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承气汤类方对重症急性胰腺炎肠功能作用
及预后的网状Meta分析
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［摘要］ 目的 系统评价承气汤类方不同给药途径及给药时间对重症急性胰腺炎 （SAP） 肠功能的作用及对

患者预后的影响。方法 检索 PubMed、Embase、Cochrane Library、Web of science、中国生物医学文献数据

库、万方数据知识服务平台、中国知网、维普数据库，检索时间为建库至 2020年 1月 31日。采用Cochrane
手册 6. 0推荐的偏倚风险评价工具对纳入文献进行质量评价，采用R 3. 6. 3和 Stata 15对主要结局 （首次排便

时间、肠功能恢复时间） 及次要结局 ［腹腔内压、治疗后C反应蛋白值、感染率、多器官功能障碍综合征

（MODS） 发生率、有效率和死亡率］ 进行分析，采用曲线下面积 （SUCRA） 对干预措施进行排序，采用

Egger's、Begg's检验检测发表偏倚。结果 共纳入 27篇随机对照试验，包含 1825例患者，6种治疗方法，包

括西医常规措施、西医常规措施联合承气汤类方早期经口给药 （口服或胃肠营养管注入）、联合早期灌肠、

联合早期经口给药加灌肠、联合全程经口给药、联合全程经口给药加灌肠。网状Meta分析结果显示，在首

次排便时间方面，西医常规措施联合早期经口给药短于常规西医措施，其均数差（MD）和 95%置信区间（CI）
为 ［-1. 2（-1. 90，-0. 71）］ 天，联合早期灌肠短于西医常规措施 ［-1. 49（-2. 17，-0. 82）］ 天，联合早

期经口给药加灌肠短于西医常规措施 ［-1. 70（-3. 26，-0. 13）］ 天；在治疗后肠功能恢复时间上，西医常

规措施联合早期经口给药短于西医常规措施［-2. 02（-2. 87，-1. 45）］天，联合早期经口给药加灌肠短于西医常规

措施［-2. 10（-2. 79，-1. 46）］天。在腹腔内压方面，联合早期灌肠治疗后 IAP低于西医常规措施 ［-2. 12
（-4. 00，-0. 20）］mg/L。西医常规措施联合承气汤类方治疗 SAP在感染率、MODS发生率及死亡率方面均

低于西医常规措施，而有效率则高于西医常规措施。干预措施的 SUCAR排序结果显示，西医常规措施联合

承气汤类方早期经口给药加灌肠对首次排便时间、肠功能恢复时间效果最好；西医常规措施联合承气汤类方

全程治疗对感染率、MODS发生率、有效率和死亡率效果最好。结论 西医常规措施联合承气汤类方治疗

SAP更有利于提高临床疗效，在承气汤类方临床应用上不仅要重视早期干预，也应关注全程治疗，重视肠黏

膜屏障功能的恢复；在给药途径上不仅要重视口服，也应重视局部灌肠给药，尤其是在SAP早期阶段。

［关键词］ 重症急性胰腺炎；大承气汤；肠功能；网状Meta分析

重 症 急 性 胰 腺 炎 （severe acute pancreatitis，
SAP）是一种病情凶险的常见急腹症，病情重、进

展快、并发症多，早期即可发生全身炎症反应综合

征（SIRS）、多器官功能障碍综合征（MODS），总

体病死率可达 5%～10%［1］。SAP属中医学“腹痛”

“阳明腑实证”范畴，治疗原则以通腑导滞法为主，

代表方为承气汤类方［2］。针对 SAP的治疗，承气汤

类方已在临床广泛应用且文献报道众多［2］，在治疗

上不仅涉及早期干预［3］，也开始关注全程治疗［4］。

本文就承气汤类方不同给药途径与给药时间对 SAP
在肠功能恢复及疗效指标方面的影响进行系统评价

和网络Meta分析，以期评价承气汤类方在不同给

药途径及给药时间上对 SAP肠功能以及 SAP预后的

影响。
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1 资料与方法

1. 1 文献纳入标准

1）研究对象为参照SAP相关诊疗指南 /标准确

诊的 SAP患者； 2） 研究类型为随机对照试验

（randomized controlled trials，RCTs）；3）干预措施

至少包含常规西医措施、常规西医措施联合承气汤

类方早期经口给药或灌肠、常规西医措施联合承气

汤类方全程经口给药（口服或胃肠营养管注入）或

灌肠中任意 2个及以上；4）主要结局为急性炎症

反应期肠功能指标：首次排便时间、肠功能恢复时

间（包括肠鸣音恢复、肛门首次排便）；次要结局

为腹腔内压 （intraperitoneal pressure，IAP）、治疗

后 C反应蛋白 （c-reactive protein，CRP）水平、感

染率、多器官功能障碍综合征（MODS）发生率、有

效率和死亡率。

1. 2 文献排除标准

1） SAP合并肠梗阻、手术治疗；2）治疗组和

对照组同期服用其他中药，影响疗效判定；3）重

复发表的文献；4）研究结果报告形式不能用于计

算肠功能恢复情况或 IAP值。

1. 3 检索策略

计算机检索 PubMed、 Embase、 Cochrane Li⁃
brary、Web of science、中国生物医学文献数据库、

万方数据知识服务平台、中国知网、维普数据库，

另外手工检索相关综述及所纳入文献中参考文献涉

及的相关RCTs。检索时间为各数据库建库至 2020
年1月31日，中文检索词：重症急性胰腺炎、急性

坏死性胰腺炎、承气汤、大黄、随机；英文检索

词 ： severe acute pancreatitis、 severe pancreatitis、
severe necrotized pancreatitis、 chengqi Decoction、
rheum、 emodin、 random、 randomized controlled
trial、randomized trial、randomly。
1. 4 文献筛选及资料提取

