
［收稿日期］ 20180309( 109)

［基金项目］ 海南省专项科研试制项目( YW1257)

［通信作者］ * 韩正贵，副主任医师，从事 ICU临床工作，E-mail: 2607321059@ qq． com

宣肺通腑汤辅助治疗中老年重症肺炎合并
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［摘要］ 目的:观察宣肺通腑汤治疗中老年重症肺炎合并胃肠功能障碍的疗效及对胃肠功能的保护作用及对炎症因子

的影响。方法:将 104 例符合要求的患者随机分为对照组和观察组各 52 例。对照组给予抗感染治疗、抗炎治疗、对症治疗及
支持治疗，给予枸橼酸莫沙必利口服溶液，10 mL /次，3 次 /d，口服;双歧杆菌三联活菌散，2 g /次，3 次 /d，口服。观察组在对照
组治疗的基础上给予宣肺通腑汤，1 剂 /d。两组疗程均连续治疗 14 d。记录治疗前后 CUＲB65，SMAＲT-COP，临床肺部感染评
分( CPIS) ，中医证候评分、胃肠功能障碍 ( GIDF) ，急性病生理和长期健康Ⅱ评分 ( APACHEⅡ) 和多器官功能障碍综合征
( MODS) 评分，检测治疗前后血清胃动素( MTL) ，胃泌素( GAS) ，D-乳酸，二胺氧化酶( DAO) ，降钙素原( PCT) ，白细胞介素-6
( IL-6) ，IL-8，肿瘤坏死因子-α( TNF-α) 水平;记录 ICU病死率( 2 周内) ，ICU住院日、机械通气时间。结果:观察组患者临床疗
效愈显率为 59. 62%，高于对照组愈显率 38. 46% ( χ2 = 4. 6564，P ＜ 0. 05) ;观察组机械通气时间和 ICU 住院日均短于对照组
( P ＜ 0. 01) ，观察组 ICU病死率 11. 54%，低于对照组病死率 15. 38%，组间比较差异无统计学意义; 观察组患者 CUＲB65，
SMAＲT-COP，CPIS，中医证候，GIDF，APACHEⅡ和 MODS评分均低于对照组( P ＜ 0. 01) ;观察组血清 GAS，D-乳酸和 DAO水平
均低于对照组，MTL水平高于对照组( P ＜ 0. 01) ;观察组患者血清 PCT，TNF-α，IL-6 和 IL-8 水平均低于对照组( P ＜ 0. 01) 。结
论:在西医常规治疗的基础上，宣肺通腑汤辅助治疗重症肺炎合并 GIDF患者，可控制临床症状，调节胃肠激素，促进肠黏膜屏
障修复和胃肠功能恢复，抑制炎症反应，减轻病情程度，缩短了疾病的愈合时间。
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Clinical Effect of Xuanfei Tongfu Decoction for Severe Pneumonia
Combined with Gastrointestinal Dysfunction in Middle and Old Age

HAN Zheng-gui* ，LU Jiang-tao，WANG Wen-jing，WANG Jian
( Sanya Hospital of Traditional Chinese Medicine Affiliated to Guangzhou University of

Chinese Medicine，Sanya 572000，China)

