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６２　　　 ＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅＪｏｕｒｎａｌ

本在进样器放置２４ｈ的稳定性，结果表明样品在储存
及测定过程中均稳定，ＲＳＤ均＜１０％。
３１４　精密度和准确度　用空白大鼠血浆配制低
（０１５６μｇ·ｍＬ－１）、中（０６２５μｇ·ｍＬ－１）、高（２５μｇ
·ｍＬ－１）３个浓度的样品各５份，连续测定３ｄ，用随行
标准曲线计算相应的药物浓度，分别考察日内和日间

精密度与准确度。实验结果表明，低、中、高３个浓度
的批内和批间ＲＳＤ均小于１０％，准确度为１００４％～
１０７２％。日内精密度最大为６０９％；日间精密度最
大为４１５％，均小于１０％。
３１５　提取回收率　取１５ｍＬＥｐｐｅｎｄｏｒｆ管数支，加
９０μＬ甲醇，精密加入不同量的丹参酮ⅡＡ标准溶液，
配成浓度分别为０１５６、０６２５、２５μｇ·ｍＬ－１的丹参
酮ⅡＡ溶液，平行制备５份，按“血浆样品处理”项下
操作，加３００μＬ甲醇振荡离心后，进样分析，记录色谱
图，记录峰面积，进而计算求得峰面积均值ＡＳ。另取
１５ｍＬＥｐｐｅｎｄｏｒｆ管数支，加９０μＬ空白血浆，精密加
入不同量的丹参酮ⅡＡ标准液，配成含丹参酮ⅡＡ
０１５６、０６２５、２５μｇ·ｍＬ－１的血浆样品，平行制备５
份。按“血浆样品处理”项下操作，加３００μＬ甲醇振
荡离心后，进样分析，记录色谱图，求得丹参酮 ＩＩＡ在
低（０１５６μｇ· ｍＬ－１）、中 （０６２５μｇ· ｍＬ－１）、高
（２５μｇ·ｍＬ－１）３个浓度的提取回收率分别为（９１２

±３５９）％、（９２９±４１３）％和（９１８±４８９）％，回收
率符合要求且稳定。

３２　丹参酮ＩＩＡ在大鼠体内的药代动力学研究　ＳＤ
大鼠１０只，雌雄各半，体重１８０～２５０ｇ。禁食但可自
由饮水１２小时后，尾静脉 ｉｖ１０ｍｇ·ｋｇ－１丹参酮ⅡＡ
（每１００ｇ体重 ｉｖ１ｍＬ）。于给药前和给药后２、５、１０、
１５、３０、４０、５０、６０、７５ｍｉｎ，眼眶静脉取血０２５ｍＬ于肝
素化试管中，离心，分离血浆，置 －２０℃ 冰箱冻存至
样品分析。测得丹参酮 ＩＩＡ的平均血药浓度 －时间
数据见图２。利用ＤＡＳ２０软件按统计矩法计算主要
的药代动力学参数：ＡＵＣ０→ｔ、ＡＵＣ０→∞、ｔ１／２α分别为
１３４５８±２４６９μｇ·ｍＬ－１；１３５３６±２４７６μｇ·ｍＬ－１；
９９３±２１３ｍｉｎ（见表１）。
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图２　大鼠ｉｖ１０ｍｇ·ｋｇ－１丹参酮ＩＩＡ后平均血药
浓度－时间曲线（Ｍｅａｎ±ＳＤ）

表１　大鼠ｉｖ１０ｍｇ·ｋｇ－１丹参酮ＩＩＡ后的主要药动学参数（Ｍｅａｎ±ＳＤ，ｎ＝１０）

ＡＵＣ０→ｔ ＡＵＣ０→∞ ＭＲＴ Ｔ１／２ Ｖｃ／Ｆ
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ｇ·ｍＬ·ｍｉｎ－１） （
!

ｇ·ｍＬ·ｍｉｎ－１） （ｍｉｎ） （ｍｉｎ） （Ｌ·ｋｇ－１）
１ １８３．８１ １８５．０２ １３．５１ １１．７５ ０．７５
２ １５６．１０ １５６．５８ １０．７８ １１．９２ ０．７６
３ １０２．０７ １０２．７４ ８．９７ ８．３７ ０．８８
４ １３６．０５ １３６．４６ １０．１２ ７．５３ ０．７０
５ １５２．９９ １５３．９５ １２．４３ ７．９８ ０．７４
６ １２３．５０ １２４．０４ ９．６５ ９．２９ ０．８２
７ １２７．３１ １２７．７１ ９．８３ ７．９８ ０．７６
８ １０４．５１ １０５．２３ １０．９９ １４．０２ １．２９
９ １３５．９３ １３６．３４ ８．４９ ９．６８ ０．７１
１０ １２３．５８ １２５．５６ １０．８３ １０．７９ ０．８４
Ｍｅａｎ １３４．５８ １３５．３６ １０．５６ ９．９３ ０．８３
ＳＤ ２４．６９ ２４．７６ １．５２ ２．１３ ０．１７