由 2名研究者根据纳入标准和排除标准独立筛

选文献、提取资料并交叉核对，如有分歧则经讨论

或听取第三方意见解决。资料提取的内容包括：1）
研究的基本情况，包括第一作者、发表时间、样本

量、年龄、发病时间；2）干预措施信息，包括名

称、剂量、疗程；3）观察指标，包括首次排便时

间、肠功能恢复时间、IAP、治疗后CRP值、感染

率、MODS发生率、死亡率和有效率；4） 偏倚风

险评价的相关信息，包括随机序列的产生方法、是

否使用盲法、分配隐藏、结局数据完整性、是否选

择性报告结果、其他偏倚来源。若文献的信息不

全，尽可能通过电话、E-mail联系通信作者获取。

根据Cochrane手册 6. 0［5］推荐的偏倚风险工具对纳

入的研究进行偏倚风险评价。

1. 5 统计学方法

采用 R 3. 6. 3调用 Gemtc包进行贝叶斯网状

Meta分析，采用 Stata 15计算累积排序曲线下面积

（SUCRA）以及漏斗图、Egger's和Begg's检验。计

数资料采用比值比 （odds ratio，OR） 作为合并的

效应量，计量资料采用均数差 （mean difference，
MD），并计算对应效应量的95%置信区间（credible
intervals，CI）；应用 χ2检验进行异质性分析，用 I2

表示异质性的大小，I2＜50%且P＞0. 1说明研究间

异质性较小，采用固定效应模型；否则说明研究间

存在较大异质性，采用随机效应模型；采用节点分

裂法对存在三臂环时直接比较与间接比较进行局部

不一致检验，若P＞0. 05，提示直接比较和间接比

较结果一致［6］；采用 Stata 15计算每种治疗方案的

SUCRA，SUCRA数值越大，说明该干预措施效果

越好［7］；最后采用漏斗图、Egger's和 Begg's检验

对各试验的发表偏倚和小样本研究效应进行评价，

Egger's（P＞0. 05）和Begg's（P＞0. 05）的结果一

致提示纳入的 RCTs之间发表偏倚无统计学意义。

由于发病年龄与治疗疗程可能对肠功能及急性期炎

症反应有影响，所以预先计划对不同发病年龄及疗

程进行亚组分析。排除总体高风险的研究及样本

量＜50的小样本研究后进行敏感性分析来检验本

研究结果的可靠性。

2 结果

2. 1 文献筛选结果

共检索到 1183篇文献，剔除重复文献后剩余

956篇，阅读题目和摘要初筛后剩余 644篇，阅读

全文排除干预措施不符 289篇、非随机对照试验 37
篇、诊断标准不符 54篇、报告形式不能用于结果

计算 111篇、其他未获取全文或非中英文文献等

126篇，最终纳入 27篇RCTs［8-34］，其中中文 23篇，

英文4篇，共包括1825例患者。

2. 2 纳入文献基本特征

本研究共包含 6种治疗方案，涉及常规西医措

施及常规西医措施联合承气汤类方治疗两大类方

法，其中联合的承气汤类方又分为早期治疗与全程

治疗。早期治疗是指起病 72 h内给予承气汤类方，

疗程 2周内。全程治疗不仅要求早期给予承气汤类
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方，而且要将该治疗覆盖疾病整个阶段，疗程常在

