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平的控制有益和中性影响的降压药物，如钙通道阻
滞剂、ACEI或 ARB药物等。 临床上，目前已经应用
Ca2+拮抗剂与他汀类调血脂药组合， 共同控制高血
压，而这种治疗也成为高血压治疗的最新模式。

辛伐他汀是组织选择性羟甲基戊二酸单酰辅
酶 A还原酶抑制剂，可以竞争性地抑制胆固醇的生
物合成， 使血浆和组织细胞内的胆固醇浓度降低，
同时可刺激肝脏内 LDL 受体密度增加， 使血浆
LDL-C清除增加和三酰甘油浓度下降。 有资料显
示，虽然他汀类降脂药几乎不改变颈动脉硬化斑块
大小， 但却明显降低临床急性缺血性卒中的发生
率，这主要与斑块内成分的改变、脂质减少、炎症反
应减轻、内皮功能改善、斑块稳定性增强有关[1]。 大
量的循证医学证据表明，针对有易损斑块的高危人
群，他汀类药物除降脂以外对于易损斑块的稳定及
血管保护亦发挥着非常重要的作用[2]。 本研究 A组
患者，开始进行强化辛伐他汀 20%mg%治疗，连服 1

个月，迅速降低 LDL-C，使其达到或者接近目标值
2.08%mmol/L，然后改为维持量 10%mg，口服 2个月，
进行二级预防治疗，同时动态随访病情、血脂、肝功
能等， 在安全性方面强于连续服辛伐他汀 20%mg%3
个月，而有效性与连续 3个月 20%mg辛伐他汀相比
无明显差异。《中国成人血脂异常防治指南》 中指
出：他汀类药物随着剂量增大，降脂作用增强，但其
不良反应也会增多，这也说明在积极推广降脂达标
的理念同时，也应该严格检测其安全性。 有资料指
出：若调脂治疗 LDL-C已接近达标，不一定为非得
达标而追加他汀类药物的剂量[1，2]。 因为随着他汀类
药物剂量的增加，获益甚微，不良反应的风险却明
显增加。
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摘要：目的：观察中药直肠滴入中西医结合治疗重症急性胰腺炎（severe%acute%pancreatitis%SAP）的疗效。 方法：将 106 例患者
随机分为治疗组（56 例）和对照组（50 例）。 对照组予胃肠减压、禁食、抑酸、生长抑素及支持对症治疗；治疗组在对照组治疗的基础
上采用中药直肠滴入。 观察两组患者临床表现、血淀粉酶等恢复情况，并比较住院天数和总有效率。 结果：治疗组在患者症状体征
缓解、住院天数及血淀粉酶恢复方面明显优于对照组；治疗组的总有效率明显优于对照组（P%<0.05）。结论：中药直肠滴入中西医结
合治疗 SAP 的效果明显优于常规治疗。
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%%%%%%%%重症急性胰腺炎（severe%acute%pancreatitis,SAP）
是临床常见的急腹症，其病情凶险，易发生继发感
染、腹膜炎、休克等并发症，病死率高。 我院自 2004
年 8月 ~2010年 8月采用中药直肠滴入中西医结
合治疗重症急性胰腺炎 56%例，取得满意疗效。 现报
告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择 2004年 8月 ~2010年 8月我
院消化内科收治的 SAP患者 106例， 其中胆源性
82例， 大量饮酒暴饮暴食引起 16例， 原因不明 8
例。 均符合 2007年中国急性胰腺炎诊治指南的诊
断标准[1]。 将 106例患者随机分为对照组和治疗组。
对照组 50例，男 29例，女 21例，年龄 21~70岁；治
疗组 56例，男 30例，女 26例，年龄 17~78岁。 两组
年龄、性别、病程和病情轻重程度均无明显差异。
1.2%%%%治疗方法 对照组给予常规禁食、 胃肠减压、

抑酸、解痉止痛、补液、纠正水电解质紊乱、抗感染、
肠外营养和抑制胰液分泌（首先缓慢静脉给生长抑
素 100%滋g， 以后以 25%滋g/h%持续静脉微量泵入），疗
程 5~7%d。 治疗组在此基础上加用中药：柴胡、黄连、
黄芩、枳实、厚朴、木香、白芍、芒硝（冲服）、大黄（后
下），随症加减。水煎取汁 400%mL，装入 2瓶 200%mL
消毒输液瓶中，把输液管剪掉过滤器，接入一次性
直肠滴入导管（或导尿管），前端涂上液体石蜡，插
入肛门内，插入深度为 10~20%cm，胶布固定，药量一
般在 200%mL，药温控制在 35~40%℃。 点滴前嘱患者
解好大便或清洁灌肠，以利药物吸收。 体位以左侧
卧式位较好，也可俯卧，滴速 100~150滴 /min。 点滴
结束后，拔出尿管，静卧 10%min即可下床活动。每天
2次，疗程 5~7%d。
1.3%%%%观察指标 腹痛腹胀缓解时间、血淀粉酶降至
正常时间、住院天数。 两组疗效判定标准[2]：临床痊
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愈：症状、体征 3%d内缓解，7%d内消失，血淀粉酶恢
复正常，B超或 CT检查胰腺正常或近似正常。 显
效： 症状或体征 7%d内显著好转， 血淀粉酶恢复正
常，B超或 CT检查胰腺水肿明显改善。有效：症状、
体征 7%d内减轻， 血淀粉酶有下降趋势，B超或 CT
检查胰腺水肿有所改善。 无效：7%d内症状、体征及
理化检查无改变或加重。
1.4%%%%统计学处理 计量资料用 (X%±S%)%表示，
SPSS10.0统计软件先进行正性相信检验及方差齐
性检验。 两组比较用 t%%检验，率的比较用四格表卡
方检验，P%<0.05为有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组疗效比较 治疗组并发胰腺假性囊肿 3
例，6个月后行手术内引流，无 1%人死亡。 对照组并
发胰性脑病 1例，胰腺假性囊肿 2例，6个月后行手
术内引流，坏死感染或胰腺脓肿 4例，中转手术治
疗，死亡 2例，死因为多器官功能衰竭。 见表 1。

