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大承气汤对重症急性胰腺炎细胞因子 TNF-琢、IL-6、IL-8、
PAF的影响

孙运萍
（山东铝业公司医院 淄博 255069）

摘要：目的：探讨病程早期应用大承气汤治疗重症急性胰腺炎（SAP）对患者细胞因子 TNF-α、IL-6、IL-8、PAF 水平的影响及对
腹痛消失时间、腹胀消失时间、上腹压痛消失时间、恢复进食时间等临床表现及化验结果等方面的影响。 方法：选取急性重症胰腺
炎病人 32 例， 随机分为两组，16 例为实验组，16 例为对照组。 实验组除常规治疗方法外， 加用大承气汤方剂胃管内注入。 采用
ELISA 双抗体夹心法分别测定两组患者血中细胞因子在治疗前及治疗后 3d、5d 各时相点的含量， 比较治疗前后细胞因子的下降
程度。 观察比较两组患者腹痛消失时间、腹胀消失时间、上腹压痛消失时间、恢复进食时间、各种化验指标及病情转归。 采用 SPSS
统计软件做数据处理。 结果：入院时两组患者细胞因子 TNF-琢、IL-6、IL-8、PAF 的含量均升高，两组比较无明显区别，差异无统计学
意义（P%>0.05）。实验组治疗 3d 后，TNF-琢、IL-6、IL-8、PAF 含量均有所下降，分别为(32.8±6.1)pg/mL、(26.8±6.7)pg/mL、(42.3±4.2)
pg/mL、(4.30±0.93)pg/mL；实验组治疗 5d 后，各细胞因子含量较治疗 3d 后又进一步下降，数值分别为(18.6±7.8)pg/mL、(16.4±
7.2)pg/mL、(25.6±3.9)pg/mL、(2.30±0.83)pg/mL。实验组治疗 3d 和治疗 5d 后，各细胞因子均有所下降，且下降幅度较对照组明显，
差异有统计学意义(P%<0.05)。实验组腹痛消失时间、腹胀消失时间、上腹压痛消失时间、恢复进食时间均较对照组缩短，白细胞恢复
正常时间、血尿淀粉酶恢复时间、CRP 恢复正常时间均较对照组短，差异有统计学意义(P%<0.05)。 结论：早期使用中药方剂大承气
汤治疗重症胰腺炎可通过降低细胞因子含量，防止肠道功能衰竭而改善其预后。
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Abstract:Objectives:To%evaluate% the%effect%of%cytokines%TNF-琢,IL-6,IL-8% and%PAF% in% applying%with%Dachengqi%Decoction% in% the%

