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前列活血汤治疗气滞血瘀型
慢性前列腺炎120例
孙 哲 常宝忠 黄 诚

（大庆油田总医院中西医结合科，163001）
  中医药在治疗慢性前列腺炎方面有其独特的优越性，2008
年1月～2009年6月期间，我科采用前列活血汤治疗气滞血瘀
型慢性前列腺炎120例，疗效满意，现报道如下。
1 临床资料
1.1 诊断标准

西医诊断标准参照中华医学会泌尿外科分会主编的《2007
年前列腺炎诊断治疗指南》中的慢性前列腺炎的诊断标准。 ①
临床症状：局部疼痛（ 骨盆区域的疼痛，可见于会阴、阴茎、肛周
部、尿道、耻骨部或腰骶部等部位） ；排尿异常 （ 可表现为尿急、
尿频、尿痛和夜尿增多等） 。 ②前列腺触诊：前列腺表面不平或
不对称；质地不均匀，可触及炎性结节；有局限性压痛。 ③实验
室检查：前列腺按摩液（ EPS） 镜检：白细胞（ WBC） ＞10个／HP，
或见成堆脓细胞，卵磷脂小体减少。 中医诊断标准参考第5版
《中医外科学》教材。气滞血瘀型：①病程较长，小腹、会阴、睾丸
坠胀隐痛不适，或有血尿、血精；②前列腺压痛明显，质地不均，
大小不等，可触及结节；③舌质紫暗、或有瘀斑、或舌下脉络曲
张、苔薄白，脉弦滑或弦紧。
1.2 纳入及排除病例标准

纳入标准：①符合西医慢性前列腺炎的诊断标准；②病程
在3个月以上；③符合中医辨证分型标准。 排除标准：①年龄在
20岁以下和50岁以上者。 ②有良性前列腺增生症、前列腺肿
瘤、尿路疾病及严重神经官能症患者。 ③合并有心血管、脑血
管、肝肾和造血系统等严重原发性疾病、精神病患者。 ④急性前
列腺炎及前列腺脓肿患者。 ⑤离心尿WBC＞5个／HP，EPS 细
菌培养阳性。 ⑥以局部疼痛为主要表现的患者应注意排除下
腹、会阴、腰骶等部位的其他病变，如输尿管结石、膀胱结石、隐
性腹股沟疝和股疝、耻骨炎、精索静脉曲张、阴囊内疾病、直肠
结肠疾病、腰背肌筋膜炎等。
1.3 一般资料

选择大庆油田总医院男科门诊符合慢性前列腺炎诊断标

准、中医辨证为气滞血瘀型的成年男性 （20～50岁 ） 患者224
例，随机分为治疗组和对照组，其中治疗组120例，年龄23～49
岁，平均32岁；病程6个月～5年。 对照组104例，年龄21～47
岁，平均31岁；病程8个月～4年。 两组患者一般资料差异无统
计学意义（ P＞0.05） ，具有可比性。
2 治疗方法

治疗组口服中药前列活血汤，每日1剂，分早晚两次，饭前
半小时服。 药物组成：萆 15g，黄柏12g，石韦15g，川芎15g，白
芷10g，生黄芪15g，白芍12g，川牛膝10g，延胡索10g，川楝子
10g，炙甘草6g。 疼痛明显者加乳香、没药；情志郁闷者加柴胡、
赤芍、白芍；烦躁易怒口苦者加龙胆草；失眠多梦者加生龙骨、
生牡蛎、合欢花；尿线细或排尿困难者加莪术、皂角刺；阳痿者
加九香虫、青皮。同时每天中药熏蒸1次，每次30min。对照组用

环丙沙星片每次500mg，每日2次，α-受体阻断剂可多华 （ 美国
辉瑞公司生产）1粒（4mg） ，每晚1次口服。 治疗过程中应遵从
医嘱，按时复诊。同时应注意戒酒，忌辛辣刺激食物，多饮水；避
免憋尿、久坐和疲劳；注意保暖，加强体育锻炼；可进行规律的
性生活；停用其他一切治疗前列腺炎的方法。两组均治疗4周为
1个疗程，1个疗程后进行疗效评定。
3 疗效观察
3.1 疗效判定标准

治愈：临床症状消失，慢性前列腺炎症状指数评分 （ CPSI）
较治疗前减少＞90％，WBC＜10个／HP。 有效：临床症状有所
好转，CPSI 较治疗前减少10％～90％，WBC 较治疗前减少，仍
在10～40个／HP 范围。 无效：症状无改善，CPSI 评分较治疗前
无减少或减少＜10％，WBC 较治疗前无改变。
3.2 治疗结果

治疗组120例，治愈32例，有效77例，无效11例，总有效率
90.83％；对照组104例，治愈19例，有效63例，无效22例，总有
效率78.84％。 两组总有效率差异有统计学意义（ P＜0.05） ，治
疗组疗效明显优于对照组。
4 讨论

