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中药保留灌肠联合中医辨证施护在肝恶性肿瘤并发
不完全性肠梗阻患者中的病例报告

彭玉渟， 陶 茹
（上海中医药大学附属曙光医院 肝病科， 上海， 201203）

摘要： 本文回顾性分析 1例中药保留灌肠联合中医辨证施护治疗原发性肝癌并发不完全性肠梗阻患者的病

例，以中医辨证施护为指导，配合中药保留灌肠中医特色护理技术，旨在缓解患者肠梗阻症状、提升舒适度与

满意度，为恶性肿瘤并发不完全性肠梗阻患者的护理提供参考。
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Case Report on Herbal Retention Enema Combined with TCM 
Syndrome Differentiation Nursing in a Patient with Liver 

Malignancy Complicated by Incomplete Intestinal Obstruction
PENG Yuting，TAO Ru

（Department of Hepatology， Shuguang Hospital Affiliated to Shanghai University of 

Traditional Chinese Medicine， Shanghai， 201203）

ABSTRACT： This study retrospectively analyzed a case of primary liver cancer complicated by 
incomplete intestinal obstruction treated with herbal retention enema and Traditional Chinese Med⁃
icine （TCM） syndrome differentiation nursing.  Guided by TCM syndrome differentiation princi⁃
ples and incorporating the specialized nursing technique of herbal retention enema， the interven⁃
tion aimed to alleviate intestinal obstruction symptoms， improve patient comfort and satisfaction， 
and provide a reference for nursing care in malignancy-related incomplete intestinal obstruction.
KEY WORDS： herbal enema； retention enema； incomplete intestinal obstruction； nursing； 
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肝恶性肿瘤作为临床常见恶性肿瘤，进展至

中晚期常因肿瘤转移压迫、腹腔粘连等并发不完

全性肠梗阻［1］，临床表现为腹痛、腹胀、恶心呕吐

及排便减少或停止。该并发症不仅显著降低患者

舒适度，还因进食障碍导致营养吸收受限，进一步

削弱机体抵抗力。目前西医治疗以手术、禁食、胃

肠减压及补液支持为主，但部分体质虚弱患者对

上述干预耐受性较差，疗效常受限［2］。

中医认为，此类肠梗阻的核心病机在于正气

虚损、腑气不通［3］。恶性肿瘤患者多属“正虚邪

实”证候，治疗需平衡“通腑泄浊”与“扶助正气”，

避免攻邪过度耗伤正气。中药灌肠作为中医外治

法的重要技术［4］，通过灌肠器将配伍药液经肛门

注入直肠或结肠，利用肠道黏膜直接吸收药物成

分发挥作用。其技术优势在于规避口服给药可能

面临的胃酸/消化酶破坏、胃肠黏膜刺激等问题，

尤其适用于禁食状态或伴吞咽困难、恶心呕吐及

胃肠功能障碍（如肠梗阻）的患者。

本文基于中医辨证施护原则，结合中药保留

灌肠技术，对 1 例肝恶性肿瘤并发不完全性肠梗

阻患者实施干预，现报告如下。

1 临床资料 

1. 1　一般资料　

患者男性，47岁，2025年 06月 24日因“乏力 2
月余，右上腹疼痛伴腹胀、排便困难 5 d”门诊以

“肝恶性肿瘤支持治疗，肝恶性肿瘤（TACE 术

后），慢性乙型病毒性肝炎”收治入院。既往史：慢

性乙型肝炎病史，长期规律监测肝功能；2024 年

04月因乏力、右上腹痛确诊肝细胞癌合并右肾囊
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肿，于同年 04 月 29 日接受外院规范性 TACE（经

导管动脉化疗栓塞术）及免疫治疗，术后定期随

访；2025年 06月因症状加重并发不完全性肠梗阻

再次入院。

1. 2　体格检查　

入院查体：体温（T）36. 4℃，脉搏（P）72 次/
min，呼吸（R）19次/min，血压（BP）123/74 mm Hg，
身高157 cm，体重58. 4 kg。主要症状：神清，右上

