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通腑泄热中药治疗急性胰腺炎的系统评价
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摘要　目的：评价通腑泄热中药对治疗急性胰腺炎的疗效，为其应用提供循证医学依据。方法：选取２０１４年１月至２０１７
年１０月通腑泄热法治疗急性胰腺炎的随机对照实验研究，按照Ｃｏｃｈｒａｎｃｅ协作网系统评价员手册对纳入文献进行质量风
险评估，使用Ｒｅｖｍａｎ５３软件进行数据处理，从符合研究标准的文献进行疗效分析，同时对各种中药的给药途径和使用频
率进行分析。结果：共计１１项随机对照试验７９０例急性胰腺炎患者纳入研究（重写结果）。结论：在西医常规治疗的基础
上，合并通腑泄热类中药对于治疗急性胰腺炎有较好的临床疗效。但纳入的试验质量普遍较低。

关键词　通腑泄热中药；急性胰腺炎；系统评价；循证医学依据；质量风险评估；合并；临床疗效；有效性
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　　急性胰腺炎（ＡｃｕｔｅＰａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＰ）是多因素使
胰酶激活，继而导致胰腺自身消化的一种炎性反应

疾病，临床以上腹痛、恶心、呕吐、发热、血清胰淀粉

酶增高并伴有胰腺 ＣＴ坏死性病变等为特点的疾
病［１］。如不及时治疗更会引发全身炎性反应并伴随

器官功能障碍［２］。随着高脂血症、胆石症的高发，

ＡＰ的发病率也呈持续上升的趋势。ＡＰ归属中医
“腹痛”范畴，基本病机为“不通则痛”。病机演变以

湿、热、瘀、毒蕴结中焦，瘀毒互结、邪热内陷、腑气不

通、浊气上攻，成气血逆乱之危症。目前中医药公认

的治疗ＡＰ的原则是以通腑泄热为主［３］。因此，现

运用循证医学原理，通过对通腑泄热中药合并西医

常规疗法治疗 ＡＰ的文献进行系统分析，评价中药
的疗效的同时分析其用药频率与给药途径。

１　资料与方法
１１　文献检索方式　在中国知网、万方数据库、维
普期刊库检索，检索时间段为２０１４年１月至 ２０１７
年１０月。中国知网：高级检索方式，主题包括：通腑
泄热、通腑泻下、清热攻下和ＡＰ，并不含综述、病例报
告或进展，篇名不含经验或总结，选择精确方式。万

方数据库和维普期刊库：高级检索，主题词包括：通腑

泄热、通腑泻下、清热攻下和ＡＰ。
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１２　诊断标准　痊愈：治疗１０ｄ内患者的临床腹
痛等症状和异常体征均消失，各项实验室检查指标

均恢复正常，胰腺ＣＴ检查显示坏死的胰腺恢复正常
水平。显效：治疗１０ｄ内各项临床症状及体征均有
明显改善，８０％以上生化等指标恢复正常，ＣＴ结果
显示坏死胰腺吸收或明显改善；有效：治疗１０ｄ内
各项症状、体征均有改善，约６０％的生化指标恢复
正常，胰腺 ＣＴ检查坏死胰腺有所好转；无效：治疗
１０ｄ内症状、体征、实验室检查及胰腺 ＣＴ检查均未
达上述标准或出现其他严重并发症［５］。

