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　　[摘要]　目的:探讨清热通腑化瘀方结合血液净化治疗急性胰腺炎患者的疗效,及对肠道微生态、胃电图参

数及血清巨噬细胞炎性蛋白-1α(macrophageinflammatoryprotein-1α,MIP-1α)、钙黏蛋白 E(E-cadherin)的影响。
方法:选择2020年5月-2022年5月收治的148例急性胰腺炎患者为研究对象,按照随机数字表法分为观察组

和对照组,每组各74例。对照组接受常规西医治疗以及血液净化,观察组在对照组基础上接受清热通腑化瘀方

治疗。比较两种治疗方式的疗效、中医证候积分、肠道微生态、胃电图参数及对患者血清 MIP-1α、E-cadherin水

平的影响。结果:观察组患者治疗后的有效率高于对照组(91.89%vs79.73%),差异有统计学意义(P<0.05)。
观察组患者的症状(腹痛、腹胀、肠鸣音)以及实验室指标(血常规、血淀粉酶、尿淀粉酶)改善时间均短于对照组,
差异有统计学意义(P<0.05)。治疗后两组患者的中医证候(恶心呕吐、上腹疼痛、黄疸、发热、脉细或滑数、舌红

苔白薄)积分均明显降低,其中观察组患者治疗后的积分均低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。两组患

者治疗后的 D-乳酸、血淀粉酶、二胺氧化酶以及肠杆菌、肠球菌水平均降低,而双歧杆菌、乳杆菌水平均增加,其
中观察组的改善程度优于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。两组患者治疗后的胃电图平均频率、主频率以

及振幅均有增加趋势,其中观察组治疗后胃电参数高于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。两组患者治疗后

血清 MIP-1α、E-cadherin水平均明显降低,其中观察组患者治疗后血清 MIP-1α、E-cadherin水平低于对照组,差
异有统计学意义(P<0.05)。结论:清热通腑化瘀方结合血液净化治疗急性胰腺炎效果较好,可加快患者的症状

恢复,改善胃肠道生理状态以及肠道微生态,降低血清 MIP-1α、E-cadherin水平,且安全性较好,值得临床推广。
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Abstract　Objective:ToinvestigatetheefficacyofQingreTongfuHuayuFormulacombinedwithbloodpurifi-
cationinthetreatmentofacutepancreatitis,anditseffectsonintestinalmicroecology,gastricelectroparameters,

serum macrophageinflammatoryprotein-1α(MIP-1α)andE-cadherin.Methods:Onehundredandforty-eightpa-
tientswithacutepancreatitisadmittedfrom May2020toMay2022wereselectedanddividedintotheobservation
groupandthecontrolgroupaccordingtorandomnumbertablemethod,with74casesineachgroup.Thecontrol
groupreceivedconventionalWesternmedicinetreatmentandbloodpurification,andtheobservationgroupreceived
QingreTongfuHuayuFormulaonthebasisofthecontrolgroup.Theefficacy,TraditionalChineseMedicinesyn-
dromescore,intestinalmicroecology,electrogastrogram parametersandtheireffectsonserum MIP-1αand
E-cadherinwerecomparedbetweenthetwotreatments.Results:Theeffectiverateoftheobservationgroupwas
higherthanthatofthecontrolgroup(91.89%vs79.73%),thedifferencewasstatisticallysignificant(P<0.05).
Theimprovementtimeofsymptoms(abdominalpain,abdominaldistension,intestinalsound)andlaboratoryindi-
cators(bloodimage,bloodamylase,urineamylase)intheobservationgroupwasshorterthanthatinthecontrol
group(P<0.05).Aftertreatment,thescoresofthemainsyndroms(nauseaandvomiting,epigastricpain,jaun-
dice,fever,thinorsmoothpulse,redtongue,andthintongue)ofthetwogroupsweresignificantlydecreased,
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andthescoresoftheobservationgroupwerelowerthanthoseofthecontrolgroup(P<0.05).Aftertreatment,