4周及以上。常规西医措施联合承气汤类方早期治

疗包括早期经口给药、早期灌肠、早期经口给药加

灌肠 （以下简称联合早期经口给药、联合早期灌

肠、联合早期经口给药加灌肠），常规西医措施联

合承气汤类方全程治疗包括全程经口给药、全程经

口给药加灌肠（以下简称联合全程经口给药、联合

全程经口给药加灌肠）。纳入文献的基线特征见附

件 1（扫描本文二维码获取），各比较结果干预措

施的网状关系见图1。

2. 3 纳入文献质量评价

纳入的 27篇RCTs均采用了随机分组，其中 13
篇采用随机数字表法［11-15，17-18，22-23，25，27，29，32］，1篇采用

密闭信封法随机抽签［8］，2篇采用分层随机法［19，24］，

其余未说明随机方法。 4 篇采用了药物单盲

法［14，21，27，29］，对照组采用同等剂量的生理盐水；1
篇采用了药物双盲法［12］，由护士采用随机数字表

法随机分组，对照组采用安慰剂，试验者及受试者

均不知情；其余未施盲法；纳入研究均未描述结局

评价者施盲情况。纳入研究均具有完整的数据，所

纳入研究均未进行注册，无法获取研究方案，故无

法判断是否存在选择性报告，其他偏倚情况不详。

偏倚风险评价见附件2（扫描本文二维码获取）。

2. 4 主要指标：急性炎症反应期肠功能

2. 4. 1 首次排便时间 共纳入12篇［11，16-20，22-26，32］RCT，
常规西医措施、联合早期经口给药、联合早期灌肠

及联合早期经口给药加灌肠涉及该项指标，共包含

853例患者。异质性检验结果显示，直接比较中各

研究间存在较大的异质性（P＜0. 1，I2=99. 07%），

采用随机效应模型。节点分裂法进行不一致性检验

（P=0. 47）说明本研究无明显不一致性。网状Meta
分析结果显示，联合早期经口给药短于常规西医措

施，其 MD和 95%CI为［-1. 27（-1. 90，-0. 71）］d，
联合早期灌肠短于常规西医措施［-1. 49（-2. 17，
-0. 82）］d，联合早期经口给药加灌肠短于常规西

医措施［-1. 70（-3. 26，-0. 13）］ d，其余联合早期

治疗组间差异均无统计学意义（见表 1）。SUCAR
对干预措施的排序结果显示，在首次排便时间方

面，联合早期经口给药加灌肠可能较单纯经口及灌

肠给药具有相对优势性（78. 10%），详见表2。
2. 4. 2 肠功能恢复时间 共纳入9篇RCT［9，13，15，17，27-31］，
常规西医措施、联合早期经口给药、联合早期经口

给药加灌肠涉及该项指标，包括 569例患者。异质

性检验结果显示，直接比较中各研究间异质性较小

（P＞0. 1，I2=22. 24%），采用固定效应模型。因不

存在连接的三个臂的环，因此不需要节点分裂法进

行局部不一致性检验。网状Meta分析结果显示，联

合早期经口给药短于常规西医措施，其MD和95%CI
为［-2. 02（-2. 87，-1. 45）］d，联合早期经口给药加灌

肠短于常规西医措施［-2. 10（-2. 79，-1. 46）］d，
其余联合早期治疗组之间差异无统计学意义（见表

3）。SUCAR对干预措施的排序结果显示，联合早

期 经 口 给 药 加 灌 肠 可 能 有 利 于 肠 功 能 恢 复

（84. 30%），详见表2。
2. 5 次要指标

2. 5. 1 治疗后各组IAP变化 共纳入6篇RCT［12，14，21-24］，
常规西医措施、联合早期经口给药、联合早期灌肠

及联合早期经口给药加灌肠涉及该项指标，共包含

表1 不同治疗措施治疗重症急性胰腺炎对首次排便时间的网状Meta分析结果 ［d，MD（95%CI）］

治疗措施

常规西医措施

联合早期经口给药

联合早期灌肠

联合早期经口给药加灌肠

常规西医措施

0
-1. 27（-1. 90，-0. 71）
-1. 49（-2. 17，-0. 82）
-1. 70（-3. 26，-0. 13）

联合早期经口给药

—

0
-0. 21（-1. 03，0. 66）
-0. 42（-2. 06，1. 28）

联合早期灌肠

—

—

0
-0. 21（-1. 90，1. 50）

联合早期经口给药加灌肠

—

—

—

0
注：“—”表示省略，前一组已比较过。

注：1，常规西医措施；2，常规西医措施联合承气汤类方早

期经口给药；3，常规西医措施联合承气汤类方早期灌肠；4，常

规西医措施联合承气汤类方早期经口给药加灌肠；5，常规西医措

施联合承气汤类方全程经口给药；6，常规西医措施联合承气汤类

方全程经口给药加灌肠；两者之间的线条越粗表示纳入文献的数

量越多。

图1 承气汤类方对重症急性胰腺炎肠功能作用

各结局干预措施的网状关系
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352例患者。异质性检验结果显示，直接比较中各

研究间存在较大的异质性（P＜0. 1，I2=74. 91%），

采用随机效应模型。网状 Meta分析结果显示，

联合早期灌肠治疗后 IAP低于常规西医措施，其

MD和 95%CI为［-2. 12（-4. 00，-0. 20）］mg/L，其

余联合早期治疗组之间差异无统计学意义 （见表

4）。SUCAR对干预措施的排序结果显示，联合早

期灌肠可能有利于降低 IAP（83. 30%），见表2。
2. 5. 2 治疗后各组CRP值 共纳入5篇RCT［10，12，17，24，29］，
常规西医措施、联合早期经口给药、联合早期灌肠

