
坚持治疗
,

自行缓解
。

全部病例在治疗前后均进行肝
、

肾功能
、

心电图
、

血象等检查
,

未发

现异常
。

感
、

结

一
、

三年来我们应用苦甘草碱临床验证喘息性慢支炎 86 例
,

包 括 支哮 6例
。

病情为重度

61 例
,

中渡 25 例
,

合并肺气肿有 7 6例
。

病程 10 年以 上 75 例
,

经 1一 3疗程治疗
,

总疗效显效率

分别为 3 4
.

8一 45
.

3一 7 1
.

2 % ; 哮鸣音显效率分别为 51 一 5 9
.

3一 7 6
.

3%
。

经统计分析
,

第一疗

程
一

与第三疗程比较
,

差别均非常显著
,

说明苦甘草碱是一个有效的平喘药物
。

二
,

按 中西医结合分型
,

综合病因分型
,

提示
:

75 例喘支的哮鸣音显效率经三个 疗程治

疗
,

肾虚喘促型为 80
.

5%
,

付交感神经功能偏亢型为 80
.

7%
,

拟外因型 6例均显效
,

拟内因型

为 8 5
.

1%
。

三
,

从喘支的型间转化分类
:

单支变为喘支
,

哮鸣音 显 效 率 为 85 %
、

发病时即为喘支

8 5
.

6%
,

哮喘变为 喘支 60 %
,

支哮均显效
。

以上二
、

三提示
:

肾虚喘促型
,

付亢
、

拟外因
、

单支变喘支和发病即为喘支的病例疗效

较好
。

并发感染在加强抗感染治疗亦可获得较好效果
。

结合临床上对 86 例观察发现
,

用药后

病人发作次数减少
,

程度减轻
,

发作间隙延长
,

对付交感神经功能偏亢型及支气管哮喘疗效

较好
,

这与药理作用机理符合 (有对抗 乙酞胆硷作用
,

能抑制慢反应物质的形成
,

对 已释放

的慢反应物质无对抗作用 )
。

四
:

药物剂量以 80 毫克
, 2 / 日肌注 ; 口服 1 00 毫克

, 3一 4次 / 日为宜 , 小儿 酌 减
。

根据

病情
,

药量可适当增加
,

无明显感染时
,

可以单独使用
。

五
,

经三年应用
,

未发现明显付作用
。

有时有消化道症状
,

手麻
、

头昏等现象
,

坚持治

疗可自行缓介
。

治疗前后进行心电图
,

肝
、

肾功能
,

血象等检查
,

未见异常
。

(药品来源 由上海南昌制药厂供给
,

特此感谢
。

)

参 考 文 献

【i】李英衙等
:

第三军医大学学报 ( 2 )
: 5一 3 0 , 1 9 7 9

.

应用人工心胜起搏器 16例次报告

第一 附属 医院内科 张远慧 倪廷枢 孙德翔 杨文仲执笔

人工心脏起搏器 (简称起搏器 ) 是近代电子技术应用于医学领域的一项新技术
,

也是抢

救与治疗某些危 及病人生命的严重心律失常的重要手段
。

二十年来有很大的发展
。

在动物实验的基础上
,

我院从 1 9 7 7年开始先后安置 13 例 16 次起搏器
,

以下报告供 参考
。
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一般资料及起搏器的安置情况

1 3例病人中
,

除 1例为女性外余全部为男性
。

年龄从 14 岁一 68 岁
,

除 1 例 外 均 在 40 岁以

上
。

临床诊断
:

冠心病 8例
、

心肌病 3例
、

心肌炎 2例
。

临床表现以心 源 性脑缺血综合症 (阿

斯综合症 ) 最多
,

共 12 例
,

心源性休 克 2例
,

心脏骤停 1例
。

在 13 例病人安置 16 次起搏器中
,

心内膜电极 15 例次
,

心外膜电极 1例次
; 临时性起搏 3例次

,

永久性起搏 13 例次
。

在永久性起

搏中体外佩带式 2例次 ( 均为按需型 )
; 体内埋藏式 n 例次

,

其中除 4例为按需型外
,

余皆为

固定频率型
。

安置起搏器的适应症
: 9例为高度一 l

”
A V B (其 中 8例伴阿斯综合症 )

