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［摘要］ 目的 观察规范并全程应用通腑导滞法治疗重度急性胰腺炎 ( SAP) 阳明腑实证的临床疗效。 方
法 将 52 例 SAP阳明腑实证患者根据治疗方法不同分成治疗组 27 例和对照组 25 例。治疗组在常规西医内
科治疗的基础上，加用统一的通腑导滞法方案给予全程治疗至缓冲期; 对照组在常规西医内科治疗的基础

上，仅在疾病早期阶段 ( 即至大便排出) 加以通腑导滞法治疗，并且治疗未规范统一。比较两组实验室指
标、量表评分、中医临床证候积分、腹痛评分、胃肠功能障碍及不良事件发生率。 结果 治疗组较对照组
能更快地改善血淀粉酶、白细胞计数、C反应蛋白、血钙、急性生理与慢性健康评分、急性胰腺炎严重度床
边指数、中医临床证候积分、CT严重程度指数 ( P ＜ 0. 05) ; 而且治疗组也较对照组更快地缓解腹痛，更好
地改善胃肠功能障碍、降低继发感染、死亡等不良事件的发生率 ( P ＜ 0. 05) 。 结论 规范的通腑导滞法全
程治疗 SAP患者能更快地缓解腹痛，改善胃肠功能障碍，降低继发感染、死亡等不良事件的发生率，改善
患者的预后。
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重度急性胰腺炎 ( severe acute pancreatitis，
SAP) 是一种病情凶险的急腹症，具有发病急、病
情重、进展快、临床病理变化复杂、并发症多、死
亡率高等特点［1］。目前以大承气汤为代表的通腑
导滞法治疗 SAP 仅被强调用于早期干预［2］，忽视
了对病程后续的继发感染的防治。前期的基础研究
已显示，通腑导滞法的全程治疗较单纯早期应用更

能缓解 SAP大鼠炎症反应，并具有降低继发感染、
减少死亡、改善疾病预后、缩短疾病病程的优
势［3 － 4］。本研究从临床上研究通腑导滞法全程治疗
SAP的疗效，并探讨终止通腑导滞治疗的时间点，
为其临床推广应用提供基础材料。

1 临床资料

1. 1 诊断标准
西医诊断标准: 参照 《中国急性胰腺炎诊治

( 草案) ，2004》［5］。具体如下: 具备急性胰腺炎的
临床表现和生化改变，且具备下列条件之一者: 局

部并发症 ( 胰腺坏死，假性囊肿，胰腺脓肿) ; 器

官衰竭; Ｒanson 评分［6］≥3; 急性生理与慢性健康
评分 ( APACHEⅡ评分) ［7］≥8; CT分级［8］为 D、E。
中医诊断标准: 参照 《中医消化病诊疗指

南》［9］中阳明腑实证，主症: 1 ) 腹痛剧烈，由上
腹而至脐腹，甚者从心下至少腹痛满不可近; 2 )
有痞满燥实坚征象; 3 ) 大便秘结; 4 ) 舌红，苔
黄厚腻或燥。次症: 1 ) 腹胀; 2 ) 恶心呕吐; 3 )
口干渴; 4) 尿短赤; 5) 日晡潮热; 6 ) 脉洪数或
弦数。主症 2 项 +次症 2 项即可诊断。
1. 2 纳入标准
符合上述西医诊断标准及中医辨证标准者。

1. 3 排除标准
精神或法律上残疾不能配合治疗者; 妊娠或哺

乳期妇女; 治疗期间查出患其他疾病需要治疗而可

能影响本研究结果者。
1. 4 一般资料
选取 2012 年 1 月至 2016 年 12 月在浙江中医

药大学附属第一医院湖滨与下沙两个院区消化科及

消化科转入 ICU治疗的 SAP患者 52 例，根据治疗
方法不同分为治疗组和对照组。治疗组 27 例，其
中男 18 例，女 9 例; 年龄 22 ～ 86 岁，平均
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( 57. 96 ± 17. 15) 岁。对照组 25 例，其中男 15 例，
女 10 例; 年龄 23 ～ 86 岁，平均 ( 54. 24 ± 17. 13 )
岁。两组患者一般资料比较差异无统计学意义
( P ＞ 0. 05) ，具有可比性。

