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疏肝回乳汤治疗高催乳素血症
方旭红
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%%%%%%%%高催乳素血症（HP）系指由内外环境因素引起的，以催乳
素升高（PRL>25ng/mL）、闭经、不孕、溢乳为特征的综合征。
从病理改变看，可分为肿瘤性高催乳素血症、产后型高催乳
素血症、特发性高催乳素血症及医源性高催乳素血症。 HP在
正常成人中发生率为 0.4%，多半发生在妇女，少见于儿童和
青少年。 属中医“乳泣”及“闭经”、“月经过少”、“不孕”等范
畴。 笔者近年运用自拟疏肝回乳汤辨证加减治疗该病 15例，
疗效较为满意。 现总结报告如下：
1%%%%一般资料

15例均为门诊病人，以闭经、泌乳、不孕为临床特点。 患
者年龄最小 19岁，最大 43岁；病程最短 3个月，最长 4年。
15例均为继发闭经， 停经 3个月 ~半年 8例， 半年 ~1年 4
例，>1年 3例；自发泌乳 3例，挤压乳房泌乳 12例。伴有不孕
3例（其中原发性不孕 2例，继发性不孕 1例），其余病例系未
婚或正在避孕。经放射免疫测定血清泌乳素升高 12例。妇科
B超检查发现子宫偏小 2例，附件均无殊。 头颅碟鞍 X线摄
片或 CT扫描未见垂体肿瘤或垂体微腺瘤， 并经查排除甲状
腺等疾患。 辨证属肝郁气滞型 7例，肝肾不足型 5例，痰湿壅
滞型 2例，脾胃气虚型 1例。
2%%%%治疗方法

本组 15例病人治疗均以疏肝回乳汤为基本方， 并随证
加减。基本方：柴胡、当归、桂枝、丹皮、白芍各 10g，鹿角霜、蒲
公英各 30g，麦芽 120g，山楂 180g，茯苓 15g，香附、郁金各
15g，莪术 9g。 加减：五心烦热者加生熟地、女贞子各 10g，乳
胀明显者加夏枯草、桃仁、天花粉各 10g，不孕者加菟丝子、杜
仲各 10g。 日 1剂，水煎，早晚分服，3个月为 1个疗程。 然后
统计疗效。
3%%%%治疗效果

以上病例经 1~3个疗程治疗后，结果：10例显效（PRL正

常，泌乳消失，月经恢复正常），占 66.67%；4例有效（PRL正
常， 临床症状基本消失或明显改善）， 占 26.67%；1例无效
(PRL下降不明显, 临床症状无改善)， 占 6.67%： 总有效率
93.33%。
4%%%%体会

高催乳素血症是随着科学技术的发展而逐步认识的妇
科疾病， 由于 PRL放射免疫测定技术及 CT扫描的广泛应
用，高催乳素血症已成为妇科门诊中月经失调和不孕的常见
病。 现代医学认为本病的病因有脑垂体肿瘤、下丘脑障碍、甲
状腺功能减退或长期服用某些药物如氯丙嗪、利福平、异烟
肼、避孕药等，在临床中应注意加以辨别。 门诊主要依靠血清
PRL水平测定来确定，在诊断时应注意二次分隔血清 PRL水
平升高才能做出，最好在清晨空腹抽血检查。 PRL报告为低
值或正常值，但临床症状很严重，这可能是高水平 PRL超出
实际范围，应稀释后再复查。 中医学认为，经乳同源，均为气
血所生化。 而闭经、泌乳与肝肾脾胃功能失调、冲任督带损伤
密切相关。 乳房为阳明胃经，乳头乃厥阴所属，妇人乳汁由气
血所生化，气血调和，经络通畅，气血应期下注冲脉为月经。
该病的发生与肝、脾、肾三脏功能失调有关，肝气郁结或脾经
湿热或怒气上冲则气血运行逆乱，不循常经反随肝气入乳房
化为乳汁；肾水不足，肝木失养，肾虚肝旺，肝之疏泄太过，肾
之闭藏失职，气血紊乱或脾肾虚弱，运化失职，水湿停聚胞脉
不利，均致气血逆入乳房化为乳汁。 基于这些认识，笔者自拟
的疏肝回乳汤采用柴胡、郁金疏肝解郁，调畅气机；麦芽消乳
胀，回泌乳（用量宜大）；白芍养血柔肝，能助麦芽敛乳；熟地、
菟丝子滋肾养阴以涵肝木。 诸药合用则血脉通溢，冲任通调
而月经自调，乳溢自止。

