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中医学有关大便异常的病证主要有便秘、泄泻、痢疾三
种：便秘指排便困难、排便次数减少；泄泻指便次频繁、大便
溏薄；痢疾指腹痛、黏液脓血便、里急后重。
笔者在临床治疗实践中体会到，除了便秘、泄泻、痢疾三
种大便异常的病证以外，临床上尚存在“第四种大便异常”，
其临床特征为：①大便次数增多，每天至少 2 次或以上，甚

至可多达十数次以上，具有泄泻便次频多的特征；②与此同

时，排便困难，难以排尽，伴有不尽感，即既具有便秘便艰的

特征，又具有痢疾里急后重的特征。以上两项即为本病证诊断
之必备项目。至于大便性状则不拘，或正常、或硬、或松散、
或溏薄、或伴有黏液黏冻，部分患者或可伴有腹胀、腹痛、肠
鸣等症。

证属寒邪客胃，临证治疗可宣肺散寒以驱邪外出。药用丁香、
柿蒂、高良姜、厚朴、木香、桔梗、紫苏、砂仁、旋复花、代
赭石等，症重者可酌添姜半夏、细辛散寒开窍。其中柿蒂味苦
降泄，为止呃要药；旋复花、代赭石降胃气止呃；厚朴辛温散
寒，通行肺胃之气；桔梗开宣肺气，并引寒上达；丁香、砂
仁、木香、高良姜均可温中散寒行气；紫苏散寒，宣肺理气。
诸药合用，共奏开宣肺气、散寒止呃之功效。肺气宣通，寒气
从肺而散，则脾气得升，胃气得降，呃逆可止。
2.2 热呃 热呃者，呃声洪亮有力，口臭烦渴，多喜冷饮，
大便秘结，小便黄短赤。证属胃热炽盛，临证治疗可宣肺清热
以透热外达。药用柿蒂、竹叶、石膏、炙枇杷叶、苦杏仁、青
皮、前胡、淡豆豉、牛蒡子、麦冬、沙参、姜竹茹、大黄等。
其中竹叶、石膏、竹茹、大黄可清泄胃热；枇杷叶清降肺气，
苦杏仁理肺畅中；青皮“泻肺气”；桔梗宣肺利气；前胡、淡
豆豉清肺热、宣肺气，升降共用，以理肺气；牛蒡子宣散肺
热，能升能降；沙参清肺胃热，又防燥热伤津。若有饮食积滞
者，可辅以桔梗开提肺气以助消积化食。
2.3 虚呃 虚呃者，又分阴阳气血之别。阴虚者呃声低弱、

急促而不连续，药用山药、黄芪、葛根、天花粉、知母、沙
参、五味子、炙枇杷叶、陈皮、姜竹茹等。以山药、葛根、天
花粉、知母、沙参补肺养阴，黄芪补益肺气，五味子酸甘敛
肺、益气生津，炙枇杷叶清降肺气，陈皮、姜竹茹理气降逆。
阳虚者呃声低长，手足不温，药用丁香、柿蒂、升麻、附子、
炒白术、炙枇杷叶、炒紫苏子、扁豆、莱菔子、甘草等。以丁
香、柿蒂温中降逆，上用炒紫苏子、炙枇杷叶升降相配宣肺降
逆、升麻升阳理气，下用扁豆、莱菔子、炒白术、甘草消补兼
施健脾助运，附子温阳散寒。气血亏虚者呃逆不止，语声低
微，神疲乏力，面色无华，呼吸气短，头晕眼花，心悸失眠，

中脘痞满，当补肺益气以助气运，添以人参、当归、熟地黄、
紫菀、阿胶等温补气血之品。
统而论之，呃逆为胃气上逆，总属气机失调，盖肺主气，

调理肺气可使气机通利，胃气得降。故笔者认为，临证呃逆
者，可从肺论治，应用宣肺、补肺之法平衡枢机，子顺则母
安，不可见病治病，分立五脏，须知五脏相关，气血同源，当

辨证论治，全面思考，审病求因，釜底抽薪，如此可收良效。
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假古人称痢疾为“滞下”的前鉴，为表达方便起见，笔者
将所谓“第四种大便异常”暂命名为“滞泄”。“滞”者，指
大便欠畅不尽；“泄”者，指便次频多。
治疗“滞泄”病证，同样需要辨证论治或辨证论治与辨病

