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溃疡性结肠炎(ulcerative colitis，UC)是一种严重影响患

者身心健康和生活质量的肠道非特异性炎症性疾病，被 WHO
列为现代难治病之一。据推测，我国 UC 患病率为11.6/10
万 [1]，每年约有 1/4 的患者会出现病情反复。近年研究提示，

炎症及高凝状态[2]是导致 UC 治疗效果欠佳、病情反复的主要

原因。中医中药治疗在本病治疗方面具有独特的优势，结果报

道如下。
1 临床资料

1.1 诊断标准 参照中国中西医结合学会消化系统疾病专业

委员会 2010 年制定的 《溃疡性结肠炎中西医结合诊疗共识

(2010，苏州)》，其中脾虚证 UC 包括本诊疗指南中所指的脾

气虚弱证、脾肾阳虚证、肝郁脾虚证以脾虚为主 UC 患者[3]。
1.2 纳入标准 ①符合上述诊断标准的初发型、慢性复发型

轻 - 中度活动期的 UC 住院患者；②年龄 18～65 岁；③病例

经结肠镜确诊病变部位在直肠、乙状结肠；④治疗前1周停

用影响 UC 的药物，签署知情同意书。
1.3 排除标准 ①重度 UC、慢性细菌性痢疾、阿米巴痢疾、
慢性血吸虫病、肠结核、结肠克罗恩病、缺血性结肠炎、放射

性结肠、肠道肿瘤者；②合并严重心、肝、肾、血液、内分泌

系统等疾病、精神病者；③孕妇、哺乳期妇女、对水杨酸制剂

过敏者；④有胃肠道手术史者。
1.4 一般资料 观察病例为 2013 年 11 月—2014 年 11 月于

浙江中医药大学附属嘉兴中医医院消化科住院治疗的轻－中度

UC(脾虚证)患者 63 例。采用随机法分为艾盒灸治疗组和对照

组。其中艾盒灸治疗组 33 例，男 17 例，女 16 例；年龄

20～61 岁 ， 平 均 (37.48±9.34)岁 ； 病 程 0.5～3 年 ， 平 均

(2.33±1.65)年；发病部位：直肠 19 例，乙状结肠 14 例；轻

度 15 例，中度 18 例；其中治疗组中医辨证分型属脾气虚弱

证 11 例，脾肾阳虚证 12 例，肝郁脾虚证 10 例。对照组 30
例，男 16 例，女 14 例；年龄 18～59 岁，平均(38.52±8.67)
岁；病程 0.7～4 年，平均(2.52±1.71)年；发病部位：直肠

20 例，乙状结肠 10 例；轻度 14 例，中度 16 例；其中中医

辨证分型属脾气虚弱证 11 例，脾肾阳虚证 10 例，肝郁脾虚

证 9 例。2 组患者性别、年龄、病程和病变范围、中医辨证分

型比例等比较，差异均无统计学意义(P＞0.05)，具有可比性。
2 治疗方法

2.1 对照组 予柳氮磺胺吡定肠溶片(SASP，上海三维制药

有限公司)，每次 1 g，每天 4 次(三餐饭后及睡前)；双歧三联

活菌胶囊(晋城海斯制药有限公司)，每次 420 mg，每天 2 次，

口服。同时予甲硝唑氯化钠注射液 100 mL(安徽双鹤制药有限
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CRP、ESR、BPC、D-二聚体改善程度优于对照组，差异均有统计学意义 （P ＜ 0.05）。结论：艾盒灸神阙是轻、中度脾虚证溃疡性
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公司)加入 SASP 1 g、锡类散 1 g(杭州胡庆余堂制药厂)，每天

1 次，保留灌肠治疗。
2.2 治疗组 在对照组治疗方案的基础上加用艾盒灸神阙，

每天 1 次(中午 11 时)。
2 组疗程均为 4 周。所有患者在用药期间避免使用美沙拉

嗪制剂、糖皮质激素，免疫抑制剂、抗生素、止泻药等。治疗

期间均进食高热量、高蛋白质、易消化的食物，避免刺激性及

粗纤维性食物，少食多餐，补充维生素制剂。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 ①临床疗效；②疾病严重程度及活动度评分，

