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120例成人脊柱四个生理曲度调查分析

韦贵康　韦坚　戴七一　叶军　周宾宾　方素萍　黄荣
(广西中医学院 ,广西　南宁 530001)

　　近年来 ,我们调查了 120例成人脊柱四个生理曲度及其

伴发症状关系 ,分析和探讨脊柱生理曲度间内在关系。

1　对象与方法

111　对象 　本组 120 例中男 69 例 ,女 51 例 ;年龄 20～80

岁 ;以 10岁为一阶段 ,共 6 段 ,每段 20 例。有外伤史 12 例。

排除肿瘤和结核。

112　方法　摄片前对 120例病人进行相关症状问诊及体检 ,

并将调查结果填入“脊柱生理曲度内在联系及其变化与颈肩

腰背痛关系的临床研究调查表”,具体内容如下。

　　问诊内容 :①自我异常感觉症状 ,如头晕、耳鸣、咽部异物

感、失眠、胸闷、气喘、食欲不振、腹胀痛、口苦、乳房痛、肝区

痛、小腿麻木、足发冷、大便秘或泻、月经不调等。②已确诊的

伴随疾病 ,如高 (低)血压、三叉神经痛、甲亢、胃溃疡、胆囊炎、

胆石症、糖尿病、尿路结石、前列腺炎等。

体检内容 :颈、胸、腰椎旁压痛 ,梨状肌压痛、放射痛 ,棘突

叩痛 ,椎旁肌肉紧张、活动度障碍 ,脊柱侧弯、后突 ,特殊试验

阳性 (如臂丛牵拉试验 ,直腿抬高试验 ,法捷斯坦试验 ,四字试

验等) ,左右髂后下棘不平、压痛。

X线摄片 : 120 例一律取站立位 ,分别摄颈椎、胸椎、腰

椎、骶椎侧位片 ,如有症状加摄相关节段椎体正位、斜位片或

骨盆正位片。在侧位片上分别测量四个生理曲度。颈曲采用

Borden氏法[1 ] ,腰曲采用 Seze氏法[2 ]。胸曲、骶曲采用自拟

法 ,胸曲测量自 T1 椎体前上角至 T12椎体前上角做连线 ,连

接椎体前缘成弧 ,测量弧与连线的最大垂直距离 ;骶曲测量自

S1 椎体前上角到 S5 椎体前上角做连线 ,连接椎体前缘成弧 ,

测量弧与连线的最大垂直距离。必要时测量腰骶角与骨盆及

脊柱轴线关系。

2　结果

将脊柱整体状况分为五级。Ⅰ级 :没有或基本没有问诊

内容病史和 (或)体检中阳性内容 ;Ⅱ级 :近期有问诊症状病史

和 (或)体检中的阳性内容 ,但属偶然出现 ,完全不影响工作学

习 ;Ⅲ级 :近期有问诊症状疾病病史和 (或)体检中的阳性内

容 ,出现频繁 ,尚未影响工作学习 ;Ⅳ级 :近期有问诊症状疾病

病史和 (或)体检中的阳性内容 ,病情较重 ,影响工作学习 ,需

要进行治疗 ;Ⅴ级 :有问诊症状疾病病史和 (或)体检中的阳性

内容 ,经反复治疗未见明显好转。其中以Ⅰ级、Ⅱ级归为脊柱

平衡状态 ,以Ⅲ级、Ⅳ级、Ⅴ级归为脊柱非平衡状态。将测量

所得结果分别归类和统计。

211　脊柱四个生理曲度的平衡状态　120例中脊柱Ⅰ级 56

例 ,Ⅱ级 26例 ,Ⅲ组 23例 ,Ⅳ级 12例 ,Ⅴ级 3例 ,非平衡者共

38例 (占 31166 %)。

212　平衡状态下四个脊柱生理曲度值　82例平衡状态 ,颈

曲值为 1127 ±0164 cm ,胸曲值为 1133 ±0125 cm ,腰曲值为

1163±0167 cm ,骶曲值为 1123±0132 cm。

213　平衡状态下 ,脊柱前突值 (即颈曲值与腰曲值之和)与后

突值 (即胸曲与骶曲值之和)的关系 　82 例平衡状态下前突

值大于后突值 ,其差值以 C值代表 ,男性 C值为 1167 ±0164

cm ,女性 C值为 1178±0131 cm ,男女差别经统计学处理无显

著意义 ( p > 0105)。

214　平衡状态下四个生理曲度改变情况　本次调查出现的

曲度变化 ,以颈曲与腰曲为多 ,且以变直为多 (见表 1)

