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急性胆源性胰腺炎（acute  biliary  pancreatitis，

ABP）是指由于胆管炎症、结石等疾病导致的急

性胰腺炎[1]，是肝胆胰外科常见的急腹症之一，约

占所有急性胰腺炎患者的60%左右[2]。ABP起病

急，病情变化快，容易发生多器官功能不全，对患

者的生命产生严重威胁[3]。经内镜逆行胰胆管造

影（endoscopic  retrograde  cholangiopancreatography，

ERCP）可尽早解除胆道梗阻，缓解胆道压力，避免炎

症持续进展[4]。但该手术不能立即缓解已经发生的

胰腺炎症和周围组织感染，术后的治疗仍然是ABP

治疗的重要组成部分。中医学认为ABP发病是由于

热、湿、瘀、毒蕴积中焦致脾胃升降失司、肝胆疏泻失

常所致，肝胆湿热证是ABP的常见证型，中药治疗应

以清肝利胆、通腑泻下为主。国内有文献报道应用

中药内服外敷联合常规西医疗法治疗急性胆源性
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摘 要  目的：观察中药内服、外敷联合常规西医疗法治疗急性胆源性胰腺炎（ABP）的临床疗效。方法：86例ABP患

者按照随机数字表法分为治疗组与对照组，每组43例。对照组给予西医常规治疗，治疗组在对照组治疗的基础上加用中药

内服、外敷，疗程均为7d。比较2组患者治疗前后中医证候评分、急性生理和慢性健康状况量表Ⅱ（APACHEⅡ）评分和全

血T淋巴细胞亚群（CD3+、CD4+、CD8+）含量、CD4+/CD8+及血清免疫球蛋白（Ig）A、IgM、IgG、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）、

血小板活化因子（PAF）、细胞间黏附分子-1（ICAM-1）含量改善情况，比较2组患者治疗后血、尿淀粉酶恢复正常时间和

体温恢复正常、腹痛消失、腹胀消失、首次排便时间。结果：治疗组血、尿淀粉酶恢复正常时间和体温恢复正常、腹痛消失、

腹胀消失、首次排便时间均明显短于对照组（P<0.01）。治疗后2组患者中医证候评分、APACHEⅡ评分均明显低于治疗前

（P<0.01），治疗组明显低于对照组（P<0.01）。治疗组治疗后CD3+、CD4+、CD4+/CD8+及血清IgA、IgM、IgG含量均明显高于治

疗前和对照组治疗后（P<0.01），CD8+和血清TNF-α、PAF、ICAM-1含量均明显低于治疗前和对照组治疗后（P<0.01）。结

论：中药内服、外敷治疗ABP有助于快速缓解症状，改善胰腺炎性损伤，其可能的作用机制与降低患者炎症因子，调节免疫

指标有关。
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利胆清胰中药联合ERCP治疗ABP，可有效改善中医

