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中西医结合治疗慢性非特异性溃疡性结肠炎临床观察*
章新华 叶毅 陈光辉 邓建忠 董瑶
（江西省抚州市南城县人民医院 南城 344700）

摘要：目的：观察中西医结合治疗慢性非特异性溃疡性结肠炎的疗效。 方法：对 200 例慢性非特异性溃疡性结肠炎患者随机
分为两组，治疗组使用西、中药 + 热熨法治疗，对照组口服柳氮磺吡啶片与强的松治疗。 结果：治疗组和对照组临床总有效率分别
为 91%和 62%，两组疗效比较具有显著性差异（P＜0.05）。 结论：中西医结合三法合用对慢性非特异性溃疡性结肠炎有较好的治疗
作用。
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%%%%%%%%慢性非特异性溃疡性结肠炎， 欧美发病率
5~12/10万，近年我国发病率有显著增高趋势，因本
病的病因病理尚未明了，临床疗效不够理想，本病
已被列入世界难治性疾病。 本研究用中西医结合药
物治疗及药物热熨疗法，取得较好疗效。现总结如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 收集本院 2011年 6月 ~2013年 1
月门诊、住院患者 200例，随机分成治疗组和对照
组各 100例。 患者年龄 20~65岁，平均年龄 38岁。
其中男性 138例，女性 62例；病程 3个月 ~3年，平
均 18个月，治疗组和对照组年龄、性别、病程等方
面无统计学差异。
1.2%%%%诊断标准 参照 1993年太原全国慢性非感染
性肠道疾病学术研讨会提出的试行诊断标准。
1.3%%%%纳入及排除标准 所有患者都具有典型的临
床表现：反复发作的持续性的黏液血便，腹痛伴不
同程度的全身症状，电子结肠镜或 X线检查至少有
一项特异性改变，并除外细菌性痢疾、阿米巴痢疾、
血吸虫病、克罗恩病、放射性结肠炎等原因明确的
结肠炎症。 排除标准：（1）合并心脑血管血栓、肝肾
和造血系统疾病等严重原发性疾病， 精神病患者。
（2）有严重并发症，如局部狭窄、肠梗阻、肠穿孔、直
肠息肉、中毒性结肠扩张、结肠癌、直肠癌及肛门疾
病者。
1.4%%%%治疗方法 治疗组（中西药 +热熨法）。 西药：
柳氮磺吡啶片：每次 0.5%g（2片），3次 /d；强的松片，
每次 10%mg（2片），3次 /d。 2个月为 1个疗程，3周
后强的松缓慢撤药。 中药：自拟结肠炎方药物组成：
生黄芪 20%g、党参 10%g、白术 10%g、茯苓 20%g、赤石脂
15%g、干姜 8%g、肉桂 6%g、芡实 15%g、乌梅 10%g、延胡
索 10%g、白头翁 15%g、败酱草 15%g、黄柏 8%g、黄连 6%
g、白茯 15%g、白芍 24%g、地榆 15%g、当归 10%g、广木香
8%g，1剂 /d，分两次温服，2个月为 1个疗程，并配合
药物熨。热熨法：盐 500%g、公丁香 15%g、吴萸 10%g、肉
桂 10%g、八角茴香 15%g，炒热纱布包裹热熨神阙、气
海、关元及阿是穴，2次 /d，2个月为 1个疗程。 对照
组西药：柳氮磺吡啶片：每次 1.0%g（4片），3次 /d，强
的松片，每次 10%mg（2片），3次 /d，2个月为 1个疗
程，3周后强的松缓慢撤药。两组治疗前后均检查肝

