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1.3%%%%治疗方法 取足太阳经和足少阳经穴为主， 取穴如下：
肾俞，大肠俞，气海俞，腰俞，环跳，阳陵泉，委中，悬钟，阿是
穴。 按其所在部位的肌肉丰厚程度不同，选用 1.5~4寸的 32
号针灸针，患者俯卧位，胸腹贴床卧平，使其腰部肌肉充分放
松。穴位常规消毒后快速刺入，得气后接 D860型电针用疏密
波留针 30min，并配合穴位拔火罐，每次取 4个不同的穴位。
针刺每日 1次，14次为 1个疗程。
1.4%%%%疗效标准 参考 1994年国家中医药管理局主编的《中
医病证诊断疗效标准》，治愈：腰腿痛消失，直腿抬高 70°以
上，能恢复原来工作；好转：腰腿痛减轻，腰部活动功能改善；
未愈：症状体征无改善。
1.5%%%%治疗结果 经治疗 1~2个疗程，显效 40例，占 69.0%；
好转 14例，占 24.1%；无效 4例，占 6.9%：总有效率 93.1%。
2%%%%讨论

本病属中医“腰痛、痹症”范畴。《灵枢》曰：“膀胱太阳之
脉，夹脊抵腰，是动则病，脊痛腰以折。 ”可见该症以腰腿痛为
标，肾虚为本。 另外，腰腿痛与风寒湿邪侵入有关，多因腠理
空虚，复感风寒湿，阻滞经络，经道痹阻，气血失调，或外力所
伤，气血瘀滞于经脉，络瘀则痛。 因此，针刺腰部肾俞、大肠
俞、气海俞、腰俞配下肢环跳、阳陵泉、委中、悬钟等，可达通
经活络、活血祛滞、化瘀止痛效果。 拔罐以助针力扶正祛邪，
行气活血，疏通经络，达到缩短疗程的目的[2]。 我们采用疏密
波在电针治疗中不易产生适应性反应，对止痛的效果较好。

腰椎间盘突出症术后局部组织缺血缺氧，形成无氧代谢
环境，释放出糖蛋白及类组胺物质等，形成刺激，产生无菌性
炎症，造成粘连，卡压神经根，致神经缺血，兴奋阈值降低，轻
刺激即产生疼痛。 现代医学研究表明，针刺对血管的舒缩功
能和毛细血管的通透性有一定的调整作用，可以改变病灶的
微循环和淋巴循环，促使炎性渗出物吸收；针刺还可以刺激
神经，促进局部血液循环，解除局部肌肉痉挛，消除神经根部
的水肿，减轻椎间隙的压力，缓解神经根的压迫，进而清除无
菌性炎症，使疼痛得到快速缓解[3]。 亦有学者认为，针灸治疗
腰腿痛的机理与针刺的镇痛作用及通过促进外周炎性组织
阿片肽的释放而发挥免疫调控作用有关。

治疗期间要求患者卧硬板床休息，注意腰部保暖，嘱患
者平时加强腰肌的锻炼，以增强腰椎的稳定性，必要时佩带
腰带保护，避免复发。 综上所述，针刺结合拔罐是一种疗效较
好的方法，具有镇痛快、症状改善明显、治疗方便、疗程短、无
毒副作用等特点，值得临床推广。
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%%%%%%%%术后早期肠梗阻是腹部手术后较为常见的并发症，有
多种类型，有时很难作出判断。 各型在处理上又有所不同，需
在观察治疗过程中早期作出诊断，掌握手术指征。 诊治的延
误，可使病情发展加重，甚至出现肠坏死、腹膜炎等严重情
况。我院从 2001~2006年在 750例腹部手术后共诊治术后早
期肠梗阻 15例，现结合文献报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本院从 2001~2006年在 750例腹部手术后
共诊治术后早期肠梗阻 15例，其中男性 9例，女性 6例，年
龄 20~86岁，平均年龄 48.5岁。 急性阑尾炎坏死穿孔腹膜炎
术后 9例，急性胃十二指肠溃疡穿孔修补术后 2例，急性坏
疽性胆囊炎行胆囊切除术后 1例， 小肠及系膜损伤术后 1
例， 急性盆腔炎引流术后 2例。 术后 1周内出现肠梗阻 12
例，术后 1~2周出现肠梗阻 3例。 主要症状为腹胀 15例，恶
心呕吐 8例，腹痛 10例，肛门停止排便排气 13例。 腹部平片
均显示肠管扩张、液平。 腹部 CT示肠壁水肿、增厚 11例。
1.2%%%%治疗方法 15例患者开始均行保守治疗，予禁食、胃肠
减压、抗感染、纠正水电解质平衡和肠外营养支持。 保守治疗
24~48h后出现典型机械性肠梗阻症状，腹部体征可见肠型及
蠕动波，X线片可见局部宽大液平，并较前加重，考虑为机械
性肠梗阻，予中转手术治疗。 保守治疗过程中，肠梗阻症状、