（收稿日期： 2006-06-12）
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%%%%%%%%笔者收集了自 2001～2005年在门诊就诊的急性腹痛患
儿 54例临床资料，并进行病因分析。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组病例 54例，男 35例，女 19例；发病年
龄最小 15d，最大 12 岁，其中 15~28d%2 例，1~2 岁 8 例，3~5
岁 12例，6~8岁 13例，8~12岁 19例；病程均在 2d内。

1.2%%%%临床表现
1.2.1%%%%症状 腹痛 51例，哭闹不安 5例，呕吐 27例，腹胀 5
例，发热 38例，腹泻 9例，面色苍白、大汗淋漓 15例，便秘 4
例， 全身大小不等风团样皮疹伴双下肢对称性红色皮疹 2
例。
1.2.2%%%%体征 腹肌紧张 8例,满腹压痛 15例，（下转第 67页）
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（上接第 65页）脐部及脐上区压痛 10例,左下腹压痛 5例,右
下腹压痛伴麦氏点压痛及反跳痛 12例, 腹部可触及包块 3
例,单侧或双侧腹股沟包块 8例。
1.3%%%%辅助检查 （1） 血常规：WBC：（4~10）×109/L%33 例，
（10~20）×109/L%16例，＞20×109/L%5例。 中性分类明显升高
>70%%18例。 Hb（65~90）g/L%2例。（2）大便常规：黄稀便 12
例，白细胞（+~+++）11例，红细胞（+~+++）3例。（3）尿常规：
白细胞（+~++）2例，红细胞（+～++）2例。（4）X线腹部透视：
肠腔可见大小不等液平面 4例。（5）腹部 B超：发现包块 2
例，泌尿系结石 2例，胆道条索状物 2例。
1.4%%%%诊断结果 54例中诊断急性阑尾炎 12例（22.22%），急
性肠炎 17 例（31.48%）， 腹股沟斜疝嵌顿（单侧）7 例
（12.96%），急性胃炎 7例（12.96%），便秘 4例（7.41%），肠套
叠 1例（1.85%），泌尿系结石 2例（3.70%），胆道蛔虫症 2例
（3.70%），过敏性紫癜（腹型）2例（3.70%）。
1.5%%%%治疗方法 诊断明确后针对不同病因进行治疗。
1.6%%%%治疗结果 53例治愈出院，1例转上级医院治疗。
2%%%%讨论

