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钦丹萍内外合治炎症性肠病经验
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［摘要］ 总结钦丹萍教授内治与外治结合治疗炎症性肠病的经验。临证强调辨寒热，重视寒热错杂之病机；

辨脏腑，重视肝脾、肺脾之间的关系，善用宣肺利水、调肝理脾、温阳散寒之法。针对难治型炎症性肠病，

善用收敛生肌之品，强调活血化瘀之法，常用雷公藤或雷公藤成分提取物以发挥免疫调控之效；对活动期溃

疡性结肠炎，倡导中药灌肠以快速缓解炎症活动，并建立中药灌肠治疗二步法，即先以中药灌肠诱导炎症缓

解，继以灌肠为基础，酌情联合他法以维持疗效。
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钦丹萍（1962—），男，教授，主任医师，博士研究生

导师，浙江省名中医，第七批全国老中医药专家学术经验

继承工作指导老师。擅长治疗脾胃病，在诊治过程中形成

了独特见解和辨证方法，如针对溃疡性结肠炎，提出中医

药快速缓解炎症活动的理念，建立中药全结肠灌肠策略，

并以黏膜愈合为目标，建立无激素缓解的中医治疗方案。

炎 症 性 肠 病 （inflammatory bowel disease， 
IBD）是一种慢性非特异性肠道炎性疾病，以持续

或反复发作的腹痛、腹泻、便血为主要临床表现，

严重影响患者的生活质量及精神状态［1］，主要包括

溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）和克罗恩病

（Crohn's disease， CD）。目前 IBD 的治疗主要以氨

基水杨酸制剂、激素、免疫抑制剂及生物制剂为

主，但这些治疗对部分患者疗效不佳，或因不良反

应较多导致患者无法耐受［2］。根据 IBD 临床症状，

可将其归属于中医学“泄泻”“久痢”“内疡”等范

畴。目前中医药治疗 IBD涉及中药内服以及中药灌

肠、栓剂纳肛、针灸、穴位贴敷等外治法，在改善

症状、减少发作频率等方面具有一定优势［3］。钦丹

萍教授在 IBD的现代医学管理体系下，结合自己的

临床实践经验，认为内治方面须明辨寒热、脏腑，

重视解毒祛瘀之法；外治法方面，倡导中药全结肠

灌肠，以有效缓解广泛结肠型 UC炎症活动。现将

钦老师内外合治 IBD的经验介绍如下。

1　辨清寒热，重视寒热错杂之病机

CD 病情复杂，病位广泛，可累及全消化道，

且病变较深，黏膜多出现深溃疡，常呈透壁样溃

疡，甚至形成瘘而被脓液包裹，溃疡周围黏膜常呈

结节样隆起，色苍白，覆苔白而厚。临床表现多见

腹痛绵绵，缠绵难愈，或大便溏泄或大便难行，伴

口舌生疮、倦怠乏力、舌淡苔薄腻。钦老师认为，

本病多以中焦脾胃湿热起病，日久湿困脾土，阳为

湿困，寒湿渐生，终致胃热肠寒，寒热错杂。钦老

师临证以清上温下为常法，用乌梅丸加减治疗。方

中黄连、黄柏与附子、干姜、桂枝配伍，寒热同

调；对口舌、食道溃疡，可增加黄连用量；对肛周

脓肿、肛瘘渗液，可增加黄柏用量，并加苍术燥

湿；乌梅作为佐药，对于肠风下血者，用乌梅炭收

敛止血，对于泄下稀便者，用醋蒸乌梅收敛止泻。

如阳虚寒甚，症见久泻不止，大便稀薄，夹有白

冻，腹痛喜温喜按，形寒肢冷，可应用阳和汤加减

以温阳补血、散寒通滞，同时可酌情重用黄芪 60~
80 g、生甘草6~10 g以托毒解毒、益气生肌。

UC 病情活动常从直肠开始，蔓延至结肠，病

变往往局限于大肠，病变区域呈连续性弥漫性充血

水肿糜烂，或伴黏膜浅溃疡形成，覆薄苔。临床表
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现多为腹痛腹泻、里急后重、或伴发热，多见舌