, 3例为

病态窦房结综合症 ( 5 55)
, 1例为顽固性阵发性室 上性心动过速

。

我们所应用的埋藏式固定

频率起搏器 系上海复旦大学
“

四一 ” 工厂生产的 G X B一 ZM型 (其中 2例为铿碘电池 ) ; 体外佩

带式起搏器为浙江义乌医疗仪器厂生产的 A X B一 1型
。

临时性起搏 2例采用经左侧贵要静脉插

管 ; 永久性起搏器除左
、

右侧头静脉 4例与左侧颈外静脉 1例外
,

其余全部采用经右侧颈外静脉

径路
。

静脉插管均经上腔静脉
、

右心房
、

通过三尖瓣 口送入右心室
,

最后将电极固定在室壁

上
,

并嵌入心内膜乳头肌的肛L小梁 内
,

以保证电极与心内膜密切接触
,

达到良好而持久地起

搏
。

起搏电压阂值一般都在 2伏左右
。

埋藏式起搏器 3例植于左 上腹部
, 1 例植 于胸大肌

,

其

余 7 例值于右上中腹部
。

术中
、

术后均用心电图监护
。

术后常规 使 用抗菌素一 周 以 预防感

染
。

讨 论

一
、

关 于起搏器适应症的探讨
:

人工心脏起搏器应用于缓慢性心律失常是最早开始应用
,

并且仍是 目前最常应用的重要

适应症
。

本组 13 例有 n 例是属于这一类型
,

其中 9例属于 l
。

房室传导阻滞
, 2 例 为窦缓

。

他

们中间绝大多数都伴有阿斯氏综合症— 脑缺血性 昏厥
。

经 过 安 置起 搏器后
,

心动过缓消

除
,

心排血量增加
,

除 1例外均未再发生昏厥
,

一般心血管症状也明显改善
。

另外
,

本组有 2例无

阿斯综合症发作
,

但具有因心律失常所造成的心排 出量降低之表现
,

如头昏
、

头晕
、

心悸
、

胸

闷
、

气急
、

乏力等
,

当安置起搏器后这些症状很快改善
,

如彭某 ( 1
O
A V B) 平时心率 38 一 42 次

,

症状明显
,

发病半年来反复住院不能工作
,

但安置起搏器后
,

症状很快消除
,

不到 2个月就恢

复工作
。

因此
,

我们体会缓慢性心律失常合并阿斯综合症固然是起搏器的适应症
,

但不伴阿

斯综合症的严重缓慢型心律失常
,

只要出现心排血 量减低或内脏灌注不足症状
,

亦应列为起

搏的适应症
。

目前国外对缓慢型心律失常也不太强调是否伴有阿斯氏综合症
,

而是提出
“

有

症状
” 的窦缓

、

窦性静止
、

窦房阻滞
、

房室阻滞 ( I ~ 皿
。
) 及双 侧 束支阻滞作为起搏的适

应症
。

近几年来对 55 5应用起搏器治疗逐渐增多
。

F ur m an ( 1 9 7 7 ) 分析 20 0例安置起搏器的患者

中
,
5 55占3 6

.

