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三步十法检查法在腰椎间盘突出症诊断中的应用

郎伯旭 � 潘金亮 � 方震宇 � 蒋连琴
(台州市椒江区人民医院, 浙江 � 台州 � 318000)

� � 随着 CT 及 MRI 越来越普遍地应用于临床, 腰椎间盘突

出症(以下简称腰突症)的诊断方法日趋完善, 但临床检查在

诊断中的重要性仍被诸多医家所肯定[ 1]。然而临床检查方法

繁多,各项检查的阳性率各家报道出入较大[ 2] ,我们从众多的

临床检查中精选出三步十法加以研究, 共有 532 例患者诊断

为腰突症,其中 500 例经 CT 及 MRI 证实, 现将统计结果报

告如下:

1 � 临床资料
1�1 � 一般资料 � 本组共 500 例,其中男 317 例,女 183 例;年

龄16~ 71 岁; 病程 0� 5 小时~ 26 年。症状表现腰腿痛 415

例,仅腰痛 45 例, 仅腿痛 40 例; 症状偏左侧 263 例, 偏右侧

187 例,属中央型 50 例; 其中 L 4~ 5突出 243 例, L5~ S1 突出

122 例, L4~ S1 突出 108 例,其它部位 27 例。

1�2 � 检查结果 � ( 1)一般体征出现率: 脊柱侧弯 60� 8% , 生

理曲度改变 67� 8% , 腰功能检查示前屈障 51% , 后伸障

32% ,侧弯障 57� 2% , 棘突偏歪 70� 2% , 椎旁压痛 92� 4% , 棘

间压痛37� 8% , 放射痛60� 2% , 叩击痛 64� 8% ,皮肤感觉改变

56� 2% , 趾背伸肌力减退 63� 6% , 屈力减退 18� 2% , 膝反射

改变 9� 2% , 踝反射改变 24� 8%。( 2)特殊检查阳性率: 直腿

抬高试验 69�8% , 加强试验 66% , 仰卧挺腹试验 41% , 仰卧

屈颈试验 45�4% , 坐位屈颈试验 81% , 胸腹垫枕试验

52� 8% , 侧弯僵硬试验 47� 2% , 臀中压迫试验 50� 4% , 梨状肌

紧张试验 13�2% ,股神经牵拉试验 5�8%。

1�3 � 三步十法的阳性结果预示率 � 共有 532 例诊断为腰突

症,其中 500 例经 CT 或 MRI 检查证实, 32 例被否定。其阳

性结果预示率为:

