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仲景方药在重症急性胰腺炎中的临床应用

杨波罗彦 林丽群

(泸州市中医医院重症医学科，四川泸州646000)

-专家论坛-

【摘要】将中医中药纳入急性胰腺炎(AP)的治疗得到了中华医学会及中国中西医结合学会的一致认可，

但相关指南并未给出具体详尽的中医治疗方案，同时亦未突出中医药在救治重症急性胰腺炎(SAP)过程中的

重要地位，而本科利用仲景方药结合重症监护技术救治SAP取得显著疗效，故对此相关经验作一报道。

【关键词】仲景方药；重症急性胰腺炎；临床应用

重症急性胰腺炎(SAP)历经1974年Ranson标准、1992

年美国亚特兰大分类标准和2002年泰国曼谷标准，2012年

亚特兰大分类修订版¨更新了专业术语，更有利于SAP早期

识别诊断、病情严重程度评估与危险度分级。综合2013年

美国胃肠病学会(ACG)。2 J、国际胰腺病协会／美国胰腺病学

会(IAP／APA)。3圾国内《中国急性胰腺炎诊治指南(2013)》H。、

《急性胰腺炎诊治指南(2014)}‘51等相关指南，目前在急性

胰腺炎(AP)诊疗策略上取得了显著进步，形成了以非手术

治疗为主体的早期诊治体系，强调动态评估病情变化，早期

控制性的液体复苏，器官功能的维持及替代，必要时多学科

协作诊治。然而基于其病理生理变化的治疗方法虽然较多，

但尚未有疗效显著的理想方案，且诸多治疗方法国内外指南

仍存有较多争议。2。5 J。此外中华医学会消化病学分会胰腺

疾病学组、中华医学会外科学分会胰腺外科学组和中国中西

医结合学会普通外科专业委员会在其分别颁布的《中国急

性胰腺炎诊治指南(2013)》、《急性胰腺炎诊治指南(2014)》

和《重症急性胰腺炎中西医结合诊治指南(2014)}¨1中均肯

定了中医中药在治疗AP中的作用，但并未给出具体详尽的

中医治疗方案，同时亦未突出疗效显著的中医药在救治SAP

过程中的重要地位。本院利用仲景方药结合重症监护技术

在SAP救治方面取得显著成果，因此有必要结合经典文献

进一步深入总结个体化治疗下取得的经验，以期形成SAP

最优化组合的中西医综合治疗方案。

1仲景方药是救治SAP的一把金钥匙

祖国医学对SAP很早就有系统性描述，张仲景的《伤寒

杂病论》在理法方药、理论临床方面阐述的最为完备，至今

仍对SAP的治疗、病情演变的快速截断仍具有重大的指导

意义，临床应用效如桴鼓。

1．1理论认识

1．1．1古代文献对胰腺解剖功能的描述：《难经·四十二

难》中称之为散膏，日：“脾重二斤三两，扁广三寸，长五寸，

有散膏半斤”；《医纲总枢》称之为胧管，说：“形如犬舌，状

为鸡冠⋯．．。生于胃下，横贴胃底与第一腰骨相齐，头大向

右，至小肠头，尾尖向左，连脾肉也，中有一管，斜人小肠，名

日胧管”。李时珍在《本草纲目》中不但描述了胰腺的解剖
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位置与形态，还对其生理功能作了简要的记述，谓胰腺“生

