
梨状肌综合征 100例

干德佳
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� � 笔者在俄罗斯卫生部康复中心工作 4 年中诊治腰臀腿病

患者 2317 例,其中有梨状肌损伤症状者 506 例,排除腰臀部其

它疾患并发梨状肌损伤, 单纯梨状肌综合征 149 例。现对 149

例中治疗系统、资料完整、并随访半年以上的 100例报告如下。

1 � 临床资料
100 例中男 62 例,女 38 例,年龄 15~ 81 岁,病程最长 43

月,最短 1 天。诊断标准: � 主诉大腿后侧至小腿足外侧有放
射性疼痛及麻木感, 患肢无力、跛行,但腰痛不明显。 臀肌

可有萎缩,坐骨神经切迹处压痛, Thiele, F reiberg, Pace试验可

为阳性,其中 Thiele试验可较好判断卡压位置, 直腿抬高试验

阳性,超过 60!后疼痛可减轻。∀ 经作 X线、CT、MRI、脊髓造

影等有关检查, 排除可并发梨状肌损伤之其它腰臀部疾患。

本文 100例中有 92 例曾作肌电图检查, 提示有坐骨神经传导

速度减慢、潜伏期长的表现, 重症有神经损伤电位。

2 � 治疗方法
2�1 � 针灸 � 按梨状肌体表投影, 将 4~ 6 根 4~ 6 寸银针扇形

刺向软组织病灶,并以艾灸及电针隔日交替治疗, 8~ 10 次为

一疗程。

2�2 � 枝川注射疗法[ 1] � 患者侧卧位, 按梨状肌体表投影, 指

压法定位,选取穿刺点, 常规消毒后,用长针垂直刺入, 当获得

向下肢传导或局部酸胀感后(深约 6~ 8cm) , 回抽无血即可注

入枝川液 10ml(即 10ml生理盐水加上 0�3mg 氟美松) , 每 3

日一次, 3~ 5次为一疗程。

2�3 � 手法 � 患者俯卧位, 自然放松,术者以拇指按揉法、点法

及分捋弹拨法为主。对病程一周以上的患者,可按梨状肌体

表投影区顺其肌纤维方向用拇指指腹(或肘尖)作纵向和横向

大力弹拨各 3 次, 要求位置准确,指法有力, 但忌暴力施术(急

性损伤者慎用)。

3 � 治疗结果
参照#中华人民共和国中医病证诊断及疗效标准∃ [ 2] : 本

组痊愈 82 例,有效 16 例, 无效 2 例。本组有效患者, 经半年

以上随访, 有 3 例复发, 其远期有效率达 96�9%。本组中无

效 2 例及复发 3 例, 经行神经松解术后均好转。

4 � 讨论

单纯梨状肌综合征应注意与腰椎管狭窄、腰椎间盘突出、

腰椎椎管内肿瘤、腰椎小关节突综合征等疾病鉴别, 均勿轻下

梨状肌综合征诊断。

枝川疗法是日本枝川直义经过多年研究后,于 1976 年开

始在世界上被认可及推广的一种疗法。它是用低浓度的皮质

类固醇类药物生理盐水溶液注射到病人的体表 (体壁)、肌硬

结(肌肉群)及相应穴位上, 解除或减轻病人各种症状。该注

射液对组织产生刺激作用, 这种刺激作用是产生疗效的根本

因素, 但它也不同于现代医学称做的% 封闭&、% 神经阻滞术[ 3]。

(感谢:该文全部资料由莫斯科、俄罗斯卫生部康复中心

院长沙瓦诺夫博士提供。)
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双侧开窗潜行减压术治疗中央型腰椎间盘突出症

卢立炳 � 周茹建 � 徐杰 � 沈新云 � 傅瑞阳 � 黄辉
(湖州市中医院, 浙江 � 湖州 313000)

