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基于“升清降浊”分型论治直肠癌术后
低位前切除综合征※

裴正颖 1 范 铎 2 王 珍 2 郭佳慧 2 郝淑兰 3▲

摘 要 文中基于“升清降浊”理论，概括低位前切除综合征（LARS）核心病机为“中州虚羸，枢机

不利”，并进一步阐述其分型演变规律：急迫失禁型病机为脾虚清阳不升，魄门失约；排空障碍型病机

为胃虚通降无力，魄门不利。治疗方面，急迫失禁型治以补中升降、收涩止泻，而排空障碍型治以补

中升降、通腑降浊，从而实现“升清降浊”的动态平衡，临床疗效显著，为LARS的治疗提供新思路。  
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低位前切除综合征 (low anterior resection syn⁃
drome，LARS)是指直肠癌前切除术后排便功能的紊

乱，以排便频率增加、排便急迫、遗粪、大便性状改变、

排空困难为特异性症状。该综合征通过生理功能障

碍（厕所依赖）、心理压力（过度关注肠道功能）以及社

会功能受限（日常活动受限以及社交退缩）三个方面，

显著降低患者生存质量[1]。流行病学数据显示，中国

直肠癌发病率居恶性肿瘤第二位[2]。直肠癌治疗以手

术为主，大约 73.3%～77.0% 的患者选择保肛手术[3]，

而术后LARS的发生率可达34%～80%[4]。目前LARS
的病理机制尚不明确，现代研究认为其与自主神经支

配和直肠抑制反射的破坏、肛门内括约肌功能障碍、

肛管感觉减弱以及新直肠的容量和顺应性下降

有关[5]。

根据临床表现，LARS可分为急迫失禁型和排空

障碍型。急迫失禁型以急迫感明显、排便频繁、控制

气体和粪便（尤其是稀便）困难为特征；排空障碍型则

表现为排便频繁、排便困难、里急后重感明显[6]。现代

医学治疗LARS主要采用摄入高纤维食物、应用止泻

药物、盆底康复训练、肛门灌洗以及骶神经刺激等[7]方

法。目前治疗方案大多针对LARS急迫失禁型，疗效

主要取决于患者的实施[8]，缺乏特异性。值得关注的

是，中医药在治疗LARS，改善患者生活质量方面已经

表现出独特优势[3，9]。

LARS属于中医学“泄泻”“便秘”的范畴。当前，

学者多以脾虚湿盛[10]、脾肾亏虚[11]、脾胃虚损[12]、脾虚

湿热兼气滞血瘀[13]为病机论治LARS急迫失禁型。本

文基于“升清降浊”理论，从气机升降角度论治LARS，
认为急迫失禁型应责之于脾虚升清不足，而排空障碍

型应责之于胃虚通降无力。据此，本文提出以补中升

降法调和脾胃气机，以恢复升降平衡，为LARS的治疗

提供新思路。

1 “升清降浊”理论内涵

人体生理功能的正常依赖于脾胃的升清降浊。

《四圣心源·天人解》言：“水谷入胃，脾阳磨化，渣滓下

传，而为粪溺，精华上奉，而变气血。”脾主升清，输布

水谷精微濡养全身；胃司降浊，传导糟粕排出人体。

脾胃升降相因，是气机运转的枢纽，故协调脾胃升降

是治疗脾胃疾病的关键。金代医家李东垣在其著作

《脾胃论》中，系统阐述了“升清降浊”理论，将其发展

为脾胃疾病辨治的核心病机，如《脾胃论·脾胃盛衰

论》言“若饮食不节，损其胃气，不能克化，散于肝，归

于心，溢于肺，食入则昏冒欲睡，得卧则食在一边，气

暂得舒，是知升发之气不行”，指出脾胃虚损的病机在

于脾虚清阳不升。李东垣重视升发脾胃之阳气，创立

益气升阳法补益脾胃，主张“以辛甘温之剂，补其中而

升其阳，甘寒以泻其火”，开创升清阳治脾胃的先河。
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清代医家叶天士在此理论基础上进一步发展，主张脾