见表 1。参照文献[4]采用 Sutherland 疾病活动指数评分标准

(DAI)。将 DAI 各项分数相加，所得数据≤2 分为症状缓解，

3～5 分为轻度活动，6～10 分为中度活动，11～12 分为重

度活动。③肠镜检查分级变化，见表 2。治疗前及治疗结束

后 1 周内行肠镜检查，并根据 Azzolini 内镜下 UC 活动度分

级标准来记录积分 [5]：肠段分为直肠、乙状结肠、降结肠、
横结肠、升结肠、回盲部，评分标准如表 2，将以上各项分

数相加，所得数据 0～4 分为轻度活动，5～9 分为中度活动，

10 分及以上为重度活动。④生化指标检测：治疗前后随访观

察血沉(ESR)、血凝分析、血常规、C- 反应蛋白(CRP)、肝

功能、肾功能、电解质等指标情况。并监测和记录所有发生

的不良事件。

表 1 Sutherland 疾病活动指数评分标准

项 目

腹泻频率

直肠出血

黏膜表现

医师评估病情

0 分

正常

无

正常

正常

1 分

超过正常 1～2 次 / 天

少许

轻度易脆

轻

2 分

超过正常 3～4 次 / 天

明显

中度易脆

中

3 分

超过正常≥5 次 / 天

大便以血为主

重度易脆伴渗出

重

表 2 Azzolini 内镜下溃疡性结肠炎活动度评分标准

3.2 统计学方法 采用 SPSS11.0 分析软件包进行统计学处

理，计量资料以(x±s)表示，采用 t 检验；计数资料组间比较，

采用 χ2 检验；等级资料采用 Ridit 分析。
4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 ①临床疗效标准：完全缓解：腹泻、黏液脓

血便、腹痛、里急后重等主要临床症状消失，肠镜复查黏膜病

变基本消失或主要症状及肠黏膜病变活动指数总分值降低≥
95%。显效：临床主要症状明显缓解，肠镜复查黏膜病变明

显减轻或主要症状及肠黏膜病变活动指数总分值降低≥70%。
有效：临床主要症状有所缓解，肠镜复查黏膜病变有所减轻或

主要症状及肠黏膜病变活动指数总分值降低≥30%。无效：

经治疗后临床症状、内镜及病理检查结果均无改善或加重，或

主要症状及肠黏膜病变活动指数总分值降低＜30%。②疗效

评定标准按照尼莫地平法计算公式：疗效指数 =[(治疗前病变

活动指数积分 - 治疗后病变活动指数积分)/ 治疗前病变活动指

数积分]×100%。
4.2 2 组临床疗效比较 见表 3。总有效率治疗组 93.94% ，

对照组 73.33%，2 组总有效率比较，差异有统计学意义(P＜
0.05)。
4.3 2 组治疗前后 DAI 及肠镜积分变化情况比较 见表 4。2
组治疗前后 DAI、肠镜积分均较前下降，差异均有统计学意义

(P＜0.01)；治疗后治疗组 DAI、肠镜积分低于对照组，差异均

有统计学意义(P＜0.05)。

表 3 2 组临床疗效比较 例(%)

与对照组比较，①P ＜ 0.05

表 4 2 组治疗前后 DAI 及肠镜积分变化情况比较(x±s) 分

与本组治疗前比较，①P ＜ 0.01；与对照组治疗后比较，

②P ＜ 0.05

4.4 2 组治疗前后 CRP、ESR、血小板计数 （BPC）、D-二聚

体变化情况比较 见表 5。2 组治疗后 CRP、ESR、BPC、D-
二聚体下降，分别与治疗前比较，差异均有统计学意义(P＜
0.01)；治疗后，治疗组 CRP、ESR、BPC、D- 二聚体改善程

度优于对照组，差异均有统计学意义(P＜0.05)。
4.5 不良反应 治疗组在用药期间 2 例患者出现恶心、白细

胞减低情况，观察组在用药期间有 3 例患者出现恶心、纳差、
白细胞减低情况，经对症治疗后均缓解。治疗后，2 组患者尿

常规、肝功能、肾功能等检查未见异常。
5 讨论

UC 在中医学中属泄泻、便血、久痢等范畴。隋·巢元方

项 目

肠段黏膜病变

黏膜脆性

0 分

无

正常黏膜

1 分

充血水肿

触之出血

2 分

糜烂

自发出血

3 分

溃疡
组 别

治疗组

对照组

n
33
30

完全缓解

5(15.15)
2(6.67)