2 方法

2. 1 治疗方法
治疗组: 给予常规西医内科治疗［5］，包括禁

食、补液、胃肠减压、抑制胰液分泌、抑制胃酸分
泌、抗感染、纠正水电解质紊乱、营养支持等对症
支持治疗。在此基础上，加用通腑导滞中药灌肠、
口服及外敷治疗。
在病程的不同阶段采用不同的给药途径，入院

后先予以中药灌肠治疗，待患者腹痛、腹胀等症状
缓解、肠鸣音恢复正常，将灌肠改为口服，若灌肠
后大便仍难解，加以玄明粉外敷。
灌肠方法: 取左侧卧位，臀部抬高大约 10 cm，

插入肛管约 15 ～ 20 cm，药液温度保持在 39 ～
40℃，每次尽量保留灌肠 30 min 以上，每日 2 次。
灌肠中药方 ( 大承气汤加味方 ) : 大黄 ( 后下 )

15 g，玄明粉 ( 冲) 10 g，厚朴 15 g，枳壳 15 g，桃
仁 15 g，莱菔子 15 g。
口服方法: 每日 1 剂，早晚各 1 次，每次约

200 ml。口服中药方 ( 大柴胡汤加味方 ) : 厚朴
10 g，枳壳 10 g，大黄 10 g ( 后下) ，玄明粉 ( 冲)
6 g，南柴胡 10 g，黄芩 9 g，莱菔子 15 g，桃仁
15 g，丹参 10 g，木香 6 g。
外敷方法: 将中药玄明粉 15 g 与麻油调和，

敷于神阙穴，每隔 24 h更换 1 次。
规范并全程通腑导滞疗程标准: 起病早期 ( 3

天内) 即给予通腑导滞法，在患者度过急性炎症

反应期后继续治疗至疾病进入恢复期停止通腑导滞

法干预，一般不少于 4 周治疗，少于 4 周治疗病情
稳定出院者继续完成通腑导滞法治疗并于门诊随访

观察。恢复期判定标准［10］: 临床症状体征缓解，
自主肠蠕动恢复，大便通畅，实验室指标 C 反应
蛋白 ( CＲP) 、血钙、血气分析、浆膜腔液体渗出
好转。因此，本项研究治疗时间的终止点设为治疗
4 周后。
对照组: 给予常规西医内科治疗，仅在疾病早

