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中药灌肠联合血液透析对慢性肾衰竭患者炎症介质水平
及肾功能的影响
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（江苏省阜宁县人民医院 阜宁 224400）

摘要：目的：探讨在慢性肾衰竭患者中应用中药灌肠联合血液透析治疗的效果。方法：选取 2018 年 7 月 ~2020 年 8 月阜宁县
人民医院收治的 112 例慢性肾衰竭患者，采用随机数字表法分为对照组和观察组，每组 56 例。 对照组予以血液透析治疗，在此基

础上观察组给予通腑泻浊汤灌肠治疗，均连续治疗 4 周。对比两组临床疗效、炎症介质水平、肾功能及不良反应。结果：观察组临床

总有效率高于对照组，治疗后 C 反应蛋白、白细胞介素 -6、肿瘤坏死因子 -α 及尿素氮、血肌酐水平低于对照组，肌酐清除率水平高

于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05），两组治疗期间未见明显不良反应。结论：在慢性肾衰竭患者应用中药灌肠联合血液透析治

疗能改善肾功能，减轻炎症反应，是一种安全、有效的治疗方案。
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慢性肾衰竭（CRF）是各种肾脏疾病发展的最终
结局，临床以水、电解质、酸碱平衡紊乱及代谢产物
潴留为主要表现，随着疾病进展，可累及心血管、血
液、消化等多个系统，对患者生命安全造成极大的影
响[1]。 CRF呈进行性加重，病程较长，临床目前针对
其治疗以减轻症状、延缓疾病进展为主。 血液透析
（HD）是现阶段西医治疗 CRF的主要手段，通过清
除血液中多余水分、代谢废物可维持水、酸碱平衡，
然而对于血液中大分子的清除能力较弱[2]。 近年来
中医治疗 CRF表现出独特优势，中西医结合治疗该
病取得不错的效果。本研究主要探讨 CRF患者应用
中药灌肠联合血液透析治疗的效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2018年 7月 ~2020年 8月阜
宁县人民医院收治的 112例 CRF患者，采用随机数
字表法分为对照组和观察组，每组 56例。 对照组男
33 例，女 23 例；年龄 36~78 岁，平均年龄（58.42±
2.15）岁；原发病：多囊肾 9例，糖尿病肾病 17例，慢
性肾小球炎 30例；病程 1~12年，平均病程（6.12±
1.24）年。 观察组男 32例，女 24例；年龄 37~76岁，
平均年龄（58.45±2.17）岁；原发病：多囊肾 8例，糖
尿病肾病 19例， 慢性肾小球炎 29例； 病程 2~11
年，平均病程（6.15±1.22）年。 两组一般资料比较，
差异无统计学意义（P＞0.05）。
1.2%%%%入选标准 诊断标准：符合《慢性肾衰竭中西
医结合诊疗指南》[3]中的西医诊断标准：肌酐清除率
（CCR）＜80%ml/min，血肌酐（Cr）＞130%滋mol/L；参考
《中医病证诊断疗效标准》[4]，辨证属脾虚湿困证，肢
体浮肿，面色萎黄，疲乏无力，胸闷腹胀，纳少便溏，
小便短少，舌质偏淡，苔白滑，脉濡。 纳入标准：年龄
30~80岁；语言、认知功能正常；患者知情同意。排除

标准：对本研究所用药物过敏者；患恶性肿瘤者；免
疫功能缺陷者；妊娠期或哺乳期妇女；合并严重感染
性疾病者。
1.3%%%%治疗方法 患者入院后均给予常规基础治疗，
包括积极治疗原发病，给予低蛋白、低脂、低糖饮食，
同时给予利尿、扩张血管、纠正水电解质平衡、抗感
染等对症处理。对照组予以 HD治疗：采用 4008s型
血液透析机（德国费森尤斯），透析液为碳酸氢盐，设
置 50%ml/min 的透析流量，180~200%ml/min 的血流
量，4%h/次，3次 /周。在此基础上观察组给予通腑泄
浊汤灌肠治疗，方药组成：茯苓 30%g，黄芪 20%g，竹
茹、大黄各 15%g，丹参、半夏、桃仁、枳壳各 10%g。水煎
取汁 150%ml，嘱患者排清大便，取患者屈膝侧卧位，
由肛门插入软质肛管 20~30%cm， 将上述中药汤剂缓
慢注入，然后将肛管撤出。肠道内保留 2~3%h，1次 /d，
5次 /周。 两组均连续治疗 4周。
1.4%%%%观察指标 （1）炎症介质和肾功能：于治疗前、
治疗 4周后抽取患者 5%ml清晨空腹静脉血，炎症指
标 C反应蛋白（CRP）、白细胞介素 -6（IL-6）和肿瘤
坏死因子 -α（TNF-α） 的检测方法为酶联免疫吸附
法； 同时检测肾功能指标尿素氮（BUN）、Cr 和
CCR。（2）不良反应：头晕、头痛、恶心呕吐等。（3）临
床疗效：Cr降低＞20%，CCR增加＞20%，肾功能恢
复正常， 症状积分减少＞60%为显效；Cr 降低＞
10%，CCR增加＞10%，肾功能改善，症状积分减少
30%~60%为有效；未达上述标准为无效。 总有效 =
显效 +有效。
1.5%%%%统计学分析 采用 SPSS22.0统计分析软件处
理数据，计量资料以（x%±s）表示，用 t检验；计数资
料以%表示，采用 字2检验。 P＜0.05为差异有统计学
意义。
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2.2%%%%两组肾功能指标比较 两组治疗后 BUN、Cr
水平低于治疗前， 且观察组低于对照组；CCR水平