及联合早期经口给药加灌肠涉及该项指标，共包含

292例患者。异质性检验结果显示，直接比较中

各 研 究 间 存 在 较 大 的 异 质 性 （P＜0. 1， I2=
99. 40%），采用随机效应模型。网状Meta分析结果

显示，各组之间差异均无统计学意义 （见表 5）。

SUCAR对干预措施的排序结果显示，联合早期经

口给药加灌肠可能有利于 CRP的下降（82. 70%），

见表2。
2. 5. 3 感染率 共纳入 5篇 RCT［8，10，15，17，27］，常规

西医措施、联合早期经口给药、联合早期经口给药

加灌肠及联合全程经口给药涉及该项指标，共包含

384例患者。异质性检验结果显示，直接比较中各

研究间无明显的异质性 （P＞0. 1，I2=0），采用固

定效应模型。网状Meta分析结果显示，联合早期

经口给药低于常规西医措施，其OR值和 95%CI为
［0. 21（0. 08，0. 49）］，联合早期经口给药加灌肠

低于常规西医措施［0. 14（0. 02，0. 76）］，联合

全程经口给药低于常规西医措施 ［0. 03（0. 00，

表4 不同治疗措施治疗重症急性胰腺炎对腹腔内压的网状Meta分析结果 ［mmHg，MD（95%CI）］

治疗措施

常规西医治疗

联合早期经口给药

联合早期灌肠

联合早期经口给药加灌肠

常规西医治疗

0
-0. 70（-4. 35，2. 94）
-2. 12（-4. 00，-0. 20）
-1. 60（-5. 38，2. 16）

联合早期经口给药

—

0
-1. 43（-5. 50，2. 74）
-0. 91（-6. 12，4. 32）

联合早期灌肠

—

—

0
0. 53（-3. 73，4. 69）

联合早期经口给药加灌肠

—

—

—

0
注：“—”表示省略，前一组已比较过。

表5 不同治疗措施治疗重症急性胰腺炎对治疗后C反应蛋白值的网状Meta分析结果［mg/L，MD（95%CI）］

治疗措施

常规西医措施

联合早期经口给药

联合早期灌肠

联合早期经口给药加灌肠

常规西医措施

0
-17. 28（-70. 11，31. 93）
-28. 82（-97. 82，40. 42）
-39. 32（-88. 08，10. 05）

联合早期经口给药

—

0
-11. 65（-95. 89，76. 65）
-22. 07（-90. 45，50. 68）

联合早期灌肠

—

—

0
-10. 57（-94. 98，74. 41）

联合早期经口给药加灌肠

—

—

—

0
注：“—”表示省略，前一组已比较过。

表2 承气汤类方对重症急性胰腺炎肠功能作用网状Meta分析结局指标的累积排序概率 SUCRA/%
结局指标

首次排便时间

胃肠功能恢复时间

IAP
治疗后CRP值
感染率

MODS发生率

有效率

死亡率

常规西医措施

0. 10
0

12. 10
7. 80
0. 90
3. 70
3. 90
2. 80

联合早期经口

给药

51. 70
65. 70
38. 80
45. 50
46. 30
58. 00
63. 00
57. 60

联合早期灌肠

70. 00
—

83. 30
64. 00
—

—

59. 20
63. 40

联合早期经口

给药加灌肠

78. 10
84. 30
65. 80
82. 70
56. 80
50. 40
43. 80
36. 90

联合全程经口

给药

—

—

—

—

96. 00
69. 40
—

89. 30

联合全程经口

给药加灌肠

—

—

—

—

—

68. 40
80. 20
—

注：IAP，腹腔内压；CRP，C反应蛋白；MODS，多器官功能障碍综合征；“—”，无此项数据。

表3 不同治疗措施治疗重症急性胰腺炎对肠功能恢复时间的网状Meta分析结果 ［d，MD（95%CI）］

治疗措施

常规西医治疗

联合早期经口给药

联合早期经口给药加灌肠

常规西医治疗

0
-2. 02（-2. 87，-1. 45）
-2. 10（-2. 79，-1. 46）

联合早期经口给药

—

0
-0. 08（-0. 93，0. 99）

联合早期经口给药加灌肠

—

—

0
注：“—”表示省略，前一组已比较过。
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0. 15）］，联合全程经口给药低于联合早期经口给

药［0. 15（0. 03，0. 54）］，其他组间比较差异无统

计学意义（见表 6）。SUCAR对干预措施的排序结

果显示，联合全程经口给药较其他干预措施可能减

少感染率的发生（96. 00%），见表2。
2. 5. 4 MODs发生率 共纳入6篇RCT［8，10，17，28，32，34］，

常规西医措施、联合早期经口给药、联合早期经口

给药加灌肠、联合全程经口给药及联合全程经口给

药加灌肠涉及该项指标，共包含 436例患者。异质

性检验结果显示，直接比较中各研究间无明显的异

质性 （P＞0. 1，I2=0），采用固定效应模型。网状

Meta分析结果显示，联合早期经口给药低于常规

西医措施，其 OR 值和 95%CI 为 ［0. 25 （0. 07，
0. 81）］，联合早期经口给药加灌肠低于常规西医

措施［0. 31（0. 13，0. 74）］，其他组间比较差异

无统计学意义（见表 7）。SUCAR对干预措施的排

序结果显示，联合全程经口给药较其他干预措施可

能降低MODS发生率（69. 40%），详见表2。
2. 5. 5 有效率 共纳入 10篇RCT［13，16-18，23-25，30，33-34］，

常规西医措施、联合早期经口给药、联合早期灌

肠、联合早期经口给药加灌肠及联合全程经口给药

加灌肠涉及该项指标，共包含 798例患者。异质性

检验结果显示，直接比较中各研究间无明显的异质

性 （P＞0. 1， I2=0），采用固定效应模型。网状

Meta分析结果显示，联合早期经口给药高于常规

西医措施，其 OR 值和 95%CI 为 ［3. 40 （1. 70，
7. 10）］，联合早期灌肠高于常规西医措施［3. 10
（1. 60，6. 30）］，联合全程经口给药加灌肠高于常

