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第一章  脊柱与四肢软组织损伤概述

第一节  脊柱与四肢软组织损伤的概念

软组织的范围一般包括肌肉、肌腱、腱鞘、筋膜、韧带、神经、血管、关节囊、软骨、椎间盘、脊髓等。软组织损伤的分类，如按皮肤是否有创口可分为闭合性与开放性损伤两种，我们在此仅讨论软组织闭合性损伤。

闭合性损伤一般分为急性外伤、慢性劳损和风寒湿邪侵袭等。急性外伤者按其外力的不同可分为直接外力与间接外力两种，临床上以间接外力伤多见；按其受伤的程度与性质可分为扭、挫、牵拉、血肿、撕裂、错位等类型；这种损伤多发生于肌肉、肌腱、韧带、关节、脊神经、血管、椎间盘等。属慢性劳损者多在人体退变的基础上，因日常不协调外力作用所致，或者由于持久、过度、多次、体位不当的用力而逐渐形成；按其病理变化过程可有痉挛、萎缩、炎症、粘连、机化、关节松弛或僵硬、错位等；多发生于肌肉、腱鞘、关节、筋膜、植物神经、脊髓等。风寒湿邪侵袭致伤者多由久卧湿地、汗出当风等原因致血流缓慢、代谢产物堆积刺激软组织致伤。多见于肌肉、深筋膜、皮神经、关节、滑膜等。软组织损伤的病灶，虽然多在局部，但它的临床表现除局部症状外，可伴发全身症状，特别是脊柱的软组织损伤，常伴有脑神经与内脏的功能紊乱，出现复杂的临床症状。

第二节  古今医学对软组织损伤的认识
中国古代医学对软组织损伤疾病（主要是指筋、骨缝损伤）的认识，渊源甚远。公元前13世纪的甲骨文卜辞有手病、臂病、关节病、足病、止病等的记载。到了周代（公元前1066~公元前256年）《周礼·卷九》把医生分为食医、疾医、疡医、兽医四类，其中疡医泛指外科，主要指外伤疾病。并认为：“凡疗疡……以酸养骨，以辛养筋，以咸养脉，以苦养气，以甘养肉，以滑养窍。”提出了包括软组织损伤在内的用药原则。春秋战国时期（公元前722~公元前221年）我国出现了医学文献中最早的一部经典著作——《黄帝内经》，该书也对软组织损伤从解剖、生理、病理、诊断、治疗等作了论述。《素问·五脏生成篇》：“诸筋者，皆属于节。”说明筋统属关节。《灵枢·经脉篇》：“骨为干，脉为营，筋为刚，肉为墙，皮肤坚而毛发生。”指出骨如树干支架，脉为气血的营合处，筋者刚劲有力，肉者像墙壁一样有护卫作用。《素问·宣明五气篇》：“五劳所伤，久视伤血，久卧伤气，久坐伤肉，久立伤骨，久行伤筋是谓五劳所伤。”《素问·阴阳应像大论》云：“地之湿气，感则害人皮肉筋脉。”指出了软组织损伤或受外邪后病理变化，外有所伤，内有所损。《灵枢·经脉篇》：“不可以顾，肩似拔，臑似折，颈、颌、肩、臑、肘、臂外后廉痛。”与“臂厥”病状的描述，很相似现代医学的颈椎病的症状表现。《灵枢·病传篇》云：“或有导引行气，乔摩灸熨，刺焫饮药之一者，可独守耶。”指出治疗上有练功、按摩、针灸、药物等方法。总之《黄帝内经》中有关软组织损伤的论述，为后世医家对软组织的病因、病理、诊断、治疗奠定了理论基础。

汉代（公元前206年~公元前220年）是中国医学兴旺时期。历史上著名外科医师华佗不但擅长外伤科手术，而且创造了“五禽戏”与“捏脊疗法”。这是软组织的功能疗法与按摩疗法。由于疗效显著，一直为后世医家沿用。隋代《诸病源候论》、唐代《千金方》对软组织损伤疾病都有记载，特别是唐代《仙授理伤续断秘方》是我国第一本伤科学专著，其中也较详细地论述了软组织损伤疾病的内容，如“……手足久损，举动不能，损后伤风湿，肢节痉挛，遂成偏废，劳伤筋骨，肩背疼痛。……或劳役所损，肩背四肢疼痛，损伤中风，手足痿痹，不能举动，筋骨乖张，挛缩不伸……”指出损伤后反复疼痛的病因病理室瘀邪未尽，复感风寒湿邪形成痹症所致。到了明代（1368~1644年）医学发展又进了一大步。《正体类要》对创伤的描述更加详细。该书陆续指出：“肢体损于外，则气血伤于内，营卫有所不贯，脏腑由之不和。”阐明了伤科疾病局部与整体的辩证关系。清代（1644~1911年）《医宗金鉴·正骨心法要旨》系统的总结了清代以前的伤科经验，论述了极为丰富的伤科理论和实践经验。其中对手法治疗腰腿痛等伤筋疾患作了论述。特别对损伤后的病理变化作了较系统的阐述。如：“肤皮不破而内损者，多有瘀血。”“损伤之证，肿痛者乃瘀滞凝结作痛也。”“筋伤之后又有……驰纵卷挛翻转……”指出了软组织损伤后的病理变化可有淤血、松弛、扭曲、挛缩、错位等表现。又云：“按之经络以通郁闭之气，摩其壅聚，以散郁结之肿。”指出了手法有行气血、散瘀结之作用。

从上面可以看出，中国医学对软组织损伤疾病的认识历史悠久，是从临床实践中总结积累而来的。软组织的主要生理功能，是维持活动与护卫其他重要的器官和组织，致病因素主要是外伤、劳损、感受风寒湿邪，病理变化包括淤血、错位、扭结、挛缩、寒湿内结、虚损等方面，主要临床表现是局部疼痛（或麻木）、肿胀、功能受限，严重者由外及里，影响脏腑功能出现一系列复杂的临床症状。治疗方法有手法、药物、练功、针灸等。总之中国医学对软组织损伤的认识，是有一套较完整的理论体系与丰富的临床经验的。目前依然有指导临床的实用价值。

还应该特别指出的是，中国医学对软组织损伤的认识强调从整体出发。人体是由皮肉、筋骨、经络、脏腑、气血、精津所构成。“肺主皮毛”、“脾主肌肉”、“肝主筋”、“肾主骨”、“心主血脉”。各组织的生理功能以及脏腑与各组织的表里关系，构成了人体复杂的生命活动，它们之间保持平衡，互相依存，互相制约，不论在生理活动与病理变化上都有着不可分割的关系。所有损伤，不管是急性外伤或慢性劳损，除了组织本身受损者外，也可引起局部气血阻滞，轻者局部反应，如疼痛、肿痛、功能障碍等；重者通过经络影响脏腑的功能，而出现复杂的临床症状。如脊柱是督脉之通道，督脉之功能是总督一身之阳，脊柱软组织损伤不但出现局部反应，而且通过督脉影响诸阳经，由于经络在全身的联系作用也可影响诸阴经，进而影响脏腑。如颈部软组织损伤也可出现头晕、头痛、耳鸣、眼胀、眼蒙等症；背部软组织损伤也可出现心悸、胃胀等症；腰骶部软组织损伤也可出现尿频、尿急、便秘、月经不调等症。

中国医学在长期临床实践中，逐步形成了一套独特的辩证治疗方法，同样适用软组织损伤。上面已提到软组织损伤的局部病理特点可有瘀血、松弛、扭曲、挛缩、错位等方面，所以治疗手段是以消除这些病理变化为目标，局部病理变化消除了，不但使局部症状消除，而且由于局部经络疏通，气血通利，而使脏腑功能调和，故全身症状也就消除。治疗方法有内治与外治两大类，内治法是通过内服药物达到全身性治疗的方法，可按辨证施治原则进行。外治法是指局部治疗的方法，在软组织损伤中占有相当重要的地位。方法很多，常用有药物治疗、理筋手法、夹缚固定、练功、针灸、拔火罐、磁疗等，应根据伤疾情况，辩证选择使用。

随着现代医学的发展，众多高精医疗设备的应用，对软组织损伤的研究有了较大的促进，尤在诊断与鉴别诊断方面，其诊断准确率的提高，既推动了中医现代化的发展，又减少了漏诊与误诊，降低了医疗纠纷或医疗事故的发生。

第二章  脊柱与四肢软组织损伤的病因病理

第一节  病因

人们在日常生活和工作中，由于某种原因，造成姿势不良或身体过分的扭曲旋转或遭受外力的打（冲）击，或由于慢性积累性损伤，或因内分泌改变或风寒湿邪的侵入，导致脊柱与四肢小关节发生半脱位或解剖位移，从而刺激（压迫或牵拉）神经，出现相应的临床症候群。损伤的病因分为外因和内因两方面：

一、外因——指从外界作用于人体而致损伤的因素，主要是外力伤害，但与外感六淫、邪毒感染及附近脏器组织炎症影响等有密切的关系。

（一）外力伤害：外力作用可以损伤人体的皮肉筋骨而引起各种损伤。如跌仆、坠堕、撞击、闪挫、扭转、压轧、负重、刀刃、劳损等所引起的损伤都与外力作用有关。根据外力性质的不同，可分为直接暴力，间接暴力，肌肉强烈收缩等三种。

（1）直接暴力：直接暴力导致的损伤发生在外力直接作用的部位，如创伤、挫伤、骨折脱位等。

（2）间接暴力：间接暴力导致的损伤都发生在非外力直接作用的部位，如传达暴力、扭转暴力可引起相应部位的骨折、脱位。

（3）肌肉过度强烈收缩：肌肉过度强烈收缩亦可造成损伤，如投掷标枪、手榴弹时肌肉强烈收缩可引起肱骨干骨折等。

（二）持续劳损：慢性积累性损伤是软组织疾病最常见的原因之一。可分为持久过度用力、被动强迫体位劳作以及他病继发等三种，均可使肢体某一部位的筋骨受到持续或反复的牵拉、摩擦而造成损伤。常发生在脊柱持久过度用力者，特别多见于脊柱强迫被动体位，如单一姿势的长期弯腰负重可造成慢性腰肌劳损，长时间行走可引起趾骨疲劳骨折。

（1）持久过度用力：多见于①从事某种重体力劳动者，如搬运工人、井下工人等；②从事某种体育、艺术工作者，如举重、爬山、长跑、足球运动员、杂技、舞蹈演员等容易患劳损。

（2）被动强迫体位：多见于与生理体位相反的劳动操作与生活习惯。如从事刺绣、缝纫、印刷、化验、手术等的长期低头工作；又如久用高枕或弹性软床睡觉等，都可引起生理曲度的改变而致病。

（3）他病继发：多见于偏瘫的疾病或畸形的疾病继发，因为这些疾病使机体生理平衡失调，活动与负重点转移，继发健侧或患侧软组织损伤疾病。如脑血管意外后遗症可继发（或诱发）颈椎病；下肢缩短畸形，行走跛行可继发（或诱发）腰椎间盘突出症等。

（三）外感六淫及邪毒感染：外感六淫诸邪或邪毒感染均可致筋骨、关节发生疾患，例如损伤后，若受风寒湿邪的侵袭可引起腰部和四肢关节疼痛或活动不利。多见于久卧湿地，汗出冷浴、当风等原因。寒冷使血液流动缓慢，组织代谢障碍，代谢产物堆积，而引起局部软组织病损；或者寒冷直接刺激肌肉，引起肌肉收缩痉挛而得病。《仙授理伤续断秘方》说：“损后中风，手足痿痹，不能举动，筋骨牵张，挛缩不伸。”说明各种损伤可因风寒湿邪乘虚侵袭，经络阻塞，气机不宣，引起肌肉挛缩或松弛无力，而致关节活动不利，肢体功能障碍。感受风寒湿邪还可致落枕等疾患，如《伤科补要》说：感冒风寒，以患头颈，头不能转。外伤后再感受毒邪，则可引起局部和全身感染，出现各种病症。如开放性骨折若处理不当则可引起化脓性骨髓炎。

（四）附近脏器组织炎症的影响：附近脏器组织炎症通过淋巴或血液波及有丰富神经末梢的韧带、滑膜级关节囊等组织，产生渗出、充血，导致肌肉及韧带关节囊松弛而致病。如上呼吸道感染、颈部淋巴结炎、腮腺炎、中耳炎可引起或诱发颈椎病或自发性寰枢椎半脱位，盆腔脏器组织炎症可引起或诱发梨状肌、骶髂关节损伤等疾病。

二、内因——指受人体内部影响而致损伤的因素，往往是软组织损伤疾病的发病基础。伤科疾病的发生与年龄、体质、退行性变、局部解剖结构等内在因素的关系十分密切。《素问•评热病论》指出：“邪之所奏，其气必虚。”而《灵枢•百病始生》说得更为透彻：“风雨寒热，不得虚，邪不能独伤人”，“此必因虚邪之风，与其身形，两虚相得，乃客其行。”说明大部分外界致病因素只有在机体虚弱的情况下，才能伤害人体这不仅体现在外感六淫病证和七情内伤病证的发病，软组织损伤疾病的发病也不例外。因此，我们强调内因灾发病学上的重要作用。但是，当外来暴力比较大，超越了人体防御能力或耐受力时，外力伤害就成为主要和决定的因素了。

（1）年龄：不同的年龄，伤病的好发部位和发生率也不一样。如跌倒时臀部着地，外力作用相同，但老年人易引起股骨颈骨折，而青少年则较少发生。小儿因骨骼柔嫩，尚未坚实，所以容易折断，但小儿的骨骼骨膜较厚而富有韧性，骨折时多见不完全骨折。骨骺损伤多发生在儿童或17~18岁以下的正在生长发育、骨骺尚未愈合的少年。青壮年筋骨劲强，同样跌倒却不一定会发生骨折。但在工业生产活动中所发生的机械性损伤却以青壮年多发。骨软骨病好发于青少年，脊柱迟行性疾病好发于中、老年人。

（2）体质：体质的强弱与损伤的发生有密切的关系。年轻力壮、气血旺盛、肾精充实、筋骨坚强者则不易发生损伤。年老体衰、气血虚弱、肝肾亏损、骨质疏松者则易发生损伤，就如平地滑倒，臀部着地，外力虽很轻微，也易引起股骨颈或股骨转子间骨折。又如颞颌关节脱位多见于老年人。《伤科补要》说：“下颏者，即牙车相交之骨也，若脱，则饮食言语不便，由肾虚所致。”故颞颌关节脱位其原因虽为骤然张口过大所致，但也往往与肾气亏损而致面部筋肉松弛等有关。《正体类要•正体主治大法》中指出：“若骨骱接而复脱，肝肾虚也。”说明肝肾虚损是习惯性脱位的病理因素之一。

（3）退行性变：软组织退行性变是在中年以后发生的。如脊柱的退行性变，最早发生在椎间盘，如椎间盘的髓核水分减少，导致整个椎间盘体积变小，椎间盘与软骨的退变，使脊椎各关节间隙变宽，韧带松弛，各种骨关节软组织生理力平衡受到破坏，或增生变性等改变，这不但使其本身的功能受影响，而且对外力的耐受力也变弱。

（4）解剖结构：损伤与其局部解剖结构有一定的关系。为适应机体的功能活动，人体解剖结构上有一定的特点，如踝关节的外侧韧带比较长，对踝关节的活动是有利的，但由于韧带长，稳定性就差，加上其本身较薄弱，故日常容易因足内翻而致扭伤。又如膝关节内侧副韧带、关节囊与半月板是相连的，它即有稳定关节的一面，又有在在扭转的外力作用下，导致上述三种组织的所谓“三联伤”。

（5）骨本身的缺陷与畸形：某些骨科手术、病理性骨损及先天性畸形会造成骨的几何形状的改变，使骨内应力分布较差，导致骨缺损附近部位、畸形部位很高的应力，在承受负荷及肢体活动点移动时，骨缺损部位及畸形部位产生应力集中，小的负荷也会发生骨折或使肢体更易受损伤。如肱骨干骨折行接骨板内固定术，骨折愈合后去除钢板和螺钉，遗留在肱骨上的螺钉孔明显降低了骨的强度，若遇上小的创伤就可能造成再骨折。又如第5腰椎骶化，原第5腰椎与第1骶椎之间活动点就移动到第4、5腰椎间，这就使第4、5腰椎容易损伤，由于增加直接或间接刺激相应组织而产生症状。

（6）职业：工种损伤的发生与职业工种有一定的关系。如手部损伤较多发生在缺乏必要的防护设备下工作的机械工人，慢性腰部劳损多发于经常弯腰负重操作的工人，运动员及舞蹈、杂技、武打演员容易发生各种运动损伤，经常低头工作或操作的人容易患颈椎病等。

（7）某些疾病的影响：某些内科、神经科疾病也可继发软组织损伤疾病，如糖尿病；由于内分泌功能的代谢失调，容易继发骨关节、软组织松弛疼痛。骨的本身的疾患；如骨肿瘤、骨结核、骨髓炎，可影响骨的成分，均可破坏骨组织，使其附近的软组织容易损伤。

脊柱与四肢软组织损伤在现代生产生活中的发病率较高，在骨伤科疾病中所占比重较大。中医脊柱与四肢损伤有关节错缝、骨折、筋伤（即现代医学的软组织损伤范畴）等。

第二节：病理

各种损伤可导致以下几个方面病理改变。

（1）解剖结构的变化：致病因素作用于人体而引起的病理变化时复杂的，但其中一种重要的病理改变时解剖结构的变化。较大的结构改变，如关节移位，脊柱椎间隙的变窄、脊柱生理曲度变直或反张、较大肌肉韧带的撕裂等较容易被重视，而对某些较小（或微小）的结构变化，如肌肉、筋膜、韧带一小束的撕裂，或椎骨轻度旋转移位等，有时被忽视。如果这种在解剖结构上的改变，没有完全恢复，往往是伤病延绵不愈或反复发作的病理基础。也是伤病引起肢体功能障碍的重要原因之一。

（2）组织血肿、水肿、粘连与变性：急性损伤常有局部组织出血，形成血肿；慢性损伤表现为慢性炎症的过程，可有渗出、粘连、纤维化、瘢痕化、机化的改变，结果造成组织代谢障碍，组织营养不良而变性；代谢产物堆积的刺激，如没能得到有效的治疗，病情就会进一步发展。组织的变性，多发生在椎间盘、关节软骨面、韧带、肌肉等组织。这些都将影响肢体的活动功能。

（3）骨赘形成：也称为骨质增生，是机体加强衰退组织，修复生理平衡，渗出物机化、代谢产物堆积演变的结果。它既有代偿性、适应性、保护性等对人体有利得一面，也有刺激性、破坏性等对人体有害的一面。在一定条件下可以直接或间接刺激周围的软组织如肌腱、筋膜、韧带、神经等，产生与加重脊柱与四肢筋伤的临床症状。如脊柱某一处的受伤，局部结构有变化，椎间关系失稳，为了稳定脊柱产生骨质增生，结果加强了椎间的稳定性，对人体是有利的，但增生物使椎体僵硬，过多的增生还会直接或间接刺激附近的韧带，脊神经根，甚至脊髓而出现症状。

（4）对附近脏器与组织的影响：软组织的损伤疾病，除了本身的病理反应外，往往对邻近的脏器与组织产生刺激。如肌肉的痉挛、收缩可引起包含在肌肉内或附近的神经、血管损害；脊柱椎间盘软组织的损伤可引起椎体后沿骨质增生，续发椎管狭窄，导致脊柱的损害，特别是颈、胸与上腰段以及骶段的软组织的损伤疾病往往合并有植物神经功能障碍而出现心血管系统、消化系统、泌尿生殖系统功能紊乱等临床症状。

中医认为，经络不通为其病理基础，气滞血淤、风寒湿凝，“不通则痛”，“不通”则清阳不升、浊阴不降，继而影响脏腑的功能而出现症状。“不正不通”、“不松不通”、“不顺不通”、“不动不通”，总之，“不通”病理的形成，是显而易见的。

第三章：脊柱与四肢软组织损伤的临床表现

人体遭受外力作用而发生损伤后，由于气血、营卫、皮肉、筋骨、经络、脏腑以及精津等的病理变化，因而可出现一系列的症状，这些症状对于诊断伤患以及了解其发展过程与预后等有重要的价值。软组织损伤疾病的临床症状表现是以局部为主，但有时也会出现某些全身症状，甚至可有较复杂的临床表现。现将脊柱与四肢软组织损伤的临床表现分为全身表现和局部表现两方面来介绍。

第一节：全身表现

软组织损伤引起全身症状者，多见于脊柱软组织损伤。外力的大小，损伤部位、程度、时间与机体反应和病种的不同，所表现出来的全身症状也不近相同。轻微损伤一般无全身症状；通常损伤之后由于气滞血瘀，往往有神疲纳呆、夜寐不安、便秘、形赢消瘦、舌紫黯或有瘀斑、脉浮弦等全身症状。妇女可见闭经或痛经、经色紫黯有块。若瘀血停聚，积瘀化热，常有口渴、口苦、心烦、便秘、尿赤、烦躁不安等表现，脉浮数或弦紧，舌质红，苔黄厚腻。

严重损伤者可出现面色苍白、肢体厥冷、出冷汗、口渴、尿量减少、血压下降、脉搏微细或消失、烦躁或神情淡漠、休克现象。

由于脊柱软组织损伤，影响脊髓神经、血管、植物神经导致脑性或内脏性的功能紊乱而出现症状。脊柱软组织损伤引起的全身症状较为复杂，据资料其症状可达100多种，不同的损伤部位可出现不同的症状，如颈段损伤多出现头痛、头晕、血压偏高或偏低、视力障碍、耳鸣、咽部异物感、胸闷、心动过速或过缓等；胸段损伤多出现气喘、胸壁痛、胃腕痛、糖尿病等；腰段损伤多出现下腹疼痛、排便排尿异常、月经不调、性功能障碍等。此外，还要注意相同的病症，可发生在不同的部位，如排尿异常可发生在腰段（如马尾神经损伤）、臀部（如梨状肌损伤）、上腰段（如腰髓膨大损伤）、颈段（如椎动脉、交感神经型颈椎病引起脑部排尿中枢功能紊乱）等。

第二节：局部表现
（1） 一般症状
（1）疼痛：伤后患处经脉受损，气机凝滞，经络阻塞，不通则痛，出现不同程度的疼痛。气滞者因损伤而致气机不利，表现为无形之疼痛，其痛多无定处，且范围较广，忽聚忽散，无明显压痛点。若伤在胸部，多有咳嗽、呼吸不畅、气急、胸闷胀满、牵掣作痛。气闭则因骤然损伤而使气机闭塞不通，多为颅脑损伤，出现晕厥、神志昏迷等症状。若肝肾气伤，则痛在筋骨；若营卫气滞，则痛在皮肉。伤处有直接压痛或间接压痛（纵轴叩击痛和骨盆、胸廓挤压痛等）。疼痛的性质、程度、时间与肢体活动的关系，往往可以反映伤病的性质与严重程度。如急性外伤早期呈剧烈的自发刺痛；慢性劳损成隐隐酸痛，劳累后疼痛加剧；一般退变、局部循环障碍者，呈胀痛，劳动或活动后疼痛缓解；风湿关节炎者疼痛与天气变化有关；外伤后遗疼痛，多为进行活动时局部才引起疼痛；神经末梢受刺激多为局部表浅的疼痛；神经根受刺激多为沿神经方向深在的放射痛等。

（2）麻木：伤后患处经脉损伤受压，或瘀血不去，或因筋骨严重损伤，累及肝肾，肝血肾精不充，导致血虚而出现，或营卫气血循环受阻，气机不利、血行不畅而出现手足发麻、心烦失眠、头晕目眩、唇舌淡白等麻痹相关诸症。麻木与疼痛都是神经被刺激或损害的反应。麻木多为机械压迫所致，或炎症对神经的损害较严重的阶段才出现的症状。临床上大多数的软组织损伤疾病都出现麻木，麻木常与疼痛合并出现，有时亦可单独出现。

（3）肿胀、瘀斑（青紫）：伤后患处络脉损伤，营血离经，阻塞络道，瘀滞于皮肤腠理，因而出现肿胀。若血行之道不得宣通，“离经之血”较多，透过撕裂的肌膜与深筋膜溢于皮下，一时不能消散，即成瘀斑。伤血者肿痛部位固定，瘀血经久不愈，变为宿伤，严重肿胀时还可出现张力性水泡。急性外伤往往有较明显的肿胀，有些损伤还出现瘀血斑。慢性劳损如有炎症反应，有时也会出现水肿；前者的肿胀多为局限性，后者肿胀多为弥漫性。如为间接暴力扭伤，容易使韧带、肌腱在起止点处撕裂，肿胀处往往触及有空虚的感觉；如为直接暴力致伤，多为挫伤，局部肿胀触及较硬，一般无空虚感觉。瘀血斑早期为暗褐色，后转青紫，逐渐变黄色而消退。

（4）肌紧张或痉挛：四肢关节或脊柱附近的软组织损伤引起疼痛的结果，是引起有关肌肉的收缩，其目的是减少关节活动以减轻疼痛，它有稳定关节与减轻疼痛的作用。故视为保护性的肌紧张或痉挛，但肌紧张或痉挛的存在与发展又可加重或产生新的症状，如出现牵扯性软组织损伤变性，关节不平衡加剧，神经受刺激增加，微血管受压等，使原来病情有进一步恶化的可能。因此，肌紧张或痉挛也可视为产生疼痛与病情发展的继续因素，如不及早在治疗措施上打断这种病理恶性循环，病情就有发展的可能。

（5）解剖位移：解剖结构位置发生变化，简称解剖位移。较大的解剖位移，如韧带的撕裂、关节的移位、脊柱生理曲度的改变与椎间关系的改变。外表表现可有局部畸形，棘突或横突偏位等表现，X线片多可以确定。但有些微小的变化，如小纤维束的撕裂，小关节的轻度移位，特别是轻度旋转移位等，往往在外表无明显的变化，甚至一般X线片也显示不了。所以一时尚查不出来的解剖结构微小变化，未能进行有效的治疗，虽用一般治疗手段将疾病暂时治愈，但由于结构改变未恢复正常，这就存在隐患，来日容易反复损伤或一旦有些诱因，如寒冷刺激，活动过多等久引起原伤病复发。

（6）功能障碍：由于损伤后气血阻滞引起剧烈疼痛，肌肉反射性痉挛以及组织器官损害，可引起肢体或躯干发生不同程度的功能障碍。伤在手臂则活动受限，伤在下肢则步履无力，伤在腰背则俯仰阻抑，伤在关节则屈伸不利，伤在颅脑则神明失守，伤在胸肋则心悸气急，伤在肚腹则纳呆胀满。若组织器官仅仅功能紊乱，无器质性损伤，功能障碍可以逐渐恢复。若组织器官有形态的破坏与器质性损伤，那么功能障碍将不能完全得以恢复，除非采用手术或其他有效的治疗措施。软组织损伤疾病，由于解剖位移，关节失衡、疼痛和肌痉挛等因素均可引起肢体功能障碍。如骨关节的损伤，同向的挤压活动可使局部疼痛加剧，韧带肌腱的损伤，反向的牵拉活动可使局部疼痛加剧，又如椎间盘突出症，脊柱的前屈受限明显，后关节病变，则脊柱后伸受限明显等。

疼痛、麻木、肿胀、青紫、肌紧张或痉挛及功能障碍是损伤较普遍的一般症状。由于气血是相辅相成、互相依存的，故临床多气血两伤、痛肿并见，仅有偏重而已。

（2） 特殊症状

（1）畸形：发生骨折或脱位时，由于暴力作用以及肌肉韧带的牵拉，常使骨端移位，出现肢体形状改变，而产生特殊的畸形。

（2）骨擦音：骨折时，由于断端相互触碰或摩擦而产生，一般在检查骨折局部时用手触。（3）异常活动：指受伤前不能活动的骨干部位，在骨折后出现屈曲旋转等不正常活动。

（4）关节盂空虚：原来位于关节盂内的骨端脱出，致使关节盂空虚，关节头异常，这是脱位的特征。

（5）弹性固定：脱位后，关节周围的肌肉痉挛收缩，可将脱位后的骨端保持在特殊的位置上，对该关节进行被动活动时，仍可轻微活动，但有弹性阻力，被动活动停止后，脱位的骨端又恢复原来的特殊位置。这种情况，称为弹性固定。

（3） 脏腑损伤的特殊症状

脏腑损伤后，因损伤的部位不同，常可出现一些特殊症状，这对临床诊断有重要意义。如颅底骨折可出现眼眶瘀血，鼻孔流血或脑脊液漏，外耳道流血；硬膜外血肿常有中间清醒期。多处多根肋骨骨折，可见反常呼吸。腹腔内脏破裂时，常见固定压痛点、反跳痛、腹肌紧张等腹膜刺激征等。

内脏损伤出现特殊症状，多见于急危重症，应及时作出定位诊断，并积极采取抢救措施。

第四章检查

第1节 躯干检查

【颈部】
    1.望诊 尽可能采取坐位，解开衣领，在必要时可脱去上衣仔细观察。颈部有无特殊部位的疤痕。窦道。疑有颈椎结核，应检查有无咽后壁脓肿，落枕因痛可出现保持性斜颈姿势。颈椎骨折脱位，可出现颈部强迫体位。 

    2.触诊
    （1）压痛点：若一侧突发性斜方肌痉挛并有明显压痛者，多为落枕。在颈段棘上韧带压痛伴条束样变或在颈4 ～颈7 棘旁有压痛者，多为颈椎病。在颈后三角区有压痛者，多为前斜角肌综合征。颈背部软组织劳损者，多有较广泛的压痛点。
    （2）肿块：新生儿单侧胸锁乳突的梭形肿块，多为先天性肌性斜肌。颈部侧方如有肿块，应注意与颈部淋巴结肿大、寒性脓肿、囊状水瘤、腮裂囊肿等疾患的鉴别。 

    3.颈部活动度检查 颈中立位为面向前，眼平视，下颌内收。

        颈部活动度如下：    

前屈：35°～45°后伸：35°～45°左右侧屈：各45°左右旋转：各60°～80°
4.特殊检查
    （1）屈颈试验：患者仰卧，医生一手置于胸前，另一手托住患者后脑部并被动前屈头颈，如下颏不能触及胸骨柄且有阻力和疼痛，则提示阳性。在临床上除颈椎病、腰椎间盘突出症外，特别多见于脑膜炎、脑膜刺激性病变、及其他神经系统疾患。 

    （2）叩顶试验：患者正坐位，颈、胸、腰挺直，下颏内收；医生一手掌紧贴在患者头顶，另一手握空拳轻缓叩击一手手背，若引起患者颈部疼痛或伴有上肢放射痛，则为阳性。多提示为颈椎病。
    （3）颈椎间孔挤压试验：患者正坐位，头向患侧的侧后方倾斜，医生双手抱住头顶，沿颈部纵轴向下施加压力，若引起患者颈部疼痛或伴有上肢放射痛，则为阳性。多提示为颈椎病。
    （4）臂丛神经牵拉试验：患者端坐，医生用一手将患者头部推向健侧，另一手握住患者腕部向外下方牵拉，若引起患肢麻木、疼痛即为阳性。多提示为颈椎病。
    （5）深呼吸试验：患者端坐，头稍向后仰，同时将下颌转向患侧，深吸气后屏住呼吸，医生一手抵住患侧下颌，给以阻力，另一手触摸患侧挠动脉，如出现桡动脉搏动减弱或消失，即为阳性。多提示为前斜角肌综合征。
    【腰背部】 

    1. 望诊：最好是在直视的情况下才能观察清楚腰背部脊柱有否异常的发现。从后背正面观，脊柱自上而下应成一条直线，若发现脊柱侧凸改变，可用有色笔依次在各棘突上绘一标志，这样脊柱侧凸的程度与方向就可一目了然。侧面观，脊柱有否圆形驼背（强直性脊柱炎等），或成角驼背（脊椎结核等），腰椎生理前突是否正常，有否加大、平坦或后突等。在腰背部还可以结合坐、立、走、卧不同体位观察其有无姿势改变。腰部疼痛较甚时可看到局部肌肉高隆的外形（即肌肉痉挛现象）。腰骶部如有色素沉着或有丛毛生长多见于隐性脊柱裂。腰部若有皮肤损伤，脓肿，窦道等应加以描述。 

    2.触诊 腰背部压痛点的检查对疾病的诊断及定位起有相当重要的作用，应该结合解剖位置去仔细、反复寻找压痛点。下面介绍临床上常见压痛点（图47）：

    
    （1）棘突上压痛：见于棘上韧带损伤、棘突滑囊炎，棘突骨折。    

    （2）棘突间压痛：见于棘间韧带损伤。    

    （3）脊肋角压痛：在第十二肋骨与骶棘肌外侧缘相交处。见于肾脏疾病，第一腰椎横突骨折。    

    （4）腰肌压痛点：两侧骶棘有局限性压痛，往往伴有肌张力增高。见于腰肌劳损。

    （5）第三腰椎横突压痛：在第三腰椎横突的外端压痛，伴条束感，见于第三腰椎横突综合征。
    （6）棘突旁压痛：即棘突两侧旁开1.0～1.scm处压痛，伴患肢放射痛。见于椎管内疾病，以椎间盘突出症、肿瘤等病。    

    （7）腰5 骶1 棘突问压痛：见于腰骶关节劳损。    

    （8）骶骼关节压痛：见于骶髂关节炎。若女性产后多见于致密性骼骨炎。    

    （9）梨状肌压痛：相当于臀部环跳穴处，呈横条状的压痛伴患肢放射痛。见于梨状肌综合征。    

    在腰背部除压痛点外，常结合叩诊（叩诊锤或握拳叩击）来判定较为深部组织的病变，如椎体结核、肿瘤等。    

    3.腰部活动度检查 腰部中立位不易确定，其活动度如下：
    （1）前屈：患者取直立位，嘱其自然向前，弯腰，双手自然下垂，指尖朝向足背方向。正常情况下，腰部呈弧形，弧度很自然，无僵硬感，一般为90°。    

    （2）后伸：同样直立，让患者自然后仰，一般为30°。    

    （3）侧屈（弯）：左右各30°。

    （4）旋转：固定骨盆后，患者分别向左、右旋转，并测量双肩连线与骨盆横径所成之角度，一般为30°。    

    4.特殊检查 

    （1）拾物试验：对不配检查的患儿，为观察其腰部是否有僵硬情况，可将玩物放在地上，引逗患儿拾起，脊柱无病变儿童能迅速弯腰将玩物拾起，若脊柱僵硬患儿拾物时，一手先压在膝上，仅能靠屈膝屈髋去取，而腰部无法弯曲者为阳性，见于腰椎结核。
    （2）直腿抬高试验（图）：患者仰卧，两下肢伸直，医生一手扶压膝上，保持膝关节于伸直位，另一手握住踝部将患肢逐渐抬高，在未达到70°以前引起腰部及坐骨神经痛者为阳性，并记录引起疼痛的角度。提示椎管内神经根及坐骨神经受刺激。
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    当直腿抬高出现腰腿痛角度时，可放低5°～10°，然后被动背屈踝关节，再引起腰部及坐骨神经痛者为直腿抬高加强试验阳性，则进一步证明椎管内神经受压，用同样方法检查健侧，如引出患肢坐骨神经放射痛者为阳性。多见于腰椎间盘突出症。
    （4）颈静脉压迫试验：患者取仰卧位，医生用双手压于颈部双侧颈静脉处，或用血压计气带包绕颈部一圈，加压至40mmHg（3.skPa）维持1分钟，如出现患肢坐骨神经放射痛，即为阳性。提示椎管内病变。
    （5）弓弦试验：患者端坐于椅上，上身挺直，小腿自然下垂，医生将其患侧小腿逐渐抬高伸直，到患者感到下肢有放射痛时即停止，然后另一手用手指挤压其腘窝正中（胫神经部位），如下肢放射痛加剧者，则为阳性。见于腰椎间盘突出症。 

    （6）股神经牵拉试验：患者俯卧位，膝屈曲90°，医生将小腿上提或被动使膝关节屈曲，出现有沿股神经（大腿前面）放射性疼痛者，为阳性。见于腰3～4椎间盘突出症。
    （7）双髓双膝屈曲旋转试验（图）：患者仰卧，双髓双膝关节极度屈曲，医生一手扶着双膝，另一手推动双足或从下面托起患者的臀部，使下腰部做被动屈曲及骨盆旋转运动，若出现疼痛者，为阳性。见于腰骰病变或下腰部软组织劳损。
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    （8）骨盆分离及挤压试验：患者仰卧位，医生用双手分别按压在双侧髂嵴上，并用力向外下方挤压，称为骨盆分离试验。反之，用双手将两骼骨翼向中心相对挤压，称为骨盆挤压试验。若能诱发出疼痛者，为阳性。见于骨盆环骨折或骶髂关节病变。
（9）髋关节内旋试验：患者仰卧位，嘱其患肢伸直抬高，当出现有坐骨神经痛时，医生可用力使患者髋关节被动内旋，其应力使梨状肌紧张（亦称为梨状肌紧张试验），此时坐骨神经痛加剧测为阳性，见于梨状肌综合征。
第2节     上 肢 检 查
    【肩关节】 

    1.望诊 由于肩关节周围肌肉丰富，所以望诊时必须两侧对比检查。检查时两肩一定要裸出，对比两肩外形是否对称，高低是否一致，有无畸形、肿胀、窦道、肿块及静脉怒张、有无肌肉萎缩等情况。正常肩关节外形为浑圆形，若三角肌膨隆消失，呈“方肩”状，多提示有肩关节脱位或三角肌萎缩。若肩肿高耸，多为先天性肩肿骨高耸症。除静观外，还要视其动态情况，嘱患者做肩关节各方向的活动，观察有无活动障碍及其异常活动，如前锯肌瘫痪向前平举上肢，可出现“翼状肩胛”。
    2.触诊 首先要知道在肩部有几个骨性标志。在肩外侧最高点骨性突出是肩峰；其下方的骨性高突处是肢骨大结节；肩峰前方为锁骨外侧端；锁骨中，外1／3交界处的下方一横指为喙突。
    还要检查局部皮肤温度，有无肿胀，如系肿物，要检查其硬度，与周围组织的关系如何。要仔细地寻找压痛点，肩关节周围常见的压痛点为：肱二头肌长头腱鞘炎，压痛点在结节间沟；冈上肌腱损伤，压痛点局限于大结节的尖顶部；肩峰下滑囊炎，压痛点局限在肩峰部。除压痛外应检查肩关节有无异常活动，如肩锁关节脱位时，当按压锁骨外端，可有弹性活动。肱二头肌长头腱滑脱，可在结节间沟触及肌腱的弹跳。
    3.肩关节活动度检查 要注意其运动方式，幅度，有无疼痛、受限，尤其注意其肩肿骨的动态；避免肩胛骨一起参与活动而造成的假象活动度。 

   肩关节的中立位为上臂下垂，屈肘90°，前臂指向前方。 

    关节活动度：
    前屈：70°～90°后伸：40°外展：80°～90°内收：20°～40°内旋：70°～90°外旋：40°～50°上举：160°～180°（是前屈、外展和肩肿骨旋转的复合动作）
    4. 特殊检查 

    （1）搭肩试验：患肢肘关节屈曲，手放在对侧肩关节时，如肘关节不能与胸壁贴紧，则为阳性，表示肩关节脱位、粘连。
    （2）肱二头肌长头紧张试验：嘱患者屈肘并做前臂旋后动作，检查者给以阻力，如肱骨结节间沟部位疼痛，则为阳性，表示肢二头肌长头腱鞘炎。
    （3）直尺试验：正常人肩峰位于肽骨外上髁与肱骨大结节连线之内侧。用直尺的边缘贴在上臂外侧，一端靠近肱骨外上髁，另一端如能与肩峰接触，则为阳性，表示肩关节脱位。 
 【肘关节】 

    1.望诊 首先观察有无畸形。正常肘关节伸直时，有5°～15°的携带角。一般女性比男性要稍大。若大于此角度称之为肘外翻；若小于此角度称之为肘内翻。肽骨髁间骨折、肘关节脱位、桡骨小头脱位等未经整复时，均可见到肘部轮廓的改变。
    其次要观察肘部有无肿胀。当肘关节肿胀时，肘后肱三头肌腱两侧饱满。肽骨内或外上髁骨折时，肿胀区常较局限。挠骨小头骨折，鹰嘴挠侧正常皮肤凹陷消失。
    2.触诊 首先要注意肘部压痛点位置。肱骨外上髁压痛，多为防骨外上髁炎；肱骨内上髁压痛，多为肱骨内上髁炎；尺骨鹰嘴压痛伴囊性肿物，多为鹰嘴滑囊炎。此外还应包括对肘关节周围皮肤张力，肱动脉的搏动、尺神经硬度及粗细的改变，有无肿块以及肿块大小，硬度、部位，与活动的关系，以及滑车上淋巴结是否肿大等。
    3.肘关节活动度：

    肘关节中立位为前臂伸直。
    屈曲：135～150°过度伸直：10°旋前：80°～90°旋后：80°～90° 

    4.特殊检查
    （1）网球肘试验：又称腕伸肌紧张试验。肘关节伸直，同时前臂旋前，腕关节被动屈曲，能引起肱骨外上髁处疼痛者观为阳性，表示肱骨外上髁炎。 

    （2）肘关节外翻挤压试验：肘关节伸直位，检查者一手抵住肘关节外侧，并使肘关节被动外翻，如有疼痛，则为阳性，表示桡骨小头骨折。
    （3）肘三角：

    正常的肘关节于完全伸直时，肽骨外上髁、肱骨内上髁和尺骨鹰嘴三个骨性突起点，在一条直线上；当肘关节于完全屈曲时，这三个骨性突起点构成一等腰三角形。若肘三角关系改变，表示有骨折、脱位。
    【腕关节与手】
    1.望诊 对比检查两腕关节与两手，观察有无畸形、肿胀和异常动作等。
    常见畸形有桡骨远端骨折引起的银叉样畸形；正中神经损伤所致大鱼际肌萎缩，呈猿手畸形；桡神经损伤所致腕下垂；尺神经损伤所致小鱼际肌和骨间肌萎缩，呈爪形手；以及并指、多指、钮扣畸形、鹅颈畸形等。
    腕关节肿胀以背侧指伸总肌腱两侧明显。“鼻烟窝”消失常提示有腕舟状骨骨状。两侧腕关节肿胀伴多发性、对称性近节指间关节棱形肿胀多为类风湿性关节炎。指骨棱形肿胀常见于指骨结核或内生软骨瘤。手指末节呈鼓褪样肿胀，则提示为肺性骨关节病变，也称槌状指。腕背或掌指关节的掌侧面有局限性肿块，与皮肤无粘连，但附着于深部组织，有囊性感，多为健鞘囊肿。
    手指震颤，多见于甲状腺机能亢进、震颤性麻痹、慢性酒精中毒等。双手呈搓泥丸的颤动，在运动时减轻，静止时加重，多为巴金森综合征。 

    2.触诊 自尺挠骨远端向指骨方向依次检查腕及手部压痛的部位和程度，是否伴有肿胀、放射痛、异常感觉等。手掌部位应包括大小鱼际肌及屈肌肌健部位有无压痛。局部肿块的性质，是否随肌腱活动等。在屈伸手指过程中，如有弹响，多为弹响指或称为指屈肌腱狭窄性腱鞘炎。当前臂旋转时，下桡尺关节发生弹响，多为三角纤维软骨盘损伤。 

    3.腕关节及手部各关节活动度：

    （1）腕关节中立位为手与前臂成直线，手掌向下。
    伸；30°～60°掌屈：50°～60°桡侧倾斜：25°～30°尺侧倾斜：30°～40°
    （2）手指关节中立位为手指伸直。
    掌指关节：伸为0°，屈可达90°近节指间关节：伸为0°，屈可达90°远节指间关节：伸为0°，屈可达60°～90°
    （3）拇指中立位为拇指沿食指方向伸直。 

    外展：可达40°屈曲：掌拇关节可达20°～50°，指间关节可达90°对掌：不易量出度数，注意拇指横越手掌之程度内收：伸直位可与食指桡侧并贴
    4. 特殊检查 
    （1）握拳尺偏试验：患者握拳，拇指在其余四指之下，使腕关节做被动尺偏运动，引起桡骨茎突部疼痛为阳性。见于挠骨茎突部狭窄性腱鞘炎。
    （2）桡侧伸腕肌腱摩擦试验：医生握住患肢前臂远端，手掌放在前臂挠侧背部，嘱患者主动做腕屈曲活动或握拳及放松的连续运动。如医生掌下有明显摩擦声则为阳性。见于桡侧伸腕肌腱周围炎。 

    （3）腕关节尺侧挤压试验：腕关节于中立位，并被动使之向尺侧偏斜井挤压，若下桡尺关节疼痛为阳性，见于三角纤维软骨盘损伤或尺骨茎突骨折。
第3节    下 肢 检 查
【髋关节】
    1.望诊 站立位有无髓关节畸形、臀部肌肉萎缩、腰前凸代偿性增加、大腿皮肤皱折加深，下肢有无内收、外展或内外旋转畸形和下肢短缩或增长的改变；同时还要观察两侧髂嵴和两侧臀皱襞是否在同一水平线上。行走时患肢能否持重，步态是否均匀、稳定，并描述步态的特点。
    2.触诊 髋关节肿胀，可触及其周围皮肤张力增高。髋关节脱位，可在异常部位触到股骨头或扪及股动脉搏动减弱。臀肌挛缩可在臀部触及紧张的束带。弹响髋可在粗隆处触及肌腱的弹跳，并出现弹响声。大粗隆处浅压痛伴有囊性肿块，多为大粗隆滑囊炎。 

    3.髋关节活动度检查 中立位为髋关节伸直，髌骨向上。
    关节活动度如下：   

    屈曲：130°～140°后伸：10°～15°外展：30°～45°内收：20°～30°内旋：40°～50°外旋：30°～40° 

    4.特殊检查 

    （1）单腿独立试验：患者直立，背向医生，患肢屈髓屈膝上提，用健肢单独站立。正常时，骨盆向健侧倾斜，患侧臀皱襞向上提起，称为阴性。同法使患肢单独站立，如发现健侧骨盆及臀皱襞下降，即为阳性，见于髋关节病变或臀中、臀小肌麻痹。
    （2）望远镜试验：患者仰卧位，下肢伸直，医生一手握住小腿，沿身体纵轴向上推；另一手摸着同侧大粗隆，此触及有活塞样活动感，为阳性。见于先天性髋关节脱位，尤以幼儿体征更为明显。
    （3）“4”字试验：患者仰卧，嘱患肢屈髋屈膝并外旋髋关节，使其外踝置于健侧下肢膝关节上部，形如“4”字。若无法完成“4”字动作而髋部疼痛者，为髋关节病变。若能完成“4”动作时，医生一手压对侧的髂前上棘，另一手将患肢膝关节内侧向下压，如出现骶髂关节部疼痛，则为阳性。见于骶髂关节炎等骶髂部病变。
    （4）屈膝屈髋分腿试验：患者仰卧，双下肢屈曲外旋，两足底相对，医生两手分别置于膝做双膝分腿动作，出现股内侧疼痛，为阳性，提示内收肌痉挛。 

    （5）足跟叩击试验：患者仰卧，两下肢伸直，医生以一手将患肢略作抬高，另一手沿体纵轴叩击其足跟，使髋部产生震痛，为阳性，见于髓部骨折、炎症或下肢骨折。
    （6）中立位试验：患者仰卧，下肢伸直，医生用手平托患肢足跟，足呈外旋位为阳性，见于股骨颈骨折。
    （7）髂胫束挛缩试验：患者侧卧位，患侧在上，将健侧髓膝关节屈曲，抱于胸前；医生站在患者背后，一手固定骨盆，另一手握住患肢踝关节上方，使膝关节屈曲90°，患髓先屈曲后外展再伸直，此时医生除去外力使其自由坠落，如有髂胫束挛缩，则患肢可被动地维持在外展位，则为阳性，并可髂嵴与大粗隆之间摸到挛缩的髂胫束。 

    【膝关节】 

    1.望诊 比较两侧股四头肌，特别是观察股四头肌内侧头有无明显萎缩。当膝关节屈曲位，骸韧带两侧“膝眼”消失，表明关节有肿胀。站立时双腿并拢，两腿股骨内髁及双足内踝可以接触。若两内踝分离，即为膝外翻，又称“X”型腿；若两内髁分离，即为膝内翻，又称“O”型腿。膝内、外翻畸形，常见于佝偻病、股骨下端或胫骨上端骨折、骨髓炎或软骨发育不良等引起，因骺板生长不对称所致。在站立时，膝关节呈明显的过伸状态，称为膝反屈或称为军刀腿，常见于小儿麻痹后遗症。股骨内、外髁任何一侧见有局限肿大，伴浅静脉怒张，提示有肿瘤的可能性。 

    2.触诊 确定压痛的部位，对诊断膝关节疾患十分重要，膝部常见压痛点（如图30）示。若发现肿块（包括腘窝部），应检查其大小，硬度，深度，有无压痛与周围组织及膝关节活动的关系。膝关节周围触及滑膜增厚、变韧，提示慢性滑膜炎。在伸直膝关节时，将骸骨作上下或左右推移时，出现沙沙的摩擦音及痉痛，提示骸骨软化症。膝关节在运动时出现音调清脆的弹响同时伴有疼痛者，提示半月板损伤。 

    3.膝关节活动度检查 中立位为膝关节伸直。 

    膝关节活动度如下：  

    屈曲：120°～150°过伸：5°～10°内旋约：10°外旋约：20° 

    4. 特殊检查　　　　 

    （1）浮髌试验：患者仰卧位，患肢伸直放松，医生一手虎口对着骸骨上缘，手掌压在骸上囊上，使关节积液集中在骸骨之下，另一手食指以垂直方向挤压髌骨，并迅速放开。如感觉髌骨浮动或有撞击股骨髁的感觉，即为阳性，提示膝关节内有积液。 

    （2）髌骨摩擦试验：患者仰卧，患肢伸直放松，医生用一手按压住骸骨，并使其在股骨髁关节面上作上、下及左、右的移动，如有摩擦音或患者感觉疼痛，则为阳性。提示骸骨软化症。
    （3）麦氏（McMurray征）试验：患者仰卧，医生一手握住患肢足部，另一手拇指及其余四指分别摸住膝关节内、外侧关节间隙，先使膝关节极度屈曲，然后将小腿内收，外旋，并逐渐伸直膝关节，此时内侧膝关节疼痛或有弹响，说明内侧半月板损伤。
    反之使小腿外展、内旋，逐渐伸直膝关节，如有外侧膝关节疼痛或弹响，说明外侧半月板损伤。 

    （4）研磨试验：此试验为鉴别侧副韧带损伤与半月板损伤的方法。患者俯卧位，下肢伸直，患膝屈曲90°，可请一助手将大腿固定不使转动，医生双手握住足踝沿小腿纵轴提起小腿，然后再内外旋转小腿，此时侧副韧带处于紧张状态，如有损伤，在旋转时会引起疼痛，提示侧副韧带损伤。另一方法是医生双手按压足部，并内外旋转小腿，若出现疼痛，提示半月板损伤。 

    （5）侧向挤压试验：患者仰卧，伸直下肢，医生一手握住踝关节向外侧施加压力，另一手在膝关节作向内侧加压，使膝关节内侧副韧带承受外翻张力，如有疼痛或有侧方活动，则为阳性，提示内侧副韧带损伤。如作相反方向施加压力，使膝关节外侧副韧带承受内翻张力，此时有疼痛或侧方活动，提示外侧副韧带损伤。
    （6）过伸试验：患者仰卧，膝关节伸直，医生一手抬起小腿，另一手按压住膝部，使膝关节出现被动过伸运动，如有疼痛为阳性。可见于半月板前角损伤、股骨髁软骨损伤或脂肪垫肥厚、损伤等。
    （7）抽屉试验：患者仰卧，屈膝90°，足平放于床上，医生可坐在患者的足部，以稳定其足，双手握住小腿上端作前拉后推的动作，如小腿上端能向前拉动，说明前交叉韧带损伤；如小腿上端能向后推动测说明后交叉韧带损伤。
    【踝关节与足】
    1.望诊 正常踝关节两侧可见内、外踝的轮廓；在跟腱的两侧亦各有一凹陷区（肥胖的妇女不甚明显），当踝关节背伸时可见伸肌腱在皮下的走行。 

    踝关节肿胀时，上述的轮廓全部消失。此外在足部常见如下畸形（图37）：
    扁平足（平足）：纵弓塌陷，足跟外翻，前半足外展。
    马蹄足：踝关节跖屈，前半足着地。
    内翻足：足内翻常伴足弓高度增加。
    外翻足：足外翻伴足弓变平。
    跟足：与马蹄足相反，站立时足跟着地。
    弓形足：与扁平足相反，纵弓过高。
    (足母)外翻：(足母)趾长轴向外侧偏斜，常伴有前半足增宽，严重的(足母)外翻，可使第二趾叠架在(足母)趾之上，第一跖骨头内侧伴有“(足母)囊炎”。
    锤状趾：近节趾间关节挛缩，足趾形如锤状。
    2.触诊 踝与足部软组织较薄，当检查时局限性压痛点往往就是病灶的位置。在跟腱止点处压痛，可能是跟腱滑囊炎；在跟骨蹠面正中偏后压痛，可能是跟骨骨刺或脂肪垫病变。跟腱断裂时，可在皮下触及一横沟。腓骨长短肌腱滑脱可在外踝后方触及肌腱弹跳。足背及腔后动脉的搏动，应注意两侧对比。
    3.踝关节与足活动度检查 踝关节中立位为足与小腿间呈90°角，而无足内翻或外翻。足的中立位不易确定。 

    踝与足部关节活动度如下： 

    踝关节：背屈20°～30°，跖屈40°～50°距下关节：内翻30°，外翻30°～35°跖趾关节：正常背屈约45°，跖屈30°～40°
    4.特殊检查 

    （1）捏小腿三头肌试验：患者俯卧，足垂床缘下，医生用手捏患肢小腿三头肌肌腹，正常时可产生足跖屈，如无足跖屈为阳性。提示跟腱断裂。
    （2）足前横向挤压试验：患者仰卧，医生用双手对患足前部两侧作横向用力挤压，如出现疼痛为阳性，提示跖骨骨折、跖间肌损伤。
第4节 肌力与神经系统检查

【神经系统】

人体皮肤感觉由脊髓发出神经纤维支配。在检查时必须在安静温暖的条件下进行，并与患者说明检查方法，取得配合。根据感觉障碍区与肌力情况，可判断神经与肌肉情况。感觉包括知觉、痛觉和温觉。检查从上而下，从一侧到另一侧，从失去知觉区移向正常区。

1 感觉的检查

（1）感觉的分级：0：无知觉

            1：深层痛觉存在

2：触觉及浅层痛觉或二者之一存在

3：能分辨尖锐或钝觉

4：能分辨触觉部位

5：两触点感觉与体形感觉正常

（2）浅感觉

a．触觉 用棉絮轻触皮肤或黏膜，自躯干到四肢上端逐次向下，询问有否觉察及敏感程度。对异常区域做出标记。

b痛觉 用锐针轻刺皮肤，询问有无痛感及疼痛程度。检查时应自上而下，从一侧至另一侧，从无痛觉区移向正常区，不应遗留空白。

c温度觉 分别用盛冷（5o~10o）、热（40o~45o）水的试管轻触皮肤，询问病人感觉（冷或热）。

（3）深感觉

包括位置觉、振动觉和深部觉。

a位置觉的检查 被动地屈伸某一关节，这种关节虽包括运动觉和位置觉在内，但一般只称为位置觉。位置觉障碍多出现在肢体远端小关节处。

b振动觉的检查 用振动的音叉测试手指、足趾、茎状突、踝部、胫骨前和髂前上棘等处。检查时应左右和上下对比。正常老年人双下肢的振动觉都偏低。

c深部压觉检查 用力捏压跟键或腓肠肌时有疼痛感。脊髓痨病人跟键无压痛，称之为Abadie征，对该病的诊断有特殊意义。

（4）复合觉

复合觉包括两点辨别觉、定位觉、皮肤书写觉和实体觉。

a两点辨别觉的检查 两点辨别觉的正常数值是指尖为3~6mm,手掌8~12mm,手背30mm,前胸40mm,股部70mm。

b定位觉的检查 通过触觉和痛觉刺激，嘱病人说出刺激部位，或以手指指出其刺激点，正常数值在2cm以内。

c皮肤书写感 书写数字0~9于手掌、前臂、胫前或足背部以测试。皮肤书写觉是记忆和数字的综合功能。一侧书写失常说明对侧顶叶有病变。

d实体觉功能的检查 对物体的大小、形态、质地和品名进行测试。

2   生理反射

    反射是神经活动的基本形式，检查反射可以判定神经系统损伤的部位。反射分浅反射、深反射及病理反射三类。浅反射是刺激体表感受器引起的，如刺激皮肤或粘膜；深反射是刺激肌腱和关节内的本位感受器所产生的反应。病理反射是某些疾病才能引出来。检查反射要比较对侧，如一侧增强，减弱或消失是神经系统损害的重要体征。

（1）浅反射

     临床上常做的有腹壁反射、提睾反射和跖反射。

a腹壁反射

方法：患者仰卧，下肢屈曲，用火柴梗或钝尖物迅速轻划其两侧季肋部、脐平面和髂部腹壁皮肤，划的方向是由内向外，正常时，可见腹肌收缩。

意义：其反射弧分别通过胸7~8、胸9~10、胸11~12。一侧腹壁反射全消失见于椎体束损害，某一水平的腹壁反射消失见于相应的周围神经和脊髓损害。

b 提睾反射

方法：用钝尖物向上或向下划股内侧皮肤，正常时，同侧提睾肌收缩，使睾丸上提，但两侧可能不等。

意义：其反射弧通过腰1~2。提睾反射消失见于椎体束损害。

c跖反射

方法：用钝尖物轻划足底外缘皮肤，趾跖屈曲。

意义：其反射弧通过腰5、骶1。

（2）深反射

临床常作的有肱二头肌、肱三头肌、膝和踝反射。深反射减弱或消失，见于周围神经疾患、脊髓灰质炎等。锥体束病变时，由于解除了控制，腱反射可亢进。

a肱二头肌反射

方法：检查者以左手托住患者的肘部，左拇指置肱二头肌腱上，嘱患者将前臂半屈并稍旋后，搭在检查者的左前臂上，检查者用叩诊锤叩打自己的左拇指，则可见患者的前臂做快速屈曲运动，同时拇指可感到肱二头肌肌腱收缩。反射弧在颈5~6。

b肱二头肌反射

方法：检查者用左手托住患者肘部，让他将前臂搭在检查者的的左前臂上，上臂稍外展，用叩诊锤叩打患者尺骨鹰嘴突上方约1厘米处的肱三头肌腱，则可见前臂作伸展运动。反射弧在颈7~8。

c膝反射

方法：患者取仰卧时，检查者以前臂托住掴窝部，使膝关节屈曲，嘱患者将腿部肌肉放松；患者取坐位时，可嘱其两腿自然下垂。用叩诊锤叩打髌骨下缘与胫骨粗隆之间时股四头肌收缩，小腿弹向前方。其反射弧在腰2~4。

d踝反射

方法：患者仰卧，被检测髋、膝关节微屈，股稍外展并外旋，检查者以手轻推患者脚掌，使踝关节轻度背屈，另手持叩诊锤叩打跟腱，则可见足向跖面屈曲。其反射弧在骶髓1~2。

   （3）病理反射

病理反射仅在中枢神经系统损害时才发生。主要是椎体束受损后失去对脑干和脊髓的抑制作用而引起。

a巴彬斯基征

方法：检查时用钝尖物足掌外缘，到跖趾关节处再转向内侧。正常反应是足趾向跖面屈曲。如拇趾背屈，其余四趾呈扇形散开，即为巴彬斯基征阳性。

意义：提示有锥体束损害。

b霍夫曼征

方法：检查者以左手持患者前臂，使其腕部背屈向上，各手指轻度屈曲，再用右手的示指和中指夹住患者的中指第二节，以拇指迅速弹拨该中指指甲，如患者拇指和示指同时屈曲，则为霍夫曼征

意义：提示有锥体束损害。

c阵挛

阵挛是在腱反射亢进的情况下强力牵引肌腱而产生的肌肉节律性快速收缩，常见的有踝阵挛和髌阵挛。

方法：检查踝阵挛时，嘱患者仰卧，检查者一手托住患者的掴窝部使其髋、膝关节稍屈曲，另手紧贴患者足掌，迅速用力将足推向背屈，并保持一定的推力。如在推力下，该足呈持续性快速而有节律的颤动，则称为踝阵挛。患者仰卧，下肢神直，检查者以拇指和食指间指蹼卡在髌骨上缘，突然用力下推，并保持一定的能力，如髌骨呈持续性的快速而有节律的上下运动，则称为髌阵挛。

d克尼格征

方法：患者仰卧，一腿伸直，另一腿屈髋屈膝至直角，然后检查者一一手扶住其膝部，另一手握住其踝部，将膝关节逐渐伸直，如在135o以内出现抵抗和沿坐骨神经发生疼痛者，称为阳性。

【肌力检查】
1   肌力测定

0级：无功能，无收缩。

Ⅰ级：轻微收缩，不能移动关节，无动作。

Ⅱ级：肌肉能收缩，关节稍有活动，但不能对抗肢体重力。

Ⅲ级：能对抗肢体重力使关节活动，但不能抗拒外来阻力。

Ⅳ级：能对抗肢体重力使关节活动，但肌力较弱。

Ⅴ级：肌力正常。

2  肌力检查：

下列为各个肌肉肌力检查：

胸锁乳突肌（颈2~3副神经丛肌支）：令病人用力将头转向对侧，并略仰视可触及该肌。

背伸肌（颈8~腰1脊神经后支）：令病人俯卧，胸腰椎用力背伸，可触及该肌群。

腹直肌（胸5~胸12肋间神经）：病人仰卧屈髋，压住股部，用力坐起，可在腹部触及该肌。

斜方肌（颈3、4副神经侧支）：用力耸肩，向后内收两肩，可触及该肌的上、下半。

菱形肌（颈4、5肩胛脊神经）：用力向后内收一侧肩胛，该肌收缩，肩胛内缘上提。

前锯肌（颈5、6、7胸长神经）：双手用力推一物体，如斜方肌用力时，该肌正常使肩胛内缘紧贴胸壁，麻痹时肩胛骨与胸壁分离呈“翼状肩”。

胸大肌（颈5~胸1胸前内侧皮神经）：上臂高举过肩并内收，可触该肌锁骨部；微举上臂并内收可触及该肌胸骨部。

冈上肌（颈5肩胛上神经）：上臂外展，可在冈上窝触及该肌。

冈下肌（颈5、6肩胛上神经）：屈肘90 o,前臂外旋，在冈下窝可触及该肌。

背阔肌（颈6、7、8胸背神经）：肩外展至水平位再抗阻力内收，可在腋窝后触及。

三角肌（颈5、6腋神经）：肩关节外展，上臂与躯干之间在15o~90o角，可触及该肌。

肱二头肌（颈5、6肌皮神经）：前臂旋后，用力屈肘，可触及该肌。

肱三头肌（颈7、8桡神经）：托住上臂，抗阻力伸展，可触及该肌。

肱桡肌（颈5、6桡神经）：前臂置于中立位，用力屈前臂可触及该肌。

桡（尺）侧腕伸肌（颈5、6桡神经）：腕及手指伸直，用力向桡（尺）侧伸腕，可触及该肌。

旋后肌（颈5、6桡神经）：前臂伸展，用力后旋。

指伸总肌（颈5、6桡神经）：用力伸展掌指关节，可触及该肌。

拇外展肌（颈5、6桡神经）：拇指用力外展，可触及该肌。

旋前圆肌（颈6、7正中神经）：伸展前臂，用力旋前，可触及该肌。

桡侧腕屈肌（颈6、7、8正中神经）：腕关节用力向桡侧屈腕可触及该肌。

拇收肌（颈8、胸1尺神经）：拇指置于第2指掌面，使指指甲与掌面垂直，用力夹持一张纸片，视其能否夹住。

尺侧腕屈肌（颈8、胸1尺神经）：腕和手指伸展，掌心向上，用力屈髋。

蚓状肌（颈8、胸1一、二和三四蚓状肌分别为正中和尺神经）：第1蚓状肌、骨间肌：第2指掌指关节过伸位固定、用力伸直近端指间关节。

骨间肌（颈8、胸1尺神经）：第1骨间背侧肌：手指平放，示指用力外展。第1骨间掌侧肌：手掌、手指平放，使第2指用力内收。

髂腰肌（胸12~腰4股神经）：用力屈髋，在股部施以阻力。

缝匠肌（腰2~3股神经）：踝后方施加压力，屈髋并用力内收，内旋髋关节，股前方可触及该肌。

股四头肌（腰2~4股神经）：屈膝位用力伸膝。

股内收肌（腰2~4闭孔神经）：下肢伸直，向外施以阻力，用力内收。

股外旋肌（腰4~骶3坐骨神经）：屈膝，略屈髋，在膝外侧，踝内侧施以阻力，髋用力外展。

股后肌（腰4~骶2坐骨神经）：俯卧位，踝后方施阻力，用力屈髋。

臀中肌（腰4~骶1臀上神经）：俯卧位，下肢外展。

臀大肌（腰4~骶1臀上神经）：俯卧位，下肢用力后伸。

胫前肌（腰4~骶1腓深神经）：踝关节用力背屈，在跟前触及该肌。

趾长伸肌（腰4~骶1腓深神经）：用力背屈各趾，可在踝前方触及该肌肌腱。

腓骨长肌（腰4~骶1腓浅神经）：用力将足外翻并跖屈踝关节，可在小腿外侧触及该肌。

趾屈肌（腰5~骶2胫神经、腰5~骶1足底内侧神经）：趾跖面施以压力，用力跖屈。

胫后肌（腰5~骶2胫神经）：踝关节用力内翻

小腿三头肌（腰5~骶2胫神经）：踝关节跖屈，足尖站立，小腿后方可触及该肌。

第五节    周围血管检查
【动脉功能检查】    

    (一)动脉搏动    

    扪摸周围动脉搏动是检查诊断周围血管疾病，尤其是动脉性疾病的重要步骤。    

    1  检查方法    

    (1)上肢动脉    

    肱动脉：在上臂下1／3内侧，向肱骨方向扪压即可触及及肱动脉搏动(图4-2—1)。  

    桡动脉：在腕部前侧面的外方，桡骨茎突的内侧，即中医寸口切脉的部位某些人有
血管解剖位置异常，上述部位不能扪到搏动，而在拇指根部背侧可扪及动脉搏动，中医
称反关脉。    

    尺动脉：在腕部前内侧的内方，尺侧屈腕肌的内侧，于扪触桡动脉的平面，可扪到
尺动脉的搏动    

    (2)下肢动脉    

    股动脉：扪触部位于腹股沟韧带下方，髂前上棘与耻骨联合的中下1／3交界处
正常时，其搏动较四肢任何其他动脉为强。     

足背动脉：通常在踝前方，内外踝连线的中点与第一第二足趾基部交点之连线上
位置浅表，检查者用第二、三指尖在此连线上很易扪及，但足背动脉的解剖变异较多，
有时可位于上述连线之外，有8％—10％的正常人足背动脉缺如，多呈双侧性，故检查
时，应在足背上仔细触摸，如双侧足背搏动消失，不能凭此诊断动脉阻塞。
胫后动脉：可在内踝的后下方扪及。肥胖者或局部水肿的病人，搏动不易扪及，需用第
二、三指向跟骨方向加压方扪及(图4-2-8)。约有5％的正常人胫后动脉先天性缺如，
常呈双侧性。胫后动脉单侧搏动消失时，多提示有病变的可能。 
 2．检查时注意事项

    (1)动脉搏动的强度：我们将其分为增强(++)、正常(+)、减弱(±)、极弱  (主)、
消失(—)五级。根据动脉搏动减弱或消失的部位，即可估计动脉病变的位置和范围。但
也要注意除外动脉痉挛因素。检查时还应注意全身性疾病导致动脉搏动强度改  变因
素，如血肿、肿瘤压迫、心力衰竭、甲亢、水肿等。

    (2)动脉的性质：在扪摸动脉搏动时，需注意动脉的硬度，有无弯曲、结节、压痛
和震颤等。这些发现可提示有无动脉硬化、狭窄、血栓、炎症和动脉瘤等病变。扪触时
压迫过重可引起狭窄而产生震颤。

   (二)杂音

    在大动脉区可作听诊检查，如有杂音则提示该动脉段狭窄，听诊时应注意不要压迫
动脉太重，而产生假阳性结果。颈总动脉处的杂音，需鉴别是否为主动脉瓣病变引起的
传导性杂音。
    (三)肢体位置试验

    当动脉狭窄程度较轻或有良好的侧支循环形成时，平卧位肢体皮肤颜色可近似正
常。如动脉搏动又无明显减弱或消失，则诊断动脉阻塞性疾病就会发生困难，此时可借
助肢体位置试验，帮助了解肢体动脉血液供应情况及有无动脉阻塞性疾病存在。如肢体
皮肤颜色已有明显苍白、发绀或动脉搏动已明显减弱或消失时，便无必要作此项试验。
观察时应注意足趾、足底或手掌的皮色变化。

    方法：病人仰卧床上，显露双足达踝以上或膝部，观察足部皮肤颜色。随即使病人
两下肢伸直抬高，髋关节屈曲70～80‘左右，保持该位置约60秒钟后进行观察。检查
上肢时，坐位或立位，两上肢伸直高举过头部。血液循环正常时，足趾、足底或手掌保
持淡红色或稍发白。当动脉血液供应障碍时，可呈苍白或蜡白色。如肢体抬高后皮肤颜
色改变不明显，可使病人抬高的两足反复屈伸30秒钟或两手快速一握一松5-6次后再
观察。抬高后肢体苍白的程度与动脉血供减少的程度成正比，苍白的范围随动脉病变的
位置而异。最后，病人坐起两小腿和足下垂床沿或两上肢下垂于身旁，再观察皮肤颜色
的改变。

    正常人在10秒钟内可恢复正常。动脉血循环有障碍者，恢复时间可延迟到45-60
秒或更长，且颜色不均，呈斑块状。下垂位后正常人的足部浅表静脉应在15秒钟内充
盈，如时间延长，也提示动脉血液供应不足，见图4—2—10。若肢体伴有浅静脉曲张，
下垂试验则无价值。 

(四)指压试验

    用手指压迫指(趾)端或甲床，观察毛细血管充盈时间，可了解肢端动脉血液供应情
况。正常人指(趾)端饱满，皮肤呈粉红色。压迫时局部呈苍白色，松开后毛细血管可在
1～2秒内充盈，迅速恢复为粉红色。如充盈缓慢，延长至4～5秒后恢复原来的皮色，
或皮色苍白或发绀，表示肢端动脉血液供应不足。

    (五)爱伦试验(Alien’s  test)

    手由尺、桡动脉供血，尺、桡动脉通过掌浅弓和掌深弓相通。一般情况下，其中一
条动脉损伤、狭窄或闭塞不影响患手的血液供应。但有少数人尺动脉较细，在此情况下，
桡动脉阻断后，尺动脉不足以满足患手的血液供应。因此，在为肾功能衰竭病人进行血
液透析建立血管通路，施行动静脉内瘘手术，或涉及桡动脉的手术前，应检查尺动脉和
掌动脉弓是否通畅且可代偿供血 

   试验方法如下：先嘱病人将上肢举过头，检查者用手压迫阻断桡动脉，再嘱患者反
复握拳，直至手变苍白；然后继续压迫桡动脉将病人上肢逐渐放下至心脏水平，让病人
将手放松，观察病人的手指和掌面的皮肤颜色的变化；血液将通过尺动脉通过掌深、浅
弓供血。正常情况下苍白的皮肤在20—40秒钟内转红。若尺动脉阻塞或掌动脉弓变异，
皮肤可持续呈现苍白直至放松对桡动脉的压迫。

    (六)阿德森实验(Adson’s  test)

    让病人一侧上肢垂直抬举，检查者触摸上举侧的桡动脉，同时嘱病人头向患侧旋转，
若出现桡动脉搏动减弱或消失并出现颈、肩、背疼为阳性。此试验可见于前斜角肌综合
征及胸廓出口综合征，也可见于颈椎病、颈髓肿瘤及颈部肿瘤引起的臂丛神经受压。需
结合其他检查。
第六节  X 线 检 查
骨科常规需为病患拍摄X线片，我们分一般四肢关节和脊柱来论述
【骨骼病变的基本X线表现】

     1.骨质稀疏 骨质稀疏是指在单位体积内骨组织含量的减少。
    四肢长管骨骨质稀疏的X线表现为骨松质的骨小梁数目明显减少，间隙加宽，使松骨结构粗糙稀疏，骨密度减低。典型的如铅笔素描的线条样。
    脊柱骨质稀疏的X线表现，为皮质变薄，骨松质结构呈不规则的纵行骨纹。再严重时，骨纹模糊消失，椎体呈不同程度的变扁，上下缘内凹，形如鱼脊，椎间隙呈双凸变形，于是出现了双凹和双凸的改变。
    2.骨质破坏 骨质破坏是骨组织发生吸收和溶解，被炎症、肉芽或肿瘤等组织所代替的结果。恶性肿瘤的破坏进行迅速，骨质可全部破坏消失，不留任何痕迹。 

    3.骨质增生或硬化 骨质增生或硬化与骨质稀疏相反，是指在单位体积内骨组织含量的增加，较正常骨密度高。 

    骨质增生或硬化通常是机体的一种代偿修复过程，可见于慢性炎症骨外伤后的修复，也可见于成骨型骨肿瘤和转移瘤等。 

    4.死骨 当骨组织的血液供应部分发生障碍或完全断绝时就会发生骨的坏死，形成死骨，常见于骨髓炎。 

    5.骨膜增生 正常骨膜不显影，只有在发生骨化或增生时才被显现，此时常表示有病变存在。骨膜的改变多种多样，可与骨皮质呈单层平行，或多层如葱皮，或呈花边状；亦有垂直于皮质如呈针状或放射状等，有些骨膜的改变多见于炎症或肿瘤。
    6.周围软组织的改变 许多骨路疾病常引起或伴有其周围软组织的改变，而发源于软组织的病变也可以导致骨骼的改变。所以在某些疾病的骨照片须包括周围的软组织，以观察有无肿胀或萎缩、肿胀的范围和大小，边界模糊或清楚，密度是否均匀，其中有否钙化、异物或气体等。 

    【关节病变的基本X线表现】
    1.关节肿胀 关节肿胀包括关节内积液和关节周围软组织的肿胀J线表现为关节间隙增宽，关节周围软组织影增大膨隆，周围脂肪垫和肌肉间脂肪层影移位变形或模糊消失。这种改变大多见于关节炎的早期。 

    2.关节破坏 关节破坏的早期一般仅累及关节软骨，表现为关节间隙的狭窄。若病变继续发展，可在骨端的局部或一侧出现破坏和缺损。严重的可破坏整个关节，产生关节半脱位和畸形。
    关节破坏的部位和进展的速度因疾病的性质而各异。急性化脓性关节先在承受体重的部位开始，进展快，以日计，不久即可累及关节软骨下的骨质。滑膜型关节结核的骨破坏，先从关节两侧不承受体重的部位开始，进展缓慢，以月计，累及骨质较晚。类风湿性关节炎在晚期才发生关节骨质的破坏，进展较慢，通常以年计。 

    3.关节退行性变 早期仅限于关节软骨，并逐渐为纤维组织所代替，因而产生不同程度的关节间隙狭窄。继而病变逐渐累及骨质。在关节边缘出现继发性的骨质增生。此现象多见于老年人，以承受体重较大的脊柱和髋、膝关节最为明显。 

    4.关节强直 关节强直通常见关节炎的后果，有骨性强直和纤维性强直之分。骨性强直是关节软骨和骨大量破坏后，粗糙的关节面互相融合而产生的结果。多见于急性化脓性关节炎。在X线上表现为原关节间隙显著狭窄或完全消失并可见骨小梁贯穿于关节间隙之间，使两骨紧密联合在一起，犹如一骨。 

    纤维性关节强直在临床上关节活动已有部分或大部分消失，但X线上仍可见到狭窄的关节间隙，其间并无骨小梁跨越或连贯其间，骨质密度一般较低伴有稀疏现象，常见于类风湿性关节炎。 

    5.关节脱位 表示构成关节两个骨端的相对位置发生改变，依其程度可分为半脱位或全脱位。在临床上大多见于外伤，此外，严重的关节破坏，如化脓性、结核性和类风湿性关节炎等也都可以引起不同程度的脱位。
    6 关节周围软组织改变 表现为关节囊外软组织肿胀、增厚、密度增高，关节周围的脂肪组织影被推移或消失。

【脊柱病变的基本X线表现】
脊柱分为颈、胸、腰、骶、尾五段，一次摄片往往不能全部包括，因此摄片应首先定位摄片中心，以避免遗漏。

常规检查宜摄前后位和侧位片。为了检查椎弓和椎间孔可摄两侧斜位片。疑为高颈位病变时，摄片应包括颅底。第１、第２颈椎前后位摄片时，为了避免与下颌骨重叠，可摄张口位，或于曝光时使下颌骨均匀不停地上下移动，使下颌骨影模糊而上颈椎被清楚显示。为了便于椎骨计数，摄上胸椎时应包括下颈椎，摄下胸椎时应包括上腰椎。脊柱的Ｘ线表现及检查方法是随颈、胸、腰、骶、尾五段的Ｘ线解剖特点不同而异。

（一）颈椎的特征　环椎在椎体的发育上与其他颈椎不同，环椎体部的骨化中心，脱离此椎和枢椎的椎体融合而形成齿状突。环椎由前弓、后弓和介于它们之间的两个侧块组成，前弓后缘之中部有关节面与枢椎之齿状突前缘形成关节，环、枢关节在侧位时的宽度是一重要指征。侧位X片上正常环齿间距在成人不超过约2.5mm,在屈曲时的距离最大。在儿童屈曲和伸展时，相差2mm~3mm，但可大到4.5mm。在前后位X片上，齿状突两侧缘与环椎间的关系间隙一般是对称的。齿状突骨化中心与椎体未联合前，它们之间为一裂隙影像，不可误以为是骨折。

显示环、枢椎的常规位是侧位、开口位，枢椎平面以下的各椎体排列规则，形状相似。但第4、5颈椎椎体之前部稍窄扁，不可误以为病变。在颈椎正位片上，第4颈椎水平由于声门裂的空隙与椎体重叠，可造成密度减低的阴影，甚似椎体纵形骨折或脊柱裂。

第七颈椎的一侧或双侧可有肋骨存在，称为颈肋，这是常见的畸形。

颈椎椎间孔需斜位投照，多数呈卵圆形，亦有少数呈圆形、肾形或不规则形，其纵径大于横径，自第2颈椎至第5颈椎逐渐变小，向下则轻度增大。在同一片上测量，变窄的椎间孔比其上下椎间孔小1/3时，可出现压迫症状；如小于1/2时，则说明症状较为严重。

颈椎前方软组织包括鼻咽部、口咽部、喉咽部及食道上端。第3~7颈椎椎体两侧缘偏后各有一个向上的唇状突起，称钩突，它与上一个椎体下外侧缘的斜坡间组成钩椎关节，其作用是防止椎体、椎间盘向后、外方脱位或突出。钩椎关节与许多重要结构相毗邻，其后部邻近脊髓，后外侧部构成椎间盘孔的前部，邻接颈神经根或后神经节，外侧为椎动脉、椎静脉和围绕在椎动脉外面的交感神经丛，紧贴钩突后面 有窦椎神经和营养椎体的动脉。当颈椎的内外平衡失调，如椎间隙变窄，必然影响钩椎关节，而压迫其毗邻结构。

颈段椎管矢状与硬膜囊矢径（包含脊髓和各层膜间的间隙）之比，正常为1：0.73，其比值较胸、腰段均小，说明颈段椎管缓冲余地较小，硬膜囊容易受压。

常见的颈椎异常X线特征：

（1）生理曲度改变 正常颈椎生理曲度为一较光滑的连续的前凸弧线。此弧线最隆起处与齿状突顶点后缘至第7颈椎椎体后下角所形成的距离为12mm±5mm。颈椎生理曲度消失或反张，多见于颈椎软组织急性损伤、颈椎间盘突出或变性以及有神经根刺激症状者。临床上除具有其各自病损所致的症状外，尚有咽部异物感、吞咽障碍、恶心以及颈肩沉重、酸累等症状。

（2）颅底凹陷征 自硬腭后缘至枕骨大孔后唇之间的联线称“枕腭线”。正常情况下，齿状突顶部不超越此线。若超越此线，应考虑为“颅底凹陷征”。大多数属于先天发育异常。由于齿状突占据了枕骨大孔的部分空间，通过枕骨大孔的脊髓、神经、血管遭受不同程度的挤压而产生症状。表现为程度不同的枕部胀闷不适甚至疼痛，有时出现跳痛，头昏头胀，睡眠障碍等。上述症状，在持久的低头或仰头后出现或加剧，多能自行缓解。随着年龄的增长，症状日益频繁发作和加重。查体可见患者颈项粗短，后发际低下为其特点。

（3）项韧带钙化 是颈椎病的典型X线征之一。此为颈椎屈曲性损伤、项韧带撕裂、出血机化所致。侧位片上可见钙化影同一水平的椎体前缘骨质增生或有椎间盘变性等改变。临床症状多见低头受限或不持久，颈肩酸累或有肩、肘疼痛、上肢乏力等。

（4）椎体骨质增生 是颈椎病的重要征象。前缘及后缘骨质增生多在侧位片上观察到。前缘骨质增生多为唇状、突状甚至如鸟咀样，是颈椎陈旧性损伤或老年退行性改变所致。骨质增生的程度与临床症状不成比例。但相邻两个椎体前后角骨质增生伴有椎间隙狭窄，说明该椎间盘有损伤、变性，临床症状则较明显。

（5）环枢关节半脱位 张口位上若环椎侧块偏移、齿状突不居中、两侧环枢关节间隙不等宽，是环枢关节半脱位的X线征。临床症状以头面部和五官症状多见，如眩晕、偏头痛、眼睛不适、眼朦、流泪，视力障碍、鼻塞、流清涕、鼻腔异样感觉，血压异常、睡眠障碍等症状。

（6）钩椎关节骨质增生性改变 正位片上如显示单个椎间隙钩椎关节增生，说明该相邻椎体有陈旧性损伤或椎间盘变性，病损一侧或两侧钩突变尖、密度增高。严重者钩突骨质增生往外突向椎间孔，斜位片可见椎间孔变形狭窄。临床症状多见于肩、肘、上肢的疼痛、麻胀以及不同程度的功能障碍、麻木、肌肉萎缩等。

（二）胸椎的特征 胸椎椎体自上而下逐渐增大，椎体后部的高度大于前部，第12胸椎及第1腰椎呈前高后矮的楔形，并非为压缩骨折。胸椎椎体的上下面十分平坦。有时其正中央可出现一不清楚的凹陷状，这无特殊意义。若凹陷边缘较清楚，同时伴有椎体上下两面呈波浪起伏，则有肯定病理意义。各椎体的后面，略呈凹面。第12胸椎与其他胸椎不同，其横突较短，第11、12胸椎有时可出现多余的副突。

胸椎椎间孔呈圆形，其大小比颈椎及腰椎小。胸椎椎管比颈、腰椎段小，矢径值在13mm以下，可考虑为椎管狭窄。

胸椎的常规位为侧位和前后位，第1—3胸椎因肩部影像重叠，侧位不易显示，故常用稍斜侧位。

在前后位像上，沿胸椎之左侧由第4胸椎至第10或第11胸椎可见一条致密白线，称胸椎旁线，系左肺内缘后部胸膜反折线，正常的1cm左右。此线可因脊柱病变而出现增宽凸出，如脊柱结核及骨髓炎的早期脓液集聚在椎旁，使其略有凸出；新鲜骨折因血肿常致胸椎旁线凸出；部分强直性脊柱炎可有胸椎旁线增宽的增象。

常见的胸椎异常X线特征：

（1）单个椎间隙相邻椎体的增生改变 提示该相邻椎体有陈旧性损伤或异常的应力存在。临床症状有：相对应肋间神经分布区的疼痛和相应交感神经支配脏器的功能紊乱症状。这些症状常由于过度劳累和气候变化而诱发或加剧。例如胸椎正位片显示胸第8、9相对应椎体右侧季肋部的慢性疼痛和胃肠、胆道功能紊乱症状，仅是其程度不等而已。

（2）下胸段椎体楔形改变 多见于第11、12胸椎。如该椎体无明显的骨质增生性改变且骨结构正常，则属于正常范围，无临床意义。如该楔形改变的椎体有明显的骨赘形成，则属于陈旧性压缩骨折（即使外伤史可能被忘却）。此类患者，一般可有下腹不适、腹股沟牵扯痛或者胃肠功能紊乱等症状。

（三）腰椎的特征 腰椎的正、侧位Ｘ线平片，要求显示从胸十二椎体至骶椎和两侧骶髂关节。在腰椎的侧位片上，可见椎体宽度自上而下逐渐增大或大小一致，但第5腰椎椎体呈前部高、后部矮的楔形。第5腰椎与骶骨的间隙通常较其他处窄，若无合并其它病理征象，则无临床意义。其他腰椎间隙的宽度皆近乎相等，或者第3、4腰椎间隙略宽。腰椎横突最长，其大小、形状变异较大，一般第3腰椎横突最长，第4腰椎横突上翘，有时在横突附近可出现多余的副突。

关节间部或峡部为位于上下关节突之间较窄细的骨段，此处持久而不骨化者亦不少见。此段由软骨或纤维组织形成，若有断裂常为脊椎滑脱的原因。

显示腰椎的常规位是侧位和前后位，腰椎小关节、椎弓及椎间孔在斜位时显示较清楚，腰椎的椎间孔最大。

腰椎两旁之腰大肌呈自上向外下斜之三角形软组织影像。椎旁脓肿（结核、骨髓炎）或腰椎骨质破坏向腰椎浸润（肿瘤），均可使腰大肌膨隆。有时，，在腰大肌之外可见腰方肌阴影，腰大肌或腰方肌外缘的脂肪线可能与腰椎横突相重叠，不可误为骨折线。以下讨论较易被忽略的两个X线征。

1．水平骶椎　侧位片显示腰曲加深，腰骶角增大（大于43°）。由于脊柱重心前移，腰骶关节负荷增加，机体为维持重力平衡致腰肌持续收缩，易致腰肌劳损。患者表现为不能持久站立、端坐或仰卧，喜屈曲腰部或下蹲籍以缓解腰部酸胀和不适。任何促使躯体重心前移、腰曲加深的姿势均能导致腰部症状加剧，因此，患者往往自觉不自觉舍弃高跟鞋而穿平底鞋，仰卧时喜在骶部垫薄枕或屈曲下肢侧卧。严重者出现间歇性跛行症状。查体可见腰曲明显加深，两腰肌代偿性肥厚且腰肌紧张，菱形窝明显，骶部后凸。

2．一侧骶髂关节密度增高 示该侧骶髂关节有慢性劳损。可能是该侧关节的病损所致或是对侧关节病损、该侧关节长期代偿的结果。此Ｘ线征多见于慢性腰腿痛和骶髂关节错位的患者。临床表现为：一侧骶髂关节疼痛，伴有同侧下肢的放射痛或酸胀不适，患者自觉患肢乏力，两下肢“不等长”，以及不同程度的歪臀跛行。部分病人有一侧下腹隐痛或盆腔脏器功能紊乱症状（如尿频、尿急、排尿不畅、遗尿、排便习惯改变、阳痿等）。个别病人有骶尾部疼痛不适和尾骨痛，患肢怕冷或灼热感，多汗或无汗。查体发现该侧（或对侧）骶髂关节压痛，两侧髂后上棘不在同一水平高度。

（四）骶椎及尾椎的特征 第1骶椎的上面可轻度凹陷，骶、尾椎相邻，形成少动关节。常规投照位是前后位及侧位。

总之，脊椎各节段X线片所显示的影像，是脊髓损伤性疾患在X线平片上的客观反映。由于其解剖结构上的特点，常引起头面部、五官、脑神经血管及至全身和内脏的症状。但个体的差异，机体代偿能力不同，X线片所显示的与临床症状相关联的X线征，在不同的病人身上，不可能完全出现相应的症状，且X线片上的阳性征与临床症状也不完全成比例。但是，一旦机体代偿失调，必将程度不同的出现相应的症状。医者可针对病人的现状，采取必要的预防措施，指导治疗和功能锻炼。
第7节  肌 电 图 检 查
肌电图即肌肉的动作电位，借助细胞外电极记录方法，记录肌电位的改变诸如波形，时程，振幅等参数进行分析，以判断肌电位电位属于生理状态或是颈椎，腰椎，神经血管引起的病理变化，是神经原性还是肌原性的病变。它属于神经电生理领域的一门诊断技术。临床上常有职业性压迫性损伤性神经，出现肌肉萎缩，活动受限而又无明显的发病原因，症状有时又不典型，甚至引起误诊，增加病人痛苦。因此应用肌电图探测神经—肌肉系统疾病结合临床症状可给予鉴别诊断和定性。

（一）原理

它利用电子仪器上的电极将肌肉神经的生物电变化信号引导出来，加以放大，并描记成图，然后通过对图形的分析来研究神经肌肉系统的疾患，为临床诊断提供客观的依据。

一个脊髓前角运动神经元及其支配的全部肌纤维总称为一个运动单元电位。眼肌、面肌等运动单位电位很小，一个运动神经元支配3~10个肌细胞。四肢躯干肌运动单位电位较大，一个运动神经支配1000~2000个肌细胞。在不同部位记录的运动单位电位的振幅和时程各不相同。在肌电图上，纵向波形代表波幅（电压，单位为微伏），横波波形代表波宽（时限，单位为毫秒）。每个示波中，向上和向下各偏转一次，称为位相。向上为负相，向下为正相。根据偏转次数的多少，可将波形分为单相、双相和多相。

（二）．正常肌电图：

1．电静息 在电极插入肌腹后在安静、肌肉松驰，上运动神经远无冲动下达时应无运动单位活动、电极下的肌纤维无运动电位出现，记录仪呈现一条平静的直线，称为电静息。

2．插入电位 在静息的基础上，移动电极的瞬间，电极的针尖刺激了肌纤维所诱发的动作电位，称插入电位，一般持续约１００mS即终止，电压约１～３Mv。

3．单个运动单位电位　当骨骼肌轻度随意收缩时可引起导出单相，双相，三或四相以内的波形（五相以上称多相），电压约１００～２０００ｕＶ，肌肉作最大收缩时，动作电位电压比轻轻收缩时有所增高，常约３００～４０００ｕＶ。

４．多个运动单位电位　骨骼肌中度收缩时（不完全强直收缩），一定数量的多个运动单位可相继活动，肌纤维放电频率增加，但不密集，振幅高低不一，此种放电称为混合相，最大收缩时（完全强直收缩），被动员参加活动的运动单位增加，放电增多呈密集互相干扰的波形称为干扰电位，振幅一般不超过５０００ｕＶ，此时较密集的波形分析较困难。

（三）．异常肌电图：

1．插入电位　废用性肌萎缩，进行性肌萎缩等插入电位减弱或消失。先天性肌强直。肌紧张营养不良症，插入电位延长。

2．纤颤电位　在失神经支配情况下是单肌纤维的动作电位，其波形有单相，双相无多相（先正后负），振幅５～１００ｕＶ，少数也有２００～１０００ｕＶ，时程０.２～２mS，频率１～３０周／秒。这种波形的出现其临床意义是对周围神经损伤，脊髓灰白质炎等前角运动细胞变性，即肌纤维失去神经支配的重要指征。

3．正锐波　肌纤维失去神经支配、安静时出现纤颤电位还伴有正锐波，其波形特点是起始较快的正相锐波，随后跟着一缓慢的负后电位，呈一“Ｖ”字形，频率每秒可有数次，全程为１０～１００mＳ，平均５～２０mＳ，正值振幅１００ｕＶ左右，可大到４０００ｕＶ，它比纤颤电位的出现早２周，在０.５%的健康人中偶然可出现锐波。有人认为正锐波与纤颤电位，多相波增多等失神经改变一起出现才有意义，说明有失神经损害。

４．束颤电位　指肌肉在松弛状态下，一群肌纤维自发收缩发生的动作电位，可分为两种：①单纯束颤电位是一个运动单位的自发性动作电位，波形与正常动作电位类似，波形为单相，双相或三相，频率１～５周／秒，时程２～１０mS，振幅１００～２０００ｕＶ。单纯束颤电位一般属于良性的，其出现表明神经肌肉系统有生理变异，可常见于低钙血症，甲状腺功能亢进等引起的神经肌肉兴奋性增高，仅有单纯束颤电位不能诊断有失神经性病变；②复合束颤电位是病变的运动单位所属的肌纤维不自主收缩发生的综合电位，呈多相波形式，频率1～１０周／秒，时程５～２０mS，振幅一般为１００～５００ｕＶ，复合束颤电位是病理性的，常因慢性前角细胞病变，神经根或周围神经受刺激（压迫）等引起，常与纤颤电位等失神神经活动同时出现。

５．多相电位　动作电位超过五相以上者称复合运动单位电位，又称多相电位。正常肌肉随意时出现少数多相电位，但不超过动作电位数的４％。在有神经肌肉疾患者的病变肌肉做随意收缩时，多相电位明显增多，常超过１０％，甚至达１００％。多相电位通常由一簇振幅为５０～１５００ｕＶ的棘波组成。时程在１０～３０mS。频率１～２０周／秒。常见于脊髓前角细胞病变或陈旧性神经损伤的疾病。急性周围神经病变时，多相电位增多伴有各种失神经电位，说明有失神经损害。

多相电位产生的原因是因为神经受损时或神经功能在恢复过程中神经纤维束的各纤维的损伤或恢复的程度不一，因而使同一运动单位中神经冲动的传导速度与引起肌纤维收缩时间先后不一，使各肌纤维不能同时间活动而使动作电位呈现多相波形。多相电位在颈椎、腰椎或关节病中引起肌萎缩而进行肌电图检查时最多见的一种肌电位。

６．同步电位　主要见于脊髓前角细胞病变时，如运动神经原疾病及脊髓灰质炎等。同步电位产生的机理一般认为一部分脊髓前角细胞病变时，残留的前角细胞支配了病变细胞原来所支配的肌纤维，使神经支配比率增大，因而形成大的电位，而且在同一肌肉中由两支电极相距１.５cm距离所记录到的电位是完全同步的，波形也相同。

７.低振幅运动单位电位　原发性肌病、肌肉作随意收缩时会出现一种低振幅运动单位电位，又称肌原性萎缩电位或肌病性运动单位电位。频率１０～４０周／秒，波形可类似单个运动单位电位而呈单相、双相或三相，但亦可为多相波形，振幅１０～３００ｕＶ，时程０.５～２０mS（多相形），而类似单个运动单位电位时程则为０.５～２mS，这种低振幅运动单位电位在进行性肌营养不良症最易出现。原发性肌病时运动单位电位并不减少，但在运动单位中参与活动的肌纤维则有些变性，因此使运动单位中参加活动的肌纤维有所减少，从而使运动单位电位时程缩短、振幅降低，但由于运动单位本身数量并不减少，故当肌肉作最大收缩时仍能出现干扰相电位。

颈椎或腰椎病引起的手足麻木、肌萎缩等症状，肌电图表现与脊髓前根、外周神经病变的肌电特征相似，即肌肉在松弛状态时可出现多相电位增多，而作最大随意收缩时，参加活动的神经肌肉单位减少而呈混合型电位达不到干扰型电位、多相电位增多。电位同试验阴性，与由于脊髓前角细胞即运动神经元病变引起的肌萎缩、动作受限制所记录的肌电图截然不同，因为运动神经元受损的肌电图有纤颤自发电位出现，电位同步试验阳性，或者表现为部分或完全性失神经支配。

8 ．新生电位和再生电位

 神经损伤后再生时，早期在其所支配肌区出现的低电压10-200ｕＶ，短时程的多相电位叫新生电位，晚期出现的短时程、高电压（4-10mV）电位，叫再生电位。

⑴新生电位 在神经修复早期，运动单位内只有少数肌纤维恢复了神经支配，而且这些肌纤维恢复的程度如兴奋性、传导性还有差异，故不能同时性地协同兴奋和收缩，因此表现出成簇的小波在基线上起伏，即为新生电位。

⑵再生电位 在神经修复晚期，新生轴索支配了运动单位内大多数肌纤维的兴奋性有了较好的同步，综合生成高电位电压，即再生电位。

新生电位和再生电位都在随意收缩时出现，提示神经再生。

9 .肌强直电位

肌强直电位是针电极插入或移动时诱发产生的一种高频放电，其波幅和频率逐渐递增至最大值后，又逐渐减弱，肌音呈特有的吹哨声。肌强直电位电压低，电位时程短，放电频率可高达150次/s。肌强直症、运动神经元症、多发性肌炎、脊髓前角灰质炎等。

（四）．肌电图的临床应用：

锥体系统、锥体外系统及骨骼肌的病变都引起肌电图的变化，根据肌电的不同变化，可协助临床作出定位诊断，为鉴别前角细胞病变或周围神经受损提供参考依据。动态追踪观察肌电图，可对疾病的发展、转归和预后提供有价值的判断依据，但肌电图不能用作病因诊断，这是因为不同病因引起的同一部位病变，其肌电变化可能是相同的。

临床常用肌电图检查来解决的问题有：

1.定位诊断

⑴锥体系统：①上运动神经元病变，包括脑血管病变、脊髓截瘫、大脑肿瘤或发育不全、侧索硬化症等。②下运动神经元病变，包括脊髓前角病变、神经根病变、周围神经干病变和神经丛病变等。

⑵锥体外系病变：包括震颤麻痹、舞蹈病、手足多动症等。

⑶神经-肌接头疾患：重症肌无力症。

⑷肌肉病变：肌炎、皮肌炎、肌强直症、肌营养不良等。

2.目的 确定周围神经损伤的程度、范围及预后判断。

3.作用 作为评定肌肉功能的参考。
第八节  经颅多普勒检查

经颅多普勒检查

经颅多普勒（TCD）是利用超声波的多普勒效应来研究颅内大血管内血液动力学的一种非创伤生新技术。目前，应用TCD技术来检测颅内血管的血流动力学，主要方法：①用低频（2MHz）脉冲超声束通过颅骨的较薄部位或天然孔道（称颅窗）来收集符合解剖定位的某一血管的血流信号。颅窗主要有三个：颞窗、枕窗及眼窗。经颞骨较薄处检测叫颞窗，经颞窗可探测到大脑中动脉、颈内动脉终末段、大脑前动脉、前交通动脉、大脑后动脉及后交通动脉；经枕骨大孔探测叫枕窗，可探测基底动脉、椎动脉和小脑后下动脉；经眼眶探测叫眼窗，可探测到眼动脉及颈内动脉虹吸段。②将各部位检测到的血流信号，用微机进行多普勒频谱快速傅利叶转换，使之成为直观图像并计算出一系列生理参数，用视频及音频方式输出，让检查者一目了然颅内各大血管的血流动力学情况，从而对脑血管的功能进行全面的评价。

TCD技术不同于脑血管造影、CT、MRI等，它提供的是这些影像学所不能提供的血流动力学资料。因此，若能根据具体情况，互补应用，对脑血管病的诊断与研究，无疑具有很大的临床实用价值。

（1） 经颅多普勒的基本原理

1． 多普勒效应  波源和接收器在介质中作相对运动时，仪器所接收到的频率不同于波源所发射的频率，其差别与相对运动的速度有关，称为多普勒效应。

1842年多普勒观察到来自星球的光色变化，他发现当星球与地球作相对运动时，光色向光谱的紫色端移位，表明光波频率升高；而当星球与地球背向运动时，光色向光谱的红色端移位，表明光波的频率在降低。以后在日常生活中，经常都可以遇到这种现象。例如火车如果向我们奔驰而来，汽笛迎向我们，我们听到的笛声尖锐（频率）高；当火车北离我们而去，笛声则逐渐变得低钝（频率变低）。其实笛声并未发生改变，改变的是产生汽笛的位置（波源）或（和）我们所处的位置（接收器）。这种因波源与接收器之间作相对运动而引起的接收频率与发射频率之间的差值，称为多普勒频移。

      2.检测血流速度的原理   TCD超声诊断是利用多普勒效应而来的。在TCD诊断仪中，使用同一个换能器（称为探头）作为发射超声波的发射器和接收反射回来的超声波的接收器。由于血（红）细胞在血管内流动，与换能器的位置发生相对运动而产生多普勒频移。由于频率的变化本身就是来自红细胞的运动，故可根据频移值的大小而测出血流速度。

      3.脉冲多普勒和连续多普勒  TCD诊断仪备有两种探头：脉冲多普勒探头和连续多普勒探头。前者用于检测颅内血管，后者用于检测颈部血管和外周血管。

      （1）脉冲多普勒：脉冲多普勒采用单个换能器按一定的规律间歇地发射和接收超声波。周而复始。但是脉冲多普勒接收器并不接收所有反射回来的声波，而是在一个选择的时间延迟以后才开始接收回声信号。

       （2）连续多普勒：连续多普勒探头使用两个压电品片，一个压电品片连续地发射超声波，另一个压电晶片连续地接收反射回来的超声波。在被检查物体的流速上没有理论限制，具有测量高速血流的能力，并不产生频谱混淆现象。这是CW的最大优点。

      4.多普勒的频谱显示  多普勒的血液信号经处理后，通过音频及视频两种方式加以输出。

      （1）音频显示：TCD诊断仪发射和接收的超声波频率为2MHZ，不能被人的耳朵听到。但经过颅骨达到血管后，所产生的多普勒频移值却在1-20KHZ之间，恰在人耳可听到的范围内。因此将此频移信号放大并输入扬声器，变成声音信号，我们则可根据声音识别脑血管有无异常。听到的音调高低反映出的是频率高低；响度反映了能量大小；声音的清晰程度反映了血流状态

     （2）频谱显示是多普勒信号输出的主要方式：频谱显示技术是将经颅多普勒超声探头所采集到的多普勒信号经微电脑机的模——数转换和快速傅得叶转换，将信号变成频率、振幅和时间的三维显示。频谱显示反映了取样容积的血流的全部详细资料。

（二）TCD超声检测技术

为了正确评价脑血液循环的功能状况，应用一个完整的TCD检测。这包括：脑血管的颅外段和颅底动脉共22条血管：颈总动脉左右2条、颈外动脉左右各一条、颈内动脉左右各1 条、颈内动脉左右各1条、眼动脉2条、大脑中动脉各1条、大脑前动脉左右各1条、前交通动脉1条、大脑后动脉左右各1条、后交通动脉左右1条、基底动脉1条、椎动脉左右各1条及小脑后下动脉各1条。

 颅内血管检测简介

1. 超声窗口

颞窗：位于颧弓上方，眼眶外缘至同侧耳翼之间，由于该区域系颞骨鳞部，骨质较薄，超声束通过时，衰减较少。颞窗依前到后可分为前颞窗、中颞窗及后颞窗。老年高龄的颞窗，由于骨化程度高、骨质厚、颞窗往往缩小，有时仅能从很小的区域获得不甚满意的多普勒信号。经颞窗可检测的血管有大脑中动脉、大脑前动脉、大脑后动脉、颈内动脉颅内段的后交通动脉等绝大部分在WILLIS环上的动脉。

 眼窗：经眼窗途径，使超声束经视神经孔进入颅内。经此窗可检测到颈内动脉虹吸段、床突段、大脑后动脉和眼动脉。当降低深度时可检测到眼动脉。但眼窗检测应注意多普勒超声功率，建议以5%为宜，不超过10%-20%，且时间尽量缩短，以避免超声波对晶体的损害产生白内障。

 枕窗：经枕骨大孔途径，使超声束进入颅内。经此窗口可检测出颅底后循环的血管，包括基底动脉、椎动脉的颅内段及小脑后下动脉。

2. 多普勒超声能量：经眼窗检测推荐超声功率为5%，其他颅窗可根据探测时的具体情况掌握在50%-70%之间。

3. 探测深度及血流方向：因各人头颅的大小及血管在颅底位置的变异，在探测深度上，存在着差别。正常情况下，颅内血流各有其流动方向，TCD能识别其血流方向。

（三）正常脑动脉的频谱

1． 近似直角三角形。S1峰高尖，S2峰略圆钝，时限略长，，S1峰高于S2峰。S2峰后D峰圆钝，然后自然平稳下降。整个波形完整，外层曲线光滑。、

2． 除眼动脉外，所有颅内血管的经颅多普勒频谱图像，均为低阻图像，即有一个较为延缓的舒张期流速和舒张末期流速值，说明血流速度是逐渐下降的。

3． 频窗清楚。

（4） 异常的颅内血管多普勒频谱

1. 血流速度异常

（1） 血流速度增高

1） 普遍性血流速度增高

2） 局限性血流速度增加

（2） 血流速度降低

 1 ）普遍性血流速度降低

   2）局限性血流速度降低

（3）血流速度顺序发生改变：虽然血流速度在正常范围之内，但顺序发生了改变，如大脑中动脉、大脑前动脉和颈内动脉，其中某两条相等或后两条的血流速度大于前者。

  （4）两侧相应血管的血流速度差别明显：除外操作技术误差外，一般认为，左右两侧对应的血管若血流速度差别大于20CM／S时，应视为异常。

2.血流方向异常  正常情况下，血流方向均按照一定的路线进行，各不混杂，当血流方向发生改变，提示有侧支循环或盗血发生。

（1）大脑中动脉及大脑前动脉方向逆转：见于同侧颈内动脉的严重狭窄或闭塞。

  （2）眼动脉血流方向逆转：同侧颈内动脉严重狭窄或闭塞，前交通动脉开放向同侧大脑前动脉供血。

  （3）椎动脉血流方向逆转：锁骨下动脉盗血现象。

  3.异常频谱

（1）峰时延迟：正常情况下，收缩早期血流速度达到最高峰速，上升支几近垂直无挫折。当脑动脉硬化等情况时。可见上升支发生改变，而致峰时延迟，S1向后推移至收缩中期，甚或S1＜S2，或S1和S2融合成一圆钝的波。不过有上述情况出现时，应综合其他参数及病史、年龄等因素来判断是否属于病理情况。

 （2）高阻波型：即舒张期流速很低的波型。常见于收缩期血压明显增高或颅内压明显增高的病例。

  （3）涡流：系血流通过狭窄血管向管径大之血管形成。在频谱图上表示为零基线上下于收缩期出现低频高强度信号。它不同于有时可探测到的2根或3根血管图像，后者有正常血管的频谱。

  （4）湍流：湍流又名紊流，系血流速度过快，血液的层流改变特性遭到破坏造成。其频谱表现出高强和低强度信号弥散分布于整个频谱内，血液速度增强，频窗消失。

  （5）振荡血流：又名来去血流，在频谱上可见收缩期为顺向血流，舒张期或收缩后期呈反向血流。临床可见于脑死或某些血管严重狭窄时。
第九节   CT 检 查
（一）CT检查

   X线CT是一种简便、迅速、安全、无痛苦的新技术，是电子计算机X线扫描横断体层摄影（Computerized transverse axial scanning tomography,Computed tomography）的英文缩写，简称X线电子计算机体层摄影或电算体层。CT图像是断层图像，密度分辨率高，解剖关系清晰，对脊柱的检出率和诊断率较高，能准确地观察椎管形状和大小，椎骨及椎间关节的形态和结构，以及椎管内外软组织，如脊髓、蛛网膜下腔、神经根、黄韧带、大血管及椎盘肌肉等情况，且X线CT能迅速、准确作出诊断，被检查病人没有痛苦，所以极受欢迎，应用越来越广，不断显示CT技术的优越性，成为医学诊断上的重大革新，因而CT得到越来越广泛的应用。

CT检查有两种主要方法，即普通扫描（简称平扫）与增强扫描。前者系不用造影剂，仅凭组织器官以及病变的密度天然差异进行扫描；后者即造影剂增强扫描，系统静脉内注入大剂量的含碘水溶性造影剂后再行扫描。骨科诊断主要采用普通扫描。

CT与普通X线检查不同的是：普通X线摄影时人体的许多不同组织重叠在一张X线片上；而CT则是沿着人体的横断的解剖和病理结构。CT图像的空间分辨力不如X线照片高，但密度分辨力则比X线照片高10~20倍，它可分辨许多X线无法分辨和不易分辨的组织结构和病变。

CT在骨伤科范围的适应证：

1.脊柱、骨盆、髋、肩胛带等部位的外伤，用常规X线片难于显示者，如脊柱椎体或附件的纵裂骨折、旋转移位、环椎弓骨折、突入椎管内的骨片、椎间盘、血肿压迫脊髓的情况；髋臼的某些骨折、骨盆骨折、髋关节脱位后股骨头的位置，以及这类骨折治疗后的复位情况。

2.椎间盘病变及椎管狭窄症。

3.先天性及发育异常疾病，如先天性髋关节脱位等。

4.感染性脊柱炎、椎前、椎旁及腰大肌脓肿。

5.骨和软组织肿瘤，特别是椎体和椎管内的肿瘤以及骨转移病变。

正常脊柱的CT影像：

   （1）颈椎 寰椎有两个侧块和前后弓组成，无椎体、棘突及关节，侧块由上下关节凹分别与枕骨和枢椎上关节突形成关节。枢椎椎体齿状突，前与寰椎齿妆凹相关节，后与寰椎横突韧带形成齿横关节。C3-7椎体上面两侧缘向上突起称为椎体钩，椎体钩与上位椎体的唇缘相接，形成了Luschaka关节。同钩突构成椎间孔的一部分，因此钩突增生可引起椎间孔狭窄。

颈段椎管大致呈圆钝的三角形。从第1—3颈椎逐渐变小，第3—7颈椎大小相似。颈椎椎管前后径变异较大，小于12mm可考虑为椎管狭窄症。但是在临床诊断中不能单纯地根据测量数字，，而应该结合全部临床表现作出判断。颈段椎管内脂肪很少，仅在背侧和两侧有很少的脂肪组织，因而平扫硬膜囊显影不满意，需借助CT脊髓造影确诊。颈段椎间盘的厚度介于胸段和腰段间，CT扫描需要用2mm—3mm的薄层扫描。颈髓横断面呈椭圆形，前缘稍平，正中有一浅凹（为前中裂），后缘圆隆，颈髓横径大于前后径，以颈4—5横径最大。颈髓前后径从颈2—7逐渐减少，以颈4—5和颈5—6最小。颈段蛛网膜下腔比较宽大，其前后径之比约为2:1。

（2）胸椎 12个椎体从上向下依次增大，上位胸椎体近似颈椎，而下位胸椎体近似腰椎。整个胸段椎管外形大小一致。上部胸段椎管继承下颈段的外形，类似椭圆形，下部胸段椎管逐渐过渡到腰段，类似三角形，椎管内脂肪组织较颈段稍多，但仍限于背侧和椎间孔内。胸段椎间盘最薄，故更需要CT薄层扫描。胸段脊髓的横断面呈圆形，位于蛛网膜下腔稍偏前，下胸段（约第9—12胸段）膨大，然后很快缩小为脊髓圆椎。

（3）腰骶椎 腰椎椎体粗大，椎间孔大，呈三角形。骶骨由5个骶椎融合而成，骶髂关节间隙正常宽度为2—3mm。上腰段椎管的横断面呈卵圆或圆形，有些人下腰段椎管为三角形。腰1—4椎管矢径逐渐轻微减小，而腰4—5则轻度增加。CT测量椎管前后径的正常范围为15mm—25mm,椎弓根距离的正常范围为20mm~30mm。骨性侧隐窝是神经根通过处，故又称为骨性神经根管，其前界为椎体后缘，外壁为椎弓根，后界为上关节突的前缘。侧隐窝的前后矢径正常范围较大，一般在5mm或5mm以上，如小于或等于3mm则高度提示狭窄，如小于或等于2mm肯定为狭窄。

腰椎间盘的横断面呈肾形，后缘相当于后纵韧带经过的部位轻度内凹；老年人后缘变为平直。腰5至骶1的椎间盘比上位腰椎间盘薄，从不超过10mm，往往只有5mm，后缘平直，甚至轻度外凸。CT片上椎间盘呈软组织密度；在椎间盘的周缘，有时可见环形高密度影，此系椎体骨质的部分容积效应。和颈、胸段椎管不同，腰4至骶1椎管内有较多的脂肪组织，分布在硬膜囊的周围和侧隐窝内，因而在脂肪组织低密度的对比下，平扫就可以清楚显示硬膜囊和神经根，脊髓CT造影显示更清楚。以正常腰5至骶1椎管为例：硬膜囊呈圆形，骶2神经根从硬膜囊引出，呈“熊猫脸”状，骶1神经根嵌在两侧隐窝内，腰5神经根在椎管外，位于两侧骶翼与椎体移行处。而腰4—5间隙以上，硬膜囊与椎间盘边缘紧密相邻，没有或仅有少量硬膜外脂肪介于其间。

（4）黄韧带 黄韧带是一对厚而有弹性的黄韧带，沿脊椎全长延伸，CT上最易确认。黄韧带呈“v”字形，“v”字尖端的肥厚部代表棘间韧带，大致可将其分为两个部分：内侧部，位于椎管内后侧面，起自上一椎板的前下缘，连接到下一椎板的后上缘；外侧部，向外延伸融合于椎间小关节囊前部，逐渐变薄，参与组成中央椎管侧壁、侧隐窝和椎间盘的后壁。在CT图上其密度介于脂肪和骨质间。正常韧带的厚度为2mm—4mm。当5mm时可谓是黄韧带肥厚。CT上不能显示未钙化的前、后纵韧带。

（5）硬膜外间隙：是位于硬脊膜与骨性椎管之间，含有丰富的脂肪、神经、淋巴和结缔组织等，神经根鞘表现为硬脊膜前外方侧隐窝内直径1—3mm的圆形或类圆形影，为类似脑脊液密度，CTM上神经根鞘内可有造影剂分布，腰神经鞘可呈囊状扩大，属解剖学变异，也有人称为Tarlov囊肿。

椎静脉丛可分为椎后静脉丛、椎体静脉、椎前静脉和根静脉。椎后静脉丛在椎体可形成类组织影，密度接近椎间盘，有时尚可见钙质沉着，不可误认为椎间盘突出或后纵韧带骨化。鉴别要点是前者无神经根及硬膜囊受压变形，Bolus方式注射造影剂静丛呈均匀强化，而突出椎间盘不强化及强化的静脉丛被推移。有时可见Y形椎静脉穿入椎体的静脉沟（椎静脉管）识别特征为清晰的骨壁，缺乏在多个连续层面的延伸，无移位和主要定位于椎体中份平面，不要误以为是骨折线。

常见脊柱疾病的CT影像：

1.椎间盘突出症

  椎间盘边缘局部突出，密度较鞘囊为高。脱出椎间盘超过椎体边缘，由正常或侧方突入椎管内。椎管前外侧的硬膜外脂肪被推移。神经根受压移位。鞘囊受压移位。但是有些椎间盘髓核脱出的CT表现并不典型，如钙化的椎间盘脱出，向头侧或足侧扩展的椎间盘脱出等，都可能漏诊或误诊。

2.脊椎退行性病变及椎管狭窄症

  脊椎退行性病变主要发生在椎体、椎间盘、椎弓关节，可单独或合并存在。CT可发现或证实脊柱的退行性病变，如韧带肥厚、韧带钙化、骨刺及膨出或突出的变性椎间盘，还可精确地观察椎管的形态、大小、骨质结构和连接方式。CT可见关节突退变性肥厚，椎弓切迹处骨性嵌压，单侧侧隐窝狭窄等。

3.骨转移瘤

  骨转移瘤可为单发或多性的，累及脊柱、骨盆或肢体长骨。成骨性转移瘤，CT表现为密度增高区，与良性病变相比，边缘较模糊。溶骨性转移瘤表现为密度减低区，边缘相对较清楚。CT对诊断骨转移瘤的有效率为80%。

4.骨髓炎

   骨髓炎急性期，病变骨髓的CT值升高。达40~60Hu；亚急性期仍高于正常肢体，在慢性期清楚地显示骨外壳。但CT检查对感染的效果不大，不能提供关键性的帮助。

 （二）ECT

ECT是将能够被某种特定组织（如骨骼等）浓聚的放射性核素及无标记化合物注入体内，利用体外显影技术来反映该组织的形态、血供及代谢状况，用于协助判断病变部位和诊断疾病。应用新的显像技术，如单光子发射型计算机，将放射性核素显影与CT的三维成像技术结合在一起，可以显示不同层面内放射性核素的分布图象，不仅能清晰显示形态学异常，而且能显示脏器的局部血流量、血容量、氧与葡萄糖代谢等生理生化改变，对判断各类疾病的早期代谢障碍有重要价值。目前全身主要脏器几乎皆可实现放射性核素显影。

放射性核素显影分为阳性显影和阴性显影两种。阳性显影是以放射性浓集来显示病变。阴性显影则是以放射性的异常稀疏或缺损来表示病变的存在。显影分静态和动态两类，前者以观察形态为主，后者将形态与功能的观察结合起来。放射性核素显影广泛应用于恶性肿瘤的骨转移和代谢性骨病的诊断、急性骨髓炎和蜂窝织炎鉴别诊断以及植骨成骨活性的观察。

目前常用的显像剂是99mTc标记的亚甲基二磷酸盐（99mTc-MDP）与骨组织中无机成分进行离子交换或化学吸附，或与骨组织中的无机成分相结合进入骨组织。局部骨骼血流增加，骨代谢活跃，如成骨性病变、恶性肿瘤骨转移、炎性或骨折及骨折后骨骼修复均可使显像剂聚集。而脊柱结核合并脓肿、骨缺血坏死及部分多发性骨髓瘤则表现为放射性降低。

1． 正常骨显像

（1） 全身骨骼放射性呈对称性分布。

（2） 脊柱因有生理弯曲的存在，前后位骨显像时，重力作用使显像剂聚集于颈椎下端和腰椎下端，肩胛骨下角、双侧胸锁关节及骶髂关节处放射性增加。

（3） 扁平骨（如脊椎）、长骨干骺端较长骨骨干显影清晰。

2． 异常骨显像

（1） 全身骨骼中出现非对称性分布，表现为有异常浓集区或减低区。如恶性肿瘤骨转移，可出现多个孤立病灶，多表现为放射性增高。骨显像较X线检查能更早期地发现原发或转移性骨肿瘤，并能发现X线检查不能发现的病灶。动态观察病灶的放射浓度数目可用于评价治疗效果。

（2） 骨外软组织显影：软组织内有炎症、钙化或出现某些软组织肿瘤时可有放射性增高。

第十节  磁共振检查

磁共振（MRI）全名是磁共振显像系统（Nuclear Magnetic Resonanace Imaging System）。磁共振是利用磁共振的原理，测定各组织中运动质子的密度差加以判定，较CT更为先进，且图象十分清晰，甚至被誉为活的解剖图谱。MRI有多个成像参数，能提供丰富的诊断信息，比CT有更高的软组织的分辨力，切层方向多，能直接行轴位、矢状位、冠状切面及任意方向的斜切面，无需造影剂能直接限制心脏和血管结构，无骨性伪影，并且无电离辐射，安全可靠，其对CT扫描和超声系统既是一个补充，又是一新技术。

一.成像方法

   MRI可以产生三种参数，即自旋核密度，T1和T2。当人体置于均匀静磁场中时，通过射频线圈向受检部位发射一系列激发脉冲，以产生与静磁场呈一定角度的交变磁场。利用这些射频脉冲序列即可以产生构成MRI图像的基本数据。经过电子计算机处理、储存、重建成数字信息，再通过数字—模拟转换显示灰阶图像，以此分辨不同组织和器官，以及其病理变化。

射频脉冲序列的不同，产生增强对比度的图像所反映的信息内容也不同。目前多采用两种脉冲序列：自旋回波序列（SE）、反转恢复序列（IR）。

自旋回波序列（SE）：两个90°脉冲周期的时间叫射频脉冲重复时间（TR）；90°脉冲后到收集到自旋回波信号之间的时间为回波时间（TE）。SE序列是最常用的磁共振扫描序列，产生的图像对比度及信噪比均理想，被视为金标准。通过改变TR和TE值，可以获得不同程度的图像对比：T1加权像为反映组织T1值差别的图像，采用短TR和短TE这两个扫描参数可以获得。T2加权像为反映组织T2值差别的图像，采用长TR和长TE值可以获得；质子加权像是反映组织氢质子浓度差异的图像，通过长TR和短TE值可以获得；

反转恢复序列（IR）：IR序列是在标准的自旋回波脉冲序列之前加一个180°脉冲。这个180°脉冲的作用是M0反转到Z轴上，所以这个180°脉冲被称为反转脉冲。在IR序列中，有三个扫描参数可供选择：回波时间（TE）、反复时间（TR）和反转（恢复）时间（TI）。TI为180°与90°脉冲之间的时间，主要决定T1对比度。TE和SE序列相似，主要控制T2对比度，TR对T1对比度也有一定影响，但影响较小。一般的IR成像中，TE尽可能短些，这样取得的IR图像比SE序列有更强的T1对比度。

二.脊柱和脊髓的正常MRI表现

（1）脊椎

椎体的信号主要由骨髓中水分,脂肪比例及缓慢血流所产生.椎体边缘的骨皮质在T1和T2加权上呈低信号,黄骨髓在T1WI上为中等信号,基本上与皮下脂肪信号类似;在SE T2WI上为中等信号,而快速SE T2WI上为高信号;黄骨髓在脂肪抑制技术上为低信号强度.在梯度回波成像上,脂肪信号强度随骨小梁数量多少而变化.增强MRI检查中,黄骨髓信号强度无变化。

红骨髓在T1WI的信号强度低于黄骨髓，但一般高于椎间盘的信号强度。在SE及快速SE T2WI上，红骨髓信号强度轻度低于黄骨髓，但差别不如T1WI明显。在脂肪抑制自回旋（SE）、快速SE T2WI和STIR像上，红骨髓为中等信号强度，相对高于黄骨髓的信号强度。在梯度回波成像上，红骨髓信号强度依据回波序列特征而异。在T1WI上，成人很少发现注射Gd-DTPA对比剂红骨髓强化的现象，但在部分儿童和婴儿，椎体骨髓可有广泛且明显的信号增高。

红骨髓的分布和成分与年龄和性别有关。红黄骨髓的转变是一个动态生理变化过程。出生以后椎骨的红骨髓被黄骨髓逐渐替代，2个月以上的婴儿的骨髓（以红骨髓占主导）集中分布于上、下部分，在T1WI上多低于或等于肌肉或椎间盘信号，随着年龄的增长，其信号强度也进行性增高，这反映生理上骨髓脂肪组织进行性增多的现象。

（2）椎间盘

由髓核、纤维环、上软骨板和下软骨板（厚度约为1mm）所构成。上下软骨板紧贴于椎板上下面。在T1和T2加权像上呈低信号，纤维环为围绕于髓核周围的纤维软骨，其前部较厚，后外侧较薄。由于椎间盘后缘和后纵韧带均在T1、T2加权像上呈低信号，因此椎间盘外纤维环与后纵韧带往往难以区分。髓核为胶冻状物质，含水分、胶质蛋白和糖蛋白，内纤维环则以Ⅵ型胶原蛋白为主，因此，髓核和内纤维环在T1WI呈低信号，而T2WI上均呈高信号，两者难以区分。髓核的水分随着年龄的增长而减少，在T2WI上信号强度逐渐减弱，且信号的减弱多从中心向周边延伸发展。值得注意的是，成人椎间盘中央可见一横行低信号带，以T2WI明显，有人认为是折入的纤维环组织造成的，属于正常现象，也有人认为与椎间盘的开始退变有关。

（3）脊髓

在MRI上，硬脊膜常难与蛛网膜区分开，两者统称鞘膜。脊髓表面包绕软脊膜，软脊膜与蛛网膜之间为蛛网膜下腔，内为流动脑脊液。在T1WI上，脑脊液呈低信号，较脊髓信号为低，在T2WI上脑脊液呈高信号，明显高于脊髓，因而脊髓结构常可清晰显示。软脊膜和蛛网膜统称柔脑脊膜。

脊髓在T1WI上呈中等信号，信号较均匀，MRI矢状切面不受脊柱生理弯曲的影响，可充分连续地显示脊髓全长。C3~T2之间的脊髓前后径较大，为生理性膨大。由于胸椎生理性后突的影响，胸髓的位置偏向椎管前方，脊髓终止与于圆锥，脊髓圆锥在第1、2腰椎水平偏后方，马尾神经与脊髓圆锥相比呈低信号。5%正常人群终丝纤维可见脂肪成分，可以局限于某部分，也可沿终丝至盲囊。T2WI上，脊髓呈中等低信号，正常脊髓中央管仅宽0.05mm,一般不能看到，有时脊髓内可见纵行条状或波纹状信号影，可能与相位编码移动性伪影有关。

三.MRI对脊柱疾病的诊断意义

（1）对骨性组织的判定 MRI在获取脊椎的三维结构的同时，还可以从矢状面、冠状面及横断面观察椎管内外解剖状态的变异，如椎管的矢径，椎体后缘的骨质增生、髓核的突出与脱出、骨折的形态、骨折片的位移以及局部有无炎症或肿瘤等，使人一目了然。

（2）对脊髓组织的判定 与其他检查相比，更有意义的是起可以早期发现脊髓组织本身的病理及生化改变。这主要是由于灰质中的氢几乎都存在于水中，而在白质内却有相当数量的氢包含在脂质内，根据此种差异，当脊髓本身发生病变，如脊髓损伤、变性、空泡形成，很易检查出来。

（3）对椎间盘突（脱）出症的判定 由于其可以清晰地在图像上显示出髓核的位置、移动方向及大小等，可以使椎间盘突（脱）出症及时获得明确诊断，从而有利于治疗方法的决定与手术方法的选择。
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（4）对椎旁软组织的判定 当因各种原因（例如术后）椎管周围有炎性反应及脓肿形成时，利用T1值升高这一特性，可以清楚地反映出感染的范围及程度。

（5）其他 MRI尚可用于对肿瘤组织的普查，对与血供及血流相关某些疾患的判定等，均具有其自身的特点。

四.MRI在骨伤科的应用

    MRI在骨伤科的应用目前主要是通过骨与其周围软组织如肌肉、脂肪、肌腱等组织间信号强度的对比来显示骨的轮廓。软组织的MRI显像对比明显，所以还可用来检测膝关节交叉韧带、滑膜肥厚、软组织肿瘤、原发性的肌肉疾患等。某些骨肿瘤和炎症时的驰豫时间增长，可对这类疾病的诊断和判断疗效有帮助。

    MRI是直接显示椎间盘和四肢关节详细结构的一种检查方法，能用于椎间盘突出等矫形外科领域。对骨髓的显像则更是MRI技术的一个独到之处。用它检查可以了解骨髓的供血和转移癌的情况。通过显示变化了的T1信号，可以使向骨髓供血减少的情形成像；它显示的骨髓分布象有利于诊断血液病及转移到骨髓的肿瘤病灶，选择骨髓穿刺部位，观察骨髓的走行。因此，在诊断肿瘤与外伤骨髓病方面，当可成为一种新的有效方法。

第十一节    实验室检查
一．血液检查

由于脊柱是恶性肿瘤骨转移、骨髓瘤等恶性肿瘤及自身免疫性疾病、代谢性骨病的好发部位，除了常规的血液检查外，以下的项目的检查也是很必要的。

1． 红细胞沉降率（ESR）

正常值：0~15mm/小时（男）0~20mm/小时（女）

正常成年男性血沉率变化不大，12岁以下的儿童血沉可略快，妇女月经期血沉略增快。炎症性疾病、组织损伤及坏死、恶性肿瘤、自身免疫性疾病等都可以使ESR增快。ESR增快经常是脊柱非特异性感染（如椎间隙感染）的敏感指标。动态观察ESR的变化对脊柱结核、脊柱非特异性感染、强直性脊柱炎等的严重程度、预后判断以及治疗效果等有重要价值。

2． 血清无机磷

   正常值：0.97~1.61毫摩尔/升（成人） 1.29~1.94 毫摩尔/升（婴儿）

   恶性肿瘤骨转移、多发性骨髓瘤、甲状旁腺功能减退、维生素D使用过多、慢性肾炎晚期、肾功能不全或衰竭及尿毒症等可引起血清无机磷增高。甲状腺功能亢进、佝偻病及软骨病、肾小管疾病、乳糜泻以及胰岛素过多使糖的利用增加等均可引起血清无机磷降低。

3． 血清钙

   正常值：2.25~2.75毫摩尔/升（成人） 2.5~3.0毫摩尔/升（婴儿）

   血液中的钙与骨骼中的钙保持着动态平衡,其含量变化反映骨组织的代谢状况.恶性肿瘤转移、甲状腺功能亢进、多发性骨髓瘤、维生素D使用过多、急性骨萎缩及艾迪生病等可引起高钙血症，而甲状旁腺功能减退、佝偻病、骨软化症、慢性肾炎、尿毒症、严重乳糜泻等可使血钙降低。

4． 血清碱性磷酸酶 

正常值：2.5~6.5巴斯卡单位/升（成人） 4~14巴斯卡单位/升（婴儿）

原发于脊柱的成人骨肉瘤使血清碱性磷酸酶活性增高，当肿瘤被切除或经治疗临床症状得以改善时，酶的活性降低。如果肿瘤复发或转移时酶活性也随之升高。多发性骨髓瘤血清碱性磷酸酶正常或轻度升高。

5． 血清酸性磷酸酶

正常值：0.9~1.9U/L化学法

血清酸性磷酸酶主要用于诊断前列腺癌、无骨转移的前列腺癌患者有10%~20%血清酸性磷酸酶活性升高，有骨转移的前列腺癌患者则有80%血清酸性磷酸酶活性升高。此外乳腺癌，肾癌和卵巢癌，霍奇金病、多发性骨髓瘤、Paget病，甲状旁腺功能亢进和成骨不全症患者血清酸性磷酸酶均有增高。

6． 抗链球菌溶血素“O”测定

正常值：500单位以下

超过500单位者，应考虑不久前曾有过溶血性链球菌感染。单次测定结果的诊断意义不大，多次测定，结果如逐步增高，对诊断活动性风湿病或急性肾炎有一定意义。

7． C反应蛋白

   正常值：<8mg/L 单向免疫扩散法 

   C反应蛋白是组织损伤和炎症的非特异性标志物，广泛分布于人的体液中一般细菌性感染，CRP升高最为显著，病毒感染呈中度上升。因血沉易受多种因素的影响，CRP作为活动性风湿性疾病观察指标较血沉更为可靠。

8．类风湿因子

   正常值：阴性

   由于抗原抗体反应出现肉眼可见的颗粒状聚集为阳性反应，未经治疗的类风湿关节炎阳性率80%，正常人群中RF阳性率占2%~5%，而且随着年龄增长有增高的倾向，因此RF不一定就是类风湿关节炎，但是类风湿关节炎患者血清中IgM-RF的滴度往往高于正常人和其他风湿病患者。

9． HLA-B27

正常值：阴性

    HLA是人的主要组织相容性系统，其中Ⅲ类抗原中的C2、C4和B因子在补体激活早期阶段起到重要作用，在自身免疫性疾病的发生和炎症发生发展中有重要意义。HLA-B27与强直性脊柱炎及Reiter综合征密切相关，强直性脊柱炎患者中约有95%以上的个体呈B27阳性。临床中HLA-B27是诊断强直性脊柱炎的重要指标

             二．尿液检查

一、一般性质的检查

  （一）尿量

   正常成人一昼夜尿量常在1500~2000毫升之间。夜间尿量多于日间尿500毫升以上,而且比重固定在1.014左右,多见于慢性肾炎。尿量>2500毫升/天,常见于糖尿,尿崩症及慢性肾炎。尿量<400毫升/天，小儿<100毫升/天，多见于休克，脱水，急慢性肾炎，心力衰竭等。尿闭主要见于急性肾功能衰竭。

  （二）颜色

   正常尿液为淡黄色。尿液为红色，见于血尿，黄红褐色，见于血红蛋白尿，胆红素尿或大量尿胆原尿胆素尿；某些药物也可以影响尿色，如服用维生素B2时呈亮黄色。

  （三）透明度

   正常之新鲜尿多为透明的，放置后可出现混浊，刚排出的尿液就混浊多为含有脓、血、细菌、上皮细胞等，亦可见于含大量盐类的尿液或乳糜尿。

  （四）比重

   正常尿平均比重为1.003~1.030，一般情况下，尿量多时，比重低；尿量少时，比重重。尿比重增高常见于急性肾炎、糖尿病、心力衰竭、脱水等；尿比重减低，见于慢性肾炎、尿崩症等。

  （五）气味

正常尿液的气味，来自尿内挥发酸。尿液排出体外长时间放置后，因尿素分解可出现氨臭味。如尿液新排出即有氨味多为慢性膀胱炎及尿潴留的表现，在糖尿病酮症酸中毒时，可呈苹果样气味。

  （六）酸碱反应

   正常尿液一般为弱酸性，PH5.0~7.0。在酸中毒、发热或服氯化胺等药物时，尿液可呈较强的酸性；服用碳酸氢类药物或碱中毒时，可呈碱性。

二．化学检查

  （一）蛋白尿

   1．生理性蛋白尿

   系指无器质性病变，尿内暂时出现蛋白质而言，可见于剧烈地体力活动、妊娠、严重受寒等。尿中蛋白量少，一般不超过（+）。

   2．病理性蛋白尿

   常见于急、慢性肾炎，尿路感染、中毒、高血压性肾病及挤压综合征等。

  （二）尿糖

   正常尿内可有微量葡萄糖，用定性方法不能测出，如糖量增高，用定性方法能测出，则称糖尿。

1． 生理性糖尿

过多食（注射）糖类、妊娠后期、妇女哺乳期等。

2． 病理性糖尿

糖尿病、严重肝脏病、肾上腺皮质功能亢进等。

（三）尿液本-周氏蛋白 

 本-周氏蛋白是一种单克隆（单细胞株）游离免疫球蛋白的轻链及其二聚体的或四聚体，通常是恶性浆细胞合成。由于多发性骨髓瘤是一种浆细胞恶性肿瘤，因此多发性骨髓瘤患者尿本-周氏蛋白多为阳性。

（四）尿液羟脯氨酸

 羟脯氨酸是胶原纤维的代谢产物，骨基质中的胶原纤维分解释放出羟脯氨酸并经尿液排除。骨肉瘤及恶性肿瘤骨转移患者尿中羟脯氨酸排出量增多，Hyp/肌酐比值上升，治疗有效时比值下降。严重骨折、灼伤或其他软组织损伤时，尿中羟脯氨酸排出量也可增加

三．显微镜检查

正常尿液中无红细胞或偶见红细胞，尿中出现多量红细胞，表示泌尿系统有出血，多见于肾小球肾炎，泌尿系结石、肿瘤、外伤、某些细菌造成泌尿系感染等。正常尿中红细胞在一个高倍镜视野，男性0~2个，女性不超过5个。白细胞与脓细胞增多见于泌尿系统的各种炎症。正常尿中有少量磷状上皮细胞。有大量上皮细胞多见于泌尿系炎症。正常尿中偶见透明管型，出现其他管型表示肾实质病变。若尿中常出现尿酸及草酸钙结晶并伴有大量红细胞，应怀疑泌尿系结石。服用碘胺药物应定时查碘胺结晶，以免造成肾脏损害。

第五章    脊柱与四肢软组织损伤的治疗

第一节 手法治疗

     所谓手法，《医宗金鉴》作了简单而明了的说明,云：“夫手法者，谓以两手安置所伤筋骨，使仍复于旧也”。手法的种类繁多，名称亦不统一，见于文字的至今约有百余种，一般常用的不过三十种。具体治疗时，需要采用多种手法，互相配合。

    损伤的发生，或外伤筋骨，或内伤脏腑，均可因气血瘀滞于筋肉之间，或瘀滞于骨缝之中，导致经脉受阻，气血不通。手法对此有独到之处，这已被无数临床实践所证实。

    手法作用于人体体表的特定部位，可促进机体活动，调节肌肉的收缩和舒张，促进损伤组织周围的血液和淋巴液循环，增加组织灌流量，有效地促进新陈代谢，即于局部通经络，行气血，濡筋骨，并通过经络的分布流注，影响到内脏及其他部位。

    手法是一种物理刺激，可引起生物化学方面的变化。手法摩擦的机械能转化为热能，可以使毛细血管扩张，增强局部皮肤和肌肉的营养供应；同时，轻柔手法可使紧张痉挛的肌肉放松，使肌肉间的力学平衡得以恢复。局部组织的生理反应，通过神经反射与体液循环的调节，一方面得到加强，另一方面又引起整体的续发性反应，从而产生一系列生理过程的改变，以达到治疗效果。

一、手法作用

1、平衡阴阳，调理脏腑  

    在《内经·生气通天论篇第三》中“故阳强不能密，阴气乃绝；阴平阳秘，精神乃治；阴阳离决，精气乃绝”。该段文字讲所以阳气过于亢盛而不能固密，阴气将要衰竭。阴气平和，阳气固密，精神就能正常。如果双方离决，人的精气也就竭绝了。人体阴阳平衡失调，就会引起脏腑功能失调，如颈椎错位引起高血压，可表现为肝阳上亢的病态，通过按摩与将错位之颈椎纠正，血压自然会下降，起到平肝潜阳的作用，随即恢复肝脏正常的功能。

2、活血祛瘀，消肿止痛

    气血瘀阻，经络受滞，则为肿为痛。“动”是手法治疗的特点，适当的手法可调节肌肉收缩和舒张，使组织间压力得到调节，以促进损伤组织周围的血液循环，增加组织灌流量，起到活血化瘀，祛瘀生新，通顺经络的作用。从而达到气行则血行，血行则消肿，通则不痛的作用。《医宗金鉴·正骨心法要旨》指出：“按其经络，以通郁闭之气，摩其壅聚，以散瘀结之肿，其患可愈”。

3、缓急解痉，滑利关节

     手法是解除肌肉紧张，痉挛非常有效的方法，首先它能直接放松肌肉，疏通经络通道，调整机体内部平衡。通过手法产生的外力，在患者特定部位或穴位上做功，功转换成热量能深透体内，使局部组织温度升高，加强局部循环，使肌肉放松。其次,各种手法给予机体一定疼痛刺激或者加重原有疼痛，从而提高了局部组织的痛阈，痛阈的提高有利于肌肉放松，消除疼痛，恢复关节功能。此所谓“松则通，通则不痛”。

4、宣通散结，剥离粘连

    外伤或风寒湿邪郁阻，必使局部气血凝滞，肌纤维组织粘连。被动运动是手法治疗的一个重要组成部分，对关节粘连僵硬者做适当的被动活动，则有利于宣通闭阻的气血，松解粘连，滑利关节，对局部软组织变性者，可改善局部营养供应，促进新陈代谢，增加肌肉的伸展性，从而使变性的组织逐渐得到改善或恢复。有利于患部功能的恢复和疼痛的消除。

5、理顺经络，正骨复位

    正确的理筋手法通过合理的“离”与“和”外力作用，能将骨关节错缝整复，“筋出糟”归位。软组织撕裂复原，肌腱滑脱理正，脱出之髓核还纳，并可排除这些病理变化带来的肌痉挛和疼痛，恢复组织的正常结构和功能。

二、手法原则

1、时间要早

早期施行手法有利于组织的修复，特别对一些急性的损伤，局部结构有改变的病例，早期复位可明显缩短疗程。

2、定位准确

    主要是指病变解剖部位定得准，特别是解剖移位方向要明确。

3、操作灵巧

    施行手法要灵活巧妙，尽可能利用力学原理和人体生理特点施法。

4、用力稳当

    施行手法要稳健有力，但力量适当，避免用力过大造成损伤。

5、辨证施法

    根据不同的疾病与体质情况选择手法的种类与轻重。

三、常用手法分类

    根据手法的动作形态，课归纳为摆动、摩擦、捶振、按压、捏拿和活动关节等六类手法。每类中又包括数种手法。

1、摆动类手法

    通过腕部及掌指关节有节奏的摆动，使压力轻重交替地持续作用于机体的一类手法，成为摆动类手法。

动作要领：沉肩垂肘，上肢肌肉放松，腕关节自然悬屈。指实掌虚。即拇指端着实。其余四指及掌放松，使作用力集中于拇指，做到蓄力于掌，发力于指,刚柔相济。

    临床应用：本法接触面积小，深透度大，适用于全身各部位的穴位。临床上常用语头面、胸腹、腰背及四肢关节等处。具有舒筋活络、调和营卫及调节脏腑等功能。

    ⑴滚法：以手背部近小指侧部分贴于治疗部位上，掌指关节略为屈曲，然后进行腕关节最大限度的屈伸及前臂旋转的协同动作，使产生的力持续不断、轻重交替地作用于治疗部位上，称为滚法。

动作要领：肩关节放松下垂，肘关节屈曲离开躯干约半尺左右。各手指顺其自然，不能过度屈曲或伸直。操作时腕关节屈伸程度要大，使掌背部分的二分之一面积接触到治疗部位即可。掌背的近小指侧是着力点，宜滚动不可移动或跳动。腕关节的屈与伸应保持相等的压力，以避免手背与体表撞击。频率为每分钟120次左右。

临床应用：滚法压力较大，接触面较广，适用于颈肩腰背、臀部及四肢肌肉较丰厚的部位。具有舒筋活血、滑利关节、缓解肌肉痉挛、促进血液循环及消除肌肉疲劳等作用。

    ⑵揉法：用手掌大鱼际、掌跟部分或手指螺纹面着力吸定于体表，指掌带动该处的皮下组织做轻柔缓和的环旋动作，成为揉法。用大鱼际或掌跟揉的称掌揉法。用拇指螺纹面揉的称指揉法。

动作要领：手腕放松，以腕关节连同前臂做小幅度的 回旋动作，动作要柔和有节律。施术部位的皮肤与受术部位的皮肤位置相对不变。

    临床应用：本法轻柔缓和，刺激量小，适用于全身各部。有活血祛瘀、消肿止痛、宽胸理气、消滞导积的作用。

2、按压类手法 

    用手指、手掌以按压的方式作用于机体的一类手法，称为按压类手法。

    ⑴按法：用手指或掌放在体表上，逐渐用力下压，称为按法。用拇指端或指腹按压体表，称为指按法。用单掌或双掌，也可以用双掌重叠按压体表，称掌按法。

    动作要领：按压方向要垂直，用力由轻到重，稳而持续，使刺激充分透达机体组织的深部。切忌使用暴力，猛然按压。

    临床应用：本法刺激较强，常与揉法结合使用，组成“按揉”复合手法。按压法适用于全身各部位的穴位；掌按法常用于腰背及下肢部。具有放松肌肉、开通闭塞、解除痉挛的作用。

    ⑵点法：用手指的指端或关节突按压或点击体表，称为点法。用拇指端点压体表称为拇指点法；用拇指或食指时间关节点压体表称屈指点法。

    动作要领：用力要稳，不可前后左右移动，力量由轻到重，切忌使用暴力。

    临床应用：本法接触面积小，刺激强度大，常用于肌肉较薄的骨缝处、穴位及压痛点。具有活血止痛、开通闭塞、调整脏腑功能的作用。

   ⑶捻法：用拇指、、食指指腹捏住一定部位做对称、有力的捻动，称为捻法。

动作要领：捻动频率要快，用力均匀而不呆滞，前后左右俱到。

临床应用：一般适用于四肢小关节。具有理筋通络、滑利关节的作用。

    ⑷弹拨法：用手指指端按于肌腱上，适当用力做与肌肉、肌腱纤维成垂直方向的来回拨动，称为弹拨法。

动作要领：手法力量应根据局部肌肉或肌腱的深浅及病情而定。施术与受术部位皮肤的相对位置不变。

    临床应用：本法刺激性较强，适用于胸锁乳突肌、斜方肌、背阔肌、胸大肌等及浅表的肌腱部。具有舒经活络、解痉止痛、剥离粘连的作用。

3、摩擦类手法

以掌或指与皮肤表面摩擦的方式作用于机体的一类手法，称为摩擦类手法。

    ⑴摩法：以手掌掌面或手指螺纹面轻放在体表上，腕关节连同前臂做环形而有节奏的抚摸称为摩法。可分为掌摩法或指摩法。

动作要领：肘关节微屈，腕部放松，指掌自然伸直平放于体表，然后连同前臂做缓和和协调的环旋抚摸，顺、反方向均可，频率每分钟120次左右。

临床应用：本法轻柔缓和，刺激量小，是常用于胸腹、协肋部的手法。具有和中理气、消积导滞、调节肠胃蠕动的作用。

    ⑵擦法：用手掌面紧贴皮肤，稍用力下压，进行上下或左右来回的直线摩擦，称为擦法。根据着力部位的不同可分为掌擦法、小鱼际擦法和大鱼际擦法。

动作要领：操作时腕关节伸直，使前臂与手接近水平，肩为支点，上臂带动手掌，不论是上下或左右摩擦，都要直线往返，不可歪斜，往返距离要拉长连续，不能间隔停顿。掌下的压力要均匀，以摩擦时皮肤不起皱褶为度。

临床应用：本法是一种柔和温热的刺激，具有温经通络、行气活血、消肿止痛、健脾和胃的作用，可提高局部体温，扩张血管，加速血液和淋巴液循环。掌擦法多用于胸腹、腰背、四肢等处均可运用。操作时可涂适量的润滑油或药膏，既可防止擦破皮肤，又可通过药物的渗透作用加强疗效。

    ⑶推法：用指或掌着力于人体体表上，进行单方向的直线移动，称为推法。根据着力部位的不同可分为拇指推法和掌推法，根据作用形式的不同又可分为直推法、分推法等。

动作要领：施术部位紧贴体表，动作要稳，匀速匀力。

临床应用：适用于人体各个部位，舒筋活络、消瘀散结。能提高肌肉的兴奋性，扩张血管，起到促进血液、淋巴液流动的作用。常用于面积较大的部位，如腰背、胸腹及大腿等。

    ⑷搓法：用双手掌面夹住一定部位，相对用力做快速揉搓，并同时上下往返移动，称为搓法。

动作要领：双手用力要均匀，搓动要快，移动要慢。

临床应用：用于腰背，胸胁及四肢，以上肢最为常用。具有疏通经络、行气活血、缓解肌肉紧张的作用。一般作为推拿治疗的结束手法。

    ⑸抹法：用单或双手拇指螺纹面紧贴皮肤，作上下或左右往返移动，称为抹法。

动作要领：用力要轻而不浮，重而不滞，节律适中。

临床应用：常用于头面颈部。具有开窍镇静、醒脑 明目、扩张血管等作用。

4、捏拿类手法

    以拇指和四指挤压提捏肌肤的方法作用于机体的一类手法，称捏拿类手法。

    ⑴拿法：以拇指与其余四指的螺纹面紧捏治疗部位，并将肌肤提起做轻重交替而连续的揉捏动作，成为拿法。

动作要领：腕部放松，用手指的螺纹面夹住治疗部位相对用力，揉捏动作缓和而连贯，用力由轻到重，不可突然用力。

临床应用：常配合其他手法应用于颈项、肩部和四肢等部位。具有疏通经络，祛风散寒。开窍止痛，缓解软组织痉挛等作用。

    ⑵捏法：用大拇指与食、中指夹住肢体并相对用力挤压，称为三指捏；用大拇指与其余四指夹住肢体并相对用力挤压，称为五指捏。

动作要领：在做相对用力挤压动作时要循序向下，均匀而有节律性。

临床应用：适用于颈项、四肢及脊背部。具有舒经活络、理气活血的作用。

5、捶振类手法 

    用手掌、指端、拳背、掌侧面或棒（桑枝棒）以敲击的方式作用于机体。使之产生振动感应的一类手法，称为捶振类手法。

    ⑴拍法：以虚掌有节奏地拍打治疗部位，称为拍法。

    动作要领：五指自然并拢，掌指关节微屈，平稳而有节奏地拍打一定部位。

临床应用：常用于肩背、腰臀及下肢部。具有调和气血、促进局部血液循环、消除肌肉疲劳和缓解痉挛的作用。

    ⑵击法：用指尖、拳背、掌根、掌侧小鱼际或桑枝棒叩击体表或穴位，称为击法。

动作要领：①指尖击法：将五指并拢，用指尖打击患部或经络穴位，击如雨点下落，用力均匀。②拳击法：手握空拳，腕伸直，用拳背击打患部或穴位。③掌根击法：腕伸直，自然放松，手指微屈，用掌根部击打患处。④排侧击法：腕略背伸，手指伸直，用单手或双手的小鱼际部击打患处。⑤棒击法：用桑枝棒击打患处。用力要快速而短暂，垂直叩击体表，在叩击体表时不能有拖抽动作，要均匀而有节奏。

临床应用：适用于头、肩、背、腰臀及四肢部，有舒筋通络、调和气血的作用。

⑶振法：用指端或手掌置于治疗部位，前臂和手部肌肉强力地静止性用力，使手臂发出的震颤传递到患者治疗部位，称为振法。

动作要领：力量集中于指端和手掌上，振动频率要快，用力要均匀。

临床应用：本法用于腰背、胸腹部。具有放松肌肉、祛瘀消积、温中理气和调整胃肠功能的作用。

⑷抖法：用双手握住患者肢体的远端，用力作连续小幅度的上下抖动，使其肢体的软组织颤动，且关节有松动感，称为抖法。

动作要领：抖动幅度要小，频率要快，使患者肢体随着抖动而产生波浪样起伏。

临床应用：本法适用于四肢。以上肢为常用。具有疏通经络、滑利关节等作用。

6、活动关节类手法  

对关节做被动性活动的一类手法，称为活动关节类手法。

⑴摇法：用一手握住（或夹住）被摇关节近端的肢体，另一手握住关节远端的肢体，做缓和的回旋转动，称为摇法。①颈椎摇法：一手扶住患者头顶后部，另一手托起下颌，做左右方向的旋转摇动；②肩关节摇法：一手扶住患者的肩关节上部，另一手握住起腕部，做顺时针或逆时针方向的环转摇动；③髋关节摇法：患者取仰卧位。屈曲髋膝。医生用一手握住患者踝部，另一手扶住其膝部，做髋关节的左右环转摇动；④踝部摇动：一手托住患者足跟，另一手握住大拇趾部，稍用力做拔伸牵引，同时做踝关节的环转摇动。

动作要领：摇转幅度的大小，要根据病情适当把握，同时必须注意被摇关节的生理活动范围，因势利导，适可而止。动作要缓和，用力要稳，幅度由小到大，速度由慢到快。

临床应用：适用于四肢关节及颈项和腰部等。具有通利关节、舒经活络、松懈粘连、解除交锁、改善关节功能等作用。

⑵扳法：用双手向同一方向或相反方向用力，使关节做伸展或旋转活动，称为扳法。

颈椎扳法：分为坐位单人旋转复位法、坐位角度复位法、坐位侧旋转提推法、仰卧位单人旋转复位、坐位双人旋转后推法、坐位头部微屈提推法、坐位头部后伸斜拉法、俯卧悬位推按法、和颈椎牵引下四步整复位法。

    a坐位单人旋转复位法： 

适应症：①用于颈椎轻度旋转移位者；②多用于上颈段。

手法步骤：以 C2 棘突偏右为例。患者端坐位 ,医者左拇指置于棘突右侧 ,右手置于头顶部 ,使颈部前屈 35°,侧屈 35°,右旋转45°,医者左手余 4 指置于右侧头颞部,右手换置于左侧面颌部,向右旋转时,稍加大用力,拇指同时用力向左侧轻推 ,常听到 “咯” 小声 ,手法完毕 ,颈部恢复原状。

注意事项：①颈部旋转幅度不超过 45°,时间不超过 15秒为宜 ,以免颈部过度扭转 ,使脑部缺血 ,出现头晕等症状。② 手法后不宜做颈部过度转动 2～3 天 ,停止治疗 3 天后可做颈后伸位左右旋转活动(犀牛望月) ,可以巩固疗效。

b坐位角度复位法：

适应症：①用于颈椎轻度侧方或旋转移位者；②多用于中颈段。

手法步骤：以C4棘突偏后为例。患者端坐位 ,医者左拇指置于棘突右侧,使头部前屈45°,左侧屈45°,右手拇指与余四指分别置于患者两侧下颈部 ,并向右侧旋转 45° 时 ,瞬间稍加大用力 ,左拇指同时用力向左侧轻推 ,常听到 “咯” 小声 ,手法完毕 ,恢复原状。

注意事项：① 如有颈曲反张,手法操作时,颈部屈曲角宜小,一般不超过30°；②手法治疗后不宜过度做颈部后伸活动 ,以免再移位。

c坐位侧旋转提推法：

适应症： ① 用于颈椎轻度侧方移位者；②多用于下颈段 ,尤其是椎间隙变窄或软组织粘连者。

手法步骤 ：以 C6 棘突偏右为侧。患者端坐位 ,医者右拇指置于偏移棘突右侧 ,左手掌托住下颌部 ,颈部前屈 0～15° ,医者背胸部稍屈曲 ,使患者后头部紧靠医者胸骨柄处 ,左侧旋转45° ,左手稍用力向上提 ,瞬间右拇指同时用力向左侧轻推 ,常听到 “咯” 小声 ,手法完毕 ,头部恢复原状。

注意事项：① 手法关键是提力要适当 ,旋转提力与推力同时进行; ② 手法后不宜过度做颈部前屈活动 ,以免再移位。

d仰卧位单人旋转复位：

适应症：① 用于颈椎轻度侧方或旋转移位者; ②多用于上颈段。

手法步骤：以 C2 棘突偏右为例。患者仰卧位 ,头垫低枕或不垫枕 ,医者左手穿过颈后部 ,食指触到 C2 棘突右侧 ,右手把持患者左侧面颊部 ,使患者头部向右侧旋转 45° ,保持右旋转稍用力向头部方向牵拉 ,同时左手食指稍用力将 C2 棘突向左侧推 ,常听到 “咯” 小声 ,手法完毕 ,头部恢复原状。

注意事项：① 确认棘突偏移与否主要依靠触诊及感觉 ,治疗时推力与旋转力要协调适当; ② 如颈后肌痉挛明显 ,可使患者俯卧位用捏拿点按手法使肌肉放松后再进行上法治疗。

e坐位双人旋转后推法：

适应症：① 用于颈椎轻度向前移位者; ②多用于寰椎轻度向前移位者。

手法步骤： C1 前移为例。患者端坐位 ,医者站于患者背后右侧 ,双拇指触到 C1 横突前移,助手也站于患者背后左侧 ,用食指触寰椎前移的左侧横突前缘固定之 ,医者左拇指置于寰椎前移右侧横突前缘 ,右手置于头顶部使头前屈 30° ,侧屈30° ,右侧旋转30° ,左手余4指置于右侧头颞部 ,右手置于侧面颌部 ,向右旋转时 ,瞬间加大用力 ,拇指同时向后轻推 ,常听到“咯” 小声 ,手法完毕 ,再按此方做另一侧。

注意事项：①操作时助手要协调配合；②注意推力方向为由前往后。

f坐位头部微屈提推法：

适应症： ①用于颈椎轻度后方移位(颈曲反张)者；②多用于 C3、 C4、 C5 轻度后移位。

手法步骤：以 C3 后移为例。患者端坐位 ,医者右拇指置于后移的棘突上 ,左手托持下颌部 ,颈部前屈 15° ,医者背胸部稍屈曲 ,使患者后头部紧靠医者胸柄处 ,右侧旋 30° ,左手稍用力向上提 ,瞬间 ,右拇指同时用力向前轻推 ,常听到 “咯” 小声 ,手法完毕 ,头部恢复原状。

注意事项： ①操作时向前推的力量不宜过大 ,以免纠正过度; ②手法后不宜过度屈伸颈部 ,睡枕不宜过高。

g坐位头部后伸斜拉法：

适应症： ①用于颈椎钩椎关节轻度移位者；②多用于中颈段钩突移位。

手法步骤： 以 C4 钩突右移为例。患者端坐位 ,医者右食指触诊 ,置于 C4 钩突右侧 ,左手托持下颌部 ,颈部后伸 15° ,左侧屈 15° ,右旋转 15° ,此时 ,左手稍用力向左上方牵拉 ,瞬间 ,右食指同时用力向左上方轻推 ,常听到 “咯” 小声 ,手法完毕 ,头部恢复原状。

注意事项：①手法操作时 ,颈部角度应适当 ,角度牵拉时产生的合力以到达钩突为宜; ②手法后不宜做颈部侧屈扭转活动 ,以免钩椎再移位。

h俯卧悬位推按法：

适应症： ① 用于下颈段或上胸段小关节轻度移位者; ②多用于颈胸椎小关节后错位或紊乱。

手法步骤：以 C7 后移位为例。患者俯卧位 ,头部中立位 ,下颌及上胸部置于薄软枕 ,头颈部与两上肢悬空 ,医者一手托持下颌部于水平位 ,右拇指触诊 ,触及 C7 后移 ,掌根部大小鱼际之间置于棘突上 ,与床面 45° 方向前下轻推 2～3 下 ,将头颈部恢复正常位。

注意事项：①手法操作时 ,向前下推的力量不宜过大; ②手法后不宜做颈部前屈后伸活动 ,以免颈椎再度移位。

j颈椎牵引下四步整复位法：

适应症： ①用于颈椎间隙变窄或深部粘连 ,或颈肌痉挛明显者; ②多用于中颈段椎间隙变窄者。

手法步骤：以中颈段椎间隙变窄为例 ,按常规进行坐位 ,颈椎布带牵引 ,重量为5～10kg ,10分钟后再进行四步手法: ①左右旋转; ②左右侧屈；③ 前后屈伸; ④点推风池。每步做3～5遍 ,做完手法再牵引10分钟。

注意事项： ①牵引重量以不超过 10kg为宜 ,各方向手法定在颈生理活动范围之内 ,角度不宜过大; ②颈曲成角线或反张 ,手法避免过度旋转 ,并不宜做前屈手法。反之 ,如颈椎前滑脱 ,不宜做后伸手法

胸椎扳法：分为胸椎掌推复位法和胸椎膝顶复位法。

    a胸椎掌推复位法：患者俯卧，两上肢置于身旁，自然放松。医者站于患者左侧，右手掌根按压患椎棘突，左手放于右手背上，嘱患者作深呼吸气。在患者呼气末时，医者右手掌根用力往前往上（沿脊柱呈450方向）推按。此时可听到关节复位声，手法告毕。此法宜复位中下段胸椎。

    b胸椎膝顶复位法：患者端坐矮凳上，双手自然垂放，医者双手自患者两肩外侧环抱患者上胸，双手掌在患者胸骨上端手指交叉相握，嘱患者略后仰背靠医者右膝，头置于医者右肩。医者上身略前俯，右膝顶住患椎棘突，在患者呼气末了时医生双手用力往后下方压，右膝同时往前上方顶推，此时可听到关节复位响声，手法告毕。此法宜复中上段胸椎。

腰椎扳法：分为斜扳法、后伸扳法和腰椎旋转复位法。

a斜扳法：患者取侧卧位，下面的腿自然伸直。上面的腿屈髋屈膝，医生两肘屈曲90度，分别按住患者肩前部及臀部，做相反方向缓慢用力的扳动，当腰旋转到一定幅度时，增大力量忽然扳动，此时常可听到关节的滑动声。

b后伸扳法：患者去俯卧位，医生一手按住患者腰部，另一手将其下肢托起并用力向后扳伸，使腰部向后做过伸动作。

c腰椎旋转复位法：患者取坐位，将一只手置于颈项部，助手固定患者下肢。医生坐于患者后方，用一手拇指推顶腰椎患部，另一手从患者腋下穿过并按住其肩颈项部，嘱患者慢慢弯腰并放松肌肉，在此同时做协调的最大幅度的旋转活动，常可听到腰椎关节滑动声。

动作要领：在脊柱旋转到一定紧张度时再推扳，如定点旋转尽量使旋转力到达患椎，扳法要有节奏，忌用暴力。

临床应用：用于腰椎间盘突出症、腰椎扭伤等。本法具有解除交锁、舒经活络止痛等作用。

髋关节扳法：分为单髋过屈复位法和单髋过伸复位法。

    a单髋过屈复位法：适用于骶髂关节前错位。以右侧为例。患者仰卧，右下肢靠床沿，医者站立于患者右侧，右手握患者右踝，左手扶按右膝，助手按压患者伸直的左下肢膝关节处，医者先半屈曲患者的右下肢，内收外展3-5次，再过屈患者右髋膝关节，用力往对侧季肋部下压（以免引起同侧季肋部挫伤）。此时常可听关节复位声或手下关节复位感。最后协肋患者作患肢蹬空动作。手法告毕。

    b单髋过伸复位法： 适用于骶髂关节后错位。以右侧为例，患者靠床沿，医者站立于患者左侧，右手托起患腿膝上部，左手掌根按压右骶髂关节处。先缓缓旋转患肢3-5次，医者用力上提大腿过伸患肢。同时，左手用力下压，两手向相反方向搬按。此时可听到关节复位响声或手下有关节复位感。最后协肋患者作患肢蹬空动作。手法告毕。此法适用于体弱及肌肉欠发达者。

肩关节扳法：基本动作有上举、内收、后伸及外展。

a上举：患者取坐位，医生半蹲于其前侧，将患者搭在术者肩后，肘部放在医生的上臂部，医生两手抱住患者肩部，然后缓慢站立，同时伸展手臂将患肢抬起。

b内收：患者取坐位，将手置于胸前，医生站其背后，一手扶患者肩部，另一手握住其肘部做内收扳动。

c后伸：患者取坐位，手放背后，医生站于其患侧，一手扳动患者肘部令其做屈曲动作，屈肘时使掌背沿脊柱上移。

d外展：患者仰卧位，医生一手按住患者肩部，另一手握住其肘部做向外牵拉扳动,同时做内外旋动作。

动作要领：此动作作为被动活动手法，不要生扳硬拉，防止加重损伤。

临床应用：主要用于肩关节周围炎。

肘关节扳法：患者取坐位，医生一手握住患者腕部，另一手固定于肘关节前后施用手法，反复做屈伸扳动。

    动作要领：缓慢扳动，忌用暴力。

    临床应用：常用于肘关节强直，屈伸障碍。

腕关节扳法：医者一手握住患者手掌部，另一手握住其腕关节上部，施用手法时反复做屈伸或内收外展扳动。

动作要领：扳动时要在拔伸下进行。

临床应用：用于腕部伤筋、腕骨错缝及腕关节活动功能受限等症。

背法：医生和患者背靠背站立，医生用双肘挽住患者的肘弯部，然后弯腰屈膝挺臀将患者背起，使其双脚离地。同时医生用臀部着力颤动，以牵伸患者的腰脊柱。

动作要领：臀部的颤动要与两膝屈伸动作相协调。    

临床应用：本法可使腰脊柱及其两侧伸肌过伸，促使扭错之小关节复位，并有助于缓解腰椎间盘突出症的症状。

拔伸法：又称拉法、牵引法。医生固定患者关节的一端，并用力持续地牵拉关节的另一端，将关节的间隙拉开，称为拔伸法。

a颈椎拔伸法：患者取坐位。医生站在患者背后，用双手拇指顶在患者枕骨后方（即风池穴上方），两前臂压住患者两肩，用力向上拔伸颈部。

b肩关节拔伸法：患者取坐位，患者放松，医生用双手握住其腕部缓慢牵拉，动作要柔缓，力量要适中而且要持续拔伸。

c腕关节拔伸法：患者取坐位，医生用双手握住患者的掌指部，逐渐用力牵拉。

d指间关节拔伸法：医生一手握住患者腕关节上部，一手捏住其指端，并反方向用力拔伸牵拉。

e腰椎拔伸法：患者取俯卧位，双手用力抓住床头，医者两手分别紧握其踝上部，并渐渐用力向后牵拉，同时医生上身也向后倾仰，以加大牵拉重力，持续2-3分钟。 

动作要领：用力要缓和，切忌使用突发性暴力。作用力要均匀、持久。

临床应用：本法常用于四肢关节及颈腰部的关节错位、伤筋等。对扭错的肌腱和移动的关节有整复作用。 

四、手法禁忌症

    ⑴ 颈椎旋转法：

①诊断不明确者；②并严重心脏病、甲亢患者禁用，高血压患者慎用；③颈椎曲加大或消失者慎用；④寰枢关节慎用旋转法；⑤老年患者，16岁以下儿童禁用；⑥牵引下禁用此法；⑦椎间盘突出压迫硬脊膜囊大于1/2者禁用；⑧颈椎手术后或陈旧性脱位禁用；⑨先天性畸形者或有骨桥形成者禁用；⑩颈椎既往做过内固定手术者禁用。

⑵腰椎旋转法：

①诊断不明确者；②并严重心脏病、高血压患者慎用，哮喘者禁用；③椎弓崩解脊柱滑脱者慎用；④椎间盘突出症急性期、腰僵未缓解者慎用；⑤腰椎间盘突出症压迫硬脊膜囊大于1/2慎用；⑥严重骨质疏松症患者慎用；⑦胸腰椎手术后禁用；⑧孕妇禁用。
⑶腰椎侧扳法：

①诊断不明确者；②颈椎禁用此法；③腰椎牵引下禁用此法；④椎弓裂椎体滑脱者禁用；⑤严重骨质疏松症患者慎用；⑥胸腰椎手术后禁用；⑦孕妇禁用。
⑷骨盆整复法：

①诊断不明确者；②椎弓裂、脊椎滑脱者；③孕妇禁用。
⑸理筋手法：

①心脏病、甲亢患者禁用作颈部按摩推拿；②严重的糖尿病，有皮肤瘀斑者；③皮肤病患者以及传染病、结核、肿瘤患者不宜；④孕妇不宜；⑤脊柱手术后慎用；⑥先天畸形、椎弓裂、脊椎滑脱者慎用。
第二节   牵引治疗

牵引治疗是骨伤科的常用技术。在脊椎，四肢软组织损伤与疾病的治疗中，若牵引疗法应用得当，将能提高治疗效果，牵引的原理是应用力学的作用原理与反作用力原理，利用人体本身重量与牵引重量的拮抗作用，使软组织的紧张和回缩得到缓解，使骨折或脱位整复，以预防和矫正畸形。

一、牵引方法与适应症

1、颈颌布带牵引法： 牵引带的大小分为不同型号，以牵引带牵引时人体的枕颌部感到舒适，选用时以起到牵引作用为宜。牵引重量一般3-5kg。颈椎病采用间断牵引，每日1-2次，每次30分钟。病情重者亦可持续牵引。牵引时间与重量可根据患者的性别，年龄，体质强弱，颈肌发育情况以及牵引后的反应等做适当的调整。一般以两周为1个疗程，有疗效可继续1-2个疗程。牵引治疗期间可配合其他非手术治疗。牵引可分为坐位或仰卧位。

适应证为各型颈椎病，寰枢椎半脱位，枕环关节错位，痉挛性斜颈等。

2、骨盆牵引法：分单纯骨盆牵引法和腋下骨盆对抗牵引法。患者取头低足高位，即将床尾垫高10-15cm，以增大反牵引力。牵引重量每侧为8-12kg，每次牵引0.5-1小时，每日1-2次。根据患者牵引后的反应适当调整牵引时间和重量。

适应证为腰椎间盘突出症，腰椎滑脱，要椎管狭窄症等。

3、腿套，踝套牵引法：用人造革，海绵垫，尼龙胶带制成腿套和踝套，其优点为操作简便。牵引重量以不超过5kg为宜。

适应于只需维持下肢轻量牵引及不适宜用粘膏胶布牵引的患者。

4、皮牵引：为较常用的一种牵引方法。用粘膏胶布粘于皮肤，以绷带固定，使牵引力量通过对皮肤的牵拉而起牵引作用。牵引重量一般不超过5kg。适于持续牵引。

适应证为四肢关节软组织挛缩，骨折或关节脱位整复后维持牵引固定，关节疾病（如股骨头软骨炎，髋，膝关节结核等）

5、骨牵引：骨牵引的力量较大，持续时间较长，而且能有效地调节，因而有较好的牵引效果。

（1）尺骨鹰嘴牵引：在肱骨干内缘的延长线上，作一条与尺骨背侧缘相垂直的线；在尺骨背侧缘的两侧各2cm处，作一条与尺骨背侧缘相平行的直线，其相交的点即为牵引针的进口与出口点。适应证为肱骨干，颈，踝上与踝间粉碎性骨折移位和局部肿胀严重不能立即复位固定者，以及陈旧性肩关节脱位将进行手法复位者。

（2）股骨踝上牵引：在髌骨上缘近侧1cm内，作一条与股骨垂直的横线，再沿腓骨小头前缘与股骨内踝隆起最高点，各作一条与髌骨上缘横线相交的垂直线，相交的两点即为斯氏针的进出点。牵引重量成人一般为其体重的1/7-1/8计算。

适应证为有移位的股骨骨折，有移位的骨盆环骨折，髋关节中心脱位和陈旧性髋关节后脱位。

（3）胫骨结节牵引：自胫骨结节向下1cm内作一条与胫骨结节纵轴垂直的横线，在纵轴两侧各3cm左右处，作两条与纵轴平行的纵线，两纵线与横线相交的两点即为斯氏针的进出点。

 适应证为有移位的股骨及骨盆环骨折，髋关节中心脱位和陈旧性髋关节脱位。

（4）跟骨牵引：踝关节保持在伸屈中间位，自内踝下端到足跟后下缘连线的中点，即为斯氏针的进出点。一般成人的牵引重量为4-6kg。

 适应证为胫腓骨不稳定性骨折，某些跟骨骨折及用于髋关节和膝关节轻度挛缩畸形的早期治疗。

（5）颅骨牵引：将伤员的头发剃去，取仰卧位，颈部用沙袋固定。在两侧乳突之间作一条冠状连线，再沿鼻尖到枕外粗隆作一条矢状线，将颅骨牵引弓的交叉部支点对准两线的交点，弓两端螺钉放在横线上的牵引点上并旋入颅骨外板以固定。

 适应于颈椎骨折或脱位，特别是骨折脱位伴有脊髓损伤者。

二、注意事项与禁忌症

牵引工具与装置要简便实用和牢固。牵引期间要加强观察，随时调整牵引力线和重量，及时处理牵引后引起的不良反应。

患有皮肤病，溃疡或伤口的患肢不宜用皮肤牵引疗法。病期较长的脊髓型颈椎病，牵引后有时可有症状加重，故应慎用。

第三节  理 疗

利用自然因素或人工方法作用于机体，用以预防和治疗疾病的方法，称为物理疗法（简称理疗）。自然因素包括日光、空气、矿泉水、热沙、淤泥等。人工方法有声、光、电、热、磁等。像软组织损伤这一类以慢性进程为主的疾病，理疗具有良好的作用。

临床上常用于腰背痛的理疗方法如下：

一、电疗

1、直流电和药物离子导入法 是使用低电压的平稳直流电作用于人体以治疗疾病的方法。治疗用的直流电为低电压，电流强度低于80mA。根据直流电场“同性相斥，异性相吸”的原理在电极和皮肤放置含有能解离的药物滤纸或敷料，当直流电通过时，药物离子可在同名电极的排斥作用下，沿毛孔和汗腺等开口处进入人体。

2、感应电疗法 感应电流害死是一种不对称放入低频双脉冲电流，其电流是通过感应线圈产生的，其峰值电压约为数十伏。目前使用的是一种尖波、单相脉冲电流。感应电流无电解作用，新感应电流因为害死单相脉冲电流，故有轻度的电解作用，并且有极性的区分。

3、“电兴奋”疗法  电兴奋疗法实为强量电流-感应电疗法，即采用大剂量的感应电和断续直流电（以患者能耐受为度）在患部或穴位处作短时间的通电治疗，以达到治疗疾病的目的，去物理性能和治疗作用同直流电与感应电疗法。对急性患者收效快，有时可达到立竿见影之效。

4、音频电疗法 是应用频率在音频范围内的等幅中频正弦电流来治疗疾病的目的，其物理性能和治疗作用同直流电与感应电疗法。常用的调制波形有连调、交调、断调和变调四种。调制还可用正半波或负半波的形式。治疗作用主要有止痛、促进局部血液循环、软化瘢痕、松解粘连。适用于软组织扭挫伤，瘢痕增生，术后粘连，及神经痛、关节炎。肌炎等。

5、经皮电刺激疗法 通过皮肤将特定的低频脉冲电流输入人体以减轻疼痛。它与传统的神经刺激疗法的区别在于，传统的电刺激主要是刺激运动纤维，经皮电刺激则是专为刺激感觉神经纤维而设计的。它主要用于镇痛。

6、音乐电疗法 应用与音乐同步的电流治疗疾病，是一种多因素治疗，，包括心理、音乐、中低频混合电流等。根据音乐的旋律、节奏和调性三大特性，再辅以速度、力度等因素，将音乐分成A、B、C、D、E、F六组进行治疗。进行腰背痛治疗时，一般均采用快速、节奏强烈、旋律热情、力度强的D组音乐。

7、短波电疗法 应用波长10-100m的高频交变电磁场通过组织时，组织因感应产生涡流而引起组织产热，无极性、无电解作用，对神经、肌肉无兴奋作用。由于其热效应，使其深部组织充血。改善血液和淋巴循环，增强新陈代谢，减低中枢和周围神经系统兴奋性，增强白细胞吞噬功能和酶的活性。

8、超短波和微波电疗法 超短波波长1-10m。微波波长0.01-1m。两者的作用除了热效应以外，主要为非热效应，能较明显地加强白细胞吞噬作用，控制急性炎症过程，有报道认为可加速神经再生的作用。

二、光疗

1、红外线 红外线为不可见光，所有超过绝对零度（-273°C）的物质均可产生红外线。红外线主要为热的作用，可以消炎、消肿、降低神经末梢的兴奋性。临床上主要用于扭挫伤、肌肉劳损、神经炎、神经痛、关节炎等。

2、激光疗法激光具有单色性、方向性强、亮度高、相干性好、种类多等特性，可利用起热效应、光压作用、光化学效应、磁效应等治疗疾病。临床上在治疗腰背痛时常采用拟氦氖激光。

三、超声波

 超声波治疗的作用基础害死机械作用、热作用和理化作用。对组织细胞产生细微的按摩作用，课软化组织，增强渗透，提高代谢，促进血液循环，刺激神经系统及细胞功能。临床上用于扭伤、硬结、粘连、瘢痕、韧带损伤及钙化，软组织的局限性压痛常采用此法治疗。

四、石蜡疗

利用加温后的液体石蜡作为导热体，对机体产生温热作用和机械压迫作用。对于四肢关节扭伤、腰扭伤、慢性腰痛和软骨膜炎的效果较好。

五、水疗

  主要通过温度、机械、化学因素的干扰起作用，其中以温度和机械作用为主。用于腰背劳损、风湿痛、退行性脊柱炎、陈旧性脊柱炎强直性骶髂关节炎等引起的疼痛，有明显的止痛作用。

六、冷冻疗

冷冻疗法最初用于面神经麻痹和三叉神经麻痹，取得了较好的饿疗效，近来有人用冷冻疗法治疗组织损伤、腰背痛，近期疗效好，而且用于术后课不影响肌肉运动和皮肤的感觉功能。

七、磁疗

磁疗法是物理疗法的一种，简称磁疗。它是通过磁场作用于患部或者经络穴位来治疗疾病的一种方法。目前磁疗法已发展成磁场疗法、磁性疗法、磁铁疗法、磁石疗法等十余种。磁疗是通过一定数量的磁块产生静磁场作用于人体，引起生物电流的变化，并激活酶系统，通过神经-体液的调节来改善血液、体液的循环，从而促进组织的新陈代谢，使患处得以恢复。

第4节 针灸治疗
对于软组织损伤性颈肩腰腿痛症，针灸疗法是常用的一种疗法，它对软组织损伤有着解痉镇痛、舒经活络、调节神经的作用。另外对因软组织损伤而引起的一系列如内科、妇科、神经科病症也有良好疗效。针灸疗法在治疗中可以单独使用，也可以与其他疗法相互配合应用。

针灸疗法以经络学说为基础，故应熟悉经络、穴位的作用，尤其是熟悉经络学说中的十二经筋关于肌肉、肌腱、筋膜、韧带等的走向及其病候。十二经筋是古代医家对软组织损伤治疗经验的记录与总结，对我们治疗软组织损伤有十分重要的指导意义和参考价值。

针灸疗法在治疗疾病中以“行针”为主要治疗手段，并针对不同的症候，采用不同的针及不同的针刺手法。

1、治疗时患者常用的体位 

为了方便医生的针刺操作，患者应尽量采用较为舒适而持久的体位，这样可以防止患者在治疗过程中发生因不能支持而移动体位以及因用针刺激而出现的晕厥现象等不利情况。

2、几种常用进针方式 

针刺治疗时必须选准所要治疗的局部及穴位，在此前提下则要求医生进针手法熟练，透皮要快；进针后则需根据病情仔细地了解患者对针刺的反应与感觉。掌握所谓“针入贵速，即入徐进”的原则。

（1）注射式：医生用拇指、食指夹住针身下段，露出针尖2分许，直接快速刺入穴位皮肤。

（2）指压式：医生用拇指、食指捏住针根部，以中指或无名指抵住穴位周围，针身紧靠指旁，运用手指的压力将针尖迅速刺入穴位皮肤。

（3）夹持式：医生用左手拇指、食指夹住针身下段，针尖对准穴位，右手捏住针柄，两手上（右手）捻、下（左手）按，同时配合。多用于长针的进针。

（4）爪切式：医生用左手拇指或食指爪甲掐（切）住穴位，右手捏针沿指甲旁边刺入。

（5）捏起式：对皮肉浅薄不能刺深的部位，医生用左手拇指、食指将其捏起进针。如取口旁的地仓穴、眉间的印堂穴等。

（6）撑开式：对皮肤松弛有皱纹的部位，医生用左手拇指与食指（或中指）将皮肤撑开，绷紧皮肤后进针。

3、针刺的角度、方向和深度

在软组织损伤的治疗中，针刺课根据损伤部位的不同特点、不同要求及解剖位置上的差异，采用适当的针刺角度、方向和必要的深度。

（1）直刺：针体与穴位皮肤呈80°-90°角刺入。对肌肉丰厚的腰、臀、腹、四肢部的穴位，一般采用直刺；对肌肉薄和邻近重要脏器的穴位，直刺时不可过深。

（2）斜刺：针体与穴位皮肤呈30°-50°角刺入。对肌肉薄和有重要脏器的部位，如胸肋、上背部等，一般可用斜刺，以防刺入过深。

（3）横刺：又称沿皮刺。针体与穴位皮肤面呈10°-20°角刺入。对肌肉特别薄，正当骨面上的穴位，如头面、胸骨等部位多采用横刺。

4、常用刺法

在针灸治疗疾病的刺法中有“多针同用”的方法。在治疗软组织损伤性疾病中常被采用，这种刺法对比较固定的疼痛病灶有较好的效果。常用刺法如下：

（1）针刺：正中刺入一针，旁边又加一针，两针同用课加强刺激量。常用于治疗病变固定的疼痛点。

（2）齐刺：正中刺入一针，左右又加两针，三针同用于可增加针刺的作用。常用于治疗病变局部较深层的软组织疼痛。

（3）扬刺：正中刺入一针，周围再加刺四针，用于治疗病变局部疼痛范围较大的病灶。

（4）丛刺：对治疗部位集中在圈状范围内的，可多针同用，常施治于比较顽固的疼痛点上。

  为了进一步提高对软组织损伤治疗的效果，针刺后常配合灸法的治疗，针与灸并用可以增强疗效。在多年的临床治疗中，我们体会到灸法对于一些较浅层的疼痛性病灶效果较好，比如脊上韧带的损伤、肱骨外上髁炎、茎突腱鞘炎及皮下浅层肌肉附着点损伤配用灸法疗效满意。但灸法对于一些深层的疼痛，如病灶在肌层较深处及深层关节附着处效果就不够理想。故灸法可以根据病情的不同而选用。我们体会，灸法在局部损伤性的病灶有促进血液流通、活血化瘀、消肿止痛的作用。

第五节  小针刀治疗
小针刀是由金属材料做成的在形状上似针又似刀的一种针灸用具。是在古代九针中的针、锋针等基础上，结合现代医学外科用手术刀而发展形成的，是与软组织松解手术有机结合的产物，已有十多年的历史、近几年有进一步发展的趋势，并为世人所重视。 

小针刀疗法是一种介于手术方法和非手术疗法之间的闭合性松解术。是在切开性手术方法的基础上结合针刺方法形成的。小针刀疗法操作的特点是在治疗部位刺入深部到病变处进行轻松的切割，剥离等不同开工的刺激，以达到止痛祛病的目的。其适应证主要是软组织损伤性病变和骨关节病变。 

小针刀疗法的优点是治疗过程操作简单，不受任何环境和条件的限制。治疗时切口小，不用缝合，对人体组织的损伤也小，且不易引起感染，无不良反应，病人也无明显痛苦和恐惧感，术后无需休息，治疗时间短，疗程短，患者易于接受。 

1、针具 

小针刀多为自行制作，其形状和长短略有不同，一般为10-15厘米左右，直径为0.4-1.2毫米不等。分手持柄、针身、针刀三部分。针刀宽度一般与针体直径相等，刃口锋利。也有的是用外科小号刀片改制，有的是用牙科探针改制而成。 

小针刀在应用前必须高压灭菌、或经酒精浸泡消毒。 

2、操作步骤 

(1)体位的选择以医生操作时方便、患者被治疗时自我感觉体位舒适为原则。如在颈部治疗，多采用坐位；头部可根据病位选择仰头位或低头位； 

(2)在选好体位及选好治疗点后，作局部无菌消毒，即先用酒精消毒，再用碘酒消毒，酒精脱碘。 

医生戴无菌手套，最后确认进针部位，并做以标记。对于身体大关节部位或操作较复杂的部位可敷无菌洞巾，以防止操作过程中的污染。 

为减轻局部操作时引起的疼痛，可作局部麻醉，阻断神经痛觉传导。常用的注射药物有： ①1%奴佛卡因2-5毫升/每个进针点；②2%利多卡因5毫升左右/每个进针点；③2%利多卡因5毫升，确炎松A1毫升，混匀后分别注入2-3个治疗点。 

3、常用的操作方式有
（1）纵行疏通剥离法：在肌腱、韧带、筋膜的附着点上将刀锋顺着韧带等走向平行刺入治疗处，当刀锋接触到粘连病灶处，按刀锋进入方向进行剥离，如病灶粘连处较宽，可分为几条线状疏剥，但不能横行施用针刀，以免造成过多的损伤。

（2）横行剥离法：将刀锋顺着患处肌肉或韧带走向平行刺入患处后，当刀锋接触到粘连处的骨面时，按肌肉韧带的走向垂直铲剥患处，当针下有松动感时，即刻起针。

（3）切开剥离法：当肌肉、韧带、筋膜相互粘连时，将刀锋顺着肌肉、韧带走向平行刺入患部，再将粘连处切开。

（4）铲磨削平发：如骨刺位于关节边缘或骨干上，将刀锋垂直骨刺竖轴线刺入，当达到骨刺附近，将骨刺尖顶和锐边削去磨平。

（5）疤痕刮除法：在肌肉附着点、肌腹处、腱鞘壁用针刀先沿软组织走向作纵轴切开数个口，然后在切开处反复疏剥几次。

（6）通透剥离法：若患处粘连面积较大，可在粘连范围内多点进针，进针点常选在软组织之间的相邻间隙处，将软组织从骨面上铲起和将软组织之间的粘连剥离。

（7）切割肌纤维：对肌纤维长期处于紧张、痉挛甚至挛缩而致肢体功能受限，疼痛日久不去者，可将刀锋按垂直肌纤维的走向刺入病灶，切断少量痉挛、挛缩的肌肉纤维，使肌肉得到松解，从而减轻肌痉挛。如果能准确抵达患点，症状可明显缓解。

4、小针刀的应用指征： 

⑴病人自觉某处有疼痛症状。 

⑵医生在病变部位可触到敏感性压痛。 

⑶触诊可摸到皮下有条索状或片状或球状硬物，结节。 

⑷用指弹拨病变处有响声。 

5、临床常见病针刀治疗 

⑴颈椎病 

取穴：痛点为主穴。阳明经头痛配合谷、内庭穴；少阳经头痛配足临泣、风池穴；太阳经头痛配昆仑、后溪穴。 

方法：用直刺法。轻轻纵剥1-2次即可，可配合局部推拿以增强疗效。 

⑵肱骨外上踝炎(网球肘) 

取穴：找出压痛最明显处。 

方法：使小针刀刀口线和伸腕肌走向平行刺入肱骨外上髁皮下，先用纵行疏通剥离法，向后再用切开剥离法，感觉锐边已刮平，再用横行刮剥法，再疏通一下伸腕肌，伸指总肌，旋后肌肌腱，出针刀，进行包扎。再曲屈肘关节2-4次，一般1、2次可愈，每次间隔5天。 

⑶屈指肌腱狭窄性腱鞘炎(弹响指) 

取穴：局部痛点。 

方法：用纵向铲剥法。 

⑷足跟痛(足跟骨刺) 

取穴：骨刺尖部(压痛最明显处)。 

方法：患者仰卧于治疗床上，将足放稳，找出最明显的压痛点，常规消毒后，针刀口线和纵轴垂直，针体和足跟呈60°角，深度直达骨刺尖部，作横行切开剥离和铲削剥离，3-4次即可出针刀，如1次未愈，隔5-7天后可做第二次。 

⑸第三腰椎横突综合症 

取穴：压痛明显处。 

方法：以小针刀刀口线和人体纵轴线平行刺入，当刀口接触骨面时，用横行剥离法，感觉肌肉和骨面之间有松动感时即可出针。一般1次即愈，不愈者隔5天后再行第二次。 

⑹慢性腰肌劳损 

取穴：腰部压痛点(肾俞)。 

方法：同前。可配合拔火罐以加强刺激。 

⑺腰椎间盘脱出症 

取穴：椎间隙压痛点(椎间关节处)，小腿麻木区中点或承山穴。 

方法：腰部在痛点中心进针刀，针刀尖到达椎间小关节韧带周围组织时进行疏通剥离3-4次，出针刀；小腿部位用直刺纵向剥离法即可。 

6、注意事项 

⑴由于小针刀疗法是在非直视下进行操作治疗，如果对人体解剖特别是局部解剖不熟悉，手法不当，容易造成损伤，因此医生必须做到熟悉欲刺激穴位深部的解剖知识，以提高操作的准确性和提高疗效。 

⑵选穴一定要准确，即选择阿是穴作为治疗点的一定要找准痛点的中心进针，进针时保持垂直(非痛点取穴可以灵活选择进针方式)，如偏斜进针易在深部错离病变部位，易损伤非病变组织。 

⑶注意无茵操作，特别是做深部治疗，重要关节如膝、髋、肘、颈等部位的关节深处切割时尤当注意。必要时可在局部盖无菌洞巾，或在无菌手术室内进行。对于身体的其它部位只要注意无菌操作便可。 

⑷小针刀进针法要速而捷，这样可以减轻进针带来的疼痛。在深部进行铲剥、横剥、纵剥等法剥离操作时，手法宜轻，不然会加重疼痛，甚或损伤周围的组织。在关节处做纵向切剥时，注意不要损伤或切断韧带、肌腱等。 

⑸术后对某些创伤不太重的治疗点可以做局部按摩，以促进血液循环和防止术后出血粘连。 

⑹对于部分病例短期疗效很好，1-2个月后或更长一些时间，疼痛复发，又恢复原来疾病状态，尤其是负荷较大的部位如膝关节、肩肘关节、腰部等。应注意下述因素：病人的习惯性生活、走路姿势、工作姿势等造成复发；手术解除了局部粘连，但术后创面因缺乏局部运动而造成粘连；局部再次遭受风、寒、湿邪的侵袭所致。因此，生活起居尤当特别注意
第六节  中草药治疗
  中药的辨证施治对相当一部分软组织损伤疾病有良好的疗效。有些伤病如局部瘀滞肿胀，疼痛，机体营养障碍或合并有明显全身症状等，可作为主要的治疗措施。有些伤病如解剖移位，组织粘连，机化等可作为辅助治疗措施。常用有以下治疗原则。

一、活血祛瘀，消肿止痛： 本法对治疗软组织损伤中的应用十分重要。

用于急性损伤的早期或久病兼有气滞血瘀的瘀滞型。气滞血瘀的症状常见局部肿胀，便秘，尿黄，厌食等，舌质暗红或有瘀斑，苔薄白或薄黄，脉弦或弦细或细涩。

1、气滞血瘀的症状

(1)疼痛： 血的郁结凝滞，形成“不通则痛”的症候，血瘀疼痛的特点是痛有定处，痛处拒按，痛的部位大都是病灶处。疼痛的性质有钝痛，游走痛，放射痛，痛一般在午后及晚上，伴有冷热，麻胀感觉。

（2）肿胀，瘀斑，包块：跌打损伤的扭，挫，闪等软组织损伤，使恶血内积，出现肿胀，淤血斑，过几天后还出现硬结包块，若陈旧性软组织损伤遗留下来的硬结包块，永久性不消退。

（3）发热，口渴: 淤血发热，跌打损伤后，淤血在腠理肌肉之间，阻滞气血，使营卫失和，即临床上叫吸收热，若患者身体壮实，叫实热，失血引起所致阴津亏耗则出现虚热，还有口渴，唐容川著《血证论》称血渴，并说：“但欲漱氺不欲咽。”所以瘀血引起口渴，但不能多饮。

（4）神志改变: 瘀血可以引起神志的改变，《金匮要略》，《伤寒论》有“下焦蓄血发狂”“热入血室如狂”，唐容川《血证论》“心有瘀血，并令健忘” ，“血虚则神不安，有瘀血亦怔忡”。若大块软组织挫伤，往往引起全身的反应。

2、气滞血瘀的诊断要点：

（1）问诊：有明显外伤史，即有不同程度碰撞，扭挫伤，小便自利，大便黑色。这是有瘀血的特点。

（2）望诊：局部或皮肤暗滞或灰暗，或古铜色，皮肤有大小不一点状，片状瘀斑，细疹，损伤局部肿胀，舌质边，尖，底常有紫黑色的斑点。

（3）闻诊：痛证可闻到呼叫声；气血两伤，阳气欲脱，则气息低微，或呓语狂乱，严重者昏迷不醒。 

(4) 切诊：脉象沉，迟，涩，或细沉。伤处按之肿胀或硬实，触及结状或条索状硬块。

 3、活血化瘀常用的药物：

 （1）活血化瘀类：桃仁，红花，归尾，赤芍，丹参，川芎，苏木，泽兰，牛膝，穿山甲，乳香，没药，郁金，延胡索，五灵脂，生蒲黄，三七，花蕊石，瓦楞子，益母草，茜根，大黄，鸡血藤，丹皮，刘寄奴，王不留行。

