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清胰汤配合针灸治疗肝郁气滞型急性重症胰腺炎

患者的疗效及对血清炎性因子的影响
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摘要　目的：观察清胰汤配合针灸治疗肝郁气滞型急性重症胰腺炎的临床疗效，同时分析对部分血清炎性因子的影响。
方法：选取２０１４年７月至２０１６年７月收治的肝郁气滞型急性重症胰腺炎患者７２例，随机分为对照组和观察组各３６例。
对照组患者接受西医治疗方案，主要包含禁食、胃肠减压，基础支持，抑酸、抗感染等治疗；观察组在此基础上增加清胰汤

及针灸治疗。比较２组患者临床疗效，血淀粉酶、肝肾功能以及血清炎性反应指标等。结果：观察组临床疗效优于对照组
（Ｐ＜００５）。治疗后２组血淀粉酶和肝肾功能指标低于治疗前（Ｐ＜００５）；且观察组降低程度大于对照组（Ｐ＜００５）。治
疗前２组患者的血清ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８水平差异无统计学意义（Ｐ＞００５），治疗后，观察组血清 ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８值均低
于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。结论：清胰汤配合针灸能有效治疗肝郁气滞型急性重症胰腺炎，其作用机制可
能与降低ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８等血清炎性因子表达有关。
关键词　清胰汤；肝郁气滞型；急性重症胰腺炎；ＴＮＦα；ＩＬ６；ＩＬ８；炎性因子；疗效

ＥｆｆｉｃａｃｙｏｆＱｉｎｇｙｉＤｅｃｏｃｔｉｏｎＣｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＡｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅｏｎＳｅｖｅｒｅＡｃｕｔｅＰａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ（ＳＡＰ）ｗｉｔｈＬｉｖｅｒ
ＤｅｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄＱｉＳｔａｇｎａｔｉｏｎＳｙｎｄｒｏｍｅａｎｄＥｆｆｅｃｔｓｏｎＳｅｒｕｍＩｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙＦａｃｔｏｒｓ

ＦｅｎｇＹｏｎｇ，ＨｅＣｈｅｎｇｗｅｉ，ＬｉＢｉｎ，ＴａｎＤｏｎｇｍｅｉ，ＤｏｎｇＷｅｉｑｉｏｎｇ
（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＩｎｔｅｇｒａｔｅｄＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅａｎｄＷｅｓｔｅｒｎＭｅｄｉｃｉｎｅ，ＭｉａｎｙａｎｇＣｅｎｔｒａｌＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｍｉａｎｙａｎｇ６２１０００，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：ＴｏｏｂｓｅｒｖｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｏｆＱｉｎｇｙｉｄｅｃｏｃｔｉｏｎｏｎｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ（ＳＡＰ），ａｔｔｈｅｓａｍｅ
ｔｉｍｅｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｎｔｈｅｈｅｍａｔｏｌｏｇｙｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｉｎｄｅｘｅｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ａｔｏｔａｌｏｆ７２ｃａｓｅｓｏｆＳＡＰｐａｔｉｅｎｔｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌ
ｗｅｒｅｉｎｃｌｕｄｅｄｉｎｔｈｅｓｔｕｄｙ，ａｎｄｒａｎｄｏｍｌｙｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｔｅｓｔｇｒｏｕｐ，ｗｉｔｈ３５ｃａｓｅｓｉｎｅａｃｈｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐａｃｃｅｐｔｅｄｗｅｓｔｅｒｎｍｅｄｉｃｉｎｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｆａｓｔｉｎｇ，ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ｂａｓｉｃｓｕｐｐｏｒｔ，ａｃｉｄｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄ
ａｎｔｉｉｎｆｅｃｔｉｏｎ．Ｂｅｓｉｄｅｓ，ｔｈｅｔｅｓｔｇｒｏｕｐｗａｓｔｒｅａｔｅｄｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＱｉｎｇｙｉｄｅｃｏｃｔｉｏｎａｎｄａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅｏｎｔｈｅｂａｓｉｓｏｆｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ，Ｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙ，ｃｌｉｎｉｃａｌｓｙｎｄｒｏｍｅｉｎｔｅｇｒａｌｓ，ＡＭＹ，ＡＬＴ，Ｃｒｌｅｖｅｌｓ，ＴＮＦα，ＩＬ６ａｎｄＩＬ８ｃｈａｎｇｅｓｉｎｓｅｒｕｍｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｌｅｖｅｌｓ
ｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ：１）Ｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｔｅｓｔｔｇｒｏｕｐｗａｓｍｏｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｔｈａｎｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ（Ｐ＜００５）．２）ＴｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆＡＭＹ，ＡＬＴ，Ｃｒｌｅｖｅｌｓｏｆｔｅｓｔｇｒｏｕｐｄｅｃｌｉｎｅｄａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ（Ｐ＜００５），ｔｈｅｄｏｗｎｗａｒｄｔｒｅｎｄｏｆ
ｔｈｅｔｅｓｔｇｒｏｕｐｗａｓｍｏｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｗｈｅｎｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ａｎｄｔｈｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜
００５）．３）ＤｅｔｅｃｔｅｄｂｙＥＬＩＳＡｔｅｓｔ，ＴＮＦα，ＩＬ６ａｎｄＩＬ８ｌｅｖｅｌｓｏｆｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｈａｖｅｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｆｏｒｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（Ｐ＞００５），ａｎｄｄｅｃｒｅａｓｅｄａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ（Ｐ＜００５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｑｉｎｇｙｉｄｅｃｏｃｔｉｏｎｃｏｍ
ｂｉｎｅｄｗｉｔｈａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅｃａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｔｒｅａｔＳＡＰｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｌｉｖｅｒｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｑｉｓｔａｇｎａｔｉｏｎ，ｗｈｏｓｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｍａｙｂｅｒｅｌａｔｅｄｔｏ
ｔｈｅｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎｌｅｖｅｌ．
ＫｅｙＷｏｒｄｓ　Ｑｉｎｇｙｉｄｅｃｏｃｔｉｏｎ；Ｌｉｖｅｒｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｑｉｓｔａｇｎａｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ；Ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ；ＴＮＦα；ＩＬ６；ＩＬ８；Ｉｎ
ｆｌａｍｍａｔｏｒｙｆａｃｔｏｒｓ；Ｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔ
中图分类号：Ｒ２８９５；Ｒ５７６ 文献标识码：Ａ ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３－７２０２．２０１８．０４．０１８

