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重症患者易发生胃肠功能紊乱，具体包括消化

吸收障碍、动力障碍和屏障障碍等，临床表现为腹

胀、腹痛、无排便排气及消化道出血等，查体可见腹

部膨胀、肠鸣音减弱或消失[1]。胃肠功能障碍易造成

肠道细菌移位，肠源性感染，成为多脏器功能障碍综

合症（MODS）的启动因素之一[2]，加重了患者的治疗

负担。我们临床使用川黄合剂治疗胃肠功能紊乱等

病症，取得了较好的疗效。本研究观察了川黄合剂

对危重症患者胃肠激素水平的影响，探索其治疗机

制，现将结果报道如下。

摘 要 目的：观察川黄合剂对危重症患者胃肠激素水平的影响。方法：将32例胃肠功能紊乱的危重症患者按照随

机数字表法分为治疗组17例和对照组15例，2组均结合基础病给予相应常规内科治疗，治疗组在此基础上加用川黄合剂

（50mL/次，3次/d），疗程2周。分别于治疗前及治疗第7、14d测定并比较 2组患者促胃液素（GAS）、胃动素（MTL）、血管活性

肠肽（VIP）水平，统计急性生理与慢性健康评分（APACHEⅡ评分）和胃肠功能障碍评分。结果：2组患者治疗后APACHEⅡ

评分、胃肠功能障碍评分较治疗前有不同程度降低，治疗第14日治疗组上述评分均明显低于对照组（P<0.05）；治疗后治疗组

GAS、MTL水平均较治疗前明显升高（P<0.05），也明显高于同期对照组（P<0.05），VIP水平平稳；对照组治疗后VIP水平较治疗前

明显上升（P<0.05）。结论：川黄合剂可通过调整胃肠激素水平，改善危重症胃肠功能障碍患者的临床症状。
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1 临床资料

