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　　腰椎间盘突出症是临床多发病，是由于腰椎间盘
经常受挤压、牵拉、扭转等外力所致的损伤而逐渐形

成的。腰椎间盘突出症是一种慢性退行性疾病，临床

以久坐、久站、过度劳累及剧烈运动者多见，常反复发

作，迁延数年。主要表现为腰痛不适且反复发作，继

而下肢出现放射痛、行走受限等。目前，腰椎间盘突

出症的治疗方法很多，但没有一种万能的方法，临床

非手术治疗以综合治疗为主。自２００８年７月至２０１０
年７月我院采用电脑三维立体牵引为主，配合药物以
及中频、超短波等方法治疗腰椎间盘突出证，观察结

果表明该法较普通牵引为主的综合疗法疗效好。现

总结报告如下。

１　临床资料
１．１　病例资料　共纳入符合诊断标准的３８０例腰椎
间盘突出症患者，随机分成三维牵引组（Ａ组）和普通
牵引组（Ｂ组）。三维牵引组男１０１例，女８９例，年龄
２０～５２岁，中位数３６岁；病程最短２０小时，最长１０
年以上。普通牵引组男９８例，女９２例，年龄２１～５５
岁，中位数３８岁；病程最短１天，最长１２年以上。两
组基线资料比较（见表１），年龄、性别、病程、病情等
基线水平之间的差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表１　两组基线资料比较

组别 年龄（岁）
性别（例）

男 女
病程（年） ＪＯＡ评分（分）

Ａ组 ３６．２±５．２ １０１ ８９ ３．２±０．４５ ７．５±１．３
Ｂ组 ３８．６±４．８ ９８ ８９ ３．４±０．３６ ７．３±１．２

１．２　诊断标准［１］　①有腰部外伤、慢性劳损或受寒
湿史，大部分患者在发病前有慢性腰痛史；②常发生
于青壮年；③腰痛向臀部及下肢放射，腹压增加（如咳
嗽、喷嚏）时疼痛加重；④脊柱侧弯，腰椎生理弧度消
失，病变部位椎旁有压痛，并向下肢放射，腰活动受

通讯作者：魏宏强　Ｅｍａｉｌ：ｑｉａｎｇｑｉａｎｇｓｎｏｗ＠１６３．ｃｏｍ

限；⑤下肢受累神经支配区有感觉过敏或迟钝，病程
长者可出现肌内萎缩直腿抬高或加强试验阳性，膝、

跟腱反射减弱或消失，拇趾背伸力减弱；⑥ＣＴ、ＭＲＩ检
查可显示椎间盘突出或膨出。

１．３　纳入标准　① 符合腰椎间盘突出症的诊断标
准；②年龄２０～５５岁；③无脊髓压迫及椎管狭窄症
状；④自愿加入本试验。
１．４　排除标准　①不符合腰椎间盘突出症的诊断标
准；②年龄小于２０岁或大于５５岁者；③合并有脊髓
压迫或椎管狭窄症状者；④患腰椎结核、肿瘤或病变
部位有压缩性骨折等情况者；⑤合并有严重心、肺、肾
等内脏疾病者；⑥有精神病无法配合治疗者；⑦孕妇
及患者有出血性疾病者。

１．５　疗效标准［１］　治愈：腰痛疼痛基本消失，直腿抬
高试验阴性，能恢复正常工作。显效：腰痛疼痛部分

消失，无明显压痛点，直腿抬高试验阴性，能基本恢复

正常工作。有效：有轻度腰痛疼痛，直腿抬高试验可

疑阳性，可部分恢复工作。无效：腰痛疼痛无好转，直

腿抬高试验阳性，不能胜任正常工作。

２　方　法
２．１　牵引方法　采用电脑三维立体牵引床（济南华
飞产业公司生产）牵引。患者解除腰带俯卧于牵引床

上，固定后，将患者有关资料及牵引要求输入微机，启

动牵引床。治疗参数根据患者的性别、年龄、身高、症

状、体征及影像学检查设置，牵引距离０～７０ｍｍ，倾
角－１０°～２５°，旋转角度 －２５°～２５°。术者立于患
侧，在牵开后，双手掌或拇指置于椎旁向椎体推压。

操作完成后腰围固定后担架抬入病房，去枕卧硬板床

６ｈ，３ｄ内尽量减少下床活动。传统牵引组：采用
ＲＸＰＣ－４００Ｄ型腰椎治疗牵引床（日新医疗设备公
司）牵引。患者仰卧并固定于牵引床上。根据患者的

体质设定牵引重量，一般牵引重量从１００Ｎ开始，根据
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患者情况增加，牵引３ｍｉｎ，间隔１ｍｉｎ，每次３０ｍｉｎ，
每天１次。连续牵引１０ｄ为１个疗程。
２．２　药物治疗　两组都给于静脉滴注２０％甘露醇
２５０ｍＬ、地塞米松１０ｍｇ、红花注射液４０ｍＬ，每天１
次，连用３天。
２．３　中频及超短波治疗　中频为北京奔奥新技术有
限公司生产的 ＢＡ２００８－ＩＩＩ型电脑中频治疗仪（四
路），选择处方３，时间２０ｍｉｎ。超短波北京奔奥新技
术有限公司生产的ＢＡ－ＣＤ－ＩＩ型脉冲超短波电疗机，
选择微热量治疗，时间１５ｍｉｎ。分别于治疗５ｄ后、１０
ｄ后、２０ｄ后评价其临床疗效。

