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分泌的增加,使糖耐量得到改善,进而降低 2 型糖尿病患者

的血脂和血糖,改善糖脂代谢,值得临床推广运用。
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针刺与中药灌肠治疗术后胃瘫综合征患者 26 例
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揖摘要铱 摇 目的摇 观察针刺与中药灌肠对术后胃瘫综合征患者临床症状及疗效的影响。 方法摇
选择临床确诊的腹部手术后胃瘫综合征(postsurgical gastroparesis sydrome,PGS)患者 52 例,将患者

随机分为两组,每组 26 例。 中西结合组为常规治疗配合针刺与中药灌肠,针刺 1 次 / d,一周为 1 疗

程,共治疗 3 个疗程;灌肠配方采用自拟攻里通下汤加减,2 次 / d,每次 75 mL,共治疗 3 个疗程。 对

照组为常规治疗。 结果摇 两组胃肠减压引流量、肠鸣音恢复时间、恢复排气与排便时间、拔除胃管

时间、上消化道造影剂(泛影葡胺)排空时间、恶心呕吐、腹胀疗效比较,中西医结合组疗效优于对照

组,差异均有统计学意义(P<0. 05)。 结论摇 手术后胃瘫综合征在常规治疗的基础上配合针刺与中

药灌肠,能显著改善临床症状并缩短疗程。
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摇 摇 手术后胃瘫综合征(postsurgical gastroparesis syndrome, PGS)系指腹部手术后继发的非机械性梗阻因素引起的以

胃排空障碍为主要征象的胃动力紊乱综合征,尤其是上腹

部手术后较常出现的近期并发症[1] ,其发生率约为 0. 47%

~ 2. 40% [2] 。 PGS 的发生可导致患者术后营养摄取障碍及

电解质紊乱,这对患者的术后康复和生活质量均会造成严

重影响。 因此,采取行之有效的方法治疗 PGS 就显得尤为

重要。 目前,关于 PGS 的发病机制尚未完全明确,外科医
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生往往无有效的治疗手段[3] 。 近几年来,有关中西医结合

治疗 PGS 屡见报道,且成为治疗 PGS 的重要方法。 自 2006
年 1 月至 2013 年 12 月间,笔者在常规治疗的基础上,配合

针刺与中药灌肠治疗胃部手术后胃瘫综合征患者 26 例,取
得了显著的临床疗效,现总结报告如下。

1摇 对象与方法

1. 1摇 对象

选择本院 2006 年 1 月至 2013 年 12 月临床确诊的 PGS
患者 52 例,其中胃大部切除术 19 例,胃癌根治术 23 例,胃
穿孔修补术 10 例。 将患者随机分为两组,每组 26 例。 中

西结合组(常规治疗配合针刺与中药灌肠)男 16 例,女 10
例,年龄 43 ~ 76 岁,平均(58. 1 依4. 7)岁;发病时间(7. 1 依
2. 2)天。 对照组(常规治疗)男 14 例,女 12 例,年龄 45 ~
77 岁,平均(56. 9依4. 5)岁;发病时间(6. 8依2. 5)天。 两组

患者性别、年龄、发病时间及病种比较,差异均无统计学意

义(P>0. 05),具有可比性。
1. 2摇 诊断标准

本组病例全部符合国内手术后胃瘫诊断标准(复旦大

学附属中山医院提出的诊断标准) [4] :(1)胃肠减压引流量

>600 ~ 800 mL / d,持续时间>10 天以上;(2)1 项或多项检查

提示无胃流出机械性梗阻;(3)胃肠蠕动减弱或消失; (4)
行腹部手术后,在胃肠功能逐渐恢复期间出现腹痛、腹胀、恶
心,甚至呕吐,进食后加重;(5)上消化道造影或胃镜证实排