急性腹痛在儿科中较常见， 因患儿对疼痛的耐受性差，

因而症状也较重，患儿表现为烦躁、哭闹、表情痛苦，甚至面
色苍白、发绀、大汗淋漓等[1]。 加之患儿体检不太合作，有时导
致症状、体征不相符，容易造成误诊、漏诊。 本文 7例腹股沟
斜疝嵌顿患儿中有 2例属新生儿，就诊时家长代述主诉为哭
闹不安、拒奶、呕吐，否认有疝气病史，经体检才发现有腹股
沟斜疝嵌顿。 1例肠套叠患儿系 2岁以下小儿， 语言表达不
清，主要表现为哭闹不安、呕吐、面色苍白。 经 X线腹部摄片
发现多个液平面后转上级医院行手术治疗。 4例患儿均因
2~3d未排大便致急性腹痛就诊， 体检发现左下腹压痛明显，
并触及条状物而考虑便秘，予以开塞露或清洁灌肠解大便后
腹痛迅速缓解， 症状消失。 2例患儿尿检发现白细胞和红细
胞，再行泌尿系 B超发现结石而确诊。 因此作为儿科医师不
仅要有扎实的专业基础理论， 还要具备全面多科的临床知
识，尤其要做到详细地询问病史，耐心细致而又全面的体格
检查，这样才能避免误诊、漏诊。
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肋骨一样骨质分界清晰，在螺旋 CT处理图像中，应采用低对
比圆滑技术重建图像。 高对比薄层重建图像用于观察肋骨骨
折及肺内小病变较恰当，如用该技术处理的图像不仅不适于
显示肋软骨，反而会令图像质量更差。 SSD、MIP、VR能很好
地显示肋软骨全貌，空间分辨力及时间分辨力更高，并能透
过三维图像重组进行多方位观察肋软骨形态改变。 容积扫描
并经小间隔重建处理， 所得的图像克服了横断面图像的不
足，有助于病变范围的定和明确病变与周围的关系。 MPR不
能立体地观察，但多层螺旋 CT实现了图像的各向同性[5]，在
横断面、冠状面、矢状面和任意角度斜位图像观察肋软骨内
在结构及细微损伤时仍有不可替代的价值，真正做到了各向
观察。 在实际应用中，SSD虽能较好地显示肋软骨形态，但图
像阈值调整有较高要求，阈值设得太高时肋软骨出现碎裂假
象，太低又不能显示软骨，易导致误诊的可能，诊断中应加以
注意，但 SSD对于复杂骨折、脱位和畸形显示效果好。它按照
表面数学模式进行处理，将超过预设阈值的相邻像素组成图
像，此技术广泛应用于骨骼系统，其空间立体感强，解剖关系
清晰，有利于骨折的定位。 VR技术是随多层螺旋 CT出现而
被广泛应用的一种较高形式的三维重建方法，它是投影线通
过容积数据对扫描容积内全部像素总和的影像显示，可
100%利用扫描容积内的容积数据[6]，获得的立体图像，不仅
可通过旋转任意方向观察病变，还可利用切割技术观察病变
内部情况，目前，随着多层螺旋的普及，此技术已比 SSD法越
来越广泛地应用于临床诊断， 但要求操作人员对图像窗宽、
窗位把握严格。 MIP是显示未骨化肋软骨形态改变最佳技术
之一，它将径线所通过的容积组织或物体中每个像素的最大
强度值进行投影，它反映的是组织的密度差异，故对比度很
高，更贴近常规 X线图像，而且增加了不少细节和补充资料，
如显示小骨片等。 对重建图像观察，各重建技术应相互补充，
取长补短，才能明确诊断骨折。

对未骨化肋软骨骨折的诊断， 以前对其明确诊断较难，

也可说是一盲区。有文献中提到利用高频超声 [7]，超声显示其
长轴切面呈条带状无回声或低回声，其内部有细密的点状回
声。 超声下仅能显示皮肤侧的骨皮质,不能显示其内部结构，
故超声波检查可以显示未骨化肋软骨骨折情况及区分肋软
骨和肋骨[8]。 但超声工作的繁琐性和操作人员对未骨化肋软
骨超声影像的不直观，对于急需要做出诊断和处理的急诊患
者不适用，因此其应用价值有限，容易产生漏、误诊。

多层螺旋 CT有更快速的容积扫描和高轴分辨率， 强大
的后处理技术，为未骨化肋软骨的成像创造了条件。 任意的
多轴位和多角度的二维及三维重建，尤其适用于检查解剖关
系较为复杂的部位，而三维图像具有更强的立体感，补充了
二维图像的不足，二维图像和三维图像相结合，可客观、全面
地评价未骨化肋软骨骨外伤，对其外伤的诊断和治疗具有更
大的价值。
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