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生大黄保留灌肠在急性胰腺炎辅助治疗中的应用实践
施丰波 阳佳祎 龚芳芳 谢盈盈 言 甜

景洪市第一人民医院 云南 景洪 666100

【摘 要】：急性胰腺炎（Acute Pancreatitis，AP）是临床常见的急腹症，其中重症急性胰腺炎（SAP）病情凶险，死亡率高，其

病理生理过程涉及胰酶激活、炎症级联反应及全身炎症反应综合征（SIRS）。现代医学认为，“肠源性感染”是 AP病情恶化的

关键因素之一，肠道屏障功能的受损导致细菌及内毒素易位，进而诱发多器官功能障碍综合征（MODS）。因此，早期恢复肠道

功能、阻断“肠-胰轴”恶性循环成为治疗的核心策略。生大黄作为一味具有泻下攻积、清热泻火、凉血解毒功效的中药，其有效

成分在抑制胰酶活性、抗炎、保护肠黏膜屏障及调节肠道微生态方面展现出独特优势。相较于口服给药，生大黄保留灌肠作为一

种中医外治法，能够避免肝脏首过效应，提高局部药物浓度，直接作用于病变肠道，减少胃肠道负担。本文旨在系统综述生大黄

保留灌肠在急性胰腺炎治疗中的理论基础、作用机制、临床应用效果、操作规范及安全性，深入探讨其在改善患者预后方面的价

值，以期为临床优化 AP治疗方案提供详实的理论依据与实践指导。

【关键词】：急性胰腺炎；生大黄；保留灌肠；中医外治法；肠道屏障；炎症反应；肠-胰轴

DOI:10.12417/2811-051X.26.10.048

1 引言

急性胰腺炎是一种由多种病因引起的胰酶激活后对胰腺

自身及其周围组织进行消化所致的化学性炎症，临床上分为水

肿型和出血坏死型两大类。近年来，随着人口老龄化及饮食结

构的改变，急性胰腺炎的发病率呈逐年上升趋势。特别是重症

急性胰腺炎（SAP），其病程中常伴有严重的全身炎症反应和

多个脏器功能衰竭，死亡率高达 20%-40%，给医疗系统和社会

家庭带来沉重负担。

传统西医治疗 AP主要采取禁食水、胃肠减压、液体复苏、

抑制胰酶分泌（如生长抑素）、抗感染及营养支持等综合措施。

虽然这些手段在一定程度上缓解了症状，但对于部分难治性病

例，尤其是合并严重肠道功能障碍、腹胀明显及内毒素血症的

患者，单纯西医治疗往往难以迅速逆转病情。近年来，随着中

西医结合诊疗理念的深入，中医药在急腹症治疗中的地位日益

凸显。

中医认为，急性胰腺炎属于“腹痛”、“结胸”、“脾心

痛”等范畴，其核心病机多为湿热蕴结、气滞血瘀、腑气不通。

《黄帝内经》云：“六腑以通为用，以降为顺”。若腑气不通，

则浊毒内停，上逆犯胃，旁窜肌肤，甚至内陷心包。生大黄味

苦、性寒，归脾、胃、大肠、肝、心包经，具有极强的泻下攻

积、清热泻火、活血化瘀及清热解毒之功。《本草纲目》载其

“下瘀血，血闭……推陈致新”。现代药理学研究证实，大黄

主要成分包括蒽醌类衍生物（如大黄素、大黄酸）、鞣质、多

糖等，具有抑制胰酶活性、减轻炎症反应、保护肠黏膜屏障、

促进肠道蠕动及排出肠道内毒素等多重作用。

然而，生大黄口服对于急性期患者而言，可能因剧烈腹泻

加重脱水或引起剧烈腹痛，且部分患者存在呕吐无法服药的情

况。相比之下，保留灌肠作为一种直肠给药方式，药物可直接

作用于结肠，吸收面积大，起效快，且避免了肝脏的首过效应，

减少了全身不良反应。本文将围绕生大黄保留灌肠在 AP治疗

中的应用进行深入探讨，从理论基础、药理机制、临床疗效、

操作规范及安全性等方面进行系统综述。

2 生大黄保留灌肠的理论基础与生物学机制

2.1基于“通腑泄热”理论的中医机理阐释

中医治疗急腹症强调“通则不痛”，急性胰腺炎的发病关

键在于“腑气不通”。湿热毒邪蕴结中焦，导致气机阻滞，升

降失常，进而形成“痞、满、燥、实”的阳明腑实证。生大黄

苦寒沉降，善走下行，能荡涤肠胃，推陈致新，使湿热毒邪从

大便而出，从而达到“通则不痛”、“泄热存阴”的目的。

保留灌肠法是将药液通过肛门注入直肠并保留一定时间，

使药物充分吸收或直接作用于肠壁。这种给药方式使得药力直

达病所，延长了药物与肠壁接触的时间，增强了“通腑泄热”

