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基于聚类分析的陆金根教授治疗

炎症性肠病的用药规律

丁　超　梁宏涛　曹永清　王　琛
（上海中医药大学附属龙华医院肛肠科，上海，２０００３２）

摘要　目的：探讨和总结陆金根教授治疗炎症性肠病的学术思想和临床用药规律，探索名老中医经验整理的方法。方法：
收集上海中医药大学附属龙华医院２０１１—２０１７门诊陆金根教授治疗炎症性肠病典型医案，对所选医案中符合纳入标准
的药物运用Ｅｘｃｅｌ表进行收录，然后用ＳＰＳＳ２１０ｆｏｒｗｉｎｄｏｗｓ统计软件进行聚类分析。结果：共有１６２份医案纳入研究，共
计就诊６２２次，共得药物２２５味，出现的总频次为１０４１１，常用中药有白术、败酱草、白芍、大血藤、山药等２７味。聚类分析
发现清热解毒药、化湿药、理气药、补虚药、收涩药和活血化瘀药等为陆金根教授治疗炎症性肠病的常用配伍药类。红藤

败酱散、白头翁汤、痛泻要方、参苓白术散、甘麦大枣汤等为陆老治疗炎症性肠病的基本方药。结论：陆老治疗炎症性肠病

体现出“以清为主，清补结合”的学术思想。聚类分析结果客观反映了陆金根教授临床用药规律。
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　　陆金根教授为上海市名中医、博士研究生导师、
全国第五、六批老中医药专家学术经验继承人导师，

国家教育部及国家中管局重点学科带头人，上海海

派中医流派传承研究基地负责人。师承已故全国中

医外科名家、现代中医外科奠基人之一顾伯华教授，

执医４０余载，学验俱丰，通晓理论，精于手术，尤擅
中医肛肠疾患的诊治。在继承先师经验的基础上，

逐步形成自己的学术思想和观点：外科疾病之治疗

务必“以消为贵，内治贵早”“腐脱新生之效必系气

血之盛衰”“治病必求其本，治外必本诸内”。其治
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疗炎症性肠病以“以清为先，清补结合”为法，临床

治疗每获佳效。为了更好地总结陆金根教治疗炎症

性肠病的临证配伍规律，现将陆金根教授２０１１年３
月至２０１７年３月炎症性肠病患者门诊医案进行收
集整理，对其数据进行统计学分析，以期探索其用药

规律和组方特点，为炎症性肠病临床治疗用药遣方

提供较为的参考依据。

１　资料与方法
１１　一般资料　病例来源于 ２０１１年 ３月至 ２０１７
年３月上海中医药大学附属龙华医院陆金根教授门
诊就诊的炎症性肠病患者，每个患者就诊资料都留

有手写版及电子版副本，共计纳入医案１６２例，共计
就诊次６２２次。
１２　纳入标准　１）诊断标准和诊断内容均参考
２００７年中华医学会消化病学分会制定的《对我国炎
症性肠病诊断治疗规范的共识意见》［１］。２）诊治期
间口服中药汤剂的炎症性肠病患者且无其他严重并

发症者。３）治疗结果为好转或临床症状消失者。４）
临床资料及诊疗记录基本完整者。

１３　排除标准　１）排除其他不符合炎症性肠病诊
断标准的消化系统疾病患者；２）门诊病历诊疗记录
缺失或漏项者；３）治疗期间患者出现严重不良反应
停药者；４）服药期间出现其他病症，以其他病症为主
症进行治疗者。

１４　数据预处理和转化
１４１　数据规范化　由于中医病案均为陆金根教
授口述，抄方学生即时记录保存下来的资料，因此可

能存在中药名称的表述方式不同、错别字、疾病诊断

名词的简化等问题，为方便统计，故先对数据进行预

处理。参考新世纪全国高等中医药校规划教材《中

药学》［２］、对中药名称进行统一规范。首先，将中草

药中的别名统一：杭白芍统一为白芍；苏败酱统一为

败酱草；仙灵脾统一为淫羊藿；淮山药统一为山药；

关黄柏统一为黄柏；川牛膝统一为牛膝；大腹毛统一

为大腹皮；淡附子统一为附子；红藤统一为大血藤；

生黄芪统一为黄芪；炒白术统一为白术等。此外，饮

片炮制前后无差异的统一用生品，有较大差异的则

生熟分开，如生甘草、炙甘草；生姜、炮姜；生地黄、熟

地黄；入药部位不同而功能有所差异者予以分开录

入：瓜蒌皮、瓜蒌子；紫苏梗、紫苏叶；以药对形式出

现的中药予以分开录入：如南沙参、北沙参；桃仁、红

花；青皮、陈皮；赤芍、白芍等。

１４２　数据的标准化与录入　核对好的医案数据
录入由２人单独完成，数据录入采用ＥＸＣＥＬ２０１７，以

姓名＋就诊日期＋性别作为唯一的人次。所有中药
采用二分类变量进行二元化赋值，１＝是，表示处方
中有此味中药录入；０＝否，表示处方中无此味中药。
医案数据录入完成后由第三方对录入的数据反复校