　　急性胰腺炎（ＡｃｕｔｅＰａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＰ）是临床常见
的急腹症，其病因众多［１］。其常分类为轻症急性胰

腺炎和重症急性胰腺炎。其中，重症急性胰腺炎以

胰腺弥漫性出血和组织坏死为特征，病程凶险，病死

率高，常达２０％～３０％［２］。中医学认为 ＡＰ的中医

证型常见的有肝胆湿热证、腑实热结证、肝郁气滞

证、瘀毒互结证和内闭外脱证。其中，肝郁气滞证在

春夏季节的发病率较高，常由饮食不当、胆道疾病等

所致［３］。随着对ＡＰ发病机制研究的不断探索，“炎
症递质学说”等新观点引起了广泛关注和重视。该
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观点认为，胰腺炎是一种局部乃至全身性炎性反应，

其发病与炎性递质的生成有密切的关系。我国中医

学认为，ＡＰ主要是由于肝脾气机升降失调，气阻湿
滞所致。故据中医所提倡之“六腑以通为用，不通则

痛”的理论，针对急性重症胰腺炎的治疗方法主要包

括：疏肝理气、畅实通下、活血散瘀。中药清胰汤具

有下热通便，同时增强肠蠕动，解除肠麻痹，以及保

护肠道屏障功能，促进肠功能的恢复等功效［４］。此

外，中医学的针灸在镇痛治疗等方面功效显著。基

于此，本研究利用清胰汤配合针灸对肝郁气滞型急

性重症胰腺炎进行治疗，并探究其部分机制。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１４年７月至２０１６年７月
我院收治的肝郁气滞型急性重症胰腺炎患者７２例，
按随机数字表法分为对照组及观察组，其中对照组

３６例，男２４例，女１２例；年龄２０～６５岁，平均年龄
（４５３２±６５８）岁；其致病原因：胆源性１４例，暴饮
暴食１９例，酗酒 ７例，高血脂症 ６例。观察组 ３６
例，男２１例，女 １５例；年龄 ２１～６４岁，平均年龄
（４６１０±６３４）岁；致病原因：胆源性１５例，暴饮暴
食８例，酗酒８例，高血脂症５例。２组患者在年龄、
性别、病程等一般情况比较，差异无统计学意义（Ｐ
＞００５），具有可比性。本研究经伦理委员会批准
（伦理批件号２０１４ＫＢ００４）。
１２　诊断标准　西医诊断标准参考《中国急性胰腺
炎诊治指南》［５］，临床上表现为急性、持续性腹痛

