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溃疡性结肠炎中西医结合诊治方案(草案)
(中国中西医结合学会消化系统疾病专业委员会，2003’重庆)

溃疡性结肠炎中西医结合诊断、辨证和疗效标准

试行方案已执行10年，近年来本病的诊断和治疗有了

很大的进展，经过本专业委员会数十位专家的反复讨

论，现修改重订如下。

概 念

溃疡性结肠炎(ulcerative colitis，UC)又称慢性非

特异性溃疡性结肠炎，系原因不明的大肠黏膜的慢性

炎症和溃疡性病变，临床以腹泻、黏液脓血便、腹痛为

特征。中医属“泄泻”、“痢疾”、“便血”范畴。

类 型

1西医分类(1)初发型：指无既往史而首次发

作者。(2)慢性复发型：临床最为多见，症状较轻，治疗

后常有长短不一的缓解期，与一般历时3～4周的发作

期交替发生。(3)慢性持续型：首次发作后肠道症状持

续数月或数年，可伴有肠外症状，其间可有急性发作，

与慢性复发型相比，此型结肠受累较广泛，病变倾向于

进行性。(4)急性暴发型：症状严重，伴全身中毒症状，

可伴中毒性巨结肠、肠穿孔、脓毒血症等并发症。注：

除暴发型外，以上各型可相互转化。

2 中医证型

2．1大肠湿热证(1)主要症候：①腹泻黏液脓

血便；②里急后重；③舌苔黄腻；④脉滑数或濡数。(2)