两肾中间，似脂非脂，似肉非肉，乃人物之命门，三焦之发源

处也”；而命门为“诸精神之所舍，原气之所系”，三焦“主通

行三气，经历五脏六腑”。因此，当“胰腺”发生病变时，它

所代表的“命门”、“三焦”之功能必然失常而出现多系统、

多器官功能障碍的急危重症变化。

1．1．2张仲景对SAP病名、症状的描述：张仲景在《伤寒论》

中对SAP有详细记载"J，称之为“结胸病”；由于其有阳明

腑实证兼具少阳病的特点，六经病名上又称为“阳明病合并

少阳病”。症状上指出SAP可见“不大便五、六日，舌上燥

渴，日哺潮热，从心下至少腹硬满而痛不可近”、“心下痛，按

之石硬”、“心下满而硬痛”、“正在心下，按之则痛”，也就是

说SAP自剑突下腹痛腹胀、发热、肠麻痹、腹膜刺激征、有

效血容量不足等症状。

1．1．3 SAP的病机核心及治法方药：SAP是各种因素导致

的邪阻气滞、肝胆不利、痰热毒瘀互结、蕴于中焦、邪留正

伤之证，可以用“郁(气机郁滞)、结(痰热互结)、热／毒(热

毒内盛)、瘀(邪阻成瘀)、虚(邪留正虚)”5个字概括。因此

治疗上明确指出当以“大柴胡汤合大陷胸汤(丸)或小陷胸

汤通腑泄浊、行气导滞、清热解毒、活血化瘀及益气扶正”，

具体加减变化又当“观其脉证，知犯何逆，随证治之”。

2．2张仲景治疗SAP的标准方案

2．2．1剂量考究：明代以来医界有“古之一两，即今之一

钱”，但如此小剂量无法解决SAP的临床问题，因此经方的

剂量考究是解决SAP的首要问题。关于经方的剂量考究方

面，国家计量总局编的《中国古代度量衡图集》中“汉光和

大司农铜权”(中国历史博物馆藏)被认为是推算汉制的权

威标准。据此可知，东汉1斤合今250 g，1两合今15．625 g。

2．2．2基础方药：张仲景对SAP治疗具体给出了大柴胡汤、

大陷胸汤、大陷胸丸、小陷胸汤4个专病专方，以此为基础

构成治疗SAP的基础方。具体如下(日用量)：柴胡(半斤)

125 g、黄芩(三两)45 g、白芍(三两)45 g、枳实(四枚)60 g、

京半夏(半升)60 g、大枣(十二枚)100 g、生姜(五两)75 g、

大黄(六两)90 g、芒硝(一升)120 g、甘遂(一钱匙)1．5 g、

葶苈子(半斤)125 g、杏仁(半斤)125 g、黄连(一两)15 g、

瓜蒌(大者一枚)46 g、丹参60 g。

2．2．3兼症方：如患者少阴兼见休克者，则加用四逆汤
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(白附片20～30 g、炙甘草30 g、干姜45 g)。研究证明四逆汤

具有抗休克、强心、改善微循环、抗炎、免疫调节作用¨o及改

善多器官功能障碍综合征(MODS)大鼠器官功能的作用阳3；

同时四逆汤还具有促进脓毒症大鼠肠黏膜修复，保护肠道功

能的作用’10。。如患者厥阴兼见急性肝功能损害见或不见黄

疸者，则加用茵陈蒿汤(茵陈90 g、栀子30 g o

2．2．4给药方式：仲景均以口服，但当代存在以下3种情

况：患者口服依从性差；SAP多合并急性呼吸窘迫综合征

(ARDS)需机械通气治疗；SAP多存在胃肠功能衰竭情况，

有轻重不一的胃潴留。因此需改良其给药方法，具体方法为：

以灌肠为主，管喂为辅。每剂取汁1 500 mL，每次50 mL管

喂(夹闭3 h开放)、200mL保留灌肠，2 h给药1次，大便通

畅后应根据病情调整用量，可改为q2 h、q6 h、q8 h或q12 h。

2．3病例举隅：回顾性分析本科2013年1月至2015年

8月收治的SAP患者的临床资料。

2．3．1患者性别及发病年龄：11例SAP患者中，男性7例，

女性4例；发病年龄39—82岁，平均(58．10±14．15)岁；人

重症加强治疗病房(ICU)时急性生理学与慢性健康状况评

分系统Ⅱ(APACHE I／)评分为(24．18±4．21)分。

2．3．2病因：胆道结石5例(45．4％)，酗酒3例(27．3％)，高

甘油三脂血症2例(18．2％)，药物等其他原因l例(9．1％o

2．3．3并发症：①全身系统并发症：ARDS 1l例，急性肾功能

损伤8例，腹腔内高压(IAH)8例、腹腔间隔室综合征(ACS)