高于治疗前，且观察组高于对照组，差异有统计学意
义（P＜0.05）。 见表 2。

2%%%%结果
2.1%%%%两组炎症介质水平比较 两组治疗后 CRP、

IL-6、TNF-α水平均低于治疗前，且观察组低于对照
组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表 1。

组别 n CRP（mg/L）
治疗前 治疗后

IL-6（ng/L）
治疗前 治疗后

TNF-α（ng/L）
治疗前 治疗后

对照组
观察组
t
P

56
56

64.23±5.18
64.21±5.20
0.020
0.984

48.16±3.55*
30.08±4.22*
24.535
0.000

75.35±5.12
75.51±5.14
0.165
0.869

64.26±4.20*
51.68±3.87*
16.484
0.000

87.15±6.24
87.17±6.29
0.017
0.987

74.16±5.09*
64.22±4.12*
11.359
0.000

表 1%%%%两组炎症介质水平比较（x%±s）

注：与同组治疗前比较，*P＜0.05。

组别 n BUN（mmol/L）
治疗前 治疗后

Cr（滋mol/L）
治疗前 治疗后

CCR（ml/min）
治疗前 治疗后

对照组
观察组
t
P

56
56

24.11±2.25
24.13±2.27
0.047
0.963

18.26±2.17*
11.80±1.84*
16.992
0.000

1%040.69±203.45
1%054.43±210.68
0.351
0.726

274.25±5520*
236.24±54.13*
3.679
0.000

35.21±8.16
35.27±8.20
0.039
0.969

46.69±11.46*
55.21±13.75*
3.562
0.001

表 2%%%%两组肾功能指标比较（x%±s）

注：与同组治疗前比较，*P＜0.05。

2.3%%%%两组临床疗效比较 观察组临床总有效率高
于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组临床疗效比较[例（%）]

2.4%%%%两组不良反应发生情况比较 两组治疗期间
未见明显不良反应。
3%%%%讨论

据统计，我国 CRF患病率高达 10%，且呈逐年
上升趋势，已成为危害我国国民健康的重大疾病[5]。
HD是当前临床治疗 CRF的主要手段，可通过弥散
原理有效清除机体小分子毒素及部分中分子毒素，
但对大分子毒素、炎症介质及脂溶性毒素的过滤能
力较差，长期应用可诱发严重心血管疾病，且大量大
分子毒物积聚于体内，还会导致大量炎症介质释放，
加重疾病[6~7]。 中医学将 CRF归属于“肾劳、水肿”等
范畴，主要由肾病日久，致使脏腑功能紊乱，脾肾亏
虚，脾胃不和，正气不足，瘀血、湿毒内蕴，发为本病。
故治疗 CRF应以健脾益肾、通腑泄浊为基本原则。

现代医学研究表明，CRF患者体内普遍存在微
炎症状态，可引起多种炎症相关并发症，加重疾病发
展[8]。 TNF-α参与 CRF整个炎症反应过程，可促进
IL-6释放，导致血管通透性增加。 CRP为急性反应
期蛋白，由 IL-6 调节，其水平越高，机体创伤越严
重。 本研究结果显示，观察组临床总有效率高于对
照组，治疗后 CRP、IL-6、TNF-α及 BUN、Cr水平低

于对照组，CCR水平高于对照组， 两组治疗期间未
见明显不良反应。这表明 CRF患者应用中药灌肠联
合 HD治疗效果较佳， 可减轻炎症反应， 改善肾功
能，且安全可靠。 本研究采用通腑泄浊汤灌肠治疗，
方中茯苓健脾补肾、利水消肿；黄芪补气利水；竹茹利
水消肿、补气固表；大黄通腑降浊；丹参活血通脉；半
夏消痞散结、降逆止呕；桃仁润肠通便、活血祛瘀；枳
壳行滞消胀、理气宽中。诸药共奏健脾益肾、通腑泄浊
之效。 现代药理研究显示，大黄可抑制肠道吸收毒素
及肾小球硬化，延缓 CRF进展；黄芪可抑制血小板聚
集，改善微循环，且具有抗炎、增强免疫等作用；丹参
能够对肾素释放进行抑制，延缓肾脏细胞死亡[9~10]。 中
药灌肠利用肠道吸收中药有效成分， 可增强治疗效
果，缓解临床症状。