5%
。

本组 10 例中有 2例为 55 5
,

其 中 1例为窦缓
、

1例为窦缓
、

窦性静止伴快速性

室上心律失常
。

这类病人临床上处理比较困难
,

特别有心动过缓与过速同时存在者
。

当心动

过缓时应用阿托品及异丙肾上腺素 易诱发心动过速 及异位心律失常
,

当心动过速时
,

应用洋

地黄或 p受体阻滞剂时又易加重心律过缓
。

因此目前倾向于对这 种 心动过缓一一过速综合症

~ 6 5 ee



病人采用起搏器治疗
。

M a t;叫 a r等 (19 7 7 ) 报告9 2例 55 5住院病人
,

根据 uR b e舫 et i公的 标准

分为三型
:

I 型为单纯窦缓—
6 例 , 亚型为窦房阻 滞 /窦性静止—

1 4例 , l 型为心动过

缓— 过速综合症—
9例

。

在全部 29 例病人中仅 I 型有 4例对阿托品和异丙肾上腺素有效
,

其余 25 例均对药物无反应
,

此 25 例安置起搏器后 全 部症 状 (头昏
、

心悸
、

昏厥
、

心衰 ) 改

善
,
特别是第 l 型疗效十分明显

。

说明适当的心脏起搏
,
对心动过缓— 过速综合症治疗的

效果是肯定的
,

值得今后积极应用
。

心脏电起搏也是治疗快速性心律失常的重要方法
。
其电生理学机制是通过增加心率以超

速抑制 ( O v er dr iv
e ) 异位起搏点和打断心动过速的环行运动通路

。
主要适用于反复发作性

心动过速而药物治疗失败者
。

超速抑制所使用的脉冲频率可以超过异位心动过速的心率
,

也

可以用只增加比原来自身窦性心率略高 (1 o ~ 20 次 ) 的频率
,

如果加用抗心律失常药物还可

降低有效起搏所需要的速率
。

本组颜某为冠心病
、

反复阵发性室上性心动过速 发 作 共 20 多

次
,

发作间歇越来越短
、

发作持续时间越来越长
,

对 各 种 药 物及直流 电除颤的效果越来越

差
。

此次发作入院心率 20 。次伴心源性休克
,

经各种药物及电击复律抢救 10 小时始恢复窦性心

律
,

以后仍有反复发作
,

于 1年前安置经心内膜体外按需型起搏器治疗
。

术后一次心动过速发

作
,

心率 18 了次
,

我们未给任何药物
,

仅采用比快速异位心率略高的脉冲频率进行超速抑制
,

获得成功
, 1 2分钟心率即逐渐被控制在10 勺次左右

。

目前为预防其复发
,

采 用 比其平时窦性

心率快20 次的起搏频率
,

辅以小量心肌抑制性药物
,

正进行观察中
。

关于急性心肌梗塞病人

安置起搏器的适应症问题
,

目前还有一些争论
,

本组也无此类病例
,

故不作讨论
。

二
、

关于起搏器的选择
;

