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[摘要] 　 目的:观察清胰方对高脂血症性胰腺炎(HLP)患者的临床疗效及免疫功能的影响。 方法:将 80
 

例 HLP 患者随

机分为治疗组和对照组,每组各 40
 

例。 对照组予西医常规治疗,治疗组在对照组基础上加用清胰方治疗,疗程均为 7
 

d。 比较

2 组治疗前后中医证候(腹胀腹痛、恶心呕吐、身热、大便不通、舌红、脉滑数)积分、急性生理与慢性健康(APACHEⅡ)评分及

实验室指标[三酰甘油(TG)、白细胞(WBC)、C 反应蛋白
 

(CRP)、免疫球蛋白 G( IgG)、免疫球蛋白 M( IgM)、免疫球蛋白 A
(IgA)]的变化。 结果:2 组治疗前后中医证候积分、APACHEⅡ评分及 TG、WBC、CRP、IgG、IgM、IgA 水平治疗前后组内比较及

治疗后组间比较,差异均有统计学意义(P<0. 05)。 结论:清胰方可以有效改善 HLP 患者的中医证候积分和 APACHEⅡ评分,
降低炎症因子水平,调节机体免疫功能,提高临床疗效。
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　 　 近年来,随着我国生活水平的提高以及饮食结

构的改变,由脂质代谢紊乱所导致的高三酰甘油血

症呈逐年递增趋势[1] ,而由高三酰甘油血症诱发的

急性胰腺炎也越来越多。 流行病学调查显示,高脂

血症性胰腺炎( hyrerlipemic
 

pancrcatitis,HLP) 约占

胰腺炎的 2. 3% ~ 25. 6%[2] 。 调查显示,我国 HLP
的发病率已超过酒精性胰腺炎,仅次于胆源性胰腺

炎,居第二位[3] 。 其发病比较急骤、进展迅速,常累

及其他器官而出现多脏器功能障碍、败血症等,危
及患者生命[4] 。 目前,本病的西医治疗措施主要是

降脂、抗感染、抑制消化液分泌、改善循环、纠正血

容量等,但是在用药安全性及预后方面存在不足。
笔者采用科室协定方清胰方治疗 HLP

 

40 例,取得

满意疗效,现报告如下。
1　 临床资料

1. 1　 一般资料　 选取 2017 年 6 月至 2019 年 6 月

本院收治的 HLP 患者 80
 

例,按照随机数字表法分

为治疗组和对照组,每组各 40
 

例。 治疗组中,男

29
 

例, 女 11
 

例; 年龄 33 ~ 67 岁, 平均 ( 46. 5 ±
7. 2)岁; 轻型 36

 

例, 重型 4
 

例。 对照组中, 男

31
 

例,女 9
 

例;年龄 31 ~ 69 岁,平均(47. 1±6. 8)岁;
轻型 35

 

例,重型 5
 

例。 2 组一般资料比较,差异无

统计学意义(P>0. 05),具有可比性。 本研究已获

得我院医学伦理委员会批准。
1. 2　 诊断标准　
1. 2. 1　 西医诊断标准　 符合《实用重症医学》 [5] 中

相关诊断标准。 1) 临床表现:上腹痛并呈背部放

射,同时伴有发热、恶心呕吐等;2)血淀粉酶和(或)
脂肪酶超过正常值高限 3 倍以上;3) CT 或 MRI 提

示有急性胰腺炎的特征性改变;4) 三酰甘油( TG)
水 平 > 11. 3

 

mmol / L, 或 5. 65
 

mmol / L < TG <
11. 3

 

mmol / L 但血清为脂血。 符合上述前 3 项中任

意 2 项+第 4 项即可确诊。
1. 2. 2　 中医辨证标准 　 参照《急性胰腺炎中医诊

疗专家共识意见》 [6] 中腑实热结证的辨证标准拟

定。 主症:1) 上腹部疼痛;2) 存在痞满燥实征象;
3)小便短赤;4)大便秘结。 次症:1)口干舌燥;2)恶

心呕吐;3)腹胀。 舌脉:舌红、苔黄,脉滑数或洪大。
主、次症中均有任意 1 项,结合舌脉即可明确辨证。
1. 3　 纳入标准　 1)符合上述西医诊断标准及中医

辨证标准;2)年龄 20 ~ 70 岁;3)近 3 个月未参加其

他药物临床研究;4)签署知情同意书。
1. 4　 排除标准　 1)其他类型胰腺炎或合并肠道肿

瘤、肠梗阻等;2) 严重心、肝、肾等其他系统疾病;
3)妊娠期或哺乳期妇女;4)患有精神疾病或依从性

差,无法积极配合治疗。
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2　 治疗方法

2. 1　 对照组 　 采用西医常规治疗。 参照《急性胰

腺炎诊治指南(2014 版)》 [7] 中的相关治疗原则给

予对症支持治疗,包括禁食、胃肠减压、补液、抗感

染、营养支持、抑制消化液分泌等措施。
2. 2　 治疗组 　 在对照组基础上加用清胰方治疗。
方药组成:大黄 15

 

