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　　[摘要]　目的:探讨健脾益气、清热化腐生肌方联合美沙拉嗪对溃疡性结肠炎患者肠道菌群、肠黏膜改善和

肠道炎症损伤修复的作用。方法:选择2019年1月—2020年6月治疗的141例溃疡性结肠炎患者进行前瞻性研

究,根据随机数字表法将纳入研究的患者分为西药组、中药组和中西药组,3组患者行不同的治疗方案。西药组

患者服用美沙拉嗪肠溶片,中药组采用中医灌肠疗法进行治疗,中西医药组采用美沙拉嗪肠溶片联合中医灌肠疗

法进行治疗。疗程均为8周,疗程结束后对比中医症状疗效情况、肠黏膜改善疗效情况、肠道菌群含量以及肠道

炎症因子含量。结果:治疗后3组患者腹泻、黏液脓血便、腹痛、里急后重、肛门灼热、发热、口干口苦、大便臭秽等

症状评分均明显低于治疗前(P<0.05),且中西药组明显低于西药组和中药组(P<0.05);中西药组中医疗效分

级情况明显优于西药组和中药组(P<0.05);中西药组肠黏膜改善总有效率明显高于西药组和中药组,差异有统

计学意义(P<0.05);治疗后3组患者乳酸杆菌、双歧杆菌、肠球菌各菌群含量均明显高于治疗前(P<0.05),且
中西药组明显高于西药组和中药组(P<0.05);治疗后3组患者IL-6、IL-8、TNF-α含量均明显低于治疗前(P<
0.05),且中西药组明显低于西药组和中药组(P<0.05)。结论:健脾益气、清热化腐生肌方联合美沙拉嗪对溃疡

性结肠炎患者疗效较好,可有效减轻患者肠黏膜病变程度,调节肠道菌群平衡并减轻肠道炎症损伤,促进康复。
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Abstract　Objective:ToexploretheeffectsofJianpiYiqi,QingreHuafuShengjiRecipecombinedwithme-
salazineontheintestinalflora,improvementofintestinalmucosaandrepairofintestinalinflammationdamagein
patientswithulcerativecolitis.Methods:Onehundredandfortyonepatientswithulcerativecolitiswhoweretrea-
tedinourhospitalfromJanuary2019toJune2020wereselectedforprospectiveresearch.Accordingtotherandom
numbertablemethod,theincludedcasesweredividedintowesternmedicinegroup,Chinesemedicinegroup,Chi-
neseandwesternmedicinegroup,eachgrouppatientsreceiveddifferenttreatmentplans.Patientsinthewestern
medicinegrouptookwesternmedicinemesalazineenteric-coatedtablets,theChinesemedicinegroupwastreated
withtraditionalChinesemedicineenematherapy,andtheChineseandwesternmedicinegroupwastreatedwith
mesalazineenteric-coatedtabletscombinedwithtraditionalChinesemedicineenematherapy.Thecourseoftreat-
mentis8weeks.Afterthecourseoftreatment,theeffectofTraditionalChineseMedicinesymptoms,theeffectof
improvingtheintestinalmucosa,thecontentofintestinalfloraandthecontentofintestinalinflammatoryfactors
arecompared.Results:Aftertreatment,thethreegroupsofpatientswithdiarrhea,mucuspusandbloodinthe
stool,abdominalpain,tenesmus,analburning,fever,drymouth,bittermouth,foulstoolandothersymptomswere
significantlylowerthanbeforetreatment(P<0.05),andtheChineseandwesternmedicinegroupwassignificantly
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lowerthanthewesternmedicinegroupandtheChinesemedicinegroup(P<0.05);theefficacyclassificationofthe
ChineseandwesternmedicinegroupwassignificantlybetterthanthatofthewesternmedicinegroupandChinese
medicinegroup(P<0.05);thetotaleffectiverateofintestinalmucosalimprovementintheChineseandwestern
medicinegroup wassignificantlyhigherthanthatofthe western medicinegroupandtheChinese medicine
group(P<0.05);aftertreatment,thecontentsofLactobacillus,Bifidobacterium,Enterococcusbacterialgroupin
thethreegroupsweresignificantlyhigherthanbeforetreatment(P<0.05)),andtheChineseandwesternmedi-
cinegroupwassignificantlyhigherthanthewesternmedicinegroupandtheChinesemedicinegroup(P<0.05);

thelevelsofIL-6,IL-8andTNF-αinthethreegroupsaftertreatmentweresignificantlylowerthanthosebefore
treatment(P<0.05),andTheChineseandwesternmedicinegroupwassignificantlylowerthanthewesternmedi-
cinegroupandtheChinesemedicinegroup(P<0.05).Conclusion:InvigoratingJianpiYiqi,QingreHuafuShengji
Decoctioncombinedwithmesalazinehasagoodeffectonpatientswithulcerativecolitis.Itcaneffectivelyreduce
thedegreeofintestinalmucosallesions,regulatethebalanceofintestinalfloraandreduceintestinalinflammation
damage,andpromoteRecovery.