 (2)破血化瘀类：三菱，莪术，水蛭，土鳖，姜黄，血竭等。

 4、瘀血症辨证施治：

 （1）颈部软组织损伤，瘀血作痛：桃仁10g，红花6g，归尾10g，赤芍10g，羌活10g，钩藤10g，葛根10g，陈皮3g，甘草4g.水煎服。

 （2）上肢血滞不通疼痛：当归10g，桂枝5g，川断10g，首乌12g，桑枝12g，灵仙10g，姜黄10g，甘草6g.水煎服。

 （3）下肢损伤，瘀血作痛，腿酸痛：桃仁10g，红花6g，赤芍10g，归尾10g，牛膝9g，灵脂10g，独活10g，杜仲9g，木香3g，三七3g。水煎服。

(4)背部损伤，瘀血作痛：桃仁10g，红花4g，归尾10g，赤芍10g，木香4g（后下），桂枝10g，羌活10g，甘草4g。水煎服

(5)胸部挫伤作痛：桃仁10g，红花6g，归尾10g，赤芍10g，木香3g（后下），枳壳6g，灵脂8g，桂枝10g，蒌根10g，甘草6g，三七3g。水煎服。

（6）腹部软组织损伤，腹肌及协肋部损伤，积瘀作痛：当归10g，赤芍10g，桃仁10g，红花4g，大腹皮6g，木香3g（后下），枳壳6g，郁金10g，炮甲10g，大黄6g，甘草4g。水煎服。

(7)腰部瘀血作痛，弯腰转侧痛剧： 桃仁10g，红花6g，归尾10g，赤芍10g，杜仲12g，狗脊10g，川断10g，肉桂3g，独活10g，姜黄10g，甘草4g。水煎服。

(8)外用跌打膏外敷： 大黄，桃仁，红花，泽兰，紫草，山栀子，白芷，血竭，乳香，没有，无名异，七叶一枝花，两面针，土鳖，自然铜，归尾，同研细末调凡士林成膏外敷。

(9)外擦跌打酒：生大黄，桃仁，泽兰，红花，归尾，乳香，没有，秦艽，川断，碎补，土鳖，自然铜，苏木，无名异，七叶一枝花，血竭，琥珀，三七，马钱子，米三花酒。浸泡2-6个月，可内服，外用。

2、活血通络，祛风除湿：用于损伤后风寒乘虚入络的寒湿型。症见局部酸，麻，痛，遇寒痛增，得温痛缓，肢体沉重无力，筋络拘挛，或口淡，便溏，尿清长舌质淡，苔薄腻，脉滑或缓或沉细。内服选用独活寄生汤，或宽筋散。外敷温经通络膏，或狗皮膏加丁香散，或用八仙逍遥散煎水外洗。

3、清热利湿：用于感受风湿热之邪或寒湿型久而化热的湿热型。症见局部困重而痛，肿胀，遇温痛剧，得凉痛缓，腹胀满，口苦干不欲饮水，舌质红苔黄腻，脉滑数。内服选用二妙散和五神汤。用消肿止痛，清热化瘀之五黄散外敷。

4、健脾益气： 用于久病体虚，脾胃亏损型。症见四肢无力，不思饮食，少气懒言，口淡，舌淡苔白，脉弱。内服选用香砂六君子汤。

5、补益肝肾：用于久病肝肾亏损患者。如肝肾阴虚，症见腰膝酸痛，头晕，耳鸣，五心潮热，大便干，盗汗，舌红苔少，脉沉，内服用六味地黄丸。如肝肾阳虚，症见腰膝痿软，畏寒肢冷，自汗，尿清长，舌胖嫩，苔白润，脉沉迟，内服选用金匮肾气丸。外用可选用温通或培补筋骨之药物，如艾叶桂枝，细辛，签斤拨，豆豉美，川椒，肉桂，黄柏，灵仙，骨碎补等，煎水外洗。

第七节 西药治疗
一、非甾体类药物
解热镇痛抗炎药是一类具有解热、镇痛，多数还有抗炎、抗风湿作用的药物。由于其化学结构和抗炎机制与糖皮质激素甾体抗炎药（SAIDS）不同，故又称为非甾体类抗炎药（NSAIDS）。阿司匹林是这类药物的代表，故又将这类药物称为阿司匹林类药物。非甾体药物包括水杨酸类如阿司匹林和其他非甾体类抗炎药物如消炎痛、布洛芬、炎痛息康、扶他林、舒林酸等。这类药物起效快，具有明显的抗炎、止痛和解热作用，是治疗类风湿性关节炎的基础药物。
　　目前认为，非甾体类药物主要是抑制环氧化酶，从而减少前列腺素的合成。前列腺素是一种炎症介质，它的合成减少后，炎症反应随之减轻。
1、NSAID的作用机制

　　不同种类的NSAID有相同的作用机制。它们都是通过抑制环氧化酶的活性，从而抑制花生四烯酸最终生成前列环素（PGI1），前列腺素（PGE1，PGE2）和血栓素A2（TXA2）。 

前列腺素有许多功能：使血管通透性增加；各种组织动脉扩张；调节肾血流，使肾滤过率增加；促进钠排泄，降低血压；抑制胃酸分泌；使子宫肌纤维收缩，溶解黄体；舒张气管平滑肌；使鼻粘膜血管收缩；抑制血小板聚集；促进骨吸收；抑制甘油脂分解等。 
2、NSAID的分类

NSAID种类繁多，美国食品医药管理局（FDA）确认的NSAID分成三类：即乙酰水杨酸盐类，包括阿司匹林；非乙酰基水杨酸盐类，包括水杨酸镁、水杨酸钠、水杨酸胆碱镁、二氟尼柳（二氟苯水杨酸）、双水杨酸酯；非水杨酸盐类，包括布洛芬、吲哚美辛（消炎痛）、氟比布洛芬、苯氧基布洛芬、萘普生、萘丁美酮（萘普酮）、吡罗昔康（炎痛喜康）、保泰松、双氯灭痛、芬洛芬、酮基布洛芬、酮咯酸、四氯芬那酸、舒林酸、托美丁等。也有文献按药物的半衰期长短分类。半衰期长的药物，如萘普生、芬布芬、舒林酸、吡罗昔康等每日服2次或1次即可，而半衰期短的药物则应每日给予3～4次。若给予阿司匹林每日3000mg以上，则半衰期明显延长。
3、NSAID对胃肠道的副作用及其防治

　　前列腺素除了有促进炎症反应的作用外，还在对出血的控制、保护胃粘膜方面有重要作用。由于NSAID抑制了前列腺素的合成，因此在起抗炎作用的同时，也造成了对胃肠道的副作用。其主要表现为胃、十二指肠溃疡引起的上消化道出血。据美国FDA统计，服用NSAID 3个月的患者，胃肠道溃疡、出血和穿孔的发生率为1％～2％，服用1年的患者则发生率在 2％～5％。 

⑴胃肠道副作用的机制

　　①对粘膜表面直接的损害：以普通阿司匹林最为突出。有人报道正常胃肠粘膜的血液丢失为每日2ml，服用阿司匹林后为每日l～15ml。在服用阿司匹林后 1 小时内，胃镜检查发现胃粘膜小红点和红斑。粘膜糜烂发生在服用阿司匹林3～7日内。阿司匹林是相对可溶性的弱酸，在pH＜3.5时去离子化，成为脂溶性，扩散入粘膜细胞，转变成离子形式，造成粘膜细胞损伤。因此，提高胃液pH值，使用肠溶性阿司匹林可以减少粘膜损害。 

　　②全身前列腺素合成的抑制：胃及十二指肠粘膜的局部前列腺素可以增加上皮细胞分泌碳酸氢根离子以中和氢离子；还可以增加上皮细胞表面斥水性的磷脂颗粒的含量，对粘膜也起一定保护作用；另外，前列腺素增加粘膜的血流，而粘膜的血流对于提供基本的养分和清除漏过粘膜屏障的氢离子非常重要。实践表明，外源性的前列腺素，如甲基前列腺素主要是通过维持粘膜血流量使得粘膜在与毒性物质接触后免受损害。当前列腺素合成受抑制时，粘膜分泌碳酸氢根离子、粘膜的血流量及上皮表面磷脂颗粒均减少，使粘膜的防御能力下降，导致粘膜损害。实验表明胃肠道外使用NSAID同样可以造成溃疡，因NSAID可以通过血液、胆汁、十二指肠、胃反流三条途径达到胃肠粘膜。较弱的前列腺素抑制剂造成的胃肠道损害也较小。 

　　③抗血小板凝集效应：NSAID抑制血小板凝集，使得十二指肠原有的溃疡出血。肠道原有病变，如憩室及血管畸形出血，其主要是抑制了血栓素A2的合成。 

　　④其他机制：指的是与前列腺素有关或无关的机制，可能与白细胞功能和淋巴细胞的免疫调节有关。总之，NSAID引起胃肠道损伤的机制较复杂。NSAID的胃肠道副作用包括临床上出现腹部不适，内镜所见的粘膜损害和溃疡及各种并发症。 

⑵胃肠道副作用的防治

　　易出现胃肠道副作用的危险因素是：①原有溃疡及其他并发症者；②饮酒（腐蚀作用），吸烟（抑制前列腺素和碳酸氢盐分泌），饮咖啡（诱导盐酸分泌）和酸性饮料（降低pH）；③同时使用皮质激素或用华法林抗凝者；④儿童、孕妇及大于60岁老人；⑤大剂量或长期使用NSAID者；⑥对NSAID不耐受者；⑦近期出现的上腹痛；⑧合并有心血管、肾、高血压、肝病等慢性疾病。具有①、②以上两种因素的患者，溃疡发生率为普通人群的2～3倍。老年人中发生有生命危险的胃、十二指肠穿孔和出血者比例高，与NSAID相关的死亡几乎均发生在60岁以上的人群中。对同时有2～3种危险因素为高危者，在服用NSAID时为防止出血、穿孔，要用预防药物。要严格掌握NSAID的适应证，对确有炎症存在者才给予NSAID，对仅有疼痛而没有炎症的病人可以给一些简单而有效的止痛药。对有炎症病人还可以选择其他治疗方法，如关节腔内注射非酰基水杨酸盐或小剂量皮质激素。 

4、NSAID对肾脏的副作用及其防治

　　NSAID对肾脏副作用的机制在于肾脏灌注和肾小球滤过率的下降。PGE2、PGI2可以扩张血管，抑制肾小管对血管紧张素的反应，维持肾血流量。NSAID抑制前列腺素合成，使得肾灌注不能得以维持，致使体液和电解质紊乱，可发生从轻微的水钠潴留、高血钾到可逆性的急性肾脏功能不全、间质性肾炎及肾坏死等。 

　　有以下一些危险因素者易发生肾脏副作用：①年龄大于60岁；②动脉硬化，或同时服用利尿剂者。③血肌酐＞177.8μmol／L，肾功能下降者。④肾低灌注：如低钠、低血压，肝硬化、肾病综合征、充血性心力衰竭、使用利尿剂等。 

　　在没有明确的危险因素存在时，NSAID对肾脏的副作用很小。相对而言，舒林酸和双水杨酸酯比其他NSAID对肾脏的副作用更小一些。舒林酸在口服吸收代谢成具有活性的硫化物类和无活性的砜类产物，其中硫化物是前列腺素合成酶的抑制剂，具有较强的抗炎、镇痛、解热作用。舒林酸的生物活性存在于硫化代谢物中，因此其本身是前体药物，而非活性的亚砜产物，较其他NSAID对胃粘膜刺激小。更重要的是舒林酸对肾外环氧化酶的活性有明显抑制作用，但不影响尿-酮-前列腺素F1α排出量，亦不影响肌酐清除率和对氨基马尿酸的清除及血浆肾素活性，所以当肾血流量和肾小球滤过率紧密依赖于前列腺素生成的肾功能轻度损害的病人，舒林酸可能是其他NSAID的安全替代品。另外对正在进行抗高血压治疗的病人，舒林酸亦是最合适的抗炎药，因为它不同于其他NSAID，和抗高血压药物很少发生相应作用。在有危险因素存在时，所有NSAID的副作用都相似，舒林酸和双水杨酸酯的优越性并不突出。因此有些作者认为当有肾脏危险因素存在时，应避免使用所有NSAID。 
5、其他副作用及其防治

　　NSAID大多为有机酸，与血浆蛋白有高度结合力，从而增加药物在炎症部位的浓度而发挥作用。多数病人对NSAID均能耐受。但几乎无一种NSAID是安全的，主要毒性反应除胃肠道和肾脏方面外，尚有中枢神经系统、血液系统、皮肤和肝脏等副作用，这些副作用的发生常与剂量有关。少数病人发生过敏反应，如风疹、过敏性鼻炎、哮喘。这同使用剂量无关。这是由于前列腺素合成的减少，造成小血管和支气管痉挛所致。 

　　常见的中枢神经症状有嗜睡，神志恍惚，精神忧郁等。有报道布洛芬导致无菌性脑膜炎和吲哚美辛导致头痛。老年人应用吲哚美辛、萘普生、布洛芬可发生精神模糊。超剂量的阿司匹林可造成昏迷。阿司匹林还可致耳鸣，听力丧失。 

　　许多NSAID能抑制血小板环氧化酶的活性，阻断凝血恶烷的产生，从而减少血小板的粘附作用，使原有溃疡部位出血，这种作用在服用小于每日80mg的阿司匹林时更易发生。对正在抗凝治疗的病人应避免使用NSAID，因NSAID与血浆蛋白结合可替代华法林与蛋白结合的位点，从而增加华法林的抗凝效应。手术前2周应停用阿司匹林，在必须使用NSAID时，可选用布洛芬、托美丁等，因它们在24小时内完全排出，且对血小板的凝集作用很小。 

　　NSAID对肝脏的毒性作用较小，但15％的病人有在服用NSAID后可有血清转氨酶水平升高，胆红素增多，凝血活酶时间延长，但严重的肝功损害少见，且停药后均可恢复正常。保泰松所致的肝细胞胆汁淤积和肉芽肿肝炎可以使某些病人致命。长期服用NSAID的病人可发生角膜沉积和视网膜病变，粒细胞缺乏、恶性贫血也有发生。 

6、NSAID的使用原则

　　⑴剂量个体化。应明确即使按体重给药，仍可因个体差异而使血中药物浓度各不相同。应结合临床对不同病人选择不同剂量。老年人宜用半衰期短的药物。 

　　⑵中、小剂量NSAID有退热止痛作用，而大剂量才有抗炎作用。 

　　⑶通常选用一种NSAID，在足量使用2～3周后无效，则更换另一种，待有效后再逐渐减量。 

　  ⑷不推荐同时使用两种NSAID，因为疗效不增加，而副作用增加。 

　  ⑸在选用一系列NSAID后，如未出现有突出疗效，可选用便宜和安全的药物。 

　　⑹有2～3种胃肠道危险因素存在时，应加用预防溃疡病的药物。 

　　⑺具有一种肾脏危险因素时，选用合适的NSAID（如舒林酸），有两种以上肾脏危险因素时，避免使用NSAID。 

　　⑻用NSAID时，注意与其他药物的相互作用，如β受体阻断剂可降低NSAID药效；应用抗凝剂时，避免同时服用阿司匹林；与洋地黄合用时，应注意防止洋地黄中毒。 

⑼必须明确，NSAID虽常作为治疗类风湿关节炎的一线药物，能减轻临床症状和某些体征，是由于其抗炎作用，但不能根治炎症，对类风湿关节炎的免疫病理机制无决定性影响，从而不能防止组织损伤、关节的破坏和畸形。
NSAID除了抑制前列腺素的合成外，还可抑制炎症过程中缓激肽的释放，改变淋巴细胞反应，减少粒细胞和单核细胞的迁移和吞噬作用。也正因为NSAID抑制了前列腺素的合成，所以除了有止痛和抗炎作用外，还同时出现相应的副作用。主要表现在胃肠道与肾脏两方面。
　　7、分类 

　　(1)水杨酸类：最常用的是乙酰水杨酸，即阿司匹林．它的疗效比较肯定，但副作用也十分明显。阿司匹林的制剂目前多为肠溶片，用于解热镇痛时，一般每次0.3～0.5克，每日3次，饭后口服。用于抗风湿时，每日3～4次，每次 1.0—1.5克。要密切注意其副作用。 

　　(2)丙酸类：市场常见的品种有：布洛芬、芬必得、萘普生等。芬必得是布洛芬的缓释剂，该类药物不良反应较少，患者易于接收。萘普生的半衰期较长，为14～16小时，每日服用1～2次即可。用法为：布洛芬每次0.4～0.6克，每日3次；芬必得每次0.3～0.6克，每日2次；萘普生每次0.5～0.75克，每日1～2次。 

　　(3)吲哚类：有吲哚美辛(消炎痛)、奇诺力(舒林酸)等。此类药物抗炎效果突出，解热镇痛作用与阿司匹林相类似。本类药中，以消炎痛抗炎作用最强，奇诺力的肾毒性最小。用法：消炎痛每日口服3次，每次50毫克；奇诺力每日2次，每次0.2～0.4克，老年人及肾功能不良者应列为首选。 

　　(4)灭酸类：有甲灭酸、氯灭酸、双氯灭酸和氟灭酸等。临床上多用氟灭酸，每日3次，每次0.2克。 

　　(5)乙酸类：以双氯芬酸钠，即扶他林为最常用。用法：每日3次，每次50毫克。它不仅有口服制剂，还有可以在局部应用的乳胶剂以及缓释剂，可以减轻胃肠道副作用。它的疗效肯定。 

　　(6)喜康类：有炎痛喜康等，因其副作用很大，近来已很少使用。 

(7)吡唑酮类：有保泰松，羟基保泰松等。本药因毒性大，也已很少用。
二、阿片类镇痛药
阿片（opium）为罂粟科植物罂粟（Papaver somniferum）未成熟蒴果浆汁的干燥物，含有20余种生物碱，从化学结构上可分为菲类和异喹啉类两大类型。前者如吗啡（含量约10%）和可待因，具有镇痛作用；后者如罂粟碱，具有平滑肌松弛作用。

1、吗啡

【化学结构及构效关系】 吗啡（morphine）的分子结构由四部分组成：①保留四个双键的氢化菲核（环A、B、C）；②与菲核环B相稠合的N-甲基哌啶环；③连接环A与环C的氧桥；④环A上的一个酚羟基与环C上的醇羟基。酚羟基氢原子被甲基取代，则镇痛作用减弱（如可待因）；叔胺氮被烯丙基取代，则不仅镇痛作用减弱，而且成为吗啡的拮抗药，如烯丙吗啡和纳洛酮（表18-1）。

【体内过程】口服后易自胃肠道吸收，但首关消除明显，生物利用度低，故常用注射给药。皮下注射后30分钟已有60%吸收。约1/3与血浆蛋白结合。未结合型吗啡迅速分布于全身，仅有少量通过血脑屏障，但已足以发挥中枢性药理作用。主要在肝内与葡萄糖醛酸结合而失效，其结合物及小量未结合的吗啡于24小时内大部分自肾排泄。血浆t1/22.5～3小时。吗啡有小量经乳腺排泄，也可通过胎盘进入胎儿体内。

【药理作用】吗啡是镇痛药的代表，主要作用于中枢神经系统及胃肠平滑肌。

1、中枢神经系统

（1）镇痛、镇静吗啡有强大选择性镇痛作用，皮下注射5～10mg即能明显减轻或消除疼痛，但意识及其他感觉不受影响。吗啡对各种疼痛都有效，而对持续性慢性钝痛的效力大于间断性锐痛。吗啡还有明显镇静作用；并能消除由疼痛所引起的焦虑、紧张、恐惧等情绪反应，因而显著提高对疼痛的耐受力。随着疼痛的缓解以及对情绪的影响，可出现欣快症（euphoria）。如外界安静，则可使患者入睡。大剂量（15～20mg）时镇痛镇静作用更明显。一次给药，镇痛作用可持续4～5小时。医学 全在.线提供

对吗啡镇痛作用部位曾有研究，我国药理学者于六十年代初期报道微量吗啡注入家兔第三脑室周围能引起镇痛；以后相继证明吗啡注射于第三脑室尾端至第四脑室头端的神经结构均有镇痛作用，最有效的镇痛部位是导水管周围灰质（图）18-1。

（2）抑制呼吸治疗量吗啡即可抑制呼吸，使呼吸频率减慢、潮气量降低；剂量增大，则抑制增强。急性中毒时呼吸频率可减慢至3～4次/分。吗啡可降低呼吸中枢对血液CO2张力的敏感性，同时，对桥脑内呼吸调整中枢也有抑制作用。

（3）镇咳 吗啡抑制咳嗽中枢，有镇咳作用。

（4）其他吗啡可缩瞳，针尖样瞳孔为其中毒特征。吗啡可引起恶心、呕吐。

　2、消化道吗啡可止泻及致便秘。其原因主要是吗啡兴奋胃肠平滑肌，提高其张力。甚至疼痛刺激使感觉神经末梢兴奋并释放兴奋性递质(可能为P物质),该递质与接受神经元上的受体结合,将痛觉冲动传入脑内.感觉神经元末梢上存在阿片受体,含脑啡肽的神经元释放脑啡肽,后者与阿片受体结合,减少感觉神经末梢释放P物质,从而防止痛觉冲动传入脑内.E:脑啡肽;SP:P物质达到痉挛的程度。由于胃窦部及十二指肠上部张力提高，蠕动受抑制，胃排空延迟；小肠及大肠平滑肌张力提高，使推进性蠕动减弱，食糜通过延缓；回盲瓣及肛门括约肌张力提高，肠内容物通过受阻；此外，吗啡抑制消化液的分泌，使食物消化延缓；加上吗啡对中枢的抑制，使患者便意迟钝，因而引起便秘。治疗量吗啡引起胆道奥狄括约肌痉挛性收缩，使胆道排空受阻，胆囊内压力明显提高，可导致上腹不适甚至胆绞痛。阿托品可部分缓解之。

3、心血管系统吗啡扩张阻力血管及容量血管，引起体位性低血压，其降压作用是由于它使中枢交感张力降低，外周小动脉扩张所致。降压作用可部分地被抗组胺药所对抗，因而该作用部分地与吗啡释放组胺有关。吗啡抑制呼吸，使体内CO2蓄积，故致脑血管扩张而颅内压增高。

4、其他治疗量吗啡能提高膀胱括约肌张力，导致尿潴留；还能促进垂体后叶释放抗利尿激素；大剂量吗啡能收缩支气管。

【作用机制】现有资料证明，在体内存在有“抗痛系统”，它由脑啡肽神经元、脑啡肽及阿片受体共同组成。去极化或刺激脑啡肽神经通路可引起脑啡肽释放，并依赖于钙离子。在正常情况下约有20%～30%的阿片受体与脑啡肽结合，起着疼痛感觉的调控作用，维持正常痛阈，发挥生理性止痛机能，镇痛药的作用是激动阿片受体，激活了脑内“抗痛系统”，阻断痛觉传导，产生中枢性镇痛作用。

1、阿片受体及内源性阿片样活性物质七十年代初证实了脑内有阿片受体，而且各种镇痛药与阿片受体的亲和力与它们的镇痛效力之间呈现高度相关性。阿片受体在脑内分布广泛而不均匀，受体密度较高的部位如脊髓胶质区、丘脑内侧、脑室及导水管周围灰质都是和疼痛刺激的传入、痛觉的整合及感受有关的神经结构；而受体密度最高的边缘系统以及蓝斑核，则多是与情绪及精神活动有关的脑区。中脑盖前核的阿片受体可能与缩瞳有关。延脑的孤束核处的阿片受体与药物引起的镇咳、呼吸抑制、中枢交感张力降低有关。脑干极后区、孤束核、迷走神经背核等部位的阿片受体与胃肠活动有关。肠肌本身也有阿片受体。

阿片受体的发现提示脑内可能存在相应的内源性阿片样活性物质，不久即自脑内分离出两种五肽，即甲硫氨酸脑啡肽（M-enkephalin）和亮氨酸脑啡肽（L-enkephalin），它们在脑内的分布与阿片受体的分布近似，并能与阿片受体呈立体特异性结合而产生吗啡样作用，这种作用可被吗啡拮抗药纳洛酮所拮抗。继发现脑啡肽之后，又自垂体中分离出几种较大的肽类，称为内啡肽（endorphins），如β-内啡肽（β-endorphin）及强啡肽（dynorphin A）。迄今已发现近20种作用与阿片生物碱相似的肽类，统称为内阿片样肽（或内阿片肽）。内阿片肽可能是神经递质或神经调质（即调节神经递质释放的物质）或神经激素，在机体内起着痛觉感受的调控或内源性镇痛系统以及调节心血管及胃肠功能的作用，例如在脊髓感觉神经末梢已发现阿片受体，实验资料提示脑啡肽可能通过抑制感觉神经末梢释放一种兴奋性递质（P物质），从而干扰痛觉冲动传入中枢（图18-2）。至于吗啡类药物的作用机制则可能是通过与不同脑区的阿片受体结合，模拟内阿片肽而发挥作用的。

2、阿片受体的多型性、亚型及其效应通过对阿片受体配体结合的实验研究，现认为阿片受体可分为μ、δ、κ、及σ型，μ、δ及σ型各又可分为1和2两种亚型。对各型激动时的效应不同；各种内阿片肽对不同型阿片受体的亲和力不同，现认为亮氨酸脑啡肽及强啡肽分别为δ及κ受体的内源性配体，而μ受体及σ受体的内源性配体则尚未明确。吗啡类药物对不同型的亲和力及内在活性都不完全相同，因此有些药物是激动药（如吗啡、哌替啶）；有些是拮抗药（如纳洛酮）；还有些药物对一型是拮抗药，而对另一型则是激动药或部分激动药（如喷他佐辛、烯丙吗啡、丁丙诺啡）（表18-2）。近来有研究指出阿片受体之间可能存在变构关系，如与吗啡结合的受体（μ）和与脑啡肽结合的受体（δ）是一个蛋白质分子或一处复合体上的不同结合点；β-内啡肽有两个结合点，即氨基端的脑啡肽结合点和羧基端的吗啡结合点；对其中一个结合点的作用可以变构影响另一结合点的结合性能。

【临床应用】

1、镇痛吗啡对各种疼痛都有效，但久有易成瘾，所以除癌症剧痛可长期应用外，一般仅短期用于其他镇痛药无效时的急性锐痛如严重创伤、烧伤等。对于心肌梗塞引起的剧痛，如果血压正常，可用吗啡止痛；此外，由于吗啡有镇静及扩张血管作用，可减轻患者的焦虑情绪及心脏负担，更有利于治疗。

2、心原性哮喘对于左心衰竭突然发生急性肺水肿而引起的呼吸困难（心原性哮喘），除应用强心甙、氨茶碱及吸入氧气外，静脉注射吗啡常可产生良好效果。其作用机制是由于吗啡扩张外周血管，降低外周阻力；同时其镇静作用有利于消除患者的焦虑恐惧情绪；因而可减轻心脏负荷。此外，吗啡降低呼吸中枢对CO2的敏感性，使急促浅表的呼吸得以缓解。但对于休克、昏迷及严重肺功能不全者禁用。

3、止泻适用于急、慢性消耗性腹泻以减轻症状。可选用阿片酊或复方樟脑酊；如为细菌感染，应同时服用抗菌药。

【不良反应】

1、治疗量吗啡有时可引起眩晕、恶心、呕吐、便秘、排尿困难、胆绞痛、呼吸抑制、嗜睡等副作用。

2、连续反复多次应用吗啡易产生耐受性及成瘾，一旦停药，即出现戒断症状，表现为兴奋、失眠、流泪、流涕、出汗、震颤、呕吐、腹泻，甚至虚脱、意识丧失等。若给以治疗量吗啡，则症状立即消失。成瘾者为追求吗啡的欣快症及避免停药所致戒断症状的痛苦，常不择手段获取吗啡（称为“强迫性觅药行为”），危害极大。故对吗啡等成瘾性药物应严格控制使用，并按国家颁布的《麻醉药品管理条例》严格管理。吗啡耐受性与成瘾性的产生主要由于神经组织对吗啡的适应性；与吗啡成瘾及戒断症状有直接联系的是蓝斑核，该核由去甲肾上腺素能神经元组成，且有阿片受体密集；吗啡或脑啡肽均可抑制蓝斑核放电，当动物对吗啡耐受或成瘾后，该核放电也出现耐受，一旦停用吗啡，则放电加速，同时出现戒断症状，提示戒断症状与蓝斑核去甲肾上腺素能神经元活动增强有关。据报道，能抑制蓝斑核放电的可乐定可缓解吗啡戒断症状。

【急性中毒】表现为昏迷、瞳孔极度缩小（严重缺氧时则瞳孔散大）、呼吸高度抑制、血压降低甚至休克。呼吸麻痹是致死的主要原因。需用人工呼吸、给氧抢救；吗啡拮抗药纳洛酮对吗啡之呼吸抑制有显著效果，如用药无效，则吗啡中毒的诊断可疑。

【禁忌证】吗啡能通过胎盘或乳汁抑制胎儿或新生儿呼吸，同时能对抗催产素对子宫的兴奋作用而延长产程（原因未明），故禁用于分娩止痛及哺乳妇女止痛。由于抑制呼吸及抑制咳嗽反射以及释放组胺而致支气管收缩，故禁用于支气管哮喘及肺心病患者。颅脑损伤所致颅内压增高的患者、肝功能严重减退患者禁用。

2、可待因

可待因（codeine）又称甲基吗啡，在阿片中含量约0.5%。口服后易吸收。大部分在肝内代谢，有10%可待因脱甲基后转变为吗啡而发挥作用。

可待因的镇痛作用仅为吗啡的1/12。镇咳作用为其1/4。持续时间则与吗啡相似。镇静作用不明显。欣快症及成瘾性也弱于吗啡。在镇咳剂量时，对呼吸中枢抑制轻微，又无明显便秘、尿潴留及体位性低血压的副作用。

第八节   局部封闭治疗
压痛点封闭疗法为软组织损伤性颈肩腰腿痛症的常用方法之一，也是压痛点推拿疗法中常用的辅助方法。使用本法必须了解压痛点的立体定位，即病灶的深浅层次，使一针下去直接到达病变的位置，过浅、过深均可无效。

1、压痛点封闭疗法的常用药物

（1）激素类药物：醋酸氢化可的松（1ml/25mg）、康宁克通A（40mg）、醋酸泼尼松（1ml/25mg）.

（2）附加的局部麻醉剂：盐酸普鲁卡因0.5％-1％，盐酸利多卡因0.25％。应用时一般选用激素类药物中的一种，剂量为1-2ml,加上2-4ml麻醉剂混合后注入压痛点。一般每周1次，连续注射5次，然后间隔1周再注射。

2、压痛点封闭疗法的作用

（1）消除软组织损伤的原发病灶，解除局部疼痛，阻止压痛点（原发病灶）引起的一系列病理反应，如肌紧张、肌痉挛等的发生，恢复肢体的运动功能。

（2）恢复和保护局部由于损伤而导致的神经病理改变，消除肿胀等一系列炎性反应，防止软组织粘连。

（3）改善局部的血液循环呵呵淋巴循环，促进损伤组织修复。
第九节  手术治疗
从20世纪70年代开始，上海西医骨科专家从对运动创伤的医治中逐渐尝试对软组织损伤采用手术治疗，剥离因软组织损伤导致的病灶粘连。起初只在一处施行手术切开剥离，以后逐渐扩大，后来可以把几处痛点连在一起进行手术，取得了一定的近期疗效。

软组织损伤经系统的非手术治疗效果不明显，患者痛苦，且严重地影响生活与工作，须在严格、反复地明确诊断、详细推敲和研究的基础上方可考虑手术治疗，但必须做到切口小、剥离少以减少手术损害。因为手术疗法毕竟是一种创伤，要考虑远期疗效及减少后遗症。此外，我们在临床多年的实践中观察到，软组织损伤患者在进行手术松解后，如果病症复发，再用推拿、针灸等一些非手术治疗很难再取得效果。所以，软组织松解手术可以作为一种治疗方法，但不应广泛使用。

一、胶原酶溶解术
　　胶原酶溶解术是将胶原酶注射到椎间盘突出部位，利用胶原酶对椎间盘中胶原组织的特异性溶解作用，使突出的椎间盘变小、消失，从而解除神经压迫，改善临床症状的一种生物微创技术。 

　　胶原酶对胶原组织有着特异性的溶解作用。胶原分子呈稳定的三维螺旋形状，其它的酶无法破坏这一坚固结构；而胶原酶可以使胶原分子的三维螺旋结构发生断裂，进而被分解、吸收。 

　　人体椎间盘的主要组分就是胶原组织，利用胶原酶对胶原分子的特异溶解性，通过将胶原酶注射到椎间盘突出部位，使突出物中的胶原组分被破坏、溶解，完全可以达到使突出物变小、消失，从而解除神经压迫、改善临床症状的目的。

　　1、胶原酶溶解术治疗原理：

椎间盘的主要成份是胶原蛋白，胶原酶对其具有特异性溶解作用。专业医生在Ｃ臂下或Ｘ光电视屏幕透视下把胶原酶药物准确注射到突出的椎间盘内或盘外，使突出的椎间盘溶解吸收（溶解、吸收＝手术摘除）而不损伤血管、神经、骨头、肌肉组织。从而解除对神经根的压迫、达到治愈目的。

胶原酶溶解术是利用胶原酶对椎间盘中胶原组织的特异性溶解作用，使突出的椎间盘变小、消失，从而解除神经压迫，改善临床症状的一种生物微创技术。胶原酶对胶原组织有着特异性的溶解作用。胶原分子呈稳定的三维螺旋形状，其它的酶无法破坏这一坚固结构；而胶原酶可以使胶原分子的三维螺旋结构发生断裂，进而被分解、吸收。经过一系列临床研究，均证实木瓜蛋白酶和胶原酶溶核技术具有较确切的疗效。胶原酶溶解术的主要优点是不进入硬膜外腔，因此不会产生常规椎间盘手术引起的硬膜外瘢痕形成且治疗费较低。

　　2、胶原酶溶解术适应症

　　⑴腰椎间盘突出症的诊断明确，经正规非手术治疗6个月无效者；

　　⑵反复发作症状严重者；

　　⑶突发性腰椎间盘突出症根性痛剧烈无法缓解，并持续加剧者；

　　⑷腰椎间盘突出合并神经根功能丧失或马尾神经功能障碍者。

　　3、胶原酶溶解术禁忌证

　　⑴合并骨性椎管狭窄或黄韧带肥厚；

　　⑵合并有严重的马尾症状；

　　⑶突出的椎间盘钙化或骨化；

　　⑷椎体Ⅱ度以上滑脱；

　　⑸有出血倾向；

　　⑹过敏体质；

　　⑺精神病或术中不能配合的患者；

　　⑻心、肝、肺、脑严重器质性疾患。

　  4、并发症

　　⑴部分患者注射后出现腰痛，尤以盘内注射者多见；

　　⑵穿刺易损伤神经根，误入鞘内可致脊髓炎；

　　⑶易致椎间隙感染；

　　⑷有少部分人有过敏反应；

　　⑸约有15％～20％患者疗效不佳需再手术。

二、经皮椎体成形术
经皮椎体成形术（Percutaneous Vertebroplasty, PV）是近年来脊柱外科发展的一项新的微创技术，通过经皮向压缩骨折的椎体内注入填充物如骨水泥等，来增强稳定压缩骨折的椎体，减轻疼痛。

1984年法国介入神经放射学家Deramond首先应用经皮椎体内注射骨水泥（PMMA）的方法成功治疗了1例长期疼痛的颈2椎体血管瘤患者，从此开始了椎体成形术治疗椎体病变的历史，此后该手术还用于治疗椎体转移瘤，骨质疏松症引起的椎体压缩骨折等。以后十年内均为欧洲文献报告,尤其以法国的报告为多，直至1997年Jensen在美国发表第一篇PV治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的文章,近两年该项技术才在欧美迅速普及，并得到进一步的发展。
1、手术适应症与禁忌症

    适应症：⑴ 疼痛的骨质疏松性椎体压缩骨折，经药物治疗无效。⑵由各种良恶性肿瘤（如血管瘤，骨髓瘤，转移瘤）引起的疼痛性椎体骨折或骨溶解。⑶与骨坏死相关的疼痛性椎体骨折。⑷不稳定的压缩性骨折。⑸多发性的骨质疏松性椎体压缩骨折导致后凸畸形并引起肺功能、胃肠道功能的影响和重心改变。⑹慢性创伤性骨折伴有骨折不愈合或内部囊肿改变。

绝对禁忌症：⑴无症状的稳定骨折。⑵药物治疗后明显改善的患者。⑶无急性骨折证据的患者行预防性治疗。⑷ 非骨质疏松椎体的急性创伤性骨折。⑸未纠正的凝血障碍和出血素质。⑹目标椎体有骨髓炎。⑺对手术所需要的任何物品过敏。

相对禁忌症：⑴根性的疼痛且明显超过椎体的疼痛，由与椎体塌陷无关的压迫综合症引起。⑵骨折块的后退引起明显的椎管压迫。⑶ 肿瘤扩展至硬膜外腔并引起明显的椎管压迫。⑷严重的椎体塌陷。⑸ 无痛的稳定骨折且病程超过2年。⑹ 一次同时治疗3个或以上节段。
手术过程

2、术前准备
术前详细的病史询问，体格检查和相关的影象学检查以明确病变的部位、性质、椎体受累程度，包括椎体塌陷程度，椎弓根和椎体后缘骨质被破坏情况以及椎间孔、硬膜受累情况，并排除椎间盘突出、脊髓神经根压迫、椎间盘源性的疼痛、小关节病变及椎管狭窄等情况。术前常规进行血像和凝血功能的检查，排除手术禁忌。术前12小时开始口服抗生素，术前夜开始禁食。

麻醉：无论对住院病人还是门诊病人行PV，通常同时使用局麻和静脉麻醉。如果患者拒绝接受静脉麻醉，只要能小心正确的使用局麻，PV仍然可以顺利地完成，仅会带来轻度的不适，局麻药在穿刺针经过的皮肤、皮下组织，包括骨穿刺点的骨膜都必须充分浸润。PV很少需要全麻，但偶尔也会在极度疼痛，不能忍受俯卧体位的病人或者在有心理的障碍不能清醒进行手术的病人中使用。

体位：在颈椎进行PV，应采取仰卧位，使颈部过伸；在胸腰椎进行PV，应采取俯卧位，使腹部悬空。

3、操作步骤
常规消毒铺巾后，在C形臂X光机监视下根据椎弓根的位置确定双侧皮肤进针点，局麻浸润至骨膜,以进针点为中心在皮肤上切一小口，插入含套管的穿刺针并抵至骨膜，C形臂X光机下证实导针位于椎弓根穿刺点并与椎弓根方向一致，在C形臂X光机监视下逐渐进针并保持导针位于椎弓根内,至针尖抵达椎体的前中1/3交界处停止进针，拔出针蕊，以套管为工作通道。将骨水泥或可注射性人工骨调和至适当粘度，用注射器将骨水泥加压经工作通道注入椎体，注射过程中需在侧位C形臂X光机下密切监视注入物的充填及扩散情况 (一旦发生骨水泥的渗漏则立即停止注射) ，边注入边将套管退到椎体后缘，但切勿超出椎体的后缘，平均注入量在胸椎约5.5ml,在腰椎约6-8ml。术中注意询问患者有无胸闷、气促、下肢疼痛等不适及观察生命体征。注射后待骨水泥凝固，退出套管，观察10分钟，生命体征平稳，结束手术。
4、术后处理
术后头一小时，病人应保持仰卧。PMMA骨水泥通常在1小时内会达到它最高强度的90%。在这期间，病人的生命体征应每15分钟检查一次。同时要对患者的神经系统的改变或功能障碍作出评价。如果在第一个小时内没有什么并发症，患者就可坐起，在2小时后就可以开始行走。在2小时平静的观察后，患者就可以出院，在接着的24小时内要有人陪同照顾。PV后疼痛的减轻通常在术后4—48小时出现。然而，病人在这段时间内仍然需要服用止痛药物治疗。并且建议在术后1—7天对病人进行电话的随访以评价其对PV的反应。
5、术中注意事项
⑴要求手术者有熟练的脊柱外科技术及良好的椎弓根螺钉技术，这是椎体穿刺针准确通过椎弓根进入病变椎体及有效填充的保证。

⑵为防止填充物进入椎管，穿刺针进入时必须位于椎体前中部，注射过程必须做好术中的监测。

⑶术前根据影像学确认伤椎双侧椎弓根无断裂，正位片上观察椎体哪一侧压缩明显。手术从压缩明显侧的椎弓根注入，如手术中发现填充不够，则最好是通过双侧椎弓根注入骨水泥。

⑷要注意填充物的调配比例，不能过稠也不能过稀不成形，过稠无法注入椎体，过稀可被松质骨源源不断的出血而冲出，并且容易发生骨水泥的渗漏或通过静脉回流引起肺栓塞等并发症。

⑸术中若发现填充物流入椎管，应立即行开放手术减压，以免发生严重的并发症。

6、并发症
⑴骨水泥的渗漏  漏入椎旁软组织、椎旁静脉、硬膜外静脉（椎管内）甚至渗漏入椎间孔引起脊髓压迫或神经根压迫等症状。⑵有症状的肺栓塞  由过多的注射骨水泥或骨水泥渗漏入椎旁静脉引起。⑶脊椎感染。⑷肋骨骨折。⑸局部的出血或血肿。⑹一过性的疼痛加重或发热。
7、新的发展

PV的发展主要集中在两个方面：手术器械的发展和填充物的进展。

⑴器械的发展：尽管近十年来椎体成形术取得了比较满意的结果，但是由于直接注入骨水泥不能移动骨折椎体的终板，恢复椎体高度，改善后突畸形，畸形残留影响功能，遗留疼痛，而且向无空间存在的椎体内直接注入骨水泥需很高的压力，容易引起骨水泥的漏出，因此1999年美国Berkeley 骨科医生Mark Reiley研制出一种可膨胀性扩骨球囊（KyphXTM ，Inflatable Bone Tamp）,先经皮通过椎弓根将扩骨球囊置入椎体，球囊膨胀，使骨折椎体复位，放气退出球囊，再注入骨水泥，该术式被称之为脊柱后凸成形术（Kyphoplasty，KP）。该手术能够矫正后凸畸形，减少术后疼痛。并且在压缩骨折椎体内产生一空间，能够低压力注入骨水泥，减少了骨水泥的漏出，从而减少的手术并发症的发生，使椎体成形术更加安全可靠。
⑵填充物的发展：

目前临床上用于PVP的填充物主要有三大类：①聚甲基丙烯酸甲酯骨水泥；②可骨传导性骨水泥；③生物降解性骨水泥。

聚甲基丙烯酸甲酯(polymethyl—methacrylate，PMMA)骨水泥

临床应用最早、最广泛的填充物是聚甲基丙烯酸甲酯骨水泥。PMMA是一种晴纶材料，它聚合后能自行凝结，其弹性模量介于松质骨和金属之间，能稳定骨科所用的假体，早于1971年美国FDA（食品及药物管理局）就正式批准在人工关节置换术中使用PMMA固定假体。同时，PMMA还可作为金属内固定材料的补充，可使内固定材料更加牢固地固定于发生骨质疏松的脊柱上，达到更佳的治疗效果。在多种PMMA骨水泥中，欧洲最常用的是单纯骨水泥（Simplex P），Simplex P本身就含有质量百分比为10%的硫酸钡。但在美国，临床医生应用最多的是用于颅骨成形的骨水泥(Cranioplastic ),其本身并不含造影剂。然而，并无一种骨水泥经美国FDA正式批准可用于PVP。PMMA骨水泥使用简单，价格相对较低，可通过加入造影剂以改善其显影特性术中可观察骨水泥充填情况并监测渗漏的发生，还可通过注射前以球囊扩充椎体，在较低压力下注射骨水泥而减少渗漏。并且，它具有良好的生物力学特性，Tohmeh等从10具患有骨质疏松症患者的尸体脊柱上取新鲜椎体(L2一L5)进行PMMA注射加固后，测试其生物力学特性，证明经处理后的椎体保留了原有的刚度、耐压力及强度。PMMA是目前临床上PVP最常用的填充物。但是，使用PMMA可导致多种术中及术后的并发症：它凝固时产生的凝聚热，最高温度可达58℃，有灼伤邻近的组织，尤其是脊髓和神经根的可能，同时也可烧伤椎体内的骨细胞，影响骨折的愈合。有人试图用明胶海绵等材料来隔绝这种热反应，但效果并不理想。而且需加入造影增强剂来提高显影能力。PMMA注射过程中，由于单体毒性的吸收，还可引起低血压休克，也可发生脂肪栓塞等并发症。同时PMMA无骨传导作用，不能与骨生物连接 ，它无生物活性，不可生物降解，最终不能被骨替代，一旦注入，将成为一种永久的异物存在，并有可能影响骨的重塑。而且，骨水泥界面出现的异物反应，长时间甚至可造成骨的吸收，最终导致椎体的力学强度下降，因此，目前尚不清楚PMMA是否能长期保持其良好的生物力学效应。因此，虽然PMMA的应用广泛，但它并非用于椎体成形的理想填充材料。适用于PVP理想的填充物应具有以下的特点 ：1）可注射性，能精确地注入骨折部位，并可降低注射时的压力；2）可迅速凝固，并具有足够的力学强度，能立即稳定椎体，恢复其负载能力；3）具有生物活性和骨传导性，可与骨整合，增强椎体强度；4）凝固温度低，可减少对邻近组织的热损伤；5）有良好的显影能力，在术中能有效显影，从而可精确地控制骨水泥的位置和深度；6）可缓慢地生物降解；7）价格便宜。新开发研究的填充材料虽然不能完全具有上述优点，但都在多方面作出了改进。

具有骨传导性的骨水泥：具有骨传导性的骨水泥有骨水泥玻璃陶瓷增强的基质复合物（Orthocomp）和珊瑚状的羟磷灰石材料。Orthocomp是一种具有生物活性的骨水泥，它以BisGMA、BisEMA和TEGDMA(为甲基丙烯酸甲酯的衍生物)为基质。与PMMA相比，它具有更好的生物相容性，显影能力，生物力学特性以及更低的凝固温度。它虽然不能被人体吸收，但它的亲水表面使之能与骨组织通过化学键结合，起到良好的骨传导作用。实验证明，它的显影效果比加入了20%硫酸钡的PMMA还要好。Belkoff还在一力学实验中将Orthocomp与Simplex P作了比较，发现Orthocomp与Simplex P都能很好地恢复椎体的强度，而Orthocomp还能恢复椎体的刚度，但Simplex P则不能。虽然Orthocomp有上述的众多优点，但它不能生物降解，将永久作为异物在体内存在，而且不能诱导骨组织的生长，促进椎体骨折的愈合，因此，其临床应用仍受到一定的限制，目前仍处于临床前实验过程中，未见有其应用于临床的相关报道。

具有多孔结构的珊瑚状羟磷灰石材料，其结构与人的网状骨相似，可作为基质供骨向内生长，是一种良好的骨诱导材料，Yerby等证实珊瑚状羟磷灰石材料也能对骨质疏松椎体起到良好的加固作用，但由于它完全由羟磷灰石构成，不能被生物分解，在体内也很少被吸收，因此它在脊柱外科中的应用也受到了限制。

可生物降解的骨水泥：可生物降解的骨水泥有天然珊瑚骨替代物和磷酸钙骨水泥（Calcium Phosphate Cement,CPC）。天然珊瑚骨替代物是由天然珊瑚制成的填充物，它具有良好的生物相容性、可吸收性和骨传导性，并且能在6个月内完全诱导骨的再生。而且，它的显影效果好，可简单地通过影象学检查对其降解作详细的随访。Cunin等将其注入羊的椎体内，结果表明颗粒状珊瑚能均匀地充填椎体，观察2-4个月后发现它被完全吸收并被同量的骨组织所代替，组织学检查发现其中有大量可形成骨样基质的成骨细胞。但其可注射性和生物力学特性尚需进一步研究评价。

CPC是目前研究最多并被认为是最有发展前途的一种生物活性骨水泥，其组成包括固相和液相。固相主要有磷酸四钙、磷酸三钙、二水磷酸氢钙、无水磷酸氢钙，磷酸二氢钙等之中的至少两种，还可以有氮化物、半水磷酸钙等。液相可以是蒸馏水、稀酸、血清、血液等。根据化学组成的不同，目前的CPC大致可分为两大类，即磷酸三钙和磷酸四钙系统，但不同的磷酸盐在液相中发生水化反应后，其最终产物也是唯一产物是羟基磷灰石(HAP)，其成分与骨盐成分完全一样，其晶体结构也与骨质相同。CPC在凝固过程中发热量低，并能保持大约5分钟的可注射性和可塑性。实验证明它具有良好的生物相容性，植入体内后几乎无任何的组织学反应，不引起炎症反应和异物巨细胞的聚集，不影响其与骨组织的生物连接。更重要的是，CPC可缓慢地从外向内逐渐生物降解并被正常的骨组织所代替，完成骨的重建，具有良好的骨传导性和可吸收性。CPC具有良好的生物力学性质。CPC在注射后约10min，即可产生接近10Mpa的抗压强度，而且，其抗压强度随着时间的推移而增加，到大概12h以后，CPC将最终产生接近55Mpa的抗压强度，而在这一凝固过程中，其抗拉力和抗剪切力也有所改善，但即使CPC完全凝固，其产生的抗拉力和抗剪切力也仅为2~3Mpa，这就是说，完全凝固的CPC具有介于松质骨和皮质骨的抗压强度，但其抗拉力和抗剪切力却比松质骨低。Belkoff在评价骨水泥生物力学的体外实验中将之与PMMA比较，同样将它们注入椎体压缩骨折的尸体模型，分别测试后发现它们都能很好地恢复压缩椎体的强度，因此提出了CPC是一种可用于PVP的极有发展前途的填充物，但需要进一步的临床评价。更有实验证明，CPC不仅可以恢复压缩椎体的强度，还能很好地恢复椎体前缘的高度，从而防止了以后椎体塌陷的发生。而最近的一个体外实验发现，CPC不仅具有良好的可注射性，可轻易地注射并渗透入整个骨折椎体，恢复椎体的原始强度，而且，它的渗漏主要发生在椎弓根的穿刺点，而PMMA则主要发生在椎体的前侧壁，因此，它还可以减少相关并发症的出现。这些实验都对CPC的短期作用作出了评价，然而，评价CPC在吸收过程中能否保持其良好的生物力学特性也相当重要。Ikenaga等在实验中将CPC植入兔股骨骨骺的骨缺损，16周后，可见CPC完全为正常的骨组织所代替，并具有与正常骨组织相似甚至更好的力学性质。而在临床方面，目前应用的CPC主要有三种：包括SRS（骨修复系统）、BoneSourse和α-BSM。SRS属于磷酸三钙系统， BoneSourse属于磷酸四钙系统，而α-BSM的主要成分为二水磷酸氢钙。BoneSourse的化学性质和物理性质与SRS基本相同，而α-BSM的某些性质虽然与SRS和BoneSourse相似，但却有着抗压强度较低，在体内吸收速度较快等缺陷。SRS主要在四肢骨折如桡骨下端骨折、胫骨平台骨折、髋部骨折、跟骨骨折的内固定中用作辅助材料，以增加内固定的稳定性，而BoneSourse和α-BSM开始时主要用作颅面部缺损的填充物，但由于其化学组成的轻微改变，使其具有更好的可注射性，因此可用作椎体成形术的填充材料。虽然CPC具有良好的生物相容性、生物力学特性、骨传导性、可吸收性、可注射性以及凝固温度低等众多优点，并已初步进入椎体成形术的临床应用中，但其显影效果却不甚理想，不能很好地做到术中监测，而且，CPC能否在体内长期维持其良好的生物力学特性仍有待研究，其远期疗效有待验证。
8、手术疗效与评价

经皮椎体成形术总的临床效果比较满意，尽管使用不同的评价标准，但国外文献报道大部分患者在术后三天即有不同程度的疼痛减轻，总的疼痛减轻率在60%--100%之间，其中Jensen等报道为90%，Deramond等报道为90+%，而Martin等报道为80%。除疼痛减轻外患者的各项功能也得到改善并减少了止痛药物的使用。而国内文献报道总的疼痛减轻率均接近100%，这与采用不同的评价标准有关。值得注意的是，PV术中骨水泥渗漏的发生率很高，在12%--65%之间，但出现有神经根压迫症状的仅为4%左右。Nakano等[29]在2000年8月-2001年2月使用CPC行椎体成形术16例，共17个椎体，其中骨质疏松椎体压缩性骨折12例，爆裂性骨折并假关节形成4例，术后短期效果良好，患者疼痛明显缓解，并有效预防了椎体塌陷和假关节形成的发生。Takemasa等[30]报道使用CPC行椎体成形术38例，共41个椎体，其中19个椎体为骨质疏松椎体压缩性骨折，3个为椎体延迟愈合，19个为椎体假关节形成，平均随访15个月，全部患者术后疼痛缓解，并且无发生椎体塌陷的倾向，虽然其中2例发生椎管内渗漏和术后CPC移位的并发症，但均无临床症状。总的来说，与以往的治疗手段相比，PV对疼痛性椎体病变的治疗效果令人满意，并发症的发生率低，是一项值得推广的手术。

后凸成形术发展较晚，其应用不及经皮椎体成形术广泛，但也取得了显著的临床疗效。Garfin在一个多中心的研究中报道，1439例椎体压缩骨折的患者中有90%在行后凸成形术术后一周疼痛明显减轻，仅有4例出现神经根压迫的并发症，其严重并发症的发生率仅为0.2%/椎体。Lieberman在一个行后凸成形术后的，包括机体功能、社会功能、心理健康等多方面指标的调查也得到了满意的改善率，仅有约8%的患者出现了无症状的骨水泥渗漏。除了减轻疼痛外，后凸成形术还能恢复椎体的高度，改善后凸畸形，Lieberman报道70%的骨折椎体在行后凸成形术后恢复了椎体高度，而Philips报道后凸成形术后，脊柱后凸角改善角度达14度之多。可见后凸成形术的手术疗效与PV相当，但手术并发症发生率明显降低，并能纠正畸形，对椎体骨折等疾患的治疗更加安全和有效。

三、经皮切吸治疗椎间盘
经皮切吸治疗椎间盘，是目前公认治疗包容型椎间盘突出症较有效的一项微创手术。是在 C 臂或 CT定位监视下，用细穿刺针穿刺到病变椎间盘髓核中央，通过逐级套管置换入 4.8 或 5.6MM 粗细工作套管，通过纤椎环开窗并切除部分髓核，从而使椎间隙压力降低，使突出的髓核组织在纤椎环和后纵韧带弹性回缩下还纳，从而减轻或消除对神经根的压迫达到治疗目的。 

 四、经皮穿刺腰椎间盘切吸术
经皮椎间盘切吸术是指在影像监视下将突入椎管方向的髓核组织去除，减少间盘的压力，利用纤维环体积弹性模量的特性，使移位的间盘组织还纳，以解除神经受压迫的症状。
  经皮椎间盘切吸术除具有创伤小、手术时间短、恢复快 、不干扰椎管内结构等优点外，采用前路进针，工作套管活动范围大，能达到直接减压目的，还可清晰观察髓核形态及切吸通道出血情况。 
  经皮穿刺椎间盘髓核切吸术治疗椎间盘突出的机制
  经皮穿刺椎间盘髓核切吸术是一种局限于椎间盘摘除的治疗，一般认为主要是通过在椎间盘纤维环的小开窗并部分切除髓核，使椎间盘内的压力降低，从而缓解了神经根及椎间盘周围痛觉感受器的剌激，从而达到了消除症状的目的。
  ⑴ 显著降低椎间盘内压：因椎间盘自身具有明显的体积弹性模量特性，当在纤维环钻孔并切除髓核后，椎间盘内压可显著下降，从24千帕下降至2.624千帕,但是椎间盘退行严重改变导致椎间隙明显变狭窄，椎间盘的弹性模量显著减退，在此种情况下，经皮穿刺椎间盘髓核切吸术疗效不佳。
  ⑵ 减少突出部分的椎间盘内容物：在经皮穿刺椎间盘髓核切吸术时，不仅可以切除椎间盘中央部髓核，从而达到间接减压之目的，而且也可以切除部分突出部位的髓核。
  ⑶ 改变髓核突出方向：经皮穿刺椎间盘髓核切吸术不仅经外侧入路切除部髓核，而且在椎间盘的纤维环后外侧钻孔、开窗，使局部纤维环对髓核的包容消失，此窗的存在人为改变了髓核突出的方向，对椎间盘长期地持续减压起到了重要作用。
   经皮椎间盘切吸术的适应症
   1、腰椎
  ⑴坐骨神经痛，此病人确有腰痛，腿痛须比腰痛更剧烈。
   ⑵下肢感觉与运动障碍。
  ⑶脊神经受压征阳性，如直腿抬高试验阳性。
  ⑷经CT或MRI等影像学检查，其影像学表现与具体临床症状相符，且证实为单纯性椎间盘突出，或可伴有椎体后缘骨质增生或关节突增生，但确诊为椎间盘突出是主要压迫因素。
  ⑸经保守治疗6周疗效不佳，或病史虽短，但痛苦大，患者坚决要求治疗者。
   2、颈椎：
   ⑴颈椎间盘突出，其症状及体征与CT、MRI表现相吻合。
   ⑵颈椎间盘突出所致的脊髓型、神经根型及交感神经型颈椎病，无合并骨性椎管狭窄，无后纵韧带钙化和黄韧带肥厚。
   ⑶经保守治疗2个月无效者。
五、臭氧椎间盘髓核消融术

（1）作用机理：臭氧具有极强的氧化能力和抗炎镇痛能力，在CT或C型臂监控下通过0.5MM穿刺针注入臭氧于椎间盘髓核内，可迅速降低盘内压力，消灭炎症介质。对其它组织地损伤，创伤仅0.5毫米左右，无副作用。适应范围广，高龄患者也适应。

（2）适应症：持续性腰腿痛及腰间盘突出、脱出或者膨出等。

六、PLDD经皮激光减压术

（1）作用机理：利用激光的能量使病变的髓核内空洞化，降低椎间盘内的压力，缓解和消除对坐骨神经或椎动脉神经的压迫。创伤小，克服了手术引起的脊柱不稳和神经粘连及硬膜外血肿等造成的并发症和远期疗效差的缺点。

（2）适应症：椎间盘突出导致的持续性颈腰腿痛等。
第10节 功能疗法
脊柱及四肢软组织损伤经过系统治疗后，为了巩固疗效。必须进行功能锻炼。

一、 功能锻炼的原则

1、功能锻炼应以自动为主，被动为辅。练功方法要求动作准确规范，以健肢带动患肢，动作要协调，对称平衡。

2、功能锻炼宜尽早进行，并贯穿治疗的整个过程。

3、功能锻炼时宜循序渐进，由少至多，逐步加大，切忌急于求成，采用任何粗暴的被动活动。

4、根据受伤的时间、程度 、性质、类型及整复后的稳定程度，决定功能锻炼的动作和方法。

5、限制不利于病情好转的活动，以防发生疼痛、肿胀、再度移位、骨折等新的损伤，当自觉疲累时，宜停止练功，不可硬撑，否则将会适得其反。

6、鼓励患者树立信心，发挥病人的主观能动性，坚持正常锻炼。

二、 功能锻炼的方法
脊柱损伤的功能锻炼，主要分颈段、腰段、骶髂关节和肩关节等几方面，具体做法分述如下。

（一）颈段的功能锻炼

 主要是用头作写“米”字动作及行环旋锻炼，其做法是：立正姿势，双手叉腰，头前屈，头正位，头后伸；头左侧屈，头正位，头右侧屈，头左前屈，头正位，头右后伸；头右前屈，头正位，头左后伸。以上每一动作做4个4拍。头行左侧环旋，再行头右侧环旋，左、右各环旋4次。

（二）腰段的功能锻炼

主要是作“飞燕”式及仰卧起坐。

1、“飞燕”式  作法可分为3种：

（1）上半身单“屯燕”式  适用于x线片示腰曲上段变直的患者。俯卧于床，两手自然置于身体两侧，将上半身尽量抬起离床，同时双上肢尽量向后伸并稍斜向外，似燕子的双冀，而肚脐以下及双下肢紧贴床上。

（2）下半身“飞燕”式  适用于x线片示腰曲下段变直的患者。体位与上同下半身尽量抬起离床，耻骨联合以上的上半身紧贴床上。

（3）全“飞燕”式  适用于X线片上示腰曲变直或变小的患者。体位与上同，上半身尽量抬起离床，仅以腹部贴紧床上，且双上肢亦尽量后伸并稍斜向外。

 上述的3种类型的“飞燕’动作，宜计算时间。开始练功时间可短些；随着时间的推移，时间可逐渐延长，一般一次不间断地维持10min时，则腰腹肌的强度、肌力己可达到坚强的目的。此后当作体育锻炼进行，腰椎解剖位移等则可能很少发生。

2、仰卧起坐  

此种功能锻炼也能增强腰腹肌及相应韧带、筋膜。仰卧于床上。双手向上伸直，与身体成直角，然后上半身慢慢离床成坐姿，臀部以下伸直并紧贴床；与此同时，双手中指指端的掌面宜摸到踇趾或第2趾。注意做此动作时，不能用冲击力将上半身抬起，应以腹肌的肌力将上半身拉起。开始时难以准确完成此动作，可让人协助压住双膝关节。一般感到有些累就可停止。要循序渐进，不能操之过急，务求动作准确，次数逐渐增多。一般作30－40次即达目的。

（三）肩关节功能锻炼

主要恢复肩关节的生理功能，其练功方法主要有2种。

1、爬墙法  立正姿势，要求足尖、腹部、鼻尖均与墙面相贴。双手慢慢沿墙壁向上移动，达到最大限度的高度，健侧完全伸直上举，手掌贴墙，而患侧能达到的高度用铅笔划下，以便次日进行比较。

2、“少林”棍(巾)  用l条长1.22～1.5m的木(竹)棍，进行3种动作练功。①立姿，双足相距与肩同宽。双手抓住棍的两端，尽量作前屈及上举动作；②姿势向前。棍置身后，双手抓住根的两端，上半身前屈的同时，双手在后伸位尽量上举。⑤将棍竖靠患侧后，患肢在身后用手抓住棍的下端，健侧上肢的手过头顶至患侧并抓住棍的上端，似做洗澡擦背动作，即健手将棍向上拉，患肢被动地被往上拉动，从而达到活动患侧肩关节之目的。如无合适木棍或竹条可一长手巾代替。

（四）骶髂关节错位复位后的功能锻炼

骶髂关节错位分为前错位及后错位，故功能锻炼也宜分别进行。

1、前错位的功能锻炼  坐位，用2张单人凳或1张双人凳，患侧下肢伸直放在凳上，并用足底顶住墙壁，患侧臀部坐在凳上，健侧下肢屈髋屈膝自然地放在凳旁，双手重叠以一手掌置于患肢的膝部上面，然后在将上半身尽量的屈的同时，重叠双手压住膝关节不使之向上供起。此时双肘关节要向外移，才能使上半身尽量向前倾。

2、后错位的功能锻炼  站立位，患侧下肢向后移近墙根，务使足后跟与墙根相贴。健侧下肢向前跨l～1.5步，成前弓后箭姿势。患侧手向后，放于患侧骶髂关节后部，健侧手置于前弓的大腿上。此时再进一步作前弓后箭之动作，即身体向前压下，患侧下肢伸直，后跟紧贴墙根不能离开，膝关节伸直不能弯曲；健侧下肢膝关节屈曲，上半身要正，同时宜挺胸、挺腹，然后又成立姿；但双足不动且双膝关节伸直，接着再做前弓后箭之动作。如此反复进行多次，而患侧骶髂关节后侧之手宜用力压臀部。此种动作反复进行，自觉累时即可停止。

                                    （王明杰、章允志）
第六章 颌部与颈部软组织损伤
第一节  颞颈部的应用解剖

颈部介于头与胸和上肢之间。前方正中有呼吸道和消化管的颈段；两侧有纵行排列的大血管和神经等；后方正中有脊柱颈部。颈根部有胸膜顶、肺尖，以及颈和上肢之间的血管神经束。颈部肌肉可使头、颈灵活运动，并参与呼吸、吞咽和发音等。颈部淋巴结较多，主要沿浅静脉和深部血管、神经排列。

一、境界与分区

   （一）境界 
   上界以下颌骨下缘、下颌角、乳突尖、上项线和枕外隆凸的连线与头部为界；下界以胸骨颈静脉切迹、胸锁关节、锁骨上缘和肩峰至第 7 颈椎棘突的连线，分别与胸部及上肢为界。
   （二）分区 
   颈部一般分为两大部分：固有颈部和项部。  固有颈部以胸锁乳突肌前、后缘为界，分为颈前区、胸锁乳突肌区和颈外侧区。 
颈前区的境界是胸锁乳突肌前缘、前正中线和下颌骨下缘，呈尖向下、底朝上的三角形，故又名颈前三角。颈前区又可分为下列4个小区，即由二腹肌前、后缘和下颌骨下缘围成的下颌下三角，容纳下颌下腺等；由左、右二腹肌前腹和舌骨体围成的颏下三角；由胸锁乳突肌千元、颈正中线和肩胛舌骨肌上腹和二腹肌后腹围成的颈动脉三角，内忧颈总动脉、颈内动脉、颈外动脉及其分支等。

颈外侧区的边界是胸锁乳突肌后缘、斜方肌的千元和锁骨，是一个底朝下、尖向上的三角形，又名颈外侧三角。三角之顶为颈深筋膜。颈外侧区可分为两个小区，斜行的肩胛舌骨肌下腹划分为上方的枕三角和下方的肩胛舌骨肌锁骨三角（即锁骨上大窝）。枕三角内忧副神经从中点向外下方斜过，并有肺尖和胸膜顶自胸腔突入。
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二、表面解剖

   1、舌骨  适对第3、4颈椎间盘平面；舌骨体两侧可扪到舌骨大角，是寻找舌动脉的标志。
   2、甲状软骨  上缘平第 4 颈椎上缘，即颈总动脉分叉处：前正中线上的突起为喉结。 
   3、环状软骨  环状软骨弓两侧平对第 6 颈椎横突，是喉与气管、咽与食管的分界标志，又可作计数气管环的标志。
   4、颈动脉结节  即第6颈椎横突前结节。颈总动脉行经期前方。平环状软骨弓向后压迫，可阻断颈总动脉血流。
   5、胸锁乳突肌   是颈部分区的重要标志。其起端两头之间称为锁骨上小窝。
   6、锁骨上大窝   是锁骨中1/3上方的凹陷，窝底可门到锁骨下动脉的搏动、臂丛和第1肋。
   7、胸骨上窝 位于颈静脉切迹上方的凹陷处，是触诊气管颈段的部位。
   （二）体表投影 
   1、颈总动脉及颈外动脉  下颌角与乳突尖连线的中点，右侧至胸锁关节、左侧至锁骨上小窝的连线，即两动脉的投影线；甲状软骨上缘是二者的分界标志。
   2、锁骨下动脉  右侧自右胸锁关节、左侧自锁骨上小窝向外上至锁骨上缘中点的弧线，最高点距锁骨上缘 1cm。
   3、颈外静脉   位于下颌角至锁骨中点的连线上。是小儿静脉穿刺的常用部位。
   4、副神经  自乳突尖与下颌角连线的中点，经胸锁乳突肌后缘上、中1/3交点，至斜方肌中，下1/3交点的连线。
   5、臂丛  自胸锁乳突肌后缘中、下1/3交点至锁骨中、外1/3交点稍内侧的连线。
   6、神经点 是颈丛皮支浅出颈筋膜的集中点，约在胸锁乳突肌后缘中点处。是颈部皮神经阻滞麻醉的部位。
   7、胸膜顶及肺尖  位于锁骨内1/3上方，最高点距锁骨上方2~3 cm。
二、颈部层次结构 
   一、浅层结构
   颈部皮肤较薄，移动度较大，皮纹横向，手术时，常做横切口，以利愈合。
   浅筋膜含有脂肪，在颈前外侧部脂肪层的深面，有颈阔肌。颈阔肌深面有浅静脉、颈外侧浅淋巴结、颈丛皮支以及面神经颈支等。
   （一）浅静脉 
   1、颈前静脉
   2、颈外静脉    由下颌后静脉后支与耳后静脉和枕静脉等汇合而成。沿胸锁乳突肌表面垂直下行，在锁骨上缘中点上方约2~5cm处穿颈深筋膜，汇入锁骨下静脉或静脉角。该静脉未端虽有一对瓣膜，但不能阻止血液逆流，当上腔静脉血回心受阻时，可致颈外静脉曲张。颈外静脉穿深筋膜处，两者彼此紧密愈着，当静脉壁受伤破裂时，管腔不易闭合，可致气栓。
   （二）神经 
   1、颈丛皮支
    （1）枕小神经  在胸锁乳突肌后缘中、上1/3交点处浅出，在此钩绕副神经，沿胸锁乳突肌后缘上升一段距离后，分布至枕部及耳廓背面上部的皮肤。
    （2）耳大神经  为最大的颈丛皮支，在枕小神经起端附近，越过胸锁乳突肌浅面垂直上行，分布于耳廓及腮腺区皮肤，其行走路径与颈外静脉平行。
    （3）颈横神经   向前横越胸锁乳突肌的中部并分为两支，分布于颈前区皮肤。
    （4）锁骨上神经  分为内、中、外支，分布于颈前外侧部、胸上部及肩部等处的皮肤。
   2、面神经颈支   自腮腺下缘浅出后向前下走行进入颈阔肌深面，支配颈阔肌。
颈丛皮支由胸锁乳突肌后缘中点浅出，位置表浅且相对集中，常为颈丛皮支阻滞麻醉的穿刺点。手术操作时在剥离胸锁乳突肌后缘时，特别在其上中、上1/3交界处，应注意这些神经穿出的通路以避免颈部的皮肤感觉异常。
【颈筋膜及筋膜间隙】
   颈筋膜可分为浅、中、深三层。
   （一）颈筋膜 
   1、浅层   即封套筋膜。 转绕整个颈部，包绕斜方肌和胸锁乳突肌，形成两肌的鞘；颈筋膜浅层在舌骨上部和面后部分为两层，分别包绕下颌下腺和腮腺，形成两腺的筋膜鞘。
   2、气管前筋膜   又称颈深筋膜中层或内脏筋膜。此筋膜于甲状腺左、右侧叶的后外方分为前、后两层，包绕甲状腺，形成甲状腺鞘，在甲状腺与气管、食管上端邻接处，腺鞘后层增厚形成甲状腺悬韧带。 
   3、椎前筋膜    即椎前层又称颈深筋膜深层，该筋膜向下外方包绕锁骨下血管及臂丛，形成腋鞘。
   4、颈动脉鞘  是颈筋膜在颈部大血管和迷走神经周围形成的筋膜鞘，内有颈总动脉、颈内动脉、颈外动脉、颈内静脉及迷走神经等。
   （二）筋膜间隙 
   1、胸骨上间隙     是颈深筋膜浅层在距胸骨柄上缘3~4cm处分为两层，分别附着于胸骨柄的前、后缘所形成的筋膜间隙。
   2、气管前间隙   位于气管前筋膜与气管颈部之间。  
   3、咽后间隙    位于椎前筋膜与颊咽筋膜之间，位于咽壁侧方的部分，称为烟旁间隙。
   4、椎前间隙    位于脊柱颈部、颈深肌群与椎前筋膜之间，颈椎结核脓肿多积于此间隙，向两侧可至颈外侧区，并经腋鞘扩散至腋窝；脓肿溃破后，可经咽后间隙向下至后纵隔。

项区的解剖

（1） 项区的主要面标志

1.
后正中沟
后正中沟为躯干后部正中线上纵行的浅沟，在沟正中线上可触及多数椎骨的棘突。

2.
枕外隆凸
为位于后正中沟顶端的骨性突起，是重要的骨性标志。其上有项韧带附着，其下方有一明显的凹陷，此凹陷的深而为寰椎的后弓（一般不易触及），凹陷的下方为第2颈椎棘突。

3.
棘突
多数棘突在后正中的沟内可以触及。棘突在后正中沟内呈一条直线。在颈椎棘突中，第2颈椎棘突最大，为后正中线上端可触及的第一个棘突，在枕外隆凸下方，为上段颈椎重要的定位标志；第3、4、5颈椎棘突较小，而且由于颈向前凸的原因，这些棘突不易触及，但在颈部过屈的情况下，可以借助第2、7颈椎棘突进行定位；第7颈椎棘突在项根部，是椎棘突中最长的，低头时明显隆起，故第7颈椎又称隆椎，常作为计数下段颈椎和上段胸椎棘突的定位标志。

（2） 顶部的层次解剖

1.皮肤
项部的皮肤比较厚，移动度小，富有神经末梢。

2.浅筋膜
项部的浅筋膜致密而厚，分浅、深两层。浅层贴靠皮肤，由疏松结缔组织组成，称皮下纤维层，它对皮肤有和限制移动作用。深层为蜂窝状纤维脂肪层，内含大块脂肪团，其深面为深筋膜。浅筋膜内的蜂窝状纤维束连于皮肤与深筋膜，称皮下支持带，能减少皮肤移动性。浅筋膜内还有皮神经、浅血管和淋巴管，其中粗大的神经有枕大神经，来自第2项神经后支，在斜方肌起点、上项线下方浅出，伴随枕动脉分布于枕部皮肤。

3.深筋膜
项部的深筋膜分为浅层、深层，分别包绕项部的浅、深层肌。深筋膜浅层在后正中线上附着在项韧带和第7颈椎棘突，并向两侧延伸，分两层包绕斜方肌，在斜方肌的前缘处，两层融合成一层，与包绕胸锁乳突肌的肋膜相延续。深筋膜的深层为椎前筋膜向后的延伸，包绕颈后诸深肌。

4.肌层
肌层由浅至深分为4层：第一层为斜方肌，第二层为夹肌、菱形肌、上后锯肌，第三层有骶棘肌（竖脊肌），第四层有枕下肌、横突棘肌和横突间肌等。

（1）
斜方肌：位于项部和背上部，为扁平三角形，起自上项线、枕外隆凸、项韧带和全部胸椎的棘突，纤维向外，止于锁骨的肩峰端、肩峰及肩胛骨向脊柱靠拢，下部可下降肩胛骨。

（2）
夹肌：起自项韧带和第1-6胸椎棘突，纤维斜向外上，止于第1-3颈椎横突及颞骨乳突。此肌一侧收缩使头转向同侧，两侧共同收缩使头后仰。引肌受颈神经的后支支配。

（3）
肩胛提肌：位于斜方肌斜面，起自上四个颈椎横突，止于肩胛骨的内侧角。此肌收缩时上提肩胛骨，并便肩胛骨旋转（肩胛骨下角转向内）。肩胛骨固定时可使头后仰或向对侧仰头。该肌受肩胛背神经（第５颈神经）支配。

（４）
菱形肌：位于斜方肌深面，起自第６、7颈椎及上4个胸椎的棘突，纤维行向下外，止于肩胛骨的内侧缘。此肌收缩时拉肩胛骨向上内。

（5）
上后锯肌：此肌分为4束，上后锯肌起于项韧带、第7项椎棘突和第1、2胸椎棘上韧带，向下外止于第2-5肋骨的上绷和外侧面。

（6）竖脊肌（骶棘肌）：竖立脊肌为纵行肌群，位于脊椎棘突两侧，起点有筋膜部和肌部两部分。筋膜部与腰背筋膜后层相融合，肌性部分起于骶髂韧带和髂嵴，纤维向上，至肋下缘稍上方延展成为髂肋肌、最长肌和棘肌三柱。

①髂肋肌：为棘肌的外侧柱，分为腰、胸、颈三部。腰髂肋肌由肌的总腱向上止于下肋角，胸髂肋肌起自下数肋角止于肋有，颈髂肋肌起自上数肋角止于正数颈椎横突后结节。

②最长肌：作为骶棘肌的中间柱，这骶棘肌三柱中最宽厚者，分为胸最长肌、颈最长肌和头最长肌三部。胸最长肌止于腰椎的副突和横突、胸柱的横突尖及其附近的肋骨部分；在它的上内侧，颈最长起于上6年胸椎止于第2-6个胸椎止于第2-6颈椎横突后结节；头最长肌自上数胸椎横突与下数颈椎关节突成一宽条，在头夹肌和胸锁乳突肌的深面上行止于颞骨乳突后部和下部。

③棘肌：为竖脊肌的内侧柱，是竖脊肌三中最短者。紧附于棘突的两侧，起于下数棘突，止于上数棘突，自上腰部一起延展至下颈部。

a) 枕下肌：在头后枕骨下，有四对短肌，即头后大直肌、头上斜肌和头下斜肌，它们围成枕下三角。

b) 横突棘肌和横突肌由多束斜行短肌组成，位于骶棘肌深面。它们起自横突，止于上位椎骨的棘突。横突间肌为相邻横突之间的短肌。

1. 深部的血管

（1） 动脉

1） 枕动脉：起自颈外动脉，向后上经颞骨乳突内侧进入项部，在夹肌深面，半棘肌外侧缘处越过枕下三角分出数支。主干继续向上至上项线高度后穿斜方肌浅出，与枕大神经伴行分布到枕部。分支中有一较大的降支，向下分布至项区诸肌，并与椎动脉、肩胛背动脉等分支吻合，形成动脉网。

2） 椎动脉：起自锁骨下动脉，沿前斜角肌肉侧上行，穿第6-1颈椎横突孔，然后经枕下三角、枕骨大孔入颅。按其行程分为4段，第一段自起始处至第6颈椎横突孔以前，第二段穿经上6个椎横突孔；第三段经枕下三角入颅；第四段为颅内段。

（2） 静脉：项深部静脉与动脉行，大多汇入椎静脉、颈内静脉或锁骨下静脉。

2. 神经

（1） 颈神经后支：自椎间孔处由脊神经分出后，绕上关节突外侧向后行，至相邻横突间分为内侧支（后内侧支）和外侧支（后外侧支），分布至项区皮肤和深层肌。

（2） 副神经：自胸锁乳突肌后缘中、上1/3交点处斜向外下，经枕三角至斜方肌前缘中、1/3交点处深面进入该肌。

3. 颈椎

（1）颈椎的特点：颈椎椎体小，呈鞍状，第3-7颈椎椎体上面两侧缘有明显向上的嵴样突起，称椎体钩；第2-6颈椎椎体下面两侧缘有斜坡样的唇缘，相应的椎体钩与唇缘构成钩椎关节。椎体钩限制上一椎体向两侧移位，增加椎体间的稳定性，并防止椎间盘向外侧脱出。椎体钩前方为颈长肌，外侧为椎动、静脉及周围的交感神经丛，后外侧部参与构成椎间孔前壁。颈椎横突根部有横突孔，孔内有椎动、静脉和交感神经丛穿过。横突末端分为横突前、后结节，第6颈椎前结节前方有颈总动脉、结节间有脊神经通过。有时第7颈椎

4. 颈椎的连结

(1) 颈椎与颅骨的连结

1） 寰枕关节；寰枕关节是寰椎的两个侧块上面关节面与枕髁构成的一对联合、椭圆关节。它们的关节囊松驰，借寰枕前、后膜加强其稳定性，可使头部做屈伸、侧屈运动。

2） 寰枕前、后膜；前者是连于寰椎前弓与枕骨大孔后缘之间，位于枕下三角深面，其外侧部有椎动脉和第1颈神经穿过。

3） 覆膜；为后纵韧带向上的延续，覆盖在齿突后方，向上附于枕骨斜坡，防止齿突后移、挤压脊髓。

4） 寰椎十字韧带；寰椎十字韧带分横部和直部。横部亦称寰椎横韧带，张于寰椎两侧块内侧及寰椎前弓后面的小结节之间，使齿突紧贴于寰检疫前弓后面的关节切迹，防止齿突向后挤压脊髓。寰椎十字韧带直部上纵束附着于枕骨大孔前缘，位于齿突尖韧带之后，下纵束附着于枢椎后面的中部，纵束加强横韧带的坚固性，防止齿突前脱位。

5） 齿突尖韧带；位于寰椎横韧带深面，连于齿突尖与枕骨大孔前缘之间，此韧带很薄。

6） 翼状韧带；位于寰椎横韧带的前上方，张于齿突与枕骨髁之间，有限制头部过度前屈和旋转运动的作用。寰椎横韧带和翼状韧带又合称为寰枢韧带复合，具有稳定寰枢关节和寰枕关节的作用。寰椎横韧带是其中的主要组成部分，使齿突局限于寰椎前弓后面的关节凹内;翼状韧带是其中的辅助部分，阻止寰椎向前移位和头部的过度旋转运动。

（2） 颈椎椎体间的连结；颈椎椎体主要借助椎间盘、钩椎关节、前纵韧和后纵韧带相连。

1） 椎间盘；位于相邻两椎体间，自第2颈椎向下至第2骶椎，共23块。椎间盘由纤维环、髓核及上、下软骨板构成。上、下软骨板紧贴于椎体上、下面，纤维环为围绕于髓核周围的纤维软骨，髓核呈胶状，位于纤维环的中央偏后。椎间盘富于弹性，可缓冲外力对脊柱和颅脑的震动。颈椎的椎间盘前份较厚，后外侧较薄。

2） 前纵韧；位于椎体和椎间盘前方，上自枕骨基底部，下至第1、2骶椎，宽阔而坚韧，与椎体和椎间盘连结紧密，有防止椎间盘向前突出和限制脊柱过度后伸的作用。

3） 后纵韧带；位于椎体和和椎间盘后方，上自枢椎，下到骶骨，窄细而坚韧，与椎体边缘和椎间盘连结紧密，而与椎体后方中部连结疏松，有防止椎间盘向后突出和限制脊柱过度前屈的作用。有时后纵韧带可骨化肥厚，向后压迫脊髓。颈椎的后纵韧带较其他部位的宽阔。

4） 钩椎关节；由椎体钩与上位椎体下缘两侧的唇缘所组成。钩椎关节后方为脊髓、脊神经的脊膜支和椎体的血管;其后外侧部构成椎间孔的前壁，邻接颈神经根;外侧有椎动脉和交感神经从。中老年的钩椎关节常常出现增生性关节炎，增生的骨质和炎性变可以压迫或刺激周围的神经、血管等组织，这是引起颈椎病的常见病理因素。

（3） 颈椎椎弓的连结

1） 黄韧带；又弓间韧带，是这位于相邻两椎弓板之间的节段性的弹性的弹性结缔组织膜，参与围成椎管的后外侧壁。黄韧带厚0.2cm-0.3cm，但其厚度和宽度在脊柱的不同部位有差异，颈段薄而宽。随年龄增长，黄韧带可出现增生肥厚，导致椎管相对狭窄。

2） 棘间韧带；位于相邻两棘间，前接黄韧带，在项部后接项韧带。

3） 项韧；项韧带为矢状位的弹力纤维膜，在项部后下中沟的深面。其上方附着于枕外隆凸;前方与寰椎后结节及下6个颈椎棘突尖部相连;后缘游离肥厚，有斜方肌附着，向下与棘上韧带相连。长期低头工作者项韧带钙化，往往可触及条索状物，或拨动有弹响。

4） 关节突关节；由相邻关节突的关节面组成。它们的关节囊松紧不一，位于颈部的松驰易于脱位。

5） 寰枢关节；包括寰枢外侧关节和寰枢正中关节。前者由寰椎侧块下关节面与枢椎上关节面组成，关节囊和周围韧带松驰，有较大活动范围;后者由枢椎齿突与寰椎前弓后面的齿突凹组成,其后方为齿突与寰椎横韧带间的滑膜囊.寰椎横韧带张于寰椎侧块的内侧面,将寰椎的椎孔分为前\后二部,前部容纳齿突,后部容纳脊髓及其被膜,寰椎横韧带中部向上\下各发出一纵行纤维束,分别附于枕骨大孔前缘和枢椎体后面,纵横韧带共同构成寰椎十字韧带,有限制齿突后移的作用.当暴力损伤韧带时,齿突向后移位，可压迫脊髓。

第二节 颞颌关节紊乱症

颞下颌关节紊乱症是指颞下颌关节受到超常外力的作用，或受劳损、寒冷刺激，或周围炎症等的波及而引起的下颌骨脱位、伤筋，并随之产生一系列临床症状与体征，亦称为颞下颌关节错缝。

本病为颞下颌关节常见的疾病，多发于20-40岁的青壮年。

【应用解剖】

颞下颌关节是人体头面部唯一能活动的关节，它是由下颌骨的一对髁突和颞骨的一对颞下颌关节窝构成的。关节内有一软骨盘，将关节腔分为上下两部分，关节的下部在开口与闭口时做铰链式动作，关节的上部则具有控制下颌骨前后滑动的作用。颞下颌关节的关节囊松弛，该关节的稳定性虽与骨骼形态有关，但主要是靠肌肉和韧带维持。

【病因病理】

本病的病因目前还不甚明了，一般认为与下列因素有关。

1.情绪不稳定和身体虚弱   患者多伴情绪急躁、易努、精神紧张、容易激动、失眠和身体虚弱等，易于引起人体的生理功能紊乱而导致颞下颌关节紊乱症。患者每当神经衰弱或情绪波动时易于复发或加重，有人将此解释为关节周围组织的兴奋和抑制。中医则认为颞下颌关节部位属肾，肾气不足则筋弱；而过度劳累，则虚弱之筋更易受损。

2．咬合关节紊乱
牙齿咬合有早接触点、创伤牙合、错合等异常。两侧后牙缺失过多或过久，不良假牙修复和过度磨耗常导致上、下颌间距离改变以及夜间磨牙等，这些都可以破坏颞下颌关节内部组织之间的平衡关系。

3.外伤
某些患者发病前常有受暴力打击史和开口过大致颞下颌关节韧带拉伤史，如打呵欠、施行过口腔或咽部手术等均可导致关节内软骨盘破裂、关节囊周围韧带撕裂伤，从而使颞下颌关节的平衡失调而发病。

4.其他因素
如颞下颌关节和牙齿的生长、发育异常或牙齿充填不良等。此外，中医认为因虚弱遭受风寒侵袭也可能引起本症。

     本病病因多由颞颌关节慢性劳损引起，如常嚼硬物或讲话时间过长，或久病后虚弱等，使该关节过度疲劳;少数病例有急性外伤史，局部挫伤或充血;或感受风寒之邪，局部循环受阻，代谢产物堆积致病。其病理特点是:由于各种因素引起颞颌关节肿胀或松弛，咀嚼肌群痉挛，关节内软骨盘磨损。无菌炎症，关节轻度移位而出现临床症状。 

       【临床特点】

    常见颞下颌关节区疼痛，关节强直，活动时发出弹响声。多为一侧发病，两侧的较少。还有下颌运动异常，张口时下颌骨向健侧歪斜，闭口时牙缝不能并齐；有时张口受限，咀嚼肌酸痛和咀嚼无力；少数患者还头昏、耳鸣和听觉障碍等。

（二）检查

1．体格检查
注意两侧颞下颌关节是否对称，有单侧咀嚼习惯者常咀嚼的一侧面部较丰满，而另一侧则较塌陷。下颌运动受限，颞下颌关节处压痛，张口度减小。张口、闭口时下颌出现弹跳现象，同时伴有弹响。可用手指按压在左、右侧髁突位置，以了解髁突的滑动情况。

２．影像学检查
Ｘ线摄片将两侧颞下颌关节相对比，可排除骨性疾患。如髁突顶白线明显消失或缺损，表明有创作性关节炎症；关节间隙变窄和比例失调，则表明有关节盘或髁突移位。

３．特殊检查
颞下颌关节造影片上显示，关节盘往往不能自由地向前滑动。

【诊断要点】

1． 有外伤或劳损或身体虚弱等。

2． 颞下颌关节区疼痛，关节强直，活动时发出弹响声。

3． 颞下颌关节两侧不对称，下颌运动受限，颞下颌关节处压痛，髁突滑动。

4． Ｘ线摄片显示髁突顶白线明显消失或缺损，关节间隙变窄并且比例失调。

【鉴别诊断】

颞颅关节脱位：颞颅关节脱位有张口不能闭上、关节处空虚等表现  
【治疗】

（一）药物治疗

中药，以活血行气温经通络为主，用疏风养血汤或三痹汤;外洗八仙逍遥汤。
１．中成药
多用舒筋活血片、小活络丸等。

２．西药
以消炎止痛为主，可用吲哚美辛片25mg，每日3次；或英太青胶囊50mg，每日2次。均需饭后服。

（二）手法治疗

1.摇法
以右侧颞下颌关节紊乱为例。医生以左手食指（包裹纱布）伸入患者口腔内向下扣住下颌骨，右手拇指压在髁突部位，余下四指拿住下颌骨。助手双手固定住患者头顶部，医生左手带住下颌骨做摇晃手法，使两侧关节活动。

2.捻法
在摇晃的同时左手拇指在髁突部位做揉捻动作。

3.按法
摇晃、揉捻数次后，医生从患者口腔内退出食指，用左手掌托住下颌部向上推按。

4.挤按法

如有下颌骨向健侧偏歪者，医者站在患者身后，右手按住患者顶部，左手按在下颌部令患者张口，在闭口的同时，医者双手相对挤按。

5．患者低端坐位，头部略后仰，助手扶持或靠于墙壁;医者立于感者对面，如两侧患病，医者两拇指置于下关穴(颧骨弓下方)，余四指置于下颌下部，拇指局部揉按1～2分钟，患者感到局部酸软，然后两拇指略加力向后下方推的同时，余四指向上托起，常听到“咯”一声，达复位，如未能复位则重复操作1～2次，必要时将颞颌关节左右推按1～2次，即能复位。复位后一般不需固定，1～2周内避免咀嚼硬物及张大口。
（三）其他疗法

1．局部封闭疗法
２％普鲁卡因０.5ml加泼尼松龙12.5~25mg作颞下颌关节后区封闭注射。

2.理疗
如红外线、超短波和超声波照射等。

（四）功能锻炼

嘱患者每日用拇指点按上关、下关、听宫等穴，轻松地做张口与闭口活动，使颞下颌关节放松。

    
第三节  颈部扭挫伤 

颈部扭挫伤是指颈椎周围的肌肉、韧带、关节囊等组织受到外力的牵扯拉、扭捩的损伤。是一种觉的颈部软组织损伤。

【应用解剖】


正常颈椎有7个椎体，由6个椎间盘、纤维环和韧带连结。其中颈椎上有前纵韧带、后纵韧带、椎板间的黄韧带、项成事以及棘间韧带、横突间韧带。颈部的运动分为前屈、后伸、左右侧屈和旋转运动。参与颈椎活动的肌肉比较多，前方肌群有颈阔肌、胸锁乳突肌、舌骨上肌群、舌骨下肌群、颈椎前内侧肌群、外侧肌群；后方浅层有斜方肌、肩胛提肌、菱形肌；中层有头夹肌、颈夹肌等；深层的有头颈半棘肌、头最长肌、颈最长肌、多裂肌、枕下小肌群、棘间肌等等。上述颈部韧带、肌群维持颈椎稳定性和参与颈椎的活动。一般情况下，颈部扭伤较多是因颈后部肌肉的损伤病变所引起的。颈部神经血管丰富。交感神经干沿颈长肌而行。
【病因病理】

头颈部突然遭受外力打击或头部受到撞击或因头颈突然加速或减速运动，超过颈部生理活动范围，造成颈部的肌肉、筋膜、韧带等发生扭挫、牵拉、撕裂，引起这些组织的出血、水肿炎症反应产生相应区域疾病。颈部的肌肉、韧带在没有防备的情况下突然扭转或前屈、后伸，引起肌纤维的部分撕裂或韧带损伤，或刺激交感神经、椎动脉等而出现症状。如在高速车上突然减速或突然停止时，头部猛烈前冲，打篮球投篮时头部突然后仰，嬉闹扭头时颈部过度扭转或头部受到暴力冲击时，均引起颈部扭挫伤。钝器直接打击颈部引起的挫伤较扭伤少见。
【临床特点】
1. 伤及后颈、背部，有时可牵涉至肩部，或有头颈部沉重感，患者不愿活动颈部。

2. 颈部活动受限，以侧屈、旋转较为明显。
3.      过伸损伤后，病人颈部活动仍白如，12~24小时后出现颈前后疼痛，双手托着头部，稍加活动，即疼痛加重。
4. 若伤及气管和食道，可引起吞咽困难，撕哑；若伤及交感神经干，可引起恶心、头晕、视力模糊、耳鸣，甚至心前区疼痛。过屈损伤后，疼痛和压痛可发坐于颈后正中区，颈不稳定，用手托着头部。
5. 撞车或突然急刹车时，可引起颈前屈，然后立即后伸，即所谓挥鞭损伤。确定颈部挥鞭伤的疼痛部位很重要，从中判定颈过伸或颈过屈的严重程度。
（1） 检查

1.触诊检查
颈项部可扪及痉挛肌肉，局部压痛明显，无上肢放射痛。

2.物理检查
无臂丛神经牵拉试验等神经受压的阳性体征。

3.影像检查
颈椎X线未见异常。

【诊断要点】
首先明确损伤史。
1. 头颈部有外力打击或加减速运动史。

2. 颈项、背部疼痛，有时可牵涉到肩部。颈部活动受限，颈项部可扪及痉挛肌肉，局部压痛明显。
3.  有颈部过伸或过屈或挥鞭伤的病史。
4. 颈椎间盘损伤可有神经根受压表现。注意交感神经干及椎动脉损伤的表现。
5. 颈椎X线片
生理曲度等存在，未见异常，可排除颈椎骨折、脱位。

【鉴别诊断】

1.颈椎骨折、脱位

颈部外伤后，可出现颈部疼痛、僵硬，一般可有神经、脊髓受压的定位体征。颈椎正侧位X线片，可见颈椎骨折脱位现象。所以颈部挫扭者应拍颈椎正侧位X线片，以排除颈椎骨折脱位现象。

2.寰枢椎半脱位
颈部外伤后，出现颈部疼痛、僵硬；可有头颈倾斜，时有偏头痛，头部旋转可受限。应摄寰枢椎开口位X线片，以观察枢椎侧块间距是否对称。

3.颈椎病

颈部外伤是诱发颈椎病的重要因素，一般情况下颈椎病发生在中老年人，常合并有上肢麻痛等神经定位体征。颈椎正侧位X线片常有骨质增生、椎间隙狭窄。

【治疗】

1. 内服药

（1） 中药：治法活血化瘀，消肿行气止痛。方用复元活血汤加减。药用：柴胡15g，天花粉10g，当归尾10g，红花6g，穿山甲10g，葱白30g，桃仁12g，赤芍15g，水煎服，每日1次。

（2） 西药：解热镇痛剂，可用英太青胶囊50mg，一日2次；或吲哚美辛25mg，一日3次等。

2. 外用药
局部可用跌打酒外擦或外贴伤湿止痛膏，双氯芬酸膏也有较好的止痛效果，或活血化瘀消肿止痛中药热敷。

3． 手法治疗

   (一)理筋手法  患者正坐，术者立于背后，左手扶住患者额部，右手以拇、中指轮换点压痛点及天柱、风池等穴。继用右手拇指、食指在患侧作由上而下的按摩，重复进行几次。损伤患者，可在其痛点周围加用拿捏手法，以拇指，食指、中指对握痉挛的颈肌，作拿捏动作。若颈椎间盘损伤，其早期神经症状明显者，一般不宜手法治疗。 

      (二)牵引治疗  颈部偏歪者，可用枕颌布兜牵引，每天1次，每次20～30分钟，牵引重量3～5k， 5～7天为一疗程。症状较重者，卧床休息，颈部持续牵引7～10天，重量3～5kg，症状消失后，打石膏围领，下地活动，锻炼颈肌。 
(三)封闭   肌肉或韧带损伤后的压痛点，经手法或理疗等治疗无效者，可用1%普鲁卡因5~8ml作痛点封闭。 
     (四)针灸治疗  常用穴有风池、大椎、合谷、昆仑等，对侧或双侧进钎，用泻法，不留针。 

    (五)练功   向患者说明必须有意识地松弛颈部肌肉，尽量保持头部于正常位置;若头颈偏于异常位置，将给治疗增加困难。并练习头颈的仰俯动作、旋转动作。功能锻炼伤后不宜做颈部功能锻炼活动，早期可用颈托或颈围领托暂时固定颈椎2~3周。

【治疗方案】

患病初期可使用中药内服外敷，一般可配合使用解热镇痛剂以达到止痛作用。手法可使用，但宜轻巧揉按。严重挫伤者应佩带颈托或颈围领托。

高某某，男性，42岁。因不慎强力扭头致颈部疼痛，活动受限3天来就诊。检查：颈横肌肉紧张、压痛，颈部旋转时症状加重，臂丛神经牵拉试验（-），椎间孔压迫试验（-），摄颈椎X线片：骨质未见异常。诊断为颈部扭挫伤。给予口服英太青胶囊，50mg，一日2次；中药复元活血汤内服；外擦双氯芬酸乳膏；手法揉按颈项肌群，每日1次。1周后复诊，症状消失。

3. 误治失治病例

李某某，男性，51岁。因不慎强力扭头致颈部疼痛，活动受限伴右上肢麻木9天来就诊。曾在外院拟诊为颈部扭挫伤，治疗未见好转。检查：颈项肌肉紧张、压痛，颈部旋转时症状加重，右手握力下降，右上肢前臂麻木，皮肤感觉迟钝，右臂丛神经牵拉试验（+），椎间孔压迫试验（+），摄颈椎X线片：骨质未见异常。颈椎MRI片：C4-5椎间盘突出。诊断为C4-5椎间盘突出。给予口服英太青胶囊，50mg，一日2次；中药壮骨伸筋胶囊5片，每日2次，口服；颈椎布兜牵引，每日1次。1周后复诊，症状好转。3周后复诊，症状基本消失。


按语：对于外伤后的颈部疼痛、活动受限，要注意鉴别是否有骨折或颈椎间盘突出等，注意重要的体格检查，特别是对伴有上肢前臂麻木或步态不稳者。

颈项部是活动较频繁、活动方向较广、活动范围较大的部位，能作前屈、后伸、左右侧屈、左右旋转等活动，因此发生损伤的机会也较多。颈部的软组织既是颈项活动的动力，来有保护和稳定颈项的作用，如果遭受强大外力或持久外力超越软组织本身的应力时，便可引起颈部软组织的损伤。 
   

第四节 落枕
    落枕又名为“失枕”，是常见颈部软组织损伤之一，多见于青壮年。临床上以急性颈部肌肉痉挛、强直、酸胀、疼痛，颈部转动受限为主要症状，严重是可向头部及上臂放射轻者4-5天自愈，重者可数周才缓解。

【应用解剖】

 颈部的肌群有颈阔肌、胸锁乳突肌、菱形肌、斜方肌、头夹肌、半棘肌、肩胛提肌、斜方肌,这些肌肉主管头部及颈肩部各种活动.如受到外力牵拉或劳损致使颈部肌肉平衡失调人,可产生颈部肌群筋膜痉挛和疼痛。 
【病因病理】

 落枕多由睡眠时枕头过高、过低或过硬以及躺卧姿势不对等因素，致使颈部一侧肌群在较长时间内处于过度伸展牵拉位置；或颈肩部受风寒侵袭，肌筋不舒，经络痹阻，不通则痛，故而拘急疼痛。亦有少数患者颈部突然扭转，致使部分肌肉扭伤，发生痉挛性疼痛。表现为肌痉挛或某些纤维束的撕裂，或者引起分布于胸锁乳突肌、斜方肌的副神经的牵拉伤;牵拉或肌痉挛有时又会引起颈椎关节突关节的轻度移位。颈部感受风寒邪使血流缓慢、气血阻滞、组织缺氧、代谢产物堆积。引起肌痉挛或炎症。 

【临床特点】  
（一）症状特点

1.颈部疼痛，患者觉颈部疼痛，颈项僵硬，如一侧得病，则头颈斜向患侧，向健侧活动明显受限
2.颈部活动受限，颈项相对固定于某一体位。
3．如两侧得病时，头颈后伸倾斜，前屈明显受限;病灶累及颈肌时，可能局部肌痉挛肿胀、僵硬、有压痛;累及副神经时，沿着该神经分布区有压痛与放射痛，累及关节突关节时，在棘突旁压痛或触及棘突或横突的偏移，或棘间隙的改变。 
(二)检查

1.颈背部、椎旁肌群如肩胛提肌痉挛，有肌紧张感、压痛。

2.颈部呈僵硬状态，颈部活动受限。
【诊断要点】

1. 多在睡眠后出现一侧颈项疾病。

2. 局部僵硬，头颈活动受限。

3. 颈项肌群有肌紧张感、压痛。
4. 如两侧得病时，头颈后伸倾斜，前屈明显受限;病灶累及颈肌时，可能局部肌痉挛肿胀、僵硬、有压痛;累及副神经时，沿着该神经分布区有压痛与放射痛，累及关节突关节时，在棘突旁压痛或触及棘突或横突的偏移，或棘间隙的改变。
5．X线片一般无明显改变，也可有代偿性的颈曲加深或变直或颈椎侧弯。
【鉴别诊断】

1.颈椎病

起病缓慢，病程长，可因反复落枕引起的，常伴有神经受累症状。X线片常伴有椎间隙狭窄，骨质增生。

2.寰枢椎半脱位
可有外伤史，亦表现为颈项病症，颈部活动受限，但肌紧张不明显，颈椎开口位片常有提示。

【治疗】

早期可使用中药内服外敷，一般可配合使用解热镇痛刘以达到止痛作用；使用手法治疗，但宜轻巧。

（1） 药物治疗

（1） 中药：舒筋活络，止痛。方用舒筋活血汤加 。药用：羌活6g，防风9g，荆芥6g，独活9g，当归12g，青皮5g牛膝1 0g，五加皮9g，杜仲9g，红花6g，枳壳6g，水煎服，每日1剂。中药内治以舒筋止痛为主，用安痛汤加味，如局部瘀肿加红花9g丹参12g;如局部僵硬发凉加细辛6g，钻地风6g。外洗方：海桐皮汤或千豆汤
(千斤拔30g、豆豉姜30g、苏木30g、三棱30g、桂枝30g、防风30g)。
（2） 西药：可使用解热镇痛剂，英太青胶囊50mg，一日2次，或布洛芬0.3g，一日1次。

（2） 手法治疗

1．主要应用擦法、按法、揉法、拿法等手法治疗。先用一指禅推法在患侧颈项部推拿3~5分钟，然后用拿法弹拨紧张肌肉，使之逐渐放松，然后术者右手托起患下颌，左手扶持其枕部，使其颈部前屈，进行颈部旋转复位，但必须掌握在患者耐受的范围内，切忌暴力蛮劲，最后按揉风池、风府、风门、肩井穴等。再撤、滚法松弛颈肩部肌群。
2．病人取端坐位，术者站于其后进行手法。如属肌痉挛者侧沿着该肌行走方向，行松筋、理筋等手法，反复3～5次;如属副神经痛者，侧沿该神经行轻揉顺按手法，反复2～3次;如属关节突关节移位，触及棘突或横突偏移，侧行整复手法(参照颈椎病整复手法)。 

【典型病例】

张某，男32风。因醒后出现颈部疼痛半天而来就诊。检查：颈项肌群紧张、压痛，颈部僵硬不能活动，四肢活动好。颈椎正侧位未见异常改变。诊断为落枕。给予手法治疗1次，配合中药汤疗，口服布洛芬，每天1片，3天后病情痊愈。

落枕可视为颈部软组织急性扭伤或炎症，它受累的组织可有颈肌、关节突关节与副神经等。往往是一侧损伤为多，故多出现头颈斜向一侧。 
第五节  自发性寰枢椎半脱位
自发性寰枢关节半脱位是童年时期斜颈畸形的最常见原因之一，常发生在颈部或上呼吸道感染后，如呼吸道感染、扁桃体炎、咽喉脓肿、腮腺炎、颈部淋巴结核、中耳炎、乳突炎等原因有直接关系。 其次在轻微损伤后发病。表现为突发斜颈，颈部疼痛，颈部活动受限。齿状突与寰椎侧块相对关系的变化为该病的主要病理改变。如能早期诊断，仅用平卧抬高肩部或头带牵引即可获得满意的疗效，多数预后良好，个别患儿因脊髓受压而威胁生命。

寰枢关节半脱位的诊断性术语甚多，包括根据病理改变特点、病因和脱位程度而命名，如寰枢椎旋转脱位与固定、寰枢椎旋转畸形、旋转性半脱位或脱位。此外对小儿寰枢椎半脱位或脱位在程度上的差异，到目前为止尚无统一的诊断标准。

【应用解剖】

寰枢关节的关节间连接较复杂，包括双侧侧块的两个上下滑膜关节，中央部齿突前方与寰椎前弓之间的滑膜关节，齿突后方与寰椎横韧带间的滑囊。寰枢关节主要的活动开幕式旋转运动，此外还伴有一定程度的左右前后转动。旋转运动的方式有两种，一种是以齿状突为中轴的同心圆旋转，另一种是以两侧侧块关节之一作为轴心的不同圆心的旋转。临床上的轻型患儿，多因以单侧侧块关节面为轴心的不同圆心的过度旋转所致；姿势畸形严重而固定者，往往为两侧侧块关节面同时移位，且常伴有横韧带断裂。

寰枢关节周围有坚强的韧带联系，以限制其过度运动，确保关节的稳定性。其中主要的韧带有：①位于齿突后方寰椎两侧块之间的横韧带，可防止齿突后移位，也可限制寰枢椎之间的垂直运动。②起自齿状突后外侧并向上附着于两侧枕骨髁的翼状韧带，可限制寰枢关节的侧方旋转，此关节如向一侧旋转时，对侧的韧带被拉紧，从而使关节不致于过度旋转，以保证关节的稳定性。③延续于脊柱后纵韧带深面的顶盖膜为寰枕部的上行纤维，可限制于寰枢关节的前屈后伸活动。这些韧带的松驰、断裂以及发育不良均可增加寰枢关节的不稳定性，甚至发生不同程度的寰枢椎旋转移位。

【病因病理】

上呼吸道感染如急性扁桃体炎、咽炎以及颈部感染是最常见的发病原因；头颈部轻微的外伤也是较常见病因；上颈椎的发育畸形或后天性疾病（如寰枢椎的嗜酸细胞肉芽肿、结核等），尽管是很少见的致病原因，然而一旦发病，症状较重，产生的神经压迫症状甚至可危及生命，明显较前述两种病因所致者严重。

对发病机制的认识有多种不同观点和理论，表述如下：①首先，正常情况下小儿颈椎韧带比成人更松弛，双侧侧块小关节面比成人更呈水平位，致使上下关节面之间不易有效地制约，这些特点正是小儿寰枢关节不稳定、容易发生旋转移位的解剖学基础。②在病理性的机制中，寰枢关节囊外的因素，如上呼吸道以及颈部感染的扩展、局部充血，可导致横韧带附着处钙及发生韧带松弛甚至破裂造成齿状突后移而致半脱位甚至脱位。③寰枢关节囊内感染、积液，颈部感染尤其咽后壁炎性渗出可直达寰枢关节内；此外局部解剖观察，发现婴儿的寰枢关节内都存在富于血管的新月形滑膜皱臂，由于炎症激惹，使滑膜皱臂进一步充血、水肿、参出，将加重关节囊内积液，导致关节松弛以及韧带牵张，成为寰枢椎半脱位甚至脱位的病理机制。④轻微的外伤也可导致寰枢关节内外损伤性的炎症反应，如囊内滑膜渗出增多而积液、囊外韧带松弛或部分断裂而致半脱位。⑤有学者认为颈肌痉挛也可致寰枢关节半脱位。

【临床特点】

（1） 1。症状特点

2. 有上呼吸道感染病史或头颈部轻微外伤史。

3. 主要表现为颈部疼痛，有的甚至向枕部、耳部放射；突发必斜颈，其特点是头部屈曲的同时会向一侧偏斜；颈部活动受限，活动时疼痛加重，患儿往往拒绝活动，表现为固定的姿势（斜颈畸形）。

（2） 检查

1.触诊检查
局部扪诊有明显的肌痉挛，颈部僵硬。枢椎的棘突偏离中线，移到侧块小关节面移位的对侧，称Sude征阳性。此征只可在少数肌痉挛较轻、疼痛不明显的患儿中查出。

2.影像学检查

本病确诊有赖于X线的颈椎正侧位片、开口位片。根据X线片的表现，临床上把寰枢关节半脱位分为四个类型。

I型：寰枢关节旋转固定，但不伴寰椎前移位，寰椎前弓齿突间距即A-O间距小于3mm为正常范围。

II型：寰枢关节旋转固定， A-O间距小于3~5mm，可能合并横韧带缺乏或损伤，一侧侧块关节面有移位而对侧无变化，寰枢关节运动已超过正常范围。

III型：寰枢关节旋转固定，A-O间距大于5mm，可伴有双侧横韧带的损伤以及双侧侧块关节面有移位，寰椎明显前移位。较少见。

IV型：寰枢关节旋转固定，寰椎后移位，寰椎两侧块不同程度的后移，很少见。

颈椎X线侧位片仅能判断和测定寰齿距离即A-O间距的变化，而开口正位片才能显示侧块的旋转移位以及齿状突与侧块间的距离。还可了解寰椎侧块关节面以及枢椎双侧上下关节面是否对称和变形。但因张口正位片的摄片要求，难于得到儿童尤其是幼儿的配合，使诊断侧块旋转移位变得十分困难人。尽管前后位的断层照片和CT检查有助于旋转移位的判断，但因检查时间较长、费用较高，至今尚未能作为常规检查。

此外，由于小儿的颈椎韧带较松弛，即使正常的颈椎也可发生过伸活动，因而屈位进侧位片的A-O间距超过3mm甚至4 mm，易造成假性半脱位的影像，取后伸位时寰椎前结节可骑跨在齿状突的上缘，易被误认为异常。为了提高诊断的准确性，最大限度地减少假阴性或阳性结果，在摄片方法上宜作如下改进：①取颈椎屈曲、伸直、中立位三种姿势进行侧位摄片，特别适用于临床表现与照片结果不相吻合的病例，以排除假阳性半脱位或脱位，对指导治疗极为有利。②为了解侧块齿状突是否存在旋转移位以及移位的程度，必须改善目前张口位摄片的技术，力争避免颌骨、牙齿影像的重叠和干扰。有的学者主张将头部向左右各旋转15°时摄片，如寰椎侧块不对称但畸形已被矫正，则仅为体位关系所致不对称，如畸形不能被矫正则考虑为本本病。

【诊断要点】

1. 突发性斜颈、颈部疼痛伴活动受限，加上发病前有呼吸道或颈部感染史，或有轻微外伤的病史是诊断本病的重要临床依据。

2. 颈椎X线正侧位、开口位摄片及CT片等检查不仅是确诊的依据，也是确定病变类型的依据，而确定分型对指导治疗有重要的价值。

【鉴别诊断】

1.先天性肌性斜颈

也可表现为颈部旋转，偏斜畸形。与本病的不同之处是其发病时间多从新生儿时期开始，逐渐加重。临床表现为颈部无痛，颈部活动存在，X线片A-O间距正常（3mm以内），侧块移位也在正常的范围之内。

2.颈椎骨折与脱位
也可致颈部偏斜畸形，通过X线片可以鉴别。

上颈椎如齿状突、寰枢椎的发育畸形或破坏性骨病损对少数旋转移位较明显，治愈后易复发；同时伴有脊髓或脊神经根受压的病例，在高质量X线检查的基础上，再配合断层摄片以及CT扫描，可能易于被发现。

【治疗】

保守的治疗方法的选择取决于临床表现及X线片的分型，方法如下。

1. 对病史典型、症状及体征较轻、X线片为I型者可在家中治疗。首先要求取平卧位，肩背部垫高以保持颈部伸直，防止头部前屈而致寰枢椎前移；也可行Glission牵引治疗；通常症状体征消失后，可在颈托的保护下，下床活动，如尚有感染存在应配合抗生互治疗。

2. II型常提示有横韧带松弛或结构性损害，应立即行Glission牵引疗法，约3周左右可获复位。

3. III型移位明显、病程较短者，可采用加大牵引重量、延长牵引时间的疗法，而对12岁以上的年长儿可改用颅骨牵引，大多数病例可获得满意复位。经摄片已复位后可行头颈胸石膏固定2~3个月以维持复位。

下列情况应考虑手术治疗：①病程长的III型、IN型；②经牵引复位后又再移位者；③牵引后神经症状仍存在或改善不明显者；④牵引后神经症状消失，而脱位未整复者说明寰枢关节存在明显的不稳定因素。自发性寰枢椎半脱位的治疗，在进行复位同时，必须治疗颈部的炎症;有急性炎症时先针对不同疾病进行抗炎治疗2～4天，待炎症减轻或消失再行整复。整复一般用非手术疗法，如发病时间较短或轻度移位可采用手法整复。手法整复时，患孩坐位或大人抱持位，一助手先将头部略向前屈位向上牵引1～2分钟，继而头转向健侧，术者触及偏移的枢椎棘突或寰椎横突将其轻轻推向健侧，助手与术者协调用力即可复位。手法时注意不要周力过猛或过度后伸，以免损伤脊髓造成瘫痪。手法后避免头颈部过废转动2～3周，或用颈围保护；必要时用布带作枕颌牵引2～3周。如发病时间较长，或向前滑脱或有脊髓症状者，宜用布托牵引，必要时作颅骨牵引。如有脊髓症状非手术治疗无效。可考虑手术治疗以减压，如经常复发也考虑作寰枢椎与第3颈椎融合术。
手术方法多采用寰枢椎融合术或包括枕骨在内的枕颈融合术。

第六节 斜颈（肌性斜颈）
   胸锁乳突肌是一强有力的肌肉。其起点有二：一部分以短腱起自胸骨柄前面，称胸骨头；一部分起自锁骨的胸骨端，称锁骨头。两头向上汇合束肌腹，胸骨头居浅面。在这两头与锁骨之间，形成一个小的三角形间隙，叫胸锁乳突肌三角，又叫锁骨上小窝。肌纤维向上向后，止于乳突外侧面及上项线的外侧部。此肌主要维持头的正常端正姿势，一侧收缩时，通过寰枢关节纵行的运动轴，可使面部转向对侧；通过寰枕关节为主的矢状轴，可使头歪向同侧，而作用于通过寰枕关节为主的冠状轴，略有使头后仰的功能，但因为矩很小，变动不明显。两侧肌肉收缩时，则可使数个颈椎复合组成的关节向前移动，出现头的前伸。若一侧发生病变，使该肌挛缩，则引起病理性斜颈。胸锁乳突肌病变还是引起颈痛及颞乳部偏头痛甚至面神经麻痹的常见原因。

   【病因病理】

（1） 病因

肌性斜颈的发病原因很多，一般认为主要有以下几种：

1. 产伤  多见于难产。有人统计先天性肌性斜颈患儿中，5%为臀位，其余也多为不正常分娩。也有人认为由于分娩时婴儿一侧胸锁乳肌爱产道或产钳挤压或牵引而受伤出血，血肿机化后产生肌肉挛缩。还有人认为是产程过长，胸锁乳突肌缺血，营养动脉栓塞或静脉回流受阻而导致肌纤维变性而造成斜颈。畸形多在出生后一周或数周内发生。

2. 胎位不正  由于胎位不正，胎儿在子宫内头部位置不变，头颈倾向一侧，或受到对颈部的特殊压力，可使颈部肌肉的血液循环改变，导致胸锁乳突肌缺血、萎缩、发育不良、挛缩引起斜颈。

3. 综合因素   有部分胎位正常、分娩正常的婴儿也发生肌性斜颈，因而有学者认为胸锁乳突肌纤维化在母体内已经形成，是先天性或遗传因素所致。还有学者提出胚胎发育紊乱在宫内导致胸锁乳突肌间质细胞增生、残留，由分娩过程及分娩后某种刺激致其增生分化。

（2） 病理改变

患者侧胸锁乳突肌不同程度变性是本病的基本病理改变。病变区通常位于胸锁乳突肌的中下段或中段，最初为质硬、椭圆形肿块。显微镜下可见病变区肌肉组织不同程度的变性，纤维组织不同程度的增生，肌肉横纹消失，肌纤维溶解，细胞浸润，纤维细胞形成、增多，未见血肿、出血、含铁血黄素觉着，最终形成瘢痕组织。除了肌肉组织纤维性变外，部分患儿还见有肌束膜的纤维化，深筋膜、前斜角肌、中斜肌增厚，患侧颈动脉鞘及鞘内血管短缩等病理改变。有学者按胸锁乳突肌纤维变性程度分为三个病理类型，即纤维组织为主的纤维型、纤维化及肌肉组织同存的混合型，并发现这些病理类型与年龄无关，即每种类型可见于各年龄组，纤维化程度并不随年龄增大而加重。 

     斜颈一般认为是产伤所致，在分娩时由于牵拉力不平衡，或产钳致伤一侧胸锁乳突肌，以致局部出血肿胀机化，或炎症反应而粘连;还有认为是分娩时胎位不正，阻碍一侧胸锁乳突肌的血运供给，致局部缺血而痉挛所致。
【临床特点】

（1） 症状特点

常在出生后2周左右发现头颈歪斜，斜颈常随患儿发育而发展，逐渐出现头向患侧倾斜颜面转向健侧。病情较轻未引起注意。有的到一、两岁才出现斜颈。当头颈部主动或被动转向健侧或仰头时，则患侧胸锁乳突肌则突出于皮下如条索状。畸形严重者患肩部耸起，头颅的前后径变小，枕部歪斜，面部两侧不对称，患侧面部窄小，眉眼与口角之间距离较健侧缩小，五官均倾斜。若长期不治，则继发颈椎甚至上胸椎段脊柱侧弯，斜颈由此继发畸形往往不能自行纠正。 出生后的婴儿在颈部一侧发现肿块，头颈部多斜向健侧触及患侧胸锁乳突肌痉挛，紧张、肿胀或如条索状物，患孩下颌转向健侧，头歪向患侧。患侧肩部比健侧为高。如病情较重，病程较长，变性肌肉的牵拉或睡觉时头多偏向一侧而引起头颅颜面的不对称的畸形，或者出现代偿性的颈胸椎的侧凸畸形; X线片见颈椎侧弯，常见到胸锁肌硬化的阴影。
（2） 检
患儿胸锁乳突肌处可扪及一柱形或梭形肿块，触摸时患儿因疼痛而啼哭。胸锁乳突肌紧张，肿块可在1年内缩小或消失，但也有形成永久性者。

【鉴别诊断】

常借助颈椎正、侧位X线片以排除颈椎骨质异常，或与其他原因所致的斜颈相鉴别。

1.骨性斜颈
系颈椎先天性发育异常所致，X线片示颈椎骨先天性畸形。

2.颈椎结核
因结核病变致颈部疼痛和肌肉痉挛，但无胸锁乳突肌挛缩。颈项活动使疼痛加剧，X线片示椎体有骨性破坏和椎前脓肿。

3.颈椎自发性半脱位
有咽部或颈部软组织感染病史，其后发生斜颈，儿童、成人均可发病。颈部活动受限并疼痛。X线正位张口摄片显示寰枢椎半脱位。

4.眼肌异常、斜视
患儿视物时必须采取斜颈姿势以避免复视，胸锁乳突肌无挛缩，斜颈可自动或被动矫正。

5.听力障碍
由于一侧听力障碍，患儿在注意倾听时常呈现为斜颈姿势，斜颈畸形，亦无胸锁乳突肌挛缩，X线片显示颈椎无异常表现。

【治疗】

对于本病应改早期发现，早期治疗，越早效果越好。年龄越大，面部畸形、颈胸段脊柱侧弯则越难治愈。

（1） 手法治疗

适用于1岁以内的患儿

1.牵引矫正法

可由母亲操作，出生2周出现斜颈即可开始牵引。患狂旋转于母亲腿

部，头在腿外，颈部稍后伸。其母一手扶住患儿肩锁骨部，另一手扶住其头部。一面牵引，一面将患儿的面部扭向患侧，颈部转向健侧肩峰。每日4-5次，持续数月至1年左右。若一人不能单独进行，可由另一人适当协助。

4. 扳动矫正法  先在心侧胸锁乳突肌做热敷或按摩，然后医者以一手托住患儿枕部，另一手托住其下颌，将患儿头部向畸形侧的对侧轻柔地进行扳动矫正，并按摩挛缩的胸锁乳突肌，每日1-2次，如坚持数日，可获得满意的疗效。

（2） 固定治疗

患儿仰卧位，面部扭向患侧，枕部转向健侧肩峰，周围用小砂袋固定，可在患儿睡眠时进行。

（3） 其他疗法

年龄超过1岁以上经保守治疗无效或就诊较晚者，可进行手术矫正。对于12岁以上者，虽然面部和颈部畸形难以矫正，但手术疗法仍可使其面部畸形有所改善，术后用头胸石膏固定3-4周。 

一般可采用非手术治疗。每天轻手法按摩局部1～2次。周部外洗散淤软坚之中草药:如苏木，泽兰、桂枝、明矾、芒硝各等量，水煎外洗;喂奶或睡觉时注意纠正斜颈位置，如早期进行，多数在1～2个月能纠正畸形。对于畸形较严重，非手术疗法无效时可考虑手术治疗，将胸锁乳突肌两个头在近骨处切断，尽可能将该肌挛缩组织切除。注意勿伤副神经与颈深静脉，术后将头颈略转向健侧石膏托固定4～6周，8岁小孩仅用沙袋保持矫正位即可。伤口愈合后，嘱患孩多作颈部各方向锻炼或按摩治疗，以保持已矫正后的位置。 

第七节颈椎病

          [概说]                       
颈椎为常见的颈段脊柱慢性退行性疾病。常在中年以后发病，男性多于女性。本病又称椎退行性关节炎、颈肩综合征或颈肩综合征或颈椎综合征。它是指颈椎间盘退行性变及其继发性椎间关节退行性变，导致脊髓、神经根、椎动脉、交感神经等邻近组织受累，引起相应的临床症状和体征。


中医学对本病早有认识，医籍中称之为“脖颈伤筋”并认为此病的主要是由于颈部伤筋后复感风寒邪气而致。明·张璐在《张氏医通》中说：“肾气不循故道，气逆夹脊而上，致肩背痛……或观书对奕久坐致脊背痛。”指也了类似颈椎病的形成原因，同时他还详细地记载了肩背臂痛的辨证施治，为后世治疗颈椎病提供了宝贵的经验。

【应用解剖】

颈椎为整个脊柱中最小的椎骨，共7个。第1、2、7颈椎结构形态特殊，属于特殊颈椎，第3、4、5、6颈椎为普通颈椎。颈椎椎体较小，呈椭圆形，其上面的横面凹陷，上位颈椎位于下位颈椎的凹陷处，互相嵌入，增加了颈椎的稳定性。椎体前面有弧状隆起，其上下缘附着前纵韧带，后缘比较平坦，有滋养血管出入孔，椎体后面的上下缘有后纵韧带附着，相邻椎体间有椎间盘附着。外侧缘有与上位椎体的相撞的嵴样突起（钩突）即为Luschka关节或钩椎关节或椎体间侧关节。在颈椎病中，钩突增生可达98%，退变的钩突可呈尖刺状、角块状、舌状或卷曲状。钩突的地位重要，其前方为颈长肌，外侧为横突孔，其内通过椎动脉、静脉及包绕的交感神经丛，后外侧参与构成椎间孔前壁，有颈神经根及根动脉通过，内侧为椎间盘。上述各结构联合构成钩突横突关节突复合（unco transverse articuar-complex,简称UTAC），由于其附近通过的都是颈部重要的血管，神经，一旦发生病变，如钩突增生、斜度过大、横突孔过小或关节突肥大、向前突出等，均可引起血管、神经压迫，如同时再伴有椎假性滑脱、后纵韧带骨化、椎间盘穿孔或黄韧带增厚而发生皱褶，就会加重症状。正常情况下，由于钩突的阻挡，颈椎椎间不易向外突出。而钩突的增生可导致椎间孔狭窄，压迫脊神经根。横突的末端分为横突前后结节，两结节之间的深沟有脊神经的前支通过。椎弓为椎体的后方的弓形骨板，与椎体连结的部分较细，称为椎弓根，其上、下缘各有一切迹，分别称为椎上切迹（superior vertebral notch）和椎下切迹（inferior vertebral notch），共同参与椎间孔的构成。颈椎的椎弓根短而细，椎上、下切迹深度大致相等且较浅，因此椎椎间孔前、后径和上、下径均较小，是颈脊神经根易受挤压的原因之一。椎弓板为椎弓后部呈板状的部分，窄长、较薄，其上缘及前下面粗糙，为黄韧带的附着部；前上面平滑，构成椎管后壁，如椎弓板增夺取可使椎孔变窄。临床上多用椎弓板切除术来暴露椎管内容。

颈椎椎骨借助于椎间盘及各种韧带结构相互连接。椎间盘是椎体间的主要结构，自第2颈椎起，两个相邻的椎体之都有椎间盘。椎间盘是由周边的纤维环、上下软骨板和髓核三部分组成。正常的椎间盘具有一定的弹性。椎间盘的厚度约为整个颈椎高度的1/4。韧带有前纵韧带、后纵韧带、黄韧带、关节突关节韧带等。前纵韧带上起枕骨的咽结节，向下经寰椎前结节及各椎体的前面止于第1或第2骶椎的前面。后纵韧带细而坚韧，位于椎管的前壁椎体的后面，起自颈2，向上移至枕骨，向下依次沿椎体后缘到达骶管与骶尾后深韧带相移行。黄韧带是上下椎板间韧带，上缘起自于上位椎板下缘的前面，下缘止于下位椎板上缘的后面，外缘止于关节突，与椎板共同构成椎管的后壁。

椎动脉自锁骨下动脉第一段发出后上升，并经除第7颈椎以外的横突孔穿出，经寰椎侧块后方的椎动脉沟转向上方，再经枕骨大孔进入颅腔。

【病因病理】

引起颈椎病的原因是多方面的，归纳起来主要是颈椎的退行性变和颈部的损伤两个方面。

1．颈椎的退行性变
颈椎间盘、椎体、椎间小关节等的退行性改变，是颈椎病发生的主要原因。颈椎间盘因退变而变扁并向周围膨出，椎体周围的韧带及囊变得松驰，使脊柱不稳定，活动度增大，并刺激周围的骨膜和韧带，还有关节囊的充血反应、肿胀、纤维化等，共同形成混合性突出物。如突出在前方，一般不引起临床症状。如果是椎体侧方的突出，可刺激压迫椎动脉，造成及基底动脉的供血不足，产生椎动脉型颈椎病。而后外侧的突出物使椎间孔变窄，造成颈神经根和交感神经的挤压，而发生神经根型颈椎病。如果突出物突向椎体后方，则压迫脊髓，造成脊髓型颈椎病。

２．颈部损伤
颈部损伤分急需性损伤和慢性劳损两种。因急性损伤引起颈椎病的较少见。如颈部的扭伤、挫伤等急性损伤，可使已退变的椎椎间盘和颈椎的损害加重而诱发颈椎病。而暴力所致颈椎骨折、脱位所并发的脊髓或神经根的损害却不属于颈椎病的范畴。

因慢性劳损而引起颈椎病的多见，如长期从事缝纫、刻写以及伏案工作的脑力劳动者等。由于长期低头工作，使颈部经常处于一种强制性体位，可引起颈部肌肉、韧带、筋膜与关节等的劳损。平时姿势不良、枕头和睡资不当亦可引起颈部劳损。颈部软组织的劳损可使椎的生理曲度改变，使椎间盘的退变过程加速，促进小关节的增生，从而引起压迫症状而发病。

此外，六淫之邪的侵袭、毒邪的感染等，都可促使颈椎病的发生。

本病多见于40岁以上的中老年患者，肝肾不足、颈脊筋骨痿软是本病发生的内因；而颈部外伤、劳损及外感风寒湿邪等，是引起本病的外因。

【临床特点】


颈椎病按病变部位、范围以及受压组织的不同，而出现不同的临床表现。临床上将其分为神经根型、脊髓型、椎动脉型和交感神经型等，其中以神经根型最常见。

（1） 神经根型颈椎病

多见于30岁以上，男多于女，重体力劳动者较多见。多为单侧发病，亦可双侧发病。它是由颈椎侧后方的突出物压迫或刺激神经根而引起的。

1.症状特点
主要症状是颈肩部疼痛，向一侧或两侧上肢放射。疼痛为酸痛、钝痛或灼痛，伴有针刺或过电样窜通，重者出现阵发性剧痛，影响工作和睡眠。做颈部后伸等活动，或咳嗽、喷嚏、用力大便时疼痛加剧。部分患者有头晕、头痛、耳鸣。劳累或受寒后易诱发疼痛。上肢有发沉、酸软无力、握力减退或持物易坠落等现象。麻木格疼痛的部位相同，多出现在手指和前臂。

2.检查

（1）触诊检查：颈部活动受限明显并且发僵。病变颈椎棘突、患侧肩胛骨内上角和胸大肌区常有压痛。上肢及手指的感觉减退，可有肌肉萎缩。臂丛神经牵扯拉试验阳性，压头试验阳性，椎间孔挤压试验阳性。

（2）影像学检查

X线检查：可发现病变椎间隙狭窄或增生，过伸运动的颈椎侧位片上会出现病变节段过度松动，斜位片上可看到骨刺突出于椎间孔。

CT检查：可清楚地显示颈椎椎管和神经根部狭窄，椎间盘突出及脊神经受压情况。

MRI检查：可从颈椎的矢状面、横断面及冠状面观察椎管内结构的改变，对脊髓、椎间盘等组织显示清晰，但由于压迫神经根的突出物小，有时不如CT清楚。

（2） 脊髓型颈椎病

以40~60风的患者居多。主要原因是中央后突之髓核、椎体后缘骨赘、增生肥厚的黄韧带及钙化的后纵韧带等压迫了脊髓。

1.症状特点
以慢性进行性四肢瘫痪为主要特征。早期双侧或单侧下肢以紧、麻木、疼痛、僵硬发抖、无力、打软或易绊倒；步态笨拙、步态不稳或有踩棉花感。继而一侧或双侧下肢麻木、疼痛、烧灼感。并且手部肌肉无力、发抖，活动不灵活，持物不稳，容易坠落。甚至四肢瘫痪，卧床不起，小便潴留或失禁。患者常伴有头颈部疼痛、半边脸发烧、面部出汗异常等。

2.检查

（1）触诊检查：颈部活动受限不明显。上肢动作欠灵活，手部内在肌萎缩，下肢肌张力可能增高，腱反射（肱二头肌和肱三头肌、髌腱、跟腱反射）可亢进。常可引出病理反射，如霍夫曼征、巴宾斯基征等阳性。甚至踝阵挛和髌阵挛。

（2）影像学检查

脊髓造影：脊髓碘水造影可发现硬膜囊前后受压迫的情况，如果压迫严重可呈现造影剂不完全性或完全性梗阻。动态地观察脊髓造影更有助于确定病变部位和受压程度。

X线检查：可见病变椎间出隙变窄、椎体增生、节段不稳定等退行性改变；有时可见椎管狭窄，椎间孔缩小。

MRI检查：可明确有无颈椎间盘变性、膨出或突出及其对脊髓的压迫程度，明确脊髓有无萎缩变性等。

CT检查：可确切地了解椎管的大小，有无椎体后骨刺及韧带钙化等情况。

（3） 椎动脉型颈椎病

椎动脉从第2颈通过横突孔，在椎体旁上行。可因钩椎关节骨赘形成、椎间隙变窄、颈椎不稳等原因而刺激或压迫椎动脉，引起大及后动脉、小脑下动脉和内耳动脉供血不足而产生症状。

1.症状特点
主要症状为眩晕，颈后伸或侧弯时眩晕加重甚至猝倒，猝倒后颈部位置改变可立即清醒。也可表现为有头部昏沉、头及不清晰或迷糊的感觉，常伴有耳鸣、耳聋、记忆力和智力下降、视力减退或复退、发音障碍等。有的患者还同时伴有颈肩臂痛等神经根型颈椎病的表现以及交感神经刺激的症状。

2.检查

（1）触诊检查：检查颈椎棘突部有压痛，压头试验阴性，仰头或转头试验阳性，即在头部后仰或者旋转时，眩晕等症状发作或加重。

（2）影像学检查

1）X线检查：颈椎正位片及斜位片可见钩椎关节处有骨赘形成，并向侧方。

2）椎动脉造影：可见椎动脉因钩椎关节骨赘压迫而扭曲狭窄，尤其当颈部旋转时骨赘对椎动脉的压迫可以加重，甚至引起血管梗阻。

3）及血流图检查：及血流图提示椎动脉基底动脉有供血不足的表现，可作为诊断椎动脉型颈椎病的参考。

（四）交感神经型颈椎病

颈部脊髓没有交感神经细胞，所有的交感纤维都是从胸部上升来的。颈脊神经无白交通支，而仅以灰交通支与交感神经节相连。本型的发病机制尚不太清楚，一般认为各种结构颈椎病的刺激可通过脊髓反射或及脊髓反射而产生一系列交感神经症状。

1.症状特点
以交感神经兴奋的症状为主，如头痛或偏头痛，有时伴有恶心、呕吐。枕颈部酸痛，患者常诉说有脖子支持不住自己头部的感觉。眼部的症状表现为视物模糊、视力下降、眼窝胀痛、流泪、眼睑无力、瞳孔扩大或缩小。常有耳鸣、听力减退或消失、眼球震颤R征（收闭眼双足尖并拢站立不稳）阳性。有时可见三叉神经出口处疼痛或压痛、枕大神经痛、舌下神经功能障碍等交感神经症状。还可出现心前区痛、心律不齐、心跳过速和血压升高等心血管症状；四肢冰凉，局部温度下降，肢体遇冷出现针刺感，继而红肿疼痛的血管收缩现象；也可有血管扩张现象，如出现手指发红、发热、疼痛、感觉过敏等；还可有一侧肢体的多汗或少汗。但如果为交感神经抑制症状，主要表现为头昏、眼花、流泪、鼻塞、心动过缓、血压下降及胃肠胀气等。


      2.检查

          （1）触诊检查：头颈部转动时颈部和枕部不适与疼痛的症状可明显加重。压迫患者不稳定脊椎的棘突可诱发或加重交感神经症状。

           （2）影像学检查

 1）X线检查：除显示颈椎常见的退行性改变外，颈椎屈、伸位检查可证实有颈椎节段不稳，其中以颈3-4椎椎间不稳最常见。

            2）CT检查：结果与神经根型颈椎病相似。

             3）MRI检查：结果与神经根型颈椎病相似。

【诊断要点】

1.神经根型颈椎病   根据症状和体征，诊断一般不困难。对绝大多数病例，依据患者颈肩痛及向上肢的放射性疼痛或麻木，检查证实有按神经根的皮节和肌节分布区的感觉障碍和肌力减退，有腱反射改变。再结合颈椎X片所见，即可诊断为此型。

2.脊髓型颈椎病
中年以上的患者，根据病史、体征及X线摄片检查，一般能作出诊断。必要时可辅以脊髓造影、CT、MRI等特殊检查。此外行腰穿及脊液动力学检查，有时还可见不同程度的脊髓梗阻表现。

3.椎动脉型颈椎病
根据病史、发作情况，即眩晕可因转动或侧弯头部至某一位置而诱发或者加重，X线检查正位片及斜位片出现钩椎关节横向突出，椎动脉造影发现椎动脉扭曲、变细或者完全不通，即可诊断为此型。

4.交感神经型颈椎病
诊断主要依据患者的症状特点参照X线检查所见。对诊断有困难的病例，可试作普鲁卡因颈椎硬膜外封闭或星状神经节封闭，交感神经刺激症状减轻者有助于诊断。

【鉴别诊断】

1.风湿性及慢性损伤性疾病
包括肩周炎、颈肩部肌筋膜炎，均可有颈肩部的疼痛，但无神经根症状。用普鲁卡因封闭痛点后，症状明显减轻或消失。

2.脊髓肿瘤
症状与颈椎病之脊髓压迫症状有类似的地方，但肿瘤的脊髓压迫症状会逐渐加重，而颈椎病所致者呈间歇性的时好时坏现象，在初期尤为明显。X线颈椎平片和脊髓造影可起到鉴别诊断的作用。

3.脊髓空洞症

本病好发于青年人，以痛温觉与触觉分离为主要特征，尤以温度觉减退或消失最为突出。脊髓造影通畅、MRI检查可见颈髓膨大部有空洞形成。

4.梅尼埃综合征
本病又称发作性眩晕，发作有规律，与颈部活动无关，伴有水平性眼球震颤，缓解后可毫无症状。神经系统检查无异常发现，但前庭功能试验有异常改变。

5.心绞痛

颈椎病侵犯颈神经根时，可引起胸大肌的痉挛性疼痛，或在该肌部位有压痛。若用普鲁卡因局封压痛点，则疼痛消失，称为假性心绞痛。若为真性心绞痛，局部封闭痛点后症状不减，而且心电图有改变，口服硝酸甘油酯类药物可缓解症状。

【治疗】

颈椎病的治疗方法很多，可根据颈椎病的类型、病情轻重、病程长短及患者的健康状况来选择。一般均可采用非手术治疗法，但长期非手术治疗无效且有明显的颈髓受压或严重的神经根受压者，可采取手术治疗。


颈椎病多因颈部劳损所引起。因此不宜长期伏案工作，过半小时至一小时应休息10~15分钟，并活动颈部。症状严重者，应戴颈托，甚至应用家用颈椎牵引带作牵引，以减轻神经根的刺激症状。枕头不宜太高或太低，以避免颈肌的劳损。

（1） 药物治疗


1.内服药

中药辨治疗

（2） 风寒袭络：上肢窜痛及麻木，以痛为主，颈部活动不利，僵硬，怕风屈服于寒，苔薄白，脉弦紧多见于颈椎病之急性发作期。治以祛风散寒，通络止痛，痛处固定，伴有肢体麻木，舌质淡，脉弦。治以活血止痛，舒筋通络。方用活血止痛汤。

（3） 气滞血瘀：颈肩部、上肢疼痛，痛处固定，伴有肢体麻木，舌质淡，脉弦。治以活血止痛，舒筋通络。方用活血止痛汤。

（4） 痰湿互阻：颈肩臂痛，肢体麻木，头重头晕，四肢倦怠，乏力，呕恶痰涎，纳差，舌苔厚腻，脉弦滑。治以化痰利湿，通络止痛。方用温胆汤加片姜黄、木通、桑枝。

（5） 气虚寒凝：上肢麻木疼痛，以麻木为主，怕冷，四肢欠温，疲乏无力，舌体胖大，苔白，脉弦细。治以温阳益气，通络止痛。方用黄芪桂枝五物汤加细辛、附子。

（6） 肝阳上亢：肢体麻木，眩晕耳鸣，失眠，夜寐不安，梦多，舌红少津，脉弦细。治以平肝潜阳，通络止痛。方用天麻钩藤饮加络石藤、路路通。

（7） 气血亏虚：治以益气养血，通络止痛。方用归脾汤加熟地、木瓜、威灵仙。

2.外用药

颈项部外贴天和骨通膏药。

（2） 手法治疗

1. 舒筋法

术者用双手掌根部，从头开始，沿斜方肌、背阔肌、骶棘肌的纤维走向，分别向项外侧沟及背部舒展。手法由轻到重，再由重到轻，反复8~10次。

2. 提拿法

术者用双手或单手提拿颈后、颈两侧及肩部的肌肉，反复3~5次。

3. 揉捏法
术者立于患者后侧，以双手拇指或掌侧小鱼际肌部置于颈后两侧，着力均匀，上下来回揉捏10~20次。

4. 点穴拨筋法
术者用中指或拇指点按天宗、合谷、阳溪、曲池等穴及阿是穴，以有麻窜酸胀感为宜。继之拨腋下的臂丛神经、桡神经和尺神经，以麻窜至手指端为宜。在北部拨脊柱两侧的骶棘肌，沿该肌垂直方向从外向内拨3~5次。

5. 端提运摇法
术者立于患者后侧，双后置于其颈项部，用力向上提颈，并慢慢用力使患者头部向左右两侧旋转30°~40°。

6. 端提摇晃法
手法操作与治疗“落枕”的端提法和摇晃法同。

7. 拍打叩击法
术者分别在项背部及肩胛部用手掌或双手握拳进行拍打、叩击，反复3~5次，使组织舒展和放松。运用此法时，动作要轻柔，要使患者感到轻松舒适。

（3） 枕领带牵引

又称颈椎牵引。牵引可以缓解肌肉痉挛，扩大椎间隙，流畅气血，缓解症状。主要是对神经根型效果较好，而对脊髓型效果较差，有的甚至可使患者的症状加重。对椎动脉型或交感神经型宜采用轻重量牵引，若有不良反应，则应立即停止牵引。


牵引可取坐位或卧位，一般宜取头微前倾、颈微屈曲位，可根据牵引时症状减轻的情况来调整牵引力线，对椎体后缘形成骨赘而压迫脊髓的病例，可作直线牵引，但在颈过伸位牵引常可使症状加重。

按牵引时间的不同可分为间断性牵引和持续性牵引，症状较轻者可采用间断性牵引，症状较重者可用持续牵引，持续牵引宜采用卧位。

牵引重量为2~6kg，可视患者体重及病情而定，初牵时轻一些，以后逐渐加重，2~4周为一疗程。

（4） 固定方法

颈椎病患者一般不需要固定，但在颈椎病急性发作期可适当固定颈部。这样可限制颈椎活动和保护颈椎，减少对神经根的刺激，减少椎间关节创伤性反应，有利于组织水肿的消退，巩固疗效，防止复发。


常用的颈部固定用具是围领和颈托。它们可用纸板、皮革和石膏制作，一般将固定用具固定于颈椎中立位。硬纸板围领可连续应用1~2周，如佩戴时间较长，可以引起颈部肌肉萎缩、关节僵硬以及对围绕的依赖性，并且在突然解除围领后往往出现症状加重。而石膏围领主要用于手术治疗后的患者。

（5） 其他治疗

2. 穴位封闭治疗
根据病症辨证选穴和经络触诊检查出阳性反应的穴位进行注射。也可寻找准确的压痛点后，进行痛点注射。常用穴位有颈椎夹脊穴、风池、曲池、合谷等。常用的药物有丹参注射液、当归注射液、麝香注射液及5%葡萄糖注射液。每次选1~2个穴，隔日1次，15次为一疗程。

3. 针炙疗法
可取绝骨、后溪、大杼、魄户、天柱、天井、合谷、风府等穴。一般留针10~20分钟，每日1次，10次为一疗程。

4. 理疗
有缓解肌肉痉挛，消除神经根的炎性水种，改善局部的液循环等作用和。常用的方法有蜡疗、醋疗、直流电疗法、低频脉冲疗法、中药离子导入等。

（6） 手术治疗

颈椎病手术仅适用于极少数经过严格的长期非手术治疗无效且有明显的颈段脊髓受压或有严重的神经根受压者。颈椎病的手术由于是在颈段脊髓周围进行手术，故属于有危及患者生命安全或有可能造成严重残疾的重大手术。因此，必须全面考虑，认真对待，严格掌握手术指征。


手术原则，一为减压，包括对脊髓、神经根及椎动脉的减压；二为稳定局部，如有颈椎节段不稳，减压同时应予以植骨融合。颈椎病的手术入路可分为前路和后路两种途径。脊髓型可经前路切除受压的椎间盘，扩大椎间隙并行植骨融合术，或经后路行全椎板要除减压术。若系单侧神经根型、椎动脉型，可经后路行半椎板和关节突切除、椎间孔扩大术。

（7） 练功疗法

颈椎病患者需要适当休息，但不能绝对化。应积极地进行功能活动，以调整颈椎的周围软组织间的关系，缓解脊髓及神经根的病理性刺激，改善血液循环，松驰痉挛肌肉，增强肌力和增加的稳定性，以缓解颈椎病的症状。

在颈椎病的急性发作期应以静为主，动为辅；在慢性期以动为主，做颈前屈、后仰、左右旋转及左右侧屈等活动，各做3~5次。但椎动脉型病患者不宜做颈部的旋转运动。此外，还可做体操、打太极拳、练八段锦等。

【预防】

本病经系统的非手术治疗，一般预后较好。但应加强体育锻炼，避免长期伏案，减少颈部疲劳。 
第八节  颈椎间盘突出症
    颈椎间盘突出症是在颈部损伤或颈椎间盘退行性改变的基础上出现的一种颈椎间盘疾患。由于颈椎解剖结构的特殊性，颈椎间盘突出比腰椎间盘突出相对少见，但对神经、脊髓损害较大。颈椎间盘退行性变随着年龄增加而增多，颈椎间盘突出亦随之增多。本病多发于中年人，男女患病比例大约为1.4:4.

【应用解剖】

     颈椎的骨性结构由7块脊椎骨组成，有6个椎间盘，C1-2椎间盘阙如。颈椎间盘前缘高度约为后缘的2～3倍，即前宽后窄，形成和维持颈椎的生理前凸。横突孔是颈椎特有的结构，椎动脉从C1-6横突孔中穿行。椎间盘是由髓核及环状纤维组织构成，纤维环贴附在椎体终板的软骨上。每个脊椎上与上下椎体通道前方的椎间盘及后方成对的关节突相互构成关节，即钩椎关节。在正常老化的过程中，髓核内水分的含量随年龄的增长而减少，导致椎间盘退变；椎间盘退变后，其高度变小，致使椎间关节及钩椎关节的关系发生紊乱而导致骨质增生。

颈椎椎体前后分别有前纵韧带和后纵韧带。颈椎椎管内有颈脊髓、颈脊神经根。脊神经根自颈髓发出至穿出椎间孔的行程中，支配躯体运动。颈椎运动可分为前屈、后伸、左右侧屈和旋转运动。大约50%颈椎屈伸运动发生在寰枕部，而50%的旋转活动发生在寰枢关节，其余的运动分布在枢椎以下的运动节段。中段颈椎节段（C4-5、C5-6、C6-7）提供屈伸活动的范围最大;侧方屈曲运动在C2-5节段最大。颈椎间盘突出以C5-6及C6-7为好发部位，其次为C4-5及C7-T10，除了急性外伤所致椎间盘突出外，颈椎间盘突出常在椎间盘退变的基础上发生。颈椎间盘突出后，颈椎的退行性变将不断加重。一般情况下，颈椎间盘可向后外侧方或后方突出。颈椎7个，间盘6个，神经8对。第1对颈神经根在枕骨与第1颈椎之间出椎管;第8对神经根在第7颈椎与第1胸椎之间出椎管。颈神经根受齿状韧带的限制而活动度很小。它离开颈髓后即进入椎间孔，在椎管内走行距离很短。颈神经根直接压在椎间盘上面，一且椎间盘破裂神经根即刻受到压迫。颈椎间盘突出好发于外侧，因为此处的纤维环与后纵韧带极为薄弱。 
【病因病理】

椎间盘是人体最早、最易随年龄而发生退行性改变的组织，与颈部劳损、外伤有着密切的关系。大多数学者认为椎间盘退变还与生活习惯、职业、内分泌、全身情况等有一定的关系。随着年龄的增长，颈椎间盘髓核含水量下降，逐渐失去了弹性和韧性，椎间盘变得脆弱。当纤维环受到异常的压力，髓核随之向后外侧或后侧突出。向后外侧突出则刺激窦椎神经反射到后支，引起颈肩痛；压迫神经根，会出现上肢麻痛现象；向后侧突出则压迫脊髓，产生脊髓受压征象。所以颈椎间盘突出分后外侧型和后侧型。一般情况下，颈椎间盘突出常 发生在椎间盘退变的基础上。因椎间盘突出后引起脊髓、神经根受压的症状和体征与颈椎病相似，突出的椎间盘物质钙化与骨赘形成有密切的关系，故不少学者将颈椎间盘突出与颈椎病作为颈椎间盘病变一起讨论。
大部分的颈椎间盘突出都没有明显的外伤史，一般都在慢性劳损与椎间盘退变的基础上发病。正常的颈椎间盘很少发生破裂，偶而发生于颈部突然的、无防备的过度屈曲，如跳水事故或头被撞击于车顶等。95%的颈椎间盘突出发生于第5第6，因为第5第6间盘处的活动最多，最易损伤，此处为颈髓膨大，颈髓无退让余地，轻微压迫即出现症状
【临床特点】

（一）症状特点

1. 后外侧型  颈部僵硬，活动受限颈肩部疼痛；上臂或上肢或手指麻痛，轻者持续酸痛、胀痛；重者可如刀割，伴有感觉障碍。

2. 后侧型  手足无力，手握力差，持物易落；下肢发紧，步态不稳，不能快步，可出现四肢麻木，脚落地似有踩棉花感；有时胸部或腰部有束带感。严重者可出现行走困难，四肢瘫痪，二便失禁或尿ｃｈｕ留。

（二）检查

1.触诊检查  ①后外侧型：颈部活动稍受限，颈项肌群紧张，椎旁有压痛点。②后侧型：一般较少有颈部疼痛及颈部僵硬、压痛现象。

2.物理检查  ①后外侧型：臂丛神经牵拉试验阳性、椎间孔压迫试验（又称压颈试验）阳性；受损害的神经根分布区出现感觉减退，上肢腱反射减弱或消失，可出现神经根所支配肌肉出现不同程度的肌萎缩。②后侧型：肌张力增高，下肢无力，上下肢肌腱反射亢进，Ｈoffmann 征阳性，可出现髌阵挛和踝阵挛，Babinski征阳性。

3.影像学检查  颈椎MIR对脊髓和椎间盘显示比较清楚，可见椎间盘突出。肌电图检查可用来确定神经根损害，对病变神经根的定位有所帮助。

【诊断要点】

（1） 后外侧型

1. 颈肩部疼痛  伴同侧上肢或手指麻痛。

2. 颈项肌群紧张 受损害的神经根分布区出现感觉减退，神经根所支配肌肉出现不同程度的肌萎缩，上肢腱反射减弱或消失。

3. 臂丛神经牵拉试验阳性，椎间孔压迫试验阳性。

4. 颈椎MIR可显示椎间盘向后外侧突出，肌电图检查可用来定位受损神经根。

（2） 后侧型

1. 手足无力，下肢发紧，步态不稳，可出现四肢麻木，脚落地似有踩棉花感；有时胸部或腰部有束带感。严重者可出现行走困难，四肢瘫痪，二便失禁或尿chu 留。

2. 肌张力增高，上下肢肌腱反射亢进，可出现髌阵挛和踝阵挛。

3. Hoffmann征（+），Babinski征（+）。

颈椎X线片  在侧位片上课见颈椎生理弯曲改变，有骨质增生，椎间隙变窄。X线表现颈部正常前凸消失或向后突。突出间盘间隙狭窄，有骨赘增生。年轻病人可无椎间隙改变。 
4.脊髓液的检查与脊髓造影，单纯神经根受压的颈椎间盘突出脊髓液压力不高，蛋白含量正常。合并脊髓部分受压或完全受压的则出现脊髓液的部分梗阻或完全梗阻，脊髓液蛋白增高。单纯神经根压迫的颈椎间盘突出不需要做脊髓造影，对于合并脊髓部分受压或完全受压的，为了明确诊断及定位需做脊髓造影。 

 5．CT与磁共振  根据症状与体征、X线表现仍不能做出诊断者，可做CT或磁共振检查，它们对颈椎间盘突出的部位及程度、方向的诊断有重要的临床意义。
【鉴别诊断】

1. 后外侧型应与肩周炎鉴别  肩周炎的疼痛一般位于肩前外侧，无感觉障碍，肩部局部压痛，常出现肩关节的主动和被动活动受限，以外展、内旋、外旋受限 明显。

2. 后侧型应与颈椎椎管内脊髓外肿瘤相鉴别  后者亦出现下肢无力，严重者出现四肢瘫痪，二便失禁或尿chu留；检查见肌张力增高，腱反射亢进，可出现髌阵挛和踝阵挛，Hoffmann征（+），Babinski征（+）；颈椎MIR可提示椎管内脊髓外肿瘤。

【治疗】

1． 中药  治法以活血化瘀、舒筋通络、行气止痛为主。方用舒筋活血汤加减。药用：姜活6g,防风9，  芥6g，独活9g，当归12g,川断12g, 青皮5g，牛膝10g，五加皮9g,杜仲9g, 红花6g, 枳壳6克， 水煎服，每日一剂。

2． 西药

（1） 解热镇痛剂：主要针对后外侧型，如英太青胶囊50mg,口服，每日2次。

（2） 神经营养药物：维生素B1 、 维生素B12 、口服或肌注。

（3） 改善微循环药物：复方丹参注射液等静脉滴注。

（4） 脱水剂：由于神经根或脊髓受压，引起局部水肿，症状严重可应用。20%甘露醇或β-七叶皂苷钠静脉滴注。

（2） 其他治疗

1. 颈部枕颌带牵引。

2. 局部理疗、热敷。

3. 手法按摩  以舒筋解痉手法沿颈脊轻揉按摩，颈部旋转复位。但后侧型一般严禁颈部旋转复位方法治疗，以免加重病情。

4. 佩带围领使颈部制动。

（3） 手术治疗

虽然对多数患者可行非手术治疗，但如椎间盘突出较大伴有严重疼痛且有明显神经功能障碍者，或伴有脊髓功能损害症状者，则应及早手术治疗。时间长短一般不能作为是否手术治疗的决定因素。手术一般是前入路椎间盘摘除、髂骨植骨、钛钢板内固定术。

【典型病例】

1. 张某某，男，54岁。因上肢麻痛半年，加重1周而入院。检查颈椎外观无畸形，C4-5、C5-6右侧椎旁压痛，右臂丛神经牵拉试验（+），椎间孔压迫试验（+）。颈椎MIR可显示椎间盘向后外侧突出。诊断为后外侧型颈椎椎间盘突出。给予以下治疗：①颈部枕颌带牵引一日1次；②局部理疗、热敷；③手法按摩：以舒筋解痉手法沿颈脊轻揉按摩，颈部旋转复位隔日1次；④口服英太青胶囊50mg，一日2次；⑤复方丹参注射液、β-七叶皂gan 钠静脉滴注，一日1次。一周后症状明显缓解，3周后症状完全消失。

2. 韦某某，男，54岁。因手足无力，下肢发紧，步态不稳，可出现四肢麻木，脚落地似有踏棉花感；胸部有束带感半年，加重1周入院。检查：颈椎外观无畸形，椎旁无压痛，上下肢肌张力增高，肱二头肌、股四头肌肌腱反射亢进，出现髌阵挛和踝阵挛，Hoffmann征（+），Babinski征（+）。颈椎X线片在侧位上可见生理弯曲改变，C4-5、C5-6椎间隙变窄；颈椎MIR可见C4-5、C5-6椎间盘向后方椎管突出压迫脊髓。诊断为后侧型颈椎椎间盘突出。给予手术颈前入路C4-5、C5-6椎间盘摘除、髂骨植骨、钛钢板内固定术。术后症状全部消失，3个月后见植骨融合良好，钛钢板内固定牢靠。

暗语：对于颈椎椎间盘后外侧突出，要注意与肩周炎相鉴别。肩周炎一般疼痛位于肩前外侧，无个感觉障碍，肩部局部压痛；肩关节主动和被动活动受限，以外展、内外旋受限明显，在临床上要加以鉴别。 
     (二)诊断颈椎间盘突出的诊断主要靠病史与检查。在病史中要注意间外伤史、颈椎疼痛与反复的历史。在检查中要注意感觉的异常、减低或消失，注意检查肱二头肌与肱三头肌的张力、力弱、纤颤，注意肱二头肌及做三头肌腱的反射。X线的正侧位及左右斜位片，有一定的诊断价值。CT与磁共振对诊断及鉴别诊断均有帮助。 
第九节  颈椎管狭窄症 

　　构成颈椎管各解剖结构因发育性或退变因素造成骨性或纤维性退变引起一个或多个平面管腔狭窄，导致脊髓血液循环障碍、脊髓及神经根压迫症者为颈椎管狭窄症。颈椎管狭窄症的发生率仅次于腰椎管狭窄症，有些颈椎管狭窄症患者同时有腰椎管狭窄症，则可称为颈腰综合征。 

　　【病因与分类】

颈椎管狭窄分为先天性及继发性。先天性多为发育型椎管狭窄，即在颈椎发育过程中，由于某种原因造成其一些部分发育短小而导致椎管腔狭窄，以仅限于椎弓发育障碍的发育性椎管狭窄最常见，亦称特发性椎管狭窄。继发性椎管狭窄最常见为退变性椎管狭窄，即由于颈椎间盘退变髓质增生、韧带肥厚和骨化等使椎管容积减少，导致脊髓和神经根受压；其他如陈旧性颈椎损伤、结核、颈椎手术后等亦可导致颈椎管狭窄。
病因分类 

根据病因将颈椎管狭窄症分为发育性颈椎管狭窄;退变性颈椎管狭窄;医源性颈椎管狭窄;其他病变和创伤所致的继发性颈椎管狭窄4类。
1、发育性颈椎管狭窄：个体发育过程中颈椎管内径发育狭小所致，椎弓过短，椎管矢状径变小。
2、退变性颈椎管狭窄：是后天继发性颈椎管狭窄的最主要原因，如颈椎间盘突出、脱出，椎体后缘骨赘增生，关节突关节增生肥大，后纵韧带、黄韧带增生、肥厚、骨化等。
3、医源性因素：主要发生于颈后路手术后，系广范围全椎板切除术后瘢痕增生所致。增生肥厚的瘢痕从后方突入椎管内，造成继发性颈椎管狭窄。
4、其他病变和创伤所致的继发性颈椎管狭窄，如颈椎病，颈椎间盘突出症，后纵韧带骨化症，颈椎结核，肿瘤和创伤等所致的颈椎管狭窄。
颈椎管狭窄者易患颈椎病，在颈椎管较大者即使脊椎退行性变较重亦不易引起症状，一旦发生症状经非手术治疗也较易治愈；而在先天性颈椎管较小者，轻微退行性改变即可压迫脊髓或神经根发生症状，有时轻微损伤即可引起严重神经症状，尤其在年龄较大患者，甚至较大的过伸动作即可导致神经损伤。 

　　【临床表现】 

　　颈椎管狭窄症多见于40岁以后中老年人。起病隐匿，发展较缓慢，很多在创伤或反复轻微外伤后出现症状或使症状加重。临床症状呈多样性，包括疼痛、软弱及肢体痉挛，某些患者在颈后伸时可出现突然的、短暂的电击样休克感向下扩散。典型症状如下：

　　1、四肢麻木，无力，发凉，僵硬不灵活，脚落地似踩棉花感；颈部活动受限或不明显，步态蹒跚，易跌倒。 

2、胸腹部可有束带感，重者可出现呼吸困难，四肢及躯干感觉减退或消失，肌力减弱，站立及行走不稳，严重者可出现大小便障碍与四肢瘫痪。 
3、查体见患者有痉挛步态，行走缓慢，四肢及躯干感觉减退或消失，肌力减退，肌张力增高，四肢腱反射亢进，Hoffmann征阳性，重者出现髌、踝阵挛及Babinski征阳性。
　　【检查与诊断】 

X线检查、脊髓造影、CT、MRI（磁共振）检查有助于疾病的诊断及协助制定治疗方案。
CT扫描发育性颈椎管狭窄者椎管各径线均小于正常，椎管呈扁三角形。CT见硬膜囊及颈脊髓呈新月形，颈脊髓矢状径小于4mm（正常人6mm～8mm）。退行性颈椎管狭窄者见椎体后缘有不规则致密的骨赘，黄韧带肥厚可达4～5mm（正常人2.5mm）、内褶或钙化，椎间盘不同程度膨出或突出。颈脊髓受压移位及变形。CT尚可通过测量椎管与脊髓的截面积来诊断椎管狭窄，正常人颈椎管截面积在200mm以上，而椎管狭窄者最大为185mm2，平均要小72mm，椎管与脊髓面积之比值，正常人为2.24∶1，而椎管狭窄者为1.15∶1。

MRI检查 表现为椎管矢状径变窄，颈脊髓呈蜂腰状或串珠样改变。T2加权像上可见象征伴随着颈椎管狭窄的软组织水肿或颈脊髓软化的髓内信号强度增强。 

诊断要点：（1）影像学检查骨性或纤维性增生引起一个或多个平面的管腔狭窄可确定为颈椎管狭窄；（2）只有当狭窄的颈椎管腔与其内容物不相适应、并表现出相应的临床症状（脊髓或神经根压迫症状）时，方可诊断为颈椎管狭窄症；（3）椎间孔狭窄亦属于椎管狭窄的范畴，临床表现以根性症状为主；（4）颈椎管狭窄和颈椎病并存时，诊断上应同时列出。

【鉴别诊断】

颈脊髓肿瘤  表现为脊髓进行性受压，患者症状有增无减，从单肢发展到四肢。小便潴留，卧床不起。感觉障碍及运动障碍同时出现。X线平片可见椎间孔扩大，椎弓根变薄、距离增宽，椎体或椎弓破坏。如瘤体位于髓外硬膜下，脊髓造影可见杯口样改变。脑脊液蛋白含量明显增高。CT或MRI检查对鉴别诊断有帮助。
脊髓空洞症 好发于青年人，病程缓慢。痛温觉与触觉分离，尤以温度觉减退或消失更为突出，脊髓造影通畅。MRI检查可确诊，见颈脊髓呈囊性改变、中央管扩大。
肌萎缩型脊髓侧索硬化症  系运动神经元性疾病，症状先上肢后下肢，呈进行性、强直性瘫痪。无感觉障碍及膀胱症状。椎管矢状径多正常，脊髓造影通畅。

　　【治疗原则】 

　　颈椎管狭窄症的非手术治疗类似颈椎病，但多数患者非手术治疗常效果不好。故患者临床表现明显，辅助检查示颈椎管狭窄显著者，宜积极考虑手术治疗，以免病情进展至不可逆损害，使再手术治疗的效果明显变差。颈椎管狭窄症患者应尽量避免作突然颈部过伸或过屈动作，保护颈部勿受伤。临床较常见颈椎管狭窄及严重颈椎退行性改变存在者，因自己不太感觉的颈部轻微外伤导致明显神经症状。其特点是伤力较轻，各种检查仅提示有颈椎管狭窄及退行性改变，然而神经症状却很重。非手术治疗早期可能有好转，一段时间后症状又加重；及早手术减压神经功能可望逐渐好转，然其效果比无外伤者为差。
第十节  颈肌或筋膜炎
     颈肌或筋膜炎，多发出于青壮年，临床多表现为急性发作，如不及时有效治疗，可变为慢性的颈肌或筋膜炎。 

  [病因病理] 

    本病病因多由外伤，劳损或颈部炎症所致;外伤劳损者，多见于颈部扭挫伤或较长时间固定在过度前屈、后伸、旋转位工作，颈部肌肉或筋膜，肌筋膜牵张过度;或者颈肌附近炎症(如扁桃腺炎，淋巴结炎等)波及颈肌筋膜。上述原因致局部血肿、水肿，它是一种缺血性无菌性炎症反应；有时合并有肌肉或筋膜部分纤维束撕脱而加重本病的临床症状。 

  [临床表现] 

     颈部多有扭伤、挫、闪伤或颈部炎症病史，颈部较广泛性剧痛，牵涉至两肩或后头部，但无明显放射痛，一般不影响两上肢;颈部活动障碍，特别是前屈后伸明显受限；局部肌紧张，往往呈弥漫性肿胀，有时触及局部条索状的改变。 

X线片多未见异常，如病期过长，颈曲变直。 

  [治疗] 

    颈肌或筋膜炎的治疗措施圭要是抗炎治疗。中药在于散淤消肿止痛，用安痛汤加葛根12g，白蒺藜12g，外洗消肿止痛汤，西药用强的松、消炎痛、抗炎松等。 
第十一节  颈肋综合症
    颈肋综合征是指由于发育异常，形成颈肋，造成胸部上口锁骨下动、静脉和臂丛神经受压所引起的一系列症状。较为少见。多发于青壮年，属于胸廓出口综合征的一种。

【应用解剖】

锁骨下动、静脉及臂丛神经由胸上口的颈腋通道到达上肢。颈腋通道被第1肋分为两部分，近侧包括斜角肌三角和第1肋与锁骨之间的肋锁间隙，远侧为腋窝。斜角肌三角由前斜角肌后缘、中斜角肌前缘以及二者在第1肋附着点之间的肋骨上缘构成。锁骨下动脉和臂丛神经穿过斜角肌三角到达上肢，锁骨下静脉则位于前斜角肌前方的肋锁间隙内。

【病因病理】


由于发育异常，造成颈椎横突过长，形成颈肋，直接引起前斜角肌紧张，造成颈腋通道狭窄，压迫锁骨下动、静脉或臂丛神经受卡压。

【临床特点】

（1） 症状特点

1. 大部分有上肢麻痛，表现为疼痛、麻木，主要反映在尺神经分布区域。

2. 锁骨下动脉受压的临床表现

一则上肢容易疲劳、乏力、怕冷、皮肤温度低于健侧。

（2） 检查

1.触诊检查
手、前臂内侧，小指、环指内侧等尺神经分布区域感觉异常。

2.物理检查

（1）斜角肌试验：伸展颈部将头转向对侧同时深吸气，可使症状加重及患侧桡动脉脉搏变弱。

（2）过度伸展试验：上肢过度伸展至180°，使锁骨下血管、臂丛神经被牵拉，如这时桡动脉搏动减弱，则提示血管受压。

（3）肋锁试验：挺胸，肩部向后下方移，可使肋锁间隙变小，导致血管、神经压迫加重，则桡动脉搏动变弱。

【诊断要点】

1. 上肢麻痛，感觉异常，以手、前臂内侧或肩胛部疼痛为主，或上肢疼痛、乏力、怕冷、容易疲劳等。

2. 神经分布区域皮肤感觉减弱或消失。

3. 斜角肌试验、过度伸展试验、肋锁试验阳性。

4. 胸X线片

显示颈椎横突过长，形成颈肋。

【鉴别诊断】

神经根型颈椎病：常发生在中老年人，颈部疼痛、僵硬等，常合并有上肢麻痛等神经定位体征。颈椎正侧位X线片常有骨质增生，椎间隙狭窄，颈椎MRI片有颈椎间盘突出。


【治疗】

（1） 药物治疗

（1） 中药：活血化瘀，通络止痛。方用舒筋活血汤加减。药用：羌活6 g，防风9 g，荆芥6 g，独活9 g，当归12 g，川断12 g，青皮5 g，牛膝10 g，五加皮9 g，杜仲9 g，红花6 g，枳壳6 g，水煎服，每日1剂。

（2） 西药：①解热镇痛剂：如用英太青胶囊，20mg，一日2次；或吲哚美辛25mg，一日3次。②营养药：如维生素B1、维生素B2等。

（2） 手法治疗

1. 患者正坐位，先用滚法在患侧颈肩部滚动。

2. 用拇指揉胸锁乳突肌下部及锁骨窝、肩部。

3. 牵拉患臂，擦颈肩部，以热为宜。

（3） 手术治疗

经保守治疗效果不明显，可考虑行颈肋切除术。

【治疗方案】

患病初期可使用中药内服外敷，一般可配合使用解热镇痛剂以达到止痛作用。手法可使用，但宜轻巧，以揉按牵拉为主。经保守治疗效果不明显，可考虑行颈肋切除术。

【典型病例】


秦某某，女性32岁。因颈部旋转时有右上肢麻木反复发作十余年来就诊。曾在外耽治疗，治疗未见好。检查：前臂内侧目而视小指、环指内侧等尺神经分布区域感觉异常，斜角肌试验（+），过度伸展试验（+），摄胸椎X线片显示颈椎横突过长形成颈肋。诊断为参肋综合征，手术治疗行颈肋切除术，术后症状消失。

第十二节 肋骨——锁骨综合症 
         [病因病理] 

    本病常见原因有二:一是长期从事挑、扛等重体力劳动；一是由于锁骨骨折对位不迅畸形愈合，或锁骨关节下脱位未能整复。前者由于肩部长期负重而下垂，后者骨折脱位的畸形，使其体积增大，锁骨与第一肋骨间隙变窄，导致锁骨下动脉与臂丛神经受压。而出现上肢血管、神经症状。 

  [临床表现] 
    锁骨上或锁骨下窝疼痛，放散到上肢尺侧与环小指，多呈钝痛或半麻感觉。少数情况麻痛波及整个五指。当提重物或肩部负重时症状加重;严重时小鱼际肌萎缩，尺神经支配的骨间肌萎缩呈鹰爪手。患侧前臂及手尺侧发冷，苍白、紫钳、敏感度增强。上肢高举时桡动脉减弱或消失，至水平位时桡动脉搏动恢复原状。少数患者于患侧锁骨上窝可闻到血管杂音。阿迪森(Adson)氏征多阳性。 

  X线片检查:患肩比健肩下垂或见骨折脱位对位不良，或骨折畸形愈合。 

  [治疗] 

         (一)手法常用活筋松解，分筋理筋、定位揉按等法。 

  (二)功能锻炼宜多作两上肢高举与抬肩活动(参照颈肋综合征治疗) 

         (三)药物内服活血化淤中药:如桃红四物汤，外洗消肿止痛汤。或用透明质酸酶1500u加1%普鲁卡因6ml局封。可连作3～5次。 

  (四)手术非手术治疗无效，症状较重者，可考虑手术治疗，如经腋窝法切除第1肋骨等。
第十三节   第7颈椎横突过长

第7颈椎横突过长或合并有颈肋先天性变异，据文献报道其发生率约占0.6%，双侧多于单侧，其中50%出现不同程度的临床症状，称为颈肋综合症。由于其病理改变一般认为是通过前斜角肌所致，故也称前斜角肌综合症。其发病率女性多于男性。 

   [病因病理] 

     第7颈椎横突过长或有颈肋的机械刺激压迫，影响肩部的正常活动，特别是影响肩部的上提活动，引起肩下垂，前斜角肌痉挛压迫臂丛神经与锁骨下动脉而产生神经血管的症状;或者在过长的第7颈椎横突或颈肋刺激周周部产生血肿、水肿、粘连、纤维化，疤痕化，局部颈神经根受损害或引起前斜角肌痉挛或炎症，进而影响臂丛神经与锁骨下动脉而出现临床症状。 

  [临床表现] 

本病多累及颈神经根、臂丛神经与锁骨下动脉，故往往有神经与血管症状同时出现。可有下颈部两侧痛或麻木，多放射至两上肢尺侧;手指发凉，发紫或苍白，患者高举患肢时症状减轻。患肩下垂，可有肌肉萎缩，患侧桡动脉搏动变弱或消失。Adson试验呈阳性。检查方法:病人端坐，两上肢下垂，令病人头转向患侧，深呼吸后憋气，如患侧桡动脉明显减弱或消失为阳性。多有肱三头肌健反射减弱。 

  X线正位片所见，第7颈椎横突过长或横突外端有游离小肋骨。 

  [治疗] 

症状较轻者，可用非手术疗法治疗，包括局部按摩，外洗、局封、理疗，针灸等。按摩手法是两颈肋周围进行揉按，将触及的硬结松解，沿麻痛的部位推按，反复2～3次，继而将患肩上提活动2～3次，并嘱患者平时常作两肩抬举活动，每天1～2次，每次5～10分钟;外洗用消肿止痛汤。或用透明质酸酶1500U加1 %普鲁卡因6ml 颈肋端痛点或前斜角肌封闭，两天1次，连作3～5次为1疗程，必要时再作第2疗程。症状较重者，或经非手术疗法效果不好者，可行第7颈椎过长的横突或小肋骨切除。
第七章   肩部与上肢软组织损伤

第一节 上肢应用解剖

一、上肢的分界和分部
上肢通过肩与颈部、胸背部相连，上为锁骨上缘外侧1/3、肩峰；下为通过腋前、后皱襞在胸壁上的连线；前为三角肌胸大肌间沟；后为三角肌后缘上份。
按部位将上肢分为肩、臂、肘、前臂和手部。各部又分若干区。
二、体表标志
（一）肩部　最高的部位是肩峰，向前为锁骨、向后可摸到肩胛冈。在肩部外侧可见肱骨近侧端和三角肌形成的圆形隆起，当肩关节脱位或三角肌萎缩时，该隆起消失，称方肩。
（二）臂部　前面有肱二头肌隆起，其两侧分别称为肱二头肌内、外侧沟，在肱二头肌内侧沟内可摸到肱动脉的搏动，此处是肱动脉的压迫止血点。肱二头肌外侧沟皮下有头静脉通过。
（三）肘部　两侧最突出的骨点是肱骨内、外上髁，后部的隆起为尺骨鹰嘴。肘前部肱二头肌腱的内侧可摸到肱动脉搏动，为测量血压的部位。肱骨内上髁与尺骨鹰嘴之间有尺神经沟，尺神经在此部位容易损伤。当肘关节伸直时，三者成一条直线；当肘关节屈曲90°时，三者呈等腰三角形。肘关节脱位时，以上位置关系改变，而肱骨髁上骨折时，则无此变化。
（四）腕部　两侧为尺骨茎突和桡骨茎突。握拳并屈腕时，腕掌侧由外向内依次可见桡侧腕屈肌腱、掌长肌腱、指浅屈肌腱和尺侧腕肌腱的隆起。在桡侧腕屈肌腱的桡侧可摸到桡动脉的搏动，为临床上计数脉搏和诊脉的部位。
（五）手掌　外侧隆起为鱼际，内侧隆起为小鱼际，中间为掌心。
（六）拇指　拇指外展时，手背桡侧三角形凹陷称鼻烟壶，其近侧界为桡骨茎突；桡侧界为拇长展肌腱和拇短伸肌腱；尺侧界为拇长屈肌腱；窝底为手舟骨及大多角骨。当手舟骨骨折时，此窝肿胀而消失，并有压痛。内有桡动脉走行，在此处可触及其搏动。
三、体表投影
（一）腋动脉及肱动脉  将上肢外展90°，手掌向上，锁骨中点到肘窝中点连线的上1/3为腋动脉的体表投影，下2/3为肱动脉的体表投影（图4-8-1）。
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图4-8-1  上肢动脉干和神经干的体表投影

（二）桡动脉  自肘窝中点下一横指处，至桡骨茎突尺侧的连线。
（三）尺动脉  自肘窝中点下一横指处，至豌豆骨桡侧的连线。
（四）正中神经  在臂部与肱动脉一致，在前臂为从肱骨内上髁与肱二头肌腱连线的中点至腕远侧纹中点稍外侧的连线。
（五）尺神经  自腋窝顶至尺神经沟、豌豆骨桡侧的连线。
（六）桡神经  从腋后襞下缘外端与臂交点处，向下斜过肱骨后方，与肱骨外上髁的连线。
四、上肢的轴线和提携角
通过肱骨头、肱骨小头和尺骨中心的连线称上肢轴线。肱骨纵轴的线称臂轴。与尺骨长轴一致的线称前臂轴。两轴的延长线在肘部构成向外侧开放1650～1750的角，其补角即提携角为50～150，此角若大于150称肘外翻；00～100称直肘；-100～00称为肘内翻（图？）。
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图？上肢轴线及提携角
第二节　上肢骨及其连接 
一、上肢骨

上肢骨包括上肢带骨和自由上肢骨两大部分。前者有锁骨和肩胛骨，后者包括臂部的肱骨、前臂部并列的尺骨、桡骨及手的8块腕骨、5块掌骨和14块指骨。

1．上肢带骨（肩带骨）

（一）锁骨如图？）
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图？锁骨

锁骨位于胸廓上方前面的皮下，呈“S”字形，内侧2/3凸弯向前，外侧1/3凸弯向后。可分为内、外侧两端和体等3部分。内侧端膨大称为胸骨端，借关节面与胸骨的锁骨切迹相关节。外侧端为肩峰端，略扁，借关节面与肩胛骨的肩峰相关节。锁骨体较细而弯曲，位置表浅，受暴力时易发生骨折，一般多见于内中1/3交界处。

（二）肩胛骨（图？至图？）
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	图？肩胛骨（前面）
	图？ 肩胛骨（后面）


肩胛骨为三角形扁骨，位于胸廓背面脊柱的两侧。有三角、三缘和两面。内上角位于骨的内上方，平对第二肋。外上角位于骨的外上方，较厚，其外侧面有一梨形光滑的关节面，叫做关节盂，与肱骨头共同构成肩关节。盂的上下方各有一隆起，称为盂上结节和盂下结节。关节盂向内侧，周径较细处，叫肩胛颈。下角位于骨的下端，与第七肋或第七肋间隙同高。内侧缘朝向脊柱，又名脊柱缘。外侧缘较肥厚，对向腋窝，又名腋缘。上缘薄锐，其外侧端有一切迹，称为肩胛切迹。切迹的外侧有一伸向上前外方的骨突，形如鸟嘴，叫做喙突。肩胛骨的前面为大而浅的肩胛下窝。背面有一从内侧向外上方斜行并逐渐隆起的骨嵴，称为肩胛冈，将背面分为上小下大的两个窝，分别叫做冈上窝和冈下窝。肩胛冈的外侧端高耸，叫做肩峰，其内侧缘关节面与锁骨肩峰端构成肩锁关节。

2．自由上肢骨

（一）肱骨

肱骨humerus是臂部的长管状骨，分为一体两端。

上端膨大，向内上方突出的半球形的关节面，叫做肱骨头（图3-19），与肩胛骨的关节盂相关节。头的下方稍细，称为解剖颈。从头向外侧突出一个粗涩的隆起，叫做大结节。肱骨头的下方有向前方的骨突，叫做小结节。由大、小结节向下延续的骨嵴，分别叫做大结节嵴与小结节嵴。大、小结节及嵴之间的沟称为结节间沟，内有肱二头肌长头腱通过。肱骨上端与体的移行处稍狭缩，叫做外科颈，是骨折的好发部位。
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图3-19 肱骨

体的中部前外侧面上有一粗面，叫做三角肌粗隆，是同名肌的止点。体的后面中部有一条自内上斜向外下，并略转向前方的螺旋形浅沟，为桡神经通过的径路，故名桡神经沟。

下端膨大，前后略扁。外侧部较小，呈半球形，叫做肱骨小头，与桡骨头上面的窝相关节。内侧部较大。为一滑车状关节面，故名肱骨滑车，与尺骨滑车（半月）切迹相关节。下端前面在滑车上方有一冠突窝，肱骨小头上方有桡骨窝，当肘关节屈曲时，分别容纳尺骨的冠突和桡骨头。下端后面在滑车上方有一深窝叫鹰咀窝，伸肘时尺骨的鹰咀突入窝内。下端的两侧面各有一结节样隆起，分别叫做内上髁和外上髁。内上髁大而显著，后面有一纵行浅沟，是尺神经通过处，故名尺神经沟。

（二）尺骨

尺骨ulna位于前臂内侧，可分为一体两端（图3-20）。
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图3-20 桡骨和尺骨

上端粗大，前面有一半月形的关节面，叫做滑车（半月）切迹，与肱骨滑车相关节。切迹后上方的突起为鹰咀，前下方的突起为冠突。冠突的前下方有一粗糙隆起，叫做尺骨粗隆。冠突的外侧面有一关节面，称为桡骨切迹。

体稍弯曲，呈三棱柱状。其后缘全长均位于皮下。外侧缘薄而锐利，为前臂骨间膜的附着处，故名骨间嵴。

下端有两个隆起，即位于外侧的尺骨头和由尺骨头的内后方向下伸出的尺骨茎突。尺骨头的远侧面及周边都有关节面。

（三）桡骨

桡骨radius分为一体和两端（图3-20）。

上端形成扁圆形的桡骨头，头的上面有凹陷的桡骨头凹，与肱骨小头相关节。桡骨头周缘有环状关节面，与尺骨的桡切迹相关节。桡骨头下方光滑缩细为桡骨颈，颈的内下方有一较大的粗糙隆起名桡骨粗隆，是肱二头肌的抵止处。

体的内侧缘锐利，又名骨间嵴，与尺骨的骨间嵴相对。外侧面中点的粗糙面为旋前圆肌粗隆。

下端特别膨大，近似立方形。其远侧面光滑凹陷，为腕关节面，与近侧腕骨相关节。内侧面有尺骨切迹，与尺骨头相关节。外侧面向下突出，叫做桡骨茎突，它比尺骨茎突约低1～1.5厘米。

（四）手骨

体形小，数量多，连结复杂，包括腕骨，掌骨和指骨三部分（图3-21）。
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图3-21 手骨

⑴腕骨

腕骨carpal bones是短骨，位于手骨的近侧部，共有8块，分为两列，每列各4块，均以其形状命名。近侧列由桡侧向尺侧依次是舟骨、月骨、三角骨和豌豆骨；远侧列为大多角骨、小多角骨、头状骨和钩骨。舟骨是近侧列腕骨中最大的，向近侧略凸弯，呈舟状，其掌侧面粗糙而凹陷；外侧有一结节，称为舟骨结节，为腕横韧带与拇短展肌的附着部。大多角骨的远侧面有鞍状关节面，与第1掌骨底的鞍状关节面相关节。近侧列腕骨（除豌豆骨外）的近侧面共同形成一椭圆形的关节面，与桡骨的腕关节面相对构成桡腕关节。腕骨的各骨之间的相对面以及与桡骨和掌骨的邻接面，都有关节面，分别构成不同的关节。

8块腕骨虽藉关节和韧带连结构成一个整体，但并不处于同一额状面上，背侧面凸隆，而掌侧面凹隐，叫做腕骨沟。沟的外侧界为腕桡侧隆起，由舟骨结节和大多角骨构成；沟的内侧界为腕尺侧隆起，由豌豆骨和钩骨钩构成。腕骨沟的上方由于腕横韧带跨过，而形成一管，称为腕管，内有屈指肌腱及神经血管等通过。

⑵掌骨

掌骨metacarpus共5块，为小型长骨，由桡侧向尺侧依次为第1～5掌骨。掌骨也分一体两端，近侧端称为底，与远侧列腕骨相关节，其中第1掌骨底关节面呈鞍状，与大多角骨相关节。体呈棱柱形，稍向背侧弯曲。远侧端为掌骨小头，呈球形，与指骨相关节。

⑶指骨

指骨phalanges拇指为两节，其余各指均有3节指骨，由近侧向远侧依次为第1节指骨（近节指骨），第2节指骨（中节指骨），第3节指骨（末节指骨）。指骨也是小型长骨，每节指骨也分底、体、小头三部。近节指骨底为卵圆形凹陷的关节面，与掌骨小头相关节。小头的关节面呈滑车形式，称指骨滑车，与中节的指骨底相关节。末节指骨的远侧端稍膨大且粗糙，名甲粗隆。 

二、上肢骨的连接

上肢骨的连接包括上肢带骨的连接和自由上肢骨的连接。上肢带骨中，锁骨的内侧端与胸骨连接做成的胸锁关节，是上肢骨与躯干骨之间的唯一关节，而肩胛骨则只由肌肉将之附于躯干骨上，所以上肢的运动较灵活且范围也较大。上肢骨的连接主要包括肩、肘、桡腕及手部的关节。

1．上肢带骨的连接

（一）胸锁关节

胸锁关节sternoclavicular joint（图3-22）由锁骨的胸骨关节面与胸骨柄的锁骨切迹及第1肋软骨的上面共同构成。关节囊附着于关节的周围，前后面较薄，上下面略厚，周围有韧带增强。关节面略呈鞍状，关节腔内有一近似圆形的关节盘，将关节腔分为内下和外上两部分。胸锁关节可做各个方向的微动运动，体现为锁骨外侧端的上提、下降和前后运动，此外，尚能做轻微的旋转运动。
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图3-22 胸锁关节

（二）肩锁关节

肩锁关节acromioclavicular joint由肩胛骨肩峰关节面与锁骨肩峰端关节面构成。关节囊较松弛，附着于关节面的周缘。另有连接于肩胛骨喙突与锁骨下面的喙锁韧带（斜方韧带、锥状韧带）加固。肩锁关节属平面关节，可做各方向的微动运动。

（三）喙肩韧带

连结于喙突与肩峰之间，形成喙肩弓架于肩关节上方，可防止肱骨头向内上方脱位。

2．肩关节

肩关节shoulder joint（图3-23）由肩胛骨的关节盂和肱骨头构成，属球窝关节。关节盂周缘有纤维软骨环构成的盂缘附着，加深了关节窝。肱骨头的关节面较大，关节盂的面积仅为关节头的1/3或1/4，因此，肱骨头的运动幅度较大。关节囊薄而松弛，下壁尤甚，附着于关节盂的周缘，上方将盂上结节包于囊内，下方附着于肱骨的解剖颈。关节囊的滑膜层包被肱二头肌长头腱，并随同该肌腱一起突出于纤维层外，位于结节间沟内，形成肱二头肌长头腱腱鞘。肩关节周围的韧带少且弱，在肩关节的上方，有喙肱韧带连结于喙突与肱骨头大结节之间。盂肱韧带自关节盂周缘连结于肱骨小结节及解剖颈的下分。
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	图3-23 肩关节


肩关节为全身最灵活的球窝关节，可作屈，伸、收、展、旋转及环转运动。加以关节头与关节窝的面积差度大，关节囊薄而松弛等结构特征，反映了它具有灵活性运动的机能。肩关节周围有大量肌肉通过。这些肌肉对维护肩关节的稳固性有重要意义，但关节的前下方肌肉较少，关节囊又最松弛，所以是关节稳固性最差的薄弱点。当上肢处于外展、外旋位向后跌倒时，手掌或肘部着地，易发生肩关节的前脱位。

3．肘关节

肘关节elbow joint（图3-24）由肱尺、肱桡和桡尺近侧三组关节包于一个关节囊内构成，故称为复关节。其中肱骨滑车与尺骨半月切迹构成肱尺关节，属于蜗状关节，是肘关节的主体部分；肱骨小头与桡骨头凹构成肱桡关节，属球窝关节；桡骨头环状关节面与尺骨的桡骨切迹构成桡尺近侧关节，属车轴关节。关节囊附着于各关节面附近的骨面上，肱骨内、外上髁均位于囊外。关节囊前后松弛薄弱，两侧紧张增厚形成侧副韧带。尺侧副韧带呈三角形，起自肱骨内上髁，呈放射状止于尺骨半月切迹的边缘，有防止肘关节侧屈的作用。桡侧副韧带也呈三角形，附于肱骨外上髁与桡骨环状韧带之间。此外，在桡骨头周围有桡骨环状韧带，附着于尺骨的桡骨切迹的前后缘，此韧带同切迹一起形成一个漏斗形的骨纤维环，包绕桡骨头。4岁以下的幼儿，桡骨头发育不全，且环状韧带较松弛，故当肘关节伸直位牵拉前臂时，易发生桡骨头半脱位。
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图3-24 肘关节（前面）

当肘关节伸直时，肱骨内、外上髁与尺骨鹰咀尖恰位于一条直线上，屈肘时则形成以鹰咀尖为顶角的等腰三角形，临床上常以此鉴别肘关节脱位或肱骨髁上骨折。肘关节在伸直的情况下，若受暴力如跌倒时一侧手掌着地，使肱骨下端向前移位、尺骨鹰咀则向后移，形成肘关节后脱位。当肘关节伸直，前臂处于旋后位时，臂与前臂并不在一条直线上，前臂的远侧端偏向外侧，二者之间形成一向外开放的钝角，称为提携角。

肘关节的肱尺关节可沿略斜的额状轴作屈伸运动；桡尺近侧关节与桡尺远侧关节是必须同时运动的联合关节，司前臂的旋转运动（见后）；肱桡关节虽属球窝关节，但只能配合上述两关节的活动，即与肱尺关节一起，共同进行屈伸运动，配合桡尺近侧关节进行垂直轴的旋转运动，但却失去矢状轴的内收、外展运动的能力。

4．前臂骨的连接

（图3-25）
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	图3-25 前臂骨的连接（示意图）
	图3-26 手关节（冠状切面）


（一）桡尺近侧关节（见肘关节）

（二）前臂骨间膜

为一长而宽的坚韧结缔组织膜，连结于桡尺两骨的骨间嵴之间，但在前臂近侧端此膜缺如。当前臂两骨处于旋前或旋后位时，骨间膜松弛；而处于中间位时，骨间膜紧张。所以前臂骨折时，应将前臂骨固定于中间位，以防止骨间膜挛缩，影响愈合前臂骨的旋转功能。

（三）桡尺远侧关节

桡尺远侧关节distal radioulnar joint由桡骨的尺骨切迹与尺骨头的环状关节面，以及尺骨头与桡腕关节盘的近侧面构成，属于车轴关节（图3-26）。关节囊较松弛，附着于尺骨切迹和尺骨头的边缘，其前后臂有韧带加强。关节盘为三角形，尖附着于尺骨茎突根部，底连于桡骨的尺骨切迹下缘，上面光滑而凹陷，和桡骨的尺骨切迹共同与尺骨头相关节，下面也光滑而微凹，与月骨的内侧部和三角骨的桡腕关节面相对。关节盘的中部较薄，周缘肥厚，与关节囊愈合。

桡尺近侧关节和远侧关节是联合关节，运动时，以通过桡骨头中心与关节盘尖端的连线的垂直轴为枢纽，桡骨头沿此轴在原位旋转，而桡骨下端连同关节盘则围绕尺骨头旋转。当桡骨下端旋至尺骨前面时，称为旋前，此时桡尺两骨交叉；反向运动，称为旋后，此时桡尺两骨并列。运动范围约180°，连同肩关节的旋转，上肢的回旋可达360°。

5．手骨的连接

包括桡腕关节、腕骨间关节、腕掌关节、掌指关节和指骨间关节（图3-26）。

（一）桡腕关节

桡腕关节radiocarpal joint由桡骨下端的腕关节面和关节盘的下面和关节盘的下面形成关节窝，与舟、月、三角骨的近侧关节面联合组成的关节头共同构成，属于椭圆关节。关节囊薄而松弛，附着于关节面的边缘，周围有韧带增强。桡腕掌侧韧带和桡腕背侧韧带分别位于关节的掌侧面的和掌侧面。尺侧副韧带连于尺骨茎突与三角骨之间，桡侧副韧带连于桡骨茎突与舟骨之间。

桡腕关节可作屈、伸、收、展以及环转运动，其中伸的幅度比屈的小，这是由于桡腕掌侧韧带较为坚韧，使后伸的运动受到限制，另外，由于桡骨茎突低，在外展时与大多角骨抵接，因此，外展的幅度比内收的小。

（二）腕骨间关节intercarpal joints包括下列三组关节。

⑴近侧列腕骨间关节

⑵远侧列腕骨间关节

上述二组是由相邻接的腕骨间构成，均属平面关节，只能微动。

⑶腕横关节　又称腕中关节，属于球窝关节，由近侧列腕骨的远侧端作成关节窝，远侧列腕骨的近侧端作成关节头构成，关节腔略呈“S”形。由于受腕关节两侧副韧带的限制，此关节仅能作屈伸运动，且幅度很小。腕横关节一般和桡腕关节联合运动。