论治相结合。在诸种治疗原则与方法中，以属于“通因通用”
治疗原则的消食导滞通腑法和清热解毒法最为常用、最为重要。
1 “滞泄”诊治案例介绍
1.1 肠道癌症术后 周女，63 岁，2010 年 1 月 19 日就诊。
主诉：每天大便平均 15～18 次，大便量少而成形、但伴不尽
感。患者于 2000 年接受了大肠癌手术，手术部位位于直肠与
乙状结肠之间，术后大便出现上述症状，持续将近 10 年。诊
见：舌淡红、苔薄黄，脉细弦。经治 2 周，患者未遵医嘱正
规服药，自行停药，效果不彰。至 2月 26 日三诊时，已停药
15 天，症状、舌脉如初。辨为滞泄，证属肠道积滞。治拟通
因通用法，方以木香槟榔丸为主。处方：槟榔 15 g，木香、
青皮、陈皮、枳实、厚朴、三棱、莪术各 12 g，大黄 10 g。7
剂，每天 1剂，水煎服。3 月 5日四诊：药后大便次数反而减
少，昨天大便量甚多，但仍有后重感。守上方木香增至 15 g，
去制大黄，另加生地榆、椿根皮、凤尾草、连翘、败酱草各
30 g，莱菔子、白豆蔻(后下)各 12 g，肉豆蔻 10 g。7 剂，如
法煎服。3 月 12日五诊：每天大便减少至 10次左右，后重感
减轻。继守上方加减治疗，病情逐步减轻。

按：本案系因大肠癌手术后引起的直肠排空功能障碍，以
致肠道功能紊乱，故有便次频多、便量少而伴有不尽感。治先
通其肠道积滞，继之配合清利肠道湿热，大便次数不增反减，
病情减轻。
1.2 直肠、乙状结肠炎 何男，65 岁，2011 年 5 月 3 日就
诊。主诉：腹泻，每天约 3～4 次。诊见：大便泻下、质稀不
成形、伴大便不尽感，时有嗳气，舌红、苔黄腻，脉细弦。肠
镜示：直肠、乙状结肠炎。辨为滞泄，证属肠腑积滞。治拟消
食通腑，方用木香槟榔丸合保和丸加减。处方：木香、槟榔、
青皮、陈皮、半夏、神曲、焦山楂、肉豆蔻、白豆蔻、炮姜、
连翘各 12 g，白芍 15 g，凤尾草、仙鹤草各 30 g。7 剂，每
天 1 剂，水煎服。5 月 10 日二诊：大便减为每天 1～2 次，
质稀不成形，仍有大便不尽感，舌脉同上。治以理气导滞基础
上配合清热解毒。处方：木香、槟榔、枳实、地榆、椿根皮、
马齿苋各 15 g，连翘 30 g，厚朴 12 g，败酱草 20 g。7 剂，
如法煎服。5 月 17日三诊：大便保持每天 1～2 次，质时稀时
始成形，稍有不尽感，舌脉同上。仍守原方加制大黄 5 g，黄
芩 15 g。7 剂，如法煎服。5 月 24 日四诊：大便每天 1～2
次，但无明显不尽感。

按：本案系直、结肠炎症，治疗前大便次数多且伴不尽感，
但便质反溏。虽处方药物在初诊 14味、二诊 9味、三诊 11味，
但导滞通腑和清热解毒的作用显然一诊强似一诊。肠道积滞得
以开通，肠道湿热（炎症） 得以减轻，所以病情得以缓解。