４　讨论
本研究运用高效液相色谱法建立了大鼠血浆中丹

参酮ＩＩＡ血药浓度的检测方法，该方法简便、稳定、特异
性强，为丹参酮ＩＩＡ的动力学研究提供了方便、可靠的

检测手段。在建立本定量分析法的过程中，对流动相

的配比、比例以及色谱参数等分析条件进行了优化。

对色谱柱进行选择时，我们比较了 ＰｈｅｎｏｍｅｎｅｘＬｕｎａ
Ｃ１８色谱柱、ＷａｔｅｒｓＸＢｒｉｄｇｅＣ１８色谱柱和ＳｈｉｍａｄｚｕＩｎｅｒｔ
ｓｉｌＯＤＳ－ＳＰ色谱柱，结果表明在ＰｈｅｎｏｍｅｎｅｘＬｕｎａＣ１８
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色谱柱上可以获得分离完全、峰形对称的色谱峰。

有文献报道了丹参酮ＩＩＡ在小鼠体内的药代动力
学，实验结果表明小鼠静脉注射１０ｍｇ·ｋｇ－１丹参酮ＩＩＡ
后其血药浓度－时间曲线符合二房室模型，在小鼠体
内的分布迅速，消除速率较快，维持有效血药浓度的时

间较短，在１．５ｈ至４．０ｈ内长期保持低浓度［５，６］。Ｌｉ
等建立了一个同时测定新西兰大白兔血浆中丹参素、

阿魏酸、丹参酮ＩＩＡ和隐丹参酮的ＨＰＬＣ方法，并用于
丹芎方的药动学研究。研究表明，在耳缘静脉注射丹

芎方后（以丹参酮ＩＩＡ计，给药剂量为２．５ｍｇ·ｋｇ－１），
丹参酮ＩＩＡ的血药浓度－时间曲线符合二房室模型，其
ｔ１／２α和ｔ１／２β分别为２．４７ｍｉｎ和１３５．１ｍｉｎ

［７］。此外，有文

献研究了丹参酮ＩＩＡ在大鼠体内的药动学，结果发现大
鼠灌胃１５ｍｇ·ｋｇ－１丹参酮ＩＩＡ后，吸收相半衰期为０．
１５ｈ，消除相半衰期为３．１６ｈ属于较短半衰期药物［８］。

同时有研究显示丹参酮ＩＩＡ在大鼠体内呈非线性药物
代谢动力学，暗示其吸收和代谢在大鼠体内可能具有

饱和性［９，１０］。虽然已有文献报道了利用 ＬＣ－ＭＳ／ＭＳ
的方法测定大鼠血浆中丹参酮ＩＩＡ的血药浓度并利用
该方法进行了大鼠口服丹参酮ＩＩＡ的药代动力学研究，
但作者并未报道大鼠口服丹参酮ＩＩＡ的药代动力学参
数，但可知大鼠口服５ｍｇ·ｋｇ－１丹参酮 ＩＩＡ后，其血药
浓度维持在较低水平，峰浓度不到５０ｎｇ［１１］，提示丹参
酮ＩＩＡ的绝对生物利用度较低，口服吸收较差。到目前
为止尚未有详细阐述静脉注射丹参酮ＩＩＡ在大鼠体内
药代动力学研究的报道。

本研究建立的丹参酮ＩＩＡ检测方法及其在大鼠体

内的药代动力学实验结果，将为今后全面评价丹参酮

ＩＩＡ的体内外药代动力学提供一定参考依据。
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阴阳对待流行说
人身之阴阳，有对待，有流行。对待者，一而二也，流行者，二而一也。非对待无以立阴阳之用，非流行无以见阴阳之