early% stage% to% treat% SAP.% And% to% clinical% performance% and% chemical% examination% results,% and% so% on.%Methods:% 32% SAP% patients% were%
randomly%divided%into%two%groups,%control%group%16%and%examination%group%16.%Examination%group%in%addition%to%regular%treaty%methods,%
also%apply%with%Dachengqi%Decoction.%Apply%with%ELISA%to%test%each%group%IL-6,%IL-8,%TNF-琢 and%PAF%in%blood%before%and%after%treating%
3d%and%5d%respectively.%Compare%the%level%of%reducing%cytokines%before%and%after%the%treating%3d%and%5d.%Observe%and%compare%the%time%of%
the% two%groups%abdominal%pain%disappearing,% abdominal%distension%disappearing% time,%abdominal% tenderness%disappearing% time% and% the%
time%of%restoring%to%eat%food.%By%biochemistry%method,%amylase%and%urine-amylase%were%tested%to%show%the%time%which%take%for%them%to%
restore%to%normal.%Leukocyte,%C%reaction%protein%restoring%time.%Compare%the%rate%of%complication,%rate%of%changing%to%surgical%operation,%
mortality,%average%time%of%being%hospitalized,%average%spending%in%hospital%and%prognostic%of%the%disease.%Dispose%of%the%data%with%SPSS%
statistic%soft.Results:After% therapy%for%3%days%and%5%days% to%experimental%group,%cytokines%were%reduced%more% significantly% than%control%
group.% The% comparison% of% the% two% groups,% clinical% symptom% and% sign% were% significant.% Conclusion:%% the% early% application% of% herbal%
prescription%Dachengqi%decoction%could%reduce%the%levels%of%TNF-琢,%IL-6,%IL-8%and%PAF,%has%an%obviously%protective%effect%on%intestinal%
barrier%function%and%improve%the%prognosis%of%SAP.
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%%%%%%%%急性胰腺炎是指多种病因引起的胰酶激活，继
以胰腺局部炎症反应为主要特征，伴或不伴有其他
器官功能改变的疾病。 其中轻症胰腺炎（MAP）死亡
率为零， 重症胰腺炎（SAP） 的死亡率可达 10%
~30%。 中医治疗 SAP的治法是清热解毒、活血化瘀
和通里攻下。 大承气汤是通里攻下的代表方。 本实
验应用大承气汤治疗 SAP%16例， 通过观察细胞因
子的含量下降及各项临床指标的好转，证明大承气
汤配合西医治疗 SAP的可行性。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择 2004年 1月 ~2008年 5月临
床、各种化验检查及影像检查资料齐全的重症急性
胰腺炎住院病人 32例， 年龄 17~72岁， 平均年龄
(51.4±11.7)岁，其中男 21例，女 11例。 入选患者均
于临床症状出现后 24h内入院，所有病例均符合中
华医学会消化病学分会 2003年制订的《中国急性

胰腺炎诊治指南》中的诊断标准[1]，根据临床检查和
实验室结果评估患者病情的严重程度，并以 Ranson
评分、APACHEII、CT 分级等评分标准确定重症胰
腺炎。 临床确诊的 AP，具备以下条件之一者即诊断
为 SAP： 局部并发症（胰腺坏死、假性囊肿、胰腺脓
肿）；器官功能障碍；Ranson%评分≥3分；APACHEⅡ
评分≥8%分；Balthazar%CT评分为 D、E%级。 有以下情
况者予以排除：合并胃肠病、糖尿病、肿瘤、自身免
疫性疾病，严重脏器功能衰竭，孕妇及哺乳期妇女，
有研究药物过敏史。 剔除标准：未按要求服药，已用
可能影响本药临床观察的药物及治疗方法。
1.2%%%%主要试验试剂 肿瘤坏死因子 琢（TNF-琢）、白
细胞介素 -6（IL-6）试剂盒由达科为生物技术有限公
司提供， 白细胞介素 -8（IL-8）、 血小板活化因子
（PAF）试剂盒由深圳晶美生物技术有限公司提供。
1.3%%%%大承气汤方剂组成 生大黄 20g（后下），芒硝
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10g，枳实、厚朴、柴胡、黄芩各 15g，丹参 18g，生三七
6g。 每次水煎前水泡 30min， 加水 400mL 水煎至
150mL，冷却后取过滤液 l50mL，用 60mL注射器自
胃管内注入，夹闭 30min后放开，每日早晚各 1次。
自病人入院后 24h开始服用，连用 7d。
1.4%%%%实验设计及服药方法 入选患者根据入院的
顺序随机分为两组，16例为实验组， 其中男 10例，
女 6 例，年龄 17~69 岁，平均年龄（51.6±11.8）岁。
16例为对照组，其中男 11例，女 5 例，年龄 18~72
岁，平均实龄（51.2±10.9）岁。 所有病人均于发病后
24h内入院。 实验组和对照组的性别、年龄、发病原
因比较，差异无统计学意义。 两组患者均采用禁食、
持续胃肠减压、全胃肠外静脉营养、静脉滴注抗生
素控制感染、调节水电解质及酸碱平衡、抗酸、抑制
胰酶分泌及降解胰酶等治疗措施。 实验组除常规治
疗方法外，加用加味大承气汤方剂，并随症加减。
1.5%%%%实验方法 所有入选患者分别在入院时及入
院治疗 3d 和 5d 后采取外周静脉血 4mL， 经 4℃
3000rpm离心 10min，取分离血清 2mL%-20℃保存备
检。 本实验中各种血清标本细胞因子含量的测定，
均采用双抗体夹心 ABC-ELISA法。 以吸光度 OD%
值为 Y%轴，相应的细胞因子标准品浓度为 X%轴做标
准曲线。 样品的细胞因子含量可根据其 OD%值由标
准曲线推断出来。
1.6%%%%临床观察及化验检查 每日早晚 2次查房，密
切观察并记录病人恶心、呕吐、腹痛、腹胀、上腹压
痛、反跳痛等消失时间和恢复进食时间及有无假性
囊肿、胰腺脓肿、器官功能衰竭等并发症、有无外科
手术指征。 每日抽血化验血淀粉酶、电解质、血常
规、C反应蛋白，留尿化验尿淀粉酶并记录恢复正常
的时间。 血、尿淀粉酶及 C反应蛋白采用全自动生
化分析仪测定。
1.7%%%%统计学处理 全部实验数据采用 SPSS统计软
件做数据处理。 计量资料用均数±标准差表示，采
用 t%检验进行统计学分析，计数资料用百分率（%）
表示，采用卡方检验，同一指标不同时间的数据比
较采用重复测量的方差分析进行比较。取 琢=0.05为
检验水准，并以 P%<0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%细胞因子观察 入院时两组患者细胞因子
TNF-琢、IL-6、IL-8、PAF的含量均升高， 差异无显著
性。 治疗 3d和治疗 5d后各细胞因子含量均有所下
降，但实验组较对照组下降更为明显，差异有显著
性，且治疗 5d较治疗 3d更进一步下降。 见表 1。