证候，促进患者康复[5]。消炎通腑汤是我科在胆源性

胰腺炎长期保守治疗中总结的经验方，可有效清除

肝胆湿热，通腑泻下。中医外治法是ABP治疗的重要

手段，尤其中药外敷可有效缓解腹痛、腹胀症状，提

高疗效。前期的临床观察中发现，中药消炎通腑汤

内服、外敷治疗ABP效果显著。本研究观察了在西

医治疗基础上加用中药消炎通腑汤内服、消炎散外

敷，对ABP患者临床症状、免疫指标的改善作用，现

将结果报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  选择我院肝胆胰外科2017年1月

至2019年1月收治的ABP患者86例，按照随机数字

表法分为治疗组与对照组，每组43例。治疗组男28

例，女15例；年龄22~73岁，平均年龄（38.8±10.2）

岁；病程3~19  h，平均病程（8.4±2.2）h；其中轻度

28例，中重度15例。对照组男25例，女18例；年龄

21~73岁，平均年龄（38.2±9.8）岁；病程4~19  h，平

均病程（8.1±2.4）h；其中轻度30例，中重度13例。

2组患者年龄、性别、病程等一般资料比较，无统计

学差异（P>0.05），具有可比性。

1.2  诊断标准

1.2.1  西医诊断标准  参照《急性胰腺炎诊治指南

（2014）》[6]中ABP的诊断标准。（1）具有与急性胰腺

炎相符合的腹痛症状；（2）血清淀粉酶和/或脂肪酶

活性>正常值上限的3倍；（3）超声检查或CT扫描显

示符合急性胰腺炎的改变；（4）符合以下4项之一：

总胆红素>41 μmol/L，谷丙转氨酶>正常值上限3倍，

胆总管直径>7  mm或较前增加>4  mm，胆系结石。

1.2.2  中医辨证标准  符合《急性胰腺炎中医诊疗

专家共识意见（2017）》[7]中肝胆湿热证的辨证标准。

主症：脘腹胀痛，肢体倦怠，身目俱黄；次症：烦渴欲

饮，胸闷不舒，发热，大便黏滞，小便短黄；舌脉：舌

质红、苔薄黄或黄腻，脉弦数。符合主症2项，次症2

项，参考舌脉，即可诊断。

1.3  纳入标准  符合ABP的西医诊断标准和肝胆湿

热证辨证标准；年龄21~74岁；生命体征平稳；自愿

参加本次临床试验，并签署协议书。

1.4  排除标准  胆道肿瘤所致ABP者；需急诊手术

者；神志不清，难以正常交流者；合并器官衰竭者；存

在血液系统疾病者；妊娠或哺乳期女性；过敏体质者。

2 治疗方法

2.1  对照组  给予西医治疗，包括氧气吸入、持续

胃肠减压、液体复苏，并给予解痉、镇痛、蛋白酶抑制

剂、胰酶抑制等药物治疗，行ERCP治疗以缓解胆道

压力，术后留置胃管和鼻胆管。

2.2  治疗组  在对照组治疗的基础上加用中药内

服、外敷治疗。内服消炎通腑汤，药物组成：柴胡、

白芍、大黄（后下）、茵陈、川楝子各15  g，丹参、川

芎各12  g，木香、黄芩、黄连、栀子、红花各10  g，芒

硝6  g，由制剂室统一熬制，每剂取汁300  mL，分3

袋真空包装，早、中、晚3次胃管注入，灌注后将胃管

夹闭2  h。中药外敷方（消炎散）组成：黄芩、黄连、

柴胡、生大黄、莱菔子、延胡索、白芍各30  g，芒硝

50  g，中药研末呈粉状，与蜂蜜调和后外敷于胰腺体

表投影处，每次贴敷2  h，2次/d。

2组均连续治疗7  d后观察疗效。

3 疗效观察

3.1  观察指标

3.1.1  中医证候评分  参照《中药新药临床研究指

导原则（试行）》[8]，将患者的各项中医证候按无、轻、

中、重度，主症分别计0、2、4、6分，次症分别计0、1、

2、3分，各项计分之和为该患者中医证候评分。

3.1.2  急性生理和慢性健康状况量表Ⅱ（APACHEⅡ）

评分  包括急性生理评分、年龄评分和慢性健康状

况评分3部分内容，评分越高表示患者全身状况越

差，病情越严重。

3.1.3  实验室和临床指标恢复时间  记录2组患者从

入院至血、尿淀粉酶恢复正常时间和体温恢复正常、

腹痛消失、腹胀消失及首次排便时间。

3.1.4  免疫指标和炎症因子  治疗前后采集2组

患者空腹静脉血8  mL，分装于2个抗凝试管内，

一个试管进行全血T淋巴细胞亚群（CD3+、CD4+、

CD8+）含量测定，并计算CD4+/CD8+值，仪器应用美

国Beckman  Coulter公司生产的DxFLEX型流式细胞

仪及配套试剂；另一试管分离血清，应用单向免疫

扩散法测定血清免疫球蛋白（Ig）A、IgM、IgG含量，

应用酶联免疫法测定炎症因子肿瘤坏死因子-α

（TNF-α）、血小板活化因子（PAF）、细胞间黏附分

子-1（ICAM-1）含量，试剂盒购自深圳晶美生物制

品公司。

3.2  统计学方法  应用SPSS  20.0软件分析统计数

据，本研究计量资料均符合正态分布，以（x-±s）表

示，组间、组内比较应用 t 检验，P<0.05为差异有统

计学意义。

3.3  治疗结果

3.3.1  2组患者治疗前后中医证候评分和APACHEⅡ

评 分 比 较  治 疗 前2组 患 者 中 医 证 候 评 分、
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APACHE-Ⅱ评分比较，差异均无