［Abstract］ Objective: To observe the effect of Xuanfei Tongfu decoction on severe pneumonia combined
with gastrointestinal dysfunction in middle and old age，and investigate its protection effect on gastrointestinal
function and inflammatory factors． Method: One hundred and four eligible patients were randomly divided into
control group ( 52 cases) and observation group ( 52 cases) by random number table． Patients in control group got
anti-infection treatment，anti-inflammation treatment，symptomatic treatment and supportive treatment，and they got
mosapride citrate oral solution，10 mL / time，3 times /days，lactobacillus and enterococcus powder，2 g / time，
3 times /days． Based on the treatment in control group，the patients in observation group additionally got Jiawei
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Xuanfei Tongfu decoction，1 dose /day． The treatment course was 14 days in both groups． Before and after
treatment，CUＲB65，SMAＲT-COP and clinical pulmonary infection score ( CPIS) ，scores of traditional Chinese
medicine ( TCM) ，gastrointestinal dysfunction ( GIDF) ，acute physiology and chronic health evaluationⅡ score
( APACHEⅡ) and scores of multiple organ dysfunction syndrome ( MODS ) were graded，and levels of serum
motilin ( MTL) ，gastrin ( GAS) ，D-lactic acid，diamine oxidase ( DAO) ，procalcitonin ( PCT) ，interleukins-6
( IL-6) ，IL-8 and tumor necrosis factor-α ( TNF-α) were detected． In addition，the fatality rate in ICU ( within 2
weeks) ，duration of hospitalization in ICU and time of mechanical ventilation were recorded． Ｒesult: The
markedly effective rate was 59. 62% in observation group，higher than 38. 46% in control group ( χ2 = 4. 656 4，
P ＜ 0. 05) ． The duration of hospitalization in ICU and time of mechanical ventilation in observation group were
shorter than those in control group ( P ＜ 0. 01) ． The fatality rate in ICU was 11. 54% in observation group，lower
than 15. 38% in control group，with no statistically significant differences between two groups． The scores of
CUＲB65，SMAＲT-COP，CPIS，TCM，GIDF，APACHEⅡ，and MODS in observation group were lower than those
in control group ( P ＜ 0. 01) ． The serum GAS，D-lactic acid and DAO levels were lower while level of MTL was
higher than those in control group ( P ＜ 0. 01) ． The serum PCT，TNF-α，IL-6 and IL-8 levels in observation group
were lower than those in control group ( P ＜ 0. 01 ) ． Conclusion: Adjuvant therapy of Jiawei Xuanfei Tongfu
decoction based on routine western treatment can control clinical symptoms，regulate gastrointestinal hormones，
promote repair of intestinal mucosal barrier and recovery of gastrointestinal function，inhibit inflammatory reaction，
relieve degree of disease and can shorten healing time in treatment for patients with severe pneumonia combined
with GIDF．
［Key words］ severe pneumonia; gastrointestinal dysfunction; Xuanfei Tongfu decoction; gastrointestinal

hormones; inflammatory factors

中老年重症肺炎( severepneumonia) 患者免疫力
下降、合并基础疾病多，发生肺炎时，病情进展迅速，
极易发展为重症肺炎，感染控制困难，可引发全身炎

症反应综合征( SIＲS) ，脓毒血症和多器官功能障碍
综合征( MODS) ，导致病死率增高［1］。重症肺炎因
并发缺氧、酸中毒、缺血再灌注、炎症介质等因素易
导致的胃肠功能障碍( GIDF) ，肠道黏膜完整性和屏
障功能受到损害，肠道内的细菌或毒素移位，使大量

炎症介质释放，导致 SIＲS，脓毒血症的发生，有学者
认为 GIDF 是 SIＲS 的触发器和始动器［2］。现代医
学主要采用促胃动力药物、导泻药、微生态制剂等干
预 GIDF，取得了一定的效果。
对于重症肺炎出现的 GIDF，中医学者从整体观

出发，基于“肺与大肠相表里”，认为其病机为外感
温热邪毒，传里犯肺，炼液成痰，痰热壅遏肺气，而肺

气清肃降有权，移其邪由腑出，大肠受之，煎抹中焦，

其病性多为热、瘀、毒之实证［3-4］。中医药在重症肺
炎的辅助治疗起着重要的作用，可以促进重症肺炎

患者脏器功能障碍的恢复、缩短上机时间、减少呼吸
机相关性肺炎、节省治疗费用和降低病死率等方面
发挥着重要作用，是西医治疗的有机补充［5］。因
此，大肠的传导与肺气有关，腑气通畅有利于促进肺

病的恢复。故中医治疗重症肺炎在清肺化痰的同
时，当给予通腑法治疗［6］。对于重症肺炎合并的
GIDF，中医中药可起到降低炎症水平，促进胃肠功
能恢复的作用［4，7］。基于痰热壅遏、瘀毒煎抹中焦
的病机特点，本研究以麻杏石甘汤合宣白承气汤加

减成宣肺通腑汤，宣肺理气，通便导滞，肺肠同治，以

宣肺化痰定喘，泻热逐瘀化毒［8］。麻杏石甘汤出自
《伤寒论》，能宣泄清肺平喘，具有镇咳平喘、解热、
抗病毒、抗菌、抗氧化、抗炎、调节免疫功能等多靶
点、多途径的药理作用，用于肺炎、呼吸道感染、气管
及支气管炎等多种疾病的治疗［9］。宣白承气汤源
自吴鞠通《温病条辨》，宣肺泄热、导滞通便，为阳明
温病肺气失宣、腑气不降而设。用于重症肺炎可起
到退热平喘，抑菌抗炎，促进排便，减少毒素作用，对

