
物所在节段一致; �肌电图显示受损害的神经根呈明显的节段

性分布; � 部分病人在肌萎缩出现后的不同时间可出现感觉损
害。对于肌萎缩型颈椎病掌握其发病特点将不难诊断。

4. 2  治疗
本组 4 例病人均采用颈椎病手法治疗, 病情得以控制并

呈逐渐好转趋势,中医治疗肌萎缩型颈椎病是一种行之有效

的治疗方法。

颈椎病引发的神经损害一般是感觉与运动同时受累, 但

该病主要症状是上肢肌的乏力、萎缩, 不伴有感觉障碍, 不同

于神经根型颈椎病,又区别于脊髓型颈椎病, 其发病为下运动

神经元性损害, 即颈脊神经前根和颈脊髓前角病变所致[ 5]。

人体随着年龄的增长,颈椎退变, 椎间隙变窄,颈椎失稳 ,椎间

关节增生,椎间盘突出, 上述原因对腹侧神经根即神经前根产

生压迫,同时对供应脊髓前角血循的前根动脉及脊髓前动脉

产生压迫。

手法治疗肌萎缩型颈椎病调整颈椎关节的紊乱 ,恢复关

节的正常关系,增大椎间孔、椎间隙容积, 缓冲椎间盘组织向

周缘的压力, 促进已经突出的髓核组织还纳复位。同时手法

缓解颈部肌肉痉挛, 降低椎间盘内压, 改善椎间隙的塌陷状

态, 使颈神经前根所受的压迫得到缓解,脊髓前角的血液循环

得到改善, 从而达到治疗的目的。
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胸椎小关节紊乱引起右胁部疼痛的临床观察

朱军1  李赛玲1  郭效东2

( 1� 首钢总医院门诊部, 北京 100041; 2� 中国中医研究院骨伤科研究所)

  右胁部疼痛常见于肝胆疾病,但我们在临床治疗中常发现

一部分右胁部疼痛不适的患者是因下胸段胸椎关节紊乱所引

起的神经刺激症状, 经采用推拿手法治疗,取得了满意的疗效。

1  临床资料

1. 1  一般资料  本组 18 例, 男 5 例, 女 13 例; 年龄 28~ 51

岁,平均年龄 37� 2岁 ;病程 3 天~ 半年。

1. 2  临床表现与诊断  ( 1)患者感到右胁部疼痛不适, 有时

疼痛延向腰背部, 深呼吸或活动腰背部有时感到疼痛加重;

( 2)肝胆无明显的相应体征, 肝功能、B 超检查肝胆无异常;

