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晕伴颈肩背部酸胀不适半年， 患者半年前晨起后突然头晕，
休息后好转，后每因劳累或突然转头时经常出现头晕。 2d前
由于长时间低头工作，头晕明显加重，并伴有恶心、颈部僵
硬、夜不能寐。 查体：枕上、枕下项线压痛，双侧颈背肌肉紧
张，颈 2横突偏歪、压痛，颈 2~颈 5棘突间、棘旁压痛，右侧
肩胛内上角、冈上窝压痛，压顶试验(—)。 X线开口位示环齿
侧间隙左侧 5mm右侧 2mm，枢椎棘突偏右，侧位、双斜位未
见异常。 诊断：颈性眩晕。 针刀松解枕上、下项线压痛点，颈 2
横突压痛点，颈 2~颈 5棘间、棘旁压痛点，右肩胛内上角、冈
上窝压痛点。手法复位：先放松患部软组织，再根据 X线所示
采用侧向搬按法：患者仰卧位，术者立于床头，一手拿住其后
颈并以拇指推顶颈 2横突左侧，另手托其下颌并用前臂贴其
面颊部， 两手合作将患者头先牵引并渐屈向左侧后屈向右
侧，当向右侧搬至最大角度时，拇指“定点”不放松，与“动点”
手同时作一搬、按、牵联合“闪动力”。 有时，病人可听到关节
弹响，术者拇指可触到复位关节的弹跳感，复位成功 [3]。 病人
即刻感到眼睛视物清晰，颈背部轻松，头晕减轻。 针刀治疗 3
次后，症状消失，临床痊愈，随访至今未复发。
5%%%%讨论
5.1%%%%病因 颈椎骨关节病变引起眩晕主要是由于劳损、外
伤、风寒等因素或椎间盘退变、椎间隙变窄所致颈椎失稳，从
而小关节易产生错位、颈椎旋转、颈椎超常范围的活动，颈椎
管内外软组织也容易继发无菌性炎症或形成颈椎体、 小关
节、钩突关节的骨唇增生。 位于颈椎椎体前外侧的植物神经
链或走行在颈椎横突孔中的椎动脉， 受到无菌性炎症的刺
激、机械性压迫或植物神经受到刺激，会引起椎动脉反射性
痉挛。 此时椎动脉血流受阻，使小脑、前庭神经核、红核等部
位的眩晕中枢血液循环发生障碍而产生眩晕症状。

颈部软组织病变产生眩晕的病因：（1） 软组织病变常常
会相伴一些植物神经紊乱的症状，如背部软组织病变常伴有
背部走蚁感、荷重感、冷水浇背感、束胸感和心慌、胸闷、憋气

等症状。 颈项部软组织病变除产生颈项痛外，有的病人会产
生眩晕症状并且成为主诉症状。（2）颈部软组织劳损性病变
产生头晕也可能和组织内压增高有关。 上海生理研究所对颈
腰痛病人的肌电图观察证实：正常人在肌肉放松状态时没有
电活动存在，而颈腰痛病人是有紧张性电活动存在的，并且
常和疼痛存在于同一侧。 因此，病变部位的肌肉是处于紧张
和痉挛状态的，组织内压是增高的。 颈项部软组织的感觉通
路常和小脑、前庭神经核、红核等眩晕中枢有连接，颈项部及
上背部的筋膜、肌肉，主要由颈脊神经后支所支配，位于颈背
部的筋膜、肌肉内的感受器，接受了因组织内压增高所产生
压力变化的异常刺激，通过颈脊神经后支传入中枢引起小脑
和皮层下中枢的前庭神经核等组织的兴奋，通过反射产生机
体平衡和定向功能障碍，导致了眩晕症状的发作[1]。
5.2%%%%针刀治疗机理 （1）通过闭合性手术松解粘连和对一些
肌肉、韧带的高应力点松解，能有效地改善颈椎两旁肌肉和
韧带的紧张和痉挛，恢复颈椎的稳定性，并通过手法将颈椎
旋转复位，可以减少机械性压迫和植物神经受到刺激而引起
椎动脉反射性痉挛，眩晕也就缓解了。（2）针刀对颈部软组织
病变松解时，达到组织减压的目的，起到“松则不痛”的效果，
并且颈项部及上背部的筋膜、肌肉内的感受器所受的高组织
内压被解除，使颈脊神经后支传入中枢引起小脑和皮层下中
枢的前庭神经核等组织的兴奋减少，并通过反射产生机体平
衡，定向功能障碍得以改善，从而使眩晕症状消失。
5.3%%%%针刀疗法的优越性 针刀治疗颈性眩晕具有疗程短、见
效快、可重复性强、节省诊疗时间等诸多优点，为临床治疗该
病症一种新的治疗手段，丰富了传统的保守疗法。
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%%%%%%%%股骨粗隆间骨折是下肢骨折中常见骨折，患者的平均年
龄稍高于股骨颈骨折的患者年龄。 由于粗隆部的血运丰富，
无论何种类型的骨折，均极少不愈合，即使不处理亦可愈合，
主要的问题是常遗留髋内翻、下肢外旋和短缩畸形。 骨折愈
合后，很少发生股骨头缺血坏死，但多数患者年龄大，合并心
血管疾病、肺部疾病、糖尿病等，针对病人的具体情况，应选
择不同的治疗方法。 我院从 1998年至今收治股骨粗隆间骨
折 98例,对各种治疗方法的优缺点进行了分析。现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 98例，男 38例，女 60例，男女比为 1:
1.58；年龄 22~83岁，平均 68.3岁；受伤原因：车祸 22例，跌

