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摘要　目的：探究中西医结合治疗对乙型肝炎肝硬化失代偿期患者外周血 Ｔｈ／Ｔｒｅｇ平衡及淋巴细胞影响性，以期提高疗
效，丰富治疗方法。方法：选取２０１７年２月至２０１８年８月安徽省淮北市中医医院收治符合纳入条件乙型肝炎肝硬化失代
偿期患者８０例作为研究对象，按照就诊顺序编号随机分为对照组与观察组，每组４０例。对照组给予常规西医治疗予一
般治疗、药物治疗、补充白蛋白和血浆、放腹水、积极防治各种并发症治疗，观察组加用中药汤剂治疗，每日１剂，均治疗４
周。观察２组患者治疗前、完成治疗后淋巴细胞指标 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ８＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋、ＣＤ１９、自然杀伤细胞（ＮＫ细胞）
变化并比较；观察２组患者治疗前、完成治疗后在辅助性Ｔ细胞（Ｔｈ１７）／调节性Ｔ细胞（Ｔｒｅｇ）平衡指标白细胞介素１７（ＩＬ
１７）、ＩＬ６和转化生长因子（ＴＧＦ）β变化并比较；观察２组患者治疗前、完成治疗后在肝功能、肝纤维化指标、谷丙转氨酶
（ＡＬＴ）、白蛋白（ＡＬＢ）、白球比（Ａ／Ｇ）、γ谷氨酰转肽酶（γＧＴ）、透明质酸（ＨＡ）、Ⅳ型胶原、层黏蛋白（ＬＮ）变化并比较；治
疗过程中进行不良反应监测，并及时治疗，治疗结束后进行统计比较。结果：１）２组患者治疗前 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ８＋、
ＣＤ４＋／ＣＤ８＋、ＣＤ１９、ＮＫ细胞比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），完成治疗后２组患者ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋、ＣＤ１９、
ＮＫ细胞较治疗前均显著上升，ＣＤ８＋则显著下降（Ｐ＜００５），完成治疗后观察组患者 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋、ＣＤ１９、
ＮＫ细胞显著高于对照组，ＣＤ８＋显著低于对照组（Ｐ＜００５）。２）２组患者治疗前Ｔｈ１７、ＩＬ１７、ＩＬ６、Ｔｒｅｇ、ＴＧＦβ比较，差异
无统计学意义（Ｐ＞００５），完成治疗后２组患者Ｔｈ１７、ＩＬ１７、ＩＬ６较治疗前显著下降，Ｔｒｅｇ、ＴＧＦβ显著升高（Ｐ＜００５），完
成治疗后观察组Ｔｈ１７、ＩＬ１７、ＩＬ６显著低于对照组、Ｔｒｅｇ、ＴＧＦβ显著高于对照组（Ｐ＜００５）。３）２组患者治疗前 ＡＬＴ、
ＡＬＢ、Ａ／Ｇ、γＧＴ、ＨＡ、Ⅳ型胶原、ＬＮ比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），完成治疗后２组患者 ＡＬＴ、ＡＬＢ、γＧＴ、ＨＡ、Ⅳ型
胶原、ＬＮ较治疗前均显著下降、Ａ／Ｇ较治疗前显著升高（Ｐ＜００５），完成治疗后观察组Ａ／Ｇ显著高于对照组，余指标显著
低于对照组（Ｐ＜００５）。４）观察组疲乏无力发生率显著低于对照组（Ｐ＜００５），而在恶心呕吐、肝功能异常比率比较，差
异无统计学意义（Ｐ＞００５）。结论：中西医结合治疗能改善乙型肝炎肝硬化失代偿期患者外周血Ｔｈ／Ｔｒｅｇ平衡，提供淋巴
细胞水平，改善功能，从而提高疗效。
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ｌａｇｅｎＩＶａｎｄＬＮｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ（Ｐ＞００５）．Ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＡＬＴ，ＡＬＢ，γＧＴ，ＨＡ，ｃｏｌｌａｇｅｎＩＶａｎｄＬＮｉｎ
ｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓｄｅｃｒｅａｓｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｄＡ／Ｇｉｎｃｒｅａｓｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ（Ｐ＜００５）．Ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，Ａ／Ｇｉｎｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜００５）．
Ｔｈｅｒｅｍａｉｎｉｎｇｉｎｄｅｘｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜００５）．４）Ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｆａｔｉｇｕｅａｎｄｗｅａｋｎｅｓｓｉｎ
ｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜００５），ｂｕｔｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅ
ｒａｔｉｏｏｆｎａｕｓｅａ，ｖｏｍｉｔｉｎｇａｎｄａｂｎｏｒｍａｌｌｉｖｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎ（Ｐ＞００５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＣｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅａｎｄｗｅｓｔｅｒｎｍｅｄ
ｉｃｉｎｅｃａｎｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｂａｌａｎｃｅｏｆＴｈ／ＴｒｅｇｉｎｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｂｌｏｏｄｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｃｉｒｒｈｏｓｉｓ，ｐｒｏｖｉｄｅｔｈｅｌｅｖｅｌ
ｏｆｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｆｕｎｃｔｉｏｎ，ｓｏａｓｔｏｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔ．
ＫｅｙＷｏｒｄｓ　ＩｎｔｅｇｒａｔｅｄｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅａｎｄｗｅｓｔｅｒｎｍｅｄｉｃｉｎｅ；ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢｃｉｒｒｈｏｓｉｓ；Ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄｐｈａｓｅ；Ｔｈ／Ｔｒｅｇｂａｌａｎｃｅ
ｉｎｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｂｌｏｏｄ；Ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ；Ｌｉｖｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎ；Ｌｉｖｅｒｆｉｂｒｏｓｉｓ；Ｓａｆｅｔｙ
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　　肝硬化是一种多病因引起的慢性、进行性、弥漫
性肝脏病变，是肝脏在各种因子作用下肝细胞变性、

