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［摘要］ 目的 评价养阴通络方辅助西医常规疗法治疗脓毒症胃肠功能障碍的临床疗效。 方法 采用前瞻
性队列研究方法，纳入 120 例脓毒症胃肠功能障碍患者，按患者意愿将自愿采用常规西医疗法的 60 例患者
作为对照组，自愿采用养阴通络方联合常规西医疗法治疗的 60 例患者作为治疗组，两组均治疗 14d。比较
两组患者治疗前后急性生理及慢性健康状况评价Ⅱ ( APACHEⅡ) 评分、胃肠功能障碍评分、血小板计数
( PLT) 及血浆降钙素原 ( PCT) 、D-二聚体水平，并评价两组临床疗效。 结果 治疗组最终纳入统计病例
56 例，对照组 58 例。治疗组临床疗效总有效率为 92. 86%，高于对照组的 79. 31% ( P ＜ 0. 05) 。治疗后两
组患者 APACHEⅡ评分、胃肠功能障碍评分、血浆 PCT 水平均较治疗前降低，且治疗组改善优于对照组
( P ＜0. 01) 。治疗后治疗组患者 D-二聚体水平较治疗前明显下降，PLT 水平升高 ( P ＜ 0. 01) ，对照组 D-二
聚体、PLT水平与治疗前比较差异无统计学意义 ( P ＞ 0. 05) 。治疗后治疗组 D-二聚体水平显著低于对照组，
PLT水平高于对照组 ( P ＜ 0. 01) 。 结论 养阴通络方辅助西医常规疗法治疗脓毒症胃肠功能障碍疗效优于
西医常规疗法，可改善患者炎症反应、凝血功能及胃肠功能障碍。
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脓毒症是指宿主对感染的失控反应，可导致危

及生命的器官功能障碍［1］。其发病率呈增长趋势，
病死率高达 30% ～ 50%［2］。脓毒症患者在转出重
症医学科 ( ICU) 后的数月甚至数年内，仍具有较
高的死亡风险［3］，而且容易出现认知功能障碍、
生活质量降低等情况［4 － 6］。胃肠道是脓毒症最常累
及的器官［7］。脓毒症胃肠功能障碍的发生率高达
78. 8%［8］，可启动或加剧全身的炎症反应失衡，诱
发多器官功能障碍综合征 ( MODS) ［9］。因此，保
护患者胃肠功能，在防治脓毒症和 MODS、降低脓
毒症病死率的过程中有重要意义。然而目前西医常
规治疗措施，如充分容量补给、保护胃肠黏膜、恢
复胃肠运动、维持肠道微生态平衡、有效抗生素治
疗等［10］，疗效并不理想。
脓毒症胃肠功能障碍可归属于中医学 “痞满”

“腹胀” “肠结” “便秘”等范畴。脓毒症时全身
炎症反应 ( SIＲS) /机体内源性抗炎反应 ( CAＲS)

失衡以及凝血功能紊乱损伤内皮细胞，进而导致微

血管血栓形成，是其核心病理环节［11］，与中医学

络脉理论有诸多契合之处。胃为阳土、喜润恶燥，
其病具有易成燥热、损伤阴液的特点。据此，我们
认为瘀毒损络是脓毒症的基本病机，胃肠阴伤络阻

是脓毒症胃肠功能障碍的主要病机，进而提出养阴

通络方辅助西医常规疗法进行临床干预。本文通过
对脓毒症胃肠功能障碍患者进行前瞻性队列研究，

客观评价其临床疗效及对炎症反应、凝血功能的影
响。本研究经河北省中医院伦理委员会批准 ( 批
件号: 20151217-1) 。

1 临床资料

1. 1 诊断标准
同时符合脓毒症和胃肠功能障碍的诊断标准，

即可诊断脓毒症胃肠功能障碍。
1. 1. 1 脓毒症诊断标准 按照第 3 版脓毒症和感
染性休克定义国际共识 ( Sepsis-3) ［1］中诊断标准:
患者确诊或高度疑似感染，并且伴有序贯性器官功

能障碍评分 ( SOFA) ［1］≥2 分，即可诊断脓毒症。
已确诊或疑似感染的患者，应具备以下临床特点:
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1) 一般临床特征: 发热 ( 体温 ＞ 38. 3℃ ) 或低体
温 ( 体温 ＜ 36. 0℃ ) ; 心率超过 90 次 /min，或大
于所在年龄范围正常值的两个标准差; 呼吸急促;

