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·临床研究·
传统激光闭合术与硬化剂注射致隐神经损伤比较

周梅峰 1，陆民 2，宋菊民 1

摘要 目的：探讨在下肢静脉慢性功能不全的患者当中使用激光闭合术和硬化剂注射两种治疗方式导致机

体产生隐神经损伤的影响。方法：回顾性分析采用传统激光闭合术治疗的下肢静脉慢性功能不全患者100

例（传统激光闭合术组）和采用硬化剂注射治疗的下肢静脉慢性功能不全患者100例（硬化剂注射组），统计

2组下肢隐神经损伤的发生时间、治疗周期以及发生部位。结果：随访1年，传统激光闭合术组隐神经损伤

的发生率 26%高于硬化剂注射组的 10%，隐神经损伤出现时间（1.56±1.63）d早于硬化剂注射组的（14.54±

2.61）d，隐神经损伤治愈的周期（97.84±12.18）d长于硬化剂注射组的（24.63±16.56）d，传统激光闭合术组隐

神经各部位发生损伤的患者人数更多，2组差异均有统计学意义（P<0.05）。结论：在运用传统激光闭合术治

疗下肢静脉慢性功能不全的患者随访中应在隐神经损伤的防治中给予更多的关注。
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下肢静脉慢性功能不全是临床血管外科中常

见的下肢血管疾病，流行病学研究表明我国下肢静

脉慢性功能不全的患者中男性发病率高达40%，女

性发病率达 32%，在老年人群中该病的发病率更

高，同时患有并发症的几率大幅提升[1,2]。随着我国

老龄化速度的加快，同时由于生活方式的改变，导

致患者发病率呈现上升趋势，这使得下肢慢性功能

不全患者的数量必然会大幅上升，并导致临床医师

工作压力迅速上升[3]。硬化剂注射和传统激光闭合

术是该病常见的治疗手段。临床研究显示下肢静

脉慢性功能不全患者在治疗后会出现隐神经损伤，

对患者造成痛苦，且现有治疗对于神经损伤的修复

效果不佳[4]。因此能及时对隐神经损伤患者进行干

预以降低其隐神经损伤范围将成为临床工作中的

重中之重。本文回顾性分析我院血管外科收治的

患者，探讨传统激光闭合术与硬化剂注射治疗在隐

神经损伤方面发生时间、治疗周期、发生比率方面

的影响，期望对日后的临床工作给予一定的参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取我院血管外科于 2015 年 1 月至 2017 年 1

月收治的下肢静脉慢性功能不全患者200例，男148

例，女 52 例；年龄 56~78 岁，平均（65.84±5.43）岁。

所有患者在入院后根据其临床症状进行相关辅助

性检查，临床表现均符合 2008年的《基于循证医学

证据的下肢慢性静脉疾病治疗指南》对于下肢慢性

功能不全中所记载的内容。确诊后对患者采取传统

激光闭合术治疗和硬化剂注射治疗，治疗完成后立

即由护理人员对患者告知研究的相关内容和有关注

意事项，在患者清楚同意后签署知情同意书，在研究

开始前由研究人员将有关流程及日后产生影响上报

到伦理委员会审批，在获得批准后开始实验。

1.2 方法

1.2.1 分组 200例患者根据治疗方法分成传统激

光闭合术组和硬化剂注射组各100例。传统激光闭

合术组中，男 75 例，女 25 例；年龄 56~76 岁，平均

（65.81±6.68）岁；硬化剂注射组中，男 73 例，女 27

例；年龄57~78岁，平均（65.86±5.03）岁。

1.2.2 传统激光闭合术治疗法 所有操作均由血管

外科主任完成，使用传统激光闭合术治疗法，在治

疗前运用龙胆紫对患者病变的静脉进行标记，随

后麻醉医师对患者实施连续硬膜外麻醉，麻醉时

间 15 min。首先对患者下肢腹股沟韧带之下的卵

圆窝投影皮肤皱褶处制造大小为1 cm的微创切口，

随后寻找到患者大隐静脉主干部位，在距离股隐静

脉 50~100 mm 处离断血管，将血管的近心端接茬

后，使用远心端运送激光光纤，当光纤达到确认地

点后立即结扎。然后将止血带扎在患者小腿处，并

在内踝部位运用16号套管针穿刺大隐静脉主干，在

完成操作后将针芯拔出，并在之后放置 0.035 英寸

超滑导丝，待导丝位置到达以后，将穿刺套管拔掉，

顺着导丝放置 5F直导管到大腿根部大隐静脉断端

处。在 5F 导管到达指定部位后，将导丝拔出随后

放置激光光纤，在红外光的辅助下将光纤运输到

大腿根部位与大隐静脉的断端处。一切就位后运

用980 nm激光治疗仪进行操作，首先将参数调整为

发射功率12 W，作用时间1 s，脉冲时间1 s。在发射

激光的同时将导管和管线以50~100 mm/s的速度撤

出，运用激光烧凝血管内膜，随后将整条大隐静脉

主干闭合。在主干完成后运用套管针对多个处于

分支处穿刺点的患病部位大隐静脉进行重复操

作。如果发现患者在交通支有溃疡面则运用圆周

多点穿刺法将光纤放置在患病部位进行烧凝闭

合。在患者大腿根部的切口处的血管内皮采用可

吸收线缝合，手术结束后运用弹力绷带进行包扎，

患者术后 6 h即可下床活动，术后 1周内出院，术后

持续使用弹力袜90 d。
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1.2.3 硬化剂注射治疗法 治疗所需泡沫硬化剂为陕西天宇制