腹痛，腹胀，乏力，纳差，尿量减少，排便量减少（每

日＜50 g，粪便干结），伴恶心、食欲减退，无呕吐

及排气停止。查体示无下肢水肿，无发热及腹膜

刺激征，肝区无叩痛，移动性浊音（+），肠鸣音正

常（2次/min）。舌质紫暗，苔黄腻，脉弦滑。辅助

检查：下腹部CT示肠淤积伴结肠壁水肿增厚，肝

脏占位性病变；实验室检查：总胆红素（TBIL）
17. 6 μmol/L，白蛋白（ALB）30. 9 g/L，凝血酶原时

间（PT）21. 28 s，甲胎蛋白（AFP）21. 28 ng/mL。

1. 3　诊断　

中医诊断：肠结（湿热蕴结证）。辨证依据：①
症状：腹胀、排便困难、肠鸣音不亢，提示湿热内

停、气机阻滞；②舌脉：紫暗舌、黄腻苔、弦滑脉为

湿热内蕴之象；③影像学：肠淤积及结肠壁水肿增

厚符合肠腑湿热壅阻病机。西医诊断：肝恶性肿

瘤（TACE术后），慢性乙型病毒性肝炎，不完全性

肠梗阻（机械性，低度梗阻）。

1. 4　治疗

西医治疗：基础处理：Ⅱ级护理、禁食，完善血

生化、影像学评估。药物方案：静脉营养支持（脂

溶性维生素Ⅱ+多种维生素 13+氯化钾）、胰腺炎

预防（甲磺酸加贝酯）、抑酸护胃（艾普拉唑钠）、免

疫调节（胸腺肽）、抗肿瘤辅助（复方苦参注射液）、

保肝（硫普罗宁）。中医治疗：石军颗粒（沪药制备

字Z20210036000）保留灌肠，治法通腑泄浊、理气

活血。辨证施护：体位调整（半卧位促进肠蠕动）、

活动指导（床边踏步训练）、膳食干预（清热化湿药

膳）、情志疏导（五行音乐疗法）。治疗 28 d 后

（2025年 07月 24日），患者腹胀、排便困难等症状

显著改善，顺利出院。

2 护理 

2. 1　护理评估　

2. 1. 1　焦虑评估

焦虑自评量表（Self-Rating Anxiety Scale， 
SAS）是国际通用的焦虑症状自我评估工具。Wu

等人［4］指出，该量表由美国杜克大学医学院 Wil⁃
liam W. K.  Zung于 1965年编制，用于量化被测者

当前主观焦虑感受的轻重程度。根据中国常模结

果，SAS 标准分分界值为 50 分，总分＞50 分提示

可能存在焦虑问题，分值越高焦虑倾向越明显。

50 分以下为正常状态，50～59 分为轻度焦虑，60
～69分为中度焦虑，70分以上为重度焦虑。本例

患者 SAS 测评得分为 60 分，结合临床观察（因肝

恶性肿瘤病史长、并发肠梗阻后症状反复，多次询

问“病情是否会加重”“能否正常排便”，夜间入睡

困难），表现出明显担忧与不安，判定为中度焦虑。

2. 1. 2　疼痛评估

采 用 视 觉 模 拟 评 分 法（Visual Analogue 
Scale， VAS）评估疼痛程度，该方法最早应用于心

理学研究［5］，向患者说明 0分代表无疼痛，10分代

表最剧烈疼痛，由患者根据主观感受评分。0 分

为无疼痛，1～3 分为轻度疼痛，4～6 分为中度疼

痛，7～10 分为重度疼痛。本例患者 VAS 疼痛评

分为3分。

2. 1. 3　腹胀评估

通过患者主诉、腹部体格检查及影像学结果

综合评估腹胀程度，并单独评估伴随疼痛。患者

主诉右上腹持续性胀痛，平卧时加重，半卧位后稍

缓解；腹部触诊示腹围较入院时增加 3 cm（入院

85 cm，评估时 88 cm）；腹部叩诊呈鼓音，肠鸣音

减弱（1～2次/min），符合“肠道气机阻滞、肠内容

物排出不畅”的中医腹胀病机，结合症状严重程度

及腹围变化，判定为轻度腹胀。

2. 1. 4　排便功能评估

通过排便情况询问、粪便性状观察及影像学

检查评估排便功能。患者自述每日排便量＜

50 g，粪便干结呈球状，排便费力且难以排出，连

续 3 d 未正常排气；腹部 CT 示“肠淤积”，提示肠

动力不足，中医辨证为湿热蕴结，湿热阻滞肠道进

一步加重排便困难，临床表现为大便难行。

2. 1. 5　乏力评估

通过主观感受及活动耐力观察评估乏力程

度。患者主诉乏力症状持续 2月余，入院后加重，

无法自主完成床边站立；实验室检查示白蛋白

（ALB）30. 9 g/L（低于正常范围），提示营养供给

不足，加之疾病长期消耗导致机体能量储备减少，

临床表现为乏力。

2. 1. 6　潜在并发症风险评估

电 解 质 紊 乱（低 钾 风 险）：患 者 血 钾
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4. 06 mmol/L（正常范围），但因不完全性肠梗阻进