表 1%%%%两组患者细胞因子的变化 (X%±S)%%%pg/mL

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

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%入院时 64.2±12.8%%%%%51.8±21.3%%%%%82.4±7.6%%%%%%%4.63±0.93

对照组 16%%%治疗 3d%%%%%%42.5±11.2%%%%%36.7±7.3%%%%%%%61.2±5.7%%%%%%%4.58±0.88

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗 5d%%%%%%30.1±5.3%%%%%%%31.3±4.1%%%%%%%51.7±8.5%%%%%%%3.58±0.89

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%入院时 68.1±11.2△ 52.3±18.2△ 81.2±5.8△ 4.73±0.91△

实验组 16%%%治疗 3d%%%%%%32.8±6.1☆ 26.8±6.7☆ 42.3±4.2☆ 4.30±0.93☆

治疗 5d%%%%%%18.6±7.8*%%%%%16.4±7.2*%%%%%25.6±3.9*%%%%%2.30±0.83*

%%%%%%%%注：与对照组比较，△P%>0.05，☆P%%<0.05，*P%<0.05，与治疗 3d 比较，*P%<%

0.05。

2.2%%%%两组患者临床症状、体征的比较 实验组腹痛
消失时间、腹胀消失时间、上腹压痛消失时间、恢复
进食时间均较对照组缩短，差异有统计学意义(P%<%
0.05)。 见表 2。

表 2%%%%两组患者临床症状、体征的比较 (X%±S)%%%d

%%组别 n%%%%%%%腹痛消失时间 腹胀消失时间 上腹压痛消失时间 恢复进食时间

对照组 16%%%%%%%%5.23±1.21%%%%%%%%%%%%%%4.93±0.85%%%%%%%%%%%%%%%%6.93±1.12%%%%%%%%%%%%%%%9.31±1.42

实验组 16%%%%%%%%3.12±0.23△ 3.05±1.17△ 4.51±1.31△ 7.23±1.05

%%%%%%%%注：与对照组比较，△%P%<0.05。

2.3%%%%两组患者化验检查结果比较 实验组白细胞
恢复正常时间、 血及尿淀粉酶恢复正常时间、CRP
恢复正常时间均较对照组短，与对照组比较，差异
有统计学意义(P%<0.05)。 见表 3。