g,茵陈 15
 

g,柴胡 10
 

g,黄芩

10
 

g,丹参 10
 

g,牡丹皮 10
 

g,白芍 10
 

g,木香 6
 

g,白
术 10

 

g。 每天 1 剂,煎煮 400
 

ml,分早晚温服。
　 　 2 组疗程均为 7

 

d。
3　 疗效观察

3. 1　 观察指标 　 1)中医证候积分。 参照《急性胰

腺炎中医诊疗专家共识意见( 2017)》 [8] 中有关标

准,观察腹胀腹痛、恶心呕吐、身热、大便不通、舌

红、脉滑数等症状,采用 4 级评分法,按无、轻、中、
重程度分别计为 0、1、2、3 分。 2)急性生理与慢性

健康( APACHEⅡ) 评分。 总分 71 分,分值越高提

示病情越重[9] 。 3)实验室指标。 抽取治疗前后患

者空腹静脉血 5
 

ml,测定 TG、白细胞( WBC)、C 反

应蛋白( CRP) 水平。 采用流式细胞分析仪测定免

疫球蛋白 G(IgG)、免疫球蛋白 M(IgM)、免疫球蛋

白 A(IgA)水平。
3. 2　 统计学方法　 应用 SPSS

 

20. 0 统计软件对数

据进行分析。 计量资料以均数±标准差(x±s)表示,
采用 t 检验。 P<0. 05 表示差异具有统计学意义。
3. 3　 治疗结果

3. 3. 1　 2 组治疗前后中医证候积分、APACHEⅡ评

分比较　 2 组中医证候积分、APACHEⅡ评分治疗

前后组内比较及治疗后组间比较,差异均有统计学

意义。 (见表 1)
表 1　 2 组治疗前后中医证候积分、

APACHEⅡ评分比较(x±s,分)

组别 例数 时间节点 中医证候积分 APACHEⅡ评分

治疗组 40 治疗前 14. 02±3. 31 23. 08±4. 64
治疗后 6. 33±1. 58ab 10. 46±3. 66ab

对照组 40 治疗前 13. 96±3. 28 22. 83±4. 37
治疗后 9. 17±1. 95a 15. 32±3. 71a

　 　 注:与本组治疗前比较,aP< 0. 05;与对照组治疗后比

较,bP<0. 05。

3. 3. 2　 2 组治疗前后实验室指标水平比较 　 2 组

TG、WBC、CRP、IgG、IgM、IgA 水平治疗前后组内比较

及治疗后组间比较,差异均有统计学意义。 (见表 2)

表 2　 2 组治疗前后实验室指标水平比较(x±s)

组别 例数 时间节点 TG(
 

mmol / L) WBC(109 / L) CRP(mg / L) IgG(g / L) IgM(g / L) IgA(g / L)
治疗组 40 治疗前 13. 62±3. 88 17. 14±3. 77 98. 76±23. 65 14. 66±4. 42 2. 29±0. 85 2. 91±0. 57

治疗后 2. 48±1. 29ab 7. 35±2. 45ab 11. 92±4. 78ab 24. 32±2. 91ab 4. 18±0. 68ab 4. 57±0. 65ab

对照组 40 治疗前 13. 50±3. 72 16. 93±3. 98 95. 15±22. 72 14. 53±4. 27 2. 31±0. 83 2. 97±0. 53
治疗后 5. 17±1. 33a 10. 62±2. 39a 26. 32±5. 23a 19. 92±2. 13a 3. 61±0. 55a 3. 82±0. 61a

