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【摘要】 目的 观察清胰通腑汤保留灌肠治疗重症急性胰腺炎( SAP) 腑实热结证的中医证候疗效及对血清炎症因

子和淀粉酶水平的影响。方法 将 60 例 SAP 腑实热结证患者按照随机数字表法分为 2 组，对照组 30 例予常规治疗，治

疗组 30 例在对照组治疗基础上联合清胰通腑汤保留灌肠治疗，2 组均治疗 2 周。比较 2 组中医证候疗效; 比较 2 组治疗

前后中医证候评分变化; 比较 2 组治疗前后血清 炎 症 因 子 及 淀 粉 酶 水 平 变 化。结 果 治 疗 组 总 有 效 率 96． 67%
( 29 /30) ，对照组总有效率 86． 67% ( 26 /30) ，治疗组中医证候疗效优于对照组( P ＜ 0． 05) 。2 组治疗后腹痛、痞满燥实

坚、恶心呕吐、日晡潮热、口干口渴、小便短赤评分及总评分均较本组治疗前降低( P ＜ 0． 05) ; 治疗后治疗组腹痛、痞满燥

实坚、恶心呕吐、日晡潮热、口干口渴、小便短赤评分及总评分均低于对照组( P ＜ 0． 05 ) 。2 组治疗后血清降钙素原

( PCT) 、白细胞介素 6( IL － 6) 、肿瘤坏死因子 α( TNF － α) 及淀粉酶水平均较本组治疗前降低( P ＜ 0． 05) ; 治疗后治疗组

血清 PCT、IL － 6、TNF － α及淀粉酶水平均低于对照组( P ＜ 0． 05) 。结论 清胰通腑汤保留灌肠治疗 SAP 腑实热结证，

能改善患者中医证候，提高中医证候疗效，降低患者炎症因子及淀粉酶水平。
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【Abstract】 Objective To observe the clinical efficacy of QingyiTongfu Decoction in the treatment of severe acute pan-

creatitis ( SAP ) of Fushi － Ｒejie type ． Methods A total of 60 SAP patients ( Fushi － Ｒejie type) were randomly divided into
the control group and the treatment group，30 cases in each，the observation group was treated with Qingyi Tongfu Decoction re-
tention － enemaon on the basis of routine treatment，the both groups were treated for 2 weeks． The aiming was to compare tradi-
tional Chinese medicine ( TCM ) syndrome scores，serum inflammatory factors and amylase，therapeutic effects． Ｒesults After
treatment，the TCM syndrome scores and total score ( abdominal pain，fullness，dryness，nausea and vomiting，hot flashes，dry
mouth and thirst，short urine) in the both groups were significantly lower ( P ＜ 0． 05) ; the scores of abdominal pain，fullness and
dryness，nausea and vomiting，hot flashes，dry mouth and thirst，short urine and total score in the treatment group were lower
than those in the control group ( P ＜ 0． 05) ． After treatment，the levels of serum procalcitonin ( PCT) ，interleukin － 6 ( IL － 6) ，

tumor necrosis factor α ( TNF － α) and amylase in the both groups were lower( P ＜ 0． 05) ，which were lower in the treatment
group than the control group ( P ＜ 0． 05) ． The total effective rate in the treatment group was better than that in the control group
( 96． 67% ［29 /30］ vs 86． 67% ［26 /30］，P ＜ 0． 05，respectively ) ． Conclusion For SAP patients ( Fushi － Ｒejietype) ，

Qingyitongfu decoction retention － enema can effectively reduce the levels of inflammatory factors and amylase，and improve the
therapeutic effect of TCM syndromes．
【Key words】 Pancreatitis ; Traditional Chinese medicine therapy

急性胰腺炎是临床较常见的急腹症，在急腹症中

发病率位列第 3，是由多种病因引起的胰酶激活、胰腺

局部发生炎性反应。急性胰腺炎以急性上腹疼痛、腹
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部胀满等为主要特点，体征涉及腹肌紧张、肠鸣音减