表 3%%%%两组患者化验检查结果比较 (X%±S)%%%d

%%组别 n%%%%%白细胞恢复 血 AMS恢复 尿 AMS恢复 C反应蛋白恢复

正常时间 正常时间 正常时间 正常时间

对照组 16%%%%6.58±0.89%%%%%%%%%%3.68±1.21%%%%%%%%6.23±0.31%%%%%%%%%%%4.51±0.23

实验组 16%%%%4.81±1.03△ 2.05±1.17△ 4.51±1.31△ 3.23±1.05△

注：与对照组比较，△P%<0.05。

2.4%%%%两组患者其他观察指标的比较 实验组并发
症率（其中胰腺假性囊肿 3例，胸腔积液 2例）较对
照组低，实验组转手术率较对照组小，差异有统计
学意义（P%<0.05）。 实验组死亡 2 例， 分别死于
ARDS、MODS；对照组死亡 4例，死于 MODS%2例，
ARDS%1例，败血症合并MODS%1例，实验组与对照
组相比，死亡率明显减少，差异有统计学意义（P%<%
0.05）。 实验组平均住院时间较对照组短，差异有统
计学意义（P%<0.05）。 实验组平均住院费用较对照组
少，差异有统计学意义。 见表 4。

表 4%%%%两组患者其他观察指标的比较 (X%±S)%%%例

组别 n%%%%%%%并发症 转手术 病死 平均住院时间(d)%%%%%%平均住院费用(万元)

对照组 16%%%%%%%%%10%%%%%%%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%%%%%%27.1±3.2%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%3.4±0.83

实验组 16%%%%%%%%%5△ 2△ 2△ 21.2±2.1△ 2.8±0.21△

注：与对照组比较，△P%<0.05。

3%%%%讨论
急性胰腺炎是多种病因导致胰酶在胰腺内被

激活后引起胰腺组织自身消化、水肿、出血甚至坏
死的炎症反应。 病变程度轻重不等，轻者以胰腺水
肿为主， 临床多见， 又称为轻症急性胰腺炎（mild%
acute%pancreatitis,%MAP）。 少数重者的胰腺出血坏
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死，常继发感染、腹膜炎和休克等多种并发症，病死
率高，称为重症急性胰腺炎。 临床上诊断 SAP的指
征[1]：局部并发症（胰腺坏死、假性囊肿、胰腺脓肿）；
器官衰竭；Ranson 评分≥3 分；APACHEⅡ≥8 分；
CT分级为 D、E级。

急性胰腺炎的常见病因为胆石症、 高脂血症，
这些病因的确切发病机制至今仍未完全阐明，胰腺
胰酶自身消化、胰腺循环障碍、白细胞过度激活和
肠道细菌移位等学说是其可能的机制，炎症因子的
产生及其级联瀑布效应使胰腺局限性炎症反应发
展为威胁生命的 SAP [2~4]。 中性粒细胞在 SAP发病
中起重要作用， 可产生多种炎症因子， 包括 IL-1、
IL-6、IL-8、PAF和 TNF-琢。 IL-1和 TNF-琢可以诱导
IL-6、IL-8%的产生，IL-6、IL-8、 PAF可引起胰腺乃至
全身的一系列炎症反应， 大量研究认为 IL-6、IL-8
可作为 SAP严重程度的指标。 目前已证实， 引起
SAP病人继发感染的细菌是来源于肠道以大肠杆
菌为主的 G-杆菌。 SAP患者可出现肠道细菌易位，
LPS(细胞壁脂多糖)释放,内毒素使大量炎性介质和
细胞因子作用于全身脏器, 引起炎性反应综合征
(SIRS)，导致MODS[5]。因此,减少肠道细菌移位,积极
预防和治疗肠道衰竭对 SAP的治疗具有重要意义。