� � 自 1992 年以来,我们采用侧卧位局麻双侧开窗潜行减压

术治疗中央型腰椎间盘突出症 34例, 疗效满意,报道如下。

1 � 临床资料
本组男 25 例,女 9 例; 年龄 29~ 62 岁。L3, 41 例, L4, 520

例, L 5S112 例, L5S1 与 L4, 5双间隙中央型突出 1 例。合并侧

隐窝狭窄 20 例(单侧狭窄 3 例, 双侧狭窄 17 例)。中央型腰

椎间盘突出分类见文献[ 1] , 本组∋度突出 6 例, (度突出 28

例。

2 � 治疗方法

手术方法采用侧卧屈颈屈膝屈髋位(腰穿体位, 先取下肢

症状较重侧在上) , 切口 1%普鲁卡因局麻后进路, 常规暴露

椎板。确定位置后用咬骨钳咬除欲进入间隙椎板的上下缘,

剥离黄韧带, 完成椎板间开窗。窗口大小一般长为 20mm, 宽

15mm 左右,具体操作时可视需要适当扩大一些。如果合并

椎管后壁狭窄、侧隐窝狭窄可用斜口椎板咬骨钳潜行咬除窗

口周围椎板下增厚的黄韧带及部分椎板内壁及增生关节突部

分, 解除椎板后侧及后外侧压迫。如果有来自椎体后缘增生
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压迫可用尖嘴咬骨钳咬除高凸部分。由于突出物对神经根长

期压迫刺激常有神经根炎症性水肿 ,手术碰及神经根时患者

常会叫痛,可采用 1%普鲁卡因神经根鞘内封闭或 0� 25%地

卡因表面麻醉,以利于手术顺利进行。此时在神经根周围可

找到突出之椎间盘,常规予以摘除。游离神经根, 从神经根发

出部位开始至少要暴露神经根 20mm, 仔细检查是否已松解,

排除无压迫与狭窄存在后便完成一侧开窗潜行减压髓核摘除

术。用无菌纱布保护好切口, 在手术室护士帮助下嘱患者反

向侧卧位, 即对侧需要开窗之下肢在上侧, 同法施行上述手

术。如果开窗窗口较大, 取游离脂肪片填塞两侧窗口。切口

常需要放置皮片或负压管引流,以防止血肿形成压迫。

3 � 治疗结果
随访 31 例, 随访时间 0� 5~ 5 年,平均 2� 7年。按许氏标

准评价[ 1] :优 24 例,良 6例, 进步 1 例, 优良率达 96�8%。未

发生术后神经根明显粘连病例,也未见术后导致腰椎不稳者。

4 � 讨论
我们的手术方法与类似的杂志报道[ 2]不同点是: � 采用

侧卧位。侧卧位可以降低腹压,减少静脉丛出血, 且可以最大

限度拉开椎板间隙。同时手术侧神经根在上方的暴露不会因

出血而视线被阻挡, 视野清晰 ,以利手术操作。 采用局麻。
局麻手术安全,术中可以明确确定受压的神经根(术中病变部

位神经根因水肿,对刺激敏感性提高而有疼痛反应) , 术后可

以及时验证手术效果, 并且无硬麻后导致的尿潴留等问题。

虽然术中操作时刺激神经根患者有疼痛反应, 但通过神经根

鞘内麻醉或表面麻醉后便可顺利操作。∀ 潜行减压。在双侧

减压手术治疗中央型椎间盘突出的开窗术可以视需要比常规

开窗的窗口适当大一些, 只要不是完全半椎板切除, 单侧椎板

的内外缘即使只有 2mm 的骨性相连, 椎板被潜行咬成只有

2mm 厚度也无妨, 因为腰椎后部分基本框架还在。另外, 即

使侧隐窝和椎板前方不是十分狭窄, 也应最大限度地潜行咬

除扩大, 虽然目前无明显直观压迫,但这样可以防止数月或数

年后的进行性狭窄出现。∗手术创伤小,在较大的程度上保

留了腰椎后部结构的完整。+ 由于有部分椎板及棘突的完整

保留, 加之用游离脂肪片覆盖窗口,术后可以有效地防止神经

疤痕粘连。我们认为, 绝大部分中央型腰椎间盘突出患者都

可应用双侧开窗潜行减压治疗,而少数大块中央型椎间盘突

出严重压迫马尾可采用全椎板切除。本手术方法对于不同侧

不同平面节段椎间盘突出症同样适用。

参考文献

[ 1] � 许竞斌,沈晓秋,方振东,等 � 中央型腰椎间盘突出症的诊断与

治疗 � 中华骨科杂志, 1984, 4( 4) : 6.