thelevelsofD-lacticacid,bloodamylase,Enterobacterium,andEnterococcusweredecreasedintwogroups,while
thelevelsofbifidobacteriumandLactobacilluswereincreased,andtheimprovementdegreeoftheobservation
groupwasbetterthanthecontrolgroup(P<0.05).Aftertreatment,FP,FZandAPinthetwogroupsshowed
anincreasingtrend,andthegastricelectricalparametersintheobservationgroupwerehigherthanthoseinthe
controlgroup(P<0.05).Serum MIP-1αandE-cadherinintwogroupsweresignificantlydecreasedaftertreat-
ment,andthelevelsof MIP-1αand E-cadherininobservationgroup werelowerthanthoseinthecontrol
group(P<0.05).Conclusion:QingreTongfuHuayuFormulacombinedwithbloodpurificationhasagoodeffect
inthetreatmentofacutepancreatitis,whichcanacceleratetherecoveryofsymptoms,improvegastrointestinal
physiologicalstateandintestinalmicroecology,reducetheserumlevelofMIP-1αandE-cadherin,andhasgood
safety,worthyofclinicalpromotion.

Keywords　hemodialysis;QingreTongfuHuayuFormula;acutepancreatitis;intestinalmicroecology;electro-
gastrogram;macrophageinflammatoryprotein-1α;E-cadherin

　　临床上西医治疗急性胰腺炎以对症治疗为主,
包括抑制胰酶活性、胰腺分泌以及血液净化、营养

支持等,可较好地缓解患者的临床症状。然而研究

发现常规治疗并不能有效降低急性胰腺炎并发症

发生的风险,特别是重症患者,病死率仍有进一步

提高[1-3]。随着中医的发展,越来越多的研究发现

中药辅助治疗急性胰腺炎具有较好的效果。中医

理论认为,急性胰腺炎属于“腹痛、便血、呕吐”等疾

病范畴,其中湿热壅滞证最为常见,治疗的关键在

于行气导滞、泄热通腑[4-7]。清热通腑化瘀方是对

症自拟的中药方剂,相关实验及临床研究证实,该
方剂的活性成分在改善胃肠功能以及肠道微生态

等方面具有较好的效果,有助于急性胰腺炎患者肠

道黏膜屏障损伤的修复。钙黏蛋白E(E-cadherin)
属于钙离子依赖性跨膜糖蛋白,在建立以及保持上

皮细胞的极性、细胞紧密连接中起到重要作用,有
研究发现急性胰腺炎的胰酶被激活后,作用于胰腺

细 胞 膜,破 坏 E-cadherin 的 细 胞 外 肽 段,导

致E-cadherin大量释放入血[8-9]。巨噬细胞炎性蛋

白-1α(macrophageinflammatoryprotein-1α,MIP-
1α)作为趋化因子,在急性胰腺炎患者血清中处于

高表达状态,临床研究证实其可作为病情评估的生

物标志物[10-11]。本研究以肠道微生态、胃电参数及

血清 MIP-1α、E-cadherin等作为疗效指标,探讨常

规西药基础上联合清热通腑化瘀方、血液净化治疗

急性胰腺炎的疗效,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选择2020年5月-2022年5月在邢台市第三

医院接受血液净化的148例急性胰腺炎患者为研

究对象,按照随机数字表法分为观察组和对照组,
每组各74例。其中男88例,女60例;年龄38~64
岁;病程4~24h。两组患者的临床资料比较差异

无统计学意义(P>0.05),具有可比性。见表1。
患者均签署知情同意书,本研究方案通过本院

伦理委员会批准(No:2019-KY-08)。

表1　两组患者的临床资料比较 例,■X±S

组别 例数
性别

男 女
年龄/岁 病程/h APACHEⅡ评分/分

观察组 74 42 32 55.32±4.05 10.31±2.52 22.31±2.42
对照组 74 46 28 54.13±4.83 9.67±2.36 21.88±2.25
t/χ2 0.448 1.624 1.595 1.119
P 0.503 0.107 0.113 0.265

