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中药治疗吉非替尼所致肢体麻木 4例临床观察 

龚平 

【摘要】 目的 研究分析黄芪桂枝汤治疗吉非替尼所致肢体麻木的临床效果。方法 选择我院自 

2009年3月至2010年7月所收治的非小细胞肺癌患者共4例，对其采取吉非替尼治疗后出现的肢体麻 

木症，则采用中药黄芪桂枝汤治疗及物理微波治疗，将患者按照不同的治疗法分成观察组与对照组，各2 

例。观察组为黄芪桂枝汤治疗，对照组为微波物理治疗。结果 观察组的治疗有效率达100％。对照组 

60％，观察组的效果明显优于对照组，差异有统计学意义(P<0．05)。结论 采用中药黄芪桂枝汤治疗 

吉非替尼导致的肢体麻木症效果明显，临床值得使用推广。 
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吉非替尼的使用过程中，不良反应较多，如腹泻，呕吐等， 

其中肢体麻木症较为严重，在临床上对于肢体麻木症的定义 

即为，具有迟钝感和蚁行感。严重患者则对冷热失去感觉，在 

中医上将肢体麻木称之为“不仁”⋯，在《伤寒明理论》中有所 

提及，其中称：寒不知也，痛不知也，任其屈伸炙刺，不知所以 

然。而在使用吉非替尼治疗非小细胞肺癌过程中，其产生的 

肢体麻木在中医上应为气血瘀滞，血脉循环出现阻碍，故此四 

肢极难得到濡养，本文就针对这一症状采取了中药黄芪桂枝 

汤进行治疗，现具体总结如下。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 选自我院自2009年 3月至2010年7月所 

收治的非小细胞肺癌患者共4例，其中男 3例，女 1例，年龄 

56—78岁，平均(60．1 4-2．4)岁 ，人选标准为：通过组织与细 

胞学均证实为非小细胞肺癌，通过了基础化疗与放疗，但病情 

仍处于进展状态，肝肾功能基本正常。所有患者在治疗前均 

通过了CT与肝肾功能及血常规检查。患者在采用吉非替尼 

治疗后，出现了肢体麻木症，所有患者均存在有局部性的或者 

间接性的麻木症状，出现了疼痛感减退现象 ，甚至于丧失，严 

重者肌力出现减退现象，所有患者中，双侧麻木患者 l例，单 

侧麻木患者3例，上肢麻木2例，下肢麻木2例，根据治疗方 

法将其分成观察组与对照组，各2例，两组患者在年龄、性别 
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中药方：白芍与桂枝各9 g，大枣 6 g，生姜 12 g，黄芪20 g，对 

于因使用吉非替尼而造成气血亏虚，临床症状以肢体麻木，四 

肢绵软乏力，呕吐，心悸，且酸困头晕为主，此时在原中药方的 

基础上，着重对黄芪加量，选黄芪4O一60 g，并加配党参18 g， 

当归 12 g，鸡血藤 18 g，白术 15 g，对在患者用吉非替尼后出 

现的痰湿阻络，临床症状以肌肤麻木，关节疼痛较严重酸楚， 

活动不方便，手足十分困重。则在上述方剂中删减白芍，加配 

云苓与苍术及半夏各 12 g，白附子与白芥子各9 g，薏苡仁20 

g，而因使用吉非替尼而出现瘀血阻滞症，则应对患者使用方 

剂为 ，将原有方剂中的白芍替换成赤芍 12 g，丹参 20 g，当归 

15 g，对于肢体麻木较为严重患者则加配僵蚕 9 g，对于上肢 

麻木较为严重患者则加桑枝 15 g，若为下肢麻木症严重则加 

15 g牛膝。 

对照组：给予患者行微波治疗，再给予患者 20 mg维生素 

B。片，10 mg地巴唑片，B，2片 1 mg，口服，3次／d，若患者伴随 

有疼痛症状则给予芬必得片 300 mg剂量，2次／d，对于微波 

的治疗，所选择仪器为奥瑞电子治疗仪，将圆形辐射器放于患 

者的麻木部位 ，实施40 w的功率，当患者感觉麻木部位有 

温热感时为宜，25 min／次，1次／d，1个疗程为10次。 

1．3 统计学方法 使用SPSS 13．0进行统计学分析组间数 

据比较采用 t检验。P<0．05为差异统计学意义。 

及病况差异无统计学意义，具有可比性。 2 结果 

1．2 方法 观察组：对患者采用黄芪桂枝汤治疗，辨证加减， 对患者采取不同治疗方法，具体疗效比较见表 1。 

表 1 两组患者疗效比较(例，％) 