真阳性
真阳性+ 假阳性

=
500

500+ 32
 100% = 93�98%

2 � 临床应用

2�1 � 站立位检查
2�1�1 � 脊柱外观检查 � 包括正后方外观与侧面外观。正后
方外观主要通过观察患者侧弯畸形来了解突出物与神经根的

相邻关系,而侧面外观主要通过观察腰椎生理曲度变化 ,来判

断突出物的大小及症状的轻重缓急。

2�1�2 � 腰功能检查 � 腰突症患者腰部是前屈受限还是后伸
受限明显, 学术界颇有争议。本文统计以前屈受限为主。我

们观察到当突出物不大,硬膜囊受压不十分明显, 或硬膜囊周

围尚有较多脂肪间隙时, 患者以前屈受限为主; 当突出物较

大,硬膜囊周围脂肪间隙明显变小或黄韧带肥厚致相应的椎

管狭窄时,以后伸受限为显。通过观察腰椎向健侧弯痛还是

向患侧弯痛,可判断突出物在神经根内侧还是外侧; 如向两侧

弯呈交替障碍, 一般提示中央型突出, 若向两侧弯均障碍, 表

示突出物较大, 顶起神经根或突出物与神经根粘连[ 3]。

2�2 � 仰卧位检查
2�2� 1� 直腿抬高试验及加强试验 � 本检查是腰突症的一项

特征性试验。检查时应先作健侧抬腿后作患侧检查, 当健侧

抬高引起患侧痛, 提示突出物紧靠神经根腋部[ 4] ,或突出物较

大; 如健侧抬腿引起健侧痛, 提示中央型突出[ 3] , 若健患侧抬

腿呈交替阳性, 表示突出物可从一侧转至另一侧, 这一点对术

前诊断很重要。一般抬腿角度越小,则突出物越大, 神经根水

肿及粘连越广泛[ 5] ;如果直抬阴性而加强试验阳性,则可考虑

突出物不大, 神经根受压不重或中央型突出或慢性缓解期病

人。因此可以说加强试验比直抬试验更实用。它的价值还体

现在排除肌源性的直腿抬高试验阳性。

2�2� 2� 屈颈试验 � 屈颈试验的机理是通过牵拉硬脊膜和脊
髓而刺激神经根, 因此牵拉的张力与阳性率是成正比的, 根据

牵张力的大小, 本试验可分四步: ( 1)仰卧位屈颈试验, ( 2)坐

位伸膝试验, ( 3)坐位伸膝屈颈试验,又称坐屈试验, 即 Lind�
ner 氏征, ( 4)坐位伸膝屈颈屈踝试验,又称坐屈加强试验。本

试验对中央型或中央旁型突出而无明显神经根刺激症者很有

诊断意义。

2�2� 3� 趾肌力检查 � 本检查的阳性结果预示率高于直抬

试验, 其敏感性与特异性均很高, 官氏[ 6]报道本检查的诊断符

合率达 90� 7% , 因此本试验应列为常规检查。

2�2� 4� 膝踝反射检查 � 本检查对定位诊断有相当的可靠性,

但阳性率低下, 操作时要注意生理性反射迟钝或亢进的存在,

要双侧比较, 反射的不对称性才是神经损害的指征。

2�2� 5� 皮肤感觉检查 � 本检查的价值也主要体现在定位诊

断上, 如果患者多处皮区感觉改变或双侧改变应考虑中央型

突出, 本检查需注意患者的主观麻木与客观麻木同样有诊断

价值。

2�3 � 俯卧位检查
2�3� 1� 棘突偏歪与压痛检查 � 棘突偏歪到底有无临床意义,

学术界一直在争论。笔者认为棘突偏歪应与椎旁阳性反应物

结合起来才有临床意义。如棘旁压痛, 指下有条索状, 肥厚

感, 饱满感等,它与椎旁压痛检查的结合有很高的定位诊断价

值。而臀中肌及坐骨神经通路处的压痛检查则对定性诊断有

帮助。

2�3� 2� 胸腹垫枕试验 � 该试验价值主要体现在鉴别椎管内

外病变。

2�3� 3� 股神经牵拉试验 � 本试验是发现高位腰突症的一个
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主要方法。若配合膝反射检查,往往可大致作出判断。

3 � 讨论
腰突症的临床检查方法虽多, 但实际上很多检查是机理

相同,仅是方法不同而已。如拉塞克氏征与直腿抬高试验,坐

骨神经牵拉试验与屈颈试验等, 而有的检查不易到位或易引

起不适而不大被临床采用, 如仰卧挺腹试验要求头枕部与足

跟着床挺腹,但实际上很难完成这个动作, 而代之以两肩及足

跟着床, 其结果就不准; 再如颈静脉加压试验,对一些年老或

高血压病人易造成出血[ 3] , 也不太被临床采用; 基于这些原

因,本课题的开展就是希望在众多检查中, 筛选出一套既简洁

又全面, 操作方便, 诊断准确且具有一定鉴别意义的检查方

法,三步十法检查法基本达到这些要求,临床若能系统检查,

一般可大致判断椎间盘有无突出、突出的节段,方位,大小及

神经根、硬膜囊受压情况等, 对腰突症的早期诊断, 治疗方案

的选择及手术前方案的制订等均有现实意义。

[此课题承蒙椒江人民医院 CT 室同仁的大力支持, 在此

谨表感谢! ]
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�手法介绍�

折顶尺侧回旋法治疗前臂下段!背对背∀型双骨折

冯文岭 � 刘风岭
(河北医科大学第三医院, 河北 � 石家庄 � 050051)