统计学意义（P>0.05）；治疗后2

组患者上述评分均较治疗前明显

下降（P<0.01），治疗组改善优于

对照组（P<0.01）。见表1。

3.3.2  2组患者实验室和临床指

标恢复时间比较  治疗组血、尿

淀粉酶恢复正常时间和体温恢

复正常、腹痛消失、腹胀消失、首

次排便时间均明显短于对照组

（P<0.01），见表2。

3.3.3  2组患者治疗前后免疫功

能指标比较  治疗前2组患者

CD3+、CD4+、CD8+、CD4+/CD8+及

血清IgA、IgM、IgG含量比较，差

异均无统计学意义（P>0.05）。
治疗后治疗组上述指标较治疗

前和对照组治疗后有明显改善

（P<0.01），对照组治疗前后比较

差异无统计学意义（P>0.05）。见

表3、表4。

3.3.4  2组患者治疗前后血清炎

症因子含量比较  治疗前2组患

者 血 清TNF-α、PAF、ICAM-1含

量比较无统计学差异（P>0.05）。
治 疗 后2组 患 者 上 述 炎 症 因

子水平均较治疗前明显下降

（P<0.01），治疗组各项指标均明显

低于对照组（P<0.01）。见表5。

4 讨论

ABP是临床常见的外科急腹

症，具有病情凶险，进展快，易复

发等临床特点，严重威胁人类健康。其具体发病机

制未明，目前研究认为胆道结石嵌顿于Vater壶腹部

或Oddi括约肌，并导致胰液流出障碍和胰管内高压，

从而激活胰蛋白酶，引起自身消化是ABP发病的重

要机制[9]。另外，肿瘤、蛔虫、胆管感染、壶腹部憩室、

囊肿等也可导致共同通道阻塞而发生ABP[10]。ERCP

可快速解除胆道梗阻，缓解胆道和胰管内高压，改善

患者的腹胀、腹痛症状，但对于疾病导致的肠麻痹、

细菌移位和禁食所致的胃黏膜损伤等的干预存在着

一定局限性，也不能有效减少机体已经产生和释放

的炎症因子[11]。

根据ABP的临床特点，可将其归于中医学“胃脘

痛”“脾心痛”等范畴。腑气不通是本病的基本病机，

血瘀、湿热、邪毒等均可导致气机不畅，脾胃运化失

司，肝胆疏泻失常，湿热内盛，血瘀、浊毒阻滞中焦，

致腑气不通，形成胃脘痛或脾心痛。肝胆湿热是本

病主要中医证型，中药治疗应以清肝利胆、通腑泻下

为主。消炎通腑汤方中黄芩、黄连清热燥湿，解毒泻

火，活血理气；茵陈、栀子清热利湿，利胆退黄；柴胡

疏肝理气；木香疏肝利胆，行气健脾；白芍柔肝止痛，

补血养阴；川楝子行气止痛；大黄、芒硝通里攻下，泻

下散结；丹参、川芎、红花活血散瘀。全方配伍，疏肝

理气、清热解毒，解除肝胆之湿热，共奏通腑泻下之

功。现代药理学研究证实，柴胡的有效成分柴胡皂

表1  治疗组与对照组治疗前后中医证候评分和APACHE-Ⅱ评分比较（x-±s）  单位：分

组别 例数
中医证候评分 APACHEⅡ评分

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

治疗组 43 25.57±4.85 7.06±1.92**## 10.07±1.51 3.67±0.70**##

对照组 43 25.24±4.73 12.33±2.80** 9.82±1.63 4.25±0.88**

注：与本组治疗前比较，**P<0.01；与对照组治疗后比较，##P<0.01。

表2  治疗组与对照组实验室和临床指标恢复时间比较（x-±s）  单位：d

组别 例数 血淀粉酶恢复正常时间 尿淀粉酶恢复正常时间 体温恢复正常时间 腹痛消失时间 腹胀消失时间 首次排便时间

对照组 43 6.42±0.83 7.69±0.87 5.11±1.23 5.55±1.42 5.98±1.51 6.02±1.48

治疗组 43 5.61±0.76 6.95±0.92 2.62±0.70 3.29±0.93 3.62±1.01 4.33±1.16

t值 4.720 3.832 10.500 8.731 8.519 5.893

P值 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

表3  治疗组与对照组治疗前后T淋巴细胞亚群含量比较（x-±s）

组别 例数 时间 CD3+/% CD4+/% CD8+/% CD4+/CD8+

