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　　[摘要]　目的:通过真实世界的临床研究,观察西医协同大柴陷汤治疗急性胰腺炎(腑实热结型)患者的有效

性及安全性。方法:选取40例符合筛选标准的急性胰腺炎患者为研究对象,分为两组,每组均20例。对照组给

予西医常规治疗,观察组给予西医常规治疗协同大柴陷汤治疗,疗程均为7d。比较两组患者治疗前后的血清

WBC、C反应蛋白(C-reactiveprotein,CRP)、IL-6、血淀粉酶(bloodamylase,AMS)及血脂肪酶(bloodlipase,LPS)
水平,两组患者的临床症状缓解时间、中医证候积分、改良 Marshall评分、急性生理及慢性健康Ⅱ评分(acute
physiologyandchronichealthevaluation-Ⅱ,APACHE-Ⅱ)。结果:观察组的总有效率为94.74%,高于对照组的

89.47%(P>0.05);两组患者的血清 WBC、CRP、IL-6、AMS、LPS水平均比治疗前明显下降,且观察组比对照组

下降更显著(P<0.05);治疗后两组患者的中医证候积分、改良 Marshall评分、APACHE-Ⅱ评分均比治疗前下

降,且观察组的下降趋势均优于对照组(P<0.05)。结论:西医常规治疗联合大柴陷汤能有效缓解急性胰腺炎患

者的临床症状、体征,减轻炎症反应,改善胰腺功能,缩短病程,安全可行,效果优于单纯西医治疗,值得临床推广。
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Abstract　Objective:ToevaluatetheefficacyandsafetyofcombinationtherapyusingWesternmedicineand
Dachaixiandecoctioninpatientswithacutepancreatitis(excessheatintheFuorgans)throughreal-worldclinical
research.Methods:Fortypatientswithacutepancreatitiswhometthescreeningcriteriaweredividedintotwo
groups,20casespergroup.ThecontrolgroupwastreatedwithconventionalWesternmedicine,whiletheobser-
vationgroupwastreatedwithacombinationofconventionalWesternmedicineDachaixiandecoction.Thetreat-
mentwasforsevendays.Thelevelsofserum whitebloodcellcount(WBC),C-reactiveprotein(CRP),IL-6,

bloodamylase(AMS)andbloodlipase(LPS)indicatorsbetweenthetwogroupswerecomparedbeforeandafter
treatment.Theremissiontimeofclinicalsymptoms,traditionalChinesemedicine(TCM)syndromescores,modi-
fiedMarshallscores,acutephysiologyandchronichealthevaluation-Ⅱscores(APACHE-Ⅱ)ofthetwogroups
werecompared.Results:Thetotaleffectiveratewas94.74%intheobservationgroupand89.47%inthecontrol
group(P>0.05).Theserum WBC,CRP,IL-6,AMS,andLPSintheobservationgroupweresignificantlylower
thanthosebeforetreatment,andthereductionduringthetreatmentperiodwasmoresignificantthanthatinthe
controlgroup(P <0.05).Aftertreatment,the TCM syndromescores,modified Marshallscores,and
APACHE-Ⅱscoresofthetwogroupswerealllowerthanbeforetreatment,andthedownwardtrendoftheob-
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servationgroupwasbetterthanthatofthecontrolgroup(P<0.05).Conclusion:ConventionalWesternmedicine
treatmentcombinedwithDachaixiandecoctioncaneffectivelyrelievetheclinicalsignsandsymptomsofpatients
withacutepancreatitis,reduceinflammatoryreaction,improvepancreaticfunction,andshortenthecourseofthe
disease.Thecombinedtherapyissafeandfeasible,whichisbetterthanWesternmedicinetreatmentalone,and
shouldbewidelyusedinclinicalresearch.