Keywords　JianpiYiqi;QingreHuafuShengjiRecipe;mesalazine;ulcerativecolitis;TraditionalChineseMedi-
cine;intestinalflora;intestinalinflammatoryinjury;intestinalmucosallesions

　　溃疡性结肠炎是一类结肠黏膜非急性炎症和

表现为连续溃烂的非特异性炎症性肠病,发病部位

包含直肠和乙状结肠等,严重者可累及全结肠,病
变位于黏膜层和黏膜下层,范围广泛,起病隐匿,治
疗难度较大[1]。患者临床症状可表现为腹部疼痛、
脓血便、里急后重等,且迁延难愈、反复发作,严重

影响患者的日常工作、学习和身心健康[2]。临床上

治疗本病主要通过氨基水杨酸类制剂、糖皮质激素

以及益生菌类药物[3],对于短期内控制症状有较好

的疗效,有反复发作和长期用药所致的不良反应等

局限性,因此寻找疗效确切、温和的治疗方式对于

改善患者健康水平具有重要意义。目前研究认为

中医药在 UC治疗中有较好的疗效,国医大师李玉

奇教授经多年临床经验提出本病的病机本质为“肠
道湿热蕴毒,灼伤血络,成痈成脓,和血而下,故当

治以清热凉血解毒之法,泻下瘀毒,去腐生新”。通

过对其治疗溃疡性结肠炎临床经验的总结,其弟子

国家名老中医周学文教授提出溃疡性结肠炎的“肠
疡”学说,吾师王垂杰教授提出“脾虚肠痈”论,认为

脾肾亏虚为本,湿热瘀毒蕴结为标,并确立“健脾生

肌,清热化腐”的治疗大法,创建了结肠康方保留灌

肠,临床收效颇佳,本研究探讨该方联合西药对溃

疡性结肠炎患者肠道菌群、肠黏膜改善和肠道炎症

损伤修复的影响,现将结果报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选择2019年1月—2020年6月于我院治疗的

141例溃疡性结肠炎患者进行前瞻性研究,根据随

机数字表法将纳入研究的患者分为西药组、中药组

和中西药组,3组患者行不同治疗方案。西药组共

47例,男25例,女22例;年龄(44.29±8.66)岁;病
程(3.41±0.73)年;其中轻度患者18例、中度患者

20例、重度患者9例。中药组共47例,男24例,女
23例;年龄(45.51±8.34)岁;病程(3.59±0.80)