（少无腹痛），血清淀粉酶活性增高大于正常值上限

的３倍，影像学提示胰腺有或者无形态改变，排除其
他疾病者。可有或无其他器官功能障碍。少数病例

血清淀粉酶活性正常或轻度增高。此外，还需具下

列之一者：局部并发症（胰腺坏死，假性囊肿，胰腺脓

肿）；器官衰竭；Ｒａｎｓｏｎ评分 ＞３；ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分 ＞
８；ＣＴ分级为Ｄ、Ｅ。中医诊断标准［６］参考《中药新药

临床研究指导原则（试行）》，主症：中上腹部窜痛或

胀痛，时或向左上腹、左背部窜痛，恶心呕吐或干呕，

舌质淡红、苔薄白或薄黄，脉弦或弦紧；次症：往来寒

热，嗳气频作，胸脘满闷，溺黄短赤，大便秘结；具备

２项主症、２项次症或１项主症、３项次症（第一项主
症必备）即可确诊。

１３　纳入标准　１）符合１２诊断标准者；２）年龄
２０～６５岁者；３）可配合服用中药者；４）患者对本研
究知情同意，并签署知情同意书者。

１４　排除标准　１）患有心、脑、肝、肾以及血液系统
等的其他严重疾病者；２）晚期肿瘤患者以及有精神

心理疾病者；３）符合外科手术指征患者；４）无法配合
服用中药者。

１５　脱落与剔除标准　１）在治疗过程中因故中途
退出者；２）随访中自然脱落者；３）治疗过程出现明显
不良反应者；４）依从性差者。
１６　治疗方法　对照组给予西医治疗方案，主要包
括禁食、胃肠减压，基础支持治疗：按照１ｄ出入量，
给予基础补液量，选择脂肪乳氨基酸作为基础补液，

同时添加３５ｍＬ氯化钾注射液（北京生化科技股份
有限公司，批号：Ｈ２８１３９８４）、４５０ｍＬ０９％氯化钠注
射液 （北 京 生 化 科 技 股 份 有 限 公 司，批 号：

Ｈ２３４６８７５），静脉滴注，１次／ｄ，以维持电解质平衡。
若疼痛剧烈时，可泵入９０ｍｇ盐酸哌替啶（苏州医疗
科技公司，批号：Ｈ７６７８２１９）。行 ３５ｍｇ奥美拉唑
（上海卫材医药公司，批号：Ｈ１３４６７４３）静脉滴注，１
次／ｄ，防止出现应激性溃疡以及降低胰液分泌。抗
感染方面：选择２５０ｍｇ左氧氟沙星（苏州阿斯利康
药材公司，批号：Ｈ２４５３３２４）与１ｇ甲硝唑（北京生化
科技股份有限公司，批号：Ｈ２２３３４２）进行静脉滴注，
１次／ｄ［７］。观察组在此基础上给予活血清胰汤灌肠
（北京同仁堂，批号：Ｈ２８１３９８４）以及针灸治疗，其
中，清胰汤组方：柴胡１５ｇ、黄芩１０ｇ、白芍１５ｇ、木
香１０ｇ、胡黄连１０ｇ、延胡索１０ｇ、芒硝１０ｇ、大黄２０
ｇ、丹参１５ｇ、赤芍１５ｇ。水煎过滤后留取４００ｍＬ药
液，温度为３８～４０℃时保留灌肠，１次／ｄ，持续治疗
１周。此外，在胰俞、脾俞、胃俞、隔俞针灸治疗，同
时配合足三里、上巨虚、下巨虚穴治疗，腹痛程度较

剧时可在背俞穴行局部封闭治疗。

１７　观察指标　１）临床疗效。２）血淀粉酶及肝肾
功能：２组患者于治疗前后空腹、清晨６：００取肘静
脉取血５ｍＬ，其中２ｍＬ用以比较２组不同治疗方
案组其治疗前后血淀粉酶及肝肾功能指标值。３）血
清炎性因子肿瘤坏死因子α（ＴＮＦα）、白细胞介素
６（ＩＬ６）、白细胞介素８（ＩＬ８）：前述步骤中剩余 ３
ｍＬ血室温静置２ｈ后，以１０００ｒ／ｍｉｎ、离心２０ｍｉｎ，
取上清液于－２０℃条件下保存，所有标本均以同厂
家试剂盒进行测定。ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８均采用双抗
体夹心酶联免疫吸附试验（美国Ｅｎｄｏｇｅｎ公司产品）
测定原理。抗人 ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８的单抗包被于酶
标板上，将待测物质加入酶标板中，其可与抗体结

