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[摘要] 溃疡性结肠炎是炎症性肠病的一种，具有反复发作、疗效欠佳及发病率逐年升高的特点。溃疡性结
肠炎的发病，可能与肠道微生态失调有关，临床上尝试使用粪菌移植的方式，即将健康人粪便中肠道菌群移植
给患者，重塑患者肠道菌群，从而实现治疗菌群失调相关的肠内及肠外疾病的目的。但目前样本较小，疗效不
一。中医认为肠道菌群与中医证型关系密切，不同的中医证型属于不同的病性，与不同的病因相关。肠道菌群可
能是病因病性的微观体现。从中医角度，分析溃疡性结肠炎的不同病因、病性、证型下肠道菌群的变化，使病因、
病性由抽象化到具体化，并通过以效验性法、审本求源法探究粪菌移植液的寒热属性，为中医研究溃疡性结肠
炎发病机制和辨证使用粪菌移植提供思路。
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[Abstract] Ulcerative colitis is a kind of inflammatory bowel disease, which has the characteristics of
repeated attacks, poor efficacy, and increasing incidence year by year. The incidence of ulcerative colitis may
be related to intestinal microecological disorders. In clinical practice, fecal microbiota transplantation has been
attempted, which involves transplanting the gut microbiota from healthy human feces to patients, reshaping
their gut microbiota, and achieving the goal of treating intestinal and extraintestinal diseases related to microbiota
imbalance. However, the current sample is small and the curative effect is mixed. The traditional Chinese
medical (TCM) believes that intestinal flora is closely related to TCM syndrome types, and different TCM syn－
drome types belong to different diseases and are related to different causes, and intestinal flora may be the micro－
scopic manifestation of etiological diseases. From the perspective of Chinese medicine, this paper analyzes the
changes of intestinal flora under different etiology, disease and syndrome types of ulcerative colitis, making the
etiologies and pathologies from abstract to concrete. In addition, through the use of efficacy and source analysis
methods, explore the cold and heat properties of fecal microbiota transplantation fluid, and provide ideas for
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溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）是炎症性肠病的一
种，病位在结肠，以腹痛、黏液脓血便为主要临床表现。基于
全球流行病学调查发现，UC发病率有明显的地域差异, 其中
北美、北欧最高，亚洲较低。1990—2016年UC发病率最高的地
区依次是：北欧（法罗群岛，每年57.9人/10万人）、北美（加拿
大，每年23.1人/10万人）、澳洲（澳大利亚，每年17.4人/10万
人）；患病率最高为北欧（挪威，每年505人/10万人），其次是北
美（美国，每年286人/10万人）。预计到2035年，亚洲地区UC的
患病率将增加4倍[1]。发病率逐年升高、病情迁延难愈、致残率
高、个人及社会医疗负担大是UC带给全世界的挑战。UC的发
病机制涉及免疫失调、遗传、环境因素、饮食因素、微生物等
方面[2]。其中肠道菌群是近几年的热门话题，与之相关的粪菌
移植（fecal microbiota transplantation，FMT）也备受瞩目。1987
年报道了粪菌移植治疗溃疡性结肠炎的临床病例，但随着
FMT治疗UC的临床试验的开展，该技术疗效参差不齐，难以
评价。有学者认为FMT的疗效可能与供体、菌的制备过程、给
药途径等相关[3]。此外，受体的选择与机制不清也是影响疗效
的关键因素[4]。

从中医的角度，溃疡性结肠炎属于“久痢”“肠痈”“泄泻”
等范畴，病位在大肠，与脾、肝、肾、肺关系密切。根据疾病不
同时期的临床表现，本病可分为湿热蕴肠证、热毒炽盛证、浊
毒内蕴证、脾虚湿蕴证、寒热错杂证、肝郁脾虚证、瘀阻肠络
证及脾肾阳虚证[5]8种证型。就寒热虚实而言，湿热蕴肠证、热
毒炽盛证及浊毒内蕴证可归属于热证、实证；脾虚湿蕴证、肝
郁脾虚证及脾肾阳虚属于寒证、虚证或虚实夹杂证。实热证
与虚寒证或虚实夹杂证病因不同，病性也迥然有别，对应的
临床表现也有显著差异。而肠道菌群的丰度、种类不同可导
致不同疾病，两者之间有着异曲同工之妙。因此，本文假设不
同病因改变了肠道菌群的丰度及种类，形成不同的病性，故
呈现出不同的临床症状。肠道菌群是中医病性的微观表现，
临床症状是肠道菌群的宏观展示。中医在治疗疾病时讲究审
证求因、审因论治，中药金汁在使用时强调药物的寒热属性，
那么和古代金汁同源的粪菌移植液在治疗溃疡性结肠的过
程中是否也需精准辨证呢？其自身的中医属性值得探究。
1 溃疡性结肠炎中医病因、病性的探讨
《素问·调经论篇》曰“夫邪之生也，或生于阴，或生于