除机械性梗阻,吻合口通畅,胃内有多量潴留液,胃蠕动

消失。
1. 3摇 纳入标准

(1)符合临床诊断标准;(2)均为胃部手术后患者;(3)
无明显水电解质及酸碱失衡;(4)未应用影响胃肠平滑肌收

缩的药物;(5)一般体质情况尚可,基本生活尚能自理者;
(6)能坚持完成全程治疗者;(7)患者及家属自愿接受本研

究治疗方法,并签署知情同意书。
1. 4摇 排除标准

(1)排除其他手术、糖尿病、结缔组织疾病导致的胃瘫

者;(2)除胃瘫外,合并有严重的心肺肝肾功能障碍者;(3)
针刺部位感染、肿块及皮肤病;(5)患者依从性差,不能配合

或坚持治疗者。
1. 5摇 治疗方法

1. 5. 1摇 常规治疗摇 两组 PGS 患者均给予同样的常规治疗,
包括禁食禁水、持续胃肠减压、胃动力药物(包括小剂量红

霉素静脉缓慢滴注)应用、维持水电解质酸碱平衡、营养支

持、维生素及微量元素的补充等。
1. 5. 2摇 针刺疗法摇 (1)穴位选择:经过临床筛选,选取治疗

六腑病证专司通降之足阳明胃经及足太阴脾经下合穴:足三

里、解溪、上巨虚、下巨虚、三阴交、阴陵泉;(2)方法:常规消

毒针刺穴位局部皮肤,足三里、三阴交用提插捻转补法,余穴

平补平泻。 当获得满意针感后,留针 30 分钟,1 次 / d,一周

为 1 疗程,共治疗 3 个疗程。
1. 5. 3摇 中药灌肠法摇 灌肠配方采用自拟攻里通下汤,其基

础方剂为大黄 15 g、枳实 15 g、厚朴 20 g、芒硝 10 g、连翘

15 g、赤芍 15 g、炒莱菔子 25 g、川楝子 15 g、桃仁 15 g、大腹

皮 15 g。 痰盛加半夏 9 g、陈皮 12 g、白术 12 g;脾虚加党参

20 g、黄芪 20 g;阴虚加麦冬 10 g、石斛 10 g。 方法:用第一、
第二煎混合药液 150 mL 作保留灌肠用,2 次 / d,每次75 mL,
共治疗 2 个疗程。 药液温度以 39 ~ 41益为宜。 操作时,肛管

插入深度一般为 15 ~ 20 cm,药液灌完后嘱患者翻转体位,
使药液均匀地涂布于肠腔黏膜,保留 1 小时以上,以利于药

液充分吸收。
1. 6摇 临床观察项目及疗效判定

根据 PGS 患者的临床症状将胃肠减压引流量(mL)、肠
鸣音恢复时间(天)、恢复排气及排便时间(天)、拔除胃管时

间(天)、上消造影剂排空时间(小时)五项症状作为观察项

目,以此判断临床效果。 治愈:患者临床症状消失,胃肠减压

引流量<50 mL / d,拔出胃管 24 小时后患者无不适反应,实
施上消化道造影结果显示胃肠蠕动良好,造影剂排空时间

<2 小时;有效:胃肠减压引流量<150 mL / d,拔出胃管 24 小

时后患者有轻微的腹胀,实施上消化道造影结果显示肠蠕动

较弱,造影剂排空时间<5 小时;无效:患者临床症状改善不

明显,拔出胃管 6 小时后患者有恶心、腹胀、呕吐等情况。 总

有效率=治愈率+有效率。
1. 7摇 统计学处理

采用 SPSS 17. 0 软件包进行统计学处理。 计量资料以

均数依标准差(x依s)表示,本研究计量资料均为正态分布,故
两组间比较采用独立样本 t 检验,组内治疗前后比较采用配

对样本 t 检验;计数资料 (临床有效率) 采用 字2 检验,以
P<0. 05为差异有统计学意义。

2摇 结果

2. 1摇 两组观察指标比较

中西医结合组与对照组胃肠减压引流量、肠鸣音恢复时

间、排气排便时间、拔出胃管时间、造影剂排空时间经独立样

本 t 检验, t 值分别为-35. 169、 -9. 482、 -11. 926、 -7. 270、

表 1摇 两组患者治疗后临床观察指标比较(x依s)

组别 例数
胃肠减压

引流量(mL)
肠鸣音恢复

时间﹙天﹚

排气排便

时间﹙天﹚

拔出胃管

时间﹙天﹚

造影剂排空

时间﹙天﹚

中西医结合组 26 438依5 9. 4依1. 3 10. 7依1. 2 11. 6依2. 9 4. 1依1. 3

对照组 26 988依6 12. 8依1. 4 15. 0依1. 4 18. 4依3. 8 11. 6依2. 9
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-11. 859,P 值均为 0. 000,两组差异有统计学意义。 见表 1。
2. 2摇 两组患者临床疗效比较

中西结合组总有效率 100. 00% (26 例),对照组总有效

率为 84. 62% (22 例),经 字2 检验, 字2 = 6. 163,P = 0. 046 <
0郾 05,两组差异有统计学意义。 见表 2。

表 2摇 两组患者治疗后临床疗效比较(% )