慢性前列腺炎是一种发病率较高的疾病，接近50％的男子
在其一生中的某个时期将会受到前列腺炎的影响［1］。 中医理论
认为，慢性前列腺炎属“精浊”、“淋浊”、“癃闭”等范畴。 临床上
慢性前列腺炎多以肝气郁结、气滞血瘀为其主要病机。 因肝郁
气滞，病久致瘀，瘀血阻滞，不通则痛，故该病多见会阴坠胀，少
腹不舒，或阴囊、睾丸疼痛、胸胁胀满等症状。因此，我们依本病
病机，确立以疏肝理气、活血化瘀为治疗法则，方中萆 清热利

湿通络；黄柏清下焦湿热；石韦利尿通淋；川芎活血行气；川楝
子与延胡索行气止痛；白芍配甘草，酸甘化阴又能缓急止痛；白
芷行气止痛；川牛膝通导血瘀，引药下行；生黄芪补益中气。 现
代药理研究表明，活血化瘀药可以抑制纤维母细胞过度增生，
促进增生病变的细胞软化和吸收［2］。
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加味十枣汤联合胸腔化疗治疗
恶性胸腔积液33例

马纯政1 周世繁1 赵丽娜2 周旭荣2

（1．河南省中医院肿瘤科，450002；
2．新疆维吾尔自治区阿克苏地区第二人民医院肿瘤科）

  自2006年3月～2009年3月我们应用中药加味十枣汤结
合局部给药治疗恶性肿瘤合并胸腔积液患者，兹报道如下。
1 临床资料

所有病例随机分为两组，治疗组33例，其中男18例，女15
例；年龄33～78岁，平均61.7岁。对照组30例，其中男17例，女
13例；年龄38～77岁，平均62.1岁。 所有病例均经病理结果证
实，或有明确原发病灶，胸水中发现癌细胞，或原发病灶不明，
但胸水中已发现癌细胞。 所有病例预计生存期＞2个月。 两组
基本情况相似，具有可比性（ P＞0.05） 。
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2 治疗方法
所有病例均不适宜行全身化疗，或患者本人、家属拒绝全

身化疗，自愿接受本方案治疗。
①中药治疗方法：加味十枣汤组成及用法：大枣20枚，甘遂

0.5～1g（ ＜60岁1g，≥60岁用0.5g） ，大戟0.5g，芫花0.5g，炙
黄芪30g，生晒参12g。 药物共煎30min，煎取约100ml，于每日早
饭后口服，连续用药7天。 同时嘱患者服食米粥，每日数次。 ②
胸腔局部治疗：首先与患者本人或家属签署相关知情同意书。
用B 超或彩超探测胸水，胸水深度应≥4cm，初次抽取胸水量＜
800ml，胸腔留置管，然后注入卡铂300mg、白细胞介素2（ IL-2）
200万单位、速尿40mg、地塞米松10mg。 第8天再抽胸水1次，
抽净或抽至患者不适为止，用药同第一次（ 如果无胸水，则直接
注药） 。共用药两次。患者出现消化道反应时可对症处理。治疗
组采用中药加胸腔局部治疗，对照组只做胸腔局部治疗。
3 疗效观察
3.1 疗效评价标准

根据WHO 肿瘤药物疗效评定标准拟定。 完全缓解（ CR） ：
胸水完全消失，持续4周以上；部分缓解 （ PR） ：胸水较原来减
少≥50％，持续4周以上；稳定（ NC） ：胸水较原来减少＜50％，
持续4周以上；恶化（ PD） ：胸水无变化或增加。

生活质量根据Karnofsky 评分法进行评定，若治疗前和治
疗后1个月相比积分增加≥10分者为提高；增加或减少＜10分
者为稳定；减少≥10分为降低。
3.2 两组临床疗效比较

治疗组33例，CR 15例，PR 13例，NC 5例，PD 0例，总有
效率为84.8％；对照组30例，分别为7例、11例、11例、1例、
60％。 两组比较，治疗组疗效明显优于对照组（ P＜0.01） 。
3.3 两组Karnofsky 生活质量评分比较

治疗组33例，Karnofsky 生活质量评分提高25例，稳定7
例，降低1例，显效率为75.8％；对照组30例，分别为14例、10
例、6例、46.7％。 两组比较，治疗组疗效明显优于对照组（ P＜
0.01） 。
3.4 两组副作用发生情况比较

