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[摘要] 　 目的:观察生血通便颗粒治疗血虚肠燥型脓毒症胃肠功能损伤的临床疗效。 方法:将 60
 

例血

虚肠燥型脓毒症胃肠功能损伤患者随机分为治疗组和对照组,每组各 30
 

例。 2 组均予西医常规基础治疗,
对照组在此基础上加用马来酸曲美布汀治疗,治疗组在对照组基础上再加生血通便颗粒治疗,疗程均为

14
 

d。 观察 2 组综合疗效和治疗前后炎症指标[白细胞计数(WBC)、C-反应蛋白(CRP)、降钙素原(PCT)]
水平、序贯性器官衰竭(SOFA)积分、胃肠功能损伤积分、腹内压、血清二胺氧化酶(DAO)水平及中医证候积

分。 结果:总有效率治疗组为 86. 67%(26 / 30),明显高于对照组的 60. 00%(18 / 30),差异有统计学意义(P<
0. 05)。 治疗后 2 组炎症指标(WBC、CRP、PCT)水平、SOFA 积分、胃肠功能损伤积分、腹内压、DAO 水平及

中医证候积分较治疗前均有所下降,且治疗组下降幅度均大于对照组,差异有统计学意义(P<0. 05 或 P<
0. 01)。 结论:生血通便颗粒治疗血虚肠燥型脓毒症胃肠功能损伤,能减轻患者炎症反应、降低 SOFA 和胃肠

功能损伤积分、降低腹内压及血清 DAO 水平、改善中医证候,值得临床推广运用。
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[Abstract]　 Objective:To
 

investigate
 

the
 

clinical
 

effect
 

of
 

Shengxue
 

Tongbian
 

granules
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

gastroin-
testinal

 

function
 

injury
 

with
 

blood
 

deficiency
 

and
 

intestinal
 

dryness
 

caused
 

by
 

sepsis. Methods:A
 

total
 

of
 

60
 

patients
 

with
 

gastrointestinal
 

function
 

injury
 

with
 

blood
 

deficiency
 

and
 

intestinal
 

dryness
 

caused
 

by
 

sepsis
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

treatment
 

group
 

and
 

control
 

group,with
 

30
 

patients
 

in
 

each
 

group. The
 

patients
 

in
 

the
 

control
 

group
 

were
 

given
 

conventional
 

Western
 

medicine
 

treatment
 

and
 

trimebutine
 

maleate,and
 

those
 

in
 

the
 

treatment
 

group
 

were
 

given
 

Shengxue
 

Tongbian
 

gran-
ules

 

in
 

addition
 

to
 

the
 

treatment
 

in
 

the
 

control
 

group;the
 

course
 

of
 

treatment
 

was
 

14
 

days
 

for
 

both
 

groups. The
 

two
 

groups
 

were
 

compared
 

in
 

terms
 

of
 

overall
 

response
 

and
 

inflammatory
 

markers
 

[white
 

blood
 

cell
 

count
 

(WBC),C-reactive
 

protein
 

(CRP),and
 

procalcitonin
 

( PCT)],Sequential
 

Organ
 

Failure
 

Assessment
 

( SOFA)
 

score,gastrointestinal
 

function
 

injury
 

score,intra-abdominal
 

pressure,serum
 

diamine
 

oxidase
 

(DAO)
 

level,and
 

traditional
 

Chinese
 

medicine
 

(TCM)
 

syndrome
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score
 

before
 

and
 

after
 

treatment. Results:The
 

treatment
 

group
 

had
 

a
 

significantly
 

higher
 

overall
 

response
 

rate
 

than
 

the
 

con-
trol

 

group
 

[86. 67%
 

(26 / 30)
 

vs
 

60. 00%
 

(18 / 30),P<0. 05]. After
 

treatment,both
 

groups
 

had
 

significant
 

reductions
 

in
 

inflammatory
 

markers
 

(WBC,CRP,and
 

PCT),SOFA
 

score,gastrointestinal
 

function
 

injury
 

score,intra-abdominal
 

pres-
sure,DAO

 

