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组 40例，对照组 38例。 肺结核诊断标准符合《内科学》第六
版，慢性乙肝诊断标准：乙肝 HBV-DNA阳性且存在下列之
一者：（1）肝功能有异常 ALT>40U/L，无黄疸；（2）B超示肝区
光点增粗或门脉增宽（门静脉 >12mm）；（3） 白蛋白下降
(<38g/L)。
1.2%%%%研究方法 两组同时使用 2HREZ/4HR抗痨治疗。 治疗
组使用拉咪呋啶抗病毒治疗，每次 100mg，每日 1次。 对照组
使用普通的护肝治疗（甘利欣、中成药护肝片、维生素 C等）。
1.3%%%%研究结果 治疗组抗痨治疗期间有 4例肝功能损害有
加重趋势，且使用护肝药及继续抗病毒治疗，肝功能仍不能
恢复正常而暂时中断抗痨治疗。 对照组治疗期间有 24例发
生肝功能异常，其中 10例轻度异常，经保肝治疗后肝功能恢
复正常，且皆继续原方案抗痨治疗；另 14例肝功能持续异常
而中断抗痨治疗。
2%%%%讨论

本组资料中，治疗组抗痨治疗期间肝功能可长期稳定者
达到 90%，基本上不影响抗痨药的使用,患者能很好地完成化
疗，使肺结核病得到及时、很好地治疗。 而对照组肺结核患者
在化疗期间肝功能异常率达 63%，与文献报道类似[2，3]，其中
因为肝功能持续异常中断抗痨治疗者达 37%,而反复停药很
容易导致结核杆菌耐药的发生,目前抗结核药种类非常有限,
一旦耐药发生就必需换用二、三线抗痨药,费用高且疗效差。

在肺结核的治疗中， 通常要常规进行四联强化治疗，而

主要的抗结核药物异烟肼、利福平、吡嗪酰胺等大多存在不
同程度的肝脏毒性，慢性乙肝患者由于乙肝病毒的存在,长期
破坏肝细胞及组织肝血流灌注障碍，肝血流量减少，使药物
清除率下降，固有清除率减少，也损害了药物的清除，肝病患
者血浆白蛋白含量下降，其结合部位性质发生改变，降低了
药物与血浆蛋白的结合， 这些改变均导致多种药物清除变
慢，生物半衰期延长,游离药物浓度增高，从而增加药物毒性。

慢性乙肝抗病毒治疗是目前世界上最新的治疗手段，乙
肝的治疗已经由护肝模式转化为抗病毒模式，特别是核苷类
药物的出现更是为慢性乙肝患者提供了福音。 我们对并存慢
性乙肝病的肺结核病患者实施抗病毒治疗的标准基本符合
慢性乙肝指南的标准，既保证了抗痨的顺利进行又使乙肝得
到了很好的治疗。 所以，对于慢性乙肝并存肺结核的患者应
尽快实施抗病毒治疗，使抗痨治疗能尽快、安全、有效、顺利
地进行，本方法简单易行，便于推广。
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%%%%%%%%复发性口腔溃疡在临床上颇为常见，治疗棘手。 顽固性
复发性口腔溃疡患者常虽经多方治疗，仍反复发作，根治难
度极大。 本人 8年来用中医辨证施治加用西药转移因子胶囊
治疗，疗效较好。 现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 27例全部为门诊病例。 其中女 11例，
男 16例； 年龄 20~29岁 3例，30~39岁 4例，40~49岁 6例，
50岁以上 14例； 病程半年以下者 2例，0.5~5年 13例，5年
以上 12例。
1.2%%%%治疗方法 临床应用自拟基本方三个，同时加用西药转
移因子胶囊。 一方用于口腔黏膜溃疡，二方用于舌体溃疡，三
方用于复合性口腔溃疡。 基本方药物组成如下：一方：石膏
30g、芦根 30g、花粉 20g、知母 20g、玄参 40g、麦冬 20g、连翘
15g、石斛 20g、炙甘草 10g。 二方：生地 30g、木通 6g、黄连
10g、知母 15g、黄柏 18g、炙龟板 15g，女贞子 20g、旱莲草
20g、生谷芽 30g、炒谷芽 30g、竹叶 10g、炙甘草 10g。 三方：生
地 30g、知母 15g、石膏 30g、连翘 18g、芦根 30g、石斛 20g、黄
连 10g、花粉 20g、炙龟板 15g、炒谷芽 30g、玄参 40g、天冬
15g、玉竹 20g、炙甘草 10g。 若伴有大便结燥、脘痞呕恶者，加
麻仁、枳实、竹茹、酒军；伴咽干口燥者，加沙参，重用玄参、玉