用。故人之心肾二也，气血二也，水火二也。上下各有其位，左右各循其途，两者相为对待依附而不可离也。然水中有

火，火中有水，气以行血，血以行气。心根于肾，肾根于心，二者又无始无端互为其宅而不可分也。夫心肾，阴阳之根抵

也。言心肾，而水火气血皆在其中矣。今但以心肾言之，心为离火而实火之主，肾为坎水而实水之源，故坎中之阳必升，

升则阴随阳发，十土由兹而癖，八木由兹而茂，而两丁之火乃光焰烛天矣。离中之阴必降，则阳随阴敛，五土由是而阖，九

金由是而凝，而壬癸之水乃滔滔不竭矣。即如四时之运行亦然。春夏阳之升也，而浓云骤雨，草木敷荣，非阴随阳发之征

乎！秋冬阴降敛也，而万宝坚凝，冰霜凛冽，非阳随阴敛之象乎？然此阴阳升降，流行不息，偏不倚无过不及者，有中道

焉。过则必至于亢害，不及复至于凝滞。在天地为时令之失正，在人身则寒热之偏陂。古之圣人与日月合其明，四时合

其序者，体其道也。

（摘自清·芬余氏《医源》）
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中医药治疗便秘型肠易激
综合征研究进展

● 李上云１　指导：吴耀南２

　　关键词　肠易激综合征　便秘型　中医药治疗　综述

　　便秘型肠易激综合征（ｃｏｎｓｔｉｐａ
ｔｉｏｎ－ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｉｒｒｉｔａｂｌｅｂｏｗｅｌｓｙｎ
ｄｒｏｍｅ，Ｃ－ＩＢＳ）是临床最常见的一
种功能性肠病，主要表现为腹痛、腹

胀、排便次数减少或排便困难症状可

持续存在或间歇发作，而又缺乏形态

学和组织病理改变证据，经检查不能

用器质性病变解释。目前西医治疗

Ｃ－ＩＢＳ主要是对症治疗，仅局限于
解除症状，易产生耐药性且症状易反

复。近年大量临床及实验研究表明，

中医药治疗本病能取得良好疗效，现

综述如下。

１　病因病机
目前Ｃ－ＩＢＳ的发病机制尚不

明确，与多种因素有关，包括：家族遗

传，ＩＢＳ相关物质如５－ＨＴ、丝氨酸
蛋白酶类、血管活性肠肽等水平异

常，感染，免疫及肠黏膜屏障异常，中

枢神经系统及自主神经系统异常，内

脏高敏感与肠动力异常，精神心理因

素等［１］。

在传统中医认识中，本病属于

“便秘”、“腹痛”、“脾约”、“郁证”、

“阴结”、“阳结”等范畴。病因有外

感时邪、饮食不节、情志失调、禀赋不

足、久病体虚等。其病位在大肠，责

之在肝脾。病机为各种原因引起的

肠道传导失司，有虚实寒热之分。如

《诸病源候论·卷十四·大便病驻

候》云：“大便不通者，由三焦五脏不

和，冷热之气不调，热气偏入肠胃，津

液竭燥，故令糟粕否结，壅塞不通

也”，又云：“大便难者，由五脏不调，

阴阳偏有虚实，谓三焦不和，则冷热

并结故也。胃为水谷之海，水谷之精

化为荣卫，其糟粕行之于大肠以出

也。五脏三焦既不调和，冷热壅涩，

结在肠胃之间。其肠胃本实，而又为

冷热之气所结聚不宣，故令大便难

也。”