红、苔腻黄。钦老师认为，UC 发病本虚标实，脾

虚为根本，活动期病机以湿热为主，故临证以清热

化湿为常法，标本兼治，并自拟黄芪 30 g、太子参

15 g、茯苓 10 g、麸炒白术 10 g、马齿苋 15 g、败

酱草15 g、苦参10 g、儿茶6 g、五倍子6 g、丹参10 g、
炙甘草 6 g 为基础方。方中黄芪、太子参、茯苓、

麸炒白术、炙甘草健脾益气，马齿苋、败酱草、苦

参清热燥湿，儿茶、五倍子敛疮生肌，丹参活血祛

瘀。其中，马齿苋与败酱草配伍，两者共奏清热解

毒之功，可加强清化作用；黄芪与炙甘草相须为

用，黄芪甘温补气，既能升补脾气，又能敛疮生

肌，炙甘草甘平补气，能健脾补气，共增补脾益气

之功，正气旺盛则可收生肌敛疮之效，并且二者有

效成分黄芪多糖及甘草酸均具有免疫调节作用［4］。

UC 病程日久也可见寒热错杂之证，常表现为寒热

互结于心下脐间，多有痞满不适、肠鸣下利之症，

治以辛开苦降为主，可以半夏泻心汤加减治疗。

2　明脏腑，尤重肝脾、肺脾关系

钦老师认为 IBD 病位在大肠、小肠，与肺、

肝、脾、肾诸脏密切相关，治疗时要注重肝脾、肺

脾之间的关系。IBD 患者常伴胃肠功能紊乱［5-6］，

且多合并焦虑、抑郁［7］，临床常表现为腹痛、泄

泻，且其严重程度与情绪关系密切。钦老师认为此

为肝脾失调，情绪抑郁或忧思过度，致肝失疏泄，

气机不畅，或焦虑易怒，肝气横逆，以致肝气乘

脾；临证常用柴胡、郁金、石菖蒲等疏肝解郁，并

辅以健脾之剂。脾虚日久，肝气侮脾也可导致脾运

失职而发为痛泻，此时则以健脾升清为先，常用四

君子汤加山药、薏苡仁、防风等，并辅以调肝之

品。同时，临证时对于此类患者需辅以心理疏导，

正如叶桂在《临证指南医案》中所云：“草木之药

不能令其欢悦，必得开爽，冀有向安”。

除肝脾相关，对于久泄难治者，需重视宣肺利

水。《诸病源候论·痢病诸候》云：“肺与大肠为表

里……其脾气弱，则不能克制水谷，故糟粕不结聚

而变为痢也”“痢由脾弱肠虚，金土气衰，母子俱

病，不复相扶，不能克水，致水气流溢，浸渍肌

肉，故变肿也”，提示肺脾不调，则大肠传导失职，

可致“泻”“肿”。基于此，钦老师认为 IBD久泄及

黏膜水肿的表现与肺脾不调密切相关。针对久泄

者，常用四味芍药散宣肺止泻。四味芍药散原载于

北宋《史载之方》，用于“肺金之胜，寒中鹜溏，

少腹痛”，方中白芷、桔梗宣肺止泻，白术、白芍

缓急止痛、燥湿止泻。针对肠黏膜水肿甚者，常用

麻黄连翘赤小豆汤宣肺利水，方中赤小豆利水消

肿，桑白皮泻肺消肿，麻黄宣肺以加强利水消肿之

力，连翘清泄湿热以助之。

3　善敛疮，强调解毒祛瘀之法

针对 IBD反复难治的黏膜溃疡，钦老师主张在

辨证施治的基础上，应用枯矾、儿茶、五倍子、石

榴皮等收敛生肌之品。其中枯矾又名煅白矾，《医

林纂要》记载枯矾“生用解毒，煅用生肌却水”，

《神农本草经》言其“主寒热泄痢，白沃，阴蚀恶

疮，目痛，坚骨齿”。古代文献中常以枯矾外用，

临证也可口服以加强敛疮生肌之效。枯矾内服一般

入丸、散剂，临证中钦老师会采用枯矾煎服，并强

调日剂量控制在 3~5 g，且短期应用为妥，一般应

用 4~8周，在用药过程中须密切关注患者情况，若

出现恶心、呕吐、腹痛等则须停用［8］。

