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中西医结合治疗重症急性胰腺炎
陈龙 牟科媛

（广西省玉林市卫生学校附属医院 玉林 537000）

摘要：目的：探讨中西医结合非手术早期治疗重症急性胰腺炎（SAP）的疗效。 方法：回顾分析我院近 10 年来应用不同方法

治疗 SAP 91 例的临床资料。 对照组为前 5 年 48 例，以手术治疗为主，辅以基础治疗；中西医结合治疗组为后 5 年 43 例，早期基础

治疗加中药复方丹参注射液和生脉注射液静滴，另用清胰汤自胃管注入，大承气汤灌肠，大黄等中药外敷腹部剧痛处，结合生长抑

素善得定、山莨菪碱等西医综合治疗。 结果：对照组治愈 19 例，占 39.58%，未愈 29 例（包括并发症 17 例和死亡 12 例）；中西医结合

治疗组治愈 31 例，占 72.00%，未愈 12 例（包括并发症 7 例和死亡 5 例）：2 组在治疗效果上有显著差异性。结论：重症急性胰腺炎早

期可采用中西医结合非手术治疗有显著疗效。
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%%%%%%%%重症急性胰腺炎（Severe%acute%pancreatitis,SAP）病情危
急，病理变化复杂，但随着对其发病机理及病理演变过程的
进一步了解，治疗方法亦由原来的早期重点手术治疗为主逐
渐趋向于早期非手术治疗。 现对我院自 1993年 2月 ~1998
年 3月以手术为主治疗 SAP和 1998年 5月 ~2003年 10月
以早期中西医结合非手术治疗 SAP患者的临床资料进行比
较分析。 报告如下：
1%%%%临床资料

1.1%%%%一般资料 全组 91例， 前 5年为对照组 48例， 男 27
例，女 21例，年龄 15～69岁，平均 43.1岁；后 5年为中西医
结合组 43 例，男 23 例，女 20 例，年龄 12~71 岁，平均 41.5
岁。
1.2%%%%诊断标准 全部患者均有持续性上腹部剧痛。并根据临
床表现，血、尿和腹穿液淀粉酶化验及其它生化检查，B超和
CT检查，参照 1996年第六届胰腺外科学术会议“急性胰腺
炎的临床诊断及分级标准”[1] 明确诊断。 其中分级Ⅰ级 SAP
对照组 36例，结合组 33例；Ⅱ级 SAP对照组 12例，结合组
10例。 2组资料和 SAP分级例数均可比， 无统计学差异（P%
>0.05）。
1.3%%%%治疗方法 全部患者均入住 ICU， 基础治疗包括禁食，
持续胃肠减压，快速补液和抗休克，纠正电解质及酸碱失衡，
大剂量广谱抗生素联合抗炎， 营养支持及重要脏器功能监
测。 对照组给予西米替丁、654-2、5-FU及手术治疗 。 中西医
结合治疗组除用上药外， 同时皮下注射生长抑素善得定
0.1～0.2mg，每 6～8小时 1次，共用（7±2）d；病情好转后减
半量维持（4±2）d。 早期中药治疗静滴复方丹参注射液 30～
40mL、生脉注射液 20mL，每日 3次，以益气活血化瘀。 使用
清胰汤，基本方剂：厚朴 6g，木香 12g，枳壳、玄胡、赤芍各 9g，
丹皮 10g，银花 15g，金钱草 10g，芒硝 12g（后下），生大黄
20~30g（后下）；煎水成 200mL分 2次自胃管注入，随症状加
减，用药 1~2个疗程。 每疗程 5~7d，病情好转后休息 1~2d再
口服上药 1疗程。 同时用大承气汤加味： 生大黄 15g、 芒硝
30g、厚朴、枳实各 10g、柴胡、黄芩各 15g加减，煎水成 200mL
后灌肠保留 20min，用药 5~7d。另用大黄 18g、王不留行 18g、

青黛 12g、乳没 12g、菖蒲 10g、郁金 18g，研末蛋清调和后外
敷于腹部剧痛处，隔日换药 1次，皮肤过敏者停用。 其余对症
治疗。
1.4%%%%治疗结果 治愈标准[2]为症状体征消失，血清淀粉酶及
脂肪酶恢复正常，无异常体征，假性囊肿等并发症得到治疗，
CT或 B超检查胰腺正常。 对照组治愈 19例，治疗组 31例。
以合并有并发症和死亡为未愈。对照组并发症 17例，死亡 12
例；结合组并发症 7例，死亡 5例。 2组治疗结果见表 1。

