
高，这种热力刺激可达表皮与真皮，甚至达到肌层，进而使该部
位附近的血管扩张，血管的渗透性增强，局部血液循环改善，局
部组织代谢增强，从而促进静脉淋巴回流，消除肿胀。

侧卧位牵引同步针灸治疗老年
腰椎间盘突出症68例

江西省吉安市中心人民医院中医科（343000）
李林雅 吴金秀 王石娥

  近年来，我们采用侧卧位牵引同步针灸治疗老年人腰椎间
盘突出症，并与传统的仰、俯卧位牵引方法进行临床对照，取得
了较为满意的效果，现报告如下。
1 临床资料
1.1 一般资料

所选2006年10月～2008年4月在本院就诊的老年腰椎间
盘突出症患者，以2∶1∶1随机分成3组。 A 组68例，男45例，
女23例；年龄65～89岁，平均71.7岁；病程11天～13年，平均
3.9个月。 B 组34例，男19例，女15例；年龄65～83岁，平均
69.8岁；病程16天～12年，平均3.2个月。 C 组34例，男21例，
女13例；年龄66～86岁，平均71.1岁；病程5天～16年，平均
4.5个月。 以上3组，腰5～骶1突出分别是25、11、13例，腰4～
腰5突出分别是7、5、3例，腰3～腰4突出分别是2、1、3例；二个
节段突出分别是23、13、10例，三个节段突出分别是11、4、5例；
伴有腰椎增生分别是66、32、34例；伴有腰椎陈旧性骨折分别是
13、3、5例；伴有腰椎畸型分别是21、10、13例。3组患者性别、年
龄、病程及临床症状差异无显著性，具有可比性（ P＞0.05） 。 参
考 Mcculloch 1983年制定的《腰椎间盘突出症的有关诊断标
准》。 通过 CT 、MRI 或 X 线摄片等检查，排除腰椎脊髓病变结
核、肿瘤、强直性脊柱炎病变。 排除腰椎间盘突出症中央型、椎
管狭窄、腰椎滑脱等牵引禁忌症患者。
2 治疗方法
2.1 治疗方法

A 组（侧卧位牵引同步针灸组 ） ：采用自行设计改进牵引
床，患者侧卧位60～90°，健肢在下，伸直，患肢在上，屈曲，头部
枕平。牵引带以腋中线胸－盆骨固定。调节牵引床，中段突起约
10～12cm，使身体侧卧呈一水平线。 调节牵引床两端牵引床架
高度，使之两端牵引点与患者腰部段三点立体呈一线。 在患者
的胸前、患肢下各垫一枕。然后牵引，牵引力度为患者体重的1／
3～1／2。 针刺主穴：取腰椎3、4、5两侧夹脊穴共6穴，委中（患
肢） ；配穴：随证加减：臀部加环跳、秩边；辨证为太阳型加承扶、
殷门、承山、飞扬；辨证为少阳型加风市、中渎、外丘、悬钟、昆
仑；局部消毒后，按选穴用泻法进针，接针灸治疗仪，腰部用
TDP 特定电磁波谱治疗器（神灯）照射。 以上治疗同步进行，每
日1次，每次30分钟。 治疗结束时，先去电磁仪、电针仪、拔针，
然后放松牵引带，结束治疗。 B 组（俯卧位牵引同步针灸组） ：采
用 FYC-Ⅲ伏卧式牵引床，患者除俯卧位外，牵引带固定，牵引
力度、针刺等操作同A 组。 C 组（仰卧位牵引后加针灸组） ：采用
A 组同一牵引床，调节成平板，患者仰卧位，牵引带固定，调节
成 两端牵引点与患者腋中线水平的立体一线，牵引力度同 A
组；30分钟后，用平板床取俯卧位，针刺、照射方法同A 组，每次

30分钟。3组均每10天为1个疗程，2个疗程之间间隔3～5天，
2个疗程为1个对照期。 观察期间腰部腰围固定，并禁止负重、
扭腰和剧烈活动。 并随访6个月～1年。 采用单盲法。
3 治疗结果
3.1 疗效标准

参考《中医病证诊断疗效标准》。治愈：症状及体征消失，活
动度完全正常 （ 直腿抬高试验＞80°） ；好转：症状及体征好转，
活动度有所改善（直腿抬高试验45～80°） ；未愈：症状及体征无
变化，活动度无改善（直腿抬高试验＜45°或无变化） 。
3.2 各组疗效比较