凋亡、坏死，结缔组织再生，最终正常血管解剖和肝

小叶结构破坏的疾病。乙型肝炎病毒是引起我国肝

硬化主要病因，占全部肝硬化４０％～６０％［１］。肝结

构破坏后血管阻塞，肝功能处于失代偿期，出现胃食

管静脉曲张、肝性脑病、腹水、肝肾综合征、等会严重

并发症，现代医学认为肝硬化一旦形成便进入不可

逆转慢性病理状态，目前对肝硬化患者主要针对病

因和姑息治疗，如保肝、抗炎、抗纤维化、抗病毒、调

节免疫和对症支持治疗。失代偿期则主要针对腹

水、低蛋白血症、门静脉高压等病理改变使用利尿、

提高胶体渗透压、降低门静脉压力等对症治疗。但

总体疗效较差，仍会出现电解质紊乱、心力衰竭、上

消化道出血等并发症。中医在治疗肝硬化失代偿期

上有一定优势，主要表现在改善症状、控制腹水、延

缓病情进展。中医学将此病归属为“膨胀”“肝积”

范畴，认为此病因瘀血内阻、疫毒侵袭、湿浊凝聚、正

气亏虚，为本虚标实、虚失错杂之候。在失代偿期则

肝脾肾均虚，治疗上要着重治肝、治脾、治肾为主。

本次研究在整体整体观出发，根据“既病防变”和

“治病求本”思想，将活血化瘀、解毒利水有机结合，

达到标本兼治，从而改善症状，提高生命质量［２］。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１７年２月至２０１８年８月
安徽省淮北市中医医院收治符合纳入条件乙型肝炎

肝硬化失代偿期患者８０例作为研究对象，按照就诊
顺序编号随机分为对照组与观察组，每组４０例。２
组患者性别、年龄、病程、ＣｈｉｌｄＰｕｇｅ分级、中医证型
比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），具有可比性。
见表１。本研究经淮北市中医医院医学伦理委员会
批准（伦理审批号：２０１７０３４２８３）。
１２　诊断标准　１）西医诊断标准参考《肝硬化中西
医结合诊治方案》中乙肝后肝硬化失代偿期诊断标

