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为情志失调、饮食不节、脾胃损伤、胃失温煦、中焦虚
寒，治则以健胃、行气、散寒、止痛等为主。 七味胃痛
胶囊含有木香、鸡内金、肉桂、高良姜、荜芨、吴茱萸
等中药，其中木香、鸡内金具有消食、行气、健胃、止
痛等功效；肉桂、高良姜、荜芨、吴茱萸联合应用能降
逆、温中、止痛、散寒、行气、消食。 诸药配合，具有健
胃、行气、散寒、止痛之功效。 有研究证明，七味胃痛
胶囊能调节机体消化系统和神经内分泌系统，增强
肠胃蠕动，抑制胃酸，促进排空，且能改善胃局部血
液循环，促进溃疡愈合[6]。 左娅[7]的研究中，采用七味
胃痛胶囊联合三联用药治疗胃黏膜病变取得了显著
的效果。 本研究结果显示， 研究组的总有效率为
98.08%，高于对照组的 84.31%，差异有统计学意义，
P＜0.05；治疗 6周后，两组的中医证候积分均较治
疗前降低，且研究组的中医证候积分低于对照组，差
异均有统计学意义，P＜0.05。 说明采取七味胃痛胶
囊联合雷贝拉唑四联疗法治疗 HP 阳性胃溃疡患
者，能显著改善患者的中医证候积分，提高临床疗
效。 研究组的 HP 根除率为 96.15%， 高于对照组
82.35%，差异有统计学意义，P＜0.05；两组的不良反

应发生率和复发率相比较，差异无统计学意义，P＞
0.05。 提示采用七味胃痛胶囊联合西医四联疗法治
疗能进一步提高 HP根除率， 且复发率和不良反应
发生率均较低，具有较高的用药安全性。 综上所述，
采取七味胃痛胶囊联合雷贝拉唑四联疗法治疗 HP
阳性胃溃疡患者，能提高 HP根除率，改善患者的中
医证候积分，临床疗效显著，且不良反应发生率和复
发率均较低。
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环孢素 A联合司坦唑醇治疗慢性再生障碍性贫血患者的疗效
张振江 李志春 杨晓哲 纪国超 袁本超 孙富英

（河南省濮阳市人民医院血液科 濮阳 457000）

摘要：目的：分析环孢素 A 联合司坦唑醇治疗慢性再生障碍性贫血患者的疗效。 方法：选取我院 2015 年 9 月 ~2017 年 9 月
收治慢性再生障碍性贫血患者 84 例为研究对象，按照随机数字表法分为对照组与观察组，每组 42 例。 对照组予司坦唑醇治疗，观

察组予环孢素 A、司坦唑醇联合治疗。比较两组疗效，治疗前后 PLT、WBC、血清 VEGF 水平，网织红细胞绝对值及不良反应发生情

况。 结果：观察组总有效率明显高于对照组，P＜0.05；治疗后，观察组 PLT、WBC、血清 VEGF 水平明显高于对照组，P＜0.05；治疗
后，观察组网织红细胞绝对值明显高于对照组，P＜0.05；两组不良反应发生率比较，无显著性差异（P＞0.05）。 结论：环孢素 A 与司
坦唑醇联合治疗慢性再生障碍性贫血患者，可提高 PLT、WBC 水平，改善造血微环境、骨髓造血功能，疗效显著，安全性高。
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慢性再生障碍性贫血是由生物、物理、化学等因
素引起的，以造血组织功能障碍、全血细胞减少为特
点的疾病，临床表现为出血、感染、贫血等，病情迁延
不愈，临床治疗较为困难[1~2]。 相关研究证实，慢性再
生障碍性贫血患者多伴造血干细胞功能障碍及免疫
抑制[3]。 司坦唑醇可促进造血细胞增殖及蛋白质合
成，缓解骨髓抑制。 环孢素 A为强效免疫抑制剂，可
调节 T细胞亚群比例， 抑制造血负调控因子释放。
本研究旨在探讨环孢素 A、 司坦唑醇联合治疗慢性
再生障碍性贫血患者的临床效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取我院 2015年 9月 ~2017年 9

月慢性再生障碍性贫血患者 84例为研究对象，按照
随机数字表法分为对照组与观察组，每组 42例。 对
照组女 18 例， 男 24 例； 年龄 21~67 岁， 平均
（39.62±7.35）岁；骨髓涂片：骨髓增生低下 32例，骨
髓增生极度低下 10例。观察组女 16例，男 26例；年
龄 20~69岁，平均（40.17±7.65）岁；骨髓涂片：骨髓
增生低下 31例，骨髓增生极度低下 11例。两组一般
资料比较，无显著性差异（P＞0.05），具有可比性。本
研究经我院医学伦理委员会审核批准。
1.2%%%%纳入与排除标准 纳入标准： 均经外周血涂
片、骨髓病理学等检查确诊；患者及其家属均知晓参
与本研究，并自愿签署知情同意书。 排除标准：伴严
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2.3%%%%两组网织红细胞绝对值比较 治疗前，两组网
织红细胞绝对值比较，无显著性差异（P＞0.05）；治
疗后，两组网织红细胞绝对值明显高于治疗前，且观
察组明显高于对照组，P＜0.05。 见表 3。