肺损伤有保护作用，也可降低脓毒症大鼠炎症反应，

维持肠上皮细胞紧密连接，起到保护脓毒症大鼠肠

上皮机械屏障作用［10］。本研究评价了宣肺通腑汤
辅助治疗中老年重症肺炎合并胃肠功能障碍的疗效

及作用机制。
1 资料与方法
1. 1 一般资料 共选择 2016 年 4 月至 2017 年 12
月三亚市中医院 ICU的 104 例符合要求的患者作为

·981·

第 24 卷第 16 期
2018 年 8 月

中国实验方剂学杂志
Chinese Journal of Experimental Traditional Medical Formulae

Vol． 24，No． 16
Aug．，2018



观察对象。根据入院先后按随机数字表法分为对照
组和观察组各 52 例。对照组男性 29 例，女性 23
例;年龄 45 ～ 80 岁，其中≥65 岁者 26 例，平均
( 69. 71 ± 12. 35) 岁;病程( 6. 17 ± 3. 87 ) d; 急性病生
理和长期健康Ⅱ( APACHEⅡ) 评分( 24. 31 ± 2. 84) 分;
多脏器功能不全( MODS) 评分( 5. 84 ± 1. 26) 分。观
察组男性 31 例，女性 21 例;年龄 46 ～ 80 岁，≥65 岁
者 29 例，平均 ( 70. 34 ± 11. 47 ) 岁; 病程 ( 6. 45 ±
3. 62) d; APACHEⅡ ( 24. 64 ± 2. 97 ) 分; MODS 评分
( 6. 02 ± 1. 38 ) 分。两组患者性别、年龄、病程，
APACHEⅡ评分和 MODS 评分等基线资料组间比
较，差异无统计学意义，具有可比性。
1. 2 诊断标准
1. 2. 1 西医诊断标准 重症肺炎诊断参照中华医
学会呼吸病学分会制定的《中国成人社区获得性肺
炎诊断和治疗指南 ( 2016 年版) 》［11］标准，GIDF 诊
断标准参照欧洲危重病学会急性胃肠损伤共识

( 2012 年) 制定［12］，有麻痹性肠梗阻、腹部胀气、肠
鸣音减弱或消失( 超过 24 h) 、腹痛、胃潴留、便秘等
1 项或多项表现可诊断。
1. 2. 2 中医诊断标准 参照中华中医药学会内科
分会肺系病专业委员会 2011 年制定的《社区获得性
肺炎中医诊疗指南( 2011 版) 》［13］制定。痰热壅肺
证主证，咳嗽，痰多而黄或白干黏，发热;次证大便干

结或泻痢，腹胀，喘息，小便短赤，倦怠，渴不多饮;舌

质红，舌苔黄、腻，脉滑、数。主证 2 项 +次证 2 项结
合脉象可确诊。
1. 3 纳入标准 ①符合重症肺炎的临床诊断标准;
并在疾病过程出现 GIDF表现，符合上述 GIDF的诊
断标准; ②符合中医证候痰热壅肺证辨证标准;
③APACHEⅡ评分 15 ～ 30 分之间; ④年龄 45 ～ 80
岁，性别不限;⑤经本院医学伦理委员会审批，取得
患者或其监护人签署的知情同意书。
1. 4 排除标准 ①合并原发胃肠疾病导致胃肠功
能障碍者;②合并胃肠道恶性肿瘤者; ③合并肺肿
瘤、肺结核、肺纤维化等肺部疾病者; ④合并凝血功
能障碍、血小板低下或出血疾病者;⑤不能耐受或不
配合鼻饲管者;⑥合并其他严重疾病需要紧急治疗
者;⑦同期采用其他中药治疗，影响疗效判断者。
1. 5 治疗方法 对照组参照指南［10］给予抗感染
治疗，注射用美罗培南［住友制药( 苏州) 有限公司，

国药 准 字 J20140169］，1. 0 g /次，静 脉 滴 注，
1 次 /8 h;注射用阿奇霉素 ( 辉瑞制药有限公司，国
药准字 J20140073) ，0. 5 g /次，静脉滴注，1 次 /d，连