部分 IBD患者病情日久，反复难愈，多与湿热

内蕴、热酿成毒有关。针对这种状况，主张配伍雷

公藤或采用其提取物雷公藤多苷以解毒祛瘀。雷公

藤具有清热解毒、祛风除湿、消肿止痛、活血通络

等功效，其提取物雷公藤多苷具有免疫调节作用，

临证多用于系统性红斑狼疮、类风湿性关节炎等自

身免疫性疾病的治疗［9］。研究发现，雷公藤多苷不

仅能改善 IBD 患者肠道症状，促进患者黏膜愈合，

且具有减轻黏膜炎症、促进黏膜愈合等作用［10-13］。

故对难治型 IBD而病情程度较轻者，可在复方中加

雷公藤饮片，剂量一般控制在 6 g以内；对病情程

度较重者，可选择雷公藤多苷片进行治疗，剂量控

制在 60 mg/d。用药期间密切监测患者肝功能、血

常规，如出现丙氨酸氨基转移酶、天冬氨酸氨基转

移酶增高或白细胞计数降低，可减量随访或停药。

IBD患者久病入络，常伴血瘀，以致溃疡难愈，

黏膜增生或水肿，现代研究也表明 IBD患者血液呈

高凝状态［14］，对此，钦老师重视活血化瘀之法，

除常用的丹参、当归外，尤其推崇抵当汤、赤小豆

当归散等经方。

4　倡用中药灌肠外治

UC 黏膜炎症一般从直肠起病，并由远端往近

端大肠黏膜发展，中药灌肠是 UC 治疗的重要手

段。钦老师借鉴中医外科治疡的经验，以清热解

毒、敛疮生肌为原则，以治标为先、收敛生肌为重

点，研制了复方青黛灌肠液。该方以青黛粉、败酱
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草、马齿苋、苦参、石榴皮、赤石脂、乌梅炭、炒

地榆、五倍子、儿茶、升麻、防风、丹参为主要组

成。青黛粉、败酱草、马齿苋、苦参清热燥湿、解

毒排脓，配合赤石脂、石榴皮、乌梅炭涩肠止泻，

五倍子、儿茶敛疮生肌，地榆为下焦血热出血之要

药，辅以丹参凉血止血而不留瘀，又用升麻、防风

升阳止泻，全方共奏清热解毒、涩肠生肌之效。

在 UC 活动期，可先以复方青黛灌肠液灌肠，

缓解患者症状，改善患者生活质量，提高患者的依

从性。同时倡导快速缓解炎症活动的理念，以治疗

14 天为炎症疗效评价之窗口，评价指标包括临床

症状、肠镜、黏膜病理、粪钙卫蛋白等，如 14 天

后评价病情应答缓解或明显减轻，则根据患者病情

程度、病变范围、既往用药情况来制订后续的维持

方案，即单纯以复方青黛灌肠液维持治疗或者联合

其他药物进行维持治疗。治疗过程中根据病情逐步

调整灌肠频率，灌肠初始为每日 2次，3个月复查

若病情持续稳定可减为每晚 1次，6个月后若病情

依旧稳定可减为隔日1次，并逐渐调整为每周2次。

钦老师将这种分段治疗方案称为中药灌肠治疗二步

法，对于既往运用氨基水杨酸制剂、激素、生物制

剂等病情仍控制不佳者，均可考虑应用。

传统的直肠灌肠由于作用范围比较局限，更适

用于炎症局限于直肠乙状结肠的 UC患者。临证中

对炎症广泛累及结肠者，直肠灌肠的作用范围难以

达到，因此，钦老师提出了中药全结肠灌肠的方

案，以全面而快速地减轻大肠黏膜的炎症。该方案

采用粪菌移植使用的经内镜肠道置管术 （transen⁃
doscopic enteral tubing，TET）［15］，在肠镜下将 TET
导管置入回盲部，并将TET管上的线圈用钛夹固定