的效果。特别是在急性期，患者常伴有严重的腹胀和肠麻痹，

口服药物难以到达病变部位，而灌肠则能直接刺激结肠蠕动，

促进积气、积液及坏死组织的排出，迅速缓解腹腔高压，符合

中医“急下存阴”的治疗原则。此外，大黄还能活血化瘀，改

善微循环，有助于消除胰腺及周围组织的充血水肿，促进炎症

吸收。

2.2调节肠道菌群与修复黏膜屏障的分子机制

现代医学研究证实，急性胰腺炎发生时，肠道黏膜屏障功

能严重受损，表现为紧密连接蛋白（如 ZO-1、Occludin）表达

下调，肠道通透性增加，导致肠道内的细菌和内毒素（LPS）

易位进入血液循环，触发全身炎症反应。这一过程被称为“肠

源性感染”，是 SAP 病情恶化和发生MODS的重要诱因。

生大黄中的蒽醌类成分（如大黄素、芦荟大黄素）具有广

谱抗菌作用，能选择性抑制大肠杆菌、厌氧菌等致病菌的生长

繁殖，同时促进双歧杆菌、乳酸杆菌等有益菌的增殖，从而重
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建肠道微生态平衡。更重要的是，大黄多糖和鞣质能显著增强

肠黏膜上皮细胞的紧密连接蛋白表达，降低肠道通透性，阻止

细菌和内毒素的易位。通过灌肠给药，药物高浓度直接作用于

结肠黏膜，局部修复受损的肠道屏障，切断“肠源性感染”源

头，从而减轻全身炎症反应。研究表明，应用生大黄灌肠后，

患者血清 D-乳酸、内毒素水平显著下降，提示肠道屏障功能得

到有效修复。

2.3抑制胰酶活性与抗炎免疫调节的双重效应

生大黄提取物对胰蛋白酶、胰脂肪酶、弹性蛋白酶等多种

消化酶具有显著的抑制作用。其机制可能涉及与胰酶的活性中

心结合，改变其构象，使其失去催化活性，从而延缓胰酶的激

活过程，减轻胰腺自身的消化损伤。此外，大黄还能抑制磷脂

酶 A2的活性，减少溶血卵磷脂的生成，进一步保护胰腺细胞

膜。

在免疫调节方面，生大黄能显著下调血清中肿瘤坏死因子

-α（TNF-α）、白细胞介素-6（IL-6）、白细胞介素-8（IL-8）

等促炎因子的水平，同时上调抗炎因子 IL-10的表达，调节机

体免疫平衡，遏制“炎症风暴”的发生。灌肠途径使得药物成

分经直肠静脉丛吸收后，部分直接进入体循环，部分经门静脉

回流至肝脏代谢，既能保证局部高浓度发挥直接作用，又能发

挥全身抗炎效应。这种“局部+全身”的双重效应，对于控制

SAP的全身炎症反应综合征（SIRS）具有重要意义。

3 临床应用效果的多维度分析

3.1改善临床症状与体征的快速响应

多项临床研究及Meta分析显示，在常规西医治疗基础上

加用生大黄保留灌肠，能显著加速 AP患者腹胀、腹痛的缓解。

对照组仅行常规治疗的患者，腹胀缓解时间平均为（5.2±1.4）

天，而观察组加用生大黄灌肠者，腹胀缓解时间缩短至（3.1

±0.9）天，差异具有统计学意义（P<0.05）。腹痛评分（VAS）

在治疗 3天后，观察组明显低于对照组。这得益于大黄强大的

泻下作用，迅速排除了肠道内的积气、积液及坏死组织，降低

了腹腔内压力，改善了微循环，减轻了胰腺及周围组织的张力

性疼痛。

此外，生大黄灌肠还能促进肠鸣音的恢复。SAP 患者常伴

有严重的肠麻痹，肠鸣音减弱或消失。灌肠后，患者通常在

24-48小时内出现肠鸣音恢复，排气排便时间提前，标志着肠

道功能的早期重建。这对于尽早开始肠内营养支持至关重要，

因为肠内营养不仅能维持肠道屏障功能，还能提供能量，促进

蛋白质合成，加速康复。

3.2生化指标改善与炎症风暴的有效遏制

实验室检查结果显示，应用生大黄灌肠后，患者的血清淀

粉酶（AMS）、脂肪酶（LPS）下降速度明显快于单纯西药组。

一项纳入 150例 SAP患者的随机对照试验表明，联合治疗组在

入院第 7天的血清 AMS水平较对照组低约 30%。同时，C反