次要症候：①肛门灼热；②身热；③下腹坠痛或灼痛；④

口苦，口臭；⑤小便短赤。(3)证型确定：具备主症2项

(第1项必备，以下同)加次症2项，或主症第1项加次

症3项。
。

2．2脾胃气虚证(1)主要症候：①腹泻便溏，有

黏液或少量脓血；②食少纳差；③食后腹胀；④舌质淡

胖或有齿痕，苔薄白；⑤脉细弱或濡缓。(2)次要症候：

①腹胀肠鸣；②腹部隐痛喜按；③肢体倦怠；④神疲懒

言；⑤面色萎黄。(3)证型确定：具备主症2项加次症

2项，或主症第1项加次症3项。

2．3脾肾阳虚证(1)主要症候：①久泻不愈，大

便清稀或伴有完谷不化；②腰膝酸软；③形寒肢冷；④

食少纳差；⑤舌质淡胖或有齿痕，苔白润；⑥脉沉细或

尺脉弱。(2)次要症候：①五更泄或黎明前泻；②脐中

腹痛，喜温喜按；③腹胀肠鸣；④少气懒言；⑤面色咣

白。(3)证型确定：具备主症2项加次症2项，或主症

第1项加次症3项。

2．4肝郁脾虚证(1)主要症候：①腹痛则泻，泻

后痛减，大便稀烂或黏液便；②腹泻前有情绪紧张或抑

郁恼怒等诱因；③胸胁胀闷；④舌质淡红，苔薄白；⑤脉

弦或弦细。(2)次要症候：①喜长叹息；②嗳气不爽；③

食少腹胀；④矢气较频。(3)证型确定：具备主症2项

加次症2项，或主症第1项加次症3项。

2．5阴血亏虚证(1)主要症候：①大便秘结或

带少量脓血；②总有便意，但排便困难；③午后低热；④

失眠盗汗；⑤舌红少苔。(2)次要症候：①心烦易怒；②

头晕目眩；③腹中隐隐灼痛；④神疲乏力；⑤脉细数。

(4)证型确定：具备主症2项加次症2项，或主症第1

项加次症3项。

2．6血瘀肠络证(1)主要症候：①腹痛拒按，痛

有定处；②泻下不爽；③下利脓血、血色紫暗或黑便；④

舌紫或有瘀点、瘀斑；⑤脉涩或弦。(2)次要症候：①肠

鸣腹胀；②面色晦暗；③腹部有痞块；④胸胁胀痛；⑤肌

肤甲错。(3)证型确定：具备主症2项加次症2项，或

主症舌象必备加次症2～3项。辨证说明：证型确定以

就诊当时的证候为准，具备两个证者称为复合证(两个

证同等并存，如脾肾阳虚与肝郁脾虚证)或兼证型(一

个证为主，另一个证为辅，前者称主证，后者称兼证，如

脾胃气虚兼湿热证)。

诊断标准

参照中华医学会消化病学分会炎症性肠病诊断标

准执行，2000’成都。

1 临床表现有持续或反复发作的腹泻、黏液脓

血便伴腹痛、里急后重和不同程度的全身症状。可有

关节、皮肤、眼、口及肝胆等肠外表现。

2结肠镜检查 病变多从直肠开始，呈连续性、

弥漫性分布，表现为：(1)黏膜血管纹理模糊、紊乱、充

血、水肿、易脆、出血及脓性分泌物附着；亦常见黏膜粗

糙，呈细颗粒状。(2)病变明显处可见弥漫性多发糜烂

或溃疡。(3)慢性病变者可见结肠袋囊变浅、变钝或消

失，假息肉及桥形黏膜等。

3钡剂灌肠检查主要改变 (1)黏膜粗乱及(或)

颗粒样改变；(2)肠管边缘呈锯齿状或毛刺样，肠壁有

多发性小充盈缺损；(3)肠管短缩，袋囊消失呈铅管样；
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4黏膜病理学检查 有活动期与缓解期的不同

表现。

4．1活动期 (1)固有膜内弥漫性、慢性炎细胞

及中性粒细胞、嗜酸性粒细胞浸润；(2)隐窝急性炎细

胞浸润，尤其上皮细胞及中性粒细胞浸润、隐窝炎，甚

至形成隐窝脓肿，可有脓肿溃入固有膜；(3)隐窝上皮

增生，杯状细胞减少；(4)可见黏膜表层糜烂，溃疡形

成，肉芽组织增生。

4．2缓解期 (1)中性粒细胞消失，慢性炎细胞

减少；(2)隐窝大小形态不规则，排列紊乱；(3)腺上皮

与黏膜肌层间隙增大。(4)潘氏细胞化生。

5手术切除标本病理检查 可发现肉眼及组织

学上uc的上述特点：在排除细菌性痢疾、阿米巴痢

疾、慢性血吸虫病、肠结核等感染性结肠炎及结肠性消

化不良、缺血性结肠炎、放射性结肠炎等的基础上，可

按下列诊断标准诊断。

5．1根据临床表现和肠镜检查三项中之一项及

(或)黏膜活检支持，可诊断本病。

5．2根据临床表现和钡剂灌肠检查三项中之一

项，可诊断本病。

5．3临床表现不典型而有典型结肠镜或钡剂灌

肠改变者，也可以临床拟诊为本病，并观察发作

情况。

5．4临床上有典型症状或典型既往史而目前结

肠镜或钡剂灌肠检查并无典型改变者，应列为“疑诊”

随访。

5．5初发病例、临床表现和结肠镜改变均不典型

者，暂不诊断UC，可随访3～6个月，观察发作情况。

5．6完整的诊断应包括其临床类型、严重程度、

病变范围、病情分期及并发症。

5．6．1类型初发型、慢性复发型、慢性持续型、

暴发型。

5．6．2临床严重程度分级轻度：患者腹泻每日

4次以下，便血轻或无，无发热、脉搏加快或贫血，血沉

正常。中度：介于轻度和重度之间。重度：腹泻每日6

次以上，明显黏液血便，体温在37．5℃以上，脉搏在90

次／min以上，血红蛋白<1009／L，血沉>30mm／h。

5．6．3病变范围 可为直肠、直乙结肠、左半结

肠、全结肠、区域性结肠受累。

5．6．4病情分期活动期、缓解期。

5．6．5肠外表现及并发症 肠外可有关节、皮

肤、眼部、肝胆等系统受累；并发症可有大出血、肠穿

孔、中毒性巨结肠、癌变等。

6主要症状及肠黏膜病变轻重分级(见表1)。

表1 溃疡性结肠炎主要症状及肠黏膜病变程度分级

壶磊瘘磐墨1级(+) 2级(++) 3级(卅)

