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腰椎间盘突出症的手法治疗研究进展

赵平
(解放军空军总医院全军正骨疗法研究中心, 北京 100036)

� � 手法治疗腰椎间盘突出症(腰突症)不涉及各种特殊复杂

的专业器械,实施过程几乎没有成本消耗, 因而十分普及。但

这种普及性有时也会带来手法治疗的滥用, 甚至出现医疗纠

纷。这也就越发引起学术界对手法治疗腰突症的机理、适应

症、确切疗效等各方面的广泛重视和研究。本文就此做了一

些总结和讨论。

1 � 手法的种类
从对局部关节力学作用的角度来区分, 大致分成以下几

种:

1�1 � 关节旋转类 � 包括精确节段定位、讲求集中轻巧力学效

应的冯氏坐位脊柱定点旋转复位法[ 1] ; 注重节段定位并增加

牵引效应的王氏俯卧牵扳手法[ 2] ; 以区域性定位(模糊的节段

定位)为主、流行于西方国家的脊柱手法物理治疗[ 3]及整骨

( Osteopathy)和整脊 ( Chiropractics)治疗[ 4, 5, 6 ] ; 还包括基本不

定位的传统中医的侧卧斜扳法等[ 7, 8] ;

1�2 � 关节曲伸类 � 如单(双)腿后伸按腰法[ 4] ,屈膝屈髋旋压

法[ 5]等;

1�3 � 关节侧屈类 � 如侧卧躯干侧方矫形按压法[ 4] ;

1�4 � 关节拔伸类 � 如俯(仰)卧位下肢牵抖法[ 5] ;