在肠壁上，经过管道将中药灌入肠道，并通过肠道

的蠕动及体位变化让药液作用于全大肠。

5　典型病例

5. 1　中药灌肠治疗重度UC
患者，女，51 岁，2021 年 6 月 28 日初诊。主

诉：反复便血 4 年余，加重 1 个月。患者 4 年前无

明显诱因出现黏液血便，诊断为溃疡性结肠炎（直

肠型），予甲泼尼龙片诱导缓解、美沙拉嗪维持治

疗，症状改善。2 年前黏液血便再发，每日 8~10
次，查肠镜示溃疡性结肠炎 （直肠乙状结肠型），

先后予英夫利西单抗治疗 3次、维得利珠单抗治疗

5次，症状未见明显改善，遂在维得利珠单抗的基

础上联用甲泼尼龙片 32 mg/d 诱导缓解，但停用 1

个月后便血仍间断出现。近 1个月来患者黏液脓血

便次数增加，每日七八次，伴便前腹痛，里急后

重，纳眠可，舌红苔黄腻，脉细。2021 年 6 月 28
日肠镜示直肠乙状结肠黏膜充血、水肿、糜烂，散

在浅溃疡，伴自发性出血，Mayo内镜评分［16］3分；

病理示直肠、乙状结肠黏膜重度慢性活动性炎伴隐

窝脓肿及炎性肉芽组织形成；粪钙卫蛋白1088 μg/g，
血沉 48 mmol/h。西医诊断：溃疡性结肠炎（直肠

乙状结肠型，活动期，重度）；中医诊断：久痢

（大肠湿热证）。治以清热燥湿、敛疮生肌，予复方

青黛灌肠液直肠灌肠，处方：青黛粉 3 g （兑入），

马齿苋 30 g，败酱草 15 g，苦参 10 g，赤石脂 15 g，
升麻 10 g，防风 10 g，丹参 10 g，石榴皮 10 g，乌

梅炭 15 g，炒地榆 30 g，五倍子 6 g，儿茶 6 g。14
剂，日 1剂，水煎灌肠，每次 200 ml，早晚各 1次，

夜间须保留一宿。

2021 年 7 月 12 日二诊：灌肠三日后黏液脓血

便消失，现患者大便质软、日一二行，无黏液脓血

便，无里急后重，无腹胀腹痛，舌淡红、苔薄黄

腻，脉细。复查肠镜示直肠黏膜炎症消失，血管纹

理清晰，乙状结肠黏膜炎症明显减轻，多数区域血

管纹理可见，散在少数充血斑或浅小溃疡，Mayo内
镜评分 2分；病理示直肠黏膜中度慢性炎，乙状结

肠黏膜重度慢性活动性炎；粪钙卫蛋白 352 μg/g，
血沉 46 mmol/h。继以初诊方直肠灌肠，14剂，用

法用量同前。考虑患者既往应用生物制剂、激素症

状控制不佳，加用雷公藤多苷片 20 mg，每日 3 次

口服维持治疗。

2021 年 7 月 26 日三诊：未出现黏液脓血便，

大便质可、日一行，舌淡红、苔薄腻，脉细。继予

初诊方灌肠 14 剂加雷公藤多苷片治疗，用法用量

同前。

后患者病情稳定，便血未再发，定期复查粪钙

卫蛋白正常，治疗 3个月后病情稳定逐渐调整灌肠

频率为每日 1 次，6 个月后调整为隔日 1 次。2022
年 7月 7日患者复查肠镜示直肠乙状结肠黏膜血管

纹理清晰，见白色疤痕，Mayo内镜评分 0分；病理

示直肠、乙状结肠黏膜中度慢性炎症，未见活动性

炎症，粪钙卫蛋白＜15 μg/g，血沉 11 mmol/L，调

整灌肠频率为每周 2 次，继续配合雷公藤多苷片

治疗。

按语：本病例患者为重度 UC，病史具备以下

特点：1）病程 4年但病情控制不佳并进展；2）对

美沙拉嗪、肿瘤坏死因子α单抗药物英夫利西单抗
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及专项作用于肠道的维得利珠单抗应答不佳，对激