体征无明显加重，腹部 CT示肠壁水肿、增厚为主，考虑为炎
性肠梗阻，保守治疗，直至肠功能恢复。
2%%%%结果

本组患者中 4例保守治疗无好转，转手术治疗，术中见
束带粘连内疝形成 2例， 后腹膜血肿压迫引起梗阻 1例，盆
腔炎性包裹粘连引起小肠与盆腔粘连成角 1例，均经手术处
理后痊愈。 考虑炎性肠梗阻 11例，其中 2例老年人急性坏疽
性阑尾炎穿孔，弥漫性腹膜炎术后出现肠麻痹，临床表现为
高度腹胀， 肛门停止排便排气，X线片示小肠广泛胀气，液
平，经保守治疗后第 7天恢复排气，症状缓解。 9例患者术后
2~4d均有肛门排气，进食后又出现腹胀，肛门停止排气排便，
腹痛相对较轻，X 线示小肠多个气液平面，CT 片示肠壁增
厚、水肿，考虑炎性肠梗阻，经保守治疗，7例在 8~14d 内缓
解，2例在 14~21d缓解。
3%%%%讨论

术后早期肠梗阻是腹部手术后常见的并发症，一般是指
术后 30d内肠蠕动恢复后再次出现腹痛、呕吐及影像学存在
肠梗阻的表现的一组临床综合征[1]。 术后早期肠梗阻可以由
腹内疝、肠扭转、吻合口狭窄、肠壁血肿等机械因素造成；也
可以是腹腔内炎症、广泛粘连形成的一种机械性与动力性同
时存在的炎性肠梗阻，二者有时较难区别[2]。 如果误将炎性肠
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梗阻诊断为机械性肠梗阻而再次手术， 由于肠管脆性增大，
极易受到损伤，可能使梗阻症状加重，甚至造成严重的手术
并发症。 反之，将机械性肠梗阻误认为炎性肠梗阻进行保守
治疗，可能延误手术时机，同样造成严重的后果。 所以，对术
后早期肠梗阻判断出是炎性肠梗阻，还是机械性肠梗阻对下
一步治疗显得尤为重要。术后早期肠梗阻 90%以上为炎性肠
梗阻，而由肠粘连、肠扭转、内疝、局部压迫等所致机械性肠
梗阻不足 10%[3]。术后早期炎性肠梗阻发生的时间较为固定，
多发生在术后 2周内，这是由创伤后炎症反应的病理变化决
定的。 术后早期炎性肠梗阻因肠袢广泛粘连水肿，因此肠管
扩张不明显，亦见不到肠型和蠕动波，触不到明显的肠袢或
腹部包块，腹胀或膨隆不明显，叩诊多为实音，肠鸣音减弱、
稀少甚至消失，更听不到气过水声或金属音。全腹 CT对术后
早期炎性肠梗阻诊断具有重要价值，CT显示肠壁水肿、增厚
粘连，肠腔积气，动态观察有助于了解病情进展情况[4]。