食受限，仅依赖静脉补液补充电解质，且肠道功能

紊乱可能影响钾吸收，存在低钾潜在风险。肠梗

阻加重风险：患者目前为不完全性肠梗阻，下腹部

CT示“肠淤积，结肠壁水肿、增厚”，肠鸣音减弱（1
～2次/min）。若梗阻未及时缓解，可能进展为完

全性肠梗阻，表现为排气排便完全停止、腹胀腹痛

加重。

2. 2　护理诊断　

便秘：与肠动力不足、湿热阻滞肠道有关；临

床表现为每日排便量＜50 g，粪便干结呈球状，排

便费力，连续 3 d未正常排气，腹部CT示肠淤积。

焦虑：与肝恶性肿瘤病史迁延、病情反复及肠梗阻

所致躯体不适相关；临床表现为 SAS 评分 60 分

（中度焦虑），频繁向医护人员询问病情，夜间入睡

困难。乏力：与疾病长期消耗、营养供给不足（白蛋

白（ALB）30. 9 g/L，低于正常水平）导致机体能量

储备减少有关；临床表现为乏力症状持续 2月余，

入院后加重，无法自主完成床边站立。有电解质紊

乱（低钾）的风险：与不完全性肠梗阻致进食受限、

肠 道 功 能 紊 乱 影 响 钾 吸 收 有 关 ；目 前 血 钾

4. 06 mmol/L处于正常范围，但患者仅通过静脉补

液维持电解质摄入，仍存在低钾潜在风险。有肠梗

阻加重的风险：与当前不完全性肠梗阻状态、腹部

CT示肠淤积及结肠壁水肿增厚、肠鸣音减弱（1～2
次/min）有关；存在进展为完全性肠梗阻的可能。

2. 3　护理计划

根据患者病情制定如下护理目标：肠道症状

缓解：72 h内腹痛腹胀减轻，VAS疼痛评分较基线

降低≥3分，恢复少量排气或排便；1周内肠鸣音维

持在 3～5 次/min，疾病不进展为完全性肠梗阻。

营养与代谢稳定：住院期间白蛋白（ALB）维持≥
30 g/L，电解质（钾、钠、氯）水平在正常范围，无脱

水相关体征。并发症预防：住院期间无肠穿孔、感

染（体温维持正常）、压疮等并发症发生，皮肤保持

完整。舒适度提升：24 h 内呕吐发作≤1 次，患者

自述疼痛、焦虑感可耐受。照护能力掌握：家属能

准确识别并说出肠梗阻加重的预警信号（如停止

排气排便、突发剧烈腹痛等），能配合落实饮食管

控要求。

2. 4　护理措施　

2. 4. 1　基础治疗配合护理

2. 4. 1. 1　一般治疗配合

严格遵医嘱执行Ⅱ级护理，协助患者完成各

项检查。提前告知患者血、尿、粪三大常规+隐血

试验（OB）+C 反应蛋白（CRP），肝肾功能、电解

质、血糖、血脂、凝血功能、肿瘤标志物等实验室检

查的注意事项。陪同患者完成心电图、胸部 CT
平扫、肝胆胰脾及胸腹水超声、上腹部 MRI 增强

扫描、心脏超声、颈动脉超声等影像学检查，途中

密切观察患者腹胀、乏力症状，避免剧烈活动加重

不适。执行禁食医嘱，向患者及家属解释禁食的

目的（如减少肠道负担、促进肠功能恢复），告知禁

食期间将通过静脉补液维持营养供给，缓解其对

“饥饿”的担忧。

2. 4. 1. 2　西医治疗配合

根据表 1 西医治疗方案，精准执行静脉用药

护理（包括用药剂量、滴速、配伍禁忌核查等），确

保治疗安全有效。

2. 4. 1. 3　中医诊疗配合

以“通腑泄浊、理气活血”为治则，规范执行石

军颗粒保留灌肠操作。灌肠前准备：药物配置：取

石军颗粒（上海中医药大学附属曙光医院，沪药制

备字 Z20210036000）30 g，兑入 0. 9% 氯化钠注射

液 100 mL中，搅拌至完全溶解，过滤后加热至 38
～40℃（以接近体温为宜）。患者准备：协助患者

取左侧卧位，下肢屈曲，暴露肛门，垫一次性护理

垫；向患者解释灌肠目的（如促进肠内容物排出、

缓解腹胀），缓解其紧张情绪，告知配合要点（如放

松腹部、避免用力排便）。灌肠中操作：戴无菌手

套，用石蜡油充分润滑肛管前端，缓慢插入肛门 5
～7 cm，固定肛管位置；缓慢注入加热后的灌肠液

（速度控制在 60～80滴/min）；灌肠过程中密切观

察患者反应，若出现剧烈腹痛、心慌、出汗或药液

无法保留（立即排出），立即停止操作，报告医生并

记录。灌肠后护理：协助患者保持左侧卧位

30 min以上，之后可根据腹胀情况调整为半卧位

或右侧卧位；1～2 h内避免剧烈活动，观察患者有

无排气、排便，记录排便次数、性状；排便后用温水

清洁肛周皮肤，保持干燥，预防肛周破损。

2. 4. 2　辨证施护干预

2. 4. 2. 1　体位与活动护理

腹胀明显时：协助患者取半卧位，以减轻腹腔

压力对肠道的压迫，缓解呼吸不畅，每日测量腹围

并记录变化。日常体位管理：每2 h协助患者更换

体位（左侧卧→右侧卧交替），避免长期卧床导致

肠道蠕动减慢；更换体位时动作轻柔，防止牵拉腹

部加重不适。活动指导：病情稳定时，每日协助患
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者进行温和活动（如床边站立、缓慢行走），10～
15 min/次，2次/d；无法下床者，指导家属顺时针轻

