
后路减压椎弓根钉棒系统内固定

联合椎间融合器植骨融合治疗腰椎滑脱症

吴群生

（河南省登封市人民医院，河南　登封　４５２４７０）

摘　要　目的：观察后路减压椎弓根钉棒系统内固定联合椎间融合器植骨融合治疗腰椎滑脱症的临床疗效及安全性。方法：２０１０

年１月至２０１５年６月，采用后路减压椎弓根钉棒系统内固定联合椎间融合器植骨融合治疗腰椎滑脱症患者４４例，男２６例、女１８

例。年龄２２～６８岁，中位数４７岁。退变性滑脱２５例，峡部裂性滑脱１９例。滑脱节段位于Ｌ３～４３例、Ｌ４～５１８例、Ｌ５Ｓ１２３例。滑脱

程度按照Ｍｅｙｅｒｄｉｎｇ分级标准，Ⅰ度１５例、Ⅱ度２２例、Ⅲ度７例。合并腰椎侧隐窝狭窄１６例、腰椎间盘突出１１例。病程２～１０

年，中位数４．６年。随访观察滑脱腰椎复位、腰背部疼痛、下肢放射性疼痛、腰椎功能恢复、无疼痛步行距离、手术综合疗效及并发

症发生情况。结果：所有患者均获随访，随访时间１２～２４个月，中位数１６个月。术后１２个月Ｘ线检查显示，１５例Ⅰ度滑脱完全

复位、２２例Ⅱ度滑脱１９例完全复位、７例Ⅲ度滑脱５例完全复位。术后３、６、１２个月，腰背部疼痛视觉模拟量表评分分别由术前

（６．７±２．８）分降至（３．８±１．５）分、（２．８±１．３）分、（２．１±０．６）分，下肢放射性疼痛视觉模拟量表评分分别由术前（６．９±３．２）分

降至（２．２±１．４）分、（１．６±１．２）分、（１．３±０．５）分，Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数分别由术前（６２±１５）％降至（２１±８）％、（１８±７）％、

（１４±５）％，无疼痛步行距离分别由术前（２００±５１）ｍ增加至（２０００±１０６）ｍ、（２０００±１６８）ｍ、（２０００±５６６）ｍ。均未出现内固定物

松动、脱出、断裂及椎体再滑脱等并发症。术后１２个月，参照侯树勋等制定的腰椎滑脱手术疗效标准评定综合疗效，优２３例、良

１６例、可４例、差１例。结论：后路减压椎弓根钉棒系统内固定联合椎间融合器植骨融合治疗腰椎滑脱症，能够有效复位滑脱的椎

体、减轻腰背部疼痛及下肢放射性疼痛、改善腰椎功能、增加无疼痛步行距离，具有疗效好、安全性高的优点，值得临床推广应用。
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　　腰椎峡部裂性滑脱和退变性滑脱是腰椎滑脱症
中较为常见的两种，是引起腰腿痛的常见原因之一，

多数患者经非手术治疗可以取得良好效果，约２０％
的患者采用非手术治疗无效，需采用手术治疗［１－２］。

２０１０年１月至２０１５年６月，我们采用后路减压椎弓
根钉棒系统内固定联合椎间融合器植骨融合治疗腰

椎滑脱症患者４４例，并对其临床疗效及安全性进行
了观察，现报告如下。

１　临床资料
本组４４例，男２６例、女１８例。年龄２２～６８岁，

中位数４７岁。均为河南省登封市人民医院的腰椎滑
脱症住院患者。滑脱类型：退变性滑脱２５例，峡部裂
性滑脱１９例。滑脱节段：Ｌ３～４３例，Ｌ４～５１８例，Ｌ５Ｓ１２３

例。滑脱程度按照 Ｍｅｙｅｒｄｉｎｇ分级标准［３］：Ⅰ度１５例，

Ⅱ度２２例，Ⅲ度７例。合并腰椎侧隐窝狭窄１６例、椎间
盘突出１１例。病程２～１０年，中位数４．６年。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉或连续硬膜外麻醉，
患者取俯卧位。以病变节段椎体棘突间隙为中心作

