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摘要　目的：探讨参麦注射液对肺结核患者血清βＣＡＲ、ＩＬ１７及ＣＤ４＋细胞表达的影响。方法：选取２０１４年６月至２０１６
年４月住院收治的６８例初治ＰＴＢ，并随机分成２组，每组３４例。对照组予标准２Ｓ（Ｅ）ＨＲＺ／４ＨＲ方案，观察组在此基础上
予参麦注射液静脉滴注，２组均接受２４周治疗。检测血清氧化应激指标、炎性反应因子以及免疫功能，评价中医症候评
分，比较治疗效果。结果：与治疗前比较，２组丙二醛（ＭＤＡ）升高（Ｐ＜００５），超氧化物歧化酶（ＳＯＤ）、β胡萝卜素（β
ＣＡＲ）降低（Ｐ＜００５），白介素１０（ＩＬ１０）、白介素１７（ＩＬ１７）降低（Ｐ＜００５），干扰素 γ（ＩＦＮγ）升高（Ｐ＜００５），ＣＤ３＋、
ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋升高（Ｐ＜００１），ＣＤ８＋降低（Ｐ＜００１），咳嗽、潮热、盗汗、消瘦症候评分降低（Ｐ＜００１）；与治疗后比
较，观察组ＭＤＡ较高（Ｐ＜００５），ＳＯＤ、βＣＡＲ较低（Ｐ＜００５），ＩＬ１０、ＩＬ１７较低（Ｐ＜００５），ＩＦＮγ较高（Ｐ＜００５），
ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋较高（Ｐ＜００１），ＣＤ８＋较低（Ｐ＜００１），咳嗽、潮热、盗汗、消瘦症候评分较低（Ｐ＜００１），总有
效率较高（Ｐ＜００５）。结论：参麦注射液治疗ＰＴＢ效果显著，值得推广应用。
关键词　肺结核；参麦注射液；βＣＡＲ；ＩＬ１７；ＣＤ４＋
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　　肺结核（ＰｕｌｍｏｎａｒｙＴｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ＰＴＢ）是结核分
枝杆菌感染引起的慢性肺部疾病［１］，已是我国重大

公共卫生问题。全国第五次结核病流行病学调查显

示，２０１０年 １５岁以上人群活动性 ＰＴＢ发病率为
４５９／１０万［２］，男性高于女性，且随着年龄逐渐升高。

迄今ＰＴＢ仍以化学药物为主［３］，但此类药物毒性反
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应较多，不仅增加了患者的痛苦，同时结核杆菌利用

机体蛋白代谢，从而导致负氮平衡，营养代谢紊乱。

已有研究表明，肺部空洞、病变肺野数、低蛋白血症、

不规律治疗、治疗延误、不良反应以及耐药等均是我

国ＰＴＢ治疗失败的影响因素［４］。临床报道显示，中

西医结合治疗ＰＴＢ具有促进痰菌转阴率、减少全身
中毒症状、保护肝功能、减轻抗痨药物不良反应等优

点。参麦注射液是一种中药制剂，不仅有治疗 ＰＴＢ
的作用［５］，还具有减轻化学药物的不良反应。ＰＴＢ
发病与βＣＡＲ、ＩＬ１７等密切相关，而参麦对 ＰＴＢ血
清βＣＡＲ、ＩＬ１７等报道尚少。因此，我们在标准抗
结核药物基础上应用参麦注射液，探讨其对βＣＡＲ、
ＩＬ１７以及ＣＤ４＋Ｔ细胞表达的影响，现报道如下。
１　资料与方法
１１　一般资料　研究对象选取２０１４年６月至２０１６
年４月在本院住院诊治的６８例初治ＰＴＢ，并经痰菌
与胸片确诊，均伴有不同程度的咳嗽、咳痰、咯血等

症状。参照随机数表表法，分成 ２组，每组 ３４例。
对照组男１７例，女１７例。年龄２０～６２岁，平均年
龄（４２５８±６０２）岁。入选前病程６ｄ～３个月，平
均病程（３７６９±５１２）ｄ；观察组男２０例，女１４例。
年龄２０～６５岁，平均年龄（４３７２±６１４）岁。病程
６ｄ～４个月，平均病程（３８４４±５３２）ｄ。２组 ＰＴＢ
临床基线特征比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５），
具有可比性。