阳”，强调将病因进行阴阳之分。葛洪在《肘后备急方·三因
论》中将疾病的发生分为“一为内疾，二为外发，三为他犯”。
具体而言，外发即外感，包括风、寒、暑、湿、燥、火六淫及疫疠
邪气。如李杲在《脾胃论》中提到“肠胃为市，无物不受，无物
不入，若风、寒、暑、湿、燥一气偏，亦能伤损脾胃”。内疾即内
伤，由情志失调、劳逸过度、饮食不节及遗传等因素所致，如
《素问·太阴阳明论篇》云“食饮不节，起居不时者，则阴受之

……阴受之则入五藏……入五藏则镇满闭塞，下为飨泄，久
为肠僻”。他犯，病因包括中毒、外伤等。中医认为溃疡性结肠
炎的病因主要包括外感热、毒，饮食内伤，致使热毒之邪蕴于
肠腑，气血壅滞，脾胃运化失职，大肠传导失司，肠络受损。活
动期以实证、热证为主。热毒焦灼，气血两燔，损经伤络，迫血
妄行，故表现为黏液脓血便、腹痛、壮热口渴、舌红苔黄腻等。
病久则脾胃虚弱，水谷精微运化失职，清浊不分，湿邪内生，
气虚血滞，缠绵难去，以便下黏液、神疲乏力、腹部隐痛为主。
湿、热、毒、瘀既是致病因素又是病理产物。正如陈实功在《外
科正宗·肠痈论》中所言：“肠痈，皆湿热瘀血流入小肠而成如
积袭日久。”《丹溪心法·痢病》提出“湿热瘀积”为痢疾病因之
一，并主张“壮实初病宜下，虚弱衰老久病宜升”的治疗原则。

病性即病证的性质，是从临床症状、体征中总结、归纳、
分析得出，用以表示病证属性的关键要素之一。病性直接决
定了治疗原则。病性证素包括外感六淫、内伤饮食、气血及津
液等。六纲辨证———阴阳、虚实、寒热，既可简练概括病性又
能体现出中医学理、法、方、药一体化的严谨性。阴阳是古人
思考问题的一种方式，中医认为世间万事万物皆可用阴阳归
类。判断疾病阴阳属性对治疗至关重要。《素问·阴阳应象大
论篇》曰“善诊者，察色按脉，先别阴阳”。《类经》言“人之疾病
……必有所本，或本于阴，或本于阳”。虚实可用来表示邪正
盛衰的状态，是中医发病学说之一。《难经》提出“入者为实，
出者为虚”，“急者为实，缓者为虚”。张景岳释道“虚实者，有
余不足也……凡外入之病多有余，内出之病多不足”，即外感
（外感六淫、疫疠之气）急病多为实，内伤（瘀血、气滞、痰、饮、
水、湿）慢病多为虚。《景岳全书》载“寒热乃阴阳之化也”，说
明寒热是机体阴阳平衡紊乱后的异常表现。热证可由感受热
邪而致，或自身阳亢或阴虚所致；寒证可因感受寒邪而致，或
因自身阳虚或阴盛所致。

阴阳、寒热、虚实反映了病变的性质，彼此交叉，相互联
系且相互转换。中医根据病性可确定相应的治疗原则。《素
问·阴阳应象大论篇》提到“审其阴阳，以别柔刚。阳病治阴，
阴病治阳”；《素问·至真要大论篇》谓“谨察阴阳所在而调之，
以平为期”，“寒者热之，热者寒之”；《素问·三部九候论篇》言
及“实则泻之，虚则补之”。以上内容均体现了中医学的治疗
思想和理法对应的治疗原则。临床实践也证实，通过纠正偏
性，可治疗疾病。疾病有寒热、虚实病性的区别，与之对应的
中药也有其独特的四性五味。四性即寒、热、温、凉，是药物的
性质，是根据人体对药物的反应及药物治疗效果总结而来。寒
凉性药物具有清热解毒等功效，如黄连、黄芩可用于治疗热
性病证；温热性药物可温中散寒，温通经络，除湿，如当归、肉
桂可用于治疗寒性病证。故临床分清病证寒热虚实属性很
关键，掌握药物四性同样重要。根据上述溃疡性结肠炎中医
病因、病性、治法及方药，笔者提出UC的诊治思路。（见图1）

the study of the pathogenesis of ulcerative colitis and the use of fecal microbiota transplantation for syndrome
differentiation in TCM.

