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摘要　目的：探讨健脾清热活血方治疗溃疡性结肠炎（ＵｌｃｅｒａｔｉｖｅＣｏｌｉｔｉｓ，ＵＣ）的临床疗效及对肠黏膜屏障的修复效果。方
法：将８６例ＵＣ患者随机分为治疗组（ｎ＝４３）和对照组（ｎ＝４３），对照组采用常规西药进行治疗，治疗组在此基础上增加
中药健脾清热活血方进行治疗，２组均治疗１２周。比较治疗前后２组肠黏膜功能、血清相关指标水平及中医症状积分变
化，统计２组临床有效率及复发情况。结果：治疗后２组乳果糖（Ｌａｃｔｕｌｏｓｅ，ＬＡＣ）水平、乳果糖／甘露醇（Ｌａｃｔｕｌｏｓｅ／Ｍａｎｎｉｔｏｌ，
Ｌ／Ｍ）比值、血清内毒素（Ｅｎｄｏｔｏｘｉｎ，ＥＴ）、二胺氧化酶（ＤｉａｍｉｎｅＯｘｉｄａｓｅ，ＤＡＯ）、降钙素原（Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）水平均较治疗
前降低（Ｐ＜００５或Ｐ＜００１），且治疗组明显低于对照组（Ｐ＜００１）。治疗后２组临床各项症状积分均较治疗前明显降
低（Ｐ＜００１），且治疗组溃疡、充血水肿、糜烂、腹泻症状积分及总积分明显低于对照组（Ｐ＜００１）。治疗后治疗组总有效
率（９３０２％）显著高于对照组（７６７４％）（Ｐ＜００５）。随访期间治疗组复发３例（６７０％），对照组复发８例（１８６０％），２
组复发率比较，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。结论：健脾清热活血方治疗 ＵＣ可提高患者肠黏膜愈合质量，缓解其临床
症状，且复发率低，值得临床推广应用。
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　　溃疡性结肠炎（ＵｌｃｅｒａｔｉｖｅＣｏｌｉｔｉｓ，ＵＣ）是肠道慢
性炎性反应病变类疾病，多由基因易患、食物抗原、

环境及肠道菌群联合作用下结肠黏膜免疫反应失常

引起，以腹痛、腹泻及黏液脓血便为主要临床表现，

其病变主要累及肠道黏膜层和黏膜下层［１］。ＵＣ的
临床治疗以控制炎性反应，减少复发为目标，但病因
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尚未明确，临床缺少更加具有针对性的治疗措施，目

前主要用药包括益生菌类、生物免疫制剂、糖皮质激

素等，以提高 ＵＣ患者肠黏膜愈合质量，改善肠道功
能，减少复发为主［２］。ＵＣ中医归属“肠”范畴，虽
然并在大小肠，但与脾肾失调相关。本研究采用健

脾清热活血方联合西药对 ＵＣ患者进行治疗，旨在
观察其临床疗效及对患者肠黏膜屏障修复的作用，

以期为临床用药提供参考，现报道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１５年４月至２０１６年９月
在我院肛肠科门诊及住院部收治的 ＵＣ患者８６例，
采用随机、双盲、平行对照法将患者分为治疗组（ｎ＝
４３）和对照组（ｎ＝４３）。对照组患者中男２５例，女
１８例，年龄２７～６４岁，平均年龄（４１５８±６６３）岁，
平均病程（３１７±１２６）年。治疗组患者中男２６例，
女１７例，年龄２５～６３岁，平均年龄（４２１５±５２４）
岁，平均病程（３３２±１４８）年。２组患者性别、年龄
及平均病程等方面比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
００５），具有可比性。
１２　诊断标准　１）西医诊断参照《对我国炎性反应
性肠病诊断治疗规范的共识意见》［３］，患者有持续性

腹泻、腹痛及黏血便，且反复发作，病程多 ＞４周，同
时可有皮肤、关节、肝胆、口等肠外表现。２）结肠镜
检查及结肠黏膜组织学主要表现为：肠黏膜溃疡、糜

烂或假息肉，同时有隐窝脓肿、中性粒细胞及淋巴细

胞浸润等。３）中医诊断参照《中医内科常见疾病诊
疗指南·西医疾病部分》［４］，符合脾虚湿热证：便血、

里急后重、腹痛喜按，且有苔黄腻、舌质淡、脉滑数或

濡缓；次要表现为食少纳差、肢倦乏力、小便短赤、肛

门灼热等。

１３　纳入标准　１）符合上述诊断标准者；２）为轻、
中度ＵＣ患者；３）年龄１８～６５岁者。
１４　排除标准　１）重度 ＵＣ患者；有肠道手术史
者；２）细菌性痢疾、肠结核等感染性结肠炎及放射性
结肠炎等其他肠道疾病；３）合并结肠癌及心、肝、肾、
胆道、胰腺等器质性病变者；４）妊娠、哺乳期妇女；５）
对研究中涉及的试验药物及成分过敏者；６）正在服
用对本研究药品疗效有影响药物者。