各组治愈、好转、未愈，总有效率分别为：A 组37例、25例、
6例，91.2％；B 组13例、9例、12例 （ 因腰椎畸形7例放弃治
疗） ，64.7％；C 组11例、13例、10例 （ 因腰椎畸形4例放弃治
疗） ，70.6％。3组比较，A 组疗效明显优于与B 组、C 组，差异有
显著性（ P＜0.01） 。
4 讨论

目前，牵引疗法仍然是治疗老年人腰椎间盘突出症的首选
和有效方法之一，但老年人腰椎多有病变畸形，俯、仰卧位牵引
均困难，因此，临床治疗十分棘手。我们借鉴以往有用牵引同步
针灸治疗该病的经验，采用侧卧位牵引同步针灸疗法治疗老年
人腰椎间盘突出症的治疗方案，通过临床对比，B 组、C 组因为
腰椎畸形分别有7例、4例放弃了治疗，A 组无一放弃，从而提
高了治愈率，且优势明显，侧卧位牵引解决了老年人因为腰椎
畸形不能进行牵引的问题。 侧卧位牵引的另一个优势是，由于
患者侧卧，身体与床面之间的磨擦阻力，造成牵引时上下两侧
牵引力的不平衡，患侧牵引力相对加大，这种对患侧椎间盘的
加力减压，有利于盘内髓核的回纳。

中西医结合治疗亚急性甲状腺炎32例
荆楚理工学院医学院医疗系（448000）

卢 志 刚
  亚急性甲状腺炎（ 简称亚甲炎） ，可分为肉芽肿性甲状腺炎
和亚急性淋巴细胞性甲状腺炎，我们观察的病例系前者，其最
常见的临床表现为颈前区包块伴疼痛。以往多选用强的松口服
治疗为主，也有局部注射地塞米松，但多为短效制剂，需反复多
次注射，患者依从性差。我们以中西医结合疗法治疗本病32例，
临床疗效满意，现报告如下。
1 临床资料

全部病例均为2006年9月～2007年3月荆楚理工学院附
属荆门第一人民医院门诊或住院病例，将符合诊断标准的60例
患者随机分为治疗组和对照组。 治疗组32例，男4例，女28例；
平均年龄（41.1±12.4） 岁；病程（15.2±10.9） 个月。 对照组28
例，男5例，女23例；平均年龄 （37.7±15.2） 岁；病程 （16.7±
12.8）个月。 两组病例一般资料经处理差异无统计学意义（ P＞
0.05） ，具有可比性。所选病例符合廖二元主编《内分泌学》的诊
断标准：甲状腺肿大、疼痛、有压痛，伴有全身症状，发病前可有
上呼吸道感染史，实验室检查可有红细胞沉降率（ ESR） 明显增
快，血清FT3、FT4升高而甲状腺摄131I 率降低，呈分离现象。
2 治疗方法

对照组每日口服强的松30mg，连用2周，继而每日口服强
的松20mg，连用2周，以后每日用量每周减5mg，至症状消失，
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体征恢复正常，用药8周。 有甲状腺功能亢进（甲亢）症状者，每
次口服心得安10mg，每日3次至症状消失，夜间失眠者加服安
定或阿普唑伦，对少数出现甲状腺功能减低（ 甲减） 的患者予甲
状腺片或优甲乐片口服，进行短期替代治疗。 治疗组在对照组
治疗的基础上，均以丹栀逍遥丸加味为主随症加减，水煎服，每
日1剂。 基本处方如下：柴胡15g，郁金15g，夏枯草20g，牡丹皮
12g，栀子12g，当归12g，白芍12g，茯苓12g，白术12g，甘草10g。
甲状腺肿大疼痛显著加鳖甲30g，生牡蛎30g，海藻30g；发热咽
喉疼痛加金银花10g，连翘10g，木蝴蝶10g。2周为1个疗程，观
察8周。 追踪停药后8周内的复发率。
3 治疗结果
3.1 疗效评定标准

参照陈贵廷等主编的《最新国内外疾病诊疗标准》治疗标
准：临床治愈：症状及体征 （ 发热、甲状腺疼痛、甲状腺肿大） 消
失；血沉正常；血清FT3、FT4、T SH 水平正常。好转：症状及体征
消失或好转，但仍需要经药物维持治疗，停药后可复发；血清
FT3、FT4、T SH 水平基本正常；血沉下降或恢复。 无效：临床症
状有所缓解；甲状腺肿无缩小或症状无缓解；血清 FT3、FT4、
T SH 仍维持高水平或恢复正常，转变为低水平。
3.2 两组临床疗效比较

