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溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）为消化系

统常见的疾病，以腹痛、腹泻、黏液脓血便为主要临

床表现[1]。本病具有发病率高，病发因素多样，病理

机制复杂，病情迁延反复等特征，可发生于任何年

龄，在欧洲和北美等发达地区患病率较高。由于生

活水平的提高和饮食习惯的改变，UC在我国的发病

率也逐渐升高。目前西医治疗UC主要是应用氨基

水杨酸类、类固醇激素和免疫抑制剂等药物，多以缓

解症状为主，但停药后症状易复发，且迁延难愈，长

期使用有很多不良反应。中医治疗UC有其独特的优

势，以辨证论治为前提，注重整体，临床疗效明显，且

不良反应较少。

杜晓泉教授是陕西省名中医，师承国家级名老

中医沈舒文教授，长期从事UC的相关理论和临床研

究，临证时对湿热型UC有独到的见解。她认为UC湿

热证型临床常见，发病具有易于诱发、反复发作、缠

绵难愈等特点，病机总为脾胃虚弱、湿热郁阻，实质

为湿热胶结，潜伏于内，致“湿热伏邪”，每遇诱因则

发。笔者有幸跟师学习，现将其运用“湿热伏邪”理

论辨治UC的经验介绍如下。

1 伏邪理论概述

《中医大辞典》[2]中释义：“伏邪，是指潜伏于体

内而不会立即引起疾病的致病因素。”“伏”，藏也，常

引申为“伏匿”，在中医理论中常指的是虽然存在但

未显示的现象。“邪”在中医泛指各种致病因素，即

不正之气。伏邪理论最早见于《黄帝内经》，曰“冬

伤于寒，春必病温”。又有《素问·温疟》指出温病

“得之冬中于风寒，寒气藏于骨髓之中，至春则阳气

大发……此病藏于肾，其气先从内出之于外”。指出

温疟的发病因于冬时感寒，邪气伏藏，至春复感外邪

或逢正虚而发病。可见经典的伏邪内涵多指伏寒化

温一类的温热病[3]。后世伏邪理论得到延伸和扩展。

清·刘吉人所著《伏邪新书》对伏邪有更深层次的

认识，认为伏邪包含三方面内容：外病邪淫而不立即

发病，过后才发；已经发作但未治愈者，病情伏藏；

有初感但治疗不得当，使得正气损伤，邪气内陷，一

时假愈，而后仍反复发作者。他还提出，伏气包括伏

燥、伏寒、伏风、伏湿、伏暑、伏热，大大扩展了伏邪

的范围。当代冮顺奎[4]认为伏邪发病，总的为伺机而

发病，待时而发作。杜晓泉教授继承外感潜伏、逾时

而发的“伏邪学说”，结合UC患者反复发作、迁延难

愈的特点，认为UC反复发作的原因在于余邪未净，潜

藏于内，遇诱因则发，并对其进行拓展，提出“湿热

伏邪”理论，为中医防治UC奠定了一定的理论基础。

2 UC的发病特点以及与“湿热伏邪”的相关性

2.1 UC的病因病机特点 中医认为UC的病因主要

与嗜食肥甘厚味、先天禀赋不足、外邪侵袭、情志失

常、劳逸失调等有关。周福生认为本病病因多因饮

食失节，或劳逸过度，或情志内伤，或素体脾胃亏虚，

起居失慎，外加六淫侵犯，难以驱邪外出，从而引起

脏腑功能失常[5]。周正华认为湿邪侵犯为致病因素，

湿热蕴阻致疾病缠绵难愈[6]。杜晓泉教授认为过分
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安逸则气血流通不畅，过食肥甘则损伤脾胃，脾不运