年;其中轻度患者19例、中度患者22例、重度患者

6例。中西药组共47例,男23例,女24例;年龄

(44.78±8.06)岁;病程(3.21±0.88)年;其中轻度

患者22例、中度患者20例、重度患者5例。经统

计学检验证实3组患者性别、年龄、病程、病情分级

情况等一般资料差异无统计学意义(P>0.05),具
有研究对比的可行性。本院医学伦理委员会已审

查通过本研究。
1.2　诊断标准

1.2.1　西医诊断标准　参考《炎症性肠病诊断与

治疗的共识意见(2012年)》[4]中的溃疡性结肠炎

诊断标准,同时排除肠结核、放射性肠炎、结肠克罗

恩病、缺血性结肠炎等感染性和其他非感染性结肠

炎。①临床表现:反复发作或持续性腹泻、腹痛、黏
液脓血便,部分患者伴有眼部、皮肤黏膜、关节等肠

外症状,病程超过4~6周;②结肠镜检查:直肠可

见弥漫而连续性病灶,轻症表现为黏膜红斑、充血

样改变,中等炎症表现为血管形态不可见、出血糜

烂以及颗粒样改变,重症表现为自发性出血、黏膜

呈溃疡样改变。
病情严重程度参考改良 Truelove等[5]的分型

标准。轻度:大便次数不超过4次/d,未有或稍伴

便血,体温、脉搏、血红蛋白及血沉属于正常值;重
度:大便次数为6次/d或更多,便血量多,体温高

于37.8℃,脉搏>90次/min,血红蛋白<75%正常

值,血沉数值>30mm/1h;中度:病情的相关表现

处于轻度、重度之间。
1.2.2　中医诊断标准　参考《溃疡性结肠炎中医

诊疗共识意见》[6]大肠湿热证辨证类型,证型分类

标准需满足主症2项,次症2项,参考舌脉。主症

为腹泻、便下黏液脓血、腹痛、里急后重;次症为肛

门灼热、腹胀、小便短赤、口干、口苦;舌脉表现为舌

质红、苔黄腻,脉滑。
1.3　纳入标准

①经以上中西医诊断标准确诊为溃疡性结肠
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炎,中医辨证类型为大肠湿热证的患者;②病变范

围以直肠、乙状结肠远端结肠或左半结肠为主;③
患者年龄 15~65 周岁;④ 患者知情同意,自愿

受试。
1.4　排除标准

①合并肠道梗阻、肠穿孔、直肠或结肠癌症等

肠道疾病者;②合并严重心脑血管疾病、肝肾功能

障碍、血液系统疾病、内分泌疾病、循环功能障碍等

不适宜参与本次研究者;③妊娠期及哺乳期妇女;
④已知对本研究药物成分有明确过敏史者;⑤经过

研究者判断不适宜入组的其他疾病患者。
1.5　方法

所有患者入院后行常规健康宣教,包括嘱患者

清淡、低脂饮食,忌辛辣、油腻、冰冷食物,尽量避免

酒精、咖啡因以及碳酸饮品,注意休息。
西 药 组 患 者 服 用 美 沙 拉 嗪 肠 溶 片 (规

格:0.25g)进行治疗,4g/d,并分4次口服,见效后

维持1周,根据病情恢复程度逐渐减量至1.5g/d,
分3次口服。

中药组采用中医灌肠疗法进行治疗,中药组方

为:三七粉6g、白及15g、黄连10g、黄柏15g、白
头翁15g、海螵蛸15g、五倍子15g、苦参10g、地
榆15g,由我院制剂部门负责煎制,1剂/d,每剂

150mL,以直肠滴入法每晚睡前灌肠1次。灌肠

方法如下:将灌肠药液加热至37~39℃后,嘱患者

侧卧位并垫高臀部,在导管插入端和肛门皮肤表面

处涂抹石蜡油进行充分润滑,将灌肠药液注入一次

性输液器和灌肠导管,导管深度7~10cm,将药液

沿灌肠导管缓缓注入肛门并保留至少1h,期间患

者依次行平卧位、俯卧位、侧卧位使药液均匀分布

吸收。
中西医组采用美沙拉嗪肠溶片联合中医灌肠

疗法进行治疗,用药方案同上。
所有患者疗程均为8周,疗程结束后记录并统

计疗效。
1.6　疗效评价

1.6.1　中医证候综合疗效标准　参照《中药新药

临床研究指导原则》[7]溃疡性结肠炎症状分级量化

标准和疗效判定标准判定疗效,疗效指数根据尼莫

地平法进行计算。疗效指数=(治疗前证候积分-
治疗后证候积分)/治疗前证候积分×100%。疗效

指数>95%为临床控制;疗效指数70%~95%为

显效;疗效指数30%~<70%为有效;疗效指数<
30%为无效。
1.6.2　肠黏膜病变疗效评定标准　参考 Baron-
Connell-Jones分级法[8]评估患者治疗前后肠镜下