腹 冯≤3次／d 3～5次／d >6次／d

脓血便少量脓血 中等量脓血 多量脓血或便新鲜血

腹 痛轻微、隐痛，中等度，隐痛或胀重度，剧痛或绞痛，
偶发 痛，每日发作数次 反复发作

肛门下坠轻，便后消失中等，便后略减轻 重，便后不减

充血水肿轻度 中等度 重度

糜 烂无或轻度 中等度，可伴有出重度，触之有明显出
血，周边明显红肿 血，周边显著红肿

溃 疡无或散在分
布，数量<3
个，周边轻度

疗效评定标准

1完全缓解(1)临床主要症状消失，次症消失

或基本消失，舌、脉基本恢复正常；(2)肠镜复查黏膜病

变恢复正常，或溃疡病灶已形成瘢痕；(3)便常规镜检

3次正常。

2显效 (1)临床主要症状基本消失，次症改善

程度达2级以上(+++一+)，舌脉基本复常；(2)肠

镜复查黏膜病变恢复程度达2级以上(+++一+或

++一一)；(3)便常规检查正常。

3好转 (1)l临床主要症状改善达1级以上(+

++一++或++一十)。(2)肠镜复查黏膜病变恢复

程度达1级以上(+十+一++或++一+)。(3)便

常规镜检红、白细胞数<5个小P。
4无效 经治疗后临床症状、内镜及病理检查无

改善。

治 疗

1治疗原则 溃疡性结肠炎的治疗目的是缓解

症状、消除炎症、愈合溃疡、防止并发症和预防复发；其

治疗原则为整体治疗与肠道局部治疗，病因治疗与对

症治疗，西医治疗与中医治疗相结合。治疗方案主要

根据疾病的严重程度、病变部位及其范围来确定。

2治疗要点

2．1轻、中度远段结肠炎患者可采用口服氨基水杨

酸类制剂或中医辨证治疗，局部应用氨基水杨酸(5一ASA)

制剂或中药保留灌肠治疗；无效时可将中西医内科治疗

方法联合应用。个别患者可局部用少量类固醇制剂。

2．2轻、中度泛发性结肠炎患者应口服柳氮磺胺

吡啶(SASP)或其他5一ASA，同时应用中医辨证或中药

专方制剂治疗，亦可结合直肠局部给药治疗。无效时

可使用泼尼松(40～60mg／d)口服治疗，仍无效者可选

用嘌呤类药物或氨甲喋呤等免疫抑制剂治疗。

2．3难治性远段结肠炎宜首选中药锡类散配合

类固醇制剂保留灌肠治疗，可局部应用5一ASA灌肠

剂，并延长直肠给药时间。
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2．4 重症溃疡性结肠炎患者对口服泼尼松、氨基

