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中医药治疗肠功能衰竭的临床研究新进展
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摘要　肠功能衰竭治疗困难，死亡率较高，最终导致多器官功能障碍综合征。肠衰竭的防治研究已成为当前医学领域中的一个
重要研究课题。现代医学治疗存在其局限性，而中医研究颇有优势。近年来中医治疗肠衰竭取得了明显进展，作者将主要探讨

肠衰竭的中医药治疗新进展。

关键词　肠功能衰竭；中医药疗法；临床进展
ＰｒｏｇｒｅｓｓｏｎＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅｉｎＴｒｅａｔｉｎｇＩｎｔｅｓｔｉｎａｌＦａｉｌｕｒｅ

ＷａｎｇＨｏｎｇｂｉｎｇ，ＬｉＨｅｎｇ，ＬｉｕＱｉｎｇｑｕａｎ
（ＢｅｉｊｉｎｇＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅＨｏｓｐｉｔａｌＡｆｆｉｌｉａｔｅｄｔｏＣａｐｉｔａｌＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｂｅｉｊｉｎｇ１０００１０，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ　 Ｉｔｉｓｄｉｆｆｉｃｕｌｔｔｏｔｒｅａｔｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆａｉｌｕｒｅｗｈｉｃｈｈａｓｈｉｇｈｍｏｒｔａｌｉｔｙｒａｔｅａｌｗａｙｓｌｅａｄｓｔｏｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ
（ＭＯＤＳ）．Ｒｅｓｅａｒｃｈｏｎｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆａｉｌｕｒｅｈａｓｂｅｃｏｍｅａｎｉｍｐｏｒｔａｎｔｒｅｓｅａｒｃｈｔｏｐｉｃｉｎｔｈｅｆｉｅｌｄｏｆｍｅｄｉｃｉｎｅａｔｐｒｅｓｅｎｔ．Ｔｈｅ
ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓｅｘｉｓｔｉｎｍｏｄｅｒｎｍｅｄｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｂｕｔｒｅｓｅａｒｃｈｅｓｏｆｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅｍｅｄｉｃｉｎｅｈａｖｅｌｏｔｓｏｆａｄｖａｎｔａｇｅｓ．Ｉｎｒｅｃｅｎｔｙｅａｒｓ，
ｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆａｉｌｕｒｅｂｙｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅｍｅｄｉｃｉｎｅｈａｓｍａｄｅｇｒｅａｔｐｒｏｇｒｅｓｓ．Ｔｈｅａｕｔｈｏｒｍａｉｎｌｙｄｉｓｃｕｓｓｅｓｔｈｅｎｅｗｐｒｏｇｒｅｓｓ
ｏｆｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅｍｅｄｉｃｉｎｅｔｒｅａｔｉｎｇｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆａｉｌｕｒｅ．
ＫｅｙＷｏｒｄｓ　ＩｎｔｅｓｔｉｎａｌＦａｉｌｕｒｅ；ＴｈｅｒａｐｙｏｆｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅｍｅｄｉｃｉｎｅ；Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｏｇｒｅｓｓ
中图分类号：Ｒ２５６．１ 文献标识码：Ａ ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３－７２０２．２０１４．０３．００２

　　胃肠道是消化系统的重要组成部分，是容纳食物、
消化食物及吸收营养物质的器官，同时在机体非特异

性抗感染防御系统中起着重要作用，亦是对严重创伤、

休克、严重感染、大面积烧伤及严重颅脑损伤等反应比

较强烈的部位，也被称为应激器官的中心。除此，根据

近年来的研究表明，肠道还是体内最大的“储菌库”和

“内毒素库”，参与多器官功能障碍综合征（Ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ＯｒｇａｎＤｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎＳｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＯＤＳ）的病理生理过程。
现在认为肠道是 ＭＯＤＳ的枢纽器官，是全身性菌血症
和毒血症的发源地［１］，而肠功能衰竭既是 ＭＯＤＳ的一
种局部表现，又是引发和加重 ＭＯＤＳ的“驱动器”［２］，
一旦发生预后较差，增加临床病死率。

