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重症胰腺炎是临床较为常见的急腹症，具有发病快、急、
重之特点，且病情复杂，如不及时救治，容易引起严重的并发

症，甚至器官衰竭，全身感染而死亡。如何有效减轻患者的痛

苦，缩短病程，降低转手术率和死亡率，仍是该领域的研究热

点。研究表明，乌司他丁可以有效抑制胰酶分泌及肿瘤坏死因

子释放，对重症胰腺炎有良好的治疗作用[1～2]；同时，大黄在

改善重症胰腺炎患者胃肠道功能方面有着重要的作用[3～4]。本

研究对注射用乌司他丁静脉滴注联合生大黄煎液灌肠治疗重症胰

腺炎的临床疗效进行了研究，治疗结果较为满意，现总结如下。
1 临床资料

1.1 诊断标准 参照《重症胰腺炎诊治指南》 [5]、《急性胰腺

炎的临床诊断及分级标准(1996 年第二次方案)》 [6]和 1974 年

R anson JH C 等[7]提出的评价胰腺炎严重程度的 11 项指标，拟

定重症胰腺炎临床诊断标准如下：①上腹部胀痛、肌紧张、肠

鸣音减弱或消失、恶心呕吐；②动态增强 C T 显示腹部左侧有

局部病变、胰液渗透，腹部积液，胰腺坏死或脓肿，或二者兼

而有之等病理改变；③或伴随肝、肾、肺、脑等 1 个或多个

脏器功能障碍，也可伴有严重的代谢功能紊乱。以上 3 项中，

满足至少 2 项即可诊断为重症胰腺炎。并经验血、验尿、B 超

及 C T 检查。
1.2 纳入标准 符合重症胰腺炎的诊断标准；患者及家属知

情同意，并签署知情同意书。
1.3 排除标准 血、尿淀粉酶未升高的重症胰腺炎患者；妊

娠期或哺乳期妇女；其他原因致肝肾功能损害者。
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1.4 一 般 资 料 筛选出 2013 年 5 月—2014 年 12 月于本院

急诊科就诊及重症监护室住院的 82 例重症胰腺炎患者。根据

治疗方式分为 A、B、C 组。A 组 27 例，男 15 例，女 12 例；

年龄 17～68 岁，平均(47±0.5)岁；病程 6～16 h，平均(8.3±
0.4)h。B 组 27 例，男 14 例，女 13 例；年龄 14～66 岁，平

均(42±0.9)岁；病程 5～17 h，平均(7.9±0.3)h。C 组 28 例，

男 14 例，女 14 例；年龄 18～70 岁，平均(44±0.4)岁；病程

6～16 h，平均(8±0.5)h。2 组性别、年龄、病程、主要临床

症状等一般资料比较，差异均无统计学意义(P > 0.05)，具有

可比性。
2 治疗方法

2.1 A 组 给予常规治疗，包括胃肠减压、禁食、抑酶、抗

感染、营养支持、解痉止痛等措施。
2.2 B 组 在 A 组常规治疗的基础上，增加注射用乌司他丁

(冻干)(广东天普生化医药股份有限公司)，每次 100000 U 溶于

500 m L 5% 葡萄糖注射液中静脉滴注，每次静脉滴注 2 h，每

天 2 次，连续 6 天。
2.3 C 组 在 B 组治疗基础上，取 15 g 生大黄粉加入 150

m L 温水中，煮沸 20 m in，过滤，冷却至 39～41℃，保留灌

肠，每天 2 次，连续治疗 6 天。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观 察 指 标 观察 3 组患者的临床疗效、腹痛缓解时间、
肠功能恢复时间、肛门排气时间、排便恢复时间。并随时监

测患者的血淀粉酶、尿淀粉酶、白细胞计数、肌酐、谷丙转

氨酶水平，同时采用酶联免疫吸附(ELISA )法测定肿瘤坏死因

子 -α(TN F-α)、白细胞介素 -6(IL-6)、白细胞介素 -8(IL-8)

的水平。
3.2 统计学方法 所有数据用 SP SS17.0 统计软件进行处理。
计量资料以(x±s)表示，3 组间比较采用单因素方差分析，组

间两两比较行 t 检验。计数资料以率(% )表示，组间比较采用

χ2 检验。
4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 参照文献[8]拟定。治愈：主要症状、体征消