揉患者腹部（力度适中，避开切口），10～15 min/
次，2～3次/d，促进肠道蠕动。

2. 4. 2. 2　辨证施膳护理

腹胀调理：给予理气消胀类食物，如萝卜汤

（去渣，温热服用）、陈皮粥（陈皮5 g煮粥）、金橘汁

（稀释后饮用）；忌产气食物（豆类、洋葱、红薯）及

油腻食物（油炸食品、肥肉），防止加重肠道气机阻

滞。大便难行调理：针对患者湿热阻滞肠道证型，

给予清热润燥饮食，如银耳百合粥（银耳 10 g、百
合 10 g煮粥）、冬瓜汤（清淡少油）；避免辛辣刺激

食物（辣椒、花椒）。乏力调理：给予补气养血类食

物，如黄芪山药粥（黄芪 5 g、山药 15 g煮粥）、红枣

小米粥（红枣 3 颗、小米 30 g 煮粥）；忌生冷食物

（冰淇淋、凉拌菜）及难消化食物（年糕、粽子），以

减轻胃肠负担。饮食管理：患者恢复少量进食后，

遵循“少量多餐、由稀到稠”原则，首次进食量 50
～100 mL（如米汤），观察无腹胀、呕吐后逐渐增

加，5～6餐/d，记录进食量及餐后反应。

2. 4. 2. 3　情志与舒适护理

情志疏导：基于中医“疏肝解郁”理论，每日与

患者沟通 15～20 min，倾听其对病情、治疗的顾

虑，用“情绪畅达则肝气调顺，有助肠腑通利”等通

俗语言建立认知，鼓励患者表达感受；邀请家属每

日陪伴聊天，减少孤独感，缓解焦虑情绪。音乐疗

法：依据“五音入五脏”理论（角音属木，对应肝脏，

能疏肝理气），每日上午 10点、下午 4点为患者播

放角调式舒缓音乐（如《春江花月夜》《梅花三

弄》），20 min/次，音量调至 30～40 dB；协助患者

取舒适体位闭目静听，引导随音乐节奏深呼吸（吸

气 4 s、屏息 2 s、呼气 6 s）。香薰辅助：选用薰衣

草、佛手柑精油（稀释后浓度 5%），通过香薰机在

病室扩散香气，1次/d，30 min/次，病室保持通风良

好，避免浓度过高引起不适；或取少量稀释精油涂

抹于患者手腕内侧、太阳穴（避开皮肤破损处），借

助气味舒缓神经。疼痛护理：若患者腹痛VAS评

分＞3 分，及时报告医生，遵医嘱使用镇痛药物，

用药后 30 min 复评 VAS 评分，记录疼痛缓解情

况；通过分散注意力（如听音乐、聊天）减轻疼痛

感知。

2. 4. 2. 4　病情观察与并发症预防

肠道症状观察：每日记录患者排便、排气次数

及性状，监测肠鸣音（3 次/d，1 min/次，固定于脐

周）；若出现排气排便突然减少、腹胀加重（VAS
评分升高）、肠鸣音＜3次/min或＞5次/min，及时

报告医生。电解质与营养监测：每日查看实验室

检查结果（白蛋白、钾、钠、氯），若白蛋白＜30 g/
L，报 告 医 生 调 整 营 养 支 持 方 案 ；若 血 钾 ＜

3. 5 mmol/L，观察患者有无肌肉无力、心律失常，

遵医嘱补充氯化钾。并发症预防：①肠穿孔：观察

患者有无突发剧烈腹痛（VAS 评分＞7 分）、腹肌

紧张，若出现立即禁食、禁水，协助医生完善检查；

②感染：每日监测体温 4 次（8：00、12：00、16：00、
20：00），若体温＞37. 3℃，排查感染原因（如肛周

