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重症急性胰腺炎(SAP)是外科最为凶险的急腹症之一，具

有起病急、发展快、并发症多、预后差的特点。西医在重要脏

器功能的维护、新旧药物的应用、营养方式的开展、手术时机

和手术方式的选择等方面取得了长足的进步，但是 SAP 的死

亡率仍没有显著的改善[1]。中西医结合治疗 SAP 是目前中西学

者广泛采用的方案。单味中药(如生大黄、芒硝)及复方制剂被

临床实践证明有效，为临床广泛使用[2]。承气汤类方是临床治

疗本病的常用方，本研究观察了经验方加味承气汤辅助治疗

SAP 的疗效及对血清炎症因子的影响，结果报道如下。
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［摘要］ 目的：观察加味承气汤辅助治疗重症胰腺炎（SAP） 的疗效及对血清炎性因子的影响。方法：将 80例 SAP患者随机
分为对照组和观察组各 40例。对照组采用常规治疗及生长抑素、奥美拉唑钠、美罗培南治疗。观察组在对照组基础上采用加味承
气汤，每天 1 剂治疗。2 组疗程均为 7 天。记录腹痛、腹胀缓解、肠鸣音恢复及通气排便时间，记录急性呼吸窘迫综合征
（ARDS）、多器官功能障碍综合征（MODS） 发生率和中转手术率；于治疗前及治疗第 3、7 天进行急性生理学和慢性健康状况评
分（APACHEⅡ） 评分；检测治疗前后血清白细胞介素 -6（IL-6）、白细胞介素 -10（IL-10） 及肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）
水平。结果：观察组 ARDS发生率为 15.0%，MODS发生率为 10.0%，均低于对照组的 35.0%和 30.0%（P＜0.05）；观察组手术中
转率为 15.0%，低于对照组的 7.5%，但差异无显著性意义（P＞0.05）。观察组腹痛、腹胀缓解时间，肠鸣音恢复时间及首次排便
时间均短于对照组（P＜0.05）。治疗后第 3、7 天 2 组 APACHEⅡ评分均下降，与治疗前比较，差异均有显著性意义（P＜0.05），
观察组治疗后第 3、7 天 APACHEⅡ评分低于对照组（P＜0.05）。治疗后 2 组 IL-6和 TNF-α均明显下降（P＜0.05），治疗后观
察组 IL-6和 TNF-α水平低于对照组（P＜0.05）；治疗后 2 组 IL-10明显上升（P＜0.05），治疗后观察组 IL-10水平高于对照组
（P＜0.05）。结论：加味承气汤辅助治疗 SAP，能改善腹痛、腹胀等肠麻痹症状，控制病情的发展，其作用可能与调节血清细胞炎
性因子水平，减轻炎性损伤有关。
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组 别

对照组

观察组

n
40

40

ARDS 发生率

14(35.0)

6(15.0)①

MODS 发生率

12(30.0)

4(10.0)①

中转手术率

6(15.0)

3(7.5)

