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　　[摘要]　急性胰腺炎是临床常见急腹症之一,重症胰腺炎的病死率高,早期干预阻断其全身炎症反应,是阻

止急性胰腺炎向重症发展的关键所在。中医药作为早期干预措施之一能有效阻断全身炎症反应,降低重症发生

率。本文基于六经辨证体系,从“表里观”、“津液观”以及“正邪观”,阐述早期急性胰腺炎病发于少阳、阳明、厥阴

这3个层面,系统论述早期急性胰腺炎的疾病传变规律、治疗原则以及处方用药,以期构建中医药对早期急性胰

腺炎诊疗体系。
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Abstract　Acutepancreatitisisoneofthemostcommonacuteabdominaldiseasesinclinicalpractice.Severe
pancreatitishasahighmortalityrate.Earlyinterventiontoblockthesystemicinflammatoryresponseisthekeyto
preventingthedevelopmentofacutepancreatitisinthesevereabdomen.Asoneoftheearlyinterventionmeas-
ures,traditionalChinesemedicinecaneffectivelyblocksystemicinflammatoryresponsesandreducetheincidence
ofseverediseases.Basedonthesyndromedifferentiationsystemofthesixchannels,thispaperexpoundsonthe
occurrenceofearlyacutepancreatitisinShaoyang,Yangming,andJueyinfromthethreelevelsof"externaland
internalview","bodyfluidview"and"positiveandevilview",systematicallydiscussesthediseasetransmission
rules,treatmentprinciples,andprescriptiondrugsofearlyacutepancreatitis,tobuildaTCMdiagnosisandtreat-
mentsystemforearlyacutepancreatitis.
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　　急性胰腺炎(acutepancreatitis,AP)是指因胰

酶异常激活对胰腺及邻近组织产生消化作用而引

起胰腺局部炎症反应和细胞损害的过程,甚至可导

致多脏器功能障碍的急腹症[1-2]。AP是常见的消

化系统急症,近年来 AP的全球发病率逐年上升,
达(4.9~73.4)/100000,其发病率存在一定地域

差异[3]。在我国,胆石症是 AP的主要病因,其次

为高甘油三酯血症及过量饮酒。胆源性胰腺炎好

发于老年患者,青年男性以高甘油三酯血症性及酒

精性居多[4]。其他病因如药物、内镜逆行胰胆管造

影(endoscopicretrogradecholangiopancreatogra-
phy,ERCP)术后、高钙血症、感染、遗传、自身免疫

疾病和创伤等因素相对少见[5-6]。

1　AP早期干预的必要性

AP是胰腺的急性炎症和细胞损害过程,在不

同程度上波及邻近组织和其他脏器系统,重症急性

胰腺炎(severeacutepancreatitis,SAP)常合并全

身炎 症 反 应 综 合 征 (systemicinflammatoryre-
sponsesyndrome,SIRS),可导致多脏 器 功 能 衰
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竭[7-8]。此外,部分轻症急性胰腺炎 (mildacute
pancreatitis,MAP)亦可快速进展为SAP,导致病

死率升高。因此,阻断 AP重症化进程是降低 AP
病死率的关键。研究表明,AP患者的早期诊断及

早期治疗对预后尤为重要,特别是入院后的24h
内,是 治 疗 AP 的 黄 金 时 间[9-10]。SAP 常 合 并

SIRS,导致全身血管扩张,使有效循环血容量下降

进而致器官灌注不足,从而造成胰腺组织的缺血、
坏死,此乃SAP病情进一步加重的重要推手,是炎

症反应基础之上的“二次打击”[3]。因此,液体复苏

是 AP早期治疗的基石[11]。关于液体复苏的最佳

时机,普遍共识是在入院后的12~24h,超过这一

时间段则获益甚微[7]。最新的相关研究结果显示,
入院后的24h内予早期肠内营养可有效保护胃肠

道黏膜屏障,防止菌群移位,从而预防感染[12-13]。
此外,对于胆源性胰腺炎、胆管持续梗阻或急性化

脓性胆管炎是早期 ERCP 干预的指征,而不是

SAP本身的严重程度[5,14]。
从中医角度来看,中药作为 AP的早期干预措

施之一,能有助于阻止 AP由轻型向重症发展,阻
断胰腺炎重症化进程[15]。马尚贤[16]应用厚朴三物

汤对SAP大鼠进行早期干预,发现厚朴三物汤可

通过降低血清和肠组织 TNF-α、IL-1β等炎性因子

水平,从而减轻胰腺和肠道组织的炎症反应;此外,
厚朴三物汤通过上调肠黏膜机械屏障紧密连接蛋

白,如咬合蛋白(occludin)、闭合蛋白-1(claudin-
1)、闭合小环蛋白-1(zonulaocludens-1,Zo-1)等的

表达,降低肠道黏膜屏障通透性,减轻SAP相关的

肠道损伤,维持肠道屏障功能,进而发挥保护作用。
王梅等[17]将110例高脂血症性急性胰腺炎(hyper-
lipidemicacutepancreatitis,HLP)患者随机分为

