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计学意义）。
表 2    心房电生理指标 （X  依S  ） ms

       组别 PA                ERP              FRP               RRP

对照组(30例) 43依18            218依40         263依78          278依59

苦参组(31例) 53依13            272依28         343依38          359依79
         P <0.05              <0.05            <0.05              0.01

2.3    延长房室结 ERP    见表 3。 对其它指标无影响。
表 3    房室结电生理指标 （X  依S  ） ms

                               A0H        H0V    文氏点 /次·min01    2:1阻滞点 /次·min01      ERP          FRP           RRP

对照组(30例)     88依13      44依11          131依20                         145依57              317依117    388依81    457依118

苦参组(31例)     92依33      39依22          134依39                         151依33              385依113    404依66    474依123

 P >0.05      >0.05             >0.05                            >0.05                 <0.05         >0.05        >0.05

2.4    苦参组 V0ERP（262依36）ms较对照组（210依54） ms延
长，P  <0.05。
3    讨论

苦参为豆科多年生小灌木苦参根，归心、肝、大肠三经，
具有清热、燥湿、祛风、杀虫、止痒、平胃气、治癥瘕之功效。 心
律失常中医学虽无此病名， 但可归属于“心悸”、“怔忡”、
“眩晕”、“厥证”、“脱证”等范畴。 由于历代医家及学派较
多，按病因病机分型也较多，但都大同小异，以本病的病机是
本虚标实为共识。 随着近代医学的不断发展，在明确诊断的
基础上，辨病用药也受到诸多医家的重视，临床研究也证实
苦参有良好的抗心律失常作用[1]。 因此，苦参在心律失常的辨
病、辨证治疗中的应用也日益受到重视。

据国内资料证明，苦参中含苦参碱及金雀花碱，具有抗
心律失常作用[2]。 机理可能与改变心肌细胞膜钾、钠等通道传
递系统，降低心肌应激性、心肌及希浦氏传导系统，减慢心肌
及希浦氏传导系统传导速度，降低异位起搏点自律性有关[3]。
但以上研究仅限于动物实验，而动物实验或细胞电生理研究

与人体临床电生理可能存在着不一致性；近年来，由于心导
管技术，如射频消融术的蓬勃发展，临床电生理学研究也进
入了空前发展阶段。 但应用人体心腔内临床电生理研究苦参
对人体心电生理的影响，了解其抗心律失常的机制及作用强
度，国内尚未见报道。 由于房室折返性心动过速参与折返的
主要异常路径为房室旁道，研究证实 RFCA阻断旁道前后心
房、房室结、心室肌电生理特性无明显变化[4，5]，示房室旁道对
心房、房室结、心室肌本身的电生理特性影响不大。 因此，本
研究所选病例及指标具有科研价值。 本研究证实：苦参可延
长心房、心室不应期，因此，降低心房、心室肌及起搏传导系
统兴奋性；对由折返引起的心律失常，如房性早搏、心房扑
动、心房颤动、室性早搏及部分器质性室性心动过速起到治
疗作用。 同时，它延长房室结有效不应期，使快室率心房扑
动、心房颤动通过房室结下传的脉冲减少，减慢心室率；有利
于快室率心房扑动、心房颤动的症状控制。 但由于样本量小，
其明确心电生理机制有待进一部研究。
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        川崎病（KD）是一种全身血管性疾病，早期静脉应用丙
种球蛋白疗效满意已有报道。 本研究通过静脉注射不同剂量
丙种球蛋白比较 2组川崎病急性期症状的转归和冠状动脉
损害情况，以探讨最佳用药方案。
1    资料与方法

1.1    研究对象 2组病例均来自于 1997年 2月 ~2003年 10
月的住院患儿。 病程 7d内确诊川崎病的共 55例，所有病例
均符合国际上公认的日本川崎病研究组修订的诊断标准[1]。
按治疗方案分成大剂量组 28例， 男 17例， 女 11例； 年龄
0.4~6.5岁，平均 2.9岁。 小剂量组 27例，男 16例，女 11例；
年龄 0.5~7岁，平均 3岁。 2组病例在性别、年龄、病程、病情
轻重程度方面均无明显差异，具可比性。

1.2    治疗方法 2组患儿病程均在 5~7d之间确诊， 大剂量
组予丙种球蛋白 1g/（kg·d）伊2d， 小剂量组予丙种球蛋白
400mg/（kg·d）伊5d，均为单次静脉滴注。 浓度 2.5%，滴速
5~6mL/（kg·h），2组丙种球蛋白均为成都生物制品研究所
产品，从人血浆中提制,同时，予阿斯匹林口服协同治疗，剂量
30~50mg/（kg·d），1d 3 次，亚急性期减至 5~10mg/（kg·d）
顿服，疗程 2~3个月，有心血管并发症者继续用药至康复。
1.3    统计学处理 本文结果均以 X  依S  表示，组间比较用 t  
检验，组内用药前后比较用配对 t  检验。
2    结果