合，再加入生物素化用以检测抗体，两抗体与标本中

的待测物质形成“抗体待测物质抗体”的双抗体夹
心复合物，其余的游离成分被洗去。再加入辣根过

氧化物酶标记的亲和素，生物素与亲和素特异性结
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合，未结合的部分被洗去。最后加入显色剂，显色剂

在辣根过氧化物酶的催化下呈现蓝色，加入终止液

后变成黄色。在４５０～５７０ｎｍ处测吸光度（Ａ）值，
ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８ＩＬ水平与Ａ值之间成正比，通过绘
制标准曲线求出标本中待测物质的水平。

１８　疗效判定标准　临床疗效依据《中药新药临床
研究指导原则相关标准》［８］需要对２组治疗后临床
疗效进行评定。显效：临床症状、体征消失，胰腺形

态恢复正常，血、尿淀粉酶数值恢复正常；有效：临床

症状、体征显著好转，胰腺形态基本正常，血、尿淀粉

酶数值接近正常；无效：临床症状、体征未减轻或恶

化，胰腺周围边缘不规则，血、尿淀粉酶数值未降低。

治疗总有效率＝显效率＋有效率。
１９　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１８０统计软件对本
研究数据进行统计处理分析，符合正态分布的计量

数据用平均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，并用 ｔ检验；不
符合正态分布的资料予秩和检验，计数资料以率表

示，组间比较用χ２检验，以 Ｐ＜００５为差异有统计
学意义。

２　结果
２１　２组临床疗效比较　观察组有效率９１６７％，
对照组有效率 ７２２０％，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。见表１。

表１　２组临床疗效比较

组别 显效（例）有效（例）无效（例） 总有效率（％）

观察组（ｎ＝３６） １９ １４ ３ ９１６７

对照组（ｎ＝３６） １２ １４ １０ ７２２０

　　注：与对照组比较，Ｐ＜００５

２２　２组血淀粉酶及肝肾功能比较　治疗前，２组
血淀粉酶、丙氨酸转氨酶、肌酐等均高于正常水平，２
组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），治疗后，观
察组血淀粉酶以及肝肾功能指标值均低于对照组，

差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表２。

表２　２组血淀粉酶及肝肾功能比较（珋ｘ±ｓ）

组别
血淀粉酶

（Ｕ／Ｌ）
丙氨酸转氨酶

（Ｕ／Ｌ）
肌酐

（μｍｏｌ／Ｌ）
观察组（ｎ＝３６）
　治疗前 ４０７±０８７ １９０３７±７４７ １８９５５±９９７
　治疗后 ０６７±０４０△ ３６３７±２５６△ ９６３２±９８１△

对照组（ｎ＝３６）
　治疗前 ４２１±０７８ １９２６６±９６１ １９０６７±１０４９
　治疗后 １２１±０６３ ８５６４±４４９ １４５２４±１２６１

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组治疗后比较，△Ｐ＜

００５

２３　２组血清炎性因子 ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８比较　治

疗前，２组血清ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８差异无统计学意义
（Ｐ＞００５），治疗后，观察组血清 ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８
值均低于对照组患者，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。见表３。

表３　２组血清ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８水平比较（珋ｘ±ｓ，ｎｇ／Ｌ）

组别 ＴＮＦα ＩＬ６ ＩＬ８

观察组（ｎ＝３６）
　治疗前 ４６６０７±２９８７ ５６３７±５４７ ４３９５５±５１９７
　治疗后 ２３１６７±２１４０△３３３７±４１６△ １０６３２±９８１△

对照组（ｎ＝３６）
　治疗前 ４６０２１±３２７８ ５４６６±５６１ ４３０６７±５０４９
　治疗后 ３５８２１±２２６３ ４５６４±４４９ ２９５２４±２８６１

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组治疗后比较，△Ｐ＜

００５

３　讨论
急性重症胰腺炎临床症状常见的有腹痛、发热、

呕吐等，故而将其归属于中医学中所涉及的“腹痛”

