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维化，使病情加重。 因此，必须及早投入活血化瘀药，以通瘀
化滞，抗肝纤维化，防肝硬化，截断恶性发展。 临证时务必做
到：一是随证选用：如兼湿热未尽者，佐以清热利湿；兼肝气
郁结者，佐以疏肝理气；兼脾气虚弱者，佐以健脾益气；兼肝
肾阴虚者，佐以滋养肝肾；兼脾肾阳虚者，佐以温补脾肾等。
二是按病程、病情选用：对病程短、病情轻者，可用丹参、郁
金、元胡、当归等和血通络药；对病程较长、病情较重者，可用
赤芍、桃仁、田七、红花等活血通络药；对病程长、病情重者，
可用山棱、莪术、穿山甲、地鳖虫等破血散结药。 对没有症状
和体征、肝功能正常的慢性 HBsAg携带者，或经治疗肝功能
恢复、症状消失的患者，要按微观检测结果进行辨病治疗，以
达未“病”先防，或防止病情反弹。基于这种思路，上述两个久
治难愈的病例，由于及早采用实脾和化瘀的治法，终于取得
满意的疗效。
2.4%%%%分证论治与体质因素相结合 体质乃先天禀赋，与生俱
来，很大程度上决定病邪入侵机体的反应和转归。 乙肝乃湿
热疫毒入侵所致，然“湿”为阴邪，易伤阳气；“热”为阳邪，易

伤阴液。 故乙肝湿热疫毒入侵人体后，阳盛或阴虚火旺之体，
则易使湿从热化，伤津伤阴，久之出现肝阴虚、肝肾阴虚证
候；阳虚阴盛之体，则易使湿从寒化，伤气伤阳，久之出现脾
阳虚、脾肾阳虚证候。中医治病非常重视体质因素。如对病例
1属阳盛或阴虚火旺之体质者，应提前配合选用清热养阴药，
常用银花、连翘、石斛、麦冬或玄参、天冬、枸杞、生地等。 如对
病例 2属阴盛或阳虚内寒之体质者，应提前配合选用温阳补
气药，常用黄芪、党参、茯苓、白术或淫羊藿、巴戟天、补骨脂、
冬虫夏草等。 鉴于慢性乙肝大多虚实相兼，与纯虚证有别，务
必做到补阴不宜过于滋腻，补阳不宜过于刚燥。
2.5%%%%治本病与治并发病（症）相结合 慢性乙肝日久，其免疫
反应、免疫复合物也会损害肝外脏器组织，出现并发病（症），
如乙肝相关性肾炎、关节炎、皮肤病、脉管炎及干燥综合征
等。 治疗这类病人，要详察病情，两病（症）兼顾，关键在分清
主次、轻重、缓急，既治原发病，又治继发病，方可提高疗效。
病例 2就是典型成功案例。

（收稿日期： 2007-01-29）

食管多原发癌 17例治疗体会
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摘要：目的：探讨食管多原发癌的临床特点及治疗方法。 方法：回顾分析1994 年 10 月 ~2005 年 7 月我科手术治疗食管多原发
癌 17 例。手术方式为左开胸食管胃弓下吻合术 １ 例，二切口 / 三切口食管胃颈部吻合术 16 例（二切口 11 例、三切口 5 例）。结果：

本组 17 例术后病理证实为食管多发性原发癌，且病理类型均为鳞癌。 本组 2 个原发灶的 12 例，3 个病灶的 2 例，5、13 及 15 个病
灶的各为 1 例；其中仅有 1 例术前经上消化道钡餐造影发现多个病灶，2 例手术中发现多个病灶，其他 14 例均在术后病理检查时
才发现为多原发癌。 全组随访 1、3、5 年的生存率为 100%（17/17）、38.5%%（5/13）、22.2%（2/9）。 结论：食管多发性原发癌不属于转移

