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摘要　目的：观察健脾调肝温肾方治疗腹泻型肠易激综合征（ＩＢＳＤ）的临床疗效及对患者血生化指标的影响。方法：选取
２０１５年２月至２０１６年３月首都医科大学附属北京中医医院收治的ＩＢＳＤ患者１２２例，随机分为中医组（ｎ＝６１）和西医组
（ｎ＝６１）。中医组给予健脾调肝温肾方并随证加减治疗，西医组给予匹维溴铵片口服治疗，２组均连续治疗４周。采用
ＶＡＳ量表评价２组患者治疗前后腹痛程度，检测并比较治疗前后２组患者血清炎性反应因子、免疫功能、胃肠激素、脑肠
肽指标水平和肠黏膜ＭＣ数量变化。结果：治疗后２组ＩＦＮγ、ＩＬ８及ＩＬ１２水平、ＣＤ８＋Ｔ细胞比例、ＭＯＴ及 ＧＡＳ水平、５
ＨＴ及ＳＰ水平、ＶＡＳ评分、大便性状评分及ＭＣ数量较治疗前均显著下降，ＩＬ１０、ＣＤ３＋、ＣＤ４＋及ＣＤ４＋／ＣＤ８＋Ｔ细胞比例、
ＶＩＰ、ＣＣＫ及ＣＧＲＰ水平较治疗前显著上升（Ｐ＜００５或Ｐ＜００１），且组间差异有统计学意义（Ｐ＜００５或 Ｐ＜００１）。结
论：健脾调肝温肾方可显著改善ＩＢＳＤ患者胃肠蠕动功能，平衡机体炎性反应因子水平，降低肠黏膜内ＭＣ数量并有效减
少５ＨＴ释放，进而缓解临床症状，疗效显著，值得临床推广应用。
关键词　健脾调肝温肾方；腹泻型肠易激综合征；５羟色胺；炎性反应因子；免疫功能
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　　肠易激综合征（ＩｒｒｉｔａｂｌｅＢｏｗｅｌＳｙｎｄｒｏｍｅ，ＩＢＳ）是
临床常见的一种胃肠动能紊乱疾病，其主要临床表

现为反复持续性腹痛、腹胀和大便性状异常，约占胃

肠疾病的 ３０％ ～５０％，其中腹泻型肠易激综合征
（ＩＢＳＤ）为 ＩＢＳ和功能性消化不良（ＦＤ）的重叠病
情，可影响神经及内分泌系统而致机体胃肠功能紊

乱［１２］。然中医理论并未有ＩＢＳＤ之病名，据其症状
特征归属“泄泻”和“腹痛”的范畴［３］。以往临床多

以药物治疗、心理干预和调节饮食为主要治疗手段，

但缺乏药物治疗安全性的有效评价。临床研究报

道［４］，健脾调肝温肾方治疗ＩＢＳＤ效果好，不良反应
少。本研究探讨采用健脾调肝温肾方对ＩＢＳＤ患者
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血清炎性反应因子、免疫功能、胃肠激素、脑肠肽指

标水平和肠黏膜肥大细胞（ＭＣ）数量的影响。
１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１５年２月至２０１６年３月
首都医科大学附属北京中医医院内科住院或门诊收

治的ＩＢＳＤ患者１２２例，随机分为中医组与西医组，
每组６１例，中医组患者中男３３例，女２８例；年龄２５
～５８岁，平均年龄（４４１３±５５４）岁；病程１～５年，
平均病程（３９８±１２１）年；中医分型：肝气乘脾型
１５例，脾肾阳虚型１７例，脾胃虚弱型１４例，肝郁气
滞型１５例。西医组患者中男３５例，女２６例；年龄
２４～５７岁，平均年龄（４３８５±５６３）岁；病程 １～６
年，平均病程（４０１±１３３）年；中医分型：肝气乘脾
型１６例，脾肾阳虚型１５例，脾胃虚弱型１６例，肝郁
气滞型１４例。２组患者性别、年龄、病程和中医分
型等主要一般资料经比较差异均无统计学意义（Ｐ
＞００５），具有可比性。该研究经过我院伦理委员会
批准并经患者及其家属知情同意。

