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摘要　目的：观察细胞因子ＩＬ２３／ＩＬ１７在脾虚湿热型和非脾虚湿热型患者中的表达，探讨其与脾虚湿热型溃疡性结肠炎
的关系。方法：选取２０１４年７月至２０１６年３月南通市中医院收治的溃疡性结肠炎患者６０例，用ＥＬＬＳＡ法检测３０例脾热
湿热型、３０例非脾虚湿热型患者、２０例健康人ＩＬ２３及ＩＬ１７水平，对所有受试对象进行脾虚湿热证型评分，分析ＩＬ２３及
ＩＬ１７与脾虚湿热证的相关性。结果：脾虚湿热型和非脾虚湿热型溃疡性结肠炎组血清 ＩＬ２３、ＩＬ１７水平明显升高，与健
康者比较差异有统计学意义（Ｐ＜００５），脾虚湿热型和非脾虚湿热型之间比较，差异无统计学意（Ｐ＞００５）；轻、中、重度
溃疡性结肠炎患者血清ＩＬ１７、１Ｌ２３组间水平较差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。结论：ＩＬ２３、ＩＬ１７与溃疡性结肠炎患者
脾虚湿热证程度呈正相关。
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　　溃疡性结肠炎（ＵｌｃｅｒａｔｉｖｅＣｏｌｉｔｉｓ，ＵＣ），是一种
临床上非常常见的慢性非特异性肠道炎性反应，在

我国的发病率呈逐年上升趋势。目前其发病机制仍

不明确；近年来，随着 ＩＬ２３／ＩＬ１７通路的阐明，溃疡
性结肠炎的发病机制有了深入研究。目前研究已证

明，ＩＬ２３／ＩＬ１７通路可能是溃疡性结肠炎发病的重
要免疫应答通路，它在慢性肠道炎性反应中可能处

于重要地位［１］。我们通过长期的临床观察发现，脾

虚湿热证在临床中较其他证型更多见，本课题旨在

通过观察 ＵＣ临床常见的脾虚湿热证患者血清 ＩＬ
１７、ＩＬ２３水平的测定，为活动期 ＵＣ的诊断及脾虚
湿热ＵＣ患者的辩、病情评估及未来中医药治疗提
供可靠的客观理论依据。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１４年７月至２０１６年３月
南通市中医院收治的住院患者中诊断为活动期 ＵＣ
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患者６０例，其中３０例脾虚湿热证 ＵＣ患者（脾虚湿
热组），３０例非脾虚湿热证 ＵＣ患者（非脾虚湿热
组），脾虚湿热组患者中男１７例，女１３例，年龄１８～
６５岁，平均年龄（４５５２±１４３６）岁；病程 ０５～３０
年，平均病程（８１７±９３６）年；３０例非脾虚湿热组
患者中，男１５例，女１５例；年龄１８～６４岁，平均年
龄（４３５６±１４８９）岁；病程 ０５～３０年，平均病程
（５６５±６８５）年。此外，选择本院健康体检者２０例
为正常对照组（健康组），其中男１０例，女１０例；年
龄１８～６５岁，平均年龄（４４２５±１５３１）岁。经统计
学分析，脾虚湿热组、非脾虚湿热组、健康组在年龄、

性别等方面比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），具
有可比性。

１２　诊断标准　西医诊断标准采用《中国炎性反应
性肠病诊断治疗规范的共识意见》（２００７年山东济
南会议），确定溃疡性结肠炎的诊断标准［２］。中医诊

断标准参照国家标准《中医病证治法术语》制定，大

瘕泻之脾虚湿热证：腹痛、腹胀、便中夹脓血，肛门灼

热或有坠胀感，里急后重、身热、纳呆、神疲、乏力、面

色少华，舌质红胖，舌苔黄滑、脉儒数，其中主症：大

便夹有脓血伴腹痛腹胀，纳呆，神疲乏力、舌质红胖

舌苔黄滑，次证：肛门灼热或坠胀感，里急后重、面色

少华，脉儒数。溃疡性结肠炎疾病分度：轻度：患者

每日腹泻４次以下，便血轻或无，无发热、脉搏加快
或贫血，红细胞沉降率正常；中度：介于轻度和重度

之间；重度：腹泻６次／ｄ以上，伴明显黏液血便，体
温＞３７５℃，脉搏 ＞９０次／ｍｉｎ，血红蛋白（Ｈｂ）＜
１００ｇ／Ｌ，红细胞沉降率＞３０ｍｍ／ｈ。
１３　纳入标准　半年之内做过肠镜，肠镜、病理及
中医证型符合上述中西医诊断标准。

