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 炎性肠病（IBD）包括溃疡性结肠炎（UC）和克罗恩病

（CD）这两个亚型，主要症状为腹泻、腹痛、便血、营养不良。

IBD 病程长，病情轻重不一，常易反复发作，在欧美国家 UC

的发病率约为 8/10 万，CD 发病率为 7.8/10 万，发病年龄

15～40 岁，30 岁为发病的高峰期［1］。大部分患者病情为轻、

中度，女性稍多于男性，城市患病率多于农村。近年来，我国

IBD 的发病率呈逐渐上升趋势。

 IBD 的发病原因目前尚不完全清楚，大多数学者认为，

精神因素、环境、遗传、持续肠道感染、肠壁黏膜的免疫调节

和屏障异常等多种因素共同参与了 IBD 的发生，其表现为 ：

肠道内膜组织慢性炎症，导致溃疡、水肿、出血、体液和电解

质丢失。肠道淋巴回流异常导致肠壁内膜水肿、淋巴管形成、

免疫细胞迁徙紊乱和淋巴渗漏，淋巴系统分泌的淋巴因子刺

激周围脂肪组织增生，并分泌出大量促炎细胞因子，从而影

响免疫功能和加重炎症反应。Sartor［2］研究表明，注射硬化

剂造成猪肠道淋巴管堵塞，形成了与 IBD 相似的肠道病变。

 IBD 主要发生于结肠，常累及全部结肠，局限于结肠黏

膜，以溃疡、糜烂为主。IBD 的病变范围广泛，易迁延反复发

作，病程长，难治愈。目前治疗上仍以抗炎及调节免疫反应

为主，辅以生物制剂、外科手术等方法。

1 IBD 的常规药物治疗

1.1 氨基酸水杨酸类 ：代表药物为水杨酸偶氮磺胺吡啶，起

初给药后 UC 的缓解率达 80% 以上，其作用机制是通过下调

细胞分泌抗体功能和调节免疫反应，抑制中性粒细胞和巨噬

细胞的趋化，增加肠上皮细胞热休克蛋白（HSP）的表达［3］。

此外，还能抑制花生四烯酸经环氧合酶和脂氧合酶途经的代

谢，抑制趋化物质的释放，但恶心、呕吐、头痛、食欲不振等不

良反应发生率较高。以后又有新型制剂亚萨科、莎尔福、奥

沙拉嗪、美沙拉嗪等出现，因其为缓释和控释剂型，不良反应

少、依从性高，但这类药物的疗效也有限，特别是对 CD，对缓

解中度至重度活动性 IBD 作用有限，或初始有效，但随着治

疗时间的延长其疗效下降。

1.2 糖皮质激素类 ：糖皮质激素为治疗中重度 IBD 较为有

效的药物，尤其对急性发作期疗效较好，有效率达 90%，其作

用机制主要为 ：非特异性抗炎作用可减少炎症早期引起的

血管通透性增加，抑制血管扩张和白细胞浸润，抑制炎症后

期血管增生及成纤维细胞和胶原沉积［4］。但长时间应用糖

皮质激素易造成骨质疏松、骨坏死，使感染风险增加，且缓解

期应用激素能否减少疾病的复发仍有争议。

1.3 免疫抑制剂 ：由于激素的不良反应和缓解期疗效的不

确定性，以及激素的依赖性，可以使用免疫调节剂作为糖皮

质激素诱导缓解期治疗和维持治疗，常用的药物有 6- 巯基

嘌呤（6-MP）及硫唑嘌呤（AZA）、甲氨蝶呤及环孢素 A，缺点

是起效慢、骨髓抑制，使免疫力低下，可导致肺结核的播散，

增加 T 淋巴瘤发病的风险。作用机制为抑制 T 细胞的免疫

反应和免疫性炎症反应［5］。随着治疗时间的延长其效果更

加显著。

1.4 生物制剂 ：肿瘤坏死因子（TNF）参与了肠道的炎症反

应，在 IBD 的发病机制中起重要作用，而抗 TNF 制剂的开发

和应用使 IBD 的治疗发生了革命性变化。由美国食品和药

物管理局（FDA）批准的莫夫利昔单抗、阿达莫单抗，主要用

于治疗对其他疗法效果不好的中度至重度 IBD 患者，能够

减少肠穿孔和直肠阴道瘘的发生，弥补糖皮质激素治疗的不

足，缓解临床症状，促进肠道黏膜的愈合［6］。Feagan 等［7］研

究表明，应用莫夫利昔单抗和阿达莫单抗能显著改善患者的

生活质量。

 干扰素（IFN）也常被用来治疗活动性 IBD。Madsen 等［8］

的研究结果显示，应用 IFN 治疗 IBD 能显著改善临床症状，

不良反应为轻度或中度的感冒样症状和脱发［9］。

1.5 其他药物：在 IBD 患者的急性期，腹泻、腹痛、便血等可

造成肠道细菌移位，细菌产生的某些抗原参与了肠道黏膜的

炎症反应，可同时使用抗菌药物治疗［10］，常用甲硝唑和喹诺

酮类药物消除继发性肠道细菌感染，加快炎症的消退。另外，

钙离子拮抗剂可用于消除肠道平滑肌的痉挛，减少肠蠕动，

降低肠腔内压力，抑制组织等化学介质的释放，具有抗腹泻、

腹痛，扩张结肠供血动脉，增加肠壁血运，促进损伤细胞的修

复。加用肠道黏膜保护剂如思密达、磷酸铝凝胶等保留灌肠，

药物可覆盖于肠内壁，起到保护肠道黏膜、收敛和解除充血、

