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　　[摘要]　溃疡性结肠炎(ulcerativecolitis,UC)是一种非特异性、慢性的炎症性肠病,近年来其发病率和患病

率呈增长趋势,中医药在 UC各阶段治疗中发挥着重要作用,疗效显著,相关研究表明,UC病情演变规律病机变

化符合卫气营血病情演变规律病机变化,本文以卫气营血辨证思维方法为切入点,将窄带成像放大内镜观察到的

临床资料提炼、总结并归纳于卫气营血辨证体系中,对 UC的本质属性及疾病特点进行新的诠释,以镜为眼,把内

镜作为中医望诊的延伸,使 UC辨证客观化,丰富 UC中医望诊的内容。
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Abstract　 Ulcerativecolitis(UC)isanon-specificandchronicinflammatoryboweldisease(IBD).Itsinci-
denceandprevalencehaveincreasedinrecentyears.TraditionalChineseMedicineplaysanimportantroleinthe
treatmentofUCatallstages.However,forsomepatients,intestinalmanifestationsobservedundertheendo-
scopeareinconsistentwithclinicalsymptomscollectedthroughthefourdiagnosticmethodsofTraditionalChinese
Medicine,causingdifficultiesinclinicalTraditionalChinese Medicinesyndromedifferentiation.Studieshave
shownthatthepathogenesisofUCdiseaseevolutionisconsistentwiththepathogenesisofWeiqiyingblood.This
papertakesthethinkingmethodofsyndromedifferentiationofWeiqiyingbloodasthestartingpoint.Theclinical
dataobservedbymagnifyingendoscopywithnarrow-bandimaging(ME-NBI)wassummarizedandsummarizedin
thesyndromedifferentiationsystemofWeiqiyingblood,andtheessentialattributesanddiseasecharacteristicsof
UCwereinterpreted.Thelenswastakenastheeye.TakingendoscopyasanextensionofTraditionalChinese
Medicineobservation,objectifiedthesyndromedifferentiationofUCandenrichedthecontentsofTraditionalChi-
neseMedicineobservationofUC.
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　　溃疡性结肠炎(ulcerativecolitis,UC)是一种