[Keywords] ulcerative colitis; gut microbiota; fecal microbiotatransplantation; etiology; nature of disease;
cold-heat attribute
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图 1 UC诊治思路
2 肠道菌群与溃疡性结肠炎中医病因病性的关系
2.1 正气充足，热、毒（浊）外袭，正邪相争，有害菌增加，有益
菌减少 《灵枢·痈疽》记载“大热不止，热胜则肉腐，肉腐则
为脓，故名曰痈”。热为阳邪，耗气伤津、生风动血，热灼肉腐，
损伤血络，血溢脉外，可出现便脓血；毒邪多属疫疠，具有起
病急骤、病情危笃的特性。浊毒焦灼于大肠，阻塞气血，侵蚀
肠腑，肉腐而成脓，可表现为腹痛剧烈、便下鲜红腥臭等。上
述临床表现多见于溃疡性结肠炎的急性重症期或疾病中重
度活动期。热毒蔓延，侵犯三焦，脾胃、大肠首当其冲，进而影
响脾之运化、胃之和降及大肠传导之功，清浊不分，水谷精微
不能运化濡养各脏腑。热毒内停肠道，肠道菌群的多样性及
丰度必然受其影响。此外，热毒损伤肠络，破坏肠道黏膜屏障
的完整性，菌群移位，引发肠源性炎症连锁反应是UC的病因
病机。热毒影响肠道菌群的动态平衡，可出现有害菌增加并
形成有害物质损伤肠黏膜，如梭菌属和拟杆菌属的增加，促
进甲酚的合成，从而破坏肠道黏膜屏障，加速了肠道炎症的
发生发展[6]。湿热证UC患者肠道菌群有害菌（肠球菌、肠杆菌、
梭杆菌）多于其他证型，而有益菌（双歧杆菌、乳酸杆菌）少于
其他证型[7]。研究[8]发现，UC患者肠道菌群数量发生改变，活动
期UC患者变化更加明显。湿热型UC的厚壁菌门和普氏菌丰
度下降，而拟杆菌比例增加，且棒状杆菌和嗜血杆菌所占比
例高于脾胃气虚组[9]。湿热蕴肠证和脾虚湿蕴证同见于UC的
病程中，两者都有湿邪，但虚实不同，菌群种类也有所差异。
如湿热型与脾虚夹湿型，前者为实证，肠道菌群表现为
Escherichita/Shigella、Enerobacteriaceae、Erysipelotrichaceae（丹
毒丝菌科）丰度显著升高；后者虚实夹杂，则以Faecalibacterium、
Ruminococcus、Parvimonas（微小微单胞菌）、Fusicatenibacter丰
度增高为主[10]。
2.2 脾胃虚弱，湿瘀内停，正虚邪恋，紊乱菌群欲自我修复 湿
邪既可由脾胃虚弱，津液输布失调所致，亦可因阳气不足，外
感寒湿所致。因其黏腻、重浊，可致病程缠绵难愈，便下溏泻、
黏腻不爽，症状与溃疡性结肠炎病程日久、病情反复、黏液便
相符合。久病必虚、久病必瘀。瘀血内停是慢性复发型溃疡性
结肠炎的一个重要病理因素。病之后期，阳气亏虚，脾肾阳
虚、脾病及肝，气虚、气滞，气不能行血、摄血，导致瘀血，瘀阻
脉络，临床可表现为腹痛拒按、下痢血块，痛有定处，与溃疡
性结肠炎患者下腹疼痛，便前腹痛剧烈，便后痛缓相符合。阴
阳而言，血属阴，湿属阴。孙春全等[11]认为脾胃运化失常是肠
道菌群失衡的具体体现。脾虚湿蕴证、肝郁脾虚证、瘀阻肠络
证及脾肾阳虚证，临床上可归属于寒证、虚证或虚实夹杂证，