1.1  一般资料  32例均来自南京市中医院ICU、

急诊ICU及神经科ICU，按照随机数字表法随机分

为2组。治疗组17例：男14例，女3例；平均年龄

（79.1±6.5）岁；平均APACHEⅡ评分（18.5±6.4）分；

平均胃肠功能障碍评分（5.4±2.0）分。对照组15

例：男11例，女4例；平均年龄（81.4±5.6）岁；平

均APACHEⅡ评分（18.9±4.8）分；平均胃肠功能

障碍评分（5.8±2.3）分。2组患者在性别、年龄、

APACHEⅡ评分及胃肠功能障碍评分等方面比较差

异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。

1.2  诊断标准  危重症胃肠功能障碍诊断标准参照

1995年庐山会议MODS病情分期诊断及严重程度评

分标准及2007年中华医学会急诊医学分会危重病

专家委员会、中国中西医结合学会急救医学专业委

员会联合制定的诊断标准拟定[3-4]。诊断标准：轻度

或重度腹部胀气，肠鸣音减弱或消失（持续时间超过

24h），麻痹性肠梗阻，具备1项即可诊断胃肠功能障

碍。

1.3  纳入标准  符合APACHE Ⅱ评分15分以上的

危重症患者；符合危重症胃肠功能障碍诊断标准；年

龄在18～85岁之间。

1.4  排除标准  既往有胃肠功能衰竭、肿瘤、严重

肝病、肺纤维化、肺结核等病史者；胃肠道手术后

或因消化系统疾病入院者；中医辨证不属实证或标

实证，或治疗中“虚不耐攻”者；合并凝血功能障碍

者；不能按规定用药或服药治疗不满疗程，无法判

定疗效或资料不全等，影响疗效或安全性判断者；

妊娠或哺乳期妇女；过敏性体质或对多种药物过敏

者。

2 治疗方法

2.1  对照组  结合基础病给予相应内科常规治疗，

包括液体复苏、机械通气、营养支持、管理血压血糖、

抗感染等。

2.2  治疗组  在对照组治疗的基础上加用川黄合

剂，药物组成：生大黄10g、川芎6g，水煎150mL，每

日1剂，分3次口服或鼻饲。

2组均连续治疗14d。

3 疗效观察

3.1  观察指标  于治疗前及治疗后第7、14d对2

组患者进行APACHEⅡ评分和胃肠功能障碍评分

（评分量表见表1）；酶联免疫吸附（ELISA）法于

治疗前及治疗第7、14d测定2组患者血浆促胃液

素（GAS）、胃动素（MTL）、血管活性肠肽（VIP）

水平。

表1  胃肠功能障碍评分量表

事件 评分 事件 评分

禁食 1 腹痛 2

反流 2 腹泻 2

胃肠减压 1 肠鸣音减弱 1

胃潴留 2 肠鸣音消失 2

腹胀 2 便秘 2

    注： 胃潴留，胃残留量每天超过200mL ；便秘，连续3天
无排便；腹泻，日排稀便次数超过3次，伴或不伴有

粪便超过200g/d ；肠鸣音减弱，肠鸣音数分钟才听到

1次；肠鸣音消失，连续听诊3～5min未听到肠鸣音。

3.2  统计学方法  数据采用SPSS  21.0统计软件进

行统计学分析。计量资料以（x-±s）表示，用  t 检
验；计数资料用卡方检验。P<0.05为差异有统计学

意义。

3.3  治疗结果

3.3.1  2组患者APACHEⅡ评分、胃肠功能障碍评分

比较  见表2。

表2  治疗组与对照组治疗前后APACHEⅡ评分、胃肠功能障碍评分比较（x-±s）  分

组别 例数 时间 APACHEⅡ评分 胃肠功能障碍评分

治疗组 17

治疗前 18.5±6.4 5.4±2.0

治疗第7d 14.2±5.6* 4.2±1.9*

治疗第14d 11.6±4.1*# 2.3±1.7*#

对照组 15

治疗前 18.9±4.8 5.8±2.3

治疗第7d 17.3±6.3 4.7±1.8

治疗第14d 15.4±5.7* 4.1±2.1*

    注： *与本组治疗前比较，P<0.05；#与对照组治疗同时

期比较，P<0.05。

3.3.2  2组患者胃肠激素水平比较  见表3。治疗

前，2组患者GAS、MLT、VIP水平比较无统计学差异

（P>0.05），具有可比性。治疗后，对照组GAS、MLT水

平与治疗前比较，差异无统计学意义；治疗组GAS、

MLT水平随治疗时间延长而逐渐升高，明显高于治

疗前与同时期对照组（P<0.05）。治疗后，治疗组VIP

水平与治疗前比较，差异无统计学意义（P>0.05）；

对照组VIP水平较治疗前明显升高（P<0.05），也明显

高于同时期治疗组（P<0.05）。

表3  治疗组与对照组治疗前后胃肠激素水平比较（x-±s）
指标 组别 例数 治疗前 第7天 第14天

GAS
（pg/mL）

治疗组 17 51.8±6.5 60.1±5.5*# 65.9±5.7*#

对照组 15 50.3±3.6 49.6±2.1 51.2±4.9

MLT
（pg/mL）

治疗组 17 87.9±12.1 98.2±15.2*# 104.8±15.4*#

对照组 15 86.9±8.9 84.4±9.1 85.3±10.3

VIP
（pg/mL）

治疗组 17 75.8±7.8 76.0±9.0# 75.6±10.0#

对照组 15 77.3±9.4 85.6±7.3* 90.7±9.1*

    注： *与本组治疗前比较，P<0.05；#与对照组治疗同时

期比较，P<0.05。
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4 讨论

重症患者易发生胃肠功能紊乱，胃肠道在疾病演

变中起着至关重要的作用，参与着全身炎症反应综合

征（SIRS）和MODS的病理生理过程[5]。危重症患者一

旦出现胃肠功能障碍，往往提示病情加重或预后不良。

胃肠动力障碍是胃肠功能障碍的主要表现形式，可导

致肠道细菌的过度繁殖，使肠腔内细菌滋生和黏膜功

能受损，大大增加了肠源性的全身感染甚至MODS的

发生率。目前的研究认为，胃肠动力障碍涉及多种因

素，其中胃肠道激素紊乱具有重要地位。GAS可以促

进胃酸和胃蛋白酶分泌，促进消化道黏膜生长，对胃肠

运动有中等程度的刺激作用，可以提高幽门泵的活动，

使幽门舒张而促进胃排空，还可以直接刺激胃肠平滑

肌细胞收缩。MTL可以引发消化间期移动性复合动力

（migrating  motor  complex，MMC），从而起着“清道夫”

的作用[6]，保持胃和小肠不瘀滞，防止胃肠道细菌过度

生长。VIP是抑制胃肠运动的主要激素之一，在胃肠道

中含量最高，具有抑制胃酸和胃蛋白酶的分泌、松弛消

化道括约肌、减慢胃排空、抑制小肠运动、参与结肠扩

张和疼痛刺激导致的胃反射性松弛等作用。

现代医学对肠功能障碍最主要的干预措施包括

肠内营养、补充谷氨酰胺、应用生态制剂等。肠内营

养治疗已成为包括脓毒症在内的所有危重症病人的

标准治疗之一。然而，危重症患者对于肠内营养的

耐受能力降低，并可导致相关并发症，使得肠内营养

难以有效实施。补充谷氨酰胺，早期多项随机对照

研究及Meta分析显示，可能降低感染风险，缩短住院

时间，并降低死亡风险[7]。近年来REDOXS研究显示，

早期接受肠外营养联合肠内谷氨酰胺治疗重症患者

的病死率增加[8]。应用肠道生态制剂能有助于维护

肠道的生物屏障，减少细菌、内毒素的移位。

中医学认为，脾胃是饮食水谷消化吸收、精微物

质疏布的主要场所，为后天之本，也是全身气机升降出

入的重要枢纽，《内经》中更是提出“有胃气则生，无胃

气则死”的观点。川黄合剂由川芎、大黄两味药物组

成。大黄是治疗胃肠功能障碍应用最为广泛的中药，

其性寒，味苦，具有泻热通肠、凉血解毒、逐瘀通经之

效，还可以改善微循环、荡涤胃肠内细菌和毒素、促进

新陈代谢等。川芎性温，微辛，主归肝、胆、心包经，有

行气活血祛瘀止痛之功，性善走窜，周而复始，刘完素

认为其“上行头目，下行血海”，为“血中气药”。现代

药理学研究认为川芎嗪是川芎的主要有效成分之一，

具有良好的抗血小板聚集的作用，能降低血液黏度，抑

制自由基生成，阻止钙离子内流，从而改善微循环[9]，同

时可以增强其他药物的抗炎作用[10]。川黄合剂具有理

气开郁、清热解毒、活血化瘀、通里攻下之效，能起到

促进胃肠蠕动，增强胃肠血流，改善肠道血运的作用。

本研究结果表明，川黄合剂可以改善危重症患

者胃肠功能障碍，降低APACHEⅡ评分，其可能的作

用机制是对胃肠激素水平的调整。由于胃肠道功能

复杂，缺少评价胃肠功能障碍的金指标，本研究选取

了GAS、MTL和VIP作为检测指标，指标数量偏少，需

要在今后的研究中采用更多的检测指标探讨川黄合

剂治疗危重症患者胃肠功能障碍的疗效机制。
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