规西医措施［5. 30（2. 00，17. 00）］；联合早期经

口给药加灌肠与常规西医措施之间、联合早期治疗

之间及联合早期治疗与联合全程治疗之间差异无统

计学意义（见表 8）。SUCAR对干预措施的排序结

果显示，联合全程经口给药加灌肠可能有利于提高

有效率（80. 20%），详见表2。
2. 5. 6 死亡率 共纳入 9篇RCT［8，10，12，15，21，24-25，27，31］，

常规西医措施、联合早期经口给药、联合早期灌

肠、联合早期经口给药加灌肠及联合全程经口给药

涉及该项指标，共包含 681例患者。异质性检验

表7 不同治疗措施治疗重症急性胰腺炎对多器官功能障碍综合征发生率的网状Meta分析结果［%,OR（95%CI）］

治疗措施

常规西医措施

联合早期经口给药

联合早期经口给药加灌肠

联合全程经口给药

联合全程经口给药加灌肠

常规西医措施

0
0. 25（0. 07，0. 81）
0. 31（0. 13，0. 74）
0. 16（0. 01，1. 60）
0. 14（0. 00，1. 10）

联合早期经口给药

—

0
1. 30（0. 29，5. 90）
0. 66（0. 07，4. 60）
0. 54（0. 02，6. 30）

联合早期经口

给药加灌肠

—

—

0
0. 51（0. 04，6. 00）
0. 43（0. 01，4. 20）

联合全程经口给药

—

—

—

0
0. 80（0. 02，22. 00）

联合全程经口

给药加灌肠

—

—

—

—

0
注：“—”表示省略，前一组已比较过。

表8 不同治疗措施治疗重症急性胰腺炎对有效率的网状Meta分析结果 ［%,OR（95%CI）］

治疗措施

常规西医措施

联合早期经口给药

联合早期灌肠

联合早期经口给药加灌肠

联合全程经口给药加灌肠

常规西医措施

0
3. 40（1. 70，7. 10）
3. 10（1. 60，6. 30）
2. 3（0. 54，13. 00）
5. 3（2. 00，17. 00）

联合早期经口给药

—

0
0. 90（0. 33，2. 40）
0. 68（0. 13，4. 20）
1. 6（0. 45，5. 90）

联合早期灌肠

—

—

0
0. 76（0. 15，4. 60）
1. 70（0. 51，6. 70）

联合早期经口

给药加灌肠

—

—

—

0
2. 3（0. 33，15. 00）

联合全程经口

给药加灌肠

—

—

—

—

0
注：“—”表示省略，前一组已比较过。

表6 不同治疗措施治疗重症急性胰腺炎对感染率的网状Meta分析结果 ［%，OR（95%CI）］
治疗措施

常规西医措施

联合早期经口给药

联合早期经口给药加灌肠

联合全程经口给药

常规西医措施

0
0. 21（0. 08，0. 49）
0. 14（0. 02，0. 76）
0. 03（0. 00，0. 15）

联合早期经口给药

—

0
0. 70（0. 07，4. 90）
0. 15（0. 03，0. 54）

联合早期经口给药加灌肠

—

—

0
0. 22（0. 02，2. 90）

联合全程经口给药

—

—

—

0
注：“—”表示省略，前一组已比较过。
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结果显示，直接比较中各研究间无明显的异质性

