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39.7%；属肝胃不和证 47 例(无兼 34 例，兼瘀 5 例，兼湿 8
例)，占 60.2%。
2.2%%%%X 线诊断 在 78例中， 慢性胃炎 62例（并胃下垂 31
例、胃窦炎 14例、胃黏膜脱垂 3例、十二指肠球炎 4例），占
79.5%；胃溃疡 10例，占 12.8%；十二指肠球部溃疡 17例，占
21.8%；胃癌 5例，占 6.4%。
2.3%%%%中医证候与 X 线征象关系 见表 1。

表 1 证候与 X线征象情况 例

脾胃不和 肝胃不和
无兼 兼瘀 兼湿 合计 无兼 兼瘀 兼湿 合计

潴留液 5%%%%%%%%1%%%%%%%%%2%%%%%%%%%8%%%%%%%%%10%%%%%%%3%%%%%%%%%7%%%%%%%%%20
%%%%%%%张力 高 3%%%%%%%%1%%%%%%%%%0%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%2%%%%%%%%0%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%2
%%慢张力 低 2%%%%%%%%1%%%%%%%%%1%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%9%%%%%%%%4%%%%%%%%%%5%%%%%%%%18
%%性蠕动 强 14%%%%%%3%%%%%%%%%2%%%%%%%%%19%%%%%%%%4%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%1%%%%%%%7
%%胃蠕动 弱 2%%%%%%%%1%%%%%%%%%1%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%25%%%%%%%2%%%%%%%%%%3%%%%%%%30
%%炎 幽门痉挛 2%%%%%%%%0%%%%%%%%%1%%%%%%%%%3%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%1%%%%%%%5
%%胃下垂 5%%%%%%%%2%%%%%%%%%2%%%%%%%%%9%%%%%%%%%%15%%%%%%%4%%%%%%%%%%4%%%%%%%23
%%黏膜增粗 22%%%%%2%%%%%%%%%1%%%%%%%%%25%%%%%%%%32%%%%%%%%2%%%%%%%%%%3%%%%%%%37
%十二指肠球部溃疡 8%%%%%%%4%%%%%%%%%1%%%%%%%%%13%%%%%%%%2%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%1%%%%%%%%4
%胃溃疡 4%%%%%%%%4%%%%%%%%%0%%%%%%%%%8%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%0%%%%%%%%2
%胃癌 0%%%%%%%%3%%%%%%%%%0%%%%%%%%%3%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%0%%%%%%%%2

2.3.1%%%%空腹胃内潴留液 脾胃不和 8例，占 25.8%，肝胃不和
20例，占 42.6%。 二者有显著差异，P <%0.05。
2.3.2%%%%胃张力 呈低张者，脾胃不和 4例，占 12.9%；肝胃不
和 18例，占 38.3%。二者有非常显著差异，P <0.01。但在二大
主证中各兼证之间均无明显差异，P >%0.05。 呈高张者在各证
中病例均较少。
2.3.3%%%%胃蠕动波 呈强蠕动波者，脾胃不和 19例，占 61.3%；
肝胃不和 7例，占 14.9%。 二者之间有显著差异，P <0.05。 二
大主证的无兼证者各 14、4例，也有显著差异，P <0.05。 呈弱
蠕动波者， 脾胃不和 4例， 占 12.9%； 肝胃不和 30 例，占

63.8%。 二者间有非常显著差异，P <0.01。 二大主证的无兼证
者各有 2、25例，也有非常显著差异，P%<0.001。
2.3.4%%%%胃幽门痉挛 脾胃不和 3例，占 9.7%;肝胃不和 5例，
占 10.6%。 二者无显著差异，P >0.05。
2.3.5%%%%胃下垂 脾胃不和 9例，占 29.0%;肝胃不和 23例，占
48.9%。二者有显著差异，P%<0.05。二大主证中无兼证者各 5、
15例，二者有差异，P <0.05。
2.3.6%%%%黏膜增粗 脾胃不和 25例， 占 80.6%； 肝胃不和 37
例，占 78.7%。 无显著差异。
2.3.7%%%%%溃疡病 脾胃不和（十二指肠球部溃疡 13例，胃溃疡
8例）21例，占 67.7%；肝胃不和(十二指肠球部溃疡 4例，胃
溃疡 2例)6例， 占 12.8%。 二者之间有非常显著差异，P <%
0.01。
2.3.8%%%%胃癌 脾胃不和 3例，肝胃不和 2例，这 5例均列于
兼血瘀证中。
3%%%%讨论