[ 2] � 李超,干阜生,张以恺 � 两侧对称性开窗减压治疗中央型腰椎间

盘突出症 � 骨与关节损伤杂志, 1996, 11( 3) : 182- 184.

(编辑:连智华)

腰椎牵引带配合垫枕治疗胸腰椎骨折

周庆林 � 李军
(平阴县第二人民医院, 山东 � 平阴 250401)

� � 我院自 1994 年以来采用腰椎牵引带配合垫枕治疗胸腰

椎骨折 43 例, 取得了良好的治疗效果,现报告如下。

1 � 临床资料

本组 43 例中,男 34 例,女 9例, 年龄 20~ 76 岁。屈曲型

31 例,屈曲旋转型 5 例, 垂直压缩型 7 例。单纯压缩型 35

例,粉碎压缩型 8 例( 5 例伴有不同程度的下肢感觉及运动障

碍) , 无截瘫病例。稳定型 30 例, 不稳定型 13 例。T 11, 12骨折

1 例, T 1215例, T 12L 13 例, L 122 例, L 1, 22 例。

2 � 治疗方法

病人平卧于硬板床上, 在相应的骨折部位垫一宽为 7cm

左右,高为 4~ 5cm 的厚枕,如为两椎体骨折,宽度可为 10cm

左右,使脊柱过伸, 安置腰椎牵引带。此种牵引带分为上、下

两部分, 上部分固定于胸廓, 两侧牵引绳分别与床头固定, 下

部分固定于骨盆,两侧牵引绳经过床尾的床头牵引架与牵引

砣连接,每侧牵引砣 5~ 6kg 左右, 给予持续水平牵引。在 1

~ 2日后即可逐渐进行背伸锻炼, 牵引 2~ 3 日后骨折部位的

后凸畸形多有明显的改善,此时根据情况进一步加高垫枕,嘱

病人继续背伸锻炼,使骨折进一步复位, 1 周内绝大部分畸形

消失, 1 周后拍片复查, 根据复位情况适当调整牵引重量, 维

持牵引。由于垫枕较窄,要经常检查是否在骨折所在位置,牵

引过程中要指导病人背伸锻炼的方法及注意事项。3 周后停

止牵引, 维持垫枕,避免侧卧或半卧睡姿,进一步加强背伸肌

锻炼, 根据具体情况采用仰卧法或俯卧法, 嘱病人近期内避免

做弯腰及旋转动作。

3 � 治疗效果
本组 43 例在治疗 1 周后拍片,复位良好者 41 例,欠佳者

2 例(均为粉碎性骨折) , 2 周后重新拍片复查, 见复位理想。8

周后复查及随访 37 例, 除 2 例有神经损伤伴下肢麻木疼痛、

肌力稍差外, 其余均已下床活动行走, 有 5 例感觉腰部疼痛。

半年后复查随访 31 例,除有 1 例神经损伤症状尚未完全恢复

外, 其余均能从事一般劳动及生活自理, 有 2 例病人感觉腰部

轻度疼痛。5 例伴有神经损伤者,积极配合药物治疗及其他

治疗方法, 有 3 例在 3 周内症状消失, 1 例在 3 个月后症状消

失, 1例在 8个月后逐渐恢复正常。

4 � 讨论

胸椎下段及腰椎骨折用垫枕法能直接作用于骨折部位,

使脊柱过伸, 并利用背伸肌的肌力借椎体前方的前纵韧带及

椎间盘纤维环的张力使压缩的椎体自行复位。在我们以往的

实际工作中发现单纯用垫枕法复位时间长,一般在 2 周左右,

且有部分病人仍留有一定程度的后凸或侧弯畸形、腰部疼痛
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