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大黄附子合小承气汤对脓毒症患者

胃肠功能及炎症因子的影响

魏凤琴，吕　健，孟　浩，倪海滨

（南京中医药大学附属中西医结合医院，江苏 南京　２１００２８）

［摘要］目的　观察大黄附子合小承气汤对脓毒症患者胃肠功能及炎症因子的影响。方法　将５０例脓毒症

患者随机分为治疗组和对照组，每组２５例。两组均给予西医基础治疗，治疗组另经胃管注入大黄附子合小

承气汤治疗，疗程为２周。评估两组患者治疗前和治疗７２ｈ后急性胃肠损伤（ａｃｕｔｅｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｉｎｊｕｒｙ，

ＡＧＩ）分级情况；比较两组患者治疗前后胃肠功能障碍评分、急性生理学及慢性健康评估Ⅱ（ａｃｕｔｅｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ

ａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｅｖａｌｕａｔｉｏｎⅡ，ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ）评分、序贯器官衰竭评估（ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅａｓｓｅｓｓ

ｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）评分变化及炎症指标［白细胞（ｗｈｉｔｅｂｌｏｏｄｃｅｌｌ，ＷＢＣ），高敏Ｃ反应蛋白（ｈｉｇｈｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙＣ

ｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ｈｓＣＲＰ），降钙素原（ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）］变化情况；比较两组患者住院时间及病死率。

结果　经７２ｈ的治疗后，对照组 ＡＧＩ分级无明显变化（犘＞０．０５），治疗组患者 ＡＧＩ分级明显降低（犘＜

０．０５），且治疗组ＡＧＩ分级改善程度明显优于对照组（犘＜０．０５）。与治疗前比较，两组患者治疗前胃肠功能

障碍评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分和 ＷＢＣ、ｈｓＣＲＰ、ＰＣＴ均显著降低（犘＜０．０５），且治疗组上述指标

下降程度显著大于对照组（犘＜０．０５）。两组病死率和总住院时间比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

结论　早期运用泻热通腑法能显著改善脓毒症患者胃肠功能障碍，改善预后。
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　　脓毒症是指明确或可疑的感染引起的全身炎症

