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中西医结合治疗术后早期炎性肠梗阻 28例
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摘要：目的：探讨中西医结合治疗术后早期炎性肠梗阻的疗效。方法：对 50 例术后早期炎性肠梗阻的临床资料进行回顾性分
析。 结果：50 例中 22 例单纯行西医保守治疗，痊愈 8 例，有效 9 例，无效 5 例，总有效率 77.27%；28 例行中西医结合治疗，痊愈 17
例，有效 9 例，无效 2 例，总有效率 92.86%。 两组比较有显著性差异（P%<0.05）。 结论：中西医结合治疗术后早期炎性肠梗阻较单纯
性西医保守治疗疗效好，值得临床推广应用。
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%%%%%%%%术后早期炎性肠梗阻系指腹部手术后早期由
于手术创伤或腹腔内炎症等原因导致肠壁水肿和
渗出，形成的一种机械性与动力性同时存在的粘连
性肠梗阻，为腹部外科手术常见并发症之一，如处
理不当会引起肠瘘、 感染等严重并发症。 我们自
2003年 1月 ~2009年 10月对 28例术后早期炎性
肠梗阻患者进行中西医结合治疗， 取得满意的疗
效。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1 诊断标准 参照吴在德主编《外科学》[1]制定：
（1）患者多有腹部手术、创伤或感染等病史；（2）阵
发性腹痛、腹胀及肛门排气排便停止；（3）检查腹部
可见肠型和蠕动波，腹壁柔软，轻压痛，肠鸣音亢
进，闻及气过水声或金属音；（4）早期化验检查无明
显改变，病情进一步发展可出现水电解质紊乱和酸
碱平衡失调；（5） 立位腹部 X 线平片在梗阻发生
4~6%h后可显示肠襻胀气和阶梯状液气平面。
1.2%%%%病例排除标准 （1）腹部手术后距本次发病时
间 >4周者；（2）由肠麻痹、内疝、肠扭转、吻合口狭
窄、肠套叠等原因引起的肠梗阻。
1.3%%%%一般资料 观察病例 50例， 均系外科住院患
者并发术后早期炎性肠梗阻，随机分成两组。 治疗
组 28 例，男 16 例，女 12 例；年龄 19~70 岁，平均
43.2岁；其中阑尾切除术 11例，胃肠切除术 4 例，
胆囊切除术 5例，胃、十二指肠穿孔修补术 5例，输
卵管结扎术 3例；术后发病时间 4~18%d，平均 8%d。
对照组 22例，男 12例，女 10例；年龄 17~68岁，平
均 42.7岁；其中阑尾切除术 7例，胃肠切除术 5例，
胆囊切除术 4例，胃、十二指肠穿孔修补术 3例，输
卵管结扎术 3例；术后发病时间 5~20%d，平均 9%d。
两组一般资料经统计学处理差异无显著性意义（P%
>0.05），具有可比性。
2%%%%治疗方法
2.1%%%%对照组 西医保守治疗。（1）禁食，持续胃肠减

压。（2）维持水电解质及酸碱平衡，完全胃肠外营养
支持治疗。（3）应用生长抑素及 H2受体阻断剂以减
少消化液的分泌。（4）早期应用糖皮质激素减少肠
道内渗出，促进水肿消退。（5）根据病情需要使用抗
生素，症状缓解后停用。
2.2%%%%治疗组 采用中西医结合治疗方法：在西医保
守治疗的基础上同时给予中药加味大承气汤治疗。
药用：生大黄（后下）、川朴、枳实各 15%g，芒硝（冲）9%
g，莱菔子 20%g，桃仁、赤芍、白芍各 12%g，当归 10%g，
泽泻 15%g。 湿热壅滞者加黄柏 10%g、苍术 10%g、茵陈
12%g；气滞血瘀者加用丹参 15%g、木香 10%g；痰湿内
结者加半夏 6%g、猪茯苓各 12%g。每日 1剂，加水浓煎
100%mL，由胃管注入，注药后夹闭胃管 2%h再放开。
每天排出稀便 2~3次，肠梗阻症状和体征解除且饮
食恢复正常 3%d以上，症状无复发为停用中药指征。
3%%%%疗效观察
3.1%%%%疗效标准[2]%%%%痊愈：治疗后症状完全消失，大便
通畅，1 年内无复发；有效：临床症状减轻，大便通
畅，1年内有复发；无效：经保守治疗病情无明显变
化，梗阻症状未缓解而转手术治疗。
3.2%%%%治疗结果 治疗组痊愈 17例，有效 9例，无效
2例， 总有效率 92.86%； 对照组痊愈 8例， 有效 9
例，无效 5例，总有效率 77.27%。两组比较有显著性
差异（P%<0.05）。
4%%%%讨论

