
ꆤ临床报道ꆤ

康胃饮治疗隆起糜烂性胃炎120例
王俊山 李世林

（甘肃省庄浪县中医医院，744600）
  隆起糜烂性胃炎是根据胃炎悉尼系统新分类而命名，又称
疣状胃炎、痘疹样胃炎等。主要表现为胃黏膜出现弥漫性、多个
疣状、膨大皱壁状或丘疹样隆起，直径5～10mm，顶部可见黏膜
缺损或脐样凹陷，中心有糜烂，隆起周围多无红晕，但常可伴有
大小相仿的红斑，以胃窦部多见［1］；本病容易伴发肠上皮化生
及不典型增生，有癌变可能［2］。我科自2004年6月～2008年8月
采用自拟康胃饮治疗，疗效显著，报告如下。
1 临床资料
1.1 一般资料

210例均为我院2004年6月～2008年8月经电子胃镜检查确
诊的门诊患者，所有病例均做病理检查确诊，排除恶性病变。随
机分为两组，治疗组120例，男67例，女53例；年龄18～68岁，平
均43.4岁；病程0.5～23年。对照组90例，男48例，女42例；年龄
20～70岁，平均44.3岁；病程0.4～24年。治疗组轻度42例，中度
58例，重度20例；对照组轻度33例，中度39例，重度18例。两组性
别、年龄、病程、病变程度具可比性，差异均无显著性 （ P ＞
0.05） 。伴溃疡、息肉、重度不典型增生及有胃镜检查禁忌症者
均不在本组观察范围。
1.2 诊断标准

有明显的胃脘痛、痞满、嗳气、泛酸、烧心、嘈杂、纳差等临
床症状，治疗前做电子胃镜检查，观察并记录隆起糜烂性病变
程度和病灶分布范围。若病灶＜5枚为轻度，5～10枚为中
度，＞10枚为重度。
2 治疗方法

对照组口服奥美拉唑，每次20mg，每日2次，胶体果胶铋，每
次150mg，每日4次，幽门螺杆菌 （ Hp） 阳性加克拉霉素，每次
500mg，每日2次，连服两周，胃胀加西沙比利，每次5mg，每日3
次。治疗组在服用上述药物的同时加服自拟康胃饮 （ 黄芪30g，
白术20g，莪术10g，丹参30g，乌药10g，百合30g，高良姜10g，香
附10g，砂仁10g，檀香6g，九香虫10g，蒲公英20g） ，加减：胃痛甚
者加延胡索、川楝子；胃胀甚者加枳实、佛手；胃阴亏虚去高良
姜、加南沙参、黄精；肝气郁结加柴胡；胃脘嘈杂加黄连、蒲公
英；恶心呕吐去高良姜加生姜、半夏；伴不典型增生加土鳖虫、
三七；肠化生加白花蛇舌草、土茯苓。水煎，分3次温服，每日1
剂。两组治疗均以3个月为1个疗程。治疗期间停服一切影响本
研究的药物。
3 疗效观察
3.1 疗效标准

症状消失，胃镜复查示：胃黏膜隆起糜烂灶消失为痊愈；症
状明显减轻，胃镜复查示胃黏膜隆起糜烂病灶数目减少或病灶
范围缩小，糜烂程度减轻为好转；胃镜复查示胃黏膜隆起糜烂
无明显改善，临床症状无好转，为无效。胃镜以治疗前及停止治

疗后15天左右检查为准。
3.2 治疗结果

治疗组120例中，治愈51例，好转64例，无效5例，总有效
率为95.8％；对照组90例中，治愈27例，好转44例，无效19例，
总 有效率为78.9％。治疗组疗效明显优于对照组 （ P ＜
0.01） 。      
4 讨论

隆起糜烂性胃炎属中医“胃脘痛”、“痞满”等范畴。临床治
疗颇为棘手，疗效欠佳。自拟康胃饮是由著名老中医焦树德教
授治疗胃痛的三合汤 （ 良附丸、百合汤、丹参饮） 加黄芪、白术、
莪术、九香虫、蒲公英而成，方中高良姜、香附温胃散寒，理气行
滞，利三焦，解六郁，善治寒凝气滞胃痛；百合、乌药降肺气，清
胃热，开郁散结；丹参、檀香、砂仁活血祛瘀，醒脾健胃，宽中理
气；黄芪、白术益气健脾；莪术、九香虫化瘀消痞，行气止痛，软
坚散结；方中黄芪配莪术是著名老中医朱良春教授治疗胃病最
为常用的药物组合，诸药协同，功擅疏肝理气，化瘀消痞，清热
健胃。
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醒脑开窍针法治疗创伤性
脑血管痉挛30例
万剑斌 肖晓华 潘 蜀

