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·薪火传承·

全球每年有数百万人罹患脓毒症，其中 25%甚至

更多的患者最终死亡。脓毒性休克是脓毒症最严重的

并发症，伴重度循环、代谢与细胞功能失调，容易导致

多器官功能障碍，死亡率可达40％以上［1］，并且居高不

下［2］。在脓毒性休克初始几小时内尽快识别与恰当处

理可改善患者预后［3］。因此，如何显著改善脓毒性休

克的危急状态，降低该病的病死率是目前临床研究的

重点［4］。中医药对脓毒性休克的干预有助于提高临床

治疗脓毒症的疗效、减少脓毒症的病死率［5］。

叶勇教授，主任中医师，云南中医药大学硕士研究

生导师，第七批全国名老中医专家经验传承工作指导

老师，云南省“兴滇英才支持计划”名医，任中华中医药

学会急诊危重病分会副主任委员，世界中医药学会联

合会急症专业委员会副理事长，从事中医、中西结合急

危重症救治的临床、教学与科研等工作三十余载，对中

医、中西医结合救治急危重症有独到的见解。笔者

2022年有幸被确定为第七批全国名老中医药专家学

术经验继承人，师从叶勇教授，对导师中西医结合救治

脓毒性休克的独特经验有深刻体会。

1 毒损络瘀，血脉败竭是脓毒性休克发生发展的关键

环节

现代研究表明，脓毒性休克早期即可出现微循环

功能障碍，并和病情预后密切相关，即便是开展有效的

液体复苏，氧输送变量、MAP和心排血量已得到纠正，

但微循环灌注损伤仍可持续存在［6］。脓毒症微循环障

碍主要表现为炎症反应引发内皮细胞受损、内皮屏障

破坏、钙离子超载等导致的血管反应性降低、毛细血管

低灌注、通透性增加等［7］；在内毒素、炎症介质和血浆

蛋白酶协同作用下，引起促炎和促凝微粒的生成，屏障

功能丢失，血管紧张度改变，血管反应性下降，血管扩

张；渗透性升高，血管内液体向血管外渗漏，小血管低

灌注、血液浓缩和血流瘀滞等［8］；而机体自我调节功能

紊乱，内皮细胞激活与功能不全，PMN黏附聚集和活

化，黏附分子表达、PMN内皮细胞的相互作用，红细胞

变形能力下降，血管基底膜损伤、血管通透性增强，血

管外肥大细胞脱颗粒、释放组胺和 5-羟色胺活性物

质，血液流速降低、局部血流停滞，甚至广泛微血栓形

成等是引起脓毒症微循环障碍的可能机制。早期容量

复苏有助于恢复微循环屏障功能，促进微循环氧运输，

对降低脓毒性休克死亡率具有里程碑的意义［9］。

叶师指出，心气充沛、血液充盈、脉道通利是血脉

正常运行的基础，故《医学人门·脏腑》云“人心动，则血

行诸经”，若心气亏虚，推动无力；或失血，或过汗、过利

小便、暴吐下利、毒热伤津、或水液摄入不足等损伤津

血；或血脉瘀阻，或水滞血脉，或血脉偾张等均可影响

血脉的正常运行。毒邪致病具有病危症急、传变迅速

的特点，络毒损络瘀，往往导致津亏液竭，心气虚衰，脉

气空虚，血脉运行无力而至血脉败绝，这是脓毒性休克

发生发展的关键环节。正如《素问·五常政大论篇》所

言“毒者，皆五行标盛暴烈之气所为也”，《伤寒指掌》云

“热毒熏灼，气血经络凝塞不通”，表明毒热之邪能伤脏

损络。脓毒症患者火毒内炽，耗伤津液，生瘀动血，则

变生危候；正气不支，毒邪内陷，则危症丛生；毒伤络
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脉，渗而为饮，聚而为痰，滞而成瘀，闭阻气机，则病发

