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中医药治疗活动期溃疡性结肠炎的多中心双向队列研究
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［摘要］ 目的　评价真实世界中中医药治疗活动期溃疡性结肠炎 （UC） 的临床疗效。方法　开展多中心、

回顾性+前瞻性双向队列研究，纳入江苏省 5 家医院的 UC 活动期患者，口服中药≥8 周的患者为暴露组，口

服中药时间＜8周或不服用中药的患者为非暴露组。中药治疗方案：回顾性研究参照《溃疡性结肠炎中医诊

疗专家共识意见 （2017）》，前瞻性研究参照《溃疡性结肠炎中医诊疗专家共识 （2023）》。基于倾向性评分

均衡混杂因素，分析干预 8周后中医药治疗 UC 活动期的临床疗效。主要疗效指标为治疗 8周末临床有效率、

临床缓解率；次要疗效指标包括炎症指标 ［红细胞沉降率 （ESR）、C 反应蛋白 （CRP）、粪便钙卫蛋白

（FC）］、营养指标 ［血红蛋白 （Hb）、血清白蛋白 （ALB）］ 和中医证候积分、各单项症状得分。结果　共

纳入 174 例患者，其中暴露组 78 例、非暴露组 96 例，倾向性评分匹配后各 70 例。治疗 8 周后，暴露组和非

暴露组临床缓解率分别为 78. 57% （55/70） 和 60. 00% （42/70），暴露组高于非暴露组 （χ2=5. 673，P=
0. 017）。暴露组和非暴露组临床有效率分别为 85. 71% （60/70） 和 45. 71% （32/70），暴露组亦高于非暴露组

（χ2=24. 855，P＜0. 001）。治疗后暴露组 ESR、FC 显著低于非暴露组 （P＜0. 05），中医证候总积分及肛门灼

热、腹胀单项症状得分亦低于非暴露组 （P＜0. 05）。结论　中医药治疗能有效提高 UC 活动期临床有效率，

改善UC临床症状、降低炎症水平。

［关键词］  溃疡性结肠炎；中医药疗法；真实世界研究；疗效评价

溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）是一种

由环境因素、遗传易感性、免疫调节异常及肠道菌

群失调共同介导的慢性非特异性肠道炎症性疾病，

迁延反复，并伴有肠外表现、并发症及癌变风险。

流行病学调查显示，UC 发病率呈现上升趋势［1］，

我国已经成为亚洲 UC 发病率最高的国家之一［2］。

当前临床治疗手段包括氨基水杨酸制剂、糖皮质激

素、免疫抑制剂、生物制剂及小分子药物，但疗效

有限且存在一定不良反应［3］。中医药治疗 UC临床

应用广泛，临床优势逐渐显现［4］。但现有研究多为

随机对照研究或单中心小样本队列研究，多中心真

实世界研究（RWS）证据较少。本研究利用江苏省

中医优势病种诊疗大数据平台，基于真实世界医疗

数据，采用回顾性+前瞻性双向队列研究方法，运

用倾向性评分匹配（PSM）控制混杂变量后评价中

医药治疗活动期 UC的临床疗效，为优化中医药治

疗方案提供循证医学证据。本研究通过江苏省中医

院伦理委员会批准（批号：2023NL-039-01）。
1　资料

1. 1　研究对象

纳入 2021年 1月 1日至 2024年 12月 31日在江

苏省中医院、常州市中医医院、昆山市中医医院、

南通市中医院、江阴市中医院5家医院消化科就诊的

UC患者。

1. 2　诊断标准

西医诊断标准参照《炎症性肠病诊断与治疗的

共识意见（2018年·北京）》［5］，活动期判定标准

为改良Mayo评分＞2分［5］。

DOI：10. 13288/j. 11-2166/r. 2026. 08. 012

基金项目：江苏省中医药科技发展计划项目（2022WTZX04）；国家

中医药管理局高水平中医药重点学科项目（中医脾胃病学）（国中

医药人教函〔2023〕85号）；江苏省中医消化病医学创新中心（苏卫

科教〔2022〕15号）；江苏省中医药领军人才项目（SLJ0306）
  通讯作者：zhulei5100@njucm. edu. cn

··875



中医杂志 2026 年 4 月第 67 卷第 8 期 Journal of Traditional Chinese Medicine，2026，Vol. 67，No. 8