意识状态发生改变; 明显水肿或液体正平衡 ( 24 h
液体入量超过 20 ml /kg) ; 血糖超过 7. 7 mmol /L 但
无糖尿病病史。2 ) 炎症反应指标: 白细胞计数
( WBC) ＞ 12 × 109 /L或 ＜ 4 × 109 /L，或 WBC 计数
正常但幼稚白细胞占比超过 10% ; 血浆降钙素原
( PCT) 大于正常标准差两倍; 血浆 C 反应蛋白
( CＲP) 大于正常两个标准差。3) SOFA≥2 分。
1. 1. 2 胃肠功能障碍诊断标准 按照 2008 年颁布
的《多器官功能障碍综合征诊断标准、病情严重
度评分及预后评估系统和中西医结合证型诊断》［12］

中诊断标准及严重程度评分标准。诊断标准: 1 )
肠鸣音减弱或消失; 2) 胃引流液、便潜血阳性或
出现黑便、呕血; 3 ) 腹内压 ( 膀胱内压 ) ≥
11 cmH2O，具备 1 ) 、2 ) 、3 ) 三项之一即可诊断。
严重程度评分标准: 1 ) 0 分，肠鸣音无减弱，便
潜血试验阴性，无黑便或呕血; 2 ) 1 分，肠鸣音
减弱或消失，或便潜血试验阳性; 3 ) 2 分，肠鸣
音减弱或消失，便潜血试验阳性; 4 ) 3 分，肠鸣
音减弱或消失，有黑便或呕血。
1. 1. 3 中医诊断标准 参照 《中医内科学》［13］中
痞满的诊断标准制定: 主要症状: 胃脘部或腹部痞

塞、满闷不舒，呕血，黑便; 次要症状: 神疲肢
倦，气怯懒言，腹部胀痛或拒按，纳呆呕恶，大便

溏稀或大便不畅，舌质红或暗，舌苔黄滑或少苔而

干，脉滑或细弱。具备 1 项主要症状，同时具备 2
项及以上次要症状，即可诊断。
1. 2 纳入标准
符合上述中西医诊断标准; 年龄 18 ～ 90 岁;

患者或家属签署知情同意书。
1. 3 排除标准
合并有严重精神疾患; 有烟、酒、药物或其他

物质依赖史; 因外伤或手术造成胃肠功能障碍。
1. 4 脱落标准

1) 接受治疗观察期间依从性差，或发生严重
不良反应，不宜继续接受治疗者; 2 ) 治疗未满 7
天死亡或者自动出院者。
1. 5 剔除标准
不符合纳入标准而被误纳入者。

1. 6 一般资料
纳入 2016 年 10 月至 2018 年 10 月于河北省中

医院 ICU、急诊科以及急诊重症加强治疗病房

( EICU) 收住院的脓毒症胃肠功能障碍患者 120
例，每组 60 例。在治疗过程中，治疗组脱落 1 例，
剔除 3 例，最终纳入统计病例 56 例; 对照组脱落
1 例，剔除 1 例，最终纳入统计病例 58 例。对照组
58 例中男 36 例，女 22 例，平均年龄 ( 72. 47 ±
13. 24) 岁，平均病程 ( 38. 06 ± 15. 94) d。治疗组
56 例中男 30 例，女 26 例，平均年龄 ( 69. 13 ±
15. 58) 岁，平均病程 ( 36. 76 ± 17. 33) d。两组患
者一般资料比较差异无统计学意义 ( P ＞ 0. 05) ，具
有可比性。

2 研究方法

2. 1 样本量估算
本研究以治疗 14d 后的有效率进行样本估算。

根据以往研究［14］，中药自拟方剂辅助治疗脓毒症

胃肠功能障碍 14d 后的有效率为 86. 9%，对照组
为 64. 7%。根据以下公式［15］进行计算: 每组样本

量 N = ( uα 2p ( 1 － p槡 ) + uβ )

p0 ( 1 － p0 ) + p1 ( 1 － p1槡 )
2
/ ( p1 － p0 ) 2。取 α =

0. 05，β =0. 20，查表得双侧检验时 uα =1. 96，uβ =
0. 845，P0 = 0. 647，P1 = 0. 869，P = ( P0 + P1 ) 。
经计算 N =57。假设脱落率为 5%，则每组需要的
最小样本量为 60 例，故将每组样本量预定为 60
例，共计 120 例。
2. 2 分组及治疗方法
本研究采用前瞻性队列研究方法，即自愿采用

