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  脓毒症是由感染引起的全身炎症反应综合征,因
宿主对感染的反应失调而导致的危及生命的器官功

能障碍[1]。脓毒症可以导致呼吸、肝、肾、循环、血液、
胃肠等多器官损伤等并发症,甚至多器官功能衰竭,
严重威胁患者的生命安全[2]。胃肠道是脓毒症最先

累及的器官,导致脓毒症胃肠功能障碍,而胃肠功能

障碍可加重炎症反应,形成恶性循环[3]。据报道[4],

2017年全球估计有4890万脓毒症病例,报告了1100
万脓毒症相关死亡,占全球总死亡人数的19.7%。在

我国,重症监护病房(intensivecareunit,ICU)中脓毒

症的发生率为20.6%,90d死亡率为35.3%[5]。研

究[6]发现,急性胃肠损伤是脓毒症的重要危险因素,
随着急性胃肠损伤越严重,脓毒症患者病死率越高,
其28d和90d病死率可高达78.6%和76.3%。目

前,现代医学改善脓毒症胃肠功能障碍主要以肠内营

养、调节肠道菌群、灌肠等治疗为主,但是效果不尽如

人意;中药灌肠、针灸、耳穴等中医特色疗法具有简、
便、廉等优势,在调节胃肠功能方面越来越受到重

视[7]。本院重症医学科将中药灌肠应用于脓毒症胃

肠功能障碍患者,取得了良好疗效,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料

选取2018年6月—2020年12月本院重症医学

科收治的阳明腑实证脓毒症胃肠功能障碍患者共76
例,随机分为对照组和观察组,各38例。对照组,男

22例,女16例;年龄(64.82±13.21)岁,年龄范围为

51~80岁;原发感染部位,呼吸系统15例,泌尿系统

11例,消化系统7例,皮肤3例,其他2例;合并基础

疾病,高血压16例,糖尿病12例,冠心病7例,脑梗死

6例,其他5例。观察组,男20例,女18例;年龄

(65.72±15.73)岁,年龄范围为49~82岁;原发感染

部位,呼吸系统18例,泌尿系统12例,消化系统4例,
皮肤2例,其他2例;合并基础疾病,高血压23例,糖
尿病15例,冠心病9例,脑梗死8例,其他4例。2组

患者一般资料比较,差异无统计学意义(P>0.05)。

1.2 诊断标准

脓毒症诊断参照2016年欧洲危重病医学会和美

国重症医学会制定的《脓毒症和感染性休克第3版国

际共识定义》[1],即感染与脓毒症相关的序贯器官衰

竭评分[sequential(sepsis-related)organfailureas-
sessment,SOFA]≥2分。

胃肠功能障碍诊断参照《重修“95庐山会议”多器

官功能障碍综合征病情分期诊断及严重程度评分标

准(2015)》[8],即评分≥1分。
阳明腑实证辨证标准参照《中医病证诊断疗效标

准》[9]中便秘热秘证进行拟定:主症为高热、腹痛、便
秘;次症为口渴、小便短赤、恶心呕吐、气喘息粗、腹
胀;舌红,苔黄腻,脉滑数。2项主症、2项次症结合舌

脉即可诊断。

1.3 纳入及排除标准

纳入标准:确诊为脓毒症胃肠功能障碍患者;胃
肠功能障碍由脓毒症所致;年龄18~80岁;患者同意

参加本研究并签署知情同意书。
排除标准:确诊脓毒症之前已存在胃肠功能障

碍;既往存在胃肠道恶性肿瘤、肠易激综合征、炎症性

肠病、缺血性肠病、胃肠道手术等严重胃肠道疾病者;
严重的心、脑、肝、肾、内分泌等疾病引起的胃肠道功

能障碍者;恶性肿瘤终末期患者;合并多脏器功能衰

竭患者;精神疾病患者;入住ICU后72h内死亡者。

1.4 治疗方法

所有患者给予抗感染、纠正水电解质紊乱、营养
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支持等对症治疗。针对胃肠功能障碍,给予枸橼酸莫