药公司所生产的1%聚桂醇注射液（国药准字H20080445），药品

使用前使用Tessari法对药品进行处理，具体操作步骤为运用 2

支5 mL空气注射器联通三通管，随后抽取1 mL聚桂醇和4 mL

空气，随后快速抽推 2个注射器超过 20次，混合均匀后将 5 mL

泡沫硬化剂留着备用。在手术室投影仪下将 22 G注射针头在

膝关节内侧下方3~5 cm处穿刺大隐静脉主干，随后缓慢将泡沫

硬化剂推注到其中，在结束后清微压破穿刺点。在视力直视下

对小腿静脉曲张远端进行多点穿刺，在每一个穿刺点推注1 mL

泡沫硬化剂。当患者静脉曲张出现在细小的毛细血管当中，由

主治医师换用25 G针头进行患处穿刺工作，在穿刺完成后推注

硬化剂0.5 mL。如果穿刺的阻力很大，主治医师则应该调整穿

刺的角度，在直视下对患处血管进行注射，当患处血管颜色消失

则表明硬化剂已经注射在患处。患者双侧所注射的药物剂量不

大于 15 mL。在患者注射结束之后，将患者的肢体抬高并吩咐

患者进行0.5 min足背运动。当治疗结束后，采用弹力绷带对患

者加压包扎14 d，操作结束后30 min内患者即可下地活动，观察

3 d可以出院。

1.3 数据采集

1.3.1 患者皮肤感觉障碍区域的测量 在患者随访复查的工作

中对小腿皮肤感觉障碍区域进行标记，随后采用随身携带的手

机进行拍照，将患者胫骨前侧皮肤分成4个象限，对每一个胫骨

前侧皮肤的象限出现感觉障碍的情况进行记录。

1.3.2 患者隐神经损伤出现时间以及治愈时间的测量 在治疗

结束后，对门诊患者采用电话随访的方式统计隐神经损伤障碍

出现的时间，住院患者由护理人员定期组织查房以统计隐神经

损伤出现时间。患者出院后每次在主述中记录隐神经的损伤出

现时间以及治愈时间。

1.4 统计学处理

将采集来的数据通过Microsoft Office Access 2007软件录

入到计算机中，随后采用SPSS20.0统计软件进行分析。计量资

料以（均数±标准差）表示，两两比较采用配对 t检验；组间比较采

用独立样本 t检验；计数资料以率和频数表示，组间比较采用χ2检

验及Wilcoxon秩和检验；P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

在治疗后的 1年里组织每月一次随访，无患者失访。传统

激光闭合术组隐神经损伤的发病率为26%，远高于硬化剂注射

组的 10%，2组比较有显著性差异（χ2=8.672，P=0.003）。传统激

光闭合术组隐神经损伤的发生时间早于硬化剂注射组，治愈周

期高于硬化剂注射组，2组比较差异有统计学意义（P<0.05），见

表 1。治疗后，传统激光闭合术组患者多为左下象限合并右下

象限病变，也有的患者在此基础上合并其他象限的功能障碍；硬

化剂注射组患者障碍区域多数集中在左下象限和右下象限，2

组之间的差异有统计学意义（P<0.05），见表2。

3 讨论

下肢静脉功能不全的发病与静脉瓣病变所引发的血液倒

流有直接的关系，在临床上对这类疾病的治疗方法很多，传统激

光闭合术和硬化剂注射术都是该病治疗的主要措施之一[5]。传

统激光闭合术是一种运用光线将激光的能量运送到病变部位并

通过高能量的激光发挥治疗效果的手段之一，该手术具有创伤

小、切口小、美观等特点[6]，因此在临床工作中广泛应用。在激

光接触到病变组织后激光产生的热效应在血液中迅速气化，随

后能量在血管内皮细胞和血管内膜中产生大面积损伤时静脉壁

充分破坏并造成纤维化改变，促进凝血最终使血管收缩[7]，以达

到治疗目的。在这个阶段通过热量的大量传递使得周围组织的

隐神经出现大面积损伤。本研究中，传统激光闭合术组隐神经

损伤的发生时间为（1.56±1.63）d，硬化剂注射组出现隐神经损

伤的时间为（14.54±2.61）d，这表明传统激光闭合术组患者的隐

神经损伤早于硬化剂注射组。传统激光闭合术组中26%发生隐

神经损伤，硬化剂注射组隐神经损伤发生几率为10%，后者低于

前者。这也与硬化剂注射组患者没有热损伤有一定的关系，

而发生隐神经损伤的患者多数都存在血栓等血流动力学改变

的疾病，造成局部神经供血不足，在硬化剂注射后由于血管管

径可能更小，因此隐神经因为血流供应不足而产生病变的可

能性较大。

硬化剂注射技术是静脉功能不全治疗的新兴方式，这种治

疗手段并发症少、创口小、治疗效果更可靠，而且操作方式更简

便，这种治疗手段无热效应，而且临床医师的失误更小，因此对