Keywords　acutepancreatitis;Dachaixiandecoction;realworld;clinicalresearch

　　急性胰腺炎(acutepancreatitis,AP)是常见的

消化系统急危重症,以胰腺局部蔓延至全身的爆发

性炎症反应,同时伴胰腺自身及周围组织产生自我

消化作用为主要病理特征,以突发性上腹痛、血清

消化酶急剧升高、胰腺水肿为主要临床特点的疾

病[1-2]。据文献报道,近20年全球 AP的发病率从

37.9/10万下降至34.8/10万,病死率由1.7/10万

下降至 1.4/10 万[3]。尽管如此,临床上仍有约

20%的 AP患者可能进展为重症 AP(severeacute
pancteatitis,SAP),病 死 率 高 达30%~40%[4-5]。
SAP因病情重、并发症多、治疗难度大等特征给临

床医师带来巨大困扰,究其原因,主要是当前诊疗

方案与治疗手段的局限性。
中医典籍鲜见 AP的病名记载,根据 AP的发

病特点和临床特征,通常将其归属“腹痛”“胃心痛”
“脾心痛”“胰瘅”等范畴,病机总属“腑气不通”[6]。
近年来,中医药成为临床治疗 AP的另一重要手

段,发挥着重要的协同治疗作用[7]。笔者导师刘礼

剑教授基于仲景六经辨证理论,结合对 AP现代病

理机制的认识,提出“急性胆胰疾病从阳从腑论治,
慢性胆胰疾病从阴从脏论治”的诊疗思维,创制大

柴陷汤,在临床实践中收效可观,现对此开展了一

项基于真实世界的实效性临床研究,报道如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选取2023年1月—2023年12月在广西中医