沙必利片(江苏豪森药业集团有限公司,国药准字

H19990315)口服,5mg,3次/d;双歧杆菌三联活菌胶

囊 (上 海 上 药 信 谊 药 厂 有 限 公 司,国 药 准 字

S10970105)口服,3粒,2次/d。
对照组患者采用开塞露(青岛华仁太医药业有限

公司,国药准字 H37022662)灌肠处理,开塞露60mL
联合0.9%氯化钠注射液40mL制成灌肠液,将一次

性使用输液器针头一端插入灌肠液,悬挂于输液架上

距离肛门40~60cm;另一端与吸痰管连接,充分润滑

后插入肛门深度20~25cm;打开输液器开关,让灌肠

液在15~20min内缓慢滴入。
观察组患者采用大承气汤保留灌肠,药物组成为

生大黄15g(后下),芒硝30g(后下),枳实15g,厚朴

15g;煎药取汁100mL,每日1剂,将汤药加热至38℃
后行保留灌肠。患者取左侧卧位,臀部抬高10cm,以
利于药液的保留;将吸痰管用石蜡油充分润滑后轻柔

插入肛门内15~20cm,用50mL无菌注射液抽吸中

药灌肠液从吸痰管另一端缓慢推注;2min内推注完

毕,保留60min后排便。2组患者均灌肠治疗1次/

d,连续干预5d。

1.5 观察指标

记录并比较2组患者症状改善时间,包括首次排

便时间、肠鸣音恢复时间、腹胀腹痛缓解时间。
比较2组患者中医证候积分,根据主症(高热、腹

痛、大便秘结)症状的无、轻、中、重度分别计0、2、4、6
分,根据次症(口渴、小便短赤、恶心呕吐、气喘息粗、
腹胀)症状的无、轻、中、重度分别计0、1、2、3分;总分

0~33分,总分越高代表症状越严重。
比较2组患者肠功能障碍评分,按照病情轻重,

分别计为1分(胀气)、2分(严重胀气,肠鸣音消失)、3
分(肠麻痹、溃疡出血等),分数越高代表功能障碍程

度越严重。
比较2组病情严重程度,采用急性生理学和慢性

健康状况评价Ⅱ(acutephysiologyandchronichealth

evaluationⅡ,APACHEⅡ)进行评价,分数越高代表

病情越严重。
比较2组患者炎症反应水平,血清白细胞(white

bloodcell,WBC)、降钙素原(procalcitonin,PCT)和超

敏C反应蛋白(hypersensitiveC-reactiveprotein,hs-
CRP)水平。

1.6 统计学处理

运用SPSS26.0软件进行数据分析,计量资料以

均数±标准差(􀭺x±s)表示,组内比较采用配对t检验,
组间比较采用成组t检验,以P<0.05为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 症状改善时间比较

干预后,观察组首次排便时间、肠鸣音恢复时间、
腹胀腹痛缓解时间均明显短于对照组(P<0.05)。见

表1。
表1 2组患者症状改善时间比较(n=38,d,􀭺x±s)

组别
首次排便

时间

肠鸣音

恢复时间

腹胀腹痛

缓解时间

对照组 3.26±0.68 2.63±0.51 4.05±1.13
观察组 2.10±0.57△ 1.82±0.42△ 2.98±1.03△

  与对照组比较△P<0.05

2.2 中医证候积分、肠功能障碍评分、APACHEⅡ评

分比较

  干预前,2组患者中医证候积分、肠功能障碍评

分、APACHEⅡ评分比较,差异无统计学意义(P>
0.05)。干预后,2组患者中医证候积分、肠功能障碍

评分、APACHEⅡ评分均较干预前明显降低,且观察

组显著低于对照组(P<0.05)。见表2。

2.3 血清 WBC、PCT、hs-CRP水平比较

干预前,2组患者血清 WBC、PCT、hs-CRP水平

比较,差异无统计学意义(P>0.05)。干预后,2组患

者血清 WBC、PCT、hs-CRP水平均较干预前明显降

低,且观察组显著低于对照组(P<0.05)。见表3。

表2 2组患者中医证候积分、肠功能障碍评分、APACHEⅡ评分比较(n=38,分,􀭺x±s)

组别 时间 中医证候积分 肠功能障碍评分 APACHEⅡ评分

对照组
治疗前 19.53±5.13 2.01±0.51 18.93±4.82
治疗后 13.12±3.54* 1.15±0.48* 13.25±2.85*

观察组
治疗前 20.18±6.27 1.98±0.45 19.64±5.01
治疗后 10.28±3.89*△ 0.72±0.34*△ 10.01±3.12*△

  与治疗前比较*P<0.05,与对照组比较△P<0.05
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表3 2组患者血清 WBC、PCT、hs-CRP水平比较(n=38,􀭺x±s)

组别 时间 WBC(×109/L) PCT(ng/L) hs-CRP(mg/L)

对照组
治疗前 18.35±4.28 8.36±2.31 89.52±21.42
治疗后 11.32±3.92* 2.14±0.68* 31.52±11.17*

观察组
治疗前 17.93±3.76 8.67±1.57 96.82±29.31
治疗后 9.03±3.14*△ 1.71±0.68*△ 15.39±4.56*△

