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中西医结合
INTEGRATIVE MEDICINE 

SAP 外科干预 胰腺癌

慢性胰腺炎

急 性 胰 腺 炎（AP）

的发病率有明显的地区

性差异，有报道其发病

率 为 5~80 /10 万 人。

AP 患 者 发 展 为 胰 腺 坏

死 的 比 例 约 20%， 其 中

25%~70% 将发展为感染

性坏死。当坏死更广泛（＞

30% 的腺体）时，感染风

险更高。此外，AP 的感

染风险也随病程增加，感

染率从疾病第一周末的

24%，第二周末的 36%，

到第三周末的 71%。水肿

性胰腺炎的总死亡率为

1% 或更少，其中无菌坏

死的死亡率为 5%，感染

坏死为 10%~25%。

AP 可分为水肿型胰

腺炎和坏死性胰腺炎。

坏死性胰腺炎随着时间

的推移固体坏死逐渐液

化， 并 由 一 个 囊 壁 包

绕，被称为包裹性坏死

（WON）， 是 AP 发 病

4 周后的一种并发症。坏

死的范围可以很广泛，

包括腹膜后胰周脂肪、

小肠和大肠肠系膜、结

肠后和肾周间隙等。坏

死的存在通常持续数周

数月。从临床观点看，

坏死的发生是 AP 病程中

最重要的事件，随后的

局部和全身并发症都与

之密切相关。

感染坏死干预的一

般原则是消除所有感染、

坏死组织和液体积聚，

保存活性组织，避免术

中出血。为了确定致病

微生物，从而合理化应

用抗生素进行治疗，感

染坏死组织和积聚液应

及时送检并进行细菌培

养。清创术的彻底性是

确定后续是否需要再手

术的最重要因素。因此

术中要避免尖锐性剥离，

防止大出血，粘附的坏

死组织要原位保留，待

周围组织剥离后，粘附

的部分开始松动再行处

理。在空腔中形成桥梁

样组织的丝状物可能是

血管，不应撕脱，因为

腹膜后炎症血管的出血

难以控制。清创术术后

需大量灌洗，采用间歇

或连续灌洗方式，可冲

走坏死的碎片、炎性渗

出液和残留细菌，最常

用的灌洗液是生理盐水

和腹膜透析液。

手术方式的选择取

决于坏死区位置及范围、

坏死物质成熟度、感染

情况、患者状态、器官

功能衰竭程度及手术操

作者的经验。重症急性

胰腺炎（SAP）胰腺坏死

的外科手术干预是复杂

的，并伴有潜在的致死

性并发症，因此要由有

经验的外科医生在特定

中心进行。

慢性胰腺炎（CP）

是胰腺组织进行性、持

续性炎症疾病，其病理

特 征 为 不 可 逆 的 胰 腺

纤维化，导致慢性腹痛

和内、外分泌功能的不

足。以反复发作的上腹

疼痛、脂肪泻、体重减

轻 等 为 主 要 临 床 表 现。

部 分 严 重 患 者 可 伴 有

胰 腺 内 分 泌 功 能 不 全。

影 像 检 查 可 见 胰 腺 实

质钙化、胰管结石、胰

腺 假 性 囊 肿 形 成。 患

者 生 活 质 量 明 显 下 降，

寿命缩短，部分可发生

癌变。

近年来研究显示，

CP 发 病 率 在 世 界 范 围

内呈上升趋势。崔志刚

等报告了采用中西医结

合个体化阶梯性方案治

疗慢性胰腺炎，全组共

187 例， 按 照 发 病 原 因

分类，胆源性因素 71 例

（38%）、酒精性 65 例

（34.8%）、胆胰管合流

部异常及胰腺分裂 18 例

（9.6%）、其他原因 33

例（17.6%）。治疗方法

包括基础治疗和针对性

治疗。基础治疗包括控

制饮食（低脂饮食和少

量饮食）、戒酒戒烟，

可视情给予胰酶制剂、

止痛药物或非甾体类抗

炎药物等。

针对性治疗包括中

药、内镜和手术治疗。

中药治疗是各类型慢性

胰腺炎患者的基本治疗，

贯穿整个治疗过程。采

用中药大柴胡汤加味，

主要组成：柴胡、黄芩、

白芍、莪术、元胡、焦

三仙等，1 剂 / d，每剂

两煎，早晚各 1 煎。CP

属于中医“胃脘痛”“腹

痛”“泄泻”“痞证”“癥

瘕积聚”等范畴，与该

病相关的临床表现及证

治的论述散见于脾心痛、

肝脾郁热、胁痛、痰凝

血瘀、癥瘕积聚等篇章

中。 中 药 治 疗 能 解 除

oddi 括约肌痉挛，止痛