心脏起搏分开胸心外膜
、

心肌起搏与经静脉插管心内膜起搏两种
,

前者由于需要开胸手

术
,

操作复杂 , 并发症多
,

目前应用较少
。

后者方法简便易行
,

起搏闽值升高较少
,

手术危

险性小
,
且年老或重症

、

全身情况较差的病人也可应用
,

故国内外现在采用较多
。

本组 13 例

中心内膜起搏者12 例
, 心外膜起搏者 1例

。

此例李某安置心外膜起搏器后
,

先后发生体内电

极导管折断
、

胸壁感染性瘦道深达心包
,

致心外膜起搏阔值升高 (2 ` 10 伏>
、

起搏器失效
,

以后改装经静脉心内膜起搏
,

始获得良好的起搏
。

本组 1 3例病人中
,

1例急性心肌炎伴 皿
。
A V B采用体外按需型临 时 性起搏 , l例顽固性室

上性心动过速采用体外按需型行超速抑制 ; 3例 SS S

ee
Z例窦缓者埋藏固定频率型

,

另 1例过

缓— 过速综合症者安置体内按需型 ; 合例冠心病
、

心肌病
、

心肌炎所致高度一 皿
。
人V B不伴

早搏者均埋藏固定频率型
。

从起搏器器的选择及起搏器效果来看大都比较满意
,

特别是 1 3例

中有 11 例缓慢性心律失常者采用了体内埋藏式固定频率型起搏
。

一般认为固定频率型构造简

单
、

性能稳定
、

耗电量小
、

起搏可靠
,

如为埋藏式感染发生率更少
。

但是此型起搏器的重要

缺点是容易出现竞争心律
。

此时如果起搏刺激落在自身心律 T波的易损期 ( oR
o )T 上

,

有发

生心室颤动的危险
。

但是根据临床观察与文献报告发现
,

尽管竞争心律时起搏刺激落入自身窦

性心动 T 波的机会很多
,

但却很少发生室颤
,

这是因为诱颤阑值一般比起搏阔值大10 一20 倍
,

只有当低血钾
、

心肌缺血
、

感染
、

洋地黄过量或奎尼丁高敏时
,

使诱颤阔值显著降低
,

始有

发生室颤的潜在危险
。

本组孙某患心肌病
、

55 5
,

主要表现为窦缓
,

平时心率 40 次左右
,

静注阿

托品 1
.

5毫克后心率仅增至 70 次
,

由于考虑不周
,
安置了固定频率起搏器

,

术 后 患者窦房结

功能改善
,

窦性心率增加
,

有时超过起搏心率 ( 7 0次 ) 出现竞争心律
,

心 电图上有过R on T现

象
。

我们给予他心得安每日30 一 60 毫克口服
,

基本可以经制
,

本拟为其更换扶需型起搏器
,

~ 6 6 ~



但遭 拒练 出院后惠 者仅继续 服用短期 心得安 便自动 停药半 年后来 复查一 般情况 很好 心率71 次心电 图检查证 实起搏器 工作正 常这一 例的经过 也说明 出现竟争心 律甚 至R加 T现象并 不一定都 是危险的 当然 还需更长 时伺随访 观察

三关于 电极导 曾的定位 与移位为了取得 长期稳 定的起搏 效果必 须把导 管电极送 到正确的 位凰 目前认为经 静脉心 内

膜电 极固定于 右室心 尖部肌小 梁处是较 理想的 但如何判 定是否 到达这一 位置呢宁主 要根据 以下几 方面1 在X线透 视与正 侧位胸片 上见到 电极末端 已到达右 室心尖部 ,念观 测心胜内 心

电图 看是否 出现典 型右心室 综合波— 巧波 如果电 极与心内 膜接触密 切更应 显示拾 高的ST 段,民 测定起搏 电压阔值 与起搏电 流强度 是判断电 极与心室 内膜接 触是杏良 好的一千 重要标 志当接 触良好 时起搏电 压应低于 2伏起 搏电流应 在飞毫安 以下如 大于此两 项指标 多

表示 电极与心 内膜接 触不良; 观̀察起 搏心电 图看起搏 信号( 钉样标记 —即ik e》是否 引起了 相应的心 室激动 波本组玲例 中出现 典型右室 石尖部起 搏者g例 出现右 室流出 道与右室 心尖部之 何起搏者 沙

例 (苏某颜 某潘某 )匡某 最初因为 导管未 插入右室 只作右 房起搀 扭天后改 换带引 导钢丝 的电极导 管始 插入右室 心尖部起 搏经过 观察我们 发现无 论在右室 心尖部 或在心尖 部

与流 出道之间 只要 电极固定 牢靠都能 达到稳 定有效的 起搏不 一定非要 放到右 室心尖部 ,有时 为了安雄 在理 想̀部位 花费了 很多时 间和精力 最后仍 然发生龟 极移伽 相反, 有些放 在不.理 想”部 位的电极 还一直周 定很好 ,起搏稳 定

本组有 4碗分l8J在 术后第 2天第 3夫第, 天及。月后 (李某) 出现电极 导管移位 发生 率较高 达4。%, 据报告 国外约2~ 吕%,国 内约石、 6瑙一 般多发生 在术后一 个月特 别是第 一

