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图等专科检查排除其它脑、颈部疾患并确诊 ，且无合并症。 

1．2 诊断依据” 患侧颞、乳突部疼痛或酸胀，有时牵扯枕 

部；颈部活动受限，靠患侧睡眠时症状加重；触诊 C，～T，间棘 

突及项韧带处有增厚或结节感 ；能触查到治疗病灶 ，此病灶压 

之酸痛无放射，按压后有舒适感；头颈向患侧旋转无力，用力 

旋转时疼痛加重，向健侧旋转时患侧 出现牵拉痛，头颈后伸时 

疼痛加重。本组病例均符合以上诊断标准。 

1．3 治疗方法 患者反坐于靠背椅上，屈颈，双手抱臂支撑额 

部。在压痛点及肌紧张处或软组织异常改变处作一标记。戴 

无菌手套，局部皮肤常规消毒。刀刃线与肌纤维和血管神经 

的长轴一致，根据不同部位，针刀经皮肤、皮下组织到达病灶 

处时，病人局部或沿神经走行路线或神经支配区域内出现酸、 

沉、胀等“针感”感觉后，此时行纵行切割，纵行摆动、横行摆动 

等手法进行松解剥离，手法完成即出刀。针刀 口外敷创可贴， 

术后 2 d加强颈部旋转活动。 

1．4 注意事项 ①乳突内侧有枕动脉沟，其内的枕动脉和枕 

静脉比较固定；在颞窝有颞浅动脉和颞浅静脉，应避开上述血 

管运针，切勿损伤；②额枕肌额腹一般不施术。 

1。5 疗效标准 优：症状消失，功能恢复正常，随访半年无复 

发；良：症状基本消失，功能活动基本恢复正常；无效：症状及功 

能活动无改善。 

1．6 治疗结果 优25例，良4例，无效 1例，有效率 97％。治 

疗次数 1—3次。随访半年均无复发。 

2 讨 论 

头夹肌起于c，一T]的棘突及棘上韧带、项韧带，肌纤维向 

上外，止于颞骨乳突后缘和枕骨上项线，它和枕肌共同在上项 

线外侧端交织附着。枕肌又移行于帽状腱膜，与额肌一前一 

后共同紧张帽状腱膜。当风、寒、湿、外伤、劳损、姿势异常等使 

头夹肌出现渗出，由于治疗不及时或不彻底，可进而形成粘 

连，继发帽状腱膜持续性紧张。由于这种持续性收缩引起肌 

肉缺血，钾离子浓度升高，可刺激组织中的化学感受器而引起 

头痛；另一方面，因肌肉持续性 收缩可游离 出化学性致痛物 

质，如乳酸、缓激肽、5一羟色胺等刺激感受器引起头痛 j。从 

感受器输出的有害刺激通过脊髓使交感神经兴奋，致头颈部 

肌收缩，更加重肌肉循环障碍，即进入恶性循环。肌紧张性偏 

头痛发病一般无颅周 围骨骼肌器质性病变，大多是功能障碍 

所引起的肌肉收缩而导致头痛 J。 

运用小针 刀行 闭合 性手 术，可松解 粘连和变性软组 

织 ，对头夹肌所致肌紧张性偏头痛有极好疗效。同时，由 

于小针刀对病变组织的机械性刺激，产生微量机械能，在病灶 

区机械能转变为热能，此热能可使毛细血管扩张，血流量增 

加，微循环通畅，加强了局部病变的营养供应，也能迅速带走 

病变部位堆积的致痛物质，促进炎症吸收，从而使疼痛症状迅 

速缓解，机体恢复伤前原有状态，重新达到静态和动态平衡。 
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急性肠系膜上静脉血栓是较难治疗、死亡率较高的肠道 

缺血性疾病，我们用介人手段处理，效果良好，报告如下。 

1 临床资料 

女，66岁，因反复心悸不适5月余于2008年6月24日入 

院。患者于5个多月前无明显诱因出现心悸，用力时症状加 

重，在外院以“房颤”治疗，症状无明显改善。既往有8年高血 

压病史。人院查体：神清，精神可，口唇无发绀，两肺呼吸音清， 

心界不大，心率 82～92~／min，心音强弱不等，节律不整齐。 

心电图检查示：异位心律，房颤。心脏彩超示：二尖瓣、三尖瓣 

关闭不全。甲功五项提示甲状腺功能亢进。患者在我院内分 

泌科治疗期间，无明显诱因于2008年7月l0日下午出现腹部 

胀痛，呕吐一次，呕吐物呈咖啡色，24 h未解大便。予禁食、胃 

肠减压、抗炎及补液维持水电解质平衡治疗。腹部平片：左上 

腹腔中等量充气，未见液平面。两膈下未见游离气体。超声检 
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查示：两侧中下腹肠管壁弥漫性增厚 ，考虑肠壁水肿。肠系膜 