治疗组32例，痊愈13例，好转16例，无效3例，总有效率为
90.63％；对照组28例，分别为8例、14例、6例、71.57％。 两组
总有效率比较差异有显著性（ P＜0.05） 。
3.3 两组临床症状、体征比较

甲状腺疼痛、触痛消失时间，治疗组为（1.64±0.58） 天，对
照组为 （3.67±0.69） 天；甲状腺肿大缩小时间治疗组为 （9.12
±2.56） 天，对照组为 （13.27±4.29） 天；发热消退时间治疗组
为 （1.45±0.38） 天，对照组为（2.89±0.92） 天。 以上各项指标
治疗组明显优于对照组（ P＜0.01） 。

3.4 实验室指标比较
治疗前治疗组 ESR （ mm／h ） 为 （50.2±19.8） ，对照组为

（42.5±7.1） ；两组治疗4周分别为（23.8±3.3） 、（20.2±3.7） ，
治疗8周分别为（13.3±2.5） 、（16.9±4.0） 。组间比较差异无显
著性（ P＞0.05） ，治疗4周、8周与各组治疗前比较ESR 改变差
异有显著性（ P＜0.01） 。 两组治疗8周ESR 恢复正常的例数占
总例数的比例差异无显著性（ P＞0.05） 。

治疗8周后，治疗组27例FT3、FT4、T SH 恢复至正常，3例
FT4高于正常，2例FT4低于正常。 对照组24例FT3、FT4、T SH
恢复至正常，2例FT3略高于正常，2例T SH 低于正常。 两组治
疗8周后FT3、FT4、T SH 恢复正常的例数占总例数的比例差异
无显著性（ P＞0.05） 。
3.5 复发率比较

追踪停药后8周内复发率：治疗组2例为6.25％；对照组5
例为17.85％。
4 讨论

亚甲炎是临床上较常见的甲状腺疾病，发病机理尚未完全
阐明。 根据其临床表现归属于中医“瘿病”之“气瘿”、“肉瘿”、
“石瘿”等范畴。 现代医学认为，亚甲炎常继发于上呼吸道感染
或流行性腮腺炎，多由病毒感染引起，可能是病毒传染，破坏了
甲状腺滤泡，部分释放出的胶体引起甲状腺组织内异物反应而
引起，甲状腺滤泡上皮细胞的破坏以及滤泡完整性的丧失是本
病病理生理的主要结局。笔者认为，本病多因长期情志不舒，气
机郁遏，血行不畅，加之素体多虚，外邪入侵，最后导致气滞毒
聚交于颈前发生瘿肿，病位在甲状腺，涉及肝脾等脏器功能紊
乱，气血失和。 我们应用丹栀逍遥散加味配合西药治疗本病取
得了良好的效果。方中柴胡、郁金疏肝理气；牡丹皮清血中之伏
火，栀子清热解毒；夏枯草清肝散结、消肿止痛；白芍养血柔肝；
当归活血化瘀通络；白术、茯苓健脾化痰；甘草解毒缓和药性。
随症加减，收效显著。
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且根据不同血瘀证类型常合用多方加减协同治疗，如
水与血结证，常在活血化瘀方药的基础上合用五苓散
和苓桂术甘汤利水化饮。

数据分析结果显示，川芎、赤芍为陈老师治疗冠心
病最常用的活血化瘀药物。以川芎、赤芍为主要成分的
芎芍胶囊，是陈老师在国家“八五”、“九五”、“十五”攻
关课题研究成果的基础上研制的，用于冠状动脉介入
治疗后再狭窄的防治［5］。此外统计分析还发现，冠心病
出现不同的症状，陈老师用药的选择也有所不同，如针
对胸闷侧重于半夏、瓜蒌等的应用，而心痛则更注重延
胡索、薤白、丹参等的应用。延胡索辛散温通，有活血行
气止痛之功，止痛效果显著，是陈老师治疗各种疼痛的
常用药物。此外，陈老师常用藿香、佩兰治疗冠心病，两
药一起应用可以芳香化湿，有扩张冠状动脉，改善心肌
供血的作用［6］。

通过对陈可冀老师冠心病临床诊疗数据的分析，

相对客观地体现了名专家治疗冠心病的部分学术思想

与经验，对冠心病的临床应有一定的参考借鉴作用。
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