现代中医医家在总结前人理论

的基础上结合自身临床经验，进一步

发展充实了对本病发病机理的认识。

叶柏［２］认为，其病在气在液，与肝脾

肺肾四脏密切相关。肝失疏泄，脾失

升清，胃失降浊，肺失宣降，则气机阻

滞，以致大肠传导失常，糟粕内停，大

便秘结；或肝气不利，脾失布精，肾失

主水，肺失同调水道，而见津液亏虚

或输布失司，大肠失于濡养燥热内结

而便秘。赵黎［３］强调了外邪犯胃

（肠）在致病中的重要作用，其将病

机责之于外来与内生毒邪致使肝脾

功能失调，大肠传导失职，通降失调，

疏泄不及，久则形成便秘；或毒邪留

滞浸淫损伤脏腑，虚实夹杂，久则化

瘀，或因寒毒致瘀或热毒致瘀等，故

见排便不畅、腹痛，症状顽恶难愈。

潘相学等［４］总结小肠细菌过度繁殖

及肠道菌群失调理论，提出肝热脾虚

是Ｃ－ＩＢＳ的主要病机，病邪内生，体
内阴阳平衡失调，或饮食不节、情志

不舒，气机不畅郁而化热，肝热进而

乘脾，阳亢而热结津枯，脾虚则推动

无力，合之为病，大便难解。刘铁军

等［５］认为，Ｃ－ＩＢＳ外因是湿热疫毒，
内因是郁怒伤肝、饮食不节，导致脏

腑功能失调、阴阳气血亏损引起；患

者因久病体虚，精血亏损，肝阴不足，

血虚不能养肝，使络脉失养，化热伤

阴，进而导致肝肾阴虚，津枯而秘。

２　中医药治疗
２１　专方治疗　中药治疗在缓解临
床症状、远期疗效及改善预后上有其

独到优势，现代医家多主张以疏肝理

气、健脾润肠为根本立法辨证施治。

莫滚等［６］自拟健脾理肠汤（太子参

１５ｇ、白术２０ｇ、生首乌１５ｇ、生地２０ｇ、
麦冬１５ｇ、大黄（后下）１０ｇ、枳实１０ｇ、乌
药１０ｇ、火麻仁１５ｇ、桔梗１０ｇ）治疗Ｃ
－ＩＢＳ９６例，对照组９０例予西沙必
利治疗，疗程４周，治疗组总有效率
９６８７％，显著优于对照组的８２２２％
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（Ｐ＜００５）；６个月后随访，治疗组总
有效率８７５０％，显著优于对照组的
７４４４％（Ｐ＜００５）。王长来［７］自拟

养血通腑汤（生首乌３０ｇ、当归１５ｇ、
白芍１５ｇ、杏仁１０ｇ、桃仁１０ｇ、枳实
１５ｇ、白术１０ｇ、槟榔１５ｇ、薤白１０ｇ、陈
皮１５ｇ、决明子１５ｇ、蝉蜕１０ｇ）寓以清
通润养并施，治疗Ｃ－ＩＢＳ５０例，对
照组３３例予西沙必利口服，治疗组
总有效率为９８％，显著高于对照组
的６９９７％（Ｐ＜００５）。胡穗发等［８］

以健脾柔肝、理气导滞为法自拟健脾

导滞汤（白术 ３０ｇ、茯苓 １５ｇ、白芍
２０ｇ、柴胡１０ｇ、当归１０ｇ、枳壳１５ｇ、木
香６ｇ、大黄６ｇ、炙甘草５ｇ）治疗Ｃ－
ＩＢＳ５７例，对照组３３例口服西沙必
利治疗 ４周，治疗组总有效率为
９１２３％，优于对照组的８７８８％（Ｐ＜
００５）。林健祥等［９］认为Ｃ－ＩＢＳ的
治疗不能单纯通下，健脾以运化、调

节升降枢机才是治本之法，自拟枳术

芍甘汤加减（生白术６０ｇ、枳实３０ｇ、
白芍３０ｇ、甘草１０ｇ、生地３０ｇ、火麻仁
３０ｇ、厚朴１５ｇ、决明子３０ｇ）治疗Ｃ－
ＩＢＳ３６例，对照组３２例予乳果糖口
服液，治疗组总有效率９１７％，显著
优于对照的７１９％（Ｐ＜００５）。李
建松［１０］将治疗组７８例予服用理脾
顺气汤加减（太子参、白术各３０ｇ，乌
药、柴胡、槟榔、木香、茯苓、当归各

１５ｇ，白芍、枳实、大黄各１０ｇ，沉香、甘
草各５ｇ），对照组６５例予便秘通口
服液２０ｍＬ，３次／ｄ，治疗组总有效率
９６１５％，显著高于对照组的８０％（Ｐ
＜００５）。卢晓峰［１１］等以费伯雄验

方抑木和中汤（白蒺藜、郁金、青皮、

陈皮、苍术、白术、厚朴、当归、茯苓、

木香、砂仁、佛手、檀香），治疗 Ｃ－
ＩＢＳ９６例，对照组４８例予西沙比利、
多虑平口服，疗程８周后，两组间总
有效率分别为 ９１％、８８％（Ｐ＞
００５）；治疗结束６个月后随访，治疗
组复发率１７％，显著低于对照组（Ｐ

＜００５）。
２２　中西医结合治疗　周玉平
等［１２］用六磨汤联合黛力新治疗气秘

证Ｃ－ＩＢＳ３９例，对照组３９例给予
莫沙必利＋乳果糖治疗，治疗组总有
效率为９２３１％，显著高于对照组的
７６９２％（Ｐ＜００５）。韦扬等［１３］由肾

论治，以补助泻，采用莫沙必利联合

六味地黄丸治疗Ｃ－ＩＢＳ３４例，对照
组３４例单用莫沙必利口服，总有效
率 ９４１２％，显著优于对照组的
７３５３％（Ｐ＜００５）。随着对 ＩＢＳ病
因的研究进展，肠道菌群失调的致病