水杨酸类药物或局部治疗无效，或出现中毒症状者，应

采用静脉输注皮质激素治疗7～10天，并配合辨证应

用中药。如无效，则应考虑做结肠切除术或进行环孢

霉素静脉注射治疗。

2．5 当急性发作得到控制后，SASP、奥柳氮、马

沙拉嗪、艾迪沙等对减少复发均有效，最好应用中药制

剂配合2／3～1／2剂量的水杨酸类制剂以巩固治疗。

患者不宜长期使用类固醇。硫唑嘌呤或6一MP可作为

类固醇依赖性患者需减少类固醇剂量时的配合用药。

3西医西药治疗

3．1活动期的处理

3．1．1 轻度UC的处理 可选用SASP制剂，

0．75～1．09／次，3次／d口服；或用相当剂量的5一ASA

制剂。病变分布于远段结肠者可酌用SASP栓剂0．5

～19／次，2次／d；氢化可的松琥珀酸钠盐灌肠液100～

200mg／次，每晚1次保留灌肠，或用相当剂量的5一

ASA制剂灌肠。

3．1．2中度UC的处理 可用上述制剂量水杨

酸类制剂治疗，反应不佳者，适当加量或改口服皮质类

固醇激素，常用泼尼松30～40mg／d，分次口服。

3．1．3重度uC的处理一般病变范围较广，病

情发展变化较快，作出诊断后应及时处理，给药剂量要

足，治疗方法如下：(1)如患者尚未口服类固醇激素，至

少可口服泼尼松40～60mg／d，观察7～10天，亦可直

接静脉给药。已使用者应静脉滴注氢化考的松

300mg／d或甲基泼尼松48mg／d，未用过类固醇激素者

亦可用促肾上腺皮质激素120mg／d，静脉滴注。(2)肠

外应用广谱抗生素控制肠道继发感染，如氨苄青霉素、

硝基咪唑及喹诺酮类制剂。(3)属患者卧床休息，适当

输液、补充电解质，以防水盐平衡紊乱。(4)便血量大，

Hb 909／L以下和持续出血不止者应考虑输血。(5)营

养不良，病情较重者可用素食饮食，病情严重者应予肠

外营养。(6)静脉类固醇激素使用7～10天后无效者

可考虑环孢霉素静脉滴注每天2～4mg／kg体重。由

于药物免疫抑制作用、肾脏毒性及其他不良反应，应严

格监测血药浓度。因此，从医院监测条件综合考虑，主

张在少数医学中心使用。亦可考虑其他免疫抑制剂，

剂量及用法参考药典和教科书。(7)如上述药物治疗

疗效不佳，应及时内、外科会诊，确定结肠手术切除的

时机与方式。(8)慎用解痉剂及止泻剂，以避免诱发中

毒性巨结肠。(9)密切监测患者生命体征及腹部体征

变化，及早发现和处理并发症。

3．2缓解期的处理症状缓解后，应继续维持治

疗至少1年或长期维持。一般认为类固醇激素无维持

治疗效果，在症状缓解后逐渐减量，应尽可能过渡到用

SASP维持治疗。sASP的维持治疗剂量一般为口服

1～39／d，亦可用相当剂量的新型5一ASA类药物。6一

巯基嘌呤(6一MP)或硫唑嘌呤等用于对上述药物不能

维持或对类固醇激素依赖者。

3．3外科手术治疗 (1)绝对指征：大出血、穿

孔、明确的或高度怀疑癌肿以及组织学检查异型增生

或肿块损害中出现轻中度异型增生。(2)相对指征：重

