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术后炎性肠梗阻主要是因手术操作创伤等所致肠壁水肿、
渗出，最终形成一种既有机械性因素，又有动力性因素的特殊

类型肠梗阻[1]。术后早期炎性肠梗阻为术后早期肠梗阻中较为

特殊的类型，但临床较常见且难以处理。该病主要采用保守治

疗，如盲目行手术治疗则可能会致肠瘘等并发症。根据患者临

床特点，该病属中医学“肠结”等范畴，因此，治疗应以“关

格病在旦夕，但治下焦可愈，大承气汤下之”为理论，采用中

药汤剂灌肠等治疗可较好地发挥中药治疗优势[2]。患者面对疾

病干扰，不但给自身造成心理压力，同时还会带来经济压力。
临床辅以护理干预不但可缓解患者心理压力，促进其良好地接

受治疗，同时还可增强其治疗自信心，有利于提高临床疗效。
此次研究中本院通过采用中药复方大承气汤灌肠联合护理干预

治疗术后炎性肠梗阻，旨在探讨其对患者临床症状的改善效

果，结果报道如下。
1 临床资料

1.1 诊断标准 参照文献[3]中有关术后炎性肠梗阻的临床特

点制定。近期存在腹部手术史且为术后 3 周内、存在以腹痛

腹胀为主的梗阻患者，并伴肛门停止排气、排便等症状；经腹

部 X 线摄片检查提示存在多个大小不等的气液面；经增强 CT

扫描检查提示肠壁增厚、水肿等，伴低热、白细胞或中性粒细

胞增高。

1.2 排除标准 妊娠或哺乳期妇女、年龄＜20 岁或＞65 岁、
严重肝肾、心脑等疾病、精神疾病、过敏体质等。
1.3 纳入标准 符合以上诊断及排除标准、年龄 20～65 岁；

患者知情且签署知情同意书，医院伦理委员会批准。
1.4 一般资料 回顾性分析 2012 年 5 月—2015 年 5 月 122

例术后早期炎性肠梗阻患者的临床资料，其中 61 例采用常规

治疗者为对照组，男 33 例，女 28 例；年龄 24～65 岁，平均

(48.9±5.3)岁；另 61 例为治疗组于常规治疗基础上加中药复

方大承气汤灌肠及护理干预，男 37 例，女 24 例；年龄 23～
64 岁，平均(49.1±5.1)岁。2 组患者年龄、性别等经统计学处

理，差异均无统计学意义(P＞0.05)，具有可比性。
2 治疗方法

2.1 对照组 及时矫正患者水电解质紊乱，并维持酸碱平衡，

禁食水及持续胃肠减压；肠外营养支持，每日按 105～125

KJ/kg 补充热量，糖脂比例 1∶1；热氮比：105 KJ∶1；并适

量加入混合电解质、脂溶性维生素及微量元素等。泮托拉唑

60 mg 加入 0.9%生理盐水 100 mL 静脉滴注，每天 2 次护胃，

生长抑素 3 mg 加入 0.9% 生理盐水 40 mL，24 h 微泵维持，

同时还可采用磺苄西林 / 头孢地嗪加替硝唑 / 奥硝唑抗炎。
2.2 观察组 在对照组治疗方案的基础上加用复方大承气汤。
复方大承气汤，组方：厚朴、木香、枳实、陈皮各 10 g，大

术后炎性肠梗阻患者采用复方大承气汤灌肠治疗及护理效果观察
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［摘要］ 目的：观察术后炎性肠梗阻患者采用复方大承气汤灌肠联合护理干预的疗效。方法：回顾性分析 2012 年 5 月—2015
年 5 月 122 例术后早期炎性肠梗阻患者的临床资料，对照组 61 例采用常规治疗方案治疗；治疗组 61 例于常规治疗方案的基础上

