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［摘　要］　目的　观察中药内服配合灌肠治疗慢性溃疡性结肠炎（ＵＣ）大肠湿热证的临床疗效。 方法　６４例 ＵＣ患者随机
分为治疗组３１例，给予中药汤剂内服并配合灌肠治疗；对照组３３例，给予口服美沙拉嗪每次１ｇ，每日４次。连续治疗８周后
评价临床疗效、中医证候疗效、主要症状评分及肠黏膜评分，观察不良反应。 结果　治疗组临床疗效、证候疗效总有效率均
为８７．１％，对照组均为７５．８％，两组比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两组患者治疗后腹痛、腹泻、脓血便症状积分均明
显降低（Ｐ＜０．０５），并且治疗组治疗后腹痛、腹泻积分明显低于对照组（Ｐ＜０．０５）；治疗后治疗组肠黏膜积分改善优于对照组
（Ｐ＜０．０５）。 结论　中药内服配合灌肠治疗ＵＣ大肠湿热证疗效肯定，能明显改善临床症状，且无明显不良反应。
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　　溃疡性结肠炎（ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ　ｃｏｌｉｔｉｓ，ＵＣ）是消化系
统的常见病，近年随着生活水平提高，饮食结构改变
等因素，发病率逐渐增加。运用中医药治疗该病，具
有药效安全、副作用小等优点［１］。我们应用中药内
服合并灌肠治疗，共观察轻中度 ＵＣ患者３１例，现
将结果报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
选择２０１０年１～１２月在中日友好医院门诊及

住院的ＵＣ患者共６４例，采用信封法随机分为治疗
组和对照组。治疗组３１例，其中男１０例，女２１例；
平均年龄（３８．５±１０．１）岁；病程０～７年，平均５．６
年；其中初发型２例，慢性持续型９例，慢性复发型

２０例；轻度１３例，中度１８例。对照组３３例，其中
男１１例，女２２例；平均年龄（４２．８±１２．３）岁；病程

０～７年，平均５．２年；其中初发型１例，慢性持续型

１１例，慢性复发型２１例；轻度１５例，中度１８例。
两组患者一般资料比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），具有可比性。

１．２　诊断标准

１．２．１　西医诊断标准　根据中国中西医结合学会
消化系统疾病专业委员会《溃疡性结肠炎中西医结
合诊治方案（草案）》［２］和中华医学会消化病学分会
炎症性肠病协作组《对我国炎症性肠病诊断治疗规
范的共识意见》［３］进行诊断、病情分类及病情程度的
判断。

１．２．２　中医证候诊断标准　参照《中药新药临床研
究指导原则》［４］和文献［２］制定。大肠湿热证：主症：

①腹痛，腹泻，便下黏液脓血；②里急后重；③舌质
红，苔黄腻；④脉滑数或濡数。次症：①肛门灼热；②
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小便短赤；③下腹坠痛或灼痛；④身热；⑤口干口苦，
口臭。证型确定：具备主症２项（第１项必备）加次
症２项，或主症第１项加次症３项。

１．３　纳入标准

①符合ＵＣ西医诊断标准且临床类型为初发
型、慢性复发型、慢性持续型。②临床严重程度为轻
度、中度。③病情分期为活动期的患者。④符合中
医诊断辨证属大肠湿热证者。⑤年龄１８～６５岁。

