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摘要:[目的]探讨针灸、艾灸等对腹部外科手术后胃肠功能紊乱患者的治疗效果和安全性。[方法]选择2013
年1月~2013年12月在我院接受腹部手术的86例患者,男52例,女34例,年龄26~73岁,采用随机排列表法将

患者分成观察组以及对照组,每组43例。对照组患者给予禁食水、胃肠动力药、广谱抗生素、维持水电质酸碱平

衡、补充热量、补液以及一般对症处理等常规治疗,尽早辅助下床活动,重症患者给予多功能心电监护仪监护,低流

量吸氧;观察组患者在上述治疗的基础上给予针灸联合艾灸治疗,针灸选穴太冲、三阴交、阳陵泉、下巨虚、上巨虚、

足三里、天枢、内关、中脘。艾灸腹部以神阙穴为中心,选择气海、下脘、天枢、下肢选下巨虚、上巨虚、足三里等穴。
[结果]治疗后观察组患者在肠鸣音出现时间、肠鸣音恢复正常时间以及肛门排气时间均低于对照组,观察组患者

整体住院时间少于对照组,2组比较差异有统计学意义(P<0.05);对照组痊愈8例,好转24例,未愈11例,总有效

率74.42%,观察组痊愈13例,好转26例,未愈4例,总有效率90.70%,2组比较差异有统计学意义(P<0.05);2
组患者治疗前胃动素和胃电幅值比较差异无统计学意义,具有可比性(P>0.05),治疗后与治疗前比较2组均高于

治疗前,与治疗前比较具有统计学意义(P<0.05),但是观察组患者改善情况明显好于对照组,2组比较差异有统

计学意义(P<0.05);观察组患者有32例患者实施了硬膜外麻醉,其中有2例患者因个人原因未要求使用术后镇

痛治疗,其余11例患者采用了全身麻醉,均给予静脉术后镇痛。经对比发现硬膜外镇痛组患者经治疗后排气、排
便时间略长于非硬膜外镇痛组,2组比较差异具有统计学意义(P<0.05)。[结论]腹部外科手术后胃肠功能紊乱的

发生概率较高,中医治疗具有微创、治疗效果确切、不良反应少等特点,临床实用价值高,安全有效,可以常规应用。
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  随着外科手术的不断发展和进步,越来越多的

疾病可以通过手术治疗,腹部以及盆腔具有人体内

许多重要器官和脏器,疾病种类众多,导致腹部手术

在临床所占比例较高。术后胃肠功能紊乱是腹部手

术围手术期常见并发症之一,临床表现主要是以肛

门停止排气、排便,轻症者表现为便秘、呕吐、恶心、
纳差、腹胀、腹痛。目前腹部手术术后胃肠紊乱的具

体发病机制仍不清楚,西医认为其与手术创伤和应

激、麻醉和术后镇痛、精神因素、术前疾病状态等因

素引起的神经体液调节失调有关,患者临床出现胃

肠道蠕动受到限制、胃肠动力下降,导致其术后恢复

时间延长,增加住院花费,更加重了围术期其它并发

症的发生率和康复率,严重影响患者健康和生活质

量[1]。治疗上西医主要是对症处理,采用多潘立酮

等胃肠动力药联合肛管排气、胃肠减压等治疗,但是

临床治疗效果欠佳。传统中医并无“胃肠功能紊乱

的”病名,本病属于“纳呆”、“呕吐”、“痞证”、“胃脘

痛”等范畴[2],主要是归于手术创伤导致的气血受

损,治疗上在药物的基础上通常给予艾灸、针刺等治

疗。2013年1月~2013年12月我科应用针药结合

治疗腹部手术后胃肠功能紊乱,收到较好临床疗效,
现分析总结如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择上述时期在我院接受腹部手术的86例患