治疗组 43
治疗前 52.79±9.17 32.80±7.23 37.38±6.77 1.03±0.3

治疗后 64.22±10.26**## 40.09±7.51**## 26.08±5.94**## 1.45±0.36**##

对照组 43
治疗前 53.28±9.34 33.15±7.44 37.95±6.20 1.02±0.29

治疗后 55.63±9.77 34.27±7.62 36.61±5.76 1.08±0.32

注：与本组治疗前比较，**P<0.01；与对照组治疗后比较，##P<0.01。

表 4  治疗组与对照组治疗前后血清IgA、IgM、IgG含量比较（x-±s）  单位：g/L

组别 例数 时间 IgA IgM IgG

治疗组 43
治疗前 1.58±0.39 9.58±1.61 1.60±0.54

治疗后 2.16±0.60**## 13.50±2.17**## 1.98±0.77**##

对照组 43
治疗前 1.61±0.42 9.62±1.53 1.63±0.51

治疗后 1.65±0.57 9.89±1.59 1.66±0.57

注：与本组治疗前比较，**P<0.01；与对照组治疗后比较，##P<0.01。

表5  治疗组与对照组治疗前后血清TNF-α、PAF、ICAM-1含量比较（x-±s）

组别 例数 时间 TNF-α/（ng/L） PAF/（μg/L） ICAM-1/（μg/L）

治疗组 43
治疗前 155.41±16.32 211.78±20.46 4.38±1.40

治疗后 43.57±8.28**## 76.77±9.88**## 1.74±0.58**##

对照组 43
治疗前 151.28±17.06 208.42±19.09 4.19±1.24

治疗后 68.29±9.14** 98.09±9.61** 2.53±0.66**

注：与本组治疗前比较，**P<0.01；与对照组治疗后比较，##P<0.01。
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苷对炎性渗出、炎症介质释放和毛细血管通透性增

强等多种炎症过程均有明显的抑制作用，具有抗炎

和调节免疫力的功效[12] ；黄芩提取物能有效抑制细

菌、病毒等病原微生物的繁殖，并具有解热、镇痛、调

节机体免疫力的功效[13] ；黄连的有效成分黄连多糖

具有广谱抗菌作用和免疫调节作用，并可通过抑制

中性粒细胞聚集和前列腺素的合成，清除氧自由基，

发挥抗炎作用[14]。本研究外敷方方中莱菔子除胀降

气，延胡索活血镇痛。中药外敷于胰腺投影区，一方

面使药力直达病所，另一方面通过毛皮腠理，由表及

里，循经络传至脏腑，以达到调和阴阳，扶正祛邪，治

愈疾病的目的。

研究表明急性胰腺炎患者免疫功能低下，不能

对免疫炎性反应网络进行有效调控，难以阻止炎性

级联反应，导致炎症反应加重[15]。TNF-α为炎症的

始发因子，在胰腺炎早期其血清含量明显升高；PAF

是机体存在的一种脂质递质，可增加毛细血管通透

性，介导内皮细胞损伤，导致胰腺微循环障碍和血栓

形成，加重胰腺损伤；ICAM-1是黏附分子中的一员，

在TNF-α等炎症因子的作用下，ICAM-1可与白细胞

的特异性受体结合，使白细胞穿透内皮细胞转移到

炎症部位，参与炎症反应和免疫应答[16]。

本研究结果表明，加用中药内服外敷可明显改

善ABP患者的临床症状和全身状况，缩短实验室和

临床指标的恢复时间，改善T淋巴细胞亚群及体液免

疫指标，降低血清炎症因子含量，而对照组T淋巴细

胞亚群及体液免疫指标治疗前后差异无统计学意

义。提示中药内服、外敷治疗ABP可改善患者的炎症

反应，调节免疫指标，这也可能是其快速缓解症状、

提高疗效的机制。下一步拟扩大样本量，增加观察

指标，进一步验证中药内服外敷治疗ABP的临床疗

效及作用机制。另外，本研究同时应用中药内服、外

敷疗法治疗ABP，难以判断各自的治疗效果，下一步

可增加与中药内服组、中药外敷组的疗效对比，以进

一步判断中药内服、外敷的各自疗效。
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