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中西医结合治疗粘连性不完全性肠梗阻疗效分析

由渭平（陕西省渭南市富平县医院外一科　７１１７００）

　　【摘要】　目的　探讨中西医结合治疗粘连性肠梗阻的临床效果。方法　将６０例粘连性肠梗阻患者随机分为

试验组（３０例）和对照组（３０例）。对照组采用西医治疗（包括胃肠减压，维持水、电解质及酸碱平衡等）。试验组采

用大承气汤加减联合西医治疗。比较两组患者治疗效果及体征消失时间。结果　治疗４８ｈ后，试验组治疗治愈率

及总有效率均高于对照组（犘＜０．０５）。试验组腹胀及腹痛消失时间、肛门排气时间、排便时间、气液平面消失时间

均小于对照组（犘＜０．０５）。结论　采用中西医结合治疗粘连性肠梗阻的治疗效果优于单纯西医治疗，显著提高了

治愈率，降低了手术率，缩短了患者住院时间，值得临床推广应用。
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　　粘连性肠梗阻是指腹腔内肠粘连导致肠内容物在肠道中

不能顺利通过，进而引发的腹胀、腹痛、恶心、呕吐及排便障碍

等一系列症状，常继发于腹部手术或腹腔炎症，尤以腹部手术

引发的粘连最为多见［１３］。可用于肠梗阻治疗的方法包括手术

治疗和非手术治疗。非手术治疗主要用于单纯性肠梗阻，通过

减少肠内容物量、减轻肠腔压力、消除肠道水肿、维持内稳态，

达到改善患者营养状况的目的。手术治疗主要用于非手术治

疗效果不显著的患者。虽然手术治疗的效果优于非手术治疗，

但存在一定的风险因素。目前，中西医结合疗法在肠梗阻治疗

中的应用日益广泛。故本研究以术后粘连性肠梗阻患者为研

究对象，比较了中西结合疗法和单纯西医疗法的治疗效果，现

将研究结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　粘连性肠梗阻患者６０例，男３２例、女性２８

例，所有患者均有手术史，包括阑尾切除术２８例、肠修补术９

例、盆腔手术３例、胃溃疡病穿孔修补术５例、脾切除手术８

例、肠切除手术４例、胆道手术２例、肠套叠复位术１例；临床

表现均包括腹痛、腹胀，另有恶心、呕吐８例，停止排便、排气５

例。所有患者均经Ｂ超检查显示肠腔内有积气和积液平面而

确诊为术后粘连性肠梗阻。６０例患者随机分为两组。试验组

患者３０例，男１６例、女１４例，平均年龄（３５．６±６．３）岁。对照

组患者３０例，男１６例、女１４例，平均年龄（３４．８±７．１）岁。两

组患者性别、年龄、病情等一般资料比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　治疗方法　对照组采用单纯西医治疗，治疗措施包括

