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血流储备分数在冠状动脉中度狭窄长病变中的应用价值及右房压对其的影响
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　　［摘要］　目的　初步探讨血流储备分数（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ，ＦＦＲ）在冠状动脉中度狭窄长病变中的诊治价值和右
房压（ｒｉｇｈｔａｔｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＲＡＰ）对其的影响。方法　 共纳入我院 ２０１３年 ９月至 ２０１４年 ７月冠状动脉造影（ｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｒｔｅｒｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＡＧ）显示至少有一支冠状动脉为中度狭窄（５０％ ～７０％）的 ８３例住院患者，依冠状动脉病变长度分组
（Ａ组：＜２０ｍｍ，ｎ＝４２；Ｂ组：２０～３５ｍｍ，ｎ＝２７；Ｃ组：≥３６ｍｍ，ｎ＝１４）。测定 ＦＦＲ，并计算结合右房压计算的 ＦＦＲ
（ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｏｎｏｆｒｉｇｈｔａｔｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｉｎｔｏｔｈｅｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｏｆＦＦＲ，ＦＦＲｒａｐ），比较各组间及组内的差异。ＦＦＲ＜０．７５，行经皮冠
状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）；ＦＦＲ＞０．８０，最佳药物治疗。ＦＦＲ介于０．７５～０．８０之间的患者，
依据ＦＦＲｒａｐ值决定治疗策略：ＦＦＲｒａｐ＜０．７５，行ＰＣＩ；ＦＦＲｒａｐ≥０．７５则行最佳药物治疗。随访治疗后３个月内主要不良心
血管事件（ｍａｊｏｒａｄｖｅｒｓｅｃａｒｄｉａｃｅｖｅｎｔｓ，ＭＡＣＥ），即心源性死亡、非致死性心肌梗死、心绞痛发作情况、靶血管及靶病变再次
血运重建的发生情况。结果　 组间比较显示：ＦＦＲ和 ＦＦＲｒａｐ平均值随病变长度增加均显著降低（Ｆ＝２．５２４，Ｐ＜０．０５；
Ｆ＝１．６５６，Ｐ＜０．０５）；各组内结合右房压计算的 ＦＦＲｒａｐ均值显著低于测定的 ＦＦＲ均值［Ａ组（０．８４±０．１９）ｖｓ（０．７８±
０１４），Ｐ＜０．０５；Ｂ组（０．７５±０．１４）ｖｓ（０．７２±０．１１），Ｐ＜０．０５；Ｃ组（０．６７±０．１１）ｖｓ（０．６３±０．０７），Ｐ＜０．０５］。随访
３个月内药物治疗和ＰＣＩ术后ＭＡＣＥ发生情况无明显差异，整体不良心血管事件发生率为１３．３％。结论　 冠状动脉中度
狭窄病变越长，ＦＦＲ值相对偏低。当ＦＦＲ介于０．７５～０．８０之间时，结合右房压计算的ＦＦＲ能够更精确地判断病变远端的
血流情况，指导临床治疗策略的选择。
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　　冠状动脉造影（ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＡＧ）是诊断
冠状动脉病变的“金标准”和指导冠状动脉介入治疗

的主要手段，然而ＣＡＧ仅显示被造影剂充填的冠状动
脉管腔轮廓，不能全面评估冠状动脉狭窄的严重程度，

无法提供狭窄冠状动脉的血流动力学信息，因此，冠状

动脉造影不能准确评价狭窄病变与心肌缺血之间的关

系及缺血的严重程度［１］。单纯用冠状动脉造影评价

冠状动脉中度狭窄（５０％ ～７０％）病变尤显不足。血
流储备分数（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌｆｌｏｗｒｅｓｅｒｖｅ，ＦＦＲ）弥补了冠状
动脉造影的部分不足，它能从冠状动脉的血流动力学、