反应综合征，是临床常见的急危重症，病死率为

２５％～５０％
［１］。脓毒症患者在病情进展过程中最易

损害的靶器官为胃肠道，而胃肠道也是多器官功能

障碍综合征（ｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，

ＭＯＤＳ）的重要启动器官之一
［２］。临床过程中，脓毒

症患者一旦出现胃肠功能障碍，往往提示病情恶化

或预后欠佳［３５］，若能有效改善患者的胃肠功能障

碍，则脓毒症的病死率会降低，其预后也将得到进一

步改善［６］。西医在保护胃肠功能方面的干预措施相

对有限［７］。多项研究发现，通腑泻下方药可改善重

症患者的胃肠功能，调节机体内环境［８１０］。大黄附

子汤和小承气汤同出自《伤寒杂病论》，是泻下通腑

的经典代表方剂。本研究观察了大黄附子汤与小承

气汤的合方治疗早期脓毒症胃肠功能障碍患者的疗

效，以期探索脓毒症治疗的新模式。

１　临床资料

１．１　诊断标准　脓毒症诊断参考美国危重病医学

会（ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅ，ＳＣＣＭ）联席

会议制定的最新标准［１１］和中华医学会重症医学分

作者简介：魏凤琴（１９７５），女，副主任医师

通信作者：倪海滨（１９７０），男，博士，主任医师，１０２５２２１４５９

＠ｑｑ．ｃｏｍ

会制定的《中国严重脓毒症／脓毒症性休克治疗指南

（２０１４）》
［１２］。胃肠功能障碍的诊断参考欧洲危重病

学会（ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅ，

ＥＳＩＣＭ）提出的急性胃肠损伤（ａｃｕｔｅｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉ

ｎａｌｉｎｊｕｒｙ，ＡＧＩ）分级判断标准
［１３］。

１．２　纳入标准　①同时符合脓毒症诊断标准和胃

肠功能障碍诊断标准；②年龄≥１８岁；③患者或家

属签署知情同意书。

１．３　排除标准　①已知明确对本方中某中药成分

过敏者；②拒绝配合重症监护室基础治疗者（如拒绝

气管插管、拒绝胃管及尿管置入）；③不具备肠内营

养条件者；④非脓毒血症并发的胃肠功能障碍的患

者；⑤合并消化道出血、消化道肿瘤或有胃肠道手术

史的患者；⑥妊娠或哺乳期的女性患者；⑦合并精神

障碍者。

１．４　一般资料　本研究的对象均来自南京中医药

大学附属中西医结合医院重症监护室２０１６年１月

１日至２０１７年１２月３１日收治的患者。将符合纳

入标准的５０例患者随机分为两组。对照组２５例，

男１４ 例，女 １１ 例；年龄 ６１～８３ 岁，平均年龄

（７４．２８±５．２９）岁。治疗组２５例，男１３例，女１２

例，年龄６３～８１岁，平均年龄（７４．７６±４．２６）岁。两

组患者性别、年龄比较，差异均无统计学意义（性别：

χ
２＝０．０８１，犘＝０．７７７；年龄：狋＝－０．３５３，犘＝０．７２５）；
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两组患者感染部位和合并症比较，差异均无统计学 意义（犘＞０．０５）。见表１。

