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三圆交汇定位联合神经分段法在骨间背侧神经体表定位中的临床应用
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［摘　要］　目的　解剖国人骨间背侧神经及其肌支，探讨三圆交汇定位法联合神经分段法在骨间背侧神经体表定位中的临床
应用。方法　对３５具成人防腐尸体的７０侧上肢标本进行精细解剖，观察骨间背侧神经及其肌支的行程与神经各分叉点，提出用
“三圆交汇定位法”及“神经分段法”来确定骨间背侧神经的体表位置。选择３０例骨间背侧神经损伤手术的成年患者，通过三圆交
汇定位联合神经分段法进行体表定位，术中观察定位结果的准确度。结果　本组３０例患者，２７例获得准确定位，３例未获得准确
定位，其中１例为指伸肌支，２例为示指伸肌支。骨间背侧神经的４个分叉点（Ｏ、Ｏ１、Ｏ２、Ｏ３）对于体表定位的分区及分段有较为重
要的指导意义，三圆交汇定位可更为精确地定位神经，但指伸肌支及示指伸肌支的变异较大，该二肌支采用三圆交汇定位的准确性

较差。结论　三圆交汇定位联合神经分段法，可相对精确地定位骨间背侧神经及其肌支，明确神经损伤的位置。
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　　由于骨间背侧神经的创伤性和医源性损伤临床上
较为常见，骨间背侧神经的体表定位方法一直以来备