生理功能上评价冠状动脉病变，是心外膜冠状动脉狭

窄的特异性指标，其数值的降低程度反映冠状动脉病

变本身致使心肌缺血的程度。２００９年 ＡＣＣ／ＡＨＡ对
ＰＣＩ指南更新时，将ＦＦＲ作为替代无创检查，评价临界
病变功能意义，指导临界病变介入治疗的指标，推荐类

别及证据级别为Ⅱａ类／Ａ级。现有的基础与临床研究
均发现ＦＦＲ有很清晰的阈值：ＦＦＲ＜０．７５的狭窄几乎都
会导致心肌缺血，而ＦＦＲ＞０．８０的狭窄造成心肌缺血的
可能性非常小。有研究显示［２］，计算 ＦＦＲ时忽略右房
压并不改变ＦＦＲ与ＰＥＴ推导出来的心肌血流指数。然
而，这个结论源于危险因素低的患者，并且样本量少，

平均 ＲＡＰ较低（５ｍｍＨｇ），对于平均 ＲＡＰ＞５ｍｍＨｇ
的冠状动脉病变患者，ＦＦＲ指导其治疗的临床研究文
献少见。本研究通过测定不同长度冠状动脉中度狭窄

病变的ＦＦＲ及结合右房压计算的ＦＦＲ（ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｏｎｏｆ
ｒｉｇｈｔａｔｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｏｆＦＦＲ，
ＦＦＲｒａｐ），了解狭窄病变长度对冠状动脉血流动力学
的影响及 ＦＦＲ、ＦＦＲｒａｐ在不同长度病变中的应用价
值。同时探讨当 ＦＦＲ介于 ０．７５～０．８０的灰色区间
时，结合右房压计算的ＦＦＲ（ＦＦＲｒａｐ）在临床治疗策略
选择中的意义。

１　对象与方法

１．１　研究对象
１．１．１　纳入、排除标准　　２０１３年９月至２０１４年７月在第三

军医大学西南医院心血管内科行冠状动脉造影检查显示冠状

动脉至少有一支为中度狭窄（５０％ ～７０％）的冠心病患者。排
除标准：（１）１年内的 ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＳＴｓｅｇｍｅｎｔ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＳＴＥＭＩ）、７２ｈ内的非 ＳＴ段抬高型心肌梗
死（ｎｏｎＳＴｓｅｇｍｅｎｔｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＮＳＴＥＭＩ）；（２）冠状动
脉搭桥术史；（３）严重的左心功能衰竭（ＥＦ≤３５％）；（４）严重的
左主干病变；（５）完全性血管闭塞未再通；（６）严重肾功能不全
［ｅＧＦＲ＜３０ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）］；（７）凝血制障碍；（８）怀孕
者；（９）心源性休克；（１０）冠状动脉严重扭曲或钙化病变；（１１）
严重瓣膜病变；（１２）限制型或扩张型心肌病；（１３）严重的左心
室肥厚或肥厚型心肌病；（１４）其他疾病预期寿命短于１２个月。
所有患者签署知情同意书。