对照组和中药组,对照组采用常规西药治疗,中药

组在西药治疗基础上联合大黄早期鼻饲,共治疗

7d,结果显示大黄联合西药治疗可提高临床疗效,
改善血脂代谢,抑制炎症,治疗总有效率优于对照

组,差异有统计学意义(P<0.05)。因此,中药早

期干预能够有效降低SAP的发病率,阻断 AP重

症化进程。
综上所述,AP患者入院后24~48h的积极治

疗对改善预后至关重要。早期诊断及早期治疗有

助于降低SAP的病死率,预防和减轻胰腺组织坏

死和多脏器功能衰竭。
2　基于“经方三观”及六经辨证对早期AP的病机

认识

　　古代传统医学虽无“急性胰腺炎”这一病名,但
在对与 AP临床表现相似的疾病治疗上有着独到

的经验。汉代张仲景最先以通腑解结法治疗本病,
《伤寒论》中137条:“太阳病,重发汗而复下之,不
大便五六日,舌上燥而渴,日晡所小有潮热,从心下

至少腹鞕满而痛不可近者,大陷胸汤主之”。《金匮

要略》中又云:“按之心下满痛者,此为实也,当下

之,宜大柴胡汤”;明代医家陶节庵曰:“若表证未

除,里证又急,不得不下者,则用大柴胡汤通表里而

缓治之”;《伤寒论》中亦云:“若腹大满不通者,与小

承气汤,微和胃气,勿令至大泄下”。
著名经方学者许家栋先生在运用六经辨证诊

疗疾病时,提出了“经方三观”理论,即正邪观、表里

观和津液观[18]。应用“经方三观”理论去认识疾

病,系统性更强,条理性更加清晰。依据“经方三

观”理论,可认识早期 AP,现论述如下。
2.1　表里观,以里证为主,兼有表证

AP发病,虽然以急性上腹部疼痛、大便不通、
肠鸣音减弱等腑气不通为主要临床表现的里证,但
亦有部分患者会伴随着表证未解的临床表现,如
“呕而发热”、“往来寒热”的少阳表证,因此在早期

AP的辨证过程中,不能只关注于通腑泻下,而忽略

了疏解表邪在治疗中的必要性。如病在少阳的大

柴胡汤证,如只是一味地通腑泻下,就会导致表邪

入里,甚则出现《伤寒论》149条所言的大陷胸汤

证:“伤寒五六日,呕而发热者,柴胡汤证具,而以他

药下之,柴胡证仍在者,复与柴胡汤,此虽已下之,
不为逆,必蒸蒸而振,却发热汗出而解;若心下满而

硬痛者,此为结胸也,大陷胸汤主之”。
2.2　津液观,以热证为主,兼有寒证

许家栋先生《经方探源》一书中提出,人体津液

是为一体,既包含阳的层面,亦包含阴的层面,从狭

义上来说,津液存在着寒热两端。其认为绝大多数

疾病的症状都存在寒热两端。因此在早期 AP发

病的病理状态也存在着寒热两端,可以是“火热”为
主,也可以是“寒湿”为主。在我国,胆石症是 AP
发病的首要致病因素,因此从中医角度来看,少阳

胆火壅滞,肝胆湿热内结,成为 AP发病的首要病

机。同时由于 AP的发病特点是以急性发病为主

要表现,从疾病的性质上来说“火性急迫”,因此“火
热”之邪更容易导致 AP的发病。但这也导致多年

来很多学者在 AP 的辨证上,往往只认为 AP 以

“火热”为主,而忽略了部分胰腺炎在其早期发病也

同样存在或“寒”或“湿”的一面。内经有云“阳化

气,阴成形”,HLP患者往往是以寒湿腹痛为主要

表现,此类患者平素嗜食膏粱厚味或为痰湿内盛之

体,脏腑失和,脾失运化,津液分布异常,聚湿生痰,
进而脏腑功能失调,气机逆乱,均导致腑气不通,最
终致本病发生。因此,治疗上需要在通腑散结的基

础上,更加侧重温化寒湿,正如《金匮要略》中言:
“病痰饮者,当以温药和之”。
2.3　正邪观,邪壅内结,正气尚存

早期 AP的发作,往往是以“邪壅内结,正气尚

存”为主要病机。所谓“邪壅内结”就是其有形病理
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产物的“凝结”、“结聚”和“形成”,其往往涵盖“水”、
“火”、“气”、“血”四端。《证治要诀》云:“痛则不通,
通则不痛”,对痛证进行了精辟的归纳,早期 AP的

