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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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%%%%%%%%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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（上接第 4页）对应处，内痔用双股 7号缝线结扎，
同位外痔皮赘处作放射状切口至齿线，在切口两侧
沿肛缘做横形切口切除多余皮赘及皮下血栓和曲
张静脉，并间断缝合横形切口。 修整创面后肛门置
排气管，内塞凡士林纱布，外贴纱布。
1.2.2%%%%对照组 于截石位 3、7、11点，内痔用双股 7
号缝线结扎，同位外痔皮赘处作菱形切口，创口依
情况采用开放或半开放式。
1.2.3%%%%术后处理 两组术后均控制排便 24h， 进流
质饮食 1d，便后用 1:5%000高锰酸钾温水坐浴、红油
膏外敷，术后洛美沙星静滴 3d。
2%%%%结果

两组平均手术时间、术后疼痛评分、肛门水肿、
尿潴留、肛管狭窄及创面愈合时间比较，见表 1。

表 1%%%%两组各项指标比较 (X%±S)%%例

组别 n%%平均手术时间（min）术后 1~3d疼痛评分(分)%%肛门水肿 尿潴留 术后肛管狭窄愈合时间(d)

观察组 65%%%%%%%%21.0±4.9%*%%%%%%%%%%%%%%%%%%1.21±0.56*%%%%%%%%%%%%%%%%12*%%%%%%%%%%%%11*%%%%%%%%%%%%%%%%0*%%%%%%%%%%%%%%%%23.9±4.1*

对照组 58%%%%%%%%34.1±5.5%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%2.04±0.67%%%%%%%%%%%%%%%%%%20%%%%%%%%%%%%%%19%%%%%%%%%%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%%%%%%%%23.6±4.0

%%%%%%%%注：与对照组比较，*P%<0.01。

3%%%%讨论
环行混合痔是临床上常见病， 一般病程长，发

作时病情较重，常伴有其他肛周疾病，伴有环状痔
急性脱垂嵌顿时会给手术带来不小的难度。 对于环

行混合痔以往通常采用内痔结扎外痔菱形切除缝
合术、环行混合痔间断外切缝内注射术、环行混合
痔外切除内缝扎术等， 上述方法都存在手术创口
大、术后疼痛明显、肛门水肿、愈合时间长、易发生
肛管狭窄并发症等缺点。 笔者在临床上尝试用内痔
结扎外痔十字剥切术治疗环行混合痔，一方面有效
切除多余皮赘确保手术疗效：另一方面通过更多地
保留皮瓣， 减小手术创面以缩短伤口愈合时间，减
少疼痛及肛管狭窄等并发症。

本手术注意事项：（1） 术前设计手术方案确保
勿过多地切除肛缘皮肤，以免缝合困难使伤口开放
过多, 引起术后疼痛以及疤痕组织过多生长并发肛
管狭窄。（2）为防止术后肛门水肿，应彻底清除外痔
皮下血栓、曲张静脉和多余的结缔组织，缝针宜少
不宜多，以维持组织张力闭合良好为度,打结不宜收
得过紧。（3）术后一般于 5~7d拆除缝线。

本术式因充分考虑肛门的功能和解剖的关系，
较之传统的内痔结扎外痔菱形切除缝合术能更好
地保留肛缘皮肤、减少并发症和缩短疗程，在临床
取得了良好的效果，值得推广应用。

（收稿日期： 2008-11-03）

疸。 ”并对黄疸的病因病机进行了分析，《素问·六元
正纪大论》说：“溽暑湿热相搏，争于左之上，民病黄
瘅而为胕肿。 ”最先提出炎暑湿热之邪是黄疸的病
因，对外邪侵袭，经过脏腑间的传变而发为黄疸的
机制亦进行了阐述。 我导师江一平教授认为湿热熏
蒸肝胆是重症肝炎发病的重要病机，黄疸与湿热关
系密切。 现代医学认为，重症肝炎的黄疸（高胆红素
血症）主要是由于肝细胞的大量坏死和受损，以及
大量炎性介质作用，致使肝脏摄取、结合、排泄胆红
素的功能发生障碍，使血中直接胆红素和间接胆红
素升高。 由于上述原因，可产生反馈抑制肝细胞窦
间质膜对胆红素的摄取，及葡萄糖醛酸转移酶的活
性下降致使非结合胆红素升高，重症肝炎中肝细胞
大量坏死除由免疫因素直接所致外，目前认为由免
疫产生的继发性细胞因子也起到重要作用，可使肝
脏微循环产生障碍，肝脏代谢网络受损[1]。 本组 126
例重症肝炎病人全部符合肝胆湿热证，这与国内相
关研究一致。 陈氏等[2]通过查阅文献、临床预试与专
家咨询完善辨证标准；在不同级别、不同地区综合
医院进行流行病学调查 5%606例， 属肝病者 1%013
例，其中肝胆湿热证(135例)占 13.3%；运用微机先
将所查资料由定性变成定量指标，用逐步回归分析

法进行多因素分析， 对 100例进行回顾性检验，肝
胆湿热诊断符合率为 94%； 对 69例进行前瞻性检
验，诊断符合率为 94%。曹月英[3]教授认为重症肝炎
系湿热之毒壅盛，气血分同病，治疗总以祛邪为主，
清热解毒利湿，使气血两清，使邪去而正安，病情向
愈。 从治疗的角度说明了重症肝炎的湿热与重度黄
疸关系密切，湿热积分越高（即湿热程度越高），血
清胆红素浓度越高，昏迷程度越重，凝血酶原活动
度越低，肝细胞坏死程度越高。 湿热程度与病死率
成正比，这一结果原因在于重症肝炎的黄疸主要属
于肝细胞性黄疸，而在肝细胞性黄疸时，黄疸越深，
亦即血清胆红素浓度与肝细胞病变成正比[4]。 故而
我们认为清热利湿解毒是重症肝炎的中医主要治
法，对于重症肝炎的湿热程度的观察可以帮助临床
医务工作者判断预后。
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