１２　诊断标准　ＰＴＢ参照我国卫生部制定《肺结核
门诊诊疗规范（２０１２年版）》［６］相关标准：１）痰涂片
阳性ＰＴＢ；２）痰涂片阴性，影像检查符合活动性 ＰＴＢ
影像学表现，１份痰标本结核分歧杆菌培养阳性；３）
肺部病变标本病理学诊断为结核病变。

１３　纳入标准　１）符合临床 ＰＴＢ诊断标准；２）痰
涂片抗酸杆菌（＋）初治 ＰＴＢ；３）病变以浸润型病变
为主，伴有空洞；４）年龄２０～６５岁；５）肝肾功能正
常，空腹血糖 ＜６０ｍｍｏｌ／Ｌ；６）本院医学伦理会批
准，签署知情同意书。

１４　排除标准　１）慢性纤维空洞性病变、复发性或
难治性ＰＴＢ；２）严重并发症或并发症，明显免疫功能
低下；３）伴肝、肾内分泌、血液、神经系统等疾病；４）
有长期服用免疫抑制剂史；５）过敏体质，存在方案药
物禁忌；６）妊娠、哺乳期妇女，伴精神疾病史；７）入选
前１个月正进行标准规律用药；８）依从性差，不能规
律、足量服用药物。

１５　脱落与剔除标准　患者中途退出试验或中途
服用其他药物。

１６　治疗方法　对照组予标准抗结核方案，即２Ｓ
（Ｅ）ＨＲＺ／４ＨＲ。Ｓ：注射用硫酸链霉素（瑞阳制药有
限公司，国药准字 Ｈ３７０２１９４８），０５ｇ／次，１次／ｄ。
Ｅ：乙胺丁醇片（沈阳红旗制药有限公司，国药准字
Ｈ２１０２２３４９），１５ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，顿服。Ｈ：异烟肼片
（上海信谊药厂有限公司，国药准字 Ｈ３１０２０４９５），
０３ｇ／次，１次／ｄ。Ｒ：利福平胶囊（广东华南药业集
团有限公司，国药准字 Ｈ４４０２０７７１）空腹顿服，０４５
ｇ／次，１次／ｄ。Ｚ：吡嗪酰胺片（广东台城制药股份有
限公司，国药准字Ｈ４４０２０９４７），１５ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，顿
服；观察组在上述基础上再予参麦注射液（大理药业

股份有限公司，国药准字 Ｚ２００９３６４７）２０ｍＬ＋２５０
ｍＬ葡糖糖注射液，静脉滴注，１次／ｄ，连续给药 ２
周，停用１周，依次类推。２组均接受２４周的治疗。
１７　观察指标
１７１　血清氧化应激水平　采集治疗前及治疗后
２４Ｗ空腹静脉血５ｍＬ，３０００ｒ／ｍｉｎ离心１０ｍｉｎ，分离
上层血清于ＥＰ管，置于－７０℃冰箱保存待测。使用
硫代巴比妥酸反应产物比色法检测丙二醛（Ｍａｌｏｎａｌ
ｄｅｈｙｄｅ，ＭＤＡ），邻苯三酚自氧化抑制比色法检测超氧
化物歧化酶（ｓｕｐｅｒｏｘｉｄｅｄｉｓｍｕｔａｓｅ，ＳＯＤ），石油醚混合
抽提比色法检测β胡萝卜素（βｃａｒｏｔｅｎｅ，βＣＡＲ），试
剂盒均购自南京碧波生物科技有限公司。

１７２　血清炎性反应因子水平　应用酶联免疫吸
附试验检测血清相关炎性反应因子水平：白介素１０
（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ１０，ＩＬ１０）、白介素１７（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ１７，ＩＬ
１７）、干扰素 γ（ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ，ＩＦＮγ），试剂盒购自上海
心语生物科技有限公司。

１７３　免疫功能　使用美国 ＢｅｃｔｏｎＤｉｃｋｎｓｏｎ公司
生产的ＦＡＣＳＣａｌｉｂｕｒ流式细胞仪检测相关外周血 Ｔ
淋巴细胞：ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ８＋以及 ＣＤ４＋／ＣＤ８＋并
由专业人员在说明书指导下严格操作。