受关注，国内外学者通常采用骨间背侧神经与前臂骨

性标志距离的绝对测量值和测量比来定位，均未对区

域定位的方法进行描述［１１４］。我们建议采用三圆交汇

定位联合神经分段法区域定位骨间背侧神经，即先通

过神经分段法确定是前臂哪一区，再确定是神经哪一

段，最后通过三圆交汇来定位的方法，可相对精确地定

位骨间背侧神经及其肌支。２０１６年１月至２０１８年６
月，我们对３５具尸体标本进行精细解剖，并对３０例骨
间背侧神经损伤手术的成年患者用该方法进行体表定

位，现报告如下。
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１　资料与方法

１．１　实验材料
用福尔马林固定３５具（７０侧）的成人上肢标本，

男４８侧，女２２侧，标本均无上肢畸形和外伤，通过外
科手术解剖进行解剖学观察，并用游标卡尺（精确度

为０．０１ｍｍ）、量角器、圆规等测量有关数据，用数码相
机拍照记录相关图片。

１．２　临床资料
选取我院收治的３０例骨间背侧神经损伤的手术

成年患者，其中男２１例，女９例，年龄２３～５０岁，平均
（３３．５±３．８）岁。所有患者均无上肢畸形和既往外伤
病史。

１．３　解剖测量方法
采用上肢外展９０°、肘关节屈曲９０°、前臂半旋前

位，将前臂置于解剖桌上，使前臂背侧与手术桌面平

行，取Ｔｈｏｍｐｓｏｎ切口。前臂旋前、旋后时，神经会有位
移，故测量时保持上述体位至关重要［１５１７］。沿桡侧腕

短伸肌和指伸肌间隙，旋后肌管出口处探及骨间背侧

神经主干；将指伸肌向尺侧牵拉在指伸肌的桡侧寻找

指伸肌支，于腕背侧切断指伸肌腱，前臂近端沿指伸肌

与尺侧腕伸肌间隙，将指伸肌向桡侧牵拉在指伸肌的

尺侧寻找小指伸肌支和尺侧腕伸肌支；再将切断的指

伸肌腱向尺侧及近端牵拉，寻找骨间背侧神经的桡侧

支和尺侧支，桡侧支上先后解剖出拇长展肌支和拇短

伸肌支，尺侧支先后解剖出拇长伸肌支、示指伸肌支和

终末支［１８］。根据骨间背侧神经及其肌支走行的解剖

学特点，总结其规律，提出体表定位方法：神经分段法

和三圆交汇定位法。

１．３．１　神经分段法　　骨间背侧神经在发出指伸肌
支、小指伸肌支、尺侧腕伸肌支后有４个主要分叉点：
Ｏ、Ｏ１、Ｏ２、Ｏ３；桡侧支和尺侧支的分叉处为Ｏ点，拇长
展肌支和拇短伸肌支的分叉处为 Ｏ１点，拇长伸肌支
与尺侧支主干的分叉处为 Ｏ２点，示指伸肌支与终末
支的分叉处为Ｏ３点［１９］。４个分叉点将骨间背侧神经
分为７段：Ｏ点上段、ＯＯ１段、Ｏ１点下段、ＯＯ２段、Ｏ２
点下段、Ｏ２Ｏ３段、Ｏ３点下段，每段内有各自的肌支
（图１ａ）。同时将前臂均分为３区：Ａ区（前臂上１／３
段）、Ｂ区（前臂中１／３段）、Ｃ区（前臂下１／３段），每
区内有相应的分段，每段内又有相应的分支。神经分

段法即将分区、分段、分支结合起来，分为“三区七段

八支”；根据临床表现先确定是哪一区，再确定是哪一

段，最后确定是哪一支（图１ｂ）。

ａ：神经分段；ｂ：前臂分区
图１　神经分段及前臂分区示意图

１．３．２　三圆交汇定位法　　本研究设计的三圆交汇
定位最初是从 ＧＰＳ卫星定位中获得的启发。ＧＰＳ卫
星定位至少需要３颗卫星，由３颗卫星形成一个三角
形能确定大概位置，卫星数量越多定位越精准。前臂

背侧正好有３个恒定的骨性标志点，即肱骨外上髁（Ａ
点）、桡骨Ｌｉｓｔｅｒ结节（Ｂ点）、尺骨茎突（Ｃ点），ＡＢＣ３
点可认为是３颗卫星，形成一个人为的三角形，该区域
部分学者称之为“骨间后三角区”（图２ａ）［２０］。以ＡＢＣ
３点为圆心，各肌支自主干发出点分别至 ＡＢＣ的距离
为半径，画３个圆，该３个圆的交汇点或区域作为体表
定位标志。各肌支自主干发出点分别至肱骨外上髁、

桡骨Ｌｉｓｔｅｒ结节、尺骨茎突的距离作为三圆各自的半
径，是主要的测量指标。三圆交汇定位中肌支自主干

发出点的定位过程见图２ｂ。

ａ：骨间后三角区；ｂ：三圆交汇定位示意图　Ａ：肱骨外上髁；
Ｂ：桡骨Ｌｉｓｔｅ结节；Ｃ：尺骨茎突；１、２、３：三圆共同重叠区域为体
表定位区

　　图２　骨间后三角区及三圆交汇图

１．４　临床病例定位
所有患者均有骨间背侧神经损伤，先根据症状体

征确定是骨间背侧神经的哪一肌支损伤；然后通过神

经分段法确定该损伤肌支位于前臂哪一区（Ａ区、Ｂ
区、Ｃ区），再确定该损伤肌支是神经的哪一段（Ｏ点上
段、ＯＯ１段、Ｏ１点下段、ＯＯ２段、Ｏ２点下段、Ｏ２Ｏ３段、
Ｏ３点下段），确定损伤肌支是哪一支（ａ支为指伸肌
支，ｂ支为小指伸肌支，ｃ支为尺侧腕伸肌支，ｄ支为拇
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长展肌支，ｅ支为拇短伸肌支，ｆ支为拇长伸肌支，ｇ支
为示指伸肌支，ｈ支为终末支）；最后再通过三圆交汇
定位法，根据各肌支自主干发出点分别至 ＡＢＣ（Ａ点
为肱骨外上髁、Ｂ点为桡骨 Ｌｉｓｔｅｒ结节、Ｃ点为尺骨茎
突）平均距离作为半径，绘制三圆，交汇区作为体表定