多见于UC的轻度活动期或缓解期。脾虚湿蕴证患者拟杆菌门
水平高于大肠湿热证患者，而厚壁菌门水平低于大肠湿热证
患者[12]。脾虚证UC患者代尔夫特菌属[13]、厚壁菌门、瘤胃球菌
科、理研菌属、理研菌科等菌群的相对水平低于正常人，但有
害菌如拟杆菌属、变形菌门高于正常人[14]。气滞血瘀型UC大
鼠致病菌和产烷、产气菌，如粪杆菌、经黏液真杆菌属、狭义
梭菌属、异杆菌属等多于正常大鼠，而有益菌如拟杆菌、乳酸
菌少于正常大鼠[15]。临床上缓解期UC以脾胃虚弱证为主[7]，可
出现有害菌下降而有益菌上调的自我调节趋势，如缓解期UC
的大肠杆菌、肠球菌较活动期低，乳酸菌、双歧杆菌、消化球
菌数量较活动期高，即下调有害菌，上调有益菌，使之趋于正
常[8]。脾虚为本，湿、瘀为标，虚实夹杂，阴阳交感，虚实转化过
程中机体自身阴阳的调节与肠道菌群失衡后的自我修复过
程有相似之处。
3 粪菌移植液中医寒热属性

目前针对肠道菌群紊乱的治疗方法主要有益生菌、益生
元、合生元、噬菌体疗法及粪菌移植等微生态疗法。相对于菌
种单一、数量有限的益生菌，粪菌移植所包含的菌的种类和
丰度是最完整的。粪菌移植的菌群来源于健康供体的粪便，
与个体的肠道菌群具有很大的同源性与一致性。目前关于粪
菌移植技术，从中医角度分析其寒热属性的研究相对较少，
更多的是将其视为一种微生态疗法来评估其治疗疾病的疗
效。同一疾病，证型不同，菌群有别，若将粪菌移植当做一个
固定的中药方剂，从中医“方证相应”的角度，其自身的寒热
属性不明朗可能是疗效不确切的原因之一。

关于粪菌移植所用菌的寒热属性，可以从两方面探讨，
其一是根据中医治则“热者寒之、寒者热之”，从疗效出发，以
治则倒推药物寒热属性；其二研究与之同源的中药“金汁”的
寒热属性。
3.1 以效验性———从菌证相应探索粪菌的寒热属性 使用
中药治疗UC，不同药性会改变不同菌群。如使用清热解毒的
中药，可增加乳酸杆菌、双歧杆菌的数量，同时减少肠球菌和
肠杆菌的数量来治疗浊毒内蕴证UC[16-18]。针对虚实夹杂证，健
脾祛湿方可增加巨细胞菌属、氨基酸球菌属的数量，同时降
低巨球形菌属、副沙门氏菌属、厌氧菌属等的数量，可用于
治疗脾虚湿热型UC[19]。针对寒湿夹杂型UC，选用温阳散寒、
化瘀解毒方如大黄附子汤合桃花汤加味，可增加有益菌（如
乳酸杆菌、双歧杆菌），降低有害菌（如肠球菌和肠杆菌）的数
量[20]。综上，针对不同证型UC，选用的方剂不同，改变的肠道
菌群也有所差异。

研究[21-22]发现FMT在活动性溃疡性结肠炎的短期治疗中
比安慰剂组更具有优势，且诱导活动期UC缓解率高于安慰剂
组。随机对照试验研究[23-24]发现，接受健康供体FMT的患者与
接受自身FMT移植的UC患者，在临床和内镜缓解方面无明显
差异；对于缓解期UC，在维持疾病缓解状态方面，单次FMT不能
表现出优于安慰剂的效果。从FMT中获益的UC患者和没有获
益的患者相比，两组间富集的菌群是有差异的[25]，提示粪菌移
植治疗不同时期的UC，疗效不同，活动期UC似乎更能从FMT
中获益。
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溃疡性结肠炎疾病阶段不同，中医证型不同。活动期以
湿热为主[26-28]，可表现为湿热蕴肠证、热毒炽盛证及浊毒内蕴
证；缓解期以脾虚湿蕴证、肝郁脾虚证、脾肾阳虚为主。活动
期UC变形菌门和志贺氏菌增加，厚壁菌门减少，而缓解期UC
肠道菌群的变化与之截然相反[29]。两者主要区别为有益菌和
致病菌的比例不同[30]。粪菌移植所提供的菌群来源于健康供
体。其自身作为一个动态平衡的体系，可视为中医中的一个
固定处方，证“菌”俱变，“方”不变，故而疗效不确切。

