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前  言 

本指南按照 GB/T1.1－2020《标准化工作导则第 1 部分：标准的结构和编写》及《中华

中医药学会中医临床指南报告规范》给出的规则起草。 

本指南由中国中医科学院望京医院和上海市长海医院联合提出。 

本指南由中华中医药学会归口。 

本指南主要起草人：魏玮、李兆申、刘建平、柏愚、陈薇、张北平 

主要起草单位：中国中医科学院望京医院、上海长海医院、北京中医药大学、广东省中

医院 

本指南参与起草人：刘震、王化虹、杨倩、张晓岚、杜宏波、时昭红、丁士刚、王邦茂、

王垂杰、刘玉兰、刘凤斌、邹多武、王邦茂、张发明、汪芳裕、盛剑秋、李景南、王林恒、

杜时雨、张学智、沈洪、蓝宇、索标、张平、周炜洵、宋耿青、杨洋、王欣、张涛。 

征求意见专家：舒劲、田旭东、刘力、李振华、安彦军、王晓素、鱼涛、刘华一、原丽

莉、熊光苏、苏娟萍、刘启泉、杜正光、迟莉丽、郝微微、胡玲、汪红兵、徐宝宏、胡玲、

刘涛、孙晓红、郑国银、何凌、巩阳。 

主审人：唐艳萍、刘凤斌、王邦茂、吕文良、盛剑秋、刘震、时昭红。 
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引  言 

1.背景信息 

随着人们生活水平不断提高及生活方式的改变，尤其是膳食结构的改变，我国结直肠癌

（Colorectal cancer, CRC）的发病率和死亡率逐年升高，2020 年我国结直肠癌新发病例在所有癌

症类型中排第 2[1]。近年来，随着诊疗技术的提升，我国的结直肠癌总体 5 年生存率也有了很大

的提高，但仍低于欧洲、美国及亚洲的日本和韩国[2]。其中非常重要的原因是我国结直肠癌早期

诊断率总体偏低，这在很大程度影响了我国结直肠癌患者的早期诊治和生存率。且早期结直肠癌

病灶切除后存在复发率高的诊疗困境。因此，积极开展规范的早期结直肠癌诊疗对我国结直肠癌

患者预后的改善至关重要，对结直肠癌治疗后的再预防有非常好的实际意义，尤其对治疗后复发

的预防有很大实用意义。早期结直肠癌可归属于中医“肠蕈”、“肠瘤”、“肠癖”、“癥瘕”、

“积聚”、“息肉痔”等范畴，中医药治疗本病其优势在改善患者症状、缓解术后不适症状、减

少并发症发生，但目前中医药治疗方案尚缺乏规范性。为规范早期结直肠癌的中西医结合临床实

践，我们遵循《世界卫生组织指南制定手册》中的指南制定流程和步骤，参照中华中医药学会团

体标准管理办法等相关要求，结合中西医临床特点，平衡干预措施的利弊后制定了《早期结直肠

癌中西医结合诊疗方案（指南）》。 

2.构建临床问题 

在本指南制定初期通过前期两轮问卷调查和专家深度访谈以及专家共识会议的形式构建

了以下主要临床问题： 

基础问题 

序号 问题 

1 早期结直肠癌的定义、诊断标准 

2 结直肠癌癌前疾病、癌前病变的定义 

3 早期结直肠癌的中医认知 

4 早期结直肠癌的中医病因病机 

5 早期结直肠癌人群证候特点及诊断标准 

临床问题 

序号 问题 P（研究对

象） 

I（干预措

施） 

C（对照措

施） 

O（结局指

标） 

1 早期结直肠癌治疗的

方法有哪些？ 

结直肠癌/结

直肠肿瘤 

单纯西医治疗 无干预 治愈率 

2 结直肠肿瘤中医如何

分证论治？ 

结直肠癌/结

直肠肿瘤 

中医辨证/中

医干预（药物

或非药物） 

单纯西医筛查

措施 

预防复发/促

进胃肠功能恢

复/缓解腹
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痛、腹胀等症

状 

3 中医药（药物、非药

物疗法）是否可促进

结直肠肿瘤术后患者

胃肠功能的恢复？ 

结直肠癌术后

/结直肠腺瘤

术后 

中医干预（药

物或非药物） 

常规治疗 促进胃肠功能

恢复 

4 中医药（药物、非药

物疗法）是否可减少

结直肠肿瘤术中及术

后出血？ 

结直肠癌术后

/结直肠腺瘤

术后 

中医干预（药

物或非药物） 

常规治疗/无

干预 

减少出血发生 

5 中医药（药物、非药

物疗法）是否可减少

结直肠肿瘤术后腹

胀、便秘等不适症

状？ 

结直肠癌术后

/结直肠腺瘤

术后 

中医干预（药

物或非药物） 

常规治疗 缓解腹痛、腹

胀、便秘等不

适症状 

6 中医药（药物、非药

物疗法）是否可减少

结直肠肿瘤术后肠梗

阻？ 

结直肠癌术后

/结直肠腺瘤

术后 

中医干预（药

物或非药物） 

常规治疗 减少肠梗阻的

发生 

7 结直肠肿瘤手术围手

术期中医药干预的特

点是什么？ 

结直肠腺瘤手

术围手术期/

结直肠癌手术

围手术期 

中医干预（药

物或非药物） 

无干预 减少术中、术

后出血/缓解

腹痛、腹胀等

症状 

8 活血化瘀类中药是否

增加结直肠肿瘤术出

血风险？ 

结直肠腺瘤术

中/结直肠腺

瘤术后 

使用活血化瘀

类中药 

未使用活血化

瘀类中药 

增加出血风险 

3.资金资助及利益冲突情况 

本诊疗方案受国家中医药管理局中医药创新团队及人才支持计划项目（编号：

ZYYCXTD-C-202210）、中国中医科学院科技创新工程（编号：CI2021A01008）资助。 

本诊疗方案项目组成员在项目正式启动前均签署了“利益冲突声明书”，且已存档。

本诊疗方案制定过程中“无利益冲突”，为此不会成为本诊疗方案制定的偏倚来源，无需

进一步处理， 已在正式工作开始前在会议上公开了利益声明和评价结果，即所有参与本

诊疗方案制定的成员均和药品生产企业没有任何经济利益往来。中
华
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1. 范围 