危笃；命门火衰，阴阳俱脱，则为危为死［10］。

2 毒邪弥漫，结于阳明，反噬六经，加重络脉损伤

叶师指出，毒邪弥漫，可结于阳明，并反噬六经，加

重络脉损伤，诚如《素问·阴阳应象大论》云“六经为川，

肠胃为海”，形象地阐释了六经与肠胃的功能及密切联

系；姚止庵《素问经注节解》云“六经，六腑也，流而不息

之为川”，《素问·灵兰秘典论》云“脾胃者，仓廪之官，五

味出焉”，饮食入胃，经过胃的腐熟，将饮食物转化为水

谷精微，上输于脾，脾气运化，布散全身。肠胃系统升

降和合、藏泻有序，共同调节人体气血津液的生化输

布，《温热论》云“三焦不从外解，必致里结，里结于何？

在阳明胃与肠也”，故毒邪弥漫三焦，侵犯六经，结于阳

明胃肠，反噬六经，催化毒邪扩散，加重络脉损伤。

3 解毒护络，迅速恢复水津代谢是脓毒性休克的基本

救治措施

叶师指出，现代医学研究表明，绝对或相对低血容

量不足几乎普遍存在于早期的脓毒症休克中，复苏治

疗需要尽早开始。复苏的前3 h内，对脓毒症引起的低

灌注或脓毒性休克患者，进行至少 30 mL/kg晶体液

静脉输注。对血乳酸上升的脓毒症或脓毒性休克患者

使用血乳酸水平指导复苏，以降低血乳酸。对脓毒性

休克患者使用毛细血管再充盈时间指导复苏，以此作

为其他灌注指标的补充［11-12］。对使用血管加压药的脓

毒性休克患者，设立初始目标为平均动脉压 65 mmHg
（1 mmHg≈0.133 kPa）。对使用去甲肾上腺素未能达

到平均动脉压目标的患者，尽早加入其他升压药物。

对于液体无反应的患者，可以将MAP的初始目标设定

60~65 mmHg。如果患者患有慢性高血压，MAP目标可

上调；既往有高血压病史但未通过输液方案步骤达到

目标的患者，MAP 暂时升高至 80~85 mmHg。1~2 h
后，重新评估目标，如果仍然异常，则MAP降至原始水

平 60~65 mmHg。相反，达到目标的患者在 8 h干预期

结束之前一直保持该MAP水平［1，13］。

叶师认为津液是指饮食精微通过胃、脾、肺、三焦

等脏腑的作用而化生的营养物质。在脉内的，为组成

血液的成分；在脉外的，遍布于组织间隙之中。津液在

营气的作用下，共同渗注于脉中，化生为血液，在气的

推动下循环全身而发挥滋润、濡养作用。津液生成不

足或大量丢失而伤津，甚则阴液亏虚，乃至脱液，可致

亡阴亡阳。吴鞠通曰“温热阳邪也，阳盛则伤人之阴

也”“热病未有不伤阴者，其耗之未尽者胜，尽则阳无所

流恋，必脱而死”，故叶天士《外感温热篇》有“留有一分

津液，便有一分生机”“津液不竭，其人必不死；其死，亡

津液也”之说，《灵枢经·决气》云“津脱者，腠理开，汗大

泄”。张景岳注“汗，阳津也。汗大泄者津必脱，故曰亡

阳”，因此，叶师强调津能生气，津足气旺；津能载气，气

附于津，津伤液脱，可致气随津脱，津气愈亏，阳无所

附，必致阳脱，顾津护液必须贯穿于脓毒性休克救治的

始终。叶师认为只有维持血脉和络脉津液灌渗充足才

能保证津液中足够的精微输送，保持血脉和络脉津液

充足是支持生命的基本保证。临证救治，叶师常以西

洋参与红参联合应用，西洋参常用量为60~100 g，红参

常用量为30~60 g，西洋参补气养阴、清热生津，红参大

补元气、复脉固脱。

4 提出脓毒性休克中医护络3法
叶师认为毒热入里，伤津耗液，络脉不充以及毒损

络瘀、络虚不荣是脓毒性休克中医核心病机，并提出清

热解毒，保津护络法；釜底抽薪，存津护络法；救阴复

脉，回阳护络法，是临床有效治法。

4.1 清热解毒，保津护络法 叶师指出，气分毒盛，当

重用石膏清热泻火解毒。正如柯琴在《伤寒来苏集·伤

寒论注》所说“土燥火炎，非苦寒之味所能治矣。经曰：

甘先入牌，又曰：以甘泻……以是知甘寒之品，乃泻胃

火、生津液之上剂也”，张锡纯在《医学衷中参西录》中

云“重用石膏为主药，取其辛凉之性，质重气轻，不但长

于清热，且善排挤内蕴之热息息自毛孔达出也。用知

母者，取其凉润滋阴之性，既可佐石膏以退热，更可防