（江西省九江市中医院，332000）
  脑血管痉挛（ CVS） 是颅脑外伤的基本病理变化之一，严重
者能导致缺血性神经功能损伤。脑外伤后脑缺血缺氧、血管内
皮损伤及内环境紊乱可导致血管舒张、收缩平衡破坏，均可引
起 CVS。血管痉挛的程度越重，痉挛持续时间越长，预后就越
差。以往的实验证实，针刺可改善微循环，促进脑部侧支循环的
代偿功能，减轻脑细胞损伤［1］。本研究初步探讨创伤性脑血管
痉挛早期应用醒脑开窍针法治疗，有改善脑血流、缓解脑血管
痉挛的作用，现报告如下。
1 临床资料
1.1 一般资料

60例均为2007年8月～2008年8月本院神经外科住院患者，
随机分为对照组和治疗组，每组30例。其中治疗组男20例，女10
例；平均年龄 （38.3±12.1） 岁；左侧颅脑损伤10例，右侧15例，
双侧5例；轻型20例，中型8例，重型2例。对照组男19例，女11例；
平均年龄（39.5±11.8） 岁；左侧颅脑损伤12例，右侧14例，双侧
4例；轻型19例，中型10例，重型1例。两组一般资料差异无显著
性，具有可比性（ P＞0.05） 。
1.2 诊断标准

①伤后数小时至数天出现临床症状加重或出现新的缺血
症状和体征，如头痛、头昏、呕吐，并已排除脑出血、水肿、颅内
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压增高等情况变化所致。②经颅多普勒（ T CD） 提示脑血流速增
快：大脑中动脉血流速度 （ VM CA ） ＞120cm／s 和 （ 或 ） VM CA／
颈内动脉（ VICA ） ≥3。
1.3 纳入标准

①符合“脑血管痉挛”诊断标准。②为急性颅脑损伤的患
者，格拉斯哥昏迷指数（ GCS） 评分3～12分。③患者年龄15～60
岁。④开始接受治疗距受伤72h 以内。
2 治疗方法
2.2 治疗组

①醒脑开窍针刺法：主穴取内关 （ 双 ） 、人中、三阴交 （ 患
侧） ；副穴取极泉（患侧） 、尺泽（ 患侧） 、委中（ 患侧） 。对于针刺人
中日久不能耐受疼痛者，可用上星、百会、印堂替代人中或交替
使用；吞咽障碍配风池 （ 双） 、聆风 （ 双） 、完骨 （ 双） ；眩晕配天柱
（双） ；手指屈伸障碍加患侧合谷；语言不利加金津、玉液点刺放
血；足内翻加丘墟透照海；肝阳上亢加太冲；风痰上扰加丰隆、
风池；肝肾阴虚加太溪；气虚血瘀者加气海。操作：选用华佗牌
0.35mm ×40mm 毫针，先刺双侧内关，直刺1.65×3.30cm，采
用提插捻转结合的泻法，施手法1min；继刺人中，向鼻中隔方向
斜刺0.99～1.65cm，采用雀啄手法（ 泻法） ，以流泪或眼球湿润
为度；再刺三阴交，沿胫骨内侧缘与皮肤呈45°角斜刺，进针
3.30～4.95cm，采用提插补法，针感传至足趾，下肢出现不能自
控的运动，以患肢抽动3次为度。极泉，于腋窝中央下2寸的心经
上取穴（ 避开腋毛） ，术者用手固定患肢肘关节，使其外展，直刺
进针3.30～4.95cm，用提插泻法，患者有手麻胀并抽动的感觉，
以患肢抽动3次为度。尺泽，令患肢屈肘120°，术者用手托住其
腕关节，直刺进针3.30cm，用提插泻法，针感从肘关节传到手指
或前臂自动外旋，以3次为度。委中，令患者仰卧，抬起其患肢取
穴，术者用左手握住患肢踝关节，以术者肘部顶住患肢膝关节，
刺入穴位后，针尖向外15°，进针3.30cm，用提插泻法，以下肢抽
动3次为度。
2.2 对照组