level,and
 

TCM
 

syndrome
 

score,and
 

the
 

treatment
 

group
 

had
 

significantly
 

greater
 

reductions
 

than
 

the
 

control
 

group
 

(P<0. 05
 

or
 

P<0. 01). Conclusion:In
 

the
 

treatment
 

of
 

gastrointestinal
 

function
 

injury
 

with
 

blood
 

deficiency
 

and
 

in-
testinal

 

dryness
 

caused
 

by
 

sepsis,Shengxue
 

Tongbian
 

granules
 

can
 

alleviate
 

inflammatory
 

response,reduce
 

SOFA
 

score,
gastrointestinal

 

function
 

injury
 

score,intra -abdominal
 

pressure,and
 

serum
 

DAO
 

level,and
 

improve
 

TCM
 

syndrome,and
 

therefore,it
 

holds
 

promise
 

for
 

clinical
 

application.
[ Keywords ] 　 sepsis; blood

 

deficiency
 

and
 

intestinal
 

dryness; Shengxue
 

Tongbian
 

granules; gastrointestinal
 

function
 

injury
　 　 脓毒症是指因机体受到严重感染引起的过度

炎症反应,严重时甚至可出现危及生命的多器官功

能障碍[1] 。 目前该病是严重危害人类健康的世界

性医疗问题,全球每年约有 3150 万患者,其中有

530 万患者死亡[2] 。 脓毒症发病机制涉及多器官、
多系统,而胃肠道是患者最先受到细菌侵袭和最容

易引起病变的器官。 欧洲危重病学会及相关研究

指出,胃肠功能损伤在脓毒症患者中占主导地位,
发病率高达 62%,是重症监护室患者病死的主要因

素之一[3] 。 肠道作为机体中最大的细菌储存库及

内毒素储蓄库,对外界刺激反应最为敏感[4] 。 胃肠

黏膜保护屏障受损,肠道黏膜缺血缺氧,大量的炎

症介质入血,导致大量细菌和内毒素繁殖,引起机体

促炎反应,引发多脏器功能损害甚至衰竭。 因此,保
护胃肠道功能是阻止脓毒症病情进展恶化的关键。
本研究采用生血通便颗粒治疗血虚肠燥型脓毒症胃

肠功能损伤患者 30
 

例,疗效颇佳,现报告如下。
1　 临床资料

1. 1　 一般资料　 选取 2019 年 1 月至 2020 年 12 月

在湖南中医药大学第二附属医院重症医学科住院

治疗的血虚肠燥型脓毒症胃肠功能损伤患者

60
 

例,按随机数字表法将其分为治疗组和对照组,
每组各 30

 

例。 治疗组中,男 16
 

例,女 14
 

例;年龄

28 ~ 75 岁,平均( 61. 31 ± 11. 81) 岁。 对照组中,男
15

 

例, 女 15
 

例; 年龄 30 ~ 75 岁, 平均 ( 61. 17 ±
12. 17)岁。 2 组一般资料比较,差异无统计学意义

(P>0. 05),具有可比性。
1. 2　 诊断标准

1. 2. 1　 西医诊断标准　 1)脓毒症的诊断参照脓毒

症 3. 0[5]中的有关诊断标准。 ①感染指标。 患者有

明确的感染或高度疑似感染,有以下临床特征:
a. 发热或低体温(体温>38. 3℃ 或<36℃ );b. 心率>
90 次 / min 或超过不同年龄正常心率的 2 倍;c. 呼

吸急促且呼吸频率>25 次 / min。 ②炎症指标。 a. 白
细胞(WBC) > 12. 0 × 109 / L 或< 4. 0 × 109 / L;b. 淋巴

