
３．３　两组患者消化功能恢复情况比较
表１示，治疗组患者肛门排气、排便、胃管拔除

及饮食恢复时间明显早于对照组，住院时间也明显
短于对照组，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

４　讨论
术后粘连性肠梗阻多因腹部手术后的腹腔粘连

所引起，发生率为９０％～１００％。近年来随着腹部
手术的增多，粘连性肠梗阻发病率也不断增加，目前
腹腔粘连的发生机理尚不完全清楚，对粘连性肠梗
阻的预防和治疗也无特效方法。现代外科学试用多
种方法防止粘连发生，如应用高渗盐水灌洗腹腔，清
除纤维素沉积；多种抗凝剂，防止纤维素沉积；用肾
上腺皮质激素及抗炎药物，抑制纤维增生等，均未获
得理想效果。目前一般采用持续胃肠减压、维持水、
电解质平衡、使用抗生素及肠外营养支持等常规保
守治疗，效果并不理想，且有时需要再次进行手术
治疗。
中医学认为，粘连性肠梗阻属“腹痛”、“关格”、

“肠结”范畴。其病机在于瘀血留滞肠道，通降失调。
多由气滞、血瘀、食积、寒凝、热蕴、湿阻、虫积等病理
因素造成。腹部手术后可引起脏腑功能失调，气机
升降不畅，致肠内容物不能正常运行，从而出现肠梗
阻，以痞、满、燥、实为主证。“肠为传化之府”，以通
为用，以降为顺，故通里攻下为治疗本病的大法。我
们选用大承气汤加味治疗本病，方中大黄味苦性寒，

长于泻下攻积，能荡涤肠胃邪热积滞；芒硝咸寒泻
热，软坚润燥，能更好地发挥泻热荡积、推陈致新的
作用。枳实味苦微寒，行气导滞除痞；厚朴味苦性
温，除满消胀。赤芍味苦性微寒，有清热凉血、祛瘀
止痛之功效；桃仁味苦性甘平，可活血化瘀、润肠通
便；（炒）莱菔子味苦性甘平，长于消食除胀。全方在
大承气汤的基础上加上赤芍、桃仁和（炒）莱菔子，配
伍严谨，符合中医辨证治疗，具有润肠通便、通里攻
下、软坚散结之功，可使肠道气滞得通，气逆得降，痞
消瘀化，诸症得除。采用大承气汤加味治疗术后粘
连性肠梗阻，患者腹痛、腹胀症状明显减轻，肛门排
气排便时间提前，肠梗阻症状解除。说明应用大承
气汤加味治疗术后粘连性肠梗阻安全有效，疗效
显著。
参考文献

［１］蒋爱民．自拟肠结通治疗术后粘连性肠梗阻６０例［Ｊ］．中

医杂志，２００８，４９（８）：７１８－７１９．
［２］曾莉，钱海华，赵群男，等．活血通腑方治疗术后粘连性肠

梗阻５６例临床观察［Ｊ］．南京中医药大学学报，２０１０，２６
（３）：１７８－１８０．

［３］吴阶平，裘法祖，黄家驷．外科学［Ｍ］．北京：人民卫生出

版社，２００５：１０７５－１０７６．
［４］吕云福，邹声泉，詹文华．肠梗阻诊断治疗学［Ｍ］．北京：

人民卫生出版社，２００７：５４７．
（收稿日期：２０１１－１２－０５；修回日期：２０１２－０１－２５）

［编辑：崔京艳］

电针对血管性痴呆患者认知功能及行为能力的影响

石景洋＊　张彦丽　唐学敏

（南阳理工学院，河南省南阳市长江路８０号，４７３００４）

＊通讯作者：ｓｊｙ９０１５１２＠１６３．ｃｏｍ，１３８３８７３０１２７

［关键词］　电针；血管性痴呆；呆病

　　血管性痴呆（ＶＤ）是脑血管病变所致的痴呆，其
临床表现包括认知功能障碍及相关脑血管病的神经

功能障碍两个方面。ＶＤ的临床特点是痴呆可突然
发生、阶梯式进展、波动性、有卒中史等。６５岁以上
人群中痴呆的患病率约为５％，其中，阿尔茨海默病
（ＡＤ）约占５０％，ＶＤ约占２０％，ＡＤ合并 ＶＤ约占

