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  摘要 目的 探讨大陷胸汤治疗危重患者急性胃肠功能损伤(acutegastrointestinalinjury,AGI)

Ⅱ级临床效果。方法 选取2021年1月-2022年8月本院重症医学科诊断为AGIⅡ级、中医辨证为

水热互结型患者60例,按随机数字表法分为对照组与治疗组,各30例。对照组予西医常规治疗,治疗

组予大陷胸汤联合西医常规治疗。治疗7d后,对比2组患者肠鸣音恢复时间、首次通便时间,比较2
组患者治疗第1、4、7天腹腔压力和胃内残留量。结果 治疗后,治疗组肠鸣音恢复时间、首次通便时间

显著短于对照组(P<0.05)。治疗组治疗第4天、第7天腹腔压力、胃内残留量显著低于对照组(P<
0.05)。结论 大陷胸汤联合西医常规治疗水热互结型AGIⅡ级患者可加快肠鸣音、排便恢复,促进胃

排空,降低腹腔压力,从而促进胃肠道功能恢复。
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  急性胃肠功能损伤(acutegastrointestinalinjury,

AGI)是一种以胃肠道黏膜损伤、运动障碍、菌群移位

等为主要特点的急性病理改变,常继发于创伤、微生

物感染、休克等疾病。AGI是重症医学科的常见疾

病,危重病患者常由于各种急性疾病导致胃肠功能障

碍。有研究发现重症监护病房(intensivecareunit,

ICU)危重患者60%可出现急性胃肠功能损伤[1],近

20%患 者 最 终 可 能 发 展 为 急 性 胃 肠 功 能 衰 竭[2]。

2012年欧洲危重病医学会根据病人胃肠功能、腹腔压

力和远隔器官功能损伤情况将急性胃肠功能损伤分

成4级,其中AGIⅡ级临床主要特点为胃肠道症状持

续加重,包括胃肠营养不耐受、消化道出血、腹痛、腹
胀、高度胃潴留和(或)返流、腹泻、便秘、下消化道麻

痹,并存在腹腔高压1级(腹内压12~15mmHg)等,
需要积极的干预治疗[1],是ICU危重患者常见的急性

胃肠功能损伤级别,阻断其进展具有重要意义。本中

西医结合研究团队前期使用大陷胸汤治疗AGIⅡ级

患者数例,均取得了较好临床疗效,为进一步证实大

陷胸汤治疗AGIⅡ级的临床效果,我们将60例水热

互结型AGIⅡ级患者随机分为常规西医治疗的对照

组和大陷胸汤联合西医常规治疗的治疗组,进行对照

观察。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2021年1月—2022年8月本院重症医学科累计

共观察60例诊断为AGIⅡ级、中医辨证为水热互结

型患者,根据随机数字表法将其分成对照组和治疗组,
每组30例。对照组,男16例,女14例;年龄(38.6±9.3)
岁,年龄范围为23~69岁;急性生理学和慢性健康状

况评价Ⅱ(acutephysiologyandchronichealthevalu-
ationⅡ,APACHE Ⅱ)为(20.5±5.8)分。治疗组,
男13例,女17例;年龄(39.8±8.1)岁,年龄范围为

20~67岁;APACHEⅡ为(21.6±6.3)分。2组患者

性别、年龄、APACHEⅡ等比较,差异无统计学意义

(P>0.05)。

1.2 诊断标准

依据2012年欧洲危重病医学会关于急性胃肠功

能损伤的定义和处理推荐意见[1],AGIⅡ级是由肠道

以外疾病或肠道原发疾病导致的急性胃肠道功能障

碍,患者满足以下表现即可诊断:①胃肠道无法完成

消化吸收功能,机体营养和液体需求不能通过胃肠道

得到完全满足;②全身状态没有被影响;③临床表现

为高度胃潴留或返流、下消化道麻痹、腹泻、腹腔高压

1级(腹内压12~15mmHg)、消化道出血、胃肠营养

不耐受等。
水热互结证中医辨证标准为腹部胀痛拒按,口干
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且黏,痛引腰背,呕吐,纳呆,大便干结或者黏滞,舌苔