伤 76例； 入院距受伤时间最长 2个月， 最短 30min， 平均
3.5d。 按 AO/OTA分类：A118例，A1215例，A137例，A2130例，
A2215例，A235例，A3110例，A325例，A333例。
1.2%%%%治疗方法 对粗隆间骨折的治疗，关键有二，一为降低
死亡率；二为减少髋内翻的发生率。 我们根据患者年龄、骨折
类型、是否有原发疾病等，选择不同治疗方法。
1.2.1%%%%牵引治疗 选择长期卧床肢体不能活动、严重内科疾
患及年轻不愿手术患者共 28例。 行单纯股骨髁上骨牵引治
疗 8~10周，至骨折局部无压痛，X线显示有骨痂，去除骨牵
引，扶双拐患肢不负重行走，4个月左右下地负重。
1.2.2%%%%透视下复位（起重机架外固定） 选择年龄较大，有心
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脑血管疾病、肺部疾病等基础病，不能耐受长期卧床和手术，
并属于新鲜骨折患者共 42例。先行股骨髁上骨牵引 3d，后床
边摄片骨折基本复位，在局麻并经 X线透视下复位，先用 2
枚直径 4mm尖端带螺纹骨圆针固定股骨粗隆间骨折， 两针
在侧位平行，正位针尖可交叉，远端可在股骨髁上再穿针或
用原骨牵引针，再在侧方套上双向螺杆，加压固定。
1.2.3%%%%切开复位[动力髋螺钉(DHS)内固定治疗] 选择年
龄较轻无手术禁忌证、愿意接受手术患者共 19例。 新鲜骨折
先行股骨髁上骨牵引，4~7d 局部肿胀减退后行切开复位
DHS内固定，手术按 DHS操作技术要求进行。
1.2.4%%%%切开复位（Gamma 钉内固定治疗） 选择无手术禁忌
证、不稳定型骨折且愿意接受手术患者 9例。 新鲜骨折同样
先行股骨髁上骨牵引，4~7d 局部肿胀减退后行切开复位，
Gamma钉内固定，手术按 Gamma钉操作技术要求进行。
2%%%%结果

本组 98例，治疗后随访 2个月 ~3年，平均 1年 9个月，
住院期间死亡或治疗后并发症引起死亡共 8例。 按照髋关节
功能评定标准，优：70例，髋关节活动好，无痛无短缩，无髋内
翻，行动自如；良：12例，髋关节活动度稍受限，轻度短缩和髋
内翻；差：8例，髋关节活动度差，下肢短缩及髋内翻明显。 见
表 1。

表 1%%%%各种方法治疗结果比较 例

治疗方法 n%%%%%%%%死亡 优 良 差 优良率(%)
%%%%%%%%骨牵引 28%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%11%%%%%%%5%%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%57.1
%%%%%%%%起重机架外固定 42%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%33%%%%%%%5%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%90.5
%%%%%%%%DHS内固定 19%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%17%%%%%%%2%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%100
%%%%%%%%Gamma钉内固定 9%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%9%%%%%%%%0%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%100

