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摘要： 目的　 考察芍药汤加减联合常规治疗对湿热蕴结型溃疡性直肠炎患者的临床疗效。 方法　 １２０ 例患者随机分为

对照组和观察组， 每组 ６０ 例， 对照组给予常规治疗， 观察组在对照组基础上加用芍药汤加减， 疗程 ４ 周。 检测临床

疗效、 改良 Ｍａｙｏ 评分、 ＩＢＤＱ 评分、 中医证候评分、 炎症指标 （ ＩＬ⁃６、 ＴＮＦ⁃α、 ＣＲＰ）、 免疫指标 （ ＩｇＡ、 ＩｇＧ、 ＩｇＭ）、
凝血指标 （Ｄ⁃Ｄ、 ＡＰＴＴ、 ＰＬＴ）、 肠镜相关指标 （黏膜愈合率、 溃疡面积、 炎症活动度）、 不良反应发生率变化。
结果　 观察组总有效率高于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗后， ２ 组改良 Ｍａｙｏ 评分、 中医证候评分、 炎症指标、 免疫指标、
Ｄ⁃Ｄ、 ＰＬＴ、 溃疡面积、 炎症活动度降低 （Ｐ＜ ０􀆰 ０５）， ＩＢＤＱ 评分、 黏膜愈合率升高 （Ｐ＜ ０􀆰 ０５）， ＡＰＴＴ 延长 （Ｐ＜
０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ２ 组不良反应发生率比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。 结论　 芍药汤加减联

合常规治疗可安全有效地改善湿热蕴结型溃疡性直肠炎患者临床症状， 调控炎症与免疫、 凝血功能， 促进肠黏膜

修复。
关键词： 芍药汤； 常规治疗； 溃疡性直肠炎； 湿热蕴结
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ＡＰＴＴ， ＰＬＴ）， ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｄｉｃｅｓ （ｍｕｃｏｓａｌ ｈｅａｌｉｎｇ ｒａｔｅ， ｕｌｃｅｒ ａｒｅａ， ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ａｃｔｉｖｉｔｙ） ａｎｄ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ
ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｃｔｅｄ． ＲＥＳＵＬＴＳ　 Ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｈｉｇｈｅｒ ｔｏｔａｌ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｔｈａｎ
ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ （Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｄｉｓｐｌａｙｅｄ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｍａｙｏ ｓｃｏｒｅ， ＴＣＭ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｓｃｏｒｅ， ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｉｎｄｉｃｅｓ， ｉｍｍｕｎｅ ｉｎｄｉｃｅｓ， Ｄ⁃Ｄ， ＰＬＴ， ｕｌｃｅｒ ａｒｅａ， ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ａｃｔｉｖｉｔｙ （Ｐ＜０􀆰 ０５），
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ＩＢＤＱ ｓｃｏｒｅ， ｍｕｃｏｓａｌ ｈｅａｌｉｎｇ ｒａｔｅ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）， ａｎｄ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ＡＰＴＴ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）， ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ （Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｎｏ ｏｂｖｉｏｕｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ （Ｐ＞０􀆰 ０５）． ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ 　 Ｆｏｒ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｃｔｉｔｉｓ ｄｕｅ ｔｏ Ｄａｍｐ⁃Ｈｅａｔ Ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎ
Ｔｙｐｅ， Ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｓｈａｏｙａｏ Ｄｅｃｏｃｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃａｎ ｓａｆｅｌｙ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ， ｒｅｇｕｌａｔｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｉｔｙ， ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ， ｐｒｏｍｏｔｅ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｐａｉｒ．
ＫＥＹ ＷＯＲＤＳ： Ｓｈａｏｙａｏ Ｄｅｃｏｃｔｉｏｎ； ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ； ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｃｔｉｔｉｓ； Ｄａｍｐ⁃Ｈｅａｔ Ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎ

　 　 溃疡性直肠炎的临床表现以腹泻为常见症状，
常伴有黏液脓血便， 患者大多合并里急后重， 即排

便后仍有未排尽的坠胀感， 部分还可能伴随肛门不

适、 排便次数增加等表现［１］， 本病病因与感染、
遗传、 免疫、 环境等多种因素有关［２］。 相关流行

病学数据显示， 近年来溃疡性直肠炎发病率呈逐渐

上升趋势， 在我国约为 １􀆰 １～３􀆰 ６ 例 ／ １０ 万人［３］， 不

仅会影响患者消化功能， 还会对其精神状态和生活

质量造成严重影响， 给家庭和社会带来沉重负担。
西医治疗溃疡性直肠炎时， 主要采用氨基水杨酸制

剂 （如美沙拉嗪等）、 糖皮质激素 （如甲泼尼龙

等）、 免疫抑制剂 （如硫唑嘌呤等） 来抑制免疫系

统过 度 活 化， 但 存 在 不 良 反 应 多、 易 复 发 等

问题［４⁃５］。
中医在治疗溃疡性直肠炎过程中， 具有改善症

状、 减少复发等独特优势， 故中西医结合有望发挥

协同作用， 提高疗效［６］。 湿热蕴结是溃疡性直肠

炎常见证型之一， 其主要病因为感受外邪、 饮食不

节、 脾胃虚弱等， 基本病机为湿热蕴结大肠， 气血

壅滞， 脂膜血络受损［７］。 芍药汤是治疗湿热痢疾

的经典方剂， 具有清热燥湿、 调气和血功效［８］，
但目前临床上鲜有该方治疗溃疡性直肠炎的报道。
因此， 本研究探讨芍药汤加减联合常规治疗对湿热

蕴结型溃疡性直肠炎的临床疗效， 现报道如下。
１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２４ 年 １２ 月收治

于河北省中医院的 １２０ 例湿热蕴结型溃疡性直肠炎

患者， 随机数字表法分为对照组和观察组， 每组

６０ 例， ２ 组一般资料见表 １， 可知差异无统计学意

义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）， 具有可比性。 研究经医院伦理委员

会批准 （ＨＢＺＹ２０２４⁃ＫＹ⁃０８７⁃０１）。
１􀆰 ２　 诊断标准

１􀆰 ２􀆰 １　 西医 （溃疡性直肠炎） 　 参照文献 ［９］
报道， 有持续或反复发作的腹泻、 黏液脓血便、
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　 　 　 表 １　 ２ 组一般资料比较 ［例 （％）， ｘ±ｓ， ｎ＝６０］
Ｔａｂ􀆰 １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ［ｃａｓｅ （％）， ｘ±ｓ， ｎ＝６０］

组别 平均年龄 ／ 岁 平均病程 ／ 年
性别 ／ ［例（％ ）］ 直肠病变部位 ／ ［例（％ ）］ 病情程度 ／ ［例（％ ）］
男 女 下段 中段 上段 轻 中

观察组 ５６􀆰 ３６±１０􀆰 ５５ ３􀆰 ５１±０􀆰 ８７ ３０（５０􀆰 ００） ３０（５０􀆰 ００） ３８（６３􀆰 ３３） １５（２５􀆰 ００） ７（１１􀆰 ６７） ２５（４１􀆰 ６７） ３５（５８􀆰 ３３）
对照组 ５７􀆰 １９±１１􀆰 ０２ ３􀆰 ４５±０􀆰 ９１ ３２（５３􀆰 ３３） ２８（４６􀆰 ６７） ３６（６０􀆰 ００） １６（２６􀆰 ６７） ８（１３􀆰 ３３） ２２（３６􀆰 ６７） ３８（６３􀆰 ３３）

