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化浊理气法治疗轻型急性胰腺炎合并麻痹性肠梗阻体会

刘瑜　 符思　 张?　 王微

【摘要】　 轻型急性胰腺炎是消化科常见病，常与麻痹性肠梗阻并存。若得不到及时控制易发
展为重型胰腺炎，甚至危及生命。本着“治未病”思想及时干预治疗此病具有重大意义。本文试论
该病西医病因、发病机制和病位与中医浊邪之间密切相关性从而明确浊邪为本病的重要病机，确立
化浊理气为治疗该病的大法，分析组方特点和加减用药，论述少量频服或空肠营养管置入的给药方
式，并附一验案。全文尝试为中医治疗轻型急性胰腺炎合并麻痹性肠梗阻提供一套新思路。
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　 　 轻型急性胰腺炎（ｍｉｌｄ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＭＡＰ）是以腹痛
和血尿淀粉酶升高但不伴器官功能衰竭及局部或全身并发
症的消化科常见病之一，常并发麻痹性肠梗阻，是急性胰腺
炎（ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＰ）的一类。此病若不能及时控制，很
可能进一步发展为重型急性胰腺炎（ｓｅｖｅｒ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，
ＳＡＰ）甚至危及生命。所以，在疾病初期截断疾病向纵深方
向发展具有重大的意义，符合中医“治未病”的思想。西医
治疗该病常有疗程长、花费高、易反复等不足。笔者配合中
医化浊理气法治疗ＭＡＰ合并麻痹性肠梗阻收到满意疗效。
１　 重视浊邪

中医认为，浊邪为津液代谢失调而停滞体内的病理产物，
亦是滋生其他疾病的致病因素。其与脾之运化、肺之宣降、肾
之阳化有关。其中，脾气虚损，水谷精微失于运化聚而成浊
（痰）更为重要，所谓《素问·至真要大论》“诸湿肿满，皆属于
脾”，本文将从以下三个方面论述ＭＡＰ与浊邪的相关性：
１ １　 病因与浊邪

现代医学认为ＡＰ常因胆石症、暴饮暴食、饮酒等发病。
一项胆石症中医体质辨证调查中显示湿热质和痰湿质是胆
石症患者中比较常见的体质类型［１］，这说明胆石症患者易
生浊邪。《素问·生气通天论》有云“高粱之变，足生大丁”，
暴饮暴食或饮酒被称为是构成痰浊体质后天失调的重要因
素［２］，这说明不良的饮食结构（暴饮暴食或饮酒）亦容易酿
生痰浊。
１ ２　 发病机制与浊邪

关于ＡＰ发病机制目前公认的有白细胞过度激活—炎

性因子学说，其中肿瘤坏死因子（ＴＮＦα）参与了ＡＰ的发生
和发展，成为重要影响的炎性因子［３］。有报道显示，痰浊模
型大鼠中ＴＮＦα水平是明显升高的［４］。从而说明痰浊可能
是导致炎性因子升高而使ＡＰ发病或进展的原因。近年来
高甘油三酯引起的ＡＰ越来越受到重视，而引起此病的原因
主要与脂代谢异常相关［５］。一项临床报道显示［６］，痰浊型
患者存在明显的糖脂代谢紊乱，而糖脂代谢紊乱也是痰浊患
者的重要病理生理学基础。
１ ３　 病位与浊邪

浊邪的形成主要与脾有关，而中医的脾从部位和功能上
与现代医学中的胰腺相近。《难经·四十二难》［７］云“脾重
二斤二两，扁广三寸，长五寸，有散膏半斤”。《难经·汇注
笺正》［７］认为这里的散膏为解剖中的胰腺组织。胰腺分泌
消化酶助分解营养物质的功能也与脾主运化水谷精微功能
相似。ＡＰ患者由于消化功能异常得病，这与脾失运化而生
痰浊相似，所以胰腺疾病易生痰浊。
２　 化浊理气法组方

浊邪治以化，这里的化为广义之化，意为祛除。临床上
包括化（狭义）浊、渗湿、利湿、消滞、燥湿等多法。渗湿、利
湿多用于中下焦之湿浊病，因ＭＡＰ病位在脾，属中焦，故笔
者仍以化浊为主法。浊邪阻于中焦，影响气机，最终气滞痰
阻，不通则痛发为腹痛。气机不畅，腑气不通则出现腹胀、排
气排便减少甚或停止。笔者组方（藿香、白豆蔻、焦槟榔、炒
莱菔子、黄连、黄芩、茯苓、白术、当归、木香等）治疗ＭＡＰ伴
麻痹性肠梗阻患者疗效甚好，方中以藿香、白豆蔻为君药，两
者都归脾胃经，不仅芳香化浊，还可醒脾益气，常用剂量为
１０ ～ ２０ ｇ。这里选择芳香苦温的化湿药而不是苦寒的燥湿
药为君药主要得于“病痰饮者，当以温药和之”的启发。笔
者体会，温化湿浊犹如小火慢炖，能将痰浊更加彻底清除。
焦槟榔、炒莱菔子为臣药以理气消胀、消食化浊，前者归胃肠
经，后者归脾胃经，两者联用为临床常用消胀之对药，前者用
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到１５ ～ ２０ ｇ，后者用量３０ ｇ。黄连、黄芩为佐药，两者均可清
热燥湿，一方面可加强化浊之力，另一方面可佐制藿香与豆
蔻的温性，使得温化而不生热，前者为３ ～ ５ ｇ，后者用１０ ｇ。
茯苓、炒白术、当归、木香亦为佐药，茯苓可渗湿，白术可燥
湿，且两者合用均可健脾益气，后两者则可行气止痛通便，常
用剂量均为１０ ｇ。全方共凑化浊理气、行气消胀之效。热象
明显者，可加入生石膏、蒲公英等清热解毒；呕吐明显者，加
入法半夏、枇杷叶和胃降逆；疼痛明显者，加入蒲黄、五灵脂、
延胡索、川楝子等行气止痛；腹部胀大，痞塞不通者，加入枳
实、厚朴等下气除痞。
３　 特殊给药方法