215　生理曲度改变和临床症状的关系　本组中脊柱生理曲

度改变 51例 ,其中脊柱非平衡状态 31 例 ,占 60179 % ;脊柱

生理曲度无改变者 69 例 ,其中脊柱非平衡状态 13 例 ,占

18184 %。可见脊柱曲度改变与无改变者 ,均可能影响脊柱平

衡 ,以前者影响为多临床症状主要有头晕痛 12例 ,视力下降

3例 ,咽部异物感 6例 ,高血压 3例 ,失眠 15例 ,颈痛 32例 ,单

或双上肢麻痛 17例 ,胸痛 7例 ,气喘、咳嗽 7例 ,肋间痛 5例 ,

胃痛 13例 ,胃溃疡 9例 ,间歇性跛行 6例 ,大便异常 5例 ,腰

痛 45例 ,左右下肢放射痛 14例 ,排尿异常 6例 ,月经不调 14

例 ,骶部、臀部痛 33例。

表 1　120例四个生理曲度改变情况 (单位 :例数) 　

组别 颈曲 胸曲 腰曲 骶曲
正常

变直

加深

反张

82 (68133 %)

24 (20 %)

12 (10 %)

2 (1167 %)

99 (8215 %)

6 (5 %)

15 (1215 %)

0 (0 %)

71 (59117 %)

42 (35 %)

7 (518 %)

0 (0 %)

100 (83133 %)

14 (11167 %)

　6 (5 %)

　0 (0 %)

3　讨论

311　脊柱生理曲度内在联系　脊柱作为一个复杂的整体 ,共

同承担负重力线 ,协调肢体运动 ,是各种重要血管、神经通行

的通道 ,决定了它们相互间生理和病理的内在联系。临床上

越来越多观察发现同一曲度内或不同曲度间多个椎体同时存

在病变[3 ,4 ] ,而且部分病人产生脊柱源性内脏功能紊乱、脑神

经症状现象[5 ,6 ]。本组统计中 ,在脊柱平衡状态下 ,颈腰曲的

标准差明显大于胸骶曲 ,反应颈腰曲观察值离散度较大 ,即颈

腰曲改变比胸骶曲频繁。脊柱的前突值大于后突值 ,原因可

能是为了适应脊柱的功能 ,维持脊柱整体稳定。

312　脊柱生理曲度改变与脊柱状态关系　由于个体结构特

异性 ,脊柱曲度的代偿能力有所不同 ,但一般来说 ,脊柱生理

曲度通过自我调整以协调椎体的运动性和稳定性比例 ,适应

目前应力状态。本组中根据脊柱病变可能的症状将受测者分

为脊柱平衡状态组和脊柱非平衡状态组 ,并观察到颈曲、腰曲
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变化较大 ,胸曲、骶曲变化较小 ,此和临床观察一致。曲度变

化者比曲度无变化者更易诱发脊柱失稳。曲度异常的大小与

临床症状轻重间的关系并不构成平行特征 ,但它在青年人更

趋向于正比 ,而在老年人不成正比 ,它只是脊柱退变性失稳的

一个重要发病因素。脊柱生理曲度改变出现的症状除了有局

部症状外 ,还有脑神经、内脏症状。本组病例中有部分病人经

手法和牵引治疗 ,随着脊柱曲度的恢复症状消除 ,在临床上有

必要对此类病人加强重视。
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肱骨干骨折骨不连接若干问题的分析

董建文　毕荣修　郝延科　肖毅
(山东中医药大学附属医院 ,山东　济南 250011)