非特异性、慢性的炎症性肠病(inflammatorybowel
disease,IBD),大多数先始于直肠,向口侧端连续延

伸,严重者累及整个 结 肠。其 发 病 机 制 尚 不 明

确[1],可能与肠道菌群失调[2]、遗传、宿主免疫应

答、外界环境等因素有关。临床以腹泻、腹痛、黏液

脓血便为主要表现,欧洲 ECCO 共识[3]已将其归

为终身性疾病,目前现代医学常用5-氨基水杨酸、
激素、免疫抑制剂等[4-5]药物以消除炎症、促进黏膜

愈合为目的治疗 UC,但远期疗效不明显且不良反

应大,中医药在 UC整体治疗和各阶段的治疗中发

挥着重要作用[6],疗效显著。辨证是施治的前提,
随着科学技术的不断进步,窄带成像放大内镜

(magnifyingendoscopy with narrow-bandima-
ging,ME-NBI)技术的发明,可以从微观角度观察

结肠黏膜的表面结构及表面血管,大大扩展了传统

中医望诊的视野,有研究表明,UC病情演变规律

病机变化符合卫气营血病情演变规律病机变化,可
用卫气营血理论进行辨证[7]。本文以卫气营血辨

证思维方法为切入点,使用 ME-NBI技术观察结肠

黏膜表面结构、表面血管,探讨其应用于 UC的诊

治思路,以进一步丰富 UC的临床诊疗方法。
1　卫气营血辨证理论在UC中的应用

卫气营血的名称首见于《黄帝内经》,《灵枢·
营卫生会第十八》载:“人受气于谷……其清者为

营,浊者为卫,营在脉中,卫在脉外”,《灵枢·本脏》
载:“卫气者 …… 温分肉,充 皮 肤,肥 腠 理,司 开

阖……”,《灵枢·邪客》云:“营气者……注之于脉,
化以为血”,《黄帝内经》中阐明了卫、气、营、血是人

体4种基本物质,分布于不同位置,共同参与人体

的生命活动;仲景将营气、卫气用于论述六经病的

病机,如伤寒95条:“太阳病,发热,汗出者,此为营

弱卫强”,温病学家叶天士根据自己的临证经验,在
《黄帝内经》和《伤寒论》的基础上,发展并创立了卫

气营血辨证理论,其根据温热邪气侵入人体后,对
机体的损伤程度不同,将其分为4个阶段,即卫、
气、营、血四分证。叶氏云:“大凡看法,卫之后方言

气,营之后方言血”。卫分证是气分证的轻、浅阶

段,二者仅有轻重程度的区别,其本质相同;营分证

是血分证的轻、浅阶段,二者亦只有轻重程度的区

别,其本质相同;有学者认为,卫气分证属于机体功

能性的改变,营血分属于机体实质性改变[8]。UC
的病机总体为素体脾胃虚弱,外邪、饮食、情志等因

素[9]导致脾胃运化不利,湿热、热毒[10]之邪客于肠

腑,邪伤于卫,正气充足,卫气抗邪于外,则不病,若
正气虚弱或病邪过盛,则邪入气分,肠腑传导失司,
气血相搏,血气蕴积,腑气损伤,郁而化热,热积不

散,热盛动血,导致大肠脂膜血络损伤,血肉腐坏,
化而为脓,内溃成疡,发为本病,其病理演变规律与

卫气营血病理演变规律基本相符,故可从卫气营血

角度进行辨证。
2　应用 ME-NBI对UC微观辨证的优势

《灵枢·本脏》云:“视其外应……知其内藏,则
知所病矣”,在临床中,传统的中医常采用“有诸内

必形于诸外”、“司外揣内”的认知方式,有一定的局

限性,如病变以右半结肠为主的 UC,患者肠道内

病情往往较重,但其外在表现大多数很轻,部分患

者甚至自觉“与常人无恙”,现代辅助诊查技术的出

现使医者可以直观掌握患者体内生理病理情况,是
传统中医望诊的延伸,大大拓展了望诊的内容与范

围,为我们诊疗疾病提供了重要的临床信息。放大

内镜(magnifyingendoscopy,ME)是一种拥有高分

辨率和高像素特点的消化内镜,可将消化道中的病

灶放大几十倍到上百倍,窄带成像技术(narrow-
bandimaging,NBI)是应用滤光器,使消化内镜发

出的光源中只留下415nm 和540nm 的窄带光

谱,增强了所观察到消化道黏膜血管的图像,ME-
NBI在消化道炎性病变、癌前病变乃至消化道早癌

中应用广泛,因其可清晰地观察到消化道黏膜表面

腺管及表面血管的形态,从而可以达到判断病变性

质及病情程度的目的,在 UC的诊断中发挥了重要

的作用[11-12]。纵观国内外研究现状,UC中医辨证

仍存在缺乏现代化、客观化的问题,其难以在病灶

局部甚至微观角度下进行辨病和辨证论治。在

UC诊治过程中望诊和问诊也会因患者个人特殊

性或受教育程度的高低及年龄因素的影响,难以获