者,男52例,女34例,年龄26~73岁,平均(56.1±
10.1)岁,患者所患疾病为不全性肠梗阻、腹股沟疝、
脐疝、胆囊结石肝囊肿、子宫和乱插病变、直结肠病

变以及阑尾炎。

1.2 入选标准及排除标准

入选标准:①患者均为腹部外科手术;②手术时

间小于4h;③符合最新版修订的《中医外科学》中
关于术后胃肠功能紊乱的诊断标准;④充分了解本

研究治疗的目的、过程以及临床意义,签署知情同意

书者;⑤围治疗期临床资料完整(各项理化检査及手

术记录)者;⑥未发生肠道术后机械性肠梗阻、吻合

口漏等手术并发症者。排除标准:①其它非手术所

致胃肠功能障碍的患者;②已广泛转移者及恶性肿

瘤晚期出现恶病质者;③合并有心血管、脑血管、肝、
肾和造血系统等严重原发性疾病者;④局部有感染

性疾病、皮肤缺损等无法行针者;⑤在治疗中出现严

重并发症或者主动要求退出实验者;⑥术前消化道

钡餐或胃肠镜检查有消化道炎症、感染、肿瘤及其它



结构异常等器质性变;⑦正在哺乳或处于妊娠期的

患者;⑧近期应用过大量激素、非类固醇抗炎制剂以

及胃肠道动力药物者;⑨采用其他促胃肠动力恢复

的治疗手段如灌肠等措施后即恢复排气者。按照患

者就诊的病历号,采用随机排列表法将患者分成观

察组以及对照组,每组43例,2组患者一般情况比

较见表1。

1.3 治疗方法

对照组患者给予禁食水、胃肠动力药、广谱抗生

素、维持水电质酸碱平衡、补充热量、补液以及一般

对症处理等常规治疗,尽早辅助下床活动,重症患者

给予多功能心电监护仪监护,低流量吸氧;观察组患

者在上述治疗的基础上给予针灸联合艾灸治疗,针
灸选穴(除中脘外均为双穴):太冲、三阴交、阳陵泉、
下巨虚、上巨虚、足三里、天枢、内关、中脘,患者取仰

卧位,定位所选的穴位,对患者皮肤进行消毒,应用

2寸毫针指切进针法进针,然后提插捻转,采用平补

平泻手法予以强刺激,临床患者感觉胀、麻、酸感视

为得气,阳陵泉用泻法,足三里用补法。艾灸腹部以

神阙穴为中心,选择气海、下脘、天枢、下肢选下巨

虚、上巨虚、足三里分别应用三孔、四孔或六孔艾灸

盒,20min/次,以患者透热为度,灸至局部皮肤潮

红,以上治疗1次/d。针灸前一定要向患者做好充

分的针刺前解释工作,以消除疑虑,治疗过程中患者

如果出现晕针则立即采用头地位,去除全部行针,晕
针缓解后,要适当保持休息,必要时可应用急救复苏

措施处理。如果行针过程中发生因捻针方向问题或

行针不当导致滞针,可采用刮柄、弹柄法,使缠绕的

肌纤维回释或者向相反方向将针捻回。如果因为局

部肌肉过度紧张、收缩所导致滞针,可稍延长留针时

间,可在滞针腧穴附近,进行循按加弹针柄,效果欠

佳时在滞针附近再刺一针,以宣散气血,而缓解肌肉

的紧张。如果针发生弯曲时要顺着弯曲方向将针退

出,如果是由于患者体位改变导致,嘱患者恢复体

位,使局部肌肉放松后,可慢慢将针退出,切记强拔

针、猛退针。同时穿刺时要手法轻柔,避开血管进

针,治疗期间应严密观察患者的症状及体征,防止发

生严重并发症并及时处理[3]。

1.4 观察内容

①患者临床症状积分比较。根据患者主要临床

症状:排气和排便困难、恶心和呕吐、嗳气和厌食、腹
胀和腹痛症状自评量表进行评分。患者感觉上述症

状强度、频率较为严重时评为4分;自觉症状明显,
症状强度、频率位于4分和2分之间则评为3分;自
觉有明显的该项症状,但对机体没达到严重影响程

度评为2分,自觉有该项症状,但不频发、不严重评

为1分;无该项症状评为0分;②患者临床症状缓解

时间(肠鸣音开始时间、恢复时间、排气时间、住院时

间);③2组患者临床治疗效果判定。痊愈:患者临

床症状消失,治疗前后症状积分指数≥75%;显效:
患者临床症状大部分缓解,胃排空仍慢,治疗前后症

状积分指数≥50%;无效:症状无改善,积分指数<
25%,胃排空无变化;④患者治疗前后胃动素和胃电

幅值比较。治疗前后抽取2ml静脉血,应用放射免