� � 前臂是上肢骨折的常见部位,可由直接暴力、间接暴力及

扭转暴力所致。而尺桡骨下段双骨折多由于间接暴力与躯干

的重力在下段交集,多造成骨折远端向背侧移位的所谓! 背对
背∀型骨折, 可伴有下尺桡关节分离。临床上,有时单纯采用

常规的复位方法有一定困难。我们采用折顶尺侧回旋法整

复,取得了满意的疗效。

1 � 临床资料
本组共 24 例, 男 16 例,女 8例; 年龄 5~ 31 岁; 均为手掌

触地,间接暴力所致。治疗前均经 1~ 3 次手法整复而失败。

用折顶尺侧回旋法治疗, 均恢复解剖或近似解剖复位。经 1

~ 3个月随访观察, 未发生骨不愈合者,腕关节及前臂功能恢

复良好。

2 � 治疗方法
准备前臂掌背侧石膏夹, 长度以不影响肘关节及掌指关

节活动为宜。患者取坐位或仰卧位, 患肢外展, 肘关节屈曲

90#,前臂旋前。一般不需麻醉。术者分别握住患者拇指与食

中指,助手环握上臂下段, 对抗牵引 2~ 3 分钟。术者在牵引

下变换牵引部位(即倒手) ,两拇指并列按住远折端背侧 ,余者

握紧掌侧, 将骨折远端用折顶力下压, 加大畸形, 尽量使两骨

折端皮质互相靠近,然后向尺侧划弧 360#回到原位。此手法

应连贯完成 , 并适当减小牵引力, 否则不易成功。用手法触

摸,如仍有侧方移位者可矫正之, 让患者活动手指进行舒筋调

理,然后行前后石膏夹腕屈位固定, 前臂置于中立位,若有下

桡关节分离,前臂则置于旋后位。石膏固定 4~ 6 周。

3 � 讨论
3�1 � 受伤机制 � 前臂下段!背对背∀型双骨折,多伴有远折端

向桡侧移位, 这是由于跌倒时, 前臂旋前位手掌着地, 向上传

达的暴力与躯干向下的重力交集点偏离躯体中线,而且, 由于

尺侧集中作用于桡骨的桡侧。因此,复位时若利用回旋手法,

须沿原暴力方向进行,即向尺侧旋转, 若仍向桡侧旋转,相当

于加重了原暴力损伤, 使复位较困难。

3�2� 骨间膜的作用 � 骨间膜为一坚韧、致密的纤维组织, 附

着于桡、尺骨间嵴。骨间膜的纤维起自桡骨, 斜向内下方止于

尺骨, 在桡骨的下 1/ 3 处无骨间膜附着。下段骨折后,由于骨

间膜的作用, 可致骨折远端向背侧、桡侧重叠移位。部分人可

能存在认识上的错误, 以为向桡侧移位者必定向桡侧旋转复

位, 造成骨间膜及旋前方肌牵拉过紧, 使复位失败。而向尺侧

回旋复位, 可有效地防止骨间膜及肌肉的紧张, 使复位较容易

成功。

3�3� 肌腱的影响 � 向桡侧回旋整复, 由于受到肱桡肌腱、外

展拇长及伸拇短等肌腱的阻挡,尤其是当有肌腱嵌于骨折断

端之间时, 必须向尺侧回旋方能复位。

3�4 � 骨膜的因素 � 前臂下段!背对背∀型骨折移位后,背侧骨

膜掀起, 可不发生断裂,尤其在儿童骨折时更多见,此时, 若单

纯用折顶法复位, 由于骨膜无弹性,给复位造成困难; 若用折

顶尺侧回旋法, 可使骨膜掀起增大,从而使复位变的容易、省

力。
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