续 3 d后改为口服;获得 CAP病原学结果，则参考体
外药敏试验结果给予目标性治疗。注射用氢化可的
松琥珀酸钠 ( 常州四药制药有限公司，国药准字

H20093293) ，200 mg·d －1，静脉滴注。枸橼酸莫沙
必利口服溶液 ( 鲁南贝特制药有限公司，国药准字

H20080373) ，10 mL /次，3 次 /d，口服; 双歧杆菌三
联活菌散( 上海上药信谊药厂有限公司，国药准字

S10970105) ，2 g /次，3 次 /d，口服。同时给予营养、
支持、补液、物理治疗，给予氧疗和辅助呼吸治疗，必
要时给予小潮气量机械通气治疗。观察组西医治疗
方案同对照组，并加服宣肺通腑汤，药物组成有生石

膏 30 g ( 先煎) ，大黄 9 g ( 后下) ，苦杏仁 10 g，瓜蒌 30 g，
麻黄 5 g，甘草 5 g，枳实 10 g，桃仁 10 g，浙贝母10 g，
海浮石 30 g，金银花 20 g，连翘 15 g，丹参 15 g，黄芩
10 g;饮片由本院中药房统一提供，由医院煎药室采
用煎药机煎煮 2 次，混合药液至 400 mL，分 3 次温
服，1 剂 /d。两组疗程均为连续治疗 14 d
1. 6 观察指标 ①肺炎严重程度采用 CUＲB65 评
分和 SMAＲT-COP评分［11］，CUＲB65 评分以 0 ～ 1 分
为低危，2 分为中危，3 ～ 5 分为高危; SMAＲT-COP评
分以0 ～ 2分为低风险，3 ～ 4 分为中风险，5 ～ 6 分为
高风险，7 ～ 8 分为极高风险。治疗前后各进行一次
比较。②肺炎症状评价采用临床肺部感染评分
( CPIS) ［11］和中医证候评分。CPIS 包括对体温、白
细胞计数、气管分泌物、氧合情况，X 胸片肺部侵润
影进行评估，最高分为 12 分，＜ 6 分可停用抗生素。
中医证候评分参照《中药新药临床研究指导原则》
制定。治疗前后各评价 1 次。③GIDF 严重程度评
分参照文献［13］进行评价，0 分，肠鸣音无减弱，无
便血，无黑便或呕血; 1 分，肠鸣音减弱或消失，或便
血试验阳性; 2 分，肠鸣音减弱或消失，且便血试验
阳性; 3 分，肠鸣音减弱或消失，有无黑便或呕血。
治疗前后各评价 1 次。④病情严重程度评分依据
APACHEⅡ和 MODS评分法，治疗前后各评价 1 次。
⑤机制研究检测治疗前后血清胃动素( MTL) ，胃泌
素( GAS) ，D-乳酸，二胺氧化酶 ( DAO ) ，降钙素原
( PCT) ，白细胞介素-6( IL-6 ) ，IL-8，肿瘤坏死因子-α
( TNF-α) 水平; MTL，GAS 采用酶联免疫吸附法检
测，试剂盒( 上海钰博生物科技有限公司，批号均为

20170803A) ;血清 D-乳酸，DAO 采用分光光度法检
测，试 剂 盒 ( 德 国 罗 氏 公 司，批 号 均 为

CN-20170711 /170625C) ; PCT，IL-6，TNF-α 采用酶
联免疫吸附法检测，试剂盒 ( 南京建设生物科技公

司，批号分别为 20171004，20171106S) 。治疗前后
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各评价1 次。⑥疾病转归情况记录 ICU 病死率( 2 周
内) ，ICU住院日、机械通气时间。
1. 7 疗效标准 参照《内科疾病诊断与疗效标
准》［15］并结合临床制定，痊愈为咳嗽、咯痰及肺部体
征消失，体温恢复正常，实验室指标恢复正常; 显效

为咳嗽、咯痰及肺部体征明显好转，体温恢复正常，
实验室指标基本正常;有效为咳嗽、咯痰及肺部体征
好转，其他临床症状消失，实验室指标略有好转; 无

效为咳嗽、咯痰及肺部体征无明显变化或加重，实验
室指标无明显好转或加重。
1. 8 统计学处理 数据统计采用 SPSS 20. 0 分析
软件，计量资料以 珋x ± s 表示，自身前后比较采用配
对 t检验，组间比较采用 t 检验; 以 P ＜ 0. 05 为差异
有统计学意义。
2 结果
2. 1 两组患者临床疗效比较 观察组患者临床疗
效愈显率为 59. 62%，对照组愈显率为 38. 46%，观
察组临床疗效愈显率高于对照组，比较差异有统计