腹痛、 里急后重等症状， 肠镜检查可见直肠黏膜弥

漫性充血、 水肿、 糜烂、 溃疡， 表面附有脓性分泌

物， 病变大多从直肠远端开始， 可累及直肠上段，
病理检查可见黏膜固有层内弥漫性淋巴细胞、 浆细

胞、 单核细胞等炎症细胞浸润， 隐窝结构紊乱、 破

坏， 杯状细胞减少等。
１􀆰 ２􀆰 ２　 中医 （湿热蕴结型） 　 参照文献 ［１０］ 报

道， 主证腹泻频繁， 粪便大多呈糊状或稀水样， 夹

有黏液、 脓血， 里急后重； 次证肛门局部红肿灼

热， 口渴欲饮， 小便短赤， 左下腹部拘急疼痛， 排

便后疼痛可暂时缓解； 舌质红， 苔黄腻， 脉滑数或

濡数。
１􀆰 ３　 纳入标准　 （１） 符合 “１􀆰 ２” 项下诊断标准；
（２） 年龄 １８～７０ 岁； （３） 病程≥３ 个月； （４） 近

１ 个月内未接受相关治疗； （５） 患者了解本研究，
签署知情同意书。
１􀆰 ４　 排除标准 　 （１） 合并其他肠道疾病， 如克

罗恩病、 肠结核、 肠道肿瘤等； （２） 合并精神疾

病， 无法配合治疗和观察； （３） 合并严重心、 肝、
肾等重要脏器功能不全； （４） 对本研究所用药物

过敏； （５） 妊娠期、 哺乳期妇女； （６） 同时参与

其他临床试验。
１􀆰 ５　 治疗手段

１􀆰 ５􀆰 １　 对照组　 给予美沙拉嗪肠溶片 （佳木斯鹿

灵制药有限公司， 国药准字 Ｈ１９９８０１４８， ０􀆰 ２５ ｇ），
每天 ４ 次， 每次 １ ｇ， 症状缓解后逐渐减量至每天

２ ｇ， 疗程 ４ 周。 治疗期间， 嘱咐患者清淡饮食、
避免辛辣刺激性食物、 注意休息等。
１􀆰 ５􀆰 ２　 观察组　 在对照组基础上加用芍药汤加减，
组方药材芍药 １５ ｇ、 当归 １０ ｇ、 黄连 ６ ｇ、 大黄 ６ ｇ
（后下）、 黄芩 １０ ｇ、 槟榔 １０ ｇ、 木香 ６ ｇ （后下）、
炙甘草 ６ ｇ、 肉桂 ３ ｇ， 腹痛甚者， 加延胡索 １０ ｇ、
芍药 １５ ｇ； 腹泻重者， 加炒白术 １５ ｇ、 茯苓 １０ ｇ；
里急后重明显者， 加枳实 １０ ｇ、 厚朴 １０ ｇ， 每天 １
剂， 由医院中药房统一煎煮， 取 ３００ ｍＬ 药汁， 早

晚分服， 疗程 ４ 周。
１􀆰 ６　 指标检测

１􀆰 ６􀆰 １　 改良 Ｍａｙｏ 评分、 ＩＢＤＱ 评分、 中医证候评

分　 采用改良 Ｍａｙｏ 评分［１１］ 评价病情， 总分 ０ ～ １２
分， 分值越高， 病情越严重。 采用 ＩＢＤＱ 评分［１２］

评价生活质量， 总分 ２２４ 分， 分值越高， 生活质量

越好。 参照文献 ［１０］ 报道， 主证根据无、 轻度、
中度、 重度， 分别计为 ０、 ２、 ４、 ６ 分， 而次证、
舌脉均分别计为 ０、 １、 ２、 ３ 分， 分值越低， 中医

证候改善越明显。
１􀆰 ６􀆰 ２　 炎症指标 　 采集 ２ 组患者空腹静脉血各 ３
ｍＬ， 置于无抗凝剂的真空采血管中， 室温静置 ３０
ｍｉｎ， ３ ０００ ｒ ／ ｍｉｎ 离心 １０ ｍｉｎ， 分离上层血清， 采

用 ＥＬＩＳＡ 试验检测白细胞介素⁃６ （ ＩＬ⁃６）、 肿瘤坏

死因子⁃α （ＴＮＦ⁃α）、 Ｃ 反应蛋白 （ＣＲＰ） 水平。
１􀆰 ６􀆰 ３　 免疫指标 　 采集 ２ 组患者空腹静脉血各 ３
ｍＬ， 置于含抗凝剂的真空采血管中， 轻轻混匀后

立即送检， 采用免疫比浊法， 通过 ＡＵ５８００ 全自动

生化分析仪 （美国贝克曼⁃库尔特公司） 及相应试

剂盒检测免疫球蛋白 Ａ （ＩｇＡ）、 ＩｇＧ、 ＩｇＭ 水平。
１􀆰 ６􀆰 ４　 凝血指标 　 采集 ２ 组患者空腹静脉血各 ３
ｍＬ， 采用凝固法检测活化部分凝血活酶时间