但因各研究的评定疗效标准不同，所以在提取

数据进行处理时，将痊愈、显效、有效病例数３项统
一视为有效组处理。

１３　纳入标准　１）符合胰腺炎的西医诊断标准［４］。

２）确诊为ＡＰ。
１４　排除标准　多次发表文献：综述；专家工作经
验和思路探讨；病例报告；系统评价；动物实验或人

体组织实验；观察组对照组病例少于２０例；无涉及
随机对照的研究；观察组采用中药制剂静脉用药或

中草药外敷用药；对照组采用中药合并西药治疗的

研究。

１５　资料提取　由第一作者记录资料并制作相关
表格及图片。记录内容：研究者姓名，研究时间，临

床诊断，基础西医用药，中药观察组与对照组痊愈、

有效、显效与无效的分布情况，以及中药给药途径，

中药使用频率。

１６　干预措施　对照组为常规西医疗法（包括：禁
食和胃肠减压；抑制胰酶分泌；改善全身及胰腺微循

环，纠正水电解质紊乱和维持酸碱平衡；可预防性使

用抗生素防治继发感染；静脉营养，肠内营养；保护

重要器官功能；对症治疗，必要时允许使用呼吸机或

人工肝血液净化治疗。观察组在对照组的基础上，

加用通腑泄热或清热攻下类为主的中药或中成药，

以鼻饲管，空肠管或灌肠方式给药。

１７　质量评价标准　使用Ｃｏｃｈｒａｎｃｅ风险偏倚评估
工具对研究中的随机对照试验（ＲａｎｄｏｍｉｚｅｄＣｏｎ
ｔｒｏｌｌｅｄＴｒｉａｌ，ＲＣＴ）进行偏倚评价，评定内容有７项，
包括选择偏倚（涉及随机分配方法）、选择偏倚（分

配隐藏）、实施偏倚（研究者和受试者施盲）、测量偏

倚（结局施盲评价）、随访偏倚（结局数据的完整

性）、报告偏倚（选择性报告数据）和其他偏倚。针

对每一项目，根据研究是否涉及相关内容，评定为低

风险、未知风险或高风险３类。当文献中未明确提
供相信的信息则将评定该为未知风险。偏倚风险评

估由第一、第二作者进行评估及核对，如遇分歧，则

由通信作者指导解决。

１８　文献筛选　采用ＥｎｄｎｏｔｅＸ７软件导入文献，通
过阅读文章的标题和摘要删掉使用重复数据、不相

干或不符合临床对照试验标准的文献。入选文献在

三大平台获得全文信息，阅读全文，删除给药途径不

相符的、非中西医对照的。然后获取全文，由第一、

第二作者对入选文献进行方法学质量评估，遇到分

歧请通信作者决定，剔除研究时间不吻合及无涉及

随机分组的研究。最终纳入文献１１篇。
１９　统计学方法　运用ＲｅｖＭａｎ５３软件对入选文
献进行系统评价分析。计数资料用危险比率（Ｏｄｄ
ＲｉｓｋＲａｔｉｏ，ＯＲ），９５％置信区间［ＣｏｎｆｉｄｅｎｃｅＩｎｔｅｒｖａｌ，
ＣＩ］则为可信效应区间。当出现异质性结果时使用
随机效应模型表达，当出现同质性结果则用固定效

应模型来表达。分析各 ＲＣＴ中对疗效的判定，继而
分析通腑泄热法的总体疗效，如文献有体积不良反

应则另外进行不良反应评价风险。根据漏斗图分析

纳入文献判断研究是否存在发表性偏倚。总病例

７９０例，观察组３９５例，对照组３９５例。
２　结果
２１　纳入研究的特征和方法　高级搜索三大中文
数据平台获得通腑泄热药物治疗 ＡＰ的临床研究文
献２９１共篇，剔除重复发表文献，题目不符目标内
容，详细阅读剩余的文献，剔除非随机对照试验文