表１　２组患者临床基线资料比较

组别
性别（例）

男 女
年龄（珋ｘ±ｓ，岁）病程（珋ｘ±ｓ，年） ＣｈｉｌｄＰｕｇｅ分级（例）

Ａ级 Ｂ级 Ｃ级
中医证型（例）

肝郁脾虚 脾虚湿滞 肝脾血瘀 脾肾阳虚

对照组（ｎ＝４０） ２３ １７ ５８５７±４５６ ３６６±１２３ ４ １４ １２ １０ １１ ８ １１
观察组（ｎ＝４０） ２２ １８ ５８６１±４５４ ３６５±１１９ ５ １５ １０ ９ １０ １０ １１
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准，有慢性肝炎病史，有肝功能减退表现如胁痛、乏

力、食欲差、腹胀、出血或贫血、蜘蛛痣、黄疸等，肝脏

质地变硬，有门静脉高压征象如脾肿大、腹水、侧支循

环开放等，实验室为肝功能明显异常，超声符合肝硬

化，乙型肝炎病毒感染指标阳性［３］。２）中医诊断标准
参考《中药新药临床研究指导原则》中“胁痛”进行，

主症为胁痛、乏力，次症为纳差、肌肉消瘦、口干口苦，

面色萎黄或暗黑，舌质淡暗，脉细涩。肝郁脾虚证表

现为胁肋痛，心情抑郁，嗳气太息，胸闷脘痞，纳食减

少，腹胀便溏，舌质淡，苔薄白，脉细弦；脾虚湿滞证表

现为腹部胀满，面色萎黄，气短乏力，渴不多饮，食欲

不振，舌质淡，苔白腻，脉弦滑；肝脾血瘀证表现为腹

大坚满，腹壁青筋怒张，胁腹刺痛，面色暗黑，手掌赤

痕，渴不欲饮，舌质紫暗有瘀斑，脉弦滑；脾肾阳虚表

现为腹大胀满，早宽暮急，形寒肢冷，四肢不温，神疲

乏力，腰膝酸软，舌质淡胖，苔白滑，脉沉迟［４］。

１３　纳入标准　１）符合以上诊断标准者；２）年龄
１８～７０岁；３）乙型肝炎病毒感染史明确；４）患者签
署知情同意书；５）无其他系统严重基础疾病；６）受
试前２周未服用相关药物或其他治疗方法者；７）依
从性好，对治疗药物不过敏。

１４　排除标准　１）其他原因引起的肝硬化；２）合
并肝昏迷、重型肝炎、原发性肝癌等患者；３）不符合
以上纳入标准；４）出现失代偿期前应用抗病毒药物
治疗者；５）参与其他临床试验；６）合并其他系统原
发性疾病者；７）对治疗药物过敏者。
１５　脱落与剔除标准　１）相关资料不全，影响疗
效或安全性判断者；２）依从性差，无法判断疗效者；
３）对中药过敏，或治疗期间出现严重不良反应，无
法继续治疗者。

１６　治疗方法　对照组予一般治疗、药物治疗、补充
白蛋白和血浆、放腹水、积极防治各种并发症治疗。

一般治疗如休息、低盐饮食，营养支持维持酸碱平衡，

用甘利欣（正大天晴药业集团股份有限公司，国药准

字Ｈ１０９４０１９１）１５０ｍｇ静滴保肝；恩替卡韦分散片（江
西青峰药业有限公司，国药准字 Ｈ２０１００１４１）０５ｍｇ
ｑｄ口服抗病毒治疗；苦黄注射液（常熟雷允上制药有
限公司，国药准字Ｚ１０９６０００４）４０ｍＬ退黄；螺内酯（杭
州民生药业有限公司，国药准字 Ｈ３３０２００７０）４０ｍｇ
ｂｉｄ、呋塞米（上海朝晖药业有限公司，国药准字
Ｈ３１０２１０７４）２０ｍｇｂｉｄ口服利尿；白蛋白２０～２５ｇ／Ｌ
（奥克特珐玛药剂生产有限公司，批准文号：