学意义( χ2 = 4. 656 4，P ＜ 0. 05) ，见表 1。

表 1 两组患者临床疗效比较
Table 1 Comparison of clinical efficacy between two groups

组别
痊愈

/例( % )
显效

/例( % )
有效

/例( % )
无效

/例( % )
愈显率
/%

对照 2( 3. 85) 18( 34. 62) 26( 50. 00) 6( 11. 54) 38. 46

观察 4( 7. 69) 27( 51. 92) 16( 30. 77) 5( 9. 62) 59. 621)

注:与对照组比较1) P ＜ 0. 05。

2. 2 两组患者疾病转归情况比较 观察组机械通

气时间和 ICU住院日均少于对照组( P ＜ 0. 01 ) ; 观
察组 ICU 病死率 11. 54%，低于对照组的 15. 38%，
组间比较差异无统计学意义，见表 2。

表 2 两组患者疾病转归情况比较
Table 2 Comparison of prognosis of disease in two groups

组别
机械通气
( 珋x ± s) /d

ICU住院
( 珋x ± s) /d

ICU病死率
/例( % )

对照 5. 35 ± 1. 37 9. 15 ± 2. 63 8( 15. 38)

观察 4. 18 ± 1. 241) 7. 49 ± 2. 071) 6( 11. 54)

注:与对照组比较1) P ＜ 0. 01。

2. 3 两组患者治疗前后 CUＲB65，SMAＲT-COP，
CPIS 和中医证候评分比较 治疗后两组患者
CUＲB65，SMAＲT-COP，CPIS和中医证候评分均明显
降低 ( P ＜ 0. 01 ) ; 治疗后观察组患者 CUＲB65，
SMAＲT-COP，CPIS和中医证候评分均低于对照组，
比较差异有统计学意义( P ＜ 0. 01) 见表 3。
2. 4 两组患者治疗前后 GIDF，APACHEⅡ和 MODS
评分比较 治疗后两组患者 GIDF，APACHEⅡ和
MODS评分均明显下降 ( P ＜ 0. 01 ) ; 治疗后观察组
GIDF，APACHEⅡ和 MODS 评分均显著低于对照组
( P ＜ 0. 01) ，见表 4。
2. 5 两组患者治疗前后血清 MTL，GAS，D-乳酸和
DAO变化情况比较 治疗后，两组患者血清 GAS，
D-乳酸和DAO水平均明显降低，MTL水平显著升高
( P ＜ 0. 01) ;治疗后观察组患者血清 GAS，D-乳酸和
DAO水平均低于对照组，MTL 水平高于对照组，比
较差异有统计学意义( P ＜ 0. 01) ，见表 5。

表 3 两组患者治疗前后 CUＲB65，SMAＲT-COP，CPIS和中医证候评分比较( 珋x ± s，n = 52)

Table 3 Comparison of scores of CUＲB65，SMAＲT-COP，CPIS and traditional Chinese medicine symptoms in two group before and after

treatment ( 珋x ± s，n = 52) 分

组别 时间 CUＲB65 SMAＲT-COP CPIS 中医证候

对照 治疗前 3. 89 ± 0. 65 6. 02 ± 0. 97 10. 46 ± 1. 75 23. 75 ± 3. 26

治疗后 1. 53 ± 0. 361) 2. 14 ± 0. 511) 6. 44 ± 1. 531) 10. 91 ± 2. 321)

观察 治疗前 3. 92 ± 0. 67 5. 96 ± 1. 01 10. 53 ± 1. 69 24. 19 ± 3. 18

治疗后 0. 95 ± 0. 311，2) 1. 42 ± 0. 461，2) 5. 22 ± 1. 161，2) 6. 43 ± 1. 791，2)

