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无显著差异（P%>0.05）。 均经对症处理后消失，所有
入选者未见血、尿常规和肝肾功能的异常改变。
4%%%%讨论

糖尿病在中医学中属于“消瘅”、“消渴” 的范
畴，以多尿、多饮、多食、形体消瘦或尿有甜味为主
要临床表现，主要由于素体阴虚、饮食不节、情志失
调、劳欲过度所致，患者多由于先天禀赋不足，加之
长期过食肥甘厚味致脾胃运化失职， 积热内蕴，化
燥耗津或五志过极致气机郁结，化火伤津，或劳欲
过度，阴津耗损而致本病，其病机主要是阴津亏损，
燥热偏胜，而以阴虚为本，燥热为标[3]。《灵枢·五变》
篇曰：“五脏，毕柔弱者，喜病消瘅……怒则气上逆，
胸中蓄积、白气逆留。 髋皮充饥，血脉不行，转而由
热，热则消肌肤故为消瘅。 ”汉代张仲景[4]在《金匮要
略》中说：“病人胸满，唇萎苔青，脉微尤来迟，口干
而渴，是瘀血也。 ”揭示了口干渴与瘀血有关。 清代
唐容川所言甚明“瘀血在里，渴，内有瘀血，故气不
得通，不能载水津上升，是以为渴，名曰血渴，瘀去
则不渴矣”《血证论·瘀血》[5]。

生脉散益气养阴，正是针对消渴病机，血府逐
瘀汤是清代医家王清任的名方， 也是理血剂第一
方，两方合用共奏益气养阴、活血化瘀之功。 方中党
参补益正气，以助气化津液；麦冬、生地黄、黄连、知
母滋阴清热；五味子生津止渴；桃红四物汤活血化
瘀且养血；四逆散行气活血而疏肝，桔梗开宣肺气，
载药上行，合枳壳则升降上焦之气，又以牛膝通利
血脉，引血下行，互相配合使血活气行，瘀化热消，
具有活血化瘀而不伤血， 疏肝解郁而不耗气的特

点。 现代药理研究证实， 其治疗糖尿病的机理为：
（1）改善血液流变、微循环。 糖尿病血瘀与血液黏度
增高密切相关，而血瘀的存在是糖尿病难以控制心
血管并发症发生率增高的重要因素。（2）抗血小板
聚集。 活血化瘀治疗糖尿病可缓解血管平滑肌痉
挛，对已凝聚的血小板有解聚作用。（3）改善胰岛素
抵抗。 胰岛素抵抗是 2型糖尿病的显著特征，活血
化瘀可改善 2型糖尿病胰岛素抵抗作用，增强外周
组织对胰岛素的敏感性。（4）清除氧自由基。活血化
瘀能有效对抗脂质过氧化对肌体的损害，升高血清
超氧化物歧化酶（SOD）活性，降低脂质过氧化终产
物丙苯醛的形成，消除自由基，抑制胰岛素细胞损
伤[6]。 针刺取肺俞、脾俞、肾俞等背俞穴，配合足三
里、三阴交，可以调理肺、脾、肾三脏功能，改善血液
循环，使血糖明显降低，且有保护胰岛素减轻损害
的作用，诸穴相配调和阴阳，滋养活血，活血不伤
正，从而调整糖代谢，促进血液流通[7]。 总之，血府逐
瘀汤合生脉散配合针刺，在临床上可明显改善糖尿
病患者症状及体征，值得推广应用。
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%%%%%%%%2007年 2月 ~2009年 2月，我科采用呋塞米雾
化吸入治疗支气管哮喘 40例，疗效显著。 现报告如
下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 选择在我科住院的支气管哮喘病
人 40例， 均符合 1992年 12月全国第一届哮喘会
议制定的诊断标准[1]。男 22例，女 18例，年龄 26~72
岁，平均年龄(41.9±13.6)岁，病程(10.91±9.90)年，
其中轻度 14例，中度 20例，重度 6例。
1.2%%%%方法 在常规治疗基础上， 采用呋塞米 20mg