１４　排除标准　病情程度为缓解期患者；细菌性痢
疾、阿米巴痢疾、伪膜性肠炎、肠结核等感染性结肠

炎；克罗恩病患者；缺血性肠炎、放射性肠炎患者；合

并严重其他系统疾病患者。

１５　剔除标准　不愿意配合此项临床研究的患者。
１６　观察指标　脾虚湿热型和非脾虚湿热型患者
血清ＩＬ１７、１Ｌ２３水平；溃疡性结肠炎患者疾病分级
与血清ＩＬ１７、ＩＬ２３的关系；脾虚湿热证评分方法每
个主症记２分，每个次症记１分。最高分１２分，最
低分４分。其余组最高分４分，最低分０分。所有
溃疡性结肠炎患者在入院第２天抽取清晨空腹肘静
脉血３ｍＬ，对照组（体检健康者）在体检时抽取空腹
肘静脉血３ｍＬ，由南通市中医院化验室进行４０００
ｒ／ｍｉｎ离心，分离血清后于统一于 －８０℃冰箱贮存

并统一检测。采用双抗体夹心（ＥＬＩＳＡ）法，检测程
序按照试剂盒说明书进行。

１７　统计学方法　采用统计软件 ＳＰＳＳ２１０进行
统计学分析，数据采用（珋ｘ±ｓ）表示，采用非参数检验
方法。血清 ＩＬ１７／ＩＬ２３表达水平与脾虚湿热证评
分之间的相关性用 Ｓｐｅａｒｍａｎ检验。以 Ｐ＜００５为
差异有统计学意义。

２　结果
２１　血清ＩＬ１７，ＩＬ２３比较　脾虚湿热型和非脾虚
湿热型患者血清 ＩＬ１７、１Ｌ２３水平较健康组明显升
高（Ｐ＜００５），脾虚湿热型和非脾虚湿热型之间比
较，差异无统计学意（Ｐ＞００５）。

表１　不同证型患者血清ＩＬ１７、１Ｌ２３水平（珋ｘ±ｓ）

分组 例数 ＩＬ１７（ｎｇ／Ｌ） ＩＬ２３（ｎｇ／Ｌ）

脾虚湿热证 ３０ ３７５４９±１８２０４ ８７７４±６２７６

非脾虚湿热证 ３０ ３７４２２±１９９４０ ８６５２±６１８９

健康人 ２０ ２７８１９±１３８８３ ６０８６±５３２１

　　注：与健康人比较Ｐ＜００５，Ｐ＜００５。

２２　溃疡性结肠炎患者疾病分级与血清 ＩＬ１７、ＩＬ
２３的关系　轻、中、重度溃疡性结肠炎患者血清 ＩＬ
１７、１Ｌ２３组间水平较差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。

表２　轻、中、重度患者血清ＩＬ１７、ＩＬ２３水平（珋ｘ±ｓ）

ＵＣ病情分级 例数 ＩＬ１７（ｎｇ／Ｌ） ＩＬ２３（ｎｇ／Ｌ）

轻度 ３０ ２７５４９±１３５０４ ７０５４±２７４０
中度 ２０ ５７４２２±２０６５６ ８５３５±４０２３

重度 １０ ７７８１９±３２１５６ ９６８６±５２３６

　　注：与轻度患者比较，Ｐ＜００５，Ｐ＜００５。

２３　ＩＬ１７、ＩＬ２３与脾虚湿热证评分值的相关性　
　　脾虚湿热型评分与 ＩＬ１７、ＩＬ２３均呈正相关。
见表３。

表３　ＩＬ１７、ＩＬ２３与脾虚湿热证评分值的相关性

Ｓｐｅａｒｍａｎ检验 脾虚湿热证评分 ＩＬ１７ ＩＬ２３

脾虚湿热型评分 １０００ ０２１５ ０３２１
Ｓｉｇ（２ｔａｉｌｅｄ） ０ ００２３ ００１４
例数 ８０ ８０ ８０

３　讨论
中医理论根据溃疡性结肠炎的临床表现，可归

于“泄泻、下利、痢疾、肠癖”等范畴。《黄帝内经》称

为“濡泄”“洞泄”“注下”“后泄”“鹜溏”“飧泄”等，

《诸病源侯论·痢病诸侯》中有赤白痢、血痢、脓血

痢、热痢等名称；《备急千金药方·热痢》指出“大凡

痢有四种，谓冷、热、疳、蛊：冷则白，热则赤，疳则赤

白相杂……，蛊则纯痢瘀血”，并举有治赤白滞下方；
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《外台秘要·水谷痢》对痢之分型更多，列有治痢方