注:与本组治疗前比较1) P ＜ 0. 01;与对照组治疗后比较2) P ＜ 0. 01( 表 4-6 同) 。

2. 6 两组患者治疗前后血清 PCT，TNF-α，IL-6 和
IL-8 变化情况比较 治疗后两组患者血清 PCT，
TNF-α，IL-6 和 IL-8 均明显下降( P ＜ 0. 01 ) ; 治疗后
观察组患者血清 PCT，TNF-α，IL-6 和 IL-8 水平均低
于对照组( P ＜ 0. 01) ，见表 6。

3 讨论
重症肺炎因严重感染和休克致机体全身血液重

新分布，导致肠道黏膜缺血缺氧或血管内皮受损导

致肠道处于高分泌状态或肠道菌群失调，肠黏膜屏

障作用破坏均最终导致 GIDF，并诱发 SIＲS，脓毒血
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表 4 两组患者治疗前后 GIDF，APACHEⅡ和 MODS 评分比较
( 珋x ± s，n = 52)

Table 4 Comparison of scores of GIDF，APACHEⅡ and MODS in

two group before and after treatment ( 珋x ± s，n = 52) 分

组别 时间 GIDF APACHEⅡ MODS

对照 治疗前 1. 96 ± 0. 47 24. 31 ± 2. 84 5. 84 ± 1. 26

治疗后 0. 84 ± 0. 251) 13. 94 ± 1. 901) 2. 21 ± 0. 651)

观察 治疗前 2. 05 ± 0. 43 24. 64 ± 2. 97 6. 02 ± 1. 38

治疗后 0. 51 ± 0. 201，2) 10. 26 ± 1. 551，2) 1. 67 ± 0. 521，2)

症，MODS，严重影响患者的转归及预后［16］。研究显
示超过半数的重症肺炎患者因 GIDF 致胃肠营养不
耐受，是导致住院时间延长和死亡的独立危险因

素［17］。GIDF包括了消化吸收障碍、动力障碍和屏
障障碍，出现腹胀、积气、腹泻、呕吐、肠鸣音减弱或
消失、消化道出血和中毒性肠麻痹等［4］。肠黏膜屏
障功能破坏，肠道内细菌大量繁殖，细菌、内毒素移
位，导致内毒素血症，SIＲS 和 MODS 的发生;由于炎
症因子过多释放、胃肠激素的紊乱、一氧化氮等因
素，胃肠动力障碍，胃肠蠕动减弱或消失，加重了

表 5 两组患者治疗前后血清MTL，GAS，D-乳酸和 DAO变化情况比较( 珋x ± s，n = 52)

Table 5 Comparison of levels of MTL，GAS，D-lactic acid and DAO in two group before and after treatment( 珋x ± s，n = 52)

组别 时间 D-乳酸 /mmol·L －1 MTL /ng·L －1 GAS /ng·L －1 DAO /U·L －1

对照 治疗前 0. 41 ± 0. 16 231. 46 ± 57. 39 138. 53 ± 41. 24 19. 26 ± 3. 18

治疗后 0. 22 ± 0. 101) 310. 73 ± 65. 241) 97. 48 ± 32. 051) 12. 49 ± 2. 231)

观察 治疗前 0. 40 ± 0. 18 235. 65 ± 52. 38 140. 64 ± 45. 15 18. 83 ± 3. 05

治疗后 0. 11 ± 0. 091，2) 373. 36 ± 81. 491，2) 66. 22 ± 24. 821，2) 9. 72 ± 1. 841，2)

表 6 两组患者治疗前后血清 PCT，TNF-α，IL-6 和 IL-8 变化情况比较( 珋x ± s，n = 52)

Table 6 Comparison of levels of PCT，TNF-α，IL-6 and IL-8 in two group before and after treatment ( 珋x ± s，n = 52)

组别 时间 PCT /μg·L －1 TNF-α /ng·L －1 IL-6 /ng·L －1 IL-8 /ng·L －1

对照 治疗前 9. 14 ± 2. 53 30. 24 ± 4. 68 145. 72 ± 23. 88 191. 67 ± 34. 38

治疗后 3. 31 ± 0. 951) 19. 53 ± 3. 461) 88. 63 ± 14. 491) 125. 74 ± 25. 841)

观察 治疗前 9. 23 ± 2. 77 31. 17 ± 4. 73 147. 37 ± 31. 26 186. 81 ± 36. 92

治疗后 2. 16 ± 0. 831，2) 15. 75 ± 2. 841，2) 62. 03 ± 12. 741，2) 93. 28 ± 21. 521，2)