化，水食停滞，郁伏于中焦及下焦，久则化热。外邪

引动，则表现出正气亏虚，湿热伏邪郁滞中下焦的症

状。范恒强调UC发病的关键为湿、热、瘀，认为这三

者所酿之伏邪是UC反复发作的重要因素，湿热为本

病急性发作期的根本，而热、瘀为重要病机[7]。杜晓

泉教授认为UC的发病机制还与湿热伏邪潜藏的部位

紧密相关。大小肠层面较深，气血流动缓慢，所以外

来病邪侵袭机体后容易潜伏于此处。有研究表明UC

患者血液聚集性、黏滞性增高，血液流动速度减慢，

肠黏膜血液灌注量减少，使肠黏膜细胞缺血而变性

坏死，形成溃疡；毛细血管闭塞使血液瘀滞，微小血

栓形成，使肠黏膜进一步受到损伤。以上为该病迁延

难愈的重要病理机制，也是伏邪存在的有力证据[8]。

2.2 UC之大肠湿热证 北 宋 医 家 朱 肱 在《活 人

书·伤寒下利》中云：“湿毒气盛则下利腹痛，大肠

如脓血，或如烂肉汁也”，《类证治裁·痢症》云：“症

由胃腑湿蒸热壅，致气血凝结……夹糟粕积滞，并

入大小肠”，均指出湿热之邪为本病关键病机。据统

计，在杜教授临诊的诸多UC患者中，辨证为大肠湿热

型者十之八九。大肠湿热证的形成与体质也密切相

关，《黄帝内经》曰“邪之所凑，其气必虚”，薛生白亦

云：“太阴内伤，湿饮停聚，客邪再至，内外相引，故病

湿热。”脾胃虚弱是湿热蕴阻的基础，外感湿热邪气

是引发湿热证的重要病理因素。

2.3 UC与湿热伏邪 杜教授认为湿热伏邪不仅是

UC的主要病理基础，并且贯穿了疾病始终。其认为

湿热伏邪不同于一般的湿热证，湿热病邪通常停留

于气分，流连三焦，而湿热伏邪稽留日久，由气入血，

与血搏结，湿热酿毒挟癖，以致血络癖阻。UC复发/活

动的关键在于湿热蕴肠，脂膜血络受伤，气血不调，

大肠传导失司。湿为阴邪，其性重浊黏滞，湿与热

合，热炽湿郁，充斥三焦。热入湿中，如蜜之黏滞，胶

结不解。湿热伏藏，胶结于体内，难以清解，迁延难

愈，成为“湿热伏邪”。湿重则阳微，热重则阴竭，致

正气耗损，无力驱邪外出，使“湿热伏邪”潜藏于体

内，每遇诱因而发。

3 运用“湿热伏邪”理论指导UC的治疗

大肠湿热证中，湿热蕴阻于肠道，肠道失司，表

现为腹部疼痛、痢下赤白脓血、黏稠如胶冻、腥臭，或

肛门烧灼、小便短赤，舌红、苔黄腻，脉数或滑数等。

然而，湿热久伏，入血耗气伤阴，杜教授平日接诊的