正核对。

１５　数据分析　本次研究中采用 ＳＰＳＳ２１００统计
软件进行数据分析处理。对治疗炎症性肠病的药物

进行频数统计，对于出现频率较大的药物进行聚类

分析，将陆金根教授治疗炎症性肠病的方剂组成中

药味使用频率≥５０次以上的药物进行聚类分析。
聚类分析（Ｃｌｕｓｔｅｒｉｎｇａｎａｌｙｓｉｓ），是指将物理或抽象的
对象集合分组为由类似的对象组成的多个类的分析

过程。它可以将一组数据按照本身的内在规律较合

理的分成几类，大大缩小了以往全凭主观判断所造

成的误差，使数据分析结果更具客观性［３］。通过聚

类分析法，可以使用药物相近或相似的药味归为一

类，另外一部分关系较为疏远的归为不同类，从而找

出陆金根教授治疗炎症性肠病的用药规律。

２　结果
２１　病例信息　本研究的炎症性肠病患者共１６２
例，其中男 ９６例，占比 ５９２６％，女 ６６例，占比
４０７４％。发病年龄多集中于 ３６～５５岁和 ５６～７０
岁２年龄段，其中小于 ３５岁的人群占比 ２３４６％。
见表１。

表１　病例基本信息

项目 例次 ％

男 ９６ ５９２６
女 ６６ ４０７４
年龄（岁）

　≤３５ ３８ ２３４６
　３６～５５ ４５ ２７７８
　５６～７０ ５４ ３３３３
　≥７１ ２５ １５４３

２２　高频中药分析　经过筛选共有１６２份医案纳
入研究，共计就诊６２２次，出现中药２２５味，总频次
１０４１１，平均频次４６２７，使用频数在５０次以上的中
药有 ４１味，累计级频次 ８４５８次，贡献百分比
７６４０％，其中使用次数最多的中药是有白术、败酱
草、白芍、大血藤、山药５味。使用次数最少的是白
前、白鲜皮、甘松、木蝴蝶、紫花地丁、重楼、猪苓、郁

李仁、小茴香等２８味。见表２。
将频数在１００次以上的中药共２７味进行聚类

分析，聚类过程表见图１。由聚类分析树状图可见：
以类间距为５时，可以将２７味核心药物分为３类，
其中大枣、薏苡仁、茯苓、炮姜炭、丹参、小麦、半夏、
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表２　中药使用频次表（医案数＝１６２份，出现中药＝２２５味）

中药 频次 频率 中药 频次 频率 中药 频次 频率 中药 频次 频率

白术 ４９２ ７９１０ 柴胡 ３７５ ６０２９ 诃子 １８２ ２９２６ 赤石脂 １１１ １７８５
败酱草 ４８０ ７７１７ 白头翁 ３７４ ６０１３ 大枣 １６２ ２６０５ 小麦 １０９ １７５２
白芍 ４７９ ７７０１ 地锦草 ３０３ ４８７１ 薏苡仁 １６２ ２６０５ 半夏 １０８ １７３６
大血藤 ４７５ ７６３６ 黄芩炭 ２８７ ４６１４ 茯苓 １５６ ２５０８ 黄芪 ８９ １４３１
山药 ４５０ ７２３５ 青黛 ２７０ ４３４１ 炮姜炭 １４８ ２３７９ 木芙蓉叶 ８８ １４１５
防风 ４４２ ７１０６ 白扁豆 ２５１ ４０３５ 丹参 １４５ ２３３１ 石榴皮 ８３ １３３４
陈皮 ４２７ ６８６５ 甘草 ２１４ ３４４１ 附子 １３４ ２１５４ 太子参 ８３ １３３４
炙甘草 ３８８ ６２３８ 秦皮 １９０ ３０５５ 菟丝子 １２２ １９６１ 山茱萸 ８２ １３１８