位标志。该定位法是先通过临床体征确定有某一肌支

损伤，再通过神经分段确定肌支损伤的大概位置，最后

通过三圆交汇法相对精确定位神经损伤的位置。

１．５　统计学分析
解剖测量的数据用 ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计处

理，计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示。

２　结果

２．１　解剖结果
２．１．１　骨间背侧神经各肌支数及发出顺序　　指伸
肌支有１～３支，小指伸肌支和尺侧腕伸肌支均为 １
支，拇长展肌支和拇短伸肌支均为１支，拇长伸肌支为
１支，示指伸肌支分为高位肌支型（尺侧支主干进入拇
短伸肌、拇长伸肌间隙以前发出）和低位肌支型（尺侧

支主干进入拇短伸肌、拇长伸肌间隙以后发出），高位

肌支为１支，低位肌支有１～２支。各肌支的发出顺序
自高位向低位依次为指伸肌支、小指伸肌支、尺侧腕伸

肌支（尺侧腕伸肌支可先于小指伸肌支发出）、拇长展

肌支、拇短伸肌支、拇长伸肌支、示指伸肌支、终末支。

小指伸肌支和尺侧腕伸肌支均于指伸肌支最高位支的

低位发出，可于指伸肌支（２～３支型）最低位支的高位
发出。

２．１．２　神经分段法　　神经分段法即将分区、分段、
分支结合起来，把骨间背侧神经分为“三区七段八

支”，根据临床表现先确定是哪一区，再确定是哪一

段，最后确定是哪一支。该定位法共有 １１种结果：
①Ａ区／Ｏ点上段／ａ支；②Ａ区／Ｏ点上段／ｂ支；③Ａ
区／Ｏ点上段／ｃ支；④Ｂ区／ＯＯ１段／ｄ支 ＋ｅ支；⑤Ｂ
区／Ｏ１点下段／ｄ支；⑥Ｂ区／Ｏ１点下段／ｅ支；⑦Ｂ
区／ＯＯ２段／ｆ支 ＋ｇ支 ＋ｈ支；⑧Ｂ区／Ｏ２点下段／ｆ
支；⑨Ｃ区／Ｏ２Ｏ３段／ｇ支＋ｈ支；⑩Ｃ区／Ｏ３点下段／ｇ
支；瑏瑡Ｃ区／Ｏ３点下段／ｈ支。骨间背侧神经的分段见
表１，神经分段的标本解剖图见图３ａ。

表１　骨间背侧神经的“神经分段法”及“分区／分段／分支”的临床体征

分区（三区） 分段（七段） 分支（八支） 临床体征

Ａ区

（前臂上１／３段）
Ｏ点上段

ａ支

ｂ支

ｃ支

中、环指不能主动伸指及不能伸直掌指关节，示、小指伸指力量减弱，中环指有“垂指”

征，手休息位时第３、４掌指关节屈曲。

小指不能单独伸指，小指背伸力量减弱。

腕关节主动背伸力量减弱，且背伸时发生桡偏。

Ｂ区

（前臂中１／３段）

ＯＯ１段

Ｏ１点下段

ＯＯ２段

Ｏ２点下段

ｄ支＋ｅ支

ｄ支

ｅ支

ｆ支＋ｇ支＋ｈ支

ｆ支

拇指不能主动外展。

拇指不能主动外展。

无特异性体征。

拇指末节不能主动伸指，有“垂拇”征；示指不能单独伸指，示指背伸力量减弱；腕关节

背侧、掌骨间关节、２～４掌指关节的深感觉丧失。

拇指末节不能主动伸指，有“垂拇”征。

Ｃ区

（前臂下１／３段）

Ｏ２Ｏ３段

Ｏ３点下段

ｇ支＋ｈ支

ｇ支

ｈ支

示指不能单独伸指，示指背伸力量减弱；腕关节背侧、掌骨间关节、２～４掌指关节的深

感觉丧失。

示指不能单独伸指，示指背伸力量减弱。

腕关节背侧、掌骨间关节、２～４掌指关节的深感觉丧失。

２．１．３　三圆交汇定位法的解剖测量结果　　各肌支
自主干发出点分别至肱骨外上髁、桡骨 Ｌｉｓｔｅｒ结节、尺
骨茎突的距离（表２）。ＳＭ：旋后肌；Ｒａｄｉｕｓ：桡骨；ａ：指
伸肌支；ｂ：小指伸肌支；ｃ：尺侧腕伸肌支；ｄ：拇长展肌
支；ｅ：拇短伸肌支；ｆ：拇长伸肌支；ｇ：示指伸肌支；ｈ：终
末支。示指伸肌支因变异较大，有高位肌支型和低位

