
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
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( 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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复测力装置及传动装置组成。

( 2) 施术方法: � 准备: 患者俯卧, 固定牵引带于

胸背及骨盆部, ; 置复位机于腰背部与各牵引带相连

接。� 牵引: 使用手摇把或启动微电机通过牵引装置使

复位机纵向拉长, 牵引测力计显示预定力值, 实现牵引

功能。 预压: 移动橡胶整复头至患部, 下压控制杆, 整

复头接触患部, 按压杆上移, 实现预压功能。!整复: 使

用手摇把或启动微电机, 使整复测力计显示预定力值,

实现颤抖、后扳、过伸、斜扳、斜伸、整复功能。

纵轴牵引和横向整复测力计的力值根据患者的身

高、体重、年龄、性别、病情用特定公式计算得出, 施

于人体的各种力, 有科学可靠的定量控制。全部操作过

程需20分钟。3次为1疗程。

( 3) 术后处理: 俯卧骨盆牵引1～2小时, 重量约15

～30kg。牵引中勿抬头、翻身、屈伸两下肢, 牵引2小时

后停止, 腰围固定腰部可翻身, 活动下肢。牵引每日2～

3次, 共一周。术后3日可坐起进食, 下床大、小便, 渐

增加活动量。二周内多卧床, 避免弯腰持重等活动。

2.手法推拿: ( 1) 手法旋转复位 (简称脊柱旋转

法) 〔2〕; ( 2) 软组织松解法: 从患处自上而下用双拇指

分开, 顺筋理筋, 并沿脊神经纤维走向理顺, 用力柔和,

与脊柱旋转法同时施用。

3.功能锻炼: 牵整复位卧床3～7天后, 开始功能锻

炼, 以加强腰椎稳定性, 增强腰背肌肌力, 避免术后复

发。

治疗结果

1.疗效标准〔3〕: 治愈: 症状完全消失或接近消失,

直腿抬高试验超过85°, 能恢复原工作。显效: 症状大部

分消失, 直腿抬高试验超过70°, 可恢复原工作。好转:

症状部分消失, 直腿抬高试验较治疗前显著改善, 可担

任较轻工作。无效: 症状无明显减轻, 不能参加工作。

2. 疗效评定: 本疗法治疗本组患者最少1次, 最多

6次。痊愈176例, 显效23例, 好转6例, 无效8例。总有效

率96. 4%。

讨论

1. 通过复位机治疗可达到: ( 1) 使突出物还纳或部

分还纳; ( 2) 松解神经根粘连, 解除神经根受压或刺激

状态; ( 3) 改变突出物与神经根空间位置关系〔4〕, 从而

消除症状, 达到临床治愈。

2. 椎间盘复位机治疗注意点: ( 1) 诊断明确 , 严格

掌握禁忌症: � 中央型后突伴严重马尾神经压迫症。�

椎弓根崩裂、骨折。 脊柱结核、肿瘤。( 2) 术中定位

准确, 牵引轻巧, 顺势适时, 达到整复安全、可靠。根

据病情、病程、个体差异选择进行, 不能一概而论, 避

免疗效不显及病情加重因素: � 极外侧型椎间盘突出

症。� 游离型椎间盘突出症。 突出物钙化或与周围组

织严重粘连。

3. 手法旋转复位可加大脊柱患侧力量, 使健侧椎

间隙加宽, 产生椎间隙周围组织内力的增加和错位椎

后小关节的位置改变和松解, 解除组织粘连, 破坏致密

性组织, 迫使髓核还纳, 脱离神经根或硬膜囊, 同时矫

正椎间小关节变异和内在的不平衡, 回旋棘突偏歪。配

合软组织松解法可行气活血、舒筋解痉, 松解粘连, 消

炎止痛, 纠正软组织微细解剖差异。
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