
实用中西医结合临床 2014年 8月第 14卷第 8期

3%%%%讨论
胸腰椎骨折患者极易并发脊髓损伤导致脊柱畸

形，因此临床治疗的关键在于纠正畸形，恢复椎体高
度，恢复椎管形态的正常，解除脊髓压迫情况[6]。 解
除脊髓压迫主要通过直接减压或间接减压实现，直
接减压主要包括后路、前路减压，临床主要以后路为
主，因为前路减压术中创伤较大，出血量较多，对患
者伤害较大。 而间接减压则是由内固定器械通过后
路矫正后凸畸形，达到椎管复位目的。 钉棒系统不
仅可三维调节椎弓根螺钉与钛棒位置，也可通过接
头固定椎弓根螺钉与钛棒，可有效提高脊柱骨折固
定牢靠性以及复位情况。 在进行钉棒系统内固定手
术时应注意严格掌握手术适应证以及手术时机。 据
大多数文献报道，钉棒系统内固定手术主要适用于
胸腰椎不稳定者（如前后纵韧带严重损伤、爆裂性骨
折、Chance骨折等）、Cobb角大于 20%°、 椎体压缩
50%以上者、存在神经压迫症状者。对于严重骨质疏
松、椎弓根骨折、先天性椎弓根缺失等患者应慎用。
饶书城等认为，若患者属于非横断完全脊髓损伤者
应最好在伤后 6%h手术，手术越早越好；不完全性截
瘫患者若具备手术指征也应尽快手术；对于马尾断
裂伤患者应尽快在伤后 1~2%d手术[7]。笔者认为伴有
脊髓损伤患者若全身状况具有手术耐受性前提下，
应进行急诊手术，手术越早越好，避免脊髓因压迫出
现液化、缺血、坏死等进行性损伤，造成永久瘫痪。
若患者脊髓损伤情况较轻，手术时间可适当延迟，最

好在伤后 3%d~1周内进行，若患者病程超过 14%d，会
形成瘢痕或血肿机化对手术操作造成影响。

经过本次治疗研究，可总结以下几点体会：（1）术
后应准确伤椎位置，确保定位准确，以便骨折固定牢
靠；（2）正确选择椎弓根进钉点，选择合适的螺钉置入
方向，争取一次成功；（3）术中应在患者小关节后外侧
以及两侧横突间进行植骨融合，也可以在椎体间进行
植骨，可有效减少 Cobb角丢失，保持后期椎体高度，
有效降低后期各种并发症的发生率；（4） 应仔细检查
每个螺母是否拧紧，预防脱落；（5）术后应积极指导患
者进行早期康复训练。 综上所述，钉棒系统内固定术
具有结构简单、固定性好、操作便捷、适应证较广，且
术后固定椎体较少，可最大限度保留脊柱运动功能等
优点，是治疗胸腰段椎体骨折并发脊髓损伤的一种安
全、有效的方式，值得临床推广应用。
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腹痛是儿科常见病症，其涉及疾病范围很广，但
近年来临床肠系膜淋巴结炎的病例显著增多，目前
国内外尚无统一的诊断标准。 肠系膜淋巴结炎一般
认为因链球菌的血行感染、病毒所致，也有认为与肠
道炎症和寄生虫病有关。 多见于回肠末端，淋巴结
呈多发性充血、肿大，腹腔内可有少量炎性渗液，该
病多见于 7岁以下的小儿。 本组病例均根据临床症
状以及高分辨率超声仪的图像定义并除外肠蠕动亢
进、肠蛔虫症及其他引起腹痛的原因。 笔者自 2012
年 10月以来运用中医治疗 110例肠系膜淋巴结炎
患者，疗效显著。 现报道如下：

1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组病例 110例均选自 2012年 10
月 ~2013年 10月我院门诊以腹痛就诊的肠系膜淋
巴结炎患者，其中男 53 例，女 57 例；年龄 2.5~10
岁，平均约 7 岁；病程 1周 ~1年余；全部病例均有
腹痛，多在右下腹及脐周，亦有伴见发热、咽痛、呕吐
等症状。
1.2%%%%诊断依据 （1）大多在上呼吸道感染或肠道感
染中并发呕吐、发热、腹痛等表现。（2）腹痛以右下
腹、脐周部位常见，呈阵发性、痉挛性痛，反跳痛及腹
肌紧张少见。（3）腹部压痛不固定，可随体位改变而
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缺血性脑血管病患者顺路肾动脉造影
沈鑫 李军荣 # 李圣华

