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敷料覆盖包扎24 h。一般治疗 l一3次。 

1．6 治疗标准 参考国家中医药管理局的诊断治疗标准，制 

定如下治疗评估标准，按 VAS疼痛指数标记法对腰臀部疼痛 

进行评价。正常：无疼痛 ，0分 ；轻度：l一4分；中度 ：4—7分 ； 

重度 ：7一l0分。 

1．7 疗效评定标准 采用疼痛指数，结合临床症状、体征进 

行疗效评定。临床治愈：主症消失，或积分≤1分；显效：临床 

症状和体征明显好转，疼痛基本消失，活动范围基本正常，积 

分下降>~2／3且≥1分；有效：临床症状和体征好转。疼痛减 

轻，活动范围增加 100，主症积分下降≥1／3且 <2／3；无效：临 

床症状和体征无变化，积分下降未达 <1／3。 

2 结 果 

本组56例，最少治疗 1次，最多3次。经 1个月至6个月 

的随访，按上述疗效评定标准评定，治愈38例占67．85％，显 

效 l2例占21．42％，有效6例 10．71％，无效 0例，总有效率 

100％。通过对56例患者的两大临床症状记分评判，对比前 

后的分值变化，经‘检验分析，P<0．05，差异有统计学意义。 

3 讨 论 

臀上皮神经主要来源于L。一 脊神经后支的外侧支，在 

竖脊肌外侧缘穿出深筋膜后行于皮下浅筋膜，向下外跨过髂 

嵴“入臀点”处被骨纤维管固定，穿出至皮下分布于臀部及股 

后外侧皮肤。这个孔道有时像紧紧包绕这些神经的束膜，狭 

窄时可对其形成压迫。其行经特点是转折多、角度锐、位置 

浅、行程长及邻近脂肪的异位，因而成为臀上皮神经易受损伤 

的重要因素。根据临床观察及解剖学研究表明，臂上皮神经 

易受损主要是力学因素及其解剖学特点所造成的⋯。当体位 

不当、过度劳累以及感受风寒导致肌肉紧张或痉挛。牵动筋 

膜，与筋膜间发生相对移位而损伤，局部炎症渗出，或者反复 

多次刺激，局部炎症部位粘连和瘢痕化，导致臂上皮神经通道 

狭窄而造成卡压。皮神经卡压综合征是指皮神经在行走过程 

中，由于某些原因受到慢性卡压而引起的神经功能障碍，并表 

现出一系列的神经分布区的不同程度的感觉障碍、植物神经 

功能障碍、营养障碍甚至运动功能障碍 】。 

我们利用铰针治疗臀上皮卡压综合征，随访 1个月至6 

个月，取得满意疗效 ，总有效率 100％。同时对患者两大临床 

症状记分评判，对比前后的分值变化，统计学上有明显差异。 

说明铰针治疗臀上皮卡压综合征有明显疗效。铰针是根据皮 

神经卡压综合征的特点设计研制而成的，铰针治疗方法相当 

于一种创伤较小的神经外松懈术。实验研究表明，单纯的神 

经外松懈术可使受压皮神经的组织学和电生理学得到较好的 

改善，从而为铰针治疗神经卡压综合征提供了实验依据口】。 

术中通过铍针对皮下组织、筋膜和肌肉的切割，使筋膜腔内压 

力减低，筋膜表面张力降低，松懈粘连，消除瘢痕，从而消除感 

觉神经末梢所受的刺激和压迫，缓解疼痛。故铰针治疗不仅 

使粘连松懈，而且减压减张 J。另外，由于术中对神经周围组 

织的损伤较小，因此术后神经周围形成的瘢痕少，不易再形成 

卡压，从而可以使临床症状得到明显的改善。因此，铰针治疗 

臀上皮神经卡压综合征疗效肯定，且具有创口小、疼痛小、无 

需麻醉、定位准确、松懈较为充分的特点，是一种易于推广的 

疗法。 
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鼻 内镜 下 鼻 中 隔 矫 正 术243例 报告 

昊海云 陈 河 ． 

(广西北海市合浦卫生学校附属医院，北海市 536100) 

鼻中隔矫正术是耳鼻咽喉科常见手术，以往在额镜反光 

照明下施行手术，照明度差，视野不清，手术有一定盲目性。局 

部损伤较大，偶有鼻中隔穿孔等并发症发生，甚至矫正不彻 

底，鼻中隔矫正术失败时有发生。我科在 1999—2005年在鼻 

内镜直视下对243例鼻中隔偏曲患者施行了鼻中’隔矫正术， 

效果满意，现报告如下。 

l 资料与方法 

1．1 临床赘料 本组病例243例，男187例，女56例，年龄l2 

- 63岁。其中l2一l6岁46例，平均年龄 l4．8岁。主要临床 

症状为鼻塞、头痛、脓涕、嗅觉障碍和鼻出血等。既往有鼻中 

隔黏膜下切除术史7例。所有患者均行鼻内镜和鼻窦CT检 

查：243例中“c”型弯曲53例，“S”型弯曲59例，嵴状或棘状 

突起54例，高位偏曲伴低位嵴状突起77例；偏曲压迫下鼻甲 

83例，压迫中鼻甲96例，伴鼻窦炎 68例，68例鼻窦炎中伴鼻 

息肉43例。 

1．2 手术方法 手术在鼻内镜下旌行，仰卧位，鼻黏膜表麻 

及切口浸润麻醉后作偏曲侧皮肤黏膜交界切口或偏曲部位前 

切口，切开黏软骨膜后分离黏软骨膜及黏骨膜，离断鼻中隔软 
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骨后缘与筛骨垂直板和犁骨连接处。对偏曲位于鼻中隔软骨 