1.3 肠功能紊乱
1.3.1 肠功能紊乱（1） 包女，27 岁，2012 年 4 月 27 日
就诊。主诉：大便每天平均 4 次，量少，便质正常。诊见：
大便频多、量少、有不尽感，且伴少腹胀痛、肠鸣，舌淡红、
苔薄，脉细弦。胃镜示：慢性胃炎伴糜烂、反流性食管炎。辨
为滞泄，证属食积肠胃。治以健脾消食，导滞袪饮通腑。方以
健脾丸、木香槟榔丸、己椒苈黄汤加减。处方：党参、茯苓、
焦山楂、槟榔、枳实各 15 g，白术、神曲、木香、防己、花
椒、葶苈子各 12 g，黄连 9 g。7 剂，每天 1 剂，水煎服。5
月 4日二诊：大便减少至每天 1～2 次，便量仍少，不尽感稍
减，舌脉同上。治守上方去健脾丸，加重导滞通腑药份量，并
酌加清利肠道湿热药物。处方：木香、槟榔、青皮、陈皮、枳
实、莱菔子、地榆各 15 g，厚朴、防己、花椒各 12 g，葶苈
子、牵牛子各 30 g，椿根皮 18 g。7 剂，如法煎服。5 月 11
日三诊：大便每天 1次，便后不尽感续减而未尽，舌脉同上。
守原方再加制大黄 10 g。14 剂，如法煎服。5 月 25 日四诊：
大便每天 1次，便质正常，大便不尽感消失殆尽。

按：上案或系肠道功能紊乱（未作肠镜检查），便次多而
不尽，便量少而不畅，肠鸣腹痛，此大肠积滞，痰饮停滞，影
响传导功能。初诊扶正祛邪并举，继之采用理气化饮导滞，
“通因通用”，并清利湿热，大便次数反减而畅。
1.3.2 肠功能紊乱（2） 杨男，50 岁，2005 年 10 月 7 日
就诊。主诉：大便日均 2～3 次，里急后重，便质烂。诊见：
大便频多、质烂，里急后重，伴右下腹隐痛、少腹胀，舌偏
红、苔黄腻，脉细弦。此疾已经有 5 年多，每遇工作压力大
或精神紧张则上述症状加重，经多处中西医治疗无效。肠镜检
查无异常发现。辨为滞泄，证属肠易激综合症，食滞肠胃。治
以消食导滞通腑，方以木香槟榔丸为主加味。处方：木香、槟
榔、枳实、厚朴、牵牛子、青皮、陈皮、莱菔子、鸡内金、白
芍、当归各 12 g，延胡索、麦芽、神曲各 15 g，黄连 6 g，连
翘、败酱草各 30 g。7 剂，每天 1剂，水煎服。10 月 14 日二
诊：药后大便日行 1 次，便质正常，后重感减轻，右下腹隐

痛未作，腹胀几除。
按：上案大便质溏次多后重，伴腹胀疼痛，精神紧张时加

重，肠镜检查无异常，病属肠易激综合症无疑。对此以消食导
滞通腑为主，清热解毒、理气活血为辅治疗后，各种症状基本
消失。
2 “滞泄”病脉证治探讨
2.1 “滞泄”及其相关文献论述 历代医家论述便秘、泄泻
(霍乱)、痢疾颇详，但鲜见涉及“滞泄”病证。
2.1.1 便秘 《内经》称为“后不利”、“大便难”；张仲景
称为“脾约”、“闭”、“阴结”、“阳结”；张景岳推崇以阴
结、阳结为辨便秘之纲。
2.1.2 泄泻 《内经》有“鹜溏”、“飧泄”、“濡泄”、“注
下”等不同表述；《临证指南医案》分为飧、溏、鹜、濡、滑
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五种； 《难经·第五十七难》 从脏腑辨证角度提出“胃泄”、
“脾泄”、“大肠泄”、“小肠泄”、“大瘕泄”。
2.1.3 霍乱 《内经》 云：“岁土不及，民病飧泄霍乱”；
“土郁之发……为呕吐霍乱”。霍乱尚有呕吐，病情更重，但仍
归于泄泻类。后世再分寒霍乱、热霍乱、湿霍乱及干霍乱，其
中干霍乱的特征是欲吐不得吐，欲泻不得泻(见《诸病源候论·
干霍乱候》、《证治要诀·卷一·中恶》、《医宗必读·卷十·霍
乱》、《伤寒明理论·卷中·霍乱》等)，其“欲泻不得泻”虽似
“滞泄”，但显与“滞泄”相去甚远。
2.1.4 痢疾 吴谦《医宗金鉴·杂病心法要诀·痢疾总括》指
出了临床表现和病机特征：“然痢之为病，里急后重，下利脓
血，小便赤涩。里急者，腹痛积滞也。后重者，下坠气滞也。”
观此，则《难经·第五十七难》“大肠泄者，食已窘迫，大便
色白，肠鸣切痛。小肠泄者，溲而便脓血，少腹痛。大瘕泄
者，里急后重，数至圊而不能便，茎中痛”之所述，实与赤白
痢疾有相似之处。张仲景《金匮要略·呕吐哕下利病脉证治》
将泄泻与痢疾统称为下利，并分为虚寒、实滞、气利三种类
型。其中实滞下利亦具有滞下不爽及便脓血的特点，分别用承
气汤、白头翁汤、桃花汤治疗，似乎主要还是指痢疾的病脉证
治。
2.1.5 “滞泄” 罕见古人论及。唯张子和在 《儒门事亲》
中有以下生动而有趣的记载：“太康刘仓使，病大便少而频，
日七八十次，常于两股间悬半枚瓠芦，如此十余年。戴人见之
而笑曰：病既频而少，欲通而不得通也，何不大下之？此通因

