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无症状腰椎间盘突出再认识
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　　摘要 　腰椎间盘突出症确切致痛机制尚未完全明了 ,脊神经根的机械性压迫被认为与疼痛和特定

节段神经功能障碍有关 ,然而无症状腰椎间盘突出的现象对此提出不同的解释。该文对近年来有关无

症状腰椎间盘突出的机制进行了系统的研究 ,认为其与椎间盘突出物可代偿的椎管储备容量、受累神经

根对机械压迫的逃逸避让与弹性延长功能 ,以及受累神经根低氧消耗与抗缺血性损伤代偿作用等因素

有关。这将深化对下腰痛的理解并有助于相关领域的继续研究。
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　　腰椎间盘突出症 (lumbar intervertebral disc her2
niation ,L IDH)最典型的临床症状是不同程度的腰腿

痛 ,受累神经根机械性卡压或牵张被认为是经典的

致痛机制。这一理论无论从何角度都基于突出髓核

与神经根激惹必然联系的基础上。然而 ,近年来的

临床研究却证实 ,L IDH 患者腰腿痛程度与影像学所

示突出髓核的类型、空间占位大小以及神经根受压

程度并不一致[1 ,2 ] ,而大量关于无症状腰椎间盘突出

(asymptomatic lumbar intervertebral disc herniation ,

AL IDH)的临床报道则进一步促使人们对椎管内突

出髓核组织确切的病理意义产生质疑。本文即试图

通过对有关资料的回溯性研究 , 旨在深入探讨

AL IDH 的生理病理机制 ,对进一步客观评价突出髓

核的病理意义 ,提高腰腿痛原发病的鉴别与诊治水

平 ,正确认识L IDH 的病理机制并制定相应的治疗措

施与疗效评价方式有所帮助。

1 　AL ID H的生理学解释

111 　椎间盘突出物可代偿的椎管储备容量机制 　

在多因素所致神经根性疼痛病理机制中 ,神经根与

其周围组织之间的相互关系是一个基本因素 ,神经

根的活动范围主要依赖于椎管壁与硬膜囊之间的硬

膜外间隙。这一富含脂肪及疏松结缔组织的自由空

间被称之为椎管储备容量 ( spinal reserve capacity ,

SRC) 。它的存在使突出椎间盘具有椎管内机械占位

的可容性 ,加上神经根本身具有一定的形变和位移

能力 ,使其自身的活动度不仅能适应脊柱旋转 ,屈伸

运动产生的牵张力 ,尚可在一定程度上或在一段时

间内代偿由于突出髓核对其造成的压迫而不引起临
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床症状。生理状态下腰段硬膜囊由上而下逐渐变