禁食，胃肠减压，维持水、电解质及酸碱平衡，肠外营养支持，应

用肾上腺皮质激素等。试验组在上述西医治疗基础上，加以中

药大承气汤加减，大黄１５ｇ（后下）、川厚朴１５ｇ、枳实１２ｇ、芒

硝２０ｇ（冲服）、炒莱菔子３０ｇ、桃仁１０ｇ煎药４００～５００ｍＬ，分

为两部分，一部分经胃管注入，另一部分灌肠，并辅以腹部轻度

按摩。治疗效果不明显者适当增加剂量。治疗４８ｈ后病情无

好转者，转为手术治疗。

１．２．２　疗效判断　治愈：用药后４８ｈ内腹痛、腹胀消失，肛门

排期、排便顺畅，肠鸣音恢复，无气过水音，腹部立位片检查显

示气液平面消失，正常饮食后梗阻症状不复发。有效：给药后

４８ｈ内，腹胀、腹痛症状明显减轻，肛门能排气、排便，腹部立

位片检查显示气液平面明显减轻，仅有少量积液。无效：给药

４８ｈ以后，腹胀、腹痛等症状未消失，体征加重，腹部立位片检

查显示气液平面增加。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行数据处理和统计

学分析。计数资料以百分率表示，组间比较采用卡方检验；计

量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验。犘＜０．０５为比较

差异有统计学意义。

２　结　　果

试验组患者４８ｈ内治愈率为８０．０％，总有效率为９３．３％；

２例患者因治疗无效转手术治疗，１例为急性阑尾手术切除后

形成粘连带，１例为脾切除术后小肠粘连于脾窝导致肠扭转。

对照组患者治愈率为４６．７％，总有效率７０．０％，９例患者因治

疗无效转手术治疗。试验组治愈率、总有效率高于对照组

（犘＜０．０５）。见表１。试验组腹胀及腹痛消失时间、肛门排气

时间、排便时间、气液平面消失时间小于对照组（犘＜０．０５）。

见表２。

表１　两组治疗结果比较［狀（％）或％］

组别 狀
治愈

（狀）

有效

（狀）

转手术治疗

（狀）

总有效率

（％）

试验组 ３０ ２４（８０．０） ４（１３．３） ２（６．７） ９３．３

对照组 ３０ １４（４６．７） ７（２３．３） ９（３０．０） ７０．０

　　注：与对照组比较，犘＜０．０５。

表２　两组体征解除时间比较（狓±狊，ｈ）

组别
腹胀及腹痛

消失时间（ｈ）

肛门排气时间

（ｈ）

排便时间

（ｈ）

气液平面消失

时间（ｈ）

试验组 ４６．５±２４．５ ６２．１±２８．３ ６２．９±３０．５ ６３．１±２４．５

对照组 ８３．２±４１．３ ９６．４±３０．２ ９８．１±２７．５ １０３．４±２６．３

　　注：与对照组比较，犘＜０．０５。

３　讨　　论

粘连性肠梗阻是临床最为常见的肠梗阻类型之一，属于中

医“腹满”、“寒庙”、“宿食”、“关格”、“肠结”、“结胸”等范畴，约

占肠梗阻的４０％左右
［４］。约７０％～８０％的粘连性肠梗阻患者

有腹部手术史，尤其好发于急腹症手术创伤患者。急腹症手术

可导致肠广泛粘连或肠管暴露时间过长，腹腔内炎性介质残

留，引起肠道气机痞结，通降功能失调，进而导致肠梗阻，通气、

排便功能受到影响，出现腹胀、腹痛、恶心、呕吐等症状［５］。粘
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连性肠梗阻以一定程度的肠粘连为发病基础，常见的发病机制