加生理盐水 10mL 氧气雾化吸入，2 次 /d， 每次
15~20min，14d为 1个疗程。 治疗期间停用嘌呤类、
抗胆碱类、茁2受体激动剂、 类固醇类及其它非特异
性抗炎药物。
1.3%%%%疗效判断标准[1]%%%%（1）临床控制：哮喘症状完全
缓解，即使偶有轻度发作不需用药即可缓解，1秒钟
用力呼气容积 (FEV1)或最大呼气流量 (PEF)增加
>35%，或治疗后 FEV1（或 PEF）≥80%预计值，PEF
昼夜波动率 <20%。（2）显效：哮喘发作较治疗前明
显减轻，FEV1 或 PEF 增加 25%~35%， 或治疗后
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FEV1(或 PEF)达到预计值的 60%~70%，PEF昼夜波
动率 <20%， 仍需用糖皮质激素或支气管扩张剂。
（3） 好转： 哮喘症状有所减轻，FEV1或 PEF 增加
15%~24%，仍需用糖皮质激素和(或)支气管扩张剂。
（4）无效：临床症状和 FEV1或 PEF测定值无改善或
加重。
1.4%%%%观察指标 治疗前后取股动脉血做血气分析，
并进行肺功能检查，由计算机自动计算出 FEV1(L)、
FEV1%。
1.5%%%%统计方法 计量资料采用 t%%检验， 对治疗前、
后各项指标的差异做显著性检验。
2%%%%结果
2.1%%%%治疗效果 本组临床控制 24例， 显效 11例，
有效率 87.5%，无效 5例，改用地塞米松和氨茶碱静
脉滴注后临床控制，无不良反应。
2.2%%%%治疗前后 PaO2及肺功能比较 见表 1。治疗前
后各项指标比较，差异有极显著性意义(P%<0.01)。

表 1%%%%治疗前后 PaO2及肺功能测定结果 (X%±S)%
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%PaO2(mmHg)%%%%%%%%%%FEV1(L)%%%%%%%%%%%%%%%FEV1%
%%%%%%%治疗前 78.97±4.91%%%%%%%%1.98±0.47%%%%%%%%%%62.12±5.32
%%%%%%%治疗后 88.56±8.73%%%%%%%%2.55±0.54%%%%%%%%%%73.08±7.17

3%%%%讨论
支气管哮喘的发病机制目前认为是由嗜酸性

粒细胞、肥大细胞和 T淋巴细胞等多种炎性细胞参
与的气道慢性非特异性炎症，易感者对各种激发因
子具有高反应性为其重要特征。 目前的治疗方案在

药物方面主要是激素、茁2受体激动剂和支气管扩张
剂(如氨茶碱)，其中激素为首选。 自 1988年国外首
先报道吸入呋塞米可以预防运动性哮喘开始，已经
逐渐开展了许多的实践研究, 虽然其作用机制尚未
完全清楚， 但现已探明可能与以下机制有密切关
系：（1） 抑制 Cl-进入气管上皮基底膜的主动转运，
从而减少细胞内 Na+、Ca2+浓度，导致气道平滑肌松
弛；（2） 抑制运动或抗原可引起气道内肥大细胞释
放介质；（3）减少气道内感觉神经末梢的传入，抑制
气道中神经肽类递质的释放；（4） 促进气道上皮释
放扩张支气管的前列腺素 E2(PGE2)；（5）对气道平滑
肌的舒张作用[2]。 本组病人短期治疗观察结果显示，
呋塞米雾化吸入治疗 40例中临床控制及显效为 35
例(87.5%)，治疗后 PaO2、FEV1、FEV1%均有明显提
高(P%<0.01)，表明呋塞米可使支气管哮喘病人 PaO2

增高，阻塞性通气功能障碍得到改善，短期使用安
全，疗效确定，未发现不良反应,有临床应用价值，且
有可能使长期依赖激素的哮喘病人减少激素用量
或脱离激素。 但由于呋塞米治疗哮喘的临床应用研
究较少，有关其使用的剂量、时间、方法仍需深入探
讨。
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%%%%%%%%急性胰腺炎是胰腺及其周围组织被胰腺本身
分泌的消化酶自身消化的化学性炎症，临床以急性
上腹痛、发热伴有恶心、呕吐、血及尿淀粉酶增高等
为特点，可分为水肿型及出血坏死型，水肿型多见，
约占 90%，预后良好[1]。 自 2002年 2月 ~2009年 2
月，笔者采用中西医结合方法治疗急性水肿型胰腺
炎 80例，取得了较满意疗效。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 130例患者均为我院住院病人，随
机分为中西医结合治疗组 80 例和西医对照组 50
例。 治疗组男 53例，女 27例，年龄 19~64岁，平均
43.6岁；对照组男 32例，女 18 例，年龄 20~66 岁，
平均 45.1岁。两组年龄、性别经统计学处理，无显著

性差异（P%>0.05），具有可比性。 两组患者治疗前后
均作三大常规、肝肾功能、腹部 B超或 CT、心电图
及血、尿淀粉酶检查。
1.2%%%%诊断标准 参照第 6版《内科学》制订：（1）有
暴饮暴食、酗酒等诱发因素；（2）有发热、上腹痛、恶
心呕吐等临床表现；（3）体检腹肌紧张，但非板样强
直，伴有腹部中度压痛；（4）血及尿淀粉酶升高；（5）
排除其他急腹症。
1.3%%%%治疗方法 两组均给予禁食、补充液体、纠正
水电解质紊乱、抗感染及支持治疗。 对照组抑制胰
腺分泌选用善得定注射液 0.1mg皮下注射，每 8小
时 1次；制酸剂用洛赛克 20mg+生理盐水 40mL缓
慢静推，每日 2次；抗生素用头孢曲松钠 2g+生理
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