⑥患者知情同意。

１．４　排除标准

①有严重并发症如局部狭窄、肠梗阻、肠穿孔、
中毒性结肠扩张、大出血以及结肠癌、直肠癌患者。

②妊娠期、哺乳期妇女。③严重的原发性心、肝、肺、
肾、血液系统疾病者。

２　方法
２．１　治疗方法

治疗组给予中药内服和灌肠治疗。①内治法：
治则：清热利湿，行气导滞。处方：黄连６ｇ，黄芩
１０ｇ，白头翁１０ｇ，（煨）木香１０ｇ，（炒）当归１０ｇ，（炒）
白芍２０ｇ，地榆１０ｇ，白蔹１０ｇ，肉桂３ｇ（后下），甘草
６ｇ。由中日友好医院煎药室煎为２００ｍｌ，１００ｍｌ／袋，
每次１袋，每日２次，早晚饭后３０ｍｉｎ服用。②中药
灌肠治疗：处方：黄柏３０ｇ，石菖蒲２０ｇ，苦参１０ｇ，地
榆３０ｇ，白及９ｇ，三七（粉）３ｇ，诃子１０ｇ，锡类散
１．５ｇ，根据病变部位混合浓缩至２００ｍｌ（由中日友好
医院煎药室制备）。灌肠方法：灌肠液温度：与肠腔
温度接近，以３９～４０℃为宜。灌肠时间：每晚灌肠１
次。方法与体位：嘱患者排尿，取左侧卧位暴露臀
部，下垫橡胶单、治疗巾，抬高臀部１０ｃｍ，连接、润滑
肛管前端，排气、夹管显露肛门，肛管插入直肠１０～
１５ｃｍ，液面距肛门不超过２０ｃｍ，根据患者的耐受情
况，调节灌肠速度为８０～１００滴／ｍｉｎ，同时观察病
情。灌 肠 结 束 后，取 左 侧 卧 位 ３０ｍｉｎ、平 卧 位
３０ｍｉｎ、右侧卧位３０ｍｉｎ，后可取舒适体位。可根据
病变部位选择体位，病位在直肠、乙状结肠和左半结
肠（脾曲以远），取左侧卧位，广泛结肠和全结肠，取
左侧卧位３０ｍｉｎ、平卧位３０ｍｉｎ、右侧卧位３０ｍｉｎ。
可使药液在肠道内保留较长时间。肛管插入深度：
一般选用１４～１６号肛管。理想的插管深度为结肠
镜所观察的病变部位稍上位置，一般插入１０～１５ｃｍ
为宜。

对照组给予美沙拉嗪肠溶片口服（葵花药业集
团佳木斯鹿灵制药有限公司 生产，国 药 准 字

Ｈ１９９８０１４８，每片０．２５ｇ），每日４次，每次１ｇ。

两组患者疗程均为８周，在治疗期间停用其他
治疗药物，嘱患者生活规律、精神乐观、劳逸适度，忌
食辛辣油腻肥厚等物。

２．２　观察指标及方法

①中医临床症状指标：主要症状包括腹泻、脓血
便、腹痛，参照文献［４］中的 ＵＣ症状分级量化标准
进行评分。②结肠镜检查：观察结肠黏膜的充血、水
肿、糜烂、溃疡等治疗前后变化，评分参照Ｂａｒｏｎ评
分标准［５］：正常黏膜图像计０分，轻度病变（血管纹
理模糊黏膜充血但无出血）计１分，中度病变（黏膜
呈颗粒样变化）计２分，重度病变（黏膜溃疡并自发
性出血）计３分。③安全性观察指标：血常规、尿常
规、心电图、肝功能、肾功能；观察可能出现的不良反
应，分析不良反应原因。疗程内随访，每２周随访１
次；８周结束后评定其有效性和安全性。

２．３　临床疗效评定标准
参照文献［３］制定。①完全缓解：临床症状消失，

结肠镜复查发现黏膜大致正常。②有效：临床症状基
本消失，结肠镜复查黏膜轻度炎症或假息肉形成。③
无效：临床症状、内镜及病理检查结果均无改善。

２．４　证候疗效评定标准
参照文献［４］的疗效评定标准制定。疗效指数

＝（治疗前积分－治疗后积分）／治疗前积分×
１００％，①临床缓解：疗效指数≥９５％；②显效：疗效
指数≥７０％但＜９５％；③有效：疗效指数≥３０％但＜
７０％；④无效：疗效指数＜３０％。

２．５　统计学方法
采用ＳＰＳＳ　１１．５统计软件进行数据分析。计量

资料采用ｔ检验；计数资料用χ
２ 检验；等级资料采

用秩和检验。

３　结果

３．１　两组患者临床疗效比较
表１示，两组患者临床疗效总有效率比较差异

有统计学意义（Ｐ＜０．０５），治疗组临床疗效优于对
照组。

表１　两组患者临床疗效比较［例（％）］

组别 例数 完全缓解 有效 无效 总有效

治疗组 ３１　 ５（７３．０） ２２（１８．９） ４（８．１） ２７（８７．１）

对照组 ３３　 ４（４５．５） ２１（３３．３） ８（２１．２） ２５（７５．８）

３．２　两组患者证候疗效比较
表２示，两组患者证候疗效总有效率比较差异

有统计学意义（Ｐ＜０．０５），治疗组证候疗效优于对
照组。

·６２２· 张喆等　中药内服加灌肠治疗慢性溃疡性结肠炎３１例临床观察 ２０１２年第３期



表２　两组患者证候疗效比较［例（％）］

组别 例数 临床缓解 显效 有效 无效 总有效

治疗组 ３１　 ５（１６．１）１６（５１．６）６（１９．４） ４（１２．９） ２７（８７．１）

对照组 ３３　 ４（１２．１） ７（２１．２）１４（４２．４）８（２４．２） ２５（７５．８）

３．３　两组患者治疗前后中医主要症状积分比较
表３示，两组患者治疗后腹痛、腹泻、脓血便积

分较治疗前比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；
治疗后组间比较，治疗组腹痛、腹泻积分明显低于对
照组（Ｐ＜０．０５），而脓血便两组比较差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。
表３　两组患者治疗前后中医主要症状积分比较（分，珚ｘ±ｓ）