细胞低于正常值;c. C-反应蛋白( CRP)、降钙素原

(PCT)指标超过正常值 2 倍;d. 无糖尿病病史且血

糖>7. 7
 

mmol / L。 具备感染指标中 2 项和炎症指标

中 1 项+序贯性器官衰竭评分(SOFA) ≥2 分,即可

明确诊断。 2)胃肠功能损伤的诊断参照欧洲重症

医学会提出的急性胃肠功能损伤(AGI)分级诊断标

准[6] 。 Ⅰ级:胃肠功能轻度受损;Ⅱ级:胃肠功能中

度受损,需积极采取治疗;Ⅲ级:胃肠功能重度受

损,但未累及其他器官组织;Ⅳ级:胃肠功能衰竭并

已累及其他脏器功能障碍或衰竭。
1. 2. 2　 中医辨证标准　 根据《脓毒症的定义、诊断

标准、中医证候诊断要点及说明(草案)》 [7] 和《中

药新药临床研究指导原则》 [8] 中的相关内容拟定血

虚肠燥证的辨证标准。 主症:排便困难、排便时间

延长、面色无华。 次症:头晕心悸、气短乏力、口唇

色淡、纳呆腹胀。 舌脉: 舌淡、 苔白, 脉细。 满足

2 项主症和至少 2 项次症,舌脉象符合,即可明确

辨证。
1. 3　 纳入标准　 1)符合上述西医诊断及中医辨证

标准,且胃肠功能损伤分级在 I ~ Ⅲ级;2)年龄 18 ~
75 岁;3)患者或患者家属愿意参加并签署知情同

意书。
1. 4　 排除标准　 1)既往有原发胃肠疾病导致的胃

肠功能损伤;2)近期曾行腹部大手术或有消化道出

血病史;3)合并恶性肿瘤或恶病质;4)膀胱内压不

能测量;5)哺乳期或妊娠期妇女;6)有药物过敏病

史或为过敏体质。
2　 治疗方法

　 　 2 组均予以抗感染、液体复苏、维持内环境平

衡及重要脏器支持等西医常规治疗,必要时可予

呼吸机辅助及床旁血液净化治疗,并严格监测患
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者生命体征。
2. 1　 对照组　 予以马来酸曲美布汀治疗。 马来酸

曲美布汀(海南普利制药股份有限公司,批准文号:
国药准字 H20000390,规格:0. 1

 

g / 片)口服或鼻饲,
每次 1 片,每天 3 次。
2. 2　 治疗组　 在对照组基础上加用生血通便颗粒

治疗。 生血通便颗粒(湖南中医药大学第二附属医

院自制药,由生地黄、白芍、生大黄、桃仁、当归、生何

首乌、生白术、瓜蒌壳、瓜蒌仁、决明子、枳壳组成。 批

准文号:湘药制字 Z20080818,规格:8
 

g / 包)口服或鼻

饲,每次 1 包,每天 3 次,以 40
 

ml 温开水冲泡。
　 　 2 组均连续治疗 14

 

d。
3　 疗效观察

3. 1　 观察指标 　 1) 炎症指标( WBC、CRP、PCT)。
于治疗前后抽空腹静脉血 5

 

ml,采用五分类血细胞

分析仪检测 WBC 含量,采用免疫化学法检测 CRP、
PCT 含量。 2) SOFA 评分。 采用 SOFA 评分预测 2
组治疗前后脓毒症病情和住院时间。 该评分包含