1�5 � 复合手法 � 如全麻大推拿[ 9] ,三整一垫(俯卧按腰、侧卧

斜扳、仰卧抬腿及术后腰下垫枕) [ 10]。

还有许多形式的手法, 但对于关节的力学作用都未超出

上几类的范畴。具体分析来看,除了牵拉抖拽等手法外 ,无论

是侧屈、牵扳、旋转等手法, 都会在腰椎节段产生或多或少的

旋转效应。也就是说 ,椎间关节的旋转位移效应是大多数手

法的共同之处,可能具有关键的力学效应和临床意义。

2 � 手法的镇痛作用

� � 有些研究[ 11, 12, 13]表明, 手法治疗后能够降低血中因疼痛

反应而升高的 5 一羟色胺( 5�HT)、去甲肾上腺素( NA )、多巴

胺( DA)等致痛物质。家兔实验[ 14]还证实按摩不仅可以减弱

损伤家兔外周 DA和 NA的合成代谢, 而且还可以增加 DA的

分解代谢。另外, 姜宏的实验研究[ 15]发现, 腰腿疼患者中的

内啡肽含量低于正常人, 推拿手法可使患者体内的内原性镇

痛物质��内腓肽的含量增高。虽然这些研究都肯定了手法的
镇痛作用,但目前关于镇痛作用的研究还不能分清究竟是手

法的直接作用,还是由于缓解了疼痛刺激因素(如消除了关节

移位或绞锁等)间接促使体内调节机制产生了改变。

3 � 手法对突出髓核组织的影响
� � Komori等[ 1 6]于 1996年对 77 例保守治疗有效的腰突症

患者治疗前后做了 MRI 扫描。两次扫描间隔时间平均为

150 天。53 例扫描 2 次, 22 例扫描超过 3 次。结果发现, 游

离型间盘突出的游离髓核二次扫描时大多明显减小,有 7 例

甚至消失。突出越大, 形态减小越明显。但其他突出类型在

复查时却很少或未见有突出髓核的改变。两年后, Komor i

等[ 17]利用 gadolinium�MRI 增强造影扫描对 48 例类似的保守

治疗有效的腰突症患者再次做观察。两次扫描间隔时间平均

191 天。发现类似前次观察的结果。并且发现, 从临床疗效

来看,髓核改变大者比无改变者疗效要好。Delauche�Cavalli�

er[ 18]对 21 例保守治疗痊愈半年的腰突症患者做 CT 扫描复

查发现, 有 14 例出现突出髓核缩小的改变。其中有 5 例消

失, 5 例明显减小, 4 例轻度减小。叶锐彬
[ 19]
等报告了 35 例

( 36 个节段)腰突症患者, 经手法为主的非手术治疗后, CT 扫

描复查时发现 6 个间盘完全还纳, 24 个间盘部分还纳, 成功

率为 83� 3%。认为突出间盘的还纳是临床疗效的重要因素。
张显崧[ 20]等则通过用单纯旋转复位手法治疗腰突症患者治

疗前后的 MRI结果进行了对比测量, 结果显示治疗前后突出

间盘突出程度无显著差异 (P > 0�05)。表明手法并不能使突
出的髓核还纳。推论手法治疗的作用机制可能在于改变突出

髓核与受压神经根的位置关系,减轻或消除突出髓核对神经

根的压迫。谢利民[ 21] 等通过对 30 例腰突症 ( 35 节段)手法

治疗前后的量化分析, 临床优良率为 60% , 有效率为 86� 7% ,

还纳成功率为 14� 3% , 形变率为 85�7% , 认为手法可使后纵

韧带和纤维环紧张产生向内的推力,迫使髓核向椎间隙还纳。

这种推力是使椎间盘还纳的重要作用力, 而椎间隙内负压不

是还纳的原动力。该研究还发现, 手法推拿后椎间盘在横断

面上顶点位置和曲率发生了明显变化 ,而且其变化程度与临

床疗效密切相关。这实际上是证实了手法后突出物与神经根

的位置关系的变化。结论认为, 这种变化可能达到减压和松

解神经根粘连的目的。该研究认为, 突出椎间盘的还纳和形

变都是手法推拿治疗腰突症的重要机制。

上述各种研究结果都是集中在对同一病人治疗前后的

CT 或 MRI 扫描的对比。其结果大相径庭。分析有如下原因

( 1) CT 比较: 从上述的研究报告中看 ,都是在两次扫描中各

挑出一个层面进行对比。这就难以克服几个干扰因素:  两

次扫描患者躯干形态改变(如痛性腰椎旋转侧弯或生理弯曲

消失状态的改善等) ; ! 两次 CT 扫描定位理论上讲是无法完

全满足相互重合这一条件的; ∀ 突出髓核本身在椎管内空间

占位很小, 所以扫描层面即便是很小的移动也会改变其大小

和形态。从上面的研究报告来看, 都没有阐明在设计中如何

消除这些干扰因素的措施和手段。因而其 CT 的断层比较结
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果[ 18, 19, 21]还是值得推敲的。( 2) MRI 比较: MRI 的前后观

察比较一般是以矢状位纵向扫描切面进行比较, 可信度相对

较高(也并非绝对)。但上述的三个研究结果也不相同。Ko�

mori等[ 17, 18]的研究和张显崧等[ 20]的观察结果相互矛盾。如

果排除观察测量误差的干扰因素, 很可能是由于观察时间的

不同所造成的。张显崧等的观察是在治疗症状缓解后立即进

行的,平均前后两次扫描时间也不过 1~ 2 个月。而 Komori

等的前后两次 MRI 采集间隔平均多达 5~ 7 个月[ 16, 17]。从

一般的意义上讲,突出髓核(尤其是脱出髓核)往往在 6~ 8 个

月开始明显萎缩, 甚至开始出现纤维化。这就是说, K omori

等的观察所发现的髓核缩小不能排除髓核本身的自然萎缩。

当然,腰椎间盘突出的急性期时会造成突出髓核周围反应性

炎症刺激,这在 MRI扫描时也可能会产生突出髓核的影像扩

大。保守治疗后炎症消失, 影像也自然会减小。这也会干扰

比较结果。

章莹等在新鲜尸体上所做的实验[ 22] 可能更说明问题。

该研究通过摄像直接记录了在新鲜尸体模型上做旋转复位和

斜扳手法对突出腰椎间盘的作用。结果发现,无论哪种手法,

在向某一侧旋转时均会造成神经根与突出髓核的分离。但手

法后神经根又会重新与突出髓核接触。然而,这种分离效应

仍然可能具有松解局部粘连的作用 ,进而促进神经根水肿的

消失。不过, 两种手法实施过程中都没有看到对椎间盘产生

任何影响。虽然,活体上的情况可能有所不同, 但这一实验对

手法实施基本过程和效果的直观记录还是较为可信的。

另外, 章莹[ 22]马达[ 23]及张显崧[ 24]等用模拟脊柱旋转及

斜扳手法对新鲜尸体的脊柱标本, 进行了 L4�5、L 5�S1 椎间盘
内压的测定发现,在脊柱旋转手法施术过程中, 椎间盘的内压

有增加倾向。否定了手法过程中会产生椎间盘内压减低进而

促使突出髓核还纳的机制。不过这种压力变化或许会导致突

出髓核与神经根的松解效应。

4 � 脊柱手法对腰椎后关节的影响
� � Pickar 等[ 25]用成年猫在麻醉下做了一种特殊的半椎板

切除术。然后在 L5�6后关节上给予不同方向的牵引力及侧向

压力,同时记录 L 6背根(感觉根)各个单一神经丝的输入神经

信号。结果发现,腰椎部位共有 16 个单一神经束记录到输入

信号, 这些神经分布区被称为手法作用感受区 ( r eceptive

field)。其中有 7 个分布于后关节或关节附近, 其他 7 个感受

区则分布于距后关节有一定距离的椎旁肌。大部分纤维终端

对不同方向的受力都有相关性反应。该研究结论表明, 手法

使腰椎后关节在不同方向的运动都产生腰椎脊髓不同程度的

感应,感应区也不仅限于后关节的神经纤维终端, 还会产生距

离后关节较远区域的感应。亦即, 局部关节手法可以在关节

周围或更远的区域产生影响。Gal[ 26]通过两具新鲜老年尸体

观察整脊手法(在单侧横突区由后向前快速推压, 使椎体产生

旋转)对胸椎椎体后关节影响。可见手法实施时明确的后关

节相对位移。手法后受力椎间关节背伸角度增加。Lee等[ 27]