表 1%%%%2 组治疗结果表 例

组别 总例数 治愈 未愈 治愈率(%%)%%%%
%%%%%%%%%结合组 43%%%%%%%%%%%%%%%31%%%%%%%%%%%12%%%%%%%%%%%%%%%72.00

%%%%%%%%%对照组 48%%%%%%%%%%%%%%%19%%%%%%%%%%%29%%%%%%%%%%%%%%%39.58%%%%%%%%%%%%%%
%%%%%%%%注：结果显示中西医结合非手术治疗组效果与手术对照组相比
（P%<0.05），2组具有显著性差异。

2%%%%讨论

对于 SAP的治疗目前多数学者认为早期中西医结合非
手术治疗是可行的，因为早期手术难以清除未局限的坏死组
织，亦未能降低病死率，反而增加腹腔感染的机会和加重全
身感染。 资料显示，胰腺微循环障碍除可直接诱发胰腺炎外，
还可能是进一步致胰腺出血、坏死的主要原因，可促使水肿
性胰腺炎发展为出血坏死性胰腺炎 [3，4]，此理论为治疗 SAP
提供了依据。 裘正军等[5]%、赵晓晏等[6]研究表明，复方丹参注
射液能改善血液流变性，调节血液粘稠度，有改善胰腺坏死
区局部微循环及血液流变学等作用；生脉注射液能改善以缺
血为特征的胰腺微循环障碍， 从而促使 SAP的病理变化逆
转。 根据 SAP的治疗原则[7]，对于不存在胆道梗阻者及非胆
源性胰腺炎则宜采用中西医结合非手术治疗。 因此对于确诊
为无胆道梗阻和非胆源性 SAP的患者，在有效的基础等治疗
上，应用生脉注射液、复方丹参注射液改善胰腺血液灌注和
微循环障碍，减少和缓解炎症介质过量释放，从而减少了由
这些炎症介质所导致的急性全身炎症反应综合征的出现，同
时还能有效改善心功能和抗休克。 急性坏死性胰腺炎时肠粘
膜屏障功能严重受损，发生肠道细菌移位，成为继发性胰腺
感染的潜在根源。 清胰汤对胃肠粘膜屏障的保护效应可能是
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通过加强肠蠕动、促进毒素排泄、调整肠道微生态平衡和机
体的免疫功能等综合作用来实现的[8]。 所以清胰汤的应用能
有效保护胃肠粘膜屏障，抑制细菌移位，减少肠道内毒素吸
收等。 大承气汤灌肠有利于排出肠内淤积，减少肠内细菌数
量，进而减少肠内细菌移位发生率。 腹部剧痛处外敷中药可
止痛及利于炎症消退。 生长抑素善得定是人工合成的天然生
长抑素的八肽衍生物，其药理作用在于抑制生长激素和胃肠
胰内分泌系统肽的病理性分泌增加，故可强烈抑制胰腺的内
外分泌增加，从而减轻 SAP的全身急性炎症反应。 山莨菪碱
能解除血管痉挛、抗休克和抑制胰腺的分泌。 西米替丁保护
胃粘膜和预防应激性溃疡，亦可抑制胰腺分泌。 因此早期中
西医结合非手术治疗 SAP，能有针对性地解决病变胰腺的微
循环障碍，阻止病理变化进展，从而防止病情进一步恶化，提
高治愈率。
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%%%%%%%%慢性阻塞性肺病（COPD）是以慢性进行性气流阻塞为
特征的疾病， 主要包括慢性支气管炎和慢性阻塞性肺气肿。
COPD急性加重时,若 PaO2%＜60mmHg或 PaCO2%＞50mmHg，
则提示Ⅱ型呼衰。近年来，应用无创机械通气（BiPAP）成为治
疗 COPD合并Ⅱ型呼衰患者的第一线手段[1]%。 笔者在临床工
作中应用 BiPAP合中药超声雾化治疗 COPD合并Ⅱ型呼衰
患者 56例，取得良好效果。 总结如下：
1%%%对象与方法