细菌繁殖和细菌、内毒素移位［2，4，18］。因此对于重症
肺炎合并 GIDF的患者，在合理使用抗菌药物同时，
应保护胃肠道黏膜屏障功能，恢复胃肠道运动和肠

道营养支持等综合治疗措施。
中医关于重症肺炎合并胃肠功能障碍的记载，

如《证因脉治》云: “肺气不清，下遗大肠，则腹乃
胀。”《血证论》也言:“肺移热于大肠则便结，肺气不
降则便结”。均进一步的指出二经相互为病的病理
生理关系［3］。而现代研究也证实肺与大肠在发育
过程紧密相关，病理上，肠缺血 /再灌注病理状态下
可能导致肺功能受到影响，肺病在一定的病理状态

下也可以转移至肠，引起肠部病变［18］。因此在治疗
重清热宣肺、通腑泻热，使腑气行而肺气得降。
本组宣肺通腑汤中以生石膏清泻实热，大黄荡

涤胃肠积滞，泻肺通腑; 麻黄宣肺平喘配石膏，既能

宣肺，又能泄热;苦杏仁降肺气、止咳平喘，瓜蒌清热
化痰、行气宽胸，桃仁活血化瘀，润肠通便，浙贝母清
热化痰止咳、解毒散结消痈，枳实破气消积、化痰散
痞，海浮石清肺炎、化老痰，金银花、连翘清热解毒、

散结消痈，黄芩清热燥湿、泻火解毒、止血，丹参活血
祛瘀、凉血消痈，甘草解毒调和诸药。全方共奏清
热、宣肺、解毒、通腑、化痰、散瘀之功。
本组资料显示治疗后观察组患者 CUＲB65，

SMAＲT-COP，CPIS，中医证候，GIDF，APACHEⅡ和
MODS 评分均低于对照组; 观察组临床疗效愈显率
为 59. 62%，高于对照组的 38. 46% ; 机械通气时间
和 ICU住院日均少于对照组，提示了在西医常规治
疗的基础上，宣肺通腑汤可控制肺炎症状，促进患者

胃肠功能恢复，减轻了病情程度，缩短了疾病的愈合

时间，临床疗效优于单纯的西医治疗。
当肠黏膜屏障功能破坏时，肠道中细菌产生的

D-乳酸和肠黏膜上的 DAO通过受损黏膜入血，监测
二者活性可反映肠道黏膜结构和功能状态。研究也
显示血清 D-乳酸，DAO水平与 APACHEⅡ评分正相
关，血清 D-乳酸，DAO 浓度水平的高低能够反映重
症肺炎患者肠黏膜屏障受损程度［14，19］。胃肠激素
紊乱在 GIDF起着重要的作用，MTL 可促进胃肠运
动，促使胃肠平滑肌收缩，其分泌不足会导致胃张力
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及蠕动减弱、胃排空时间延长、胃液潴留增加、小肠
运动减弱，吸收障碍等; GAS 促进胃酸分泌、消化道
黏膜生长，分泌过多可引起消化道应激损伤和导致

胃肠黏膜损伤［7］。本组资料显示治疗后观察组患
者血清 GAS，D-乳酸和 DAO 水平均低于对照组，
MTL水平高于对照组，提示了宣肺通腑汤可调节胃
肠激素，促进肠黏膜屏障的修复，改善胃肠功能，从

而起到减轻 SIＲS，脓毒血症的作用。
重症肺炎合并 GIDF 存在严重的全身炎症反

应，甚至 SIＲS，脓毒血症，是导致病情进展、甚至死
亡主要原因。PCT 在重症肺炎血清中显著升高，且
与炎症范围明显相关，在脓毒血症也显著升高，是判

断炎症的活动性和严重性的重要指标，也是评估疾

病预后重要指标［20］。IL-1，IL-6 和 IL-8 等促炎因子
是重症肺炎表达，可通过降低炎症因子水平，而提高

细胞免疫力［21］。本组资料显示治疗后观察组患者
血清 PCT，TNF-α，IL-6 和 IL-8 水平均低于对照组，
提示了宣肺通腑汤可控制临床症状，调节胃肠激素，

促进肠黏膜屏障修复和胃肠功能恢复，抑制炎症反

应，减轻病情程度，缩短了疾病的愈合时间。
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