中医辨证标准参照《溃疡性结肠炎中医诊疗专

家共识意见（2017）》［6］和《溃疡性结肠炎中医诊

疗专家共识（2023）》［7］，分为大肠湿热证、脾虚

湿蕴证、热毒炽盛证、肝郁脾虚证、寒热错杂证、

脾肾阳虚证和阴血亏虚证7个证型。

1. 3　纳入标准

1）西医第一诊断为 UC且病期分期为活动期；

2）病历资料记录完整；3）年龄 18~75 岁；4）前

瞻性研究取得患者知情同意。

1. 4　排除标准

1）合并细菌性痢疾、阿米巴病、慢性血吸虫

病、肠结核等感染性结肠疾病，以及克罗恩病、缺

血性肠炎、放射性肠炎、结直肠癌等疾病；2）存

在肠道局部狭窄、肠梗阻、肠穿孔、中毒性结肠扩

张等严重并发症。

2　方法

2. 1　研究设计

采用回顾性队列与前瞻性队列相结合的双向队

列研究设计。1）回顾性队列研究时间区间为 2021
年 1月 1日至 2023年 3月 31日，通过病历系统检索

UC 患者的一般资料、临床症状、实验室检查等信

息，中药、西药使用情况以系统所开具药物记录为

准。2） 前瞻性队列研究时间区间为 2023 年 4 月 1
日至 2024年 12月 31日，在总结回顾性研究经验的

基础上，对接诊医师和研究生进行统一培训，在接

诊时嵌入结构化病历模板、完善病历资料及开具所

需的检查、检验项目，列出访视计划，结合调查问

卷、电话随访等形式采集患者信息。

样本量估算：采用 PASS 15. 0 软件进行估算。

参考相关临床研究［8］，中药联合西医常规治疗 UC
患者的临床有效率约为 90%，纯西医常规治疗的临

床有效率约为 75%，两组按照 1∶1比例进行设置，

检验水平 α=0. 05，检验效能 1-β=0. 8，计算出每

组样本量为 97 例。考虑 10% 脱落、失访情况，最

终设定每组需纳入 109例，总样本量为 218例。但

受病例来源、研究周期所限，实际共纳入病例 174
例，PSM 均衡基线混杂因素后，两组各 70 例，总

计 140例。虽未达到估算值，但匹配后两组基线资

料均衡可比，研究结果仍具有临床参考价值。

回顾性研究中医治疗参照《溃疡性结肠炎中医

诊疗专家共识意见 （2017）》［6］，前瞻性则参照

《溃疡性结肠炎中医诊疗专家共识（2023）》［7］。两

版中医诊疗方案差异仅体现在药物加减和剂量上，

两者干预的核心治法、治则与主要方药组成基本一

致。病变部位为广泛结肠型的，优先选择口服中

药，根据中医证型辨证施治开具口服中药，分别采

用清肠化湿法、健脾除湿法、清热解毒法、疏肝健

脾法、寒温并用法、温补脾肾法及滋阴清肠法；直

肠型、左半结肠型以中药保留灌肠治疗为主，口服

中药为辅。以口服中药且疗程≥8 周作为暴露因

素，口服中药≥8周的患者为暴露组，口服中药时

间＜8 周或仅用中药保留灌肠治疗≥8 周而未服用

中药的患者为非暴露组。

2. 2　观察指标及方法

2. 2. 1　一般资料　1）人口学数据：性别、年龄、

身体质量指数（BMI）；2）疾病特征：病程、疾病

部位（直肠型、左半结肠型、广泛结肠型）、疾病

严重程度（轻度、中度、重度）、中医证型、合并

基础疾病；3） 治疗方案：中药治疗，西药治疗

［口服 5-氨基水杨酸 （5-ASA） 制剂、塞肛 5-ASA
制剂、激素、免疫抑制剂、生物制剂、抗生素］。

2. 2. 2　主要疗效指标　治疗 8 周末临床有效率、