TNF-琢 是 AP发生后较早升高的炎症介质，它
由单核细胞、巨噬细胞等产生，具有多种生物学效
应， 是联系特异性免疫和炎症反应的重要因子，低
浓度时表现为免疫调节作用， 对机体有保护作用，
高浓度时易引起病理损伤。 TNF-琢 在 AP由局部病
变发展到全身性病损过程中起着重要作用。 TNF-琢
参与 IL-1、IL-6和 IL-8等的产生及诱导自身的基因
表达，从而导致各种促炎因子的大量释放，引起“瀑
布”效应[6]，能刺激产生并播散几乎所有严重败血症
中的有害物质[7]，可促使白细胞趋化、粘附，可使血
管内皮细胞通透性增加，损伤微循环。

IL-6主要由单核细胞在 IL-1、TNF-琢 等诱导下
分泌，也可由激活的巨噬细胞、内皮细胞、成纤维细
胞等产生，其特征主要是诱导急性蛋白反应。 是一
种重要的急性反应期炎症介质， 参与 SAP的发热、
白细胞增多、血管通透性增加、补体活化等急性期
反应， 既可导致胰腺持续坏死和全身病情加重，又
可正反馈于 TNF-琢 的释放增加而形成恶性循环。

IL-8是一种重要的白细胞趋化因子，它可由许
多种类的细胞分泌，包括单核 /巨噬细胞、中性粒细
胞、内皮细胞、成纤维细胞、T细胞、NK细胞、角化
细胞及软骨细胞等，另外，人类的多种肿瘤细胞均
可表达 IL-8。 IL-8是中性粒细胞的重要激活因子，

IL-8通过其受体促使中性粒细胞粘附于内皮细胞，
促使 ICAM-1的表达， 并使中性粒细胞变形， 释放
L-选择素而使其游走，从而使中性粒细胞产生强大
的趋化性和激活性作用， 产生氧自由基和多种酶
类， 从而造成组织损伤， 多项研究表明 IL-8在 AP
早期即显著升高，且与疾病严重程度呈正相关。 在
重症急性坏死性胰腺炎或严重脓毒血症病人中，
IL-8聚集和活化中性粒细胞， 对于那些高危病人，
特别是发展为成人呼吸窘迫综合征(ARDS)起着至
关重要的作用[8]。

PAF在体内主要来源于中性粒细胞、嗜酸性粒
细胞、血小板、肥大细胞、巨噬细胞、血管内皮细胞
等，由细胞膜上的烷基甘油磷酸胆碱与磷脂酶 A2和
乙酸基转移酶共同合成，是一种具有多种生物学作
用的脂类化合物。 PAF可作用于多种组织和器官，
参与了过敏性哮喘、急性炎症、内毒素休克、缺血性
心脑血管疾病及急性肝肺损害等病理生理过程。 研
究表明，PAF与其它介质如氧自由基、 白三烯等相
互作用，参与了多种原因所致急性胰腺炎的发病过
程，是目前发现的促炎症反应形成中最强的一种内
源性生物活性物质。

中医治疗 SAP的治法是清热解毒、活血化瘀和
通里攻下。 实验发现[9]，下法中药能明显提高肠黏膜
组织中抗氧化剂还原型谷胱甘肽的含量，降低黄嘌
呤氧化酶活性，减少过氧化脂质的生成，因而具有
抗过氧化损伤的功效；降低肠腔内压力，疏通肠道，
因而能改善血运，增加肠壁供氧，减轻过氧化损伤；
通里攻下中药对肠道屏障功能具有明显的保护作
用，且有利于维持水、电解质的平衡。 大承气汤是通
里攻下的代表方，柴胡、枳实促使胃排空，枳实、厚
朴增加小肠蠕动，芒硝有清热泻下之功效，能清除
肠道燥热实积，降低肠管压力，协助大黄通腑泄浊。
大黄对促进炎症细胞因子如 TNF-琢、IL-1、IL-2、
IL-6、IL-8、IL-12的表达、产生及释放均有抑制作用，
同时还能抑制由内毒素诱导的上述细胞因子的分
泌。 大黄对金黄色葡萄球菌、大肠杆菌和变形杆菌
等均有杀灭作用，并可增加肠道蠕动和机体免疫功
能，防止危重患者的胃肠功能衰竭[10~12]。 在综合治
疗 SAP的基础上加大黄治疗急性胰腺炎具有价格
低廉、使用方便、疗效确切、症状改善快、明显缩短
疗程、无毒副作用、减少并发症等特点，从而得以在
临床上广泛使用。 黄芩清热解毒利湿，可降低血中
三酰甘油与胆固醇，减轻脂质过氧化，也有抑制肠
球菌、大肠杆菌作用，抑制纤维蛋白原转化为纤维
蛋白，防止内毒素诱发 DIC。 柴胡疏肝理气，还可促

