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4%%%%典型病例

患者男，59岁，2003年 10月 26日初诊。 自述有糖尿病
病史 10年余，在多家医院诊断为 2型糖尿病，口服多种降糖
药，血糖水平未监测，近半年来口渴多饮，短气乏力，双下肢
麻木疼痛，以肢端为重，夜间尤甚，影响正常工作和学习。 曾
服用神经营养药及止痛药，效果欠佳。 查体：皮肤干燥发凉，
无肌肉萎缩，双下肢呈袜套样感觉减退，腱反射减弱；肌电图
示腓神经传导速度减慢；空腹血糖 9.1mmol/L。舌质暗，苔白，
脉细弱。 诊断为糖尿病周围神经病变，证属气阴两虚，血脉瘀
滞，治宜益气养阴，活血化瘀，给予加味补阳还五汤，每日 1
剂，10d后症状明显减轻，25d后诸症完全消失，随访 2个月，
无复发。
5%%%%讨论

糖尿病周围神经病变属中医“消渴、血痹、痿证”范畴[3]。
消渴病的病因病机为阴虚燥热，消渴日久，气阴两虚，气虚血
滞，脉络瘀阻，筋脉失养，不通则痛，故中医治疗以益气养阴、
活血通络为主。 补阳还五汤出自《医林改错》，是益气活血、疏
通经络的代表方剂，笔者辨证加味运用。 方剂中黄芪补气，力
大功宏，使气旺而促血行；生地养阴清热；山药、薏苡仁补气
养阴；当归补血活血；赤芍、川芎、桃仁、红花入血分，活血化
瘀，通调血脉；鸡血藤活血通络，止痛；地龙气腥而窜，搜经通

络：全方共奏益气养阴、活血通络之效。
现代医学认为糖尿病周围神经病变的发病机理为：糖尿

病病情未能有效控制，血糖长期增高，能量代谢及脂质代谢
异常，使机体处于高血糖、高血脂、高血黏及高血凝状态，以
及糖尿病本身造成微血管内皮细胞增生和毛细血管基底膜
增厚，引起微血管狭窄或闭塞,神经组织发生缺血、缺氧改变。
现代药理学认为，黄芪能明显提高机体免疫力，降低血糖；山
药、薏苡仁有显著降低血糖的作用；桃仁、红花、川芎可降低
血黏度、血小板黏附、纤维蛋白原而改善微循环和组织缺氧，
从而改善神经功能；当归有增强免疫、抗菌及镇静的作用[4，5]：
诸药合用，具有降低血糖、改善微循环、增强机体免疫力和抵
抗力、促进机体修复的功效。
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中西医结合治疗急性胰腺炎临床疗效观察
周慧芬 徐安妗

（浙江省江山市中医院 江山 324000）

摘要：目的：探讨急性胰腺炎中西医结合治疗的疗效。 方法：收集 2001 年 12 月 ~2006 年 6 月间我科收治的 28 例急性胰腺炎
病例，必须是采用中西药结合治疗的，并对其疗效进行回顾性分析。 结果：25 例轻型胰腺炎，无 1 例重型化，无并发症，平均治愈时
间 10.5d。 3 例重型胰腺炎中仅 1 例并发胰周脓肿，平均治愈时间 23.0d。 结论：中西医结合治疗急性胰腺炎，具有较理想的治疗效
果，可明显减少并发症，降低病死率，缩短住院时间，节省医疗费用。
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%%%%%%%%急性胰腺炎（Acute%Pancreatitis，AP）的治疗问题目前仍
是学术上的一个研讨热点。 中医中药治疗疾病主要是通过口
服药液发挥作用，鉴于 AP的病理生理特点，中药治疗 AP临
床医师难免有一定顾虑。我科 2001年 12月 ~2006年 6月采
用中西医结合治疗 AP%28例， 效果良好。 现总结报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 28例 AP患者，男 16例，女 12例；最
小年龄 17岁，最大年龄 69岁，平均年龄 41岁；既往有胆道
病史者 8例（28.6%），反复发作胰腺炎 5例（17.8%），胰管结
石 2例（7.1%）。
1.2%%%%临床表现 多数发病诱因与饮酒、进食高脂或暴饮暴食
有关，5例为肝胆道术后并发。 28例均以腹痛、腹胀及或恶心
呕吐等症状入院。 其中中上腹痛 23例，全腹痛 5例，伴呕吐
者 20例，发热 18例，白细胞升高者 21例，血淀粉酶升高 20
例，23例尿淀粉酶升高， 腹膜炎伴血性腹水 4例，23例彩超
检查示胰腺局部或全胰增大。
1.3%%%%治疗方法 AP发病初期均用西医治疗或抢救。 西医治
疗主要措施为：（1）抗休克和液体疗法；（2）抑制胰腺分泌：包

