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肤的组织间隙与细胞间隙较多地进入体内。 这种疗法透入体
内的主要是分子形成药物分子堆而发挥作用。 颈部是头部血
液供给必经之处，故通过治疗仪运用乳香、没药、桃仁、红花、
赤芍、延胡、丹参等活血祛瘀通络，川芎、藁本引药上升，使药
物从颈部导入，上行于椎 -基底、头部，改善血液循环，减少
血液粘稠度，扩张血管，恢复气血动力及血管壁的弹性，加快

血液流速。 内外合治，使气血充足，脉络通畅，瘀血祛除，椎 -
基底动脉供血改善，是临床上治疗眩晕的有效方法。
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中西医结合治疗术后早期炎性肠梗阻（附 35 例报告）
李明忠 邓清 耿恒 黄强 任组海 田夫

（湖北省荆州市第一人民医院普一外科 荆州 434000）

摘要：目的：探讨中西医结合治疗术后早期炎性肠梗阻的疗效。方法：回顾性分析 35 例腹部手术术后早期炎性肠梗阻中西医

结合治疗的情况。结果：35 例腹部手术术后早期炎性肠梗阻均经胃肠减压、用生长抑素、全胃肠外营养支持以及中药健脾养胃、行

气活血、润肠通便等治疗而痊愈。缓解时间 3~21d，平均 9.2d。结论：术后早期炎性肠梗阻采用中西医结合治疗是确切有效的治疗手

段。
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        肠梗阻是腹部手术后常见的并发症， 其中术后早期炎
性肠梗阻约占 20%[1]，是腹部手术后短时间内（2周左右）发
生的一种常见的特殊类型肠梗阻，处理不当会引起多发性肠
瘘、重症感染等严重并发症。 我们从 1999年 1月 ~2004年 5
月共收治术后早期炎性肠梗阻 35例， 均采用中西医结合治
疗方法治愈，取得满意疗效。 现报告如下：
1    临床资料

1.1    一般资料 本组病例男 12例，女 19例；年龄 14岁 ~72
岁，平均年龄 45岁；其中腹部手术 1次者 21例，2次手术 9
例，3次手术以上（最多手术为 5次）者为 5例；发病前手术
类型：急性阑尾炎 7例，小肠切除 2例，剖腹探查 2例，胃癌
根治术 5例，胃十二指肠溃疡胃大部切除术 2例，结、直肠癌
根治术 3例，妇科手术 3例，肝胆手术 2例，脾切除 1例。
1.2    诊断标准 （1）有近期腹部手术史，尤其是反复手术；
（2）有明显肠梗阻表现，但腹胀、呕吐重于腹痛；（3）查体发
现腹部质地较坚韧，压痛明显；（4）腹部立位 X线平片有液
平面，或腹腔积液、积气，或肠袢成团；（5）腹部 CT表现为病
变区域肠壁水肿增厚，边界不清，没有高度扩张的肠管；（2）
已除机械性肠梗阻和麻痹性肠梗阻[2]。
2    治疗方法

2.1    基础治疗 （1）禁饮食和胃肠减压；（2）纠正水、电解
质紊乱和酸碱平衡失调；（3）胃肠外营养支持；（4）适当使
用生长抑素以及糖皮质激素；（5）使用适宜的抗生素。
2.2    中药治疗 复方大承气汤加减：党参、焦白术各 15g，炒
莱菔子、厚朴各 30g，桃仁、赤芍、枳壳各 10g，三棱、莪术各
2g，大黄 15g（后下），加水煎成 3000m，由胃管注入，1次注
入 1000m，注入后胃管关闭 2~3h，1d3次，并随症加减。
3    疗效观察

3.1    疗效标准 痊愈： 肛门恢复每日已气已排；24h鼻胃管
引流液 <4000m，不含胆汁，可拔除胃管；腹胀消失，肠鸣音恢
复正常；腹部柔软，坚韧感消失，无压痛；恢复饮食后梗阻症

状不再出现[2]。 无效：用药后仍腹胀或者腹胀进一步加重，肛
门已气已排未恢复。
3.2    结果 35例均保守治疗痊愈， 最短时间 3d， 最长时间
21d，平均 9.2d，全部病例未发生肠梗阻加重的情况。
4    讨论

