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常，复查胃镜：胃十二指肠黏膜大致正常；基本痊
愈：上腹部疼痛、上腹部饱胀消失，进食较治疗前好
转，复查胃镜：胃十二指肠溃疡瘢痕色白（S2）；显效：
上腹部疼痛好转，进食后仍有上腹胀，食量无明显
变化，复查胃镜：胃十二指肠溃疡（H2）；无效：未达到
显效标准。
2.2%%%%治疗结果 治疗组 32 例，痊愈 24 例（75%），
基本痊愈 6 例（19%），显效 2 例（6%），总有效率
100%；对照组 31例，痊愈 16例（52%），基本痊愈 5
例（16%），显效 1例（3%），无效 9例（29%），总有效
率 71%。 两组痊愈率和总有效率比较，差异均有显
著性（P%<0.05）。 随访 6个月，对照组 1例仍是胼胝
样溃疡，3例是线状溃疡，2例发生上消化道出血。
3%%%%讨论

难治性消化性溃疡发病机制有关因素：（1）溃
疡对治疗的顺应性差，病人未能遵医嘱服药或未能
完成疗程， 影响溃疡愈合。（2）NSAID 的使用：
NSAID几乎能影响所有抗溃疡药物促进溃疡的愈
合作用， 有时 NSAID的服药史需仔细询问才能得
到。（3）吸烟：吸烟明显影响溃疡的愈合，重度吸烟
者更为明显。（4）十二指肠炎：一些情况下持续性溃
疡可能反映了黏膜和愈合机制的损伤；十二指肠炎
的存在，可能预示着溃疡难以愈合。（5）HP感染：研
究证实，HP感染与消化性溃疡的发生和溃疡复发
有关。 同样，高密度的 HP感染或宿主对 HP反应过
强，均能影响溃疡的愈合。（6）预先存在的高酸分
泌，对抗酸分泌药物的原发性和继发性耐受[1]。 胼胝
样溃疡是溃疡反复发作，溃疡底部和周围产生明显
的纤维化，周围呈堤状隆起高而硬，应与 III型胃癌

区别[2]。 胃的线状溃疡与胃纵轴方向垂直，线状溃疡
长度多在 3.0%cm以上， 因溃疡多发生于角切迹处，
可引起胃小弯明显缩短，导致胃排空障碍；十二指
肠线状溃疡长度常超过周径的 1/4，可横行或纵行，
溃疡边缘清晰。

临床研究证实，柴胡舒肝解郁，镇静镇痛；人参
补气健脾，生津止渴，促进蛋白质合成，增强机体抗
病能力；三七化瘀止血；蒲黄止血，活血消瘀；五灵
脂散瘀止痛，缓解平滑肌痉挛；乳香活血止痛，消肿
生肌；白及消肿生肌，收敛止血；半夏降逆止呕，消
痞散结；麦冬养阴益胃；黄连清热燥湿，泻火解毒，
扩张末梢血管；白芍有广谱抗菌作用，能抑制胃液
分泌；香附有疏肝理气、提高痛阈的作用；陈皮理气
健脾，对消化道有缓和刺激作用，利于胃肠积气的
排出；砂仁理气健脾止痛，可排出消化道积气；海螵
蛸有制酸止痛和收敛作用；瓦楞子制酸止痛，软坚
散结；川楝子行气止痛；沙参有养胃生津作用；甘草
能缓解胃平滑肌痉挛， 抑制组织胺引起的胃液分
泌，缓急止痛；黄芪补气升阳，托毒生肌；党参补中
益气；大枣补脾和胃；干姜温中祛寒[3]。 总之，中西医
结合治疗难治性溃疡是辨病与辨证结合，局部治疗
与调理人体整体机能并进，运用中医药整体多靶点
的调节和西药快速强力的单靶点调节等优点，共同
起到抑酸、抗 HP、调节胃的运动排空功能，促进难
治性溃疡迅速愈合，使难治性溃疡得到较好疗效。
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乌司他丁和血必净联用治疗急性胰腺炎疗效观察
汪中衡 肖顺国 李栋柏