通用也，此一服药之力，乃与药。大下三十余行，顿止。”其描
述的证治正与“滞泄”的特点相合，“通因通用”法是治疗
“滞泄”最为常用的方法。由此可见，其实古今在临证实践中都
已认识到了“滞泄”的客观存在，惟未给出专属的病证名罢了。
要之，“滞泄”虽可见于痢疾、泄泻、干霍乱、便秘的某
个阶段，但它可以是一个独立的病证。
2.2 “滞泄”病证所属现代疾患 有诸多现代疾病可以表现
为“滞泄”病证的特征，常见有以下几类。
2.2.1 肠道炎症 如溃疡性结肠炎[1]、急慢性肠炎、缺血性结
肠炎[2]、细菌性痢疾[3]等。尤其当溃疡性结肠炎及细菌性痢疾
症状较轻(早期或恢复期)、无明显脓血便时，常可表现出“滞
泄”的特征。
2.2.2 肠道、肛门良、恶性肿瘤占位病变 如肛乳头瘤、直
肠腺瘤、直肠平滑肌瘤、直肠癌[4]、肛管癌[5]、大肠类癌及骶
前囊肿等。
2.2.3 肛门、盆底病变 如内痔[6]、肛窦炎[7]、直肠黏膜内脱
垂[8]、直肠前突[9]、会阴下降综合征[10]、耻骨直肠肌综合征[11]

等。
2.2.4 肠道术后 如直肠癌根治术后[12]、先天性巨结肠术后[13]

等。
2.2.5 功能性肠病 如肠易激综合征[14]等。

此外，妊娠末期由于增大的子宫对于直肠及盆腔的压迫，

也可导致孕妇便意频频而量少欠畅。
2.3 “滞泄”病证所属现代疾患的病理机制 以上诸疾出现
“滞泄”的临床特征，通常出于以下几种病理机制。
2.3.1 炎症刺激 以溃疡性结肠炎为例，当有肠道炎症刺激
时，大肠黏膜对钠、水吸收障碍和结肠运动功能失常，导致大
便次数增多[1]；当病变局限于直肠或累及乙状结肠时，可引起

直肠排空功能障碍，导致患者出现里急后重或排便困难的感

觉。
2.3.2 异物刺激 如脱垂的黏膜、肿瘤以及残留的粪便。当
出现直肠黏膜内脱垂、直肠前突、会阴下降综合征或肠道肿瘤
占位等时，脱垂的黏膜、积留于直肠内的粪便以及逐渐增大的
肿瘤对直肠或肛门形成刺激，使肛门敏感性下降，以致发生判

断错误而引起排便不尽感。
2.3.3 肠道功能紊乱 应激状态下、或肠道手术前后(如直肠
癌术后)大量使用抗生素、抑菌剂、或患者精神因素影响，均
可导致肠道菌群失调，导致肠功能紊乱[12]。
2.3.4 术后并发症 如手术过程中损伤盆腔植物神经，或术
后致肠道黏膜脱垂、肛门狭窄、吻合口瘘、盆腔感染等并发
症，均可使肛门控便能力下降[13]，从而使患者产生排便次数多