本标准推荐了早期结直肠癌的诊断标准、治疗的中西医结合方案。 

本指南适用于各级中医院、综合医院、中西医结合医院、基层医院等医疗机构对结直肠

癌的早诊、早治。适用人群为执业（助理）医师（包括经规范化中医药培训的临床类别医师）、

医学院校从事中医药教育的教师和学生、中医药科研机构相关人员。 

2. 规范性引用文件 

下列文件对于本指南的应用是必不可少的。本指南出版时，所示版本均为有效。 

GB/T16751.1-1997《中医临床诊疗术语·疾病部分》 

GB/T16751.2-1997《中医临床诊疗术语·证候部分》 

国际疾病分类标准编码[ICD-10]（1992 年，世界卫生组织） 

《中国结直肠癌诊疗规范（2020年版）》（2020年，《中华外科杂志》）
[3]
 

《结直肠腺瘤及早期结直肠癌中西医结合诊治专家共识（2021）》（2022，《中医杂志》）

[4] 

《中国结直肠癌癌前病变和癌前状态处理策略专家共识（2022）》（2022 年，《中华消

化内镜杂志》）
[1]
 

3. 术语和定义 

下列术语和定义仅适用于本指南。 

早期（pT1）结直肠癌：癌细胞穿透结直肠黏膜肌层浸润至黏膜下层，但未累及固有肌层，

称为早期结直肠癌（pT1）。有高级别异型增生特点的细胞侵犯黏膜固有层，但未穿透黏膜肌，

称作黏膜内瘤变（黏膜内癌 ）。 

中医学无“结直肠癌”这一名称，从其发病及临床特征分析，应属中医学的“肠积”、“积

聚”、“癥瘕”、“肠蕈”、“肠风”、“脏毒”、“下痢”等病的范畴。其病机的关键在于“湿”、

“瘀”、“虚”，而“正气不足”为致病根本。现代中医认为早期结直肠癌是因饮食不节、情志

内伤、感受外邪，或因先天禀赋不足，脾胃虚弱等而致湿热、寒湿、湿浊内停肠腑，阻滞气机，

日久致瘀，湿瘀互结，胶着在肠，发为腺瘤，日久成毒，则可变为癌。 

4. 诊断 

4.1 疾病诊断（参考中华人民共和国国家卫生健康委员会《中国结直肠癌诊疗规范(2020 年

版)》
[3]
） 
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目前我国普遍将局限于结直肠黏膜层及黏膜下层的癌定义为早期结直肠癌，其中局限于

黏膜层的为黏膜内癌,浸润至黏膜下层但未侵犯固有肌层者为黏膜下癌。早期结直肠癌患者

临床上多无任何症状及体征，诊断上依赖有资质医师的规范化结肠镜检查，以活检组织病理

学为诊断的依据。 

4.1.1 临床表现 

凡 30 岁以上的患者有下列症状时需高度重视，考虑进行结直肠癌筛查：①新发持续性腹部

不适或腹痛，胀气，经一般治疗症状不缓解；②无明显诱因新发的大便习惯改变，如腹泻或便秘

等；③新发粪便带脓血、粘液或血便，而无细菌性痢疾、阿米巴痢疾、肠伤寒、肠结核、炎症性

肠病等病史；④结肠部位出现肿块；⑤原因不明的贫血或体重减轻。⑥新发排便不畅而无痔疮或

不能用痔疮解释。 

出现上述临床表现时，应详细询问病史，全面体检，并及时进行直肠指诊、全结肠镜检查、

钡灌肠 X 线检查、血清癌胚抗原及肠癌相关抗原测定 CT 等检查以明确诊断，协助治疗。 

4.1.2 内镜下表现 

推荐采用巴黎分型描述早期结直肠癌及癌前病变的内镜下形态。组织病理学是诊断早期结

直肠癌及癌前病变的金标准；与诊断其他消化道肿瘤一样，内镜下活检及组织病理学检查是诊断

早期 CRC 及癌前病变的金标准。近年来染色内镜技术的迅速发展，为内镜下实时判断结肠病变的

病理性质提供了重要参考。染色内镜包括化学染色内镜和电子染色内镜（NBI、FICE、I‑SCAN、

LCI 和 BLI 等图像增强技术）。应用图像增强技术可对黏膜表面的毛细血管及腺管开口等细微

结构进行观察，对于判断病变的病理性质有重要价值。 

以消化道浅表肿瘤的最新版巴黎分型为基础，可将结肠病变分为 0‐Ⅰ型（隆起型）、0‐

Ⅱ型（平坦型）和 0‐Ⅲ型（凹陷型）。0‐Ⅰ型根据病变形态，在内镜下可分为 0‐Ⅰp 型（带 

蒂型）、0‐Ⅰsp 型（亚蒂型）和 0‐Ⅰs 型（无蒂型）；0‐Ⅱ型可进 一步细分为 0‐Ⅱa（浅

表隆起型）、0‐Ⅱb（完全平坦型）和 0‐Ⅱc （浅表凹陷型）3 个亚型。 

内镜检查报告必须包括：进镜深度，肿物大小、距肛缘距离、形态、局部浸润的范围，对可

疑病变必须行活检，必要时完善超声内镜检查。由于结肠肠管在检查时可能出现皱缩，因此内镜

下所见肿物下缘距肛缘的距离可能存在误差，建议结合 CT、MRI 或钡剂灌肠明确病灶部位。 

4.1.3 影像学检查 

结肠癌患者推荐行全腹+盆腔 CT（平扫+增强）扫描，可以兼顾肿瘤本身及转移瘤好发部位

肝脏。影像科医师需评价结肠癌 TNM 分期（见附录）及有无壁外血管侵犯。其他远处转移瘤如

肺转移瘤的筛查，推荐行胸部 CT 检查；PET‐CT 有助于筛查全身转移瘤。 
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推荐直肠癌患者行盆腔 MRI 检查。需明确肿瘤的位置、TNM 分期、直肠系膜筋膜状态、有无

