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� � 笔者采用骨坏死康丸内服和足部十三区按摩法, 配合功

能锻炼和自体牵引,治疗成人股骨头缺血性坏死 230例, 现报

告如下。

1 � 临床资料
� � 本组 230 例中男 173 例, 女 57 例; 20~ 60 岁 205 例, 60

岁以上25 例;服用过激素者 151 例,日饮酒超过 250ml者 134

例,有外伤史者 87 例。中重度疼痛 145 例,痛性跛行 137 例,

借助支具 42 例,髋功能严重受限 113例 ,正步走障碍 127 例,

下蹲受限 115例, 患肢直立障碍 108 例,髋关节伸屈受限 127

例,腹股沟内收肌起点肌痉挛者 57 例, � 4 字试验阳性 121

例,足跟叩击痛阳性 89 例,重度肌肉萎缩 103 例, 足部温脉异

常187 例。本组共有患髋 305 个, 其中早期 24 个, 中期 192

个,晚期 89 个。

2 � 治疗方法

2�1 � 内治法 � 骨坏死康丸, 主要成份: 黄芪、首乌、狗脊、杜

仲、海马、冬虫夏草、枸杞、当归、鳖甲、龟板、珍珠、全虫、白花

蛇、牛膝、丁香等 30 余味纯中药蜜制成丸,丸重 9� 0g , 每日一

次,每次 2 丸。晨起空腹冲鸡蛋水送服,鲜姜一片为引, 3 个

月为一疗程。

2�2 � 外治法 � 足部十三区按摩法: 涌泉、涌泉后、跟中、足内

侧、足外侧、根、三阴交、绕内外踝、二溪、足背、足底、足三

里、小腿后等十三个按摩区, 采用推、揉、夹、赶、刮等手法, 每

次按摩 20~ 30 分钟, 每日 1~ 2 次, 7 天为一疗程。

2�3 � 自体牵引 � 病人平卧床上, 将患肢足部用弹力绳固定在

床尾, 然后双手握床头横杆缓慢向头侧牵引躯干,以自感轻

松、舒适、疼痛减轻为宜, 每日持续牵引 2~ 6 小时, 疗程视病

情而定。

2�4 � 功能锻炼 � ! 床上运动: 平卧床上做髋关节被动运动。

∀ 髋关节功能操:使髋关节在三个平面上进行有规律的关节

运动。# 蹬车运动:包括功能车和骑自行车。在防止髋关节

继发性损伤的基础上,根据自身耐受和适应能力酌情进行,以

活动量大为宜。

3 � 治疗结果
3�1 � 疗效评定标准

3�1�1 � 成人股骨头缺血性坏死临床评分:

( 1) 临床表现 (正常 35 分) : ! 疼痛: 无, 20 分; 轻微, 15

分;轻度, 10 分; 中度, 5 分; 重度, 0 分。 ∀ 痛性跛行: 无, 10

分;瞬间, 7 分; 间歇, 3 分; 完全性, 0 分。 # 肌力 :佳, 5 分; 良

好, 3 分;轻差, 2分; 不良, 0 分。

( 2) 髋支撑能力(正常 10 分) : ! 行走: 自如, 6 分; > 500

米, 4 分; > 100 米, 2 分;室内活动, 0 分。∀ 支具: 无, 4 分; 手

杖, 2 分;单拐, 1分; 双拐, 0 分。

( 3) 髋活动度(正常 15 分) : ! 屈曲: > 90∃, 9 分; > 60∃, 6

分; > 30∃, 3 分; < 30∃, 0分。∀ 外展: > 30∃, 3 分; > 15∃, 2 分;

> 5∃, 1 分; < 5∃, 0 分。# 内旋: > 20∃, 3 分; > 10∃, 2 分; > 5∃, 1

分; < 5∃, 0分。

( 4) 足部温脉(正常 10 分) :轻微, 7 分; 轻度, 4 分;中度,

2 分;重度 , 0 分。

3�1� 2 � 成人股骨头缺血性坏死 X线评分 :

( 1) 早期: ! 股骨头形态及结构均在正常范畴, 30 分; ∀

股骨头形态正常, 病变修复基本完成, 25 分; # 股骨头形态正
常, 囊变区缩小,硬化带形成增宽, 20 分; %股骨头形态正常,

头内有相对高密度区和囊变区, 15 分。

( 2) 中期: ! 股骨头变平, 病变修复基本完成, 25 分; ∀
股骨头变形, 死骨区缩小,吸收带、硬化带向头侧伸展, 20 分;