阳明热久者之耗真阴”。此时，叶师常根据病情重用石

膏 120~250 g，外解肌热，内泻肺胃火毒，同时生津护

络；毒热入营，更劫营阴，灼津为痰，痰热互结，更伤津

液，热凝血滞，甚则热灼血络，迫血妄行，此时常用清营

重剂常用金银花 30~120 g，玄参 45 g，芦根 100 g，赤芍

45 g以清营解毒，透热养阴，活血护络。

4.2 釜底抽薪，存津护络法 若毒热与大肠积滞相

搏，里热更盛，津液更伤，形成阴阳腑实证，正如叶天士

所云“三焦不得从外解，必至成里结，里结于何？在阳

明胃与肠也，亦须用下法”。吴鞠通云“本论于阳明下

证，峙立三法……所以回护其虚，务存津液之心法

也”［14-15］。此时，叶师认为釜底抽薪，存津护络，为祛邪

而用下法，虽然一时伤津，只要达到祛邪的目的，反可

以保津液护络，故临证常以玄参 45 g，麦冬 60 g，生地

黄 45 g，生大黄 30 g，芒硝 6 g通腑泄热，急下存阴；体

弱或老年患者生大黄3~6g或用熟大黄6~10g，芒硝2 g。
保持每日解稀便300~800 mL为宜，泄下较多时注意维

持水与电解质平衡，以防过下伤津［16］。

4.3 救阴复脉，回阳护络法 叶师指出，因实致虚和

因虚致实是脓毒性休克虚实错杂的病理变化特点，故

救治过程中应祛邪不忘扶正；津液亏耗，气无所依，阳

无所附，可气随津脱甚阴阳俱脱，此时宜用益气养阴固

脱或救阴回阳固脱之重剂，扶危定倾。叶师认为毒热

邪气既能伤津也能耗阳，阳不布津，聚而生湿，阻碍气
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机，闭阻阳气，故须救阴与回阳同施，温阳与通阳并用，

通阳不忘利小便为治疗要点。叶勇教授指出脓毒性休

克患者去甲肾上腺素超过0.3 μg/（kg·min）的患者死亡

风险极高，一旦达到 0.5 μg/（kg·min）或有更高的死亡

风险，对大多数患者来讲是致命的；对于对低剂量去甲

肾上腺素无反应的患者，确定无反应原因很重要，必须

确保患者未合并心功能不全，否则可能存在心源性合

并脓毒性休克的状态，并且解决可逆的代谢紊乱十分

重要。叶勇教授在临床救治中联合应用参麦注射液

（抑或生脉注射液，下同）和参附注射液，分别以 10~
20 mL/h速度静脉持续泵入，一方面增加血管张力，另

一方面改善微循环灌注，起到温阳复脉，强心行血之

效；经静脉输注的液体未经过人体“气化”作用不能形

成“津液”而发挥濡养作用，参麦和参附注射液能提高

机体气化功能，温阳行水，通阳化津，减少去甲肾上腺

素用量，起到减毒增效作用，同时，在遣方用药常配大

剂猪苓与葶苈子利尿通阳，以防水停液积［17-18］。

5 验案举隅

患某，男性，65岁，发热伴微恶风寒1日，又因13 h
前进食变质鱼肉后，出现呕吐腹泻共约10余次，入 ICU
症见：发热、恶心欲吐、腹泻，烦躁，头晕，口干乏力，

心悸胸闷，无明显胸痛，喘促，虚汗淋漓，四肢冰凉，

大便量多臭秽、质稀色黑，小便调，舌淡红苔白腻，脉

细弱。生命体征：体温 39.0 ℃，呼吸 38次/min，心率

113次/min，血压 90/58 mmHg（1 mmHg ≈ 0.133 kPa）。

相关辅助检查示，2023年 6月 20日心电图：窦性心动

过速，心率 105次/min，房性早搏成对出现，多数导联

ST-T段改变。2023年 6月 20日心脏彩超：升主动脉、

主动脉内径增宽；左心房、左心室增大；左室壁运动不

协调；左心室舒张功能减低。2023年6月20日无创心

排量监测显示，基线：CI 2.8，HR 101，MAP 80，TPRI
2281，SVI 28，TFC 47.8；挑战：CI 2.8，HR 100，MAP 73，
TPRI 2 222，SVI 28，TFC 48.7；△（%）：CI -1.3，HR -0.9，
MAP -8.8，TPRI -2.6，SVI -0.4，TFC 1.8。2023年6月20
日：白细胞 3.80×109/L，中性粒细胞百分比88.90%，淋巴