效果好，能一定程度抑

制胰腺纤维化，并可改

善胰腺外分泌功能。

内镜治疗主要用于

药物及其他非手术方法

不能治愈者。手术治疗

适应证为顽固性疼痛、

明显的胰腺结石和钙化、

胰管狭窄、胆道梗阻、

十二指肠梗阻、胰腺假

性囊肿、胰腺导管乳头

状 瘤（IPMN）、 非 手

术方法不能缓解的胆胰

管结合部狭窄和（或）

有结石梗阻的 CP，以及

有恶变可能的肿块型 CP

等。主要术式包括胰体

尾切除术、胰管切开取

石、 胰 管 空 肠 R-Y 吻

合术、保留十二指肠的

胰 头 剜 除 术（Frey 术）

或切除术（Beger 术），

对肿块型胰头病变不排

除有恶变可能者应行胰

十二指肠切除术。 

“中西医结合个体

化阶梯性治疗方案”以

中药大柴胡汤作为病程

各阶段治疗的基础，根

据患者不同病因、临床

表现和病程阶段，再给

予相应的针对性治疗。

该方案在缓解疼痛、控

制炎症和胰腺纤维化进

程及改善消化能力等方

面效果令人满意。

胰腺癌是一种恶性

程度极高的消化系统肿

瘤，其早期症状隐匿，

发现时多已是晚期，手

术切除率低，预后差。

胰腺癌在西方工业化国

家占恶性肿瘤死亡的第

四位，在我国胰腺癌的

死亡率也呈上升态势。

瓦博格效应具有
普遍性

肿 瘤 细 胞 的 能 量

代谢与正常细胞有很大

差 异。 早 在 1956 年，

Warburg 首先发现肿瘤

细胞代谢更依赖于葡萄

糖，即使在氧气充足的

条件下，肿瘤细胞代谢

也以糖酵解为主。肿瘤

细胞优先进行糖酵解的

代谢现象，即为瓦博格

效应。正常细胞 1 分子

葡萄糖经氧化磷酸化产

生 38 个 ATP， 而 肿 瘤

细胞内有氧糖酵解 1 分

子葡萄糖酵解成 2 分子

乳酸仅产生 2 个 ATP，

但能通过大量表达的葡

萄糖转运体 1 和糖酵解

酶，将糖酵解率维持在

一个很高的水平，从而

产生足够的能量维持肿

瘤生长。

肿瘤细胞通过糖酵

解产生的大量乳酸和机

体通过糖异生合成的氨

基酸、脂肪酸、核酸等，

为肿瘤细胞的增殖提供

物质基础。临床上广泛

应用的氟脱氧葡萄糖正

电子成像术检测肿瘤，

正是利用肿瘤细胞对葡

萄糖的高利用率。瓦博

格效应具有普遍性，研

究证实，90％的肿瘤对

此检测具有敏感性。

抑 制 HIF-1α 即 能
抑制瓦博格效应

胰腺癌细胞和其他

许多肿瘤细胞普遍地表

达 HIF-1α。 这 是 因 为

恶性肿瘤内的缺氧环境

使 HIF-1α 免 遭 降 解。

此外，肿瘤细胞也能通

过加快HIF-1α的生成，

最 终 表 达 HIF-1α。

HIF-1α 表达后，HIF-1

靶基因的转录水平便得

以提高。糖酵解途径的

关键酶 HK-2 和 PFK 及

GLUT1 均 是 HIF-1α

的 下 游 靶 基 因，HIF-

1α 的表达升高使这些

蛋白在肿瘤细胞内高表

达，维持了肿瘤细胞的

高糖酵解水平。导致肿

瘤细胞增殖速度加快、

血管生成能力增强、侵

袭性增强。

因 此， 抑 制 HIF-

1α， 就 能 抑 制 肿 瘤 细

胞的糖酵解（即瓦博格

效应），并抑制其他与

HIF-1 相关的异常活动，

从而延缓或阻止胰腺癌

进展。

大黄酸对瓦博格效应
的抑制作用

大黄酸是从中药大

黄中提取的有效成分，

属于蒽醌类化合物，其

药理作用广泛，具有抗

肿瘤、抗病毒、抗糖尿

病肾病、抑菌和抗炎等

作用。近来研究证实，

大黄酸对人肝癌、胃癌、

艾氏腹水癌、鼻咽癌、

乳腺癌、白血病细胞及

小鼠黑色素瘤都有一定

的抑制作用。大黄酸对

胰 腺 癌 也 具 有 抑 制 作

用。

笔 者 研 究 发 现，

大黄酸能抑制胰腺癌细

胞 的 HIF-1α 表 达， 降

低胰腺癌细胞的葡萄糖

消 耗 和 乳 酸 生 成， 同

时 GLUT1、HK-2 和

PFK1 的 表 达 均 得 到 抑

制，因此推测，大黄酸

通 过 抑 制 胰 腺 癌 细 胞

HIF-1α 的表达，抑制

了胰腺癌细胞的瓦博格

效应。
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