得客观可靠的临床资料。随着现代诊疗技术的发

展,各种检查技术不断涌现,尤其在结肠溃疡样病

变中,通过消化内镜对结直肠的检查,可以直接观

察到患者病灶的活动度、病灶黏膜表面结构形态、
病灶黏膜表面血管形态等内镜下表现,根据内镜资

料进行微观辨证,打破中医望诊的局限性,使辨证

更加精准,提高了中医药治疗 UC的临床疗效。
3　肠镜下病灶黏膜表面结构、黏膜表面血管特征

与卫气营血辨证

3.1　UC卫分证-微观辨证

“卫气”中卫字,译保卫之意,卫外而固也,对于

整个机体而言,分布于体表,大肠为六腑之一,其内

中空,就此单个器官而言,卫气分布于肠道黏膜的

表面,抵御外邪,UC发病机制虽尚不明确,但免疫

异常与其密切相关。《灵枢·五癃津液别》云:“脾
为之卫”,脾胃为气血生化之源,若脾虚,则气血生

化乏源,正气虚弱,则卫气不足,易遭邪气侵袭。
UC患者素体脾胃虚弱,“卫气”不足,热毒、湿热等

邪气侵袭肠道时,首先伤其卫分,邪在卫表,本阶段

病情轻浅,患者大多无明显临床症状,此时结肠黏

膜多趋近于正常,或黏膜色泽轻度发红,黏膜表面

可见类圆形的腺管开口结构,表面结构排列规则,
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黏膜浅层隐约可见规则蜂窝样细小血管,黏膜深层

可见 清 晰 枝 状 血 管;ME-NBI表 现 为:清 晰 型,
见图1。
3.2　UC气分证-微观辨证

气分证,邪气由卫入里,导致肠腑功能失常的

病变阶段,凡邪不在卫分,又未传入营(血)分,都可

属气分证的范围,气分证的病理变化总的方面不外

人体“气”的病变,气为维持人体生命活动的最基本

物质,气的活动又是人体各种功能的主要动力,在
病邪进入气分时,人体全身正气奋起抗邪,邪正相

争,朱丹溪云:“赤痢属血,白属气”,故 UC的气分

证常表现以腹痛、腹泻、里急后重、下利黏液便为

主,湿热、热毒之邪贯穿 UC始终,且气分证为 UC
病情发展的转折点,若得以及时有效施治,则疾病

可由气分证转为卫分证,若失治误治,则病情进一

步进展,转为营血分证。病在气分,邪正相争,肠黏

膜见充血、发红,肠腔内可见点状糜烂,黏膜表面见

黏液苔状物附着,本阶段属于肠腑功能失常的病变

阶段,黏膜表面腺管开口结构可见扩张、拉长,黏膜

浅层隐约可见规则蜂窝样细小血管,黏膜深层树枝

状血管减少、模糊、显示不清;ME-NBI表现为:模
糊型,见图2。
3.3　UC营血分证-微观辨证

叶氏云:“初为气结在经,久则血伤入络”,营血

分证是病情进一步发展,邪气犯于营血分,灼伤营

血,甚则血热亢盛、动血耗血为主要病理变化的一

类证候,其以便血、发热、腹痛、消瘦、口干等为临床

主要表现,营血证也是 UC整个病情阶段的活动

期、重症期。《灵枢·痈疽第八十一》言:“营……稽

留于经脉之中,则血泣而不行……壅遏而不得行,
故热,大热不止,热盛则肉腐,肉腐则为脓”,此阶段

病情较重,以黏膜实质性损害为主。叶氏云“营之

后方言血”、“营分受热则血液受劫”,可见邪入营分

时,常常波及血分,且二者之间没有绝对界限,在
UC的病变过程中,邪入营血,主要损伤血络,湿

热、热毒之邪炼血耗血,可出现营血亏虚;邪热破血

妄行,肠络受损,可出现血溢脉外、出血;营血亏虚

导致血液浓缩,血溢脉外导致离经之血,二者进一

步往往可产生瘀血内停的病理表现,如《圣济总录》
言:“毒热内郁,则变为瘀血”,又如《温疫论》载:“邪
热久羁,无由以泄,血为热搏,其血必凝”,瘀血内

结,病久累及肠络,形成肠内癥瘕,即现代医学所述

低、高级别上皮内瘤变,进一步可发展为结直肠癌。
营血分证 UC肠道黏膜色泽以绛红、暗红为主,病
灶处见重度的糜烂、溃疡形成,病灶表面附着污秽

苔及血痂,严重者见自发性出血,黏膜表面原有血

管纹理消失,其表面结构可出现隐窝开口亚型、绒
毛亚型[13]、厚苔无结构型。ME-NBI表现为:消失

型-隐窝开口亚型,见图3;消失型-绒毛亚型,见图

4;消失型-厚苔无结构亚型,见图5、6。

图1　清晰型;　图2　模糊型;　图3　消失型-隐窝开口亚型;　图4　消失型-绒毛亚型;　图5　消失型-厚苔无结构

亚型(冲洗厚苔前);　图6　消失型-厚苔无结构亚型(冲洗厚苔后)
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4　验案举隅