药大学第一附属医院脾胃病科住院且符合本研究

筛选标准的40例 AP患者为研究对象,遵循实用

性随机对照原则,西医协同大柴陷汤治疗(观察组)
20例,男12例,女8例;年龄(41.39±8.27)岁。西

医治疗 (对照组)20 例,男 14 例,女 6 例;年 龄

(39.67±9.86)岁。两组患者的年龄、性别比较差

异无统计学意义(P>0.05),具有可比性。
本研究通过广西中医药大学第一附属医院伦

理委员会审批(伦审号:2023-001-02)。
1.2　诊断标准

1.2.1　西医诊断标准　根据《中国急性胰腺炎诊

治指南(2019年,沈阳)》[8]拟定诊断标准:①急性、
突发、持 续、剧 烈 的 上 腹 部 疼 痛,可 向 背 部 放

射;②血淀粉酶(bloodamylase,AMS)及血脂肪酶

(bloodlipase,LPS)活性至少高于正常上限值3
倍;③增强CT/MRI呈 AP典型影像学改变(胰腺

水肿或胰周渗出积液)。以上3项标准满足其中2

项即可诊断。
1.2.2　中医诊断标准　根据《急性胰腺炎中医诊

疗专家共识意见(2017)》[6]中腑实热结证拟定诊断

标准。主症:①腹满硬痛拒按;②大便燥结不通。
次症:①日晡潮热;②胸脘痞满;③恶心呕吐;④口

臭、口干口苦;⑤烦躁不安。舌脉:①舌质红,苔黄

厚腻或燥;②脉洪大、滑数或沉实。
1.3　纳入与排除标准

纳入 标 准:① 符 合 AP 的 诊 断 标 准;② 年

龄18~75岁,性别不限;③发病时间≤72h;④无

严重器官功能障碍或局部并发症;⑤自愿参加本研

究并签署知情同意书。
排除标准:①存在其他严重胰腺疾病者;②合

并严重心脑肾等疾病或不可耐受本研究者;③存在

精神异 常 或 沟 通 障 碍 者;④ 孕 妇 及 过 敏 体 质

者;⑤正在放化疗或使用免疫抑制类药物者。
1.4　脱落与终止标准

脱落标准:①研究过程中出现病情持续加重

者;②不能坚持治疗过程要求退出者;③出现不良

反应者;④依从性差者。
终止标准:①出现严重不良事件或药物过敏反

应者;②研究过程中发生严重偏差,难以评价药物

效应者;③在研究中未能坚持用药及不配合治疗

者;④其他研究者认为不宜继续治疗或认为继续试

验有风险者。
1.5　治疗方案

对照组:给予西医常规治疗。①禁食、通便,减
轻胃肠压力;②给予质子泵抑制剂如艾司奥美拉

唑,减少胃酸分泌,保护胃肠黏膜;③给予蛋白酶抑

制剂,如乌司他汀,减轻胰腺炎症反应;④给予营养

支持,提高免疫力,促进预后改善;⑤给予镇痛,如
地佐辛,适当减轻患者不适;⑥必要时给予抗菌药

物治疗感染。治疗7d。
观察组:在西医常规治疗基础上联用大柴陷汤

治疗,大柴陷汤具体方药组成及剂量为:柴胡24g,
黄芩 15g,白芍 30g,枳实 30g,半夏 15g,厚

朴20g,生姜 20g,芒硝打粉 10g,大 枣 15g,猪

苓20g,大黄后下30g,泽兰30g,葶苈子包煎20g,杏
仁打碎 20g,地龙15g,泽泻30g,甘遂打粉1g。上方

由广西中医药大学第一附属医院中心药房煎制,每
剂水煎450mL 药液,分装为3袋,150mL/袋,3
次/d,1袋/次,早中晚各1次空腹温服(必要时鼻

饲滴入)。治疗7d。
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1.6　观察指标

观察两组患者治疗前后的血清 WBC、C反应

蛋白(C-reactiveprotein,CRP)、IL-6、AMS及LPS
变化,以及两组患者治疗前后的腹痛、腹胀缓解时

间及肠鸣音、首次排便恢复时间。统计两组患者治

疗前后的改良 Marshall评分、急性生理及慢性健

康-Ⅱ评分(acutephysiologyandchronichealthe-
valuation-Ⅱ,APACHE-Ⅱ)。记录治疗期间的不

良反应发生情况。
1.7　中医疗效评价

中医疗效评价参考《中药新药临床研究指导原

则(试行)》[9]制定,采用统一分级积分法,所有症状

都分为无、轻、中、重4级;主症分别记为0、2、4、6
分,次症分别记为0、1、2、3分;舌脉分为正常与非

正常两级,分别记为0、2分;统计并对比两组患者

治疗前后的积分改变情况。疗效评价参考尼莫地

平法[6]:疗效=(治疗前证候积分-治疗后证候积

分)/治疗前证候积分×100%。痊愈:症状基本改

善,疗效评分≥95%;显效:症状明显减轻,疗效评

分70%~<95%;有效:症状有所减轻,疗效评分

30%~<70%;无效:症状未能改善或病情加重,疗
效评分<30%。
1.8　统计学方法

数据使用 SPSS23.0软件进行统计学分析。

采用χ2 检验对计数资料进行分析,以 ■X±S 表示

计量资料,符合正态分布的数据采用t 检验。以

P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

研究过程中,对照组中1例患者因病情加重转

入重症医学科而脱落;观察组中1例患者因依从性

差退出研究,最终共纳入38例研究对象。
2.1　两组患者的血清 WBC、CRP、IL-6水平比较

治疗前两组患者的血清 WBC、CRP、IL-6比较

均差异无统计学意义(P>0.05)。治疗7d后,两
组患者的血清 WBC、CRP、IL-6均较治疗前降低

(P<0.05),且观察组均较对照组下降更显著(P<
0.05)。见表1。
2.2　两组患者的血清 AMS、LPS水平比较

治疗前两组患者的血清 AMS、LPS水平比较

均差异无统计学意义(P>0.05)。治疗3d、7d
后,两组患者的血清 AMS、LPS水平均较治疗前下

降,且观察组的下降水平较对照组更显著(P<
0.05)。见表2。
2.3　两组患者的改良 Marshall、APACHE-Ⅱ评分

比较

治 疗 前 两 组 患 者 的 改 良 Marshall 评

分、APACHE-Ⅱ 评 分 比 较 均 差 异 无 统 计 学 意

义(P>0.05)。治疗3d、7d后,两组患者的改良

Marshall评分、APACHE-Ⅱ评分均较治疗前明显

下降,且观察组在治疗同期的下降水平较对照组更

显著(P<0.05)。见表3。
2.4　两组患者的腹痛、腹胀缓解时间及肠鸣音、排
便恢复时间比较

治疗后,两组患者的腹胀、腹痛、肠鸣音及排便

均较治疗前改善,其中观察组患者的腹胀、腹痛缓

解时 间、排 便 恢 复 时 间 均 较 对 照 组 更 短 (P <
0.05);两组患者的肠鸣音恢复时间比较差异无统

计学意义(P>0.05)。见表4。

表1　两组患者的血清 WBC、CRP、IL-6水平比较 ■X±S

组别
WBC/(×109/L)

治疗前 治疗7d后

CRP/(mg/L)

治疗前 治疗7d后

IL-6/(pg/mL)

治疗前 治疗7d后

观察组(n=19) 16.41±2.56 8.37±1.841)2) 89.59±5.61 11.74±3.421)2) 65.46±6.89 4.73±3.511)2)