肾功能、血尿大便常规、电子结肠镜，并进行随诊，
计算复发率。
1.5%%%%观察指标 通过观察患者症状（黏液血便、腹
胀、食欲等）和临床体征（腹部压痛等）来综合判断
疗效。 2个月后复查肠镜统计两组总有效率。
1.6%%%%统计学方法 采用 SPSS10.0统计软件进行统
计分析，计量资料采用 t检验，计数资料采用 字2检
验。
2%%%%疗效观察
2.1%%%%疗效标准
2.1.1%%%%证候疗效评定标准 参照《中药新药临床研
究指导原则》量化分级：轻度 1分、中度 2分、重度 3
分。 临床痊愈：中医临床症状、体征消失或基本消
失，证候积分减少≥95%。显效：中医临床症状、体征
明显改善，证候积分减少≥70%。 有效：中医临床症
状、体征均有好转，证候积分减少≥30%。无效：中医
临床症状、体征均无明显改善，甚或加重，证候积分
减少不足 30%。
2.1.2%%%%综合疗效标准 参照 1993年太原全国慢性
非感染肠道疾病学术研讨会制定标准。 显效（或完
全缓解）：临床症状消失，结肠镜复查黏膜正常，停
药或仅用维持药物，观察 6个月无复发。 有效：临床
症状基本消失，结肠镜下复查黏膜轻度炎症反应及
部分假息肉形成。 无效：临床症状、内镜及病理检查
无改善。
2.2%%%%证候疗效 治疗组：临床痊愈 66例（66%），显
效 13例（13%），有效 15例（15%），无效 6例（6%），
总有效率为 94%；对照组：临床痊愈 34例（34%），显
效 20 例（20%）， 有效 24 例（24%）， 无效 22 例
（22%），总有效率为 78%。两组总有效率比较有显著
性差异（P＜0.05）。
2.3%%%%综合疗效 治疗组：显效 63例（63%），有效 28
例（28%），无效 9 例（9%），总有效率为 91%；对照
组：显效 40例（40%），有效 36例（36%），无效 24例
（24%），总有效率为 76%。两组总有效率比较有显著
性差异（P＜0.05）。
3%%%%讨论

本病属中医“泄泻、痢疾”范畴，病因病机较为
复杂，常常为虚实夹杂，寒热互结之症。 自拟结肠炎
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方针对慢性非特异性溃疡性结肠炎。 运用中医整体
观念、标本同治、扶正祛邪的中药配伍原则，用健脾
益气、养血止血、凉血活血、清热利湿、温中散寒、固
肠止泻药物组方，方中生黄芪、党参补中益气，气升
则泻止；白术、茯苓健脾利湿；乌梅酸涩止泻；延胡
索、白芍柔肝抑木；木香祛湿行气；当归、白芍养血
活血止痛，“行血则便脓自愈，调气则后重自除”；黄
柏、黄连清热燥湿；肉桂、干姜温中温肾散寒又防苦
寒太过；白头翁、败酱草、地榆清热解毒，凉血止血；
白及、赤石脂、芡实固肠止泻。 诸药合用共奏健脾益
气、温中散寒、清热利湿、凉血活血、固涩止泻之效。
现代药理实验证实：败酱草有广泛抗菌作用，并能
修复溃疡，促进愈合；乌梅对大肠杆菌等多种致病
菌有抑制作用， 且有抗过敏和调节平滑肌痉挛作
用；白及、延胡索对肠管有明显解痉作用，并有较强
镇痛、镇静作用；木香对肠道有兴奋抑制作用，并有
抑菌作用；赤石脂、白芍有较强吸附能力，对肠黏膜

有覆盖保护作用。
热熨法：为中医古老的内病外治之术，徐大椿

说“人之疾病，由内以外……若其病既有定所，在皮
肤筋骨之间可按之而得者用膏贴之， 闭塞其气，使
药性从毛孔而入其腠理， 通经贯络或提而出之，或
攻而散之，较服药尤捷”，我们取其畅通经络，调和
气血，平衡阴阳，改变机体的病理状态，研究证实能
改善局部血液循环和全身血液， 并减少内脏充血。
柳氮磺吡啶口服 90%到达大肠，分解成 5-氨基水杨
酸后较长时间在肠壁组织中发挥抗菌消炎和免疫
抑制作用。