１７４　中医症候评分　使用中医症候积分表［７］评

估相关症状，如下，咳嗽：无，０分；昼间断咳嗽，不影
响生活与工作，１分；昼夜均间断咳嗽，一定程度影
响休息和睡眠，２分；昼夜咳嗽频发，影响休息与睡
眠，３分。潮热：无，０分；发热有定时，扪之身热不
甚，持续时间较短，１分；发热有定时，扪之身热灼
手，持续时间较长，２分；发热有定时，扪之体若燔
碳，持续时间很长，３分。盗汗：无，０分；寐则汗微
出，或偶见，１分；寐则汗出，汗量较多，２分；寐则汗
如水，湿透衣被，３分。消瘦：无，０分；低于标准体质
量１０％～２０％，１分；低于标准体质量２１％～３０％，２
分；低于标准体质量３０％以上，３分。
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１８　疗效判定标准　临床疗效评价标准参照中华
医学会编著《临床诊疗指南结核病分册》［８］制定，如
下，有效：咳嗽、潮热、盗汗等症状消失，连续２次痰
涂片检查（－），Ｘ线示病灶完全吸收，空洞闭合或阻
塞闭合；好转：症状明显好转，连续２次痰涂片检查
至少减少１个“＋”，Ｘ线示病灶吸收 ＞１／２，空洞缩
小＞１／２；无效：症状无变化，连续 ２次痰涂片检查
（＋），Ｘ线示病灶无变化，空洞缩小或增大＜１／２；恶
化：症状加重或增加，连续２次痰涂片检查（＋），Ｘ
线示病灶扩大或播散，空洞增大 ＞１／２。总有效率 ＝
（有效例数＋好转例数）／总例数×１００％。
１９　统计学方法　使用 ＳＰＳＳ１７０软件进行统计
学分析，计量资料以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，组间
比较采用ｔ检验，等级资料采用非参数检验，以 Ｐ＜
００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　血清氧化应激水平　与治疗前比较，２组血清
ＭＤＡ水平明显升高（Ｐ＜００５），ＳＯＤ、βＣＡＲ水平均
明显降低（Ｐ＜００５）；与治疗后２４周对照组比较，
观察组ＭＤＡ水平明显较高（Ｐ＜００５），ＳＯＤ、βＣＡＲ
水平均明显较低（Ｐ＜００５）。见表１。
２２　血清炎性反应因子水平　与治疗前比较，２组
血清ＩＬ１０、ＩＬ１７水平均明显降低（Ｐ＜００５），ＩＦＮγ
水平明显升高（Ｐ＜００５）；与治疗后２４周对照组比
较，观察组ＩＬ１０、ＩＬ１７水平均明显较低（Ｐ＜００５），
ＩＦＮγ水平明显较高（Ｐ＜００５）。见表２。
２３　免疫功能　与治疗前比较，２组 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋

以及 ＣＤ４＋／ＣＤ８＋水平均显著升高（Ｐ＜００１），
ＣＤ８＋水平显著降低（Ｐ＜００１）；与治疗后２４周对
照组比较，观察组 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋以及 ＣＤ４＋／ＣＤ８＋水
平均显著较高（Ｐ＜００１），ＣＤ８＋水平显著较低（Ｐ＜
００１）。见表３。
２４　中医症候评分　与治疗前比较，２组中医咳
嗽、潮热、盗汗以及消瘦症候评分均显著降低 （Ｐ
＜００１）；与治疗后 ２４周比较，观察组咳嗽、潮
热、盗汗以及消瘦症候评分均显著较低 （Ｐ＜
００１）。见表４。

表１　２组血清氧化应激水平的比较（珋ｘ±ｓ）

组别
ＭＤＡ

（ｎｍｏｌ／ｇ·Ｈｂ）
ＳＯＤ

（ｋＵ／ｇ·Ｈｂ）
βＣＡＲ
（μｍｏｌ／Ｌ）

对照组（ｎ＝３４）
　治疗前 ２７１６±３６７ ２２３±０３０ １８６±０２４
　治疗后２４周 ３０８２±４２８ １９４±０２６ １５４±０１８

观察组（ｎ＝３４）
　治疗前 ２７１４±３７０ ２２４±０３２ １８７±０２６
　治疗后２４周 ３３６９±４７７△ １８１±０２０△ １４２±０１６△

　　注：丙二醛（ＭＤＡ）、超氧化物歧化酶（ＳＯＤ）、β胡萝卜素（βＣＡＲ）；与同

组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

表２　２组血清炎性反应因子水平的比较（珋ｘ±ｓ，ｐｇ／ｍＬ）

组别 ＩＬ１０ ＩＬ１７ ＩＦＮγ

对照组（ｎ＝３４）
　治疗前 ２０８７７±２６５５ ４２６７±６０４ ４５８±０５９
　治疗后２４周 １６４２８±１９８２ ２４４６±３４４ ６４２±０８３

观察组（ｎ＝３４）
　治疗前 ２０９３２±２７４０ ４２８０±６０９ ４６０±０６２
　治疗后２４周 １４２８９±１６９７△ １１９４±１６４△ ７０２±０９６△