表３　聚类结果比较

项目 中药味数 中药组成

聚２类
　Ⅰ类 １０ 柴胡、白头翁、炙甘草、败酱草、白芍、大血藤、白术、山药、防风、陈皮

　Ⅱ类 １７ 大枣、薏苡仁、茯苓、炮姜炭、丹参、小麦、半夏、赤石脂、附子、菟丝子、秦皮、诃子、甘草、地锦草、黄芩炭、青黛、白扁豆

聚３类
　Ⅰ类 １０ 柴胡、白头翁、炙甘草、败酱草、白芍、大血藤、白术、山药、防风、陈皮

　Ⅱ类 ４ 地锦草、黄芩炭、青黛、白扁豆

　Ⅲ类 １３ 大枣、薏苡仁、茯苓、炮姜炭、丹参、小麦、半夏、赤石脂、附子、菟丝子、秦皮、诃子、甘草

图１　聚类分析树状图

赤石脂、附子、菟丝子、秦皮、诃子、甘草为第１类；地
锦草、黄芩炭、青黛、白扁豆为第２类；柴胡、白头翁、
炙甘草、败酱草、白芍、大血藤、白术、山药、防风、陈

皮为第三类。当类间距为１０时，可以将２７味核心
药物分为２类，柴胡、白头翁、炙甘草、败酱草、白芍、
大血藤、白术、山药、防风、陈皮为第１类；大枣、薏苡
仁、茯苓、炮姜炭、丹参、小麦、半夏、赤石脂、附子、菟

丝子、秦皮、诃子、甘草、地锦草、黄芩炭、青黛、白扁

豆为第２类。以上聚类结果可以看出，当类间距为

５时，高频使用药物聚３类，各类药物基本上达到了
稳定。结合专业相关知识，认为聚３类的结果较为
合理。见表３。
３　讨论

炎症性肠病（ＩｎｆｌａｍｍｔｏｒｙＢｏｗｅｌＤｉｓｅａｓｅ，ＩＢＤ）［４］

是一种原因不明的慢性非特异性肠道炎症性疾病，

主要包括溃疡性结肠炎（ＵｌｃｅｒａｔｉｖｅＣｏｌｉｔｉｓ，ＵＣ）和克
罗恩病（Ｃｒｏｈｎ′ｓＤｉｓｅａｓｅ，ＣＤ），从全球范围来看，西
方发达国家较常见，北美、英国、北欧发病率最高，近

年报道显示［５］，ＵＣ在北美发病率１９５／１０万，欧洲
高达２４３／１０万；ＣＤ在北美发病率２０２／１０万，欧洲
１２７／１０万；近年来随着经济的发展和生活方式的
改变，亚洲国家炎症性肠病发病人数快速增长。中

医学并无此病名，因其临床表现主要为腹痛、腹泻、

体重减轻、黏液血便等，故本病分属中医“泄泻”“痢

疾”“肠”“肠风”“脏毒”等范畴。本病容易反复、

迁延，严重影响患者生命质量，其病因和发病机制目

前尚未明确，环境、遗传、感染、心理及免疫是其常见

的发病风险因素［６］。尽管历代医家对本病病因病

机认识不尽相同，但大多认为其病位在大肠，为本虚

标实之证，与肝、脾、肾相关，脾虚为发病之本，湿、

热、瘀为发病之标。陆金根教授认为本病病位在大

肠，涉及脾、肝、肾。肺诸脏。脾虚湿盛为本病发生

的重要因素，湿热为发病之标，脾脏喜燥而恶湿，湿

邪最能引起泻痢，湿滞日久而化热，壅滞肠间，与气

血相搏，损伤血络，气血凝滞，血败肉腐，内溃成疡。
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本研究通过对陆老治疗炎症性肠病的方药采用