１．１．２　病例资料　　共计８３份有效数据，年龄（６０．１±１３４）岁，
男／女性分别为６０／２３例。心率（６９．５±１１．２），体质指数（ＢＭＩ）
（２６９±３．２），高血压患者例 ４３（５１．８％），糖尿病患者 ２０例
（２４．１％），血脂异常者４６例（５５．４％），靶血管中前降支、左旋
支、右冠状动脉病变分别为 ６３例（７５．９％）、１５例（１８１％）、
１６例（１９．３％）（部分患者冠状动脉多支病变）。
１．２　研究方法
　　患者同时行ＣＡＧ和ＦＦＲ检查，根据ＣＡＧ结果将冠状动脉
病变的长度分为：Ａ组（＜２０ｍｍ，ｎ＝４２），Ｂ组（２０～３５ｍｍ，
ｎ＝２７），Ｃ组（≥３６ｍｍ，ｎ＝１４）。测量患者平均冠状动脉狭窄
近端压力（ｐｒｏｘｉｍａｌａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，Ｐａ）、冠状动脉狭窄远端压
力（ｄｉｓｔａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，Ｐｄ）、静脉压或右房压（ｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅｏｒ
ｒｉｇｈｔａｔｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＲＡＰ）并计算 ＦＦＲ、ＦＦＲｒａｐ的平均值；计算
公式：ＦＦＲ＝Ｐｄ／Ｐａ；ＦＦＲｒａｐ＝（Ｐｄ－Ｐｒａｐ）／（Ｐａ－Ｐｒａｐ）。比较
３组间及组内ＦＦＲ和ＦＦＲｒａｐ。根据ＦＦＲ和ＦＦＲｒａｐ结果制定治
疗措施：ＦＦＲ＜０．７５对患者进行 ＰＣＩ术，ＦＦＲ＞０．８积极药物治
疗延期考虑 ＰＣＩ，ＦＦＲ介于０．７５～０．８０之间时根据 ＦＦＲｒａｐ和
临床症状进行ＰＣＩ或保守治疗，随访３个月后患者不良心血管
事件发生情况。

１．３　ＣＡＧ和ＦＦＲ方法
　　按常规行冠状动脉造影术，ＦＦＲ的测定方法如下：将６Ｆ冠
状动脉指引导管放入冠状动脉，５Ｆ的鞘管置于右侧股静脉用
来测量右房压及给药，在呼气末时测量右房压（ｒｉｇｈｔａｔｒｉａｌ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＲＡＰ）。每个患者行 ＦＦＲ测量之前经冠状动脉靶血管
给予２００ｍｇ硝酸甘油。在冠状动脉内校正０．０１４英寸带温度和
压力感受器的导丝（ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅａｎｄｐｒｅｓｓｕｒｅｓｅｎｓｉｎｇｇｕｉｄｅｗｉｒｅ，
ＴＰＳＧ），使指引导管在冠状动脉开口处测定的压力与经压力导丝
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测定的压力相等，然后推送压力导丝通过狭窄病变处至血管远端

３～４ｃｍ处。经股静脉持续输入腺苷［１４０～１８０μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）］。
通过压力导丝测定冠状动脉狭窄远端的平均压力（Ｐｄ），通过指
引导管测定冠状动脉近端的平均压力（Ｐａ），经股静脉测右心房
的平均压力（Ｐｒａ）。结合右房压计算的ＦＦＲ即ＦＦＲｒａｐ＝（Ｐｄ－
Ｐｒａｐ）／（Ｐａ－Ｐｒａｐ）；ＦＦＲ＝Ｐｄ／Ｐａ。
１．４　治疗方法
　　当 ＦＦＲ ＜０．７５，行经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）；ＦＦＲ＞０．８０，给予患者最佳药物治疗
（治疗药物包括：阿司匹林肠溶片１００ｍｇ，口服，１次／ｄ；硫酸氢
氯吡格雷片７５ｍｇ，口服，１次／日；阿托伐他汀钙片２０ｍｇ，口
服，１次／晚；琥珀酸美托洛尔缓释片４７．５ｍｇ，口服，１次／ｄ）。
ＦＦＲ介于０７５～０．８０之间的患者，依据 ＦＦＲｒａｐ值决定治疗策
略：ＦＦＲｒａｐ＜０．７５，行 ＰＣＩ；ＦＦＲｒａｐ≥０．７５则行最佳药物治疗。
随访患者治疗后３个月内主要不良心血管事件（ｍａｊｏｒａｄｖｅｒｓｅ
ｃａｒｄｉａｃｅｖｅｎｔｓ，ＭＡＣＥ），即心源性死亡、非致死性心肌梗死、心
绞痛发作情况、靶血管及靶病变再次血运重建的发生情况。