3· ·



实用中西医结合临床 2009年 2月第 9卷第 1期

使内源性糖皮质激素分泌，抑制炎症[13]。三七皂苷能
扩张血管，改善微循环，保护组织抗氧化能力，抑制
脂质过氧化反应，减少 Ca2+内流，影响自由基生成，
能抑制激活的巨噬细胞及 T细胞释放炎症因子。 有
研究表明， 大承气汤可以抑制内毒素介导的单核、
巨噬细胞产生的细胞因子， 如 TNF-琢、IL-1、IL-2、
IL-8等，减少了这些因子造成的“瀑布效应”，因此，
减轻了对靶器官的打击，起到脏器保护作用[14]。大承
气汤通过下调 IL-6、TNF-琢 等促炎细胞因子的释
放，清除循环中已产生的炎性因子，打断 SAP的“瀑
布式”反应，并重建促炎和抗炎细胞因子的平衡，进
而减轻组织损伤，阻止 SAP的发生、发展，且显著降
低机体免疫抑制因子 sIL-2R水平，从而有利于恢复
机体免疫功能，对于 SAP患者胃肠功能状态恢复大
有裨益。

本实验采用大承气汤早期经胃管注入治疗
SAP%3d、5d后 TNF-琢、IL-6、IL-8、PAF等水平迅速降
低，与对照组比较，差异明显(P%<0.05)，在临床治愈
率、总有效率、临床和实验指标的恢复时间上均明
显优于单纯西医治疗。 提示大承气汤可下调 IL-6、
IL-8、TNF-琢等促炎细胞因子的释放，清除循环中已
产生的炎性因子，打断 SAP的“瀑布式”反应。 综上
所述，重症急性胰腺炎的发生、发展中炎症介质起
到了重要的作用，炎症介质的级联反应可引起全身
炎症反应综合征及多脏器功能衰竭， 导致病人死
亡。 本实验通过观察认为，加用大承气汤能通过降
低细胞因子含量、恢复肠道功能而改善预后，是一
种较单纯西医治疗 SAP更经济、安全有效的中西医

结合疗法，值得推广应用。
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环行混合痔内结扎外十字剥切疗效观察
金杰

（上海市仁济医院崇明分院 崇明 202155）
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%%%%%%%%我科自 2005年以来采用内结扎外十字剥切术
治疗环行混合痔 65例，同时与 58例应用传统内痔
结扎外痔菱形切缝合术治疗的环行混合痔进行同
期比较观察。 现将结果报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 123例病例随机分为观察组与对
照组。 观察组 65例，男 41例，女 24例；年龄 31~76
岁，平均年龄(%45%±0.69)岁；病程(%5.23%±0.21)年；
其中伴有肛裂 15例，低位单纯性肛瘘 3例，内痔嵌

顿 10 例。 对照组 58 例，男 31 例，女 27 例；年龄
25~71%岁，平均年龄(%44±0.71)岁；病程(5.57%±0.25)
年；其中伴有肛裂 5例，低位单纯性肛瘘 5例，内痔
嵌顿 13例全部病例。 病因为饮酒、辛辣刺激、便干
努挣、劳累过度，临床表现为肛门剧痛、痔核脱出不
能回纳、便血、瘙痒、渗液。
1.2%%%%治疗方法 两组均取截石位，碘伏常规消毒肛
周及肛管，0.25%布比卡因于肛管作菱形浸润麻醉。
1.2.1%%%%观察组 切口一般选择痔核（下转第 7页）
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