了对呼吸、凝血、肝脏、循环、神经和肾脏等多个系

统功能状态的评估[5] 。 SOFA 分值越高,表示病情

越危重,住院时间越长,预后越差。 3) 胃肠功能损

伤积分。 参照文献[9]中的有关标准对 2 组治疗前

后胃肠功能损伤情况(肠鸣音、腹部胀气等)进行评

分。 分值≥1 分则判定为胃肠功能损伤。 分值越

高,表示胃肠功能损伤越严重。 4)腹内压。 采用经

膀胱测量膀胱压法以间接反应 2 组治疗前后的腹

内压。 5)血清二胺氧化酶( DAO)。 抽空腹静脉血

5
 

ml,并采用免疫化学法检测 2 组治疗前后血清

DAO 含量。 6)中医证候积分。 根据《中药新药临床

研究指导原则》 [8]对 2 组治疗前后中医证候进行评

分。 其中主症 3 项:排便困难、排便时间延长、面色

无华,每项按照无、轻、中、重分别计为 0、2、4、6 分。
次症 4 项:头晕心悸、气短乏力、口唇色淡、纳呆腹

胀,每项按照无、轻、中、重分别计 0、1、2、3 分,舌脉

不计分。
3. 2　 疗效标准 　 参照《中药新药临床研究指导原

则》 [8]中的有关标准制定。 中医证候积分减少率 =
(治疗前积分-治疗后积分) / 治疗前积分× 100%。 临

床痊愈:临床症状基本消失,化验结果基本恢复正

常,中医证候积分减少率≥95%;显效:临床症状明

显减轻,化验结果显著改善,中医证候积分减少

率≥70%,但<95%;有效:临床症状和化验结果有一

定改善,但好转程度不足显效者,中医证候积分减

少率≥30%,但<70%;无效:临床症状、化验结果无

改变甚至呈加重恶化趋势, 中医证候积分减少

率<30%。
3. 3　 统计学方法　 采用统计软件 SPSS

 

25. 0 对数

据进行分析。 计量资料用均数±标准差(x±s)表示,
自身前后对比采用 t 检验;计数资料以率(%)表示,
采用 2 检验;等级资料采用秩和检验。 以 P<0. 05
为差异有统计学意义。
3. 4　 治疗结果

3. 4. 1　 2 组综合疗效比较 　 总有效率治疗组为

86. 67%,对照组为 60. 00%,2 组比较,差异有统计

学意义(P<0. 05)。 (见表 1)
表 1　 2 组综合疗效比较[例(%)]

组别 例数 临床痊愈 显效 有效 无效 总有效

治疗组 30 3(10. 0) 12(40. 00) 11(36. 67) 4(13. 33) 26(86. 67) a

对照组 30 0 8(26. 67) 10(30. 00) 12(40. 00) 18(60. 00)

　 　 注:与对照组比较,aP<0. 05。

3. 4. 2　 2 组治疗前后 WBC、CRP、PCT 比较 　 2 组

治疗前 WBC、CRP、RCT 比较,差异无统计学意义

(P>0. 05)。 治疗后 2 组 WBC、CRP、PCT 均较治疗

前有所下降(P<0. 05),且治疗组下降幅度大于对

照组,差异均有统计学意义(P<0. 05 或 P<0. 01)。
(见表 2)

表 2　 2 组治疗前后 WBC、CRP、PCT 比较(x±s)

组别 例数
WBC( ×109 / L)

治疗前 治疗后

CRP(mg / L)
治疗前 治疗后

PCT(ng / ml)
治疗前 治疗后

治疗组 30 21. 84±5. 71 10. 88±2. 83 283. 97±77. 41 41. 47±21. 85 15. 80±10. 50 4. 01±4. 23
对照组 30 21. 88±5. 88 12. 07±3. 75 289. 17±72. 05 66. 50±37. 17 16. 20±10. 30 6. 40±4. 91
t 值 0. 022 2. 281 0. 365 2. 694 0. 498 2. 180
P 值 0. 980 0. 023 0. 715 0. 007 0. 619 0. 029

3. 4. 3　 2 组治疗前后 SOFA、胃肠功能损伤积分比

较　 2 组治疗前 SOFA、胃肠功能损伤积分比较,差
异无统计学意义(P>0. 05)。 治疗后 2 组 SOFA 积

分、胃肠功能损伤积分较治疗前均有下降,且治疗

组下降幅度大于对照组,差异均有统计学意义(P<
0. 01)。 (见表 3)
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表 3　 2 组治疗前后 SOFA、胃肠功能

损伤积分比较(x±s,分)

组别 例数
SOFA 积分

治疗前 治疗后

胃肠功能损伤积分

治疗前 治疗后

治疗组 30 12. 97±4. 25 3. 23±2. 50 2. 70±0. 92 0. 07±0. 07
对照组 30 13. 33±4. 27 6. 20±3. 84 2. 90±1. 16 1. 60±1. 22
t 值 0. 262 3. 104 0. 624 3. 072
P 值 0. 793 0. 002 0. 532 0. 002