上动脉未见狭窄及栓塞。腹部 CT平扫：升结肠、横结肠肠壁 

增厚达1．6 cm，肠腔狭窄，腹水，考虑为肠水肿，肠缺血。请外 

科会诊后 ，行腹穿抽出不凝血 25 mL，以“肠系膜上动脉栓塞” 

于2008年 7月 11日转入内科 ICU。查体 ：T 36．7℃，R 25次／ 

min，BP 134／88 mmHg，神清 ，精神差 ，急性痛苦病容，双肺呼吸 

音清 ，未及干湿性哕音。心率 134—156次／min，心音强弱不 

等，腹平坦，全腹部压痛，以下腹部明显，下腹肌稍紧张，有反跳 

痛。肝脾触及不满意，移动性浊音 (+)，肠鸣音 消失。血常 

规：WBC 9．7×10 ／L，N 83．1，HGB 89 g／L，PLT 239×10 ／L。 

因患者及家属不同意行剖腹探查 ，急诊行肠系膜上动脉(supe— 

rior mesenteric artety，SMA)造影。术中采用改良Seldinger技术 

穿刺右侧股动脉，导人5F动脉鞘，送人 4F Yashiro导管做肠系 
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膜上动脉造影，示肠系膜上动脉及其分支痉挛，血流减慢，未 

见充盈缺损，升结肠呈管状增粗，肠系膜上静脉部分分支未显 

影。明确诊断后，将导管置于肠系膜上动脉近端，以输液泵经 

导管 15 min内注入尿激酶 50万 U后持续动脉灌注尿激酶，总 

量5O万 U／24 h。经导管动脉内注罂粟碱 30 mg，3次／d。低分 

子肝素钠4 000 U皮下注射 ，2次／d。监测凝血功能，调整药物 

用量。治疗3 d后经留置导管造影复查示肠系膜上动脉痉挛 

消失，肠系膜静脉全部再通。Crr示广泛肠管变厚大部分消失， 

腹水征消失。治疗前后情况见图 1～4。左侧中腹部见一局限 

性肠管增厚，继续保留导管溶栓治疗。术后 10 d复查腹部 

CT，示肠壁无增厚 ，腹水消失。保留导管 10 d后撤除。术后随 

访40 d，患者无恶心、呕吐、腹痛等。 

图1 肠系膜上动脉造影示肠系膜上动脉及其分支痉挛， 图2 治疗前腹部 CT平扫：升结肠肠壁及肠系膜广泛增厚，肠腔狭窄。 

血流减慢，未见充盈缺损，升结肠呈管状增粗。 

图3 抗凝及溶栓治疗3 d后，造影复查示肠系膜上动脉痉挛消失， 图4 介入治疗3 d后复查 cT示原升结肠肠壁及肠系膜恢复正常。 

原呈管状增厚的升结肠恢复正常 ，腔内有少量气体。 

2 讨 论 

肠系膜上静脉血栓形成(superior mesenteric venous throm— 

bosis，SMVT)是一种少见的肠缺血性疾病，SMVT常见病因有 

高凝状态、门脉高压、腹部感染、创伤、胰腺炎、肿瘤等。临床 

上常以腹痛为主诉，并可伴有恶心、呕吐等非特异性症状，病 

死率高达40％。当患者出现不易用常见消化系统疾病解释的 

症状，且存在血栓形成的高危因素时，应考虑本病的可能，及 

早做超声及腹部CT有助于明确诊断。 

超声检查可发现腹腔内积液，肠管扩张，肠系膜上静脉内 

径增粗和低回声血栓充填。彩色多普勒血流显像(CDFI)可见 

门静脉、肠系膜上静脉内无血流或血流异常。CT平扫MVT的 

问接征象有肠壁增厚呈多层状、肠腔狭窄和腹腔积液、肠系膜 

积液等，增强 CT扫描诊断 MVT最直接征象是肠系膜上静脉 
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内低密度血栓形成的充盈缺损 j。本例患者超声检查示肠管 