期阶段给予通腑导滞法治疗，其方案包括大承气汤

或大承气汤类方，或生大黄粉，给药途径口服或灌

肠，也有少数患者仅给予玄明粉外敷。患者治疗时
间的终止点在 48 h 至 1 周，时间不等，以大便排

出为标准。
两组均以治疗 4 周作为观察的终止点，如在治

疗 4 周内因本疾病加重导致死亡或病情严重自动出
院者，则其最后的观察指标作为终止点指标。
2. 2 观察指标及方法
2. 2. 1 实验室指标 血淀粉酶、白细胞计数、
CＲP、血钙，分别于治疗 3 天、7 天、4 周后评价。
2. 2. 2 量表评分 包括 APACHE Ⅱ评分［7］、急性
胰腺炎严重度床边指数 ( BISAP 评分) ［11］、CT 严
重程度指数 ( CTSI 评分 ) ［8］，APACHE Ⅱ评分、
BISAP评分分别于治疗 3 天、7 天、4 周后评价;
CTSI评分于治疗 1、4 周后评价。
2. 2. 3 中医临床证候积分 根据 《中药新药临床
研究指导原则 ( 试行) 》［12］、 《中医病证诊断疗效
标准》［13］、《中医消化病诊疗指南》［9］拟定，主症:
腹痛、恶心呕吐、腹胀，根据无、轻、中、重分别
计 0、2、4、6 分。次症: 发热、便秘，根据无、
轻、中、重分别计 0、1、2、3 分。体征: 压痛、
反跳痛、肌紧张、腹块、皮下瘀斑，根据无、有分
别计 0、2 分。肠鸣音: 根据每分钟发作频率分别
计 0、1、2、3 分。其中 0 次 /分计 3 分，1 次 /分
计 2 分，2 次 /分计 1 分，3 次以上 /分计 0 分。其
他: 舌苔、脉象，根据是否为正常舌脉分别计 0、
2 分。分别于治疗 3 天、7 天、4 周后评价。
2. 2. 4 腹痛评分 治疗前及治疗 3 天后评分，评
分标准同上。
2. 2. 5 胃肠功能障碍 以腹痛、腹胀、大便秘结、
肠鸣音减弱或消失为评价内容［14］，于治疗 7 天后
评价胃肠功能障碍的发生率。
2. 2. 6 不良事件 包括继发感染、病情加重、死
亡等，其中继发感染包括胰腺脓肿、包裹性坏死等
感染性并发症。于治疗 4 周后评价。
2. 3 统计学方法
采用 SPSS 20. 0 软件处理数据，计量资料符合

正态用 ( 珋x ± s) 表示，采用 t检验，不符合正态分
布，用 M ( Q25，Q75 ) 表示，采用秩和检验; 计数

资料采用卡方检验; 等级资料采用秩和检验，重复

测量资料采用单因素方差分析。所有的统计检验均
采用双侧检验，P ＜ 0. 05 为差异有统计学意义。

3 结果

3. 1 两组患者治疗前后不同时间实验室指标比较
表 1 示，治疗前两组间血淀粉酶、白细胞计

数、CＲP、血钙差异无统计学意义 ( P ＞ 0. 05 ) 。
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两组治疗 3 天、7 天、4 周血淀粉酶、白细胞计数、
CＲP均下降，血钙升高 ( P ＜ 0. 05) 。治疗 3 天及 7
天，治疗组比对照组能较快地降低血淀粉酶 ( 除

治疗 7 天) 、白细胞计数、CＲP，升高血钙 ( P ＜
0. 05) 。治疗 4 周两组间血淀粉酶、白细胞计数、
CＲP、血钙比较差异均无统计学意义 ( P ＞ 0. 05) 。
3. 2 两组患者治疗前后不同时间量表评分及中医
临床证候积分比较

表 2 示，治疗前两组间 APACHE Ⅱ评分、
BISAP评分、中医临床证候积分差异无统计学意义
( P ＞ 0. 05 ) 。两组治疗 3 天、7 天、4 周 APACHE
Ⅱ评分、BISAP评分、中医临床证候积分均较治疗
前下降 ( P ＜0. 05) 。治疗 3 天、7 天后治疗组的 A-
PACHEⅡ评分、BISAP 评分下降的程度优于对照组
( P ＜0. 05) 。治疗3天治疗组的中医临床证候积分下
降的程度优于对照组 ( P ＜ 0. 05) 。治疗 4 周治疗组
中医临床证候积分低于对照组 ( P ＜0. 05) 。
3. 3 两组患者治疗后不同时间 CTSI评分比较
治疗 1 周治疗组 CTSI 评分为 4 ( 4，6 ) 分，

对照组为 6 ( 4，8) 分，两组比较差异无统计学意
义 ( P ＞ 0. 05 ) 。治疗 4 周治疗组 CTSI 评分为 0
( 0，2) 分，对照组为 2 ( 0，4 ) 分，两组比较差

异有统计学意义 ( P ＜ 0. 05) 。
3. 4 两组患者治疗前及治疗 3 天腹痛评分比较
表 3 示，治疗前两组腹痛评分差异无统计学意

义 ( P ＞ 0. 05) 。治疗 3 天，两组腹痛评分均下降，
且治疗组腹痛评分低于对照组 ( P ＜ 0. 05) 。

表 3 两组急性胰腺炎阳明腑实证患者治疗前及
治疗 3 天腹痛评分比较 ( 分，珋x ± s)