表 1%%%%治疗组与对照组临床疗效比较
临床痊愈 显效 有效 无效 总有效率（%）

治疗组 15%%%%%%%%%%%%%%%%29%%%%%%%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%%%%%%92.8
%%%%%%%%%对照组 9%%%%%%%%%%%%%%%%%%19%%%%%%%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%%%14%%%%%%%%%%%%%%%%%72.0
%%%%%%%%注：两组总有效率比较，P%<0.05。

2.2%%%%两组相关指标比较 见表 2。 与对照组比较，
治疗组腹痛腹胀缓解时间、 血淀粉酶恢复时间、平
均住院日均明显短于对照组（P%<0.05）。

表 2%%%%治疗组与对照组相关指标比较 (X%±S)%%%%d
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%腹痛腹胀缓解时间 血淀粉酶恢复正常时间 平均住院日
治疗组 2.52±1.08*%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%3.26±1.32*%%%%%%%%%%%%%%%13.22±4.52*

%%%对照组 3.50±1.09%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%4.96±1.32%%%%%%%%%%%%%%%%%20.12±6.02
%%%%%%%%注：与对照组比较，*P%<0.05。

3%%%%讨论
重症急性胰腺炎是由多种原因引起的胰液分

泌增多和胰液排泄不畅而导致胰酶异常激活并对
胰腺组织自身消化，从而引起胰腺细胞肿胀、缺血、
坏死。 目前观点认为，异常激活的胰酶在造成胰腺
损伤同时，也激活了网状内皮系统，大量的炎症细
胞和炎症介质释放， 促使机体发生过度炎症反应，
即全身炎症反应综合征，造成多脏器功能障碍及衰
竭[3]。 过强的炎症反应和异常的免疫还引起肠道运
动减弱消失。另外 SAP引起大量炎性渗出物及肠麻
痹，使肠黏膜血液量减少，肠黏膜缺血，再灌注损伤
肠黏膜屏障，肠黏膜通透性增加等，造成扬道细菌
地生异位，诱发或加重全身性病理反应，促使多脏

器功能衰竭，从而构成了 SAP死亡的主要原因。 因
此早期控制病情发展， 控制肠道功能衰竭的发生，
对阻止疾病的发展、改善患者的预后有重要意义[4]。

中医认为，肺主气，司呼吸，主宣发，外合皮毛，
朝百脉，与大肠相表里，且大肠包括直肠和结肠，直
肠吸收药物后，通过经脉上输于肺，通过肺的宣发
作用输布全身，从而达到治疗的目的。 有研究显示，
柴胡、黄连、黄芩、枳实、厚朴、木香、白芍、芒硝、大
黄组方能抑制胰酶活性，抑制巨噬细胞过度激活及
中性粒细胞浸润，减少炎症细胞因子及自由基的释
放，还可以抑制血管通透性，松驰 Oddi 括约肌，促
进胃肠动力，维护肠管屏障功能，从而免除肠道菌
群异位。 肛肠给药主要是在直肠吸收，直肠具有丰
富的动脉、静脉和淋巴丛，供血充足，回血流畅，肠
道给药后可很快进入血液循环。 正常成人肠道吸收
液体的能力为每日 4~6%L，在病理状态下仍然很强。
直肠给药吸收有 2个途径：（1） 通过直肠静脉经门
静脉进入肝脏，从而进入大循环；（2）通过中直肠静
脉和下直肠静脉进入下腔静脉，绕过肝脏直接进入
再循环。 其优点在于防止或减少药物对肝脏的毒性
及副作用。 由于药物不经过胃和小肠，又可避免消
化液的酸碱度和酶对药物的影响和破坏。 据研究，
肠道给药比口服吸收快捷，其吸收速度和吸收总量
与静脉给药几无区别， 其生物利用度较口服增加
100%。 所以，肠道给药吸收更好，药理作用更强，是
一种快速高效的给药途径[2]。

综上所述，SAP患者在常规西医治疗基础上加
用中药直肠滴入后，避免了服中药需对胃肠减压夹
管而可能导致腹内压（IAP）增高的风险，减少了胰
腺坏死[5]，可更快缓解腹痛腹胀症状，尽早地缓解了
患者的痛苦，同时加速了血淀粉酶的恢复，改善了
胰腺影像，提早了康复时间，值得应用和推广。
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（上接第 9页） 使动脉粥样硬化内膜斑块减少而达
到治疗效果。
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