弱、腹部压痛及反跳痛等，实验室指标特点为尿、血淀

粉酶 上 升，炎 性 反 应 明 显［1］。重 症 急 性 胰 腺 炎

( severe acute pancreatitis，SAP ) 患 者 病 情 复 杂 且 凶

险，可出现全身性炎症反应综合征，合并多器官功能

障碍，甚至致死。现代医学治疗 SAP 无特效疗法，以

对症或支持治疗为主［2］。虽然急性胰腺炎致病机制

尚未完全明确，但无论病因如何，SAP 最终诱导的区

域性和系统性炎性 反 应 是 加 重 病 情 的 主 要 病 理 机

制，因此寻找新的药物或治疗方案控制炎症因子释

放是改善预后的关健［3］。中医学认为，胰腺炎的致

病因素有饮食不节、虫石内积、情志失舒、外邪侵袭

等［4］。其发病的重要机制为饮食不节，蛔虫内扰及

结石阻滞造成胆道不畅，或因外邪侵袭、情志不畅，

湿、热、瘀 互 结，内 阻 于 胰，气 机 不 畅，从 而 发 病［5］。
有学者认为，SAP 病机为湿热瘀毒蕴结，腑气不畅，

不通则痛，常见腑实热结证，又因“腑以通为用”，因

此中药治疗宜清热解毒，通腑泻下［6］。2020 年 1 月

至 2022 年 1 月，我们应用清胰通腑汤保留灌肠治疗

SAP 腑实热结证 30 例，并与常规治疗 30 例对照，观

察中医证候疗效及对患者血清炎症因子和淀粉酶水

平的影响，结果如下。
1 资料与方法

1． 1 一般资料 全部 60 例均为我院消化内科住院患

者，按照随机数字表法分为 2 组。治疗组 30 例，男 19
例，女 11 例; 年龄 27 ～ 64 岁，平均( 45． 28 ± 4． 89 ) 岁;

病程 6 ～ 18 h，平均( 12． 01 ± 3． 03) h; 急性生理与慢性

健康状况评分Ⅱ( APACHEⅡ) 评分［7］8 ～ 21 分，平均

( 14． 91 ± 4． 03) 分。对照组 30 例，男 17 例，女 13 例;

年龄 28 ～ 66 岁，平均( 45． 02 ± 4． 73) 岁; 病程 6 ～ 20 h，

平均( 11． 88 ± 2． 97 ) h; APACHEⅡ评分 9 ～ 21 分，平

均( 14． 85 ± 3． 95) 分。2 组一般资料比较差异无统计

学意义( P ＞ 0． 05) ，具有可比性。
1． 2 病例选择

1． 2． 1 诊断标准 西医诊断参照《中国急性胰腺炎

诊治指南( 2019，沈阳) 》［7］中急性胰腺炎的诊断标准:

急性腹痛，症状持续; 血清淀粉酶和( 或) 脂肪酶超过

正常值上限 3 倍; 腹部影像提示特征性改变。SAP 即

在上述诊断标准基础上伴有一过性的器官功能衰竭

( 48 h 内可自行恢复) ，或伴局部或全身并发症而不存

在持续性的器官功能衰竭( 48 h 内不能自行恢复) 。
中医诊断参照《急性胰腺炎中医诊疗专家共识意见

( 2017) 》［8］中急性胰腺炎腑实热结证诊断标准，主症:

腹痛，痞满燥实坚; 次症: 恶心呕吐，日晡潮热，口干口

渴，小便短赤; 舌脉: 舌质红，苔黄厚腻或燥，脉洪大或

滑数。符合主症及 2 项以上次症，结合舌脉可确诊。
1． 2． 2 纳入标准 符合以上诊断标准及中医辨证标

准; 年龄 18 ～ 75 岁; 首次确诊胰腺炎; 发病时间不超过

48 h; 本研究经我院医学伦理委员会批准，患者及家属

均自愿签署知情同意书; 未经外院诊治。
1． 2． 3 排除标准 妊娠期、哺乳期妇女; 合并患有严

重心、肝、肾损害、造血系统原发疾病或有认知功能障

碍、精神障碍、失语，或无法配合检查、操作治疗的患

者; 依从性差者。
1． 3 治疗方法

1． 3． 1 对照组 予常规治疗。重症监护; 禁饮禁食、
胃肠减压; 视临床症状及病情需要安置或保留胃管。
尽可能实施控制性液体复苏，重视补液时晶胶之比，同

时注意补充维生素及微量元素; 临床上患者腹部剧烈

疼痛发生时应当选择镇痛治疗。予生长抑素、注射用

乌司他丁、抗生素等针对性治疗; 给予必要的营养支

持; 对出现的并发症给予对症治疗; 根据患者具体情况

进行内镜逆行胰胆管造影术( EＲCP) 治疗。
1． 3． 2 治疗组 在对照组治疗基础上联合清胰通腑

汤保留灌肠治疗。药物组成: 金钱 草 30 g，生 大 黄

15 g，枳实 15 g，厚朴 12 g，芒硝 12 g，木香 12 g，延胡

索 15 g，蒲公英 30 g。随症加减: 腹胀者加大腹皮

30 g、炒莱菔子 30 g; 发热者加柴胡 18 g、水牛角 30 g。
日 1 剂，水煎取汁 200 mL，每日 2 次保留灌肠治疗。
患者取侧卧位，垫软枕抬高臀部约 10 cm，抽吸约40℃
药液，连接肛管，润滑肛管前段，左手分开臀部显露肛

