
们认为按症状和体征分为疼痛型、瘫痪型、混合型, 按

病因分为骨性、神经性、肌性更适合于临床诊治的需

要。

2. 胸廓出口综合征的病理机制是臂丛神经血管

受嵌压。神经嵌压痛的特点是自发痛、休息痛、夜间尤

甚。神经于叩击试验( T inel征)常阳性。通常根据 T inel

征阳性所在处, 可大致估计出神经嵌压的位置[ 3]。神经

受嵌压缺血水肿, 引起患肢血管神经功能障碍。我们应

用超短波、音频、干扰电或氦氖激光在该部位进行治

疗, 促进水肿消退、疤痕软化 , 改善了神经血管功能,

疼痛症状逐渐消除, 收到了良好的疗效。但有 3 例在进

行超短波或氦氖激光照射时有疼痛加重的现象。可能

是因为神经受嵌压严重, 理疗时局部组织温度升高, 受

压神经周围组织发生盗血现象, 更加重了受压神经的

缺血缺氧。

臂丛神经鞘水针疗法适用于疼痛型病例。穿刺部

位要准确, 穿刺点不宜过低, 防止损伤胸膜引起气胸。

穿刺深度最好能出现向肢体远端的触电样放射痛为

宜。注药前要回抽无血, 防止将药液直接注入血管内。

注药后患肢发热发麻, 逐渐进入臂丛麻醉状态。注药前

要向病人讲明,以免病人精神紧张。该疗法不仅有药物

的治疗作用, 还可利用药液的扩张作用加速粘连的松

解, 疤痕的软化, 炎症的消退, 血循环的改善。如同时

再作推拿治疗, 能收到更大的疗效。

3. 推拿治疗采用点穴镇痛、弹拨松筋、活节牵伸、

向心按摩等手法,既能松解粘连,又能使挛缩组织恢复

正常弹性。尤其是对颈部穴位的按摩, 刺激了颈交感

链, 对臂丛血管神经束的弹拨按摩, 使血管扩张, 血循

改善。我们对 20 例疼痛型的病例作推拿前后患肢甲襞

微循环观察, 治疗前血管襻模糊不清, 管襻数少, 扭曲

畸形, 血流缓慢, 红细胞聚集, 微栓形成。治疗后其微

循环管襻形态、血液流态、襻周状态的积分值、总积分

值明显降低。
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消瘀定痛合剂的制备及临床应用

董秀华

(郑州市骨科医院, 河南　郑州　450052)

　　消瘀定痛合剂是我院主任医师吴念先集 30 多年

临床经验而拟定的经验方, 对骨筋膜室综合征的早期

治疗效果显著, 对挤压综合征和脂肪栓塞综合征有良

好的预防作用。本文就该药的临床应用及制备作以报

导。

临床资料

我院对 1989～1996 年在门诊急诊科及正骨科

9540 例骨伤病患者进行统计, 其中男6445 例, 女 3095

例; 10 岁以下者 2030 例, 10～50 岁 7010例, 60 岁以

上者 500例; 损伤部位: 手腕部骨折脱位 1200 例, 前

臂骨折 945 例, 肘关节周围骨折脱位 1064例, 肱骨干

骨折 605 例, 肩关节周围骨折脱位 700例, 髋关节周围

骨折脱位 510 例, 股骨干骨折 1255例, 膝关节周围骨

折脱位 665 例, 踝关节骨折脱位 956例, 足部骨折脱位

920 例, 多发性骨折 425 例, 合并骨筋膜室综合征 129

例, 脂肪栓塞综合征 12 例, 挤压综合征 13例, 正中神

经、桡神经损伤 65例, 坐骨神经、腓总神经损伤 42 例,

动脉、肱动脉不完全损伤 34例。

治疗方法

1. 治疗方法: 对骨折、关节脱位患者, 首先施以

手法复位。在对位对线良好, 复位准确的情况下, 服用

消瘀定痛合剂。成人每次服 50ml, 日服 2 次, 病重者

日服 3次 , 儿童酌减, 孕妇禁服。合并其它综合征伴有

红肿者及各种神经损伤者可直接服药, 用法同上。

2. 药物组成及制备方法: ( 1) 组成: 当归 12g, 赤

芍 20g , 川断 12g , 川牛膝 15g, 丹参 30g , 山楂 20g ,

桃仁 10g , 红花 9g , 柴胡 12g, 丹皮 10g , 钩藤 15g , 地

丁 15g , 大黄 12g, 地龙 12g , 元胡 10g , 香附 12g, 炮

山甲 12g , 伸筋草 30g , 甘草 6g。( 2) 制备方法: 将以

上十几味药材, 除大黄外, 入水快洗, 置提取器内, 加

水浸泡半小时(加水量为药材的 10 倍) , 通入蒸汽加热

提取。沸后 60 分钟, 过滤, 药渣再加水二次提取, 同

时加入大黄 (加水量为药渣的 8 倍) , 沸后 40 分钟, 过

滤除渣。合并两次滤液, 放置过夜, 抽取上清液 , 浓缩
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至每毫升药液相当于原生药 0. 5mg 为止。加 0. 2%苯