Ｓ２００８００９２）１０ｇ静脉滴注，３次／周，白蛋白＜２０ｇ／Ｌ，
则血浆和白蛋白交替输注。对中重度腹水则每周２

次放腹水；对肝性脑病、肝肾综合征等积极治疗。观

察组在对照组基础上加用中药治疗。药物组成有赤

芍、丹参、大腹皮、白茅根、半枝莲各１５ｇ，黄芪、白花
蛇舌草各３０ｇ，泽泻２５ｇ，泽兰、路路通、柴胡各１０ｇ。
另外随症加减，若水湿过重则加茯苓、猪苓利水；湿热

重加栀子、茵陈；腹胀明显加木香、砂仁；胁痛明显加

郁金、佛手；便溏明显加米仁、炒扁豆；大便黑有出血

倾向加三七、侧柏叶、茜根；肝郁脾虚加一贯煎化裁；

脾虚湿滞加黄精、鸡内金、麦芽；肝脾血瘀加桃仁、红

花；脾肾阳虚加附子、干姜。以上取汁４００ｍＬ分早晚
２次服完，每日１剂，连续治疗４周。
１７　观察指标
１７１　生化指标比较　观察２组患者治疗前、完成
治疗后淋巴细胞指标 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ８＋、ＣＤ４＋／
ＣＤ８＋、ＣＤ１９、自然杀伤细胞（ＮＫ细胞）变化并比较；
观察２组患者治疗前、完成治疗后在辅助性 Ｔ细胞
（Ｔｈ１７）／调节性 Ｔ细胞（Ｔｒｅｇ）平衡指标白细胞介
素１７（ＩＬ１７）、ＩＬ６和转化生长因子（ＴＧＦ）β变化
并比较；观察２组患者治疗前、完成治疗后在肝功
能、肝纤维化指标谷丙转氨酶（ＡＬＴ）、白蛋白
（ＡＬＢ）、白球比（Ａ／Ｇ）、γ谷氨酰转肽酶（γＧＴ）、透
明质酸（ＨＡ）、Ⅳ型胶原、层黏蛋白（ＬＮ）变化并比
较；治疗过程中进行不良反应监测，并及时治疗，治

疗结束后进行统计比较［５６］。

１７２　淋巴细胞指标检测　观察治疗前、完成治疗
后 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ８＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋、ＣＤ１９、ＮＫ细
胞变化并比较。空腹抽取静脉血５ｍＬ，３０００ｒ／ｍｉｎ
离心，提取血浆，采用流式细胞仪检测，仪器由美国

ＢＤ公司提供，型号为ＦＡＣＳ１００。
１７３　Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ平衡指标评价　观察治疗前、完
成治疗后Ｔｈ／Ｔｒｅｇ平衡指标变化并比较。空腹抽取
静脉血５ｍＬ，３０００ｒ／ｍｉｎ离心，提取血浆。采用流
式细胞分析技术检测 Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ含量水平并比较，
观察在ＩＬ１７）、ＩＬ６和ＴＧＦβ含量变化并比较［７］。

１７４　肝功能、肝纤维化指标评价　观察治疗前、
完成治疗后ＡＬＴ、ＡＬＢ、Ａ／Ｇ、γＧＴ、ＨＡ、Ⅳ型胶原、ＬＮ
含量变化并比较。清晨空腹抽取静脉血４ｍＬ，离心
后取上层血清，在－２０℃冰箱下保存，应用全自动生
化检测仪器进行检测，试剂盒严格按照说明书进行，

仪器由美国ＢＤ公司提供，型号为ＡＳＫＳＴ１０［８］。
１７５　药物不良反应监测　治疗过程中进行血液
指标和心电图等安全性指标观察，观察是否出现恶

心呕吐、肝功能异常、疲乏无力情况，比较２组患者
发生率情况。
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表２　２组患者淋巴细胞指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ＣＤ３＋（％） ＣＤ４＋（％） ＣＤ８＋（％） ＣＤ４＋／ＣＤ８＋ ＣＤ１９（％） ＮＫ细胞（％）

