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肠梗阻导管合加味小承气汤对术后早期炎性肠梗阻的疗效
雷阳

（新疆维吾尔自治区奇台县人民医院外二科 奇台 831899）

摘要：目的：探讨肠梗阻导管联合加味小承气汤在术后早期炎性肠梗阻中的治疗效果。方法：以 2014 年 3 月 ~2017 年 3 月我
院收治的 46 例腹部手术后早期出现炎性肠梗阻患者为研究对象，按照平行对照法分为观察组与参考组各 23 例。 观察组采用肠梗

阻导管联合加味小承气汤治疗，参考组采用常规鼻胃管减压治疗。 比较两组患者肠梗阻改善疗效指数、治疗后腹围缩小程度、首次

排气时间、肠鸣音恢复时间、临床治疗效果及治疗期间并发症发生情况。 结果：治疗后观察组肠梗阻改善疗效指数及腹围缩小程度

明显大于参考组（P＜0.05）；观察组首次排气时间、肠鸣音恢复时间均明显短于参考组（P＜0.05）；观察组治疗总有效率高于参考
组，并发症发生率低于参考组（P＜0.05）。结论：肠梗阻导管联合加味小承气汤在术后早期炎性肠梗阻治疗中效果显著，可有效改善

患者肠梗阻症状，促进早期康复，减少并发症发生。
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肠梗阻为腹部手术后早期常见的并发症，多由
腹腔内炎症、 腹部手术创伤等引起， 可在术后 1~3
周内出现，以腹痛、腹胀为主要表现，若治疗不及时,
严重者可致患者死亡[1]。 胃肠减压为肠梗阻的主要
治疗方法，但起效较慢，效果欠佳，因此探讨更加有
效的治疗方法十分必要。 本研究将肠梗阻导管联合
加味小承气汤应用于术后早期炎性肠梗阻患者治疗
中，取得良好的临床效果。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 以 2014年 3月 ~2017年 3月我院

收治的 46例腹部手术后早期出现炎性肠梗阻患者
为研究对象， 按照平行对照法将所有患者分为观察
组与参考组各 23例。观察组男 13例、女 10例，年龄
18~67岁、平均年龄（47.94±5.33）岁，术后发病时间
2~18%d、平均发病时间（8.39±3.22） d，肠梗阻粘连
松懈术 11例、急性阑尾炎切除术 4例、小肠破裂修
补术 4例、胃癌根治术 2例、结直肠癌根治术 1例、
胃肠破裂穿孔修补术 1例。 参考组男 13例、 女 10
例，年龄 18~66岁、平均年龄（47.88±5.41）岁，术后
发病时间 2~18%d、平均发病时间（8.41±3.18） d，肠

进而诱发气道的炎症反应，并不断地于患者的气道
蔓延，导致气道痉挛，异常狭窄，进而使患者的肺通
气功能出现障碍，由此产生胸闷、气喘、咳嗽以及呼
吸困难等一系列的临床症状[3]。 患者通常于夜间和
清晨时分发病，若不及时进行干预和治疗，极有可能
出现气道不可逆性狭窄、气道重塑，进而使病情反反
复复，难以治愈。 该病的发病机制尚无定论，通常有
气道炎症、神经机制、气道高反应以及免疫机制等。
目前常规的西药疗法，虽然可以暂时性缓解患者的
临床症状，但是远期的预后效果不佳。 因此，越来越
多的学者开始主张使用中药对支气管炎进行治疗。

气管炎属中医学“咳嗽、喘症”范畴，该病的病位
为脾肾和肺，患者受外界风邪侵袭，导致脏腑功能失
调，进而诱发气管炎。 中医学认为该病的治疗应以
祛湿化痰、补肺益气、止咳宣肺为主。在此次研究中，
使用的苏子降气汤合定喘汤方剂组成的药物中的桑
白皮化痰润肺；当归补气补血；黄芪固表补中；半夏
温肺化饮、祛痰降逆；麻黄开宣肺气，上述诸药合用，
可互为臣药，共同起到降低患者呼吸道黏膜的炎性