临床缓解率。临床有效、临床缓解的定义根据部分

改良 Mayo 评分 （共 9 分，包括大便次数、便血情

况和医师总体评价）［9］判定：临床有效定义为部分

改良Mayo评分较基线水平降低≥30%或≥3分，同

时伴有便血单项症状得分降低≥1分或便血单项症

状得分的绝对分为 0分或 1分；临床缓解定义为部

分改良Mayo评分≤2分且无单项症状得分＞1分。

2. 2. 3　次要疗效指标　治疗前后分别进行以下指

标检测。1） 炎症指标：红细胞沉降率 （ESR）、

C 反应蛋白 （CRP）、粪便钙卫蛋白 （FC）。2） 营

养指标：血红蛋白 （Hb）、血清白蛋白 （ALB）。

3）中医证候总积分及腹痛、腹泻、脓血便、里急

后重、肛门灼热、腹胀、小便短赤和口干口苦单项

症状得分。参考《中药新药临床研究指导原则 （试

行）》［10］中医证候量化分级标准，根据症状严重程

度分为无、轻、中、重度 4级，主症腹痛、腹泻和

脓血便，分别计 0、2、4、6 分；次症里急后重、

肛门灼热、腹胀、小便短赤和口干口苦，分别计

0、1、2、3分。各项得分之和为中医证候总积分。

2. 3　统计学方法

采用 1∶1 PSM均衡混杂因素，卡钳值取 0. 02，
将匹配后的数据进行统计分析。计量资料符合正态

分布以均数±标准差（x̄±s）表示，不符合正态分布

则以中位数和四分位数［M （P25，P75）］表示，计

数变量以例（%）表示。计量资料符合正态分布且

方差齐时用 t检验，方差不齐时选用 Satterthwaite方
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法进行校正的 t检验，不符合正态分布用 Wilcoxon
符号秩和检验。计数资料采用卡方检验及Fisher精确

概率法进行比较。以P＜0. 05为差异有统计学意义。

3　结果

3. 1　两组患者基线资料比较

共纳入 174 例 UC 患者，其中回顾性病例 128
例 （江苏省中医院 105 例、常州市中医医院 9 例、

昆山市中医医院 4例、南通市中医院 7例、江阴市

中医院 3例）；前瞻性病例 46例（江苏省中医院 38
例、常州市中医医院5例、南通市中医院3例）。采

用 PSM 方法进行 1∶1 匹配，将“口服中药且疗

程≥8 周”作为分组指标，年龄、性别、BMI、病

程等基线资料作为协变量，匹配后获得 70 例暴露

组和70例非暴露组，共140例。匹配后两组患者基

线特征均衡，差异无统计学意义 （P＞0. 05），具

有可比性。两组患者一般情况见表1。
3. 2　两组患者临床有效率、临床缓解率比较

暴露组临床缓解率 78. 57% （55/70），非暴露

组 60. 00% （42/70），暴露组优于非暴露组 （χ2=
5. 673，P=0. 017）；暴露组临床有效率为 85. 71%
（60/70），非暴露组 45. 71% （32/70），暴露组亦优

于非暴露组（χ2=24. 855，P＜0. 001）。

表 1　两组活动期溃疡性结肠炎患者倾向性评分匹配后一般资料比较

Table 1　Comparison of baseline data between two groups of patients with active ulcerative colitis after propensity score matching
项目

