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·临床经验·

动静针刺为主治疗腹部手术后胃瘫综合征２３例

欧阳颀　 周巍　 张秋芬　 李华

【摘要】　 目的　 评价动静针刺对腹部手术后胃瘫综合征（Ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ Ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ Ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＰＧＳ）的治疗价值。方法　 将４５例ＰＧＳ患者分为两组，对照组２２例采用西医常规保守治疗，治疗
组２３例在西医常规治疗基础上加动静针刺治疗，对比观察治疗两周后两组临床疗效和胃液引流量
的变化。结果　 （１）治疗两周后治疗组总有效率９５ ６５％、痊愈率７８ ２６％，对照组总有效率
８６ ３６％、痊愈率４５ ４５％。治疗组临床疗效优于对照组，经秩和检验差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０ ０５）。
（２）治疗后两组胃液引流量均较治疗前有明显改善，经配对ｔ检验，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０ ０１）。
比较治疗后治疗组和对照组胃液引流量，提示治疗组改善胃液引流量优于对照组，经两独立样本ｔ
检验，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０ ０１）。结论　 ＰＧＳ早期配合动静针刺治疗，能加速胃肠功能恢复。
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　 　 腹部手术后胃瘫综合征（Ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ Ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ Ｓｙｎ
ｄｒｏｍｅ，ＰＧＳ）是指腹部外科手术后继发的非机械性梗阻因素
引起的胃排空障碍为主要表现的胃动力紊乱综合征［１］，是
腹部外科手术较常见的并发症之一。它严重影响患者的生
命质量及预后，加重患者的精神和经济压力。因此，提高对
ＰＧＳ的认识及研究防治措施具有现实临床意义。基于动静
针刺理念治瘫的优势［２３］，笔者采用动静针刺治疗ＰＧＳ ２３例
取得较好疗效，现报告如下。
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１　 对象与方法
１ １　 对象

观察病例为２０１０年１月至２０１３年１月收治的ＰＧＳ患
者共４５例，按随机数字表法分为２组。治疗组２３例，其中
男１６例，女７例；年龄３５ ～ ７８岁，平均（６１ ２ ± １１ ６）岁；胆
囊切除术后５例，胃溃疡行胃大部切除术后３例，胃癌根治
术后１２例，结肠癌术后３例。对照组２２例，其中男１４例，
女８例；年龄３７ ～ ７７岁，平均（６０ ８ ± １１ ２）岁；胆囊切除术
后３例，胆总管切开取石＋胆囊切除术后３例，胃癌根治术
后１１例，胃、十二指肠球部溃疡毕罗Ⅰ式术后３例，结肠癌
术后２例。２组患者性别、年龄、病情分布比较，差异无统计
学意义（Ｐ ＞ ０ ０５），具有可比性。
１ ２　 诊断及纳入标准

本组病例全部符合国内ＰＧＳ诊断标准［４］。（１）术后患
者已排气，拔除胃管进流质或半流质饮食后发生恶心、呕吐、
中上腹饱胀，体检发现胃振水音；（２）胃引流量＞ ８００ ｍｌ ／ ｄ，

且持续时间１０天以上；（３）经一项或多项检查提示无胃肠
机械性梗阻，胃肠蠕动波显著减弱或消失；（４）无明显水电
解质及酸碱失衡；（５）无引起胃排空障碍的基础疾病；（６）未
应用影响胃肠平滑肌收缩的药物。以上各条均符合者纳入
本研究。
１ ３　 排除标准

（１）有传染病、中毒性疾病及精神疾病者；（２）胃镜或Ｂ
超提示机械性梗阻及其他器质性病变者；（３）未按规定治
疗，无法判断疗效或安全性者。出现以上任何一条者排除。
１ ４　 治疗方法

对照组给予常规西医保守治疗［５６］，如心理疏导，禁食，
持续胃肠减压，肠内或肠外营养支持，维持电解质、酸碱平
衡，胃肠动力药，止吐等治疗。

治疗组在对照组的基础上加动静针刺。体穴取中脘、足
三里、天枢、上巨虚、气海、内关、公孙。耳穴取胃、交感、皮质
下。常规消毒后，用３０号１ ５寸不锈钢毫针刺体穴。中脘、
气海、足三里等穴得气后施合谷刺，内关行提插捻转手法，中
强度刺激，以病人能耐受为度，每隔１０分钟行针１次；天枢、
上巨虚、公孙等穴则行浅、轻、微之弱刺激手法。动留针４０
分钟，每日１次。同时取维生素Ｂ１注射液（２ ｍｌ１００ ｍｇ）
和维生素Ｂ１２注射液（１ ｍｌ０ ５ ｍｇ）各１支混匀交替注射耳
廓的胃、交感、皮质下３穴，每穴推注药液１ ～ ２滴，剩余药液
注入双侧足三里穴，隔日１次，共治疗２周。
１ ５　 疗效标准［７］