１５　脱落／剔除标准　１）入组后与实验方案设计不
符者；２）治疗过程中依从性差者；３）未按方案服药
者。

１６　治疗方法　对照组给予枯草杆菌二联活菌肠
溶胶囊 （北京韩美药品有限公司，国药准字

Ｓ２００３００８７，２５０ｍｇ／粒）：５００ｍｇ／次，３次／ｄ。美沙拉

秦缓释颗粒（艾迪莎）（上海爱的发制药有限公司，

国药准字 Ｈ２０１４３１６４，０５ｇ／袋），１ｇ／次，４次／ｄ。
治疗组同时给予中药健脾清热活血方，方为救必应、

黄芪各１５ｇ、白芍、马齿苋、党参、蒲公英、白术各１２
ｇ、三七 ８ｇ、水蛭、炙甘草各 ６ｇ，１剂／ｄ，水煎煮至
２００ｍＬ后分２次服用，２组均治疗１２周。
１７　观察指标　１）肠黏膜功能采用 ＬＡＣ、甘露醇
（Ｍａｎｎｉｔｏｌ，ＭＡＮ）吸收试验进行评价。于治疗前及
治疗后第１４天排空晨尿后，空腹口服实验糖溶液
（ＭＡＮ５ｇ＋ＬＡＣ１０ｇ溶于１００ｍＬ纯化水中），将６ｈ
内尿液收集、混匀，并统计总量，密封离心管并于

－８０℃保存待测。采用高压液相色谱示差法测定
尿液中ＬＡＣ、ＭＡＮ含量，并计算ＬＡＣ／ＭＡＮ。２）血清
相关指标测定，采用偶氮基质显色鳖试剂法测定血

清ＥＴ水平，采用活性比色法测定血清ＤＡＯ水平，采
用化学发光法测定血清 ＰＣＴ水平。３）治疗前后进
行临床症状积分的比较，主要症状有溃疡、充血水

肿、糜烂、脓血便、腹痛、腹泻、里急后重等，分为无症

状０分，轻度１分，中度２分，重度３分。
１８　疗效判定标准　参照《ＵＣ中西医结合治疗草
案》［５］中疗效评价标准，评价２组治疗有效率，完全
缓解：临床主要症状消失，肠黏膜病变恢复正常或已

形成瘢痕；显效：临床主要症状基本消失，肠黏膜病

变恢复达二级以上；好转：临床主要症状有所改善，

肠黏膜病变恢复达一级以上；无效：临床主要症状无

明显改善或加重，肠黏膜病变无明显改善。有效率

＝（完全缓解＋显效＋好转）例数／总例数×１００％。
１９　统计学方法　所有数据采用 ＳＰＳＳ２２０软件
进行分析，计量资料用均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，组
内治疗前后比较采用配对ｔ检验，２组间比较采用独
立ｔ检验；计数资料以百分比（％）表示，采用 χ２检
验，以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　２组患者治疗前后肠黏膜功能比较　治疗前２
组患者ＬＡＣ、ＭＡＮ水平及 Ｌ／Ｍ比值比较，差异无统
计学意义（Ｐ＞００５），治疗后２组 ＬＡＣ水平及 Ｌ／Ｍ
比值均较治疗前降低（Ｐ＜００１），且治疗组明显低
于对照组，２组间比较，差异有统计学意义（Ｐ＜
００１）。见表１。
２２　２组患者治疗前后 ＥＴ、ＤＡＯ、ＰＣＴ水平比较　
　　治疗前２组患者 ＥＴ、ＤＡＯ、ＰＣＴ水平比较，差异
无统计学意义（Ｐ＞００５），治疗后 ２组 ＥＴ、ＤＡＯ、
ＰＣＴ水平均较治疗前降低（Ｐ＜００１），且治疗组明
显低于对照组，２组间比较，差异有统计学意义（Ｐ＜
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００１）。见表２。
２３　２组患者治疗前后临床症状积分比较　治疗
前２组临床各项症状积分比较，差异无统计学意义
（Ｐ＞００５），与治疗前比较，治疗后２组临床各项

症状积分明显降低 （Ｐ＜００１），且治疗组溃疡、
充血水肿、糜烂、腹泻症状积分及总积分明显低于

对照组，２组间比较，差异有统计学意义 （Ｐ＜
００１）。见表３。

表１　２组患者治疗前后肠黏膜功能恢复情况比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 时间 ＬＡＣ（％） ＭＡＮ（％） Ｌ／Ｍ