1.2　纳入及排除标准

纳入标准:①符合《中国急性胰腺炎诊治指南

(2019年,沈阳)》[12]中的诊断标准;②病程≤48h;
③急性生理与慢性健康评分Ⅱ(acutephysiology
andchronichealthevaluation,APACHEⅡ)≥8
分,生命体征较为稳定。

排除标准:①合并血液系统、精神系统、自身免

疫性疾病、胃肠道疾病、恶性肿瘤;②过敏体质;③
严重心、肝、肾功能障碍;④入组前3个月内应用过

本研究中的相关药物,依从性、耐受性差;⑤妊娠期

或哺乳期妇女。
1.3　方法

两组患者均采用德国费森尤斯4008B透析机

进行血液透析治疗,3次/周,4h/次,维持血流量为

200~250mL/min。
两组患者入院后均采取积极的对症治疗,包括

禁食、胃肠减压、抑酸、营养支持,以及纠正酸碱、
水、电解质平衡紊乱,预防性使用抗生素。对照组
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接受血液净化治疗,使用连续性床旁血滤机,F60
聚砜膜血滤器,维持血流量为150~250mL/min,
无出血倾向者使用普通肝素抗凝。定期使用置换

液冲洗滤器、管路,每天血液净化持续时间不低于

6h,连续治疗14d。
观察组在对照组基础上服用自拟清热通腑化

瘀方,芒硝、甘草各5g,大黄、枳实、厚朴、川芎各

10g,当归、黄芪、延胡索、柴胡、黄芩各15g。每日

1剂,加入1L水煎浓缩至100mL,早晚经胃管各

服1 次,50 mL/次,药 液 温 度 在 38~40℃,共

治疗14d。
1.4　观察指标

1.4.1　治疗效果　疗效评价标准参考文献[13]。
痊愈:腹痛、腹胀、发热、恶心等临床症状消失;实验

室指标(血清淀粉酶、白细胞计数等)恢复至正常水

平;B 超显示胰腺大小、形态恢复正常。显效:腹
痛、腹胀、发热、恶心等临床症状明显减轻;实验室

指标均明显恢复,B超检查显示胰腺肿大、坏死等

形态以及大小均有所恢复。有效:临床症状均有所

改善,血清淀粉酶有所下降;B超检查显示胰腺大

小、形态有所恢复。无效:临床症状、实验室指标、B
超检查结果无变化。总有效率=(痊愈+显效+有

效)/总例数×100%。
1.4.2　临床症状以及实验室指标改善时间　记录

两组患者的腹痛、腹胀、肠鸣音的缓解时间,以及血

常规、血淀粉酶、尿淀粉酶恢复正常的时间。
1.4.3　中医证候积分　治疗前以及治疗14d后

依据《中药新药临床研究指导原则》[14]评估主要证

候(恶心呕吐、上腹疼痛、黄疸、发热、脉细或滑数、
舌红苔白薄)积分,分值越高则症状越严重。
1.4.4　肠道微生态　治疗前以及治疗14d后采

用全自动生化分析仪检测 D-乳酸、血淀粉酶、二胺

氧化酶(diamineoxidase,DAO)水平,采用培养皿

活菌计数法检测肠道菌群(双歧杆菌、肠杆菌、乳杆

菌、肠球菌)数量。
1.4.5　胃电图检查　治疗前以及治疗14d后采

用八导智能胃肠电图仪进行胃电图检查,检查前患

者禁食1h,静卧,参考电极置于右耳垂,有效电极

置于胃窦胃体在体表的投影处,接地电极置于右手

腕内侧,记录基础胃电频率与振幅变化曲线,计算

平均频率(FC)、主频率(FP)以及振幅(AP)。
1.4.6　血清 MIP-1α、E-cadherin表达水平　治疗

前以及治疗14d后抽取外周空腹肘静脉血4mL,
静置 1h,3000r/min 离 心 10 min(离 心 半 径

为8.5cm)。采 用 酶 联 免 疫 吸 附 法 测 定 患 者 血

清 MIP-1α和 E-cadherin的水平,检测实验试剂盒

购自北京康肽生物科技有限公司。
1.4.7　不良反应发生情况　统计两组患者在治疗

过程中的不良反应发生情况。
1.5　统计学方法

所有数据采用SPSS19.0统计软件进行分析,
计数资料以例数(%)表示,采用χ2 检验;计量资料