胃分治，提出“腑病以通为补，与守中必致壅逆”，认为

治胃病应侧重通降腑气，忌用补脾升提之品。脾胃分

治的核心法则由此确立，其精要在于“治脾以升清为

贵，疗胃以降浊为先”。现代研究表明，胃肠动力正常

维持依赖于脾胃升降[14]。从生理机制解析，“脾主升

清”对应营养物质的吸收转运以及线粒体能量代谢的

过程；“胃主通降”则与中枢神经、自主神经、肠神经系

统以及兴奋性胃肠激素共同调控的胃肠蠕动直接相

关[15-16]。这表明，“升清降浊”理论对排便功能紊乱类

疾病的诊疗具有重要指导价值。

2 基于“升清降浊”理论阐释 LARS
病机

2. 1　LARS核心病机：中州虚羸，枢机不利　“脾胃

亏虚，癌毒内盛”是直肠癌发生的根本病机[17]。现代

研究表明，LARS作为直肠癌术后的常见病症，其发生

与直肠癌术后化疗药物密切相关[18]，而化疗药物最易

损伤脾胃[19]。脾胃为人体之中州，为气机升降之枢

纽。《四圣心源·中气论》言：“中气衰则升降窒。”直肠

癌患者脾胃本虚，再经术后化疗攻伐脾胃，终致中州

虚羸、枢机不利。脾虚易生湿邪，而湿性黏滞、趋下，

易聚于肠腑；加之直肠癌术后局部瘀血与余毒未清，

三者搏结凝聚，终成胶着难解之浊毒。浊毒聚于肠

腑，阻滞气机，加重升降失衡。鉴于“魄门亦为五脏

使”，肛门开阖赖五脏气机调节，而脾胃为气机升降之

枢纽，枢机不利则五脏气机失调，进而影响魄门功能，

故LARS之核心病机在于“中州虚羸，枢机不利”。因

此，辨治LARS当以调节气机升降为纲，其分型演变实

为枢机失衡的动态体现：脾虚升清不足，发为急迫失

禁型；胃虚通降无力，发为排空障碍型。

2. 2　急迫失禁型：脾虚清阳不升，魄门失约　LARS
急迫失禁型的病机为脾虚清阳不升，魄门失约。其典

型症状为肛门坠胀、排便急迫、便意频数、排便失禁、

大便溏泄。此病机涵括两个方面：一为“脾气下陷”，

如《灵枢》所言“中气不足，溲便为之变”，升举无力则

肛门坠胀，固摄无权则糟粕失控而失禁；二为“脾失健

运”，正如叶天士所警示“脾气下陷固病，即使不陷，但

失健运亦病”，运化失常则肠腑失养，清浊不分则下注

便溏。此外，浊毒刺激肠腑，可导致肛门灼热、排便

急迫。

现代医学研究[5]表明，LARS排便失禁与肛门内括

约肌松弛、直肠抑制反射受损、新直肠顺应性下降以

及肛管感觉减弱的病理改变有关。从中医角度解析，

脾失健运，肛周宗筋失养，导致肛门内括约肌松弛、神

经反射失调；而脾气下陷，肠腑、肛门失于固摄，导致

新直肠顺应性下降，人体对肛门感知力减弱。LARS
的病理变化为急迫失禁型以“脾虚清阳不升，魄门失

约”为病机提供了有力的佐证。

2. 3　排空障碍型：胃虚通降无力，魄门不利　LARS
排空障碍型的病机为胃虚通降无力，魄门不利。大便

质干、排便费力、里急后重、腹胀是排空障碍型的特异

性表现。《临证指南医案》指出“下焦便不通调，九窍不

和，都胃病也”，故可知 LARS 排空障碍型病位在胃。

“胃宜降则和”，若胃气亏虚，无力降浊，大肠传化失

职，导致排便费力。浊毒、糟粕互结于肠腑，激惹魄门

产生便意，加之胃气亏虚推动无力，则表现为里急后

重。浊滞久积，日久化热，耗伤津液，则燥屎内结；久

积导致胃气上逆，“浊气在上，则生䐜胀”，因此临床表

现出腹胀的症状。

现代研究[20]表明，手术切除后自主神经去神经支

配导致的新直肠运动障碍，是造成大便排空困难的重

要因素。直肠通过蠕动推动燥屎排出与胃气降浊推

动糟粕传导的生理特性相契合，故上述病理改变可归

结为“胃虚通降无力”，致使肠腑气机壅滞、传导失司，

发为“魄门不利”之排空障碍。

3 基于“升清降浊”阐述 LARS 治法
治则

脾胃疾病皆可从“升降”论治。李东垣治脾胃疾

病重在治脾，以升清阳为主。叶天士主张“脾宜升则

健，胃宜降则和”，提示脾胃应该分而论治：脾病治以

升清，胃病治以通降。LARS急迫失禁型病位在脾，排

空障碍型病位在胃。此外，LARS是本虚标实的病症，

以中州虚羸为本，浊壅肠腑为标。故LARS应以升降

同调，补泻兼施为主要治则。

3. 1　急迫失禁型：补中升降，收涩止泻　LARS急迫

失禁型以每日排便次数增多（每日 5～6次甚或 10余

次）、大便质稀、肛门重坠、纳差、神疲乏力为主要表

现。其辨证要点在于脾虚太过，浊毒不盛。治疗上应

采取补中升降之法，可用黄芪、人参、升麻、当归、木

香、枳壳、枳实、黄连、蒲公英进行组方。方中以黄芪、

人参、升麻、当归益气升阳，配伍木香、枳壳、枳实降气

化滞，佐以黄连、蒲公英清肠腑浊毒。
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  本型以脾虚为主，浊毒虽轻却黏滞难消，故治疗