  与治疗前比较*P<0.05,与对照组比较△P<0.05

3 讨论

脓毒症引起胃肠功能障碍机制主要包括直接损

伤和间接损伤。直接损伤机制为炎症反应直接作用

于胃肠黏膜,导致黏膜充血、水肿,造成胃肠黏膜损

伤[10]。间接损伤机制为炎症反应引起机体循环功能

障碍,胃肠道供血减少,发生缺血缺氧性损害;且脓毒

症引起机体分解代谢增加、负氮平衡,胃肠道营养不

足,最终引起胃肠道功能障碍[11]。胃肠功能障碍主要

表现为胃肠动力、营养吸收和肠屏障功能障碍,而且

胃肠功能障碍可以引起肠道菌群移位,诱发多脏器功

能衰竭,加重病情,增加病死率。因此,恢复胃肠功能

对改善脓毒症患者病情具有重要意义。随着中西医

结合研究进展,研究[12-13]发现中药灌肠对改善脓毒症

患者胃肠功能具有良好作用。
本病可归属于中医学“痞满”“便秘”“腹痛”等疾

病范畴,阳明腑实是脓毒症胃肠功能障碍的核心病

机[14];胃为水谷之海,气血化生之源,故为多气多血之

腑;大肠运化水谷,排泄糟粕。脓毒症患者感受邪热,
直中阳明之腑,或外邪下移阳明,化火成毒,与大肠糟

粕相结合,伤津耗液,大肠传导失司,故高热、便秘、腹
胀、腹痛。因此,治疗上应以泻热通腑为法。大承气

汤方中大黄苦寒通降、泻热通便,荡涤肠胃积滞,为君

药;芒硝咸寒润降、软坚润燥,以攻燥结,为臣药,二药

相须为用,泻热通腑之力强。厚朴宽肠下气、化滞除

胀,枳实行气消积,二药合用消痞除满,并助大黄、芒
硝加速痰热排泄,共为佐使。四药合用,共奏化痰泻

热、通腑逐瘀之效。清升而浊降,则痰热瘀滞自除。
研究表明,大承气汤可以加速体内毒素排除和修复胃

肠道黏膜屏障[15];促进胃肠蠕动,增加胃肠道血流量,
防止胃肠道菌群移位,抑制炎症和减轻内毒素[16-17]。
本研究结果显示,治疗后观察组中医证候积分显著低

于对照组,提示大承气汤灌肠可有效缓解临床症状。
首次排便时间、肠鸣音恢复时间、腹胀腹痛缓解

时间等症状改善时间是评价患者胃肠功能恢复的重

要指标,上述时间越短提示胃肠功能恢复越快。肠功

能障碍评分是临床上评价胃肠功能障碍严重程度的

工具之一,其评分越高提示胃肠功能障碍越严重。本

研究结果显示,治疗后观察组首次排便时间、肠鸣音

恢复时间、腹胀腹痛缓解时间均短于对照组,肠功能

障碍评分低于对照组;提示大承气汤灌肠可促进脓毒

症患者胃肠功能恢复,改善胃肠功能障碍。

APACHEⅡ评分是危重症患者病情严重程度的

重要评价工具[18],分数越高提示病情越重,预后越差,
死亡风 险 越 高。本 研 究 结 果 显 示,治 疗 后 观 察 组

APACHEⅡ评分显著低于对照组,提示大承气汤灌

肠可改善脓毒症胃肠功能障碍患者病情;考虑其原因

可能为患者胃肠功能改善后,免疫力提高,多脏器功

能衰竭风险降低。WBC、PCT和hs-CRP是评价脓毒

症炎症反应严重程度的重要指标[19-20],数值越高提示

机体炎症反应越严重,预后越差。本研究结果显示,
治疗后观察组血清 WBC、PCT和hs-CRP均低于对照

组,提示大承气汤灌肠可减轻机体炎症反应。
综上所述,大承气汤灌肠可改善脓毒症胃肠功能

障碍患者临床症状,恢复胃肠功能和减轻炎症反应。
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观察组患者血尿酸、血磷、PTH 水平显著低于对照

组;表明风血清饮可有效减少透析期间血尿酸、血磷、

PTH水平。考虑其原因可能为,风血清饮是从整体

观念出发,养血扶正,改善了体内环境,减轻了全身炎

症反应,从而缓解瘙痒症状;疏风散邪,通畅大便,导
邪外出,从而减少血液灌流次数,也相应减小了与其

相关的治疗风险。
综上所述,风血清饮联合血液透析、血液灌流治

疗能有效改善终末期肾脏病伴皮肤瘙痒患者临床症

状,降低血清尿酸、PTH、血磷水平,值得临床推广。
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