根据发热、皮疹、粘膜充血、淋巴结肿大、肢端肿胀消退
时间判断急性期疗效，随访半年内冠状动脉病变（CAD）情
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况来观察恢复期疗效。 详见表 1、2。
表 1    2 组急性期症状消失时间 d 

     观察项目 大剂量组 小剂量组 t           P
         热程 3.4依0.3                  8.7依1.3           12.3        <0.01
     ，疹消退 3.9依2.0                  8.3依2.3           4.48       <0.01
  粘膜充血消失 2.3依1.0                  4.4依1.4           6.42        <0.01

肿大淋巴结消退 3.8依1.4                  6.4依2.6           4.63        <0.01
   肢端肿胀消退 1.3依0.6                  3.3依1.1           7.36        <0.01

表 2    2 组各阶段心脏 B 超检查

检查例数 CAD发生率(%)
检查时间

大剂量组 小剂量组 大剂量组 小剂量组
治 疗 前 28                  27                   3.3                  3.7  

              第 2周 28                  27                   3.3                 14.8
              第 4周 27                  27                   3.3                 14.8
 治疗后第 8周 27                  26                   3.3                 11.3
             第 12周 26                  23                    0                    8.3
             第 24周 23                  23                    0                    4.3

        从急性期症状消失情况看，大剂量组优于小剂量组，2组
结果比较具明显差异（P  <0.01）。 CAD发生率治疗前无差
异，治疗后第 2周始，大剂量组无新的 CAD 病例发生，随访
半年，CAD预防率达 100%；小剂量组半年后 CAD 发生率仍
达 4.3%，差异具显著意义（P  <0.01）。
3    讨论

川崎病又称，皮粘膜淋巴综合征，其主要病理改变为全
身性中、小血管炎，其中以冠状动脉炎最为重要，是影响预后
的主要因素[2]，冠状动脉病变是患川崎病死亡的主要原因[3]。
KD急性期存在明显免疫性能失调， 使机体处于免疫活化状
态[4]，活化的 T细胞可分泌白细胞介素，肿瘤坏死因子、粒细

胞集落刺激因子和γ干扰素等[3]。 这些因素可损伤血管内，
细胞，后者可能成为新的抗原，刺激 B细胞分泌自身抗体，导
致内，细胞损害加重，引发血管炎[3]，大剂量静脉应用丙种球
蛋白可中和引起 KD的病原体或毒素超抗原，阻断抗原触发
的免疫活化[6]。 免疫球蛋白含大量抗自身抗体的独特型抗体，
抑制独特型特异性 B细胞克隆对自身抗原的识别，这可能是
其主要作用机理[7]。

本组资料显示，大剂量丙种球蛋白治疗川崎病比小剂量
组治疗川崎病临床疗效更佳，急性期症状消失更快，冠状动
脉病变发生率更低。 由于条件有限，缺乏相应的免疫指标，有
待进一步完善证实。
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        不射精症属男性性性能障碍，是不育症中的主要类型之
一，各地均有报道，多采用药物或针灸等综合性治疗。 我院专
科门诊运用中西医结合的针挑疗法，具有方法独特、疗效显
著的特点，兹报告如下：
1    资料与方法

1.1    病例选择 有生育能力的已婚男子、男性生殖器检查无
器器性病变，婚后同居 1年以上，患不射精者，或行包，环切
术后仍射精不能者；或治疗前消除各种心理障碍，并已改进
了性交技术， 尚不能射精者。 本组 628例是 1997年 11月
~2003年 3月我院不育症专科门诊患者， 其中原发性射精不
能 609例，继发性射精不能 19例。
1.2    一般资料 在 628例中，年龄最小 23岁，最大 41岁，以
30~34岁最多，共 273例，占 43.71%；不育时间最短 1年，最
长 14年，3~3年不育 312例，占 49.68%；有手淫史 183例，占

29.46%；伴有腰痛者 337 例，占 36.83%；伴有前列腺炎 333
例，占 33.34%。
2    治疗方法

2.1    常用针挑点 主点：骶丛神经刺激点。取法：（1）两髂脊
最高点连线与脊柱中轴线相交点为甲点。 以尾骨尖为乙点，
在甲、乙二点连线的中点，再向二侧旁开约 4横指处，相当于
骶髂关节之外缘。 （2）两髂后上棘外下约 1~2横指处，第 1
腰椎旁点（在第 1、2腰椎双侧横突末端连线中点）。 配点：百
会穴、枕孔点（头稍向前低，在枕下发际正中处），双侧大椎
旁点，第 10胸椎旁点（双），生殖点（双额角入发际与前正中
线平衡线直上 2cm处）。 治疗时，按病情轻重选用以上针挑
点。
2.2    操作 先暴露针挑部位，选定针挑点，，皮常规消毒后
作局麻，再用特制挑针刺入该针挑点（穴）（下转第 33页）
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