应蛋白（CRP）、降钙素原（PCT）等炎症标志物水平下降更

为显著。

在免疫学指标方面，观察组患者血清中 TNF-α、IL-6、IL-8

水平显著低于对照组，而 IL-10水平显著高于对照组。这表明

生大黄灌肠能有效调节机体的免疫反应，抑制过度的炎症释

放，防止炎症介质对远端器官的损伤。此外，血液流变学指标

也得到改善，全血黏度、血浆黏度及红细胞压积均有所下降，

提示微循环障碍得到纠正，有利于组织灌注和氧供。

3.3缩短病程、降低并发症发生率及卫生经济学效益

统计数据显示，生大黄保留灌肠组的平均住院时间较对照

组缩短了约 4-6天。更重要的是，该疗法显著降低了并发症发

生率，如肠麻痹、腹腔感染、ARDS（急性呼吸窘迫综合征）、

急性肾功能不全及消化道出血等。这是因为肠道功能的早期恢

复避免了肠源性内毒素血症的发生，保护了远端器官功能，阻

断了MODS的发生链条。

下表总结了某项近期多中心研究中两组患者在关键指标

上的对比情况，数据直观地反映了生大黄灌肠的临床优势：

表 1 生大黄灌肠组与对照组临床疗效及关键指标对比

组别
对照组

(常规治疗)

观察组

(加用灌肠)
t/$\chi^2$值 P值

样本数(n) 80 80 - <0.05

腹胀缓解时间(d) 5.4±1.5 3.0±0.8 10.85 <0.01

首次排气时间(d) 4.8±1.2 2.6±0.7 11.23 <0.01

平均住院天数(d) 19.2±4.5 14.5±3.2 7.64 <0.01

并发症总发生率(%) 35.0 12.5 14.28 <0.01

注：与对照组相比，*P<0.05，差异具有统计学意义。

从卫生经济学角度分析，由于住院时间的缩短和并发症的

减少，观察组的医疗费用显著低于对照组。这不仅减轻了患者

的经济负担，也提高了医院床位周转率，优化了医疗资源配置。

4 操作规范、剂量个体化与安全风险管理

4.药物制备工艺与温度精准控制

生大黄保留灌肠的成功关键在于药物的合理制备。通常选

用优质生大黄片或粗粉（需符合药典标准），加水煎煮取汁，

浓缩至 100-150ml。药液需经过双层纱布过滤，确保无杂质堵

塞肛管，以免引起不适。药液温度应严格控制在 38℃-40℃之

间，接近人体体温，以避免冷刺激引起肠道痉挛或热损伤直肠

黏膜。部分研究建议加入少量蜂蜜或甘油（比例约为 1:10），

以增加润滑度并缓和泻下作用，减少患者排便时的急迫感和不

适感，但需注意糖尿病患者慎用蜂蜜。
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4.2标准化灌肠操作流程与体位管理

操作时，患者取左侧卧位，双腿屈曲，臀部垫高约 10cm，

利用重力作用使药液顺利流入乙状结肠及降结肠，这是最利于

药液保留的体位。插管深度一般为 15-20cm，动作必须轻柔，

避免损伤直肠黏膜或引起出血。注入药液的速度宜慢，一般控

制在 10-15分钟内滴完，注入完毕后夹闭肛管，嘱患者尽量保

留药液 30分钟以上，最好能保留至次日排便，以保证药物充

分吸收和作用。对于意识不清、躁动或配合度差的患者，需专

人看护或适当约束，防止自行拔管导致药液流失。

5 结语

综上所述，生大黄保留灌肠作为急性胰腺炎的一种特色辅

助治疗方法，具有深厚的中医理论支撑和确切的现代药理学基

础。它通过“通腑泄热”的中医机理，结合现代药理学对肠道

屏障的保护、微生态的调节及炎症因子的调控作用，有效阻断

了 AP的病理恶性循环。大量临床证据表明，该疗法能显著改

善患者腹胀、腹痛等症状，加速肠道功能恢复，降低炎症指标，

缩短住院时间，减少并发症发生，且具有操作简便、安全性高、

卫生经济学效益好等优势。
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