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自 1998 年 9 月至 2001 年 11 月, 对 24 例患者采用皮层

体感诱发电位检测辅助诊断股外侧皮神经( later al femoral cu

tanous nerv e, LFCN )卡压综合征, 16 例保守治疗, 8 例保守无

效者行手术治疗,疗效满意。其中资料完整者 21 例 ,报告如

下。

1 资料与方法

1 1 临床资料 本组男 15 例,女 6 例; 年龄 21~ 62 岁, 平均

31 岁。本组全髋置换( Smith Petersen 切口)术后 3 例,骨盆骨

折保守治疗后 2 例, 行前后路手术后 4 例, 髂骨取骨术后 3

例,大推拿术后 1 例, 腰椎前路手术后 2 例, 支具治疗后复发

2 例, 无明显诱因 4 例。均以单侧发病, 右侧 16 例, 左侧 5

例,表现为股前外侧区疼痛或麻木及酸胀感, 活动后加重, 休

息后减轻。2 例为急性起病, 疼痛难忍。体格检查发现慢性

患者均有自髂前上棘下方至股前外侧区约 8 2cm ∀ 16 0cm

大小区域痛觉、触觉减退, 髂前上棘下方 2 0~ 3 0cm 处叩诊

疼痛加重并有麻木感;急性发病者表现为感觉过敏, 利多卡因

注射试验均阳性
[ 2]
。本组 21 例均皮层体感诱发电位检测, 9

例患者怀疑为腰椎疾患而行 CT 及 MRI 检查, 结果均无异

常。

1 2 皮层体感诱发电位检查和结果 患者行 CSEP 检查。

方法如下: 使用丹麦生产 Dantec Keypoint 四导诱发电位仪,

于静电屏蔽室内进行,刺激采用膜状电极, 于髂前上棘与髌骨

中点连线上髂前上棘下方 3 0cm 处为刺激点, 记录为 CZ 点,

参考电极于 FPZ 点,频率 3Hz, 强度 0 5 v ,叠加 500 次, 同时

以健侧为对照[ 3]。

结果均表现为 P1 N1 P2 N 2 波,取 P1N1 波的潜伏期为统

计数值,结果健侧 P 1 为 12 95 # 1 10, N1 为 27 10 # 0 68; 患

侧 P1 为 18 01# 0 65, N 1 为 34 25 # 1 39。行配对设计 t 检

验,于 SPSS 统计软件下进行。

患侧与健侧比较: P< 0 01。结果有统计学意义。

1 3 治疗方法 21 例均先行保守治疗: 2 例腰椎前路术后, 1

例大推拿术后并发患者行针灸和局部理疗, 18 例局部利美达

松针、2%利多卡因针和维生素 B6 封闭治疗,进针点分别为髂

前上棘内侧 1 0~ 1 5cm 腹股沟韧带深面或其下方 3 0cm 叩

痛最显著处, 均为 2 0ml进针以诱发麻痛后注药为准[ 4]。

2 结果

2 例腰椎前路术后、1例大推拿术后并发患者针灸和局部

理疗 2 个疗程后症状消失; 6 例于局部封闭注射 2 次后(间隔

1 周) , 症状消失; 5 例于注射 3~ 4 次后, 症状完全消失 3 例,

明显缓解 2例, 随访 6 个月,均无复发。7 例保守治疗 3 个月

无效改行手术治疗。手术方法: 取髂前上棘内侧 1 0cm 处直

切口,上起自腹股沟韧带上方 2 0cm, 下达髂前上棘下方

3 0cm 处,共长 5 0cm, 自腹股沟韧带深面, 髂前上棘内侧

1 5cm 处可寻及股外侧皮神经, 向下方分离至其穿出深筋膜

处。其中 5 例表现为腹股沟韧带下方卡压, 神经局部水肿明

显, 行彻底松解减压术, 对神经外膜增厚者, 可行外膜切开结

合神经移位术; 另 2 例为在出深筋膜处与周围筋膜粘连明显,

分离困难, 故仔细分离出主支 2 支后,将髂前上棘至穿出深筋

膜处之间 2~ 3cm 长神经段予以切除。术中均放置几丁糖防

止局部粘连。术后随访 4 至 35 个月, 手术松解 5 例症状消

失, 神经部分切断 2 例早期遗留小片状感觉减退区, 其中 1 例

13个月后麻木完全消失, 1 例随访 24 个月范围缩小, 麻木程

度减轻。

3 讨论

股外侧皮神经在出腹股沟韧带深面及穿深筋膜处存在两

处解剖位点易受压, 当髋关节过度活动、姿势异常、持续性局

部肌肉痉挛易牵拉或挤压 LFCN 引起局部水肿可致感觉过

敏。骨盆骨折、髂骨取骨、局部外界压迫、构成此管后壁的髂

筋膜增厚和局部手术疤痕粘连等, 均可导致神经被挤压于筋

膜与腹股沟韧带之间引起临床感觉减退。

患者常表现为股前外侧感觉过敏或减退,可伴酸胀感、局

部叩痛。体检则表现为股前外侧片状感觉异常区, 故又称感

觉异常性股痛。LFCN 为一纯感觉神经, 故临床上股前外侧

片状区域感觉异常具有重要的诊断意义, 本组应用 CSEP 检

查, 结果显示,受累侧 P1、N1 波潜伏期较健侧延长有统计学

意义, 说明患侧局部神经纤维有异常病变, CSEP 有助于股外

侧皮神经卡压综合征的诊断。另外, LFCN 由腰 2、腰 3 神经

根组成, 可并发于腰椎间盘突出等上腰椎疾病或腰椎前路手
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术后,本组有 2 例即为腰椎前路手术后 1 例为大推拿术后并