壁外血管侵犯。其他部位远处转移瘤的筛查，肺部推荐行胸部 CT 扫描；肝脏推荐行肝脏 MRI 

增强成像、CT 增强扫描或超声造影检查，如条件允许建议首选肝脏 MRI 增强成像；全身筛查建

议行 PET‐CT 或 PET-MRI。 

4.1.4 病理学类型 

（1）早期结直肠癌：癌细胞穿透结直肠黏膜肌层浸润至黏膜下层，但未累及固有肌层，为

早期结直肠癌（pT1 期）。有高级别异型增生特点的细胞侵犯黏膜固有层，但未穿透黏膜肌，称

作黏膜内瘤变（黏膜内癌 ）。如为内镜下或经肛的局部切除标本，建议对早期结直肠癌的黏膜

下层浸润深度进行测量并分级。扁平病变当黏膜下层浸润深度≤1 000μm 时，为黏膜下层浅层

浸润，是内镜治疗的适应证；当黏膜下层浸润深度>1 000μm 时，为黏膜下层深层浸润，需结合

其他因素和临床情况考虑是否行外科手术扩大切除范围。黏膜肌层可以明确时，浸润深度为从黏

膜肌层下缘至浸润最深处的距离，当黏膜肌层完全消失时，黏膜下层浸润深度从表面开始测量。

有蒂病变分为两种情况，当黏膜肌层呈分支状生长时，以两侧肿瘤和非肿瘤交界点之间的连线为

基线，基线以上的浸润视为头浸润，是内镜治疗的适应证；基线以下的浸润视为蒂浸润，相当于

黏膜下层深层浸润，处理原则同上。当有蒂病变的黏膜肌层可以定位或不是呈分支状生长时，按

扁平病变测量浸润深度。 

（2）组织学类型：结直肠癌组织学分类包括 1）腺癌，非特殊型。 2）腺癌，特殊型，包括

黏液腺癌、印戒细胞癌、 锯齿状腺癌、微乳头状癌、髓样癌、筛状粉刺型腺癌。3）腺鳞癌。4）

鳞状细胞癌。5）梭形细胞癌或肉瘤样癌。 6）未分化癌。 7）其他特殊类型。8）癌，不能确定

类型。 

（3）组织学分级：结直肠腺癌（非特殊型）组织学分级标准见表 1。 

表 1 结直肠腺癌(非特殊型)组织学分级标准 

(依据 2010 版 WHO 标准) 

标准 分化程度 数字化分级
a
 描述性分级 

>95%腺管形成 高分化 1 低级别 

50%～95%腺管形成 中分化 2 低级别 

0～<50%腺管形成 低分化 3 高级别 

高水平微卫星不稳定性 不等 不等 低级别 
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注:a 示仍保留未分化癌(4 级),即无腺管形成、黏液产生、神经内分泌、鳞状或肉瘤样分化的一

类 

4.2 中医辨证 

部分早期结直肠癌患者临床无明显不适症状，经结肠镜筛查发现并确诊。有症状的患者可行

中医辨证治疗。 

4.2.1 寒湿阻滞证 

主症：1）腹部隐痛，遇寒痛甚，得温痛减； 2）大便溏稀，甚则如水样或大便艰涩； 

次症：1）形寒肢冷；2）口淡不渴；3）小便清长；4）舌质淡，苔白腻或白厚腻；5）脉

沉紧。 

4.2.2 湿热蕴结证 

主症：1）腹胀或腹痛；2）泻下不爽，粪色黄褐臭秽，，或脓血黏液便。 

次症：1）肛门灼热；2）便次频 3）里急后重；4）口渴；5）舌质红，苔黄腻；6）脉滑数。 

4.2.3 瘀血内阻证 

主症：1）腹痛胀闷，或刺痛，时作时止；2）大便干结，或大便溏稀，或紫黑脓血便；3）

肠鸣矢气，情绪不佳时加重。 

次症：1）胃纳减少；2）嗳气频作；3）面色晦暗；4）舌质暗，或有瘀斑，苔薄白，5）脉

弦或涩。 

4.2.4 脾虚气滞证 

主症：1）腹痛或胀闷；2）窜痛肠鸣，时作时止；3）大便无力，或大便溏滞，或黏液

血便。 

次症：1）胃纳减少；2）嗳气频作；3）乏力；4）面色苍白；5）舌质淡苔薄白；6）脉

细或濡。 

4.2.5 脾肾阳虚证 

主症：1）腹痛绵绵，喜温喜按；2）下利清谷或五更泄泻或泻下黏液。 

次症：1）消瘦乏力；2）精神萎靡；3）胃纳减少；4）畏寒肢冷；5）舌淡偏暗质胖，苔

白滑；6）脉沉弱。 

4.2.6 肝肾阴虚证 

主症：1）腹痛隐隐；2）五心烦热；3）大便偏干带血，或夹黏液。 

次症：1）形体消瘦；2）头晕目眩；3）口燥咽干；4）低热盗汗；5）腰膝酸软；6）舌质
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红，苔少或苔光剥；7）脉细或细数。 

4.2.7 气血两虚证 

主症：1）腹部隐痛；2）大便溏薄或秘结或大便带血；3）肛门重坠。 

次症：1）心悸气短；2）少气乏力；3）面色晄白；4）形体消瘦；5）脱肛；6）舌质淡或

光嫩，苔白；7）脉沉细。 

凡具备主症 1 项和次症 3 项，参考舌脉即可诊断。  

5. 治疗 

5.1 临床问题：早期结直肠癌西医治疗的方法有哪些？ 

推荐意见 1: 内镜下切除早期 CRC 和（或）高级别上皮内瘤变，内镜黏膜下剥离术的治疗效

果总体上优于内镜黏膜切除术。对于术后标本切缘阳性的病例，应在评估确认残留后追加治疗。

（证据级别 I 级 推荐强度 强） 

推荐意见 2: 因无法获得术后标本、增加复发风险、引起迟发性穿孔等原因，应谨慎单独使

用内镜下非切除技术（如氩离子凝固术、圈套器头端电凝术）治疗早期 CRC。（证据级别 I 级） 

证据描述：参考《中国结直肠癌癌前病变和癌前状态处理策略专家共识（2022）》
[1]
。 

5.2 临床问题：中医药是否可促进结直肠肿瘤术后患者胃肠功能的恢复？ 

推荐意见 3: 针刺可加速结直肠癌术后患者胃肠功能恢复，缩短术后肠鸣恢复时间、首次排

气、排便时间。（证据级别 II 级 推荐强度 强） 

证据描述：共检索到 1 篇meta分析
[5]
及 9 篇RCT研究。一项评估针灸治疗结直肠癌切除术后

恢复期患者的疗效和安全性meta分析
[5]
，纳入 7 项随机试验，观察针刺与假针刺的比较，在首次

排气时间（n=207，3 项研究；平均差异 −7.48 h, 95% CI −14.58 to −0.39 h, I2 =0%）和首

次排便时间（n=149，2 项研究；平均差异 −18.04 h, 95% CI −31.90 to −4.19 h, I2 =0%）

有明显优势。两项研究报告没有与针灸相关的不良事件，而其余研究没有考虑不良事件。 

参考《基于证据体的中医药临床证据分级标准建议》，8 项 RCT研究做降级处理，其中 7 项

研究
[6-12]