１０％～２０％［１］。近年来，ＶＤ发病率有逐渐升高的
趋势。ＶＤ目前尚无特效疗法，主要以二级预防及
控制危险因素为主。我们自２００８年１月至２０１０年

１月采用电针法治疗ＶＤ６０例，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
观察对象为２００８年１月至２０１０年１月在南阳

针灸新疗法研究所就诊的６０例患者，经诊断为ＶＤ
纳入研究。按照随机数字表将其分为观察组和对照
组，每组各３０例。观察组中，男１７例，女１３例；平
均年龄（６７．８±８．５）岁；平均病程（３．６±２．８）年；文
盲４例，小学１０例，中学以上１６例。对照组中，男

１６例，女１４例；平均年龄（６６．３±８．０）岁；平均病程
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（３．５±２．９）年；文盲３例，小学８例，中学以上１９
例。两组年龄、性别、教育程度、病程、观察指标积分
等经统计学处理，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），均
具有可比性。

１．２　诊断标准
全部病例均符合２００２年中华医学会神经病学

分会ＶＤ诊断标准［２］。

１．３　纳入标准

①符合西医ＶＤ的诊断标准。②痴呆的发病在
脑血管病发病后３个月以上，且认知功能的损害呈
突发性或阶梯性，症状持续３个月。③根据 ＭＭＳＥ
量表，属于轻度和中度痴呆患者。④患者对研究人
员的观察和评价应有良好的依从性。

１．４　排除标准

①重度ＶＤ患者。②合并心血管、肝、肾和造血
系统等严重原发性疾病，以及其他脏器功能不全。

③因头部损伤患有认知障碍的患者。④患有某些疾
病干扰认知功能的评价，其中包括嗜酒、吸毒或其他
精神性药物滥用者。⑤患者病情危重，难以对治疗
的有效性和安全性作出确切评价者。

２　治疗方法

２．１　对照组
对照组服用尼莫地平片（天津市中央药业有限

公司生产：每片３０ｍｇ），每次１片，每日３次；同时服
用银杏叶片（浙江康恩贝制药股份有限公司生产：每
片含总黄酮醇苷９．６ｍｇ，萜类内酯２．４ｍｇ），每次２
片，每日３次。

２．２　观察组

①取穴：按照《头皮针穴名国际标准化方案》额
中线（ＭＳ１）、顶中线（ＭＳ５）、顶颞前斜线（ＭＳ６）、顶
颞后斜线（ＭＳ７），体针取印堂、太溪、悬钟、风池、肝
俞、肾俞、足三里、合谷、太冲、三阴交穴。②针具选
择：用２寸华佗牌毫针（江苏华佗针具厂生产，直径

０．２５ｍｍ）。电针选择：用Ｇ－６８０５电针仪（上海医用
仪器厂生产），按说明操作规程操作。③操作：头针：
患者取坐位或卧位，７５％酒精常规消毒，针尖与头皮
呈３０°，快速刺入头皮下，当针尖抵达帽状腱膜下层
时，指下阻力减小，使针与头皮平行，沿刺激线刺入

３ｃｍ。体针：患者取卧位，７５％酒精常规消毒，针尖
与皮肤呈９０°，迅速刺进皮下，深１～１．５寸。得气
后，接通电针仪，疏密波，频率８０～１００次／ｍｉｎ，强
度以患者能够耐受为度，留针３０ｍｉｎ，每日１次。１０
天为１个疗程，疗程中间休息３天，６个疗程后统计