肌支型，高位肌支型均为１支，低位肌支型可为１～２
支，表２中ｇ项的距离是不区分高位和低位分型的均
值，故临床上意义不大，因此我们将示指伸肌支的高位

肌支和低位肌支分别进行了测量（表３）。因低位肌支
型分为１～２支，故表３中的 ｇ２值是所有低位肌支型
的数值，故仍有一定的误差。

表２　各肌支自主干发出点与前臂骨性标志的距离（ｘ±ｓ，ｍｍ）

前臂骨性标志点 ａ指伸肌支 ｂ小指伸肌支 ｃ尺侧腕伸肌支 ｄ拇长展肌支 ｅ拇短伸肌支 ｆ拇长伸肌支 ｇ示指伸肌支

肱骨外上髁（ＬＨＥ） ８１．２２±１５．１８ ８１．８３±７．４８ ８３．４５±７．９４ １０３．６３±１１．１２ １０３．６３±１１．１２ １０７．４５±１４．１８ １５７．３６±２８．９７

桡骨Ｌｉｓｔｅｒ结节（ＬＴＲ）１７３．７０±１１．６４ １６７．１０±５．３５ １６５．５０±５．３１ １５３．０５±１０．８１ １５３．０５±１０．８１ １４１．５０±１６．９８ ８８．５９±３０．４７

尺骨茎突（ＳＰＵ） １６６．５４±１１．２１ １６１．５８±３．８３ １５８．０３±７．０４ １４４．９６±１１．４９ １４４．９６±１１．４９ １３２．９２±１９．６７ ８３．４７±２８．９７
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表３　示指伸肌支自主干发出点与前臂骨性标志的距离
（ｘ±ｓ，ｍｍ）

前臂骨性标志点
示指伸肌支

（ｇ）

高位示指伸肌支

（ｇ１）

低位示指伸

肌支（ｇ２）

肱骨外上髁（ＬＨＥ） １５７．３６±２８．９７ １３１．３０±２．９２１８０．６０±２０．５７

桡骨Ｌｉｓｔｅｒ结节（ＬＴＲ） ８８．５９±３０．４７ １１９．４７±６．６３ ６１．０５±９．２９

尺骨茎突（ＳＰＵ） ８３．４７±２８．９７ １１２．７８±６．９２ ５７．３３±８．７３

２．２　临床病例定位结果
３０例患者（指伸肌支８例、小指伸肌支１例、尺侧

腕伸肌支１例、拇长展肌支２例、拇长伸肌支１２例、示
指伸肌支３例、终末支３例）中，通过神经分段法３０例
患者均获得准确定位；三圆交汇定位法有２７例定位正
确，３例定位错误，其中１例为指伸肌支损伤，２例为示
指伸肌支损伤。典型病例见图３ｂ～ｃ。