（P＞0. 1，I2=0），采用固定效应模型。网状Meta分
析结果显示，联合早期经口给药低于常规西医措

施，其OR值和 95%CI为［0. 27（0. 11，0. 64）］，

联合早期灌肠低于常规西医措施 ［0. 24（0. 07，
0. 63）］，联合全程经口给药低于常规西医措施

［0. 12（0. 03，0. 52）］。联合早期经口给药加灌肠

与常规西医措施之间，联合早期治疗之间及联合早

期治疗与联合全程治疗之间差异均无统计学意义

（见表 9）。SUCAR对干预措施的排序结果显示，联

合全程经口给药有可能降低死亡率（89. 30%），详

见表2。
2. 6 发表偏倚及敏感性分析

对首次排便时间、肠功能恢复时间、IAP、治疗

后CRP值、感染率、MODS发生率、有效率及死亡

率分别用漏斗图、Egger's、Begg's检验行发表偏倚

评价，Egger's检验 P值分别为 0. 54、0. 81、0. 47、
0. 17、0. 71、0. 12、0. 08、0. 60，Begg's检验 P值

分 别 为 0. 37、 0. 75、 0. 26、 0. 22、 0. 90、 0. 46、
0. 26、0. 75，结果均未显示明显的发表偏倚。主要

结局指标漏斗图见图2。敏感性分析，排除总体高风

险的及样本量小于50的RCTs，首次排便时间与 IAP
在排除总体高风险的RCTs后总体结果趋势未变，但

变得在统计学意义上不显著，排除小样本量的RCTs
首次排便时间未受明显影响。见表10-12。
2. 7 亚组分析

亚组分析显示，在首次排便时间上，不同疗程

及发病年龄，两组差异有统计学意义（P＜0. 05）。

在 IAP及治疗后CRP值上，发病年龄两组差异有统

计学意义 （P＜0. 05）。见表 13。提示发病年龄及

治疗疗程可能是其异质性的来源。

3 讨论

SAP由于特殊的发病机制，临床上病程分三

期，急性炎症反应期、全身感染期和残余感染期，

急性炎症反应期主要是胰腺损伤、坏死导致肿瘤坏

死因子 （tumor necrosis factor，TNF-α）、白细胞介

表9 不同治疗措施治疗重症急性胰腺炎对死亡率的网状Meta分析结果 ［%，OR（95%CI）］

治疗措施

常规西医措施

联合早期经口给药

联合早期灌肠

联合早期经口给药加灌肠

联合全程经口给药

常规西医措施

0
0. 27（0. 11，0. 64）
0. 24（0. 07，0. 63）
0. 45（0. 13，1. 40）
0. 12（0. 03，0. 52）

联合早期经口给药

—

0
0. 86（0. 20，3. 40）
1. 60（0. 36，7. 10）
0. 45（0. 13，1. 40）

联合早期灌肠

—

—

0
1. 90（0. 39，9. 60）
0. 52（0. 08，3. 30）

联合早期经口

给药加灌肠

—

—

—

0
0. 27（0. 04，1. 80）

联合全程经口给药

—

—

—

—

0
注：“—”表示省略，前一组已比较过。

表10 承气汤类方治疗重症急性胰腺炎排除总体高风险RCTs后首次排便时间的敏感性分析［d，MD（95%CI）］

治疗措施

常规西医措施

联合早期经口给药

联合早期灌肠

联合早期经口给药加灌肠

常规西医措施

0
-1.24（-2.41，-0.21）
-1.18（-2.44，0.09）
-1.69（-3.89，0.50）

联合早期经口给药

—

0
0.06（-1.54，1.81）
-0.46（-2.84，2.07）

联合早期灌肠

—

—

0
-0.51（-3.06，2.01）

联合早期经口给药加灌肠

—

—

—

0
注：“—”表示省略，前一组已比较过。

图2 承气汤类方对重症急性胰腺炎肠功能作用网状Meta分析主要结局漏斗图
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素-6（interleukin-6， IL-6） 等炎症因子的大量释

