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组 别

观察组

对照组

平均排气时间

3.88±1 .56①

5.69±2.1 6

平均住院时间

9.65±3.65①

12.55±5.66

间均短于对照组(P＜0.01)。

表 5 2 组排气、住院时间比较(x±s) d

与对照组比较，①P ＜ 0.01

5 讨论

从中医学角度分析急性胰腺炎的病因病机，有学者认为是

因喜食肥甘厚味，脾胃功能失调，气机不畅，郁结脏腑，致胃

肠湿热；也可由于蛔虫内绕，肝胆疏泄失衡，瘀滞中焦，不

通则痛。郁、结、热、瘀等因素相互作用导致该病的病理反

应[4]。结合该病的病因病机，本研究采用的胰腺炎治疗方，由

大承气汤和清营汤化裁而成，其中大黄具有攻下热积、泻火解

毒的作用；芒硝有软坚散结、润下热积的作用；金银花具有清

热解毒、疏散风热之功；连翘清热透邪，治疗热入营血症，从

气分解；丹参有凉血祛瘀之功效；生地黄、牡丹皮凉血解毒；

黄芩清热解毒，凉血燥湿；厚朴、枳实行气通腹；白茅根、麦

冬养阴利水。以上药物联用，可以达到清热泻火、凉血通腹之

效[5]。同时在治疗过程中，笔者强调临床护理，对急性胰腺炎

患者的恢复起到积极的促进作用，同时要求护理人员细心观察

病情，耐心进行心理疏导，操作时要做到稳、准、快，对各种

治疗护理措施要做到位，尤其是中药灌肠的操作护理，可减轻

患者痛苦，防止并发症的发生[6～7]。

本研究结果显示，观察组的疗效优于对照组，血清淀粉

酶、白细胞计数、谷丙转氨酶与疼痛指数的变化均优于对照

组，排气、住院时间均短于对照组。提示中药保留灌肠能促进

急性胰腺炎患者的恢复，有效缓解腹部症状及体征，缩短病

程，提高疗效，值得临床进一步研究和推广。
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大黄联合连续性血液净化治疗重症急性胰腺炎疗效观察
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［摘要］ 目的：观察大黄联合连续性血液净化 （CBP） 治疗重症急性胰腺炎 （SAP） 的疗效。方法：将 32 例 SAP 患者随机分

为 2 组各 16 例，对照组予抗炎、补液等常规治疗，观察组在此基础上联合中药大黄与 CBP 治疗，观察 2 组治疗前后血清 C-反应

蛋白 （CRP） 及白细胞介素 （IL） -6 及急性生理学与慢性健康状况Ⅱ （APACHEⅡ） 评分的变化，比较 2 组患者的临床症状缓解

时间及死亡率等。结果：2 组患者治疗后血清 CRP、IL-6 以及 APACHEⅡ评分均较治疗前下降，观察组各指标值均低于对照组，

差异均有统计学意义 （P ＜ 0.05）。观察组腹痛腹胀缓解时间、血淀粉酶恢复正常时间及住院时间均短于对照组 （P ＜ 0.05）。结论：

大黄联合 CBP 治疗 SAP 可通过抑制肠道功能衰竭的发生及炎症因子的释放，快速稳定内环境、改善患者病情，缩短住院时间。
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急性胰腺炎是临床常见的危急重症，一旦患者合并脏器功