“胰痹”“胁痛”等范畴。《伤寒论》多提及“从心下至

少腹，硬满而痛，不可近者”，其“硬满”指的就是病

腹部胀满，板状，疼痛拒按的表现，均是符合 ＡＰ症
状，此外，《古今医鉴》中曾记载：“夫胃脘心脾痛者，

或因身受寒邪，口食冷物，内有邪热，素有顽痰死血，

或因恼怒气滞，虫动作痛”。突出了本病病于中腹

部，其常见病因和病机因素有受寒、痰瘀、食错、热

阻、血瘀、气滞、虫等。中医学认为，ＡＰ病位在常出
现于消化系统如脾、胃、肝、胆，同时可涉及肾、脑、

肠、心、肺等诸多系统，属里实热证，或因为饮食不

节，虫石堵塞，积滞湿热；或因为情志不调，肝气郁

结，从而横犯脾胃；或因为外邪侵入，内感中焦，邪热

内滞。继而热毒交织，愈演愈盛，造成气血阴阳之不

足，形成肝郁气滞型重症胰腺炎。就肝郁气滞型重

症胰腺炎的治疗中，中医学强调应以通腑下热、行气

散瘀为治疗原则［９］。本研究所用活血清胰汤方中君

药为大黄，其作用在于活血化瘀、泻下攻积；臣药有

三，分别为芒硝，胡黄连、黄芩，３者有软坚散结、苦
寒清热的功效；此外，延胡索活血止痛，白芍滋肝阴、

平肝阳、调肝气、还可缓急止痛，木香疏肝理气、调中

止痛，赤芍化瘀止痛、清火凉血，丹参的功效为活血

散瘀、凉血消肿、除烦醒脑，共为佐药；此外，亦有柴

胡为使药，功效为疏肝解郁、疏散郁结，退热消毒、升

阳举陷，并引诸药入肝经；全方疏肝解郁畅气，共同

调节梳解肝瘀，理顺肝气、通腑下热、加之活血散瘀、

镇痛止痉，为肝郁气滞型急性重症胰腺炎之机理方

药［１０］。

现代药理研究表明，大黄可以抑制肠内水分吸
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收，增强肠道蠕动，促进排便；还可以松弛壶腹部括

约肌，利于胆汁胰液疏通；同时抑制炎性反应，诸如

抑制炎性反应开关核因子κＢ的活化，同时下调细
胞因子，保护胰腺细胞，促进胰腺修复等作用［１１］；芒

硝含有的硫酸根离子，能在肠内形成高渗状态，进而

阻止肠内水分的吸收，增大肠内容积，促进肠蠕动，

泻下散热；胡黄连的主要成分可以明显增加胆汁的

排泄，疏通胆道和共同通道，减低胰腺压力，利于胰

腺修复；黄芩在体外能抗感染，减少重症胰腺炎并发

症的发生以及肠道细菌移位等，此外，还有着保护肝

脏，利胆清热等多种功效；延胡索具有明显镇静和镇

痛，安神催眠的作用［１２］。同时，本研究加入针灸辅

助治疗，镇痛安神，缓解患者疼痛焦躁。结果显示，

清胰汤辅助针灸能有效缓解患者临床疗效（Ｐ＜
００５）以及降低血淀粉酶以及肝肾功能指标（Ｐ＜
００５）。此外，本研究还探究了部分血清学炎性反应
指标 ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８治疗前后的变化。其中
ＴＮＦα是主要由单核巨噬细胞分泌的细胞因子，起
调节炎性反应、免疫反应的作用，在 ＡＰ发病机制中
起着始动作用，其大幅度的升高可诱导 ＩＬ６、ＩＬ８基
因表达，造成炎性反应级联反应。ＩＬ６可以促进中
性粒细胞功能上调，调节炎性反应递质释放，在胰腺

细胞凋亡中发挥重要作用，对于判断 ＡＰ的严重程
度、推测其预后以及并发症有着重要作用［１３１４］。

ＩＬ８可促进淋巴细胞的活化，启动体液和细胞免疫，
ＩＬ６等常通过ＩＬ８起炎性反应放大的作用。在判断
ＡＰ严重程度时，常选用ＩＬ８，因为其上升幅度比ＩＬ６
更高［１５１６］。本研究检测治疗前后患者血清 ＴＮＦα、
ＩＬ６、ＩＬ８水平，治疗前２组患者的ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８
值均较正常水平大幅上升，而观察组患者在接受治

疗后，ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８水平值显著降低，明显低于
对照组患者（Ｐ＜００５）。因此，本研究结果显示，清
胰汤有可能通过减低血清炎性因子进而达到对肝郁

气滞型急性重症胰腺炎的缓解和治疗。

但是，本研究仍存在一些不足之处，本研究样本

量小，且是单中心，入组患者纳入时间短。本研究的

清胰汤配合针灸治疗肝郁气滞型急性重症胰腺炎，

能有效改善患者证候情况，提高患者生命质量，在降

低血淀粉酶及肝肾指标的同时减少血清炎性因子，

并且在治疗期间未见明显不良反应，有临床推广价

值［１７］。
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