肠衰竭的防治研究已成为当前医学领域中的一个

重要研究课题。现代医学治疗原发病、抑制炎性介质、

恢复胃肠功能等原则有其局限性，而中医研究治疗颇

有优势。近年来中医研究肠衰竭取得了明显进展，以

下将主要探讨肠衰竭的中医药治疗新进展。

１　肠功能衰竭的定义
肠衰竭（ＩｎｔｅｓｔｉｎａｌＦａｉｌｕｒｅ，ＩＦ）一词出现于２０世纪

５０年代，早在１９５６年Ｉｒｖｉｎｇ就提出了肠功能衰竭的概
念，他将肠衰竭定义为功能性肠道总体的减少以致不

能满足对食物的消化和吸收［３］。随着对其认识的不断

深入，其内涵也在不断丰富。由于肠道不像其他器官

有着较明确的功能监测参数，故导致肠衰竭的诊断与

治疗相对其他器官衰竭更为困难。临床上我们一般简

单地认为肠功能衰竭是指机体在受到创伤、感染、失血

等严重损害时，肠道出现的严重的应激反应，最终可引

发多系统器官功能衰竭。而黎介寿［４］则提出由“肠功

能障碍”一词代替“肠衰竭”更适合临床情况与需要，

并将其定义为：肠实质与（或）功能的损害，导致消化、

吸收营养与（或）黏膜屏障功能产生障碍。

现代临床概括为肠衰竭是指机体在感染等应激状

态下，肠道黏膜水肿、糜烂、缺血，自由基损伤，细菌、内

毒素直接作用，细胞因子影响等因素共同导致黏膜损

伤，引发应激性溃疡，黏膜屏障功能破坏，大量细菌和

内毒素易位入血，形成肠源性感染，引起全身炎症反

应，导致中毒性肠麻痹，最终引发全身多器官的损害，

即ＭＯＤＳ［５］。其主要机制为肠道屏蔽破坏、细菌及内
毒素易位、激素水平变化、细胞凋亡及谷氨酰胺代谢紊

乱［６］。其主要表现为消化道大出血、严重腹胀、肠麻

痹、顽固性腹泻、不能进食等，它不像心、肺等器官疾病

那样直接威胁生命，其发展缓慢，一旦凸显，病理进程
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很难被逆转，病死率较高。

２　肠功能衰竭的西医治疗现状
目前处理 ＩＦ患者的肠康复治疗方式（Ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ

Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ）包括营养、药物和手术治疗。
２１　肠外营养　肠外营养（ＰａｒｅｎｔｅｒａｌＮｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＰＮ）是
ＩＦ患者药物治疗的主要方式。它提供了机体基本营养
物质和液体量，维持生命和生长发育。ＰＮ同时也为肠
道修复和肠适应反应提供能量和营养物质，而对一些