胃脘痛又称胃痛，以胃脘部经常发生疼痛为主症。 其病
位在胃，但胃与脾互为表里，脾主升，胃主降，而肝为刚脏，性
喜条达而主疏泄，故胃痛与肝、脾有密切关系。 在辨证方面常
与诸脏腑难以分割， 本组观察欲通过 X线钡餐找出该病与
病变、功能之间的影像关系。 从本组病例表中数据可以发现:
(1)脾胃不和呈胃蠕动增强、排空加速等一系列亢进的征象，
肝胃不和却表现为胃蠕动减弱、排空迟缓等一系列衰退的征
象，显示二者有明显不同，能支持临床上对本病分二大主证
的分类，并可为辨证时一项重要客观依据。 (2)胃下垂在肝胃
不和比例较大，此项亦可作为辨证参考依据。

（收稿日期： 2006-12-12）

中医药治疗跟痛症 48例临床体会
胡宏普

（河南省偃师市中医院 偃师 471900）
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%%%%%%%%跟痛症多发生于 40~60岁的中老年人， 是一种常见、多
发病，临床疗效欠佳。 笔者自 2001年以来采用中医辨证，玉
女煎加减内服配合苏木合剂熏洗治疗该病 48%例疗效显著。
现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 48例中，男 27例，女 21例；年龄最大
者 67岁，最小者 37岁，平均 54岁；其中单足跟痛者 17例，
双足跟痛者 31例；X光片显示跟骨骨质增生者 15例。
1.2%%%%诊断标准 足跟部疼痛， 站立或行走时诱发或加重，局
部压痛明显，包括现代医学的慢性软组织损伤、跟骨骨刺等；
局部骨折、扭挫伤、有菌性炎症等不在本文讨论范围之内。
2%%%%治疗方法
2.1%%%%内服方药 玉女煎：生地易熟地 24g，牛膝 12g，生石膏
24g，知母 10g，麦冬 10g。加减：夹湿热内扰者，加黄柏 10g、生

苡仁 15g、连翘 15g；血瘀证明显者，去生石膏，加当归 15g、赤
芍 15g、丹参 20g；伴腰痛重者，加桑寄生 15g、川续断 15g；伴
骨质增生者，加乳香 6g、没药 6g、当归 15g、赤芍 15g。 上药日
1剂，水煎服。
2.2%%%%熏洗方 苏木合剂（协定方）：苏木 10g，当归 10g，红花
10g，川羌 10g，秦艽 10g，威灵仙 30g，木瓜 30g，艾叶 30g，白
芷 10g，乌药 10g。 上药加水 3%000mL，煎沸 20min后加入醋
半斤、白酒一两开始熏洗，日 2次，一剂药可用 4次。
3%%%%疗效观察
3.1%%%%疗效标准 痊愈：足跟疼痛完全消失，活动自如，局部无
压痛和叩击痛；显效：疼痛明显减轻，不影响行走活动或长时
间行走后有不适感；有效：疼痛较前有所改善，但影响行走活
动；无效：治疗前后诸症无任何改变。
3.2%%%%治疗结果 本组 48例，平均随访 1年，按上述标准评
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定，痊愈 29例，显效 14例，有效 5例，有效率 100%。
4%%%%体会

跟痛症首见于《诸病源候论》之“脚跟颓”，《丹溪心法》称
之为“足跟痛”。 现代医学认为该病多有急性或慢性损伤史，
由于跟骨及其跟部的软组织长期受压、牵拉损伤引起，与劳
损、退化、炎症、神经卡压等有关。 治疗多采用封闭、理疗及口
服止痛类药物，疗效欠佳，且易复发。 中医学认为该病多发于
劳伤之人，“肾主腰脚”，肾气不足，阴精亏损，营液久耗，不能
滋润筋络肌骨为其主要病机。 临床上常见有两证：一为湿热
内扰型，证见足跟部疼痛，局部或有红肿热痛及压痛，均不严
重，治当滋补肝肾，清热除湿；二为脉络瘀阻型，证见足跟作
痛，不耐久立久走，久走必痛，休息后缓解，足跟不红肿，常遇
冷而痛发，一般继发于肝阳上亢与消渴病患者，治当滋阴潜
阳，调补肝肾，活血通络。 笔者依此辨证施治，随症加减，获得

良效。 玉女煎首创于张介宾《景岳全书》之新方八阵·寒阵，本
方原旨为“阳明气火有余，少阴阴精不足”所设，实则依据胃
肾二脏上下既济、津精同源的关系，阐发出精亏火旺，肾劫胃
热的病机实质。 用于治疗中老年跟痛症，适当化裁，切合病
机。 在临床应用中，以生地易熟地滋阴清虚热；牛膝滋肾水，
引血下行；生石膏清胃中有余之热；知母上益肺阴，下滋肾水
制阳明独盛之火；麦冬清热养阴。 诸药配伍清热滋肾阴，标本
兼顾，使热撤而阴复，变“有余”与“不足”至平调而病愈。 苏木
合剂方中多为活血化瘀、舒筋通络、祛风除痹之品，诸药合
用，可使气机通畅，血脉流通，经络得以温煦，筋骨得以濡养，
则疼痛不作，且局部用药使药效直达痛所，与内服药物相辅
相成，殊途同归从而达到治愈的目的。