门，右手轻轻插肛管入肛门内 15 cm 左右，抬高注洗

器，液面不超过 30 cm，放松肛管，使药液缓缓流入，药

物流完后臀部抬高静卧 10 ～ 15 min 以防止药液流出。
1． 3． 3 疗程 2 组均连续治疗 2 周。
1． 4 观察指标及方法 ①比较 2 组治疗前后中医证

候评分变化，参照《急性胰腺炎中医诊疗专家共识意

见( 2017) 》［8］，主症划分为无、轻、中、重 4 级，分别评

分 0、2、4、6 分，次症划分为无、轻、中、重 4 级，分别评

分 0、1、2、3 分，舌脉不评分，评分越高相应的证候越严

重。②比较 2 组治疗前后血清炎症因子及淀粉酶水

平。血清降钙素原( PCT) 、白细胞介素 6 ( IL － 6 ) 、肿

瘤坏死因子 α ( TNF － α) 采用酶联免疫吸附( ELISA)

法检测，ELISA 试剂盒购于武汉赛培生物科技有限公

司。血清淀粉酶水平采用比色法检测，相关设备及试

剂购于合肥莱尔生物科技有限公司。
1． 5 中医证候疗效 痊愈: 症状、体征消失，中医证

候评分减少≥95% ; 显效: 症状、体征显著改善，中医
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证候评分减少 70% ～ 94% ; 有效: 症状、体征好转，中

医证候评分减少 30% ～ 69% ; 无效: 症状无明 显 好

转，甚至加重，中医证候评分减少 ＜ 30%［8］。总有效

率 = ( 痊 愈 例 数 + 显 效 例 数 + 有 效 例 数 ) /总 例

数 × 100%。
1． 6 统计学方法 采用双盲法录入数据，采用 SPSS
24． 0 软件进行统计分析，计量资料用均数 ± 标准差

( �x ± s) 表示，采用 t 检验; 计数资料率的比较采用 χ2 检

验。P ＜ 0． 05 为差异有统计学意义。
2 结果

2． 1 2 组治疗前后中医证候评分比较 2 组治疗后腹

痛、痞满燥实坚、恶心呕吐、日晡潮热、口干口渴、小便

短赤评分及总评分均较本组治疗前降低( P ＜ 0． 05 ) ;

治疗后治疗组腹痛、痞满燥实坚、恶心呕吐、日晡潮热、
口干口渴、小便短赤评分及总评分均低于对照组( P ＜
0． 05) 。见表 1。

表 1 2 组治疗前后中医证候评分比较 分，�x ± s

中医证候
治疗组( n =30)

治疗前 治疗后

对照组( n =30)

治疗前 治疗后

腹痛 3． 87 ± 0． 45 1． 44 ± 0． 23＊△ 3． 82 ± 0． 44 1． 62 ± 0． 31*

痞满燥实坚 3． 75 ± 0． 41 1． 40 ± 0． 20＊△ 3． 72 ± 0． 42 1． 64 ± 0． 24*

恶心呕吐 1． 67 ± 0． 32 0． 78 ± 0． 18＊△ 1． 70 ± 0． 30 0． 95 ± 0． 19*

日晡潮热 1． 45 ± 0． 27 0． 63 ± 0． 15＊△ 1． 44 ± 0． 25 0． 84 ± 0． 18*

口干口渴 1． 34 ± 0． 24 0． 60 ± 0． 14＊△ 1． 36 ± 0． 23 0． 80 ± 0． 15*

小便短赤 1． 25 ± 0． 22 0． 56 ± 0． 16＊△ 1． 26 ± 0． 24 0． 72 ± 0． 16*

总评分 13． 33 ± 1． 92 5． 41 ± 0． 87＊△ 13． 30 ± 1． 26 6． 57 ± 0． 96*

与本组治疗前比较，* P ＜0． 05; 与对照组治疗后比较，△P ＜0． 05

2． 2 2 组治疗前后血清炎症因子及淀粉酶水平比较

2 组治疗后血清 PCT、IL － 6、TNF － α 及淀粉酶水平

均较本组治疗前降低( P ＜ 0． 05 ) ，治疗后治疗组血清

PCT、IL － 6、TNF － α 及淀粉酶水平均低于对照组( P ＜
0． 05) 。见表 2。

表 2 2 组治疗前后血清炎性因子及淀粉酶水平比较
�x ± s

检测指标
治疗组( n =30)