3 讨 论 

吉非替尼可以对表皮生长因子受体酪氨酸激酶的活性产 

生抑制作用，可以对肿瘤的生长产生阻滞作用，可以将其称之 

为酪氨酸激酶抑制剂，其主要应用于非小细胞肺癌的治疗，但 

在临床应用过程中，吉非替尼的副作用也不可忽视，尤其是吉 

非替尼所导致的肢体麻木症 ，必须给予患者及早的治疗。 
一 般来说可采取物理西药治疗或者是中药治疗 ，在中医 

学上，肢体麻木症应属血痹之症，其多有药物副作用产生 ， 

或者是一些慢性疾病的并发症，本文中的肢体麻木症是由于 

使用吉非替尼药物所导致。在中医典籍《诸病源候论》中” ， 

作者单位：241000 安徽省芜湖市第五人民医院肿瘤内科 

指出肢体麻木的根本是体虚，故易受风湿之邪所侵，而吉非替 

尼治疗的患者为非小细胞肺癌，患者久病 ，血脉不通，气虚凝 

滞，此外吉非替尼的使用剂量不当也可以增加肢体麻木症的 

发生概率。 

本文中对照组采用的是物理微波治疗，微波属电磁波，具 

有穿透性，电磁波会作用于患部，而产生生物效应，从而使患 

部组织温度增加，血流随之加速，从而改善营养，代谢加速，组 

织恢复加快，使用微波治疗对神经功能的恢复与血管的恢复 

都有很大的作用，能够解痉，消炎与止痛。而本文中采用的中 

药黄芪桂枝汤，则是应对患者气血亏损，血脉循环受阻，四肢 

得不到濡养，再加上吉非替尼的副作用，造成了气血亏虚，黄 

芪桂枝汤可以益气合营 ，能够温养经络，通过本文的研究 
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表明，黄芪桂枝汤的辩证加减使用，对吉非替尼药物副作用造 

成的肢体麻木有很好的疗效，同时可增强患者体质 ，在临床上 

有很重要的应用价值，值得推广使用。 
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主动脉夹层致截瘫 1例 

