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胰腺炎(severe acute pancreatitis，SAP)是临床急诊外科

常见的急腹症。患者以急性上腹痛、腹胀、恶心呕吐等为主要
症状，多发病急骤，病情凶险，常易产生休克和多种并发症，

死亡风险高达 20%～40%。少数患者虽经全力抢救脱离了生

命危险，但多会产生胰腺功能不全等遗留病证，严重影响患者

的生活质量，其所导致的腹腔内外多个器官功能损害及高病死

率仍是临床目前需要解决的难题[1]。在治疗方面，以非手术为
主的综合治疗成为近年来重症急性胰腺炎的主要治疗方式，尤
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柴芍承气汤鼻饲联合乌司他丁静脉滴注
治疗重症急性胰腺炎临床观察
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［摘要］目的：观察柴芍承气汤鼻饲联合乌司他丁静脉滴注治疗重症急性胰腺炎临床疗效。方法：选取 104例重症急性胰腺炎
患者，随机分为 2组，各 52例。对照组给予乌司他丁静脉滴注治疗；治疗组在对照组治疗基础上给予柴芍承气汤中药汤剂鼻饲治
疗。观察患者胃肠功能、临床症状、白细胞、血淀粉酶、尿淀粉酶、白细胞介素-6（IL-6）、白细胞介素-8（IL-8） 及 C－反应蛋
白（CRP） 改善情况；临床疗效及不良反应。结果：总有效率治疗组 90.4%，对照组 73.1%，2组比较，差异有统计学意义（P <
0.05）。治疗组腹痛恢复时间、腹胀恢复时间、排气时间、排便时间较对照组明显缩短，2组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）。
治疗组白细胞、血淀粉酶、尿淀粉酶恢复至正常时间较对照组明显缩短，2组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）。治疗后 2组
IL-6、IL-8、CRP水平均较治疗前有明显下降，与治疗前比较，差异有统计学意义（P < 0.05）。治疗组降低幅度尤为明显，与对
照组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）。不良反应发生率治疗组 7.7%，对照组 17.3%，2 组比较，差异有统计学意义 （P <
0.05）。结论：柴芍承气汤鼻饲联合乌司他丁静脉滴注治疗重症急性胰腺炎临床疗效明显，有效改善患者的胃肠功能，抗炎作用显
著，不良反应发生率低。
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组 别

治疗组

对照组

t值
P值

n
52

52

腹痛恢复时间

4.36±2.17①

8.52±2.28
2.316

0.034

腹胀恢复时间

2.55±1.74①

6.38±2.19
1.752

0.049

排气时间

2.47±1.32①

3.45±1.21
0.594

0.027

排便时间

1.72±0.45①

3.82±1.13
1.037

0.015

其是中医多靶点、多途径的作用特点在保护肝脏等胰外器官方
面具有明显优势。本院以柴芍承气汤鼻饲联合乌司他丁静脉滴
注治疗重症急性胰腺炎，效果满意，现报道如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 观察病例为 2012 年 4 月—2014 年 5 月本院
重症急性胰腺炎患者，共 104 例，将患者随机分为 2 组，各

52 例。对照组男 32 例，女 20 例；年龄 25～69 岁，平均
(43.2±4.5)岁；胆源性胰腺炎 23例，高脂血症 11例，酒精性
14 例，病因不明者 4 例。观察组男 34 例，女 18 例；年龄
24～73 岁，平均(44.7±3.6)岁；胆源性胰腺炎 20例，高脂血
症 14例，酒精性 15 例，病因不明者 3例。2 组性别、年龄、
病因等经统计学处理，差异均无统计学意义(P > 0.05)，具有
可比性。
1.2 病例选择 参照 《中国急性胰腺炎诊治指南(2013，上
海)》 [2]确诊。排除标准：资料不全影响疗效及安全性判断的患
者，治疗期间依从性差、中途退出治疗者，对治疗所用药物存
在严重过敏反应者，存在严重精神障碍者，存在原发性胃肠功

能障碍性疾病者。患者均签署知情同意书。
2 治疗方法

2 组均给予胃肠减压、禁食、营养支持、抗感染、维持酸
碱平衡等基础治疗。
2.1 对照组 在基础治疗上给予乌司他丁(广东天普生化医药
股份有限公司)1支溶于 250 mL 10%葡萄糖溶液中静脉滴注治

