
床上, 测量第7颈椎棘突至第5腰椎棘突部分的脊椎长

度, 依此确定拉距, 拉力采用40～60kg。固定病人两腋

部、骨盆。根据病人的体质、病情程度, 确定牵引次数,

拉距由小逐渐加至规定拉距。按下慢速、停留等按键。

同时, 医者双手重叠, 依次快速按压患者胸椎、腰椎,

反复进行, 此时多能听到关节弹响声, 大部分的驼背畸

形能得到纠正。然后, 医者采用弹拔、叠按, 揉法作

用于患者腰背部, 使之放松。为了减轻病人痛苦, 可采

用间歇牵引方法。术毕, 解除固定, 用担架将病人抬回

病房, 卧床休息约6小时。

3.刮痧疏经疗法〔2〕: 采用水牛角制成的刮痧板, 刮

痧活血剂, 循经刮拭。

治疗结果

1.疗效评定标准: 临床治愈: 疼痛及压痛消失, 功

能活动恢复正常。显效: 腰骶、胸部、颈部及各关节疼

痛, 压痛明显减轻, 脊椎及关节活动范围基本正常。好

转: 腰骶、胸部、颈部及各关节僵痛不同程度减轻, 脊

椎及关节活动范围较前改善。无效: 症状和体征无改

善。

2.治疗结果: 63例中, 治疗期最长4个疗程, 最短

1个疗程, 随访时间最长4年, 最短3个月。临床治愈14

例, 显效29例, 好转18例, 无效2例。总有效率96. 8%。

讨论

1.祖国医学认为, AS 属骨痹、肾痹的范畴。正如

《素问�痹论》所云: “肾痹者, 善胀, 尻以代踵, 脊以

代头”。肾为水脏而寓元阳, 督脉总督一身之阳气, 究其

原因本病乃先天禀赋不足或后天失养, 督脉失固, 卫阳

空疏, 屏障失调, 致使风寒湿邪乘虚而入。肝主筋, 肾

主骨, 肝肾精亏, 不能温煦筋骨, 使筋挛骨弱而留邪不

去, 久则邪痹经络, 深浸入骨而为病。治疗当以温补肝

肾, 壮元阳补督脉, 养血祛邪, 活血通络为主。病久邪

伏较深, 又当配以虫类搜风剔络之品。全方以补为主,

兼顾祛邪, 使阴充阳旺, 筋骨强健, 自可驱邪外出, 使

关节滑利。

2. 脊椎僵硬是本病的重要体征, 若病久失治, 可发

生不同程度的脊椎畸形, 轻者为平腰及胸椎后凸增加,

重者可发生驼背畸形。在机械牵引的同时, 予以推拿手

法, 可解除腰背肌痉挛, 增加关节的活动幅度, 调整脊

椎的生物力学平衡, 促进局部血液循环, 消除软组织充

血水肿, 改善皮肤和肌肉的营养状态。当驼背畸形尚未

发展到骨性强直的时候, 牵引及按摩, 可将大部分的驼

背畸形纠正, 可有效地预防和治疗畸形, 减少病残。

3. 在颈腰背部及关节周围, 循经选择有效穴位进

行刮痧, 对缓解或解除局部疼痛、软组织痉挛, 减轻牵

引按压时引起的痛苦, 有显著疗效, 还可大大缩短疗

程。
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尼龙线皮下潜行缝合法治疗髌骨骨折128例

节晓光

(贵阳中医学院第二附属医院, 贵州　贵阳　550003)

　　我院采用尼龙线皮下潜行缝合法治疗髌骨骨折,

收到满意疗效。现将资料完整的128例, 整理报告如下。

临床资料

本组128例中男74例, 女54例; 年龄24～76岁; 右

膝81个, 左膝47个; 髌骨骨折类型 (均为闭合性) : 横

断型95例, 粉碎型33例; 骨折块分离情况: 原位15例;

0. 5～2cm 58例, 2～4cm 47例, > 4cm8例; 膝关节腔内

积血情况: < 10ml21例, 11～40ml52例, > 40ml55例。

治疗方法

1.患者取平卧位, 患肢膝部术野常规消毒铺单。不

需用止血带。将消好毒的尼龙线分成等长的两段, 分别

穿入大三角针内备用 (注意尼龙线应用非有机类溶液

消毒, 如用0. 5～1‰新洁尔灭液浸泡1小时)。

2. 在髌骨上下端中点处, 各作一进、出针标记。用

三角针从此上/下端的标记处刺入皮肤 , 先作绕髌骨一

侧 (内/外) 之皮下半弧形的潜行缝合, 直至髌骨下端

中央标志点穿出皮肤。同法完成另外半个绕髌弧形的

潜行缝合。两个半弧形缝合的尼龙线头、尾, 应分别会

合于髌骨上下端中点处。除去三角针, 留下皮外线尾长

约5～8cm, 准备打结。完成每一侧之绕髌半弧形皮下潜

行缝合, 可根据三角针的长度来调整针的行程及决定

针距, 一般2～3针即可, 内、外侧相等。
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3.将髌骨上下端之缝线头、尾分别各打一个单结,