# 股骨头变形, 病变区呈多种病理状态, 但以吸收为主, 15

分; %股骨头变形,病变区骨折塌陷, 以死骨和吸收带为主, 10

分。

( 3) 晚期: ! 残缺股骨头骨化固缩, 关节间隙可增宽, 关

节面较光滑, 15 分; ∀ 残缺股骨头内多种病理变化同时存在,

以吸收修复为主, 10 分; # 残缺股骨头内以死骨和吸收带为

主, 股骨头进一步被吞噬, 5 分; %股骨头基本消失, 仅剩颈部

残端, 已起不到关节作用, 0 分。

3�2� 治疗结果 � 接受治疗后临床症状开始改善, 最早 3 天,

最晚 21 天,平均 6� 5 天。不足一疗程 67 例, 未做评分; 第 1

疗程 56 例,平均提高 16�3 分; 第 2疗程 31 例,平均提高 21�1

分; 第 3 疗程 19 例, 平均提高 29�6 分; 第 4 疗程 15 例,平均

提高 32� 4分。停药在一年以内 14 例, 平均 36� 6 分; 总有效

率 95�56% , 停药超过一年 28 例, 其中 3 例在活动后出现酸

痛感, 故本组临床治愈率 89� 29%( 25/ 28)。

毒性及不良反应: 本组未发现毒性反应。不良反应: 一位

56岁女性, 原患花粉过敏性哮喘, 用药后出现哮喘发作, 停药

并用激素治疗后好转。

4 � 讨论

4. 1 � 股骨头缺血性坏死如何改善缺血状态, 形成新的压应力

点, 是治疗能否成功的关键。骨坏死康丸治疗的宗旨是协调

机体内外环境, 使其达到和巩固阴阳平和。以重补微温肝肾

为主, 兼搜风通络止痛,和脾胃, 达到驱邪扶正、平衡阴阳的目

的。但有过敏史者应慎用, 花粉过敏者禁用。

4. 2 � 足部十三区按摩法以五腧 & & & 经别循行系统为基础, 可

振奋阳气, 温经散寒,气血流畅, 强筋骨利关节。

4. 3 � 自体牵引可自我控制牵引力度,防止继发性损伤, 适用

于: ! 股骨头可能塌陷或尚未完全塌陷时减轻局部压力。∀
关节腔内有死骨片疼痛剧烈。# 治疗过程中出现再发性疼痛
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等。

4. 4 � 在采用骨坏死康丸口服和足部十三区按摩法同时 ,必须

进行功能锻炼。即在机体能耐受的情况下, 加大非负重性髋

关节三个平面上的活动度,尤其是屈伸运动, 蹬车是最佳的锻

炼方式,不仅可增加局部血循环量, 亦有利于新压应力点的创

建和适应,是改善和减轻残疾状态的关键。

4. 5 � 疗效评定采用 100 分评定法,由于分值大, 误差率相对

较小,更能反应出实际情况。临床表现占 70 分, 主要反应近

期疗效; X线改变占 30 分, 是远期疗效评定指标。本组中早

期病人接受治疗后其症状消失快,有 5 例 7 个病髋, X线显示

股骨头接近或恢复正常 ,提示本病早期诊断、治疗、疗效最佳。

中晚期病人临床症状逐渐缓解和消失 ,髋关节活动度可达病

变状态的最大限度, X线片对照可见病变区爬行替代过程快,

或进一步固缩骨化等良性发展。本评定法认为:在治疗过程

中的评分分值, 视为疗效反应程度 , 本组综合有效率为

95� 56%。停药一年内无反复, 临床表现及 X 线病变影像稳

定或有所好转者, 视为临床治愈, 本组综合临床治愈率为

89� 29%。 (收稿: 1998�06�21;修回: 1998�11�10 � 编辑:连智华)

∋学习园地∋

腰椎旁神经根封闭并发蛛网膜下腔阻滞 8例

史培年 � 张俊国 � 王钦芳
(黄海疗养院, 山东 青岛 � 266003)