表 3%%%两组网织红细胞绝对值比较（×109/L，x%±s）

2.4%%%%两组不良反应发生情况比较 两组不良反应
发生率比较，无显著性差异（P＞0.05）。 见表 4。

表 4%%%%两组不良反应发生情况比较[例（%）]

3%%%%讨论
慢性再生障碍性贫血发病机制复杂， 临床研究

认为[4]，其发生和造血干细胞功能障碍与减少、免疫
抑制（造血干细胞）、造血微环境异常等均有关。司坦
唑醇为蛋白同化类固醇类药， 可促进促红细胞生成
素生成、G0期干细胞进入反应期， 进而促进造血细
胞增殖，并使蛋白质合成增加，促使钙磷沉积，缓解
骨髓抑制，恢复骨髓造血。 近年来，临床越来越重视
免疫机制紊乱在慢性再生障碍性贫血发生中起到的
作用[5]。 免疫介导的造血抑制体现在：激活 T淋巴细
胞，促进干扰素、白细胞介素 2（IL-2）分泌，抑制造血
干细胞增殖。环孢素 A为新型新型 T淋巴细胞调节
剂，可抑制 T细胞激活，进而减少造血负调因子释
放，解除造血抑制。 本研究结果显示，观察组总有效
率明显高于对照组，P＜0.05； 两组不良反应发生率
比较，无显著性差异（P＞0.05）。表明环孢素 A、司坦

重肝、心、肾等功能异常者；伴意识障碍者；对本研究
药物过敏者；伴阵发性睡眠性血红蛋白尿、白血病、
骨髓增生异常综合征等导致的全血细胞减少者。
1.3%%%%治疗方法 两组均予止血、护肝、抗感染等对
症治疗。
1.3.1%%%% 对 照 组 予 司 坦 唑 醇 （国 药 准 字
H44021119）治疗，2%mg/次，口服，3次 /d。
1.3.2%%%% 观 察 组 予 环 孢 素 A （国 药 准 字
H10960122）、 司坦唑醇联合治疗， 环孢素 A%4%mg/
（kg·d）， 分 2次口服（隔 12%h），14%d后监测血药浓
度，谷浓度控制在 200~300%ng/ml，司坦唑醇用法同
对照组。 两组均持续治疗 6个月。
1.4%%%%观察指标 比较两组疗效、治疗前后血小板计
数（PLT）、白细胞（WBC）、血清血管内皮生长因子
（VEGF）水平、治疗前后网织红细胞绝对值水平及
不良反应发生情况。 空腹抽取静脉血 3%ml，离心、分
离血清， 以双抗体两步夹心酶联免疫吸附法检测
VEGF，试剂盒购自北京晶美生物工程有限公司。
1.5%%%%疗效评价标准 以患者血红蛋白（Hb）水平、疾
病复发情况及临床症状为疗效评价标准：症状消失，
男性 Hb 达 120%g/L， 女性 Hb 达 100%g/L，PLT 达
80×109/L，治疗后 6个月未复发，为基本治愈；症状

消失，男性 Hb达 120%g/L，女性 Hb达 100%g/L，PLT
有所增加，治疗后 3个月病情好转，为缓解；症状好
转，不输血，Hb增长＞30%g/L，为明显进步；未达到
上述标准，为无效。 总有效率 =（基本治愈 +缓解 +
明显进步）/总例数×100%。
1.6%%%%统计学方法 采用 SPSS21.0分析， 计量资料
以（x%±s）表示，采用 t检验，计数资料用率表示，采
用 字2检验，P＜0.05为差异具有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组疗效比较 观察组治疗总有效率明显高
于对照组，P＜0.05。 见表 1。

表 1%%%%两组疗效比较[例（%）]

2.2%%%%两组 PLT、WBC、 血清 VEGF 水平比较 治疗
前，两组 PLT、WBC、血清 VEGF水平比较，差异无
显著统计学意义（P＞0.05）； 治疗后， 两组 PLT、
WBC、血清 VEGF水平明显高于治疗前，且观察组
明显高于对照组，P＜0.05，差异具有统计学意义。见
表 2。

组别 n 基本治愈 %%%%缓解 明显进步 %%%无效 %%%%%总有效

观察组
对照组
字2
P%%%%%%%%%%

42
42

9（21.43）
3（7.14）

19（45.24）
12（28.57）

11（26.19）
14（33.33）

3（7.14）
13（30.95）

%%%39（92.86）
29（69.05）
7.721

%%%＜0.05

组别 n %%%%%%%%%%%%%%%%PLT（×109/L）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%%WBC（×109/L）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%%%%VEGF（pg/ml）
治疗前 治疗后