治疗前 治疗后

对照组( n =30)

治疗前 治疗后

PCT( ng /mL) 8． 45 ±2． 47 1． 89 ±0． 76＊△ 8． 42 ±2． 46 2． 24 ±0． 91*

IL －6( pg /L) 28． 33 ±5． 33 8． 43 ±2． 13＊△ 28． 27 ±5． 24 10． 34 ±2． 45*

TNF －α( pg /L) 45． 23 ±6． 30 15． 53 ±3． 26＊△ 45． 79 ±6． 25 19． 73 ±4． 14*

淀粉酶( U/L) 2454． 33 ±75． 93 1214． 43 ±54． 87＊△ 2477． 50 ±80． 23 1436． 53 ±60． 97*

与本组治疗前比较，* P ＜0． 05; 与对照组治疗后比较，△P ＜0． 05

2． 3 2 组 中 医 证 候 疗 效 比 较 治 疗 组 总 有 效 率

96． 67% ( 29 /30) ，对照组总有效率 86． 67% ( 26 /30) ，

治疗组中医证候疗效优于对照组( P ＜ 0． 05) 。见表 3。

表 3 2 组中医证候疗效比较 例

组别 n 痊愈 显效 有效 无效 总有效［例( %) ］

治疗组 30 10 12 7 1 29( 96． 67) *

对照组 30 8 10 8 4 26( 86． 67)

与对照组比较，* P ＜0． 05

3 讨论

急性胰腺炎的致病因素较多，主要有胆源性、高脂

血症、酒精性等，调查显示，我国胰腺炎第一发病因素

为胆道疾病，约占 50%，也叫胆源性胰腺炎［9］。西方

国家 急 性 胰 腺 炎 病 因 主 要 为 酒 精，其 次 是 胆 道 疾

病［10］。急性胰腺炎是指各种原因引起的胰酶激活，胰

腺组织发生自身消化现象，出现水肿、出血坏死。急性

胰腺炎轻型、重症的判断主要根据是否发生一过性的

器官功能衰竭或短期内无法恢复的局部或全身并发

症。SAP 病情严重且变化较快，同时伴随脏器官功能

持续性衰竭，且难以通过自身免疫系统进行自我恢复，

通常牵连多个脏器引发功能障碍［11 － 12］。因此，为了缓

解腹痛、呕吐等临床症状，避免病情进一步恶化，降低

全身性炎症反应综合征、多器官功能障碍发生风险，应

进行及时有效治疗。SAP 无特效治疗方法，主要包括

一般治疗、肠内或肠外营养，维持水电解质及酸碱平

衡，给予抑制胃酸、胰酶分泌，抗生素针对性治疗等，并

及时 采 取 EＲCP 治 疗［13］。但 既 往 报 道 发 现，仍 有

10% ～20%患者治疗效果较差，具有较高的死亡风险，

如何改善 SAP 预后已成为该领域的重要研究方向［14］。
中医学并无 SAP 病名，但相似证候在古籍中有较

多记载，可 纳 入“腹 痛”“胁 痛”“脾 心 痛”等 范 畴。
2013 年 发 布 的《急 性 胰 腺 炎 中 医 诊 疗 专 家 共 识 意

见》［15］将 SAP 归为腹痛、脾心痛范畴。究其源流，胰

最早记录于《内经》，《难经》描 述 其“散 膏，附 之 于

脾”，《本草纲目》载“胰，生两肾之间，似脂非脂，似肉

非肉……亦做胰”。胰腺炎病性常见里、实、热证，病

位于脾、胃、肝、胆，也可伤及心、肺、肾等，其病机为多

种病因引起的肝脾气机郁滞，脾胃升降失常，进而影响

气机升降，湿热瘀阻中焦，不通则痛。急性胰腺炎属少

阳阳明兼病，病虽位于脾胃、肝胆，但与肠腑关系密

切［16］。酒食虫积蕴热、气机郁滞化热、外邪入里化热

均可致热结中焦，内传阳明肠腑，肠道实热结聚不通，

形成腑实热结证［16］。由于 SAP 属急症，传变迅速，湿

热毒邪易由脾胃肝胆发展至肠腑，因此腑实热结证也

是 SAP 常见证型，与饮食不节、情志失调、肝胆湿热等

有关，病机在于湿热毒邪内蕴，腑气不通，不通则痛，故

腹部绞痛阵作，基于“腑以通为用”的思想，中药治疗

应以清热解毒、通腑泻下为原则［17］。清胰通腑汤中生
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大黄味苦，性寒，是攻下良药，主要发挥泻下攻积、凉血