采用■X±S 表示,治疗前后比较采用配对t检验,
组间比较采用独立样本t检验。以P<0.05为差

异有统计学意义。
2　结果

2.1　两组患者的临床疗效比较

观察 组 治 疗 后 的 总 有 效 率 高 于 对 照 组

(91.89%vs79.73%),差异有统计学意义(P<
0.05)。见表2。

表2　两组患者的临床疗效比较 例

组别 例数 痊愈 显效 有效 无效 总有效率/%
观察组 74 30 26 12 6 91.89
对照组 74 17 25 17 15 79.73

χ2 4.495
P 0.034

2.2　两组患者的临床症状以及实验室指标改善时

间比较

观察组患者的症状(腹痛、腹胀、肠鸣音)以及

实验室指标(血常规、血淀粉酶、尿淀粉酶)改善时

间均 短 于 对 照 组,均 差 异 有 统 计 学 意 义 (P <
0.001)。见表3。

表3　两组患者的临床症状以及实验室指标改善时间比较 d,■X±S

组别 例数 腹痛 腹胀 肠鸣音 血常规 血淀粉酶 尿淀粉酶

观察组 74 4.68±0.85 7.04±1.12 4.42±0.77 12.95±1.55 6.35±0.89 8.05±1.13
对照组 74 3.81±0.78 5.12±0.94 3.14±0.54 10.69±1.42 5.21±0.78 6.46±0.83
t 6.487 11.296 11.708 9.248 8.287 9.755
P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

2.3　两组患者的中医证候积分比较

治疗后两组患者的中医证候(恶心呕吐、上腹

疼痛、黄疸、发热、脉细或滑数、舌红苔白薄)积分均

明显降低,其中观察组患者治疗后的积分均低于对

照组,差异有统计学意义(P<0.05)。见表4。
2.4　两组患者的肠道微生态比较

治疗后,两组患者的 D-乳酸、血淀粉酶、DAO
以及肠杆菌、肠球菌水平均降低,而双歧杆菌、乳杆
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菌水平均增加,其中观察组的改善程度优于对照

组,差异有统计学意义(P<0.05)。见表5。
2.5　两组患者的胃电参数比较

治疗后,两组患者的 FP、FZ以及 AP均有增

加趋势,其中观察组治疗后的胃电参数高于对照

组,差异有统计学意义(P<0.001)。见表6。

2.6　 两 组 患 者 的 血 清 MIP-1α、E-cadherin 水

平比较

治疗后,两组患者的血清 MIP-1α、E-cadherin
水平均明显降低,其中观察组治疗后血清 MIP-1α、
E-cadherin水 平 低 于 对 照 组,差 异 有 统 计 学 意

义(P<0.001)。见表7。

表4　两组患者的中医证候积分比较 分,■X±S

组别 例数 恶心呕吐 上腹疼痛 黄疸 发热 脉细或滑数 舌红苔白薄

观察组 74
　治疗前 4.33±0.97 4.21±0.93 4.03±0.88 4.26±0.92 4.02±0.86 4.04±0.97
　治疗14d后 0.88±0.181)2) 0.78±0.141)2) 0.73±0.151)2) 0.81±0.181)2) 0.79±0.171)2) 0.77±0.181)2)

对照组 74
　治疗前 4.38±0.78 4.16±0.96 4.12±0.85 4.21±0.86 4.08±0.91 3.98±0.85
　治疗14d后 1.42±0.241) 1.25±0.231) 1.12±0.201) 1.22±0.241) 1.28±0.251) 1.19±0.211)

　　与本组治疗前比较,1)P<0.05;与对照组治疗14d后比较,2)P<0.05。

表5　两组患者的肠道微生态比较 ■X±S

组别 例数
D-乳酸/
(ng/L)