中西药加热熨疗法治疗慢性非特异性溃疡性
结肠炎，三法合用能调节人体整体免疫功能，改善
肠黏膜的血液循环，减轻充血，缓解痉挛，促进肠道
病变炎症水肿消退，加速溃疡面愈合，减轻柳氮磺
吡啶不良反应，从而获得满意的治疗效果。

（收稿日期： 2013-10-25）

醒脑静联合纳洛酮治疗急性酒精中毒临床疗效分析
石军

（湖北省黄梅县人民医院 黄梅 435500）

摘要：目的：分析急性酒精中毒患者采用醒脑静联合纳洛酮治疗的临床疗效。 方法：随机将 150 例急性酒精中毒患者均分为
研究组与对照组各 75 例，对照组采取常规治疗 + 纳洛酮治疗，研究组在对照组治疗基础上联用醒脑静治疗，对比分析两组患者治
疗效果。 结果：研究组患者意识恢复正常时间、肢体运动功能恢复时间均短于对照组，差异显著（P<0.05），有统计学意义。 结论：急
性酒精中毒患者及时采用醒脑静联合纳洛酮治疗可取得较好效果，相较于单用纳洛酮治疗，意识及肢体运动功能恢复正常时间明
显更短，值得推广。
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%%%%%%%%急性酒精中毒俗称醉酒，指人体在饮入过量酒
精（或酒精饮料）后引发的中枢神经系统兴奋与随
后的抑制状态[1]。 当前，我国人均收入不断增长，人
民生活水平提高，加上我国属于饮酒大国，有着悠
久的酒文化，故而饮酒者与日俱增[2]。 从我院近几年
接诊的急性酒精中毒患者来看， 呈现逐年增长趋
势。 急性酒精中毒属于内科常见急症，其成人致死
量为一次性饮酒相当于纯酒精 250~500%mL。我院将
醒脑静联合纳洛酮治疗急性酒精中毒取得较好的
效果。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取我院 2010 年 1 月 ~2012 年
12月接诊的急性中毒患者 150例作为研究对象，所
有患者均经常规临床检查确诊，符合《实用内科学》
酒精中毒诊断标准[3]。 纳入标准：（1）呕吐物中或呼
气有明显酒味；（2）有过量饮酒史；（3）排除药物、有
机溶剂等原因引发的类似中毒症状；（4）有兴奋、昏
睡昏迷及共济失调等症状；（5）无其他合并症。 所有

患者皆签署知情同意书愿意配合本次研究，皆在醉
酒后 2.5%h内来我院就诊。 所有患者随机均分为研
究组与对照组各 75例。 对照组中，男 48例，女 27
例；年龄 18~68（39.4±5.5）岁；饮酒量 250~815%mL。
研究组中，男 50 例，女 25 例；年龄 16~69（39.8±
5.7）岁；饮酒量 255~800%mL。 两组患者年龄、性别及
饮酒量等一般资料无显著性差异（P>%0.05），有可比
性。
1.2%%%%治疗方法 对照组患者给予常规治疗与护
理，主要有吸氧、保持呼吸道畅通、保暖、催吐、心电
监护、洗胃，同时减少活动降低损伤，然后静滴 10%
葡萄糖注射液 250%mL+VitC+VitB6以及 0.9%氯化
钠溶液 100%mL+40%mg泮托拉唑， 并纠正水电解质
与酸碱失衡及低血糖，之后采用纳洛酮（国药准字
H20053314）0.4%mg配制注射液静推，继而予纳洛酮
1.2%mg加入 5%葡萄糖注射液 250%mL中静滴（纳洛
酮用量根据中毒情况适当调整，但不能高于 4%mg）。
研究组在对照组治疗基础上联用醒脑静（国药准字

40· ·


