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奥曲肽治疗肠梗阻的临床疗效分析
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【摘  要】目的：分析奥曲肽用于肠梗阻治疗中的疗效。方法：选取 2019 年 8 月－ 2020 年 8 月我院收治的肠梗阻患者 64 例作

为研究对象，随机分成 A 组和 B 组，A 组加用奥曲肽治疗，B 组行常规治疗，分析两组疗效、肠黏膜屏障功能、症状改善时间、实验

室检查指标及相关不良反应情况。结果：A 组疗效为 96.88%，高于 B 组的 81.25%，P ＜ 0.05；A 组二胺氧化酶、D- 乳酸、内毒素等

肠黏膜屏障功能指标均低于 B 组（P ＜ 0.05）；A 组腹痛、腹胀、恶心及呕吐时间均短于 B 组（P ＜ 0.05）；A 组胃肠减压量、C 反

应蛋白水平、酸碱失衡与水电解失衡改善时间、X 线复查正常时间等实验室指标均优于 B 组（P ＜ 0.05）。结论：肠梗阻患者加用奥

曲肽治疗，可纠正酸碱失衡，减轻症状，有利于肠黏膜屏障功能恢复，安全高效。
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外科急腹症中，肠梗阻较为常见，肠梗阻的发生与各种因素

引发的回肠、空肠、结肠容物障碍有关，典型症状为呕吐、恶心、

排气与排便停止等，部分患者伴脉搏加快、体温升高、血压降低

等症状，病情严重者，可出现休克，危及生命健康。相关文献报

道，发生肠梗阻后，病死率处于 6%~8% 左右，且在全世界范围内，

由肠梗阻致死患者人数约 600 万 [1]。近年来，我国社会经济不断

提升，导致肠梗阻发病风险增加，因此如何诊治肠梗阻仍为临床

研究热点。目前临床多以保守方案、手术方案治疗肠梗阻，但手

术创伤较大，可延长患者康复时间，且术后并发症风险高，因此

不建议肠梗阻患者首选手术治疗 [2]。随着临床对肠梗阻患者研究

的不断深入，药物保守治疗方案逐渐增加，本文选取 64 例肠梗

阻患者探究奥曲肽治疗价值。

1  资料和方法

1.1 资料

64 例肠梗阻患者为样本，就诊时间在 2019 年 8 月－ 2020 年

8 月，随机分成 A 组和 B 组。A 组，男女比例 15∶17，年龄 22~77 岁，

均龄（40.72±3.82）岁，发病时间 3~20h，平均（9.33±1.25）h；
B 组，男女比例 14∶18，年龄 23~78 岁，均龄（40.69±3.75）岁，

发病时间 3~21h，平均（9.38±1.31）h。原发疾病如下：33 例胃

肠道手术、11 例妇科手术、12 例阑尾手术、8 例恶性肿瘤。纳入

标准：（1）确诊为肠梗阻；（2）知情同意；（3）出现腹痛腹胀、

肛门停止排气排便、恶心呕吐症状；（4）出现腹部反跳痛、压痛；

（5）X 线检查可见多个液气平面，存在肠腔扩张；（6）无手术

指征。排除标准：（1）脏器功能障碍者；（2）狭窄性肠梗阻或

完全性肠梗阻者；（3）中途退出者；（4）奥曲肽过敏或禁忌证者。

肠梗阻患者基线资料对比（P ＞ 0.05）。

1.2 治疗方法

1.2.1 A 组加用奥曲肽治疗 准备 0.1mg 奥曲肽注射液置入

1mL 生理盐水内皮下注射，随后准备 0.3mg 奥曲肽注射液置入

60mL 生理盐水内静脉微量泵入，调控给药速率 300-600μg/24h，
同时结合患者病情调节奥曲肽给药剂量，给药 2 周。

1.2.2 B 组常规治疗 嘱咐患者禁食，对胃肠减压，纠正酸

碱失衡、水电解质失衡，并给予肠外营养支持及预防感染药物。

1.3 观察指标

1.3.1 疗效评估 用药后腹痛、腹胀、呕吐消失，且 X 线复

查提示腹部积液、积气消失，记显效；腹痛、腹胀、呕吐改善，

且 X 线复查提示腹部积液、积气改善，记有效；腹痛、腹胀、呕

吐不变，X 线复查未好转，记无效。

1.3.2 检测肠黏膜屏障功能 治疗前后，收集患者外周静脉

血液标本，检测二胺氧化酶、D- 乳酸、内毒素等指标变化，评估

肠黏膜屏障功能差异。

1.3.3 记录两组腹痛、腹胀、恶心、呕吐等症状改善时间差异。

1.3.4 记录两组胃肠减压量、C 反应蛋白水平等实验室指标

差异。

1.3.5 记录两组 酸碱失衡与水电解失衡改善时间、X 线复查

正常时间差异。

1.4 统计学研究

肠梗阻患者资料由 SPSS 21.0 处理，%、（x±s）形式记录

肠梗阻患者计数、计量资料，两组差异 χ2、t检验。存在统计差异（P
＜ 0.05）。

2  结果

2.1 肠梗阻疗效分析

A 组疗效为 96.88%，高于 B 组的 81.25%（P ＜ 0.05）。如表 1。

表 1  肠梗阻疗效分析表 [n（%）]

