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3%%%%讨论
由于重症急性胰腺炎常常发生胃肠功能障碍，主要表现

为动力障碍、肠管的损伤和黏膜屏障功能损害；出现不同程
度的腹胀、恶心、呕吐、肠鸣音减弱。 产生原因主要是腹膜炎
性渗液影响腹腔神经丛对胃肠运动的调控， 并致肠壁淤血、
水肿、氧化代谢障碍，肠黏膜屏障的完全性受到损害[2]。 胃肠
道麻痹性梗阻，使胃肠道内压力升高，增加了腹腔内压，可能
导致腹腔间隔综合征的发生， 并进一步导致心肺肾功能障
碍。 此外，肠道内大量富含细胞因子和炎性递质的液体不能
排出体外，使吸收增加，致肠道菌群失调、肠菌易位以及肠黏
膜完壁性破坏，成为胰周感染和多脏器功能障碍综合征发生
的原因。 因此早期有效改善胃肠功能，尽早恢复饮食对保护
肠黏膜屏障功能、降低感染性并发症发生率有重要意义。

大黄有行瘀破积、泻热通腑、导泻、利胆、收敛作用，现代
研究表明大黄运用于急性胰腺炎治疗中， 可抑制胰酶活性，
促进肠蠕动，尽快排除肠内粪便、积液、积气，清除有毒物质，
降低腹内压及肠内压，减轻肠道负担；消除腹胀；同时具有抑
菌抗感染、改善肠道微循环、保护小肠黏膜屏障作用，减少肠
源性毒素吸收及细菌易位。 芒硝具有泻下、消肿、利尿、抗炎
等功效，具有强大的吸水能力，能将腹腔、胰腺水肿液及腹腔
中积液吸出，减轻腹胀及肠道负担，促进胰腺炎症坏死好转，
达到消炎止痛、预防感染、促进消化道功能尽早恢复的目的。
实践证明芒硝敷于腹部数小时后凝成结晶块，说明芒硝有吸
附腹部水分的作用而使腹腔肿胀的器官得以消肿。 芒硝配大
黄不仅具有排菌作用，还具有清除肠道内氧自由基、炎症因
子等有害物质，以及促进肠道蠕动、增加肠黏膜血流量、防止
肠内致病菌过度增殖和粘附、 松弛 oddi氏括约肌等作用，故
有利于胰腺炎和胰周器官早期恢复并行使其正常的生理功

能[3]。 故大黄与芒硝的合用对减少全身并发症的发生具有不
可取代的治疗作用。 特别强调是疾病早期的用药非常重要：
一般早期 1~2周，尤其是 24~72h内，肠麻痹对疾病的发展至
关重要，肠麻痹的直接结果，对已发生或即将发生的 SIRS无
疑有促进作用，而在急性重症胰腺炎情况下，肠麻痹、肠缺血
低灌注、肠黏膜屏障功能减低，对肠本身及其它重要脏器构
成损伤， 而且对于细胞因子的过程反应无疑是火上加油、推
波助澜[4]。本组死亡 6例皆与错过早期治疗有关。故重视肠道
功能状态在急性重症胰腺炎治疗中是重要的不可缺少的一
环，同时其它重要的脏器缺血低灌注、毒素、胰酶免疫损伤，
是多脏器功能衰竭病人死亡的病理基础。 因此保护良好的重
要脏器微循环灌注以及功能状态，能够增强机体的抗打击能
力， 也是减少重症急性胰腺炎并发症死亡率的关键所在，故
在今后的治疗措施中应更加强调早期运用大黄芒硝等药物，
尽可能减少胰腺损伤， 预防和治疗肠源性内毒素细菌移位，
肠道去污，改善周围微循环及灌注。