临床上无论哪种类型的胰腺炎患者急性期均需禁食
（水）以减少胰腺分泌而达到缓解炎症的目的，笔者在予
患者禁食（水）、补液、抑制胰酶分泌和胰酶活性、抑酸等
治疗的基础上，嘱其频服上方浓煎中药１次１０ ～ ２０ ｍｌ，
每２ ～ ４小时１次，１天共１００ ｍｌ，而摒弃常规１天２次，１次
１００ ｍｌ的服法，并给予心电监护生命体征和监测血尿淀粉酶
等生化指标显示用药安全。这是为了一方面避免一次大量
进服中药加重患者腹胀感，另一方面有助于医生把握患者对
中药的反应，若出现不适可立即停药。对于不能耐受中药口
服，或伴恶心、呕吐的患者则通过置入空肠营养管给予中药，
于空肠营养管中每次注入１０ ～ ２０ ｍｌ，每２ ～ ４小时一次，全
天共１００ ｍｌ。有报道显示［８］饮食进入消化道的部位只要远
离胰腺、十二指肠交界即可使胰腺保持静息修复状态。空肠
营养管因置入末端位于空肠，不仅可避开胰腺、十二指肠交
界以避免刺激胰腺分泌，而且中药可直接进入小肠被大部分
吸收而提高药物利用率。临床上通过心电监护和生化监测
指标证实耐受口服中药的ＭＡＰ患者频服中药是安全的，但
其禁食水不禁中药的机理尚需进一步探究。
４　 验案举例

患者，男，２２岁，２０１２年１２月入院。主诉：上腹疼痛１
天。患者吃涮羊肉后出现上腹部持续性胀痛，疼痛程度较为
剧烈，放射至两胁，无发热、恶心、呕吐等不适，伴排气排便停
止。查体：体型肥胖，身体质量指数（ＢＭＩ）３０ ｋｇ ／ ｍ２，腹软，
上腹部压痛及反跳痛，腹部叩诊鼓音，肠鸣音消失。舌红苔
白厚腻，脉弦滑。急查血淀粉酶为３２７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，尿淀粉酶
１２３６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血甘油三酯３３ ０２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；立位腹平Ｘ线片
提示肠胀气明显，可见气液平；腹部ＣＴ提示胰腺饱满，胰周
间隙模糊。入院诊断轻型急性胰腺炎并麻痹性肠梗阻，中医
诊断胃脘痛，气滞痰阻证。

按　 患者体型肥胖，平素嗜肥甘厚味，典型脾虚痰浊体

质。此次又因饮食不节而发病，且痛及两胁，可见肝气郁滞
明显，气滞痰阻于中焦，不通则痛，胃失和降则腑气不通而排
气排便停止。结合舌红苔白厚腻脉弦滑，辨证为气滞痰
阻证。

治法：化浊理气法，予常规禁食、补液、生长抑素、乌司他
汀、奥美拉唑钠等治疗基础上再予浓煎中药１００ ｍｌ，３剂（藿
香１５ ｇ、白豆蔻２０ ｇ、焦槟榔１５ ｇ、炒莱菔子３０ ｇ、黄连５ ｇ、
黄芩１０ ｇ、茯苓１５ ｇ、木香１０ ｇ、当归１０ ｇ、生白术１０ ｇ、焦山
楂１０ ｇ、枳实１０ ｇ、厚朴１０ ｇ、延胡索１０ ｇ、川楝子５ ｇ），嘱其
频服，每次１０ ｍｌ，每２小时１次，１天共１００ ｍｌ。
１剂后患者觉腹胀减轻明显，腹痛有所缓解，可排气，无

大便，舌苔由白厚腻转为白腻，复查血甘油三酯降为１２ ３７
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血淀粉酶为２５５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，尿淀粉酶２０１４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。
患者服用第２剂时诉腹部有肠鸣，可排出黄褐色粘稠便，排
气明显通畅，腹胀不明显，遗留上腹部隐痛，复查血甘油三酯
降为６ ５８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血淀粉酶为１６９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，尿淀粉酶１３４４
ｍｍｏｌ ／ Ｌ。待３剂服完后，患者腹痛、腹胀完全消失，肠鸣音
约６次／分，舌红苔薄白微腻，血甘油三酯及血淀粉酶恢复正
常，尿淀粉酶降至８２１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。因患者腹痛消失，故上方减
延胡索、川楝子继服，并嘱患者开始规范开放饮食，口服５剂
后患者可进食面条、稀粥及开水涮菜，复查血、尿淀粉酶、甘
油三酯恢复正常，好转出院。
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