2例，休克5例，代谢紊乱7例，肠梗阻2例。存在一个器官

功能衰竭者2例；存在2个和3个器官功能衰竭者各4例，

存在4个器官功能衰竭者1例。②局部并发症：急性胰周

液体积聚7例、急性坏死物积聚3例、胰腺假性囊肿1例等。

2．3．4治疗方案：在西医治疗SAP的基础上均加用中药汤

剂大柴胡汤合大小陷胸汤(丸)。其中西医治疗方案包括所

有患者人科后均行禁食、胃肠减压、适当的液体复苏(参照

脓毒症6 h复苏集束化治疗)、抑酶、抑酸、抗炎、纠正休克、

控制血糖、维持电解质及酸碱平衡、机械通气、营养支持等。

2．3．5经济效益和社会效益：本组患者总治愈率为100％，

急性反应期病死率为0，患者平均监护时间(3．55±1．21)d、

平均住院时间(19．73±3．01)d，住院总费用平均28408元。

可见SAP急性反应期以全身炎症反应综合征(SIRS)、

ARDS、IAH／ACS及各器官功能损害为主要特点。ICU早期

动态监测及干预更有利于SIRS和MODS的预防和治疗，早

期强化监测与治疗是提高SAP治愈率的重要环节。有研

究证明，对存在IAH高危因素的危重患者提高认识监测腹

腔内压力(IAP)，早期发现IAH及ACS并及时治疗，对改善

患者预后有重要意义。“。。实践证明，基于现代ICU的监护

技术，同时结合张仲景SAP中医治疗方案可能是根本改善

SAP病死率高、监护时间长、住院费用昂贵的一条重要途径。

3仲景方药救治SAP时的思维方法

3．1“重病当用猛药”原则：乱世当用重典，重病当用猛药。

SAP是一种急危重症，如果药物所用剂量每味每日数克或

10余克，犹如隔靴搔痒，即使选方正确，也难于取效。SAP

急性期治疗取效的关键在于药物的剂量，必须重剂方可起沉

疴，原则是基于《伤寒论》中原方剂量用药原则用药(东汉

度量衡“大司农铜权”之一两=15．625 g 112。”)，一次用足、

大剂频投、日夜连服，才能快速截断病势演变，否则将难以达

到有效血药浓度而严重影响临床症状及指标的显著改善。

关于经方剂量问题，李可’14。明确指出“1981年汉代度量衡

器‘权’的发现，意义重大，值得中医界高度重视。剂量问题

是方剂治病的核心，没有特定的量，便不能突破特定的质”；

又说“低于此量则无效，或缓不济急，贻误病机，误人性命”，

并痛斥明代以来医界“古之一两，即今之一钱”之话无依据、

违背临床实际用药之说辞，认为此种认识是对仲景抢救急危

重症学术思想的一种阉割。

3．2“专病专方专药”原则：《伤寒论》开宗明义将“辨病

脉证并治”列于篇首，并在每篇中都详论主病、主证、主方；

《金匮要略》以专病专证成篇，二者都是在专病专证专方基

础上进行辨证论治的著作。专病专方专药是辨证论治的

升华。实践证明，大柴胡汤合大陷胸汤(丸)或小陷胸汤是

SAP的专用方药即特效方药。

3．3“六腑以通为用”原则：《黄帝内经》认为六腑的功能

在于“以通为用”、“六腑泻而不藏、实而不满”，因此在SAP

病程中必须尽早尽快让胃肠道恢复正常功能，保持大便通

畅，清除消化道内容物。临床观察发现，在SAP急性期保持

大便每日>15次，甚至10次左右，对患者病情恢复有利。许

才明等’1纠在论述“中医七法”辨证治疗AP时亦强调下法

的重要性，认为下法几乎贯穿了AP诊疗的全过程。

3．4“降阶梯”原则：“降阶梯”原则是脓毒性休克抗菌药

物的使用原则，但在SAP治疗过程中专用方药的药物剂量

及合并方的加减两方面完全可以借用此概念。SAP病情缓

解后，可根据各器官功能损害情况在方、药上进行相应调整。

具体操作方法体现在以下几方面：①方的调整：如果患者

病情缓解，基础方运用上，可根据具体情况分别单用大柴胡

汤、大陷胸汤(丸)、小陷胸汤；兼症方运用上，可择机停用四

逆汤、茵陈蒿汤。②药的调整：如果患者病情缓解，在药物

给药间隔时间上可将中药汤剂改为q6 h、q8 h、q12 h灌肠

或鼻饲。

4中西医救治SAP各自的优势比较

4．1 中医的优势：中医救治SAP的最大优点在于其疗效的

显著性，能快速截断SAP病情的进一步发展演变。虽然存