因素逐渐得到重视，中药结合调节肠

道菌群治疗对不同证型 Ｃ－ＩＢＳ取
得良好疗效。苏军凯等［１４］用枳术宽

中胶囊与益生菌联合治疗Ｃ－ＩＢＳ９０
例，结果：益生菌组、枳术宽中胶囊组

和联合组的有效率分别为６５％、７２％
及９２％，３组间有效率比较均有显著
性差异（Ｐ＜００５）。贺朝雄［１５］以凝

结芽孢杆菌活菌片配合四磨汤口服

液治疗Ｃ－ＩＢＳ４８例，对照４８例予
聚乙二醇 －４０００治疗，治疗组总有
效率 ９３８％，显著高于对照组的
７０８％（Ｐ＜００５）。
２３　其他中医疗法
２３１　中药保留灌肠　中药保留灌
肠属于传统中医外治法范畴，该方法

可以使药物直达病位，直接作用于肠

壁，充分接触病灶，起到局部治疗作

用，又可避免肝脏代谢的首过效应，

保持药物性能，使药物吸收更加完

全，临床上取得了很好的疗效。符滨

等［１６］自拟顺气导滞汤（枳实１５ｇ、白
芍２０ｇ、大黄５ｇ、木香１０ｇ、厚朴１５ｇ）
治疗Ｃ－ＩＢＳ４０例，每晚睡前灌肠，
对照组予西药莫沙必利治疗；疗程２
周，治疗组总有效率９５０％，显著优
于对照组的８００％（Ｐ＜００５）。胡
团敏［１７］将Ｃ－ＩＢＳ１０３例分为３组，
治疗Ⅰ组３２例予自拟方（大黄、黄芩、
黄连、黄芪、白术各１５ｇ）保留灌肠；

治疗Ⅱ组３７例用大肠水疗结合中药
（同前方）保留灌肠；对照组３４例予
果导口服。结果有效率：治疗Ⅰ组
９３７５％，治疗Ⅱ组 ９７３％，对照组
３５３％，治疗组显著优于对照组（Ｐ＜
００５）；复发率：治疗Ⅰ组３１８％，治疗
Ⅱ组１２％，对照组７５％，各组间比较
均有显著差异（Ｐ＜００５）。吴晓君
等［１８］将６４例Ｃ－ＩＢＳ随机分为治疗
组和对照组，治疗组用水疗２号方
（大黄５ｇ、枳实１０ｇ、木香１０ｇ、茯苓
１５ｇ、黄连５ｇ、槐花１５ｇ、地榆１０ｇ、冰
片３ｇ、赤芍１５ｇ、丹参１５ｇ、丹皮１０ｇ）
保留灌肠治疗，对照组口服替加色

罗，结果治疗组总有效率９０６％，显
著优于对照组的６８８％（Ｐ＜００５）。
２３２　针灸推拿疗法　除传统中药
口服治疗外，中医针灸疗法对 Ｃ－
ＩＢＳ也取得了显著疗效，特别是在疾
病预后、远期疗效、患者心理支持等

方面。邹蕾等［１９］采用穴位（大肠俞、

天枢、足三里、三阴交、太冲、上巨虚、

华佗夹脊）埋线配合疏肝导滞汤联

合治疗Ｃ－ＩＢＳ６０例，对照组给予伊
托必利片，疗程４周，中医综合治疗
组在改善患者主要症状、肛门直肠动

力及感觉容量阈值方面均优于对照

组（Ｐ＜００５），随访１个月患者复发
率亦较对照组低（Ｐ＜００５）。罗莎
等［２０］以疏香灸法治疗Ｃ－ＩＢＳ肝郁
气滞型２０例，方法：将柴胡、枳壳、青
皮、火麻仁、谷芽、芍药、莱菔子等按

比例与生姜汁制为药饼，直接灸双侧

足三里、天枢、大肠俞、上巨虚、中脘

等穴；对照组２０例使用莫沙必利片
治疗；治疗组总有效率为９００％，显
著优于对照组的４５０％（Ｐ＜００５）。
张国忠等［２１］以按摩手法（以左手拇

指按压鸠尾穴，右手用指揉气海、建

里、中脘、左右天枢、左右大横、神阙、

关元、水道，以上每穴各操作 １～
３ｍｉｎ）治疗Ｃ－ＩＢＳ２６例，对照组２０
例口服枸橼酸莫沙必利，总有效率分