１．５　统计学分析
　　数据录入用Ｅｘｃｅｌ２００７，统计分析使用ＳＰＳＳ１８．０软件，计
量资料描述用 珋ｘ±ｓ，组内均值比较采用配对 ｔ检验，组间差异
统计检验采用Ｆ检验。

２　结果

２．１　冠状动脉中度狭窄病变患者不同病变长度组临
床基线资料特征

　　共纳入８３例患者９３处冠状动脉狭窄病变（部分患者冠状
动脉多支病变）。其中男性 ６０例，心率（６９．５±１１．２）／ｍｉｎ，
ＢＭＩ（２６．９±３．２）ｋｇ／ｍ２，高血压患者４３例（５１．８％），糖尿病患
者２０例（２４．１％）。靶血管中前降支、左回旋支、右冠状动脉病
变分别为６３（７５．９％）、１４（１８．１％）、１６（１９．３％）。根据靶血管
病变长度分组后，组间临床及靶血管特征无统计学差异

（表１）。
２．２　冠状动脉病变患者的 Ｐａ、Ｐｄ、ＲＡＰ、ＦＦＲ、ＦＦＲｒａｐ

变化

　　依据ＣＡＧ结果测量靶血管病变长度进行分组：Ａ组４２例；
Ｂ组 ２７例；Ｃ组 １４例。测量、计算每个患者的 Ｐａ、Ｐｄ、ＲＡＰ、
ＦＦＲ、ＦＦＲｒａｐ。右房压均值（９．２±０．７）ｍｍＨｇ，各组间无明显差
异。随着病变长度增加，ＦＦＲ及ＦＦＲｒａｐ逐渐降低，各组间差异
显著（Ｆ＝２．５２４，Ｐ＜０．０５；Ｆ＝１．６５６，Ｐ＜０．０５）。各组内结合
右房压计算的 ＦＦＲｒａｐ均值显著低于测定的 ＦＦＲ均值［Ａ组
（０８４±０．１９）ｖｓ（０．７８±０．１４），Ｐ＜０．０５；Ｂ组（０．７５±０．１４）ｖｓ
（０．７２±０．１１），Ｐ＜０．０５；Ｃ组（０．６７±０１１）ｖｓ（０．６３±００７），
Ｐ＜０．０５。表２］。

表２　冠状动脉中度狭窄患者不同病变长度组组内和组间的
ＦＦＲ、ＦＦＲｒａｐ比较（珋ｘ±ｓ）

组别（病变长度） ｎ ＲＡＰ ＦＦＲ ＦＦＲｒａｐ
短病变组＜２０ｍｍ ４２ ９．１±０．８ｂ ０．８４±０．１９ｂ ０．７８±０．１４ａｂ

长病变组２０～３５ｍｍ ２７ ８．９±０．５ ０．７５±０．１４ ０．７２±０．１１ａ

特长病变≥３６ｍｍ １４ ９．４±０．６ｂ ０．６７±０．１１ｂ ０．６３±０．０７ａｂ

ａ：Ｐ＜０．０５，与ＦＦＲ比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与长病变组比较

２．３　根据 ＦＦＲ和 ＦＦＲｒａｐ制订治疗方案的临床疗效
评价

　　对８３例患者９３处冠状动脉中度狭窄病变根据 ＦＦＲ和
ＦＦＲｒａｐ结果制定治疗措施：ＦＦＲ＜０．７５有３２例患者，其中３４处
病变进行了 ＰＣＩ；ＦＦＲ＞０．８的 ２５例患者进行了药物治疗。
ＦＦＲ介于 ０．７５～０．８的 ２６例患者的 ２８处病变，重新依据
ＦＦＲｒａｐ值进行分别处理：１４例 ＦＦＲｒａｐ＜０．７５的１５处病变行
ＰＣＩ治疗；其余１２例患者的１３处狭窄病变给予了最佳药物治
疗（表３）。观察患者治疗后３个月内不良心血管事件发生情
况，整体不良事件率为１３．３％ （１１／８３），药物治疗组和 ＰＣＩ组
无明显差异（表３）。

