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温针灸联合肠内营养治疗术后胃瘫综合征的临床疗效

观察
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揖摘要铱 摇 目的 摇 探讨温针灸联合肠内营养治疗术后胃瘫综合征( postsurgical gastroparesis
syndrome,PGS)的临床疗效。 方法摇 将 62 例 PGS 患者分为研究组和对照组,每组 31 例。 对照组

采用肠内营养治疗。 研究组在对照组基础上,采用温针灸治疗。 对比两组的胃肠动力恢复时间、
胃管拔除时间、首次进食时间。 于治疗前后,检测两组患者的胃泌素 ( gastrin,GAS)、胃动素

(motilin,MTL)、白蛋白(albumin,ALB)、血红蛋白(hemoglobin,Hb)、运铁蛋白( transferrin,TRF)水
平。 结果摇 研究组的总有效率明显高于对照组,差异有统计学意义(P<0. 05);研究组的胃肠动力

恢复时间、胃管拔除时间、首次进食时间明显低于对照组,差异有统计学意义(P<0. 05);两组治疗

后的 GAS、MTL、ALB、Hb、TRF 较治疗前均明显升高(P<0. 05);治疗后,研究组的 GAS、MTL、ALB、
Hb、TRF 明显高于对照组,差异有统计学意义(P<0. 05)。 结论 摇 温针灸联合肠内营养治疗术后

胃瘫综合征的疗效确切。
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摇 摇 术后胃瘫综合征 ( postsurgical gastroparesis syndrome,
PGS)是以胃流出道非机械性梗阻为主要特征,临床症状包

括恶心、呕吐、腹痛、饱胀、食欲下降、体重下降等。 临床治疗

术后胃瘫综合征以禁食、减压、促胃动力药、营养支持为

主[1] 。 单纯的营养支持治疗术后胃瘫综合征的疗效不佳,
而针灸治疗胃肠运动障碍性病变具有一定优势[2] 。 本研究

对 31 例术后胃瘫综合征患者在肠内营养治疗的基础上,给
予中医温针灸治疗,取得了较好的临床效果。

1摇 对象与方法

1. 1摇 对象

选取 2010 年 6 月 ~ 2017 年 3 月本院临床确诊的 PGS 患

者 62 例,按照随机数字表法分为研究组和对照组,每组 31
例。 研究组男性 13 例,女性 18 例,年龄 40 ~ 73 岁,平均

(59. 12依9. 43)岁;病程 3 ~ 7 天,平均(5. 29依0. 71)天;其中

胃癌根治术 12 例,腹腔镜胃癌根治术 16 例,胃穿孔修补 3
例。 对照组男性 15 例,女性 16 例,年龄 41 ~ 75 岁,平均

(60. 03依9. 87)岁;病程 3 ~ 7 天,平均(5. 20依0. 74)天,其中胃

癌根治术 11 例,腹腔镜胃癌根治术 15 例,胃穿孔修补 5 例。
两组患者在年龄、性别、病程、手术方式对比差异无统计学意

义(P>0. 05),具有可比性。 本研究通过本院伦理委员会审核。
1. 2摇 诊断标准

(1)胃肠手术史;(2)胃肠减压引流量连续 10 天大于

800 mL;(3)检查提示排除胃肠道机械性梗阻;(4)胃镜检查

提示胃扩张、潴留,无蠕动波;(5)排除其他原因导致的 PGS,
如糖尿病、甲状腺功能减退等;(6)未使用影响胃肠道蠕动

的药物;(7)PGS 出现时间在术后 7 天以上[3] 。
1. 3摇 纳入和排除标准

纳入标准:(1)符合临床诊断;(2)胃部手术后患者;(3)
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无严重基础疾病;(4)患者依从性好;(5)自愿接受本项治疗

