
局解手术学杂志 2004年第 13卷第6期 
J Re西0rIal Anat& Operative Surg,2004,Vo1．13,No．6 

神经(intermediate dorsal cutaneous nerve of foot)经十字韧带浅面 

至足背外侧部分为 2支，内侧支分布于第 3、4趾相对缘；外侧 

支分布于第4、5趾相对缘，并与足背外侧皮神经间有交通支。 

足背外侧皮神经来源于腓肠神经，经外踝后方至足部，分布于 

第 4、5跖骨之间和足外侧缘皮肤 J。因此，在足背静脉弓与踝 

间线之间的区域主要分布为足背中间皮神经和足背内侧皮神 

经、足背外侧皮神经。隐神经足背段分布于足内侧缘皮肤。腓 

深神经足背部在足母长伸肌腱与足母短伸肌之间下行，其内侧 

支主要分布于第 1、2趾相对面的背侧皮肤。 

2．3 足背浅静脉与皮神经的关系 

解剖观察表明：足背皮神经位于足背静脉网、大小隐静脉 

足背段的深层与趾长伸肌腱、趾短伸肌之间。每一支跖背静脉 

的两侧都有与其平行的皮神经伴行。在外踝前区、十字韧带前 

方、足背静脉弓后方，趾长伸肌腱的小趾肌腱外侧、第4跖骨内 

侧的区域，皮神经分布较少，本文称它“乏神经区”。此区有一 

条静脉干(外踝前静脉)从足背静脉弓外侧端由远侧至近侧连 

接小隐静脉，全长约 8．26 em，走向直，管径0．1 em。在足内侧 

缘 、踝间线中点到第 1、2跖骨之间的区域，大隐静脉足背段 与 

足背内侧皮神经、隐神经相互交织；在足外侧缘及第 4、5跖骨 

之间的区域，小隐静脉及其属支与足背外侧皮神经交织伴行。 

3 讨论 

3．1 静脉穿刺部位的选择 

在外踝静脉网、十字韧带前方出现的静脉干，本文 

称它为外踝前静脉，30侧标本中总共出现28侧，出现 
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率 93．33％。静脉干长约 8．26 cm，外径 0．1 cm，走向较 

直，弹性好，管腔较粗，位置表浅，且又恒定，血液易充 

盈。因此，把它确定为穿刺静脉。一则避免了在操纵 

过程中，引起病人的疼痛和皮下淤血，提高穿刺成功 

率；二则避免了针头刺入太深而引起的疼感和损伤。 

在实践中应尽量避开神经血管的交叉部位，或尽量避 

开血管的神经侧，选择皮神经分布较少的“乏神经区”， 

有利于减少病人的痛苦和取得病人良好的配合。 

3．2 非乏神经区静脉穿刺的注意要点 

对于长期需要穿刺的病人，不可能只选用“乏神经 

区”内的静脉，足背的所有静脉都会被选用。从足背静 

脉与皮神经分布的解剖学特点来看，本文赞成从血管 

的中点进行穿刺⋯，尽管这与传统的方法有所不同，但 

是因足背皮神经位置较深，即使与静脉交叉时也是从 

血管深面穿过，所以在实际操作中只要掌握好角度与 

力度，就不容易损伤皮神经。 
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溶栓疗法是脑梗塞治疗中的常规疗法，但对于大面积脑梗 

塞患者其使用的疗效及安全颇有争议。在临床上大面积脑梗 

塞患者停止使用溶栓治疗后，患者意识障碍及偏瘫程度加重， 

但治疗中癫痫持续发作的现象却很少发生。我院2004年收治 

大面积脑梗塞患者诱发癫痫持续状态发作2例，采用溶栓治疗 

取得了满意效果，现报告如下。 

1 临床资料 

病案 1：李某，男，65岁，午睡后家人发现患者意识模糊，左 

侧肢体活动障碍，2 h后送到医院。查体见病人浅昏迷，左侧肢 

体肌力Ⅲ级，左侧中枢性面瘫，，左侧疼刺激减弱。头颅 MRI显 
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示右侧基底节区大面积梗死 ，梗塞灶 3 cm X 2 cm。东菱克栓酶 

和甘露醇静脉输入溶栓治疗。3 h后患者突发四肢强直、痉挛、 

昏迷等癫痫持续状态。立即给予安定静滴、气管插管、正压给 

氧、冰帽头部降温等治疗，约4o min后癫痫持续状态发作停止， 

停用溶栓疗法。再经常规治疗后半月出院，出院时意识清楚， 

左侧肌力仍为Ⅲ级。 

病案2：蔡某，女，55岁，夜间起床解便时跌倒。4 h后就诊。 

查体见嗜睡，左侧中枢性面舌瘫，左侧上肢肌力Ⅳ级，左侧下肢 

肌力Ⅲ级，双眼多向右侧凝视。头颅CT提示右基底节区梗塞， 

梗塞灶2．5 emx 2．5 cm。东菱克栓酶静滴溶栓治疗，约半小时 

出现意识障碍，四肢强直痉挛，立即停止溶栓治疗，并给予安定 

静推、气管插管、正压给氧、静滴ATP等细胞营养剂，1 h后发作 
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表 1 腹腔镜手术与开腹手术比较表( ± ) 
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注：与剖腹组比较，*P<0．01；／x．P<0．05 