表３　ＦＦＲ和ＦＦＲｒａｐ指导冠状动脉中度狭窄患者治疗方案的
临床随访情况（例）

临床随访
治疗分组 ｎ 治疗措施

心源性

死亡

心肌

梗死

再次血运

重建

心绞痛

发作

ＦＦＲ＜０．７５ ３２ ＰＣＩ ０ ０ １ ２

０．７５＜ＦＦＲ≤０．８
ＦＲｒａｐ≤０．８、胸痛明显 １４ ＰＣＩ ０ ０ ０ １

ＦＦＲｒａｐ＞０．８、胸痛不明显 １２ 最佳药物治疗 ０ ０ １ ２
ＦＦＲ＞０．８ ２５ 最佳药物治疗 ０ ０ １ ３

３　讨论

　　《中国经皮冠状动脉介入治疗指南２０１２》指出：对
冠状动脉狭窄≥７０％的病变进行血运重建治疗能够改
善患者的预后或（和）临床症状，而对于５０％～７０％中
度狭窄病变，指南却未加说明处理策略。一般情况下，

冠状动脉中度狭窄不容易引起医患的重视，但冠状动

脉中度狭窄往往导致急性心肌梗死、猝死等比较严重

的临床后果，而单纯的冠状动脉造影只能从形态学评

估冠状动脉病变。ＦＦＲ最早由ＮｅｋｏＰｉｊｌｓ提出，目前已
作为评价冠状动脉血流动力学功能性的公认指标。

ＦＦＲ指导ＰＣＩ治疗的多数临床研究［４－５］显示：ＦＦＲ＜
０７５的冠状动脉病变导致有意义的心肌缺血。有学
者［６］发现，尽管药物洗脱支架的应用能降低冠状动脉

表１　３组冠状动脉中度狭窄病变患者的临床基线资料特征

靶血管
组别 例

男性

［例（％）］

年龄

（岁，珋ｘ±ｓ）

心率

（次／ｍｉｎ，珋ｘ±ｓ）

ＢＭＩ

（ｋｇ／ｍ２，珋ｘ±ｓ）

高血压

［例（％）］

糖尿病

［例（％）］

血脂异常

［例（％）］ 前降支

［例（％）］

左回旋支

［例（％）］

右冠状动脉

［例（％）］

短病变组　 ４２ ２９（６９．０） ５８．３±１１．８ ７１．５±１１．８ ２５．１±３．６ ２５（５９．５） ２５（５９．５） ２２（５２．４） ３３（７８．６） ７（１６．７） ８（１９．０）
长病变组　 ２７ ２２（７１．５） ６１．６±１４．１ ６７．５±１２．１ ２５．６±３．３ １１（４０．７） ７（２５．９） １５（５５．６） １９（７０．４） ４（１４．８） ５（１８．５）
特长病变组 １４ ９（６４．３） ６０．５±１２．５ ６９．３±１１．５ ２７．１±２．８ ７（５０．０） ３（２１．４） ６（４２．９） １１（７８．６） ３（２８．６） ３（２１．４）
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病变长度对支架内再狭窄的影响，但冠状动脉长病变