　 　 注:与本组治疗前比较,aP<0. 05;与对照组治疗后比较,bP<0. 05。

4　 讨　 　 论

　 　 HLP 从本质上来说是多种炎症因子参与级联

炎症反应所致。 HLP 患者炎症细胞异常激活后造

成胰腺细胞凋亡,导致病情快速恶化,其免疫功能

障碍也是导致病情进展并持续加重的重要原因。
因此,如何有效、快速地改善机体炎症状态、恢复免

疫功能对于 HLP 的治疗至关重要。 中医古籍中并

无 HLP 病名,根据其临床症状归属于“腹痛” “胁

痛”“脾心痛”等范畴。 诸多医家认为本病以湿热蕴

肠、痰瘀互结为基本病机,脏腑湿热为发病根本,饮
食不调为主要诱发因素。 本研究使用的清胰方可

清热化瘀、行气止痛。 方中茵陈、黄芩清热燥湿,功
在祛除痰湿之邪;丹参、牡丹皮活血祛瘀,功在祛除

瘀热之邪;大黄泻热化瘀止痛,助丹参、牡丹皮行气

散瘀;柴胡、白芍、木香相伍行气止痛,助上药泻热

祛瘀;白术燥湿止泻、补中扶正。 诸药相伍,补中有

泻、泻中寓补,相辅相成,标本兼治。 现代研究证

实,大黄素可以有效降低 TG、调节血液流变、改善血

液黏稠度;白芍具有抗菌、调节免疫的作用;黄芩苷可

以抑制肠道细菌、减少细胞因子与活性物质[10-11] 。
本观察结果显示,在西医常规治疗的基础上加

服清胰方可有效改善 HLP 患者的中医证候积分和

APACHEⅡ评分,纠正炎症状态,提高免疫功能。 但

是其具体作用机制尚需要进一步的动物实验和临

床研究。

参考文献

[1] 　 左丽婷,陈建,张海蓉 . 高脂血症性胰腺炎的研究进展[ J] .
中国全科医学,2017,20(9):1141-1146.

[2] 　 郑亚民,李嘉,李昂,等 . 急性胰腺炎病因学变化趋势和对策

的研究进展[J]. 医学研究杂志,2011,40(4):140-143.

·76·　 　 　 　 第 5 期　 　 　 景海波,周松阳,朱桂祥:清胰方对高脂血症性胰腺炎患者的临床疗效及免疫功能的影响



　 　 引用:许可依,龙衍,王智浩,唐建清 . 中药保留灌肠联合脐敷治疗癌性不完全性肠梗阻 30 例[ J] . 湖南中医杂志,2021,37
(5):68-70.

中药保留灌肠联合脐敷
治疗癌性不完全性肠梗阻 30

 

例
许可依1,龙　 衍1,王智浩1,唐建清2

(1. 湖南中医药大学,湖南　 长沙,410208;
2. 湖南省中医药研究院附属医院,湖南　 长沙,410006)

[摘要] 　 目的:观察中药保留灌肠联合脐敷治疗癌性不完全性肠梗阻的临床疗效。 方法:将 60
 

例癌性不完全性肠梗阻

患者随机分为 2 组,对照组 30
 

例采用西医常规治疗,治疗组 30
 

例在对照组的基础上加中药保留灌肠联合脐敷治疗,疗程均为

7
 

d。 观察 2 组综合疗效及排气、排便、腹痛、腹胀、恶心、呕吐等症状的改善情况,并进行评分。 结果:总有效率治疗组为

90. 0%(27 / 30),高于对照组的 66. 7%(20 / 30),差异有统计学意义(P<0. 05);2 组治疗后中医证候积分均较治疗前下降,且治

疗组下降幅度大于对照组,差异均有统计学意义(P<0. 05)。 结论:中药保留灌肠联合脐敷治疗可有效改善癌性不完全性肠梗

阻的临床症状,提高治疗效果。
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　 　 癌性肠梗阻即原发性或转移性恶性肿瘤导致

的肠道梗阻,是恶性肿瘤的常见并发症,在癌症患

者中的发生率约为 3% ~ 6%[1] ,平均生存期< 4 个

月[2] 。 其中,不完全性肠梗阻的总病死率为 8% ~
13%,且目前尚无可以阻止其形成的方法[3] 。 不完

全性肠梗阻作为肠梗阻的初始阶段,可进一步转变

为完全性肠梗阻,并出现电解质紊乱、酸碱失衡、循
环血容量减少、细菌毒素入血、感染、中毒等一系列

严重症状,病情严重时引起多器官功能衰竭,最终

导致休克、死亡。
中医学认为,恶性肠梗阻以 “ 痛” “ 呕” “ 胀”

“闭”四大症为特点,属于“关格”“肠结”“积聚”“腹

痛”“肠痹”等范畴。 目前,中医药在辅助治疗癌性

不完全性肠梗阻方面被证实有效,但治疗方法单

一,存在一定的局限性,难以在临床中得到广泛推

广。 唐建清主任医师应用中药保留灌肠联合脐敷

治疗癌性不完全性肠梗阻 30
 

例,效果较佳,现报告

如下。
1　 临床资料

1. 1　 一般资料　 选取 2020 年 1 ~ 8 月于湖南省中

医药研究院附属医院住院的癌性不完全性肠梗阻

患者 60
 

例。 将其随机分为治疗组与对照组,每组
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