癌，治疗上仍首选外科治疗。 由于食管癌可能存在多个病灶，术前或术中难以发现，手术方式宜采取三切口／二切口，食管大部分切

除，区域淋巴结清扫、颈部食管胃吻合术，必要时可行结肠代食管术。
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%%%%%%%%我院于 1994年 10月 ~2005年 7月间手术治疗食管多
发性原发癌共 17例，现分析报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%一般情况 本组 17例，其中男性 14例，女性 3例；年龄
43~72岁，平均年龄 56岁。 本组有进食梗阻感 15例，进食胸
骨后烧灼感 2例，自觉病程 1周 ~半年。
1.2%%%%治疗方法 本组病例全部在我科行手术治疗，手术方式
为左开胸食管胃弓下吻合术 1例， 二切口 /三切口食管胃颈
部吻合术 16例（左颈左胸二切口 11例、左颈右胸腹正中三
切口 5例）。 术后放疗 2例、化疗 5例。
1.3%%%%肿瘤部位及类型 按Warren等提出的多原发癌诊断标
准：（1）每一肿瘤必须证实为癌；（2）癌之间的分隔必须清楚；
（3）每一个肿瘤均不是转移癌[1]。 本组 17例术后病理证实为
食管多发性原发癌，且病理类型均为鳞癌，其中高分化 7例、
中分化 6例、低分化 4例。 本组病灶位于食管上段 3例，食管
中段 6例，食管下段 6例，食管上段及中段均有的 2例；其中
2个原发灶的 12例，3个病灶的 2例，5、13及 15个病灶的各
为 1例；本组仅有 1例术前经上消化道钡餐造影发现多个病
灶，2例手术中发现多个病灶， 其他 14例均在术后病理检查

时才发现为多原发癌。
1.4%%%%结果 全组随访：术后生存 1年者 17例，1年的生存率
为 100%（17/17）； 术后生存 3 年者 5 例，3 年生存率 38.5%
（5/13）；术后生存 5年者 2例，5年生存率 22.2%（2/9）。
2%%%%讨论

肿瘤发生的原因可能有：偶然发生、病毒感染、环境因
素、放射线致癌和肿瘤的免疫学因素等。 现在认为在致病因
素的长期作用下癌的发生不是一个点， 而是出自一个面，同
一器官的不同部位可先后发生癌变[2]。 因此，食管可发生多原
发癌。 刘复生（1997）报告在 526例手术切除食管癌标本常规
检查中， 有 57 例为多原发癌， 多原发食管癌的发生率为
10.8%[3]。 本组病例均为食管多原发癌，而且食管上、中、下三
段均可存在病灶，病灶相距较远的可达 7cm，大部分较邻近。

食管癌的诊断一般依赖胃镜及食道吞钡，但由于部分病
例病灶比较邻近，或部分病例食管狭窄严重及操作者满足发
现一个病灶，胃镜很难发现多原发癌病例，而吞钡由于受钡
剂及病灶的影响亦很难诊断。 本组仅有 1例术前经上消化道
钡餐造影发现多个病灶，2例手术中发现多个病灶， 其他 14
例均在术后病理检查时才发现为多原发癌。 因此，我们要求
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对于食管癌术前、术中、术后必须仔细检查，尤其是切缘部
分，以免遗漏癌灶，而丧失根治机会。

从本组病例随访情况来看， 多原发癌有别于转移癌，如
果病期较早，手术彻底，病人仍可取得较长生存时间。 本组 3
年生存率 38.5%（5/13），５年生存率 22.2%（2/9）， 故我们主
张积极采取根治性手术及配合其他的治疗。 由于各种因素的
制约，多发病灶术前、术中很少能完全诊断清楚，本组仅有 1
例术前经上消化道钡餐造影发现多个病灶，2例手术中发现
多个病灶，所以在不影响患者生存质量的情况下，食管切除
应尽可能的长。 我们认为手术方式宜采取三切口／二切口，

食管大部分切除，区域淋巴结清扫、颈部食管胃吻合术，必要
时可行结肠代食管术，以降低癌残端阳性率。 临床资料证明，
食管癌术后吻合口复发主要与切缘有关，距瘤缘 4cm的残端
阳性率在 5%以下，而达 8cm的残端几乎无受侵。
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中西医结合治疗梅尼埃病 27例体会
徐明录 秦顺朵