３　结　果
见表２、表３、表４。

表２　治疗５天后两组疗效比较　例

组别 治愈 有效 无效 治愈率（％） 有效率（％）

Ａ组 ２８ １４３ ４７ １４．７４ ７５．２６

Ｂ组 ８ ７４ １１６ ４．２１ ３８．９５

表３　治疗１０天后两组疗效比较　例

组别 例数 治愈 有效 无效 治愈率（％）有效率（％）

Ａ组 １９０ ２８ １６９ ２１ ４０．００ ８８．９５

Ｂ组 １９０ ８ １４７ ４３ １７．７４ ７７．３７

表４　治疗２０天后两组疗效比较　例

组别 例数 治愈 有效 无效 治愈率（％）有效率（％）

Ａ组 １９０ １１３ １８０ １０ ５９．４７ ９７．７４

Ｂ组 １９０ ９２ １６９ ２１ ４８．４２ ８８．９５

４　讨　论
４．１　腰椎间盘突出症的发病机理　腰椎间盘突出后
产生症状的机制主要有三种学说［２］。①腰椎间盘突

出症机械压迫学说：自从１９３４年 Ｍｉｘｔｅｒ和 Ｂａｒｒ首次
作腰椎间盘突出症手术以来，很多学者认为机械压迫

神经根是引起腰背痛、坐骨神经痛的主要原因。亦有

人认为受累神经被过度牵伸所致，而单纯的神经压迫

实属罕见。牵伸的神经常呈紧张状态，若不及时消

除，将发生神经炎症和水肿，导致神经内张力增高，神

经功能障碍逐渐加剧。② 腰椎间盘突出症化学性神
经根炎学说：神经根机械受压对引起疼痛虽起重要作

用，但并不能完全解释椎问盘源性疼痛和体征。Ｍｕｒ
ｐｈｙ和 Ｒｏｔｈｍａｎ等提出，正常神经受压时并无疼痛发
生，只有炎症神经受压时才引起疼痛。手术证实，椎

间盘突出附近的神经根常有充血、水肿、炎症变化。

这种炎性神经对疼痛异常敏感，术中稍一触及神经即

可引起病人严重疼痛。造成神经根炎的原因，Ｍａｓｈａｌｌ
等认为，其发生机理主要是椎问盘变性，纤维环薄弱

破裂后，液状的髓核也从破口溢出，沿椎间盘和神经

根之间的通道扩散。髓核液里的糖蛋白和 β蛋白质
对神经根有强烈的化学刺激性，同时大量“Ｈ”物质
（组织液）的释放，神经根又无神经束膜化学屏障，因

而产生化学性神经根炎。③腰椎间盘突出症自身免
疫学说：近几年来，Ｇｅｒｔｚｂｅｉｎ等通过大量的动物实验
和临床研究，提出了椎间盘自身免疫的设想。椎问盘

髓核组织是体内最大的，无血管的封闭结构组织，与

周围循环毫无接触，其营养主要来自软骨盘的弥散作

用。故人体髓核组织被排除在机体免疫机制之外。

当椎间盘损伤或病损后，髓核突破纤维环或后纵韧带

的包围，在修复过程中新生血管长入髓核组织，髓核

与机体免疫机制发生密切接触，髓核基质里的糖蛋白

和β蛋白质便成为抗原，机体在这种持续的抗原刺激
后，免疫反应因此而产生。由于免疫反应，一个节段

的椎问盘突出还可引起其他节段的椎间盘变性和疼

痛。青岛医学院研究证实了机体中确实存在有自身

免疫现象，实验还发现，腰椎间盘突出症还存在着细

胞免疫反应的异常。另外，目前存在神经的多源性卡

压学说：外周神经的每一单处压迫都可引起轴浆流的

减少，但可能尚不足以单独引起临床症状；而多处压

迫作用的综合叠加，将导致出现功能障碍的临床症

状。１９７３年Ｕｐｔｏｎ和ＭｃＣｏｍａｓ首次提出了双卡综合
征（Ｄｏｕｂｌｅｃｒｕｓｈｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＤＣＳ）的概念，认为由于神
经近端受压，可导致轴浆运输变慢或减少，从而使该

