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任何原因引起的肠内容物通过障碍统称为肠梗阻，是常见

的外科急腹症之一。肠梗阻发病后，不但在肠管形态上和功能

上发生改变，还可导致一系列全身性病理改变，严重时可危及

病人的生命。肠梗阻按肠壁血运有无障碍可分为单纯性肠梗阻

和绞窄性肠梗阻。单纯性肠梗阻如治疗不及时可发展为绞窄

性，引起肠坏死、穿孔，出现缺水、中毒、休克等征象，往往

需要手术治疗[1]。在中医学“六腑以通为用”、“郁而化热”
等理论的指导下，笔者采用中西结合的治疗方法，在营养支持

治疗的基础上应用清热通滞类中药灌肠治疗单纯性肠梗阻，收

到较好疗效，结果报道如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 观察病例均来源于 2013 年 11 月—2014 年

11 月浙江中医药大学附属第一医院和浙江省人民医院住院患

者，共 68 例，随机分为 3 组。清热通滞组 20 例，男 13 例，

女 7 例，平均年龄(62.55±17.23)岁，发病入院时间(2.70±
1.17)，有腹部手术者 12 例。大承气汤组 27 例，男 21 例，女

6 例，平均年龄(72.59±13.01)岁，发病入院时间(2.37±1.75)
天，有腹部手术史 19 例。对照组 21 例，男 11 例，女 10 例，

平均年龄(65.48±15.11)岁，发病入院时间(3.05±3.09)天，有

腹部手术史 11 例。3 组资料比较，差异均无统计学意义(P＞
0.05)，具有可比性。
1.2 诊断标准 参照《外科学》 [2]拟定：①临床有不同程度腹

痛、呕吐、腹胀和肛门停止排气排便等症状；②腹部可见肠型

及肠蠕动波，腹部轻度压痛，肠鸣音亢进或减弱；③X线平摄

片立位可见肠腔充气、肠管扩张，可见阶梯状液平。
1.3 排除标准 ①不符合本病疾病诊断标准；②绞窄性肠梗

阻；③在外院或其他科室经过其他治疗后转我科治疗者；

④合并严重的基础疾病患者；⑤合并妊娠或哺乳者；⑥无法

合作者。
2 治疗方法

2.1 对照组 给予禁食、胃肠减压、纠正水、电解质紊乱和

酸碱失衡、抗感染、营养支持治疗。
2.2 清热通滞组 在对照组的基础上加用清热通滞类中药液

保留灌肠。取大黄、败酱草、虎杖各 30 g，厚朴、枳壳、红

藤各 20 g，桃仁 12 g；根据患者症状酌情加减化裁药物，水

煎 2 次，共取煎液 500 mL，溶入芒硝 20 g 即成。每天 1 剂，

每天 2 次，每次取 200 mL 灌肠，保留灌肠液 15～30 min，

连续应用 5 天。
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［摘要］ 目的：通过对临床病例回顾性研究，探讨清热通滞法治疗单纯性肠梗阻的疗效。方法：将单纯性肠梗阻患者 68 例随

机分为 3 组，对照组 21 例予西医常规保守治疗，大承气汤组 27 例在对照组的基础上加用大承气汤中药液保留灌肠治疗，清热通

滞组 20 例在对照组的基础上加用清热通滞类中药液保留灌肠治疗，观察比较 3 组临床疗效及患者排气排便恢复时间、腹痛消失时

间、压痛消失时间、肠鸣音恢复正常时间、进食半流质时间及出院时间等指标之间的差异。结果：治疗后，清热通滞组患者肛门

排气排便恢复时间、腹痛消失时间、压痛消失时间、肠鸣音恢复正常时间、进食半流质时间及出院时间均短于大承气汤组 （排气

排便恢复时间除外） 及对照组 （P < 0.05）；大承气汤组上述各项时间亦短于对照组 （P < 0.05）。治愈率、总有效率清热通滞组分

为 65.00%、95.00%；大承气汤组分别为 59.26%、88.89％；对照组分别为 23.81%、71.43％。清热通滞组治愈率、总有效率明显高

于对照组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。结论：清热通滞法治疗单纯性肠阻梗患者疗效确切，值得临床推广应用。
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2.3 大承气汤组 在对照组的基础上加用大承气汤保留灌肠，

取大黄 30 g，厚朴、枳壳各 20 g，加水煎 2 次，共取煎液

500 mL，溶入芒硝 20 g 即成。每天 1 剂，每天 2 次，每次取

200 mL灌肠，保留灌肠液 15～30 min，连续应用 5 天。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 治疗后记录患者肛门排气排便时间、腹痛消

