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定板术。 方法：首先麻醉患者颈丛与高位臂丛，随后
作切口，并向内侧牵拉胸大肌与头静脉，向外侧牵
拉三角肌，随后沿着骨面进行剥离，暴露出肱骨头、
肱骨结节以及附着的长头肌腱， 进行复位。 针对 9
例合并显著骨质缺损的患者，进行植骨[1]。 完成上述
操作后，选取合适的锁定钢板，将其放在外侧大结
节之下，与之相距 5%mm，应用螺钉等进行固定，随
后清洗创口，并连接引流设备，进行缝合。 完成手术
后，6%h内保持患者的去枕平卧体位，并密切关注其
心率、呼吸、脉搏、神志等的变化，积极防控并发症。
术后第 2天， 指导患者尝试运动肘关节与腕关节，
术后半月，练习钟摆运动，术后 1个月，开始着重锻
炼肩关节。患者平均住院时间为 12.8%d，在出院时我
院进行健康指导， 鼓励患者合理进行关节活动练
习。 对患者进行半年以上随访，在疗前与疗后对其
肩关节功能进行考察， 依据 Neer评分， 分值范围：
0~100， 低于 70分为差，70~79为一般，80~89为良
好，90以上为优秀[2]。
1.3%%%%统计学方法 运用 SPSS13.0软件， 对数据进
行统计分析。 P%<0.05为具有统计学意义。
2%%%%结果

所有患者进行半年以上随访，最长为 16个月，
最短为 7个月，平均为 11.8个月。 随访发现，4例患
者关节功能为良好，28 例为优秀， 治疗有效率达
100%。同时，无 1例出现显著并发症，平均骨愈合时
间为 10周，9例接受植骨患者， 其平均骨折愈合时
间为 9.7周，预后效果良好。 治疗后 Neer评分较治
疗前显著提高，P%<0.05。 详见表 1。

表 1%%%%患者疗前疗后 Neer 评分及优良率对比分析 (X%±S)%%%%例
时段 Neer评分值(分)%%%%较差 一般 良好 优秀
治疗前 52.7±18.9%%%%%%%%%%%14%%%%%%%%%%%%%%18%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%0

%%%%%治疗后 89.3±6.4%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%28

3%%%%讨论
骨科临床中，肱骨外科颈骨折较为常见，多发

于老年群体。 目前，针对该病多采用外科固定方法
进行治疗，收到了不错的效果。 然而，临床实践发
现，在骨折治疗术后，患者肩关节灵活性下降，引发
关节僵硬与活动不良， 对患者的日常生活造成威
胁。 笔者进行本次分析，观察该类骨折的治疗方法，
分析其应用效果，为临床工作提供借鉴，进一步提
升治疗效果，并降低出现并发症的风险。

针对肱骨外科颈骨折，在进行手术治疗时应注
意：（1） 术中需要注意保护肱骨部位的正常血液循
环，并保护肩袖以及关节囊部位。 为了保持良好血
液循环，需要注意在骨折与接骨板之间维持合理的
压力，避免因为压力过大导致组织坏死等不良后果
[3]。（2）在完成固定后，需要用合适力度，被动运动患
者肩关节，确保固定良好且无异物感后，才可进行
后续处理。 在治疗后，需要指导患者进行康复练习，
外科术式对骨折进行了初步治疗，后续的康复训练
则是逐渐改善关节活动性、 提升运动机能的关键。
本文分析的 32例患者，术后住院期间，治疗人员积
极指导，进行了有效锻炼，预后效果良好。 本研究结
果显示：针对老年肱骨外科颈骨折，应用肱骨近端
锁定板进行治疗，并积极进行康复练习，能够有效
治疗骨折，促进骨愈合，提升关节灵活度，有着积极
的临床效果，适于得到进一步的推广。
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手法加热敏灸治疗腰椎假性滑脱临床症状及影像学改变研究
涂瑞芳 1 于丹 2 万小玲 1 肖伟平 1 吴春华 1