组别 时间 例数 腹痛 腹泻 脓血便

治疗组 治疗前 ３１　２．７９±０．４１　 ２．５８±０．４７　 １．９２±０．４３
治疗后 ３１　０．９２±０．３１＊△ ０．９６±０．３２＊△１．０４±０．４１＊

对照组 治疗前 ３３　２．７３±０．４６　 ２．６３±０．５４　 １．９８±０．４４
治疗后 ３３　１．３１±０．３０＊ １．４３±０．３７＊ ０．９９±０．４１＊

　　注：与本组治疗前比较，＊Ｐ＜０．０５；与对照组治疗后比较，

△Ｐ＜０．０５

３．４　两组患者治疗前后肠黏膜病变积分比较
表４示，肠黏膜病变积分两组治疗前后自身比

较，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；两组治疗后比
较差异亦有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
表４　两组患者治疗前后肠黏膜病变积分比较（分，珚ｘ±ｓ）

组别 例数 治疗前 治疗后

治疗组 ３１　 ２．５１±０．４４　 １．７３±０．３４＊△

对照组 ３３　 ２．４２±０．４７　 ２．０１±０．４５＊

　　注：与本组治疗前比较，＊Ｐ＜０．０５；与对照组治疗后比较，

△Ｐ＜０．０５

３．５　安全性评价
两组患者治疗后血常规、尿常规、肝肾功能、心

电图等检测指标均无特殊改变。

４　讨论

ＵＣ是一种原因尚不明确的直肠和结肠慢性非
特异性疾病，病变主要在大肠黏膜与黏膜下层［６］。
属中医学“休息痢”与“久痢”范畴。从整体来看，湿
邪和脾虚是病理过程中的两大要素，正如《医宗金
鉴》所云“泻成于湿，湿皆成于脾虚”。因此痢之初
起，缘于湿热客于肠道，壅阻气机，故见腹痛、里急后
重；湿热熏灼肠道，与气血相搏，肠间脂膜血络受损，
化腐成为脓血，故下利赤白脓血；同时湿热下注，蕴
结大肠，水谷传导失司，清浊不分，故泄泻而作。病
情如未能及时控制，则进一步中焦湿困，气机郁滞，
肝失条达，脾失健运，而使湿邪更为难除；久泄不止，
愈泄愈虚，久病及肾，最终导致脾肾阳虚。故本病病
位虽在大肠，但与脾、肝、肾三脏关系密切。因此治

疗本病注重调理五脏，尤重脾胃，清化湿热，且温清
并用、通涩兼施。

内服方中重用白芍养血和营、缓急止痛，配以当
归养血活血，体现了“血行则便脓自愈”之义，且可兼
顾湿热邪毒熏灼肠络，伤耗阴血之虑为君；木香行气
导滞，调气则后重自除，两药相配，调和气血，配合苦
寒而入血分的白头翁清热解毒、凉血止痢，以及黄
芩、黄连泻火解毒、燥湿厚肠，是为臣药。地榆、白蔹
清热解毒、凉血止血、敛疮消痈，同时佐以少量肉桂，
借其辛热温通之性，既可助当归、白芍行血和营，又
可防呃逆拒药，属佐助兼反佐之用。甘草调和诸药，
与白芍相配，又能缓急止痛，亦为佐使。诸药合用，
湿祛热清，气血调和，共奏凉血止痢之功。同时 ＵＣ
的肠黏膜表现为局部糜烂、充血、溃疡，类似中医学
“疮疡”，灌肠方中黄柏、苦参、地榆、石菖蒲等清热解
毒，三七（粉）、白及收涩敛肌，诃子收涩止泻，锡类散
解毒化腐，诸药合用灌肠，使药物直达病所，以内外
合治，清肠化湿，敛疡生肌。

本研究结果显示，治疗组临床疗效、证候疗效有
效率均优于对照组（Ｐ＜０．０５），说明中药内服加灌
肠治疗轻、中度 ＵＣ疗效显著。同时两组治疗后均
改善了患者的腹痛、腹泻、脓血便症状（Ｐ＜０．０５），
并且治疗组在改善患者腹痛、腹泻症状方面优于对
照组，说明应用中药内服并配合灌肠治疗，可更好地
改善患者的自觉症状，减轻患者的痛苦。本研究治
疗方案未出现明显不良反应，有利于提高患者长期
维持治疗的依从性。
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