术后早期炎性肠梗阻一般发生在术后 2周内,
少部分可达 4周，其病因主要有两方面：一是腹部
手术创伤，指广泛分离肠管粘连、长时间肠管暴露
以及其他操作造成的肠管浆膜损伤；二是腹腔内炎
症，指无菌性炎症，如腹腔内积血、积液或其他导致
腹腔内无菌性炎症的残留 [3]。 这种肠梗阻既有机械
性因素，又有肠动力障碍性因素，但无绞窄的情况。
其病变范围广泛，炎症造成的肠蠕动减弱是梗阻的
主要原因，其次为肠壁水肿引起的（下转第 48页）
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分泌物，放于盛有 10%氢氧化钾玻片上，混匀后在
显微镜下可找到芽生孢子和假菌丝。
1.3%%%%治疗方法 将 120例病人随机分成两组。治疗
组 60例，为要求生育者，取硝呋太尔制霉素阴道软
胶囊（含硝呋太尔 500%mg、制霉素 20万 IU）1枚放
入阴道深部，每晚睡前洗净阴部后用，6次为 1个疗
程。放置时，动作要轻柔。对照组 60例，为要求流产
者， 阴道深部放入克霉唑栓 1 枚（含克霉唑 150%
mg），每晚 1次，连用 6%d为 1个疗程。
1.4%%%%疗效判断 两组病人均在治疗 2周后随访。痊
愈：临床症状消失、实验室检查病原体阴性；显效：
临床症状明显减轻、实验室检查病原体阴性；有效：
临床症状减轻、 实验室检查病原体阴性或部分阴
性；无效：治疗后症状体征无变化、实验室检查病原
体为阳性。
1.5%%%%观察项目 逐日观察并记录受试者与阴道炎
相关的临床症状和体征的变化，包括镜检、阴道 PH
值、氨实验和假丝酵母菌培养的结果。
2%%%%结果

两组疗效对比分析见表 1。 硝呋太尔制霉素阴
道软胶囊组的总有效率 96.7%， 克霉唑栓组总有效
率 86.7%，经 字2%检验，P%<0.05，有显著性差异。

表 1%%%%治疗组与对照组的疗效对比 例
n%%%%%%%%%%%痊愈 显效 有效 无效 总有效率（%）

治疗组 60%%%%%%%%%%%%51%%%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%%%3%%%%%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%%%%%%96.7
%%%%对照组 60%%%%%%%%%%%%46%%%%%%%%%%%%%%3%%%%%%%%%%%%%%%3%%%%%%%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%%%%%%86.7

3%%%%讨论
国外资料显示，约 75%的妇女一生中至少患过

1次外阴阴道假丝酵母菌病，常见发病诱因为妊娠。
妊娠期妇女外阴阴道假丝酵母菌病的发病率明显
增高，且治愈率低于非妊娠期妇女[2]。 严重者可以导
致流产、早产、羊膜炎及胎膜早破，导致不良的妊娠
结局，甚至感染新生儿。 妊娠期妇女治疗要尽量减

少药物对胎儿的影响，保证母婴安全。 因此，妊娠期
妇女外阴阴道假丝酵母菌病的早期发现、及时治疗
是提高产科质量的重要方面。

孕期外阴阴道假丝酵母菌病的治疗要尽量减
少对胎儿的影响，应选择局部用药。 硝呋太尔制霉
素阴道软胶囊主要成分为硝呋太尔 500%mg+ 制霉
素 20万 IU。 硝呋太尔是呋喃类衍生物， 具有抗原
虫、抗菌和抑制真菌生长繁殖的作用，可以保护乳
酸杆菌，使阴道内酸度增加，从而抑制阴道毛滴虫
的生长繁殖。 另外，硝呋太尔具有很安全的毒理学
特性，在大鼠和小鼠的急性毒性试验中显示没有毒
性， 经反复经口和阴道内用药也有很好的耐受性，
且没有致畸性。 制霉素是具有杀灭霉菌活性的抗菌
素，对假丝酵母菌属真菌的作用更为显著。 两种成
分之间无任何负性相互作用，在防止真菌二重感染
以及其他药物治疗后的复发方面有更好的作用。 实
验表明没有致畸和致突变作用， 适用于孕期妇女，
且使用方便，不会损坏阴道内环境。

孕期外阴阴道假丝酵母菌病的治疗不仅可以
消除症状，使孕妇心理得到改善，更重要的是可以
避免由于感染造成产科并发症的发生[3]。 本研究结
果显示，硝呋太尔制霉素阴道软胶囊治疗孕期外阴
阴道假丝酵母菌病的治愈率为 85.0%， 总有效率
96.7%。 说明硝呋太尔制霉素阴道软胶囊治疗孕期
外阴阴道假丝酵母菌病显效快、副作用少、使用方
便安全，易被孕妇接受，值得临床推广。
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（上接第 41页）肠腔阻塞。 单纯西医保守治疗疗程
较长， 随着对本病认识不断深入和经验的积累，积
极的中西医结合非手术治疗成为首选的治疗方法。

中医学对腹部术后早期炎性肠梗阻的认识，辨
证属于“肠结”、“关格”、“腹痛”等，病位在肠。 腑气
不通、 气机不畅是腹部术后肠功能障碍的根本病
因，其病机主要是肠腑气机闭塞不通，“不通则痛”。
腑病宜走不宜守， 以通为顺，“腑病以通为补”，“通
则不痛”，因而治疗肠结无非通法。 加味大承气汤方
中大黄、芒硝攻积导滞，通下逐水；川朴、枳实行气
导滞；桃仁、赤芍、当归、大黄活血化瘀；泽泻行气消
水；莱菔子消食下气除胀；白芍养阴和里：全方共奏
通里攻下、行气活血之功，对于术后早期炎性肠梗

阻以气胀为主症者效果尤为显著。 现代药理研究表
明[4]，复方大承气汤能加强胃肠平滑肌的收缩力，增
加单位时间内胃的收缩，促进胃肠道平滑肌的蠕动
和推进， 还能改善腹腔内血运和肠壁血液循环，减
轻组织水肿，促进坏死组织的吸收并具有抗菌抗炎
作用。 总之，应用加味大承气汤的中西医结合疗法
对术后早期炎性肠梗阻的治疗效果确切，值得临床
推广运用。
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