对照组(n=19) 15.89±4.66 10.76±2.351) 91.25±6.33 15.86±7.491) 63.21±7.19 6.92±2.651)

　　与治疗前比较,1)P<0.05;与对照组比较,2)P<0.05。

表2　两组患者的血清AMS、LPS水平比较 U/L,■X±S

组别
AMS

治疗前 治疗3d后 治疗7d后

LPS
治疗前 治疗3d后 治疗7d后

观察组(n=19) 328.86±76.27121.44±25.871)2)36.38±11.471)2) 159.62±17.28 53.46±9.211)2) 30.75±6.381)2)

对照组(n=19) 335.42±68.59143.69±30.021) 72.38±15.661) 162.85±15.47 92.15±8.531) 63.44±5.861)

　　与治疗前比较,1)P<0.05;与对照组比较,2)P<0.05。

表3　两组患者的改良 Marshall评分、APACHE-Ⅱ评分比较 分,■X±S

组别
改良 Marshall评分

治疗前 治疗3d后 治疗7d后

APACHE-Ⅱ评分

治疗前 治疗3d后 治疗7d后

观察组(n=19) 1.47±1.07 0.36±0.501)2) 0.16±0.371)2) 12.81±7.26 4.11±2.721)2) 1.29±0.921)2)

对照组(n=19) 1.42±1.22 0.94±0.841) 0.63±0.681) 13.41±6.94 7.36±3.291) 3.85±1.461)

　　与治疗前比较,1)P<0.05;与对照组比较,2)P<0.05。
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表4　两组患者的腹痛、腹胀缓解时间及肠鸣音、排便恢复时间比较 d,■X±S

组别 例数 腹痛缓解时间 腹胀缓解时间 肠鸣音恢复时间 排便恢复时间

观察组 19 3.35±0.461) 2.93±0.711) 2.15±0.62 2.13±0.451)

对照组 19 4.96±0.88 5.78±0.52 2.09±0.97 4.87±0.39

　　与对照组比较,1)P<0.05。

2.5　两组患者的中医证候积分比较

治疗前两组患者的中医证候积分比较差异无

统计学意义(P>0.05)。治疗3d、7d后,两组患

者的中医证候积分均较治疗前下降,且治疗同期观

察组的下降水平较对照组更显著 (P <0.05)。
见表5。

表5　两组患者的中医证候积分比较

分,■X±S

组别 例数 治疗前 治疗3d后 治疗7d后

观察组 19 20.46±2.76 5.36±1.641)2)2.75±0.821)2)

对照组 19 19.87±3.2310.54±1.761) 6.42±0.711)