主要采取依指征手术清除颅内血肿、脱水降低颅内压、止
血、抗生素预防感染、应用激素、支持及对症处理等常规治疗。
3 疗效观察
3.1 观察指标

治疗前后经 T CD 检查，检测双侧 VM CA、VICA 的血流
速度。
3.2 治疗结果

治疗组30例，治疗前后 VM CA 均值分别为 （152.10±
33.90） cm／s、 （102.31±39.12） cm／s，对照组30例，分别为
（ 148.26±31.96） cm／s、（124.09±45.10） cm／s。治疗组治疗前
后 VICA 均值分别为 （145.91±24.19） cm／s、 （89.03±25.08）
cm／s，对照组分别为 （149.32±25.70） cm／s、（115.00±20.47）
cm／s。两组与本组治疗前比较，均值均有明显改善（ P＜0.01） ，
两组治疗后组间比较，治疗组疗效明显优于对照组（ P＜0.05） 。
4 讨论

颅脑外伤后继发性脑缺血是增加颅脑伤患者残死率的主

要原因之一［2］。中医认为，创伤性脑血管痉挛是因跌倒撞击、闪
挫损伤髓海，瘀血内停，脉络不通而形成。针灸治疗以活血去
瘀、调气行血、醒脑开窍为原则。有关针刺用于治疗创伤性脑血
管痉挛的临床研究报道较少。

基础研究表明，“醒脑开窍”针法的作用环节为促进血及脑
组织一氧化氮 （ NO） 合成，提高 NO 含量，改善微血管自律运
动，改善微循环；提高超氧化物歧化酶活性，降低过氧化脂质含
量，从而减轻脑组织氧化损伤；减少钙离子细胞内流，改善脑组
织钙离子的超负荷；良性调节中枢神经递质的异常代谢，减轻
脑细胞的坏死或凋亡。
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利肺汤配合力尔凡治疗
恶性胸腔积液36例

贾彦焘 陈 军 陈 亮 贾英杰 田 菲 张丽丽
（天津中医药大学第一附属医院肿瘤科，300193）

  我们从1999年12月～2007年5月，采用中心静脉导管胸腔
引流后，胸腔内注射力尔凡，同时服用中药利肺汤治疗恶性胸
腔积液，取得一定的疗效，报告如下。
1 临床资料

本组66例，其中男性37例，女性29例；年龄41～76岁。病例
均经组织学或细胞学确诊，均为肺癌，其中腺癌51例，鳞癌11
例，小细胞肺癌4例。胸腔积液经胸部 X 线片及 B 超检查证实，
均为中等量以上积液，单侧积液60例，双侧积液6例；伴心包积
液2例。随机分为治疗组36例和对照组30例，两组性别、年龄、病
理和临床分期差异无显著性（ P＞0.05） 。
2 治疗方法
2.1 对照组

以 B 超定位选择穿刺点，－般选腋中线或腋后线第7肋间
或第8肋间，局部麻醉后，用中心静脉穿刺导管针穿刺，沿导丝
送导管进入胸腔，留置长度10～15cm，局部固定后，联接一次性
使用引流袋，要求无菌、密闭性好，在常压下引流，患者随身携
引流袋，让胸腔积液自然流出。控制流出速度，观察患者呼吸及
心率，以患者无明显不适为宜，避免回心血量急剧增加和纵隔
摆动，一般每天引流液约800～1500ml，引流同时，嘱患者咳嗽，
以利被积液压迫的肺组织张开。通常2～3天尽可能将胸腔积液
引流尽。引流后查 B 超，证实无积液或仅有少量积液时，予生理
盐水20ml＋力尔凡20mg 注入胸腔内。嘱患者变换体位，以利药
液与胸膜接触。
2.2 治疗组

同时服用利肺汤，泻肺化瘀利水。组成：葶苈子15g，桑白皮
15g，大枣30g，紫苏子15g，泽兰15g，牛膝30g，甘草10g，每日1
剂，1个月为1个疗程。
3 疗效观察
3.1 疗效评定标准

治疗前后行胸部 X 线片或 B 超检查，观察胸水量的变化，
评价参考 WHO 规定的标准：完全缓解（ CR） ：胸腔积液消失并
至少维持4周以上；部分缓解（ PR） ：胸腔积液显著减少超过1／2
并维持4周以上；无效（ NC） ：未达上述指标者。同时观察治疗前
后患者 Karnofsky 评分变化情况。同时观察不良反应。
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