观察组
对照组
t
P

42
42

24.35±6.28
25.07±6.19
0.529
＞0.05

59.46±6.04a
51.39±5.83a
6.230
＜0.05

2.29±0.38
2.32±0.40
0.352
＞0.05

4.81±0.35a
3.26±0.51a
16.240
＜0.05

71.28±10.08
70.61±9.86
0.308
＞0.05

107.41±8.73a
87.36±10.35a
9.597
＜0.05

表 2%%%%两组 PLT、WBC、血清 VEGF 水平比较（x%±s）

注：与同组治疗前相比，aP＜0.05。

组别 n %%%治疗前 %%%%治疗后

观察组
对照组
t
P

42
42

8.19±2.18
8.43±2.35
0.485
＞0.05

16.27±3.38
12.19±3.10
5.765
＜0.05

组别 n 血压升高 毛发增生 肝功能指标异常 %总发生

观察组
对照组
字2%%%%%%%%%
P

42
42

%%3（7.14）
2（4.76）

%%1（2.38）
1（2.38）

%%%%%%%2（4.76）
1（2.38）

6（14.29）
4（9.52）
0.454
＞0.05
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唑醇联合治疗慢性再生障碍性贫血患者，可提高治
疗效果，且安全性高。 有学者指出[6]，慢性再生障碍
性贫血患者造血障碍可导致血细胞（PLT、WBC等）
水平持续降低，而造血微环境缺陷主要体现在血清
VEGF水平降低、 血管密度降低等。 本研究结果显
示，治疗后，观察组 PLT、WBC、血清 VEGF水平明
显高于对照组，P＜0.05。 表明环孢素 A与司坦唑醇
联合治疗慢性再生障碍性贫血患者， 可提高 PLT、
WBC水平，改善造血微环境。 网织红细胞即不完全
成熟红细胞，可直接反映骨髓造血功能[7]。 本研究结
果显示，治疗后，观察组网织红细胞绝对值明显高于
对照组，P＜0.05。 表明环孢素 A与司坦唑醇联合治
疗慢性再生障碍性贫血患者，可改善骨髓造血功能。
综上所述，环孢素 A、司坦唑醇联合治疗慢性再生障
碍性贫血患者，可提高 PLT、WBC 水平，改善造血
微环境、骨髓造血功能，疗效显著，安全性高，有临床
运用推广价值。
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切开复位内固定术中保护锁骨上神经治疗锁骨骨折的探讨
解平锋 叶元 李小波 李俊

（安徽省芜湖市第一人民医院骨二科 芜湖 241000）

摘要：目的：探讨切开复位内固定术中保护锁骨上神经在锁骨骨折临床治疗中的应用价值。 方法：选取本院 2015年 1月 ~2018
年 4月收治的锁骨骨折患者 104例为研究对象，均行切开复位锁定加压钢板内固定治疗，根据术中的锁骨上神经处理方案不同分为

观察组和对照组各 52 例。 观察组术中保护锁骨上神经，对照组术中直接切断锁骨上神经。 比较两组手术效果。 结果：观察组手术

优良率明显高于对照组，手术时间、骨折愈合时间、术后并发症发生率均低于对照组（P＜0.05）；术后 3 个月，观察组皮肤感觉障碍

面积明显低于对照组（P＜0.05）；术后 6 个月，观察组 Constant 评分高于对照组，VAS 评分低于对照组（P＜0.05）。结论：切开复位内

固定术中保护锁骨上神经在锁骨骨折临床治疗中的应用价值显著，可有效缩短骨折愈合时间，在促进患者肩关节功能恢复和保护

锁骨上神经方面有积极意义，值得临床推广。
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锁骨骨折多发于青壮年人群，临床表现为局部
肿胀、皮下瘀血、压痛、畸形等，若不及时治疗，可能
导致骨折移位，从而对患者的肩部功能造成严重影
响[1]。 切开复位内固定术是临床上治疗锁骨骨折的
常用术式，既往传统理念对锁骨上神经保护的重视
程不高，术中多进行离断，但又因为锁骨上神经不仅
仅具有支配胸前皮肤感觉的作用，因此锁骨上神经
离断后患者可能表现出不同程度的肩关节功能障
碍。基于此，本研究在切开复位锁定加压钢板内固定
治疗基础上，对锁骨上神经进行游离保护，旨在探讨
其应用价值。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取本院 2015年 1月 ~2018年 4
月收治的锁骨骨折患者 104例为研究对象，均行切

开复位锁定加压钢板内固定治疗， 根据术中的锁骨
上神经处理方案不同分为观察组和对照组各 52例。
所有患者均经影像学检查确诊为锁骨骨折， 均为单
侧损伤，并自愿签署知情同意书，排除拒绝参与研究
者、 凝血功能或免疫功能障碍者以及精神或智力障
碍者。 观察组男 29例，女 23例；年龄 19~62岁，平
均年龄（40.5±8.55）岁；左侧骨折 28 例，右侧骨折
24例。 对照组男 25例，女 27例；年龄 22~61岁，平
均年龄（40.55±8.60）岁；左侧骨折 26例，右侧骨折
26例。 两组一般资料比较，差异无统计学意义，P＞
0.05，具有可比性。
1.2%%%%手术方法 所有患者均行切开复位锁定加压
钢板内固定治疗， 协助患者取平卧位， 垫高患侧肩
部，给予颈丛麻醉后以骨折端为中心，沿锁骨上缘作
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