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复发率较高[2]。 复发性胬肉的再次手术是一个十分棘手的问
题，因为复发性胬肉与下方角膜和巩膜有严重粘连，这种粘
连甚至可侵及角膜深基质层，加之复发性胬肉失去了初发性
胬肉的结构特点，头、颈、体三部分的界限不易分辨，部分患
者角巩膜还可能变薄，经验不足的医生可能为切除得尽量干
净而导致眼球穿破。

翼状胬肉的复发除与个体差异、手术方式、切除是否彻
底、围手术期用药是否合理、术后刺激是否消除有关外，有证
据表明，它还可能与角膜缘干细胞功能不全密切相关。 在行
常规胬肉切除术后，可认为在角膜局部形成了角膜缘缺失和
局部干细胞缺乏[3]。 采用干细胞移植，不但能为病变区角膜缘
提供健康的上皮来源，使角膜恢复正常透明性，同时，这种含
有干细胞的角膜缘组织可形成一道“堤坝”，阻止胬肉切除术
后被切断的角膜上皮下组织向角膜生长[4]，有效避免了胬肉
的复发。

我们对 50例 50眼复发性胬肉行胬肉切除联合角膜缘
干细胞移植，46例 46眼行单纯胬肉切除术，术后随访（28±
3.2）个月，前者仅有 4只眼复发，复发率为 8.00%，后者有 15
只眼复发，复发率为 32.61%，经统计学处理，两者复发率有显
著性差异。 这表明，采用干细胞移植，确实可有效地减少复发
性胬肉再次手术后的复发问题。

为确保手术成功, 笔者认为有几点必须予以重视：（1）对
于复发性胬肉需再次手术者， 必须在初次手术后至少 6个

月，等炎症反应完全静止后方可行再次手术，否则，再次手术
可导致更为严重的疤痕增生。（2）手术必须在手术显微镜下
进行，因为只有在显微镜下才能使损伤减小，才能在手术中
更好地辨清各种组织与清除胬肉。（3）术后应局部联合应用
强力的抗炎药物,以便尽量减轻术后的炎症反应。（4）胬肉组
织应尽量切除干净，但不可切得太深。 病理学显示，胬肉的生
长一般只侵至角膜的前弹力层[5]。 因此，角膜上的剖切不应伤
及角膜基质，尤其是在取角膜缘上皮时，深度不要超过前弹
力层。（5）在将胬肉切除干净的同时尽量减少对健康角膜缘
的破坏，范围最好小于 1/4圆周。（6）取植片时应避免为取到
角膜缘干细胞而过深或过多地损伤角膜缘，从而引发角膜缘
缺陷、角膜缘功能失代偿症或引起新的假性胬肉形成。
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平肝息风通络并涌泉穴药贴法治疗偏头痛临床研究
何祖旺 黄景瑞 王强

（江西省黎川县中医院 黎川 344600）

摘要：目的：观察平肝息风通络中药汤剂合涌泉穴药贴治疗偏头痛的临床疗效。 方法：将 86 例偏头痛患者随机分为两组，治疗
组(n＝43)，在对照组治疗基础上采用平肝息风通络中药汤剂合吴茱萸贴敷涌泉穴治疗；对照组(n＝43)，口服氟桂利嗪胶囊、谷维
素片治疗。 两组均治疗 4 周为 1 个疗程，并进行疗效比较。 结果：治疗组总有效率为 90.70%，对照组总有效率为 60.46%。 随访 6 个
月疗效，治疗组总有效率为 64.10%，对照组总有效率为 34.62%。治疗组与对照组比较，差异均有显著性(P%<0.01)。经颅多普勒检查
大脑前动脉(ACA)和基底动脉（BA）的平均血流速度治疗组比对照组明显减慢，两组比较差异均有显著性（P%<0.01）。治疗组疗效明
显优于对照组。 结论：平肝息风通络中药汤剂合涌泉穴药贴治疗偏头痛疗效确切，值得推广。
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%%%%%%%%近年来， 我们采用中西医结合方法治疗偏头痛 43例，
并与单纯西药治疗的 43例进行疗效对照观察。 现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 选择我院 2005年 6月 ~2007年 6月内科门
诊偏头痛患者 86例，诊断符合国际头痛学会 2004年制订的
国际头痛分类及诊断标准[1]，其发作程度及频率均具有该病
特点，全部病例均经颅脑 CT检查未见异常，并根据病史、体
格检查及相关检查排除其它病因所致头痛。 根据就诊次序随
机分为两组， 治疗组 43例， 其中男 11例， 女 32例， 年龄
17~58岁， 平均 33.2岁， 有先兆头痛 10例， 无先兆头痛 33
例，病程 6个月 ~20年，平均 4.6年；对照组 43例，其中男 12
例，女 31例，年龄 16~57岁，平均 32.8岁，有先兆头痛 11例，
无先兆头痛 32例，病程 7个月 ~19年，平均 4.8年。根据中医
病证诊疗标准分型[2]，治疗组 43例中肝阳上亢型 15例，痰浊
上扰型 7例，瘀阻脑络型 12例，气血亏虚型 4例，肝肾阴虚