腹痛,是以病理产物聚集在上腹部,“不通则痛”为
主要表现,笔者将这些病理产物的聚集归结为

“水”、“火”、“气”、“血”四类,而且这些病理产物的

聚集,在 AP的发病往往不是单独出现,而是相兼

出现,如胆源性胰腺炎患者往往是以“水”和“火”的
湿热聚集为主要表现,发病初期以上腹部疼痛为主

要表现,随着疾病的进一步发展,可出现“肠麻痹”
而导致腑气不通,腹胀如鼓的“气结”之象,发展到

疾病中后期,部分患者由于血液的高凝状态,可出

现瘀血 内 阻,导 致 胰 腺 的 缺 血 坏 死,甚 至 出 现

Cullen征,这便出现了“血结”之象。
从 AP发病的传变规律上来看,早期 AP以腹

部胀痛为主要表现,病机证象常以“气结”和“火
结”,或者是“水气交结”、“水热交结”、“寒湿交结”
为主,但随着疾病的发展,炎性渗出的增多,可逐渐

出现胸闷气促、水饮攻冲的“水结”之象。若不能把

疾病控制在“气结”、“火结”或者“水结”阶段,病邪

则内陷血分,从而导致胰腺坏死之“血结”重症。
因此,在 AP的发生发展的过程中,及早针对

不同的病理产物进行“通腑解结”成为治疗 AP的

关键所在。纵观经方中药,能胜任此重任,挽大厦

之将倾者,非能破癥瘕积聚,荡涤肠胃,推陈致新的

大黄和能逐六府积聚,结固留癖,化七十二种石的

芒硝不可,二者相须为用,其通腑解结功能,可谓是

最强组合,这也是为什么大黄和芒硝当下以成为治

疗 AP的不二之选。但在使用大黄和芒硝治疗 AP
成为共识的当下,也有相当一部分 AP转化为重

症,甚至死亡。究其原因有二:其一,早期中药干预

不及时,部分临床医生惧怕患者口服中药后会刺激

胰液分泌而加重病情,以此对患者进行了严格的禁

食;殊不知早期口服中药,正好契合西医对 AP进

行早期肠内营养,预防肠道菌群移位的理念。其

二,辨证有失精确,用药不能全解病机。如病在少

阳,只用大黄、芒硝通腑,而不注重通腑的同时进行

表里双解,使表邪入里,甚则向“结胸证”传变,又或

者是当疾病以“气结”为主要表现时,单纯使用大

黄、芒硝并不能全解病机,则导致“气”无以出,通腑

解结功效大打折扣。
综上所述,笔者通过长期临床观察,结合经方

辨证,认为早期精准的辨证使用中药口服是截断

AP从“气结”、“火结”、“水结”向重症的“血结”发展

的关键所在。
3　基于六经辨证体系对早期AP的辨证论治

3.1　病发多经,把握特点,分经论治

AP早期症状是以急性的上腹部剧烈疼痛,伴
有发热、腹胀、恶心、呕吐,大便不通,少部分患者可

出现气喘、呼吸困难等为主要表现。通过这些主要

表现,结合《伤寒杂病论》相关条文,早期 AP既可

以是“呕不止,心下急,郁郁微烦者,为未解也,与大

柴胡汤下之则愈”的少阳证,也可以是“发汗不解,
腹满痛者,急下之,宜大承气汤”的阳明腑实证,还
可以是“正在心下,按之则痛”的(阳明)结胸证,亦
有可能是“胁下偏痛,发热,其脉紧弦,此寒也,以温