加用中药复方大承气汤灌肠及护理干预。比较 2 组患者术后排气、排便及腹围恢复时间、24 h 胃管引流量＜400 mL 时间、总住院

时间；比较 2 组临床疗效。结果：观察组术后排气、排便及腹围恢复时间、24 h 胃管引流量＜400 mL 时间、总住院时间短 （少）

于对照组，差异均有统计学意义 （P ＜ 0.05）；观察组治疗总有效率 95.1%，高于对照组 72.1%，差异有统计学意义 （P ＜ 0.05）。结论：

复方大承气汤灌肠联合护理干预可有效改善术后炎性肠梗阻患者临床症状，提高临床疗效，促进其康复。
［关键词］ 术后炎性肠梗阻；中医护理；复方大承气汤；灌肠

［中图分类号］ R574.2 ［文献标志码］ A ［文章编号］ 0256- 7415 （2016） 06- 0223- 03

DOI：10.13457/j.cnki.jncm.2016.06.098

223· ·



新中医 2016 年 6 月第 48 卷第 6 期

JOURNAL OF NEW CHINESE MEDICINE June 2016 Vol.48 No.6

黄(后下)、芒硝(冲服)各 10～15 g，佛手 15 g，莱菔子 20 g。
加水 500 mL 并煎熬至 200 mL。每次取 100 mL 灌肠，早、
晚各 1 次。

2 组均治疗 7 天，护理干预：①中药护理：将煎熬好的中

药使用纱布过滤以去渣，温度控制为 38～40℃，灌肠中药

量约 200 mL。灌肠时需摇平床头，处左侧卧位，垫高骶尾

部，并使用石蜡油润滑肛管，再插入直肠，深度大约为15～
20 cm，药物注入完毕后，需要求患者卧床休息，尽量保留药

液在肠道内 1 h 以上，以促进吸收。②严密观察患者呼吸、血

压及体温等各项症状及体征，观察是否排气、排便，是否存在

恶心或呕吐等。③给患者讲解留置胃管的重要性，胃管留置期

间需保持胃管引流通畅性及减压装置的有效性，避免出现受

压、扭曲等。加强对口腔的护理，咽喉疼痛者可给予雾化吸

入。④加强心理护理，及时给予安慰、鼓励，并积极与患者交

流、沟通，减轻其心理压力，缓解不良情绪。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 比较 2 组患者术后排气、排便及腹围恢复时

间、24 h 胃管引流量＜400 mL 时间、总住院时间、临床疗

效；排气与排便时间为患者用药后到第 1 次排气、排便的时

间。
3.2 统计学方法 采用 SPSS20.0 软件分析，采用 t 检验或 χ2

检验。
4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 根据患者临床症状及体征来评价临床疗效[4]，