竹；伴口臭者，加黄连、钩藤、焦楂；若血常规检查提示白细胞
总数或中性粒细胞增加者，加蒲公英、鱼腥草等。 中药以 15
剂为 1个疗程，每剂中药服 2d，总计为 30d。 西药用转移因子
胶囊 2粒，2次 /d，30d为 1个疗程（转移因子实行疗程内不
间断服药）。
1.3%%%%疗效观察 经 1个疗程治愈者 3例，经 2个疗程治愈者
8例，经 3个疗程治愈者 16例。 其中 9例患者经 2年以上随
访，12例患者经 3年以上随访，均未见复发。仅有 2例患者在
3年随访中有轻微复发，症状较轻，且一经治疗迅速好转。
2%%%%典型病例
郭某，男，67岁，区少儿图书馆退休干部。2005年 6月 19

日就诊，自诉 8年前开始出现口腔溃疡，发作时间不等，有时
间隔半个月，有时间隔 1~3个月，鲜有超过 4个月发作。 发作
前常有疲劳、外感或过食辛辣食物等诱因。 发作后即出现口
腔黏膜或舌体疼痛，局部有灼热感，随即出现溃疡，喝水、进
食或吞咽均可使疼痛加剧。 曾服过多种西药、中成药和中药
煎剂，症状时有缓解，但多不持久，仍反复发作，患者甚为痛
苦，伴有口干、大便不爽，严重影响生活。 刻诊：左侧口腔黏膜
可见 3个溃疡，右侧口腔黏膜可见 2个溃疡，上唇和下唇内
侧黏膜各有 1个溃疡，均为豌豆大小，溃疡局部隆起，表面呈
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白色，周围边界清楚，溃疡体呈不同程度的糜烂状，触之疼
痛。血常规：正常。舌质红，苔黄厚腻，脉滑数。证属湿热蕴结、
气机不畅的湿浊内阻证， 多因患者长期嗜辛辣醇厚之物而
致。 处方：石膏 30g、芦根 30g、花粉 20g、知母 20g、玄参 40g、
麦冬 20g、连翘 15g、石斛 18g、枳实 15g、酒军 10g（布包后
下）、蒲公英 30g、厚朴 15g、淡竹叶 10g、滑石 20g、谷芽 30g、
炙甘草 10g。 连服 15剂，并加用转移因子胶囊口服，每次 2
粒，每日 2次，连服 1个月。 服药后，口腔黏膜疼痛减轻，溃疡
明显好转，其后随访 2年，病情无复发。
3%%%%讨论

中药以石膏、芦根、花粉、知母、连翘、玄参清热、利湿、解

毒；麦冬、石斛、生地、龟板、玉竹滋肾、养阴、生津、凉血；女贞
子、旱莲草滋肾养肝；黄连泻心经之火热；黄柏除下焦湿热；
木通、竹叶使上中焦之火由水道渗下；谷麦芽健脾护胃抵消
苦寒滋阴药可能的伤胃之嫌；甘草调和诸药。 综观三方，既有
清利，又有滋阴，既利湿热又兼固涩。 现代研究证明，复发性
口腔溃疡往往与机体免疫功能紊乱或低下相关。 实验研究表
明，转移因子胶囊通过激活 T淋巴细胞诱生雏化因子，激活
网状内皮系统的吞噬功能， 显著提高 NK细胞的杀伤活性，
从而调节和改善机体的免疫系统而达到治愈复发性口腔溃
疡的作用。 中西相加，既治其本，又治其标，两者相辅相成，相
得益彰，故能在临床上取得良效。