小 ,而硬膜外组织则逐渐增多 ,硬膜外前间隙也是逐

次递增的 ,其中 L5 S1 硬膜外前间隙近似于 L 4 ,5 的

2 倍 ,这使突出多发节段神经根受压的危险性大为降

低。另外 ,神经根近段只约占椎管容量的 1/ 5 ,且漂

浮于脑脊液中 ,而脑脊液除提供神经根营养外 ,尚具

有吸收震荡、分散和缓冲压力等作用 ,从而使正常神

经根具有较大的活动范围。所以 ,多数情况下椎间

盘突出后却不一定都导致神经根受压 ,除非巨大的

中央型突出导致 SRC 的代偿效应被抵消。目前关于

SRC 代偿机制的极限尚未有定量性结论 ,但部分研

究业已证实 ,L IDH 患者突出髓核组织的体积、表面

积和椎管内相对空间占位均显著高于 AL IDH 对照

组[3 ] ;L IDH 患者较 AL IDH 受试者椎管容量相对为

小 ,且 L IDH 若合并椎管狭窄者病程较长[4 ,5 ] 。相关

的研究结果则进一步表明 ,椎间盘突出受试者 ( n =

30) 持续性痛、间隙性痛和无痛者突出髓核平均面积

分别为 9619、7512、2718 mm2 ,后者与前两者相比差

异显著 ;突出椎间盘与椎管面积比、矢横径乘积比及

矢径比三者中 ,后者与坐骨神经痛最具相关性 ;且旁

侧型 (平均面积 31 mm2 ) 较中央型 (平均面积

78 mm2) 、旁中央型 (平均面积 74 mm2) 更易引起神

经受压[6 ] 。由此可见 ,仅就突出物而言 ,腰腿痛症状

的有无与轻重跟突出髓核的大小与类型皆相关 ,即

突出髓核与神经根之间的相对位置才是决定临床症

状和体征有无与轻重的关键因素。这足以解释为什

么有人突出物大而症状轻 ,有人突出物虽小但症状

却非常严重的临床现象。另有研究表明 ,腰椎屈曲

时椎间孔面积可增大 12 % ,伸展时则减少 15 %[7 ] ,

而神经根受压的概率在中立位、屈曲位和伸展位分

别为 2110 %、1514 %和 3313 %[8 ] 。这说明 SRC 是个

相对与动态的概念 ,从而使部分 AL IDH 在特殊体位

变成 L IDH 和某些 L IDH 患者疼痛症状随体位而变

化的规律得到正确诠释。

112 　受累神经根对机械压迫的逃逸避让与弹性延

长机制 　研究表明 ,在多因素导致椎间盘运行性突

出并逐渐施加占位性压迫时 ,神经根可产生逃逸避

让和自身结构弹性延长的耐受性反应 ,从而可在一

定程度上维持相对正常的结构与功能。虽然 ,神经

根较其他周神经对压迫更为敏感 ,尤其是背根神经

节包含对机械位移高度敏感的感觉细胞 ,加之该处

是神经根中最为粗大的部分 ,受压与引起疼痛的概

率最高 ,但由于突出的部位、类型、髓核内压及其自

身的位移和形变能力等使椎间盘突出后却不一定都

导致神经根及其背根神经节的受压。另外 ,即使受

压的神经根也并非皆导致自身的结构性损害、功能

障碍与相应临床症状的出现。这主要取决于致压的

大小、速度与持续时间[9 ] 。较为常见的慢性受压下

神经根可发生位移而逃避机械性损害。研究表明当

硬膜囊的体积缩小到原来的 1/ 4 时仍无明显的神经

功能障碍[8 ] 。这种现象的生理基础在于正常神经根

无论在硬膜外还是硬膜内都具有一定逃避外来压迫

的自由空间。当突出的髓核较大或位置特别时就可

能阻碍神经根的正常滑动而难以逃逸 ,这时虽可对

神经根造成直接的挤压与牵张 ,但也不一定引起临

床症状 ,这与神经根自身结构的可延长性有关。神

经生物力学的研究表明 ,在生理极限内神经组织能

通过其自身的顺应性和承载面积的改变来逐步适应

张应力与压应力的变化 ,其生物学基础在于神经组

织本身所具有的储备长度。有证据表明 ,当从外周

牵拉神经根时 ,S1 、L5 和 L4 神经根最大活动度依次

为 5、415 和 215 mm[10 ] 。然而 ,神经根无外膜和束

膜 ,其内部神经纤维呈平行排列 ,加之其胶原含量只

有周围神经的 1/ 5 ,神经根轴突也缺乏可代偿神经牵

伸的螺旋式“丰塔纳多纹”,其保持自身血循环与传

导功能不受影响的可延长率为原长的 10 %。仅相当

于其他外周神经的一半。这说明受累神经根逃避机

械压迫以及自身弹性延长的代偿作用仍有一定的限

度。

113 　受累神经根低氧消耗与抗缺血性损伤代偿机

制 　突出髓核的机械性损伤不仅包括对神经纤维直

接的原发性损伤 ,尚包括通过影响神经根血供的继

发性损伤。这主要表现为神经根膜内外血管或微血

管因受压而畸形变。这种神经根营养血流损害在受

压开始后几秒到几分钟之间的低压力水平上 (5～

10 mmHg)即可发生[11 ] ,损害形式包括神经根内外

静脉回流受阻、毛细血管逆流与动脉血供减少 ,继而

出现受累节段椎管内静脉丛内压升高、神经根营养

障碍、代谢产物淤积和神经细胞受损 ,以及由于血管

通透性增加、液体渗出所致之神经内压增高和水肿 ,

临床可表现为缺血性神经根性疼痛。已知当神经根

被延长 8 %时即可出现静脉淤滞 ;当牵张到 15 %时 ,

神经根内血流完全停止 ,进而导致自身功能的异常 ,

甚至传导功能的丧失。因此 ,神经根的微循环与营

养障碍也是根性腰腿痛的重要病理因素之一。按照

该理论推断 ,众多 AL IDH 的现象可能与突出髓核组
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织尚未造成神经根营养血管的刺激与压迫有关 ,可