献，排除不符合纳入标准的文献，最终１１篇文献纳
入本研究见图１。其中具有痊愈、显效、有效和无效
疗效分析的文献有４篇［６９］，具有显效、有效和无效

分析有７篇［１０１６］。文献发表时间为２０１４—２０１７年。
总病例７９０例，观察组３９５例，对照组３９５例。各篇
纳入文献的特征和疗效判定例数见表１。

表１　各纳入文献的基本特征

研究者
发表

时间
观察组痊愈显效有效无效对照组痊愈有效显效无效

邵兴 ２０１５ ３５ ２５ ５ ５ ３５ １４ １２ ９
范明 ２０１５ ２１ １８ ３ ０ ２１ １７ ３ １
李春颖 ２０１４ ３３ ２４ ４ ３ ２ ３３ １５ ５ ５ ８
付瑜 ２０１７ ４２ ２４ ２８ ８ ４２ １６ １８ ８
庞春霞 ２０１７ ４１ ３６ ３ ２ ４１ １８ １３ １０
王玉富 ２０１７ ６０ ２０ ２５ １０ ５ ６０ １２ １４ １５ １９
田学斌 ２０１６ ３５ １８ １１ ４ ２ ３５ １９ １２ ３ １
甄威 ２０１６ ４０ ２９ ９ ２ ４０ １２ １８ １０
韦刚 ２０１６ ３０ １２ １７ １ ３０ ６ １８ ６
聂品晶 ２０１６ ２８ １０ １３ ４ １ ２８ ５ １２ ５ ６
严晓红 ２０１７ ３０ ２４ ６ ０ ３０ ７ １３ １０
总计 ３９５ ７２ ２２１ ９２ ２８ ３９５ ５１ １３３１２３ ８８

·００８１· ＷＯＲＬＤＣＨＩＮＥＳＥＭＥＤＩＣＩＮＥ　Ｊｕｌｙ２０１８，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．７



　　１１篇纳入研究中都采用了随机对照研究。各
篇纳入文献的详细质量评价见图２。纳入文献均有
描述随机对照分组，但未详细说明分组方法，也无提

及是否施盲以及丢失病例，均属高风险研究。

２２　临床疗效评价　在１１篇研究报道中，通腑泄

热观察组有 ３９５例，其中治疗有效为 ３７３例
（９４４３％）；对照组有 ３９５例，其中治疗有效为 ３０６
例（７７４７％）。异质性检验结果 χ２ ＝４９１，Ｐ＝
０９０，Ｉ２＝０％；表示研究同质性较好，则使用固定效
应模型进行分析处理。综合检验结果为Ｚ＝５８８，Ｐ

图１　纳入研究文献流程

图２　纳入研究的方法学质量评价
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图３　通腑泄热药物与西药基础治疗ＡＰ的有效率比较

＜０００００１，合并后的 ＯＲ值为 ４４６，９５％ ＣＩ
为［２７１，７３４］。由此可见，中西医结合治疗 ＡＰ和单纯
西药治疗的比较，差异有统计学意义，中西医结合的

效果有效率方面显著由于西药对照组。见图３。
２３　偏倚性分析　纳入研究文献１１篇，中对中药
观察组和对照组有效率的进行比较，以效应量 ＲＲ
为横轴做倒漏斗图。结果显示，漏斗图对称，提示纳

入文献发表偏倚性较低。见图４。

图４　漏斗图

表２　中药给药途径与使用频率

作者
首选给药方式

鼻饲胃管 口服 灌肠 空肠管

使用频率最高的中药（前６）
大黄 芒硝 厚朴 黄芩 丹参 柴胡

邵兴 √ √ √ √ √ √ √ √
范明 √ √ √ √ √ √ √ √
李春颖 √ √ √ √ √ √
付瑜 √ √ √ √ √
庞春霞 √ √ √ √ √ √
王玉富 √ √ √ √ √
田学斌 √ √ √ √ √ √
甄威 √ √ √ √ √
韦刚 √ √ √ √ √ √
聂品晶 √ √ √ √ √ √ √
严晓红 √ √ √ √ √ √ √