型 5例；对照组 43例中肝阳上亢型 14例，痰浊上扰型 6例，
瘀阻脑络型 13例，气血亏虚型 5例，肝肾阴虚型 5例。 两组
病人性别、年龄、病程、头痛类型以及中医辨证分型比较均无
显著性差异（P%>0.05），具有可比性。
1.2%%%%治疗方法 对照组： 口服氟桂利嗪胶囊（国药准字
H10930003），每次 10mg，每日 1次，睡前服；谷维素片 20mg，
每日 3次。 治疗组：在对照组基础上加用中药平肝息风通络，
基本方：天麻 10g，生白芍 15g，生甘草 10g，川芎 10g，丹参
15g，僵蚕 10g，全蝎 6g，延胡索 15g。 加减：肝火上炎加黄芩
10g，夏枯草 15g；痰浊上扰加陈皮 10g，法半夏 10g；气血亏虚
加党参 10g，当归 10g；肝肾阴虚加女贞子 15g，枸杞子 10g。
水煎取汁 300mL，早晚分服，同时于每晚睡前温水泡脚，揩干
后用拇指罗纹面在涌泉穴上揉按，至局部发热酸胀，然后用
吴茱萸粉末以醋调成糊状，敷于双侧涌泉穴，用布包裹，次晨
取下。 两组均治疗 4周为 1个疗程，治疗期间两组均不再使
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用其它镇静止痛药物，每周记录 1次变化，治疗前及治疗结
束均查经颅多普勒（TCD）。
1.3%%%疗效评价
1.3.1%%%%疗效标准 按中华人民共和国卫生部 1993年颁布的
《中药新药临床研究指导原则》制定的标准[3]：临床治愈：头痛
及伴随症状消失；显效：头痛强度减轻 2级，伴随症状减轻或
发作次数、疼痛持续时间减少 2/3以上；有效：疼痛强度减轻
1级， 或发作间隔时间延长或头痛持续时间缩短不足 2/3；无
效：疼痛强度减轻不足 1级或头痛持续时间缩短不足 1/3，或
疼痛加重，持续时间延长。
1.3.2%%%%疼痛分级标准 [4]%%%%0度无头痛；1度为轻度疼痛，不影
响日常生活；2度为中度疼痛， 影响日常生活；3度为严重疼
痛，需卧床休息。
1.3.3%%%%脑动脉血流速度观测 采用南京迈特电子有限公司
生产的MT-3001型彩色经颅多普勒，经颞窗探测大脑中动脉
（MCA）、大脑前动脉（ACA）、大脑后动脉（PCA），经枕窗探测
椎动脉（VA）和基底动脉（BA），重点检测血流平均速度，治疗
前后分别检查 1次 TCD，观察血流速度变化。
1.3.4%%%%随访疗效标准[5]%%%%治愈：随访期（6个月）内头痛未再发
作；好转：随访期内发作时头痛程度减轻，持续时间明显缩
短，发作频率减少 70%以上；有效：随访期内发作时头痛程度
减轻，发作频率减少 50%~70%；无效：随访期内发作时头痛
程度、持续时间及发作频率无明显变化。
2%%%%结果
2.1%%%%两组临床疗效比较 治疗组临床治愈率为 32.56%，显
效率为 37.21%，有效率为 20.93%：总有效率为 90.70%；对照
组临床治愈率为 16.28%， 显效率为 23.26%， 有效率为
20.93%：总有效率为 60.46%。 两组总有效率比较差异有显著
性（P%<0.01），见表 1。