3%%%%讨论
股骨粗隆间骨折的治疗方法，需根据病人的具体情况进

行选择。 保守治疗只在某些情况下考虑应用，对长期卧床肢
体无法活动或严重内科疾病无法耐受手术的病人，保守治疗
更为安全；对于年轻且无条件接受手术的患者，单纯骨牵引
也是一种经济的方法， 尤其适合在基层医院使用， 骨牵引
8~12周，定期拍床边 X光片，力求骨折复位。 外固定支架治
疗优点是手术创伤少、操作简单，缺点是术后活动不方便、容
易出现针道感染，主要用于年老体弱、多部位损伤和无法耐
受内固定手术的病人[1]。 DHS内固定治疗适用于年轻及能耐
受手术的中老年患者，优点是固定强度好，股骨颈干角在固
定后可自然恢复，骨折修复可加压(骨质疏松患者除外)，已成
为常用的内固定治疗方法。 手术操作主要保持正常的颈干
角，有学者建议头钉位置应在股骨头颈中下 1/3并偏后，可防
止头钉切割和不破坏股骨头血运。 Gamma钉髓内固定曾得
到广泛应用，但许多临床医生长期随访观察发现存在较多问
题：其头钉粗大，易出现头钉切割；由于股骨远端受应力增
加，常继发股骨远端骨折。 AO近年来发明了 PFN(股骨近端
髓内钉)，头钉用 2枚，且锁点离钉尾较远，有 Gamma钉不具
备的优点，但价格昂贵。 对于手术选择髓外固定还是髓内固
定，目前普遍认为：对于稳定型股骨粗隆间骨折，髓外固定即
可；而对于不稳定型股骨粗隆间骨折，特别是反粗隆间骨折，
由于髓内钉属中心位固定而具有很好的抗弯能力,应为首选。
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%%%%%%%%膀胱颈疤痕既往采用开放的手术创伤大， 患者痛苦多
恢复慢。 经尿道行膀胱颈疤痕切开是近年来一种安全、有效、
痛苦小的腔内微创手术，比较以往手术有明显的优点。 近年
我院收治该类病人 20例， 现将其诊治体会及术后疗效随访
报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 本组 20例，年龄 58~80岁，平均 66.5岁，均
为择期手术，临床病程 1~3年。8例患者为耻骨上经膀胱前列
腺摘除术后，2例为尿道外伤行手术治疗后，10例女性膀胱
颈后唇抬高行 Y~V成形术后。 所有患者均有不同的排尿困
难或其他排尿症状，其中有尿潴留史 8例。 术前常规作膀胱
尿道镜检查观察膀胱颈部疤痕梗阻情况，予以确诊，6例女性
患者合并有腺性后尿道炎，5例男患者合并有尿道口狭窄及
尿道炎。 所有患者均不规则经抗生素及改善尿道症状药物治
疗无效而改行经尿道膀胱颈疤痕电切术。 全部病人术后无继
发出血，均痊愈出院，平均住院时间 5.8d。 随访主要以患者自
觉症状为主，6例患者行膀胱镜复查见颈部平坦， 无增生组

织。 平均随访 10个月，无尿失禁、尿道狭窄及尿潴留发生。
1.2%%%%手术方法 硬膜外麻醉下插入Wolf电切镜，4%甘露醇
作冲洗液，在膀胱低压容量状态下用滚筒开槽电极环形电切
膀胱颈部增生肥厚的疤痕组织至肌纤维层，控制切开长度在
1.5cm以内。高频电凝输出功率为 150W左右。术中电切增生
肥厚的后唇尤为重要，后唇电切后，从后尿道观察膀胱颈部
开口基本与三角区在同一层面。 伴有腺性后尿道炎者高频低
功率电灼病灶，伴尿道口狭窄者采用尿道扩张，合并结石者
予以碎石，膀胱颈缝线异物同时予以取出。
2%%%%讨论

膀胱颈疤痕的病因常见于膀胱颈的损伤，如膀胱前列腺
尿道手术、膀胱多次化疗、膀胱长期炎症等，发病机制与黏膜
下炎性细胞浸润、纤维性组织增生与挛缩及神经支配失调有
关。 主要表现为膀胱颈疤痕呈部分或环形狭窄，引起膀胱出
口梗阻，易继发感染、结石，患者症状类似于男性前列腺增
生，临床表现为尿频、尿急、尿痛、尿不尽及血尿、夜尿次数增
多，还可出现尿潴留、膀胱憩室、上尿路梗阻、肾衰等严重的
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