治疗组 ４３ 治疗前 ０７９９±０００６ ７５８±０５７ ０１０５±０００５
治疗后 ０５２１±０００４△△ ７６２±０４９ ００６８±０００３△△

对照组 ４３ 治疗前 ０８０１±０００７ ７７１±０５６ ０１０６±０００６
治疗后 ０７３４±０００５ ７６６±０６３ ００９６±０００４

　　注：与治疗前比较Ｐ＜００１；与对照组比较△△Ｐ＜００１。

表２　２组患者治疗前后ＥＴ、ＤＡＯ、ＰＣＴ水平比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 时间 ＥＴ（ＥＵ／ｍＬ） ＤＡＯ（ｋＵ／Ｌ） ＰＣＴ（μｇ／Ｌ）

治疗组 ４３ 治疗前 ０４１±０１１ ０２６±００６ ９２６±２１３
治疗后 ０３０±００８△△ ０１５±００５△△ ４６９±１２６△△

对照组 ４３ 治疗前 ０４２±０１２ ０２７±００７ ９３３±２０９
治疗后 ０３５±００９ ０２１±００６ ６７９±１７８

　　注：与治疗前比较Ｐ＜００１；与对照组比较△△Ｐ＜００１。

表３　２组患者治疗前后临床症状积分比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 例数 时间 溃疡 充血水肿 糜烂 脓血便 腹痛 腹泻 里急后重 总积分

治疗组 ４３治疗前 ２６８±０６３ ２６１±０６９ １９４±０６１ ２８６±０７４ ２７２±０５６ ２９５±０４９ ２６８±０６９ １８４４±０５９
治疗后 ０７７±０６１△△ ０４６±０５３△△ ０５６±０５４△△ １０２±０４６ １３２±０５８ ０５８±０４３△△０９６±０５２ ５６７±０４７△△

对照组 ４３治疗前 ２５９±０６４ ２６４±０７２ １８９±０６３ ２９１±０７２ ２７３±０６３ ２９２±０５２ ２７３±０６６ １８４１±０５２
治疗后 １２５±０６３ １３１±０６２ １０３±０６２ １１８±０６１ １４２±０５５ １２６±０４９ １０２±０５５ ８４７±０６３

　　注：与治疗前比较Ｐ＜００１；与对照组比较△△Ｐ＜００１。

２４　２组患者临床有效率比较　治疗后治疗组总
有效率为９３０２％，显著高于对照组的 ７６７４％（Ｐ
＜００５）。见表４。

表４　２组患者临床有效率比较［（ｎ）％］

组别 例数 完全缓解 显效 好转 无效 总有效率

治疗组 ４３ ８（１８６０） ２３（５３４９）９（２０９３） ３（７００） ４０（９３０２）

对照组 ４３ ６（１３９５） １８（４１８６）９（２０９３）１０（２３２６） ３３（７６７４）

　　注：与对照组比较Ｐ＜００５。

２５　２组患者治疗后复发情况比较　随访期间治
疗组复发３例，占治疗有效例数的６７０％（３／４３），
对照组复发 ８例，占治疗有效例数的 １８６０％（８／
４３），２组复发率比较，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。
３　讨论