ａ：神经分段的标本解剖图；ｂ：骨间背侧神经（ＤＩＮ）主干；ｃ：骨间背侧神经分叉点Ｏ、Ｏ１、Ｏ２；ｄ：骨间背侧神经分叉点Ｏ３
图３　神经分段的标本解剖及临床解剖图

３　讨论

前臂损伤很常见，但由于前臂神经走行较深，骨间

背侧神经的损伤相对少见，若术前查体不仔细，对骨间

背侧神经的解剖认识模糊，极易漏诊而导致医疗纠

纷［２１２２］。前臂背侧伸肌穿透伤、撕裂伤、切割伤时，没

有经验的医生往往将临床症状体征归因于更加引人注

目的肌肉创伤，而忽视了骨间背侧神经损伤的潜在风

险［２３］。虽然骨间背侧神经损伤可通过肌腱转位获得

满意的治疗效果，但研究表明，有神经支配恢复的肌肉

在功能上和生物力学上要优于肌腱转位［２４］。因此骨

间背侧神经的功能解剖显得尤为重要，功能解剖是临

床定位诊断的基础，首先要熟知各肌支损伤后的临床

体征，才能通过临床阳性体征诊断出哪一肌支或哪一

段神经的损伤，从而第一时间做出正确的定位

诊断（表１）。
从表１可以看出，在假定无前臂背侧伸肌损伤且

前臂背侧仅有一处伤口的前提条件下：伸指、腕尺侧背

伸功能障碍及单纯小指功能障碍定位在 Ａ区；单纯拇
指功能障碍定位在Ｂ区；单纯伸示指功能障碍定位在
Ｃ区；拇指功能（外展及伸拇）完全丧失合并单纯伸示
指功能丧失定位仍在Ａ区（Ｏ点上段）；伸拇功能合并
单纯伸示指功能丧失则定位在 Ｂ区（ＯＯ２段）。但需
要注意的是，无阳性体征并不可完全排除神经肌支的

损伤，单纯拇短伸肌支（Ｂ区／Ｏ１点下段／ｅ支）损伤并
无阳性体征，只是该情况临床少见且即便出现其损伤

并不会造成拇指的功能障碍，拇长伸肌完全可代偿其

功能。临床上的病例是复杂多变的，有可能是伤口位

于前臂背侧肌肉起点的近端却出现该肌肉功能丧失，

此情况可排除肌肉损伤并可确诊神经损伤，也有可能

遇到前臂背侧２处或多处伤口以及前臂背侧肌肉合并
神经损伤的情况，需要根据症状体征灵活掌握并综合

诊断定位。

神经的分区或分段能帮助临床医师确定神经肌支

的大体位置，具有较大的临床意义，学者们对此亦进行

了大量的研究。一部分学者认为桡神经深支即将骨间

后神经，分为桡管段、旋后肌管段、旋后肌管后

段［２５２６］；另一部分学者将该神经分为三区：Ⅰ区（自桡
神经主干发出点至出旋后肌管处），Ⅱ区（拇长展肌支
发出点至示指伸肌支发出点），Ⅲ区（示指伸肌支发出
点的远端即终末支）［８，２７］。还有部分学者认为桡神经

深支穿旋后肌才称为骨间背侧神经，并将该神经分为

四段：旋后肌段、骨间背侧神经近段、骨间背侧神经中

段、骨间背侧神经远段［２８］。对于何为骨间背侧神经，

临床骨科医师更倾向于接受后者的定义。第一种“三

段法”并未对旋后肌管后段进行分区，故对于前臂背

侧神经损伤无法进行定位。第二种“三区法”的Ⅰ区
相当于桡管段和旋后肌管段，将旋后肌管后段分为Ⅱ
区和Ⅲ区，较“三段法”有所改进，但仍存在定位盲区，
Ⅱ区相当于本研究提出的Ｏ１Ｏ３段，而Ｏ点上段、ＯＯ１
段、ＯＯ２段的上半部分既不属于Ⅰ区也不属于Ⅱ区，
是Ⅰ区和Ⅱ区间的盲区。第三种“四段法”中，将骨间
背侧神经出旋后肌后分为三段，较上两种又有所细分，

但每段内的单一肌支定位较为模糊，例如中段损伤描
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述为拇长伸肌和示指固有伸肌完全失神经支配，并未

讲明该段内可能存在的单纯某一肌支损伤的定位。本

研究的神经分段法是通过“分区／分段／分支”来定位，
将骨间背侧神经细分为“三区／七段／八支”，能相对精
确的定位神经肌支。三圆交汇是定位肌支自主干发出

点的位置，虽然在临床上肌支损伤部位不一定正好在

发出点，但是只要找到该发出点即可顺行探查到肌支

损伤的位置，从而避免盲目的术中探查，故有较高的临

床意义。

定位失败的病例均为指伸肌支或示指伸肌支，分

析其原因可能与上述２肌支变异大有关：指伸肌支有
１～３支，示指伸肌支有高位肌支型和低位肌支型，高
位肌支型均为１支，但低位肌支型可有１～２支。通过
神经分段法仅能将指伸肌支定位在 Ａ区／Ｏ点上段，
将示指伸肌支定位在 Ｃ区／Ｏ２Ｏ３段或 Ｃ区／Ｏ３点下
段，因此进一步三圆交汇定位准确度较差。