常规西医疗法的患者纳入对照组，而自愿采用常规

西医疗法结合养阴通络方治疗的患者纳入治疗组。
两组均采用脓毒症西医常规治疗措施，包括液

体复苏、抗感染治疗、血管活性药物、机械通气、
糖皮质激素、抗凝血治疗、营养支持、血糖管理、
镇静和镇痛以及必要时行肾脏替代治疗等［16］。同
时，应用治疗脓毒症胃肠功能障碍的西医常规治疗

措施，包括改善胃肠道 pH 值、保护胃黏膜、提供
早期肠内营养支持、调节肠道菌群、改善菌落环境
等［17］。治疗组在上述治疗措施的基础上，加用养
阴通络方治疗，药物组成: 大黄 9 g，当归 12 g，
麦冬 15 g，白芍 12 g，川芎 9 g，水蛭 6 g，茯苓
12 g，甘草 6 g。由河北省中医院煎药室文火水煎取
汁约 400 ml，每日 1 剂，分早晚两次口服或鼻饲。
两组均连续治疗 14 d。
2. 3 观察指标及方法
治疗组和对照组患者治疗前和治疗 14d后进行

急性生理及慢性健康状况评价Ⅱ ( APACHEⅡ) 评
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分［18］、胃肠功能障碍评分［12］，由河北省中医院检
验科检测血小板计数 ( PLT) 及血浆 PCT、D-二聚
体水平。治疗期间记录两组患者不良反应。
2. 4 疗效判定标准［12］

依据患者治疗后胃肠功能障碍评分减分率计算

临床疗效。减分率 = ( 治疗前评分 － 治疗后评
分) /治疗前评分 × 100%。疗效标准: 1 ) 显效:
胃肠功能障碍评分减分率≥65% ; 2) 有效: 30%≤
胃肠功能障碍评分减分率 ＜65% ; 3) 无效: 胃肠功
能障碍评分减分率 ＜ 30%。总有效率 = ( 显效例
数 +有效例数) /总例数 ×100%。
2. 5 统计学方法
应用 Excel 2007 双人录入进行数据建库，对比

查错。从整体样本随机选出 15%进行重复调查，
符合率达 95%以上为合格。应用 SPSS 20. 0 统计软
件对相关数据进行统计分析。正态分布的计量资料
用 ( 珋x ± s) 表示，方差齐者用 t检验，方差不齐应
用 t'检验; 等级资料应用非参数检验; 计数资料用
例数与百分数表示，采用 χ2 检验。P ＜ 0. 05 为差
异有统计学意义。

3 结果

3. 1 两组患者临床疗效比较
表 1 示，治疗后治疗组临床总有效率为

92. 86%，高于对照组的 79. 31% ( Z = 7. 567，P ＜
0. 05) 。

表 1 两组脓毒症胃肠功能障碍患者
临床疗效比较 ［例 ( %) ］

组别 例数 显效 有效 无效 总有效

治疗组 56 8 ( 14. 29) 44 ( 78. 57) 4 ( 7. 14) 52 ( 92. 86)
对照组 58 2 ( 3. 45) 44 ( 75. 86) 12 ( 20. 69) 46 ( 79. 31)

3. 2 两组患者治疗前后 APACHEⅡ评分、胃肠功
能障碍评分比较

表 2、表 3 示，两组治疗后 APACHEⅡ评分均
较治疗前降低 ( P ＜ 0. 01 ) ，且治疗后治疗组
APACHEⅡ评分显著低于对照组 ( t = 3. 05，P ＜
0. 01 ) 。两组治疗后胃肠功能障碍评分均较治疗前

表 2 两组脓毒症胃肠功能障碍患者治疗前后
APACHEⅡ评分比较 ( 分，珋x ± s)

组别 时间 例数 APACHEⅡ评分 t值 P值

治疗组 治疗前 56 16. 37 ± 4. 12 5. 65 ＜ 0. 01
治疗后 56 12. 05 ± 3. 97

对照组 治疗前 58 17. 16 ± 4. 77 3. 25 ＜ 0. 01
治疗后 58 14. 42 ± 4. 30

注: APACHEⅡ，急性生理及慢性健康状况评价Ⅱ

降低 ( P ＜ 0. 01 ) ，且治疗后治疗组评分低于对照
组 ( t = 5. 06，P ＜ 0. 01) 。

表 3 两组脓毒症胃肠功能障碍患者治疗前后
胃肠功能障碍评分比较 ( 分，珋x ± s)