反应的作用，进而提高患者的机体免疫力，发挥较好
的治疗功效。

在本研究中， 通过对实验研究所得数据结果系
统化、 科学化分析后可知， 观察组治疗总有效率
94.9%，显著高于对照组的 74.4%，观察组中医证候
积分改善情况明显优于对照组， 差异均有统计学意
义（P＜0.05）。陈焕旭[4]也曾就此展开过研究，结果显
示， 慢性支气管炎急性发作患者给予苏子降气汤合
小青龙汤治疗，效果显著。 综上所述，苏子降气汤合
定喘汤治疗慢性支气管炎急性发作患者疗效显著，
可作为临床治疗慢性支气管炎急性发作的参考方
案。
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梗阻粘连松懈术 10例、急性阑尾炎切除术 4例、小
肠破裂修补术 4例、胃癌根治术 2例、结直肠癌根治
术 2例、胃肠破裂穿孔修补术 1例。 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。
1.2%%%%方法 所有患者出现炎性肠梗阻后，均给予禁
食、维持水电解质及酸碱平衡、肠外营养支持等治
疗，同时静脉滴注地塞米松（国药准字 H22022889）5%
mg，1次 /8%h，连续给药 5~10%d，皮下注射善宁（国药
准字 H20090948）0.1%mg，3次 /d，连续给药 5~10%d。
在此基础上，观察组给予肠梗阻导管联合加味小承
气汤治疗：经鼻腔将肠梗阻导管（日本 Create%Medic
公司生产，长 3%cm，内有 3腔 2囊）插入胃内，经口
插入胃镜，在胃镜引导下，肠梗阻导管逐渐进入幽
门、 十二指肠； 体外段导管连接负压吸引器， 注入
0.9%氯化钠注射液 10~15%ml至前置气囊内，X线透
视下明确导管走向；每天经导管冲洗肠道，期间配合
间断负压吸引；每天通过腹部平片观察肠道内积气、
积液以及导管行进情况，当导管前置水囊开始下移
之后给予患者加味小承气汤（方剂组成：党参、丹参、
黄芪各 30%g，黄芩、红藤各 15%g，枳实、厚朴各 10%g，
生大黄 12%g，脾虚者加山药 20%g；呃逆者加丁香 10%
g） 治疗，1剂 /次，1次 /d。 参考组给予经鼻胃肠减
压。
1.3%%%%观察指标及标准 观察治疗 10%d后， 两组患
者肠梗阻改善疗效指数、治疗后腹围缩小程度、首次
排气时间、肠鸣音恢复时间、临床治疗效果及治疗期
间并发症发生情况。（1）疗效指数评定以消化液引
流量、腹围缩小程度作为评价指标[2]。（2）疗效判定
[3]：患者呕吐、恶心、腹痛、腹胀等症状消失，X线或
CT检查未见肠梗阻征象、肠腔内积液、积气等，恢
复饮食后 2~3%d内无复发，视为治愈；患者临床症状
得到一定程度好转，X线或 CT检查显示肠内存在
气 -液平面，视为有效；患者症状无改善甚至加重，
视为无效。
1.4%%%%统计学分析 以 SPSS19.0软件处理本次研究
所得数据，计量资料采用（x%±s）表示，进行 t检验，
计数资料采用率表示，进行 字2检验，P＜0.05为差异
具有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组肠梗阻改善疗效指数及改善时间比较
治疗后观察组肠梗阻改善疗效指数及腹围缩小程度
明显大于参考组，首次排气时间、肠鸣音恢复时间明
显短于参考组（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组肠梗阻改善疗效指数及改善时间比较（x%±s）

注：与参考组比较，*P＜0.05。

2.2%%%%两组治疗效果比较 观察组治疗总有效率为
95.65%，参考组为 73.91%，两组比较，差异具有统计
学意义（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%两组治疗效果比较[例（%）]

%%%%%%%%注：与参考组比较，*P＜0.05。

2.3%%%%两组并发症发生情况比较 治疗期间， 观察组
未见并发症发生， 参考组出现 4例腹痛、2例积气，并
发症发生率为 26.09%，组间比较，差异显著，P＜0.05。
3%%%%讨论

炎性肠梗阻为术后较为特殊的肠梗阻， 临床发
生率为 20%左右。 在术中创伤及腹部炎症共作用
下，肠壁出现水肿、充血、纤维蛋白渗出等，导致肠管
蠕动减慢、肠管粘连、肠腔阻塞的发生。 临床主张通
过生长抑素、肠外营养、糖皮质激素等保守治疗以促
进肠道运动功能的恢复。 以往临床多配合经鼻胃肠
减压治疗，效果较慢且梗阻无法完全解除，部分患者
需经手术切除进行救治。

中医学将肠梗阻归为“关格、肠结”等范畴，认为
本病是由于术后正气损耗、枢机不利、传导失司导致
机体血瘀气滞、肠壁传导失调、腑气不通，进而出现
本病。因此治疗时主张益气活血、通腑清热。 小承气
汤为阳明腑实、燥热轻症的治疗良方，方中大黄作为
君药，具有泻热通便、通里攻下、活血化瘀的功效，厚
朴、枳实为臣药，可消胀除满、行气导滞，配合党参、
黄芪以补益正气，丹参、红藤以活血化瘀，提高患者
机体免疫力的同时消除肠壁水肿， 黄芩具有清热消
炎的功效，诸药合用，共奏活血化瘀、通腑导滞、行气
散结之效。 张慧林等[4]研究显示，大黄具有抗菌、抗
病毒、止血、致泻、利尿、调节免疫力等作用，在肠梗
阻治疗中效果显著。本研究结果显示，观察组治疗后
术后肛门首次排气时间、 肠鸣音恢复时间等指标均
短于参考组（P＜0.05），与钱培贤等[5]研究结果一致，
表明肠梗阻导管联合加味小承气汤治疗术后炎性肠
梗阻具有显著优势，可促进肠道功能的较快恢复；此
外，观察组治疗效果、腹围缩小程度优于参考组，治
疗期间并发症发生率低于参考组（P＜0.05），表明本
次观察组治疗方案效果确切且具有（下转第 21页）