促进炎症消退和溃疡的愈合的作用。

2 手术治疗

 多数 IBD 患者经系统内科治疗基本能缓解和治愈，但

少数急性期患者可出现大出血、穿孔，或长期反复发作造成

肠道狭窄、肠梗阻及癌变，仍需要外科干预，这一比例在国内

约为 3.1%，在欧美约为 23%。可根据病变累及范围和程度

选择 ：部分结肠切除、全结肠切除术、全结肠直肠切除 + 回

肠永久造瘘术、全结肠切除 + 回肠直肠吻合术、全结肠直肠

切除 + 回肠肛管吻合术（IAA）、全结肠直肠切除 + 回肠储袋

肛管吻合术（IPAA）及腹腔镜结肠直肠吻合术等［11］。但手

术的创伤大，不管手术方式如何改进，都会严重影响患者的

生理功能，使生活质量严重下降。

3 中医中药治疗

 由于 IBD 的难治性和易复发，我国有 14.25% 的患者求
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助于传统的中医中药，并取得了一定的进展。各医家根据自

己的临床经验认为 ：脾气亏虚为发病之本，湿热邪毒为致病

之标，瘀血阻塞经络贯穿疾病的始终，肠内溃疡形成为局部

的病理变化。而郭玉笔［12］将 IBD 辨证分型为湿热内蕴、脾

胃虚弱、脾肾阳虚、肝郁脾虚、阴血亏虚、气滞血瘀。根据证

型采用不同的辨治方法 ：湿热内蕴用清利湿热佐以理气行

滞 ；脾胃虚弱以健脾化湿 ；肝郁脾虚予以抑肝扶脾，理气行

滞 ；脾肾阳虚予以温肾暖脾，固涩止泻 ；气滞血瘀予以行气

活血，健脾运湿。在分型确立的基础上，采用当归活血汤（由

当归、生地黄、黄柏等组成）、健脾清胰汤（由党参、陈皮、焦白

术等组成）、黄芪建中汤（由党参、熟附子、干姜等组成）、乌梅

败酱方煎剂（由乌梅、黄连、茯苓等组成）、四逆汤（附子、干

姜、甘草）［13］，其有效率能达到 90% 以上［14］。由于 IBD 最常

见的发病部位是左半结肠，因此用中药汤剂灌肠可使药物直

达病变部位，避免口服过程中消化酶与药物的相互作用，进

一步提高疗效。王国田［15］用肠炎散（由珍珠、牛黄、红力参、

琥珀等组成）肛门注入，李小朋等［16］用白头翁汤（由白头翁、

黄连、黄柏、秦皮等组成）保留灌肠治疗，其有效率均达 95%

以上。还可以采用口服加保留灌肠治疗［17］。

4 表皮细胞生长因子（EGF）阶梯免疫重组疗法

 EGF 阶梯免疫重组疗法以生物学、分子遗传学、现代免

疫学为理论基础，依据阶梯治疗的策略，在高清可视超声电

子肠镜下，对结肠溃疡黏膜处进行靶向、毫厘点射注射 EGF。

利用 EGF 及 EGF 受体（EGFR）高亲和力的生物学作用，拮

抗 TNF-α 生物活性，刺激细胞有丝分裂活动和分化，促使

上皮细胞快速增值与修复，重建肠道黏膜组织屏障，同时视

患者个体差异的不同，辅以中医灌肠疗法，通过中医中药等

多种策略，清除体内异常抗体、致病因子、自由基，提高人体

自身免疫力，达到标本兼治的目的。但这一治疗方法正处于

临床试验阶段，其临床治愈率和有效率有待进一步研究。

5 结 语

 IBD 的病因、病理仍不是十分清楚，随着对免疫学、分子

生物学、遗传基因学的进一步研究认识到，IBD 是一种多因

素的疾病，一种和几种治疗方法不可能对所有患者都行之有

效，应根据 IBD 的发展阶段（包括临床前阶段、早期阶段和

慢性阶段）采取针对性的药物干预。随机对照临床研究表明，

采用降阶治疗（开始就加用生物制剂，稳定后改用免疫制剂）

比升阶梯（即开始用 5- 氨基水杨酸制剂 + 激素，对激素依

赖或抵抗者加用免疫抑制剂硫唑嘌呤等，对免疫制剂无效者

采用生物制剂，如 TNF-α 单抗治疗可能更为有效［18］。不

同患者对药物的敏感性、依从性不同，还需采取个体化的用

药方案，并从精神上加以引导。中医中药治疗 IBD 具有改善

炎症组织局部微循环，抑制局部炎性渗出，调节机体变态反

应的作用，对促进炎症吸收、修复受损肠黏膜有明显作用，其

疗效甚至高于西药，但有相当一部分资料缺乏严格的随机对

照，影响了客观疗效的评价。但中西医结合不失为一种有效

治疗 IBD 的方法。学术界普遍认为，中西医结合疗效优于

单纯西药［19］。手术虽然从根本上切除了病灶，但结肠功能

的缺失给患者带来严重的生活困难，目前仅是用来治疗其并

发症。由于 IBD 有癌变的风险，成人 UC 治疗指南明确提出，

确诊 IBD 8～10 年后应每年或每两年进行结肠镜检查，并同

时进行多点活检。而 EGF 阶梯治疗的出现也许为 IBD 的治

疗指出了一条新的途径。
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