失，病情缓解，血、尿淀粉酶及白细胞计数降至正常；显效：

主要症状、体征明显改善，血、尿淀粉酶及白细胞计数接近正

常范围或大致正常；有效：主要症状、体征有所改善，血、尿

淀粉酶及白细胞计数有所降低；无效：治疗前后比较，主要症

状、体征没有改善，或病情恶化转手术，甚至死亡，血、尿淀

粉酶及白细胞计数基本没有变化，或呈继续升高态势。
4.2 3 组综合疗效比较 见表 1。3 组总有效率比较，差异有

统计学意义(P < 0.05)。C 组总有效率高于 A 组和 B 组，差异

均有统计学意义(P < 0.05)。

表1 3 组综合疗效比较 例(%)

与 A 组比较， ①P < 0.05； 与 B 组比较， ②P < 0.05

4.3 3 组临床症状指标恢复情况比较 见表 2。3 组各指标比

较，差异均有统计学意义(P < 0.05)。C 组腹痛缓解时间、肠

功能恢复时间、肛门排气时间及排便恢复时间均短于 A、B

组，差异均有统计学意义(P < 0.05，P < 0.01)；B 组各指标情

况均优于 A 组，差异均有统计学意义(P < 0.05)。

表 2 3 组临床症状指标恢复情况比较(x±s) d

与 A 组比较， ①P < 0.05， ②P < 0.01； 与 B 组比较， ③P <
0.05， ④P < 0.01

4.4 3 组治疗前后血淀粉酶、 尿淀粉酶、 白细胞计数、 肌酐、

谷丙转氨酶水平比较 见表 3。治疗前，3 组各指标比较，差

异均无统计学意义(P＞0.05)。治疗后，3 组各指标均较治疗前

改善，差异均有统计学意义(P < 0.01)，且 3 组各指标分别比

较，差异均有统计学意义(P < 0.01)。其中，C 组血淀粉酶、
尿淀粉酶、白细胞计数、肌酐、谷丙转氨酶改善情况均优于

A、B 组，差异均有统计学意义(P < 0.05，P < 0.01)；B 组各

表 3 3 组治疗前后血淀粉酶、 尿淀粉酶、 白细胞计数、 肌酐、 谷丙转氨酶水平比较(x±s)

与本组治疗前比较， ①P < 0.01； 与 A 组治疗后比较， ②P < 0.05， ③P < 0.01； 与 B 组治疗后比较， ④P < 0.05， ⑤P < 0.01

组 别

A组

(n=27)

B组

(n=27)

C组

(n=28)

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

血淀粉酶(U/L)

1025±187

278±72①④

1129±218

121±54①②

1069±201

60.0±32.1①②④

尿淀粉酶(U/L)

4003±1884

2075±732①④

3891±1917

1103±489①②

4134±1793

532±213①②⑤

白细胞计数(×109/L)

17.0±2.3

11.7±2.6①④

16.9±4.1

7.4±2.3①②

17.1±3.9

3.9±2.2①②④

肌酐(μmol /L)

77.9±10.5

147.1±11.8①④

78.7±10.0

209.6±9.5①②

76.9±10.9

289.1±7.5①③⑤

谷丙转氨酶(U/L)

137.5±11.9

101.3±11.4①④

139.0±10.6

60.9±11.8①②

136.8±12.1

40.0±8.6①③⑤

组别

A组

B组

C组

χ2 值

P 值

n
27

27

28

治愈

9(33.3)

10(35.7)

13(46.4)

1.057

0.321

显效

2(7.4)

5(18.5)

8(28.6)

4.121

0.044

有效

4(14.8)

6(22.2)

5(17.9)

0.501

0.777

无效

12(44.4)

7(22.2)

2(7.1)

13.036

0.000

总有效率(%)

55.6

77.8

92.9①②

9.586

0.015

组别

A组

B组

C组

n
27

27

28

腹痛缓解时间

5.1±2.3③

3.9±1.8①

2.7±1.4①③

肠功能恢复时间

4.3±2.0③

3.7±1.5①

3.0±1.3②④

肛门排气时间

4.5±2.3③

4.0±1.3①

3.3±0.9①④

排便恢复时间

6.8±2.5③

5.5±2.0①

4.6±1.7①③
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指标情况均优于 A 组，差异均有统计学意义(P < 0.05)。
4.5 3 组 治 疗 前 后 TNF-α、 IL-6、 IL-8 水 平 比 较 见表 4。
治疗前，3 组各指标比较，差异均无统计学意义(P＞0.05)。治