对照组（ｎ＝４０）
　治疗前 ３５３４５±６６４５ ２４５６６±４６８５ ２４１３３±５９１３ １０４±０８９ ７８９±２４１ １０３４±５７８
　治疗后 ４５２３７±８７８５ ２８９５７±５１５７ ２１２３４±５２４４ １４６±０９１ ８５４±２４７ １２４５±５８２

观察组（ｎ＝４０）
　治疗前 ３５４１１±６７１１ ２４５７７±４６８７ ２４２０２±５９１７ １０５±０９１ ７９１±２４２ １０３５±５７９
　治疗后 ４８７４６±９１３５△ ３１０４５±５４６７△ １９６８８±５５１１△ １８７±０８８△ ９２４±２６７△ １６５５±６１１△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

表３　２组患者Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ平衡指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 Ｔｈ１７（％） ＩＬ１７（ｎｇ／Ｌ） ＩＬ６（ｎｇ／Ｌ） Ｔｒｅｇ（％） ＴＧＦβ（μｇ／Ｌ）

对照组（ｎ＝４０）
　治疗前 ０８９±０１４ ３２５６±３５６ ２８９４±２８９ １９６±０２２ ７８３±０７９
　治疗后 ０７１±０１１ ２０６７±２８９ ２１４５±１９４ ３５７±０２７ １０４５±０９３

观察组（ｎ＝４０）
　治疗前 ０９０±０１５ ３２５８±３５７ ２８９６±２９１ １９９±０２３ ７８５±０８１
　治疗后 ０５８±００９△ １５６４±２３４△ １６４４±１２１△ ５１１±０３４△ １６３４±０９８△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

表４　２组患者肝功能、肝纤维化指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ＡＬＢ（ｇ／Ｌ） Ａ／Ｇ γＧＴ（Ｕ／Ｌ） ＨＡ（μｇ／Ｌ） Ⅳ型胶原（μｇ／Ｌ） ＬＮ（μｇ／Ｌ）

对照组（ｎ＝４０）
　治疗前 １３０５５±４５６６ ２７８６±３４２ ０８９±０２３ １１４２３±３４２３ １２９８８±２４５６ ５１１４５±７８４２ １４２５７±３３９７
　治疗后 ５０３４±１８４５ ３０５５±４１４ １１１±０２８ ５８９７±２２１３ １０５６６±２０４１ ３７８５７±５３７７ １２１５３±２３２１

观察组（ｎ＝４０）
　治疗前 １３０５７±４５６８ ２７８８±３４４ ０９０±０２４ １１４２６±３４２５ １３０１１±２４５８ ５１１５１±７８４４ １４２５８±３４０１
　治疗后 ３７８６±１０４６△３２４４±４２１△ １４６±０２９△ ４９４４±１４６６△７４７８±１４６６△２７３４４±４６８８△ ９７４５±１７５６△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

１８　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２２０统计软件进行
数据分析，计数资料用率（％）表示，行 χ２检验。计
量资料用均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，本研究所有数
据均符合正态分布，用ｔ检验，以Ｐ＜００５为差异有
统计学意义。

２　结果
２１　２组患者淋巴细胞指标比较　２组患者治疗前
ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ８＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋、ＣＤ１９、ＮＫ细胞
比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），完成治疗后２
组患者 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋、ＣＤ１９、ＮＫ细胞
较治疗前均显著上升，ＣＤ８＋则显著下降（Ｐ＜
００５），完成治疗后观察组患者 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、
ＣＤ４＋／ＣＤ８＋、ＣＤ１９、ＮＫ细胞显著高于对照组，
ＣＤ８＋显著低于对照组（Ｐ＜００５）。见表２。
２２　２组患者Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ平衡指标比较　２组患者
治疗前 Ｔｈ１７、ＩＬ１７、ＩＬ６、Ｔｒｅｇ、ＴＧＦβ比较，差异无
统计学意义（Ｐ＞００５），完成治疗后２组患者Ｔｈ１７、
ＩＬ１７、ＩＬ６较治疗前显著下降，Ｔｒｅｇ、ＴＧＦβ显著升
高（Ｐ＜００５），完成治疗后观察组 Ｔｈ１７、ＩＬ１７、ＩＬ６