初期应该以补益中气、调理升降、祛除浊毒为关键。

临证需详辨浊毒盛衰，不宜过早使用收涩之品，以免

浊毒留滞，导致病情迁延难愈。若肛门灼热、排便急

迫感消失或肛门坠胀转为空坠，表明肠腑浊毒已祛。

若此时排便失禁症状仍未缓解，方可酌加炒薏苡仁、

炒山药、莲子、乌梅、补骨脂、肉豆蔻等涩肠止泻之品，

以防久泻伤正。脾虚则湿邪易生，湿困则脾不健运，

故治疗后期常在健脾运的同时，配伍薏苡仁以防湿邪

滋生，助脾运化。《本草经解》评薏苡仁：“微寒……久

服轻身益气者。湿行则脾健而身轻。”若久泻伤肾，则

投补骨脂、山茱萸、黄精、女贞子、墨旱莲、淫羊藿等

药，以补肾止泻，其中山茱萸、黄精、女贞子酒制更助

其温通之性。另外，方中常以乌梅为引，既引药入大

肠，其酸收之性亦有助固涩，协同补中升降之法。

3. 2　排空障碍型：补中升降，通腑消积　LARS排空

障碍型以术后大便质干、排便费力、里急后重、腹胀、

排气偏多为主要表现。其辨证要点在于中气未馁，浊

毒壅盛。治宜补中升降，通腑降浊。基于前述补中升

降法之基础，常配伍豆蔻、厚朴、槟榔等降气之品，以

理气机、降浊阴，以消黏滞浊毒，正如《四圣心源》所载

“胃降则心肺亦降，故金火不滞”。其中豆蔻、厚朴性

温，与原方性寒之枳壳、枳实配伍，寒热相宜，共和肠

腑；槟榔性如铁石之降，主以破气消滞。若温燥之品

较多，可加白芍以敛阴，调和药性。若浊毒黏滞难消，

易日久化热，则加浙贝母、蒲公英、白花蛇舌草等配伍

原方黄连以清热解毒，同时配伍郁金、大血藤以活血

祛瘀，共同疏通行气之道，以助人体升清降浊的恢复。

4 临床验案

4. 1　LARS急迫失禁型案　患者，男，43岁，2021年4
月 23 日就诊。患者于 2016 年 9 月进行直肠癌根治

术，术后病理提示“直肠溃疡型中分化腺癌”，术后进

行奥沙利铂+卡培他滨辅助化疗8个周期；2020年7月

进行左肺下叶切除术+纵隔淋巴结清扫术，术后病理

提示“符合转移性腺癌，结直肠来源可能”，术后进行6
个周期化疗，近期CT、彩超检查均未见明显异常。刻

下症见：排便急迫，大便每日 7～8次，不成形，质黏，

胸闷气短，小便调，纳眠可，舌淡苔白，脉细弱。西医

诊断：低位前切除综合征急迫失禁型。中医诊断：泄

泻，辨为脾虚清阳不升，气虚下陷证。治宜补益脾胃，

调和升降，渗湿止泻，当以补中升降为法进行组方。

处方：黄芪30  g，人参10  g，升麻6  g，当归10  g，木香

10  g，枳壳30  g，枳实30  g，黄连10  g，蒲公英30  g。7
剂，每日1剂，水煎煮取200  mL，于早、晚空腹时温服。

2021年5月1日二诊：气短、头晕好转，稍感乏力，

排便急迫感消失，大便每日5～6次，质黏，小便调，纳

眠可，舌淡苔白，脉细弱。上方加肉豆蔻10  g，补骨脂

15  g，炒薏苡仁 20  g，醋五味子 10  g。20 剂，每日 1
剂，水煎煮取200  mL，于早、晚空腹时温服。

2021年 6月 21日三诊：气短偶有，大便每日 2～3
次，质可，小便调，纳眠可。上方基础上加麦冬 10  g，
白花蛇舌草增至 60  g。20 剂，每日 1 剂，水煎煮取

