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后病情开始变化，逐渐产生较为严重的血肿周围水
肿，如果脑组织的损伤程度与受压时间有关，时间
越长损伤越严重，且具有不可逆性，所以 7~12%h是
出血后清除血肿的最佳时机，当颅内压降低，周围
组织摆脱了血肿的压迫，病理过程被中断，死亡率
和致残率将大大地降低，脑功能可尽早恢复[4]。
3.2%%%%%手术注意事项 （1）穿刺点的确定。 根据 CT
片，明确出血位置、出血量、形态（肾形、球形、百爪
形等），确定一个立体概念，以便更精准地确定穿刺
点。 依据血肿的位置形态，主要选择从前额、颞部、
枕下穿刺。 额叶和基底节长形血肿在前额穿刺，颞
叶及基底节不规则血肿可在颞部穿刺，小脑血肿选
择枕下穿刺。 为不损伤重要血管和功能区，有些血
肿选择切开头皮钻骨孔直视下穿刺。 颅内血肿置管
位置最好在血肿中心靠下，这样有利于较彻底引流
血肿，也方便调整引流管位置。（2）置管抽吸血肿后
常规用冰盐水注入，注意是否有活动性出血。 尿激
酶注入时要严格无菌操作防止颅内感染[5]。（3）手术
后处理。根据复查头 CT情况，逐次使用尿激酶溶解
液化血肿，引流管的调整要依据血肿的减少情况来
进行，并且放置时间尽量短，以免导致颅内的感染。
复查 CT显示血肿仅有 20%以下的范围， 患者的意
识开始出现清醒时，可以考虑引流管的拔出。 通常
情况下，一周后即可拔出，但需要注意的是，要严加
观察患者的情况，预防出现以下各类情况：（1）颅内
再出血。 当血压持续性升高时，再出血可以在不同
时间出现， 主要原因为术中吸除血肿太快太多，或
者患者原有非高血压性血管病变。 例如本组中 1例
患者穿刺后引起再出血， 及时做开颅血肿清除，病
理报告为海绵状血管瘤。 后期再出血主要为血压得

不到有效控制，因此术后应用降压药物及镇静剂有
效控制血压尤为关键。（2）颅内感染。原因有手术及
药物注入时没有严格遵守无菌操作，手术伤口感染
及血液逆流回引流管产生。 所以保持引流管干燥并
及时更换，及时给伤口换药，预防性进行消炎处理
等措施可有效阻止伤口感染，出现脑脊液漏。（3）肺
部感染。 意识障碍者、高龄患者最容易发生，故需加
强翻身吸痰，必要时及早作气管切开。（4）消化道出
血。 多发生在小脑出血和深部出血（包括脑室）患
者。 术后使用泮托拉唑可很大程度减少其发生率。
一旦出现，应立即禁食，并应用洛赛克及胃黏膜保
护药物。（5）水电解质平衡紊乱：主要原因为摄入不
足和排出过多引起，过多使用脱水和利尿药物也是
其发生的原因。 所有术后要定期复查生化，电解质
有异常时及时给以纠正，适当使用脱水利尿药物[6]。
经统计， 本次研究 5 例死亡患者的中因肾衰竭 1
例，肺部感染 1例，再出血 2例。

综上所述，微创颅内血肿清除术在治疗方面具
有很好的疗效，不仅可以提高治愈率，改变生活质
量，还具有快速安全、微创低廉等优点，值得临床推
广。
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中医辨证论治在上消化道出血中的临床应用
金智利

（贵州省务川仡佬族苗族自治县中医院 遵义 564300）

摘要：目的：探讨中医辨证论治在上消化道出血中的临床应用价值。 方法：对我院内科 108 例上消化道出血患者临床资料进
行回顾性分析，辨证分型，总结治疗措施，观察其临床疗效。 结果：成功止血 99 例（91.67%），因出血过多转外科或上级医疗机构及
死亡 9 例（8.33%）；胃火炽盛型、肝火犯胃型、气不摄血型、脾胃虚寒型、瘀血内滞型、湿热淤结型患者的总有效率分别为 90.32%、
95.00%、86.67%、91.30%、90.00%、100%。 结论：中医治疗上消化道出血疗效显著、副作用小、价格低，值得临床推广应用。
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%%%%%%%%上消化道出血是内科常见急症，中医认为其属
于“吐血”、“便血”范畴。 基于辨证论治基本原则的
中医学对该病的治疗积累了丰富的经验，临床疗效
显著，且治疗具有一定的优势和特色[1]。 中医认为该