疗效。

３　疗效观察
共有５４例患者完成试验，６例脱落或剔除，其

中观察组２例，对照组４例。其中观察组脱落２例，

１例因晕针拒绝继续治疗，１例出现再次中风；对照
组脱落４例，２例因出现糖尿病并发症转院治疗，１
例因心脏病转院治疗，１例依从性差被剔除。

３．１　两组治疗前后 ＭＭＳＥ评分比较
表１示，观察组简易精神状态量表（ＭＭＳＥ）评

分改善明显优于对照组（Ｐ＜０．０１）。

表１　两组治疗前后 ＭＭＳＥ评分比较（分，珚ｘ±ｓ）

组别 治疗前 治疗后 治疗前后差值

观察组 １６．５５±４．５０（３０） ２３．６３±４．５５（２８）＊ ７．２８±２．３０△

对照组 １７．１８±３．５５（３０） ２１．２３±３．０１（２６）＊ ４．０６±１．８７

　　注：与本组治疗前比较，＊Ｐ＜０．０１；两组治疗前后差值比较，

△Ｐ＜０．０１；表中括号内为病例数

３．２　两组治疗前后ＢＢＳ、ＡＤＬ总评分比较
表２示，观察组痴呆行为量表（ＢＢＳ）、日常生活

功能水平量表（ＡＤＬ）总评分改善明显优于对照组
（Ｐ＜０．０１）。

表２　两组治疗前后ＢＢＳ、ＡＤＬ总评分比较（分，珚ｘ±ｓ）

组别 时间 例数 　　ＢＢＳ 　　ＡＤＬ

观察组 治疗前 ３０　 ２０．２１±５．５５　 ４５．３０±５．６２
治疗后 ２８　 １４．３５±４．２０＊ ３４．７５±２．４０＊

治疗前后差值 ５．９０±３．４６△ １１．０１±２．１０△

对照组 治疗前 ３０　 ２０．３６±４．５１　 ４５．１８±４．６０
治疗后 ２８　 １６．６０±４．０５＊ ３８．９０±２．５５＊

治疗前后差值 ２．７５±２．２０　 ６．２８±３．４５

　　注：与本组治疗前比较，＊Ｐ＜０．０１；两组治疗前后差值比较，

△Ｐ＜０．０１

４　讨论

ＶＤ属中医学的呆病范畴。临床主要表现为认
知功能障碍和执行功能下降，处理能力的迟钝，记忆
轻度损伤，多数患者生活不能自理，甚至不能抵御伤
害。历代医家已认识到本病病位在脑，并认为肾虚、
肝郁、痰浊、气虚血瘀为导致痴呆的原因。《灵枢·
调经论》云：“血并于下，气并于上，乱而善忘”；《灵
枢·海论》云：“髓海有余，则轻劲多力，自过其度；髓
海不足，则脑转耳鸣，胫酸眩冒，目无所见，懈怠安
卧”；《医学心悟》云：“肾主智，肾虚则智不足”；《圣济
总录》指出：“健忘之病，本于心虚，血气衰少，精神昏
愦，故志动乱而多忘也”；清代陈士铎则认为，本病主
要因“痰”而生，并提出“开郁逐痰、健胃通气”、“治呆
无奇法，治痰即治呆”之治法。
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脑为元神之府，印堂为奇穴，是治疗痴呆、健忘
的验穴，可调理脑神；太溪为肾经原穴，滋补肾阴；悬
钟为八会穴之髓会，补脑髓不足；风池为足少阳胆经
和阳维脉的交会穴，有醒脑开窍、明目益聪、宣畅少
阳经气的功效；所取背俞肝俞、肾俞具有滋补肝肾虚
实，养血益精，补髓填精，培元固本；足三里为足阳明
胃经之合穴，健运中州，培补后天之本，以益气行血；
合谷为手阳明大肠经的原穴，配肝经原穴太冲，活血
通络；三阴交为足三阴经之交会穴，调理肝、脾、肾三