发。CSEP 来诊断 LFCN卡压综合征需结合临床综合考虑。

对腰椎前路术后并发股前外侧感觉减退临床表现同

LFCN 卡压综合征故本文归为一类, 本组 2 例均行针灸以促

进神经功能恢复效佳,说明病因可能为术中神经牵拉过度所

致;早期卡压、牵拉引起的无菌性炎症、周围组织及神经水肿、

LFCN 外膜增厚往往并不严重,治疗应首选改善局部血运、促

进水肿消退等保守方法,局部注射激素封闭和理疗后, 促进炎

症早期消退、减轻后期纤维粘连及增生, 解除 LFCN 的压迫,

改善神经的微循环以利于神经的修复与再生; 用药以颗粒小

(利美达松)的为佳, 防止异物刺激引起疤痕增生。对于病程

较久, 压迫与粘连较重者,保守治疗无效可手术松解,粘连严

重神经纤维无法分离者可部分切除。对此, 部分作者认为神

经部分切除易遗留股外侧片状感觉缺失区,恢复可能性不大。

本组 2 例行部分神经切除术后早期遗留片状感觉缺失区, 后

期消失或症状减轻, 可能与周围神经末梢替代有关, 但尚有待

进一步研究。
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病例报告

右膝关节结核并色素性绒毛结节性滑膜炎 1例

赵继荣
(甘肃省中医医院, 甘肃 兰州 730050)

路某, 男, 26 岁,农民。于 1997 年 3 月初右膝被车撞伤,

即感疼痛,右膝关节肿胀, 活动受限,不能站立, 拍片未见骨质

异常。在家自服三七片休息半月后症状缓解。半年后出现右

膝关节进行性活动受限, 晨僵明显, 活动后好转, 先后在当地

县及地区医院以风湿性关节炎、右膝关节结核住院保守治疗,

疗效不显。于 1999 年 11 月 24 日来我院,门诊以右膝关节结

核收住院。

体查: 体温 36 9 ∃ , 脉搏 80 次/分, 呼吸 20 次/分, 血压

90/ 60mmHg。神清,慢性病容, 走路跛行, 步入病房, 全身各

浅表淋巴结未触及肿大, 胸廓对称, 双肺呼吸音清, 双肺未闻

及干湿性罗音,右股四头肌肌肉萎缩, 髌上 10cm 周径较健侧

细3cm,右膝关节屈曲畸形, 关节活动度: 0%~ 10%~ 45%, 右膝

关节肿胀,表面皮肤无静脉怒张, 无发红,皮温不高, 浮髌征阴

性。右膝关节弥漫性压痛, 触之有海绵样感觉, 纵向叩击痛;

X 线检查:右膝关节骨质疏松,关节间隙狭窄, 关节面锯齿状

缺损, 胫骨后缘有一骨密度减低区。入院诊断: 1 右膝关节

结核? 2 右膝关节滑膜炎? 经实验室及右膝关节 CT 检查,

术前诊断右膝关节结核。于 1999 年 11 月 28 日在腰麻下行

右膝关节结病灶清除术。右膝前侧切口显露膝关节,术中所

见:关节滑膜广泛充血, 水肿、增厚,滑膜表面凹凸不平, 关节

软骨表面有黄色滑膜血管翳覆盖,关节软骨面部分缺损 ,行滑

膜广泛切除,受累骨质的搔刮术。取右膝后内侧切口, 显露右

膝关节后侧,术中所见: 后关节滑膜充血,水肿, 胫骨后缘骨质

破坏,刮除干酪样组织,彻底清除病灶, 髂骨取骨植骨。关节

腔内放置异烟肼及庆大霉素。术中取样病理切片,于 1999 年

12月 1日病理报告(病检号 30318)诊断示: 1 右膝关节结核

病; 2 色素性绒毛结节性滑膜炎。术后下肢石膏托固定 3

周, 开始关节活动锻炼,中药外洗恢复关节功能。一年以后随

访, 关节功能恢复良好,从事重体力劳动。

讨论

膝关节结核, 膝关节色素沉着绒毛结节性滑膜炎临床上

单独发病者不乏多见, 但在一个关节同时发病者却鲜为人知,

至今未曾见过报道。两种病都是膝关节的多发病, 可能与膝

关节有丰富的松质骨及较多的滑膜,又是下肢负重关节有关。

色素沉着绒毛结节性滑膜炎的病因不明。有人认为是类脂质

代谢障碍引起。有人则认为是种子骨破坏引起破骨细胞大量

增殖的结果。张伯勋认为外伤是其诱因,对于本病的诊断, 关

节抽出液检查极为重要[ 1]。关节抽出液多呈褐色或暗红色,

稀薄而具有粘性, 含红血球,结核菌及细菌培养阴性。滑膜组

织作病理检查明确诊断。对于膝关节结核的诊断, 是临床多

发病, 根据病史,临床表现, 不难作出早期诊断。对于两病的

治疗, 我们采取异病同治的原则, 手术彻底清除病灶, 均取得

比较理想的疗效。通过该例患者的治疗,是否可以认为结核

菌是色素沉着绒毛结节滑膜炎的又一致病因素, 还有待临床

进一步研究。
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