失时间、压痛消失时间、肠鸣音恢复正常时间、进食半流质时

间及出院时间。
3.2 统计学方法 以 SPSS21.0 统计软件包进行统计分析，3
组间计量资料采用单因素方差分析(SNK- q 检验)，计数资料采

用 χ2 检验。

4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 参考《肠梗阻诊断治疗学》 [2]拟定。3 组患者

均观察第 5 天的治疗效果。治愈：腹痛完全消失，排气排便

正常，腹平片示无液气平；好转：腹痛缓解，恢复排气排

便，有腹部不适或肠管积气；无效：治疗前后体征无改变，

甚至加重。
4.2 3 组临床观察指标比较 见表 1。治疗后，清热通滞组

患者肛门排气排便恢复时间、腹痛消失时间、压痛消失时间、
肠鸣音恢复正常时间、进食半流质时间及出院时间均短于大承

气汤组(排气排便恢复时间除外)及对照组(P < 0.05)；大承气汤

组上述各项时间亦短于对照组(P < 0.05)。

表 1 3 组临床观察指标比较(x±s) d

与对照组比较，①P < 0.05；与比较大承气汤组，②P < 0.05

组 别

对照组

大承气汤组

清热通滞组

排气排便恢复时间

1 .90±0.94
1 .11±0.32①

1 .1 0±0.31①

腹痛消失时间

7.19±3.40
4.19±1 .39①

2.80±0.70①②

压痛消失时间

7.62±4.26
4.48±1 .26①

2.95±0.89①②

肠鸣音恢复时间

8.48±4.70
4.93±1 .52①

3.20±1 .01①②

进食半流质时间

7.43±3.52
5.63±1 .82①

4.15±1 .39①②

出院时间

11 .71±4.80
7.74±2.71①

5.56±2.46①②

4.3 3 组临床疗效比较 见表 2。治愈率、总有效率清热通滞

组 分 为 65.00% 、9 5.00% ； 大 承 气 汤 组 分 别 为 59.26% 、
88.89％；对照组分别为 23.81%、71.43％。清热通滞组治

愈率、总有效率明显高于对照组，差异均有统计学意义(P <
0.05)。

表 2 3 组临床疗效比较 例(%)

与对照组比较，①P < 0.05

5 讨论

肠梗阻临床表现为痛、胀、吐、闭、热等腑气不通的症

状，舌苔多黄腻，属中医学关格、腹痛、肠结范畴，为中医六

腑疾病。六腑的生理功能是收纳腐熟水谷、传化精微、排泄糟

粕，有“传化物而不藏”、“实而不能满”的特点，以通为用。
若水谷久留肠道，必定郁而化热，成热结之证。

国家级名老中医潘智敏教授[3]认为，肠梗阻可分为痞结、
瘀结、疽结三期，其病机为腑气闭绝，气滞血瘀，热毒内结。
治疗原则为理气攻下，清热解毒、活血化瘀。既往学者多用大