（三）腕掌关节

腕掌关节carpometacarpal joint由远侧列腕骨的远侧端与5个掌骨底构成。第2～5腕掌关节由一个共同的关节囊包裹。属于微动复关节。但第1掌骨底与大多角骨之间构成的拇指腕掌关节为一独立的关节，属于鞍状关节，可作屈、伸、收、展、环转及对掌运动。对掌运动是第1掌骨外展，屈和旋内运动的总和，其结果使拇指尖能与其它各指掌面接触，这是人类劳动进化的结果。

（四）掌指关节

掌指关节metacarpophalangeal joint（图3-17）由掌骨小头与近节（第1节）指骨底构成，共5个。拇指掌指关节属于滑车关节，主要作屈伸运动，微屈时，也可作轻微的侧方运动，但运动幅度均较小。其余四指为球窝关节，可作屈、伸、收、展运动。
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图3-27 掌指关节

（五）指骨间关节

指骨间关节interphalangeal joints of thehand共9个，属于滑车关节。关节囊松弛薄弱，关节腔较宽广，关节囊的前面及两侧面有韧带加强。指骨间关节只能作屈伸运动，由于受到屈肌腱和韧带的限制，屈的幅度比伸的大。

第一节　胸壁前部
胸壁是以胸廓为支架，肋骨间充以肋间肌，外被躯干肌和胸部上肢肌及其浅层的炊组织构成的。本节主要阐述胸壁前部的胸部上肢肌及其浅层结构。 

一、浅层结构

胸壁前部皮肤较薄，在浅筋膜中有皮神经、浅动脉、浅静脉、浅淋巴管和乳腺等。

1．皮神经cutaneousnerve

(一)肋间神经的皮支，即胸神经前支的皮支。第2～7肋间神经在肋间内、外肌之间循环肋沟前行，至腋前线附近发出外侧皮支，穿肋间外肌，经前锯肌的肌齿之间，然后从深筋膜浅出，分为前、后两支。主干继续前行，在距胸骨边缘约1厘米处依次穿肋间外膜、胸大肌及深筋膜，成为前皮支而终。第2肋间神经的外侧皮支行向外侧经腋窝底，分布于臂上份的后内侧面故称为肋间臂神经intercostobrachialnerves。

胸部皮肤的神经分布有明显的节段性，但也有重叠分布的特征，即在一个肋间隙范围的皮肤，除由同序数的肋间神经支配外，还有上、下邻位的肋间神经分布，因而，当一或二条肋间神经损伤时，往往查不出感觉丧失的体征。

（二）锁骨上神经supraclavicular nerves 为颈丛的皮支。锁骨上神经的分支跨锁骨浅面至胸上部，分布于第2肋以上的胸壁、肩峰等处的皮肤。

2．浅血管

（一）胸腹壁静脉 thoracoepigastric veins 位于胸侧壁，由一些小静脉汇成，下端起于脐周静脉网，上端汇入胸外侧静脉。它连结上、下静脉系统，当门静脉高压时，参与构成门一腔静脉的侧支循环。

（二）头静脉 cephalic vein 头静脉为上肢重要的浅静脉，此部可见它于三角肌与胸大肌之间的沟内向上内走行，穿过喙锁胸筋膜，汇入腋静脉或锁骨下静脉（图5-1）。

（三）胸廓内动、静脉的穿支　胸廓内动脉在行径中发出肋间支和穿支，后者与肋间神经前皮支一起在胸骨缘处从肋间隙浅出。女性的第2～4肋间隙的穿支较发达，分布于乳房。与胸廓内动脉穿支伴行的还有胸廓内静脉的穿支。

（四）肋间动、静脉的穿支　肋间血管在行程中发出分支分布于邻近结构，在腋中线附近发出外侧皮支随肋间神经外侧皮支浅出，并发出分支供应乳房。动脉前端与胸廓内动脉的肋间支吻合。

3．乳房 mamma

乳房位于深筋膜的表面。成年女性乳房的境界通常较外观大，其内侧2/3位于胸大肌之前，内侧缘达胸骨旁线，外侧1/3可达腋中线附近，位于前锯肌表面，下、下界延伸于第2～7肋之间。乳房的大小、形态、位置和机能与女性的发育、妊娠等因素有关。
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图5－1　胸肌与锁胸筋膜

乳房的中央部有乳头，乳头周围色深的区域叫乳晕。乳房内含有蜂窝状脂肪组织和15～20个囊状的乳房小叶，每个小叶是一个囊管泡状腺，有一总导管称输乳管。输乳管以乳头为中心呈放射状排列，各输乳管向乳头汇集，至乳头的基底部呈壶腹样膨大，称输乳窦，在乳头尖端处变细为输乳孔，开口于乳头。有些输乳管在到达乳头之前即相互汇合，所以输乳孔的数目往往少于乳房小叶和输乳管的数目。乳房脓肿切开引流时，应采取放射状切口，以避免损伤输乳管。乳晕内含有乳晕腺，为变形的皮脂腺，妊娠时显著增大。

胸部的浅筋膜包裹整个乳房，构成乳腺囊，乳腺囊伸入到各小叶之间形成小叶间隔，对乳腺组织和脂肪组织起支持作用。这些纤维间隔称为乳房悬韧带或叫库柏氏(Cooper’s)韧带，连于皮肤与胸肌筋膜之间，当乳腺癌时，腺组织肿胀、增生，乳房悬韧带并不随之伸展，牵拉皮肤形成许多小凹陷，呈“桔皮样变”（图5－2）
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图5-2 乳房矢状切面

女性乳房的淋巴管网非常丰富，淋巴流向与炎症的扩散和癌细胞转移的途径关系密切，因此具有重要的临床意义。乳房的淋巴管网可分浅、深两组，两组之间有丰富的吻合，乳房的淋巴管回流大体可归纳如下：（1）乳房外侧部和外上部的淋巴管向外上方走行，绕胸大肌下缘和穿过胸大肌，注入沿胸外侧动脉分布的腋淋巴结前群（胸肌淋巴结群）；（2）乳房内侧部的淋巴管穿肋间隙，注入沿胸廓内动脉排列的胸骨旁淋巴结，并借之与前纵隔的淋巴结相联系；（3）乳房下内侧部与腹壁上部的淋巴管有吻合，也可穿过腹壁与膈下间隙、肝等的淋巴管吻合；（4）乳房深面可形成2～3条淋巴管，穿过胸大肌，沿胸小肌表面向上直接注入腋窝尖淋巴结或锁骨下淋巴结；（5）两侧乳房之间借助浅淋巴管相互交通；（6）乳房淋巴管有时直接注入颈深下淋巴结（图5－3）。
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图5-3　上肢浅静脉及淋巴引流

乳房的血液供应非常丰富，主要来自胸外侧动脉、肋间动脉以及胸廓内动脉的穿支，静脉伴随动脉走行。 

二、深层结构

1．深筋膜

胸部的深筋膜主要复盖胸大肌和胸小肌，可分为浅、深两层。浅层复盖于胸大肌和前锯肌表面，为一薄层蜂窝组织膜。深层较致密，位于胸大肌深面，在锁骨下方分为两层，包绕锁骨下肌，至胸小肌上缘，再包绕胸小肌，于胸小肌下缘与胸大肌筋膜相续，向下延续为腋筋膜。在胸小肌上缘与锁骨、喙突之间的筋膜叫做喙锁胸筋膜或锁胸筋膜（图5－1），此筋膜有头静脉、胸肩峰动脉的胸肌支、胸外侧神经以及淋巴管穿过。

2．胸部上肢肌

胸肌分为胸部上肢肌和胸部固有肌（肋间肌）二样。胸部上肢肌起于胸壁，止于上肢骨，包括胸大肌、胸小肌、前锯肌和锁骨下肌4块。胸部固有肌将于第七章进述。

表5－1　胸部上肢肌

	名称
	起点
	止点
	作用
	神经支配

	胸大肌
	锁骨内侧半、胸骨前面第1～6肋软骨
	肱骨大结节嵴
	使肩关节内收、屈、旋内、引体向上、深吸气
	胸内 、外侧神经

	胸小肌
	第3～5肋
	肩胛骨喙突
	拉肩胛骨向前下， 提肋
	胸内侧神经

	锁骨下肌
	第1肋软骨
	锁骨肩峰端下面
	使锁骨外端向下内
	锁骨下神经

	前锯肌
	上9肋外面
	肩胛骨内侧缘
	固定肩胛骨于胸廓
	胸长神经


3．胸前壁的血管

（一）胸肩峰动脉thoracoacromialartery是腋动脉第一段或第二段的分支，为一短干，向前穿出锁胸筋膜后即分为锁骨支、胸肌支、肩峰支、三角肌支等，这些分支的伴行静脉分别注入头静脉或腋静脉。

（二）胸上动脉superiorthoracic artery在锁骨下肌下缘附近自腋动脉第一段发出，行向内下方，分布于第1、2肋间隙附近的前锯肌、肋间肌等。

（三）胸外侧动脉lateralthoracic artery起自腋动脉第二段，有时从肩胛下动脉发出，循胸小肌的外下缘下降，分支至胸肌、前锯肌和乳房等。

4．胸外侧和胸内侧神经

胸外侧神经lateralpectoral nerve (C5～7) 起自臂丛外侧束，穿锁胸筋膜，支配胸大肌。胸内侧神经medialpectoralnerve（C8,T1）起自臂丛内侧束，穿行于腋动、静脉间，再穿过胸小肌，分布于胸小肌和胸大肌（图5－1）。 

胸壁前部解剖步骤与方法

1．切口及翻皮瓣
（1）从胸骨颈静脉切迹，沿胸部正中线至剑突根部。（2）由剑突根部，沿肋弓向外下方至腋中线。（3）自颈静脉切迹，向外沿锁骨上缘至肩峰。（4）从剑突根部，向上外斜行至乳头（男性尸体绕乳晕周围作一圆形切口，女性尸体则沿乳房周围切开皮肤），继向上外至腋前襞，再转至臂内侧纵行向下达臂上1／3与中1／3交界处作一横切口。

自胸部正中向外侧翻剥皮肤至腋中线，保留乳头和乳晕的皮肤，以便解剖时观察它与其它结构的位置关系（图5－4）。
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图5-4 皮肤切口

2．分离皮神经及浅血管
近胸骨边缘处有2～7肋间神经前皮支穿出，它们通常与胸廓内动、静脉的穿支伴行；在腋前线附近有3～9肋间神经外侧皮支，每支通常又分为前、后两支，分别走向前、后方；第2肋间神经的外侧皮支行向外侧，较粗大，叫肋间臂神经，经腋窝底分布于臂上份内侧的皮肤，应注意保留。在腋前线附近寻找胸腹壁静脉和胸外侧动脉的分支。在锁骨附近，注意来自颈丛的锁骨上神经的分支，它们跨锁骨浅面达胸上部。在三角肌胸大肌间沟内分离头静脉至穿深筋膜处，并注意保留。剔除浅筋膜。

3．解剖胸部上肢肌及血管、神经
从胸大肌上下缘钝性分离胸大肌，沿锁骨下缘以及距胸骨外侧缘2厘米处切开胸大肌，将该肌向外侧翻起，观察穿胸小肌进入胸大肌的胸内侧神经、锁胸筋膜以及穿锁胸筋膜的胸外侧神经和胸肩峰动脉。在靠近肌肉处，切断血管、神经，分离胸大肌的腱至其止端，逐一检查胸大、小肌、前锯肌的起始、抵止及纤维行向。

第二节　腋区
腋区axillary region位于胸廓上部与臂上部之间，当上肢外展时，腋区呈浅窝状，叫做腋窝axillary fossa .。腋窝的皮肤较薄，成年人生有腋毛，皮肤内含有大量的皮脂腺和汗腺，汗腺多属大汗腺，有人大汗腺分泌带有异味的汗液。叫腋臭。

腋区皮肤和浅筋膜的深部，为一尖朝向内上方的四菱锥体形腔隙，叫做腋腔axillarycavity由胸廓及臂部的肌肉围成，内充以疏松结缔组织、淋巴结等，是颈部与上肢血管神经的通路（图5－5）。
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图5-5 腋窝 

一、腋腔的各壁

1．前壁
为胸大肌、胸小肌及锁胸筋膜构成（已述于上节）。

2．后壁
由肩胛下肌、大圆肌和背阔肌围成。在肩胛下肌和大圆肌间留有三角形的裂隙，被肱三头肌长头分为内侧和外侧两个孔，内侧的叫三边孔triangularforamen ，其境界是上边为肩胛下肌，下边为大圆肌，外侧边为肱三头肌长头，外侧的叫四边孔quadrangularforamen其上、下边与三边孔结构相同，内侧边为肱三头肌长头，外侧边为肱骨外科颈。

3．内侧壁
为胸廓侧壁上四肋及其间的肋间肌和前锯肌。有肌的浅面有胸长神经和位于其前2厘米与之伴行的胸外侧动脉。

4．外侧壁
为肱骨近侧段的内侧面，其前内侧有肱二头肌短头和喙肱肌。

5．腋腔的底
为皮肤、浅筋膜和腋筋膜，自胸壁向上肢移行。

6．腋腔上口
为一三角形间隙，由第一肋骨（内侧）、锁骨（前）和肩胛骨上缘（后）围成。颈根部的固有筋膜包被着臂丛和腋血管，形成筋膜鞘，叫做腋鞘，经此口从颈部进入腋腔。 

二、腋腔的内容

1．腋动脉axillary artery 锁骨下动脉在越过第一肋骨外侧缘以后，易名为腋动脉，腋动脉在背阔肌下缘移行为肱动脉。腋动脉以胸小肌为标志将其分为三段：即从起点至胸小肌上缘为第一段；胸小肌复盖的为第二段；由胸小肌下缘至背阔肌下缘的为第三段，腋动脉行程中发出6个分支。

（一）胸上动脉（已述于前）

（二）胸肩峰动脉（已述于前）

（三）胸外侧动脉（已述于前）

（四）肩胛下动脉subscapular artery较粗大，发自腋动脉第三段，沿肩胛下肌下缘向后下方行下，随即分出旋肩胛动脉，经三边孔到冈下窝，本干延续为胸背动脉，与同名神经伴行，分布于背阔肌等结构。

（五）旋肱前动脉anterior humeralcircumflexartery较细小，起自腋动脉第三段，在喙肱肌深面从前方绕过肱骨外科颈，与旋肱后动脉吻合，分布肱二头肌长头和肩关节。

（六）旋肱后动脉posterior humeral circumflexartery较旋肱前动脉粗大，伴腋神经穿过四边孔，绕肱骨外科颈内面和后面，在三角肌深面与旋肱前动脉吻合，分布于三角肌和肩关节。

2．腋静脉axillaryvein 在血管神经束中腋静脉位于腋动脉的前内侧，在背阔肌下缘处由肱静脉延续而来，至第一肋骨外侧缘处向上续于锁骨下静脉。腋静脉是上肢静脉的主干，除收纳与腋动脉分支伴行的静脉外，主要接受头静脉和贵要静脉等浅静脉的汇入。

3．臂丛及其分支　臂丛brachialplexus 由颈5～8和胸1神经前支构成，在颈外侧区，此5根合成上干、中干和下干，每干又分成前后两股，至腋腔再编织成内侧束、外侧束和后束三个束，包裹着腋动脉的第二段。分布到上肢的神经除胸长神经外，都分别由三个束发出。它们基本上可以分为两类，一类是分布于胸、背部上肢肌和肩带肌及其附近组织的短神经，另一类是分布于自由上肢各结构的长神经（图5－5、5－6、5－15）。
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图5-6　臂丛及其与腋动脉的关系

[image: image27.jpg]



图5-12 肘窝

（一）臂丛的短神经

（1）胸长神经longthoracicnerve(C5～7)发自臂丛根部，经臂丛后方入腋腔，沿前锯肌表面下行，约在胸外侧动脉后方2横指处，分支支配前锯肌。该神经损伤后，由于前锯肌瘫痪，导致肩胛骨脊柱缘起，叫做翼状肩，患者的上肢不能高举过头。

（2）胸外侧神经和胸内侧神经　已述于本章第一节

（3）肩胛下神经subscapularnerves(C5、6)2-3支，从后束发出，行于肩胛下肌前面，支配肩胛下肌和大圆肌。

（4）胸背神经thoracodorsalnerve(C5～7)起于后束，与肩胛下动脉和胸背动脉伴行，支配背阔肌。

（5）锁骨下肌神经subclaviannerve（C5、6），细小，由上干发出，先行于颈外静脉的后外方，继经锁骨下动脉与锁骨下静脉之间，进入锁骨下肌，支配该肌。

( 二)臂丛的长神经

臂丛长神经从各束发出后，行向自由上肢，支配各该部的肌肉和皮肤。由外侧束发出的有肌皮神经和正中神经外侧根，前者斜向下外方，穿过喙肱肌进入臂部。由内侧束发出者由外侧向内侧排列为正中神经内侧根、尺神经、前臂内侧皮神经和臂内侧皮神经。正中神经内侧根在腋动脉第三段的前外侧与外侧根汇合，进入臂部；尺神经在腋动脉的内侧进入臂部。由后束发出的有腋神经和桡神经。腋神经伴旋肱后动脉穿四边孔至三角肌深面；桡神经在腋动脉后方，经大圆肌、背阔肌的前面进入臂部。臂丛长神经的走行、毗邻和分布将于第四节中详述。

4.腋淋巴结 axillary lymph nodes 约20～30个，可分为5群（图5－3）

（一）外侧群 沿腋静脉远侧段排列，收纳上肢大部分淋巴管。手和前臂感染，首先侵及此群。

（二）前群 位于前锯肌的表面，循胸外侧血管分布。收纳乳房、胸前外侧壁、脐平面以上腹前壁的淋巴管，乳腺癌时首先侵及此群。

（三）后群 位于肩胛下血管周围，收纳背上部、颈后部、肩关节及胸后壁的淋巴。

（四）中央群 位于腋腔底部中央的结缔组织中，收纳上述三群淋巴结的输出管。

（五）腋尖群 又称锁骨下群，位于胸小肌上部，锁胸筋膜深面，沿腋动脉近侧段排列，收纳乳房上部以及中央群的淋巴。本群的输出管汇成锁骨下干，左侧者注入胸导管，右侧者注入右淋巴导管。当行乳腺癌根治手术清扫淋巴结时，需注意保护前群附近的胸长神经和与后群相邻的胸背神经。 

腋区解剖步骤与方法

1．切口及翻皮瓣
尽量将臂部外展，便于解剖。在臂内侧自腋前线向下做一切口至肘上部，在肘上部做一横切口，将腋区连同臂部的皮瓣向外侧翻起（图5－4），注意保护经腋窝底部行向臂内侧的肋间臂神经。剔除浅筋膜，显露深筋膜（腋筋膜）。

2．打开腋腔前壁
在胸小肌近起点处切断该肌，与胸大肌一并翻向外上方，切断进入胸大、小肌的神经血管。注意穿锁胸筋膜的结构和紧邻腋静脉近段排列的腋淋巴结尖群。在前锯肌表面寻找分布于该肌的胸长神经及胸小肌下外侧的胸外侧动脉，在第二肋间隙近腋前线附近，找出肋间臂神经，注意它的行径。观察喙肱肌和肱二头肌短头，肌皮神经多穿过喙肱肌。

3．分离并清除液淋巴结
按前述的腋淋巴结各群的位置寻找淋巴结，各群找出1～2个即可，观察后清除之。

4．清理血管、神经
清理腋静脉，可切断其属支，必要时，可在第一肋外侧缘切断腋静脉，于腋静脉内侧寻觅臂内侧皮神经。清理腋动脉的分支（一般为6支），观察它们的行径及分布，有无变异情况。清理臂丛在锁骨以下的部分（本次操作仅能见到臂丛的股和束，根和干在解剖颈部时观察），观察腋动脉与臂丛三个神经束的关系，追踪各束的分支。修洁腋腔各壁，观察各壁的形成以及三边孔和四边孔内通过的结构（图5－9）。最后复习腋腔的组成及其内容。

第三节　项背部浅层、肩胛区和三角肌区
项部上方以上项线与头部分界；前方以斜方肌前缘与颈部分界；腰背部外侧缘为腋后线的延线；第12肋为腰部与背部的分界。

本区重要的体表标志有枕外隆突，第6颈椎以下各椎骨的棘突，以及其它常用作定位的标志；在直立两上肢垂于体侧时，两侧肩胛冈内侧端连线，通过第三胸椎棘突；两侧肩胛下角连线，横过第7胸椎棘突；两侧髂嵴最高点的连线，经过第4腰椎棘突。 

一、皮肤和浅筋膜

项背部皮肤较厚，浅筋膜致密，并有纤维束与深筋膜相连。腰部的浅筋膜可以分为两层，其间有丰富的脂肪组织。

项部的皮神经主要由枕大神经和第三枕神经分布。枕大神经greateroccipital nerve 是第二项神经后支的皮支，较粗大，在上项线高度穿斜方肌及深筋膜浅出，分支分布于枕部皮肤，第三枕神经thirdoccipital nerve是第三颈神经后支的皮支，分布于项部和枕外隆凸附近的皮肤。

背部的皮神经为胸神经后支的皮支，上半部者在靠近正中线的两侧穿出斜方肌至皮下，下半部者则距正中线约4～5厘米处穿出（图5－7）。
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图5-7 背部浅层结构

腰部的皮神经来自第1～3腰神经后支，它们从骶棘肌外侧缘穿出深筋膜，除分支布于腰部外，主支越过髂嵴，分布臂上部皮肤，叫做臂上皮神经（已见于臂部解剖）。

与上述皮神经伴行尚有细小的动脉支，它们是肋间动脉和腰动脉的分支。 

二、深筋膜

1．项部深筋膜
项部深筋膜包绕项部的浅层肌和深层肌，与颈部深筋膜相续。

2．腰背部深筋膜
腰背部深筋膜叫胸腰筋膜thoracolumbar fascia,可分为三层。浅层最厚，位于骶棘肌的表面，背阔肌和下后锯肌的深面，向上与项部深筋膜相续，向下附于髂嵴和骶骨背面；中层位于骶棘肌深面，即骶棘肌与腰方肌之间，在骶棘肌外侧缘处，与浅层愈合，共同形成包绕骶棘肌的筋膜鞘，同时为背阔肌和腹内斜肌、腹横肌腱提供了广阔的起点；深层较薄弱，复于腰方肌的前面，叫做腰方肌筋膜，属于腹内筋膜的一部分。 

三、项背部肌

项背部肌可分为三类：一类为背部上肢肌，起于项背部，止于上肢带骨或肱骨，参与上肢的运动，当上肢固定时，则可运动躯干；另一类为背部肋骨肌，起于背部，止于肋骨，参与呼吸运动；第三类为项背部固有肌。这三类肌肉的位置也依次由浅向深：即第一层为背部上肢肌的斜方肌（上）和背阔肌（下）；第二层为在项部的头颈夹肌和属于背部上肢肌的提肩胛肌和菱形肌，在背部为上后锯肌和下后锯肌，属于背部肋骨肌；第三层为背部固有肌－骶棘肌；第四层是项部位于环椎、枢锥和枕骨之间的椎枕肌，为运动环枕、环枢关节的肌肉（图5－7、5－8）。
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图5-8 背部深层结构

背腰部肌肉之间存在着一些较薄弱的区域，在临床上具有实际意义。

腰三角（腰下三角）　由背阔肌外下缘、腹外斜肌后缘与髂嵴围成，三角的底为腹内斜肌，表面无肌层复盖。腹后壁的腹膜后脓肿可从此三角穿破，此处偶发生腰疝。

腰上三角由下后锯肌，腹内斜肌与骶棘肌围成，三角的底为腹横肌腱膜，顶由背阔肌复盖。三角内有肋下神经，髂腹下神经和髂腹股沟神经通过。腹膜后脓肿可穿破此三角，腹腔内容物亦可从此处突出，形成腰疝。

听诊三角，由斜方肌、背阔肌与肩胛骨的脊柱缘围成。临床上在此处听诊，呼吸音较其它部位清晰（图5－7）。

项背部肌的名称、起止、作用及神经支配

	层次
	名称
	起点
	止点
	作用
	神经支配
	　

	第一层
	斜方肌
	枕骨上项线，枕外隆凸，项韧带，第7颈椎和全部胸椎的棘突和棘上韧带
	锁骨、肩峰和肩胛冈
	上部纤维上提肩胛骨，下部纤维下降肩胛。全部肌纤维收缩，使肩胛骨向脊柱移动
	副神经
	　

	
	背阔肌
	下部胸椎和全部腰椎棘突，骶中嵴和髂嵴
	肱骨小结节嵴
	肩关节后伸、旋内和内收
	胸背神经
	　

	第二层
	头夹肌
颈夹肌
	上部胸椎和第7颈椎的棘突及项韧带
第3～6胸椎棘突
	枕骨上项线
第1～3颈椎横突后结节
	单侧收缩，使头转向同侧，两侧收缩，使头后仰
	颈神经后支的外侧支
	　

	
	
	
	
	
	
	　

	
	肩胛提肌
	上四个颈椎横突后结节
	肩胛骨内角和脊柱缘的上部
	上提肩胛骨并使肩胛骨下角转向转向内上方
	肩胛背神经
	　

	
	菱形肌
	第6～7颈椎棘突
第1～4胸椎棘突
	肩胛骨的脊柱缘
	使肩胛骨向脊柱靠扰
	肩胛背神经
	　

	
	上后锯肌
	第6～7颈椎棘突
第1～2胸椎棘突
	第2～5肋骨的肋角外侧面
	下提肋骨助吸气
	肋间神经
	　

	
	下后锯肌
	第11～12胸椎棘突，第1～2腰椎棘突
	第9～12肋骨外侧面
	下降肋骨助呼气
	肋间神经
	　

	第三层
	骶棘肌
	骶骨背面，骶结节韧带，腰椎棘突，髂嵴后部腰背筋膜
	肋骨、椎骨的横突和棘突以及颞骨乳突等
	一侧收缩，使脊柱向同侧屈；两侧同时收缩，使脊柱后伸，竖直躯干
	脊神经后支
	　

	第四层
	头后大直肌
头后小直肌
头上斜肌
头下斜肌
	第2颈椎棘突
寰椎后结节
寰椎横突
第2颈椎棘突
	枕骨下项线
枕骨下项线
枕骨下项线
寰椎横突
	使头部回旋和后仰
	枕下神经后支
	　

	
	腰方肌
	髂嵴
	第12肋骨和上位四个腰椎横突
	下降肋骨，使脊柱侧屈
	腰神经
	　

	
	腰大肌
	第12 胸椎下缘，全部腰椎体的外侧面和横突
	股骨小转子
	屈髋关节并使之外旋
	腰神经
	　


四、上肢带肌及局部结构

上肢带肌共6块，可分为浅、深两层：浅层有三角肌、大圆肌和小圆肌；深层有冈上肌、冈下肌和肩下肌（图5－9）。
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图5-9 三角肌区和肩胛区

1．三角肌 deltoid起于锁骨外侧1／3、肩峰及肩胛冈，从前、外、后三面包绕肩关节，形成肩部膨隆，其前部肌束行向外下后方，中部肌束行向下方，后部肌束行向外下前方，三部分肌束集中成粗壮的的止腱，止于肱骨三角肌粗隆。三角肌前部纤维复盖肱二头肌和喙肱肌；后部纤维复盖冈上、下肌，小圆肌和大圆肌的止点及肱三头肌长头的起点。三角肌的作用为肩关节外展，前部纤维可使肩关节屈并旋内，后部纤维则可使肩关节伸和旋外。该肌受腋神经支配。

2．冈上肌supraspinatus起于冈上窝，肌束行向外侧，经喙肩韧带下方，从上方越过肩关节，止于肱骨大结节的上部。冈上肌收缩使肩关节外展。臂外展运动，首先由冈上肌启动，外展至30°时，三角肌继之，如冈上肌瘫痪，则臂外展困难。该肌受肩胛上神经支配。

3．冈下肌infraspinatus起于冈下窝，肌束行向外上，自肩关节后方跨过，止于大结节中部。其作用为使肩关节旋外。该肌由肩胛上神经支配。

4．小圆肌 teresminor位于冈下肌下方，起于肩胛骨外侧缘（腋缘）上2／3的背侧面，纤维行向外上，从后方跨过肩关节，止于大结节的下部。可使肩关节旋外。该肌由腋神经支配。

5．大圆肌 teres major 位于小圆肌下方，起自肩胛下角的背面，肌束行向外上，经肱三头肌长头的前方，从前下方跨过肩关节，止于肱骨小结节嵴、作用为肩关节内收并旋内。该肌受肩胛下神经支配。

6．肩胛下肌subscapularis 位于肩胛下窝，起始后肌束行向外，跨越肩关节前方，止于肱骨小结节。可使肩关节内收、旋内。该肌由肩胛下神经支配。

冈上肌、冈下肌、小圆肌和肩胛下肌的抵止腱在肱骨大、小结节处，形成了从前、上、后三面包绕肩关节的腱膜板，并与肩关节囊相愈着，起着保护和增强关节稳固性的作用，叫做肩袖或腱袖，当肩部受到剧创时，肌肉急剧收缩，可导致肱骨大结节撕脱性骨折或肩袖撕裂，引起肩关节痛和运动障碍。

由背面观察腋腔后壁时，可见三边孔和四边孔，在其周界的组成上，它们的上边为小圆肌（从前面观察时为肩胛下肌）。 

五、项背部、肩胛区和三角肌区神经、血管

1．副神经accessory nerve 为第十一对脑神经，自颈静脉孔出颅后，向下外行于胸锁乳突肌的深面，从该肌后缘中点斜越颈外侧区，入斜方肌深面，支配该肌。如一侧副神经损伤，则斜方肌瘫痪，导致下垂、抬肩无力。

2．肩胛背神经dorsalscapular nerve（C5）起自臂丛的根部，穿经中斜角肌，斜向后下方，经肩胛提肌深面至菱形肌深面。支配肩胛提肌和菱形肌。

3．肩胛上神经suprascapular nerve（C5、6）起自臂丛上干，向后与肩胛上动脉伴行，经肩胛横韧带下方入冈上窝。支配冈上肌，主干继续向外绕经肩峰与肩胛颈之间，进入冈下窝，分布于冈下肌。

4．腋神经axillary nerve（C5、6）　自臂丛后束起始后，伴旋肱后动脉穿四边孔至三角肌深面；肌支支配三角肌和小圆肌，皮支穿三角肌后缘浅出，分布于肩部和臂外侧上部皮肤（臂外侧上皮神经）。

5．肩胛下神经subscapular nerve（C5～7）已述于腋腔

6．胸背神经thoracodorsal nerve(C6～8) 已述于腋腔。

7．肩胛上动脉suprascapular artery 起自甲状颈干，行向外下，经前斜角肌和膈神经的前方，自肩胛横韧带上方进入冈上窝，与肩胛上神经伴行，绕肩胛颈至冈下窝，分布于冈上、下肌及肩胛骨。

8．颈横动脉transverse cervical artery　起自甲状颈干，行向外侧，经前斜角肌和膈神经的前方，越过颈外侧区下部，至肩胛提肌的前缘分为升、降两支。降支经肩胛提肌内侧，沿肩胛骨脊柱缘下降，分布于行程附近的肌肉（如冈上、下肌，斜方肌和背阔肌等）。有人颈横动脉缺如，则代之以直接起于锁骨下动脉的肩胛背动脉，亦可分为升、降二支。

此外，尚有已述于腋腔的腋动脉的分支：旋肱前、后动脉，肩胛下动脉及其分支（胸背动脉和旋肩胛动脉）等，均分支供给肩带肌、肩关节及附近结构。

9．肩胛动脉网在冈上窝、冈下窝和肩胛下窝，来自锁骨下动脉甲状颈干的肩胛上动脉和颈横动脉降支，与来自腋动脉肩胛下动脉的旋肩胛动脉和胸背动脉形成广泛的吻合，叫做肩胛动脉网，动脉网的存在有助于腋动脉损伤或结扎时（在腋动脉第一、二段）侧副循环的建立（图5－10）。
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图5-10肩胛动脉网和肘关节周围动脉网

项背部浅层及肩胛三角肌区解剖步骤与方法

1．切口及翻皮瓣

将尸体俯卧，垫高肩部。（一）从枕外隆凸向外沿上项线至乳突；自

■［此处缺少一些内容］■

开斜方肌，将其翻向止点，注意勿伤及深面的菱形肌。翻剥时，寻找其深面的副神经。在斜方肌上部的深面清理夹肌和肩胛提肌，于肩胛提肌的深面寻找肩胛背神经，并追踪至菱形肌深面。在斜方肌中部的深面观察菱形肌，沿肩胛骨脊柱缘，在菱形肌纤维中寻找颈横动脉降支。自肩胛下角向下纵切背阔肌，将其翻向外侧。观察骶棘肌的位置、形态、肌束方向和起止，并分析其作用。

4．肩胛区和三角肌区结构的解剖

沿肩胛冈下缘切断翻起三角肌后部肌束，探查肌深面的疏松结缔组织间隙和三角肌下囊，并观察肌深面的腋神经，旋肱前、后动脉。

观察冈上、下肌。大、小圆肌的形态，肌束方向，验证各肌的起止点，并体会其作用。观察三边孔、四边孔的周界及其通过的结构。剔除各肌表面的筋膜，注意勿伤及神经。将冈上肌从中间切断向两侧稍翻起，清理其深面的肩胛上动脉和肩胛上神经（必要时，可切除部分肌肉），观察它们与肩胛切迹上方的肩胛横韧带之间的关系。将冈下肌自起点切断向外侧翻起，观察冈下窝表面的动脉网，清理由网上窝绕过肩胛颈至冈下窝的肩胛上神经和肩胛上动脉。以及经三边孔至冈下窝参加动脉网的旋肩胛动脉。

第四节　臂前部、肘前部和前臂前部 
一、皮肤和浅筋膜

臂和前臂前面的皮肤较薄，移动性大，浅筋膜薄而松弛，内含两条重要的浅静脉和多条皮神经。

1．浅静脉

（一）头静脉cephalicvein起自手背静脉网的桡侧，在桡腕关节近侧转到前臂前面，沿前臂桡侧上行，经肘窝前面，再沿肱二头肌外侧上行，行经三角肌胸大肌间沟，穿锁胸筋膜汇入腋静脉或锁骨下静脉。在肘窝中该静脉通过肘正中静脉与贵要静脉吻合。

（二）贵要静脉basilic vein 起于手背静脉网的尺侧，止行渐转至前臂前面，沿前臂尺侧上行，经肘窝前面，再沿肱二头肌内侧上行，至臂中部穿深筋膜注入肱静脉或伴肱静脉上行，在腋腔与肱静脉合成腋静脉。

此二浅静脉与下肢的大隐静和小隐静脉相当。

（三）肘正中静脉median cubital vein粗而短，位于肘窝前面，变异甚多，通常连于头静脉和贵要静脉之间，有时还接受前臂正中静脉的汇入。此外，肘正中静脉与深静脉间有吻合支。

（四）前臂正中静脉median antebrachial vein 位于前臂前面中线，为一不甚恒定的细支，起于手掌静脉丛，至肘窝汇入肘正中静脉，或分两头分别汇入贵要静脉和头静脉（图5－11）。
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图5-11 上肢浅静脉和皮神经

2．浅淋巴管和浅淋巴结

上肢的浅淋巴管引流皮肤和皮下组织的淋巴，可分为内侧组和外侧组。内侧组收纳手和前臂尺侧部淋巴，伴随贵要静脉走行，注入肘淋巴结cubitallymph nodes，肘淋巴结的输出管汇入腋淋巴结外侧群。外侧组收纳手和前臂桡侧部的淋巴，伴随头静脉上行，一部分汇入腋淋巴结外侧群，另一部分汇入锁骨下淋巴结（图5－3）。

3．皮神经

臂部前面的皮神经有臂外侧上、下皮神经，臂内侧皮神经及肋间臂神经。前臂前面有前臂内侧、外侧皮神经。

（一）臂外侧上皮神经superior lateralbracnialcutaneous nerve为腋神经的皮支、在三角肌后缘穿深筋膜，分布于臂上外侧部皮肤。

（二）臂外侧下皮神经 inferior lateralbrachialcutaneous nerve为桡神经的皮支，在桡神经沟内发出，于三角肌止点下方浅出，分布于臂下外侧部皮肤。

（三）臂内侧皮神经medial brachialcutaneousnerve 在腋腔起自臂丛内侧束，居于最内侧，下行至臂中部穿筋膜浅出，分布于臂下部内侧面皮肤。

（四）肋间臂神经intercostobrachial nerve 已述于胸壁前部。为第二肋间神经的外侧皮支，分布于腋窝底及臂上部内侧面皮肤。

（五）前臂内侧皮神经medialantebrachialcutaneous nerve 起自臂丛内侧束，在腋动、静脉之间下行，继而沿肱二头肌内侧沟下行，居于肱动脉的内侧，在臂中部贵要静脉穿深筋膜处浅出，随即分为前，后两支，分布于前臂内侧面。

（六）前臂外侧皮神经lateralantebrachialcutaneous nerve为肌皮神经的末支，在肘窝稍上方，肱二头肌外侧沟处穿深筋膜浅出，随即分为前，后两支，前支伴头静脉走行，分布于前臂外侧面（图5－11）。

二、深筋膜

臂部深筋膜包于臂肌表面，向上与三角肌筋膜、胸部筋膜和腋筋膜相续，向下移行于前臂筋膜。筋膜向深部插入，附于肱骨两侧的骨嵴，形成内、外侧肌间隔，将臂部分隔为前、后两区，前区含臂屈肌群、神经和血管等。

前臂深筋膜包裹前臂各肌，并向深部伸入，内侧附于尺骨后缘，外侧附于桡骨，将前臂分隔为前、后两区。肘部深筋膜较细密，有肱二头肌腱膜编织，同时为前臂前面浅层肌提供了起点。前臂深筋膜在腕部增厚形成腕掌侧韧带，以约束前臂前群肌。 

三、臂前群肌

臂前群肌包括浅层的肱二头肌和深层的肱肌、喙肱肌。本群肌肉均受肌皮神经支配。

臂前群肌的名称、起止、作用及神经支配

	名称
	起点
	止点
	作用
	神经支配

	肱二头肌
	长头：肩胛骨盂上粗隆　短头：肩胛骨喙突
	桡骨粗隆
	屈肘、前臂旋后
	　肌皮神经

	喙肱肌
	肩胛骨喙突尖
	肱骨中分前内面
	内收、前屈肩关节
	

	肱肌
	肱骨下半前面
	尺骨粗隆
	协助肱二头肌屈肘
	


 

四、前臂前群肌

前臂前群肌按其作用可分为屈腕、屈指和前臂旋前的肌肉，按其排列由浅入深可分为四层。

前臂前群肌的名称、起止、作用及神经支配

	层次
	名称
	起点
	止点
	作用
	神经支配

	第一层
	肱桡肌
	肱骨外上髁上方
	桡骨茎突
	屈肘并使前臂旋前
	桡神经

	
	旋前圆肌
	肱骨内上髁
	桡骨中部前外侧面
	屈肘并使前臂旋前
	正中神经

	
	桡侧腕屈肌
	
	第二掌骨底前面
	屈肘、屈腕 手外展
	

	
	掌长肌
	
	掌腱膜
	屈腕 紧张掌腱膜
	

	
	尺侧腕屈肌
	
	豌豆骨
	屈腕、使手内收
	尺神经

	第二层
	指浅屈肌
	肱骨人上髁
	第2～5指中节指骨体的两侧
	屈近侧指关节、屈掌指关节、屈腕
	正中神经（指深屈肌内侧半受尺神经支配）

	第三层
	拇长屈肌
	桡骨中1/3、骨间膜前面
	拇指末节指骨底
	屈拇指
	

	
	指深屈肌
	尺骨前面及骨间膜
	第2～5指末节指骨底
	屈远侧指关节、屈掌指关节、屈腕
	

	第四层
	旋前方肌
	尺骨下1／4前面
	桡骨下1／4前面
	前臂旋前
	


 

五、臂和前臂前面的血管

1．肱动脉brachial artery 腋动脉在背阔肌下缘易名为肱动脉（图5－5、5－10、5－12、5－15），在臂部伴正中神经行于肱二头肌内侧沟，肱动脉上段居于正中神经内侧，继则经正中神经的后方转到其外侧。经肱二头肌腱膜深面至肘窝，在桡骨颈高度分为桡动脉和尺动脉。肱动脉在肘窝位置表浅，能清楚地摸到搏动，临床上常做为测血压时的听诊部位。肱动脉的主要分支有：

（一）肱深动脉deep brachial artery 在大圆肌下缘的稍下方起于肱动脉后内壁，与桡神经一起经肱三头肌内侧头和外侧头之间转入臂后区的桡神经沟中。肱骨中部骨折时，易损伤肱深动脉和桡神经。

（二）尺侧上副动脉superior ulnarcollateralartery 在肱深动脉起点稍下方自肱动脉发出，伴随尺神经穿过内侧肌间隔行向内上髁背侧面，与尺侧返动脉和尺侧下副动脉吻合。

（三）尺侧下副动脉inferior ulnarcollateralartery在肱骨内上髁上方约3～4厘米处起于肱动脉，分布于内上髁的前、后面，参加肘关节动脉网的构成。

2．桡动脉radial artery 为肱动脉的终支之一，在桡骨颈高度分出（图5－13、5－14a、b）。于起点不远处发出桡侧返动脉，经外上髁前面上行，参与肘关节动脉网的组成。本干先行于肱桡肌深面，后经肱桡肌腱和桡侧腕屈肌腱之间下行，在该处位置浅表，可以摸到脉搏，桡动脉的下段在桡骨茎突尖端处斜过拇长展肌和拇短伸肌腱深面转至腕骨外侧缘，沿舟骨和大多角骨背面下行至手背。桡动脉在桡腕关节稍上方发出掌浅支入手掌，与尺动脉末支吻合构成掌浅弓。

3．尺动脉ulnar artery 为肱动脉较大的终支，发出后斜向内下方走行，经旋前圆肌深面和指浅屈肌的深面，继而行于前臂浅、深屈肌之间至尺侧腕屈肌深面的桡侧，沿该肌垂直下降，到豌豆骨桡侧经腕掌侧韧带和腕横韧带之间达手掌。尺动脉在前臂下2／3处与尺神经伴行，位于神经的外侧。尺动脉在前臂除发出肌支外，尚发出下列分支。
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图5-13前臂前面（浅层）
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图5-14a前臂前面（深层）
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图5-14b前臂前区深层结构
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图5-17手掌（浅层）

（一）尺侧返动脉ulnar recurrent artery 桡动脉分出不远处即发出该支，该动脉再分为掌侧支和背侧支，上行至内上踝的附近，与尺侧上、下副动脉吻合，参与肘关节动脉网的构成（图5－10）。

（二）骨间总动脉common interosseous artery该动脉为一短而粗的干，平桡骨粗隆高度由尺动脉发出，经指深屈肌和拇长屈肌之间达前臂骨间膜掌侧面的上缘，分为骨间前动脉和骨间后动脉。后者穿过前臂骨间膜上缘进入前臂后面。骨间前动脉在指深屈肌和拇长屈肌之间沿前臂骨间膜掌侧面下降至旋前方肌上缘，穿骨间膜进入前臂后部。在骨间前动脉的上端，该动脉还发出一细小的正中动脉，伴随正中神经下降并营养该神经。

4．上肢的深静脉 从桡腕关节上方至腋腔的深静脉均与同名动脉伴行。桡静脉、尺静脉和肱静脉均为两条，两条并行的静脉之间有许多吻合支，同时与浅静脉亦有吻合。两条肱静脉通常于胸大肌下缘处合成一条腋静脉。

六、臂和前臂前面深层的神经

1．肌皮神经musculocutaneous nerve(C5～7)发自臂丛外侧束，行向外下方，斜穿喙肱肌，至肱二头肌和肱肌之间下降，发出肌支支配臂前群肌，终支在肘窝上方自深筋膜穿出，延续为前臂外侧皮神经，伴头静脉走行，分布于前臂外侧面皮肤。

2．正中神经(median nerve（C5～T1）首先在肱动脉的外侧与之伴行，至臂中部经过动脉的前方转到动脉的内侧下行，经肱二头肌腱膜深面入肘窝，继而穿过旋前圆肌浅、深两头之间于指浅屈肌与指深屈肌之间下行。在腕上方位于桡侧腕屈肌腱与掌长肌腱之间，经腕管入手掌。正中神经的肌支支配除尺侧腕屈肌和指深屈肌尺侧半以外的前臂前群肌。

3．尺神经 ulnar nerve(C8,T1)　由内侧束发出，在肱动脉的内侧下降，与尺侧上副动脉伴行，在三角肌止点下方高度穿过内侧肌间隔至后面，继行于尺神经沟（此位置浅表且贴近骨面，故易损伤），再下行穿过尺侧腕屈肌两头之间，进入前臂前面，在尺侧腕屈肌和指浅屈肌之间、尺动脉的内侧下降，经腕横韧带浅面和掌腱膜深面，豌豆骨的桡侧进入手掌。

迟神经在臂部无分支，在肘关节处发出分支至肘关节，并发出肌支支配尺侧腕屈肌和指深屈肌尺侧半。尺神经在前臂中下1／3交界处发出手背支，行于尺侧腕屈肌深面，在尺骨小头上方穿出深筋膜，分布于手背。

4．桡神经radial nerve（C5～T1）　是臂丛后束发出的一条粗大神经，在腋腔内位于腋动脉的后方，在背阔肌下缘和肱深动脉伴行向下，经肱三头肌长头与内侧头之间，沿桡神经沟绕肱骨中段转向外下，在肱骨外上髁上方穿外侧肌间隔至肱桡肌与肱肌之间，分为浅、深二支。浅支为皮支，沿桡动脉下行，在前臂中下1／3交界处转向背面，并下行至手背，分布于手背桡侧半皮肤。深支为肌支，经桡骨头外侧穿旋后肌至前臂背面，行于前臂伸肌群浅，深层之间，并支配前臂背侧各肌。此外，桡神经本干发出臂后皮神经和前臂后皮神经，分布于臂和前臂后部皮肤；还发出肌支，支配臂部的肱三头肌和前臂的肱桡肌（图5－14a.B）.。 

七、肘窝(cubitalfossa)

位于肘关节前面，为一底朝上，尖向下的三角形凹陷区，上界为肱骨内、外上髁的连线，外侧界为肱桡肌，内侧界为旋前圆肌，窝底为肱肌的下部和旋后肌的前部，顶为深筋膜复盖。窝内的结构由外侧向内侧为肱二头肌腱，肱动脉及其分支，正中神经。窝内充填以脂肪组织，淋巴结（图5－12）。

八、前臂间隙(antebracnialspace)

前臂间隙　又称为屈肌后间隙，位于前臂下段，指深屈肌、拇长屈肌与旋前方肌和骨间膜之间，为疏松结缔组织所充填。前臂脓肿时，该间隙往往积存大量脓液，常向下蔓延到手掌的掌中间隙。 

臂和前臂前面解剖步骤与方法

1．切口及翻皮瓣
在前述的肘上部横切口正中点向下作一纵切口至腕部；在腕横纹处作一横切口，沿纵切口向两侧翻剥皮肤，切勿过深，以免损伤皮神经及皮静脉（图5－4）。

2．清理浅结构
沿已解剖出的头静脉上段往下清理，在前臂找出与该静脉伴行的前臂外侧皮神经，追踪并修洁静脉和神经。在肘窝前面查找肘正中静脉，它多连于头静脉与贵要静脉之间，寻找有无前臂正中静脉。向上清理贵要静脉至臂内侧中点稍下方穿深筋膜处，此处附近寻找穿出深筋膜的前臂内侧皮神经，向下追踪并修洁浅静脉和皮神经。

3．观察深筋膜
保留贵要静脉、头静脉、肘正中静脉及各皮神经，修去浅筋膜，显露深筋膜。在肘窝前面寻找肱二头肌及其腱膜，该腱膜在前臂内侧与深筋膜融合，纵切深筋膜并翻向两侧（保留肱二头肌腱膜），在臂部观察内，外侧肌间隔。

4．解剖及观察臂前群肌
钝性分离臂部前群肌，观察：（一）喙肱肌，追踪至肱骨中点，可见肌皮神经穿入肌腹；（二）肱二头肌，短头在喙肱肌外侧起于喙突，长头腱位于外侧，被包于肩关节囊内，自结节间沟下降，两头合成一个肌腹，向下止于桡骨粗隆，并有腱膜越过肘窝与前臂深筋膜相续；（三）肱肌位于肱二头肌深面，喙肱肌的下方。

5．清理臂部血管、神经
（一）追踪观察肱动脉及其分支：在肱二头肌内侧沟找出肱动脉及其伴行静脉，注意观察它与正中神经的位置关系，正中神经起初位于动脉外侧，至臂中部经动脉前方转至其内侧。肱动脉于背阔肌腱下缘处发出肱深动脉，伴桡神经行于桡神经沟内。在臂中部发出尺侧上副动脉，在肱骨内上髁上方发出尺侧下副动脉，二者均参加肘关节动脉网的组成。

（二）在喙肱肌处找到穿过它的肌皮神经，向上追踪至臂丛外侧束，向远侧追踪其穿喙肱肌行于肱二头肌与肱肌之间，在肱二头肌腱外侧缘处浅出，易名前臂外侧皮神经。

（三）在肱二头肌内侧沟找到正中神经，向上追踪其二根，，向远侧追踪时注意它与肱动脉的交叉，直追至肘窝（图5－15）。

[image: image37.jpg]SEAAA

HIFEIL

SR




图5-15臂前内侧的结构

（四）在肱动脉的内侧找到尺神经，向上追踪至臂丛内侧束，向下追踪可见它与尺侧上副动脉伴行穿过内侧肌间隔，下行至肱骨内上髁后方的尺神经沟内。

（五）在肘关节上方肱肌与肱桡肌之间找出桡神经，可见它由臂后部穿外侧肌间隔至臂前部，向远侧追踪至其分为浅、深二支即可（图5－14b）.

6．清理肘窝
确认肘窝的境界，切断肱二头肌腱膜附着于前臂深筋膜处，向上翻起，注意观察并去除肘淋巴结。

7．清理和分离前臂前群浅层肌
浅层肌由外侧向内侧排列依次为肱桡肌、旋前圆肌、桡侧腕屈肌，掌长肌和尺侧腕屈肌，清理它们的起点，在它们的深面还可见指浅屈肌，向远侧分为4条腱入手掌（图5－13）。

8．分离追踪桡动脉及桡神经浅支
向外侧牵开肱桡肌，可见一血管神经束，为桡神经浅支和桡动、静脉。桡神经浅支位于外侧，向远侧追踪可见其经肱桡肌深面转至手背。桡动脉向远侧绕桡骨茎突下方，经拇长展肌腱和拇短伸肌腱的深面至手背，在腕部发出掌浅支，下行入手掌参加掌浅弓的构成。

9．分离正中神经
自肘窝部向远侧追踪正中神经，它首先穿旋前圆肌，继而行于指浅屈肌深面，从神经干内侧发出肌支，故清理时宜沿神经的外侧缘进行，注意可有一细小的正中动脉与之伴行。

10．分离追踪尺动脉和尺神经
向内侧牵开尺侧腕屈肌，可见前臂尺侧血管神经束，它由尺动、静脉和尺神经组成。尺动脉由肘窝向下，经旋前圆肌和指浅屈肌深面至尺侧腕屈肌深面，在腕部经尺侧腕屈肌腱和豌豆骨的外侧，腕横韧带浅面入手掌。在肘窝深部，寻找尺动脉发出的骨间总动脉，再追踪由它分出的骨间前、后动脉。尺神经经过尺神经沟后，穿尺侧腕屈肌的起始部至肌的深面下行，在尺动脉的内侧与之伴行至手掌，在前臂下份，尺神经发出手背支。

11．解剖分离前臂前群深层肌
在已解剖出的指浅屈肌深面分离指深屈肌，它位于尺骨前面，其桡侧有拇长屈肌，二肌的深面，前臂远侧段前面有旋前方肌，可将其浅面肌腱向两侧牵拉以探查之。指深屈肌、拇长屈肌的深面，旋前方肌浅面的间隙即前臂间隙（屈肌后间隙），待解剖手掌时，进一步观察（图5－14a、b）。

12．观察各结构在腕部的排列关系
在腕部从桡侧向尺侧各结构依次的排列关系是：肱桡肌腱、桡动脉、桡侧腕屈肌腱、正中神经和掌长肌腱、指浅屈肌腱、尺动脉、尺神经和尺侧腕屈肌腱（图5－13）。

第五节　手掌部
手掌部包括腕前区、手掌和手指掌面三区。手掌palmof hand界于腕部与手指之间手掌的中央部凹陷，即手心，手掌的外侧部隆起称为鱼际thenar，内侧部的隆起叫做小鱼际hypothenar。腕前区指腕骨及桡腕关节和腕掌关节的前面，是前臂屈肌腱、神经、血管到达手掌的通路。手指掌面，又称为指腹，包括手指前面所有的软组织，上述三个部位关系密切，为了适当地照顾其系统性及解剖时的方便，特将三个部位在一起描述。

一、皮肤和浅筋膜

腕前区的皮肤和皮下组织薄而松弛，而手掌皮肤厚而韧（鱼际表面稍薄）。掌心部皮下组织致密，结缔组织纤维将皮肤与掌腱膜紧密相连，不能滑动，利于握持物品。手指掌面皮肤厚，末节指腹形成形态各异的指纹，指掌面的皮下组织由纤维分隔成网状，内含小脂肪团，纤维将皮肤紧密地连于屈肌腱的纤维鞘，在末节指，则连于指骨骨膜，故指掌面皮肤的活动度也很小，皮下组织中有指的血管、神经走行。小鱼际皮下组织中有长方形薄肌片，叫掌短肌，起于掌腱膜内侧缘，止于手掌尺侧缘皮肤，该肌收缩可使小鱼际皮肤产生皱纹。图（5-16）
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图5-16掌腱膜 

二、深筋膜

1．手掌深筋膜

手掌深筋膜是前臂深筋膜向远侧的延续，掌心部筋膜增厚叫做掌腱膜，其近侧端续于掌长肌腱，远侧端分成四束，分别至第2～5指，与手指纤维鞘相续。鱼际和小鱼际处的筋膜较薄。掌腱膜内，外侧缘各发出一片结缔组织隔，分别叫做内侧肌间隔和外侧肌间隔，向深部插入分别附着于第1和第5掌骨。由内、外侧肌间隔将手掌分为三个筋膜鞘，即外侧鞘，内含手肌外侧群（除拇收肌外），拇长屈肌腱及腱鞘；中间鞘，内含指浅、深屈肌腱及腱鞘、手肌中间群，拇收肌及神经血管；内侧鞘，内含手肌内侧群，小指屈肌腱及腱鞘等。手掌深部复于掌骨及骨间侧肌的前面的一层筋膜叫做骨间掌侧筋膜。

2．屈肌支持带和腕管

屈肌支持带flexor retinaculum又叫腕横韧带，是前臂深筋膜在腕部的增厚，横架于腕骨沟的上方，尺侧附于豌豆骨和钩骨，桡侧附于舟骨和大多角骨，与腕沟共同构成腕管carpalcanal。指浅、深屈肌腱及包绕它们的屈肌总腱鞘、拇长屈肌腱及腱鞘、正中神经均通过腕管进入手掌。桡侧腕屈肌腱穿屈肌支持带的桡侧部（各桡侧腕骨）止于第2掌骨底，而尺神经和尺动脉经屈肌支持带的浅面和与掌腱膜相连的筋膜（腕掌侧韧带）之间，（又名尺侧腕管），进入手掌（图5－16、5－17、5－18）。 

三、手肌

手肌按部位可分为内侧、中间和外侧三群，各肌的名称、起止及作用见下表。 

四、屈指肌腱及腱鞘

屈指肌腱通过腕管时，有滑液鞘包裹，以减少运动时磨擦，包绕指浅、深屈肌腱的叫做屈肌总腱鞘commonflexor sheath又叫尺侧囊 ulnar bursa 。包绕拇长屈肌腱的叫做拇长屈肌腱鞘tendinous sheath of flexor pollicis longus，又叫桡侧囊radialbursa。此二腱鞘均从屈肌支持带近侧约2.5厘米处开始，向远侧伸延，屈肌总腱鞘与小指指腱鞘相连续，而不与第2～4指指腱鞘相通，在掌指关节近侧形成盲端；拇长屈肌腱鞘向远侧与拇指指腱鞘相通。因此，拇指与小指的腱鞘炎，早期即可向近侧蔓延至拇长屈肌腱鞘或屈肌总腱鞘，进而从一腱鞘累及邻近的另一腱鞘，形成“V”字形的感染区（图5－19）。

手肌的名称、起止、作用及神经支配

	肌群
	名称
	起点
	止点
	作用
	作用

	侧
群
	拇短展肌
	腕横韧带
舟骨结节
	拇指第一节指骨底外侧缘及外侧籽骨
	外展拇指
	正中神经

	拇短屈肌
	浅头：腕横韧带
深头：腕横韧带及小多角骨
	拇指第一节指骨底及两侧籽骨
	屈拇指掌指关节
	正中神经尺神经
	　

	拇指对掌肌
	腕横韧带
大多角骨
	第1掌骨桡侧缘
	拇指对掌（屈+旋前）
	正中神经
	　

	拇收肌
	斜头：头状骨、腕横韧带
横头：第3掌骨侧面
	拇指第1节指骨底
	拇指内收、屈曲
	尺神经
	　

	间群
	1
2
	蚓状肌
	食、中指指深屈肌腱桡侧
	第2～5指第一节指骨背面及指背腱膜
	屈掌指关节伸指关节
	正中神经

	4
	环、小指指深屈肌腱相对缘
	
	尺神经深支
	
	
	　

	1
	骨间掌侧肌
	第2掌骨尺侧缘
	经食指尺侧止于指背腱膜
	使食、环、小指向中指靠拢屈掌指关节，伸指关节
	尺神经深支
	　

	3
	
	第4、5掌骨桡侧缘
	经环、小指桡侧止于指背腱膜
	
	
	　

	2
	骨间背侧肌
	第1～5掌骨相对缘
	经食、中指桡侧止于第一节指骨底及指背腱膜
	使食、环指离开中指（外展）屈掌指关节，伸指间关节
	尺神经深支
	　

	4
	
	
	小指第一节指骨底侧缘
	
	
	　

	侧
群
	小指展肌
	豌豆骨
豆钩韧带
	小指第一节指骨底侧缘
	外展及屈小指
	尺神经深支

	小指短屈肌
	钩骨及腕横韧带
	同上
	屈小指关节
	　
	

	小指对掌肌
	同上
	第5掌骨内侧缘
	使小指对掌
	　
	


手指腱鞘tendinous sheathof fingers由包绕肌腱的滑液鞘及包绕于滑液鞘外的纤维鞘构成。手指腱滑液鞘为双层圆筒状，内层紧贴附于肌腱表面，外层贴附于纤维鞘内面，两层之间的腔内有少量滑液，以减少肌腱运动时的摩擦，在靠指骨掌面，腱滑液鞘内、外两层互相移行处形成双层的膜系膜，有供应肌腱的血管通过，成人大多数系膜退化，只剩血管穿过部分叫腱纽。腱滑液鞘的外围，由深筋膜增厚形成管状腱纤维鞘，纤维鞘附着于指骨骨膜和指间关节囊的两侧，形成骨性纤维管，以约束腱滑液鞘（图5－20、5－22）。

五、手掌的筋膜间隙

自掌腱膜内、外侧缘发出的内侧肌间隔和外侧肌间隔，分别附着于第五掌骨骨膜和第一掌骨骨膜。在内、外侧肌间隔、指屈肌腱和蚓状肌深面及骨间掌侧筋膜浅面之间为疏松结缔组织充填的间隙，该间隙又被掌中隔分为内侧的掌中间隙和外侧的鱼际间隙，掌中隔为一片致密结缔组织板，自外侧肌间隔分出，斜向尺侧插向深部，附于第三掌骨骨膜（图5－21）。

1．鱼际间隙

鱼隙间隙thenar space的前界为第二指的屈肌腱和第一蚓状肌；后界为拇收肌筋膜，内侧界为掌中隔；外侧界为掌外侧肌间隔（鱼际间隔）。鱼际间隙向近侧是封闭的盲端，向远侧经第一蚓状肌的筋膜鞘通向示指指背。

2．掌中间隙

掌中间隙 midpalmar space位于鱼际间隙的尺侧，其前界为第3～5指屈肌腱和第2～4蚓状肌；后界为第3～5掌骨及骨间掌侧肌表面的骨间掌侧筋膜；内侧界为掌内侧肌间隔（小鱼际隔）；外侧界为掌中隔。此间隙向近侧经腕管可通前臂间隙（屈肌后间隙），向远侧可沿第2～4蚓状肌筋膜鞘，经第2～4指蹼间隙至3～5指指背。掌中间隙感染时可沿此径路向近侧和远侧蔓延。
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图5-18手掌深层结构
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图5-19手掌的腱鞘
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图5-20指屈肌腱及腱鞘
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图5-21手掌肌鞘和间隙 

六、手掌的神经

1．正中神经

正中神经经腕管入手掌，位于掌浅弓与指屈肌腱之间，依次发出下列分支：

（一）返支：在腕远侧横纹下方约2.5厘米处发出，短而粗，发出后行向右上方，于拇短展肌和拇短屈肌间进入深部，支配除拇收肌以外的手外侧群肌。临床上手部手术时，应尽量避免于此处作切口，以免损伤该神经，造成拇指运动障碍。

（二）指掌侧总神经：3支，下行至掌指关节附近，每支分为2支指掌侧固有神经（其中桡侧的指掌侧总神经分为3支），分布于拇指桡侧缘和第1～4指相对缘及桡侧3个半指的中、远节指背皮肤。并发出肌支，支配第1、2蚓状肌。

此外，正中神经在入腕管前发出掌皮支，分布于掌心部和鱼际部皮肤。

2．尺神经

尺神经经屈肌支持带浅面入手掌，在豌豆骨的桡侧分为浅、深二支。

（一）浅支；除分出掌短肌的肌支外，再分为二支，一支指掌侧固有神经，分布于小指尺侧缘，一支指掌侧总神经，在掌指关节附近分为2条指掌侧固有神经，分布于第4、5指相对缘。

（二）深支：主要为肌支，伴尺动脉掌深支走行，经小指展肌和小指屈肌之间，穿小指对掌肌至深部，分支布于小鱼际肌，第3、4蚓状肌，骨间掌侧肌和拇收肌以及骨间背侧肌。

此外，尺神经在腕上部尚发出掌皮支和手背支，分布于手掌尺侧1／3部皮肤，手背支将述于手背部（图5－17、5－18）
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图5-22手肌腱鞘
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图5-26前臂后面

七、手掌的动脉

1．桡动脉

桡动脉从腕前转向手背之前发生浅支，沿鱼际肌表面或穿鱼际肌行向掌心，与尺动脉终支吻合成掌浅弓。主干绕桡骨茎突下方，通过拇长展肌腱、拇短伸肌腱和拇长伸肌腱的深面转至手背，再穿经第一掌骨间隙至手掌，与尺动脉的掌深支吻合成掌深弓。在刚穿至手掌时，于拇收肌深面发出拇主要动脉principalartery of thumb,分三支布于拇指掌面两侧缘和示指桡侧缘。

2．尺动脉

尺动脉经屈肌支持带的浅面入手掌，在豌豆骨外下方发出掌深支，伴尺神经深支穿小鱼际至掌深部，与桡动脉末端合成掌深弓。终支转向外侧与桡动脉掌浅支吻合成掌浅弓。
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图5-23手部血管、神经投影

3．掌浅弓

掌浅弓superficial palmararch位于掌腱膜深面，指屈肌腱和正中神经的浅面，自弓的凸缘发出4个分支，尺侧的一条是小指掌侧固有动脉，供应小指尺侧缘；其余3支叫指掌侧总动脉，下行至掌指关节附近，各分为2条指掌侧固有动脉，至第2－5指的相对缘。

4．掌深弓

掌深弓deep palmar arch位于指屈肌腱深面，掌骨及骨间掌侧肌的浅面，为骨间掌侧筋膜所复盖，由桡动脉终支和尺动脉掌深支组成，与尺神经深支伴行。约在掌浅弓的近侧1～2厘米处，从弓的凸侧发出三条掌心动脉，行于骨间掌侧肌的表面，在掌指关节附近，向浅面穿出，汇入于相应的指掌侧总动脉（图5－17、5－18、5－23、5－24）。
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图5-24手掌深层结构

手掌二重动脉弓的意义在于保障手在各种姿势和状态下的血液供给，如当手握紧物体时，掌浅弓可能因受压而致血液受阻，但深弓却可保证其流通。 

手掌部解剖步骤与方法

1．切口及翻皮瓣
视操作情况可在前臂下端离断指浅屈肌腱、指深屈肌腱和拇长屈肌腱，但须在不同的高度平面，以便操作手掌时验证；自前臂切口处沿手掌正中线并通过中指作一纵切口；沿掌指关节处作一横切口，拇指沿第一节指骨中部横切口。将皮瓣向两侧翻剥。

2．清理腕管及通过腕管的诸结构
在浅筋膜内寻找尺神经和正中神经的掌皮支，在小鱼际的近侧部，浅筋膜内可见到掌短肌的横行肌纤维。观察后剔除浅筋膜，显露深筋膜。腕前区的深筋膜上连前臂深筋膜，下与手掌深筋膜相续，深筋膜在腕部增厚形成两条韧带；腕掌侧韧带和腕横韧带。深筋膜暂不切开，留待解剖手掌时观察。观察腕管的形成。验证通过腕管的诸结构。

3．清理掌腱膜
手掌结构复杂，特别是掌心部，解剖时应逐层剥离。手心部皮下组织较致密，许多纤维隔连于皮肤与掌腱膜之间，观察后去除，显露白色而发亮的掌腱膜（图5－16）。从掌腱膜近端的离断处向下翻剥，观察从掌腱膜内、外侧缘发出的内、外侧肌间隔及由外侧肌间隔分出的掌中隔，它自掌腱膜的桡侧向深部插入（图5－21）。剥离掌腱膜至手指的四条纵行纤维束（切勿过深，以免伤及其深面的血管神经），纤维束与指纤维鞘相续。在相邻的两纵行纤维束之间的指蹼间隙内，观察有至手指的血管、神经和蚓状肌通过（暂不解剖）。

4．解剖掌浅弓及正中神经、尺神经的掌浅层分支
将游离的掌腱膜翻向远侧，观察其深面的结构；腕横韧带（屈肌支持带），掌浅弓及其分支，正中神经和尺神经在掌浅层的分支。自腕前区开始清理腕横韧带近侧的结构，由桡侧至尺侧的位置关系是桡血管、桡侧腕屈肌腱、掌长肌腱、尺血管和尺神经（血管位于神经的桡侧）、尺侧腕屈肌。剔除鱼际肌表面的深筋膜，在拇短屈肌下缘寻找正中神经的返支，它向外上方穿入拇短展肌深面。从腕部向远侧追踪尺动脉和桡动脉的掌浅支，检查二者合成掌浅弓（有无变异），自弓的凸缘发出四条分支；一支至小指尺侧缘；三支指掌侧总动脉，在掌指关节处，每支又分为两条指掌侧固有动脉至相邻指的相对缘。清理尺神经；它经屈肌支持带浅面入手掌，其浅支布于小指两侧和第4指尺侧；深支在小鱼际近端入深部（暂不解剖）。清理正中神经：它经腕管入手掌，在屈肌支持带远侧缘处寻觅终末部及其分支，在此处发出返支（已解剖）。在手掌，正中神经位于掌浅弓的深面，分为3条指掌侧总神经，至掌指关节处，每支又分为2支指掌侧固有神经，仔细追踪一支至中指指尖，观察指掌侧固有神经再分支至中节和远节指背皮肤。

5．检查屈肌总腱鞘和手指腱鞘
在屈肌支持带稍下方，用注射器向腱鞘内注入空气或有色液体，以显示屈肌总腱鞘的范围。去除中指掌面的浅筋膜，显露手指腱鞘，观察腱鞘在指骨前面的纤维呈环形，较厚，而指关节处的纤维呈交叉状，较薄。观察至手指的神经血管与腱鞘的关系。最后纵行切开手指腱鞘，查看腱纤维鞘和鞘和滑膜鞘的构成。

6．探查掌筋膜间隙和前臂间隙
轻轻提起或掀起各间隙浅面的屈肌腱，探查各间隙的位置和境界。（一）前臂间隙：位于前臂指屈肌腱与旋前方肌之间；（二）鱼际间隙；位于示指、第一蚓状肌与拇收肌筋膜之间。（三）掌中间隙：此间隙临床上较重要，位于中、环、小指屈肌腱和第2～4蚓状肌的深面，骨间掌侧筋膜的浅面。探查上述两间隙时特别注意观察示指与中指屈肌腱间插入至第三掌骨前面的掌中隔，它分隔鱼隙间隙和掌中间隙，参照图谱，弄清三个间隙的周界及通向。

7．清理屈肌腱和蚓状肌
将已离断的前臂屈肌腱对位，确认各肌腱和神经的名称后，纵行切断屈肌支持带，暴露腕管（切勿伤及管内结构），清理腕管内通过的结构，共九条肌腱，一条神经：指浅屈肌腱（4条）指深屈肌腱（4条），拇长屈肌腱（1条）和正中神经。4条蚓状肌分别起自指深屈肌腱的桡侧，与血管神经伴行行向第2－5指的掌指关节附近的桡侧再转向手背，加入指背腱膜（可追踪其中一条蚓状肌至止点）。寻找由正中神经的指掌侧固有神经分出至第1、2蚓状肌的细支。在已解剖出的中指腱鞘内，观察指浅屈肌腱在近节指骨中点分为二叉，止于中节指骨底两侧，指深屈肌腱穿经指浅屈肌腱二叉之间，止于末节指骨底。最后提起屈肌腱，查看连接指骨与肌腱之间的腱钮（图5－20）。

8．解剖掌深弓及尺神经深支
将指浅、深屈肌腱和正中神经从腕管内提起牵向两侧，观察尺神经进入第3、4蚓状肌深面的肌支。切除被复在拇收肌表面和骨间掌侧肌表面的筋膜，切断拇收肌的起点将其翻起，即显露出穿入手掌的桡动脉和拇主要动脉。从近端往下追踪尺神经和尺动脉，可切断神经和动脉表面的肌肉，随尺神经深支追入深部，了解其分支和分布。在尺神经深支的附近清理掌深弓，观察此弓由桡动脉终支和尺动脉掌深支吻合而成，寻找掌深弓向远端发出的掌心动脉，追踪其中一支至与指掌侧总动脉的连接点。清理3块骨间掌侧肌，理解它们的起止和作用。

综上操作所见，手掌部层次结构多，以掌心部为例由浅入深依次为：皮肤、浅筋膜、掌腱膜、掌浅弓、正中神经和尺神经、指浅、深屈肌腱和蚓状肌、手掌筋膜间隙、骨间掌侧筋膜，掌深弓和尺神经深支、掌骨及骨间掌侧肌十个层次结构。

9．解剖鱼际和小鱼际肌
切除鱼际肌表面的筋膜，观察居于浅层的二块鱼际肌：拇短展肌（外侧）和拇短屈肌（内侧），钝性分离浅层肌，可见到居于深层外侧（拇短展肌深面）的拇指对掌肌，在对掌肌的内侧，可见到拇收肌，位置最深（视情况可切断浅层肌肉（腱）），有二个头：横头和斜头分别起自第三掌骨和头状骨、第2、3掌骨底。前三者受正中神经支配，拇收肌由尺神经分布。

修去小鱼际肌表面的筋膜，见小指展肌和小指短屈肌分居浅层内、外侧。沿尺神经和尺动脉的深支穿入小鱼际处，钝性分离二肌相邻缘，观察居于二肌深面的小指对掌肌。掌短肌已解剖。小鱼际肌受尺神经支配（图5－17、5－18、5－24）

第六节　臂后部、前臂后部及手背
一、皮肤和浅筋膜

臂和前臂后部的皮肤较厚，但移动性很大，而手背皮肤和皮下组织较薄，有毛、内含皮脂腺，富有弹性。皮肤有张力线，无罗纹。伸指肌腱在皮下清晰可见。浅筋膜内含下列结构：

1．浅静脉

（一）头静脉和贵要静脉的属支 在前臂后面有头静脉和贵要静脉的属支，它们行向前臂前面内、外侧，分别汇入贵要静脉和头静脉。

（二）手背静脉网dorsal venous rete ofhand 由掌背静脉在手背中部互相吻合而成，多呈网状，亦有人为弓状，位于皮神经的浅面，它接受指背静脉和手深部静脉，其桡侧端与拇指的指背静脉汇合成头静脉，尺侧端与小指的的指背静脉合成贵要静脉。

2．浅淋巴管

臂和前臂后面的浅淋收管的输出管伴头静脉或贵要静脉上行，手背的浅淋巴管亦与浅静脉伴行。手背的淋巴管除收纳手背的淋巴回流外，也收纳手掌远侧的浅淋巴管网的汇入，因此，当手指或手掌感染时，手背肿胀明显，这时不能错误地在手背切开引流。

3．皮神经

臂后面有臂后皮神经和臂外侧下皮神经，前臂后面有前臂后皮神经，手背及指背有桡、尺神经的的手背支。

（一）臂后皮神经posteriorbrachialcutaneousnerve 为桡神经在腋腔中发出的细支，横过背阔肌腱，在大圆肌稍下方穿出深筋膜至臂后面、分布于三角肌附着点以下臂后面的皮肤。

（二）臂外侧下皮神经 inferior lateralbrachialcutaneousnerve 为桡神经在桡神经沟中分出的一细支，穿肱三头肌外侧头及臂外侧肌间隔至浅面，支配臂下半部外侧的皮肤。

（三）前臂后皮神经posteriorantebrachialcutaneousnerve较粗大，亦由桡神经在桡神经沟中分出，于臂外侧下份穿肱三头肌外侧头及臂外侧肌间隔，沿臂外侧间隔，沿臂外侧下降，经肱骨外上髁后方至前臂后面，分布于前臂后面直至腕关节的皮肤。

（四）桡神经手背支 为桡神经浅支的直接延续，浅支在前臂中，下1/3交界处穿出深筋膜转向手背，易名为手背支。该支向下越过前臂下端桡侧诸肌腱的表面进入手背，分支分布于手背桡侧半皮肤及桡侧两个半指背的皮肤。

（五）尺神经手背支为尺神经在腕上方的分支，在尺骨头上方穿出深筋膜，向下外进入手背，分支分布手背尺侧半皮肤及尺侧两个半指背的皮肤（图5-11 

二、深筋膜

臂后面的深筋膜包绕肱三头肌；前臂后面的深筋膜厚而坚韧，在两侧分别与尺，桡骨紧紧地连在一起。（详见本章第四节）。在桡腕关节背面，深筋膜增厚形成腕背侧韧带，又名伸肌支持带，其桡侧附于桡骨下端外侧缘，尺侧连于尺骨茎突和三角骨。腕背侧韧带向深面发出5个隔板，分别附于桡骨下端背面和尺骨头背面，使韧带与桡、尺骨下端背面形成6个管道，供伸肌腱通过。 

三、臂后群肌

臂后群肌仅有一块强大的肱三头肌，受桡神经支配。肱三头肌与肱骨桡神经沟构成桡神经管（肱骨肌管）。肘关节后面的肘肌也列入臂后群肌，亦受桡神经支配。

臂部后群肌的名称、起止、作用及神经支配

	名称
	起点
	止点
	作用
	神经支配

	肱三头肌
	长头：肩胛骨盂下粗隆
内侧头：肱骨后面（桡神经沟以下）
外侧头：肱骨后面（桡神经沟以上）
	尺骨鹰咀
	伸肘
	桡神经

	肘 肌
	肱骨外上髁
	鹰咀、 尺骨背面上1／4部
	协助伸肘
	


 

四、前臂后群肌

前臂后群肌共有10块，可分为浅、深二层 ，各5块。按其作用归类，其中有前臂旋后的肌肉（1块）；伸展拇指的（3块）；伸指的（3块）；伸腕的（3块）。它们均受桡神经支配。

前臂后群肌的名称、起止、作用及神经支配

	层次
	　
	名称
	起点
	止点
	作用
	神经支配

	浅层
	外侧群
	桡侧腕长伸肌
	肱骨外上髁
	第二掌骨底背面
	伸腕、腕外展
	桡神经

	
	
	桡侧腕短伸肌
	
	第三掌骨底背面
	伸腕
	

	
	后群
	指总伸肌
	
	第2～5指中节和末节指骨底
	伸腕、伸指
	

	
	小指固有伸肌
	小指指背腱膜
	
	伸腕、伸小指
	　
	

	
	尺侧腕伸肌
	第五掌骨底
	
	伸腕、腕内收
	　
	

	层
	上部
	旋后肌
	肱骨外上髁和尺骨
	桡骨上部
	前臂旋后
	桡神经

	下部
	拇长展肌
	桡、尺骨背面
	第一掌骨底
	外展拇指及腕关节
	　
	

	拇短伸肌
	拇指近节指骨底
	
	伸拇指掌指关节
	　
	　
	

	拇长伸肌
	拇指末节指骨底
	
	伸拇指
	　
	　
	

	示指固有伸肌
	示指中节指骨
	
	伸示指
	　
	　
	


 

五、臂和前臂后面及手背和血管

1．肱深动脉(deep brachial artery)由肱动脉发出后，与桡神经伴行入桡神经沟，此处常发出一升支与旋肱后动脉吻合。肱深动脉向下分为中副动脉和桡侧副动脉二终末支，并分支参与肘关节动脉网的构成。肱骨中部骨折时，易损折肱深动脉和桡神经（图5－25）

2．骨间后动脉posterior interosseous artery是骨间总动脉的终支之一，穿过前臂骨间膜上缘上方，经旋后肌与拇长展肌之间进入前臂背侧，伴随同名神经在浅，深两层肌肉之间下行，与骨间前动脉的分支吻合。其上部发出骨间返动脉，参与肘关节动脉网。

3．骨间前动脉anterior interosseous artery在旋前方肌上缘穿过前臂骨间膜至前臂后面，与骨间后神经下端一起通过腕背侧韧带深面的第四管下行，参与腕背动脉弓（网）的构成。在穿前臂骨间膜至前臂后面时，发出分支与骨间后动脉吻合（图5－26）。

4．桡动脉radial artery 在桡骨茎突下方，桡动脉经拇长展肌和拇短伸肌的深面至腕骨背面(鼻烟壶)，下行于舟骨和大多角骨背面，穿第一骨间背侧肌二头之间入手掌深部。在腕骨前面，桡动脉发出腕背支。

5．尺动脉的腕背支 由尺动脉在腕横韧带近侧缘发出，经尺侧腕屈肌腱与尺骨下端之间至腕背侧。

6．腕背动脉弓 在腕骨背面，伸肌腱的深面，由桡动脉和尺动脉的腕背支以及骨间前动脉的末端连合而成，多呈弓状，也有人呈网状，由弓向远侧发出第2～4掌骨背动脉，第1掌骨背动脉由桡动脉末端发出，每条掌骨背动脉在掌骨小头附近再分为二条指背动脉，分布于相邻两指近节指背的相对缘。掌骨背动脉有穿支与掌深弓吻合（图5－28）。

7．肘关节动脉网 位于肘关节周围，由桡侧副动脉、尺侧上、下副动脉（来自肱动脉），桡侧返动脉（来自桡动脉）、尺侧返动脉（来自尺动脉）和骨间返动脉（来自骨间总动脉）等分支吻合而成。肘关节动脉网对侧副循环的建立有一定意义（图5－10）。
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图5-25 臂后部深层结构 

六、臂和前臂后面及手背深层的神经

1．桡神经radial nerve（图C5～T1）

在背阔肌下缘伴肱深动脉进入桡神经内，行径中除发出皮支外，在腋腔中发出至肱三头肌长头的肌支，在桡神经沟中发出至肱三头肌内侧头和外侧头的肌支。桡神经转至外侧，穿臂外侧肌间隔至肘前外侧沟下降，发出至肘肌的肌支，至肘关节的关节支，本干在肱骨外上髁的前面分为浅．深两终支。

2．骨间后神经posterior interosseous nerve
桡神经的深支经肘关节前面，在桡骨颈外侧穿旋后肌，进入前臂后面，易名为骨间后神经。骨间后神经的上段与骨间后动脉伴行，并发出分支至前臂后群肌，向下经浅、深层伸肌之间至腕部。
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图5-27腕后区结构

桡神经是上肢后群肌的运动神经，亦是上肢后面皮肤的主要感觉神经。

3．尺神经（已于前述）。 

七、解剖学鼻烟壶（窝）

位于腕和手背的桡侧面。当拇指伸并外展时，有一尖向远侧的三角形凹陷，叫做鼻烟壶（窝）。其桡侧界为拇长展肌腱和拇短伸肌腱；尺侧界为拇长伸肌腱。窝底为舟骨和大多角骨。窝内有垂直下行的桡动脉（图5－27．5－28）。 

八、指背腱膜

指背腱膜由手背深筋膜的浅层向下延续与伸肌腱结合而成，此外，尚有骨间肌和蚓状肌的肌腱参与增强，其两侧附着于第2～5指第一节指骨远端背面。指背腱膜的作用是伸手背，另外，对手指的共济运动起重要作用（图5－20、5－27）。

 

臂和前臂后面及手背解剖步骤与方法

1．切口及翻皮瓣
在腕背侧作一横切口；自该切口中点垂直作一纵切口经手背面至中指末节；在各指根部作一横切口。臂及前臂背侧的皮肤由内侧翻向外侧（保留一附着点），手背和中指的皮肤翻向两侧。
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图5-28 手背深层结构

2．解剖浅结构
在大圆肌下缘稍下方寻找穿出深筋膜的臂后皮神经。于臂外侧下分的浅筋膜内寻觅臂外侧下皮神经，该支细小，寻找不到可放弃。在肱骨外上髁后方寻找前臂后皮神经，向下追踪至前臂后面，该支是前臂后面的感觉神经。在尺骨头上方的外侧寻找尺神经手背支，向下追踪至手背。桡神经的手背支为桡神经浅支的直接延续，在前臂中、下1／3交界处穿出深筋膜转向前臂后面，在前臂下份外侧寻找该支，亦可从前臂前面的外侧找到该神经。向下追踪至手背。观察手背静脉网或静脉弓，它位于皮神经的浅面，其桡侧与拇指指背静脉合成头静脉，尺侧与小指指背静脉合成贵要静脉。

3.观察深筋膜
去除浅筋膜显露深筋膜。臂部的深筋膜包绕肱三头肌并形成内、外侧肌间隔。前臂后面的深筋膜包绕前臂后群肌并紧密贴附于尺、桡骨。观察腕背侧韧带的形成及各肌腱通过的管道（暂不解剖）。

4.解剖和观察臂后群肌及血管、神经
去除臂后面的深筋膜，暴露肱三头肌，保留与尺神经伴行的尺侧上副动脉。先辨认肱三头肌长头，于长头的外侧是肱三头肌的外侧头，而内侧头位于长头的内侧（桡神经沟以下骨面），分别清理修洁筋膜。在腋腔中找出已解剖出的桡神经，它与肱深动脉伴行，用钝镊顺桡神经走行方向插入，验证肱骨肌管，它由外侧头复于桡神经沟表面形成。切断外侧头并翻向两侧，显露桡神经沟及沟内行走的血管神经，观察桡神经在入沟前发支至肱三头肌长头，在沟内发支至内、外侧头，向外下穿外侧肌间隔入臂前区。清理肱三头肌的止点，体会其作用。清理肘肌观察其形状，起止情况。

5.解剖前臂后群肌及血管、神经
在腕背侧韧带的近侧横切深筋膜；在前臂后面中线垂直切开深筋膜并翻向两侧，去除各肌表面的深筋膜。先清理位于前臂后面外上方的旋后肌，在该肌后面中部稍下方寻找骨间后神经，在旋后肌下缘与拇长展肌之间寻觅骨间后动脉。血管和神经伴行于浅、深层肌之间，可将指伸总肌牵向尺侧，桡侧腕长、短伸肌牵向桡侧观察血管神经的伴行情况。最后清理辨认后群各肌，如辨认不清可留待打开腕背侧韧带和解剖手背时再弄清。

6.解剖手背的深结构
查看鼻烟壶的边界及桡动脉在手背的行径。先结合活体找出该壶的位置、边界及窝内的结构，可用指尖触摸窝内桡动脉的搏动，然后在尸体上验证。在腕背侧韧带远端作一横切，去除手背深筋膜。手背深筋膜浅层较厚，它与伸肌腱结合，共同形成手背腱膜，其两侧附于第2～5掌骨。手背腱膜至指背面延续为指背腱膜。在伸肌腱的深面观察有无手背动脉弓的形成。手背深筋膜的深层即复于骨间背侧肌和掌骨表面。手背的皮下组织、手背腱膜和手背深筋膜的深层三层间，形成有两个筋膜间隙（皮下间隙和腱膜下间隙），感染时可相扩散，致使整个手背肿胀。观察四块骨间背侧肌，搞清其起止和作用以及神经支配。

7.解剖腕背侧韧带
复认前臂后群各肌，仔细观察腕背侧韧带向深面发出的5个隔板而形成6个骨性纤维管，供伸肌腱通过。各肌腱的表面都包以滑膜鞘，有的包裹一条肌腱，有的几条肌腱共同包裹在一个滑膜鞘内。各骨性纤维管通过的肌腱由桡侧向尺侧依次是：第一管：拇长展肌腱和拇短伸肌腱；第二管：桡侧腕长伸肌腱和桡侧腕短伸肌腱；第三管：拇长伸肌腱；第四管：指总伸肌腱和示指固有伸肌腱；第五管：小指固有伸肌腱；第六管：尺侧腕伸肌腱。在腕背沿上述各肌腱分别切开腕背侧韧带。验证各肌腱通行的管道，分别追踪各肌腱至止点（图5-26、5-27）。

第七节　上肢总结
运动上肢的肌肉包括运动上肢带关节的肌肉和游离上肢关节的肌肉，前者包括胸锁关节和肩锁关节，凡是跨越这两个关节的肌肉具有运动作用，如斜方肌、菱形肌、肩胛提肌、肩部周围的肌肉以及锁骨下肌和前锯肌等。胸锁关节可沿矢状轴、冠状轴和垂直轴三个运动轴进行运动。是上肢与躯干连接的唯一关节，肩锁关节属平面关节，可作上、下、前、后和旋转运动，这两个关节的活动度均较小。但由于它们的存在，尤其是锁骨支撑肩部向后外方向，大大地扩大了游离上肢的活动范围。下面仅归纳运动游离上肢关节的肌肉。

一、运动游离上肢各主要关节的肌肉

1．运动肩关节的肌肉

肩关节属于球窝关节，能作多轴性灵活运动，同下肢髋关节比较，肩关节的运动幅度较大，但稳固性差。

（一）屈：从肩关节冠状轴前方跨过的肌肉具有屈肩关节的作用。重要的肌肉有喙肱肌、三角肌前部纤维、胸大肌锁骨部和肱二头肌短头。前屈的运动范围约70°。

（二）伸：从肩关节冠状轴后方跨过的肌肉具有伸的作用。主要的肌肉有背阔肌、三角肌后部纤维和肱三头肌长头。后伸时，由于受到关节囊前臂及肱骨头与喙突相接触的限制，故运动范围小于屈的范围，约为60°。

（三）内收：从贯肱骨头的矢状轴下方跨过的肌肉能使肩关节内收，主要的肌肉有胸大肌、背阔肌和肩胛下肌。内收时，由于肱骨头滑向关节窝的上方而受到躯干的阻碍，其运动范围很小，约为20°。

（四）外展：从矢状轴上方跨过的肌肉，可使肩关节外展，主要的外展肌有三角肌（中部纤维）和冈上肌，当肩关节旋外时，肱二头肌长头也参与外展。肩关节外展时肱骨头滑向关节窝的下方，所以运动范围较大，约90°。

（五）旋内：沿贯穿于肱骨头中心与肱骨小头中心之间的垂直轴，上臂可作旋内和旋外运动。凡由内（起点）向外（止点）从垂直轴前方跨过的肌肉具有旋内作用。旋内的肌肉有背阔肌、胸大肌、肩胛下肌和三角肌前部纤维。旋内时，肱骨头在关节盂内向后滑动，肱骨大结节和肱骨体向前方转动。

（六）旋外：从垂直轴后方跨过的肌肉有旋外作用。旋外的肌肉有冈下肌和小圆肌。旋外时，肱骨头在关节盂内向前滑动，肱骨大结节和肱骨体向后方转动。当上肢垂直时，旋转运动的范围最大，可达120°。

2．运动肘关节的肌肉

肘关节为蜗状关节，主要进行屈运动，与下肢的膝关节相当。

（一）屈：主要的屈肌有肱肌、肱二头肌和肱桡肌，其中肱二头肌的作用最强。

（二）伸：使肘关节伸的肌肉主要是肱三头肌，肘肌伸肘的力量很弱。

当肘关节屈曲时，受上臂的限制，而后伸时，受关节前面的关节囊和肌肉的限制，屈伸运动范围约140°。

3．运动前臂的肌肉

桡尺近侧和远侧关节是联合关节，属于车轴关节的类型，可使前臂作旋转运动，旋前的肌肉有旋前圆肌和旋前方肌，旋后的肌肉和旋后肌、肱二头肌和肱桡肌。当上臂固定时，旋转运动的范围为180°，连同肩关节的旋转，上肢旋转范围可达300°以上。

第二节  肩部扭挫伤

此病损伤部位主要在肩袖（冈上肌、冈下肌、小圆肌和肩胛下肌）与邻近软组织（如滑囊、韧带），故又称“肩袖损伤”，有人称为冈上肌证候群。

病理病因

肩部因闪扭或被撞击，特别在上肢外展时受外力影响，使肩部肌筋经络受伤。由于内有瘀血血，不通则痛，甚至肿痛剧烈，肩部功能明显障碍。如有肩部筋膜严重扭挫或撕裂，则肿痛难以消除，可形成慢性发病过程，或复感风寒之邪，成为“肩凝症”。

诊断

（一）诊断依据

1．有明显外伤史。

2．局部肿胀或有轻度瘀血斑，肩关节活动功能受限，但以自主活动受限单方向受限为主。

3．肩部压痛，压痛最明显之处多是 损伤程度最严重部位。如冈上肌撕裂时，则外展上肢力减弱，被动外展60—120°时局部疼痛加剧。

4．X线片  一般无异常改变，后期可有骨质疏松。排除肱骨外科颈或大结节骨折，与肩关节脱位等。

（二）诊断分型

1．急性损伤期 多见多见于损伤早中期，肿胀明显，疼痛较剧，肩部活动一般受限，压痛点较明显。

2．慢性凝结期 多见于损伤后期，局部酸痛困张，肿胀不明显，肩部活动明显受限，压痛点较广泛，或有肩部肌肉萎缩。

（三）辨证诊断

1．瘀滞型  局部肿胀、疼痛、功能受限，活动后疼痛略缓解；或局部有瘀血斑，或目有瘀斑，或舌有瘀斑，苔白或薄黄，脉弦或细涩。

2．风寒型  后期多见以肩部酸胀痛为主，畏寒畏风，遇寒遇风疼痛加重、遇温疼痛减轻，肩部活动受限，或有局部肌萎缩。舌质淡，苔薄白，脉细弦。

（四）鉴别诊断

肩峰下滑囊炎：多见急性外伤史，肩峰下有持续性钝胀痛，活动时加重，尤以上肢外展时更甚，肩峰下压痛，有时压迫局部有囊性感。

治疗

（一）手法治疗  手法治疗此病有较好的效果，多数患者适用。但一些患者可由于精神过度紧张，加上局部疼痛较剧，可先用药物治疗，待肿痛稍减再作手法治疗。常用手法有：

1．按摩法  术者一手扶患侧手腕，另一手拇指与虎口贴于患肩由上而下按摩3—5次。

2．缓提法  术者一手扶患肘，一手握患腕，将患肢缓缓向上提升，又缓缓下降，反复操作3—5次。

3．牵抖法  术者双手握患侧手腕，肩外展60°，肘关节伸直位作轻牵抖10—20次。

（二）药物治疗

1．瘀滞型  治以活血祛瘀止痛，用舒筋活络汤加减。 常用药：羌活6g，防风9g，荆芥6g，当归12 g，川断12 g，青皮5 g ，红花6 g，枳壳6 g，杜仲12 g ，赤芍12 g,丹参12g。水煎服。或外贴外伤止痛膏或跌打膏。

2．风寒型  治以祛风散寒、舒筋通络，用三痹汤加减。常用药：防风6g，细辛3g，川芎9g，当归12g，生地12g，赤芍12g，茯苓12g，杜仲12g，黄芪12g，秦艽10g，桂枝5g，砧地风6g。水煎服。也可配合熏洗，药物可用上方去川芎、当归、生地、赤芍、黄芪、杜仲，余药改药量为15—30g，加姜黄30g，千斤拔30g，宽筋藤30g。水煎外洗。

（三）固定与练功  为了防止急性损伤变成慢性筋伤，注意处理好伤后固定与练功的关系，逐渐加大肩部活动锻炼，多做肩外展外旋、后伸高举高举御自动是耸肩等活动，使肩关节功能尽早恢复。

第三节  肩胛肋骨综合征
肩胛肋骨综合征是由于肩胛胸壁关节的活动不协调，导致的一种脊柱与肩胛骨之间的软组织慢性劳损性疾患导致肩胛骨间酸痛、同侧颈部、前胸和手臂放射痛等症候群，又叫肩胛胸壁关节错缝。肩胛肋骨综合征是一种慢性劳损性疾患，与肩关节的频繁活动有关。此症属中医“肩胛伤筋”、“肩胛岔气”的范畴。
局部解剖
肩胛骨与胸壁之间并无关节，只是依靠肌肉连接活动，并不具备一个关节的正常解剖结构。但是却具备关节的活动功能，在功能上，可以视其为一个关节。肩胛骨具有上提、下抑、外旋、内旋、外展及内收第6个方向的运动。正常时，肩胛骨与肱骨一起运动，是相互协调协的。上臂在最初30°外展及60°前屈时，肩胛骨保持稳定或内外摆动，以后肩肱关节和肩胛胸臂关节的活动度之比大致为2：1，即肩胛骨每向上旋转1°，肩肱关节即活动2°。因此，肩胛骨的活动，在肩关节的协调活动中，起着重要的作用。
病因病理
多因颈肩活动频繁、幅度较大，长期劳损，使肩胛部软组织挤压、磨擦发生病理变化而成本病。
肩胛胸臂关节参与肩关节的活动，肩关节的频繁活动，致使肩胛提肌、大小菱形肌在肩胛内上角与肩胛内侧缘附着处的肌肉、腹膜以及附近的骨膜，由于反复牵拉、摩擦而发生急慢性损伤，胸壁肩胛关节在参与肩关节活动的同时，也使肩胛骨与胸廓之间的相对活动频繁，如此频繁的活动也致使肩胛骨与胸廓之间的滑膜长期受到摩擦而产生炎性渗出，出现增生、肥厚、影响肩胛胸壁关节的正常活动，以上是引起本病症的重要原因。
临床症状
发病缓慢，初起时仅有肩胛胸壁间的酸困，往往不引起注意，病情不断发展，疼痛开始明显。两肩胛骨间持续性疼痛，可向患侧的头枕、肩臂、前胸等部位放射，尤以抬肩举臂时疼痛较重。
检查   病人局部外观多无异常。在肩胛骨内上角及脊柱缘的肌肉附丽区可寻及明显压痛点。按压压痛点，可诱发或加重酸胀疼痛症状。做肩关节的抗阻检查，疼痛明显。在肩胛骨的肌肉附近区常可摸到痛性结节索条。
压痛点的寻找方法：病人取站立位或坐位，双臂在胸前交叉，双手搭在对侧肩上，使肩胛骨向外滑动，较好的展开脊柱与肩胛骨之间的软组织。通常在T3～6平面矩棘突旁开7～8cm的肋骨上寻及压痛点或痛性索条物。

颈背部不同软组织的病变，疼痛的传射部位也不相同。如压痛点位于提肩胛肌止点处（肩胛骨内上角），疼痛可向同侧上肢、颈后、背下方及前胸部（或沿第四、第五肋间部）传射；如斜方肌发生病变，可引起颈后方、肩胛带及眼球后方传射性疼痛；位于肩胛冈以上的软组织（冈上肌，前斜角肌等）发生病变，可引起上臂及桡侧诸指的传射性疼痛；位于肩胛冈以下的软组织（大、小圆肌，冈下肌，前锯肌）发生病变，可引起上臂尺侧及其手指的传射痛。传射痛区域并不符合神经解剖的走行，皮肤感觉及肌腱反射均正常。上肢活动大多正常。

诊断
1．患者有外伤和劳损史。
2．患者多感到脊柱与肩胛骨之间以及肩胛、头颈和手臂产部位的酸胀疼痛，久治不愈
3．作抗阻力活动时，疼痛明显，肩关节活动时疼痛加重。
　　4．在肩胛骨内上角的上、下方，往往有明显的压痛点，压迫此痛点时，可诱发或加重酸胀痛。
5．肩胛骨部位持续性胀痛。
6．动静态触诊：让病人双臂作胸前交叉，双手搭在对侧肩上，令肩胛骨向外展开，于脊柱旁开5～8cm处可触及条索物并有明显压痛，压痛一般在肋骨上，有时压痛有痛入心胸之感。
7．主动活动肩胛骨可使疼痛加重或出现弹响。
8．X线检查无明显异常。
　治疗方法
  　对于本病症的治疗，可采取制动休息、推拿按摩、离子能量治疗、小针刀剥离、针灸理疗等方法治疗 。
　　1．制动休息   本病症的产生与肩关节的频繁活动有关，故在治疗上，应采取行适当的制动措施，用三角巾等屈肘悬吊上肢，待病情好转后，可配合做体操等锻炼。
　　2．手法治疗   在肩胛 提肌、大小菱形肌、冈下肌等部位作提拿、揉按等手法，以达到舒经活络，缓急止痛，若兼有胸椎棘突旁的压痛或叩痛者，可配合“俯卧掌推法”或“端坐膝顶法”整复错位的胸椎小关节。以上手法可每日做1次。
3．推拿按摩、中药透敷、中频理疗等均可收到一定疗效。

4．若同时内服小活络丸、蠲痹汤等中药，可增加疗效
5 辅助治疗  可配合红外线、超短波等物理疗法，或配合针灸循经取穴治疗。
注意事项： 
1、触发点是诊断本病最重要的体征，可作为重点治疗部位。
2、本病的放射痛的部位可以是单一的，也可以是组合的。
3、本病的疼痛程度，因病人而异，可从轻微疼痛到异常剧烈疼痛。
4、让病人取俯卧位治疗本病同样是可以的。
5、嘱病人加强自我功能锻炼
第四节  肩关节周围炎

各种原因引起肩关节周围软组织广泛发生无菌性炎症，后期肩部软组织粘连、僵硬、活动明显障碍，故又称“冻结肩”。祖国医学属于“痹症”范畴。一般称为“漏肩风”，又有“五十肩”、“肩凝症”之称。以上病名从不同侧面，在一定程度上反映出本病的病因、病理与好发年龄。

病因病理

本病多与年老体弱、肝肾不足、气血虚弱、筋骨失于濡养有关。加上劳损或外伤或感受风寒湿邪等原因致使静脉不通，气血凝滞，外邪郁结，“不通则痛”。筋肉挛缩，活动受限，严重者软组织萎缩粘连，肩关节功能严重障碍。
诊断与鉴别诊断

（一）诊断要点

1．多发于老年人，以50—60岁为多见。

2．可有肩部劳损或外伤或感受风寒湿邪病史。

3．肩关节疼痛，开始阵发性钝痛，可因劳累或天气变化而诱发，以后逐渐呈持续疼痛，昼轻夜重，夜间常被痛醒，不能向患侧卧。

4．肩部压痛，一般压痛点是多处的，常见于喙突处、肩峰下、结节间沟处、肩后部肩胛骨内侧缘等。

5．肩关节活动受限，以外展、外旋与高举活动受限最明显。晚期三角肌或冈上肌萎缩，关节囊粘连，严重时出现肩胛骨代偿性活动。

6．X线片  一般无异常改变，后期可出现骨质疏松，关节腔变窄或增宽，或骨质增生，软组织钙化等。

（二）分型

1．风寒型  多见于此病各期。肩部串痛，畏风畏冷，复感风寒之邪疼痛增剧，得温则痛减，或伴头晕、耳鸣，舌质淡、苔薄白，脉浮或弦。肩关节活动轻度受限。

2．瘀滞型  多见于此病早、中期。肩部疼痛或肿胀，痛以夜间为重，肩关节活动受限，舌质有瘀斑，苔白或薄黄，脉弦或细涩。

3．亏虚型  多见于此病后期。肩部酸痛，劳累痛剧，偏气虚者气短懒言，四肢无力；偏血虚者头晕、眼花、心悸、耳鸣等。肩关节活动受限，或伴肩部肌肉萎缩等，舌质淡，苔白，脉细弱或沉。

（三）鉴别诊断

1．神经根型颈椎病  颈部伴肩 、上肢疼痛，放射痛，有一定部位，肩关节活动障碍不严重，颈椎X线片多有改变。

2．风湿性关节炎  有游走性疼痛，可波及多个关节，肩关节活动多不受限，活动期血沉、抗“O”值偏高，用抗风湿药显效。

治疗

(一)手法治疗  手法治疗肩关节周围炎有良好的作用，临床上使用较广泛，适用于各种类型。

1．按摩推拿法  用拇指指腹或大、小鱼际于病变部位按压推拨，或拇指与其余四指配合将肌肉拿起反复操作数次。

2．理顺筋法  用指尖或指腹与局部肌纤维垂直成一致进行拨揉、理顺。

3．活筋松解法  适用于关节粘连或纤维化，按患肩关节的范围，做相应活动，力度由轻到重，范围由小到大，反复操作数次。必要时用摇法、抖法，有利于粘连的松解。

（二）药物治疗

1．风寒型  治以祛风散寒，疏筋通络，方用三痹汤或桂枝附子汤加减。

2．瘀滞型  治以行气活血、止痛，方用身痛逐瘀汤加减。

3．亏虚型  偏气虚者，治以益气、舒筋、通络，方用黄芪桂枝五物汤加减。偏血虚者，治以养血、舒筋、通络，方用当归鸡血藤汤加减。

(三)功能锻炼  如肩外展外旋、前屈、后伸等，多做高举（蝎子爬墙势）、环旋（车轮环转势）活动。

（四）其他方法  针灸、理疗、外洗等。

第五节  牵拉肩

此病也称肱二头肌短头腱？伤。肱二头肌短头腱起于肩胛喙突，该肌受牵拉外力影响而发生腱纤维扭折，呈漩涡状畸形。中医称“筋拉伤”或“筋脱槽”。

病因病理

在上肢突然或不协调外展高举并极度外旋的情况下，肱二头肌短头受牵拉扭转外力影响而发生腱纤维扭折损伤。严重时该肌腱部分纤维撕裂、筋脉受损、脉络不通则痛；肌筋受损，功能失司，则肩活动受限。

诊断

（一）诊断

1．多发生于小儿，其次是用上肢剧烈活动的运动员。

2．有上肢外展高举外旋的外伤史。

3．喙突处持续性钝痛或呈剧烈性撕裂性痛。在上臂外展外旋时为甚，小儿不敢抬手拿物，不敢将上肢高举。

4．喙突处压痛明显，有时局部呈钝厚感。

5．前臂抗阻力屈曲、外旋试验，喙突处出现疼痛为阳性。

6．X线片  无异常发现。

（二）诊断分型

1．急性损伤期  为损伤早期，局部疼痛，或轻度肿胀，压痛明显，肩外展高举受限。

2．慢性凝结期  急性损伤未能及时或适当治疗，部分患者发展成局部慢性损伤，局部酸痛，肩部活动受限，压痛点较广泛。

（三）辨证诊断

1．瘀滞型  局部疼痛或轻度肿胀，压痛明显，局部可触及钝厚感，肩部外展外旋高举受限，舌有瘀点，脉细弦。

2．风寒型  多为部分成年人急性损伤发展而来，局部酸痛困胀、怕冷，局部局部压痛，除肩外展外旋高举活动受限外，其他方向活动也有不同程度影响，舌淡苔白，脉细缓。

（四）鉴别诊断

小儿桡骨小头半脱位：携位前臂时引起，前臂不能旋后，肘关节不敢自由伸屈拿物，患肢不能自主上举。

治疗

（一）手法治疗  手法治疗有良好效果。术者一手握患者患侧前臂，使肘屈90°，上臂略后伸外展；另一手拇指按于喙突出，顺外下方向分拨拿顺，将交叉和旋转的腱纤维复平，在按压同时，将上臂回旋数下即可告毕。多数患者即觉局部疼痛锐减，小儿就可自由拿物。

（二）药物治疗  成人局部疼痛较剧且肿胀者，可酌情内服中药治疗，小儿一般不用药。

1．瘀滞型  治以活血散瘀止痛，用舒筋活血汤加减。常用药：羌活6g，防风9g，荆芥6g，当归12g，川断12g，青皮9g，赤芍12g，红花9g，合欢皮12g，甘草3g。水煎服。

2．风寒型  治以温经散寒，用三痹汤加减。常用药：防风6g，细辛3g，川芎9g，当归12g，生地12g，赤芍12g，茯苓12g，黄芪12g，秦艽12g，姜黄9g，两面针9g。水煎服。

（三）固定与练功  急性期用三角巾悬吊3—5天，以后逐步加强患肩功能锻炼，多做外展外旋高举活动。

第六节  冈上肌肌腱炎

冈上肌起于肩胛骨冈上窝，通过肩峰下止于肱骨大节结处，其肌腱与关节囊紧密相连。肩峰与冈上肌之间有肩峰下滑囊相隔，当肩关节外展90°时，肩峰下滑囊完全缩进肩峰下面，；冈上肌与肩峰摩擦，引起冈上肌腱损伤、炎变。祖国医学属于“肩凝风”、“筋痹”范畴。

病因病理

中年以后，由于气血渐衰使冈上肌失去濡养而易于劳损，加上肩关节活动频繁，或感受风寒，或直接受外伤，使冈上肌肌腱损伤炎变，当肩关节活动在90°左右的范围时，冈上肌无肩峰下滑囊保护而与肩峰摩擦更容易损伤，继而水肿、炎症，甚则纤维化、钙化。

诊断

（一）诊断依据

1．多发于50—60岁中老年人，体力劳动者多于脑力劳动者。

2．多有劳损或有外伤或感受风寒湿邪病史。

3．肩外侧疼痛，肱骨大节结处或肩峰下压痛。

4．肩关节各方面活动除外展活动外，余多不受限制。肩关节外展60°—120°时可引起疼痛，再上举疼痛缓解，因而对60°—120°这个范围称为疼痛弧。这是本病的主要特点。

5．X线片示：一般无异常改变，个别有冈上肌钙化阴影。

（二）诊断分型

1．急性发作期：发病较急，肱骨大结节处疼痛较剧，有时向上臂，压痛明显，被动外展60°—120°时产生疼痛，或疼痛加剧。

2．慢性炎变期：发病较慢，肱骨大结节处酸胀痛，局部不肿或有肌萎缩，被动外展60°—120°时酸痛增加，或伴有肩关节个方向活动轻度受限。

（三）辨证诊断

1．瘀滞型  多见于急性发作期，肩部疼痛肿胀，以夜间为重，动作较快时，肩部肌筋“咿轧”作响，舌淡红或有瘀斑，苔薄白或薄黄，脉弦或细涩。

2．虚寒型  多见于后期，肩部酸胀，劳累剧增，遇寒痛剧，得温则舒，舌质淡，苔薄白，脉沉细或沉迟。

（四）鉴别诊断

1．肱二头肌长头腱鞘炎  起病缓慢，肩部疼痛逐渐加重，压痛以肱骨结节沟为主，肱二头肌抗阻力屈肘疼痛加重，久则肩关节功能障碍。

2．冈上肌肌腱断裂  可触及断裂部分凹陷状，肩外展肌力明显减弱或消失，无力外展上臂，如果帮助患肢外展至60°以上，就能自动抬举上臂。

治疗

（一）手法治疗  它的作用是活血散瘀，疏通筋络，理顺筋结。急性期以轻柔手法为主，慢性期手法稍重，常用手法有以下几种。

1．拿法  用拇指与余四指构成钳形，形如拿物，由冈上肌上段至上臂由上而下反复拿捏数次。

2．揉按法  用小鱼际由冈上肌至肩部为重点，反复揉按数次。

3．点按法  用拇指由冈上肌至肩部，反复点按数次。

4．摇法  一手扶住患肩，另一手托住肘部，将肩部摇转外展高举，反复数次。

（二）药物治疗

1．瘀滞型  治以活血舒筋止痛，用舒筋活血汤加减。常用药：羌活6g，防风9g，荆芥6g，当归12g，红花6g，川断12g，青皮5g，枳壳6g。水煎服。

2．虚寒型  治以益气血，温经通络，用当归补血汤与小活络丸加减。常用药：黄芪12g，当归12g，制川乌5g，制草乌5g，制南星5g，地龙5g，乳香8g，没药8g。水煎服。

3．外洗疗法  选用舒筋止痛之药外洗，药物为：宽筋藤30g，石南藤30g，透骨消15g，姜黄30g，桂枝30g，防风15g，艾叶15g。

（三）固定与练功 急性期局部疼痛较剧者用三角巾悬吊5—10天作短期制动。肿胀缓解后进行功能锻炼，如肩部外展、前屈、外旋等，多做外展上举活动。每次锻炼5—10遍为宜，力量从轻到重，范围从小到大。

（四）针灸治疗  取天宗、肩髃、肩臑、曲池等穴，用泻法。体插旋转，以肩臂酸胀为度，留针15—20分钟。可加艾灸。亦可在上穴位注射当归液0.5ml，每次选2—3个穴位，每2天1次，连做3—5次。

第七节  冈下肌肌损伤
冈下肌损伤劳损史或受凉史；肩背部和上臂酸胀不适、疼痛、肩部内收外展及旋转活动受限；冈下窝压痛并可触及块状或条索状物。肱骨大结节处可有压痛；肩外展、内旋牵拉冈下肌时疼痛加重：内收、外旋抗阻力试验阳性；X光片示可排除骨性病变。

【相关解剖】冈下肌在斜方肌深面，呈羽状扁平肌肉。该肌位于肩胛骨的冈下窝内，起自冈下窝内侧3/4骨面和肩胛冈下面、冈下筋膜等，向外斜行构成一圆形肌腱，经肩关节后方止于肱骨大结节中压迹。其上有冈上肌，下有小圆肌相邻。冈下肌受肩胛下神经（颈↓(5～6)）支配，对肱骨头起稳定作用，是肩关节的外旋肌。

【病因病理】本病的病因不十分清楚，可能与肩部频繁活动、上肢剧烈运动或用力过度有关，引起冈下肌损伤，导致局部损伤性炎症。有关资料表明，局部感受风寒是发病的主要原因。局部感受风寒，引起冈下肌肌张力增高，肌肉痉挛而发病。少数病人与外伤有关。冈下肌可由上肢突然过渡外展内旋，上肢过渡前伸或做起体住交叉内收动作而损伤。如排球扣球动作，拔河或挂物动作等超过正常运动幅度，除肌肉受到损伤外，还可使肩胛上神经过渡牵张导致其损伤。
冈下肌损伤属中医的“肩部伤筋”范畴。冈下肌急慢性损伤，局部气血瘀滞不畅；或感受风寒湿邪，痹阻经络，均可引起本病。
【临床表现】 

(1)损伤初期疼痛重。在冈下窝或胯骨大结节处多有电击样疼痛或胀痛，连及肩峰的前方。上肢不敢自由活动，损伤日久，冈下窝有解束感。痛觉减退，患者喜作肩胛上提的动作，上肢活动受限

(2)肌起肌上处有压痛，在冈下窝的痛面积有很大

(3)患肢内收位主动外展时，引起疼痛加剧或根本不能完成次动作。

【体征及检查】
1．触诊 冈下窝内有明显压痛。部分患者肱骨结节间沟处压痛。冈下窝内可触及条索状物。

2．肩关节活动受限，尤以上举、内收外旋、后伸受限明显。

3．X线摄片无异常发现。

【诊断依据】
1．有外伤史。

2．在冈下窝和肱骨大结节处疼痛，且有压痛。

3．患者上肢自主内收外旋，引起疼痛加剧，或根本不能完成此动作。

【鉴别诊断】
1．肩周炎 多见于中老年人，肩关节功能障碍明显，肩关节周围均有压痛，但冈下窝内无压痛。

2．颈椎病 有颈肩及上肢酸痛麻木，肩关节活动正常，颈椎X线片可见颈椎退变。

【治疗】
1.原则　活血通络，除风止痛。 

２．手法操作（分以下三个步骤）
（１）抚摩揉搓活血法　病人取坐位。术者立于伤侧，一手固定肩部，另手大、小鱼际或掌根部在肩胛冈下方反复施术抚摩、揉、搓手法数分钟，或以热感为度。以达到活血除风之目的。
（２）弹拨推理舒筋法　病人取坐位。术者立于伤侧，用一手托握伤肢肘部使上臂外展，另手拇指在天宗穴或硬性索条处作上下方向弹拨该肌数十次；然后，顺该肌纤维方向推理数遍。以达到舒松筋肉之目的。
（３）按摩俞穴痛点法　病人取坐位，术者用一手拇指（或中指）压缺盆穴半分钟，揉、压天宗、肩贞，拨小海，揉压外关等穴各、分钟左右。以达通络止痛之目的。
（注意事项）注意局部保暖，配合湿热敷或其它物理疗法
第八节  肱二头肌长头腱鞘炎

肱二头肌长头腱起于肩胛之盂上结节，经过肩关节与肱骨结节间沟。其腱鞘因损伤炎变，使纤维管腔变窄，故有人又称为肱二头肌长头狭窄性腱鞘炎。中医属于“肩凝症”、“筋痹”范畴。

病因病理

肱二头肌长头肌腱和腱鞘受结节间沟的机械刺激，加上受慢性积累性损伤或感受风寒湿邪刺激，使局部气血瘀滞，肌腱与腱鞘增粗，使纤维管腔变窄，肌腱在管内滑动困难而产生症状，甚者局部发生粘连影响关节的功能，有时合并肩关节周围炎。

诊断

（一）诊断依据

1．大多数呈慢性发病过程，多有劳损病史。

2．开始常表现为肩部酸、胀、困、不舒等，以后逐渐加重，最终出现疼痛。多呈持续性疼痛，休息以后减轻，活动时加重，有时向上臂三角肌放射。

3．肱骨结节间沟处有明显压痛，少数患者可触及局部条索状物。

4．上臂或前臂前屈抗阻力试验，局部疼痛加剧为阳性。

5．X线片  一般无异常改变，严重时骨质疏松，肌腱呈硬化阴影。

（二）诊断分型

1．炎变期  逐渐起病，局部胀痛，肩部活动不便，继而出现局部剧烈疼痛，活动痛剧，有时呈撕裂样或牵扯样痛，关节活动受限。

2．纤维化期  局部持续疼痛，常牵扯到上臂，上臂、前臂屈肘时痛剧。或有肩部肌萎缩，或触及肌腱呈条索状改变，关节功能明显受限，有时伴有肩关节周围疼痛。

（三）辨证分型

1．瘀滞型  多见于早期，局部疼痛，皮色暗滞失泽，触及硬结及钝厚感，或活动有摩擦音，舌质红、苔薄白或薄黄，脉细弦或细涩。

2．虚寒型  多见于后期，局部酸痛，劳累痛剧，畏寒，皮色苍白或有肌萎缩，关节活动明显受限，舌质淡、苔白、脉沉细。

（四）鉴别诊断

1．肱二头肌长头腱断裂：有明显外伤史，突然感到局部撕裂性疼痛，或有肿胀、瘀血斑，屈肘时功能受限，有时触及断裂部位凹陷。

2．肩关节周围炎：年龄多在50—60岁，疼痛与压痛部位较广泛，肩部活动多方向受限，自主与被动活动都受限。

治疗

（一）手法治疗  治疗目的在于通经活络，松解粘连，具体操作是：术者先用手触摸到压痛点，并细心触摸到结节间沟部位，有时触及条索状物，沿其肌腱顺向左右轻轻分拨与理顺，从上而下反复3—5次，此时患者觉局部轻松，且患肩活动范围可增大。注意在施手法时，力量不宜太猛，以免使局部毛细血管破裂、出血机化，加重腱鞘管腔狭窄。

（二）药物治疗

1．淤滞型：治以活血祛瘀舒筋止痛。用舒筋活血汤加减。常用药：羌活6g，防风9g，荆芥6g，当归12g，红花6g，川断12g，姜黄9g，路路通9g，桑枝12g，白蒺藜12。水煎服。

2．虚寒型  治以益气温经通络。用当归补血汤与小活络丸加减。常用药：黄芪12g，当归12g，制首乌15g，地龙5g，乳香12g，细辛4g，桑枝12g，杞子12g。水煎服。

亦可用醋250ml，煮热温洗局部。

（三）固定与练习  早期由于局部炎症较甚，疼痛较剧，可用三角巾悬吊5—10天，以后逐渐加强患肩功能，多做前屈高举活动，以防肌腱粘连。

（四）局封疗法  可选用当归注射液2ml或强的松龙12.5mg加1%普鲁卡因2ml做局部注射，以药液注入腱鞘内为佳，3—5天注射一次，一般可做2—4次。

第九节  肩峰下滑囊炎

肩峰下滑囊，位于肩峰与冈上肌之间，当肩关节外展90°时,该滑囊完全缩进肩峰下面由于肱骨头在肩峰下滑动时，对滑囊发生挤压摩擦而引起发炎。中医属于“肩痹症”范畴。

病因病理

肩部过多活动或不协调活动时加重，使肩峰下滑囊受积累性挤压与摩擦，使其充血、炎变，继而发生囊壁粘连等病理改变，限制了肩关节活动而发生本病。

诊断

（一）诊断依据

1．常有肩部劳损病史。

2．肩峰下有持续性疼痛，活动时加重，其肩外展时更甚。

3．肩峰外形较圆隆，按时胀痛，质软，或有波动感。

4．X线片  一般无异常改变，有时见肩峰下有密度增高圆形阴影。

（二）诊断分型

1．炎变期  局部疼痛、肿胀，或温度略增高，压痛，有波动感，有时呈圆隆状。

2．纤维化期  局部酸胀，牵扯三角肌，压痛，肌弹性降低，肩部肌萎缩，外展功能明显受限。

（三）辩证分型

1．瘀滞型  多见早期，局部肿痛、压痛，皮肤暗红，触及有波动感，质较硬，舌质红、苔薄黄，脉弦略数。

2．虚寒型  多见后期，局部酸胀，困累，畏寒喜暖，神疲力倦，舌质淡、苔薄白，脉沉细。

（四）鉴别诊断

肩关节结核　局部酸痛，常伴有潮热盗汗，肩部肌肉萎缩明显，活动功能多方向受限，脉沉快，Ｘ线片示骨质破坏，关节腔变窄。

治疗

（一）手法治疗　　肩置功能位，术者于肩峰下做轻按揉5—10次，继而将上肢外展高举，再于局部做分拨理筋手法3—5次，注意手法不宜过重，以免加重局部水肿。

（二）药物治疗

1．瘀滞型  治以活血通络止痛，方用舒筋活血汤加减。常用药：羌活12g，防风9g，荆芥10g，姜黄12g，苡仁15g，桑枝15g，茯苓12g，红花6g，木通6g，苍术6g，葛根12g。水煎服。

2．虚寒型  治以补气血、温经通络，方用桂枝汤加味。常用药：桂枝6g，白芍12g，甘草4g，黄芪12g，姜黄9g，丹参12g，淮山12g。水煎服。

上药煎服后，将药渣煎水外洗局部疗效更佳。

（4） 局部封闭疗法  将滑囊内积液抽出后，注入1%普鲁卡因2ml及强的松龙12.5mg。3—5天注射一次，一般注射2—3次。 

第十节  肩胛肋骨综合征

肩胛肋骨综合征是由于肩胛胸壁关节的活动不协调，导致的一种脊柱与肩胛骨之间的软组织慢性劳损性疾患导致肩胛骨间酸痛、同侧颈部、前胸和手臂放射痛等症候群，又叫肩胛胸壁关节错缝。肩胛肋骨综合征是一种慢性劳损性疾患，与肩关节的频繁活动有关。此症中医“肩胛伤筋”、“肩胛岔气”的范畴。

局部解剖

肩胛骨与胸壁之间并无关节，只是依靠肌肉连接活动，并不具备一个关节的正常解剖结构。但是却具备关节的活动功能，在功能上，可以视其为一个关节。肩胛骨具有上提、下抑、外旋、内旋、外展及内收第6个方向的运动。正常时，肩胛骨与肱骨一起运动，是相互协调协的。上臂在最初30°外展及60°前屈时，肩胛骨保持稳定或内外摆动，以后肩肱关节和肩胛胸臂关节的活动度之比大致为2：1，即肩胛骨每向上旋转1°，肩肱关节即活动2°。因此，肩胛骨的活动，在肩关节的协调活动中，起着重要的作用。

病因病理

多因颈肩活动频繁、幅度较大，长期劳损，使肩胛部软组织挤压、磨擦发生病理变化而成本病。

肩胛胸臂关节参与肩关节的活动，肩关节的频繁活动，致使肩胛提肌、大小菱形肌在肩胛内上角与肩胛内侧缘附着处的肌肉、腹膜以及附近的骨膜，由于反复牵拉、摩擦而发生急慢性损伤，胸壁肩胛关节在参与肩关节活动的同时，也使肩胛骨与胸廓之间的相对活动频繁，如此频繁的活动也致使肩胛骨与胸廓之间的滑膜长期受到摩擦而产生炎性渗出，出现增生、肥厚、影响肩胛胸壁关节的正常活动，以上是引起本病症的重要原因。

临床症状

发病缓慢，初起时仅有肩胛胸壁间的酸困，往往不引起注意，病情不断发展，疼痛开始明显。两肩胛骨间持续性疼痛，可向患侧的头枕、肩臂、前胸等部位放射，尤以抬肩举臂时疼痛较重。

检查   病人局部外观多无异常。在肩胛骨内上角及脊柱缘的肌肉附丽区可寻及明显压痛点。按压压痛点，可诱发或加重酸胀疼痛症状。做肩关节的抗阻检查，疼痛明显。在肩胛骨的肌肉附近区常可摸到痛性结节索条。

压痛点的寻找方法：病人取站立位或坐位，双臂在胸前交叉，双手搭在对侧肩上，使肩胛骨向外滑动，较好的展开脊柱与肩胛骨之间的软组织。通常在T3～6平面矩棘突旁开7～8cm的肋骨上寻及压痛点或痛性索条物。

颈背部不同软组织的病变，疼痛的传射部位也不相同。如压痛点位于提肩胛肌止点处（肩胛骨内上角），疼痛可向同侧上肢、颈后、背下方及前胸部（或沿第四、第五肋间部）传射；如斜方肌发生病变，可引起颈后方、肩胛带及眼球后方传射性疼痛；位于肩胛冈以上的软组织（冈上肌，前斜角肌等）发生病变，可引起上臂及桡侧诸指的传射性疼痛；位于肩胛冈以下的软组织（大、小圆肌，冈下肌，前锯肌）发生病变，可引起上臂尺侧及其手指的传射痛。传射痛区域并不符合神经解剖的走行，皮肤感觉及肌腱反射均正常。上肢活动大多正常。

诊断

1．患者有外伤和劳损史。

2．患者多感到脊柱与肩胛骨之间以及肩胛、头颈和手臂产部位的酸胀疼痛，久治不愈

3．作抗阻力活动时，疼痛明显，肩关节活动时疼痛加重。

　4．在肩胛骨内上角的上、下方，往往有明显的压痛点，压迫此痛点时，可诱发或加重酸胀痛。

5．肩胛骨部位持续性胀痛。

6．动静态触诊：让病人双臂作胸前交叉，双手搭在对侧肩上，令肩胛骨向外展开，于脊柱旁开5～8cm处可触及条索物并有明显压痛，压痛一般在肋骨上，有时压痛有痛入心胸之感。

7．主动活动肩胛骨可使疼痛加重或出现弹响。

8．X线检查无明显异常。

治疗方法

 对于本病症的治疗，可采取制动休息、推拿按摩、离子能量治疗、小针刀剥离、针灸理疗等方法治疗 。

1．制动休息   本病症的产生与肩关节的频繁活动有关，故在治疗上，应采取行适当的制动措施，用三角巾等屈肘悬吊上肢，待病情好转后，可配合做体操等锻炼。

2．手法治疗   在肩胛 提肌、大小菱形肌、冈下肌等部位作提拿、揉按等手法，以达到舒经活络，缓急止痛，若兼有胸椎棘突旁的压痛或叩痛者，可配合“俯卧掌推法”或“端坐膝顶法”整复错位的胸椎小关节。以上手法可每日做1次。

3．推拿按摩、中药透敷、中频理疗等均可收到一定疗效。

4．若同时内服小活络丸、蠲痹汤等中药，可增加疗效

5 辅助治疗  可配合红外线、超短波等物理疗法，或配合针灸循经取穴治疗。

注意事项： 

1、触发点是诊断本病最重要的体征，可作为重点治疗部位。

2、本病的放射痛的部位可以是单一的，也可以是组合的。

3、本病的疼痛程度，因病人而异，可从轻微疼痛到异常剧烈疼痛。

4、让病人取俯卧位治疗本病同样是可以的。

5、嘱病人加强自我功能锻炼

第十一节  肱二头肌断裂

肱二头肌断裂多见肱二头肌长头腱，该肌腱在狭窄的结节间沟内被摩擦、挤压等，从而发生退行性变，其物理性能也将变得韧性减小，是该肌腱断裂的病理基础。故此腱断裂多属继发的。中医属于“筋断裂”范畴。

病因病理

中年以上肱二头肌长头腱在慢性劳损或感受风寒湿邪的基础上，因突然外力或微屈肘时提物，该肌腱发生部分或完全断裂。

诊断

（一）诊断依据

1．中年以上，多有慢性劳损病史，多有明显外力影响。

2．突然局部断裂性剧痛，继而出现不能屈臂，局部肿胀，皮肤瘀血斑等。

3．该肌收缩时无前臂活动，有时出现局部凹陷，屈肘抗阻力试验时，其力量明显减弱，或者不能试验者为阳性。

4．X线片  未见异常。空气造影时，见局部缺损。

（二）诊断分型

1．部分断裂型  局部疼痛，轻度肿胀，或有淤血斑，断裂处无明显的凹陷，屈肘功能略有影响。

2．完全撕裂型  局部撕裂性疼痛，明显肿痛，多有瘀血斑断裂处有明显的凹陷，屈肘功能明显受到影响。

（三）辨证分型

1．瘀滞型  多见于早期，肌腱部分或完全断裂，局部疼痛、肿胀或有瘀血斑，舌质红、苔薄黄，脉弦。

2．虚寒型  多见于后期，局部酸胀、肌萎缩，局部畏寒，肩活动受限，四肢无力，失眠多梦，食欲不振，舌质淡、苔薄白，脉沉细。

（四）鉴别诊断

牵拉肩  多见于小儿，多为外展高举致伤，其发病部位在肱二头肌短头起点处（喙突），局部疼痛，上臂外展外旋时剧痛，喙突处压痛，屈肘抗阻力、外旋试验时，喙突处疼痛。

治疗

对于完全撕裂者，早期手术治疗。部分断裂者，一般非手术治疗，有以下几种方法。

（一）手法治疗  于断裂部位用拇指沿肌纤维的方向，由远到近推按，反复多次，局部高隆而复平为好转，两天1次。

（二）药物治疗

1．瘀滞型  治以活血化瘀舒筋，用舒筋活血汤加减，常用药：当归12g，灵仙9g，羌活9g，防风9g，荆芥9g，川断12g，合欢皮12g，红花9g，赤芍12g，桃仁12g。水煎服。

2．虚寒型  治以补益气血、舒筋通络，用八珍汤加减，常用药：黄芪12g，党参12g，白术12g，茯苓12g，甘草5g，当归12g，熟地12g，川芎6g，姜黄6g，杞子12g，细辛4g，桂枝4g。水煎服。

后期用熏洗药局部熏洗。

（三）固定与练功  用三角巾悬吊2左右，肿痛减轻即逐步进行肩部功能锻炼，多做提肩活动，逐渐进行外展高举锻炼。

（四）其他治疗  后期用针灸，理疗等。

第十二节  肘部扭挫伤

肘部扭挫伤是常见的损伤，多发生于青少年。

应用解剖

肘关节是由肱骨下端、桡骨小头和尺骨鹰嘴突组成，属屈戍关节，伸屈在0—140°之间，关节比较稳定，前臂旋转功能由上、下尺桡关节完成，环状韧带使上尺桡关节稳定。肱骨外上髁为前臂伸肌总腱附着，内上髁为前臂屈肌总腱附着。肘部前方有肱动脉和正中神经，从肱二头肌肌膜下通过进入前臂，此外，肘关节还有内外侧韧带，关节囊包裹附着。

病因病理

由于跌仆，失足滑倒，手掌着地，肘关节处于过度外展，伸直位或投掷动作可致肘关节扭伤，直接暴力碰撞打击可造成肘关节挫伤。临床上以关节囊、侧副韧带和肌腱等撕裂扭挫损伤。

临床表现与诊断

有明显的外伤史，肘关节处于半屈伸位，患者就诊时以健侧手托肘，肘关节弥漫肿胀疼痛，功能障碍，有时出现瘀血斑，压痛点往往在肘关节内后方和内侧副韧带附着部。

肿胀严重的扭挫伤应注意与骨折脱位相鉴别，儿童患者应同时摄健侧与患侧X线片，以检查对比是否有骨骺损伤。严重的肘关节扭挫伤，有时可能肘关节脱位后自行复位，只有明显肿胀，无脱位征象，容易误诊为单纯扭挫伤，到后期可能出现血肿钙化，影响肘关节功能。

治疗

（一）手法治疗  肘关节急性扭伤，肿胀明显时，一般不宜手法。如果怀疑有关节微小错缝，可在伸肘牵引下将肘关节做一次被动屈伸活动，能起到复位作用。肘关节不要反复做粗暴手法，以免引起骨化性肌炎。肿胀不太严重或伤后一段时间，关节活动受限，可以做手法，方法是摸到摸到压痛点后，以两手掌环握肘部，轻轻按压1—2分钟，有减轻疼痛作用，然后用轻按摩拿捏手法，以患者舒适为度。

（二）药物治疗  早期以散瘀消肿、和营止痛之法。内服桃红四物汤加减或用田七粉、七厘散和跌打丸。配合外敷跌打膏、跌打酒，亦可用中草药冬青叶、罗裙带等捣烂外敷，也可用生山栀子捣烂外敷。后期用中草药薰洗。

（三）固定与功能锻炼  早期宜用三角巾屈肘悬吊，以限制肘关节屈伸活动，并指导患者做手指伸屈握拳活动，以利于消肿，两周后肿痛减轻，去固定做肘关节屈伸活动。

第十三节  肱骨外上髁炎

肱骨外上髁炎，又称网球肘，是伸腕肌起点损伤。祖国医学属于肘痛范围。

病因病理

此病发病原理尚未完全清楚，一般认为是组织退行性变，加上外伤或劳损引起。如属急性外伤者，多由于腕处于背伸状态下，突然受到腕屈曲猛力牵拉而使伸腕肌群的起点（肱骨外上髁处）的损伤。如属慢性劳损者，多由于腕部做频繁或持久的背伸活动渐至伸腕肌起点慢性积累性损伤。这种慢性损伤临床较多见，多发生于乒乓球、羽毛球、网球运动者及印刷、纺织、扫地等手工操作者。

此病的病理变化包括前臂伸肌联合腱的部分撕裂，肱骨外上髁部骨膜无菌炎症，联合腱与桡骨小头之间的滑膜炎，尺骨冠状突与肱骨小头以及桡骨小头之间滑膜增厚，严重者可波及环状韧带，引起该韧带松弛以致桡骨小头半脱位，有时导致肱骨外髁骨质增生，总之，主要的病理变化特点是早期多局限于伸腕肌起点部分撕裂、渗出、血肿、炎症等改变，中晚期常波及到周围组织引起粘连、纤维化形成、增生变性等改变。

临床表现

此病多发于中年人，以手部操作的工作与运动者为多。多数是慢性发病过程。肱骨外上髁或其周围疼痛，有时向前臂放射，利用伸腕动作端提物件时，局部疼痛增剧。

检查可见  肱骨外上髁或桡骨小头处或伸腕肌的肌间沟压痛明显，或有伸腕肌紧张或痉挛或轻度肿胀；或触及桡骨小头轻度移位。腕部抗阻力背伸试验阳性（使患者腕屈曲，医者一手压于患者手背部，令患者用力背伸。如出现肘外侧疼痛为阳性）。密尔（Mill）氏试验阳性（患者半握拳，肘微屈，腕尽量屈曲，前臂完全旋前，再伸直，如肘外侧疼痛即为阳性）。X线片拍片检查多无明显改变，少数病例有骨膜不规则和骨膜外少量钙化点或肱骨外上髁处骨质增生等改变。此病注意与神经根型颈椎病作鉴别。

治疗

（一）药物治疗  早期外敷消瘀膏或金黄膏，或选用红花、当归等活血化瘀注射液做痛点封闭，或用强的松龙0.5ml加0.5%普鲁卡因2ml做痛点封闭。慢性期可用姜芎散外敷，桂防汤外洗。

（二）手法治疗  多采用定位揉按、分筋理筋、活筋松解手法。

（三）固定与活动  急性期患肢适当制动7—10天，在整个恢复过程减少腕部的背伸活动。

（四）如非手术疗法无效，症状较重者可考虑手术治疗，剥离腕部伸肌联合肌腱的附着点。

第十四节  肱骨内上髁炎

肱骨内上髁炎为肘部常见的软组织损伤，比肱骨外上髁炎较少见，但有时亦会遇到。本病多发生于手工业操作者和运动员，又称高尔夫球肘，青壮年患者患此病多见。

病因病理

由于前臂屈肌反复牵拉收缩，发生持续性劳损。肱骨内上髁为桡侧腕屈肌、掌长肌、指浅屈肌及旋前圆肌总肌腱所附着，屈肌长期持续的劳损、致肌腱发生撕裂而出现出血或充血、水肿、渗出、粘连等病理变化，同时肱骨内上髁较外上髁明显突出，碰撞机会较多，加上年龄增长，内上髁发生退行性变，而出现疼痛、功能障碍。

辨证诊断

肘部内髁处肿胀疼痛，压痛明显，患侧手无力，不能提重物，无名指及小指间间歇性麻木感，触摸内踝部有尖锐感，考虑有骨质增生。检查屈腕抗阻力试验阳性，抗阻力旋前试验阳性，悬臂伸腕试验阳性，肘伸直前臂旋后，医者将腕极度背伸痛为阳性。X线片：晚期可见骨膜增生和钙化阴影。

治疗

（一）手法治疗

1．肘部按摩法  患者端坐，肘微屈曲，术者站于患侧旁，左手托住患侧前臂，右手拇指腹于内髁部做轻柔按摩反复4—6次，然后术者拇指端于内髁高突处周围做分筋理筋动作反复4—6次，术者右手拿住患侧手指将肘部极度屈曲，前臂极度旋前将肘关节牵拉伸直反复4—6次。接着分别牵拉手指。每隔2—3天一次，连做5—10次。

2．摇法  一手置肘部，中指指腹按于痛点，另一手置于腕部，使前臂旋后同时屈肘、伸直、来回摇晃6—7次，然后将肘关节屈曲，手指触到同侧肩部，再将伤臂伸直，此时，肘内侧中指与拇指相对互挤。

（二）药物治疗

1．内服药  早期宜活血化瘀、消肿止痛，用桃红四物汤加味延胡索、桑枝、防风、灵仙、秦艽等。或跌打丸、云南白药、田七粉。晚期内服大小活络丹（丸）。

2．外用药  外敷金黄膏、跌打膏。

（三）其他疗法

1．针灸  取少海、小海、阴郄穴强刺激。

2．拔罐  以痛为俞穴。

3．封闭疗法  强的松龙1ml、1%普鲁卡因4ml做内髁痛点封闭，每周1次，3次为1疗程。

（四）功能锻炼  可采用甩鞭法，即前臂在内旋的同时屈肘，然后伸直肘关节。
第十五节 旋前圆肌综合征

旋前圆肌综合征是指该肌劳损，刺激或压迫正中神经所出现的手和臂部相关区域感觉、运动障碍综合征。旋前圆肌的起点有两处，其一起自肱骨内上髁，称为肱头；另一起自尺骨冠突，称为尺骨头，这两头之间有正中神经通过。两头在下行过程中于正中神经前面汇合，肌束斜向外下方，先在肱肌和肱二头肌的浅面，后于桡骨掌侧面形成扁腱，止于桡骨中1/3的背面和外侧面。此肌收缩时，使前臂旋前和屈肘。

【病因病机】

本病的损伤是由于肘部反复屈伸的前臂旋转而形成的一种慢性、劳累性损害，多见于长期紧握工具的操作和常做旋转运动者。前臂掌侧部分肌肉因反复运动而过度劳累，可造成旋前圆肌肥大和肱二头肌腱膜、指浅屈肌纤维弓增厚，使该肌所在的筋膜腔内压力增高。

正中神经穿经旋前圆肌的位置关系并不十分恒定，随肱动脉分叉的高低，尺骨头的缺如及联合腱板的有无而变化。正中神经通过旋前圆肌两头间者，为正常解剖位置。反之，能压迫正中神经的腱性结构，主要有3种形式，即联合腱板，腱束构成的旋前圆肌尺骨头腱和指浅屈肌的纤维弓或腱束。腱性组织远比肌组织坚韧，一旦压迫正中神经及其肌支，就会产生相应的症状和体征。

由于正中神经通过旋前圆肌或指浅屈肌时神经受到卡压所致。

总之，腱性结构的存在是产生旋前圆肌综合征的形态基础，腱性组织和肌肉的劳损、外伤或者囊肿压迫是致病因素。肌纤维和腱性纤维因炎症水肿而发生粘连，压迫正中神经而产生旋前圆肌综合征。

【诊断】

（一）临床表现

临床症状多潜隐出现，有的局限在前臂、手部，易引起疲劳。旋前圆肌处疼痛，多因前臂和手部劳动或运动过度诱发，经休息和局部制动后缓解。病程久者，疼痛在夜间较重，向正中神经分布区放射。局部可有感觉障碍，或有时出现指和腕抽搐。肘前部疼痛或酸痛，可向桡侧三指放射，屈指、握拳无力。手臂使用过度会加重疼痛，正中神经支配区可有麻木、烧灼感及客观感觉障碍。旋前圆肌上缘可有压痛，Tinel征阳性，对掌无力。
(1)疼痛：前臂近端疼痛，以旋前圆肌区疼痛为主，抗阻力旋前时疼痛加剧。疼痛可向肘部、上臂放射，也可向颈部和腕部放射。一般无夜间痛史。此特点可与腕管综合征进行鉴别。
　　(2)感觉障碍：手掌桡侧和桡侧3个半手指麻木，但感觉减退比较轻，反复旋前运动可使感觉减退加重。

　　(3)肌肉萎缩：手指不灵活，拇、食指捏力减弱，拇、食指对指时拇指的掌指关节、食指的近节指间关节过屈，而远节指间关节过伸，鱼际肌有轻度萎缩。

（二）检查

前臂旋前和屈腕抗阻力时，前臂近端疼痛加重，则为正中神经在旋前圆肌平面受压，前臂旋后和屈肘抗阻力时，前臂近端疼痛加重，则为正中神经在肱二头肌腱膜外受压。患者拇、示

指肌力减退，感觉减退。

（三）X线检查

一般无异常表现，严重者局部有骨膜增生改变。

（四）肌电图检查 

旋前圆肌综合征患者肌电图出现局限性正中神经损害性电位。肌电图对区分其他周围神经功能障碍或轻度旋前圆肌综合征具有诊断意义。

（五）2.特殊检查

　　(1)旋前圆肌触痛、发硬。

　　(2)Tinel征：阳性率较高，常于发病4～5个月后出现。

　　(3)正中神经激发试验：

　　①旋前圆肌激发试验：屈肘、抗阻力下使前臂做旋前动作，检查方法见图2，肌力减弱者为阳性。
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　　②指浅屈肌腱弓激发试验：中指抗阻力屈曲诱发桡侧3个半指麻木为阳性(图3)。
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　　③肱二头肌腱膜激发试验：前臂屈肘120°，抗阻力旋前，诱发正中神经支配区感觉变化为阳性(图4)。
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【鉴别诊断】

1．腕管综合征 由于腕管内容积减少或压力增高，使正中神经受压，产生正中神经支配区疼痛、麻木、手指运动无力及血管、神经营养障碍等。屈腕的同时压迫正中神经1～2分钟，麻木感加重，疼痛可放射至中指、示指；用手指叩击腕掌部，中指等麻木为阳性。

2．骨间掌侧神经卡压综合征 骨间掌侧神经是正中神经穿过旋前圆肌两头之间时，自背侧发出的分支（图3-10）。骨间掌侧神经损伤会引起手内肌不同程度的瘫痪，典型症状是捏一握征阳性（图3-11），即由于拇长屈肌和示指深屈肌瘫痪，拇指指骨间关节、示指远侧指骨间关节过伸引起。该病在瘫痪发生前常感疼痛，疼痛部位多在前臂和肘前，但多无感觉障碍。检查时将上肢自然下垂，屈肘90°旋内可发现受累肌肌力减弱。

【辨证论治】

症状较轻的早期急性损伤患者置前臂于屈肘90°、旋前60°～90°位制动，休息5～6周，一般可以痊愈，但应避免长期外固定。较重者及慢性患者可采用如下方法。

（一）手法治疗

目的：改善旋前圆肌高张力状态，恢复肌肉弹性，解除神经受压状况。
　　治则：舒筋通络，活血化瘀。
　　部位及取穴：肘及前臂部，尺泽、曲池、手三里、孔最、列缺等穴。
　　手法：滚法、一指禅推法、按法、揉法、捻法、搓法。
　　操作：
方法一
　　(1)准备手法： 患者坐位，患侧前臂放在治疗台上，肘部下方垫以软物。术者坐或立于患者面前，先用滚法、按揉法施术于患者肘窝处，重点按揉尺泽与曲池穴。
　　(2)治疗手法： 体位同前。术者于患者前臂外侧、桡侧用攘法、一指禅推法，从肘窝缓慢向腕部方向治疗，施用手法的同时配合患侧前臂的被动旋前、旋后动作，然后按揉手三里、列缺等穴。如此反复操作10分钟左右。在患侧大鱼际、小鱼际及骨间肌施揉法；各手指施捻法治疗，约5分钟。
　　(3)整理手法： 嘱患侧上肢自然下垂，术者立于患侧，用搓法上下搓动患者前臂3～5次。

方法二
　　(1)痛点分筋法： 术者屈拇指在患者患侧肘窝桡侧筋结之上，深压着骨，稳力分筋2～3次。
　　(2)整理法： 患者坐位，术者将患侧腕部夹于腋下，双手分握于肘的两侧，灵活做摆、掂、挺等动作。
　　(3)屈肘旋转： 术者一手托患肘，另手握腕，屈肘同时内旋、外旋前臂各20次。
　　以上手法可以反复操作。
（二）药物治疗
1．内服药 常用内服药方剂有麻桂温经汤、乌头汤、大活络丹、小活络丹等。西药可应用营养神经的腺苷钴胺片等。

2．外用药 可用散瘀和伤汤、海桐皮汤熏洗。

（三）功能锻炼

主动练功可做双手托天法，以松懈肘前软组织粘连。

预备姿势：两脚分开站立，距离与肩同宽，两手放在腹前，手指交叉，掌心向上。

动作：反掌上举，掌心向上，同时抬头，眼看手指。重复以上动作数次。

（四）其他疗法

1．局部封闭疗法。曲安奈德2.5～5mg加利多卡因2.5～5ml，做痛点局部封闭。

2．理疗、针灸、热熨及磁疗等均有疗效。

（五）手术疗法

对神经卡压症状明显或反复发作的患者，宜施行手术松懈。手术切口采取“S”形切口，由肱二头肌内侧向下，沿肘屈纹向外，再沿肱桡肌前缘向下至需要的长度。术中注意避开和保护肱动、静脉及正中神经。
第十六节  旋后肌综合征
旋后肌综合征是指桡神经在肘关节远侧被旋后肌卡压而产生的综合征，又称前臂背侧骨间神经卡压征、桡管综合征等，临床上较为多见。患者年龄多在40～70岁，偶有9岁发病者，男性最多。

正常人桡神经于肱骨外上髁近侧约1Ocm处，从上臂后方穿过外侧肌间隔，进入肱肌、肱二头肌、肱桡肌和桡侧腕长、短伸肌之间。在肱桡关节上、下3mm左右的范围内，桡神经分为浅支和深支（骨间背侧神经）。浅支主要为感觉纤维，分布在前臂远端桡侧及手背桡侧，支配桡腕短伸肌的肌支常由此支发出。深支进入旋后肌深、浅两层之间，并对其有支配作用，穿越此肌后，绕过桡骨头前外侧，至旋后肌下缘，进入前臂背侧伸肌群的浅层下。深支在进入旋后肌部有一弧形的纤维组织，称旋后肌腱弓，腱弓的厚度及容纳神经的间隙差别很大，骨间背侧神经在旋后肌腱弓只有很少的活动余地，容易受到压迫而麻痹。

【病因病机】

（一）前臂过频旋转的职业

手工业工人、键盘操作者以及某些运动员因前臂伸肌过度使用所致旋后肌慢性创伤性炎症。对于运用前臂反复做旋转运动职业者，如举重运动员、木工、理发师、乐队指挥等，因反复牵伸旋后肌而使神经处于已经紧张的旋后肌腱弓边缘而受压。

（二）创伤

旋后肌扭挫伤后，引起局部组织瘀血、水肿或形成瘢痕组织，局部粘连，常不能完全恢复，挤迫神经与肌腱弓相摩擦或受压，导致神经麻痹。此外，伸直型尺骨上1/3骨折合并桡骨头前脱位，可直接牵扯前臂桡神经深支。

（三）占位性病变

旋后肌腱弓肥厚或发生脂肪瘤、腱鞘囊肿、血管瘤，直接将骨间背侧神经压迫于腱弓上。以及桡神经在旋后肌内行径异常，均可使神经受到过大压力而发生功能障碍。

（四）桡骨小头脱位

伸直型尺骨上1/3骨折合并桡骨头前脱位，脱位的桡骨小头压迫桡神经深支，或于手法整复时手指压迫神经引起。

（五）类风湿性关节炎所致的非感染性炎症均可使旋后肌腱弓处增生、粘连和瘢痕形成。

本病病机主要表现在前臂骨间背侧神经在增厚的旋后肌腱弓处受压，神经近端粗大，呈假性神经瘤变化。受压部位神经苍白、变扁、有压痕，久病者旋后肌腱弓相应处亦有压迹。早期发生于旋后肌腱弓以下的神经外膜水肿和纤维变性，轴索一般无变化，治疗及时，预后良好。若失治、误治，骨间背侧神经长期受压可造成神经的局部轴索变性，常常是不可逆的。

【诊断】

（一）临床表现

症状突然出现，亦可逐渐出现。最常见症状为肘外侧及前臂近端伸肌群疼痛，劳累后加重，可向近端放射。握力减弱，有时桡神经支配区有麻木感。本病的特征是：垂指而且垂腕，肌肉瘫痪而感觉正常。　起病缓慢，可逐渐发生伸掌指关节，伸拇，外展拇指无力，伸腕偏向桡侧，原因是尺侧伸腕肌受累，桡侧腕伸肌完整。无虎口区感觉异常，无疼痛。本病中指试验阳性，检查时令肘、腕、指间关节伸直，抗阻力伸直掌指关节诱发桡侧腕短伸肌起点内侧缘疼痛为阳性。网球肘疼痛出现于内上髁上下。

（二）检查

检查时压痛最敏感部位在桡骨远侧通过旋后肌的骨间背侧部，伸肘时伸中指抗阻力阳性(图3-14)。

（三）X线检查

一般无异常表现或有尺骨骨折伴桡骨头脱位征象。局部密度减低(脂肪瘤)，或肱桡关节骨性改变，均有参考意义。

（四）电生理检查可见上述肌的失神经改变和前臂桡神经运动传导速度减慢而感觉传导速度正常。

【鉴别诊断】

网球肘：网球肘的压痛点是在肱骨外上髁部，而旋后肌综合征的压痛点是在桡骨头的前外方，前臂旋后抗阻力试验阳性，网球肘则为阴性。肌电图检查有助于对旋后肌综合征的鉴别诊断。

【辨证论治】

早期局部制动，用三角巾悬吊或石膏托固定，但避免长期外固定。

（一）手法治疗

1．痛点分筋法 在旋后肌腱弓、疼痛部位，医者拇指置于筋结之上，深压着骨，稳健用力弹拨、分筋5或6次。

2．屈肘旋转法 医者以手掌托患肘，手握患腕，使患肢被动屈肘旋前、旋后各10余次，局部配合弹拨或理筋手法。

（二）药物治疗

1．内服药 本病多由脉络损伤、瘀积不散、气血凝滞、经络受阻所致。治宜活血化瘀、消肿止痛。方用和营止痛汤、八厘散、活络丸等。西药可应用营养神经的神经妥乐平静滴，口服弥可保片或腺苷钴胺片等。

2．外用药 局部外敷消肿化瘀消炎止痛膏，同时选用中药熏蒸或湿热敷，方用海桐皮汤等。

（三）功能锻炼

练功同“肘关节扭挫伤”。

（四）其他疗法

1．中药离子透入疗法或理疗 是临床有效的治疗方法之一。

2．局部封闭法 早期以曲安奈德2.5～5mg加利多卡因2.5～5ml做痛点封闭。

（五）手术疗法

一旦诊断成立，就应行神经探查术，手术需探查骨间背侧神经常见的卡压点，包括桡骨头前方，桡侧腕短伸肌弓和旋后肌的Frohse弓。需要时作神经束间松解。经治疗后桡神经深支功能多可得到较好的恢复。
第十七节  尺骨鹰咀滑膜炎

尺骨鹰咀有二个滑囊：一个是鹰咀滑囊，亦称腱下滑囊，位于肱三头肌肌腱与关节囊之间，其小；另一个是鹰咀下滑囊，位于肱三头肌扩张部和皮肤之间，亦称皮下滑囊。滑囊分泌滑液，以减少对肌腱的摩擦。滑囊常因碰伤或经常摩擦而引起皮下滑囊出血发炎。这种损伤过去多见于手工操作的矿工，故又名“矿工肘”。

病因病理

急性外伤，如碰伤、撞击伤等，可致急性滑囊炎。多见于井下手工操作工人，俯卧爬行练兵的战士，足球守门员等，因肘部容易碰击伤。慢性损伤，如反复活动或摩擦等可致慢性滑膜炎。多见于中年手工操作的印刷工人、纺织工人、农民、体操运动员等因肘部容易积累性劳损。

急性者常有浆液渗出物，呈急性无菌性炎症反应；慢性者，常为囊壁粘连增厚，囊内有绒毛形成。分为许多小叶，有时囊内有钙质沉积而钙化。这种情况呈慢性无菌炎症的反应。

临床表现

急性滑囊炎，在尺骨鹰咀局部有红肿、微热、疼痛，局部有压痛有压痛与波动感，肘关节活动略受限。慢性滑囊炎，在尺骨鹰咀部逐渐形成圆形肿块，胀痛，局部压痛较轻，触之有轻度波动感，推之可以移动，如囊壁增厚钙化时，包块较硬，肘关节活动轻度受限。

X线片示：鹰咀后侧位软组织大阴影，如滑囊钙化时，可见密度增高阴影。

治疗

急性滑囊炎，局部用金黄散加米醋适量煮热温敷，内服三妙汤加赤芍、白蒺藜、七叶莲等，患肢制动1—2周。慢性滑囊炎，局部用姜芎散加米醋煮热温敷，内服健脾除湿汤。手法可选用按摩推拿、局部按揉手法。上述两种类型亦可选用强的松龙1ml加1%普鲁卡因6ml做局部封闭，3天1次，可注射3—5次。如滑囊钙化影响肘关节活动者，可手术切除。

第十八节  肘管综合征

尺神经在肱骨内上髁后侧，在肘管组成的骨——筋膜管中受到卡压而引起的症候群，称为肘管综合征。

应用解剖

肘部尺管由肱骨内上髁后侧的尺神经沟和鹰嘴以及覆盖于内上髁与鹰嘴之间的一层腱膜而组成一个骨——筋膜管。管的出口处，尺侧腕屈肌分为两个头，分别附着于内上髁与鹰咀的另一部位。两头之间为一纤维性腱弓，并常有一纤维带在其上，横跨尺神经。就是由于这两结构卡压尺神经。尺神经离开此出口后，即从浅层转入前臂的深肌层中。在内上髁远端4cm内，尺神经分出支配尺侧腕屈肌的运动支，一般有两支在肌肉的深面进入，支配环、小指指深屈肌的分支在尺侧腕屈肌支的稍远侧，在指深屈肌的浅面进入。

病因病理

一般可因尺神经在肘管内长期反复牵伸、压迫或直接叩击而引起。也可因肱骨髁上骨折而引起的肘外翻畸形，导致尺神经紧张，出现迟发性尺神经麻痹。直接损伤，如习惯于用屈肘的手支撑下颌打瞌睡，或用肘支撑工作，如矿工等也可引起尺神经麻痹。

此外，肘部腱鞘囊肿、肿瘤、骨赘、解剖变异等均可引起尺神经卡压或病变。

尺神经在肘管内随着肘关节的屈伸而来回滑动、伸缩和测向移动。长期反复活动，可使尺神经形成损伤，过度的牵伸，尺神经内的滋养血管也将被牵伸，血管腔变窄，可造成尺神经缺血、缺氧、水肿，轻则发生神经内纤维变性，重则引起坏死。

肘尺管虽为四壁坚韧的一个骨——筋膜管，但屈肘时，管腔可变形，压迫尺神经。管顶由盖于肱骨内上髁和鹰嘴之间的腱膜组成。在屈肘时，这腱膜鹰嘴的前移而被绷紧，故屈肘越大，腱膜绷得越紧，管腔因而变小，压迫尺神经。在屈肘时，尺神经本身也被绷紧，所以如果在睡眠时屈肘过久，可出现尺神经的暂时麻痹；在屈肘时，管出口处的底层可因关节囊和内侧副韧带的绷紧而抬高，使出口变窄而压迫尺神经。

临床表现与诊断

起病缓慢，往往在外伤后几周才出现尺神经受压表现。有些病人无外伤史。开始时第4、5指和小鱼际区麻木、刺痛和发冷，以后出现第4、5指的屈曲无力。麻木和刺痛可为持续性，屈肘时更甚。有时感到疼痛，并向前臂尺侧放射，伸肘时则减轻。

检查：尺侧一个半手指和尺侧手掌和手背有感觉障碍，但有时感觉区与正中神经的分布区重叠，故感觉测定不一定清楚。尺神经支配的手内在肌可发生萎缩或无力，但也可仅有小指的外展无力。第4、5指远侧指间关节屈曲无力。在尺神经沟内可触及增粗的尺神经。肘下3cm处有尺神经Tinel征阳性。

X线片可排除外肘部疾病的因素。肌电图检查和神经传导速度测定可有助于诊断。应排除臂丛和颈神经根的致病因素。

治疗

初期可嘱患者适当休息，减少肘关节剧烈的屈伸活动，改变不良习惯性姿势。使用神经营养药物，如维生素B1、B12、ATP等。

如保守治疗无效，则应及时进行手术治疗，以免神经卡压过久而变性，延误治疗时机。常用的手术方法有：神经松解术和尺神经前移术。

1．神经松解术  即对肘管行切开，解除其对尺神经的压迫。切开包括整个管顶，尤其是肘管出口处的腱弓和任何约束性纤维带。如探查过程中发现腱鞘囊肿压迫引起者，或骨赘压迫者，亦一并予以切除，但操作需细致，减少手术创伤。

2．尺神经前移术  是将尺神经移至肱骨内上髁的前面，以缩短其行程，术中需防止损伤其分支。术后屈肘90°，石膏托固定2—3周。

第十九节  小儿桡骨小头半脱位

小儿桡骨小头半脱位又称“牵拉肘”，俗称“肘错环”“肘脱环”。多发生于4岁以下的幼儿。是临床中常见的肘部损伤。幼儿桡骨小头发育不完全，头颈直径几乎相等，环状韧带松弛，故在外力作用下容易发生半脱位。

病因病理

多因幼儿在肘关节伸直位，腕部受到牵拉所致，如穿衣、走路跌倒，腕部被成人牵拉住，由于肘部突然受牵拉力，肱桡关节间隙加大，关节内负压骤增，关节囊和环状韧带被吸入肱桡关节间隙，桡骨头被环状韧带卡住，阻碍回复而形成桡骨小头半脱位。

辨证诊断

多发生于幼儿，患肢有被牵拉德损伤史不，患侧肘部疼痛，肘关节呈半屈曲，前臂旋前位，不敢旋后，不能抬举取物，肘关节不能自由活动，桡骨小头处压痛，局部无明显肿胀或畸形。X线摄片检查常不能明显病变。

治疗

（一）手法整复  不需麻醉，家长抱患儿正坐，医者与患儿相对。以右侧为例，医者左手拇指放在桡骨小头外侧处，右手握其腕上部，并慢慢地将前臂旋后，一般半脱位在旋后过程中常可复位，则右手稍加牵引至肘关节伸直旋后位，左拇指加压力于桡骨小头处，然后屈曲肘关节，常可听到或感到轻微入臼声，或可屈肘90°向旋后方向来回旋前臂，也可复位。

（二）复位后处理

复位后患儿肘部疼痛立即消失，停止哭闹，屈肘自如，能上举取物，如无明显肿胀，一般不用外敷用药，只用颈腕吊带悬挂于屈肘2—3天，并嘱家长为小儿穿脱衣服时多加注意，避免牵拉患肢，以防再次发生而形成习惯性脱位。

第二十节  肘骨化性肌炎

关节脱位、关节邻近骨折及严重关节扭伤后，由于骨膜剥离后，骨膜下血肿与软组织血肿相连。若处理不当，血肿较大，经机化、钙化、骨化后，在关节邻近的软组织内可有广泛的钙化或骨化组织，影响关节的活动功能，这种病变称创伤性骨化，也有称之为骨化性肌炎。多发生于肘关节部位，故常称为肘骨化性肌炎。

病因病理

肘关节脱位，肱骨远端骨折或肘关节严重扭挫伤后，由于骨膜被掀起，加上肘部血管丰富出血多，经常易形成较大血肿；或整复中过多及强力手法；或由于后期为恢复肘关节屈伸的被动手法，均会增加局部的损伤出血。血肿亦在肱桡肌或邻近组织形成。由于骨膜被包含在血肿中，这些血肿发生机化，并从骨膜内释放出骨母细胞至血肿内，或纤维母细胞转化成骨母细胞而在机化的血肿内形成骨块。

骨块可逐渐增大，以后缓慢回缩，阻碍肘关节的活动。关节周围组织亦有骨化、粘连。

临床表现与诊断

患者有明显的肘关节创伤史，伤后早期症状是关节肿胀、疼痛、活动受限。后期肿胀、疼痛渐消失，遗留关节僵硬，主动和被动活动肘关节均有障碍，肘前可触及骨化硬结。

X线照片：早期片上显示关节周围有云雾状阴影。后期骨化成熟，不再发展时，则出现骨小梁，骨块周围无反应。

鉴别诊断

本病须与进行性骨化性肌炎及异位骨化相鉴别。进行性骨化肌炎是一种先天性疾病，在纤维组织内有反复的发炎，每次发炎后，在肌腱和肌肉纤维间隔内发生骨化。所有横纹肌均可波及；异位骨化往往是局限性的，多在离开骨骼和骨膜很远的组织内。凡可以有病理性钙化的结缔组织，也可以是异位骨化常见部位。与进行性骨化肌炎相仿，异位骨化亦非由于直接损伤所引起，非人力所能控制。

治疗

治疗原则是立即休息，停止被动活动和一切理疗。

在不痛的范围内允许做主动、轻度活动锻炼，使活动范围逐渐恢复。

早期不可做手术切除骨块，以免在原有的骨化区以外再形成手术后的新血肿，扩大骨化范围。直至晚期，骨化范围已稳定或缩小，骨化成熟后，在不再发展的情况下，为了增加活动范围，消除骨阻滞，才能做骨块切除术，但疗效不一定理想。因为事实上关节活动受限往往是由于关节周围组织广泛粘连，所以术后关节活动范围未必改善。
第二十一节  腕关节扭挫伤

腕关节位于手与前臂之间，是一个由腕掌关节、腕中关节、桡腕关节和桡尺远侧关节组成的复合关节，具有传导应力以及背伸、偏斜、旋转、回旋等功能。腕关节组成包括掌骨基底、腕骨、桡尺骨远端、三角纤维软骨复合体、韧带及关节囊。当人跌倒以手着地时，腕关节是首先承受并向肢体近端传导外力的关节。因此，腕关节容易受到损伤，如损伤后治疗不当，可引起腕骨间关系改变，即所谓腕关节不稳定。

（解剖生理）

腕关节包括桡腕关节、腕骨间关节和桡尺远端关节。①桡腕关节：由桡骨下端关节面及三角软骨盘之远侧面与舟骨、月骨及三角骨，借关节囊和侧副韧带连结而成；②腕骨间关节（又称腕中横关节）：由近侧腕骨与远侧腕骨借关节囊和韧带相连组成关节（豆骨不参与该关节的构成）；③桡尺远端关节：由桡骨下端内侧的尺骨切迹与尺骨小关节面借关节囊和韧带连结而组成关节。 
　　腕部的肌肉与韧带：腕部掌侧有桡侧腕屈肌、掌长肌、尺侧腕屈肌、指浅屈肌、指深屈肌的肌腱通过；背侧主要有桡侧腕伸长、短肌和指总伸肌的肌腱通过；尺侧有尺侧腕屈肌、尺侧腕伸肌的肌腱通过；桡侧有拇长展肌、拇短伸肌和桡侧腕屈肌的肌腱通过。腕关节主要韧带有：①桡腕掌侧韧带：起桡骨下端前缘和茎突，向内下方止于舟骨、月骨、三角骨和头状骨的掌侧面；②桡腕背侧韧带：起桡骨下端后缘，向内下方止于舟骨、月骨、三角骨，并与腕骨间背侧韧带相移行；③腕桡侧副韧带：起桡骨茎突尖部，止于舟骨、头状骨与大多角骨；④腕尺侧副韧带：起于尺骨茎突，并与三角软骨盘尖部愈合，向前处方止于豆骨与腕横韧带上缘内侧，向侧后方止于三角软骨的内侧面与背面。此外，还有出入腕部的神经、血管等组织。可见腕部的结构复杂，加之腕关节可作掌屈、背伸、尺偏、桡偏和环转活动。由于腕关节运动的方向多、范围大、活动频繁，故易发生扭伤

（病因病理）

 多由于不慎跌扑，脘关节突然背伸手掌着地，或提物不慎，致使筋脉受损，气血凝滞。《诸病源候论》曰：“腕关节损伤，皆是卒然致损，故气血隔绝，不能周荣……”。 
　　腕关节过度背伸，则伤桡腕掌侧韧带；过度掌屈腕关节，则易损伤桡腕背侧韧带；过度尺偏，则伤腕部桡侧副韧带；过度桡偏，则易伤腕部尺侧副韧带。同时关节囊及经过腕部的肌腱亦受到牵扯而致损。

【诊断】

（一）临床表现

根据受力的部位与方向不同，在腕部相应或相反的部位发生肿胀、酸痛无力，局部有压痛，腕关节功能活动受限。有时有皮下瘀血斑。检查时，将腕关节用力掌屈，背侧出现疼痛，则说明腕背侧韧带与腕伸肌腱损伤；反之，则为腕掌侧韧带或腕屈肌腱损伤。如将腕关节用力向尺侧偏斜，桡骨茎突部出现疼痛，则为桡侧副韧带损伤；反之，则为尺侧副韧带损伤。如腕部各个方向的活动均出现疼痛，而且活动明显限制，则说明是韧带、肌腱等的复合性损伤。损伤局部有压痛或触及筋肉组织异常改变。

（二）X线检查

腕关节正、侧位X线片一般无异常发现。如怀疑合并手舟骨骨折，可在2周后复查蝶式位X线片。

【辨证论治】

（一）一般处理

腕关节扭挫伤后应制动休息，必要时行石膏托外固定1～2周。早期可给予冷敷，忌用热敷及局部按摩。

（二）手法治疗

根据其腕部所伤部位不同可采用下列手法中之一二运用。

1．拔戳法。患者正坐，伤腕伸出，掌心向下，医者站在其伤侧，一手握住前臂下端，并用拇指扣住第一掌骨根（阳溪穴）。另一手拿住第一掌骨及拇指，由外向里环转晃摇6或7次后拔伸，在保持拔伸力量的同时，再将拇指背伸，同时拿腕之手的拇指向下戳按。

2．屈戳法。患者正坐，伤腕伸出，掌心向上，医者站在患者前方，握住伤腕，并用中指扣住伤处（太渊穴），另一手拿住拇指及第一掌骨，自外向里环转摇晃6或7次，然后拔伸，在维持拔伸力量的同时将腕部屈曲，同时握腕之手中指向下戳按。

3．合筋法。患者正坐，伤腕伸出，掌心向下。医者站在患者前方，一手托握伤腕，并用中指扣在伤处（阳谷穴），另一手自小指侧拿住示、中、环、小指，由内向外，或由外向内环转摇晃6或7次，然后拔伸。在保持拔伸力量的同时，使腕部向桡侧屈，而后再快速向尺侧屈，同时托握腕之手的中指向桡侧戳按。

4．屈转法。患者正坐。伤腕伸出，掌心向上。医者站在患者前方。一手托握伤腕，并用中指扣住伤处（神门穴）。另一手自小指侧拿住示、中、环、小指，由外向里环转摇晃6或7次，然后向桡侧斜上方拔伸，再向尺侧屈，同时拿腕之手的中指向下戳按。

5．顺筋法。患者正坐，伤腕伸出。虎口向下，医者站在伤腕外侧，一手自背侧握住伤腕，并用拇指扣住伤处（神门穴），另一手自背侧拿住手掌，环转摇晃6或7次，向指侧拔伸，然后使伤臂向上高举（手心向前），拿手掌之手使腕关节掌屈，拿腕之手的拇指向下捋顺所伤之筋)。

6．顿筋法。患者正坐，伤腕伸出。掌心向下，医者站在患者前方，一手自小指侧握住伤腕，并用拇指扣在伤处（阳池穴），另一手自拇指侧拿住示、中、环、小指，由内向外环转摇晃6或7次，然后先将腕关节掌屈拔伸，再迅速背屈，同时拇指向下戳按。

7．插指法。患者正坐，将伤腕伸出，五指张开，掌心向前，医者站在患者前方，一手自拇指侧握住伤腕，拇指扣在伤处（阳池穴），另一手五指与患者伤手五指相对交叉扣紧，由外向里环

转摇晃6或7次，然后使腕关节掌屈并拔伸，再迅速背屈，同时拿伤腕之拇指向下戳按。

8．借力顺筋法。患者正坐，伤腕伸出，医者站在患者前方，将患者伤手掌置于医者胸部，医者用一手由小指侧握住伤手掌，另一手自拇指侧拿住伤腕，拇指扣按住伤处（大陵穴），令患者用力推医者之胸部，医者拿手掌之手迅速将伤臂高举，同时将伤腕掌屈，拿腕之手的拇指向下，做顺筋法。

9．推挤法。用于腕背侧血肿。助手一人握住患者肘部，医者握住患者手背，先对抗拔伸，而后用拇指推挤血肿，在推挤前先在血肿中部施加压力，视血肿向哪一侧方向移动，再决定由下向上推或由上向下推。推时指端下有血肿破散的声音，血肿立即消散。

10.医者用手分别逐个拿住患者1～5指，然后逐个在拔伸下环旋摇晃1～5指并做牵抖手法，使筋肉痉挛得以松弛。

（三）药物治疗

1．内服药 早期肿痛并见，治以活血祛瘀、消肿止痛，方用虎力散胶囊。后期肿胀消退，关节活动尚僵硬者，方用小活络丹或伸筋胶囊。

2．外用药 早期外用伤痛膏，后期用苏木合剂熏洗。

（四）其他疗法

1．理疗 腕关节扭挫伤后期可用中频理疗治疗，以缓解疼痛和肌痉挛，加快局部组织代谢。

2．局部封闭治疗 曲安西龙（确炎舒松）20mg，利多卡因2ml加生理盐水2ml混合后做痛点及其周围封闭治疗

（注意事项） 

　　１、注意局部保暖，避免寒冷刺激。 

　　２、手法治疗期间，应适当减少腕部活动，可用“护腕”加以保护。 

　　３、急性损伤施手法后，用绷带软固定三到五日。 

　　４、慢性损伤可配合中药熏洗及热敷，加强腕关节的功能锻炼
第二十二节  腕管综合征

腕管系指掌侧的腕横韧带与腕骨所构成的骨——韧带隧道。腕管综合征是由于正中神经在腕管中受压，而引起以手指麻痛乏力为主的症候群。

应用解剖

腕横韧带与腕骨之间形成一个腕管内有正中神经和9条屈指肌腱通过，这9条肌腱是屈拇长肌腱和其余4个手指的屈指深、浅肌腱。屈指肌腱在腕管内分为深浅两层。除正中神经与屈指浅肌腱分布在浅层外，余屈指肌腱均分布于深层。由于腕管缺乏弹性，而且管腔窄小，肌腱和神经在腕管内排列十分紧密。

正中神经由桡侧屈腕肌和掌长肌之间向下行，通过腕管，在掌腱膜深面至掌部。肌支支配除拇指内收肌以外的大鱼际、第一和第二蚓状肌，皮支支配掌心和大鱼际，桡侧拇指、食指、中指及环指桡侧半掌面皮肤，以及桡侧三个半指头末节的背面皮肤。

病因病理

凡能使腕管内压力增加的原因，出现正中神经受压的症状称为腕管综合症或腕管狭窄症。常见的原因有：（1）桡骨远端或腕骨骨折畸形愈合，或月骨脱位未能复位者；（2）腕部扭挫伤或慢性劳损，使横韧带增厚，腕管内的肌腱肿胀、膨大；（3）腕管内腱鞘囊肿、脂肪瘤等。

其病理特点是：上述诸因导致腕管内增加了容积，腕管相对狭窄，正中神经受压而出现症状，如病情进一步发展即有局部软组织炎症，粘连、纤维化、疤痕增生，甚至组织变性，正中神经造成严重损害。

临床表现

主要为正中神经受压症状。即拇指、食指、中指和无名指桡侧半的麻木疼痛，有时可向肩部或肘部放射。在劳动后或遇温度增高时症状增剧，遇气候寒冷时，患手发冷、紫绀，不灵活，严重时可有鱼际肌萎缩，皮肤发亮，指甲增厚，患肢溃疡等神经营养障碍。

检查时可发现：正中神经支配区域早期感觉过敏，后期感觉迟钝。病情长可有大鱼际肌肉萎缩，拇指外展肌力减弱，不能做对掌活动。

叩击试验：轻叩腕管部之正中神经（桡侧屈肌与掌长肌之间），患手正中神经分布的手指又放射性触电样刺激痛感。

屈腕试验：当腕关节屈长90°，40秒钟后症状加剧即为阳性。

压脉带试验：

熏洗。或用醋酸煮热外敷；氢化可的松12.5mg加2%普鲁卡因1-2ml注入腱鞘内，5-7天1次，共3-4次。

    （二）手法治疗  多用分筋理筋、松解粘连手法。

    （三）固定  初期局部炎症反应疼痛肿胀较甚者，可用夹板或托板拇伸展桡偏位固定2-3周。

（四）手术  局部形成硬结，经非手术治疗无效，而且症状较重者，可考虑手术治疗，作腱鞘部分切除效果良好。
第二十三节  腕三角纤维软骨损伤
腕三角纤维软骨又称腕关节盘，是位于尺骨和三角骨之间的纤维软骨，呈三角形。三角形的较厚的尖端借纤维组织附着于尺骨茎突桡侧及其基底小窝，三角纤维软骨较薄的底附着于桡骨远端的尺骨切迹，与桡骨远端关节面相平行，成为桡腕关节尺侧的一部分。三角纤维软骨掌背侧与腕关节囊及桡尺远侧关节的掌背韧带紧密相连。腕关节盘横隔于桡尺远侧关节与桡腕关节之间，而将此两关节腔完全隔开。为增强关节的滑动性并防止在回旋时的损伤，有囊状隐窝借以缓冲。三角纤维软骨是腕关节尺侧的缓冲垫，是桡尺远侧关节的主要稳定结构。腕三角纤维软骨基部起于桡骨尺侧缘，尖端附着于尺骨茎突基底部凹陷中，边缘与桡、尺骨的掌侧和背侧韧带相结合，起稳定关节、增加关节滑动和缓冲的作用。

本病属祖国医学“错缝”、“伤筋”范畴。当腕关节在背伸或掌屈的情况下前臂旋转，扭捩受伤，可引起腕三角纤维软骨局部筋脉，气血淤滞，经脉受阻，而导致腕部肿痛

【病因病机】

先天性、创伤性、退变性均可引起腕关节三角纤维软骨损伤。损伤处多发生在三角纤维软骨与桡骨远端腕关节尺侧边缘交接处。一般腕关节在工作时多呈旋前位，此时桡腕关节尺屈和背伸时，三角骨紧压腕三角纤维软骨的远侧关节面上，在一定程度上限制了它的活动；同时在三角纤维软骨的尺骨面因随同桡骨旋转，需要在尺骨头上滑动，如此在三角纤维软骨的上下关节面因受力不平衡发生扭曲损伤。当前臂旋前、桡腕关节尺屈、背伸及在手部被固定时，三角纤维软骨发生撕裂。此外，由于桡骨远端骨折等损伤，也可造成腕关节盘破裂。因此，腕三角纤维软骨损伤的早期症状往往被其他严重损伤掩盖而忽略。

【诊断】
 

（一）临床表现

 (1)有牵拉、扭转、跌打等外伤史。
   (2)腕部尺侧疼痛、肿胀，握力减弱，腕关节活动欠灵活，甚至影响持物。背伸或尺偏旋前活动时疼痛加重。
   (3)在关节间隙与尺骨茎突远端有压痛，关节各个方向旋转均有不同程度受限，下尺桡关节背侧间隙松弛，有异常活动或弹响，但无绞锁现象。
   (4)三角软骨盘积压试验阳性：即患手握拳尺偏、旋转则疼痛加剧，可伴有弹响声。

症状主要是慢性腕尺侧疼痛伴有腕部无力，腕关节功能受限，前臂旋转活动及抗旋转活动时引起疼痛，尤以旋后时疼痛加重。体检：腕尺侧、桡尺远侧关节压痛，腕部屈伸、旋转活动受限，握力下降，关节弹响。如伴有周围韧带损伤可发生腕关节不稳定，晚期可出现腕关节创伤性关节炎的表现。

（二）辅助检查

1．X线检查 可见下尺桡关节间隙增宽，尺骨小头向背侧移位。腕关节碘油或空气造影可以根据造影剂的流向判断三角纤维软骨损伤的位置。

2．MRI检查 可以多平面、多层次显示骨与软骨的结构，定位准确，且为非侵入性诊断方法。它不仅可以直接显示三角纤维软骨的损伤撕裂部位，而且可以显示与其相关的骨与软组织的异常改变，有助于诊断及鉴别诊断。

3．关节镜检查 关节镜检查为最为可靠的方法。腕关节镜可以直接了解三角纤维软骨损伤的大小、形状和位置，软骨损伤的程度，关节内韧带损伤的情况，而且发现损伤后可以直接进行修复或行其他治疗。

【辨证论治】

腕三角纤维软骨无直接的血液供应，仅在周围与关节囊和骨的附着处有少量的血液供应，大部分依赖关节腔的滑液营养。

（一）手法治疗

(1)病人取坐位，在腕部垫一小枕，医师站于一侧。施一指禅推法或四指推法于腕部掌背侧各5～10分钟。    
    (2)施大拇指按揉法于阿是穴、外关、阳池、阳谷，每穴1分钟。
    (3)施摇法摇腕关节，顺、逆时针各15次。
    (4)医师用双手掌在腕部尺、桡侧端相对用力夹住，幅度由小到大，以病人能忍受为限，5—10次。
    (5)施小鱼际擦法擦腕部，以透热为度。
1．合筋法 患者正坐，伤腕伸出，掌心向下。医者站在患者前方，一手托握伤腕，并用中指扣在伤处（阳谷穴），另一手自小指侧拿住示、中、环、小指，由内向外或由外向内环转摇晃6或7次，然后拔伸。在保持拔伸力量的同时，使腕部向桡侧屈，而后再快速向尺侧屈，同时托握腕之手的中指，向桡侧戳按。

2．屈转法 患者正坐。伤腕伸出，掌心向上。医者站在患者前方。一手托握伤腕，并用中指扣住伤处（神门穴）。另一手自小指侧拿住示、中、环、小指，由外向里环转摇晃6或7次，然后向桡侧斜上方拔伸，再向尺侧屈，同时拿腕之手的中指向下戳按。

(二）药物治疗

1．内服药 初期可选用虎力散，治以活血、消肿、止痛；后期治宜舒筋活络，方选小活络丸或伸筋胶囊。

2．外用药早期外用伤痛膏，后期用苏木合剂外洗。

（三）功能锻炼

损伤早期尽量避免腕部活动，5～7天疼痛减轻或消失后可在外固定的保护下逐渐行腕关节功能活动，做伸握拳动作等。但是，功能活动以在不引起尺骨小头周围疼痛的情况下进行。

（四）其他疗法

  (1)固定疗法  腕三角纤维软骨如为新鲜破裂者，宜用长臂石膏筒固定2～3周；陈旧性损伤宜护腕保护，避免下尺桡关节过度活动。
    (2)封闭疗法  慢性陈旧性疼痛者，可用2％普鲁卡因2毫升加12．5毫克强的松作局部封闭，连续3次，隔5天1次。
    (3)药物疗法  内治法：可选用云南白药、大活络丹等；外治法：可选用七厘散外敷。
    (4)激光疗法  采用25MW氦—氖激光作局部照射15分钟，每日1次，半月为1疗程。

4．注意事项
    (1)施行手法时可用消炎止痛类乳剂作介质。
    (2)每次推拿治疗后，用弹力绷带加压包绕固定腕关节。
    (3)平时避免腕关节的大幅度活动。

第二十四节  桡侧伸腕肌腱周围炎

腕关节频繁过度伸屈活动，引起桡侧腕伸肌腱周围腱膜、筋膜无菌性炎症改变，称为桡侧腕伸肌腱周围炎。临床以前臂远端背侧疼痛、肿胀，腕关节活动受限为主要特点。多见于青壮年男性上肢体力活动较多者。

【解剖生理】

前臂桡侧伸肌群主要有桡侧腕长伸肌、桡侧腕短伸肌、拇长展肌、拇短伸肌。在前臂背侧中、下1/3处的拇长展肌和拇短伸肌从桡侧腕长伸肌、医学教|育网搜集整理桡侧腕短伸肌之上斜行穿过，该处没有腱鞘保护，仅有一层疏松的腱膜覆盖。腕伸肌的频繁活动，肌腱间相互摩擦增多，易引起肌腱周围组织的劳损。

【病因病机】

　1.外伤跌扑时手掌撑地，或桡侧腕长短伸肌将桡腕关节固定于背伸位下用力握物或提重物等因素，导致桡侧腕伸肌腱及其周围组织创伤，充血、肿胀，纤维变性、粘连及浆液渗出，产生本病。 
　2.劳损频繁的桡腕关节伸屈、伸拇、展拇等活动，使相互交叉而又摩擦的桡侧伸腕肌腱发生广泛的炎症，渗出和肿胀，纤维变性，局部明显肿胀和疼痛。 

【诊断】
（一）临床表现

多有上肢、腕关节劳损史，如见于包装工、木工等。腕部桡侧疼痛、乏力，前臂下1/3桡背侧疼痛、肿胀，腕关节活动受限，腕关节伸屈活动时疼痛加重。

（二）检查

在桡侧腕长、腕短伸肌与拇长展肌和拇短伸肌在前臂背侧中、下1/3处有明显压痛，桡侧伸腕肌腱处可触及条索状肿胀。按压患处而屈伸腕关节时可听到捻发音。

【鉴别诊断】 
　　1.桡骨茎突部狭窄性腱鞘炎多慢性发病，有腕关节劳损史。桡骨茎突部疼痛，压痛明显，疼痛可放射至手，或向上放射至肘或肩部，握拳试验阳性。 

　　2.肱骨外上髁炎多缓慢起病，好发于需要前臂反复旋前、旋后及腕关节活动者，肱骨外上髁处疼痛、压痛阳性，肘、腕活动受限，网球肘试验阳性。X线检查多无异常。 

【辨证论治】
轻者局部热敷或减少活动后症状即可自行痊愈。发病急而活动即疼痛者应行腕关节制动，可用纸板固定腕关节包括拇指，三角巾悬吊患肢。

（一）手法治疗

治则：舒筋通络，活血止痛。 
部位及取穴：患侧前臂部；手三里、偏历、温溜、下廉、合谷。 

手法：拿法、点法、按法、拨法、拔伸法、擦法、搓法、抖法。 

操作： 

（1）用滚法施于前臂桡侧伸腕肌群3～5分钟。 

（2）用拿法拿前臂桡侧至腕部2～3分钟。 

（3）用点法或按法点按手三里、偏历、温溜、下廉、合谷等穴，每穴约1分钟。 

（4）用轻柔的拨法拨伸腕肌腱1～3分钟。 

（5）用擦法擦前臂桡侧伸肌群，以透热为度。 

（6）用搓法搓前臂，往返约5次。 

（7）用抖法抖上肢，约半分钟。

（二）药物治疗
1．内服药 治宜祛瘀消肿、舒筋止痛，方选伸筋胶囊。

2．外用药 局部外用消炎止痛膏或如意金黄膏，配合苏木合剂外洗。

（三）其他疗法

1．理疗 行中频电子理疗、醋疗等。

2．局部封闭疗法 曲安西龙20mg、利多卡因2ml加生理盐水2ml混合后做痛点及其周围封闭。
第二十五节  腱鞘囊肿
是发生于关节部腱鞘内的囊性肿物，一种关节囊周围结缔组织退变所致的病症。内含有无色透明或橙色、淡黄色的浓稠粘液，多发于腕背和足背部。患者多为青壮年，女性多见。本病属中医学“筋结”、“筋瘤”范畴。
【病因病机】
中医学中，本病症称为聚筋或筋瘤，认为系外伤筋膜，邪气所居，郁滞运化不畅，水液积聚于骨节经络而成。多因患部关节过度活动、反复持重、经久站立等，劳伤经筋，以致气津运行不畅，凝滞筋脉而成。 

　　腱鞘囊肿是发生在关节或腱鞘周围的半球状囊性而且有弹性的肿块，内含胶冻样物质。病因尚不清楚，好发于腕背及足背，可能与慢性外伤有一定关系。 

　　可以是受伤过份劳损(慢性尤其见於手及手指)骨关节炎、一些系统免疫疾病、甚至是感染也有可能引起，一些需要长期重复劳损关节的职业如打字员货物搬运或需要长时间电脑操作的行业等都会引发或加重此病，常见患处有手腕手指肩部等位置，女性及糖尿病患者会较易患上这病病人得以会感到关节疼痛，晨僵：通常关节晨僵的感觉在起床后最为明显而症状并不会随着活动频繁而明显缓解，受影响的关节肿胀甚至弹响关节活动障碍。
发病原因不明，多认为反复的慢性劳损是导致本病的主要原因，常见于产业工人与家庭妇女。也有人认为与关节囊、韧带、腱鞘组织发生退变有关。

腱鞘囊肿发生于关节囊、韧带、腱鞘上，但并不与关节腔或腱鞘的滑膜腔相通。囊壁为致密坚韧的纤维结缔组织，囊内为透明胶状黏液，含有透明质酸和蛋白质。

【临床表现】

好发部位：①最常见于腕背，起自于腕舟骨及月骨关节的背侧，指总伸肌腱桡侧；②其次为腕掌部桡侧，桡侧腕屈肌腱与拇长展肌腱之间；③掌指关节皮肤横纹处，屈指肌腱腱鞘上，在此处肿物一般为绿豆大小，质地坚硬。

一般病例除出现肿物外，无其他不适。囊肿呈半球形，表面光滑，与皮肤无粘连，几乎无活动性，按之张力大且有弹性感。部分患者可出现腕部力量减弱，握物时有挤压痛。囊肿的大小与症状的轻重无直接关系，囊肿小而张力大者疼痛多较明显，囊肿大而柔软者多无明显症状。此外，囊肿引起的症状与囊肿的位置有关。

本病需要与脂肪瘤、腱鞘巨细胞瘤相鉴别。

【辨证论治】

（一）
1.挤压法 患者取坐位，医生相对而立。医生先抚摩患侧腱鞘囊肿处，并有意识地上、下、左、右推移囊肿，使之有所松动。医生双手握住患者的腕关节作牵引，同时向掌侧成角，以增大腕关节背侧间隙；

    此时医生的双手拇指重叠按放在囊肿处，随腕关节由掌侧成角逐步向背侧成角时，双手拇指加力挤压囊肿使之破裂。称为双手挤压法。
此手法当然有一熟练过程，若一次未成者，可继续重复施用。
    另一种为单手挤压法，即医生以一手做患侧腕关节的牵引，另一手拇指在囊肿处用力挤压。囊肿挤压后，局部置一小棉垫，加压包扎2～3天。
    2.刺压法 一定要在有消毒的条件下方可进行。
    首先皮肤消毒后在皮下和囊肿内注入1%利多卡因2～3ml，然后用消毒的三棱针从不同方向刺入囊肿内；再用拇指挤压囊肿，使囊肿内容物流出，术后加压包扎2～3天。

    

    对上述疗法无效或反复发作者可手术切除
手法治疗

（二）其他疗法

1．局部封闭疗法 用大号注射针头尽可能地抽尽囊内黏液，然后固定针头，更换注射器，用曲安奈德20mg、生理盐水2ml、2%利多卡因2ml做局部封闭治疗，并加压包扎。

2．手术治疗 对反复发作者，可行手术切除。在上臂用血带下进行，局麻后于囊肿表面做切口，切口要足够大。术中应注意囊肿周围的血管、神经、肌腱等重要组织；尽量保持囊壁完整，将囊腔基底起源处的囊腔壁在肌腱周围全部切除，避免复发。
第二十六节   桡骨茎突腱鞘炎

桡骨茎突腱鞘炎，是拇长展肌和拇短伸肌通过桡骨茎突的腱鞘充血水肿，纤维化粘连，引起腱鞘狭窄，出现以腕部疼痛，功能障碍为主的症候群。又称骨——纤维管压迫综合征。

【应用解剖】

在桡骨茎突处有伸拇短肌和外展拇长肌共同腱鞘，此腱鞘的内侧壁是桡骨茎突部的腱沟，腱鞘的外侧为一半环形的纤维管。腱沟窄而浅，底面凹凸不平。

【病因病理】

当腕部频繁活动时，桡骨茎突腱容易受到磨擦而致水肿，继而腱鞘增厚，以后纤维化而挛缩，造成管腔狭窄，由此引起肌腱在其中动的障碍。

病理变化有几个方面：（1）腱鞘水肿肥厚，并呈浆液状滑囊炎，甚则有钙质沉着。（2）肌腱因滑动受限而水肿，后因长期受挤压而变细，甚或有断裂现象。（3）腕部韧带充血及细胞浸润反应。（4）桡骨茎突骨膜炎。

【临床表现】

腕部桡侧及拇指周围疼痛无力，桡骨茎突处早期有轻度肿胀，后期显得突出。局部压痛明显，拇指及腕部活动障碍，腱鞘狭窄严重者，外展和伸拇时，可于桡骨茎突处触知摩擦感，少数可有弹响现象。后期可有大鱼际肌的轻度萎缩。

检查时，把患者拇指放于掌心，再使腕部向尺侧倾斜，可引起剧烈疼痛。

X线检查多无异常发现，个别病例于桡骨茎突处有轻度脱钙，或钙质沉着现象。

【治疗】

（一）药物治疗  内服调养气血，舒筋通络为主，选用活络丸或桂枝汤加味，外敷消瘀膏或姜芎膏。后期用海桐皮汤熏洗，或用酸醋煮热外敷；氢化可的松12.5mg加2%普鲁卡因1~2ml注入腱鞘内，5~7天1次，共3~4次。

（二）手法治疗  多用分筋理筋、松解粘连手法。

（三）固定  初期局部炎症反应疼痛肿胀较甚者，可用夹板或托板拇伸展桡偏位固定2~3周。

（四）手术  局部形成硬结，经非手术治疗无效，而且症状较重者，可考虑手术治疗，作腱鞘部分切除效果良好。

                     第二十七节  屈指肌腱狭窄性腱鞘炎
屈指肌腱狭窄性腱鞘炎又称“扳机指”、“弹响指”，系指屈指肌腱及其纤维鞘管因反复损伤而导致的无菌性炎症，表现为掌指关节处弹响及疼痛。多见于手工劳动者，以拇指最为多见，其次为中指与食指，小指最少发生。
【应用解剖】

掌骨颈与掌指关节的掌侧，有一浅沟与手指鞘状韧带构成狭窄坚硬的骨纤维管，该管长1.2-2cm，宽0.4-0.6cm,厚约0.1cm。拇长屈肌腱和指浅、深肌腱和纤维管反复摩擦或纤维管受到硬物或掌骨头挤压，这使纤维管本身发生水肿增厚，进而软骨性变或钙化，使官腔变狭窄，妨碍肌腱的活动。肌腱因受压二变细，两端膨大呈葫芦状。因此，当手指活动时，膨大部分通过狭窄官腔产生摩擦音。
【病因病理】

因手指活动频繁或手掌用力过度或长期从事用力握硬物工作，造成手指屈指肌肌腱与腱鞘长期刺激和摩擦，使腱鞘肥厚及纤维化，形成环状狭窄。在狭窄处肌腱受压变细，而腱鞘两端则变粗，类似葫芦状。当伸屈手指时，粗大的肌腱从狭窄处滑过，可有一个突发性的动作。

