
按以上标准, 大部分是禁忌应用经皮切吸术的病例,

但是通过两组病例疗效分析对比, 无显著差异, 其治

疗有效的原因与以下 2 个方面有关。其一、经皮椎间

盘切吸术治疗腰突症的原理, 是通过椎间盘开窗和突

出物的清除, 达到降低椎间盘内压, 减轻和解除突出

物对硬膜囊和神经根的压迫、刺激, 这是目前公认的

手术原理。其二、CT 横断扫描和 MRI技术的广泛应

用, 可以发现腰椎间盘突出在中老年人中是相当常见

的, 即使突出物压迫硬膜囊和神经根, 其“相容”性也

很好, 可以长期无腰腿痛症状。

鉴于以上认识, 对腰椎间盘突出较大, 并有椎管

及侧隐窝狭窄的大部分病例,仍可以行经皮切吸术,

通过椎间盘开窗减压、髓核清除, 能够使症状减轻或

消失,本组病例已证实。虽然部分病例突出物可能无

法全部清除, 椎管和侧隐窝狭窄仍存在, 由于椎间盘

内压降低后, 突出物对硬膜囊和神经根的压迫减轻,

它们可以“和平共处”较长时间。当然本组病例随访时

间尚不够长, 病例不多, 但是经皮椎间盘切吸术确是

创伤小、出血少、恢复快、痛苦少、对椎管内无直接干

扰、不影响今后切开行髓核摘除术等, 这些均为外科

手术所无法相比的优点。因此笔者认为, 腰椎间盘突

出较大,并有椎管及侧隐窝狭窄的病例仍可行经皮椎

间盘切吸术。
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三向牵引练功法治疗胸腰椎屈曲型骨折

段洪　彭俊良　周立

云南省昆明市第一人民医院( 650011)

　　1990 年 1 月～1995年 6 月, 我们用三向牵引练功

法治疗胸腰椎屈曲型骨折脱位 28例, 经随访观察, 效

果较好, 现报告如下。

临床资料

本组 28 例中 ,男 21 例, 女 7 例;年龄 18～66 岁。

高处坠落伤 15例, 重物压伤 8例, 车撞伤 5例。发生一

处骨折者: T 10 1 例, T 11 1 例, T 12 6 例, L 19 例, L 23 例,

L 31 例;二处骨折者: T 12及 L1 3例 , L 1及 L2 4例。稳定

性骨折 9 例,不稳定性骨折 19 例, 其中合并椎体滑脱

10 例; 椎板、棘突、横突及关节突骨折 15 例。不全截瘫

8 例,完全截瘫 2例。

治疗方法

器材: ( 1)水平牵引带 2 个(可用骨盆牵引带) ; ( 2)

悬吊牵引带 1 个, 用帆布打制, 长 75～80cm, 宽 10～

15cm , 中心点垫宝塔状棉垫, 两端穿横木以便牵引;

( 3)骨科牵引病床。

牵引方法: 病人仰卧牵引床上, 先将水平牵引带

分别固定于骨盆及胸廓上做反向牵引, 重量一般不超

过体重的 1/ 3, 如有小关节交锁可适当增加重量。再将

悬吊牵引带上宝塔状棉垫顶点对准脊柱骨折后凸畸

形处,牵引带两端横木系好牵引绳。通过牵引床架中

部横杆上的滑轮, 两侧各挂 8～12kg 重量, 以将病人

胸腰部悬空距床面 10～15cm。但要注意牵引重量应根

据病人伤情和耐受力而定。

牵引治疗时间:持续牵引 4～6周。牵引 1～2天后

指导病人按四步练功法行腰背肌锻炼,并密切观察病

情变化。牵引 1 周内床旁摄片了解脊椎骨折滑脱复位

情况,并及时调整牵引重量和悬吊高度。

治疗结果

住院期间疗效观察: 28 例病人治疗 1 周 X 片显

示,压缩骨折椎体均恢复到近正常高度, 10 例合并滑

脱的椎体均完全复位, 后凸畸形纠正, 椎间隙恢复正

常宽度。28 例病人平均住院 6 周( 4～12 周)。出院时

8 例合并不全截瘫病人基本恢复, 2 例完全截瘫病人

无恢复。

远期疗效观察: 28 例中 25 例得到 1～5 年随访。
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23 例脊椎骨折保持复位后情况, 2 例有轻度楔变; 骨

折均愈合;胸腰椎各项活动功能全部恢复 19 例,部分

恢复 6 例; 8 例有劳累性腰痛。2 例全截瘫病人失访。

讨　　论

治疗机理:三向牵引练功法是一种动静结合的复

位方法。水平反向牵引可使脊椎骨折周围的肌肉、韧

带被拉伸, 解除痉挛, 使骨折滑脱的脊椎获得一定的

复位空间,并可能解除小关节交锁。悬吊牵引使脊柱

保持过伸位,消除伤椎处的屈曲应力。吊带对伤椎产

生顶升及侧方挤压力, 使骨折滑脱的脊椎获得复位的

外动力。过伸位下腰背肌练功,起到肌肉夹板的作用,

提供了骨折滑脱复位的内动力。在上述作用力的协同

作用下, 伤椎处椎间隙充分增宽, 椎体前部压力减小,

同时恢复了前纵韧带和椎间盘对椎体的拉力,逐渐使

压缩及滑脱的椎体得到复位, 恢复并保持脊柱的生理

弧度, 使脊髓受压可能得到解除, 不全截瘫病人可望

恢复。

优点: ( 1)三向牵引练功法可完全消除作用于伤

椎处的不良应力, 同时提供了脊柱骨折滑脱复位的

内、外动力。作用力持续、集中, 因此复位成功率较高;

( 2)牵引重量及悬吊高度可调节,病人有舒适安全感,

易配合治疗及行早期练功; ( 3)便于护理及并发症的

处理; ( 4)器材简单, 易掌握, 便于推广, 特别是在无条

件行其它术式治疗的情况时; ( 5)作为手术前的复位

治疗, 可减少手术难度, 提高手术复位率, 减少并发

症。

适应症: ( 1)稳定性脊柱屈曲型骨折; ( 2)不稳定

脊柱屈曲型骨折滑脱; ( 3)脊柱屈曲型骨折滑脱并不

全截瘫; ( 4)年老体弱不适于其它方法治疗者。

禁忌症: ( 1)脊柱骨折滑脱, 有骨折片刺入椎管和

椎弓根骨折; ( 2)不稳定脊柱骨折并完全截瘫。

(收稿: 1996- 03- 21; 修回: 1996- 08- 20)
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