病多由饮酒、暴饮暴食、食辛辣等不良饮食习惯导
致，病位涉及脾、胃、肝、胆等多个脏器，中医不同证
型治疗存在差异[2]。 作者通过对上消化道出血患者
进行辨证分型，然后采取相应治疗措施，疗效满意。

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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现报道如下：
1%%%%%资料与方法
1.1%%%%%临床资料 选取 2009年 6月 ~2012年 10月
我院内科上消化道出血患者 108例，男 58例，女 50
例；年龄 22~60岁，平均年龄 42.6岁；出血量 <400%mL%
33例， 出血量 >1%000%mL%21例， 出血量 400～1%000%
mL% 54 例；Hb>90% g/L% 32 例，Hb<60% g/L% 11 例，60%
g/L<Hb<90%g/L%65例； 所有患者均经 X线或胃镜检
查确诊，其中出血糜烂性胃炎 25例，原发性十二指
肠溃疡 40例，胃溃疡 19例，肝硬化食道静脉曲张
破裂 13例，胃癌 8例，其他 3例；中医辨证分型：胃
火炽盛型 31例，肝火犯胃型 20例，气不摄血型 15
例，脾胃虚寒型 23例，湿热淤结型 9例，瘀血内滞
型 10例。
1.2%%%%%治疗方法 本组病例出血量较大的患者采用
西医抢救治疗，运用质子泵抑制剂，如奥美拉唑，待
病情控制后再行中医辨证治疗。 所有病例均住院治
疗，入院后静卧，饮流食，若患者大量便血或呕血应
禁食，静脉滴注营养液。 患者呕吐和便血停止后改
为流食，黑便消失或潜血实验阴性时，方能正常饮
食。
1.2.1%%%%%胃火炽盛型 主证：吐血颜色鲜红，大便黑
色且干结，小便短赤，口干口苦，烦躁不安，胃脘部
胀痛，舌苔黄，脉数。 治以清热解毒、泻胃火为主，方
用十灰散和泻心汤加减，药用大黄、黄连、黄芩、黄
柏、大蓟、小蓟、生地等。
1.2.2%%%%%肝火犯胃型 主证： 吐血颜色鲜红或暗紫，
口干口苦，舌干舌苔黄，心烦易怒，胁痛，脉弦数。 治
以清肝泻火、凉血止血为主，方用龙胆泻肝汤加减，
药用栀子、泽泻、大黄、车前子、木通、生地、龙胆草、
当归等。
1.2.3%%%%%气不摄血型 主证：气短，面色苍白，神情疲
乏，吐血便血缠绵不止，唇白，舌苔白，脉细弱。 治以
养血摄血、健脾益气为主，方用归脾汤加止血药，药
用白术、茯苓、远志、当归、黄芪、枣仁、龙眼肉、木
香、人参、甘草、丹皮、小蓟、大蓟、侧柏叶等。
1.2.4%%%%%脾胃虚寒型 主证：吐血颜色暗红，大便黑
且稀溏，神情疲乏，面色苍白，气短，舌伴有齿痕，腹
胀，肢体寒冷，舌淡，脉弦数，肌无力等。 治以温中健
脾、益气止血为主，脾阴气虚型用归脾汤加减，脾阳
虚型用黄土汤加减，药用白术、甘草、黄芩、附子、阿
胶等。
1.2.5%%%%%瘀血内滞型 主证：大便黑，呕血，胃脘刺
痛且按之加重，舌质暗紫，苔白，脉弦细。 治以行气
活血、化瘀止血为主，方用失笑散合丹参饮加减，药