ＵＣ为病因未明的直肠、结肠黏膜非特异性炎性
反应，与遗传、饮食及自身免疫等因素相关［６７］。近

年来随着肠道微生态调节制剂、免疫抑制剂等药物

的使用及治疗策略的不断细化，使得该病在临床的

治疗中取得了较为满意的效果［８９］。中西医联合治

疗可从宏观上调节患者身体功能，减少西药治疗不

良反应，还能提高免疫力，防止疾病复发。中医理论

认为 ＵＣ病因在于脾失健运、湿浊内生；或感受外
邪、致使损伤脾胃受损，导致及湿热毒邪壅结于大

肠，肠道气机血脉瘀阻，腐败成脓，继而出现泻下脓

血赤白脓血，湿热阻滞，气机不利，故有里急后重、腹

痛之症［９１０］。治疗上需标本兼顾，以健脾益气、活血

化瘀、清热除湿、活血化瘀为治，标本兼顾，使“伏

湿”得除，“脾虚”得复，“瘀血”得通，邪去正安。

本研究所用健脾清热活血方，方中黄芪托里举

陷、敛疮生肌配合白术健脾益气、燥湿利水为君药；

党参、炙甘草增强其健脾益气之功效为臣药；白芍配

炙甘草可调和肝脾、缓急止痛；救必应可清热利湿、

泻火解毒、行气止痛；三七通络止痛、化瘀止血、去腐

生新；水蛭破瘀消肿、荡涤积滞；蒲公英、马齿苋清热

利湿、解毒消肿、清热利湿、止血治痢。诸药合用共

奏健脾利湿、清热解毒、活血定痛、清热解毒之功

效［１１］。本研究结果显示，经过联合用药治疗，治疗

组疗效优于对照组，其肠道溃疡、充血水肿、糜烂、腹

泻等症状积分明显低于对照组，复发率也较对照组

降低。与马媛萍等［１２］报道一致。表明中西医联合

用药既从局部改善了患者临床症状，又使得中医扶

正、调理为主的治疗从整体上改善了患者的身体状
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态，充分体现中药“祛邪不伤正，扶正不留邪”的优

势。

研究表明［１３１４］，ＵＣ的发病可能与肠黏膜屏障
功能缺陷、肠道通透性增高、肠道菌群失调、肠道通

透性增高以及机体肠道内成分诱发的异常免疫反应

等因素有关。治疗中益生菌的应用可使原肠道菌群

成为优势菌群，增强与肠黏膜细胞间的附着与连接，

稳定并增强黏膜屏障，减少致病菌对肠上皮细胞的

损伤［１５１６］。目前临床多采用大分子ＬＡＣ、ＭＡＮ吸收
试验评估肠黏膜功能及完整性，可消除一些非特异

性因素的影响。本研究显示，治疗后２组患者尿液
ＬＡＣ／ＭＡＮ比值均显著降低，且治疗组ＬＡＣ／ＭＡＮ比
值低于对照组。另外本研究采用ＥＴ、ＤＡＯ和ＰＣＴ３
项血清学指标评估肠黏膜屏障功能。ＥＴ是 Ｇ菌外
膜组分，肠道功能正常肠黏膜完整状态下，肠道内游

离ＥＴ处于高水平，当肠道黏膜破坏严重，黏膜通透
性增加后，ＥＴ便透过肠道屏障移位入血液循环［１７］。

ＰＣＴ是由甲状腺细胞和神经内分泌细胞分泌的一种
糖蛋白，与ＤＡＯ均可间接评价肠黏膜的完整性及屏
障受损程度。本研究结果显示治疗后 ２组 ＥＴ、
ＤＡＯ、ＰＣＴ水平均较治疗前降低，且治疗组明显低于
对照组。该结果进一步表明联合用药治疗方案较单

纯西药治疗对肠黏膜屏障修复作用更为显著。

综上所述，健脾清热活血方治疗 ＵＣ可提高患
者肠黏膜愈合质量，缓解其临床症状，且复发率低，

值得临床推广应用。
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探讨健脾清热活血类方药干预溃疡性结肠炎随机对照研究

［Ｊ］．广州中医药大学学报，２０１３，３０（４）：４６３４６７．

［１１］张涛，陈玉，张保静，等．健脾清热活血方干预溃疡性结肠炎及

其相关癌变临床与实验研究进展［Ｊ］．实用中西医结合临床，

２０１６，１６（３）：８４８６．

［１２］洪流东，黄会云，陈玉，等．健脾清热活血类方药对溃疡性结肠

炎肠黏膜功能障碍及 ｃｌａｕｄｉｎ２、ｃｌａｕｄｉｎ５的影响［Ｊ］．中国中西

医结合消化杂志，２０１５，２３（９）：５９９６０３．

［１３］郑小娟，郑海燕，罗灵和，等．枯草杆菌二联活菌肠溶胶囊联合

美沙拉嗪肠溶片对溃疡性结肠炎患者的临床研究［Ｊ］．中国临

床药理学杂志，２０１６，３３（３）：２１２２１４．

［１４］石涛，卫江鹏，刘刚，等．溃疡性结肠炎患者的肠屏障功能观察

［Ｊ］．中华医学杂志，２０１５，９５（２４）：１９４１１９４３．

［１５］黄志刚，刘有理，俞善春．美沙拉嗪联合双岐杆菌三联活菌治疗

溃疡性结肠炎的疗效及对氧化应激、炎症因子的影响［Ｊ］．海南

医学院学报，２０１６，２２（６）：５４５５４７．

［１６］庞智，李宁，丁海燕，等．益生菌联合美沙拉秦治疗溃疡性结肠

炎的疗效和安全性观察［Ｊ］．中国微生态学杂志，２０１６，２８（１）：

４１４６．

［１７］安博然，祝斌．内皮素１在炎症性肠病发病中作用的研究进展

［Ｊ］．胃肠病学，２０１６，２１（５）：３０４３０６．
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