总之，急性重症胰腺炎的病因病程极为复杂，一定要按
照不同病因、不同病期制定符合各自特点的治疗方案，才能
收到预期的疗效。 大黄配芒硝治疗重症急性胰腺炎是有效、
廉价、方便、缩短疗程的综合治疗方法之一，值得推广应用。
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%%%%%%%%笔者自 2003年以来，运用中西医结合方法治疗急性胰
腺炎 32例，收效颇佳。 现报道如下:
1%%%%临床资料
1.1%%%%病例选择 本组共 64例，均为 2003年 1月 ~2006年 6
月在本院住院的患者，男 59例，女 5例；年龄 21~67岁，平均
（39.28±12.29)岁。 随机分为观察组和对照组各 32例，两组
间性别、年龄、病程等一般情况比较无显著性差异，P%>0.05，
具有可比性。
1.2%%%%诊断标准 均符合中华医学会胰腺外科学组制定急性
胰腺炎的临床诊断标准[1]。 以酗酒、暴饮暴食等为诱因,%以起
病急、腹痛、腹胀、呕吐、吐后腹痛不缓解等为主要症状，以中
上腹压痛、腰部束紧感、血淀粉酶增高、B超或 CT胰腺部分
或整体肿大、主胰管增宽为体征,除外其他急腹症患者。
1.3%%%%治疗方法 对照组采用西医常规治疗方法：禁食及胃肠
减压,治疗用抑制 CCK及胰酶释放剂奥曲肽 0.6%mg加入 5%

葡萄糖注射液 1%000%mL中静脉滴注，24%h维持，治疗 6~9%d，
质子泵抑制剂奥美拉唑 40%mg静脉滴注，2次 /d，剧痛者可临
时给予强痛定 100mg肌肉注射,抗生素应用喹诺酮类 +三代
头孢 +替硝唑三联控制感染。观察组在对照组治疗的基础上
加自拟清胰合剂保留灌肠，基本方：生大黄 20g(后下)，柴胡
12g，黄芩 12%g，枳实 12g，桃仁 12g，丹参 15g，赤芍 10g，莱菔
子 30g，木香 10g，厚朴 10g，芒硝 10g，余随证加减。 每日 1~2
剂灌肠，治疗 7%d为 1个疗程。
1.4%%%%疗效标准 治疗 7d后作疗效评定。 治愈： 临床症状消
失，血淀粉酶正常，无阳性体征；显效：临床症状减轻,血淀粉
酶下降；无效：与治疗前比较无明显改变。
1.5%%%%治疗结果 对组照治愈 17例，显效 8例，好转 4例，无
效 3例，治愈率 53.1%，总有效率 90.6%。 观察组治愈 25例，
显效 5例， 好转 2例， 无效 0例， 治愈率 78.1%， 总有效率
100%。 经统计学处理，两组治愈率和总有效率有显著性差异
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%%%%%%%%功能性消化不良(functional%dyspepsia，FD)是指具有上
腹痛、上腹胀、早饱、嗳气、食欲不振、恶心、呕吐等上腹不适
症状，经检查排除引起这些症状的器质性疾病的一组临床综
合征，是临床上最常见的一种功能胃肠病,已成为现代社会中
一个主要的医疗保健问题[1]。 笔者于 2005年 1月 ~2007年 5
月采用曲美布汀加多塞平联合治疗 FD， 取得了较为满意的
效果。 现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%诊断标准[1]%%%%（1）有上腹痛、上腹胀、早饱、嗳气、恶心、呕
吐等上腹部不适症状，至少持续 4周或在 l2个月中累计超过
12周；（2）内镜检查未发现胃及十二指肠溃疡、糜烂、肿瘤等
器质性病变，未发现食管炎，也无上述疾病病史；（3）实验室、
B超、X线检查排除肝、胆、胰疾病；（4）无糖尿病、肾病、结缔
组织病及精神病；（5）无腹部手术史。
1.2%%%%一般资料 将符合上述诊断标准的 89例患者随机分成
两组，治疗组 47例，男 29例，女 18例；年龄(29±6)岁，病程
(16±5)个月。 对照组 42例，男 24例，女 18例；年龄(30±5)
岁，病程(17±5)个月。两组性别、年龄及病程等一般资料无显
著性差异，具有可比性。
1.3%%%%方法 治疗组： 曲美布汀 100~200mg（体重≤50kg为
100mg，>50kg 为 200mg），3 次 /d， 餐前口服； 多塞平中午
12.5mg、睡前 25~50mg，口服。 对照组：根据患者症状以腹痛
或腹胀为主分别给予奥美拉唑 20mg，1 次 /d%或莫沙必利
5mg，3次 /d， 餐前口服， 或上述两药同服。 两组疗程均为 4
周。 疗程结束后评价疗效。
1.4%%%%疗效评价标准 显效：症状基本消除或完全消除；有效：
症状明显减轻；无效：症状无改善或加重。