患者,女,51岁,2019年4月16日初诊。主

诉:腹痛下利脓血反复发作2年,加重1个月。现

病史:患者2年前立春起病,左下腹隐痛伴黏液脓

血便,里急后重,大便日行10余次,于当地医院行

结肠镜检查示:UC(活动期),口服美沙拉嗪及固本

益肠片治疗,服药后可暂时缓解,但一经停药病情

反复,每因进食辛辣刺激食物、劳累等因素诱发加

重;1个月前因进食火锅后病情再次加重,为寻求

中医诊治前来就诊。当日肠道准备后,行结肠镜检

查,内镜示:降结肠、乙状结肠、直肠见散在片状深

溃疡样改变,表附污秽苔及陈旧性血痂,可见自发

性出血,病灶以乙状结肠及直乙交界为重,结肠袋

结构模糊,病损处肠腔略狭窄;ME-NBI见其病灶

黏膜表面结构、黏膜表面血管特征表现为:消失型-
厚苔无结构亚型。刻下:下腹疼痛伴黏液脓血便,
发热,下午及夜间为甚,舌绛红,苔黄,脉细数。西

医诊断:UC(E2型,Mayo3分,消失型-厚苔无结构

亚型);中医诊断:久痢(营血证)。治法:清热解毒、
凉血 散 瘀。处 方:赤 芍 9g,牡 丹 皮 6g,白 头

翁15g,秦皮9g,马齿苋30g,黄连9g,白花蛇舌

草30g,薏苡仁 30g,地榆炭 9g,三七 6g,白

及9g,青黛3g(冲服),木香6g。14剂,每日1
剂,日2次温服。

二诊(2019年4月30日):诉左下腹疼痛减轻,
大便日行5~6次,以黏液白脓为主,无发热,舌红,
苔黄,脉数。二诊时肠镜示:乙状结肠、直肠见散在

片状浅溃疡,表附白苔,未见血迹,结肠袋结构模

糊;ME-NBI见其病灶黏膜表面结构、黏膜表面血

管特征表现为:模糊型、消失型-隐窝开口亚型。西

医诊断:UC(E2型,Mayo2分,模糊型、消失型-隐

窝开口亚型);中医诊断:久痢(气营证)。治法:清
热化湿,宣畅气机。处方:上方去白头翁、赤芍、牡
丹皮、地榆炭、三七、青黛,加苍术15g,陈皮15g,
砂仁6g,藿香6g,佩兰9g。14剂,每日1剂,日2
次温服。