组别 例数 治愈 有效 无效 总有效率(% )

中西结合组 26 18 8 0 100

对照组 26 11 11 4 84. 62

3摇 讨论

近年来,由于胃肠手术患者特别是老年患者的增多,其
发病率还有逐年上升的趋势[5] 。 PGS 的发病机制目前尚未

完全明确。 针对可能原因引起的 PGS,现代医学治疗包括禁

食水、持续胃肠减压、维持水电解质酸碱平衡、营养支持、促
胃动力药物应用、维生素及微量元素的补充等,但经临床观

察,单独采用上述方法其疗效欠佳且耗时较长。 因此,另辟

蹊径治疗 PGS 成为迫切的要求,在临床研究和实践中,笔者

选择采用针刺足阳明胃经及足太阴脾经之下合穴,并配合自

拟方攻里通下汤灌肠,针药齐下,中西结合,在促进术后胃瘫

病人的胃肠蠕动和胃肠的功能恢复方面取得了良好的疗效。
根据中医针灸医学的理论,针刺胃、脾、心包经的远端穴

及募穴可以改善胃肠血液循环、促进胃肠蠕动,对胃肠道神

经具有良性调节作用,同时还能调控胃泌素和胃动素分泌水

平,从而增加胃黏膜血流量,减轻局部炎性水肿[6] 。 本研究

通过选用远道腧穴,如针刺胃经之合穴足三里,可影响胃肌

电活动,改善胃肠动力,对胃黏膜具有保护作用,同时对胃肠

道生理活动具有双向调节的效果;解溪穴以清泻阳热,通降

胃肠积滞[7] ;大肠之下合穴上巨虚、小肠之下合穴下巨虚以

调理胃肠道之气;足太阴脾经之三阴交、阴陵泉具有健脾益

气养阴等功效[8] 。 针刺这些穴位避开了手术切口,减轻了

患者的局部不适感。
中医认为胃瘫系脾胃瘀滞,浊气上逆,属中医学“痞满冶

“呕吐冶范畴,主要表现为肝脾不和、脾湿不运。 其病机为通

降失司,治疗宜以通为主,本虚者通补兼施,恢复胃之通

降[9] 。 自拟攻里通下汤君药为大黄,具有泻热通便、荡涤胃

肠实热积滞之功;枳实、厚朴宽中理气、除中散满;赤芍、桃仁

活血行瘀;莱菔子降气消食;芒硝软坚通便,诸药调和共起通

里降逆、散满宽中之功效[10] 。 现代药理学研究证实,大黄有

效成分为蕃泻苷,在胃肠道细菌的作用下代谢为大黄酸蒽

酮,其不仅可抑制肠平滑肌上 Na+ 鄄K+ 鄄ATP 酶,从而阻断 Na+

从肠腔向细胞内转移,使肠腔内渗透压升高、水分增多,机械

刺激肠壁、使肠蠕动增强,而且具有胆碱样作用,使平滑肌上

M 胆碱受体兴奋从而发挥促进肠道蠕动的作用[11] ;党参、白
术可调节胃肠蠕动增加胃动力,枳实、陈皮对胃肠运动有兴

奋作用,可使胃肠收缩节律增加。 中药汤剂口服易使患者上

腹饱胀、恶心、呕吐等症状加重,对吻合口的愈合也不利。 据

“急则治标冶的原则,本方案以治标为先,采用中药煎剂灌

肠,药物利用度较高,避免了肝脏的首过效应,有效成分吸收

较快,显效迅速,与中药口服具有同等疗效,可随症加减,更
具灵活性。 另外,部分药物存在于直肠及结肠内,可直接作

用于肠黏膜,影响胃肠道神经系统的物理和化学感受器,对
结肠肌产生直接的调控作用,促使肠道蠕动而产生自主性排

气、排便反应,故以攻里通下汤为主方灌肠可通腑行气并寓

“上病下治之意冶 [12] 。
本研究结果显示两组患者治疗前与治疗后临床效果比

较具有显著性差异,进一步证实了中、西医结合治疗 PGS
疗效显著,虽然研究样本偏小,有待于进一步深入研究,但
为中西医结合治疗 PGS 提供了新方法、新思路。 因此,笔
者认为中西医结合具有协同性,既能结合现代医学重视局

部、定量准确的特点,又能发挥中医重视整体、辨证论治的

特色,标本兼顾、相辅相成,提高了术后胃瘫的治疗效果,
而且操作安全、经济、简便易行,易于被患者接受,值得在

临床推广使用。
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