显著低于对照组、Ｔｒｅｇ、ＴＧＦβ显著高于对照组（Ｐ＜
００５）。见表３。
２３　２组患者肝功能、肝纤维化指标比较　２组患
者治疗前 ＡＬＴ、ＡＬＢ、Ａ／Ｇ、γＧＴ、ＨＡ、Ⅳ型胶原、ＬＮ
比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），完成治疗后２
组患者ＡＬＴ、ＡＬＢ、γＧＴ、ＨＡ、Ⅳ型胶原、ＬＮ较治疗
前均显著下降、Ａ／Ｇ较治疗前显著升高（Ｐ＜００５），
完成治疗后观察组Ａ／Ｇ显著高于对照组，余指标显
著低于对照组（Ｐ＜００５）。见表４。
２４　２组患者不良反应比较　观察组疲乏无力发
生率显著低于对照组（Ｐ＜００５），而在恶心呕吐、肝
功能异常比率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。
见表５。

表５　２组患者不良反应比较［例（％）］

组别 恶心呕吐 肝功能异常 疲乏无力

对照组（ｎ＝４０） ４（１０００） ４（１０００） ７（１７５０）
观察组（ｎ＝４０） ３（７５０） ３（７５０） ２（５００）

　　注：与对照组比较，Ｐ＜００５

·３５４１·世界中医药　２０１９年６月第１４卷第６期



３　讨论
乙肝肝硬化失代偿期关键因素是“毒”，其临床

表现均是毒邪侵袭结果，疫毒隐伏血分，留于肝脏，

出现瘀毒之象，侵犯肝脾则肝气不疏，脾胃运化乏

源，气机升降失司，气滞血停；或脾气虚弱，不能制约

血液，血行脉外；或肝脾受损，气血生化乏源，气虚推

动无力［９］；肝脏日久瘀血，血行不利则化而为水，停

聚中焦乃成膨胀；脾病及肾，开阖失司，气化不利，则

膨胀加重。故本病为本虚标实证，肝脾肾均虚弱，气

血水博结为标。病机为肝脾血瘀，疫毒侵袭，始则病

气，继则病血，再则病水，气、血、水相互作用是基本

病理表现［１０］。

在本次中药组方中，以赤芍为君，以丹参、黄芪、

路路通为臣，以白花蛇舌草、泽泻、泽兰、柴胡、大腹

皮、白茅根、半枝莲佐药。赤芍味苦，归肝经，能散瘀

镇痛、清热凉血，记载称其“主邪气腹痛、除血痹、破

坚积、寒热疝瘕、止痛、利小便”。，丹参、路路通活血

祛瘀、消坚软肝，治血不伤正、补血活血行气，能解气

分郁结，也能行血分瘀滞，能扩血管、消腹水［１１］；黄

芪扶正固本，健脾益气，能制约水之中源。柴胡疏肝

解郁、利胆消炎；泽兰、泽泻渗湿利水、利尿消肿；白

茅根清热凉血、利尿导热下行，且白茅根不上脾胃，

清热利水不伤阴，有效防血［１２］。大腹皮化湿利水、

理气宽中；白花蛇舌草、半枝莲清热利湿解毒。从性

味归经看，入肝经能补益肝肾；和咸寒配伍能清热软

坚；和血分、气分配伍能疏肝化瘀和肝络；入膀胱经

能利水消肿，行气宽中；和入脾肾经配伍能滋水养肝

木，从而达到活血化瘀、解毒利水之效［１３１４］。全方

攻补兼施，标本兼治。现代药理学称，赤芍能增强网

状内皮细胞吞噬功能，提高血浆纤维联结蛋白水平，