括禁食，胃肠减压和应用生长抑素（善得定）及一些抑制胰酶
活性的药物（抑肽酶）等；（3）预防性应用抗生素，控制高血
糖；（4）营养和代谢支持；（5）保护重要脏器的功能；（6）镇痛
解痉等。 25例轻型 AP在腹痛缓解、呕吐停止后加服中药治
疗，3例重型 AP在急性炎症反应缓解、有肠鸣音时开始服用
中药。中药方用“红藤煎”加减：红藤 25g，丹皮 15g，赤芍 12g，
乳香 10g，没药 10g，紫花地丁 15g，延胡 10g，枳实 10g，厚朴
10g，大黄 10g（后下），柴胡 12g，黄芩 15g，陈皮 15g，木香
10g，甘草 5g。 水煎成 500mL，分次口服，每日 1剂。
1.4%%%%治愈标准 患者症状、体征均消失，实验室检查（血、尿
淀粉酶）正常，B超或 CT检查结果正常。
1.5%%%%治疗结果 25例轻型 AP，无 1例发生重型化，无明显
并发症， 平均治愈时间 10.5d。 3例重型 AP出现胰周脓肿 1
例，无死亡病例，平均治愈时间为 23.0%d。
2%%%%讨论
2.1%%%%红藤煎加减方的作用 中医学认为 AP多为肝郁气滞、
脾胃升降失调、湿热内蕴所致。 笔者以红藤煎为主药，方中红
藤、丹皮、延胡、乳香、没药活血化瘀止痛；红藤、丹皮、紫花地
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丁、赤芍、黄芩清热解毒排脓；木香、枳实、厚朴行气化滞；柴
胡、枳实、陈皮疏肝解郁；大黄有增强肠蠕动、清除肠内毒物、
改善微循环、降低胆胰管压力作用，还对胰蛋白酶、胰淀粉酶
及胰脂肪酶活性具有全面抑制作用[1]。 上述诸药合用，具有活
血化瘀、清热解毒、消肿排脓、止痛止呕、促进肠蠕动及减轻
腹胀等功效，既有改善胰腺微循环、阻止胰腺继续坏死、促进
坏死组织溶解吸收的作用，还具有抗菌消炎、改善全身多器
官功能的作用。
2.2%%%%中西药结合治疗 AP 的价值 近年已初步证明胰腺微
循环障碍是坏死性胰腺炎发病机理中的始动因素，持续和加
剧损害的因素 [2]。 而且胰腺炎病变具有渐进性、多层次性，水
肿、出血及早期坏死、晚期坏死犬牙交错，相互并存无明显分
界线[3]。 同时胰腺炎尤其是重症胰腺炎还是一种全身炎症反
应，可有多器官损害，并发症多、死亡率高。 因此，AP的治疗
问题是一个很复杂的问题，需要寻求“一举多得”的治疗措
施。西药方面的生长抑素能较好地抑制胰腺分泌。但是，国外
多项随机临床试验研究曾提示，生长抑素在中度及重度急性
胰腺炎治疗中未显示出确切疗效（如：降低患者死亡率）[4]。也
有报道，生长抑素在急性胰腺炎治疗中虽然未达到期望中的
疗效，但在减少胰腺手术并发症及治疗胰腺假性囊肿方面有
所帮助[5]。在本组急性胰腺炎的治疗过程中，联合生长抑素治
疗后，患者腹胀、腹痛明显减轻，胰酶进行性降低，疗效明显。