（1江西中医学院附属医院 南昌 330006；2江西中医学院 南昌 330004）

摘要：目的：观察手法加热敏灸对腰椎假性滑脱治疗前后的临床症状及影像学的改变。方法：选取 50 例假性滑脱患者为研究
对象，对其施予相应的手法及热敏灸治疗，7%d 为 1 个疗程，治疗 2 个疗程。 结果：经 2 个疗程治疗后，痊愈 28 例，占 56%；显效 15
例，占 30%；好转 7 例，占 14%；无效 0 例，占 0%。结论：运用手法配合热敏灸治疗腰椎假性滑脱，疗效满意，值得深入研究并推广应
用。
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%%%%%%%%腰椎假性滑脱又称退行性腰椎失稳症、腰椎不
稳症，系由于长期的椎间盘、关节突关节以及周围
韧带的退变松驰而导致的椎间关节出现的不稳定，
表现为上位脊椎向前、向后或侧方滑移。 假性滑脱

是腰椎退行性变的一个重要 X线征象，大多为Ⅰ度
滑脱。 本研究通过对患者行手法及腰外固定直接减
少病变节段运动，配合施行热敏灸舒经通络、温经
散寒， 观察治疗前后患者的症状及影像学变化，发
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现疗效满意。 现将我们的研究报告如下：
1%%%%临床资料

全部 50 例患者均为 2011 年 7 月 ~2012 年 7
月江西中医学院附属医院骨科和热敏灸分院的门
诊及住院患者，男 14例，女 36例，年龄 40~65 岁，
平均（52.67±4.12） 岁； 病程半年 ~15 年， 平均
（78.61±3.85）个月。 按 Merdering 分型 [1]：Ⅰ度 43
例，Ⅱ度 7例。
2%%%%治疗方法
2.1%%%%手法治疗
2.1.1%%%%体位选择 选择有利于复位的体位，椎体向
前滑脱时取仰卧位，向后滑脱时取俯卧位，横向滑
脱时取俯卧位，旋转滑脱时取侧卧位。
2.1.2%%%%具体操作[2]%%%%首先推竖脊肌以放松肌肉，再针
对滑脱情况运用手法。（1）对前滑脱患者，用腰部屈
曲滚摇（屈脊位）手法：仰卧位，屈膝屈髋，收腹，屈
脊团身，双手抱膝，头部尽量靠近膝部。 术者一手扶
患者踝部，一手托扶患者颈背部，嘱患者自行发力
做前后往返翻滚动作，术者双手前后协调控制。 每
次滚翻 3~5%min，间断休息，每天治疗 3~4次。（2）对
后滑脱患者，主要用抖法结合拔伸牵引手法：俯卧
位，嘱患者双手抓住床头，术者握住患者双踝向后
上方牵引 3~5%min，边牵引边有节律地抖动腰部 3~5
次。 牵抖手法结束后，缓慢放下双踝，再行轻手法按
揉腰部。（3）对横向滑脱患者，主要用拔伸牵引结合
推拉手法：俯卧位，先对患者行放松手法 3~5%min，
然后由助手握患者双踝持续水平牵引，术者立于患
者一侧，一手拉患者骨盆，另一手推患者滑脱椎体
处，利用剪力使患椎复位。 治疗结束前先让助手缓
慢松开患者双踝， 术者继续行推拉手法治疗 2~3%
min后再慢慢松手，按揉腰部。（4）对旋转滑脱患者，
用侧扳旋转手法：侧卧位，患者患肢在上方呈屈曲
位，健肢在下方呈伸直位。 术者立于患者背侧，一手
推患者臀部，一手固定肩部，当患者躯干扭转到一
定程度时双手同时交叉用力，有节律地晃动后突然
加力使患椎复位。
2.2%%%%热敏灸治疗
2.2.1%%%%热敏腧穴探查方法 [3]%%%%（1）环境：检测室保持
安静，室内温度保持在 24~30%℃。（2）体位：选择舒
适、充分暴露病位的体位。（3）探查工具：22%mm×
160%mm特制精艾绒艾条（江西中医学院附属医院
生产）。（4）探查方法：距离皮肤 3%cm左右，于腰背
部及下肢热敏化高发区寻找热敏腧穴，先行回旋灸
2%min温热局部气血， 继以雀啄灸 2%min加强敏化，
循经往返灸 2%min激发经气， 再施以温和灸发动感