组别 时间 例数 胃肠功能障碍评分 t值 P值

治疗组 治疗前 56 2. 11 ± 0. 42 13. 21 ＜ 0. 01
治疗后 56 1. 11 ± 0. 38

对照组 治疗前 58 2. 28 ± 0. 51 9. 40 ＜ 0. 01
治疗后 58 1. 48 ± 0. 40

注: APACHEⅡ，急性生理及慢性健康状况评价Ⅱ

3. 3 两组患者治疗前后血浆 PCT水平比较
表 4 示，两组 PCT水平均较治疗前降低 ( P ＜

0. 01) ，且治疗组 PCT 水平改善更显著 ( t = 3. 00，
P ＜ 0. 01) 。

表 4 两组脓毒症胃肠功能障碍患者
治疗前后 PCT比较 ( ng /ml，珋x ± s)

组别 时间 例数 PCT t值 P值

治疗组 治疗前 56 15. 33 ± 4. 62 7. 70 ＜ 0. 01
治疗后 56 8. 93 ± 4. 17

对照组 治疗前 58 14. 83 ± 4. 90 3. 49 ＜ 0. 01
治疗后 58 11. 57 ± 5. 16

注: PCT，降钙素原

3. 4 两组患者治疗前后血浆 D-二聚体、PLT 水平
比较

表 5、表 6示，治疗组治疗后 D-二聚体水平较
治疗前降低 ( P ＜ 0. 01) ，对照组治疗前后比较差异
无统计学意义 ( P ＞ 0. 05) ，治疗后治疗组 D-二聚
体水平显著低于对照组 ( t = 3. 19，P ＜ 0. 01 ) 。治
疗后治疗组PLT水平较治疗前升高 ( P ＜ 0. 01 ) ，

表 5 两组脓毒症胃肠功能障碍患者治疗前后
D-二聚体水平比较 ( 珋x ± s)

组别 时间 例数 D-二聚体 ( μg /L) t值 P值

治疗组 治疗前 56 5531. 72 ± 2135. 30 4. 35 ＜ 0. 01
治疗后 56 3676. 41 ± 2373. 93

对照组 治疗前 58 5997. 16 ± 2517. 37 1. 90 ＞ 0. 05
治疗后 58 5119. 85 ± 2447. 96

注: PLT，血小板计数

表 6 两组脓毒症胃肠功能障碍患者治疗前后
PLT水平比较 ( 珋x ± s)

组别 时间 例数 PLT ( × 109 ) t值 P值

治疗组 治疗前 56 159. 46 ± 66. 54 3. 02 ＜ 0. 01
治疗后 56 199. 31 ± 72. 79

对照组 治疗前 58 163. 24 ± 74. 02 1. 51 ＞ 0. 05
治疗后 58 143. 87 ± 63. 37

注: PLT，血小板计数
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对照组 PLT 水平与治疗前比较差异无统计学意义
( P ＞ 0. 05) ，治疗后治疗组 PLT水平显著高于对照
组 ( t = 4. 34，P ＜ 0. 01) 。
3. 5 不良反应
两组患者治疗过程中均未发现明显不良反应，

安全性好。

4 讨论

脓毒症是由于患者感染病原体，导致宿主反应

失调，出现失控性的病理反应，进而发生器官功能

障碍，严重时导致死亡的临床综合征［19］。血管内
皮损伤是启动急性炎症反应、激活和放大凝血过程
的关键环节，是 MODS 发生的病理基础［8］。凝血
功能紊乱导致原本局限、有益的免疫转化成广泛、
失控的微血管血栓形成，导致组织低灌注和缺

氧［20］。而胃肠道组织对于缺血缺氧高度敏感［21］，
是脓毒症 MODS 时最易受损的靶器官之一［10］。同
时，由于炎症反应的直接损伤、炎症介导免疫失控
损伤、肠道菌群结构失衡、缺乏修复所需谷氨酰胺
等原因，加重了胃肠屏障功能损伤，造成胃肠功能