疫法测定患者的胃动素含量;⑤观察组中患者不同

类型术后镇痛第一次排气、排便情况比较。

1.5 统计学处理

数据采用SPSS15.0统计学软件进行系统性分

析,结果以x±s表示,同一组干预前后比较采用配

对t检验,不同组之间采用重复测量方差分析,数据

均用x±s表示。计数资料的比较采用χ2 检验。

2 结果

2.1 2组患者手术一般情况比较

由表1可以看出2组患者平均年龄、麻醉时间、
术中出血、椎管内麻醉例数等一般情况比较差异均

无统计学意义(P>0.05),具有可比性。

2.2 2组患者临床症状缓解时间比较

由表2可以看出治疗后观察组患者在肠鸣音出

现时间、肠鸣音恢复正常时间以及肛门排气时间均

低于对照组,观察组患者整体住院时间少于对照组,

2组比较差异有统计学意义(P<0.05)。

表1 2组患者一般情况比较

组别 例数 平均年龄/岁 麻醉时间/min 术中出血/ml 椎管内麻醉例数

对照组 43 57.31±11.71 192.26±30.77 379.67±67.68 33

观察组 43 58.24±12.03 195.02±33.26 365.92±73.82 32

表2 2组患者临床症状缓解时间比较

组别 例数 肠鸣音开始时间/h 肠鸣音正常时间/h 肛门排气时间/h 住院时间/d

对照组 43 36.27±8.36 55.71±13.57 63.91±13.23 9.37±1.68

观察组 43 29.13±7.871) 46.82±11.261) 56.75±12.251) 7.10±1.031)

  与对照组比较,1)P<0.05。
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2.3 2组患者临床治疗效果判定

对照组痊愈8例,好转24例,未愈11例,总有

效率74.42%,观察组痊愈13例,好转26例,未愈4
例,总有效率90.70%,2组比较差异有统计学意义

(P<0.05),结果见表3。

2.4 患者治疗前后胃动素和胃电幅值比较

由表4可以看出2组患者治疗前胃动素和胃电

幅值比较差异无统计学意义,具有可比性(P>
0.05),治疗后与治疗前比较2组均高于治疗前,与

治疗前比较具有统计学意义(P<0.05),但是观察

组患者改善情况明显好于对照组,2组比较差异有

统计学意义(P<0.05)。

表3 2组临床治疗效果比较 例

组别 例数 痊愈 好转 未愈 总有效率/%

对照组 43 8 24 11 74.42

观察组 43 13 26 4 90.701)

  与对照组比较,1)P<0.05。

表4 患者治疗前后胃动素和胃电幅值比较 x±s

组别 例数
胃动素/(mmol·L-1)

治疗前 治疗后

胃电幅值/(mv·s-1)

治疗前 治疗后

对照组 43 410.53±133.55 479.11±141.972) 150.57±60.46 186.32±80.662)

观察组 43 415.88±139.91 554.73±157.631)2) 151.46±66.39 221.57±89.731)2)

  与对照组比较,1)P<0.05;与治疗前比较,2)P<0.05。

2.5 观察组患者采用硬膜外镇痛者排气、排便时间

比较

本研究中观察组患者有32例患者实施了硬膜

外麻醉,其中有2例患者因个人原因未要求使用术

后镇痛治疗,其余11例患者采用了全身麻醉,均给

予静脉术后镇痛。经对比发现硬膜外镇痛组患者经

治疗后排气、排便时间略长于非硬膜外镇痛组,2组

比较差异有统计学意义(P<0.05)。见表5。

表5 观察组硬膜外镇痛和非硬膜外镇痛患者排气、
排便时间比较

组别 例数 肛门排气时间/h 排便时间/d

硬膜外镇痛 30 57.38±10.11 66.21±12.37

非硬膜外镇痛 13 51.63±10.001) 57.39±11.011)