200  mL，于早、晚空腹时温服。

2021年 8月 10日四诊：气短，二便调，纳眠可，余

无明显不适。上方基础上去薏苡仁，加酒萸肉 10  g、
熟地黄 10  g。15剂，每日 1剂，水煎煮取 200  mL，于
早、晚空腹时温服。

按 患者手术、放化疗后出现大便稀溏且常觉气

短，考虑其病位在脾、肾。肾虚则不纳气，发为气短；

脾虚清阳不升，发为急迫失禁型。以补中升降法组方

用药后，二诊时患者排便急迫感消失，泄泻稍有缓解，

故加入肉豆蔻、补骨脂补肾固涩，炒薏苡仁健脾渗湿，

五味子收涩。三诊时大便质可，大便频繁缓解，但偶

有气短，故加入麦冬，与方中人参、五味子共奏益气养

阴之效；白花蛇舌草增量以清泄余毒。四诊时大便

调，但仍然气短，治疗侧重由脾转肾，遂加入熟地黄、

酒萸肉，以滋肾固肾，缓解气短症状。本案始终以补

中升降法健运中州、调畅气机为本，兼以祛湿收涩治

标，终获良效。

4. 2　LARS排空障碍型案　患者，男，58岁，2023年2
月 21 日就诊。患者于 2022 年 7 月进行直肠微创手

术，术后病理提示“腺癌”，遂行造瘘术，并于 2022年

10月行造瘘回纳术，术后反复出现里急后重、腹胀、大

便费力，依赖药物通便，屡经治疗效果不佳。刻下症

见：腹胀，排便无力，里急后重感，神疲乏力，纳少，睡

眠可，小便调，舌淡胖有齿痕，苔薄白，脉沉细。西医

诊断：低位前切除综合征排空障碍型。中医诊断：便

秘，辨为中气不足，肠腑气滞证。治宜补益脾胃，调和

升降，行气通腑，当以补中升降为法进行组方。处方：

黄芪30  g，人参10  g，升麻6  g，当归10  g，木香10  g，
枳壳 30  g，枳实 30  g，黄连 10  g，蒲公英 30g。14剂，

每日1剂，水煎煮取200  mL，于早、晚空腹时温服。

2023年 3月 21日二诊：神疲乏力明显好转，仍有
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里急后重感，但较前明显减轻，舌淡胖苔薄白，脉沉

细。上方加土茯苓 30  g，牡丹皮 30  g，槟榔 10  g。14
剂，每日1剂，水煎煮取200  mL，于早、晚空腹时温服。

2023年 5月 19日三诊：里急后重感消失，大便日

行2～3次，午后自觉胸闷气短，舌淡胖，苔薄白，脉沉

细。上方基础上加白花蛇舌草 30  g，焦神曲 15  g，麦
冬15  g，醋五味子10  g，增黄芪用量至60  g，黄连用量

至20  g。14剂，每日1剂，水煎煮取200  mL，于早、晚

空腹时温服。

此后随访半年，患者里急后重感未再复发。

按 患者是典型的LARS排空障碍型。术后正气

大伤，胃气亏虚，无力通降，大肠传导失常，糟粕排出

不畅而滞留肠腑，与浊毒互结阻碍气机运行，导致排

便困难。治疗上应以补中升降法进行组方。二诊时

患者里急后重感减轻，加入土茯苓以增强祛湿之效，

加入牡丹皮以活血化瘀，加槟榔以增强理气降气之

效。三诊时患者里急后重感消失，但午后自觉胸闷气

短，说明仍存在气虚、气机不畅，遂加大黄芪用量以补

气，并配焦神曲以健脾助运，理气化湿；虽然补益脾胃

初见成效，但浊毒仍瘀积在内，遂加入白花蛇舌草，并

加大黄连用量，以防积滞化热；考虑补气理气药物耗

伤阴液，遂加入麦冬、五味子养阴益气之品，扶助正

气，共同恢复脾胃健运、气机升降。本案例遵循补中

升降、通腑降浊的治则，使LARS排空障碍型患者的症

状得到显著改善。

5 小结

本文基于“升清降浊”理论，概述了低位前切除综

合征的核心病机为“中州虚羸，枢机不利”，提出其分

型演变规律：脾虚升清不足致急迫失禁型，病理关键

在于肠腑失养、固摄失司；胃虚降浊不足致排空障碍

型，病理基础在于浊毒壅滞、通降无力。针对LARS邪

实而正虚的特点，治疗上应以补中升降为核心，同病

异治，对于急迫失禁型治以收涩止泻，对于排空障碍

型治以通腑降浊。临床实践表明，此分型论治方案能

显著改善患者相关症状，为LARS的中医诊疗提供了

新的思路。
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