消化道反应：治疗组9例，对照组8例，均在Ⅱ度以下，经对
症处理很快缓解。两组均未见到明显肝肾功能损害及电解质异
常，未见发热等不良反应。
4 讨论

癌性胸腔积液为临床难治性并发症，以十枣汤治疗者报道
较少，但用之得当可获良效［1－2］。 以肺癌为主的恶性肿瘤常常
合并胸腔积液，多为肿瘤胸膜转移所致。 治疗此种胸水顽固棘
手，疗效多不理想，临床多采用中西医结合、局部结合全身、药
物治疗结合物理治疗等方法。 实验证明，芫花甲醇提取物及其
各组分均可明显抑制由 T PA 诱发的小鼠耳廓肿胀作用，即减
轻组织水肿作用；十枣汤则可以抑制由氧化偶氮甲烷 （ AOM ）
诱发的大肠异常隐窝灶（ ACF） ，促进水分在大肠内的排泄。 我
们根据多年用药体会，以十枣汤为主，充分发挥其攻下胸胁水
饮之功，辅以黄芪、生晒参以加强补益肺脾之气，既促进体内异
常水湿外排，又防止十枣汤攻逐太过。煎汤口服，有利于药物迅
速、充分吸收；服药后饮粥，防止药物伐胃太过。 经过联合胸腔
内给药，较单纯腔内给药疗效明显提高。
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腹腔镜手术联合中药保留灌肠及理疗
治疗输卵管伞部阻塞48例

郑瑞芹 刘晓芹 张建英
（山东省桓台县妇幼保健院，256400）

  不孕症是妇科常见病，其中输卵管阻塞性不孕约占30％～
50％［1］。 近年来我院采用腹腔镜手术联合中药保留灌肠合并理
疗治疗输卵管伞部阻塞，现报告如下。
1 临床资料

2004年6月～2009年6月经本院或外院子宫输卵管造影
（ HSG） 证实为双侧输卵管伞端完全性阻塞积水者88例，经全
面检查已排除子宫、内分泌、免疫及男方可致不孕的因素。随机
分为两组，治疗组48例，平均年龄（30.2±4.5） 岁；原发性不孕
11例，继发性不孕37例；平均不孕年限（5.9±3.5） 年。 对照组
40例，平均年龄（29.7±5.1） 岁；原发性不孕8例，继发性不孕
32例；平均不孕年限（5.5±3.9）年。 两组患者年龄、病程、不孕
年限等差异均无统计学意义（ P＞0.05） 。
2 治疗方法

患者于月经干净3～7天，且经全面查体能够耐受手术，全
麻下经腹腔镜行双侧输卵管伞端造口成形术及盆腔粘连松解

术，然后用子宫造影管经宫颈管向宫腔内注入加有美兰的甲硝
唑液，如在腹腔镜下见蓝色液体经双侧输卵管伞端顺利流入腹
腔，视为手术成功。术毕用生理盐水常规冲洗盆腔，并涂透明质
酸钠凝胶防粘连，术后常规应用抗生素治疗5～7天。 治疗组于
术后2天开始行中药保留灌肠并微波治疗。 中药采用自拟银翘
红酱解毒汤加减，方剂组成：金银花30g，连翘15g，红藤30g，败
酱草30g，牡丹皮15g，赤芍18g，桃仁15g，薏苡仁30g，延胡索
15g，制乳香15g，制没药15g，夏枯草30g，三棱18g，莪术18g，鸡
血藤30g，蒲公英30g，白花蛇舌草30g，丝瓜络30g，甘草6g。每日
1剂，水煎300ml，保留灌肠，连用18天为1个疗程。灌肠方法：将
药液加温至40℃左右，装入无菌的500ml 输液瓶内，插输液器，
高位挂起，将静脉输液器剪去针头端，套入16号单腔导尿管，排
空空气，将导尿管前段涂石蜡油润滑，嘱患者取左侧卧位，将导
尿管轻缓的插入患者直肠内约10～15cm，缓慢将药液滴入患者
直肠内，约30min 滴完，嘱患者至少保留8h 以上。微波理疗采用
天津市兰德医疗器械有限公司生产的 LD-W-99型微波治疗
仪，频率为915M Hz。使用时将其圆形辐射器置于患者小腹上方
正中，距离小腹小于1cm，功率设定在25～35W 之间，以患者感
到温热舒适为宜，每次45min，每日1次，18天为1个疗程。对照
组术后不采取任何治疗。所有患者均于术后次月月经干净3～7
天，禁止性生活，行碘油子宫输卵管造影复查，并于复查后对所
有治疗有效的患者随访6个月，观察其妊娠率及异位妊娠率。
3 疗效观察
3.1 疗效判断标准

治愈：HSG 复查显示造影剂经输卵管伞端顺利流入腹腔，
24h 后复查，见输卵管内无造影剂残留；有效：HSG 时见少量造
影剂经输卵管伞端流入腹腔，24h 后复查见输卵管伞端或其周
围仍有少量造影剂残留；无效：HSG 复查见造影剂未能经输卵
管伞端流入腹腔，24h 后复查见造影剂完全残留在输卵管
伞端。
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