剂１７０余首，其中重下方６首。该病的病因病机主
要为饮食不节或者外感湿热之邪损伤脾胃，脾虚则

运化失司，水湿内停，日久化热，湿热下注肠道，致肠

道传导失司，脂络受伤，气滞血瘀，而致血败肉腐成

脓而发生此病，可见脾虚是发病的根本，湿热是标，

正如张景岳所云“凡痢疾，病在广肠最下端，而其病

变不在广肠而在脾也，揭示了 ＵＣ脾虚湿热证的本
质。

目前研究发现溃疡性结肠炎的发病与遗传、肠

黏膜屏障功能异常、肠黏膜免疫失调、肠道细菌紊乱

等等多种机制有关，虽然致病的始动因素尚未确定，

但持续存在的肠黏膜免疫失调仍然是溃疡性结肠炎

发病的关键。随着对溃疡性结肠炎发病机制的不断

深入，各种炎性反应细胞因子在 ＵＣ的发病过程中
起着重要作用，已有研究表明［３４］认为 ＩＬ２３／ＩＬ１７
炎性反应轴 ＩＬ２３／ＩＬ１７轴在肠道炎性反应中发挥
重要。ＩＬ２３主要是由 ＩＬ１２ｐ４０和 ＩＬ２３ｐ１９，２个亚
单位组成，其主要是由被激活的单核巨噬细胞和树
突状细胞所分泌。ＩＬ２３通过结合细胞膜表面分泌
的ＩＬ２３受体复合物，从而刺激细胞内的信号传导
系统，进而诱导细胞激活。ＩＬ２３在 ＣＤ４＋Ｔ等免疫
细胞应答中起关键作用，其能刺激炎性反应细胞向

病变部位聚集，从而诱导炎性反应肉芽肿形成。因

此，近年来研究发现，ＩＬ２３在 ＵＣ的发病中扮演了
重要角色，在 ＵＣ的发病中有着积极的免疫调节作
用，这种作用是通过促进 ＩＬ１７的分泌发挥的，ＩＬ２３
是一种强烈的细胞免疫调节因子和刺激因子，它可

以诱导记忆型的Ｔｈ１７细胞分泌大量 ＩＬ１７。现阶段
有研究证实，溃疡性结肠炎患者肠黏膜中 ＩＬ２３含
量较正常组对比，其含量明显升高［５６］。随着溃疡性

结肠炎疾病的进展，ＩＬ２３／ＩＬ１７免疫通路逐渐失调，
自身组织和抗原的免疫耐受逐渐破坏，最终诱发了

自身免疫性疾病的发生。

ＩＬ１７主要是由 Ｔｈ１７细胞诱导、基质细胞产生
的一种可溶性炎性反应细胞因子，能刺激内皮细胞、

上皮细胞产生粒细胞集落刺激因子、ＩＬ８、ＩＬ６和
ＰＧＥ２等，并能促进血液中中性粒细胞发育成熟。有
研究发现，溃疡性结肠炎患者血清 ＩＬ１７的浓度水
平与其病情呈现正相关，重度患者 ＩＬ１７含量高于
中度患者，中度患者 ＩＬ１７含量又高于轻度患者，说
明ＩＬ１７的表达水平与溃疡性结肠炎的炎性反应程
度及疾病进展密切相关。溃疡性结肠炎患者结肠组

织中ＩＬ１７表达明显增高，说明局部 ＩＬ１７聚集，从

而诱发了溃疡性结肠炎的发生［７１０］，由此推断，阻断

ＩＬ１７分泌可能成为治疗 ＵＣ的一个新手段。其致
病机制可能为ＩＬ１７通过刺激上皮细胞盒抗原递呈
细胞产生 ＴＮＦ、ＩＬ６、ＩＬ８、ＩＬ１等炎性反应因子，进
而募集并激活大量中性粒细胞，大量的炎性反应因子

迁移到结肠炎性反应部位而致溃疡性结肠炎的发生。

本次试验研究表明，ＵＣ组和健康对照组间比较
差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；ＵＣ轻、中、重度患者
血清ＩＬ２３、ＩＬ１７表达水平组兼比较差异有统计学
意义，在脾虚湿热型与非脾虚湿热型 ＵＣ组间，差异
无统计学意义（Ｐ＞００５），这与南方医科大学中医
药学院所研究的湿热型型和非湿热型溃疡性结肠炎