干预方式为针刺治疗，常用穴位为足三里、内关、上巨虚等，结局指标均包含肠鸣恢复

时间，首次排便、排气时间。 

1 项RCT
[6]
纳入 64 例腹腔镜结直肠切除术患者随机分为两组，治疗组患者在麻醉前 30 分钟

接受双侧足三里电针刺激，直至手术结束。对照组的患者未给予刺激。两组术后采用患者自控静

脉镇痛。电针组与对照组相比，术后 48h 疼痛（VAS）评分明显下降（P<0.05）。治疗组术后肛

门排气时间明显短于对照组（P<0.05）。 

1 项RCT
[7]
纳入 165 名选择腹腔镜结肠手术的结直肠癌患者。患者随机接受电治疗、假针刺、
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无针刺组，电针穴位为足三里、三阴交、合谷和支沟穴。结果接受电针治疗的患者排便时间短

于未接受针刺治疗的患者（85.9±36.1h vs 122.1±53.5 h；P＜0.001）。接受电针的患者与假

针刺的患者相比，排便时间也更短（85.9±36.1h vs 107.5±46.2h；P=0.007）。 

1 项多中心 RCT
[13]

 纳入 248 例腹腔镜结直肠癌切除术后患者，1:1 随机分为电针组和假电

针组（选穴中脘、天枢、足三里、上巨虚，术后连续治疗 4 天，留针 30min/次），术后均在加速

康复外科（ERAS）路径下接受护理。研究结果显示，与假电针组比较，电针组患者在首次排气时

间（平均时间 44.3 [37.0-58.2]小时 vs 58.9 [48.2-67.4] 小时; P < 0.001)）、排便时间

（平均差异, -8.76; 95% CI, -15.80 to -1.73; P =0 .003）均明显缩短。 

推荐意见 4: 在西医常规治疗基础上行耳穴治疗、穴位埋线、穴位按摩可缩短术后肠鸣恢复

时间、首次排气、排便时间。（证据级别 III 级  推荐强度 强） 

证据描述：3 项 RCT研究
[14, 15]

报告了耳穴治疗对结直肠癌术后胃肠功能的影响。治疗组均为

对照组护理方案基础上加用耳穴治疗，常用选穴为大肠、小肠、胃、肺、神门等，对照组为外科

加速康复护理或常规护理，研究显示，耳穴治疗可缩短术后肠鸣恢复时间、首次排气、排便时间。

2 项 RCT
[16, 17]

报告了足三里穴位埋线对结直肠癌术后胃肠功能的影响。对照组为加常规护理或常

规治疗，治疗组均为对照组方案基础上结合足三里穴位埋线。经荟萃分析，穴位埋线能显著缩短

术后肠鸣时间(MD -6.86 [95%CI: -8.09, -5.63])、首次排气时间（MD -8.80 [95%CI: -10.70, 

-6.90]）及首次排便时间（MD -13.15 [95%CI: -17.13, -9.17]）。 

1 项 RCT
[18]

观察了足三里穴位按摩对结直肠癌胃肠功能恢复影响，研究纳入 60 例接受腹部

手术的结直肠癌患者，随机分为足三里穴位按压组（n=30）和假穴位按压组（n=30）,穴位按压

组的患者在术后五天内每天接受三次三分钟周期的穴位按压术，对照组患者接受常规术后护理

和假穴位按压，与对照组患者相比，接受穴位按压患者的排气时间和液体摄入时间明显提前。其

他主要变量，包括首次固体摄入和排便时间，在两组之间没有显示出显著差异。 

5.3 临床问题：中医药（药物、非药物疗法）是否可减少结直肠肿瘤术后腹胀、便秘等不适

症状？ 

推荐意见 5: 结直肠癌术后，可通过辨证使用中药汤剂，改善症状。（证据级别 IV 级 推荐

强度 强） 

中医认为早期结直肠癌病因病机为先天禀赋不足，脾胃虚弱，或因饮食不节、情志内伤、感

受外邪等而致湿热、寒湿、湿浊内停肠腑，阻滞气机，日久致瘀，湿瘀互结，胶着在里，日久成

毒，则可变为癌。若仅切除有形之瘤，患者体内湿、瘀等病理因素仍胶着沉滞，宿根未祛，故易

反复发作。中医通过辨证论治，制定个性化的中医药处方，祛除患者体内湿、瘀等宿根，能改善

患者腹胀、腹痛等术后不适症状。具体辨证分型见诊断部分，治疗建议如下： 
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（1）寒湿阻滞证 

治法：温化寒湿；推荐方剂：理中汤加减（《伤寒论》）。常用药：人参、干姜、白术、炙

甘草等。 

（2）湿热蕴结证 

治法：清热化湿；推荐方剂：香连丸（《太平惠民和剂局方》）合四妙丸（《成方便读》）

加减。常用药：黄连、木香、黄柏、苍术、薏苡仁、白花蛇舌草等。 

（3）瘀血内阻证 

治法：活血化瘀；推荐方剂：少腹逐瘀汤（《医林改错》）。常用药：小茴香、干姜、延胡

索、官桂、没药、川芎、炒赤芍、五灵脂、蒲黄等。 

（4）脾虚气滞证 

治法：健脾行气；推荐方剂：香砂六君子汤（《古今名医方论》）加减。常用药：人参、白

术、茯苓、甘草、陈皮、半夏、砂仁、木香等。 

（5）脾肾阳虚证 

治法：温肾健脾；推荐方剂：四神丸（《证治准绳》）加减。常用药：肉豆蔻、补骨脂、五

味子、吴茱萸、大枣等。 

（6）肝肾阴虚证 

治法：培补肝肾；推荐方剂：左归丸（《景岳全书》）加减。常用药：怀熟地、山药、枸

杞、山茱萸肉、川牛膝、菟丝子、鹿胶、龟胶等。 

（7）气血两虚证 

治法：益气活血；推荐方剂：当归补血汤（《内外伤辨惑论》）合归脾汤（《严氏济生方》）

加减。常用药：炒黄芪、当归、茯苓、白术、木香、生地黄等。 

证据描述：参考《结直肠腺瘤及早期结直肠癌中西医结合防治诊疗共识（2021）》，检索到

3 篇
[19-21]

关于中药经典方剂缓解结直肠术后症状的文献。1 项 RCT
[19]