“湿热伏邪”患者常兼见食少神疲、心烦口干、少寐或

不寐、舌质黯、脉细涩等。结肠镜提示：黏膜血管纹

理模糊、紊乱或消失，黏膜充血、水肿、质脆，亦可见

黏膜粗糙，呈细颗粒状；病变处可见多发性、弥漫性

溃疡或糜烂；可见结肠袋变浅、消失或变钝等[9]。杜

教授针对“湿热伏邪”的蕴热、耗阴、伤气、伏藏、迁

延难愈等特点，兼顾正气与伏邪的关系，临证治疗

“湿热内伏型”UC，确立治疗总则为透邪、祛邪、扶正，

着重“扶助正气”，“一面泄热祛湿，一面调气活血”。

3.1 泄热祛湿，清透伏邪 内外合邪、湿热阻滞、气

机失司是大肠湿热证的主要病机特点。湿热壅滞，

久稽深伏，肠道运化失司，为“湿热伏邪”导致UC迁

延反复的关键。杜教授提倡“泄热祛湿之法”，多选

用芍药汤、白头翁汤等方为基础，常用药物有黄芩、

黄连、黄柏、白头翁、苦参、秦皮、大黄等。若以湿邪

为重者，可加入广藿香、佩兰等行气化湿之品；若以

热邪为重者，可于方中加入山栀、知母等清热泻火之

品。此外，杜教授常在方中配生地黄、玄参、丹参等

养阴凉营，竹叶、连翘等清解气热，薏苡仁等渗湿透

热，使内伏营阴之湿热透达外出，以复肠道之气机。

3.2 调气活血，化瘀通络 杜教授认为湿热伏藏于

体内，可致气机不畅，或灼伤脂络，阻滞肠道中气血

运行，久则气滞血瘀肉腐，发为本病。因此，气滞血

瘀不仅是本病的发病因素，也是本病的结果，故治疗

上应遵循辨证论治的前提，将调气活血法贯穿治疗

始终。杜教授临证常用：陈皮、木香、厚朴、川芎、丹

参、地榆炭、赤芍、五灵脂、血竭等。现代药理学研究

表明，调气活血中药能显著改善结肠黏膜病理异常：

如木香能降低炎性细胞趋化，抑制局部炎症反应[10] ；

川芎可抑制血小板聚集，改善微循环[11] ；丹参能够抑

制炎症因子释放，降低血黏度，促进黏膜修复[12] ；血

竭能增强机体免疫功能，减轻瘀血所致的肠黏膜损

伤[13]。诸药合用，可明显减轻UC患者临床症状。此

外，杜教授认为临床上还应根据症状的不同各有侧

重：里急后重、痢下赤白清稀者，重用理气药；腹部疼

痛，脓血黏稠者，重用活血药。正所谓“调气则后重

自除，行血则便脓自愈”。

3.3 健脾益气，扶正祛邪 脾虚是湿热伏邪的前提

和基础，也是诱发湿热伏邪反复发作的重要因素。

《景岳全书·泄泻》云：“泄泻之本，无不由于脾胃。”