能的理由是神经根具有相对丰富的血供和高能磷酸

盐化合物 ,具有自身低能量需求的特点 ,能迅速适应

无氧代谢 ,从而对缺血性损害同样具有一定的代偿

能力。另外 ,神经根在逐渐受到占位性压迫时 ,可产

生弹性避让和组织结构伸长的耐受性反应 ,暂时处

于病理代偿状态而维持相对正常的血液循环和传导

功能。可见 ,神经根受压与缺血性损害具有非同步

性的特点 ,而只要椎管内机械性压迫尚未继发神经

根无菌性炎症与功能障碍时 , 临床上可表现为

AL IDH。虽然如此 ,由于影响神经根营养血供的因

素繁多 ,加上个体差异与体位等不确定环境因素的

存在 ,以及活体研究的困难 ,目前有关压力大小与神

经根血流量受损程度以及疼痛程度之间的关系尚缺

乏系统研究 ,因此很难对神经根血供影响因素及其

是否导致临床症状的临界值作出精确的定量评价。

2 　AL ID H的临床意义与启示

211 　AL IDH 与腰腿痛诊治 　CT 和 MRI 等是目前

最常用的骨科临床辅助检查方法 ,但它们都不可避

免地会受到设备性能以及观察者技术水平、阅片经

验和椎间盘邻近组织等诸多限制而影响其结果的准

确性。从某种程度而言 ,这些影像学方法尽管可提

示椎管狭窄的现状与原因 ,却难以显示整个神经根

走行的全影 ,因此其所提示的椎间盘突出物的大小、

类型 ,以及神经根压迫的原因与程度跟实际情况并

不完全符合。另外 ,随着L IDH 患者手术病例的累积

性增加 ,所谓术后腰椎间盘突出的现象也在不断增

加 ,当术后腰腿痛症状无改善或再次出现时 ,如何鉴

别疼痛源 ,如何区别术后再椎间盘突出与术后瘢痕

组织增生或粘连等也是一个重要的影像诊断学难

题。这提示人们关于腰腿痛确切病因的认识水平尚

存在一定的缺陷。另外 ,多数情况下椎间盘突出所

致神经根受压是间断或间隙性的 ,临床症状的产生

跟日常活动过程中体位的动态改变有关 ,而以静态

的影像学检查方法来评价椎管狭窄、椎间盘突出及

神经根受压程度似乎尚存在着诊断方法学上的不

足。相关的问题还有 ,由于目前对影像学检查所见

椎间盘突出的大小描述和类型判别方法也无统一标

准可循。所以 ,有人试图通过影像学方法测量突出

髓核组织治疗前后的变化情况来评价 L IDH 患者的

疼痛程度与疗效 ,得到的却是不同的或相反的结

论[4 ] 。腰腿痛是临床仅次于上呼吸道感染的常见症

状 ,其原发病达 150 多种 ,而 L IDH 只约占其中的

20 % ,由于客观上正常人群中约 30 %[3 ,12 ]AL IDH 现

象的干扰 ,使得包括L IDH 在内的以腰腿痛为首发症

状的多种原发病被误诊与误治的危险性加大 ,因为

不是所有突出的髓核都会导致神经根的损害和相应

临床症状 ,突出髓核的有无及占位大小也不是决定

神经根是否受压及受压程度的惟一因素 ,部分有腰

腿痛的病例的真正病因却不一定只是突出的髓核所

为。因此 ,L IDH 与 AL IDH 是两种不同性质的概念 ,

对椎间盘源性腰腿痛而言 ,必须强调重视“症”的临

床诊断与鉴别诊断学价值。

212 　AL IDH 与 L IDH 对症治疗 　临床实践表明 ,绝

大多数 L IDH 患者通过积极、正规、系统与足时的非

手术治疗均可获得满意的康复 ,但关于其作用机制

的研究却相对滞后。通过对临床常见 AL IDH 现象

及其产生机制的系统研究 ,不仅促使人们对椎管内

突出髓核组织确切的病理意义进行反思 ,还令人们

对既往只注重形态学或影像学方法评价非手术疗法

作用机制的研究误区产生质疑。理由是多数非手术

疗法可在基本不改变突出髓核组织空间占位的情况

下消除或缓解临床症状。这说明其作用机制尚有其

他重要环节。对此早在 1985 年诸方受教授就提出

了 L IDH 非手术疗法治愈机制的“突出髓核无害化”