疗后，3 组各指标均较治疗前改善，差异均有统计学意义(P <

0.01)，且 3 组各指标分别比较，差异均有统计学意义(P <

0.01)。其中，C 组 TN F-α、IL-6、IL-8 改善情况均优于 A、
B 组，差异均有统计学意义(P < 0.05)；B 组各指标情况均优于

A 组，差异均有统计学意义(P < 0.05)。

表 4 3 组治疗前后 TNF-α、 IL- 6、 IL- 8 水平比较(x±s) ng/L

与 本 组 治 疗 前 比 较 ， ①P < 0.01； 与 A 组 治 疗 后 比 较 ，

②P < 0.05； 与 B 组治疗后比较， ③P < 0.05

5 讨论

重症胰腺炎是由于胰腺异常病变导致胰酶被激活，胰腺外

分泌增加，胰管内压力升高、胰泡被迫开裂，使得富有大量胰

酶的胰液外渗，引起急性自身消化性炎症，导致胰腺弥漫性出

血和组织坏死。异常激活的胰酶在损伤胰腺组织的同时，还激

活了胰腺内释放炎症介质的炎症细胞，大量炎症介质及有毒物

质进入血液循环，激活体内其他部位的炎症细胞，这一系列连

锁反应，继而引起全身剧烈的炎症反应，甚至多器官衰竭。研

究表明，重症胰腺炎发作时，血浆 TN F-α、IL-6、IL-8 等细

胞因子水平明显升高，提示重症胰腺炎的发病过程可能与细胞

因子有关[9]。因此，对于重症胰腺炎的治疗，在抑制胰酶释

放、发挥活性的同时，防止 TN F-α、IL-6、IL-8 等细胞因子

在全身的炎症发展也同样重要。
乌司他丁作为一种广谱蛋白酶抑制剂，是从健康成年男子

的新鲜尿液中分离纯化而得的酸性糖蛋白，可抑制多种蛋白酶

如胰蛋白酶、脂肪酶、淀粉酶、透明质酸酶、纤溶酶等[10]。其

合成主要在肝脏进行，代谢产物主要以尿液的形式由肾脏排

出，其在体内分解代谢产生的低分子量成分仍具有很强的抑酶

活性[11]。但长期单纯使用乌司他丁治疗重症胰腺炎，易产生耐

药性及不良反应，且短期应用效果明显低于联合用药[12]。
大黄，又名将军、火参，性苦寒，归胃、肝、大肠经，具

有泻热通肠、清利湿热、泻火解毒、凉血祛瘀等功效。中医学

认为，重症胰腺炎属于胃脘痛、胸胁痛、腹痛范畴，多由饮食

不节、过食肥腻、情志不畅、外邪侵袭等导致肝、胆、脾、
胃、肠功能障碍，而使胰脏受累成疾。大量研究表明，大黄对

于重症胰腺炎引起的积滞腹痛、肠痈腹痛疗效显著。现代中药

化学及药理学研究表明，大黄中含有蒽醌类化合物，具有致

泻、抗菌、止血和保护胃肠道黏膜的作用；大黄能抑制胰腺腺

泡分泌胰酶，且在不影响胰蛋白酶原激活过程的同时，显著抑

制胰蛋白酶活性[13]；其含有的番泻苷具有明显的导滞作用，可

以促进肠道积气、积液排空，抑制胰腺外分泌，减少尿素合

成，加快肌酐和尿素的排出，防止肾、肠、脑、肺等发生并发

症器官衰竭；大黄酸、大黄素和芦荟大黄素可以抑制肠道内细

菌繁殖，促进胃肠黏膜的血液循环，减少自由基的产生，保护

胃肠黏膜屏障，减少菌群移位，降低毒素吸收，这一作用可

能是通过拮抗 TN F-α、IL-6、IL-8 等细胞炎性因子实现的[14]；

大黄酚具有止血的作用，能够降低毛细血管的通透性，抑制腹

膜内液体外渗，有效改善腹腔积水导致的休克症状；大黄还能

抑制血小板聚集，改善微循环障碍及有效防止血栓的形成，从

而显著改善胰腺的血流情况；除此之外，生大黄还具有攻积导

泻、消炎凉血、活血利胆退黄的作用，其作用在大肠，可使远

段结肠的张力增加，蠕动加快，并对多种不同细菌有不同程度

的抑制作用，防止肠道细菌移位，预防胰腺感染。因此，选择

灌肠法要比口服作用更好。
本次研究采用静脉滴注注射用乌司他丁联合中药生大黄煎

液灌肠来治疗重症胰腺炎，取得了较满意的疗效。结果显示，