因此，针对大肠湿热伏邪，当补益脾胃之气，脾气健

则抗邪有力，助邪外达。杜教授临证常于清化、清解

之品中配伍参苓白术散等方，益气健脾，渗湿止泻，

常用药物有麸炒白术、党参、黄芪、茯苓、砂仁、薏苡

仁、苍术等，其中茯苓、砂仁、苍术、薏苡仁等药物具

有健脾化湿、和中醒脾的作用，正合本病多以湿热为

患的病机特点，以期扶助正气，使邪有出路，体现了

清化湿热、扶正托邪的总原则。
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4 典型病例

张某，男，55 岁。2019 年 9 月9日初诊。

主诉：反复黏液血便伴大便次数增加10 余天。

现病史：患者于10 d前无明显诱因出现黏液血便，

色暗红，量少，日解10 余次，自觉肛门坠胀，左下腹

隐痛不适，纳差，发热，最高体温达 38.5 ℃，全身乏

困无力，消瘦，口干口苦，夜寐差，小便量少，舌质红、

边有齿痕、苔黄腻，脉滑数。既往史：2012 年 3 月因

“溃疡性结肠炎”于西安某三甲医院住院治疗，效不

佳；2012 年 8 月因“溃疡性结肠炎”于陕西中医药大

学第一附属医院住院治疗，后恢复尚可。辅助检查：

电子结肠镜示溃疡性结肠炎（重度）。西医诊断：溃

疡性结肠炎（慢性复发性、广泛结肠、活动期重度）。

中医诊断：久痢（脾胃虚弱，肠道气滞，湿热内伏）。

予芍药汤加减，处方：

赤芍 30 g，葛根 30 g，炒薏苡仁 30 g，马齿苋

20 g，地榆炭15 g，麸炒白术15 g，黄连15 g，黄芩

15 g，木香 6 g，甘草 6 g。7 剂。每日1 剂，水煎，早

晚饭前 30 min温服。

9 月16日二诊：腹泻次数较前减少，每日 5~6

次，大便中仍夹杂暗红色脓血，自觉肛门坠胀感，

口干口苦减轻，左下腹隐痛不适，未再发热，仍纳

差，夜寐差，全身乏困无力，小便短赤，舌暗红、苔

黄，脉滑数。上方去葛根、黄芩，加川芎 15 g、丹

参 10 g、血竭 5 g，7 剂，煎服法同前。

9 月23日三诊：腹泻次数减少，每日2~3 次，大

便中夹杂少量脓血，肛门坠胀感减轻，无明显口干

口苦，左下腹无隐痛不适，仍纳差，乏困无力，夜寐

差，小便量少，舌质红、苔微黄，脉滑。于上方加党参

15 g、茯苓15 g、砂仁 6 g、苍术10 g、炒神曲15 g，

14 剂，煎服法同前。

10 月6日四诊：诸症皆明显好转，腹泻每日1~2

次，无脓血，偶有腹痛，乏困无力减轻，余症消失，舌

质红、苔薄黄，脉弦细。上方去赤芍、炒薏苡仁、马

齿苋、地榆炭、血竭，7 剂，煎服法同前，并嘱患者禁

食辛辣刺激之品，避免劳累。后遵上方加减治疗 2

月，患者症状缓解，随访至今未有复发。

按语：本案杜教授在诊疗过程中，详细询问患

者病史，结合中医舌脉象等，认为患者素体脾胃虚

弱，湿热伏藏于大肠，平素嗜食辛辣刺激之品，引

动伏邪，阻滞气机，瘀血内停，损伤肠络，故症见腹

泻、便下脓血、肛门坠胀，结合患者舌质红、边有齿

痕、苔黄腻，脉滑数，辨病为久痢，辨证为脾胃虚弱，

肠道气滞，湿热内伏，紧扣湿热伏邪深伏肠络之病

机，运用芍药汤加减。方中葛根、赤芍清热解毒，凉

血止痢 ；马齿苋、地榆炭凉血止血 ；黄芩清热燥湿 ；

炒白术补气健脾止泻 ；木香、黄连清热化湿，行气

止痛 ；炒薏苡仁渗湿透热。全方清热燥湿兼调气行

血，促使邪气外出。二诊，考虑患者病程较长，久病

入络，瘀阻络伤，故于前方中加入川芎调畅气机，丹

参、血竭活血祛瘀，使滞于肠络之瘀血得以化解。

三诊，患者服前方后脓血减少，肛门坠胀感减轻，

但仍觉乏力、纳差，杜教授认为患者久痢，其病理

性质为本虚标实，病位在大肠，与脾、肝、肾、肺诸

脏的功能失调相关，主要病机为湿热蕴肠、气血不

调，则以清肠化湿为主，多重用血药，但始终把握祛

邪与扶正的辨证关系，将固护胃气贯穿于治疗的全

过程。继续以调气活血、化瘀通络为大法，兼扶正

益气，故加用党参、茯苓、砂仁、苍术、炒神曲，诸药