组 别

对照组

观察组

n
40

40

腹痛缓解时间

3.8±1.2

2.7±1.3①

腹胀缓解时间

3.4±1.5

2.2±1.6①

肠鸣音恢复时间

3.7±1.4

1.9±1.2①

首次排便时间

2.6±1.1

1.4±0.8①

组 别

对照组

观察组

n
40

40

治疗前

17.2±3.77

17.4±3.83

第 3 天

14.0±3.26①

12.3±2.74①②

第 7 天

9.6±2.24①

7.5±1.68①②

组 别

对照组

观察组

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

IL-6

79.4±7.05

42.6±5.37①

81.3±7.26

33.9±5.21①②

IL-10

56.3±18.35

104.6±31.77①

58.4±20.16

151.2±44.85①②

TNF-α
35.4±3.87

25.7±3.45①

36.3±4.14

19.6±3.15①②

观察组男 25 例，女 15 例；年龄 23～69 岁，平均(43.7±
14.2)岁；发病到入院时间 5～46 h，平均(15.9±9.5)h。2 组性

别、年龄、病程等一般资料经统计学处理，差异均无显著性意

义(P＞0.05)，具有可比性。
1.2 诊断标准 SAP 参照《重症急性胰腺炎诊治指南》 [3]制

定：符合急性胰腺炎(AP)诊断标准；伴有持续的一个或多个脏

器功能障碍；急性生理学和慢性健康状况评分(APACHEⅡ)评

分≥8 分；Balthazar CT 分级系统≥B 级。
1.3 纳入标准 符合 SAP 诊断标准；发病 48 h 内入院；年

龄≤70 岁；取得患者或家属知情同意。
1.4 排除标准 起病＞48 h 者；有外科手术指征，需要紧急

手术者；孕妇或哺乳期妇女；已存在严重脏器功能障碍；爆发

性 SAP 患者；有心血管、肝、肾、肺、脑和造血系统严重损

伤者及恶性肿瘤患者。
2 治疗方法

2.1 对照组 禁食、胃肠减压；补充血容量、纠正水电解质

酸碱失衡；对症支持治疗；预防控制感染。注射用生长抑素

(北京双鹭药业股份有限公司)，0.25 mg/h，静脉泵入。注射用

奥美拉唑钠(阿斯利康制药有限公司)，每次 40 mg，静脉滴

注，1 次 /12 h；注射用美罗培南(住友制药有限公司)，每次1

g，静脉推注，每天 3 次。
2.2 观察组 西医治疗同对照组。并采用加味承气汤灌胃，

处方：枳实、大黄(后下)、芒硝(冲)、柴胡、栀子、莱菔子、
苦参、延胡索各 15 g，丹参、茵陈各 20 g，白芍 30 g，重楼、
乌药、生甘草各 10 g。每天 1 剂，常规水煎煮 2 次，分 3 次

经胃管注入。
疗程均为 7 天。

3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 ①记录急性呼吸窘迫综合征(ARDS)、多器官

功能障碍综合征(MODS)发生情况和手术中转情况；记录腹

痛、腹胀缓解时间、肠鸣音恢复时间及首次通气排便时间；②

第 0、3、7 天对患者进行 APACHEⅡ评分。③采用酶联免疫

吸附法检测治疗前后血清白细胞介素 -6(IL-6)、白细胞介素

-10(IL-10)和肿瘤坏死因子 -α(TNF-α)水平。
3.2 统计学方法 采用 SPSS17.0 统计分析软件，计量资料

以(x±s)表示，比较采用 t 检验；等级资料比较采用 χ2 检验。
4 治疗结果

4.1 2 组 ARDS、MODS发生率和中转手术率比较 见表 1。
观察组 ARDS 发生率为 15.0%，MODS 发生率为 10.0%，均

低于对照组的 35.0%和 30.0%(P＜0.05)；观察组手术中转率

为 15.0%，低于对照组的 7.5%，但差异无显著性意义(P＞

0.05)。
4.2 2组肠麻痹缓解时间比较 见表 2。观察组腹痛、腹胀缓

解时间，肠鸣音恢复时间及首次排便时间均短于对照组(P＜

0.05)。

表 1 2 组 ARDS、MODS 发生率及中转手术率比较 例(%)

