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　　患者,男,36岁,2009年11月因劳累后出现腹

部隐痛,以左下腹为甚,腹泻,大便2~3次/d,不成

形,伴黏液,无明显脓血性分泌物,就诊于社区医院,
给予“诺氟沙星”“复方黄连素”等治疗1周后,腹痛、
腹泻缓解,未继续治疗。2011年4月患者再次出现

上述症状,且腹痛加重,大便3~4次/d,不成形,伴
淡红色血性黏液,在当地医院行纤维结肠镜检查:直
肠及乙状结肠黏膜充血、水肿、散在溃疡,无明显出

血,诊断:溃疡性结肠炎(UC)。大便隐血:阳性。门

诊医生给予柳氮磺胺吡啶肠溶片(SASP)、诺氟沙星

胶囊口服治疗2周后腹泻缓解,偶感全身乏力,患者

未继续系统治疗。

2012年11月4日,患者因多日劳累后出现腹

痛,呈痉挛性疼痛,黏液血性腹泻10~12次/d,伴全

身乏力,纳食、睡眠差,夜间盗汗。就诊于我科,复查

纤维结肠镜:降结肠以上少许点状浅表溃疡,乙状结

肠及直肠黏膜中-重度水肿、充血,广泛中-重度糜

烂,广泛浅表溃疡,上覆白苔,无正常黏膜,黏膜质

脆,触之易出血,结肠袋消失,向下呈递增,无息肉及

新生物。活检病理显示黏膜表面糜烂、坏死,炎性分

泌物渗出,溃疡形成,黏膜下纤维细胞增生,间质炎

性细胞浸润,有隐窝脓肿形成。实验室检查血常规:

WBC10.41×109/L,RBC4.62×1012/L,HGB131
g/L,N75.94%,PLT298×109/L。粪便常规及隐

血:血性黏液稀便,红细胞满视野,白细胞8~16个,
吞噬细胞2~4个。生化检查:总蛋白67.6g/L,白
蛋白42g/L,球蛋白25.6g/L。腹部彩超:肝胆胰

脾双肾未见异常。腹部平片未见异常。诊见:疲倦

面容,无华,舌质红,苔薄黄,脉弦。中医辨证:湿热

蕴结于大肠。治以清热利湿,缓急止痛之法。予中

药汤剂葛根芩连汤合痛泻要方口服,处方:葛根15
g,黄芩20g,败酱草12g,防风12g,黄连12g,仙鹤

草15g,白芍12g,马齿苋12g,白芷12g,陈皮12
g,荆芥炭20g,黄连12g。1剂/d,100ml/次,3次/

d。予5%葡萄糖注射液100ml加头孢西丁钠2.0
g,每8h静脉滴注,连用1周。美沙拉嗪肠溶片1.0
g/次,4次/d。外治法:上午0.9%氯化钠100ml加

地塞米松5mg、庆大霉素8万 U 保留灌肠,晚睡

前:中药汤剂保留灌肠。处方:黄连20g,黄柏15g,
苦参20g,明矾15g,白头翁30g,马齿苋30g,半枝

莲20g,鱼腥草30g,地榆炭20g,血余炭10g,诃子

10g,五倍子15g,白及20g。浓煎,100ml/次,兑3
g龙血竭粉保留灌肠。治疗期间嘱患者进低渣、高
蛋白饮食,禁食奶制品、豆制品、海鲜。治疗1周后,
患者全身乏力、盗汗、食欲、睡眠明显改善,大便日行

4~5次,无肉眼血性分泌物,仍有黏液便。复查血

常规:WBC9.89×109/L,RBC5×1012/L,HGB140
g/L,N68.34%,PLT298×109/L。粪便常规:灰褐

色黏液便,红细胞未见,白细胞4~6个,吞噬细胞未

见。隐血+。治疗2周后,全身症状明显改善,精
神、纳食、睡眠好,大便日行1~2次,伴少许黏液,无
脓血。粪便常规及隐血正常。出院后美沙拉嗪肠溶

片0.5g/次,3次/d,续服1月。再以健脾益胃,活
血扶正中药善后,处方:炒白术120g,茯苓60g,鸡
内金60g,白及60g,三七粉60g,血余炭60g,黄连

30g,1付 研成细粉冲服,每服10g,每日2次,续服

1个月。后随访至今无复发。
讨论:UC发病可见于任何年龄组,以青年为

多,男女患病率相近。病程呈慢性,活动期与缓解期

交替,有终身复发倾向,患病率近年呈上升趋势[1]。
西医治疗本病主要以氨基水杨酸制剂、糖皮质激素、
免疫抑制剂、抗生素、手术治疗等为主。本病属中医

“泄泻”“肠澼”范畴。《内经》所谓“暴注下迫,皆属于

热”。本案活动期方用葛根芩连汤合痛泻要方为治。
前者泻阳明之热而坚阴止利,后者抑木扶土,再配以

仙鹤草、马齿苋、败酱草清利大肠湿热,白芍、白芷和

里缓急止痛疗效甚佳。外治中药保留灌肠,方中黄

连、黄柏、苦参清热解毒坚阴,白头翁、鱼腥草、马齿

苋、半枝莲清热燥湿止泻,明矾、五倍子、诃子收敛固

涩,地榆炭、血余炭、白及凉血止血,生肌愈溃。配合
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　　脂肪肝是由遗传-环境-代谢应激多种相关因素