周内 但也有 发生在 术后39天 本组3 例发生在 术后一周 但李 某出现子 手术励 月电极 移位可 使起搏部 分或完 全失效 病人多感 到心慌 不适脉 不规则 有的甚至 昏欺复发 (李某)X光 上可见电 极位置 改变或漂 浮移动 心电图 上可见起 搏信夸部 分或完全 不能带 动QRS波

有的 完全恢复 起搏前 心律4何 电极导 管移位者 均经重 新切开 皮肤调整 电极部位 认及时 恢复有 效起搏 关于出现 移位的原 因,分 析可能由 子1) 早期经验 不足操 作技术 不够熟练

电极 在右室壁 固定不 牢未完 全嵌住于 肌小梁 中,幻术 后病人 渭动较早 体位变 动过多电极 与局部心 内膜组 织尚未牢 固粘合, 舒活动 量过多 过大 尽管术后 时间较长 ,仍可 使巳固 定的电极 脱位并 移位,如 李某系 农民家 居山城郊 县经 常爬坡上 坎有时 还参加 一

些家 务劳动 活动量 较大以 致术后2 月仍发生 导管移位 ;朴医 护人员对 安置起渗 馨病人术 后宣传 教育不够 特别 是对于在 近期内限 制活动 强调较少 为了防 止电极导 管移位 在后一 段

时间 我们尽量 提高操 作技术 做到比较 准确固 定导管电 极特痢 在手术结 束前,令 病人作 深呼吸 咳嗽 转动体 位甚至 坐起等动 作证 电有效起 搏确实无 改变(记 录心电图 )后 始缝合 皮肤结 束操作 ,其次 强调术后 病人静 卧一周 避免右厕 卧位, 再者加 强宣传 教

育, 病人出院 仍嘱咐 以后不宣 过度活动 与强力 运动以 防电极导 管突然脱 位经过 采取上 澹施后 后期电 极移位 的发生率 有减少 在4例 移位申 有三例是 在前五侧 安置时发 生而 后

八例 安置者仅 1例夕 在国外 电极移位 的问题 也是安置 起搏器的 一个重要 间题 曾进行过 多方面 的研究与 改进矿 为了防止 电极移位 美国 设计了各 种类型的 电极头 如使头部 昊伞状钩状 刺抹 锥形 空穴形 螺旋形 顶部气 囊形以 便于电 极固定子 窒蟹的舰 小梁内

伽。 妊i咐于 导管移位 主张采用 不吸收 的缝线子 导管进 入静脉的 入口处作 双重结扎 固定 取~辟~



得了较好的效果
。

四
、

关于起搏器的并发症
:

如果适应症选择恰当
,

操作正规
,

技术熟练
,

起搏器性能良好一般很少出现并发症
。

根

据国外大量安装起搏器长期随访观察 ( 12 28 例
、

2 2 4 3次
、

随访 11 年 )发现总的并发症发生率为

1 5
.

2%
,

属于脉冲发生器方面的占 6
.