组别 例数 治疗前 治疗 3 天

治疗组 27 5. 19 ± 1. 15 1. 26 ± 0. 24＊△

对照组 25 5. 12 ± 1. 01 2. 56 ± 0. 44*

注: 与本组治疗前比较，* P ＜ 0. 05; 与对照组治疗 3 天比

较，△P ＜ 0. 05

3. 5 两组患者胃肠功能障碍发生率比较
治疗 7 天，治疗组胃肠功能障碍发生率为 0，

对照组胃肠功能障碍发生率为 20. 0% ( 5 例) ，治
疗组胃肠功能障碍发生率低于对照组 ( P ＜ 0. 05) 。
3. 6 两组患者不良事件发生率比较
治疗组中 1 例发生不良事件 ( 出现继发感染，

发生率为 3. 7% ) ; 对照组中有 7 例不良事件 ( 7
例均有继发感染发生，其中 2 例死亡、1 例病重自
行出院，总的不良事件发生率为 28. 0% ) ，治疗组
不良事件发生率低于对照组 ( P ＜ 0. 05) 。

表 1 两组急性胰腺炎阳明腑实证患者治疗前后不同时间实验室指标比较 ( 珋x ± s)

组别 时间 例数 血淀粉酶 ( U /L) 白细胞计数 ( 109 /L) CＲP ( mg /L) 血钙 ( mmol /L)

治疗组 治疗前 27 1006. 26 ± 743. 95 16. 10 ± 5. 73 203. 00 ± 72. 32 1. 98 ± 0. 32
治疗 3 天 27 264. 04 ± 172. 96＊△ 11. 32 ± 3. 15＊△ 126. 52 ± 38. 25＊△ 2. 18 ± 0. 21＊△

治疗 7 天 27 80. 11 ± 75. 57* 8. 33 ± 3. 11＊△ 42. 78 ± 30. 65＊△ 2. 40 ± 0. 17＊△

治疗 4 周 27 5. 78 ± 6. 00* 7. 25 ± 2. 11* 1. 56 ± 1. 94* 2. 44 ± 0. 14*

对照组 治疗前 25 847. 84 ± 478. 22 16. 38 ± 5. 83 185. 05 ± 68. 63 2. 02 ± 0. 20
治疗 3 天 25 366. 76 ± 157. 01* 15. 78 ± 4. 06* 168. 34 ± 64. 43* 2. 05 ± 0. 26*

治疗 7 天 25 121. 60 ± 126. 66* 10. 17 ± 3. 20* 63. 00 ± 33. 77* 2. 22 ± 0. 24*

治疗 4 周 25 5. 88 ± 4. 73* 6. 22 ± 1. 95* 1. 00 ± 1. 41* 2. 40 ± 0. 18*

注: CＲP，C反应蛋白; 与本组治疗前比较，* P ＜ 0. 05; 与对照组同时间比较，△P ＜ 0. 05

表 2 两组急性胰腺炎阳明腑实证患者治疗前后不同时间量表评分及中医临床证候积分的比较［分，珋x ± s) ］

组别 时间 例数 APACHE Ⅱ评分 BISAP评分 中医临床证候积分

治疗组 治疗前 27 12. 33 ± 4. 67 3. 44 ± 0. 64 26. 78 ± 5. 69
治疗 3 天 27 8. 26 ± 3. 53＊△ 2. 26 ± 0. 59 2. 00 ± 2. 08＊△

治疗 7 天 27 5. 56 ± 2. 49＊△ 1. 30 ± 0. 95 1. 96 ± 1. 87*

治疗 4 周 27 0. 93 ± 1. 00* 0. 92 ± 0. 76 0. 52 ± 0. 89＊△

对照组 治疗前 25 13. 32 ± 5. 91 3. 16 ± 0. 90 26. 92 ± 5. 97
治疗 3 天 25 10. 88 ± 4. 52* 2. 68 ± 0. 63 8. 08 ± 5. 04*

