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红藤汤加减灌肠治疗粘连性肠梗阻的临床疗效研究*

肖喜风1,夏琴琴2,丁 斌1△

江西省九江市第一人民医院:1.消化内科;2.中医科门诊,江西九江
 

332000

  摘 要:目的 探讨红藤汤加减灌肠治疗粘连性肠梗阻的临床疗效。方法 选取2022年9月至2023年4
月该院收治的86例粘连性肠梗阻患者作为研究对象,采用随机数字表法分为试验组与对照组,每组43例。对

照组给予常规西药治疗,试验组在对照组基础上加用红藤汤加减灌肠治疗。比较两组治疗前及治疗3、7
 

d后的

中医证候积分,患者血液标本中性粒细胞/淋巴细胞(NLR),比较两组疗效及不良反应发生率,比较两组恢复时

间(胃管留置时间、腹痛缓解时间、腹胀缓解时间、首次排气时间、自行排便时间、气液平面消失时间、住院时间)
及研究周期内因肠梗阻总住院次数。结果 试验组治疗总有效率(93.02%)明显高于对照组(76.74%),差异

有统计学意义(χ2=4.440,P=0.035)。重复测量方差分析结果显示,两组治疗前及治疗3、7
 

d后的中医证候

积分存在组间效应、时间效应、组间与时间的交互效应(P<0.05)。试验组胃管留置时间、腹痛缓解时间、腹胀

缓解时间、首次排气时间、自行排便时间、气液平面消失时间、住院时间均短于对照组(P<0.05);试验组研究周

期内因肠梗阻总住院次数少于对照组(P<0.05)。重复测量方差分析结果显示,两组治疗前及治疗3、7
 

d后的

NLR存在组间效应、时间效应、组间与时间的交互效应(P<0.05)。两组不良反应发生率比较,差异无统计学

意义(χ2=0.387,P=0.534)。结论 粘连性肠梗阻采用红藤汤加减灌肠治疗,能有效调节机体NLR,加快临

床症状缓解,提高临床疗效。
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Abstract:Objective To

 

investigate
 

the
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

modified
 

enema
 

with
 

Hongteng
 

decoction
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

adhesive
 

intestinal
 

obstruction.Methods A
 

total
 

of
 

86
 

patients
 

with
 

adhesive
 

intestinal
 

obstruc-
tion

 

admitted
 

to
 

the
 

hospital
 

from
 

September
 

2022
 

to
 

April
 

2023
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

objects,and
 

they
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

experimental
 

group
 

and
 

the
 

control
 

group
 

by
 

random
 

number
 

table
 

method,with
 

43
 

cases
 

in
 

each
 

group.The
 

control
 

group
 

was
 

treated
 

with
 

conventional
 

western
 

medicine,and
 

the
 

experimental
 

group
 

was
 

treated
 

with
 

enema
 

of
 

Hongteng
 

decoction
 

on
 

the
 

basis
 

of
 

the
 

control
 

group.The
 

TCM
 

syndrome
 

score,neutrophil/lymphocyte
 

ratio
 

(NLR)
 

of
 

blood
 

samples
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

before
 

treatment
 

and
 

3
 

and
 

7
 

days
 

after
 

treatment.The
 

curative
 

effect
 

and
 

incidence
 

of
 

adverse
 

reactions
 

were
 

com-
pared

 

between
 

the
 

two
 

groups.The
 

recovery
 

time
 

(gastric
 

tube
 

indwelling
 

time,abdominal
 

pain
 

relief
 

time,ab-
dominal

 

distension
 

relief
 

time,first
 

exhaust
 

time,self-defecation
 

time,liquid-air
 

level
 

disappearance
 

time,hos-
pitalization

 

time)
 

and
 

the
 

total
 

number
 

of
 

hospitalization
 

due
 

to
 

intestinal
 

obstruction
 

during
 

the
 

study
 

period
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results The
 

total
 

effective
 

rate
 

of
 

the
 

experimental
 

group
 

(93.02%)
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

the
 

control
 

group
 

(76.74%),the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(χ2=4.440,P=0.035).The
 

results
 

of
 

repeated
 

measures
 

analysis
 

of
 

variance
 

showed
 

that
 

there
 

were
 

be-
tween-group

 