C 组疗法在缓解腹痛与恢复肠功能、排气、排便上，与 A、B

组相比，起效更迅速；同时，C 组谷丙转氨酶、肌酐等指标恢

复正常水平的情况优于其他 2 组，提示与注射用乌司他丁相

比，灌肠生大黄煎液在保护肝肾功能方面疗效尤其显著；另

外，大黄能够抑制细胞炎症因子的释放，从而阻断病情发作时

的全身炎症反应恶性循环，防止病情恶化[15]。重症胰腺炎迄今

仍是较为棘手的疾病，其预后与早期治疗方法的选择密切相

关，实践表明，联合应用注射用乌司他丁静脉滴注和生大黄煎

液灌肠是治疗重症胰腺炎一种较理想的治疗方法。
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组别

A组

(n=27)

B组

(n=27)

C组

(n=28)

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

TNF- α
18.8±3.6

15.5±6.8①③

19.1±3.3

12.1±4.7①②

18.5±4.0

7.9±2.1①②③

IL- 6

125.6±18.3

100.3±23.1①③

123.7±25.8

80.1±19.6①②

128.4±22.3

56.2±18.9①②③

IL- 8

145.3±35.6

113.2±28.7①③

141.8±30.0

90.3±11.7①②

148.1±32.6

62.2±10.8①②③
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急性肠胃炎是发生于胃肠黏膜的一种急性炎症，临床症状

主要表现为腹痛、腹泻、恶心、呕吐、发热等，该病常见于夏

秋季节，饮食不当或食用的食物被细菌污染等是导致急性肠胃

炎发生的主要病因，近年来，中西医结合治疗的方式越来越受

到关注[1]。笔者采用肠胃舒缓汤联合西药治疗急性肠胃炎，收

到较好的疗效。现报道如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 选取 2012 年 1 月—2014 年 1 月本校医务室

收治的急性肠胃炎患者 86 例，随机分为 2 组各 43 例。对照

组男 24 例，女 19 例；年龄 13～52 岁，平均(24.6±3.1)岁；

病程 5～13 h，平均(6.2±2.3)h。观察组男 25 例，女 18 例；

年龄 12～54 岁，平均(25.4±4.2)岁；病程 4～12 h，平均

(5.8±2.5)h。2 组年龄、性别、病程比较，差异无统计学意义

(P＞0.05)，具有可比性。
1.2 病例选择 入选患者均符合《急性肠胃炎的诊疗防治》 [2]

诊断标准，以腹泻、腹痛、呕吐等为主要症状。

肠胃舒缓汤联合西药治疗急性肠胃炎 43 例疗效观察

金鑫

诸暨浣纱初级中学医务室， 浙江 诸暨 311800

［ 摘要］ 目的： 观察肠胃舒缓汤联合西药治疗急性肠胃炎的临床疗效。 方法： 将 86 例急性肠胃炎患者随机分为 2 组各 43 例。

对照组给予西医常规治疗； 观察组在对照组的基础上给予肠胃舒缓汤治疗。 2 组均治疗 2 疗程。 结果： 总有效率观察组 95.3%， 对

照组 76.7%， 2 组比较， 差异有统计学意义 （ P ＜ 0.05） 。 治疗后观察组腹痛、 胀气、 腹泻、 呕吐等改善情况明显优于对照组， 与对

照组比较， 差异有统计学意义 （ P ＜ 0.01） 。 结论： 肠胃舒缓汤联合西药治疗急性肠胃炎的效果显著， 可有效改善临床症状。
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