组别 n 疗效指数
（分）

首次排气
时间（d）

肠鸣音恢复
时间（d）

腹围缩小
程度（cm）

观察组
参考组

23
23

78.32±12.32*
70.08±10.09

3.17±0.36*
4.29±0.55

3.36±0.41*
4.56±0.63

15.08±0.46*
11.95±2.33

组别 n 治愈 有效 无效 总有效

观察组
参考组

23
23

15（65.22）
9（39.13）

7（30.43）
8（34.78）

1（4.35）
6（26.09）

22（95.65）*
17（73.91）
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（上接第 17页）较高的安全性，患者可耐受。 总之，
肠梗阻导管联合加味小承气汤治疗术后早期炎性肠
梗阻具有显著的临床优势，可快速解除肠梗阻，促进
肠道功能较快恢复，安全性高，具有推广价值。
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改善以及 VAS评分的改善均优于常规电针。 见表
1。

表 1%%%%两组治疗前后症状与功能评分及 VAS评分比较（分，x%±s）

注：与同组治疗前比较，治疗组症状与功能评分 t＝－12.37，对照组症状

与功能评分 t＝－9.86； 治疗组 VAS 评分 t＝8.573， 对照组 VAS 评分 t＝

4.218，*P＜0.01。 与对照组治疗后比较，△P＜0.05。

2.2%%%%两组临床疗效比较 经过 1个疗程的治疗，治
疗组总有效率为 96.7%，对照组总有效率为 76.7%，
两组总有效率比较差异有统计学意义（P＜0.05），提
示铍针配合靳三针治疗椎动脉型颈椎病总有效率优
于常规电针。 见表 2。

表 2%%%%两组临床疗效比较[例（%）]

%%%%%%%%注：与对照组比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
椎动脉型颈椎病属临床中医“眩晕”的范畴，中

医认为，肝肾亏虚、气血不足、督脉空虚、筋骨失养、
气血不能养益脑窍是椎动脉型颈椎病的病理基础
[4]。 西医则认为，钩椎关节增生及椎体不稳，关节松
动使横突孔出现移位，颈部肌肉痉挛刺激或压迫椎
动脉，进而出现椎基底动脉供血不足而发病。“颈三
针”是广州中医药大学靳瑞教授根据自己多年的临
床实践及反复的研究论证总结出来的治疗颈椎病的
要穴。 颈三针由天柱、百劳、大杼三穴组成，天柱位
于颈椎上端，本穴气血乃汇聚足太阳膀胱经背部各
腧穴上行的阳气所成，其气强劲，具有化气壮阳、通
行气血之功效。 百劳位于项部，善治诸虚劳损伤、颈
项强痛。 大杼为八会穴之骨会、手足太阳之会，又为
督脉之别络，针刺该穴有强筋健骨、疏通脉络之功效
[5]。 颈三针分管颈椎上、中、下三段，治疗颈椎病取穴

少而精，即时疗效明显优于常规穴位针刺。“晕痛针”
由四神针、印堂、太阳组成。 足太阳膀胱经经气不足
时，清阳不升，脑府失养，发为眩晕。针刺“晕痛针”能
疏通足太阳膀胱经气血，增强头部阳气，濡养髓海而
止眩。

铍针源于《灵枢·九针》，“末如剑锋，以取大脓”，
末端扁平带刀刃，锋芒锐利，能弥补针刺松解作用力
度弱的不足。铍针对于颈部肌筋膜痉挛，肌纤维粘连
形成条索、硬结，甚至钙化的患者更为合适。 通过临
床实践发现， 许多椎动脉型颈椎病的患者枕下三角
区风池穴及其附近 2%cm，天柱穴常可触及明显痛点
或硬结，颈半棘肌处百劳穴，椎旁肌处 C4~6夹脊穴常
可触及痛点、条索甚至钙化灶。铍针通过切断痉挛的
肌筋膜纤维，减轻肌纤维的张力，缓解因筋膜、肌束
痉挛而造成血管神经的卡压和刺激，从而减轻相应
的症状[6]。 治疗后病变部位痉挛缓解，迅速减张，血
液循环得到改善[7]，许多病例甚至能达到立竿见影
的疗效。本研究结果显示，铍针配合靳三针治疗 1个
疗程后， 患者的症状与功能评分以及 VAS评分改
善、总有效率均优于常规电针治疗（P＜0.05）。 且铍
针配合靳三针疗法痛苦小， 安全简便， 患者易于接
受，值得临床推广应用。
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组别 n 症状与功能评分
治疗前 治疗后

VAS评分
治疗前 治疗后

治疗组
对照组

30
30

15.68±2.08
%15.34±2.17%

27.83±0.64*△
22.54±1.79*%%%%

4.21±1.67%
4.09±2.03%

1.35±0.24*△
1.70±0.55*%%

组别 n 治愈 显效 有效 无效 总有效

治疗组
对照组

30
30

12（40.0）
5（16.7）

14（46.7）
8（26.7）

3（10.0）
10（33.3）

1（3.3）
7（23.3）

29（96.7）*
23（76.7）
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