组血清ＩＬ１７水平明显升高，与对照组比由统计学
意义研究结果不一致。我们分析，第一，可能与溃疡

性结肠炎患者脾虚湿热证及非脾虚湿热证患者的样

本量过少有关，第二，溃疡性结肠炎患者本身疾病错

综复杂，统一时期本身存在脾虚湿热，同时也存在瘀

血阻络的证型，单一证型难以概括，同一患者不同时

期表现的中医证型不同，早期可能为湿热下注，中期

可能为脾虚湿热，后期发展成为脾肾阳虚，而且早、

中、晚３期界限难以确定，单一的一个证型难以概
括。但是 Ｓｐｅｓｒｍａｎ检验说明了 ＩＬ２３／ＩＬ１７与脾虚
湿热证呈现正相关，说明 ＩＬ２３／ＩＬ１７与 ＵＣ的疾病
进程密切相关，与溃疡性结肠炎严重程度相关，且可

能在ＵＣ的发病机制中发挥主要的作用。
综上所述，溃疡性结肠炎是一种由多种复杂因

素介入的一种免疫性疾病，ＩＬ２３／ＩＬ１７的高表达参
与了溃疡性结肠炎疾病进程中慢性炎性反应的形

成，且两者的血清含量与脾虚湿热证有密切的相关

性，为临床上我们运用健脾清热利湿剂治疗溃疡性

结肠炎可提供理论依据，并可以作为评价药物疗效

的指标参考。
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期的临床实践中总结而出脾虚气滞是中医痞满病的

根本病机，因而健脾理气法也是治疗胃痞的常用治

法。在具体的治疗手段上，除在临床中已广泛应用

的口服中药制剂以外，中医外治法因其安全、操作简

单，易于普及推广等特点，近年中已逐步成为临床研

究的热点。如针刺、电针疗法、穴位注射、穴位埋线

以及穴位贴敷疗法已广泛应用于临床治疗以及科研

当中［１１］，而穴位贴敷疗法又因其无创伤无痛苦的优

势，更容易被广大患者所接受。

本次研究中，内服中药汤剂选用健脾古方“四君

子汤”为基础，佐以理气行气之品，其功效为益气健

脾，和胃理气。其中四君可健脾益气；苏梗、煨木香、

枳壳、香附能和胃行气；诸药合用，针对其脾虚气滞

的根本病机，共奏虚实兼顾，行补并施之功效。在内

服中药汤剂的基础上，同时将健脾理气的药物制成

药膏，通过穴位贴敷外用治疗，以达到内病外治、内

外兼施的效果。而内病外治的思想则是中医理论的

精髓，是中医学的一项特色疗法，现代医学一般称其

为中药透皮技术或经皮给药系统。本次观察所使用

的穴位贴敷疗法就是以中医经络学说为理论基础，

通过刺激局部的俞穴，从而疏通经络、激发经气、促

进气血的运行，是调整人体脏腑功能的一种外治

法［１２］。治疗所选取的神阙穴（肚脐），为冲脉循行之

处，同时也是任脉要穴，有着沟通上下内外诸经百脉

和五脏六腑的功效。且脐下有腹部下动静脉及丰富

的毛细血管网，有比较于其他体表部位更强的神经

敏感度，因此上更加便于外敷药物穿透皮肤组织，在

人体内部弥散并且吸收入血，进而直接发挥药物的

治疗作用，因此起效较快［１３］。中药膏剂外敷肚脐还

能够同时刺激到了神阙穴周围的神经，进一步通过

神经体液的调节功能，达到促进胃肠道蠕动的目

的［１４］，因此上疗效显著。穴位贴敷外治法在兼具无

创伤无痛苦，操作简单，价格低廉，患者依从性好等

特点的同时，也减少了药物的不良反应。

中医药治疗消化不良的机制主要包括节胃神经

递质、激素的含量、抗幽门螺杆菌、改善心理因素、增

加Ｃａｊａｌ间质细胞的数量、一定程度上降低内脏的高
敏感性等多个方面［１５］。本研究表明，以健脾理气法

内外兼治功能性消化不良餐后不适综合征疗效确

切，且优于西药治疗组。而具体的选方用药、穴位的

选取、贴敷时间的长短，以及根据不同证型如何进行

辨证施治，也值得我们进一步的探讨和更深层次的

研究。

参考文献

［１］ＤｒｏｓｓｍａｎＤＡ．ＴｈｅｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｄｉｓｏｒｄｅｒｓａｎｄｔｈｅＲｏｍｅ