一长约７ｃｍ的后正中切口，显露病变节段椎板，两侧

剥离至关节突外缘。用组织钳提拉棘突观察峡部裂

的情况，切除棘突、椎板及下关节突，清除峡部裂处的

瘢痕组织及增生的黄韧带，采用腰椎人字嵴顶点椎弓

根螺钉进钉法［４］结合直视下探针探查椎弓根内壁确

定进钉点及进钉角度，钻孔后置入定位针，Ｃ形臂 Ｘ
线机透视确定位置满意后，依次置入 ４枚椎弓根螺
钉。透视确定螺钉位置满意后，凿除部分关节突及增

生的骨赘，切除部分纤维环及后纵韧带，清除椎间盘

髓核，扩大神经根管及侧隐窝，采用骨撬适度撬拨扩

大椎间隙。选择合适长度的连接棒，将其适度预弯后

置入，反复松紧交替撑开提拉钉，复位滑脱的椎体，恢

复椎间隙的高度及椎间孔截面面积。用刮匙或绞刀

清除残存的髓核组织及软骨板，保留骨性终板。透视

观察复位情况，Ⅱ度及Ⅲ度腰椎滑脱者不必强求解剖
复位。牵开神经根及硬膜囊，采用适量碎骨块填充椎

间隙，根据椎间隙大小选择合适型号的 ｃａｇｅ，将术中
切除的椎板等碎骨块置入 ｃａｇｅ，将 ｃａｇｅ置入椎间隙，
确保ｃａｇｅ后缘距椎体后缘约４ｍｍ。透视确定椎体复

位、固定及 ｃａｇｅ置入情况满意后，适度加压拧紧螺
钉，常规行小关节突及横突间植骨。
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２．２　术后处理　术后放置引流管４８～７２ｈ。常规应
用下肢静脉泵，麻醉清醒后即进行双下肢功能锻炼，

防止神经根黏连及下肢深静脉血栓形成。术后３～４
周在支具保护下逐渐下床活动，并适度进行腰背肌功

能锻炼。

３　结　果
所有患者均获随访，随访时间１２～２４个月，中位

数１６个月。术后１２个月 Ｘ线检查显示：１５例Ⅰ度

滑脱完全复位，２２例Ⅱ度滑脱１９例完全复位，７例Ⅲ
度滑脱５例完全复位。术后３、６、１２个月，腰背部疼
痛视觉模拟评分、下肢放射性疼痛视觉模拟评分、Ｏｓ
ｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数及无疼痛步行距离见表１。均未
出现内固定物松动、脱出、断裂及椎体再滑脱等并发

症。术后１２个月，参照侯树勋等［５］制定的腰椎滑脱

手术疗效标准评定综合疗效，优２３例、良１６例、可４
例、差１例。典型病例图片见图１。

表１　腰椎滑脱症患者腰背部疼痛和下肢放射性疼痛视觉模拟评分、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数及无疼痛步行距离

观察项目 术前 术后３个月 术后６个月 术后１２个月
腰背部疼痛视觉模拟评分（分） ６．７±２．８ ３．８±１．５ ２．８±１．３ ２．１±０．６

下肢放射性疼痛视觉模拟评分（分） ６．９±３．２ ２．２±１．４ １．６±１．２ １．３±０．５
Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数 （６２±１５）％ （２１±８）％ （１８±７）％ （１４±５）％
无疼痛步行距离（ｍ） ２００±５１ ２０００±１０６ ２０００±１６８ ２０００±５６６

图１　腰椎滑脱症患者手术前后图片

患者，女，４６岁，Ｌ４～５椎体峡部裂性滑脱，合并Ｌ４～５椎间盘突出，采用后路减压椎弓根钉棒系统内固定联合椎间融合器植骨融合治疗
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４　讨　论
腰椎滑脱症临床较为常见，好发于 Ｌ４及 Ｌ５椎