术后早期炎性肠梗阻发生在腹部手术后早期，由于长时
间的肠管暴露，广泛的粘连分离或肠已列等手术操作，腹膜
炎、腹腔积血积液或坏死组织和异物的刺激等均可引起肠壁
的炎症反应。 局部组织充血、水肿、纤维蛋白渗出和肠管粘
连，导致肠麻痹、粘连和不通畅，形成一种机械性与动力性同
时存在的肠梗阻[1]。 炎症造成的肠蠕动减弱是术后早期炎性
肠梗阻的主要原因，其次是肠壁水肿引起的肠腔阻塞，并无
明确的梗阻部位，多发生于术后 3~7d，往往往已气、已排、进
食后再出现肠梗阻，且症状逐渐加重，以腹胀为主，但往少造
成绞窄性肠梗阻。 过去未认识此病时，均以急性肠梗阻行二
次手术，术中往往发现腹腔内广泛粘连，有时呈板块状无法
分离，强行分离易造成多处小肠破裂，不得不将多处小肠切
除，保留的肠段往往往少，造成肠瘘和短肠综合征等严重并
发症。 基于上述情况，术后早期炎性肠梗阻不宜手术治疗。

术后早期炎性肠梗阻单纯西医保守治疗疗程较长，国外
统计治愈时间为约 17d，朱维铭报道 73例中治愈 72例，平均
治愈时间 22.4d[3]。 本组 35例术后早期炎性肠梗阻行中西医
结合治疗，我们采用胃肠减压、胃肠外营养支持、静脉滴注生
长抑素、早期短期使用肾上腺皮质激素基础上加用中医药治
疗。 根据术后早期炎性肠梗阻的原因是肠壁水肿、肠管广泛
创伤或粘连、肠蠕动减弱或消失，甚至造成肠腔狭窄或梗阻，
我们将其辨证为脾胃气虚、肠腑不通、瘀血内停。 方用党参，
焦白术大补脾胃之气，恢复肠道动力；桃仁，赤芍、三棱、莪术
药物活血化瘀，修复肠壁受损创面，促进肠壁水肿消退及腹
腔炎性渗出的吸收，尤其是蛋白性物质的吸收[4]；枳壳、厚朴、
炒莱菔子行气破结，消痞除满，促进肠蠕动的恢复；大黄泻热
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3 种化疗方案治疗晚期乳腺癌的疗效分析
王晓

（江西省肿瘤医院 南昌 330029）

摘要：目的：评价 CMFP、CAF、NP3 种化疗方案分别治疗晚期乳腺癌的近期疗效及毒副反应。方法：CMFP 组 29 例，CAF 组 14

例，NP 组 11 例。分别总结 3 种化疗方案的有效率及毒副反应。结果：CMFP 组、CAF 组和 NP 组的有效率分别为 48.28%、57.14%和

63.64%，NP 组与 CMFP 组比较，有显著性差异（P  <0.05)，与 CAF 组比较，无显著性差异。毒副反应主要是白细胞下降和恶心呕吐，

CMFP、CAF、NP3 种化疗方案的白细胞下降率分别为 79.3%、64.2%、54%，NP 方案最低，与化疗后使用集落细胞刺激因子（G-CSF）

有关。恶心呕吐发生率 3 种方案分别为 51.67%、50%、54.55%，三者比较，无显著性差异。结论：复发转移的晚期乳腺癌通过积极、有

效的合理治疗，部分病人仍可达到缓解症状，延长高质量生存期的理想效果。
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        乳腺癌治疗失败的最主要原因是远处转移和局部区域
复发，而且一旦发生远处转移，治愈的希望便十分渺茫。 目
前，化疗仍是晚期乳腺癌患者的主要治疗方法。 我们从 1987
年 5月～2001年 10月对 54例晚期乳腺癌进行 3 种方案化
疗。 现将临床疗效分析如下：
1    材料与方法