综上所述，我们认为采用三圆交汇定位联合神经

分段法，可相对精确定位骨间背侧神经及其肌支。但

指伸肌支及 Ｏ３点变异较大，对于示指伸肌支同一病
人两侧肢体是否均为高位型，或一侧为高位型一侧为

低位型，因解剖例数有限，后期还需进一步研究论证。
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小针刀肛门内括约肌侧切术治疗重度混合痔的疗效分析

唐云刚，梁亚苹　（西昌市人民医院肛肠外科，四川 凉山 ６１５０００）

［摘　要］　目的　探讨小针刀肛门内括约肌侧切术在重度混合痔患者中的疗效及对血管内皮细胞生长因子（ＶＥＧＦ）的影响。
方法　选取２０１７年１１月至２０１８年１１入住我院进行治疗的１１２例重度混合痔患者，按手术方法分为对照组与观察组，每组５６例。
２组患者均进行外剥内扎法治疗，对照组辅以开放内括约肌侧切，观察组辅以小针刀侧切。结果　２组患者手术治疗前ＶＥＧＦ水平
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），术后ＶＥＧＦ水平高于术前，且观察组显著高于对照组（Ｐ＜０．０５）；观察组患者术中出血量、手术时
间、创面愈合时间、住院时间等临床手术相关指标均优于对照组（Ｐ＜０．０５）；观察组术后 ＶＡＳ评分低于对照组，并且术后首次排便
时间短于对照组（Ｐ＜０．０５）；观察组临床治疗效果优于对照组，２组比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　对重度混合痔患者
施以小针刀肛门内括约肌侧切术治疗效果理想，疼痛程度小，并发症少，利于患者预后。