学说。该理论认为 ,尽管突出的髓核组织是不可复

位的 ,但其所继发的神经根炎性改变却是可逆的 ,临

床治疗只要能够调节并恢复受累神经根局部微血管

的舒缩与贯通 ,改善局部血流灌注、营养状况与化学

环境 ,就可逆转受累神经根的炎症与水肿 ,从而使突

出髓核所造成的病理影响“无害化”,有症状的 L IDH

也就随之成为无症状的 AL IDH。总之 ,尽管 L IDH

患者临床症状复杂多变 ,其病理机制也是多途径与

多环节的 ,但其最典型的临床症状即在于不同程度

的腰腿痛 ,解除疼痛症状就成为临床治疗的首要目

标 ,而相关非手术方法只要能使突出物或压迫力的

方向复位到发病前的神经代偿区域或建立了发病后

无症状的病理平衡代偿状态即可打破炎症与压迫之

间恶性的病理循环从而获得满意的疗效 ,而不必过

分关注突出髓核组织的形态学变化。
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·手法介绍·

改良手牵足蹬法治疗肩关节前脱位
Improved method of hand dra wing and foot juggl ing for the treatment of anterior disloca2
tion of shoulder joint

董文林
DON G Wen2lin

关键词 　肩关节脱位 ; 　正骨手法 　　Key words 　Dislocation of shoulder ; 　Bone setting manipulation

通辽市科尔沁区第一人民医院 ,内蒙古　通辽　028000

　　肩关节脱位好发于 20～50 岁男性 ,以前脱位最为常见 ,

多由直接暴力或间接暴力造成。我院自 1996 年采用改良手

牵足蹬法治疗肩关节前脱位 62 例 ,疗效满意 ,报告如下。

1 　临床资料

本组男 58 例 ,女 4 例 ;年龄 15～50 岁 ,平均 36 岁。坠落

伤 24 例 ,车祸伤 13 例 ,摔伤 25 例。左肩 25 例 ,右肩 37 例。

21 例伴有肱骨大结节撕脱骨折和其他损伤。2 h 内就诊者

37 例 ,2 h～2 d 就诊者 20 例 ,3～10 d 就诊者 5 例。60 例在

门诊复位 ,2 例夜间急诊收入院 ,次日行复位术。

2 　复位方法

患者仰卧于着地的木板上 ,术者立于伤侧 ,双手握住伤肢

手腕 ,使上臂前伸与躯干成 90°角。将一足 (右肩用右足 ,左肩

用左足) 蹬在患肩前方 ,先作外展外旋牵引 ,逐渐用力拔伸牵

引 3～5 min ,牵开后改内收内旋牵引 ,即可感到一声弹响 ,示

复位成功。

3 　治疗结果

　　全部病例均 1 次复位成功。复位后 2 年内获随访者

38例 ,肩关节功能恢复满意。35例恢复原工作 ,3例伴肱骨大结

节骨折者发生外伤性肩周炎 ,经对症治疗痊愈。

4 　讨论

　　改良手牵足蹬法与传统手牵足蹬法 [1 ]比较有以下优点 :

①防止软组织嵌入关节 ,利于关节功能恢复。肩关节前脱位

的主要病理变化为关节囊破裂和肱骨头移位 ,关节囊破裂处

多在关节囊前下缘和下缘 ,应用传统手牵足蹬法复位时肱骨

头在关节盂的下缘还纳 ,此时如果是关节囊前缘破裂很可能

造成部分软组织随肱骨头复位而嵌入关节内 ,复位后肩关节

仍有疼痛 ,日后关节纤维粘连致肩关节功能受限。而改良手

牵足蹬法复位时肱骨头从关节囊破裂口处还纳 ,即从肩关节

的前方或前下方还纳 ,避免了部分软组织的嵌入 ,解剖关系无

改变 ,功能满意。②复位省力。传统手牵足蹬法与患者身体

顺行牵引 ,有较强大的肱二头肌、肱三头肌及三角肌等与牵引

对抗 ,需较大的牵引力才能复位成功。肌肉发达的体力劳动

者在没有麻醉条件的情况下复位更感困难 ,且易造成肌肉捩

伤 ,甚至发生肋骨骨折等。改良手牵足蹬法复位无强大的肌

肉对抗 ,复位省力、容易成功。
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