频数与聚类分析，经过系统深入的数据挖掘，频数分

析结果发现了陆老治疗炎症性肠病的常用药物，聚

类分析则反映了陆老治疗炎症性肠病组方的总体倾

向以及配伍规律。

３１　高频中药分析　对陆金根教授治疗炎症性肠
病的１６２份医案进行整理分析，共有２２５味药物出
现，常用中药有白术、败酱草、白芍、大血藤、山药等

２７味，使用频次均在１００次以上。常用药物主要包
括清热解毒药、化湿药、理气药、补虚药、收涩药和活

血化瘀药等。中药性味主要涉及苦、辛、甘、涩等。

《素问·藏气法时论》指出：“辛散，酸涩、甘缓、苦

坚”。重用此类药物亦体现陆金根教授治疗炎症性

肠病“以清为主，清补结合”的学术思想。白术、败

酱草、白芍、大血藤、山药此五味为众多药物中使用

频率最高的药物，也是陆金根教授治疗炎症性肠病

的核心药物。白术分属《中药学》中补气类中药，具

有补气健脾、燥湿利水、止汗、安胎之功。《本草通

玄》云：“补脾胃之药，更无出其右…土旺则清气善

生，而精微上奉，浊气善除……”作为中医临床消化

系统的最常用药之一，白术是许多调节胃肠道功能

中药复方的重要组成部分，现代药理学研究表明，白

术含挥发油、白术内酯具有抗溃疡的作用［７］，Ｂｏｓｅ
和Ｋｉｍ［８］研究发现白术提取液对于肠道上皮细胞损
伤具有较强的保护作用。其对肠管活动具有双向调

节作用，当肠管兴奋时呈抑制作用，而肠管抑制时则

呈兴奋作用［９］。陆老强调治疗此类病症多用炒白

术，以增强其燥湿运脾之力。败酱草、大血藤共属清

热解毒类中药，作为治疗肠痈腹痛的首选药物，两药

皆善入大肠经，都有清热解毒、祛瘀止痛之效，《本

草纲目》云：“败酱，善排脓破血，故仲景治痈及古方

妇人皆用之”。近年来关于败酱草、大血藤的药理

学研究十分广泛［１０］，研究显示败酱草中的香豆素、

皂苷、及大血藤内的鞣质、糖苷类等成分都具有强大

的抗菌、消炎作用［１１］。此 ２味药出现频次分别为
４８０和４７５次，平均使用频率高达７６７７％，重用此
药提现了陆金根教授“清热解毒，健脾化湿理应贯

穿炎症性肠病治疗始终”的学术思想。白芍性味

苦、酸、微寒，刘完素在《素问·病机气宜保命集》中

曰：“诸泻痢久不止，或暴下者，皆太阴为病，故不可

离于芍药”。明代《滇南本草》有载：“白芍主泻脾

热，止腹痛，止水泻，收肝气逆痛，调养心肝脾经血，

舒肝降气，止肝气痛”。其内白芍苷的有效成分白
芍总苷对消化系统的主要器官肝和肠有良好的保护

和治疗作用［１２］，它可以通过抑制前列腺素 Ｅ２、白三
烯Ｂ４以及细胞内钙离子水平的升高来发挥抗炎作
用［１３］。山药性味甘平，能补脾益气，滋养脾阴。罗

鼎天等［１４］研究发现，山药多糖能有效促进实验大鼠

胃溃疡的愈合。

３２　聚３类中药分析　通过聚类分析结果可以发
现，所聚３类药物皆有清热解毒、健脾化湿之药，可
见陆金根教授治疗炎症性肠病对此尤为重视，陆老

认为，对于此类病症无论活动期还是缓解期，都应将

清热解毒、健脾化湿思想贯穿始终。聚类分析得出

的第Ⅰ类包含柴胡、白头翁、炙甘草、败酱草、白芍、
大血藤、白术、山药、防风、陈皮１０味药物。结合其
组方用药频次，基本可以看出，这１０味药中基本包
含痛泻要方、红藤败酱散和白头翁汤。《证治汇补》