黏膜病变分级积分情况,并根据《中药新药临床研

究指导原则》[7]判定黏膜病变的疗效。①痊愈:经
肠镜复查后结果显示黏膜溃疡形成瘢痕或积分为

0分:②显效:经肠镜复查后结果显示黏膜恢复程

度减少2分以上;③有效:经肠镜复查后结果显示

黏膜恢复程度减少1分;④无效:黏膜恶化或积分

无变化者。总有效率=(痊愈+显效+有效)/总例

数×100%。
1.7　观察指标

1.7.1　临床症状　参考《中药新药临床研究指导

原则》[7]溃疡性结肠炎症状分级量化标准对患者主

症及次症进行计分。主症中腹泻症状根据次数分

别记0、2、4、6分,无腹泻症状记为0分,腹泻次数

小于每日5次记为2分,每日5~7次记为4分,每
日超过7次记为6分。黏液脓血便症状根据严重

程度分别记为0、2、4、6分,无黏液脓血便症状记0
分,黏液便、少量脓血记为2分,脓血便为主记为4
分,全部为脓血便或便血记为6分。腹痛根据严重

程度分别记为0、2、4、6分,无腹痛症状记为0分,
腹痛轻微、隐痛、偶尔发作记为2分,腹痛每日发作

数次记为4分,腹痛剧烈、反复发作记为6分。次

症中里急后重、肛门灼热、发热、口干口苦、大便臭

秽等症状根据症状有无分别记为0、1分。食少纳

呆根据食量减少程度分别记为0、1、2、3分,无食少

症状记为0分,食量减少1/4记为1分,食量减少

1/3记为2分,食量减少1/2记为3分。舌脉仅作

观察,不计分。
1.7.2　肠道菌群　于治疗前和疗程结束后分别采

集患者新鲜大便标本0.5g进行10倍连续稀释,
采用滴注法接种于培养液,观察并计算粪便中乳酸

杆菌、双歧杆菌、肠球菌含量,以每克粪便中以上菌

群菌落数量(CFU)的对数值进行表示。
1.7.3　肠道炎症因子　治疗后3组患者分别晨起

采静脉血,采用离心机进行血清分离,低温保存。
检测并对比3组患者血清IL-6、IL-8、TNF-α含量,
检测方法均为酶联免疫吸附法(ELISA),试剂盒均

采购自上海酶联生物科技有限公司。
1.8　统计学处理

数据采取SPSS23.0软件进行处理分析,采用

t检验分析计量资料,采用秩和检验分析等级资料。
以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　3组患者治疗前后症状积分变化对比

治疗前3组患者腹泻、黏液脓血便、腹痛主症

以及次症积分比较差异无统计学意义(P>0.05),
治疗后3组患者各项评分均明显低于治疗前(P<
0.05),且中西药组明显低于西药组和中药组(P<
0.05),见表1~4。
2.2　3组患者中医疗效情况

中西药组中医疗效分级情况明显优于西药组

和中药组(Z=2.372、2.837,P<0.05),见表5。
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表1　3组患者治疗前后腹泻症状评分变化　分,■x±s

组别　　 例数 治疗前 治疗后 t P
西药组　 47 4.08±0.84 1.53±0.37 19.046 <0.05
中药组　 47 4.19±0.75 1.40±0.31 23.569 <0.05
中西药组 47 4.13±0.79 1.12±0.34 23.993 <0.05

表2　3组患者治疗前后黏液脓血便症状评分变化

分,■x±s

组别　　 例数 治疗前 治疗后 t P
西药组　 47 3.88±0.75 1.26±0.37 21.478 <0.05
中药组　 47 3.80±0.79 1.17±0.30 21.337 <0.05
中西药组 47 3.93±0.71 0.91±0.35 26.155 <0.05

表3　3组患者治疗前后腹痛症状评分变化　
分,■x±s

组别　　 例数 治疗前 治疗后 t P
西药组　 47 4.23±0.56 1.12±0.39 31.243 <0.05
中药组　 47 4.28±0.59 1.06±0.32 32.890 <0.05
中西药组 47 4.18±0.61 0.89±0.36 31.844 <0.05

表4　3组患者治疗前后次症总评分变化　
分,■x±s

组别　　 例数 治疗前 治疗后 t P
西药组　 47 5.49±0.93 2.02±0.41　23.406<0.05
中药组　 47 5.56±0.98 1.88±0.37 24.084<0.05
中西药组 47 5.67±0.86 1.53±0.35 30.568<0.05

表5　3组患者中医疗效情况 例(%)

组别　　 例数 临床控制 显效 有效 无效

西药组　 47 13(27.66)20(42.55)9(19.15)5(10.64)

中药组　 47 11(23.40)21(44.68)8(17.02)7(14.89)

中西药组 47 23(48.94)17(36.17)6(12.77) 1(2.13)

2.3　3组患者肠黏膜改善疗效情况

中西药组肠黏膜改善总有效率明显高于西药

组和 中 药 组,差 异 有 统 计 学 意 义 (P <0.05),
见表6。

表6　3组患者肠黏膜改善疗效情况 例(%)

组别　　 例数 痊愈 显效 有效 无效

西药组　 47 6(12.77)14(29.79)18(38.30)9(19.15)

中药组　 47 5(10.63)20(42.55)12(25.53)10(21.28)

中西药组 47 12(25.53)25(53.19)7(14.89) 3(6.38)