患者，ＰＮ是一个终生的过程。目前公认的是静脉脂肪
乳剂，它是一种等张溶液，其含有大量能量和必需脂肪

酸。但是ＰＮ可以引发并发症，如导管相关脓毒症、肝
酶异常及代谢性骨病等。

２２　药物治疗　药物治疗是使用改良食谱、肠内营
养、口服补液、减缓肠动力和抗分泌药物、抗生素、生长

因子等，使小肠吸收和功能逐步增强的过程，其目的是

尽可能让患者通过肠道进食，减少 ＰＮ，达到正常生活
状态。

肠衰竭时机体处在代谢紊乱及营养素利用障碍状

态，这时急需给予补充，但营养的补充应该适当，不宜

过多或过少，对此医学者提出应采用分阶段代谢营养

支持治疗提供营养。除此，近期一系列相关研究表明，

某些营养物质不仅能防治营养缺乏，而且能以特定方

式刺激免疫细胞增强应答功能，维持正常、适度的免疫

反应，调控细胞因子的产生和释放，减轻有害的或过度

的炎症的反应，维护肠屏障功能等，将其称之为“免疫

营养”，包括谷氨酰胺、精氨酸、ω－３脂肪酸、核苷酸及
膳食纤维等，一部分营养素已开始应用于临床。

２３　手术治疗　临床上，一般需要手术治疗的 ＩＦ主
要为短肠综合征（ＳＢＳ），手术方式可以分为恢复小肠
连续性（造口还纳），减轻梗阻和肠道运动障碍（狭窄

成型术），延长运输时间（小肠逆转术、结肠间置或置

入人工括约肌），延长剩余扩张小肠（比安基手术或连

续横向成形术），或小肠移植［７］。

３　中医药治疗肠功能衰竭的临床进展
肠功能衰竭的治疗目前尚无单一有效的治疗方

法，除西医综合治疗外，中医药治疗也可起到不可或缺

的作用，中医药具有对人体整体调节作用和多靶点效

应，可有效地阻止病情继续发展，使中医药在本领域中

显示出比较广阔的应用前景。近年来医学者在中医药

防治肠衰竭方面进行了大量的实验和临床研究，为中

西医结合防治肠衰竭开辟了新途径。

３１　中医学说基本思想　中医的脾胃学说与现代医
学中的胃肠功能较为接近，胃为“水谷之海”，容纳食

物，经过胃的腐熟，下传至小肠，精微物质经小肠的“泌

别清浊”吸收后，“脾主升清”，再由脾气的转输作用输

送至其他四脏，营养全身，糟粕下传至大肠，最后经肛

门排出。人体后天营养的充足主要取决于脾胃的共同

作用，所以概括脾胃为人的“后天之本”“气血生化之

源”。

脾胃的受纳运化功能又统称为“胃气”。中医强

调“得胃气则生，无胃气则死。”说明“胃气”在生命活

动过程中具有极其重要的作用。其实，中医学很早就

有对胃肠功能重要性的描述，《素问·平人气象论》有

云：“人以水谷为本。”《景岳全书·杂证谟·脾胃》篇

云：“凡欲查病者，必须先查胃气；凡欲治病者，必须常

顾胃气。胃气无损，诸可无虑。”足以证明注重脾胃功

能是中医辨证论治的重要原则。临床上诸多脏腑病变

均可损及脾胃，尤其是危重症更易导致胃气受损，而胃

气受损则又可进一步加重脏腑病变。正如李东垣所云

“既脾胃有伤，则中气不足，中气不足则六腑阳气皆绝

于外，故营卫失守，诸病生焉。”现代研究认为，许多因

素诸如严重创伤、感染、休克等均可导致胃肠功能障

碍，甚至发生胃肠功能衰竭，使肠道细菌和内毒素侵入

机体，导致全身炎症反应，最后引起多器官功能衰竭，

印证了中医“无胃气则死”的理论。

危重症患者胃肠功能衰竭在病理上类似《伤寒

论》中的阳明腑实证。该证因“阳复太过，脏病还腑”，

病为阳明腑实，“阳明之为病，胃家实是也”，启发了人

们应用通里攻下法治疗胃肠功能衰竭及ＭＯＤＳ。
３２　单味中药的临床应用　在对单味中药的研究中，
应用中最多的当推大黄。现代药理分析大黄主要有效

成分为大黄素、大黄酸、大黄酚、芦荟大黄素、鞣质和有

机酸等。中医理论认为大黄味苦，性寒，归脾、胃、大

肠、肝、心经，有泻下攻积、清热泻火、止血、解毒、活血

祛瘀、清泄湿热等作用。《药品化义》谓：“大黄气味重

浊，直降下行，走而不守，有斩关夺门之功，故号将军。”

《神农本草经》云：“荡涤肠胃，推陈致新，通利水谷，调

中化食，安和五脏。”用法煎服一般为每次５～１０ｇ，外
用适量。

陈氏等［８］研究大黄对危重症患者胃肠功能衰竭的

防治作用，并探讨其机制。试验结果显示大黄预防组

患者应激性胃肠黏膜病变、中毒性肠麻痹和 ＭＯＤＳ的
发生率明显低于非预防组；另外，大黄能提高危重症患

者胃肠黏膜内ｐＨ值，改善胃肠黏膜血流灌注，明显降
低ＭＯＤＳ患者血浆内内毒素含量。此研究有力地证明
大黄可以改善黏膜的血流灌注情况，清除炎性介质，防

治危重症患者胃肠功能衰竭。时氏等［９］研究大黄对危

重病患者胃肠功能衰竭的治疗及对 ＭＯＤＳ的防治作
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用，最后得出大黄治疗组胃肠功能衰竭的缓解率为

８０４％，对照组为４００％，两组比较差异有统计学意义
（Ｐ＜００１）。大黄治疗组和对照组 ＭＯＤＳ的发生率分
别为２８６％、６２５％，ＭＯＤＳ的病死率分别为２５０％、
６００％，差异有统计学意义。足以表明大黄对危重病
患者胃肠功能衰竭具有较好的治疗作用，可明显降低