表 1%%%%两组偏头痛患者临床疗效比较 例
组别 n%%%%%%%%%临床治愈 显效 有效 无效 总有效率（%）
治疗组 43%%%%%%%%%%%%%14%%%%%%%%%%%%%%%16%%%%%%%%%%9%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%90.70

%%%对照组 43%%%%%%%%%%%%%7%%%%%%%%%%%%%%%%%10%%%%%%%%%%9%%%%%%%%%%17%%%%%%%%%%%%60.46

2.2%%%%两组远期疗效比较 6个月后随访，治疗组随访 39例，
失访 4例， 治愈率为 20.51%， 好转率为 30.77%， 有效率为
12.82%：总有效率为 64.10%；对照组随访 26例，失访 17例，
治愈率为 7.69%，好转率为 15.38%，有效率为 11.54%：总有
效率为 34.62%。 两组总有效率比较差异有显著性（P%<0.01），
见表 2。

表 2%%%%两组远期疗效比较 例
组别 n%%%%%%%%治愈 好转 有效 无效 总有效率（%）
治疗组 39 %%%%%8%%%%%%%%%%12%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%14%%%%%%%%%%%%%%%64.10

%%%%%对照组 26%%%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%3%%%%%%%%%%17%%%%%%%%%%%%%%%34.62

2.3%%%%两组治疗前后脑动脉血流速度比较 治疗前两组各部
位脑动脉平均血流速度差异均无显著性，治疗后两组各部位
脑动脉平均血流速度与治疗前比差异均有显著性（P%<0.05
或 P%<0.01%）,且治疗组 ACA和 BA的平均血流速度比对照组
有显著的减慢作用（P%<0.01），见表 3。
2.4%%%%不良反应 治疗组与对照组均未出现明显不良反应。
3%%%%讨论

偏头痛为一组常见的血管性头痛，表现为阵发性发作的

表 3%%%%两组治疗前后脑动脉血流速度比较 (X%±S)%%%%cm/s
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗前 治疗后
测定项目

治疗组 对照组 治疗组 对照组
MCA %%%%%%%83.5±11%%%%%%82.1±9%%%%%%%%%63.1±12%%%%%%%62.7±11

%%%ACA %%%%%%%63.7±10%%%%%%60.5±11%%%%%%%51.2±12%%%%%%%54.1±13
%%%PCA %%%%%%%47.1±12%%%%%%46.2±12%%%%%%%43.4±10%%%%%%%42.4±9
%%%BA %%%%%%%%%%%%%%%%%%51.2±11%%%%%%52.7±13%%%%%%%40.1±11%%%%%%%45.2±13
%%%VA %%%%%%%%%%%%%%%%%%37.5±8%%%%%%%%36.7±8%%%%%%%%%36.1±8%%%%%%%%%36.6±7

偏侧或双侧搏动性头痛，伴有恶心、呕吐及羞明，经过一段间
歇期后再次发病，在安静、黑暗环境内或睡眠后头痛缓解。 在
头痛发生前或发作时可有神经、精神功能障碍，约 50%病人
有家族史。 流行病学调查表明， 我国偏头痛的患病率为
985.2/10万，年发病率为 79.7/10万[6]。 偏头痛可发生在任何
年龄, 女性发病约为男性的 2~4倍。 其发病机制尚未完全明
了，可能与遗传、内分泌及代谢等因素有关，也可能与颅内血
管功能失调及多种神经递质活动有关，5-羟色胺既是神经递
质，又是体液介质，对神经和血管均有影响，在偏头痛中起重
要作用[7]。此外，有研究表明，偏头痛的发作与免疫反应、自主
神经功能紊乱等有一定关系[8]。 偏头痛型血管性头痛患者经
颅多普勒表现与非偏头痛型血管性头痛患者的经颅多普勒
表现基本相同，主要表现为单支或多支血管的收缩期流速增
高的高流速多普勒频谱，显示单支或多支血管痉挛[9]。近年来
钙离子拮抗剂氟桂利嗪和植物神经调节剂谷维素治疗偏头
痛，国内已有不少报道。 氟桂利嗪是一种选择性钙离子拮抗
剂，可溶性强，易透过血脑屏障，能阻断各种原因引起的钙离
子过量跨膜进入细胞，防止血管平滑肌痉挛收缩，因而抑制
血小板内钙离子浓度升高， 使血小板活性及聚集性降低，5-
羟色胺释放减少，防止脑血管痉挛，纠正缺氧状态，保护脑细
胞，改善红细胞的变形性和血液黏度，缓解和消除继发性颅
外血管扩张，从而达到防治偏头痛的目的;谷维素有调节植物
神经功能，改善植物神经失调的作用,还可维持内分泌平衡。