（ＡＰＴＴ）， 免疫比浊法检测 Ｄ⁃二聚体 （Ｄ⁃Ｄ） 水

平， 电阻抗法检测血小板 （ＰＬＴ） 计数。
１􀆰 ６􀆰 ５　 肠镜相关指标 　 采用电子结肠镜， 参照

《炎症性肠病诊断与治疗的共识意见》 ［９］ 分为完全

愈合与部分愈合， 前者为黏膜光滑， 色泽正常， 无

充血、 水肿、 糜烂及溃疡， 而后者为仅见轻度充血

或水肿， 无糜烂、 溃疡及脓性分泌物， 满足上述任

一标准即为黏膜愈合， 计算黏膜愈合率， 公式为愈

合率＝ （黏膜愈合例数 ／总例数） ×１００％ 。 在肠镜

下采用游标卡尺测量溃疡最长径和最短径， 计算溃

疡面积， 公式为面积 ＝最长径×最短径×０􀆰 ７８５。 参

照 Ｍａｔｔｓ 组织学评分标准［１３］ 评价炎症活动度， ０ 级

为无炎症； １ 级为轻度炎症， 黏膜固有层内少量炎

症细胞浸润， 隐窝结构正常； ２ 级为中度炎症， 黏

膜固有层内较多炎症细胞浸润， 隐窝扭曲、 减少；
３ 级为重度炎症， 黏膜固有层内大量炎症细胞浸

润， 隐窝破坏、 脓肿形成。
１􀆰 ６􀆰 ６　 不良反应发生率　 治疗期间， 记录 ２ 组恶

心、 呕吐、 头痛、 皮疹等不良反应发生情况， 计算
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其发生率， 并定期监测血常规、 肝肾功能等指标以

评价安全性。
１􀆰 ７　 疗效评价　 参照文献［１０⁃１１］ 报道， （１） 痊愈，
临床症状完全消失， 直肠黏膜炎症和充血水肿完全

消退， 改良 Ｍａｙｏ 评分降低≥９０％ ； （２） 显效， 临

床症状明显改善， 直肠黏膜炎症明显消退， 充血水

肿基本缓解， 改良 Ｍａｙｏ 评分降低 ６０％ ～ ８９％ ；
（３） 有效， 临床症状有所减轻， 直肠黏膜炎症有

所缓解， 充血水肿有所改善， 改良 Ｍａｙｏ 评分降低

３０％ ～５９％ ； （４） 无效， 未达到上述标准。 总有效

率＝ ［ （痊愈例数＋显效例数＋有效例数） ／总例

数］ ×１００％ 。
１􀆰 ８　 统计学分析　 通过 ＳＰＳＳ２０􀆰 ０ 软件进行处理，
计量资料符合正态分布、 方差齐性时以 （ｘ±ｓ） 表

示， 组间比较采用独立样本 ｔ 检验， 组内比较采用

配对样本 ｔ 检验， 不符合正态分布或方差不齐时组

间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验； 计数资料以百

分率表示， 组间比较采用卡方检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 表示

差异具有统计学意义。
２　 结果

２􀆰 １　 临床疗效　 观察组总有效率高于对照组 （Ｐ＜
０􀆰 ０５）， 见表 ２。

表 ２　 ２ 组临床疗效比较 ［例 （％）， ｎ＝６０］
Ｔａｂ􀆰 ２ 　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ

ｇｒｏｕｐｓ ［ｃａｓｅ （％）， ｎ＝６０］

组别 痊愈 显效 有效 无效 总有效率 ／ ％

观察组 １８（３０􀆰 ００） ２３（３８􀆰 ３３） １５（２５􀆰 ００） ４（６􀆰 ６７） ９３􀆰 ３３＃

对照组 １０（１６􀆰 ６７） １８（３０􀆰 ００） １８（３０􀆰 ００） １４（２３􀆰 ３３） ７６􀆰 ６７

　 　 注： 与对照组比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ２　 改良 Ｍａｙｏ 评分、 ＩＢＤＱ 评分、 中医证候评

分　 治疗后， ２ 组改良 Ｍａｙｏ 评分、 中医证候评分

降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＩＢＤＱ 评分升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以

观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ３。
表 ３　 ２ 组改良 Ｍａｙｏ 评分、 ＩＢＤＱ 评分、 中医证候评分比