  与硬膜外镇痛组比较,1)P<0.05。

3 讨论

腹部术后胃肠功能紊乱的流行病学研究表明:
普通腹部手术后肠梗阻发生率高达20%,术后腹腔

粘连发生率可达到80%左右,发生肠梗阻者占腹腔

粘连患者的50%以上。胃大部切除术后胃功能性

排空障碍的发生率国内报道10%以上[4],而国外研

究则为5%~25%,造成这种差异发生的原因是可

能存在国家、地域以及手术方式等的区别[5]。
由于腹部手术可以直接接触、损伤肠胃、甚至部

分手术直接是肠胃的切除和治疗,同时加上患者应

用麻醉剂、术中出血、创伤应激、禁食水等因素的干

扰,术后容易出现腹部手术患者因术前禁食、手术打

击、麻醉药物的使用等围手术期因素腹胀、呕吐、呃
逆、恶心、排便和排气功能障碍、肠麻痹、胃肠蠕动减

慢等胃肠功能紊乱的情况[6]。这些不适会导致患者

出现睡眠、饮食障碍,继而影响患者的伤口愈合和术

后整体康复,严重时可导致吻合口破裂、肠梗阻、肠
粘连等严重并发症,加重家庭和社会经济负担,导致

患者住院时间延长。如何快速恢复患者腹部术后患

者的胃肠功能是围手术期的重大难题之一[7]。
在治疗方面,现代医学缺乏治疗腹部术后患者

胃肠功能紊乱的有效手段[8],多给与调节肠道菌群、
抗炎、镇吐、促胃肠动力药、胃肠减压等综合治疗,胃
电起搏、胃镜治疗等新疗法也逐渐运用于临床,如果

疾病严重时还需要进一步手术治疗,进而又发生胃

肠等组织、器官损伤,反过来又会加重胃肠功能紊

乱,形成恶性循环[9]。目前通过优化麻醉方案减少

术后单纯恶心呕吐发生率的做法正逐渐引起学者们

的重视。祖国医学虽无“胃肠功能紊乱”之病名,但
据其病机则属于“关格”、“肠结”、“肠痹”范畴,中医

学研究理论注重“六腑以通为用”[10],术后患者脾失

健运、中气虚弱,影响胃肠道整体消化机能下降,中
医治疗可以达到标本并治,总结出辩病与辨证想结

合的诊疗原则,辩证实施治疗[11]。中脘穴属奇经八

脉之任脉,此穴的主治疾病为:消化系统疾病,如腹

胀、腹泻、腹痛、腹鸣等[12];三阴交属于中医腧穴,足
太阴脾经,主治包括腹胀、消化不良、食欲不振、肠绞

痛、腹泻等病症[13];阳陵泉历代针灸医家将之列为

要穴,主治口苦,呕吐,黄疸,小儿惊风等;足三里是

“足阳明胃经”的主要穴位之一,胃痛、呕吐、腹胀、肠
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鸣、消化不良能调节改善机体免疫功能[14]。
在本研究中观察应用中西医结合治疗腹部胃肠

功能紊乱时可以明显改善患者肠鸣音出现时间、肠
鸣音恢复正常时间以及肛门排气时间,对照组治疗

总有效率74.42%,观察组总有效率达到90.70%,2
组比较差异有统计学意义(P<0.05);2组患者治疗

前胃动素和胃电幅值比较差异无统计学意义,具有

可比性(P>0.05),治疗后与治疗前比较2组均高

于治疗前,与治疗前比较有统计学意义(P<0.05),
但是观察组患者改善情况明显好于对照组,2组比

较差异有统计学意义(P<0.05),说明经过电针穴

位治疗可以明显改善与胃肠道功能有关的神经、体
液分泌和代谢,观察组患者有32例患者实施了硬膜

外麻醉,其中有2例患者因个人原因未要求使用术

后镇痛治疗,其余11例患者采用了全身麻醉,均给

予静脉术后镇痛。经对比发现硬膜外镇痛组患者经

治疗后排气、排便时间略长于非硬膜外镇痛组,两组

比较差异具有统计学意义,可以初步得出结论硬膜

外镇痛由于阻滞了脊神经,导致患者肠蠕动减慢,延
缓了患者的排气、排便时间,但是由于本研究中病例

数较少,而且缺乏相关性分析等统计学证据证实,本
研究将在今后的实验设计和临床研究中进一步完善

和分析。
综上所述,腹部外科手术后胃肠功能紊乱的发

生概率较高,中医治疗具有微创、治疗效果确切、不
良反应少等特点,值得临床推广应用。
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