　　注：√：研究首选给药途径或中药种类

２４　通腑泄热类中药　通腑泄热类中药给药途径

与使用频率。见表２。首选给药途径以鼻饲胃管维
多。研究中使用频率从高到低前１０位分别为大黄、
芒硝、厚朴、枳实、黄芩、柴胡、丹参、赤芍、白芍、蒲公

英。

３　讨论
ＡＰ已经成为消化科住院患者首要病因之

一［１７］。然而，发病机制仍然未明［１８］。即使手术清

除坏死组织，ＡＰ的治愈率也得不到有效的提高［１９］。

因此，标准治疗依赖于纠正水、电解质紊乱，器官功

能的维护，抑制胰腺外分泌和对症治疗［２０］。胰酶的

激活导致胰腺的自身消化，胰腺坏死产物迅速诱导

氧自由基释放，继而激活核因子κＢ而导致多种炎
性反应递质ＴＮＦα、ＩＬ１β、ＩＬ６等爆发性释放，加重
病情［２１］。临床实践发现，在西医基础治疗的治疗

上，辅以通腑泄热类中药鼻饲或灌肠，能有效改善胰

腺炎，促进身体各功能的恢复。

ＡＰ的治疗强调胰腺的休息。但肠外营养不利
于胃肠功能的恢复。肠内营养可保护肠屏障功能，

降低肠源性内毒素血症的发生率，所以仍然是首选

能量供给的重要途径。但为了避免胰腺分泌而导致

自身消化，禁食可以有效保证胰腺得到充分的休息。

因此在禁食不禁药的原则上，３种注入中药汤剂的
途径当中，由于鼻饲胃管的易操作性，且较早恢复肠

内营养，有利于ＡＰ的转归，在临床上运用的较为广
泛［２２］。

中药复方治疗，作为２１世纪补充医学之一，在
消化性疾病有着独特的优势。中医认为 ＡＰ与湿热
有着密切的关系。现代人作息不规律，饮食不节，缺

乏锻炼，偏嗜肥厚，脾不健运，饮食不归之正化。加

之情志抑郁，肝失疏泄，木郁乘土，继而胆胰石积或

蛔虫窜扰，导致肝胆郁滞，横逆脾胃。而脾胃升降失
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司，浊气不降，导致中下焦气化功能紊乱，气滞则湿

热蕴结，中焦宣泄不利，腑气不通。浊气上攻，致气

机逆乱而发逆症。因此，通腑泄热为该病标本并治

之治则。

纳入文献中，通腑药内以大黄使用频率最高。

《神农本草经》记载，大黄，破瘕积聚，凡腹中邪气

之积，无不除之。留饮宿食，荡涤肠胃，推陈致新，凡

腹中饮食之积，无不除之。在治疗 ＡＰ，作为清热攻
下药的代表中药大黄，无论是从胃管还是鼻空肠管

途径注入均可使炎性反应递质降低［２３］。其有效成

分５种蒽醌衍生物（大黄素、芦荟大黄素、大黄酸、
大黄酚和大黄素甲醚）均可不同程度的抑制胰激肽

释放酶，随药物浓度的增大其抑制强度也增大，继而

有效降低胰腺炎再发率［２４］。黄芩归类于清热药物，

具有清热燥湿、泻火解毒之功效。其有效成分黄芩

苷可在抗细菌、抗真菌活性、抗氧化以及抗肿瘤等方

面发挥多重作用［２５］。柴胡，主心腹，既除胸闷胀痛，

又解肠胃积气、饮食积聚。且和解表里，疏散退热，

推陈致新。现在研究表明柴胡能一定程度上调节胃

排空和肠蠕动功能［２６］。然而从本研究中发现，虽泻

下药、清热药占主导，但理气药，枳实、白芍，不可缺

失。通腑泄热法以“通”为主，但“通”法并不局限于

泻下之药。《医学新传》云：“夫通则不痛，调气而活

血，调血而活气”。因此，“通”与“理”相得益彰，共

奏通腑之效。

中医中药在治疗ＡＰ上有着显著的优势。通腑
泄热药在解除肠麻痹、调节肠道菌群，减少肠道细菌

的繁殖，降低全身炎症综合征的发病率有着良好的

疗效，大大降低了病死率。由于本次分析纳入随机

对照试验质量仍有待提高，有待于今后再进行大规

模、大样本的临床研究，从而验证通腑泄热药的疗

效，减少实施偏倚，更好地指导于临床实践。
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