中医偏头痛又称偏头风，头为诸阳之会，清阳之府，又为
髓海之所在，居于人体最高位，五脏精华之血，六腑清阳之气
皆上注于头，于是，六淫邪气、脏腑之逆均可导致头痛。 偏头
痛病因虽多，但与肝阳偏亢、肝经风火上扰关系最为密切。 偏
头痛的治疗多以平肝清热息风通络为法[10]，平肝息风药以平
息肝风、止痉挛为主要作用[11]，如方中天麻平肝息风，通络止
痛；白芍平抑肝阳，与甘草配合缓急止痛；僵蚕、全蝎息风止
痉，通络止痛。 动物实验研究表明大多数活血化瘀药物对血
管壁都有直接扩张作用[12]，方中川芎活血行血，开郁止痛，能
上行头目，下行血海，行血中之气，祛血中之风、走而不守，故
常为治疗偏头痛之首选药物；丹参通行血脉，活血祛瘀；延胡
索苦降温通，既入血分、又入气分，能行血中之气，又能行气
中之血，盖气郁则痛，血滞亦痛，气行血活，通则不痛，故为活
血利气止痛之良药。“脑为髓海”、“肾主骨生髓通于脑”，足心
涌泉穴为足少阴肾经的井穴，《韩氏医通》 指出：“多病善养
者，每夜令人擦足心（涌泉穴），至发热，甚有益。 ”吴茱萸辛热
燥烈，其作用于涌泉穴，通过经络的兴奋传导或激动相应器
官，可使功能得以恢复，达到疏通经络、活血化瘀、上病下取、
引邪下行的作用。 本研究表明，以平肝息风通络中药并涌泉
穴药贴为主的中西结合方法治疗偏头痛，其临床疗效以及对
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脑动脉血流速度改善均明显优于单用西药治疗。 说明中西结
合治疗方法有明显的协调作用，各自发挥独特的优势，疗效
确切，值得推广。
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氯沙坦与培哚普利对高血压引起左室肥厚逆转作用的比较
徐海娜

（浙江省杭州市长庆潮鸣社区卫生服务中心 杭州 310003）
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%%%%%%%%原发性高血压常引起左心室肥厚， 治疗高血压的药物
不仅是为了控制血压，更重要的是能保护靶器官，延缓和逆
转心室肥厚，降低心血管事件的发生率和死亡率。 血管紧张
素转换酶抑制剂（ACEI）能逆转左心室肥厚（LVH），在国内外
已有较多报道[1]。 本文对氯沙坦是否也能逆转高血压患者的
LVH作一初步探讨。
1%%%%对象与方法
1.1%%%%对象 选择 2005~2007年来本院就诊的原发性高血压
患者 172例，随机分为两组，氯沙坦组（A组）87例，培哚普利
组（B组）85例。 诊断均符合WHO高血压诊断标准，未经降
压治疗或停服降压药 2周以上，排除继发性高血压、糖尿病
及其他器质性心脏病。 两组病人年龄及血压等无显著性差
异，具有可比性。
1.2%%%%方法 A组病人服用氯沙坦 50mg，qd；B组病人服用培
哚普利 4mg,%qd。 治疗期间不再服用其他降压药，2周后如血
压控制不理想，剂量加倍，如血压仍不满意，可加服氢氯噻嗪
12.5~25mg/d，服药前及服药后 6个月分别检测血压并作二维
超声心动图。超声心动图采用 HP1000型彩色多普勒血流仪，
探头频率 2.5MHz，由专人测定。 所测指标：（1）舒张末期室间
隔厚度（IVS）；（2）舒张末期左室后壁厚度（PWT）；（3）舒张末
期左室腔内径（LVDd）；（4）左心室重量指数（LVMI）。 LVM
（g）=1.04 [（LVDd ＋IVS ＋PWT）3] －13.6；LVMI（g/m2）
=LVM/BSA；体表面积（BSA）=[0.006×身高（cm）＋0.0128×
体重（kg）]－0.1529[2,3]。
1.3%%%%统计学处理 相关资料分析比较用 酌检验，计量数值
(X%±S)%表示。
2%%%%结果