（收稿日期： 2007-02-04）

128例儿童肱骨髁上骨折治疗体会
管从军

（河南省郸城县中医院 郸城 477150）
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%%%%%%%%肱骨髁上骨折是儿童常见病之一，不恰当的治疗易遗留
肘关节伸屈功能障碍、肘内翻畸形及筋膜室综合征。 笔者自
2004年 8月 ~2006年 4月共收治 128例，经临床观察，效果
满意。 现就治疗情况及结果分析报告如下：
1%%%%临床资料

本组 128例中，男 108例，女 20例；年龄最大 14岁，最
小 4岁，平均年龄 8岁；左侧 66例，右侧 60例，双侧 2例；新
鲜骨折 125例，陈旧骨折 3例；无移位骨折 5例，开放性骨折
3例。 所有病例均被随访。
2%%%%治疗方法

本组病例采用手法复位、小夹板或超肘关节石膏托外固
定治疗 118例，手术治疗 10例。
2.1%%%复位方法 （1） 无明显移位的骨折可采用小夹板屈曲
90°固定 4~6周。（2）有移位的伸直型骨折：可在 X光透视下
整复，复位时两助手分别握住患者腕部与上臂，沿着前臂自
然位方向牵引，待骨折端牵开后，术者先纠正远侧骨折端的
侧方移位，尺侧移位应矫枉过正，轻度桡偏移位不可矫正，以
减少肘内翻发生的机会，侧方移位纠正后，术者以双手拇指
从肘后向前推顶尺骨鹰嘴，同时在维持牵引下屈肘 90°或大
于 90°位，此时一般骨折即可达到满意复位，检查有无桡动
脉搏动存在，经 X线透视证实复位满意后，以夹板或石膏托
固定。 骨折复位后，定时复查血循环及骨折位置，根据肢体消
肿情况及时调整或更换外固定。4~6周去除外固定，开始练习
肘关节屈伸活动，对肢体肿胀明显闭合复位有困难时或肢体
血循环较差者，可行尺骨鹰嘴骨牵引，待肿胀消退后再闭合
复位或继续牵引治疗。（3）屈曲型骨折：牵引下先纠正侧方移
位，然后以双手拇指自肘前推骨折远端向后，同时，渐渐伸肘

以使骨折复位，以夹板或石膏托固定在伸肘位，如屈曲位稳
定，也可固定在 90°位。
2.2%%%%手术治疗 对开放性骨折，或骨端间夹有软组织，影响
复位或合并有血管、神经损伤时，可行切开复位克氏针内固
定。
2.3%%%%陈旧性骨折 虽有一定畸形，经功能锻炼，多不残留功
能障碍。 如畸形愈合时间较短，愈合仍未太牢固者，可在麻醉
下进行手法折骨术，复位多半理想。 如错位的骨折端影响屈
肘功能时，可在骨折愈合牢固后，切除骨突部分，轻度肘内翻
畸形无需处理，畸形明显时，可在 14岁后行肱骨下端楔形截
骨术。
2.4%%%%外固定 复位后， 伸直型骨折固定肘关节于屈曲 90°
~110°位置 4~6周， 夹板或石膏长度应上达三角肌中部水
平，内外侧夹板应下至前臂中部水平，按力学原理加垫，加缚
后用颈腕带悬吊患肢，注意观察血运。
2.5%%%%功能锻炼 骨折复位后， 使用小夹板外固定 4~6周，拍
片示骨折线模糊，解除外固定，即可开始练功活动，应积极主
动锻炼肘关节屈伸活动，严禁暴力被动活动，以免发生骨化
性肌炎。中药熏洗处方：伸筋草 15g，透骨草 15g，秦艽 15g，鸡
血藤 15g，桂枝 15g，桑枝 15g。
3%%%%治疗结果

本组 128例均获骨性愈合，解除外固定后，采用中药熏
洗及功能锻炼，随访 3个月，肘关节伸屈功能均恢复良好。
4%%%%讨论

肱骨髁上骨折，又名臑骨下端骨折，该处前后薄而内外
宽，形成一扁薄形骨端，髁上部处于疏松骨质和密骨质交界
处，后有鹰嘴窝，前有冠状窝，两窝之间仅隔（下转第 81页）
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