血淀粉酶/
(U/L)

DAO/
(IU/mL)

双歧杆菌 肠杆菌 乳杆菌 肠球菌

观察组 74

　治疗前 12.12±
1.15

1134.33±
357.85

7.03±
1.38

3.26±
0.53

10.46±
1.67

40.04±
2.97

6.57±
0.96

　治疗14d后 7.14±
0.961)2)

450.73±
80.781)2)

4.46±
0.751)2)

6.74±
0.791)2)

7.31±
1.171)2)

45.78±
3.451)2)

4.47±
0.641)2)

对照组 74

　治疗前 12.02±
1.28

1164.38±
320.78

7.12±
1.25

3.37±
0.48

10.57±
1.61

39.68±
2.87

6.48±
1.21

　治疗14d后 8.57±
1.371)

651.57±
120.681)

5.64±
0.981)

5.22±
0.731)

8.79±
1.251)

42.78±
3.751)

5.36±
0.731)

　　与本组治疗前比较,1)P<0.05;与对照组治疗14d后比较,2)P<0.05。

表6　两组患者的胃电参数比较 ■X±S

组别 例数
FP/CPM

治疗前 治疗14d后

FZ/CPM
治疗前 治疗14d后

AP/μV
治疗前 治疗14d后

观察组 74 2.12±0.28 3.84±0.341) 2.32±0.48 3.75±0.521) 92.75±20.28 213.84±40.341)

对照组 74 2.16±0.25 3.31±0.311) 2.27±0.41 3.26±0.621) 94.16±18.25 173.31±34.311)

t 0.917 9.909 0.681 5.209 0.445 6.584
P 0.361 <0.001 0.497 <0.001 0.657 <0.001

　　与本组治疗前比较,1)P<0.05。

表7　两组患者的血清 MIP-1α、E-cadherin水平比较 pg/mL,■X±S

组别 例数
MIP-1α

治疗前 治疗14d后

E-cadherin
治疗前 治疗14d后

观察组 74 642.02±116.32 249.37±35.821) 846.25±143.95 346.34±65.221)

对照组 74 638.49±122.68 368.49±46.791) 820.72±134.15 454.73±74.841)

t 0.688 17.390 1.116 9.393
P 0.492 <0.001 0.226 <0.001

　　与本组治疗前比较,1)P<0.05。
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2.7　两组患者的不良反应情况比较

两组患者治疗期间的主要不良反应为暂时性

低血压、痉挛、皮肤痒感,症状较轻,可自行消退,观
察组、对照组的不良反应分别为12例(16.67%)、9
例(12.16%),差异无统计学意义(P>0.05)。
3　讨论