用蒲黄、丹参、五灵脂、砂仁、三七、血余炭、花蕊石、
香附等。
1.2.6%%%%%湿热淤结型 主证：大便黑，胃脘闷痛，舌
质红，呕吐泛酸，苔黄，脉滑数等。 治以清热祛湿为
主，方用温胆汤加减，药用陈皮、茯苓、半夏、竹茹、
批把叶、白及、侧柏叶等。
1.3%%%%%疗效评价 参考相关文献[3]。痊愈：1周内完全
止血，黑便停止，临床症状消失，大便隐血实验连续
3次均为阴性。 显效：1周内呕血停止，黑便停止，临
床症状改善，大便隐血实验阳性（+）。有效：1周内呕
血和黑便均减少，临床症状略有改善，大便隐血实
验阳性（++）。 无效：呕血或黑便未减轻，临床症状未
改善甚至加重，隐血实验未见改善。
2%%%%%结果

本研究中，成功止血 99例（91.67%），因出血过
多转外科或上级医疗机构及死亡 9例（8.33%）。 胃
火炽盛型、肝火犯胃型、气不摄血型、脾胃虚寒型、
瘀血内滞型、 湿热淤结型患者的总有效率分别为
90.32%、95.00%、86.67%、91.30%、90.00%、100%。见
表 1。

表 1%%%%不同证型上消化道出血中医疗效结果 例

3%%%%%讨论
上消化道出血的主要临床症状见黑便、 腹痛、

腹胀、呕血等，其发病机制尚不完全清楚，西医认为
是神经体液内分泌失调、胃黏膜屏障受损、胃酸分
泌过多等多因素综合作用结果[2]。 中医认为上消化
道出血属“吐血、便血”范畴，大多数病例可通过非
手术治疗达到止血目的，其主张辨证论治，临床具
有副作用小、价格低等优点[4]。 本研究通过对 108例
病例辨证分型，主要见胃火炽盛型、肝火犯胃型、气
不摄血型、脾胃虚寒型、瘀血内滞型、湿热淤结型，
故分别以清胃降火、清肝泻火、健脾益气、温中散
寒、行气活血、祛湿散结等疗法治疗。 近年来，三七
粉和大黄酚类止血明显的方剂被广泛应用于临床
止血中，配合各证型经典方剂可取得良好疗效[5]。 本
研究中， 根据不同临床症状进行中医辨证分型，积
极治疗，总有效率达 91.67%，疗效显著。

但相比西药的飞速发展，中医中药还需努力展
开深入研究，中医药工作者应充分利用现代科学技
术，重视中医辨证的基础性研究和微(下转第 58页)

中医证型 n 痊愈 显效 有效 无效 总有效率（%）

胃火炽盛型
肝火犯胃型
气不摄血型
脾胃虚寒型
瘀血内滞型
湿热淤结型
总计

31
20
15
23
10

%%%9
%108

8
%%11
8
9
5
3
%44

%%15
5
3
7
3
4
%%37

5
3
2
5
1
2
%%18

3
1
2
2
1
0
9

28（90.32）
19（95.00）
13（86.67）
21（91.30）
9（90.00）
9（100）
99（91.67）
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(上接第 16页)观化研究，将实验研究和临床应用紧
密结合，为进一步提高中医治疗的理论水平和临床
疗效做出自己的贡献。

参考文献
[1]徐东英,潘会君,陈卫卫,等.三七配伍黄芪与三七配伍白芨对脾虚
胃出血小鼠模型的补血止血作用研究[J].时珍国医国药,2008,19
(11):2%743-2%744

[2]蔡陈效,冀子中,陈晓琴.上消化道出血病因趋势及相关因素分析
[J].胃肠病学和肝病学杂志,%2008,%17(5):%387-388

[3]李克振.大黄粉治疗上消化道出血 84例分析[J].中原医刊,2004,31
(9):36-37

[4]高文丽.上消化道出血的中医治疗[J].河北医学,2011,17(4):556-558
[5]程玲莉.中医辨证治疗脑出血并上消化道出血[J].湖北中医杂志,

2011,33(7):62-64
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2013-06-04）