报告了四神丸加味对结直肠

癌围手术期胃肠功能的影响，对照组予西医常规治疗，治疗组在对照组的基础上加用四神丸治疗，

结果表明四神丸可缩短术后排气时间（MD, -19.23, -27.22 to -11.24；P＜0.00001）。1 项

RCT
[20]
研究观察了参苓白术散加减治疗结直肠癌术后泄泻的患者，结果表明，与蒙脱石散联合双

歧杆菌三联活菌肠溶胶囊相比，参苓白术散可缩短腹痛缓解时间（MD,-1.20, 95%CI -1.35 to -

1.05;P＜0.00001）。1 项 RCT
[21]

研究报告了香砂六君子汤干预腹腔镜结肠癌根治术患者，对照复

方氟尿嘧啶口服溶液，结果表明香砂六君子汤可减低腹痛评分（MD,0.30, 95%CI 0.26 to 0.34;P

＜0.00001），降低腹胀评分（MD,1.75, 95%CI 1.74 to 1.76;P＜0.00001）。 

推荐意见 6：针刺可缓解结直肠癌术后患者腹痛、腹胀、恶心、呕吐症状。（证据级别 III

级 推荐强度 强） 

证据描述：4 项RCT
[22, 23]

研究报告了针刺如足三里、三阴交、太冲、内关、合谷、支沟、曲

池、公孙、上巨虚等穴对结直肠癌术后患者腹痛、腹胀、恶心、呕吐等症状的治疗作用，其中 1
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项 RCT
[22]
以腹痛评分为疗效指标， 2 项RCT

[22]
以腹胀评分为疗效指标，1 项 RCT

[11]
以腹痛、腹胀

缓解时间为疗效指标，1 项 RCT
[23]
报告了术后恶心、呕吐发生率，经meta分析显示针刺治疗改善

上述症状疗效均优于对照组。 

1 项 RCT
[14]

报告了耳穴治疗结直肠癌术后患者，观察了恶心、呕吐、腹胀发生率。1 项 RCT
[16]

报告了穴位埋线治疗结直肠癌术后患者，疗效指标包含腹痛评分。上述研究均为小样本、单中心

观察，证据级别较低，还需高质量的研究进一步证实。 

5.4 临床问题：中医药（药物、非药物疗法）是否可减少结直肠肿瘤术后肠梗阻？ 

推荐意见 7：下肢经皮穴位电刺激、电针可降低结直肠肿瘤术后麻痹性肠梗阻的发生风险，

促进胃肠功能恢复。（证据级别 II 级 推荐强度 弱） 

证据描述：1 项 RCT
[24]

评估了下肢经皮穴位电刺激对术后麻痹性肠梗阻的预防效果，纳入结

直肠肿瘤患者 610 名，随机分为经皮穴位电刺激组（在双侧下肢足三里、上巨虚和三阴交穴位刺

激，每次 30 分钟，共 4 次）或假治疗组（无电流输送），比例为 1:1，与假治疗相比，经皮穴位

电刺激降低术后麻痹性肠梗阻（术后 72 小时内无排气）发生率 8.7%（32.3%vs 41.0%，P=0.026），

并降低术后麻痹性肠梗阻风险 32%（OR, 0.68,95% CI 0.48-0.96; P =0 .029）。 

1 项多中心 RCT
[13]

评估了电针治疗结直肠癌腹腔镜手术后肠梗阻的疗效，共纳入 248 例腹腔

镜结直肠癌切除术后患者，1:1 随机分为电针组和假电针组（选穴中脘、天枢、足三里、上巨虚，

术后连续治疗 4 天，留针 30min/次），术后均在加速康复外科（ERAS）路径下接受护理。研究结

果显示，与假电针组比较，电针组患者在首次排气时间（平均时间 44.3 [37.0-58.2]小时 vs 

58.9 [48.2-67.4] 小时; P < 0.001)）、排便时间（平均差异, -8.76; 95% CI, -15.80 to -

1.73; P =0 .003）、耐受半流质饮食（平均时间 105.8 [87.0-120.3]小时vs 116.5 [92.0-137.0]

小时; P =0.01) 和固体饮食时间(平均时间, 181.8 [149.5-211.4]小时vs 190.3 [165.0-228.5]