年龄/岁，M（P25，P75）
病程/年，M（P25，P75）
BMI/kg·m-2，M（P25，P75）
性别/例（%）

女性

男性

合并基础疾病/例（%）

高血压病

糖尿病

疾病部位/例（%）

直肠型

左半结肠型

广泛结肠型

严重程度/例（%）

轻度

中度

重度

中医证型/例（%）

大肠湿热证

脾虚湿蕴证

热毒炽盛证

肝郁脾虚证

寒热错杂证

肠外表现/例（%）

研究期间药物使用情况/例（%）

中药灌肠

口服5-ASA制剂

塞肛5-ASA制剂

激素

免疫抑制剂

生物制剂

抗生素

暴露组（70例）

49. 00（35. 00，58. 00）
4. 00（1. 75，10. 00）

21. 48（19. 94，23. 68）

32（45. 71）
38（54. 29）

3（4. 29）
2（2. 86）

11（15. 71）
23（32. 86）
36（51. 43）

16（22. 86）
42（60. 00）
12（17. 14）

48（68. 57）
15（21. 43）

5（7. 14）
1（1. 43）
1（1. 43）
4（5. 71）

47（67. 14）
66（94. 29）
37（52. 86）
12（17. 14）

0
12（17. 14）
15（21. 43）

非暴露组（70例）

48. 00（33. 25，58. 25）
5. 00（1. 00，9. 25）

21. 29（20. 38，23. 82）

40（57. 14）
30（42. 86）

1（1. 43）
0

12（17. 14）
30（42. 86）
28（40. 00）

22（31. 43）
39（55. 71）

9（12. 86）

55（78. 57）
12（17. 14）

1（1. 43）
2（2. 86）

0
2（2. 86）

36（51. 43）
63（90. 00）
33（47. 14）
15（21. 43）

1（1. 43）
19（27. 14）
19（27. 14）

Z/χ2值

-0. 052
-0. 207
-0. 260

0. 007

1. 029
2. 029

0. 052
1. 475
1. 821

1. 294
0. 259
0. 503

1. 800
0. 413
2. 786
0. 341
1. 007
0. 696

3. 581
0. 888
0. 457
0. 413
1. 007
2. 030
0. 622

P值

0. 958
0. 836
0. 794
0. 932

0. 310
0. 154

0. 820
0. 225
0. 177

0. 255
0. 611
0. 478

0. 180
0. 520
0. 095
0. 559
0. 316
0. 404

0. 058
0. 346
0. 499
0. 520
0. 316
0. 154
0. 430

注：BMI，身体质量指数；5-ASA，5-氨基水杨酸。
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3. 3　两组患者治疗前后中医证候积分比较

治疗前两组患者中医证候总积分、各主症及次

症单项得分比较，差异均无统计学意义（P＞0. 05）。
治疗后，暴露组中医证候总积分及各单项症状得分

均较治疗前降低，非暴露组腹痛、腹泻、脓血便积

分较治疗前降低（P＜0. 05）。治疗后两组间比较，

暴露组患者中医证候总积分、肛门灼热和腹胀单项

症状得分较非暴露组低 （P＜0. 05），其余单项症

状 得 分 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义 （P＞0. 05）。

见表2。
3. 4　两组患者治疗前后炎症指标比较

治疗前，两组患者 ESR、CRP、FC 比较差异

均无统计学意义 （P＞0. 05）。治疗后，暴露组

ESR、CRP、FC较治疗前降低（P＜0. 05）；非暴露

组患者 FC 较治疗前降低 （P＜0. 05），而 ESR、

CRP与治疗前比较差异无统计学意义（P＞0. 05）。

治疗后组间比较，暴露组 ESR、FC 较非暴露组低

（P＜0. 05），CRP 与非暴露组差异无统计学意义

（P＞0. 05）。见表3。
3. 5　两组患者治疗前后营养指标比较

治疗前，两组患者 Hb、ALB 差异无统计学意

义（P＞0. 05）。治疗后两组患者 Hb、ALB 均较治

疗前升高（P＜0. 05）。组间比较，治疗后两组Hb、
ALB差异无统计学意义（P＞0. 05）。见表4。

表 4　两组溃疡性结肠炎患者治疗前后Hb、ALB水平比较

Table 4　Comparison of Hb and ALB levels before and after treatment in two groups of patients with ulcerative colitis 
［g·L-1，M（P25，P75）］

组别

暴露组

非暴露组

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

例数

70
70
70
70

Hb
123. 00（110. 75，135. 25）
128. 50（117. 75，146. 00） a）

124. 00（114. 50，140. 25）
131. 50（117. 00，143. 25） a）

ALB
39. 60（36. 05，41. 33）
41. 10（37. 88，45. 18） a）

39. 87（36. 98，42. 63）
42. 55（39. 80，45. 80） a）

注：Hb，血红蛋白；ALB，血清白蛋白。

a）与本组治疗前比较，P＜0. 05。

表 3　两组溃疡性结肠炎患者治疗前后ESR、CRP、FC比较

Table 3　Comparison of ESR，CRP，and FC levels before and after treatment in two groups of patients with ulcerative colitis
［M（P25，P75）］

组别

暴露组

非暴露组

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

例数

70
70
70
70

ESR/mm·h-1

13. 00（5. 75，31. 50）
8. 00（3. 00，15. 00） a） b）

12. 00（6. 00，25. 00）
11. 00（4. 75，24. 25）

CRP/mg·L-1

4. 32（2. 09，13. 40）
2. 29（1. 40，4. 18） a）

3. 71（1. 98，7. 47）
3. 72（1. 56，5. 92）

FC/μg·g-1

792. 30（244. 25，1129. 30）
117. 65（30. 00，336. 39） a） b）

729. 60（119. 75，1160. 63）
217. 40（54. 75，960. 25） a）

注：ESR，红细胞沉降率；CRP，C反应蛋白；FC，粪便钙卫蛋白。

a）与本组治疗前比较，P＜0. 05；b）与非暴露组治疗后比较，P＜0. 05。

表 2　两组活动期溃疡性结肠炎患者治疗前后中医证候总积分及单项症状得分比较

Table 2　Comparison of total TCM syndrome score and individual symptom scores before and after treatment in two groups of patients 
with active ulcerative colitis ［分，M（P25，P75）］