于周围组织的损伤更小[8,9]。本研究中，传统激光闭合术组各部

位的损伤人数都高于硬化剂注射组，而且传统激光闭合术组患

者通常并发有多个部位的隐神经损伤，其主要原因就是与这一

原理有着直接的关系。由于传统激光闭合术的主要治疗部位都

在下部，因此在本研究中患者的隐神经损伤多数存在于左下和

右下两个部位。各临床报告的结果表明硬化剂注射术治疗患者

发生其他并发症的比例更低，在本实验中传统激光闭合术组隐

神经损伤的治疗周期为（97.84±12.18）d，硬化剂注射组隐神经

损伤的治疗周期为（24.63±16.56）d，结果显示明显硬化剂注射

组隐神经损伤的患者治疗速度更快。这可能与硬化剂注射组治

疗时产生的并发症更少有着直接的关系，这里面个别并发症能

组别

传统激光闭合术组

硬化剂注射组

t值

P值

例数

100

100

隐神经损伤的

发生时间/d

1.56±1.63

14.54±2.61

12.932

0.025

隐神经损伤的

治愈时间/d

97.84±12.18

24.63±16.56

15.638

0.024

表1 2组隐神经损伤的发生时间、治愈时间（d，x±s）

组别

传统激光闭合术组

硬化剂注射组

z值

P值

例数

100

100

左上

6

2

2.083

0.149

左下

25

4

17.786

0.000

右上

8

3

2.405

0.121

右下

21

5

11.317

0.001

表2 2组发生隐神经损伤的部位
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蜕膜、胎盘及子宫肌肉组织均有活性很高的凝血活性物质，促使

血液凝固。③患者术前禁食水6 h，使血液浓缩。④麻醉致呼吸

循环抑制使患者呼吸浅慢，心率血压下降，肌肉松弛。静脉壁平

滑肌松弛使内皮细胞受牵拉而胶原暴露，血流速度减慢，均致下

肢和盆腔静脉回流障碍，促使血栓形成。此外，脑梗死的危险因

素还包括充血性心衰/左室功能不全、高血压、糖尿病、既往卒

中/TIA/血栓栓塞、血管疾病。

PIS诊断相对来说比较容易，排除既往梗死高危因素和梗

死病史等，产后早期或晚期发生的缺血性脑血管改变，伴或不伴

神经影像学改变，即可诊断。治疗上主要依据梗死原因、部位、

脑组织损害程度、颅内压和临床情况等进行决策。治疗方法以

超早期动静脉溶栓为主，长期口服抗凝药，控制高危因素，巩固

疗效，少数患者采取外科手术，打断颅内压恶性循环通道。PIS

预后较好，多数无后遗症和再发。法国一项 489例孕妇的连续

多中心研究显示，15~40岁的女性首次出现动脉缺血中风或脑

静脉血栓形成的风险与后续妊娠相关的中风复发相对较小[14]。

因此，尽管PIS临床少见，本研究总结发现PIS的发生多见

于产后早期，少数在晚期。PIS发病原因与产妇身体结构和生

理功能调适有关，导致继发颅内脑血管缺血性改变。PIS的临

床诊断主要依据病史、临床表现和或神经影像学改变。PIS治

疗与常规缺血性脑卒中类似，预后较好。
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影响隐神经损伤的恢复速度，而并发症发病率低则减少了因并

发症导致隐神经损伤的可能。

虽然从原理上传统激光闭合术诱发的隐神经损伤不可避

免，但在操作时如能根据患者大隐静脉的具体解剖情况以及患

者年龄、体重等因素对激光治疗的频率、时间、频率进行设计，那

么就能有效减少因热能扩散而导致的周围组织损伤可能[10]。而

当部分部位如小腿静脉的时候应对各个部位的激光功率根据具

体情况进行分析，比如小腿上1/3时功率可调整为12 W，中间1/

3则应将功率降至9 W，下1/3时功率应控制在7 W以内。在穿

刺时应轻柔推进一部分，在置入导丝的阶段如果受阻要避免由

于暴力操作导致的血管损伤。在导丝出皮肤的瞬间应关闭激光

发射，如果患者的超声报告表明静脉发育成团，那么应该在操作

时输入部分生理盐水减少热力学损伤[11]。而患者在术后应采取

多种治疗方式结合的方案干预，在患者发生并发症之后如能及

时开展治疗，则能起到有效的预防作用。

在下肢静脉慢性功能不全的患者中，采用传统激光闭合术

治疗的患者应该在隐神经损伤方面给予更多的关注，并应在患

者当中采取更早的隐神经损伤预防手段进行干预。
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