方法,并签署知情同意书。
排除标准:(1)合并心、肺、脑及凝血功能异常等严重疾

病;(2)无全程完全配合治疗者;(3)针刺部位患有皮肤病或

感染者;(4)不符合诊断及纳入标准的患者。
1. 4摇 治疗方法

对照组:采用常规对症治疗,包括:禁食水、持续胃肠减

压;维持水、电、酸碱平衡;胃肠动力药物治疗(甲氧氯普安

10 mg 肌肉注射 2 次 /日);高渗盐水洗胃。 并对患者进行心

理干预,减轻其心理压力,以消除患者紧张焦虑情绪。 置入

十二指肠空肠营养管,给予肠内营养支持治疗。
研究组:在对照组基础上,采用温针灸治疗。 选取足三

里、三阴交、气海、中脘、上巨虚等穴位,根据虚者补之,实者

泻之,虚实夹杂平补平泻的原则进行针刺,重提轻插。 得气

后,采用电针治疗仪(上海医用电子 6805鄄2 型)进行针刺,设
置输出电压 6 V,密波 20 Hz,疏波 4 Hz,脉冲宽 0. 5 ms,每穴

留针 30 分钟,电针结束后,给予 2 cm 的艾条点燃进行温针

灸,每穴灸 2 壮,每日治疗 2 次。
1. 5摇 疗效标准

(1)治愈,拔除胃肠减压进食后无腹痛、腹胀、恶心呕

吐,有排气排便,症状无反复,消化道造影提示胃蠕动良好,
胃镜提示无胃潴留;(2)有效,胃肠减压引流量<150 mL /天,
夹闭胃管后腹胀、恶心,不能进食,影像学检查提示有胃蠕

动,但较弱;(3)无效,消化道造影仍提示胃潴留,无胃蠕动,
上述症状无明显缓解[3] 。 总有效率 = (治愈例数+有效例

数) /总例数伊100% 。
1. 6摇 观察指标

记录两组患者的胃肠动力恢复时间、胃管拔除时间、首
次进食时间。 胃肠动力恢复标准:拔除胃管后无恶心呕吐、
腹痛、腹胀等症状,可进食流食或半流食,肛门排气。 于治

疗前后,记录两组患者的胃引流量变化;采用酶联免疫吸

附法检测患者 GAS、MTL 的水平变化;采用全自动生化仪

(BS鄄500 型)检测 ALB、Hb、TRF 的水平变化。
1. 7摇 统计学处理

全部数据录入 SPSS 19. 0 处理分析,计数资料采用百分

率表示,两组间对比采用 字2检验,计量资料采用(x依s)表示,
经方差齐性分析方差齐,并符合正态分布,组间对比采用独

立样本 t 检验,组内对比采用配对 t 检验,以统计值 P<0. 05
表示差异有统计学意义。

2摇 结果

2. 1摇 两组疗效对比

研究组总有效率明显高于对照组,差异有统计学意义

(P<0. 05)。 见表 1。
2. 2摇 两组临床症状改善对比

研究组的胃肠动力恢复时间、胃管拔除时间、首次进食

时间明显低于对照组,差异有统计学意义(P<0. 05)。 见

表 2。

表 1摇 两组的总有效率对比(例,% )

分组 例数 治愈 有效 无效 总有效率(% )
研究组 31 20 9 2 93. 55
对照组 31 13 10 8 74. 19

注: 组间对比,字2 =4. 292,P<0. 05。

表 2摇 两组的胃肠动力恢复时间、胃管拔除时间、
首次进食时间对比(x依s,天)

分组 例数
胃肠动力

恢复时间

胃管

拔除时间

首次

进食时间

研究组 31 13. 84依2. 75 6. 29依1. 71 8. 52依2. 08

对照组 31 18. 09依3. 13 7. 74依1. 93 10. 35依2. 59

2. 3摇 两组治疗前后 GAS、MTL 对比

两组治疗前的 GAS、MTL 组间对比,差异无统计学意义

(P>0. 05);两组治疗后的 GAS、MTL 较治疗前均明显升高

(P<0. 05);治疗后,研究组的 GAS、MTL 明显高于对照组,差
异有统计学意义(P<0. 05)。 见表 3。

表 3摇 两组治疗前后的 GAS、MTL 对比(x依s,pg / mL)

分组 例数 GAS(pg / mL) MTL(pg / mL)

研究组摇 31

摇 治疗前 219. 73依32. 95 61. 39依15. 42

摇 治疗后 330. 86依41. 27ab 153. 24依24. 07 ab

对照组摇 31

摇 治疗前 221. 46依33. 07 62. 06依15. 77

摇 治疗后 289. 17依38. 36a 120. 94依20. 36a

注: 组内对比,aP<0. 05;组间对比,bP<0. 05。

2. 4摇 两组主要营养指标对比

两组治疗前的 ALB、Hb、TRF 组间对比,差异无统计学

意义(P>0. 05);两组治疗后的 ALB、Hb、TRF 较治疗前均明

显升高(P<0. 05);治疗后,研究组的 ALB、Hb、TRF 明显高

于对照组,差异有统计学意义(P<0. 05)。 见表 4。

表 4摇 两组治疗前后 ALB、Hb、TRF 对比(x依s,g / L)