度uC伴中毒性巨结肠，静脉用药无效者；内科治疗症

状顽固、体能下降、对类固醇激素耐药或依赖者；或

UC合并坏疽性脓皮病、溶血性贫血等肠外并发症者。

4中医中药治疗

4．1辨证论治

4．1．1大肠湿热证治则：清热化湿，调气行血。

方药：芍药汤(芍药、黄芩、黄连、大黄、槟榔、当归、木

香、肉桂)。加减：大便脓血较多者加紫草、地榆；大便

白冻黏液较多者加苍术、薏苡仁；腹痛较甚者加延胡

索、乌药、枳实理气止痛；身热甚者加葛根。

4．1．2脾胃气虚证治则：健脾益气，除湿升阳。

方药：参苓白术散(人参、茯苓、白术、桔梗、山药、白扁

豆、莲子肉、砂仁、薏苡仁、甘草)。加减：大便夹不消化

食物者加神曲、枳实消食导滞；腹痛怕凉喜暖者加炮

姜；寒甚者加附子温补脾肾；久泻气陷者加黄芪、升麻、

柴胡升阳举陷；久泻不止者加赤石脂、石榴皮、乌梅、诃

子涩肠止泻。

4．1．3脾肾阳虚证治则：健脾补肾，温阳化湿。

方药：理中汤合四神丸(人参、干姜、白术、甘草、补骨

脂、肉豆蔻、吴茱萸、五味子、生姜、大枣)。加减：腹痛

甚加白芍缓急止痛；小腹胀满加乌药、小茴香、枳实理

气除满；大便滑脱不禁加赤石脂、诃子涩肠止泻。

4．1．4肝郁脾虚证治则：疏肝理气，健脾和中。

方药：痛泻要方合四逆散(柴胡、芍药、枳实、陈皮、防

风、白术、甘草)。加减：排便不畅，矢气频繁者加枳实、

槟榔理气导滞；腹痛隐隐，大便溏薄，倦怠乏力者加党

参、茯苓、炒扁豆健脾化湿；胸胁胀痛者加柴胡、香附疏

肝理气；夹有黄白色黏液者加黄连、白花蛇舌草清肠解

毒利湿。

4．1．5阴血亏虚证治则：滋阴养血，益气健中。

方药：舟车丸合四君子汤加味(黄连、阿胶、当归、干姜、

党参、白术、茯苓、甘草、白芍、乌梅、沙参、五味子)。加

减：虚坐努责者加诃子、石榴皮收涩固脱；五心烦热加

银柴胡、鳖甲(先煎)以清虚热；便下赤白黏冻者加白花

蛇舌草、秦皮清化湿热。
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4．1．6血瘀肠络证治则：活血化瘀，理肠通络。

方药：少腹逐瘀汤加减(当归、赤芍、红花、蒲黄、五灵

脂、延胡索、没药、小茴香、乌药、肉桂)。加减：腹满痞

胀甚者加枳实、厚朴；腹有痞块者加山甲珠、皂角刺；腹

痛甚者加三七末(冲)、白芍；晨泄明显者加补骨脂。

4．2 中药灌肠治疗 中药保留灌肠一般将敛疮

生肌、活血化瘀与清热解毒类药物配合应用。敛疮生

肌类：珍珠、牛黄、冰片、琥珀、儿茶等；活血化瘀类：蒲

1055·

黄、丹参、三七；清热解毒类：青黛、黄连、黄柏、白头翁、

败酱草等。常用灌肠方有锡类散、溃结清(枯矾、赤石

脂、炉甘石、青黛、梅花点舌丹)、溃结1号(牛黄、冰片、

珍珠、青黛、儿茶)、青黛散(青黛、黄柏、儿茶、枯矾、珍

珠)等。临床可将中药复方煎剂100ml加锡类散2支、

奴夫卡因20ml，每晚灌肠1次。

(陈治水危北海张万岱整理)

(收稿：2004—06—15)