　　注：白介素１０（ＩＬ１０）、白介素１７（ＩＬ１７）、干扰素γ（ＩＦＮγ）；与同组治疗

前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

表３　２组免疫功能水平的比较（珋ｘ±ｓ，％）

组别 ＣＤ３＋ ＣＤ４＋ ＣＤ８＋ ＣＤ４＋／ＣＤ８＋

对照组（ｎ＝３４）
　治疗前 ５１７６±７１３ ４０１７±５４３ ２８７７±４０７ １３３±０１８
　治疗后２４周 ５７２２±８０３ ４４４５±６０３ ２５３１±３５２ １５１±０２０

观察组（ｎ＝３４）
　治疗前 ５１７５±７２２ ４０１６±５５２ ２８８２±４１０ １３１±０１６
　治疗后２４周 ６５８６±９３３△ ４８８９±６７６△ ２２４６±３０２△ １８４±０２４△

　　注：与同组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

表４　２组中医症候评分的比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 咳嗽 潮热 盗汗 消瘦

对照组（ｎ＝３４）
　治疗前 ２０４±０２７ １９４±０２５ ２３４±０３２ ２１１±０２９
　治疗后２４周 ６６±０２２ １４２±０１９ １７２±０２０ １５４±０１８

观察组（ｎ＝３４）
　治疗前 ２０６±０２８ １９３±０２７ ２３６±０３１ ２１０±０３０
　治疗后２４周 １５１±０１７△ １２４±０１５△ １２２±０１５△ １２９±０１７△

　　注：与同组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５
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２５　临床疗效　经２４周治疗后，对照组有效１０例
（２９４１％）例，好转 １７例（５０００％）例，无效 ７例
（２０５９％）例，恶化 ０例，总有效率 ７９４１％（２７／
３４）；观察组有效 １８例（５２９４％）例，好转 １３例
（３８２４％）例，无效３例（８８２％）例，恶化０例，总
有效率９１１８％（３１／３４），差异有统计学意义（Ｚ＝
－２０８６，Ｐ＝００３７＜００５）。
３　讨论