三诊(2019 年 5 月 14 日):无腹痛,大便日

行2~3次,大便时有黏液,乏力,偶有肛门重坠,无
发热,患者自觉症状消失,故拒绝口服聚乙二醇电

解质散肠道准备,灌肠后进行部分结肠镜检查示:
直肠黏膜见充血、发红,肠腔内可见点状糜烂,黏膜

表面见黏液苔状物附着。ME-NBI见其病灶黏膜

表面结构、黏膜表面血管特征表现为:模糊型。西

医诊断为 UC(E1型,Mayo1分,模糊型)。中医诊

断为卫气证,治法:健脾固卫,理气化湿。处方:党
参15g,黄芪 30g,白术 15g,茯苓 20g,薏苡

仁30g,山药30g,莲子9g,桔梗6g,砂仁9g,木
香6g,陈皮15g。每日1剂,日2次温服。续服28
剂后诸症均平,大便日行1~2次,逐渐成型。定期

随诊半年,病情稳定,未再复发。
按语:患者下利黏液脓血便2年余,当属久痢

范围,热毒之邪客于肠腑,大肠脂膜血络损伤,热积

不散,热盛动血,病在营血分,遵叶氏“入血就恐耗

血动血,直须凉血散血”,白师以赤芍、牡丹皮凉血

散瘀;马齿苋泻热散血,能治诸淋疳痢;《潮州志·
物产志》载:白花蛇舌草,茎叶榨汁饮服……可治一

切肠病;青黛清热解毒,其质细腻,白师认为其可吸

附于肠腔表面,直接作用于病所;既用马齿苋、白花

蛇舌草、青黛等苦寒之品,则不必再用黄柏,故白头

翁汤取白头翁、黄连、秦皮三味,苦寒之性减而解毒

止痢之用存,黄连与木香相合,此为香连丸,《验方

新编》载:此丸清邪热,导滞气,行瘀血,为治痢之圣

药,服之神效;薏苡仁、地榆炭、三七、白及四药相

合,止血排脓、生肌敛疮。二诊诸症改善,营血分邪

热渐退,未见血便,故去白头翁、赤芍、牡丹皮、地榆

炭、三七、青黛清热凉血止血之品,加苍术、陈皮、砂
仁、藿香、佩兰之品以清化肠腑气分之湿热。三诊,
邪实渐除,卫虚气滞尤存,方取参苓白术散之意健

脾固卫,理气化湿。
5　总结

UC是一病程较长、在“炎症-修复-愈合”这一

病理过程中反复循环的疾病,有临床研究表明,UC
患者患癌风险比正常人高出5.7倍,患病30年后

发生结肠癌的概率约为18%[14-15],而现阶段临床

中常采用判定 UC病情活动度、病情程度的方式,
如 Mayo内镜评分[16],其并没有用 ME-NBI观察

黏膜表面微腺管及黏膜表面微血管,故无法发现

UC“炎-癌”转变途径中癌前病变或早期结直肠癌,
无法起到早诊早治的作用;此外,一些微小、轻浅的

黏膜破溃,在普通白光内镜的观察下其病灶表现与

周围正常黏膜近乎相同,难以辨别,仅应用普通白

光内镜判定 UC病情活动度、病情程度的方式已无

法满足临床需要,但 UC患者肠道内炎症较重,病
情变化跨度大,肠道内黏膜表面结构及血管由最初

正常状态-紊乱-消失-异常状态出现-恢复,在各个

阶段其表现亦可出现不同种类亚型,究其 ME-NBI
表现、各病情阶段的内镜下分型,国内外学者目前

尚无定论,中医药治疗 UC疗效确切。在初期、轻
症期,刘乐等[17]、夏美义[18]、许丙俊等[19]用玉屏风

加味补益肺卫之气,从“卫气”角度[7]治疗 UC均取

得了良好的疗效;在活动期、重症期,缪志伟等[20]

尊叶氏“凉血散血”之法用白头翁汤,从“营血”角
度[7]治疗 UC均取得了良好的疗效。卫气营血辨

证体系由清代医家叶天士首创,其不仅可以有效指

导外感热病的治疗,现阶段也广泛应用于内、外科

各种疾病的辨证论治,国医大师赵绍琴、国医大师

刘景源等认为卫气阶段属于功能的改变,营血阶段

属于实质性病变,故笔者以肠腑黏膜是否有实质性
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损害为标准,确定卫气分与营血分的分界线,将

ME-NBI观察到的临床资料提炼、总结并归纳于卫

气营血辨证体系中,对 UC的本质属性及疾病特点

进行新的诠释,以镜为眼,把内镜作为中医望诊的

延伸,丰富了 UC中医望诊的内容,使 UC辨证客

观化[21],以便日后在 UC的辨证施治中更好发挥

中医药的优势。
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