表１　两组患者感染部位和合并症比较

组别 狀
感染部位例数

肺部感染 胆系感染 泌尿系感染 其他部位感染

合并症例数

慢阻肺 间质性肺病 萎缩性胃炎

对照 ２５ １３ ５ ５ ４ ９ １ ２

治疗 ２５ １５ ３ ７ ２ １０ １ ２

χ
２ 值 － ０．３２５ ０．１４９ ０．４３９ ０．１８９ ０．０８５ ０．０００ ０．０００

犘值 － ０．５６９ ０．７００ ０．５０８ ０．６６３ ０．７７１ １．０００ １．０００

组别 狀
合并症例数

慢性肾功能不全 ２型糖尿病 高血压病 冠心病 心功能不全 脑梗死

对照 ２５ １ ９ ２０ ７ ６ １

治疗 ２５ ２ ７ １９ ８ ５ ７

χ
２ 值 － ０．０００ ０．３６８ ０．１１７ ０．０９５ ０．１１７ ３．７２０

犘值 － １．０００ ０．５４４ ０．７３３ ０．７５８ ０．７３３ ０．０５４

２　方法

２．１　治疗方法

２．１．１　对照组　参考文献［１２］给予西医常规基础

性治疗方案，包括吸氧、胃肠减压、监测生命体征等

基础护理治疗措施，给予抗感染，抑酸护胃，液体复

苏，调节水、电解质、酸碱平衡等药物。ＡＧＩ分级评

估在２４ｈ内完成，早期肠内营养在４８ｈ内完成。

２．１．２　治疗组　基础治疗同对照组，同时在患者液

体复苏后２４ｈ予口服大黄附子合小承气汤（南京中

医药大学附属中西医结合医院药剂科提供），不能口

服者给予鼻饲。方药组成：制附子１２ｇ，生大黄、炒

枳实各９ｇ，厚朴６ｇ，细辛３ｇ。采用颗粒剂，用５０

ｍＬ热水冲服，每日１剂，早晚分服。应急措施：若

患者超过３ｄ无排便，给予开塞露灌肠。中药干预

疗程为２周，观察时间窗结束后２组给予对等的西

医基础治疗。

２．２　观察指标及方法

２．２．１　感染部位及合并的基础疾病情况观察　患

者入院时综合评估感染病位，对不能确诊感染部位

者，在后期明确后仍计入相关感染部位，但需排除院

内感染。

２．２．２　ＡＧＩ分级　按文献［１３］方法评估患者入院

后２４ｈ内及经治疗７２ｈ后的ＡＧＩ分级情况。ＡＧＩ

分为４级：Ⅰ级，胃肠道功能障碍或衰竭风险较大；

Ⅱ级，胃肠功能紊乱，且需要干预措施恢复胃肠功

能；Ⅲ级，胃肠功能衰竭，经干预措施仍不能恢复胃

肠功能；Ⅳ级，胃肠功能衰竭，且危及生命。

２．２．３　胃肠功能障碍评分　按文献［１４］方法将胃

肠功能障碍分为４级：无胀气，肠鸣音正常，计０分；

胀气，肠鸣音减弱，计１分；高度胀气，肠鸣音消失或

几乎消失，且腹内压升高，计２分；非结石性急性胆

囊炎、急性胰腺炎、麻痹性肠梗阻、应激性溃疡出血，

计３分。

２．２．４　急性生理学及慢性健康评估Ⅱ（ａｃｕｔｅｐｈｙｓ

ｉｏｌｏｇｙａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｅｖａｌｕａｔｉｏｎⅡ，ＡＰＡＣＨＥ

Ⅱ）评分 　ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分
［１５］由 Ａ、Ｂ、Ｃ３项组

成。Ａ项为急性生理学评分，共１３项指标，根据偏

离正常值的程度分别计０～４分；Ｂ项为年龄评分，

共５个等级，分别计０、２、３、５、６分；Ｃ项为慢性健康

状况评分，急诊手术或未手术治疗者计５分，择期手

术计２分。ＡＰＡＣＨＥⅡ评分理论最高值为７１分，

评分越高，风险越大，死亡率越高。

２．２．５　序贯器官衰竭评估（ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅ

ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）评分　按文献［１６］方法对呼

吸、心血管等６项器官功能进行评估，每项评分范

围０～４分。任意一项器官功能评分≥２分，即诊

断为该器官功能障碍；评分≥３分即诊断为该器官

功能衰竭。

２．２．６　炎症指标检测　治疗前后分别检测白细胞

（ｗｈｉｔｅｂｌｏｏｄｃｅｌｌ，ＷＢＣ）、高敏Ｃ反应蛋白（ｈｉｇｈ

ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙＣｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ｈｓＣＲＰ）、降钙素原

（ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）水平。采用胶体金比色法检

测ＰＣＴ水平。

２．２．７　住院总时间和病死率观察　统计两组患者

住院总时间和死亡人数。病死率＝死亡人数／组总

人数×１００％。

２．３　统计学方法　所有数据均采用ＳＰＳＳ１８．０软

件进行统计学分析。连续型变量采用“均数±标准

差（珚狓±狊）”进行统计学描述。符合正态分布者，同组

治疗前后均数比较采用配对狋检验，两组间均数比

较采用两个独立样本狋检验；不符合正态分布者，同

组治疗前后中位数比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ检验，两组数

据分布比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝 检验。犘＜０．０５

为差异有统计学意义。
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３　结果

３．１　两组患者治疗前后ＡＧＩ分级比较　与治疗前

比较，治疗７２ｈ后，对照组 ＡＧＩ分级无明显变化

（犘＞０．０５），治疗组ＡＧＩ分级明显降低（犘＜０．０５）；

两组治疗前后ＡＧＩ分级差值比较，差异有统计学意

义（犘＜０．０５），治疗组 ＡＧＩ分级较对照组明显改

善。见表２、表３。

表２　两组患者治疗前后ＡＧＩ分级比较

组别 狀
差异

来源
Ⅰ级／

例
Ⅱ级／

例
Ⅲ级／

例
犣值 犘值

对照 ２５ 治疗前 ６ ９ １０

治疗后 ７ １４ ４
１．９４１ ０．０５２

治疗 ２５ 治疗前 ６ ８ １１

治疗后 １５ ７ ３
３．３６８ ０．００１

表３　两组患者治疗前后ＡＧＩ分级差值比较

组别 狀

ＡＧＩ分级变化例数

升高

１级
无变化

降低

１级

降低

２级

平均

秩次
犣值 犘值

对照 ２５ ２ １５ ７ １ ２１．７６

治疗 ２５ １ ９ １２ ３ ２９．２４
－１．９８６ ０．０４７

３．２　两组患者治疗前后胃肠功能障碍评分、Ａ

ＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分比较　两组患者治疗

前胃肠功能障碍评分、ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ和ＳＯＦＡ评分

比较，差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。与治疗前

比较，两 组 患 者 治 疗 后 胃 肠 功 能 障 碍 评 分、

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和ＳＯＦＡ评分均显著降低（犘＜

０．０５），且治疗组患者３种评分下降程度均显著大于

对照组（犘＜０．０５）。见表４。

３．３　两组患者治疗前后 ＷＢＣ、ｈｓＣＲＰ、ＰＣＴ水平

比较　两组患者治疗前 ＷＢＣ、ｈｓＣＲＰ和ＰＣＴ水平

比较，差异均无统计学意义（犘＞０．０５）；与治疗前比

较，两组患者治疗后 ＷＢＣ、ｈｓＣＲＰ和ＰＣＴ水平均

显著降低（犘＜０．０５），且治疗后三者降低程度均显

著大于对照组（犘＜０．０５）。见表５。

３．４　两组患者住院时间和病死率比较　治疗组病

死０例，对照组病死３例，两组病死率比较，差异无

统计学意义（犘＞０．０５）。对照组患者住院时间为

（１７．７２±５．９３）ｄ，治疗组患者住院时间为（１５．３６±

５．３９）ｄ，两组住院时间比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。

表４　两组患者治疗前后胃肠功能障碍评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和ＳＯＦＡ评分比较（珚狓±狊）