组别

暴露组

非暴露组

组别

暴露组

非暴露组

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

例数

70
70
70
70

例数

70
70
70
70

证候总积分

9. 00（5. 00，12. 00）
5. 00（2. 75，7. 25）a）b）

9. 00（6. 00，12. 00）
7. 00（4. 75，9. 00）

肛门灼热

1. 00（1. 00，1. 00）
1. 00（0. 00，1. 00）a）b）

1. 00（1. 00，1. 00）
1. 00（1. 00，1. 00）

腹痛

2. 00（0. 00，2. 00）
0. 00（0. 00，2. 00）a）

2. 00（0. 00，2. 00）
0. 00（0. 00，2. 00）a）

腹胀

1. 00（0. 00，1. 00）
0. 00（0. 00，1. 00）a）b）

1. 00（0. 00，1. 00）
1. 00（0. 00，1. 00）

腹泻

4. 00（2. 00，6. 00）
2. 00（0. 00，2. 00）a）

4. 00（2. 00，4. 50）
2. 00（0. 00，2. 00）a）

小便短赤

1. 00（1. 00，1. 00）
1. 00（0. 00，1. 00）a）

1. 00（0. 75，1. 00）
1. 00（0. 00，1. 00）

脓血便

2. 00（2. 00，4. 00）
0. 00（0. 00，0. 50）a）

2. 00（2. 00，2. 00）
0. 00（0. 00，2. 00）a）

口干口苦

1. 00（0. 00，1. 00）
0. 50（0. 00，1. 00）a）

1. 00（0. 00，1. 00）
0. 00（0. 00，1. 00）

里急后重

1. 00（1. 00，1. 25）
1. 00（0. 00，1. 00）a）

1. 00（1. 00，2. 00）
1. 00（0. 00，1. 00）

注：a）与本组治疗前比较，P＜0. 05；b）与非暴露组治疗后比较，P＜0. 05。
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4　讨论