( 3)查 T 7~ T 1 2棘突间、棘突旁、横突、肋间隙可有明显压痛,

有时有沿肋间隙放射痛,局部胸椎叩击放射痛( + ) , X 线片示

胸椎无明显异常, 有时可发现椎体棘突偏歪、椎体缘唇样增

生、椎间隙变窄、肋间隙不等宽等。

2  治疗方法
2�1  准备手法  患者取俯卧位, 术者在患者右侧腰背部先后

施 法、揉法、点压法共 10 分钟左右, 以松弛紧张的腰背肌,

同时提高患者的局部痛阈,促进局部的血液循环。

2�2  关节复位手法

( 1) 斜扳法: 该法与腰椎斜扳法要求相同, 只是脊柱旋转

的对抗扭力点在下胸段病变部位, 手法成功后常在病变部位

发出关节弹响声。

( 2) 双掌按压法:患者取俯卧位,术者双手腕交叉,用掌根

部按压胸椎的两侧上下位横突,在患者深吸气后开始呼气时,

双掌根部同时按压椎体横突,使胸椎关节复位并发出弹响。

( 3) 坐位旋转复位:该法与腰椎坐位定点旋转复位法相

同, 当脊柱的旋转到达旋转极限时,拇指用力顶压偏位的胸椎

棘突使胸椎小关节复位。

( 4) 坐位胸椎对抗复位法: 患者取坐位,两手交叉抱于枕

后, 术者站于患者背后, 用膝部顶住病变椎体的下位棘突, 双

手从患者腋下向前握住患者双肩 ,膝手同时慢慢用劲, 使患者

因疼痛紧张屏气时, 手膝同时用寸劲, 使胸椎小关节复位, 并

发生弹响声。

每一位患者通过采用一二种方法就能达到治疗效果, 至

于选哪一种方法则视患者体质和肌肉韧带的松弛情况而定。

2�3  整理手法  以轻柔的掌揉法使腰背部肌肉放松, 并用按

摩乳作润滑剂, 采用擦法使局部发热, 加快病变部位的恢复。

手法治疗每日一次。

3  治疗结果
根据连续治疗 3次的前后临床表现制定如下疗效评定标

准: 优:右胁部疼痛不适消失, 胸腰背部活动自如, 深呼吸正常

无疼痛; 良:右胁部疼痛不适明显减轻,腰背部活动自如, 深呼

吸有时感到疼痛, 3 天后疼痛消失;无效: 右胁部疼痛不适仍

存在, 并未明显减轻。本组 18例中优 14 例,良 4 例。

4  讨论

  胸椎关节紊乱症是指因胸椎关节突关节、肋骨小头关节、
肋横突关节发生错位所引起的一系列神经、软组织及内脏器官

的症状。胸椎关节紊乱所引起的右胁部疼痛在临床上并非少

见,但在诊断上首先应排除肝胆疾患,并具有以下特点: 1)右胁

部疼痛不适, 有时放射至腰背部; 2)相应椎体周围有明显的压

痛点,有时按压后疼痛加重; 3)对胸椎进行手法治疗后,右胁部
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疼痛不适明显减轻或消失; 4)对肝胆胃等药物治疗无效。

本组患者是在针灸推拿治疗胆囊炎时筛选出来的,其发病

机理可能是胸椎关节错位, 刺激了脊神经, 出现肋间神经的牵

涉痛或放射痛;或交感神经受刺激异常兴奋产生的刺激痛,表

现出右胁部疼痛不适。本组患者胸椎小关节错位从 T 7~ T 12

均有发生,其中主要为肋骨小头关节和肋横突关节错位,至于

所有患者主诉相同,这可能与神经支配相互交叉重叠(特别是

交感神经支配)有关,另外还与患者主诉定位不明确有关,因此

在临床上,患者主诉右胁部疼痛不适,不能草率的把它们归于

肝胆疾患来治疗,以免延误病情, 这应该引起我们临床工作者

的重视。

(收稿: 2001�02�08  编辑:李为农)

 

股方肌带蒂骨瓣移植治疗股骨颈骨折

邹季  毛小兵  李章华
(湖北中医学院附属医院, 湖北  武汉 430061)

  股方肌带蒂骨瓣移植术为治疗股骨颈骨折的常用方法之
一。现将 1993 年4 月~ 1999年 4 月以此法治疗的 48 例病人

治疗情况报告如下。

1  临床资料

本组 48 例中男 33 例, 女 15 例; 左侧 19 例, 右侧 29 例;