组别 狀
胃肠功能障碍评分

治疗前 治疗后 差值

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

治疗前 治疗后 差值

ＳＯＦＡ评分

治疗前 治疗后 差值

对照 ２５２．４４±０．７１ １．７２±０．５４ ０．７２±０．７４ １９．２４±５．３２１３．６４±４．０２ ５．６０±７．２５ ９．２０±４．２３ ４．６８±１．６８ ４．５２±３．３４

治疗 ２５２．６０±０．５８ １．１６±０．６２ １．４４±０．６５＃ ２０．５６±４．５１１０．５６±３．００ １０．００±５．２８＃ ８．９６±４．１６ ２．２０±１．１２ ６．７６±３．５４＃

　　注：与治疗前比较，犘＜０．０５；与对照组比较，＃犘＜０．０５

表５　两组治疗前后 ＷＢＣ、ｈｓＣＲＰ、ＰＣＴ水平比较（珚狓±狊）

组别 狀
ＷＢＣ／（１０９／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

ｈｓＣＲＰ／（ｍｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

ＰＣＴ／（ｐｇ／ｍＬ）

治疗前 治疗后 差值

对照 ２５１５．４３±４．１８ ９．７８±２．５６ ５．６５±３．４２ ９７．１０±３０．０９３１．９１±６．１７ ６５．１９±２８．９６ ９．６９±２．４１３．３１±１．０５ ６．３８±１．９７

治疗 ２５１５．６７±３．２４ ８．００±１．４２ ７．６７±３．３２＃ ９７．７５±３４．４４１３．９０±３．４３ ８３．８４±３３．８８＃ ９．３５±２．２５１．４５±０．５８ ７．９０±２．３３＃