治疗 7 天 25 7. 44 ± 4. 05* 1. 92 ± 0. 70 2. 68 ± 1. 82*

治疗 4 周 25 3. 18 ± 4. 45* 1. 35 ± 1. 41 3. 56 ± 6. 61*

注: APACHE Ⅱ，急性生理与慢性健康评分; BISAP，急性胰腺炎严重度床边指数; 与本组治疗前比较，* P ＜ 0. 05; 与对照组同时间比

较，△P ＜ 0. 05
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4 讨论

SAP起病多表现为腹痛拒按、腹胀、便秘、心
烦、潮热、脉沉实有力等症状，具有中医学痞、
满、燥、实的证候特点，符合阳明腑实证。针对阳
明腑实证，通腑导滞法是其治疗基本原则，大承气

汤为其代表处方，张仲景提出其应用原则是 “中
病即止”，治疗目标是 “得快利即止”，强调不可
通下过度。在 SAP 的治疗上，以大承气汤为代表
的通腑导滞法目前多强调早期干预，认为在起病 3
天内治疗最佳［15］，但对于通腑导滞法治疗的终止

时间点并无明确的目标与界限，一般都以 “得快
利即止”的原则开展，当大便通畅、症状缓解后
即停止用药［16］。
临床上，由于采用通腑导滞法进行早期干预的

一些患者在大便通畅、症状缓解后依然可能病情反
复，出现继发感染，甚至死亡，出现这种情况与

SAP的发病机制是密切相关的。SAP起病初期，由
于炎症因子的释放对胰腺及其他组织的靶器官带来

打击，并出现肠功能衰竭、肠黏膜屏障受损，这一
阶段为急性炎症反应期，一般在发病 1 ～ 2 周
间［17］。在随后的时间里，由于肠黏膜屏障受损尚
未恢复，可出现细菌移位，造成炎症因子再次大量

释放，对靶器官带来 “第二次打击”，从而进入继
发感染期，此期是 SAP 死亡的主要时期，一般发
生在发病后的 2 ～ 4 周［18］。因此，针对 SAP特殊的
发病机制，在早期通腑导滞急性炎症反应期缓解

后，仍需关注肠道功能，警惕因肠黏膜屏障尚未恢

复而带来的细菌移位问题，防止继发感染期的发生。
本研究结果显示，通腑导滞法在早期干预的第

3 至 7 天能够更迅速地缓解 SAP患者的症状体征和
实验室指标，具体体现在较快地降低中医临床证候

积分，改善胃肠功能障碍，促进 APACHE Ⅱ评分、
BISAP评分、CTSI 评分的改善，能较快地降低血
淀粉酶、白细胞计数、CＲP，升高血钙，提示尽早
给予通腑导滞法有助于快速缓解 SAP 患者的病情
程度。同时，对照组虽然也应用了早期通腑导滞，
但该组患者采用的处方、给药途径、治疗时间、终
止通腑导滞法目标不一致，从而在对病情程度快速

缓解上逊于治疗组，提示给予规范的通腑导滞方

案、规范的给药途径、明确的治疗目标是获取更佳
疗效的保障。
继发感染发生的窗口一般发生在发病后的 2 ～

4 周，本研究全程治疗的时间设定一般也不低于病
程的 4 周，即在经过急性炎症反应期后继续应用通

腑导滞法至恢复期。本研究结果显示，治疗组在降
低继发感染、死亡率等不良事件上具有优势，且不
良事件发生者的背景多有胃肠功能障碍，提示采纳

通腑导滞法的全程治疗可降低不良事件的发生率、
改善 SAP患者的预后。

SAP的腹痛除与胰腺炎症刺激和牵拉其包膜上
的神经末梢，刺激腹膜和腹膜后组织有关外，也与

肠麻痹、肠胀气和腹腔内高压等因素相关［19］。既
往的临床实践显示通腑导滞法能较快地改善腹

痛［20］。本项研究也同样显示通腑导滞法在缓解
SAP患者的腹痛、改善胃肠功能障碍方面具有明显
优势，提示通腑导滞法能较快达到止痛的疗效。
在 SAP起病初期，由于肠功能衰竭、肠道蠕