（湖南省湘潭钢铁公司职工医院 湘潭 411101）

摘要：目的：探讨乌司他丁与血必净联合治疗急性胰腺炎的疗效。 方法：78 例急性胰腺炎患者随机分为治疗组（乌司他丁和
血必净联用）、对照组（单用乌司他丁）。 分别观察两组治疗后症状缓解、体征减轻、血尿淀粉酶(AMS)下降时间、并发症情况及住院
时间。 结果：乌司他丁和血必净联用能更快缓解临床症状及控制病情，缩短治疗时间。 结论：乌司他丁和血必净联用治疗急性胰腺
炎疗效优于单用乌司他丁。
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%%%%%%%%急性胰腺炎起病急骤，最基本的发病机制为激
活的胰酶逸入胰腺组织引起胰腺自身消化，胰腺及
胰周炎症反应和大量胰液渗出， 造成胰腺水肿、出
血、坏死，肠系膜水肿，肠麻痹，肠源性内毒素吸收
入血激活炎症细胞释放炎症介质，引起全身炎症反

应综合征（SIRS）、多器官功能障碍。 临床以腹痛、恶
心呕吐、发热及血、尿淀粉酶（AMS）增高等为特点。
若不采取及时、有效的治疗，病情极易恶化，甚至死
亡[1]。 我院自 2008年 7月 ~2010年 7月联用乌司他
丁和血必净治疗急性胰腺炎，观察其临床疗效。
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1%%%%资料与方法
1.1%%%%病例分组 78例患者均符合急性胰腺炎分级
标准，排除使用其他酶抑制剂、生长抑素类药物治
疗者。 随机分为两组，即治疗组（乌司他丁与血必净
联用组），共 39例，平均年龄（51±13.8）岁，其中轻
症急性胰腺炎 27例，重症急性胰腺炎 12例；对照
组（乌司他丁组），共 39例，平均年龄（50±12.7）岁，
其中轻症急性胰腺炎 28 例， 重症急性胰腺炎 11
例。 两组间一般资料及病情程度比较，差异无统计
学意义（P%>0.05）。
1.2%%%%治疗方法 对照组仅用乌司他丁治疗，将乌司
他丁 10万单位溶于生理盐水 250%mL中静滴，轻症
每天 2次，3%d后改为每天 1次，连用 5~7%d；重症每
天 3次，病情缓解后改为每天 1次。 治疗组在对照
组基础上加用血必净， 将血必净注射液 100%mL溶
于生理盐水 100~250%mL 中静滴，1 次 /12%h， 连用
5~7%d。 两组患者均辅以常规治疗，如禁食、胃肠减
压、抗生素、制酸、解痉止痛和能量支持等。
1.3%%%%观察项目 治疗过程中密切观察并记录病情
变化：（1）症状包括腹痛、恶心、呕吐、发热和休克；
（2）体征包括中上腹压痛、反跳痛、腹肌紧张和肠鸣
音等；（3）实验室指标包括血常规、血尿 AMS等。
1.4%%%%疗效判断标准 痊愈：5%d内正常；显效：7%d内
正常；有效：10%d内正常；无效：超过 10%d。 以痊愈、
显效、有效例数的总和计算总有效率。
1.5%%%%统计学方法 计量资料以均数±标准差 (X%±
S)%%表示，采用 t%检验；等级资料比较采用秩和检验。
运用 SPSS%11.5统计软件进行统计分析。 检验水准：
P%<0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%临床主要指标恢复情况 治疗后治疗组患者
腹痛缓解、体征减轻、血尿 AMS恢复正常时间以及
住院时间明显短于对照组（P%<0.05）。 见表 1。