放，对靶器官造成的“第一次打击”，一般在病程

的 1~2周阶段；急性炎症反应期后出现的继发感染

是 SAP高死亡率的主要原因，一般在病程的 2~4周
阶段［35］。目前临床上应用承气汤类方给药途径分

为经口给药与灌肠，根据承气汤类方治疗实施与

SAP病程间的关系分为全程治疗与早期治疗。针对

多种的给药方式及途径，选择最佳治疗方案有必要

进行研究，网状Meta分析是可以对治疗同种疾病

的不同干预措施进行量化比较，并按照某一结果指

标效果优劣进行排序以选择最优治疗方案的一种研

究方法，因此，本文采用该方法进行研究是合理的。

目前已认识到胃肠功能障碍是 SAP常见的并发

症，荟萃分析发现，SAP伴胃肠功能障碍的总患病

率占 59%［36］，胃肠功能障碍引起肠黏膜屏障受损，

导致肠道细菌移位、内毒素血症的发生和促炎因子

的再次释放，最终导致 SIRS、胰腺的继发感染和

MODS。有研究［37］发现胃肠功能衰竭与 SAP的死

亡率有关，是 SAP预后不良的一个重要预测因素。

胃肠功能障碍的一个显著标志就是大便不通，肠腔

内高压［38］，因此尽早恢复胃肠功能对 SAP的预后

至关重要，而促进排便、改善肠腔高压是一项重要

举措。本研究有 12篇RCT涉及首次排便时间，9篇
RCT涉及肠功能恢复时间，结果显示联合承气汤类

方早期经口给药加灌肠在促进排便及肠功能的恢复

方面可能具有相对的优势，可缩短 1~2天，提示尽

早应用承气汤类方以及经口给药加灌肠给药途径有

助于肠道的蠕动，促进排便，从而有利于促进 SAP
患者肠功能恢复。

SAP早期由于腹膜后炎症、渗出，60%~80%
SAP患者可出现 IAP［39］，持续性 IAP可导致腹腔内

高压 （IAH），而 IAH与胃肠功能障碍相互影响，

IAH可导致胃肠功能障碍，胃肠功能障碍可引起肠

道水肿，增加 IAP，IAH可与胃肠功能障碍共同导

致胃肠功能衰竭，出现便秘、腹痛、呕吐、肠麻痹

等表现［40］。另外， IAH还会影响其他脏器功能，

压迫下腔静脉、肾静脉和膈肌机械压力，导致心、

肾和呼吸功能的损害，最终可能导致MODS［41］。因

此，尽早降低 IAP有助于减少MODS的发生，降低

死亡率。本研究中，有 6篇涉及 IAP，结果显示联

合承气汤类方早期灌肠较其他干预措施能降低 IAP
2. 12 mmHg。研究发现［23］，中药灌肠药物可经直

肠黏膜直接吸收，在病变局部能达到较高的浓度，

生物利用度较口服治疗好，因此，尽早给予承气汤

类方灌肠对降低 IAP、改善 SAP的临床预后具有相

表11 承气汤类方治疗重症急性胰腺炎排除总体高风险RCTs后腹腔内压的敏感性分析［mmHg，MD（95%CI）］

治疗措施

常规西医措施

联合早期经口给药

联合早期灌肠

联合早期经口给药加灌肠

常规西医措施

0
-0.69（-3.43，2.02）
-1.58（-3.29，0.10）
-1.61（-4.48，1.29）

联合早期经口给药

—

0
-0.87（-4.12，2.33）
-0.91（-4.84，3.08）

联合早期灌肠

—

—

0
-0. 03（-3. 35，3. 34）

联合早期经口给药加灌肠

—

—

—

0
注：“—”表示省略，前一组已比较过。

表12 承气汤类方治疗重症急性胰腺炎排除小样本量的RCTs后首次排便时间的敏感性分析［d，MD（95%CI）］

治疗措施

常规西医措施

联合早期经口给药

联合早期灌肠

联合早期经口给药加灌肠

常规西医措施

0
-1. 09（-1. 84，-0. 37）
-1. 64（-2. 59，-0. 71）
-1. 70（-3. 39，-0. 0004）

联合早期经口给药

—

0
-0. 55（-1. 64，0. 56）
-0. 61（-2. 44，1. 26）

联合早期灌肠

—

—

0
-0. 06（-1. 97，1. 90）

联合早期经口给药加灌肠

—

—

—

0
注：“—”表示省略，前一组已比较过。

表13 承气汤类方治疗重症急性胰腺炎首次排便时间腹腔

内压、C反应蛋白亚组分析结果［d，MD（95%CI）］

结局指标

首次排便时间

腹腔内压

C反应蛋白

亚组分析

疗程

≤ 7 d
＞7 d

发病年龄

≥ 50岁
＜50岁

发病年龄

≥ 50岁
＜50岁

发病年龄

≥ 50岁
＜50岁

RCTs
数量

7
5

2
10

3
3

2
3

均数差

-1. 51
-1. 32

-1. 17
-1. 51

-1. 16
-2. 32

-49. 99
-19. 49

95%CI

-2. 30，-0. 72
-1. 47，-1. 17

-1. 39，-0. 95
-2. 06，-0. 95

-2. 14，-0. 17
-3. 62，-1. 01

-73. 15，-26. 82
-35. 28，-3. 71
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对的优势性，同时，早期给予灌肠改善肠功能障碍，