并伴不尽感。
2.3.5 精神因素 除了可以导致肠道菌群失调外，思忧过度、
不良暗示(包括自我暗示)等亦可造成中枢神经调节作用发生紊

乱，造成植物神经功能失调继而引起肠道功能失常，反之，肠

道功能失常所产生的病理信号传至中枢神经，亦可加深其功能

损害，形成恶性循环[15]。以上均可导致出现排便次数增多并伴
有排便不尽感之“滞泄”病证的特征。
2.4 “滞泄”病证的主要病机及治疗方法 通过以上剖析，
不难看出“滞泄”病证的病机及其治疗原则主要有(但不限于)
以下几种。
2.4.1 脾肾亏虚 如直肠黏膜脱垂，可采用健脾补中益气或
益肾方法治疗，代表方如六君子汤、补中益气汤或肾气丸。如
明·王伦《明医杂着·卷二·泄泻》提及：“一儒者，小腹急痛，
溏泄清冷，大便欲去不去。余谓此命门火衰而脾土虚寒也，用
八味丸月余而愈”。
2.4.2 肝郁脾虚 肝气郁结侮土，影响脾胃升降以致肠道功
能失常(如精神因素造成植物神经功能失调)[16]，可采用疏肝解

郁理气方法治疗，代表方如逍遥散、痛泻要方。
2.4.3 血瘀停留 如肿瘤、异物刺激[17]，可采用活血化瘀方法
治疗，代表方如血府逐瘀汤。
2.4.4 湿热蕴结 如肠道炎症、感染、菌群失调[18]，可采用清
热解毒利湿方法治疗，代表方如黄芩汤、白头翁汤。
2.4.5 肠垢糟粕积滞 如宿粪异物内留[19～20]，可采用消食导
滞通腑(通因通用)方法治疗，代表方如保和丸、木香槟榔丸、
枳实导滞丸。
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2.5 消食导滞通腑 通因通用与清热解毒利湿是治疗“滞泄”
最常用的方法。
综上所述，“滞泄”病机有虚有实，当分而治之。虚实夹
杂，当扶正祛邪。由于本病证在临床以胃肠积滞、肠道湿热之
实邪居多，故消食导滞通腑法(通因通用)和清利肠道湿热法是

诸法中最为常用、最为重要的治疗方法。以上所举案例几乎全
部联合运用此两法进行治疗，只不过其用药比例及份量因个案

而异罢了。
排便次数频多而伴有不尽感的机理正如吴谦所谓：里急为

有积滞，后重为有气滞(《医宗金鉴·杂病心法要诀·痢疾总
括》)。因此，只要患者具有大便不爽、大便不畅、里急后重、
欲下不得下之类的临床表现特征，无论其大便性质如何，甚至

便质溏薄，无论其大便次数如何频繁，均可大胆运用消食导滞

通腑(通因通用)治疗，无需踌躇犹豫。从某种意义来说，通因
通用法似乎正是为了治疗“滞泄”这一病证而设，有助于祛除
或纠正引起“滞泄”的病因病机，使得患者大便通畅，同时大
便次数反而得以减少，病情得到缓解或痊愈。假设患者体虚不
耐攻击，可以消食导滞通腑(通因通用)配合健脾益肾匡正兼

顾；也可以采用渐次加重消食导滞通腑(通因通用)药物份量的

方法加以试探。
肠道疾患多湿热。一方面，肠垢糟粕积滞不去，容易酿生
湿热；另一方面，肠道湿热蕴结，容易产生积滞。因此，清利
肠道湿热同样是治疗“滞泄”重要而常用的方法。当“滞泄”
存在肠道湿热病机时，必须采用清利湿热的方法进行治疗。不
仅如此，当单纯以消食导滞通腑法(通因通用)治疗收效有限

时，勿忘联合运用清热解毒利湿法进行治疗。消食导滞通腑
(通因通用)法和清热解毒利湿法对治疗“滞泄”病证常可起到
相辅相成的“相乘”作用，联合运用这两个治疗原则，往往可
治大半“滞泄”。本文所有案例的诊治结果均证实了这一点。
现代研究表明，消食导滞通腑(通因通用)与清热解毒的治则方

药可以改善肠黏膜微循环，缓解炎症对于肠黏膜的刺激，或

调整肠道菌群，从而调整紊乱的(肛)肠道功能，使大便恢复

正常[21]。强调消食导滞通腑(通因通用)与清利湿热的重要性，
并非排除健脾益肾、疏肝解郁、活血化瘀、化痰逐饮等治疗
“滞泄”可以选择的其它方法。
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