较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）
Ｔａｂ􀆰 ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｍａｙｏ ｓｃｏｒｅｓ， ＩＢＤＱ ｓｃｏｒｅｓ

ａｎｄ ＴＣＭ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｓｃｏｒｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
（ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别 时间 改良Ｍａｙｏ 评分 ／ 分 ＩＢＤＱ 评分 ／ 分 中医证候评分 ／ 分

观察组 治疗前 ７􀆰 ５６±１􀆰 ５２ １０２􀆰 ３５±１５􀆰 ２６ ２１􀆰 ２４±４􀆰 ２９

治疗后 ３􀆰 １２±０􀆰 ９６∗＃ １５６􀆰 ８２±１８􀆰 ６５＃ ７􀆰 ３２±２􀆰 ３０∗＃

对照组 治疗前 ７􀆰 ６８±１􀆰 ４０ １０５􀆰 ２７±１４􀆰 ８５ ２０􀆰 ８５±４􀆰 １５

治疗后 ５􀆰 ５８±１􀆰 ３５∗ １２９􀆰 ３６±１７􀆰 ２４∗ １３􀆰 ０２±３􀆰 ２４∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，
＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ３　 炎症指标　 治疗后， ２ 组 ＩＬ⁃６、 ＴＮＦ⁃α、 ＣＲＰ
水平降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５），
见表 ４。

表 ４　 ２ 组炎症指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）
Ｔａｂ􀆰 ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｉｎｄｉｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ

ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）
组别 时间 ＩＬ⁃６／ （ｐｇ·ｍＬ－１） ＴＮＦ⁃α ／ （ｐｇ·ｍＬ－１） ＣＲＰ ／ （ｍｇ·Ｌ－１）

观察组 治疗前 ３５􀆰 ２６±５􀆰 ３２ ２８􀆰 ６４±４􀆰 ２８ １８􀆰 ３５±３􀆰 ２６
治疗后 １４􀆰 ７８±３􀆰 ６５∗＃ １３􀆰 ２５±２􀆰 ８３∗＃ ８􀆰 ５１±２􀆰 １５∗＃

对照组 治疗前 ３４􀆰 ８５±５􀆰 １８ ２９􀆰 １２±４􀆰 ３５ １７􀆰 ９７±３􀆰 １３
治疗后 ２３􀆰 ５４±４􀆰 ５１∗ １９􀆰 ６７±３􀆰 ５９∗ １２􀆰 ３５±２􀆰 ６８∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，
＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ４　 免疫指标 　 治疗后， ２ 组 ＩｇＡ、 ＩｇＧ、 ＩｇＭ 水

平降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５），
见表 ５。

表 ５　 ２ 组免疫指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）
Ｔａｂ􀆰 ５ 　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｍｍｕｎｅ ｉｎｄｉｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ

ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别 时间 ＩｇＡ ／ （ｇ·Ｌ－１） ＩｇＧ ／ （ｇ·Ｌ－１） ＩｇＭ ／ （ｇ·Ｌ－１）
观察组 治疗前 ３􀆰 ５８±０􀆰 ６２ １６􀆰 ８６±２􀆰 ３５ ２􀆰 ７７±０􀆰 ５３

治疗后 ２􀆰 ３４±０􀆰 ５１∗＃ １３􀆰 ２４±１􀆰 ９８∗＃ １􀆰 ７３±０􀆰 ４２∗＃

对照组 治疗前 ３􀆰 ６３±０􀆰 ５８ １７􀆰 ０３±２􀆰 ２８ ２􀆰 ８５±０􀆰 ４９

治疗后 ３􀆰 ０２±０􀆰 ５６∗ １５􀆰 ３１±２􀆰 １４∗ ２􀆰 ２３±０􀆰 ４６∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，
＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ５　 凝血指标 　 治疗后， ２ 组 Ｄ⁃Ｄ、 ＰＬＴ 水平降

低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＡＰＴＴ 延长 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组

更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ６。
表 ６　 ２ 组凝血指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