小时; P =0.01)均明显缩短，电针组 10%患者出现术后麻痹性肠梗阻，而假电针组为 20%（RR，

0.51；95%CI，0.27-0.95；P=0.03）。 

5.5 临床问题：结直肠肿瘤手术围手术期中医药干预的特点是什么？ 

综合以上证据，中医药干预结直肠肿瘤手术围手术期的特点主要在于促进结直肠肿瘤术后

患者胃肠功能的恢复，缓解术后腹痛、腹胀、恶心、呕吐症状，降低术后肠梗阻的发生。 

5.6 临床问题：活血化瘀类中药是否增加结直肠肿瘤内镜治疗出血风险？  

无明确证据证实，活血化瘀类中药可增加结直肠肿瘤内镜治疗出血风险。《结直肠腺瘤及早

期结直肠癌中西医结合防治诊疗共识（2021）》建议结直肠腺瘤及早期结直肠癌病灶切除术后 1

周内活血化瘀药应适当减量。 
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附  录 A 

（资料性） 

编制方法 

1 主要技术内容 

1.1 编制依据和原则  

（1）本指南依据中华中医药学会关于中西医结合诊疗方案的制定程序进行编制。  

（2）本指南编制遵循的原则：遵循“循证为主、共识为辅”的原则，主要参考《GB/T 1.1-

2020》标准化工作导则第 1 部分：标准化文件的结构和起草规则的要求撰写。具体制定过

程中对不同研究类型证据质量评价、证据质量分级及其相应的推荐意见形成方法、共识初

稿的自评价等遵循相应的原则或标准。系统评价、随机对照试验的方法学质量评价及证据

分级均统一参考“基于证据体的中医药临床证据分级标准（中医）”。详见编制说明。 

1.2 技术内容  

本文件的编制严格按照规范步骤进行，首先成立标准编制工作组，通过专家访谈收集

重要的临床问题，召集多学科专家进行论证，基于专家投票结果遴选出关键的临床问题，

然后根据 PICO 原则对临床问题进行解构；解构后对临床问题开展证据检索、评价和综合，

基于所形成的证据体，开展证据质量评价和分级；基于证据分级结果，形成推荐意见，组

织专家对推荐意见进行论证，通过 GRADE 网格计票法确定推荐强度。 

2 编制过程 

2.1 工作流程图 
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2.2 临床问题确定  

2.2.1 专家访谈 

（1）受访专家名单，见表3。 

表 3 专家访谈受访专家名单 

姓名 单位 职务/职称 专业 

丛斌 河北医科大学 院士/教授 病理 

吕文良 中国中医科学院广安门医院 副院长/主任医

师 

中医脾胃病 

（2）访谈提纲： 
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方向问题 

1.您认为制定重大疾病中西医结合诊疗方案的最重要的意义是什么？ 

2. 您认为制定重大疾病中西医结合诊疗方案的受众应该包括哪些人群？主要应针对的哪些

人群？ 

3. 您认为应如何平衡中医、西医不同专业对中西医结合诊疗方案的需求？ 

专业问题 

4.您如何看待中医推荐意见形成过程中临床证据与专家共识的权重？ 

5.您认为早期结直肠癌中西医结合的优势环节及中医药干预的特点是什么？ 

（3）访谈结论 

中西医结合发展的目的是提升重大疾病中西医结合诊疗水平，而重大疾病中西医结合诊

疗方案的推出是中西医结合诊疗水平的体现，也是促进中西医诊疗规范的重要措施。应充分调

研中医、西医临床工作者需求、不足，要求中西医工作者掌握中西医的诊疗技术。中国的医生

应掌握好西医及中医的技能，中西医结合事业是中国医疗事业的发展重点。 

应在充分检索临床证据的基础上制定临床指南，对于临床证据不足的意见，需要经过专

家充分讨论。 

早期结直肠癌中西医结合的优势环节是加速康复、缓解症状、预防并发症发生。 

2.2.2临床调研 

（1）调研方案确定的过程及方法 

参照《中华中医药学会中医指南制定方案》：（a）所在医院为全国范围内的中医院、西医

院及综合医院；（b）目标医院的肿瘤方向的中医医师、中西医结合医师（不少于临床医师总数

的四分之一）、西医医师、护师、在读研究生及早中期结直肠癌患者。调查对象总数不少于100

人。采用问卷星平台创建问卷，由研究者通过微信向调查对象发送问卷链接。调查对象均在知

情情况下自愿填写问卷。共调查52人，收集52份问卷。 

（2）确定临床问题 

表4 临床问题清单 

基础问题 

序号 问题 

1 早期结直肠癌的定义、诊断标准 

2 结直肠癌癌前疾病、癌前病变的定义 

3 早期结直肠癌的中医认知 

4 早期结直肠癌的中医病因病机 

5 早期结直肠癌人群证候特点及诊断标准 

临床问题 

序号 问题 

1 早期结直肠癌治疗的方法有哪些？ 

2 结直肠肿瘤中医如何分证论治？ 

3 中医药（药物、非药物疗法）是否可促进结直肠肿瘤术后患者胃肠功能的恢复？ 

4 中医药（药物、非药物疗法）是否可减少结直肠肿瘤术中及术后出血？ 
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5 中医药（药物、非药物疗法）是否可减少结直肠肿瘤术后腹胀、便秘等不适症状？ 

6 中医药（药物、非药物疗法）是否可减少结直肠肿瘤术后肠梗阻？ 

7 结直肠肿瘤手术围手术期中医药干预的特点是什么？ 

8 活血化瘀类中药是否增加结直肠肿瘤术出血风险？ 

2.3 证据检索与综合  

2.3.2证据检索 

（1）检索的数据库：CNKI期刊全文数据库、万方数据知识服务平台、维普数据库、中国生物

医学文献数据库、PubMed、Cochrane library、Embase。 

（2） 选择检索词：中文检索词：疾病名称：结直肠癌、结直肠肿瘤、肠蕈、肠覃、大肠

癌、直肠癌、结肠癌、结肠肿瘤、直肠肿瘤、大肠肿瘤、结直肠腺瘤、直肠瘤、结肠腺瘤、

大肠腺瘤、直肠腺瘤、肠息肉、大肠息肉、结肠息肉、直肠息肉、腺瘤性肠息肉、腺瘤性息

肉；干预措施：附子理中汤、理中丸、理中汤、四神丸、四神汤、复方黄连素片、参苓白术

散、香连丸、四妙丸、香砂六君子汤、血府逐瘀汤、少腹逐瘀汤、针刺、艾灸、穴位贴敷、

耳穴压豆、穴位埋线、太极拳、八段锦、五禽戏、中医护理、活血化瘀。 

（3）拟定检索式：#1主题=(附子理中汤 + 理中丸 + 理中汤 + 四神丸 + 四神汤 + 复方黄

连素片 + 参苓白术散 + 香连丸 + 四妙丸 + 香砂六君子汤 + 血府逐瘀汤 + 少腹逐瘀汤 + 

针刺 + 艾灸 + 穴位贴敷 + 耳穴压豆 + 穴位埋线 + 太极拳 + 八段锦 + 五禽戏 + 中医护

理 + 活血化瘀)；#2主题=(结直肠癌 + 结直肠肿瘤 + 肠蕈 + 肠覃 + 大肠癌 + 直肠癌 + 

结肠癌 + 结肠肿瘤 + 直肠肿瘤 + 大肠肿瘤 + 结直肠腺瘤 + 直肠瘤 + 结肠腺瘤 + 大肠腺

瘤 + 直肠腺瘤 + 肠息肉 + 大肠息肉 + 结肠息肉 + 直肠息肉 + 腺瘤性肠息肉 + 腺瘤性息

肉)；#3全文=(随机)；#4 #1 AND #2 AND #3。 

 

图 2 文献筛选流程图 

2.3.3 证据的综合：两位项目组成员对立对纳入的 RCT 参照《基于证据体的中医药临床证据分级
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标准建议》中 RCT 方法学质量评价标准进行风险偏倚评估（随机序列的产生、随机化隐藏、盲法、

不完整结局报告、选择性报告结局、样本量计算），如有分歧则通过协商或请第三方进行裁决。

纳入的数据导入 Review Manager 5.3 软件计算效应值及可信区间。二分类变量用风险比 （Risk 

ratio，RR）的 95% 置信区间（Confidence intervals ，CI)表示，连续变量则用均值差（mean 

difference ，MD) 的 95% CI 表示。 

2.4 证据等级和推荐强度  

本指南证据质量评价和证据分级参考“基于证据体的中医药临床证据分级标准（中医）”。

根据不同结局按照升降级因素对证据总体进行评级。形成包括“临床问题名称、研究类型及数量、

效应值及可信区间、证据等级、是否升级或降级、升级或降级因素、结论”等条目的证据概要表，

基于证据结果形成初步推荐意见。然后组织相关领域专家针对推荐意见进行论证、投票，通过

GRADE 网格计票法
[36]