　　我院自 1978年～1999年收治并随访患者 80例 ,结合随

访资料对有关问题进行分析讨论。

1　临床资料

111　一般资料 :本组 80例中男 48例 ,女 32例 ;年龄最小 10

岁 ,最大 56 岁 ,平均年龄 3616 岁。左侧肢 34 例 ,右侧肢 46

例。就诊时间 ,最长 6年 ,最短 5个月。

112　骨折因素及合并症 :车祸伤 42例 ,打击伤 15例 ,高处摔

伤 10例 ,机器绞伤 13例 ,其中合并桡神经损伤 14例 ,开放性

骨折 12例 ,合并尺骨骨折 3例 ,合并桡骨骨折 7例 ,合并尺骨

鹰嘴骨折 4例 ,合并胫腓骨折 2例 ,合并股骨干骨折 2例 ,合

并锁骨骨折 3例。

113　骨折部位及类型 :肱骨上 1/ 3段 18例 ,中 1/ 3段 29例 ,

下 1/ 3段 33例 ;其中横断型 17例 ,斜型 23例 ,螺旋型 26例 ,

粉碎型 14例。

114　原始治疗 :单纯小夹板固定 11 例 ,单纯石膏外固定 15

例 ,普通 6孔钢板内固定钢板断裂、骨不连接 3例 ,6孔钢板 4

螺钉和 5螺钉固定而骨折端硬化缺损 13例 ,6孔和 4孔钢板

内固定螺钉松动骨端成角畸形 14例 ,髓内针内固定断端吸收

6例 ,髓内针弯曲骨折端成角骨不连接 3例 ,单纯用螺丝钉固

定移位成角 7例 ,螺丝钉加钢丝捆扎骨不连接 8例。

2　治疗方法及结果

　　本组 80例病人 ,均采用臂丛麻醉 ,26例行上臂前外侧切

口 ,54例按原来切口进入 ,术中尽量少剥离骨折处的软组织。

对原来有桡神经损伤者一同探查桡神经的修复情况 ,对有粘

连和卡压者给予松解。取出原内固定物 ,将骨折端的结缔组

织切除 ,切除骨折端的硬化带并修整 ,打通骨髓腔 ,可靠对位

无明显的侧端间隙。根据骨折端的具体情况 ,取适当量的自

体髂骨 ,将髂骨块一部分修成圆柱状 ,插入骨折两断端之间的

髓腔内 ,正确复位后用中 6孔钢板螺钉固定 ,螺丝钉一定要穿

出骨对侧皮质 1～2丝 ,盐水冲洗切口后 ,再将髂骨的另一部

分修成细骨条或碎骨块 ,摆放在骨折端间隙处的周围和骨缺

损处。术后用 6～8层石膏 ,呈“U”字型将肘关节向上托起 ,

石膏的两头平放于肩上部 ,外用宽绷带环绕固定 ,以防止前臂

重量的下垂和骨折端的旋转及剪力。

术后按骨折三期辨证应用中草药或接骨类中成药。对骨

质疏松较严重者 ,每日肌注谷康泰灵 2～4 ml配合治疗 2～3

个疗程。术后 4周弃石膏 ,用活血止痛散外洗肘关节并加强

肘关节功能活动。经随访复查 ,术后 3～6个月均获得临床愈

合。

3　讨论

311　闭合复位外固定因素　肱骨干自身为硬质骨 ,骨干细、

滋养血管少、肌肉附着点多 ,上、中、下三部段形状各异 ,上接

肱骨头为活动范围最大的肩关节组成部 ,下被尺骨鹰嘴锁定

肱骨滑车 ,所以肱骨干容易骨折 ,骨折后手法复位难以达到解

剖对位 ,更因为上述解剖特点 ,复位后的外固定亦较困难 ,控

制不住骨折端的剪力、前臂的下垂力量和旋转 ,因此 ,骨折复

位后容易移位和断端出现间隙 ,若骨折断端嵌夹软组织更容

易造成骨折的不愈合或假关节形成。

312　手术切开内固定因素　就本组再手术 54例原因分析 ,

其主要原因 :①开放性骨折伤口清创不彻底 ,污染物及被挫灭

的组织遗留伤口内或骨折端 ,致骨折局部长期存有炎性反应

性水肿 ,炎性渗出物长期浸泡金属固定物而产生电解反应造

成骨折端的破坏吸收而出现间隙 ; ②粉碎型骨折的碎块未能

正确的复位或被弃丢 ,造成骨折端的缺损或间隙 ,使成骨细胞

难以成骨桥接 ;③骨折端复位欠佳或有侧方间隙 ,固定钢板的

螺钉拧入间隙之间 ,阻碍了骨膜的爬行和骨痂的生长。当骨

折端出现剪力或反复折曲 ,使钢板疲劳而出现断裂 ;④骨折复

位虽好 ,但螺钉未旋出骨对侧皮质或旋出太少 ,当患者进行功

能锻炼时 ,螺钉易松动退出 ,造成骨折端成角畸形或假关节形

成 ;⑤短小的加压钢板虽厚 ,但孔少或螺钉少 ,起不到有效的

加压固定作用和控制断端剪力的作用 ,同时加压钢板较宽 ,占

据肱骨干 1/ 4或 1/ 5的周径 ,直接影响外骨膜的爬行再生和

骨折端的血运而出现骨不连接 ;⑥髓内针过细 ,不能控制骨折

端的旋转 ,同时被前臂下垂重量牵引 ,造成骨折端旋转和间隙
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