A组与 B组降压效果的比较，见表 1。 A组与 B组逆转
左室肥厚的比较，见表 2。两组药物治疗前后降压效果和各项
超声心动图指标在组间差别无显著性差异（P%>0.05）。
3%%%%讨论

高血压长期作用可导致左心室肥厚，近年来的研究表明

表 1%%%%两组治疗前后降压疗效比较 (X%±S)%%%%mmHg
%%%%%%%%%%%%%%%%组别 血压 治疗前 治疗后

SBP%%%%%%%%%%%%173±11%%%%%%%%%%%%%137±6*
%%%%%%%%%%%%%%%%A组

DBP%%%%%%%%%%%105±7%%%%%%%%%%%%%%%%91±6*
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%SBP%%%%%%%%%%%%172±7%%%%%%%%%%%%%%%135±4*
%%%%%%%%%%%%%%%%B组

DBP%%%%%%%%%%%103±9%%%%%%%%%%%%%%%%83±3*
%%%%%%%%注：与治疗前比较，*P%<0.01。

表 2%%%%两组治疗前后超声心动图指标比较 (X%±S)
%%%%%%%组别 左心室指标 治疗前 治疗后

A组 IVS%%%%%%%%%%%%%%%13.30±1.21%%%%%%%%%10.10±1.11*
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%PWT%%%%%%%%%%%%%12.18±0.83%%%%%%%%%%8.81±1.13*
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%LVDd%%%%%%%%%%%%48.63±3.86%%%%%%%%%45.82±3.42*
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%LVMI%%%%%%%%%%%%136.84±17.78%%%%%93.52±41.8*
%%%%%%%B组 IVS%%%%%%%%%%%%%%%%13.43±1.62%%%%%%%%%9.66±1.54*
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%PWT%%%%%%%%%%%%%%12.69±0.93%%%%%%%%%8.71±0.95*
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%LV%Dd%%%%%%%%%%%48.69±3.88%%%%%%%%%45.73±4.09*
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%LVMI%%%%%%%%%%%%137.03±17.40%%%%%92.20±22.75*
%%%%%%%%注：与治疗前比较，*P%<0.01。

高血压合并 LVH者心肌缺血、心律失常、心力衰竭发生率较
无 LVH者增加，其猝死发生率也明显升高。LVH现已作为一
项独立的心血管病危险因子，它与心血管病的发生率和死亡
率密切相关，严重影响高血压病患者的临床预后，因此高血
压的治疗已不仅仅是为了降低血压， 更重要的是保护靶器
官，降低心血管意外的发生率[4]。 AngII与高血压性左室肥厚
密切相关，它通过 AT1受体促进心肌增生和 LVH形成。 氯沙
坦是血管紧张素 II（AngII）受体阻滞剂，AngII受体阻滞剂是
一类对 AngII受体亚型 AT1受体有特异性亲和力的药物，能
特异性拮抗 AngII%的所有生物学活性。 因此，氯沙坦具有降
压和逆转 LVH的作用，其机制主要有：（1）降低血压，改善血
流动力学，减轻心室壁张力；（2）间接刺激 AT11与 AT1受体
结合，促进局部内皮细胞生成一氧化氮而抑制心肌细胞生成
[5]%；（3）选择性阻断 AT1受体，减少体内 AT11水平，抑制心肌
细胞蛋白质合成；（4） 降低交感神经活性， 减少儿茶酚胺分
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