传，开通经络。 当某穴出现透热、扩热、传热、局部不
热（或微热）远部热、表面不热（或微热）深部热或其
他非热感等（如酸、胀、压、重等）感传时，此即是热
敏腧穴，探查出所有的热敏腧穴并作标记。
2.2.2%%%%热敏灸治疗 对所标记的热敏腧穴施以热
敏灸，灸至热敏感传消失、局部皮肤灼热为度，完成
1次治疗的施灸时间因人而异，一般 40~60%min。 每
日 1次，7%d为 1个疗程，共治疗 2个疗程。
2.3%%%%腰部固定 给予患者腰部护腰带进行外围固
定，固定 2周。
3%%%%疗效观察
3.1%%%%症状评分标准 参考第二届腰椎失稳专题座
谈会纪要[4]所制定的评分标准进行评分。（1）2分：腰
部轻度疼痛时作时止，活动基本正常，诱发轻微症
状，轻度压痛，下肢软弱无力，远端麻木但不影响生
活；（2）4分：腰部疼痛可忍，时常发作，活动范围受
限，诱发明显症状，中度压痛，下肢软弱无力，远端
麻木影响部分生活；（3）6分：腰部疼痛难忍，持续不
止，活动范围严重受限，诱发严重症状，重度压痛，
下肢功能基本丧失，生活不能自理。
3.2%%%%X 线评分标准 （1）2分：X线示Ⅰ度滑脱；（2）
4分：X 线示Ⅱ度滑脱；（3）6 分：X 线示Ⅲ度滑脱：
（4）8分：X线示Ⅳ度滑脱。
3.3%%%%疗效判定标准 参照《中药新药临床研究指导
原则》（2002）。（1）痊愈：腰部疼痛、下肢麻木、X线表
现等症状、体征积分减少≥95%；（2）显效：腰部疼
痛、下肢麻木、X线表现等症状、体征积分减少 70%
~95%；（3）有效：腰部疼痛、下肢麻木、X线表现等症
状、体征积分减少 30%~70%；（4）无效：腰部疼痛、下
肢麻木、X线表现等症状、体征积分减少 <30%。
3.4%%%%疗效评定结果 痊愈 28例，占 56%；显效 15
例，占 30%；好转 7例，占 14%；无效 0例，占 0%。
4%%%%讨论

腰椎滑脱症临床上以椎弓根是否断裂分为真
性滑脱与假性滑脱，腰椎假性滑脱也叫退行性腰椎
滑脱，是由于关节突、椎间盘、韧带、肌肉退变所致
的滑脱。 手法能够使滑脱椎体达到一定程度的复
位，滑椎的复位，在不同程度上保持了脊柱的稳定
性，扩大了节段性椎管或侧隐窝的有效空间，缓解
了椎管内诸多致压因素对硬膜囊和神经根的压迫
及刺激，增加了椎管的有效容积，促进了局部血液
微循环和腰椎稳定性的重建， 改善神经供氧状态，
使脊柱重建新的生物力学平衡。 复位后的稳定措施
也很重要，腰椎假性滑脱复位后容易复发，为避免
复发， 可于治疗结束后在滑脱腰椎处给予护腰围，
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固定 2周。 这样既有利于患椎复位，又能保持椎体
稳定。

腰痛病是热敏灸常见的适宜病证，艾灸借灸火
温和的热力和药物的作用，通过温热传导达到温经
散寒、行气和血、扶正祛邪、治病保健的作用。 热敏
灸是陈日新教授科研组在临床中研究发现创立的
一种热敏新灸法，热敏灸法不仅是简单的传热温通
机理，更重要的是对热敏化腧穴施予艾热刺激后能
激发经络感传，促进经气运行，使气至病所，从而调
理脏腑经络气血， 达到气至而有效的治病作用，大
大提高了灸疗疗效，被广泛运用于腰痛病的临床治
疗。