加减参苓白术散防治放射性肠炎30例
胡岳然 吴超权 陈楚平 王耀邦 刘雅洁 李先明 吴 冬

放射性肠炎是盆腹部肿瘤放疗常见的并发症之一。2000

年6月一2002年12月，我们在放疗过程中加服加减参苓白术

散防治放射性肠炎30例，取得较好的疗效，现报道如下。

临床资料 共收治妇科肿瘤患者56例，均经组织病理学

确诊。采用抽签法随机分为两组，治疗组30例，年龄35～65

岁，平均50岁；分期：Ⅱ期13例，Ⅲ11例，Ⅳ6例；其中子宫颈

癌22例，子宫内膜癌8例。对照组26例，年龄35～65岁，平均

50岁；分期：Ⅱ期11例，Ⅲ10例，Ⅳ5例；其中子宫颈癌18例，

子宫内膜癌8例。两组患者资料比较差异无显著性(P>

0．05)，具有可比性。

方 法

1放射治疗宫颈癌患者均用单纯放射治疗，子宫内膜癌

患者均行子宫内膜癌根治术后放射治疗。两组患者外照射均采

用德国西门子产的直线加速器治疗机治疗，后装治疗采用威达

产铱．192治疗机，采用连续放疗方式。子宫颈癌采用盆腔前后

对穿野照射及盆腔前后四野加后装治疗，子宫内膜癌采用盆腔

箱式野照射加后装治疗。外照射剂量：每次180～200CGy，每周

5次，总剂量48～50Gy／5～6周。后装治疗剂量：宫颈癌每次

350CGy，每周2次，总剂量42～49Gy／6～7周；子宫内膜癌每次

500CGy，每周1次，总剂量10～15Gy／2～3周。

2药物治疗治疗组同时加用加减参苓白术散：黄芪、党

参、茯苓、山药、白花蛇舌草、重楼、半枝莲各309，白术109，薏

苡仁509，陈皮59，黄连39，藿香、佩兰各159；加减：腹痛者加乌

药159，大便带黏液加白头翁209，大便有脓血加槐花309，仙鹤

草159。每日1剂，水煎成300ml，上、下午各服150ml。治疗组

从放疗开始第1天服用中药至放疗结束，共服用约35～38剂，

对照组不服用中药。两组患者均未合并其他方法治疗。

3观察指标与方法 在治疗过程中观察大便次数、黏液

便及下腹痛情况，以及治疗1年后放射性肠炎发生情况。统计

学方法：采用非参数检验方法。

结 果

基金项目：深圳市科技局资助课题(No．200104069)

作者单位：暨南大学医学院第二附属医院、深圳市人民医院放疗科

(广东518020)

1近期疗效 通过观察大便次数、黏液便及下腹痛情况

来评定，治疗组大便每日3～4次者5例，有黏液便者3例，下

腹痛者3例；对照组分别为21例、12例和11例；两组比较差异

有显著性(P<0．05)，说明放疗过程中同时服用加减参苓白术

散能减少近期放射反应。

2远期疗效(放疗1年后放射性肠炎随访情况)放射性肠

炎按《近距离放射治疗临床应用》(陈昆田主编．广州：华南理工

大学出版社，2000：166)。放射性肠炎分度：I度：可见肠壁黏

膜充血、水肿，临床检查无明显异常；Ⅱ度：肠壁有明显增厚或

溃疡；Ⅲ度：肠壁有明显狭窄，肠梗阻，肠穿孔和直肠阴道瘘形

成。治疗组I度10例，Ⅱ度2例，Ⅲ度1例；对照组：I度8例，

Ⅱ度8例，Ⅲ度9例。两组患者出现放射性肠炎程度和例数比

较差异有显著性(P<0．05)，说明放疗过程中，同时服用加减参

苓白术散能减少远期放射性肠炎的发生率。

3不良反应治疗组在临床观察中未见因服用中药而引

起的不良反应。

讨 论 放射性肠炎表现为肠黏膜充血、水肿，进而形成

溃疡出血，甚至穿孔成瘘(以直肠多见)。放射性肠炎一旦形

成，治疗无特效，需行结肠造瘘，严重影响肠道功能，影响患者

生存质量。本病类似中医学的泄泻、便血、肠癖、痢疾等病症，

由于肿瘤患者正气不足，加之放射治疗更使热毒蕴于肠道，梗

阻脉络，湿热下沉，而见腹泻、腹痛诸症。治疗宜健脾益气，清

热解毒为主。加减参苓白术散方中黄芪、党参、白术、茯苓、山

药健脾益气；白花蛇舌草、重楼、半枝莲、薏苡仁、佩兰、藿香、黄

连、白头翁等清热解毒燥湿，其中白花蛇舌草、重楼、半枝莲更

有抗癌解毒的作用。此外，黄芪、薏苡仁尚有防止肠组织增生、

纤维化的作用，还有消除水肿，生肌排脓的功效。诸药合用，标

本兼顾，攻补同施，可使脾胃调和，清升浊降，泄泻得止，尤其适

用于正气大亏，邪毒又盛的放射性肠炎。本法治疗后大便次

数、黏液便、下腹痛等症状明显减少和减轻，说明该配方能很好

预防放射性肠炎的发生；从1年后远期放射性肠炎的结果看，

治疗组放射性肠炎的发生率及严重度比对照组少，显示该中药

处方不仅能预防早期放射性肠炎的发生，同时也能减少晚期放

射性肠炎的发生，从而提高患者的生存质量。

(收稿：2004一04—20修回：2004—06—30)
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