１２　纳入标准　符合中西医诊断标准者；近１周病
情处于活动期；年龄１８～６０岁；红细胞沉降率、血液
生化、彩超、尿和大便经检查无异常者；有慢性腹部

不适、腹痛、腹胀，同时具有腹泻、便秘、腹泻与便秘

交替出现其中１个症状，持续时间３个月以上者。
１３　排除标准　所有患者均符合罗马Ⅲ标准中有
关ＩＢＳ的诊断标准［５］，同时符合《中医消化病诊疗指

南》中关于泄泻症候诊断标准［６］，所有患者均经影像

学检查或消化道电子内镜检查确诊。存在胃肠道器

质性病变者；伴有炎性反应性肠病、肿瘤等疾病者；

存在精神病史、重度神经官能症史者；对研究药物存

在禁忌证者；研究期间无法停用影响胃肠运动感觉

功能药物；合并心脑血管、肝肾、内分泌系统及造血

系统等严重疾病者；依从性差者。

１４　治疗方法　中医组行健脾调肝温肾方治疗。
组方：党参、白扁豆、山药和白芍各１５ｇ，炒白术、肉
豆蔻、茯苓、陈皮、补骨脂和防风各１０ｇ，肉桂、干姜、
五味子和甘草各 ６ｇ，水煎服，１００ｍＬ／次，１剂／ｄ。
辨证加减：黏液便，脾虚湿重者，加草豆蔻、薏苡仁各

１５ｇ和苍术１０ｇ；舌质暗，瘀血阻滞者，加川芎和莪
术各１０ｇ；少腹拘急，腹痛明显，肝郁乘脾重者，加郁
金和小茴香各１０ｇ；舌苔黄，脾虚加热者，加黄连５
ｇ；四肢发凉，阳虚明显者，加炙附片５ｇ和巴戟天１０
ｇ。西医组采用匹维溴铵片治疗，口服，５０ｍｇ／次，３
次／ｄ。２组均连续治疗４周。治疗结束后２组均随
访至少２个月。
１５　观察指标　１）所有患者均于治疗前后经结肠
镜检查，并在回盲部肠黏膜处采集２组治疗前后组
织４块，制备成组织蜡块后，存于 －８０℃待测。２）
分别采集２组患者治疗前后空腹静脉血，经２５００ｒ／
ｍｉｎ离心分离血清，将上清置于 －８０℃待测。采用
ＥＬＩＳＡ法检测并分析２组患者γ干扰素（ＩＦＮγ）、白
细胞介素８、１０、１２（ＩＬ８、１０、１２）等血清炎性反应因
子；胃动素（ＭＯＴ）、胃泌素（ＧＡＳ）等胃肠激素指标；
Ｐ物质（ＳＰ）、血管活性肠肽（ＶＩＰ）、５羟色胺（５
ＨＴ）、胆囊收缩素（ＣＣＫ）和降钙素基因相关肽
（ＣＧＲＰ）等脑肠肽指标。采用流式细胞仪检测并比
较２组患者治疗前后Ｔ淋巴细胞亚群各指标水平变
化，包括 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ８＋Ｔ淋巴细胞，并计算
ＣＤ４＋／ＣＤ８＋。
１６　视觉模拟评分标准　采用视觉模拟评分法
（ＶＡＳ）评价２组患者临床腹痛程度，分值越低，疼痛
度越轻；大便性状评分：成形软便记为０分，大便不
成形记为２分，大便稀溏记为４分，大便如水样记为
６分。
１７　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２２０软件对临床研
究数据进行统计学分析，计量资料以（珋ｘ±ｓ）表示，组
内治疗前后比较采用配对 ｔ检验，组间比较采用独
立ｔ检验，以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　２组患者治疗前后血清炎性反应因子水平比
较　治疗前２组血清炎性反应因子水平比较差异无
统计学意义（Ｐ＞００５），治疗后２组 ＩＦＮγ、ＩＬ８、ＩＬ
１２较治疗前均显著下降，ＩＬ１０较治疗前显著上升
（Ｐ＜００５或 Ｐ＜００１），且组间差异有统计学意义
（Ｐ＜００５或Ｐ＜００１）。见表１。