包括肠粘连过甚形成锐角，肠袢间紧密粘连成团或固定于腹壁

导致肠道严重变窄，肠袢套入粘连带构成环孔，或肠袢以粘连

处为支点发生扭转等［６］。在急腹症手术后，一旦发生肠管粘

连，即使正常饮食也会导致明显的临床症状。此外，腹部手术

可导致肠管暴露、腹膜受损，腹腔内出现液性渗出，渗出液凝固

形成纤维蛋白膜，严重时发展至纤维粘连，并逐渐变得致密，形

成粘连带，对肠管产生压迫、扭曲作用，使肠管内容物通过受

阻，最终导致粘连性肠梗阻，严重时甚至导致肠管堵塞［７］。本

研究中的６０例患者均有腹部手术史，具有较为典型的粘连性

肠梗阻症状，腹部触诊有显著的柔韧感，且肠腔均有积气和积

液平面，从而确诊为粘连性肠梗阻。

粘连性肠梗阻一旦发生，需尽快治疗，以消除疼痛感，避免

安全隐患。传统的粘连性肠梗阻治疗方法为手术治疗，但手术

治疗存在局限性：（１）手术时机的选择相当困难；（２）有一定程

度的手术风险和术后发生再次梗阻的风险；（３）患者需住院治

疗至少１０ｄ，医疗费用相对较高
［８］。本研究采用的西医治疗方

法包括禁食，胃肠减压，维持水、电解质及酸碱平衡，肠外营养

支持，应用肾上腺皮质激素等。单纯西医治疗的总有效率为

７０．０％，而中西结合治疗的总有效率为９３．３％，高于单纯西医

治疗。中西医结合治疗的效果更佳，原因在于大承气汤加减具

有促进肠蠕动、抗菌、促进肠道内细菌和内毒素随肠道内容物

排出体外、抗炎、抗氧化、稳定线粒体和溶酶体膜、维持机体内

稳态、增强免疫功能等作用，可有效弥补单纯西医治疗只能减

压、调整营养及电解质平衡、减少消化液分泌、降低炎性反应程

度，但对胃肠动力的恢复作用欠佳的不足［９１３］。

本研究结果显示，对照组患者腹痛及腹胀完全消失时间、

肛门排气时间、排便时间、气液平面消失时间分别为（８３．２±

４１．３）、（９６．４±３０．２）、（９８．１±２７．５）、（１０３．４±２６．３）ｈ，说明单

纯西医治疗肠梗阻，特别是轻症肠梗阻，具有一定的效果。但

与试验组相比，对照组上述体征消失时间均有所延长，说明中

西医结合治疗的效果更佳，可能与中西医结合治疗所采用的中

药能够有效促进肠胃蠕动，进而促进肛门排气、排便有关，但具

体的作用机制尚有待进一步研究。

综上所述，中西医结合治疗有效结合了中医和西医的优

势，提高了粘连性肠梗阻的治愈率，降低了手术率，缩短了患者

住院时间，值得临床推广应用。
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ＯＬ］．ＰｌｏＳｏｎｅ，２０１２１００８［２０１４０３２４］，ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．

ｎｃｂｉ．ｎｌｍ．ｎｉｈ．ｇｏｖ／ｐｍｃ／ａｒｔｉｃｌｅｓ／ＰＭＣ３４６６２６８／．

［１１］伊正君，付玉荣，李建花，等．潜伏结核感染者ＣＤ４＋Ｔ细

胞ｍｉＲ２９家族、靶基因ＩＦＮγ的表达及生物信息学分析

［Ｊ］．中华预防医学杂志，２０１３，４７（７）：６３２６３６．

［１２］ＨｅｓｓｅＪＥ，ＬｉｕＬ，ＩｎｎｅｓＣＬ，ｅｔａｌ．Ｇｅｎｏｍｅｗｉｄｅｓｍａｌｌ

ＲＮＡｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇａｎｄｇｅｎｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｒｅｖｅａｌｓａ

ｍｉｃｒｏＲＮＡｐｒｏｆｉｌｅｏｆｃａｎｃｅｒｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｉｎＡＴＭｄｅｆｉ

ｃｉｅｎｔｈｕｍａｎｍａｍｍａｒｙｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｃｅｌｌｓ［Ｊ／ＯＬ］．ＰｌｏＳｏｎｅ，

２０１３０５３１［２０１４０３２４］，ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｎｃｂｉ．ｎｌｍ．ｎｉｈ．

ｇｏｖ／ｐｕｂｍｅｄ／２３７４１３９２．

［１３］马筱秋，王霖沛，骆启聪，等．微小ＲＮＡ２９ｃ表达水平与

胃癌生物学行为的关系［Ｊ］．中华肿瘤杂志，２０１３，３５（５）：

３２５３３０．

［１４］ＦａｎｇＹ，ＹｕＸ，ＬｉｕＹ，ｅｔａｌ．ｍｉＲ２９ｃｉｓｄｏｗｎｒｅｇｕｌａｔｅｄｉｎ

ｒｅｎａｌｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｆｉｂｒｏｓｉｓｉｎｈｕｍａｎｓａｎｄｒａｔｓａｎｄｒｅｓｔｏｒｅｄ

ｂｙＨＩＦαａｃｔｉｖａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｍＪＰｈｙｓｉｏｌＲｅｎａｌｐｈｙｓｉｏｌ，

２０１３，３０４（１０）：１２７４１２８２．

［１５］马筱秋．ｍｉＲ２９ｂ／ｃ调控 Ｍｃｌ１影响胃癌细胞生物学行为

的初步研究［Ｄ］．福建：厦门大学，２０１２．

（收稿日期：２０１４０２１５　　修回日期：２０１４０５０２）

·４３４２· 检验医学与临床２０１４年９月第１１卷第１７期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１７