仍是ＰＣＩ术后不良预后的高危因素，且晚期支架内血
栓发生率较高。因此对冠状动脉中度狭窄不同长度病

变进行ＦＦＲ测定，充分评估靶病变远端血流动力学改
变情况，正确识别冠状动脉中度狭窄中的高危病变，并

及时给予恰当的临床干预具有重要的临床实际意义。

本研究发现：ＦＦＲ值随病变长度增加而显著降低。冠
状动脉长病变具有更复杂的解剖学结构，血流压力跨

越狭窄传导时可能能量丢失更明显，且长病变往往伴

随边支小血管的病变、斑块负荷重、管壁病变和钙化加

重等，从而使冠状动脉灌注压进一步下降，导致 ＦＦＲ
值的降低和心肌缺血情况的加重［６－１１］。上述结果均

提示冠状动脉病变越长，病变远端的血流减少越明显，

也说明相对于冠状动脉中度狭窄的短病变，长或特长

病变进行ＦＦＲ测定具有更重要的临床价值。
　　虽然 ＦＦＲ有相对比较清晰的阈值，但目前对于
ＦＦＲ值介于０．７５－０．８０灰色区间的冠状动脉狭窄病
变的临床处理策略仍存争议。Ｓｈｉｏｎｏ等［１２］的研究发

现，对ＦＦＲ处于０．７５～０．８０冠状动脉病变延期血运
重建，其风险远大于 ＦＦＲ ＞０．８０的患者。因此，通过
相对简单的办法、相对低廉的成本准确识别 ＦＦＲ处于
灰色区间的高危冠状动脉病变具有较大的临床意义。

事实上最初的ＦＦＲ测定是结合右房压（或静脉压）进行
计算的，但有研究［２］表明，计算ＦＦＲ时忽略右房压并不
改变ＦＦＲ推导出来的心肌血流指数。因此，在临床实
际操作中，为了操作的简便，ＦＦＲ测定忽略了右房压的
因素。本研究结果提示合并右心房压计算的ＦＦＲｒａｐ较
系统自测的ＦＦＲ有明显降低，这与 Ｌａｙｌａｎｄ［１３］的研究
结论类似。说明右房压的这种影响会降低 ＦＦＲ值的
精确度，尤其当ＦＦＲ值在０．７５－０．８０的灰色区间时，
这种差异会影响治疗策略的选择，进而影响患者的预

后。本研究通过 ＦＦＲ和 ＦＦＲｒａｐ指导临床治疗，冠状
动脉中度狭窄患者 ８３例，其中有 ４６例进行了 ＰＣＩ。
随访３个月结果表明，介入治疗患者与药物治疗患者
均有较好的临床预后，与 Ｋｉｍ［１４］的研究接近。提示
ＦＦＲ与ＦＦＲｒａｐ相结合指导冠状动脉中度狭窄长、特长
病变的临床治疗策略选择是一种相对简单、低廉的科

学方法，具有一定的临床应用价值。

　　总之，冠状动脉中度狭窄病变越长，ＦＦＲ值相对偏
低。合并ＲＡＰ计算的ＦＦＲ即ＦＦＲｒａｐ改变了ＦＦＲ值，
明显低于简化计算的ＦＦＲ。ＦＦＲ对冠状动脉狭窄患者
的治疗策略有显著地影响，应该作为常规的检查方法

更加广泛的推广［１５］，特别是ＦＦＲ处于灰色区间（０．７５～
０８０）、胸闷、胸痛等临床症状明显的患者应测量右房

压，应用ＦＦＲｒａｐ值来决定患者的治疗策略。本研究及
Ｈｏｄｇｓｏｎ［１６］研究表明：影响 ＦＦＲ的因素除了冠状动脉
最小横截面面积（负相关性）、狭窄长度（正相关性）、

流体速度（正相关性），右房压的影响也一个重要的因

素。前两个参数可通过血管内超声（ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ
ｕｎｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＩＶＵＳ）或冠状动脉定量造影术（ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＱＣＡ）来测量，因此我们应该将患
者临床症状、心电图、ＦＦＲ、ＦＦＲｒａｐ、ＩＶＵＳ、ＱＣＡ以及多
种影像学及功能学等检查手段相结合，综合判断才能