屈指肌腱狭窄性腱鞘炎病变部位在掌指关节掌侧的骨与韧带形成的环状鞘管，在掌骨头前侧的纤维鞘管的起始部，上述部位的鞘管相对狭窄是引起本病的解剖因素。手指长期频繁活动，肌腱在腱鞘内相互摩擦，腱鞘充血、水肿、逐渐肥厚纤维化，腱鞘增厚，使管腔狭窄挤压肌腱，肌腱因受压而变细，两端膨大成葫芦状。屈指时，肌腱膨大的部分通过狭窄的纤维管，使手指出现弹跳，严重时可出现交锁，即手指不能屈曲。

【诊断】

早期患指不能屈曲，用力屈曲时疼痛，并出现弹跳动作。晨起和手工劳动后较重，活动或经热敷后减轻。检查时掌骨头的掌侧面可触摸到米粒大小的结节，有压痛，压住此结节，嘱患者做充分伸屈活动时，有明显的疼痛，并感到弹响由此发出。严重时往往在睡眠后或工作后，患指静止于伸展或屈曲位置，屈曲后不能主动伸直，需要健手的帮助才能伸直，称之为“闭锁现象”。 局部压痛及组织增厚，手指屈伸时有弹响。 严重者手指交锁于屈曲位，不能伸直，并可触及坚韧束条状的肌腱。

【辨证论治】

（一）手法治疗

患者取坐位，患部涂以介质。医者在患指的掌指关节周围施于捻法往返治疗，手法宜轻巧柔和，同时配合掌指关节的曲伸活动和环旋摇动。其次在患指的肌腱作垂直方向的弹拨法，手法柔和且多集中于患处，往返数次。然后医者一手拇、食指捏住患指远端，另一手捏住患指的掌指关节近端，且用拇指稍使劲按住患处，进行有节奏的拔伸，同时边拇指按揉，边沿肌腱方向反复转动和小幅度的掌指关节摇动，并沿肌腱方向做数次理筋手法。

（二）其他疗法

1．药物外敷消坚散，用米醋加热调敷；或外洗舒筋汤，用曲安奈德20mg、生理盐水2ml、2%利多卡因2ml做鞘管内注射，每周1次。

2．手术治疗 病程较长，反复发作者应采用手术治疗。手术方法为切开松解。沿远侧掌横纹做约2cm长横切口，切开皮肤后纵行切开掌腱膜，钝性分离皮下组织，显露腱鞘，从腱鞘侧方纵行切开一小切口，小剪刀伸入小切口内纵行剪开增厚的腱鞘或部分切除腱鞘；检查手指屈伸活动自如后，方可缝合切口。术后隔日练习手指屈伸活动，预防粘连。

                     第二十八节    下尺桡关节分离

      下尺桡关节分离是腕部较常见的损伤，多发生于青壮年。

      【应用解剖】

      下尺桡关节是有桡骨的尺骨切迹与尺骨小头组成的环状关节。其主要功能为旋前旋后活动。在正常情况下，尺骨不动，而桡骨的尺骨切迹围绕尺骨小头并以其为轴心，作150o左右的弧形旋转。腕三角软骨是一块近似三角形的纤维软骨盘，软骨的基底部附着于尺骨茎突的桡侧及其基底小窝，一部分与尺侧副韧带相连，三角软骨的前后缘有两条坚强的韧带，以加强下尺桡关节。软骨的掌侧缘和背侧缘与腕关节囊相连，因而把腕关节和下尺桡关节隔开为两个关节腔，三角软骨是联系尺桡骨下端的重要韧带，有限制前臂过度旋转运动的作用。

      【病因病理】

      在前臂旋转活动过程中，腕掌部遭到阻力或掌部固定而前臂仍继续旋转，其轴心将离开尺骨小头而向桡侧方向移动，致使尺，桡骨的远端距离增加，这样首先引起三角软骨盘前后两条韧带的紧张，甚至撕裂或断裂。这是暴力终止，三角软骨盘不受损，但下桡尺关节可松动分离。若旋转力继续增加，三角软骨因没有韧带保护，可由背侧或掌侧紧张部撕裂，造成下桡尺关节松动分离。如做转动螺丝刀、扣排球、旋转机器摇把等前臂极度用力旋转动作，可引起软骨盘的破裂。另外，腕背部尺侧直接遭受暴力时，亦可造成三角软骨盘最薄弱的中央部分破裂，造成尺骨头掌侧脱位。桡骨远端骨折，亦引起下尺桡关节分离。

      临床上有少数病人的三角软骨盘先天发育不全，从小就有双前臂的下桡尺关节分离，活动超过正常范围，属于先天性发育不全症。

     【临床表现与诊断】

     损伤后腕部疼痛、肿胀，腕背伸及旋转功能受限。前臂旋转时，如拧毛巾、洗衣则疼痛加剧，有时出现弹响声，患手不能举重物，握力减弱，有时能明显看到尺骨头向背侧隆起，前后推动尺骨小头有松动感，并可出现疼痛及咯咯吱吱的响声。

     摄腕关节X线正侧位片（必要时作健侧对比），可明确有无桡尺关节分离或尺骨头脱位。若X线片未发现下尺桡关节分离和尺骨脱位时，临床症状明显，经保守治疗不见效的，可疑为腕三角软骨盘破裂，可作腕关节碘剂造影。正常腕关节造影剂仅充盈与软骨盘远侧面的桡腕关节间隙中，如软骨盘破裂，造影剂即可通过破裂隙进入桡尺远侧关节间隙。

     要与无移位桡骨远端骨折、腕舟骨骨折相鉴别，无移位桡骨远端骨折的骨折端肿胀不明显，压痛局限在桡骨远端，腕舟骨骨折时，肿胀和压痛点局限在阳溪穴部位。

     【治疗】

     （一）理筋手法  患者掌心向下，一助手双拇指在上，四指在下拿住前臂下1/3段。术者两拇指与助手拇指相对，四指握住腕部，并与助手在相对拔伸下，摇晃腕关节6-7次，然后术者站与伤臂外侧，用双臂挟住患者伤臂，并双手拇指在上，四指在下握住伤侧桡骨下端，在向远端拔伸下，术者双手拇指上下错动3-5次，术者放松前臂，双手不动，然后转身面对患者，在保持拔伸下，是患肘屈曲，前臂旋后，手指触肩，然后再将伤臂高举过头，肘关节伸直，同时术者双手拇指、食指大力合挤，使桡尺下端相互靠拢。

     （二）固定于练功  损伤早期，桡尺关节明显分离移位者，手法复位后，应用石膏托或管形石膏托固定，或用手帕卷迭包扎和小夹板固定，前臂位于中立位，如尺骨小头向背伸明显移位者，固定前臂与旋后位，向掌侧移位者固定于旋前位，固定时间4-6周，固定期间避免关节过度旋转活动。去固定后可作手指握拳伸指活动。

     （三）外敷与内服中药  早期可外敷跌打膏。后期经温经止痛通络为主，内服舒筋活血汤加减，外用海桐皮汤熏洗。

     （四）手术治疗  陈旧性尺骨小头脱位，且疼痛剧烈、弹响，影响日常工作生活的，经多方治疗无效的，可行尺骨小头切除术。现有一种改良手术，不影响手腕外形，就是于尺骨小头上1cm或1..5cm处作切骨术。切除间距1cm左右，形成假关节，改善前臂旋转功能。
第二十九节 指关节扭伤

【概述】日常工作和生活中离不开手指的活动，所以手指受伤的机会极为常见，尤其以指间关节及掌指关节的侧副韧带及关节囊等软组织损伤最为常见，严重者可有一侧或两侧侧副韧带断裂。多见于青壮年。

【应用解剖】指间关节属于屈戍关节（铰链类），各有单独的关节囊，其增厚部分各形成掌侧、尺侧及桡侧副韧带，而背侧韧带则由伸指肌腱扩张部所代替。能作伸屈运动，不能作外展、内收。在正常情况下，掌指关节和指间关节两侧都有副韧带加强稳定，限制指关节的侧向活动，当掌指关节屈曲时，侧副韧带紧张，伸直时韧带松弛，手指可做两侧摇摆活动。指间关节伸直时，侧副韧带紧张，屈曲时韧带松弛，但指间关节无侧向活动。拇指的掌指关节和其他四指的近侧指间关节囊比较松弛，易遭受损伤。

【病因病理】本病多因暴力冲击，使手指远端向侧方过度弯曲，而引起一侧副韧带的撕裂伤，甚至断裂伤。这种损伤往往伴有该关节的暂时性半脱位。有的在韧带附着处有撕脱骨折的小骨片，骨片常包含一部分关节软骨。由于侧副韧带和指间关节囊紧密地连在一起，当侧副韧带断裂时，必然有关节囊的撕裂伤，影响到关节的稳定性。临床上双侧副韧带损伤少见。在正常情况下，手指伸直时指间关节的侧副韧带处于紧张状态，屈曲时处于松弛状态。在手部屈一指间关节时，其他指间关节与掌指也一同屈曲。若遭受外力作用，则处于屈曲位的指间关节容易受损。若暴力较大可引起韧带的全部断裂，或并有韧带附着处的撕脱骨折。由于侧副韧带的关节囊的增厚部，侧副韧带断裂必将累及关节囊形成其撕裂伤。

【临床表现】

1．有明显外伤史，这种外伤史，患者多可述说清楚。

2．受伤的指间关节疼痛，疼痛可表现为一侧（扭）或双侧（挫）。

3．关节周围肿胀，一般可表现为关节周围肿胀，轻微指伤者可有一侧局部肿胀。由于手指部皮下结缔组织较少，关节位置表浅，故损伤后肿胀是比较明显的。

4．一般伴有手指伸屈障碍。

【体征及检查】

1．触诊 患指关节处呈梭形肿胀，压痛明显。

2．作被动侧向活动时疼痛加剧。

3．如侧副韧带断裂，则指关节不稳，有侧向异常活动。

4．如关节囊撕裂，侧向活动范围更大。

5．X线摄片可排除指关节边缘的撕脱性骨折和指关节的侧向脱位。

【诊断依据】

1．有明显外伤史，多见于青壮年人。

2．伤后指间关节肿胀疼痛，压痛，指关节伸屈活动受限。

3．X线摄片检查：指间关节软组织肿胀，但无骨折及脱位征象。

【治疗】

治则：舒筋活血。

1．用指揉法或捻法在扭伤的指间关节操作3分钟左右，若扭伤在24小时以内或肿胀较甚者可配以介质（如按摩乳、冬青油、红花油、凡士林等）操作，手法宜轻柔和缓。

2．牵伸屈曲法：医者一手拇、食二指拿住扭伤的指间关节，拇、食指压在痛处，一手拿住手指远端，在拔伸牵引下轻摇手指6～7次，在保持拔伸力的同时，屈曲扭伤的指间关节3～5次。

3．用指揉法或捻法局部轻揉1分钟左右。

局部可外敷活血消肿之中药

【注意事项】

1．排除骨折后才能进行推拿治疗。

2．急性期避免患指用力。

3．恢复期可适当配合指关节屈伸活动。

第三十节   指部腱鞘炎

指部腱鞘炎是指屈指肌腱腱鞘因机械性摩擦而引起的慢性无菌性炎症，又称“指屈肌腱狭窄性腱鞘炎”、“扳机指”、“弹响指”。临床以手指疼痛、手指屈伸受限为主要特征，多见于手工劳动者，女性多于男性，是骨科常见病。常发于拇指，亦可见于食指和中指，少数患者多个手指同时发病。

　【应用解剖】指部腱鞘炎系指手部屈肌腱的腱鞘而言，手部屈肌腱有深浅二条。指浅屈肌（C7～T1）起于尺骨前面的上半部，分别止于2～5指第二指节掌面的两侧缘，交叉止于V形裂隙，可屈近侧指间关节。指深屈肌（C8～T1）起于尺骨前面及内侧面上2/3及前臂骨间膜，肌腱较大，呈菱形，向下呈四腱分别止于第2～5指末节底的掌侧面，可屈远侧指间关节。肌腱均协肋屈掌指关节，在拇指则有单一的屈肌腱，为拇长屈肌腱，该肌起于桡骨前面上2/3及前臂骨间膜，止于拇指末节指骨底掌面，其作用为屈拇指并协助屈腕。 

　　手指屈肌腱鞘系指掌筋膜的增厚部而言，呈围套样存在于指屈肌腱的前面与两侧，（底部的指骨）并附着于指骨两侧。近端位于掌指关节近侧2cm处，与掌腱膜的指岐相连；远侧止于第三指骨底。鞘管伸缩性较小，仅能客纳深浅肌腱，拇指仅有拇长屈肌腱通过。腱鞘的作用有保护肌腱及起润滑作用。（掌膜位于手掌中部，呈三角形，近端与腕横韧带远侧相连；远端与相连的手指腱鞘及掌指关节的侧韧带相连。分三部两侧较弱覆盖大小鱼际，中央部分分成四条增厚的纵形纤维带呈放射状与2～5指腱鞘相连。）

【病因病理】大多由于手指长期、快速活动或手指长期用力活动，如织毛衣、抄写钢板蜡纸、雕刻等。肌腱与腱鞘之间反复摩擦，使肌腱与腱鞘发生损伤性炎症，局部水肿、增生。局部腱鞘逐渐增厚，形成环状狭窄，压迫水肿的肌腱，渐成葫芦状肿大，阻碍肌腱的滑动。当肿大的肌腱通过鞘管的狭窄部时，即发生扳枪机样动作及弹响。当肿大的肌腱不能通过时，则手指不能伸屈，发生交锁现象。

指部腱鞘炎属中医的“指部伤筋”范畴。本病多因久劳伤筋，即掌指部长期积劳致损，或原本气血不充，经脉失荣更易劳伤而成。

【诊断】 

1.临床表现 

1）手指部有积累劳损或感受风寒的病史。 

（2）掌指关节或指间关节掌侧局限性疼痛，晨起或劳累后加重，适量活动或热敷后减轻。 

（3）患指活动受限，初起手指屈伸不利，日久屈伸活动明显受限，强力屈伸活动时，可产生弹响；严重者手指指间关节有交锁现象，屈伸活动需要健手帮助完成。 

2.检查 

（1）掌指关节或指间关节掌侧部可触及明显的压痛点。 

（2）痛处常可触及米粒或豌豆大小的肌性结节，指间关节活动时，可感觉到结节的移动与弹跳感，并有明显疼痛。 

（3）X线检查无异常发现。 

【鉴别诊断】 

1.掌指关节扭挫伤有明显的外伤史。掌指关节肿胀，向远端牵拉或旋转手指时可诱发疼痛，掌指关节屈伸活动受限，但不发生“弹响声”和“交锁”现象。  

2.急性化脓性腱鞘炎发病急，有剧烈红肿、疼痛。由于食、中、无名指腱鞘通向手掌，故肿胀可达手掌中部；而拇、小指腱鞘与前臂深部相通，故有时脓液可向上蔓延至前臂

3.类风湿性关节炎为多发性，多出现在小关节。早期为手指酸痛、活动不便，以后出现关节肿胀，手指活动功能障碍，但无明显的肌性结节，医学教|育网搜集整理活动时没有“弹响声”和“交锁”现象

【推拿治疗】

治则：舒筋活血，通络止痛。

手法：按揉法、摇法、拔伸法、捻法。

取穴：阿是穴。

操作：

1．患者坐位，医者施拇指按揉法于阿是穴及其周围，时间8分钟，以活血止痛。

2．施摇法摇局部指关节，顺、逆时针各10次，以松解粘连。

3．施拔伸法拔伸指关节1分钟，以滑利关节。

4．施捻法于患指关节周围2分钟，以舒筋通络。

【注意事项】

1．治疗期间患指避免用力活动。

2．注意保暖，尽量少接触冷水，避免寒凉刺激。

【疗效评定】

1．治愈 指掌侧部无肿痛，无压痛，屈伸活动正常，无弹响声及交锁现象。

2．好转 局部肿痛减轻，活动时仍有轻微疼痛，或有弹响声，但无交锁现象。

3．未愈 症状无改善。

【调护】 

1.注意局部保暖，避免寒凉刺激。 

2.加强手指关节的休息，减少或避免手部劳作。

第八章 背腰部软组织损伤

第一节   背腰部应用解剖
一  胸椎
胸椎共有12个，其特点有：①椎体切面呈心形；②椎间孔大致呈圆形且较小；③椎弓根短而细；④关节突关节面近似额状位；⑤棘突细长，伸向后下方。胸椎的椎体自上而下逐渐增大，上部的胸椎体与相邻的颈椎相似，下部的胸椎体则类似腰椎，椎体的两侧和横突末节的前面有半圆形或圆形的浅窝，称肋凹，分别与肋骨小头和肋结节的关节面相关节，但因第2到第9肋的肋骨小头上移致两个椎体之间，故第2至第8胸椎椎体的两侧各有两个凹陷，上半关节面较大而下半关节面较小。胸椎的棘突较长，向后下伸出，上下部较平，中部较斜,呈垂直位下行，似叠瓦壮重叠排列，并以较坚强的韧带相连，同时上下位胸椎的椎板亦有轻度重叠，而椎体两侧连着肋骨、肋软骨又与胸骨相连接，为此，胸椎的活动度大为减少，故胸椎较难向左、右侧方移位，而是大多数是向前或向后方移位，由于其相对较稳定，故又易于发生骨折。
（一）   胸椎的关节
    1．胸椎后关节：胸椎上关节突的关节面朝后而偏向上外方。胸椎下关节突的关节面朝前而偏向下内方。
      2．肋椎关节：肋骨与胸椎形成的关节(1)肋骨小头关节：第2～10肋，每一肋骨小头同时接触两个胸椎的肋凹而形成关节。又称“肋椎关节”。(2)肋横突关节：第1～10肋，每个肋结节关节面与横突肋凹构成的关节。胸椎后关节、肋骨小头关节、肋横突关节统称胸椎小关节。
（二） 胸的脊神经前支  胸的脊神经前支有12对，上11对都行于肋间隙内，故称肋间神经，第12对是行于第12肋的下侧，故称肋下神经。除第1对兄神经前支有纤维参加臂丛及第12对胸神经前支（约有50℅的人）有纤维参加腰丛外，其余的胸2到胸11对神经均不形成丛，而是各自独立行走。
胸神经起于脊髓的胸段，从相应的椎间孔出来后即分为前、后二支：后支细小，向后行走，在背部又分为内、外侧支，分支分布于棘突两侧的肌肉和皮肤；前支较大，行至胸壁侧面的腋后线处，分出外侧支穿行至表面，而本干继续向前行走于上位肋骨下缘的神经沟内，至胸骨外侧缘附近穿出至表面，再分为内、外二支，分支分布肋间肌、胸腹壁的皮肤、肋间韧带，下部的胸神经尚支配腹前壁及腹外侧壁的肌肉；各胸神经的分布区互相重叠，即每一胸神经分布区域内尚有从上、下而来的胸神经分支共同分布的。第1～6肋间神经分布于胸部，第7～11肋间神经分布于胸部及腹部，肋下神经的外侧支尚分布于腹膜、臀部皮肤，并参与臀上皮神经的形成。肋间神经的走向是由上后外斜向下前内，两侧肋间神经作环形分布，受刺激后，呈束带样疼痛，并有辣感。在胸后壁的每一肋骨下缘作肋间神经阻滞术，可使其分布区域的皮肤感觉丧失。
（三） 胸部的交感神经干  胸部交感神经干（简称胸交感干）是由胸交感神经节与节间支连接而成。胸交感神经节的数目与胸神经相当。
1. 胸交感神经节（简称胸神经节） 为不规则的扁三角形，位于胸椎锥体的前外侧面、肋骨小头处、椎前方，而最后2～3个胸神经节则位于胸椎椎体的外侧面，故胸部的交感神经节的排列，是由外上侧向前内下侧略倾斜。其上端连于颈下交感神经节，下端穿过横膈而与腰交感干相连。其主要的分支有：
（1） 交通支：胸的交感神经节均有白、灰交通支，而胸1是偶有缺如的，然而交通支不一定都是至相应的胸神经，常超越相应的胸神经而到达上位或下位的胸神经。灰交通支到达胸神经后，则随胸神经的分支而分布至体壁、四肢的血管及皮肤、腺体等。脊支纤维返回椎管内，分布于脊髓被膜的血管。白交通支到胸交感神经节后，常分出两支，一部分向上升（上位5个的节前纤维成为颈上、中、下交感神经节的节前纤维），一部分向下降的。
（2） 上位5个胸神经节发出的分支：较细小，呈白色，向前分布于肺、气管、支气管、食道、胸膜、心包、主动脉，并加入心丛；椎骨支则随椎骨的营养动脉分布于椎骨。
（3） 下位7个胸神经节发出的分支：较大，共有三条：
 ①内脏大神经——来自胸的5～6节，最常见于胸7～9节大部分为有髓有鞘的节前纤维，穿过椎旁节形成3～4个较粗的根，然后合成一干，沿锥体外侧行向下前方，穿过膈脚（内侧脚与中间脚之间），终止于腹腔神经节。于胸10～12水平高度，在内脏大神经干上有一神经节，叫内脏神经节，从此神经节及神经干上发出一些纤维，分支分布于主动脉、肋间动脉、食管、胸导管等，并有分支与内脏小神经有交通。
 ②内脏小神经——来自胸10～11神经节或发自该部的节间支，亦是由节前纤维组成，它位于内脏大神经的外侧，穿过膈肌的中间脚至腹腔，终止于主动脉肾神经节（此节位于腹腔神经节的下侧）。
 ③内脏最小神经——不经常有，如有则多发自第12胸神经节，与交感干共同穿过膈肌入腹腔，加入肾神经丛。
由腹腔神经节、肾神经节、主动脉肾神经节发出的节后纤维，沿动脉分支分布于肝、胰、脾、肾等实质性器官及结肠左曲以上的消化道。
2．胸交感神经的支配  ①位于下位7或8个脊髓胸节的中间外侧柱的神经细胞体是其中枢所在地。②节前纤维随胸神经的前根，经相应的白交通支到达交感神经椎旁节，此后，形成内脏神经。③内脏神经到达腹腔神经节或其他交感神经节（如肾交感神经节），其大部分纤维在节内交感神经元，发出的节后纤维与迷走神经中的副交感纤维合并后，沿动脉周围丛到达支配的器官。至肾上腺髓质的节前纤维，在行程中不换神经元，而终止于肾上腺髓质的嗜铬细胞。交感神经行至肠管等的器官时，先位于腹膜后的蜂窝组织内，在此部，常易受到损伤、积血、积液、骨折等刺激，造成肠梗阻——小肠不全麻痹，这是因为交感神经在正常情况下，是抑制肠的蠕动，当其受上述的刺激后，使之作用增加而抑制了肠的蠕动之故，则交感神经与副交感神经的平衡作用发生失调。④内脏感觉神经起自内脏器官及肠系膜中的感受器，经内脏神经到达下位六个胸神经后根入脊髓。
3.心、肺、纵膈、胃、肠等内脏的神经支配
（1）心脏：是受交感神经及迷走神经支配的，它们在心脏部均形成丛，即心丛，位于心底部，由交感干的颈上、中、下神经节及胸1～4、5节发出的心支（心上、中、下神经及胸心神经）及迷走神经的心支（心上、下支及心胸支）共同组成。心丛又分为心浅丛及心深丛，心浅丛位于主动脉弓的下方，心深丛位于气管分叉的前面，二丛有密切的联系。心浅丛由左颈上神经节发出的心上神经及迷走神经的心下支组成，该丛发出分支至心深丛、右冠状动脉、左肺前丛。心深丛又可分两部分，右半部接受右侧颈部上、中、下交感神经节发出的心上、中、下神经和胸心神经、右迷走神经的心支；左半部接受左侧颈部中、下交感神经节发出的心中、下神经和胸心神经、左迷走神经的心上支及胸心支。右半心深丛和心浅丛的纤维组成右冠状丛（又名前冠状丛），沿冠状动脉的右侧行走，分布于右心房及右心室；左半心深丛和少量右半心深丛组成左冠状丛（又称后冠状丛），分支分布于左心房及左心室。而心脏本身有一套传导系统，它们之间的的关系是：窦房结和房室结的神经异常丰富，且迷走神经占优势，一般认为，右侧迷走神经和交感神经主要分布于窦房结，左侧迷走神经主要分布于房室结，而交感神经分布于心脏的各个部分。
（2）肺：受交感神经和迷走神经支配，其来源于肺丛。副交感神经引起支气管平滑肌收缩、血管扩张和纤体分泌，交感神经的作用则相反。内在感觉纤维分布于支气管粘膜、肺泡和脏胸膜。肺丛位于肺根的前方和后方，故肺丛分为肺前丛（肺根的前方）和肺后丛（肺根的后方），丛内有小的神经节，是迷走神经的节前纤维至此换神经元之处。肺丛由交感神经的胸2～5脊髓节和迷走神经的支气管支组成（亦有的认为是由两侧的颈、颈胸、胸心支组成），前后丛之间有广泛的相互连接，并接受心丛来的纤维。肺丛分支进入肺内可达肺表面的胸膜脏层。一般的情况是：迷走神经纤维支配平滑肌收缩、腺体分泌及血管平滑肌扩张；交感神经纤维支配气管平滑肌舒张、抑制腺体分泌、血管平滑肌收缩。在哮喘的病人，因其细支气管的平滑肌收缩、呼吸道的粘膜肿胀，使通气道狭窄而呼吸困难，应用肾上腺素或其它拟交感性药物，可松驰细小支气管的平滑肌，扩大了呼吸道的管腔，从而可缓和哮喘。
（3）纵膈：上纵隔由迷走神经、喉返神经和交感神经的分支分布于气管和主支气管的粘膜和平滑肌；下纵隔中食管胸部的神经来自喉返神经、迷走神经和交感干。喉返神经支配食管的骨骼肌，交感神经和副交感神经支配平滑肌，内脏感觉神经分布于粘膜。
（4）胃：支配胃的神经有交感神经（抑制胃的运动，减少胃液分泌）和副交感神经（促进胃的运动，增强胃液的分泌）。
交感神经：胃的交感神经节前纤维起于第6～10脊髓胸节，经交感干、内脏神经至腹腔神经丛内腹腔神经节，在节内交换神经元，节后纤维加入腹腔神经丛，该丛的分支伴随腹腔动脉的分支分布到胃，而伴随胃左动脉的纤维较多，故胃小弯部的交感神经纤维分布较为密集。交感神经抑制胃的分泌和蠕动，增强幽门括约肌的张力，并使胃的血管收缩。
副交感神经：胃的副交感神经节前纤维来自迷走神经，迷走神经前干下行于食管腹段前面，约在食管中线附近浆膜的深面。迷走神经是第Ⅹ对脑神经，在人类有较重要的地位。迷走神经起于延髓的三个神经核——疑核（支配咽肌、喉肌、软腭肌的随意运动核）、背核(支配内脏平滑肌的不随意运动核)、孤束核（咽喉的感觉神经元细胞体，位于颈静脉神经节中，管理内脏感觉神经元的细胞体，位于结状神经节中），运动或传出节前纤维起自延髓的背核，直接到达腹部的神经丛，并在支配器官的壁内换神经元（如肠壁中的Auerbach丛和Meissner）,节后纤维很短，终止于换神经元后的附近的肌肉。迷走神经各胃支在胃壁神经丛内换元，发出节后纤维，支配胃腺与肌层，通常可促进胃酸和胃蛋白酶的分泌，并增强胃的运动。迷走神经有两个神经节：一是颈静脉神经节，（或称上神经节），位于颈静脉孔内，较小，呈小珠状；一是结状神经节（或称下神经节）位于颅底外侧，相当于第1、2颈椎横突的前侧，与颈上交感神经节靠近，它们有细支相交通。
迷走神经的腹部行程：迷走神经穿过食管裂孔进入腹腔，左侧的在食管的前方，右侧的在食管的后方，左迷走神经在胃贲门附近分为肝支与胃前支（肝支分布于肝脏及胆囊），胃前支伴胃左动脉沿胃小弯行走，沿途发出4～6个小支与胃左动脉的胃壁分支相伴行而分布于胃前壁，最后于胃角切迹附近以鸡爪形的分支分布于胃的幽门窦及幽门管的前壁。
（5）肠：分为小肠、结肠及直肠的神经支配。他们都由腹腔神经丛（又称太阳丛）发出的神经分支而分布。腹腔神经丛位于第12胸椎及第1腰椎上部的水平高度，在左、右肾上腺之间，上与胸主动脉丛相连，下与肠系膜上丛及腹主动脉丛相连，它围绕在腹腔动脉和肠系膜上动脉的起始部。纤维互相连接成网状，丛内有一对腹腔神经节，该对节形状不规则，接受内脏大神经的节前纤维。腹腔神经节的下外侧部又特别突出，又称主动脉肾神经节，它接受内脏小神经的节前纤维。腹腔神经丛同时又接受右迷走神经的腹腔分支，有时左迷走神经的腹腔支也加入。腹腔神经丛伴随腹腔动脉的分支而组成许多副丛，成对的有：膈丛、肾上腺丛、肾丛、睾丸（或卵巢丛）丛；不成对的有：主动脉丛、肝丛、脾丛、胃（分上、下）丛，肠系膜上丛、肠系膜下丛等。
①小肠：通过腹腔神经丛分出的神经分支，形成肠系膜上神经丛，沿肠系膜上动脉的分支（小肠动脉）而分布于小肠璧上的粘膜下层和平滑肌及腺细胞。
交感神经：使小肠蠕动减弱（即使小肠的平滑肌舒张），血管收缩（即使小肠的平滑肌收缩），腺体分泌减少。
副交感神经：使小肠蠕动增强（即使小肠的平滑肌收缩），血管舒张（即使血管平滑肌松弛），腺体分泌增加。
②结肠：由肠系膜上、下神经丛的分支支配，随肠系膜上、下动脉的分支而分布于结肠的粘膜下层、平滑肌、腺细胞上。其感觉神经来自腰交感神经节，分布于全部结肠；副交感神经仅分布于结肠左曲以上的部分，降结肠及乙状结肠则由骶2～4脊髓的副交感神经支配。
③直肠：以齿状线为分界线，齿状线以上为交感及副交感神经支配，而以副交感为主，纤维来自盆内脏神经，经盆丛、直肠下丛分布于结肠。齿状线以下为躯体性感觉纤维，即骶2～4神经，经阴部神经的肛门神经至肛管，直肠的痛觉神经是副交感神经的盆内脏神经。
第二节  腰 椎
 腰椎是椎骨中最大的，由于承受体重较大的压力，故椎体较颈、胸椎的椎体肥厚而大。
（一）一般形态 腰椎的椎体高而大，从上面观，似一横放的肾形。椎体的上、下面平坦，而前面略比后面凹陷。适合于其负重的机能。
    腰椎的椎弓根粗大而伸向后方，上切迹较浅而下切迹较宽而深；椎板较短而厚(与胸椎椎板比较)，且互不重叠，此种结构对神经起保护作用。
腰椎的棘突呈水平位伸向后方，从侧面观，棘突似长方形，但其上、下缘略显肥厚。后关节（关节突关节）较粗大些，其关节面呈矢状位，上位腰椎的下关节突在外侧，下位腰椎的上关节突在内侧，故其组合的关节（后关节或关节突关节），是较为牢固的关节，在上关节突的后缘，有一卵圆形的隆起，称乳状突。横突较长而薄，前后面较扁平而伸向外方，横突根部的后下侧，有一个小结节，称副突。棘突与横突为韧带、肌肉的附着处，关节突有控制或引导脊柱运动的方向。突起总的来说具有曾强肌肉活动能力的效应。
（二）各腰椎的形态特点  第1～3腰椎的上关节突间的距离较大，但下关节突间的距离则较小，横突为逐渐增长，其中第3腰椎横突是所有椎骨中最长的。第4腰椎的上、下关节突间的距离差别不大，横突较短。第5腰椎的椎体最大，前面厚而后面较薄，椎弓根扁平又宽且广，椎板向椎孔部稍凸入，故锥孔变小；棘突是腰椎中最小者；横突最短，然较粗而呈圆锥形，先伸向外方，后转向外上方，倾斜度较大。
（三）腰椎的椎间盘  腰椎椎间盘的结构与前述的一样，但腰椎是承受重力最大的部分，故结构不再赘述，而简述各部之作用。
    纤维环：前厚后薄,类似一个螺旋状缠绕的弹簧，拉住上、下两个椎体，又可拮抗髓核的膨胀作用。后纵韧带对纤维环的保护减少。
髓核：似一椭圆形的球，夹在上、下两椎体之间，且略偏后侧，故椎体就像压在球上而活动一样，这种活动是在后关节处于稳定作用下引导而进行的。
软骨板：是传到重量至髓核的一个最佳途径，其无血管，可避免局部受压而发生坏死。
（四）腰脊神经  腰脊神经亦分为前支及后支，其前支由上而下，逐渐增粗增大，腰1～4的前支，大部分组成腰神经丛，第4腰神经的小部分与第5腰神经合成腰骶干，参与骶神经丛的组成。关于腰、骶丛的形成、分支、支配范围，在此不一一赘述。其后支与腰背痛有较密切的关系。在腰椎上关节突的后缘上的乳状突与横突根部的后下侧上的副突之间常有一凹陷（浅者称沟，较深着为切迹，围成一圆形者为孔或管），而腰神经的后支在椎间孔处与前支分离后，就向后行于此凹陷内，并在此分为内、外侧支。
（1）内侧支：该支的直径较小，一般在1mm以内，出凹陷后绕过后关节突的外侧间，进入乳状突与副突之间的骨纤维管，出管后向内下方斜行*（腰1～3的内侧支向下越过1～2个椎骨，腰4～5的内侧支向下则越2～3个椎骨），经骶髂骨间沟末端至骶骨的背面。由内侧支发出的细小分支分布到椎间关节连线以内的组织中：棘间肌、多裂肌、骶棘肌的内侧柱、椎间关节囊、黄韧带、棘上韧带、棘间韧带等处（腰4～5的后支的内侧支还支配到腰骶关节等处）。
（2）外侧支：较粗大，直径在1mm以上，沿横突背面向外下斜行（腰1～3的外侧支穿过骶棘肌后，一部分距棘旁约三横指处穿过腰背筋膜至皮下），本干在骶棘肌表面行走一段距离后，再穿过腰背筋膜至皮下，从而构成臀上皮神经（臀上皮神经来源于腰1～3，亦有来源于腰1～4）；腰4～5的外侧支较短而分散，主要是分布到骶棘肌及骶髂关节的背面。由外侧支发出的细小分支，主要分布到椎间关节连线以外的组织中：横突间韧带、髂腰韧带、骶棘肌、腰背筋膜、腰臀部的皮肤等
（3）窦椎神经：由脊神经与交感神经复合而成，分为主支与副支。主支由脊神经的脊膜支和交感神经节构成，脊膜支或称返神经，或脊膜神经，仅包含脊神经的躯体神经（运动神经）；副支来自临近的交感神经干，或脊神经节，或脊神经的前、后支。后支支配区靠后，主要分布到硬脊膜后面、侧面、黄韧带前面、椎弓骨膜以及硬膜外（后部）间隙内的血管、疏松结缔组织，常与根动脉、静脉伴行。前支支配区靠前，主要分布于神经根袖、硬脊膜前面、椎体后骨膜、椎间盘的纤维环后壁浅层、后纵韧带表面和深层、硬膜外间隙（前部）的血管、疏松结缔组织。当椎管内的软组织的感受器受到刺激，可通过窦椎神经传入中枢，与腰腿痛的发生密切相关，引起腰部及股后部的反射性疼痛及腰腿痛。窦椎神经的分支在相邻节段之间及两侧间有广泛的吻合，所以，受刺激必然跨越节段和传入中枢，疼痛很少为局限性。
腰神经后支的内、外侧支的体表投影：从腰2～4棘突旁开2.5cm处分别为腰1～3后支的内侧支；在腰5棘突与髂后上棘之连线中点为腰4～5后支的内侧支；在腰2～5棘突旁开向外3.5～4cm处为腰1～4后支的外侧支；在髂后上棘的内侧面为腰5后支的外侧支。即是说，在上述的棘突旁开部位作阻滞，可以作治疗的手段之一。
(五)腰部交感干  腰部交感神经干由腰4～5对交感神经节组成，位于腰椎椎体的前外侧，沿腰大肌内侧缘下降，表面被深筋膜覆盖，上端经膈的内侧腰肋弓与胸交感干相连，下端经髂总动脉后侧入骨盆，与盆部交感干相连接。左腰交感干与腹主动脉左缘相距1cm左右，又腰交感干的前面除有下腔静脉覆盖外，有时有1或2支腰静脉越过。两侧腰交感干的下段分别位于左、右髂总静脉的后方。左、右腰交感干的外侧有生殖股神经，附近还有小的淋巴结。腰交感神经节形状不规则，左、右两侧交感神经节的大小、数目、位置完全对称较少有，而不对称者则较多见，而其中腰2、4的两个交感神经节较恒定，左右腰交感干之间有横向的交通支相连。主要分支有：
1. 交通支  腰1～2神经有白交通支（有时也见于腰3、4），而所有的腰神经节均有灰交通支，且一支腰神经可有两个灰交通支，或一灰交通支可分支连接两支腰神经。
2.腰内脏神经  发自腰段脊髓侧柱的节前纤维，穿过腰神经节后，主要终止于腹主动脉丛及肠系膜丛，并在丛中的神经节内换神经元，节后纤维分布于结肠左曲以下的消化管及盆腔内脏。腰内脏神经一般有四支：
（1）第1腰内脏神经：起自第一腰神经节，为一细支，它一部分连接于腹腔丛或腹主动脉丛（肠系膜间丛）的上部，一部分连接于肾丛。
（2）第2腰内脏神经：起自第2腰神经节或第2、3腰神经节，连接于肠系膜间丛的下部。
（3）第3腰内脏神经：起自第2、3腰神经节或节间支，经髂总血管的前面，连接于上腹下丛的上部。
(4)第4腰内脏神经：起自第4腰神经节，经髂总血管的后侧，连接于上腹下丛的下部或腹下神经。
3.血管支  所有的腰神经节均发支至腹主动脉丛，向下延续为髂总动脉丛。
（1）髂内、外动脉丛是自髂总动脉丛延续而来的，但髂总动脉丛是接受来自第3、4腰内脏神经的细支并缠绕动脉而形成的。髂外动脉丛还接受生殖股神经来的小支。
(2)许多的节后纤维通过灰交通支而至腰神经，入股神经，随股神经的分支而分布。股动脉除接受近侧髂外动脉丛的小支外，该动脉的其余部分及其分支则接受股神经的肌支、皮支及隐神经来的缩血管纤维。
（3）闭孔动脉接受闭孔神经内的节后纤维，腘动脉的近端接受闭孔神经后支、膝关节支及隐神经来的小支；腘动脉的其余部分接受胫神经及其关节支来的小支。
（六）腰神经节  在第12胸椎体下半至腰骶椎间盘的范围内。数目常有变化，主要是由于神经节的融合或缺如。第1、2、5腰神经节位于相应椎体的前面，第3、4腰神经节的位置多高于相应的椎体。第3腰神经节多位于第2～3腰椎间盘平面，第4腰神经节多位于第3～4腰椎间盘平面。
第三节      骨盆
人类的骨盆能将躯干的重量传递给下肢，并有保护骨盆器官的重要作用。骨盆上与腰椎相连，下借髋臼与下肢骨相接。
（一）骨盆的结构  骨盆是由三块骨连接而成（两侧为髋骨，后面为骶骨），而髋骨又由髂骨、坐骨、耻骨等组成，因此，骨盆由这些骨连在一起形成一个骨环，骨盆环又由两个弓来支持体重，其中一个弓称股骶弓（亦称后弓），该弓起于髋臼，向上经髂骨至骶骨，此弓的主要功能为人体站立时能承受体重；另一个弓称坐骨弓（亦称前弓），该弓从坐骨结节开始，向上经坐骨支和髂骨后部至骶骨，此弓的主要功能是人体在坐位时能承受体重。骨盆的前面，由双侧耻骨上下支通过耻骨联合连接，构成束弓，束弓可防止上述两弓向两侧分离。
1.骶髂关节  由骶骨的耳状面与髂骨的耳状面互相嵌合构成。此关节的关节囊较紧张，关节腔又较窄小，呈裂隙状，周围又有韧带加强，故其活动性较小，有微动关节之称。
2.骶髂关节的周围韧带  骶髂关节周围有以下韧带。
（1） 骶结节韧带：位于骨盆的后下部，起自髂后下棘、髂骨下部的外侧缘、尾骨的上部，斜向外下方，经骶棘韧带的后方，止于坐骨结节的内侧缘。臀大肌一部分起于此韧带下部的纤维，该韧带的一部分与股二头肌的起点相混在一起。
（2）骶棘韧带：位于骶结节韧带的前方，呈三角形，起自骶骨、尾骨的外侧缘，向外方行走，止于坐骨棘。
上述两条韧带与坐骨大小切迹之间，互相围成坐骨大孔和坐骨小孔。坐骨大孔的上界和前界为坐骨大切迹；后界和内侧界为骶结节韧带；下界为骶棘韧带和坐骨棘。坐骨大孔有梨状肌、臀上动脉和静脉、臀上神经、股后皮神经、臀下动脉和静脉等通过。坐骨小孔的前界为坐骨体；上界为坐骨棘和骶棘韧带；下界为骶结节韧带。坐骨小孔有闭孔内肌、肌腱、阴部内动脉和静脉、阴部神经等通过。
（3）髂腰韧带：是强韧而肥厚的三角形韧带，起于第5腰椎横突前面、横突尖部的后面及第4腰椎的横突前面和下缘，呈放射状向外下方行走，止于髂嵴的内唇。
（4）骶腰韧带：起于第5腰椎的椎体与横突，止于髂窝和骶骨底。
（5）骶髂前韧带：位于骶髂关节的前面，连结骶骨的骨盆面的侧缘与髂骨的附关节沟之间。内侧起自骶骨盆面的外侧，向外行走，止于髂骨耳状面的前缘和耳前沟。
（6）骶髂后短韧带：起自髂粗隆、髂骨耳状面后部、髂后下棘，向下方斜内行走，止于骶外侧嵴和骶关节嵴。
（7）骶髂后长韧带：起自髂后上棘、骶椎2～4的关节突，向下行走，内侧止于腰背筋膜，外侧与骶结节韧带相连。
（8）骶髂骨间韧带：在骶髂后短韧带的深面，它连与髂骨粗隆与骶骨粗隆之间，由纵横交错的短纤维构成，填充于关节囊的上方与后方。
（二）骨盆的血管  骨盆内的大血管主要有髂内动脉及静脉，髂内动脉：长约4cm,在骶髂关节的高度从髂总动脉分出，然后斜向下内方行走，至坐骨大孔上缘处分为前、后两干（前干分壁支和赃支，后干则全属壁支），其中壁支较重要的有闭孔动脉，沿盆侧壁行向前下，与闭孔神经伴行（神经在上方，动脉在下方），穿过闭孔管至股部，营养髋关节及股部内收肌，该动脉的耻骨支常与腹壁下动脉的耻骨支吻合，有时吻合支很粗，而闭孔动脉则很细，有时闭孔动脉缺如，由该吻合支取代；臀上、下动脉分别穿过梨状肌上、下孔，营养股部的肌肉、皮肤；壁支的末支为阴部内动脉，与阴部神经伴行，经梨状肌下孔进入会阴部，分出终支（阴茎背动脉，阴茎深动脉），营养外生殖器。髂内静脉：由盆腔内静脉汇聚而成，在骶髂关节前方与髂外静脉汇合成髂总动脉。髂内静脉的属支分为脏支和壁支。壁支与同名动脉伴行，收集动脉分布区的静脉血；脏支起自盆内脏器周围的静脉丛。
（三）盆部的交感神经干  盆部的交感干由骶部和尾部构成，位于骶骨的前面，骶前孔的内侧。上连于腰部交感神经节，下端在尾骨前面，左右交感干会合，终于单一的尾神经节（或称奇神经节）。骶部交感干一般有四个神经节，体积较小，尾部只有一个尾神经节，神经节之节间支串联起来，形成交感干。
骶部的交感神经节（即骶神经节），无白交通支，其节前纤维可经下三个胸神经及上二个腰神经的白交通支至交感干，在干内行走，下降至骶神经节，在节内交换神经元后，节后纤维直接或间接地随髂内动脉、臀上、下动脉、坐骨神经、阴部神经等的分支而分布。
盆丛（即下腹下丛）由上腹下丛延续而来，位于直肠、精囊和前列腺（女性为子宫颈和阴道穹）的两侧（上腹下丛位于第5腰椎与第1骶椎上部的前面，腹主动脉末端分叉处），接受骶交感干的节后纤维和骶2～4的副交感神经的节前纤维，由此丛再伴随髂内动脉的分支形成直肠丛、膀胱丛、前列腺从、子宫阴道丛等分布至盆腔内脏。
第二节  胸椎小关节紊乱症
  胸椎小关节紊乱症是引起胸背痛的常见原因。指胸椎后关节在劳损、退变或外伤等因素作用下，导致胸椎小关节发生急慢性损伤或解剖移位以及椎旁软组织的急、慢性无菌性炎症反应，刺激、牵拉或压迫其周围的肋间神经、交感神经纤维，引起肋间神经支配区域的疼痛不适或胸、腹腔脏器功能紊乱等一系列症状，称之为胸椎小关节紊乱。多见于体力劳动者，由于胸腹腔脏器功能紊乱症状的出现，往往与胸椎小关节损伤相隔一段时间，故医患双方均难于将胸、腹腔脏器功能紊乱的症状与胸椎小关节损伤联系起来，临床上常易误诊为心血管、呼吸系统器官的“神经官能症”或“更年期综合症”等，是脊背部常见的损伤性疾病。
【应用解剖】
  胸椎小关节是胸椎后关节、肋椎关节的总称。
     1. 胸椎小关节  由胸椎后关节、肋骨小头关节、肋横突关节三个部分构成。
（1） 胸椎后关节：胸椎椎体两侧后部有１到２对肋凹关节小面与肋骨小头相连。因
第２到９肋骨小头上移，与上一节胸椎体构成关节。故２到９胸椎体的两侧各有一个上半
关节面和一个下半关节面。胸椎横突尖端的前面有一接肋骨结节的关节面，即横突肋凹。
胸椎棘突细长，向后下方伸出。胸椎上关节突的关节面朝后而偏外上、下关节突的关节面
朝前而偏内下，相邻胸椎的关节面组成胸椎后关节，又称为关节突间关节。
(2) 肋骨小头关节：由肋骨小头关节面与胸椎椎体的两肋凹及椎间盘构成。关节囊被放射性韧带加固，其中2～10肋每一个肋骨小头同时接触两个胸椎的肋凹而形成关节。第1、11、12肋骨的小头，仅和相应的一个胸椎体上的独立肋凹相对，结构较前者单纯。
（3）肋横突关节：由肋骨的肋结节关节面与相应胸椎横突上的肋凹构成。第1～10肋骨的肋结节关节面均与胸椎横突肋凹构成关节。胸椎的棘突细而长，向下伸长，相互间呈叠瓦状。肋骨、胸椎与胸骨一起构成骨性胸廓，对胸腔脏器起保护作用。
2．胸脊神经  共12对，在相应椎间孔走出后即分为前支和后支，前支除第1胸神经参与臂丛神经组成外，其余不成丛，均走行肋沟内，由上后斜向前内下，称之为肋间神经；后支向后走行进入背部，分成内侧支及外侧支，支配背部的部分肌肉及部分项、背、腰的皮肤感觉。
3.胸交感神经  胸交感神经的节前纤维起自胸段脊髓的侧角细胞，其神经节共有11～12对，分别附着于肋骨小头附近，其节后神经纤维随胸脊神经和颈、腹部血管走行，分布于头面五官和胸腹腔部分组织器官。胸交感神经的解剖位置是胸椎小关节紊乱引起胸腹腔部分脏器功能紊乱的解剖学基础。胸交感神经的分布情况大致如下：
（1）胸脊髓1～2节（或颈8～胸1节）：该节段脊髓侧角的部分细胞发出的节前神经纤维，经脊神经前根和“白交通支”，到达交感干第1～2胸交感神经节后，直接在交感干内上行到达颈上神经节交换神经元，再由颈上神经节发出节后纤维，缠附在颈内、外动脉周围形成丛，并与之伴行，分布于眼球的瞳孔扩大肌、眶内的平滑肌和头面部各种腺体和血管等。
（2）胸脊髓1～4（或5）节：该节段脊髓侧角的部分细胞发出的节前纤维随相应脊神经前根和“白交通支”达到交感干第1～4（或5）胸交感神经节后，一部分纤维在干内直接上行至颈上、中、下神经节交换神经元，再由颈上、中、下神经节发出节后纤维分别组成心上、心中、心下神经，分布于心脏；另一部分节前纤维在第1～4（或5）胸交感神经节交换神经元后，发出节后纤维（胸心神经）到心脏，到心脏的交感神经纤维与迷走神经至心脏的分支，共同组成心浅丛和心深丛，两丛相连，再由该丛发出分支支配心血管和心肌，影响心肌和心血管的舒缩功能。
（3）胸脊髓1～5(2～4)节：该节的部分侧角细胞发出的节前纤维，随相应的脊神经前根和“白交通支”,到达交感干星状神经节及上胸部神经节内交换神经元后，发出的节后纤维至肺门与迷走神经分支共同组成肺丛，再由肺丛分支进入肺分布支气管树（平滑肌和腺体）以及肺内的血管平滑肌。
（4）胸脊髓5～11（或12节）：该节的部分侧角细胞发出的节前纤维随相应的脊神经前根和“白交通支”到达胸交感干相应的胸神经节，在此处，一部分节前纤维交换神经元，另一部分不交换神经元而直接穿越交感神经节，之后组成内脏大、小神经，二者沿胸椎两旁向下穿过膈肌到腹腔丛内的腹腔神经节或肠系膜上神经节交换神经元，其节后纤维参与组成腹腔丛，再由腹腔丛发出许多分丛，伴随肠系膜上动脉、腹腔动脉和腹主动脉的分支分布到肝、胆、胆总管、胰、脾、肾、肾上腺、睾丸或卵巢以及结肠左曲以上的胃肠道。
概括而言，由胸脊髓1～5节侧角的部分细胞发出的节前神经纤维交换神经元后，其节后纤维分布于头、颈、胸腔脏器和上肢；由胸脊髓5～10节侧角的部分细胞发出的节前神经纤维交换神经元后，其节后神经纤维分布于上腹部的实质性器官和结肠左曲以上的消化道。       【病因病理】
虽然胸椎小关节紊乱症具体病理机制上尚有争议，但与其他常见的肋伤疾病相同，外伤、劳损、退变是胸椎小关节紊乱症的主要发病因素。
 结合现代医学的生理解剖、生物化学及生物力学研究，一般认为，或者是胸椎小关节突然受到暴力作用，如超限度的旋转活动，或者是受到姿势不正等长期不良应力作用，胸椎小关节关节囊、韧带等发生急性的撕裂、充血、水肿和慢性的粘连、增厚、钙化改变，导致肋骨小头关节、肋横突关节及胸椎后关节不能稳定而微移位，破坏脊柱生物力学整体平衡。胸椎间盘较薄，退变后不仅引起椎间隙狭窄，关节囊韧带松弛，压迫脊神经根，面且使肋骨小头及肋骨结节向外移位，发生关节结构紊乱。由于关节滑膜上感觉神经末梢对痛觉敏感，而脊神经根与交感神经受到机械刺激和化学刺激，使神经支配的局部组织或器官产生功能障碍，出现肋间神经痛，活动受限，有关自主神经受累症状及反应性内脏症状的综合表现
在解剖上，胸交感神经节前纤维随脊神经前根通过椎间孔，椎旁交感神经节又附着于肋骨小头的附近，因而胸椎小关节易遭受急性损伤，导致椎旁软组织的炎性渗液、水肿、出血以致钙化；或胸椎退行性改变导致椎间孔相对狭窄时，可使脊神经与交感神经一方面受到狭窄的椎间孔的刺激与压迫，另一方面受到周围软组织炎症刺激或组织肿胀、粘连，当深筋膜因牵拉而受压时，均可使胸脊神经、交感神经受累而产生相应的临床症状。概括而言有以下几个方面：
（一）病因
1.外邪侵袭  人体在疲劳、身体虚弱等情况下，复感风寒湿邪，导致筋脉闭阻，血行不畅，瘀滞不通，肌肉筋膜可因痛致痉，进而引起胸椎小关节的功能活动障碍或解剖移位，日久可致筋膜变性、增厚、粘连，从而影响胸椎神经和交感神经的正常功能，产生脊背疼痛不适或相应脏器功能紊乱。
2.急性损伤  外力打击除可使受力部位的软组织出血、渗出、肿胀外，还可直接引起肋椎关节、肋横突关节的错位，创伤后的炎症反应和筋骨错位可使脊神经和交感神经受到刺激和压迫。
3.慢性损伤和退变  慢性损伤（如单肩挑扛重物、左利手或右利手携带物品、长期含胸低头工作等因素）可使胸脊柱两侧肩背部肌肉力量不平衡，长期反复的肌力不平衡，可使胸椎旁的肌肉、韧带变性乃至钙化，同时也使骨骼受力较大的部位出现骨质增生，引起椎间孔狭窄和椎旁软组织的劳损；随着年龄的增大，胸椎间盘的水分逐渐减少，椎旁韧带逐渐松弛，胸椎间关节和胸椎小关节的稳定性也相对减弱，在躯体旋转或受到不协调外力作用时，可使胸脊柱运动超过正常范围，从而产生胸椎小关节的损伤和错位。
4.发育畸形  胸脊柱的发育畸形（如先天性的椎体融合、半椎体、脊柱侧弯、青年性驼背等）可致胸椎关节失稳和肌力的不平衡，进而影响到临近的神经、血管和脊髓功能。
5.疾病因素  如佝偻病、强直性脊柱炎、胸椎压缩性骨折、小儿麻痹症等疾病均可影响胸脊柱的稳定性，继发性地引起胸椎小关节的损伤或错位。
（二）病理
在以上一种或多种致病因素的作用下，胸脊椎的骨、关节以及椎旁软组织可产生以下病理改变。
1. 急、慢性损伤致软组织发生出血、渗出、粘连、机化、钙化等病理改变，可刺激、牵拉或压迫其周围的脊神经、交感神经、脊髓等组织而致病。
2．解剖结构的改变  如椎间孔狭窄、小关节的错位、骨赘形成等，一方面直接刺激和压迫周围的软组织引起局部肌肉或韧带的疼痛和痉挛，另一方面引起胸部脊柱生理弧度的改变。胸部脊柱生理弧度的改变或侧弯畸形又反过来使胸椎的解剖结构变化加重，使病情反复和缠绵难愈。
3.胸交感神经功能紊乱  胸椎间孔的狭窄、肋横突关节、肋骨小头关节的损伤、错位以及椎旁软组织损伤性无菌性炎症，可使走行于椎间孔内的交感神经节前纤维和肋骨小头附近的交感神经节和交感神经链受到刺激、牵拉或压迫，从而发生功能紊乱。一般而言，无菌性的炎症刺激，易出现交感神经兴奋症状；机械压迫（如深筋膜的牵拉、骨性椎间孔的挤压等）,则产生交感神经抑制症状。强烈而持久的刺激，使交感神经的兴奋性广泛扩散。由于交感神经、副交感神经、迷走神经生理功能的对立平衡，是组织器官得以维持正常生理功能的基础，因而心胸交感神经受到损害时，其所支配的组织器官即可出现功能紊乱症状。脏器长期的功能紊乱，最终会导致脏器的血液供应、腺体分泌以及活动能力障碍，这种病理改变只有在解除对支配该脏器的交感神经所受到的刺激和压迫因素后，方能得到缓解和恢复。然而由于患者又往往以某脏器的病症而就诊，医者又多当作内科、神经科等其他科的疾病进行治疗，反而忽略了原发的脊柱病损的治疗，致使脏器病症久治不愈。
【临床特点】
（一）症状特点
由于受损部位及无菌性炎症波及的组织不同，症状表现也有所不同，常见症状有以下几个方面：
1.脊背局部症状  表现为背部胸椎临近某区域内的酸胀疼痛或困倦不适，用力按压或拍打或少活动后症状缓解，劳累或受凉时症状明显，症状时轻时重。
2.肋间神经痛  慢性劳损可仅表现为肋间神经支配区域中的局限性疼痛或不适，如胸9小关节右侧损伤，患者可仅表现右季肋部肝区的隐痛不适，常被误为肝胆疾病而反复检查却无阳性发现。急性损伤致韧带撕裂、小关节半脱位，使相应的脊神经前支受到刺激、牵拉或压迫时，可表现为沿肋间神经走行范围的感觉和运动功能障碍。患者可因剧烈的肋间神经痛而手捂压患处，不能挺胸和大声说话或深呼吸，表情痛苦。
3.感觉异常  表现为肩背部麻木，胸中灼热或寒冷感、寒冷感、蚁行感、瘙痒感。
4.自主神经功能紊乱症状  胸椎小关节的错位、椎旁软组织的损伤，导致位于椎间孔内和肋骨小头附近的交感神经出现继发性损害时，可出现交感神经支配的相应组织脏器的功能紊乱。常表现如下：一是汗液排泄障碍，表现为多汗或无汗（局部或半身、全身）。二是胸腹腔脏器功能紊乱：如胸1～4小关节损伤，可出现心烦胸闷、脾气急躁、胸部堵塞压迫感、咳嗽甚至哮喘、心悸、心律失常、早搏、血压异常等呼吸和心血管系统的症状；胸5～12小关节紊乱，可出现胃脘胀痛、食欲纳呆、嗳气吞酸、腹胀便秘（或腹泻）等消化道功能紊乱症状。辅助检查可有胃及十二指肠球部溃疡、胃窦炎、非特异性结肠炎、慢性胆囊炎等病理改变。
（二）检查
1.触诊检查  在急性期，疼痛剧烈，活动受限；慢性期，则一般无运动障碍。触诊时可发现患椎棘突偏离脊柱中心轴线，患椎棘突旁压痛；附近肌肉紧张或有硬性索条，棘上韧带肿胀或剥离。如胸脊神经受累，在患椎棘突旁２厘米上１厘米处按压时，可出现向伤侧相应区域的放射痛。
2.辅助检查
（1）胸椎正侧位X线检查：偶见有相关胸椎椎体前缘骨质密度增高或骨赘形成；老年患者可有胸椎退行性改变或骨质疏松；急性患者或病情较短者可无明显异常X线征象；有外伤史者，可有胸椎压缩性骨折的X线征象。另外还可以排除胸段脊椎的其它疾患，如胸椎结核、g 肿瘤等。
（2）心电图：对伴有心血管症状者，心电图检查可有心律失常、早搏等改变。
（3）胃镜、结肠镜检查：可有胃及十二指肠球部溃疡、胃窦炎、结肠炎等病理改变。
【诊断要点】 
1．本症常发生于体力劳动者，多有躯干用力扭转或挤压性外伤史。
2. 急性损伤的病例，病人多主诉单侧（或双侧）背肌剧烈疼痛，偶有向肋间隙、胸前部及腰腹部的相应部位放射性疼痛，病人常不能仰卧休息，深呼吸或咳呛时痛剧。慢性损伤，多有背部酸痛及沉重感，久站、久坐、过劳或气候变化时症状加重，但一般无放射性疼痛。
3.反复发作、久治不愈的胸背部疼痛不适、肋问神经痛和伴有胸腹腔脏器自主神经功能紊乱。
4.局部检查  胸椎棘突叩痛、压痛，棘突偏歪或排列紊乱，棘旁软组织有阳性反应物。
5.有关脏器的专项理化检查  借此除可评估脏器的病损程度，还可除外脏器的感染性疾患（如结核）、肿瘤、结石等。
 6．胸椎小关节紊乱症常有抬、扛、提、举及身体扭转或劳损病史。
7.胸椎正侧位X线检查  可见相应胸椎有损伤性改变或退行性改变、韧带钙化、胸脊柱侧弯或后凸畸形，除外仍并存的结核、肿瘤、类风湿、骨折等病症。
【鉴别诊断】
胸交感神经与胸椎小关节及椎旁软组织有唇齿关系，胸椎小关节紊乱症导致交感神经继发性病损时，可影响其所支配脏器的正常生理活动。但由于受影响的脏器的生理活动障碍在早期多仅是功能性的，专项理化检查多无阳性征象，且其症状表现又与胸椎小关节损伤相隔日久，故医患双方均不易将症状与胸椎小关节损伤联系起来，故常易误诊为心血管、消化系统的“神经官能症”；随着交感神经继发性病损的反复或持续，支配脏器的组织结构可出现器质性改变，此时由于专项理化检查有阳性征象，故又仅作为相应脏器的病损去医治。由交感神经继发性病损的鉴别诊断有一定的困难，而且胸椎小关节紊乱可引起胸腹部区域性疼痛，使其症状复杂多样化。所以，临床上遇到以下病症应考虑可能与胸椎小关节紊乱有关。
1.用降压药治疗无效的高血压。  
2.某些久治不愈的喘咳、哮喘。
3.查无原因的心悸胸闷、脾气急躁、多汗或无汗等。
4.常规药物治疗无效的心律失常、早搏等。
5.久治不愈或反复发作的胃及十二指肠球部溃疡、结肠炎、胆囊炎。
6.顽固性的乳房疼痛或胃脘疼痛。
【鉴别诊断】
该症的治疗原则是筋骨并治，标本兼治，内外结合。既要整复损伤错位的胸椎小关节，又要治疗椎旁的软组织损伤；既要重视脏器病损的内治，又要注意纠正胸脊柱力平衡的外治，具体治疗措施包括以下几个方面。
（一）药物治疗
 1.内服药
（1）中药：中药内服必须遵循辩证论治原则，一般而言，可分三期进行。
1）损伤早期：表现为脊背疼痛明显，活动不变，动则痛甚，可伴呼吸不畅，牵扯胸、腹作痛。治宜活血化瘀，行气止痛。常用方有桃红四物汤、身痛逐瘀汤等。
2）损伤中期：表现为脊背酸累不适，局部按压则痛减，可伴有胸腹腔脏器功能紊乱症状。此期以和营生新，濡养筋骨为法。选方以和营止痛汤、舒筋活血汤为基础，随症加减。
3）损伤后期：此期距起始损伤时日已久，脊背症状多不明显，临床上多表现为胸腹腔脏器功能紊乱，治疗上可参照中医内科“心悸”、“咳嗽”“便秘”、“腹泻”等病证进行辩证施治。
（2）西药治疗：常用抗炎镇痛类药物（如布洛芬、吲哚美辛），对急性损伤引起的脊背疼痛、肿胀、有较好的消炎镇痛作用。如无禁忌，也可应用地塞米松等激素药物内服，可减轻损伤所引起的肿胀、渗出，促进渗出物的吸收，减少粘连，但不宜长期使用。
对胸椎小关节紊乱继发引起脏器功能紊乱或使脏器原有病损加重者，要根据病损脏器的生理病理特点进行积极治疗。如中下段胸椎小关节紊乱使胃及十二指肠球部发生溃疡或使原发溃疡加重者，宜配合制酸、抗组胺类西药内服，以调整胃肠内环境，有利于溃疡的愈合。
2．外用药  损伤早期，损伤局部宜制动，不宜做热敷或用力擦药，可选用一些活血化瘀、消肿止痛之中药研成粉末外敷；待急性期过后，可用消肿止痛酊剂外擦，或用药物熏洗湿敷、热敷等，以促进淤血消散和炎症的消退。
（二）手法治疗
纠正胸椎小关节紊乱是消除临床症状和体征的关键，而治疗椎旁软组织损伤是疾病得以治愈和巩固疗效的前提。
1．施术部位
胸背部。
2．取穴
扭伤穴、夹脊穴、压痛点。
3．施术手法
以整复手法为主，辅以抚摩、按揉、拨理手法。
4．时间
十到十五分钟每次。急性期２到３日一次；慢性期每日一次。
5.整复手法
（1）俯卧掌推法：患者取俯卧位，两上肢置于身旁，自然放松。医者站立于患者左侧，右手掌根按压患者棘突，左手置放于右手背上。嘱患者做深呼吸，在患者呼气末时，医者右手掌跟用力往下方推按。此时可闻及关节复位响声或手下有复位感，手法毕。此法适用于中下段胸椎小关节损伤错位的整复。
（2）端坐膝顶法：患者端坐位，两上肢自然下垂，医者坐于患者身后，左或右膝顶住患椎棘突下缘，双手自患者两肩外侧环抱患者上身，两手手指交叉相握置于患者胸骨上端且手心向上，嘱患者后仰并挺胸，并做深呼吸，待患者呼气末，医者双手小鱼际的尺侧向后下方压，膝盖同时往前上方（与胸脊柱轴线呈45°角）顶推，此时可闻及关节复位响声，手法毕。此法适用于中上段胸椎小关节损伤错位的整复。
（3）抱头膝顶法：患者端坐位，双手交叉并置于后头部，医者坐于患者身后，双手自腋下绕过分别握住患者的前臂。右（或左）膝顶住患者棘突，嘱患者挺胸、头后仰，使两肩胛骨向外舒展，医者双手用力向后下方压，同时膝盖用力向前上方顶推，此时可闻及关节复位响声或膝下有关节移动感，手法毕。此法也适用于中上段胸椎小关节损伤错位的整复。
（4）提肩拍打法：患者端坐位，两下肢自然下垂，医者站于患者前外侧，一手前壁自然向后置于患者腋下并用力上提，然后嘱患者深呼气后屏气，同时医者的另一手掌跟适度用力拍打患侧肋椎关节处（即疼痛部位），患者随即吸气，医者掌下可有移动感，手法毕。此法适用于肋椎关节半脱位致背胸窜痛、呼吸不畅、语言不利的患者。
（5）旋转复位法：以第11胸椎棘突偏右并棘旁压痛为例。患者端坐位，双手交叉抱于后枕部，医者坐于患者身后，右手自后往前从患者右侧腋下绕过并置于其左肩背部，左手拇指置于患者第11胸椎棘突右侧并顶压住，助手站于患者左前外方，协助固定其左膝并不让患者臀部移动。嘱患者先前屈并向右旋且略后仰，当医者左手拇指上有撑顶感时，右手顺势将患者上身向右后下方旋转，此时医者左拇指顶按处往往有“咔”的移动声或指下有移动感。触摸到棘旁偏歪纠正或改善，手法完毕。此法也适用于中下段胸椎小关节损伤错位的整复。
2.舒筋手法  在整复错位的胸椎小关节之后，医者用拇指指腹在患椎附近做软组织的分理按揉：先自上而下分理按压棘上韧带，然后再做棘旁肌肉的按揉和弹拨，反复数次后，再用空心掌拍打患处，数次即可。
（三） 其他疗法
1.针刺疗法  该法对脏器功能紊乱有较好的作用，可循经取穴或参照交感神经节封闭法治疗脏器功能紊乱的经验，在相应的胸椎棘突之间，离正中线旁开1.5寸，向内斜刺，针尖朝椎体外侧、肋骨小头的方向刺入，进针约0.5～1寸深，可直接或间接刺激椎旁交感神经或其周围的软组织，调节交感神经的兴奋性，以纠正脏器自主神经功能紊乱，达到治疗脏器疾患的目的。采取这种针刺方法，必须熟悉局部解剖，把握进针角度、方向和深度，以避免刺入胸腔引起气胸。
2.水针疗法  该疗法对椎旁软组织损伤有较好的治疗作用，可促进损伤组织的修复，对修复胸部脊柱内外平衡以及减少病症的复发有积极作用。具体方法：可选用当归注射液、B族维生素、10﹪葡萄糖注射液等作棘旁注射。
3. 新伤手法后应休息３到５天，同时配合局部湿热敷，每日２次。
 （四） 功能锻炼
开展医疗体育锻炼，可增强骨骼肌肉的活力以及适应性，对本症患者而言，可采取以下两种方式锻炼：
1.双臂悬吊  该法对恢复胸部脊柱左右力平衡有帮助，有利于维持脊柱的中轴力线。
2.飞燕式  该法可加强腰背部肌力，有利于维持脊柱的正常生理弧度。
   【治疗方案】
1.     首选方案  手法纠正错动移位的胸椎小关节是治疗本症的前提。手法治疗一般先松筋后正骨，然后再做穴位点按。
2.     药物内服  中药内服以辩证用药为则，西药内服要根据其相关症状对症处理。
3.     药物外贴  可使用药膏或磁贴作穴位敷贴。
4.     功能锻炼  主要做腰背肌后伸锻炼。
【注意事项】
鉴于胸椎、肋骨参与构成胸廓及肋骨的生物力学特性，俯卧位时胸椎承受的按压力可传至肋角形成剪切力，超出其生理限度则易致骨折，使用胸椎按压法时必须考虑到这点。此外，还应该考虑患者性别、年龄以及具体的疾患因素。施术前，必须排除结核、肿瘤、骨折、骨质疏松等。骨质疏松的老人和孕妇禁止施术。
第三节    背肌筋膜炎
背肌筋膜炎是指背部肌肉筋膜的急慢性损伤或感受风寒湿邪等原因引起的一种无菌性炎症反应，临床上较常见。
[应用解剖]
    背阔肌位于背下部及胸后外侧的皮下，起于下6个胸椎及全部腰椎棘突，髂嵴后部，肌束斜向外上方，止于肱骨小结节。收缩时使肱骨内收内旋和后伸，上肢上举被固定时，能上提躯干。菱形肌位于斜方肌的深层，为菱形的扁肌，起自下2个颈椎及上4个胸椎的棘突，肌束斜向外下方，止于肩胛骨脊柱缘的下半部。菱形肌收缩能使肩胛骨脊柱靠拢，并使其略向上内方。斜方肌位于项部及背上部的皮下，起于枕外隆凸项韧带及全部胸椎的棘突和棘上韧带，向外侧延伸，止于锁骨的肩峰端及肩胛骨的肩峰，肩胛冈、斜方肌收缩，能牵引肩胛骨向脊柱靠拢，一侧收缩可使头屈向同侧，两侧同时收缩时，可使头后仰。以上数肌均有筋膜覆盖，连成一个整体，形成背肌筋膜。
   [病因病理]
    背部急性外伤或劳损或感受风寒湿之邪，加上身体的姿势不当，使背部筋膜损伤，导致局部血液循环减慢出现疲劳产生炎症。背部软组织的急性损伤没有得到及时治疗或治疗不彻底加之风寒湿邪侵，,以及背部软组织的反复损伤，产生纤维性病变而肥厚，肥厚的组织又刺激周围的其它软组织，出现恶性循环产生疼痛不适。或因背部感受风寒湿侵袭，使血管收缩，血流缓慢，而导致代谢产物堆积而引起背筋膜炎。
中医学认为，背肌筋膜炎属于“背部伤筋”，“痹证”范畴，是由于长期劳损或贪凉卧地，复感外邪，使血滞经脉，经脉痹阻背部而出现疼痛不适。
   [临床表现]
1．  背肌筋膜炎可能有外伤史 ，背部酸痛不适,有沉重或背物感,部位较广泛，多发生于肩胛下肌、小菱肌、大菱肌、骶棘肌。疼痛多与天气变化略有关系。
2．  上肢活动时,可引起疼痛,并可引起颈部感应痛.部分患者可有胸闷及呼吸不畅,早晨起床时症状较重,稍活动后症状减轻,劳累,受凉后症状又加重,阴雨天或天气变化时症状亦加重.
3．  弯背受限，常呈“驼背“状，或呈对称性。局部深触痛，或钝厚感，或触及条索状改变。
4．  血沉、抗“O“一般正常，有时略偏高，X线有时可见脊柱有轻度增生，一般无异常。
[诊断要点]
1．   背部有外伤、劳损或风寒湿侵袭病史。
2．   背部有大片酸胀痛，沉重感，与天气变化有关，喜暖恶寒。局部热敷痛稍缓解。
3．   劳损后疼痛加重，休息或稍事活动后疼痛减轻。
4．   背部肌肉紧张、僵硬，有广泛压痛点或疼痛诱发点，疼痛向一定方向放射。压痛区可触及增厚、粘连、变性的硬块或条索物。
5．   X线检查无异常，血沉可加快，抗“O“类风湿因子阴性。
[鉴别诊断]
颈椎病  颈背肩臂部疼痛不适，头昏，痛或手麻无力等症状颈椎X线检查有颈椎骨质增生理弧度改变。
[治疗]
    常用手法与步骤是:
   1.患者取俯卧位,医者立于患侧用滚法施于背部从斜方肌部到背阔肌及肩胛骨的内侧。
2.用弹拨法沿骶棘肌纤维方向弹拨，重点在痛性硬块处进行。
3．自上而下在背部行捏脊法。
4．对伴有胸椎小关节紊乱者，坐位膝顶胸椎压肩法，抱头法及俯卧位掌推压法，整复移位的胸椎小关节。
最后用掌揉、推按、拍打手法结束。
辅助疗法
   1．拔罐  用皮肤针叩背脊两侧及疼痛处，使叩击处微出血，再加拔火罐。
    2．理疗   用神灯（TDP）照射背部，每日一次，每次20分钟，10次为一疗程。
    注意事项
    1．避风寒，卧板床。
    2．加强腰背肌功能锻炼。
必要时可用痛点封闭治疗。
第四节 胸廓出口综合征
本病是指在左右第1肋骨所包围的胸廓出口处，臂丛和锁骨下动、静脉长期受压所引起的一系列症状的总称，包括颈肋综合征、前斜角肌综合征、过度外展综合征、胸小肌综合征和肋骨一锁骨压迫综合征等。本病多见于30岁以上的瘦弱女性。

可在胸廓出口处引起压迫的结构有颈肋、第1肋骨和锁骨，有时第2肋骨也可构成骨性压迫，前斜角肌、中斜角肌、锁骨下肌、胸小肌等可构成肌性压迫。胸廓出口也称为胸廓上口，上界为锁骨，下界为第1肋，前方为肋锁韧带，后方为中斜角肌。以上肋锁间隙被前斜角肌分为前、后两部分。锁骨下静脉穿入前斜角肌的前方支和锁骨下肌之间；臂丛神经，尤以臂丛下干的颈。胸，段神经根和锁骨下动脉位于前斜角肌和中斜角肌之间(图9-5)。正常状态下，该胸廓出口足以容纳以上神经、血管，病理状态下，神经、血管可出现因单个受压或同时受压的现象而产生相应症状。

解剖与病因

　　前斜角肌起自第3～6颈椎横突的前结节，肌纤维向前外下走行，止于第1肋骨的前端上缘锁骨下动脉沟前方的前斜角肌结节，中斜角肌多数起自所有颈椎横突后结节，少数起自第2～7、3～7或3～7颈椎横突后结节，向外下止于第1肋骨上面锁骨下动．脉沟的后方或外后方。前、中斜角肌与第1肋骨构成的一三角形间隙，称为斜角肌间隙。支配上肢的血管神经有臂丛神经及锁骨下动、静脉。锁骨下动脉自主动脉弓发出后，呈弓形跨越第1肋骨，穿过斜角肌间隙，进入肋锁间隙。锁骨下静脉并不通过斜角肌间隙，而是自前斜角肌的前方越过，注入颈静脉。臂丛神经由C5至T1神经根前支组成，各神经根出椎间孔后向外下走行，于锁骨下动脉的后上方穿过斜角肌间隙。C5、C6神经根组成臂丛神经的上干，C7神经根单独组成中干，C8、Tl神经根组成臂丛神经的下干，其中下干直接跨越第1肋骨，各干分为前、后两股共同走行于肋锁间隙内，向外下通过此间隙后，进入胸小肌后面的胸小肌后间隙，再进入腋部。在神经及血管束的周围，有纤维结缔组织形成的神经血管鞘。臂丛神经的上述行程中，在以下部位最易受压：①斜角肌间隙；②肋锁间隙；③胸小肌后问隙。 

　　上述解剖部位的任何先天性或后天因素所造成的异常，均可直接或间接地压迫锁骨下血管及臂丛神经，产生临床症状。 

　　先天性的解剖结构异常包括骨性异常及软组织的异常。常见的骨性异常有颈肋、第7颈椎横突过长、第1肋骨的上 
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胸廓出口综合征

移使肋锁间隙狭窄。软组织异常可由于前中斜角肌的肥厚；斜角肌先天性束带，多在前斜角肌与第l肋骨之间形成束带，压迫血管神经；斜角肌挛缩，斜角肌间隙变小；胸小肌的止点异常以及其他部位先天性的异常纤维束带压迫等。后天性的因素’ 

　　包括在上述解剖部位的肌肉组织增生及萎缩而导致肌肉力量失衡，解剖位置改变，牵拉及压迫血管神经束。长颈及肩胛带下垂的人群易发生胸廓出口综合征。此外，创伤在胸廓出口综合征的发生中亦有一定的作用，锁骨及肋骨骨折不仅可直接损伤锁骨下血管及臂丛神经，而且可因骨折畸形愈合、异常的骨痂生长、局部瘢痕组织增生以及肌肉组织损伤后出血水肿．纤维化，压迫血管神经束，另外，血管损伤产生的假性动脉瘤或胸廓出口处发生的肿瘤也可直接压迫臂丛神经。在上述病因中，以斜角肌病变最为常见，颈肋次之，肋锁间隙及胸小肌间隙狭窄少见。
【病因病理】

产生胸廓出口综合征的原因有以下几方面。

（一）先天畸形

由于先天发育异常，造成先天性胸廓出口狭窄。如前斜角肌附着部先天性肥大，中、前斜角肌先天性分离不全，第7颈椎出现颈肋，锁骨发育畸形等，这些先天异常导致血管、神经受压，如颈肋综合征。

（二）外伤

因外伤导致锁骨骨折移位明显，大量骨痂形成，造成胸廓出口狭窄，压迫神经、血管而产生一系列症状。

（三）肩部下垂

年老体弱、妇女肌力弱或因慢性疾病致肩部肌肉萎缩无力，肩胛带下垂（或经常提携重物），使锁骨间隙变小，神经、血管在第1肋上受到牵拉、挤压而出现症状。

（四）前斜角肌痉挛

因前斜角肌的支配神经根受到刺激（如颈椎病）而发生痉挛、肥厚，可牵拉第1肋使之抬高，致锁骨肋骨间隙进一步变小，血管、神经受压，如前斜角肌综合征。

（五）其他

上肢过度外展，胸小肌紧张，锁骨旋转后压，亦可使第1肋上移、锁肋间隙缩小。常因职业性特点，如油漆工工作时常处于颈后伸、举手过头姿势，易患过度外展综合征。　
神经受压损伤常为假炎性肿胀样，感觉纤维最先受累，运动神经仅在晚期出现受压。此症状严重，较难恢复。神经受压时间过久则会通过交感神经导致血管舒缩障碍。锁骨下动脉血管壁可发生改变，动脉外膜增厚，间质水肿及同膜增厚伴管腔内血栓形成。早期血栓为纤维素血小板型，可出现雷诺氏（raynaud）现象。交感神经纤维收缩反射可加重指尖血管阻塞。静脉在过度外展或内收时受到压迫，可观察到血液逆流停滞和外周静脉压上升，压迫消失后恢复正常。静脉壁反复损伤可发展类似炎症后纤维化样改变，静脉呈白色，失去半透明状态，且口径明显减小，形成侧支循环。早期发展趋势为静脉血栓，如侧支循环尚未形成，则可引起指端坏死改变。
【诊断】

本病症状因受压组织不同而异。应详细询问病史，包括工作性质、工作姿势和症状发生规律等。少部分患者有外伤史。

（一）临床表现

　　(1)臂丛神经受压：臂丛神经以跨越第1肋骨的下干最易受压，上干受压的较少，主要表现是臂丛神经下干受压的症状。病人主要表现为患侧肩部及上肢疼痛，无力，发病早期疼痛为间歇性，可向前臂及手部尺侧放射，肩外展及内旋时疼痛加剧。严重者可出现前臂及手部尺侧的感觉异常，甚至出现肌肉瘫痪，肌肉瘫痪及萎缩以小鱼际及骨问肌为甚，表现为爪形手畸形，有时也存在大鱼际肌及前臂肌肉肌力减退。锁骨上区有压痛并向前臂放射。多数病例前斜角肌紧张试验阳性，检查方法是病人坐位，头转向健侧，颈部过伸，同时将健侧手臂向下牵拉，患肢麻木疼痛加重并向远端放射为阳性。 

(2)血管受压：一般病人不出现严重的血运障碍，当病变刺激血管时，可出现上肢套状感觉异常，患肢上举时感发冷，颜色苍白，桡动脉搏动减弱，锁骨下静脉严重受压时，则出现患肢远端水肿，发绀。血管严重受压时可出现锁骨下血管血栓形成，肢体远端血运障碍。Adson征,Roos征等试验常为阳性。①Adson征：病人端坐，双手置于膝上，将头转向患侧，下颌抬起使颈伸直，嘱病人深吸气后屏气，如桡动脉搏动减弱或消失者为阳性；②wright征：病人取坐位，检查者一手触摸病人桡动脉，同时将上臂被动地过度外展，如桡动脉搏动减弱或消失，腋下出现杂音者为阳性；③R∞s征：将病人的双侧上肢外展90。并外旋，嘱病人作双手连续快速的伸、屈指动作，如出现疼痛加重，无力，患肢自动下落者为阳性。
（二）检查

应着重检查上肢神经系统和血液循环的体征，包括患肢感觉、肌力、反射、温度、脉搏、远端皮肤颜色和甲床毛细血管的反应等。各种体位姿势的变化对诊断该病亦有重要意义。检查时可取坐位、卧位和立位，并将患肢置于不同位置，以观察不同体位的体征变化。卧位时症状、体征减轻或消失，立位时可加剧。局部检查表现为患侧锁骨上区饱满，大部分患者可被触及前斜角肌紧张肥厚，有颈肋者可触及骨性隆起，并有局部压痛和向患肢放射痛。特殊检查有：

1．阿德森试验(Adsonstest) 摸及患肢的桡动脉，嘱患者尽量将头后伸，同时深吸气，并将下颌先转向患侧后转向健侧，任何位置出现桡动脉的搏动减弱或消失即为阳性。手部发凉、苍白，表示前斜角肌压迫锁骨下动脉；若在下颌转动前即有脉搏改变，应怀疑有颈肋存在。。

2．上肢过度外展试验 摸到桡动脉时将患肢被动充分外展，桡动脉搏动减弱或消失者为阳性。表示动脉被胸小肌腱在喙突下挤压。

3．上肢外展握拳试验 嘱患者将两侧上肢外展90°并旋外，双手做连续快速握拳、展开动作。如患侧上肢迅速自远端向近端出现疼痛、无力、自动下落而健侧不会出现症状，维持1分钟以上，即为阳性。
4．挺胸试验 摸及桡动脉时，嘱患者尽量将肩部转向后下方，在立正位时，锁骨随之向下移动，动、静脉可被挤压在锁骨、肋骨间隙之间，桡动脉搏动减弱或消失者为阳性。有时在锁骨下窝部可同时听到血管杂音

5．上肢过度下牵试验 用患肢提携重物或下牵患肢，将肩胛带压向后下方，如出现肢体神经、血管症状者为阳性。

（三）X线检查

拍摄上胸部正位及颈椎正、侧位X线片有助于发现有无颈肋，为一侧或两侧、完全或不完全颈肋；第7颈椎横突是否过长，锁骨或第1肋有无畸形，及排除颈椎病或肺癌。

（四）肌电图检查

有助于鉴别肌源性或神经源性病变和测量受压神经的传导速度，以判断损伤程度。

【鉴别诊断】

1．颈椎病亦可出现上肢疼痛，无力，感觉异常，但颈椎病病人颈部常有压痛，压头试验及臂丛神经牵拉试验常为阳性。x线片有颈椎骨刺增生，椎间隙变窄，钩椎关节改变等退行性变的表现，CT及MRI可显示椎间盘变性及神经根、脊髓受压。
2．腕管综合征及尺侧腕管综合征 正中神经或尺神经受累，症状局限于手部。压迫腕管或尺侧腕管时可引起正中神经或尺神经支配区麻痛，夜间症状加重。
3．冈上肌腱疾患 常有上肢反射性疼痛，以肩部疼痛、压痛及活动受限为突出。无血管受压的异常表现。

4．脊髓空洞症 可有手部肌肉萎缩，冷热分辨不清，痛、温觉消失，触觉存在。CT、MRI检查能明确诊断。

5．肺癌 肺尖部发生的肺癌可能浸润颈部神经、血管，从而引起上肢感觉异常、疼痛和血管受压表现。锁骨上窝可扪及包块。肺部X线摄片可明确诊断。

6．雷诺综合征 本病虽有阵发性上肢疼痛、麻木及皮肤苍白、发绀、潮红等改变，但发作与体位无关，且双侧对称性肢端表现异常，桡动脉搏动正常。

【辨证论治】

（一）手法治疗

医者一手扶托住患者头部，另一手以小鱼际、揉颈椎两侧肌肉，往返进行3～5分钟。点按风池、风府、天鼎、缺盆、肩井等穴。在前斜角肌、斜方肌、胸锁乳突肌、冈上肌和上臂、施弹拨法及上臂搓法反复数分钟。端提摇转头部及用摇法环旋肩关节，适当牵抖上臂。每日1次，手法后用三角巾悬吊患肢。手法有利于解痉止痛、理顺筋脉、改善局部血液循环、减轻或消除胸廓出口处的神经血管受压状况。

（二）药物疗法

1．内服药 以疼痛为主者，治宜舒经通络、温经止痛，用蠲痹汤加减；以肢体发绀、发凉、无力、汗出为主属气血亏损、气滞血瘀者，治宜补气养血、活血行气，用补阳还五汤、桂枝加葛根汤、桃红四物汤或当归四逆汤加减。西药可口服甾体或非甾体类消炎镇痛药物如双氯芬酸等。

2．外用药 有时可用温经活血药熏洗及湿、热敷。

（三）练功疗法

在避免前面提及的损伤体位状态下，加强颈肩部肌肉的功能锻炼，以增强肌力，避免肩下垂，而恢复正常锁骨一肋骨间隙，减少或消除其对血管、神经的压迫。

（四）其他疗法
西医治疗 对早期胸廓出口综合征患者，可通过休息和适当的体位来治疗。即患者应避免重体力劳动，将双上肢交叉抱于胸前并略抬双肩的体位，有利于使臂丛神经处于放松位。颈椎牵引对部分患者有较好的疗效，作者认为可能是在牵引体位时颈部肌肉放松，减轻了对臂丛神经的压力。
　　(1)保守治疗 适用于症状轻和初发病人，方法有：

　　a.封闭疗法：对颈部不适显著者可给予颈部压痛明显点局部封闭。用醋酸曲安奈德2ml加0.5%布比卡因2ml封闭痛点，每周1次，连续4～6次。同时可给予神经营养药物，如维生素B1、B6及甲巯咪唑(他巴唑)等药物。封闭方法：患者取坐或卧位，头转向对侧，在锁骨上2.5cm胸锁乳突肌锁骨头后缘处，嘱患者深吸气憋住，以确定前斜角位置，然后用细针垂直刺入0.5cm左右，回抽无血及气泡即可注入药物。左或右锁骨上窝压痛区注射1%普鲁卡因5ml加氢化可的松1ml注入局部肌肉内，每周1次，3～5次为一疗程。局部肌肉有劳损史者效果明显。

　　b.口服地塞米松、强的松和消炎痛等药物。

　　c.理疗：锁骨上窝采用透热疗法或碘离子透入。

　　d.肩带肌肉锻炼的体疗和颈部牵引等。
（五）手术疗法

症状严重，影响工作生活且经保守治疗无效者，可考虑手术切除颈肋或对畸形、挛缩的前斜角肌附着处切除1 cm，必要时可行第1肋大部分切除。手术采取仰卧位，头偏向对侧，同侧肩胛下垫一薄枕。在锁骨上一横指做横切口，从胸锁关节处开始斜向后外，长5～6cm。手术一般有良好效果。术中注意勿损伤重要组织，如膈神经，锁骨下动、静脉，胸膜，并须防止过分牵拉神经。

第五节  胸椎侧弯变畸形

胸椎侧弯是指脊柱的一个或数个脊椎节段向侧方弯曲并伴有椎体旋转的脊柱畸形。胸椎侧弯在现代人群中发病率很高，影响的人群广，数量多，年龄逐渐呈年轻化。与现代人群职业特点，工作生活习惯有密切关系。且影响人体范围广，影响的组织器官多，所引出的症状复杂，不仅包括骨骼肌肉。神经血管，内脏消化系统，心血管循环系统等等。给人们造成的危害是严重的。　　胸脊柱在胚胎时期是呈后凸的，在幼儿起坐后逐渐变为前凸，这种变化称为继发曲度。继发曲度的形成一般是由于负重后椎体及椎间盘前厚后薄所致。胸椎生理曲度的存在，能增加胸椎的弹性，减轻和缓冲重力的震荡，防止对 脊髓和大脑的损伤。由于长期坐姿、睡姿不良和椎间盘髓核脱水退变时，胸椎的前凸可逐渐消失，甚至可变直或呈反张弯曲，即向后凸，这就造成了胸椎后凸畸形。
[病因]
引起胸椎侧弯的塬因很多，最常见于长期单边肩挑重物、长期姿势不正、单侧运动造成两侧胸椎肌肉鬆紧度不均、骨盘倾斜造成胸椎产生代偿性侧弯，均为造成胸椎侧弯压迫胸椎神经的塬因;其他如外力重击、车祸、碰撞等，亦会引起胸椎神经压迫，而造成胸腔器官的疾病...

　【病理改变】
　　根据椎体病变不同，一般可分为椎体分节不全及椎体形成不全。

　　1.椎体分节不全 根据Winter的观察，将其分为如下四种类型：

　　(1)侧方未分节　椎体分节不全发生在一侧，最终导致严重脊柱侧凸。椎体分节不全(侧方未分节)

　　(2)前方未分节 椎体前方未分节，导致脊柱后凸畸形.椎体分节不全(前方未分节)

　　(3)后方双侧未分布 导致后凸畸形。椎体分节不全(后方双侧未分节)

　　(4)对称性双侧未分布　椎体纵轴不生长，不发生成角或旋转畸形。椎体分节不全(双侧未分节)

　　2.椎体形成不全　它可以部分或全部形成不全。部分单侧椎体形成不全时，椎体出现楔形或斜方形。X线片上表现切工作为一个小的发育不全椎体验生 活。半椎体由单侧完全形成不全所引起。半椎体与相邻椎体可以不分布、半分节或分节。分节半椎体导致椎体生长不对称，尤其一侧出现二个半椎体时可出现严重脊柱侧凸，当椎体后方出现半椎体时则导致后凸成角畸形。半分节半椎体与相邻一个椎体融合，侧凸畸形相对较轻。不分节半椎体与相邻两个椎体融合，一般不引起进展性脊柱侧凸。根据Nasca报告一起60例半椎体病人，将其分为6型：

　　①单纯多余半椎体：可与相邻一个或两个椎体融合。发生在胸椎时可有椎弓根及多余肋骨。

　　②单纯楔形半椎形。

　　③多个半椎体。

　　④多个半椎体伴有一侧椎体融合。

　　⑤平稀半椎体：两侧均有数量相等的半椎体，一般不引起脊柱侧凸。

　　⑥后侧半椎体：易引起后凸畸形。

　　胸椎的生理性后凸使人体的重力线通过椎体的前方，机械负荷主要通过椎体的前面传导。随着年龄的增加，人体机械负荷的累积效应导致了胸椎后凸的进展，在女性和有老年性骨质疏松时，这一进程更加明显。以往的研究表明胸椎后凸很大程度上是由椎体形态决定的，并且与椎间盘的完整性密切相关。然而，很难确定这些因素对胸椎后凸的具体影响。

　　为了适应脊柱机械负荷的传导特点，胸椎体呈前窄后宽的楔形。患有骨质疏松症时，骨吸收与骨形成失去平衡，骨丢失增加，导致椎体的骨性结构和形态发生改变，易于出现椎体畸形或楔形骨折。由于女性胸椎后凸角度比男性大，同时椎体的楔形程度也比男性更加明显，因此女性胸椎体前方的生理性压力负荷更大，更容易 发生椎体畸形或楔形骨折。

　　正常胸椎椎间盘变 性过程多发生于纤维环前方，导致纤维环的撕裂。胸段椎间盘退变的发生率很高，特别是男性中胸段椎间盘退变的发生率更高。这主要是由于男性更容易暴露于反复的创伤之下。Weiler等认为椎体负荷的增加可以诱发基质金属蛋白酶增多，导致伤害感受器的敏感性增加，最终导致间盘组织退变。作者的研究结果表明男性年龄与椎间盘形态的相关性更大，这可能是由于男性胸椎负荷的增加更容易引起椎间盘的压力增加，导致纤维环退变而不是椎体塌陷。与年龄相关的男性胸椎间盘楔 形程度的变化很可能反映了椎间盘的潜在病理改变。

　　正常胸椎后凸的进展与年龄明显相关。促进胸椎后凸进展的因素包括肌肉紧张度丧失，职业的影响，习惯性姿势，椎体形态的改变和骨量减少等因素。这些因素对女性的影响更加明显。可能与以下因素有关：老年女性体力活动相对较少，肌肉和韧带张力丢失较多，老年女性乳房的影响等。

　　总的来说胸椎后凸与椎体形态的关系更大，但是女性胸椎后凸与椎间盘的关系也非常密切。根据逐步回归分析结果和已有的证据表明，椎间盘是决定胸椎后凸的重要因素。将年龄、椎体形态和椎间盘形态作为自变量，胸椎后凸角度作为因变量加入逐步回归模型，结果表明胸椎后凸很大程度上是由椎体和椎间盘形态共同决定 的，而年龄并不起重要作用。椎间盘形态的变化可能是正常人体衰老过程的一部分，从某种程度上来说，与年龄相关的椎间盘形态的变化可以解释一生中胸椎后凸的进展。反之，男性年龄与椎体形态之间缺乏相关性说明了尽管椎体形态对胸椎后凸有重要影响，但是在男性椎体形态随年龄的变化并不大，而是维持相对稳定，因此 对胸椎后凸的进展影响有限。作者的研究结果表明椎体和椎间盘形态在女性的胸椎后凸中扮演更加重要的角色，这可能说明了男性骨骼外的因素如韧带和肌肉系统对维持胸椎后凸所起的作用可能更大。

[诊断]
胸椎一个或数个脊椎节段向侧方弯曲并伴有椎体旋转的脊柱畸形。

　　轻者可出现：疲乏无力。肩背酸痛，精力难以集中，严重者除上述症状外还会出现，背痛剧烈，胸椎活动受限，咳嗽或深呼吸时不适。影响胸腹腔脏器功能，如胸闷胸痛，心悸心慌。腹胀。青少年发生严重胸椎侧弯还会影响内脏器官的发育。　胸椎侧弯压迫胸椎神经所造成的病变

　　上段胸椎神经属「胸心神经」，负责如心脏及肺等胸腔器官，若此段神经压迫，将引起心脏、气管、呼吸道、肺脏、乳房等疾病，较常见的症状为胸闷、心悸及呼吸困难。

　　中段胸椎神经属「内脏大神经」，分布于腹腔器官，负责肝、胃、胆、十二指肠及小肠等器官，若此段神经压迫，将引起这些器官发生问题，如疲劳、胃口不佳及消化不良等症状。

下段胸椎神经属于「内脏中神经」，分布于腹腔及肠系膜上器官，负责肾、大肠、膀胱等器官，若此段神经压迫，将引起这些器官发生问题，如两脚水肿、频尿及消化不良等症状。

[检查]

             结核杆菌检查
             骨关节及软组织CT
             胸部透视
             脊柱MRI检查
胸部CT检查治疗方法

　　手法复位：有剥离韧带粘连，改善肌肉营养，加强肌肉中的新陈代谢，增强肌肉弹力的作用，它可以通经活络，改善气血循环，使软组织和韧带得以软化。　 
　　牵引：可加大椎体间隙，使已发生粘连的组织剥离，达到复位的目的。　 

　　支具固定：经牵引后使用必要的支具迫使已复位的脊椎稳定不变，不发生回缩变化，也有扩大椎体间隙的作用。　 

　　电疗：利用电磁疗法，增加对病变部位的吸收功能，改善气血循环，可剥离组织粘连和防止发生再粘连。 

　　药物：根据不同病情及病人体质，采用不同药物、药量予以辅助配合治疗。 

             　　手术：如果侧弯旋转过大，出现明显压迫脊髓的症状，应采取手术治疗，目前常用打钉固定的方法。
[预防]　

　1.保持正确的工作姿势　以坐位工作为主者，应注意保持胸椎经常处于自然的生理性背弓的正直位，尽可能避免一侧肩高而另一侧肩低的姿势，或者侧弯和扭转的姿势。
　　骑车要避免骑人高车矮的车，因为那样会使上体前倾双肩高耸，再加行车时的颠簸，久之易损伤上段胸椎而发生前后滑脱式错位。

　　特殊姿势重体力劳动者，如矿工、车工、搬运工、司机等，因背阔肌强力收缩及胸椎处于侧屈性劳动之中，可造成胸椎关节错位，因此要注意加强脊柱平衡保健功的锻炼。

　　2.保持良好的睡眠姿势　睡眠姿势对胸椎保健十分重要。双肩、双髋是人体横径最大的部位，仰卧位时胸椎处正直位，侧卧位时胸椎即发生侧屈，因此卧姿以仰卧及左右侧卧轮换为宜，若长期偏于一侧卧位，因胸椎某几节劳损而发生侧弯侧摆式错位，如长期取半仰卧或半俯卧痊，则易发生胸椎左右旋转式错位。

　　3.体育运动注意事项　球类运动是锻炼身体的一种好运动，但除足球外，多数球类运动是以单臂运动为主，不少网球运动员的劳损发生在菱形肌及上胸椎，其中用右臂者胸椎向右偏歪，用左臂者胸椎向左偏歪.因此除了防止外伤之外，还要多作肌力平衡运动.动力壮年人应提倡游泳、跑步，老年人以打太极拳、练气功为宜，对职业性运动员，则要求运动前认真作好准备活动，运动后应选择几个平衡姿势的动作进行锻炼，这样对胸椎有良好的保健作用。

第六节  胸壁挫伤
胸壁挫伤是由于外力（如打击、碰撞、挤压等）作用于胸部，导致胸部软组织结构和位置变化，并由此引起的相应临床症状。胸壁挫伤是临床上较为常见的损伤性疾患，多见于青年壮 年。
[应用解剖]

胸壁由骨性胸廓由胸椎、肋骨、胸骨构成，是胸部的支架，维持着胸腔的容积，并对心肺起保护作用；胸壁软组织的舒缩活动对呼吸起调节作用。
[病因病理]

该病多因胸部受到直接暴力冲击（如急刹车时胸部撞击到椅背上，被人用拳头、棍棒打击等），导致胸部皮下组织或胸壁深部组织损伤。强大暴力可引起肋骨骨折、心肺和大血管损伤，受伤部位的毛细血管破裂出血以及炎性渗出可导致局部瘀肿，炎性刺激或炎性波及胸壁层会出现患部疼痛，呼吸或咳嗽时疼痛加重。中医学对此认为外力致胸部挫伤，血脉爱损，血溢脉外，以致瘀血停滞，局部瘀血凝滞又导致气机运行失常，从而出现一系列临床症状；若是筋伤骨折，则骨失去支架作用，胸部内肺脏受累，清肃失司，痰瘀留滞，肺气遏阻，则出于咳喘、胸闷、气促等症。
[临床特点]

（一）症状特点
1.患者多有外力致伤病史。
2 .伤后胸部疼痛、深呼吸及咳嗽时疼痛加重，疼痛范围相对明确。
（二）检查
1.触诊  胸廓有局限性瘀肿，压痛明显；抬肩、扭转身躯时疼痛明显；如有肋骨骨折，局部压痛明显；若骨折有移位者，尚可触及骨擦音，胸廓挤压试验阳性。
2. X线检查   如仅系胸壁软组织的挫伤，X线检查无异常改变；如合并有肋骨骨折，则有肋骨骨折或骨折移位或血气胸等X线征象。
[诊断要点]

1.患者多有外力致伤病史。
2.伤后胸部疼痛，深呼吸及咳嗽时疼痛加重，疼痛范围相对明确。
3.检查见胸廊有局限性瘀肿，压痛明显，抬肩、扭转身躯时疼痛明显。
4 .X线检查，如仅系胸壁软组织的挫伤，X线检查无异常改变，如合并有肋骨骨折，则有肋骨骨折或骨折移位或血气胸等X线征象。
[鉴别诊断]本病主要与肋骨骨折相鉴别。肋骨骨折时，局部有局限性压痛，胸廓挤压试验阳性，骨折移位时还有骨擦音，X线片可明确诊。
[治疗]

（一）手法治疗
对单纯胸壁挫伤者，可在受伤部位做分理推按，以解除肋间肌痉挛，减轻局部瘀肿；合并有肋骨骨折或肋椎关节错缝者，要采取相应措施予以整复或固定。  

（二）药物治疗
1.内服药   以活血化瘀、理气消肿为原则，方先用复元活血汤加味。舌苔腻者加泽兰、车前子；胸胁窜痛者，加香附、木香、延胡索、郁金；局部瘀肿明显者，加乳香、没药、血竭、莪术，也可用云南白药、中华跌打丸等中成药内服。
2.外用药   可用正骨水、红花油等揉擦患处，或用具有活血化瘀、理气消肿中草药研末后做局部外敷。
[治疗方案]

1.首选方案早期可使用中药内服以及外敷治疗，同时可配合挫伤部位的分筋理筋手法治疗。
2.辅助方案可配合灸。
3.严重挫伤者可予胶布或绷带固定。
4 .中后期可加强深呼吸锻炼。
[典型病例]

1.成功病例
男性，56岁。因骑自行车不慎摔倒，车柄撞击右侧胸部，当即感到胸壁疼痛，咳嗽、深呼吸时疼痛加重，但无气促、胸闷及咳血等症来就诊。查体；右侧腋前线，第6、7肋间风一瘀斑，局部压痛明显，胸廓挤压试验阴性。胸部X线平片排除肋骨骨折。诊为：右胸壁挫伤。治疗上先以红花油外擦后再渐进做肋间肌的分理揉按。继以血府逐瘀汤为主，随证加减。治疗10天后，诸症消除。 

2.误治失治病例
男性，32岁。因被人以棍棒打击其右胸胁部，到当地医院就诊。被诊为：右胸胁部多处软组织挫伤。予布洛芬片、复方丹参片等药内服。自制药酒外擦。服药3天后胸壁疼痛有所缓解，但深呼吸或咳嗽时右胸胁部仍感疼痛明显，故来就诊。查体：胸胁部青瘀斑斑似未消退，但仍有多处压痛，胸廓挤压试验阴性，舌黯，苔薄，脉弦。故诊为：胸壁挫伤（气滞血瘀型）。治以活血化瘀，行气止痛。药用当归15生地12枳壳8赤芍12柴胡10桔梗12川芎6牛膝6，每日一剂。服用三剂后，胸部瘀斑消退，疼痛明显减轻。再进3剂，诸症消除。
按语：胸壁挫伤是因多种暴力致胸廓皮下组织血管受损，引起肌肉、筋膜充血水肿，微细血管破裂。肌肉、筋膜充血水肿，血肿的刺激引起胸廓疼痛，患者为减轻疼痛，常呈保护性抑制呼吸，表现呼吸不自然、气促、深呼吸，或咳嗽、喷嚏，骤然加大胸腔压力时疼痛明显加剧。由于胸壁挫伤多有明显外伤史，伤后有相对固定的疼痛部位，配合X线检查，临床上多不难诊治。但在治疗上，若仅给止痛剂，则只能暂时缓解疼痛。尚不能从根本上达到治疗胸壁挫伤的目的。对于这类患者，早期应以活血化瘀、行气上痛为法，方可先血府逐瘀汤随症加减人，以抑制离经之血的凝固，扩张血管，增加血流量，改善微循环不，加快瘀血的吸收，从根本上治愈胸壁挫伤。
第七节 肋软骨炎 

肋软骨炎亦称Tietze综合症，是一种痛性的非化脓性炎症的肋软骨病，为肋办骨非特异性炎性病变。主要表现为肋软骨局限性增生，是肋软骨颇为常见的良性疾病。非特异性肋软骨炎在外科临床上颇为常见。1921年，Tietze首次总结本病的特征为胸壁肋软骨局限性肿胀伴疼痛，故又称为Tietze综合征或Tietze病。
[应用解剖]

肋软骨连接由肋软骨的外侧端嵌入肋骨的凹陷部构成，周围有骨膜包绕。外力过大或运动不协调，均会引起该连接处的错动，并引起周围软组织肿胀。

[病因病理]

肋软骨的发病原因目前尚不清楚，原先Tietze氏提出的病因是营养不良和结核，后来一些学者提出“激素代谢失常”、“胸壁外伤”、“远离部位感染病灶的作用”等假设，也都被一一否定。目前较为公认的发病机理是：上呼吸道感染导致反复咳嗽，造成胸肋关节的关节面和韧带损伤而发病。中医认为本病系气血不足，营卫不和，阴阳失调，筋骨失养所致；胸胁外伤，风寒湿邪乘虚而入，气血运行不畅，瘀滞于筋骨，阻塞经络，经脉不通则发生疼痛和肿胀。

[临床特点]

(一)症状特点

1.胸痛、胸闷和胸部不适,有的伴翻身或深吸气加重,常反复发作,经久不愈。

2.多发生于2-4肋软骨，多为一侧单根肋软骨病变，介也可一侧多根或双侧同时受累。

（二）检查

  1.望诊触诊  肋软骨局部肿大隆起，质硬光滑，伴有明显压痛，但无局部皮肤红肿等炎症征象。

2.影像检查  X线片无阳性发现。

3.其他检查   血血象、抗O检查均正常。

[诊断要点]

1.患者多有胸痛、胸闷和胸部不适等症状，翻身或深呼吸是症状加重。

2.病变肋软骨肿痛隆起，触痛拒按。

3.局部皮肤无化脓性改变。

4.血象、胸透、X线胸片均无异常。

[鉴别诊断]

为了减少误诊或漏诊率，本症应与以下疾病相鉴别。

1.流行性胸痛  又 称流行性肌痛、Bornholm病，是由柯萨奇病毒感染所致的一种以突发性胸腹部肌肉的疼痛为主要特征的疾病。该病也有明显的季节性（秋季），多以剧烈的胸腹以肌痛突然起病，一侧胸痛居多，半数患者可有发热，或伴有胸闷、腹泻、淋巴结肿大及心肌炎等。X线胸片正常，少数患者血象升高。确诊有赖于病毒分店离和血清免疫学检查。 

2.冠心病心绞痛   左侧第4、5肋软骨炎时应与冠心病心绞痛相鉴别。尤其是左侧肋软骨炎因其肿胀不明显而易被误诊为“心绞痛”，故应作心电图、血脂检验及运动负荷试验等检查。

3.肝胆系统疾病    右侧下胸部肋软骨炎，应与肝炎、胆囊炎、胆石症等疾病相鉴别，应做一些必要的辅助检查，如肝功能、肝胆B超、血象及肝胆造影等检查。

4.此外还应注意与结核性骨髓炎、恶性肋软骨肉瘤等相鉴别。

[治疗]

1. 中药治疗

（4） 内治法：若局部性刺痛并时有加剧，有压痛、肿胀、胸闷不舒、嗳气、食欲不振，舌苔薄白、脉弦者，证属肝郁气滞，治宜疏肝理气止痛，方用逍遥散加减;若症见局部剧痛、拒按、压痛明显、肿胀隆起，舌质紫黯或有瘀斑，脉弦或涩，证属气滞血瘀，治宜活血化瘀止痛，方用桃红四物汤加减；若病情缠绵，持续坠胀，胸闷如塞，气短不舒，伴恶心吐痰，舌苔白腻，脉滑，证属痰瘀阻滞，治宜行瘀化痰，通阳散结，方用瓜蒌薤白白酒汤加减。

（5） 外治法：可根据病情选用阳和解凝膏外贴，或用金黄散、丁桂散、双柏散等外敷。

2. 西药治疗

（1） 激素治疗：口服泼尼松龙片10mg，每日3次。

（2） 封闭治疗：可用0.5%-1%普鲁卡因+氢化可的松局部封闭，5-7天次，3-5次为一疗程。

（二）针刺治疗

1.针炙
取穴支沟、阳陵泉、膻中、内关，用泻法。有宽胸理气、活络止痛的功效。

2.耳针
先用胸、神门、肝等耳穴，于病侧耳取穴，留针1-2小时或更长时间。也可采用理针法，每日或隔日一次，每10-15次为一疗程，间歇1周后可行第2个疗程。

（三）其它治疗

可选用的松离子导入疗法、泥疗、蜡疗、超短波或红外线疗法。

[治疗方案]

1.首选方案
中药内服、外敷治疗。

2.辅助方案
针炙或理疗。

[典型病例]

1. 成功病例

李某，女，45岁。因右侧第2-3肋软骨近胸骨部反复疼痛8年而就诊。患者于8年前无明显诱因出现右侧第2-3肋软骨近胸骨部肿痛，按之痛甚，局部肤色正常，变无化脓现象。初病几年，寝食如常。今年入夏以来，病情加重，胸痛如刺，入夜更甚，寝食不安，经中西医治疗效果不明显而来就诊。查：右侧第2-3肋软骨近胸骨部局部隆起，质硬光滑，压痛明显，舌质紫黯，边尖有瘀点，舌底脉络色紫迂曲，脉沉涩。血液及X线检查无特殊。拟诊为肋软骨炎，中医辨证为气血瘀带，痹阻脉络型胸痛。予以以下治疗：①接骨七厘片，5片/次，2次/日；②复方丹参片，3片/次，2次/日。连续服药3周，症状及压痛消失，追访1年未见复发。

2. 误治失治病例

黄某，48岁。因反复胸闷、心累伴胸前及心前区刺痛或锐痛3年余、复发2周来就诊。病发时双臂活动及咳嗽、喷嚏、翻身时疼痛加剧，并向左肩背及左腋下放射。病发前两周有上呼吸道感染病史，既往有高血压病史。外院以“心绞痛”予哨酸甘油、硝苯地平等药治疗无效而转诊。查体：体型偏胖，体温37.3℃，心肺听诊未见异常；左侧第4、5肋软骨及对应的胸骨柄压痛，所有受侵肋软骨沿长轴呈梭形肿胀隆起，范围在2-4.5cm，局部皮肤正常；血象、血沉、抗“O”正常；胸部X线拍片示主动脉弓轻度突隆；心电图及心脏负荷试验检查均无异常。用地塞米松、病毒灵、板蓝根、解热消炎镇痛药治疗4天后，症状明显好转，改用醋酸泼尼松龙25mg加利多卡因2ml作局部骨膜封闭治疗。15天后症状全部消失。最后确诊为肋软骨炎。
第八节 棘上韧带损伤

发生在棘上韧带上的损伤称为棘上韧带损伤。棘上韧带系由腰背筋膜、背阔肌、多裂肌的延伸部分组成。分为三层，深层连接两个相邻棘突，且与棘间韧带交织在一起；中层跨越2～3个棘突；浅层跨越3～4个棘突。棘上韧带起自第七颈椎棘突，止于第3腰椎棘突的占有22％，止于第4腰椎棘突的占有73％，止于第5腰椎棘突的占5％，在骶椎上未发现有棘上韧带。
（解剖生理）　棘上韧带，是架在各椎骨棘突尖上的索状纤维软骨组织。起自第７颈椎棘突，止于骶中嵴。棘上韧带在颈部特别发达，构成颈部两侧肌肉之间的中膈，故称项中膈或项韧带（据近年解剖学发现，该韧带止于第３腰椎棘突者占百分之二十二，止于第４腰椎棘突者占百分之七十三，止于第５腰椎棘突者占百分之５。从未发现骶椎上韧带附着）。棘上韧带是由腰背筋膜、背阔肌、多裂肌的延伸（腱膜）部分组成。分３层，深层连接相邻２个棘突，且与棘间韧带交织在一起；中层跨越２到３个棘突；浅层跨越３到４个棘突。作用是与弓间韧带一起在棘间韧带帮助下限制脊柱过度前屈。棘上韧带与棘间韧带由脊神经后支的神经末梢分布，是极敏感的组织，一旦受到损伤，可通过脊神经后支传入中枢，引起腰痛或牵涉性下肢痛。 
　　（病因病理）　在充分弯腰搬移重物时，骶棘肌处于松弛状态，臀部肌肉与大腿后侧肌肉收缩，以腰椎为杠杆将物提起，支点常位于腰骶部，此刻韧带无骶棘肌保护，作用力全部落在腰部韧带上，棘上韧带在最外层，其承受的张力最大，故易损伤。当韧带纤维发生退变，弹力减小，弯腰提物用力过猛，或躯干突然用力旋转，或长期弯腰负重等，极易造成棘上韧带从个别棘突上撕脱或剥离，而出现腰与下肢症状。  
　　（临床表现与诊断）　急性损伤，常在弯腰负重下突然直腰时发生，或搬取重物与工作不慎身体扭转而引起。慢性者有腰部劳损或久病不愈的病史。 
　　伤后脊柱部疼痛，痛点多局限于１到２个棘突，弯腰时痛剧。偶伴有腰背部及下肢酸痛，劳累后症状加重，休息后症状减轻。腰部无侧弯畸形
　　检查时，可触及棘上韧带钝厚、稍隆起、压痛明显。拇指左右拨动时，可有紧缩感或韧带与下方剥离而浮起（范围常在１厘米左右）。慢性损伤，剥离面多见１到４厘米，但无明显触压痛，仅有酸胀感。
　　如伴有棘间韧带损伤，常在患处（两棘突间）触及一高起的软块，压痛明显。 
检查化验

　　1.X线平片 无特殊所见。

　　2.磁共振 可清晰地显示韧带断裂的部位及程度。

鉴别诊断 本病应与腰背肌筋膜炎及棘间韧带损伤相鉴别。
腰背肌筋膜炎常有受凉、受湿或过分劳累等病史，腰痛前屈尚可而后伸加重，而棘上韧带损伤则在弯腰时加重，且有外伤及长期弯腰劳动史。
棘间韧带损伤常有搬物扭伤史及反复发作史。患者常诉腰痛无力、直立位或腰椎伸直位痛轻或无痛，弯腰位痛重且感腰部无力，不能持久弯腰工作，不敢作旋体活动、压痛部位位于棘间而非棘上。  

　　（治疗）  
　　１、原则　舒筋通络，活血祛瘀。 
　　２、施术部位　损伤段棘上韧带处及两侧。 　 
　　３、取穴　身柱、命门、阳关、腰俞、委中、扭伤、人中。 
　　 
　　４、施术手法　拨、按、揉、擦、抹。 
　　５、时间与刺激量　视伤情而定。
　　６、手法操作（分以下三个步骤） 
　　（１）弹拨按抹韧带法　病人取俯卧位，腹部垫枕（亦可坐位）。术者立于其左侧，一手拇指按压（固定）损伤段韧带上方，另手拇指在患部左右弹拨棘上韧带（急性弹拨数次，慢性可增加弹拨次数）继之，拇指顺韧带方向滑动按压数遍，再用拇指自上而下抹数遍。
　　（２）按揉两侧擦棘法　接上法。两手拇指沉稳地按揉损伤段棘上韧带两侧数分钟；继之，一手掌在腰背部直擦督脉，至热为度。 
　　（３）按压俞穴通络法　接上法。用拇指端或偏峰按压身柱、命门、腰俞、委中穴，各半分钟；继之，嘱病人坐位，术者立其前方，两拇指同时按压两侧扭伤穴。有得气感时再令病人活动腰部。 
　　如伴有棘间韧带损伤，可在病人坐位施术“屈伸脊柱按揉法”数分钟。操作如下： 
　　病人取坐位。术者坐其后方，一手固定肩部，根据需要将脊柱缓慢的前屈与伸直，同时另手拇指按揉数分钟，按揉时注意痛重用力轻，痛轻用力重。而后，掌擦督脉与两侧数分钟，或以热为度。 
　　（注意事项） 
　　１、急性损伤　手法后嘱病人１周内避免腰部旋转活动，３日内不作身体后仰动作。韧带肿胀明显者，可用百分之二奴佛卡因２毫升，局部封闭每日１次，共２次。 
　　２、慢性损伤　手法后配合湿热敷或中药外敷，注意局部保暖。 
　　３、急性期，治疗以理筋通络为主；治疗数次后，则以活血祛瘀为主。 
　　４、急性损伤，减去督脉部擦法，多用推理、滑按手法施术。
第9章 腰部及骶部软组织损伤
第一节  急性腰扭伤 
   急性腰扭伤又称伤筋，俗称“闪腰”。是腰部肌肉、筋膜、韧带等组织因外力作用突然受到过渡牵拉而引起的急性撕裂伤。常发生于搬抬重物，腰部肌肉强烈收缩时，90%发生于腰骶关节或骶髂关节，是伤科的常见病和多发病，患者大多数是体力劳动者，尤其是青壮年，男性多于女性。
【应用解剖】
腰部是脊柱负重量较大，活动较灵活的部位，是支持人体上半部主要支点，能做前屈、后伸、侧屈、旋转等活动。腰椎的稳定主要是靠韧带、肌肉、关节突等支持，在椎弓之间由棘上韧带、棘间韧带和黄韧带构成纤维环连接，在椎体前后有前纵韧带和后纵韧带。棘上韧带跨过各棘突顶点，纵贯脊柱全长，棘间韧带在两棘突之间，两韧带有保护脊柱过度前屈的作用。黄韧带是毗邻椎板互相连接的黄色弹性组织，在下腰段椎管内整个后壁以及关节囊表层全为黄韧带所覆盖，前纵韧带位于椎体前方，上自枕骨向下伸延至骶骨，由长度不等的纤维组成，它既附于椎骨缘，又附于椎间盘，此韧带宽阔而坚韧，对支掌脊柱起重要作用，后纵韧带位于椎体后面，是椎管前壁，它的两侧较薄，中央较厚，与椎间盘紧密相连，另外从第五腰椎横突尖向髂骨嵴连接者有髂腰韧带、从横突向骶骨翼连接者有腰骶韧带，有稳定腰骶关节作用。
【病因病理】
    急性腰扭伤多为突然遭受间接外力所致，如搬运重物用力过度或体位不正而引起腰部筋膜肌肉的损伤，急性扭伤多发生在腰骶、骶髂关节、椎间关节等部位。腰骶关节是脊柱的枢纽，骶髂关节是躯干与下肢连接的桥梁，身体的重力和外来冲击力多集中在这部位，故受伤较多。当脊柱屈曲时，两旁的伸脊肌（尤其是骶髂肌）收缩，以抵抗体重和维持躯干的位置，如负重过大，易使肌纤维撕裂，当脊柱完全屈曲时，主要靠棘上、棘间、后纵、髂腰等韧带来维持躯干的位置，易造成韧带损伤。急性腰扭伤，轻者可致骶棘肌和腰背筋膜不同程度的自起点撕裂，较重的可致棘上、棘间韧带撕裂。椎间小关节突过度牵拉或扭转，可致骨节错缝或骨膜嵌顿。
急性腰扭伤可因治疗不当而转变为慢性劳损，慢性劳损可稍受外力损伤而急性发作，二者可以互相转化。
【临床特点】
一、症状特点
1、有明确的腰部外伤史
2、腰扭伤后，腰部呈断裂样、针刺样、刀割样疼痛、剧痛难忍。
3、活动受限，不能弯腰，坐卧翻身困难、板状腰、强迫体位、起坐行走需用手扶撑腰部，咳嗽深呼吸疼痛加剧。
（二）临床分型
1 棘上、棘间韧带急性扭伤  脊柱急骤屈曲或后方暴力直接冲击局部均可引起棘上韧带损伤，根据损伤程度分为不完全断裂和完全断裂两种。
1.1 棘上韧带完全断裂是在强大的暴力冲击下发生，多伴腰椎骨折与脱位，同时也伴棘间韧带断裂。检查时可见局部后凸畸形、肿胀，并有明显压痛，X线侧位片显示棘间隙加宽，棘突后软组织阴影增厚。
1.2 棘间韧带急性损伤多发生于腰骶部或常与棘上韧带损伤同时发生，腰骶之间是活动的腰椎与固定的骶椎相接之处，因骶椎无活动性，缺乏缓冲外力和吸收震荡的能力，故腰骶间隙容易遭损害，临床表现是损伤处疼痛，不能向前弯腰，后伸亦微痛，不能达到最大限度的后伸。
压痛点在腰骶之间的正中，其定位是两侧髂嵴直线通过的棘间隙为4、5棘间韧带，再往下越过一棘突，即是腰骶棘间韧带。
1.3 棘上韧带与棘间韧带损伤的区别在于前者压痛表浅，无论腰前屈后伸检查，其压痛程度不变，后者在腰前屈压痛不明显，这是因为腰前屈时棘上韧带被拉紧，后伸压痛时，棘上韧带松弛，棘间韧带受压疼痛明显。
2.1 腰背筋膜和骶棘肌的急性损伤，平时人们右手弯腰取物机会较多，在身体向右前方弯曲的姿势突然遭受强力扭转或侧方暴力时，常把左侧下腰部的腰背筋膜和骶棘肌拉伤，损伤的判断是靠压痛点的位置，腰向前屈患处有牵拉痛，压痛点在第5腰椎棘突左下方，相当于左侧小关节处。
2.2与椎小关节损伤的区别是，小关节突损伤以腰的后伸痛为主，另外小关节囊的浅层为黄韧带，所以小关损伤也常伴有椎管内症状，即腰后伸伴有腿痛的特点，骶棘肌和腰背筋膜的损伤无根性神经痛。
3.1 后纵韧带和纤维环急性损伤，急性腰扭伤同时可能累及后纵韧带和纤维环，也就是腰椎间盘突出的阶段，病人陈述腰扭伤史为先腰痛，经过数日或数周逐渐变成腿痛，先腰痛阶段是纤维环和后纵韧带的损伤阶段，腿痛是椎间盘突出的开始。
后纵韧带上分布着非常敏感的硬脑膜返支的神经未稍，后纵韧带是椎管的前壁，椎管前壁有着特殊的敏感性，当后纵韧带和纤维环受到损伤后，出现明显椎管内症状，即一切能使椎管内压力增高活动均能引起疼痛，如咳嗽、喷嚏、下蹲等。
3.2 与腰椎间盘突出的鉴别是它只有腰痛，没有放射性腿痛，这时腰不能负重，不能转动身体，翻身起立均感困难。如果未能很好固定腰部，后纵韧带和纤维环尚未愈合牢固，过早活动和负重，容易引起腰椎间盘突出。
（三）检查：
1、望诊：局部肌肉痉挛呈板状腰，强迫体位，不能弯腰，起坐行走困难。
2、触诊：局部压痛明显，疼痛范围广泛，椎体棘突无明显压痛，椎体无后凸或凹陷畸形。
3、物理检查：直腿抬高试验阳性，加强试验阳性。
4、辅助检查，X线片：脊柱生理曲度可改变，脊柱多向患侧倾斜。
【诊断要点】
1、腰部有明显的外伤史。
2、腰部呈断裂样、针刺样、刀割样剧烈疼痛。
3、腰部活动受限，板状腰，强迫体位，广泛压痛。
4、X线片：脊柱腰段生理曲线消失或侧凸。
【鉴别诊断】
1.腰椎间盘突出症
1.1腰痛伴下肢放射痛，疼痛的部位比较深，而急性腰扭伤疼痛位于两侧腰肌，压痛部位比较表浅，无下肢放射痛。
1.2 病变节段的椎旁深压痛、叩击痛并时有向下肢放射，直腿抬高试验阳性。
1.3 CT、MRI提示腰椎间盘突出，神经受压。
2.腰椎压缩性骨折
2.1 多发生于老年患者，发生在青壮年者多有明显的外伤史，多见于暴力损伤。
2.2 骨折：椎体压痛及叩击痛明显，并可有椎体后凸畸形。
2.3 X线检查：可有骨折征象。
【治疗】
（一）手法治疗
1、患者俯卧位：医生用滚法，从背部滚至腰骶部（双侧），力量适中，禁用重力。
2、患者俯卧位：医生用双拇指从背部至腰骶部的双侧、正中、自上而下轻揉推按，再捏拿痛侧肾俞、环跳穴周围。最后板动大腿，摇晃拉伸数次。
3、点穴：患者俯卧位，取委中、承山、昆仑等穴，用拇指重按，作强刺激点按。
（二）药物治疗内服药
1.早期以活血化瘀，行气止痛为主，方用桃仁四物汤加减应用。
桃仁四物汤《中国医学大辞典》桃仁10克、当归尾12克、川芎10克、赤芍10克、牡丹皮10克、香附10克、玄胡索10克、生地黄12克、红花6克。
水煎服，每日一付，每日两次。
可选用乳香、没药、田七、血竭、土鳖虫、徐长聊、千斤拔等随证加减。
2.中期：以行气活血，舒筋活络为主，方用舒筋汤随证加减应用。
舒筋汤：当归12克、姜黄6克、宽筋藤12克、松节6克、海桐皮12克、羌活  防风10克、川续断10克、甘草6克。
水煎服,每日一付,每日二次。
可选用：杜仲、木瓜、千斤拔、木香、玄胡索、徐长卿等随证加减。
3.后期：治宜强筋健骨、补宜肝肾，方用补肾活血汤
补肾活血汤《伤科大成》熟地15克、杜仲12克、枸杞子12克、破故纸10克、菟丝子10克、当归尾12克、没药10克、萸肉10克、红花6克、独活12克、淡苁蓉12克。
水煎服，每天一付，每日两次。
4、西药：以消炎止痛为主。
双氯芬酸纳双释放肠溶胶囊75mg、口服每日一次，或吲哚美辛25mg，每日三次口服，胃和十二指肠溃疡者禁用。
二、外用药：
1.消肿止痛膏《外伤科学》姜黄、羌活、干姜、桅子、乳香、没药适量研末用蜜水调敷患处。24小时换药一次，三次为一疗程。
2.中华跌打丸一盒6丸，用水调成膏状敷患处。
三、其它疗法：
1.局部封闭：1%利多卡因2ml（或2%普鲁卡因2ml需做皮式（一）才能使用），+泼尼松龙1ml（25mg）混合。选痛点注射，注射前先回抽无血再推注药物，注射药物深达肌层，边推边退针，逐层封闭，隔5日一次，最多使用2-3次应停药，以防激素副作用。
         2、针灸治疗：
常取人中、委中、承山、昆仑、阳陵泉等穴，强刺激，可加拔火罐。
3、理疗：
施手法后，可在患处局部使用中频、微波、超短波等治疗仪，任选一种予以理疗，每日一次以提高疗效。
4、功能锻炼：
伤后宜卧硬板床休息，后期（伤后2-3周）宜做腰背肌锻炼，以增加腰椎的稳定性，较严重的需佩带腰围1-2周。
【治疗方案】
1、首先方案，早期宜轻揉手法治疗，严重扭伤者禁用手法治疗，宜在下肢远端取穴治疗，重刺激点穴疗法，内服中药以活血化瘀、行气止痛为主，西药以消炎止痛为宜，并外敷消肿止痛膏或中华跌打丸。
2、经上方治疗疼痛无缓解者，可选用局部封闭疗法，以增强疗效。
3、辅助方案，可配合针灸或中频、微波，超短波等理疗。
4、严重扭伤者应佩带腰围。
5、中后期宜加强腰部功能锻炼。
【典型病例】
黄某某，男，32岁，2005年8月9日就诊，主诉：腰痛、坐卧行走困难3天，3天前因弯腰搬抬电冰箱，刚要直腰站立时，突感腰部震痛，针刺样剧痛难忍，双手急扶在冰箱上，不能直腰，不能随意活动，由家人搀扶卧床休息，翻身困难，自买云南白药喷剂和少林跌打膏外用，症稍缓解，次日不能起床行走。需家人搀扶到诊所就诊。肌注消炎止痛药，疗效不佳，前来我科就诊。二人搀扶步入诊室，痛苦面容行走困难，坐凳时需二人搀扶，自己不能站起。
查体：局部肌肉痉挛，板状腰，强迫体位，腰4、5椎旁处压痛明显，腰部X线片骨质未见异常。诊断为急性腰扭伤予以轻揉手法治疗，点按人中、委中、承山、昆仑等穴。作强刺激点按，施手法后病人感到轻松，能自行撑扶起坐，独自慢步行走。并予以桃仁四物汤加徐长卿、乳香、千斤拔、没药各10克，中药三付，水煎服，每日一付，每日二次。外敷消肿止痛膏，三天后患者自行步入诊室，腰痛症状基本缓解，腰部活动基本正常，但腰部仍有轻微酸胀疼痛，予以手法和点穴治疗，辅以中频电理疗，2天后再次复诊，完全康复。
第二节  急性腰部韧带损伤

腰部韧带主要有前纵韧带、后纵韧带、棘间韧带、棘上韧带、黄韧带、横突间韧带及脊椎各关节囊韧带。腰部韧带损伤多见于棘上韧带、棘间韧带和髂腰韧带。棘上韧带为索状纤维组织，比较坚韧，但在腰骶部较为薄弱。棘间韧带位于相邻的两棘突之间，呈长方形，其腹侧与横韧带相连，背侧与背部长肌的筋膜和棘上韧带融合在一起，棘间韧带纤维较短。下腰部活动度大，韧带所受压力也最大，故棘间韧带于腰。至骶，之间的部分损伤机会也最多，髂腰韧带比较坚韧，自髂嵴后部的内侧面至第5腰椎横突，呈向内、向下的斜行走向。该韧带有限制第5腰椎前屈的功能，当腰部完全屈曲时，竖脊肌完全放松，该韧带将承受巨大的牵拉力，故弯腰工作时易致髂腰韧带损伤。

如搬重物时姿势错误、生活中跌倒、剧烈运动等。也见于负伤不大，但因姿势不良的轻微外力损伤，如打喷嚔等，轻者可能是骶棘肌或腰背筋膜自起止点处撕裂，重者可伴有棘上、棘间韧带的撕裂，小关节错缝。脊柱在屈曲位负重过大或用力过猛，挺伸时极易造成棘上韧带、棘间韧带、髂腰韧带损伤。致使脊柱椎间关节受到过度牵拉或扭转，而引起椎间小关节错缝或滑膜嵌顿。腰部受伤，局部气血郁滞，不通则痛。 

腰部韧带损伤常见于青壮年体力劳动者。损伤之后，若失治或误治，可转为慢性韧带损伤。

【病因病机】

腰部韧带损伤与腰部肌肉、筋膜损伤有密切联系。当腰部肌肉、筋膜损伤后，韧带失去保护，受力增加，易导致韧带损伤。反之，腰部韧带受损后，腰部支持、稳定能力降低，腰部肌肉、筋膜为之代偿，易产生腰肌、筋膜的损伤。

（一）突然摔倒

突然摔倒时，两腿伸直，臀部着地，躯干过伸，此时股后肌群紧张，两髂骨及骶骨相对固定，腰骶部的棘上韧带或棘间韧带可发生部分或全部撕裂。若暴力强大时，在骶骨相对固定的情况下，髂骨亦可同时向前屈曲旋转，引起骶髂关节的韧带损伤。

（二）弯腰搬物

腰部有一系列韧带限制脊柱过度前屈，这些韧带在正常情况下都能得到竖脊肌的保护。当人体过度弯腰、搬移重物时，竖脊肌处于松弛状态，臀、大腿部肌肉收缩，以腰椎为杠杆将重物搬起，支点位于腰骶部。此时韧带无竖脊肌的保护，如搬物过重，且重心距躯干支点过远时，极易造成棘间韧带、棘上韧带损伤，以腰骶部位多见。

（三）暴力撞击

暴力直接作用于腰背部，使腰背过度前屈，可造成腰部韧带损伤。这种损伤有时很重，可能合并骨折、脱位，甚至神经损伤。

【诊断】

（一）临床表现

有明显外伤史。常发生于弯腰工作或暴力突然迫使腰部前屈，伤时可自觉腰部有一清脆响声或撕裂样感觉，常呈断裂样、刀割样或针刺样锐痛。有时可伴有下肢反射性疼痛，腰部活动时疼痛加剧。

（二）检查

局部可出现肿胀、瘀斑，腰肌痉挛，棘突间有明显压痛，腰部活动明显受限，前屈受限尤为明显。直腿抬高试验和屈膝屈髋试验均可呈阳性。

合并棘上韧带、棘间韧带断裂时，棘突间距离可加宽。如腰部韧带损伤，其压痛点在髂嵴后部与第5腰椎间三角区有深压痛，屈腰旋转脊柱致腰痛加剧。

（三）X线检查

棘上、棘间韧带断裂者，可有棘突间距增大。X线摄片对诊断或排除骨折、脱位有十分重要的意义。

【鉴别诊断】

急性腰肌及胸腰筋膜扭伤：与本病的发病机制可以一样，两病常合并存在。但腰肌及筋膜扭伤时压痛点多位于椎旁竖脊肌起止点或髂嵴后部，腰部韧带损伤后压痛点位于棘突上或棘突间韧带处。前者腰部活动各方向均受限，后者主要为腰部屈曲时明显受限。

【辨证论治】

（一）手法治疗

1．理筋通络 适用于韧带扭伤而未发生断裂者。患者取俯卧位，医者先在其脊柱两侧以按揉法调理，然后用拇指在棘上韧带方向垂直做弹拨治疗，并沿棘上韧带方向做上抹法，再于腰背部督脉上做直擦，以透热为度。

2．理筋复位 适用于棘上韧带撕裂或从棘突上剥离者。患者取站立或端坐位，医者坐于患者身后，以两手拇指触摸棘突，手摸心会，找到棘上韧带剥离处。嘱患者略弯腰，医者一手拇指按于被剥离的棘上韧带上端，向上推按牵引；另一手拇指左右拨动已剥离的韧带，找到剥离面，然后顺脊柱纵轴方向由上而下顺势按压，使其复位。

（二）药物治疗

早期治宜活血化瘀，行气止痛，方选桃红四物汤，加土鳖虫、血竭、枳壳、香附、木香等。兼便秘腹胀者，可通里攻下，加番泻叶。后期肿胀消退，治宜舒筋活络，补益肝肾为主，方选用补肾壮筋汤等。 
（三）其他疗法

1．西药治疗 急性期可以予以予以止痛剂。也可以用倍他米松+2％利多卡因，作局部痛点封闭治疗。 
2。物理疗法  可以采用超短波、磁疗、中药离子导入等，以减轻疼痛，促进恢复。

预防与调理
  损伤初期宜卧硬板床休息，或佩戴腰围固定，防止进一步损伤。疼痛缓解后，宜做腰部背伸锻炼，后期宜加强腰部的各种功能锻炼。如属韧带扭伤者，应早期进行腰背肌锻炼，但应防止做过度的前屈活动。如属韧带断裂者，应在韧带愈合后，再行腰背肌锻炼。
第三节  急性腰肌筋膜扭伤
急性腰肌筋膜扭伤是指腰部肌肉,筋膜承受超过其生理负荷的活动而引起的不同程度纤维断裂,俗称"闪腰岔气"。属中医“闪腰”、“岔气”范畴，损伤多发生在竖脊肌和胸腰筋膜的附着部。本病多由突然遭受间接外力所致。猛然弯腰抬重物时,腰部姿势不当,即弯腰屈髋,膝部伸直,使重心远离躯干,此时背伸肌承负的重力增加,致使肌肉、筋膜受到过度牵拉以致于纤维撕裂而受伤;在行走,下楼梯时不慎跌倒,身体失去平衡,腰部屈曲,下肢伸展,易使腰骶部筋膜扭伤或部份撕裂;日常生活中,在思想无准备情况下,某动作使腰肌骤然收缩腰肌筋膜扭伤,而此种损伤程度较轻。肌肉筋膜损伤后,毛细血管破裂出血,瘀血凝滞、肿胀、神经未捎受到刺激产生疼痛和肌肉痉挛。

多见于体力劳动者，如搬运工、建筑工人、农民等。男性占绝大多数，发病者多为21～30岁的青年人。如果损伤后又感风寒湿之邪，可导致腰部的慢性痹痛。

【病因病机】

多由间接暴力造成，常常是人体在某种状态下腰部肌肉强烈收缩，使肌肉和筋膜受到过度牵拉、扭曲，甚至撕裂，而致剧烈腰痛。损伤因受力的大小不同，组织损伤的程度也不一样。骶骨是胸腰筋膜及竖脊肌的起点，肩部组织损伤，血离经脉，瘀积于内，气机受阻，不通则痛。致病原因很多，最常见的有以下几种。

（一）姿势不良

猛然搬提过重物体或搬物时姿势不正确，所提物体的重心离躯干的中轴线过远，使腰部肌肉负荷过大，或腰肌收缩运动不协调，常可使腰骶部肌肉、筋膜受到过度的牵拉或撕裂。

（二）动作失调

劳动时配合不当，搬抬重物时一人上肩快或下肩早，或放下时动作先后不一致，或其中一人突然失足。患者瞬间处于姿势不当且毫无思想准备的状态下，身体为了保持平衡，反射性引起腰肌强烈收缩，导致腰肌筋膜损伤。

（三）准备不足

在日常生活中，如泼水、弯腰、起立，甚至挂手巾、打喷嚏、打哈欠等，由于准备不足，可造成腰肌及筋膜扭伤，即“闪腰”。

（四）重心失衡

不慎摔倒时，身体重心突然失去平衡，腰肌骤然收缩；或跌倒时腰部屈曲，下肢伸展，造成腰骶部肌肉及筋膜损伤。

【诊断】

（一）临床表现

患者有明显的受伤史,受伤时患者可感到腰部有"撕裂"感或响声。伤后腰部一侧或两侧出现持续而局限性剧烈疼痛,腰部旋转侧弯、伸屈活动受限,患者手扶腰部,以防止腰部活动产生疼痛,呈强直状,深呼吸、咳嗽、喷嚏时疼痛加重。重者倒下不能站立,行走。有时产生牵扯性下肢痛,其部位多为一侧或两侧臀部、大腿根部或后部。腰肌呈紧张状态，常见一侧肌肉高于另一侧。有时可见脊柱腰段生理性前曲消失，甚至出现侧曲。患者常用两手撑腰，借以防止因活动而发生更剧烈的疼痛。严重者卧床难起，辗转困难。

（二）检查

1．压痛点临床检查可见绝大多数患者有,在腰骶关节、第三腰椎横突尖、棘突两旁骶棘肌处或髂骨嵴后部,有明显的局限性压痛点。肌肉痉挛主要发生于骶棘肌和臀大肌,在一侧或双侧可扪及条索状僵硬。由于脊柱两则不对称肌肉的痉挛可出现脊柱生理曲线的改变,这种改变亦是机体为保护受损伤。组织和神经免受刺激,产生的一种自动调节。

2．腰部功能观察 腰部各个方向活动均受限，特别是前屈受限明显，检查时见患者上床、翻身、起坐困难，可与腰椎间盘突出症等压迫神经根引起的下肢痛相鉴别。

3．特殊检查  直腿抬高试验阳性,多为屈髋时臀大肌痉挛,骨盆向后部活动,牵动腰部的肌肉,韧带所致。故直腿抬高加强试验为阴性,骨盆旋转试验阳性。

（三）X线检查

可见脊柱腰段生理性前曲消失或有轻度侧曲。拍片目的在于排除腰椎骨折及脱位、骨质增生、肿瘤、结核等病变。

【鉴别诊断】

需要与急性腰部韧带损伤、急性腰椎关节突关节扭伤相鉴别。详见各节。

【辨证论治】

（一）手法治疗

1．按揉法 患者取俯卧位，尽量使肢体放松。医者用两手拇指指腹或掌根，先自大杼穴开始由上而下按揉。再点按环跳、承扶、委中、承山、昆仑等穴，以膀胱经腧穴为主，目的在于舒通经脉。
2．捏拿腰肌 医者以两手的拇指和其余4指对合用力，捏拿方向与肌腹垂直，从腰↓1起至骶部臀肌。重点是两侧竖脊肌和压痛点处，反复2～5分钟。

3．调理腰肌 患者取俯卧位，医者推其两侧腰肌，着重于痉挛一侧。由周围逐步向痛点推理，再在痛点上方将竖脊肌向外下方推理直至髂后上棘，反复操作3或4次。

4．按腰扳腿 医者一手按住患者腰部，另一手前臂及肘部托住患者一侧小腿上段，手反扣大腿下段。双手配合，下按腰部及托提大腿相对用力，有节奏地使下肢起落数次，随后摇晃、拔伸，有时可闻及响声。同法再做健侧。

5．揉摸舒筋 医者以掌根或小鱼际着力，在患者腰骶部行揉摸手法。以患侧及痛点处为主，边揉摸边滑动，以局部感到微热为宜。

（二）药物治疗

1．内服药 治宜活血散瘀、行气止痛，方用复元活血汤、血府逐瘀汤加减。以气滞为主者用泽兰汤加独活、乳香、没药；以血瘀为主者，用地龙散加减，伴有便秘者可加用桃仁承气汤和大成汤；若伴有气血虚弱者，不宜攻之过猛，可加补气行气、补血活血之药，或适当加服六味地黄丸。还可内服跌打丸、云南白药、三七总苷片、龙血竭胶囊、伤科七厘散等中成药。

2．外用药 可用狗皮膏、伤湿止痛膏外贴于患处，或用正红花油、正骨水、独活止痛搽剂外搽腰部痛处。

（三）其他疗法

1．封闭治疗 取曲安奈德50mg加2%利多卡因5ml、生理盐水1Oml做痛点封闭，每周1次。

2．针灸疗法 局部取穴或循经取穴，常用穴位有肾俞、命门、志室、腰阳关、委中、承山、昆仑、阿是穴，多用强刺激的泻法，留针10分钟，取针后用热沙袋在腰部压痛处热敷5分钟。

3．理疗 疼痛缓解后，可用理疗、磁疗、中药离子导入等方法进一步治疗。

（四）功能锻炼

损伤早期不宜强行锻炼，应卧硬板床适当休息，防止进一步损伤，并有利于组织修复。疼痛缓解后宜做背伸锻炼。后期宜加强腰部的各种功能锻炼，以防止粘连，并增强肌力，可做飞燕点水、仰卧架桥锻炼。

第四节  急性腰椎关节突关节扭伤
急性腰椎关节突关节扭伤又称为腰椎关节突关节紊乱症、腰椎间关节突关节综合征或、关节突关节错缝、急性腰椎关节突关节滑膜嵌顿等，属中医“弹背”或“闪腰”范畴，本病还包括骶髂关节的损伤和腰骶关节损伤。

【病因病机】

本病是因腰椎间关节周围的韧带、关节囊及滑膜的扭伤或撕裂，或滑膜嵌顿于关节突关节内而发生的一种疾病，常伴有关节错缝移位。

（一）急性腰骶关节扭伤

腰骶关节位于腰椎最下部，与骨盆间构成关节，负重量大、活动多，为躯干活动枢纽，经常处于运动状态，故易受损伤。如有第1骶椎隐裂或腰骶角过大等先天畸形，极易造成腰骶关节损伤。当局部软组织肿胀刺激腰骶部神经根时，可引起反射性下肢疼痛。

（二）腰椎关节突关节扭伤

人体站立时，腰椎两侧关节突关节与椎间盘呈三角负重状态。脊柱前屈时椎间盘负重力增大，关节突关节略为张开；后伸时两侧关节突关节负重力增大。脊柱旋转、侧屈时，一侧关节突关节受压，关节间隙变窄，另一侧关节突关节张开。当运动姿势不正确，肌肉平衡失调时，易引起急性关节突关节扭伤。若腰椎前屈或旋转过度，关节突关节张开，使关节腔内负压增大而吸入滑膜。此时，如腰椎又突然后伸，滑膜可能来不及退出而被嵌顿于关节面之间，形成腰椎关节突关节滑膜嵌顿，引起腰部剧烈疼痛。

【诊断】

（一）临床表现

关节损伤后，局部组织的炎症、水肿可影响神经根，故有时伴有不同程度的下肢放射性疼痛。均有闪腰、屈腰、旋转等外伤史。疼痛突发，转为剧烈。腰部活动或打喷嚏、咳嗽等腹腔压力增高时，腰部疼痛加剧。

（二）检查

腰部肌肉紧张，有时局部肿胀，腰椎向一侧偏歪，腰部活动功能明显受限，压痛明显。确定压痛部位对诊断关节扭伤有十分重要的意义。

1．急性腰骶关节扭伤 多有腰骶部负重扭伤史。伤后感腰骶部剧痛，不敢直腰。直腰时多以一手或两手叉腰，或以手支撑腰部，以减少腰骶关节活动，步行迟缓，表情痛苦，第5腰椎与骶骨底之间有明显压痛和叩击痛。屈膝屈髋试验阳性。

2．急性椎间关节突关节扭伤 压痛点位于棘突两侧或一侧稍下方，一般无放射痛。患者拒绝做腰部试验，直腿抬高试验为阳性，但加强试验为阴性。

（三）X线检查

一般无异常改变，有的呈脊柱侧弯，或椎间隙变窄变宽或模糊等。

【鉴别诊断】

本病常被误诊为急性腰肌筋膜扭伤或急性腰肌纤维组织炎等而延误治疗，转为慢性腰痛，应注意鉴别。

【辨证论治】

（一）手法治疗

手法可分为两步，首先采用一般的活血止痛、理筋解痉按摩松解手法，如点按穴位和揉、擦等法；第二步为复位手法，纠正关节紊乱，解除滑膜嵌顿，以迅速消除疼痛，恢复正常功能。常用复位手法有下列几种。

1．斜扳法 患者取侧卧位，患侧在上，髋、膝关节屈曲，健侧髋、膝关节伸直。医者可立于患者前侧或背侧，一手置于其肩部，另一手置于其臀部，两手相对用力，使患者上身和臀部做反向旋转（肩部旋后，臀部旋前，同时令患者腰部尽量放松），活动到最大程度时，用力做一稳定推扳动作。此刻往往可听到清脆的弹响声，腰痛一般可随之缓解。

2．坐位脊柱旋转法 患者端坐于方凳上，两足分开与肩等宽，以右侧痛为例，医者坐或立于患者之后右侧，右手经患者右腋下至患者颈后，用手掌压住其颈后，拇指向下，其余4指扶持左颈部，同时嘱患者双足踏地，臀部正坐不要移动，医者左拇指推住偏歪的腰椎棘突之右侧压痛处。一助手面对患者站立，两腿夹住并用双手协助固定患者左大腿，使患者在复位时能维持正坐姿势。然后医者右手压患者颈部，使上半身前屈60°～90°，再继续向后内侧旋转，同时左拇指向左顶推棘突，此时可感到指下椎体轻微错动，有“喀啦”响声。最后使患者恢复正坐，医者用拇指、示指自上而下理顺棘上韧带及腰肌。

3．牵拉法 患者取俯卧位，一助手抱住患者的腑下，或嘱患者两手拉住头侧床沿。医者抓住患者两踝关节或一侧踝关节，做对抗牵引，持续1～2分钟，再慢慢松开，重复数次。最后用力将下腰快速的上下牵拉数次，使牵拉力传递至腰部关节，使其复位。

（二）药物治疗

1．内服药 早期治宜以活血化瘀、行气止痛为主，用和营止痛汤加减，也可用跌打丸、三七片、伤科七厘散等中成药。后期治宜以补益肝肾、活血强筋为主，用补肾健筋汤、补肾壮筋汤加减。

2．外用药 可选用活血行气、消瘀止痛的外用药，如消瘀膏、消瘀止痛膏等敷贴，或外擦红花油、正骨水、伤药酊。

（三）其他疗法

参见急性腰肌筋膜扭挫伤部分。

（四）功能锻炼

早期应适当卧床休息，避免过度腰部活动或负重，必要时可佩带腰围站立、行走。腰痛症状缓解后，应注意逐步加强腰背肌的功能锻炼，如飞燕功以增强腰部抵抗力。

第五节  慢性腰肌劳损
慢性腰肌劳损或称“腰背肌筋膜炎”、“功能性腰痛”等。主要指腰骶部肌肉、筋膜、韧带等软组织的慢性损伤，导致局部无菌性炎症，从而引起腰骶部一侧或两侧的弥漫性疼痛，是慢性腰腿痛中常见的疾病之一，常与职业和工作环境有一定关系。患者日常生活也要注意，尽可能不要穿带跟的鞋，避免症状加重，有条件的可以选择负跟鞋矫正姿势，康复锻炼，平时注意最好睡硬板床。

解剖生理
　　腰部脊柱是一根独立的支柱，其前方为松软的腹腔，附近只有一些肌肉、筋膜和韧带等软组织，而无骨性结构保护，既承受着人体二分之一的重力，又从事着各种复杂的运动，故腰部在承重和运动时，过度的负重、不良的奇弯腰所产生的强大拉力和压力，容易引起腰段脊柱周围的肌肉、筋膜和韧带损伤。 

　　腰背部的扭伤多发生在腰骶、骶骼关节和腰背两侧骶棘肌。腰骶关节是脊柱运动的枢纽，骶髂关节则是连接躯干和下肢的桥梁，腰部两侧的肌肉和韧带是维持脊柱稳定的重要因素。 

　　腰背部的肌肉一般分为浅、深两层。 

　　（一）浅层：主要有斜方肌和背阔肌。 

　　1. 斜方肌：三角形阔肌，起自颈部上项线，枕外隆凸，项韧带和全部胸椎棘突，肌纤维向外，止于锁骨外侧半、肩峰和肩胛冈外侧半。其上部纤维收缩可上提肩胛骨并使肩胛下角外旋，下部肌纤维收缩可下降肩胛骨，中部肌纤维收缩可使肩胛骨向脊柱靠拢。肩胛骨固定时，单侧收缩可使头颈部偏向同侧而面部转向对侧，两侧同时收缩则使头颈后仰。 

　　2. 背阔肌：三角形阔肌，以用腱膜起自下6个胸椎和全部腰椎棘突、骶正中嵴、髂嵴后缘以及腰背筋膜后层。肌纤维向外上止于肱骨小结节嵴。该肌能内收、内旋、后伸肱骨。 

　　（二）深层：包括由浅至深的骶棘肌、横突棘肌和深层短肌。 

　　1．骶棘肌：为腰背部最强厚的肌肉。该肌以一个总腱起于骶骨背面、骶髂韧带和髂嵴后份，向上纵行排列于脊柱棘突和肋角之间的沟内，分为外、中、内3条肌柱。骶棘肌为强大的伸肌，主要作用是后伸躯干和维持直立，一侧骶棘肌收缩也可侧屈躯干。 

　　2．横突棘肌：包括由浅至深的半棘肌、多裂肌和回旋肌3层。肌纤维起于各椎骨的横突，向上止于上数椎骨的棘突，愈深层肌纤维力愈短。半棘肌纤维一般向上跨越5个椎骨，多裂肌纤维一般跨越3个椎骨，而回旋肌纤维仅只跨越1个椎骨。 

　　3．深层短肌；指横突间肌、棘突间肌等最深层的，位于相邻椎骨之间的短肌，其作用是协同横突肌维持躯干的姿势。躯干无论位于何种姿势，腰背部肌肉都处于收缩状态，以抵抗重力。腰背部深肌收缩还可使躯干屈、伸、侧屈和回旋。 

　　（三）腰背筋膜 

　　腰背筋膜分浅、深两层包绕在骶棘肌周围。其浅层贴于骶棘肌表面，内侧附于棘突和棘上韧带，向外与背后肌腱膜紧密结合，尤其厚韧。深层位于第12肋和借髂嵴之间，内侧附于腰椎横突，向外分个隔骶棘肌和腰方肌，在骶棘肌外侧缘与浅层会合，再向外成为腹内斜肌和腹横肌的起始部之一。腰背筋膜对骶棘肌起着强有力的保护和支持作用。 

病因病机
（一）慢性劳损

　　慢性腰肌劳损是一种积累性损伤，主要由于腰部肌肉疲劳过度，如长时间的弯腰工作，或由于习惯性姿势不良，或由于长时间处于某一固定体位，致使肌肉、筋膜及韧带持续牵拉，使肌肉内的压力增加，血供受阻，这样肌纤维在收缩时消耗的能源得不到补充，产生大量乳酸，加之代谢产物得不到及时清除，积聚过多，而引起炎症、粘连。如此反复，日久即可导致组织变性，增厚及挛缩，并刺激相应的神经而引起慢性腰痛。 
（二）急性损伤之后未得到及时正确的治疗
　　或治疗不彻底，或反复多次损伤，致使受伤的腰肌筋膜不能完全修复。局部存在慢性无菌 
性炎症，微循环障碍，乳酸等代谢产物堆积，刺激神经末梢而引起症状；加之受损的肌纤维变性或疤痕化，也可刺激或压迫神经末梢而引起慢性腰痛。 

（三）先天性畸形

　　如隐性骶椎裂使部分肌肉和韧带失去附着点，从而减弱了腰骶关节的稳定性；一侧腰椎骶化或骶椎腰化，两侧腰椎间小关节不对称使两侧腰骶肌运动不一致，造成部分腰背肌代偿性劳损。 
（四）风寒湿邪侵袭
　　可妨碍局部气血运行，促使和加速腰骶肌肉、筋膜和韧带紧张痉挛而变性，从而引起慢性腰痛。

腰背部肌肉尤其是腰背部伸肌群具有等张收缩和等长收缩的双重作用，前者产生或控制脊柱的运动，后者在任何位置（舒适站立和运动极限除外）均要拮抗重力的牵拉而维持躯干的姿势和脊柱正常的屈度。由于腰部过度疲劳，如长时间的弯腰劳动致使肌肉、筋膜、韧带持续牵张，使肌肉内的压力升高，血供受到影响而处于缺血状态，肌肉痉挛并产生大量乳酸，加上代谢产物（自由基、5羟色胺等）不能及时消除，积聚过多而引起水肿、粘连，久之可导致组织变性，形成慢性劳损。或由于腰部软组织急性损伤后，未及时治疗或治不彻底，使受损的腰肌筋膜不能完全修复，局部形成慢性无菌性炎症，肌纤维变性或疤痕化，刺激神经末梢而产生腰痛。此外，由于先天性病变如腰椎骶化，脊柱隐裂，造成结构上的不稳定，部分肌肉和韧带失去附着点，从而诱发劳损而产生腰痛。 

[诊断] 

（一）临床症状 

长期反复发作的腰背部酸痛不适，或呈钝性胀痛，腰部重着板紧，如负重物，时轻时重，缠绵不愈。充分休息、加强保暖，适当活动或改变体位姿势可使症状减轻，劳累或遇阴雨天气，受风寒湿影响则症状加重。 

腰部活动基本正常，一般无明显障碍，但有时有牵掣不适感。不能久坐久站，不能胜任弯腰工作，弯腰稍久，便直腰困难，常喜双手捶击腰背部。 

急性发作时，诸症明显加重，可有明显的肌痉挛，甚至出现腰脊柱侧弯，下肢牵掣作痛等症状。 

（二）检查 

1、腰背部压痛范围较广泛，压痛点多在骶棘肌、腰椎横突及髂嵴后缘等部位。 

2、肌痉挛：触诊时腰部肌肉紧张痉挛，或有硬结及肥厚感。 

3、X线检查：少数患者可有先天性畸形和老年患者骨质增生，余无异常发现。【鉴别诊断】 
　　（一）增生性脊柱炎：腰痛主要表现为休息痛，即夜间、清晨腰痛明显，而起床活动后腰痛减轻。脊柱可有叩击痛。X线检查可见腰椎骨钙质沉着和椎体边缘增生骨赘。 

　　（二）陈旧性腰椎骨折：有外伤史，不同程度的腰部功能障碍。X线检查可发现椎体压缩或附近骨折。 

　　（三）腰椎结核：有低热、盗汗、消瘦等全身症状。血沉加快，X线检查可发现腰椎骨质破坏或椎旁脓肿。 

　　（四）腰椎间盘突出症：有典型的腰腿痛伴下肢放射痛，腰部活动受限，脊柱侧弯，直腿抬高试验阳性、挺腹试验阳性、腱反射异常和皮肤感觉障碍等神经根受压表现。可做腰椎CT或MRI检查助诊。
[治疗] 

推拿治疗慢性腰肌劳损有一定的效果，但关键是消除致病因素，即改变不良的姿势和超负荷劳动，才能达到满意的治疗效果。 

治疗原则：舒筋通络，活血散瘀，解痉止痛。 

部位及取穴：肾俞、腰阳关、大肠俞、八髎、秩边、委中、承山及腰臀部。 

主要手法：滚、按、揉、点压、弹拨、擦及被动运动。 

操作方法： 

1、循经按揉法：患者俯卧位，医者站于一侧，先用滚、按揉法沿两侧膀胱经由上而下往返施术3~5遍，用力由轻到重。然后用双手拇指按揉肾俞、腰阳关、大肠俞、八髎等穴，以酸胀为度，并配合腰部后伸被动运动数次。 

2、解痉止痛法：医者用点压、弹拨手法施术于痛点及肌痉挛处，反复3~5遍，以达到提高痛阈，松解粘连，解痉止痛的目的。 

3、调整关节紊乱：患者侧卧位，医者面向患者站立，施腰部斜扳法，左右各一次，再取仰卧位，双下肢屈膝屈髋，医者抱住患者双膝作腰骶旋转，顺、逆时针各8~10次，然后作抱膝滚腰16~20次，以调整腰骶关节。 

4、整理手法：患者俯卧位，医者先用滚、揉法在腰臀及大腿后外侧依次施术，往返3~5遍，并点按秩边、委中、承山等穴，然后用小鱼际直擦腰背两侧膀胱经，横擦腰骶部，以透热为度，最后用五指并拢，腕部放松，有节律地叩打腰背及下肢膀胱经部位，用力由轻到重，以患者能忍受为度。 

5、辅助治疗：功能锻炼，加强腰背伸肌锻炼，如仰卧位拱桥式锻炼，俯卧位的飞燕式锻炼，早晚各1次，每次各作20~30下。有利于腰背肌力的恢复。 

[预后] 

推拿治疗慢性腰肌劳损能明显改善症状，特别早期见效更显，但本病往往易复发，应注意平时的工作姿势。如能配合功能锻炼，并持之以恒，则有利于提高疗效。 

[附注] 

1、在日常生活和工作中，纠正不良姿势，经常变换体位，勿使过度疲劳。 

2、注意休息和局部保暖，节制房事。 

3、加强腰背肌肉锻炼，适当参加户外活动或体育锻炼
　腰肌劳损患者可按下列方法进行自我保健以防病治病。 

　　1、按揉肾俞、腰俞、委中、阿是穴，每穴2分钟。 

　　2、两手半握拳，在腰部两侧凹陷处轻轻叩击，力量要均匀，不可用力过猛，每次叩击2分钟。 

　　3、两腿齐肩宽站立，两手背放在背部，沿腰两侧骶棘肌上下按摩100次，以腰部感觉发热为度。 

　　4、双手叉在腰部，两腿分开与肩同宽，腰部放松，呼吸均匀，做前后左右旋转摇动，开始旋转幅度要小，逐渐加大，一般旋转80～100次。 

5、弹拨痛点10～20次，然后轻轻揉按1～2分钟。
功能锻炼　
1．“拱桥式” 

　　仰卧床上，双腿屈曲，以双足、双肘和后头部为支点（五点支撑）用力将臀部抬高，如拱桥状，随着锻炼的进展，可将双臂放于胸前，仅以双足和头后部为支点进行练习。反复锻炼20～40次。 

　　2. “飞燕式” 

　　俯卧床上，双臂放干身体两侧，双腿伸直，然后将头、上肢和下肢用力向上抬起，不要使肘和膝关节屈曲，要始终保持伸直，如飞燕状。反复锻炼 20～40次。 
第六节   腰椎间盘突出症
腰椎间盘突出症(Lumbar Disc Protrusion),又称腰椎间盘纤维破裂症，或腰椎间盘髓核突出症，腰椎间盘突出症是因椎间盘变性，纤维环破裂，髓核突出刺激或压迫神经根所引起腰腿痛的一种常见病，好发于20-45岁的青壮年，男性多于女性。
【应用解剖】
1．  椎间盘：椎间盘是一种富有弹性的软骨组织，位于两个椎体之间，从第二颈椎起到第一骶椎止，每两个椎体间均有一个椎间盘，共23个。每一个椎间盘由三部分组成，即髓核，纤维环和软骨板。
1：1髓核： 髓核是椎间盘的主要部分，为胶黏状半液体物质，位于椎间盘的中央偏后侧。其本身张力大，无一定形状，随着年龄的增长，髓核组织逐渐被纤维软骨所代替。
1：2 纤维环:纤维环由致密的纤维组织和纤维软骨组成。最外层的纤维不但与前、后纵韧带相融合，而且还与椎体骺环紧密相接。还有一种纤维深入椎体的皮质骨内，以防止髓核向四周逸出
1：3 软骨板:软骨板构成椎间盘的上下壁，紧贴椎体，其边缘在10岁以后有骨化中心出现，20岁以后骨化完成，并与椎体缘相融合而成骨环。
1．  椎间盘的功能
腰椎间盘是椎体间主要的坚固的连接支持结构，同又是脊柱运动和消除震荡的主要结构，对保持整个身体正常的生理姿势，躯干进行各种运动时，腰椎间盘发挥着特殊的作用，
    2：1、保持脊柱的高度，维持身高，随着椎体的发育，椎间盘增高，以此增加了脊柱的高度。
    2：2、连接上下的两个椎体，并使椎体间有一定的活动度。
    2：3、使椎体表面承受相同的力，当椎体间有一定的倾斜度时，通过髓核半液态的成分分解压力，使整个椎间盘承受相同的压力。
   2：4、由于弹性结构特别是髓核具有一定的可塑性，在压力作用下可发生形变，使加于其上的力可以平均向纤维环及软骨板的各个方向传递。
    2：5、是脊柱吸收震荡的主要结构，起着弹性垫的作用，使由高处坠落或肩、背、腰部突然受力时，通过力的传导与自身变形可缓冲压力，起到保护脊髓及机体重要器官的作用。
    2：6、维持侧方关节突一定的距离与高度。
    2：7、保持椎间孔的大小，使神经根有足的够的空间通过椎间孔。
 腰椎后关节又称腰椎间关节，是由相邻的上位腰椎的下关节突与下位腰椎的上关节突构成，每相邻腰椎骨间左右各有一个椎间关节。腰椎的关节属滑膜关节，关节面敷有关节软骨，关节囊附于关节软骨周缘。腰椎后关节的关节面与水平面成直角，与额状面成45°角，可做前屈、后伸和侧屈运动，几乎不能旋转。由于个人发育不同，关节面的朝向也各有差异。
1．  椎间盘的发育退变过程
一般认为椎间盘发育退变过程分为三个阶段，20岁以前为生长发育期，20-30岁为发育成熟期，30岁以后为退变期。在生长发育期，有血管自软骨穿入椎间盘。这些血管随年龄的增长逐渐被纤维组织所梗塞，至椎间盘发育成熟，血管消失，血液供应差，由于髓核的含水量随年龄的增长而逐渐减少，使其弹性丧失而容易诱发纤维环与软骨板的退变。
1．椎间盘的特点
腰椎间盘在解剖生理上与颈、胸椎间盘相似，但也有不同的特点，①髓核位于椎间盘偏后外侧，纤维环前厚后薄，②由于后纵韧带下达腰部时逐渐变窄，而腰段椎管比颈、胸段大，所以纤维环得到后纵韧带的保护比颈、胸段要小，③腰段居脊柱低位，故其承受压力大，④下腰段时脊柱活动量最大的部分，所以其椎间盘被牵拉、挤压的机会就越多。由于上述特点，所以腰椎间盘突出症的发生率比颈、胸椎多。
【病理病因
 发生腰椎间盘突出症的病因有内因和外因两个方面。内因是腰椎间盘的退行性改变；外因有损伤、创伤、劳损及受寒等。
（1）腰椎间盘的生理性退变
人过20岁左右以后，椎间盘退行性改变就已经开始，纤维环变性、增厚、弹性减小；30－40岁时椎间盘蛋白多糖减少，髓核趋势向胶原化，失去弹力及膨胀性能。椎间盘退行性改变常以髓核的退行性改变进展为最快，软骨板随着年龄的增长也变薄和不完整，并产生软骨囊样变性及软骨细胞坏死。
因而造成了自然结构方面的弱点。因椎间盘没有血液循环、修复能力较差，腰椎间盘受到来自不同方位的应力，最易发生萎缩、弹性减弱等退行性病变。
（2）外伤
外伤及积累劳损是引起腰椎间盘突出的重要原因。腰椎虽生理前凸，椎间盘后薄前厚，人们在弯腰时，髓核向后方移动而产生反抗性弹力，其弹力的大小与负重压力的大小成正比。如负重压力过大，纤维环的退变及本身已有的缺陷，髓核就有可能冲破纤维环固定而脱出、突出或分离。脱出是指髓核仍被纤维环外层的部分纤所包裹；突出是指髓核已从纤维环和后纵韧带韧带之外，髓核游离于椎管内。积劳成损时，髓核长期不能得到正常充盈，影响纤维环的营养供应，致使纤维环损伤而不易修复，久之使退变的椎间盘薄弱点出现小裂隙。
（3）受寒：椎间盘受寒后使腰背部肌肉痉挛和小血管收缩。局部血液循环减少，进而影响椎间盘的营养。同时，肌肉的紧张、痉挛导致椎间盘的内升高，特别对于已又变性的椎间盘，更可造成进一步的损害，致使髓核突出。
综上所述：椎间盘突出症的病理改变包括了纤维环破裂，髓核宊出，脊椎间关系改变，神经根受压，周围软组织痉挛，炎变等方面，充分了解这些病理变化过程，在治疗上才能使这些病理变化得到恢复，临床症状消失而康复。
【病理分型】
根据髓核的病理阶段分为三期：
突出前期：髓核因退变或损伤可变成碎块状物或瘢痕样的结缔组织，变形的纤维环可因反复的损伤而变薄变软或产生裂隙。此期病人有腰痛或腰部不适。

突出期：当椎间盘压力增高时，髓核从纤维环薄弱处或裂隙处突出。突出物压迫或刺激神经根而产生放射性下肢痛。压迫马尾神经时可出现大小便障碍。
突出晚期：腰椎间盘突出后病程较长时，椎间盘本身和邻近结缔组织发生一系列继发性病理改变，如：椎间盘突出物钙化；椎间隙变窄，椎体边缘骨质增生；神经根损害变性；继发性黄韧带肥厚；关节突间关节增生；继发性椎管狭窄。
根据髓核突出的形态分为三型：
隆起型：突出物多呈半球状隆起，表面光滑。
破裂型：突出物不规则，呈碎片状或菜花样，常与周围组织粘连。
游离型：常因纤维环完全破裂，髓核碎片经破裂处突出，游离到后纵韧带下并进入椎管。
根据髓核突出的方向和部位分五型：目前临床上根据髓核突出的方向和部位分为前方突出、后方突出、侧方突出、四周突出、椎体内突出，以后方突出多见。后方突出又分为旁侧型和中央型。
旁侧型：髓核突出后位于椎管后侧，突出物压迫神经根，引起下肢根性放射痛。根据突出物的顶点与神经根的关系，旁侧型又分为根肩型、根腋型、根前型。
中央型：髓核从椎间盘的后方中央突出，通过硬脊囊压迫神经根和马尾神经而引起神经根或马尾经的损害。根据髓核的位置，中央型又分为偏中央型和中央型。
【临床特点】
临床多见青壮年，20-40岁病人，约占80%，男性多于女性，比例约8：1，约有三分之一患者有外伤史，约有半数以上患者为体力劳动者。好发部位在腰4，腰5，骶1的椎间盘。
（一 ）症状
（1：1）腰骶疼痛 腰突症患者，绝大部分有腰骶疼痛，腰骶疼痛一般出现在腿痛之前，临床上常表现“先腰痛、后腿痛”，虽然腰突症主要以下肢痛为主，但是腰骰疼痛临床中常见，发生腰骶疼痛的主要原因是椎管内外损伤的软组织，无菌性炎症的化学性刺激作用于椎间外层纤维环及后纵韧带中分布的窦椎神经纤维，引起腰骶疼痛。 
   （1：2）坐骨神经痛 是腰椎间盘突出症的主要症状，临床上表现下肢坐骨神经走行、支配区域疼痛。坐骨神经痛的原因是神经根或神经干周围存在慢性软组织损伤，并与之发生粘连，因受无菌性炎症的刺激出现下肢刺痛，串痛或放射痛。坐骨神经痛分为根性和干性、根性疼痛一般受刺激位置在椎间孔周围或椎管内，为椎管内软组织损伤，无菌性炎症刺激所致。干性疼痛受刺激位置一般在坐骨神经出盆腔口处，为椎管外软组织损伤无菌性炎症刺激所致。   
   （1：3）麻木 腰突症患者除有坐骨神经痛支配区域疼痛以外，还常表现下肢麻木。引起下肢麻木的主要原因是腰臀部软组织损伤，出现肌痉挛或肌紧张，刺激神经根或神经干所致。
（二）体格检查
2：ｌ、腰部功能受限和腰肌紧张 椎管内外软组织损伤，刺激窦推神经引起腰骰疼痛，疼痛可致肌紧张或肌痉挛。  
2：２、脊柱侧弯 对脊柱侧弯传统的解释是突出物与神经根的位置关系所决定，即当突出物在神经根的内侧，则弯向患侧，当突出物在神经根的外侧，则弯向健侧，被认为脊柱侧弯是神经根为减轻突出物刺激所致。  
2：３、压痛点 是软组织损伤的外在表现。按压软组织损伤粘连处，患者感觉局部疼痛，当间接刺激神经根时可引起下肢放射性疼痛或麻木。压痛点在腰部一般位于病变椎间盘相应的棘间、棘旁。在患侧臀上皮神经处腘窝部或承山穴可有压痛。若俯卧位检查局部压痛不明显时，可让患者取站立位后伸，并向患侧弯曲，使腰背肌松弛，再压棘突旁，如系椎间盘突出症，可产生强烈窜痛，直至足跟。 
2：４、肌萎缩与肌力减弱 下肢的肌萎缩在臀部和小腿部较常见，肌力减弱主要表现在伸肌力上，引起肌萎缩和肌力减弱的主要原因是腰臀部的软组织损伤、引起肌痉挛和肌紧张，挤压神经根或神经干，长时间不能解除，神经营养机能障碍所致。   
2：５、感觉障碍 患侧小腿、足底等处皮肤常表现感觉迟钝或消失，肌紧张或肌痉挛严重挤压神经根或神经干，影响了神经细胞的功能，导致神经机能障碍所致。Ｌ4L5、马神经很受到刺激表现小腿前外侧、足背前内侧和足底皮肤感觉异常，L5、S1石神经根受刺激则表现小腿后外侧和足背皮肤感觉异常。 
2：６、腱反射异常 在临床上以健反射减弱 或消失比较常见。Ｌ5、S1椎间孔处的神经根受损一般表现跟腱反射减弱或消失。在病变初期，因神经根受刺激可表现健反射活跃。 
2：７、直腿抬高试验患者仰卧，伸直膝关节、上抬下肢在＜７０度时出 现坐骨神经支配区域放射痛和在直腿抬高引出疼痛后突然背屈踝关节，引起疼痛加剧，为阳性。
  2：８、仰卧挺腹试验 患者仰卧，双手放于腹部或两侧，以头部及两足跟为着力点，将腰部和臀部向上抬，若出现腰痛或患肢放射痛为阳性。
  2：9、曲颈试验 患者取仰卧位，双下肢伸直，医生一手托住患者枕部，将其头颈前屈至极度屈曲位，若腿痛加剧为阳性，这是由于牵拉脊髓或粘连的神经根所致。
  2：10、踇趾背伸试验 患者取仰卧位，检查者用双拇指分别压住患者两踇趾背侧，嘱患者用力背伸，如肌力减弱为阳性。此多为腰4神经根受压迫所致。
  2:11、颈静脉压迫试验 患者取仰卧位，检查者用手指按压其两侧颈静脉，若患肢窜麻感为阳性 此为加压后使脑脊液压力增高，受神经根随膨胀的硬膜移动所致。
  2:12、跟腱反射 用叩诊锤叩击跟腱， 如腰5骶1椎间盘突出者，多有患侧反射减弱，如中央型突出者则常有两侧跟腱反射减弱。
（三）辅助检查
   1.X线：盘突出症的间接征象，如腰椎生理前凸变浅、消失或反曲，腰椎侧凸，间盘突出的腰椎间隙变窄、左右不等宽、前后等宽甚至前窄后宽、相对缘硬化和唇增生、椎间孔变小以及Schmorl’s结节等。
2．CT检查
（1）腰椎间盘变性和膨出：变性和退变的腰椎间盘可产生氮气，所谓真空现象，CT值为负值。在CT图象上腰椎间盘膨出表现为超出椎体边缘均匀光滑对称的软组织密度影。完整其后缘呈凹陷状，也可隆突。硬膜囊前缘变平，或有浅压迹。
直接征象，①腰椎间盘后缘向椎管内限局性突出的软组织阴影。其密度与相应的腰椎间盘密度一致，形态不一，边缘规则或不规则。②突出的腰椎间盘可有大小、形态不一或钙化。③椎管内硬膜外可见游离髓核碎片其密度高于硬膜囊。
间接征象、①硬膜外脂肪间隙移位、变窄或消失，②硬膜囊及神经根受压移位。
3.MRI检查
（1）在T1WI椎间盘呈息肉样或半圆形自正中或后外侧突入椎管，其信号强度与该变性椎间盘相同，与高信号强度的硬脊膜外脂肪及低信号强度的硬脊膜囊形成鲜明对比。在T2WI突出物与高信号硬脊膜囊内的脑液对比清晰。
（2）MRI矢状面图像便于证实及定位髓核碎片，位于椎间隙的上或下方。
（3）髓核疝出的上下可见线形高信号，是硬脊膜外静脉丛受压使血流缓慢所致。
4.脊髓造影表现
将阳性或阴性造影剂（指空气）注入蛛网膜下腔，通过X线检查，观察脊髓及硬膜囊      周围的组织状态及有无异常所见，称之为脊髓造影。80年代前脊髓造影比较常用，80年代后由于CT和MRI的问世，已基本替代脊髓造影。
【诊断要点】
　（一）腰痛和一侧下肢放射痛是该病的主要症状。腰痛常发生于腿痛之前，也可二者同时发生；大多有外伤史，急慢性腰部疼痛史，也可无明确之诱因。疼痛具有以下特点：
1.放射痛沿坐骨神经传导，直达小腿外侧、足背或足趾。如为腰3-4间隙突出，因腰4神经根受压迫，产生向大腿前方的放射痛。
2.咳嗽、喷嚏和排便等，都可加重腰痛和放射痛。
3.活动时疼痛加剧，休息后减轻。合并腰椎管狭窄者，常有间歇性跛行。
4：脊柱侧弯畸形：脊柱侧弯主要在下腰部，前屈时更为明显。侧弯的方向取决于突出髓核与神经根的关系：如突出位于神经根的前方，躯干一般向患侧弯。如左：髓核突出位于神经根内前方，脊柱向患侧弯，如向健侧的弯则疼痛加剧，右：髓核突出位于神经根外前方，脊柱向健侧弯，如向患侧的弯则疼痛加剧。
5：脊柱活动受：髓核突出，压迫神经根，使腰肌呈保护性紧张，可发生于单侧或双侧。由于腰肌紧张，腰椎生理性前凸消失。脊柱前屈后伸活动受限制。   
6：腰部压痛伴放射痛　椎间盘突出部位的患侧棘突旁有局限的压痛点，并伴有向小腿或足部的放射痛，此点对诊断有重要意义
7：直腿抬高试验阳性。患侧抬腿受限，并感到向小腿或足的放射痛即为阳性。
8：曲颈试验阳性。
9：踇趾背伸试验阳性。
10：颈静脉压迫试验　   
11：腱反射减弱或消失
（七）影像检查
　　需拍腰骶椎的正、侧位片，必要时加照左右斜位片。常有脊柱侧弯，有时可见椎间隙变窄，椎体边缘唇状增生。X线征象虽不能作为确诊腰椎间盘突出症的依据，但可借此排除一些疾患，如腰椎结核、骨性关节炎、骨折、肿瘤和脊椎滑脱等。重症患者或不典型的病例，在诊断有困难时，可考虑作脊髓碘油造影、CT扫描和磁共振等特殊检查，以明确诊断及突出部位。大多数腰椎间盘突出症患者，根据临床症状或体征即可作出正确的诊断。主要的症状和体征是：①腰痛合并“坐骨神经痛”，放射至小腿或足部，直腿抬高试验阳性；②在腰4-5或腰5骶1棘间韧带侧方有明显的压痛点，同时有至小腿或足部的放射性痛；③小腿前外或后外侧皮肤感觉减退，趾肌力减退，患侧跟腱反射减退或消失。X线片可排除其它骨性病变。
【鉴别诊断】
1：腰椎后关节紊乱：易与腰椎间盘突出症相混。该病的放射痛一般不超过膝关节，且不伴有感觉、肌力减退及反射消失等神经根受损之体征。对鉴别困难的病例，可在病变的小关节突附近注射2%普鲁卡因5毫升，如症状消失，则可排除腰椎间盘突出症。
 
2：腰椎管狭窄症　间歇性跛行是最突出的症状，患者自诉步行一段距离后，下肢酸困、麻木、无力，必须蹲下休息后方能继续行走。骑自行车可无症状。少数患者有根性神经损伤的表现。严重的中央型狭窄可出现大小便失禁，脊髓碘油造影和CT扫描等特殊检查可进一步确诊。
腰椎结核
常有较长时间腰痛，伴有食欲不振，消瘦疲倦，下午低烧，夜间盗汗等全身症状。若出现坐骨神经痛，其发病缓慢而持续。脊柱可出现后凸畸形，下腹部可摸到包块。X线照相可发现椎间隙变窄，椎体边缘破坏等，可以确诊。
3、马尾神经瘤
症状常以神经痛为主，老是一个劲地痛，几乎没有轻重变化，而是慢慢越来越厉害，卧床休息反受加重，夜间尤甚。初起症状限于某一神经根区域，随着肿瘤长大，压迫马尾神经，脊髓造影和CT检查有助于明确诊断。
4、椎弓峡部裂和脊柱滑脱症
慢性反复腰痛，腰痛尤以腰后伸及旋转时疼痛加剧，棘突旁压痛明显，疼痛常向两臀及大腿后方及膝以下放射。X线腰椎双侧斜位片和侧位片可以确定诊断。
5：骨盆出口综合症
骨盆出口综合症是指坐骨神经经过盆腔出口时受到刺激或压迫所产生的症状群，其临床表现为坐骨神经干刺激症状，起始于臀部的沿坐骨神经行走的放射性疼痛，多为单侧发病，疼痛向大腿后方，小腿后外侧放射，但很少达足跟部及足底部，走路可使疼痛加剧，或出现间隙
性跛行。
6：臀上皮神经卡压综合症
臀上皮神经在经过深筋膜孔处受到刺激或卡压可产生一系列症状。临床表现为腰痛及臀部疼痛，可扩散到大腿及胭窝，但极少涉及小腿在髂后上棘外上方髂嵴缘下有明显压痛点，有时可扪及条索节结或小脂肪瘤；可伴有臀肌痉挛。局部封闭可立即消除疼痛。
7：梨状肌综合症——臀部疼痛伴下肢放射痛，梨状肌走行区压痛（+），梨状肌紧张试验（+），直腿抬高60°前疼痛明显，越60°反而减 轻（梨状肌表面投影，髂后上棘与尾骨尖连中1/3与同侧股骨大转子尖端连线之间的区域）。
8：骶髂关节炎或损伤——明显外伤史与劳损史。腰痛伴下肢放射痛“4”征（+），骶髂关节扭转试验（+）。骶髂关节致密性骨炎X线示骨质密度增高。
四、【治疗】
（—）休息和制动
腰椎间盘宊出患者，休息和制动是最基本的对症治疗方法。患者应尽量卧床休息，重症患者还应该饮食，大小便不离床。部分患者通过休息和制动可缓解症状。
（一）非手术治疗：　中医整复手法，辅以理疗，牵引治疗、针灸治疗，卧硬板床休息，常可缓解或治愈。适用于无骨性病变、无大小便失禁、无全身疾患的腰椎间盘突出症。治疗前不宜饱食，以免腹胀，治疗后须严格须卧床一周。一次不能解除症状者，休息数日后可再次牵引按抖。本法简便，治愈率高，易为患者接受，为常用的非手术疗法。
（二）手术治疗
手术适应证为：①非手术治疗无效或复发，症状较重影响工作和生活者。②神经损伤症状明显、广泛，甚至继续恶化，疑有椎间盘纤维环完全破裂髓核碎片突出至椎管者。③中央型腰椎间盘突出有大小便功能障碍者。④合并明显的腰椎管狭窄症者。
 
一.手法治疗 
1：1.常规手法 ： 患者俯卧位，分别运用掌根揉法、法、弹拨法在腰背部自上而下进行，以疏通经络，缓解肌肉痉挛，理顺筋脉。时间10～15min。
1：2：侧扳复位法：患者侧卧床上，使位于上面的膝、髋关节屈曲80°，医者一手扶持患者肩的前部、另一手扶持臀部，两手用力方向相反、力量相等，推拉侧搬(注意两个力的交叉点尽可能在患椎上)，当遇到阻力推不动时，突然加上抵抗力，常听到“咯”的一声。然后患者改另一侧卧，按上法再进行推拉侧搬。手法完毕
1：3. 牵抖法 ： 患者俯卧位，患者两手抓住床沿，医者握住患者双踝，做对抗牵引，持续2min后用力将患者腰部上下抖动次。再令患者翻身成仰卧位，医者立于患者一侧，一手握患者踝关节，一手压患者膝关节处，将患者腿部屈曲至最限度，然后向外顺势牵抖2～3次。同样方法再做另一侧。
1：4．坐位脊柱旋转复位  患者端坐在双连椅上，两足分开与肩同宽，以右侧疼痛例，医者立于患者之后，右手自患者右腋下伸向前，绕到颈后，用手掌压住颈后，拇指向下，余4指扶握颈部，嘱患者放松略低头，医者左拇指推动偏歪的棘突之右侧压痛处，。然后医者右手拉患者颈肩部使身体上半身微屈60°～90°,再继续向右侧弯，在最大侧弯使患者躯干向后两侧旋转，左拇指顺势向左上顶推棘突，可感到指下椎体轻微跳动，常听到“喀嗒”响声。最后使患者恢复正坐位，医者空掌或拳击打患侧，以利气血调和，消肿止痛。
二.牵引治疗：俯卧位牵引按抖复位，，其治疗原理是：牵开椎间隙，在椎间盘突出部位以一定节律按抖，使脱出的髓核还纳。
三.物理疗法:
　　(3：1)短波、超短波疗法：在腰椎间盘突出症起病的初期，为了改善患部的血液循环，消除可能产生的渗出、水肿等炎性反应，减轻因压迫或刺激神经根而引起的疼痛。
  (3：2)中频电疗立体动态干扰电治疗。此法对缓解肌肉痉挛,改善局部血液循环,促进水肿、炎症消退,止痛效果较好。
四.针灸治疗:
4：1:　针灸组采用针灸治疗，主穴：环跳或秩边;配穴：大肠俞、气海俞、肾俞、阳陵泉、委中。患者取俯卧位。每次仅取1～2穴，主穴必取，用缓慢捻进法进针，进针后使患者产生酸胀或线条样徐徐波动感或触电样感觉，针感传至足跟、足底或足趾，留针30min，中间行针1～2次，使患者保持较明显而舒适的针感。配合温和灸或用周林频谱仪或神灯照射腰部的肾俞、气海俞或大肠俞、关元俞等穴其中的1对。1天1次，1周5次，10次为1个疗程，休息3天，再继续下个疗程。
.五: 小针刀疗法 :主要运用针刀术在压痛部位施治，可松解粘连，从而取效，方法如下①患者俯卧位，在腰部患椎棘突旁找出敏感压痛点、放射痛点或硬结及条索，用龙胆紫做好标记。②局部常规消毒，铺无菌洞巾，医者穿白大褂，带无菌手套，从标记处垂直进针，将小针刀迅速刺入皮肤，然后避开深部血管、神经缓慢进针、直达病变层次，以针刀疗法施纵行与横行剥离术。③术后用无菌纱布包扎，并卧硬板休息5-7日
六：中药辨证治疗腰椎间盘突出型。
6：1气滞血瘀证
症状：患者腰腿痛如刺，日轻夜重，痛有定处，痛处拒按，腰部板硬，俯卧转侧艰难，大多近期有腰部外伤史，舌质暗红，或有瘀斑，脉弦紧或涩。治疗以活血祛瘀，舒筋通络，行气止痛为主。b.处方：身痛逐瘀汤为主加减，
秦艽、桃仁花羌活、没药、五灵脂、香附、牛膝、地龙、当归、川芎、红花、甘草。
重用桃仁、红花、归尾、川芎等活血化瘀药，辅以活血理气或通络止痛的药物，并酌情增加理气药物。
 
6：2风寒痹阻证
症状：患者腰腿冷痛，受寒及阴雨天加重，肢体发凉，喜暖怕冷，舌质淡，苔白滑或腻，脉沉紧或濡缓。治疗以祛风湿，止痹痛，补肝肾，益气血为主。
处方：以独活寄生汤为主加减，
  独活（9g）  桑寄生（6g）  杜仲（6g）  牛膝（6g）  细辛（6g）  秦艽（6g）  茯苓（6g）  桂心（6g）  防风（6g）  川芎（6g）  人参（6g）  甘草（6g）  当归（6g）  芍药（6g）  干地黄（6g）
重用祛风散寒止痛的药物，如寒胜可加用干姜、炮附，风胜可加秦艽、羌活。也可用中成药独活寄生丸。
6：3湿热痹证
症状：腰腿疼痛，肢体烦热，遇热或雨天痛增，恶热，口舌干，小便短赤，大便不畅，舌红苔黄腻，脉濡数或弦数。治疗以清热利湿为主。当归拈痛汤加减。
当归拈痛汤
 茵陈、羌活、防风、升麻、葛根、白术、甘草、黄芩、苦参、知母、当归、猪苓、泽泻
 