增厚，CT平扫示肠壁及肠系膜增厚，肠腔狭窄，腹腔积液。但 

未行肠系膜上静脉彩超检查，因病情较重 ，未行增强 CT扫描。 

MVT肠系膜上动脉造影的基本征象是：①肠系膜动脉及 

其分支痉挛，显影时间延长；②肠系膜静脉延迟显影或不显 

影；③肠系膜静脉内主干或较大分支内的充盈缺损；④栓塞血 

管周围可见侧支循环形成 J。本例在造影时可见肠系膜上动 

脉痉挛，显影时间延长，肠系膜上静脉部分分支不显影。升结 

肠呈管状增粗，与 CT表现相符。 

本例一经诊断即经 SMA留置导管行溶栓治疗，先输液泵 

经导管 15 min内注入尿激酶 5O万 U后持续动脉灌注尿激酶 ， 

持续灌注尿激酶用量为 50万 U／24 h。抗凝治疗与溶栓治疗 

同步进行。予低分子肝素钠4 000 U皮下注射，2次／d，3 d后 

改口服华法令片。每天复查凝血四项，调整药物用量，使患者 

PT、AP'IT维持在正常值的1．5—2．5倍之间。考虑到MVT时 

肠系膜处于痉挛状态，是肠缺血坏死的主要原因，本例在溶栓 

治疗的同时予肠系膜动脉灌注罂粟碱治疗。本例患者经抗 

凝、溶栓及解痉治疗 3 d后 ，病情明显缓解 ，10 d后恢复正常进 

食。 
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胰十二指肠切除术(panereatoduodenectomy，PD)由于解剖 

复杂，手术时间长，创面大，手术并发症及死亡率均较高，术后 

有延迟胃排空、胰漏、胆漏、吻合 口瘘、伤口感染、应激性溃疡等 

并发症，是风险大、难度高的复杂手术。我中心白2002年11 

月至2003年12月在腹腔镜下实施该手术 13例，微创效果明 

显优于传统开放手术，其创伤小、恢复快、出血少，缩短住院日， 

减轻患者痛苦，同时减轻护士工作量，节省护理人力，提高工 

作效率，现将相关的护理要点总结如下。 

1 临床资料 

本组患者l3例，男9例，女4例，年龄 35—76岁，平均 

55．7岁。其中十二指肠乳头癌7例，壶腹部癌 3例，胰头腺癌 

1例，胰头内分泌小细胞癌 1例，十二指肠并胆总管下段癌 l 

例。肿瘤大小 1．0—5．0 cm，平均 2．7 cm。术前有梗阻性黄疸 

者l1例(其中1例合并胆道感染)，胃溃疡大部分切除Ⅱ式吻 

合术病史1例，合并出血性胰腺炎 1例。13例患者全部经腹 

腔镜完成手术，手术时间390—630 rain，平均出血量800 mL， 

术后平均4．7 d恢复肛门排气，平均住院时间为26．6 d。 

2 护 理 

2．1 术前准备 

2．1．1 心理护理 术前对病人耐心讲解疾病的特点及相关治 

疗，应用已顺利完成的手术案例、图片向患者、家属讲解腹腔 

· 微创护理 · 

镜手术有打击小、术后恢复快、腹部切口小等优势，同时说明 

手术的重要性、安全性，予心理安慰、解除顾虑，取得病人全面 

的支持和配合。 

2．1．2 饮食护理 加强营养，纠正低蛋白血症。术前血清总 

白蛋白要求330 g／L，宜给高蛋白、高维生素、高糖低脂饮食。 

本组有8例存在不同程度的食欲下降，有5例病人术前静脉滴 

注入血白蛋白10 g／d，有2例输入新鲜冰冻血浆。 

2．1．3 除完善常规检查外，还进行螺旋CT平扫+增强检查 

确诊，有条件者最好在内镜技术(ERCP)下行组织活检。本组 

有10例进行了组织活检，病检材料得出病变的具体部位、大小 

及其与重要血管的关系。减少了手术时间，减轻病人的痛苦。 

术前监测凝血酶原时间、肝功能，补充维生素K，保肝治疗，控 

制ALT、AST在5O以下，凝血功能调整至正常或接近正常再 

进行手术。 

2．1．4 术前肠道准备，术前3 d口服甲硝唑、链霉素，进半流 

质饮食。术前1 d晚上服蓖麻油25 mL、洗肠粉3小包冲开水 

喝，术晨清洁灌肠，留置胃管，避免术后腹胀。 

2．2 术后护理 

2．2．1 予床边多参数心电监护仪严密监测血压、心率、血氧饱 

和度，予持续吸人氧气3 l／min，促进病人体内残留的二氧化碳 

排出。注意尿量变化，监测中心静脉压，遵医嘱补充液体，保证 

每日热量需要，防止发生低血容量。 

2．2．2 腹部伤口观察 腹腔镜手术后伤口仅为3—4个孔。早 

期伤口出血多发生在术后36 h内，偶尔发生于术后两周。本 