细胞百分比 5.00%，单核细胞百分比 5.30%，嗜酸性粒

细胞百分比 0.00%，嗜碱性粒细胞百分比 0.50%，中性

粒细胞数3.38×109/L，淋巴细胞数0.19×109/L，单核细胞

0.20×109/L，嗜酸性粒细胞 0.00×109/L，嗜碱性粒细胞

0.02×109/L，红细胞5.91×1012/L，血红蛋白175 g/L，血细

胞比容0.54 L/L（54%），血小板 124×109/L，血小板压积

0.12% ，超 敏 C 反应蛋白 109.94 mg/L，淀粉样蛋白

（SAA）165.81 mg/L。2023 年 6 月 20 日白细胞介素-
6+降钙素原：降钙素原46.100 ng/mL，白细胞介素-6 >
5 000.0 pg/mL；2023 年 6 月 20 日乳酸 8.5 mmol/L；
2023 年 6月 21日血气分析：FiO2 85%，pH 7.428，PO2

47 mmHg，PCO2 28 mmHg，HCO3- 18.3 mmol/L，BE -
6 mmol/L，氧合指数 55.2。2023年 6月 21日凝血 4项+
D二聚体+纤维蛋白原：凝血酶原时间17.4 s，活化部分

凝血活酶时间46.8 s，血浆纤维蛋白原4.95 g/L，D-D二

聚体3.52 μg/mL，抗凝血酶Ⅲ58%，纤维蛋白（原）降解

产物13.08 μg/mL。2023年6月21日血需氧、血厌氧培

养鉴定药敏：血培养阳性涂片（初鉴·革兰阴性杆菌）。

初诊（2023年 6月 21日）：叶师指出，患者发热伴

微恶风寒 1 d，表证未解，又因 13 h前进食变质鱼肉后

而发病，毒邪直抵阳明而致下利不止，故见壮热、恶心

欲吐、腹泻；毒邪内结阳明，弥漫反噬六经，造成络脉损

伤，故见大便量多质稀色黑；已属于毒损络瘀、血脉败

竭危重情况。叶师指出要重视患者身上所表现出的矛

盾现象，该患者因腹泻呕吐，正气已亏，本应神倦无力

而安静，此时若躁扰不宁，必是危候，结合患者舌脉、症

状、生命体征及辅助检查，中医诊断：脱证-气阴两脱

热毒内盛证，西医诊断：脓毒性休克、感染性腹泻，此时

解毒护络，迅速恢复水津代谢是脓毒性休克的基本救

治措施。患者气阴两脱热毒内盛，急需固护元气，予西

洋参100 g，红参片50 g，参附注射液（微量泵入15 mL/h）
联合参麦注射液（微量泵入15 mL/h）以救阴复脉，回阳

护络，迅速恢复水津代谢；再予葛根黄芩黄连汤加减：

粉葛 30 g，黄芩 20 g，黄连片 15 g以釜底抽薪，存津护

络；又因患者表证未解，下利臭秽，且患者舌苔较腻，予

麸炒苍术20 g，砂仁10 g，广藿香15 g以加强解表化湿

之力；予血必净注射液（50 mL静滴，每日 2次）清热解

毒化瘀，诸药共奏回阳存津，解毒护络之功。西医治

疗予持续无创高流量辅助通气，予盐酸右美托咪定注

射液镇静，盐酸多巴胺注射液联合重酒石酸去甲肾上

腺素注射液维持血流动力学稳定，人血白蛋白、醋酸

钠林格、羟乙基淀粉 130/0.4补充血容量，注射用替加

环素（50 mg，每日 2次）联合盐酸莫西沙星氯化钠注

射液（250 mL，每日1次）抗感染，甲泼尼龙琥珀酸钠抗

炎，泮托拉唑钠护胃，碳酸氢钠纠正酸中毒治疗，葡萄

糖、脂肪乳、复方氨基酸注射液（18AA）营养支持等对

症治疗。

二诊（2023 年 6 月 23 日）：辅助检查示白细胞

6.76×109/L，中性粒细胞百分比 86.90%，淋巴细胞百分

比 7.40%，单核细胞百分比 4.40%，嗜酸性粒细胞百分

比 0.00%，嗜碱性粒细胞百分比 0.30%，中性粒细胞数