ＭＯＤＳ的发生率和病死率。胡氏等［１０］为了观察大黄与

谷氨酰胺（ＧＬＮ）对危重病患者血清细胞因子和临床疗
效的影响，将本院６９例患者随机分为三组，对照组（２２
例）予常规治疗，大黄组（２１例）予管饲生大黄粉３０ｇ／
ｄ，大黄＋ＧＬＮ组（２６例）在给予生大黄粉３０ｇ／ｄ的同
时静注ＧＬＮ４０ｇ／ｄ。治疗７ｄ后监测各组血清肿瘤坏
死因子－α（ＴＮＦ－α）、白介素 －６（ＩＬ－６）、白介素 －８
（ＩＬ－８）指标变化及胃肠衰竭发生率和病死率。研究
发现大黄 ＋ＧＬＮ组 ＴＮＦ－α、ＩＬ－６、ＩＬ－８明显降低，
肠衰竭发生数减少，差异均具有统计学意义。这说明

大黄与ＧＬＮ能抑制促炎因子的产生，减少胃肠功能衰
竭。李氏等［１１］研究大黄对危重病机械通气患者胃肠

道并发症的治疗作用，方法为无急性胃肠黏膜病变的

大黄组初始即给予大黄治疗，非大黄组不应用大黄；急

性胃肠黏膜病变的非大黄组应用洛赛克治疗，大黄组

均应用大黄；中毒性肠麻痹的非大黄组应用西沙必利，

大黄组均应用大黄。采用止血效果、肠鸣音和肠内营

养耐受程度作为判断依据。结果显示大黄对危重症患

者急性胃肠黏膜病变发生率的止血有效率达

７５００％，明显高于洛赛克对照组；大黄对中毒性肠麻
痹的有效率达７２７３％，可能高于西沙必利对照组；大
黄组ＭＯＤＳ发生率与非大黄组比较，差异有统计学意
义（Ｐ＜００１）。由此可知大黄对危重病并发急性胃肠
黏膜病变有预防和治疗作用，并能显著降低 ＭＯＤＳ的
发生率。

除此，临床上也可用生大黄粉５～１０ｇ，以温开水
调成稀注入胃中或灌肠，疗程一般３～６ｄ。生大黄具
有泻下攻积、解毒、清热泻火、活血祛瘀之功效，研究表

明，其具有维护肠道屏障功能、促进大肠蠕动、防治肠

道菌群易位、松弛括约肌、利胆、抑制胰酶分泌和防治

微血栓形成的作用，对降低肠衰竭发生率具有重要意

义［１２］。

戴氏论［１３］用生大黄粉灌肠治疗胃肠功能衰竭的

作用，将３８例患者随机分为治疗组２０例和对照组１８
例。结果治疗组２０例中有效１７例，无效３例，有效率
８５％；对照组 １８例中有效 ４例，无效 １４例，有效率
２２２％，两组比较差异有统计学意义，证明采用生大黄
保留灌肠可以较好地防治肠功能衰竭。徐君兰［１４］将

医院ＩＣＵ中２０９例危重症患者随机分为预防组（１１４
例）和对照组（９５例），两组患者入院后均予常规治疗
原发病及对症支持治疗，预防组在此基础上予胃管内

管饲生大黄粉５ｇ３次／ｄ，５ｄ为１个疗程，观察两组患
者急性肠功能衰竭和 ＭＯＤＳ的发生率及病死率。除
此，将两组中出现急性胃黏膜病变和肠麻痹的病例作

为大黄治疗组，在常规治疗基础上，以大黄粉１０ｇ管
饲，３次／ｄ，以３ｄ为１个疗程，观察治愈好转率。结果
显示大黄预防组患者急性胃黏膜病变、肠麻痹、ＭＯＤＳ
发病率及病死率明显低于对照组。在治疗组，大黄治