Ｔａｂ􀆰 ６　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别 时间
Ｄ⁃Ｄ ／

（ｍｇ·Ｌ－１ ＦＥＵ）
ＡＰＴＴ ／ ｓ

ＰＬＴ（×１０９） ／

（１·Ｌ－１）
观察组 治疗前 １􀆰 ８５±０􀆰 ４４ ２８􀆰 ６４±３􀆰 ２５ ３２６􀆰 ８２±４５􀆰 ３６

治疗后 ０􀆰 ８６±０􀆰 ２５∗＃ ３５􀆰 ２７±３􀆰 ８４∗＃ ２６７􀆰 ５６±３８􀆰 ２２∗＃

对照组 治疗前 １􀆰 ８０±０􀆰 ３９ ２９􀆰 ０２±３􀆰 １５ ３３９􀆰 １６±４３􀆰 ８４
治疗后 １􀆰 ３５±０􀆰 ３１∗ ３１􀆰 ５６±３􀆰 ５８∗ ３０２􀆰 ６３±４０􀆰 ３５∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，
＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ６　 肠镜相关指标 　 治疗后， ２ 组黏膜愈合率升

高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 溃疡面积、 炎症活动度降低 （Ｐ＜
０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ７。
２􀆰 ７　 不良反应发生率　 治疗期间， ２ 组血尿常规、
肝肾功能均无明显异常， 其中对照组恶心 ３ 例， 呕

吐 ２ 例， 共 ５ 例； 观察组恶心 ２ 例， 头痛 １ 例， 共

３ 例， ２ 组不良反应发生率 （８􀆰 ３３％ 、 ５􀆰 ００％ ） 比

较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。
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表 ７　 ２ 组肠镜相关指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）
Ｔａｂ􀆰 ７　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｄｉｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ

ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别 时间 黏膜愈合 ／ ［例（％ ）］ 溃疡面积 ／ ｍｍ２ 炎症活动度 ／ 级
观察组 治疗前 ６（１０􀆰 ００） ２５􀆰 ６６±５􀆰 ３２ ２􀆰 ４５±０􀆰 ４１

治疗后 ４２（７０􀆰 ００）∗＃ ５􀆰 ３１±２􀆰 １４∗＃ ０􀆰 ８９±０􀆰 ２０∗＃

对照组 治疗前 ５（８􀆰 ３３） ２６􀆰 １４±５􀆰 ２８ ２􀆰 ５３±０􀆰 ４５
治疗后 ２７（４５􀆰 ００）∗ １２􀆰 ８３±３􀆰 ３６∗ １􀆰 ５６±０􀆰 ３９∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，
＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