表 1%%%%%相关因素的构成比 例

3%%%%%讨论
3.1%%%%%相关因素分析
3.1.1%%%%%精神紧张 此次临床观察中，精神紧张是其
主要因素，占 56.67%。 经过调研发现大部分病人因
对手术过分担心和害怕，顾虑手术后疗效，引起失
眠、心率加快，加重心肌耗氧量，导致前列腺素和缓
激肽释放增多，从而引起迷走神经兴奋。
3.1.2%%%%%疼痛刺激 术中因麻醉不充分或患者对疼
痛耐受性差或者拔鞘管时术者操作不熟练动作过
猛，使血管腔内压力突然下降，拔除鞘管时产生的
疼痛刺激作用于皮层中枢和下丘脑, 导致小血管强
烈反射性扩张，引发血压急剧下降，心率迅速减慢。
剧烈疼痛甚至可导致神经源性休克。
3.1.3%%%%%过度压迫、牵拉 在对股动脉进行反复穿刺
时，容易造成穿刺点周围肿胀及血肿，血管受到过
度压迫、牵拉刺激，加上术后股动脉绷带包扎过紧
均可压迫股动脉导致血管牵拉， 从而引起心率减
慢、动脉扩张，血压下降。
3.1.4%%%%%血容量相对不足 有些患者术前比较紧张，
出汗较多，加之术前术后补液不足，使血容量相对
不足，血管紧张素分泌增多，引起血管平滑肌收缩
而导致血管迷走神经反射的发生。
3.1.5%%%%%空腔脏器的强烈刺激 术前禁食时间较长，
术后饮食不当， 均可导致术后胃肠道回缩或者扩
张，压力突然改变。 术后要求病人大量饮水，以促进
造影剂的排出，致使膀胱过度充盈，而且术后穿刺
的下肢要求制动而出现尿潴留。 空腔脏器压力的改
变可反射性引起血管迷走神经反射[2~3]。
3.2%%%%%干预措施
3.2.1%%%%%加强健康教育 患者对心血管介入了解甚
少，医护人员应当在患者进行手术之前对其进行详
细的讲解。 按照护理程序开展有计划、有组织的健
康教育活动，使患者了解疾病知识、手术的步骤，增
强对疾病治愈的信心。 通过手术前后进行指导，使

患者具备良好的心态应对手术， 减轻或消除紧张、
焦虑和恐惧的心理[4]。
3.2.2%%%%%维持有效循环血容量 患者在进行心脏介
入手术之前的禁食时间尽量控制在 4%h之内[5]，术后
如无胃肠道反应，立即行清淡易消化饮食，以减少
因血容量不足导致低血压的发生。
3.2.3%%%%%做好拔管前后的护理 拔管前给患者进行
疏导，缓解患者焦虑的情绪，同时做好抢救准备，一
旦出现不适症状应该立即告知医生。 在拔管时候动
作要轻柔，对于压迫的位置一定要准确，注意力度
的适中[6]。 压迫过程中还应主动与患者交谈，转移其
注意力，对于疼痛耐受差的患者，拔鞘时可进行局
部麻醉，以阻断疼痛引起的神经反射，拔管期间密
切观察患者面色、血压、心率及术侧足背动脉搏动
情况。
3.2.4%%%%%术后生活指导 术后鼓励患者多饮水，促进
造影剂的排泄[7]。 同时鼓励患者多排尿，防止尿潴
留。 若出现尿潴留，短期内可给予听流水声、按摩等
诱导排尿。 若术后 3%h%不排尿，必须导尿，尽早解除
尿潴留。

综上所述，心脏介入术后并发血管迷走神经反
射可能是单因素或多因素综合作用的结果。 其防治
的关键在于加强健康教育，对患者进行相关知识的
宣教，减轻和消除病人的焦虑状态，同时提高主动
配合能力，在拔管过程中动作轻柔，避免人为因素，
术后减少体位不适及尿潴留等诱因，一旦发现并发
症及时处理， 预防和减少血管迷走神经反射的发
生。
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相关因素 n 构成比（%）

%%%%%%%%%%%%%精神紧张
疼痛刺激
过度压迫、牵拉
血容量相对不足
空腔脏器的强烈刺激
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