在收治SAP方面病例数少、研究证据级别低等不利因素，但

正如上述回顾性分析显示，中医干预的结果在于能明显缩

短SAP患者的住院时间，显著降低住院费用和病死率。中

医药治疗SAP疗效显著，可能与中医药自身特点即多靶点、

多环节干预SAP发病机制有关。现代中药药理学研究证

明¨⋯，上述方中药物归纳总结具有以下作用：①利胆，松弛

奥迪括约肌使胆囊收缩促进胆汁分泌量增加。②抑制胰蛋

白酶，降低胰淀粉酶。③对抗肝损伤。④拮抗炎症反应，降

低血浆内毒素水平，阻断细胞因子和炎性因子的级联反应。

⑤兴奋胃肠道平滑肌，增加胃肠蠕动，缩短胃肠道功能恢复

时间，防止菌群移位。⑥抑制胃酸分泌，抗溃疡。⑦调节血

脂。⑧改善肠道和胰腺微循环等。正是基于上述中医药多
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靶点、多环节干预SAP发病机制的原理，在西医治疗SAP的

基础上加用中药大柴胡汤合大小陷胸汤(丸)后能快速截断

SRIS及MODS的进一步发展，快速使IAH／ACS消退，改善

ARDS、急性肝损害、急性肾功能损伤等各器官功能障碍。

4．2西医的优势和窘境

4．2．1西医的窘境：SAP确切的发病机制至今尚未完全明

了，病死率高达10％～20％J 7I，目前虽然其治疗方法很多，

但尚未见有疗效显著的理想方案。

4．2．2西医的优势：①2012年亚特兰大推出了分类修订版，

对AP局部并发症和全身并发症的定义、病情严重程度判断

和分类进行了更加科学、实用、可行的修改，有利于对各个系

统、器官功能进行综合动态评估和疾病危险度分层，为SAP

早期识别、早期动态精细化干预提供可能。②ICU是急危

重症患者的救治中心，具有专业的院内重症快速反应小组

(CCRRT)，具有完备的重症监护设备如呼吸机、血流动力学

监测设备[如脉搏指示连续心排血量(PiCCO)监测仪]、血

液透析仪、床旁彩色超声等，将为重症患者的早期复苏提供

专业保障。很多研究已证实，重症患者越早接受ICU治疗其

预后越好018-19]。合理资源配置的ICU有利于重症患者康复，

一项由Wilcox等‘20。在2013年Critical Care Medicine发表的

关于ICU人力配置与患者预后关系的荟萃分析表明：由重

症医学专科医生领导的高强度治疗的ICU与低强度治疗科

室相比，无论是ICU病死率还是住院病死率都明显下降，同

时其住院时间也明显缩短。③现代CT或磁共振成像(MRI)

影像学检查可非常客观清晰地了解胰腺炎症反应程度、胰腺

坏死范围及胰外受累情况，对SAP进行严重度及治疗效果

评价。以上几点这是传统医学无法比拟的。

中西医治疗SAP有各自的优缺点，中西医优势互补是

救治SAP的最佳方式，因此要选好中西医各自的切人点，形

成最佳的中西医综合诊疗方案，“要以提高临床疗效为核心，

整合中医、西医两种医学在疾病诊疗过程中的优势，探索在

临床实践中发挥各自优势的实现途径和有效措施，形成中、

西医方法在疾病发展不同阶段最优化组合的治疗方案，达到

提高疗效、缩短疗程、减少毒副作用、减轻患者痛苦、降低医

疗费用的目的”幢“。

5展望

自1889年Fitz提出AP的病理分型以来，历经一个多

世纪的探索，虽然近年来对AP的重症化机制提出很多学说，

如“酶自身消化”学说、“白细胞过度激活”学说、“炎症因

子级联瀑布效应”学说、“胰腺血液循环紊乱”学说、“肠道

细菌移位、内毒素血症及感染二次打击”学说、“细胞凋亡”

学说等，但其确切的发病机制至今尚未完全明了，导致目前

SAP的救治陷入“瓶颈”，尚无有疗效显著的理想方案。关

于SAP救治模式方面，目前认为保守方法治疗SAP是一种

很有前景的治疗理念。2“，实践证明，基于仲景方药的中西医

结合治疗SAP方案疗效确切‘23I，值得大力推广应用。今后

如能用循证医学的方法证实其显效性，把经验医学变成循证

医学，并以此建立广泛认可的标准，必将大大推动中医现代

化，推动中医更好地走向世界、服务人类。
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