表１　２组患者治疗前后血清炎性反应因子水平比较（珋ｘ±ｓ，ｐｇ／ｍＬ）

指标
西医组（ｎ＝６１）

治疗前 治疗后 ｔ Ｐ
中医组（ｎ＝６１）

治疗前 治疗后 ｔ Ｐ

ＩＦＮγ ３８７８±５８４ ３６３９±４２７ ２５８０ ００１１ ３８７３±５４９ ２８３９±４２９ １１５９１ ００００
ＩＬ８ ４９８±１５１ ３６９±１３３ ５００７ ００００ ５０１±１５８ ３１４±１２１ ７３３９ ００００
ＩＬ１０ １１５２３±３１７５ １３１７６±４４７８ ２３６９ ００１９ １１５８７±３０４６ １５２４２±４３７６ ５３５４ ００００
ＩＬ１２ ５５７８±７３４ ５３０６±７１５ ２０７３ ００４０ ５５６９±７４２ ４７８５±６８８ ６０５１ ００００

　　注：与西医组比较，Ｐ＜００５，Ｐ＜００１。
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表２　２组患者治疗前后Ｔ淋巴细胞亚群比例比较（珋ｘ±ｓ）

指标
西医组（ｎ＝６１）

治疗前 治疗后 ｔ Ｐ
中医组（ｎ＝６１）

治疗前 治疗后 ｔ Ｐ

ＣＤ３＋（％） ６１８０±６９２ ６９７８±７４１ ６１４７ ００００ ６１７８±６８３ ７５８８±７６５ １０７３８ ００００
ＣＤ４＋（％） ３８２４±５５４ ４３５９±５０２ ５５９０ ００００ ３７９５±５６１ ５０５１±５３９ １２６１０ ００００
ＣＤ８＋（％） ４１３１±４８５ ３５７９±５０４ ６１６４ ００００ ４２０６±４８２ ３０４９±５２７ １２６５３ ００００
ＣＤ４＋／ＣＤ８＋ ０９３±０６３ １２２±０８９ ２０７８ ００４０ ０９０±０５７ １６６±０９４ ５４００ ００００

　　注：与西医组比较，Ｐ＜００１。

表３　２组患者治疗前后胃肠激素指标水平比较（珋ｘ±ｓ，ｐｇ／ｍＬ）

指标
西医组（ｎ＝６１）

治疗前 治疗后 ｔ Ｐ
中医组（ｎ＝６１）

治疗前 治疗后 ｔ Ｐ

ＭＯＴ ９６８３±４８５０ ７０８９±５１４５ ２８６３ ０００５ ９７０１±４６９５ ５３２１±３９３５ ５５８４ ００００
ＧＡＳ ７４３６±５２８ ７２０９±６０９ ２２００ ００３０ ７３８９±５４１ ６８６９±６４９ ４８０７ ００００

　　注：与西医组比较，Ｐ＜００５，Ｐ＜００１。

表４　２组患者治疗前后脑肠肽指标水平比较（珋ｘ±ｓ）

指标
西医组（ｎ＝６１）

治疗前 治疗后 ｔ Ｐ
中医组（ｎ＝６１）

治疗前 治疗后 ｔ Ｐ

５ＨＴ（ｐｇ／ｍＬ） ３８３７１±５０４７ ３６４７８±２１１０ ２７０３ ０００８ ３８６５９±４９１４ ３５４９４±２０８７ ４６３０ ００００
ＳＰ（ｐｇ／ｍＬ） １０６１７±１９８４ ９７２５±１４１９ ２８５２ ０００５ １０６２５±１８４７ ７８６７±１００６ １０２４２ ００００
ＶＩＰ（ｐｇ／ｍＬ） ０３３±００８ ０３６±００６ ３１２４ ０００２ ０３５±００９ ０３９±００７ ２７４０ ０００７
ＣＧＲＰ（ｐｇ／ｍＬ） ６２８１±９４７ ６７８２±１０６４ ２７４７ ０００７ ６２７８±９５１ ７２３３±１０４９ ５２６８ ００００
ＣＣＫ（ｎｇ／Ｌ） ４７５１±６８５ ５０１３±４７８ ２４５０ ００１６ ４７４９±６７９ ５２４６±４８８ ４６４２ ００００