确定推荐强度。“推荐意见”除了“C”格以外的任何 1 格票数超过 50%，则

达成共识，可直接确定推荐方向及强度，A 格为强推荐，B 格为弱推荐，C 格为不确定，D 格为弱

不推荐，E 格为强不推荐；若“C”格某一侧两格总票数超过 70%，则达成共识，可确定推荐方向，

推荐强度为“弱”。推荐意见汇总见表 5。 

表 5 推荐意见汇总表 

推荐编号 内容 是否达成共识
 

推荐强度 

1 

内镜下切除早期 CRC 和（或）高级别上皮内

瘤变，内镜黏膜下剥离术的治疗效果总体上

优于内镜黏膜切除术。对于术后标本切缘阳

性的病例，应在评估确认残留后追加治疗。 

是 强 

2 

因无法获得术后标本、增加复发风险、引起

迟发性穿孔等原因，应谨慎单独使用内镜下

非切除技术（如氩离子凝固术、圈套器头端

电凝术）治疗早期 CRC 

是 强 

3 

针刺可加速结直肠癌术后患者胃肠功能恢

复，缩短术后肠鸣时间、首次排气、排便时

间
 是 强 

4 

在西医常规治疗基础上行耳穴治疗、穴位埋

线、穴位按摩、经皮穴位电刺激可缩短术后

肠鸣时间、首次排气、排便时间 

是 强 

5 
结直肠癌术后，可通过辨证使用中药汤剂，

改善症状 
是 强 

6 
针刺可缓解结直肠癌术后患者腹痛、腹胀、

恶心、呕吐等症状 
是 强 
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7 
下肢经皮穴位电刺激、电针可降低结直肠肿

瘤术后患者肠梗阻发生率 
是 弱 
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附  录 B 

（资料性） 

结直肠癌 TNM 分期 

美国肿瘤联合会(AJCC)第 8版肿瘤 TNM 分期（结直肠癌） 

T主要是指原发肿瘤的情况，有些肿瘤的T分期是依据肿块大小以及与周围组织的关系来定

的，如乳腺癌、肺癌、肾癌等。有些肿瘤是根据肿瘤的浸润深度来定的，比如胃癌、肠癌、恶性

黑色素瘤等。N是指区域淋巴结的转移情况，有些肿瘤N是根据淋巴结的转移部位来定的，如肺癌；

有些肿瘤是根据淋巴结的转移数目来定的，如胃癌或者肠癌。M是指有没有远处转移，M0 是指没

有远处转移；M1 是指有远处转移。 

 

原发肿瘤（T） 

Tx：原发肿瘤无法评价 

T0：无原发肿瘤证据 

Tis：原位癌：黏膜内癌（侵犯固有层，未侵透黏膜肌层） 

T1：肿瘤侵犯黏膜下层 

T2：肿瘤侵犯固有肌层 

T3：肿瘤侵透固有肌层达结直肠周组织 

T4：肿瘤侵犯脏层腹膜，或者侵犯或粘连邻近器官或结构 

T4a：肿瘤侵透脏层腹膜（包括大体肠管通过肿瘤穿孔和肿瘤通过炎性区域连续浸润脏层

腹膜表面） 

T4b：肿瘤直接侵犯或粘连邻近器官或结构 

区域淋巴结（N） 

Nx：区域淋巴结无法评价 

N0：无区域淋巴结转移 

N1∶1~3枚区域淋巴结转移（淋巴结内肿瘤最大径≥0.2 mm），或存在任何数量的肿瘤结

节并且所有可辨识的淋巴结无转移 

N1a：1枚区域淋巴结转移 

N1b：2~3枚区域淋巴结转移 

N1c：无区域淋巴结转移，但有肿瘤结节存在于浆膜下、肠系膜或无腹膜覆盖的结肠周或
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直肠周及直肠系膜组织 

N2∶4枚以上区域淋巴结转移 

N2a：4~6枚区域淋巴结转移 

N2b：7枚及以上区域淋巴结转移 

远处转移（M） 

M0：无远处转移 

M1：转移至一个或更多远处部位或器官，或腹膜转移被证实 

M1a：转移至一个部位或器官，无腹膜转移 

M1b：转移至两个或更多部位或器官，无腹膜转移 

M1c：仅转移至腹膜表面或伴其他部位或器官的转移  
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附  录 C 

（资料性） 

缩略词表 

 

 

英文缩写 英文全称 中文 

CRC Colorectal cancer 结直肠癌 

CI Confidence intervals 置信区间 

MD  mean difference 均值差 

RCT randomized controlled trial 随机对照试验 

RR Risk ratio 风险比 
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附  录 D 

（资料性） 

证据概要表 

临床问题 P（研究对象） I（干预措

施） 

C（对照措

施） 

O（结局指

标） 

中医药是否可促进结直肠肿瘤术后患

者胃肠功能的恢复？ 

结直肠肿瘤术

后 

针刺联合西医

常规治疗 

西医常规治疗 术 后 肠 鸣 时

间、首次排气、

排便时间 

研究类型及数量 9个RCT 

效应值及可信区间 8个RCT：术后肠鸣时间（MD -10.67 [95% CI :-18.53, -2.82]）；

减少首次肛门排气时间（MD -24.48 [95% CI: -39.56, -9.40]）；

首次排便时间（MD -22.86 [95%CI:-32.83, -12.88]）。1个RCT：

首次肛门排气时间（中位数，44.3[37.0-5.82]小时vs 58.9[48.2-

67.4]小时；P<0.001）；首次排便时间（MD −8.76 [95% CI, −

15.80 to −1.73; P =0.003])。 

证据等级 II级证据 

是否升级或降级 降级 

升级或降级因素 未详细阐述随机序列的产生、随机化隐藏，未采用盲法，不完整

结局报告，有选择性偏倚，未提供样本含量。 

结论 针刺可加速结直肠癌术后患者胃肠功能恢复，缩短术后肠鸣时

间、首次排气、排便时间。 

 