effects,time
 

effects
 

and
 

interaction
 

effects
 

between
 

groups
 

and
 

time
 

in
 

the
 

TCM
 

syndrome
 

scores
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

before
 

treatment,3
 

d
 

and
 

7
 

d
 

after
 

treatment
 

(P<0.05).The
 

gastric
 

tube
 

indwelling
 

time,

abdominal
 

pain
 

relief
 

time,abdominal
 

distension
 

relief
 

time,first
 

exhaust
 

time,self-defecation
 

time,liquid-air
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level
 

disappearance
 

time
 

and
 

the
 

hospitalization
 

time
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

were
 

shorter
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).The
 

total
 

number
 

of
 

hospitalization
 

due
 

to
 

intestinal
 

obstruction
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

during
 

the
 

study
 

period
 

was
 

less
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).Repeated
 

measures
 

analysis
 

of
 

variance
 

showed
 

that
 

there
 

were
 

between-group
 

effects,time
 

effects
 

and
 

interaction
 

effects
 

between
 

groups
 

and
 

time
 

in
 

NLR
 

before
 

treatment,3
 

d
 

and
 

7
 

d
 

after
 

treatment
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

(P<0.05).There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

incidence
 

of
 

adverse
 

reactions
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(χ2=0.387,P=0.534).
Conclusion The

 

treatment
 

of
 

adhesive
 

intestinal
 

obstruction
 

with
 

Hongteng
 

decoction
 

enema
 

can
 

effectively
 

regulate
 

the
 

level
 

of
 

NLR,promote
 

the
 

rapid
 

relief
 

of
 

clinical
 

symptoms,and
 

improve
 

the
 

therapeutic
 

effect.
Key

 

words:adhesive
 

intestinal
 

obstruction; Hongteng
 

decoction; traditional
 

Chinese
 

medicine
 

enema
 

method; TCM
 

syndrome; efficacy

  粘连性肠梗阻是常见的肠梗阻类型之一,多见于

腹部手术或腹腔炎症疾病,主要由手术损伤或炎症刺

激后肠组织相互粘连形成,属于机械性梗阻,梗阻后

可导致肠道内容物无法排出,进而引发一系列病

症[1-2]。目前临床治疗粘连性肠梗阻的方法包括保守

治疗与手术治疗,手术治疗可有效解除梗阻症状,但
会增加肠组织损伤,导致再次发生粘连梗阻的风险升

高,形成恶性循环。同时,手术相关并发症和部分患

者手术耐受性差等因素限制了手术治疗的临床应用。
西医保守治疗可通过灌肠通便、胃肠减压等方法在一

定程度上让患者获益,但整体疗效不甚满意[3-4]。中

医在治疗肠梗阻方面有其独特的见解,其将粘连性肠

梗阻归于“肠结”“积聚”等范畴,认为主要病理机制为

多因素体亏虚或手术损伤导致肠腑气机受阻、气滞血

瘀,临床以通里攻下、行气散瘀为主要治疗原则[5]。
基于此,本研究采用红藤汤加减灌肠治疗粘连性肠梗

阻,并观察临床疗效,以期为临床诊断和治疗粘连性

肠梗阻提供参考依据,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2022年9月至2023年4月本

院收治的86例粘连性肠梗阻患者作为研究对象。纳

入标准:(1)符合文献[6]中的中西医肠梗阻诊断标

准;(2)年龄14~80岁;(3)无手术指征,无研究药物

过敏史或禁忌证。排除标准:(1)既往有粘连性肠梗

阻病史,合并严重并发症,如存在肠坏死、肠扭转需要

外科手术治疗者;(2)合并有消化道或其他系统恶性

肿瘤者,或有恶性肿瘤手术史者;(3)存在肝肾功能严

重异常者;(4)有精神异常或者行动异常,不能配合灌

肠者;(5)合并有其他重要器官(心脏、肺、肝脏、脑、肾
脏等)严重原发性疾病;(6)妊娠期或哺乳期女性;(7)
不同意参与本研究者。中途停止和退出临床试验标

准:(1)纳入后发现有不符合病例选择标准者;(2)依
从性差或因个人原因无法继续随访或死亡的患者;
(3)不愿意继续参加试验,中途停止试验者;(4)资料

缺乏影响结果判断者。中医诊断标准参照《中医诊断

学》[7]进行辨证:(1)主症为腹痛、腹胀怕按,腹痛游窜

不定,痛至下腹;(2)次症为胸闷不适,偶有呕吐,大便

干结或便溏不爽,烦渴喜饮,出汗,小便短小,舌青紫,
舌苔湿黄,脉濡数或脉弦涩。主症必备,具备2项及2
项以上次症及舌脉象可确诊。将符合以上标准的86
例粘连性肠梗阻患者采用随机数字表法分为试验组