动功能障碍、胃肠压力高以及腹腔内高压等情况存
在，临床上在此阶段口服给药往往引起患者呕吐，

影响患者依从性与疗效。因此，在给药途径上，本
项研究强调分段治疗的原则，即在疾病不同阶段采

用不同的给药途径。在起病早期先给予通腑导滞方
药灌肠，当大便通畅、肠蠕动恢复时再改为通腑导
滞方药口服，对给予灌肠后未能获得良好排便效果

者，加用玄明粉神阙穴外敷，增加透皮吸收以加强

泻热通便的作用［21］。按照此分段治疗的原则，本
研究灌肠给予大承气汤加味方，而口服给予大柴胡

汤，两方均以大承气汤为基础方，并均有通腑导滞

的作用，通过按病程分段给予通腑导滞法灌肠与口

服可以提高患者的依从性。
综上所述，针对 SAP 应用通腑导滞法，不仅

要强调早期治疗，更应关注全程治疗，并采用分段

给予的方法，即通腑导滞法 “早期、全程、分段”
的治疗原则; 而采纳通腑导滞法的全程治疗时应将

肠功能状况、症状体征、相关炎症指标及 CTSI 评
分状况等内容作为终止通腑导滞法应用的评估内

容，以降低 SAP 继发感染、死亡等不良事件的发
生，改善疾病预后。
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Clinical Ｒesearch of Standardized Whole-process Catharsis and Ｒemoving Food Stagnation Method in Trea-
ting Patients with Severe Acute Pancreatitis Excess of Yangming fu-viscera Syndrome
QIN Danping，JIN Yan，YANG Qiang，FANG Guodong，XU Liyu，CEN Gang，YAN Yihui，ZHU Shudong，
QIAO Qiao，WANG Yao
( First Affiliated Hospital of Zhejiang Chinese Medical University，Hangzhou，310006)
ABSTＲACT Objective To examine the therapeutic effect of standardized whole-process catharsis and removing
food stagnation method in treating severe acute pancreatitis ( SAP ) excess of Yangming fu-viscera syndrome．
Methods Fifty-two SAP patients with excess of Yangming fu-viscera syndrome were divided into a treatment group
( 27 cases) and a control group ( 25 cases) according to different therapeutic methods． In addition to routine western
medicine treatment，the treatment group was added unified method of catharsis and removing food stagnation plan and
whole-process treatment until the buffer period． In addition to basic western medicine treatment，the control group was
added method of catharsis and removing food stagnation treatment only in the early stage of the disease ( until fecal ex-
cretion) ，and the treatment was not standardized and unified． Laboratory indexes，scale scores，Chinese medicine
clinical syndrome scores，abdominal pain scores，incidence of gastrointestinal dysfunction and adverse events in both
groups were compared． Ｒesults The improvement of hemodlastase，leucocyte count，C-reactive protein，blood cal-
cium，acute physiology and chronic health score，bedside index of acute pancreatitis severity，Chinese medicine clini-
cal syndrome scores and CT severity index in the treatment group was faster than those in the control group ( P ＜
0. 05) ． Abdominal pain seemed to be relieved faster in the treatment group than in the control group． Gastrointestinal
dysfunction seemed to be improved better in the treatment group than in the control group． The incidence of adverse
events，such as secondary infection and death，seemed to be reduced in the treatment group ( P ＜ 0. 05 ) ．
Conclusion Standardized method of catharsis and removing food stagnation whole-process treatment in SAP patients
might quickly relieve abdominal pain，improve gastrointestinal dysfunction，reduce the incidence of adverse events，
such as secondary infection and death，as well as improve patients' prognosis．
Keywords acute pancreatitis; the method of catharsis and removing food stagnation; syndrome of Yang-ming
fu-viscera excess; abdominal pain; constipation
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