承气汤治疗肠梗阻，其有效率相较于未灌肠的确有所提高[4]。
潘教授认为，临床肠梗阻多因炎症粘连引起，故肠梗阻患者除

腑气不通证的症状外往往兼有热邪的表现，而热邪是疾病反复

或加重的重要因素之一，治疗上除通腑导滞外还需清热解毒，

这与现代医学使用抗生素治疗肠梗阻有异曲同工之效。肠梗阻

患者，气滞则易郁而化热生瘀，热与瘀结，气滞、血滞、热

滞，三者相互搏结，则血肉腐败，耗损正气、产生亡阴亡阳之

危象，故应及早使用清热通滞之品，使热清滞通，防止肠梗阻

进一步发展、恶化。
清热通滞法是基于潘教授多年临床经验，提出治疗肠梗阻

的新方法，区别于大承气汤，方中除泻下导滞的中药外，还重

用清热解毒类药物。方中重用大黄、败酱草为君，取其清热解

毒、逐瘀通滞之功；厚朴、枳壳为臣，奏其消积导滞之效；红

藤、虎杖清热解毒，以祛热结；更佐以桃仁、芒硝活血祛瘀，

润燥攻坚。并根据患者症状，酌情加减化裁。现代药理研究发

现，大黄可刺激大肠平滑肌增加推进性蠕动，促进排便，且大

黄、败酱草、虎杖都有不同程度的抗菌和抑菌作用，调节肠道

菌群[5]；厚朴所含的厚朴碱有中枢性肌肉松弛作用，枳壳通过

调节小肠平滑肌钙离子浓度，既有降低胃肠平滑肌张力和解痉

作用，又可兴奋胃肠增进其逆蠕动，加快肠内容物及毒素的排

出，减轻肠道内压力[6]；红藤能提高血浆 cAMP 水平，提高耐

缺氧能力；桃仁、芒硝活血化瘀，能促进恢复胃肠血供，改善

其微循环，与大黄配伍能有效促进肠壁炎症的吸收和水肿的消

退[7]。临床上也有学者使用清热通滞类中药治疗肠梗阻取得显

著效果，如黄耀人经验应用清热解毒镇痉开窍的紫雪丹凉开水

化服治疗急性肠梗阻[8]，宋金玲[9]自拟活血清热通降方治疗不

全性肠梗阻，疗效确切。潘教授多次被邀请会诊肠梗阻患者，

其中不乏已用大承气汤灌肠而收效甚微之患者，潘教授改用清

热理气通腑化瘀之剂，取得明显疗效，进一步证明了清热通滞

法在治疗肠梗阻上疗效优于大承气汤，更加切合目前肠梗阻腑

气不通、郁而化热的病机特点。临证中，老年性肠梗阻病机以

正气不足为本，腑气不通为标，本虚表实，需仔细辨证，治疗

除应清热通滞外还需兼顾扶正，勿犯虚虚实实之戒。

组 别

对照组

大承气汤组

清热通滞组

n
21
27
20

治愈

5(23.81 )
16(59.26)
13(65.00)①

好转

10(47.62)
8(29.63)
6(30.00)

无效

6(28.57)
3(11 .1 1 )
1(5.00)

总有效

15(71 .43)
25(88.89)
10(95.00)①
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掌指骨折是临床中较为常见的损伤性疾病，在手外伤中的

发病率较高，处理不及时或处理不当均易致患者出现关节僵

硬、强直及短缩，对患者手部功能及外观变化影响较大[1]。由

于手部结构较复杂，如掌骨较短，构成关节较多，结构精细，

骨周围组织结构较为复杂，且掌指骨折的复位与固定是手部其

他组织修复的基础，可见，骨折一期处理好坏决定了后期手功

能恢复情况，特别是开放、粉碎及邻近关节骨折，复位固定要

求更高[2]。目前，掌指骨折固定方式较多，临床上以克氏针、
微型钢板及微型外固定支架固定应用最为广泛，三种固定方式

虽都有一定临床疗效；但由于较长时间的内外固定必然造成局

综上所述，清热通滞法治疗单纯性肠梗阻临床疗效显著，

值得临床推广应用。
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中药熏洗对掌指骨折不同固定方式术后恢复及并发症的影响
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［摘要］ 目的：观察中药熏洗对掌指骨折患者不同固定术后恢复及并发症的影响。方法：将 180 例掌指骨折患者随机数字表法

分为 A、B 组，A 组 90 例行微型钢板固定治疗，B 组 90 例行微型外固定支架固定治疗。其中 A 组 45 例患者行单纯微型钢板固定

记为 A1 组，另外 45 例在 A1 组基础上另给予中药熏洗治疗记为 A2 组；B 组中取 45 例行单纯微型外固定支架记为 B1 组，另外 45
例在 B1 组基础上加用中药熏洗治疗记为 B2 组，观察比较 4 组治疗后围术期各项指标 （手术时间、住院时间、骨折愈合时间），并

分析术后患者掌指骨折恢复情况及术后并发症发生情况。结果：B1 组、B2 组围术期手术时间、住院时间、骨折愈合时间均较 A1

组、A2 组短 （P < 0.05）；上述各项指标 B2 组与 B1 组比较，A2 组与 A1 组比较，差异均无统计学意义 （P ＞ 0.05）。骨折恢复优良率

B2 组高于 B1 组、A2 组、A1 组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）；优良率 A2 组高于 A1 组，差异有统计学意义 （P < 0.05）。术后并

发症发生率 B2 组均低于 B1 组、A2 组、A1 组 （P < 0.05）；A2 组术后并发症发生率低于 A1 （P < 0.05）；B1 组术后并发症低于 A1

组 （P < 0.05）。结论：中药熏洗可提高不同固定方式治疗掌指骨折的临床疗效，并降低术后并发症的发生。
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