与对照组,每组43例。试验组男29例,女14例;年
龄34~66岁,平均(46.53±7.83)岁;粘连性肠梗阻

部位:小肠34例,结肠9例;病程:5~27
 

d,平均

(15.84±5.41)d;均为单纯性粘连梗阻。对照组男27
例,女16例;年龄35~67岁,平均(46.72±8.31)岁;
粘连性肠梗阻部位:小肠35例,结肠8例;病程:7~
28

 

d,平均(15.74±5.52)d;均为单纯性粘连梗阻。
两组患者性别、年龄、肠梗阻部位等基线资料比较,差
异均无统计学意义(P>0.05),具有可比性。所有患

者均知情同意并签署知情同意书,且本研究通过本院

医学 伦 理 委 员 会 审 核 批 准 (JJSDYRMYY-YXLL-
2022-035)。

1.2 方法 两组均给予常规西药治疗,包括禁食、胃
肠减压、抑酸剂(奥美拉唑针剂,国药准字 H20033394,

40
 

mg,静脉滴注,2次/天)、减少消化液分泌(注射用

生长抑素,国药准字 H20046108,3
 

mg,微量泵入,每
12小时给药1次)及开塞露灌肠、补充营养物质与电

解质等治疗,必要时给予抗感染(注射用头孢替安,国
药准字H20153079,2.0

 

g,静脉滴注,每12小时1次)
治疗。试验组:在常规西药治疗的基础上加用红藤汤

加减灌肠治疗,配方为:大血藤30
 

g,红花10
 

g,丹参

15
 

g,赤芍10
 

g,紫花地丁10
 

g,蒲公英20
 

g,鱼腥草

30
 

g,皂角刺20
 

g,路路通30
 

g,王不留行30
 

g,大黄

10
 

g,芒硝10
 

g,厚朴10
 

g,正确配比后,水煎取汁

100
 

mL,保留灌肠,灌肠后至少保留30
 

min,每天1
次,连用7

 

d。

1.3 疗效评价标准 (1)治愈:发病1周内,因肠梗

阻引起的腹痛、腹胀消失,胃管已拔除,肛门已排气、
排便,肠鸣音正常,腹部X线片检查结果提示气液平

面消失,白细胞计数恢复正常,已恢复经口进食。(2)
显效:发病1周内,腹痛、腹胀基本消失,肛门已排气、
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排便,肠鸣音基本恢复,进食后症状无加重,腹部X线

片检查结果提示气液平面消失,肠腔内少量积气,白
细胞计数接近正常。(3)有效:发病1周内症状体征

明显减轻,胃管已拔除,肛门已排气,进食后偶有腹

胀,腹部X线片检查结果提示腹腔肠管内少量气液平

面,白细胞计数较治疗前明显下降。(4)无效:发病1
周内,肠梗阻症状未能缓解甚至加重,出现严重并发

症,需转为手术治疗,腹部X线片检查结果提示气液

平面仍无改善或变大增宽,白细胞计数升高。总有效

率=(治愈例数+显效例数+有效例数)/总例数×
100%。
1.4 观察指标 (1)两组治疗前及治疗3、7

 

d后中医

证候积分的重复测量方差分析。参考《中药新药临床

研究指导原则》[8]制订证候量化积分规则,主症腹痛、
腹胀按无、轻、中、重分别计0、2、4、6分,次症腹痛、腹
胀按无、轻、中、重分别计0、1、2、3分,舌脉象描述不

计分。(2)两组恢复时间及研究周期内因肠梗阻总住

院次数。两组均于入院后第1天开始治疗,治疗期间

复查血常规及腹部立卧位X线片,观察并比较两组恢

复时间(胃管留置时间、腹痛缓解时间、腹胀缓解时

间、首次排气时间、自行排便时间、气液平面消失时

间、住院时间)及研究周期内因肠梗阻总住院次数。
(3)两组治疗前及治疗3、7

 

d后血液标本中性粒细胞/
淋巴细胞(NLR)的重复测量方差分析。(4)两组不良

反应发生率。疗程结束后复查肝功能、肾功能,比较

两组血肌酐升高、丙氨酸氨基转移酶(ALT)升高、脸
红等不良反应发生率;(5)两组临床疗效。
1.5 统计学处理 采用SPSS22.0统计软件进行数

据分析处理。符合正态分布的计量资料以x±s 表

示,两组间比较采用独立样本t检验;计数资料以例

数或百分率表示,组间比较采用χ2 检验;重复测量数

据采用重复测量方差分析。以P<0.05为差异有统

计学意义。
2 结  果

2.1 两组临床疗效比较 试验组治疗总有效率

(93.02%)明显高于对照组(76.74%),差异有统计学

意义(χ2=4.440,P=0.035)。见表1。
表1  两组临床疗效比较[n(%)]