术者及助手同时用力收紧一端的皮下尼龙线, 边收紧,

边整复骨折, 直至骨折断端完全对合, 皮下摸不到髌骨

表面明显地高低不平, 电视 X 光机显示骨折复位满意

后, 即将下端再打双重结扣死。然后在上端尼龙线收紧

的状态下, 反复伸屈膝关节数次, 整复磨造髌骨关节

面。最后, 三重或四重结扎两端尼龙线, 剪除多余的尼

龙线头, 用小弯钳将线结及头埋入该端的皮下。术毕,

创口不必缝合, 无菌敷料加压包扎即可。

治疗结果

1.疗效评定标准: 优: 术中骨折复位满意, X 线片

髌关节折面无分离张口征, 无台阶形成, 髌骨前折面上

之张口< 0. 2cm。良: 术中骨折复位可, X 线片髌关节折

面上有< 0. 2cm 之台阶形成或有< 0. 2cm 的张口分

离。髌前部折面张口> 0. 2cm。差: 术中复位不理想, X

线片髌关节折面上张口分离> 0. 5cm 或台阶> 0. 3cm,

需改用其他方法治疗者。

2.结果: 本组128例均采用上述方法治疗, 结果: 优

级85例, 良级34例, 差级7例。总优良率为94. 54%。

讨论

1.本手术是通过尼龙线潜入皮下, 直接将包缠在

髌骨周围的股四头肌筋膜, 髌韧带等软组织约束在特

定的范围内, 共同使髌骨受到重建的约束, 使之得以复

位和固定, 而达治疗目的。

2.本手术成功的关键之一是任何一个进、出针点

都要求精确地在相应的同一皮肤孔道内。如有困难, 可

用尖刀片或小弯头文氏钳将皮孔稍作扩大。以避免收

紧潜行尼龙线时, 造成皮肤及过多的皮下组织下陷。手

术成功与否的关键之二是进针的深度问题。我们认为

以在髌骨侧位中轴线上或稍偏此线深面一点为宜。若

过线中轴线前部受束力过大, 则髌关面受力小, 关节面

出现“张口”裂开现象。反之, 髌骨前面则出现张口。若

进针深度上下端不在髌骨中轴线的同一水平上, 则会

出现妨碍膝关节功能的“台阶征”, 甚至造成手术失败。

本组资料表明, 只要髌关节面对位良好张口< 0. 5cm,

台阶< 0. 2cm, 髌骨前面张口大小, 对膝关节日后的功

能影响不大。但对> 1cm 者, 为防髌关节面出现翻转,

可于髌前面作与骨折线垂直的间断缝合数针或髌前小

圆形缝合纠正之。

3. 本术所用的尼龙线, 由于其本身的理化特性, 使

之在高温、消毒液中浸泡时间过长、扭曲、折叠等因素

影响下, 其质量和韧性等都会受到损害, 造成易断线等

情况。应特别注意。术毕, 下台前多被动伸屈膝关节, 除

了可磨造髌关节面以外, 还能对其强度等进行检验, 不

发生断裂者可下台, 反之则应撤出, 重新换尼龙线缝

合。

4. 膝关节内积血肿胀是造成髌骨闭合复位的主要

障碍之一。可于折线中央顺折线用小尖刀作一长约

1cm, 深达膝关节腔之切口, 将积血及阻碍复位的小骨

块等从此口中清除, 再收紧尼龙线, 使骨折复位固定。

(收稿: 1996- 11- 13)

椎间盘复位机加手法治疗腰椎间盘突出症

杨雷刚
1
　杨云刚

2
　刘作毅

3
　文怀兴

4
　杨秀明

4

( 1.陕西颈腰病研究所, 陕西　西安713100; 2.威阳市第二人民医院, 陕西　咸阳;

3.兴平市人民医院, 陕西　兴平; 4.西北轻工业学院机械系, 陕西　西安)

　　自1984年以来, 我们应用椎间盘复位机辅助手法

推拿〔1〕, 治疗腰椎间盘突出症213例, 取得满意疗效, 现

报告如下。

临床资料

本组213例中男129例, 女84例; 年龄23～57岁; 病

史4天～12年; 有明显外伤及扭腰史131例, 无外伤、呈

渐进症状者82例, 其中生活不能自理68例; 椎旁压痛

176例 , 伴患肢放射痛145例, 棘突、棘上韧带压痛96例;

患肢直腿抬高试验< 30°16例, 30°～45°86例, 45°～60°

9例, > 60°19例; 膝反射减弱64例, 跟腱反射减弱68例,

腰椎正侧位 X 线片165例腰部生理曲度变直, 128例脊

柱代偿侧弯, L 4～5椎滑脱9例; 213例均经 CT 或MRI确

诊, 其中: 单节段突出115例, 双节段或多节段突出98

例; 突出物< 2mm36例, ～5mm 129例, ～8mm 33例 , >

8mm15例, 平均5. 1mm。213例均排除脊柱结核、肿瘤及

其它疾患。

治疗方法

1. 力学牵整法:

( 1) 椎间盘复位机: 分手动、电动两型, 由两种牵

引带 (骨盆带、胸背带) , 纵轴牵引测力装置、横向整
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