中医认为不同中医证型，其病因、病理产物不同，肠道菌
群的种类及丰度也大相径庭[31]。有研究[32]发现寒湿证与湿热
证患者肠道菌群结构存在一定差异。马晓飞等[33-34]发现FMT
对湿热型UC患者疗效更佳，且粪菌移植作为新金汁，仍然具
有苦寒之性。与寒证克罗恩病患者比较，热证UC患者更能从
粪菌移植中获益[35]。

康白等[36]认为菌群失调治疗的三大原则为抑多少补、先
抗后调、清扫扶正。与中医实则泻之、虚则补之、热者寒之、寒
者热之、扶正祛邪等理念不谋而合。同一疾病不同阶段，病因
病性不同，肠道菌群是动态变化的[37]。中医强调审证查因，明
辨病机，方从法出，法随证变。因此，针对不同阶段的溃疡性
结肠炎，选择微生态疗法时，也应该辨证论治。
3.2 一脉相承之中药“金汁”的寒热属性 粪便入药在中医
古籍中记载较多，如《本经逢原》载五灵脂“苦酸，寒，小毒”，
《开宝本草》亦载“味甘，温，无毒”。寒热属性的归属有所差
异。现代药理研究[38]发现五灵脂携带的天然菌群主要是厚壁
菌门和拟杆菌门，可培养出乳杆菌、芽孢杆菌、肠球菌等。蚕
的粪便称之为蚕砂。蚕砂性味甘辛温，可活血化瘀，清肝明
目。蚕砂天然携带的微生物可调节肠道菌群 [39]。人的粪便入
药，古籍中称之为“金汁”，如《雷公炮制药性解》[40]曰“金汁味
甘苦，性大寒无毒”。《本草便读》[41]亦曰“金汁苦寒，专清热
毒”。金汁又称黄龙汤。葛洪在《肘后备急方》中描述为“饮粪
汁一升，即活”，用来治疗食物中毒、腹泻、发热并濒临死亡的
患者。黄龙汤性苦寒无毒，适用于中毒、湿热或热毒炽盛证[42]。
现代药理研究[43-44]证实金汁可减轻脓毒血症小鼠的炎症反应，
降低IL-6、IL-1β、TNF-α的水平，具有清热解毒的功效。虽然
“金汁”与粪菌移植在制备时间、供体年龄、过滤容器、辅料、
储备方式、进入受体方法以及治疗病种等方面有所差异，但
有学者[45-47]认为粪菌移植所用的菌和中药“金汁”同属一物，
所以中医的属性也是相似的。然而也有学者提出中药金汁的
微生物特征与现代粪菌移植液完全不同[48]。

古代金汁多取自11～12岁健康男孩粪便。根据目前共识
意见，现代粪菌移植所用菌群的供体年龄在18～30岁之间，若
用于儿科粪菌移植，其供体可选择≥3岁的儿童供体[49]。供体
的筛选是基于现代医学实验室检查，并未从中医体质方面进
行筛选。黄旭华等[50]发现不同体质的人群其肠道菌群有所差
异，不同年龄段的亦有所差别。供体自身的体质、年龄、所处
环境不同，所提供的菌可能存在差异。粪菌移植要做到“方”
“证”对应，疗效确切，不仅需要明确疾病的病性，还要明确不
同体质供体所提供菌的属性。

对中医与肠道菌群的关系研究越深入，病因、病性、病证
与肠道菌群的关系也越加透彻。作为肠道菌群的代表———粪

菌移植液的中医属性也将被继续深入研究和探讨。病因-病
性-肠道菌群-中医证型-辨证粪菌移植，这一辨证治疗思路
也将更加清晰。（见图2）

图 2 基于中医“药证相应”理论的 FMT用于辨证UC的分析思路
4 总 结

中药金汁的苦寒属性毋庸置疑，但与之同源的粪菌移植
液，是否应该归属于中医中药，临床上还存在些许争议。肠道
菌群是中医病性的微观体现，可作为中西医互融互通的桥梁。
如何将中药金汁进行传承与创新，是目前中医亟需解决的问
题。期待临床上有更多关于粪菌移植液中医属性的临床研究
或动物实验，以及更多关于中药金汁现代药理研究的涌现。
这也必将是挖掘中医药宝藏的途径之一。随着肠道菌群测序
技术的发展，未来还应寻找、分离出具有不同中医属性的代
表菌，通过菌属的调配制备出类似中药复方的功效，并通过
动物实验加以验证，运用于临床，实现精准粪菌移植。
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