杨晰晰 曹东 

1 临床资料 

患者男 ，67岁，主因“胸部以下痛觉消失 ，双下肢不能活 

动4 d”就诊。患者于就诊前4 d上午7点左右晨练向前弯腰 

后自觉腰部扭伤，同时出现双下肢乏力、行走不稳 ，10 min后 

双下肢完全不能活动，伴有小便不能，休息半小时后无缓解， 

就诊当地医院，查体胸部以下痛觉消失，触觉正常，拍胸腰椎 

片：胸腰椎退行性改变，右上腹部钙化密度影，颅脑 cT提示未 

见异常，胸部CT提示降主动脉夹层；胸脊髓MRI提示未见明 

显异常。为进一步治疗来我院行胸腹部 CTA提示：降主动脉 

壁间血肿 ，未发现破口。既往：2型糖尿病病史，一直口服消可 

胶囊1 次，3次／d，平时血糖6．5左右，餐后7．2左右，高血 

压病 1O余年，平时血压 150／90—95左右未规律服用降压药物 

卡托普利，高血脂病历史，吸烟 4—5支／d，饮白酒半斤／d。查 

体：血压 152／79 rnln Hg，心率 98~／min，呼吸 20 Inin，神 

清，对答切题，双侧瞳孔正大等圆，对光反射灵敏，双肺呼吸声 

音清，未闻及干湿性哕音，心率98 0~．／min，律齐，腹部查体未见 

异常。双上肢肌力 5级，肱 2、3头肌反射无亢进，双侧 Hoff- 

ina／lll征(-)，双下肢肌力0级，双侧胸 5以下痛觉消失，触觉减 

退，腹壁反射，踝反射，膝反射 ，髌阵挛未引出，双侧巴氏征(一)， 

双下肢皮温可，足背动脉可扪及。肌红蛋白126 L，CK 

823U／L，CK—MB6．9 U／L，肌钙蛋白0．16。胸椎 CT提示：主动 

脉弓至降主动脉(T12)左右，夹层腔隙已闭，破口看不到，腹主 

动脉未受累，胸椎 MRI提示 'I7—9，T10～12脊髓缺血改变，椎 

管无占位，出血改变。初步诊断：胸主动脉夹层动脉瘤，脊髓梗 

死，给予降压治疗，血压控制在 110～115 nlln Hg／60—70 mill 

Hg(1 lnln Hg=0．133 kPa)左右。经多科会诊综合分析认为主 

动脉夹层诊断明确，考虑是一个慢性病变过程，发病已经超过 

24 h，神经受累不可逆，放置支架也不能解决脊髓血供给问题， 

目前注意足下垂问题。双下肢截瘫多见于椎管狭窄，而该患者 

双下肢截瘫可能与根动脉闭塞有关，此过程较慢，原有根动脉 

代偿支梗塞与主动脉夹层有关，导致脊髓缺血性病变。目前辅 

助检查不支持脊髓血管破裂，占位压迫引起，且检查结果未提 

示脊髓占位，对于缺血性脊髓病变，无更好的处理。家属协商 

后放弃继续治疗。 

2 讨论 

主动脉夹层(aorticdissection，AD)是主动脉腔内的血液 

通过内膜的破口进人主动脉壁中层而形成的血肿 ，并沿着主 

动脉壁延伸剥离的严重心血管急症。年发病率 10／100万一 
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20／100万，80％以上的主动脉夹层患者患有高血压，少数患 

者有囊性中层坏死⋯。AD产生的机制是由于升主动脉和降 

主动脉转折处受血流的冲击最大，加上高血压、糖尿病、中膜 

变性、滋养血管供血障碍、先天性发育不全等因素易引起上述 

部位自内向外的创伤，表现为内膜及中膜不同程度的穿破、撕 

裂、壁间血肿及其破裂，血流进入壁间将主动脉分裂形成大范 

围的夹层 、3 J。主动脉夹层的基本病理改变为囊性中层坏 

死，其I临床表现复杂，对于以剧烈胸痛、胸背痛、腹痛及胸闷、 

气急、恶心、呕吐等典型症状为主者易考虑主动脉夹层；以神 

经症状为首发表现者不易早期诊断，极易误诊。AD引起神 

经系统病变发生率在 18％ ～29％，其神经系统病变可以归纳 

为 3个方面：脑缺血、脊髓缺血、周围神经缺血L4 J。AD合并 

神经系统损害的机制如下 ：①累及主动脉弓部的大分支， 

造成分支血管狭窄或附壁血栓脱落，堵塞远端血管，从而引起 

脑部的缺血性损害。②累及腹主动脉，影响下肢供血，出现下 

肢单瘫、麻木。③影响脊髓前动脉、根动脉供血，出现神经根 

疼痛、截瘫、大小便障碍、感觉异常等症状。④累及主动脉瓣、 

心脏造成心输出量下降，脑供血不足引起晕厥。⑤压迫喉返 

神经、食道、胸交感神经节引起相应神经系统症状。脊髓血供 

主要来自椎动脉发出的脊髓前动脉和脊髓后动脉以及一些节 

段性动脉如肋间后动脉、根动脉、腰动脉、骸外侧动脉的脊髓 

支。在夹层形成过程中主动脉分支血管的阻塞使局部血供受 

影响，如冠状动脉、头臂干动脉、肋间动脉、肾动脉及肠系膜动 

脉等，引起相应组织灌注不良、缺血。本例患者主动脉夹层急 

性起病后早期检查出夹层未考虑其与截瘫有关，与致病过程 

为慢性且不伴典型临床表现有关。主动脉夹层导致根动脉闭 

塞 ，原有根动脉代偿支梗塞亦与主动脉夹层有关 ，从而引起脊 

髓缺血，导致双下肢截瘫、感觉障碍和大小便障碍。因此 ，对 

于有高危因素且出现神经系统损害的患者需注意主动脉夹层 

累及所致，以提高主动脉夹层的早期诊断，减少误诊和漏诊。 
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