脏，养血活血，化痰通络。头针、体针结合既调理大
脑皮层功能，又使整体与局部并重，既醒脑开窍，又
益气活血、疏通经络。
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中西医结合四联疗法治疗溃疡性结肠炎３０例
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［关键词］　中西医结合；非特异性溃疡性结肠炎；四联疗法

　　非特异性溃疡性结肠炎（ＵＣ）是一种病因不明、
主要侵犯结肠、直肠黏膜和黏膜下层的炎症，不足

１０％者病变可累及末端回肠［１］。该病病程缓慢，轻
重不一，常反复发作，临床表现为腹泻、黏液脓血便、

腹痛。具有病程长、易反复发作的特点。我们采用
中西医结合四联疗法治疗溃疡性结肠炎３０例，现报
道如下。

１　临床资料

１．１　诊断标准
参照１９９３年全国慢性非感染性肠道疾病学术

研讨会制定的ＵＣ诊断标准［２］。

１．２　一般资料
选取２００６年９月至２０１０年１２月在我医院就

诊的６０例ＵＣ患者为研究对象。均有不同程度的
腹痛、腹泻、脓血便、黏液便或血便，纳差乏力等症
状。经电子结肠镜检查、病理活检、大便细菌培养，

排除肿瘤及其他肠道疾病。６０例病例随机分为中
医辨证内服中药汤剂配合灌肠治疗组（以下称治疗
组）３０例，西药治疗（口服配合灌肠）对照组３０例。

治疗组中男ｌ７例，女１３例；年龄１９～５５岁，平均３０
～３岁；病程３个月～９年，平均５．５年。对照组中
男１８例，女１２例；年龄１６～５７岁，平均３４岁；病程

５个月～８年，平均６年。两组临床资料具有可比性
（Ｐ＞０．０５）。

２　治疗方法

２．１　治疗组

①口服中药：辨证分型为大肠湿热型（９例）：方
用葛根芩连汤加减。如发热较著者，可加柴胡、金银
花、连翘；如湿邪偏重，宜酌加藿香、佩兰、苍术、厚
朴、薏苡仁；伴恶心呕吐者，可加竹茹、陈皮、半夏；大
便下血者，可用地榆、槐花以凉血止血。热毒壅盛型
（２例）：方用白头翁汤合黄连解毒汤加减。如热毒
侵入营血、高热神昏谵语者，可加用紫雪散或安宫牛
黄丸以清解热毒、开窍安神；若高热、抽搐痉厥者加
用紫雪散、全蝎、钩藤以清热熄风镇痉；如呕吐频繁，
胃阴耗伤，舌红绛而干，则可酌加西洋参、麦冬、石斛
以扶阴养胃。寒湿凝滞型（６例）：方用胃苓汤加减。
如兼恶寒身痛、发热无汗、脉浮等表证者，可合用荆
防败毒散或藿香正气散以疏表解肌；若寒邪偏盛、泄
下清稀如水样，腹痛肠鸣者，将桂枝改为肉桂，加乌
药和高良姜以温化寒湿；若小便不利者加猪苓。脾
虚湿困型（８例）：方用参苓白术散加减。如腹胀中
满，气滞湿阻症状明显者，去方中炙甘草加大腹皮以
理气化湿宽中；有停食者加山楂、麦芽、神曲；若湿蕴
化热，舌苔黄腻者，加黄芩和滑石以清利湿热；如腹
痛而冷者，上方加干姜以温运脾阳。脾肾阳虚型（５
例）：方用四神丸合附子理中丸加减。肾阳虚偏重
者，重用（制）附子、肉桂、补骨脂；滑脱不禁，舌苔无
滞腻者，加罂粟壳、诃子、赤石脂和石榴皮等；如腹痛
加狗脊和菟丝子；若久泻不愈，由阳及阴，脾肾阴虚
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