素依赖；3）腹泻、便血症状明显，病变范围在直

肠乙状结肠，证属大肠湿热。故本案采用了中药灌

肠治疗二步法，第一步单纯予复方青黛灌肠液直肠

灌肠，第二步 14 天后评价患者病情应答为缓解状

态，但考虑其既往应用生物制剂应答不佳、激素依

赖，且病情较重，故在复方青黛灌肠液灌肠基础上

联合雷公藤多苷片口服治疗。本病例患者病机为湿

热下注大肠，与气血搏结，酿为脓血，而下痢赤

白；肠道气机阻滞则腹痛、里急后重；湿热酿毒，

气滞血瘀，毒瘀胶结，病情缠绵，故先以复方青黛

灌肠液灌肠以清热燥湿、敛疮生肌。14 天后患者

病情已缓解，但结合其既往曾用生物制剂、激素等

多种药物治疗，病情仍难缓解，此为毒瘀胶结，遂

加用雷公藤多苷片以达免疫调控之效。后续随访至

今已有1年余，患者病情保持稳定。

5. 2　宣肺利水疗CD
患者，男，23 岁，2021 年 6 月 15 日初诊。主

诉：大便稀溏 3 个月余，加重 1 个月。患者 3 个月

前无明显诱因出现大便稀溏，日二行，伴恶心呕

吐，查内镜提示胃窦、十二指肠、结回肠多发溃

疡，溃疡病灶周围黏膜隆起水肿明显，诊断为克罗

恩病合并幽门梗阻，测粪钙卫蛋白 578. 9 μg/g。既

往有肛瘘病史 4年余。予肠内营养、美沙拉嗪、英

夫利西单抗治疗，恶心、呕吐症状渐缓解，大便成

形，每日一次。近 1个月出现大便次数增多，日三

四行，均为水样便，受凉后加重，伴少腹冷痛，肛

瘘渗液，口疮肿痛，纳呆食少，舌红、苔黄腻，脉

滑数。西医诊断：克罗恩病（活动期）；中医诊断：

泄泻病（寒热错杂证）。治以清上温下，宣肺利水，

予乌梅丸合麻黄连翘赤小豆汤加减，处方：炙黄芪

30 g，炙甘草6 g，黄连3 g，黄芩12 g，败酱草15 g，
马齿苋 15 g，乌梅 12 g，细辛 3 g，干姜 5 g，黑顺

片6 g，麻黄6 g，赤小豆30 g，丹参10 g，当归10 g，
炒白芍 15 g，儿茶 5 g，五倍子 6 g。14剂，日 1剂，

水煎服，每次 100 ml，每日 2次。同时继续予英夫

利西单抗每8周1次治疗。

2021年 6月 30日二诊：用药后症状明显改善，

腹痛偶作，大便已成形、质软、日一二行，胃纳转

佳，但餐后胃脘痞满，口疮愈合，肛瘘渗液减少，

舌淡红、苔薄白，脉细。前方加厚朴 10 g、麸炒枳

壳 10 g，14剂，煎服法同前。同时按期继续予英夫

利西单抗治疗。

2021 年 7 月 14 日三诊：患者病情稳定，腹痛

腹胀已瘥，大便成形、日一行，肛瘘未见渗液，纳

眠可，舌淡红、苔薄白，脉细。继予二诊方 14剂，

按期行英夫利西单抗治疗。

后患者病情稳定，定期至门诊复诊。2021 年

12月 16日复查内镜提示胃窦、十二指肠及结回肠

黏膜愈合、炎症缓解，粪钙卫蛋白＜15 μg/g，继

续予中药口服及英夫利西单抗治疗至今。

按语：本病例患者为 CD活动期，为寒热错杂

之证，胃中有热，肠中有寒，阴阳不调，升降失

常，阳在上不能下交于阴，故胃热而见口疮肿痛、

纳呆食少、舌红苔腻黄；阴在下不能上交于阳，故

肠寒而见少腹冷痛、肛瘘渗液、大便溏泄、遇凉易

作，故仿乌梅丸以清上温下。同时，该患者在英夫

利西单抗治疗中，泄泻反复，且内镜检查见溃疡病

灶黏膜隆起水肿明显，钦老师认为此为肺脾不调所

致，肺与大肠相表里，肺脾不调以致大肠传导失

职，发为溏泄；水气流溢，则肠道黏膜隆起水肿明

显。因此，在乌梅丸的基础上，仿麻黄连翘赤小豆

汤之意，方中黄芪、炙甘草健脾益气，黄连、黄

芩、败酱草、马齿苋清热燥湿，配合细辛、干姜、

黑顺片辛温助阳，寒热同调，又防止苦寒之品冰遏

脾阳；加用麻黄、赤小豆，取麻黄辛温发散之性以

疏通腠理，赤小豆清泄湿热、利水消肿，两者配伍

宣肺利水、消肿止泻；佐以当归、丹参活血祛瘀，

炒白芍缓急止痛，乌梅、儿茶、五倍子涩肠止泻、

收敛生肌。二诊时患者胃纳转佳，但餐后胃脘痞

满，加用厚朴、枳壳下气除满。三诊患者症状基本

已除，守方再进。本病例提示对于 CD久泄难治兼

有肠道黏膜水肿的患者，尚需重视肺脾的关系。
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Clinical Experience of Professor QIN Danping in Treating Inflammatory Bowel Disease by Internal and 