年龄为 35~ 68 岁, 平均年龄 55 岁; 骨折后 3 周内手术者 45

例, 3 周后手术者 3 例。术后随访时间为 6 个月~ 6 年 6 个

月。

2  治疗方法
  入院后根据病人骨折端移位情况行下肢皮牵引或骨牵

引,纠正骨折端移位并维持复位。同时明确手术适应症及排

除禁忌症,并作好术前相应准备。

手术中病人取俯卧位或 60∀侧卧位、患侧向上。取髋部后
方 Gibson 氏或 Moore 氏皮肤切口进入, 依次分开臀大肌纤

维、将小孔肌及闭孔内肌止点切断并向内侧牵开, 向上推开梨

状肌,保护其上、下缘的营养血管,显露出扁而宽的股方肌,将

其向下方牵拉即可显露髋关节囊后壁。操作时注意紧靠股骨

大粗隆以保护居于大粗隆与坐骨结节之间的坐骨神经。然后

分离出股方肌在股骨粗隆部位的附着部, 以骨刀切下长 4~

5cm、宽 2cm、厚 1~ 1. 5cm 骨块, 注意勿伤及股方肌附着部,

带肌蒂骨块游离备用。下行切开髋关节囊后壁显露股骨头颈

后方,探查骨折两端情况, 直视下复位。在维持骨折复位情况

下,从大粗隆侧面下方依次拧入 3 枚螺纹钉, 穿过骨折线, 进

入股骨头, 尖端止于关节面下方约 0� 5cm 处为度。手术台旁

以电视 X 线机核实骨折复位情况及螺纹钉固定情况。以

Garden 氏[ 1]对线指数判断和评价骨折复位质量。证实复位

和固定满意后, 于股骨颈后侧, 垂直于骨折线作一长方形骨

槽,并将股方肌蒂骨瓣嵌入骨槽内、使之跨越骨折线,近端稍

插入股骨头内,使之紧贴其后方, 然后以一枚螺钉固定。

3  治疗结果
所有病例随访时间为 6 个月~ 6年 6个月, 平均为 2 年 3

个月。所有病例均在术后 3 个月经 X 线片复查证实骨折端

达骨性愈合。按照 �� !∀标准[ 2]评价本组病例疗效, # 优良∃

为23 例# 满意∃为 24 例。共约占 98%。# 较差∃为 1 例, 占

2% , 主要是由于轻度髋内翻 ( Gerden 正位对线指数变小)及

骨关节炎。

4  讨论

  选用股方肌蒂骨瓣移植治疗股骨颈骨折有其独特优点。
首先, 该肌呈扁而宽状,无腱性部分,附丽于骨质的面积较大,

血供比较充足, 能比较理想地重建股骨颈骨折后永久性血供

系统。由于骨瓣的供部与受部相距不远,肌蒂在骨瓣转移过

程中旋转角度不大( 20∀~ 30∀) , 故而手术对其供血不会造成
损害。这些均为股骨颈骨折愈合创造了良好基础。其次, 股

方肌附丽部骨质较为丰富, 足以充填股骨颈骨折后颈后部因

压缩、塌陷所形成的骨质缺损,借助于骨瓣充填使骨折端对合

严密、平整,有利于骨折愈合。同时, 股方肌止点的转移, 不影

响髋关节的功能。

本手术不仅适合于新鲜股骨颈骨折病例, 能有效促进骨

折愈合, 防止骨折迟延愈合或不连,防止发生股骨头缺血性坏

死。对于陈旧性骨折病例, 只要充分刮除骨折端间肉芽, 必要

时另取髂骨片植骨, 以使缺损得以充分充填, 同时作牢固固

定, 使骨折端对合紧密、稳定, 也同样取得满意疗效。

本手术成功的要素: % 术前必须通过下肢牵引、纠正骨折

端的重迭移位、远折端上移并松解髋部肌肉痉挛、为手术创造

条件。& 必须在骨折满意复位和可靠的内固定基础上移植骨

瓣。二者均须在手术台上以电视 X 线机核实无误。 ∋ 手术
中谨慎保护好坐骨神经, 操作中要尽量紧靠大粗隆一侧, 或事

先将坐骨神经辨认后妥善加以保护。�保护骨瓣肌蒂上血
供、转移骨瓣过程勿使肌蒂扭转。� 使骨槽与骨折线垂直, 骨

瓣的近端插入股骨头内一部分使之紧密相贴。(对陈旧性骨
折病例应彻底刮除骨折端间肉芽组织、显露新鲜有活力的断

面,如缺损较大, 应加取髂骨块植入充填, 并予以可靠固定。

另外, 术后宜作皮牵引制动 3~ 4 周, 术后2~ 3 月经X 线片证

实已达骨临床性愈合后方可下床负重活动。在骨愈合之前,

也不宜作手术侧卧位。
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