组别 显效 有效 无效 总有效率

A 组（n=32） 24（75.00） 7（21.88） 1（3.13） 96.88

B 组（n=32） 18（56.25） 8（25.00） 6（18.75） 81.25

χ2 － － － 4.1236

P － － － ＜ 0.05

2.2 肠黏膜屏障功能分析

治疗前，两组二胺氧化酶、D- 乳酸、内毒素等肠黏膜屏障

功能指标对比（P ＞ 0.05）；治疗后，A 组二胺氧化酶、D- 乳酸、

内毒素等肠黏膜屏障功能指标均低于 B 组（P ＜ 0.05）。如表 2。
2.3 症状改善时间分析

A 组腹痛、腹胀、恶心、呕吐时间均短于 B 组（P ＜ 0.05）。

如表 3。
2.4 实验室指标分析

治疗后，A 组胃肠减压量、C 反应蛋白水平等实验室指

标均优于 B 组（P ＜ 0.05）；治疗前，两组各项实验室指标
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对比（P ＞ 0.05），如表 4。

表 2  肠黏膜屏障功能分析表（x±s）

组别
二胺氧化酶（mg/mL） D- 乳酸（μg/mL） 内毒素（EU/mL）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

A 组（n=32） 88.18±5.42 31.08±3.21 20.38±2.25 9.08±0.81 0.31±0.08 0.17±0.05
B 组（n=32） 88.21±5.39 42.89±4.11 20.35±2.27 13.68±1.11 0.29±0.06 0.28±0.06

t 0.0222 12.8106 0.0531 18.9369 1.1314 7.9671
P ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05

表 3  症状改善时间分析表 [（x±s），d]

组别 腹痛 腹胀 恶心 呕吐

A 组（n=32） 4.47±0.85 4.76±0.81 4.36±0.78 3.24±0.72
B 组（n=32） 7.65±0.96 8.16±0.99 6.71±0.84 7.02±0.93

t 14.0294 15.0361 11.5970 18.1806
P ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05

表 4  实验室指标分析表（x±s）

组别
胃肠减压量（mL/d） C 反应蛋白水平（mg/L）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

A 组（n=32） 1018.24±52.41 122.81±21.69 131.24±15.21 42.61±9.82
B 组（n=32） 1018.35±51.79 408.41±36.11 131.19±15.19 92.16±11.34

t 0.0084 38.3538 0.0132 18.6853
P ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05

2.5 两组酸碱失衡与水电解失衡改善时间、X 线复查正常时

间分析

A 组酸碱失衡与水电解失衡改善时间、X 线复查正常时间均

短于 B 组，P ＜ 0.05。如表 5。

表 5  症状改善时间分析表 [（x±s），d]