3. 4. 4　 2 组治疗前后腹内压水平比较 　 2 组治疗

前腹内压水平比较,差异无统计学意义(P>0. 05)。
治疗后 2 组腹内压水平较治疗前均下降,且治疗组

下降幅度大于对照组, 差异有统计学意义 ( P <
0. 01)。 (见表 4)
表 4　 2 组治疗前后腹内压水平比较(x±s,mmHg)
组别 例数 治疗前 治疗后

治疗组 30 16. 03±3. 56 9. 33±2. 88
对照组 30 15. 83±3. 79 11. 87±3. 15
t 值 0. 105 3. 027
P 值 0. 917 0. 002

3. 4. 5　 2 组治疗前后血清 DAO 水平比较　 2 组治

疗前血清 DAO 水平比较,差异无统计学意义(P>
0. 05)。 治疗后 2 组 DAO 水平较治疗前有所下降,
且治疗组下降幅度大于对照组,差异有统计学意义

(P<0. 05)。 (见表 5)
表 5　 2 组治疗前后血清 DAO

水平比较(x±s,mmol / L)
组别 例数 治疗前 治疗后

治疗组 30 3. 33±1. 92 1. 07±0. 91
对照组 30 3. 23±1. 76 1. 63±1. 10
t 值 0. 610 2. 131
P 值 0. 951 0. 033

3. 4. 6　 2 组治疗前后中医证候积分比较 　 2 组治

疗前中医证候积分比较,差异无统计学意义(P >
0. 05)。 治疗后 2 组中医证候积分较治疗前明显下

降,且治疗组下降幅度大于对照组,差异有统计学

意义(P<0. 01)。 (见表 6)
表 6　 2 组治疗前后中医证候积分比较(x±s,分)
组别 例数 治疗前 治疗后

治疗组 30 16. 76±3. 04 6. 40±1. 67
对照组 30 18. 87±4. 31 10. 37±2. 91
t 值 1. 706 5. 074
P 值 0. 088 <0. 01

4　 讨　 　 论

　 　 胃肠道是脓毒症的重要靶器官之一,二者相辅

相成,相互影响。 胃肠道发生病变时,肠道保护屏

障减弱,促炎-抗炎机制平衡打破,可直接导致多器

官组织出现病变甚至衰竭,加重脓毒症。 脓毒症发

生时胃肠道是受影响最早的器官,肠道黏膜缺血性

坏死,肠道菌群失调,大量细菌增殖,会加重胃肠功

能损伤,激发全身炎症反应,增加脓毒症的病死

率[10] 。 因此胃肠道功能的正常运行在脓毒症中起

着不可忽视的作用,故尽早恢复胃肠功能是治疗脓

毒症的关键。 目前西医治疗脓毒症胃肠功能损伤

主要以控制感染、保护胃肠黏膜、加强胃肠动力、调
节肠道菌群紊乱为主,但其毒副作用相对较大,且
费用昂贵,疗效欠佳。 近年来,中医药治疗危急重

症疾病越来越多,且疗效颇佳,价格相对实惠,毒副

作用较少,亦为治疗脓毒症胃肠功能损伤患者开辟

了新途径。
温病学中将“脓毒症”归属于“热病” “温毒”范

畴。 中医内科学中将胃肠功能损伤归属于“便秘”
“痞证”等范畴。 中医学认为脓毒症的基础病机为

正气虚弱,热毒内盛,耗气伤津,津血同源,气血不

足,运行失畅,气滞血瘀,瘀阻肠道,腑实不通,故五

脏六腑俱损[11] 。 脾胃为气血化生之源,主升清降浊

之职。 脓毒症患者脾胃功能多虚弱,气血化生不

足,气虚血少,血虚则大肠不荣,大肠传导失职,导
致浊邪燥结于肠道,因此临床上多见气血亏虚、肠
道燥结型脓毒症患者。 生血通便颗粒方中当归、桃
仁为君药,当归生血活血、润肠通便,归脾经,桃仁

破血祛瘀、润燥滑肠,二者血虚与肠燥并治,补血而

不留瘀,通腑而不伤津;生何首乌、生地黄、白芍、生
大黄为臣药,滋阴养血、润肠通便;生白术、瓜蒌壳、
瓜蒌仁、决明子、枳壳为佐使药,生白术归脾胃经,
枳壳归大肠经,益气健脾、润肠通便,引气下行以助