障碍［22 － 23］。加之临床中抗生素以及液体复苏广泛
应用引发的胃肠功能恢复缓慢，更进一步加剧了胃

肠功能障碍［24 － 25］。而胃肠道屏障功能损伤，肠道
细菌及毒素易发生移位进入循环系统，进一步加重

全身的失控性反应，诱发或加剧 MODS［9，26］。可
见，对于脓毒症胃肠功能障碍的防治，在整个脓毒

症的治疗中具有重要地位。
微循环功能障碍是脓毒症的核心病理环节，这

与中医学络脉理论有诸多相似之处。《灵枢·百病
始生》曰: “是故虚邪中于人也，始于皮肤，皮肤
缓则腠理开，……留而不去，则传舍于络脉，……
留而不去，传舍于肠胃之外，募原之间，……稽留
不去，息而成积，或著孙脉，或著络脉”，不仅阐
释了外感病在络脉中的传变规律，即始在皮肤，传

舍阳络，进而腑之阴络 ( 胃肠阴络) ，进而脏之阴

络的先后次序，而且说明了外感病易伤胃肠阴络的

趋向。脓毒症易致胃肠阴伤络阻的原因主要有四个
方面。其一，脓毒症属于中医学 “伤寒” “温病”
的范畴。 《温热论》曰: “盖伤寒之邪留恋在表，
然后化热入里，温邪则热变最速”［27］。脓毒症时，
外毒入里化热，变生热毒，热毒伤人最易伤阴。其
二，胃腑为“气血之海”，多气多血，另小肠主液、
大肠主津。胃肠合为机体阴液生化之源，性喜润恶
燥，最易为热邪所伤。因此，脓毒症时，热毒入里

耗血伤津，则胃肠首当其冲，甚至灼伤胃肠阴络，

引起呕血或者便血之症。其三，《素问·太阴阳明
论篇》曰: “阳道实，阴道虚”“故犯贼风虚邪者，
阳受之” “阳受之则入六腑”。今太阳膀胱失守，
毒邪入里，侵入阴络，而腑络先受之，即胃、小
肠、大肠之阴络。热毒稽留胃肠阴络，煎熬阴液，
血行涩滞成瘀，致使胃肠阴伤络阻，胃失和降，故

可见胃纳不馨，中满痞胀，恶心呕吐，肠鸣音减

弱，大便不通，或便而不畅。其四，热、毒、痰、
瘀相合而成内生湿热之邪。湿热困脾，脾失健运，
水液在体内停聚，反过来又助长了湿热之邪，形成

恶性循环，进一步耗伤胃肠阴液。今胃肠阴伤络
阻，无力受纳、腐熟水谷，胃气不降，日久延及脾
脏，导致脾脏运化无源，且湿热困脾，脾气不升，

而生神疲肢倦、少气懒言等症。
基于上述病机认识，须养胃肠之阴、通胃肠之

络以恢复胃肠化生源、泻邪毒之功能。养阴通络方
中大黄，《神农本草经》谓其“味苦寒，生山谷”，
“下瘀血血闭，寒热，破癥瘕积聚，留饮宿食，荡
涤肠胃，推陈致新，通利水谷，调中化食，安和五

脏”［28］64。张志聪《本草崇原》曰: “大黄抑阳养
阴，有安和五脏之功”，善治 “积热留中”［29］132。
由此可见，大黄具有通腑气、下瘀血、泻邪毒以养
胃阴的作用。或有言脾胃虚弱者禁用。 《本草备
要》云: “古人用大黄治虚劳吐衄，意甚深微。盖
浊阴不降，则清阳不升; 瘀血不去，则新血不生

也”［30］73，阐明脾胃虚弱者用大黄之理，然临床运
用切不可过量。当归 “甘温和血”，可 “润肠
胃”［30］49，滋养胃阴; 而且， “血滞能通，血虚能
补，血枯 能 润，血 乱 能 抚”，为 “血 中 之 气
药”［30］49，可疏通络脉之瘀滞。大黄、当归合用，
养阴通络，共为君药。麦冬，“气味甘平，质性滋
润”，“与阳明胃土相合”［29］28，助大黄滋养胃阴而
为臣药。白芍酸敛养血， “禀木气而治肝”［29］72，
酸甘化阴，消散中焦之壅堵。川芎 “辛、温升
浮”，可“上行头目，下行血海，搜风散瘀”，合
当归“能和血行气而通阴阳”［30］50，从旁辅助当归
疏通络脉之瘀滞。白芍、川芎与当归合用亦取四物
汤祛瘀血、止出血、生新血、养正气之义，共为臣
药。水蛭“气味咸苦”“主逐恶血瘀血”［29］163，助
当归化瘀通络。茯苓 “甘、温益脾助阳，淡渗利
窍除湿”［30］121，健脾运水，与水蛭共为佐药。甘草
气味甘平，可“调和脏腑，通贯阴阳”“治理脏腑
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阴阳之正气” “除寒热阴阳之邪气”［28］11，可补益
中气，调和诸药，而为使药。诸药合用，共奏养胃
阴、通腑气、泻邪热、通络脉之功。
血浆 PCT、D-二聚体、PLT水平测定是临床评

