
生理应力值, 这对缩短骨折愈合时间, 提高愈合质量是

有益的。

3.少针数小针径。多枚骨针外固定支架相应的缺

点前已叙述, 但两枚骨针不能限制绕垂直骨针轴线方

向的转动位移, 或沿骨针轴向的滑动。若用小针径骨

针, 一般情况下还会出现重叠移位。这是几何可变体

系, 是临床上不允许的。压板的使用, 在不增加骨针的

前提下, 使骨针的远近端和复位固定器形成几何不变

体系。压板力不仅减小了断面剪力, 还使断面间摩擦力

增大。因此可知, 由于压板的使用, 使外固定方法的骨

针数达到最少, 针径最小。在损伤肢体最轻微的条件

下, 达到稳定固定要求。

4.便于调节护理。夹板局部外固定和石膏疗法治

疗骨折需要对患处实行大面积封闭, 尤其对创伤较重

的患者, 给治疗带来一定困难。复位固定器疗法较好地

解决了这个问题。它只用四块小面积压板放于患处, 而

且便于取放, 绝大部分患肢表面暴露在外面, 给医疗带

来极大方便。而压板的约束是通过单自由度系统的螺

旋机构实现, 各压板的调节是彼此独立的。复位与固定

可以一次完成。

5. 少影响血运。血运对成骨的影响长期以来一直

受到人们的关注。复位固定器疗法不仅破坏组织少, 而

且将夹板局部外固定和石膏疗法的环形约束形式, 改

为点式约束, 在适中的压力和合理使用情况下, 很少影

响血运, 这给加快骨断面愈合创造了良好的外部条

件〔2, 3〕。

以上压板应用技术和效应研究是针对现有骨科复

位固定器的结构特征讨论的, 随着器械的不断完善, 必

然还会提出新的课题。
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腰椎间盘突出症脱出型与游离型的诊断

蒋凯　胡存根　曹火乃

(衡阳医学院第一附属医院, 湖南　衡阳　421001)

　　自1990年8月～1995年8月共手术治疗腰椎间盘突

出症213例, 61例术中发现后纵韧带或其外侧软组织破

裂, 椎间盘之髓核突出在其破裂口, 甚至通过破裂口其

髓核部分或全部在椎管内压迫神经根甚至马尾神经,

称腰椎间盘突出症脱出型或游离型, 因这一型的临床

表现较典型, CT 扫描可发现有其特征。根据这些临床

表现和 CT 扫描, 结合有关文献对腰椎间盘突出症脱

出型、游离型诊断提出诊断标准。

临床资料

1.本组61例中男43例, 女18例; 年龄18～53岁; 病

史35天～10年; 有外伤史者或病前有诱因者占87%。同

时有腰腿痛者占69% , 只有腿部放射疼痛者占25. 5% ,

仅有腰痛者占5. 5%。

2. 61例病人经手术探查77个椎间隙, 发现有3例病

人同时存在2个椎间隙后纵韧带或其外侧软组织破裂,

其中发生在 L 4～5椎间隙为64. 5% , 发生在 L5S1椎间隙

为30. 5%。上述2个间隙同时有破裂为5%。单侧型腰椎

间盘突出症有破裂者占63. 8% , 中央型腰椎间盘突出

症有破裂者占36. 2%。

3. 腰椎间盘突出症脱出型、游离型有较典型的临

床表现, 既有对神经根压迫, 又有马尾神经受压表现,

但侧重有所不同, 本组病例统计: ( 1) 有括约肌障碍,

鞍区麻木, 小腿部分肌肉瘫痪7例; ( 2) 有括约肌障碍,

鞍区麻木5例; ( 3)有鞍区麻木, 小腿部分肌肉瘫痪7例;

( 4) 只有鞍区麻木3例; ( 5) 仅有小腿部分肌肉瘫痪39

例。

4. CT 扫描检查: 61例中 CT 扫描见76个腰椎间盘

突出, 其中单节段的48例, 双节段11例, 三节段2例, CT

扫描表现腰椎间盘后缘变形并脱出碎块58例, 硬脊膜

囊受压偏移58例, 碎块位椎间盘上、下层9例, 突出椎

间盘距椎体后缘> 4mm26例, 神经根鞘受压和移位52

例, 突出髓核并钙化12例。

部分病例合并有椎体后缘骨质增生, 黄韧带肥厚,

椎管狭窄, 小关节退变 , 其中以黄韧带肥厚者居多为47

例。

手术方法

对于有马尾神经压迫表现或 CT 扫描检查示中央

型突出, 采用椎板切除术。对于只有神经根压迫表现或
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CT 扫描检查示单侧型突出或中央型突出偏一侧, 采用