组别 酸碱失衡与水电解失衡改善时间 X 线复查正常时间

A 组（n=32） 3.76±0.92 4.85±1.06
B 组（n=32） 6.72±1.14 6.81±1.31

t 11.4301 6.5795
P ＜ 0.05 ＜ 0.05

3  讨论

人体消化腺每日可向肠腔分泌 8000mL 液体，经肠道黏膜吸

收，保障肠腔分泌－吸收平衡，但发生肠梗阻后，肠腔内液体不

断累积在梗阻位置，致梗阻近段肠腔不断扩张，使肠壁变薄，可

降低肠道吸收水电解质能力，与此同时，肠壁面积进一步增加，

可致肠腔液体分泌增加，长期恶性循环，可进一步增加肠梗阻风

险 [3]。随着肠腔液体不断累积，肠壁动脉血运受阻，可形成动脉

血栓，引发肠坏死、穿孔，致细菌繁殖、增生，导致菌群移位，

诱发机体生理、病理变化，病情严重者，可致器官衰竭、死亡 [4]。

肠梗阻患者明确诊断后，需先鉴别梗阻性质，确定为单纯梗

阻还是绞窄性梗阻。若为绞窄性梗阻，需立即手术治疗；若为单

纯性梗阻，可采用保守方案治疗。受梗阻上段肠管、通透性增加

及肠壁水肿等影响，肠黏膜屏障功能削弱，致肠道内滋生大量细

菌毒素，可损伤肠黏膜，进一步加重毒素吸收，并使菌群移位，

长此以往，可致肠管不断扩张、肠内压力不断增加，最终导致肠

管缺血性坏死，可见保守治疗效果不佳，可转为绞窄性肠梗阻，

其病理生理与病理解剖学变化也可导致患者死亡，因此高效胃肠

减压，是打破、逆转肠黏膜恶性病变的基础。但常规鼻胃管减压

或肠梗阻导管减压，难以抑制炎症水肿、胃肠道分泌，可见探究

更为高效治疗方案，提升保守治疗效果极为重要 [5]。

近年来伴随着临床对肠梗阻患者研究的不断深入，生长抑素

逐渐用于临床治疗中。生长抑素主要分布于胃肠、胰腺、甲状腺、

脑组织中，属于负性激素，能够降低血液内胰岛素、生长素、促

胰素、胃泌素等内分泌激素含量，还可阻滞胃肠道、胰腺分泌，

减缓内脏血流，已广泛用于急性胰腺炎与食管胃底静脉曲张治疗

中。生长抑素进入人体后，可阻断胃酸分泌，还可调节胃液酸度，

进而降低胰液分泌量与胰液内碳酸氢盐、胰酶含量。肠梗阻患者

在全胃肠外营养基础上，加用生长抑素治疗，可使消化道内消化

液分泌量降低 90%[6]。分析原因可知，肠道液体分泌－吸收失衡

被认为肠梗阻生理、病理变化重要环节，因此可从调节肠道分泌－

吸收平衡环节肠梗阻。

奥曲肽是临床常用生长抑素，属于人工合成多肽化合物，其

作用类似于内源性生长抑素，且半衰期为内源性生长抑素的30倍，

药效作用时间更为持久。应用奥曲肽治疗后，可阻滞胰腺激素、

胃肠道激素分泌，还可降低胰岛素、血管活性肠肽、胃泌素等分

泌量，进而阻滞胃酸、胰液分泌，抑制肠道蠕动，促进肠黏膜吸

收消化液，还可增强小肠运动，规避肠缺血 [7]。此外，奥曲肽进

入人体后，还可抑制小肠细菌繁殖、阻滞肠道吸收毒素、保护肠

壁细胞与肠黏膜绒毛，还可避免肠道细菌移位，进而改善肠梗阻

症状，促进受损肠壁细胞自我修复。相关文献报道，奥曲肽用于

肠梗阻早治疗中，可有效控制炎性反应，还可增强机体免疫力，

更有利于患者康复 [8]。另外有文献报道，恶性肠梗阻患者选取奥

曲肽治疗，可改善临床症状，促进患者康复 [9]。

结合本文数据分析，A 组疗效为 96.88%，高于 B 组的

81.25%（P ＜ 0.05）；A 组二胺氧化酶、D- 乳酸、内毒素等肠黏

膜屏障功能指标均低于 B 组（P ＜ 0.05）。提示奥曲肽治疗肠梗



药物与临床 药 店 周 刊

·  51  ·

阻高效可行，能够改善肠黏膜屏障功能。分析原因可知，D- 乳
酸为肠道菌群固定代谢物，能够反映肠道通透性；二胺氧化酶可
反应肠黏膜细胞活性，可评估肠黏膜上皮成熟度与完整性；内毒
素可评估肠黏膜通透性 [10]。采取奥曲肽治疗后，可促进肠黏膜
重吸收水钠，组织内毒素吸收与细菌移位，还可降低肠黏膜通透
性，保障肠黏膜功能、结构完整，有利于控制肠梗阻病情。本文
另一组数据显示，A 组腹痛、腹胀、恶心、呕吐时间均短于 B 组
（P ＜ 0.05）；A 组胃肠减压量、C 反应蛋白水平等实验室指标
均优于 B 组（P ＜ 0.05）；A 组酸碱失衡与水电解失衡改善时间、
X 线复查正常时间均短于 B 组（P ＜ 0.05）。提示奥曲肽治疗可
促进肠梗阻症状消退，纠正水电解失衡及酸碱失衡，高效可行。

综上所述，肠梗阻患者选取奥曲肽治疗，可促进梗阻症状改
善，修复黏膜屏障功能，有利于患者康复，可在临床推广。
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经功能评分与血清炎症因子水平均低于对照组，数据差异显著。

综上，针对高血压脑出血 ( 幕上血肿 )，可以选用神经内镜

辅助下手术治疗，相对小骨窗手术治疗，其手术操作相对简单，

手术时间较短，术中出血量较少，患者术后意识恢复较快，术后

并发症发生率较低，术后疗效明显优于小骨窗手术治疗，可减轻

血清炎症因子，提高神经功能快速康复。
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