发黄厚腻,脉滑数或弦数。

1.3 纳入及排除标准

纳入标准:符合AGIⅡ级诊断;中医辨证为水热

互结型;年龄18~69岁;未同时参加其他临床研究;
患者或其家属知情并同意参与本研究者;本临床研究

经过本院伦理委员会批准执行(批准文号 No.2020-
12)。

排除标准:妊娠期或哺乳期妇女,精神病患者,

HIV感染者;过敏体质或对多种药物过敏者;消化道

大出血患者;有急诊手术治疗指征,行手术治疗者;胃
肠道恶性肿瘤造成胃肠功能障碍者。

1.4 治疗方法

对照组患者给予西医常规治疗,包括祛除病因、
改善组织灌注、改善胃肠道功能。促进胃肠蠕动予以

盐酸甲氧氯普胺注射液(河南润弘制药股份有限公

司,国药准字 H41020322),10mg/次,1次/d,肌内注

射。改善肠道微生态予以凝结芽孢杆菌活菌片(青岛

东海药业有限公司,国药准字S20050032),3片/次,3
次/d,将药片碾碎后溶解于20mL温开水中,制成药

物悬剂,口服或鼻饲。有胃肠出血者予注射用奥美拉

唑钠 (宜 昌 人 福 药 业 有 限 责 任 公 司,国 药 准 字

H20054382)制酸止血,40mg/次,1次/8h,静脉滴

注。休克纠正情况下尽早予肠内营养支持。
治疗组患者在对照组西医常规治疗基础上,予中

药大陷胸汤治疗,据患者病情选择口服、鼻胃管或鼻

空肠管注药、保留灌肠途径给药,1次/8h。大陷胸汤

组方为大黄(去皮)18g、芒硝12g、甘遂(研粉)1.5g。
加水300mL,水沸后加入大黄熬煮15min,去渣后,
留取药液50mL,再放入芒硝,煮一两沸后停火,放入

甘遂粉末。冷却至36~40℃后口服或灌肠。

2组患者疗程均为7d。

1.5 观察指标

比较2组患者经治疗后肠鸣音恢复时间、首次通

便时间及第1、4、7天腹腔压力、胃内残留量。
肠鸣音 恢 复 时 间:以 右 下 腹 作 为 肠 鸣 音 听 诊

点[3],持续听诊2min。肠鸣音恢复标准为肠鸣音4~
5次/min,音调不高亢。

首次通便时间:因入组的部分患者存在意识障

碍,无法正常沟通交流,本课题组均采用首次通便时

间替代肛门首次排气时间。
腹腔压力:使用世界腹腔间隔室综合征协会倡导

的膀胱压测量法[4],患者取仰卧体位,保证测压管通

畅无迂曲,连接传感器,呼吸机的PEEP调为0,排空

膀胱后,通过Foley氏导尿管向膀胱内注入37~40℃
的0.9%氯化钠注射液25mL,在呼气末记录数值,测
量3次取平均值。

胃内残留量:每次测量胃内残留量前1h停止喂

养,用30mL0.9%氯化钠注射液冲管并夹管,保持床

头抬高30°~45°,1h后用注射器抽吸胃内容物,记录

抽吸物的量,将抽吸物注回胃内。当胃内残留量>
200mL,则暂停肠内营养支持,8h后再次测量胃内残

留量;如胃内残留量<200mL,则继续原胃肠输注速

度或根据患者的营养需求增加速度。

1.6 统计学方法

采用SPSS21.0软件进行统计分析,正态分布计

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 肠鸣音恢复时间、首次排便时间比较

治疗组肠鸣音恢复时间、首次排便时间显著短于

对照组(P<0.05)。见表1。

表1 2组患者肠鸣音恢复时间、首次排便时间

比较(n=30,x±s)

组别 肠鸣音恢复时间(d) 首次通便时间(h)

对照组 3.50±1.65 53.47±10.65
治疗组 2.65±0.71△ 28.73±10.47△

  与对照组比较△P<0.05

2.2 腹腔压力、胃内残留量比较

治疗第1天,2组患者腹腔压力、胃内残留量比

较,差异无统计学意义(P>0.05)。治疗第4天、第7
天,2组患者腹腔压力较同组第1天明显降低(P<
0.05),且治疗组显著低于同一天对照组(P<0.05);
胃内残留量均较同组第1天明显减少(P<0.05),且
治疗组显著少于同一天对照组(P<0.05)。见表2。