治愈：治疗后，患者腹胀、腹痛等症状完全消失，肛门排气、
排便且肠鸣音正常，经 X 线摄片等检查提示无梗阻现象；有

效：自觉腹胀、腹痛症状消失或明显好转，排气、排便及肠鸣

音恢复，胃肠引流量＞400 mL/24 h，进食后偶尔腹胀，但无

梗阻；经 X 线摄片等检查提示无梗阻现象；无效：经治疗后

症状无改善或加重。总有效 = 治愈 + 有效。
4.2 2 组患者临床各项症状及体征恢复情况比较 见表 1。观

察组术后排气、排便及腹围恢复时间、24 h 胃管引流量＜400

mL 时间、总住院时间短(少)于对照组，差异均有统计学意义

(P＜0.05)。

表 1 2 组患者临床各项症状及体征恢复情况比较(x±s) d

与对照组比较，①P ＜ 0.05

4.3 2 组临床疗效比较 见表 2。总有效率观察组 95.1% ，

高于对照组 72.1%，2 组比较，差异有统计学意义(P＜0.05)。

表 2 2 组临床疗效比较 例

与对照组比较，①P ＜ 0.05

5 讨论

肠梗阻为腹部术后常见并发症，早期发生肠梗阻大约占术

后肠梗阻的 20% ，然术后早期肠梗阻发病率大约为 0.69%～
14.0%，且大约 90%为炎性肠梗阻[5]。因以往对早期炎性肠梗

阻疾病认识不足，所以大多数患者为急于解除肠梗阻为再次行

手术治疗，这样不但无法达到治疗目的，反而会加重病情，并

致全身病理、生理变化，甚至可致死亡[6]。一旦明确诊断则需

早期禁食及持续胃肠减压等，从而可减轻其肠壁水肿等，有利

于改善患者肠蠕动功能。应用生长抑素可抑制消化液分泌，减

少炎性渗出，从而可显著改善腹胀或腹痛等症状。因患者病程

较长，所以长期禁食可能会导致患者营养缺乏，本次研究中给

患者实施全肠外营养支持治疗[7]。
本研究结果显示，观察组各项症状及体征改善优于对照

组，且临床疗效优于对照组。术后早期炎性肠梗阻属中医学

“肠结”等范畴，患者主要是因术后脏腑功能失调和肠道阻塞

不通及气机不利等所致病。中医学理论认为，“六腑以通为

用，通则不痛，痛则不通”[8]。本次研究中采用的复方大承气

汤主要由大承气汤化裁而成，方中大黄为君药；芒硝为臣药；

厚朴可消积导滞；枳实导滞消痞；四药合用则可通里攻下，行

气活血。辅以莱菔子等可增强行气导滞及活血祛瘀等效果。据

现代药理学研究发现，大黄的化学成分主要为蒽醌衍生物，可

增强患者胃肠蠕动，有效抑制水分吸收，并具有抗感染效果；

芒硝含硫酸镁与硫酸钠，然硫酸根离子于人体肠道内可形成高

渗溶液，最终可引起机械刺激，加速肠蠕动而致泻。枳实含挥

发油和黄酮苷，其可增强患者胃肠收缩节律；厚朴及桃仁含脂

肪油或挥发油，肠液消化脂肪油生成脂肪酸，从而刺激肠黏膜

而增加其蠕动。诸药合用可改善患者临床症状，加速其康复。
因患者受疾病反复发作及病程长等而影响其心情，并可致患者

出现恐惧或焦虑等症状，所以本次研究中通过加强心理护理，

有利于增强患者治疗的自信心，促进其积极接受治疗；同时治

疗期间加强管道等护理，可有利于医护人员及时了解患者病

情，从而可实施针对性治疗，提高临床疗效。

综上所述，复方大承气汤灌肠联合护理干预对术后炎性肠

梗阻临床症状恢复具有重要作用，因此，可值得推荐。
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据统计，我国每年新发脑卒中患者达 200 万人，因脑血

栓死亡患者高达 150 万人以上，随着我国人口老龄化的不断

加剧，脑卒中发病率和患者总数仍在逐年增高[1]。脑血栓是最

常见的脑卒中类型，该病致残率和患者死亡率高，严重威胁着

人民群众的身体健康。近年来，应用中医中药治疗脑血栓患者

的研究取得显效成果，笔者采用中成药血滞通胶囊对脑血栓患

者进行了辅助治疗，同时给予护理，结果报道如下。
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血滞通胶囊辅助治疗脑血栓患者的疗效随机对照研究及护理
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［摘要］ 目的：观察血滞通胶囊辅助治疗脑血栓患者的疗效及安全性，并总结其护理方法。方法：选取 110 例脑血栓患者为研

究对象，随机分为观察组和对照组各 55 例。对照组患者采用常规治疗方案，观察组在对照组治疗方案的基础上加用血滞通胶囊进

行治疗，2 组患者均接受康复护理干预。观察比较 2 组患者疗效情况、脑血流动力学改善情况和脑血栓并发症情况以评价血滞通

胶囊的治疗效果。结果：观察组共 53 例患者完成研究，对照组共 51 例患者完成研究；治疗后，2 组患者神经功能缺损评分均较

治疗前改善，差异均有统计学意义 （P ＜ 0.01），但观察组患者评分优于对照组，差异有统计学意义 （P ＜ 0.01）；治疗后，2 组患者

全血黏度、血浆黏度和血小板聚集率三项指标均较治疗前改善，差异均有统计学意义 （P ＜ 0.05），但观察组患者三项指标均优于

对照组，差异均有统计学意义 （P ＜ 0.05，P ＜ 0.01）；观察组患者并发症发生率 1.89%，低于对照组 13.72%，差异有统计学意义

（P ＜ 0.05）。结论：应用血滞通胶囊对脑血栓患者进行辅助治疗可以改善患者神经功能缺损状况和脑血液流变学指标，降低患者脑

卒中并发症发生率，是一种安全有效的治疗方法。
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