Ⅲｐｒｏｃｅｓｓ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００６，１３０（６）：１３７７１３９０．
［２］魏睦新，王平．胃肠动力中药的基础与临床［Ｍ］．北京：化学工业
出版社，２０１０：２５５．

［３］刘若吟，黄绍鹏，邵卫华．莫沙必利治疗功能性消化不良及近端胃
舒张和胃排空功能的临床疗效［Ｊ］．北方药学，２０１６，１３（２）：２８
２９．

［４］中华中医药学会脾胃病分会．消化不良中医诊疗共识意见
（２００９）［Ｊ］．中国中西医结合杂志，２０１０，３０（５）：５３３５３７．

［５］刘汶，张声生，唐博祥，等．健脾消胀冲剂治疗功能性消化不良多
中心临床研究［Ｊ］．北京中医药大学学报：中医临床版，２００６，１３
（４）：３５．

［６］中华医学会消化病学分会胃肠功能性疾病协作组，中华医学会消
化病学分会胃肠动力学组．中国肠易激综合征专家共识意见
（２０１５年，上海）［Ｊ］．中华消化杂志，２０１６，３６（５）：２９９３１２．

［７］崔二丽，王智昊，王丽波，等．功能性消化不良的诊治进展［Ｊ］．中
国老年学杂志，２０１５，３５（９）：２５６４２５６８．

［８］刘松林，梅国强，赵映前，等．功能性消化不良的中医临床辨证规
律研究［Ｊ］．中国医药学报，２００４，１９（８）：４９９５０１．

［９］陈永堂．五花巧草汤加味治疗功能性消化不良５０例［Ｊ］．中国中
医药信息杂志，２００３，１０（９）：３５３６．

［１０］张声生，陈贞．中医药诊疗功能性消化不良若干问题的思考
［Ｊ］．环球中医药，２００９，２（４）：２４５２４８．

［１１］许建军，李雪波，刘静．中医外治法治疗功能性消化不良临床研
究进展［Ｊ］．河北中医，２０１６，３８（６）：９５２９５６．

［１２］陈细明，邱荣标，蔡树辉，等．理中汤加味配合中药穴位贴敷促进
骨科术后胃肠功能恢复［Ｊ］．当代医学，２０１２，１８（７）：１５５１５６．

［１３］石恩娟．丁桂儿脐贴预防红霉素胃肠道副反应的观察［Ｊ］．护理
与康复，２００９，８（３）：２５８．

［１４］陈建飞，王嘉轩，陈炳．中药穴位贴敷神阙穴治疗脑卒中后便秘
的效果观察［Ｊ］．护理与康复，２０１２，１１（１０）：９９１９９２．

［１５］陈维琴．中医药治疗功能性消化不良研究进展［Ｊ］．长春中医药
大学学报，２０１１，２７（１）：１４９１５０．

（２０１７－０１－０９收稿　责任编辑：王明）

（上接第５９７页）
［５］ＬｉｕＺ，ＹａｄａｖＰＫ，ＸｕＸ，ｅｔａｌ．ＴｈｅｉｎｃｒｅａｓｅｄｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＩＬ２３ｉｎ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅｐｒｏｍｏｔｅｓｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌａｎｄｌａｍｉｎａｐｒｏｐ

ｒｉａｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｓａｎｄｃｙｔｏｔｏｘｉｃｉｔｙ［Ｊ］．ＪＬｅｕｋｏｃ

Ｂｉｏｌ，２０１１，８９（４）：５９７６０６．

［６］刘占举，杨丽，崔轶，等．白细胞介素２３在炎症性肠病的表达升

高并诱导促炎细胞因子分泌［Ｊ］．中华消化杂志，２００９，２９（６）：

３７０３７３．

［７］何英，李春明，侯凤雪，等．ＩＬ１７及ＩＦＮγ在溃疡性结肠炎中的表
达［Ｊ］．中国当代医药，２０１０，１７（１９）：３６３７．

［８］何英，李春明，单景军，等．Ｔｈ１７类细胞因子在溃疡性结肠炎患者
中的表达［Ｊ］．中国临床医学，２０１０，１７（４）：５０１５０３．

［９］杨淑萍，智绪亭，卢雪峰，等．ＩＬ１７Ａ／及 Ｔｈ１７在炎症性肠病中的
作用［Ｊ］．中国现代普通外科进展，２００９，１２（３）：２２２２２５．

［１０］梁雄均，马泽，曾雅静．白介素４和１７在溃疡性结肠炎发生发
展中的作用［Ｊ］．右江医学，２００５，３３（１）：６２８．
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