（收稿日期： 2008-03-13）
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%%%%%%%%急性胰腺炎是临床常见病，其临床分型与疾病的发展和
预后密切相关， 轻症急性胰腺炎（mild%acute%pancreatitis，
MAP）病情常呈自限性，预后良好；重症急性胰腺炎（severe%
acute%pancreatitis，SAP）病情凶险，病变进展快，并发症多，死
亡率高。 由于炎症细胞及胰腺组织大量释放炎性介质和细胞
因子， 形成系统性炎症反应综合征 (systemic%inflammatory%
response% syndrome，SIRS)， 引起多器官功能不全综合征
（multiple%organ%syndrome，MODS），影响着胰腺炎的病程，也
是 SAP早期死亡的主要原因之一。本文观察安胰颗粒对重症
急性胰腺炎炎性细胞因子的影响。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 全部 33 例患者均为本科 2003 年 9 月
~2007年 12月住院的急性重症胰腺炎[1]患者，按随机数字表
分为西医治疗组（对照组）15例，其中男性 11例，女性 4例，
年龄（41.7±15.4）岁；中西医结合治疗组（治疗组）18例，其中
男性 12例，女性 6例，年龄（44.3±17.1）岁。 两组一般资料经
统计学处理均无显著性差异。
1.2%%%%治疗方法 对照组在严密监护下采用：（1）禁食、胃肠减
压；（2）补充血容量、纠正水电解质酸碱失衡；（3）生长抑素
（善宁），100滋g，1min内静注，25滋g/h，静点 72h；（4）静脉应用
抗生素预防感染；（5）对症治疗：纠正低氧血症、保护肾功能
等。 治疗组：在应用上述治疗方法的同时，予安胰颗粒以水
200mL溶解后经胃管注入或口服， 保持大便每日 4~6次为
度。 安胰颗粒组成：生大黄 15~30g，玄明粉 5~15g（冲服），甘
遂末 0.5~1.0g（冲服），柴胡 12g，黄芩 10g，蒲公英 15g，白芍
20g，木香 10g，红藤 15g，莪术 15g，皂角刺 15g。
1.3%%%%细胞因子检测 均于入院 24h内、治疗第 7天后空腹抽
取静脉血 3mL， 待血液凝固后以 3%000r/min离心 10min，提
取血清于 -30℃保存待测。 血清 TNF-琢和 IL-6、IL-8测定，采
用放射免疫法， 严格按相应放免试剂盒说明书操作。 TNF-琢

和 IL-6、IL-8放射免疫分析试剂盒（解放军总医院科技开发
中心放免研究所），SN-695B型智能放免 酌测量仪（上海原子
核研究所日环仪器一厂），放免专用冷冻离心机（上海安亭科
学仪器厂）。
1.4%%%%统计学方法 测定值均用(X%±S)%表示，应用 SPSS%10.0%
for%Windows统计软件包，组间差异比较用方差分析，检验水
准 琢=0.05。
2%%%%结果

治疗前两组血清 TNF-琢和 IL-6、IL-8含量无明显差别，
治疗后两组血清 TNF-琢和 IL-6、IL-8含量均降低， 以治疗组
降低最为明显，两组间比较有显著性差异（P%<0.05），见表 1。

表 1%%%%两组血清 TNF-琢、IL-6、IL-8 含量比较 (X%±S)%%%%滋g/L

%%组别 %n %%%%%%%%%%%%%%%%%%TNF-琢 IL-6%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%IL-8

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 15%%29.11±3.27%%%%19.61±3.39*%%%%87.45±7.03%%%%56.15±6.71*%%%%%%%91.97±18.79%%%%61.39±12.21*

治疗组 18%%30.07±2.69%%%%18.43±3.18*%%%%80.13±6.81%%%%33.41±6.01**△ 96.86±19.15%%%%43.86±11.52**△

注：与治疗前比，*P%<0.05，**P%<0.01；与对照组治疗后比，△P%<0.05。

3%%%%讨论
近年来国内外对重症急性胰腺炎发病机制的研究重点

已从“胰腺消化学说”、“自由基损伤学说”转向“胰腺微循环
障碍学说”及“细胞因子学说”[2]。急性胰腺炎尤其是重症急性
胰腺炎，由于炎症细胞及胰腺组织大量释放炎性介质和细胞
因子，形成系统性炎症反应综合征，引起多器官功能不全综
合征，影响着胰腺炎的病程，也是 SAP早期死亡的主要原因
之一 [3]。 在大量释放的炎性介质和细胞因子中， 以 TNF-琢、
IL-1茁的作用最为突出，而 TNF-琢又是产生一系列生物学效
应的始动和核心因子， 可以促发细胞因子网络的“瀑布效
应”。 TNF-琢和 IL-1可以诱导 IL-6、IL-8的产生，IL-6是一种
重要的急性反应期炎症介质，与急性胰腺炎分型密切相关[4]；
IL-8可能是 AP血清中最早产生的炎症介质， 使中性粒细胞
脱颗粒释放大量活性酶导致胰腺炎症[5]。

*广西中医学院重点课题（项目批准号：ZD2007024）
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