　　与治疗前比较,1)P<0.05;与对照组比较,2)P<0.05。

2.6　两组患者的综合疗效比较

治疗后,观察组的总有效率为94.74%,高于

对照 组 的 89.47%;两 组 比 较 差 异 无 统 计 学 意

义(P>0.05)。见表6。

表6　两组患者的综合疗效比较 例

组别 例数 痊愈 显效 有效 无效 总有效率/%
观察组 19 8 6 4 1 94.74
对照组 19 6 6 5 2 89.47

2.7　不良反应情况

两组患者在研究过程中均无药物不良反应情

况发生。
3　讨论

AP是临床常见的急腹症,主要发病特点为起

病急、进展快、病情重且并发症多。目前认为引起

AP的病因主要有酗酒、胆道疾病、暴饮暴食、寄生

虫感染、Oddi括约肌功能异常及胰腺相关手术。
AP的病理机制主要与胰酶自身消化、炎症递质释

放、钙离子超载、肠道菌群易位、高甘油三酯血症、
氧化应激等相关[10-11]。当前西医在 AP的治疗上

主要有禁食、抑酶、液体复苏、镇痛、抗感染、内镜治

疗及传统外科手术治疗等方式[12]。祖国医学对于

AP的记载甚少,现代医家根据 AP的发病特点与

临床症状,将其归属为“腹痛”“胰瘅”“脾心痛”“胃
心痛”等病症范畴,病机总属“腑气不通”[13]。近年

来,中医药在 AP的临床诊疗中运用越来越广泛,
在一定程度上弥补了西医治疗手段的局限性,在
AP 病情改善及预后上亦发挥着重要的协同治

疗作用[14]。
临床上约有20%的轻、中度 AP患者可能进展

为SAP,病死率明显升高。因此,早期对病情的评

估、治疗方案的制定及中西医协同诊疗十分重要。
改良 Marshall评分、APACHE-Ⅱ评分均是临床常

用的 AP病情严重程度分级系统,前者主要从呼吸

系统氧合指数、循环系统血容量及肾脏肌酐3个重

要的临床指标进行病情评估,具有更加简便快捷、
高效的优势。笔者导师刘礼剑教授基于改良 Mar-
shall评分,对 AP急性反应期多器官功能障碍的病

理机制进行梳理:①呼吸功能障碍:AP发病时胰腺

局部炎症及坏死,大量的炎症递质释放,引起全身

毛细血管扩张、通透性增加[15],进而导致毛细血管

渗漏,含有蛋白、补体、炎症递质等的血液渗漏至

“第三间隙”,导致血管外容积增多,组织水肿。一

方面,肺水肿由于肺部液体增加了肺泡壁的有效厚

度并减少了气体交换面积,引起肺氧合功能下降,
因而导致严重的低氧血症[16];另一方面,炎症递质

扩散引起腹腔内网膜水肿、腹水形成,腹腔内压力

增高,膈肌上抬后胸腔内体积变小,进一步加重呼

吸困难,从而诱发SAP早期严重的并发症———急

性呼吸窘迫综合征。②肠道功能障碍:大量炎症递

质渗漏至腹腔,一方面引起腹膜及肠道黏膜炎症,
肠道蠕动功能减退;另一方面组织渗漏引起肠道黏

膜水肿,二者均导致腹腔内压力急剧升高,从而引

发腹腔间隔室综合征。③循环功能障碍:炎症递质

释放引起毛细血管渗漏,大量的循环血容量丢失,
引起肾前性灌注不足,进而导致肾功能损伤,肾肌

酐升高;另一方面,血容量严重不足导致代偿性心

脏迷走神经兴奋,心率增高,从而引起失血性、低血

容量性休克。因此笔者认为,炎症递质的过度释放

是 AP的始动因素,毛细血管渗漏是关键因素。
在 AP的中医病机方面,基于对仲景六经辨证

的思考,结合对 AP现代医学病理机制的认识,笔
者导师刘礼剑教授提出“急性胆胰疾病从阳从腑论

治,慢性胆胰疾病从阴从脏论治”的诊疗思维。阳

即少阳阳明,阴为厥阴太阴。治疗上提出立足于腑

腹,重点关注肺肾,合仲景大柴胡汤、大承气汤、大
陷胸汤、大陷胸丸并随症加减,创制大柴陷汤。该

方具有通腑泄热、和解少阳、利水平喘、化瘀通络之

功效。AP患者早期临床特点首先表现为腹满疼

痛、大便燥结不通、舌苔黄燥、脉沉或洪大等腑气不

通的阳明腑实证,且胆源性胰腺炎患者易出现口干
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口苦、发热等少阳证。《金匮要略》记载:“按之心下