能不全或出现局部并发症如坏死、脓肿或假性囊肿，则被称为

重症急性胰腺炎(severe acute pancreatitis，SAP)。SAP 具有

病因复杂、病情凶险的特点，其病死率高达 21%～36% [1]。近

年来，随着连续性血液净化(continuous blood purification，

CBP)在危重病领域的不断应用，因其具有清除炎症介质、阻

断炎症反应等重要作用，目前在 SAP 的救治中获得了广泛应

用。早在上世纪 80 年代，我国就已经开展了中药大黄辅助

治疗急性胰腺炎的研究，并取得了一系列成果 [2]。笔者应用

中药大黄联合 CBP 治疗 SAP 患者，取得了较好的效果，现

报道如下。
1 临床资料

选择 2013 年 1 月—2014 年 10 月本院重症监护室收治的

32 例 SAP 患者，SAP 诊断均符合 《重症急性胰腺炎诊治指

南》 [3]中的诊断标准，经上腹部增强 CT 检查证实胰腺组织表

现为大面积、不均质坏死，CT 严重指数为 D 级或 E 级。急性

生理学与慢性健康状况Ⅱ(APACHEⅡ)评分≥8 分。发病诱因

包括暴饮暴食 14 例，酗酒 6 例，胆石症 6 例，高脂血症 4
例，不明诱因 2 例。患者家属均签署知情同意书。排除标准：

①不符合 SAP 诊断标准者；②因创伤、手术及经内镜逆行性

胰胆管造影术所致 SAP 者。将患者随机分为观察组与对照组

各 16 例，观察组男 10 例，女 6 例；平均年龄(47.6±11.3)
岁；CT 严重指数 D 级 7 例，E 级 9 例 ；APACHEⅡ 评 分

(15.5±4.4)分。对照组男 9 例，女 7 例；平均年龄 (45.7±
12.4)岁；CT 严重指数 D 级 10 例，E 级 6 例；APACHEⅡ评

分 (16.2±3.5)分。2 组性别、年龄、发病诱因、CT 分级、
APACHEⅡ评分等一般资料比较，差异均无统计学意义(P＞
0.05)，具有可比性。
2 治疗方法

2 组患者均给予包括禁食、胃肠减压、抗感染、质子泵抑

制剂、生长抑素、营养支持，维持水、电解质及酸碱平衡等常

规治疗，对合并急性呼吸窘迫者给予机械通气治疗。2 组均观

察 28 天。
观察组在常规疗法基础上行深静脉置管建立血管通路，给

予 CBP 治 疗 ， 治 疗 方 案 ： 美 国 百 特 Aqurius 型 血 滤 机 及

HF1200 血滤器(聚砜膜)，连续静脉 - 静脉血液滤过(CVVH)模
式，血液流速在 200～250 mL/min，由瑞典金宝 AK- 200 血

透机 Online 生成置换液，前稀释，3～4 L/h，采用低分子肝

素抗凝，首剂 2000～4000 U，维持 200～400 U/h，或采用无

肝素治疗，根据病情治疗 3～5 次。同时将生大黄饮片 2 g/
(kg·d)加入 600 mL 水中煮沸制成煎液，取 100 mL 经胃管灌

注并夹管 1 h，每天 3 次，剩余药液分 2 次用作灌肠，每天 2
次。持续用药 5～7 天。
3 观察指标与统计学方法

3.1 炎症指标及 APACHEⅡ评分 比较 2 组患者治疗前及治

疗后 3 天血清 C- 反应蛋白(CRP)及白细胞介素(IL)- 6 水平，

采用免疫透视比浊法测定血清 CRP，采用双抗体夹心酶联免

疫分析法测定血清 IL- 6，均严格按说明书要求进行操作。记

录入院及治疗 3 天后 APACHEⅡ评分，由急性生理学评分

(APS)、年龄评分、慢性健康状况评分 3 部分组成，总分值为

0～71 分，分值越高说明病情越严重。
3.2 临床症状恢复时间及病死率 观察记录患者腹痛腹胀症

状缓解时间、血淀粉酶恢复正常时间、并发症发生率、平均住

院时间，并统计 28 天病死率。
3.3 统计学方法 使用 SPSS17.0 统计学软件分析数据。计

量资料以(x±s)表示，采用 t 检验；率的比较采用 χ2 检验。
4 治疗结果

4.1 2 组治疗前后炎症因子水平及 APACHEⅡ评分比较 见

表 1。2 组患者治疗后血清 CRP、IL- 6 以及 APACHEⅡ评分

均较治疗前下降，观察组各指标值均低于对照组，差异均有统

计学意义(P＜0.05)。

表 1 2 组治疗前后炎症因子水平及 APACHEⅡ评分比较(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

4.2 2 组腹痛腹胀缓解时间、血淀粉酶恢复正常时间、住院

时间比较 见表 2。观察组腹痛腹胀缓解时间、血淀粉酶恢复

正常时间及住院时间均短于对照组(P＜0.05)。

表 2 2 组腹痛腹胀缓解时间、血淀粉酶恢复正常时间、
住院时间比较(x±s) d

与对照组比较，①P ＜ 0.05

4.3 2 组预后情况比较 观察组 1 例死于多脏器功能衰竭，1
例因行胆道手术感染死亡，死亡率为 12.5% ；对照组 2 例死

于多脏器功能衰竭，1 例死于消化道出血，1 例死于感染性休

克，死亡率为 25.0%。2 组死亡率比较，差异无统计学意义

(P＞0.05)。
5 讨论

SAP 的特点为伴有全身炎症反应综合征，部分患者即使

去除病因，病情仍往往无法控制并发展至多脏器功能衰竭，

死亡率高，临床上治疗棘手。SAP 发病机制复杂，目前认为

过度炎症反应是导致胰腺炎加重和引起多脏器受损的重要

组 别

观察组

(n=16)
对照组

(n=16)