云“或外风从肠胃经络而入害，或内风因肝木过旺

而下乘，故曰肠风”；《素问·阴阳应象大论》云“清

气在下，则生飧泻”“湿盛则濡泄”。脾气虚损，日久

又可使脾阳不振，出现倦怠乏力，畏寒肢冷等症。故

治疗应从柔肝祛风、健脾化湿。痛泻要方源于《丹

溪心法》［１５］，是治疗肝旺脾虚痛泻的代表方剂，后世

医家吴昆《医方考》卷二之泄泻门曰：痛泻不止者，

此方主之。陆老认为脾胃为后天之本，脾主运化，胃

主受纳，若因外感时邪、情志失调、饮食所伤，皆可损

伤脾胃，脾胃虚弱，气血化源不足，导致肝阴血不足，

肝用失制，肝气疏泄太过，肝旺乘脾，脾虚失运，升降

失司，水湿不化，湿热蕴积肠胃而发病，故治疗应从

柔肝祛风，健脾温中化湿。陆老认为本病病机多虚

实夹杂，治疗早期多宜清热化湿为主，常用红藤败酱

散和白头翁汤加减，方中方以大血藤、败酱草为主

药，二者相须为用，共奏清热解毒，活血行瘀之功。

配伍白头翁既可清除蕴积肠胃之湿热，又能使血行

瘀自化，有助于祛除内生之肠风。第２类中药包括
地锦草、黄芩炭、青黛、白扁豆４味，《本草纲目》载
地锦草：“主痈肿恶疮，金刃扑损出血，血痢，下血，

崩中，能散血止血，利小便”。黄芩炭、青黛清热燥

湿，泻火解毒；《外科正宗》记载“肠痈者，皆湿热瘀

血流于小肠而成也”“疮全赖脾土”，白扁豆补气化

湿健脾。聚类分析所得的第３类药物有大枣、薏苡
仁、茯苓、炮姜炭、丹参、小麦、半夏、赤石脂、附子、菟

丝子、秦皮、诃子、甘草１３味。大枣、小麦、甘草为甘
麦大枣汤的组方，陆老辨证实践发现炎症性肠病的

共同特征为症可缓可消，而病难愈；易迁延，易反复，

疗效个体差异较大。对于突发性腹痛排便无先兆之

征，随即而发，夜寐差，性情烦躁焦虑者常合以甘麦

·４０９２· ＷＯＲＬＤＣＨＩＮＥＳＥＭＥＤＩＣＩＮＥ　Ｎｏｖｅｍｂｅｒ．２０１８，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．１１



大枣汤，对于肝脾不和型泄泻，陆老认为不宜先利

湿，当先实脾，兼调情志。《金贵要略论注》云：“小

麦能和肝阴之客热，而养心液，且有消烦利溲止汗之

功……甘草泻心火而和胃……大枣和胃，而利其上

壅之燥……”薏苡仁、茯苓与聚２类中的白扁豆，聚
１类中的山药基本属于参苓白术散的组方，皆有健
脾化湿之效。炮姜炭与附子常相须为用，一温先天

以生后天，二温后天以养先天，二者合用，增强温里

回阳之力，可使脾阳得振。陆老认为若本病迁延日

久，脾胃虚寒，化源不足，进而可损及肾阳，终成脾肾

阳虚证，出现关门不固，滑脱不禁；肾阳不足不能温

煦脾阳，又可出现腰酸腹冷，水谷不化或五更泄泻。

明·李中梓《医宗必读·痢疾》指出：“是知在脾者

病浅，在肾者病深，肾为胃关，开窍于二阴，未有久泻

而肾不损者。故治痢不知补肾，非其治也”。陆老

临床运用温肾助阳法治疗本病常用少量附子、炮姜

炭、菟丝子，助阳而不伤阴；此外陆老亦强调，温肾勿

忘固肠，久泻则清气下陷，肾阳渐衰，下关不固，温中

补阳剂加赤石脂、诃子等以涩肠止泻同时配伍丹参

以疏通血脉，共奏温肾、理气通络、固肠止泻之功效。

秦皮和第１类中的大血藤、败酱草、地锦草基本属于
红藤败酱散的组方。半夏与第 ２类中的黄芩炭合
用，为仲景辛开苦降之法，以协调恢复中焦气机升降

之职，使得清阳得升，浊阴得降，则脾气不升之下利

诸证自除。陆老认为炎症性肠病的治疗应注意［１６］：

１）抓要点，抓某一阶段的主要症状和体征。２）归大
类，分型不宜过细，否则易拿捏不定，进而造成偏差。

３）定主线，辨清邪实、正虚、变证，即抓主证顾兼证。
“清、补”二法择机而施，他将炎症性肠病分为四型，

湿邪内蕴、脾失运化，治宜清热解毒为先，健脾化湿

为辅；肝旺侮脾、肠风内生、湿浊壅滞，治宜疏肝健脾

祛风为重，清浊化湿为从；湿邪未尽、脾肾阳虚，治宜

温补脾肾止痒，佐以清化湿浊；湿浊困脾、肝急扰神，

治宜清化之际，务以缓肝主之。此外治疗中尤其不

忘肝脏之变，肝旺侮脾；不忘情志之伤，心神之变，源

于肝郁，损于脾运；不忘虚损之脏，肾阳虚之变。

目前，炎症性肠病仍是威胁到人类生命的一大

疾病，中医药尤其是中药复方在治疗炎症性肠病上

具有一定优势，临床上日益彰显其优势。我们通过

对陆金根教授治疗炎症性肠病的中药进行系统数据

挖掘技术的聚类分析研究，以期能够相对客观地反

映出教授治疗炎症性肠病的用药经验和组方规律。
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