如湿重可加薏苡仁，热重可加知母，腰腿痛较重者加独活、徐长卿、地龙等。
6：4肝肾亏虚证
症状：腰腿痛缠绵不愈，劳累更甚，肢体麻木有冷感，沉重乏力，肌肉萎缩。偏阳虚者面色苍白，手足不温或腰腿发凉，或有阳痿，早泄，妇女带下清稀，舌淡苔白滑；偏阴虚者面色潮红，咽干口渴，心烦失眠，多梦或有遗精，舌红少苔，脉弦细数。偏阳虚证治疗以温肾壮阳为主，方以右归丸加减
右归丸
熟地黄、川附子、肉桂、山药、山萸肉、菟丝子、鹿角胶、枸杞子、当归、杜仲  ，
如腰腿痛较重者加独活、地龙、全蝎等。
偏阴虚证治疗以养阴通络为主。方以左归丸加减
 左归丸
熟地 山药  枸杞子 山茱萸  川牛膝  菟丝子  鹿角胶  龟版胶
如腰腿痛较重者加独活、地龙、全蝎等。
二、西医治疗：
      西药：1：抗炎止痛药，如双氯芬酸纳双释放肠溶胶囊、芬必得、吲哚美辛等
骶管封闭治疗腰椎间盘突出症
  2： 骶管注射疗法：
  治疗方法 :用醋酸曲安奈德3ml，加入2%利多卡因2ml及15ml生理盐水混合后，经由骶裂孔注入骶管内。每周1次，4次为1疗程。具体操作方法如下:患者取俯卧位，臀部可用枕头垫高，充分显露骶尾部，用拇指确定二骶骨角位置后，在骶尾关节上方沿脊中线可扪及一弹性凹陷，即为骶裂孔，作好标记。局部皮肤常规消毒后，用7号针头的20ml注射器，针面朝下，注射器与皮肤呈45°角刺入皮肤，当刺破骶裂孔上的纤维隔时有突破落空感，再顺势推进1cm左右，抽吸无脑脊液或血液，注药无阻力时，即可确认进入骶管，此时可将药液缓慢推入。注射完后，用无菌纱布覆盖针眼部。。
手术治疗
1、手术适应症：腰椎间盘突出症的诊断明确，经正规非手术治疗6个月无效者；反复发作症状严重者；突发性腰椎间盘突出症根性痛剧烈无法缓解，并持续加剧者；腰椎间盘突出合并神经根功能丧失或马尾神经功能障碍者。对腰椎间盘突出症初次发作，症状较轻经非手术治疗可缓解者，对其工作和生活影响不明显者，以及腰椎间盘突出症影像学诊断不明确者，均不宜手术。 
2、常规开放手术：常规开放手术治疗椎间盘突出的方法包括：全椎板切除、半椎板切除、经腹椎间盘手术、椎体融合术等。这些治疗椎间盘突出手术的目的是直接切除病变腰椎间盘髓核，解除神经根压迫而达到治疗效果。
3、椎间盘镜微创手术为了避免常规开放性手术的大损伤问题，减少手术的风险和并发症的发生，在显微外科和关节内窥镜辅助腰椎间盘手术，虽然是减少了手术过程中对正常骨关节的破坏，但微创手术一样是手术，也有手术的风险和并发症，另一个最主要问题在于手术视野变小之后，难以干净彻底摘除病变腰椎间盘髓核，增高了手术不成功的风险。
4、经皮穿刺的切吸术：经皮穿刺切吸可以显著降低椎间盘内压，减少突出的椎间盘内容，从而减轻或消除突出物对神经的压迫症状。
5、经皮钛激光术：用钛激光汽化烧勺椎间盘突出的髓核组织，可有效的降低椎间盘内压，使突出的椎间盘的回缩，接触对神经根的压迫。
休息和练功
急性期或手法后或牵引期间卧床休息1-2周，宜配合腰部功能锻炼，多做腰肌背伸功能锻炼，如飞燕式等。疗程结束后，对某些较重的病例，为了巩固疗效防止复发，宜在3-6个月内避免参加重体力劳动或激烈的体育活动。
【典型病例】
李某某，男41岁，建筑工人，2009.10.20日就诊，主诉：腰痛伴右下肢麻木疼痛2年。
患者于2009年10月20日因弯腰担抬水泥时，不慎扭伤腰部，当即腰部疼痛，活动受限，到诊所治疗，经休息后好转，二个月后，又因不幸扭伤腰部，疼痛难忍，虽经治疗症状无缓解，当行走、站立过久，弯腰过重，甚至咳嗽时腰部疼痛加重，并引起右下肢麻木疼痛，经多家医院诊断为腰4-5椎间盘突出症，经推拿、针灸、理疗、牵引、中西药等治疗，疗效不明显，症状逐渐加重，前来我院住院治疗。
查体：腰椎侧弯畸形，腰肌紧张，腰4-5椎旁处压痛（++），腰4-5椎叩击痛并放射右下肢麻木疼痛（++），腰与刺突向右偏，腰活动度前屈20度、后伸5度、左侧屈10度、右侧屈5度，直褪抬高试验阳性，颈静脉压迫试验阳性，膝反射正常，跟健反射右侧减弱。右足背皮肤感觉减弱，X线平片示：腰4-5椎间歇变诊，MRI示：腰4-5椎间盘突出（右侧型）。入院诊断：腰4-5椎间盘突出症（右侧型）。治以中西医结合为主。予以丹参注射液20ml+5%葡萄糖液250ml+七叶皂苷纳10mg静脉点滴，并采用腰旋转复位法，拨正偏歪刺突，配合牵引、、针灸、理疗，中药以独活寄生汤加减治疗，疗程15天，临床症状消失，活动自如康复出院。 
第七节 腰椎后关节紊乱症
　腰椎后关节紊乱症，又称后关节损害，包括后关节错位，后关节滑膜嵌顿及后关节炎。常由于脊柱扭伤而发生急性腰椎后关节紊乱，引起腰部剧烈疼痛和功能障碍，也可由于急性期治疗不当而导致慢性腰腿痛。为临床常见的腰腿痛疾病，约占腰腿痛病例的20%。多见于中老年人，男性多于女性。
【应用解剖】
脊柱运动的基础是椎间盘与后关节，腰椎后关节周围包以薄而紧的关节囊，其外层是纤维层、内层是滑膜层。关节面排列常为四十五度斜位或近矢状位，腰５骶１椎关节面的排列近冠状位，脊柱上的后关节也称关节突关节，是由上一椎体的下关节突与下一个椎体的上关节突构成的，为腰椎的活动关节，可使脊柱前屈后伸和侧屈，但旋转角度很小，属微动关节。主要功能是稳定脊柱，其不负重，稳定性较差。 
　【病因病理】 
后关节的主要作用是稳定脊柱和引导脊柱运动的方向，并阻止脊椎滑脱。由于腰部负重和活动度大，故后关节的损伤机会较多，常发生于腰３以下的椎间关节。如腰部慢性劳损或反复扭伤，可致后关节发生损伤性炎症改变，产生下腰痛或伴有下肢放射性疼痛；当腰部突然转动时，易造成后关节的错位或其间的滑膜嵌顿，而引起难于忍受的剧烈腰痛。
１、后关节滑膜嵌顿，由于腰椎后关节稳定性较差，活动度小，故后关节容易发生轻度移位，腰部在活动中，后关节因摩擦导致损伤性关节炎变，腰骶部活动范围较大，因此腰骶小关节襄较松弛，当腰部前屈旋转动作时，可使关节间隙加大，滑膜突向关节腔。在突然伸直时，滑膜被嵌夹于腰骶关节面之间。即造成小关节滑膜嵌顿，滑膜可因关节的挤压而损伤，充血水肿，囊有脊神经后支的神经末梢分布，故一旦发生滑膜嵌顿，即可出现难以忍受的腰痛。
　２、后关节错位　常在腰部负重或激烈运动时，不在意的扭转、闪腰，使脊椎扭斜，腰肌紧张，关节囊、韧带受到牵拉，使后关节移位，引起剧烈腰痛，其疼痛程度较滑膜嵌顿为轻。　　３、后关节炎（又称后关节劳损）　多因急性损伤处理不当，或因椎间盘变性，引起后关节负重量的增加。当腰部后伸活动时，上下关节突间关节面滑动障碍，摩损，使关节面的软骨破坏。长期的不良刺激，造成关节面硬化，关节滑膜增厚，引起腰部疼痛和僵硬。
　【临床表现】
　　１、患者多为中老年人，其次是青壮年体力劳动者，多有腰部扭闪伤或有劳损史。
　　２。伤后即产生腰部剧痛、刺痛或顽固性酸痛，疼痛局限于受累关节突以下，可有向一侧臀部、骶尾部的放散性疼痛。少数病例可向下肢膝平平面以上扩散，但疼痛部位较深，且区域模糊。久病患者，长时期固定一个姿势工作，腰部出现僵硬，疼痛加重。症状之轻重与气候变化有关。晨起时腰部剧痛、僵硬，轻微活动后疼痛减轻，过劳后又使疼痛增剧。休息加重，活动减轻是本症之特征。
　　３。检查　直腿抬高受限，脊柱后伸活动障碍明显。触诊可发现单侧腰肌呈条索状紧张，患椎棘突偏歪、偏歪棘突旁压痛，无下肢放射，棘上韧带钝厚、压痛、棘间隙无明显改变。滑膜嵌顿时，可产生固定性的腰椎后凸或平腰侧倾位。站立时须髋膝关节半屈位、双手扶膝支撑腰部，因腰骶部筋肉明显紧张，压痛点不易查出。
　　【诊断要点】 
　　１。有急性腰部扭闪外伤史，或慢性腰部劳损史。
　　２。腰下部剧痛，活动受限，棘突旁压痛或单（双）侧腰肌酸胀痛，可引起臀部、骶尾部或大腿上部牵扯样疼痛。
　　３。腰椎后关节错位或滑膜嵌顿时，腰部正常生理曲线异常，站、坐和过伸活动时疼痛加剧，腰前屈时疼痛可稍减轻，腰部其它方向的活动受限制且痛剧。
　　４。腰部筋肉紧张、僵硬、急性者更着，痛点不易查出，肌痉挛缓解后，患椎棘突或关节突部压痛。
　　５。卧床休息翻身时痛剧，轻微活动或改变体位后疼痛减轻，直腿抬高受阻，一般无神经刺激性体征。
　　6：腰大肌不对称，腰大肌影呈弯曲，变窄变长或腰大肌增宽。
 
【鉴别诊断】
临床上应注意与腰椎间盘宊出症，第三腰椎横宊综合征等鉴别。
1：腰椎间盘突出症好发于中年人，常有腰部损伤史或慢性腰痛病史，常伴下肢放射痛，多见于单侧，久行久坐或弯腰时症状加重，卧床休息后缓解。急性期时与腰椎后关节紊乱症相似，但伤后2—3日便向下肢放射，其痛沿坐骨神经走向放射。直腿抬高试验阳性，伸踇肌肌力减弱，颈静脉压迫试验阳性，腱反射减弱，皮肤感觉区感觉减弱。X线检查示腰曲变浅, 消失或反张, 病变椎体左右不等宽。 CT、 MRI示腰椎间盘突出。
2: 第3腰椎横宊综合征, 有腰部外伤史, 腰痛从一侧为主, 腰活动度受限, 侧弯畸形或板直, 于第3腰椎横宊尖端可触及痉挛的肌结节, 压痛明显. 腰臀部疼痛可向下肢放射. x线检查可见第3腰椎横宊尖端密度增高, 或第3腰椎横宊过长.
【治疗】
一手法治疗
　　　1.常规手法 ： 患者俯卧位，分别运用掌根揉法、滚法、弹拨法在腰背部自上而下进行，以疏通经络，缓解肌肉痉挛，理顺筋脉。时间10～15min。
2：坐位脊柱旋转复位  患者端坐在双连椅上，两足分开与肩同宽，以右侧疼痛例，医者立于患者之后，右手自患者右腋下伸向前，绕到颈后，用手掌压住颈后，拇指向下，余4指扶握颈部，嘱患者放松略低头，医者左拇指推动偏歪的棘突之右侧压痛处，然后医者右手拉患者颈肩部使身体上半身微屈60°～90°,再继续向右侧弯，在最大侧弯使患者躯干向后两侧旋转，左拇指顺势向左上顶推棘突，可感到指下椎体轻微跳动，常听到“喀嗒”响声。最后使患者恢复正坐位，医者空掌或拳击打患侧，以利气血调和，消肿止痛。
3：侧扳复位法：患者侧卧床上，使位于上面的膝、髋关节屈曲80°，医者一手扶持患者肩的前部、另一手扶持臀部，两手用力方向相反、力量相等，推拉侧搬(注意两个力的交叉点尽可能在患椎上)，当遇到阻力推不动时，突然加上抵抗力，常听到“咯”的一声。然后患者改另一侧卧，按上法再进行推拉侧搬。手法完毕
二：.物理疗法:
　　(3：1)短波、超短波疗法：在腰椎间盘突出症起病的初期，为了改善患部的血液循环，消除可能产生的渗出、水肿等炎性反应，减轻因压迫或刺激神经根而引起的疼痛。
  (3：2)中频电疗立体动态干扰电治疗。此法对缓解肌肉痉挛,改善局部血液循环,促进水肿、炎症消退,止痛效果较好。
三.针灸治疗:
4：1:　针灸组采用针灸治疗，主穴：环跳或秩边;配穴：大肠俞、气海俞、肾俞、阳陵泉、委中。患者取俯卧位。每次仅取1～2穴，主穴必取，用缓慢捻进法进针，进针后使患者产生酸胀或线条样徐徐波动感或触电样感觉，针感传至足跟、足底或足趾，留针30min，中间行针1～2次，使患者保持较明显而舒适的针感。配合温和灸或用周林频谱仪或神灯照射腰部的肾俞、气海俞或大肠俞、关元俞等穴其中的1对。1天1次，1周5次，10次为1个疗程，休息3天，再继续下个疗程。
四：药物治疗
4：1中药：一般常见的有血瘀型和肾虚型
血瘀型
症状：可见腰痛如刺，日轻夜重，痛有定处，痛处拒按，腰部板硬，俯卧转侧艰难，大多近期有腰部外伤史，舌质暗红，或有瘀斑，脉弦紧或涩。治宜活血化瘀，舒筋通络，用身痛逐瘀汤加减冶疗，
秦艽、桃仁、红花、羌活、没药、五灵脂、香附、牛膝、地龙、
当归、川芎、红花、甘草。
重用桃仁、红花、归尾、川芎等活血化瘀药，辅以活血理气或通络止痛的药物，并酌情增加理气药物。
 
寒湿型
症状：患者腰腿冷痛，受寒及阴雨天加重，肢体发凉，喜暖怕冷，舌质淡，苔白滑或腻，脉沉紧或濡缓。治疗以祛风湿，止痹痛，补肝肾，益气血为主。
用独活寄生汤加减治疗，
独活（9g）  桑寄生（  6g）  杜仲（6g）  牛膝（6g）  细辛（6g）  秦艽（6g）  茯苓（6g）  桂心（6g）  防风（6g）  川芎（6g）  人参（6g）  甘草（6g）  当归（6g）  芍药（6g）  干地黄（6g）
重用祛风散寒止痛的药物，如寒胜可加用干姜、炮附，风胜可加秦艽、羌活。也可用中成药独活寄生丸。
肾虚型
症状：腰腿痛缠绵不愈，劳累更甚，肢体麻木有冷感，沉重乏力，肌肉萎缩。偏阳虚者面色苍白，手足不温或腰腿发凉，或有阳痿，早泄，妇女带下清稀，舌淡苔白滑；偏阴虚者面色潮红，咽干口渴，心烦失眠，多梦或有遗精，舌红少苔，脉弦细数。偏阳虚证治疗以温肾壮阳为主，方以右归丸加减
右归丸
熟地黄、川附子、肉桂、山药、山萸肉、菟丝子、鹿角胶、枸杞子、当归、杜仲  ，
如腰腿痛较重者加独活、地龙、全蝎等。
偏阴虚证治疗以养阴通络为主。方以左归丸加减
 左归丸
熟地 山药  枸杞子 山茱萸  川牛膝  菟丝子  鹿角胶  龟版胶
如腰腿痛较重者加独活、地龙、全蝎等。
二、西医治疗：
      西药：1：抗炎止痛药，如双氯芬酸纳双释放肠溶胶囊、芬必得、吲哚美辛等
【注意事项】 
　１。手法复位后，嘱病人卧床休息３日，１周内勿做腰部前屈及旋转活动。
　２。术后，急性症状可即刻缓解，但可遗留一些残余的疼痛及腰部僵硬感（为后关节滑膜反应所致），可在受伤关节局部加点按及揉搓手法，配合局部湿热敷或醋离子导入，数日后症状即可消失。
　３。加强背伸肌功能锻炼，有助于巩固疗效和预防再法。
　４。注意腰部保暖。
【典型病例】
陈某某男38岁，农民，因搬谷物不慎宊然扭伤腰部，腰部剧痛难忍，活动受限一天，受伤后在家自用红花油外擦腰部症状无缓解，由家人扶送入院，查体：腰曲变浅，腰肌紧张，腰活动受限，腰4棘宊偏左，棘宊左旁压痛，无下肢放射痛，直抬高左40度，右40度，加强试验阴性，颈静脉压迫试验阴性，X线检查示：腰曲变浅，余无特殊。诊断：腰椎后关节紊乱症。予以手法治疗，运用掌根揉法、滖法、弹拨等法在腰背部自上而下进行，以疏通经络，缓解肌肉痉挛，理顺筋脉。时间15min。坐位脊柱旋转复位，症状当即大为缓解，但局部仍稍有疼痛，直腿抬高左70度，右70度，隔日以弹拨，滚，推等手法加中频电理疗于腰部，共治疗三次而痊愈。
	[image: image54]         第八节 第三腰椎横突综合征
第三腰椎横突综合征是指第三腰椎横突及周围软组织的急慢性损伤，致第三腰椎横突发生无菌性炎症、粘连、变性及增厚等，刺激腰脊神经而引起腰臀部疼痛、临床以第三腰椎横突部明显压痛为特征，是腰肌筋膜劳损的一种类型。又称为“腰三横突周围炎”或“腰三横突滑囊炎”。 是慢性腰痛或腰腿痛病人常见的一种疾病，本病多发生在青壮年体力劳动者。一般有外伤史或长期不良姿势土作史。属中医学‘腰痛’的范畴。
 【 解剖特点】
腰椎横突位于腰椎两侧，是腰椎筋膜前、中层附着部，是腰大肌起点之一，腹内斜肌通过筋膜亦起于此。笫三腰椎位于腰部中心，腰椎呈生理性前凸，前凸的顶点位于第三腰椎。因此，为5腰椎体的活动中心，成为腰椎前屈、后伸、左右旋转活动的枢纽。第三腰椎横突最长，次为第二、第四腰椎横突，第一和第五腰椎的横突最短，并向后方倾斜。腰椎横突末端附着不少与躯干活动有密切关系的肌肉及筋膜，主要有腹横肌、腰方肌、腰大肌、骶棘肌及腰背筋膜。坚强的腰背筋膜深层附着于腰椎横突末端、季肋及髂嵴，腹横肌移行于腰背筋膜而附着于横突。
第三腰椎横突腰部的脊神经出神经孔分为前后两支，前肢较粗，构成腰骶神经丛；后支较细，分为内侧支和外侧支，内侧支分布于肌肉，外侧支称为皮神经。臀上皮神经发自腰1-3脊神经后支的外侧支，穿横突间隙向后走形，再穿过附着在腰1-4横突只要被筋膜深层，然后入骶脊肌背侧余浅筋膜之间向下走形，在骶脊及的外外援腰三角处穿过腰背浅筋膜，在皮下组织层分为内、中、外3支，越过髂嵴，部份神经纤维入氽中肌，其余分布臀部及大腿后侧皮肤， 
 
【-病因病理】        
第三腰椎横突较其它腰椎为长，横突所受牵拉应力最大，其上所附着的韧带、肌肉、筋膜等承受的拉力亦大，故此处软组织最易损伤。当腰部受力过大或因长期不良姿势工作时，易导致笫三腰椎横突附着部的软组织发生过度牵拉，撕裂等急慢性损伤，引起肌肉筋膜软组织的撕裂、出血、肌紧张痉挛刺激或压迫，影响神经的血供和营养，可是神经水肿变粗，损伤处理不当或慢性劳损引起横突周围疤痕粘连，筋膜增厚，韧带挛缩等病理改变，并出现第三腰椎横突周围及臀部、大腿后侧臀上皮神经的疼痛。
第三腰椎横突端后方紧贴着第二腰神经根的后枝，当前屈及向对侧弯腰时，该后枝被横突挑起或受磨损而引起该神经枝支配区痛、麻，也能牵涉到第二腰神经前枝而引起反射痛，达臀部及大腿前侧。第三腰椎横突前方深面有腰丛神经的股外侧皮神经干通过，并分布到大腿外侧及膝部。如横突过长、过大或伴有纤维织炎时，能使该神经受累并出现股外侧皮神经痛。此病变波及附近的闭孔神经甚至于肌神经时，疼痛也可出现于髋部或大腿。 
风寒湿邪侵袭，可导致腰背肌紧张或痉挛，引起两侧腰背肌肌力不平衡，曰久紧张，痉挛侧的肌肉，肌膜易发生慢性损伤而引起疼痛。
-【临床特点】       
一、症状特点
（1）有腰部外伤或劳损史。
（2）第三腰椎横突尖部有敏感压痛，触及结节。
（3）臀中肌后缘摸到紧张的条索合并股内收肌紧张。
主要为腰痛及腰臀痛，腰部后仰不痛，向对侧弯腰受限。少数病人的疼痛范围波及股后、膝下、内收肌极及下腹部，有的腰臀痛沿大腿放射到小腿外侧，但无间歇性跛行
二、体格检查
1.：触诊检查：患侧第三腰椎横突压痛明显，并可触及活动的肌肉痉挛的结节，约半数患者对侧横突或其它部位有不同程度的压痛。
2.：腰椎活动受限，患侧直腿抬高试验可为阳性，加强试验阳性。
3：“辅助检查”x-线摄片腰椎生理曲线常变直，可见第三腰椎横突过长，左右横突部对称，或向后倾斜。
【诊断要点】
（1）有腰部外伤或劳损史。
（2）第三腰椎横突尖部有敏感压痛，触及结节。
（3）臀中肌后缘摸到紧张的条索合并股内收肌紧张。
3、于第三腰椎横突尖端有明显的局压痛，定位固定，是本综合征的特点
（4）x-线检查可见第三腰椎横突过长，左右部对称，或向后倾斜。
【鉴别诊断】 

　　1.腰椎间盘突出症腰痛伴下肢放射痛，腰部活动明显受限，脊柱侧弯畸形，压痛点在腰4～5、腰5骶1、腰3～4椎体棘突间旁，且有叩击痛和反射痛，直腿抬高试验阳性，加强试验阳性，坐骨神经痛有明显的根性分布。 

　2.慢性腰肌劳损腰部疼痛广泛，压痛部位广泛，有时可触到条索状物，有劳损和受风寒湿病史。 

　　3.梨状肌综合征疼痛从臀部开始，可沿坐骨神经分布区域出现下肢放射痛，患者自觉患侧下肢缩短，步履跛行。压痛点局限在臀部梨状肌体表投影区，梨状肌紧张试验阳性。 

　　4.棘上或棘间韧带损伤多有明显的外伤史，腰部功能受限，腰部呈局限性疼痛，压痛点多局限在棘上或棘突间，多无肌紧张。X线片无异常。
5：急性腰扭伤：
5：1腰部明显外伤史，腰部剧痛，坐、卧、翻身困难，咳嗽、深呼吸时疼痛加重。
5: 2:
腰肌痉挛，有广泛明显的压痛，腰部活动明显受限。
5：3X线片见腰椎生理曲度变浅或消失，余无异常。
: 【-治疗措施】  
(一)手法治疗：
　 1：1.常规手法 ： 患者俯卧位，分别运用掌根揉法、法、弹拨法在腰背部自上而下进行，　以疏通经络，缓解肌肉痉挛，理顺筋脉。时间10min。
1：2在腰部沿骶棘肌部位施用滚法操作6～8遍，配合腰部后伸等被动运动。 

1：3指按揉第三腰椎横突处、肾俞、大肠俞约5分钟。 

　1：4用拨法在第三腰椎横突尖端做与条索状硬结垂直方向的拨动2～3分钟，手法要柔和并配合揉法以消瘀散结。 

1：5沿患侧臀部及大腿后外侧、小腿外侧施按揉法3～5分钟。 

1：6用点法或按法点按环跳、秩边、委中、承山等穴各约1分钟，以酸胀为度。 

2：侧扳复位法：患者侧卧床上，使位于上面的膝、髋关节屈曲80°，医者一手扶持患者肩的前部、另一手扶持臀部，两手用力方向相反、力量相等，推拉侧搬(注意两个力的交叉点尽可能在患椎上)，当遇到阻力推不动时，突然加上抵抗力，常听到“咯”的一声。然后患者改另一侧卧，按上法再进行推拉侧搬。手法完毕
3：坐位脊柱旋转复位  患者端坐在双连椅上，两足分开与肩同宽，以右侧疼痛例，医者立于患者之后，右手自患者右腋下伸向前，绕到颈后，用手掌压住颈后，拇指向下，余4指扶握颈部，嘱患者放松略低头，医者左拇指推动偏歪的棘突之右侧压痛处，。然后医者右手拉患者颈肩部使身体上半身微屈60°～90°,再继续向右侧弯，在最大侧弯使患者躯干向后两侧旋转，左拇指顺势向左上顶推棘突，可感到指下椎体轻微跳动，常听到“喀嗒”响声。最后使患者恢复正坐位，医者空掌或拳击打患侧，以利气血调和，消肿止痛。
(二)小针刀治疗
进针点，以刀口线和脊柱纵轴平行刺入，有骨感时，先在横突尖稍内侧横剥数刀，至横突尖行纵向切割剥离数刀，感觉横突尖与周围粘连的肌肉筋膜之间有松动感拔刀。术后无菌敷料包扎，
(三)封闭治疗
治疗方法：患者取俯卧位，在第3腰椎横突尖部寻找压痛点并做好标记，严格无菌操作，取强的松龙25mg、1%利多卡因5m1、维生素B12100mg。用腰麻穿刺长针，于标记处垂直进针至横突尖部有骨质感，注药2ml。再将针尖稍后退，分别向上、下及外侧刺入，每点注药1m1，拔针后按压3分钟。
（四）药物治疗内服药
中药：
1.早期以活血化瘀，行气止痛为主，方用桃仁四物汤加减应用。
桃仁四物汤《中国医学大辞典》桃仁10克、当归尾12克、川芎10克、赤芍10克、牡丹皮10克、香附10克、玄胡索10克、生地黄12克、红花6克。
水煎服，每日一付，每日两次。
可选用乳香、没药、田七、血竭、土鳖虫、徐长聊、千斤拔等随证加减。
2.中期：以行气活血，舒筋活络为主，方用舒筋汤随证加减应用。
舒筋汤：当归12克、姜黄6克、宽筋膝12克、松节6克、海桐皮12克、羌活  防风10克、川续断10克、甘草6克。
水煎服,每日一付,每日二次。
可选用：杜仲、木瓜、千斤拔、木香、玄胡索、徐长卿等随证加减。
3.后期：治宜强筋健骨、补宜肝肾，方用补肾活血汤
补肾活血汤《伤科大成》熟地15克、杜仲12克、枸杞子12克、破故纸10克、菟丝子10克、当归尾12克、没药10克、萸肉10克、红花6克、独活12克、淡苁蓉12克。水煎服，每天一付，每日两次。
西药：
双氯灭痛： 镇痛、消炎和解热作用很强，临床用于治疗多种疼痛，类风湿性关节炎。口服每日3次，每次25mg，肝肾功能障碍及有溃疡病史者慎用。
　奈普生：是一种高效低毒的非甾体抗炎药，用于治疗中等疼痛、痛风及各种关节炎。对不耐受阿斯匹林、消炎痛的患者，用奈普生可获好疗效。
开始治疗时，每日分2次口服，每日500~750mg，此药与阿斯匹林等非甾体抗炎药有交叉过敏性，与苯磺舒合用可延长血浆半衰期。服用该药偶见胃肠道出血，有消化道溃疡者禁用。
【注意事项】
　　（1）对于腰部急性损伤要及时医治；
　　（2）注意纠正不良姿势；
　　（3）腰部可束腰带以资护腰：宜睡硬板床；
　　（4）保暖、避免疲劳。
3  典型病例
刘某，男，46岁，02008年.4月2日 就诊
因反复腰痛四年，加重一周，前来就诊。四年前，因搬重物不慎扭伤腰部，经治疗后好转，但每遇劳累复发，腰痛以晨起，久坐为甚，活动后可缓解，查体:腰椎生理曲度变直，腰肌痉挛，第三腰椎横突明显压痛，放射至臀部，无下肢放射痛，腰屈伸受限，左直腿抬高试验(+),加强试验(—),4字证（—），腰椎X线正侧位片示第三腰椎，横突庞大，向后倾斜，诊断，第三 腰椎横突综合症，予以腰部推、滚、弹、拨等手法，并指按肾俞、大肠俞、委中、承山等穴，并施以脊柱旋转复位法拨正偏歪刺突，配合中药“独活寄生汤”加木瓜、地龙、千斤拨等内吸，每天一付，治疗一周复诊，腰痛减轻，腰活动改善，但左侧第三腰椎横突仍有压痛，予以小针刀在第三腰椎横突尖剥离粘连，5天后复诊，症状消失，痊愈，一年后随访无复发。


 第九节 腰椎椎弓峡部裂伴脊椎滑脱
腰椎椎弓峡部骨质失去连续性，致椎体、椎弓根、上关节突和横突在下位椎体上向前滑移，称之为腰椎椎弓峡部裂并脊椎滑脱。1885年Robert首次提出骨不连为本病的基础；1895年X线诊断方法的问世，使人们对本病的认识得到了进一步的提高与确诊。近年来由于对腰腿痛的患者普遍进行了X线的检查，该病的发病率有所上升，腰椎椎弓峡部裂发病者占成人的5%，其中30%-40%有不同程度的滑脱。本病男性多于女性，其中又以运动员多见。本病好发部位在第五腰椎及第四腰椎，约占95%；而发生于第五腰椎者尤多见，约占85%；发生于其他腰椎者极为罕见。
病因病理
腰椎腰椎椎弓峡部裂并脊椎滑脱其发病原因，至今尚未得统一认识，归纳起来有以下几个方面的学说。
（一）两个骨化中心
现在人们知道，每个椎骨有三个原发骨化中心：椎体一个，每侧椎弓个一个。椎弓骨化中心在胚胎至出生时与椎体骨化中心仍然是分离的。出生后1～2岁左右，椎弓开始联合，并出现脊突。3～6岁后椎体与椎弓骨核融合。两个骨化中心的学说在很长的一段时间内曾被认为是峡部裂的原因。
 (二)遗传学说
已有研究证实，遗传因素是腰椎椎弓峡部裂的重要成因，在其发病率上具有种族与性别的差异，目前许多学者认为该病的发生与遗传基恩的变异有关，但具体的类型不甚明了。
（三）创伤学说
多数学者认为此病为后天性获得，与外伤及劳损关系密切相关。Wiltes认为椎弓峡部裂是一种应力骨折和疲劳骨折，虽一次严重的损伤也可造成急性骨折，但通常发生的机制是重复的应力。在患病人群中，一运动员发病率最高，特别是举重、体操、排球等项目运动员尤其突出；Stewart研究爱斯基摩人发病率高达50%的原因，是长期的冰上弯腰劳作及频频跌损的缘故。
（四）局部构造薄弱与峡部断裂的关系
除了L5峡部所处的位置易受应力损伤外，其局部结构薄弱也是容易出现损伤的辅助因素，如该处发育薄弱，再加上某种程度的外伤或劳损，也可导致薄弱的峡部发生骨折。
临床表现与诊断
1症状 许多脊椎滑脱患者往往无足以引起注意的症状而未就诊，也有的患者在损伤后虽来就诊，但因没有特殊的症状及体征而为临床医生所忽视，仅做为一般腰腿痛而处理，以后随病情的发展，出现许多症状后加拍X线片才得以发现。这些症状归纳起来主要有以下三大类型：                          
（一）长期反复发作的慢性下腰部痛：疼痛性质为痛胀及困累感，呈持续性或间歇性站立行走、负重及弯腰活动时加重，卧床休息后减轻或消失。下腰痛可同时伴有臀区及大腿部分的酸痛，极少数患者可发生严重的尾骨处疼痛。引起下腰痛的原因是由于腰峡部裂并脊椎滑脱后，引起腰椎间松动致脊柱不稳及前移，椎体周围的韧带、筋膜长期处于紧张状态，支持结构软弱，其周围组织充血、水肿，使末梢神经组织受到挤压刺激所致。
（二）是坐骨神经痛的表现：有的患者除腰痛外，可同时伴有下肢相应神经支配区疼痛、皮肤麻木或感觉障碍，下肢疼痛可因咳嗽、喷嚏等腹压的增加而明显。其原因有：（1）椎间盘发生退变或突出压迫神经根（2）峡部裂的纤维组织增加，压迫其周围神经（3）椎体后小关节的增生、移位压迫神经
（三）是腰椎狭窄症的表现：有的患者出现一侧或双侧小腿沉重感或麻木，有间歇跛行特征，严重者可出现大小便功能失调、下肢某部肌肉软弱或麻痹，甚或发生不完全瘫痪。其原因是（1）椎体边缘或小关节处的骨质增生使椎管或神经根管发生狭窄，椎体向前移位后，在相邻椎体的后缘形成的阶梯状改变，直接压迫硬膜囊及神经（2）椎间不稳、椎间盘退变使黄韧带代偿性增生肥厚致椎管狭窄。（3）滑脱患者一般腰后伸活动受限及后伸时腰腿疼痛加重，可能与腰后伸时要部前凸加大，小关节下移，致椎间孔变小，黄韧带皱褶等挤压神经所致。 
2体征 患者体征的轻重取决于峡部不连的类型，脊椎不稳定情况，滑脱程度及患者年龄。患者外观上可见腰椎前凸增加、臀部后凸、躯干前倾变短、腹部下垂，因此下腰部凹陷、颇行或左右摇摆，弯腰活动障碍，前屈尤其受限。
局部触诊 可有患椎棘突明显向后突出及压痛，上一个棘突向前前移、缩进，而致局部形成台阶感。 
坐骨神经受损的体征常不肯定，但经详细的神经系统检查，多数患者可见不同程度的神经根受累体征，如足背感觉迟钝、拇背伸无力、膝腱反射减弱或消失等。
如椎体前移较多致马尾神经受压刺激时，可引起股后肌群紧张，患者向前弯腰及直腿抬高严重受限。
　　3影像学所见： 对于脊椎峡部裂及轻度滑脱，临床诊断困难，需行X线检查，常用的投影位置为前后位，侧位与斜位。 
　　（一）前后位　椎弓峡部裂在前后位上常不易显出，如有明显的峡部缺损，当裂隙之平面与X线平行时，可在环形阴影之下，见一密度减低的斜行阴影。如有明显之滑脱，可见滑脱椎体之下缘与下部椎体相重叠，呈新月形密度增厚。第5腰椎横突与椎体前缘相重叠。 
　　（二）侧位　为两侧椎弓峡部缺损，可在椎弓根的后下方，上下关节突之间，见一斜行骨质密谋减低阴影，其后部高于前部。如缺损为单侧则不容易见到。 
　　如有滑脱则椎体前移，但轻重不等，有整个椎体完全前移者，也有前移甚微者。多数滑脱在1/3至1/4左右。间盘有退行性变者，椎间隙变窄。 
　　1.测位测量滑脱的方法 
　　⑴自第1骶椎平面之前缘，画一垂直线，该线应通过第5腰椎椎体之前下缘。如第5腰椎向前滑脱，此线将通过该椎体（Ullman线）。 
　　⑵疑有第5腰椎向前滑脱时，可自第5腰椎的后上下缘，及第4腰椎体的后下缘至第1骶椎体的后上缘各连一直线，则两线可以相交或平行。正常时两线相交之角不大于2°，且在第4腰椎下缘以下，如两线平行其距离不大于3mm（Ullman线）。有滑脱时其交点均在第4腰椎下缘以上，根据两线相交角度的大小或平行线距离的远近可将滑脱分为三度（表1）。 
　　表1　腰椎滑脱的分度法 
　　滑脱程度 相交角度 平行距离 
　　轻度 3°～10° 4～10mm 
　　中度 11°～20° 10～20mm 
　　重度 21° 21mm以上 
　　⑶将第1骶椎上缘，分为四等分，正常时第5腰椎椎体与第1骶椎体后缘，形成一连续弧线。有滑脱时则第5腰椎体前移，前移1/4者为1°，2/4者为2°，3/4者为3°，全滑脱者为4°。 
　　2.侧位片对诊断的鉴别　侧位片能鉴别真性与假性滑脱，前者脊椎的前后径增加；后者无改变，并可见椎间隙变窄，相邻椎体边缘骨质硬化，或唇样增生等退行性病变。 
　　（三）斜位片　左右45°斜位像为显示峡部之最好位置，正常椎弓附件形如猎狗，狗嘴表示同侧横突，狗眼表示椎弓根，狗耳为上关节突，狗颈为峡部，狗体为椎板，前后狗腿表示同侧与对侧之上下关节突，狗尾为对侧横突。 
　　如峡部不连，则于颈部可见一带状密度减低阴影，犹如猎狗带一脖套，此即椎弓峡部骨不连，如有滑脱，则上关节突及横突随椎体前移，如砍下之狗头颈。 
CT、MRI：椎弓根骨质部分缺损，椎间盘突出，神经孔、椎管变形，椎弓根断裂，椎弓不对称棘突偏向一侧。CT可出现“双管”征。 
4诊断要点 通过上述的检查，对椎弓峡部裂并滑脱可做出比较明确的诊断。因部分患者在早期尚未有明显的临床表现，故本病的诊断主要还是依靠X线检查。
鉴别诊断 本病需注意与下列几个疾病相鉴别
1椎间盘突出 椎弓峡部裂并滑脱在滑脱移位较多时，可致马尾神经受压而出现下肢放射性痛及麻木，拇背伸无力等，如仅涉及一侧，则类似椎间盘后外侧的突出；如两侧下肢均出现麻痛及鞍区麻木等症状，则与中央型椎间盘突出极为相似。但根据棘突的“台阶”状改变及X线的检查，两者不难鉴别。
2假性脊椎滑脱 多因椎间盘及关节突退行性变引起，主要临床表现为腰痛、臀部及大腿后侧疼痛，与椎弓峡部裂症状相似，但假性脊椎滑脱多发生于老年人，女性多见。X线片可见局部椎间狭窄，骨缘增生等改变，小关节密度增高或模糊不清，但峡部无断裂征。
3腰椎后关节紊乱症 此症是腰4下关节突与骶1上关节突挤压腰5峡部，致使关节突间关系发生紊乱，引起局部损伤性炎症反应，临床上出现下腰骶部慢性疼痛，间有阵发性急性发作，疼痛可向骶部及大腿后侧扩散，可合并有一侧或两侧坐骨神经痛。患者可有腰段脊柱生理前凸增加，直腿抬高试验正常或接近正常。X线正位片可见峡部结构紊乱，腰5椎弓上翘，颇似椎弓峡部裂，但X线斜位片可见椎弓峡部并无峡部不连之征象。
治疗及预防
腰椎椎弓峡部裂并腰椎滑脱的治疗方法很多，至今还有许多争议。治疗的方法包括非手术治疗与手术治疗。大多数患者经过系统的保守治疗即可获得满意的疗效，只有少数患者需要外科手术治疗。
（一）非手术治疗保守治疗包括卧床 2-3 天，禁止增加腰部负重的活动，如提重物、弯腰等，结合局部的软组织松解手法、理疗如红外、热疗，口服消炎止痛药等。此外，还可以配带腰围、支具，配带后能减轻腰部的负担，缓解症状。
1.手法治疗  手法治疗可使大多数患者症状得以缓解。一般采用腰臀部痛点分理揉按，在穴位环跳、秩边、承扶、风市、委中、承山等穴点按，和双屈膝屈髋适度按压。注意手法应避免激烈暴力，一般不宜做腰椎旋转类手法。 
2.药物治疗 急性期及疼痛激烈者可给予解热镇痛和消炎镇痛类药物，如类固醇类药物；中药以活血祛瘀或祛湿舒筋法，方用桃红四物汤或二妙汤。出现下肢痿软麻木者，用金匮肾气丸或虎潜丸，以补肝肾.强簕骨。
3.其他疗法  理疗.牵引.针灸.拔火罐等治疗，对本症的恢复也有一定帮助。对于症状教重上述治疗无效者，可用硬膜外封闭或骶管封闭治疗以缓解症状。
（二）手术治疗  对经保守治疗无效的患者，可考虑手术治疗，目的是解除疼痛，矫正脊柱畸形，解除其对神经根的压迫，加强脊柱的稳定性。对于手术方法，归纳起来有单纯椎板减压、单纯植骨融合、椎板减压加植骨融合及复位内固定加植骨融合等。
（三）自我预防与功能锻炼  患者要尽早做好各项防护及功能锻炼，尽量避免病情加重。常要做好以下几点（1）注意工作安排，纠正不良工作姿势，减少脊柱负重，尤其是腰椎屈曲负重及过伸用力的姿势（2）配戴腰围以增加脊柱的稳定性，减轻腰椎负荷，有利于疼痛减轻及防止进一步滑脱（3）加强腰背部及腹部肌肉力量的锻炼。患者可作双手抱膝滚床锻炼：患者仰卧、屈双膝、双髋，双手抱膝，腰背部在床上滚动，缓缓坐起，再渐渐躺下，不可运动过快。每日锻炼3次，每次以出现肌肉酸胀疲劳为宜。
第十节  退行性腰椎炎
【概述】 

退行性腰椎炎又称“肥大性脊椎炎”“损伤性脊椎炎”、“老年性脊椎炎”、“增生性脊椎炎”、“脊椎骨关节炎”等。是中年以后发生的一种慢性退行性疾病。常累及负重和活动较大的关节，临床上以腰部发病较高，以椎体边缘增生和小关节肥大性变化为主要特征。身体肥胖及体力劳动者易患此病。 

【相关解剖】腰椎共5个，为椎骨中最大者。由于承受体重压力较大，故椎体肥厚。随着年龄增长易出现退行性改变。  腰椎椎体大而厚，主要是由松质骨组成，外层的密质骨较薄。在负重中椎体椎间盘和小关节所承受的压力相当大，故此部位易发生退变。椎间盘由软骨板、纤维环和髓核三部分组成。软骨板在椎体上下各一个，其平均厚度为l 毫米，在中心区更薄呈半透明状。纤维环为坚韧弹性的纤维组织，该环前厚后薄，呈环形围绕在髓核周围，纤维环的上下端与软骨板相连。髓核位于两软骨板与纤维环之间，为乳白色胶冻状物，富有弹性。椎间盘的后外侧结构较薄弱处，也正是脊神经根穿经椎间孔的部位。小关节突位于椎管的后外方，椎间孔的后方。上关节突宽而厚，由椎弓根后上方发出，扩大呈圆形，斜向后外，软骨面向后向内，与上节腰椎的下关节突相对。下关节突由椎板外下方发出，软骨面向前向外。

【病因病理】　　
    1.退行性变是发生本病的主要原因。椎体边缘增生与椎间盘退变有明显的联系，椎间盘退变后，失去其固有的弹韧性，厚度变薄，椎间隙变窄，医|学教育网搜集整理从而减弱了椎体对压力的抵抗，椎体和小关节不断受到震荡、冲击和磨损，因而渐渐产生骨刺。骨刺的形成既是一种病理产物，又是一种变性脊柱的保护性反应。故一般只在初发时有疼痛和不适，发展到成熟时，症状往往减轻或消失。 

　　2.损伤和劳损是导致本病的外部因素。由于腰部长期负重和过度活动，因此，损伤和劳损机会较多。又可进一步加速椎间盘退变，使椎间盘弹性减弱，同时引起周围韧带松弛，关节不稳定，椎体不断受到创伤刺激，日久形成骨刺。
退行性腰椎炎属中医学“骨痹”范畴。肾主骨，人过中年，肾气不足，正气渐亏，风寒湿邪乘袭，阻滞经络则发生痹痛。或劳损、外伤致气血瘀阻，骨失濡养，久之则发生痹痛。诚如《素问·痹论》说：“故骨痹不已，复感于邪，内舍于肾”。 
【临床表现】

1）本病多见于40岁以上从事体力劳动的中老年人，患者素有慢性腰痛史起病缓慢，有长期从事弯腰劳动和负重的工作史。 
2）腰背部酸痛不适、僵硬板滞，不耐久坐、久站，早晨起床或久坐起立时疼痛较重，稍加活动后症状减轻，但过度活动或劳累后加重，腰部俯仰活动不利。 

（3）急性发作时，腰痛较剧，且可牵掣到臀部及下肢。若骨刺压迫或刺激马尾神经时，可出现下肢麻木无力、感觉障碍等症状。
【体征及检查】

1．触诊 腰椎两侧肌肉僵硬，有时呈痉挛状态，压痛明显，叩击痛位置较深。

2．病人可有腰椎生理曲度变直及腰部运动受限。

3.腰椎生理弧度减小或消失，甚至出现反弓。

4．部分患者因神经根受到刺激，疼痛向臀部及下肢放射。

5．下肢后伸试验常呈阳性，直腿抬高试验一般可正常。

6．腰椎X线检查可见腰椎体边缘或小关节有不同程度增生，呈唇样改变，有时椎体上下的增生物可融合成骨桥，椎间隙有不同程度变狭窄，小关节密度增高，腰椎生理弧度消失。

【诊断依据】

1．多见于40岁以上从事体力劳动的中老年人，慢性发病。

2．腰痛、早晨起床或久坐起立时疼痛较重，稍加活动后症状减轻，劳累后症状加重。

3．腰椎两侧肌肉僵硬，有时呈痉挛状态，压痛明显。腰部活动受限。

4．X线检查：腰椎有明显的增生性改变。

【鉴别诊断】

1.强直性脊柱炎：多在40岁以下，渐进性的腰背部酸痛和腰骶部不适。骶髂关节首先受累，随着病情的发展，脊柱活动度越来越小，脊柱逐渐强直，出现屈曲畸形，胸廓的扩张运动受限，胸腔容积缩小，除腰椎生理前凸消失甚至出现反弓外，胸椎后凸增加和颈椎向前屈曲等，形成“驼背”畸形。急性期血沉增快。X线检查：早期骶髂关节可见骨质疏松，腰椎小关节模糊；中期关节间隙变窄，软骨下骨质呈锯齿状破坏；晚期关节发生骨性强直，小关节融合，关节囊及韧带钙化、骨化，脊柱间有骨桥形成。

2．腰椎管狭窄症一侧或双侧下肢疼痛，有间歇性跛行，并可有大、小便困难，腰椎管造影或CT检查可示椎管狭窄。

【治疗】 

治则：舒筋通络，活血止痛。 

　　取穴：腰骶部督脉及膀胱经、腰背部、下肢部；夹脊穴、肾俞、腰阳关、气海俞、委中、承山。 

　　手法：四指推法、弹拨法、滚法、擦法、腰椎斜扳法。 

　　操作： 

　　（1）1．患者取俯卧位，医者立于其一侧。用掌根按揉法沿腰脊柱两侧骶棘肌自上而下反复施术6～8分钟。在压痛点重点操作，以放松肌肉。 

　　（2）拇指按揉夹脊穴、肾俞、腰阳关、大肠俞、等穴各约1分钟，用力以酸胀为度。 

　　（3）如有臀部及下肢的酸胀疼痛麻木者，用滚法施于下肢3～5分钟，并配合腰部后伸被动运动。 

4）用腰部斜扳法活动腰椎，左右各一次。 

　　 （5）有下肢疼痛者，用滚法施于大腿外侧和小腿外侧，重点在殷门、委中、阳陵泉等穴。　　（

6）拿委中、承山各约1分钟，以酸胀为度。 

（7）以红花油为介质，在督脉经、腰椎两侧膀胱经施擦法，以透热为度。
（8）用拍法拍打腰背及下肢约1分钟。 

【注意事项】
1.避免过度劳累，腰部保暖。 

2.睡硬板床，适当进行腰部功能锻炼。
3.劳动时腰部用腰围固定，以保护腰椎的稳定性。
【按语】退行性脊柱炎以骨赘增生为特点，属于生理退行性疾病，骨赘物是不可逆的，所以一切方法的治疗只能是减轻临床症状，缓解病痛。推拿治疗能使其症状改善或消失，特别是早期见效更明显。本病配合功能锻炼可提高疗效。

第十一节    腰椎管狭窄症
腰椎管狭窄是指各种形式的椎管、神经管以及椎间孔的狭窄，及软组织引起的椎管容积改变及硬膜囊本身的狭窄等引起的一系列腰腿痛及一系列神经系统症状出现。称为腰椎管狭窄症。
多发于40岁以上的中年人。好发部位为腰4、5，其次为腰5骶1，男性较女性多见，体力劳动者多见。
（应用解剖）
椎管是骨性段和骨连接段交替组成的。椎体、椎弓根、椎板连续的骨环，由椎间盘和黄韧带相接。椎管前壁由椎间盘和后纵韧带，侧壁为椎弓根后关节和黄韧带的侧份，后壁为椎板和黄韧带。整个椎管是由骨和结缔组织共同组成的“骨纤维性管道”。第一到第五腰椎借椎间盘、关节囊及不同的韧带连接起来。各节腰椎的椎孔连接而成为腰椎管。椎管分为中央管和神经管两部分。
椎弓根水平，中央管两侧面为椎弓根，前面为椎体的后表面，后面为椎板的头侧和上关节突的内侧面。在两个椎弓根水平之间，中央管的后面是黄韧带，前面是椎体和椎间盘，两个侧壁是相应的椎间孔。马尾神经在硬脊膜囊内，上而下通过中央管。神经根管位于中央管两侧的间隙。起自神经根出离硬脊膜囊的起始部，止于神经根出离椎间孔的部位，称神经根通道。神经根管全程分椎管内和椎间孔两部分。神经根管的前面为上位椎体的后表面、椎间盘后侧及下位椎体的后外侧表面。神经根管上界为上位椎弓根的下切迹，下界为下位椎弓根的上切迹，其后界系椎板外侧部和下位节段上关节突，内侧开口于中央管，外侧上于椎间孔的外侧界面。神经根管是沿神经根走行而分布的管道。第一腰神经根至第一骶神经根，出离硬脊膜囊的水平位及走行方向各异。第一、二腰椎神经根与硬脊膜囊的夹角为七十~八十度，第三、四腰椎神经根为六十度，第五腰椎神经根为四十五度，第一骶椎神经根为三十度。第一腰椎神经根离开硬脊膜囊的部位近于椎弓根水平，向下各椎体神经根离开硬脊膜囊的部位逐渐下降。第五腰椎神经根起自第四、五腰椎间盘稍上部水平方向，而下位根管则斜向外下方走行。从腰一至骶一根管管径逐渐变小而管道变长，其内侧开口处最为狭窄，而下腰部和骶一神经根又明显增粗。有退行性变时，根管将更狭窄，压迫神经根。
腰椎孔形状决定腰椎管的形状。儿童下腰椎椎孔为卵加加圆形。成人腰椎孔为卵圆形，腰三至腰五椎体因为椎体后缘略向后凸，椎弓根短粗，关节突呈冠状位并向椎管内突进，腰椎也为三叶形。三叶形椎管比同样横径知矢状径的三角形椎孔横断面积小7%~16%，容易产生腰椎管狭窄症。由于形态的改变，虽腰四、五椎管的矢状径与横径均大于上腰部椎管，椎管容积则变小，整个腰椎管矢状径均小于横径。
（病因病理）
腰椎椎管狭窄症的病因主要分为原发性和继发性两种。
原发性多为先天所致，是椎管本身由于先天性或发育性因素而致的腰椎椎管狭窄，表现为腰椎管的前后径和横径均匀一致性狭窄。此类型临床较为少见。
继发性多为后天所致。其中退行性变是主要发病原因，中年以后腰椎发生退行性改变，如腰椎骨质增生，黄韧带及椎板肥厚，小关节突增生或肥大，关节突关节松动，椎体间失稳等均可使腰椎椎管内径缩小，椎管容积变小，达到一定程度后可引起脊神经根或马尾神经受挤压而发病。
原发性和继发性两种因素常常相互联系，相互影响。即在先天发育不良，椎管较为狭小的基础上再发生各种退变性因素，使椎管容积进一步狭小而导致本病。这种混合型的腰椎椎管狭窄症临床比较多见。
此外，还有其他因素导致的椎管狭窄，如陈旧性腰椎间盘突出、脊椎滑脱、腰椎骨折脱复位不良、脊柱融合术后或椎板切除术后等也可引起腰椎管狭窄。
腰椎椎管狭窄症属中医“腰腿痛”范畴。中医认为本病发生的主要内因是先天肾气不足，后天肾气虚衰，以及劳役伤肾等。而反复外伤、慢性劳损和风寒湿邪的侵袭则为其常见外因。其主要病理机制是肾虚不固，邪阻经络，气滞血瘀，营卫不和，以致腰腿筋脉痹阻而产生疼痛
[临床特点]
1．主要症状为腰腿痛和间歇性跛行。
2．腰腿痛：长期多次反复的腰痛，有时可放射到下肢。一般先有腰痛，数年后再出现腿痛，腿痛的放射性不典型，可不受咳嗽、喷嚏、大便用力等增加腹压动作的影响，此与椎间盘突出症有明显区别。症状有单侧腿痛，但多是双侧或左、右交替出现，单纯腰痛者较少，单纯腿痛者更少。腰腿痛多因站立或行走而加重，卧床而减轻或缓解。
　　3。间歇性跛行：是本病的特征，80%以上的患者有间歇性跛。行当患者站立或行走时，出现腰酸痛、腿痛或麻木、无力、抽筋，并逐渐加重以至不能继续行走。坐下或蹲下几分钟后上述症状消失。此种跛行也称为马尾间歇性跛行，与椎管内血管受压、神经缺血有关。
　　4。部分患者可有下肢麻木、冷感、乏力、某些肌肉萎缩以及鞍区麻木、大小便失禁或尿急或排尿困难等症状。　
（二）检查
临床检查可见腰部后伸受限，背伸试验阳性，可引起后背与小腿疼痛，这是本病的一个重要体征。部分患者可出现下肢肌肉萎缩，以胫前肌及拇伸肌最明显，足趾背伸无力。小腿外侧痛觉减退或消失，跟腱反射减弱或消失。直腿抬高试验可出现阳性。但部分患者可没有任何阳性体征，其症状和体征不一致是本病的特点之一。病情严重者，可出现尿频尿急或排尿困难，两下肢不完全瘫痪，马鞍区麻木，肛门括约肌松弛、无力或阳痿。
X线摄片检查，显示椎体骨质增生，小关节突增生、肥大，椎间隙狭窄，椎板增厚、密度增高，椎间孔前后径变小，或见椎体滑脱、腰骶角增大等改变。
脊髓造影检查，碘柱可显示出典型的“蜂腰状”缺损、根袖受压及节段性狭窄等影像，甚至部分或全部受阻。完全梗阻时，断面呈梳齿状。
CT、MRI检查，有助于明确诊断及量化标准。可显示椎体后缘骨质增生呈骨唇或骨嵴，椎管矢径变小；关节突关节可增生肥大向椎管内突出；椎管呈三叶形，中央椎管、侧隐窝部狭窄及黄韧带肥厚等。
(诊断要点)
1)  长期下腰痛及骶部痛，可伴有向下肢放射性疼痛，间歇性跛行，两腿麻木，类似坐骨神经痛。严重者引起两下肢无力，括约肌松驰，二便障碍或轻瘫。多见于中年以上男性。
2) 腰部过伸试验阳性。
3) X检查:椎体后缘有骨质增生或椎体前滑移,椎管横径小于18MM ,矢状径小于13MM及后纵韧带钙化等.
4)  椎管造影可显示中央椎管狭窄的部位,范围和程度.
5) CT,MRI检查可显示中央椎管横断面的形状,大小,黄韧带肥厚,椎间盘突出和侧隐窝狭窄(矢状径小于3MM)等.
(鉴别诊断)
(一)血栓闭塞性脉管炎   血栓闭塞性脉管炎是属于缓慢性进行性动脉、静脉同时受累的全身性疾病，表现为下肢麻木、酸胀、疼痛和间歇性跛行，足背动脉和胫后动脉搏动减弱或消失，后期可产生肢体的远端溃疡或坏死；腰椎椎管狭窄症的患者，其足背、胫后动脉搏动是良好的，不会发生坏死。                   
 (二)腰椎间盘突出症   多见于青壮年，起病较急，有反复发作病史，腰痛和放射性腿痛，体征上多有脊柱侧弯、平腰畸形，下腰部棘突旁压痛，并向一侧下肢放射，直腿抬高试验和加强试验阳性；腰椎椎管狭窄症多见于40岁以上中年人，起病缓慢，与中央型椎间盘突出症的常为突然发病不同，主要症状是腰腿痛和马尾间歇性跛行，腰部后伸受限，并引起小腿疼痛，其症状和体征往往不相一致。
(三)血管性间歇性跛行   有动脉硬化病史,伴下肢周围动脉搏动减弱或消失.动脉造影有阳性X线征.
(治疗)
一．手法治疗1)点按镇痛：点按腰阳、肾俞、大肠俞、环跳、委中、承山等穴。
2）按揉理筋：患者俯卧位。医者立于患者一侧，沿督脉、膀胱经及腰骶部按、揉放松腰背肌。
3）蹬腿牵引   以右下肢为例，患者取仰卧位，术者立于患侧，术者一手托住患肢踝关节，另一手握住小腿，使髋、膝关节呈屈曲，双手配合，嘱患者配合用力，迅速向上做蹬腿活动，术者顺着蹬腿的方向用力向上牵引患肢，操作3-5次。
4）腰部斜扳法
二．药物  适用于局部充血、炎症、粘连等，中药以活血祛瘀法或祛湿法，用桃红四物汤或三妙汤等。中后期出现下肢痿软麻木者，用补肝肾通经络为主，有金匮肾气丸或虎潜丸。西药可用透明质酸酶1500U加0.5%普鲁卡因8ML作椎间孔封闭，或用其它抗炎与营养神经药物治疗。
三．封闭疗法：对某些病例可作局部封闭，椎板、骶管或硬膜外封闭等。类皮质激素作硬膜外或硬膜内注射，可迅速且明显地改善症状。但采用强的松类药物注射时，不宜过量或短期内多次封闭，或长期封闭，以免糖皮质激素类药物产生骨的缺血性坏死或骨质宽松等并发症
四．练功活动 腰腿痛症状减轻后，应积极进行腰背肌的功能锻炼，可采用飞燕功、五点支撑练功，以增强腰部肌力；练习行走、下坐、蹬空、侧卧外摆等动作，以增强腿部肌力。
五．手术治疗 经上述治疗无明显效果，或典型的严重病例，如疼痛剧烈、下肢肌无力和肌萎缩、行走或站立时间不断缩短，影响日常生活者应手术治疗。常用的手术方式为椎板切除、神经根减压，以解除椎管内、神经根管内或椎间孔内神经组织和血管的压迫。

典型病例
1.       成功病例
农某，男性，65岁。腰痛反复发作十多年。近一年来，腰部酸胀痛加剧， 行立久则症状加剧且两下肢胀痛，弯腰及下蹲后症状缓解，间歇性跛行，能骑自行车，大小便正常。检查：腰椎生理曲度变浅，两侧腰肌紧张，无明显向下肢放射痛及压痛点，直腿抬高试验阴性，小腿外侧痛觉减弱，跟腱反射减弱，膝反射无变化。X线检查：腰椎椎体骨质增生，两侧关节突关节增生、肥大，椎弓根增粗变短，椎间距变窄。腰椎CT示腰5骶1椎管狭窄。诊断为：腰5骶1椎管狭窄症。卧床休息3周；英太青胶囊50mg，口服，一天二次；外敷跌打膏，行腰部熨疗，加以手法按摩，红花注射液滴注。三天后症状缓解，加强腰肌功能锻炼。三周后恢复行走，腰腿痛消失，半年后复查无复发。
2.       误治失治病例
赵某某，女性，60岁。因“扭伤致腰痛伴右下肢后外侧疼痛二天”来就诊。查体：腰椎生理曲度变浅，活动尚可，L4-5轻度压痛，无向下肢放射痛，双下肢感觉、肌力及反射未见明显异常。未做任何辅助检查，给予手法治疗，疼痛改善不明显，予中药外敷有所缓解，但当晚疼痛加重，卧床休息也不缓解。次日来就诊，摄X线片，示L4|5椎管稍大，腰椎MRI
  示L4-5椎管内有一肿瘤。
     按语：对于腰痛伴下肢疼痛，要注意鉴别骨病、椎间盘病变及椎管内的疾病，如脊柱滑脱、椎间盘突出症与马尾神经瘤等，要注意神经系统的检查。早期马尾神经肿瘤，有时无神经定位体征；另外大约三分一椎间盘突出症患者也发生间歇性跛行，故不能把有无间歇性跛行作为椎管狭窄症与椎间盘突出的重要鉴别点，两者主要鉴别需要X线片、造影、CT、MRI来确定。
【预防与调护】急性发作时应卧床休息2～3周。症状严重者可佩带腰围，以固定腰部，减少后伸活动。腰部勿受风寒、勿劳累。后期要行腰背肌、腰肌及腰屈曲功能锻炼，以增强腰椎稳定性，改善症状。行手术治疗者，术后卧床休息1～2个月，行植骨融合术者，应待植骨愈合，然后进行腰部功能锻炼，以巩固疗效。 
第十二节   腰骶关节损伤
由于急性外伤使腰骶关节周围软组织扭伤或撕裂，引起以腰腿痛为主症的，称之为腰骶关节损伤。在临床上较为多见.临床表现为腰骶部疼痛,活动受限,站立或坐久后腰痛加重,少数患者伴下肢后外侧放射性疼痛，患病后十分痛苦。
[应用解剖]
腰骶关节即L5下关节突与S1上关节突之间所构成的滑膜关节，与相应椎间盘共同构成一个脊柱运动节段。腰骶关节是一个不合套 、不完整的关节，L5关节突大而成弧形，S1关节突则较小；其关节面的方向约75%为斜位，15%为冠状位，10%为矢状位；其关节囊由纤维结构和滑膜两层组成。滑膜上有丰富的血管和神经纤维，神经由脊神经的后支所支配，后支分为内，外侧支，两支均有小的分支，是一种很敏感的关节感受器。
腰椎运动：L1—L5屈伸运动范围从12度渐增到腰骶关节20度，腰椎各节段的侧屈幅度基本相等，约5度，但腰骶关节仅3度。轴性旋转也基本相等，约2度，但腰骶关节可达5度。
 （病因病理）
      腰骶关节为人体直立性脊柱结构的枢纽，为活动性腰椎转变为固定性骶椎，前突腰椎转变为后突骶椎的过渡地区。躯干动力通过骶髂关节及髂骨转移到下肢的桥梁。因而腰骶部受外力的影响比其它部位要大。为了对抗这种不良影响，维持腰骶关节稳定性，该部有许多深浅不同，位置各异韧带，如前纵和后纵的韧带，关节囊，腰骶和骶髂韧带，棘上和棘间韧带，黄韧带等，这些韧带爱到重力冲击或外力，可能发生扭伤或撕裂，甚至发生关节突骨折。
腰骶节的活动，主要为前屈，后伸和侧弯，旋转活动较少。第5腰椎下关节突和第1骶椎上关节突的方向有所不同，有的和人体的矢状面相平行，脊柱的前屈，后伸，侧弯和旋转，就会受到一定的限制。有的人两侧关节不相对称，使得两侧活动方向和范围不协调，这也是腰骶关节容易发生扭伤的原因之一。 
每当人体弯腰持重时，背伸肌和臀大肌用力收缩仍不能应付外力时，一部分外力
可能被传到腰骶关节的韧带，引起韧带的扭伤或撕裂，甚至传至关节造成骨折。由侧面或斜面来的外力不被吸收而传至骶髂关节和下肢关节，也可以造成韧带的扭伤或撕裂。
（临床特点）
（一）症状特点
1．有弯腰和旋转活动等外伤史，多因腰部屈伸或旋转时用力不当所致。或有背部爱凉病史。    
 2、行走困难，活动受限。可有臀部，大腿，骶尾部放射痛，但一般不会累及小腿。
（二）检查 
1．体格检查
（1）腰部僵直，肌肉紧张或痉挛呈板状，活动受限。脊柱侧弯，腰骶部有深压痛和叩击痛，尤以双侧关元俞压痛明显。
（2）腰骶关节试验阳性，即将患者置仰卧位，将双下肢极度屈髋屈膝，此时如出现腰骶关节处疼痛为阳性，提示为腰骶关节损伤。直腿抬高试验可出现腰骶部胀痛或向下肢放射痛，但牵涉范围不大。
2．影象学检查
（1） X线示：腰椎生理弧度消失，可有侧弯畸形，腰骶关节不对称，关节面为矢状改变。
（2）CT：可见关节突变形内聚、腰椎间盘膨出、黄韧带肥厚、硬膜囊受压等。
（3） MRI：示椎间孔变窄，硬膜囊后缘受压。
   （诊断） 
1.        根据临床表现、体格检查和影象学检查，诊断不困难。 
2.        用1%利多卡因5ML行关节突封闭，如疼痛迅速消失或缓解亦有助本病诊断。
（鉴别诊断） 
1.急性腰扭伤   有明显腰部扭伤史，疼痛剧烈范围较宽，以双侧腰大肌为主，且肌肉痉挛，活动受限。
2.慢性腰肌劳损   反复发作，有腰部疼痛史，为急性腰扭伤史，卧床休息症状能明显好转。
（治疗）
（一）手法治疗
1.患者取俯卧位，医者用按揉法于腰骶关节部及两侧腰肌，以舒筋活络，松解肌肉紧张。在腰骶部配合分筋理筋手法治疗。
2.患者取 左侧卧位，左下肢取伸直位, 右下肢曲髋屈膝80度.医者面朝患者背部站立于床旁,两手分别扶持患者右肩及右臀部.医者左手扶持患者右肩往后扳,右手扶持右臀部往前推,两手朝相反方向扳推至遇到阻力时,突然加大扳力,常可听到关节复位响声.手法毕.患者右侧位,右下肢取伸直位,左下肢曲髋屈膝80度.医者面朝患者站立于床沿,左肘压患者左肩往前推,右肘压左侧臀部往前扳,两手朝相反方向扳推至遇到阻力时,突然加大扳推力,常可常可听到关节复位响声.手法毕.可使腰骶关节开张,解脱嵌顿之滑脱,可立见奇效.
     3.患者取俯卧位,医者揉|拍患者腰部,以松解腰骶部肌肉痉挛为主要,手法解除嵌顿之滑膜为关键
(二)药物治疗
1.用1%普鲁卡因5~10ML加强的松龙1ML进行痛点封闭,每隔3~5天1次,3~4次为1个疗程.,        2.腰痛明显时可加用消炎止痛|药物,如布洛芬,双氯芬酸钠类等,也可服用活血化瘀类中药.
(三)其它方法
如针灸,拔火罐,理疗等也有较好的效果. 

典型病例
某男性患者，45岁，2003年6月8日就诊。主诉：腰部疼痛、活动受限3天，晨起又因提重物而致腰骶部突然剧痛。曾内服、外敷活血化瘀止痛药物，疼痛未见减轻，且逐渐加重，并出现右下肢后外侧放射性疼痛。检查：患者腰肌紧张呈板状，脊柱向左侧弯；腰骶部有深压痛和叩击痛，尤以双侧关元俞压痛明显；局部微肿；腰骶关节试验阳性。诊断为腰骶关节损伤。当即采用手法复位治疗，因局部微肿，加以火罐。治疗两次后，患者疼痛明显减轻，自己步行来复诊。经5次治疗后，症状与体征消失。
第十三节  骶尾关节损伤
骶尾关节损伤是引起骶尾部疼痛常见原因.在日常生活和体育活动中常见,多因未采取及时,有效的治疗,致使损伤长期不愈,坐位痛以及体位改变时疼痛是其特点.;
(应用解剖)
骶尾骨是构成骨盆的部分,骶骨是由5节骶椎融合而成,而尾骨多为4节融合连接成一锥形结构.尾骨后方有一排结节,为发育不全的关节突,最上一对结节称为尾骨角,与其上方骶骨组成骶尾关节,为微动关节.
成有尾骨上有许多重要的肌肉及韧带附着:后有臀大肌,肛门括约肌附着于尾骨尖端前方,肛提肌附着于尾尖后方.骶尾韧带环绕骶尾关节,骶尾前韧带及直肠的一部分附着于尾骨前面.尾骨的边缘较窄,其两侧有骶结节韧带及骶棘韧带附着.其尖部有肛门外括约肌腱附着.尾骨肌位于肛门提肌的后方,为三角形膜性肌肉,其顶部起于坐骨棘及骶棘韧带,其底部附着于尾骨边缘及骶骨下部的边缘.肛提肌及尾骨肌共同构成盆膈,以支持盆腔脏器.
臀下动脉的尾支向内行,穿过骶结节韧带,供应臀大肌,尾骨后部皮肤及相邻结构所需血液.尾神经的前支从发育不全的尾骨横突下环绕向前,其后支接受骶神经交通支并分布于尾骨后的皮肤.尾神经丛由第5骶神经的一交通支及尾神经联合构成.
(病因病理)
1.急性损伤   多因身体突然向下坠跌而且着力点在骶尾处或因骑跨伤等直接暴力造成.
2.慢性损伤   由于长时间坐位,特别是骑跨坐位的人群,如骑自行车,摩托车者,骶尾部长期承受着较大压力.发生慢性损伤时,容易导致损伤,脱位而产生疼痛症状.
损伤后出血,水肿而使尾骨周围神经末梢受刺激,引起疼痛不适,使盆内肌肉产生痉挛,导致肌肉长期收缩局部缺氧,就会产生较多乳酸,刚开始肌肉疲劳,之后疼痛加重,逐渐形成不良循环.肛提肌及尾骨肌持续痉挛向前牵拉尾骨,导致骶尾关节长期处于向前弯曲紧张,导致损伤,脱位而产生疼痛的症状.
慢性损伤多见于女性,以成年为多见.女性多发的原因可能是:女性骶骨短,宽,其向前倾斜弧度要比男性小,女性的尾骨以后突和突出较为多邮.女性两坐骨结节距离特别宽,尾骨容易活动,加上妊娠韧带充血松弛及分娩等因素,致使骶尾关节易损伤而发病.
(临床表现)
患者有骶尾部外伤或慢性劳损史, 骶尾部疼痛是其主要症状，久坐、变换姿势或下蹲时疼痛均加重，大便困难，病者常用一侧臀部坐凳，疼痛轻者为局限性，重则牵涉至整个臀部。有时尾部有蚁走感。疼痛为局限性，有时可表现有骶下部、臀上部、腰下部及沿坐骨神经走向的疼痛，容易误诊为坐骨神经痛盆腔疾，,或者腰痛。疼痛时间长了可能会造成继发性神经官能症。
(检查)
1.体格检查   局部可有压痛但肿胀不是很明显.。骶尾部有压痛，其周围软组织痉挛。有骶骨叩击痛，平卧抬臀疼痛可加重.。肛门指诊：可发现有骶尾关节脱位，骨折移位.可发现绝大多数患者疼痛部位在骶尾关节部或在附着于尾骨两侧边缘的肌肉，同时可有肛提肌痉挛。
2.X线示： X线片表现为尾骨骨折、脱位，也有部分为阴性，但对鉴别诊断仍有意义。
(诊断要点)
根据临床表现,体格检查以及肛门指诊,X线影象学表现,诊断并不困难.
(鉴别诊断)
直肠疾患如外痔,肛裂,直肠肿瘤等都会引发骶尾部疼痛,常伴有里急后重,黏液脓血便等肠道症状.
(治疗)
(一)手法复位  取膝胸位,医者戴指套的示指蘸少许液状石蜡后缓慢插入肛门,沿骶结节韧带方向触诊,可触到粗硬条索如筷头状,有明显触痛感.顺条索按摩数遍,以指尖反复弹拨数次,使得条索复平,可解除损伤周围的肌肉痉挛,恢复内平衡.
(二)患者取俯卧位1.用分推法臀部肌肉；2.点穴法，点按骶尾部穴位如：八，秩边，环跳等；3.理筋法，用用拇指或手掌在骶尾部轻推，分痉挛肌肉；4.掌揉法，以掌根固定于骶尾，以臂带动腕部做灵活自如的旋动。
治疗Ⅰ式：俯卧位，患者双手抓住床头，令助手握住患者双踝部行牵引并左右摆动患者腰臀，术者双手重叠置于患者骶尾部疼痛处，轻揉、按，当助手突然向上抖动时，术者双手则在骶尾部向下戳按，反复2～3次。
  治疗Ⅱ式：取仰卧位，患者双手上举抓住床头，屈膝屈髋，助手双手握住患者踝部，术者置以一手掌根于患者骶尾部疼痛处，令助手迅速向下拉患者双下肢使其伸直。术者则托骶尾部，使患部从掌根处滚过，反复操作2～3次。每周治疗二次，五次为一疗程。
(二)手术治疗
少许尾骨骨折或脱位的患者可能遗留长时间的尾部痛，如经保守治疗效果不明显的，疼痛严重影响工作生活者，可考虑行尾骨切除术。

典型病例
1.       患者，男，26岁。自诉5天前乘坐手扶拖拉机时骶尾处受顿挫伤，当晚骶尾处疼痛加重，次日行走困难，由家人扶来就诊。检查见骶尾处轻度水肿，压痛明显，尾骨处不能着凳。给予手法按摩复位及胶布固定，疼痛大减，行走不用搀扶。2天后来诉症状基本消失。休息2周后正常上班。
2.       患者，男性，36岁。骶尾痛一年，加重一月。坐位时痛剧，站立或卧床时疼痛不明显，无明显外伤史，走路时腰不能直，左臀翘起，不能正常工作，曾怀疑为“腰椎间盘突出症”，治疗无效。查：双侧直腿抬高试验及加强试验阴性，骶尾部叩击痛、平卧抬臀痛均为阳性。肛诊尾骨明显松弛，X线片示骶尾关节脱位。经手术切除尾骨一周后疼痛消失，行走如常。随防2月已能恢复工作。
第十四节  骶髂关节损伤
  骶髂关节受到间接暴力，引起周围韧带的撕裂或骶髂关节错位或半脱位，称为骶髂关节损伤。过去所谓“关节滑膜嵌顿”实际上是关节错开移位滑膜嵌入的结果.。骶髂关节半脱位、骶髂关节劳损等，是引起下腰痛的常见原因之一。个年龄组均可发生，多见于重体力劳动者、中老年及孕妇.
(应用解剖)
 骶髂关节是骶骨和髂骨耳状面相互交错嵌插的滑膜关节。关节面为软骨遮盖，较为光滑，但有不规则的突起和凹陷部，借以稳定关节，此关节在生理上有一定的活动范围，属微动关节。骶骨的关节面可随骨盆的前倾后仰，沿关节横轴作轻度旋转活动。关节周围有坚强的韧带保护，以加强关节的稳定性，限制它向前下方移动。两腿受力不平衡，外伤和产后妇女，慢性腰腿痛，骶髂关节旋转活动范围可增加，超过生理范围，使之错位。 
(病因病理)
骶髂关节损伤一般发生弯腰或搬重物时姿势不当，肌肉平衡失调，或突然扭转腰部，而使骶骨扭错，致关节面排列紊乱，导致关节间隙相应加宽，关节滑膜在关节腔负压作用下被吸入关节间隙，发生嵌顿，引起疼痛；或慢性劳损，在骶髂关节周围肌肉韧带松弛情况下，伸屈躯干或扭转以及局部受寒等，引起关节扭错移位。一般情况下，骶髂关节多能自行复位，患者仅表现关节韧带损伤的局部症状。骶髂关节韧带的劳损是造成关节错位的内因，作用于骨盆的扭转外力是其外因。
组成坐骨神经和股后皮神经的神经束，紧贴骶髂关节前面经过。骶骨中段外侧有梨状肌附着。关节面前面有第2~4骶神经发出的副交感神经纤维形成骨盆神经和从腰部延伸而来的交感神经纤维组成的神经丛，支配降结肠、乙状结肠、直肠知泌尿生殖器官。当骶髂关节发生损伤或错位，关节和周围的韧带的炎症刺激附近的坐骨神经、股后皮神经、梨状肌和骶部交感、副交感神经时，可出现相应器官组织的临床症状。骶髂关节病损可引起臀部和下肢外侧的牵涉痛。骶髂关节的损伤波及骶尾韧带时亦引起尾骨痛和骶部的敏感。
【临床表现】
  1．坐骨神经痛：急性病例表现为骤然起病、患侧臀部及下肢胀痛麻木，以及沿坐骨神经走向的放射痛或“触电感”。患者呈“歪臀跛行”的特殊姿势，不能挺胸直腰。翻身起坐和改变体位时疼痛加剧。患肢呈半屈曲状，主动或被动伸屈均明显受限并剧烈疼痛。咳嗽或打喷嚏时患肢常有放射性疼痛。病情急重者，往往由旁人搀扶或持拐来诊。慢性患者上述症状略缓和，患者自觉下腰部隐痛乏力、患肢“短了一截”和酸软、麻胀、怕冷等。如勉强行走，则呈不同程度的“歪臀跛行”。患者站立时多以健肢负重，坐位时以健侧臀部触椅；仰卧伸直下肢时患肢常有牵扯痛或麻胀感，故患者喜屈曲患肢仰卧或向健侧侧卧。临床上常将此误诊为“腰椎间盘突出症”。
  2．盆腔脏器功能紊乱症状：患侧下腹部胀闷不适和深压痛，肛门急胀感，排便习惯改变，便秘或排便次数增加，尿频、尿急，甚至排尿困难，会阴部不适，阳痿，痛经等。
  3．骶髂关节炎症症状：患侧骶髂关节压痛和酸胀不适，患肢外侧牵涉痛、麻木。腰骶部酸软乏力，需经常更换坐姿或站立的重心。部分患者表现为骶尾部顽固性疼痛和触痛。妊娠期和产后妇女，则可引起耻骨联合处疼痛。
  4．体征：急性患者呈“歪臀跛行”的特殊姿势。腰脊柱侧弯畸形(健侧凸)，患侧骶棘肌痉挛。骶髂关节压痛并可往同侧下肢放射。直腿抬高明显受限。“4”字征阳性，骨盆分离试验阳性慢性患者，只有关节局部的压痛和患侧腰臀肌及下肢肌肉萎缩。
【诊断】
 1．病史：有急慢性腰腿痛病史或外伤史，并具有程度不同的坐骨神经痛、盆腔脏器功能紊乱、骶髂关节炎症的一种或多种临床表现和典型体征者。
 2．骶髂关节位置错动的检查：患侧骶后上棘(或下棘)下缘位置较健侧偏下者，为骶髂关节后错位，反之为前错位。对于肥胖患者，髂后上棘下缘触诊不清时，可触摸髂后下棘下缘或髂后上棘最高点，两侧对比。区分骶髂关节前错位或后错位是手法复位治疗的主要依据，必须详细检查。据我们观察统计，右侧骶髂关节以前错位居多，左侧骶髂关节以后错位多见。
 3．骨盆扭转的各种试验检查： 如骶髂关节旋转试验、单髋后伸试验、4字征，以及骨盆分离和挤压试验、直腿抬高试验等。急性病例以上各种试验检查可呈阳性。
 4．X线平片检查： 在腰骶椎正位片上，可见患侧骶髂关节密度增高或降低，两侧关节间隙宽窄不等。两侧髂后上棘不在同一水平上，前错位者髂后上棘偏上，后错位者髂后上棘偏下。在斜位片上，病侧骶髂关节间突增宽，关节面凹凸之间排列紊乱。
（鉴别诊断）
1．  腰椎间盘突出症  本病与骶髂关节错的临床表现极为相似。但本病的放射性压痛部位在腰椎棘突旁，脊柱侧弯多凸向患侧，有病变的部位棘突偏离后正中线和上下棘突间隙宽窄不等。颈屈曲试验和颈静脉压迫征可呈阳性。必要时拍腰椎平片或脊髓造影以资鉴别。
2．   骶髂关节结核    除参照病史、全身症状知血液学检查外，主要从X线片上鉴别。本病X线表现为：关节面被破坏，骶髂骨同时受累，有时可见空洞和死骨。
3．   中枢性类风湿关节炎  早期X线片表现为骶髂关节密度增高，间隙模糊，呈两侧对称性；晚期表现为关节间隙狭窄，出现新月状骨质，变松和硬化骨质交替相间，关节面呈锯齿状，可出现关节骨性强直。活动期患者血沉加快。
4．   致密性髂骨炎   本病多发于女性，常见于一侧。X线片可见骶髂关节的髂骨部分在接近关节面处有骨质硬化区，略呈三角形，密度均匀。病弯不侵犯骶骨。
【治疗】
  目的：以手法整复错动关节，符合解剖生理及力学承受要求。
  治则：理筋、整复。
  手法：扳法、牵拉法、抖法。
  操作：
  (1)基本操作：手法复位前需明确患侧髂骨旋转方向。前错位者，采用单髋过屈复位法；后错位者，采用单髋过伸复位法。复位时需固定健侧下肢，防止骨盆旋转，以免影响复位效果。
  (2)骶髂关节前错位复位操作：以右侧为例。患者仰卧床沿，两下肢伸直。助手按压左下肢膝。医者立于患者右侧，右手握患者右踝或小腿近端，左手扶按右膝。先屈曲右侧髋、膝关节，内收外展5～7次。再往对侧季肋部过屈右腕、膝关节，趁患者不备用力下压，此时常可闻关节复位响声或手下有关节复位感。手法完毕。
  (3)骶髂关节后错位复位操作：以左侧为例。
  ①俯卧单髋过伸复位法操作之一：患者俯卧床沿，医者站立于患者左侧。右手托患肢膝上部，左掌根压左骶髂关节。先缓缓旋转患肢5～7次。医者尽可能上提患者左侧大腿过伸患肢，左手同时用力下压骶髂关节，两手成相反方向扳按，此时可闻关节复位响声或手下有关节复位感，手法完毕。
  ②侧卧单髋过伸复位法操作：患者右侧卧位，患肢在上，健肢在下自然伸直。医者立于其后，右手掌根顶推患侧髂后上棘，左手握左踝。先小幅度过伸患肢，医者左手拉左踝使患肢过伸，右手同时顶推髂后上棘，两手向相反方向推拉，可闻关节复位响声或手下有关节复位感，最后嘱患者作患肢蹬空动作。
  (4)辅助操作
  ①腰臀部软组织损伤治疗操作：采用分筋理筋和旋转复位法治疗软组织损伤，对于减轻临床症状和提高疗效有很好的作用。
  ②胭绳肌牵拉操作：用于长期卧床胴绳肌挛缩患者。分阶段被动直腿抬高患肢(患者应主动进行患肢锻炼)，可巩固疗效，减少复发。
【预后】 本病经合理治疗，一般预后尚可。
【附注】
  1．卧硬板床。
  2．避免久坐。
  3．注意腰部保暖。

典型病例
1.       成功病例
刘某,女性,35岁。因“弯腰抬重物后出现腰骶部疼痛伴左大腿酸胀”来就诊。查体：腰骶部肌肉紧张、压痛，尤以左髂上棘部压痛明显，直腰抬高试验阳性，左侧“4”字征阳性，左侧髂后上棘下缘较右侧偏下。拍腰椎及骨盆X线片示：骨质未见异常。诊断：左骶髂关节损伤〈后错位〉。遂用手法治疗，配合内服中华跌打丸，每日2次，外擦跌打酒，卧床休息。3天后复诊，腰骶部疼痛明显减轻，左下肢大腿已无不适，但觉腰骶部酸累，活动欠灵活，口苦，舌淡红，苔白，脉弦细。遂用理经通络手法进行，配合内服杞地黄丸，每日2次，每次1丸。局部热敷中药，每日1次，2周后上述诸症消失，恢复正常。
2．误治失治病例
李某某，男性29岁。因“腰骶部伴右右下肢疼痛2天”来就诊。查体：腰部活动受限，腰骶肌肉紧张，尤以右侧腰骶部明显
无明显放射痛。直腿抬高试验阳性，右侧“4”字征试验阳性。未作其他辅助检查，予以手法治疗及中药外敷后疼痛有所减轻，次日复诊，病情加重伴右下肢麻痛，拍腰椎CT提示：腰4-5椎间盘突出。
按语：对于腰骶部疼痛，要注意鉴别是否是腰椎间盘突出症、骶髂关节结核、风湿性关节炎、致密性髂骨炎等，同时注意全身的体格检查。老年人骨质疏松，往往在轻微外伤下就会发生骨折，因此在治疗时要特别提高警惕，以免发生意外事故。
第十五节 臀上皮神经损伤
 臀上皮神经损伤是腰腿痛的常见原因之一。属中医学“伤筋”、“筋出槽”范畴。凡急慢性腰腿痛症，均由于或因伴有臀上皮神经损伤而致症状加剧,严重影响日常生活和工作。
[应用解剖]
    臀上皮神经来自胸12至腰3神经的外侧支，穿过背部深肌后，又穿出腰背筋膜入浅层，越过髂嵴至臀部，分为外、中、内三支，均行走于臀部皮下脂肪中，受脂肪的衬垫和保护。三个分支中，以中支最长，甚至可越过臀沟至大腿后侧。中支为一支约占50%，为二支者约占40%，间或有三支、四支。中支为多支型者，必有一条最长。臀上皮神经损伤应为中支损伤。
    [病理生理]
    在弯腰和端坐时背部皮肤紧张，局部张力增大，加重了对臀上皮神经的刺激。对于皮下脂肪较少的患者，臀上皮神经缺少脂肪的衬垫和保护，持久的挤压（如紧勒裤腰带）和牵拉（如持久的弯腰姿势），尤其是不协调的躯干旋转，造成该神经干的扭转，进而瘀血、水肿，出现症状。
    臀部肌肉注射药物，极易对行经该处的臀上皮神经造成物理和化学的刺激致损伤。特别是一些刺激性比较大的药物，对该神经的损伤尤为严重。不少患者（消瘦者尤甚）在肌注药剂的当时或过后一段时间，常有从臀部沿大腿后侧到腘窝的胀痛症状，正是臀上皮神经受到刺激和损伤的表现。若肌注部位因药剂吸收不良形成硬结，则当患者弯腰或仰卧时，+硬结物经常挤压神经而造成损伤。据我们观察，不少无明显腰部扭伤史的腰腿痛患者，在其臀上皮神经投影处附近的皮肤，常可发现肌注的针眼痕迹，有些可触及药剂吸收不良形成的硬结。按压该处，患者的症状可以诱发或加剧。
[临床特点]
(一)症状特点
   1．急性患者大多有腰部扭伤史或近期有臀部肌肉注射史。
.2。一侧或两侧腰部剧痛，体位改变或咳嗽时疼痛加剧，并往腘窝乃至下肢放散。
3．患者自觉腰部无力，需旁人搀扶或双手扶撑腰部方能站立和缓步行走。弯腰不能，起坐困难，主动或被动变换体位和姿势均引起剧痛。
 4． 慢性患者，上述症状较缓。.一般公感腰部酸胀无力，久坐后站立或久卧翻身时引起腰痛，但尚能忍受，往往需双手扶撑腰部缓慢活动或行走几步，腰部逐渐挺直，症状方能缓解。因此，患者惧怕持久的腰部屈曲姿势(如下蹲，坐矮登和睡卧软床等）。少数患者伴有腘窝胀满不适，伸屈膝关节略受限。
（二）检查
1．查体发现一侧（或两侧）腰肌紧张或如板样（急性患者）。髂前上棘与髂后上棘联线中点（或髂嵴中点直下3~4cm）可触及自上而下行走的痛性条索状物，按压时患者感到胀痛难忍，并往下肢放散。腰部屈曲活动明显受限慢性患者，可见患侧腰臀侧腰臀肌甚至下肢肌肉萎缩。
2．腰部屈曲活动明显受限， 直腿抬高试验受限。
3．X线示腰椎生理曲度可改变。
[诊断要点]
1． 多见于成年人中体型消瘦者。急性患者大多有腰部外伤或扭伤史。或近期有臀部肌肉注射史。一侧或两侧腰部剧痛，体位改变或咳嗽时，疼痛可加剧。缓慢活动腰部后症状可略缓解。慢性患者，一般仅感腰部酸胀无力，久坐后站立或久卧翻身时引起腰痛，但尚能忍受，往往需双手扶撑腰部缓慢活动或行走几步后，腰部方能逐渐挺直，症状才有所缓解。
2．查体发现一侧（或两侧）腰肌紧张或如板样（急性患者）。髂前上棘与髂后上棘联线中点（或髂嵴中点直下3~4cm）可触及自上而下行走的痛性条索状物，按压时患者感到胀痛难忍，并往下肢放散。腰部屈曲活动明显受限慢性患者，可见患侧腰臀侧腰臀肌甚至下肢肌肉萎缩。
3． X线检查除腰部骨关节原有的病损外，无明显的特殊改变。CT或MRI无明显神经受压征象。
（鉴别诊断）
　1．腰椎间盘突出症多在腰椎间盘退变基础上发病，腰痛，下肢放射痛，L↓（4～5）、L↓5～S↓1节段椎间盘突出可有坐骨神经疼痛。压痛点多在病变椎间隙旁，腰部活动受限，直腿抬高试验阳性，直腿抬高加强试验阳性，可有膝跟腱反射改变。CT扫描可见椎间盘突出，神经根受压。 
  2．梨状肌综合征多有臀部急、慢性损伤史或受凉史。臀部疼痛，坐骨神经痛，可有间歇性跛行，梨状肌区域可触及痉挛的梨状肌，压痛明显。直腿抬高试验在60°以下疼痛明显，超过60°反而减轻，梨状肌紧张试验阳性。 
    [治疗]
    （一）手法治疗  1）患者端坐。医者坐于其后，用拇指或掌根，沿臀上皮神经体表投影自上而下、由轻到重按压，理顺痛性条索状肌筋，手法宜轻柔，以患者能忍受为度。2）疼痛剧烈，活动明显障碍者，可嘱其俯卧床上，医者站立于一侧，按上法按压，理顺。3）急性期切忌分筋弹拔，以免症状加剧。
    （二）药物封闭  2%普鲁卡因4ml加醋酸强的松龙12.5mg，痛点封闭，每周1-2次。3～4次为一疗程，止痛效果不错
    （三）其它治疗  局部热敷或理疗
（四）功能锻炼  可行“飞燕式”练功法，即患者俯卧床上，两手后伸，腰尽量后伸并保持片刻。用以加强腰背肌力，预防复发。
注意事项
1.急性期宜卧床休息，避免长时间做弯腰旋转动作。
 2.注意患侧局部保暖，避免感受风寒湿邪. 

典型病例
1.        成功病例
     梁某某，女，42岁。右侧腰臀部疼痛反复发作一年，加重3天。患者因弯腰提物致腰部扭伤，右侧腰臀部疼痛，右大腿外侧牵扯痛，弯腰起坐困难，行走不利。检查：腰部前屈受限，两侧腰肌紧张、压痛，腰椎椎旁压痛不明显，右髂棘中下方约8cm处可触及一条索状物，触压有明显酸痛感并向右大腿外侧及腘窝放射。腰椎X线片：未见明显异常。诊断为：臀上皮神经损伤。以理筋手法复位治疗后，腰痛明显减轻，活动自如。继续隔天手法治疗2次后，疼痛基本消失，腰部活动正常。
2.        误治失治病例
吴某某，男，39岁。腰部扭伤后疼痛1周。患者因扛重物不慎扭伤腰部。腰部疼痛以左侧为主，并牵扯至臀部及左下肢腘窝处，弯腰活动则疼痛加剧。检查：腰部活动受限，两侧腰肌紧张、压痛且以右侧腰部明显，腰3棘突及左侧横突旁压痛，无明显向下肢放射。直腿抬高试验阳性，加强试验阴性。髂前上棘与髂后上棘连线中点煌臀上皮神经部位可触及一条索状物，压痛明显并向下肢放射。腰椎X线片示：腰曲略变直，腰4、5椎体前缘轻度骨质增生。最初诊断为“臀上皮神经损伤”。在臀上皮神经压痛点处进行手法治疗，当时效果明显，腰部活动明显改善。次日来复诊诉左侧腰部疼痛，左下肢腘窝处酸胀痛，弯腰活动则疼痛加剧，再于左侧腰3横突处施用手法进行理筋治疗，腰腿部症状明显改善，腰部活动度明显增加，诊断为：腰3横突综合症。继续予手法隔天治疗3次后腰腿痛消失。
    按语：臀上皮神经发自胸12至腰3神经的外侧支，穿过背部伸肌后，又穿过腰背筋膜进入浅层，越过髂嵴至臀部，腰部的损伤可通过神经反射影响到臀部及下肢，而臀部的损伤亦影响到腰部。以上两侧病例均有相似之处，但又有不同，区别有在于疼痛部位及压痛点的位置。臀上皮神经损伤多为两侧腰部疼痛，压痛点主要在臀部的臀上皮神经处。腰3横突综合症以患侧腰部疼痛为主，臀部臀上皮神经部位虽有压痛但仍以腰3横突部位压痛为主。治疗上仍需要善于鉴别，明确诊断才能达到治疗目的。
第十六节 臀中肌损伤 
    臀中肌损伤是临床常见的病损之一。由于其病损局部的症状被其反射区产生的症状掩盖而被漏诊或误诊，临床上一些不明原因或按常规治疗效果欠佳的小腿、足、踝部疼痛和不适，多与此肌的损伤有关。
    [应用解剖]
    臀中肌位于臀大肌的深面，起于髂翼外侧，止于股骨大转子，其神经支配是源于腰4、5和骶1的臀上神经。此肌收缩时能外展和内大腿，是髋部的主要外展肌之一。单足站立时，此肌能保证骨盆在水平方面的稳定，对于维持人的正常站立和行走功能关系极大。
    [病因病理]
    基于臀中肌所处的位置的功能，人们在日常的生活、活动和劳作中，易造成此肌的损伤。尤其是在以髋部为顶点的躯干侧方摆动的以髋部为轴心的腰臀部扭转，常导致此肌的劳损和牵拉伤，只是由于臀大肌和阔筋膜张肌的强有力的代偿，臀中肌损伤引起的部分功能障碍，未产生明显的局部症状而被人们忽略。
    然而，损伤是客观存在的。臀中肌病损所产生的病理冲动，经由腰4、5和骶1脊髓节段，反射引起同侧下肢的反射性疼痛症状。
[临床症状]
(一)症状特点
1.局部症状：不明显，仅在臀中肌前侧（即髂前上棘后缘处）和臀中肌后缘可触及痛性条索状物。按压损伤局部时,膝关节以远肢体可出现难以忍受的酸、麻、胀感。
2．脊髓反射性疼痛症状：患侧小腿酸胀不适，需捶打或按摩方能缓解。严重病侧，小腿有触摸痛，但用力按压反而舒适，影响步行和睡眠。伸膝时小腿常有“抽筋”症状。临床易误诊为“小腿不安综合征”或“椎管狭窄症”。一些病例仅表现为足踝部的疼痛和不适，足底麻胀、跖踇关节疼痛等。上述症状，均在活动伊始时为甚，活动后症状缓解，劳累后又复加剧。
（二）检查
1．患侧臀中肌部位可触及条索状物，压痛明显可向患肢方射。
2．患肢单腿站立或梨状肌牵拉试验可诱发臀中肌疼痛或疼痛加剧。
3．X线示无阳性发现
    [诊断要点]
1．不明原因的膝关节以下肢体的疼痛、酸胀乏力或感觉异常。每年活动伊始，症状加剧，活动后略缓解，劳累后又复加剧者。
2．足踝部损伤愈合后（尤其是足内翻导致的损伤或骨折）遗留足踝部、足跟或跖踇关节仍疼痛和不适症状，按常规治疗收效甚微者。
3．局部检查：于臀中肌前外侧或后纤维处可触及痛性条索状物，按压时疼痛可往同侧膝关节以下肢体放散者。
4．患肢单腿站立或梨状肌牵拉试验可诱发臀中肌疼痛或疼痛加剧。
（鉴别诊断）
.腰椎间盘突出症多在腰椎间盘退变基础上发病，腰痛，下肢放射痛，L↓（4～5）、L↓5～S↓1节段椎间盘突出可有坐骨神经疼痛。压痛点多在病变椎间隙旁，腰部活动受限，直腿抬高试验阳性，直腿抬高加强试验阳性，可有膝跟腱反射改变。CT扫描可见椎间盘突出，神经根受压。  
    [治疗]
（一）手法治疗 
1．患者端位，医者坐于其后，按臀中肌体表投影在该肌的前缘可触及痛性索状物， 自上而下顺向按压理顺至出现患肢远端酸、麻、胀、累等症状。
2．医患体位同上。医者拇指指腹沿臀中肌后缘顺向理按。
3．患者俯卧。医者用拇指揉按臀中肌至大转子上缘该肌附着处。
4．医者俯卧。医者有掌根揉按臀中肌至大转子上缘该肌附着处。
5．体型粗壮患者，可取侧卧位（患侧朝上）。医者用掌根或肘尖按压理顺患处。
（二）局部封闭  臀中肌痛点的普鲁卡因局封。每周1-2次。
[注意事项]
1．   急性期患者，手法宜轻，以患侧膝关节以出现下肢反射性疼痛症状并能忍受为度。
2．   手法治疗后，嘱患者坚持作“站立侧身运动”功能锻炼（即患肢伸直，髋部往患侧凸，上身往健侧屈），拉伸患侧臀中肌，以巩固疗效效。

典型病例
   患者，黄某某。男，47岁。患者自诉就诊前一周扛煤气罐上楼时不慎扭伤，当时即感左侧腰臀部深在性酸痛，左下肢不适且小腿后侧经常出现抽筋现象，在外院诊断为坐骨神经痛，予以针灸、理疗后症状缓解不明显。仍反复出现左小腿牵扯痛。患者就诊时上述症状仍存在。检查：腰部压痛不显，左髋部臀中肌起始部触及一痛性条索状物，按压则向左下肢放射，梨状肌牵拉试验阳性（牵拉时可使左臀部疼痛加剧），左下肢单腿站立试验阳性。诊断为：臀中肌损伤。于臀中肌起始部压痛点处施行理筋手法治疗。症状明显减轻，但左小腿处时有牵扯痛，再在痛点部位予以1%利多卡因4ml+泼尼松龙1ml局封，每周1次。治疗2次后痊愈。
     按语：引起腰腿痛的病症很多，有些症状表现相似，临床上易误诊，这就要求在疾病的检查诊断过程中要掌握好每个疾病的特点，明确诊断才能正确治疗避免误诊。
第十七节    梨状肌损伤综合征

梨状肌损伤是引起急、慢性坐骨神经痛的常见病因. 当梨状肌损伤，发生充血、水肿、痉挛、粘连和挛缩时，该肌间隙或该肌上、下孔变狭窄，挤压其间穿出的神经(主要是坐骨神经)、血管，而出现一系列临床症状、体征，故称之为梨状肌损伤综合征。
(应用解剖)
梨状肌位于臀部深层，起自2到4骶椎前面两侧，出坐骨大孔入臀部，形成腱绕过髋关节囊后面，止于股骨大转子尖。该肌与骶髂关节前韧带及骶1到3神经接触紧密，并受骶1到2神经发出的肌支支配，收缩时将大腿外展外旋。
梨状肌经坐骨大孔时，其上、下留有一定空隙，分别称为梨状肌上孔和梨状肌下孔。梨状肌上孔有臀上动、静脉及臀上神经通过。梨状肌下孔有阴部神经、股后皮神经、坐骨神经、臀下神经和臀下动脉、静脉通过.
坐骨神经与梨状肌的关系：根据我国解剖学家潘名紫对722例成人尸体的研究结果证明，坐骨神经总干从梨状肌下孔出盆腔者占百分之六十一点六，为正常型；坐骨神经穿梨状肌、胫神经出梨状肌下缘，腓总神经穿梨状肌等变异情况占百分之三十八点四。
梨状肌表面投影：髂后上棘与尾骨尖连线的中点向股骨大转子尖端划一连线，为梨状肌下缘；髂后上棘与股骨大转子尖端划一连线，为梨状肌上缘；三者连线之内即为梨状肌表现投影。
(病因病理)
1.损伤 多由大腿内旋、下蹲位突然站立，或腰部前屈伸直时，骨盆发生旋转，使梨状肌受到过度牵拉而致伤。亦可在髋部扭闪时，髋关节急剧外旋，梨状肌猛烈收缩而致伤。其病理反应为渗出、出血、肌紧张或筋膜破裂、肌束隆起，或损伤愈合过程中的结缔组织增生、粘连等，使梨状肌上、下孔变狭窄，其上、下孔所通过的神经、血管受到机械性刺激而发生炎症改变，局部瘀肿、缺氧及功能障碍。久之，则引起臀部及下肢筋肉萎缩和发凉等继发性改变。
     2.劳损或受凉 部分病例可仅有因过劳或夜间受凉，而产生臀部疼痛，小腿外侧麻木，或腓总神经麻痹的症状和体征，此种情况可能与坐骨神经和梨状肌变异有关。若邻近组织器官炎症，使骶1、2神经根或骶丛神经受到刺激，亦可继发梨状肌痉挛，而出现坐骨神经痛。
 3.梨状肌变异 由于神经穿过肌腹，当肌束幅度改变，肌肉两束之间隙减小，压迫穿过其间的坐骨神经或腓总神经，而出现下肢疼痛。
(临床特点)
(一)  症状特点
1．大部分患者有扛抬重物或蹲\站时下肢闪扭的外伤史，部分患者有受凉史。
2．臀部或腰骶部疼痛与跛行   急性损伤表现为牵拉样\刺割样疼痛。慢性损伤表现为酸胀麻痛，疼痛因活动或劳动后而加剧，休息后减轻；有时疼痛向大腿后外侧或会阴放射；有时会阴部有附胀感或有排尿异常或阳痿等；有时因梨状肌周围的血管爱刺激而引起血液循环障碍，出现下肢发紫\发凉等症状。临床一般仅见一侧梨状肌损伤。
(二)  检查
1．梨状肌体表投影区有明显压痛。
2．患肢直腿抬高不超过60度时，臀部及下肢疼痛剧烈，当抬腿超过60度时疼痛减轻。
3．梨状肌紧张试验阳性。
4． X线片示梨状肌局部无异常发现,如因腰骶部疾病影响则可能有腰骶部骨关节X线征象异常。
(诊断要点)
1．多数患者有过度旋转，内收下肢的病史，幼儿患者有臀部肌内注射史。
2．疼痛多发生于一侧臀腿，腹内压增高时可使疼痛加剧，呈刀割样或烧灼样性质。
3．部分患者感会阴部不适，并伴有尿频\尿急\排便不畅或便秘及性功能障碍等。
4．在梨状肌部位可触及条索状痉挛的肌束，局部肌肉紧张，深压痛明显，按压时可沿坐骨神经放射。
5．髋内旋\内收受限，若内旋、内收则疼痛加剧。直腿抬高50度左右时疼痛加重，超过60度反而减轻。
6．X线检查多无异常，排除髋部骨性病变。
(鉴别诊断)
1． 腰椎间盘突出症  1)病变部位在腰，,活动受限；2)腰椎棘突旁压痛与放射痛；3)直腿抬高试验阳性，与大腿内外旋转位置无关；4)X线示脊椎变直或侧弯，椎间隙变窄或左右不等宽，骨质增生。
2．  骶髂关节损伤
1)  多呈歪臀跛行2)压痛点在骶髂关节处3)两侧髂后上棘不对。4)单腿负重试验多为阳性5)直腿抬高试验多为阳性或弱阳性6)X线可见两侧骶髂关节不对称；或病侧骶髂关节间隙模糊。
(治疗)
(一) 手法治疗   急性或慢性的损伤均可使用，用痉挛或血循环障碍者疗效较佳，炎症水肿疗效较差，每次手法采用深部分筋理筋10-20次，然后痛点揉按松解约1分钟，隔一天一次，7到10次一疗程，可做1-2周。
(二)药物治疗   
1.封闭    常用1%普鲁卡因8-10ML加强的松龙1ML或透明质酸酶1500U作梨状肌封闭，对于炎症，特别是深部粘连者有良好的疗效。
2.中药    早期用活血祛瘀之剂，如桃红四物汤；后期有补肝肾之剂，如虎潜丸，六味地黄丸等。
3.西药    用抗炎，止痛类药物，如消炎痛、布洛芬、英太青胶囊等。
(三)其他治疗  针灸，理疗。
(四)功能锻炼   多做大腿内收，内旋与外展，外旋活动。
 典型病例
1.成功病例
陈某某，男性，38岁。因“左臀部及左下肢疼痛两个月”来就诊。检查：左臀部梨状肌体表投影区部紧张、压痛明显，直腿抬高试验不超过60度时，左下肢疼痛加剧，超过60度后疼痛减轻，左梨状肌紧张试验阳性。诊断为左梨状肌综合症。予以手法治疗，内服中华跌打丸，每日1丸，每日2次。3天后复诊，左臀部及左下肢疼痛明显减轻，继予手法治疗，配合中药熨疗以及中药外敷，每3天按上法治疗一次。7次后，上述诸症消失，恢复正常。
2.误治失治病例
吴某，女性，41岁。因“右臀及右下肢麻痛1个月”来就诊。查体：腰部活动受限，右臀部肌肉紧张、压痛，直腿抬高试验阳性，未做任何辅助检查，给予手法配合理疗治疗，每2日一次。5次后上述症状未见明显减轻，行腰椎CT检查，提示L4-5及L5|S1椎间盘突出。
按语：对于臀部及下肢疼痛的患者，要注意鉴别是否由腰椎间盘突出或骶髂关节损伤或错位引起。因此，必要时需做一些辅助检查以明确诊断，便于治疗时取得良好效果。
第十八节    产后损伤性腰痛
产后损伤性腰腿痛，多发于初产妇或多产妇。往往是产妇在分娩时骨盆环损伤，未能及时修复，以致产后出现下腰、臀部、下腹或下肢疼痛等多种症状。
[应用解剖]
骨盆环由骶骨、尾骨、髂骨、耻骨和坐骨所构成。 是一个上宽下窄的环形结构。前方有耻骨联合，后方有两个骶髂关节，环上方有腰骶关节环下方有骶尾关节等。骨盆可分为两个弓，前弓由髂坐骨至耻骨的部分构成，后弓由骶上三节、骶髂关节及骶髂关节至髋的髂骨部分构成，两者在根相当于髋之平面相交。均有坚强的韧带附着。
     骨盆的肌肉包括盆腔内壁的肌肉和盆膈的肌肉，前者在侧壁有闭孔内肌，在后壁有梨状肌、髂肌、腰大肌、腰方肌等。、
     骨盆内神经有腰骶丛和植物神经系统的骶部。腰丛由上腰3神经前股和腰4神经前股之一合成，腰4神经之下部下降与腰5神经合成腰骶干。骶丛为腰骶干{腰4神经下部和腰5神经}和上骶3神经前股与骶4神经前股之一半构成。腰丛位于腰大肌深面，在腰椎横突之前，分支有髂腹下神经、髂腹股沟神经、生殖股神经、股神经、股外侧皮神经、股神经和闭孔神经等。骶丛贴于后壁，在梨状肌和其筋膜之间，同时亦位于骶髂关节盆面之前，分支有坐骨神经、阴部神经等。
     植物性神经系统骶部的节前纤维来自骶髓2、3、4节段灰质前外侧柱的细胞，以后经过这些神经的前根和盆丛止于盆腔脏器之壁，在此交换神经元后，短小的节后纤维布于肛门和直肠的平滑肌。骨盆上连脊柱支持上身体重，又是躯干与下肢的桥梁，骨盆对盆腔内的脏器和组织[如膀胱、直肠、输尿管、血管、神经、性器官等]有保护作用。此外，骶髂关节有轻微的易动性，在妊娠和分娩中起到相当作用，耻骨联合的易动性依靠骶髂关节的易动性。
[病因病理]
本病发病的常见原因有：难产致骨盆环损伤，或产后过早活动或活动不当，或骨盆环原有病变，产后加重其损伤，或身体虚弱，分娩时骨盆正常扩张未能及时复原等。
     本病的病理改变往往是由内在因素起着主要作用。妊娠后期，由于内分泌因素的刺激，加上胎儿的重量压迫骨盆，使骨盆韧带松弛，微动的骶髂关节轻度移位，带动了耻骨联合的分离，骨盆发生了暂时性的扩大，分娩的胎儿易于出盆，分娩后骨盆逐渐恢复原状。如某此因素如产程过长、胎儿过大、生产时接生粗暴等，可使松弛的耻骨联合韧带损伤，阻碍了扩张的骨盆复原，导致病损。
     由于骶髂关节移位与耻骨联合的分离，加上胎儿重力，腹部前挺使腰骶关节与骶尾关节也可能移位，使整个骨盆环的结构爱到影响。骨盆一些肌肉[如梨状肌、髂肌、闭孔内肌等]与一些脊神经[如髂腹下神经、坐骨神经、阴部神经等]以及自主神经[主要是交感神经]等受到损伤，也可以影响盆腔内的脏器[如膀胱、直肠、生殖器官等]。以上这些组织或器官受到移位的关节直接挤压，或炎症、瘀血的刺激，就会引起临床症状。
[临床表现]
      
本病多发生于产后妇女，尤其是初产妇多见，部分患者有产伤史或慢性腰痛史，或产后过早下地做不适当活动等。
[一]骶髂关节损伤   局部疼痛，常反射到大腿后侧，不能持久仰卧，行走时患侧下肢不敢用力，故歪臀跛行。查体见髂后上棘不等高，压痛，叩击痛，单腿直立时或单髋屈曲内收时骶髂关节处疼痛加剧。髂后上棘高隆偏下者为后错位，髂后上棘凹陷偏上为前错位。单腿直立时骶髂部疼痛增剧，单髋屈曲内收时骶髂部疼痛增剧，“4”字试验多阳性。X线片示：双侧髂后上棘不对称，双侧骶髂关节间隙不等宽或患侧骶髂关节间隙稍模糊等。轻者改变不明显。
[二]耻骨联合损伤
   局部疼痛，或通过阴部神经反射到会阴部胀痛，查体触及耻骨联合间隙变宽、压痛，骨盆挤压、分离试验呈阳性，如耻骨联合发生松弛时，患者取平卧位，两腿伸直，术者如上推一足，每感上推的耻骨向上移动。有时合并骶髂关节损伤。X线片示：轻者无明显改变，严重时出现耻骨联合分离现象，或两侧耻骨不等高。
[三]腰骶关节与骶尾部损伤  局部压痛，腰部过伸或过屈时腰骶部疼痛加剧。由于妊娠后期腹部前突，使腰骶关节向前倾向力增大，加上分娩的影响，容易使腰骶关节与骶尾关节的损伤。表现为腰骶关节与骶尾部疼痛，站立行走时局部疼痛增剧。X线片一般未发现明显改变，重者可有腰骶角增大。
[四]骨盆的肌肉损伤  骨盆的肌肉损伤以梨状肌、髂腰肌最为多见，它多为牵拉伤或邻近组织及脏器炎症的波及，主要表现为髂后上棘下外侧或髂前上棘前下方疼痛，常放射至下肢后侧或前内侧，下肢抗阻力外旋或髋前屈时局部疼痛加剧，局部有疼痛，有时触及局部钝厚或痉挛硬结改变。
（五）盆腔脏器功能紊乱    较重者可因骨盆损伤或炎症刺激局部脊神经或植物神经引起盆腔脏器功能紊乱而出现症状。如下腹胀、便秘、尿频、尿急、排尿障碍、产后月经过早或月经不调等。
（鉴别诊断）
1．   腰间间盘突出症
1）   也有腰痛伴下肢放射痛，而产后损伤性腰腿痛者有妇女生产病史。
2）   病变节段的椎旁深压痛、叩击痛并同时有向下肢放射痛，直腿抬高试验阳性。
3）   CT、MRI提示腰椎间盘突出，神经或脊髓爱压。
2．  骶髂关节结核    除参照病史、全身症状知血液学检查外，主要从X线片上鉴别。本病X线表现为：关节面被破坏，骶髂骨同时受累，有时可见空洞和死骨。
3．致密性髂骨炎   本病多发于女性，常见于一侧。X线片可见骶髂关节的髂骨部分在接近关节面处有骨质硬化区，略呈三角形，密度均匀。病弯不侵犯骶骨  
（一）手法治疗
1．骶髂关节错位治疗手法   参考骶关节错位一节的手法。
2．耻骨联合分离治疗手法   用侧卧挤压法，方法是患者取侧卧位，在下的一条腿髋膝关节屈曲90度，在上一条腿伸直。一助手扶持上面一条腿的踝部用力向上向下拉数次，同时术者双手置于髂骨翼处向内挤压。如不能复位，再按此法做另一侧。
3．腰骶角增大者治疗方法  患者取俯卧位，术者于骶骨后侧压骶骨向前。
4．肌肉痉挛粘连者治疗手法   用分筋理筋，松解手法。
 有移位者，注意手法后卧床休息1-2周。
（二）药物
中药治疗常以活血祛瘀之法为主，有血府逐瘀汤或桃仁承气汤。西药用抗炎、止痛之药。
（三）功能锻炼 
 患者可作蹲下起立活动，反复进行，每日两三次，每次练20-30遍，对使骨盆恢复原位或改善局部血液循环、消除炎症等。也有一定的作用。典型病例
1.成功病例
张某某，女，29岁。耻骨联合处疼痛两个月，自分娩后出现此症。局部疼痛，走路抬不起腿，需人扶持走动，服英太青胶囊、维生素类药物不见好转而来就诊。检查：患者不能单腿站立，耻骨联合处压痛并可触摸到分离的间隙，X线片见耻骨联合距离对大约8mm，微有上下移位。诊断为：耻骨联合分离症。遂用耻骨联合分离的复位手法施治。手法后患者下地即感到腿部有力，并可抬腿向前走路，不需要人扶持，内服血府逐瘀口服液20m,每日2次，卧床休息。3天后复诊，可自行走路，局部疼痛明显减轻，又施用手法进行复位治疗，继服血瘀逐府口服液，卧床休息。10天后再诊，局部疼痛轻微，拍骨盆正位片复查，见耻骨联合处距离约5mm处，已无移位。施分筋理筋松解手法后，局部用中药热敷。2个月后随访，局部无疼痛症状。
2.误治失治病例
叶某，女性，31岁。因产后腰腿痛3个月来就诊。查体：腰活动受限。腰骶部肌肉紧张，有压痛、叩击痛而无明显放射痛，左髂后上棘较右偏上，直腿抬高试验阳性。未做其他辅助检查。给予手法复位治疗，患者疼痛改善不明显。两日后来复诊，患腿疼痛麻木加重，做腰椎MRI检查提示：L5|S1椎间盘突出。
按语：对于妇女产后出现腰腿痛，要注意鉴别是否是腰检椎间盘突出症或其他疾病，必要时要做全身的体格及相关的辅助检查，以明确诊断，难免盲目治疗贻误病程。
第十九节  腰臀部筋膜炎
腰臀部筋膜炎又称腰肌纤维组织炎或肌肉风湿病。因腰部有丰富的白色纤维组织，如筋膜、肌膜、韧带、肌腱、骨膜和皮下组织等，受风寒湿邪侵袭而引发本病，是临床常见疾病，好发部位：腰臀部、骶髂部、髂嵴部。本病属中医“痹症”范畴，好发于中年以上病人。

【病因病机】

本病病因较复杂，中医认为多因风寒湿邪侵袭人体所致。如久居潮湿之地、涉水冒雨、气候冷热交错，造成人体腠理开合不利，卫外不固，风寒湿邪乘虚而入，袭入腰部经络，留于筋膜，局部气血痹阻而为痹痛。由于感邪偏盛不同，临床表现各有特点。风邪偏盛者痹痛呈游走性，寒邪偏盛者疼痛剧烈，湿邪偏盛者多麻木、重着。

有专家认为由于腰臀部的外伤导致筋膜的破裂，损伤后治疗不当或不及时形成慢性炎症而致本病。多因劳累后睡卧潮湿之地或汗出当风腠理空虚脉络受阻而致病。由于长期的不正确姿势使腰臀部筋膜受到长期的慢性牵拉损伤，形成慢性炎症并逐渐出现筋膜肥厚而致本病。

现代医学认为本病与损伤、微生物或寄生虫感染等有关，风寒湿邪与这些因素常常互相交织在一起，不易分清主次。

【诊断】

（一）临床表现

多无明显外伤史，患者一侧或两侧腰臀部疼痛，腰部皮肤麻木、疼痛呈酸胀感，与天气变化有关，每逢阴雨天加重。局部畏寒，受凉后腰痛加重，得暖缓解。有时疼痛部位走窜不定。

（二）检查

腰部无畸形，腰肌轻度萎缩。压痛点较多，重压有酸重感，臀部压痛点可反射到坐骨神经区域，有时可触及肌肉和筋膜内有条索或结节状物。腰部活动范围多正常，直腿抬高试验＜70º。

化验检查多正常，有时抗“O”或血沉增高。

（三）X线检查

多无异常表现。

【鉴别诊断】

用普鲁卡因做压痛点局部封闭后疼痛减轻或消失者，表示腰臀部肌筋膜炎为原发病变。若腰臀部疼痛减轻或消失而腿痛无改变者则为神经根病变所致，常为腰椎间盘突出症的症状之一。

【辨证论治】

（一）   手法治疗

治疗原则：舒筋通络，活血止痛。
取穴及部位：肾俞、大肠俞、八髎、秩边、居髎、环跳、承扶、委中等腰臀部。

手法：滚法、按揉、弹拨、掌揉、擦法、扳法、牵抖等。
操作
1、患者俯卧位，医者在患者腰臀部施术5分钟，然后用拇指指腹按揉肾俞、大肠俞、八髎、秩边、居髎、环跳、承扶、委中及腰臀部阿是穴，每穴1分钟，再用掌根按揉法从上至下往返治疗数次，以松弛肌肉。

2、弹拨分筋法：在腰臀部触及肌筋挛缩，条索或结节物上用两手拇指相对按压，再做弹拨法，以解痉止痛。

3、温热补肾法：先用肘尖施术于承扶穴按揉2分钟，再斜扳腰部，在腰骶、臀部患部施以擦法，以温经通络。
（二）药物治疗
1．内治法 根据痹痛的特点辨证施治。行痹者治宜以祛风通络为主，用防风汤加减，佐以散寒除湿之药；痛痹者治宜以温经散寒为主，用乌头汤加减，佐以祛风除湿之药；着痹者治宜以除湿通脉为主，用薏苡汤加减，佐以祛风散寒之药。若痹证日久，出现气血不足及肝肾亏虚者治宜扶正祛邪、攻补兼施，用独活寄生汤加减。

西药可用抗风湿类药物，如肠溶阿司匹林、双氯芬酸、芬布芬等。选患者适用的一种，1周后换另一种，避免引起不良反应，如胃痛、皮疹或白细胞数降低等。应严格控制使用激素类药物。

2．外治法 可用麝香风湿膏、狗皮膏、万应膏或用骨科藤洗药熏洗腰部。

（三）功能锻炼

应加强腰背肌功能锻炼。可做三点、五点支撑，飞燕点水等。

（四）其他疗法

针灸、理疗、蜡疗、电疗、离子导入或局部封闭等均可选择应用。

第二十节  臀肌挛缩症
由某种原因引起臀肌筋膜及部分肌纤维变性和挛缩而产生的疾病。多数是由于婴幼儿时期臀部反复注射，引起髂胫束、臀大肌、臀小肌及梨状肌挛缩而致髋关节功能障碍的一种医源性疾病。导致髋关节外展、外旋畸形，屈曲障碍，坐、蹲和行走姿势异常的一种筋伤疾患。臀大肌主要功能为后伸外旋髋关节，伸直位时可辅助内收，屈曲位时可辅助外展。故当臀大肌收缩时，髋关节于中立位时屈曲受到限制，而只有外旋、外展位放松挛缩的肌纤维后才能完成屈髋动作，而表现为坐位和下蹲时的下肢外展、外旋的“蛙式位”。臀中小肌的功能主要为外展髋关节，还能使髋后伸和外旋，当肌纤维紧张挛缩，同样导致髋外旋、外展畸形和中立位屈曲障碍。本病好发于儿童，多见于臀部肌内注射后。本病又称臀肌纤维化、注射性臀大肌挛缩症、儿童髋关节外展挛缩臀肌挛缩症等。

【病因病机】

臀肌挛缩症发病在三岁以上的儿童与成年人。主要致病原因为小时候臀部肌肉注射过多引起，本病多数有反复肌肉注射史，肌注的药物以抗菌素为多，其中青霉素最多，其次是链霉素、庆大霉素及其它多种药物。多数学者认为1%～2％的苯甲醇作青霉素溶媒是最危险的致病因子。其次是臀部严重的外伤。这两种原因都可以导致肌纤维炎、组织水肿、出血、甚至肌纤维坏死，终造成臀肌筋膜及部分肌纤维变性及挛缩，失去了原有正常组织的伸缩弹性。
【诊断】

（一）临床表现

多有臀肌反复注射药物史，常见于儿童，亦可见于青少年。可双侧或单侧发病。儿童（14岁以下）常见，男性多于女性，双侧发病。
患儿双下肢并拢站立困难，行走时呈外八字。可见皮肤凹陷成沟状, 臀部可触及条索状硬物, 有典型的外“八”字步态, 并膝不能, 下蹲呈蛙式蹲位, 跑跳受限, 划圈及交腿试验阳性, 髋关节屈伸有弹响。
（二）检查

1．异常姿势和特殊步态 两侧病变者立位或行走时呈“外八字”步态，跑步、上楼时更为明显。坐位时两腿分开不能并拢，下蹲过程中双膝必须分开向外做“划圈”动作，呈典型“蛙式位”。中立位屈髋小于40°，只有外展、旋外才能完成屈髋动作。

2．摸压法 臀部外侧凹陷以外上1/4最明显，在此处可以触及的纤维条索硬片，向下外延伸至股骨大转子。屈伸髋关节时，该条索状物在大转子表面滑动并有弹响声，有时伴有疼痛。

3．坐位交腿试验 患者取坐位，交叉双腿，不能完成者为阳性。

4．并腿屈髋试验 患者平卧，双下肢并拢，直腿屈髋小于60。者为阳性，强行屈髋时，可见患者臀部离床。

5. 髋关节运动范围检查：并膝下蹲试验阳性（并膝下蹲时不能蹲下，分开则能下蹲）；二郎腿试验阳性（患侧不能翘二郎腿）；屈髋试验阳性（屈髋时髋关节必须外展，膝关节向外侧划一圆弧才能完成该动作），单侧臀肌挛缩症双下肢不等长，继发骨盆倾斜、脊柱侧凸。

（三）X线检查

多无异常发现，有时可见有骨盆倾斜，髋臼指数增大、颈干角前倾角增大、严重者可发现患侧股骨头无菌性坏死。

【辨证论治】

（一）手法治疗

患者俯卧，两腿伸直，旋外位。于条索状物处行分筋、理筋和适度弹拨手法，力度宜适中，持续约5分钟，以牵抖患肢结束手法。适用于病变早期，若无效应及早行手术治疗。

（二）手术治疗

本症一旦确诊应及早手术，手术越早效果越好，大龄儿继发畸形难以消失，以避免继发骨关节病变。手术可将变性粘连的组织彻底松解，并把条索状物完全切除。术后两腿并拢，屈髋60°，屈膝30°，固定3～5天后再行走，逐步增加功能锻炼

第二十一节  尾骨疼痛

尾骨疼痛是由多种疾病引起的以尾骨部、骶骨下部及其相邻肌肉或其他软组织疼痛为主要表现的疾病。包括骶骨下部、尾骨周围任何疼痛性疾患。《医宗金鉴·正骨心法要旨》中描述：“尾骶者，即尻骨也。……若蹲垫臃肿，必连腰胯。”说明骶尾部疼痛可涉及腰髋部。临床上本病较为多见，好发于女性，男女之比约1:5.3，疼痛可持续数周或数日，多能自愈。

【病因病机】

（一）外伤

1. 意外撞伤，如滑倒坐在地上 
2. 不当的坐姿或小时候尾骨受伤 

3. 生小孩子时伤及尾骨及附近组织
外伤是造成尾骨疼痛的常见病因，如尾骨骨折、脱位或挫伤后往往遗留有尾骨疼痛症。也有无明显外伤史者，常见于长期从事坐位工作者，压迫尾骨过久，造成尾部韧带劳损或关节退行性改变，炎症水肿压迫尾骨附近的神经，导致疼痛。侧卧时疼痛可缓解。

（二）解剖因素

尾骨疼痛可与解剖结构上的改变有关。尾椎骨呈锐角向前弯曲时，常被干硬的粪块冲撞，反复牵拉周围韧带、肌肉而发生疼痛；亦可能为精神因素所致。

【诊断】

（一）临床表现

尾骨疼痛常局限于脊椎尾部，特点是长时间取坐位，或从坐位起立时，或挤压尾骨尖端时疼痛加重，以坐位时明显，偶有下腰骶及沿坐骨神经分布区疼痛。严重者大便时疼痛，便秘时尤为明显，卧床休息时可缓解。为减轻疼痛，患者喜用枕头或海绵当坐垫。

（二）检查

按压骶尾骨连接处有明显压痛，肛门指诊是必不可少的检查手段。检查时，患者取左侧卧位，尽量将髋、膝关节屈曲。检查者用右手示指轻轻插入患者肛管内，抵住尾骨，拇指置于尾骨外后方。拇、示两指将尾骨捏住，前后移动尾骨，检查尾骨活动度是否增大，仅有尾骨活动而不疼痛，说明无病变；活动时疼痛，说明有尾骨痛。然后用示指触摸尾骨及其周围软组织，看是否有异常改变及触痛。

（三）X线检查

X线检查观察尾骨是否有骨折、脱位或其他

尾骨骨病，如尾骨肿瘤、结核等。

【辨证论治】

（一）手法治疗

患者取左侧卧位，髋、膝关节尽量屈曲，术者右手带手套，以右手食指伸入肛门内，直接放至尾骨、骶骨下部。然后手指向左右方向按摩骶骨两旁肌肉及尾骨两侧，对缓解肌肉疼痛痉挛很有帮助。2～3天一次。 

（二）药物治疗

1．内服药 治宜舒筋活血、祛瘀止痛。用舒筋活血汤加减。

2．外用药亦可用海桐皮汤煎水熏洗或坐浴，每天1～2次，每次半小时左右。 

（三）其他疗法

局部热敷、理疗、封闭有效，顽固性疼痛者可行尾骨切除术。

（四）功能锻炼

练功疗法：积极进行功能锻炼，特别是姿势训练，锻炼臀肌，增强臀肌力量，可使骨盆后倾，尾骨产生前移，减少尾骨的受伤机会。

第二十二节  尾骨挫伤
尾骨由4或5块尾椎构成，当跌倒时臀部着地易造成尾骨的挫伤，预后一般良好。

【病因病机】

多为直接暴力所致，如从高处坠落、滑倒或坐空致臀部着地，造成骶尾部的软组织挫伤或尾骨骨膜损伤，主要为尾骨周围韧带损伤。

【诊断】

（一）临床表现

多有明显外伤史。受伤后立即感到骶尾部疼痛，坐凳时疼痛加剧，由坐位站起时疼痛明显。患者常采取半侧臀部坐位，行走时疼痛不会加剧。

（二）检查

检查时局部多无明显肿胀，尾椎尖部压痛明显。肛门指检可触及疼痛部位。

（三）X线检查

X线摄片检查多无异常，可排除骨折、脱位或其他骨病。

【辨证论治】

可适当休息1—2周，避免剧烈活动。

（一）手法治疗

患者取侧卧位，髋、膝关节屈曲。医者左手戴手套，示指伸入患者肛门，直接放至尺骨、骶骨下部。然后手指向左右方向按摩能尾骨两侧，及附着于尾骨两侧的肌肉，对缓解其肌肉痉挛很有帮助。按摩手法宜轻柔，逐步加重按摩力量。

（二）药物治疗

1．内服药药物治疗宜舒筋活血，消肿止痛为主，可用桃红四物汤加减，或骨折挫伤散、中华铁打丸，或内服三七伤药片、跌打丸等。

2．外用药可用伤科洗方煎水熏洗尾骨部或进行坐浴。一天两次，每次半小时。。

（三）其他疗法

(五)其他疗法 用1％普合卡因10—20ml加氢化考的松25mg，注射于能尾部压痛明显处，常可收到较好的效果。注意进针不宜过深，以免刺伤直肠。

采用TDP、频谱仪、中药离子透入、局部封闭等疗法治疗。

（四）功能锻炼

可做提肛练习。加强臀部肌肉的功能活动，防止发生慢性尾骨疼痛。

第十二章  下肢软组织损伤
第一节下肢应用解剖
髋关节

（一）髋部的骨性标志

1.耻骨联合
在腹部前正中线下端，于阴阜皮下可摸到耻骨联合的前面和上缘。在耻骨联合上缘表面的皮肤有一条浅横沟，为耻骨沟，在肥胖者或小儿较为明显，阴阜借此沟与腹部为界。立正姿势时，骨盆倾斜度正常者，耻骨联合与左、右髂前上棘三点所成的平面与人体的额状面平等。孕妇或分娩过程中，由于耻骨联合的软骨变松软，耻骨联合可出现轻度分离，使骨盆短暂性扩大，通过阴道触诊最易发现。

2.耻骨嵴及耻骨结节
沿耻骨联合上缘向外可摸到横行的骨嵴为耻骨嵴，长约2-3cm，再向左右两侧触到的结节骨性隆起为耻骨结节。耻骨结节位于腹股沟的内侧，在男性可用手指由阴囊向上使皮肤折叠而容易摸清，在女性可于股外展时沿大收肌腱向上亦可摸清，在瘦人尢易被触及。

3.髂嵴及髂结节
髂嵴为髂骨上缘的增厚部分，其全长于腰带下方均可被触及。在腹侧壁，它距离10肋最低度点仅3-4cm。顺着髂嵴向前下方摸到的骨性突起为髂前上棘，系缝匠肌及阔膜张肌的起点。距髂前上棘后上方5-7 cm处摸到的隆起为髂结节，它为髂嵴的最外侧部，从前面观是髂嵴的最高点。在髂嵴后端找到的骨性突起则为髂后上棘，此处的皮肤陷下形成小凹陷。髂前上棘是重要的骨性标志，它与同侧耻骨结节之间的边线为腹股沟，其深面有腹股沟韧带。髂前上棘不是测量下肢长度的重要标志等。

4.坐骨结节
位于坐骨体与坐骨枝相会合处的后部，骨质粗糙而肥厚。

5.股骨大转子
旧称股骨大粗隆，位于股骨颈与股骨体连接处的外侧。大转子的尖端位于髂前上棘和坐骨结节连线的中心处。正常情况下，股骨大转子尖端恰好位于髂前上棘和坐骨结节连线中心处，若大转子向此线上方或下方移位，均为异常现象，多见于髋关节脱位、股骨颈骨折及髋骨翻等。

6.股骨头
股骨头深嵌在髋臼内，一般不易被触及。但在髋关节前方，腹股沟韧带中点下方用力向深处按压，同时下肢旋转，可触及股骨头在指下旋转。

7.髂坐线
髂前上棘与坐骨结节的连线称为髂坐线。正常情况下，该线恰好通过大转子尖端。如大转子向此线上方或下方移位均为异常，多见于髋关节脱位或股骨颈骨折等。8.髂股线及髂股三角
仰卧时，下肢伸直，先画一条自髂前上棘（A）垂直于床面（C）的垂直线（AC）线，再将髂前上棘与大转子尖端（B）连成一斜线（AB线），最后自大转子尖端向上画一水平线与AC线相交，此线为BC线，即髂股线，又名勃力安（Bryant）线，正常情况下此线的长度约为5cn。由上述三线连成的三角为髂股三角，又称勃力安（Bryant）三角。检查时，左、右两侧同时测定加以对比，正常时髂股线两侧相等。若大转子上移，则该线缩短，多因股骨颈骨折或髋关节后脱位所致。

9.休梅克（shomaker）线与卡普兰（kaplan）点
受检者取仰卧位，两下肢伸直并拢，使两髂前上棘位于同一平面；再从大转子尖端至同侧髂前上棘作一连线，该线称为休梅克线；接着将左、右两侧的休梅克线向腹前壁延长，此两线在腹壁上的交点称为卡普兰点。正常情况下此点位于脐或脐上方的人体正中线上。若为髋关节后脱位或股骨颈骨折，则此点下移至脐下并偏向健侧；如双侧大转子同时上移，则卡普照兰点虽然位于正中线上，但在脐以下。

（二）髋关节的结构特点

髋关节由髋臼与股骨头构成，是全身位置最深的关节，也是全身最完善、最典型的球窝型关节。髋关节的构造既坚固又灵活，其主要功能为负重，将躯干的重量传达至下肢，间能进行相当范围的运动，并减轻震荡。

1.髋臼
呈倒置环形，约占球面的2/3。其周围关节面部分称为月状面，呈马蹄形，较厚，被以关节软骨；其非关节面部分称为髋臼窝，位于马蹄形二臂之间，较薄。髋臼切迹之间有臼横韧带横过，恰好将髋臼下部的缺口弥补为完整的球凹。通过髋臼切迹与髋臼横韧带的小孔，股骨头的韧带、动脉及神经进入关节内。髋臼的非关节面部分，通常脂及所占据，随着关节内压力的增大或减少，移动性脂肪在屈曲时被吸入，在伸直时被挤出，以维持关节腔骨压力的平衡。髋臼及髋臼横韧带四周有盂唇以加深髋臼，增强髋关节的稳定性。

2.股骨头
股骨头朝上前内，除顶部稍显偏平外，全体呈球状。股骨头除股骨头凹外，均为关节软骨所覆盖，但其厚度并非均匀一致。与髋臼相比，股骨头的关节面较大，因而可以增加活动范围。在传达关节应力时，股骨头的下内面因不接触关节软骨而不参与。股骨头的前部、上部，还有后部的小部分边缘，关节软骨突出于髋臼外，仅在极度屈伸时，股骨头周围的软骨面始与髋臼软骨面相接。成年人股骨头的骨小梁多为柱状，上部分散，冠状切面为扇形，此组骨小梁因从躯干向下肢，或相反地从下肢向上至躯干传达力量，故称为压力系统。

3.关节囊
关节囊的近侧附着于髋臼边缘、髋臼盂缘及髋臼横韧带；远侧在前面止于转子间线，向下到达小转子，后面在股骨颈中外1/3交界处，故股骨颈前面皆在关节囊内，而后面只有内侧2/3在关节囊内。关节囊的纤维由浅层纵行及深层横行纤维构成，后者构成一个围绕股骨颈的坚韧轮匝带，部分纤维呈螺旋形、斜形或扭转，系因直立的结果。关节囊的厚度并非一致，在髂股韧带的后面显得特别坚厚，而在髂腰肌腱下则薄弱，甚至部分阙如，因为此处有髂腰肌腱加强。关节囊后部纤维方向朝外，横过股骨颈的后面，但并不直接附着其上，实际上有一部分滑膜囊突出于关节囊的外下，因为闭孔外肌腱正好由股骨颈的下部越过，这个突出的滑膜部分犹如闭孔外肌腱下的滑膜囊。关节囊的前、后均有韧带加强，其中以前侧的髂股韧带最为坚强，但其两支之间较为薄弱，由髂腰肌腱覆盖其上。在髂腰肌腱的浅面有股动脉，股动脉的外侧为股神经，股动脉的内侧为股静脉，这三个结构均与关节囊粘连。至股骨颈的动脉大部分从关节囊的后方附着部进入，只有极少部分由股骨头韧带进入。股骨颈下或股骨颈中骨折引起关节囊及覆盖在股骨颈上的支持带撕裂时，大部分血供受阻，股骨头可缺血而发生坏死，而骨折越接近股骨颈的基底，愈合的机会也越大。

4.韧带

（1）髂股韧带：髂股韧带呈倒置的“V”形，长且坚韧，位于髋关节之前，紧贴于股直肌的深面。其起于髂前下棘及其后2cm 的髋臼缘，向下分为二支，外支至转子间线的上部，内支至转子间线的下部，内外两支之间的韧带甚为薄弱。纤维的方向朝下并大部分向内，髋关节内旋时该韧带紧张。

（2）耻股韧带：在关节囊内侧，略呈螺旋形。起自髂耻隆起，耻骨上支闭孔嵴及闭孔膜，向下外，移行于关节囊及髂股韧带的内则部。能限制髋关节过度外展及外旋。

（3）坐股韧带：坐股韧带较薄，起自髋臼的后部与下部，向外上经股骨颈后面，移行于股骨大转子根部及轮匝带，能限制髋关节内收及内旋。

（4）轮匝带：轮匝带为关节囊环形纤维深部增厚部分，环绕股骨颈的中部，仅于股骨颈后部纤维较薄弱，可增强关节的稳定性。

（5）股骨头韧带：股骨头韧带为一束三角形的扁平结构，起于髋臼切迹及髋臼横韧带，止于股骨头凹，被以滑膜。由闭孔动脉后支发出至股骨头的头凹动脉由髋臼切迹进入此韧带，营养股骨头凹及其周围的骨质。

（三）髋关节周围的肌肉


髋关节周围的肌肉较多，是维持髋关节重要因素之一。直接覆盖关节囊和关节韧带的肌肉如下：臀小肌覆盖在关节囊上面，闭孔外肌靠近关节囊的下面及股骨颈，髂腰肌腱在关节囊下部的下面。在关节囊前面，由内向外为耻骨肌、腰大肌及髂肌，少数髂肌纤维也止于关节囊；在髂肌的外面为股直肌，其覆盖于髂股韧带的上端和耻股韧带的侧部；股直肌的外面为阔筋膜张肌。关节囊后部有梨状肌、上孖肌、下孖肌、闭孔内肌及股方肌等。在髋关节的外侧，臀中肌、臀小肌及阔筋膜张肌是有力的外展肌，其前部纤维同时可以帮助内旋。

（四）髋关节的血供

髋关节的血供由臀上动脉、臀下动脉、旋股内侧动脉、旋股外侧动脉、闭孔动脉供应，有时接受股深动脉及阴部内动脉的关节囊支供应。其中旋股内侧动脉、旋股外侧动脉尤为重要。旋股外侧动脉贴近关节囊，沿转子间线上行，发出穿支进入关节囊，沿股骨颈上行，供应股骨头和股骨颈的前产部。旋股内侧动脉在转子间嵴沿颈部发出后上组，其分支进入头部，此血管如受到损伤，将引起股骨头缺血性环死及继发损伤性关节炎。

营养股骨头的动脉有支持带动脉、股骨滋养动脉和头凹动脉三组。支持带动是供应股骨头血供的主要来源，有3-4条，由旋股内、外侧动脉发出，分为后上、后下及前侧三组，前者最大，也最为重要，它们沿滑膜深面上行，在接近股骨头的边缘穿入，然后转弯约45°至股骨头中央，与股骨滋养动脉及头凹动脉吻合。股骨滋养动脉从股骨干髓腔内上行至股骨头。头凹动脉由闭孔动脉的后支发出，当骨化中心延伸至股骨头凹时，头凹动脉经髋臼横韧带下方沿股骨头韧带进入股骨头，营养股骨头凹附近；随年龄增长，头凹动脉营养的范围有所增加；当股骨头与股骨颈之间的骺软骨板骨化后，头凹动脉与支持带动脉之间可发生吻全，由此可见年幼者容易发生股骨头缺血性坏死。

（五）髋关节的神经支配

分布于髋关节的神经有四条，分别为前方的股神经及闭孔神经分支，后方的来自臀上神经及坐骨神经的分支，其中闭孔神经在髋关节的分布范围最广。这些神经常随血管一同进入髋关节。

六、膝关节

膝关节由股骨内、外侧髁，胫骨内、外侧髁以及髌骨构成。

a) 膝部的骨性标志

1.髌骨
髌骨是人体内最大的籽骨，位于膝关节前方皮下，股四头肌肌腱扩展部内。髌骨的前面、上方的髌底、下方的髌尖及两侧缘的膝部皮下容易触及。当股四头肌收缩时，髌骨可随之向上、下移动。

2.股骨内、外侧髁
股骨的下端膨大，形成内、外侧髁，外侧髁较内侧髁更为明显，分别于膝关节的内上方和外上方可以触及。在内侧髁的内侧面及外侧面均有一隆起，称为内上髁与外上髁。内上髁较大，为膝关节胫侧副韧带附着部，内上髁的顶部有一个三角形的小结节，称为收肌结节，有大收肌腱附着，收肌结节相当于股骨下端骺线的平面。用指尖沿股部的内侧缘向下，首先摸到的骨性隆起即是收肌结节。外上髁较小，有膝关节腓侧副韧带附着。

3.胫骨内、外侧髁
为胫骨上端内、外两侧的膨大处，位于膝关节内、外侧的下部，并分别与股骨内、个侧髁相对。内侧髁较大，外侧髁较突出，均易在皮下被触及。

（二）膝关节结构特点

1.关节囊
关节囊较宽大松驰，周围有韧带加强。

2.韧带
主要有髌韧带、腓侧副韧带、胫侧副韧带、前交叉韧带和后交叉韧带。

（1）髌韧带：在关节囊的前壁有髌韧带，它是股四头肌腱在髌骨下的延续，下连胫骨粗隆。

（2）腓侧副韧带：腓侧副韧带起自股骨外上髁，止于肼骨头，为圆索状。膝关节伸直时该韧带紧张，屈曲时松弛。

（3）胫侧副韧带：胫侧副韧带起自股骨收股市结节处，止于胫骨仙侧髁内侧，分为浅、深两层，胫侧副韧带由前纵行纤维、后上斜行纤维和后下斜行纤维组成。当伸膝时，此韧带向前方滑动，屈膝时向后方滑动。胫侧副韧带深层可分前部、中部和后部三部分。其中，前部伸膝位时略松弛，屈膝位时紧张;中部又可分为半月板股骨部分和半月板胫骨部分，与半月板紧密相连，屈膝时，股骨部分紧张，将半月板与股骨固定，胫骨部分松驰，允许半月板与胫骨之间发生活动;后部伸膝们时紧张,屈膝位时松驰。胫侧副韧带有保持关节稳定和调节关节活动的功能，膝关节全屈位时，韧带的前部紧张，后上、下斜部驰缓。膝关节在半屈位时大部韧带松驰，膝关节可有50度外展及轻度旋转活动。膝关节完全伸直时，整个韧带紧张，因此膝关节在全伸位或全屈位时，胫侧副韧带不易受到损伤，在半屈位时易遭受损伤人。由于胫侧副韧带与内侧半月板边缘密切相连，胫侧副韧带损伤学常常合并内侧半月板损伤。

 （4）交叉韧带；即前交叉韧带和后交叉韧带，两者互相交叉，连于股骨和胫骨之间。前交叉韧带起自胫骨髁间隆起的前方及外侧半月板的前角，向后上外方止于股骨外侧髁内侧面的后部。膝关节伸直位时前交叉韧带紧张，可防止胫骨上端前移。后交叉韧带起自胫骨髁间隆起的后方，向前内上止于股骨内侧髁的外侧面。屈膝时后交叉韧带紧张，可防止胫骨上端后移。

   3.半月板   在关节囊内，股骨与胫骨内侧髁关节面之间有内侧半月板，股骨与胫骨外侧髁关节面之间有外侧半月板。内侧半月板较大，呈“C”形，外侧半月板较小，呈“O”形。两块半月板都由纤维软骨构成，周缘较厚，与关节囊的纤维层紧密相接，内缘较薄而游离。半月板可加深关节窝的深度，使两骨的关节面更相适应，在运动时可减少震动和摩擦。由于半月板可随差膝关节的屈伸而在股骨内、外侧髁上滑动，因此，在膝关节突然剧烈运动时，半月板容易损伤。

  4.滑膜囊和滑膜襞   关节囊的滑膜层非常宽阔，它在髌骨上缘突出于关节腔外，位于股四头肌与股骨下端之间，称为髌上囊。在髌骨下方两侧，滑膜层折叠为双层结构，内容脂肪组织，突入关节腔内，称为滑膜襞。

  （三）与膝关节有关的骨骼肌

运动膝关节的肌肉

c) 股四头肌；股四头肌的作用有以下几方面；①伸膝关节;②在膝半屈位时，股四头肌的收缩可以对抗重力，维持膝关节稳定;③在膝关节活动过程中维持动态稳定;④在膝关节屈曲10°-15°时，股四头肌中的股内侧肌还能使胫骨旋外。

d) 半膜肌；半膜肌是膝关节后内侧重要的动力、稳定性结构，可使后内侧关节囊紧张而产生动力稳定。半膜肌收缩可使膝关节屈曲并使胫骨旋内。

e) 半腱肌；协同半膜肌屈曲膝关节并使胫骨旋内。

f) 缝匠肌；可使胫骨旋内。

g) 股二头肌；可屈膝关节，并使胫骨旋外。

h) 腓肠肌；在足与小腿不负重时，有屈膝作用，足部负重并固定时，腓肠肌的收缩可以牵拉股骨下端和小腿上端向后，被动伸直膝关节，膝伸直位且足部固定时，有限制膝关节过利的作用，可以防止股骨髁向前移动。

（四）
膝关节的血液供应

膝关节最重要的血液供应来自腘动脉在。腘动脉在膝关节平面的上、下方分出膝上内动脉、膝上外动脉、膝下外动脉和膝中动脉。此外，旋股外侧动脉的降支、膝最上动脉（股动脉分支）的下行支和动脉的返支，在膝关节的前面与膝上、下动脉相互吻合，构成膝关节动脉网，供应关节的各部。

       （五）膝关节的神经

        膝关节前部由股神经的分支、闭孔神经前支和隐神经支配，后部由坐骨神经、胫神经、腓总神经和闭孔神经的后支支配。

      七 胫腓关节

       胫腓关节由腓骨头内上面的扁圆形关节面与胫骨外侧髁的后外侧的腓关节面构成，关节面接近水平位。少数的关节腔与膝关节腔相交通。胫腓骨关节是微动关节，小腿骨间膜、关节周围的纤维韧带是维持关节稳定性的主要结构。

     八  距不腿关节

     距小腿关节（踝关节）由胫骨、腓骨下端与距骨滑车组成。距小腿关节是屈关节，除运动外，该关节还具有很大的稳定性，对维持人体的站立姿势起着很大的作用。

     距小腿关节的结构特点

1. 关节窝  距小腿关节的关节窝即踝穴，由胫骨腓骨下端构成，外踝较内踝低1cm左右，并偏后1cm。

2. 关节头
即距骨滑车，它前宽后窄，形成向前开放的25°角，内侧与外侧的曲率不同，所以距小腿关节除了可以做屈伸运动之外，还可以在水平位上做小范围的旋转运动。

3. 关节囊
关节囊前、后松弛而薄弱，两侧紧张，附着于关节软骨的周围。

4. 韧带

（1） 内侧韧带（三角韧带）：分为深、浅两部。浅部止于载距突的上部；深部尖朝上，基底朝下，呈放射形，止于距骨体内侧。内侧副韧带非常坚固，可弥补内踝较短的缺陷。内侧副韧带目前向后又可分为舟韧带、跟胫韧带和距胫后韧带。当距小腿关节受到外翻、外旋应力时，可发生内踝骨折，但不易发生内侧韧带断裂。

（2） 外侧韧带：自前向后分为距腓前韧带、跟腓韧带和距腓后韧带。距腓前韧带薄弱，踝跖屈位时，有限缺制足内翻活动的作用。跟腓韧带较坚强，在距小腿关节90°位时有限制内翻活动的作用。距腓后韧带在三条韧带中最坚固。
第二节 髋关节扭挫伤

髋关节扭挫伤是指由于外伤引起髋部疼痛，活动受限而又无定位体征。X线照片检查无异常的一种较常见的髋部软组织损伤。

【应用解剖】

髋关节由股骨头和髋臼构成，关节稳定除了依赖关节骨形的特点外，起重要作用的是关节囊和韧带。关节囊较坚固，前后均有韧带加强。髂股韧带位于髋关节前方，在伸髋和外旋关节时该韧带特别紧张，起限制关节髋关节过度后伸的作用。

除髂段韧带外还有坐股韧带、耻骨韧带和圆韧带。圆韧带起于髋臼切迹及横韧带，止于股骨头凹，罩以滑膜。内骺动脉随韧带经髋臼进入股骨头，营养股骨头的内下部分。

髋部后侧臀肌较丰满，外侧为阔筋膜张肌，前为股四头肌，内侧为内收肌群。它们是髋关节活动的动力，对髋关节的稳定起协同作用。

【病因病理】

可因奔跑、跳跃、舞蹈等运动，造成髋部肌群的急性损伤。如摔跤或高处坠下，使髋关节过度的伸展、收屈，韧带强烈收缩而发生撕裂伤或断裂。关节囊、圆韧带可发生挫伤、嵌顿、水肿等。

【临床表现与诊断】

症状多为单侧性。髋部肌群损伤多见于儿童。受伤当时可无症状，第二天出现髋部疼痛，不敢走路或跛行，部分病人可有患肢增长。如为臀肌损伤，则局部肌肉紧张且有压痛。患肢内收内旋是疼痛较明显，并有弹性固定样感。

诊断要点：

1. 有外伤史，伤后出现髋部疼痛，步态异常。休息后疼痛可减轻。

2. 髋关节各方向活动均出现疼痛加剧。但髋屈伸活动一般不受限制。

3. X线照片检查无异常发现。血象可正常。

【治疗】

（1） 手法治疗

1. 定点揉按：以掌根在痛点揉按3-5分钟，用力由轻至重，使紧张的肌肉松弛。

2. 回旋理筋：术者以一手掌握患肢踝部，一手扶膝，使膝、髋屈曲，然后作缓慢旋转髋关节数次，再作髋关节屈伸，内收外展活动，可理顺或松解关节囊或韧带。

（2） 药物治疗

损伤早期可内服桃红四物汤或活血丸。外用海桐皮汤煎水热敷与熏洗。每天1-2次。

（3） 功能锻炼

损伤早期均应避免负重走路。症状轻者可在床上作髋关节活动锻炼，严重者则应卧床2-3周，待疼痛缓解床上活动无加剧时才可下床活动。

第三节 髋关节急性滑膜炎
髋关节急性滑膜炎是髋关节关节滑膜非特异性炎症改变所引起的短暂性髋关节疼痛、肿胀和功能受限。1892年，Lovett及Morse首先报道了本病。但无论是中医还是现代医学，目前对本病的发病机理尚无统一认识。因而本病名称较多，如髋掉环，环跳骨机枢错努，幼儿性髋关节半脱位，小儿髋关节扭伤，应激髋综合征等。本病好发于7-10岁的儿童，女孩多于男孩。

[应用解剖]

髋关节滑膜衬覆于整个关节囊内壁，并覆盖盂缘的两面、髋臼窝的脂肪垫及股骨头韧带。滑膜返折至股骨头的关节边缘。髋关节的滑膜构成皱襞，内侧与外侧皱臂恒定，前皱臂不恒定。这些皱臂具有双重作用，一方面其为血管的径路，供应股骨头及股骨颈的血管由此潜行入骨内，另一方面又可作为关节内韧带。

[病因病理]

本病病因目前尚未十分明确，考虑与以下因素有关。

2. 在发病前约10-21天有上呼吸道感染、痢疾或其他病灶感染史。关节滑膜呈非特异必琰症性改变，即病变的髋关节滑膜充血、肿胀，关节内有透亮的渗出物，关节液培养无细菌生长，故又称为非特异性滑膜炎。

3. 多数患儿发病前有的髋部扭伤史，如跑跳、滑倒、跳橡皮筋、跳台阶游戏等时下肢过度外展，使外展肌及内收肌群受伤，肌网痉挛引起关节位置不正，股骨头与髋臼的间隙增宽，关节腔内的负压时关节滑膜或韧带嵌夹。虽然这种髋关节错缝的认识在解剖学和儿童尸体标本上不好解释，但在临床上采用手法治疗，常能立即恢复功能。

[临床特点]

（1） 症状特点

2. 多数起病急骤。起病前10天至3周可有上呼吸道感染或轻度外伤史。

3. 主要表现为髋关节疼痛、活动受限，可伴有同侧大腿内侧及膝关节疼痛，患肢多处于内收、内旋及屈曲位。病情轻者出现跛行，严重者不能负重。

（2） 检查

1.物理检查
患儿体温正常或稍高。髋关节内侧轻度饱满，有压痛。平卧床上，双下肢并拢，可见骨盆倾斜，两腿长短不一。有些患者托马征阳性。

2.影像学检查
髋关节软组织阴影增厚，并呈弧形隆起，以关节的上主及外下方较为明显。还可见关节间隙增宽，但没有骨质破坏。

[诊断要点]

1. 发病前多有上呼吸道感染史，或轻度外伤史。

2. 髋关节疼痛和跛行，活动受限，可伴有同侧大腿内侧及膝关节疼痛。

3. 患肢多处于内收、内旋及屈曲位。病情轻者出现跛行，严重者不能负重。髋关节内侧饱满，有压痛。

4. X线片
髋关节软组织阴影增厚，并呈弧形隆起，以关节的上方及外下方较为明显；还查见关节间隙增宽，但没有骨质破坏。

[鉴别诊断]

1.髋关节结核
可靠的鉴别方法是观察患者对治疗的反应。滑膜炎经休息，对症治疗症状在短期内消退而不残留后遗症，X线片示无弥漫性脱钙及骨质破坏。如果有低热、盗汗及血沉加快，X线片示关节间隙狭窄、弥漫性脱钙和骨质破坏，则应考虑髋关节结核。

2.化脓性髋关节炎
发病急骤，突然高烧、寒战，白细胞总数及中性粒细胞均增高；髋关节局部有红、肿、热、痛等炎性改变；关节穿刺可抽出脓液，细菌培养为阳性。

3.风湿或类风湿性关节炎
可累及多个关节，病程长，活动期血沉加快。

4.股骨头骨骺骨软骨病
起病缓，病程长，多无炎症现象。X线片示股骨头骨骺有缺血性坏死改变。

[治疗]

（1） 手法治疗

1.摩法
手法宜轻柔。先用拇指弹拨、理顺股内收肌群的痉挛，避免髋关节突然伸展和旋内造成关节囊内压力增高，危及股骨头的血液供应。

2.摇法
患者取仰卧位，助手按住其两髂骨以固定骨盆。医生立于患者患侧，一手扶持膝部，一手握踝部，使髋膝顺势屈曲。在髋膝屈曲位的基础上，将髋关节内收、内旋，再旋活动能达到最大限度，直到两下肢等长。

在摇转活动的过程中，初起可有疼痛，经活动几遍后痛即减轻。手法完毕，患儿下地行走跛行消失。治疗后注意休息，一般1-3次可愈。

（2） 牵引疗法

皮肤牵引或踝套牵引，能缓解肌肉痉挛，症状可很快消退，牵引重量一般为2-3kg,牵引数月后，疼痛多能缓解。

（三）药服治疗

一般不必服药，可在腹股沟部外用活血止痛中药进行湿热敷。

功能锻炼

（四）功能锻炼

如手法治疗后下肢假性变长仍未消失，局部症状仍未减轻，可让患儿坐在小凳上，髋关节屈曲90°，患肢足底蹬圆柱物来回滚动，活动下肢，有助于症状减轻。锻炼后卧床休息，避免做外展、旋外动作。

[治疗方案]

1.首先方案
手法治疗
2.辅助方案
牵引疗法、局部外敷。

3.功能锻炼。

本病治疗的关键在于早期正确的诊断。治疗后，近期内应避免剧烈的活动，如蹦跳，并防止滑倒、跌落等。反复的损伤、局部的挤压、牵引等可造成股骨头圆韧带的扭曲，导致供血不足，久之则产生股骨头骨骺缺血坏死。

第四节  股内收肌损伤

    大腿前面的内侧部是内收肌群，多应用于髋关节内收及大腿外旋等运动性较强的动作，直接暴力损伤较少见，而多见于骑马、滑雪、攀登、双杠、跨栏时被间接损伤，造成股内侧部疼痛，下肢活动受限。
    [应用解剖]
股内收肌群，由股薄肌，长收肌，耻骨肌，短收肌，大收肌五块肌肉共同组成（如下图）。股薄肌位于最浅层，上端粗大而下端细薄，其起于耻骨弓，止于胫骨内侧髁，营养动脉由股深动脉，闭孔动脉，股动脉或腘动脉供给，受闭孔神经的前支支配。长收肌肌面倾斜，为长三角形扇肌，起于耻骨体和耻骨上支前面上部，止于股骨粗线的内侧唇中1/3，营养动脉由股深动脉的旋股内侧动脉浅支供给，受闭孔神经前支支配。耻骨肌为长方形的短肌，位于大腿上部前面的皮下，起于耻骨梳及上支，肌束斜向后方行走，绕过股骨颈向后，以扇腱止于耻骨肌线，营养动脉由旋股内侧动脉的浅支供给，受股神经的分支支配。短收肌位于大腿前内侧上方，为近似三角形的扁肌，起于耻骨体及其下支，止于股骨粗线内侧唇上1/3，营养动脉来自旋股外动脉的第一穿动脉供给，受闭孔神经前支支配。大收肌位于大腿的内侧，为内收肌群中最宽大的三角形肌肉，起自坐骨结节、坐骨下支、耻骨下支上1/3的前面，肌束呈放射状斜向外下，止于股骨内侧唇全长及股骨内上髁嵴的上部，营养血管来自旋股外侧动脉的第一穿动脉供给，受闭孔神经后支及坐骨神经的分支支配。
  
内收肌群主要受闭孔神经及股神经支配。闭孔神经为腰丛的分支，由腰2-4神经前支的前股组成，经行于腹膜下组织间，然后在闭孔血管上侧前进行，与闭孔血管一起共同穿闭膜管（位于耻骨上支的下方，由耻骨闭孔沟及闭孔内肌围成），在管内分为前后二支，前支中的肌支支配股薄肌、长收肌、短收肌等；后支中的肌支支配大收肌、短收肌（如前支的肌支不发支支配 时，始发后支的肌支支配）等。股神经为腰丛的分支，由腰2-4脊神经前支的后股组成，从腰大肌下部外侧缘穿出，在髂前上棘至耻骨联合中点的外侧约1.2cm处，即为股神经最表浅的位置，其内侧为股动脉；在内收肌群中，其分支（肌支）支配耻骨肌。
股内收肌群的主要功能是使髋关节内收及大腿外旋。两足站立时，股内收肌群的主要作用是稳定骨盆。
    [病因病理]
    当髋关节突然遭受过度外展暴力时，常使股内收肌群于其起点处受损，重者可致肌肉、肌腱部分或完全断裂。如在武术训练的劈腿或田径运动中的跨栏、鞍马练习、跨越式跳高，或骑自行车滑跌等均可因髋关节过度外展或大腿强力内旋而致内收肌群的急性损伤，造成肌纤维起止点处发生撕裂，局部渗血或出血，形成血肿，进而机化，造成粘连，严重者可造成骨化性肌炎，从而影响下肢的功能。长期遭受反复牵拉、损害，又可导致骨内收肌群的慢性损伤。
    [临床表现]
    （一）症状  疼痛以大腿内侧部为主，并以耻骨附近靠外侧部为甚，股内收肌群损伤后表现患肢髋关节及膝关节稍屈曲、外旋，大腿内侧疼痛和抗阻力疼痛，以致跛行。
    （二）体征  股内收肌痉挛、压痛、耻骨部位内收肌起点处压痛明显，患者行走呈摇摆步态，严重者足尖不敢着地行走。内收肌群肌紧张，急性患者有触痛，行患肢内收、外展检查时，疼痛加剧，活动受限。“4”字征试验阳性。内收肌抗阻试验：患者仰卧，双下肢屈髋屈膝，双足内侧靠近并足底着床，医者用双手分别置于患者的双膝部内侧，后缓缓由内向外压膝关节内侧，使大腿外展，外旋，患肢大腿内侧疼痛出现或加剧者为阳性。
    （三）X线检查  急性患者一般无异常发现。如有骨化性肌炎时，在内收肌群内可发现有钙化斑。部分患者可显示耻骨肌起点处骨质增生。
    [诊断]
    1．有大腿内侧部的外伤史（拉伤、挫伤、劳损等）。
    2．大腿内侧疼痛为主，伴有跛行。
    3．检查发现大腿内侧肌紧张及明显压痛，特别是内收肌的耻骨起点处，内收肌抗阻试验阳性，“4”字征阳性。
    4．慢性患者，拍照X线检查，可能有钙化斑出现。
    [治疗]
(一)手法治疗  在内收肌群部作分筋理筋手法,先用掌外侧缘作点、按、揉法，放松肌肉，解痉通络，待疼痛减轻后再用拇指朝股内收肌作理顺理筋手法，并在内收肌的耻骨部的止点处作按柔、拨、理之。对病程长，有组织粘连者，可用拇指在内收肌处作分筋弹拨法，以解除粘连痉挛，然后再用拇指朝股内收肌理顺之。
（二）针灸治疗
患者取仰卧位，患肢略外展，针刺取穴有压痛点、阴廉、血海、足五里，再俯卧位针刺承扶、委中、阴陵泉等以解痉通络，疏通血脉。
   （三）药物治疗　　
　　 1．中药　损伤初期，血肿明显，以活血化瘀，消肿止痛为主，内服桃红四汤或祛瘀止痛汤；血肿轻可内服三七伤药片。后期则服用舒经活络，活血化瘀之剂，方用活血舒筋汤。外敷市售米醋或中药熏洗患部。
     2．西药 消炎痛、布洛芬之类的止痛药。
     3．针灸治疗  可取压痛点、阴廉、阴包、委中、殷门、血海、阴陵泉足五里等穴进行针刺，达到解痉通络，疏通血脉的作用。
     （四）局部封闭疗法
   （1）内收肌起点封闭：1%普鲁卡因6ml加醋酸强的松龙1ml（25mg)，作痛点封闭，5天1次，5此为1疗程。
   （2）如有骨化性肌炎，可在骨化处作环封（即在骨化周围封闭），药用1%普鲁卡因10ml加透明质酸酶1500U,每周1次，五次为1疗程。
   （3）闭孔神经局封：患者仰卧，在趾骨结节下方1-2cm处，先作一皮丘，用长针头沿趾骨上皮方向推进，达趾骨上支后，注入少许麻醉液（用左手食指摸到股动脉，并压向内侧），后针尖向外，与下肢（大腿）约成30°角继续刺入，碰到骨质后，针尖再向外、后及上方缓缓刺入，待深入2cm左右，有异感，注入药液（用0.5-1%普鲁卡因8-10cml)或0.5%利多卡因8-10ml),阻滞后,大腿内侧中部的皮肤及髋关节的疼痛消失,即为局封正确。
（五）手术疗法  采用非手术治疗无效者，可用手术治疗，即手术剥离大腿内收肌在耻骨的附着点，可缓解症状。
（六）功能锻炼  部分肌肉断裂者，应时期下肢外展位拉长受伤肌肉，主动练功，防止疼痛性瘢痕挛缩形成，以利于后期功能恢复。

第五节  股四头肌损伤

    股四头肌位于大腿的前方，在日常生活，由于剧烈奔跑或突然踢物，股四头肌猛然的收缩，或由于暴力打、砸、撞等作用于大腿前面时，均可引起股四头肌的损伤。股四头肌损伤后出现局部出血、肿胀、疼痛，使肌肉收缩能力降低，从而影响髋膝关节的屈伸功能。股四头肌损伤严重造成断裂，甚至发生股四头肌髌骨上缘撕裂，髌骨骨膜也随之撕脱，可产生骨膜出血，日久血肿发生机化、钙化、骨化等。

    [应用解剖]

股四头肌由股直肌、股内侧肌、股外侧肌及股中间肌组成（如下图）。各肌的起点是独立的，股直肌直头起于髂前下棘，反折头起于髋臼上缘；股内侧肌起于股骨粗隆线下至股骨粗线的内侧唇和内侧肌间隔，于内收肌附着点处连接；股中间肌起自股骨前面及外侧面上2/3，纤维由后向下，在股直肌及股外侧肌的覆盖下紧贴股骨干前面；股外侧肌起自股骨大粗隆之下，覆盖股骨干的前面和侧面；四肌在下部相互融合形成一坚强的扁腱，即股四头肌腱，扁腱包绕髌骨，再向下形成髌韧带止于胫骨粗隆。在股四头肌的四个组成部分中，仅股直肌越过髋、膝两个关节。
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    股四头肌由股神经支配；营养动脉来自旋股外动脉。

    股四头肌有屈髋（主要是股直肌的作用）和伸膝（伸小腿）的功能；股内侧肌对维持髌骨的位置最为重要，它不仅参与整个伸膝过程，而且在伸小腿的最后10-15度时尤为重要，这最后几度的“拧紧”动作，是全部伸膝关节最重要的阶段，故股内肌对膝关节起稳定作用，保护膝关节免受损伤。

    [病因病理]

    外伤是造成股四头肌损伤的主要原因，包括直接暴力与间接暴力。直接暴力即外力挤压伤或锐器的切割伤，锐器的切割伤造成开放性的股四头肌断裂，断裂边缘整齐，多在同一平面。间接暴力诸如跑步、跳跃、踢足球等运动时，髋关节、膝关节在屈曲时突变伸直，使股四头肌强烈的收缩或过度的牵拉，引起牵拉性损伤（最多见的是股直肌），如用力过于猛暴，可致肌腱撕裂，或起止点撕裂或直接外力打击，引起股四头肌挫伤，造成局部出血。如处理不当或延误时间较长则肌萎缩、肌纤维化和肌肉回缩的程度越大，修补越困难；如有钙沉着时，易导致骨化性肌炎。

    [临床表现]

    （一）症状与体征  患肢大腿前部疼痛，由于不能伸直膝关节而呈现跛行，膝关节屈曲多不能达到90°，局部有瘀斑或血肿，触之无热性的波动感；有肌腱撕裂时，则可扪到凹陷。屈髋伸膝抗阻力伸膝试验：患者仰卧，检查者一手托住患肢腘窝时，使膝关节呈半屈状态，另一手则置于患者的踝部前方，此时，嘱病人自动用力伸直膝关节，若伤处疼痛增加或无法伸直膝关节，则为阳性。

    （二）X线检查  可显示软组织广泛肿胀阴影，同时注意观察髂前下棘部有否撕脱性骨折；病程长者，注意有否骨化性肌炎阳性征，同时注意髌骨有否骨折现象。

    [诊断与鉴别诊断]

    （一）诊断

    1．大腿前面有明显外伤史。一般均有急性外伤史，了解受伤时姿势及伤痛之部位。

    2．受伤部位明显肿胀，触痛、压痛。

    3．牵拉伤、挫伤者，较多见为屈髋、屈膝并活动明显受限，以致前倾跛行步态。

    4．有肌腱断裂者，伤处可扪到凹陷，压痛明显，局部有瘀斑或肿胀，主动的伸膝功能消失。

5．病程久者股四头肌无力甚至萎缩。

6．屈髋伸膝抗阻力伸膝试验阳性。

7．X线检查  可见软组织肿胀阴影，注意排除骨折。

    （二）鉴别诊断

    1．髌骨骨折  膝关节肿胀，活动障碍，髌骨处压痛明显，且有异常活动及骨磨擦音，行膝关节穿刺，常可抽到血性液体，X线下可见骨折征象。

    2．大腿部炎性疾患  除局部有疼痛，肿胀及患肢功能障碍外，尚有炎性的特征——皮肤潮红，皮肤温度升高，有发热或冷热交替出现，血象中的白细胞显著增高等。

    [治疗]

    （一）手法治疗  急性期有血肿或肿胀明显者，暂不宜行手法，侍疼痛及肿胀减轻后，始行手法治疗，主要行股四头肌的分筋理筋手法，以理筋手法为主，此种理筋手法是用掌根或掌外侧缘近腕关节的后半部，或用手指指腹点、按、揉股四头肌，由远到近，推以顺筋，最后双手握踝上，牵引下肢轻轻摇晃5~6次，并作屈髋屈膝活动。手法宜由轻慢慢加重。另外在股四头肌的起止点部位作按揉压的手法；而对髋关节屈曲者，可于髂前上棘部用手掌行劈法。

    （二）药物治疗

    1．初期  以疼痛肿胀为甚者，治以活血化瘀，利湿消肿，方用桃红四物汤，可适加茯苓、泽兰、泽泻、萆薢、牛膝、车前子等药。外用米醋加适量冬青叶或消肿化瘀散行热敷。

    2．中期  疼痛已减轻，肿胀亦减少，可改用活血舒筋汤内服。

    3．后期  疼痛、肿胀已基本消失，如肌肉发硬或粘连者，可内服舒筋汤，外用骨科熏洗药。

    （三）针灸治疗  可取压痛点、髀关、外阴廉、风市、血海、伏兔、箕门、足五里、梁丘等穴进行针刺，以疏通经气。也可在压痛点及皮肤感觉减退区用艾条或隔姜灸，以温通经脉。亦可在疼痛肿胀处用皮肤针轻轻叩击作放血治疗，达到祛瘀通络的作用。

（四）。局部封闭  主要行股神经局封。方法：病人仰卧，在病人患侧腹股沟下摸到股动脉（其外侧部为股神经），用食指将之牵压向内侧，常规消毒后，先作一皮丘，后针刺入穿过髂筋膜后，再继续进行1cm左右寻找异感，如无异感出现，则宜将针退少许，将针尖略偏向外侧，并继而向内，即可找到异感——患者感到麻或触电或胀传向膝部及大腿内侧，回抽无血后，注射药液（药物：1%普鲁卡因5ml加强的松龙1ml）阻滞后，大腿前面感觉消失。也可用1%普鲁卡因5ml加强的松龙1ml作痛点封闭，每周1次，连续3～4次为一个疗程。

（五）手术治疗  股四头肌完全断裂者，需作急诊手术缝合，并将断端及髌骨两侧筋膜扩张部缝合，再在近端做一基底在下的三角形腱瓣，基底距断端3cm，将此瓣翻向远端，越过断端缝合，从而加强断裂部的强度；稍晚张力较大，需加不锈钢丝缝合。断裂几周后，其近端可收缩达5cm以上，须作肌腱延长修补术等，但修补术后期膝功能仍较差。对老年患者，因为膝部不稳，无力，容易摔跤或发生更为严重的损伤，修复手术更为重要，。对确有附着处撕脱分离者，也应早期手术修复

（六）功能锻炼  时期以适当主动练功为主，预防股四头肌废用性萎缩，练功方式以主动收缩股四头肌活动为主；肌纤维断裂者，应将伤肢处于受损肌肉拉长位，练功方式以主动屈膝后伸为主，目的是使损伤的肌纤维不致于因瘢痕挛缩而变短。后期应主动做伸膝练习，肌肉完全断裂和肌腱附着部完全断裂者，术后6周应加强主动练功，防止股四头肌萎缩。

第六节    腘绳肌损伤

    腘绳肌是大腿后侧的肌群总称，其损伤常见于跑、跳、行走时蹬空、压腿或练“一”字腿等，使腘绳肌受到过度的牵拉而致肌肉的起止点或肌腹、肌腱损伤。

    [应用解剖]

腘绳肌位于大腿的后侧，由股二头肌、半腱肌和半膜肌组成（如下图），故又称股后肌群，是全身最长的跨双关节肌。血液供应呈节段性分布，一般从上到下可分为四段，第一段和第二段上分，由旋股内侧动脉和臀下动脉供应，第二段下分及第三段由穿动脉供应，第四段由股动脉及腘动脉供应，各段之间相互有重叠及丰富的吻合支分布。神经支配是来自腰

4-5及骶1-3神经，大部分均来自坐骨神经的胫侧，而股二头肌短头是来自坐骨神经的腓侧。

    股二头肌：有两个头，长头起于坐骨结节的上部，短头起于股骨粗线外侧唇的下部及外侧肌间膈，肌束自各起点起始后向下，在下端二束合而为一形成肌腱，跨越腓侧副韧带的外侧，止于腓骨小头，作为腘窝的外侧界。其功能是屈膝关节、伸髋关节，并微使膝关节外旋。

    半腱肌：为三角形的扁肌，起自坐骨结节上部，肌束向下逐渐集中移行于一长腱，止于胫骨粗隆的内侧面。作为腘窝的上内界一部分。其功能是伸大腿、屈小腿，并使小腿微内旋。

半膜肌：为一棱形肌，起于坐骨结节的上外部，肌束向下集中，经膝关节的后内侧至小腿，止于胫骨内侧髁后下缘及腘肌筋膜，此外，还向外发出一扩张部，在膝关节的后侧形成一腘斜韧带。营养动脉由股深动脉穿支、臀下动脉和腘动脉的上方肌支供应。神经支配大部分来自于坐骨神经的胫侧支。其功能是伸大腿，屈膝关节，使小腿微旋内，特别是当膝关节屈曲时。
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    [病因病理]

    外伤是本病的主因，诸如在跑步、跳跃或踢、压腿的动作或行“一”字腿及走路踏空时，而致腘绳肌的牵拉伤，造成腘绳肌的猛烈收缩或过度的牵拉所致，这种损伤好发于肌肉附着部的撕裂伤，或肌腹，或肌腹与肌腱交界处的撕裂伤，严重者，可致腱或附着处完全断裂。陈旧性损伤病例，断裂肌肉产生多少不等的瘢痕，因瘢痕组织挛缩，使肌肉出现短缩现象，致屈髋功能受限。

    [临床表现]

    疼痛，以大腿的后侧部为主，行走时加剧，有时可向前、下放射。跛行，严重者撑拐行走，患侧大腿后侧肿胀，有皮下瘀斑，受压部压痛明显，如有完全断裂者，两断端间可扪到凹陷，抗阻力屈膝试验阳性。

    [诊断]

    1．有明显的大腿后侧肌肉损伤史，步履艰难。

    2．损伤后，大腿后侧肌肉发紧并有痛感。

    3．大腿后方肿胀，并有皮下瘀血，压痛明显，断裂者，可扪到断端之间的凹陷。

    4．抗阻力屈膝试验阳性。

    [治疗] 

（一）手法治疗  待肿胀基本消退后，始能行手法。患者俯卧床上，先点环跳、承扶、殷门、委中、承山、昆仑、太溪诸穴，以通经络，而后用掌根或掌外侧缘作分筋理筋手法，用推法、揉法、滚法施术于腘绳肌分布区，重点操作部位在肌痉挛部再用拇指行分筋理筋手法，以放松肌肉，缓解紧张状态，继病人取仰卧，抬起患腿，作被动屈膝、伸膝3～5遍，拉伸腘绳肌，解除肌肉痉挛。

（二）针灸治疗  患者取俯卧位，取压痛点、承扶、委中、曲泉进行针刺，以解痉通络，疏通血脉。

    （三）中药治疗

    1.初期  以活血祛瘀为主，方用桃红四物汤加泽泻、延胡、牛膝等，外用米醋或消肿化瘀散热敷。

2.后期  宜活血、舒筋、活络，方用活血舒筋汤。外用骨科腾洗药洗之。

（四）封闭疗法    用2%普鲁卡因4ml，加醋酸曲安奈德1ml，加当归注射液4ml作局部注射或者痛点注射，每周1次，3次为一个疗程。

    （五）手术治疗  有肌腱完全断裂者，立即缝合，术后将伤肢外固定3～4周，逐渐行下肢功能锻炼。

[预防]

避免肌肉拉伤的最好途径是使肌体保持最佳状态，在工作或娱乐时不要运动过急
第七节    弹响髋

弹响髋是指在髋关节活动过程中或在做某一动作时可听到弹响声或感觉到跳动。多见于青壮年，常为双侧发病，根据发病情况可分为关节内弹响和关节外弹响，以关节外弹响多见。

【病因病机】

1．髋关节结构改变 常发生于儿童，多是由于股骨头在髋臼的后上方边缘自发性移位，造成大腿突然屈曲及内收而发生弹响。可能与儿童髋臼及周围韧带结构发育不够完善有关。见于成年人则是由于髂股韧带增厚呈条索状，髋关节过伸、外旋时与股骨头摩擦而发生弹响。

2．大转子异常改变 有时大转子肥大成骨突或有软骨瘤，阔筋膜张肌后部在其上滑动而产生弹响；或是由于髂胫束后缘或臀大肌腱的前缘增厚，在髋关节屈曲、内收或内旋时，上述组织滑过大粗隆的突起而发生弹响。反复发作后，可因增厚组织的刺激而发生大粗隆部位的滑囊炎，产生疼痛。

3．外邪侵袭 风寒湿邪侵袭，引起髋部筋肉气血凝滞，血不濡筋，致筋肉挛缩；肌筋肥厚、粘连，屈伸不利，活动时发出弹响声。

【诊断】

（一）临床表现 

弹响髋除髋关节活动时发出弹响音、患者因出现响声而感不安外，一般多无症状。部分患者可有轻度疼痛。弹响常发生于髋关屈曲、内收或旋内活动时。弹响发生同时常可用手触知或甚至可看到一条粗而紧的纤维带在大粗隆部前后滑动。个别患者可能由于发生滑囊炎而在大粗隆部位有压痛。髋关节主动屈曲、内收或内旋时，触诊股骨大转子部位有增厚腱性组织的弹响，摸到或看到索状物在大转子上滑移即可确诊。弹响髋可在粗隆处触及肌腱的弹跳，并出现弹响声。

（二）X线检查

X线摄片可排除先天性髋关节脱位、髋臼发育不良、关节滑膜软骨瘤或关节内游离体等。

【鉴别诊断】

1．髋关节骨性炎及关节内游离体 多见于中老年人。骨性关节炎患者髋关节活动时疼痛明显，功能活动受限。当出现关节内游离体时，髋关节活动时弹响，同时伴有交锁象。X线摄片可见髋关节增生改变，发生游离体时，可显示关节内有小的钙化阴影。

2．先天性髋关节脱位 行走前患儿在关节脱出及复位时可有弹响。行走后患儿出现跛行步态。检查时均可见髋、臀部的畸形。X线片可显示髋关节脱位及髋臼的发育不良。

【辨证论治】

仅有弹响的患者一般无需特殊治疗。当患者出现疼痛、活动受限或其他不适时可进一步治疗。

（一）手法治疗

1.治疗原则舒筋解痉，滑利关节。 
2.常用穴位及部位居髎、环跳、风市、阳陵、委中等穴，及下腰部、臀部、股外侧部。 

3.常用手法掌根按揉法、弹拨法、拿法、擦法，及热敷。 

4.操作方法患者取俯卧位，医生立于患侧，先对腰骶段两侧骶棘肌施以掌根按揉法，以患侧为重点，并逐渐向患侧臀部过渡。从腰骶至臀部上下往返手法治疗约3～5分钟，按揉委中穴1分钟。 

　　患者取侧卧位，患侧在上，从臀部起，经阔筋膜的外侧部、髂胫束而下用掌根按揉法至膝关节外侧，上下往返约5～8分钟，并配合髋关节屈伸的被动运动。再沿髂胫束作自上而下往返弹拨法。按压居髎、环跳、风市、阳陵泉诸穴。 

　　患者取仰卧位，从髂前上棘、阔筋膜张肌起始部向下，经股前近端，股外侧至膝关节外侧用掌根按揉法，上下往返5～8分钟，并配合髋关节内、外旋转的被动运动。再弹拨髂前上棘的阔筋膜张肌和大粗隆处紧张的筋膜。最后在病患处施擦法，以热为度。并可在大粗隆处加以热敷。
（二）药物治疗

1．外用药 外用海桐皮汤熏洗，以舒筋活血。

2．内服药 可内服舒筋丸。

（三）其他疗法

1．非手术治疗：伴有疼痛或患者对弹响有精神负担时，应予适当休息、热敷、理疗、弹力绷带包扎或局部短期制动，限制屈髋运动，均为有效。用1％普鲁卡因5ml加醋酸强的松龙25mg作局部封闭，常获良效

2．手术疗法 对筋膜束带明显增厚、有疼痛症状而影响活动者，经保守治疗无效，可行手术治疗，切断引起弹响的髂胫束或已形成的纤维带。
第八节   股骨大转子滑囊
    股骨大转子滑囊位于大转子与臀大肌肌腱之间，可因臀大肌肌腱与大转子粗隆的摩擦而发生慢性滑囊炎，有时在行髋关节手术时损伤所致。

    [应用解剖]

股骨大转子滑囊为多房性，位于臀大肌肌腱附着点与股骨大转子粗隆后外侧骨突之间（如下图）。股骨颈的下部有两个隆起，即大转子和小转子，靠外侧者为大转子，以长方形罩于股骨颈的后上部，其后上面无任何结构附着，其外侧面宽广而粗糙，有一条自后上方斜向前下方的微嵴，为臀中肌的附着部，内侧面有一深窝，称转子窝，有闭孔内肌肌腱附着，大转子的上缘游离，有梨状肌附着，下缘呈嵴状，有股外侧肌附着；在股骨的转子部，有两个滑膜囊，即浅囊与深囊，浅囊位于大转子部皮下（又称臀大肌浅转子囊），而深囊位于臀大肌腱与大转子外侧之间（又称臀大肌深转子囊）。
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    [病因病理]

    在日常生活、工作或运动中，由于股骨大转子突出部与臀大肌肌腱、髂胫束的反复摩擦，或直接碰撞，滑囊反复受到刺激而引起滑囊炎症反应。

    滑囊炎症的早期，主要是浆液性渗出物聚集在囊内，形成局限性的肿胀，如未得到及时的处理及适合的治疗，则滑囊壁逐渐增厚，渗出的液体吸收发生障碍，则形成一个慢性的肿块。

    [临床表现]

    （一）症状  疼痛，主要在股骨大转子粗隆后上方，髋部的外侧部，此种疼痛为隐痛或胀痛不适，在跑步、跳跃或走较长时间的路后则疼痛明显出现。严重者不敢向患侧侧卧。为减轻疼痛，患肢常处于屈曲、外展和外旋位。

    （二）体征

    1．跛行，即患肢为微屈髋屈膝并以足前部着地行走，同时患肢略有外展外旋，此种姿势可使臀部肌肉松驰而减轻摩擦及牵拉性疼痛。

    2．患肢大转子部位饱满，如为浅囊发炎，则微肿有压痛，慢性发炎时，形成波动性长圆形肿块；如为深囊发炎，则大转子后方的生理凹陷消失，局部有压痛。

    3．患肢髋关节的伸屈活动不受限，但若行内旋、内收检查，则可出现疼痛，并有一定程度的受限。

    4．托马氏（Thomas）征阴性。

    5．X线检查  一般无何阳性体征出现，但若痛程长，则可能有钙化出现。

    [诊断与鉴别诊断]

    （一）诊断

    1．无明显的外伤史。

2．股骨大转子外侧方疼痛不适，在运动或走路时间较长时出现，严重者，有跛行。

3．患肢常处于屈曲、外展、外旋位，以使臀部肌肉放松，减轻疼痛。

    4．检查患髋部，发现大转子部位有饱满及其后侧凹陷消失，局部压痛，但髋关节伸屈活动正常而内收内旋受限。必要时行穿刺检查。

    （二）鉴别诊断  主要与髋关节的滑囊结核相鉴别，该种结核，占下肢结核的第二位，故亦较多见，该病与股骨大转子滑囊炎的主要鉴别是Thomas征：病人仰卧，患肢伸直，髋关节滑囊结核者，在使下肢大腿与床面相接触时，腰椎往往会向前弓起，而股骨大转子滑囊炎者无此现象；再令患者双手抱住健侧膝部，并尽量使健侧大腿与腹壁接触，若患侧髋部能保持180°的伸直位，则托马氏征阴性，此即股骨大转子滑囊炎，如患侧髋部不能保持180°而呈屈曲畸形，则为托马氏征阳性，髋关节的滑囊结核则为之。

    [治疗]

    （一）手法治疗  患者侧卧，患侧在上，可先以滚法以放松外侧肌肉，然后以弹拨法弹拨滑囊部位，最后以拇指揉捻该部位，主要作髋部的分筋理筋手法，并兼以按压局部，以缓解肌肉紧张，达到消肿止痛的目的。但急性期不宜作此手法，主要以热米醋外敷，减少髋部的活动。

（二）药物治疗  瘀血阻滞者，治宜活血散瘀，消肿止痛，方用活血祛瘀汤加减。气虚湿阻者，治宜健脾利湿，佐以祛风散寒，方用健脾除湿汤加减。亦可用热水或米醋行坐浴，水温控制在40-45摄氏度，每天1-2次，每次15-20分钟，或用中药外敷（应用活血化瘀类中药）。

（三）局部封闭治疗  用1%普鲁卡因4ml加醋酸强的松龙25mg作患髋的痛点浸润封闭，每5天局部封闭1次，4～5次为1疗程。

（四）手术治疗  对保守疗法治疗无效者，可考虑施行手术切除滑囊的疗法。

[预防]

合理安排工作，勿使髋部过度疲劳。                                

第九节 坐骨结节滑囊炎

    坐骨结节滑囊位于两侧坐骨结节部，又称坐骨-臀肌滑囊。坐骨结节滑囊炎是一种常见病，多发生于较瘦弱的长期坐位工作者的中、老年人。

    [应用解剖]

    坐骨结节滑囊位于坐骨结节上，臀大肌的深面。坐骨结节是坐骨上、下支移行处的后部，骨质粗糙而肥厚，坐骨结节可分为上、下二部，其上部被横嵴又分为上、下两部分，上部分为半膜肌的附着部，下部分为股二头肌及半腱肌的附着部；其下部粗糙不平，有大收肌附着；坐骨结节的上缘、内侧缘、外侧缘分别为下孖肌、骶结节韧带，股方肌的附着部。在肌腱与坐骨结节之间有滑液囊，滑囊是结缔组织中的囊状间隙，它的内壁为滑膜，囊内有少许滑液，以减少肌腱与骨的摩擦。

    [病因病理]

    本病的发生主要是从事长期坐位工作的人，特别是瘦弱的中老年人，长期坐位工作，使坐骨结节滑囊长期反复的被压迫和摩擦，引起局部滑囊炎性反应，致使囊壁增厚或纤维化，亦有突然坐落而致坐骨结节部被蹾伤而引发炎症，又称“编织臀”。

    [临床表现]

    （一）症状  患者有长期坐位工作的历史，主要表现为坐骨结节处压痛，特别在坐硬凳时尤甚，严重者，不能坐，因在坐位时，坐骨结节承受的重量最大，但疼痛不向他处放射。

    （二）体征  

    1．坐骨结节部肿胀，压痛，臀后坐骨结节处可触及大小不等、边缘较清晰的椭圆形的肿块和坐骨节部相粘连在一起。

2．令患者仰卧，将大腿屈曲或将上半身屈成坐位，则坐骨结节滑囊紧张而出现疼痛。

3．此滑囊炎易出血，穿刺可抽出不同程度的血性液体。

    4．X线检查无何异常表现。

[诊断与鉴别诊断]

（一）诊断

1．患者多为有长期坐位工作的中老年人,尤其是体质较瘦弱者。

2．坐骨结节处压痛，坐硬凳椅时疼痛剧烈，站立后减轻或缓解。

3．坐骨结节局部麻醉后坐硬凳无不适即可确诊。

4 ．X检查无异常表现。

（二）鉴别诊断

1．坐骨结节部皮脂腺囊肿  皮脂腺囊肿（粉瘤）一般无疼痛，位于坐骨结节的浅部，常与皮肤相粘连而不与坐骨结节相粘连。

2．梨状肌综合征  梨状肌综合征患者臀部疼痛，压痛点在梨状肌投影区，坐骨结节无疼痛，且大腿内、外旋牵拉坐骨神经的运动可加重疼痛，常伴有放射痛。

[治疗]

（一）手法治疗　急性期不宜行手法治疗，症状缓解后可行手法治疗。患者俯卧位，可在患处施行揉、推、滚法，继用拇指按拨压痛点或肿块处，后用理筋理顺，以缓解肌肉紧张，起到散结消肿、活血止痛的作用。

（二）药物治疗  瘀血阻滞者，治宜活血散瘀，消肿止痛，方用活血祛瘀汤加减。气虚湿阻者，治宜健脾利湿，佐以祛风散寒，方用健脾除湿汤加减。亦可用热水或米醋行坐浴，水温控制在40-45摄氏度，每天1-2次，每次15-20分钟，或用中药外敷（应用活血化瘀类中药）。

    （三）囊内注射  波动感明显者，可用注射器抽吸滑囊内液体，然后再注入1%普鲁卡困1ml加入醋酸强的松龙12.5mg，每5日1次，4-5次为1疗养程，一般1个疗程可治愈。

(四)手术治疗  反复发作而采用保守治疗无效，且滑囊较大，囊壁增厚者，可考虑手术切除增厚的滑囊壁。

[防护]

避免坐骨结节部受压，在坐位的凳上用圆形的气垫垫上或用软质垫垫上。

第十节  股骨头软骨炎
    股骨头软骨炎亦称为幼年畸形性骨软骨炎、假性髋关节痛、股骨头骺软骨病、扁平髋或莱卡佩三氏病（Legg—Calve—Perthes）等。本病多发在儿童，男多于女，大部分为单侧发病，少数为双侧发病，早期是软组织损伤为主，后期才是骨病的改变。常因先天性髋脱位而行强力复位后引起股骨头骨骺的骨化核缺血性坏死，导致股骨头不同程度的畸形与髋关节活动受限，最后导致骨性关节炎。

    [应用解剖]

    股骨头呈圆形。约占一圆球的2/3，其上完全为关节软骨所覆盖，在其顶部微偏后下有一个小窝，称股骨头凹，为股骨头圆韧带附着处（如下图），股圆韧带小动脉伴行，股骨头由此而获得少量血液供应；股骨头的骨小梁排列方向，从额状面切开看，其压力曲线终于股骨干内侧缘的骨皮质，张力曲线呈拱形向外下，终于股骨干外侧皮质，两线之间有系梁相连，中间有一骨质密度减低区，称为wand氏三角，从横切面看，骨小梁排列较稀疏。

    股骨头的血液供应：主要来自关节囊小动脉及股圆韧带的小动脉。关节囊的小动脉主要由旋股内侧动脉的深支与旋股外侧动脉和升支相互吻合后发出的小动脉，其中供应股骨头2/3~4/5血液的有干骺端上侧动脉和骺外侧动脉（总称股骨头颈上动脉），分别分布于股骨头颈的上外侧及股骨头的上外侧部；股骨头圆韧带的小动脉称股骨头圆韧带动脉（或称股圆韧带动脉或称为凹动脉），是由闭孔动脉或旋股内侧动脉发出的一支小动脉，称骺内侧动脉（小凹动脉），比较细，在髋臼横韧带下沿股骨头圆韧带至股骨头，供给股骨头内下部的营养，与前述的骺外侧动脉有吻合支相互吻合。

    [病因病理]

    外伤，是本病的主要原因，如从高处往下跳或多次不慎跌跤摔倒，使股骨头骨骺受到撞击；或损伤后致动脉发生栓塞或炎性阻塞或先天性髋关节脱位而复位后引起骺骨碎裂或儿童外伤性髋关节后脱位（主股骨头圆韧带断裂则头凹韧带亦断之）等因，造成股骨头骨骺的血液供应发生障碍，使之发生缺血几天坏死，早期表现呈股骨头骨骺为无菌性炎症，持续数周、数月甚至数年，继而出现坏死、溶解、吸收、股骨头发生内陷，变为扁平畸形，同时关节囊的滑膜层增厚，股圆韧带萎缩，血管闭塞，又进一步使股骨头坏死，形成一个恶性过程。除外伤以外，本病亦可并发于其他疾病，诸如佝偻病，甲状腺功能低下及软骨发育不全症等。

    [临床症状]

    （一）症状  疼痛、跛行，疼痛主要在髋部，运动后更明显，可向膝部放射，休息后可能动解。此种疼痛开始为间歇性，随着病情发展而为持续性。部分患埏初期症状、体征不明显，仅因患肢乏力引起轻微跛行，且为间歇性，因而常被忽视，症状逐渐加重而就医。

    （二）体征

    1．由于局部肌肉痉挛致腰活动度轻度受限，髋关节活动受限，以内收、旋转、外展明显。

    2．患肢肌肉萎缩（早期不明显），呈屈曲内收畸形，患肢长度比健肢略缩短，患肢股骨大粗隆稍向外突出。

    3．患肢“4”字征阳性。

    4．髋部有轻叩痛。

    5．X线检查提示：股骨头骨骺呈致密、压缩、变形、破碎现象及关节间隙增宽等改变。早期，由于髋关节的团组织肿胀，故关节间隙略增宽，股骨头骨骺密度增高，外形失去圆滑的形态而略显扁平状；中期，股骨头骨骺密度更增高，且明显变扁，似帽状覆盖于股骨颈的顶端，局部骨质可有囊性改变，或出现破裂现象；晚期，股骨头骨骺坏死骨质吸收，新骨重新形成，骨骺恢复光滑整齐外形，股骨头呈蕈状，或圆帽状畸形，股骨颈变短而粗，大转子升高，颈干变小，关节间隙略缩窄，髋臼变浅，形成扁平髋，有的则发生半脱位。

    [诊断与鉴别诊断]

    （一）诊断

    1．此病好发于3~12岁儿童，以5~7岁为高峰。

    2．疼痛，跛行为本病的早期主要症状。

    3．髋关节活动受限，且以内收、外展及旋转受限最明显。

    4．患肢肌肉萎缩，轻度缩短，并有屈曲内收畸形。

5．髋部略向外突出，并有叩击痛，“4”字征阳性。

6 ．X线照片下显示有股骨头骨骺呈致密、压缩、变形、碎裂现象及关节间隙增宽或略缩窄表现。

    （二）鉴别诊断  主要与小儿髋关节错缝相鉴别，因好发年龄相似，亦有外伤史及跛行，但小儿髋关节错缝的患肢呈外展、外旋半屈曲位，不能负重站立，而疼痛主要在膝关节内上方，患侧腹股沟部有肿胀、压痛，患肢假性变长（因骨盆倾斜之故），托马氏征阳性，X线照片，可见髋关节组成正常，未有骨质破坏等现象。

    [治疗]

    原则是预防血供重建期后愈合期中股骨头发生畸形，尽可能保持股骨头正常形态，故宜使髋关节呈现松驰状况，尽量限制髋关节活动及负重。

    （一）手法治疗  以患侧髋关节为中心，先用掌缘外侧近腕关节部作分筋理筋手法，由轻柔慢慢加重，后再用拇指作分筋理筋，过后再作轻微的被动性的髋关节小幅度的微活动。疼痛剧烈者，不宜作手法。

    （二）牵引治疗  为了减轻疼痛及限制髋关节活动，防止畸形出现，可作皮肤牵引疗法，可用中等重量的牵引，持续4～6周。

    （三）药物治疗  

    1．中药  （1）急性期：以行气活血，通络止痛为主，方用复元活血汤，内服。（2）慢性期：以活血养筋，强壮筋骨为主，方用六味地黄汤（或丸）或正骨紫金丹，内服。

    2．西药  主要用于止痛、镇静，可选用布络芬、消炎痛、强筋松、安定等，辅以一些维生素类药物。

（四）手术治疗  如保守治疗没有改善或晚期患者，可考虑手术治疗。手术可作骨骺生长软骨板穿孔术或滑膜切除术，可改善股骨头的血液循环，亦有作Salter氏骨盆矫形，主要改变其负重线，减轻股骨头的负重。