分组 例数 ALB Hb TRF

研究组摇 31

摇 治疗前 30. 94依4. 17 99. 38依14. 07 152. 30依9. 51

摇 治疗后 40. 86依3. 73ab 124. 75依10. 64ab 188. 19依8. 63ab

对照组摇 31

摇 治疗前 31. 05依4. 20 100. 07依13. 97 153. 10依9. 67

摇 治疗后 36. 74依3. 18a 112. 93依9. 56a 179. 38依8. 19a

注: 组内对比,aP<0. 05;组间对比,bP<0. 05。

3摇 讨论

PGS 是因手术继发的非机械性因素造成的胃排出延迟
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为主要表现的胃动力紊乱综合征。 临床表现为恶心呕吐、腹
胀腹痛、停止排气排便等症状,若不及时治疗可导致营养不

良、内环境紊乱等严重并发症从而影响患者术后恢复[4] 。
腹部手术后机体会进入高代谢状态,需要消耗大量的能量物

质,但术后胃瘫综合征患者由于无法摄入足够的营养物质,
导致肠道黏膜细胞极度缺乏能量,从而损伤肠道黏膜屏障,
造成肠道菌群失调,提高了肠源性感染的风险[5] 。 肠道不

仅是机体主要的营养吸收部位,也是机体最大的免疫器官,
当肠道黏膜屏障受到破坏后,免疫功能也随之受损,增加了

全身性疾病的风险。 肠内营养可为机体提供大量的营养物

质,直接营养肠黏膜,弥补了患者营养摄入的不足,还能促进

肠道黏膜蠕动,调节肠内菌群梯度,维持黏膜细胞正常的结

构及新陈代谢,保护黏膜的生物屏障及化学屏障,刺激胃分

泌蛋白酶及胃酸,促进胃动力恢复[6] 。
中医理论认为,术后胃瘫综合征属于“呕吐冶 “胃反冶等

范畴,原病变及手术创造可造成气血亏耗,胃失和降,脾失健

运,脾胃脉络受损,中焦阻滞,气滞血瘀,食水停滞,发为此

症[7] 。 该症属虚实夹杂证,气滞、湿阻、血瘀为实,脾胃亏损

为虚,中医治疗的原则为健脾化湿,和胃降逆,大补元气,活
血活络。 温针灸通过热力刺激机体相关腧穴,发挥温经通

络,活血行气,回阳救逆,消肿散结,祛湿散寒的作用[8] 。 温

针灸还能温补元气,使胃气得降,脾运得健,促使中焦气机宣

降恢复[9] 。 足三里为胃之合穴,具有健脾益胃,补中益气,
除痞消之功效,其双向调节胃肠动力,研究表明针刺足三里

可以使胃动力趋于正常[10] 。 张银清等[11] 研究表明早期针

刺足三里通过影响胃肠道的神经中枢抑制血清中的 GAS 分

泌,达到加速胃肠动力,改善 PGS 症状的临床效果。 三阴交

穴健脾、养阴、和胃,行气活血,可改善腹胀的症状[12] 。 上巨

虚乃大肠之下合穴,针刺可发挥调和肠胃、痛经活络的作用;
气海乃任脉经穴,被称作十二经脉之根,五脏六腑之本,能扶

正益气,滋补元气[13] 。 诸穴配伍,共奏健脾益气、清痞除湿

的功效。
GAS 主要由 G 细胞分泌的胃肠激素,能促进胃肠分泌

及胃收缩,加快肠道蠕动。 MTL 是 Mo 细胞分泌的胃肠激

素,能刺激胃收缩及小肠分节运动[14] 。 本研究结果显示,研
究组的 GAS、MTL 的改善程度明显高于对照组,且营养改善

程度及临床改善效率均显著高于对照组。 本研究结果表明,
温针灸可促进 GAS、MTL 的分泌,增强胃肠蠕动,促进胃肠

动力的恢复,改善机体的营养水平,提高治疗效果[15] 。
综上所述,温针灸联合肠内营养治疗术后胃瘫综合征的

疗效确切,能显著改善患者症状,促进胃肠动力。
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