UC 是一种反复发作的慢性非特异性疾病，病

变主要累及结肠或直肠黏膜及黏膜下层。UC病因、

发病机制尚未明确，具有病程长，并发症多，有癌

变倾向的病理特点，是临床难治性疾病［11］。RWS
基于临床实践的真实情况展开，具有外推性强的优

势，能有效挖掘临床诊疗信息，提高数据质量，满

足临床和科研需求。一项纳入 408 例 UC 患者的

RWS评估了托法替尼在UC临床应用中的短期和长

期有效性，结果显示托法替尼对 UC患者短期和长

期均有效［12］。目前对于 UC 疗效及安全性评估的

RWS 日渐增多，提供了更多真实世界数据，可与

随机对照研究相互补，有助于临床决策。

中医药基于整体观念，个体化辨证论治，能有

效改善 UC症状，减少发作次数，延缓疾病自然进

程，且中药复方具有多靶点、多组分的优势，能有

效减轻肠道炎症，促进黏膜愈合，缓解临床症

状［13］。尽管近些年开展的临床试验研究证实了中

医药治疗 UC的有效性，但随机对照试验对病例纳

入标准及干预措施标准化严格，影响了研究结论的

外推性。故本研究采用双向队列研究方法，基于江

苏省 5家研究中心临床诊疗数据分析中医药治疗活

动期UC的临床疗效。研究采用部分改良Mayo评分

（大便次数、便血情况和医师总体评价）评估临床

有效性，结果表明，PSM后暴露组临床缓解率与临

床有效率均高于非暴露组，提示中医药治疗可以提

高临床有效性，较单纯西药治疗效果更佳。

UC 患者的结肠、直肠黏膜层弥漫性炎症反复

发作，临床常用 ESR、CRP 和 FC 检测炎症水平，

评估疾病活动度。ESR 与 UC 疾病活动和疾病严重

程度相关，ESR升高预示内镜黏膜愈合情况较差［14］。

CRP是肝源性炎症的特异性标志物，受外部影响较

少，半衰期短，对炎症负荷的改变更敏感，在检测

UC疾病活动性方面有一定价值［15］。FC是一种由炎

症肠道中的中性粒细胞产生的蛋白质复合物，其水

平与 UC疾病严重程度、黏膜病变情况及内镜疾病

活动性显著相关，对评估肠道炎症具有更高的特异

性［16］。本研究结果显示，治疗后暴露组患者ESR、

FC 改善水平优于非暴露组，表明中医药治疗能在

减轻UC炎症水平方面具有一定优势。UC患者常伴

随贫血、营养不良等虚损情况［17-18］。本研究结果发

现，治疗后两组患者 Hb、ALB 等营养指标均有不

同程度的改善，且两组疗效相当。结果还显示，暴

露组中医证候总积分、肛门灼热和腹胀单项症状积

分均较非暴露组低，表明中医药能有效改善中医证

候和相关症状。

本研究通过双向队列分析证实了中医药治疗能

有效提高临床有效率，改善 UC临床症状及降低炎

症水平。但研究尚存在一定局限性：1）纳入 5 个

中心数据，仅体现了一定区域内的 UC 疾病特征，

由于样本量限制，未对 UC进行不同严重程度、证

型和治疗方案的亚组分层统计分析。2）观察指标

多依赖于患者主观症状，未纳入肠镜评价指标，未

进行远期疗效评估。在未来的研究中，应进一步扩

大样本量，联合不同地区、机构，对疗效展开多方

面评估，分析不同疾病严重程度和年龄亚组分层的

疗效情况，为中医药治疗 UC疗效提供更可靠的循

证医学证据。
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Traditional Chinese Medicine Therapy for Active Ulcerative Colitis： A Multicenter Bidirectional Cohort 
Study
HUANG Lejuan1， LU Xirong2， LI Qingqing3， ZHOU Xiaoming4， ZHOU Jingjie5， DING Kang6， SHEN 
Hong1， ZHU Lei1

1.  Jiangsu Province Hospital of Chinese Medicine/Affiliated Hospital of Nanjing University of Chinese Medicine，Nanjing，210029；
2.  Kunshan Hospital of Chinese Medicine；3.  Changzhou Hospital of Traditional Chinese Medicine；4.  Nantong Hospital of Tradi⁃
tional Chinese Medicine；5.  Jiangyin Hospital of Traditional Chinese Medicine；6.  Nanjing Hospital of Chinese Medicine
ABSTRACT Objective　To evaluate the clinical efficacy of traditional Chinese medicine （TCM） therapy in the 
treatment of active ulcerative colitis （UC） in a real-world setting.   Methods　A multicenter， retrospective and pro⁃
spective bidirectional cohort study was conducted， enrolling patients with active UC from five hospitals in Jiangsu 
Province.  The exposure group comprised patients who received oral Chinese herbal medicine （CHM） for≥8 weeks， 
while the control group included those with oral CHM administration for ＜ 8 weeks or having no CHM treatment.  In 
the retrospective study， the CHM regimen was formulated in accordance with the Expert Consensus on TCM Diagnosis 
and Treatment of Ulcerative Colitis （2017 Edition）， while in the prospective study， the regimen follows the Expert 
Consensus on TCM Diagnosis and Treatment of Ulce-rative Colitis （2023 Edition）.  Confounding factors were balanced 
using propensity score matching， and the clinical efficacy of TCM in active UC was evaluated after 8 weeks of inter⁃
vention.  The primary outcomes were the clinical effectiveness rate and clinical remission rate at the end of 8 weeks 
of treatment； the secondary outcomes were inflammatory markers including erythrocyte sedimentation rate （ESR）， 
C-reactive protein （CRP）， and fecal calprotectin （FC）， nutritional indicators including hemoglobin （Hb） and serum 
albumin （ALB）， and TCM syndrome score.   Results　A total of 174 patients were enrolled， including 78 in the expo⁃
sure group and 96 in the control group.  After propensity score matching， there were 70 patients in each group.  After 8 
weeks of treatment， the clinical remission rate was 78. 57% （55/70） in the exposure group and 60. 00% （42/70） in 
the control group， with a significantly higher rate in the exposure group （χ2 = 5. 673， P = 0. 017）.  The clinical effec⁃
tive rate was 85. 71% （60/70） in the exposure group， significantly higher than 45. 71% （32/70） in the control group 
（χ2 = 24. 855， P＜0. 001）.  The levels of ESR and FC in the exposure group were significantly lower than those in the 
control group （P＜0. 05）， as well as the total TCM syndrome score and individual symptom scores of anal burning 
and abdominal distension （P＜0. 05）.   Conclusion　 TCM therapy can effectively improve the clinical effective 
rate of active UC， alleviate clinical symptoms and reduce inflammatory levels.
Keywords ulcerative colitis； traditional Chinese medicine therapy； real-world study； efficacy evaluation
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