通过胸腰椎模型研究发现, 上胸椎整脊手法可以导致中下段

胸椎椎体关节的 1� 5mm 横向位移以及 1度左右的旋转位移。

其他椎间关节的手法也可以导致远达 4 个节段以上、多达

1mm 的关节位移。马达[ 23]在新鲜尸体标本上做直接的手法

模拟观察, 结论类似。侯莜魁等[ 28]研究了腰椎斜搬手法的运

动学变化, 认为该手法可以调整神经根管容积, 松动上、下关

节突, 使神经根管内容积和小关节的粘连得以松解, 进而可能

改善局部血循。周游等[ 29]认为:牵抖手法的纵向压力和水平

拉力可以引起椎间隙、椎间孔扩大, 使椎间盘向椎体中心收

缩, 神经根狭窄通道变得宽敞,消除了神经根及其周围软组织

炎症及炎症引起的占位性病变。

5 � 手法的其他可能作用
� � 宋献文[ 30]对手法有效的患者做手术观察时, 发现有部分

患者的突出髓核冲破了后纵韧带, 流入硬膜外腔; 也有报

告
[ 31]
发现 CT 复查个别疗效显著的患者时原先巨大的突出

髓核影完全消失的情况。提示了突出髓核脱落入椎管内, 造

成神经根刺激的解除。但这种现象是极个别的。

有人根据有效的手法治疗前后 CT 复查未见到突出髓核

改变的现象提出了手法治疗的仅仅具安慰作用[ 32] ,虽然也有

人迎合此观点[ 33] ,但这不足以否定手法的治疗作用。
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�短篇报道�

近排腕骨切除治疗陈旧经舟月骨周围脱位

于夕兰 � 王敦状 � 林月华
(文登整骨医院, 山东 � 文登 264400)

� � 我们自 1978 年应用近排腕骨切除

术治疗经舟月骨脱位 35 例, 效果满意,

现总结如下:

1 � 临床资料

本组 35 例, 其中男 22 例, 女 13 例;

年龄 23~ 53 岁, 术前病程 30 天~ 9 个

月,平均 3�5 月。
2 � 手术方法

臂丛神经阻滞麻醉。应用上臂气囊

止血带做腕掌侧纵# S∃形切口, 依次切开

各层,注意保护正中神经及肌腱, 清除关

节内瘢痕, 切除舟骨、月骨及三角骨, 保

留豌豆骨(因其对桡腕关节的活动功能

无甚影响)仔细清除碎骨片。放松止血

带,伤口内仔细止血, 修复好腕周围韧

带,术后石膏外固定于腕背伸 15%, 三周
后解除石膏,配合中药外洗、功能锻炼。

3 � 治疗结果
本组 35 例中, 随诊 29 例, 随诊时间

6 个月~ 8 年, 平均 5� 4 年, 20 例为优势

手 ,9 例为劣势手, 所有病例疼痛均消

失。应用电测角器测量腕关节主动的掌

屈、背伸、尺偏、桡偏, 分别占健侧的

61� 8%、72� 6% 、45�2%、64� 3% , 手指的

屈曲力平均为 29�5kg。

4 � 讨论
陈旧性经舟月骨周围腕脱位治疗比

较棘手, 应用最多的是腕关节融合术, 此

手术创伤较大同时使腕关节丧失功能,

切开复位已基本放弃因为腕关节内韧带

及关节囊已经瘢痕化而变得挛缩, 即使

切除所有瘢痕, 原来固有的韧带也不可

能得到修复, 导致腕关节不稳或活动疼

痛而失去治疗意义。

将近排腕骨切除只是将一个两轴关

节变成了一个活动空间更大的单轴关

节。从生物力学上分析, 其活动范围不

会受多大的影响。头状骨与桡骨间的运

动是滑动和转动, 这种运动对桡骨远端

的压力负荷刺激是适当的。所以术后不

易发生骨关节病。舟、大多角骨和三角

韧带是维持两排腕骨的纽带,如果损伤。

则近排腕骨转向远排腕骨的力线弧就中

断, 从而出现腕中关节不稳。而经舟月

骨周围脱位 ,这两条韧带均被撕裂断、手

术修补十分困难。将近排腕骨切除。则

消除了这种疾患。不会引起前臂肌肉松

弛, 况且术后第二天即可在石膏内进行

肌肉的伸缩训练。术后三周即可行功能

锻炼, 近排腕骨切除是将一个有病变的,

活动疼痛的关节切除, 代之以头状骨为

中心的单排腕骨与桡骨远端组成的关

节。本手术操作比较简单, 术中注意勿

伤及头状骨近端及桡骨远端关节面, 术

中应将腕周围韧带修复好, 以保证腕关

节稳定。
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