皮肤破损、输液部位炎症）；③压疮：每 2 h协助患

者翻身，评估皮肤状况（尤其骶尾部、足跟），保持

床单平整、干燥，对皮肤薄弱部位（如肩胛部）垫软

表1　西医治疗方案

治疗类别

营养支持

预防胰腺炎

止血

抑酸护胃

增强免疫

清热抗肿瘤

保肝

用药方案

注射用脂溶性维生素Ⅱ10 mL+注射用多种维

生 5 mL+氯化钾注射液 1. 5 g，兑入 500 mL 复

方电解质醋酸钠中，每日1次静脉滴注

注射用甲磺酸加贝酯 0. 1 g兑入 5% 葡萄糖注

射液500 mL中，每日1次静脉滴注

醋酸奥曲肽注射液 0. 1 g兑入 5% 葡萄糖注射

液250 mL中，每12小时1次静脉滴注

注射用艾普拉唑钠 10 mg兑入 0. 9%氯化钠注

射液100 mL中，每日1次静脉滴注

注射用胸腺肽 200 mg 兑入 0. 9% 氯化钠注射

液100 mL中，每日1次静脉滴注

复方苦参注射液 20 mL兑入 0. 9%氯化钠注射

液250 mL中，每日1次静脉滴注

注射用硫普罗宁 0. 2 g兑入 0. 9% 氯化钠注射

液250 mL中，每日1次静脉滴注

护理要点

①氯化钾需充分溶解，避免药液浓度过高刺激血管；②控制滴速（40～60
滴/min），防止短时间内血钾骤升；③每日监测电解质（钾、钠、氯），观察患

者有无乏力加重、心律失常（如心慌），预防低钾/高钾风险

①用药前核对过敏史，首次输注时观察15 min，警惕过敏反应（如皮疹、寒

战）；②保持输液通路通畅，避免药液外渗导致局部刺激

①严格按时间间隔给药（如 8：00、20：00），确保血药浓度稳定；②观察患

者有无腹痛加重、黑便，评估止血效果

①药液现配现用，避免放置过久影响药效；②观察患者有无恶心、呕吐缓

解情况，记录呕吐次数（目标24 h内≤1次）

①输注速度不宜过快（30～40滴/min），防止出现发热、头晕；②用药后观

察患者精神状态，评估乏力症状是否改善

①药液需避光保存，避免药效降低；②观察患者有无局部静脉炎（如穿刺

部位红肿、疼痛），定期更换穿刺部位

①用药前告知患者可能出现的轻微胃肠道反应（如恶心），减轻其焦虑；

②定期复查肝功能（如总胆红素、白蛋白），评估保肝效果
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枕保护。家属指导：向家属讲解肠梗阻加重信号

（如停止排便排气、突发剧烈腹痛、呕吐频繁），演

示腹部按摩方法及饮食禁忌，确保家属能准确识

别异常情况并及时告知医护人员，配合护理措施

执行。

2. 5　护理评价

经护理，患者症状及功能状态明显改善，具体

如下。症状缓解：腹胀 VAS评分由入院时 3分降

至 2分，腹部膨隆明显减轻，腹围从 85 cm缩小至

82 cm，移动性浊音由阳性（+）转为弱阳性（±）；肠

道功能恢复：由入院时每日排便量＜50 g、粪便干

结且连续 3 d 未正常排气，转变为每日排便 1～2
次（质软），肛门排气正常，肠鸣音频率从 1～2次/
min 提升至 4 次/min；营养与代谢改善：血清白蛋