能抑制血栓素Ｂ２产生，促进肝细胞再生、减少肝脏
水解，降低谷丙转氨酶，消除黄疸。黄芪能增强机体

免疫力，能促进蛋白合成，促进白细胞诱导干扰素能

力，提高Ｔ淋巴细胞功能；泽兰能改善血液黏稠度，
有效对抗肝细胞增生；泽泻能通过增加腹膜孔开放，

减轻水钠潴留，减少肝硬化腹水［１５］；路路通能对抗

肝细胞毒活性；丹参能清除氧自由基，减轻肝细胞坏

死病性；减轻肝脏再灌注，增强血流量，促进ＤＮＡ合
成，增加ＨＡ、ＬＮ摄取分解［１６］；柴胡能减轻肝细胞坏

死；大腹皮能抑制肠道内毒素移位，减轻内毒素血

症；白茅根减少 ＡＬＴ活力；白花蛇舌草能激活网状
内皮系统，能增加机体免疫力，抑制炎性反应，特别

是ＩＬ因子［１７］；半枝莲能增加机体免疫力，抗纤维

化，保护线粒体，吞噬作用显著。

ＣＤ３＋为淋巴细胞总和，ＣＤ４＋为辅助性 Ｔ淋巴
细胞，能促进 Ｂ淋巴细胞，促进免疫细胞增殖分化，
调节机体免疫力；ＣＤ８＋由细胞毒性Ｔ淋巴细胞和抑
制性Ｔ淋巴细胞组成，是决定ＨＢＶ清除状态关键细
胞亚群，ＣＤ４＋／ＣＤ８＋比值能反映机体细胞免疫功
能，ＣＤ１９在体液免疫中发挥重要作用；ＮＫ细胞是
重要天然细胞，对病毒感染细胞产生快速应答［１８］。

研究［１９２０］称，Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ平衡和乙肝肝硬化失
代偿期病情演变紧密相关，Ｔｈ１７作为促炎因子，主
要分泌ＩＬ１７、ＩＬ６，在疾病进展中主要损伤肝细胞
再生，破坏肝小叶。而 Ｔｒｅｇ作为抑制炎性反应因
子，其能抑制效应性 Ｔ淋巴细胞功能，和 ＴＧＦβ协
调能抑制Ｔｒｅｇ细胞分化，诱导Ｔｈ１７细胞分化，从而
引起炎性反应。结果显示，Ｔｈ１７水平逐渐下降，
Ｔｒｅｇ水平逐渐升高，两者趋向平衡，故能促进 Ｔｈ／
Ｔｒｅｇ平衡，恢复病情。

结果显示，ＡＬＴ、ＡＬＢ、γＧＴ、ＨＡ、Ⅳ型胶原、ＬＮ
均显著下降，Ａ／Ｇ显著下降，这说明中西医结合能
保护肝功能，从根本上改善肝纤维化，而这原因根源

在于能抑制 ＩＬ１７、ＩＬ６能 Ｔｈ炎性反应因，能促进
ＴＧＦβ、Ｔｒｅｇ水平，能促进Ｔｈ／Ｔｒｅｇ平衡，能增强Ｔ淋
巴细胞活力，且中西医结合运用能改善疲乏无力等

症状，能提高生命质量。
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理功能，起到“通腑护脏”作用。２组患者在治疗过
程中均未发生明显不良反应。说明联合用药安全可

靠。在西药治疗疗效较差的情况下，通过化痰行瘀

通腑汤保留灌肠为主要治疗方法，取得了较好的疗

效，缩短了急性病程，减少疾病的进展以及经济负

担，值得临床推广和应用。

综上所述，化痰行瘀通腑汤保留灌肠联合特布

他林可显著改善 ＡＥＣＯＰＤ属痰热壅肺型患者临床
症状、肺通气功能、肠道屏障功能，且不良反应少。
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