通腑泄浊之力,全方共奏养血润肠、活血化瘀之功,
切中本病病机,标本兼治。 现代药理研究发现,桃
仁、当归有抗感染、抗血栓、润滑肠道的作用,能改

善肠道缺血缺氧再灌注损伤;大黄有抗菌、促进结

肠运动的作用,生大黄分泌胃黏膜前列腺素,有保

护胃肠黏膜的作用;生何首乌可促进红细胞生长发

育、减少胆固醇在肠道吸收;生白芍有抑制炎症及

免疫调节作用;瓜蒌仁、决明子、瓜蒌壳有促进胃肠

运动、改善微循环的作用;白术、枳实能调整胃肠运

动功能、抗胃肠黏膜溃疡、增强免疫力[12-13] 。
 

脓毒症的发生可导致肠道上皮细胞损伤,引起
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肠黏膜充血水肿, 会释放出大量白细胞介素 - 6
(IL-6),CRP、PCT 等炎症细胞因子,WBC 是人体

中最重要的细胞之一,本身不直接导致脓毒症,但
它能分泌出 IL-6 等多种炎症细胞因子,其在脓毒

症患者的血液中呈高表达,因此临床上常将 WBC、
CRP、PCT 作为炎症指标[14] 。 有数据证明脓毒症发

生时 IL-6 会急剧升高,其在脓毒症诊断方面的灵

敏度为 81. 1%;CRP 是一种炎症反应蛋白,能与肺

炎链球菌的荚膜 C 多糖结合,其对脓毒症的诊断灵

敏度在 68% ~ 92%;PCT 可反映全身炎症反应的活

跃程度,其在自身免疫、过敏或病毒感染等非细菌

感染时含量低,而在脓毒症发生时含量高,甚至可

超过正常值的 1000 倍,与感染程度呈正相关[15] 。
因此,WBC、CRP、PCT 是脓毒症诊断的关键指标,
对脓毒症的转归与预后起决定性作用。 胃肠道是

腹腔内压力升高最敏感的器官,炎症失控是脓毒症

发生的病理基础。 过度的炎症反应可导致胃肠血

流灌注减少,肠黏膜通透性增加,腹腔内压力增高,
发展为腹腔间隔室综合征,甚至出现肠衰竭;而腹

内高压时可释放 IL-6 等多种炎症因子,导致肠黏

膜缺血坏死,加重脓毒症的发生,所以腹腔压力既

是评估胃肠功能的指标,又是脓毒症诊断的重要参

考指标[16] 。 SOFA 评分主要是观察心、肺、肝、肾、
脑、胃肠等各器官功能状态与脓毒症的关系,是预

测脓毒症病情最直观的指标,可以早期及时地指导

治疗,从而降低脓毒症的病死率。 胃肠道是人体最

大的免疫器官,是阻止肠道炎症介质入侵的最大的

保护屏障。 胃肠功能损伤评分是直接观察胃肠功

能的关键指标。 血清 DAO 主要分布在小肠黏膜的

上皮细胞,代表胃肠黏膜功能,与胃肠黏膜损伤程

度呈正相关。 胃肠功能受损时,DAO 在血液中急剧

升高,是评估脓毒症病情的重要指标[17] 。 综上所

述,本研究选用 WBC、CRP、PCT 评估患者机体的炎

症情况,采用胃肠功能损伤积分、腹内压及血清

DAO 评价其胃肠功能情况,若炎症因子数值越高,
表示感染越重;若胃肠功能损伤越重,则病情越危

重,生存率越低。
本研究结果显示,治疗组治疗后炎症指标、SO-

FA 积分、胃肠功能损伤积分、腹内压、血清 DAO 及

中医证候积分均较治疗前有明显下降,且其下降幅

度大于对照组,差异有统计学意义(P<0. 05 或 P<
0. 01),说明生血通便颗粒治疗血虚肠燥型脓毒症

胃肠功能损伤患者临床疗效确切,能减轻患者炎症

反应,促进胃肠功能恢复,提高脓毒症患者生存率,
值得临床推广和应用。
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