第十一节 股骨头缺血性坏死
股骨头缺血性坏死(Avascular Necrosis)是骨科临床常见且难治的疾病。此病致残率高，严重危害广大患者的身体健康，受到世界各国医学界的高度重视。临床上多发生于外伤，男性多于女性，30~40岁的男性发病率最高。由于股骨头以松质骨为主，主要靠旋股内动脉分支所组成的血管环，通过关节囊附着于股骨颈基底处而进入的血管维持股骨头血液循环，所以外伤或疾病如潜水病等可引起股骨头主要血循环障碍缺血坏死，导致严重髋关节功能障碍。
[应用解剖]

髋关节由股骨头与髋臼相对构成，属于杵臼关节。髋臼内仅月状面被覆关节软骨，髋臼窝内充满脂肪，可随关节内压的增减而被挤出或吸入，以维持关节内压的平衡。成人股骨头的血液供应有三个来源，（1）股圆韧带内的小凹动脉，它只供应股骨头少量血液，局限于股骨头的凹窝部，动脉血供来自闭孔动脉。（2）股骨干的滋养动脉升支，对股骨颈血液供应很少。（3）旋股内，外侧动脉的分支是股骨颈的主要血液供应来源。它们均来自股深动脉，旋股内侧动脉在股骨颈基底部关节囊滑膜反折处，分成三组血管进入股骨头，即骺外侧动脉，干骺端上侧动脉和干骺端下侧动脉，骺外侧动脉供应股骨头的4/5—2/3区域，旋股外侧动脉供应量要比旋股内侧动脉为少。旋股内，外侧动脉的分支在股骨颈基底组成一个动脉环，旋股内侧动脉的损伤是导致股骨头缺血坏死的主要因素。

[病因病理]

引起股骨头坏死的原因很多，一般可分为创伤性和非创伤性两大类，创伤性的如股骨颈骨折、髋关节脱位、髋部外伤等，可直接或间接损伤股骨头血运，从而导致股骨头缺血坏死；非创伤性者诱发的因素较多 ，如滥用激素，造成股骨头内骨密质降低，骨松质增多，骨小梁部分塌陷，引起股骨头坏死；过量饮酒，高餐饮食，易使血管内膜脂肪沉积，血流缓慢，造成股骨头供血障碍，缺血、缺氧坏死；胰腺炎，糖尿病、血液病，痛风等 因素，都可以引起股骨头血运障碍，造成股骨头坏死症的出现。
　　至于这些特发性病例的真正发病机制，尚未完全了解，近20多年来，国内外许多学者对股骨头缺血性坏死可能与骨静脉回流受阻、股骨头微血管栓塞等导致的骨内静脉淤滞及骨内压增高有关。
[临床表现]

（１）疼痛：慢性疼痛随时间的加长，关节活动以及步行的增多而疼痛加重，最后发展到休息时也疼痛，疼痛多为针刺痛、钝痛，或者酸痛不适，可放射到大腿前则、膝部疼痛。　　　　　　　　  
  （２）关节活动受限：出现外展、外旋活动受限，可出现跛行，先为间歇性，后为进行性，下蹲起立因难。
　（３）体征：髋部，腹股沟压痛，内收肌紧张，并在止点压痛，Thmag征阳性，4字试验阳性，患肢短缩，肌肉萎缩。
　（４）X线检查：初期X线片无改变，6~8个月后开始出现骨质稀疏及密度不均，以后软骨下区出现囊样变及新月征，股骨头负重区软骨下骨质密度增高，其周围可见点片状低密度区；病变进一步加重，负重区软骨下出现碎裂、塌陷，后期全部或部分区域出现不均匀的硬化、严重塌陷，股骨头不规则扁平，关节间隙狭窄，呈半脱位，Shenton线不连续。
　（５）CT、ECT、MRI可较早地发现病变，并可在各种断层上观察坏死部位。
 [临床分期]

常见的有四期、五期、六期等分法，Ficat根据临床表现及功能检查，将病变分为五期，应用较多。
　　0期：髋关节无症状，X线片亦无异常，但因对侧已出现症状并确诊，而双侧受侵者又达85%以上，帮将此期称静默髋(silent hip)，实际此时作同位素扫描，测骨内压或髓芯活检，已证明有改变，此时正是减压治疗的良好时机。
　　I期：髋关节处有疼痛，可因外伤或劳累后发生，呈进行性，夜间重，内旋、外展略受限。X线片可见部分区域稀疏，测压、活检皆表现阳性。此期减压治疗效果较好。
　　II期：临床症状继续加重，X线片表现为骨密度增高及囊样变，软骨下骨出现弧形透光带，称新月状征(Crescent sign),但股骨头外形仍正常。
　　III期：病髋疼痛妨碍行动，各方活动已明显受限，X线片股骨头边缘因塌陷而有重叠，或已失去圆形，硬化区明显。诊断虽易定，处理却已困难。
　　IV期：病程已至晚期，股骨头变形，关节间隙狭窄，髋臼硬化，出现明显的骨关节炎病征。
[诊断要点]

１．可有股骨颈骨折、髋关节脱位或创伤、减压病、长期用皮质激素或酒精中毒等病史。
２．髋部或膝部疼痛，逐渐加剧，跛行。 
３．内收肌压痛，髋关节活动受限，尤以外展和内旋为甚。可有大腿肌肉萎缩。 
４．X线表现：早期股骨头轮廓正常，但在侧位相上，在股骨头前侧面持重区关节软骨下的骨质中，可见一条1~2mm宽的密度减低的弧形透明带，构成“新月征”。这一征象有重要价值。随之出现持重区软骨下骨质密度增高，其周围可见点状、片状密度减低区及囊性改变。最后软骨下骨质呈不同程度碎裂、扁平、塌陷，股骨头变扁平、塌陷、半脱位状。可见骨性关节炎改变。 
５．股骨头坏死的各期CT扫描特征：同X平片一样，股骨头坏死病变的不同时期在CT上的表现也是不同的。
　　早期：骨干小梁缺少，或有部分骨小梁增粗、增多、融合；股骨头骨性关节面出现部分吸收、中断或增厚；髋臼缘有轻微的骨质增生。
　　中期：CT可显示出三层结构：中心为死骨，且被一透亮的骨吸收带所环绕，最外围则是新生骨硬化带；同时从CT上还可见，股骨头骨性关节面的破坏、中断和增生硬化；关节间隙宽窄不等；髋臼底及其外围有骨质增生，皮质增厚现象。
　　晚期：股骨头出现塌陷变形，中心有较大低密度区；关节软骨下出现壳状骨折片；髋臼盂唇化突出，整个关节变形。
[鉴别诊断]

（１）骨结核:本病与股骨头缺血性坏死极为相似，少年和儿童多见。本病有低热、盗汗，持续时间长的特征，而且触诊检查没有骶髂关节脱位、骨盆旋移及下肢不等长的症状。相反，股骨头缺血性坏死，有时高热、多汗、持续时间短，全身症状和血液检查有时和骨结核吻合。不同的是，股骨头缺血性坏死全身症状和血液指标比骨结核恢复的迅速。

（２）单纯性髋关节炎和滑膜炎：单纯性髋关节炎和滑膜炎临床表现有时不易与股骨头缺血性坏死区分。可做ECT和MRI鉴别。

（３）强直性脊柱炎:可拍X线骨盆平片。骶髂关节间隙狭窄，出现新月状骨质，钙化或硬化骨。可出现关节骨性强直，活动期血沉加快，部分患者与股骨头缺血性坏死并存。

［治疗］

1．手法治疗　采用手法治疗，必须轻巧，定点、定位准确无误，以免引起骨折。可在腰部、臀部、髋部及下肢软组织进行分筋理筋，以解除髋关节周围软组织痉挛，达到舒筋活血，消炎止痛的作用，改善股骨头血运，促进坏死修复，最大限度地保留患髋关节的功能。
２．药物治疗　内服行气活血，兼滋补肝肾中药，方剂：黄芪40g 党参20g 红花15g 当归15g 川芎10g 熟地20g 牛膝15g 杜仲10g 巴戟天10g 淫羊藿15g 山茱萸20g 龟板10g 甘草6g。水煎服，每天1付，分两次口服，连服2～4周。在中药治疗的同时配合口服多种维生素、含糖钙片、鱼肝油、21金维他、酚妥拉明、同时可服用中药、壮骨关节丸、六味地黄丸、健步虎潜丸、四虫健骨散等。同时可用活血化瘀药物局部外敷。
3．手术治疗　　(1) 股骨头髓芯减压术　　(2) 带血管蒂骨瓣、肌蒂瓣移植及血管束植入术　　(3) 经大转子旋转截骨术　　(4) 闭孔神经切断术　　(5) 全髋关节置换术：对晚期股骨头破坏重，不能保留者，应作人工全髋关节置换。

[提示]

股骨头缺血性坏死病，属骨伤科中的慢性疑难病症。治疗是需要有坏死骨吸收排泄和新骨再生的时间过程。奉劝患者千万不要抱着急切心情，盲目追求快速效应，很多临床治疗的快速效应是靠大剂量的止痛药来完成的。然而骨坏死的治疗最忌固醇类止痛药物，因为它造成钙化栓塞，掩盖病情发展，给患者造成假象，在快速止疼的背后是骨质结构的严重恶化，有快速效应的一个阶段后，再拍片显示骨质内部形成大面积囊变坏死。许多患者抱着快治快好的心态，到处寻求收到快速效应的医药，其结果是治了好几年，花了好几万，治到了拄着双拐也不能走的程度，丧失了最佳治疗条件，酿成终生悲哀!
第十二节 髂胫束损伤

髂胫束(iliotibial tract):髂胫束位于大腿的外侧面，起自髂嵴前份的外侧缘,其上分为两层,包裹阔筋膜张肌,并与之紧密结合不宜分离.下部的纵行纤维明显增厚呈扁带状,后缘于臀大肌肌腱相延续.髂胫束下端附着于胫骨外侧髁、腓骨头和膝关节囊。临床上常用髂胫束作为体壁缺损、薄弱部或膝关节交叉韧带损伤等修补重建的材料。日常生活中很容易受到直接暴力的打击或碰撞而造成损伤。

【解剖生理】

  髂胫束位于大腿外侧面，为阔筋膜张肌的延续部分，止于胫骨的外侧髁，髂胫束本身血管很少且无收缩力，介却有防止 髋关节过度内收的作用。
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【病因病理】

（1）在跌仆时大腿外侧碰撞于其他物体上或当外来的暴力直接作用于大腿外侧，最先受到损伤的则是有髂胫束。尽管它本身血管很少，外力的直接作用总会使之损伤。表现为部分纤维的断裂、炎性渗出、血肿等。日久可使其变粗增厚或萎缩，重者可影响髋关节的内收

（2）膝关节频繁屈伸运动，髂胫束在股骨外上髁外侧前后往复滑动，负荷过重则可使该部滑囊充血，组织液渗出水肿，出现肿胀、疼痛。
    临床表现及体征：（1）疼痛：疼痛部位以臀外上部为主，常合并有大腿外侧有挫伤史或膝关节伸屈劳累史。轻者觉臀及大腿外侧酸胀痛；较轻者呈明显钝痛，牵拉痛，甚至是刀割样痛，绞痛或持续抽搐样痛。

（2）局部肿胀压痛，多表现在大粗隆附近。股骨外上髁附近，做大腿内收活动时疼痛加重。（3）髂胫束紧张试验阳性

（4）在股骨外上髁4-5cm处压迫髂胫束后，再令患者伸屈膝关节时，可诱发该部疼痛。

（5）髂前上棘外侧髂嵴、股骨大粗隆周围、胫骨外髁有固定的压痛点。
   【检查】

   髂胫束紧张试验(Ober欧伯试验)：患者侧卧，健肢在下并屈膝、屈髋，以消除腰椎前的影响，检查者站在患者背后，一手握患肢踝部，屈膝至90度，另一手固定骨盆，然后将髋关节外展后伸，同时伸直大腿，使之与躯干处于同一直线，放松握踝之手，让患肢自然下落。正常时患肢应落在健肢后侧，若落在腱肢前方或保持上举外展姿势，即为阳性。此试验阳性说明髂胫束挛缩或阔筋膜张肌挛缩，并可在大腿外侧摸到挛缩的髂胫束。 

【治疗】

（1） 治疗原则：舒筋活络，活血化瘀。

（2） 主要手法：推擦法

（3） 取穴及部位：主要是大腿外侧及髋膝周围，以风市穴为主
   1．手法治疗  损伤初期，用轻手法揉捻捋顺大腿外侧的髂胫束；损伤后期，髂胫束有轻度挛缩时，用侧卧推捋法；患者侧卧，健肢在下伸直位，将患肢屈膝屈髋，尽量让膝关节放置于床面，术者立于患者背后，用手掌沿紧张的髂胫束由上向下推捋，用力由轻到重，推捋7～10次。

2.患者侧卧，阔筋膜张肌沿骼胫束经膝关节。按揉拿、弹拔骼胫束部以风市穴为重点为，以酸胀为度，最后用肘理顺痉挛处。

３.药物辅助治疗  初期内服活血化瘀，消肿通络之剂，如活血舒筋汤，外用骨科腾洗药熏洗。后期以舒筋通络为主，可内服舒筋活血片或舒筋丸。
   4．物理疗法  可选用红外线、神灯、超短波等治疗

【注意事项】

（1） 髂胫束挛缩明显者，经保守治疗无效者，可以做髂胫束松解术。

（2） 避免劳累过度和长时间站立，注意保暖。

第十三节 膝关节半月板损伤

    膝关节半月板对膝关节软骨起保护作用，其通过扩大股、胫关节的接触面和成臼作用构成轻度不吻合曲度，优化股胫载荷传导，协调维持膝关节屈伸、旋转、内外翻转运动时的稳定性的生物力学作用，并能够使身体向下传达震荡，为膝关节内的缓冲装置。由于膝关节扭伤后引起半月板撕裂、挤压伤或松动而出现关节肿胀，疼痛，功能受限等称为膝关节半月板损伤。临床较为常见，好发于青壮年，男性多于女性。如处理不当，会给患者膝关节功能造成障碍，影响行走。

[应用解剖] 膝关节半月板是纤维软骨结构（如下图），具有一定的弹性，有缓冲关节的震动、保护关节面的作用。半月板呈楔形嵌塞于胫骨平台与股骨两髁间隙内，具有一定的移动性，它随膝关节的屈伸和小腿的旋转而呈前、后和内、外的移动。其周边增厚，内缘较薄。半月板下面平坦，紧贴于胫骨内、外侧髁平台骨面上，加深了胫骨髁的凹度，以适应股骨髁的凸度，保持膝关节稳定并防止滑脱，并参与传导关节全部负重的40％～60％。

内侧半月板呈“C”形，与侧副韧带、关节囊紧密相连，前窄后宽，比外侧半月板大且较薄，有前后两角。前角附着于前交叉韧带前方的胫骨髁间窝，后角则附着于后交叉韧带前方的髁间窝。中部外缘与内侧副韧带相连，所以内侧半月板的活动受限。
外侧半月板近似“O”形，不与侧副韧带、关节囊联接，灵活性较好，比内侧半月板小而略厚，其中部较宽，前后角则较狭细。前角附着于前交叉韧带前方的髁间窝，后角附着于胫骨隆突和内侧半月板后角之前。
    膝关节半月板的血液供应主要来自关节囊，故内侧血运较好，外侧血运较差。
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    [病因病理]

    由于摔倒，膝关节半屈位，该关节失稳，身体内旋，小腿外旋的情况下，外侧半月板被挤于股胫骨之间，如此时膝关节突然伸直，而使外侧半月板发生挤压伤。相反方向的摔扭伤可引起内侧半月板的纤维软骨或周围的软组织超出承受的拉力，就会发生撕裂性损伤。其损伤的病理改变常有撕裂或研磨伤或松动等类型。此外长期蹲、跪位工作的人，由于积累性损伤，加快半月板的退变，容易发生损伤。

    [临床表现与诊断]

    急性损伤的早期较难诊断。典型的半月板损伤有以下诊断要点：

    1．膝关节有扭伤史，伤后有该关节疼痛、弹响、功能受限等，少数无明显扭伤史，但多有劳损史。

    2．股四头肌萎缩，股内侧肌萎缩尤为明显。关节有少量积液。

    3．膝关节前内侧或前外侧压痛，活动膝关节有弹响声，有时出现“交锁”现象。膝关节交锁症状。一般关节交锁症状多发生在膝关节伸直至130°～140°时。此症状是诊断半月板损伤最可靠的证据之一。

    4．失力症状。为半月板损伤的常见症状，特别是陈旧性损伤。多发生在患者上、下楼梯，跳跃或其他相似的运动时失力。

5．特殊试验：如McMurray阳性。患者仰卧，检查者一手握住患肢足根部，另一手拇指及其余四指握住膝关节内外侧关节间隙，先使膝关节极度屈曲，当小腿于内收、外旋位，同时伸屈膝关节，如此时弹响说明内侧半月板有病变。反之小腿外展、内旋，同时伸屈膝关节，如有弹响说明外侧半月板有病变；Apley试验阳性。患者俯卧位在检查台上，膝关节屈曲90°，检查者一条腿压在患者大腿上，并用双手握住足跟沿小腿纵轴提起小腿，做内外旋转，以除外侧副韧带损伤然后挤压膝关节，并做小腿内、外旋转，如诱发出膝关节内、外侧疼痛，则表明内、外侧半月板损伤。

6．必要时行膝关节空气造影显示半月板有裂缝等。

7．膝关节 CT或MRI检查：为目前诊断半月板损伤较为有效的方法。

    [鉴别诊断]

    (一)髌骨软化症  此为髌骨下面软骨急性或慢性损伤。表现为膝前疼痛上下楼梯疼痛增剧，叩髌试验阳性、揉髌试验阳性。X线片示髌骨边缘可有骨质增生。

   （二）副韧带和十字交叉韧带损伤  侧副韧带撕裂者，压痛点在膝关节内侧或外侧，股胫骨之间，侧向试验阳性。十字韧带撕裂者，疼痛较深在，深压痛在膝关节内，抽屉试验阳性。

    （三）膝关节游离体  关节内游离体可发生与半月板损伤相同的交锁征，但疼痛部位游走不定，有时可在皮下摸到硬块，行X线检查不难鉴别。

    [治疗]

    （一）早期固定  膝伸170°放置沙袋或长夹板固定，局部外敷消肿止痛中草药。如冬青叶适量打烂外敷有较好消肿止痛作用。

    （二）手法治疗   对膝关节交锁的患者可取仰卧位，屈膝屈髋90°，一助手握持股骨下端，术者握持踝部，二人相对牵引，术者可内外旋转小腿几次，然后使小腿尽量屈曲，再伸直下肢，即可解除交锁。如属嵌顿或裂隙损伤，可用反麦氏征手法加局部深揉按手法治疗。

    （三）中药辨证治疗。 早期宜内服消肿止痛的药物，并可以外敷消肿止痛的药膏，后期宜内服温经通络止痛的药物，并可配外洗温通活血之药。如千斤拔60g，桂枝30g，独活动家30g，防风30g，宽筋藤30g。水煎外洗。

（四）手术治疗  对非手术治疗无明显效果，影响行走者，可考虑手术切除半月板。

（五）功能锻炼  早期患肢固定时，应鼓励患者进行股四头肌等下肢肌肉舒缩锻炼，防止肌肉萎缩，并可促进关节积液的吸收；去除外固定后，可指导进行膝关节的屈伸和步行锻炼。

 [预后及预防]
 目前尚不能明确半月板生的确切发生率以及再生组织的性质和强度。关于半月板切除后的再生问题有几种不同看法：1．认为再生的“半月板”为肉芽组织；２．认为是纤维组织向纤维软骨转化；３．认为全膝人工关节置换术后，出现再生的“半月板”，其核心为胶原组织，表面呈广泛的软骨源性分化。
膝关节半月板完全切除的效果，往往在早期较满意；但在若干年后，其满意率则逐渐减低。主要存在以下三方面的问题：
1．膝关节不稳定  半月板作为楔形填充物有稳定膝关节的作用，切除后可丧失此作用，还有可能引起韧带或关节囊韧带的继发松弛，出现不稳定。
2．关节退行性病变  主要表现在半月板切除侧的关节间隙狭窄、胫骨髁硬化以及股骨髁扁平等。由于外侧半月板对传导载荷的作用较内侧明显，故关节退变外侧较内侧多见。
3．慢性滑膜炎  术后产生慢性滑膜炎的原因有：①在术前滑膜炎未消退的情况下进行手术切除。②术中操作较粗暴或较困难，拉钩牵拉，往返摩擦，更易造成术后的滑膜反应。③术后关节存在较大的血肿，吸收较慢。④术后过早过多地进行膝关节伸屈活动，而不是以股四头肌的等长收缩为主。因此，术前、术中、术后应避免以上不利因素，以避免或减少后遗症的发生。
半月板全切或部分切除，或采取其他术式，影响其预后的因素很多，最主要的有：①有无合并损伤或病理改变，如韧带损伤、软骨磨损、退行性骨关节炎等。②伤后时间长短，症状是否严重。③术前是否已存在慢性滑膜炎，股四头肌萎缩是否明显。④手术操作是否轻巧熟练，创伤大小如何。⑤术后患者是否有指导地、合乎要求地积极锻炼。

第十四节  膝关节侧副韧带损伤

    膝关节侧韧带损伤，以损伤的程度可分完全性与部分性损伤；以损伤的部位分则有内侧副韧带损伤与外侧副韧带损伤。由于解剖原因，内侧副韧带损伤较外侧副韧带损伤多见，并可见合并十字韧带损伤或半月板损伤。

    [应用解剖]

    膝关节侧副韧带是膝关节稳定的主要组织，其可防止膝关节内外翻。内侧副韧带起于股骨内髁结节，上窄下宽呈扇形，下方止于胫骨内髁的侧面，中间与内侧半月板相连，伸膝和全屈膝时韧带紧张，半屈膝时韧带松弛。外侧副韧带起于股骨外髁结节，呈束状，下方止于腓骨小头，伸膝时韧带紧张，屈膝时韧带松弛。当膝关节屈曲时侧副韧带松弛，使膝关节有轻度的内收外展活动。膝关节伸直时，侧副韧带较紧张，膝关节无侧向活动。当膝关节在半屈膝时关节最不稳定，故易受损伤。

    [病因病理]

    当膝关节处于半屈不稳位时，突然受外力的作用而造成膝内翻或外翻引起损伤。由于膝外侧易受外力的冲击，致小腿突然外翻或伴有外旋力，使膝关节内侧副韧带损伤；或膝外翻位扭伤均可使内侧副韧带受损。临床上常见损伤分为：劳损、部分纤维断裂、完全断裂三种。严重者可合并有半月板或十字韧带损伤（即膝关节损伤三联征）。损伤可发生于韧带本身，亦可由韧带附着处撕脱骨折，或嵌入关节内。如外力冲击于膝内侧或膝内翻位损伤，可引起外侧副韧带损伤。其病理变化与内侧副韧带损伤相似。但 膝外侧副韧带损伤较少见，因外侧韧带在膝关节屈曲较松弛，而且有对侧肢体的保护，暴力不易作用于膝内侧而产生内翻应力。

    [临床表现与诊断]

    外侧副韧带损伤的机会较少，临床上以内侧副韧带损伤较多见，造成副韧带损伤一般都有明显的外伤史。局部可出现皮下瘀斑、肿胀、疼痛，局部压痛明显，膝关节屈伸活动受限。

    诊断要点：

（一）膝内副韧带损伤  临床多见。小腿在外展外翻位受伤，造成膝关节内侧副韧带损伤

 1．有明显的外伤史。
      2．伤后局部疼痛，轻者肿胀，功能受限不明显，重者局部可有肿胀，青紫，功能障碍，不能行走，甚至关节失稳。 
      3．关节内如有积血者浮髌试验阳性。
      4．股骨内上髁有明显压痛，如系韧带完全断裂，则膝关节外展范围加大，内侧关节间隙增宽，在副韧带损伤处可摸到两断端间的凹陷。侧方应力试验阳性。

   5．应力X线检查：正常间隙宽为1～1.2cm，韧带部分断裂时宽为1.3～2cm，韧带完全断裂时2cm以上。如间隙明显增宽（如下图）。可能伴有交叉韧带断裂。
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      6．若合并有交叉韧带断裂则抽屈试验阳性。

（二）膝外侧副韧带损伤  临床少见。但当小腿处于内收内翻位受伤时，则可发生外侧副韧带自腓骨头撕裂，甚至合并腓骨头骨折。其症状表现在膝外侧。

  1．暴力所致膝关节屈曲，内旋而损伤的病史 。
      2．患侧腓骨小头附近肿胀，疼痛，皮下出血和局部明显压痛。
      3．膝外侧副韧带分离试验阳性。
      4．侧方应力试验和应力X线片检查均为阳性，若合并有交叉韧带损伤，此时抽屉试验为阳性。
      5．合并腓总神经损伤者可出现足下垂，足背及小腿外侧麻木等。

   （三）膝关节损伤三联征  当膝关节外侧在伸直位遭较大暴力打击或重物压砸时，造成膝关节过度外翻，使膝内侧副韧带撕裂或断裂，同时伴有十字韧带损伤与同侧半月板损伤。如抽屉试验阳性，小腿夹忱X线检查见膝关节间距明显加宽，则提示伴有十字韧带断裂。合并半月板损伤常出现关节内血肿，半月板弹响试验阳性。

    [治疗]

    （一）固定治疗  韧带部分断裂，早期可用轻揉的理筋手法，使断裂卷缩的筋膜复位，并用长托板置于腿后，膝后放置软垫，使膝关节屈曲子160-170°位。如膝内侧副韧带损伤，则膝需略置内翻位，外侧副韧带损伤则膝需略置外翻位，以利韧带断裂部分靠近修复。此时可用长腿石膏后托固定，以利塑型，固定时间4-6周，局部外敷跌打膏。早期则开始作股四头肌收缩功能锻炼

（二）手法治疗  对劳损患者，可通过适当的休息，减少膝关节的过多活动。局部用跌打膏外敷。待疼痛缓解后可用理筋、揉按手法，以温运气血，使气血流通，舒筋止痛，促进膝关节韧带修复。解除固定后可行手法活筋松解，揉按理筋，使关节粘连得以松解，改善局部血液循环，恢复关节功能。

（三）药物治疗：早期以活血消肿、和营止痛为主，内服和营止痛汤或活血丸。中后期宜培补肝肾、舒筋活络，内服壮腰健肾丸或宽筋散。解除固定后以消肿止痛汤煎水熏洗膝部。

（四）封闭疗法：1%普鲁卡因加泼尼松龙或作局部封闭，5～7d1次，3次为一个疗程。

（五）手术疗法： 对膝侧副韧带断裂或合并有前交叉韧带断裂，半月板破裂，腓骨茎突撕脱骨折，腓总神经损伤等，应早期进行手术治疗。由于韧带完全断裂，使膝关节的稳定性受到破坏。原则上立即行手术治疗，修复断裂的韧带。如单纯韧带断裂，可直接缝合。如于附着处发生撕脱，可将断端缝合在骨膜或软组织上。骨片撕裂则应用钢针或螺丝钉固定。合并半月板损伤，则应切除半月板。十字韧带撕裂者，应先行修补，再缝合断裂的侧副韧带。术后均用长腿石膏托固定4-6周。对阵旧性损伤  通过积极有效的功能锻炼，时间半年以上，膝关节仍不稳定者，可行韧带重建术。用深筋膜或半腱肌，股薄肌腱替代内侧副韧带。

第十五节  膝关节十字韧带损伤

    十字韧带又称交叉韧带，属关节内韧带，是连接股骨与胫骨之间的坚强韧带，起限制胫骨向前后过度移位的作用，对维持膝关节的稳定有重要意义。常见于运动中损伤，好发于青壮年，由于骨盆结构及雌激素等原因，男女发生的比例约为1：2~5。

    [应用解剖]

膝关节十字韧带位于股骨内外二髁之间，分前十字韧带与后十字韧带，二者互相交叉（如下图），故又名交叉韧带。前十字交叉韧带（ACL）起于胫骨棘的前侧，向后、上、外止于股骨外髁的内面；后十字交叉韧带（PCL）起于胫骨后侧，向前、上、内止于股骨内髁的外面。当膝关节完全伸直时，两韧带均处于紧张壮态，将膝关节拉紧，达到最后稳定。前十字韧带防止胫骨向前移位，后十字韧带防止胫骨向后移位。
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    [病因病理]

膝关节十字韧带位置深在，非强大暴力不易引起损伤。后十字韧带是膝部最强大的韧带，前十字韧带的强度只有后十字韧带强度的一半，故前十字韧带损伤比较多见。

当膝关节在过伸位或强度外展位损伤时，造成前十字韧带断裂。单纯前十字韧带损伤较少见，多合并有内侧副韧带或半月板同时损伤。十字韧带断裂可能发生在上或下附着处撕脱，常合并胫骨撕脱性骨折者多见，但断裂亦可发生在韧带中部。 

    当膝关节处于屈曲位损伤时，外力作用于胫骨上端前方而使胫骨向后移位，造成十字韧带撕裂。其撕裂可发生于股骨附着部或胫骨附着部。

    [临床表现与诊断]

    受伤时患者自觉关节内有撕裂感疼痛，关节立即松弛失去稳定，不能活动，功能丧失。关节肿胀，关节内积血。如合并撕脱性骨折者则局部压痛明显。

    诊断要点：

    1．有明显外伤史。

    2．关节内积血  在严格消毒后作关节内穿刺，可抽出关节内积血。如合并骨折则积血更严重。

3．推拉试验及其他检查  在麻醉下行推拉试验：检查者以双手握住胫骨上段，两前臂夹持小腿下段，向前拉胫骨上端，活动范围增大者为前十字韧带断裂；如向后推胫骨上段，向后活动范围增大，则为后十字韧带损伤。其它检查，如合并有侧副韧带损伤或半月板损伤，膝关节肿胀、疼痛较严重。侧副韧带试验或半月板弹响试验阳性。
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4．X线摄片检查  可帮助确诊有否合并撕脱性骨折。如在作推拉试验时拍膝关节侧位片，则胫骨前后活动范围更明显，有助诊断。

5．磁共振成像  可显示十字韧带断裂。

    [治疗]

    （一）手术治疗  十字韧带完全断裂，关节不稳定，撕脱骨折片移位较多或伴有侧副韧带及半月板损伤，应考虑手术治疗。新鲜性前十字韧带断裂多主张作早期手术缝合，以恢复韧带的固有功能。后十字韧带断裂修复手术难度较大。如合并有大块撕脱性骨折者，可用螺丝钉作内固定。合并有内侧副韧带损伤或半月板损伤，则可先切除内侧半月板，修复前十字韧带后再修复内侧副韧带。

    阵旧性十字韧带损伤，如作韧带重建术，因重建的韧带难以达到原来韧带的固有生理功能，如膝关节内的稳定性破坏不严重，可通过功能锻炼，以期恢复关节的稳定。

    （二）固定治疗  急性损伤后，不论手术与否，均需固定膝关节于是160-170°位，并禁止下床活动。

（三）药物治疗  早期宜用活血祛瘀，和营止痛法。内服桃红四物汤或和营止痛汤。中期宜补益肝肾、舒筋活络，内服壮腰健肾丸，宽筋散等。

外用药早期用跌打膏外敷膝部，以期散瘀消肿、止痛。固定3-4周后去除外固定，用海桐皮汤或五皮汤煎水熏洗。

（四）手法治疗  早期不宜施行。待外固定解除后可施行分理筋、活筋松解手法。在充分松解软组织粘连后作屈伸膝关节活动。手法宜轻柔、稳当，避免暴力。

    （五）封闭疗法    用2%普鲁卡因加醋酸曲安奈德作关节腔内注射，每周1次，3次为一个疗程。

（六）功能锻炼  早期即应鼓励患者作股四头肌功能锻炼。解除固定后应指导患者作自主练习膝关节屈伸活动及自我按摩，力求关节功能早日恢复。
第十六节 伸膝装置粘连
伸膝装置指股四头肌、股四头肌肌腱、髌骨、髌韧带及其两侧的髌旁支持带。伸膝装置外伤性粘连是指由于创伤所致的纤维僵直，表现为不同程度的屈膝功能受限。其病因是由于股骨干骨折、股骨髁部骨折、胫骨上段骨折、髌骨骨折、膝关节脱位及各种原因行股骨髁上牵引或胫骨结节牵引等，经过较长时间的固定而引起，是临床上膝关节周围骨折常见的后遗症，给患者生活及工作造成极大困难。
中医学认为伸膝装置粘连多因骨伤或术后膝关节长期不适当的外固定，骨节失动，气血瘀滞，经脉闭阻，津液运行不畅，筋骨关节失去气血津液的温煦濡养，风寒湿外邪乘虚侵袭，痹着筋骨，久之肌萎筋缩，骨节凝滞所致。
【病因病理】
伸膝装置粘连常由于股骨干骨折外固定时间较长、股四头肌损伤、内固定手术后等引起的股中间肌粘连和膝关节僵硬。
（一）股中间肌的瘢痕粘连
骨折时由于骨折端血肿机化、局部肌肉损伤、手术创伤等，均可增加局部组织的瘢痕化。在骨折的治疗期间，如果膝关节和股四头肌长期处于静止状态，股骨干和股中间肌将形成牢固的瘢痕化，粘连之瘢痕纤维在膝伸直时处于松弛状态，当膝关节试图屈曲时则极度紧张而使之受限。
（二）肌肉变硬或基底部固着
股骨干骨折或手术部位肌肉变硬与基底固着，膝活动范围减小，被动屈膝时显示紧张，甚至大腿前方可见一凹陷，但应除外皮肤瘢痕或骨性因素所引起的粘连。有时髌骨活动减少，有明显摩擦感，两侧扩张部触之发硬，甚至活动消失。
（三）膝关节内粘连
下肢骨折的患者，因长期固定，活动减少，导致下肢和膝关节的血液循环和淋巴淤滞，以及含有浆液纤维性液体的组织水肿，造成内粘连，膝关节长期处于伸直位，股四头肌扩张也可能发生挛缩。
【诊断】
（一）临床表现　外伤史：既往有膝关节周围创伤病史（股骨干骨折、股骨髁上骨折或髁部骨折、胫骨上段骨折、髌骨骨折、膝关节脱位、髁上牵引、胫骨结节牵引等中的一种或一种以上）。
患者有下肢创伤、长时间外固定或手术史，主要表现为伸膝功能障碍、膝关节僵硬。股四头肌腱部可扪及硬结，股四头肌收缩时髌骨不随之上下移动或只有微动，局部可有压痛。
检查：股四头肌肌腱部可扪及硬结，股四头肌收缩时髌骨不能上下移动或只有微动，膝关节活动度减小。
（二）X线检查

膝关节X线摄片一般正常，有时可显示髌骨上有钙化影或关节间隙稍变狭窄。髌骨上缘有或无钙化影，原骨折已达临床愈合，或Ｘ线无明显异常。

（一）理筋手法
1．患者仰卧，膝关节伸直，在股四头肌及其肌腱部位施以深沉而缓和的〓、按、揉手法，可顺股四头肌纤维方向进行，对肌腱部位可适当使用弹拨手法。

2．膝关节稍屈曲，医者双手拇、示、中6指分别放置在患者患侧膝关节周围的血海、梁丘、膝阳关、阴谷及内、外膝眼6穴上，双手同时用力点按，使膝部有沉胀、微微发热感。

3．一助手固定患者两髂前上棘，医者一手握患者踝上，另用肘窝部托患者腘窝部使膝部屈曲，医者肘部用力与助手对抗牵引，在牵引下使膝关节屈伸3～5次。

4．最后伸直膝关节，用捋顺、拍打、抖散等法结束。

体位：仰卧位，术者立于患膝侧。
　　用滚法、揉法、拿捏等手法按摩股四头肌及髌骨周围软组织，使关节周围组织良好放松（５分钟），然后用两手拇、示指分别置于髌骨四角，左右推移髌骨５遍，上下推动髌骨５遍，环转推动髌骨１０遍，共２分钟。
　　四指点穴：①四穴位的归经、定位：血海穴，足太阴脾经，髌骨内上方２寸处；梁丘穴，足阳明胃经，髌骨外上缘上２寸；犊鼻穴，足阳明胃经，髌骨下缘，髌韧带外侧凹陷中；内膝眼穴，经外奇穴，髌韧带内侧凹陷中。②点穴方法：双手拇、示指分别点压血海、梁丘、犊鼻、内膝眼四穴位，缓缓用力，至关节内及周围产生酸、沉、胀得气感，每次点穴１分钟，点穴２次。
　　拔伸屈膝：患者取坐位，膝关节置于床边，使膝关节自然下垂，助手扶按膝上，医者蹲于患肢侧，一手扶按膝部，另一手拿踝上，在肢体重力作用下，逐渐环摇膝关节，以逐渐松解膝关节的痉挛及粘连（３分钟）。医者将患者小腿夹在两腿之间，助手相对拔伸，医者双拇指在上，按住内外膝眼，余四指在下，合掌拿住膝关节，使膝关节在拔伸下渐渐尽量屈曲，同法反复６～８次（５分钟），手法要点是拔伸时持续有力，使膝缝张开，屈膝时应柔和有力，以患者能耐受为度。
　　结束手法：用拍、击、捋、顺股四头肌等手法放松３分钟。
（二）药物治疗
1．内服药 治以补肝肾、益气血、舒筋活络为主，内服补肾活血汤、补肾丸、舒筋活血汤等。

2．外用药 外用海桐皮汤等熏洗。

（三）练功疗法
应嘱患者坚定信心，进行膝关节主动屈伸功能活动，并被动屈曲膝关节。可行转膝或下蹲等膝关节功能锻炼。
（四）手术治疗
经保守治疗无效、膝关节屈曲活动不到70°者，根据患者的具体情况及职业需要，可考虑行松解手术治疗。

第十七节  腓肠肌损伤

腓肠肌位于小腿后方，是小腿三头肌的浅表层肌肉。分为内侧头和外侧头，分别起于股骨内、外侧髁的后面，两头会合，在小腿中点处渐移行为腱，向下与比目鱼肌的肌腱共同构成跟腱，止于跟骨结节处。腓肠肌强而有力，在站立时能够固定踝关节，防止身体向前倾斜，对人体的站立具有重要的作用。

【解剖生理】

腓肠肌为小腿后之肌肉，有两个头，即内侧头和外侧头，两头均起于股骨两髁的后面，然后下行，与比目鱼肌会合组成跟腱，抵止于跟骨结节处。腓肠肌强大而有力，在人体的站立运动中，起着非常重要的作用。

【病因病机】

腓肠肌损伤多为小腿肌肉强力收缩或拉伸的间接暴力伤所致，如从高处跳下前足着地，过度负重行走或剧烈奔跑等，多见于运动员、搬运工、杂技演员等。

直接暴力伤多为利刃、棍棒伤及足球运动员的冲撞踢伤，多发生于肌腹及跟腱部分。

腓肠肌损伤．也可由长期反复的慢性劳损所致，慢性劳损多发生在肌肉与肌腱联合部。

【诊断】

（一）临床表现

急性损伤，伤后立即出现局部肿胀、疼痛、压痛，并有广泛性皮下出血，行走困难，小腿屈曲受限。慢性损伤者肿胀不明显，局部疼痛较轻，被动牵拉或主动收缩小腿后部肌肉均感损伤部位疼痛。。大多发生在肌腱联合处。患者多以足尖着地走路，而不敢用全足行走，严重者丧失走路的功能。若肌腱断裂，可见有弥漫性的皮下出血，可触及断裂处的间隙，即空虚

（二）慢性劳损：多发生于腓肠肌起点附着处或跟腱的部位，局部疼痛、肌肉萎缩，但肿胀不大明显。被动牵拉或主动收缩小腿后部肌肉可使损伤部位疼痛，局部肌肉僵硬痉挛。

（二）X线检查

X线摄片检查可排除骨折损伤。损伤严重时，可见肿胀的软组织影。

【鉴别诊断】

跟腱周围炎：多发生于春季，尤其以体力劳动者多见，疼痛及压痛局限于跟腱及周围，触诊时可有捻发音。而腓肠肌损伤者则无捻发音。

【辨证论治】

（一）手法治疗

1．〓法 患者取俯卧位，医者用〓法在其大腿下部之后侧到足跟部施术，达到舒筋活血、改善局部新陈代谢、促进组织修复的作用。

2．捋法 医者以拇指沿患者腓肠肌之肌纤维及腱部走行方向进行捋顺，以消肿、止痛，理顺挛缩、消散粘连。

3．侧击法 医者手指稍微分开，以两手小鱼际部对患者小腿腓肠肌进行由轻至重的叩击，使肌肉振动，加速局部血运，解除局部粘连，促进功能恢复。

（二）药物法疗

1．内服药 急性损伤者治宜活血化瘀、消肿止痛，可服用活血祛瘀汤、活血止痛汤等。

2．外用药 急性损伤者可局部外敷驳骨散、伤湿止痛膏，并可配合中药外洗。对损伤中后期的患者，中药外洗效果更佳，可选用骨科外洗一方。

（三）功能锻炼

腓肠肌损伤应适当休息，减少活动，以利于损伤的修复。严重者可给予夹板或石膏固定。解除固定后，在医生指导下进行下肢关节的功能锻炼。

（四）其他疗法

1．局部封闭疗法 对慢性劳损性损伤，可在疼痛局部注射泼尼松龙12.5～25mg加1%普鲁卡因2～4ml，每周1次。

2．理疗 损伤中、后期，可用中药离子透入法治疗。

3．手术疗法 对急性损伤致肌肉大部或全部断裂者，应及早行手术修补。

【注意事项】

（一）急性炎症期要注意适当的休息，以减少炎症的渗出，同时要防寒保暖，促进渗出液的吸收。

（二）预防为主，平时要加强体育锻炼，提高肌肉的力量，避免劳损。
第十八节   髌下脂肪垫劳损

髌下脂肪垫劳损又称“髌下脂肪垫损伤”、“脂肪垫肥厚”及“脂肪垫炎”。一般认为，损伤或劳损是引起本病的主要原因，也可由关节内其他疾病继发引起。多发生于运动员及膝关节运动较多之人，如经常爬山、下蹲或步行者。 

本病易误诊为半月板损伤、髌骨软化症、创伤性膝关节滑膜炎、肥大性膝关节炎等
【解剖生理】

髌下脂肪垫呈三角形，位于核腔的深面，填充于髌骨，股骨碟下部，烃骨职上缘的缝隙之间。具有填充关节间隙，润滑关节的作用。正常膝关节在运动时，由于肤下脂肪垫的前部附着于肤腰及髌骨的后方，所以可以随髌骨和股骨的运动而向上移动，这样就避免了在膝关节屈伸时，把族下脂肪垫挤入关节面内的可能性。

髌下脂肪垫位于髌骨下方，是处于髌韧带后方及两侧与关节囊之间的脂肪组织，呈三角形，主要起增强膝关节稳定性和减少与周围组织摩擦的作用。 

【病因病理】
1．急性外伤：
由于剧烈地膝关节伸直与旋转运动，或跪跃膝盖触地，使圾肠关节的楼下脂肪垫急性扭转而肿胀出血。如处理不当，则血肿机化，导致组织肥厚和变性，甚至出现钙化。并可形成脂肪垫与周围组织的粘连。

2．慢性劳损：
由于长期反复地损伤刺激，引起脂肪垫组织水肿、充血等慢性炎症反应，继则肥厚变性、组织粘连。

当脂肪垫肥厚时，可侵入关节间隙，引起膝内紊乱，或脂肪垫与周围组织的粘连引起膝关节的功能障碍。

【诊断】 
1.临床症状 

（1）站立或运动时膝关节过伸则出现酸痛无力，髌韧带及其两膝眼部位肿胀、膨隆。

(2)有膝关节损伤史或积累性损伤史。膝关节受凉可诱发本病或使原症状加重。

(3)病人多有膝痛症状，下楼时疼痛加重。膝前部疼痛，通常是由膝部不适演变为疼痛，由轻微疼痛发展到严重疼痛；活动时加重，休息后减轻。疼痛可向下方放射引起小腿前方直至足背与足尖，并于第二至四趾的背侧常有不适、疼痛或麻木感。

(4)多数病例的膝前方疼痛可向后放射，引起腘窝不适或酸痛、小腿肚酸痛、跟腱痛、足跟痛等。也有少数病人膝前方疼痛不明显，而仅表现为膝后侧痛或小腿肚痛、跟腱痛或足跟疼痛。

(5)严重者，膝关节不能伸直，足尖外撇，行走时足底外侧着地，跛行。在膝过伸活动或足尖着地支撑时，疼痛更重。个别病人的疼痛可以达到难以忍受的程度，最后出现膝部发软无力和不灵便的感觉，以致影响了膝关节的功能。

(6)部分病人自诉在膝关节活动时有被“卡住”的现象，这是肥大的脂肪垫引起膝关节功能障碍的表现，并非半月板损伤的交锁现象。

（7）晚期病人，脂肪垫肥厚并与髌韧带粘连，可影响膝关节的活动。 

2.检查 

（1）关节前髌韧带两侧有轻度肿胀、压痛。 

（2）膝关节过伸试验阳性。髌腱松弛压痛试验阳性。 

（3）X线检查，可排除骨与关节病变。 

【鉴别诊断】 

　　1.髌骨软化症膝关节活动量越大，疼痛越明显，且有过伸痛，行走无力。膝前侧、下端、内侧、外侧及腘窝均有压痛，按压髌骨的同时伸膝，可触及摩擦感。髌骨研磨试验阳性。 

　　2.膝关节侧副韧带损伤在韧带损伤部位有固定压痛，压痛点常位于韧带的上下附着点或中部。膝关节呈半屈曲位，关节活动受限。侧方挤压试验阳性。 

　　3.膝关节半月板损伤有膝关节外伤史，伤后膝关节疼痛、肿胀，有弹响和交锁现象，膝内外间隙压痛。慢性期可见股四头肌萎缩，以股四头肌内侧尤其明显。麦氏征和研磨试验阳性。 

【治疗】 

治则：舒筋活血，通络止痛。 

部位及取穴：膝部周围；梁丘、血海、膝眼、阴陵泉、阳陵泉、足三里、伏兔、犊鼻。 

手法：摩法、按法、点法、揉法、拨法、推法、拔伸法。 

操作： 

（1）在髌骨下缘施以摩、按、揉法，3～5分钟。 

　　（2）点按梁丘、血海、膝眼、阴陵泉、阳陵泉、足三里、伏兔、犊鼻等穴各约1分钟。 

（3）拇、食二指点、揉、拨两膝眼处，以酸胀为度，着力不宜过重，3～5分钟。 

　　（4）以一手掌根部在患处作轻度摩、按、揉法3～5分钟，用力应由轻渐重并有渗透感，以局部有酸胀热感为度。 

　　（5）将髋、膝关节屈曲90°，术者一手扶膝，一手握踝部，牵引下环转摇晃小腿，然后使膝关节尽量屈曲后再拔伸，反复操作1～2分钟。 

（6）用一手拇指点、揉两膝眼处1～2分钟。 

（7）掌推膝关节两侧，再将小腿及大腿的肌肉进行推、揉，反复操作3～5分钟。

（8）髌下滑动按摩强刺激手法：如前述检查法，治疗者拇指在髌骨下缘做快速滑动按摩手法。按摩时，拇指尖尽量向髌骨后面伸入，效果会更佳。每次按摩1min左右。按压时疼痛较重，因此病人事先应有思想准备。滑动按压可使病变的脂肪垫充血，改善血循环，有利于无菌性炎症的恢复。常常按摩一次后膝痛或足跟痛等症状会立即减轻。为巩固疗效，可每日治疗1～2次。10次为1个疗程
（9）膝关节醋疗或中频治疗：症状重时每日治疗2次，一般情况下，每日治疗1次，10次为1个疗程。
（10）对严重病人施行髌下脂肪垫切痕松解术，手术彻底，疗效十分理想。此为各种方法无效时最后解除病人痛苦的有效手段。手术创伤小，疗效肯定，无后遗症。
第十九节  髌骨软化症
    髌骨软化症又称髌骨软骨病。是髌骨软骨局部外伤与劳损，或退行性变引起的病症。其主要特点是髌骨软骨呈退行性变，表现为髌股关节慢性疼痛。多发生于青壮年，女性多见，起病缓慢。

    [应用解剖]

    髌骨是人体最大的籽骨，位于股骨两髁的前面，在股四头肌内，呈三角形，前面粗糙，后面光滑。前以高凸之纵行骨嵴把髌骨分为内小、外大的两关节面，与股骨髁前侧凹陷部紧密相贴,可稳定髌骨,防止内外滑脱.而髌骨有保护股骨髁,维护关节外形和加强伸膝装置时膝关节最后勤部10-15°伸直功能.

    [病因病理]

    多因外伤所致,少数无明显外伤史，多系慢性小损伤积累而成。膝关节屈伸活动时，髌骨与软骨的关节面相互挤压和摩擦，而半蹲位用力时髋骨软骨承受很大压力，反复的屈伸用力或一次过猛的用力都可使髋骨软骨磨损，甚至剥离。软骨损伤局限于髌骨，严重者可累及相对应的股骨软骨面。轻者软骨面粗糙，无光泽，呈黄白或灰白色，肿胀松软。严重者可出现软骨龟裂、破碎、糜烂坏死，甚至使软骨床骨质外露。部分病人可伴关节小量积液，滑膜肥厚充血。晚期则可发生髌骨边缘增生改变，股骨髁关节面磨损。根据髋骨软化的病理过程可分为四级。Ⅰ级：改变局限，无表面破坏。手术中用钝性器械压迫病变区可见软骨变软，亦可见表面颜色改变。Ⅱ级：软骨表面因纤毛样变和裂痕使其不平整。Ⅲ级：包括明显的纤毛样变，软骨裂缝深达软骨下骨，关节镜下呈典型的肉外观。Ⅳ级：部分软骨面完全消失，软骨下骨外露并被侵蚀。

    [临床表现与诊断]

    患者一般有外伤史，常见于膝关节在半蹲位时一次或多次外伤及反复劳损。主要症状是髌骨后疼痛，下蹲或上下楼梯时疼痛加剧。部分病人可有关节肿胀与活动受限。如有合并伤则须加以仔细鉴别。

    诊断要点：

    1．患膝有外伤史或劳损史。

    2．主症  髌骨后疼痛，膝软无力。疼痛与活动有关，经休息后疼痛可减轻或消失。

    3．髌骨压磨试验  挤压髌骨或左右上下滑动髌骨时有粗糙感和磨擦音，并伴有疼痛不舒，或一手尽量将髌骨推向一侧，另一手直接按压髌骨，髌骨后出现疼痛者，均为阳性。

4．单腿半蹲试验  病人单足站立，逐渐下蹲到90°-150°时出现疼痛、发软，蹲下后不能单腿起立者为阳性。

５．X线摄片  早期意义不大，晚期可出现髌骨边缘增生及创伤性关节炎改变，或出现关节内游离体。

[治疗]

多数人主张以保守治疗为主，对症状重病程长者，保守治疗效果不满意才考虑手术治疗。

(一)制动与功能锻炼  应避免半蹲位工作与负重。坚持直腿抬高锻炼。如手术治疗，术后宜适当制动，并开展股四头肌的静止收缩锻炼，防止肌肉委缩。
(二)手法治疗   可先用揉推滚法放松股四头肌、大腿后侧肌群及膝关节周围软组织，达到放松肌肉、舒筋活血，然后对髋骨及周围组织进行提摇括揉法以增强髋骨活动度和分解粘连，之后点按委中等穴，最后作屈髋屈膝、伸直膝关节等被动运动，以滑利关节。

（三）针灸治疗  可取血海、梁丘、鹤顶、犊鼻、膝下、阴陵泉、足三里、丰隆、上巨虚等穴进行针刺或隔姜灸。也可用电针。

（四）药物治疗  内服活血祛瘀、接骨续筋药物。初期可内服活血丸，每次1丸，每日2~3次。病程长者则以补肾壮筋汤加减煎水内服，每天一剂。外用：威灵仙30g，千斤拔30g，两面针30，姜黄20，鸡血藤30。煎水熏洗患膝，每天1剂，早晚各熏洗1次。

（五）封闭疗法  以强的松龙1ml加普鲁卡因3~5
ml作痛点封闭，5天1次，可注射3~5次。

（六）手术治疗  适用于晚期患者。根据损伤程度可选用髌骨软骨切削术，髌骨成形术，作髌骨切除须慎重。应重视的是，术后功能锻炼是取得满意疗效的必要措施。
第二十节  髌腱断裂
　髌腱断裂是由外伤造成。即感局部疼痛，膝关节不能伸直，行走困难。伤后一般均采用手术治疗恢复髌腱的功能。髌腱断裂属于中医的筋伤疾患，多发于45岁以上的膝关节有赘生物、劳损或已经发生退行性改变的中老年患者。髌腱是伸膝装置的重要组成部分，故髌腱断裂可使伸膝功能丧失。

【病因病理】
髌腱断裂一般是在韧带本身退行性变的基础上遭受暴力所致。　
髌韧带是股四头肌的四股合并通过髌骨而形成肌腱，附着在胫骨结节处。髌韧带位于关节囊的前方，两侧有自股内侧肌和外侧肌肌腱下延的髌内、外侧支持带。
　　髌韧带受到外力直接损伤或由于股四头肌猛烈回缩而造成髌韧带断裂，一般发生在髌骨下极的附着处。
(1)直接暴力：包括韧带前方直接的打击，刀、铲等锐器的机械切割伤导致髌腱断裂。

(2)间接暴力：髌腱断裂多发生在下肢负重时，突施暴力使膝关节伸直或股四头肌强力收缩，韧带高度紧张，如同时突遭前方暴力打击，则极易引起髌腱裂伤。

【诊断】
(1)有明显的外伤史，或剧烈运动的外伤史。 

　　(2)髌骨因髌腱的断裂向上移位。 

　　(3)髌腱断处有明显的压痛，触诊可感觉到空虚感和酸楚感。 

　　(4)伸膝功能障碍，伸膝抗阻力实验阳性(在伸膝运动时给予小腿部阻力以抗伸膝运动。若膝关节不能伸直或有剧烈疼痛反应，即为阳性反应)。 

　　(5)陈旧性髌腱断裂者可有股四头肌萎缩。 

　　(6)X线诊断对有下极撕裂者有确诊的价值。 

（二）检查
髌腱部有局限性压痛，断裂部可扪及空虚感。“伸膝抗阻力试验”阳性。切割伤所致损伤检查创面可见切断的髌腱。
（三）X线检查

X线摄片对合并有髌骨下极撕裂的髌腱断裂有确诊价值，可见小骨片阴影及髌骨上移。对断裂在腱性部位者，仅可见髌骨的上移。陈旧性者，伤处因血肿机化、钙化形成新骨影。

【鉴别诊断】
髌骨骨折：查体可触及髌骨的骨折缝隙，X线摄片可见骨折线及骨折的移位而确诊。

（一）手法治疗
髌腱部分断裂可采用理筋手法，顺其撕裂方向按压，使其复位。肿胀消退后，再施以手法治疗，将局部筋结推平，松解局部粘连，促进膝关节功能早日恢复。
（二）药物治疗
1．内服药 早期局部肿胀明显、瘀血严重、疼痛较甚者，应服用跌打丸或活血丸。亦可将大成汤和三妙丸合用。以促进瘀肿消退，减轻疼痛。肿胀消退后，恢复期可服用新伤续断汤或健步虎潜丸，以达到强壮筋肌、加速功能恢复的目的。

2．外用药 早期宜外敷消瘀止痛膏或消伤痛擦剂，后期可用海桐皮汤或四肢外洗方熏洗。

（三）功能锻炼
在医生的指导下进行循序渐进的运动训练，或进行膝关节的功能锻炼，这对肌力的恢复和防止关节粘连有重要意义。早期进行股四头肌收缩练习，踝关节的背伸、跖屈锻炼。
（四）其他疗法
1．石膏固定髌腱部分断裂者，肿胀期外敷消肿化瘀散，固定伤肢于伸膝170。位，禁止做股四头肌的功能锻炼4～5周。

2．手术治疗 确诊髌腱完全断裂后，应立即采用手术治疗，缝合断裂髌腱，术后长腿石膏托固定6周，后行功能锻炼。 对陈旧性髌腱断裂，由于股四头肌挛缩不易靠拢缝合，可用不锈钢丝横穿髌骨和胫骨结节，使两者靠拢，将钢丝扭紧后，再修补髌腱断端。

第二十一节  腘窝囊肿

腘窝囊肿（popliteal cyst）也称贝克囊肿（Baker′s cyst），是腘窝内滑液囊肿的总称（图1）。腘窝内滑液囊很多。腘窝囊肿多数发生在半膜肌腱滑囊和腓肠肌内侧头与半膜肌之间的滑囊，并常与关节腔相通。除此，还可发生于股二头肌、半腱肌、韧带和关节囊。
腘窝囊肿，有的是滑囊无菌性炎症积液膨胀而由深部向后膨出；有的是继发于膝关节内疾病而产生的滑膜腔的渗出物，如骨性关节炎、类风湿性关节炎及半月板损伤等。儿童的腘窝囊肿多属先天性。
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　　　　　　　　　　　　　　图1　腘窝囊肿
    　　　　　　　　　　A．关节囊疝出性囊肿（贝克囊肿）；
    　　　　　　　　　　B．常见的囊肿与关节囊相通的横断面；
    　　　　　　　　　　C．另一常见的通道口部位

【病因病机】

腘窝囊肿的发病原因很多，可能与膝关节的慢性损伤有关。最常见的腘窝囊肿系膨胀的腓肠肌、半膜肌肌腱滑囊，该滑囊经常与后关节囊相通，临床上多见于中年以上发病率最高，男性多于女性，导致机械性伸膝和屈膝受限，疼痛较轻，紧张膨胀感明显。患者主诉往往以腘窝区逐渐发生肿胀为特点，伴膝后疼痛。偶尔囊肿可以压迫阻碍静脉回流，引起小腿水肿。此外，滑囊无菌性炎症积液积聚或继发于膝关节疾病如骨性关节炎、类风湿关节炎及关节损伤等产生较多渗出物可使滑囊由深部向后膨出，发生腘窝囊肿。

最根本的原因是关节内的疾病增加了关节的压力，迫使液体进入腓肠内侧的骨囊或经后方关节囊的薄弱环节形成滑膜疝。

【诊断】

（一）临床表现

腘窝囊肿多发生于儿童与老年人，儿童发病为先天导致，两侧对称。老年人多表现为膝关节无力、软弱、关节后部疼痛等。患者可有腘窝部不适或肿胀感，有时有下肢乏力感，有的无自觉症状。检查时可见在膝关节后方有一囊性肿物，大小不等，一般直径4～10cm，呈圆形或椭圆形，囊性而有张力，表面光滑，无压痛或仅有轻压痛。伸膝时软组织紧张，肿块境界触不清，屈膝时软组织松弛，在腘窝部可触及肿块边界。囊肿长大到一定程度则膝关节屈伸活动受限。囊肿可与关节囊相通，有时可伴有关节退行性变、损伤、积液和股四头肌萎缩，胫神经或腓神经放射性疼痛。穿刺肿物其内容物为淡黄色胶样黏液。

体格检查：在腘窝部可触及有弹性的波动性肿物，表面光滑，质地较软，压痛不明显，而且和皮肤或其他组织不粘连。

（二）X线检查

X线检查对囊肿的诊断帮助不大，但可排除膝关节的其他病变。

【鉴别诊断】

腘窝脂肪瘤：质地较软，无囊性感，一般不随膝关节体位改变而变化。肿物穿刺一般抽不出黏液样内容物。

【辨证论治】

（一）手法治疗

对滑膜囊与关节腔相通、囊肿较小者，可试行挤压法。患者患膝呈屈曲位，医者用手把囊肿推挤到一边，最好能压在骨性的壁上，然后，拇指用力把囊壁挤破，加压揉挤，使黏液分流，囊壁闭锁。再给予局部加压包扎。 

（二）药物治疗

1．内服药 囊壁挤压破裂，囊肿变小后，可服用活血化瘀的中药。

2．外用药 如囊壁已破，囊肿变小，为使肿块进一步消散，可在局部搽万花油、正红花油，或外敷消瘀止痛膏、双柏膏。

（三）其他疗法

1．单纯腘窝囊肿 可囊内注射醋酸氢化可的松。由关节内病变引起的腘窝囊肿，应先处理关节内病变。通常关节内病变治愈后，囊肿可自行消失。

2．手术治疗 非手术治疗无效或囊肿较大者，需要行手术治疗。手术切除囊肿，关节囊缺损不必修补。术后复发者，可再次手术切除。

 
第二十二节  胫骨结节骨骺炎
胫骨结节骨骺炎即胫骨结节无菌性坏死，又称胫骨结节骨骺软骨病、奥许（Osqood　Schlatter）氏病。常见于１０～１６岁之间好运动的男性青少年。患者多喜欢剧烈运动，特别是踢球运动。

［应用解剖］

胫骨结节骨骺系胫骨上端骨骺的舌状延长部分，也有自成一单独化骨中心，在２０岁左右时完全并合。

股四头肌是膝部最重要的肌肉，其系由股直肌、股外侧肌、股中间肌和股内侧肌构成并以联合部止于髌骨上缘，向下以髌腱抵止于胫骨结节，为伸直膝关节重要的装置。

［病因病理］

处于发育中的胫骨上端骨骺尚未与胫骨融合，为髌腱抵止部的弱点，而股四头肌发育较快。当股四头肌腱对胫骨结节部的长期和频繁猛烈的牵拉而发生撕裂，使髌腱止点出血、水肿，产生无菌性炎症，甚至钙化，造成骨骺血循环受阻而发生骨骺坏死，临床上称之为无菌性坏死。其实质是处于发育中的骨组织受到局限性非特异性的破坏，至于血管阻塞的原因，多数人认为与损伤有关。

［临床表现与诊断］

无明显外伤史而出现胫骨结节处肿胀、膨隆与疼痛。触压胫骨结节有明显疼痛，膝关节伸直活动或上下台阶活动时疼痛加剧。

诊断要点：

１．多见于年龄在１０～１６岁，喜欢剧烈运动，特别是踢球运动的男性青少年，无明显外伤史而发生胫骨结节处肿痛，股四头肌收缩时疼痛加剧。

２．胫骨结节处呈骨性隆起，局部皮肤可有轻度肿胀、潮红和发热感，压痛明显。

３．局部疼痛可维持数月或数年。如减少活动则疼痛缓解，至胫骨发育完全时疼痛自然消失。

４．Ｘ线片显示胫骨结节之舌状突出部骨质致密，不规则或轻度移位。有时可见结节裂成数片，骨骺边缘不整齐，附近软组织增厚。

［鉴别诊断］

（一）胫骨结节骨骺撕裂　有明显外伤史。由于股四头肌腱强烈收缩牵拉使骨骺撕脱。膝前下方剧裂疼痛，伸膝活动障碍，局限性肿胀，压痛明显，股四头肌抗阻力运动引起局部疼痛加重。X线片可显示骨骺撕裂或分离。

（二）慢性骨髓炎、骨结核较少见。病程长而疼痛范围稍广。X线检查可见骨质破坏而不仅局限于胫骨结节。

[治疗]

1．膝关节制动  症状较轻者，应减少运动量，疼痛均可逐渐消失。疼痛较剧烈者，可用石膏托固定膝关节于屈曲10°位2~3周。待病痛减轻后，拆除外固定，逐渐恢复膝关节屈伸活动。

2．手法治疗  先用滚揉法对股四头肌进行放松，手法从上往下，由轻到重。然后在局部施以揉捻、捋顺、点按等手法。再轻轻摇动膝关节，被动屈伸8～10次，最后沿患肢自上而下拍打数遍。急性期避免剧烈活动。适当休息，症状减轻后，逐渐练习膝关节屈伸活动。

3．药物治疗  药物治疗以外用药为主。可用双柏膏或消肿止痛膏外敷。疼痛较剧则可口服布洛芬或消炎痛。

4．针灸治疗  可取针刺压痛点、犊鼻、阴陵泉、足三里等穴。压痛点可采用一针多个方向斜刺或多针围刺，也可局部行放血疗法。亦可在压痛点行艾灸或隔姜灸，改善局部血液循环，消炎止痛。

5．封闭疗法  用醋酸曲安奈德加2%普鲁卡因加当归注射液局部封闭。每周1次，3次为一个疗程。

6．手术治疗  疼痛较严重而又持续时间较长者，可作胫骨结节骨膜切开减压，术后仅需作皮肤缝合。如为缩短时间，可作胫骨结节钻孔减压术，以改善局部血液循环，促进骨化。

第二十三节   膝部滑囊炎

滑囊炎又称黏液囊炎或黏液囊肿，膝部是滑囊最集中的部位，有的关节相通，有的完全封闭。急慢性损伤引起膝部滑囊渗出、肿胀、疼痛，影响关节的活动。

[应用解剖]

滑囊为结缔组织形成的囊，略扁，囊壁很薄，囊内有滑液，多位于肌腱与骨面经常接触处，是一种缓冲结构，有减轻压力、增加润滑、减少摩擦、增加运动灵活性的功能。膝部较大的滑囊有髌上滑囊与髌前滑囊。髌上滑囊位于股四头肌下部后面和股骨前之间，与膝关节腔相交通，其上界超髌骨上缘６cm。囊壁的滑膜富有血管、滑膜细胞分泌滑液以滑利关节、滋养关节软骨、减少其摩擦和增加关节运动范围。髌前滑囊位于髌骨的前方，分髌前皮下囊、髌前筋膜下囊和髌前腱下囊。髌前皮下囊在皮下与深筋膜之间；髌前筋膜下囊在阔筋膜与股四头肌腱之间；髌前腱下囊在股四头肌腱与髌骨骨质之间（如下图）。
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[病因病理]

急性外伤，多由于扭挫碰撞直接或间接损伤滑囊，使局部血肿，或挫伤。慢性损伤，多由于膝部持久或不协调用力，使滑囊壁过度受摩擦而积累性损伤。急慢性损伤都可使滑囊炎变，如不及时治疗，则滑膜发生增厚、粘连，影响关节活动。

 [临床表现与诊断]

发生在较大滑囊时，多为髌上滑囊与髌前滑囊，局部肿胀、疼痛、温热感，局部压痛浮动感，关节活动受限。一般活动局部症状减轻，多活动局部症状加重。发生在较小滑囊时，多表现在肌腱、韧带、骨骼间相摩擦部位。局部症状与上相似，但程度较轻。

诊断要点： 

1．多见于中青年，膝部有急性或慢性损伤史。

2．膝部多个滑囊处疼痛，略肿胀，温热感，下蹲不便。创伤严重者，囊内积血，可伴有软组织损伤和皮下瘀血。

3．局部压痛，可触及波动感或囊性感，肤温略高，但肤色不变。

4．X线片  无异常改变，或呈滑囊部软组织肿胀阴影。

[鉴别诊断]

（一）膝关节创伤性滑囊炎  ①多表现为全关节的，局部积液，肿胀较明显，关节活动障碍较明显；②多为浮髌试验阳性；③如较轻的慢性损伤，上述症状较轻，但容易引起膝关节的粘连。

（二）髌骨软化症  ①表现为髌 骨下面软骨损伤，上楼梯局部疼痛明显；②揉髌、叩髌试验为阳性。

[治疗]

（一）手法治疗  有较好效果，采用揉捻、捋顺、推按等手法，一方面使局部充血，血循环改善，有利于炎症的消除；另一方面可使囊壁破裂，将内容物渗到组织间或膝关节内吸收。

（二）药物治疗  内服散瘀祛湿之药，如丹参、赤芍、桃仁、薏仁、泽泻、黄柏、防己、两面针、木瓜、牛膝等。其他随证加减，外用米醋热敷。

（三）封闭疗法  较小的滑囊炎一般穿刺抽液较困难，可行局部封闭，常用醋酸泼尼松龙0.5ml加2%普鲁卡因2ml局封，也可采用当归注射液局部注射。

（四）穿刺抽液  　对于急性创伤性滑囊炎，如髌上囊等，可在无菌操作下穿刺抽液，弹力绷带加压包扎，如创伤晚期或劳损引起者，抽液后注入醋酸曲安奈德1ml，加2%普鲁卡因2ml，再加压包扎。

（五）手术治疗  对于较大的滑囊炎，经保守治疗无效，可采用手术摘除，术后适当进行膝关节屈伸、旋转等活动，防止局部粘连。
。

第二十四节    膝关节创伤性滑膜炎

膝关节由于外伤或手术刺激引起滑膜损伤或破裂，使其充血、渗出或产生大量积液。日久纤维素沉着，发生纤维性机化，关节滑膜间引起粘连，影响关节活动，称为膝关节创伤性滑膜炎。

[应用解剖]

膝关节的关节囊内面为滑膜覆盖，它是全身关节中面积最大的滑膜。滑膜的反折部高出髌骨上方，具有很大的滑动作用。滑膜血管丰富，分泌滑液，可保持关节软骨面的润滑，有利于关节的正常活动。同时具有吸收营养，扩散关节活动时所产生的热力作用。

[病因病理]

由于创伤、扭伤、暴力打击、关节内活动体或手术损伤等，均可造成滑膜受伤，滑膜血管扩张，血细胞及血浆外渗，同时滑膜细胞活跃而产生粘液素，引起局部充血、积液。由于渗出液增多而使关节内压增高，导致关节内血液循环和淋巴瘀滞，关节腔内代谢产物的堆积、变性，使纤维素沉积，如处理不及时或不当，关节滑膜受到持续的慢性刺激和炎性反应而逐渐增厚，纤维机化而致关节粘连，导致膝关节功能障碍。

[临床表现与诊断]

膝部外伤后出现膝关节疼痛、肿胀、活动受限，并可感觉局部皮肤温度升高或滑膜磨擦发涩的响声响。

诊断要点：

1．疼痛  由于关节内渗出液的增多致使关节内压力增高，其疼痛表现为较广泛。如合并有关节内韧带撕脱或骨折，则疼痛点较局限与明显。关节内积血引起的疼痛较关节内积液更明显。

2．浮髌试验  取平卧位，伸膝，肌肉放松。如关节腔内有较多积液，则按压髌骨不易直接叩击到股骨的髌面，而髌骨有明显的浮动感，即当拇指下压时，髌骨下沉当拇指放松时，髌骨随即浮起，此为浮髌试验阳性（如下图）。

如关节腔内积液过少（少于10ml左右），因不能使髌骨浮起，故此试验无意义。
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3．关节穿刺  可分别积血或积液，关节内积液的多少与疼痛的轻重成正比。如关节内为积血，疼痛比积液更明显。如抽出的积血内浮有油珠时，应考虑合并有关节内骨折。

4．X线摄片检查  可识别有否膝关节内骨折，了解关节间隙的改变，帮助判断有否关节内韧带断裂。

[治疗]

治疗期间宜动静结合。固定关节有利于减少积液或防止出血，但固定时间过长则会造成肌肉萎缩、关节粘连。早期即开始股四头肌收缩功能锻炼，可改善局部血液循环，减少渗出，预防肌肉萎缩与粘连，故在固定时间上应掌握恰当。

（1） 固定  可用长腿石膏后托可长木板，使膝置伸160°~170°位，固定10天左右。如系关节积血则固定2~3周。

（二）关节穿刺  在严格消毒及局麻下，从髌骨外缘穿刺，进入髌骨的后侧，将关节腔内积液抽吸干净。并可同时向关节腔内注入1%普鲁卡因5ml加强的松龙1ml，或用1%普鲁卡因5ml加透明质酸酶500u。然后用弹力绷带包扎压迫，减少继续渗液。并尽早进行股四头肌功能锻炼。

（三）中药  早期治疗原则拟活血止血，消肿止痛，内服和营止痛汤或加味桃红四手汤。局部以跌打膏外敷，在穿刺2~3天内不宜外敷药，以免引起感染。去固定后可用海桐皮汤煎水熏洗膝部。

（四）手法与功能锻炼  由于固定可引起不同程度的关节粘连，解除固定后可通过分理筋、活筋松解手法，松解粘连，通利关节。手法施力应由小到大，按膝关节的屈伸轴向进行松解活动。并指导患者配合作自主的膝关节屈伸功能锻炼。

[预后]

本病预后尚好。但中年以上病人如有明显退行性关节炎改变，且股四头肌萎缩严重者，可导致反复发作关节积液。故应重视在首次发病后积极锻炼股四头肌，使其能够主动控制膝关节活动而不易复发关节积液。

第二十五节  膝关节骨性关节炎
膝关节骨性关节炎是指由于膝关节软骨变性、骨质增生而引起的一种慢性骨关节疾患，又称为膝关节增生性关节炎、退行性关节炎及骨性关节病等。临床上以中老年发病最常见，女性多于男性，也可发生于青年人；可单侧发病，也可双侧发病。
[应用解剖]

膝关节为人体最大、最复杂的关节。关节由股骨内、外髁，胫骨内、外髁以及髌骨、半月板和韧带互相连接而成。髌骨为人体最大的籽骨，位于股四头肌腱中，前面粗糙，为腱纤维所覆盖，后面除下端外，均光滑并覆盖有关节软骨，与股骨的髌面构成关节。股骨下端向两侧膨大形成内、外髁，其下方的关节面与胫骨相关节，两髁关节的前端相连，在股骨下端的前面形成一浅凹与髌骨相关节，称髌面。胫骨上端膨大，两侧突起成为内、外髁，髁的上面各有一浅的卵圆形关节窝，与股骨的内、外髁相关节，两关节窝面之间，有一粗糙区，其中突出的部分称髁间隆起，即胫骨嵴，胫骨上端的前面有胫骨结节，是髌韧带的附着点。
［病因病理］
骨性关节炎是一种慢性关节疾病，它的主要改变是关节软骨面的退行性变和继发性的骨质增生。外伤及膝关节慢性劳损如长期姿势不良、负重用力、体重过重，均可导致膝关节软组织损伤。当关节承受肌力不平衡并加上局部压力，就会出现软骨的退行性变，软骨下骨质变密（硬化），边缘性骨软骨赘形成和关节畸形。骨性关节炎亦受遗传因素影响，不同种族的关节受累情况是各不相同的，如髋关节、腕掌关节的骨性关节炎在白种人多见，但有色人种及国人中少见，性别亦有影响，本病在女性较多见。
骨性关节炎又叫退行性关节炎，实际并非炎症，主要为退行性变，属关节提前老化，特别是关节软骨的老化。骨性关节炎代表着关节的衰老，故称之为老年性关节炎。广义的骨关节炎还包括其他一些无菌性关节炎疾患。
 [临床表现与与诊断]

主要表现是关节疼痛和活动不灵活。发病缓慢，多见于中老年肥胖女性，往往有劳累史。疼痛特点是初起疼痛为阵发性，后为持续性，劳累及夜间更甚，上下楼梯疼痛明显。膝关节活动受限，甚则跛行。极少数患者可出现交锁现象或膝关节积液。关节活动时可有弹响、磨擦音，部分患者关节肿胀，日久可见关节畸形。
诊断要点：
　　１．反复劳损或创伤史。
　　２．膝关节疼痛和发僵，早晨起床时较明显，活动后减轻，活动多时又加重，休息后症状缓解。 

　　３．后期疼痛持续，膝关节屈伸活动时可扪及摩擦音，关节活动明显受限，股四头肌萎缩，关节积液，甚至出现畸形和关节内游离体。 

　　４．X线检查：显示髌骨、股骨髁、胫骨平台关节缘呈唇样骨质增生，胫骨髁间隆突变尖，关节间隙变窄，软骨下骨质致密，有时可见关节内游离体。 

［治疗］
　　（一）适当休息: 在病情允许的范围内工作和生活，不可使受累关节过度负重、受潮、受凉、过于劳累，并应避免久坐、久站。不应使膝关节处于某一体位长久不动，应适当活动关节。
（二）手法治疗　先用拇指在患侧臀部臀上皮神经、阔筋膜张肌、臀中肌的表面投影点顺向按压6～7次。然后用掌根沿髂胫束走向顺向推按5～6次；患者改平卧位后用掌根沿缝匠肌及股内侧肌走向顺向推按6～7次，继一手拇指及食指分别在患膝髌骨内上缘及外上缘将髌骨向外下方、内下方推压并固定，另一手拇指指尖在髌骨外下缘、内下缘髌下脂肪垫附着部位进行刮拨3～4次。对委中穴及其上下各3cm处进行推按，最后一手四指平放按压在患肢腘窝部，另一手握住踝关节，将小腿向臀部屈膝加压5～6次。
（三）药物治疗  药物治疗以外用药为主。可用中草药煎水热敷和熏洗。处方：威灵仙30g，千斤拔30g，透骨草30g，钻地风30g，姜黄20g。每日1剂、早晚各洗1次。疼痛较剧则可口服布洛芬或消炎痛。

（四）针灸治疗  可取针刺压痛点、犊鼻、阴陵泉、足三里等穴。压痛点可采用一针多个方向斜刺或多针围刺，也可局部行放血疗法。亦可在压痛点行艾灸或隔姜灸。

（五）封闭疗法  用醋酸曲安奈德加2%普鲁卡因加当归注射液局部封闭。每周1次，3次为一个疗程。

（六）手术治疗　可行关节镜手术及关节冲洗术、骨赘切除术、游离体摘除术、半月板切除术、关节软骨成形术。
［提示］

在病变早期也应当采取适当的保健和预防措施;坚持预防为主的原则。可使症状晚发生，对症状明显者也可以有减轻痛苦和治疗疾病的作用。骨性关节炎患者因年龄较大，常合并有心血管和肝、肾功能不全，糖尿病等疾病，在治疗时，尤其手术治疗时，必须全面考虑，以防发生脑血管意外等严重并发症。
第二十六节  腓总神经损伤
腓总神经损伤在下肢神经损伤中属多见。其分为完全性和不完全性损伤，而以不完全损伤较常见。

[应用解剖] 
腓总神经又称腘神经，在腘窝上自坐骨神经分出后，沿股二头肌内缘下行，斜向穿过腘窝外上方，至其外侧，到达腓骨头。然后在股二头肌肌腱和腓肠肌外侧头之间，在腓骨长肌深面，绕过腓骨颈外侧分成深浅两支（如下图）。

腓浅神经又称肌皮神经，在腓骨长、短肌之间下行，然后向前、下行于腓骨肌与伸趾长肌之间，发出肌支支配腓骨长短肌。其皮支在小腿中、下1/3交界处穿深筋膜至皮下，分布于小腿外侧面下部与足背及趾背大部分皮肤。

腓深神经又称胫前神经，在腓骨与腓骨长肌之间分出后, 穿过腓骨长肌起端，进入前肌群，伴胫前动脉下行,分支支配小腿前部诸肌,如胫前肌、足拇长伸肌、第三腓骨肌等，末梢分支分布于足第1、2趾近足背皮肤和趾短伸肌。
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[病因病理] 
腓总神经在腓骨上部，其位置表浅而易受撞击、挤夹、压迫、冷冻等外界因素的损害，可因其周围组织损伤而造成腓总神经牵拉伤或挤压伤。如膝关节外脱位、膝外侧韧带撕裂伤或腓骨头骨折，以及不恰当的石膏外固定或小夹板捆扎过紧压迫，均可造成神经损伤。开放性损伤致腓总神经断裂较少见。

腓总神经大多见于闭合损伤。由于神经受到轻度牵拉，短时间中等程度压迫（如小夹板压迫等），使受伤神经发生水肿、轴索肿胀，染色性能改变以及局部髓鞘变性等病理变化，但无明显瓦勒氏变性。此类属神经失用。如骨折牵拉或局部长时间压迫神经，使神经轴索中断或严重损伤，但支持结构基本完整。损伤后神经发生瓦勒氏变性，但其神经内膜、束膜及外膜基本完整，轴索尚能顺利再生。此类属轴索中断。开放性损伤可使轴索离断及完全解体。

腓总神经也可能为代谢障碍如糖尿病、结缔组织疾病如结节性多动脉炎和麻风等所累。
[临床表现与诊断] 
腓总神经损伤表现为小腿前外侧伸肌麻痹，出现足背屈、外翻功能障碍，呈“马蹄”内翻下垂畸形（如下图）。以及伸拇、伸趾功能丧失，呈屈曲状态，和小腿前外侧和足背前、内侧感觉障碍。
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1．不完全性损伤  膝部外伤骨折可使腓总神经受到牵拉伤，石膏或夹板固定过紧压迫也可使神经受压而造成不完全性损伤。不完全性神经损伤可保存部分功能，并可有感觉过敏现象。轻者仅为感觉异常，重者轻微触按、针刺及冷热改变均可引起模糊、弥漫和放射性疼痛，即为灼性神经痛。

2．完全性损伤  如神经受到长时间挤压、缺血或外伤断离，均能使其支配区发生运动和感觉功能丧失。肌肉萎缩明显。

3．陈旧性损伤  详细询问病史，了解神经损伤的时间、部位与性质。作替尼尔（Tinel）试验测定神经损伤后有无恢复现象。其方法：用手指在受伤神经的远侧段向近侧段轻轻敲击，如该神经分布区有蚁走感或麻木感，则为神经恢复现象。

诊断要点：

1．常有外伤、蹲位劳动过久或下肢石膏及绷带压迫过紧，或足三里穴位及其附近部位的针刺治疗或药物注射不当史。
     2．患侧足下垂和不能背曲，行走时呈跨阈步态。
     3．小腿外侧及足背皮肤感觉障碍。
     4．病程长者可有胫骨前肌萎缩 。

 [治疗]

由于牵拉伤或短时间压迫，造成腓总神经的神经失用或轴索中断性损伤，一般可望得到恢复。如神经断离或短缺，则须手术修复。治疗的目的在于解除造成神经损伤的不良因素，促进神经的尽快恢复，保护肢体功能。

（一）解除压迫　造成腓总神经损伤临床多见是外固定压迫与腓骨头颈骨折移位压迫神经而引起。故对此类损伤病人应多注意观察，做到尽早发现，及时处理，解除压迫后神经恢复一般较满意。

（二）药物治疗　损伤初期，治以活血祛瘀，舒筋通络，内服桃红四物汤加土鳖虫、牛膝、路路通等。局部用十一方酒等药酒外擦。损伤中后期宜益肝肾、强筋骨，内服健步虎潜丸。外用五加皮汤煎水熏洗。

（三）手法与针炙治疗　神经损伤后１周，局部瘀肿已消减，即可行手法治疗。以轻柔的指法在患肢的委阳、阳凌泉、外丘等穴位行按揉、理筋。配合作膝、踝关节的屈伸功能锻炼。亦可选用上述穴位作针炙或穴位封闭注射。以当归注射液或维生素Ｂ１、Ｂ１２轮流注射，每次１～２个穴位，每穴位用药１ml。以疏通经络、兴奋神经，防止肌肉萎缩与关节僵硬。

（四）手术治疗　开放性损伤应在清创后对神经进行仔细的检查处理。如腓骨头骨折移位压迫应先行复位固定。神经断离予作断端吻合术。一般情况下可单纯作神经外膜缝合。有显微外科条件则可作神经束膜缝合。束膜缝合能使断离的神经束密切吻合，防止血液或结缔组织进入吻合口，为神经轴索再生创造有利条件。

陈旧性腓总神经损伤可行手术探查。如神经功能不可恢复者，可考虑作足三关节融合术，纠正“垂足”。

（五）固定与练功　有骨折或作神经吻合术后可用石膏后托固定，避免骨折移位可神经再损伤。固定期间或解除外固定后均应行关节屈伸活动练习，防止肌肉萎缩及关节粘连。

（六）神经损伤后恢复征象的观察  是检查感觉消失区有否缩小，如有恢复，感觉是逐渐由近端向远端扩展。感觉较运动恢复为快。而感觉又按温觉、痛觉和钳子触觉的顺序先后恢复。

第二十七节　　踝关节扭挫伤

在日常活动中，踝关节扭伤是临床常见的一种损伤，包括韧带、肌腱、关节囊等除骨折、脱位以外的所有软组织的损伤，但主要是指韧带的损伤，任何年龄均可发生，但以青壮年多见。踝关节的主要功能是背伸与跖屈活动。故在处理踝部损伤时应考虑踝关节这两种功能的恢复。

［应用解剖］

踝关节是屈戌关节，系全身负重最大的关节，由胫腓骨下端及距骨组成。胫腓两骨下端被坚强而有弹性的骨间韧带、胫腓下前、后联合韧带及横韧带联结在一起。踝关节的关节囊前后松弛，其前、后韧带亦较薄弱，有利于踝关节的伸屈活动。内、外侧韧带则较坚强。内侧韧带又称三角形韧带，分深浅两层。浅层为跟胫韧带，由胫跟、胫舟和浅胫距束组成，止于载距突的上部；深层呈三角形，由前后胫距束组成，止于距骨颈及体非关节部分的全长。外侧韧带不如三角韧带坚强，分为三束，即跟腓韧带、距腓前韧带和距腓后韧带。

踝关节的主要功能是背伸与跖屈活动，一般可背伸70°，跖屈可到140°，有70°的活动范围。

[病因病理]

踝关节扭伤分内翻扭伤和外翻扭伤。由于行走在凹凸不平路面、跑步、跳跃和下楼梯，或高处坠下时，踝跖屈位足突然向内或向外翻转，踝外侧或内侧韧带受到强大的张力作用而致伤。在内翻位受伤时，外侧韧带以前腓距韧带和跟腓韧带最易损伤，后腓距韧带往往幸免。如外翻扭伤时，由于三角韧带比较坚强，不易发生断裂。但可引起下胫腓联合韧带撕裂而造成下胫腓联合分离。踝部扭伤严重者可合并骨折和脱位。

 [临床表现与诊断]

受伤后踝部即出现肿胀、疼痛、活动受限，2~3日后局部皮下可出现青紫瘀斑，压痛明显。严重时韧带完全断裂或合并撕脱性骨折或脱位。

诊断要点：

1．踝关节有典型扭伤史。详细询问受伤时足踝部所处姿态。如足内翻位扭伤，其容易造成外侧韧带损伤；如高处落下足内翻损伤，则可合并内踝或三踝骨折。而足外翻位损伤伤时则可使内踝韧带撕裂。了解受伤姿势可协助诊断与治疗。

2．扭伤部位疼痛、肿胀、皮下瘀血。患足功能障碍、疼痛性跛行。局部压痛明显，韧带完全断裂者，可触及凹陷缺损。如将足作与受伤姿态相同的内翻或外翻活动，则伤侧疼痛较剧烈。

3．X线检查  如韧带完全撕脱，可见伤侧关节间隙增宽。下胫腓韧带断裂，造成下胫腓联合分离，即内、外踝间隙增宽。有骨折脱位者，则可明确诊断。

［鉴别诊断］

踝部骨折、脱位：本病伤后局部瘀肿、疼痛和压痛、功能障碍，可闻及骨擦音，并可见关节畸形。Ｘ线检查可明确诊断。

[治疗]

（一）手法治疗  一般损伤较轻，仅为韧带纤维牵拉伤或部分纤维断裂。早期即可用轻手法顺韧带纤维走向作捋顺理筋。患者平卧位，医者一手托住足跟，一手握住足尖，缓缓作踝关节的背伸、跖屈及内翻、外翻动作，然后用两掌心对握内外踝，轻轻按压，有散肿止痛作用，并由下而上理顺筋络，反复进行数遍，再在商丘、解溪、丘墟、昆仑、太溪、足三里等穴按摩。对损伤严重，局部瘀肿甚者，不宜作重手法。用绷带与受伤姿态反方向缠绕固定。并暂时限制走路。当疼痛缓解后，可外

（二）药物治疗  早期中药治疗宜活血祛瘀、消肿止痛。可用桃红四物汤加牛膝、乳香、没药、茅根等煎水内服，外敷跌打膏。中后期宜温经止痛、舒筋活络。可内服小活络丸，外擦跌打药酒或用千豆汤煎水熏洗。配合作踝关节的屈伸活动。

（三）封闭疗法  损伤后期局部仍有疼痛者，可采用2%普鲁卡因2ml，加醋酸曲安奈德1ml作痛点封闭，每周1次，3次为一个疗程。

（四）固定疗法  对完全撕脱并距骨暂时性脱位者，由于韧带的完全断裂，可造成踝穴失稳而发生距骨的暂时脱位，此时踝关节不稳定。故须在整复脱位、理顺伤侧韧带后进行固定。可用“8”字绷带固定或超踝夹板固定，亦可采用“U”型石膏固定。内翻伤则外翻固定；外翻伤则用内翻固定，使伤侧韧带松弛靠近。固定一般需3~4周。解除固定后用洗伤药煎水熏洗，配合踝关节功能锻炼，练习走路。对下胫腓联合分离的者，以夹挤手法整复。即用两手掌环抱，鱼际部分别置内、外踝，同时用力夹挤，可听到一响声，提示分离纠正。然后用纸压垫和超踝夹板，将踝关节固定于背伸90°轻度外翻位4~5周。固定期间作足踝关节屈伸锻炼。解除固定后作踝关节屈伸与内外翻活动锻炼。配合中草药煎水熏洗。如闭合复位不成功者，可考虑切开复位内固定术。

（五）踝关节复发性脱位的治疗  由于外侧韧带损伤，早期处理不当，则可造成踝关节复发性脱位。踝关节处于不稳状态，常因突然足内翻而发生再次损伤。轻者可以复位后施以手法按摩，并用五加皮汤煎水熏洗。或穿高帮鞋，垫高鞋跟外侧，后跟加宽。并配合腓骨肌的锻炼等方法来加以控制。严重者可考虑用腓骨短肌腱作外侧韧带重建手术。

（六）韧带撕脱伴撕脱性骨折的治疗  应按踝部骨折处理。

第二十八节    跖跗关节扭挫伤

跖跗关节指跗骨与跖骨之间的关节，其关节较为松弛，内翻活动度较大，直接暴力或足背着地外伤均易造成损伤，多伴有跗骨间关节和跖间关节扭伤。

[应用解剖]

足是人负重、行走和吸收震荡的结构。它由7个跗骨（包括距骨、跟骨、舟骨、骰骨和楔骨）、5个跖骨、14个趾骨和2个籽骨组成，彼此间由坚强的骨间韧带相连接。为行走和吸收震荡，足骨形成内、外2个纵弓和1个横弓。内侧弓是由跟、距、舟、3楔骨和平共处~3跖骨组成，距骨为弓顶，正常角度为113°~130°，当负重时内侧弓顶尚可能有7°的改变。外侧弓是由跟、骰、4~5跖骨组成，较内侧弓稍低，弓顶跟为跟骰关节，正常顶弓为129°~150°左右。横弓为跖骨横向排列构成，在跖骨之后、舟骰骨之间。足弓能起弹簧作用，以缓冲在行走、跑步和跳跃时产生的震荡。跟骨与距骨组成纵弓的后臂，以负重为主。跟距关节的活动使足具有内收、内翻或外展、外翻的作用，以适应在凹凸不平的道路行走。
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 [病因病理]

多发生于活动量较大的青少年。可因在不平道路行走失足、高处坠下、跑跳过力或正足背踢球时，足处于跖屈位，足背跗骨间韧带紧张，此时由于强力的足内翻，即可发生跗骨间韧带或关节囊的部分撕裂、出血，严重者可引起撕裂性骨折或跗骨间脱位、损伤常发生在足前外侧的距舟韧带、跟距韧带与跟骰背侧韧带。

[临床表现与诊断]

受伤后足背前外侧肿胀、疼痛，行走时疼痛加剧。局部皮下瘀血，压痛明显。如将足跖屈内翻则疼痛加剧。如合并骨折脱位则可有外观畸形。

诊断要点：

1．有典型的足部跖屈内翻位损伤史。

2．足背前外侧肿胀、疼痛、或有皮下瘀斑。足背跗关节间区压痛明显，活动受限，行走跛行。前足着力困难，只能用足跟走路。重复足的受伤机制，即足作跖屈内翻活动时疼痛加剧。

3．X线检查未见异常，或可有跗骨撕裂性骨折。

  [治疗]

损伤初期在治疗时应配合卧床休息2~3周，减少活动及足部负重，使损伤处加快恢复。

（一）手法治疗  对单纯的韧带扭挫伤可作理筋手法。术者以拇指指腹由近至远作捋顺法，再在疼痛最明显点做揉按手法。手法用力宜轻。如瘀肿严重则暂不宜手法治疗，待瘀肿稍消减后再施以手法治疗，以免加重局部出血。

（二）药物治疗  早期宜活血祛瘀、消肿止痛，内服桃红四物汤加牛膝、乳香、没药等。外敷跌打膏。中期可用千豆汤前水熏洗患足。

（三）针灸治疗  可配合针灸治疗，取压痛点、解溪、公孙、侠溪、太白、行间、太冲、内庭、照海、陷谷、足临泣等穴进行针刺。

（四）固定与练功  损伤早期外敷药后以绷带将足固定在轻度外翻位，并暂时限制走路。可作足趾屈伸活动，有利消肿。

第二十九节   踝关节内外侧韧带损伤
踝关节前方有胫骨前肌肌腱和趾长、长屈肌腱，后方有强大的跟腱，较少发生前后方向的不稳定和软组织损伤。而踝关节内侧仅有三角韧带，外侧仅有外侧副韧带和腓骨长短肌肌腱，相对较薄弱，易发生损伤。临床上经常碰到踝关节的内、外侧韧带的损伤，但是经常有医生不重视，导致延误治疗，后期发生踝关节不稳及骨关节炎。 

【踝关节应用解剖】

踝关节由胫、腓骨下端和距骨组成。距骨位于由内、外、后三踝构成的踝穴内。距骨体前宽后窄，其上面的鞍状关节面与胫骨下端的关节面相接。两侧的关节面与内、外踝的关节面相接。胫腓骨下端由坚强的骨间膜和胫腓下前后联合韧带和横韧带连接在一起。踝关节前后较松弛，以利于踝关节的伸屈活动，但内外侧韧带较坚强，以保持踝关节的稳定。内侧为三角韧带，分浅深两层，浅层止于载距突上部，深层呈三角形止于距骨颈及体部。外侧副韧带可分为跟胫、距胫和距腓三束，较薄弱，易损伤。外侧副韧带中的距腓前韧带起自外踝前面，止于距骨颈。距腓后韧带为外侧副韧带中最宽大的一条，呈三角形，起自外踝后面，向后内侧，止于距骨滑囊后缘，止点宽大。跟距韧带为关节囊外韧带，起自外踝尖端，向后内止于跟骨外侧面、腓骨结节后上方。

【运动机制】

背伸时，踝关节可增宽1.5～2.0mm，以容纳较宽的距骨体前部，因而使下胫腓联合韧带紧张，距骨与内外踝的关节面贴紧，使踝关节稳定，因而背伸损伤易发生骨折。跖屈时，距骨体较宽的部分滑出踝穴，较窄的部分进入关节内，踝穴变窄，同时，下胫腓联合韧带松弛，踝关节不稳，易发生韧带损伤。

外侧副韧带【损伤机制】

踝关节内踝较外踝短，外侧副韧带较内侧薄弱，足内翻肌群较外翻肌群力量强，因此，当踝关节快速运动时，假如足部来不及协调位置，易造成内翻、内旋、跖屈位着地，使外侧副韧带遭受超过生理限度的强大张力，发生损伤。

距腓前韧带是防止距骨向前移动的重要组织，断裂后产生向前不稳，在应力下距骨向前移位，产生踝关节前后松动，Jonson发现，切断该韧带后，踝关节前后可以松动4.3mm，旋转增加10.8°。单纯切断跟腓韧带，可明显显示距骨倾斜，但无前后脱位，只有合并距腓前韧带断裂时，才出现距骨明显的倾斜和距骨前方松动。距腓后韧带断裂，未见明显不稳，距腓前韧带和跟腓韧带断裂的病例，可以出现踝关节的前后、旋转和内翻的不稳。Bahr等［2］通过分别切断不同的外侧副韧带进行测量比较，结果显示：距腓前韧带在跖屈下所受应力最大，跟腓韧带则在背伸下应力最大，并发现单独的距腓前韧带损伤仅引起较轻的韧带松弛，而在距腓前韧带和跟腓韧带同时损伤下韧带松弛则显著增加。外侧副韧带损伤如治疗不当，会造成踝关节不稳，可反复扭伤，或后期由于关节面受力的不均，内侧负荷加大，出现骨关节炎，严重影响行走功能。

外侧副韧带损伤时，会导致踝关节的运动范围缩小。美国学者Myers［3］通过模拟动力学实验表明，在踝关节外侧副韧带存在非凡的运动感觉感受器，当外踝损伤水肿时，通过运动感觉感受器，踝关节四周的胫骨前后肌和腓骨长短肌会保护性的协调以减少内翻活动，以保证踝关节运动的稳定性，同时影响了踝关节的活动范围。  
 内侧副韧带(也即三角韧带)

    内侧副韧带较外侧副韧带坚强的多，较少发生断裂。少数病人可在外翻暴力下发生内侧副韧带的断裂，经常合并下胫腓联合韧带断裂，出现下胫腓联合分离，造成踝穴增宽，后期发生踝关节不稳、骨关节炎。

     内侧副韧带的结构组成  内侧副韧带有浅深两层构成。深层粗大走向较水平，能限制距骨侧向移位。胫腓骨之间有胫腓骨联合韧带，当三角韧带受到外翻外旋暴力时，多发生深浅韧带的同时断裂。有时也可单纯深层断裂，浅层完整，有时可合并内踝撕脱骨折及下胫腓联合韧带断裂。陆宸照等发现，单纯浅层断裂，不会发生明显的距骨倾斜和侧方移位，深浅层同时断裂，距骨倾斜可达到14°，但无侧方移位，关节有不稳定，如果再合并胫腓联合韧带断裂，距骨倾斜可达到20°，并出现侧方向外侧移位，踝关节间隙增宽，踝关节明显不稳定，如再合并旋后外旋骨折，踝关节将极度不稳。    
胫腓下联合韧带，由4部分组成：胫腓下前韧带、胫腓下后韧带、骨间韧带及胫腓横韧带。其中胫腓下前韧带由胫骨下端的边缘向下外附着于外踝的前面及附近粗糙骨面上；胫腓下后韧带则与胫腓下前韧带位置相当，纤维斜行，其下部纤维距胫骨下关节面尚有相当距离，因此使接受距骨的窝加深，恰好容纳距骨的后外侧部分，起到稳定距骨的作用；骨间韧带为短而坚实的纤维，实际上是骨间膜的向下延长部，纤维斜行，由内上方向外下方，起到加强胫腓骨的连结作用；胫腓横韧带横行于胫骨后面的下缘与外踝内侧面的三角间隙内，是加强的滑膜延长部，呈强韧索状，能防胫腓骨沿距骨上面向前脱位。
辅助检查
(1)X线片表现：对于外侧副韧带的损伤需要拍摄内翻应力正位片：将病人的患足加压尽力跖屈、内翻，此位置下拍踝关节正位片，如距骨倾斜，可以通过测量胫骨关节面水平线与距骨上缘关节面水平线夹角来确定。如果外侧副韧带断裂，会出现踝关节外侧关节间隙加大，夹角>15°，角度越大表明外侧副韧带断裂越完全。前抽屉试验中侧位X线片测量胫骨后缘到距骨顶边的距离，与健侧比>3 mm为阳性。

    (2)关节造影：由于关节囊与韧带的紧密接触关系，不少学者运用关节造影来诊断踝关节韧带损伤。该法最早由Brostrom(1965)所推广。其方法是在关节腔内注入造影剂，拍摄X线片观察有无造影剂从内或外侧及上方溢出，不少学者证实在诊断内侧、胫腓下联合、距腓前韧带损伤时阳性率较高。应注意正常情况下，腓骨肌腱鞘和潜在的滑液囊与踝关节可能相通，易出现假阳性结果。

    （3）MRI检查：提倡检查特殊的体位高分辨率的MRI显示距腓前韧带和跟腓韧带。应用踝关节跖屈20°体位，此时，MRI上显示这2条韧带最清楚。有学者认为：胫腓远端韧带和距腓前韧带在横断面上显示最佳，内侧三角韧带、距腓后韧带在冠状面显示良好，而跟腓韧带则需要特殊的扫描层面。跟腓韧带是防止踝关节内翻的主要结构，其走行自外踝远端斜向后下到跟骨，3种扫描层面均对其显示不佳，只有自前上到后下的特殊平面方能够较好地显示。
外侧副韧带的损伤的临床表现和治疗

目前韧带损伤多采用3度划分法，即Ⅰ度，稍微的韧带损伤；Ⅱ度，韧带的不完全性损伤；Ⅲ度，韧带的完全性撕裂。

Ⅰ度韧带损伤此时，踝关节的稳定未受到严重的影响，主要表现为外踝肿胀，运动疼痛。X线片示：内翻应力正位片距骨倾斜15°。可给予止痛药和弹力绷带包扎制动，限制踝关节内翻、跖屈运动，一般需固定3周。

Ⅱ、Ⅲ度韧带损伤

临床表现：除了有外踝肿胀、运动痛外，还会出现关节松动现象，可以通过抽屉实验鉴别。方法：病人平卧位或足自然下垂，一手托住足跟向上使力，一手按压小腿下段，与健侧比较，出现松动或活动度加大为阳性。进行腓骨肌功能评价，腓骨肌无力通常提示慢性踝关节不稳。距骨倾斜试验：是于患者坐位，踝关节自然跖屈10°～20°，检查者一手稳定胫骨下端内侧，另一只手于后足应用内翻压力使踝关节内翻，阳性结果是出现内翻较健侧明显加大，此方法对评价距腓前韧带合并跟腓韧带损伤有意义，因为单独的距腓前韧带损伤时，距骨倾斜较小。X线片示：内翻应力正位片距骨倾斜15°，也有学者［5］认为11°就可以诊断。
    内侧韧带损伤的临床表现  局部出现外踝肿胀，压痛明显，抽屉实验阳性，踝关节活动范围较健侧明显增大，Hopkinson氏挤压征对判断胫腓下联合韧带损伤有显著意义，即：在小腿中部，挤压腓骨到胫骨引起胫腓骨下段(联合韧带处)疼痛为阳性(不含有胫腓骨下段骨折者)。

   X线片表现  怀疑有内侧副韧带损伤的病人，除拍摄踝关节正侧位片外，还应当加拍外翻应力正位片，如果没有踝穴增宽，单纯应力位片显示有距骨倾斜角度<10°，但有踝关节内侧间隙增宽，考虑为内侧副韧带不完全断裂，常常为浅层完全断裂合并部分深层的止点撕脱。如果没有踝穴增宽，单纯应力位片显示有距骨倾斜角度>10°，为内侧副韧带完全断裂，且出现内踝与距骨之间间隙>6 mm，明显增宽，表明可能有胫腓下联合韧带损伤。踝穴增宽，为内侧副韧带完全断裂合并下胫腓联合断裂。利用外旋应力下摄侧位X线片，以测量腓骨相对距骨向后移位(>3 mm)来诊断胫腓下联合韧带损伤。

治疗：对于Ⅱ度韧带损伤可根据查体抽屉和距骨倾斜实验踝关节松动的程度，X线片内翻应力正位片距骨倾斜于10°～15°之间的病例，可先行保守治疗，如单纯的给予小腿石膏外固定。假如拆除石膏后仍有踝关节松动和疼痛，可考虑Ⅱ期手术重建外侧副韧带。对于Ⅲ度韧带损伤，假如单纯的给予小腿石膏外固定，断裂的韧带回缩，局部形成瘢痕，韧带不愈合，易造成踝关节松动。为恢复踝关节的稳定，应当积极手术修复外侧副韧带。对于Ⅰ期急症病人，可采用解剖修复。一般取外踝前下方弧行切口，切开皮肤，清除血肿，显露损伤的韧带，将足于90°背伸轻度外翻，用1号线“8”字间断缝合距腓前韧带和距跟韧带，术后小腿石膏固定3周。术中注重不要损伤足背外侧皮神经。对外侧副韧带未能及时修复的陈旧性损伤的病人，可采用肌腱移植外侧副韧带重建法重建外侧副韧带。一般常用腓骨短肌肌腱进行外侧副韧带的重建，可劈下腓骨短肌肌腱的一束，在跟骨、腓骨上打眼重建外侧稳定结构。
对于外侧副韧带损伤的治疗方法，美国学者Baumhauer［8］通过统计1996～2001年MEDLINE上踝关节不稳的病例，发现所有有踝关节外侧不稳的病人中，80％～85％可以采用非手术疗法治愈，约15％～20％会发生踝关节的外侧不稳，需手术治疗。并比较外侧副韧带的原位修复和重叠紧缩缝合的方法与取腓骨短肌肌腱移植来重建外侧副韧带的方法的优缺点，认为外侧副韧带的原位修复和重叠紧缩缝合的方法的术后踝关节稳定的成功率为85％～95％，神经损伤的几率低。此手术是通过修复损伤原位的软组织来提供踝关节的稳定，保证术后踝关节有较好的距下关节和距胫关节的活动度，同时没有因肌腱移植带来的负面影响，而且踝关节的功能恢复较快。但是，同时存在原位修复后，外侧副韧带的力量减弱的问题，而外侧副韧带重建术通过移植的肌腱来修复，力量强度大，稳定性更好，但距下关节和距胫关节的活动度较差。神经损伤多见，术后恢复较慢。他建议，对于急性的新鲜的完全外侧副韧带断裂的病人首选外侧副韧带的原位修复和重叠紧缩缝合的方法，对于有外侧副韧带松弛和长期外侧副韧带功能不足以及原位修复和重叠紧缩缝合失败的病人宜采用肌腱移植重建外侧稳定结构。但是，由于采用腓骨长短肌肌腱移植修复外侧副韧带，一定程度上减弱了踝关节外侧的稳定结构，有一定的弊病。
对于手术的适应证，应以病人治疗后是否有踝关节不稳和继发的顽固性踝关节疼痛为标准，不一定必须是韧带完全断裂的病人才采取手术治疗。有相当一部分病人通过内翻应力X线片以及前抽屉实验表现为不完全断裂，但是后期出现外侧副韧带松弛，踝关节不稳以及疼痛，对于这部分病人应当采取积极的手术治疗。   
    治疗  对于不完全内侧副韧带断裂(包含单纯内侧副韧带浅层的断裂)，可用小腿管形石膏固定于跖屈内翻位6周。完全内侧副韧带深浅层的断裂，应当手术修复。因为内侧副韧带起于内踝后丘及前后丘之间，呈水平方向止于距骨滑囊的胫骨面，有限制距骨倾斜和侧向移位的作用。合并有下胫腓联合分离的，应用１枚加压螺钉横行穿过胫腓骨作固定，以恢复正常踝穴结构，并术后8周后才能负重，以免过早负重，下胫腓再次分离。另外，德国学者Grass等采用将腓骨长肌肌腱劈开的方法重建下胫腓联合韧带，疗效也较好。

第三十节    踝部腱鞘炎

踝部腱鞘炎是踝部常见病之一种，常由外伤、劳损或反复感受风寒引起。多见于经常运动或长途行走的人，不论年龄、性别如何均可发本病。

[应用解剖]

踝关节周围配布有肌腱、韧带和套于肌腱的腱滑液鞘等结构。

踝前滑液鞘：分别包绕胫前肌腱、踇长伸肌腱的趾长伸肌腱周围,各伸肌腱紧贴于胫骨下端之骨面通过踝关节前面,其上面有小腿十字韧带束约。由内向外依次为胫骨前肌腱鞘，上端起自小腿横韧带上缘，下端止于十字韧带远侧缘；中间为踇长伸肌腱鞘,其近端稍越过十字韧带上缘,下达第1楔跖关节处；外侧为趾长伸肌腱鞘和第3腓骨肌腱鞘，上端越过十字韧带上缘，下端平齐第3楔骨中点处。

踝外侧滑液鞘：位于外踝后下方的踝沟内，腓骨上、下支持带的深面。鞘内有腓骨长、短肌腱通过，鞘上部外踝稍上方约4cm处容纳腓骨长、短肌腱，鞘下端于外踝尖下方4cm处分成两个单独鞘，各自包绕腓骨长、短肌腱。

踝内侧滑液鞘：位于跖管内，分裂韧带的深面。包绕于胫骨后肌腱、踇长屈肌腱和趾长屈肌腱周围。胫骨后肌腱上端相当于内踝上方4cm处，远端达腱的抵止部；趾长屈肌腱鞘上达内踝稍上方，下端抵舟骨平面附近；踇长屈肌腱鞘上至内踝，下达批1跖骨基底部。

[病因病理]

此病与经常跑跳或长距离行走，或踝部受风寒湿刺激，或局部过劳均有密切关系。踝部活动的增加，肌腱与腱鞘频繁摩擦而发生充血、水肿、炎症渗出，继之腱鞘增生、机化致鞘壁肥厚，管腔狭窄，肿胀的肌腱在狭窄的腱鞘内滑动时则发生疼痛。

[临床表现与诊断]

踝关节酸胀疼痛，乏力易疲劳，活动时减轻，局部肿胀、有明显压痛点、皮下可触及因炎症所致的摩擦感。      

 诊断要点：

1．多数患者有踝部扭伤、劳损或受寒史。

2．．踝部酸痛或隐痛，足尖蹬地痛，稍活动后症状减轻或消失，稍休息后疼痛又复出现甚至加重。

3．疼痛和压痛点与腱鞘炎发生的部位有关。腓骨长、短肌腱鞘炎压痛点位于外踝后下方；胫骨后肌、趾长屈肌及踇长屈肌腱鞘炎的压痛点位于内踝后下方；胫前肌、足长伸肌和第3腓骨肌腱鞘炎的压痛点位于踝前方。

4．踝关节被动活动时或抗拒力活动则出现明显疼痛。

5．局部可触及“吱吱”声，踝关节屈伸活动时响声更明显。病程较长者局部可触及腱鞘肥厚感。

[鉴别诊断]

（一）腓骨长短肌腱滑脱　有明确的外伤史，伤后外踝后部由于腓骨支持带撕裂或撕脱出现肿胀、皮下血肿、明显压痛，踝关节活动时看到滑移的肌腱。一般不难鉴别。

（二）踝关节扭伤　外伤史明显，局部肿胀，压痛明显，可出现皮下瘀斑、血肿，行走困难。压痛点多位于内、外踝之前下方，被动牵拉损伤之韧带则发生剧痛。

（三）跖管综合症　常有外伤史或劳损史，内踝后下方疼痛，压痛，足跟内侧或足底部麻木感，严重者足底肌肉萎缩。

［治疗］

（一）手法治疗　

１．伸肌腱鞘炎的手法治疗　可采用摇晃拔伸跖屈法。其方法是：（１）患者正坐，伤足伸出床沿，助手双手紧握伤足小腿下端、固定，术者双手拇指按住足背痛点，示指置于足双侧，余三指于足底握住伤足。（２）将足踝环转摇晃７～８次，后使足跖屈，与助手相对拔伸。（３）将伤足背屈，双手拇指向下按压。（４）再捻揉、分筋和理筋。

２．腓骨肌腱鞘炎的手法治疗　可采用环转摇晃法。其方法是：（１）患者侧卧，伤肢在上，助手双手紧握伤侧小腿下端固定，术者两虎口相对握住伤足，双拇指按住外踝后下方痛点，将足环转顺逆时针摇晃６～７次，用力适中。（２）与助手相对拔伸，并作伤足内翻和背伸。（３）将患足作外翻并跖屈，双手拇指向下戳按。（４）后揉捻、分筋和理筋。

3． 屈肌腱鞘炎的手法治疗　可采用逆环转摇晃法。此手法基本与坏转摇晃法相同、但术者双手拇指按住内踝后下方痛点，与助手相对拔伸时将患足外翻背伸，并持患足内翻跖屈双手拇指向下后方戳按。

（二）药物治疗 内服舒筋丸、活络止痛丸或消炎止痛片亦有一定较果。中草药安痛汤煮水熏洗，能加速血循环改善，促进炎症的吸收。

（三）针灸治疗  可取压痛点、解溪、照海、申脉、太冲、足临泣、商丘、内庭、大敦、丰隆、三阴交等穴进行针刺，也可在压痛点用艾条温灸或隔姜灸。

（四）制动　对疼痛较重者，可用绷带将踝关节固定于功能位，减少患踝活动，起到减少摩擦，避免受寒，促进炎症吸收的作用。症状缓解后适当做踝关节屈伸活动。

（五）封闭疗法　局部采用醋酸强的松龙0.5~1.0cm(25mg)加1%普鲁卡因2~4ml或用2%普鲁卡因加醋酸曲安奈德行鞘内局封。间隔5~7天1次,重复3~5次。

 (六)手术治疗：适用于保守治疗无效的患者，可考虑作腱鞘切开或部分切除术。

第三十一节  腓骨长短肌腱滑脱

腓骨长、短肌腱滑脱，类似中医贯用的“筋出槽”，是踝部软组织损伤的一种，临床上较少见，即肌腱脱位所形成的伤筋。

[应用解剖] 位于小腿外侧的腓骨长短肌（如下图），有使足外翻、外展和跖屈的作用。腓骨长肌起于腓骨小头和腓骨上2／3外侧面，向下移行为长腱，通过外踝后缘之踝沟，经腓骨上支持带深面，后经腓骨下支持带深面的骨性纤维管弯至足底止于第1楔骨和第1跖骨基底部；腓骨短肌起于腓骨中下1／3的外侧面，其肌腱与腓骨长肌腱伴行，由内向前经踝沟和腓骨上支持带深面，至足跟骨外侧面向前止于第5跖骨粗隆。踝沟位于外踝后缘，为腓骨长、短肌腱通过。腓骨上支持带位于踝关节外侧面，起于外踝后缘，止于跟骨外侧面，将腓骨长、短肌腱紧固在踝沟内。该韧带向上与小腿外侧筋膜相续，向下移行于腓骨下支持带；腓骨下支持带位于跟骨外侧面，前上方续于伸肌下支持带外侧束，后下方附着于跟骨前部的外侧面，并抽深部发出一纤维隔分隔腓骨长、短肌腱。两个支持带悬架于外踝与跟骨之间，以防止腓骨长短肌腱向前滑脱。
腓骨长短肌向下走行于外踝后沟之中，两腱在沟中通过一肌膜鞘，以减少摩擦。腱滑液鞘位于腓骨上、下支持带深面，包绕腓骨长、短肌肌腱周围；鞘上端将腓骨长、短肌腱包裹在一起，下端分二个单独鞘分别包绕腓骨长、短肌腱。
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[病因病理]

近年来国内外学者从解剖学研究证明踝沟并非深的骨性沟，仅为平坦或浅的沟，其外侧缘有增厚的结缔组织形成的嵴来加深其深度。上支持带仅是增厚的深筋膜层，并非韧带样组织。外踝后沟和腓骨肌上支持带解剖上的变异，如外踝发育不全、沟管过浅、支持带松弛或缺如，可以减弱对腓骨肌腱的限制作用。腓骨长、短肌腱滑脱，多为外伤因素如滑雪、滑冰、踢足球等剧烈运动造成，当足处于轻度内翻位，受到突然强力背屈之外力时，引起腓骨肌猛烈地反射性收缩，将外踝后侧面的支持带撕伤或外踝后沟外侧缘发生撕脱骨折，使肌腱失去约束而自外踝的后侧向前滑脱，致局部疼痛，行走不便等症状出现，惹延误治疗或治疗不当，易形成习惯性滑脱。久则致踝关节部肌力平衡受破坏，关节稳定性减弱、腓骨长、短肌发生萎缩。

[临床表现与诊断]

急性损伤主要表现为外踝后方软组织肿胀、皮下瘀血，外踝后缘和踝沟部有明显压痛，足部主动外翻或抗拒性外翻时，疼痛加重。足部功能不受重大影响，但患者迈步每感踝部有不稳感，以习惯性脱位时尤为明显。腓骨肌腱滑脱向外踝前方可伴有弹响，可触及索条状肌腱。由于急性外伤时，局部肿胀，不一定都能引起对肌腱滑脱的重视，故不能因此而否定肌腱滑脱的可能性。习惯性滑脱可有外伤史及劳损，诊断多无困难。X线检查无异常发现，有时在外踝后缘能见到一小骨片。

诊断要点：

1．一般都有外伤史。

2．急性损伤期外踝后方肿胀、疼痛、行走跛行、皮下瘀斑，外踝后缘、踝沟处有明显压痛。

3．有踝部不稳感，足外翻抗拒力感腓骨肌力明显减弱。

4．踝关节背伸外翻时，可看到或触及向外踝前方滑脱的索条状肌腱。

5．X线检查无异常发现或在外踝后缘能见到一小骨片。

［鉴别诊断］

（一）外踝扭伤　外踝部肿胀，压痛以外踝前下方明显，皮下瘀斑，压痛点位于距腓前韧带和腓跟韧带部位，外踝无肌腱滑移现象，致伤力为内翻跖屈所致。

（二）腓骨肌腱鞘炎　多有足部劳损史或踝部轻度扭伤史。外踝后下方肿胀、疼痛，沿腓骨肌腱走向压痛明显，足外翻外展抗拒痛阳性，足背伸外翻活动无肌腱滑脱现象。

［治疗］

（一）手法治疗

１．正坐法　患者正坐，伸患足于床外，可先用揉按推等手法对腓骨长短肌及周围软组织进行放松治疗，然后助手固定患肢小腿，医者一手握足跖部，另一手握其跟骨部，以拇指置于外踝“出槽”之肌腱处，使足跖屈略内翻，同时用拇指向后推压“离槽”（滑脱）之肌腱捺归原位，再顺其肌腱方向理筋。

２．侧卧法　患者侧卧床上，先用揉按推等手法对腓骨长短肌及周围软组织进行放松治疗，然后患肢在上，助手握住患肢小腿下段，固定。术者一手握住足跟且拇指压于患处，另一手握足背，在拔伸、轻摇踝关节作屈伸动作２～３次的情况下，压于患处之拇指适当用力向后下方推按滑脱之肌腱使其复位于踝沟内再沿肌腱行理筋，顺理局部软组织。

（二）外固定　手法复位后，可外敷跌打膏或湿敷十一方酒，用绷带、纸压垫将踝关节固定位轻度内翻跖屈位，每周换药１次，３～４周；或用石膏托将踝关节固定于功能位３～４周。

（三）药物治疗   可内服三七片、跌打丸等，解除固定后，外洗安痛汤。

（四）功能锻炼　应注意拆除外固定后，逐渐加强踝关节功能锻炼，以防止肌肉萎缩和软组织发生粘连，但不可操之过急，以免再次滑脱。
（五）手术治疗　滑脱时间过长，已形成习惯性滑脱，可考虑手术治疗，加深踝沟及重建腓骨上支持带。

第三十二节　　跟部滑囊炎

跟部滑囊炎是跟症中常见的一种疾病，多因外伤、剧烈奔跑、跳跃运动或长期站立工作，使附于跟结节的小腿三头肌腱、跖腱膜、趾短屈肌等受到反牵拉发生劳损，使跟骨结节上下方的滑囊发生无菌性炎症，除外骨质疾病称跟部滑囊炎。可发生于各年龄，男多于女。
[应用解剖]

跟骨位于足部后下方，近似长方形，后部肥大呈卵圆形隆起为跟骨体，体后端突出为跟结节。

跟骨体分上、中、下三部。上部光滑；中部为跟腱附着处，在跟骨与跟腱之间、跟腱与足跟皮肤之间，各有一滑液囊称跟后滑囊；下部移行于跟结节，有踇展肌、趾短屈肌、小趾展肌及跖腱膜附着，起维持足弓的稳定作用。跟结节的下方有滑液囊，称跟下滑囊。足跟皮肤较厚，皮下组织由弹性纤维和脂肪组织构成，又称脂肪纤维垫。

［病因病理］

本病多因直接外力的撞击、挤压、顿挫或剧烈奔跑、跳跃等运动，小腿三头肌骤然收缩，使跟腱周围组织受强力牵拉引起跟腱前、后部的滑液囊受压或长期的跟腱与周围组织摩擦，从而引起滑囊充血、水肿、浆液性渗出、纤维性增生、粘连、囊壁增厚等炎症反应。由于长期站立工作或步行，足跟下因受压劳损而引起跟下滑囊发炎出现疼痛、肿胀等症状。

［临床表现与诊断］

剧烈的奔跑、跳跃运动、或长期站立或过久的步行发生于一侧跟腱止点部或足跟下疼痛，局部轻度肿胀，压痛以跟结节上下部肌腱附着处明显。

诊断要点：

１．有剧烈运动外伤或劳损史。

２．足跟部疼痛，肿胀，患足不敢承重，走动或站立过久、运动后疼痛加重。

３．局部皮肤颜色正常或潮红，皮温多增高。跟腱两侧膨隆，可触及波动感。当足尖蹬地或跖屈抗阻活动时，伤处疼痛。
4．跟后滑囊炎于患处跟腱止点部局肿、压痛；跟下滑囊炎于跟结节下方疼痛，肿胀不明显，深在性压痛。

5．X线片除外骨性疾病。
［鉴别诊断］

（一）跟骨结节骨刺及炎症　起病缓慢，多见于中老年人。Ｘ线片示跟骨结节前缘不同程度骨刺形成。患者足跟部跟结节前方压痛，触及骨性隆起。

（二）跖腱膜炎　多由外伤、劳损或风寒湿侵袭引起。扁平足者易得此病。跟足下或足心部疼痛，足底有紧张感，被动牵拉跖腱膜疼痛加重。Ｘ线片无异常发现。

（三）跟骨骨髓炎　虽有足跟痛，但红肿痛热急性感染症状明显，或伴有高热。化验和Ｘ线摄片检查可资鉴别。

（四）跟骨结核　多见于青少年，多为肺部结核病灶继发，全身状况较差，疲乏无力，低热盗汗，借助化验，Ｘ线检查不难鉴别。

［治疗］

（一）手法治疗　医者托拿患者小腿下端，先以一手以拇指从足跟经跟骨结节至腓肠肌反复推动5～10次，使之有发热感，皮肤略红。然后以掌根鱼际肌在跟腱周围缓缓揉动，范围逐渐加大，约3～5分钟。最后一手托拿后跟，一手拿握足趾，将踝关节牵拉约2分钟，再使足反复背伸。有较好的治疗作用。

（二）中药治疗　用500ml食用醋煮热，行患处浸泡、烫洗20分钟，每天1~2次。或用中草药安痛汤加味煮水熏洗患部，每次15~20分钟，每天1~2次。

（三）封闭疗法 （1）醋酸强的松龙0.5~1ml或醋酸曲安奈德加1%普鲁卡因2~4ml行痛点封闭。每周1次，3次为一个疗程。（2）健骨针2ml加1%普鲁卡因2ml痛点封闭，起消炎作用。

（四）针灸治疗  可取压痛点、委中、承山、三阴交、水泉、昆仑、申脉、太溪等穴进行针刺，亦可用艾条灸跟腱两侧疼痛处，也可隔姜灸，每日1次或隔日1次。

（五）电疗  促进血循环，减轻疼痛，可作为辅助治疗。

［预后和预防］
本病以预防为主。对运动员、武功演员在训练时要循序渐进，防止突然增大运动量。高跟鞋的人要穿鞋帮较低的，以减轻鞋帮对跟腱的牵拉与摩擦。本病反复发作后，有发生跟腱或滑囊钙化或骨化的可能。

第三十三节    足外翻关节炎

足外翻主要是第1跖骨向内移位，踇趾外翻畸形，系足部常见的一种关节畸形，常伴有扁平足。多见于成年人，因患者有平足症状，不适当负重情况下，如过久站立、步行过多、经常穿高跟鞋等，容易发生压迫性滑囊炎、踇趾跖趾关节炎等炎症性病变称为足外翻关节炎。

[应用解剖]

第1跖趾关节为椭圆关节，由第1跖骨头与第1趾近节趾骨基底部所构成。可作屈伸和轻微的内收外展运动。侧副韧带位于关节两侧，自跖骨头两侧的结节斜向前下止于近节趾骨底两侧及跖侧副韧带。关节囊较松弛，附于关节面周缘。

踇收肌位于足底中部，有2个肌头；斜头起于跖长韧带、腓骨长肌腱、第三楔骨和第2~3跖骨基底部的跖面，肌纤维斜向前内，与踇短屈肌内侧部合成一腱、止于踇趾近节趾骨基底部跖侧面之外侧；横头则以单独肌束起自第3~5跖趾关节囊，肌束横行向内止于两年踇趾近节趾骨后面处而移行于斜头肌腱，其作用是牵拉踇趾和屈踇趾。

［病因病理］

楔骨间和跖骨间均有坚强的韧带连结。但第一楔骨和跖骨与其他楔骨的连结则比较脆弱，因此，在不适当负重、过久站立，步行过多、经常穿高跟鞋的情况下，第一跖骨因受过重压力影响而向内移位，引起纵弓和横弓的塌陷。踇趾因受踇收肌和踇长肌的牵拉而向外移位，第二趾因受踇趾的挤压而形成锤状趾。

足弓塌陷后，足部负重外移，因而第二、三跖骨头下方产生胼胝而引起疼痛。踇趾的跖趾关节呈半脱位现象，内侧关节囊受牵拉致囊壁增厚，炎症的刺激引起关节囊附近处骨质增生而形成骨疣。跖趾关节内侧凸出部因受过小的鞋帮压迫而产生滑囊炎。

［临床表现与诊断］

主要表现为疼痛及关节畸形。多数患有扁平足症状，因前足过度变窄，容易发生压迫性滑囊炎、踇趾跖趾关节炎和前足跖部疼痛。急性炎症期，跖趾关节内侧红肿痛热，故易并发急性跖趾关节炎。

诊断要点：

１．第一跖骨头向内凸，踇趾向外移位，第二趾受踇趾挤压，严重形成锤状趾。

２．第二、三跖骨头下方胼胝形成。

３．继发滑囊炎、跖趾关节炎者局部疼痛，肿胀，走动时疼痛加重，急性发作伴红肿痛热症状。

４．多伴有平足畸形。

５．Ｘ线片某些病人示跖趾关节变窄、模糊，跖趾关节角度超过正常范围。

［鉴别诊断］

（一）平底足关节炎　足弓塌陷，前足外展，足外翻，距舟部突出，内踝加大，外踝缩小。

（二）跖腱膜炎　多由外伤、劳损引起，足底心或足跟下疼痛，跟骨前缘压痛，跖腱膜被动牵拉疼痛加重。

（三）类风湿性关节炎　多个指趾诸小关节增生畸形，晨僵、疼痛、功能障碍，借助化验及Ｘ线片检查确诊不难。

［治疗］

（一）手法治疗　可采用伸拔环转摇晃踇趾法，适用于轻症患者。方法是：术者一手握前足，另一手拇、示指紧捏踇趾，相对拔伸牵引并环转摇晃踇趾，逐渐将踇趾内收，如此反复8～10次，由轻到重，然后分筋理筋。

（二）外固定矫形  手法后用棉垫于第一、二趾之间，并用胶布将踇趾内收位固定。或穿平足矫形鞋，使平足症状得到缓解，足外翻关节炎也得到改善。

（三）药物治疗  可用活络止痛丸或消炎镇痛剂内服。另外，可用热醋外洗，即500ml醋加热浸泡，烫洗患部15~20分钟，每天1~2次。

（四）封闭疗法  续发滑囊炎时，可用醋酸强的松龙0.5~1ml加1%普鲁卡因2ml局封。有急性症状者慎用或不用。

（五）手术治疗  严重足外翻关节炎患者，疼痛明显、行走困难，影响生活和工作可考虑手术治疗。

第三十四节    平底足关节炎

足内侧纵弓塌陷或弹性消失而致的畸形足，称扁平足或平底足。大多数患者在发生畸形过程中常出现疼痛，组成内侧纵弓的骨、韧带等组织发生无菌性炎症，称平底足关节炎。

[应用解剖]

足弓可分为纵弓和横弓（如下图）。足纵弓又分为内侧纵弓和外侧纵弓两部分。内侧纵弓由跟骨、距骨、舟骨、3个楔骨、第1至第3跖骨及籽骨构成，最高点位于距骨上面，于直立姿势时前支点为第1至第3跖骨头，后支点于跟结节下面。内侧纵弓主要由胫骨后肌、趾长屈肌、踇长屈肌、足底的小肌、跖腱膜及跟舟跖侧韧带等结构维持，对内侧纵弓起了稳定作用，此弓的曲度较大，弹性较强，起到缓和震荡的作用。外侧纵弓较低，由跟骨、骰骨及第4、5跖骨构成，骨与骨之间韧带联系较强，其最高点为距跟关节及跟骰关节，故稳定性较牢固。维持外侧纵弓的结构主要有腓骨长肌、小趾的肌群、跖长韧带及跟骰跖侧韧带等。内侧纵弓比外侧纵弓高，韧带联系则较弱，在重力压迫下容易移位，塌陷而形成扁平足。足弓的健康与否，并不全在于足弓的高低，而决定于组成足弓的韧带是否坚强有力。长久负重或站立工作的人，其足部韧带既要承担负重的压力而又无肌肉强有力的收缩辅助，易造成韧带的慢性积累性损伤，发生炎症性改变，加上内、外侧肌肉的萎缩致平底足关节炎。


[image: image72]
[病因病理]

本症病因较多，主要由发育异常或慢性劳损所致，足骨、韧带、肌肉的先天性发育异常均可发生本症。疲劳或慢性劳损，因维持足弓的韧带、肌肉的收缩力与其所需负重之间不相称的原故，多见于16岁以前尚未发育完全的青少年。亦可见于孕妇，卧床过久而骤然下床步行过多、过久的人。此外，父母有平底足者，其子女往往亦可遗传。

[临床表现与诊断]

患者主要是行走时足部疼痛，休息减轻。初时只是站立过久或长途跋涉后感患足发热，酸痛或疲乏，足舟骨处红肿和压痛，小腿外侧深部有酸痛感，如不及时治疗和休息，由于足部韧带的进一步劳损和腓骨长肌的永久性强直性挛缩，在上述症状的基础上出现足部畸形：足弓塌陷，足舟骨向内突出，前足外展、足底外翻，呈外八字脚步态。此时足部内翻和外翻活动均受限制。

由于平足缺乏吸收震荡的能力、患者常有踝、膝、髋和腰部酸痛等症状出现。

体征为足内缘不直，前足外展，距舟部突出，内踝加大，外踝缩小，足跟变宽，跟底外翻、跟腱止点外移等。

诊断要点：

1．足部疼痛，可有小腿外侧深部有酸痛感，于行走时明显，休息后减轻。

2．患者常会出现踝、膝、髋和腰部酸痛等症状。

3．跟舟韧带处压痛，甚至水肿。鞋底内侧比外侧磨损明显。

4．足弓塌陷，足内缘不直，前足外展，足外翻。足跟外蹩，小腿中线落在跟腱中央之内侧。距舟部突出，内踝加大，外踝缩小，足底外翻，跟腱止点外移。

[鉴别诊断]

（一）跖腱膜炎  扁平足患者易得此病。多由于外伤、劳损或受风寒湿浸袭引起。足跟下或足心疼痛，跟骨前缘压痛，被动牵拉跖腱膜疼痛加重。

（二）足外翻关节炎与滑囊炎  本病多伴平足畸形，多由不适当负重、步行过久或穿高跟鞋等引起。足弓稍塌陷，踇趾向外移位，第2趾受踇趾挤压形成锤状趾，第2、3跖骨头因负重力外移于其下方产生胼胝，发生疼痛，续发滑囊炎者局部疼痛、肿胀，急性期伴红肿痛热。X线片某些病者见跖趾关节变窄、模糊，关节角度超过正常范围。

[治疗]

（一）手法治疗  沿小腿外侧腓骨肌纤维方向顺理筋和分筋，促进血循环改善，消除疲劳；用双手拇指加力对足背、足背肌肉、肌腱行分筋、理筋5~10分钟，对改善患足酸胀有一定效果。

（二）穿平足矫形鞋  适宜对发育未完善的儿童或少年平足患者。

（三）中草药外洗  疼痛者可用安痛汤加味煮水外洗，每次15~20分钟，也可用酸醋加热外洗。

（四）手术治疗  晚期平足，骨关节炎及疼痛明显，影响行走且各种保守治疗无效者，可根据情况采用第一跖楔关节与舟楔关节融合术、三关节融合术、跟骨截骨术等方法治疗。

（五）功能锻炼  主要是加强足部肌力。行走时坚持使双足平行，前足内收纠正八字脚。采用跟—趾的着地顺序行走。多用足尖持重或足外侧缘持重。

第三十五节    跖腱膜炎

跖腱膜炎是引起足跟痛的一种疾病，又称跖腱膜劳损。多为外伤、劳损、感受风寒是本病的主要因素，负重行走，长途跋涉致跖腱膜长时间承受过度牵拉而发生慢性损伤。

[应用解剖]

跖腱膜位于足底，与手掌腱膜相似，在趾短屈肌和跖方肌之浅面，具有保护足底肌、肌腱和对足弓起着稳定之作用。

跖腱膜分三个部分，以中间部最厚，呈三角形，其后端狭窄，最厚处约2mm。起于跟骨内侧结节的前方，趾短屈肌起点处之近侧，其深面与趾短屈肌密切结合，向前逐渐增宽变薄，于跖骨小头处分为5束，分别伸向第1~5趾，平跖趾关节处各束又分为浅、深两层，分别抵止于足底前端皮肤和移行于各趾腱鞘。

[病因病理]

足弓主要依靠足底肌肉、韧带和筋膜来维持，而跖腱膜比较发达坚韧，纤维多为纵行，对保护支持足弓的稳定有一定作用。在负重行走时，足弓承受相当大的负荷，重量下压而使足弓变平，为了维持足弓的高度稳定性，足底部的肌肉和小腿后侧的屈肌群强力收缩，以对抗上身的重量，如压力过大或持续时间过长，足底肌和小腿肌发生疲劳，此时跖腱膜的弓弦作用发挥了作用，如压力超过了跖腱膜的承受能力会导致跖腱膜的损伤。

[临床表现与诊断]

长期负重行走、长途跋涉发生足跟下或足底部疼痛，足底处有紧张感，久行则足底酸胀、疼痛加重，遇寒痛重，压痛多在足跟结节前缘或足心部，足背伸时因牵拉跖腱膜疼痛尤甚，疼痛遇热可缓解，X线片无异常可除外骨质疾患。

诊断要点：

1．有长期负重行走劳损史。

2．足跟下或足心部紧张感，酸胀疼感。

3．跟骨结节前缘或足心部压痛。

4．足背伸时疼痛加重。

5．X线片无异常。

［鉴别诊断］

（一）跟骨结节骨刺及炎症　起病缓慢，多见于40岁以上中老年人，常伴有平足畸形。足跟下疼痛，晨起站立时较重，活动后减轻，但行走过久疼痛又加重。跟结节前方压痛，可触及骨性隆起。X线片常显示跟骨结节前骨刺形成，但骨刺不一定发生疼痛，疼痛者不一定有骨刺。

（二）跟部滑囊炎  跟后滑囊炎常见于一侧跟腱止点部疼痛，行走、站立过久或剧烈运动后疼痛加重，局部轻度肿胀，压痛但有时可触及捻发音；跟下滑囊炎多因外伤或长期摩擦所致，跟结节下方疼痛，轻度肿胀，深在性压痛。

（三）跟骨骨髓炎  虽有跟痛症状，但局部红肿痛热急性感染症状明显，化验和X线检查可确诊。

（四）跟骨结核  多发生于青少年，局部症状明显，肿痛范围较大，全身的状况较差，低热盗汗，全身疲乏无力，食欲不振，化验及X线检查可资鉴别。

[治疗]

（一）手法治疗  双手拇指在足跟痛点施加以按压、揉捏、弹拔、分筋理筋，起到松解筋膜痉挛、松弛肌肉紧张之作用。

（二）叩击疗法  术者可用叩诊锤或一般铁锤类工具，在足跟痛点处进行持续的叩击，要用力适中，起到对足底软组织松解的效果。

（三）外洗  热醋外敷或浸洗，或用中草药安痛汤煮水外洗。

（四）封闭疗法  醋酸强的松龙0.5~1ml或地塞米松磷酸钠2~5mg加1%普鲁卡因4~6ml，行痛点封闭，能起消炎止痛之效。

(五)电疗  能促进血液循环\改善患处新陈代谢，减轻疼痛，可适当采用。

第三十六节    足筋膜间室综合征

足筋膜间室综合征（foot compartment syndrome，FCS）临床较少见，是指骨和筋膜封闭区内，因组织压力升高，循环功能受损而产生的综合病征。由于足部特殊的解剖结构，该综合征极易漏诊或延迟诊断，得不到及时处理而产生足畸形，影响功能。
[应用解剖]

足筋膜与手筋膜相似，分为足背筋膜与足底筋膜。

足背筋膜分浅、深两层。浅层是小腿筋膜的延续，近侧直接与伸肌下支持带相续，较薄而甚坚韧，与两侧骨膜相愈着；深层称足骨间肌背侧筋膜，复盖于骨间肌背侧，与跖骨背面骨膜愈着。浅深两层筋膜之间共同构成的间隙，称足背间隙，内有趾长、短伸肌及其腱、腓深神经和足背动、静脉通过。

足底筋膜亦可分浅、深两层。浅层称跖腱膜，深层称骨间跖侧筋膜。跖腱膜的浅面向皮肤发出许多纤维束，穿过皮下组织止于皮肤。于足底内、外侧沟处，跖腱膜深面向足底深部发出两个肌肉隔均止于骨间跖侧沟处，使足底中间肌隆起与两侧肌隆起隔开，于是足底形成3个肌纤维鞘。中间鞘内有趾短屈肌、趾长屈肌、蚓状肌、跖方肌和踇收肌，各趾的屈肌腱间通过血管、神经。外侧鞘，内含小趾展肌和小趾短屈肌。内侧鞘含跖展肌和踇短屈肌。

足底筋膜深层即骨间跖侧筋膜，复盖骨间肌侧面，与跖骨跖侧骨膜愈合，这层筋膜与骨间背侧筋膜及相邻两侧的跖骨共同构成4个跖骨间隙。各间隙内含有骨间肌、血管和神经。

[病因病理]

引起本病的主要因素多系足部严重的软组织挫伤，跟骨、跗骨或跖骨骨折所致。

足部软组织严重挫伤并骨折，发生足疼痛、肿胀，局部紧张，尤以足底部明显，因软组织严重损伤，组织液渗出，足底部压痛症状尤甚，患足作屈伸动作时疼痛加重，因中间筋膜间室通过足底内侧神经，该神经受压而发生代谢障碍，发生本征所致足底内侧及趾底内三趾半皮肤感觉减退或消失。同样，外侧筋膜间室有足底外侧神经通过，发生本征后，致足底外侧神经受压，因营养代谢而出现足底外侧区及趾底外侧一趾半皮肤感觉减退或消失。并出现足底肌萎缩。

[临床表现与诊断]

患者多见于足部软组织严重挫伤并足部跗骨骨折者，患足疼痛、肿胀，局部紧张发硬以足底部为甚，压痛尤为明显，被动伸踇、伸趾而牵拉屈踇、屈趾短肌时疼痛加剧。

足部软组织的严重挫伤，足底部的组织结构遭到破坏，因中间筋膜间室和外侧筋膜间室内分别有足底内、外神经通过，由于软组织肿胀，组织液渗出，神经受压发生代谢障碍而出现足底区皮肤感觉减退或消失。

诊断要点：

1．有严重的足部外伤史。

2．患足疼痛、肿胀及局部发硬，足底部尤甚，压痛尤为明显。

3．被动伸踇、伸趾而牵拉屈踇、屈趾短肌时疼痛加剧。

4．足底皮肤感觉减退或消失。

5．足底肌肉萎缩。

[鉴别诊断]

（一）跖腱膜炎  患足长期劳损、足跟下或足心部紧张感、酸胀疼感，跟结节前缘压痛。

（二）跟结节骨刺及炎症面礼 多见于中老年人，疼痛局限于足跟部，患足跟结节前缘可触及骨性隆起，X线片常显示跟骨结节前缘增生。

（三）足跖骨骨髓炎  虽有足疼痛，但局部红肿痛明显，化验和X线检查可资鉴别，患者急性期有发热体征。

（四）踝关节扭伤  有典型的扭伤史，患处疼痛、肿胀、皮下瘀斑，疼痛性跛行，压痛点多位于内、外踝部，尤以扭伤处疼痛剧烈。

[治疗]

（一）手法治疗  推揉按压、分筋理筋和踝关节顺方向环转法。

1．推揉按压法  患者仰卧，下肢伸直。术者以两拇指点压，揉按足痛点直至足底发热。以使组织松解，减轻疼痛，利于炎症吸收。

2．分筋理筋法  术者以拇指于患足底处顺肌纤维方向推揉，顺肌纤维方向作垂直推揉，松解粘连组织，促进血循环，利于肿胀消退。

3．踝关节顺逆方向环转法  患者正坐或仰卧，术者一手紧握患足踝关节上方作固定，另一手紧握足背，双手相对拔伸踝关节使之放松，然后紧握患足背的手适当用力使踝关节顺逆进行环转摇晃数次，达到足部肌肉、肌腱的松解，解除粘连和压迫。

（二）外洗法  米醋500ml，加热浸泡患足20分钟，每日1~2次，或用安痛汤加味煮水洗患难与共足，或烫疗酒药煮水外洗。

（三）其他疗法  理疗或电疗，以及其他对症治疗。

（四）手术治疗  发生足底区感觉减退或消失、足底肌萎缩者，可考虑手术切开减压（多在足底内、外侧皮肤、处切开关压）。

第三十七节    足跟痛

足跟痛是由急性或慢性损伤所引起的跟部周围疼痛的总称。常发生于40岁以上的中老年人，女性较男性多见。

[应用解剖]

足跟部是人体负重的主要部分。跟下部皮肤是人体中最厚的部位，因皮下脂肪致密而发达，又称脂肪垫。在脂肪与跟骨之间有滑液囊存在。跖筋膜及趾短屈肌附着于跟骨结节前方。另一方面，足的纵弓是由跟、距、舟，第一楔骨和第一跖骨组成，而维持纵弓的跖腱膜，起自跟骨跖面结节，向前伸展沿跖骨头面附着于5个足趾的脂肪垫上，再止于骨膜上。它们的关系有如弓与弦，在正常步态中，跖趾关节背屈、趾短屈肌收缩、体重下压之重拉力，均将集中于跟骨跖面结节上。

[病因病理]
跟痛症可由急性损伤如走路时足跟踩着高低不平的路面，或下楼时用力过猛足跟冲击着地而发病。但多数跟痛症患者，无明显的外伤史，这是因为跟骨长期负重行走，跟骨下软组织遭受挤压性损伤而常有疼痛；或因足有畸形(如扁平足、外翻足等)，足跟着力过大而出现足跟痛。病程长可产生跟骨骨刺，使症状加重。跟骨骨刺的部位为跖筋膜附着处，并有微小的滑囊。跖筋膜的劳损性病变或滑囊炎，也可引起局部充血，肿胀和疼痛。
[临床表现与诊断]

足跟痛主要表现为足跟痛，不敢走路，局部无肿胀，但压痛明显。有些患者未见明显外伤史，逐渐见足跟痛，每当晨起床踏地时疼痛加重，休息后痛减，走路过多，疼痛又加剧，特别是行于高低不平或碎石路面时疼痛加剧。时日过久往往在跟骨结节处发生骨质增生，形成足跟骨刺，影响走路，给生活带来不便和痛苦。

检查时发现足跟着力部软组织坚韧肥厚、压痛，以足跟的前中央部明显，有骨刺时，可触到高突之硬结，有时有软组织弹拔音，X线片以确诊是否有骨刺形成。

诊断要点：

1．多数患者有足跟外伤史。

2．足跟痛局部无肿胀，但压痛明显。

3．行于高低不平地面时患跟疼痛加剧。

4．病程较长患者X线片示足骨骨刺形成。

[治疗]

（一）手法治疗  可采用叩击揉按法，患者俯卧位，患肢屈曲，足底向上，于压痛点处进行揉按和刮压，继后用铁锤叩击3~5次，用力适当，叩击后术者用拇指指腹在足跟部作轻揉按摩，动作要准确、轻快，然后轻叩周围组织，每周1~2次，并配合中草药熏洗。

（二）药物治疗  局部可外用宽筋藤50g、威灵仙15g、桂枝15g、艾叶15g、川椒15g、山栀子15g、乳香10g、没药10g、海桐皮15g、黄柏15g，加米醋250ml煎水外洗浸泡。

(三)小针刀疗法  选择明确的压痛点，局部常规碘酒、酒精消毒，用小针刀进行松解粘连。

（四）)封闭疗法  可用强的松龙1ml加1%普鲁卡因4~5ml行局部封闭，3~5天1次，可作2~3次。

第三十八节   阔筋膜张肌损伤
    [应用解剖

   阔筋膜张肌位于大腿外侧，起于髂嵴前部外侧，肌腹扁而短，包于阔筋膜两层之间。在股骨上、中l／3交界处移行为髂胫束，止于胫骨外侧髁。主要滋养血管为旋股外侧动脉升支，血管发出后经股直肌深面与髂腰肌之间横向外上方，至阔筋膜张肌肌腹处分数支入肌；此外还直接发出前、后缘支沿肌间隙进入皮肤，供养全肌及膝上5cm的大腿前外侧皮肤及部分髂嵴。由臀上神经支配（腰4、5，骶1）。其作用除可稳定骨盆和外展大腿外，也是比较有力的屈髋肌。此肌的止点往下跨越膝关节，当它紧张时，其腱纤维髂胫束有力地协助膝关节腓侧副韧带，从而对维持膝关节稳定发挥作用。

    [病因病理]

    阔筋膜张肌损伤多发生在起止点及腱膜移行的髂胫束处。由于损伤，阔筋膜张肌处于一种紧张状态，从外侧限制了膝关节的伸屈活动。同时，因反射机制的作用，可产生同侧膝关节以远的肢体的疼痛和不适。

    [临床症状与诊断]

    患侧膝关节外侧疼痛，膝关节酸软乏力。在膝关节屈伸过程中，患者常需扶持和支撑方能完全下蹲或由蹲位站起。严重病例则因膝关节外侧的疼痛而呈跛行，上下台阶时患膝伸屈不利，患肢不能负重。少数病例伴有同侧小腿乃至足踝部的疼痛和酸胀不适等症状。髂前上棘外侧，阔筋膜张肌的起始部有压痛并触及痉挛隆起的肌束，按压此处，疼痛可往膝关节外侧放散。大腿外侧中下三分之一处触及肌束隆起，压痛明显。胫骨外髁有固定的压痛点。

诊断要点：

1．大腿外侧挫伤史。
     2．局部肿胀、压痛、大腿内收活动时疼痛加重。患肢下蹲困难，严重者因疼痛而跛行。
     3．髂胫束紧张试验阳性。

    [治疗]

（一）手法治疗   损伤初期，用轻手法弹拔阔筋膜张肌起始部并顺向按压数遍，再用掌根沿阔筋膜张肌和髂胫束走向顺筋理按数遍；损伤后期，阔筋膜张肌有轻度挛缩时，用侧卧推捋法；患者侧卧，健肢在下伸直位，将患肢屈膝屈髋，尽量让膝关节放置于床面，术者立于患者背后，用手掌沿紧张的髂胫束由上向下推捋，用力由轻到重，推捋7～10次。手法宜由轻到重，以病人能忍受为度。

（二）药物治疗  初期内服活血化瘀，消肿通络之剂，如活血舒筋汤，外用骨科腾洗药熏洗。后期以舒筋通络为主，可内服舒筋活血片或舒筋丸。中药外洗及阔筋膜张肌起止点局封等。

（三）针灸治疗  可取压痛点、秩边、髀关、风市、伏兔、中读、膝阳关、梁丘、阳陵泉、阴市、足三里等穴进行针刺，也可对压痛点进行艾条灸或隔姜灸。对疼痛肿胀明显者可行皮肤针点刺放血治疗。

（四）物理疗法  可选用红外线、神灯、超短波等治疗。
第三十九节    踝管综合征

亦称“跖管综合征”。因踝管的相对狭窄，使胫后神经和血管受到卡压，出现足跟内侧及足底麻木、疼痛症状。

[应用解剖]

踝管位于踝关节内侧，是小腿后区和足底深部蜂窝组织间隙的纤维骨性管道。长2~2.5cm，其浅面是跨于内踝和跟骨结节间的交叉韧带，底部为距骨、跟骨和关节囊。交叉韧带由踝部内侧深筋膜形成，斜跨于胫骨内髁和跟骨结节之间，自韧带深面向跟骨发出间隔，将通过踝管的各肌腱与血管神经分开。踝管内有胫后肌腱、趾长屈肌腱、踇长屈肌腱、胫后神经和胫后动、静脉。胫后神经在出踝管时分足底内、外侧神经，足底内侧神经分布于拇展肌、趾短屈肌、拇短屈肌及足底内侧和第1~3趾、第4趾内侧缘皮肤。足底外侧神经则分布于小趾肌、蚓状肌、拇收肌及足底外侧、第4趾和小趾皮肤。

[病因病理]

由于踝管是缺乏弹性的骨纤维结构，当足部经常性的剧烈活动或踝关节反复扭伤，可使踝管内肌腱遭受摩擦而引起腱鞘和肌腱肿胀、充血而增厚，因而踝管内容物体积增大，故而形成踝管的相对狭窄。于是踝管内压增高，产生胫后神经受压症状。距骨结节发生肥大性关节炎或距骨、跟骨骨折移位，亦可使肌腱和神经、血管受压而出现症状。

[临床表现与诊断]

症状一般为单侧，初时为足底或足跟的间歇性灼痛，针刺感或麻木。足有肿胀感或沿足弓有抽搐感等。日久症状加重则疼痛变为持续性，夜间疼痛明显。并伴有感觉异常。

诊断要点：

1．活动后内踝后下部有疼痛感，足背伸或被动外翻时加剧。重者踝管附近出现棱形肿胀。轻叩内踝后方足底针刺感加剧，或压迫胫神经60秒可出现疼痛。

2．足底和跟骨内侧出现感觉异常或麻木。如感觉完全消失可发生溃疡。严重者出现足趾皮肤干燥、发光、汗毛脱落等营养改变。

3．足固有肌群萎缩及肌力低下，以第一、二骨间肌萎缩显见。

4．肌电图检查可见胫神经传导速度减慢。

5．X线检查可见部分病人有距骨内侧骨疣形成。

[鉴别诊断]

跟痛症  压痛常比较局限于足跟部，有疼痛—缓解—疼痛的特点，且无麻木感；X线检查可见到跟骨骨刺，而跖综合征一般无此改变。

[治疗]

（一）手法治疗  以疼痛缓解时施行为宜。其方法：①以拇指在内踝后下方作回旋揉按。②从内踝后上方至足内侧下作理筋。手法用力宜轻，每次5~10分钟，每天2次。

（二）药物治疗  外用干豆汤煎水熏洗患足，每天2~3次。或用温经通络膏外敷。内服中药以活血通经，舒筋活络。

(三)针灸治疗  可取压痛点、三阴交、照海、水泉、大钟等穴进行针刺或压痛点点刺放血。也可在压痛用艾灸或隔姜灸。

（四）封闭疗法  可用强的松龙0.5~1.0ml加1%普鲁卡因2ml作踝管内注射。隔5天可重复注射1次。视症状改善情况可连续注射3~4次。

（五）活动与固定  减少足部活动与避免过长时间站立。必要时可将患足固定1~2周。待炎症吸收，症状可缓解。如夜间疼痛，可起来稍活动或局部按摩后得以缓解。

（六）手术治疗  症状反复发作，经非手术治疗效果不满意者，可以手术扩大踝管。切断分裂韧带及肥厚的腱鞘。如有骨疣形成要将其凿去，松解被压迫的胫后神经。术后症状大多能较快消失。如神经受压过久则麻木感恢复较慢，可在伤口愈合后用中药熏洗或手法按摩，改善局部血液循环，预防粘连，加速神经功能恢复。

第四十节    髌下脂肪垫肥厚

[应用解剖]

髌下脂肪垫位于髌骨下面，髌韧带后面与关节囊之间，为一块钝性三角形的脂肪组织，充填于膝关节前部的间隙，有加强关节稳定、充填空隙、润滑关节和减少磨擦的作用。髌韧带与脂肪垫有光滑鞘膜相隔，从体表看，位于髌韧带两侧之膝眼内。

[病理病理]

引起髌下脂肪肥厚的原因，一般认为与损伤有关，由于膝部过伸位损伤，直接挤压脂肪垫，或反复多次的积累性损伤(如运动员、三轮车工人、搬运工人等)，使髌下脂肪垫充血、肿胀及无菌性炎症，引起脂肪垫增生肥厚。髌下脂肪垫肥厚也可继发于膝部滑膜炎、髌骨软化、骨关节病、风湿性关节炎等。正常时当股四头肌收缩时，牵拉髌骨向上，拉紧膝前筋膜，可防止脂肪垫嵌入关节间隙。如脂肪垫肥厚而向关节间隙突入，则引起膝关节内结构紊乱。当关节活动时，膝内磨擦加大而引起组织炎变水肿，发生疼痛。

[临床表现与诊断]

主诉伸直膝关节时髌骨下疼痛，按压髌韧带两旁时疼痛明显。

诊断要点：

1．无明确原因的髌骨下疼痛，症状发展缓慢。

2．膝眼处饱满，髌韧带两旁压痛，过伸膝关节时疼痛明显。

3．X线片检查无异常发现。

[鉴别诊断]

(1) 半月板损伤  压痛点位于膝关节间隙,以内侧或外侧单一疼痛多见.麦氏征试验阳性。

(2) 髌骨软化症  疼痛发生在髌骨后，单腿半蹲试验阳性。

(3) 膝关节滑膜炎  膝关节疼痛点多不确切，以胀痛不适为主。关节穿刺可抽出液体。

[治疗]

（一）。手法治疗　研磨法  患者仰卧，膝关节伸直位，术者用大小鱼际肌按住髌骨下缘处进行环转研磨；按摇法：体位同上，术者站在患侧，令患者膝关节屈曲，术者一手握住膝关节，拇指按在髌骨缘，另一手握住踝关节，使踝关节进行环转摇晃，则按住患处拇指进行按摩，后令患者膝关节先屈曲再伸直，在伸直的同时按住膝关节，拇指用力向下按压，可反复进行；滾腿法：患者体位同上，术者立于患侧，两手分别置膝之上下，来回推滚。

（二）药物治疗  早期可用中草药煎水热敷和熏洗。处方：威灵仙30g，千斤拔30g，透骨草30g，钻地风30g，姜黄20g。每日1剂、早晚各洗1次。

（三）针灸治疗　可取压痛点、膝眼、鹤顶、阴陵泉、足三里进行针刺，压痛点可采用一针多向透刺；也可在压痛点、膝眼用艾灸或隔姜灸。

（四）封闭注射  以强的松龙1ml或透明质酸酶1500u加1%普鲁卡因3~5ml，作局部注射。

（五）手术治疗  经保守治疗无效时，可作手术切除髌下脂肪垫，效果一般满意
 第十章         脊椎相关疾病

    脊椎损伤 或退变 ，刺激或压迫周围的神经，血管，引起机体各有关系统产生一系列相应的症状和体征，称为脊椎相关疾病，西医学对脊椎相关疾病的认识始于20世纪初，1927年Philips首先指出心绞痛样的胸前区痛可因颈神经受压而出现，1976年Parisien提到了“颈性综合征”，同年，韦贵康，张长江等分别发现了血压异常，视力障碍与颈椎病的关系。统计资料表明，目前国际上文献报告的脊椎相关疾病病变范围涉及到神经，消化，呼吸，沁尿生殖，内分泌等系统疾病可达100多种，因此，我们结合临床体会并参考一此数据，对临床上常见的十几种脊椎相关疾病进行讨论。

第一节          眩晕

    眩晕是多个系统发生病变时所引起的主观感觉障碍，患者常感到周围景物向一定方向旋转或自身天旋地转，或只有头昏头重脚轻感而无旋转感，眩晕常伴以客观的平衡障碍，与脊柱相关的眩晕，多见于颈部疾患所致的椎动脉受刺激（或受压）。使脑供血不足而出现的综合征。刺激（或压迫）椎动脉最常见的原因是颈椎病，故此病症称为颈性眩晕或椎动脉压迫综合症。

       【应用解剖】

    椎动脉左右各一支来自锁骨下动脉，大多数进入第6颈椎横突孔向上，通过相应的横突孔上行，自枕骨大孔上方绕至延髓前方偏内侧上行，约在脑桥下缘汇合成椎一基底动脉，分支至小脑，脑桥基底部，延脑，大脑枕叶及内耳，椎动脉在寰枢段形态不一，有的呈柱形，有的呈“C”形或“L”形，在头颈转动时，呈“C”形或“L”形的椎动脉尚有一定的活动余地，虽被牵拉而不出现扭转，呈直柱形的椎动脉在头颈转动时，易出现扭曲和管径变细而影响通过其中血液容量。如果患者同时存在血管硬化，血管管径狭窄等病理改变，在头颈剧烈转动时可引起脑供血不足而眩晕，甚则突发跌倒。

       【病因病理】

    1、外伤   外力作用于颈部，可使颈椎骨关节移位和软组织损伤，进而影响椎动脉，造成供血不良。

     2、退变

   （1）颈椎发生退行性变时，椎间隙变窄引起颈椎的高度减低、长度不变的椎动脉迂曲加重，而易于受到压迫和刺激；有动脉硬化的患者，血管周围的交感神经末梢敏感性增强，易压迫脊神经而反射性地引起椎动脉痉挛。

    （2）钩椎关节与关节突关节在颈椎发生退变以及椎体关节错位、增生时，钩椎关节可以从侧方、下关节突可以从前方直接压迫椎动脉，上关节突可以向前压迫椎动脉；或者使关节囊、后纵韧带以及椎动脉周围等部位的交感神经受到激惹，引起椎-基底动脉痉挛而发病。

     在外伤、退变、钩椎关节发育不良的等情况下，造成髓核的侧方或侧后方突出，可造成椎动脉的受压或受激惹。

    引起微循环障碍常见的原因是：1血管痉挛，管腔变狭；2管壁炎变增厚，内膜损伤；3血液粘滞度增加，血液瘀滞或血栓形成。4先天性血管变异，管腔狭窄；5血管退变、硬化等。

    椎一基底动脉的微循环障碍，最先发生在内耳部分。随着病程发展，累及较大血管。血管病变部位及病变性质决定于其临床表现，大体来说，迷路动脉的某一单独末血管只引起耳蜗或前庭症状，或阵发性位置性眩晕，迷路动脉供血障碍可有耳蜗及前庭症状出现。小脑前下动脉、基底动脉、椎动脉三者之一或同时梗阻所致的供血障碍，不仅能出现周围性耳蜗及前庭症状，同时伴有延髓外侧部及小脑损害的症状。

     此外，颈椎病可能导致颈交感神经受刺激（或受压），反射性地引起内耳微循环障碍；或由于颈椎关节及肌肉的本体感受器受刺激产生异常的向心性冲动而致眩晕；还应考虑椎静脉受刺激（或受压 ）造成血液瘀滞导致眩晕。这些见解有待进一步证实。

     颈性眩晕，由于颈椎结构与椎动脉走行的特点、颈椎好发部位是寰枢椎与颈5所发生的病损，因为环枢区的椎动脉有四个弯曲，本来血流不畅，而一旦局部有病损，更加影响血液的循环；颈5的椎动脉孔距离椎体最近，故一旦颈5有病损亦容易影响椎动脉的血流，引起相应组织缺血而致眩晕。

      【临床表现】

   本病以40岁以上的人多见，有时因外伤劳损，也可发生在青年人。临床上主要有以下表现：

   （一）颈部症状   一般有颈部活动障碍或活动时颈部有摩擦音，局部疼痛或疼痛不明显或有局部冷热感等。

   （二）眩晕   为首发症状，有时为早期唯一症状，眩晕与颈部转动有关，其表现为旋转感、倾斜感、摇动感、失稳感等，发作时间多为数秒或数分钟或2~3周缓解，缓解期症状仍有轻度存在；严重眩晕当颈部体位改变时出现猝倒症，可有突然晕倒，但意识清楚，视听力正常，数秒或数分钟即可完全恢复。

   （三）头痛   椎一基底动脉缺血时，侧支循环血管扩张，血流量增加致头痛，其发生部位多在枕部或二颞部，位置较深在。多为胀痛，困重感，常伴有恶心呕吐、出汗等。

    （四）运动障碍    脑干缺血累及锥体束时发生轻度肢体瘫痪，常为单瘫或四肢瘫，有的出现延髓麻痹征，如吞咽障碍、喝水反呛，语言不清，声嘶，还有的出现单侧或双侧面神经麻痹等。

    （五）听觉与视觉障碍    内听动脉缺血可致耳鸣、听力减退，甚者耳聋。大脑后动脉缺血与脑干缺血可有眼朦、失明。还可出现眼前发黑、白视、复视、眼球震颤等。

   （六）其它症状    由于缺血波及相应的组织，还可以现血压异常、记忆力减退、精神紊乱、平衡障碍、共济失调等。

    (七）颈部检查：可有颈部活动受限，局部压痛或触及肌痉挛，钝厚感，或棘突或横突偏移等，转颈试验阳性。

   （八）特殊检查：

     1）X线检查：可有颈椎病的表现。

     1正位片：钩椎关节及其关节间隙对称性可有改变，常常可见钩椎关节致密、增生明显，骨赘形成及椎间隙的狭窄等。有时可看到椎体的倾斜、旋转造成的关节错位。病变部位多发生于寰、枢椎、第5颈椎等。2侧位片：椎间隙狭窄，椎体滑移，后关节位移，椎间孔改变以及项韧带钙化等。3斜位片：有骨刺、骨赘长入，椎间隙变窄。

     2）其它检查：椎动脉造影有梗阻现象。脑血流图检查可有枕乳导联常改变。脑电图可有电压降低，颞区有移动性慢波。血脂正常或增高。

         【诊断要点】 

    （1）头晕与颈部体位改变有关，多伴有头痛、耳鸣、恶心，严重者出现倒症，或伴有视觉、运动障碍。

     （2）为中年以上，颈部不舒服感或有颈部活动障碍，或活动时局有摩擦音等。

      ( 3 ) 颈棘旁有压痛或肌痉挛或棘突或横突偏移，位置性眩晕试验阳性。

     （4）X线检查有椎体、钩椎关节及关节突关节异常表现。CT检查有椎间盘的退变或髓核的侧方或者侧后方的膨出、突出；部分患者椎动脉造影有梗阻现象。脑血流图多有枕乳导联异常改变。脑电图可有电压降低等。

         【 鉴别诊断】

    1.梅尼埃病  又称为内耳性眩晕或发作性眩晕。其主要表现为：突然发作、持续时间达5d；间歇期无遗留症状；发作时常与刺激性因素有关，如光线、声音，全身活动时加重；严重时伴有面色苍白、大汗、呕吐等迷走神经症状；无颈部症状与阳性体征和X线表现，椎动脉造影正常。

    2.良性阵发性位置性眩晕  常与外伤、耳病引起内耳椭圆束的耳石变性、移位有关。主要鉴别要点有：常见于50~60岁妇女;睁眼做体位试验可有位置性眼球震颤；眩晕有周期性、位置性特点；无颈部症状与阳性体征。

    3.大脑颞叶中枢型眩晕  椎-基底动脉血流不畅可导致大脑枕叶的缺血，引起头部眩晕不适，但大脑颞叶中枢型眩晕则为其它原因引起。其主要表现为：听觉与平衡同时障碍；自发性眼震，并且有位置性特点；可有运动性失语；视觉缺损；颞叶癫痫发作，发作前后有严重头昏；无颈部症状与阳性体征。

    4.锁骨下动脉偷漏综合征  由于一侧锁骨下动脉第一部分的感染、动脉硬化、外伤及先天畸形等造成不全性或完全性闭塞，当患侧上肢活动或用力时，引起患侧椎动脉的血流逆行，此时可引起椎-基底动脉和上肢供血不足的症状和体征。其与颈性眩晕的鉴别主要有：患侧上肢的血压明显低于健侧，收缩压可相差20mmHg（2.66KPa），患侧桡动脉减弱或消失；患侧锁骨下动脉处可闻及血管杂音；症状的加重可因患肢的活动而诱发或加重，而与颈部活动无关。

    5.前庭神经炎  起病前多有发热及上呼吸道感染史，急性发作的眩晕，重症可猝倒，伴有恶心、呕吐，有自发性眼球震颤，双侧前庭功能试验正常。本病痊愈后很少复发。

    6.迷路炎  由急、慢性中耳炎引起的阵发性眩晕、恶心、呕吐、眼球震颤及听力丧失及平衡失调，全身症状明显，耳道检查可发现鼓膜穿孔、瘘道等。

          【治疗】

     （ 一  ）  手法治疗

      一. 常用手法

    1. 理筋缓急法  缓解椎周肌紧张，调整外平衡。

   （1）捏拿舒筋法：以拇指与其余四指对合，一张一合，沿斜方肌由上而下捏拿，力度由小而渐大，连贯而不中断，反复操作数次。

   （2）推压理筋法：用拇指指腹沿棘上韧带两旁，由上而下，顺肌肉起止方向平行推压，用力以患者我要特别不适为度，左右侧分别反复操作数次。

    2. 纠偏复正法  整复关节突关节错位，调整内平衡。

   （1）单人旋转复位法：用于上颈段。以颈1横突偏右为例，患者取矮坐位，颈部前屈35`、左偏见35`、右侧旋转45`，医者站于患者背后，左手拇指触到偏移横突固定之，畲四指置于患者右侧头颞部，右手扶持左面部，在右手向右上方旋转的瞬间，左手拇指将横突轻压向患者左前侧，常听到“咯”的一声，拇指下有轻度移动感，触之平复或改善，手法告毕。

    3、活筋松解法   松解颈肌 及筋膜之间的粘连，减少牵拉刺激。

   （1）旋转捏拿法：患者坐，医者一手托住下颌部，转动颈部，同时，另一手捏拿按摩肌，反复数次。

   （2）牵引提拉法：患者坐于低凳上，医者一手托住患者下颌部，另一手托住患者枕部，然后两手同时用力向上提，如患者颈部肌紧张，则有提不动的感觉，此时应嘱患者放松颈部肌肉，然后缓慢向上拔伸提拉。一次牵引约1~2分钟，可反复做3~5次，每次手法牵引时，可将头部缓缓向左右、前后摆动并旋转2~3次。

    4、反射调理法  改变紊乱的信息信道，改善脑内微循环、改善椎-基底动脉供血。

   （1）鸣天鼓法：医者两手掌小鱼际同时置于患者两耳紧贴，然后两手的拇指、食指重迭在头皮上进行弹叩5~8下，使患者耳内有振动感为度。

    （2）反射法：医者一手扶持头部以固定之，另一手拇指指腹置于风池穴，指尖部用力点按风池穴上缘，以麻胀感向头顶传导为度，每次点按1~3秒放开，连续操作1~2分钟。

    5、理顺通络法  理顺椎周软组织，改善血液循环，促进局部炎症消退。

   （1）牵抖上肢法：患者上肢外展，医者两手握患者腕部，向上牵抖上肢2~3次，再提拉上肢并同时缓缓旋转前臂，左右上肢分别操作1次。

   （2）拍打叩击法：医者双手虚掌，以掌心依次由上而下拍打颈项及两侧肩背部，反复操作3~5次。

    二、 参考手法

   1、刘寿山治疗手法

  （1）摇晃捻转法：医者双手拇指放在患者枕骨后方（风池穴上方），双手四指托住下颌，双前臂压住患者双肩，将头向健侧提起，作环转活动。再将头向前屈，后伸，向健侧转动。然后一手托住下颌，另一手拇指压住疼痛部位，将头向患侧后方旋转。  

  （2）拔伸推按法：医者站于患侧，一手用掌推揉颈部上方，上手用手掌压住另手诸指，使患者屈颈，缓缓用力向健侧推按。

  （3）提捏法：用一手拇、食二指捏住颈部僵硬之筋提捏数次。

  （4）点穴开筋法：点百会、风池、肩井、风府等穴位。

  （5）拨筋法:手托肘，在极泉穴弹拨，以使患者五指麻胀为度。

  （6）捻散法：用大鱼际按压肩部肌肉。

  （7）捋顺法：手拿住腕部，一手由肩部起沿上肢外侧向下捋，直到手指，再由内侧自下向上顺之，直达肩部。反复十畲次。

    2、郑怀贤治疗手法

   （1）常用手法：医者站于患者背侧方，外擦舒筋酒，表面抚摩，以指腹、掌根沿颈两侧筋肉做揉、捏达双肩臂、背部，先轻后重。提弹斜方肌、胸锁乳突肌。从枕后向上推压摩

擦颈背、颈肩部。于风池、风府、肩中俞，自枕部而向下行掐、揉手法。以上手法做10~15分钟。

   （2）托顶法：医者立于患者背侧方，一手托下颌，一手托枕部，双手用力向上拉伸颈节，随呼吸一拉一松，逐步加大上托力量，反复10~20次，在向上拉伸颈节的同时，做后仰、左右侧偏，转动头颈各2~3次，逐渐放松托顶力量。然后，医者立于患者背后，一手托下颌 ，以胸部抵住患者枕部，用力向上托拉颈部。另一手从上向下推、揉颈部肌肉，若有棘突偏歪者，则向外侧反复推揉。并揉掐风池、风府、头维、合谷等穴。

    3、孙树椿治疗手法

   （1）预备手法

    揉捻法：患者正坐，术者位于患者身后，用双手拇指指腹交替在两侧颈部（肌肉处）自上而下做回旋揉捻，用力要均匀，力量要深达病所，以患者可以忍受为度，不要在皮肤上来回搓动。手法的速度不宜过快，在压痛点（处）可做重点揉捻，时间应稍长一点。一般每侧施同样手法4~5遍。

    滚动法：患者姿势不变，术者手呈半握拳状，以第5掌骨头为支点，做腕部运动，完成滚动的动作。此手法用于头颈根部及双肩部，着力点要深，不可在皮肤上搓动，以防搓伤皮肤。一般2~3分钟即可。

   （2）治疗手法

    旋转复位法：患者正坐位，术者立于患者身后，稍微侧身。以右旋为例：用右手或右前臂治愈患者颔下，左手托起枕部，轻提并且做颈部旋转运动2~3次。目的在于使患者颈部肌肉放松，然后上提、牵引颈部，并使其后伸，牵引的同时将患者头颈右旋至有固定感时，右臂再稍加用力右旋颈部，此时即可听到一连串的弹响声，一般响声清脆者治疗为佳。立即以同样手法向左侧（对侧）旋转1次，此手法的要点在于手法的全过程都是轻度牵引下进行，在应用本手法时，要稳、准、轻柔，不可粗暴。旋转一起要适度，力量不宜过大。

   （3）善后手法

    劈法：患者正坐位，术者立于患者身后。双手五指分开放松，以手掌尺侧疲劈打双肩部及背部1分钟。

    散法：用双手掌桡侧在两侧颈部（肌肉处）交错散之，用力按压后，散法效果才好再从上至下肩部时，改用掌侧散之，对两侧肩背部肌肉也要散到，做2~3遍。

    拿法：用拇指和掌与其余四指的指腹相对用力，在肩部拿捏，拇指做环行运动。此法行1~2分钟。

    归合法：双手交叉，以两手掌大小鱼际至患者颈部及肩部相对归挤，自上而下做2~3遍。

    三、 手法注意事项

    （1）.眩晕严重者，于手法前测量血压，如血压异常者，手法宜轻或慎用。

    （2）.手法时要求操作轻、巧、透、颈椎旋转角度不宜过大，一般以左右旋转小于30%为宜。

    （二） 药物治疗

    1.中药治疗

    （1）瘀结型：以气滞血瘀为主，或兼有痰湿结滞。主要表现为颈痛，头晕头痛，胸闷欲吐，上午重下午轻，颈部突然转动时眩晕加重，缓解转动眩晕反减，或伴有咳嗽吐白痰，舌质红或有瘀斑，苔薄白或薄黄。脉细伏或细弱。治以祛瘀散结，方用桃红四物汤加葛根、菊花、丹参、土鳖虫、黄芪、党参等；痰湿郁结较重者可加半夏、陈皮、茯苓、紫苏叶、全蝎等。

    （2）肝阳上亢型:病因为肝阳偏旺，肝气上逆。主要表现为头晕，头痛而重，面赤，耳鸣，口苦，失眠，眼红，便结，尿黄，甚至出现抽搐等症，舌赤红赤，苔黄或干，脉弦。治以平肝息风，方用大麻钩藤饮加减。如有阴虚火旺，加龙骨、牡蛎、玄参、天冬、龟甲、鳖甲等。

    （3）亏损型：以气血或肝肾亏损为主，多见于久病之后。主要表现为头晕，耳鸣，身疲力乏，少气懒言，腰膝酸软，失眠多梦，鸟清长，舌淡，苔薄白，脉细弱或沉细等。治以补益气血，补肝益肾。方用八珍汤加菊花、枸杞子、黄芪、阿胶。或用六味地黄丸汤加减。

     2、西医治疗    可选用复方丹参片、氟桂利嗪等药物治疗。

    （三）、其它治疗

   （1）针灸治疗：

    A.瘀结型：以气滞血瘀为主，或兼有痰湿中阻。治以祛瘀散结、运脾化痰为主，毫针刺用平补平泻法。取颈椎夹脊穴、太阳穴、印堂穴、头维穴、内关穴、中脘穴、丰隆穴、解溪穴等。

    B.肝阳上亢型:治法以清肝潜阳为主，毫针刺用泻法。取颈椎夹脊穴、风池穴、肝俞、肾俞、行间、侠溪等穴。

    C.亏损型：以气血或肝肾亏损为主，毫针刺用补法。取脾俞、肾俞、足三里、气海、百会等穴。

    （2）中药烫疗：用药物或药液直接加温或煎汤敷于病变部位上，利用温热和药物的作用，以达到行气活血，散寒止痛，祛瘀消肿的目的。

    （3）牵引治疗：用枕颔布托牵引，牵引重量为5~8kg每天1~2次，每次30分钟至1小时。

    （4）手术治疗：对其少数病例经非手术疗法效果不明显，有骨质增生压迫椎动脉者，可考虑手术治疗。

    【护理与调协】 

     颈部不宜长时间在一个强迫体位工作，提倡做颈部空间操、颈部功能锻炼、自我颈部按摩。防止颈部受凉，冬天要注意颈部保暖；适当服一些强健筋骨、活血通络的保健品等是自我调协的重要手段。防止颈部外伤，一旦有外伤应及时治疗，适当休息与功能锻炼，让颈椎及其周围软组织有一个康复时间，以免反复劳损影响治疗效果和加重病情。对于一些由职业引起的严重患者，可考虑更换工作方式或工种。

    练功方法主要有“米字功”、“犀牛望月”等。

    1.米字功

   （1）中立位两眼正视前方，屈颈尽量低头，然后恢复中立位，再尽量抬头后伸，再恢复中立位。

   （2）头部先向左或向右转头，恢复中立位，然后向另一侧转头。

   （3）头部向前面中央偏右屈颈点头，恢复中立位，再向后面中央偏右伸颈抬头。

   （4）头部向前面中央偏右屈颈点头，恢复中立位，再向后面中央偏左伸颈抬头。

    整个运动如同用头画一个“米”字，反复7~8次，故称“米”字功；在做每一个屈或伸动作的时候，都是先吸气，在恢复中立位的过程中呼气。

    2.犀牛望月

   （1）深吸气时头颈尽量伸向右后方，呼气时头颈恢复中立位，两眼前视。

   （2）深呼气时头颈尽量伸向左后方，呼气时头颈恢复中立位，两眼前视。

    如此反复7~8次，犹如“犀牛望月”。

   【转归与预后】

     确诊后，经及时正确的治疗，本病的预后是良好的。少数合并其它疾病或血管本身已畸形、硬化，刺激源无法去除等，则有可能出现症状的反复。

   【典型病例】

    1.成功病例

    陈某，男，42岁。因“颈项反复疼痛一年余，伴阵发性眩晕”来就。查：BP:140/80mm。颈活动度前屈20°,后仰30°，左旋60°，右旋50°.颈位置性眩晕试验（+），颈2棘突旁压痛，X线片示：颈曲变浅，颈3~5椎体双侧钩突变尖、密度增高，颈5、6椎体奇前缘骨质增生，齿状突不居中，环齿间距左右不等宽。拟诊为：①颈椎病；②寰枢关节半多位。经采取手法治疗及颈部中药熨烫5次后，诸症半年未见复发。

    2.误治失治病例

     伍某，女，46岁。“因反复眩晕1年余，复发1周”而到某医院神经内科住院，诊为“椎-基底动脉供血不足”，经西比灵、维生素等口服，静滴复发丹参注射液等治疗，10余天后仍未见好转，而来就诊。经查体及颈椎X线片检查，诊为颈椎病，并采取手法、牵引机颈部熨烫后，眩晕之症逐月好转儿愈。

     按语：眩晕之症，原因复杂，既可以由颈椎退变、关节移位所引发，也可以因血液循环因素引起。本例患者经扩管及活血通络处理，病情仍不见好转，经松筋正骨、调整颈椎内外力平衡等处理后症状逐渐转好，提示眩晕系椎动脉受刺激所致。因而，整复移位关节松解颈部肌筋、改善局部血液循环、消除颈部无菌性炎症刺激等，是治疗该眩晕患者的关键。由此可见，对于用内科常规治疗无效的眩晕患者，应考虑采取颈部手法治疗。

   【研究进展】

    眩晕是因人体空间定向障碍而产生的一种运动错觉。颈性眩晕，顾名思义是因颈源性因素引起的眩晕综合征，颈性眩晕在临床十分常见，已经引起了国内外学者的关注，早早1933年Dekley等就提出颈性眩晕与椎-基底动脉供血不足有关；1975年Denny Brown首先提出“椎-基底动脉供血不足症”（VBI）。国内郭世绂、赵定麟认为刺激动脉必然同时会影响交感神经；潘之清等认为鉴于颈性眩晕发病机制可能主要是由VBI引起，故称之为“椎动脉缺血综合征”更合适。1984年5月“全国颈性眩晕专题讨论会”对颈椎病进行了统一，将颈性眩晕作为椎动脉型颈椎病的诊断标准之一。早在几十年前，Ryan和Cope将颈部紊乱伴发眩晕或头晕称之为“颈性眩晕”。近年来，随着研究的深入，颈性眩晕已经不单纯地作为椎动脉型颈椎病的临床表现，而更多地作为病名被应用，由于这个名称并不明确，因而引起不少争议。

    椎-基底动脉供血不足时引起眩晕的主要原因之一。而目前研究表明，椎-基底动脉供血不足与下列因素有关：一是椎动脉自身因素，包括左侧椎动脉管腔较大易受压，椎动脉在行径中存在弯曲或扭曲，椎动脉解剖变异，椎动脉管壁结构变化，血管痉挛因素以及血流动力学改变等因素；二是椎动脉周围结构因素，包括颈椎横突孔、颈椎钩因素、椎动脉周围神经因素、颈椎失稳、寰椎动脉沟环等；三是头部旋转运动、头颈部外伤以及颈部畸形等。上述因素均可导致椎-基底动脉供血不足而引起眩晕。

第二节       头  痛

   头痛一般是指颅骨范围内的疼痛。头痛可能是某些疾病的一种症状，如颈椎病、高血压、颅内占位性病变等等的症状之一；头痛也可能是生活、工作紧张或疲乏的一种表现。因此，头痛可能是良性的，也可能是恶性的。而本章所叙述的头痛，主要是与颈椎病相关的头痛。

    【应用解剖】

    头面部的痛觉是由三叉神经、面神经的中间神经、舌咽神经、迷走神经以及第1、2、3对颈脊神经所传导的，而交感神经与头面部的痛觉传导亦有一定的关系：

    （一）头部组织的痛觉   头部组织并非均能感觉痛觉，有的较敏感、有的敏感性较差。覆盖在颅骨外的组织对痛觉都有一定的敏感性，如皮肤、韧带、肌肉、动脉、骨膜、帽状腱膜等，其中以动脉对痛觉最敏感；颅内组织的结构对痛觉的敏感性则不一致，脑实质对痛觉完全不敏感，颅骨大部份硬脑膜、软脑膜、蛛网膜，脉络丛等对痛觉亦不敏感，而脑基底动脉环及其分支、静脉窦、皮质静脉、脑底部的硬闹膜、大脑幕、小脑幕等对痛觉则较敏感。

    （二）传导颅外组织的感觉神经   前额部的感觉是由三叉神经的眶上神经、滑车上神经、耳颞神经所传导（三叉神经是第V对脑神经，也是脑神经中最大的一对神经，它由感觉纤维、运动纤维组成，感觉纤维传导颜面、眼、鼻、口腔等的外感觉）。三叉神经3个大分支，第1大分支是眼神经，其又分有4个小支、均是感觉纤维，第1小支中的眶上神经、滑车上神经两终支，分别分布于上睑、睑结膜、额窦粘膜、板障、额骨的骨膜及颅顶部的皮肤、额部中线附近的皮肤、上睑内侧1╱3的皮肤及结膜等；第3大分支的后股发出的耳颞神经，分布于耳前部的皮肤及耳外廓的上部及外侧的皮肤；后头部的感觉是由三叉神经的三大分支（眼神经、上颌神经、下颌神经）传导的；软腭、扁桃体、咽部、舌后部、耳咽管（咽鼓管）、鼓室等的感觉主要由舌咽神经传导；外耳道及一部分耳廓的感觉主要由面神经的中间神经及迷走神经传导。

    (三)传导颅内组织的感觉神经  小脑幕以上的感觉是由三叉神经传导，其中第1支发出的小支（脑膜支）分布于小脑幕的上面、大脑幕、幕上静脉窦及其主要分支、前颅窝的硬脑膜及血管上；第2、3支发出的棘神经或返回神经，沿脑膜中动脉分布于颅中窝、大脑凸面的硬脑膜及血管上；小脑幕以下的感觉主要由舌咽神经、迷走神经传导，其神经分支分布于小脑幕的下面及颅后窝的硬脑膜，但颅后窝前面的硬脑膜由第1、2、3对颈脊神经传导。

    （四）植物性神经的分布  由颈8及第1、2、3对胸神经来的交感神经进入星状神经节，一部分神经纤维交换神经元后，发出的节后纤维沿椎动脉入颅后窝，另一部分在星状神经节内通过而不交换神经元，继上行至颈上交感神经节，在此节内交换神经元后，沿颈内、外动脉前进，广泛分布于颅内、外的血管上、具有收缩血管的机能；副交感神经可能来自面神经的中间神经及迷走神经，具有舒张血管的机能。

   【病因病理】

    头痛的原因及其机理较多且又较复杂，下面叙述一些常见的。

    （一）牵引性头痛  由于某种直接或间接的原因，造成牵引、移动、压迫颅内痛觉敏感的结构（血管、神经、脑底部的硬脑膜等）而产生疼痛，此即所谓牵引性头痛。临床上常见的是颅内占位性病变（脑瘤、血肿、脓肿等），局部压迫及颅内压升高或突然降压而造成。其头痛的特点是：头痛较剧烈、范围亦较广泛（早期病变区有定位性疼痛），伴有颅内压增高的其它症状——恶心、呕吐、视力障碍、视神经乳头水肿、视网膜出血等。

    （二）血管性头痛  凡头部血管舒缩功能障碍或脑血管本身的疾患而使颅内、外动脉扩张，均可造成，其主要是血流冲击松弛的血管管壁，刺激了管壁的感觉神经末梢而致之。此种头痛的特点是：头痛为一侧性或为全头性，常为博动样头痛（跳痛）。临床上常见于偏头痛型血管性头痛，如高血压、低血压、先天性动脉瘤、脑血管畸型、感染性高热、外伤后脑充血、内分泌失调等。

   （三）神经刺激性头痛  是分布于头面部的神经受到刺激而所致的，如原发性三叉神经痛、眶上神经炎性头痛等，其头痛的特点是：头痛的范围与神经的分布相一致。

   （四）颅脑损伤性头痛  由于跌打或直接或间接撞击关头部，造成外伤后的头痛，乃由于：1局部组织损伤；2头部肌肉持续收缩；3颈外动脉分支的扩张；4硬脑膜内、外血肿形成；5蛛网膜下腔出血；6脑脊液动力学紊乱；7颈部间接受损伤等。上述这些原因可造成大脑一时性机能紊乱或组织水肿、出血致脑挫伤，或外伤使皮层下出血，血流入硬膜下腔后，不能很快地吸收，血凝聚成血块，血块表面机化而形成囊壁，而囊中中心部仍为液化的血液，形成空腔，由于渗透压的关系，脑脊液被吸入囊内或血清自血管渗入囊内，结果使血肿体积逐渐增大，因而在受伤三周后始出现临床症状，此乃是血肿本身引起颅内压增加，直接或间接地牵扯、刺激、压迫颅内痛觉敏感结构的结果。

    （五）颈椎性头痛  此类头能是颈部受到直接或间接的损伤，使得颈椎的正常解剖位置发生了位移，破坏了颈椎的内外平衡，从而使肌肉发生痉挛或炎变，引起牵拉、压迫、刺激头颅的痛觉敏感结构，造成反射性的头痛，其特点是：头痛为钝性或酸胀性或刺激性疼痛或为搏动性（与血管的舒缩一致）头痛，当头部转动时，头痛则加重，同时伴有颈活动不灵活或受限，常有所谓（落枕）史，可有间歇期，在间歇期无任何症状。

   （六）其它  感冒、心肺疾患、肾炎、甲状腺功能低下等均可引起的头痛，在此不予叙述。

    【临床表现】

    1、主要为后枕部或枕下部疼痛，可向眼部、颞部、头顶部、同侧的前额放射；咳嗽、打喷嚏、大笑等头部动作与颈项部姿势的改变可以影响上肢痛与头痛。

    2、伴随症状有眩晕，颈、肩、臂反射性酸痛或胀痛、麻痛以及上肢无力或软困，耳鸣听力下降，视力减退等。

    3、检查所见如下：

   （1）颈活动度受限，严重者有强直性伸颈出现。

   （2）颈椎触诊：可发现颈椎棘突有1~4个不等的偏移，并伴偏移侧有轻压痛或麻木或酸胀或不适感，在偏移侧有饱满感（对侧则有空虚感）。

   （3）颈部后侧的肌肉有紧张并伴有轻压痛，在肌肉附着于颅骨处压痛更明显；在乳突与寰椎之间联机中点（即风池穴）有压痛；或胸锁乳突肌后缘上部（枕小神经最浅处）有压痛。

   （4）脑血流图检查提示；血管紧张度增高（病程长者则降低），血流量左右不对称，而脑电图检查未发现异常。

   （5）颈椎X线片检查：颈椎正常生理弯曲度消失、变直或反张，上段变直，椎体前移；或有双突征或双边征；或颈椎的钩突变尖并密度增高，有钩突向外延伸，相应的钩椎关节左右不对称，或齿状突不居中，环齿间隙及寰枢椎间沟左右不对称等颈椎病的改变。

    【鉴别诊断】

   （一）偏头痛  在此叙述的偏头痛是由于某种原因，造成颈椎椎骨发生了解剖位移，导致颈部肌肉痉挛性收缩及血管舒张、收缩功能障碍或炎变而引起的，它包括肌收缩性偏头痛、血管型偏头痛、脑外伤后偏头痛。

   1、肌收缩性偏头痛  是由于头部的某些肌肉持续性收缩所至的，如颞肌、额肌、枕肌等。此种头痛易发生在情绪紧张、焦虑、急躁时，故亦有“紧张性头痛”之称。这种头痛与一定职业因素有关，如车工、财会人员、打字员、缝纫工等等，是由于长时间的伏案低头工作所导致，因为人的头颅是较重的，这种特殊的职业姿势，使头部长期向前倾斜，使颈椎的生理弯曲度变直，颈部的肌肉（特别是后颈部的）常处于紧张状态，从而造成肌肉痉挛性收缩，肌肉易于缺血、缺氧，使一些新陈代谢的产物，如乳酸、缓激肽、5－羟色胺、P－物质等等，被游离出来而堆积，刺激神经未梢而发生头痛；长期低头又可造成颈椎的骨关节发生错位或无菌性炎症，这些局部病变刺激神经纤维，并被直接传入脊髓，再经前根通过传出纤维到肌肉神经接着头，使肌肉收缩增加而致痉挛；这些局部刺激也可通过脊髓的上行纤维传导到视丘、大脑，从而被感知疼痛，大脑又发出冲动，通过网状脊髓束而启动脊髓的R运动神经元，使肌肉收缩，肌张力增高，使肌肉持续性痉挛而产生肌收缩性头痛。

    2、血管型偏头痛  是颅内、外的血管舒缩功能失调而引起的一种单侧性头痛。此种头痛常发生于精神受刺激，忧虑、激动时，头部无目的地乱扭乱动或忧虑时低头苦思，造成颈椎的椎间关节发生失稳而偏移，特别是颈2、3的位移，使偏移的颈椎横突压迫或牵拉其前面的颈上交感神经节，使其发出的节后纤维兴奋性增高，此节后纤维在上行时是与颈内动脉一起行走的，并缠绕在颈内动脉的壁上，且随颈内动脉的行走而行走，又随颈内动脉的分支而分支，结果使颈内动脉及其分支的平滑肌发生痉挛而使其血管口径减少，致脑供血不足，进而使脑血液循环发生紊乱，又可导致脑水肿，从而导致头痛。头痛的时间长，又反来使头、颈部的肌肉紧张性收缩，又增加头痛的程度，形成一个恶性循环。

    3、脑外伤后偏头痛  是由于外伤着头部（跌仆、撞击等），所遗留下来的头痛。此乃是力的传导和杠杆的作用，损伤了颈部，造成颈椎的椎间关节发生位移或无菌性炎症或位移的颈椎横突刺激（压迫或牵引）颈部交感神经节，从而造成肌肉痉挛性或血管性头痛，但外伤是头部，故往往只注意头部的损伤而忽略了颈部的间接损伤，这是值得注意的问题，当然脑外伤后所致的脑水肿或一时性功能紊乱等所造成的头痛宜值得注意，但很多遗留下来的头痛是颈部受间接损伤的结果造成。

     （二）后头痛  主指枕部的后侧疼痛，有时会牵涉到颈的上部。较常见的是颅底凹陷症，是由于先天畸形所致，即枕骨大孔区的颅骨向颅腔内陷入，致使枕骨大孔及环椎、枢椎的上颈段脊髓、延髓、小脑、脊神经、椎动脉受压迫或牵拉所造成的后头痛。此类患者，颈较短而粗，后发际低矮，面颊及耳廓不甚对称，在拍摄的颈椎侧卫片上，齿状突的顶点超越腭枕联机，且在颈椎开口位片上，常常拍照不出环、枢椎的正常位置。