满痛者,此为实也,当 下 之,宜 大 柴 胡 汤”。《伤
寒论·少阳病篇》曰:“伤寒发热,汗出不解,心中痞

硬,呕吐而下利者,大柴胡汤主之。”大柴胡汤是仲

景用于治疗少阳阳明证之经典名方,具有内泻阳明

热结、和解少阳的作用。现代医家通过研究进一步

发现了大柴胡汤在治疗 AP时的潜在作用。徐春

荣[17]用大柴胡汤联合芒硝外敷治疗 AP患者,发现

观察组腹痛缓解时间、大便恢复时间较对照组更

短,且观察组 AMS、LPS水平相较对照组下降更显

著,意味着大柴胡汤具有促进炎症吸收、改善 AP
症状的作用。另有研究发现大柴胡汤具有调节肠

道菌群、促进肠道功能恢复的临床功效[18-19]。刘培

等[20]用大柴胡汤治疗 AP大鼠,结果表明观察组大

鼠与 AP发病密切相关的炎症递质(肿瘤坏死因

子-α、IL-6)的表达显著降低,从而减轻胰腺组织的

炎症浸润、改善 AP大鼠的胰腺损伤。AP时当炎

症递质波及腹腔引起腹膜炎,患者可出现腹痛胀

满,炎症递质释放可使肠道蠕动缓慢,加之大量组

织液丢失,肠道水分减少,故见大便燥结难解、肠鸣

音减弱或消失、烦躁等。仲景《伤寒论》曰:“不大便

五六日,舌上燥而渴……从心下至少腹便满而痛不

可近”“手足漐漐汗出,大便难而谵语者,下之则愈

……”AP患者大便不通不仅使腹压增高,加重腹

痛,亦可致热邪壅滞在肠道而无法外泄,故合大承

气汤可泻热通腑,攻下通便,减轻腹压。大承气汤

主治阳明腑实证,有峻下热结之功效,现代药理学

研究 发 现 大 承 气 汤 可 通 过 抑 制 AP 大 鼠 活 化

JAK2-STAT3通路与 HMGB1及 NLRP3炎症小

体,发挥抑制炎症因子释放、保护胰腺组织的功

能[21-22]。高翔等[23]通过真实世界的临床研究验证

了大承气汤联合常规西医治疗可使 AP患者在免

疫功能、炎症反应、肝功能及多器官损害等方面得

到不同程度改善。AP时“炎症因子风暴”可导致肺

水肿,出现呼吸深快、胸廓紧束憋闷感、短气、咳嗽

咳痰等症状;中医认为肺主气,司呼吸,通调全身水

道,今因内邪侵袭,灼伤肺络,水液停滞于胸中,呼
吸失司,故见胸胁胀痛拒按、喘促,状如大结胸病。
《伤寒论》曰:“动数变迟,膈内拒痛,胃中空虚,客气

动膈,短气烦躁,心中懊恼,阳气内陷,心下因鞭,则
为结胸”;《伤寒来苏集·陷胸汤证》曰:“……内陷

于胸胁间,水邪热邪结而不散,故名曰结胸”,因此

治法上合仲景之大陷胸丸、大陷胸汤。前者主治痰

饮与邪热互结于胸膈上下,兼顾胃肠,为攻下之缓

剂,方中葶苈、杏仁、甘遂逐胸膈上下之痰饮,并治

喘急;大黄、芒硝荡涤肠胃之燥热,兼消胸膈下部的

胀痛。大陷胸汤为攻下之峻剂,其主治胸膈部及腹

部之痰热互结,但更偏于腹部,如《伤寒论》曰:“结
胸热实,脉沉而紧,心下痛,按之鞕者,属大陷胸

汤”,“从心下至少腹硬满而通,不可近者,属大陷胸

汤”。研究表明,大陷胸汤用于治疗胰腺炎可改善

胰周微循环、防治肠道菌群释放的内毒素以及减少

吸收、促进胃肠功能恢复等[24-25]。最后,AP急性炎

症期大量循环血容量丢失引起肾脏灌注不足,中医

认为“肾主二便”,肾脏失养,则可导致肾性少尿甚

至无尿,并引起大便无力,排出困难,通过合用大陷

胸丸、大陷胸汤共同攻逐肺肾之水,大承气汤攻逐

胃肠实热,将机体瘀热随呼吸与二便排出体外。
AP时引起的气血运行不畅或血热妄行,可导致体

内瘀血形成,痹阻全身经络,故加泽兰、地龙以活血

化瘀通络。综上,大柴陷汤立足于腑腹,以通腑泄

热为主,兼顾肺、肾、大肠等脏腑,具有维护 AP患

者呼吸、循环、代谢之功用。
本研究是基于真实世界的临床研究,运用西医

协同大柴陷汤治疗腑实热结型 AP,结果显示观察

组患者的腹胀、腹痛缓解时间、首次排便时间均较

对照组更短;在实验室指标上,观察组患者治疗后

的血清 WBC、CRP、IL-6、AMS、LPS水平均较对照

组下降更显著,表明大柴陷汤具有减轻炎症反应、
保护胰腺功能的潜在作用。此外,观察组在改良

Marshall评分、APACHE-Ⅱ评分及中医证候积分

方面更优于对照组,表明大柴陷汤对保护器官功

能、缓解病情进展具有一定的协同作用。
4　结论

综上,西医协同大柴陷汤治疗能有效缓解腑实

热结型 AP患者的腹痛、腹胀、排便障碍等临床症

状,降低其血清炎症指标并改善胰腺功能,临床疗

效优于单纯西医治疗。本研究过程中观察组患者

无明显药物不良反应,安全可靠,值得临床推广。
但本研究观察病例较少,后期可通过增加研究样本

量及观察指标探析大柴陷汤的功效,并通过动物实

验进一步明确其现代药理机制。
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