2.4　3组患者治疗前后肠道菌群变化情况

治疗前3组患者肠道菌群中乳酸杆菌、双歧杆

菌、肠 球 菌 含 量 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义 (P >
0.05),治疗后3组患者各菌群含量均明显高于治

疗前(P<0.05),且中西药组明显高于西药组和中

药组(P<0.05),见表7~9。

表7　3组患者治疗前后肠道菌群乳酸杆菌含量变化情况

IgCFU/g,■x±s

组别　　 例数 治疗前 治疗后 t P
西药组　 47 5.52±1.14 6.46±1.27 　3.776 <0.05
中药组　 47 5.62±1.10 6.64±1.13 4.434 <0.05
中西药组 47 5.60±1.06 7.35±1.44 6.710 <0.05

表8　3组患者治疗前后肠道菌群双歧杆菌含量变化情况

IgCFU/g,■x±s

组别　　 例数 治疗前 治疗后 t P
西药组　 47 5.83±1.20 6.53±1.39 　2.613 <0.05
中药组　 47 5.88±1.14 6.73±1.25 3.444 <0.05
中西药组 47 5.94±1.27 7.69±1.54 6.010 <0.05

　　
表9　3组患者治疗前后肠道菌群肠球菌含量变化情况

IgCFU/g,■x±s

组别　　 例数 治疗前 治疗后 t P
西药组　 47 6.95±0.94 7.39±0.73 　2.535 <0.05
中药组　 47 6.90±0.89 7.31±0.81 2.356 <0.05
中西药组 47 7.02±0.99 7.84±0.78 4.460 <0.05

2.5　3 组患者治疗前后肠道炎 症 因 子 含 量 变

化情况

治疗前3组患者肠道IL-6、IL-8、TNF-α含量

比较差异无统计学意义(P>0.05),治疗后3组患

者IL-6、IL-8、TNF-α含量均明显低于治疗前(P<
0.05),且中西药组明显低于西药组和中药组(P<
0.05),见表10~12。

表10　3组患者治疗前后血清IL-6含量变化情况

ng/mL,■x±s

组别　　 例数 治疗前 治疗后 t P

西药组　 47
137.74±
12.52

120.65±
15.31

5.924 <0.05

中药组　 47
139.27±
11.19

115.82±
16.39

8.101 <0.05

中西药组 47
140.35±
14.48

89.66±
14.23

17.117 <0.05

　　
表11　3组患者治疗前后血清IL-8含量变化情况

ng/mL,■x±s

组别　　 例数 治疗前 治疗后 t P
西药组　 47 0.93±0.15 0.66±0.14 　9.021 <0.05
中药组　 47 0.95±0.13 0.62±0.11 13.285 <0.05
中西药组 47 0.91±0.18 0.41±0.17 13.845 <0.05
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表12　3组患者治疗前后血清TNF-α含量变化情况

ng/mL,■x±s

组别　　 例数 治疗前 治疗后 t P

西药组　 47
209.13±
18.89

182.38±
20.54

6.572 <0.05

中药组　 47
215.63±
15.66

176.54±
19.29

10.785 <0.05

中西药组 47
211.14±
19.60

149.67±
22.911)2) 13.977 <0.05

3　讨论

溃疡性结肠炎根据其腹痛、便血、下脓血等临

床症状和体征可将其归属于中医“肠澼”“痢疾”“泄
泻”等范畴。《素问·太阴阳明论》中曾有“下为飧

泄,久为肠澼”的记载,《诸病源候论》中则提到“血
痢者,热毒折于血,血渗入大肠故也……毒热乘之,
遇肠虚者,血渗入于肠,肠虚则泄,故为血痢也”,指
出了本病的基本症状和病因。中医认为,本病的发