笔者体会：术后早期肠梗阻多数是由于粘连与炎症引起
的炎性肠梗阻，引起绞窄者较少见，治疗宜先行保守治疗。 在

治疗过程中，动态观察病情变化，复查 X线、CT，一旦出现体
温持续升高，腹痛、腹胀进行性加剧或出现机械性肠梗阻及
腹膜炎体征时，则应及时中转手术，避免肠管绞窄坏死。 治疗
炎性肠梗阻要有耐心，持续保守至少 2周，同时应严密观察
病情变化，掌握手术指征，以减少并发症的发生。 保守治疗过
程中，肠外营养支持（TNP）不但是一种支持手段，更是重要
的治疗措施，促进肠壁水肿消退和梗阻缓解，营养支持一直
要维持到病人能够正常进食后才能逐渐停用。
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%%%%%%%%我们于 1998年 1月 ~2007年 5月，对 67例坐骨结节囊
肿采用消痔灵注射液囊腔内注射治疗，取得显著疗效。 现报
告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 67例，男 41例，女 26例，年龄 51~82
岁，平均 63.5岁。 所有患者均根据临床症状、体征、B超检查
等确诊。囊肿直径 5~14cm，其中＞10cm者 28例，占 41.79%。
病程 6个月 ~14年，平均 6年。
1.2%%%%治疗方法 患者取俯卧位，垫高会阴部及胸部，术野消
毒，铺巾，用 1%利多卡因 2mL于囊肿中心点作局部浸润麻
醉，用左手拇指、食指固定囊肿，取 50mL带 8号针头的注射
器进行穿刺，进入囊腔时常有明显的落空感，抽尽囊液，固定
针头，取下注射器，吸取术前已配制好的 2:1:1药液，即消痔
灵 2份、2%利多卡因 1份、生理盐水 1份反复冲洗，直至囊内
冲洗液清晰为止。 然后向囊腔内注入 2:1:0.5之混合液（消痔
灵 10mL，2%利多卡因 5mL，地塞米松 2.5mL），注入量为抽
出囊腔内液体 1/5，但最多不超过 15mL。 注药完毕拔出针头
后轻压穿刺点 5min左右，无菌纱布加压包扎，并嘱患者换体
位，以使药液与囊壁充分接触。 一般间隔 1周，根据囊肿缩小
情况重复治疗，直至治愈。
1.3%%%%疗效判断标准 以治疗前后囊肿大小的变化来判定疗
效，囊肿缩小 1/3为有效，缩小 2/3为显效，囊肿消失为治愈。
1.4%%%%疗效 一次注射后均达有效，有效率为 100%；显效 49
例（73.13%），治愈 16 例（23.88%）。 二次注射后治愈 37 例
（55.22%）。三次注射后治愈 11例。 3例患者在反复穿刺注药
治疗 5次后，肿块虽明显缩小，但仍不能消失，故转手术切
除，术中发现囊肿呈多房性，接受注药的囊壁组织已坏死，说

明多房囊腔影响治疗效果。
1.5%%%%随访 67例患者全部随访，随访时间 6个月 ~8年。 随
访患者均经触诊及 B超检查，未见复发，亦未出现并发症。但
其中 3例患者由于年龄因素及患者其它疾病，分别于术后 3、
4和 6年死亡。
2%%%%讨论

坐骨结节囊肿又称坐骨结节滑囊炎，主要原因是长期的
局部慢性刺激所致。 由于滑囊较深，手术野距坐骨神经近，且
接近肛门，容易污染，加上手术切口又在负重区，坐时瘢痕可
有疼痛，一般多采用非手术疗法和预防措施，常用四环素、氢
化可的松或无水酒精局部穿刺注药进行治疗，但疗效往往不
确切。 而本法治疗效果满意，无并发症，且操作简便，费用低
廉，不失为一种新的治疗方法。

消痔灵注射液由五倍子和明矾组成，精制后的主要有效
成分为鞣酸、硫酸钾铝和三氯叔丁醇[1]。鞣酸具有较强的收缩
性，能使蛋白质凝固，血管收缩，并对多种细菌有抑制作用；
硫酸钾铝对局部组织产生较强的致炎作用， 使组织产生轻、
中度纤维化、囊腔粘连消失。 利多卡因可减轻局部刺激性疼
痛。 地塞米松可抑制囊壁渗出，故三药合用可提高疗效。

手术操作时应注意以下两点：（1）操作仔细认真，注射消
痔灵药液前，需确定针头在囊腔内，以免药液外漏致周围组
织坏死；（2）注射治疗后，要密切观察囊肿情况，及时重复治
疗，以求彻底治愈。
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