　　注：与西医组比较，Ｐ＜００５，Ｐ＜００１。

表５　２组患者ＶＡＳ评分、大便性状及ＭＣ数量比较（珋ｘ±ｓ）

指标
西医组（ｎ＝６１）

治疗前 治疗后 ｔ Ｐ
中医组（ｎ＝６１）

治疗前 治疗后 ｔ Ｐ

ＶＡＳ评分（分） ５１３±１７４ ３０２±１０４ ８１３０ ００００ ５１７±１７８ １５９±１１３ ７２７２ ００００
大便性状评分（分） ４３２±１６８ ２８９±１８３ ４４９６ ００００ ４２９±１５７ １８４±１７７ ８０８８ ００００
ＭＣ数量（％） １９４５±２０１ １４５７±１４８ １５２６９ ００００ １９５１±２０４ １１２９±１３７ ２６１２６ ００００

　　注：与西医组比较，Ｐ＜００１。

２２　２组患者治疗前后 Ｔ淋巴细胞亚群比例比较
　　治疗前２组Ｔ淋巴细胞亚群比例比较差异无统
计学意义（Ｐ＞００５），治疗后 ２组 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、
ＣＤ４＋／ＣＤ８＋Ｔ细胞比例较治疗前均显著上升，
ＣＤ８＋Ｔ细胞比例明显下降（Ｐ＜００１或 Ｐ＜００５），
且组间比较差异有统计学意义（Ｐ＜００１）。见表２。
２３　２组患者治疗前后胃肠激素指标水平比较　
治疗前２组胃肠激素指标水平比较差异无统计学意
义（Ｐ＞００５），治疗后２组ＭＯＴ、ＧＡＳ水平均显著下
降（Ｐ＜００５或 Ｐ＜００１），且中医组显著低于西医
组，差异有统计学意义（Ｐ＜００１或 Ｐ＜００５）。见
表３。
２４　２组患者治疗前后脑肠肽指标水平比较　治
疗前２组脑肠肽指标水平比较差异无统计学意义
（Ｐ＞００５），治疗后２组５ＨＴ、ＳＰ水平均显著下降，
ＶＩＰ、ＣＣＫ、ＣＧＲＰ水平均显著升高（Ｐ＜００５或 Ｐ＜
００１），且组间比较差异有统计学意义（Ｐ＜００５或

Ｐ＜００１）。见表４。
２５　２组患者ＶＡＳ评分、大便性状评分及ＭＣ数量
比较　治疗前２组 ＶＡＳ评分、大便性状评分及 ＭＣ
数量比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），治疗后２
组ＶＡＳ评分、大便性状评分及 ＭＣ数量均显著下降
（Ｐ＜００１），且中医组显著低于西医组（Ｐ＜００１）。
见表５。
３　讨论

ＩＢＳＤ虽不属于脏器性、感染性或代谢性疾病，
但病情迁延难愈，严重影响患者心理状态及生活质

量。医学界至今对 ＩＢＳＤ的发病机制未有明确阐
述，西医发现其可能与机体胃肠功能异常、内脏高敏

感、免疫功能紊乱、炎性反应因子水平失衡、脑肠轴
和神经免疫轴异常及社会影响等因素密切关联。
中医记载，泄泻多因脾肝肾功能失调而致，尤以脾胃

功能失调为主，故应以健脾为主，辅以抑肝、温阳为

主要治疗原则。健脾调肝温肾方中茯苓具有利水渗
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湿，健脾安神之功效；党参是健脾养血，补中益气的