临床问题 P（研究对象） I（干预措

施） 

C（对照措

施） 

O（结局指

标） 

中医药是否可促进结直肠肿瘤术后患

者胃肠功能的恢复？ 

结直肠癌术后 耳穴治疗联合

西医常规治疗 

西医常规治疗 术 后 肠 鸣 时

间、首次排气、

排便时间 

研究类型及数量 3个RCT 

效应值及可信区间 术后肠鸣时间(MD -9.01 [95%CI:-12.11, -5.90])；首次排气时

间（MD -15.49 [95%CI: -24.20, -6.78]）；首次排便时间（MD 

-14.21[95%CI: -17.55, -10.87]） 

证据等级 III级证据 

是否升级或降级 降级 

升级或降级因素 未详细阐述随机序列的产生、随机化隐藏，未采用盲法，不完整

结局报告，有选择性偏倚，未提供样本含量。 

结论 在西医常规治疗基础上行耳穴治疗可缩短术后肠鸣时间、首次排

气、排便时间。 
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临床问题 P（研究对象） I（干预措

施） 

C（对照措

施） 

O（结局指

标） 

中医药是否可促进结直肠肿瘤术后患

者胃肠功能的恢复？ 

结直肠癌术后 足三里穴位埋

线治疗联合西

医常规治疗 

西医常规治疗 术 后 肠 鸣 时

间、首次排气、

排便时间 

研究类型及数量 2个RCT 

效应值及可信区间 术后肠鸣时间(MD -6.86 [95%CI: -8.09, -5.63])；首次排气时

间（MD -8.80 [95%CI: -10.70, -6.90]）；首次排便时间（MD -

13.15 [95%CI: -17.13, -9.17]） 

证据等级 III级证据 

是否升级或降级 降级 

升级或降级因素 未详细阐述随机序列的产生、随机化隐藏，未采用盲法，不完整

结局报告，有选择性偏倚，未提供样本含量。 

结论 在西医常规治疗基础上行穴位埋线治疗可缩短术后肠鸣时间、首

次排气、排便时间。 

 

临床问题 P（研究对象） I（干预措

施） 

C（对照措

施） 

O（结局指

标） 

中医药是否可促进结直肠肿瘤术后患

者胃肠功能的恢复？ 

结直肠癌术后 足三里穴位按

摩治疗联合西

医常规治疗 

西医常规治疗

联合安慰剂 

术 后 肠 鸣 时

间、首次排气、

排便时间 

研究类型及数量 1个RCT 

效应值及可信区间 术后首次排气时间明显提前（MD -19.12 [95%CI: -32.57, -

7.27]） 

证据等级 III级证据 

是否升级或降级 降级 

升级或降级因素 未详细阐述随机序列的产生、随机化隐藏，未采用盲法，不完整

结局报告，有选择性偏倚，未提供样本含量。 

结论 在西医常规治疗基础上行穴位按摩治疗可缩短术后首次排气时

间。 

 

临床问题 P（研究对象） I（干预措

施） 

C（对照措

施） 

O（结局指

标） 

中医药是否可促进结直肠肿瘤术后患

者胃肠功能的恢复？ 

结直肠癌术后 经皮穴位电刺

激 

安慰剂 术 后 肠 鸣 时

间、首次肛门

排气、排便时

间 

研究类型及数量 1个RCT 

效应值及可信区间 
缩短肠鸣音恢复时间（MD -4.6 [95%CI: -8.31, -0.89]）；首次

肛门排气时间（MD -12.90 [95%CI: -18.25,-7.55]）；首次排便

时间（MD -14.80 [95%CI: -25.21,-4.39]） 

证据等级 II级证据 

是否升级或降级 降级 
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升级或降级因素 未采用双盲法。 

结论 经皮穴位电刺激治疗可缩短术后肠鸣时间、首次排气、排便时间。 

 

临床问题 P（研究对象） I（干预措

施） 

C（对照措

施） 

O（结局指

标） 

中医药（药物、非药物疗法）是否可减

少结直肠肿瘤术后腹胀、便秘等不适症

状？ 

结直肠癌术后 中药联合西医

常规治疗 

西医常规治疗 腹痛评分、腹

痛缓解时间、

腹胀评分 

研究类型及数量 3个RCT 

效应值及可信区间 1项香砂六君子汤：腹痛评分（MD 0.30 [95%CI: 0.26, 0.34]）；

腹胀评分（MD 1.75 [95%CI: 1.74, 1.76]）。 

1项参苓白术散：腹痛缓解时间（MD -1.20 [95%CI: -1.35, -

1.05]） 

1项四神丸：术后排气时间（MD -19.23 [95%CI: -27.22, -

11.24]） 

证据等级 IV级证据 

是否升级或降级 降级 

升级或降级因素 未详细阐述随机序列的产生、随机化隐藏，未采用盲法，不完整

结局报告，有选择性偏倚，未提供样本含量。 

结论 结直肠癌术后，可通过辨证使用中药汤剂，改善症状。 

 

临床问题 P（研究对象） I（干预措

施） 

C（对照措

施） 

O（结局指

标） 

中医药（药物、非药物疗法）是否可减

少结直肠肿瘤术后腹胀、便秘等不适症

状？ 

结直肠癌术后 针刺联合西医

常规治疗 

西医常规治疗 腹 痛 缓 解 时

间、腹痛评分、

腹胀评分、恶

心呕吐发生率 

研究类型及数量 4个RCT 

效应值及可信区间 腹痛缓解时间（MD,-0.89, [95%CI -1.11 to -0.67）；腹痛评分

（MD 0.75 [95%CI: 0.38, 1.12]）；腹胀评分（MD 0.13 [95%CI: 

0.12, 0.14]）；恶心呕吐发生率（OR 0.24 [95%CI: 0.07, 0.85]） 

证据等级 III级证据 

是否升级或降级 降级 

升级或降级因素 未详细阐述随机序列的产生、随机化隐藏，未采用盲法，不完整

结局报告，有选择性偏倚，未提供样本含量。 

结论 针刺可缓解结直肠癌术后患者腹痛、腹胀、恶心、呕吐等症状。 

 

 

临床问题 P（研究对象） I（干预措

施） 

C（对照措

施） 

O（结局指

标） 

临床问题：中医药（药物、非药物疗法）

是否可减少结直肠肿瘤术后肠梗阻？ 

结直肠肿瘤术

后 

下肢经皮穴位

电刺激、电针 

假刺激 麻痹行肠梗阻

发生率 

研究类型及数量 2个RCT 
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效应值及可信区间 OR 0.46 [95% CI: 0.22, 0.94] 

证据等级 II级证据 

是否升级或降级 降级 

升级或降级因素 未采用双盲法 

结论 下肢经皮穴位电刺激、电针可降低结直肠肿瘤术后患者肠梗阻发

生率。 
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