引起的,以肝细胞弥漫性脂肪变性为主的一种病理

综合征。当肝内脂肪含量超过肝湿重的5%,或肝

活检30%以上肝细胞有脂肪变性且弥漫分布于全

肝,则称为脂肪肝。临床根据患者有无过量饮酒史,
将其分为酒精性脂肪肝(alcoholicfattyliverdis-
ease,AFLD)和非酒精性脂肪肝(nonalcoholicfatty
liverdisease,NAFLD)。随着我国人民生活方式和

饮食结构的改变,脂肪肝在我国的发病率逐年增加,
已经是仅次于病毒性肝炎的第二位常见肝病,其后

期肝硬化、肝癌的危害性、难治性,使本病的防治研

究已成为国际医学领域的重大课题[1]。目前,西医

迄今尚无较满意的治疗方法和理想的药物。中医学

虽无“脂肪肝”这一病名,但根据其症候学辨证施治,
在临床上已取得了满意疗效。现将近10年来中医对

NAFLD病因、病机、辨证论治的研究概况综述如下。

1　病因病机研究

NAFLD在临床上最常见的症状和体征为肢体

倦怠、体胖、胁肋不适、腰膝酸软、脉弦细滑[2-3],根据

其发病特点及临床表现,可归属于中医学“积证”“瘀
证”“胁痛”“痰浊”“肥气”等范畴[4]。其成因在中医

古代文献中已有论述,《临证指南医案》云:“而但湿

从内生者,必其人膏梁酒过度”;《古今医鉴》“胁痛者

……若因暴怒伤触,悲哀气结,饮食过度,冷热失调

……或痰积流注于血,与血相搏,皆能为痛”;《素问

·痹论》“饮食自倍,肠胃乃伤”;吴鞠通“肝气之郁,

痰瘀阻络”;《张氏医通》“嗜酒之人,病腹胀如斗,此
得之湿热伤脾。胃虽受谷,脾不输运,故成痞胀。”
《金匮翼·积聚统论》“积聚之病,非独痰食气血,即风

寒外感亦能成之”;所谓“肥人多湿”“体胖多痰”等。
目前各家对 NAFLD的认识在古人的基础上多

有发挥。黄静娟等[5]认为 NAFLD的病因为饮食不

节,过食肥甘厚味,恣意饮酒,情志刺激;肝脾肾三脏

功能失调是本病病机的关键,痰湿、瘀血是本病的基

本病理基础。谭远忠等[6]认为本病多因过食辛辣肥

甘厚味,痰湿内生,痰浊中阻导致肝失疏泄,脾失健

运,湿浊或痰浊内蕴,瘀血阻滞而形成痰瘀互结,痹
阻肝络而成;病变主要在肝,与胆、脾、胃、肾等脏腑

密切相关。吴国贤[7]认为本病主要由于嗜食肥甘厚

味,脾运不及,或肝病日久,致脾虚失运,水湿不化,
凝聚为痰,痰浊停聚中焦,壅塞气机,土壅木郁,肝胆

失疏,气机不畅,血行瘀滞,膏浊沉积于肝而成。李

军教授则认为本病多因肝脏自衰,或因损伤,内虚已

具,复加嗜酒;或饮食不节,劳逸失常;致肝失疏泄,
气机郁滞,木旺克土,脾失健运,痰浊内生,痰凝气

滞,血行不畅,日久成瘀,痰浊与血瘀相互交结,脂浊

沉积于肝脏而成。其病位在肝、脾两脏,发病关键是

痰浊与瘀血相互交结为患[8]。乔娜丽等[9]认为,饮
食不节、劳逸失度或情志所伤,损伤肝脾,而致肝胆

疏泄失职,脾胃运化失健,水谷不能化生精微,反停

而为水湿,聚而生痰浊,痰浊阻络,血行不畅,留而为

瘀,痰瘀互结于肝,阻滞肝脉而成本病。肝失疏泄,

龙血竭活血化瘀以止血,可改善 UC活动期肠道高

凝状态,且通过直肠给药,直达病所,全方共奏清热

解毒、利湿止泻、化瘀止血功效。本病缠绵难愈,病
久必伤脾胃,以健脾益胃,活血扶正中药善后,方中

重用炒白术,茯苓、鸡内金强健脾胃,白及生肌敛疮,
三七、血余炭活血扶正,均可促进保护肠黏膜修复,

小量黄连厚肠止泻,预防感染,久服可扶助正气以防

复发。本案中西结合,内外并用,分期辨证施治取得

较好疗效。
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