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 急性胰腺炎（AP）是较为危重的急腹症之一，患者腹

痛明显，如不能及时有效地进行治疗，病情进展有可能导

致并发症的发生，尤其是重症急性胰腺炎（SAP），病死率较

高。AP 病因复杂，其中以胆源性、高脂血症、酗酒、暴饮暴食

等所致居多，还有少数由肿瘤（壶腹部周围癌、胰腺癌）、感

染、壶腹乳头括约肌功能不良、先天性胰腺发育异常、自身

免疫、外伤、医源性等原因所致，另有部分患者病因不明［1］。

临床上积极寻找病因并及时予以科学治疗尤为重要。现将 
2011 年 4 月至 2014 年 4 月本院收治的 AP 患者治疗情况报

告如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料：采用前瞻性研究方法，选择 97 例在本院治

疗的 AP 患者，诊断符合“重症急性胰腺炎中西医结合诊

治常规（草案）” ［2］。按随机数字表法将患者分为治疗组和

对照组。治疗组 47 例中男性 28 例，女性 19 例；年龄 19～ 
71 岁，平均 41.7 岁；病程 6～28 h，平均 13.6 h ；病因为胆源

性 11 例，高脂血症 36 例；其中有 9 例为重症患者。对照 
组 50 例中男性 29 例，女性 21 例；年龄 21～72 岁，平均

42.3 岁；病程 8～33 h，平均 14.2 h ；病因为胆源性 13 例，高

脂血症 37 例；其中有 11 例为重症患者。两组性别、年龄、

病程等一般资料均衡，差异均无统计学意义（均 P＞0.05）， 
有可比性。

 本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委员会批

准，取得患者或家属的知情同意。

1.2 诊断依据：根据“2011 年急性胰腺炎诊治指南”，结合

患者的症状（上腹部疼痛）、体征（上腹部压痛，部分有腹膜

炎体征）、实验室检查（血常规、血淀粉酶、尿淀粉酶、生化等）

及影像学检查（超声、CT 等）予以确诊。

1.3 治疗方法：两组均给予持续胃肠减压、禁食水、抑酸

（奥美拉唑等药物）、抑酶（奥曲肽）、抑制消化液分泌（乌司

他丁等）、抗炎、肠外营养支持、维持水和电解质平衡等治

疗。高脂血症性胰腺炎者积极控制血脂，三酰甘油（TG）＞ 
11.3 mmol/L 者给予低分子肝素、胰岛素等以增加脂蛋白酶

的活性，加速乳糜微粒的降解［3］。

 治疗组在对照组基础上加用中药复方丹参注射液；大

黄 10 g、芒硝 5 g 溶于 200 mL 温水保留灌肠，每日 1～3 次，

每日自行排便 1～2 次后停药；麝香 0.3～1.0 g 贴脐，每 3 d
更换 1 次；上腹部外敷芒硝或消炎散合剂（由芙蓉叶 60 g，
泽兰叶 60 g，黄芩 30 g，黄连 30 g，黄柏 30 g，冰片 2 g，黄酒 
500 g 组成）；呕吐得以控制后，先抽空胃液，再经胃管内注入

