝唑、万古霉素或微生态制剂等，而用于预防的药

物主要是以微生态制剂为主。在原发感染灶未能得
到良好控制而又无法选择窄谱抗生素的情况下停用

原抗生素，常常导致原发病加重反复，更甚者会因

反复更换抗生素而产生耐药菌，使以后的治疗更为

艰难。临床观察发现，AAD 患者的肠鸣音、腹部
皮温、大便性状及气味等状态、体征变化与证型之
间存在相关性，如初步发现肠鸣音的次数、音调与
气 ( 阳) 虚损程度存在着一定的相关性，通过这

种相关性我们进行辨证治疗取得了较好的效果。但
这种相关性的存在性、是否适用于所有的 AAD 患
者等，需要进行深入地观察研究。
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