急性胰腺炎是临床常见的消化系统疾病,主要

由暴饮暴食、胆道疾病以及感染等引起,主要病理

机制为胰腺组织过度分泌胰液以及胰酶被激活,导
致胰腺组织自身消化、水肿、出血以及坏死[15-17]。
急性胰腺炎在临床上以恶心、呕吐、腹痛、腹泻等为

主要表现,其中重症急性胰腺炎起病急、进展快、并
发症多、病情危急,严重威胁患者生命安全[18]。西

医治疗急性胰腺炎以对症治疗为主,目前尚无特效

手段,一般方法为禁食、胃肠减压、抑酸、营养支持,
以及纠正酸碱、水、电解质平衡紊乱,仍有部分患者

病情控制效果欠佳,且对于并发症的发生率、缓解

时间等控制效果也有待提高[19-20]。近年来,越来越

多研究发现在西医治疗基础上配合中药治疗往往

会取得较好的效果,中医认为急性胰腺炎归为“腹
痛”范畴,其中湿热壅滞证腹痛的病机为外感六淫

化热入里,湿热交阻,气机阻滞,气血运行不畅,经
脉痹阻,传导失职而发[21-22]。由于患者病情危重,
确诊时容易出现气血虚弱的症状,因此急性胰腺炎

的表现属于本虚标实之证。应从扶正与祛邪着手,
其中前者主要为通络止痛、补养气血,而后者主要

为行气导滞、泄热通腑。本次研究中所用的清热通

腑化瘀方中主要组成为大黄、黄芪、芒硝、当归、川
芎、延胡索、枳实等11味中药材,其中大黄为君药,
具有逐瘀通经、泻下攻积的功效,黄芪、芒硝、当归

为臣药,其中芒硝可助大黄泻热通便之力,黄芪、当
归合用则发挥补养气血的功效。佐药则为枳实、延
胡索、川芎、柴胡、黄芩、厚朴,具有活血、止痛、理气

以及消痞除满、行气散结的效果;甘草为使药则缓

解腹痛,调和诸药药性。经治疗后,观察组治疗有

效率高于对照组,且主要证候积分明显低于对照

组,同时症状以及实验室指标改善时间均短于对照

组,表明在常规西药治疗基础上服用清热通腑化瘀

方可加快病症缓解,从而提高治疗效果。既往研究

发现,大黄、厚朴可抑制胰酶活性以及胰腺自身消

化,促进胰液、胆汁排泄,枳实提取物可松弛 Oddi
括约肌,诸药合用有助于胰腺大小、形态的恢复,减
轻中毒性肠麻痹程度以及加快结肠蠕动速率等,从
而改善腹部体征[23]。

胃肠黏膜屏障由免疫、化学、生物以及机械4
个屏障组成,急性胰腺炎患者的胃肠黏膜化学、物
理和免疫屏障被破坏,容易发生腹胀、肠麻痹等胃

肠动力紊乱,故而临床症状表现为腹痛、腹胀、恶心

呕吐等[24]。研究也发现,胃肠黏膜屏障损伤是加

重疾病进展以及导致重症发生的重要因素[25]。急

性胰腺炎患者肠道黏膜屏障功能破坏后,肠道病原

菌会迁移种植,引发继发性感染,并释放大量毒素,
毒素进入血液后迅速激活免疫系统以及刺激炎性

递质的释放,最终导致多脏器功能障碍、衰竭,因此

恢复患者的胃肠道功能具有重要临床价值[26]。本

次研究发现治疗后观察组的 D-乳酸、血淀粉酶、
DAO水平均低于对照组,表明在常规西药基础上

服用清热通腑化瘀方可改善患者肠道功能。大黄、
芒硝可促进肠黏膜分泌黏液,上调分泌型免疫球蛋

白 A(secretoryimmunoglobulinA,sIgA)表达水

平,有助于机体清除炎性因子,从而降低肠道炎症

损伤,加快肠道黏膜的修复[27]。有研究表明,大

黄、芒硝、柴胡、枳实、厚朴等中药具有泻火清热、润
肠通便、消毒祛瘀的功效,同时还能促进肠道内毒

素排出以及对肠道黏膜屏障的修复,有助于改善胃

肠道微环境[28],故而本研究发现肠杆菌、肠球菌等

有害菌数量明显降低,而双歧杆菌、乳杆菌有益菌

数量明显增加,从而维持肠道正常菌群稳态。清热

通腑化瘀方中的诸药合用可有效抑制胰酶活性,从
而避免胰腺细胞膜被破坏,减少了E-cadherin的释

放,故而观察组血清 E-cadherin水平明显降低;方
中组成一方面通过改善胃肠黏膜屏障环境以及肠

道微生物稳态,抑制毒素进入体循环,降低炎性刺

激;另一方面直接发挥抗炎作用,抑制肿瘤坏死因

子-α、MIP-1α的释放,从而抑制机体炎症反应,减
轻炎症对胃肠道以及胰腺组织的损伤,有助于损伤

组织的修复,利于临床病症的缓解以及疾病预后。
4　结论

清热通腑化瘀方结合血液净化治疗急性胰腺

炎效果较好,可加快症状恢复,改善胃肠道生理状

态以及肠道微生态,降低血清 MIP-1α、E-cadherin
水平,且安全性较好,值得临床推广。
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