神经其他部位对卡压的易感性增高。而且一个轻微

卡压引起的轴浆运输减少不至于引起神经退行性变，

即不出现临床症状，但当第二个卡压慢慢出现时可加

重轴浆流的减少，使之低于远端神经退变的安全阈

值，从而出现临床症状。Ｂａｂａ和 ｓｈｉｍｐｏ的实验给这
个假说提供了理论依据。Ｄａｈｉｎ等经实验研究，远端
神经卡压可引起轴流逆向运输障碍而引起神经胞体

变化，从而可导致近端神经的再次卡压．由此提出逆
向双卡（Ｒｅｖｅｒｓｅｄｏｕｂｌｅｃｒｕｓｈｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＲＤＣＳ）的理
论。Ｍａｃｋｉｎｎｏｎ定义多卡综合征（ｍｕｌｔｉｐｌｅｃｒｕｓｈｓｙｎ
ｄｒｏｍｅ，ＭＣＳ）为：一根神经可以在多处卡压，也可以在
单一解剖部位的多点受压，其中任何一点均不引起

症状，然而它们结合在一起就足以引起明显的神经压

迫症状［３］。
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４．２　三维牵引机理　该疗法根据生物力学原理及中
医推拿正骨原理设计而成。在治疗机理上，它吸取中

医牵引治疗腰椎类疾病的精华及中医传统推拿学派

的专长，将中医传统推拿中的各种手法如牵引、侧板、

旋转、推顶、屈曲背伸等手法通过牵引、旋转、摆角、倾

角四个基本动作融为一体，实现了三维一体的同步正

脊疗法。主要机理有：①提高疼痛阈值。由于牵引在
瞬间完成，因而可通过某种方式提高痛阈。②缓解肌
肉痉挛。快速强力地伸展腰部肌肉，可使之出现反射

性肌肉松驰，缓解疼痛。③增加椎管及椎间管的容
积。水平牵引 １０ｍｍ椎管的横截面积可增加 １９．２
ｍｍ２，椎间管增加６１．９ｍｍ２。④纠正腰椎小关节的病
理性倾斜。⑤瞬间牵引力作用于后纵韧带，使后纵韧
带张应力明显加大，使突出物特别是中央型突出，产

生向腹侧的压力。同时，瞬间牵引使椎间隙增加，椎

间盘内压明显下降，此两力的共同作用可使突出物部

分还纳或变形，减轻压迫神经根症状。⑥增加侧隐窝
的容积。牵引可增加椎间隙，使黄韧带牵伸，改善黄

韧带的血流循环，增加盘黄间隙及侧隐窝的容积。⑦
松解神经根粘连。屈曲旋转快速牵引可松解神经根

周围组织粘连，改善神经的感觉和运动功能。⑧屈曲
旋转牵引使突出物在三维空间内发生不同程度的变

位变形，增加了神经根、硬膜囊的相对空间，达到治疗

目的。

三维牵引主要针对突出椎间盘对神经根的机械

压迫，配合中频、超短波以及静脉输液既可消炎、改善

循环、调节免疫力，又可引起骨骼肌收缩，可以锻炼肌

肉，防止肌肉萎缩，提高平滑肌张力。

从本次观察结果可以看出，电脑三维立体牵引和

普通牵引都为治疗腰椎间盘突出症的有效方法，但治

疗５ｄ、１０ｄ、２０ｄ后电脑三维立体牵引治愈率、总有
效率都较普通牵引组高，随着治疗时间的延长，普通

牵引的治愈率和总有效率逐渐增加，且与电脑三维立

体牵引之间差距明显缩小。由于普通牵引只能水平

方向牵引，而三维电脑立体牵引则把中医牵引、侧板、

旋转、推顶、屈曲背伸等手法通过牵引、旋转、摆角、倾

角四个基本动作融为一体，且能迅速改变腰椎局部情

况，故有较好的疗效。
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（上接第６１页）本可彻底清理病灶，但对于坏死范围较

小且表浅的病例，则需祛除较多正常骨质，改变了股

骨近端的骨小梁分布及生物力学关系；破坏了股骨头

颈交界处进入股骨头的血运，不利于后期股骨头骨质

的重建。

我们采用髋关节脱位下在股骨头凹处开窗植骨，

不破坏关节软骨完整性和正常骨质，不改变股骨近端

的解剖关系，直视下检查股骨头软骨情况，有助于确

定手术指征、术中判断股骨头高度恢复情况。成人股

圆韧带血管仅分布于股骨头凹周围较小区域，不是股

骨头血供主要来源。股圆韧带为退化性结构，对髋关

节稳定作用甚微，在正常人群中有缺如现象［２］。本组

患者术后无髋关节不稳的相应症状和功能障碍。

阮成群等［３］曾对此组部分病例做过早期报道，目

前，我们确定的手术指征为：小于２ｍｍ塌陷、坏死范
围较为表浅（累及股骨头软骨下１．５ｃｍ内）的青壮年
早期非创伤性股骨头坏死。术中检查股骨头关节软

骨和股骨头骨质出血情况。存在大于１ｃｍ的软骨缺
损或糜烂性区域、皱褶处软骨裂隙、整个股骨头内骨

质均无渗血为此植骨术式的禁忌症。创伤性股骨头坏

死通常坏死范围大，常累及整个股骨头，且常有严重的

关节囊粘连和关节软骨退行性改变，故不适合此术式。

总之，经股骨头凹植骨治疗非创伤性股骨头坏死

是一种简单有效的手术治疗方法，可以很好的缓解症

状和改善髋关节功能，推迟了全髋关节置换时间。
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