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

CRP(mg/L)
151.75±44.46
69.19±24.38①②

159.47±42.36
102.54±23.42①

IL- 6(pg/mL)
182.45±33.37
112.76±23.22①②

194.61±34.42
144.74±24.21①

APACHEⅡ评分(分)
15.5±4.4
7.4±2.9①②

16.2±3.5
10.9±2.8①

组 别

观察组

对照组

n
16
16

腹痛腹胀缓解时间

3.5±2.1①

5.3±2.6

血淀粉酶恢复正常时间

4.9±1 .8①

6.5±1 .9

平均住院时间

18.9±9.2①

22.2±9.8

98· ·



新中医 2015 年 5 月第 47 卷第 5 期

JOURNAL OF NEW CHINESE MEDICINE May 2015 Vol.47 No.5

原因 [4]。Joannes- Boyau O 等 [5]以脓毒症患者为对象进行研

究，指出清除循环中的炎症介质可阻止组织和器官的进一步损

伤。针对这一机制，连续性静脉 - 静脉血液滤过(CVVH)作为

CBP 最常用的治疗模式目前在 SAP 治疗中获得了广泛应用[6]。
CVVH 可将机体内水分和溶质持续、缓慢、等渗地予以清除，

最主要的是可清除循环中的炎症因子，进而降低早期过度的炎

症反应，从而阻止病情进展及其他脏器的损伤，并通过改善患

者单核细胞功能以重建机体免疫稳态[7]。陈娟等[8]荟萃分析了

12 篇文献研究共 383 例 SAP 患者，发现采用 CVVH 治疗的患

者与常规非手术患者比较，其总体治愈率明显提高，总体病死

率及并发症发生率明显降低。
中医学对 SAP 的认识散见于胃脘痛、腹痛、黄疸、胁痛

等证，并认为其病理特点为腑实、瘀热、气血逆乱，主张采用

清热解毒、活血化瘀、理气开郁、通里泻下等原则治疗。我国

早在 20 世纪 80 年代就开展了大黄辅助治疗急性胰腺炎的相

关研究。陈祥建等[9]综合分析了大黄治疗 SAP 的研究文献，指

出大黄灌胃、灌肠辅助治疗 SAP 可明显缩短患者的肠鸣音恢

复时间、首次排便时间以及腹痛缓解时间、住院天数，降低病

死率。大黄具有清热解毒、攻下泻火、荡涤肠胃、行瘀凉血的

功效，现代药理研究证明其可通过促进肠道蠕动功能，促进肠

道黏液、分泌型免疫球蛋白 A(sIgA)分泌，有效清除氧自由基，

降低炎性因子的释放，抑制胰酶活性，同时还可通过松弛

Oddi 括约肌达到促进胰液及胆汁的排泄功能 [10]；另一方面，

SAP 的综合作用引起的肠道功能衰竭可造成肠壁通透性增高、
肠道细菌易位、毒素吸收，并促进炎症递质、内毒素进一步释

放，造成多器官功能障碍的发生 [11]，而大黄对肠道黏膜生长

具有显著的促进作用，可维持肠道黏膜的屏障功能，阻止细

菌移位的发生[12]。CRP 是一种临床应用广泛的急性期反应蛋

白，IL- 6 是急性胰腺炎研究中应用最广泛的细胞因子之一。
因此，笔者对观察组患者在常规治疗的基础上联合大黄与

CBP 治疗，并与对照组进行比较，结果显示治疗 3 天后，观

察组血清 CRP、IL- 6 均低于对照组，反映病情程度的APACHE
Ⅱ评分也低于对照组，观察组的腹痛腹胀缓解时间、血淀粉酶

恢复正常时间及住院时间均短于对照组，提示大黄联合 CBP
治疗 SAP 可通过抑制肠道功能衰竭的发生及炎症因子的释放，

快速稳定内环境，改善患者病情，缩短住院时间。同时，笔者

对 2 组患者的死亡率进行了比较，观察组的死亡率为 12.5%，

虽然低于对照组的 25.0% ，但差异无统计学意义，可能与本

研究样本量较小有关，因此仍需大规模随机对照研究来观察大

黄联合 CBP 治疗对 SAP 预后的影响。
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