   【治疗】

   （一）手法治疗 目的是纠正颈椎部的解剖紊乱，并对肌肉、韧带进行松解，解除痉挛，恢复颈椎的内外结构平衡。

      一、常用手法

    1.点穴舒筋 调理局部平衡，缓解肌肉紧张。

     以适当力度局部柔按、分拨颈肩部特别是棘突周围的阿是穴（疼痛反应点），周围的穴位如风池、肩井等。

    以拇指和其余四指对合，沿斜方肌自上而下捏拿数次。

    2.纠偏复正 整复关节错缝，松解受压神经。

   （1）单人旋转复位法：方法见第一节眩晕，用于上颈段的椎体紊乱、关节错缝的复位。

   （2）侧旋提推法：方法见第一节眩晕，用于中下颈段的椎体紊乱、关节错缝的复位。

    3.牵引提拉 松解受压神经。方法见第一节眩晕，但力度要小。

    4.反射调衡 调理局部经络、神经的兴奋平衡。

    医者一手扶持固定头部，另一手拇指或食指根据需要选择枕大神经、枕小神经、面神经、眶上神经等某些体表投影点以中等偏重的力度用力点按，以麻胀感向头顶传导为度，每次点按1~3秒钟放开，连续操作1~2分钟。

    5.叩击法 四指并拢半屈，用指尖轻叩头部反应点20~30次。

    6.理顺通络 理顺头颈部经络、软组织。

    拇指顺足少阳胆经、足太阳膀胱经头部走行路线推顺数遍。

    小鱼际柔按、颤摩颈肩部肌肉数遍。

    二、参考手法

    1.郑怀贤治疗手法

   （1）颈肩部肌肉的按摩揉捏、体弹，放松局部肌肉。

   （2）旋转、提扳颈部，使颈部关节放松。

   （3）颈部关节推顶复位：一助手双手握患者双肩，膝顶背部，一助手一手托按头枕部，两手持续对抗牵引3~5分钟，术者立于患侧，手臂抱住患者头部，用肘窝托其下颌，手掌固定对侧头顶，另一手拇指按住患部，在维持牵引下，拇指用力向椎间隙推、顶，头部后伸。

   （4）颈肩部表面按摩放松肌肉。

    2.刘寿山治疗手法

   （1）摇晃捻转法：术者双手拇指放在患者枕骨后方风池穴上方，双手四指托住下颌，双前臂压住患者双肩，将头向健侧提起，作环转运动。再将头前屈、后伸，向健侧转动。然后一手托住下颌，另一手拇指压住疼痛部位，将头向患侧后方转动。

   （2）拔身推按法：术者站于患侧，一手用手掌推揉疼痛处上方，一手用手掌压住另一手诸指，使患者屈颈，缓缓用力向健侧推按。

   （3）提捏法：用一手拇、食二指捏住颈部僵硬之筋提捏数次。

   （4）点穴开筋法：点百会、风池、肩井、风府等穴位。

   （5）拨筋法：手托肘，在极泉穴弹拨，以使患者五指麻胀为度。

   （6）捻散法：用大鱼际按压肩部肌肉。

   （7）捋顺法：手拿住腕部，一手由肩部起沿上肢外侧向下捋，直到手指，再由内侧自下向上顺之，直达肩部，反复十余次。

     三、手法注意事项

    1、必须明确诊断该头痛的病因，以防与高血压、颅内占位性病变等疾病引起的头痛混淆。

    2、同第一节眩晕。

   （二）药物治疗

    一、内服药

    （1）中药

     肝阳上亢，治宜平肝潜阳，可用天麻钩藤饮加减。

     瘀血内滞，治宜活血化瘀，可用通窍活血汤或桃红四物汤加减。

     痰浊上阻，治宜化痰降逆，可用半夏白术天麻汤加减。

     肾阴不足，治宜滋阴补肾，可用右归丸、六味地黄丸或大补元煎加减。

     （2）西药：可用相应的镇静、解热镇痛药治疗。

    二、外用药   可用风油精、云香精、红花油等药物外搽。

  （三）其它治疗

    （1）针灸治疗：

    A. 痰浊上阻型：治以祛瘀散结、运脾化痰为主，毫针刺用平补平泻法。取颈椎夹脊穴、太阳穴、印堂穴、头维穴、内关穴、中脘穴、丰隆穴、解溪穴等。

    B.肝阳上亢型:治法以清肝潜阳为主，毫针刺用泻法。取颈椎夹脊穴、风池穴、肝俞、肾俞、行间、侠溪等穴。

    C.肾阴不足型：以气血或肝肾亏损为主，毫针刺用补法。取脾俞、肾俞、足三里、气海、百会等穴。

    D.瘀血内滞型：治以活血化瘀、行气止痛为主，毫针刺用泻法。取颈椎夹脊穴、风池穴、上星、头维、率谷、太阳、等穴。

    （2）中药烫疗：用药物或药液直接加温或煎汤敷于病变部位上，利用温热和药物的作用，以达到行气活血，散寒止痛，祛瘀消肿的目的。

    （3）牵引治疗：用枕颔布托牵引，牵引重量为5~8kg每天1~2次，每次30分钟至1小时。

    （4）枕大神经局部封闭  用0.25%~1.0%的普鲁卡因4~5ml,加入25mg的醋酸泼尼松龙混悬液或加入硫酸镁溶液，作局部（痛点）浸润封闭。

    【护理与调协】

     1.保持心情愉快，生活、工作、学习应有规律。

     2.长期低头工作者，在工作一小时左右，宜活动一下颈部，抬头看看天及远处。

     3.早、晚宜作颈操锻炼各一次，以使颈部肌肉、韧带得到调节并逐渐坚强起来。

     4.睡眠宜注意枕头的高度与软度，一般要求枕头宜松软，其高度以自己紧握拳头竖放时的高度为宜，不躺着看书、报及电视等。

    【转归与预后】

    单纯由颈椎椎体紊乱引起的头痛只要纠正了错位，解除了神经、血管的刺激压迫，即可解除症状；合并骨赘压迫的患者，根据骨赘压迫的程度与部位，即使纠正了椎体紊乱，相当部分无法完全消除头痛症状，如果此原因引起的症状过重，可考虑手术或针刀松解。合并软组织炎症、粘连牵拉刺激的头痛，需要比单纯椎体错位较长的治疗时间；年纪比较大的患者，康复时间比年轻人长活康复不完全。中药与手法的联合对加快康复有积极作用。

    【典型病例】

    1.成功病例

    韦某某，女，43岁。因一周前抬重物后致颈肩部扭伤，后来逐步出现头痛，疼痛难忍，经其它医院按单纯头痛、感冒治疗，因效果不佳，前来就诊。检查：颈椎生理弯曲消失，颈部肌肉紧张，C1、C4左侧及C2右侧压痛，颈活动度为前屈20°后仰20°向左旋转40°向右旋转60°。X线片示：颈椎生理曲度消失，寰枢椎的寰齿关节左右不对称，C4、5、6轻度骨质增生。诊断为：颈椎小关节紊乱，寰枢半脱位。治疗：手法分理筋、点穴，旋转复位恢复C1、2、4 的生理位置。第2天，头痛及颈肩不疼痛明显减轻；行软组织松解，配合颈肩不烫疗，隔日1次，4次后所有症状体征消失。

    2.误治失治病例

    张某某，男，67岁。因颈肩部不适、头痛剧烈入院治疗。经线片发现颈部有明显的骨质增生，生理曲度明显变直，寰枢椎的寰齿关节左右不对称。未做其它辅助检查，给予手法治疗。经6次治疗，效果不佳，经请示上级医生，逐行头部、鼻咽部CT检查，提示：鼻咽癌。转肿瘤科治疗。

    按语：头痛的原因很多，不一定伴颈肩部疼痛的头痛都是颈椎引起的头痛。对于这类患者，要注意与头面部肿瘤、颈椎先天性畸形=外伤等病变鉴别。特别对老年患者更应注意。

    【研究进展】

     目前国内外关于颈性头痛的治疗方法很多，中医药治疗主要采用手法、针灸、牵引、小针刀配合中药等方法。柳小林等选择颈源性头痛患者75例，根据头痛发作的次数和时间跨度分为急性组、亚急性组和慢性组，分别为43、7和25例。术者应用单拇指触诊法确定棘突的偏歪情况，采用颈椎定点旋转复位的手法进行治疗。正骨手法每周1~2次，治疗1~4周，每周治疗结束后均进行疗效评价。结果：75例患者中多数患者经一两次手法治疗后头痛症状完全消失。第五周复诊时急性组和亚急性组患者治疗有效率为100%，慢性组有效率为76%，急性组和亚急性组的治疗有效率显著高于慢性组（P<0.05）。郭建中等运用针灸治疗颈椎性头痛，获得良好效果。以上均说明颈性头痛的机理与治疗手段的选择是复杂的。

第三节      视 力 障 碍

    由颈椎病或颈部软组织损伤后，可引起视力下降、眼睛疼痛或干涩、眼球震颤、复视等眼部的系列症，称为颈性视力障碍，这种与脊柱相关的视力障碍多是由于颈交感神经受刺激所造成的。 

    【应用解剖】

    视力障碍的原因与颈部交感神经受刺激和椎－基底动脉供血不足有关：颈上交感神经节位于第2、3颈椎或延伸致第4颈椎横突前，节前纤维来自胸髓上段的侧角细胞，节后纤维分布于瞳孔开大肌、视网膜的脉络膜血管、上下眼睑的平滑肌、泪腺等组织。椎动脉大多数起源于锁骨下动脉而少数可由主动脉发出，在C6—C1颈椎横突孔中上升，往后绕过寰椎经枕骨大孔入颅；在颅内，椎动脉位于延髓下部腹侧表面，两根椎动脉在脑桥尾侧汇成基底动脉。椎动脉有分支到大脑皮质视觉投影中枢，同时Ⅲ、Ⅳ、Ⅵ脑神经血液供应也与椎－基底动脉有关。

    【病因病理】

   （一）慢性积累性损伤  长期的低头工作或长期的高枕睡眠或硬枕睡眠或不用枕睡眠等，均易使颈生理弯曲度变直，造成颈椎失稳，而致颈椎发生偏移。

   （二）外伤  特别是头部的外伤或挥鞭样损伤后，由于力学的传导，易使颈部损伤，或直接打击（撞击）颈部导致颈椎发生位移而引起。

   （三）风、寒、湿邪侵袭  颈部受邪，正邪相争，或风寒侵袭颈部，肌肉痉挛等引起颈椎偏移。

上述的原因，可造成颈椎的正常位置发生改变，并达到一定的程度及持续一定的时间后，位移的颈椎（特别是颈2.3或颈4）横突压迫或牵拉或炎症刺激颈上交感神经节，使其发出的节后纤维兴奋性增高，则导致所支配的血管发生痉挛，即视神经中央动脉痉挛，血管口径减小，致视神经得不到充足的血液供应，则视觉传导发生功能性障碍，出现视力下降；睫状神经节的交感根的神经纤维亦发生兴奋性增高，使瞳孔开大肌收缩，则对光调节不灵，焦点不能落在视网膜上，造成视力下降；脉络膜动脉的交感神经兴奋性增高，动脉管径亦缩小而致供血不足，造成视椎细胞及视杆细胞的功能下降，因而视力下降，严重者，可造成仅有光感或完全失明。在颈椎发生位移之同时，也可造成横突孔中的椎动脉发生扭曲，受压迫或受牵拉，从而导致血管口径减小而致椎－基底动脉供血不足，引起视觉通路及视皮质缺氧，导致视力下降，此即是中枢视力障碍。

    【临床表现】

    以中年以上多见，常有颈部外伤或慢性劳损史。

   （一）症状  视力模糊、眼胀、眼前有云雾、闪光点、飞蚊、复视，严重者仅有光感甚至失明等。颈痛、颈部不适、颈酸胀、头晕、头痛，或血压偏高、眼压稍高、失眠、多梦、食欲欠佳、心慌、心跳、胸闷等。

   （二）体症  颈部活动受限，肌紧张或痉挛、颈椎棘突有2~4个呈不同程度的偏歪，压痛以上段颈椎明显。

   （三）X线检查 颈椎生理弯曲度有不同程度的改变，以上、中段变直较多见，常有颈3、4略有反张：颈3、4、5椎体前下角有不同程度的骨质增生改变：颈椎钩突有不同程度的增生性变化，以颈3、4多见，且相应的钩椎关节呈现左右不对称：齿状突不居中，环齿间隙左右不等宽，环椎侧块左右长短不一，环枢间沟左右宽窄不一。

   （四）脑血流图检查 提示常有枕乳导联异常。

   （五）眼科检查 无器质性病变。

      【诊断要点】

    1.颈部有外伤史或劳损史。

    2.有视力障碍（视力模糊、复视、眼前有云雾、飞蚊等等）等表现及颈部有不适感。

    3.触摸颈部有颈椎棘突2~4个呈不同程度的偏歪、颈肌较紧张。

    4.X线照片发现有颈椎的生理弯曲度变直或颈曲存在，但上段变直，寰枢椎关节有半脱位表现等。

    5眼科检查未发现有眼部的器质性病变。

   【鉴别诊断】

    1.真性视力障碍 此种视力障碍与眼的本身结构发生病理性改变而密切相关。

   （1）屈光系统的透视性有改变而致的视力障碍：主要是屈光系统本省有疾患造成的，有的是角膜的疾患---角膜浸润、角膜溃疡、角膜斑痕、急性青光眼时的角膜水肿；有的是房水的疾患---前房水混浊；有的是晶状体的疾患---白内障等。

   （2）屈光不正，即近视、远视、散光等，这些可用检查视力（包括远、近视力）、验光、或用检眼镜检查玻璃体以及行眼底、眼压检查等手段可确诊。

    2.眼的器质性病变 乃是眼内的深部组织(视网膜、视神经、脉络膜等）罹患疾病，如视网膜剥离，视网膜中央动脉阻塞、视神经乳头水肿或炎症，球后视神经炎、脉络膜视网膜炎、细胞膜细胞瘤等等，这些进行眼底检查、测量眼压、检查视野等，常可帮助诊断。

   【治疗】

   （一）手法治疗

    一 、常用手法

    手法的原则先由下至上（即先做下部的椎骨，后慢慢向上做上部椎骨）。

    1.纠正胸椎的解剖位移

   （1）单人坐位膝顶胸椎棘突压肩法（以胸4棘突偏右为例）：患者坐在双连椅的前凳上（用方凳则为侧放，以长的一端为宜），医者坐在其后的凳上，准确定好解剖位移的胸椎棘突，医者以右膝关节膝前部的稍内侧置于患者胸4棘突的右侧稍下方，用双连椅则医者之右足踏在后凳上（若为侧放的方凳，医者之右足踏在侧放方凳上脚未端上方），嘱患者上半身后仰，使其上半身向后倾斜，其双上肢自然下垂置身体两侧，头颈部置于医者之右肩上，医者双上肢的前臂尺侧略近腹面的中部置于患者的肩峰下约一横指处，同时双手的手指交叉置于患者之胸骨柄上方，嘱患者稍挺胸的同时，医者双上肢徐徐向后向下用力，当患者的呼吸在呼气末时，医者双手用爆发力向后向下压，同时右膝向前向上顶，次此动作一气呵成，常可听到“咯”的一声，手法复位告毕。检查胸4棘突是否平复，如未平复，上述手法可重复1次，然后在患者之胸3~5的棘突上及其两侧作分理手法。本法适用于胸3~8.
   （2）单人坐位膝顶胸椎棘突抱头法（以胸2棘突偏左为例）：患者、医者位置同上，准确定好胸2棘突的偏歪位置后，医者以左膝前部稍内侧置于患者胸2棘突左侧的稍下方，嘱患者低头，并双手手指交叉置于其后枕部与发际相平（最下手指的下缘），医者双手分别从患者的腋窝后部穿到前部并向上，用双手抓住患者的前臂，嘱患者双肘关节尽量向前正中线靠近，同时让 其挺胸、抬头向上看，在此的一刹那，医者双手向前下压患者之双前臂，医者之前臂向上翘起患者的上臂，左膝部向前向上顶起，常可听到“咯”的一声后或膝前部有滑动感，复位动作告毕。检查胸2棘突平复否，如未平复，可重复上述之手法1次。由于胸2棘突位置较高，如用单人坐位膝顶胸椎棘突压肩法做，患者之双肩胛骨向后正中线靠近，则医者之膝部顶不到胸2棘突，则复位达不到目的。为此要患者双手抱头并要其肘关节向前正中靠近，则肩胛骨向外侧移动，胸2棘突暴露明显，医者之左膝前部就可以顶到胸2棘突了，保证了复位的完成与成功。本法适用于胸1、2，此法不必注意患者呼吸等情况。

    2.纠正颈椎的解剖位移 应用旋转复位手法予以复位。

   （1）颈椎定点旋转复位法：在实际中颈椎定点旋转复位法应用有两种（以颈2棘突偏右为例）：   

    扳法：患者取端坐位，两上肢自然下垂置于其身体的两侧；医者站于患者之后侧，准确定位偏歪棘突的位置，嘱患者前屈30~40度。患者以左手拇指置于患者颈2棘突的右侧，余四指置于患者的左侧颈部，右手置于患者之左颌面部，右拇指在其左耳耳屏的前面，余四指在左耳之后部，医者之右手心正好在患者之左下颌处，并使患者的右侧头面部靠在医者之腹前部并保持前述的低头位，嘱患者慢慢将头部向右侧后方旋转，当其再难以向右后侧旋转时，医者的双手同时应用爆发力，即左手拇指将颈2棘突向左侧扳拨，右手将患者之头向右后侧旋转并稍提，此两手动作一气呵成，常可听到“咯”的一声或右手将患者之手拇指下有滑动感，示复位完毕。检查颈2棘突平复否，如未平复，可再行上述手法一次。

    推法：患者的位置同上，仅是医生的双手进行置换，即右手拇指置于患者颈2棘突的右侧，余四指置于患者的右侧颈部，左手置于患者右颌面部，位置均相同，只是医者双手用力的方向一致，即医者右手拇指将患者的颈2棘突向左前方推，左手将患者之头向左后侧方略旋转并稍提，使两手用力的方向一致，协调地完成复位手法。

    （2）单人侧方压颞旋提法（以颈3棘突偏左为例）：患者取矮凳端坐位（单凳侧放），前屈30~40度，面部向左侧旋偏30~40度；医者站于患者之左侧（患侧），面对患者，以右手拇指第二指节腹侧近指尖端之一半，置于患者颈3棘突的左侧，余四指置于患者之左颞部，右足踏在侧放单凳的上位双凳脚的上面，嘱患者将上半身靠在医者右下肢的小腿内侧，左手置于患者之右颌面部，左拇指在患者左耳的耳屏稍前面，余四指在右耳郭的后方，嘱患者之头部徐徐向左后侧旋转，当患者再难以向左后方旋转时，医者双手同时用爆发力，即右手拇指将颈3棘突向下压，余四指始终压住左颞部，不使之头向上抬起，左手将患者之头部向左后略旋转，常可听到“咯”的一声，手法告毕。检查颈3是否平复，如尚未平复，可重复上述手法1次；接着在患者之颈后部位行分筋、理筋手法约10遍。

    （3）单人环抱头部牵引旋转推法（以颈1横突稍向右后为例）：患者取矮凳端坐位，医者站其后侧，以右手拇指的腹面未端置于颈1右侧横突的未端稍靠后些，左上肢环抱患者的头部。要求医者上身稍前倾，左手置于患者之右枕部，左肩前部在患者之左颞部，左肘关节屈曲，与患者之前额呈同一水平；然后左上肢将患者之头部向上慢慢牵引的同时，徐徐向左后方旋转，当患者难以向左后方旋转时，医者双手用爆发力，即左上肢再继续稍向左后方略旋转的同时，右手拇指向左前方推颈1横突，常可听到“咯”的一声，手法复位告毕。继在患者颈后部行分筋、理筋手法约8~10遍，本法只用推法，不能用扳法！

   上述的三种旋转复位手法，选择一种方法进行纠正颈椎的解剖位移，当颈椎定点旋转复位法、单人侧方压颞旋提法两种方法未能复位完全复位的话，则可用单人环抱头部牵引旋转推法，即第三种方法来纠正颈椎的解剖位移，必能成功。

    注意事项：

    1）在行颈椎的手法复位时，患者要保持低头位（即前屈位）进行，而且要求患者尽可能前屈，绝不能在后伸位下行本旋转复位法复位。

    2) 在行旋转复位动作时，双手在时间上、用力大小上保持一致，不能有先后与用力大小之分。 

    3）当行旋转复位时，在患者难以旋转时，要抓住这一时机，错过了这一时机复位将不能成功。

    4）旋转复位一个椎骨，一般是扳，推法各做1次，最多做2次，不宜多做，且一般不能天天做，最快也要停1天才能做1次，最好3~4天做一次，1个疗程8~10次。

    5）行旋转复位手法完毕时，一定在做旋转复位的颈椎上、下各一个之间的颈椎棘突上及其两侧行分筋理筋手法，不可省略。

       二、 对症手法

        主要是采用指压穴位法。指压穴位可引起患者的局部和全身的良性反应，调整机体功能，消除病理因素，从而达到治疗的目的。

         1. 常用指压方法  指压方法是应用单一手指的指端来行操作，应刻苦学习，达到熟练，应用时方能得心应手。

        （1）揉法：常用中指、拇指、食指末端指节的指腹，在穴位上（或阿是穴）做顺时针或逆时针方向的旋转揉动；在操作时，压力宜轻柔而均匀，频率在200~240次/分;可达到行气经络，祛风散寒之功效。

        （2）一指禅推法：用拇指的末端并稍偏向桡侧行快速的使第1、2指节的关节做屈伸动作，并适当运用腕力，屈伸的频率约为90~120次/分。在做屈伸动作时，不仅频率要均匀，且还要保持一定的压力，以患者感到指压部有酸胀为度，不宜有疼痛;本法有舒筋活络，调和营卫的功效。

        （3）点法：用中指末端，且用同侧手之拇指末端抵住中指的二、三指节的关节腹侧，同时手之食指末端压住中指二、三指节的关节背侧，应用手腕之活动力，使中指末端啄点穴位;也可用中指末端吸定在穴位上而不放开，进行持续的点压，称持续点法或镇定法；有开通闭塞，祛瘀止痛功效。

        （4）叩法:用手指之末端叩击穴位，似鸡啄米样，可分为单指叩（多用中指）、三指叩（拇、食、中指）、五指叩（一手的五个手指捏在一起）等，在操作时，应用手腕之力进行叩击，手指不宜僵硬；有舒筋活络，行气活血之功效。

         2.常用穴位

          头面部:印堂、太阳、晴明、攒竹、鱼腰、阳白、风池、下关。

          颈部及上肢部：大椎、肩井、曲池、外关、合谷、四邪、阿是穴（痛点）。

    3. 疗程  一般指压穴位全程约10~15分钟，病情复杂而重者则可延长至30分钟，10~15次为1疗程

，1日1次，两疗程之间间隔5~7天。

   三 参考手法  

     1.李墨林治疗颈椎手法   李墨林的手法较多，在这里仅介绍其中的某些手法。

         患者取坐位，医者立于其背后，两前臂侧放于患者两侧肩顶部，用左右掌托住患者之两侧下颌（无名指扶住下颌骨骨体，小指在下颌骨下方，中指与食指放于两侧颧骨的颧弓下缘，拇指指尖在“风池”穴处），两手向前向上拔伸牵引头部，拇指徐徐用力按压风池穴；然后两手稍用力使其头向前屈，维持8~10秒，双手又将其头向后伸，此时拇指向外滑移至耳后部，维持8~10秒，然后使其头处于中立位时，双手再将其头向上拔伸牵引，拇指又至风池穴并予以按压，如此循回3遍为1次手法。

    2.刘道信舒筋手法

    （1）分筋：自上而下分推颈项筋肉;
     (2)拨筋:沿肌肉纤维走向拨筋；

     （3）压筋：医者一手按患者头颈，另一手从项后扣向患侧，四指按住患筋，再将头按向患侧时，压患筋之手稍加力将患筋压向患侧；

     （4）斜压：患者正坐，医者立于其患侧，以一手前臂压紧肩峰内侧，拇食指分护颌下耳后，另一手按患头顶歪向健侧，先略晃动逐置于最大侧屈位，保持片刻后放松，快速再加压，然后立即松开，常可闻筋挛松解声响。若胸锁乳突肌筋强，向侧后方斜压;若头夹肌筋强，只单纯向侧方斜压；若斜方肌筋强，则向侧前方压之。

     3.黄乐山仰卧位按摩手法 患者取仰卧位于治疗床上，头部置于床外，医者坐于患者之头侧，将患者之头置于医者之膝上并放稳，以使其肌肉放松。

     （1）牵引法：医者以右手托稳患者颈后部，左手置于下颌部，双手徐徐用力做拔伸牵引，一般牵引时间为15~20秒，然后放松5~10秒，再行拔伸牵引，如此反复3~4次。

      （2）牵扳法：在上述的拔伸牵引下，可轻轻旋转头部，然后逐步加大颈部活动范围，待颈向患侧旋转达到45度时，两手同时交错用力，此时可感觉到弹响声，然后再用同样手法做对侧。

     （二）药物治疗：

1.中药  本病多为气血不足。气血虚弱，不能濡养经筋，营行不利，面色无华，舌淡脉细弱，故宜营养气血、通络止痛；方用黄芪桂枝五物汤（《金匮要略》）加味：黄芪15ｇ赤芍12ｇ白芍12ｇ桂枝10ｇ鹿角胶粉6ｇ鸡血藤15ｇ葛根12ｇ当归10ｇ。若阳虚者加淫羊藿、巴戟天；阴虚者加知母、黄柏、熟地，或用加味黄芪地龙汤；气虚加太子参；偏寒加附子、肉桂等等。

2．西药

（1）解热镇痛类：以对胃刺激轻微为原则选用，如布洛芬、优布芬等。

（2）血管扩张类：地巴唑、烟酸、桂利嗪等。

（3）促进神经细胞营养代谢类：维生素B1、B6、B12，辅酶A，谷维素等。

（4）解痉类：安坦片、苯妥英钠等。

（5）镇静类：必要时可选用安定等。

     （三）其它治疗

      1.针灸治疗

     (1)经穴：天髎、天宗、天柱、天井，直刺0.5~1寸，用捻转手法，中等强度刺激，留针15分钟，隔日1次，10次为1疗程。

     （2）奇穴

     1）翳明

     定位：在翳风穴后1寸。正坐，头微前倾，在风池与翳风穴联机的中点处，正当乳突下缘处。

    功能：清头明目。

    主治：头痛，眩晕，近视，远视，早期白内障，视神经萎缩，维生素A缺乏症。

    操作：针入0.5~1.5寸，局部有麻木感，或用20%当归注射液1~2ml注入。

    2）阿是穴

    定位：位于结膜下。

    功能：消炎明目。

     主治：目涩疼痛，迎风流泪，溃疡性角膜炎等。

     操作：以外侧球结膜为注射点，沿结膜缘平向结膜下刺入，或用10%葡萄糖注射液0.1~0.3ml缓缓注入。

     2.中药烫疗：用药物或药液直接加温或煎汤敷于颈肩部位上，利用温热和药物的作用，以达到行气活血，散寒止痛，祛瘀消肿的目的。

     3.热米醋外敷 取市售米醋500g，口罩两个，一起加热（不可用金属锅，可用沙锅、瓷罐等），大约50度左右，用筷子夹起一个口罩待醋不下滴时即可敷在患者之后颈部（患者可伏在桌子或取俯卧位），当患者感觉不热了，则换另以口罩敷，如此轮换热敷，不可烫伤，也不可擦，一般热敷维持30分钟，敷后即睡觉，不能用水洗去;每天1~2次，10天为1疗程。

    4.中药外敷 桂枝9g，五灵脂9g，伸筋草12g，秦艽12g,红花9g，乳香9g，没药9g，加水煎煮放温备用。用两个口罩或小毛巾浸湿轮换敷颈后部，每次30分钟，每天2~3次，1付药可用2~3天，10天为1疗程。

    5.理疗 红外线、超短波、平谱治疗仪等任选一种进行。

    6.手术疗法 凡系统的经非手术疗法无效，症状严重而影响生活、工作、学习的，可行手术治疗。

    【护理与调协】

     1.改变不良习惯 高枕或硬枕或无枕睡眠易于造成颈椎生理曲度变直，诱发颈椎发生移位，影响眼部，故睡眠的枕头以选用自己拳头宽度等高的软枕，不要卧位看书、报等。

     2.避免积劳成疾 长期低头的人，宜注意工作1小时休息10分钟，避免颈后肌肉、韧带伸展时间过长而致积累性损伤。

     3局部功能锻炼 早、晚坚持颈椎操，如“米”字功、犀牛望月、颈部肌肉按摩等。

     4日常饮食 注意增加疏肝明目、补益肝肾的食品、保健药物调理。

    【转归与预后】

     根据相关研究报导，本病的正骨手法治疗远期效果仍然达到89.3%，预后良好；治疗后使患者的失稳椎体保持在正常位置，是维持本法疗效的关键。

     【典型病例】

     1.成功病例

     女性，35岁。因间歇性视力模糊、头胀痛伴左眼胀痛、畏光、流泪，视力进行性下降，最后仅有光感而就诊，既往有颈椎病史。查体：头颅五官正常，心、肺、腹正常。神经系统：神志清楚。近视力：左眼1m远仅数指计数，右眼1.0.双眼压正常，眼底正常，余脑神经正常。颈软，颈部压痛，四肢肌力、肌张力、腱反射及感觉正常，病理反射未引出。院外头颅MRI、肝肾功能、血糖及血尿便三大常规等均正常，颈椎MRI示：C4-5椎间盘脱变，颈椎X线片示C4-5双侧钩突增生。诊断为颈性视力障碍。予手法治疗，1周后患者左眼视力明显改善，近视力0.7，两周后左眼近视力1.0.
    2.误治失治病例

    女性，16岁。因视力下降两个月内曾3次配眼镜予以矫正，但常于低头看书久后，自觉所配眼镜不合而常调换，近周因颈项酸痛不适而就诊。查体：颈项肌紧张，C3-5左棘旁压痛明显，颈椎X线片示：颈曲变直，C3-4可见双突征，眼科查裸视视力，左眼0.5，右眼0.7。考虑其无手法治疗禁忌，在做颈部肌肉放松后，再整复C3~4，而后再做后枕部分理点按。手法治疗后顿感视物清晰，连续治疗5次后，视力明显改善，复查视力，左眼0.8，右眼1.0。嘱其注意避免常时间低头伏案看书，并做颈后伸功能锻炼，疗效巩固。

    按语：青少年近视眼未必都因眼球的前后径改变所致，本例患者于长时间低头看书后出现礼物不清，而需更换所配眼镜来调整视力，采取手法治疗后，裸眼视力得以改善，考虑其视力障碍系长时间低头看书后，颈部肌肉紧张，颈椎关节移位，局部无菌性炎症刺激颈交感神经，进而引起视网膜供血不足而致。提示：对于青少年近视眼的预防，除了要注意避免疲劳用眼外，还要注意避免长时间低头看书所致的颈肌疲劳，并且要加强颈部功能锻炼我。

    【研究进展】

   颈性视力障碍又称颈性视力异常，是由于颈椎疾患所致的颈交感神经受刺激（或受压）引起的一系列眼部症状，而眼科检查又无明显器质性病变的一类综合性病症。

颈性视力障碍与颈椎病的关系：颈椎病中由于椎体侧方骨刺的压迫、横突孔内骨质增生、椎动脉相对延长而迂曲、小关节脱位、椎体滑移压迫椎动脉等诸多因素的影响，而使椎动脉受压或受刺激，并发生血管痉挛，出现椎－基底动脉血流量减低，当大脑皮质视觉投影中枢血流量低于视区脑组织正常代谢过程的需要量时，则造成中枢性的视力障碍，若第Ⅲ、Ⅳ、Ⅵ对脑神经或内侧纵束缺血，则出现复视；颈椎病中诸组织由于积累性劳损和退行性改变，可使其稳定性相应减退，如受外力作用，便可导致椎体在额状轴、矢状轴、纵轴上的前倾、后仰、侧屈、旋转以及3个轴位上的不同联合改变，这种解剖学位置的改变可刺激颈上神经节及分布在椎动脉、关节囊、项韧带等组织的交感神经末梢及椎骨内的脊膜返支形成病理性刺激，从而引起一系列的反射性症状，而出现视力障碍；由于颈椎退行性变，颈部产生无菌性炎症改变，颈交感神经和脊神经节受到炎症的浸润刺激，从而对眼部产生反射性影响而出现症状。

关于目前国内外对本病治疗方面的文献报导较少，仅有几篇如徐三文等以穴位埋线为主治疗；张长江、王立新、彭飞、李浩炜等以定点复位手法为主；李华明则以点穴手法为主，均能取得良好效果。

第四节　血 压 异 常

与脊柱相关的血压异常（高血压或低血压），多发生于颈椎病，据资料统计，它的发病率占颈椎病的6%。高血压是低血压的10倍左右，多发生在中老年，偶见于青年。

【应用解剖】

交感神经低级中枢位于脊髓第一胸节至第三腰的灰质侧角，上至颈段称为颈交感神经。它的功能是调节血管与内脏活动，但不直接支配效应器官。而是在外周更换一次神经元，即由中枢发出的神经的纤维（节前纤维）和神经节发出的纤维（节后纤维），支配着效应器官。交感神经分布很广，几乎所有脏器均分布有起支配作用的交感神经。 

颈交感神经的节后纤维进入颈神经与脊膜神经以及脑神经，其末梢分布到咽部、心脏及头、颈、上肢动脉壁。颈内动脉的交感神经纤维分支到眼部，支配扩瞳肌和上睑的平滑肌，围绕椎动脉的纤维最后分支到内耳。

颈交感神经干位于颈部脊柱的前外方，左右各一条，在颈血管的后部，与迷走神经伴行而位于其后方。颈交感神经有三个神经节，即颈上神经节、颈中神经节与颈下神经节。颈上神经节最大，一般位于颈3水平，其发出的灰交通支主要进入颈1～3神经，大部分节后纤维形成颈内动脉交感丛。颈中神经节，位置有时不恒定，多位于颈6水平，其发出的灰交通支主要进入颈4～5神经，颈下神经节也称星状神经节，位于颈7水平，其发出的灰交通支主要进入颈6～8神经，发支到颈总动脉，形成颈总动脉交感丛。有时灰交通支合并成一条椎神经与椎动脉伴行，参与形成椎动脉交感丛。颈交感神经的数个灰交通支可合并成心脏支，有的且与迷走神经的分支相吻合，至心脏和动脉弓形成神经丛以支配心脏。

大脑皮质的植物神经中枢调节着植物神经的功能，下丘脑是植物神经系统皮质下的高级中枢，其前部为副交感神经中枢，后部为交感神经中枢。下丘脑既是调节内脏活动的较高级中枢，又是调节内分泌活动的较高级中枢。对躯体活动亦有调节作用。中脑和延髓对植物神经也有调节前作用，中脑对血压、心率、膀胱活动等都有影响，在延髓发出的植物神经支配所有腺体、心脏、支气管、喉头、食管、胃、胰腺、肝和小肠等。在延髓的外侧网状结构中存在着促进血压的加压区，内侧网状结构中存在着促使血压下降的减压区。延髓网状结构区还有吸气中枢和呼气中枢。此外，呕吐、吞咀、唾液分泌、肾上腺髓质的反射性分泌等，均需要延髓的支配。

【病因病理】

与脊柱疾病相关的血压异常的发病机制目前尚未清楚，初步认为是颈椎外伤、劳损、炎症、退变等原因，使颈椎间组织失稳或错位，或组织松弛、肌痉挛、炎症改变等诸因素直接或间接刺激颈交感神经、颈内血管而引起血管舒缩中枢功能紊乱致中枢性血压异常。

这些原因可单独起作用，也可通过对颈椎生理曲度的改变而起作用，最终作用于交感神经及血管，导致血压异常。

当病理刺激颈交感神经传入纤维与躯体神经的感觉纤维到达大脑，再由大脑皮层细胞发出信号，通过视丘脑中下部、中脑被盖、红核以及下方的网状结构而到达相应的脊髓节段的侧角细胞，由此再发出节前纤维到颈交感神经节进行交替后，发出节后纤维到达效应器官而引起各种症状。当颈椎有病损（尤其是上颈段），刺激颈交感神经（尤其是颈上神经节与颈下神经节），使颈内动脉神经与椎动脉神经兴奋性增高，致使丘脑下部的后部缩血管中枢与延髓外侧的加压区受到影响，不断发出异常冲动，使交感神经的兴奋性增高，血管平滑肌收缩增强，血管口径变小，血流阻力增大，导致血压升高。此外，由于颈交感神经节有纤维到心脏形成心浅丛和心深丛，分布于窦房结、冠状动脉乃至心肌等，故当颈椎相关结构刺激交感神经使之兴奋性增高时，心跳就会加快，导致血压升高。相反，由于颈相关结构刺激交感神经使之兴奋性降低时，可引起血流障碍，脑部缺血，影响丘脑下部的舒血管中枢与延髓内侧的减压区，导致低血压。如果由于血流的影响，右心室充盈量减低，心排出量减少，也会出现低血压。

另外，大脑因颈部软组织受到牵张、刺激或压迫，出现交感神经功能紊乱及血管痉挛而供不足时，会使脑内二氧化碳浓度增高，刺激血管运动中枢兴奋性增强，导致血压异常。

【临床表现】

多发生于中老年人，极少数为青年。有以下临床表现：

(1) 颈部症状  颈部疼痛或仅有轻微酸胀累感或冷热异常感，活动时常有局部摩擦音。

(2) 血压异常   早期血压多呈波动，发作期常与颈部劳累损伤等因素有关，血压波动一般经2~3周后缓解；中后期呈持续性高血压或低血压。高血压舒张压＞95ｍｍHｇ;或收缩压39岁以下＞140ｍｍHｇ,40~49岁＞150ｍｍHｇ,50~59岁＞160ｍｍHｇ,60岁以上＞170ｍｍHｇ,低血压为舒张压＜60ｍｍHｇ,收缩压＜90ｍｍHｇ。血压异常表现在双侧上肢血压与卧位血压差别较大，通常大于10ｍｍHｇ以上。血压异常的早期，有时并无其它全身症状出现，中后期多伴有交感神经功能紊乱的症状出现，严重时，由于交感神经的痉挛，致血管收缩，使椎动脉供血受阻，引起脑与脊髓缺血，可出现相应的症状。

（三）其它症状

（1）视力障碍：患者自觉眼蒙眼胀、眼易疲劳，不能长时间看书报，眼干涩、视力减退，出现假性近视、复视、流泪、畏光等。

（2）自觉发热，皮肤发红，排汗异常，面部交替性苍白或发赤，有时出现长时期的低热，或肢体发凉、怕冷、麻木。

（3）说话乏力，声音低下，或声音嘶哑，有时失语。常有咽部异物感。

（4）心慌心跳、心律紊乱，心动过速或过缓，有时胸闷，胸前区胀痛，胃肠蠕动增加或暧气等。

（5）中后期多伴有眩晕、头痛、耳鸣，甚者出现顽固性失眠，多梦，记忆力减退，抑郁或焦虑，霍纳氏征，严重者出现偏瘫等。

（四）颈部检查  可有颈部活动障碍，压痛或不痛，或肤温降低，触棘突或横突偏移等。颈部X线片检查多有颈椎X线异常表现。

（五）其它检查   心电图、眼底、尿、血象等检查，中后期可有异常改变。

【诊断要点】

1．多中年以上颈部不舒或有冷热感，或活动障碍或活动时有摩擦者，颈部检查有异常表现。

2．血压异常，多与颈部症状有关，发作期2~3周后缓解，常两侧上肢血压与坐卧位血压差别较大，一般大于10ｍｍHｇ以上。

3．伴有视力障碍，心慌心跳，咽部异物感，排汗异常，失眠多梦等植物神经功能紊乱症状。

4．X线片检查：颈椎有异常发现。

5．其它检查：晚期可有脑动脉硬化，血脂偏高，心肌损害，蛋白尿等发现。 

6．排除其它原因引起的血压异常。

 【鉴定诊断】

1． 原发性高血压

（1） 临床主要表现为动脉血压的升高。

（2） 排除了其它疾病导致的高血症。

（3） 常有遗传性，降压药物有一定的效果，无颈部症状与体征或发作与颈部症状无明显关系。

（4） 晚期常导致心、脑、肾等脏器受累而发生高血压心脏病、心力衰竭、肾功能障碍、脑出血等严重并发症。

2． 肾性高血症

（1） 肾性高血压是直接因肾脏疾病引起的高血压。

（2） 常有肾脏病史，尿检查异常，无颈部症状与体征。

3． 特发性直立性低血压

（1） 直立性低血压是突出的表现，平卧位时血压正常，站立时血压可下降20~40mmHg或更多。

（2） 直立位时可出现头昏、眩晕、乏力及共济失调等症状。

（3） 可有其它自主神经功能损害，如直肠膀胱系统功能失调、阳痿、皮肤温度异常、局部或全身无汗等，这些症状与体位改变无关。部分患者可出现进行性神经系统功能的损害，如眼球震颤、构音困难、共济失调、腱反射亢进等。无颈部症状与体征。

【治疗】

（一）手法治疗

一 常用手法

1．手法优先指征

（1）颈椎病伴有血压异常：

（2）卧位与坐位，两上肢的血压差＞10mmHg者；

（3）年龄在60岁以下，病情在5年以下者；

（4）血压波动较大的Ⅰ、Ⅱ期高血压患者；

（5）用降压药疗效不明显者；

（6）无明显其它原因引起的血压患者；

2．手法禁忌证

（1）严重心脏病慎用；

（2）Ⅲ期高血压、眼底Ⅲ级变化者慎用；

（3）血压＞180/110mmHg者慎用，可适当服降压药2~3天后，待血压略降后再做手法为宜；

（4）颈椎骨结核、骨肿瘤者禁用；

（5）年老体弱者、骨质疏松者慎用；

大多数颈椎性血压异常患者适宜手法治疗，疗效良好，以治疗颈椎病为主，根据颈椎移位的位置和方向，采用不同整复法，配合分筋理筋、传导法、反身法，或配合印堂、太阳、百会、风池、风府、大椎等穴进行直推法、拿法、揉法等治疗。可参见“头痛”、“眩晕”手法。

二、参考手法

1．孙树椿手法  孙树椿在治疗本病时，强调推拿手法务必轻柔，切不可用力，否则必会加重患者的症状。患者取端坐位，医者立于患者身后，先以掌根揉、拇指食指揉拿等在患者颈项背部操作5分钟，放松颈肩部肌肉，然后重点揉痉挛的胸锁乳突肌，从上而下往复揉捻、推揉，在胸锁乳突肌找到筋结痛点后即重点施以揉点按等手法。孙氏临床上观察到如筋结出现在右侧胸锁乳突肌下端，患者多表现咽部症状，如出现在左侧胸锁乳突肌下端多表现为胸痛，如出现在左侧胸锁乳肌中部多表现为类冠心病样心绞痛。手法操作时可根据症状寻找相应部位的筋结和痛点。医者以点穴手法分别点按百会、风池、风府、大椎、大杼等穴位。以滚法、揉捏等手法在颈项、肩背等处再重复操作数次，最后以扳法结束治疗。扳动时医者先以左肘置于患者颌下，右手托扶患者枕部，嘱患者放松颈部肌肉，保持牵引力，使患者头部转向左侧，当感到有固定感时，在牵引力下向左侧用力，此时可听到一声或数声弹响。扳完一侧再行另一侧扳动，操作方法同前一侧。

2．吴毅文手法  患者取坐位，术者立于患者前面，以推三把为主：拇指由下向上推印堂穴，再沿眉弓上方两手均匀用力分到太阳穴，共3次，揉太阳穴100次左右。第一把由印堂起沿眉弓上方分开推至太阳穴处，沿两侧发际推至颈项中间，双手合拢。第二把从前额中央部起两手分开向上至发际，沿两侧足少阳胆经，推至枕部，两手合拢向下推颈后部到大椎穴止。第三把由前向后推至大椎穴止，两手取风池穴，压内关穴。手法操作以推三把为主，同时可按揉、捏拿颈项部和肩背，手法宜均匀、缓慢。每日1次，每次10分钟左右，20~30次为1个疗程。

三、手法注意事项

1．手法时须遵循稳、准、轻、巧的原则，避免操作不当加重病情。

2．对个别病例，如骨质增生明显，压迫椎动脉与交感神经或颈椎滑脱、失稳等，经非手术治疗不明显，严重影响正常工作与生活者，可考虑手术治疗。

(二)药物治疗

（1）中药

瘀结型: 多为早期，颈部不舒，血压波动、眼蒙、眼胀、胸闷，上午重下午轻，食欲不振等，舌质淡或红、苔薄白，脉弦或涩。

治宜行气活血散结，用四逆散加郁金、七叶莲、丹参、红花、桃仁、赤芍等。

肝热型:  颈部胀痛或困重，血压持续偏高，头痛，头晕，头胀，烦热，目赤，口苦干，尿黄，大便秘结，舌质红、苔黄而干，脉弦数有力。

治宜清热平肝，用龙胆泻肝汤加减。

阴虚阳亢型：  颈部疼痛或灼热感，血压偏高，头晕眼花，头重，脚轻，耳鸣，烦躁易怒，口干，尿黄而少，舌质红、苔薄白或薄黄，脉细弦。

治宜益阴潜阳，用六味地黄汤加七叶莲、牛膝、熟地黄、紫菀、钩藤等。

气阴两亏型：  颈易累，血压偏低、少气懒言，心悸，口干，畏寒，肢冷，舌质淡、苔少或无苔，脉细弱。

治宜益气养阴，用双黄麻汤（黄芪、黄精、升麻）加减。

（3） 西药：可选用相应的高血压药治疗。

2．外用药  可选用热敷、熏洗、擦剂等治疗。

（三）其它治疗

1．针灸治疗  主穴可取风池、风府、颈夹脊、百会、内关、神门、足三里等，配穴取大椎、合谷、太冲、血海、心俞等。

2牵引治疗  颈椎枕颌布托牵引，牵引重量为3~8kg牵引时间以20~30分钟为宜，一般每日1~2次，15天为一疗程。对合并有椎间孔狭窄、钩椎关节增生等，有较好疗效。

4． 手术治疗  对个别病例，非手术疗法疗法不明显，影响正常工作与生活可考虑手术治疗。

【护理与调协】

1． 在日常生活中注意保持颈部正常的生理位置。

2． 长期低头工作的人，应在1~2h伸展一下颈部，以恢复颈椎的动态平衡及结构的生理弹性。

3． 根据瓣证，经常进行中药调理。

4． 自我保健按摩，如发际及上述穴位的揉、按、抹等。

5． 由于血压异常与颈椎病有关，故预防颈椎病的发生是预防本病症发生的关键。

【转归与预后】

颈部组织结构特别是骨性结构无重大病理改变,病程在5年以内者，疗效较好。年龄及工作性质与预后也有关系。经正确手法治疗后，本病一般预后良好。

【典型病例】

1.成功病例

陈某某，男，50岁。因长期颈肩部不适合并高血压来就诊。检查：颈部肌肉紧张，颈活动度前屈20°，后仰20°，左旋40°，右旋60°，颈1椎体左侧横突、颈2椎体右侧横突、颈5椎体右侧横突有压痛，肌肉紧张感。血压：170/98mmHg，X线片示：颈曲反张，寰枢关节半脱位，颈4、5、6椎体前后缘广泛性骨质增生，颈5/6椎间隙狭窄。诊断：颈椎性高血压。治疗：予手法在颈部分筋理筋，纠正颈1、2、5椎体位移，点按风池、风府、颈夹脊、百会、内关、神门，隔日1次，同时配合内服四逆散加郁金、七叶莲、丹参、红花、桃仁、枳壳，外敷十一方药酒。20天后，症状完全缓解，颈部症状消失，血压：130/90mmHg，随访一个月，未见复发。

1． 误治失治病例

梁某某，男，54岁。因长期肩部不适合并高血压来就诊。检查：颈部肌肉痉挛，颈活动度前屈10°，后仰20°，左旋40°，右旋20°，颈1、2、4、5椎体右侧横突有压痛，肌肉紧张感。血压：160/100 mmHg，X线片示：颈曲反张，寰枢关节半脱位，颈3、4、5、6椎体前后缘广泛性骨质增生，颈4/5和颈5/6椎间隙狭窄。诊断：颈椎性高血压。给予手法、中西医药降压治疗。3天后颈部症状好转，但血压仍然偏高，并发热，小便多。进一步检查，确诊为肾病综合症。

按语：颈椎性高血压必须在排除其它血压异常后，才能明确诊断，对一些病因，必须动态观察，注意肾、脑、心血管的问题。

【研究进展】

吕有魁等分析了国内多种科研文献，认为生物体的血压异常与颈交感神经节、椎动脉及血管舒缩中枢等有关。颈椎的解剖移位直接或间接刺激颈交感神经节，使它发出的节后纤维兴奋性改变，从而致使所支配的血管壁的舒缩运动功能发生改变而导致血压出现异常，相应的上段颈椎病变易导致高血压，下段颈椎易导致低血压，血压的异常又反过来促进和加速了颈椎异常的发生，但颈椎性低血压的存在与说法是值得商榷的，许多试验未能明显发现颈椎性低血压。常蜀英经临床对比发现，青年人中收缩期和舒张期血压与颈曲异常呈显著正相关；老年人收缩期血压与颈曲异常密切相关。

第五节   健忘

健忘，医学用语称之为暂时性记忆障碍，是指记忆力差、遇事易忘的症状。多因心脾亏损，年老精气不足，或瘀痰阻痹等所致，常见于神劳、脑萎、头部内伤、中毒等脑系为主的疾病之中。同时也可以为脊柱相关疾病的症状之一。本节主要论述与颈椎疾病相关的健忘。

【应用解剖】
椎-基底动脉供血不足是临床常见病症。这种病症的发生多是因为动脉硬化或颈椎间盘突出、肥大压迫血管，影响了血液循环，最终导致椎-基底动脉供血不足或血流暂时受阻而致健忘。
【病因病理】
从解剖上看，颈椎共有7个小关节组成，第1小关节与颅骨相连接，第7个小关节与胸椎第1小关节相连接。颈椎上至颅骨下至胸椎是全身联系的枢纽，有脊髓、神经、血管、食道等重要器官都从这里通过。一旦椎间隙狭窄，颈椎不稳或颈椎关节骨质增生、受压迫或刺激，动脉血流暂时受阻，因痉挛而阻塞或梗塞，便会引起椎-基底动脉供血不足或血流暂时受阻而致健忘。
【临床表现与诊断】
临床表现
（一）症状
常见有情绪低落，胡思乱想、焦虑、抑郁、强迫、失眠、注意力不集中、远期及近期的记忆力明显下降等症状。
（二）检查
脑电图，头颅CT/MRI可无明显病理改变，以临床症状表现为主。
（三）诊断
根据临床表现及辅助检查结合病史可诊断本病。

从中医角度来看，健忘是气不能均匀释放所致。正所谓上气不足。由于到脑部的气不足，脑的血液量减少导致记忆力减退。有孕育经历的女性有更多的体验。据统计，健忘患者中女性占了60%，而家庭主妇80%以上有健忘经历。　 
记忆力减退为主要临床表现的病证。多由心脾两虚或肾精亏损而致。中医文献中，健忘又称作善忘、喜忘、好忘。唐代《千金要方》以及宋代《圣济总录》等认为，健忘多因心气心血亏损所致。宋代严用和《济生方》认为病属思虑伤神，治在心脾。明清医家进一步认识到健忘与肾精不足、脑髓空虚有关。

【辩证分型】

1. 心脾气血两虚证：记忆力减退，或健忘前事，精神疲倦，食少腹胀，心悸不寐，舌淡，脉弱。
2. 阴虚火旺证：健忘，多梦，心烦不寐，五心烦热，午后潮热，盗汗，男子遗精，女子梦交，舌红瘦小，少苔，脉细数。
3.肝郁化火：多由情志过极、肝失疏泄、肝郁化火、上扰心神所致，常见症状由失眠多梦、烦躁易怒、头晕耳鸣、口苦咽干、便秘尿赤、两胁肋胀痛、舌质红苔黄燥、脉弦数。
4.瘀痰内阻证：健忘，头晕而痛，身体困重，胸闷脘痞，心悸不宁，舌暗，苔腻，脉沉弦。
【治疗】
（1） 手法治疗  采用颈椎整复与理筋手法

（二） 药物治疗
1.心脾两虚：记忆力减退，或健忘前事，精神疲倦，食少腹胀，心悸不寐，舌淡，脉弱。为心脾两虚证，多由劳心思虑过度所致。治宜补益心脾，常用归脾汤或人参归脾丸。
方选归脾汤加减
当归l0g、黄芪20g、党参15g、茯神15g、白术l0g、远志l0g、木香l0g、酸枣仁15g、龙眼肉10g、大枣5枚、甘草6g，失眠多梦、惊惕不安加磁石15g（打先煎）。

2. 阴虚火旺证：健忘，多梦，心烦不寐，五心烦热，午后潮热，盗汗，男子遗精，女子梦交，舌红瘦小，少苔，脉细数
用黄连阿胶汤加减
黄连l0g、黄芩l0g、白芍l0g、麦门冬l0g、阿胶l0g（烊化）、茯神10g、生地20g、龟板10g（打先煎）、黄精10g，头痛加天麻l0g、钩藤20g，烦燥热加地骨皮12g，若心烦心悸、梦遗失精，可加肉桂10g。
3. 肝郁化火：多由情志过极、肝失疏泄、肝郁化火、上扰心神所致，常见症状由失眠多梦、烦躁易怒、头晕耳鸣、口苦咽干、便秘尿赤、两胁肋胀痛、舌质红苔黄燥、脉弦数。

方选用丹桅逍遥散加减
柴胡15g、白术l5g、白芍15g、当归l0g、丹皮10g、薄荷9g（后下）、甘草6g、偎姜3片、栀子10g，头痛加川芍10g、白芷10g等。
4.瘀痰内阻证：健忘，头晕而痛，身体困重，胸闷脘痞，心悸不宁，舌暗，苔腻，脉沉弦。
方选温胆汤加减
半夏10g、陈皮6g、竹茹10g、积实10g、茯苓15g、黄连10g、山桅10g，若易惊者加珍珠母15g，安神加交藤25g、远志15g，痰热大便不通者，加碌石滚痰丸降火泻热、逐痰安神。
健忘症的预防与治疗
　　治疗健忘症没有天然妙药，需寻找发病原因，防患于未然或通过调整减缓症状还是可以做到的。 

　　1、勤于用脑“用进废退”是生物界发展的一条普遍规律，大脑亦是如此。勤奋的工作和学习往往可以使人的记忆力保持良好的状态。对新事物要保持浓厚的兴趣，敢于挑战。中老年人经常看新闻、电视、电影，听音乐、特别是下象棋、围棋，可以使大脑精力集中，脑细胞会处于活跃状态，从而减缓衰老。此外，适当地有意识记一些东西，如喜欢的歌词，记日记等对记忆力也很有帮助。 

　　2、保持良好情绪 

　　良好的情绪有利于神经系统与各器官、系统的协调统一，使机体的生理代谢处于最佳状态，从而反馈性地增强大脑细胞的活力，对提高记忆力颇有裨益。 

　　3、经常参加体育锻炼 

　　体育运动能调节和改善大脑的兴奋与抑制过程，能促进脑细胞代谢，使大脑功能得以充分发挥，延缓大脑老化。 

　　4、养成良好的生活习惯 

　　大脑中一贯存在着管理时间的神经中枢，即所谓的生物钟，工作、学习、活动、娱乐以及饮食要有一定的规律，以免造成生物钟的紊乱、失调。尤其要保证睡眠的质量和时间，睡眠使脑细胞处于抑制状态，消耗的能量得到补充。 

　　从饮食方面来讲，造成记忆力低下的元凶是甜食和咸食，而多吃维生素、矿物质、纤维质丰富的蔬菜水果可以提高记忆力。银杏叶提取物可以提高大脑活力、注意力，对记忆力也有一定帮助。至于咖啡，它可以在短时间内使大脑兴奋，如果需要我们集中注意力、记忆力做事，可以事先喝一杯咖啡。 

　　5、摸索一些适合自己的记忆方法 

对一定要记住的事情写在笔记本上或写在便条上，外出购物或出差时列一个单子，将必须处理的事情写在日历上……都是一些可取的记忆方法。另外，联想、归类都是一些良好的记忆习惯。
6、保证充足睡眠。因为合眼睡眠时间过少，会使大脑处于“应激”状态，影响精神集中和回忆信息的能力。
7、多进行脑力活动。如读书看报、下棋、弹琴，或学一种新语言，均是很好的脑力锻炼。少量饮酒。这样可减缓记忆力的丧失。但要尽量喝优质葡萄酒。经常嚼口香糖。日本某大学的一项研究显示：咀嚼也许能预防记忆力衰退。因此，他们认为常嚼口香糖是一种不增加进食量，又能刺激海马区域的好方法。

　　其实，健忘症并不是可怕的疾病，但因为健忘而造成的忧郁、不安或自信心降低却可能带来更大的危害。我们认识了健忘症就应该正确地对待它，积极地调整自己，不要让它来困扰我们的工作、生活
第六节  面 痛
面痛又叫三叉神经痛，指面部三叉神经分布区域内有反复发作的阵发性剧痛。其原因尚未完全了解，中医认为本病可有风热外袭，经络气血阻滞不通，肝胃实热上冲，以及阴虚阳亢，虚火上升所致。本节所讨论的是脊柱源性面痛，既有三叉神经痛，又有颈椎病的症状的一类疾病。风寒之邪袭于阳明经脉，寒性收引，凝滞经脉，气血痹阻，遂致面痛。或因风热毒邪，浸淫面部，影响经脉气血运行而致面痛。
【应用解剖】
三叉神经共分3支：第1支为眼支，第2支为上颌支，第3支为下颌支。一般以第2、第3支发病较多。椎动脉最大的分支，即小脑下后动脉分支供应三叉神经脊髓束及三叉神经脊束核。颈后交感神经（椎神经）从星状神经节上缘发出，走向同侧椎动脉，随椎动脉在颈椎横突孔内上升，在椎动脉管壁四周构成致密的神经丛，随同椎动脉延续前进，进入颅腔，构成椎-基底动脉系统分支的各血管的管壁神经丛。
【病因病理】
三叉神经痛分为原发性和继发性：原发性三叉神经痛与受寒、牙齿疾患及感染某些传染病有关；继发性三叉神经痛可能因为肿瘤压迫、炎症外伤、血管畸形等有关。颈椎病是由于椎体侧方增生骨刺或椎体移位等病理改变，刺激或压迫颈后的交感神经所致。颈椎错位使脊神经受到刺激或压迫，引起动脉痉挛、管腔狭窄、血流量减少，造成三叉神经脊髓束及核的供血不足，或椎动脉因椎体移位、骨刺、发生扭曲或受压，使管腔狭窄，血流减少，均可导致三叉神经痛的发病。由于损伤性颈椎疾病发生解剖结构的变化，即单（多）个椎体移位，引起局部无菌性炎症反应或慢性组织变性，增生与粘连等组织形态学的变化，刺激或压迫神经根，颈神经通过吻合支参与了三叉神经发病。
【临床表现】
（1）发作情况  疼痛发作常无预兆，为骤然发生的闪电式、短暂而剧烈的疼痛。常被描述为电灼样、针刺样、刀割样或撕裂样的剧烈跳痛，发作时病人常以手掌或毛巾紧按病侧面部或用力擦面部，以期减轻疼痛，有的在发作时不断做咀嚼动作，发作严重者常伴有面部肌肉的反射性抽搐，口角牵向一侧，并有面部发红、结膜充血、流泪、流涎等症状，此又称为“痛性抽搐”。有些病人甚至在床上翻滚。每次发作时间，由持续数秒到1～2分钟即骤然停止。间歇期间无任何疼痛，一切如常，经一段时间又可突然发作，重者可每分钟发作数次，一般夜间发作较轻或停止，但亦有因疼痛发作而通宵不眠，或睡后痛醒者。发病初期，发作次数较少，间歇期亦较长，但大多逐渐加重，以后疼痛发作亦愈增愈烈，间歇期亦愈缩愈短，以致终日不止。病程可呈周期性发作，但很少有自愈者，部分病人在发作周期似与气候有关，一般在春季及冬季发作。
（2）侧别及支别  疼痛多为一侧性，少数可为两侧性，但也不是同时发病。往往一侧先发，或一侧疼痛较为严重，疼痛受累支别，以第二支最常见，第三支次之，第一支最少见。其原因有人认为在胚胎发育时第一支与第二三支是分别有两个神经节发育而来。亦有两支同时发病的，以第2、3支合并疼痛者最常见。有时亦见第3支同时疼痛的。（2）触发点及其诱发  病人面部三叉神经分布范围内某个区域特别敏感，稍加触动就可引起疼痛发作，如上下唇、鼻翼、口角、门齿、齿、齿龈、颊部等处最为常见，这些区域称之为“触发点”。亦有少数极低触发点可在三叉神经范围以外者，如说话、进食、洗脸、剃须、刷牙、打哈欠、吹冷风，甚至因移动身体而带动头部均可引起发作，因此严重影响病人生活，即使在间歇期间，病人常不敢吃饭，不敢大声说话、洗脸等，唯恐引起发作。
（3）触发点及其诱发  病人面部三叉神经分布范围内某个区域特别敏感，稍加触动就可引起疼痛发作，如上下唇、鼻翼、口角、门齿、齿、齿龈、颊部等处最为常见，这些区域称之为“触发点”。亦有少数极低触发点可在三叉神经范围以外者，如说话、进食、洗脸、剃须、刷牙、打哈欠、吹冷风，甚至因移动身体而带动头部均可引起发作，因此严重影响病人生活，即使在间歇期间，病人常不敢吃饭，不敢大声说话、洗脸等，唯恐引起发作。
（4）颈部症状及体征  颈部检查均有颈椎棘突偏歪、椎旁压痛以及不同程度不同类型的颈椎病的症状和体征。移位的椎体都发生在C3、C4，颈椎X线片可见单（多）个椎体移位及颈椎曲线的改变，颈椎C3、4有棘突偏歪、压痛，条索，韧带剥离，耳垂下，颌下可有压痛。
【诊断】
有颈痛病史，颈部活动受限。颈1-3横突不对称，后关节突隆起，C2、3棘突偏歪、压痛。结合发病年龄，不难做出诊断。
X线检查见：开口位片显示寰椎位于口腔中央，寰齿侧间开口位片显示寰椎位于口腔中央，寰齿侧间隙及寰枢关节面间隙左右不对称，寰枢椎外侧缘左右不对称。齿状突轴至枢椎外侧缘之间距离不相等，或与寰椎的中轴线不重叠，二轴线互呈夹角或分离。正位片显示C2、3棘突偏歪，颈轴侧弯，钩椎关节不对称，侧位片显示寰枢前间隙之间距≥3mm，寰椎后弓呈仰、倾式或旋转式移位，椎体后缘连线中断、成角、反张，椎体后缘“双边征”或上下关节突“双突征”。
【鉴别诊断】
牙痛  以牙龈肿痛，或面颊部肿痛，甚至不能张口，饮食，常因风热、胃火等因素引起，服抗生素后可缓解，局部检查可与本病鉴别。
急性腮腺炎  以耳为中心的区域，弥散性的肿胀疼痛，严重者在肿胀部位可触及波动感，扁桃体肿大，咽喉肿痛，影响吞咽，可有发热等全身症状，白细胞升高。
颞颌关节紊乱  耳前、耳下部疼痛，张口进食困难，口腔开口关闭时可触及关节弹响，常因病毒感染，感冒、风热等因素发病。局部检查即可鉴别。
【治疗】
1、手法治疗  采用上颈椎整复手法手法与以下法。
（1）放松颈背部软组织，根据错位类型，选用仰头摇正法、低头摇正法、侧头摇正法、侧向搬正法、仰头推正法、俯卧冲压法、牵引下正骨法等手法，进行复位治疗。
（2）局部按摩：风寒外袭者，按迎香，沿上颌下缘经颧髎、下关至耳门，揉太阳穴，自上关向上推至头维，再向下推至颊车止，按摩3分钟；脾胃实火者，按地仓，自巨髎向下推至地仓。双拇指自额前正中线向两侧分推。然后双拇指自剑突下鸠尾开始，自下经上脘、中脘、下脘至水分止，按摩3～5分钟；肝阳上亢者，按耳前下方听会，按下颌外缘经颊车至大迎推3～5次，再按揉颊车2分钟。
2、辨证论治
（1）风热外袭型  疼痛性质与风寒相似，但有感冒发热时，病部灼热，喜凉怕温。舌红，苔黄，脉弦数。
治法：发散风热，通络止痛。
方药：艮翘散加味
（2）肝阳上亢型  面部隐隐作痛，面红，烦躁易怒，口渴，喜饮，口干，便秘，尿赤。舌红，苔黄，脉弦数。
治法：平抑肝阳，血止痛。

方药：天麻钩藤汤加减。

（3）风寒外袭型  疼痛呈阵发性，烧灼样，发作持续数秒钟或1～2分钟，遇寒痛增，得温痛减。舌淡，苔白，脉浮紧。
治法：祛风散寒，通络止痛。
方药：用桂枝汤加味。
3、针灸治疗 
根据疼痛部位的分支：第1支为眼支，疼痛部位在额部和上眼眶，选用鱼腰、攒竹、阳白等穴位；第2支为上颌支，疼痛部位在上颌、下眼眶、颞部、上齿龈、面颊及上唇，选用四白、迎香、颧髎等穴位；第3支为下颌支，疼痛部位在颞区、下颌面部、耳廓前部，选用承浆、颊车等穴位。针刺患侧。
风寒外袭型配风池、太阳；风热外袭型配大椎、曲池；肝阳上亢型配太冲、肝俞。
【护理与预后】
工作休息时，可向远方眺望片刻，并根据条件选择一些颈椎病锻炼动作，进行头颈部的锻炼，消除疲劳，防止劳损。

纠正和改变工作中的不良体位，注意调整枕头的高度。
饮食上注意少吃生痰生湿的食品，多吃有营养富含维生素B6的食物，禁饮酒。
【病案】
刘××，658岁，退休工人，突然在左上1-2齿之间突然感到有过电样的剧痛，持续时间很短，每次疼痛不超过10秒钟，当日多次出现，次日又出现同样症状，疼痛间歇期无任何不适。先后到口腔科、神经内科就诊，均诊断为“三叉神经痛”，服药后疼痛不缓解。患者不敢触摸，一触即引起疼痛发作。近3个月双肩有酸沉感。检查：颈部活动受限，C4棘突左偏，椎旁有压痛。颈椎X片示C3/4成角。诊断为颈椎病、三叉神经痛。治疗：采用颈椎旋转复位法，3次手法后，C4棘突复位，病人当即感到左侧面部、双肩部轻松，用力揉擦左侧面部无疼痛出现。经7次治疗后，三叉神经痛和双肩部酸沉感全部消失，颈椎活动自如。检查：颈椎棘突位置正常，C4椎旁无压痛。颈椎X线片示生理曲线正常，无成角现象。1年后复查。疗效巩固。
【自我推拿保健】用拇指或中指按揉阳白、鱼腰、睛明、太阳、四白、上关、下关、颧髎约8分钟；用指推法在患侧颞部足少阳胆经循行路线，自前上方向后下方操作约4分钟；用大鱼际揉法揉患侧颜面部约3分钟；拿曲池、外关、合谷约3分钟。

【调护】
1．慎起居，避风寒，注意面部保暖，适当参加体育锻炼。

2．戒烟酒，避免吃辛辣等刺激性食物。

3．调节情志，避免不良情绪的刺激。
第七节  低热
低热是指发热时体温增高不超过38℃，本节所讨论的低热主要与颈椎病有关，常见于颈椎上、中段疾患导致颈上交感神经节直接或间接受刺激，发射性影响视前区-下丘脑前部的体温调节中枢，使体温调节点上移而致低热。
【应用解剖】
颈交感神经节，两侧各有3～4个，其中颈上交感神经节为最大，呈梭形，长35～45mm，其由上四对颈神经相应的节融合而成，位于第2、3颈椎横突水平。其交通支的关系，外侧支与四脊神经及脑神经相连，与迷走神经、舌下神经相通；内侧支有咽喉支和心上支，与迷走神经相连；前支围绕颈总动脉成丛，与面神经的膝状面相连。
【病因病理】
外伤、慢性劳损、感受风寒湿邪及颈椎等附近器官组织炎症等因素均可使颈椎的内、外平衡失调。内平衡包括椎体、附件、椎间盘和相连韧带结构，其为内源性稳定；外平衡主要指与脊柱相关联的肌肉活动和调节，是脊柱运动的原始动力，其为外源性稳定。在平衡状态下，内外力平衡是相互依赖，互为补偿，失衡后二者又是互为因果，互为影响。临床上常见的重要的病理改变是内外力失衡后，解剖结构发生了变化，如颈椎上、中段生理曲度变直或反张，颈椎关节突关节移位或轻度旋转移位，颈椎椎间隙变窄或变宽以及颈周软组织的损伤、肩部炎症等，上述诸因素若得不到及时纠正和改善，长期不断直接和间接刺激交感神经节，导致交感神经纤维兴奋性持续增高，反射性影响体温调节中枢-下丘脑前部，使前列素（PG）合成增高，从而产热增加，散热减少而致病。身体散热是由表面血管的扩张和收缩所控制的，血管的收缩活动受颈交感神经系统调节，颈交感神经沿椎动脉上行，其管壁上有丰富的交感神经纤维，由于椎动脉在寰、枢椎之间的走向及形状的特殊性，在内、外力失衡后，均有可能使椎动脉受到牵拉或挤压，因而交感神经纤维也受到刺激而兴奋性增高。另外，颈周软组织损伤、局部炎症也会使颈周相关组织上的交感神经纤维受到刺激而出现相关的临床症状。
【临床表现】
1、患者体温增高不超过38℃，晨间午前较下午晚间高，活动后体温可不升高或下降，常伴有多汗、手震、皮肤划痕症、呼吸性不整脉、怕冷、心悸、失眠等植物功能紊乱的表现。有的病人常自觉某部位发热，如一侧上肢、手、面部，但体温并不升高，常伴有皮肤潮红，局部皮肤发热、无汗和其他植物神经系统紊乱的症状。
2、检查
（1）颈部可触及棘突偏歪，棘上韧带剥离，棘上及棘旁压痛，并有条索样改变。
（2）实验室检查：血沉稍快或不快，血象呈相对性淋巴细胞增多，血清蛋白电泳分析各部分正常。
【诊断要点】
1、症状
低热，一般不超过38℃，有颈部酸胀、酸痛感，活动障碍，并见排汗异常、心慌、胸闷、失眠、头晕、头痛，视力下降及血压异常等。
2、局部检查：颈部活动受限，颈肌紧张，椎旁局部有压痛，可触及棘突或横突有不同程度的偏移，以上、中段多见。
3、X线检查：颈椎侧位片，生理曲度变直或反张，椎间隙变窄，有双边征或双突征等；正位片，可见两侧钩椎关节间隙不对称，钩突变尖，骨密度增高；开口位片，可见齿状突不居中，寰齿间隙及寰枢间沟左右不对称。
脑血流图检查：提示血管紧张度增高（病情长者则降低），血流量左右不对称。
【鉴别诊断】
主要与结核病鉴别，两者除都有低热以外，颈椎病引起的发热，在X线检查中无结核病灶特征，而结核病多伴有咳嗽、消瘦、乏力、盗汗等，发热特点多在午后或傍晚出现，多伴面颊潮热。
【治疗】
1、手法治疗  
⑴理筋缓急法  缓解颈周肌紧张，调节外平衡； 
1）推压理筋手法：用拇指指腹，由斜方肌的起点、棘突、韧带两旁由上而下推压到肩中俞，左右可分别进行也可同时进行，反复操作数次。

2)捏筋缓急法：体位为坐位，术者两手并置于风池穴处，拇指在颈肌外侧，余指在颈肌内侧，将一侧颈肌微向上拿起，自上向下捏拿至肩中俞，反复数次，左右分别进行，力度由小到大，捏拿移动宜缓慢，术时肌肉有拉扯感或胀痛感。

⑵纠正偏移位  整复移位，调整内平衡。
1）颈部牵引手法  理顺筋络，活动关节；患者坐于低凳上，术者一手托住患者下颌，一手托住患者枕部，然后双手同时向上用力提，若患者颈部肌紧张，则有提不动的感觉，此时应嘱患者放松颈部肌肉，然后缓缓向上拔伸提拉。一次牵引约1～2分钟，重复3～5次，每次手法牵引时，可将头部缓缓向左右前后摆动并轻度旋转2～3次。

2）单人旋转复位法：以C1横突偏左为例，患者取低端坐位，颈部前屈30°，右侧偏30°，左侧旋转45°，术者站于患者患侧，右手拇指触及偏移C1横突并固定，余四指于颞部，左手扶持右颌面部，在一瞬间左手向右手旋转的同时，右手拇指迅速将横突向下压，此时听到“咯”一声，或拇指下有轻微移动感，触之平复或改善，手法完毕。

3）反射调理法  术者一手扶持头部以固定之，另一手拇指指腹置于风池穴，或完骨穴处，用力宜逐渐加大，以有麻胀感向头部或眼眶上缘传导为度。
行筋手法  可疏通经络、活血消肿、止痛宣散，剥离粘连，主要手法部位为手三阳经，从经筋起点至终点采用点按推揉叩击等方法，手法要求均匀、有力、持久、柔和。可每天1次。
2、牵引治疗  其适应于一些如椎间隙变窄或椎体前滑脱或颈部炎症明显者，方法用布托托住下颌部及后枕部进行牵引，牵引重量在3～6kg之间，每日1～2次，每次0.5～1小时。

3、药物治疗  以镇静安神、清热、祛瘀为主。方用甘麦大枣汤加葛根、黄芩、柴胡、川穹等。临床还需根据不同病情酌情加减。
4、可选用针灸、理疗、中药外敷等方法。
【护理与预后】
睡枕不宜过高或过低，正常情况下，仰睡宜平自己的拳头高，侧睡宜平肩高。同时颈部不宜长期在一个强迫体位下工作。
注意颈部功能锻炼，且应持之以恒，方法如犀牛望月，具体做法：深呼气时头向左后上方尽量旋转，双目视左后上方天空，呼气时头还原，然后再吸气使头向右后上方，呼气时还原。
经一般手法多次治疗后都会有较好的效果。
【病案】
高××，女，34岁，个体户。颈部外伤后疼痛，头痛，头晕，全身发热2个月，曾做牵引治疗，服中西药均无效。自觉全身发热，尤以头面部为重，测体温在37～38℃之间，查白细胞正常，内科诊断为神经官能症，后因后颈部疼痛，到医院就诊。
检查：颈肌僵硬，活动受限，尤以后伸及左转明显，C5棘突左偏，棘上韧带剥离，压痛，肩胛内缘及T4均有压痛点，体温37.7℃，血常规正常，胸透正常。X线片显示：颈曲变直，C4/5颈曲中断，C5椎体向前移位，C5椎弓呈双影，C4/5钩椎关节两侧不对称。治疗：手法纠正C5左偏及软组织放松治疗，5次治疗后，症状明显减轻，10次治疗后，患者体温恢复正常。1年后随访，无复发。
第八节  癫痫
癫痫是由多种原因引起的慢性脑功能障碍临床综合征，是大脑神经细胞群反复超同步放电所引起的发作性、突然性、反复性、短暂性脑神经系统功能紊乱。根据大脑异常放电的部位和扩散的范围不同，其临床发作表现症状各异。临床上可有短暂的运动、感觉、意识、行为、植物神经系统等不同障碍，或兼而有之。神经元的过量放电，可能是由于大脑的器质性或功能性障碍，也可能是由于全身障碍。癫痫具有发作性、复发性和自然缓解性的特点，是一种慢性、反复发作性的脑功能失常性疾患。中医称为“痫症”。多因情志抑郁，肝失条达，脾失健运，痰涎内结，风痰上逆，清窍被蒙，肾精不足，肝失濡养而致。
【应用解剖】
与癫痫发作有关的重要解剖结构有两大系统，即脑干系统和前脑系统。
1、脑干系统包括中脑，桥脑，小脑。其中中脑网状结构范围比脑桥稍小，与大脑双侧同步放电有关；黑质贯穿中脑全长，并伸入间脑的尾侧部，也是椎体外系的重要神经核；桥脑网状结构病变仅影响强直发作或者是癫痫发作中的强直性部分，但对面部及前（上）肢的阵挛发作无影响；小脑位于后颅窝内，桥脑和延髓之上，以上、中、下3对小脑脚与中脑、桥脑、延髓相连接。小脑的功能主要是调节和校正肌肉的紧张度，以便维持姿势和平衡，顺利完成随意运动。当小脑或其纤维束受害时，即引起肌张力改变和病态运动。该区域给予电刺激可产生狂奔或奔跑及强直性发作。如果去除与大脑皮层及脑干其它结构的联系，单独刺激脑干网状结构系统也可以诱发强直性录像片。而且强直性发作或阵挛的出现取决于对脑干不同频率、不同强度的刺激。产生强直发作能刺激的区域一般认为是在脑干的中脑尾部和桥脑处，但在脑干处切断前后脑的联系时，仍可以用电刺激成功地在脑干部位诱发出强直发作。2、前脑系统
在前脑内可被诱发出痫性放电的脑组织结构有边缘系统、基底节、皮层下结构和大脑皮层。边缘系统是指位于大脑半球内侧面而连接脑干和胼胝体的较古老的皮质和皮质下结构，包括海马旁回、海马结构、杏仁体、扣带回、隔区、下丘脑、丘脑前核、丘脑北侧核和中脑的中央灰质、脚间核、被盖背核、被盖腹核，一端近隔区，另一端在颞叶内侧面的前端。边缘系统的主要功能是有关内脏机能的整合与精神运动，故又称为内脏脑和精神脑。边缘系统的主要病变表现为颞叶癫痫、记忆障碍、睡眠饮食习惯异常和痴呆。
　   基底节与间脑部位相临近，中间以内囊相隔，包括尾状核、壳核和苍白球。与此相关的核团还有丘脑底核、中脑的黑质和红核、延髓的下橄榄体、网质核。其中尾状核和壳核合称新纹状体。在正常情况下，尾状核可抑制杏仁核、海马及颞叶皮层的痫性放电，纹状体对边缘性抽搐能起抑制作用。 

皮层下结构包括丘脑和下丘脑，丘脑是间脑中最大的一块组织，在脑干前端，形如圆丘、为一细胞核团。丘脑内部结构复杂，它由多个核群共同构成，不同的丘脑核团作用不一，主要表现为对部分性发作的影响。下丘脑位于丘脑腹侧，丘脑下沟以下的部分，它组成第三脑室下部的侧壁和底壁。包括视交驻叉、灰结节、乳头体以及灰结节向下延伸的漏斗。下丘脑前后部对抽搐分别起抑制和易化作用。局限于丘脑乳头体向下丘脑前部投射纤维的病变可抑制痉挛性抽搐。
　 大脑皮层是覆盖于大脑两半球表面的灰质层，其病变能够促发面部和前肢抽搐。
【病因病理】
1、病因
    （1）器质性、炎症、肿瘤、营养代谢等引起的癫痫。
    （2）颅底骨折合并颈椎损伤者，颅脑损伤后遗癫痫者，以伴有凹陷性骨折、硬脑膜撕裂、局部神经系统体征、长期损伤后记忆障碍。损伤后数周内即产生早期痫性发作的。
    2、病理
其病理生理机制从广义上讲是由于病灶周围脑灰质组织存在缺氧、缺血等内环境异常，从而诱发癫痫放电。脑外伤引起的癫痫大发作与神经元挫伤、局部血管通透性改变、脑水肿、脑缺血有关。不同原因引起脑组织出血，梗塞和血栓形成也可引起惊厥发作。严重的热性惊厥或癫痫持续状态，可造成脑缺氧，导致局部脑组织萎缩，海马回硬化，日后可以成为引起癫痫发作的致痫灶。目前观察到的全身性癫痫发作，多与头颈交界处的损害有密切关系，枕寰关节因产伤、幼儿跌伤或先天性枕寰关节半脱位有关，胃肠痉挛性发作多与胸5～10损害有关。总之，癫痫发作症状的部位，可作为定位诊断的依据，脑性（全身性）的从脑缺血原因检查除椎动脉供血属颈椎骨关节错位直接激压引起外，更要注意因颈交感神经受颈椎错位刺激引起颈动脉痉挛、或因枕寰关节错位引起颅底筋膜紧张而刺激各颅底动静脉孔道对血管的刺激，引起颅内血管痉挛而脑功能紊乱。躯体其它部位的局限性癫痫可按内脏神经或脊神经定位诊断为依据，检查可疑的有关节段的脊椎，若有错位体征者，进行X线摄片或CT检查，按照治脊疗法的治疗方案进行诊治，常能获得根治的效果。
【临床表现】
可见于各年龄组，过劳、饥饿、睡眠缺乏、饮酒、情感冲动、过度换气和月经来潮等情况可激发发作。有些患者仅在某种特异刺激下发作，如闪光、阅读、看电视等，称反射性癫痫。主要有以下发作类型：根据发作情况主要可分为大发作、小发作、精神运动性发作、局限性发作和复杂部分性发作。
1、强直-阵挛性发作（大发作）：突然意识丧失，病人先发出尖锐叫声，后既有意识丧失而跌倒，全身肌肉强直性收缩，同时呼吸暂停，面色青紫，两眼上翻，瞳孔扩大。随后很快出现全身肌肉节律性强力收缩（即阵挛），持续数分钟或更长时间后抽搐突然停止。牙关紧闭，尿便失禁，口鼻喷出白沫或血沫。一次发作达数分钟，事后无记忆。部分病人有 大小便失禁、抽搐后全身松弛或进入昏睡(昏睡期)，此后意识逐渐恢复。
2、失神发作（小发作）：见于儿童，可短暂(5~10秒)意识障碍或丧失，而无全身痉挛现象。每日可有多次发作，有时可有节律性眨眼、 低头、两眼直视、上肢抽动。表现为突然意识短暂中断，停止原来的活动，呼之不应，双目凝视。持续6～8秒后意识迅速恢复，对发作无记忆。
    3、单纯部分性发作：不伴有意识障碍。部分运动性发作表现为一侧口角、手指或足趾、足部肌肉的发作性抽搐，也可扩至邻接部位；部分感觉性发作常表现为口角、舌部、手指或足趾的麻木感和针刺感，也可表现为简单的幻觉；精神性发作表现为恐惧、忧郁、陌生感、各种错觉及复杂幻觉。
4、复杂部分性发作（精神运动性发作）：可表现为发作突然，意识模糊，发作起始有错觉、幻觉等精神症状以及特殊感觉症状。发作时患者与外界环境失去接触，做一些无意识的动作（称自动症），如吸吮、舔唇、抚摸衣扣或机械地重复发作前的动作，甚至突然外出，大吵大闹，脱衣跳楼等。人的举动无动机、无目标、盲目而有冲动性，发作持续数小时，有时长达数天。病人对发作经过毫无 记忆。
5、任何一类发作若长期或反复发作而在各次发作间不恢复者称为癫痫（持续）状态。大发作的持续状态最严重，可以致命。由脑部器质性病变者，可能呈现神经体征；自婴儿和儿童期即开始发病者，上可能有智能发育障碍。
6、检查
（1）脊柱检查颈椎可有棘突偏歪，棘上韧带剥离及椎旁压痛。
（2）发作间歇的脑电图显示局部或弥散性的棘波、尖波或棘-慢波；有弥散性病变者，还出现背景活动的变慢。
【诊断】
1、根据病史和发作的特点（突发性、反复性、短暂性）以及体格检查结果，以诊断。
2、脑电图检查可见癫痫波形（棘波、尖波、慢波、或棘-慢波组合波等），但正常不能排除癫痫。
3、抗癫痫药物治疗有效。
4、颅脑外伤合并颈部损伤患者，可出现颈部疼痛，活动障碍等局部症状。

5、症状性癫痫可有神经系统阳性体征，需进一步查找病因，特发性癫痫可有家族史。

6、触诊检查： 
（1）C1横突左右不对称，C2棘突偏歪、压痛，为枕寰关节、寰枢关节错位，与全身性癫痫发作密切相关，起因与产伤、幼儿跌伤、趴睡或先天性枕寰关节半脱位有关。
（2）C4～7横突不对称，C4～7、T1、2棘突偏歪、压痛。斜角肌紧张呈索状，沿此斜角肌向上摸到横突附着处可见有一小硬结，压痛，该处为钩椎关节错位之征。单侧上肢局限性癫痫发作与中下段钩椎关节错位而损害交感神经密切相关。
（3）T5～10棘突偏歪，棘上韧带肿胀或剥离，压痛较明显，患椎旁可触及痉挛之肌束，有压痛，为胸椎关节错位之体征，与胃肠痉挛性发作相关。
（4）X线显示：C4～7、T1、2棘突偏歪，颈轴变直、反张，椎体后缘连线中断，有“双突征” 或“双边征”。椎间隙变窄，椎体后缘骨质增生。斜位片显示颈椎正位片显示C4～7椎间孔变形缩小，钩椎关节错位。T5～10可呈不同程度的侧弯或侧摆，棘突偏歪，椎体前缘可有骨质增生。
    【鉴别诊断】
    1、惊风：惊风分急惊风和慢惊风。急惊风一定有高热，慢惊风多发于脾虚久泻之后，而癫痫发作一般无发热，也无腹泻。急惊风在退热后抽搐不再发生，慢惊风在健脾止泻后，抽搐也不再发生，而癫痫则能反复发作，这是他们有别之处，但急惊风与痫病发作之间的关系，及其病机联系很值得深入研究。 
    2、痉病：痫病发作有反复性、自解性；痉病则常为经常发性或持续性，消除病因后可以不再发作。痫病临床表现复杂；痉病就只有抽搐。癫痫是逆所引动肝风而抽搐，痉病是筋病，肝风内动所引起。
    3、狂痫：狂痫有狂又有病，即既有精神失常，又有抽搐，癫狂只有精神方面的症状，如躁动多言，易怒，叫唱跑跳，甚至毁物伤人，通宵不眠或沉默不语、呆滞、健忘，甚至神志不清，但不抽搐；狂痫有自解性也有反复性；癫狂不经治疗往往呈持续状态。
    4、中风：以卒然昏仆，不醒人事为主症，但中风病不经救治较少自行缓解，且醒后多留有半身不遂、言语謇涩等后遗症。如果中风病有伴见阵发性神志不清、四肢抽搐、强直表现者，为类中风痫，为继发性癫痫的一种类型，可按癫痫处理。
5、颤振：为肢体或头部等部位的一种有规律的持续抖动，也可能在情志刺激或劳累后反复发作，但无神志改变，无肢体抽搐，且发病年龄多为中老年人，与癫痫多青少年起病有别。

6、癔病：受到情感刺激时发作，四肢抽动无规律，无意识丧失、撞伤及大小便失禁。
       7、厥证：有明显诱因，如久立、排尿、疼痛刺激等，发作前有头昏、胸闷、眼花等症，表现为卒然倒下，不省人事，体力和意识的恢复都较慢，偶有抽搐，亦可自然缓解，醒后如常人，但厥证多伴有四肢逆冷，而一般无肢体抽搐及瞳神散大，亦无脑电图异常改变。
    【治疗】
1、手法治疗
（1）在诊断颈性癫痫之前，一定要经过神经系统全面仔细检查，如脑电图检查，以排除脑部器质性病变。由于颈性发病率不高，因此不要轻易下诊断。治疗的方法首先针对病因解除错位小关节对神经、血管的压迫，恢复其生理功能。
（2）先松弛颈背部软组织，后根据错位类型选用仰头摇正法、低头摇正法、侧头摇正法、侧向扳正法、俯卧冲压法、牵引下正骨法或旋转分压法。
（3）配穴疗法：先在颈后部及背部用揉、按、滚法放松软组织，然后再用拇指点揉风池、肩井、曲池、合谷、脾俞、肝俞、肾俞等穴。
2、辨证论治
（1）痰淤互结：有脑部外伤或中风史或与月经周期有关，反复发作昏仆，喉间痰鸣，兼有头痛，头晕，面色黎黑，肢体麻木，舌紫暗或有淤斑，脉涩。
  治法：活血化淤，祛痰定志。
  方药：黄芪15g、党参15g、赤芍15g、菖蒲9g、郁金15g、远志6g、丹参15g、桃仁9g、红花6g、川芎9g、胆南星12g。
（2）痰火内盛：平日情绪急躁，心烦失眠，口苦而干，咯痰不爽，便秘，发作时昏扑抽搐吐涎，或发出尖叫，舌红苔黄腻，脉弦滑数。
  治法：清肝泻火，化痰熄风。
  方药：龙胆草3g、木通6g、生地12g、柴胡9g、黄芩9g、山栀9g、当归9g、泽泻12g、半夏9g、胆南星12g、枳实9g、菖蒲9g、地龙9g、远志6g。
      （3）心肾亏虚：癫痫发作日久，心悸，健忘，头晕目眩，神疲乏力，腰膝酸次，舌淡苔薄腻，脉细弱。
  治法：补益心肾，健脾化痰。
  方药：熟地12g、山萸肉9g、山药12g、枸杞子12g、党参12g、当归9g、杜仲12g、白术9g、菖蒲9g、郁金9g、远志6g、甘草6g。

（4）风痰闭阻：发作前常有眩晕，胸闷，乏力等症，发作时突然倒地，神志不清，抽搐吐涎，伴有尖叫与二便失禁。或只有短暂神志不清或精神恍惚，无抽搐。舌淡苔白腻，脉弦滑。
  治法：涤痰熄风，开窍定痫。
  方药：竹茹9g、菖蒲9g、胆南星12g、半夏9g、天麻9g、全蝎粉1．5g（冲）、僵蚕9g、生铁落2g（先煎）、茯神12g、远志6g、琥珀粉（冲）1g、丹参30g。

3、针灸治疗：发作时取穴：百会、水沟、涌泉、后溪；间歇期取穴：大椎、鸠尾、间使、丰隆。
4、其他疗法：对于某些病灶固定，反复发作的，难治的癫痫可采用手术治疗，切除其病灶部位，或阻断癫痫放电的扩散经路，目的是减少脑细胞对异常放电的应激性或激活力，抑制或破坏已形成的癫痫发作环路，切除异常放电的病灶，使癫痫得以控制，同时又不产生严重的脑神经功能障碍。
【护理与预后】
（1）注意学习、睡眠姿势，加强颈背肌锻炼，避免单侧肢体运动；避免各种诱发因素，不要长时间注视闪动之物（如看电视、玩游戏机等）。
    （2）注意饮食营养合理，清淡饮食，勿过食肥甘厚味和辛辣之品。
【病案】
覃××，女，54岁，农民。左侧手指肌肉抽搐，继而左半身局限性抽搐半年，加重1个月。发病前因做家务扭伤颈部，以后出现左半身抽搐，入医院检查诊断为癫痫局灶性发作，服药后缓解。有颈部痛病史。检查：颈背肌肉紧张，颈及上胸段脊柱略侧弯，C1～7横突、C2～6棘突偏歪、压痛肩胛内上角有摩擦感。颈部屈伸及右侧屈受限。X线张口位片显示颈胸椎呈左侧弯，寰齿侧间隙左窄右宽，颈2棘突偏歪。斜位片显示左侧C5/6、6/7椎间孔变形缩小。诊断为癫痫（颈寰枢椎及第5、6颈椎错位）治疗：用手法复位治疗6次后症状明显减轻，后又用手法治疗，配合针灸等治疗，每周2次，治疗2个月后症状基本消失，嘱患者注意颈部功能锻炼，1年后随访，无复发。
第九节  脑萎缩
    脑萎缩是由多种原因引起脑组织体积缩小的一种精神衰退性疾病，多由遗传、脑外伤、脑梗塞、脑炎、脑缺血、缺氧、脑动脉硬化、煤气中毒、酒精中毒等引起脑实质破坏和神经细胞的萎缩、变形、消失，其中最主要的致病因素是脑血管长期慢性缺血而造成的。本病病理检查发现大脑皮质萎缩，脑重量减轻，脑回变平，脑沟增宽，累及额、顶、颞、枕各叶。小脑萎缩以语言障碍及形体的共济失调和震颤为主。大脑萎缩则以痴呆、健忘、不知人事，性格改变、行为障碍、偏瘫或癫痫性发作为主。本病起病较为缓慢，呈进行性加重，且成人易合并高血压、冠心病、糖尿病、共济失调，帕金森氏症、瘫痪、癫痫等病。

脑萎缩属中医“痴呆”、“健忘”、“眩晕”、“痿证”、“震颤”等范畴。中医认为本病虽病位在脑，但与各脏腑功能密切相关，病理机制属本虚标实。
【应用解剖】
1、脑的主要血液供应来自于椎动脉。椎动脉起自锁骨下动脉，穿第6～1颈椎横突孔，经枕骨大孔入颅腔，行于延髓腹侧，在脑桥下缘，左右椎动脉合成一条基底动脉。基底动脉沿脑桥基底沟上行至脑桥上缘，分为2条大脑后动脉。椎-基底动脉主要供应小脑、脑桥、延髓背外侧、颞叶下面、枕叶内侧面、两叶上外侧面的边缘部、背侧丘脑、下丘脑及内、外膝状体营养。

2、小脑的机能：①维持身体平衡；②调节肌肉张力；③协调肌肉的运动。

3、脑桥的机能：①反射机能：是以脑干为中枢的神经反射以及躯体或内脏传入引起躯体或内脏的效应，如吞咽中枢、呕吐中枢、呼吸中枢、心血管运动中枢等效应。②传导机能：即是指脑干承上启下传导各种上、下神经冲动。
4、间脑包括背侧丘脑、后丘脑和下丘脑。背侧丘脑将全身大部分的深、浅感觉传导到大脑皮层感觉中枢；下丘脑是皮质下内脏活动中枢，对内脏活动和内分泌活动起着重要调节作用。
5、颞叶下面、枕叶内侧面、两叶上外侧面的边缘部属大脑。其功能很复杂，属中枢定位，某中枢掌管其所属功能。按解剖部位分，人的大脑皮质有11个比较重要的中枢，分别为：感觉中枢、视觉中枢、听觉中枢、嗅觉中枢、运动中枢、椎体外运动中枢、内脏活动中枢、听（感觉）性语言中枢（听话中枢）、运动性语言中枢（说话中枢）、视（感觉）性语言中枢（阅读中枢）、视运动性语言中枢（书写中枢）。当某一个中枢有病损时，可出现严重的相应的功能障碍，但经过适当的治疗和训练，非中枢区功能起代偿作用，使已经丧失的机能得到一定程度的恢复。
【病因病理】
1、病因
（1）排除血管性疾病、退行性疾病、内分泌代谢异常、感染及颅内占位性病变引起的脑萎缩。
（2）颅骨基底部合并颈椎损伤，颈椎移位或滑脱。
（3）颈椎劳损性病变。
2、病理
本病的病变可见脑组织结构体积缩小，脑实质减少，脑重量减轻，细胞数目减少，脑回变平，脑沟增宽增深，脑室、脑池和蛛网膜下腔扩大。多见大脑皮质萎缩。其病因繁杂多样，多由于血液成分的异常改变。可因上段颈椎错位使原有的动脉粥样硬化、畸形引起的椎-基底动脉供血不足再度加重，或错位间接刺激颈部交感神经，使椎动脉收缩，管腔变窄，致供血不足，令椎-基底动脉供血区缺氧或血流障碍，脑血管弹性改变等因素使血流量减少，微血管的有效血液灌注不足，脑组织处于慢性缺血、缺氧状态，脑细胞形态及功能受到影响，引起脑细胞能量代谢等障碍而促发脑萎缩。在局限性脑器质性损害时，由于局部脑组织受压、变性、坏死，而代之以胶质细胞增生造成局部脑萎缩；大脑皮层主要由脑内大的血管分支供血，皮层区有丰富的毛细血管网，当红细胞变性能力下降时，红细胞通过毛细血管的量下降，不能输送足够的氧满足皮层神经元代谢需要，即发生了皮层萎缩。    

【临床表现】
根据脑萎缩的范围、程度、部位的不同而分为：局限性脑萎缩、广泛性脑萎缩两类。前者包括脑皮质萎缩、脑髓质萎缩、大脑实质全萎缩；后者包括发生在脑干、小脑及基底节区等部位的局限萎缩及一侧大脑半球脑组织萎缩等。
        1、局限性脑萎缩：
    （1）一侧大脑半球萎缩临床表现为：偏侧肢体运动、感觉功能障碍，临床检查发现各种神经反射均有不同程度的异常。浅反射如腹壁反射、提睾反射、肛门反射表现迟钝，深反射如肱二头肌腱反射、肱三头肌腱反射、桡反射、膝反射、踝反射可增高，可有病理反射出现；CT表现为：一侧脑沟增宽变深，脑回变平缩小，侧脑室、第三脑室、脑池扩大。中线结构向病侧移位。 
   （2）脑干萎缩临床表现为：吞咽困难，构音障碍，饮水呛咳，咽反射迟钝或消失，严重者可引起意识障碍、去大脑强直状态，甚至延髓生命中枢损害时导致呼吸衰竭而危及生命。CT显示环池及四叠池增宽扩大。如果有桥脑橄榄萎缩在影像上可见脑干变细狭窄，周围腔隙加宽，橄榄体变扁平或缩小。但单纯脑干萎缩较为少见，多合并为小脑萎缩者多见。

（3）小脑萎缩临床表现为：头晕、自主活动缓慢、站立不稳、步幅宽大、小脑性步态、不能直线行走、语言不利、构音障碍、吞咽困难、眼球震颤、持物不准、指鼻不能等明显的共济失调的症状。并可伴有直立性低血压、晕厥、心悸、排汗障碍、排便困难、性功能减退或障碍。临床检查发现有肌张力减低，指鼻试验、跟-膝-胫试验、快速轮替试验、闭目难立试验均不能完成。CT显示小脑纹理粗重，体积缩小呈现树叶状分枝，小脑上沟位宽，第四脑室扩大，小脑周围蛛网膜下腔扩大。若小脑蚓部萎缩，可见小脑上池扩大。

2、广泛性脑萎缩：
       （1）脑髓质萎缩临床多表现为：语言受损较小，有回忆障碍，缓慢进行性认知障碍，情感淡漠、抑郁，另有姿势异常、肌张力常增高。出现各种不自主运动，步态异常。CT表现为：脑沟、脑池大小形态多正常，而脑室对称性扩大。
    （2）大脑实质全萎缩临床表现为：其临床表现既有①的症状，也有②的症状。表现出记忆力障碍、计算力障碍、情感障碍、行为异常和理解判断力障碍等等。CT表现为：脑室、脑池、脑沟均扩大。

（3）脑皮质萎缩临床多表现为：肢体麻木、无力，语言困难但无构音障碍，精神智能衰退，情感欣快、易变；CT表现为：脑表面脑沟增宽，显著者呈囊状改变，脑裂亦增宽，脑室等正常。



3、辅助检查表现
（1）体格检查  大脑萎缩患者除询问病史及观查症状外，可发现其各种神经发生反射均不同程度的迟钝或减低。小脑萎缩患者，通过临床检查可发现不能并脚站立、行动缓慢、下肢颤抖、不能沿直线行走、呈醉态步履，步态蹒跚、步幅宽大、病理反射有阳性。颈1～6横突不对称，颈2～7棘突可有偏歪、压痛、颈部活动受限。其中主要是颈枕寰、寰枢关节改变。
（2）影像检查  通过CT及MR（核磁共振）等影像学检查可发现脑组织体积减少、脑室扩大。如果大脑萎缩可见脑皮质与颅骨板间隙增大，大脑沟增宽增深、脑回变平缩小，侧脑室及第三脑室扩大，侧脑室前后角周围密度减低。小脑萎缩时可显示小脑纹理粗重，体积缩小影像呈现分枝树叶状，小脑周围腔隙低密度已增大，第四脑室扩大。如果有桥脑橄榄体萎缩在形像上可见脑干变细狭窄，周围腔隙小加宽、橄榄体变扁平或缩小。颈椎X线片显示颈曲变直、反张、成角、钩椎关节不对称、间隙不等、椎弓双边、错位，骨质增生，骨折脱位等。
（3）脑血管造影  可见脑动脉血管屈曲变细。脑血流图也可以发现血流减慢，血管阻力增加等现象。
【诊断】 
1、多见于50岁以上患者，起病发展缓慢，病程长。
2、患者有起病隐匿、渐进加重之特点。初期，多见头晕耳鸣、表情呆滞、健忘失眠、寡言少动、情绪急躁等症状；中期，呈记忆力明显减退、反应迟钝、神情淡漠等症状；后期，智能明显衰退，脑组织形态改变，呈痴呆状态等；记忆能力，包括记忆近事及远事的能力减弱，判定认知人物、物品、时间、地点能力减退，计算能力减退，识别空间位置和结构能力减退，语言能力减退，性情孤僻，表情淡漠，语言啰嗦重复，自私狭隘，顽固、固执或无故欣快，易于激动或暴怒等，抽象思维能力下降，甚至性格特征改变，道德伦理缺乏，不知羞耻。
3、颈1～6横突不对称，颈2～7棘突可有偏歪、压痛、颈部活动受限。其中主要是颈枕寰、寰枢关节改变。
    4、影像表现：
（1）将脑沟、脑池及脑室的大小明显增宽；脑沟宽度＞5mm可提示脑萎缩；侧脑室额角、枕角、颞角变圆钝，则提示相应脑叶萎缩。
（2）局限性脑萎缩：局限性脑沟、脑池增宽。脑室扩大产生负占位效应；其范围可只限于几个脑回，也可以是一个叶或一侧半球，后者为单侧脑室扩大，中线结构向脑萎缩侧移位。

（3）弥漫性脑萎缩：脑皮质型脑萎缩以脑沟、脑池增宽（扩大）为主，脑室扩大较轻或正常；脑白质型脑萎缩以脑室扩大为主，脑沟脑池增宽较轻或正常；混合性弥漫性脑萎缩，灰质与白质均受累，显示脑沟、脑池及脑室均扩大。

（4）X线显示：开口位片，寰齿侧间隙及寰枢关节间隙左右不对称，寰枢椎外侧缘或其关节面的内侧缘左右不对称，齿突轴线至双外侧缘之距不相等，并于寰椎的中线不重叠，二轴线互呈夹角或分离。侧位片示寰椎呈仰位、俯位、旋转等错位。颈曲变直或反张，椎体后缘连线中断，棘突排列不整齐。
5、理化检查：脑电图a节律减慢；气恼造影或脑CT扫描或MRI检查显示大脑皮质萎缩和脑室扩大，同时可见脑回变平，脑沟增宽，脑室、脑池扩大。
【鉴别诊断】
1、老年期的其他精神病  抑郁症如初次发病与老年期则应注意与本病加以鉴别。此类病人对答缓慢，思考困难，动作减少，颇给人以“痴呆”的印象。但他们有明确的发病界限，病前智能和人格完好，临床症状以情绪忧郁为主，尽管病人智力测验时速度较慢，但耐心检查可发现其质量还是好的，对抗忧郁药的效应良好，在忧郁症状消退后并无持久的智能和人格的缺损。老年期还可能发生中毒性，症状性或反应性精神病，需根据病史、体检和精神检查加以鉴别。
2、其他表现为痴呆的疾病有许多疾病可能引起痴呆，如甲状腺功能减退、恶性贫血、神经梅毒、额叶肿瘤等。其中有些疾病如能早期诊断治疗还是可能恢复的，需结合病史、体检和实验室检查鉴别

3、脑积水  脑实质内无异常低密度区，而脑积水在脑室周围可出现间质性水肿的低密度区；脑萎缩时脑室形态改变不明显，冠状位重建时，左右侧脑室顶部夹角变大（>140°），脑积水时脑室向四周扩大，左右侧脑室额角呈球形，而侧脑室顶部夹角缩小（<120°）；第三脑室扩大，脑积水比脑萎缩明显，可呈球形；脑萎缩时脑沟、脑池以增宽，而脑积水时则脑沟变浅或消失，脑池不宽。
【治疗】
1、手法治疗
治疗原则是先轻后重，先标后本，逐渐深层。不同情况选用不同体位和方法，辩证施治，先坐位，用提揉抖颤法解除上肢肩背部痉挛，松解颈部肌肉，刺激颈部神经丛。然后从胸椎第一棘突向脑枕部推拿项韧带及颈部诸肌。仰卧位，掐点百会穴、四神聪、风府、天柱及第6、7颈椎横突缘。按头针反射区用手梳拿头皮，活血化瘀、疏经活络，双手搓揉耳垂，以发热为度。足部按摩具有醒脑开窍等功效，如在脑垂体反射区刺激，能增加内分泌，按摩又能达到生物反馈调节作用。手法治疗根据萎缩面积大小，影响形态分级分类治疗，前3次松解，后3次剥离，最后30次巩固治疗。手法可以上通头部，如百会、印堂、巨髎；下通四肢、五脏六腑，如足跟、足底、足趾等穴。有棘突病理性偏移者，用手法整复。
2、辨证论治
脑萎缩属中医“痴呆”、“健忘”、“眩晕”、“痿证”、“震颤”等范畴。中医认为本病虽病位在脑，但与各脏腑功能密切相关，病理机制属本虚标实。临床上可将脑萎缩分为五型辨治。 
        （1）气血不足，脑髓失充型   初期表现为面色少华或白恍白，倦怠乏力，精神不振，倦怠流涎，失眠纳少，肢体麻木，反应迟钝，记忆减退，表情呆板，喜静恶动，不言不语，失眠，逐渐出现明显“呆病”面容，行为笨拙幼稚，理解、判断、计算、定向、记忆等智能全面减退，甚至完全痴呆，生活不能自理。舌淡红，苔薄白，脉细无力等。
治法：补气养血，益智健脑。
方药：人参、白术、茯苓、当归、白芍、山药、黄精、黄芪、龙眼肉、酸枣仁、紫河车、益智仁等水煎服。颈硬胀者加葛根；大便干结加女贞子、草决明。 
    （2）阴虚火旺，脑髓消缩型   症见智能减退，喜怒不定，心悸，烦躁不安，急躁易怒，两目昏花，四肢拘急，耳鸣耳聋，失眠多梦，少寐，颧红咽干，皮肤干燥，舌红少苔，脉弦细数。
治法：宜滋阴降火，补髓健脑。
方药：黄柏、知母、生地、丹皮、元参、女贞子、枸杞子、龙骨、牡蛎、生铁落等水煎服。震颤加龟板、鳖甲；腰膝酸软加杜仲、山萸肉；神呆者加菖蒲、远志。 
    （3）痰浊雍盛，蒙蔽脑窍型   初期可见面色晦滞，神情淡漠，性情孤僻，不言不语，或出言无序，懈怠安卧，不欲饮食，头重且晕，胸闷短气，倦怠嗜卧，肢体麻木或沉重，喉间多痰，注意力不集中，健忘，做事有头无尾，或喜怒无常，欲哭欲笑，多疑多虑，渐至智能减退，生活不能自理，失语，甚至完全痴呆。舌苔白腻，脉濡滑或弦滑。
治法：祛痰化浊，开窍醒脑。
方药：半夏、陈皮、茯苓、竹茹、枳壳、远志、郁金、菖蒲、胆南星等水煎服。舌质紫暗者加丹参、川芎；食少加山楂、鸡内金；腹胀痞满加莱菔子。 
    （4）瘀血阻滞，脑失荣养型   初期可见面色晦滞，口唇紫暗，肢体麻木，善忘，口干欲饮，语言颠倒，表情呆板，反应迟钝，动作迟缓，或性情急躁，记忆力明显减退，或妄闻妄见，幻触幻感，恶闻人声，喜静恶动，或出言无序，哭笑无常，肢体麻木，渐至理解、判断、计算、定向、记忆等智能全面减退，甚至痴呆。舌质暗，有瘀斑，苔薄白，脉沉弦细或沉涩。
治法：活血祛瘀，通络醒脑。
方药：当归、赤芍、川芎、桃仁、红花、丹参、远志、菖蒲、鸡血藤、柴胡、牛膝等水煎服。小便失控加益智仁；共济失调加黄精、全虫；视物不清加菊花、枸杞子

（5）肾精不足，髓海空虚型    初期可见反应迟钝，动作迟缓或言语重复，喃喃自语，或性格孤僻，不喜与人交往，记忆力减退，伴头晕、耳鸣，腰膝酸软，神疲倦怠、发白，齿落等。渐至理解、判断、计算、定向等智能全面减退，或出现失语，二便失禁，甚至完全痴呆，舌质白润，脉虚无力或沉细。
治法：滋补肝肾，填精健脑。
方药：熟地、山萸肉、山药、制首乌、龟板、枸杞子、桑葚子、远志、菖蒲、怀牛膝、鹿角胶等水煎服。失眠多梦者加枣仁、龙骨、牡蛎；偏瘫加黄芪、全虫、地龙；肢冷较甚加肉桂、附子。 
3、针灸治疗 

针灸是通过在选定的穴位进行针刺或艾灸，同时根据中医辨证施治理论采用恰当的补泻手法，以达到调节患者的机体的阴阳平衡，疏通经络，开通脑窍，促进脑萎缩患者康复的目的。针灸选穴：百会（或四神聪）、太溪、命门、肾俞、足三里、三阴交、血海、脾俞、丰隆、神门、风池、太冲等。
4、其他疗法  用苍术500g、蚕矢1000g、薄荷100g，炒热做成药枕，取其芳香开窍之意。
【护理与预后】
1、对病人有针对性的采用运动功能、语言功能等的康复训练，采用理疗从而促进大脑功能的恢复。
    2、多食动物脑髓和肾脏，切忌生冷、过分油腻之品，以防生痰。
【病案】
高××，男，67岁，退休，失眠、记忆力减退，说话不连贯6个月，退休后心理落差较大，不与人接触，独自看书，后逐渐出现说话不连贯，性格孤僻，失眠，健忘，经CT诊断为“轻度脑萎缩”，对症服西药治疗，无明显效果出院。后因头颈痛到医院就诊。
检查：双侧颈背肩肌肉紧张，颈曲变直，第1～5颈椎横突旁有硬结，颈2～4棘突旁压痛，肩胛内上角有摩擦音，胸1～3棘突压痛，仰头及转颈受限。X线片显示颈曲变直，颈2、3棘突偏歪，颈3、4后缘连线中断，颈3～6前缘明显增生，颈4、5项韧带有钙化点。诊断为脑萎缩（颈椎病）。治法：手法松弛颈背肩部软组织及缓慢复位法治疗，隔日一次，治疗12次后，症状明显减轻，后又配合颈椎功能锻炼和中药治疗，效果明显改善，1年后随访，无复发。
第十节   耳鸣耳聋

耳鸣是听觉紊乱的现象，是听觉系统受到各种刺激或本身病变产生的一种主观的声音感觉，而当听觉系统由于传音各感音部分病致损致听力减退，严重者可导致听觉功能障碍或完全丧失，称重听或耳聋。本节着重探讨颈椎急慢性损伤所致的耳鸣和耳聋，称之为颈源性耳鸣和耳聋。

【应用解剖】

人类耳朵的主要结构可以分为三大部分：外耳、中耳、内耳。外耳包括耳廓和外耳道，是声音传递的通道。中耳由鼓室、鼓窦、乳突和咽鼓管组成。鼓室内含人体中最小的骨头—听小骨。锤骨、砧骨和镫骨三块听小骨组合听骨链，一端连接鼓膜，另一端连接到内耳的听觉组织。鼓窦是位于鼓室后上方的空腔。乳突位于耳后，内有薄骨板分隔成蜂窝状，可使内耳不受外界气候变化的影响。咽鼓管连接鼻咽部和中耳，它可以调节中耳与外界气压的平衡。内耳又称为“迷路”， 由前部的耳蜗、中部的前庭和后部的半规管组成。

声波在耳道中传递时先振动鼓膜，然后鼓膜再通过听骨链将振动传递至内耳，再经过听骨链的传递可变成前庭窗的振动，转换成外淋巴液中的压力波。压力波经前庭阶，沿耳蜗传至蜗孔，再经鼓室阶到圆窗。这些压力波造成基底膜振动，刺激使听觉毛细胞，使被特化的感受器将机械波动转换成动作电位而产生听觉。

椎动脉在颈椎左右各一支，大多进入第6颈椎横突孔通过相应的横突孔向上，自枕骨大孔入脑内，在脑桥下汇合成椎-基底动脉，其分支到达小脑-脑桥基底部-延脑、大脑枕叶及内耳。其中从小脑前下动脉分出的迷路动脉进入内耳道，主要供应内耳血液；其主干向前为耳蜗总动脉，一条分支向后为前庭动脉前支，耳蜗总动脉在内耳道里分为两个终末支，前后分别为螺旋轴动脉与前庭耳蜗动脉。迷路动脉的各个分支在到达耳蜗和前庭器官之前，都要经过扭曲或螺旋状行走，这种解剖形态特点，决定其较易发生微循环障碍。

【病因病理】

颈椎的急慢性损伤和退行性改变，引起颈椎内外平衡失调。在日常的活动中，易发生颈椎解剖位置的改变。由于机体代偿机制的作用，颈椎解剖位置的这种改变，可自行缓解，尚不致产生明显的临床症状。若机体失去代偿，颈椎的解剖位移，就能刺激或压迫颈部交感神经或椎动脉，发生椎一基底动脉系统供血不足或迷路动脉血管反射性痉挛，致内耳血循环急慢性障碍引起耳鸣和耳聋。

青壮年患者，因无严重的颈椎骨关节病损，其内耳血循环障碍多为血管痉挛所致，表现为暂时性的一侧音性耳鸣和重听，伴有颈交感神经功能紊乱症状。常见于上颈段的病损。而老年患者，其内耳血循环障碍呈慢性过程。临床上多表现为渐进性、双侧性、感音性耳鸣和耳聋，不易与其它原因所致的耳鸣耳聋相区别，只有在头颈部外伤或“落枕”后，耳鸣和耳聋症状加重时，方能引起注意。

【临床表现】

（一）症状特点

1．耳鸣、耳聋为主要症状，呈间歇性作，与头部位置的改变有关。

2．颈活动度受限，青壮年颈部压痛点与耳鸣多在同一侧。老年人的耳鸣多呈持续性，呈缓慢发展趋势。多伴有眩晕、头痛、视力异常等症状。

   （二）检查

1．触诊检查  颈肌紧张，局部压痛，第1~4颈椎有偏移。

2．物理检查  位置性眩晕试验阳性。

3．影像学检查  X线检查可见颈椎生理弯曲变直、消失或加深，寰枢椎半脱位，第1~4颈椎棘突可有偏移。脑血流图检查可有枕-乳导联异常改变等。

【诊点要点】

（1）有颈椎病或头颈部外伤史，耳鸣和耳聋症状与颈椎病损同时发生，或继发于颈椎病损之后。颈部按摩或复正移位颈椎后，临床症状缓解或消失。

（2）耳鸣症状的轻重与颈椎病的轻重有直接关系，且多与颈椎病损部位同侧。

（3）耳部和听觉系统检查排除其它疾患。

（4）颈椎X线检查显示寰枢椎半脱位者，可考虑此病。

【鉴别诊断】

1．梅尼埃病  ①突然发作，持续时间3～5天；②间歇期无遗留症状；⑧发作时常与刺激性因素有关，如光线、声音，全身活动时加重；④严重时伴有面色苍白、大汗、呕吐等迷走神经症状；⑥无颈部症状与阳性体征。
2．药源性耳聋  氨基苷类抗生素可引起前庭和耳蜗损害而导致听力下降甚至耳聋，多见于儿童，通过询问病史可确诊。

3．先天性耳聋  由于孕妇用药不当或胎儿先天发育不良所致，多为聋哑并见。

4．传导性耳聋  由外耳、中耳等机械性阻断声音的传导所致，如外耳的耵聍栓塞、外耳道闭锁、外耳道炎症、肿瘤所致的外耳道狭窄等。可通过耳鼻喉科的系列检查发现。
5.真性听力障碍  听觉系统结构微妙复杂，凡声波传导途径中任何一环发生病变或外伤均可导致听力下降，如中耳炎所致的听力下降等，这些可通过对听觉系统的各种检查确诊，Svchwabach试验是用于两耳均有听力障碍的检查。目的是确定音叉放在骨，如放在乳突上，病人听到声音的时间有多长，如果有内耳疾病，骨传导时间变短或消失，中耳损害则骨传导延长。Rinne试验是检查声音传导是气导好还是骨导好，即将振动的音叉放在病人乳突上，当听不到声音后再将音叉放在耳前，检查病人此时是否仍能听到声音，正常时应能听到，若中耳损害，病人骨导大于气导。Weber试验时，将振动的音叉置于病人头顶，病人若为传导性耳聋，则患侧听得清楚；内耳损害则健侧听得清楚。应用听力计测试时，低频丧失提示为中耳损害，高频丧失（老年性听觉减退）提示神经源性听觉损害。
【治疗】

（一）手法治疗

1．松解颈部肌肉  在颈部，尤其是颈1~4椎体的横突周围用拇指或小鱼际揉按、分筋、理筋，特别注意对头部小夹肌的理顺。

2．运用旋转复位法、侧旋提推法整复偏移的颈椎棘突、横突。

3．点按穴位   点按风池穴，至有酸麻感传至头顶为度，每按5~10次即可，再点按、揉按耳周、颈部的穴位，如耳门、听宫、听会、翳风、天容、天柱、肩井等。

4．“鸣天鼓” 以两手掌部捂耳，食指压于中指上，以食指弹响脑骨，由后往前，每次弹3~5分钟左右。

5．推理颈肩部肌肉。

（二）药物治疗
辨证分型
1、淤血阻滞型：多有头颈部外伤史，初发时耳鸣声重，如闻潮声，瘀久成虚，耳鸣渐如蝉鸣，劳累或刺激后可加重，并见颈部有压痛，痛处固定，舌紫有瘀斑，脉涩。
2、肝火上扰型：耳鸣如闻潮声，或如风雷声，耳聋时轻时重，每于郁怒之后，耳鸣耳聋突发加重，兼耳胀耳痛感，或有头痛、眩晕、目红面赤、口苦咽干，或夜寐不安、烦躁不宁，或有胁痛、大便秘结、小便黄，舌红苔黄，脉弦数有力。
3、肾精亏损型：耳内常闻蝉鸣之声，昼夜不息，夜间较甚，以致虚烦失眠，听力逐渐下降，兼见头晕目黯，腰膝酸软，遗精或月经不调，舌红少苔，脉细弱。
1．内服药

（1）中药

瘀血阻滞型：治宜活血化瘀通窍，方用通窍活血汤加石菖蒲等。

肝火上扰型：治宜清泄肝热，开郁通窍，方用龙胆泻肝汤加石菖蒲、蔓荆子、香附等。

肾精亏损型：用耳聋左慈丸加减；偏于肾阳虚者可改用附桂信味丸等。

（2）本药：可用消除颈部肌肉痉挛、扩张血管的药物，如吲哚美辛、氟桂利嗪等。

2．外用药  无针对性的外用药，主要为缓解通部肌肉痉挛与水肿的常用跌打药酒、酊剂，如十一方酒、云香精等。也可用中药热敷包热敷颈肩周围。

（三）其它治疗

1．针灸治疗：

   取手足少阳经穴为主。实证毫针刺以泻法；虚证兼取足少阴经穴，毫针刺以补法，并可用小艾炷灸患部腧穴。选穴：颈椎夹脊穴、翳风、听会、侠溪、中渚，随证配穴：肝胆火盛加太冲、丘墟；外感风邪加外关、合谷；肾虚加肾俞、关元。

2．牵引治疗  用枕颌布托牵引，重量为5~8kg，每日1~2次，每次30分钟左右.
 饮食疗法 
1、乌鸡1只，洗净切块，冬虫夏草，熟地黄，黄精5克，党参、枸杞子各10克，水发香菇30克，料酒、生姜、盐等各适量。将乌鸡块和配料放入锅中，加清水500ml，然后把汽锅放在蒸锅上蒸2～3小时，熟后食用。
2、枸杞子、山药、熟地黄各30克，猪脑1具，生姜、大葱、精盐、味精等各适量，加清水250ml，同入瓦盅内隔水蒸熟食用。
3、石菖蒲60克，大米150克，猪肾1对去筋膜切细，葱白、生姜适量；先加水煎煮石菖蒲约20分钟，去渣取汁，再和猪肾、葱姜末和大米同煮至熟，调味后食用。
4、猪肾1对去筋膜洗净切片，用骨碎补、核桃肉、补骨脂各10克一同研末，掺入猪肾片内，煨熟后调味食用。
5、猪腰（或羊腰）1对洗净切片，肉苁蓉，熟地黄、黄精、山药各15克，用温水泡软后切片，一同放入锅内煎炒至熟。加适量精盐、味精、葱姜末等调味后食用。
【护理与调协】

     经常进行颈部锻炼是预防该病的重要手段，适当的保健穴位按摩对本病的调摄有重要意义。

【转归与预后】

年轻的患者，单纯颈椎椎体轻度移位的患者疗效较佳，年老、合并骨质广泛性增生、脑动脉硬化的患者疗效较差，本病容易复发。

【典型病例】

 1．成功病例

   黄某，女47岁。因突发耳聋两天来就诊。自述两周前因在空调房内加班，并长期低头工作而致颈肩酸胀、疼痛，颈部肌肉痉挛逐步加重，两天前突然双侧耳朵听力减退，无法听清声音。检查：双侧听力明显减弱，颈肩部肌肉痉挛、发硬，尤以右侧为甚。颈活动度前屈20°，后仰0°，左旋50°，右旋10°。颈1椎体右侧横突处压痛明显，颈2、5椎体左侧横突处压痛明显，有饱满感。X线片示：颈椎生理曲度反张，颈4、5、6为其顶峰，颈5、6棘突不在一条直线上，寰枢关节、寰齿关节左宽右窄。颈5、6椎体轻度骨质增生。诊断为颈性耳聋。予手法松解颈肩部肌肉，旋转复位法、侧旋提推法整复颈1、2、5椎体，隔日1次，同时口服戴芬75mg，每日1次，复方丹参片每次4片，每日3次。第二天，听力开始恢复，颈肩部用温经通络药热敷，8天后，听力基本恢复，停用手法和内服药，继续热敷1周，听力经测试，完全恢复。

2.误治失治病例

 易某，男，45岁。因游泳致颈肩部不适并发左耳聋1天来治。检查：颈肩部肌肉痉挛，颈活动度前屈20°，后仰10°，左旋40°，右旋60°。颈1椎体左侧横突处压痛明显，有饱满感。X线片示：颈椎生理曲度反张，寰枢关节、寰齿关节左宽右窄，颈5、6椎体轻度骨质增生。在未做耳部其它检查的情况下，进行颈肩部手法，服吲哚美辛50mg，每日3次。治疗开始时颈部肌肉痉挛好转，但听力下降并未改善，3天后患者述有发热症状，颈部、耳部不适，转耳鼻喉科检查，诊断为中耳炎。

按语：对于颈肩部不适合并耳聋，一定要注意颈部疾病引起的颈源性耳聋与耳部疾病本身的鉴别，甚至还要注意某些耳鼻喉肿瘤与颈椎病症状的鉴别。

【研究进展】

张长江、董福慧等认为，颈椎性耳聋、耳鸣的原因是由自主神经功能紊乱、血液供应障碍引起的，其中颈椎段脊柱平衡失调、椎体移位是直接原因，通过手法纠正可以得到明显效果。王少杰等认为，椎动脉型颈椎病大多伴随颈性耳聋或耳鸣，而手法配合牵引对该病治疗效果更好。

第十一节  嗅觉异常
患者闻到一种虚幻之气味，其实并无此种气味的存在。嗅觉是生物的重要生理功能。动物在寻食、求偶和避敌等行为中，都需要靠嗅觉去发现和辨别，因而嗅觉相当敏锐。在人类，由于中枢神经系统的高度发展，嗅觉功能有所退化，但仍然在人与周围环境的关系中，尤其在认识世界方面起着十分重要的作用。
 颈源性嗅觉障碍有嗅觉过敏、嗅觉倒错和幻嗅等。
【病因病理】
由于头颈部外伤或久之出现颈椎退变造成颈椎的异常改变，小关节失稳刺激、牵拉、压迫交感神经或椎动脉，导致大脑后动脉供应海马回等处血循环障碍，产生相应的临床症状。
【临床表现与诊断】
（一）症状   
1、嗅觉过敏  对某些气味过敏，患者嗅时感到极度不适。多见于神经过敏体质和一些颅内压增高的病人。它主要表现为当空气中存在少量不被正常人所感知的气味时，会感到极度的不安。神经衰弱、妇女绝经期及疑心病也可能导致嗅觉过敏。
2、嗅觉倒错  将一种气味误感觉为是另一种气味，常常是一些不愿嗅到的不愉快的气味。如将臭气错认为是香气，或无臭气认为有臭气，称为嗅觉倒错。头部外伤者、脊髓结核、精神病、神经衰弱等病人，以及服用某些药物，如氨基比林等，常会出现嗅觉倒错。另外，一些原来嗅觉丧失的患者，进入恢复期也会出现嗅觉倒错。
3、嗅幻觉   幻嗅和幻视一样，都是一种幻觉，即指在没有外在刺激情况下而产生的虚假感觉。 患者嗅到客观并不存在的一种气味，通常是很难闻的气味，例如“烧胶皮”、“烧羊毛”、“臭鸡蛋”味、腐尸味、羊毛膻味等。
4、伴有自主神经系统紊乱的症状，同时有颈椎病的症状和体征。临床检查及辅助检查符合颈椎病诊断。
（二）检查
颈肌僵硬，有剥离、棘突偏歪，棘突旁伴有不同程度的压痛。
（三）诊断
由于颈椎病是很常见的疾病，对于有颈椎病的症状和体征者，又有嗅觉障碍，按一般规律易想到颈源性嗅觉异常的可能，但必须强调在遇到嗅觉异常，尤其是幻嗅的病人，必须详细询问病史及查体，因有些颅内器质性病变的早期，患者往往出现嗅觉异常，因此，遇有嗅觉异常患者，不要轻易下颈性嗅觉异常诊断，一定要通过详细的临床检查，必要时可进行颅脑CT及核磁共振检查以排除颅内占位性病变。排除复杂部分发作的癫痫及钩回处脑膜瘤等其他器质性病变后，方可考虑颈源性嗅觉异常的诊断。
【治疗】
依据颈椎X线片显示的异常改变，进行相应的治疗手法。并要针对病因病理情况进行相应的手法，恢复脊柱内外平衡，使之解除血管、神经的压迫，生理曲度消失运用颈枕，齿突与下颈椎顺列不良或椎间隙变窄，需进行牵引治疗；药物治疗可选用血管扩张剂、类肝素制剂（如PSS）及调节植物神经功能的药物。中药以养血祛风为主，用四物消风饮加减。
第十二节  过敏性鼻炎
过敏性鼻炎又称常年性变应性鼻炎。是指鼻部吸入致敏原时发生的鼻部阻塞，鼻部及咽部作痒、打喷嚏、鼻中流出甚多清澄分泌物。属中医学“鼻鼽”范畴，较多见，占全部鼻病的40％左右。本病由多种特异性过敏原引起，亦与自主神经系统、精神情绪等变化有关，常见于青少年，一年四季均可发病。其特点为突然和反复的鼻痒、鼻塞、打喷嚏、流清涕不止、一侧或两侧颈部及头后枕部、头前额胀痛不适等。
【应用解剖】
（1）鼻部血管舒缩功能由自主神经支配，其中副交感神经来自面神经分支岩浅大神经，交感神经来自颈内交感神经丛之岩深神经，两者合成翼管神经到翼腭神经节，之后分出鼻后神经，分布于中鼻甲以上鼻腔外侧后部、后筛窦、蝶窦、鼻顶及鼻中隔；腭神经穿过翼腭管，分布于中鼻道、下鼻甲及下鼻道。颈上交感神经节由深筋膜附着在颈段1～4颈段横突前方，与横突间隔以颈长肌及筋膜。颈内动脉丛起自颈上节的上端，随动脉走行而分布于各器官。迷走神经头部分支与颈上交感神经节有交通支，位于颈上节与颈静脉神经节之间。另一交通支与颈段1、颈段2神经袢发出一小支至睫状神经节。
（2）自主神经系统在鼻黏膜血流和腺体分泌控制方面起着重要的作用。下丘脑是调节交感神经活动和副交感神经活动的主要皮质下中枢，具有整合这些神经功能活动，协调系统反应，维持适当的机体内环境的功能。副交感神经纤维起自脑干上方的上泌涎核及泪腺核，通过中间神经出脑，作为节前纤维与面神经一同延伸至膝部，再以岩浅大神经离开面神经，经翼管神经终止于蝶腭神经节，发出节后纤维分布于鼻黏膜下的腺体及血管平滑肌。乙酰胆碱为副交感神经能递质。副交感神经活动增强，释放乙酰胆碱，引起鼻黏膜腺体分泌和血管扩张。交感神经纤维起自胸1～5脊髓侧角，在颈上交感神经节交换神经元，节后纤维到达翼管神经及蝶腭神经节，分布于鼻黏膜血管。去甲肾上腺素为交感神经节后纤维神经能递质。交感神经兴奋通过神经递质对鼻黏膜的作用为引起血管收缩、鼻气通道阻力降低。
【病因病理】
1、病因
（1）中医学认为过敏性鼻炎以肺、脾、肾虚为其内因，外因多为感受风寒湿或异气所致。肺属金，主气，外合皮毛，鼻为肺之窍。肺气虚弱，表卫不固，则易受外邪侵袭，使肺气不宣，鼻窍不利以致发病。脾属土，主运化水湿生金。脾气虚弱，则土不生金而肺气不足，宣降失常，通调失司，运化水湿不利，则津液挺聚，使寒湿久凝鼻部而致病。肾属水，主纳气，为气之根本，若肾气不足，肾失摄纳，气不归元，气浮耗散于上，则可喷嚏不止。故言本病其表在肺，其本在脾肾。“正气存于内，邪不可干”，所以正气虚弱是疾病发生的根本原因。
经络是人体运行气血、沟通表里上下、联系脏腑器官的独特系统。《灵枢·邪气脏腑病型》篇云：“十二经脉，三百六十五络，其气血皆上下于面而走于空窍，其宗气上出于鼻而多臭。”颈部为连接头与躯干之间的唯一通道，上支撑头部，下与躯体连接，起着沟通上下气血运行的作用，亦是经络循行于头与躯干的唯一途径。故颈部受损，骨错位，筋错缝，势必影响经络使气血运行失调而发病。

（2）过敏性鼻炎发作常比较突然并可自行缓解，与外环境（季节、气候、接触物、食物等）和内环境（自主神经系统、精神情绪等）的变化有关。

（3）颈椎病过敏性鼻炎系无过敏原，颈椎病发作时伴鼻炎发作，颈椎病好转，鼻炎也随之好转消失。脊柱病因学说认为，鼻部血管舒缩功能由植物神经支配，通常用交感神经兴奋剂（肾上腺素或麻黄素）或副交感神经抑制剂（阿托品类）治疗过敏性鼻炎，只是暂时有效，不能根治，因为脊柱错位引起植物神经功能紊乱的病因仍存在。
2、病理  
（1）由于急性损伤或慢性劳损，颈1～颈4横突发生向前错位或侧摆式错位，极易推拉、牵张、或因深筋膜的颈长而压迫伤及颈上交感节或颅底的软组织，引起交感神经纤维或副交感神经纤维的刺激或压迫，出现物理刺激性的神经兴奋或抑制，使所支配的器官功能发生障碍。如果这种物理性刺激未能及时消除，关节错位的创伤将引起创伤性炎症而成为无菌性炎症水肿，此时神经受继发性炎症的影响将持续较长时间的功能失调。许多上位颈椎失稳患者并发过敏性病症，尤以过敏性鼻炎多见。当其颈椎病治愈后，过敏性鼻炎也随之而愈。这类患者常低头或仰头工作时出现流涕、打喷嚏的症状；由于体位改变使神经受刺激或解除刺激，症状会突然发生或停止。若神经纤维受颈椎错位压迫时间较久，其支配的器官成为“去神经敏感性”，而过敏反应加重，只要解除神经受骨性压迫的颈椎错位，神经功能将会逐渐恢复正常而使过敏现象自愈消除。
（2）除介质的直接作用为感觉神经末梢受刺激后，也可触发神经反射，改变自主神经系统功能活动，引起神经介质释放，产生相应的效应。颈椎的小关节错位，或其周围的组织损伤，亦可影响到颈上神经节，使交感神经活动受到抑制，副交感神经功能亢进，引起鼻黏膜腺体分泌和血管扩张，对外界刺激的敏感性增加。
【临床表现与诊断】
1、症状
（1）阵发性鼻痒和打喷嚏  是最常见的症状。本病发作时主要表现为鼻中奇痒、喷嚏不止、鼻流清涕、鼻塞，具有突发性、阵发性和反复发作的特点。伴有流泪，眼部发痒，因连续打喷嚏常引起咽部刺痛或隐痛。若过敏原为食物常有硬腭发痒。
（2）鼻流清涕  初期可能少而稠，在发作高潮则多而稀，恢复期又呈少而稠。

（3）鼻塞  因鼻黏膜水肿所致，发作期间多为双侧，持续性。接触过敏原数量少，时间短，鼻塞则可为单侧，交替性、间歇性。

（4）嗅觉减退  因鼻黏膜水肿，含气味分子不能到达嗅区，或因嗅觉黏膜水肿，功能减退所致，多为暂时性。
（5）发作期可伴暂时性耳鸣、听力减退、头痛，或有其他变态反应性疾病的相应症状（如哮喘、荨麻疹等）。

（6）颈部一侧或两侧胀痛不适，严重时还可出现头后枕部、头前额部胀痛，转头活动不利。

2、检查
（1）鼻部检查  在发作时鼻尖周围皮肤潮红（因屡屡捏鼻所致），鼻前庭有大量清水样鼻涕积聚或流向上唇；鼻黏膜明显苍白水肿或呈灰紫色，由于下鼻甲水肿与鼻中隔相贴，需要麻黄素溶液收缩后才能见到鼻腔其他部位；在发作间歇期鼻黏膜外观无明显特殊，似一般单纯性鼻炎，或可见到中鼻甲或中鼻道黏膜息肉样变；若有鼻窦继发感染则在嗅裂处见到黏脓性分泌物或息肉。
（2）颈部检查  颈部活动轻度受限或受限，一侧或两侧颈肌紧张或痉挛。颈椎棘突有2～3个不同程度的偏歪，中上颈段棘突一侧或两侧压痛明显。
（3）鼻腔分泌物检查  发作期间鼻腔分泌物涂片染色可见嗜酸性粒细胞增多，但不增多亦不能除外此病，若有继发感染则中性粒细胞增多。
（4）血常规检查  白细胞分类可见嗜酸性粒细胞比例增高，不增高亦不能除外此病。
（5）颈椎X线检查  颈曲变直或反张，中上颈段常有双突征，钩椎关节左右不对称，寰齿间隙后寰枢间沟左右不等宽。
（6）特殊检查  
①特异性皮肤过敏试验阳性。
②鼻腔激惹试验阳性。
③血清及鼻腔分泌物IgE升高。
3、诊断要点 
颈性过敏性鼻炎的诊断不难，结合鼻部症状和颈椎病症状、病史、以及临床查体即可做出，但要排除确有致敏原引起者。颈项过敏性鼻炎往往对药物治疗效差，但只要纠正棘突偏歪，临床症状马上会缓解。若患者颈椎处于失稳状态，则于仰头或低头工作时常出现流涕、打喷嚏等过敏性鼻炎症状，因为此时颈椎可以发生错位，有时这种错位也可自动弹回而复位，过敏性鼻炎症状也可随之消失。
4、鉴别诊断
（1）血管运动性鼻炎  其病因为非特异性刺激所诱发的变态反应（外界的和体内的）。临床症状上鼻痒、打喷嚏，后鼻分泌物量多，鼻涕较黏，鼻黏膜呈慢性充血，嗜酸性粒细胞无特异性，皮肤过敏试验阴性，血清继鼻腔分泌物IgE正常。

（2）季节变应性鼻炎  多发生于花粉季节。在临床表现上与常年变应性鼻炎极为相似，但其发病时症状明显加重。特异性皮肤过敏试验：蒿属花粉强阳性。

5、辨证分型

（1）肺脾气虚型  鼻塞鼻胀较重，鼻涕清稀或黏白，淋漓而下，嗅觉迟钝，双下鼻甲黏膜肿胀较甚，苍白或灰暗，或呈息肉样变。患病日久，反复发作，平素常感头重头晕，神昏气短，怯寒，四肢困倦，胃纳欠佳，大便或溏，舌质淡或淡胖，舌边或有齿印，苔白，脉濡弱。
（2）肾虚型  多为常年性，鼻痒不适，喷嚏连连，时间较长，清涕难敛，早晚较甚，鼻窍黏膜苍白、水肿。根据全身症状表现，有偏于肾阳虚和肾阴虚者，临床上以肾阳亏虚较为多见。若肾阳亏虚者，平素颇畏风冷，甚则枕后、颈项、肩背亦觉寒冷，四肢不温，面色淡白，精神不振，或见腰膝酸软，遗精早泄，小便清长，夜尿多，舌质淡，脉沉细弱；若肾阴不足者，症见形体虚弱，眩晕耳鸣，健忘少寐，或见五心烦热，舌红少苔，脉细数。

（3）肺气虚寒型  鼻窍奇痒，喷嚏连连，继则流大量清涕，鼻塞不通，嗅觉减退，病者平素恶风怕冷，易感冒，每遇风冷则易发作，反复不愈。全身症见倦怠懒言，气短音低，或有自汗，面色苍白，舌质淡红，苔薄白，脉虚弱。
【治疗】
（一）手法治疗
1、常用手法
采用颈椎旋转复位及分筋理筋手法，纠正偏移的颈椎小关节，松解周围的肌肉韧带，解除痉挛，恢复颈椎的内外平衡；解除对神经的刺激或压迫，恢复交感神经和副交感神经之间的协调统一。
（1）侧旋提推法  以颈1横突偏右为例。患者取矮坐位，颈部前屈45°、左偏45°、右侧旋转45°，医者站于患者背后，右手拇指触到颈1偏移横突并固定之，余四指置于患者右侧颈肩部，左手扶持左面部，在左手向左后方旋转的瞬间，右手拇指将横突轻推向患者左侧，常听到“咯”的一声，或拇指下有轻度移动感，触之平复或改善，手法完毕。

（2）单人旋转复位法  以颈1横突偏右为例。患者取矮坐位，颈部前屈35°、左偏35°、右侧旋转45°，医者站于患者患侧，左手拇指触到颈1偏移横突并固定之，余四指置于患者右侧头颞部，右手扶持左面部，在右手向右后方旋转的瞬间，左手拇指将横突轻压向患者左下侧常听到“咯”的一声，或拇指下有轻度移动感，触之平复或改善，手法完毕。

2、手法注意事项
（1）手法前应摄颈椎X线正侧位、开口位片，了解颈椎骨关节及其周围组织情况。
（2）手法操作时要求轻、巧、透，不能使用暴力，颈椎旋转复位角度不宜过大，一般左右旋转小于30°为宜。
治则：舒经通络，宣肺通窍。部位及取穴：背部两侧膀胱经；风池、大椎、玉枕、风府、肺俞、风门、膏肓、肩井、太阳、攒竹、迎香、曲池、合谷、鱼际、太渊。
手法：一指禅推法、按揉法、擦法、拿法、揉法。
操作：用一指禅推法沿颈椎两侧从风池至大椎水平，往返操作约5分钟；用按揉法按揉玉枕、风池、风府，每穴1～2分钟；用一指禅推法推大椎，约2分钟；用拇指按揉法按揉肺俞、风门、膏肓，每穴1～2分钟；用小鱼际擦法擦背部两侧膀胱经循行路线，以透热为度；拿风池5～8次，拿肩井10～15次；用大鱼际揉法揉患者的前额3～5分钟；用按揉法按揉双侧太阳、攒竹，每穴1～2分钟；按揉双侧迎香，每穴2～3分钟；用拿法拿双侧曲池、合谷，每穴5～8次；按揉鱼际1～2分钟。
（二） 中药治疗
采用中药宜辨证施治
（1）肺脾气虚型：治宜健脾益气，补肺敛气。用四君子汤加诃子、五味子、辛夷花、北黄芪等。
（2）肾阳虚型：治宜补肺温肾、镇嚏止涕。用温肺止流丹配入补肾纳气的药物，如胡桃肉、肉苁蓉、覆盆子、金缨子、蛤蚧等。
（3）肾阴虚型：肾阴虚者，则应以滋养肾阴为主，可用左归丸。

（4）肺气虚寒型：治宜温补肺脏，祛风散寒。用玉屏风散和苍耳子散加减运用。

（三） 西药治疗  
运用消炎止痛、改善调节自主神经、抗过敏药物对症治疗。

药物治疗：首选抗组胺药物如氯雷他定、西替利嗪等药物治疗，糖皮质激素治疗效果更佳（不可滥用），均有效缓解相关鼻塞、流涕、打喷嚏、鼻痒等症状，鼻渊畅。
（四） 经穴点压：主要以督脉之风府穴，足太阳膀胱经之风池穴及手阳明大肠经之合谷穴为主穴。按中医辨证分型及所属脏腑作配穴按压，如肺虚感寒者配肺俞，脾气虚弱型者配足三里，肾阳亏虚型者配肾俞、太溪等。隔日治疗一次，6次为一个疗程，两疗程间隔3～5日，连续治疗2～3个疗程。

（五）刮痧：患者俯卧，术者用刮痧板分别在颈项两侧、风府至大椎连线、双肩井区域、风门至心俞连线等部位进行单方向推刮。

（六）拔罐：患者俯卧，用闪火法在其肩背部对称拔罐6～10个，时间为15～20分钟；或者分别从大椎穴和风门穴向下施以走罐法

（七）灸法：患者坐位，术者持艾条悬灸患者的双风池穴、大椎穴、风门和肺俞等区域，时间各为5～10分钟；风池和风府穴处可施雀啄灸。
（八）颈椎牵引治疗：对一些椎间隙变窄、生理曲度改变或颈部炎症明显者配合枕颌布兜牵引，牵引重量为3～5㎏，每天1～2次，每次20～30分钟。
（九）饮食疗法

（1）豆豉、干姜各10克，加红糖10克，煮汤趁热饮。或苏叶、防风、桂枝各10克，煮水开至1分钟后去渣，加大米50克煮粥食用，治疗外感风寒型过敏性鼻炎。
（2）蛤蚧1对去头爪，核桃肉10克，红参3克，鹌鹑1只洗净切块，加水适量炖熟，食肉喝汤，治疗过敏性鼻炎伴哮喘。
（3）花生不去衣50克，加大米100克，同煮为粥，加冰糖适量食用，治疗脾胃虚弱型过敏性鼻炎。
（4）山药、薏苡仁各60克煮烂，加柿饼30克切丝，同大米煮粥食用，治疗过敏性鼻炎易感冒者。
（5）黄芪、防风、党参、桂枝、羌活、川芎各10克、煎汤加蜂蜜适量当茶饮，治疗气虚受风寒所致的过敏性鼻炎。
【护理与预后】
1、避免颈部的过激活动，以免造成颈部损伤。
2、注意颈部保暖，避免感受风寒湿等外邪的侵袭。

3、改变不良睡眠习惯。睡眠时不宜用高枕、硬枕或无枕睡眠，枕头要松软，高度以自己握拳竖放的高度为宜。

4、对于颈部的轻微外伤亦不容忽视，应及早发现、及早治疗，以免遗留后患。
5、注意鼻卫生，不乱挖鼻孔，早晚可进行按摩，在两侧鼻唇沟上下各搓揉1次，每次1-2分钟。

6、尽量远离特异过敏原，再治疗时尤其如此，以减少复发。

7、由于颈椎小关节紊乱造成颈交感神经受刺激而引起的鼻部症状，通过手法可纠正颈椎小关节轻度移位，消除对颈交感神经的刺激，解除颈部肌肉痉挛，改善局部血液循环，提高机体免疫力，再配合药物治疗，大部分患者是可以治愈的，一部分可明显好转。
【病例】
王某某，女，56岁，工人。颈部疼痛，头痛、头晕，左上肢麻木2年。曾在外院行牵引治疗，效果不佳，近半年经常鼻塞，流涕，喷嚏，严重时每天需用数条手帕擦拭，经服用鼻炎宁等药物，效果不佳。查体：颈部僵硬，左转受限，头痛加重，颈5棘突左偏，压痛，棘上韧带剥离，棘突旁明显压痛。臂丛神经牵拉试验阳性。鼻黏膜肿胀，呈灰白色。鼻腔分泌物较多。X线片显示：颈曲变直，颈4～5颈曲中断，颈4、5、6椎体后缘均有骨质增生，项韧带钙化，颈4、5椎间隙略变窄。治疗：手法纠正颈5左偏，配合颈部软组织松解手法及面部手法治疗，第一次手法治疗后，流涕减少。颈部疼痛也减轻。继续治疗6天后，颈部自如，头痛、头晕、上肢麻木均消失，鼻塞、流涕、喷嚏也随之全部消失。随访4个月疗效巩固。
第十三节  慢性咽炎
慢性咽炎是指咽部黏膜慢性炎症引起的咽部不适、分泌物多、疼痛等为主要表现的疾病，为临床常见病，病因复杂，不易治愈。慢性咽炎与颈椎病有一定关联，本节主要讨论颈椎病引起之慢性咽炎。
【病因病理】
有研究治疗表明，当咽部及颈部有急慢性感染时，易诱发颈椎病症状出现，或使症状加重。由于该处的炎症改变可直接刺激邻近肌肉、韧带，或通过丰富的淋巴系统使炎症在局部扩散，以致造成颈部肌张力低下，韧带松弛和颈椎关节内外失衡，破坏了椎体间的稳定性。另一方面，颈椎病也可引起慢性咽炎，其机理主要包括：
1、交感神经的颈上神经节分出咽支，由颈上节发出后进入咽壁，与迷走神经和舌咽神经的咽支合成咽丛。当颈部外伤、劳损及退变造成颈椎失稳、小关节错位，直接或间接刺激、压迫交感神经，使其功能发生异常。
2、椎体前缘骨质增生，直接或间接刺激咽部而引起慢性咽炎。

3、咽部粘膜充血，粘膜下结缔组织及淋巴组织增生。淋巴组织常围绕粘膜之粘液腺管而增生，咽后壁呈多数颗粒状突起。腭扁桃体及舌扁桃体常发生炎症，咽壁各肌亦有肥厚变化。悬雍垂常肿厚下垂，并导致咽部不适等。
【临床表现与诊断】
（一）症状
1、颈椎病引起的慢性咽炎临床表现为常感咽部不适，咽部分泌物增多、稠厚，故患者常“吭、咯”，需将分泌物排出，重者发生刺激性咳嗽。有时感咽部疼痛，有异物感。当说话时间长后，咽部更为不适。咽部检查可见充血，咽后壁可见舒张血管围绕增生之淋巴颗粒，纵横成网状，腭弓及扁桃体也有充血现象。
2、同时伴有颈椎病症状，如颈部不适、疼痛、活动受限、头痛头晕、耳鸣、心慌、心前区疼痛、视物模糊、视力下降、肢体麻木、乏力、感觉障碍等。慢性咽炎是一常见病，其病因复杂，可由多种疾病引起，在作出颈性慢性咽炎诊断时，还应排除其他原因，如慢性鼻炎、鼻窦炎、口腔疾患、烟酒过度，以及全身性慢性疾病，或职业因素。在排除以上疾病之后，才可诊断为颈性慢性咽炎。另外，对无诱因性慢性咽炎，可检查颈部，若患有颈椎病，可做诊断性治疗，若在颈椎病症状缓解或消失后，慢性咽炎也随之缓解消失，即可诊断为颈性慢性咽炎。
 （二）检查
 棘突偏歪，棘上韧带剥离、压痛，棘旁压痛及条索形成。
【治疗】
治疗主要针对引起慢性咽炎的颈椎病病因，如有棘突偏歪，应行手法复位偏歪的棘突，使其恢复正常解剖位置，恢复脊柱内外平衡，解除错位之小关节对神经的刺激和压迫，使神经功能恢复正常。同时配合颈部、咽部穴位按摩，改善局部循环，解除颈部肌肉痉挛。
配穴治疗：先在喉结两旁、下颌及天突穴用一指禅推法配合揉法，上下往返数次。然后在风池、风府、天突、曲池、合谷、肩井穴用一指禅推法、拿法、揉法、按法治疗。
也可配合应用咽部物理治疗，促进炎症吸收、消散，颈椎牵引疗法对增加椎间隙、减轻神经受压有一定作用。
【注意事项】
1、由于引起慢性咽炎的原因多发生在颈1、2错位，靠近脑干组织，所以在手法操作中，切忌使用暴力，以免损伤神经、肌肉组织，造成患者的不良反应。
2、对于病情严重的患者，可配合口服药物以缓解症状。
【护理】
1、注意足够的休息，避免熬夜。 
2、良好的空气和环境，尽量避免在空气不流通的环境中长时间停留。保持室内合适的温度和湿度，空气新鲜，是防治慢性咽炎的有效措施。
3、注意饮食，忌辛辣刺激的饮食，忌烟酒，忌过冷过热的食物。 

【病例】
刘某某，男，59岁。患慢性咽喉炎20年。咽部表面有一层疱疹，虽长期治疗，但总是时好时坏，反复发作，迁延不愈，讲话困难。经检查发现患者寰椎错位。于是对患者寰椎进行整复。经过1周治疗，患者症状基本消失，并在公司全体员工大会上讲话3小时，声音洪亮。X线及手法检查颈椎均恢复正常。停止治疗后，观察3年，未见复发。

第十四节  舌下神经麻痹
指颈椎病引起舌下神经损伤，出现的舌肌麻痹，病侧舌肌瘫痪，舌肌萎缩，伸舌时舌尖向患侧等病变。
【应用解剖】
舌下神经接受颈上神经和C1、C2神经袢交通支纤维支配，其中交感神经的血管纤维与舌下神经一起分布舌部血管，舌下神经在颈部行径又较长，下行于二腹肌腱、茎突舌骨肌及下颌舌骨肌、舌肌与其他肌肉、血管等软组织之间。
【病因病理】
1、舌下神经接受颈上神经节和第1、2颈神经袢交通支纤维的支配，其中交感性缩血管纤维与舌下神经一起分布于舌的血管，而且舌下神经在颈部行经较长，下行于二腹肌腱、基突舌骨肌及下颌舌骨肌、舌肌及其他肌肉、血管等软组织之间。因此，颈部软组织的损伤可造成肌肉收缩和痉挛，即可使舌下神经自身挤压二损伤，又可刺激舌下神经交感缩血管纤维，使血管收缩而影响舌部的代谢和功能。肌肉持续的收缩痉挛也可导致颈椎错位而诱发颈椎病，使伸舌障碍进一步加重。
2、小关节错位、患椎失稳、骨质增生及间盘退变均可刺激或压迫椎动脉，影响血液循环，造成椎－基底动脉供血不足，出现一系列延髓损害的症状。

3、颈椎的外伤导致颈部寰枢椎半脱位，位于颈1、2横突孔中的椎动脉受到牵扯而使气血流受阻，颈椎因平衡失调引起的位移，可刺激包绕在椎动脉周围的交感神经纤维而引起血管痉挛，使血流缓慢而供血不足。

【临床表现】
1、症状
（1）多发生于一侧舌下神经麻痹，表现为舌肌萎缩、瘫痪，伸舌时舌尖伸向患侧，常同时伴有迷走神经及舌咽神经受损的症状，出现吞咽障碍、声带麻痹、吞咽困难、构音障碍等后组颅神经损害的表现。
（2）颈部疼痛，活动受限及自主神经功能紊乱的一系列表现。颈椎病引起舌下神经麻痹，在临床上不多见，多数由于神经系统疾病引起，故在临床上遇有此种患者，必须进行详细的神经系统检查，以排除颅内占位性或其他器质性病变引起的可能，必要时可行CT等特殊检查。

（3）出现不同程度的肢体麻木，舌力及感觉障碍，有的可有大小便功能障碍。

2、检查
颈部肌肉僵硬，棘突偏歪、压痛，椎旁肌肉压痛及条索样改变。
【治疗】
手法可纠正偏歪棘突，解除错位对椎动脉、颈髓、交感神经纤维等组织的刺激和压迫，使椎动脉恢复其正常的血流，改善延髓供血不足所引起的一系列症状。
【病例】
       宁某某，男，56岁，经理。左侧舌肌萎缩、活动不灵3个月。患者3个月前感舌不灵活，发现舌肌萎缩，并逐渐性加重，神经系统检查未发现其他异常，因诊断不清楚而转来我科。询问病史，患者近两年经常自感颈部不适，头痛头晕，胸闷、心慌，易出汗等。曾按神经衰弱治疗，效果欠佳。
检查：颈肌僵硬，活动不受限，臂丛神经牵拉试验(+)，颈4棘突左偏，棘上韧带剥离、压痛，棘旁有条索状物，左侧舌肌萎缩，伸舌偏左，无舌肌震颤。X线片显示：颈曲变直、反张，颈３、４颈曲中断，颈3后移约1mm，颈４、５、６椎体后缘骨质增生，钙化，颈５、６椎间隙变窄。
       治疗：用角度复位手法纠正颈4棘突左偏，经7次手法治疗后除仍见舌肌萎缩外，其他症状均基本消失。治疗两个月复查，舌肌无萎缩，双侧舌肌对称。

第十五节    咽部异物感和吞咽障碍
咽部异物感和吞咽障碍是咽部感觉和运动功能紊乱的一种症状。凡咽部及其邻近组织器官的病损或有关咽部神经受各种病因的刺激均可诱发。中医称的“梅核气”可能属于此类。临床上有时误诊为“慢性咽炎”或神经官能症“。

【应用解剖】

咽位于第1~6椎前方，它与颈椎之间仅以狭窄的椎前间隙相隔。分布于咽的神经主要有迷走神经、舌咽神经及交感神经，其中迷走神经、舌咽神经中的躯体运动纤维支配咽肌的运动，它们的副交感纤维与交感纤维构成咽丛，再由咽丛发出分支支配咽部腺体的分泌，交感神经纤维主要由颈上神经节发出。分布于咽的感觉神经包括分布于咽肌的躯体感觉神经及咽壁的内脏感觉神经，它们伴运动神经走行。

由于颈椎的结构特点及其咽部紧密的解剖联系，咽部的一些疾患与颈椎的病损密切相关。咽部的疾患可波及和影响其后的颈椎，引起颈椎骨关节和软组织的继发病损；颈椎的病损一旦刺激和压迫支配咽部肌肉粘膜腺体的神出鬼没或直接刺激和压迫咽部组织，也可导致咽部的一系列病损而产生症状。两者互为因果。

【病因病理】

吞咽动作是一系列复杂而协调的反射运动。完成这一反射运动的任何环节受阻，轻则有咽部的感觉异常，重则吞咽动作不能顺利完成。因颈椎病损所致的吞咽动作障碍，称之为“颈源性吞咽障碍“。

颈源性吞咽障碍，可能是由于：①颈交感神经受激压，影响咽肌的张力和粘膜腺体分泌而产生咽部异物感及吞咽困难；②颈椎的病损刺激或压迫交感神经和椎动脉，引起椎—基底动脉系统供血不足，后颅窝神经核血循环障碍，致第5、9、10脑神经支配的咽部组织的感觉和运动功能紊乱而产生症状。③颈椎骨关节和软组织的创伤性炎症状反应，反射引起颈项肌肉的保护性痉挛，牵张和压迫颈前组织而产生咽部症状；④颈椎椎体前滑移或巨大骨赘的直接压迫和刺激。

【临床表现】

常见于中青年和女性患者，有长时间的低头伏案工作或从事头部活动较频繁的工作（如司机、打字员等）以及有头颈部外伤史者。自诉咽部有“发丝”或异物梗塞其间，咽之不下，咳之不出，咽部极其敏感。每天刷牙和含漱时易引起恶心。进食煎炸食物或烟酒刺激后症状加剧，但极少有疼痛性吞咽困难症状。上述症状呈间歇发作，多可自行缓解。病程较长的颈椎病患者或头颈部有屈曲性外伤者，则呈持续性咽部梗塞感甚至吞咽障碍。部分病人于进食或饮水时常发生呛咳，有时需略仰伸或侧旋头颈，方能缓解症状和完成吞咽动作。因此，病人自觉不自觉地保持头颈歪斜的姿态。少数病人有呼吸不畅且费力，胸前压迫感，声音嘶哑，声带易疲劳等症状。

颈源性吞咽障碍患者，均程度不同的伴有眩晕、头痛、失眠、耳鸣、视力障碍和心烦胸闷、心悸等脑血管和心血管植物神经功能紊乱症状。

咽部检查以咽部敏感多见，往往使进步的检查难以进行。咽后壁可显示充血或苍白，分泌物增多或干燥。余无更多阳性发现。若有关脑神经核受累，则可见伸舌偏歪，悬雍垂不居中，声带闭合不拢等症状。

颈椎触诊检查可见颈肌紧张，颈活动略受限或有疼痛等。颈椎中段略后凸，关节突关节压痛（疼痛与临症状成正比）。

颈椎正侧位X线片检查，除有一般的颈椎病改变外（中青年患者可有可无），一般可见颈曲消失或后凸反张。偶可见颈椎中下段有巨大骨赘形成或项韧带钙化等。

【诊断要点】

1．有颈椎病或头颈部外伤史患者，其吞咽障碍症状与颈椎病的病情变化有关。

2．原因不明或咽部检查无明显阳性发现的非进行性、、反复发作、可自行缓解的咽部异物感和吞咽障碍。颈椎触诊发现颈肌紧张、压痛者。

3鼻咽部和食道检查排除其它疾患。

4．颈椎X线片检查排除椎体前缘骨赘直接压迫食道后壁。

【鉴别诊断】

1．慢性咽炎  常有急性发作史，伴咽痛、咽痒等症，检查可发现咽后壁黏膜增厚及滤泡增生。

2．咽部结核  多有肺结核史，咽后壁黏膜有鼠咬状多发性溃疡，病理检查有结核性改变。

3．早期食管癌  多为45岁以上男性，吞咽困难状呈持续性加重，伴逐渐消瘦，X线食管钡透视食管黏膜不光滑或缺损，食管镜示有溃疡或新生物，病理检查有癌变。

【治疗】

（1） 手法治疗

  一 、常用手法

1．理筋手法

   （1）按捏推拿法：用手掌或手指指腹于颈后两侧进行揉按推拿，然后用拇指与其余四指构成钳形，对局部肌肉肌腱进行捏拿，形如拿物，反复多次。

（2）分筋理筋法：分筋是指用指腹对肌肉纤维进行垂直分拨，理筋是指顺着肌肉纤维方向进行推按，两者交替使用数次，以放松痉挛的肌肉。

2.单人旋转复位法  适用于两侧钩椎关节不对称者。以下手法以颈2~3钩椎关节左宽右窄为例。

（1）患者低位端坐，两臂自然下垂，医者站在患者后方。

（2）患者颈部前屈35°，左偏35°，向右旋转45°。

（3）医者以右手拇指置于第2颈棘突左侧，其余四指置于患者枕部右侧，左手扶持右面部。

（4）医者向上提拉患者头部，同时左手拇指推第2颈椎椎体向左，多听到“咯”的响声，感到第2颈椎轻度向左移动。

（5）触摸颈2~3椎体两侧，多发现平复或改善。

3.角度复位法 适用于中颈段两侧钩椎关节不对称者。以下手法以第4~5钩椎关节左宽右窄为例。

（1）患者低位端坐，两臂自然下垂，医者站在患者后方。

（2）医者以左手拇指置于第4颈椎体的右侧，右手拇指与其余四指分别下颌右侧、左侧。

（3）以第4颈椎为中心，将患者颈部左屈30°，向右上旋转，直至遇到阻力后迅速向右上小幅度提拉，同时左手拇指向右推按，此时多听到“咯”的响声，且感到第4颈椎轻度向左移动。

（4）触摸颈4~5椎体两侧，多发现平复或改善。

4.侧旋提推法 适用于下颈段两侧钩椎关节不对称者。以下手法以第6~7钩椎关节左宽右窄为例。

（1）患者低位端坐，两臂自然下垂，医者站在患者后方。

（2）医者右手拇指置于第6颈椎体右侧，左手拇指与其余四指分别置下颌左侧、右侧。

（3）将患者头转向左侧45°，直至遇到阻力后迅速小幅向左后旋转，同时，右手拇指向左推按，此时多听到“咯”的响声，且感到第4颈椎轻度向左移动。

（4）触摸颈6~7椎体两侧，多发现平复或改善。

5.揉按拨络法 选择阿是穴或颈项风池、风府及扶突等穴位，用拇指指腹部进行深部揉按，由轻到重，以局部酸胀为度。

二、参考手法

魏指薪治疗手法 拿肩井和点揉肩中俞互相交替操作；提颈使颈椎间隙增宽，在上提的位置上将患者头部作左右轻轻旋转活动，每侧各3次，然后使头部作左右侧屈活动，每侧各3次；搓揉颈部两侧及后部肌肉；用大拇指和食指拿、点、揉项部肌肉，上下移动10~20次，左右两侧相同。放松颈肩部的肌肉，然后用大鱼际按揉患者颈、肩、背三角区域（相当于肩中俞穴周围区域），一般左右侧各按揉10次左右；医者用一手大拇指按压患者大椎穴，同时嘱患者闭目，另一手按住患者百会穴嘱患者颈部放松，然后将患者头部从左到右，再从右到左各摇转5次；侧屈颈椎，医者一手按住患者头部尽量侧屈，另一手大拇指沿项肌及胸锁乳突肌自上而下推，当推到颈根部时再点揉3~5次，左右均须操作；一手点揉患侧的合谷穴，一手点揉缺盆穴，上下交替操作，随后双手拇指同时点揉两侧缺盆穴，一般点揉10次；震击阳池，医者左手放在患者大椎穴，右手握拳击左手背，连击5次。

（二）药物治疗

1.内服药

（1）中药

以气滞血瘀为主者，治以活血化瘀，以通窍活血汤加半夏、桔梗、射干、柴胡、沙参、生晒参等。

痰结瘀滞型，治以祛瘀利咽，以半夏厚朴汤加桔梗、射干、柴胡，沙参百合等。

（2）西药：根据颈椎病症状，配合扩张血管药（如复方丹参片，每次4片，每日3次;氟桂利嗪，每晚10mg）及部分清咽药物。

2.外用药 为配合性用药，主要为治疗颈部肌肉痉挛的药物。

（三）其它治疗:
1.针灸治疗：

1）实证：取手太阴、手足阳明经穴为主，毫针刺用泻法，选穴 少商、合谷、尺泽、陷谷、关冲等穴。

2）虚证：取足少阴经穴为主，毫针刺用平补平泻法，选穴 太溪、照海、鱼际等穴。

2.中药烫疗：用中药热敷包热敷颈肩周围病变部位上，利用温热和药物的作用，以达到行气活血，散寒止痛，祛瘀消肿的目的，以改善颈椎及周围组织的病变对咽部的机械性压迫或刺激。

3牵引治疗：用枕颌布托牵引，重量为5~8kg，每日1~2次，每次30分钟左右.
4.手术治疗：  对个别病例，非手术疗法疗法不明显，影响正常工作与生活可考虑手术治疗。

【护理与调协】

治疗后注意保持颈椎的生理曲度，经常按揉颈部软组织及风池、天鼎、扶突等穴位，注意卧枕的高度，时常进行颈椎的功能锻炼，纠正日常生活和工作的不良姿势。这些是本病护理与调协的关键。

【转归与预后】

青壮年患者，无其它合并症、颈部动力平衡调节机制好的患者预后良好。

【典型病例】

1．成功病例

林某某，女，49岁。因长期咽部异物感伴颈肩部不适来就诊。检查：咽部无红肿，无滤泡；颈部肌肉无明显僵硬，颈活动度正常，X线片示：颈椎生理曲度消失，颈3/4椎间隙局部变窄，颈3、4、5椎体前缘骨质增生。诊断为：颈椎性咽部异物感。给予手法治疗，每日1次。8次后，症状消失。

  2．误治失治病例

王某某，男，48岁。因长期咽部异物感、声音嘶哑伴颈肩部不适来就诊。检查：咽部无红肿，无滤泡，但颜色稍白；颈部肌肉稍僵硬，颈活动正常。X线示：颈椎生理曲度消失，颈4、5椎体前缘骨质增生。诊断为：颈椎性咽部异物感。给予手治疗，每日1次。10次后症状仍然存在，经耳鼻喉科检查，诊断为咽部结核。

  按语：出现咽部物感的症状有多种原因，有颈椎病X线表现的不一定都是由颈椎病引起的。因此，必须仔细检查，对于颈椎性咽部异物感，最好是在耳鼻喉科排除其它疾病后，再进行手法等治疗。

 【研究进展】

龙玲等经临床研究528例咽部异物感的患者，结果发现，咽部异物感的产生有甲状腺疾病、颈椎病、颈椎骨性关节炎、颈椎结核、茎突过长等原因。由颈椎病引起的咽部异物感，患者在咽喉部有“襻”的感觉，多见于第5、6、7颈椎骨质增生压迫颈神经引起。颈椎骨性关节炎与老年性组织变性以及慢性损伤有关。颈椎骨性关节炎早期症状为咽部微痛及吞咽异物感，进食后常消失，并常伴有上肢、前臂等脊髓神经根放射性疼痛。典型的X线征象为椎体边缘尖锐，可能有唇形新骨增生，关节突模糊不清及椎间隙变窄。在颈6与颈7平面椎体前缘有唇状骨赘突出压迫咽部。此外，还可因颈部转动时增生的骨质影响椎动脉，并进而影响有关分支的供血。茎突过长、偏角、韧带骨化表现也可引起咽部异物感。刘慧茹等研究了268例咽部异物感的患者，发现有23种病因。她认为咽异感症的病因较多，应重视胃食管反流病、甲状腺疾病及颈椎病等与异感症的关系。
第十六节  牙痛
牙痛，是指牙齿因某种原因引起疼痛而言，属口腔科临床上最常见的症状，往往伴有不同程度的牙龈肿痛，遇冷、热、酸、甜等刺激时加剧。这些都与牙齿及牙龈本身的疾病有关。但有些牙痛并非由牙齿或口腔本身病变所引起，而是由于颈部疾患使颈丛神经受刺激所致。故称为颈椎性牙痛。
【病因病理】
外伤、慢性劳损或感受风寒湿邪等因素可使颈椎内外力平衡失调，颈生理曲度改变、颈椎关节突关节错位及颈椎周围软组织痉挛或炎症等，在颈椎发生退行性变化时尤易出现力平衡失调。力平衡失调时可导致颈神经受刺激，由于颈丛的分支枕小神经、耳大神经与支配咀嚼肌的下颌神经及支配面部的三叉神经有交通支的联系，一旦由于颈椎的退变使颈丛受到激惹，除了其支配部位出现相应的枕部疼痛、耳鸣、耳堵塞感外，还可影响下颌神经及三叉神经，引起所支配的颞下颌关节及牙齿周围疼痛而出现牙痛症状。
【临床表现与诊断】
（一）症状
1、牙痛为主要症状。主要为颞颌关节部位及牙齿周围疼痛，张嘴或吃东西的时候或受寒、热、酸冷刺激则疼痛加剧。可伴有一侧的颈部、后枕部疼痛，严重者还可出现耳鸣、耳堵塞感。

2、颈椎病引起的牙痛痛感常常是时断时续，每次发作起来都比较严重，甚至难以忍受，并且伴有呕吐发生，由于颈椎病引起的牙痛是因为压迫了交感神经，一旦呕吐过后，交感神经的紧张度得以缓解，三叉神经的压力也随之缓解，牙痛又缓解或消失。同时，因为颈部交感神经节受到刺激，所以此类牙痛还会伴有头晕、昏沉、头痛、心慌、胸闷、四肢发凉等症状。
（二）检查
1、局部检查  除患侧颞下颌关节周围压痛，开口受限或患侧牙周压痛外，于患侧第1颈椎横突和第2颈椎关节突关节处，可触及肌紧张、压痛。颈椎间孔压缩试验阴性，臂丛神经牵拉试验阴性。
2、X线检查  X线正位片可见两侧钩椎关节间隙不对称，关节致密、增生，明显骨赘以及椎间隙狭窄，寰枢间沟及寰齿间隙左右不等宽。侧位片可见颈生理曲度变直或反张，椎间隙变窄，双突征，或椎间孔改变以及韧带钙化等。
（三）鉴别诊断
1、口腔五官科检查与急性化脓性上颌窦炎、急性化脓性颌骨骨髓炎、牙髓炎、牙周炎、急性化脓性中耳炎等鉴别。

2、颞下颌关节的开、闭口位斜位X线片检查，可排除颞下颌关节的化脓性、类风湿性关节炎和骨关节破坏、强直等疾患。

【治疗】
（一）手法治疗
1、理筋缓急法  缓解颈椎周围肌紧张，调整外平衡。
（1）推压理筋法：用拇指指腹沿棘上韧带两旁，由上而下，顺肌肉起止方向平行推压，用力以患者无特别不适为度。左右侧分别反复操作数次。

（2）捏拿舒筋法：以拇指与其余四指对合，一张一合，沿斜方肌由上面下捏拿，用力由轻渐重再渐轻，连贯不中断，反复操作数次。

2、纠偏复正法   整复关节突关节错位，调整内平衡。

（1）单人旋转复位法：以颈1横突偏右为例，患者取矮坐位，颈部前屈45°、右偏45°、左侧旋转45°，医者站于患者背后，右手拇指触到偏移横突并固定之，余四指置于患者右侧颈肩部，左手扶持右面部，在左手向左后方旋转有轻度移动感，触之平复或改善，手法完毕。

（2）侧旋提推法：用于上颈段。以颈1横突偏右为例，患者取矮坐位，颈部前屈35°、左偏35°、右侧旋转45°，医者站于患者患侧，左手拇指触到偏移横突并固定之，余四指置于患者右侧头颞部，右手扶持左面部，在右手向右后方旋转的瞬间，左手拇指将横突轻压向患者下左侧，常听到“咯”的一声，或拇指下有轻度移动感，触之平复或改善，手法完毕
3、手法注意事项
（1）手法前应摄颈椎X线正侧位、开口位片，了解颈椎骨关节及其周围组织情况。
（2）手法操作时要求轻、巧、透，不能使用暴力，颈椎旋转复位角度不宜过大，一般左右旋转小于30°为宜。
（二）辅助治疗
1、颈椎牵引治疗  对一些病例如椎间隙变窄、生理曲度改变或颈部炎症明显者配合枕颌布兜牵引，牵引重量为3～5kg，每天1～2次，每次20～30分钟。
2、药物及热敷治疗  旋转复位及侧旋提推法纠正偏移的病损颈椎后，多数患者颞下颌关节或牙齿疼痛锐减，张口明显增大，局部压痛减轻。对于病程较长或关节有创伤性炎症者，可辅以药物消炎止痛及局部热敷治疗。
【护理与预后】
1、颈部不宜长时间在一个强迫体位下工作，睡枕不宜过高或过低（以本人拳头高为宜）。避免颈头面部感受风寒湿邪。
2、本病预后良好。
【病例】
 梁某某，女，56岁。病程1个月，左7、8上下牙同时疼痛，同时患侧的下颌角及咬肌处疼痛，侧卧、咀嚼和行走振动时牙痛明显，行走不慎如踏空振动时牙痛尤甚，而进食冷、热、酸品时不受影响。查体：患侧C2、3椎横突钝厚、压痛，C2、3棘突按之酸痛，按压C2、3时局部酸麻，牙痛则减轻或缓解，患侧耳大神经点按痛，按之牙痛也能减轻或缓解。颈椎X线片示：寰枢关节半脱位（齿状间距左窄右宽）。经口腔科检查，排除了牙周或牙齿本身的病变。治疗方法：首先作患侧颈部的分筋、理筋和捏拿法，以松解肌紧张；然后行颈椎定点双向旋转扳提法，以整复紊乱的颈椎小关节； 再行捏拿法松解由于扳法引起的肌紧张后，依次点按患侧C2、3耳大神经点、翳风穴、天容穴和颊车穴，点按每穴点时，均要求酸胀麻感传至患侧下颌及“患牙”，点按力量以患者能忍受为度，点按前两穴点同时嘱患者上下叩击牙齿。每穴点点按3～5 min，每天1次。治疗3次，患者症状消失。
第十七节  甲状腺机能亢进
甲状腺机能亢进症简称甲亢，是指甲状腺机能增高，分泌激素增多或因甲状腺在血循环中水平增高所致的一组内分泌病，女性较男性多见，其病因多种，神经与心血管兴奋性增强和高代谢综合征为主要表现。本节主要讨论与颈椎病有关的甲亢。中医属于“瘿病”范畴。
【应用解剖】
甲状腺是全身血管最丰富的器官之一，是人体最大的内分泌腺。甲状腺的分泌单位是滤泡，是由腺细胞包着胶质组成，不停地制造并分泌甲状腺激素T3和T4。支配甲状腺的神经主要是交感神经和副交感神经，交感神经从颈上、颈中交感神经节的节后纤维，在血管外膜内形成许多神经丛，神经纤维随血管进入腺体内。副交感神经纤维来自迷走神经，通过喉神经的分支达到腺体。这些神经纤维，除了形成血管神经丛外，都终止在滤泡周围和滤泡的腺细胞上，它们一方面调节甲状腺的血管舒缩系统而控制其血流量，一方面又直接影响滤泡的分泌功能，从而控制甲状腺的功能。
【病因病理】
甲亢的发生常与情志和体质有关，如果长期情志不畅、气机瘀滞、则气滞痰凝、壅结颈前，渐成瘿肿。妇女的经、孕、产、乳等生理特点与肝经气血有密切关系，每遇情志、饮食等致病因素，常易引起气郁痰结、气滞血瘀及肝郁化火等病理变化，故女性易患甲亢。颈椎病导致甲亢的机理尚不清楚。概当颈椎由于各种原因发生损伤或正常位置发生改变时，位移的颈椎（尤其是第2、3、4颈椎）横突压迫或牵拉或炎症刺激颈上、颈中交感神经节，使其发生的节后纤维兴奋性增高，长期刺激甲状腺的滤泡及其周围血管，则导致甲状腺激素分泌增高而出现一系列甲亢的症状。
【临床表现与诊断】
1、症状
（1）甲亢表现  高代谢综合征：怕热多汗、多食易饥、疲乏无力、体重减轻，工作耐力下降。
（2）颈部活动度受限，棘突两侧可有压痛点，颈酸胀、不适等。
眼部征象：双眼突出。
甲状腺弥漫性肿大。
神经系统症状：神经过敏，性情急躁，言语增多，失眠多虑，甚至出现躁狂症。
心血管系统症状：心悸、气短、心动过速，心率快至90～120次/分钟，即使休息、睡眠时仍增快；收缩压升高，舒张压正常或略低，压差加大；心音亢进，常有收缩期杂音，并有心律失常。
内分泌系统症状：月经量减少，甚至经闭；男性可见阳痿，可有男性乳房发育。
2、体征 
颈部活动度受限，第2、3、4颈椎棘突旁可有压痛并有不同程度的偏歪。
3、检查
X线检查可见颈椎生理弯曲有不同程度的改变，或颈椎钩突可有不同程度的增生性变化，或颈椎棘突有不同程度的偏歪，以第2、3、4颈椎多见。甲状腺望诊可见随吞咽动作而上下活动；T3和T4检查显示升高等。
4、诊断要点：
（1）甲亢的一般性临床表现。

（2）常见于女性患者，有颈部长期不适或外伤史，颈活动度受限，第2、3、4颈椎棘突旁有压痛等。

（3）实验室检查：可见基础代谢增高，血清总三碘甲状腺原氨酸（T3）、总甲状腺素（T4）升高。

（4）颈椎X线检查：颈曲有不同程度的改变，颈椎棘突有不同程度的偏歪，以第2、3、4颈椎为主。

5、鉴别诊断
（1）妊娠期甲状腺肿：妊娠期约31％～50％发生生理性甲状腺肿大，大多在妊娠第4个月开始出现，分娩后2周消失。
（2）急性甲状腺炎与亚急性非化脓性甲状腺炎：多有甲状腺局部的肿痛与压痛，并有感染的全身症状。

（3）青春期甲状腺肿：多出现于青春发育期，甲状腺肿大与此时内甲状腺激素需要量激增而摄入碘不足有关。
（4）地方性甲状腺肿呈弥漫性肿大者：多为地区性发病，基础代谢率、血浆蛋白结合碘检查正常，碘盐治疗有效。

6、辨证分型
（1）气郁痰阻：甲状腺肿大，质软不痛，颈部胀痛不舒，胸闷喜叹息，病情波动常与情志因素有关，苔薄白，脉弦。

（2）心肝阴虚：甲状腺肿大或不明显，质软，一般起病较缓，伴见心悸不宁、心烦失眠、汗多、眼干、目眩、手指颤动、倦怠乏力，舌质红，舌体颤动，脉弦细数。

（3）肝火旺盛：甲状腺肿大，一般柔软、光滑，并见烦热、汗多，性情急躁易怒，眼球突出，手指震颤，面赤口苦，舌红，苔薄黄，脉弦数。

（4）血瘀痰结：多有外伤史，颈部活动受限或有压痛点，伴见颈前肿块按之较硬或有结节，胸闷、纳差；苔薄白或白腻，脉弦或涩。

【治疗】
1、手法治疗  采用颈椎旋转复位法复正偏歪的颈椎，局部用松解手法解除痉挛，减轻神经血管的压迫，恢复颈椎的内外平衡。
（1）取穴
①颈项部：风池、亚门、大椎、人迎、水突、气舍、缺盆、天突、天鼎、扶突。
②上肢：内关、外关、神门、合谷、劳宫。
③下肢：足三里、阴陵泉、三阴交、太溪、太冲、涌泉。
④眼部：晴明、攒竹、鱼腰、丝竹空、瞳子髎、承泣、四白。
（2）手法
①脊柱软组织手法：点法、捏法、拿法、按法、揉法、振法。
②脊柱正骨手法。
（3）操作过程 
①术者用拇指或示、中指依次点按患者颈项部、眼部、上下肢的穴位，每次约1分钟。同时点按人迎与合谷，拇、示指点按风池。拇、示二指点按肝俞穴。
②患者俯卧，术者用五指拿捏或拇指按揉其颈项两侧肌肉，时间为3～5分钟；用双手拇指按揉肩部肌肉，并按揉缺盆和气舍区域，时间为3～5分钟；用双手十指指端梳理头两侧胆经部分，并在率谷穴处施指振法，时间为1～3分钟。
③患者仰卧，术者放松其颈项肌肉后施颈椎正骨手法。
④患者仰卧，术者用双手拇指左右分推其眉弓及下眼眶，次数为20～40遍；然后轻柔患者眼球表面，时间为1～3分钟；再用双手示、中、环三指指腹轻柔患者颈部两侧肌肤，并在两侧甲状腺处施指振法，时间为3～5分钟；最后单掌沿胸腹正中线由上向下直推，次数为15～20次。
2、中药治疗  根据中医理论进行辨证施治：甲亢的病因多由气滞痰、痰凝、血瘀所引起，因此其治疗应以理气化痰、消瘿散结为基本治则。
（1）气郁痰阻型：治以理气解郁，化痰消瘿，方用四海舒郁丸加减，如有咽部不适可加桔梗、射干、牛蒡子等利咽消肿。
（2）心肝阴虚型：治宜滋养阴精，宁心柔肝，用天王补心丹加减治疗。若兼见虚风内动，手指及舌体颤抖者可加钩藤、白芍以平肝息风；伴耳鸣、腰膝酸软者可加牛膝、菟丝子、龟板、桑寄生等滋补肾阴。

（3）肝火旺盛型：治宜清泻肝火，方用栀子清肝汤合藻药散加减治疗，对于肝火亢旺、烦躁易怒者可加夏谷草、龙胆草；肝阳内盛、手指颤抖者可加石决明、钩藤；胃热内盛、多食善饥者可加生石膏、知母等清泻胃热。
（4）血瘀痰结型：治以理气活血为主，用海藻玉壶汤加减，若见胸闷不舒可加郁金、香附；纳差便溏者可加山药、白术、茯苓等。

3、西药治疗：对病情较轻，甲状腺肿大较小的患者常用硫脲类中的甲基及丙基硫氧嘧啶和咪唑类中的他巴唑和甲亢平治疗；对病情较重患者可用放射性131碘治疗。
4、牵引疗法  用枕颌布托牵引，重量为3～5㎏，每天1次，每次15～20min，对情绪激动烦躁病人应注意牵引重量和时间，以防出现意外。
5、辅助疗法

（1）拔罐：患者俯卧，术者用闪火法在其肝胆脾胃四俞穴区域及两胁处拔火罐6～10个，时间为15～20分钟；或在该处施用上下走罐法。

（2）刮痧：患者俯卧，术者用刮痧板在其项部两侧及肝胆脾胃四俞穴区域作单方向的推刮，背俞穴处力量可加重。
 6、手术治疗  对某些甲状腺肿大至影响进食、呼吸功能的患者可考虑手术切除。
【预防与调理】
1、做好患者的思想工作，解除思想包袱，避免精神刺激。
2、宜充分休息。对于失眠、烦躁、精神不宁等患者可适当给予镇静剂。

3、禁止饮酒及刺激性饮料（浓茶、咖啡等），宜进食高蛋白、高维生素、高热量和含碘高的食物，多饮用富含钾盐的果汁或多吃水果。

4、经常进行颈部保健锻炼。
【病例】
 张某某，女，58岁，某工厂工人，1992年6月入诊。患者感觉颈部不适已5年，3年前又出现甲状腺肿大，食多却消瘦，性情急躁，多汗，眼球微突出，被确诊为“甲状腺机能亢进症”，经药物治疗效果不太明显，今因颈部不适来诊。入诊时患者呈烦躁激动貌，眼球突出，甲状腺肿大，检查见患者颈活动度差，颈肌紧张，第3、4颈椎棘突旁有压痛，X线片示：第3颈椎棘突偏有3mm，第4颈椎棘突偏左2mm。诊断：颈性甲亢。治疗采用颈椎旋转复位法和局部松解法，配合药物治疗，并对病人做思想工作，解除其精神负担，同时给予中药桅子清肝场合藻药散加减治疗，运用手法及药物治疗5次后病人症状改善，15次后患者病情基本稳定，T3和T4水平正常，X线检查：第3、4颈椎棘突位置恢复正常。
 按：本病例是由于颈部关节错位压迫神经，刺激甲状腺分泌过量而致的病症。颈部关节错位不得纠正而纯用药物治疗则治标不治本，收效甚微，待用手法治疗恢复了颈椎的正常生理位置，解除神经压迫，再通过药物治疗及患者的自身调节则疾病向愈。值得提醒的是，甲亢一直作为内科病症来治疗，人们忽略了颈椎病也是导致甲亢的病因之一，因此颈性甲亢患者常被误诊或漏诊而贻误病情。
第十八节    单纯性甲状腺肿
非炎症和非肿瘤原因的不伴有临床甲状腺功能异常的甲状腺肿称单纯性甲状腺肿。它是以缺碘为主的代偿性良性甲状腺上皮细胞过度增生形成的甲状腺肿大。所以常不伴有甲状腺功能失常。单纯性甲状腺肿分散发性和地方性两种，散发性约占人群的5％～7％，女性是男性的3～5倍，当患病率超过10％时即称为地方性甲状腺肿。
中医学将单纯性甲状腺肿归属于“瘿病”范畴。早在公元前3世纪《庄子》一书中就有关于“瘿”（即甲状腺肿）的记载。在以后，很多医书中相传以海藻、昆布等含碘植物治疗瘿病。本节讨论的是因脊源性因素即脊柱力学平衡的改变而继发的单纯性甲状腺肿。
【应用解剖】
甲状腺是全身血管最丰富的器官之一，是人体最大的内分泌腺。甲状腺的分泌单位是滤泡，是由腺细胞包着胶质组成，不停地制造并分泌甲状腺激素T3和T4。支配甲状腺的神经主要是交感神经和副交感神经，交感神经从颈上、颈中交感神经节的节后纤维，在血管外膜内形成许多神经丛，神经纤维随血管进入腺体内。副交感神经纤维来自迷走神经，通过喉神经的分支达到腺体。这些神经纤维，除了形成血管神经丛外，都终止在滤泡周围和滤泡的腺细胞上，它们一方面调节甲状腺的血管舒缩系统而控制其血流量，一方面又直接影响滤泡的分泌功能，从而控制甲状腺的功能。
【病因病理】
1、病因
中医学认为“瘿病”是由于肝气郁结，以致脾的运化功能失调，内生湿痰，凝结在颈部所造成。
西医学认为本病的病因主要是碘的摄入不足，以致甲状腺素的分泌减少或合成过程受阻及某些致甲状腺肿物质引起。脊柱力学平衡失稳引起单纯性甲状腺肿大，在临床上偶可见到，病因不十分清楚，可能与下列因素有关。
（1）脊柱失稳后刺激了交感神经、椎动脉，因而加强了对甲状腺激素的需要，抑制碘相对不足而诱发甲状腺肿。

（2）脊柱失稳造成脊神经功能及神经中枢的功能失调，影响甲状腺素的合成。
2、病理
病理改变是甲状腺腺体呈对称性、弥漫性轻度或中度增生性肿大，即代偿性增生和肥大，血管增多，腺细胞增生、肥大。
【临床表现与诊断】
1、症状
临床上一般无明显症状。散发性甲状腺肿常在青春期、妊娠期、哺乳期及绝经期发生或加重。腺体通常轻度肿大，呈弥漫性，表面平滑，质地较软，早期无结节，晚期可有结节。临床上常伴有颈或胸椎病的症状和体征，如颈项或胸背部疼痛伴胸闷、憋气、肩背胀痛等。
2、检查
（1）颈或胸椎可有棘突偏歪，病变部位可见局部高隆、肿胀，常伴有局限性压痛，项韧带或棘上韧带常有剥离，局部压痛明显，颈或胸椎两旁肌肉僵硬、痉挛。椎间孔挤压试验及臂丛神经牵拉试验可（+）或（±）。
（2）X线片检查常有异常改变。如颈（胸）椎棘突偏歪、颈椎生理曲度变直、颈椎顺利不良、钩突关节两侧不对称等。
3、诊断要点
（1）甲状腺肿大不一，早期除腺体肿大外，一般无自觉症状，甲状腺呈弥漫性肿大，但甲状腺功能正常。
（2）检查可见棘突偏歪、韧带剥离，局限压痛等。

（3）无甲状腺功能紊乱的表现，基础代谢率、血清蛋白结合碘一般均正常。

（4）X线片检查可见相应病变的部位有异常改变。
（5）做内科详细的实验室检查，以排除其他疾病。
（6）若诊断不清可结合临床体格检查及颈椎或胸椎X线平片检查，在确诊有脊柱病的情况下，也可先做诊断性治疗，即先治疗脊柱疾病，如出现随脊椎病症状及体征的改变而甲状腺肿大也随之改变者，即可诊断为脊源性甲状腺肿。
【治疗】
多数病人在颈4至胸5处有明显的压痛，并可有棘突偏歪、局部高隆及韧带剥离。
1、手法治疗  先在痛点处采用按法、揉法、推法、分筋、理筋等手法治疗数遍。在放松颈项及肩背部肌肉的情况下，颈椎采用坐位定点旋转手法复位或卧位侧扳手法复位，胸椎采用俯卧位双手按压手法复位以纠正颈、胸椎偏歪之棘突和位移之小关节，待棘突偏歪及位移之小关节纠正后，再对局部软组织进行分筋、理筋手法治疗。然后在天鼎、合谷、足三里、两侧胸骨柄上窝或锁骨上窝处用一指禅推法及揉法配合点穴按揉治疗。
2、饮食治疗  平素多食含碘丰富食品，如海带、海蜇皮等。7

第十九节  排汗异常
自发性局限性及全身性多汗或少汗为某些器质性疾病，如丘脑、内囊、纹状体或脑干等受到某种损害时可出现排汗异常，偏头痛、脑炎后遗症等亦可出现排汗异常。此外，小脑、延髓、脊髓、神经节、神经干的损伤，炎症及交感神经系统的疾病，均可引起全身或局部多汗或少汗，本节介绍因颈椎位置发生改变，牵涉或刺激一侧交感神经节所引起的多汗或少汗。中医认为，汗由津液和血液化生，而津液和血属阴，所以有“汗为阴液”的说法。《内经》指出，“阳加于阴谓之汉”。认为体内阳盛，阳盛则热，热之熏蒸阴液则化汗而出。
【病因病理】
汗腺受交感神经支配。颈部的创伤，退行性改变，长期颈部偏向一边的强迫体位，造成颈部的软组织劳损，软组织的慢性劳损引起的局部无菌性炎症加重了疼痛和肌肉的痉挛，使脊椎的内外平衡遭到破坏，造成小关节移位，刺激和压迫椎旁的交感神经节，使分布至全身小血管和皮肤的立毛肌与汗腺的节后纤维传导功能失常，出现排汗增多、减少或无汗。
【临床表现】
1、症状  
一侧肌肉明显紧张，颈部的活动度受限，特别是转头时，还伴有明显的疼痛，颈椎棘突偏移，压痛，一侧面部潮红、多汗、心慌，且颈部不适频率越来越高，反复落枕，出汗多的现象也越来越严重。多数病例表现为阵发性局限性多汗，亦有泛发性、全身性，或偏侧性及两侧对称性多汗。汗液分泌量不定，常在皮肤表面结成汗珠。气候炎热、剧烈运动或情感激动时加剧。其多汗的形式可分为：
（1）局限性多汗  好发于头、颈、腋及肢体的远端，尤以掌、跖部最易发生，通常对称地发生于两侧，有的仅发生于一侧或身体上某一小片部位。有些患者的手部及足底经常淌流冷汗，尤其在情绪紧张时，汗珠不停的淌流；有些患者仅有过多的足汗，汗液分解放出臭味。有时起疱或脱屑，角化层增厚。腋部也容易出汗，可同时发生臭汗症。多汗患者的帽子、枕头，可经常因汗水中的油脂所污染。

（2）偏身多汗  表现为身体一侧多汗，除临床常遇到卒中后遗偏瘫患者有偏瘫肢体多汗外，常无明显神经体征。自主神经系统检查，可见多汗侧皮温偏低，皮肤划纹试验可呈阳性。