３　 讨论

溃疡性直肠炎以直肠黏膜弥漫性炎症、 反复黏

液脓血便为核心表现， 长期迁延易致肠黏膜纤维

化、 肠狭窄， 甚至增加癌变风险［１４］。 肠道菌群失

衡会破坏黏膜屏障， 触发免疫系统过度激活， 促炎

因子 （如 ＩＬ⁃６、 ＴＮＦ⁃α 等） 大量释放， 引发过度

免疫反应， 导致肠黏膜充血、 水肿、 糜烂及溃疡形

成［１５⁃１６］。 美沙拉嗪肠溶片虽然能抑制介质合成，
缓解黏膜炎症， 但无法干预免疫失衡与凝血紊乱，
长期使用对重症控制不佳， 复发率较高［１７］。 中医

注重整体调节， 通过多成分、 多靶点来改善肠道微

环境， 调节免疫功能， 在减少复发、 降低不良反应

方面具有独特优势［１８］。
中医将溃疡性直肠炎归为 “痢疾” “泄泻” 范

畴， 认为本病病因大多为饮食不节致脾失健运， 湿

浊内生与肠中积滞相搏化热， 湿热下注大肠损伤肠

络， 酿为脓血， 气机壅滞则里急后重， 以清热燥

湿、 调气和血为治则［１９］。 芍药汤中芍药为君药，
功效养血和营、 缓急止痛， 既能柔肝理脾， 又可调

和气血以缓解腹痛； 黄连、 黄芩为臣药， 功效清热

燥湿、 解毒止痢， 直除肠道湿热之邪， 而当归功效

养血活血， 助芍药行血和营； 木香、 槟榔功效行气

导滞， 疏畅肠中壅滞之气以除里急后重， 大黄功效

通腑泄热， 导湿热积滞从大便而去， 使瘀滞得散，
而肉桂既可防苦寒药物损伤脾胃， 又能鼓舞血行，
四者共为佐药； 炙甘草为使药， 可调和诸药， 与芍

药相配酸甘化阴， 增强缓急止痛功效， 全方共奏清

热燥湿、 调气和血之功， 切中湿热蕴结之病机， 并

且针对临床症状进行加减， 腹痛甚者， 加延胡索增

强行气止痛之力， 与芍药合用柔肝理气并举； 腹泻

重者， 加炒白术、 茯苓健脾燥湿， 渗利水湿， 杜湿

邪再生之源； 里急后重明显者， 加枳实、 厚朴增强

行气导滞之功， 助木香、 槟榔疏畅肠气。 本研究发

现， 观察组总有效率高于对照组， 改良 Ｍａｙｏ 评

分、 中医证候评分更低， ＩＢＤＱ 评分更高， 表明芍

药汤加减通过整体调节肠道功能、 改善湿热内蕴状

态来更全面地缓解症状， 提高生活质量。
现代研究表明， 溃疡性直肠炎患者炎症指标升

高时会影响凝血功能与免疫平衡， ＩＬ⁃６、 ＴＮＦ⁃α 激

活凝血系统后导致高凝， 还使免疫球蛋白水平异常

升高， 加重肠黏膜损伤［２０⁃２１］。 本研究发现， 观察

组凝血、 炎症、 免疫相关指标改善更显著， 可能是

因为芍药汤中黄连、 黄芩抑制炎症因子， 芍药、 当

归调节免疫细胞活性， 大黄、 木香改善肠道微循环

并影响凝血功能， 从而减轻炎症反应， 恢复免疫与

凝血平衡［２２⁃２４］， 使得黏膜愈合率升高， 溃疡面积

减小， 炎症活动度降低。 另外， ２ 组不良反应发生

率无明显差异， 表明中西医结合安全性较高。
综上所述， 芍药汤加减联合常规治疗可改善湿

热蕴结型溃疡性直肠炎患者临床症状， 调控炎症与

免疫、 凝血功能， 促进肠黏膜修复， 并且安全性良

好。 但本研究样本量小， 观察时间短， 未评价远期

疗效， 故需进一步优化方案， 延长随访时间， 深入

探讨芍药汤加减治疗溃疡性直肠炎的分子机制。
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柴桂温阳方对 ＨＥＲ⁃２ 阳性乳腺癌患者曲妥珠单抗致心脏毒性的临床
疗效
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摘要： 目的　 探讨柴桂温阳方对 ＨＥＲ⁃２ 阳性乳腺癌患者曲妥珠单抗致心脏毒性的临床疗效。 方法　 ６０ 例患者随机分

为对照组和观察组， 每组 ３０ 例， 对照组给予曲妥珠单抗联合安慰剂， 观察组给予曲妥珠单抗联合柴桂温阳方， 疗程 ６
个月。 检测心脏毒性事件发生率、 ＬＶＥＦ、 中医证候评分、 西医症状及体征评分、 ＢＮＰ、 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ、 心电图情况、 心

肌酶谱 （ＣＫ、 ＣＫ⁃ＭＢ、 ＬＤＨ、 ＡＳＴ）、 安全性指标、 不良事件发生率变化。 结果　 观察组心脏毒性事件发生率低于对

照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗后， ２ 组 ＬＶＥＦ 降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 中医证候评分升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以对照组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）；
２ 组西医症状及体征评分中位数相同， 但数据分布有差异 （Ｐ＜０􀆰 ０５）； 观察组 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 异常率低于对照组 （Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 ２ 组异常心电图比例无显著差异 （Ｐ＞０􀆰 ０５）； 未缓解患者中异常心电图发生率大于未发生或已缓解患者， 但

差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。 ２ 组心肌酶谱、 安全性指标基本正常； 不良事件发生率比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞
０􀆰 ０５）。 结论　 柴桂温阳方可安全有效地改善 ＨＥＲ⁃２ 阳性乳腺癌患者曲妥珠单抗致心毒性， 降低心脏毒性事件发生

率， 减少 ＬＶＥＦ 下降程度， 改善中医证候。
关键词： 柴桂温阳方； 曲妥珠单抗； 心脏毒性； ＨＥＲ⁃２ 阳性乳腺癌
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