External Treatment with Traditional Chinese Medicine
ZHENG Sihui1， XIE Ershuai1， ZHANG Yusen1， YANG Xinyan2， LI Zhen3

1.  The First Clinical Medical College of Zhejiang Chinese Medical University，Hangzhou， 310053；2.  The First Affiliated Hospital 
of Zhejiang Chinese Medical University；3.  Hangzhou Third People's Hospital， Zhejiang Province
ABSTRACT This paper summarized the experience of Professor QIN Danping in treating inflammatory bowel 
disease by internal and external treatment with traditional Chinese medicine （TCM）.  Professor QIN emphasizes the 
differentiation of cold and heat and pays attention to the existence of mixed cold and heat conditions.  The differentia⁃
tion of zang-fu organs （脏腑） is critical as well， and the relationship between liver and spleen， and lung and spleen 
should be clarified.  He usually carries out clinical treatment with the methods of disfussing the lung and promoting 
urination， regulating liver and spleen， and warming yang and dispelling cold.  For refractory inflammatory bowel 
disease， astringent products with the function of closing sore and engendering flesh are used， and method of promoting 
blood circulation and removing blood stasis is emphasized.  Leigongteng （Radix Tripterygii Wilfordii） and its extracts 
could be used to regulate the immune system.  For active ulcerative colitis， a two-step method of TCM enema therapy 
for rapid relief of inflammation has been established， that is， first， simple TCM enema to induce inflammation re⁃
lief， and then， other methods in combination as appropriate to maintain the stability of remission based on enema.
Keywords inflammatory bowel disease； ulcerative colitis； Crohn's disease； experience of famous doctors； QIN 
Danping
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