1.1    临床资料 本组 54例晚期乳腺癌全部为手术后复发、
转移，有明确的病理组织学诊断及可测量或可评价的转移性
病灶的Ⅳ期女性患者。 1个月内均未做过其它抗肿瘤治疗。
CMFP组 29例，年龄 24～69岁，中位年龄数 45岁；其中浸润
性导管癌 10例，浸润性小叶癌 1例，单纯癌 8例，腺癌 8例，
髓样癌 1例，硬癌 1例。CAF组 14例，年龄 33～57岁，中位年
龄数 42岁；其中浸润性导管癌 2例，单纯癌 4例，腺癌 4例，
硬癌 2例，双乳髓样癌 1例，髓样癌伴派杰氏病 1例。 NP组
11例，年龄 38～ 56岁，中位年龄数 47岁；其中浸润性导管癌
7例，单纯癌 3例（有 1例为双乳单纯癌），腺癌 1例。
1.2    治 疗 方 法 CMFP 组：CTX 600 mg/m2，iv，d1、d8；MTX 
30 mg/m2，iv，d1、d8；5-FU 500 mg/m2， ivgtt，d1～d3；DDP 100 
mg  + 水化，ivgtt，d3。 CAF 组：CTX 600 mg/m2，iv，d1；ADM 
40 mg/m2 (或 E-ADM60 mg/m2)， iv， d1；5-FU 500mg/m2 ，
ivgtt，d1。 NP组：NVB30 mg/m2，iv，d1、d8；DDP 40mg +水化，
ivgtt，d1～d3。 以上 3种化疗方案均间隔 21d为 1周期。 54例
中有 30例合并使用了三苯氧胺内分泌治疗， 有 9例骨转移
联合姑息性放疗。

1.3    评价方法 化疗前后常规查肝、肾功能，心电图，大小便
常规，CT或 X线摄片，B超，同位素骨扫描，，血常规每周查
1次。 客观疗效采用实体瘤疗效评价通用标准： 即完全缓解
（CR），部分缓解（PR），无变化（NC），进展（PD）。 毒副反
应采用WHO制订的化疗药物毒性分级标准评定，统计采用
卡方检验。
2    结果

2.1    客 观 疗 效 可评价的 54 例病人中， 总有效率
（CR+PR）53.7%（29/54），CMFP 组有效率为 48.28%，CAF
组有效率为 57.14%，NP组有效率为 63.64%。 3种疗效比较，
NP方案优于 CMFP和 CAF方案， 统计学有显著性差异（P  
< 0.05）。 见表 1。

表 1    3 种化疗方案疗效比较 例
方案 n        CR            PR          NC        PD        有效率(%)

     CMFP        29         1              13           8            7             48.28  
       CAF         14         2               6            4            2             57.14
        NP           11         2               5           2             2             63.64        
2.2    毒副反应 本组 54例在使用化疗中， 白细胞下降率为
70.37%（38/54），CMFP 组（1+Ⅱ） 度占 72.41%， Ⅲ度占
6.89%； CAF 组（Ⅰ+Ⅱ）度占 42.8%，Ⅲ度占 21.4%；NP 组
（Ⅰ+Ⅱ）度占 27%，Ⅲ度占 18%，Ⅳ度占 9%。 恶心呕吐，胃
肠反应发生率为 53.7%（29/54），CMFP 组（Ⅰ+Ⅱ） 度占
37.93%，Ⅲ度占 10.3%，Ⅳ度占 3.4%；CAF 组（Ⅰ+Ⅱ）度占
35.71%，Ⅲ度占 14.29%；NP组（Ⅰ+Ⅱ）度占 54.55%。 CMFP
组心电图提示“心动过速”1例；CAF组心电图提示“T波改

通便，荡涤肠胃。 诸药合用能显著增加肠道的蠕动和推动功
能，同时能增加肠壁血流量，改善肠管血运状态，降低毛细血
管的通透性，还能促进腹腔内炎症的吸收，预防腹腔内粘连
和促进腹腔内新生纤维素性粘连的吸收；此外，对肠道的有
害细菌有抑制作用。 中西医结合治疗，可增强疗效，促进肠蠕
动功能早日恢复。 本组病例最短 3d即痊愈，最长 21d，平均
9.2d，全部病例未发生加重肠梗阻情况。

根据本组 35例术后早期炎性肠梗阻行中西医结合治疗
结果可见中医辨证论治对手术后早期炎性肠梗阻的治疗有
不可替代的作用，对术后早期炎性肠梗阻采用中西医结合治

疗是确切有效的治疗手段。
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