［关键词］小针刀；肛门内括约肌；侧切术；重度混合痔；血管内皮细胞生长因子

［中图分类号］Ｒ６５７．１＋８　［文献标识码］Ａ　［收稿日期］２０１９０４１６

Ｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｏｆａｎａｌｉｎｔｅｒｎａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒｌａｔｅｒａｌｉｎｃｉｓｉｏｎｗｉｔｈｓｍａｌｌｎｅｅｄｌｅｋｎｉｆｅｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｅｖｅｒｅ
ｍｉｘｅｄｈｅｍｏｒｒｈｏｉｄｓ
ＴＡＮＧＹｕｎｇａｎｇ，ＬＩＡＮＧＹａｐｉｎｇ　（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＡｎｕｓａｎｄＩｎｔｅｓｔｉｎｅＳｕｒｇｅｒｙ，ＸｉｃｈａｎｇＰｅｏｐｌｅ′ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，ＬｉａｎｇｓｈａｎＳｉｃｈｕａｎ
６１５０００，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆａｎａｌｉｎｔｅｒｎａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒｌａｔｅｒａｌｉｎｃｉｓｉｏｎｗｉｔｈｓｍａｌｌｎｅｅｄｌｅｋｎｉｆｅｏｎｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅ
ｖｅｒｅｍｉｘｅｄｈｅｍｏｒｒｈｏｉｄｓ，ａｎｄｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｎｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ１１２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｍｉｘｅｄ
ｈｅｍｏｒｒｈｏｉｄｓａｄｍｉｔｔｅｄｔｏｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍＮｏｖｅｍｂｅｒ２０１７ｔｏＮｏｖｅｍｂｅｒ２０１８ｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄａｎｄｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｏｂｓｅｒｖａ
ｔｉｏｎｇｒｏｕｐａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｓｕｒｇｉｃａｌｍｅｔｈｏｄｓ，ｗｉｔｈ５６ｃａｓｅｓｉｎｅａｃｈｇｒｏｕｐ．Ｂｏｔｈｏｆｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｅｘｔｅｒｎａｌｓｔｒｉｐｐｉｎｇａｎｄｉｎｔｅｒｎａｌ
ｌｉｇａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｗａｓｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｅｄｂｙｏｐｅｎｉｎｔｅｒｎａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒｌａｔｅｒａｌｉｎｃｉｓｉｏｎ，ａｎｄｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｅｄｂｙｓｍａｌｌ
ｎｅｅｄｌｅｋｎｉｆｅｌａｔｅｒａｌｉｎｃｉｓｉｏｎ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＴｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＶＥＧＦｌｅｖｅｌｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｂｅｆｏｒｅｓｕｒｇｅｒｙ（Ｐ＞０．０５）．
ＴｈｅＶＥＧＦｌｅｖｅｌｏｆｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｉｎｃｒｅａｓｅｄａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａｎｄｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ
（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｓｕｒｇｉｃａｌｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｓｕｃｈａｓｐｅｒｏｐｅｒａｔｉｖｅｖｏｌｕｍｅ，ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｗｏｕｎｄｈｅａｌｉｎｇｔｉｍｅａｎｄｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｏｂｓｅｒ
ｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅｂｅｔｔｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．ＴｈｅＶＡＳｓｃｏｒｅｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ，ａｎｄｔｈｅｆｉｒｓｔｄｅｆｅｃａｔｉｏｎｔｉｍｅｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｓｈｏｒｔｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｅｆｆｅｃｔ
ｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｂｅｔｔｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ａｎａｌｉｎｔｅｒｎａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒｌａｔｅｒａｌｉｎｃｉ
ｓｉｏｎｗｉｔｈｓｍａｌｌｎｅｅｄｌｅｋｎｉｆｅｆｏｒｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｍｉｘｅｄｈｅｍｏｒｒｈｏｉｄｓｉｓｅｆｆｅｃｔｉｖｅ，ａｎｄｉｔｉｓｃｏｎｄｕｃｉｖｅｔｏｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ｌｅｓｓｐａｉｎａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｓｍａｌｌｎｅｅｄｌｅｋｎｉｆｅ；ａｎａｌｉｎｔｅｒｎａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒ；ｌａｔｅｒａｌｉｎｃｉｓｉｏｎ；ｓｅｖｅｒｅｍｉｘｅｄｈｅｍｏｒｒｈｏｉｄｓ；ｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ

　　痔是临床常见的肛肠疾病，可分为内痔、外痔和混

　［基金项目］四川省卫生厅科研基金（１６ＪＳＹＪ２７）
　 ［通信作者］唐云刚，Ｅｍａｉｌ：ｊｉｔｉａｎ＿１８１１０１００１＠１６３．ｃｏｍ

合痔。混合痔发生于肛门部位，各个年龄阶段均可发

病，其发病率会随年龄增长而升高，在病情不断迁延下

患者生活质量会严重降低［１３］。混合痔由齿状线相邻

的痔内与痔外静脉丛以及支静脉发生曲张引起，


越齿

［２５］初国良，彭映基，徐朝任，等．骨间后神经受压的解剖学基础［Ｊ］．

中国临床解剖学杂志，２００１，１９（２）：１４９－１５０．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．

ｉｓｓｎ．１００１－１６５Ｘ．２００１．０２．０２０．

［２６］丁家明，佘永华，冉茂成，等．骨间后神经的解剖学研究及其临床

意义［Ｊ］．川北医学院学报，２００６，２１（２）：１１０－１１２．ｄｏｉ：１０．３９６９／

ｊ．ｉｓｓｎ．１００５－３６９７．２００６．０２．００３．

［２７］徐生根，毛兆光．医源性骨间背侧神经损伤１５例［Ｊ］．中国骨伤，

２００５，１８（１２）：７２５－７２６．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００３－００３４．２００５．

１２．００９．

［２８］马清泉．前臂骨间背侧神经分支规律与临床治疗对策［Ｊ］．甘肃科

技，２０１１，２７（５）：１４５－１４６．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００－０９５２．

２０１１．０５．０５３．

（编辑：陈庆利）

１１７局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１９，２８（９）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ


