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%%%%%%%%自 2007年 10月开始，我院采用单侧椎弓根螺
钉内固定、开窗（或半椎板切除）减压、椎间融合器
植骨融合术治疗腰椎间盘突出症 38例， 取得满意
效果。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 38例， 男 26例， 女 12例； 年龄
28~69岁，平均 46岁。 单纯腰椎间盘突出症 26例，
合并腰椎失稳 5例，合并椎管狭窄及侧隐窝狭窄 10
例， 复发 8例。 突出部位：L3~4%3例；L4~5%22例，L5~S1%
13例。突出类型：中央型 8例，单侧型 30例。病程 3
个月 ~10年。 临床表现： 腰痛伴右下肢放射痛 18
例，腰痛伴左下肢放射痛 14例，单纯腰痛 6例；伴
下肢皮肤麻木 21例，足下垂 2例，伴尿潴留 2例，
伴下肢肌肉萎缩 12例。 直腿抬高试验均为阳性，膝
反射减弱 13例， 踝反射减弱 15例。 X线过伸过屈
应力片脊柱不稳 5例，椎间隙变窄 14例。 CT、MRI
检查均有腰椎间盘髓核突出，硬膜囊及神经根均可
见受压，侧隐窝狭窄 10例。
1.2%%%%手术方法 持续硬膜外麻醉或全麻气管插管
下采用俯卧位，以髓核突出棘突间隙为中心作后正
中纵形切口或弧形切口，于下肢症状明显一侧用电
刀剥离骶棘肌，显露棘突、椎板、上下小关节突及黄
韧带。 于突出上下椎体椎弓根上置入 2枚椎弓根螺
钉。 C-臂机摄片确定定位准确后，切除黄韧带、小关
节突内侧缘骨质，扩大骨窗，显露硬膜囊、神经根及
侧隐窝，向内侧小心牵开硬膜囊及神经根，切除突
出髓核组织， 用 7~11号椎间撑开器依次将椎间隙
撑开至适当程度，用绞刀和刮刀清除上、下侧终极
软骨及剩余髓核组织。 将自体骨处理成小骨粒压实
打入合适的 Cage内。 多余的骨粒置入椎体间隙前
部， 压实后置入 Cage，Cage后缘低于椎体后缘 0.3%
cm。安装连接棒，适当加压，使 Cage紧嵌于上、下终
极之间。 放置引流，缝合切口，结束手术。 术中失血
150~500%mL，平均 380%mL，未输血。
1.3%%%%术后处理 术后 24%h内拔除引流管， 以避免
逆行感染。 卧床 1个月，麻醉消失后即可起床解大
小便，1 个月后带腰围下地活动，3 个月内避免弯
腰，旋转活动及负重。 术后适度进行腰背肌及双下
肢肌肉功能锻炼。

1.4%%%%疗效标准 优：腰痛症状消失，植骨融合，神经
症状消失，恢复原有工作。 良：腰痛症状大部分消
失，植骨融合，神经症状大部分消失，遗留神经麻
木，能从事原有工作。 可：有轻度腰痛或腰痛症状，
植骨融合，有轻度神经症状，能从事少量工作。 差：
腰腿痛症状存在，植骨不融合，神经症状存在，不能
恢复原有工作。
1.5%%%%结果 手术时间平均 80%min，术中失血量平均
380%mL，术后随诊 5~23个月，平均随访 10个月，术
后 3~6个月达到植骨融合， 无假关节发生。 优 30
例，良 5例，可 3例，差 0例，优良率 92.1%。 复查 X
线显示内固定位置良好，未出现螺钉松动、断钉、断
棒、Cage松动病例，未发生感染、排异等不良反应，
术后发生脑脊液漏 1例经处理后痊愈。
2%%%%讨论

对于腰椎间盘突出症的治疗，传统治疗多采用
单纯开窗 +髓核摘除术，尤其是对腰椎失稳或已有
椎间隙变者，手术使脊柱稳定性进一步破坏，导致
手术远期效果差。 因此应用 Cage植骨融合内固定
术治疗腰椎间盘突出症已获得了大多数学者的认
同(或肯定)[1]。椎间融合器（Cage）手术能够撑开椎间
隙，有效恢复椎间隙高度，能够即刻稳定失稳椎体，
恢复椎管容积及椎间孔大小， 具有术后恢复快、可
以早期下地活动、手术融合率高、效果确切、不复发
等优点。

单侧椎弓根螺钉固定和双侧椎弓根螺钉固定，
均能达到椎体间融合稳定[2]。 双侧内固定，进一步加
大破坏脊柱稳定性，手术时间长，术中出血量多，创
伤增大，而且费用增多。 而单侧内固定对脊柱稳定
破坏性减少，无需将另一侧骶棘肌剥离，缩短了手
术时间，减少了术中损伤，费用低，有利于患者早期
恢复，有着明显优势。

操作要点体会：（1）原则上充分减压，将小关节
突内侧缘切除，椎管及神经根管作潜行减压，彻底
解除脊髓及神经根压迫。（2）充分处理植骨床，椎间
盘终极软骨面，应尽量刮除彻底，使软骨下骨外露。
（3）处理椎间盘和置入 Cage时要小心、保护好神经
根和硬膜囊。（4）置入 Cage前，将自体小骨粒先置
入椎间隙前部并压实，再置入 Cage。且 Cage后缘低
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%%%%%%%%腕管综合征为针灸临床常见病症，是由正中神
经在腕管内被卡压而引起的一组症候群。 因为病因
比较复杂，所以治疗也比较复杂且容易复发。 笔者
近几年采用中西医综合治疗， 取得了良好的效果。
现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 所有病例均为 2008年 1月 ~2009
年 6月我科住院病人，其中男性 15例，女性 25例；
年龄 21~71 岁，平均（43±3.5）岁；病程 3%d~12 个
月； 其中屈肌腱鞘炎引起 17例， 慢性劳损引起 6
例，腱鞘囊肿引起 7例，腕骨脱位引起 4例，石膏固
定不当引起 2例，其它不明原因引起 4例。
1.2%%%%临床症状 主要为正中神经分布区(桡侧三个
手指端)烧灼样痛， 感觉异常、麻木，刺痛，夜间加
剧，时常痛醒，持物无力，以中指为甚[1]。 有时疼痛可
牵涉到前臂，但感觉异常仅出现在腕下正中神经支
配区。
1.3%%%%体征 拇指内收试验、外展试验阳性，屈腕试
验阳性，腕部叩击试验阳性，腕部正中神经压迫试
验(直接压迫腕横韧带部位)在 30%s内引起神经支配
区域感觉异常，为阳性结果。 肌电图检查：拇对掌
肌、拇内收肌、拇短展肌及第 1、2蚓状肌有周围神
经受损的肌电出现，正中神经传导速度明显延长。
1.4%%%%治疗方法
1.4.1%%%%中药熏洗 熏洗方：黄芪 120%g、当归 30%g、川
芎 15%g、赤芍 20%g、地龙 15%g、桃仁 15%g、红花 15%g、
桂枝 15%g、伸筋草 30%g，上述中药用纱布袋包好，煎
药取汁大约 600%mL， 置于 1个木盆内待温度合适，
把患手腕放到温药水中浸泡，同时把药袋放在患腕
处。 每次熏洗 30%min，每天 2次，每 2天 1剂，10%d
为 1个疗程。 熏洗治疗期间让患者自己局部按揉。
1.4.2%%%%封闭疗法 曲安耐得 20%mg、2%利多卡因 2%
mL、注射用水 2%mL配制成混合液。 病人仰卧位，上
肢外展，前臂旋后位。 让病人握拳，就可看到掌长肌

腱。 将注射针刺入 5/6长度后， 回抽无血就边注边
退，使注射液均匀注入腕管，推注时应无阻力，封闭
液切忌注入神经内。 10周封闭 1次，封闭次数控制
在 2次，封闭后患手局部可作按揉治疗。
1.5%%%%疗效评定 参照《中药新药临床研究指导原
则》及相关文献[2]制定。 治愈：症状消失，感觉、肌力、
功能恢复正常， 肌电图检查神经传导功能恢复满
意；好转：症状基本消失，感觉、肌力、功能明显恢
复，肌电图示神经传导功能明显改善；无效：症状、
肌力及肌电图均无明显改善。
1.6%%%%治疗结果 全部 40例病例中， 治愈 15例，好
转 20例，无效 5例，总有效率 87.50%。
2%%%%讨论

现代研究表明，任何腕管内压力增高均可引起
正中神经受压、 缺血而造成正中神经功能障碍，包
括外伤、占位性病变、炎症、解剖异常等[3]。 该病属中
医学“痹症”范畴，本病的发生系腕部感受风、寒、
湿、热之邪所致。 素体虚弱、正气不足、腠理不密、卫
外不固是引起该病的内在因素。 腕部在感受外邪之
后，经络阻滞，气血运行不畅“因虚致瘀”而为痹。

采用活血化瘀药物熏洗治疗，方中黄芪重用大
补元气，使气旺，祛瘀而不伤正；当归、川芎、桃仁、
红花活血祛瘀；地龙通经活络；桂枝、伸筋草温阳益
气活血：全方共奏益气和血、疏经通络、祛湿除痹之
功。 采用熏洗的方法治疗，用药方便，药能直达病
所，从而提高疗效。 封闭疗法能促进腕部肿胀的消
散和吸收，加速血液循环，改善营养状况，防止软组
织粘连、纤维化及骨化；消除或减轻腕部的炎症及
疼痛，防止痉挛，有利于功能的恢复；消除原发病灶
的疼痛刺激，阻止其病理反应的发生。
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于椎体后缘 0.3%cm，以免造成椎管狭窄。（5）利用钉
棒内固定系统适当加压，避免 Cage松动、滑出，影
响植骨融合。
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