（鹤壁职业技术学院医学院 河南鹤壁 458030）

摘要：目的：探讨梅尼埃病的中西医结合治疗方法。 方法：对 27 例梅尼埃病患者进行中西医结合治疗的治疗观察，疗效分析。

结果：27 例患者中，痊愈 18 例，有效 8 例，无效 1 例，总有效率为 96.3%。 结论：中西医结合疗法对梅尼埃病副作用小，疗效显著，具

有推广意义。

关键词：中西医结合疗法；梅尼埃病；眩晕；东莨菪碱；利多卡因；半夏白术天麻汤；天麻钩藤饮
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%%%%%%%%梅尼埃病又称内耳眩晕病， 主要症状为膜迷路积水所
致的发作性眩晕、波动性听力减退、耳鸣，常常伴有恶心呕吐
等胃肠道症状。 本病发病率高，约占各类眩晕患者的 25%，好
发于青壮年，男性及脑力劳动者发病率较高，本病属中医学
“眩晕”范畴。2001~2006年，笔者采用中西医结合治疗梅尼埃
病 27例，疗效满意。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 27 例中男 15 例， 女 12 例； 其中
20~29 岁者 2 例，30~39 岁者 4 例，40~49 岁者 12 例，50~59
岁者 9例。
1.2%%%%辨病依据 （1）反复发作的发作性眩晕。（2）眩晕发作时
伴有耳鸣、听力减退，眩晕严重时可有恶心、呕吐等自主症
状。（3）耳聋属感音性耳聋。（4）眩晕发作时，眼震为水平旋转
型，眼震持续时间一般不超过 24h。（5）排除其他与眩晕有关
的器质性病变。（6）没有听神经以外的神经系统症状，或没有
其他与眩晕有关的中枢神经系统障碍。
1.3%%%%辨证要点[1]

1.3.1%%%%痰浊中阻证 眩晕反复发作，伴有恶心，呕吐痰涎，耳
鸣，听力减退，头重如裹，胸闷不舒，胃纳欠佳。 舌淡，苔白腻，
脉象弦滑。
1.3.2%%%%肝阳上亢证 眩晕反复发作，伴有耳鸣，听力减退，眩
晕发作多与情绪有关，平素急躁易怒，头昏头胀，面红耳赤，
口苦咽干，胸胁胀满。 舌红苔黄，脉象弦数。
1.3.3%%%%肾精不足证 眩晕发作频繁，伴有严重耳鸣，听力减
退，平素表现精神萎靡，腰膝酸软，心烦失眠，五心烦热。 舌红
苔少，脉沉细数。
1.3.4%%%%气血亏虚证 眩晕时发，面色苍白，伴有耳鸣，听力减
退，平素患者神疲嗜睡，表情淡漠，心悸气短，动则益甚。 舌淡
苔薄，脉细弱。

2%%%%治疗方法
采用中西医结合方法。 西药治疗：东莨菪碱、利多卡因、

地塞米松和眩晕停联合用药[2]。 中医辨证论治：痰浊中阻证选
用半夏白术天麻汤加减， 肝阳上亢证选用天麻钩藤饮加减，
肾精不足证选用杞菊地黄丸加减，气血亏虚证选用十全大补
汤加减。 每日 1剂，水煎服，2个月为 1个疗程。
3%%%%疗效观察
3.1%%%%疗效判断标准 治愈：眩晕及其他症状消失，停药后随
访 1年无复发。 有效：眩晕及其伴随症状明显减轻，或主要症
状消失，但停药后偶有发作，其发作频率、程度均较前改善。
无效：服药 10剂后，眩晕及其伴随症状无改善。
3.2%%%%结果 27例患者中，痊愈 18例，有效 8例，无效 1例，
总有效率为 96.3%。
4%%%%典型病例

患者，女，55岁，因旋转性头晕伴恶心、呕吐、耳鸣 3d，于
2006年 2月 1日就诊。自述 3d前无明显诱因，突然出现头晕
如乘舟车，伴耳鸣、恶心、呕吐、食少纳呆、神疲乏力，舌质红、
苔白， 脉滑。 查体：T%36℃，P%80次 /min，BP%120/80mmHg，R%
20次 /min，双眼球水平眼震，颈软，无抵抗，心肺未见异常，四
肢活动自如，生理反射存在，病理反射未引出。头颅 CT示：平
扫未见异常。 电测听检查：感觉性耳聋，重振试验阳性。

诊断：西医诊断为梅尼埃病，中医诊断为眩晕（痰湿中阻
证）。 治疗：西药以东莨菪碱、利多卡因、地塞米松和眩晕停联
合用药。 东莨菪碱 0.3mg，肌肉注射，4h%1次，共用 3次；利多
卡因 50mg加入 5%葡萄糖注射液 500mL，静脉点滴，每日 1
次，连用 3d；地塞米松 5mg加入 5%葡萄糖注射液 40mL，静
脉注射，每日 1次，连用 3d；眩晕停 25mg，每日 3次，口服，共
服 15d。辨证论治：治宜健脾祛湿，化痰熄风。予半夏白术天麻
汤加减治疗[3]：半夏 10g，白术 10g，天麻 10g，云苓 10g，苍术
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