1.5%%%%统计学方法 计量资料以均数±标准差 (X%±S)%表示，
率的比较采用 字2%%检验。
2%%%%结果

治疗组与对照组疗效结果见表 1。 除治疗组个别病人反
映轻微口干外，两组均未出现明显的不良反应，疗程结束后
复查肝肾功能均未见异常。

表 1%%%%两组疗效比较 例
组别 n%%%%%%%%%显效 有效 无效 总有效率（%）
治疗组 47%%%%%%%%%%19*%%%%%%%%%%22%%%%%%%%%%%%6%%%%%%%%%%%%%%%%%%87.2*

%%%%%对照组 42%%%%%%%%%%%5*%%%%%%%%%%%21%%%%%%%%%%%%16%%%%%%%%%%%%%%%%61.9*%
%%%%%%%%注：两组比较，*P%<0.05。
3%%%%讨论

FD的发病机制虽然尚未清楚， 但一般认为与胃固体排
空延缓、近端胃及胃窦运动异常、幽门十二指肠运动协调失
常等上胃肠动力障碍及胃感觉过敏有关[1]。 曲美布汀主要作
用有：（1）抑制 K+的通透性，引起去极化，从而使平滑肌收
缩；（2）作用于肾上腺素受体，抑制去甲肾上腺素释放，从而
增加运动节律；（3）抑制 Ca2+的通透性，引起平滑肌舒张；（4）
作用于胆碱能神经 K受体，从而改善运动亢进状态[2]。通过上
述作用实现对胃肠道平滑肌的双向调节作用，因而能明显减
轻 FD 引起厌食、恶心、呕吐、嗳气、腹胀、腹鸣等症状。

有人认为[3]FD患者比健康人、消化性溃疡者更具焦虑、
抑郁、多疑病症及神经质，抗抑郁治疗有明显的疗效。 尽管尚
没有资料能确切提出精神因素在 FD发病原因中所占的比
重，但我们在临床上发现，经常上医院就诊的患者绝大多数
伴有明显的焦虑、抑郁等精神方面的症状，而一些精神症状
不明显的 FD患者往往在就诊一二次后就失访了， 也有些人
可能自行去药房购药而不再上医院了。 因此，对经常就诊的

（P%<0.05）,%观察组疗效明显优于对组照。
2%%%%讨论
急性胰腺炎是一个全身炎性反应过程。 由于各种致病因

素致使胰酶外溢和酶原被激活，产生多种炎性介质及细胞因
子，从而导致一系列器官及组织损害。 以急腹症发病，如腹
痛、腹胀、肠麻痹、腹膜刺激症，甚至休克、多器官功能不全。
西医治疗：质子泵可减少胃酸分泌，抑制胃泌素及胆囊收缩
素 -促胰酶素的释放，从而降低胰酶分泌。 奥曲肽治疗急性
胰腺炎的机制主要是直接或间接地抑制胰腺外分泌功能，减
少胰液分泌，从而使胰液进入胰腺组织减少，同时可抑制胆
囊收缩素，对胰腺实质细胞膜具有直接保护作用。

中医学认为本病属于“腹痛、结胸、胁痛、脾心痛”等范
畴，病机为热毒结聚，气滞血瘀，不通则痛，治疗应以清热解
毒、理气活血、通腑为原则，自拟清胰合剂是在中医传统名方
大柴胡汤基础上加减而成，基本方由生大黄、柴胡、黄芩、枳
实、桃仁、丹参、赤芍等组成。 大黄通腑泻热，活血化瘀，现代

药理研究表明[2]：能抑制胰蛋白酶、胰脂肪酶等的活性，提高
血浆胶体渗透压，促进细胞外液向血管内转移，降低血液黏
稠度；大黄、柴胡、黄芩、桃仁、丹参、赤芍清热解毒、活血，能
降低毛细血管的通透性，抑制炎症过程中的渗出[2]，柴胡又可
镇痛[2]；枳实、莱菔子、木香、厚朴、芒硝通腑理气，降低肠管内
压，有效缓解腹部症状，枳实又增加心输出量及抗休克[2]。 因
而本方既可抑制急性胰腺炎时的胰液外分泌及各种消化酶
活性，又能抑制炎症过程，防止休克、继发感染等并发症，起
到良好的胰腺保护作用。 临床研究表明：自拟清胰合剂可以
明显提高急性胰腺炎的治疗效果，改善腹痛、发热、恶心、呕
吐等症状体征，降低急性胰腺炎患者血、尿淀粉酶,而且临床
使用安全、无毒副作用，值得推广应用。
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