体，非手术治疗无效时多采用减压、复位、固定融合等

手术方法治疗，最大程度减轻临床症状，恢复脊柱的

稳定性［６－１０］。彻底减压、完全复位或大部分复位及融

合内固定治疗腰椎滑脱症，虽然创伤较大，但疗效较

好，因此目前仍是治疗腰椎滑脱症的常用方法［１１－１４］。

椎间融合术是治疗腰椎滑脱症的常用方法，通过将病

变椎体与邻近正常椎体进行融合，达到恢复椎体正常

生理曲度、维持腰椎稳定性等目的，临床应严格掌握

手术指征［１５－１６］。椎弓根螺钉内固定是后路腰椎椎间

融合术的主要术式，常用于治疗腰椎间盘突出症、腰

椎管狭窄、腰椎滑脱症等［１７］。根据Ｄｅｎｉｓ等提出的脊
柱三柱理论，脊柱可以分为前、中、后三柱，其中前柱

及中柱承担主要的载荷，因此脊柱的稳定性主要依赖

前柱及中柱的完整性［１８］。椎弓根是椎体最坚强的部

分，采用椎弓根钉棒系统内固定，不仅可以恢复中柱

的完整性，使腰椎承受正常的生理载荷，而且可以恢

复椎体正常高度及脊柱生理弯曲，能够防止植骨块及

ｃａｇｅ移位或脱出。
手术治疗腰椎滑脱症，先进行椎管减压还是先置

入椎弓根螺钉固定，目前临床尚存在争议，而笔者认

为应先减压再固定。先进行椎管减压，再通过腰椎人

字嵴顶点进钉法结合探查椎弓根内壁确定进钉角度，

透视确定定位针位置满意后进钉，能够一次性准确置

入螺钉，可以避免反复进钉造成椎弓根损伤。由于腰

椎关节突骨质增生及峡部裂等，若先置入椎弓根螺

钉，则不容易确定进钉点及进钉角度，可造成脊髓神

经损伤，而且反复进钉造成椎弓根损伤后，容易出现

断钉及假关节形成，可导致手术失败。进行椎管减压

时应注意凿除小关节突内侧增生的骨赘，切除黄韧带

及增生组织，扩大狭窄的侧隐窝和神经根管，充分松

解脊髓及神经根。术中应尽量松解椎间隙，通过反复

撬拨使椎体最大限度复位，尽可能恢复椎间隙高度及

椎间孔截面面积。但是，对于Ⅱ度及Ⅲ度腰椎滑脱患
者，不应过分强求解剖复位，避免螺钉周围的骨组织

承受过度的压力，防止骨坏死导致复位丢失、断钉及

假关节形成。术中保留骨性终板，可以防止骨性终板

刮除过多引起的融合术后早期椎间融合器塌陷，避免

椎间隙高度丢失；在椎间隙植入适量的碎骨块后再置

入椎间融合器，可以恢复椎间隙高度、扩大椎间孔截

面面积，有助于提高椎间融合率［１９］。脊髓及神经根

减压效果决定了手术的近期疗效，而固定及融合则决

定着手术的远期疗效［５］。

本组患者治疗结果显示，后路减压椎弓根钉棒系

统内固定联合椎间融合器植骨融合治疗腰椎滑脱症，

能够有效复位滑脱的椎体、减轻腰背部疼痛及下肢放

射性疼痛、改善腰椎功能、增加无疼痛步行距离，具有

疗效好、安全性高的优点，值得临床推广应用。

５　参考文献
［１］　ＨｅｒｋｏｗｉｔｚＨＮ．Ｓｐｉｎｅｕｐｄａｔｅ．Ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｌｕｍｂａｒｓｐｏｎｄｙｌｏ

ｌｉｓｔｈｅｓｉｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），１９９５，２０（９）：１０８４－

１０９０．

［２］　ＫｏｏＫ，ＹｌＬ，ＳｂＴ．Ｌｕｍｂａｒｐｌｅｘｏｐａｔｈｙｆｏｌｌｏｗｉｎｇｔｒａｎｓｆｏｒａｍ

ｉｎａｌｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ：ａｒａｒｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐ

ＴｒａｕｍａｔｏｌＴｕｒｃ，２０１５，４９（１）：９７－１０２．

［３］　ＭｅｙｅｒｄｉｎｇＨＷ．Ｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ；ｓｕｒｇｉｃａｌｆｕｓｉｏｎｏｆｌｕｍｂｏｓａ

ｃｒａｌｐｏｒｔｉｏｎｏｎｓｐｉｎａｌｃｏｌｕｍｎａｎｄｉｎｔｅｒａｒｔｉｃｕｌａｒｆａｃｅｔｓ；ｕｓｅｏｆ

ａｕｔｏｇｅｎｏｕｓｂｏｎｅｇｒａｆｔｓｆｏｒｒｅｌｉｅｆｏｆｄｉｓａｂｌｉｎｇｂａｃｋａｃｈｅ［Ｊ］．

ＪＩｎｔＣｏｌｌＳｕｒｇ，１９５６，２６（５Ｐａｒｔ１）：５６６－５９１．

［４］　杜心如，叶启彬，赵玲秀，等．腰椎人字嵴顶点椎弓根螺

钉进钉方法的解剖学研究［Ｊ］．中国临床解剖学杂志，

２００２，２０（２）：８６－８８．

［５］　侯树勋，史亚民，吴闻文，等．腰椎滑脱手术治疗适应证

和术式选择［Ｊ］．中华骨科杂志，１９９８，１８（１２）：７０７－７１０．

［６］　ＦｕｊｉｍｏｒｉＴ，ＬｅＨ，ＳｃｈａｉｒｅｒＷＷ，ｅｔａｌ．Ｄｏｅｓｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ

ｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎｈａｖｅａｄｖａｎｔａｇｅｓｏｖｅｒｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ

ｌｕｍｂａｒｆｕｓｉｏｎｆｏｒｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ？［Ｊ］．

ＧｌｏｂａｌＳｐｉｎｅＪ，２０１５，５（２）：１０２－１０９．

［７］　ＬｅｕｔｅＰＪ，ＨａｍｍａｄＡ，ＨｏｆｆｍａｎｎＩ，ｅｔａｌ．Ｓｅｔｓｃｒｅｗｆｒａｃｔｕｒｅ

ｗｉｔｈｃａｇｅｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎａｆｔｅｒｔｗｏ－ｌｅｖｅｌｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｌｕｍｂａｒ

ｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ（ＴＬＩＦ）：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＪＭｅｄＣａｓｅ

Ｒｅｐ，２０１５，９：２２．

［８］　ＫｈａｊａｖｉＫ，ＳｈｅｎＡ，ＬａｇｉｎａＭ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌ

ｏｕｔｃｏｍｅｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｌａｔｅｒａｌｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕ

ｓｉｏｎｓｔｒａｔｉｆｉｅｄｂｙｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，

２０１５，２４Ｓｕｐｐｌ３：３２２－３３０．

［９］　ＨｉｇｈｓｍｉｔｈＪＭ，ＴｕｍｉａｌáｎＬＭ，ＲｏｄｔｓＧＥＪｒ．Ｆｌｅｘｉｂｌｅｒｏｄｓａｎｄ

ｔｈｅｃａｓｅｆｏｒｄｙｎａｍｉｃｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，

２００７，２２（１）：Ｅ１１．

［１０］郑晓勇，侯树勋，李利，等．腰椎融合术后相邻节段的退

变与临床疗效的关系［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２００９，

１７（２３）：１７８２－１７８５．

［１１］ＧｏｌｉｎｖａｕｘＮＳ，ＢａｓｑｕｅｓＢＡ，ＢｏｈｌＤＤ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ

３６８ｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｌｕｍｂａｒｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ

·２３·　　　（总８３２）　　中医正骨２０１６年１１月第２８卷第１１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．１１　




ｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓｆｒｏｍｔｈｅＳＰＯＲＴｔｒｉａｌｗｉｔｈ９５５ｆｒｏｍｔｈｅ

ＮＳＱＩＰｄａｔａｂａｓｅ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１５，４０（５）：

３４２－３４８．

［１２］ＡｌｉｊａｎｉＢ，ＥｍａｍｈａｄｉＭ，ＢｅｈｚａｄｎｉａＨ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍ

ｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎａｎｄｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｆｕｓｉｏｎ：Ａｎａｌｏｇｏｕｓ

ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｉｎｄｅｃｒｅａｓｉｎｇｔｈｅｉｎｄｅｘｏｆｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ［Ｊ］．Ａｓｉａｎ ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１５，

１０（１）：５１．

［１３］ＳｃｈｅｅｒＪＫ，ＡｕｆｆｉｎｇｅｒＢ，ＷｏｎｇＲＨ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅ

ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ（ＴＬＩＦ）ｆｏｒｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓ

ｔｈｅｓｉｓｉｎ２８２ｐａｔｉｅｎｔｓ：ｉｎｓｉｔｕａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓｖｅｒｓｕｓｒｅｄｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１５，８４（１）：１０８－１１３．

［１４］ＳａｒｄａｒＺ，ＡｌｅｘａｎｄｅｒＤ，ＯｘｎｅｒＷ，ｅｔａｌ．Ｔｗｅｌｖｅｍｏｎｔｈｒｅｓｕｌｔｓｏｆ

ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，ｂｌｉｎｄｅｄ，ｐｉｌｏｔｓｔｕｄｙｏｆａｎｏｖｅｌｐｅｐｔｉｄｅ（Ｂ２Ａ）ｉｎ

ｐｒｏｍｏｔｉｎｇｌｕｍｂａｒｓｐｉｎｅｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，２０１５，

２２（４）：３５８－３６６．

［１５］颜峰．椎间融合术配合中药外敷治疗退行性腰椎滑脱

症［Ｊ］．中医正骨，２０１６，２８（１）：３８－４０．

［１６］周英杰．腰椎融合与非融合在腰椎间盘突出症手术中的

合理选择［Ｊ］．中医正骨，２０１４，２６（１０）：３－６．

［１７］刘海明，潘兵．单侧椎弓根螺钉内固定治疗腰椎退行性

疾病的研究进展［Ｊ］．中医正骨，２０１４，２６（４）：４３－４５．

［１８］贾连顺，李家顺．现代腰椎外科学［Ｍ］．上海：上海远东

出版社，１９９５：１９７－１９８．

［１９］ＭａｏＬ，ＺｈａｏＪ，ＤａｉＫＲ，ｅｔａｌ．Ｂｉｌａｔｅｒａｌｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｕｓｉｎｇ

ａｕｎｉｌａｔｅｒａｌｐｅｄｉｃｌｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｆｏｒｌｕｍｂａｒｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｉｎｔ

Ｏｒｔｈｏｐ，２０１４，３８（３）：５７３－５７８．

（２０１６－０９－０５收稿　２０１６－１０－１２修回


























































































）

·通　知·

全国水针刀微创技术及中医筋骨三针法学习班通知

水针刀微创技术、中医筋骨三针疗法是由北京世针联中医微创针法研究院院长吴汉卿教授经过３０余年潜心研究，在传统

九针、刀针、水针疗法、针挑疗法、运动针法及太极针法基础上，根据中医经筋学说及软组织解剖学所总结的融中西医针法于一

体的中医微创技术。该技术已被纳入国家中医药管理局“中医医疗适宜技术”，写入全国高等中医药院校创新教材，确定为中

医药Ⅰ类继续教育推广项目。该技术问世以来，全国性培训班已成功举办２００余期，培训学员数万名，学员来自国内包括台

湾、香港等地区及国外，如：马来西亚、新加坡、韩国、俄罗斯、澳大利亚、美国等，其“短、平、快”的治疗特点受到了国内外专家及

广大学员的好评。为满足广大医师要求，继续举办学习班，培训内容如下。

水针刀微创技术、三氧融盘技术　①水针刀微创技术结合三氧融盘技术治疗软组织损伤病，如：颈椎病、肩关节周围炎、肘

关节病变、腕管综合征、腰椎间盘突出症、膝关节病变、坐骨神经痛、臀上皮神经痛、风湿类风湿关节炎、腱鞘炎、跟痛症等骨伤

疼痛疾病。②水针刀尸体解剖微创入路内容：该班在医学院解剖馆进行，结合新鲜尸体全面讲解人体全身三维解剖以及三针

法定位、进针方向、针下层次、危险区的划分、常用针法及操作技巧等内容，学员能自己动手练习。

中医筋骨三针疗法　中医筋骨三针疗法分为微型筋骨三针疗法与巨型筋骨三针疗法２种，微型筋骨三针疗法的优点：该

针具针体细如银针，创伤微、痛苦小，融合了中医针法和西医刀法，定位独特，针法灵活多变，既有微创针刀的松解分离功能，又

有针灸的补泻候气、疏通经络功能；该疗法主治：中风偏瘫、失语症、三叉神经痛、面瘫、肋间神经痛、坐骨神经痛、皮神经卡压

症、四肢末端病等。巨型筋骨三针疗法的优点：该针法有钝性松解、安全可靠、通透力强、松解力度大等特点。其主要针法有：

筋膜扇形撬拨法、筋骨减压术、椎间孔针旋转术等１０大针法；该疗法主治：颈腰椎术后综合征、腰椎管狭窄症、强直性脊柱炎驼

背、颈１横突综合征、颈７棘突综合征等临床疑难病。同时培训水针刀松解埋线技术内容：脊背九大诊疗区，应用水针刀松解、

注射、磁线留置并配合整脊手法快速治愈颈性心脏病、颈性咽炎、面瘫、癫痫病、慢性支气管炎、哮喘、胃炎、胃溃疡、结肠炎、生

殖疾病等；并教授三氧自血疗法治疗心脑血管疾病，乙肝、丙肝、脂肪肝等肝病，妇科疾病及皮肤病性病等。

培训时间：每月１日正式上课，学期１２天，请提前１天报到。

培训方式及待遇：学习班由吴汉卿教授主讲，采用小班授课，理论结合临床实习和尸体解剖操作，学期结束后颁发培训证

书及Ｉ类继续教育学分证书。

培训地址：①北京班地址：北京市东城区广渠门内夕照寺街东玖大厦Ｂ座７０３室，北京世针联中医微创针法研究院。②河

南南阳班地址：河南省南阳市仲景路与天山路口，水针刀研究院。

联系电话：４００８３７７６１８　　联系人：黄建老师 １３７２１８２０６５７，０３７７－６３２８２５０７

网址：ｗｗｗ．ｓｈｕｉｚｈｅｎｄａｏ．ｃｏｍ（中华水针刀微创网）
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