价患者炎症反应和凝血功能的敏感指标［31］。同时，
APACHEⅡ评分系统是目前 ICU应用最广泛的预测
病情变化的评级系统［32］; 而胃肠功能障碍评分系

统对于临床评价患者胃肠功能变化具有很高的实用

性［11］。本研究结果表明，养阴通络方辅助西医常
规疗法治疗脓毒症胃肠功能障碍患者，可明显降低

其血浆 PCT、D-二聚体水平，提高 PLT水平，改善
炎症反应和凝血功能，降低胃肠功能障碍评分，改

善胃肠功能，降低 APACHEⅡ评分，降低病情严
重程度，改善预后，同时验证了脓毒症胃肠功能障

碍胃肠阴伤络阻的中医学病机。在本研究用药过程
中，未发生明显不良反应，显示了养阴通络方良好

的安全性。本研究存在观察疗程较短、样本量较少
等问题，有待于进一步开展设计严谨、大样本、多
中心的随机双盲对照研究，验证研究结果。
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Prospective Cohort Study on Yangyin Tongluo Fang ( 养阴通络方 ) Combined with Conventional Western
Medicine Therapy in Treatment of 56 Cases of Gastrointestinal Dysfunction in Sepsis
LIU Zhiliang1，CHEN Fenqiao2，XU Wenzhong2，QIU Yaru1，MEI Jianqiang2

( 1． Hebei University of Chinese Medicine，Shijiazhuang，050091; 2． Hebei Provincial Hospital of Traditional Chinese Medicine)

ABSTＲACT Objective To evaluate the clinical efficacy of Yangyin Tongluo Fang ( 养阴通络方，YYTLF) com-
bined with conventional western medicine therapy in the treatment of gastrointestinal dysfunction in sepsis． Methods

Prospective cohort study method was conducted，and 120 patients with gastrointestinal dysfunction of sepsis were in-
cluded． Sixty patients who voluntarily adopted the routine western medicine therapy were set as the control group
according to the patient＇s wishes，and 60 patients who were treated with YYTLF combined with conventional western
medicine therapy were set as the treatment group． Both groups were treated for 14 days． The acute physiological and
chronic health assessment Ⅱ ( APACHE Ⅱ) score，gastrointestinal dysfunction score，platelet count ( PLT) ，plasma
procalcitonin ( PCT) ，and D-dimer levels were compared between groups before and after treatment，and the clinical
efficacy of the 2 groups was compared． Ｒesults There were 56 patients in the treatment group and 58 in the control
group finally analyed statistically． The total effective rate of the treatment group was 92. 86%，which was higher than
79. 31% of the control group ( P ＜ 0. 05) ． After treatment，the APACHE Ⅱ score，gastrointestinal dysfunction score，
and plasma PCT level were decreased than those before treatment，and the improvement of the treatment group was
better than that of the control group ( P ＜ 0. 01) ． After treatment，the level of D-dimer in the treatment group was sig-
nificantly lower than that before treatment，and the level of PLT was increased ( P ＜ 0. 01) ，while there was no signi-
ficant difference in D-dimer and PLT levels in the control group ( P ＞ 0. 05) ． After treatment，the level of D-dimer in
the treatment group was significantly lower than that in the control group，and the PLT level was higher than that in
the control group ( P ＜ 0. 01) ． Conclusion YYTLF combined with conventional western medicine therapy in the
treatment of gastrointestinal dysfunction in sepsis is superior to conventional western medicine therapy in improving the
inflammatory response，coagulation function and gastrointestinal dysfunction．
Keywords sepsis; gastrointestinal dysfunction; Yangyin Tongluo Fang ( 养阴通络方) ; inflammatory factors; coagu-
lation factor
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