表2 2组患者腹腔压力、胃内残留量

比较(n=30,x±s)

组别 时间 腹腔压力(mmHg) 胃内残留量(mL)

对照组
第1天 12.95±2.10 175.37±98.54
第4天 11.25±2.34* 151.20±84.31*

第7天 10.49±2.29* 108.49±73.29*

治疗组
第1天 12.31±2.27 186.53±93.25
第4天 10.41±2.18*△ 127.37±73.38*△

第7天 9.22±2.35*△ 58.22±42.35*△

  与同组第1天比较*P<0.05,与对照组比较△P<0.05
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3 讨论

重症患者 AGI的进展与不良预后密切相关。

AGI可导致胃肠功能衰竭,被视为导致多脏器衰竭的

“发动机”[5]。AGI进展是危重病患者疾病严重程度

的体现,是高死亡风险的预测指标之一[2]。因此,及
时有效地对AGI进行干预,避免其进一步进展,显得

尤为重要。研究[6]表明,中药及其复方制剂具有多途

径、多靶点的作用特点,可有效润肠通便、改善胃肠功

能、减轻临床症状。
中医学理论认为,胃肠道属六腑范畴,“传化物而不

藏”,病机上是“以通为用,以降为和,满则为病”。本课

题组通过临床观察发现,AGIⅡ级患者临床多以腹部胀

痛拒按为主要症状,伴随口干且黏、痛引腰背、呕吐、纳
呆、大便干结或者黏滞,舌苔发黄厚腻,脉滑数或者弦

数;此与张仲景《伤寒论》中关于水热互结证的描述相一

致。水热内结,气不得通,轻则但见心下硬满而痛,甚则

从心下至少腹硬满而痛不可近;腑气不通,故大便秘结;
邪热与水饮互结,津液不能上承,故舌燥口渴。

《伤寒论》经方大陷胸汤,功可泻热逐水、软坚破

结,主治水热互结之结胸证。现代药理学研究[7-8]发

现,大黄主要含有黄酮、多糖、蒽酮、蒽醌、鞣质、二苯

乙烯等多种活性化学成分,具有凉血解毒、通经逐瘀、
泻火清热、攻积泻下、退黄利湿等多种药理功效。研

究[9-10]发现,大黄提取物可通过抑制单核细胞趋化蛋

白、巨噬细胞炎性蛋白、肿瘤坏死因子-α、白细胞介素

(interleukin,IL)-1β、IL-6、IL-18等炎症因子的产生,
抑制全身炎症级联反应的发生。动物实验[11]证实,大
黄酸可以调节肠道微生物群,从而间接改变肠道嘌呤

代谢,进而缓解结肠炎症。芒硝主要成分为含水硫酸

钠,具有强大的吸水能力,能将腹腔积液、腹腔脏器水

肿液吸出,使肠道内水分增多,刺激并促进肠蠕动,达
到导泻作用[12]。芒硝还可增强网状内皮细胞吞噬功

能,减少局部白细胞浸润,减轻肠道炎症反应[13]。甘

遂中的主要活性成分有甘遂烷型三萜、巨大戟烷型二

萜、假白榄烷型二萜等,具有抗氧化、抗肿瘤、抗病毒、
抗炎、调节免疫系统、杀虫等多种药效[14]。大陷胸汤

采用大黄、芒硝和甘遂合用,峻下逐水,可减轻腹水以

及腹腔脏器水肿,促进胃肠道致病菌和毒素排出,调
节肠道菌群,从而降低全身炎症反应,改善患者腹痛、
呕吐、腹胀等临床症状,缓解胃肠道功能障碍。

AGIⅡ级是ICU常见的胃肠功能障碍类型。本

研究结果显示,治疗组肠鸣音恢复时间、首次通便时

间较对照组明显缩短,腹腔压力、胃内残留量较对照

组明显降低。提示大陷胸汤联合西医常规治疗可改

善水热互结型AGIⅡ级患者临床症状,促进胃肠道功

能恢复,疗效显著。
综上所述,大陷胸汤联合西医常规治疗水热互结

型AGIⅡ级患者可加快肠鸣音、排便恢复,促进胃排

空,降低腹腔压力,从而促进胃肠道功能恢复。
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