柴芩承气汤 50 mL〔由柴胡 15 g，黄芩 15 g，厚朴 15 g，枳实

15 g，生大黄 15 g（后下），芒硝 20 g（冲服）组成，将每剂中

药煎成 300 mL〕，夹闭胃管，每小时 1 次，每日 8 次，具体各

药用量视病情加减［4］，自行排便后逐步停药。

1.4 疗效判定标准：症状、体征基本消失，血、尿淀粉酶恢复

正常，影像学检查如超声、CT 等显示胰腺形态基本恢复正常

为治愈；症状、体征明显减轻，血、尿淀粉酶接近正常，超声、

CT 等检查示胰腺形态较前明显好转为好转；症状、体征无明

显减轻，生化指标、影像学检查未见明显好转，或者患者停止

内科保守治疗改为手术，或者死亡等为无效。

1.5 观察指标：观察两组临床疗效和住院时间。

1.6 统计学处理：采用 SPSS 17.0 统计软件处理数据，计量

资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，用 t 检验；计数资料以率

或例表示，用χ 2 检验；P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

 表 1 结果显示，治疗组治愈率和总有效率均较对照组明

显升高，住院时间较对照组明显缩短（均 P＜0.05）。

表 1 两组临床疗效和住院时间比较

组别
例数

（例）

临床疗效（例） 总有效率

〔%（例）〕

住院时间

（d，x±s）治愈 好转 无效

对照组 50 29 12 9 82.00（41） 17.3±3.2

治疗组 47 41   4 2 91.48（43） a 11.7±2.3 a

注：与对照组比较，aP＜0.05

3 讨 论

3.1 西医在 AP 治疗中的作用：西医一般认为，各种诱发因

素使胰酶通过不同方式在胰腺被激活，将对周围组织及胰腺

产生自身消化，胰腺周围水肿、渗出，使有毒物质吸收入血而

造成全身器官损伤［5］。病因治疗尤为重要，如胆源性胰腺炎

多由胆道结石所致，手术取出胆道内结石，解除胆道梗阻，对

于疾病的转归作用明显。西药在 AP 治疗中的应用也得到

广泛认可，如生长抑素和其类似物八肽（奥曲肽）具有抑制

胰液和胰酶分泌、抑制胰酶合成的作用，能减轻腹痛，减少局

部并发症，缩短住院时间［6］。乌司他丁有抑制水解酶的作用，

可减少胰液分泌，稳定溶酶体膜，减轻全身炎症反应，在胰腺

炎治疗中有积极作用［7］。

3.2 中医中药在AP治疗中的作用：中医认为，AP属于腹痛、

腹脘痛、胁痛等范畴，其发病机制是湿热积滞、气滞血瘀，治

疗主要是通里攻下、清热泻火［8］。国内报道中药用于西医治

疗存在困难的 SAP 时疗效显著［9］。在 SAP 早期采用中西医

结合治疗，能明显改善患者的临床症状，减少并发症和病死

率，缩短病程，降低住院费用，提高治愈率［10］。目前，在西医

常规治疗基础上加用中药口服或与灌肠相结合的中西医结

合治疗已成为中国中西医结合学会外科专业委员会、中华医
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学会胰腺外科学组推荐的治疗方案［11］。现代医学的发展有

助于我们从科学的角度加深认识中药对 AP 治疗中的作用。

如丹参注射液通过改善微循环障碍，清除氧自由基，调整脂

溶性炎症介质的代谢，阻止钙流入及钙超载等作用在 AP 的

治疗过程中发挥重要作用［12］。大承气汤方中大黄通里攻下，

芒硝软坚散结，枳实下气化滞、宽肠消胀，厚朴消痞除满，诸

药结合具有较强的消炎利胆、解除肠麻痹、促进肠蠕动、清除

肠内有毒物质的作用，可全面抑制胰蛋白酶、胰淀粉酶、胰脂

肪酶的活性［13］。中药柴芍承气汤由大黄、柴胡、芒硝、白芍、

枳实、厚朴、黄芩组成，方中大黄、枳实、厚朴等有清理肠道的

作用，可明显促进肠蠕动，改善胃肠黏膜微循环和肠麻痹，

防止菌毒移位，促进肠黏膜血液循环［14］；柴胡具有抑制胰酶

分泌、降低胆道压力、松弛奥迪（Oddi）括约肌的作用［15］；黄

芩、芒硝清热、利湿，可降低血中 TG 与胆固醇，抑制肠道细

菌移位，降低内毒素，从而预防弥散性血管内凝血（DIC）［16］。

柴芍承气汤通过下调胰腺核转录因子-κB（NF-κB）的活化

来减轻 AP 的炎症反应，改善胰腺的病理损害［17］。研究发现，

与单纯西医治疗比较，采用中西医结合方法治疗可使患者的

腹痛、腹胀明显缓解，腹部压痛缓解时间及肠鸣音恢复时间

均明显缩短［18］。

3.3 AP 的非保守治疗：在多数情况下，AP 可经保守治疗而

愈，尤其是结合中西医治疗。但有时保守治疗效果差，需及

时进行手术治疗［19］。手术指证： ① 保守治疗效果差，病情

加重； ② 怀疑有消化道穿孔、急性绞窄性肠梗阻、阑尾穿孔

等其他急腹症； ③ 胰腺坏死感染，胰周脓肿形成； ④ 胆源性

胰腺炎并发急性梗阻性化脓性胆管炎； ⑤ 爆发性胰腺炎经

过 24 h 保守治疗病情无明显好转，多器官功能障碍不能纠

正； ⑥ 胰腺炎出现其他并发症如腹腔大出血、肠穿孔、肠瘘

或胰腺假性囊肿形成。

3.4 中西医结合治疗 AP 的前景展望：近年来，笔者所在地

区的 AP 病例呈逐年增多趋势，而随着医学的进展，AP 的病

死率明显下降，治疗手段的多样化、规范化，对疾病的良性

转归功不可没。在本地区，暴饮暴食、高脂血症所致 AP 较

多，对其治疗曾有人提倡“五联疗法”，即除常规治疗外，加

血液净化、降血脂药物、低分子肝素、胰岛素、腹部外敷芒硝 
等［20］。在西医治疗的基础上结合中医中药治疗，能取得更

好的临床效果，如使用方剂柴芩承气汤等治疗高脂血症性

SAP效果满意［21］。另外，许多胰腺炎患者病情常常反复发作，

中西医结合治疗在一定程度上也减轻了长期使用奥曲肽、抗

菌药物等所产生的不良反应。AP 的治疗是综合性的，西医

保守治疗、中西医结合治疗、手术治疗等都应该根据具体情

况因病施治。而现代中医中药的发展也必将为 AP 的治疗

提供更多一层保障。
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