痊愈：腹部症状体征消失，夹闭胃管观察３６小时，无不
良反应，上消化道造影证实胃蠕动良好。显效：腹部症状体
征改善，夹闭胃管观察３６小时，仍有轻度腹胀，上消化道造
影证实胃蠕动弱；无效：腹部症状体征无改善，夹闭胃管观察
４ ～ ６小时，出现腹胀、恶心、呕吐等症状。同时观察对比治
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疗前后两组胃肠减压引流量的变化。
１ ６　 统计方法

采用ＳＰＳＳ １３． ０统计软件进行分析。两组临床疗效比
较采用秩和检验。两组胃引流量数据以均数±标准差表示，
胃引流量治疗前后的自身对比采用配对ｔ检验，胃引流量两
组间比较则采用两独立样本的ｔ检验。
２　 结果
２ １　 临床疗效比较

治疗两周后治疗组总有效率９５ ６５％、痊愈率７８ ２６％，
对照组总有效率８６ ３６％、痊愈率４５ ４５％。治疗组临床疗
效优于对照组，经秩和检验差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０ ０５）。
见表１。

表１　 两组腹部手术后胃瘫综合征患者临床疗效比较
组别 例 痊愈 显效 无效
治疗组 ２３ １８ ４ １

对照组 ２２ １０ ９ ３

２ ２　 胃液引流量比较
两组治疗前胃液引流量比较，差异无统计学意义（ｔ ＝

０ １７４０２，Ｐ ＞ ０ ０５）。治疗２周后，两组胃液引流量均有明显
改善（Ｐ ＜ ０ ０１），但治疗组胃液引流量与对照组比较，差异
具有统计学意义（ｔ ＝ ２ １９２２，Ｐ ＜ ０ ０５），提示治疗组改善胃
液引流量优于对照组。见表２。

表２　 两组腹部手术后胃瘫综合征患者治疗前后
引流量比较（ｘ ± ｓ，ｍｌ ／ ｄ）

组别 例 治疗前 治疗后
治疗组 ２３ １２８０ １３ ± ５３６ ８６ｂ １３８ ６３ ± １０９ ６３ａ ｃ

对照组 ２２ １２５２ ７６ ± ５１８ ４９ ２５７ ３４ ± ２３４ ３５ａ

注：与本组治疗前比较，ａＰ ＜ ０ ０１；与对照组治疗前比较，ｂＰ ＞ ０ ０５；
与对照组治疗后比较，ｃＰ ＜ ０ ０５

３　 讨论
目前西医对ＰＧＳ的治疗多采取以非手术治疗为主的综

合治疗措施，包括心理疏导，禁食水，持续胃肠减压，补液，营
养支持，药物治疗等。本研究证实，只要坚持早期保守治疗
绝大多数患者可以改善，配合动静针刺治疗，能加速胃肠功
能恢复，对提高疗效，加快患者恢复有很好的促进作用。
３ １　 术后胃瘫综合征的动静病机及治疗原则

中医对ＰＧＳ的认识散见于“腹胀”、“呕吐”、“痞满”、
“关格”等病症的描述中，认为“脾主运化，以升为健”、“胃主
受纳，以降为和”，人体升降浮沉的生理活动，有赖于脾胃的
动静枢纽作用，即胃纳脾运、脾升胃降来实现。当水谷入胃，
有一个停留空间，这是一个“静”的过程，停留之后，再经过
胃气的腐熟水谷及脾气的运化协调，即为“动”的过程，如此

动静相宜变化，构成消化、吸收、排泄正常运转［８］。
腹部手术尤其是胃部手术易损伤脾胃，致脾胃虚弱，脾

失健运，胃失和降，动静失衡，加之脉络损伤，气滞血瘀，中焦
受阻，腑气不通［４］，从而出现腹胀、恶心、呕吐、腹痛等脾胃
功能低下的胃瘫症状。本病病位在胃脘，病变脏腑在脾胃，
其基本病机是中焦气机不利，升降失职，即所谓的“静而不
动”。因此，根据亢害承制理论，治疗上必须突出一个“动”
字，“以动促静，以通为用”，通过动静针刺健脾和胃，行气导
滞，调整病理上的“动静”偏颇，方能奏效。
３ ２　 动静针刺理念之要旨

张景岳在《类经附翼·医易》中指出：“欲详求夫动静，
须精察乎阴阳，动极者镇之以静，阴亢者胜之以阳。”其中
“静”是“动”的物质基础，“动”是“静”的功能表现，两者是
人体生理功能活动的两个方面，两者相互制约、协调平衡以
维持人体的正常生理功能活动，一旦这种平衡被破坏，就会
导致阴阳失调。如“静极（阴亢）”就会反侮人体功能活动，
表现出一系列功能低下的证候［９］。动静针刺正是根据景岳
动静平衡论的观点而引申出的一种针刺理念———谨察病证
动静之偏颇顺势而针之，以和为期。即以“静针法”治疗升
动之病机或癫狂、痉挛、抽搐等“动病”，以“动针法”治疗沉
静之病机或偏瘫、胃瘫、面瘫等“静病”。
３ ３　 动静针刺处方之方义