开窗术。术中所见后纵韧带或其外侧软组织破裂一般

为4～8mm 长, 椎间盘之髓核突出在其破裂口, 甚至通

过破裂口, 其髓核部分或全部加纤维环碎块在椎管内。

其中黄韧带增厚5～7mm 有47例。

讨论

1. 发生率及作用机理: 文献报道发生率为

24. 2% 〔1〕, 本组为28. 6%。众所周知, 根据其解剖特点,

前纵韧带非常坚韧, 有人在尸体上试验, 在300kg 的压

力下也不致断裂〔2〕。而椎间盘后方纤维环和后纵韧带

却薄弱, 髓核弹性强, 张力大, 椎间盘承受压力时, 髓

核被挤压, 纤维环于后方破裂, 髓核向后脱出, 直至穿

破后纵韧带及其外侧软组织可与纤维环碎块一同进入

椎管。且隔着硬脊膜对马尾神经产生挤压或撞击, 影响

脑脊液循环, 致局部血液循环障碍和神经水肿, 使之产

生传导障碍而导致瘫痪。

2.本病的特点: ( 1)均有腰椎间盘突出引起的腰腿

痛病史。( 2) 发病前绝大多数病例有明显诱因, 腰部突

然用力或扭伤等, 症状突然加重, 在当时或数日内出现

马尾神经损伤症状或神经根受压表现。( 3) 临床检查

有腰椎间盘突出之典型体征: 小腿肌肉部分瘫痪, 马鞍

区感觉障碍, 括约肌障碍, 但其侧重面不同。

3.诊断: 根据临床表现结合 CT 扫描检查一般可

做出诊断。国外学者报道 CT 诊断椎间盘突出症准

确〔3, 4〕, 我们也有同感。CT 扫描诊断腰椎间盘突出的直

接征象是椎间盘后缘有软组织样密度( 69～90Hu)突出

块, 可位于中央或偏于左右两侧。因突出的髓核一般为

后纵韧带所覆盖, 所以其后缘较光滑平坦, 而脱出型或

游离型因髓核突出部分呈挤出状, 后缘一般不光整, 且

相应平面硬脊膜囊压迹不规则。此外, 突出椎间盘与椎

体后缘距离越大, 后纵韧带及其外侧软组织张力越高,

此二型所占比例就越高。因此突出椎间盘距椎体后缘

如> 4mm, 且硬脊膜囊与椎管间脂肪层消失, 应高度疑

似诊断。如见到脱出椎间盘碎块位于椎间盘上、下层面

椎管内, 可作出此型的肯定诊断。

4. 治疗: 腰椎间盘突出症脱出型或游离型因纤维

环已完全破裂, 后纵韧带及其外侧软组织有破口, 突出

的髓核不能自行还纳, 故必须采用手术治疗, 应尽早手

术解除对神经根和马尾神经的压迫。尤其是对: ( 1) 发

病迅速者; ( 2) 运动、感觉障碍明显或括约肌有障碍;

( 3) CT 扫描示中央型突出较大以及髓核破入椎管内均

应急症手术。如手术过晚, 神经受压迫时间愈久, 则功

能恢复较差。
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推拿牵引治疗腰椎间盘突出症前后血单胺类物质
含量变化分析

张建华　孙安达

(安徽中医学院附属医院, 安徽　合肥　230031)

　　推拿牵引是治疗腰椎间盘突出症(简称LDP )的常

用方法, 且效果肯定。为了进一步揭示其作用机理, 我

们观察了31例 LDP 患者推拿牵引治疗前后血单胺类

物质含量的变化, 现报告如下。

临床资料

本组31例, 其中男24例, 女7例; 年龄20～58岁, 平

均40岁; 病程3天～2年, 平均4个月。31例患者行 CT 扫

描检查, L 4～5椎间盘突出者23例, L5S1椎间盘突出者5

例, L 4～L 5～S1椎间盘突出者3例; 突出物0. 3～

1. 04cm, 平均0. 52cm; 同时伴有椎管狭窄者7例, 神经

根管狭窄者4例, 黄韧带肥厚者5例。

治疗方法与治疗结果

患者俯卧于牵引床上, 对抗牵引10分钟后, 在继续

牵引下将两下肢悬起, 使躯体与床面形成25°～30°夹

角, 下腹部离床面10cm 左右, 助手抬患者两下肢作左

右往返摆动, 术者双手重叠, 在 L 4～L 5棘突部有弹性、

有节奏地向下按压30～50次。治疗结束后, 用腰围护腰

送入病房, 2天后再给予适当的推拿手法治疗。
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