9% , 属于电极导管方面的占 7
,

4%
。

前者包括发生器被挤

出
、

电池提前失效
、

创 口感染
、

起搏器 ,’5 兑缓
” 、

平行收缩等 ; 后者包括电极移位
、

导管断裂
、

起搏闭增加
、

感染
、

心内膜炎
、

血栓形成等
。

关于心肌穿孔
,

据 k va m er ( 1 9 7 5 ) 6 91 例报告

为。 。

43 %
。

本组 13 例中
,

出现创 口感染者 3例
,

李某先后发生四次感染
,

第一次在开胸心外膜

起搏术后出现胸壁瘦道感染
,

第二次是经静脉心内膜埋藏体内起搏器时
,

颈部切开处由于导管

盘圈过大
,

愈合不 良而感染
,

第三
、

四次是右上腹部埋藏起搏处
“

皮下 口袋
”
造得过高

,

上

部紧接肋缘
,

弯腰活动
,

使创口裂开感染
,

起搏器部份外露
。

谢某由于起搏器埋藏处
“
皮下口

袋
”
过小

,

局部张力过大
,

造成创 口愈合不良而感染
。

彭某则由于腹部切 口缝合处
,

拆线不

完全
,

遗留一个线头
,

致局部创口轻度感染
,

愈合延缓
。

发生 3例 6次感染的原因
,

除个别病人

卫生习惯较差外
,

主要是我们工作不够细致
,

以及操作经验不足
。

3 例病人腹部起搏器埋藏

处发生感染
,

有 2 例是由于
“

皮下口袋
” 制造不当

。

这提乐我们今后放置埋藏式起搏器时
,

对
“
皮下 口袋

” 的位置
、

大小
、

深度及缝合等都应给予充分注意
,

最近几例
,
我们在埋植起

搏器之局部下方放置橡皮引流条
,

这对于减少血性积液
、

减少局部张力
、

促进创 口愈合
、

防止

感染取得一定的效果
。

本组出现电极导管移位 4例 (见上述 )
、

导管在三尖瓣区圈结 1例及导

管体内折断 l 例
,

前二者主要与经验不足
、

技术不熟有关
,

后者可能与患者出院后体力活动

量过大有关
。

本组还出现电池提前耗竭 2例与竟争心律 2例
、

心室壁不完全穿透 1例及其他起搏

器引起的心律失常
。

出现竟争心律者主要是起搏器类型选择不恰当
,

虽然病人尚未发生室颤
,

但值得引为教训的是今后对病态窦房结综合症病人
,

仍以安置按需型起搏器为宜
。

播某系 68

岁女性
,

患冠心病
、

高度房室传导阻滞
,

安置埋藏式固定频率起搏器
,

术后 1 个月胸部摄片

发现电极导管向下向外移位
,

部份超出心缘
,
起搏仍有效

,

但起搏心电图有改变
,

患者无其

它临床症征
,
考虑右室壁有不全穿透

,

经调整 电极导管后
,

起搏仍好
。

五
、

关于起搏器效果及术后随访
:

本组 13 例病人随访观察时间为数月至数年
,

最长者已 5年半
,

除 1例目前正在住院外
,

其余
1 2例平均随访时间为 12 个月

。

全部病人均存活
,

起搏有效
,

一般症状均较术前减轻
,

心功能

有明显改善
,

绝大多数未再发生阿斯综合症
,

其中 5例已不同程度参加工作
,

特别是彭某心肌

病
,

1
O

A V B ,
在术后 2个月即恢复工作

。

当然
,

在随访中有个别病人有较多并发症
。

如匡某患

55 5
,

于 7 8年 10 月安置按需型镬电池体内埋藏式起搏器
, 2 个月后由于机器故障起搏中断

,

术后 5个月取出起搏发生器
,
保留电极导管

,

用药物治疗观察
,

以后导管之外端皮下感染
,

病

人要求拔除导管
,

于 79 年 8月 30 日全部拔除电极导管
,

用阿托品口服心率可达 50 一 60 次
,
但

偶有房颤
。

又如李某 (第 1例安置者 ) 曾先后出现导管折断
、

导管移位
、

起搏失效
、

阿斯综合症

复发及反复多次创 口感染
,

先后共住院手术六次
,

安装起搏器三次
。

但最近复查起搏器工作

良好
,

病人一般情况亦佳
,

能适应一般 日常生活
,

随访已 5年半
。

像这样老年冠心病
,

l
“

A V B
,

阿斯综合症反复发作的病人
,

如果不安置起搏器
,

予后肯定很差
。

据 aP sr o n n e t等报告 l
”
A V B

病人不安起搏器者第一年死亡率为 50 %
,

第五年为 90 % , 而安置起搏器者第一年死亡率仅 10

%
,

第五年为弱%
,

而十五年后仍有 50 % 病人活存
。

C。吐 h 。对40 D例经静脉永久起搏者进行长

~ 6 8 ~



期随访
,

发现所有病 人均有效起搏
,

阿斯综合症发作消除
,

22 个月时死亡率为 26 %
,

生存率

达 74 %
。

最近 F ur m u n 对不 同能源的起搏器病人存活率进行比较发现
,

采 用铿电池者比采 用锌

汞电池者明显增加
,

三年存活率前者为 1 00 %
,

后者为 58 %
,

说明随着起搏器的改进生 存 率

还会升高
。

目前认为安置起搏器病人的平均寿 命已接近一般白然人群
,

其死亡率较不安起搏

器者大大下降
,

而生存率却大大增加
。

J

癌 性 胃溃疡 的假 性愈 合

(附一例报告 )