药下之,宜大黄附子汤”的厥阴证。笔者长期的临

床观察,胆源性胰腺炎早期发病大部分以少阳证居

多,暴饮暴食和饮酒过度的 AP以阳明证为主,而
HLP更多的是以寒为主的厥阴证,当然随着 AP
的发展,部分早期 AP可以从少阳证迅速入里转化

为“从心下至少腹硬满而痛,不可近者”的结胸证或

者阳明证。
3.2　病发于少阳

胆管源性胰腺炎是目前我国最为常见的 AP
类型,其发病之初,除了腹痛之外,常伴随有“往来

寒热”、“呕而发热”、“口苦咽干”等少阳胆腑郁热的

症状。但根据其病理产物的不同,可出现不同的临

床表现,其辨证分型如下:①“水热互结”证,除腹痛

之外,可伴黄疸、小便黄等湿热蕴结之象,其舌象为

舌红,苔黄厚腻,脉弦滑数,处以《外台秘要》之茵陈

柴胡汤[茵陈、柴胡、升麻、栀子、白芍各12g,大黄

(后下)、黄芩各18g,芒硝(冲服)6g];②“火结”
证,其湿象不甚,往往伴随口苦咽干、日晡潮热等

症,以舌红、苔薄黄、脉滑数为主要表现,处以《伤寒

杂病论》之柴胡加芒硝汤[柴胡16g,黄芩、人参、炒
甘草、生姜各6g,半夏、芒硝(冲服)、大枣各8g];
③“气结”证,往往以腹部胀满更加明显,舌淡红,苔
薄白,脉弦滑,处以《伤寒杂病论》之大柴胡汤[柴
胡、枳壳各48g,黄芩、白芍各18g,半夏、大枣各

24g,生姜30g,大黄(后下)12g]。
3.3　病发于阳明

暴饮暴食或大量饮酒是导致 AP发病的诱发

因素。其发病之初往往以病在阳明为主要表现,其
共性症状除腹痛外,常伴有“痞”、“满”、“燥”、“实”
等阳明病的特征性表现。其辨证分型如下:①“气
结”证,其症状常表现为腹胀如鼓,腹部叩诊鼓音明

显,舌红,苔白厚或黄厚,脉滑,处以《伤寒杂病论》
之大承气汤(大黄24g、枳壳60g、厚朴48g、芒硝

12g);②“火结”证,其火热之证更甚,可表现为口

干口苦,小便黄赤,舌红苔燥,脉数,处以《备急千金

要方》之枳实丸(枳壳、黄芩、黄连、大黄、芒硝各

12g);③“水结”证:随着疾病的进一步发展,胰腺

炎性渗出增多,胸腹水积聚,则出现以“水结”之象,
常伴有胸闷、气促等水气攻冲的表现,舌淡红,苔水

滑,脉弦,处以《伤寒杂病论》之大陷胸汤 (大黄

36g、芒硝48g、甘遂1g)。
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3.4　病发于厥阴

近年来 HLP 的发病率逐渐升高,且其并发

SAP的概率较其他类型的胰腺炎更高,其病死率

也更高[2]。笔者认为,大部分 HLP是以寒湿结聚

于中焦为主要病机,相对于少阳证的半表半里、半
寒半热、半虚半实偏于阳的状态,该类型的 AP其

发病类型多处于半表半里、半寒半热、半虚半实偏

于阴的厥阴病,治疗上除通腑解结之外,亦要注重

表里双结,温化寒湿。因为病发于厥阴,这个类型

的 AP主要是以寒湿为主,其“寒湿互结”和“气结”
比较常见,“火结”并不多见,其辨证分型如下:
①“气结”证,以腹胀、恶心呕吐为主要表现,舌淡或

紫暗,苔白厚,脉弦迟,处以《外台秘要》之大前胡汤

(前胡、枳壳各48g,白芍药、大枣、半夏各24g,黄
芩18g,生姜30g,大黄12g);②“寒湿互结”以湿

为主,常以腹部冷痛、形寒肢冷为主要表现,伴头身

困重、乏力,舌淡,苔白厚腻,脉弦紧或弦迟,处以

《外台秘要》之桃核承气汤去桃核加香豉汤(大黄、
淡豆豉各24g,炒甘草、桂枝、芒硝各12g)。③“寒
湿互结”以寒为主,相较于“寒湿互结”以湿为主证

型,本证常以腹部冷痛、胁下偏痛、形寒肢冷为主要

表现,其舌苔厚腻程度较轻,脉紧弦,处以《伤寒杂

病论》之 大 黄 附 子 汤 (大 黄、附 子 各 18g,细 辛

12g)。
4　小结

AP是消化系统中常见的急腹重症,中医药作

为早期干预措施之一能有助于阻止 AP由轻型向

重症发展,阻断胰腺炎重症化进程。笔者基于六经

辨证体系,从病发于少阳、病发于阳明、病发于厥阴

这3个层面系统阐述早期 AP的传变规律,从水、
火、气、血、寒、湿等病理机制辨证论治本病。虽然

早期 AP的主要治疗法则为通腑散结,但如能在此

基础上明确其六经归属以及主要病理产物的聚集,
并进行有针对性的治疗,将起到事半功倍之效。本

文抛砖引玉,以期构建中医药对早期 AP诊疗体

系,降低 AP的重症发生率。
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