表 1%%%%临床指标恢复情况比较 (X%±S)%%%%d%
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%腹痛缓 体征减 血 AMS%%%%%%%%%尿 AMS%%%%%%%%%%%平均住
组别 n%%
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%解时间 轻时间 恢复正常 恢复正常 院时间
对照组 39%%%6.31±2.56%%%%7.12±2.74%%%%7.37±2.45%%%%8.78±2.83%%%%10.91±4.11
治疗组 39%%%4.63±2.83*%%5.32±2.41*%%5.88±2.36*%%6.71±2.75*%%%8.57±4.28*
t%%值 2.2417%%%%%%%%%%%3.0156%%%%%%%%%%%2.7846%%%%%%%%%%%2.9863%%%%%%%%%%%%2.2315
%%%%%%%%注：与对照组相比，*P%<0.05。

2.2%%%%疗效比较 治疗组总有效率为 94.87%， 明显
优于对照组 76.92%（P%<0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组患者疗效比较 例(%)
%%%%%%%%组别 n%%%%%%%%%%痊愈 显效 有效 无效 总有效
对照组 39%%%%%%%5(12.82)%%%%%9(23.08)%%%%%16(41.02)%%%%%9(23.08)%%%%%30(76.92)

%%%%%%治疗组 39%%%%%%%12(30.77)%%%16(41.02)%%%9(23.08)%%%%%%%2(5.13)%%%%%%%37(94.87)%*
%%%%%%%%注：与对照组相比，*P%<0.05。

2.3%%%%不良反应 两组均未见明显不良反应。
3%%%%讨论

急性胰腺炎是胰酶激活引起胰腺组织自身消
化的化学性炎症。 激活的胰酶不仅使胰腺泡细胞自

身溶解和破坏，还可激活体内各种炎症细胞，如促
进单核巨噬细胞、中性粒细胞和淋巴细胞释放各种
细胞因子、炎症介质，后者进入血液进一步激活体
内白细胞释放更多的细胞因子、炎症介质，造成细
胞因子瀑布样级联反应；白细胞过度激活，还导致
细胞代谢障碍、血液动力学紊乱和全身炎症反应综
合征。 一般常规治疗症状缓解较慢，患者病痛时间
较长，且有可能发展为重症胰腺炎，增加并发症及
病死率[2]。 抑制胰腺外分泌，阻断胰酶激活及细胞因
子、炎症介质的释放，消除或抑制已激活的胰酶和
已释入血液的炎症介质，改善微循环，是治疗急性
胰腺炎的重要环节。

乌司他丁（ulinastatin）是从健康成年男性新鲜
尿液中分离纯化得到的一种糖蛋白，属广谱蛋白酶
抑制剂，能抑制胰蛋白酶、透明质酸酶、弹性蛋白
酶、磷脂酶、纤溶酶等多种蛋白、糖、脂类水解酶的
活性；同时还能稳定溶酶体膜，抑制溶酶体酶的释
放，抑制氧自由基、内源性休克因子（如心肌抑制因
子）及多种炎症介质的产生[3]。 因此，乌司他丁在急
性胰腺炎发生、发展中的多个环节起到治疗作用。

中药血必净是根据清代名医王清任血府逐瘀
汤改良制成的注射液，具有活血化瘀、清热解毒、行
气止痛的功效，能改善坏死区局部微循环和血液流
变性，降低毛细血管通透性，清除自由基，抗脂质过
氧化，并可保护细胞膜，调节组织修复与再生，对重
要脏器的缺血 -再灌注损伤有较好的保护作用[4]。血
必净能够对细菌、内毒素、炎性递质并治，可以作用
于胰腺炎多个环节，减轻 SIRS。

本实验发现加用血必净后，能更快改善胰腺炎
患者的临床症状、体征，患者血、尿 AMS恢复时间
明显缩短。 39例急性胰腺炎患者使用乌司他丁治
疗，痊愈率为 12.82%，总有效率为 76.92%；而 39例
加用血必净后， 痊愈率为 30.77%， 总有效率为
94.87%， 疗效明显提高、 住院时间明显缩短（P%<%
0.05）。 本结果表明，血必净联合乌司他丁能更快降
低 CRP，改善患者的凝血功能，缩短患者平均住院
时间。 乌司他丁联合血必净治疗胰腺炎，体现了中
西医结合、内外兼治的优越性，能够阻断胰腺炎的
病理过程，改善胰腺炎患者的病情，值得临床推广。
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