要药；炒白术可补气健脾；白术与党参联用可疏郁益

气，白术同茯苓结合可健脾利湿；陈皮能有效醒脾和

胃，理气调湿；山药可有效益气养阴，补肺脾肾；白扁

豆具有健脾化湿之功能，脾气充盈方可化湿去浊。

白芍养血柔肝、缓急止痛功效显著；防风专入肝脾，

能有效舒脾升阳，祛湿止泻，同时消散肝郁，同白芍

配伍共奏疏肝理气及柔肝止痛之功。干姜能发挥文

中会养，取脾为湿邪，增脾胃之阳气功能；肉桂补火

助阳、温通经脉及祛寒止痛功效显著，是治下元虚冷

的有效药物，二药联用，可健脾运，温肾阳而补脾阳，

祛寒散痛。补骨脂具有补肾壮阳之功效，豆蔻能温

中涩肠，五味子可收涩止泻。方中诸药配合，可有效

调肝、健脾且温肾，肝气顺、脾气健、肾阳足，方能治

愈病情。本研究结果表明，治疗后２组 ＶＡＳ评分、
大便性状评分均显著降低，且中医组显著低于西医

组，表明健脾调肝温肾方可有效缓解腹痛、止泄泻。

Ｔ细胞亚群可作为评估机体免疫系统的有效指
标，但ＩＢＳＤ常会致机体各因子水平失衡，打破正常
免疫系统稳定，进一步损伤肠黏膜组织，加重病

情［７］。ＭＯＴ和ＧＡＳ可作为评估胃肠功能的有效指
标，其水平变化能有效反映机体胃肠功能，其中

ＭＯＴ可加速胃强力收缩、促进小肠分节和结肠运
动，并平衡体内水电解质水平，当 ＭＯＴ水平异常升
高时，机体胃肠蠕动加强，会致患者出现腹泻、腹痛

表现；ＧＡＳ可刺激机体分泌大量胃酸和胃蛋白酶
原，进而有利于消化道黏膜的快速生长，使胃肠道平

滑肌处于收缩状态的同时松弛幽门括约肌［８］。有

学者指出［９］，ＩＢＳＤ发生发展期间，机体常伴有炎性
反应的发生，其中ＩＦＮγ、ＩＬ８、ＩＬ１２等促炎因子，均
会促进内皮细胞分泌释放大量的氧自由基，加重局

部组织变形坏死。本研究结果表明，治疗后 ２组
ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋Ｔ细胞比例较治疗前均
显著上升，ＣＤ８＋Ｔ细胞比例及 ＭＯＴ、ＧＡＳ水平明显
下降，且２组间差异有统计学意义。说明健脾调肝
温肾方不仅能有效改善患者胃肠功能，同时亦对机

体的免疫功能发挥重要调节作用，同计敏等［１０］的研

究结果相吻合。ＭＣ是一种广泛存在于胃肠道内的
免疫细胞，机体过敏原、脑肠肽和压力均可刺激机体

激活ＭＣ，进而释放大量递质，改变胃肠道正常生理
功能和感知功能，影响肠道平滑肌的运动并诱发内

脏高敏感性疼痛等，ＭＣ激活后可分泌组胺，同时作
用于邻近的内分泌细胞释放 ５ＨＴ、ＳＰ、ＶＩＰ、ＣＣＫ、
ＣＧＲＰ等脑肠肽［１１］。脑肠肽可对胃肠道生理功能

进行有效调控，并在内脏感觉方面发挥重要功效。

其中５ＨＴ是调节消化道功能的一种重要神经递
质，其可与肠道内的受体结合后刺激胃肠蠕动，引发

肠道分泌、运动等一系列生理反应，并与内脏的高敏

感性联系紧密。５ＨＴ水平的异常升高，可触发兴奋
性毒性，使迷走神经的调控能力受损，并致内脏表现

出高度敏感。本研究结果表明，治疗后２组５ＨＴ、
ＳＰ水平及ＭＣ数量均显著下降，ＶＩＰ、ＣＣＫ、ＣＧＲＰ水
平均显著升高，且组间差异有统计学意义。表明健

脾调肝温肾方较匹维溴铵能有效抑制机体分泌

ＭＣ，进而降低５ＨＴ水平，有效调控免疫和神经递质
间关系，改善 ＩＢＳＤ临床症状，同包永欣等［１２］研究

相似。

综上所述，健脾调肝温肾方可温肾补阳，疏肝理

气，平衡机体炎性反应因子水平，降低肠黏膜内 ＭＣ
数量并减少５ＨＴ释放，有效缓解 ＩＢＳＤ临床表现，
改善机体胃肠蠕动功能和免疫功能，效果显著，值得

临床推广应用。
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