促进排便，缓解呕吐，有助于提高患者应用承气汤

的依从性，提高药物的疗效。

CRP是一种急性期的反应蛋白，在急性胰腺炎

发病 4~6 h内开始升高，48~72 h达到高峰，高于正

常值 1000~2000倍，目前仍是诊断胰腺炎严重程度

的“金标准”，是 SAP全身炎症和严重程度的早期

指标，48h内 CRP＞150 mg/L提示胰腺坏死［42-43］。

本研究中，5篇涉及治疗后的CRP值，其中以联合

承气汤类方早期经口给药加灌肠治疗后较常规西医

的CRP下降约 39. 32 mg/L，提示早期给予承气汤类

方经口给药加灌肠对CRP的下降可能有相对的优势，

而CRP的下降是承气汤类方缓解病情的有效标志。

胰腺的继发感染主要来自于肠道，胃肠功能衰

竭引起肠道细菌移位，导致继发感染和MODS的发

生，胰腺的继发感染和MODS的发生决定着 SAP的
严重程度［44］。本研究中，5篇涉及继发感染率，6
篇涉及MODS发生率，结果均显示联合承气汤类方

全程治疗较常规西医治疗可降低继发感染率 3%及

MODS发生率 16%，提示 SAP疾病整个阶段全程给

予承气汤类方治疗在降低胰腺继发感染及MODS发
生率方面可能具有相对的优势。

对于 SAP结局方面，本研究中，10篇涉及有

效率，9篇涉及死亡率，结果均显示联合承气汤类

方全程治疗较常规西医治疗可提高疗效 5. 3倍及降

低死亡率 12%，提示承气汤类方治疗 SAP应持续给

予至疾病恢复期，以提高有效率、降低死亡率。

本研究对指标的时间设定还需作出说明，如应

用承气汤类方全程治疗与早期治疗均在 SAP患者入

院后即急性炎症反应期即给予治疗，全程治疗覆盖

疾病整个阶段，而早期治疗仅限于急性炎症反应

期，一般 2周内即停止治疗，而首次排便时间、肠

功能恢复时间、IAH及根据 CRP在 AP中的变化，

往往在治疗后 2周内急性炎症反应期即可恢复，因

此本研究在上述 4项指标中纳入的文献仅涉及早期

治疗，未涉及全程治疗。此外，预后指标如继发感

染率、MODS发生率、有效率和死亡率与 SAP后期

的继发感染有关，因此纳入的文献不仅涉及早期治

疗，还涉及全程治疗。

综上，常规西医措施联合承气汤类方在肠功能

恢复、降低炎症及预后方面均优于常规西医措施，

应用承气汤类方有利于提高 SAP的临床疗效。而针

对 SAP，开展承气汤类方剂进行治疗，临床上合理

的给药方式与途径会有助于缓解临床病情，改善临

床预后，需要注意的是：1）要重视早期应用；2）
关注全程治疗；3）在给药途径上不仅要重视口服，

也应重视局部灌肠给药，特别是在 SAP早期阶段；

4）治疗的目标应关注肠功能及CRP恢复，从而降

低继发感染率、MODS发生率及死亡率，提高有效

率。这与我们既往在临床上治疗 SAP时倡导的“早

期、分段、全程”的治疗原则［4］是相符的。

本研究结果均未显示发表偏倚，但存在一些局

限：1）早期与全程治疗的直接比较研究较少，仅

有 1项RCT纳入研究，因此本研究中闭合环较少，

很多结果基于间接比较，临床上仍需大量关于承气

汤类方不同治疗疗程及不同给药途径的文献进一步

验证本研究结果的可靠性；2）纳入RCT文献虽提

及随机分组方法，但仅有 5篇涉及药物盲法的描

述，因此低风险文献数量较少，敏感性分析在排除

高风险文献后虽总体结果趋势未变，但缺乏统计学

上显著性差异，文献质量仍有待提高；3）在首次

排便时间、IAP、治疗后CRP值异质性明显，与样

本量少、发病年龄、治疗疗程不一等有关。因此，

在全程应用承气汤类方治疗 SAP上仍需要大量的大

样本量、随机双盲及多途径不同疗程之间比较的高

质量临床研究进行验证。
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Effect of Chengqi Decoction（承气汤）Series on Intestinal Function and Prognosis of Severe Acute Pancreatitis：
Network Meta-analysis
WEI Xia1，QIN Danping2，WANG Yaodong1，YANG Qiang1，CHEN Jichao3

1. Hangzhou Hospital of Traditional Chinese Medicine， Hangzhou， 310007；2. The First Affiliated Hospital of Zhejiang Chinese
Medical University；3. First School of Clinical Medicine， Zhejiang Chinese Medical University
ABSTRACT Objective To systematically evaluate the effect of Chengqi Decoction（承气汤） series（CDs）in
different administration ways and at different medication time on the intestinal function and prognosis of severe acute
pancreatitis（SAP）. Methods Eligible randomized controlled trials（RCTs）were identified by searching PubMed，
Embase，Cochrane Library，Web of science，SinoMed，Wanfang，CNKI，and VIP databases from inception dates to
January 31st，2020. Risk of bias tool recommended by the Cochrane Handbook 6. 0 was used to assess the metho-
dological quality of the RCTs. R 3. 6. 3 software and Stata 15 were used to perform analyses on the primary outcomes
（time to first defecation，time to recovery of intestinal function and the secondary outcomes including intraperitoneal
pressure（IAP），C-reactive protein（CRP），incidences of infection，multiple organ dysfunction syndrome（MODS），

effectiveness rate and mortality）. The treatments can be ranked by the surface under the cumulative ranking curve
（SUCRA）. Egger's test and Begg's test were conducted to test for publication bias. Results Twenty-seven RCTs of
1825 patients were included，involving six treatments which were regular western medicine alone（WM），WM with
and WM in combination with early oral administration of CDs（Early-O），WM with early enema of CDs（Early-E），

early oral and enema of CDs（Early-OE），whole-course oral CDs（Whole-O），and whole-course oral and enema of
CDs（Whole-OE）. The network meta-analysis results showed that the time to first defecation was shorter in Early-O
group（MD -1. 2，95%CI -1. 90 to -0. 71），Early-E group（MD -1. 49，95%CI -2. 17 to -0. 82），and Early-OE
group（MD -1. 70，95%CI -3. 26 to -0. 13）compared to WM group. In terms of time to recovery of intestinal
function，both Early-O group（MD -2. 02，95%CI -2. 87 to -1. 45）and Early-OE group（MD -2. 10，95%CI -2. 79
to -1. 46）were shorter than WM group. Early-E group had lower level of IAP than WM（MD -2. 12，95%CI
-4. 00 to -0. 20）. WM in combination with CDs had decreased incidences of infection and MODS，and mortality，as
well as increased effective rate than WM alone. The SUCAR results showed that Early-OE worked best on time to first
defecation and time to recovery of intestinal function，and Whole-OE had best effects on incidences of infection and
MODS，effective rate and mortality. Conclusion The combination of WM and CDs showed better effect for treatment
of SAP，and early-phase and whole-course intervention is important in clinical application. The recovery of the intesti⁃
nal mucosal barrier function should be concerned. Both oral administration and local enema are significant，especially
in the early stage of SAP.
Keywords severe acute pancreatitis；Dachengqi Decoction（大承气汤）；intestinal function；network meta-analysis
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