合用，祛邪不伤正，顾护脾胃之气，扶正以使邪有出

路。四诊，患者湿热伏邪透达外出，气畅血行，脾胃

功能得以恢复，四肢得以濡养，诸症好转，故以益胃

健脾、调气清热为大法，巩固治疗 2 月，患者未再复

发。

5 结语

杜教授在临证中灵活运用“湿热伏邪”理论，

针对湿热伏邪导致的慢性反复发作的UC，临证辨证

选方，合理化裁，兼顾邪正，扶正以透邪，透邪以护

正，从而扭转大肠湿热型UC向耗气伤阴、酿毒化瘀

方面转化，体现中医“先安未受邪之地”，先证而治

的原则。此外，杜教授嘱患者应养成良好的生活、

饮食习惯，保持心情舒畅，方能取得良好的临床疗

效。
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特发性膜性肾病（IMN）是最为常见的成人原

发性肾病综合征的病理类型之一，该病的病理学特

征为肾小球基底膜上皮细胞侧可见较多的免疫复合

物沉积，临床表现为蛋白尿、血尿、水肿、高脂血症

等。IMN的病因病机尚未明确，可能与血清M型磷脂

酶A2 受体（PLA2R）抗体、1 型血小板反应蛋白 7A

域（THSD7A）以及缺乏 25-羟维生素D3[25-（OH）

D3]等因素有关[1-3]。西药治疗IMN主要选用糖皮质

激素联合非免疫抑制剂[4]，盐酸贝那普利为治疗IMN

常用的血管紧张素转化酶抑制剂[5]，但治疗效果不佳

且易出现肝功异常等不良反应。中医药治疗IMN已

成为研究热点之一，且取得了令人满意的疗效。临

床发现IMN患者多见脾肾阳虚兼血瘀湿热证，治宜健

脾补肾利湿、清热活血通络。笔者以赵玉庸教授“肾

络瘀阻”病机学说为指导[6]，拟“健脾利湿通络方”

治疗脾虚肾络瘀阻型IMN，取得了较好的临床疗效，

现将相关临床研究结果报道如下。

1 临床资料

1.1 一 般 资 料 选 取 2015 年1月 至 2017 年1月

我院肾内科确诊IMN且辨证属“脾虚肾络瘀阻证”

 “健脾利湿通络方”联合西药治疗脾虚肾络瘀阻型
特发性膜性肾病 36 例临床研究

多慧玲  魏华娟  梁 燕  吴 笛  赵 扬

（石家庄市中医院，河北石家庄050021）

doi ：10.19844/j.cnki.1672-397X.2020.08.010

摘 要 目的：观察自拟健脾利湿通络方联合盐酸贝那普利片治疗脾虚肾络瘀阻型特发性膜性肾病患者的临床疗效。

方法：72例脾虚肾络瘀阻型特发性膜性肾病患者随机分为治疗组和对照组，每组36例。对照组予口服盐酸贝那普利片治疗，

治疗组在对照组治疗的基础上加用健脾利湿通络方，2组疗程均为12周。观察并比较2组患者治疗前与治疗第1、3、6、12周
时24 h尿蛋白定量，治疗前后血清白蛋白、肌酐、甘油三酯、胆固醇水平及血清M型磷脂酶A2受体（PLA2R）抗体阳性率和中

医证候积分变化情况，并评估临床疗效。结果：治疗组治疗第6、12周24 h尿蛋白定量较治疗前明显降低（P<0.05），且明显低

于对照组（P<0.05）；对照组治疗第12周24 h尿蛋白定量较治疗前明显降低（P<0.05）。2组患者治疗后甘油三酯水平、胆固

醇水平、血清PLA2R抗体阳性率及中医证候积分均较治疗前明显降低（P<0.05），血清白蛋白水平明显升高（P<0.05）；治疗组

治疗后血清白蛋白水平明显高于对照组（P<0.05），血清PLA2R抗体阳性率及中医证候积分明显低于对照组（P<0.05）。治疗

组总有效率为88.89%，明显高于对照组的63.89%（P<0.05）。结论：在常规西医治疗的基础上加用自拟健脾利湿通络方治疗

脾虚肾络瘀阻型特发性膜性肾病能降低尿蛋白含量，调节血清学指标，减少肾脏损伤，改善症状，提高临床疗效。

关键词 特发性膜性肾病；脾虚肾络瘀阻；五苓散；补阳还五汤；清营汤；盐酸贝那普利片；血清M型磷脂酶A2受体抗体；尿蛋白

中图分类号 R592.05  文献标志码 A  文章编号 1672-397X（2020）08-0027-04
基金项目 河北省中医药管理局科研计划项目（2015201）