解毒、活血祛瘀、清泻湿热作用，《别录》中记载大黄能

“平胃，下气……肠间结热，心腹胀满……”; 芒硝味

咸、苦，性寒，主要发挥泻下通便、清火消肿作用，芒硝

助大黄通便泻热，兼能软坚润燥，二者相须为用，为君

药，增强峻下热结之力。枳实、厚朴、木香为臣药，枳实

味苦、辛，性微寒，破气消积，化痰散痞; 厚朴味苦、辛，

性温，主下气，与大黄配伍能治腹满; 木香味辛、苦，性

温，行气，止痛，健脾，《本草纲目》记载木香“心腹一切

滞气，和胃气，泄肺气”。金钱草、延胡索、蒲公英为佐

药，金钱草味甘、咸，性微寒，利湿退黄，解毒消肿; 延胡

索味苦，性温，活血化瘀，止痛行气; 蒲公英苦、甘，性

寒，清热解毒。全方清热通腑攻下，具有清热解毒、通
腑泻下疗效。腹胀者加大腹皮行气宽中，炒莱菔子降

气化痰; 发热者加柴胡解表退热，水牛角清热凉血。
保留灌肠的优势在于经直肠注入药物，经直肠黏

膜吸收能防止口服药物产生的肝脏首过效应，确保药

物充分吸收，另外 SAP 可能合并胃、肾脏等功能损伤，

保留灌肠能降低其他内脏负担，SAP 病情严重，口服大

量中药可能耐受性较差，经直肠给药耐受性更好。本

研究结果显示，治疗后 2 组中医证候各项评分及总评

分均较本组治疗前降低( P ＜ 0． 05 ) ，且治疗组低于对

照组( P ＜ 0． 05 ) ; 治疗组总有效率高于对照组 ( P ＜
0． 05) 。说明在常规治疗基础上应用清胰通腑汤保留

灌肠治疗 SAP 腑实热结证，能改善患者中医证候，提

高中医证候疗效，优于常规治疗。
SAP 的发生及发展的重要机制为异常的炎症因子

激活，因此炎症因子水平的监测对 SAP 早期诊断和预

后评估具有重要作用。IL － 6 是一种细胞因子，由巨

噬细胞、淋巴细胞等分泌，IL － 6 在 SAP 外周血中表达

水平显著升高，且与疾病严重程度具有密切关系［18］。
血清 TNF － α、PCT 是人体全身性炎性反应时外周血

中的非特异性标志物，在炎性反应后其血清水平显著

升高［18］。胰腺炎实质是胰腺自我消化的过程，胰腺能

产生胰蛋白酶原、淀粉酶，SAP 是造成高淀粉酶血症

的主要原因，血清淀粉酶是评估胰腺炎严重程度的重

要指 标［18］。本 研 究 结 果 显 示，治 疗 后 治 疗 组 血 清

PCT、IL － 6、TNF － α 及淀粉酶水平均低于对照组( P ＜
0． 05) ，提示清胰通腑汤保留灌肠可降低血清炎症因

子及淀粉酶水平。可能与清胰通腑汤中药物的现代药

理作用有关，金钱草含有挥发油、黄酮类等药用成分，

具有利胆、抗炎、镇痛等多种药理作用［19］; 枳实中的挥

发油对多种革兰阳性、阴性菌具有抑制作用，其总黄酮

提取物能发挥抗炎效果［20］; 木香中生物碱、黄酮等成

分能抑制促炎因子分泌［21］; 生大黄提取物中蒽醌类衍

生物大黄素对肠道平滑肌收缩具有促进作用，另一类

衍生物大黄酸对胰激肽释放酶活性具有抑制作用，减

轻胰腺的自我消化，降低血清淀粉酶水平［22］。
综上所述，清胰通腑汤保留灌肠治疗 SAP，能改善

患者腑实热结证证候表现，有效提高胰腺炎治疗效果，

降低炎症因子及淀粉酶水平，值得临床推广应用。
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( P ＜ 0． 05) ，说明中药熏蒸联合牵引治疗气滞血瘀型

LDH，能提高患者生活质量及临床疗效。
综上所述，中药熏蒸联合牵引治疗气滞血瘀型

LDH，可改善患者腰椎功能、临床症状、生活质量，抑制

炎性反应，提高临床疗效。但需注意的是，在牵引治疗

和中药熏蒸过程中，还需严密观察患者，尤其是老年体

弱者的精神状态变化，避免引起严重不良反应或并

发症。
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