1.1%%%%对 象 选 择 选用 2002~2004 年我院呼吸内科治疗的
COPD合并Ⅱ型呼衰患者 56例，均符合 2002年中华医学会
呼吸学分会关于 COPD诊疗指南[2]%。 分组:%治疗组 30例，其
中男 29例，女 1例，平均年龄为（65.5±10.8）岁；对照组 26
例，其中男 24例，女 2例，平均年龄（64.9±11.2）岁。2组病例
均排除具有咳嗽咳痰喘息症状的其他疾病（如肺结核、尘肺、
肺脓肿、心脏病、心功能不全、支气管扩张、慢性鼻咽疾患）。 2
组性别比例、年龄、病程统计无差异。
1.2%%%%方法 对照组患者予抗感染、平喘、祛痰对症治疗及氧
疗。 治疗组除常规治疗外，加用美国伟康科技公司生产的无
创呼吸机（BiPAP），均采用口或鼻面罩通气。 设定参数：呼吸
频率 8~15次 /min开始，氧浓度 33%左右，吸气压以 8cmH2O
开始，逐渐增加压力至 25cmH2O，呼气压以 4~8%cmH2O，吸气
时间 0.8~1.0S，每日上机 2次，每次 3h，1周为 1个疗程。 并
用中药雾化， 用生理盐水 10~20mL加入金荞麦水剂 10%mL
或鲜竹沥 10%mL中任何 1种，根据患者的临床症状和体征而

选择，每日 2次，每次 15~20min。BiPAP合中药雾化治疗组治
疗前、后测定桡动脉血气分析，对照组测定同期桡动脉血气
分析。
1.3%%%%观 察 项 目 2 组患者在同一治疗阶段血气分析的 pH
值、PaO2%、PaCO2%的变化趋势及临床症状观察咳嗽、 咳痰、喘
息等，其判断标准根据 1979年制定的《慢性支气管炎诊断标
准及疗效判断标准》。
1.4%%%%统计学方法 采用单因素分析并作配对 t%检验。
2%%%%结果

2.1%%%%临床症状体征比较 见表 1。
表 1 2 组病人治疗前后症状、体征比较 例

咳嗽 痰液 喘息 干湿罗音
组别 n %

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%轻 中 重 泡 粘 脓 轻 中 重 轻 中 重

治疗前 ＃ 5%%%%21%%%%4%%%%%%%8%%%%13%%%%9%%%%%%10%%%%9%%%%11%%%%%%5%%%%16%%%%9
治疗组 30

%治疗后＊ 26%%%%3%%%%%1%%%%%%25%%%%4%%%%%1%%%%%%23%%%%6%%%%%1%%%%%%24%%%%5%%%%%1

治疗前 ＃ 4%%%%19%%%%3%%%%%%%7%%%%11%%%%8%%%%%%%8%%%%%8%%%%10%%%%%%3%%%%15%%%%8
对照组 26%

%治疗后＊ 18%%%%6%%%%%2%%%%%%17%%%%6%%%%%3%%%%%%%15%%%7%%%%%4%%%%%%13%%%11%%%%2

%%%%%%%%注：2组治疗前比较，＃P%>0.05， 无显著差异性；2组治疗后比较， ＊P%＜

0.05，有差显著异性。

2.2%%%%血气分析变化 见表 2。
表 2 2 组治疗前后血气分析结果 （X%±S）

项目 PH%%%%%%%%%%%%%%%%PaO2/mmHg%%%%%%%PaCO2/mmHg
%%%%%%%%%%%%%治疗前 7.322±0.132%%%%%%%55.34±2.25%%%%%%%%78.29±4.54
治疗组

治疗后 *%%%7.39±0.125%%%%%%%%78.39±3.28%%%%%%%%52.68±5.35
%%%%%%%%%%%%%治疗前 7.327±0.145%%%%%%%58.85±2.31%%%%%%%%76.98±4.83
对照组

%%治疗后 ＃ 7.37±0.145%%%%%%%%73.23±3.58%%%%%%%%61.59±5.42
%%%%%%%%注：治疗组内治疗前后比较，*%P%＜0.05；治疗组和对照组间治疗
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