5.87×109/L，淋巴细胞数0.50×109/L，单核细胞0.30×109/L，
嗜酸性粒细胞0.00×109/L，嗜碱性粒细胞0.02×109/L，红
细胞5.46×1012/L，血红蛋白161 g/L，血细胞比容0.50 L/L
（50%），血小板 66×109/L，血小板压积 0.07%。血培

养鉴定药敏：肠沙门菌肠亚种。乳酸 2.4 mmol/L。动

脉血气分析：FiO2 60%，pH 7.374，PO2 67 mmHg，PCO2
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［7］ 王倩，江玉，江花，等. 王明杰运用风药治疗内伤发热的经

验［J］. 辽宁中医杂志，2017，44（1）：32-34.
［8］ 袁颢瑜，王善庆，李赛美. 李赛美中医辨治不明原因发热经

验［J］. 吉林中医药，2021，41（9）：1161-1164.
［9］ 朱丹溪. 格致余论［M］. 北京：中国中医药出版社，2008：9-

76.
［10］林如琦，王文荣. 李东垣“甘温除热法”的现代临床应用

［J］. 中国民间疗法，2021，29（6）：12-15.
［11］邢安丽，赵鲲鹏，张铭. 基于“土枢四象，一气周流”理论论

治痞证［J］. 亚太传统医药，2022，18（12）：139-143.

［12］马玉景，刘建平，孙中强，等. 从“治中焦如衡”探讨经方在

脾胃病中的论治［J］. 中国中西医结合消化杂志，2019，27
（8）：641-642.

［13］王金金，李俊莲，门九章.《伤寒论》顾护胃气思想及现代临

证应用研究［J］. 时珍国医国药，2022，33（9）：2225-2227.
［14］王方方，陈家旭. 内伤发热的沿革及辨治探要［J］. 中医杂

志，2017，58（18）：1534-1537.
［15］陆瑞敏，张迪，邹天远，等. 桂枝汤在复法大方中的运

用［J］. 环球中医药，2021，14（4）：631-633.
（收稿日期2023-08-29）

32.2 mmHg，HCO3- 18.9 mmol/L，BE -6 mmol/L，氧合指

数 112。患者日间暂无发热，无烦躁，微汗出，仍感乏

力，偶感心悸、胸闷，时有喘促，活动后较明显，无明显

胸痛，偶有咳嗽，痰少，无恶心、呕吐，未诉腹痛、腹胀

等。日间心电监测示：体温 36.4~36.6 ℃，心率 67~80
次/min，呼吸15~22次/min，血压103~118/68~79 mmHg，
SPO2 94%~99%。微量血糖监测示：8∶00 微量血糖

8.5 mmol/L，12∶00微量血糖9.5 mmol/L，16∶00微量血糖

9.0 mmol/L。日间CVP监测示：08∶00 CVP 9.0 cmH2O，

16∶00 CVP 8.5 cmH2O。日间入量 3 035 mL，出量 1
700 mL（其中尿量900 mL）。

叶师查房后指示：予申请O型Rh（阳性）单采血小

板 1个治疗量补充血小板、改善凝血功能。患者病情

整体较前好转，持续予盐酸右美托咪定注射液镇静，血

管活性药物停盐酸多巴胺注射液，持续单予重酒石酸

去甲肾上腺素注射液维持血流动力学稳定，将参麦注

射液（360 mL微量泵入，每日 1次）、参附注射液（360
mL微量泵入，每日1次）调整为参麦注射液（100 mL微

量泵入，每日 1次）、参附注射液（100 mL微量泵入，每

日1次），中药原方继服。
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