第一 附属医院内科 徐采朴 李光埃 刘为纹

传统的看法认为癌性胃疡溃不会愈合
,

因此治疗试验被作为良性和恶性胃溃疡的鉴别方

法
。

曾有少数报导① ② ⑥ 恶性溃疡可 明显愈合
,

但 B ac h ar hc 认为其证据不能令人信服
。

随着

胃照相术的新发展 日本学者证明了恶性溃疡的愈合
。

T a k aO S ak iat 等 ( 1 9 7 1 ) ①报导早期恶

性 胃溃疡约 70 %可以 明显愈合
,

提出了恶性溃疡愈合和复发的活动周期
,

于 1 9 7 3年提到此恶

性周期适用于大部份早期胃癌
,

而晚期胃癌的溃疡适 用于此者极少④
。

本文报告一例进展期

胃癌的恶性溃疡 ( 胃镜及钡餐检查完全为良溃疡表现 ) 经内科治疗 引司后溃疡完全愈合
,

现

就本例的点滴体会结合文献作一简要讨论
。

病 例 报 告

王某
、

男
、

46 岁
,

住院号 5 1 3 18 ,

因上腹隐痛不适 8 年
,

黑便 1天于 1 9 7 8年 8 月 13 日入院
。

患者 1 9 7 1年起渐感上腹隐痛
,

多在饥俄或夜间 1点钟左右发生
,

进食后缓解
,

伴有反酸暖气
。

某院钡餐检查诊断
“
胃小弯表浅溃疡

” ,

服 胃舒平等药 自觉好转
。

19 7 7年 7月钡 餐 复查未发

现异常
, 1 9 7 9年 2月钡餐检查诊断

“
胃窦炎

”
近 2 日胃痛加重并解柏油样大便乃入院

。

病后食欲尚可
,

未消瘦
,

其余既往史无恃殊
。

体检
:

发育营养尚好
。

浅表淋 巴结不肿大
。

岁:
、

颈
、

胸部无重妥发现
。

腹部平软
,

肝
、

脾

未触及
,

剑突下有压痛
,

未打〕及包块
。

血常规检查正常
,

入院 5天便 血停止
, g月 4 日以 后 2次大便 隐血试验阴性

。

胃液分析除隐

血 (
、

汁 ) 外 胃酸在正常范围
。

脱落细胞检查阴性
。

淋 巴细胞转化分裂相 16 %
。

1 9 78年 8月29 日胃镜检查发现幽门管小弯侧见一豌豆大 ( 0
.

5 X 0
.

6平方厘米 ) 溃疡
,

边缘

尚整齐
,

底部尚平滑复以黄褐色苔
,

周 边充血
。

溃疡边缘取活检 3 块
,

病理报告
:

1)
、

符 合

幽门管溃疡
; 2)

、

中度慢性萎缩性胃炎伴肠上皮化生
。

1 9 7 8年 8月 31 日钡餐检查在 胃窦幽门管交界处小弯缘有一壁完影约 0
.

5 x 0
.

5 平方厘米
。

住院期间经 胃痛灵 (主要成分为甘草流浸膏
、

首蒲
、

碳酸氢钠
、

氧化镁
、

次 碳酸秘等 )

服止宁 ( F lu ic l i if)
、

锡类散
、

胃膜素
,

后因反酸明显又加 胃舒平等治疗
,

症状 好 转
,

乃于

~ 6 9 ~