目前， 胰酶的异常激活仍被认为是急性胰腺炎的发病原因，
而胰酶损害胰腺的过程中激活单核巨噬细胞引起大量炎症
介质释放，致胰腺微循环障碍和远隔器官损伤，造成患者疾
病甚至死亡。 中医中药可以把活血化瘀、清热解毒、消肿排
脓、止痛止呕、促进肠蠕动及减轻腹胀等方面的中药合理组
合使用，从多环节、多方面一起发挥作用。 本组 25例轻型 AP
在西医治疗待腹痛缓解、呕吐停止后加服中药汤剂，病人腹
痛很快消失，排便次数增加，腹胀明显减轻。 本组 3例重型
AP在急性期使用中药静脉制剂如丹参针、参麦针，发烧用醒
脑静注射液，配合西药治疗，待急性期急性炎症反应缓解、有
肠鸣音时开始服用中药。 笔者认为在西医治疗的基础上加用
中医中药治疗 AP效果显著， 可明显减少并发症， 降低病死
率，缩短住院时间，节省医疗费用。
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水蛭地龙注射液合黄芪注射液治疗慢性肾炎的临床观察
向少伟 贺西南 赖申昌

（广西中医学院附属瑞康医院 南宁 530011）

关键词：慢性肾炎；疏血通；黄芪注射液；临床观察

中图分类号：R%692.3%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献编号： 1671-4040(2007)04-0025-02

%%%%%%%%慢性肾小球肾炎（CGN）是临床常见疾病，是导致终末期
肾病的最主要原因，严重危害人类健康，现代医学尚无特效
的药物疗法，因此从中医中药方面寻求有效的治疗措施正成
为许多肾脏病学者的研究方向。 自 2003年 1月 ~2006年 7
月，我们采用水蛭地龙注射液（疏血通）联合黄芪注射液治疗
CGN，取得了较好的疗效。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%诊断标准 参照 2003年海口市会议所制订之标准[1]，入
选病例血肌酐 <350滋mol/L，24h尿蛋白定量 <3.5g，病理分型
按WHO标准 [2]。
1.2%%%%病例选择 76例 CGN患者均为我院住院病人，查随机
数字表随机分为治疗组和对照组。 治疗组 38例，男 23例，女
15例；年龄 21~57岁，平均（38.8±14.9）岁；病程 6月 ~11年，
平均（4.3±3.6）年；临床表现为单纯蛋白尿 12例，蛋白尿伴
血尿 26例，合并高血压 14例；肾病理活检 21例，其中系膜
增生性肾炎 9例，膜增殖性肾炎 8例，微小病变 4例。 对照组
38 例，男 21 例，女 17 例；年龄 19~58 岁，平均（37.4±15.1）
岁；病程 4月 ~12年，平均（5.1±4.3）年；临床表现为单纯蛋
白尿 10例，蛋白尿伴血尿 28例，合并高血压 12例；肾病理
活检 23例，其中系膜增生性肾炎 12例，膜增殖性肾炎 7例，
微小病变 4例。2组在年龄、性别、病程、临床表现及病理类型

等方面经统计学处理，无显著性差异（P%>0.05），具有可比性。
1.3%%%%治疗方法 2组均予低盐、低脂、优质蛋白饮食，积极控
制血压（首选 ACEI或 ARB类）、感染，及时纠正水电解质酸
碱失衡，避免加重肾脏损害因素。 治疗组加用疏血通（国药准
字 Z20010100）4~6mL 加入 5%葡萄糖注射液 100mL 中静
滴，每日 1 次；黄芪注射液（国药准字 Z51021776）20~30mL
加入 5%葡萄糖液 250mL中静滴，每日 1次。 2组均以 2周为
1个疗程，共治疗 2个疗程，疗程间歇 3~5d。
1.4%%%%观察指标 治疗前后主要临床症状及体征， 肾功能：血
肌酐（SCr）、尿素氮（BUN）、内生肌酐清除率（CCr），尿 茁2微
球蛋白（茁2-M），24h尿蛋白定量及 1h尿红细胞计数等。
1.5%%%%统计学方法 采用 SPSS12.0统计软件包进行数据的统
计分析。
2%%%%疗效观察
2.1%%%%疗效评定标准 参照《中药新药治疗慢性肾炎的临床研
究指导原则》[3]制定。完全缓解：24h尿蛋白定量 <0.2g，和 /或
高倍镜下红细胞消失，肾功能正常；基本缓解：24h尿蛋白定
量减少≥50%，和 /或高倍镜下红细胞不超过 3个，肾功能正
常或基本正常（与正常值相差＜15%）；好转：24h尿蛋白定量
减少≥25%，和 /或高倍镜下红细胞不超过 5个，肾功能正常
或有改善；无效：上述指标检查无变化或恶化。
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