组别 n 治愈 显效 有效 无效 总有效

试验组 43 19(44.19) 15(34.88) 6(13.95) 3(6.98) 40(93.02)

对照组 43 13(30.23) 11(25.58) 9(20.93) 10(23.26) 33(76.74)

2.2 两组治疗前及治疗3、7
 

d后中医证候积分的重

复测量方差分析 重复测量方差分析结果显示,两组

治疗前及治疗3、7
 

d后的中医证候积分存在时间效

应、组间效应、组间与时间的交互效应(P<0.05)。见

表2。
表2  两组治疗前及治疗3、7

 

d后中医证候积分的重复

   测量方差分析(x±s,分)

组别 n 治疗前 治疗3
 

d后 治疗7
 

d后

试验组 43 15.35±2.46 9.35±2.18 2.48±0.81

对照组 43 15.87±2.53 11.36±2.26 5.36±1.53

F F时间=698.900,F组间=49.730,F交互=7.260

P P时间<0.001,P组间<0.001,P交互=0.001

2.3 两组恢复时间及研究周期内因肠梗阻总住院次

数比较 试验组胃管留置时间、腹痛缓解时间、腹胀

缓解时间、首次排气时间、自行排便时间、气液平面消

失时间、住院时间均短于对照组,差异均有统计学意

义(P<0.05);试验组研究周期内因肠梗阻总住院次

数少于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。见

表3。

表3  两组恢复时间及研究周期内因肠梗阻总住院次数比较(x±s)
 

组别 n 胃管留置时间(d) 腹痛缓解时间(d) 腹胀缓解时间(d) 首次排气时间(h)

试验组 43 3.82±0.83 2.51±0.53 2.92±0.61 46.18±8.28

对照组 43 4.62±1.31 3.13±0.64 3.45±0.82 52.50±10.32

t -3.383 -4.893 -3.401 -3.152

P 0.001 <0.001 0.001 0.002

组别 n 自行排便时间(d) 气液平面消失时间(d) 住院时间(d)
研究周期内因肠梗

阻总住院次数(次)

试验组 43 4.35±0.87 6.52±1.21 10.36±2.35 1.68±0.42

对照组 43 5.26±1.13 7.14±1.42 13.15±2.65 2.37±0.53

t -4.184 -2.179 -5.165 -6.690

P <0.001 0.032 <0.001 <0.001
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2.4 两组治疗前及治疗3、7
 

d后NLR的重复测量方

差分析 重复测量方差分析结果显示,两组治疗前及

治疗3、7
 

d后的NLR存在时间效应、组间效应、组间

与时间的交互效应(P<0.05)。见表4。
表4  两组治疗前及治疗3、7

 

d后NLR的重复测量

   方差分析(x±s)

组别 n 治疗前 治疗3
 

d后 治疗7
 

d后

试验组 43 4.02±0.94 2.81±0.76 1.86±0.46

对照组 43 4.08±1.02 3.24±0.91 2.57±0.65

F F时间=110.100,F组间=15.620,F交互=3.459

P P时间<0.001,P组间<0.001,P交互=0.033

2.5 两组不良反应发生率比较 两组不良反应发生

率比较,差异无统计学意义(χ2=0.387,P=0.534)。
见表5。

表5  两组不良反应发生率比较[n(%)]

组别 n 血肌酐升高 ALT升高 脸红 合计

试验组 43 2(4.65) 1(2.33) 4(9.30) 7(16.28)

对照组 43 3(6.98) 1(2.33) 1(2.33) 5(11.63)