《灵枢·官针》云：“合谷刺，左右鸡足，针于分肉之间，
以取肌痹，此脾之应也。”是一种针感强烈的“动针法”，主要
用于治疗与脾有关的肌肉痹症等疾患。《针灸甲乙经·卷
九》“腹胀不通，寒中伤饱，食饮不化，中脘主之。”《灵枢·邪
气脏腑病形篇》：“胃病者，腹胀，胃脘当心而痛，上肢两胁膈
咽不通，食欲不下，取之三里。”故取足三里配中脘合募相
配，施“合谷刺”之动针法，以行健脾和胃、调运升降之功，再
配以内关、气海，共奏通腑降气之功，从而促进胃排空及肠蠕
动。取脾经络穴公孙、大肠合穴上巨虚及大肠募穴天枢，针
刺旨在行气消胀，通腑导滞。同时，取耳穴胃、皮质下、交感
穴位注射起协同增强作用［１０］。诸法合用共奏健脾调中、升
清降浊、开结散痞之功而愈病。本例取穴虽不多，但针法适
宜切中病机，是取得疗效的关键。
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疏肝养阴法对不同类型干眼的临床疗效分析

张明明　 陈仁波　 谢立科

【摘要】　 目的将疏肝养阴法应用于不同类型干眼的治疗，分析疗效并探讨作用机制。方
法　 将临床诊断为分泌不足型干眼的４７例患者与蒸发过强型干眼的２８例患者按照数字表随机法
随机分为玻璃酸钠滴眼液组，中药加玻璃酸钠滴眼液组，前者采用玻璃酸钠滴眼液点眼，后者在此
基础上服用疏肝养阴中药组方。通过临床观察分析该组方对不同类型干眼的疗效。结果分析采用
配对ｔ检验，其中分泌不足型及蒸发过强型两组不同类型干眼病患者的主观症状、角膜染色、泪膜破
裂时间均有显著统计学意义（Ｐ ＜ ０ ０１）。中药加玻璃酸钠滴眼液组在泪液分泌及干眼仪检查中与
单纯玻璃酸钠滴眼液组相比差异明显，分泌不足型患者的泪液分泌（Ｐ ＜ ０ ０１），干眼仪（Ｐ ＜ ０ ０５）；
蒸发过强型干眼病患者泪液分泌（Ｐ ＜ ０ ０５），干眼仪项无统计学意义（Ｐ ＞ ０ ０５）。结论疏肝养阴法
组方对于干眼病人症状改善、泪膜稳定性，尤其泪液分泌不足有确切疗效。

【关键词】　 干眼；　 疏肝养阴法；　 泪液分泌不足
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　 　 干眼是泪液和眼球表面的多因素疾病，能引起患眼不
适、视觉障碍和泪膜不稳定，损害眼球表面，并伴有泪膜渗透
性增加和眼表炎症［１］。课题组采用中医疏肝养阴的治疗原
则，应用逍遥散联合生脉饮加减，对２００８年６月至２０１０年３
月来中国中医科学院眼科医院就诊的干眼病患者进行了临床
观察。发现该法对于干眼病尤其泪液分泌具有较明显的疗效。
１　 对象与方法
１ １　 一般资料

完成该试验的干眼病患者共７５例，１５０只眼，均来自中
国中医科学院眼科医院门诊。采用数字表随机分组，将病例
分为玻璃酸钠滴眼液组，中药加玻璃酸钠滴眼液组。玻璃酸
钠滴眼液组３０例，女１９例，男１１例；中药加玻璃酸钠滴眼
液组４５例，女３２例，男１３例。其中，分泌不足型干眼病患

者４７例，蒸发过强型干眼病患者２８例。病程最短半月，最
长三年。两组年龄、性别，病程及病情经统计学处理无显著
性差异（Ｐ ＞ ０ ０５）。
１ ２　 诊断标准及分型

诊断标准：参照《中华眼科学》干眼的诊断，张汉承［２］提
出干眼病的诊断依据角膜染色（ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｔ，以下简称ＦＬ）、
泪膜破裂时间（ｔｅａｒ ｂｒｅａｋｕｐ ｔｉｍｅ，以下简称ＢＵＴ）、泪液分泌
（Ｓｃｈｉｒｍｅｒ Ｉ ｔｅｓｔ，以下简称ＳＩＴ）等，规定三项检查中，如有两
项阳性或有一项强阳性，即可确诊干眼。但张汉承关于干眼
的检查中多用到的是虎红染色，根据近年的临床检查习惯，
并考虑到虎红染色对于患者眼表的刺激性，而采用麻醉药可
能影响检查结果，故课题组采用了１％的荧光素钠染色，其
临床意义同虎红染色。

临床分型：参照１９９５年由美国干眼研究小组提出的分
类法［３］，分两类：（１）泪液生成部分不足型：是由于泪腺功能
不良引起的干眼，泪膜不稳定，泪液分泌减少。（２）蒸发过
强型：是泪液分泌正常而蒸发过强引起的干眼。泪膜不稳
定，睑板腺功能异常。

纳入标准：（１）符合干眼诊断标准。（２）观察期内未接
受其他治疗者。（３）良好的依从性。

排除标准：（１）患有其他影响试验观察及疗效评价的眼
病。（２）患有严重危及生命的原发性疾病及精神病患者。
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