后缘以后者，分离对侧黏骨膜，切除或矫正偏曲部位。未成年 

患者的筛骨垂直板和犁骨较小而薄，可塑性好，可咬除筛骨垂 

直板前端 1—2姗 与鼻中隔软骨因离断而错位重叠部位后在 

筛骨垂直板上端由前向后剪断复位，犁骨予骨折复位。对软 

骨“C”型偏曲者，在切口后2 mm自上而下切开软骨至对侧黏 

软骨膜下，在软骨最凸部位作前后位宽约 1 mm的条形切除。 

视情况作 1至数条平行于鼻底或鼻梁的切开，将附着对侧黏 

软骨膜的鼻中隔软骨推向正中位。对前下方棘或嵴突．将鼻 

中隔软骨与上颌骨鼻嵴和犁骨分离，切除重叠的软骨，分离双 

侧黏骨膜凿除或咬除棘或嵴突。59例同期行鼻内镜鼻窦手 

术，23例同期行下鼻甲部分切除术，7例行鼻中隔再矫正术。 

鼻中隔矫正后缝合切口，将四环素可的松眼膏纱条一端置于 

中鼻道，双侧鼻腔匀称折叠填塞，术后24 h抽纱。 

2 结 果 

46例未成年患者随访至 18岁，其余 197例随访3个月至 

1年，结果所有患者鼻中隔于正中位，237例获满意通气效果， 

6例伴鼻窦炎者鼻窦炎未痊愈，鼻塞减轻，脓涕减少，无鼻中隔 

穿孔、鼻中隔脓肿、外鼻畸形等并发症。9例鼻中隔鼻甲粘连， 

7例分离后治愈。 

3 讨 论 

鼻内镜下行鼻中隔矫正术具有照明度好、视野清晰、操作 

简便易行、手术损伤范围小等优点 “，随着鼻内镜手术的推广 

应用，有取代额镜下手术的趋势。通过本组的观察，我们有如 

下体会：①鼻内镜直视下手术较深部位也可获得良好视野，可 
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在弯曲前或嵴前作黏膜切口，手术损伤范围较小，这在矫正筛 

骨垂直板高位偏曲，后端嵴突和鼻中隔再矫正术中优势明 

显 。j。对鼻腔较小的未成年人患者采用常规切口易于保证 

足够宽和清晰的术野。②鼻内镜下施行手术操作准确精细。 

可在矫正鼻中隔的同时尽量保留其软骨和骨性支架，避免术 

后外鼻畸形、鼻中隔穿孔等并发症。由于保留了软骨支架，术 

后不影响鼻腔发育 j，故该术式可用于未成年患者。本组46 

例12—16岁患者随诊至 18岁，其鼻长度、鼻与面部角度及鼻 

唇角均正常。③可同期行鼻内镜鼻窦手术，鼻中隔矫正后消 

除机械性梗阻，利于鼻窦手术操作和术后换药，以及术腔通气 

引流，减少鼻窦炎鼻息肉复发 j。同期手术可减少住院时间 

和费用，患者乐于接受。④鼻内镜直视下填塞鼻腔，能确保鼻 

中隔位于正中位，因手术损伤小，出血少，填塞无需过紧，下鼻 

道可不填塞，明显减轻术后鼻塞、头痛等不适。总而言之，鼻 

内镜下行鼻中隔矫正术操作简易，损伤小，并发症少，适应证 

广，值得临床推广应用。 
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部 分 性 脾 动 脉 栓 塞 术 术 后 并 发 症 的 诊 治 

秦 军 姚清深 徐旭军 

(广西玉林市红十字会医院，玉林市 537000) 

部分性脾动脉栓塞术(partial splenic artery embolization， 

PSAE)日渐成为替代外科脾切除术的方法，广泛应用于肝硬 

化失代偿期、脾功能亢进症、以及门静脉高压症有外科手术指 

征的患者或经颈静脉肝内分流术(tipss)失败者的治疗。PSAE 

具有纠正脾功能亢进、降低门脉压力的作用，但术后并发症常 

见，甚至有死亡病例报道。如何及时有效地预防并发症，对预 

后至关重要。1998年 7月至 2006年 6月，本院行 PSAE 78 

例，对其并发症及时作出诊断及治疗，疗效满意，现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 本组 78例，男42例，女 36例，年龄 8～66 

岁，平均35岁，其中肝炎后肝硬化合并门脉高压症39例，地中 

海贫血并脾大36例，肝癌合并门脉高压症3例。均有脾大、脾 

功能亢进，肝脏储备功能 Child．pugh分级 A级62例，B级 ll 

例，c级5例(经保肝治疗手术前达 B级)。78例术前均经病 

史、临床表现、血常规、肝功能、血生化、B超或 CT及胃镜检 

查、骨髓检查，临床确诊合并脾功能亢进症。 

1．2 方法 术前常规检查血常规、出凝血4项及肝、肾功能， 

穿刺部位备皮，抗生素皮试及碘过敏试验，肝功能 Child-pugh 

分级 c级者保肝治疗达到B级。常规消毒铺巾，局麻(小儿全 

麻)下以Seldinger技术穿刺股动脉，穿刺成功及保留动脉鞘 

后 ，引入 5～6 F的 Cobra、Yassmor、R．H导管，借助导丝选择性 

插管至脾动脉中段后造影，据造影路径图将导管超选择插管 

至脾动脉干的末段或者不同的脾支内，导管前端必须超过胰 
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