疗急性胃黏膜病变的总有效率为８１％，治疗肠麻痹的
总有效率为８５％。这有力地证明了生大黄粉管饲能
有效预防和治疗危重病患者的急性肠功能衰竭，并能

明显降低其ＭＯＤＳ发病率和病死率。这对于危重病患
者防治ＭＯＤＳ具有重要意义。董氏等［１５］将重症胰腺

炎（ＳＡＰ）患者随机分为观察组（４０例）和对照组（４０
例），两组均给予常规治疗，鼻空肠管注入肠内营养液，

观察组加注生大黄液。观察两组疗效及胃肠功能衰竭

发生率。治疗３周后，发现观察组总有效率略高于对
照组，肠功能衰竭发生率观察组低于对照组，由此可得

出空肠营养管内注入生大黄能提高治疗疗效，而且能

有效地降低肠功能衰竭发生率，对预防肠功能衰竭具

有重要应用价值。李书清［１６］将危重症患者随机分为

预防组和对照组，观察两组患者急性肠功能衰竭和

ＭＯＤＳ的发生率以及两组的病死率。大黄预防组患者
急性胃黏膜病变、肠麻痹、ＭＯＤＳ发病率及病死率明显
低于对照组。大黄治疗急性胃黏膜病变的总有效率为

８１％，治疗肠麻痹的总有效率为８５％。说明大黄粉管
饲能有效预防和治疗危重症患者急性肠功能衰竭和

ＭＯＤＳ，降低病死率。
３３　方药的临床应用　目前临床上应用最多的治则
治法为通里攻下及清热解毒，配合活血化瘀、通腑清肠

之法，其临床验证有较好的疗效。方药一般采用大承

气汤、大陷胸汤、桃红承气汤等加减。

通里攻下法的主方为大承气汤。大承气汤组成为

大黄、芒硝、枳实和厚朴，主要功效为峻下热结，主治阳

明腑实证，热结旁流证及里热实证等。《温病条辨》

说：“承气者，承胃气也……曰大承气者，合四药而观

之，可谓无坚不破，无微不入，故曰大也。”现代很多医

学者深入地对大承气汤进行了临床研究，如大承气汤

可以调整肠道菌群，增加机体定植抗力，显著降低游离

内毒素的含量，恢复肠道微生态平衡，保护肠道屏障，

防治细菌移位和内毒素血症［１７］。

张氏［１８］就大承气汤在危重病患者中防治胃肠功
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能衰竭的作用进行研究，发现大承气汤预防组发生胃

肠功能障碍较对照组明显减少；对照组中的胃肠功能

障碍者，经大承气汤治疗后功能恢复。结论为大承气

汤在防治危重患者的胃肠道衰竭中起到重要作用。杜

氏等［１９］观察加味大承气汤灌肠对危重脑卒中患者肠

黏膜屏障的保护作用，研究发现治疗后治疗组血清白

细胞介素下降情况优于对照组，且胃肠功能衰竭、肺部

感染发生率均低于对照组，说明大承气汤加味灌肠可

促使危重脑卒中患者胃肠功能恢复并减少其肺部感染

的发生。魏氏等［２０］为了研究全程运用大承气汤加味

方（大黄１０ｇ、玄明粉８ｇ、厚朴１０ｇ、枳壳１０ｇ、桃仁１０
ｇ、莱菔子１５ｇ）对重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）大鼠肠功能
衰竭的干预作用，将１９０只ＳＤ大鼠采用肠壁穿刺逆行
胰胆管注射５％牛黄胆酸钠建立 ＳＡＰ模型，造模后随
机分为假手术组、模型组、早期组、生长抑素组、全程

组，每组３８只。造模３ｈ后假手术组、模型组灌胃生
理盐水，１次／１２ｈ；生长抑素组皮下注射生长抑素
１３５μｇ／１００ｇ，１次／８ｈ；早期组灌胃大承气汤加味方
０４ｍＬ／１００ｇ，６ｈ后改为生理盐水，１次／１２ｈ；全程组
灌胃大承气汤加味方０４ｍＬ／１００ｇ，１次／１２ｈ。后观
察各组４８ｈ内大鼠死亡率、４８ｈ时间点肠系膜淋巴结
细菌移位阳性率，并检测４、６、２４、４８ｈ大鼠血和腹水
淀粉酶（ＡＭＹ）、ＴＮＦ－α及大鼠胰腺、小肠组织病理评
分。实验结果提示生长抑素组和全程组大鼠死亡率及

淋巴结细菌移位阳性率均低于模型组；全程组６、２４、
４８ｈ时血和腹水中ＡＭＹ含量均低于同时间模型组，而
全程组、早期组及生长抑素组６ｈ血ＴＮＦ－α低于模型
组，生长抑素组及全程组６、２４、４８ｈ时胰腺、小肠组织
病理评分均低于同时间模型组。此研究得出的结论是

全程运用大承气汤加味方能有效降低 ＳＡＰ大鼠血
ＡＭＹ，抑制细菌移位，改善肠功能恢复，优于早期运用
大承气汤加味方。

中医的优势在于整体观念和辨证论治，认为肠黏

膜屏障功能障碍有“实”的一面，也有“虚”的一面。

“虚”的本质在于肠黏膜结构受损、血流减少、免疫减

弱；“实”的本质在于胃肠麻痹、细菌和内毒素瘀积在

肠道并细菌生长繁殖。所以，治疗既要健脾又要通里，

实验研究和临床观察证实除了通里中药，健脾中药也

具有良好的保护肠黏膜屏障的功能。沈氏等［２１］运用

香砂六君子汤加减治疗危重病胃肠功能障碍，随机分

为两组，治疗组在对照组常规治疗的基础上，加用中药

汤剂香砂六君子汤治疗，在应激性溃疡出血、便秘、腹

泻、腹麻痹、不能耐受肠内营养和胃肠功能评分等方面

均优于对照组（Ｐ＜００５），研究说明香砂六君子汤治

疗胃肠功能衰竭疗效明显。陈氏［２２］运用肠胃舒煎剂

治疗胃肠功能衰竭，两组（共４８例）均予营养支持、抗
感染、对症治疗、病因治疗及脏器功能支持治疗以维持

内环境稳定，对照组（２４例）予多潘立酮混悬液，治疗
组（２４例）予肠胃舒煎剂治疗。结果显示两组总发病
率、死亡率比较差异均有统计学意义（Ｐ＜００５），治疗
组低于对照组。

除以上研究外，还有人用复方丹参注射液、云南白

药、血必净注射液及吴茱萸外用等进行治疗观察，均取

得了较好的疗效。

３４　其他疗法　除中药治疗外，中医还具有其他特色
治疗，如针灸疗法、穴位磁贴等。王氏等［２３］研究针灸

对胃肠功能的作用，发现电针可以显著降低患者肠黏

膜通透性，减少内生性炎性介质（如内皮素、ＴＮＦ－α）
血管活性物质（如一氧化氮）在肠黏膜的积聚，从而减

轻肠上皮细胞的坏死，保护胃肠黏膜屏障。张氏等［２４］

为了探讨医用磁贴对合并胃肠功能障碍与衰竭的重症

肺炎患者的临床疗效，将１２０例重症肺炎合并肠功能
衰竭患者，随机分为治疗组５７例和对照组６３例，除两
组均予气管插管、抗感染、营养支持等治疗外，治疗组

还给予医用磁贴外敷于神阙穴和足三里穴位。治疗后

发现治疗组患者在胃肠功能恢复、气管插管时间、死亡

率方面与对照组比较，差异均具有统计学意义（Ｐ均 ＜
００５），可以得出应用医用磁贴治疗合并胃肠功能衰竭
的重症肺炎患者，可以促进患者胃肠道功能恢复，缩短

插管时间，并降低死亡率，其具有临床意义。

４　展望
中医十分强调“胃气”，认为“胃气一败，百药难

施”。药物入口，须借助脾胃运化之功效行于诸经，以

见药效。危重症患者胃气之存亡，在很大程度上决定

生命的存在与否。目前中医临床上应用通里攻下及清

热解毒，配合活血化瘀、通腑清肠之法治疗肠衰竭，效

果乐观。肠衰竭治疗困难，花费高昂，临床医师必须重

视肠衰竭的预防和治疗。总的来说，中医药治疗肠功

能衰竭的作用已日益突出，将在肠衰竭的治疗中显现

出越来越大的优势。但现代中医药防治肠衰竭的临床

研究比较多，缺少关于其病因病机的研究探索。我们

应该对这些文献资料进行归纳整理，同时进行更大样

本、更多临床的观察，制定肠衰竭的中医诊断标准及疗

效评定标准，为中医药治疗肠功能衰竭的研究打下更

扎实的理论基础。
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所需资料主要来自既往病历记录，存在记录不详甚至偏

差之处，加之对病例观察时间有限，未能够分期长时间

观察。

因此，要对本病的证素、证候分布规律进行规范研

究，必须进行多中心大样本前瞻性研究，运用先进的研

究方法，最终得出科学的、符合临床实际的证素、证候分

布、演变规律及其与胃肠功能障碍的相关性，研究其发

生联系的物质基础、机制等，以指导临床，为中医中药在

防治危重病方面提供重要依据。
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