与对照组比较，①P ＜ 0.05

表2 2 组肠麻痹缓解时间比较(x±s) d

与对照组比较，①P ＜ 0.05

4.3 2组不同时点 APACHEⅡ评分比较 见表 3。治疗后第

3、7 天 2 组 APACHEⅡ评分均下降，与治疗前比较，差异均

有显著性意义(P＜0.05)，观察组治疗后第 3、7 天 APACHEⅡ

评分低于对照组(P＜0.05)。

表 3 2 组不同时点 APACHEⅡ评分比较(x±s) 分

与本组治疗前比较，①P ＜ 0.05；与对照组治疗后比较，
②P ＜ 0.05

4.4 2组治疗前后血清 IL-6、IL-10和 TNF-α水平比较 见

表 4。治疗后 2 组 IL-6 和 TNF-α均明显下降(P＜0.05)，治

疗后观察组 IL-6 和 TNF-α水平低于对照组(P＜0.05)；治疗

后 2 组 IL-10 明显上升(P＜0.05)，治疗后观察组 IL-10 水平

高于对照组(P＜0.05)。

表4 2 组治疗前后血清 IL-6、IL-10 和 TNF-α 水平比较(x±s) μg/L

与本组治疗前比较，①P ＜ 0.05；与对照组治疗后比较，
②P ＜ 0.05

5 讨论

目前 SAP 的发病机制还没有完全阐述清楚，比较公认的

为“白细胞过度激活”机制。SAP 急性反应期，由于炎症细

胞及胰腺组织大量释放炎性介质和细胞因子，形成系统性炎症

反应综合征(SIRS)。肠黏膜屏障的完整性破坏，使得内毒素迅

速进入体循环而将白细胞激活后释放出大量炎症介质，“白细

胞过度激活”导致炎性因子瀑布样级联效应，促进 MODS 的

发生，造成 SAP 的二次打击[4～5]。

TNF-α是 AP 患者炎症介质级联反应中一种起核心作用
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的免疫反应刺激因子，能损害肠黏膜微循环，并导致其他细胞

因子、炎症介质和氧自由基等的大量释放。TNF-α的浓度与

SAP 的严重程度呈正相关，阻断 TNF-α的作用可明显减轻

病情[6]。IL-6 在 TNF-α等诱导作用下产生的炎性因子，参与

急性期 SAP 的性炎反应，如白细胞增多、发热、血管通透性

增加等，导致胰腺坏死，并通过反溃使 TNF-α的合成释放增

加，形成恶性循环[7]。动物实验显示，在无 IL-6 基因的动物

中无肠黏膜通透性增加的表现，提示了 IL-6 肠黏膜屏障损害

发生的必需炎症介质之一[8]。IL-10 主要是 Th2 细胞产生能抑

制 TNF-α、IL-6 等细胞因子的产生，是一种抗炎因子，是维

持细胞因子网络平衡的重要负调节机制，SAP 存在 IL-10 水

平低下[9]。
SAP 相当于中医学胃心痛、脾心痛、腹痛等病证。SAP

初期中医称结胸里实期，为少阳阳明合病，以通里攻下、理气

开郁为原则；SAP 进展期为热毒炽盛期，气营同病，气血同

病、热结腑实，此期以清热解毒、通里攻下为原则[2]。加味承

气汤中大黄、芒硝、枳实通里攻下，泻下积热(滞)；柴胡、白

芍疏肝解郁，茵陈清热利湿，栀子清热泻三焦之火，苦参、重

楼清热解毒，乌药、延胡索行气止痛，莱菔子消食除胀，丹参

活血化瘀。全方共奏通里攻下、清热解毒之功。
本组资料显示，在西医常规治疗的基础上，采用加味承气

汤治疗后患者腹痛和腹胀缓解时间，肠鸣音恢复时间及首次排

便时间均短于对照组，提示了加味承气汤有助于改善 SAP 患

者的肠麻痹，促进胃肠功能的恢复。治疗后第 3、7 天观察组

APACHEⅡ评分低于对照组，ARDS、MODS 发生率少于对照

组，均提示了加味承气汤控制了 SAP 病情发展与恶化，促进

了疾病的康复。治疗后观察组 IL-6 和 TNF-α 均明显下降，

IL-10 明显上升，加味承气汤可能阻断 SAP“瀑布样”炎症反

应，减轻炎性损伤，这或许是其重要的作用机制。
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