更加准确判断冠状动脉中度狭窄病变的严重程度［１７］，

制定最佳的治疗措施，获得理想的临床疗效。

　　局限性：ＦＦＲ测量本身有一定的技术难度，有可能
对研究结论产生一定的影响；本研究是一个单中心，局

部地区（渝、川、黔），样本量少，随访时间短的研究，

ＦＦＲ和 ＦＦＲｒａｐ在冠状动脉中度狭窄长病变中应用价
值的研究结论可能有一定的偏差，需要将来多中心、大

样本、随机、综合、长期和深入的研究才能得出更加精

确的结论。
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　　（上接２３９４页）
１０ｄ为一疗程。发病１周后用小号玻璃管在患侧面部阳白穴，
地仓穴，颊车穴周围进行闪罐，以局部发红为度，避免烫伤面部

皮肤，隔日１次。
　　超短波治疗：采用汕头市医用设备厂有限公司生产，型号
为ＤＬＣＢＩＩ超短波治疗机。患者侧卧位，取２个直径８ｃｍ电
极片对置，一个放在面部病侧乳突处，另一个放在对侧面部，

沙袋固定，给予无热量，每次１５ｍｉｎ，每日１次，１０ｄ为１个疗
程。每位患者均给予上述治疗，４周后评定临床效果。嘱患者
治疗期间保持眼部清洁，避免颜面部受凉。

１．４　疗效标准
　　根据《周围性面神经麻痹的中西医结合评定和疗效标准草
案》中的疗效评定标准［４］：痊愈：达Ⅰ级。双侧额纹、鼻唇沟恢
复对称，皱眉与闭眼正常，鼓腮时口角不漏气，进食时齿颊间不

滞留食物残渣，谈笑时无口角歪斜，面部表情正常。评分满分

１００分。显效：达Ⅱ级。双侧额纹与鼻唇沟基本对称，眼闭合
欠实，皱眉略显无力，颧肌肌力约为徒手肌力Ⅳ级，鼓腮时口角
不漏气，进食时齿颊间不滞留食物残渣，笑时可见口角略不对

称。评分在７５分以上１００分以下。好转：由Ⅳ～Ⅵ级经治疗
后改善为Ⅲ级，评分５０～７５分。无效：经３个月治疗后仍停留
在Ⅳ级以上，评分在５０分以下。

２　结果

　　５３例患者中，痊愈３０例，显效１３例，好转９，无效１例，总
有效率９８．１１％。

３　讨论

　　周围性面神经麻痹属于祖国医学“面瘫”、“口眼歪斜”的
范畴，多因气血虚弱，经络空虚，外邪乘虚而入，阻于面部，使经

气阻滞，经筋失养，肌肉纵缓不收所致。《灵枢·经筋》篇说：

“足之阳明……，筋急则口目为僻。”指出了该病主要是阳明经

之病变，阳明经多气多血，取手足阳明穴以补益气血，疏散外

邪，濡养肌肉的作用；取太冲穴有调节气机，通行气血的作用；

《内经》：“风者，百病之长也，今风寒客于人……或痹、不仁、肿，

当是之时，可汤熨及火灸，刺而去之。”，局部穴位艾灸以温通经

络。明·李中梓《医宗必读·卷十·痹》中云“治风先治血，血

行风自灭”。故选取血海以养血和血，滋阴祛风。清代赵学敏

《本草纲目拾遗》提到：“罐得火气合于内，即牢不可脱……肉

上起红晕，罐中有水出，风寒尽出。”说明闪罐能有效改善局部

血液循环，提高神经肌肉兴奋性，使受损的神经功能恢复正常。

超短波治疗可穿透面神经管，改善局部血液循环、加快炎症产

物和代谢废物的排除，减轻面神经受压。经过临床观察，发现

口服甲钴胺片配合超短波治疗该疾病，和针灸、艾灸、闪罐、超

短波对周围性面神经麻痹的治疗均有一定的疗效。但通过临

床实际对比，传统治疗配合超短波治疗周围性面神经麻痹疗效

显著优于西药疗法，效果满意。
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