ＰＴＢ临床以咳嗽、潮热、盗汗、身体逐渐消瘦等
为主要症状，归属于中医学“肺痨”范畴。多由于正

气亏虚、感染痨虫，侵蚀肺脏，灼伤肺阴，因此初治和

复治ＰＴＢ多以肺阴虚为主，兼以阴虚火旺［９］。基于

上述病机，故 ＰＴＢ治疗应以治痨杀虫、补虚培元为
原则，以滋阴为主，兼顾兼证。参麦注射液源于古方

“参苏饮”，是红参与麦冬２味中药提取而成的，具
有益气固脱、养阴生津、生脉的功效［１０］。方中红参

为君药，性甘温，具有益气生津以补肺气之效，被誉

为“百草之王”。红参通过清除自由基，增加ＳＯＤ活
性可起到抗疲劳作用［１１］，同时红参多糖具有一定抗

氧化能力，且在一定范围内，随着浓度增加，抗氧化

能力增强；麦冬为臣药，性甘寒，《本草汇言》论述

“清心润肺之药”，有养阴清肺之效用。二药并用，

更加彰显益肺气养阴之功［１２］，十分切合初治与复治

ＰＴＢ病机。
氧化应激是在感染、外伤、中毒等情况下机体生

成大量活性氧物质（ＲＯＳ），导致机体氧化与抗氧化
系统平衡失调。在正常情况下，ＲＯＳ是代谢过程中
基本产物，能被机体抗氧化清除。结核分枝杆菌感

染初期引起的炎性反应，从而激活了巨噬细胞活化，

进而导致体内氧化抗氧化系统失衡，最终诱发氧化
应激损伤［１３］。该系统是多因素共同决定，例如微环

境营养状态、饮食成分等，其中营养不良是 ＴＢ高氧
化应激状态原因之一［１４］。ＰＴＢ患者多数营养不良，
饮食中维生素 Ｃ等抗氧化物摄取不足是其体内氧
化应激损伤原因之一［１５］。ＭＤＡ是主要脂质过氧化
产物，与氧化水平呈正相关，而 ＳＯＤ、βＣＡＲ则是重
要抗氧化物质，与氧化应激反应呈负相关。ＰＴＢ存
在过氧化损伤［１６］，因此较健康人，血清 ＳＯＤ、βＣＡＲ
较高，而ＭＤＡ较低。本研究也证实了氧化应激损
伤参与了ＰＴＢ病理损伤机制，同时也表明参麦注射
液有效抑制ＰＴＢ体内氧化应激反应，从而调整氧化
抗氧化系统平衡。

人体被结核分枝杆菌侵入，固有免疫细胞会释

放多种炎性反应因子和促炎因子，从而启动和调控

免疫反应。ＴＢ发生与机体细胞免疫失衡相关，其发
展、恶化、控制及预防中Ｔｈ１和Ｔｈ２应答平衡具有决
定性作用［１７］。ＩＬ１０是多功能负性调节因子，主要
为Ｔｈ２细胞、活化 Ｂ细胞以及调节性淋巴细胞分
泌。其在机体炎性反应以及免疫病理之间起到一定

平衡作用，ＴＢ患者ＩＬ１０浓度升高，且较高 ＩＬ１０水
平常伴随 ＴＢ发病率增高［１８］。ＩＬ１７是 ＣＤ４＋细胞
来源的细胞因子，有增强炎性反应作用。而 ＩＬ１７
能促进分化，参与ＰＴＢ和哮喘气道炎症性反应和重
塑［１９］，结核分枝杆菌感染过程中参与早期的防御。

ＩＦＮγ是ＴＢ反应中重要因子，主要介导获得性免疫
反应，Ｔｈ１型免疫，并在抗结核的保护性免疫过程中
非常重要。其通过诱导ＭＨＣ１类分子表达，激活巨
噬细胞释放抗菌分子，发挥灭杀结核分枝杆菌的作

用［２０］。因此，动态检测上述炎性反应细胞因子表达

情况对判断ＰＴＢ疗效有重要临床意义。
受到结核分枝杆菌侵袭后，体内发生一系列炎

性反应因子介导的特异性免疫反应，主要是细胞免

疫起决定性作用［２１］。在ＰＴＢ发生发展过程中，结核
分枝杆菌大量繁殖导致抑制性 Ｔ细胞与抑制性单
核细胞形成过多，使机体细胞免疫功能低下。ＣＤ４＋

在免疫系统中发挥核心作用，与 ＭＨＣⅡ类抗原结
合，反馈树突细胞，提高机体免疫应答，同时增加 Ｂ
细胞抗体应答。ＣＤ４＋Ｔ细胞可分为 Ｔｈ１与 Ｔｈ２２
个亚群，分泌不同因子参与保护性免疫，而Ｔｈ１／Ｔｈ２
比例失衡能使机体免疫能力下降［２２］，抗感染能力下

降。ＣＤ４＋／ＣＤ８＋比值是一项反映免疫功能指标，比
值降低表明免疫缺陷、病毒性感染以及恶性肿瘤等。

故检测ＣＤ４＋与ＣＤ４＋／ＣＤ８＋不但反映ＰＴＢ免疫力，
还能提示 ＰＴＢ病情的严重程度。ＰＴＢ存在肺部和
支气管长期刺激，导致咳嗽明显，潮热、盗汗、消瘦为

阴虚的典型表现［２３］。观察组在上述症状缓解优于

对照组（Ｐ＜００１），充分体现了中医整体调整、扶正
祛邪、标本同治的特色，也证实了参麦能有效缓解

ＰＴＢ典型临床症状。
综上，在标准抗结核化疗方案上予参麦注射液，

其通过抑制机体氧化应激反应以及炎性反应，从而

提高ＰＴＢ免疫功能，显著缓解盗汗、潮热等典型临
床症状，具有重要的临床应用价值。但本文未针对

不良反应或不良反应观察，因此参麦注射液用药安

全性有待下一步探讨。
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［１２］周苗，庞国防，姜蔼玲，等．血脂代谢与缺血性脑卒中患者脑出
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