甲酸钠, 搅拌溶解, 趁热分装于灭菌过的玻璃瓶中, 压

盖即得。( 3) 用法: 口服, 每次 50ml, 一日 3 次。儿

童酌减, 孕妇禁用, 经期慎用。

治疗结果

1. 疗效标准: 显效: 自我痛觉完全消失或接近消

失, 触痛范围缩小 90%以上, 肿胀消失 50% , 皮下瘀

血、青紫、渗出面积减小 90% , 关节功能恢复到原来

活动度的 50%以上; 有效: 自我痛感接近消失, 触痛

范围缩小 70%以上, 肿胀消失 40% , 皮下瘀血、青紫、

渗出面积减小 40% , 关节功能恢复到原来功能的

30% ; 无效: 痛觉消失不显著, 触痛范围缩小及肿胀消

失不明显, 皮下瘀血、青紫、渗出面积及关节活动无好

转。

2. 结果:显效 6800 例,有效 2540例, 无效 200 例。

总有效率为 97. 9%。

讨论

祖国医学认为, 人体遭受损伤后, 筋骨受损, 软组

织损伤出血致血溢于皮内筋骨之间, 使经络阻滞不通,

气机不得流畅, 致使肢体局部肿胀, 疼痛, 功能障碍。

治疗必须治瘀血, 通气滞。消瘀定痛合剂方中当归、赤

芍、丹参、元胡具有活血化瘀、行气止痛之功, 大黄、

丹皮有泻下逐瘀、凉血解毒之效。对损伤蓄瘀早期, 二

便不畅之实证, 有祛瘀生新, 通便泄热作用。炮山甲通

经走络引诸药力从皮毛达腠理, 主筋骨, 可开窍透骨,

通络止痛。柴胡、香附能条达肝气, 舒肝解郁, 理气止

痛。诸药合用, 共达流畅血脉, 通利关节, 使瘀血散,

气滞行, 肿胀消, 疼痛止, 骨折续。本品为合剂, 保持

了传统汤剂吸收快、奏效速之特色。且制备简单, 价格

便宜, 病人易于接受, 故有一定的推广价值。

(收稿: 1997- 05- 21; 修回 1997- 08- 20)

肌电图在腰腿痛诊断中的临床意义

周辉　陈红薇

(杭州市中医院, 浙江　杭州　310007)

　　我们对腰腿痛患者常规地行肌电图 ( EMG) 及运

动神经传导速度 ( MCV ) 测定, 发现: 各种原因引起

腰、骶神经根受压所致的腰腿痛,该检查有较显著的临

床意义, 现将结果报告如下。

资料与方法

1. 一般资料: 我们在 1994 年 6 月～1996年 8 月

期间, 对 398 例腰腿痛患者进行了 EMG 及 MCV 测

定。本组男 212例 , 女 186例。病程: 6 个月以下 67 例,

6 个月～2年 177 例, 2～5 年 111 例, 5 年以上 43 例。

主要症状及体征: 腰腿疼痛 398 例,直腿抬高试验患肢

70°以下 309 例, 70°以上 89 例。患肢神经根支配区皮

肤感觉下降 224 例, 肌肉萎缩 138例。腓总神经挤压试

验阳性 161 例。临床诊断为腰椎间盘突出症 233 例, 非

间盘突出性腰神经根卡压症 144 例, 腰椎管狭窄症 21

例。手术治疗 278 例, 保守疗法 120 例。

2. 操作方法 : 采用日本产光电 M EB- 5304 型神

经电生理仪。( 1) EMG 检查: 常规选取股四头肌、胫

前肌、腓骨长肌、腓肠肌及相应节段的椎旁骶棘肌, 部

分选取臀大肌。双侧对照检测根据病情及需要而定。检

查位置视肌肉部位取仰卧位或俯卧位, 检查时肌肉完

全松弛, 必要时加垫枕头或沙袋。将同轴单芯针电极插

入肌腹深约 2～3cm, 稍后逐次将针电极退出约 0. 5～

1. 0cm, 如此在三个方面、不同深度进行检查。检查椎

旁骶棘肌时, 在距离脊中线 2cm 处按 45°角斜向插入

针电极, 深度在 3cm 左右, 如针电极触及椎板可退出

0. 2cm 左右。观察、记录插入电位情况, 有无插入电活

动延长、纤颤电位和正锐波出现。测定针电极插入肌肉

时, 肌肉松弛状态、轻收缩状态和重收缩时的肌电图,

并用记录纸记录, 电脑软盘贮存, 以便分析, 计算肌肉

电位的各项参数。( 2) M CV 测定 : 超限刺激电压为 100

～250V , 时限 0. 1ms, 频率 1次/秒。常规测定双侧腓

总神经和胫神经, 如高位椎间盘突出, 加测股神经。刺

激点:腓总神经选腓骨小头前下方和踝前,记录点在伸

趾短肌处;胫神经选 窝部及踝管处,记录点在外展小

趾肌处; 股神经刺激点在腹股沟, 记录点在股四头肌。

计算、记录每条神经的潜伏期及传导速度,电脑软盘贮

存。( 3) 受损神经根定位方法: 根据腰、骶神经根与

小腿皮肤支配区的关系, 通过检查小腿皮肤感觉来判

定受损神经根; 根据常规所检肌肉,出现异常肌电改

变频率与神经根关系来推断受损的神经根。

3. 判断标准: 神经根受压的诊断标准: ( 1) 插入

电位延长,一般持续时间超过5 秒, 改变针极方向再次
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