白水平从 30. 9 g/L 升至 34 g/L，肝功能指标好转

（总胆红素 17. 6 μmol/L 降至 15. 2 μmol/L）；内环

境维持稳定，血钾（4. 06 mmol/L→4. 1 mmol/L）、

血 钠 （140 mmol/L→141 mmol/L） 、血 氯

（105 mmol/L→104 mmol/L）均在正常范围，无低

钾等电解质紊乱风险；肾功能（尿素 2. 4 mmol/L
→2. 3 mmol/L、肌酐 90 μmol/L→88 μmol/L）及凝

血功能（凝血酶原时间 21. 28 s→20. 5 s）趋于稳

定，肿瘤相关指标甲胎蛋白从 21. 28 ng/mL 降至

20. 8 ng/mL，整体病情控制良好；功能与心理状态

提升：患者活动耐力显著改善，从入院时乏力明

显、需卧床休息，转变为可自行起身、缓慢行走；焦

虑情绪有效缓解，SAS评分由中度焦虑的 60分降

至正常范围（50 分），治疗依从性及配合度明显

提高。

3 结果和随访 

3. 1　治疗结果　

患者经石军颗粒中药保留灌肠联合中医辨证

施护干预后，入院时存在的腹胀、排便困难、焦虑

等症状显著改善。治疗 7 d后腹胀VAS评分降至

2分，SAS评分降至 50分，肠功能及营养相关指标

趋于正常，住院期间无并发症发生，于 2025年 07
月24日达到出院标准，顺利出院。

3. 2　随访情况　

出院后 1 个月对患者进行电话随访，询问腹

胀、排便及饮食情况，得知患者无肠梗阻复发，每

日正常排便 1～2次，可进食软食，乏力症状减轻，

精神状态良好；复查肝功能及电解质指标均在正

常范围。

4 讨论 

肝恶性肿瘤中晚期患者易因肿瘤压迫、腹腔

粘连并发不完全性肠梗阻，常表现为腹痛、腹胀、

排便障碍；由于患者体质虚弱，对西医手术、胃肠

减压等干预措施耐受性较差，疗效受限［6］。中医

理论认为其核心病机为“正虚邪实、腑气不通”，治

疗需兼顾“通腑泄浊”与“扶正固本”［7］。中药灌肠

作为中医特色外治法，可避免口服药物对胃肠黏

膜的刺激及胃酸对药效的破坏，适用于禁食或胃

肠功能紊乱患者，在急危重症领域应用广泛，为该

类患者提供了微创干预思路［8］。本病例的优势与

局限性，具体如下。优势：采用石军颗粒保留灌肠

（主要成分为大黄、厚朴等），可发挥通腑泻下、行

气导滞之效，使药物直达病所；联合辨证施护（包

括体位护理、辨证施膳、情志疏导等），实现“局部

通腑+整体调理”，契合患者低蛋白、贫血的虚弱

状态，较单纯西医治疗更具温和性，能有效改善临

床症状且无明显不良反应［9］。局限性：本研究为

单病例回顾性分析，样本量较小，个体差异较大，

研究结果可能无法完全适用于所有肝恶性肿瘤并

发不完全性肠梗阻患者，需通过大样本临床研究

进一步验证其疗效。

本病例证实，中药保留灌肠联合中医辨证施

护可有效缓解此类患者的肠梗阻症状，改善营养

状态及心理焦虑，为临床提供“病证结合、药护协

同”的护理方案；尤其对于西医治疗耐受差的患

者，该方案具有安全性高、操作简便等优势，可作

为临床护理的补充参考，丰富此类并发症的干预

手段［10］。综上，本病例通过石军颗粒中药保留灌

肠联合中医辨证施护，有效改善了肝恶性肿瘤并

发不完全性肠梗阻患者的症状与营养状态，提示

该方案在临床护理中具有一定可行性；临床应用

时需结合患者个体情况辨证实施，同时需更多高

质量研究验证其普适性。

患者知情同意：病例报告公开得到患者或家

属的知情同意。
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