显效

14(42.41 )
4(13.33)

有效

12(36.36)
16(53.33)

无效

2(6.06)
8(26.67)

总有效率(%)
93.94①

73.33

组 别

治疗组

对照组

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

n
33
33
30
30

DAI
6.79±1 .78
1.79±1 .52①②

6.77±1 .98
2.73±1 .96①

肠镜积分

5.36±2.40
1.67±1 .34①②

5.07±2.46
2.57±1 .79①
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《诸病源候论·痢病诸候》云：“由脾虚大肠虚弱，风邪乘之，

则泄痢虚损不复，遂连滞涉引岁月，则为久痢也。”因而脾虚

是本病发病的基础及中心环节。UC 病程冗长，迁延难愈，症

状反复，易“久病入络”“久病致瘀”，UC 现代研究表明[6～7]，

UC 患者肠黏膜屏障功能受损、通透性增加、肠道炎症活动，

进而继发纤溶，使机体处于高凝状态，导致肠黏膜血管阻塞，

血液淤滞，局部微血栓形成，加重肠黏膜缺氧损伤，致使溃疡

反复发作，迁延难愈，微血栓的形成同时使抗炎药物不能达到

病变部位。这正与中医学“血瘀”理论相一致。有学者研究表

明，无论哪一型的 UC 患者，均有瘀血的存在，而虚证的 UC
患者，瘀血表现更明显[8]。因此，在传统抗炎治疗的基础上，

对脾虚证的 UC 患者增加“补脾”治疗同时通过“活血通络”
改善其高凝状态、减少病变肠黏膜微血栓的形成，是治疗 UC
的要点。

艾叶辛温，具有纯阳之性。神阙穴位于腹部，与十二经脉

相联，与五脏六腑和全身相通，经络、气血运行丰富，局部可

调整肠胃气机，去血中瘀滞，并可通行全身气血，是补脾要

穴，同时具有天然热敏穴的特点。艾灸神阙穴时艾的药性可通

过神阙穴渗透到体内，达到“小刺激大反应”的目的，通过激

发脾胃之气，达到补脾之意，并可行气活血通络、调整肠胃气

机、改善肠道微循环。
本研究在前期临床实践经验及上述理论的指导下，在常规

治疗基础上加用艾盒灸神阙辅助治疗 UC，取得了很好的疗

效。与对照组相比较，治疗组总有效率增高，DAI 积分、肠镜

下黏膜评分改善情况也优于对照组。本研究同时观察了与炎症

及高凝(血瘀)相关的指标，发现 CRP、ESR、BPC、D- 二聚

体指标的改善情况也优于对照组，提示使用艾灸神阙佐治不仅

通过补脾提高了 UC 患者的临床疗效，又通过“活血通络”改

善了患者血液高凝状态及肠道微循环，进而改善肠镜下黏膜情

况。故艾灸神阙是轻中度脾虚证 UC 患者的重要佐治手段，且

安全、价廉，值得运用。本研究限于研究周期，病例数较小，

观察随访时间不足，相关研究有待进一步探讨。
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表 5 2 组治疗前后 CRP、ESR、BPC、
D-二聚体变化情况比较(x±s)

与本组治疗前比较，①P ＜ 0.01；与对照组治疗后比较，

②P ＜ 0.05，③P ＜ 0.01

组 别

治疗组

对照组

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

CRP(mg/L)
21.64±5.01
9.16±3.04①③

20.98±4.87
12.19±4.36①

ESR(mm/1h)
20.56±11 .76
8.76±5.49①②

19.98±12.03
11.87±6.75①

BPC(×109/L)
320.14±106.15
224.17±87.66①②

318.93±141 .57
275.53±102.96①

D- 二聚体(μg/L)
550.63±107.24
291.45±96.58①②

524.19±98.17
350.47±101 .31①
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