病与先天禀赋不足和后天调理失节有关,后天因素

包含饮食失调、情绪不定、外邪侵体等,饮食失调可

致脾胃功能受损,机体水湿运化失常,湿热相结,情
绪不定可致肝气郁结,克伐脾土,导致脾气受损、气
血凝滞、腹痛下利,多种因素相互作用以致损伤脾

胃,湿热内生,气血壅滞于肠道,肠脂络损,化腐成

脓,故见腹痛、便血之症,应以健脾益气、清热凉血、
化腐生肌之治则予以治疗[9-11]。

本研究采用了中药灌肠疗法,灌肠疗法为中医

经典外治法之一,是一类将灌肠中药通过导管经肛

门推入直肠,使药物直接接触直肠黏膜以促进药物

吸收的治疗方法,避免了肝脏的首过效应以及消化

道中各类酶对药物活性的削弱,保持了一定的药物

治疗浓度,具有疗效迅速、稳定的优势[12]。本研究

中采用的灌肠药方中药包含三七粉、白及、黄连、黄
柏、白头翁、海螵蛸、五倍子、苦参、地榆,方中三七

粉有化瘀止血、活血定痛之效;《本草求真》中记载

白及“涩中有散、补中有破”,具有去腐陈新、祛除瘀

血、消肿生肌之效;黄连作为清热凉血之药,上可降

君官火,中可剔除湿热,对于清火排毒、退热除湿具

有较好的疗效;黄柏性寒,可清热燥湿、泻火除蒸,
另具有止血之功;白头翁在《医学启源》中记载其用

有六,对于除下焦湿肿、治痢、去脐下痛有其之功,
可清热解毒、泻火燥湿;海螵蛸可收敛止血、涩精止

带,常用以治崩漏便血;五倍子可敛肺降火、涩肠止

泻;苦参清热燥湿;地榆性沉降下行,善行下焦,具
有凉血解毒、止血敛疮之功;全方共奏补气活血、清
热解毒、退热燥湿、化腐生肌之效。现代药理研究

表明,黄连[13]中含有大量生物碱成分,其中小檗碱

对于金黄色葡萄球菌有明显的抑菌作用;动物实验

也证实黄连可有效抑制病毒复制重组逆转录酶活

性从而具有抗病毒作用[14];黄柏[15]具有广谱抗菌

作用,其煎剂、浸出液对金黄色葡萄球菌、化脓性链

球菌等多类化脓性细菌具有强力抑菌作用,同时其

活性物质黄柏碱、木兰花碱具有一定的免疫抑制作

用;白及多糖[16]可通过刺激巨噬细胞分泌iNOS以

及 TNF-α等细胞因子诱导血管内皮细胞生长因子

表达从而促进伤口愈合,缓解溃疡创面;有研究表

明白及多糖可显著降低溃疡性结肠炎大鼠IL-1β
含量并降低 NF-κB蛋白活性,抑制肠推进作用,具
有一定的止泻和抗溃疡作用[17]。

本研究结果表明,中西药组各项中医症状评分

和疗效分级情况均优于西药组和中药组,说明健脾

益气、清热化腐生肌方对溃疡性结肠炎患者疗效较

好,可有效改善患者各项临床症状,其作用机制与

灌肠药方中多种中药退热、止痢等作用有关。中西

药组肠黏膜改善疗效分级情况明显优于西药组和

中药组,说明健脾益气、清热化腐生肌方对肠黏膜

损伤恢复疗效较好。正常生理状态下,人体肠道部

位有众多微生物聚集,这些微生物将食物残渣作为

营养来源的同时也发挥了肠道免疫屏障、防御病原

体侵入以及免疫调控等作用,肠道菌群处于平衡状

态,而当肠道菌群平衡性破坏,加上异常免疫反应

介入后则可导致肠道通透性增加和肠黏膜屏障功

能障碍,继而引发溃疡性结肠炎[18]。以上影响菌

群包含肠球菌、乳酸杆菌等,其中肠球菌可促进上

皮细胞促炎因子的分泌和表达,而乳酸杆菌则可降

低结直肠黏膜通透性,在溃疡性结肠炎患者粪便培

养结果中以上菌种含量均较低[19]。治疗后中西药

组乳酸杆菌、肠球菌、双歧杆菌含量均高于西药组

和中药组,说明健脾益气、清热化腐生肌方对于调

节患者肠道菌群平衡具有较好的疗效。此外,引发

溃疡性结肠炎的另一重要病因是异常过度免疫反

应,临床实验证实本病患者血液中 T 淋巴细胞因

子及其分化的细胞亚群含量异常,其释放的细胞因

子可诱导IL-6、IL-8以及 TNF-α含量增加从而引

发肠道黏膜病变,同时 T 淋巴细胞大量聚集于肠

道内导致肠黏膜免疫功能紊乱[20]。治疗后中西药

组患者IL-6、IL-8、TNF-α含量均明显低于西药组

和中药组,说明健脾益气、清热化腐生肌方可有效

减轻肠道炎症因子含量,缓解肠黏膜损伤。
综上所述,健脾益气、清热化腐生肌方联合美

沙拉嗪对溃疡性结肠炎患者疗效较好,可有效减轻

患者肠黏膜病变程度,调节肠道菌群平衡并减轻肠

道炎症损伤,促进康复。
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