2．2 手术并发症 

腹腔镜组术中尿潴留3例，继发感染 l例，术后并发症率 

7．7％。剖腹手术组术后尿潴留 5例，伤口感染4例，术后并发 

症率 15％。腹腔镜术后并发症率较剖腹手术少见(P<0．05)。 

2．3 术后病理检查结果 

术后病理学检查均证实为子宫肌瘤。 

3 讨论 

近年来随着腹腔镜技术的发展，腹腔镜开始用于 

子宫肌瘤切除术。腹腔镜下子宫肌瘤切除术的术中出 

血及手术时间主要与子宫肌瘤的位置及大小有关。与 

肌壁间子宫肌瘤相比，浆膜下子宫肌瘤位置较表浅，故 

手术时间短，术中出血少。与开腹相比，腹腔镜下浆膜 

下子宫肌瘤切除后，瘤腔一般较表浅，双极电凝止血效 

果好，故出血少，且手术时间也相应缩短。肌壁间近粘 

膜肌瘤因切 口深、止血困难、多层缝合不易，而且可能 

造成伤口血肿，影响愈合，故为腹腔镜手术的相对禁忌 

证。对于肌壁问近粘膜的肌瘤，开腹手术则优于腹腔 

镜手术，既解决了缝合困难的问题，又减少了术中出 

血，缩短了手术时间 。如肌瘤直径 ≥6 cm或肌瘤 

>／3个 ，则切口相对较大或较多，电凝止血困难，需要 

多层缝合，对于这种患者，开腹手术可避免因切口大造 

成的出血多和手术时间长的问题。肌瘤直径≥6 cm 

或肌瘤数目／>3个为腹腔镜手术的相对禁忌证-5 J。与 

开腹手术比较，腹腔镜手术具有切口小、损伤少、术后 

痛苦小、恢复快和术后感染机会少的优点。患者术后 

6 h即可下床活动，只需 3 d左右即可出院，大大缩短 

了住院时间。由于腹腔镜建立气腹，呈头低臀高位，对 

肠道的干扰少，故术后即可给予半流质。由于气腹和 

患者体位的改变，腹腔镜手术对患者呼吸和循环的影 

响较开腹手术更明显，对麻醉要求更高，持续硬膜外阻 

滞麻醉显效慢，术中患者常有恶心、呕吐、反流等不适 

反应；而全麻的优点是显效快，术中患者的呼吸和循环 

的维持更易被控制。总之，只要术者有熟练的技术，腹 

腔镜手术是安全而有效的。目前，腹腔镜手术还有着 

开腹手术没有的并发症如气腹、穿刺引起的问题 ，如何 

预防手术并发症的发生是提高手术质量和手术成功的 

关键 一 。 
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停止，此后改用常规保守治疗。12 d后患者出院，出院时意识 

清楚，左侧肌力为Ⅳ级。 

2 讨论 

静脉滴注溶栓剂是脑梗塞患者常规治疗方法，特别是在治 

疗时间窗内使用溶栓疗法更为大家公认，但对于大面积梗塞 

(梗塞灶 >3 crn2)患者的疗效各家报道不一，其争论焦点在于 

梗塞血管再通后即可挽救正常脑细胞，又可使受损的脑细胞出 

现再灌流损害。对于小梗塞灶微循环的侧支开放及组织液中 

氧弥散的作用均可使梗塞灶内的细胞获得部分的氧供应，所以 

再灌流损害并不明显。而大梗塞灶 内多 由主干动脉或两支以 

上的小动脉栓塞所致，其中央梗塞区常发生脑缺血，侧支循环 

对它的供氧也无法进行，再灌流可加重这些细胞的损害程度， 

临床上常出现意识障碍加重、偏瘫、感觉障碍等局部症状加重， 

但出现癫痫这类细胞刺激性损害的现象并不多见。我们推测 

再灌流后局部过氧化物的增多及有害氨基酸的生成，及钙离子 

的刺激使成活细胞异常放电是癫痫发作的原因之一；基底节区 

众多上行纤维癫痫样放电投射到大脑皮层时是癫痫发作的原 

因之二。癫痫发作时呼吸暂停，肌肉耗氧增加，体温升高等因 

素均可加重脑细胞的损害。而呼吸暂停造成的损害最为严重， 

所以除了解痉、细胞营养剂等常规药物治疗外，气管插管、正压 

给氧、对癫痫持续状态的治疗尤为关键。 
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