　　注：与治疗前比较，犘＜０．０５；与对照组比较，＃犘＜０．０５

４　讨论

脓毒症多由感染引起，机体炎症反应系统被激

活，释放多种因子，涉及机体多个脏器，是临床常见

危急重症。胃肠道最易因炎症递质浸润、黏膜缺血

而受到损伤，加之胃肠道又是人体内的“储菌库”，故

在胃肠道功能障碍时，又可促进脓毒症的发生发展，

加速破坏免疫功能，使得感染加重且难于控制，从而

导致 ＭＯＤＳ的发生
［１３，１７］。因此，胃肠道功能的保护

和调整在脓毒症患者的综合治疗上具有极其重要的

意义。

中医学根据脓毒症的临床表现及病程发展，可

将其归属为“外感热病”“温毒”等范畴。中医认为，

人体正气虚弱时，邪毒容易入侵，与内积的瘀血、痰

浊等合而产生毒热。临床治疗以清热解毒、通腑泻

下为主要治则。脓毒症患者常因毒热内盛、瘀毒内

阻等致使气机郁滞、通降失调。脾胃为后天之本，同

属中焦，是人体之枢纽，是调节五脏气机的关键。胃

与大肠同属阳明，传化物而不藏，六腑以通为用，胃

肠则以气机通降为顺，上下交通，清阳升而浊阴降，反

则浊阴逆位，气机郁滞势必会出现胃肠功能障碍，如脘

腹胀满，矢气不通，不排便，甚至反流呕吐等表现。

大黄附子汤由大黄、附子、细辛３味药组成，小

承气汤由大黄、枳实、厚朴３味药组成，两方同源于

张仲景的《伤寒杂病论》。大黄为两方共同用药，当

为君药，其味苦性寒，是最常用的攻下药，具有泻下

攻积、荡涤胃肠、解毒消痈、利湿退黄、化瘀通经之功

用。附子辛甘大热，具有回阳救逆、补火助阳、温补

脾肾、逐风驱寒湿之功。细辛辛温，能够祛风散寒、

通窍止痛、温肺化寒饮。枳实破气消积、化瘀除痞；

厚朴行气消积、降逆燥湿。诸药合用，共奏泻下通腑

８３
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之功。现代药理研究表明，大黄具有良好的抗菌、导

泻及调整肠道菌群平衡的作用［１８１９］。附子含有次乌

头碱等多种生物碱，具有强心、抗休克、升压、扩张外

周血管、抗炎及镇痛等作用［２０］。细辛有强心、抗心

肌缺血、升高血压作用［２１］。枳实、厚朴中有效成分

能够改善胃肠运动功能，抑制炎症细胞因子的释

放［２２２３］。

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分是临床上运用最广泛、最权

威的重症患者病情评价系统，主要包括急性生理学

评分、年龄评分和慢性健康状况评分３个部分
［２４］，

理论总分为７１分，患者病情越重则评分就越高，若

动态监测 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分，则可及时准确反映预

后，并在一定程度上有效预测患者病情［１５］。ＳＯＦＡ

评分包括对呼吸、心脏、肝脏、血液、神经、肾脏等６

个器官或系统的观察，大多是容易获取的相关指标，

临床上常用其评估 ＭＯＤＳ的发生发展情况，同时

ＳＯＦＡ评分还能相对可靠地反映住院病死率
［１６］。

ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＰＣＴ是目前临床常用的反映炎症

水平的相关检测指标。ＷＢＣ是最常用、最传统的诊

断感染的指标，当机体遭受细菌感染时，会释放出大

量的炎症递质进入到外周血循环，使得血液中 ＷＢＣ

总数增加。临床上，ＷＢＣ的实际检测结果容易受年

龄、药物、肿瘤、激素等多种因素的影响，故该指标对

感染造成的炎症判断缺乏灵敏性和特异性［２５］。ｈｓ

ＣＲＰ是一种主要由肝脏生成的非特异性炎症反应

因子，在各种感染性疾病及自身免疫性疾病中均能

迅速升高，通常是在细胞损伤的６～８ｈ内大量分

泌，并在４８～７２ｈ内达到峰值，因此对细菌感染缺

乏特异性，但其敏感性优于 ＷＢＣ
［２６］。ＰＣＴ是生理

情况下在外周血中含量极少的一种功能蛋白，当机

体遭受细菌感染时，甲状腺、肺脏、肠道、肝脏等器官

中淋巴细胞被炎症递质激活，分泌合成并且释放入

外周血，使得其水平升高。目前普遍认为，ＰＣＴ对

细菌感染具有较高的敏感性和特异性，其水平的高

低可以反映感染的严重程度［２７］。有学者认为，血清

ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＰＣＴ水平与脓毒症患者病情严重程度

密切相关，同时联用３项指标检测时敏感度、特异度

和准确度均最高，亦就是其水平越高，患者病情越严

重，预后也越差［２８］。

本研究结果表明，对于脓毒血症患者的治疗，在

基础治疗的基础上辅以泻热通腑的大黄附子汤合小

承气汤，能够显著降低患者胃肠功能障碍评分、Ａ

ＰＡＣＨＥⅡ评分和ＳＯＦＡ评分，显著降低患者血清

ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＰＣＴ水平，且３种评分降低程度和３种

炎症因子降低程度显著大于对照组（犘＜０．０５）。与

对照组比较，治疗组患者住院时间和病死率具有降

低趋势。综上所述，胃肠功能障碍是脓毒症患者常

见的临床表现，基于中医“六腑以通为用”的理论，早

期应用大黄附子汤合小承气汤，可促进胃肠蠕动，改

善胃肠功能障碍，有减少住院时间和降低病死率的

趋势。其作用机制可能与降低炎症因子水平，提高

胃肠黏膜血流灌注有关。至于是否与加速细菌和毒

素排泄，维持肠道菌群稳定有关，还有待进一步探讨。
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［Ｊ］．实用心脑肺血管病杂志，２０１６，２４（１２）：８４８７．
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益气养阴汤联合厄洛替尼治疗中晚期肺腺癌临床研究

梁　惠，喻怀斌，李要轩，马丽芬

（六安市中医院肿瘤放疗科，安徽 六安　２３７００６）

［摘要］目的　观察益气养阴汤联合厄洛替尼治疗中晚期肺腺癌的疗效。方法　将６０例中晚期肺腺癌患者

按照随机数字表法分为治疗组和对照组，每组３０例。治疗组采用益气养阴中药联合厄洛替尼治疗，对照组

仅服用厄洛替尼。观察并比较两组实体瘤疗效及基于中医证候评分的疗效；治疗前后分别采用卡氏功能状

态（Ｋａｒｎｏｆｓｋｙｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｓｔａｔｕｓ，ＫＰＳ）量表评价患者的生存质量。结果　治疗组患者实体瘤疗效和基于

气阴两虚证积分的疗效均明显优于对照组（犘＜０．０５）。与治疗前比较，治疗组患者治疗后ＫＰＳ评分显著升

高（犘＜０．０５），对照组患者治疗后ＫＰＳ评分略有降低（犘＞０．０５），治疗组患者ＫＰＳ评分升高程度显著大于

对照组（犘＜０．０５）。结论　益气养阴汤联合厄洛替尼可明显提高中晚期肺腺癌患者的生存质量和实体瘤疗

效，减轻气阴两虚证的临床表现。

［关键词］肺腺癌；益气养阴；厄洛替尼

［中图分类号］Ｒ７３４．２　［ＤＯＩ］１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５７２４６．２０１９．０５．０１１

　　肺癌是最常见的呼吸系统恶性肿瘤，其发病率

及病死率位居各种癌症之首。由于发病隐匿，大部

分肺癌患者发现时已是中晚期［１］。目前，分子靶向

药物已用于中晚期肺癌患者的治疗，以表皮生长因

子受体（ｅｐｉｄｅｒｍａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＥＧＦＲ）

为主要攻击靶点的表皮生长因子受体酪氨酸激酶

抑制剂（ｅｐｉｄｅｒｍａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｒｅｃｅｐｔｏｒｔｙｒｏｓｉｎｅ

ｋｉｎａｓｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＥＧＦＲＴＫＩｓ）成为治疗非小细胞

肺癌的研究热点。但ＥＧＦＲＴＫＩｓ具有极大的毒性

和不良反应，部分患者因无法耐受而减少药物用量

或停药，影响疗效。多学科综合治疗已成为肺癌的

主要治疗模式，其中中医药治疗成为多学科综合治

疗晚期肺癌患者的新途径。临床研究表明，气阴两

虚是晚期非小细胞肺癌的主要证型［２］。笔者采用益

气养阴汤联合厄洛替尼治疗中晚期肺腺癌患者取得

较好的疗效，报告如下。

１　临床资料

１．１　纳入标准　①参照美国国立综合癌症网络

基金项目：国家中医临床研究基地业务建设科研专项课题

（ＪＤＺＸ２０１５０７４）

作者简介：梁惠（１９６９），女，硕士，副主任医师

（ＮａｔｉｏｎａｌＣｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅＣａｎｃｅｒＮｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）

指南，经病理学或细胞学检查证实为肺部腺癌中晚

期且拒绝手术及放射治疗、化学治疗患者；②均适合

应用靶向药物治疗；③年龄１８～８０岁；④卡氏行为

状态（Ｋａｒｎｏｆｓｋｙｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｓｔａｔｕｓ，ＫＰＳ）评分７０

分以上；⑤无明显心、肝、肾、骨髓功能异常。

１．２　排除标准　①无明确病理学诊断，或诊断为非

腺癌的其他肺癌患者；②临床病灶不可测量者；③既

往接受过厄洛替尼等小分子酪氨酸激酶抑制剂治

疗者。

１．３　剔除和脱落病例标准　①未按规定治疗，无法

判断疗效者；②资料不全影响疗效或安全性判断者；

③治疗过程中发生意外事件而不能坚持治疗者；

④治疗过程中不配合治疗者。

１．４　一般资料　选取２０１６年８月至２０１７年１２月

六安市中医院肿瘤放疗科中晚期非小细胞肺腺癌患

者６０例，全部病例均经病理学证实，按照随机数字

表法将其随机分为对照组（服用靶向药）和治疗组

（中药联合靶向药），每组３０例。治疗组：男１３例，

女１７例；平均年龄（６３．３０±８．５８）岁；Ⅲｂ期１４例，

Ⅳ期１６例。对照组：男１７例，女１３例；平均年龄

（６４．５０±８．９４）岁；Ⅲｂ期１５例，Ⅳ期１５例。两组

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（犘＜０．０５），ａｎｄｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｒｏｕｐｈａｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｇｒｅａｔｅｒｒｅｄｕｃｔｉｏｎｓｔｈａｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ

（犘＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｌｅｎｇｔｈｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｒａｔｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ

ｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（犘＞０．０５）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　Ｅａｒｌｙａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｈｅａｔｃｌｅａｒｉｎｇａｎｄｂｏｗｅｌｒｅｌａｘｉｎｇｍｅｔｈｏｄｃａｎ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｉｍｐｒｏｖｅｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］Ｓｅｐｓｉｓ；Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ；Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｆａｃｔｏｒ；ＤａｈｕａｎｇＦｕｚｉＤｅｃｏｃｔｉｏｎ；Ｘｉａｏｃｈｅｎｇｑｉ

Ｄｅｃｏｃｔｉｏｎ

１４
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