3 讨  论

  肠梗阻是外科常见急腹症,其中粘连性肠梗阻是

最常见的类型,粘连性肠梗阻多并发于腹部手术后,
且发生率较高,既往研究表明,即使是腹腔镜等微创

性手术,腹腔手术后患者肠梗阻发生率仍为0.7%~
10.7%[9]。一直以来,粘连性肠梗阻的患病率居高不

下,且最佳治疗方案在临床上存在一定争议,包括手

术治疗、保守治疗[10-12]。临床发现部分粘连性肠梗阻

患者可通过保守治疗获得缓解,尤其是单纯性、不完

全性肠梗阻可优先进行保守治疗,避免过早手术带来

的不必要损伤和风险[13],但在粘连性肠梗阻保守治疗

中,常规西医疗法的疗效仍有所欠缺,因此,需要探寻

更为合理的方法以提高临床疗效。中医治疗是临床

治疗粘连性肠梗阻的重要方法之一。有研究发现中

医灌肠疗法、灸法等能有效改善腹部术后肠粘连梗

阻[14-15]。基于此,本研究通过对经典红藤汤方进行加

减,采用灌肠疗法对患者进行治疗,观察该方法的应

用价值。本研究结果显示,两组治疗前及治疗3、7
 

d
后的中医证候积分存在时间效应、组间效应、组间与

时间的交互效应(P<0.05)。
本研究结果显示,试验组治疗总有效率(93.02%)

明显高于对照组(76.74%),胃管留置时间、腹痛缓解

时间、腹胀缓解时间、首次排气时间、自行排便时间、
气液平面消失时间、住院时间均短于对照组,研究周

期内因肠梗阻总住院次数少于对照组,差异均有统计

学意义(P<0.05)。表明红藤汤加减灌肠具有解除肠

组织粘连梗阻的作用,这与方剂的功效有关。祖国医

学认为,人体六腑以通为用,饮食不节、情志不舒、过
度疲劳或金刃损伤均可导致肠腑气机通降失常、传导

失司,引起痞满等症状,腹部术后粘连性肠梗阻即为

金刃损伤致机体术后肠腑之气血运行不畅,肠腑气机

受阻,失于通降,则胃肠容物下行受阻、腑气上逆,最
终导致肠道气血痞结,闭、胀、吐、痛诸症丛生而形成

梗阻之症。根据病机,临床应以通里攻下、行气散瘀

为治疗要点,本研究方剂是在红藤汤的基础上加用大

黄、芒硝、厚朴三味中药化裁而成,方中以大黄、芒硝、
厚朴通里攻下、行气除满,王不留行性走而不守,路路

通能通行十二经穴,善治水肿胀满,配伍以增行气之

功,通调气机,以大血藤、红花、丹参活血通络、散瘀败

毒,辅以赤芍、紫花地丁、蒲公英、鱼腥草、皂角刺清热

解毒、利湿消痈止痛,并以灌肠疗法使药物直达病灶,
发挥通里攻下、行气散瘀之效,以改善肠腑梗阻之症,
取得了良好的效果。

中医治疗粘连性肠梗阻在临床并不少见,乐音子

等[16]的研究指出,人体大肠主司传导,以通降下行为

生理特性,一旦肠腑发生通降障碍,则滞塞不通而发

为本病,该研究以通里攻下、活血化瘀为治疗原则,采
用胃管注入大黄、桃仁治疗,获得良好的缓解之效。
王永礼等[17]的研究中以芒朴通下方灌肠通调肠腑,明
显提高了治疗效果,改善了肠道屏障功能,该研究也

认为腹部术后肠组织粘连梗阻为术后气血运行不畅、
肠腑传导失司所致,采用通腑理气、活血化瘀之法是

治疗的主要原则。有研究表明,腹部手术后肠组织损

伤,肠内环境被破坏,中性粒细胞等在局部聚集、浸
润,活化肿瘤坏死因子-α、白细胞介素-1β等炎症因

子,加快纤维蛋白原溶解引起肠粘连,影响肠管收缩

力,最终导致梗阻[18]。本研究结果显示,试验组治疗

前及治疗3、7
 

d后的NLR存在组间效应、时间效应、
组间与时间的交互效应(P<0.05),且两组的不良反

应发生率无明显差异,提示红藤汤加减灌肠能有效减

轻粘连性肠梗阻患者机体炎症反应,从而缓解肠道粘

连梗阻,表明汤方中的中药具有明显的抗炎功效,可
能通过抑制局部炎症反应发挥作用。现代药理学也

表明,临床许多中药均含有复杂的活性成分,具有抗

炎、抗氧化、促进胃肠运动等多重药理作用,能抑制人体

炎症反应,改善胃肠功能,如大黄素、厚朴酚等[19-20]。
综上所述,红藤汤加减灌肠治疗粘连性肠梗阻能

有效缓解梗阻症状,抑制机体局部炎症反应,促进患

者康复,减少因肠梗阻反复住院次数,有助于提高临

床疗效。
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