（南京医科大学附属江宁医院 江苏南京 211100）

摘要：目的：探讨缺血性脑血管病患者动脉粥样硬化性肾动脉狭窄（ARAS）的发生率及危险因素，以了解缺血性脑血管病患
者行脑血管造影同时顺路行肾动脉造影的必要性、可行性。 方法：总结分析 313 例因缺血性脑血管病而行全脑血管造影并同时顺
路进行非选择肾动脉造影患者的临床资料，统计缺血性脑血管病患者 ARAS 的检出率，对 ARAS 的发生与危险因素及脑血管病的
严重程度进行相关性分析。 结果：313 例患者共发现 ARAS 患者 121 例（38.66%），高胆固醇血症、糖尿病、肾功能不全、脑动脉狭窄
是 ARAS 的独立危险因素， 且脑动脉狭窄患者中 ARAS 的检出率为 44.54%（102/229）， 显著高于非脑动脉狭窄患者 22.62%
（19/84），P＜0.01。 脑血管病患者 ARAS 的发生及其严重程度与脑血管病变的严重程度呈正相关。 结论：ARAS 的发生与缺血性脑
血管病有一定相关性， 对缺血性脑血管病患者行脑血管造影同时行肾动脉造影有助于提高肾动脉狭窄的临床检出率 ， 也是是必
要、可行且安全的。
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随着人口老年化的进展，动脉粥样硬化性肾动
脉狭窄（ARAS） 已成为老年患者肾动脉狭窄 RAS
的首要病因。 缺血性脑血管病患者尤其是合并有高
血压、糖尿病时往往伴有动脉粥样硬化性肾动脉硬
化和狭窄，目前对缺血性脑血管患者的 ARAS发生
情况不详。 本研究拟初步探讨缺血性脑血管病患者
ARAS的发生率、危险因素及其临床意义，以了解缺

血性脑血管病患者行脑血管造影同时顺路行肾动脉
造影的必要性、可行性。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择 2004年 12月 ~2011年 10月
间因缺血性脑血管病收治我院的 313例行全脑血管
造影同时进行非选择肾动脉造影术的患者， 其中男
239 例，女 74 例，年龄 46~88 岁，平均 66.12 岁，糖

变化。（4）实验室检查：外周血白细胞计数一般正常
或稍增高或降低，而淋巴细胞比例增加。（5）超声检
查示肠系膜淋巴结肿大，常为多发。
1.3%%%%治疗方法 运用解毒散瘀汤加减， 处方： 蒲公
英、紫花地丁各 15%g，赤芍、白芍、当归、陈皮各 9%g，鸡
内金 10%g，三棱、半夏、甘草各 6%g。 5岁以内患儿 1剂
/2d，5岁以上患儿 1剂 /d，水煎服。 加减：发热、咽痛
明显者加黄芩、马勃；腹痛频繁，大便黏滞不爽者加
葛根、槟榔。 10~14%d为 1个疗程，2周后统计疗效。
1.4%%%%疗效标准 痊愈：临床症状消失，超声复查无
肿大淋巴结。 有效：临床症状基本消失，超声复查肿
大淋巴结较前缩小。 无效：症状与超声复查改善不
明显。
1.5%%%%治疗结果 本组 110例中， 痊愈 92例， 有效
15例，无效 3例，总有效率 97.27%。
2%%%%讨论

肠系膜淋巴结炎属于胃肠外科，本病的确切病
因尚不清楚。 常见于儿童或青少年，且多见于回盲
部淋巴结。该处淋巴结很多，儿童尤为丰富。 肠内容
物在回肠远端停留时间较长，毒素及细菌产物易在
该处吸收而引起淋巴结的急性炎症反应。 镜下可见
淋巴窦扩张，中性粒细胞由小血管进入淋巴窦内，吞
噬细菌。 有的白细胞可因此而发生变性、崩溃，形成
细胞碎片或变性的物质。 淋巴结内的血管也扩张充
血，生发中心增生，窦细胞和免疫母细胞增生，也是

小儿急性腹痛的重要原因之一。 但因其疼痛持续时
间短、易反复的特点，笔者尝试摒弃常规的抗感染、
解痉止痛等方法，通过辨证应用中医药，减少复发。
《妇幼集成·腹痛证治》说：“夫腹痛之证，因邪正

交攻，与脏气相击而作也。有冷有热、有虫痛、有食积，
辨证无讹， 而施治必效。 ”《诸病源候论·小儿杂病诸
候·腹痛候》：“小儿腹痛，多由冷热不调，冷热之气与
脏腑相击，故痛也。 ”故小儿若感受外邪或内伤饮食，
或跌扑损伤，均可使气机郁滞，血流不畅，经络不通，
“不通则痛”，从而产生腹痛的症状。 肠系膜淋巴结炎
多见易感、脾弱小儿，每由感受外邪、饮食不节而诱
发，终结为瘀而成形。 笔者采用自拟解毒散瘀汤以解
毒散结、行气化瘀。方中重用蒲公英、紫花地丁解毒散
结，共为君药；当归、三棱化瘀消癥，是为臣；佐以陈
皮、鸡内金行气化滞；赤、白芍凉血消肿、止痛；取小量
半夏辛开散结和胃；甘草调和诸药。现代药理研究，白
芍的主要有效成分是芍药甙，有抗炎、镇痛等多种作
用，特别是在增强机体的免疫功能方面，有着较好的
效果。 进一步的研究表明，白芍对肝巨噬细胞损伤有
保护作用， 可使腹腔巨噬细胞的吞噬作用增加 30%，
所以能增强机体抵抗力。 此外，合理的调护也是必须
的：节饮食、预防外感、更好地增强体质。 根据辨证酌
情加减，经临床验证，运用解毒散瘀汤治疗肠系膜淋
巴结炎疗效确切，随诊多无复发。

（收稿日期： 2014-05-06）
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