疗，12 h 1 次。
2．2 治疗组 在对照组治疗的基础上给予柴芍承气汤加减方
经胃管鼻饲治疗，方药组成：柴胡、黄芩、厚朴、枳实、冬瓜
仁、薏苡仁各 15 g，炒白芍 30 g，生大黄(后入)12 g，玄明粉
(冲服)、连翘各 8 g，刘寄奴、马鞭草各 10 g，甘草 6 g。水煎
去渣取汁 350 mL，分 2次从鼻饲胃管内注入，12 h 1 次，夹

管 2 h，保持大便每天 2～3 次，每天 1 剂，7 天为 1 疗程，
共治疗 2疗程。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 观察治疗后 2组腹痛、腹胀、排气、排便等
胃肠功能的改善情况，观察主要症状的消失时间；观察 2 组

患者的白细胞、血淀粉酶、尿淀粉酶的恢复情况；观察治疗前
后 2 组急性炎症指标白细胞介素 -6(IL-6)、白细胞介素 -8
(IL-8)及 C-反应蛋白(CRP)的变化情况；临床疗效及不良反应

发生率。
3.2 统计学方法 采用 SPSS17.0 统计学软件分析处理，计
量资料以(x±s)表示，行 t检验；计数资料采用 χ2 检验；等级
资料用 Ridit 分析

4 疗效标准与治疗结果

4．1 疗效标准 参照《急性胰腺炎的临床诊断及分级标准》 [3]。
治愈：急性胰腺炎患者临床症状在 3天内明显缓解，1周内完

全消失，血淀粉酶和尿淀粉酶均恢复正常；有效：治疗 1 周

内临床症状明显改善，2周内临床症状完全消失，血淀粉酶和

尿淀粉酶均接近正常；无效：治疗 2 周无明显变化，甚至病

情有恶化征象。
4.2 2 组临床疗效比较 见表 1。总有效率治疗组 90.4%，
对照组 73.1%，2组比较，差异有统计学意义(P < 0.05)。

表1 2组临床疗效比较 例

与对照组比较，①P < 0.05

4.3 2组胃肠功能恢复时间比较 见表 2。治疗组腹痛恢复时
间、腹胀恢复时间、排气时间、排便时间较对照组明显缩短，
2组比较，差异有统计学意义(P < 0.05)。

表 2 2组胃肠功能恢复时间比较(x±s) 天

与对照组比较，①P ＜ 0.05

4.4 2组白细胞、血淀粉酶、尿淀粉酶恢复至正常时间比较
见表 3。治疗组白细胞、血淀粉酶、尿淀粉酶恢复至正常时
间较对照组明显缩短，2 组比较，差异有统计学意义(P <
0.05)。

表 3 2组白细胞、血淀粉酶、尿淀粉酶恢复
至正常时间比较(x±s) 天

与对照组比较，①P ＜ 0.05

4.5 2组急性炎症因子变化比较 见表 4。治疗后 2组 IL-6、
IL-8、CRP 水平均较治疗前有明显下降，与治疗前比较，差
异有统计学意义(P < 0.05)。治疗组降低幅度尤为明显，与对
照组比较，差异有统计学意义(P < 0.05)。
4.6 2组不良反应比较 见表 5。不良反应均以恶心呕吐胃肠
不适为主，不良反应发生率治疗组 7.7%，对照组 17.3%，2

组比较，差异有统计学意义(P < 0.05)。
5 讨论

急性胰腺炎属于临床上病情极为凶险的外科急腹症，是由

多种病因引起的以胰酶激活和胰腺组织自身消化为特征的疾

组 别

治疗组

对照组

n
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治愈
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有效

20

25

无效

5

14
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组 别

治疗组

对照组

t值
P值

n

52

52

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

IL-6(pg/mL)

62.34±20.55
20.42±13.42①②

60.75±22.31
37.53±15.47①

7.536

0.041

IL-8(pg/mL)

95.44±11.26
63.32±8.92①②

93.17±10.72
88.56±9.45
9.275

0.027

CRP(mg/L)

200.61±21.46
92.74±13.27①②

196.54±23.81
126.65±17.83①

11.412

0.032

组 别

治疗组

对照组

n
52

52

肝肾损害

1

2

恶心呕吐

3

5

低氧血症

0

1

腹腔囊肿

0

1

发生率(%)

7.7①

17.3

病。急性胰腺炎病情进展过程中，炎症细胞被过度激活，参与
机体的免疫炎症反应，如 IL-6、IL-8 及 CRP 等，这些早期促
炎因子，除直接导致组织炎症损伤外还促进其他细胞因子释

放，能加重肝脏的炎症损伤，是临床急性炎症指标[4～5]。有统
计显示，约 20%～30%的急性胰腺炎患者会发展成为重症胰
腺炎，且由其引发的败血症、肝肾损害、多器官功能障碍、感
染等已经成为导致患者死亡的重要原因[6]。因此，重症急性胰
腺炎的防治是临床工作研究的重点。现代医学认为，其发病机
制尚不明确，但是酗酒和胆道疾病是临床上引发重症急性胰腺

炎的两大重要因素[7]。近年来，中西医结合非手术疗法论治重
症急性胰腺炎收效显著。现代医学治疗此病的非手术疗法多以
药物对症治疗为主，如本研究所用西药乌司他丁是一种从人体

尿液中提取的高效广谱的蛋白酶抑制剂，是一种可以对重症急

性胰腺炎的发生、发展等环节产生抑制作用的酸性糖蛋白，临
床应用能稳定胰腺分泌，抑制糖类及脂类水解酶的活性，避免

胰腺组织的自身溶解和破坏，有效抑制细胞因子和炎症介质的

释放，能提高术后机体的免疫力，有一定的脑保护作用。临床
应用具有不良反应少、价格低廉，易于接受等优点。相比而
言，中药在调节机体炎症反应、增强肠黏膜屏障功能、减少并
发症等方面有良效，能显著降低 SAP 的并发症、手术率及死
亡率[8]。
中医学认为，实热内蕴、津液耗伤、热瘀互结是重症急性
胰腺炎患者发病的关键病机。患者多因腑气壅滞不通、脾气不
升、浊阴不降所致，为“阳明腑实证”，故治之宜攻下通里，
凉血解毒。笔者采用柴芍承气汤从鼻饲胃管内注入，柴芍承气
汤由柴胡、黄芩、白芍、枳实、厚朴、玄明粉、生大黄等组
方，方中柴胡疏泄肝胆气机，有行气解郁之效；白芍养血柔

肝，又可敛阴缓急，有缓急止痛之效；枳实、厚朴为行气宽
中、降逆和胃要药，有利于患者胃肠功能的恢复；黄芩清热利

湿，有抗感染之功；玄明粉有清肠燥积热之功；生大黄为方中

主药，为性味苦寒之品，气味重浊，有泄热通肠之效。实验研
究表明，中药大黄及其提取物治疗重症急性胰腺炎具有多途

径、多靶点的特点，其能有效抑制胰酶的分泌、促进胃肠蠕
动、加速胆汁排泄、保护胃肠黏膜屏障、抗炎、抗氧化、保护
小肠细胞、降低肠壁通透性、减少重症急性胰腺炎各种炎症细
胞及细胞因子和炎症递质的激活和释放，并对多器官起保护作

用，在某种程度上能有效阻断 SAP的病理进展过程[9]。方中加
入冬瓜仁可利湿排脓、散结消痈；刘寄奴、马鞭草功可活血通
络、利湿解毒止痛；薏苡仁可健脾除湿；连翘为解毒消疮之要
药，有防感染之功；甘草调和诸药，和中缓急。众药配伍，共
奏行气和中，解毒缓急之功。因药品多苦寒，结合重症急性胰
腺炎患者的病情特点，将汤剂鼻饲能充分利于药物吸收，而且

减少胃肠刺激，是临床的有效途径。
综上所述，柴芍承气汤鼻饲联合乌司他丁静脉滴注治疗重

症急性胰腺炎，能有效改善患者的胃肠功能，利于缓解患者的

临床症状，能降低炎性因子水平，减轻患者机体的炎性反应，

降低副作用的发生率，突出中西医结合论治急重症疾病的优势

与特色，值得临床广泛运用。
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表 4 2组急性炎症因子变化比较(x±s)

与本组治疗前比较，①P ＜ 0.05；与对照组治疗后比较，
②P ＜ 0.05

表 5 2组不良反应率比较 例

与对照组比较，①P ＜ 0.05
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