综上所述， 在 CRF患者中应用中药灌肠联合
HD治疗效果较佳，肾功能明显改善，炎症反应得以
减轻，且安全可靠，是一种理想的治疗方案。
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组别 n %%%%%%%%显效 %%%%%有效 %%%%无效 %%%%%总有效

对照组
观察组
字2%%%%%%%%%
P

56
56

%%18（32.14）
24（42.86）

%26（46.43）
29（51.79）

12（21.43）
3（5.36）

%%44（78.57）
53（94.64）
6.235
%%0.013
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续表

2.3%%%%早期食管癌及癌前病变 ESD 术后发生食管狭
窄的多因素分析 多因素分析显示：黏膜环周缺损
范围可能是早期食管癌及癌前病变 ESD术后发生
食管狭窄的高危因素（P＜0.05）。 见表 2、表 3。

表 2%%%%早期食管癌及癌前病变 ESD术后发生食管狭窄的影响因素变量赋值

表 3%%%%早期食管癌及癌前病变 ESD术后发生食管狭窄的多因素分析

3%%%%讨论
ESD是公认治疗早期食管癌及癌前病变的有

效微创手段，基本不会产生病灶复发、残留与改变胃
肠道结构问题，但术后狭窄不容忽视[6~7]。 食管狭窄
发生与黏膜下层炎症反应和纤维化、黏膜延迟愈合、
固有肌层萎缩等因素密切相关，吞咽困难是其主要
症状，会降低患者生活质量，部分患者甚至会出现吸
入性肺炎，增加患者痛苦[8~9]。 早期了解、掌握早期食
管癌及癌前病变 ESD术后发生食管狭窄的相关危
险因素，指导临床制定相应的预防措施干预，是减少
食管狭窄发生的重要手段。

本研究中，黏膜环周缺损范围可能是早期食管
癌及癌前病变 ESD术后发生食管狭窄的高危因素。
分析原因在于：黏膜环周缺损可诱发急性炎症反应，

导致患者出现医源性深溃疡， 促使食管局部黏膜下
纤维结缔组织增生，导致大量胶原沉积，引起食管壁
纤维化，促进食管狭窄形成，而病变范围越大则溃疡
形成范围越大，会相应增加纤维化范围，提高食管狭
窄发生风险。另外，黏膜环周缺损范围大者切除范围
也相应较大，患者术后食管壁顺应性恢复缓慢、炎症
反应延迟消退， 一定程度上也会提高食管狭窄发生
风险[10]。 按照患者黏膜环周缺损范围不同需实施相
应的预防性治疗， 当其管腔环周＜50%时患者食管
狭窄发生率相对较低， 术后无须实施相应的预防治
疗，若管腔环周 50%~75%时，可口服泼尼松等激素
治疗，若管腔环周＞75%，则预防性口服激素，或使
用球囊扩张或支架植入治疗。

综上所述， 黏膜环周缺损范围可能是早期食管
癌及癌前病变 ESD术后发生食管狭窄的高危因素。
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变量 赋值

因变量
自变量

发生食管狭窄
黏膜环周缺损范围
组织浸润深度

是 =1；否 =2
＞75%=1；50%~75%=2；＜50%=3
M1=1；M2=2；M3=3；SM1=4

相关因素 β 标准误 Wald P OR 95%CI

黏膜环周缺损范围
组织浸润深度

3.175
0.783

1.118
0.984

8.059
0.633

0.005
0.426

23.917
2.188

2.672~214.089
0.318~15.044

指标 发生食管狭窄
是（n=12） 否（n=84） 字2/t P

病理类型[例（%）]%%%%%%%%低级别上皮内瘤变
高级别上皮内瘤变
早期食管癌

黏膜环周缺损范围 ＞75%
[例（%）]%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%50%~75%
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%＜50%
组织浸润深度 M1
[例（%）]%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%M2
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%M3
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%SM1
操作时间（min）
病变纵向长度（cm）

1（8.33）
9（75.00）
2（16.67）
7（58.33）
4（33.33）
1（8.33）
1（8.33）
2（16.67）
7（58.33）
2（16.67）
32.20±10.56
4.21±1.26

27（32.14）
45（53.57）
12（14.29）
12（14.29）
31（36.90）
41（48.81）
58（69.05）
13（15.48）
8（9.52）
5（5.95）
31.60±9.34
3.57±1.64

3.568

13.004

21.347

0.205
1.296

0.168

0.002

0.000

0.838
0.198
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