本研究对 50例腰椎假性滑脱病人使用手法和

热敏灸进行治疗， 通过观察治疗前后临床症状及 X
线平片改变，结果发现所有病例治疗后均有不同程
度的症状改善，痊愈 28例，显效 15例，好转 7例，
无效 0例。 本研究疗效非常满意，使用手法和热敏
灸联合治疗腰椎假性滑脱，值得临床进一步研究并
推广运用。
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关节镜清理术结合中药治疗膝骨关节炎 85例
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摘要：目的：探讨关节镜清理术结合独活寄生汤加减治疗膝关节骨关节炎的经验和近期疗效观察。 方法：对 85 例（85 个膝关
节）进行关节镜检，并依据膝痛部位和关节受限的原因行选择性、 有限化关节清理术，术后常规给予独活寄生汤加减内服辨证治
疗，7%d 为 1 个疗程，4 个疗程后观察临床症状变化即疗效及毒副反应。结果：治愈 50 例，显效 30 例，无效 5 例，总有效率 94.1%。结
论：关节镜下选择性、有限化关节清理术可提高手术疗效，术后常规给予独活寄生汤加减内服，符合中医学整体观的指导思想，局
部与整体结合，中医与西医结合，近期疗效颇佳。

关键词：骨关节炎；关节清理术；独活寄生汤；整体观
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%%%%%%%%骨性关节炎（KOA）为一种退行性病变，系由于
增龄、肥胖、劳损、创伤、关节先天性异常、关节畸形
等诸多因素引起的关节软骨退化损伤，关节边缘和
软骨下骨反应性增生。 它的治疗目标是控制疼痛、
改善关节功能和生活质量，尽可能避免治疗的毒副
作用。 目前，骨关节炎缺乏治愈的手段。 但是，针对
患者设计的个体化治疗方案可以减轻疼痛、保持或
改善关节活动度，减缓关节功能的受损。 当内科保
守治疗无效，而日常活动进行性受限时，应该考虑
关节镜清理、截骨术和关节置换手术等外科治疗[1]。
膝关节骨关节炎属中医学“筋骨痹”的范畴，病理基
础多为肝肾亏虚，兼夹风寒湿、痰饮、瘀血等，是以
膝关节局部表现为主的一个疾病。 我院自 2009年
11月 ~2012年 4月，采用关节镜下选择性、 有限化
关节清理术 [2] 结合术后独活寄生汤加减内服治疗
KOA%85例（85个膝关节），现进行回顾分析。
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 男 23例，女 62例，年龄 45~76%岁，
平均 57.5岁。 为方便观察，本观察均纳入单膝病变
者，左膝 19例，右膝 66例。 病史 6个月 ~23年，平

均病史 6.3年。
1.2%%%%临床表现 多为膝关节反复疼痛，尤以上下楼
梯及起蹲更甚，关节肿胀，关节功能受限，或伴有关
节绞锁、弹响等。 X线片检查：均摄双膝正侧位及髌
骨轴位片，可见不同程度的关节退变，X线片有膝关
节骨性关节炎早期表现者 10例， 中晚期表现者 75%
例（含膝内翻 3例，游离体 20例）。
2%%%%治疗方法
2.1%%%%关节镜清理术
2.1.1%%%%关节镜检 取仰卧位， 持续硬膜外麻醉，于
患侧膝关节中上端扎气压止血带， 压力为 250~300%
mmHg，常规消毒铺巾后，从膝关节前内及前外侧入
路，置入关节镜后依次于患膝髌股关节、髁间窝、内
外侧间室行关节镜检。
2.1.2%%%%关节灌洗术 利用灌洗来膨胀关节囊，清除
手术产生的组织碎片以提供良好的视野。
2.1.3%%%%清理术 镜下彻底清除病变组织，尽量保留
正常组织是清理术的基本原则。 清理术清除了导致
关节症状的机械性因素，如：撕裂的半月板、粗糙的
软骨面、游离体及影响关节活动的骨赘，为关节提
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