� � 腰椎旁神经根封闭是治疗根性坐骨神经痛的方法之一,

1993~ 1996年我院治疗 500余例次,共发生蛛网膜下腔阻滞

11 例,现将临床资料完整的 8例报告如下。

1 � 临床资料
本组病例均为腰椎间盘突出症, 有典型的根性坐骨神经

痛,并经 CT 扫描证实。男6 例, 女2 例。住院病人 5 例,门诊

病人 3 例。6 例在牵引整复后行封闭治疗, 2 例单纯封闭治

疗。

2 � 治疗方法

2�1 � 药物组成及方法
2�1�1 � 封闭药物: 2%利多卡因 8ml, 0�9%生理盐水 15ml,维

生素B1100mg ,维生素 B121000~ 1500�g ,确炎舒松 A25mg (上

海第九制药厂生产)。其中 2 例为康宁克通 40mg(德国产 ) , 1

例在上述药物中加入洁霉素 0� 6g (青岛黄海制药厂生产)。

2�1�2 � 封闭方法:患者俯卧位 ,皮肤常规消毒 ,旁开 L4, 5椎间

隙 3� 5cm 左右,用 7号封闭针头(长度 8cm)垂直进针,如遇横

突,则进针受阻, 如无阻力, 将针退至皮下, 向内侧倾斜 20∃进
针,当触及横突时, 针尖沿横突上缘或下缘进入 1~ 1� 5cm,即

进入相应椎间孔,如获触电感, 回抽无血、脑积液则缓慢注药,

不可边进边推,如确认在椎间孔内, 即便无触电感亦可推注,

平卧半小时,无不良反应可下床活动。

2�2 � 蛛网膜下腔阻滞的特征及处理
2�2�1 � 特征:本组 7 例患者均于注药后 1~ 3 分钟内出现蛛

网膜下腔阻滞, 1 例发生于 25 分钟之后, 其共同表现均自注

射平面自上而下迅速出现感觉运动消失,提睾反射、下肢深反

射完全消失。恢复亦自上而下,感觉先恢复, 本组开始恢复的

时间最短 15 分钟, 最长 2� 5小时,完全恢复平均 1 小时, 但仍

有下肢无力,步态不稳, 轻微头晕现象。其中 1 例于注药 25

分钟后出现蛛网膜下腔阻滞, 16 分钟开始恢复, 且健侧恢复

先于患侧。1例发生小便潴留, 并有精神障碍。

2�2�2 � 处理: ! 发生阻滞后, 就地平卧, 头高足低位 ,绝对避

免搬动,做好病人的思想工作 ,稳定情绪, 消除紧张心理。∀

10% GS 500ml, 地塞米松 5mg , 胞二磷胆碱 0�5g, 静滴。或给

安定 10mg 肌注。# 密切观察麻醉平面变化及心率、血压、呼

吸、神志变化,小便潴留应留置导尿。%做好抢救准备。
3 � 讨论

神经根封闭穿破硬膜导致蛛网膜下腔阻滞是一种严重并

发症,据报道约占 2�9% , 我院为 2� 2%左右。导致蛛网膜下

腔阻滞的原因是, 当封闭针在椎间孔寻找触电感而调整深度

和角度时, 直接刺入了神经根向椎间孔伸延部分的脊膜根囊,

因此囊与蛛网膜下腔相通,内含脑积液[ 1] ,故部分药物进入根

囊而出现蛛网膜下腔阻滞。为避免蛛网膜下腔阻滞, 在操作

中当触电感发生后不应直接注药 ,可将针拔出少许, 以防针尖

刺入根囊内, 对确认在椎间孔内而无触电感者, 不必勉强寻

找。因为下腰椎神经根与椎间孔的截面积之比为 1(1�5 [ 1] ,

故不一定都有触电感。此外, 据作者观察, 腰椎旁神经根封闭

的疗效并不优于骶管硬膜外封闭 ,骶封只要不超过 S2平面则

相对安全, 对操作不熟练者,应以骶封作为首选。

蛛网膜下腔阻滞主要是利多卡因的结果, 该药的半衰期

为 1�6 小时, 大部分经肝脏清除, 约 30%经肾脏排泄[ 2]。发

生阻滞的程度与恢复的快慢除取决于进入蛛网膜下腔的量

外, 还与肝脏的功能有关。

总之, 腰椎旁神经根封闭具有一定盲目性和危险性, 操作

必须慎重。意外难以避免, 而只有阻滞现象发生后方可诊断。

此时, 医者必须沉着冷静, 积极采取措施,密切观察麻醉平面

及生命体征, 安慰病人 , 保护神经, 促进神经功能尽快恢复。

并做好抢救准备工作, 避免造成更为严重的后果。

(本文承蒙青岛医学院附属医院骨科周秉文教授审阅, 谨

此致谢! )
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