（3）全身多汗  表现周身出汗，外界或内在因素刺激时加剧，患者皮肤因汗液多，容易擦破，发生汗疹及毛囊炎等并发症。

（4）耳颞征群  一侧脸的颞部发红，伴局限性多汗症。
（5）颈椎病症状和其他交感神经症状  如颈痛，活动受限，肢体麻木，头晕，耳鸣，心律不齐等。
2、检查
颈椎棘突有偏歪，偏歪脊旁压痛，或胸椎棘突偏歪或高隆、压痛，项及棘上韧带可有剥离。
【治疗】
1、治疗原则  
出汗障碍主要是由颈椎错位造成的，这种错位一般是陈旧性的 ，治疗前应该外敷苦参洗剂。需要特别提出的是诊断时需要问清楚有关症状，才能判断是否是交感型颈椎病。
适应症：适用于由颈椎错位引起的出汗异常。
禁忌症：①外伤等造成的汗腺阻断引起的出汗异常。 ②内科疾病引起的出汗异常。③药物等引起的出汗异常。
2、手法治疗
病人体位  病人取端坐位，全身放松，双手下垂，两目平视。
术者体位  术者紧靠患者立于身后。
操作步骤  ①外敷苦参洗剂50分钟。②针对病因纠正偏歪棘突，解除错位之小关节对颈、胸、交感神经的压迫和刺激。
疗 程  每日1次，10次1疗程，一般需2至3个疗程。一般疗程与疗程间休息3～5天，再进行下一疗程。
3、中药内治：自汗为主为阳虚，用黄芪四君汤加麻莹根、浮小麦等，以盜汗为主为阴虚者，用大补阴丸加麻黄根、浮小麦等。
4、注意事项
由于患者所患疾病主要是由于挤压交感神经所致，所以治疗疗程一般较长，病例中痊愈患者80%治疗3周以上。应嘱咐患者睡觉的枕头不可过高过硬，以免落枕而再患此病。
【病例】
覃某某，女，58岁，工人。双手出汗如水滴18年。精神紧张、情绪激动时明显加重。颈部不适10余年，近2～3年经常反复落枕。检查：双手汗出较甚，呈水珠样不停滴流，颈部僵硬，活动受限，尤以后伸为明显，前屈40°，后伸20°，左旋30°，右旋45°，拇指触诊颈4右偏，棘旁压痛，颈4棘上韧带剥离。X线片显示：颈曲变直，颈3、4颈曲中断向后成角，颈3、4钩椎关节不对称。治疗：按颈椎病给予定点旋转复位手法纠正偏歪之棘突，然后进行理筋，使颈项软组织松解。治疗后，双手出汗明显减轻。经8次手法治疗，颈痛及活动受限消失，双手汗止。随访2年疗效巩固。

第二十节  肩肘痛
肩肘痛是一种常见的临床症状，可见于风湿性、类风湿性关节炎，急慢性软组织损伤，退行性关节炎，肩周炎，肱骨外上髁炎等。本节介绍的是由于颈部退行性改变及软组织损伤所引起的肩部位及肘关节部位的疼痛。
【应用解剖】
颈部脊神经有8对，每对由左右各一根颈脊神经组成。每根脊神经由前根和后根组成。脊神经前根是运动性纤维，主要功能是将中枢的兴奋传导到肌肉（横纹肌），使肌肉收缩或舒张，产生协同而准确的动作。脊神经后跟是感觉性纤维，主要功能是将外周的刺激（痛觉、触觉、温觉）传入中枢。脊神经出椎间孔后，又分为前后二支，两支均是混合性神经，除具有上述感觉和运动纤维成分外，尚有来自椎旁（椎前）神经节的交感神经纤维。因此，脊神经是管理运动、感觉、内脏、血管活动的混合性神经。脊神经后支在椎间孔分出后，经颈椎横突之间向后行走，绕过椎旁关节突再向后行。除C1外，颈神经的后支分为内侧支和外侧支，分布于颈项枕部的皮肤，并支配头颈部的半棘肌、头最长肌及颈深部诸肌。C5-8胸1脊神经前支，也有颈4和胸2的部分脊神经前支纤维参与，组成臂丛神经。支配肩部肌肉和皮肤的神经是臂丛神经的分支：肩胛背神经：主要来自颈5神经根，亦常接受来自颈4神经根的小支参与。支配肩胛提肌和大小菱形肌。该神经受刺激时，可引起肩部酸累或疼痛，以及上背痛。肩胛上神经：由颈5神经根组成，亦有颈4部分神经纤维加入，由臂丛神经上干外侧发出，支配冈上肌、冈下肌、肩关节及肩锁关节。肌皮神经是臂丛神经分支之一，主要由颈5、6神经组成，亦有部分的颈4、7神经参与，甚至肱肌支发出一小支，沿肱肌内侧下行，支配肘关节囊前侧。臂丛神经后束由颈5-7神经根发出腋神经支配三角肌。正中神经在经旋前圆肌前的一小支，返行支配肘关节囊的前内侧。正中神经的再一分支沿肱肌下行，分布于肘关节前侧。正中神经的另一小支来自骨间掌侧神经，返回分布于肘关节囊的内侧及后内侧。尺神经经过内上髁后，发出一分支或一些纤维分布于肘关节囊的后内侧。桡神经分支在肘关节的分布区域最大，其发出的一些小支，分布于肘关节囊的后外侧、外侧和前侧。
【病因】
肩肘痛的病因，是颈部病变影响颈脊神经所致的放射痛或反射性疼痛，其主要有以下方面：
（一）外因
1、外来因素  颈部的打击伤，扭挫伤等，引起颈部软组织的损伤、炎症、水肿、渗出、痉挛、粘连等。
2、感受风寒　天气变化不注意增减衣被，热天开风扇对着颈肩部吹风睡觉，颈肌受寒冷刺激而痉挛，炎性渗出，组织粘连等。

3、颈肌劳损　长期保持颈部的某一体位。如经常持久的低头写字，反复长时间的抬头开车等，可使颈肩部肌肉长期处于收缩状态而致颈肩部肌肉的慢性损伤。

（二）内因
颈椎间盘退行性改变：正常人约30岁以后，经椎间盘开始退行性改变，表现为软骨板的骨化，通透性逐渐降低，髓核脱水，使椎间盘厚度减小，椎间盘变窄，颈椎稳定性下降，致使颈椎后关节囊松弛，关节腔变小，关节摩擦增多易磨损而导致骨质增生。同时，胸椎间盘也因间隙变小而发生磨损，从而促进了增生的发生。由于前纵韧带和后纵韧带的松弛，使椎体稳定性下降，又促使椎体发生代偿性增生。由于椎间盘厚度变薄，椎间孔上下径变窄，使各增生部位更易压迫神经根及血管而产生症状。
颈椎增生可发生于后关节、钩椎关节及椎体。由于增生部位的不同而产生不同的临床症状。引起肩肘等部位疼痛的是椎体后方、后关节前缘、钩椎关节后方的增生，使椎间孔变小，出现颈丛或臂丛神经根受损症状，也就是神经根型颈椎病，另一种是增生间接压迫神经。后一类占绝大多数。增生对神经的间接压迫，是指颈部过度或不协调的活动，或颈部受寒，使局部血供减少，肌肉痉挛，造成增生物对其周围软组织的过度刺激而引起局部损伤性炎性压迫。这些间接性压迫可引起一系列临床症状，肩肘痛仅为其中之一。
【病理】
由于颈部外伤，劳损或感受风寒，使颈部椎间盘以及骨与关节逐渐发生退行性改变，影响周围神经等组织而引起肩肘痛等症状，其病变机制有如下几点：
1、椎间盘变性　首先髓核脱水，颈椎间盘纤维网和黏液基质逐渐为纤维组织和软骨组织所代替，成为一个纤维软骨性实体而导致椎间盘变薄，弹性减小或消失。纤维环变性，其纤维变粗和透明变性，弹性减弱易于破裂，软骨板变性变薄。
2、椎体骨刺形成　由于颈椎间盘变性和颈椎间隙变窄，使颈椎体周围韧带松弛，椎体间活动增大，颈椎的稳定性降低，而增加了创伤机会。向四周膨隆的椎间盘组织挤压周围的骨膜与韧带使之受到张力的牵拉即可形成骨刺，加之病变间隙稳定性差，韧带骨膜所受到的张力必须加大，骨刺更容易形成。
3、关节突及其他附件的改变　由于椎间盘变薄，相邻相关组织随之有相应改变。前后纵韧带松弛而当纤维环破裂时，髓核更容易脱出。黄韧带出现肥厚或皱褶，使椎管或神经根管变窄。小关节囊松弛，关节突关节更容易错位。
3、脊神经根或脊髓受压，受到颈椎间盘向前（或向后）外侧突出，挤压脊神经根，即可发生炎症、变性以及血运障碍而引起不同程度的病理变化。颈段脊髓侧住接近前角灰质有交感神经细胞，其可与前角细胞混合相处，若颈椎病理改变刺激脊神经根，可以产生与刺激交感神经相同的症状和体征。

4、关节突及其他附件的改变　由于椎间盘变薄，相邻相关组织随之有相应改变。前后纵韧带松弛而当纤维环破裂时，髓核更容易脱出。黄韧带出现肥厚或皱褶，使椎管或神经根管变窄。小关节囊松弛，关节突关节更容易错位。

引起肩肘痛的原因主要是神经根型颈椎病的颈肩部软组织损伤。签证的临床症状主要是颈项部疼痛，向枕部、肩部及肘部或整个上肢放射，见有麻木感。后者为颈肩部软组织损伤、炎症、水肿、渗出后刺激或卡压脊神经后支末梢或臂丛神经分支末梢，反射性引起肩肘部以及上肢其他部位的疼痛。
【临床表现与诊断】
患者均有颈部外伤或劳损或感受风寒湿病史。
（一）脊神经根受刺激
1、症状：颈项部疼痛，向肩部肘部手臂及手指等处放射，疼痛为酸痛，钝痛或灼痛，见有麻木感，颈后伸或咳嗽、打喷嚏及大便时疼痛加剧。可出现皮肤感觉障碍，肌力减弱等症状。病变在第4、5颈椎间隙时，颈部疼痛，经肩前至上臂前外侧和前臂桡侧前部至腕部放射及麻木感。病变位于第5、6颈椎间隙时，颈背部疼痛，经上臂外侧、肘关节前侧、外侧及后外侧，前臂桡侧到拇指、食指放射性疼痛。肘关节前外侧、前臂桡侧及拇指感觉障碍，肩胛内上缘压痛。病变位于第6、7颈椎间隙时，颈背部疼痛，沿上臂及前臂后侧中央往食指中指放射痛，肘关节前内侧疼痛，肩胛内缘中部压痛。
病变位于第7颈椎间隙时，颈肩部的痛麻症状沿上臂内侧和前臂尺侧放射至无名指和小指，肘关节后侧疼痛，肩胛内下缘有肘痛。
检查
2、局部检查  局部检查可见颈部肌肉紧张，颈生理前曲减少，颈活动受限，病变节段棘突偏歪，棘突旁及其神经分布区有压痛。患侧横突下方的肩胛骨内上角、胸大肌区常有压痛、放射痛。臂丛神经前来试验阳性。椎间孔挤压试验阳性。神经分布区感觉异常，肌力减退，肌萎缩。
3、X线检查  X线片可见病变节段增生，椎间隙变窄，左右不等宽等改变。
4、CT、MRI检查  CT或MRI检查可显示椎间盘髓核向后外侧或前外侧突出，有的可见神经根受压迫表现。
（二）、神经分支受损
受损神经可通过脊柱的脊髓节段放射性引起其他支配区的疼痛。
1、颈部  颈部的软组织损伤或炎症或痉挛以及卡压脊神经后支。
（1）症状：出现颈部酸胀痛，疼痛可向肩部、肘部以及前臂手指等部位反射。颈活动受限，颈部病变肌肉压痛，但上肢一般无压痛点，关节活动无影响。
（2）检查：臂丛神经牵拉及椎间孔挤压试验阴性。颈椎牵引一般无效果。X线片一般无异常。
2、肩部
（1）症状：肩部软组织损伤，发生炎症、渗出、痉挛、粘连等病变，刺激或卡压臂丛神经发出的肩胛背神经、肩胛上神经、腋神经等分支，引起肩关节周围疼痛，以肩背部及肩外侧疼痛为主，并可向颈部及肘部、前臂手指反射。肩关节活动可引起疼痛加重，严重时，可有肩关节疼痛性活动受限。
（2）检查： 检查可见，肩关节压痛以肩胛冈周围以及三角肌为主，可向颈部及上肢反射性压痛，如有肩关节活动受限，多为肌痉挛性，解痉手法常有立竿见影的效果。肩部X线片封锁异常。
3、肘关节
（1）症状：肘关节周围软组织受到臂丛神经支配，特别是桡神经分支支配肘关节的范围最广，因此肘关节疼痛的原因除肘关节的病变外，有相当一部分是由于颈肩部的病变反射性引起。肘关节部位的病变，如肌间隙慢性炎症，韧带创伤性炎症或纤维化等刺激所在部位的神经末梢，出现肘部疼痛的同时，反射性引起肩部、颈部等部位疼痛。而颈肩部的病变，可通过脊髓反射性引起肘关节相应神经支配区的功能紊乱，如肌痉挛等。久而久之肘部炎症、水肿增生等刺激或卡压神经分支，加重肘部疼痛症状，同时又反射性引起颈肩部疼痛，如此恶性循环。这类病人，肘部症状与体征不成正比，自觉肘关节疼痛，呈酸胀或麻痛，可有颈肩牵涉痛。
（2）检查：肘关节部位压痛轻微，压痛点模糊，或者无压痛。肘关节活动正常。肘关节X线片正常。
（三）、鉴别诊断
1、肱骨上髁炎   为急慢性损伤所致，多见于经常做打网球类动作的患者。疼痛局限于肱骨外上髁部位，前臂旋前伸直肘疼痛加重。检查：局部无红肿，肱骨外上髁处压痛，密尔（MILLS）试验阳性。X线片无异常。

2、肩关节周围炎   多见于50～60岁患者，发病缓慢，逐渐加重，并感到肩部僵硬。疼痛可为钝痛，刀割样痛，夜间加重，可放射到上臂和手。肩部压痛广泛，喙突处肩峰下结节见沟处压痛最为明显。肩关节活动受限，以外旋外展与上举受限最明显。晚期三角肌或冈上肌萎缩，关节囊粘连，严重时出现肩胛代偿性活动。肩关节造影显示关节囊容积变小，肩胛下隐窝或腋隐窝可以变小或消失。
【治疗】
（一）、手法治疗
常用手法
1、活筋松解法  松解颈肌入筋膜之间的粘连，缓解肌痉挛。
（1）拉宽椎间隙：患者坐于低凳上，医者一手托住患者下颌部，另一手托住患者枕部，然后两手同时用力向上提，沿着颈椎纵轴方向向上拔伸提拉牵引，持续数分钟，同时可以将头部缓慢地前后左右摆动数次。使颈椎间隙增宽，以扩大椎间孔，为纠正颈脊柱力学平衡条件。

（2）舒筋通络： 病人坐位，用轻柔的滚、按、拿、一指禅等手法在颈椎两侧及肩部治疗，使紧张的肌肉放松，从而加强局部气血运行，促进水肿吸收，为下一步手法治疗创造条件，同时可减轻因肌张力增加而造成的对颈脊柱的牵拉力。
2、纠偏复正法  用于小关节错位棘突偏歪者，以加速内平衡。

（1）牵引复位法：病人仰卧，肩后用枕垫高。医生立于床头，右手紧托病人枕部，左手托住颏部，将病人头部自枕上拉起，使颈与水平面呈45度角，牵引持续1～2分钟。然后轻轻将头向左右旋转和前后摆动。此时往往可听到整复时的弹响。

（2）侧旋提推法：患者取左位，颈部自然放松，向旋转活动受限制方向主动旋转至最大角度。医者一手拇指顶住患椎高起的棘突，其余四指夹持颈部。另一手掌心对准下颌，握住下颌骨（或用前臂掌侧紧贴下颌体，手掌抱住后枕部）。然后，医者抱住患者头部的手向上牵提和向受限侧旋转头部，同时另一手拇指向颈前方轻顶棘突高隆处，可听到一响声，感指下棘突轻轻移位，让患者处中立位，用拇指触摸检查无异常，手法结束。

（3）旋转复位法：患者取坐位（以患椎棘突向右偏歪为例），头部前曲35度，再向左偏45度，医者左手拇指顶住偏歪棘突的右侧，右手掌托住患者左面颊及颏部。助手站在患者左侧，左手掌压住患者右颞顶部，据复位的需要按头部。然后，医者右手掌向上用力使患者头颈沿矢状轴旋转45度，同时左右拇指向左侧水平方向推顶偏歪棘突，可听到一响声，并且感到指下棘突向左移动。让患者头部处正立位，顺压棘突和项韧带，松动两侧颈肌，手法结束。

3、理筋通络法：顺理颈部肩部及肘部的软组织，促进局部炎症消退。用拇指指腹或掌根沿颈项肌及肩部肌肉行走方向进行理顺，指掌力度中等，由近向远，右上向下，右内向外反复理筋20～30次。
（二）参考手法
1、李墨林治疗手法
（1）准备手法 患者坐位，按压合谷、阳溪、阳谷、曲池、小海穴。
（2）治疗手法
<1>按压天鼎、缺盆穴。
<2>术者按压（拇指）缺喷穴后，向外上方移约0.5CM处，力量由下向后，再按半分钟。
<3>术者双手拇指沿两侧颈后肌向下滑行至第7颈椎棘突的两侧大椎穴处，两拇指指端相对，用力横向挤压，患者头部同时向后仰倾斜，按压半分钟，然后在两侧肩上部由颈根部至肩井穴处分3点按压。
<4>按压附分、魄户、膏盲、神堂等穴。
<5>术者左前臂屈肘，自后侧托于患者右腋下，右手持患腕略向下压。术者用左前臂用力向上向外提肩牵引1分钟。
<6>按压极泉、曲池、小海穴。
<7>术者左手四指搭于右肩上，拇指顶住肱骨颈后侧，右手腕向前外侧伸，同时左手拇指顶住肱骨颈后侧向前送，患肢再向后伸。反复数次。
<8>以患肩为中心，右手持腕部做顺时针方向旋转，再做逆时针旋转。反复数次，然后再持腕用力向前拔伸上肢4～5次。
<9>术者两手拇指放于颈后肌两侧。两指横向，由上向下滑行，两拇指对挤3次。
<10>术者两拇指放于第7颈椎两侧椎突大椎穴处，先向中线推挤，再滑向上继而向下，同时按压半分钟，起手时向上压挑，并向外旋放松。
<11>术者站在患者背侧，两前臂尺侧置于患者两肩上，用双手掌压住双侧下颌（无名指扶于下颌骨体，小指在下颌骨下方，中指及食指放在双侧颧骨弓下缘），拇指顶于患者枕骨下后侧凹陷处，即风池穴。用力向上拔伸头部，拔伸时头稍向前倾，拔伸1分钟逐渐放松，拇指在原处向外旋转。然后两拇指在颈后肌两侧向中线对挤并向下滑行，对挤至第7颈椎平面为止。反复2～3次。
<12>嘱患者用力扒住坐凳。术者仍依原式抱住头部两侧，拇指置于耳后，向前上方牵引颈椎半分钟，在牵引下将头先向健侧徐徐旋转至45度，再徐徐转向患侧至45度，然后再转回中立位。在轻度牵引下，将头前屈后伸，继而再稍前屈，将头再左右旋转各一次，不过其旋转速度稍稍加快一些。最后全部放松，恢复原位。
<13>术者立于健侧后外方，左手扶住头顶，右手扶住患侧肩顶部，两手向相反方向分离，以牵拉其右侧颈部，同法施于左侧。
<14>术者两拇指在颈后肌两侧向中线对挤，并向下滑行，对挤至第7颈椎平面为止，反复2～3次。
<15>术者双拇指放于第1胸椎棘突两侧旁开各1CM处，两拇指向中线挤压，挤压至中线时，拇指向上向外旋转，向下滑行，对挤至12胸椎为止，反复2～3次。
<16>术者双手分别搭于双肩根部，拇指在肩后侧，四指在肩前侧，用力抓捏两肩肌肉，并向外侧滑行。抓捏至肩峰为止。反复2～3次。每日按摩1次，直至症状基本消失为止。症状严重者可同时采用头部吊带牵引法辅助治疗。
2、冯天有治疗手法
（1）整复手法  摸准偏歪棘突后，各颈部活动受限侧主动旋转，稍向前倾，然后术者上肢将颈项沿矢状轴提牵，并继续向受限侧旋转，同时拇指将偏歪颈椎棘突拨正，若已旋转到较大角度，病人疼痛或复位姿势不佳时，可以复位，拇指力量不松。头颅继续逆向旋转，与之同时将棘突拨正，至较大旋转角度后，再后倾转头部。若患椎只沿额状面旋转，棘突顶线不偏歪仅表现叉沟一侧高隆者，定位时顶椎棘突高隆处的拇指可向气管方向顶推。
（2）按摩臂丛神经  患者端坐位取锁骨中点直上1cm锁骨上窝处，用双（或单）食指点穴按摩1分钟使患侧上肢有触电样感觉。手法可由轻到重，再由重到轻。
（3）按摩双侧风池穴  患者端坐，术者一手掌扶持病人前额部，另手拇、食二指指尖分别点按风池穴1分钟。手法由轻到重，再由重到轻。
（4）按摩发际旁枕小（大）神经、项韧带及棘突韧带，施分筋、理筋手法。
寰椎横突最宽，其上附之肌肉起止端，常表现一侧肌纤维肿胀、钝厚、压痛，可施分筋、理筋手法；患椎两侧的关节突关节处，多因软组织变性、增生、肥厚而伴一侧高隆，其上附之肌纤维多钝厚，压痛阳性，可施分筋、理筋手法。
3、沈跃生治疗手法
（1）颈部推法  患者坐位，术者立其身后，用手指或掌侧小鱼际肌置于颈部两侧，着力适度，自颈上部向肩部推动。然后以双手拇指自肩井穴向风池穴推按，或以拇指点揉上星穴，并沿两侧发际至头维穴。每穴按压片刻，以使局部有酸胀感，皮肤发热发红为宜。如有后头部痛或颈项痛，可按压风池穴和哑门穴。有手指麻木者可配合少海穴、养老穴等。
（2）颈部拿法  患者坐位，术者立身后，用单手或双手捏拿颈后及颈两侧肌肉组织。在捏拿时双手交替用力。即左手提拿时，右手放松，右手提拿时左手放松。
（3）颈部揉搓法  患者坐位，术者立身后，以双手拇指或掌侧小鱼际肌部置于颈项部两侧。着力均匀，上下揉捏10～20次。
（4）颈部运摇法  患者坐位，两上肢反抱于背后。术者立其深厚，放松局部肌肉，两眼向前平视，双手置于颈项部并用力向上提颈（向上拔伸），慢慢用力使头部向左、右两侧各旋转30～40度，重复8～12次。
（5）颈部侧屈法  患者坐位，双上肢反抱于背后。术者立其深厚，双手掌侧小鱼际紧贴于颈部两侧，然后双手交替着力，使头部向左右做侧屈运动，反复8～12次。
（6）按肩扳头法   患者坐位，双上肢反抱于背后，术者立于后侧，坐手按于右肩，右手置于头顶，用力将头颈部向右侧扳动。然后用同样的手法，右手按于左肩，左手置于头顶，用力将头向左侧扳动，双侧交替施8～12次。
指压穴位法   按压风池、肩髃、肩髎、外关、少海、后溪穴。
（三）手法注意事项
1、手法治疗前无比摄颈椎X线片，有条件者做CT或MRI检查，排除颈椎肿瘤、结核等引起的肩肘疼痛。发现颈椎及椎管内有破坏性或占位性病灶时，禁作手法治疗。

2、肩肘痛的治疗，目前手法是首选的治疗方法，除骨性压迫神经根外，一般手法疗效较明显，但严重的急性颈椎间盘突出症患者或伴有脊髓压迫症状体征患者，须慎用手法。
3、颈椎管内有颈脊髓，粗暴手法和复位过度可能引起颈髓的损害，造成严重不良后果。因此，手法操作要求轻、巧、稳，颈椎旋转角度不宜过大，最大旋转角度为下颏不能超过双肩关节连线。
二、牵引治疗
一般采用枕颌布托牵引，对颈椎间隙或椎间空变窄，局部软组织炎症明显者疗效较好。可坐式牵引，也可卧式牵引，重量5KG为宜，据效果可适当调整重量。每日牵引1～2次，每次30分钟。每2周一个疗程。
三、药物治疗
1、消炎镇痛   可选服消炎痛、布洛芬、英太青、戴芬等药品。
2.维生素类   可选用维生素B1、维生素B2、维生素C等口服或注射。
3.活血消肿
（1）5%葡萄糖溶液250ml加红花注射液10ml静滴，每日一次，2周为一个疗程。
（2）可用ß-七叶皂苷钠20mg加入5%葡萄糖溶液250ml中静脉滴注，每天1次，连用3天。
（3）疼痛严重者，可用地塞米松10ml加入5%葡萄糖溶液中静滴，每天1次，连用3天。

（4）5%葡萄糖溶液250ml加复方丹参针剂30ml滴注，每次一次，2周为1个疗程。
4.中药内服  

以温经散寒，行瘀止痛为治疗，方选安痛汤或三痹汤。
5.中药外洗
（1）市售米醋500ml，煮热温洗颈肩肘部，每日1次，每次30分钟。
（2）夹竹桃叶500g，水煎温洗颈肩肘部，每日1～2次，每次30分钟。

（3）三棱30g，莪术30g，麻黄30g，威灵仙30g，桂枝30g，水煎温洗颈肩肘部，每日1次，每次30分钟，以热洗为宜。

四、其他治疗
1、针灸、理疗中药烫疗，都有较好的消炎止痛作用。
2、手术治疗  经各种非手术治疗无效，痛麻严重，影响工作和生活者，可考虑手术治疗。
【调协与预后】
1、注意颈部保健，不宜长时间在一个强迫体位工作。低头工作半小时至1小时后宜抬头活动颈部，旋转屈仰头部几次后再继续工作。开车时间较长，颈肩劳累后宜停车休息并自行按摩颈肌及双肩肌肉。睡眠枕头要适中。注意进行颈部各方向活动的功能锻炼，宜多作头后伸的左右旋转活动。
2、防止颈肩部受凉。
3、颈肩部疼痛经上述手法等综合治疗一般病痛都能缓解，仅有少数患者需手术治疗。少数治疗不当或失治者，可引起患肢无力，感觉障碍，肌萎缩等

4、预防颈部的外伤，及时治疗颈肌的损伤。。
【病例】
  宋某某，男，55岁。患者于1年前，被人打伤头部，当时昏迷片刻，诊为“脑震荡”，经一般治疗好转。但此后觉颈活动不便，伴有颈痛、头晕、耳鸣、失眠等症，到医院就诊，按“脑震荡后遗症”药物治疗，未见明显效果。来诊检查：一般情况尚好，颈活动受限，第4、5颈椎压痛明显，位置性眩晕征（+），X线片示：颈曲反张，第4、5颈椎钩椎关节左右不对称。诊断：颅脑颈椎损伤后综合征。采用颌枕牵引，重量6kg，每天牵1次，每次lh；口服消炎痛，每天3次，每次25mg。经10天后，上述症状基本消失.再治疗5天，原症完全消失。X线片复查示：颈曲已恢复正常，钩椎关节已对称。痊愈出院。
按：患者头部外伤，由于传导外力作用，颈椎也损伤，原治疗未注意到颈椎损伤，故疗效不佳，后进行针对性治疗收到了满意的效果。

第二十一节   颅损伤并颈外伤综合征

颅脑外伤并颈外伤综合征指颅脑及颈部外伤急性期过后，仍残留有头痛、头晕、记忆力减退、烦躁、易怒、颈部疼痛及上肢麻木等症状。其中有的症状是脑本身损伤引起的，也有的症状与同时伴有颈椎损伤引起的。但无相应的脑之器质性损伤体征可查，可诊断为脑外伤伴颈外伤后综合征或脑外伤伴颈外伤后遗症。约占脑外伤的10%～15%。

【应用解剖】

（一）颅脑的血液供应　脑从颈内动脉与椎－基底动脉获得动脉血。一般说，脑的前一半包括大脑半球的绝大部分及间脑前半由颈内动脉供应；脑的后一半包括脑干、小脑、间脑的后半部、枕叶和颞叶的一部分，由椎－基底动脉供应。脑的血液丰富，保证了脑复杂的功能的实现。人脑平约重量为1300～1500g,仅占全身重量2.5%左右,可是血液需求量却占心总输出量15%,氧消耗量占全身氧消耗量20%,可见维持脑血液供应是有非常重要意义的。脑组织对缺血非常敏感，短暂的循环停止就可能造成严重的后果。

脑血液循环速度很快，血液从动脉至静脉时间约为３秒，４秒钟已进入较大静脉，约６秒钟已流出脑外。由于脑血管舒缩活动比其它部位小，故脑血流速度主要取决于动脉与静脉压。正常人脑底动脉环附近动脉的收缩压为13.33kPa，舒张压约8.67kPa,但颅内静脉压却近于０，动静脉间悬殊的压力差是促进血流速度加快的主要原因。

（二）有关的神经系统活动　　丘脑下部是植物神经系统皮质下的高级中枢，控制着交感与副交感神经系统的活动。丘脑下部与边缘系统及脑干网状结构有密切关系，共同参与调节机体的重要植物神经功能。丘脑下部的主要功能有调节水分、糖、脂肪代谢，调节睡眠与睡觉，调节肠胃功能，调节体温等。

（三）颈椎与颅脑的关系　　颈椎是头颅的支架、是头颅与身躯连接的桥梁与纽带。脑神经通过颈部下达神经冲动，全身神经通过颈部上传到脑。椎动脉从锁骨下动脉发出后，通过颈椎横突孔上行到脑。颈髓上段与延脑联系，具有一些相似的解剖结构与生理功能，所以颈椎与脑特别是脑干有着非常密切的联系。

【病因病理】

脑震荡或脑挫裂伤，脑内血管也有不同程度的损伤，可以是功能性的，也可是实质性的。这种损伤导致血循环障碍，引起脑缺血；或者在脑血管损伤以后，出现其功能弱化，继之而来的比较广泛的不同程度的脑实质退行性变。以上的原因可出现慢性脑缺血缺氧性的或退变性的临床表现。

当颅脑遭受暴力打击的时候，脑组织除本身的震荡与挫伤外，同时还遭受脑室内脑脊液的冲击，当间脑及脑干网状结构，特别是丘脑下部受到冲击后，就容易产生植物神经功能失衡，血管舒缩功能障碍。还有某些损伤引起蛛网膜下腔血肿或组织粘连对脑膜及神经根的刺激而出现头痛等症状。

颅脑损伤，由于传导暴力的作用至颈段，也可同时伴有颈部的挫裂，特别是颈部被挫伤或骨关节轻度错位往往被忽视。这种损伤如未得到及时有效的治疗，发展下去将会出现颈椎骨关节、椎间盘与周围软组织的损害、炎变，刺激或压迫颈交感神经、椎动脉、颈神经根，甚至脊髓而出现相应的症状。由于颈髓上段与延髓结构功能上有相似之处，有人观察颈髓上段受震荡损伤也可出现昏迷等表现。

以上原因，加上精神上受刺激，对脑外伤后残留症状不正确认识，加重了本病综合征的出现。

【临床表现】

（一）临床表现　　脑外伤伴颈外伤后综合征的临床表现较为复杂。主要表现为脑供血不足与植物神经功能紊乱以及并发颈椎损伤后的表现。多数患者缺乏神经系统局灶性的体征，但不少患者伴有颈椎损害后的表现容易被忽视。

１．头痛头晕，大多数为弥散性头部胀痛或搏动性痛，用脑或劳累后加重，多同时伴有颈痛，上肢麻木等。头晕呈浮动感，与体位改变有关，有的出现猝倒症。

２．视力减退、耳鸣、多汗、便秘、腹泻、阳萎、尿闭、失眠、多梦、心悸、情绪波动、健忘等。

３．痉挛或抽搐发作，有时呈癫痫样发作，肢体暂时性瘫痪。脊髓检查少数有压力偏高或偏低，蛋白定量也有高于正常值。颈Ｘ线检查有颈曲改变，借位，骨质增生，骨折脱位。脑电图有的不正常。

４．如丘脑下部的损害，还可出现意识与睡眠的障碍，体温调节障碍，使体温升高或降低，水代谢障碍，早期尿崩症，心血管系统功能失常所致低血压或高血压，呼吸浅快或浅慢，胃肠功能紊乱，溃疡，出血等。糖代谢障碍的血糖增高等。

５．检查头颈部活动受限，头部、眼睑或四肢轻度节律性震荡，瞳孔对光反射减弱，腱反射普遍亢进或不对称。
X线检查见：开口位片显示寰椎位于口腔中央，寰齿侧间隙及寰枢关节面间隙左右不对称，寰枢椎外侧缘左右不对称。齿状突轴至枢椎外侧缘之间距离不相等，或与寰椎的中轴线不重叠，二轴线互呈夹角或分离。钩椎关节骨质增生。侧位片显示寰枢前间隙之间距≥3mm，寰椎后弓呈仰、倾式或旋转式移位。颈椎正位片显示颈椎棘突偏歪，颈轴侧弯，钩椎关节不对称，侧位片显示椎体后缘连线中断、成角、反张，椎体后缘“双边征”或上下关节突“双突征”，以及椎体前后缘、椎体小关节和钩椎关节骨质增生等。
【诊断要点】

1．颅脑与颈部有外伤史，症状表现由此开始或由此而加重。

2．以植物神经（尤其交感神经）与癔病样症状为主要表现。

3．检查可有脑血流图、脑电图异常，颈椎X线可见寰枢关节半脱位征，明显的椎体滑移等颈椎失稳征或曾有骨折脱位等改变。腱反射亢进，皮肤电阻减弱，红道皮肤划纹的增强等。

【鉴别诊断】

1．高血压病

（1）有头晕、头痛症状。

（2）血压在160/90ｍｍHg以上，常伴有心、肾等脏器的疾病。

（3）口服降压药有明显效果。

2．颈椎病（交感神经型、椎动脉型）

（1）一般无明确的头颈部外伤史，但有长期伏案工作史。

（2）颈椎X线片常可见颈椎体的骨质增生、生理曲度变化、寰枢关节半脱位征等颈椎病特征，但滑脱的征象少见，无骨折、脱位表现。

3．梅尼埃综合征

（1）眩晕症状常突然发作，受到刺激（如光或情绪变化）时加重，持续1~3天后逐渐缓解。可反复发作，间歇期多无症状。

（2）耳部检查常有相应病变。

4．颅内占位性病变

（1）常有头痛、头晕症状，但头痛、头晕症状多呈持续性，并进行性加重。

（2）头颅CT、MRI检查可发现占位性病变的征象。
5.脑震荡后遗症   较严重的脑震荡往往有一定的后遗症，主要表现为：有头痛、头晕、失眠多梦等症，但无明显颈部症状；转颈时症状不加重；脑血流图、脊髓穿刺正常；颈椎X线片未见异常。
【治疗】

（一）手法治疗

一、常用手法

一）头部手法

1．叩击法 单手或双手手指并拢，呈半屈曲位，用指尖轻叩百会穴、角孙穴及头部反应点约20～３０次。

２．点揉法　用拇指指腹分别点揉印堂、睛明、攒竹、阳白、太阳、百会、角孙、风池及风府等穴各约１０秒钟。

二）颈部手法

１．理筋解痉法

（１）按捏推拿法：用手掌或手指指腹于颈后两侧进行揉按推拿，然后用拇指与其余四指构成钳形，对局部肌肉、肌腱进行捏拿，形如拿物，反复多次。

（２）分筋理筋法：分筋是指用指腹对肌肉纤维进行垂直分拨，理筋指顺肌纤维方向进行推按，两者交替使用数次，以放松痉挛的肌肉。

２．单人旋转复位法　适用于上颈段寰齿间隙不等宽及两侧钩椎关节不对称者。以下手法以颈２～３钩椎关节左宽右窄为例。

（１）患者低位端坐，两臂自然下垂，医者在患者后方。

（２）患者颈部前屈35°，左偏35°，向右旋转45°。

（３）医者以右手拇指置第２颈棘突左侧，其余四指置于患者枕部右侧，左手扶持左面部。

（４）医者向上提拉患者头部，同时左手拇指扳第２颈椎椎体向右，多听到“咯”的响声，或感到第２颈椎轻度滑动。

（５）触摸颈２棘突，多发现平复或改善。

３．角度复位法　适用于中颈段两侧钩椎关节不对称者。以下手法以第４～５钩椎关节左宽右窄为例。

（１）患者低位端坐，两臂自然下垂，医者站在患者后方。

（２）医者以左手拇指置于第４颈棘突的右侧，右手拇指与其余四指分别置于下颌右侧、左侧。

（３）以第４颈椎为中心，将患者颈部前屈30°，向右上旋转，直至遇到阻力后迅速向右后上方行小幅度提拉，同时左手拇指向左推按，此时多听到“咯”的响声，或感到第４颈椎轻度向左移动。

（４）触摸颈４～５棘突两侧，多发现平复或改善。

４．侧旋提推法  适用于下颈段两侧钩椎关节不对称者。以下手法以第6～７钩椎关节左宽右窄为例。

（1）患者低位端坐，两臂自然下垂，医者站在患者患侧。

（2）医者右手拇指置于第6颈棘突右侧，左手拇指与其余四指分别置于下颌左侧、右侧。

（3）将患者头转向左侧45°，直至遇到阻力后迅速小幅向左后旋转，同时，右手拇指向左推按，此时多听到“咯”的响声，或感到第６颈椎轻度向左移动。

（4）触摸颈6～７棘突两侧，多发现平复或改善。

二、参考手法

罗有明治疗手法（颈椎牵引加压复位法）患者俯卧在床上，一助手用双手固定患者的双肩，另一助手左手托住患者的下颌，右手托住枕部。两助手用适当的力量作对抗牵引。医者用双手拇指摸准移位的椎体或偏歪的棘突，用适当的力量向椎体脱位相反的方向推压，使之复位。

（二）药物治疗

1.内服药

（1）中药

血瘀气滞型：以头剧痛为主，颈项不舒，时好时重，舌红有瘀点，脉涩。治以祛瘀止痛，可用安痛汤加黄芪、生晒参、合欢皮、红花、苏木、地龙、蝉蜕等。

阴虚阳亢型：头痛，头晕，耳鸣，烦躁易怒，口干，手足心热，痉挛或抽搐，舌红苔薄白或薄黄，脉细数。治以滋阴降火，可用杞菊地黄丸加减。

心脾两虚型：心悸，健忘，失眠多梦，食欲减退，腹胀，便溏，血压偏低，舌淡苔白，脉细弱。治以宁心健脾，可用归脾汤加生晒参、合欢皮、酸枣仁、红花、龙眼肉、蝉蜕、龟甲胶等，或用归脾汤加天王补心汤。

督肾两虚型：多为颅脑损伤合并颈椎损伤的后期表现，头颈酸痛，劳累增剧，腰膝酸软，畏冷，尿清长，舌淡红苔白，脉沉细无力。治以温补督肾，可用金匮肾气丸加减。

（2）西药：根据症状，在扩张血管药物的基础上配合安神、镇静、营养神经、通便的药物治疗。镇静剂的应用：如地西泮、罗通定等。自主神经功能调节药如异丙嗪、谷维素及维生素B6等。神经营养剂如吡硫醇（脑复新）、吡拉西坦（脑复康）等。

2．外用药 可外敷跌打酒、烫疗药等，以缓解颈部肌肉痉挛。

（三）其他治疗

1.针灸治疗：以通经活络、养心安神为主，佐以随证配穴，毫针刺用平补平泻法或泻法。选穴：颈椎夹脊穴、风池、太阳、印堂、神门、三阴交，随证配穴：血瘀阻络　上星、头维、率谷、太阳、后顶；肝阳上亢　风池、百会、悬颅、侠溪、行间；气血不足　百会、气海、肝俞、脾俞、肾俞、合谷、足三里。

2.牵引治疗：

枕颌布带牵引法

适用于寰枢关节齿状突两侧间隙不等宽，两侧钩椎关节间隙不对称；椎体滑移，骨折脱位等。

（1）牵引方法

患者坐位或仰卧位，将枕颌带套在下颌部及枕部，牵引锤重量为3~6kg，每次牵引时间约为30~60分钟，每日1~3次，两周为1疗程。

（2）牵引注意事项

1) 牵引时间（尤其是第一次牵引期间），应密切注意患者的反应，对可能超出患者耐受程度（如症状加重等）者应及时减轻牵引重量或减少牵引时间。

2） 椎体滑移、骨折脱位患者在牵引3~5天后应拍颈椎x线片复查，以便及时调整牵引重量或牵引时间。

3.心理治疗

由于紧张、焦虑或忧郁等心理变化常可引发或加重本病，因此消除这些不健康的心理因素尤为重要。此外，应给患者提供安静舒适的休息环境。

4.手术治疗：椎体滑移、骨折脱位较严重，出现脊髓受压表现，经非手术治疗无效者，可考虑手术治疗。

【护理与调协】

1．如有外伤应考虚到可能的颈椎合并伤，及时给予对症治疗。

2．在手法复位的同时，给予头、颈、肩部的穴位按摩。

3．配合药物治疗，颈部功能锻炼。

【转归与预后】

1．损伤轻的，及时治疗，纠正错位的颈椎，配合药物等治疗，预后良好。

2．损伤严重的，所受外力作用大的，治疗效果不佳。
避免长时间保持低头体位，应适时活动头颈，如后伸、侧屈、左右旋转等，或自行揉按紧张的颈项肌肉。不宜过度劳累，饮食易清淡、易消化为主，忌油腻及辛辣刺激性食物。调畅情志。
【典型病例】

1．成功病例

潘某某，男，37岁。因车祸致颅脑损伤，经手术治疗后，颅脑病症基本消失，但经常有颈肩部不适、上肢麻木感、头痛、头晕、失眠等症状，按颅脑损伤后遗症服药治疗，效果不明显。后经检查，发现患者颈部活动受限，体位性眩晕试验阳性，臂丛神经牵拉试验阳性，第1、4颈椎左侧和第2、5、6颈椎右侧横突处有压痛，并有软组织厚实感；摄颈椎正位、侧位、开口位、左右斜位、过伸位、过屈位片，发现寰枢关节齿突两侧间隙不等宽，颈椎生理弯曲反张，第4、5、6椎体后缘连续性欠佳。诊断为：颅脑外伤伴颈外伤后综合征。给予颈椎纠正手法、松解颈肩部软组织、点穴等手法治疗，然后在颈部用烫疗药热熨，隔日一次。12次后，症状消失，临床治愈。

2．误治失治病例

庞某，女，20岁。5年前因车祸致颅脑损伤，经手术治疗后，病症消失痊愈。近3个月来经常有颈肩部不适、上肢麻木感、头晕、咽部异物感、午后潮热等症状，查体见颈部活动受限，臂丛神经牵拉试验阳性，第4、5颈椎处有压痛，软组织有厚实感。当班医生未做颈椎X线检查，以颅脑损伤并颈外伤综合征给予手法治疗，第二天症状加重，查颈椎X线片、MRI见第4颈椎结核。

按语：颅脑损伤并颈外伤综合征的诊断,一定在有颈肩症状的基础上,加拍X线片,最好是颈椎正位、侧位、开口位、左右斜位、过伸位、过屈位片均拍摄，必要时加MRI、CT，请内科、耳鼻喉等科会诊，以鉴别诊断。对于治愈多年，但最近才出现的颈肩部的症状，更要仔细检查。因为，本病的诊断与上述需鉴别的疾病有许多相似之处。

【研究进展】

陈新研究了颅脑损伤患者283例，对其中并发颈项损伤症候群的患者进行了分析。结果：283例患者中有明确颈项症候群（症状或体征）者42例，占14.8%。其中明确诊断为颈部损伤者39例，占13.7%，临床推断为颈部损伤者3例，占1.1%。该症候群主要是指与颅脑损伤的恢复不对应的顽固性、非中枢性、非耳源性眩晕，非中枢性、非耳源性、非消化道性呕吐；与颅脑损伤的恢复不对应的，顽固性颈项强直、活动受限、被迫体位，顽固性颈项部疼痛或不适；一过性颈髓损害表现。通过简单的颈部制动、牵引、封闭、推拿、理疗与外用药就可改善症状。他认为，颅脑损伤并发颈项损伤症候群是常见病，认识并规范处理可以提高颅脑损伤的综合疗效。李成山等通过对颅脑损伤患者首诊即行颈椎主动性普查（主要用影像学）筛选合并颈椎损伤病例进一步分析研究。结果5年共收治颅脑损伤病例1087例，检查出合并颈椎损伤者107例（占9.84%）;合并有颈椎影像学改变者65例(占60.75%),其中无脊髓损伤的颈椎骨折与脱位者42例(占39.25%)).颈椎骨折脱位合并脊髓损伤者23例(占21.5%);X线片示无异常颈髓损伤者42例(39.25%).其中,治愈好转者79例(73.83%),死忘8例(7.48%);致残20例(占18.69%).结论认为:颅颈联合伤发病率较高,应高度重视颅脑损伤的颈部检查.

胸椎性疾病

第一节　胸　痛

胸壁或胸腔内或邻近的组织器官因脊柱损伤性因素所引起的疼痛,属于脊柱性胸痛.它的损伤部位主要在胸椎,其次在颈椎,多发生在青年或中年人.它的疼痛程度一般不太严重,要注意与严重的内脏疾病引起的胸痛相鉴别.

【应用解剖】

胸壁是由骨性胸廓(胸椎、胸骨、肋骨)和软组织(肋间组织、肌肉、胸膜)构成，对胸腔内心、肺、大血管起保护作用。

１．胸壁是由１２节胸椎、１２对肋骨和１块胸骨组成。

（１）胸椎：棘突较长，斜向后下，互相掩盖呈叠瓦状，胸椎的横突分别与１２对肋骨构成关节。

（２）肋骨：上１～７条肋骨在胸前与胸骨构成胸肋关节，称为真肋；第８～１０肋骨不与胸骨直接相连，而是连接于上肋骨，称为假肋；１１～１２肋骨前端游离，称为浮肋。因为浮肋在呼吸运动中活动幅度大，因而易损伤其周围组织，产生疼痛。

２．胸壁软组织　　主要是固定和运动颈、臂和躯干和辅助呼吸运动，所以，胸壁软组织的急性损伤除出现活动受限外，显著的一点是呼吸时疼痛加重。

３．胸神经　胸神经共有１２对，即１１对肋间神经和１对肋下神经。起于脊髓胸段，穿出椎间孔后即分为前、后两支。后支细小，在背部又分内、外侧支，支配背部肌肉、皮肤。前支较大，即肋间神经，大致由上向后斜往前下内，至胸骨外侧缘附近穿出表面。胸神经不仅支配肋间肌、胸壁皮肤和韧带，同时还支配腹前壁的皮肤和肌肉的感觉和运动。

4.胸交感神经节  胸椎旁交感神经节位于胸椎椎体两旁，紧贴于肋骨小头之前，有11～１２对神经节。各神经之间相互连结，形成交感神经链，其中第１～５神经节的节后神经纤维支配头、颈、胸腔脏器和上肢的汗腺、立毛肌、血管平滑肌；第５～１２神经节的节后纤维分布于上腹的实质性器官（肝、胰、胆囊、脾、肾、肾上腺、睾丸或卵巢）和结肠脾曲以前的消化道。

【病因病理】

１．外邪侵袭　导致筋脉闭阻，血行不畅，瘀滞不通，肌肉筋膜可因痛致痉，进而引起胸椎小关节功能活动障碍或解剖移位，日久可致筋膜变性、增厚、粘连，影响胸脊神经和交感神经的正常功能，产生脊背疼痛不适或相应脏器功能紊乱。

２．急性损伤　除使受力部位的软组织出血、渗出、肿胀外，还可直接引起肋椎关节、肋横突关节的错位，创伤后的炎症反应和筋骨错位可使脊神经和交感神经受到刺激和压迫。

３．慢性损伤和退变　可使胸脊柱两侧肩部肌肉力量不平衡，长期反复的肌力不平衡，可使胸椎旁的肌肉、韧带变性乃至钙化，同时也使骨骼受力较大的部位出现骨质增生，引起椎间孔狭窄，影响胸脊神经和交感神经的正常功能；随着年龄的增大，胸椎间盘的水平逐渐减少，椎旁韧带相对松弛，胸椎脊间节和胸椎小关节的稳定性也相对减弱，在躯体旋转或受到不协调外力作用时，可使胸脊柱运动超过正常范围，从而产生胸椎小关节的损伤或错位。

颈胸椎由于外伤、劳损、感受风寒之邪等原因引起关节或肋椎关节及椎体间轻度移位或牵拉或发生炎症等，就会刺激有关脊神经或自主神经而致胸痛。

如颈丛神经损伤者，可导致其分支支配的膈、胸膜、心包、肝和胆等的功能障碍而出现胸痛；胸神经损伤者，刺激肋间神经而出现相应部位疼痛；上胸髓节段的损伤可导致胸段交感神经与迷走神经的功能紊乱而出现相应部位的疼痛等。所以，这种疼痛可能发生在胸壁，也可能发生在胸腔。

【临床表现】

1． 颈背部有外伤或劳损或感受风寒湿邪病史。

2． 颈部或背部疼痛，活动受限，棘突或棘旁压痛或叩击痛，或棘突偏移或有钝厚感。

3． 胸壁或胸腔的疼痛，多呈浅部放射棘痛或呼吸时局部剧痛或深部胀痛感。或伴有心慌、心悸、心律失常、胸闷；或伴有打呃、气喘；或伴有上腹部胀痛等。胸痛部位多与颈背损伤部位神经分布相适应。

4． 转颈试验阳性或阴性（即颈转向一侧，胸痛加重为阳性）。胸椎损伤时，高举挺胸试验多呈阳性（即患者两手高举超肩，再作挺胸动作，觉背痛与胸痛加重为阳性）。

5． Ｘ线片示，颈椎或胸椎骨质增生，或椎间隙变窄等，轻症可无异常改变。另外，心电图，Ｂ超等检查有助于诊断与鉴别诊断。

　　【诊断要点】

1． 颈椎或胸椎疼痛或活动受限，局部有压痛或棘突偏歪，叩击痛或棘帝压痛。

2． 胸部相应部位疼痛，一般有固定痛点，局部压痛或轻叩击痛。

3． Ｘ线片示，颈椎或胸椎相应部位有骨质增生或椎间隙变窄或软组织钙化，或轻度错位，颈曲改变等。

4． 排除其它疾病引起的胸痛。

【鉴别诊断】

（一）心血系统疾病　疼痛多位于胸骨后或心前区，少数在剑突下或向左肩放射，劳累后痛增，休息后好转。心电图有明显异常。此类疾病常见于心绞痛、心肌梗塞、心肌炎、先天性心脏病等。

（二）呼吸系统疾病 胸痛常因咳嗽或深呼吸而加剧，胸壁无压痛，常伴有咳嗽和原发病的症状和体征。X线片检查可发现呼吸系统病变。此类疾病常见于胸膜炎、自发性气胸、支气管炎、肺癌、大叶性肺炎、肺脓肿、肺结核、肺梗塞等。

（三）食管疾病  疼痛位于胸骨后，常在吞咽时发作或疼痛加剧，往往伴有吞咽困难。X线片或B超检查有异常。此类疾病常见于食道癌、食管炎等。
（四）颈、胸椎骨结核、骨折、肿瘤以及胸腹腔器官的病变
【治疗】

（一）手法治疗

一、常用手法

一）胸背部肌筋的松解、舒筋、理按等治疗手法

可缓解胸背肌痉挛，促进局部血循环，改善胸脊柱力平衡，减轻或缓解胸背痛。

二）胸椎小关节复位手法

1．端坐膝顶法之一  患者端坐矮凳，双下肢自然屈曲，双上肢置于胸前。医者坐于患者身后高凳，双手自患者两肩外侧环抱患者上胸（双手交叉相握置于患者胸骨上端）。嘱患者略后仰上身背靠医者右膝，头置于医者右肩。医者上身略前俯，右膝顶住患椎棘突，在患者呼气末之际，医者双手用力往后下方拉压的同时，右膝往前上方顶推。此时可闻关节复位响声，手法告毕。

2．端坐膝顶法之二  患者双手手指交叉握于颈项部。医者坐于其后，双手自患者两腋绕过握住患者两腕关节，右膝顶住患椎棘突。嘱患者低头或略挺胸，医者在双手往后下拉压的同时，右膝往前上方顶。此法宜复位中、上段胸椎错缝。

3．俯卧推按法  患者俯卧，两上肢置身旁，自然放松。医者站于患者左侧，面向患者上身。嘱患者作深呼吸，在患者呼气末时，医者右手掌根用力往前下方推按。此时可闻关节复位响声，手法告毕。此法宜复位中、下段胸椎。

4．坐位旋转复位法 （以胸下段棘突偏右为例）患者端坐，两手手指交叉于头后，两膝屈曲90°，助手固定患者左下肢。医者坐在患者身后另一椅子上，右手从患者右腋下穿过，绕颈后搭在患者左肩，左手拇指按压病损胸椎棘突右侧。嘱患者后伸２０°～３０°，右侧偏３０°。医者在右手顺势往后上旋拉患者的同时，左拇指往左前方推按患椎棘突。此时可闻关节复位响声，手法告毕。此法宜复位中、下段胸椎错缝。

５．端坐提肩拍打法 （以右侧为例）患者端坐矮凳上，挺胸，两上肢自然下垂。医者立于患者右侧，右肘置于患者右腋下并用力往上提。嘱患者深吸气后憋气。医者用左手掌根对准患者疼痛部位相应肋间的相邻上下两肋骨角处（背部）拍打一掌，然后按揉局部数次，并自后向前沿相应上下两肋间隙松解、理按肌筋，此法用于急性肋椎关节半脱位（即“岔气”）的复位治疗。

６．悬吊拍打法　患者两手抓握门框或单杠，两下肢屈曲离地悬吊。两助手分别抓握患者左右腕关节往上托。嘱患者深吸气后猛咳一声即可。若症状未缓解，可嘱患者深呼气并憋住，医者用掌根对准患者疼痛部位相应肋间的相邻上下两肋骨角处（背部）拍打一掌，手法告毕。此法用于年老体虚不宜使用其他复位手法的急性肋椎关节半脱位（即“岔气”）的患者。

二、手法注意事项

１．年老体弱及骨质疏松患者，禁用胸椎骨关节的复位手法，只宜作胸背部肌筋的松解、舒筋手法，且力度宜轻。

２．手法复位时患者常有瞬间的“憋气”现象，医者应及时捶打患处，以纠正肋椎关节的错动移位，避免告成胸闷、气紧甚至心悸等不良反应。

３．严重心血管疾病患者，慎用胸椎骨关节复位手法。

（二）药物治疗

１．瘀滞型　多数早期出现胸壁或胸腔疼痛，呈刺痛或窜痛，上午痛剧，下午痛缓，或咳嗽呼吸时痛剧，局部肿胀或无明显肿胀，颈椎或胸椎有相应的压痛点。舌质淡红或有瘀斑，苔薄白或黄，脉细涩或细弦。治以行气活血为主，方用血府逐瘀汤加减。

２．痞结型　多数为中后期出现胸壁或胸腔疼痛，呈胀痛，伴胸闷、暖气、便秘、尿黄，上腹压痛拒按，颈椎与胸椎相应部位有压痛点。舌质红，苔黄干或黄腻，脉弦数或细数。治以化痞攻下散结为主，方用大柴胡汤加减。

（三）其它治疗

１．针灸治疗：

实证　取足厥阴经、足少阳经穴为主，毫针刺用泻法，选胸椎夹脊穴、期门、支沟、阳陵泉、足三里、太冲等穴。

虚证　取背俞穴和足厥阴经穴为主，毫针刺用补法，或平补平泻法，选肝俞、肾俞、期门、行间、足三里、三阴交等穴。

２．中药烫疗：用中药热敷包热敷颈肩背周围病变部位上，利用温热和药物的作用，以达到行气活血，散寒止痛，祛瘀消肿的目的，可缓解胸背肌痉挛，促进局部血循环，改善胸脊柱力平衡，减轻或缓解胸背痛。

３．手术治疗　如脊椎骨质增生严重，经非手术疗法无明显效果，病情较重，严重影响患者生活与工作者可考虑手术治疗。

【护理与调协】

1． 日常生活中注意预防颈部和背部损伤，损伤后及时治疗。

2． 生活中注意保持正确的坐、站等姿势。

3． 加强颈部和背部、胸部的功能锻炼。

4． 治疗后，时常可适当进行颈部背部的肌肉按摩。

【转归与预后】

除脊椎骨质增生严重者，一般治疗效果良好。

【典型病例】

女性，５７岁。因反复左侧胸痛１年余，加重１周来就诊。查体：左侧胸部第４～７肋间压痛明显，无红肿、硬结；第３～７胸椎左侧棘旁有明显压痛，左侧菱形肌呈条索状并伴压痛，心肺听诊正常。胸椎Ｘ线片示：第３～５胸椎椎间隙变窄，椎体前缘增生。拟诊为：①胸椎小关节紊乱症；②左菱形肌劳损。予手法结合维生素Ｂ12等药物穴位注射治疗。治疗7次后，胸痛消除。1年后随访无复发。

1． 误治失治病例

男性，64岁。因“阵发性心悸，心前区疼痛且向左肩放射两个月”，在内科诊为“冠心病心绞痛”，住院治疗。经静滴极化液，口服异山梨酯、异搏定、心律平等药，症状仍无好转；后因颈项疼痛、转动不便而请骨科会诊。复习病案资料，心电图示：阵发性房速及房早，血糖、血脂、心肌酶、T3、T4均正常，未做颈椎相关检查。查体：BP120/80mmhg(16/11kPa)心率84次/分，可闻及早搏（16次/分），肺部及腹部未见异常，双下肢无水肿，头颈转动不便，第5、6、7颈椎棘突左旁压痛明显。摄颈椎X线正、侧位片示：颈椎前突消失，椎间孔变窄，骨质增生；颈椎斜位片示：第5、6、7颈椎双侧骨刺向侧方突出，左侧明显。似诊为“颈椎病”。建议做床头颈椎牵引，并配合颈部中药熨疗。经以上治疗后，患者颈痛及胸痛、心悸等症逐渐缓解，两周后诸症消除。复查心电图已恢复正常。

   按语：此例患者的心脏症状系颈椎病所致，其机制可能有二，一是颈椎退变、关节移位影响毗邻的交感神经，从而影响冠状动脉的供血及心肌的舒缩活动；二是下段颈椎的骨质增生，直接引起下位颈脊神经受挤压，而出现胸背部放射疼痛，但胸痛之症因复杂，临床上仍应注意鉴别诊断，以便作相应治疗。

【研究进展】

引起胸痛的原因很多，且酷似心绞痛，如不注意认真鉴别，容易造成误诊。近年来的文献报道也就胸痛的诊断问题作了专题论述，如胸椎劳损、退行性变、外伤、炎症和肿瘤等使脊神经根受刺激，常引起心绞痛样胸痛；肋间神经痛、肋软骨炎、胸胁病变、胸腔脏器病变、腹腔脏器病变也常有心绞痛样胸痛；胸壁骨关节疾病与创伤、肋软骨炎、强直性脊椎炎、胸骨骨髓炎、肋骨骨髓炎、胸椎骨髓炎、胸壁骨结核、胸壁骨肿瘤等，也是引起胸痛的原因；其他如食管源性胸痛、颈椎病性胸痛、功能性心绞痛等，也是引起胸痛的原因；神经精神疾病也可引起胸痛。以上各病症均可引起胸痛，但却有各自的相应临床症状，通过详细问诊、仔细检查、认真鉴别，也能得出正确诊断。

关于治疗，由颈胸椎退变引起的胸痛有相应的手法治疗报道，其他以药特治疗为主。
 第二节  胸闷

【概述】
胸闷是指胸部闷胀不适，呼吸费力不适等症状，引起胸闷原因有多种，其中胸椎病变引起的胸闷在临床上并不少见。
【应用解剖】
1、膈主要由膈神经支配。膈神经是颈丛（颈1～4神经前支交织而成）的肌支，分为右膈神经在下腔静脉的稍外侧、左膈神经在心左缘稍外侧到达隔。一股在膈平面或膈平面稍上方1～2cm处，分为若干终支，其中通常有2、3个支十分细小，分布于膈的浆膜面，即上方的胸膜面和下方的腹膜面，有时这些支呈独立分支形态，它们仅支配中央的浆膜区。膈神经的大部分分支为肌支，膈肌的四大部分各有一支分布，但其中可能有两支共一短干。膈神经的膈肌外段常见的分支型是三支型，即直接向前内伸向胸骨部的称为胸骨支或前支；向外前伸向中心腱外侧叶的，称为前外支；一个短支伸向后，随即分为二支，一支朝外后行向中心膈外侧叶，称为后外支，另一支向后至膈脚，称为脚支或后支。
2、支配肺的神经有来自迷走神经的副交感纤维，来自第2～4胸段脊髓的交感神经纤维，以及感觉神经纤维，它们在肺根的前、后方织成肺前丛和肺后丛。肺前丛位于肺动脉的前面和上缘，由迷走神经前肺支和交感神经纤维组成，并有来自心丛的交通支。肺后丛主要位于主文气管后方，纤维来自迷走神经、交感干和心丛的交通支。肺前、后丛之间有交通支。此外，一部分交感和迷走神经的纤维，可经肺韧带进入肺内。左肺的神经比较多而复杂，通常有2支大的神经干，4、8个分支，右肺则仅有2、3个大的分支。肺丛进入肺内之后，分为动脉周围丛和支气管周围丛。
3、第1～12对胸神经前支，行于相应节段的肋间隙中，称为肋间神经。第3～8对肋间神经出椎间孔后在壁胸膜与肋间内膜之间进入肋间隙，开始行于肋间隙的中部，在靠近肋角处进入肋沟，穿行于肋间内肌深面，发支至肋间隙诸肌，第1对胸神经前支常分为上.下两部分，上份较大参与组成臂丛，下份较小成为第l肋间神经，它的末端通常不形成前皮支，也没有外侧皮支。第2对胸神经前支有时也有小部分参加臂丛，大部分为第2肋间神经。第7～ll对肋间神经行至肋间隙前端，经肋软骨深面进入腹壁的腹内斜肌和腹横肌之间，这些神经分布于胸、腹壁以及照的周缘部，故亦称胸腹神经。第l 2对胸神经前支大部分行于第12肋下方。
【病因病机】
由于颈椎、胸椎发生退行性变，如小关节骨质增生，椎间盘脱水退变，椎间不稳，相应神经根受压，加上外感风寒湿邪，局部肌肉收缩肿胀，导致其内经过的神经受压刺激，引起膈肌、肋间肌收缩功能及肺呼吸功能减弱，从而引起呼吸困难，出现胸闷等症状。
【诊断要点】
1、颈背部有外伤或劳损或感受风寒湿邪病史。
2、症状：胸闷、呼吸困难，伴有胸背部酸胀、疼痛。
3、体征：胸椎可触及后突或增粗,以第3～8胸椎多见。
4、心肺检查一般无异常。
5、X线片：胸椎缘可有骨赘形成，胸椎棘突偏左或偏右（以胸2～8多见）；椎间隙变窄。
【鉴别诊断】
1、心血管疾病：如急性左心衰：胸闷，端坐呼吸，但还有咳粉红色泡沫痰，血压的改变，心电图异常等表现。此外疼痛多位于胸骨后或心前区，少数在剑突下或向左肩放射，劳累后发病或加重，休息后好转。心电图有明显异常。此类疾病常见于心绞痛、心肌梗塞、心肌炎、先天性心脏病等。 

2、呼吸系统疾病：一般除了胸闷，还有发热、咳嗽、咯痰或咯血，或喉间有哮鸣声等，胸部平片可见肺、支气管、胸膜等病变，多见于急慢性支气管炎、急性肺炎、哮喘、肺结核等。

【治疗】
1、手法治疗
（1）端坐顶推法  患者端坐矮凳，双下肢自然弯曲，双上肢下垂或置于胸前。医者端坐患者身后高凳上，双手自患者两肩外侧环抱患者上胸，双掌交叉相握置于患者胸骨上方.嘱患者略后仰上身，背靠医者右膝，头置于医者右肩。医者上身略前俯，右膝顶住患椎棘突，在患者呼气末时，医者双手用力往后下压，右膝往前上方顶抵此时可闻关节复位响声，手法毕。此法宜复位上段胸椎。    
（2）俯卧推按法  患者俯卧，两上肢置于身旁，自然放松。医者站立于患者左侧，右手掌根按压患椎棘突，左手置放右手背上。嘱患者作深呼吸。在患者呼气末时，医者右手掌根用力往前下方推按。此时可闻关节复位响声，手法毕。此法宜复位中下段胸椎。
另法：患者双手手指交叉握于颈项部，医者坐于后，双手自患者两腋下绕过握患者两前臂，嘱患者低头或略挺胸，医者双手和右膝同时用力顶压。此法宜复位上段胸椎。
（3）端坐提肩拍打法（以右侧胸痛为例）患者端坐矮凳、挺胸、两上肢自然下垂。医者立于患者右侧，右肘置于患者右腋下并用力住上提。嘱患者深吸气后憋气。医者用左掌根猛拍患者疼痛部位相应肋间的相邻上下两肋骨角处（背部）然后按压局部数次。手法毕。
2、其它  应用中药内服及理疗，并行功能锻炼等综合治疗。
第三节  类冠心病

   冠心病是冠状动脉粥样硬化心脏病的简称。是由于冠状动脉粥样硬化而导致心肌急剧的、短暂的缺血、缺氧，表现为胸前区压榨样疼痛，甚至有濒死感，可放射至颈、肩背、左上肢前臂内侧以及左小指。所谓类冠心病，其病因并非冠状动脉粥样硬化，而是由于颈胸椎相应椎体的位置发生了偏离，导致支配心脏的神经功能发生紊乱，产生与冠心病症状相类似的一种疾病。本病归属中医学“心痛”范畴，是由阴寒内盛、胸阳闭阻、阴占阳位、气血亏虚、痰浊阻滞所致。《素问·脉要精微论》云：“夫脉者，血之府也……细则气少，涩则心痛”。《医门法律·中寒门》云：“胸痹、心痛，然患因阳虚，故阴得乘之”，乃指气机郁结，脉络痹阻，或久病入络，或素体阳虚，心气不足，或终日伏案少动，乃至胸阳不展，气血运行不畅，外邪（尤指寒邪）乘虚而入，最终导致心脉痹阻，并提出活血化淤、止痛、通阳散结、理气豁痰补气等治疗原则。
所谓类冠心病，是指其症状与冠心病相类似，但它不是由于冠状动脉粥样硬化所造成，而是由于颈椎、胸椎的正常位置发生了位移所致，故称类冠病。

【应用解剖】

心脏是血液循环的动力中心，它的工作，类似一个“泵”的作用，故其做的功很大，而心肌的活动几乎完全是依靠有氧代射来提供能量的，因此耗氧量极大，所以需要充分的血液供应。一个正常的健康人，在正常情况下，进入冠状循环的血量，约占心输出量的8~9%，全部冠状循环血流量约为225ml/min（min为最小量）,而在运动时，为适应心脏活动的需要，冠状循环血流量将增加6~7倍。

（一）心脏的神经   支配心脏的传出神经为心交感神经和心迷走神经。

1．心交感神经   支配心脏的交感神经节前纤维神经位于脊髓胸段的第1~5节侧角内，其轴突在椎旁交感神经链中上行，在颈部交感神经节（颈下节常与胸1交感神经节合并为星状神经节）内换神经元，换神经元后，发出的节后纤维分别组成心上、中、下神经，支配窦房结、心房肌、房室交界、房室束、心室肌。当心交感神经兴奋时，其节后纤维末梢释放的去甲肾上腺素与心肌细胞膜上的肾上腺素能B1受体相结合，从而使心率加快，心肌收缩力增强故心输出量增加。

2．心迷走神经  支配心脏的副交感神经节前纤维神经元位于延髓的迷走神经背核和疑核区域，其轴突混于迷走神经干中下行，到胸腔后，这些纤维和心交感神经一起组成心神经丛，换神经元后，节后纤维支配窦房结、心房肌、房室交界、房室束及其分支，只有少许纤维分布到心室肌。心迷走神经兴奋时，其节后纤维末梢释放乙酰胆碱，与心肌细胞膜上的M受体结合，从而使心率减慢，心房肌收缩减弱，故心输出量减少。

一般认为，心交感神经和心迷走神经的作用是相对抗的，即心交感神经起兴奋作用，心迷走神经起抑制作用，如当心交感、迷走神经同时兴奋时，对心脏的影响不是他们的代数和，而表现为心迷走神经的效应，即心率减慢，此乃是副交感神经末梢与交感神经末梢相互作用之结果，因它们的末梢之间有直接接触，故有人认为：心交感神经末梢上有M胆碱能受体，当心迷走神经兴奋时，释放的乙酰胆碱与心交感神经末梢（突触前膜）上M胆碱受体相结合而导致心交感神经末梢释放去甲肾上腺素减少，因而表现为迷走神经的兴奋作用。

（二）血管   全身的血管可分为动脉、毛细血管及静脉，除真毛细血管外，其余的血管壁中，均有平滑肌分布，这些平滑肌的收缩与舒张使血管口径的扩大与缩小，这种平滑肌的收缩活动称为血管运动。在正常情况下，血管的平滑肌维持一定的收缩能力，称血管紧张性活动。而血管运动是受植物性神经支配的，因此引起血管平滑肌收缩的神经，称缩血管神经，引起血管平滑肌舒张的神经，称舒血管神经，两者合称为血管运动神经。

1．缩血管神经   均是交感神经，故又称交感缩血管神经。它的节前纤维位于脊髓等一胸节至第二或第三腰段灰质中间外侧柱中，节前神经元为胆碱能神经元，其轴突末梢在交感神经节内换神经元，其节后纤维的轴突末梢从椎旁节发出，经灰交通支参加到相应脊髓节段的脊神经中，分支分布于躯干、四肢的小血管平滑肌内，另一部分与椎前神经节内节后纤维神经元发生突触联系，其节后神经元的轴突末梢行走于内脏神经之中，分支分布到内脏、血管平滑肌。

交感缩血管节后纤维神经元发生兴奋时，其末梢释放去甲肾上腺素，而平滑肌的肾上腺素能受体有两种——a受体和β受体,去甲肾上腺素与a受体结合，则血管平滑肌收缩，与β受体结合，则引起血管平滑肌舒张。但去甲肾上腺素与a受体的亲和力比β受体的亲和力强，所以去甲肾上腺素常与a受体结合，从而产生缩血管效应。

2． 舒血管神经  体内有一部分血管除受缩血管神经支配外，常接受舒血管神经支配。舒血管神经纤维主要有两种。

（1）交感舒血管神经纤维：其节前纤维发源于大脑皮质的运动区，其节后纤维末梢可释放乙酰胆碱这类神经递质，故属胆碱能纤维，此类纤维平时无紧性活动，当机体处于情绪激动或准备作剧烈运动时始发生，此时交感舒血管神经才兴奋，并发放冲动，从而使骨骼的血舒张，增加了血流量，因而肌肉得到充分的血液供应，以适应强烈运动的需要。

（2）副交感舒血管神经纤维：这类只在少数器官具有，如脑、唾液腺、胃肠道的腺体、外生殖器等，其节后纤维释放的递质也是乙酰胆碱，它能与血管平滑肌细胞膜上的M受体相结合，使血管舒张而增加该器官的血流量，故此种纤维只起调节器官局部的血流量作用。

3．冠状血管   也是受交感和副交感神经支配的，刺激交感神经也引起冠状循环的血流量增加，刺激迷走神经可引起冠状循环的血流量减少，这是由于改变心脏活动及代射水平而引起的，如心交感神经兴奋时，引起心肌代射加强，代射产物则增多，从而使冠状动脉扩张。然而，交感神经对冠状动脉的平滑肌细胞膜上的a受体占优势之故。

【病因病理】

正常人的冠脉循环有很大的储备能力，故在行剧烈活动或体力劳动时均能够适应，因为此时的冠脉循环量比安静时冠脉循环量增加6~7倍，即：安静时，冠脉循环量为300ml/分，剧烈运动或体力劳动时，冠状循环量为2000ml/分,如此，就能满足了心肌代谢活动的需要。当冠状动脉发生管腔狭窄，如动脉发生粥样硬化或动脉发生痉挛时，血流量减少，心肌就发生缺血、缺氧，从而引起心绞痛。这类病人在安静的状态下，心肌需血、需氧量不多，故无症状出现，若在一些诱因的影响下，如吸烟过度或神经反射引起冠脉痉挛：如劳累、情绪激动、寒冷等，临时增加血液的需要，这些均可引起心脏的负荷加重，需血、需氧量增多，但冠脉循环又不能代偿，甚至反而失常、痉挛，促使心肌造成暂时性缺血、缺氧，因而发生心绞痛。而类冠心病的患者，多由于低头工作过久或高枕睡眠起床时或突然的扭头或甩头时始发生心绞痛。此乃是颈椎横突（特颈2、3）压迫或牵拉其前面的颈交感神经节，使其发出的心神经（特心上神经）兴奋性增高，则冠状血管急剧收缩之故。

【临床表现】

类冠心病的临床症状与冠心病的症状相类似，主要表现是心绞痛，心绞痛是心肌急剧的、暂时的缺血或缺氧所引起的临床综合症。其特点是阵发性的胸闷和胸前区疼痛或压榨感。典型的发作为突然发生的疼痛，多在低头工作过久、高枕睡眠起床、突然扭头或甩头后发生，疼痛部位多在胸骨上段或中段的后面，亦可能波及心前区的大部分，常放射至肩、背部及上肢，以左侧多见，疼痛的性质多为压榨感成窒息感，常伴有胸闷、气紧、颈部不适、酸胀感；亦伴有头晕、脑胀、失眠、多汗、易激动等。

经检查，发现颈活动度较正常差，颈前屈受限在10度以上，但臂丛牵拉试验及椎间孔压迫试验均为阴性，触摸颈椎棘突，可发现1、2偏移（或左或右），颈3、4后突伴轻度偏移。胸3、4棘突后伴轻度左或右。颈椎X线片示：颈生理弯曲度变直或存在，但上、（中段变直，上、中颈段常有1~3个不等的双突征或双边征，齿状突多不居中，环齿间隙左右不对称。环枢间沟宽窄不等，颈3、4钩突常变尖伴密度增高，或左右钩椎关节不对称。心电图示：基本正常或T波呈轻度双相或倒置或较正常略低等。眼底检查正常，血三脂检查正常。

【诊断要点】

从疼痛发作的特点、颈椎的物理检查，再配合颈椎X线片及心电图检查，基本可以诊断。

【鉴别诊断】

1．冠心病  冠心病有心绞痛等典型症状表现，且血脂一般均较正常人为高，眼底检查可发现眼底有动脉硬化表现，舌下含服硝酸甘油片1～2分钟开始起作用，约半小时后症状消除，而类冠心病的患者疼痛症状不典型，为阵发性胸闷、胸前区压迫感或疼痛，程度一般较轻，活动后可自行缓解。两者诱发因素也不尽相同，冠心病常见诱发因素为烟酒过度、劳累、情绪激动。而类冠心病的诱发因素常与姿势改变有关，如伏案工作过久、高枕睡眠起床时或突然扭头、甩头所致。
2．心血管神经官能症   具有一般神经官能症的症状，主要由过度紧张、焦虑或尖锐的矛盾所导致的精神创伤引起，各种检查缺乏阳性体征。
3、心包炎
疼痛持续时间长，可在深吸气、扭动身躯或咳嗽时加重。心肺听诊可闻及心包摩擦音。
4、胸肌劳损、肋软骨炎
均可有胸痛症状，但这些病变有局部压痛、痛处固定、范围明确，且疼痛常常与某些姿势及动作有关。
【治疗】

（一）手法治疗  

一常用手法

由于此类患者一般均有不同程度的颈、胸椎发生移位，故在治疗上除需要纠正颈椎有移位的椎骨外，还需要检查胸椎（上段）中有无偏歪或后突现象，并予以整复。

1．颈椎复位法  可选用单人旋复法、侧旋提推法等。

2．胸椎复位法  上段胸椎多选用膝顶复位法。

3．分筋理筋法  主要作项、肩背肌肉的分理揉按，以理顺椎旁软组织，改善血液循环，促进局部炎症消退。

4．点按调理法  医者一手扶按在患者头顶上，另一手拇指在颈1、2  椎旁和星状神经体表投影处作力度适中的点按，每处按压1~3秒后放松，连续按压1~2分钟。

二参考手法

1．魏指薪手法

（1）患者取坐位，医者站立患者背后，先拿肩井和推点揉肩中俞连续5~10次。而后“压掌摇肩”以放松颈项肌筋，枕骨筋，改善或解除这些部分的肌肉痉挛。

（2）用两手拇指按揉枕下粗隆下方（风池穴）顺时针方向和逆时针方向各按揉10次，然后拇指沿项肌及斜方肌向下按揉。反复进行3遍。

（3）提阳法：医者用双手捧住患者头部，手掌置于枕骨，手指捧下颌骨，缓缓用力上提，当提到最高限度的位置时须停留约呼吸5~10次的时间，然后再作左右旋转和左右侧屈活动各3次。

（4）一手托住患者侧下颌关节，拇食二指夹住患侧耳朵，头向健侧旋转，一手握住患侧手腕，先高举超过头顶，颈背部须挺直而后两手作反方向牵引，再使手臂向外后方放下，此时患者感到颈肩部一侧较大的牵引力量。手臂放下后再用大鱼际按摩颈部疼痛点。

（5）紧接上步手法后立即使用旋转手法， 以颈椎右侧落枕为例，医者左手托住患者右侧面颊部，右手按住患者左侧角部，使患者头向前俯，下颌向健侧旋转并告诉患者颈部要尽量放松，可用适当量突然使患者头颈部向健侧加大幅度旋转一下，这时可听到“咔嗒”响声。

（6）用搓法作用于两侧的8条筋，一般搓20~30次左右，以便使颈部肌肉完全得到放松，左右平衡。

以上步骤完成后称为一次手法。多数病例一次手法后症状即可缓解或基本消失。如果上述手法后症状仍未得到改善可再加用以下手法 。

（1）使患都头向后仰，在颈部肌筋松驰状态下，按揉项根部疼痛点。

（2）头部由后仰转向前屈，连续叩击大椎及肩中俞和督脉经循行的部位5~10次，以促使经络气血流通。

（3）扣挤法  如颈背部有广泛疼痛必须加用此法。

2．刘寿山手法

提端旋转捻散法：患者正坐凳上，医者立于背后，用双手拇指按在患者枕骨后上方（即乳突后上方，其余四指，主要用食、中、环三指托住下颌的外下方，双腕掌屈，前臂下1/3压住患者双肩。以垂肘立腕提端达到拔伸目的。在保持提端拔伸下，将头向前后左右，或反之旋转３～４次，再前屈、后仰、左右侧屈及左右旋转。若右侧损伤，停于左旋位，仍在保持提端拔伸下，医者左肩抵于枕部，右肩部抵于患者右侧颞部，将左手改为托住下颌，右手拇指自颈项上端，自上而下地揉捻或按压伤处，同时将患者头向右后方旋转。左侧旋法相反，以上手法可重复2~3次。

3．李墨林手法

（1）压天鼎、缺盆穴。

（2）术者拇指按压缺盆穴后，向外上方约移0。5CM处，力量是向下向后，再按压半分钟。

（3）术者两拇指沿两侧颈后肌向下滑行至第7颈椎棘突的大椎穴两侧处，两拇指端相对，用力横向按压，患者头部同时向后仰倾斜，按压半分钟。然后在两侧上部由颈根部至肩井穴处分三点按压。

（4）按压附分、魄户、膏肓、神堂。

（5）术者左前臂屈肘，自后侧插于患者右腋下，右手持患腕略向下压。术者用左手用力向上向外提肩牵引1分钟。

（6）按压极泉、曲池、小海穴。

（7）术者左手四指搭于右肩上，拇指顶住肱骨颈后侧。右手持腕向前外侧拔伸，同时左手拇指顶住肱骨颈后侧向前顶送。患肢再向后伸，反复数次。然后以患肩为中心，右手持腕先作顺时针方向旋转，再作逆时针方向旋转，反复数次。最后，再持腕用力向前拔伸上肢4~5次。

（8）术者两拇指放于颈后肌两侧，两指横向，由上向下滑行，两拇指对挤3次。

（9）术者两拇指放于第7颈椎两侧棘突穴处，先向中线推挤，再滑向上转而向下，用力按压半分钟。起手时向上压挑，并向外旋转放松。

（10）术者在患者背侧，两前臂尺侧置于患者两肩上。用两手掌托住两侧下颌（无名指扶于下颌骨体，小指在下颌骨下方，中指及食指放在两侧颧骨弓下缘，拇指顶于患者枕骨下后侧凹陷处风池穴）用力向上拔伸头部。拔伸时头稍向前倾。拔伸1分钟逐渐放松，拇指在原处向外旋转。然后两拇指在颈后肌两侧向中线对挤并向下滑行，对挤至第7颈椎平面为止，反复2~3次。

（11）嘱患者用两手力扒住坐凳。术者仍依原式抱住头部两侧，拇指置于耳后，向前上方牵引颈椎。半分钟后在牵引下，将头先向健侧徐徐旋转至45°，再徐徐转向患者侧至45°，然后再转回中立位。在轻度牵引下将头向前屈、后伸，继而在稍前屈位，将头再做左右旋转各1次，不过其旋转速度稍快一些。最后全部放松，恢复原位。

（12）术者立于健侧后外方，左手扶于头顶，右手扶住患侧肩部，两手向相反方向分离，以牵拉其右侧颈部。同法施于左侧。

（13）术者两拇指在颈后肌两侧向中线对挤，并向下滑行，对挤至第7颈椎平面为止，反复2～3次。

（14）术者两拇指放于第1胸椎棘突两侧旁开各1CM处，两拇指向中线挤压，挤压至中线时，拇指向上向外旋转。向下滑行，对挤第12胸椎平面为止。反复2～3次。

（15）术者两手分别搭于两肩根部，拇指在肩后侧，余指在肩前侧，用力抓捏两肩肌肉，并向外侧处滑行抓至肩峰为止，反复3～4次。

4．扬希贤手法

[手法一] 

（1） 患者坐位，医者先点按后溪、合谷、手三里穴各1～2分钟。 

（2） 从枕骨开始向下平推颈椎及两侧共20～30遍，其中以有压痛点、感觉迟钝或弯曲改变的颈椎为重点，然后在痛点处施以揉法1～2分钟。

（3） 在颈椎两侧肌肉施以拨法约2分钟。

（4） 捏拿风府、风池、天柱、大椎以及痛点各5～6下。

（5） 在颈项部及肩部施以滚法约1～2分钟。

（6） 提拿双侧肩井穴7～8下。

（7） 轻缓地转动头颈，逐渐增强颈部活动范围。

注：疼痛较剧烈患者，可在胸骨两侧肋间隙处寻找压痛点，并给以按揉，有明显的止痛效果。

[手法二]

（1）患者端坐，医者站立后侧，双前臂抵于患者双肩上，双手分别托扶住下颌两侧，用力徐徐地将头部向上端提，直至患者殿部稍离开椅面。

（2）患者稍屈颈，医者左手扶额部，右手自上而下捏拿颈椎两侧肌肉约10遍。

（3）在患臂内外侧处，自上而下捏拿肱二头肌10遍，以刺激正中神经和尺神经，继而在上臂后侧沿桡神经沟以拨法拨动桡神经10遍。

[手法三]

（1）用扳颈法扳正偏歪颈椎。

（2）按揉颈椎两侧肌肉，重点按揉压痛点处。

（3）医者站正在患者前侧，一手扶患侧颞部，别一手握患肢手部，使其屈肘，并以肘，并以肘后顶于患者肘窝，然后双手缓缓用力向相反方向推拉，以拔伸舒展颈肌。

三手法注意事项

　１．恢复脊柱内外平衡以后，再取穴于两侧肺俞、心俞、厥阴俞、内关、颈椎两侧及上背部，以推法、按法，揉法、拨法在两侧同时进行，手法要轻柔而缓和，以病人感到酸胀为度。

　２．颈部如有严重强直，左右毫无旋转幅度，不宜作旋转手法，须先作热敷以使颈部肌肉放松，有旋转幅度出现后，方能作旋转手法。

　３．颈椎中线骨节本身有压痛应注意可能有骨折、结核、肿瘤等病变，必须在明确诊断后才能处理。

　４．以上手法可单独应用或轮换使用，如在手法过程中出现晕厥、昏迷或脊髓休克，说明是手法操作不当或病人体弱致使椎动脉或脊髓受激压，此时应立即停止操作，让病人卧床，并对症下药。

　5.一般患者在一次手法后即可达到治疗目的，如果仍有残余症状，可在第2天或第3天再继续施法。

　6.对于这类疾病，首先应按冠心病治疗以免将非典型的冠心病误诊为颈椎病而造成死亡。对于心绞痛病人诊断为颈性类冠心病者必须慎重，必须要有可靠的根据才能除外冠心病。

（二）药物治疗：中药可用安神、舒肝、通经活络、养筋等药物治疗；西药可用地西泮、谷维素等治疗。

（三）其它治疗

1．针灸治疗：

实证　取足厥阴、足少阴经穴为主，毫针刺用泻法。选穴：颈椎夹脊穴、胸椎夹脊穴、期门、支沟、阳陵泉、太冲、足三里等穴。

　　虚证　取背俞穴和足厥阴经穴为主，毫针刺用补法或平补平泻法。选穴：颈椎夹脊穴、胸椎夹脊穴、心俞、肝俞、肾俞、期门、行间、足三里、三阴交等穴。

2．中药烫疗：用中药热敷包热敷颈肩背周围病变部位上，利用温热和药物的作用，以达到行气活血，散寒止痛，祛瘀消肿的目的，以改善颈椎、胸椎及周围组织的病变对心脏的神经、血管的机械性压迫或刺激。

【护理与调协】

1．避免过长时间的低头工作，以免造成积累性损伤，不随意甩头。

2．改变高枕睡眠习惯，枕头的高度要求为自己拳头的竖放时的高度，且枕头宜松软。

3．作颈操锻炼，以使颈肌及韧带坚强起来，避免复发。

【转归与预后】

 早期的正确诊断与治疗对本病的转归与预后有重要影响，及早治疗可避免心肌改变。早期治疗的患者预后良好。

【典型病例】

2． 成功病例

黄某，男，48岁。因反复发作心前区刺痛2年，加重20天来就诊。患者常无明显诱因出现胸前区闷痛，持续性隐痛，伴有双侧肩背部疼痛，每天发作7～8次，每次痛得大汗淋漓，口服速效救心丸稍缓解，但每次发作均有左上肢麻木。经心血管方面检查均未发现异常。心内科诊断为隐性冠心病，心绞痛。曾住院治疗未见明显好转。后因颈痛及上肢麻痛，X线拍片示：颈椎曲度反张，C5～6椎间隙变窄、骨质增生。脑血流图及彩色多谱勒检查：颈部左侧椎动脉、基底动脉血流减少，因而转骨科治疗。检查：颈部活动尚可，C6棘突左偏明显压痛，颈部左侧软组织明显紧张。经一次手法治疗后，患者感胸前区疼痛减轻，复查脑血图及彩色多谱勒示：椎动脉、基底、动脉供血正常；复查X线颈椎片：曲度反张消失。经9次治疗，症状全部消失，触诊颈椎已属正常。随访1年，无复发。

    2．误治失病例

   韦某，男，45岁。曾因胸闷慌、胸壁隐痛伴放射性胸背刺痛，持续时间长短不等多次住院。在发作时检查心电图：ST段出现下移，有阵发性的房性心动过速。既往有高血压病史。颈椎X线片显示：颈椎椎体后缘不同程度的增生，颈椎生理前凸变小，颈5～6椎间隙明显狭窄，相应颈椎小关节错位。每次住院均诊断为冠心病、心绞痛，予扩冠、降脂及活血化瘀治疗，症状略有改善。后按颈椎病进行治疗，予颈椎牵引、局部封闭、针灸、理疗及配合中药治疗后，症状消失，随访半年未见复发。

按语：颈椎病引起的心前区疼痛不仅类似冠心病的心绞痛，而且二者并发也并不罕见。据统计，约18.4﹪～53.6﹪的颈椎病患者合并冠心病，故应引起重视。临床上不能仅满足于一种疾病的诊断，以下几点有助于颈椎病性类冠心病综合征的诊断。

   1．确诊为颈椎病，除注意颈丛神经根、臂丛神经根、椎动脉脊前动脉受挤压的表现外，X线检查可见生理前凸消失或后椎间隙变窄，椎体缘钩突或骨赘形成，椎体小关节错位等。

  2．类似心绞痛的胸部症状而心电图心肌缺血改变不明显。

  3．冠心病心绞痛按常规治疗后效果不明显。

  4．对临床符合颈椎病性类冠心病综合征而颈椎X线片无明显质改变者应考虑硬脊膜、后韧带、纤维环及后关节囊等组织的病理变化。

总之，凡年龄在40岁以上，有心前区痛、胸闷、心慌等症状，按心病心律失常治疗无效者应考虑本病的可能。颈椎X线片、颈牵引等试验性治疗，有助于诊断。

【研究进展】

颈性类冠心病是由于颈椎病而引起的酷似冠心病的一类病症。1927年Phillips第一次提出颈神经受压可出现类似心绞痛的心前区疼痛。1934年Nachlas也报道了类似的病例，认为颈椎损伤时可影响到运动神经胸段代表区，而Kappoor和Tiwary(1966)通过一系列心电图检查、运动试验、白细胞计数、血清酶测定和血管扩张药物的试用，排除冠心病，证实颈椎病确可造成类似心绞痛的胸前区疼痛，这些认识即为“颈性类冠心病”。据报告，颈性冠心病的发病率占颈部疾病的13﹪,因此临床上并非少见；同时，由于颈椎病引起的心前区疼痛不仅类似冠心病的心绞痛，而且二者并存也不罕见，据统计约有18.4﹪～53.8﹪的颈椎病患者合并有冠心病，故应引起重视，而不能仅满足于一种疾病的诊断。

目前,国内外诊治该病症的临床报道甚少,且未见有相应的专题研究.在现有的文献报道中,采取手法整复错动移位的颈椎,再以针灸治疗,均可有效地消除或减轻颈性类冠心病的有关症状。

第四节  心律不齐

心律不齐或心律失常，在临床上是常见病、多发病。

正常心脏的自动节律性使其能以一定的频率不停地、有节奏地搏动，心脏的这种自律性受神经和体液的调节，使心脏跳动的频率与整体活动相适应。任何原因引起心脏内冲动的形成和传导的异常，并使心脏活动的频率和节奏发生紊乱的现象称为心律失常（心律不齐）

【应用解剖】

1．支配心脏的交感神经节前纤维神经元位于脊髓胸段的第1～５节侧角内，其轴突在椎旁交感神经链中上行，在颈部交感受神经节内交换神经元，发出的节后纤维分别组成心上、中、下神经，支配窦房结、心房肌、房室交界、房室束、心室肌。当某种原因使交感神经受刺激，其兴奋性增高，去甲肾上腺素分沁增多，心脏的自律性增高，不应期缩短，则可出现心率加速、传导加快等心律失常；当交感神经纤维因持续受压而部分变性时，神经冲动传导降低，迷走神经兴奋性相对亢进，乙酰胆碱释放增多，降低窦房结的自律性，导致潜在起搏点除极，缩短心房肌的不应期，并延长房室结的不应期，导致相应的传导异常。

２．支配心脏的副交感神经节前纤维神经元位于延髓的迷走神经背核和疑核区域，其轴突混于迷走神经干中并下行，到胸腔后，这些纤维和心交感神经一起组成心神经丛，交换神经元后，节后纤维支配窦房结、心房肌、房室交界、房室束及其分支，有少数纤维分布到心室肌，心迷走神经兴奋时，其节后纤维末梢释放乙酰胆碱，与心肌细胞膜上的Ｍ受体结合，从而使心率减慢。

【病因病理】

由于外伤或劳损等原因，可导致颈椎骨关节或肌肉、韧带的损伤，引起颈椎的外平衡失调，颈椎偏移（特别是颈２、３或颈４）椎体，其横突压迫或牵拉颈上交感神经节，使从节内发出的节后神经纤维兴奋性异常，出现心律失常。

颈椎外平衡的失调、局部软组织的痉挛，会出现软组织的缺血、缺氧及无菌性炎症；相应的脊神经受刺激，也会牵涉到交感神经，引起心律异常。

【临床表现】

（一）症状　　心慌、心跳、头晕、头痛、失眠多梦、颈酸累疼，颈活动不灵，胸闷。发病者多为青壮年，女多于男。

（二）体征

（！）颈活动度受限，臂丛牵拉试验阴性，椎间孔压迫试验阴性，颈椎棘突有１～４个不等的偏移或左或右，伴压痛或酸胀，颈项韧带扪及条索状有滑动感。胸椎上段可有偏移伴稍后突（１～３个不等）。

（２）心脏听诊时各瓣膜听诊区无病理性杂音。

（３）血液检查：血三脂在正常范围内，血沉、抗“Ｏ”正常，血清钾、钠、钙均在正常范围，白血球总数不增高，白血球分类正常。

（４）心电图检查：可描记出心律图形如期前收缩（室性）或二联律、三联律、或有Ｐ－Ｒ间期缩短或延长，Ｑ－Ｔ间期缩短或延长。且均是单项出现多见。

（５）脑血流图：显示血管紧张度增高（鲜有降低者），左右血流量不对称（超出正常范围）

（６）颈椎Ｘ线片：颈曲变直或略有反张（以中段多见）或颈曲加深；有双突或双边征（颈３、４多见）；钩突变尖或变平，钩椎关节左右不对称；颈２的齿状突不居中，环齿间隙左右不对称，环枢间沟不对称（一侧稍水平或一侧较斜些）或环枢间沟宽窄不一。

（７）眼底检查未见异常。

【诊断要点】

（一）诊断依据

（１）有心慌、心跳、胸闷不适、失眠多梦、易惊醒、伴头晕头痛。

（２）颈部有酸累、疼或头颈活动受限，有反复发作史（所谓“落枕”）。

（３）颈部触诊有棘突偏歪伴偏歪侧轻压痛或酸胀感、饱满感。

（４）颈椎Ｘ线片有上述的两项改变以上者。

（５）心脏听诊无病理性杂音，但可听到心律异常。血液检查未发现异常现象。

（６）心电图可发现心律失常图形而无器质性改变的图形。

（７）脑血流图检查可发现血管紧张度增高。

【鉴别诊断】

　　与风湿性心脏病、冠状动脉粥样硬化性心脏病、甲状腺机能亢进、发热性疾病及心神经官能症等相鉴别。

【治疗】

（一）手法治疗

常用手法是治疗本病的主要方法。它可整复颈胸椎体错位，缓解局部肌痉挛，改善循环，带走炎症产物，松解粘连。手法主要有：

1． 单人颈椎定点旋转复位法，以纠正位移的颈椎。

2． 膝顶胸椎压肩法或掌推法，以纠正胸椎的偏移。

3． 分筋理筋，如推散法、松解法、调节法等，以缓解局部肌肉痉挛，改善循环。

（二）药物治疗

１．瘀阻型　　以心络挛急，血瘀气滞为主。主要表现为心悸怔忡，短气喘息，胸闷不舒，心痛时作，或形寒肢冷，舌质黯或有瘀斑、瘀点，脉虚或结代。治以活血化瘀，宽胸行气通络，用血府逐瘀汤加减。

２．痰浊阻滞型　　以谈浊阻滞心气，中焦气机不畅为主。主要表现为心悸短气，心胸痞闷胀满、痰多、食少腹胀，或有恶心，舌苔白腻或滑腻，脉弦滑。治以理气化痰，宁心安神，用导痰汤加酸枣仁、柏子仁、远志等。

３．心阴亏虚型　　以心阴亏虚，心失所养为主。主要表现为心悸易惊、心烦失眠、口干微热、五心烦热、盗汗、舌红少津、脉细数。治以滋养阴血，宁心安神，用天王补心丹加减。

４．脾肾阳虚型　　以脾阳不振、肾阳不足、水湿内停、冲逆内动为主。主要表现为心悸倦怠，少气懒言，大便溏薄，腹胀纳呆，腰痛阴冷，畏寒肢凉，小便不利，舌质淡，舌苔白腻，脉沉细迟或结代。治以温补脾肾、利水宁心，用理中汤合真武汤加减。

（三）其它治疗

１．针对治疗：以手少阴、手厥阴经穴为主，佐以背俞穴，毫针刺用平补平泻法；阳虚者可施灸法。选穴　郄门、神门、心俞、巨阙，随证配穴　心血不足：膈俞、脾俞、足三里；痰浊阻滞：尺泽、内关、丰隆；水饮内停：脾俞、胃俞、三焦俞。

２．中药烫疗：用中药热敷包热敷颈肩背周围病变部位上，利用温热和药物的作用，以达到行气活血，散寒止痛，祛瘀消肿的目的，以改善颈椎、胸椎及周围组织的病变对心脏的神经、血管的机械性压迫或刺激。

３．牵引治疗：适用于心律失常兼手臂麻痛者。用枕颌布托牵引，重量为5~8kg，每日1~2次，每次30分钟左右。

【护理与调协】

１．加强颈部功能锻炼，如颈部前屈后伸、左右旋转等，并行扩胸运动，每日早、晚各一次，每次５～１０min，以增强颈、胸、背的力量。

２．颈部、胸背部遭受外伤应及时诊治，以免病情迁延日久，不断加重。

３．日常生活中保持正确的坐立姿势。

【转归与预后】

 及时诊治，效果良好，迁延日久，可引起心脏的器质性病变。

【典型病例】

1．成功病例

     男性，42岁。因“颈项酸痛伴胸闷心悸反复3年，复发3天”就诊。查体：形体偏胖，颈活动度正常，颈肌略紧张，颈4、5棘旁压痛，胸3棘突叩痛、棘旁压痛，心脏区听诊早搏7次/分钟，各瓣膜区未闻病理性杂音，颈椎X线片示：颈曲浅，颈3～５椎体双侧钩突变尖，颈４、５椎间隙相对狭窄；胸正侧位及胸部平片检查：心肺正常，胸椎骨未见明显异常。似诊为：颈性心律失常。经采取颈、胸椎手法治疗后，颈痛及胸闷、心悸感逐渐减轻，连续治疗７次后，诸症消除，心脏听诊心律正常，无早搏现象。

２．误治失治病例

女性，４５岁。曾因“胸闷、心悸、憋气感反复发作”多次到心内科就诊，被诊为“室性心动过速”予以中西药治疗，但症状仍常发作。后因颈肩背部疼痛、沉重前来就诊，查体：颈３棘突左侧压痛，胸３、４棘突叩痛，双侧菱形肌紧张，颈椎Ｘ线片示：颈曲变直，颈椎退变，胸椎Ｘ线片未见明显异常。似诊：①颈椎病；②胸椎小关节紊乱症。予手法松筋并整复颈、胸椎移位关节。治疗6次后，除颈、肩背酸痛沉重感消失外，原心动过速现象也消除，3个月复诊病情未见复发。

按语：心律失常是心内科的常见病症，可因多种原因引起，本例患者因症状初发时颈项及脊背症状不明显而就诊于心内科，经检查又提示有心动过速，遂予中西药治疗，但疗效不佳，症状仍反复出现；后因出现颈项及脊背痛而就诊于骨科，经手法整复颈、胸椎移位关节后，心律恢复正常且疗效巩固，考虑其以往心动过速之症系颈、胸椎关节移位致自主神经功能紊乱所致，因而手法纠正错动移位的颈、胸椎关节，解除交感神经所受的刺激，才是治疗本例患者的关键。因而，对于一些内科常规治疗无效或疗效欠佳的心律失常，应考虑对颈、胸椎的整复治疗。

【研究进展】

心律失常可由多种原因引起，由颈椎病或上胸段病变引起的心律不齐、心动过速及心动过缓称之为颈性心律失常。心律失常是心内科的常见病症，并且多采取中西药治疗，采取手法如整脊方法治疗心律失常的文献报道不少，如文献分别报道了采取手法整复颈、胸椎可有效地治疗心律失常，说明部分心律失常与颈、胸椎退变以及关节移位有关。关于颈、胸椎退变以及关节移位引起的心律失常，系由与颈、胸椎相毗邻的交感神经受影响所致。

第五节   胃　脘　痛

胃脘痛是指上腹部近心窝处的疼痛，即指胃和十二指肠的疾病。本节所叙述的胃脘痛，主要是胸椎发生解剖位移后导致的胃、十二指肠的自主神经功能失调所造成的，故属于脊柱相关内脏疾病的范畴。

【应用解剖】

1．与胃有关的交感神经  主要是T6～12从脊髓侧角发出的节前纤维，通过T6～12的交感受神经节后，组成内脏大、小神经，到腹腔神经丛及肠系膜上神经丛，于丛中交换神经元后，发出的节后纤维随腹腔动脉的分支分布到腹部的实质性器官及结肠左曲以前的消化道。而腹腔丛发出的分支形成次级丛，其中肝丛发出的分支随肝动脉而行走，神经纤维到达胃。十二指肠动脉及胃右网膜动脉，形成胃下丛，分支分布于胃大弯部；脾丛发出的分支分布于胃大弯、胃底部等；胃上丛随胃主动脉行走，分布于胃小弯。

2．与胃有关的迷走神经  自延髓的疑核和孤束发出，经颈静脉神经节，第1、2颈椎横突前侧的结状神经节，再经一定路径到达腹部的神经丛，在支配器官的壁内交换神经元，终止于交换神经元后的附近肌肉。迷走神经在进入腹腔时集中分为左右两主干，左迷走神经干转向腹段食管的前壁，从左上向右下行走，约在胃贲门水平分为肝支与胃前支。胃前支在肝胃韧带内贴近或稍离胃小弯缘下行，分数条分支经胃前壁、胃角切迹，最后呈扇形散开发向胃幽门窦门部的前壁。右迷走神经走行于腹段食管的右后壁，在胃贲门稍下分为腹腔支与胃后支，经胃小弯缘、胃后壁，最后分布于胃幽门部的后壁。

支配胃的交感神经的功能主要是抑制胃的运动、减少胃液分泌并传达导痛觉；迷走神经的功能主要是促进胃的运动、增加胃液的分泌。交感神经与迷走神经相互拮抗，共同维持胃的正常功能活动。

【病因病理】

1．当外力作用于胸椎时，可将胸椎小关节向侧方扭开造成位移，此时，相应的肋椎关节、肋横突关节发生位移；椎间孔发生变化；局部肌肉韧带被牵扯而撕裂，引起充血、水肿和痉挛，产生菌性炎性反应，导致脊神经及交感神经被压迫或牵拉，产生炎症刺激、粘连等，出现继发性损伤。

2．自主神经功能紊乱可导致胃的功能紊乱，出现胃脘部的不适或疼痛；迁延日久可引起胃脘部的病理改变。
3．寒邪客胃外感寒邪，或过食生冷，寒邪内客于胃，寒主收引，致使气机阻滞，不通则痛而致本病。

4．饮食伤胃饮食不节，暴饮暴食，损伤脾胃，或过食肥甘辛辣之品，内生湿热，伤脾碍胃，气机壅滞而致胃痛。

5．肝气犯胃忧思恼怒，情志不遂，则肝失疏泄，气机阻滞，横逆犯胃，胃失和降而发胃痛。

6．脾胃虚弱素体脾胃虚弱，或劳倦过度，或久病脾胃受伤，中焦虚寒，失其温养而发生胃痛。
【临床表现】

（一）症状

1．疼痛  主要胃脘部隐隐作痛，并常感到背中部有隐痛或牵扯不适感或酸胀感，一般与进食无关。有时疼痛沿肋间神经行走方向逆向出现。

2．伴随症状  反酸、暖气、食欲不振。

（二）体征  局限性上腹部压痛，胸5～8棘突有不同程度的后突伴偏歪（或左或右）。偏歪侧有轻压痛或酸胀不适感或轻叩痛，偏离侧伴有饱满感。

（三）实验室检查  胃液分析可显示胃酸分泌过多。钡剂X线检查可确定溃疡部位、大小、深浅。胃十二指肠内窥镜检查和胃电图检查以判有无溃疡及鉴别溃疡性质等。

【诊断要点】

1．多有胸背部外伤史或劳损史。

2．胃痛症状有沿肋间神经行走方向逆行出现的现象。

3．胃脘部压痛范围较宽，伴胸椎的后突、压痛、叩痛及可扪及条索状物等。

4．胸椎正、侧位片可无阳性发现，或可见椎间隙模糊或变窄。

5．单纯药物治疗效果不稳定或无效。
6．寒邪客胃证胃痛暴作，恶寒喜暖，脘腹得温则痛减、遇寒则痛甚，口淡不渴，或喜热饮，苔薄白，脉弦紧。

7．饮食伤胃证胃脘疼痛胀满、拒按，嗳腐吞酸，或吐不消化食物，其味腐臭，吐后或矢气后痛减，不思饮食，或大便不爽，苔厚腻，脉滑。

8．肝气犯胃证胃脘胀闷，攻撑作痛，脘痛连胁，胸闷，喜长叹息，嗳气频繁，大便不畅，每因情志因素而痛作，苔薄白，脉弦。

9．脾胃虚弱证胃痛隐隐，喜温喜按，空腹痛甚，得食痛减，泛吐清水，食少，神疲乏力，手足不温，大便溏薄，舌淡苔白，脉虚弱或迟缓。
【鉴别诊断】

1．急性胰腺炎  起病急骤、中、上腹部疼痛，轻者上腹钝痛，重者绞痛，并向腰背放射；可为持续刀割样疼痛，阵发性加剧，伴高热、畏寒、恶心呕吐、腹肌紧张、压痛、反跳痛。血、尿淀粉酶检测均可增高。

2．急性胆囊炎  上腹部胀痛，或间歇性疼痛，右肩胛下区可见放射痛，伴恶心呕吐；但起病突然，腹痛多呈持续性，伴发热。右上腹部稍膨胀，腹式呼吸受限，胆囊区压痛，腹肌紧张，墨菲征阳性。血常规检查白细胞及中性粒细胞数值增高，胆囊B超检查有炎性改变征象。

【治疗】

（一）手法治疗

一、常用手法  

1．活筋松解法  用两拇指指腹沿胸5～10脊柱两侧自上而下弹拨肌筋，力量由轻到重，以患者能忍受为度。

2．推按理筋法  用两手两拇指指腹或掌根，沿胸5～10脊柱两侧自上而下，顺肌肉行走方向按压。

3．端坐膝顶法  患者端坐，两手自然下垂。医者坐在患者身后另一椅上，右膝（或左膝）髌骨（或胫骨粗隆）置于患椎之下，两手环抱患者两肩，手指相互交叉，掌根置于患者胸骨柄上。嘱患者后仰，医者两手在顺势往后下压的同时，顶住患椎的右膝（或左膝）往前上方顶托。此时可闻关节复位响声，手法完毕。

二、其他手法

1．俯卧推按法  患者俯卧，上胸垫枕，两上肢置于身旁。医者站立床沿边，面向患者头部，一手掌根尺侧按压患椎棘突下缘，另一手掌根重叠在上。嘱患者深呼吸，在患者呼气末之际，医者按患椎之双手往前下方下压。此时可闻关节复位响声，手法完毕。

2．坐位旋转复位法  患者端坐，两手手指交叉于头后。医者坐在患者身后另一椅子上，右手从患者右腋下穿过，绕颈后搭在患者左肩，左手拇指按压患椎棘突上（或旁）嘱患者挺胸并往右侧后旋，医者右手在顺势往后旋拉患者的同时，左手拇指往左前方椎顶患椎棘突。此时可闻关节复位响声，手法完毕。

3．善后手法  复位成功后，医者用拇指指腹或掌根揉按患处及周围的肌筋。

三、手法注意事项

1．手法复位时，患者肌肉需放松；医者在患者呼气末瞬间发力。

2．手法宜轻巧，力度适宜。复位后应即刻叩打患处，以避免患者“岔气”。

3．年老体弱患者，慎用“膝顶法”；骨质疏松、胸椎结核、肿瘤患者，禁用复位手法。

（二）药物治疗

1．瘀滞型  多见于胸背急性外伤早期，以气滞血瘀、胃络阻滞为主。主要表现为胸背部疼痛或肿胀，胃脘部胀满疼痛，不思饮食，舌质紫黯或有瘀斑，脉涩。治以活血化瘀通络，拟用失笑散加丹参、厚朴、枳壳、檀香、砂仁等。

2．脾胃虚寒型  以脾胃阳虚，纳运不健为主。主要表现为胃脘隐隐作痛，绵绵不断，得食则减，乏力神疲，手足欠温，大便溏薄，舌质淡，脉细弱。治以温阳益气建中，拟用黄芪建中汤加陈皮、半夏、香附等。

3．肝郁气滞型  多见于胸背部闪挫扭伤所致，以肝郁气滞、横逆乘脾犯胃为主。主要表现为胸背部胀痛，胃脘部胀满疼痛，痛连两胁，胸闷暖气，善太息，苔多薄白，脉弦。治以疏肝理气，和胃止痛，拟用柴胡疏肝饮加旋腹花、郁金等。

4．脾阴虚型  以胃液不足，郁火内盛为主。主要表现为胃脘隐隐作痛，口燥咽干，食少，大便干结，舌红少苔，脉细数或细弦。治以养阴益胃，拟用益胃汤合竹叶石膏汤。

（三）其它治疗

1．针灸治疗：

实证　取足厥阴、足阳明经穴为主，毫针刺用泻法，选中脘、期门、内关、足三时、阳陵泉、太冲、公孙、三阴交等穴。

虚证　取背俞、任脉经穴为主，毫针刺用补法，配合灸治，选膈俞、脾俞、胃俞、中脘、章门、内关、足三里、三阴交、公孙、太白等穴。

3． 中药烫疗：用中药热敷包热敷肩背周围病变部位上，利用温热和药物的作用，以达到行气活血，散寒止痛，祛瘀消肿的目的，可缓解胸背肌痉挛，促进局部血循环，改善胸脊柱力平衡，减轻或缓解疼痛。
【自我推拿保健】用掌摩法顺时针方向摩脘腹部5分钟；拇指按揉鸠尾、上脘、中脘、天枢、关元、足三里各约2分钟；用掌根推法沿大腿前侧阳明胃经自上而下推至下巨虚处，反复操作约5分钟。寒邪客胃证者，三指按揉背部脾俞、胃俞各约2分钟。饮食伤胃证者，三指按揉脾俞、胃俞、大肠俞、八髎各约2分钟。肝气犯胃证者，斜擦两胁，以透热为度；拇指按揉膻中、章门、期门、太冲各1分钟左右。脾胃虚弱证者，指按揉关元、气海、足三里各1分钟；横擦背部脾俞、胃俞、肾俞、命门，以透热为度
【护理与调协】

1．以手法治疗为主期间，应避免剧烈运动或负重劳动，以免不慎造成胸椎关节突关节重新错位。

2．早、晚加强胸、背部的功能锻炼，亦可行手抓单杠自然悬吊的锻炼法以使胸椎自然复位。

3．要保持心情愉快，饮食有节，忌食辛辣等刺激性食物。

【转归与预后】

1．损伤轻的，及时治疗，纠正错位的颈椎，配合药物等治疗，预后良好。

2．损伤严重的，所受外力作用大的，治疗效果不佳。

【典型病例】

1．成功病例

女性，32岁。因反复脊背酸痛、沉重1年，复发并伴胃脘疼痛发作3小时就诊。检查：第8、9胸椎棘突间有一疼痛敏感点，腹平软无压痛，胸椎X线检查未见异常，拟诊为胸椎小关节紊乱并胃脘痛。采取手法整复第8、9胸椎小关节。治疗5分钟后胃脘疼痛消失，连续治疗6次后脊背酸痛、沉重感也消除，随访疼痛未再复发。

2．误治失治病例

陈某，男，42岁。因胃脘痛并脊背疼痛反复发作3年余、加重1天就诊。患者因职业因素，长期饮食无常，3年前出现胃脘胀闷，隐痛不适，胸背酸痛，食欲不佳，胸背酸痛明显，胃脘痛也明显，某医院胃镜检查诊为：浅表性胃炎并十二指肠球部溃疡。长期服用保和丸、雷尼替丁等药物，胃脘痛时可缓解，但常因长途驾车脊背酸痛易引发。就诊时查：6～8胸椎棘突后突，棘突压痛明显并可触及条索状物。拟诊为第6～8椎小关节紊乱症，并采取手法整复治疗。治疗后脊背酸痛逐渐减轻，并感胃脘胀闷痛也随之缓解，继续治疗半个月后，脊背及胃脘疼痛消除，嘱注意做腰背部后伸功能锻炼，随访疗效巩固。

按语：脊背软组织损伤与胸椎骨关节位移可引起胃脘部疼痛、胀闷，早饱、泛酸、灼热等不适感，但这些胃部症状的出现与脊背部软组织损伤与胸椎小关移位常常间隔一段时间，以致医患双方均不易将胃脘症状的出现与脊背软组织劳损与胸椎骨头节移位联系起来，故易引起误诊。脊背软组织损伤与胸椎骨关节移位引起胃脘痛，究其原因是支配胃脘部的胸脊神经和支配胃部的交感神经受挤压所致，因而，治疗脊背软组织损伤和纠正胸椎骨关节移位，解除其对脊神经或交感神经的影响，是治疗此类胃脘痛的关键。

【研究进展】

胃脘疼痛可由于胃、十二肠的炎症或溃疡引起，随着对脊椎病的研究深入，临床上也逐渐认识到胃、十二肠的炎症、溃疡又可以由脊背部软组织损伤和胸椎骨关节移位导致交感神经受挤压、自主神经功能紊乱引起，如文献分别报道了采取手法整复胸椎小关节、脊背点穴走罐、夹脊穴针灸等治疗胃脘痛，可取得良好的治疗效果，但仍缺乏专题性的系统研究。

第六节  胃下垂
胃下垂是指胃小弯弧线最低点降至髂嵴连线以下的一种慢性胃部疾病。祖国医学中没有胃下垂这个病名，归属“中气下陷”之范畴。胃下垂病位在胃，但与肝、脾密切相关。因外邪、食积、情志失调、痰浊气滞或素体脾胃虚弱、久病，均可损伤脾胃，导致脾失健运、生化乏源、中气不足而胃下垂。
【应用解剖】
胃正常位置的固定主要有以下3个方面来维系：其一，横膈的位置或膈肌的悬吊力；其二，相邻脏器以及有关韧带的固定作用；其三，腹压（腹肌的压力和腹壁脂肪的厚度）。
1、胃是消化管各部中最膨大的部分，上连食管下续十二指肠。
2、胃的大部分位于左季肋区，小部分位于腹上区。胃前壁在右侧与肝左叶相近，在左侧与膈相邻，被左肋弓掩盖；胃前壁的中间部分位于剑突下方，直接与腹前壁相贴；胃后壁与胰、横结肠、左肾以及左肾上腺相邻；胃底与膈、脾相邻。
3、胃表面几乎都被腹膜所覆盖。
4、肝胃韧带：小网膜从肝门向胃小弯移行的部分。其中内含胃左、右血管以及至胃的神经等。
5、胃结肠韧带：由连结于胃大弯和横结肠之间的大网膜前两层形成。
6、胃膈韧带。
【病因病理】
腹腔神经丛支配着腹腔各脏器组织结构；胃丛是由胸5～9脊髓胸节的交感神经以及迷走神经胃支所组成，当胸5～9椎关节紊乱，脊神经受炎症或机械牵拉、压迫等长期刺激，迷走神经与交感神经兴奋与抑制失调，导致膈肌悬吊力不足，横膈过低；或肝胃韧带、脾胃韧带松弛；或腹内压力下降腹肌松弛均可导致胃下垂。  气血不足经常暴饮暴食或饭后剧烈运动，伤及脾胃；或产后、病后，耗伤元气，气血亏损，脾胃虚弱，中气下陷而致。

肝气郁结情志不遂，肝气郁结，横逆犯胃，导致生化之源不足，日久元气亏损，中气下陷，升举无力，形成本病。
【临床表现】
临床上多见瘦长体型、经产妇以及其他消耗性疾病进行性消瘦者。轻者无明显症状，下垂明显者可伴有胃肠蠕动以及内分泌功能低下的症状。如上腹部胀闷不适，易饱，食欲不振，恶心呕吐，嗳气反酸，甚至可自觉腹部有悬吊感，尤其是在餐后、劳累后，症状出现或更为明显，亦可出现心悸、乏力、眩晕、低血压站立性晕厥等症。
【诊断】
1、上腹部不适，早饱，食欲不振，腹部有悬吊感，双手托扶下腹部往上则上腹部坠胀感减轻。
2、站立时因胃下垂，触诊易触及腹主动脉（搏动明显），卧位时消失，腹部有振水声。
3、有时胃脘部有深部隐痛，痛处不固定，胸5～6棘突可触及偏歪、触痛、叩击痛，椎旁肌痉挛、压痛，按压患椎以及椎旁阳性病理物时，可反射引起胃脘部不适症状加重或减轻。
4、X线、钡餐检查是本病的主要诊断依据：可见胃呈长钩型或无力型，上窄下宽胃角变锐，且胃角部低于髂嵴连线，胃张力较低，整个胃几乎位于腹腔左侧。
【治疗】
 一、手法治疗
部位及取穴：腹部、肩胛部、胁肋部、背部、背部督脉；鸠尾、中脘、天枢、气海、关元、肝俞、脾俞、胃俞、气海俞、关元俞、足三里、膈俞、章门、期门、太冲。
手法：一指禅推法、摩法、振法、按揉法、托法、插法。
操作：
(1)基本操作：用一指禅推法推鸠尾、中脘、天枢、气海、关元，往返5次；用摩法以脐为中心，逆时针方向摩腹约5分钟；用托法在腹部施8～10遍；用振法施于脘腹部约1分钟；用一指禅推法推肝俞、脾俞、胃俞、气海俞、关元俞，约5分钟，然后按揉上述穴位，每穴约1分钟；按揉双侧足三里约2分钟；用插法施治约6分钟。

(2)辨证治疗

1)气血不足证

①直擦背部督脉，横擦左侧背部，均以透热为度。
②指按揉足三里、膈俞，每穴约1分钟。

2)肝气郁结证

①指按揉章门、期门、肝俞、太冲，每穴约1分钟。

②擦两胁肋，以透热为度。

二、辨正论治
辨证时需注意虚实、寒热，以补气升提举陷为总治疗原则。
1．气血不足证腹部隐隐作痛，大便时溏时稀，纳呆，头晕乏力，心悸，失眠，舌质淡，苔白，脉细。
2．肝气郁结证胃脘胀满，攻撑作痛，连及两胁，嗳气，大便不畅，食少，苔薄白，脉弦。

【治疗】治则：补中益气，健脾和胃，升举阳气。气血不足证者，治以补气养血；肝气郁结证者，治以疏肝理气。
（一）脾胃虚弱型
治法：补气健脾，升清降浊
方药：补中益气汤

（二）肝郁气滞型
治法：疏肝解郁，理气消痞
方药：四逆散合越鞠丸

（三）痰湿内蕴型
治法：除湿化痰，理气宽中
方药：平胃散和二陈汤

（四）饮食积滞型
治法：消食导滞，行气消痞
方药：保和丸

三、针灸治疗
治则：健脾益气，升阳举陷，针灸并用，补法。
处方：以任脉腧穴和脾，胃的胃俞穴为主。中脘、气海、百会、胃俞、脾俞、足三里。加减：痞满、恶心者加公孙、内关降胃气；嗳气、喜叹息者加太冲、期门疏肝理气。
操作：诸穴均常规针刺：主穴均用补法，配穴均用平补平泻法；上腹部和背部穴针刺后加灸或加火罐。
【自我推拿保健】用掌摩法逆时针方向摩腹5～10分钟，每日1～2次。仰卧，两肘贴紧床面，屈髋屈膝后逐渐伸直，在肘掌部支撑下慢慢使臀骶部和腰部抬离床面，以肩背为支点做倒立运动，连续进行3～5次。

【调护】
1．患者生活起居要有规律，保持心情舒畅。

2．饮食上宜少食多餐，忌食不易消化的食物及刺激性食物。

3．适当锻炼腹肌（可做仰卧起坐）。
【病案】
唐某，女，节食者。胃脘部坠胀半年。患者形体瘦弱，上腹坠胀不适，多在食后、劳累后加重，休息时尤其平卧后症状减轻。常伴有食欲不振、恶心、早饱等症状；经腹部X线及钡餐检查，诊断为胃下垂，并对症治疗，但效果不好。偶听朋友讲解，遂来骨伤科诊治。查体：T8～9棘突压痛、叩击痛，椎旁肌紧张、压痛。遂诊断为：脊柱源性胃下垂。予以手法治疗，嘱其加强吊单杠训练，加强饮食营养。手法治疗七次为一疗程，隔日一次，两个疗程后，症状基本消除，嘱其注重饮食营养。3个月后电话随访无复发。
第七节   糖尿病

糖尿病，属常见病、多发病，占成人5一10%，随着人们生活方式与工作方式的多元化，发病有增多的趋势。其发病的原因与机理目前尚未完全清楚，基本病理是人体内胰岛素的绝对或相对的分泌不足及靶细胞对胰腺素的敏感性降低引起糖、蛋白、脂肪代谢紊乱。分为原发性与继发性两种，前者占绝大多数。多发生于中老年人，多与遗传、饮食、活动等因素有关。中医属“消渴”、“消瘅”范畴。近些年来，我们在临床中开展脊柱性糖尿病的研究，取得一定成果，现将该病的发病特点与中医治疗介绍如下。
【应用解剖】

（一）胰岛与分泌素：人体胰腺小叶之内和边缘有小岛状的细胞团，它们在结构与着色上，不同于外分泌部，称之为胰岛。胰岛由三种细胞组成：α细胞：颗粒大，数目少，分泌胰岛血糖素；β细胞：颗粒小，数目多，分泌腺岛素；D细胞：颗粒最小，数目最少，分泌胃泌素，胰岛素与胰高血糖素对糖代谢起关键作用，其中胰岛素起主要作用。

（二）胰岛与神经：胰岛的α细胞与β细胞直接受交感神经和副交感神经的支配，影响分泌素产生与功能，交感神经纤维来自于内脏大神经，主要来源于胸7、8、9脊髓节段，副交感神经来自于迷走神经，来源于骶段。交感神经与副交感神经高级中枢在下丘脑，并受大脑皮质支配。

【病因病理】

通常认为糖尿病原因是遗传因素与环境因素及其互相影响为主要原因，与脊柱有关的糖尿病，多见于胸髓节段（多发于胸7、8、9）与骶髓节段病损所致。多在脊柱退变基础上，加上外伤、劳损、感受风寒湿邪、饮食不节等，引起局部关节囊松弛，椎间盘变性，软组织劳损，骨关节失稳，错位，骨质增生，炎变等，直接或间接刺激交感神经或副交感神经中枢或神经纤维，影响胰腺功能及胰岛素分泌而发生或诱发糖尿病。如果受很强的病理刺激，可以影响交感神经与副交感神经低级中枢或高级中枢，出现较严重的中枢性功能紊乱的症状，晚期可并发心血管、肾脏、眼及神经病变，严重时并发糖尿病酮症酸中毒、非酮症高渗性昏迷等。

【临床表现】

本病一般属于二型糖尿病，相当一部份患者无明显典型症状，多为肥胖体质，一般有疲劳，口干欲饮，尿频等。

1．典型症状
（1）背痛或腰骶部疼痛，劳累加剧，夜间疼痛更明显，局部冷热感，多汗等；
（2）”三多一少”症：
①多尿：每天3000～6000毫升，次数增多，每天10～20次。
②多饮：口渴喜饮，饮水量与多尿量大致相同。

③多食：善饥多食，因大量糖丢失，引起代谢性食欲亢进，产生饥饿贪食，一般每天5～6次，食量增加。
④消瘦：由于体内糖代谢失调，机体运用贮存的脂肪和组织蛋白来维持，使体重减轻而消瘦。

（3）其他症状：
①皮肤瘙痒；尤其妇女外阴瘙痒是常见症状之一。
②女性可闭经，男性有时会阳痿。
③酮性酸中毒；是糖尿病的一种严重急性并发症，病情严重者可发生昏迷。
④容易感染，有伤口或疖肿，骨关节疼痛难愈；
⑤血管病变：基本病理变化是动脉硬化及微血管病变，常出现高血压性心脏病、脑血管疾病等，若视网膜微血管病变可引起失明。
⑥神经病变：包括中枢神经、神经根、自主神经和周围神经病变，而以周围神经病变最多见。多发性神经病变常表现为对称性损害，下肢较上肢严重。可有踏棉垫感、肢端感觉异常、异样发麻、针刺感等。有时伴痛觉过敏。如累及运动神经可出现肌张力减低、肌萎缩、肌无力以致瘫痪。

2．体征与理化检查
（1）胸背腰骶部压痛，以胸髓7～9节段相应部位或骶髓节段相应部位；
（2）触及胸椎局部有棘突偏移或后突；
（3）触及局部肤温降低或增高。
3．检查
（1）X线检查：胸椎小关节模糊，骨关节错位，骨质增生，椎间隙不等宽，脊椎侧弯等；
（2）实验室检查：尿糖、血糖、糖耐量等升高。
【诊断要点】
1．有背腰部外伤或劳损，受凉等病史；

2、有上述’三多一少’的典型症状;
3．背部或腰骶部疼痛或活动不便或压痛，棘突偏位；
4．尿糖、血糖增高。早期诊断：下述三项其中之一可诊：

（1）空腹血糖高于7.8毫摩尔/升（140毫升/分升），2次以上；（2）任意时间血糖高于11.1毫摩尔/升（200毫升/分升），二次以上；

（3）空腹血糖，不超7.8毫摩尔/升，口服葡萄糖耐量试验，服后2小时血溏超过11.1毫摩尔/升，二次可诊。
5．X线片示：胸椎骨关节有异常表现。
6．排除原发性与其他原因引起的糖尿病或糖尿。
【鉴别诊断】
1．肾性糖尿：多见于肾脏疾病并发，无糖尿病的典型症状。
2．饱食后糖尿：食入大量含糖食物引起，空腹时血糖正常。
3．应激性糖尿：颅脑外伤、脑血管意外、急性心肌梗塞之后出现，无糖尿病典型症状。
4．继发性糖尿病：可见于胰腺炎、胰腺癌、肢端肥大症等。原发病重，继发病或重或轻。
【治疗】

（一）手法治疗
1．调骨手法：主要调整胸椎骨关节。常用掌推法、膝顶牵拉法、旋转复位法等。
2．理筋法：（1）于胸椎两旁2～3cm，用手指点按，并于胸椎两旁揉、推、按，反复操作2～3分钟。（2）揉按放松四肢软组织2～3分钟。
3．对症法：（1）于病灶部，用手掌轻轻拍打2～3分钟；（2）根据出现的类型，患者俯卧位医者用手指肺俞、胃俞、脾俞、肾俞等点、揉、按、压等反复操作2～3分钟；（3）患者仰卧位，于腹部按胃、十二指肠、结肠走行方向，局部揉推按2～3分钟。
4.辨证治疗

1)上消

①拇指按揉心俞、膈俞各1分钟。

②拇指点足三里、阳陵泉各1分钟。

③指摩中府、云门、膻中各约2分钟。

2)中消

①用拇指按揉期门、章门各2分钟左右。②用拇指点按血海、三阴交、太溪各约1分钟。

3)下消

①用拇指按揉然谷、三阴交、太溪各约2分钟。

②掌擦骶部八髎，以透热为度。
（二）中药治疗
1．上消肺热津伤型：烦渴多饮，口渴不止，小便频多，口干舌燥，大便结。舌边尖红，苔薄黄，脉滑数。治以清热润肺、生津止渴，方用消渴方加减。
花粉 30g，黄连 3g，生地30g，
葛根15g，麦冬12g，知母12g，
石斛12g，葛根12g
2．中消胃热炽盛型：消谷善饥，口渴多饮，大便秘结，形体消瘦，舌红苔黄燥，脉滑实有力。治以清胃泻火，养阴增液，方用玉女煎加减。
生石膏30g（先煎），知母15g，
生地30g，麦冬12g，黄连6g，
桅子10g，生大黄6g，甘草6g，
茅根12g。

3．下消肾阴亏虚型：尿多频数，混浊如膏，腰酸乏力，口干咽燥，五心烦热，舌红无苔，脉沉细而数。治以滋阴益肾，兼以降火，方用六味地黄丸加味。
生地30g，山药30g，山萸肉15g，
茯苓12g，丹皮9g，泽泻9g，
杞子12g，花粉20g，知母9g。

4．下消阴阳两虚型：小便频数，饮一溲一，面色枯焦，形寒畏冷，腰膝酸软，阳痿不举，头晕耳鸣，口干唇燥，舌淡苔白，脉沉细无力。治以温阳滋阴养肾，方用附桂地黄丸加味。
上方加肉桂3g,熟附子6g（先煎），
益智仁12g，五味子9g，麦冬12g。

外熨疗法：三棱、莪术、苏木、防风、艾叶、路路通、桂枝、海风藤、石楠藤、吴茱萸各30g，打成精颗粒粉，布包精水湿润，放在锅内碗装蒸15分钟或置于微波炉加热5分钟，温熨于胸背部痛处15～20分钟。

（三）针灸理疗：由于糖尿病患者的皮肤免疫力下降，针灸前皮肤消毒要求严格，因此，本节针灸就不再斜述。
（四）功能疗法“悬吊功”
可做背部“上飞燕功”、“悬吊功”、“抬腿功”等锻炼，也可做一般体能锻炼活动。
（5） 其他疗法（略）
（6） 【自我推拿保健】用摩腹方法治疗。摩腹方法：以掌置于腹部，做环形而有节律的抚摩。在摩腹时，常按如下顺序进行：胃脘部〓上腹〓脐〓小腹〓右下腹〓右上腹〓左上腹〓左下腹。每日2次，每次10分钟以上。
【护理与调协】

1．注意个人卫生，消渴病患者皮肤抵抗力较低，如不注意皮肤卫生易引起皮肤破溃感染；又往往胃火炽盛，如不注意口腔卫生则易形成口腔糜烂、口腔炎等。

2．合理安排作息时间，生活要有规律，寒温要适宜，保证充足睡眠，以防止感冒及肺部感染，减少并发症等。

3．适当参加体力劳动和体育锻炼，不宜食后即卧、终日久坐，以增强抗病能力。

4．节制饮食和情欲，不仅要控制食量也要控制品种，少食酒肉之品和面食等。心情保持舒畅，尽可能减少忧、思、恼、怒之情。节制房事以保肾精，避免肾阴进一步亏耗。

5．早期消渴病患者多没有明显的临床症状。故感觉不到治疗的迫切性，以至于不肯坚持治疗。但是如果发生了慢性合并症将是不可逆性病变，甚至难以控制其发展，所以要教育患者了解在发病早期就应坚持治疗的重要意义。

6．坚持持久调养，消渴病系慢性进行性疾病，多有宿根，一般很难立即见效。因此要有信心、恒心，即使经过治疗调养，“三多”症状消除，体重恢复正常，也不能立即中断。
第八节  慢性胆囊炎

慢性胆囊炎是临床上胆囊疾病中最常见的一种，大多数有胆结石合并存在，本节所斜述的是与脊柱相关的胆囊炎症性改变，本病有时是急性胆囊炎的遗患，但大多数既往无急性发作史。反复轻微的胆囊阻塞而产生间歇性胆绞痛和引起炎症及疤痕形成，是本病的特点。

【应用解剖】

（一）胆囊  胆囊是胆道的一个组成部分，位于肝右叶下面的胆囊窝内，上面借结缔组织与肝相连，其形如梨状，长6～8cm，可分为底、体、颈三部。胆囊底靠近腹前壁，突出于肝下缘1～2cm,其体表投影相当于右锁骨中线与右肋弓的相交点（或与第九肋软骨之相交点），患胆囊炎时，该处可触及并有明显压痛。胆囊底延续下来为胆囊体，而胆囊颈较细，是胆囊体的延续部分。胆囊颈再延续为胆囊管，胆囊管以锐角与肝总管相汇合而形成胆总管，胆总管与胰管汇合，开口于十二指肠乳头，在开口处有环形肌围绕，称奥狄氏括约肌（Oddis）。该肌有控制管口的开闭作用，从而调节胆汁与胰液向小肠内排出。

胆汁的形成开始于毛细胆管的微绒毛膜，而毛细胆管是由两个相邻肝细胞的细胞膜所形成，这些小管的膜含有四个离子输送系统――结合的胆盐，各种有机的阴离子（如结合胆红素），无机的阳离子（如钠离子）等，水则随着这些溶液所产生的渗透梯度而移动。胆囊的主要功能是储存和浓缩胆汁。一个人每天胆汁总流量为６００～１２００ml，其中胆盐的分泌占1/3，毛细血管分泌的氯化钠占1/3。当人在空腹时，奥狄氏括约肌保持紧张而呈关闭状态，胆汁流出量的绝大部分经过胆囊管而进入胆囊，在胆囊里，钠、氯化物、碳酸氢盐按照电位梯度主动吸收，水则随渗透梯度而重吸收，故胆汁在胆囊里浓缩，此过程使胆囊容量一夜之间浓缩到50ml，平均固体成份从3%增至16%，pH值从7.6减至6.5。总之，调节胆流的因素有肝脏肝细胞的分泌、胆囊浓缩、奥狄氏括约肌的开闭等。

（二）胆囊的神经支配  受植物性神经支配，其交感神经来自腹腔神经丛的次级丛—肝丛，随肝动脉行走而分布于胆总管及胆囊，它的节前纤维来自胸7～9脊髓节段的侧角，交感神经兴奋是抑制胆囊平滑肌的收缩；其迷走神经是来自延髓的迷走神经背核，随迷走神经及其分支—肝支至胆囊、胆总管，在其壁内神经节交换神经元，发出的节后纤维至胆囊的平滑肌，迷走神经兴奋是使胆囊平滑肌收缩。

【病因病理】

本病多因饮食失调、情志抑郁以及外邪内侵所引起。肝胆之气郁结，可发生绞痛；湿热内蕴，可发生黄疸。

慢性胆囊炎除少数为急性胆囊炎的后遗症外，大多数有胆结石，这主要是胆固醇代射紊乱而引起胆囊病变，使之增厚或纤维性萎缩。胆汁中有结合的胆盐，而胆盐是经肝细胞由胆固醇形成的类固分子，开始肝细胞产生胆盐酸和鹅去氧胆酸盐，在进入胆汁前，它们与甘氨酸或牛磺氨酸结合，从而增强了其水溶性，因此，胆汁中，胆酸盐占４０％，鹅去氧胆酸占４０％，尚有２０％是去氧胆酸盐（肠内细菌改变胆汁后形成）。胆汁中另外一些固体成份是卵磷脂、胆固醇，故而胆盐、卵磷脂、胆固醇组成胆汁中的固体成份的９０％，另１０％是胆红素、脂肪酸、无机盐等组成，而在胆囊中的胆汁，仅有１０％是固体成份。胆固醇是不溶性的，它要在胆盐微胶粒内被输送，而卵磷脂结合进胆盐微胶粒内以后，提高了它携带胆固醇的能力，当胆盐加卵磷脂的克分子百分率比胆固醇克分子百分率小于１０时，胆汁中的胆固醇呈过饱和，因而胆固醇易于沉积下来形成结石；感染在结石的形成上也起一定的作用，那是因为其一是由于炎症损伤所造成的蛋白残渣为潜在的核心，由此开始了各种盐类的沉积，利于结石的成长，损伤又改变了正常粘膜的机能，并引起胆盐及卵磷脂的再吸收。其二是胆盐的酸结合（由于粪链球菌所引起）导致胆酸的沉淀或吸收，因而降低了胆固醇在胆汁中的溶解度。

情志抑郁，思虑过度而辗转反侧，一方面神经功能发生障碍，另一方面也造成胸椎小关节发生错位，从而引起植物神经功能紊乱而造成奥狄氏括约及胆囊管痉挛，使胆汁不易排出，造成胆汁瘀滞，胆汁浓缩障碍或成份改变，结石易于形成；胆囊壁受到刺激而致增厚，或萎缩，或疤痕形成。

【临床表现】

（一）症状

１．腹痛　主要在上腹部偏右侧有隐痛或不适，有时有灼热感，并反复发作。若有急性发作则为绞痛样。

２．伴随症状　不耐脂肪性食物，反酸、暖气、消化不良、腹胀。

（二）体征　　右上腹部有触痛，特在右锁骨中线的右肋弓下，有时可扪到圆形块状物，胸６～９可发现棘突后突或偏歪（或左或右），偏歪侧棘旁一横指处有轻压痛。

（三）实验室检查　胆囊造影，如两次口服造影剂而胆囊均不显影，则显示胆囊功能丧失。或显示有结石。X线检查一般未见异常，较重者第6~10胸椎有轻度骨质增生，椎间隙稍变窄或不等宽等。

【诊断要点】

1． 有胸背部的外伤史。

2． 右上腹反复性疼痛，向右侧胛下区放射，进食油腻多脂食物后尤为明显。

3． 胸椎局部肌肉痉挛，第6～１０胸椎多见压痛、叩击痛，棘突可触及后突或偏歪，或可触及条索状物。

Ｘ线片显示一般未见异常，较重者第６～１０胸椎有轻度骨质增生，椎间隙稍变窄或不等宽等。

【鉴别诊断】

１．非脊柱性慢性胆囊炎

（１）多与饮食有关。

（２）伴有消化道症状，尤其进食油腻食物时加重。

（３）无胸椎症状与体征。

２．胃、十二指肠溃疡

（１）上腹痛，与饮食有关。

（２）规律性进食以及服用抗酸剂可缓解。

（３）胃纤维内镜、胃电图检查可确诊。

３．慢性肝炎

（１）肝区疼痛不适。

（２）病毒标志物检查异常可以确诊。

（３）肝功能异常。

【治疗】

（一）手法治疗

以纠正胸椎棘突的错位为主配合缓解肌痉挛。

１．缓解舒筋　缓解胸椎、右肩胛骨、右腹肌肌肉的紧张，调节内外平衡。

（１）捏拿舒筋：以拇指与其余四指对合，沿右肩胛骨、胸椎两侧及右腹部诸肌的肌纤维排列方向由上向下、由内向外捏拿，反复数次。

（２）推按理筋：用拇指指腹或手掌沿上述肌肉走向反复推按数次。

（３）分按理筋：主要为胸椎两侧（胸７、８）分筋理筋，先用拇指分拨痛点，再用拇指指腹或掌根部推理调顺胸背部肌纤维。

２．纠偏复位法　整复胸椎的关节错位，调整内外平衡。

（１）胸椎膝顶压法：患者端坐矮凳上，双手自然垂放，医者双手自患者两肩外侧环抱患者上胸，双手掌在患者胸骨上端手指交叉相握，嘱患者略后仰背靠背医者右膝，头置于医者右肩，医者上身略向前俯，右膝顶住患者棘突，在患者呼气末了时医生双手用力往后压，右膝同时往前上方顶，此时可闻关节响声，手法告毕。

（２）胸椎掌根推法：以第６胸椎棘突后移为例。患者俯卧位，胸前垫一软垫，两上肢下垂置于身体两侧，自然放松。医者站于患者左侧，右手掌根部（大小鱼掌际之间）置于第６胸椎棘突上，左手放于右手背上，在患者作深吸气末时，医者手掌（与脊柱呈４５°方向）向前上方推按，此时可听到“咯“的一声，手掌下有移动感，手法告毕。

3.理顺通络法

（１）按胆囊的结构反复掌揉顺：例如在饭前推奥狄括约肌，促进胆汁向肠内排泄，有助于消化。

（２）点穴能络法：按揉双胆囊穴、上脘、中脘、建里、右梁门、右章门、足三里等。

（二）药物治疗

1．内服药

（１）中药

肝郁气滞：治以疏肝理气，方用柴胡散加减。

脾虚湿阻：治以健脾化湿，方用参苓白术散加减。

胃虚食滞：治以消食导滞，疏肝利胆，方用保和丸逍遥丸治疗。

（２）西药：药物治疗主要以利胆和消炎两类为主。常用利胆的药物可选用５０％硫酸镁，每次10ml，每日3次，口服；去氢胆酸片，每次0.25mg，每日3次，口服；胆酸钠，每次0.2g，每日3～4次，口服；曲匹布通（舒胆通）每次40mg，每日3次，口服。以上药物可任选一种或两种配伍使用。

发生炎症时，可加用青霉素，每次80万单位，每日2次，肌注（须在医院皮试和注射）；也可用头孢唑啉，每次0.5g，每日2～3次，肌注；还可以用环丙沙星，每次250mg，每日3次口服。

伴有消化不良,可加用助消化的药物:多酶片,每次2片,每日3～4次,口服;乳酸菌素,每次4片,每日3次,口服;或用酵母片,每次3g,可适当加用戴芬75mg,每日1次。

（三）其它治疗

1．针灸治疗：针刺阳陵泉、胆囊穴、上脘、建里、肝俞、胆俞、章门、绝骨、足三里、太冲等穴位治疗。

2．外用药  运用十一方酒等外搽背部。

3．排石疗法：手法治疗和一般的中药治疗主要是减轻胆囊炎症，缓解临床症状，而胆囊结石的排出需要专门施行排石疗法。

（1）溶解治疗：口服鹅去氧胆酸，增加机体的胆汁酸也能溶解部分胆固醇结石。一般每日用量１０～１５mg/kg，经４～２４个月的治疗，５０％～６０％的患者可见结石部分或全部溶解，一般径小于１０mm的结石易于溶解。

(2)体外碎石治疗：胆囊的体外震波碎石是当前治疗胆囊胆固醇结石的一项新的发展，其适应证为：①胆囊功能正常；②单个的胆固醇结石，体积小于２０mm；③在３个又内的胆固醇结石，体积的总和小于２０mm。

（３）胆总管探查术和胆囊切除术：详见其他外科手术书籍。

【护理与调协】

1． 手法整复后短期内避免剧烈的运动及负重劳动，配合扩胸运动锻炼。

2． 多吃蔬菜、水果、瘦肉、豆制品等清淡有营养的食物，少食肥甘辛辣滋腻之品。

【转归与预后】

及时治疗，中西医结合治疗可使本病有良好的预后，长时间的反复发作，则可使本病难以彻底消除症状。

【典型病例】

１．成功病例

韦某某，男，４１岁。因背部不适，合并右上腹部反复胀痛、暖气、向右侧肩胛下区放射３年，曾按胆囊炎服中西药治疗，病情反复，经别人介绍而来就诊。检查：右上腹压痛，第７～１０胸椎有叩击痛、椎旁有压痛，可触及条索状物，局部肌肉痉挛，第６、９胸椎棘突有后突感，第７、８胸椎稍向左偏歪。Ｘ线片显示第６～１０胸椎脊上韧带钙化，第７、８、９、１０胸椎有轻度骨质增生。患者并述，６年前有摔伤史。诊断为：脊源性慢性胆囊炎。予手法理顺胸背部肌肉、膝顶法纠正第６～１０胸椎关节紊乱状态，每２天１次，内服参苓白术散加点秤根、绒球马鞭草、车前草、田三七，每天２次，１０次后，症状完全消失，随访３个月，未见复发。

3． 误治失治病例

刘某某，女，４０岁。因“外伤一个月后背部不适，合并右上腹部反复胀痛并沿肋间神经向右侧季肋部放射”来就诊。门诊医师未做Ｘ线检查，即以脊源性慢胆囊炎行手法治疗，症状加重，后予Ｘ线检查，示第７胸椎压缩性骨折，椎体前缘轻度变扁。

按语：脊源性慢性胆囊炎可因外伤后第６～１０胸椎的关节紊乱、位移或局部软组织痉挛而刺激相应的神经引起。外伤可以引起骨关节的骨折，而胸椎的骨折可以刺激肋间神经引起沿神经向前腹部的放射疼痛。详细的检查，是避免误诊的重要手段。

【研究进展】

孟亮等经过临床研究发现，慢性胆囊炎经久不愈的患者，在胸椎可有棘突偏歪、局部软组织条索状改变、棘上韧带发硬感等表现，通过手法纠正这些症状，理顺膀胱经，可以使慢性胆囊炎的症状消失。而引起的胸椎症状的原因，多与损伤有关。周季英等经研究发现，老年人发生自颈３～腰２椎体压缩性骨折后，可以引发腹部症状，其机理是因为脊柱压缩性骨折后其相应部位发出的脊神经从发出的脊神经节段，可涉及隔、腹壁以及腹部多个脏器。神经根受损症状对确定病变水平有较大价值，尤以第３～１２胸椎节段表现更为典型，可表现为肋间神经痛，亦可表现为典型的慢性胆囊炎。

第九节  慢性结肠炎
慢性结肠炎是一种肠易激综合征，属胃肠功能性疾病。其特征是对多种生理性和非生理性刺激的反应性增高（即胃肠动力异常和内脏感觉异常敏感，但理化检查无异常改变）。本病隶属祖国医学“泄泻”范畴，主要病变位于脾胃与大小肠。中医学认为大小肠统属胃，乃胃得下延部分。本病病因有感受外邪、饮食所伤、情志失调、以及脏腑虚弱等，但主要在于脾胃运化功能失调，其主要病机为脾虚湿盛。
【应用解剖】
 1、发自胸10～12节段脊髓灰质侧角交感神经的节后纤维分支支配升结肠和前1／3的横结肠。
2、发自腰1～3交感神经节的骶前神经丛，下行进入骨盆交换神经元，节后纤维分布于直肠下部。

3、发自腰1～4节段脊髓灰质侧角的节前纤维经腰内脏神经至肠系膜下神经丛，交换神经元。其节后纤维分支支配后2／3横结肠、乙状结肠以及直肠上部。
4、发自骶2、3、4节段脊髓侧柱细胞的副交感神经节前纤维穿出脊髓，进入盆腔交换神经元，节后纤维分布于后2／3横结肠、降结肠、乙状结肠和直肠。
【病因病理】
目前本病病因、病机尚未完全阐明，多数认为是由于多种因素共同作用的结果，是一种综合征。目前公认其病因可分为以下几类：

    1、应激反应；

 2、脊柱源性疾病；

3、饮食；

4、精神因素；

5、环境因素。

6、感染；

最终通过神经系统（通过自主神经介导调节胃肠神经系统）、内分泌系统（胃肠激素分泌异常、平滑肌受体敏感性异常，患者结肠腔内PGF2含量升高，粘膜中肥大细胞增多，使肠神经系统感受性改变，传入神经敏感性提高，传入反射弧增加，因而使胃肠动力异常，内脏感觉过敏，出现大便习惯改变）、免疫系统（炎症介质、免疫因子）共同起作用。其病理表现有两个显着特征：其一，广泛性，常涉及整个胃肠道；其二，高反应性，即去神经敏感性。
去神经敏感性：一个自主效应器被去除神经后，它对化学物质的敏感性将越来越敏感。
交感神经抑制肠蠕动，使乙状结肠和直肠扩张，并使肛门括约肌收缩；副交感神经的作用是使大肠的平滑肌收缩产生蠕动，并使肛门括约肌松弛。
胸、腰椎关节错位使交感神经节前纤维受到压迫、牵拉或炎症物质的刺激，造成神经功能低下，肠壁细胞处于去神经的过敏状态，最终导致胃肠功能紊乱。
【临床表现】
 病程长，常间歇性发作，腹部不适、腹痛，甚至绞痛，多见于左下腹或下腹，排便后症状往往得以缓解，排便习惯常常改变，可出现腹泻、便秘以及两者交替出现。伴随左 下腹疼痛，呈隐隐作痛，体重下降，消瘦，精神不振。粪便可干硬如球状或水样、粘液样，但无脓血便。常伴有自主神经功能紊乱表现：如焦虑、紧张、失眠、心悸、手足心汗多以及血压低等。
【诊断】
1、腹痛、腹泻、便秘或腹泻便秘交替出现，可伴有自主神经功能紊乱症状，如心悸、乏力、头晕、紧张、注意力不集中等。
2、腹部多无阳性体征，有时可叩及条索状肠管，胸10至腰3触诊可见棘突偏歪，椎旁压痛，以及阳性病理物的出现。
3、X线检查：胸、腰椎关节紊乱，棘突偏歪，甚至脊柱力线改变（侧弯），棘突间距异常等。
4、三大常规、电解质以及实验室检查无异常。结肠纤维镜检：肠管痉挛持续时间延长，收缩频率加快，肠腔粘膜出血，粘液分泌增多或正常，组织活检正常。
【鉴别诊断】
 一、腹泻

（一）感染性肠源性腹泻
因病毒、细菌、真菌及寄生虫等感染引起。腹泻比较急、重，粪便多伴有脓血、粘液等分泌物，腹痛、食欲不振等消化道症状明显，多伴有发热、恶寒等感染症状。大便常规常有大量白细胞或红细胞，细菌培养等可发现特意性病原体 。内科药物治疗，效果肯定。
（二）肿瘤性腹泻
肠道肿瘤，如小肠恶性淋巴瘤、结肠癌、直肠癌等，由于肠粘膜受浸润及发生炎症、溃疡等，均可引起腹泻。但本类疾病，一般为便血或痢疾样脓血便，伴腹痛或腰骶部持续性疼痛，右腹常可触及肿块，伴消瘦、贫血、发热、黄胆等恶病质改变。全消化道钡餐透视可见结肠充盈缺损、肠腔狭窄等病变；纤维结肠镜检查，可发现原发性病灶。

（三）胃源性腹泻
慢性萎缩性胃炎、胃癌、胃切除术后、恶性贫血等疾病，可使胃酸缺乏而引起腹泻，并常在晨起或餐后排便，多无肠绞痛。胃源性腹泻多为腐败性消化不良，大便呈深褐色而带泡沫的糊状，有刺鼻的恶臭，原发病症状明显。
二、便秘
（一）肌力减退性便秘
肠壁平滑肌、肛提肌、膈肌和腹壁肌无力时，常可引起粪便滞留时间过长，而致便秘。多见于老年人或慢性肺气肿、严重营养不良、肠麻痹等患者。临床常见以原发病的虚损性症状为主。

（二）直肠和肛门病变
直肠炎、痔疮、肛裂、肛周脓肿和溃疡等，肿瘤疤痕性狭窄，均可引起便秘，此类便秘多因病变部位受刺激，而引起肛门疼痛和痉挛，患者害怕排便，致使粪便滞留时间过长所致。

【治疗】
 一、手法治疗
 以纠正胸、腰椎以及骶髂关节的错位为主，配合缓解肌紧张，解除神经受压，恢复胃肠生理功能。
（一）运用滚法沿膀胱经第一侧线以及肌肉走行方向往返数遍。
（二）点按肾俞、大肠俞、脾俞、胃俞及腰阳关，每穴施术约2分钟，以透热为度。
（三）掌揉腰骶部以及八髎穴，以透热为度。
（四）旋转复位法：纠正胸、腰椎小关节移位。 
（五）掌根摩腹部，顺时针或逆时针方向均可，并重点点按中脘、气海、天枢、关元、中极、足三里、太冲以及阳陵泉，最后沿胃肠生理走向用大鱼际揉按推顺（升结肠→横结肠→降结肠）。
【参考手法】

1、包来发治疗手法
揉按法：术者站在仰卧的患者右侧，双手掌平放脐上与少腹部，作顺时针旋转的揉按，至手下微有出汗为度，再按揉左右天枢穴，由轻到重，反复数次，左手手法略重于右侧；患者俯卧，术者沿督脉穴的大椎至长强穴，沿膀胱经的大柕至白环穴，施以推、摩、转皮、啄拍法，反复操作4次，每次约1～3分钟，重点推按膀胱经的脾俞、胃俞、大肠俞、肾俞，并在命门处用一指禅手法，使局部皮肤微红透热为度，继则施用右手鱼际肌紧贴患者腰骶部，在八髎穴上轻轻搓擦1～2分钟，最后用手掌根或大鱼际揉长强，可作顺时针旋转1～2分钟。医者用双手拇、食两指捏住皮肤，并将皮肤提起，自尾椎两旁起，沿脊柱两旁的膀胱经循行路线，边提拿边向上推进，直到大椎两旁为止，每捏三下，用腕力上提一下，凡在脾俞、胃俞、肝俞、肾俞处一定要用力向上提，以闻及“咯咯”声为佳。

2、黄际群治疗手法
患者俯卧位，术者站其左腰旁，先用双掌或掌根从长强穴旁开1.5寸处，循脊向上柔和叩击直至大椎穴旁，然后沿大椎旁3寸自上而下缓缓拍打至尾椎旁，如此反复叩击拍打约5分钟，待背脊部有热感舒感即可捏脊，双手呈半握拳状，双手食指、中指背紧抵椎旁，先用左手食指指背向前推，接着左手大拇指将皮肤轻轻捏起，紧接着右手如左手一般，双手交替进行，随推随捏，随捏随进，一直捏到大椎旁止。
二、辨证治疗
治疗时应注意辨别暴泻与久泻、虚实寒热及证候特征。其治疗原则为运脾化湿。
（一）食滞肠胃型
治法：消食导滞 

方药：保和丸

（二）湿热泄泻型
治法：清热利湿 

方药：葛根芩连汤  

（三）脾胃虚弱型
治法：健脾益胃
方药：参苓白术散         

（四）寒湿泄泻型
治法：芳香化湿、疏表散寒
方药：藿香正气散 
三、针灸治疗型
治则：寒湿困脾、脾气虚弱、肾阳亏虚者健脾益肾、温化寒湿，针灸并用，虚补实泻；肝郁气滞、食滞胃肠、肠腑湿热者行气化滞、通调腑气，只针不灸，泻法。
处方：以大肠的俞、募、下合穴为主。神阙、天枢、大肠俞、上巨虚、三阴交。加减：寒湿困脾加脾俞、阴陵泉健脾化湿；肠腑湿热加合谷。下巨虚清利湿热；饮食停滞加中脘、建里消食导滞；肝郁气滞加期门、太冲疏肝理气；脾气亏虚加脾俞、足三里健脾益气；脾气下陷加百会升阳举陷；肾阳亏虚加肾俞、命门、关元温肾固本。
操作：诸穴均常规针刺，神阙穴用隔盐灸或隔姜灸。寒湿困脾、脾气亏虚者可施隔姜灸、温和灸或温针灸；肾阳亏虚者可用隔附子饼灸。急性泄泻每日治疗1～2次，慢性泄泻每日或隔日治疗1次。
【护理与预后】
1、加强腰背肌的功能锻炼，早、晚各坚持5－10分钟的腰功能锻炼。
2、治疗期间应避免重体力劳动和剧烈运动。
3、注意保持饮食的规律性，避免暴饮暴食及过食辛辣刺激之品。
4、本病一般预后良好。
【病案】
甘某，女，38岁，教师，腹痛胀闷不适两个月，内科治疗疗效不理想。近十天来每日大便五六次，因落枕于今日来推拿科治疗，交流中得知其不适。症见：腹痛，泻后腹部不适症状减轻（常在饭后泄泻），大便为粘液样。曾先后做过“三大常规”检查、大便潜血检查、肝肾功能检查等未见异常，结肠纤维镜检示：肠粘膜充血、水肿、粘液分泌增多，活检正常。查体见：T9～11棘突偏歪，椎旁压痛，肌紧张。X线示：胸椎关节紊乱。诊断为：慢性结肠炎。进行手法复位治疗，隔日一次，三次后症状好转，大便一日1～2次，腹部不适症状基本消除，巩固治疗2次后症状无复发。3个月后电话随访无任何不适症状。
第十节  功能性消化不良
功能性消化不良是胃肠功能紊乱疾病的一种表现。常又被称作“胃肠神经官能症”。多有精神因素的背景，常与自主神经、神经递质、胃肠道激素等因素相关。随着对脊柱相关疾病研究的深入，脊柱源性所致的功能性消化不良已得到大家公认，且在引起功能性消化不良疾病中，所占的比例呈现出越来越大趋势。功能性消化不良是由上述因素等刺激，导致高级神经功能障碍，引起自主神经系统失常，出现胃分泌和运动功能紊乱，而未贫血病变的一组胃肠综合症的总称。本病属于中医学“痞满”，在于脾胃功能障碍，致中焦气机阻滞，升降失常从而发生痞满。功能性消化不良临床表现以上腹部痞满、餐后早饱为主者属于中医“痞满”范畴；临床表现以上腹部疼痛或胸骨后疼痛为主者归属于中医“胃痛”范畴；临床以嘈杂、烧心、泛酸为主者属于中医“嘈杂”范畴。
【应用解剖】
 1、副交感神经：迷走神经前、后干伴随食管一起穿过膈肌的食管裂孔进入腹腔，分布于胃前后壁，其终支为腹腔支，参与内脏运动神经构成的腹腔丛。腹腔支为迷走神经后干的终支，伴腹腔干、肠系膜上动脉、以及肾动脉等血管，分支分布于肝胆、胰、脾、肾以及结肠左曲以上的腹部消化管。
2、胸交感神经节的内脏大、小神经由胸5～12交干神经节的节前纤维组成，下行穿过膈脚终于腹腔节、主动脉肾节。由其发出的节后纤维分布于肝、脾、肾等实质性脏器和结肠左曲以下的消化道以及盆腔脏器。
【病因病理】
 暴力损伤、慢性劳损、感受外邪等原因，均可使胸、腰椎小关节错位，椎间孔变形狭窄，椎旁肌紧张、受牵扯，产生炎性渗出、充血、水肿等无菌性炎症。脊神经根通过相对狭窄的椎间孔时受到牵拉、压迫等机械刺激。椎旁软组织无菌性炎症的炎症物质对交感神经产生不良刺激。椎周软组织的粘连、痉挛可引起交感神经的继发性损伤。恶性循环，使交感神经正常的生理功能受损，导致交感―迷走神经功能失调，最终影响胃的蠕动和分泌功能，产生相应功能紊乱的症状。
【临床表现】
 临床症状复杂多样，主要以胃肠道症状为主的上腹饱胀、纳呆、早饱、嗳气吞酸、呕吐、食欲不振、恶心等，同时常伴有失眠多梦、健忘、倦怠、焦虑、手足心汗多、注意力不集中、精神涣散等自主神经功能紊乱的表现。常有腰背酸累、坠胀感以及疼痛、活动受限等不适。
【诊断】
 1、上腹饱胀、嗳气吞酸、厌食、食欲不振、早饱以及进食性呕吐等，腰背酸累、坠胀感以及疼痛、活动受限等不适。
 2、主要是T5～10棘突偏歪、后突、压痛、叩击痛，椎旁肌紧张、痉挛、压痛、叩击痛。腹部听诊肠鸣音正常。
3、X线检查：胸椎正、侧位片可无阳性改变，或见胸椎退变，椎间隙变形狭窄，不对称改变等。
4、胃肠电图检查：提示胃肠动力减弱，蠕动变慢，排空延迟等现象。
【鉴别诊断】

1、急性腹膜炎：此病大多由腹内脏器穿孔、破裂和腹内脏器急性感染的蔓延而引起，原发性较少见，通过实验室和物理检查易于和上述腹痛鉴别。另外，急性腹膜炎患者喜欢屈腿仰卧，无扭伤史。
2、腹主动脉囊小破裂、夹层动脉瘤：腹痛剧烈，背部疼痛亦较剧，酷似胸腰椎后关节紊乱引起的腹痛。但腹部触诊，深部可触及肿物，搏动性，有杂音，下肢动脉搏动减弱，脐周围或侧腹壁有瘀血斑。

3、急性肠梗阻、肠套叠、肠扭转：这几种疾病常有呕吐，腹部包块和明显的压痛点。
4、急性肠炎、急性痢疾：腹部剧痛，但有腹泻和脓血便，粪便镜检有大量脓细胞。
【治疗】
 一、手法治疗
（一）舒筋活络及点穴调理法：
一指禅偏峰推法推膻中、中脘、神厥、气海、关元等穴，每穴施术2分钟。逆时针掌根揉摩胃脘部，以透热为度；随后用振颤法振颤腹部，重点中脘穴，以透热为度，并点按足三里，约1～2分钟最后分推腹部。
（二）整复法：
1、俯卧掌推法：详见于心率失常章节。  

2、端坐膝顶法：详见于心率失常章节。
二、中药内治：

（一）实证

　　1，饮食积滞 

　　主证 ：胸脘满闷，纳呆，嗳腐吞酸，恶心呕吐或吐出宿食，舌淡红，苔厚腻，脉弦滑。 

　　治法：消食导滞，和胃降逆。 

　　方剂：保和丸加减 

　　2，痰湿内阻 

　　主证：胸脘满闷，恶心欲吐，痰多，咳出不爽，头目眩晕，身重倦怠，舌淡，苔薄白，脉滑 

　　治法：燥湿化痰，理气和中。 

　　方剂：平胃二陈汤加味 

　　3，肝郁气滞 

　　主证：胸脘痞满，两胁作胀，或时叹息，心烦易怒，嗳气频作，舌淡，苔薄白，脉弦。 

　　治法：疏肝解郁，理气消痞。 

　　方剂：越鞠丸合四逆散加味 

　　4，外感寒湿 

　　主证：病起数日，胃纳不香，胃脘痞闷，嗳气。泛吐清水，舌苔薄白，脉紧。或伴有恶寒发热，身体不适等。 

　　治法：解表化湿，理气和中。 

　　方剂：藿香正气散加减 

　　5，寒热错杂 

　　主证：胃脘痞满，反酸，烧心，食后尤甚，纳呆，干噎食臭，或肠鸣下利，苔薄黄而腻，脉弦。 

　　治法：辛开苦降，调和寒热。 

　　方剂：半夏泻心汤加减 

（二）虚证

　　1，脾胃虚弱 

　　主证：心下痞满，腹胀，喜热，喜按，倦怠无力，大便糖稀，舌淡，苔薄白，脉沉细。 

　　治法：健脾益胃。 

　　方剂：六君子汤加味 

　　2，胃阴亏虚 

　　主证：胃脘隐痛，嗳气干呕，不思饮食，口干咽燥，舌红少津，苔少或花剥，脉细数。 

　　治法：养胃益阴。 

　　方剂：益胃汤加味
三、针灸治疗
该病属于中医学“痞满”，在于脾胃功能障碍，致中焦气机阻滞，升降失常从而发生痞满。处方用穴以任脉腧穴和脾胃的背腧穴为主，常用穴（中脘、气海、百会、胃俞、脾俞、足三里），痞满恶心加公孙内关，嗳气加太冲，期门。
【护理与保健】
 1、本症的产生与胸椎小关节及周围软组织的急慢性损伤有一定关系，故在治疗期间应避免猛然转体或单手提携重物等腰背受到扭转或不协调牵拉应力的影响。
2、经脊背手法治疗，对消化功能有着良好的调治作用，尤其是对餐后饱胀，纳差厌食等症，经手法整复错动移位的胸椎小关节后，多可收到明显的治疗效果。
3、治疗期间应配合作腰背肌功能锻炼，以增强腰背肌的活力和韧性，维护脊柱的内外平衡。
【病案】
庞某，女，45岁，腹胀，嗳气吞酸、食欲不振一个月余。经内科系统检查未见明显异常和治疗疗效不佳。症见：上腹部痞满，易饱，善太息，胸胁胀满不适。体征：触诊可有T8~9棘突压痛，棘旁肌压痛，舌苔腻，脉弦滑。检查：X线检查未见阳性体征，胃镜检查未见器质性病变。治疗：当天经手法治疗后，顿觉腹胀感减轻，经过5次后，症状好转，但时而有些轻微发作，十次后症状完全消除。 

腰椎性疾病

第一节　　腹痛

腹痛是指胸部下界以下，耻骨联合以上，腹股沟韧带及髂脊以前的部位发生以疼痛为主要症状的一种病症。腹腔脏器很多，引起腹痛的原因也是多方面的，本节所叙述的主要是指由于腰部慢性劳损或外伤，导致脊椎的内外平衡失调，造成相应的传导障碍所致的急，慢性腹痛。

【应用解剖】

腰椎椎旁软组织主要有腰大肌、腰方肌及其筋膜，附着于胸１２、腰１～４椎体和椎间盘的侧面以及全部腰椎的横突。由第１～４腰段脊髓灰质侧角发出的节前纤维组成的腰内脏神经，穿过腰交感神经节，至肠系膜下神经节更换神经元后，其节后纤维随肠系膜下动脉的分支，分布于结肠左曲以下的消化道及盆腔脏器。由第１０～１２胸段脊髓侧角细胞发出节前纤维，穿过下位胸交感神经节后，组成内脏小神经，下行至腹腔神经节和肠系膜上神经节，在节内更换神经元后，发出节后纤维，伴随腹腔动脉和肠系膜动脉，分布到肝、脾、肾等实质性器官和腹腔结肠以上的消化道。

支配外结肠和前１／３的横结肠的副交感神经来自右迷走神经，后２／３横结肠、降结肠、乙状结肠则由第２～４骶段脊髓节后副交感神经支配。

机体每一个内脏器官除由交感神经和副交感神经支配外，还分布有内脏感觉神经，传导内脏痛觉，主要沿交感神经，经脊神经后根传入脊髓；其他一些与内脏反射有密切关系的感觉纤维，则沿副交感神经传至脑干或脊髓骶段。在中枢内，内脏感觉纤维一方面可经中间神经元与内脏运动神经元联系，以完成内脏反射；或与躯体运动神经元联系，形成内脏－躯体反射；另一方面则可经过一定的传导途径，将兴奋传导到大脑皮质，形成内脏感觉。

【病因病理】

腰椎退行性变可使椎间隙变窄，周围韧带松弛而降低腰椎的稳定性，在外力或慢性劳损的作用下，易造成腰椎小关节发生位移，并可反射性地引起腰肌痉挛，刺激或压迫腰交感神经节，引起相应的消化道及盆腔脏器功难紊乱、器官内平滑肌痉挛，并通过内脏感觉神经纤维，将刺激传达到大脑皮质，产生腹痛的感觉。此外，腰肌劳损所致的无菌性炎症的渗出物刺激椎旁组织的神经末梢或周围神经支，可引起反射性腹痛。若病情进一步发展，神经被粘连或卡压以及血管受压，未及时治疗或治疗不当，易导致慢性腹痛感。

【临床表现】

（一）症状特点

１．有腰部外伤或慢性劳损病史。

２．腹痛多为持续性胀痛，偶尔剧烈时呈阵发性绞榨样或刀割样痛，部位模糊不清，可由腰部开始反射，休息后可稍减，劳累后加剧，伴汗出肢冷，腰部酸胀疼痛，无下肢反射痛。一般大小便均正常，无发热。

３．单纯药物治疗一般效果不佳，或疗效不巩固。

（二）检查

１．触诊检查　腹软，无压痛反跳痛，腰肌紧张度增高，腰椎棘突可触及偏歪，压之可有明显的酸胀疼痛感。

２．物理检查　腰活动度受限，直腿抬高试验阴性。

３．影像学检查　腹部Ｘ线平片一般无阳性发现。腰椎正侧位片可提示腰椎椎体边缘有唇样增生改变，生理弯曲改变。

４．其他检查　血液检查未见白细胞增高，胰蛋白酶未见增高。

【诊断要点】

１．有腰部外伤或慢性劳损病史。

２．腹痛胀痛，部位模糊不清，无压痛及反跳痛，伴腰部酸胀痛，无下肢反射痛。大小便正常，无发热。

３．腰活动度受限，周围肌肉紧张，腰椎棘突可触及偏歪。

４．腹部Ｘ线平片一般无阳性发现。腰椎正侧位片可提示腰椎椎体边缘有唇样增生改变，生理弯曲改变。血液检查未见白细胞增高，胰蛋白酶未见增高。

【鉴别诊断】

１．急性腹膜炎

（１）腹痛，剧痛。

（２）发病突然，迅速扩展，腹部有明显压痛和反跳痛。

（３）血象检查：白细胞及中性粒细胞明显升高，腹部穿刺取液检查或腹部平片检查常可明确病因及病变性质。

２．腹膜后脓肿

（１）腹痛、腰背痛并向下放射到臀部、膝部，可见腰大肌、骼腰肌刺激征，脊椎侧弯畸形。

（２）有明显的发热、寒战、出汗、食欲不振等，肋脊角和腰部局部饱满伴压痛，患部皮下水肿，可扪及包块。

（３）血象可见白细胞和中性粒细胞明显增高。

（４）腹部Ｘ线平片可发现软组织肿块影，腰大肌影不清或见到脓肿内有气体及液平面。

３．慢性胰腺炎

（１）腹痛剧烈，多呈钻痛或钝痛，躺下或进食时疼痛加剧，持续较长时间，可放射至左、右季肋下后背部，无痛期间上腹部常持续不适或隐痛。

（２）常伴发热和黄疸，于左上腹或脐部可扪及肿块，有压痛及腹肌紧张。

（３）腹部Ｘ线平片可发现胰腺钙化或局限性袢扩张；粪便检查中性脂肪增多，肌纤维及氮含量增高。

４．急性胰腺炎

（１）腹痛：突发性上腹或左上腹持续性剧痛或刀割样疼痛，常在饱餐或饮酒后发生，伴有阵发加剧，可因进食而增强。

（２）恶心呕吐、腹胀、黄疸、发热。严重者可以出现手足抽畜甚至休克、急性呼吸衰歇、急性肾衰竭、胰性脑病等。

（３）检查可见腹部压痛及腹肌紧张，肠鸣音消失，可有移动性浊音，甚至有腹部包块、皮肤瘀斑，腹腔穿插刺可抽可出血性液体，其中淀粉酶含量甚高。

（４）血白细胞计数一般在（10～20）×10⒐/L；血清淀粉酶２４小时达最高峰，为５００～３０００Somogyi氏单位；尿淀粉酶在发病后12~24小时开始增高，48小时达高峰：发病后两天血钙开始下降，重型者可降至1.75mmol/L(7mg/dl)以下。

5.阑尾炎

（1）腹痛：开始时出现上腹或脐周疼痛，数小时后开始固定在阑尾所在位置。

（2）出现厌食呕吐，有的大便次数增加。体温在发病初12~24小时常在38.5℃以下。一旦穿孔可迅速升高达39℃以上。

（3）腹肌紧张、压痛，血液检查白细胞明显增高。

（4）慢性阑尾炎缺乏典型的临床表现，可有右下腹疼痛和压痛。

【治疗】

（一 ）手法治疗

一）常用手法

1.腰椎旋转复位法 适用于腰椎棘突有偏歪者。以第4腰椎棘突偏右为例。患者坐于双连椅上，医者左手置于第4腰椎偏右的棘突旁，右手自患者自后向前穿过患者的右腋部，再向上跨越患者的颈根后部并至对侧肩部而把持之，令患者前屈60°~90°，右侧屈45°，在拇指扳按棘突向对侧外方的同时，另一手向后方旋转，常可听到“咯”的一声，或拇指下有移动感，手法告毕。

2.腰椎棘突上及其旁分筋理筋 患者俯卧位，医者用拇指指腹沿腰椎旁两侧由上而下分别于腰肌纤维垂直或平行方向深按拨，每侧施术3~5遍。

3.平推腰背肌 患者俯卧位，医者以掌根部顺腰椎两旁肌肉由上而下平推5~10遍。

4.腹部调理 患者仰卧位，医者手掌放在腹部，沿任脉由上而下揉按约10遍。

二）参考手法

1杨希贤手法

手法一

（1）患者俯卧，以手掌根部在脊柱两侧背肌处自上而下（胸椎1棘突水平至腰骶关节水平）按揉，反复3遍。

（2）以拳叩法自上而下（大椎穴至长强穴）叩击督脉2遍，当叩击腰部时力量增强，并令患者咳嗽配合。

（3）揉按肾俞、志室穴各1分钟，捏拿委中、承山各4~5下。

（4）患者两手抓住床头，令助手握住双足踝部，徐徐向下牵引约1分钟，然后医者以拇指在痛点处由内向外施以刮法约1分钟。

（5）医者一手将患侧大腿向后提起，另一手在压痛点及周围腰肌施以滚法。

手法二

（1）采用扳腰法第一式或第二式扳腰，可听到响声。

（２）患者仰卧，屈髋膝，医者一手压住双膝部，别一手握住小腿下部，然后用力下压，使双膝近胸部，并作左右旋转，反复７～８遍。此法可牵伸挛缩的腰肌和韧带，松解粘连。　　　　　　　　　　　　　　（３）揉按痛点１分钟，继而在痛点处采用拨法１～２分钟。

（４）在腰部两侧施以摩法，以使局皮肤发热为度。

手法三

（１）医者站立，背靠背将患者背起，采用背法，反复２～３次。

（２）患者俯卧位，揉按痛点、肾俞、志室、委中各１分钟。

２．李墨林手法　

患者坐位，以右侧为例，按压天鼎、缺盆穴。

（１）术者右前臂自患者右腋前侧插入腋下，向上提前肩部１分钟。

（２）在提法下，术者将患侧上肢向下移，用术者身体抵住，然后用左手掌对准疼痛之背侧突叩击１次。

（３）术者用两手掌在疼痛部位的前后侧旋转揉按。

３．魏指薪手法

（１）背法：背法为治疗脊椎小关节滑膜嵌顿的基本手法，当医者在把患者完全背起时，以医者的骶部抵住患者痛处，依靠患者病变以下的骨盆及下肢重量来达到牵引的目的，当摆动时牵引力则更应加强，并在左右摆动过程中使腰椎过伸，直至小关节活动间隙得到扩大，滑膜交锁得以解除。经过背法应用后，如疼痛已明显改善，腰部能够做后伸动作，此法即已达到治疗的目的。

（２）和腰法：经过背法之后，疼痛稍见改善，后伸活动有限制，可加用和腰手法。

（３）转腰法：经过上述两种手法后，活动仍有疼痛或腰部动作仍不灵活，腰部旋转受限可加用此法。

４．刘寿山手法

（１）捻散法：患者俯卧位。医者站在患侧，用单手或双手大小鱼际掌跟部（或整手掌部位）在损伤腰背部筋肉部位由上而下，由肩背至下腰做均匀、和缓的捻、散动作，捻散时力量由轻到重。捻、散法各做３～５次。

（２）双手按压法：患者俯卧位。医者站在患者患侧，双手掌背重叠，由上而下按压脊椎棘突和腰背肌肉，动作要稳重和缓，操作３～５次，使其软组织放松。

（３）摇晃屈戮法：患者侧卧床边，伤侧在上。一助手蹲在患者背后，一手扶在腋下，另一手掌按在伤处。医者一手掌拿住伤侧下肢的踝部，将伤肢拔直，别一手掌扶在髋部。拿踝部之手由外向里环转摇晃伤肢６～７下。

（４）扳提戮按法：患者俯卧位，两下肢自然伸直，两手放在胸侧壁或放在头前方。医者站在健侧，用一手掌按住腰部痛处，一手依次向背侧扳提患者的两肩及两下肢，扳提的同时，按腰部之手掌用力向下戮按。

（５）摇晃戮按法：患者俯卧位。医者一手掌按住腰痛处，另一手抱住患者下肢向上托起，环转摇晃６～７下，再向斜上方拔直，同时按腰部之手掌用力向下戮按。助手握住患者双足踝部，并将下肢提起。医者用一手掌按住腰部痛处，另一手前臂抱住两下肢，与助手协同用力，将下肢环转摇晃６～７次。然后再用力向斜上方拔伸，同时按腰部之掌用力向下戮按。

（６）抖腰法：患者俯卧位。助手用布巾由患者背部兜住患者两腋，医者握住患者双踝部，在与助手协同用力拔直的同时，将臀部提起，离床面６～９cm高。然后将双膝屈曲，助手与医者分别推患者的双肩及两小腿。

（７）推扳法：患者侧卧。医者站在患者背后，一手扳住患者肩部，另一手握住患者臀部，向相反方向进行推，使腰部做扭转活动，再推住腰部扳臀部，同样作相反方向的扳推。

（８）提拉戮按法：患者侧卧。助手固定患者上身，勿使摇动。医者一手握住患者踝部，向后提拉，另一手按住腰部痛处，向前戮按。

５．苏绍山手法

膝顶旋腰复位法：患者取坐位，在专用的膝顶旋腰复位椅上进行操作，患者在前，术者在后。先令患者调整呼吸，排除杂念，引气入丹田，进入静态，令患者尽量伸直腰部，术者用指端点压足太阳膀胱经腰部的俞穴和督脉的经脉，由下向上，每穴１分钟。当患者深吸气时用力点按，深呼气时稍稍松缓，使局部有酸胀的得气感。用指推法，重推腰背部的督脉和足太阳经，由下向上，各推３遍。最后用点按和弹拨手法在上两条经脉上施术，着重点按百会穴、八髎穴，促进腰背部经气循行通畅。推拿点按后，令一助手固定患者双膝部，术者根据棘突偏歪的方向使膝部顶住腰部痛点和偏歪的棘突，如向左偏歪，术者用左膝向右前方顶，反之用右膝向左前方顶。嘱患者双手抱头后，继续行深呼吸运动。以棘突向左偏歪的患者为例，介绍膝顶旋腰的操作。术者左上肢自病人左腋下伸向前，手掌压右肩上，五指按在肩背后部。术者先左右轻微活动腰部，当患者腰部放松后，再一下子用力使腰部前屈至最大限度，然后向左侧旋转至最大限度。同时膝部用力向右前方推顶棘突，纠正棘突的偏歪。以上动作几乎同时完成，可感觉到棘突轻微活动，常伴随有复位的弹响声。

复位后，术者双手从患者双腋下扶握双肩，患者继续抱头，以膝部顶住腰部病变的棘突，在深呼吸运动中轻微前屈后伸腰部，逐渐加大活动范围，使腰部活动到最大限度。最后用点穴推拿手法轻柔施术，促进气血运行，以叩击法、滚法、擦法松解软组织，令患者大声咳嗽数声以检验复位效果。

患者复位后继续卧硬板床２周，以后逐渐下地活动。卧床期间嘱患者练习腰背肌，下地后练习腰部运动，逐渐增加运动范围，注意不要扭伤腰部和运动太过。

（二）药物治疗：

（１）瘀血型：治以活血化瘀、行气止痛，拟用少腹逐瘀汤加减。

（２）气滞型：治以疏肝解郁、理气止痛，拟用四逆散加香附、厚朴、大腹皮等。

（３）虚寒型：治以温中补虚、缓急止痛，拟用小建中汤加当归、黄芪等。

（三）其它治疗

１．针灸治疗：

（１）瘀血型：取足太阳膀胱经和足阳明胃经为主，毫针刺用泻法或平补平泻法，选腰椎夹脊穴、膈俞、肝俞、脾俞、肾俞、天枢、足三里等穴。

（２）气滞型：取足厥阴肝经为主，毫针刺用泻法或平补平泻法，选太冲、章门、中脘、天枢等穴。

（３）虚寒型：取背俞穴、任脉经穴为主，毫针刺用补法，可灸，选脾俞、胃俞、中脘、气海、章门、足三里等穴。

２．中药烫疗：安痛汤加味煮水热敷，或十一方酒热敷，或十一方药渣烫疗、外洗，促进腰软组织损伤部血液循环，加速疼痛消退。

【护理与调协】

1． 治疗期间避免从事重体力劳动和剧烈运动，注意休息。

２．配合腰背腹肌的功能锻炼，如飞燕式、拱桥式锻炼，每日早、晚各做５～１０min。功能锻炼过程中应全神贯注，思想集中，心平静气，切忌烦躁与焦虑。

３．注意饮食有节，避免过食酸辣刺激之品。

【转归与预后】

腰椎错位不大，治疗及时，神经受刺激程度轻的，预后良好。腰椎在受外伤后有骨性愈合不良，有骨刺，骨赘形成，压迫神经严重的，预后较差。

【典型病例】

1． 成功病例

潘某某，男，４２岁。腰背部不适、腹部疼痛感缠绵不已半年，中西医内科多方检查未见异常，治疗效果反复，前来就诊。检查：腹平软，无明显压痛部位，胸１２～腰2椎体压痛，腰１、２椎体棘突右偏。血常规检查：白细胞6.0×10⒐/L。Ｘ线片示腹部肠气增多，胸腰结合部向右成角。诊断为：脊源性腹痛。给予手法松解腰背部肌肉，旋转复位法调整脊柱，每日１次，配合中药理中汤合柴胡疏肝散加减，５天后隔日１次手法调理。１０日后症状完全消失。

２.失治失病例

廖某某，男，６０岁。扭伤腰部３天，后逐渐出现腹部不适。检查：腹平软，无明显压痛，胸１２～腰４椎体叩痛，腰４、５棘突偏右。血常规查：白细胞9.0×10⒐/L。Ｘ线片示腹部未见异常，腰部向左侧弯。接诊医生诊断为：脊源性腹痛。经手法松解腰背部肌肉、旋转复位法调整脊柱，配合中药治疗。３天后未见明显好转，患者体温升高，再查血常规，白细胞9.0×10⒐/L，阑尾点压痛，外科会诊结论为阑尾炎，遂行手术治疗。

按语：对于脊源性腹痛，要注意与腹部的其他疾病相鉴别，特别是对那些既有腰背部症状又有腹部症状的患者。另外，老年患者，由于其症状反应不明显，更应仔细检查。

【研究进展】

周季英等经研究发现，老年人发生脊柱压缩性骨折后，可以引起不典型腹痛。其机理是因为脊柱压缩骨折后，其相应部位发出的脊神经受到影响，可引起躯体性、内脏性和牵涉性痛，神经根受损症状对确定病变水平有较大的价值，尤以胸３～１２节段更为典型，可表现为肋间神经痛，亦可为上腹痛或中、下腹痛，典型者可由背部向前呈束带状。除了胸腰部脊髓外，颈３～５节段受损将出现膈神经受累症状，可出现呃逆、呕吐、不典型腹痛。提出脊柱压缩性骨折引发的非特异性腹痛是较易被忽略和混淆，需要详细询问病史及进行全面查体。蔡林等为了分析脊柱源性腹痛误诊误治的原因，研究了７例由于脊柱病变、外伤引起脊柱源性腹痛的误诊和误治，结果２例下胸段椎体结核被误诊为慢性胆囊炎、胆石症，１例脊髓肿瘤被误诊为慢性阑尾炎，４例腰部椎骨骨折被误诊为腹腔内实质脏器破裂出血。结论认为，脊柱的病变会引起腹痛，这些腹痛又容易与原来存在的疾病相混淆；医生对脊柱源性腹痛的临床特点认识不足；影像学的假阳性和假阴性以及临床症状的多样性等，是误诊误治的主要原因。

第二节　腹泻与便秘（大便异常）

大便异常特指腹泻和便秘。腹泻主要因肠黏膜的分泌旺盛，吸收障碍，肠管的蠕动增强，使肠内容物在肠管内通过的速度加快，造成排便次数增多、大便稀薄或水样。便秘则为排便次数比正常时明显减少，同时粪质干燥，常伴有排便困难的感觉。与脊柱相关的大便异常主要是因有关自主神经功能紊乱引起的。

【应用解剖】

１．第１０～１２胸节段脊髓灰质侧角的交感神经的节前纤维，经内脏大、小神经至腹腔神经丛，然后到达主动脉前神经丛和肠系膜上神经丛，交换神经元后，节后纤维随肠系膜上动脉分布，而分支支配升结肠和前１／３的横结肠。

２．发自第１～４腰节段髓灰质侧角的节前纤维，经腰内脏神经至肠系膜下神经丛，交换神经元后，节后纤维肠系膜下动脉的分布，而分支支配后２／３横结肠、降结肠、乙状结肠和直肠上部。

３．发自腰１～３交感神经节，构成髂前神经丛，该丛位于肠系膜下动脉的后方、两侧输尿管之间，后方紧靠腹主动脉搏，左右有髂总动脉和第５腰椎椎体，下行进入骨盆，形成骨盆神经丛，交换神经元后发出的节后纤维分布到直肠下部。

４．支配升结肠和前１／３的横结肠的副交感受神经，起自右迷走神经，与交感神经伴行到达该部。发自第２、３、４骶节段脊髓侧柱细胞的副交感神经节前纤维穿出脊髓入盆腔，形成盆内脏神经，后以分散的纤维束加入盆神经丛，自丛中发出纤维分布于后２／３横结肠、降结肠、乙状结肠和直肠。

５．副交感神经的作用，是使大肠的平滑肌收缩产生蠕动并使肛门括约肌松弛；交感神经则抑制蠕动，使乙状结肠和直肠扩张并使肛门内括约肌收缩。

６．肛门外括约肌受阴部神经支配，可随意收缩、控制排便。在正常情况下，直肠内粪便刺激直肠内的感觉感受器，刺激信号传入脊髓骶段的排便中枢，同时也向上传到大脑皮质。如果条件许可，则大脑皮质命令骶脊髓副交感神经发出排便冲动，使直肠平滑肌加强蠕动，肛提肌收缩，肛门括约肌松弛，大便得以排出。当环境不许可时，大脑皮层加强交感神经及阴部神经的抑制性冲动，使大便不得排出。

【病因病理】

１．直接暴力或间接暴力作用于脊椎引起脊髓损伤而发生截瘫时，肛门外括约肌的随意控制及直肠的排便反射均消失，肠蠕动减慢，直肠平滑肌松弛，粪便停留于直肠，日久因水分被吸收而成便秘。

２．骶髂关节错位　因过度牵拉梨状肌而导致局部充血、水肿和肌痉挛，从而刺激或压迫经过坐骨大孔的阴部神经，阴部神经受刺激则使其兴奋性增高，肛门外括约肌紧张，导致便秘。骶髂关节错位亦可刺激经过骶髂关节前面的下腹下神经丛及由下部腰神经和上部骶神经分出的前支所组成的腰丛，使其兴奋性增高，从而抑制肠蠕动，使肛门内括约肌收缩，导致便秘。

３．腰椎后关节紊乱及骶髂关节错位，可刺激肠系膜下神经丛、上腹下神经丛的自主神经，使肠道的功能发生紊乱，影响对粪便中水分的吸收，从而导致腹泻或便秘。

４．当腰椎及骶髂关节发生错位，也可刺激骶丛神经，影响其正常功能，使直肠部稍受粪便刺激即有便意，以致排便次数较原来增多，患者常有肛门坠胀感或便急感。

５．临床上常可见到诊断为“颈椎病”的患者合并慢性腹泻，其发病机理为颈椎轻度位移（如颈曲改变，骨关节错位），或周围软组织痉挛或炎症刺激导致椎动脉受刺激而发生血管痉挛，出现椎－基底动脉血流量减低，继发下丘脑缺血。下丘脑是调节内脏神经的高级中柢，它与内脏的活动最为密切，边缘叶对内脏的活动调节，主要通过下丘脑住下传递，产生胃肠蠕动和腺体分泌。因此，下丘脑缺血引起内脏神经功能失调，导致胃肠蠕动增强及腺体分泌过多时，均可引起腹泻。

【临床表现】

（一）腹泻　在此主要叙述功能性腹泻。

１．症状　大便稀薄，呈糊状，或水状，有时可能有少量粘液，１日５～１０次，臭味较大。伴随症状有：轻度腹痛或不适感，或坠胀感，病程长，食欲不振，体重下降，乏力，睡眠不佳，应用各种药物及方法治疗，未见明显好转。

２．体征　可触到腰椎棘突有不同程度的偏歪，骶髂关节错位，梨状肌有肿胀，压痛等，大便镜检及培养无阳性发现。乙状结肠镜检可发现乙状结肠粘膜潮红、水肿或增厚，且较脆，易于出血或表面有浅溃疡、边缘不甚整齐。钡剂灌肠Ｘ线检查，结肠呈不规则的痉挛，结肠袋消失呈直管状。拍摄腰椎Ｘ线正侧位片及骨盆平片，可发现腰椎后关节１～５个不等的模糊，双侧骶髂关节腔宽窄不一，患侧腔的周缘密度增高，双侧髂后下棘下缘不等高。肠电图检查显示波幅高，频率快。

（二）便秘　在此叙述功能性便秘，以往大便频率正常，且近来饮食习惯亦无改变，而出现持续性或顽固性便秘者。

１．症状　排便困难，类便呈：“羊 屎”状或成条但干硬，排便无一定规律，３～７天一次。伴随症状：腹胀或轻痛，主要在左下腹部，有时有里急后重，欲便不畅。食欲不振、恶心、口苦、头晕、全身酸痛、乏力、精神萎靡。

２．体征　检查时阳性体征较少，一般可有腰椎棘突不同程度的偏移，骶髂关节　有错位，梨状肌有深压痛；有时可能在左下腹扪到无痛性粪块。粪便的形态、大小、坚度改变，结肠性便秘，粪便小粒，似羊粪；直肠性便秘粪便多呈大块状。直肠指检：对直肠性便秘者可见多而坚硬的粪块在直肠内。乙状直肠镜检既可证实直肠指检的发现，又可窥视到直肠及乙状结肠的粘膜状况，对确诊有帮助。

３．其它检查①Ｘ线腰椎正侧位片及骨盆平片，有助于阳性体征的诊断（与腹泻同）。②口腹钡餐检查，可了解胃肠运动机能，是明确胃肠动态的最可靠的诊断步骤之一。③骨炭试验：口服３～６g骨炭粉，４８小时内粪便尚无黑色者，可确诊为便秘。④肠电图检查：显示波幅低，频率慢。

【诊断要点】

１．腹泻或便秘症状出现时间长短不一，一般均有数月以上，症状表现较缓。伴随腹胀、腹痛等消化道症状较轻且少，但多伴有不同程度的颈肩腰腿痛症状。

２．腹软、腹部轻度压痛或无压痛、无反跳痛，但个别颈椎、腰椎可触轻度位移，椎旁压痛并可触及条索状物，或两侧髂后上棘下缘左右不等高，患侧压痛，并向下肢放射痛，或可触及臀部深部块状、条索状物，梨状肌压痛明显。

３．颈椎、腰椎及骨盆Ｘ线片无阳性发现或有“颈椎病”、“腰椎退行性变”样改变。

４．全消化道钡餐透视可见肠痉挛及激惹征，或无阳性发现，大便常规一般正常。

５．单纯药物治疗无效或疗效不巩固。

【鉴别诊断】

１．腹泻

（１）胃源性腹泻：慢性萎缩性胃炎、胃癌、胃切除术后、恶性贫血等疾病，可使胃酸缺乏而引起腹泻，并常在晨起或餐后排便，多无肠绞痛。但胃源性腹泻多为腐败性消化不良，大便呈深褐色而带泡沫，糊状，有刺鼻的恶臭，同时原发病症明显。

（２）感染性肠源性腹泻：可因病毒、细菌、真菌及寄生虫等感染引起。一般腹泻比较急、重，粪便多伴有脓血、黏液等分泌物，腹痛、食欲不振等消化道症状明显，多伴有发热、恶寒等感染症状。大便常规常有大量白细胞或红细胞，反复检查（细菌培养等）可发现特异性病原体。内科药物治疗一般效果肯定。

（３）肿瘤性腹泻：肠道肿瘤如小肠恶性淋巴癌、结肠癌等，由于肠黏膜受浸润及发生炎症、糜烂和溃疡等均可引起腹泻。但本类疾病一般为便血或痢疾样脓血便，伴腹痛或腰骶部持续性疼痛，右腹常可触及肿块，伴消瘦、贫血、发热、黄疸等恶病质表现。全消化道钡餐透视可见结肠充盈缺损、肠腔狭窄等病变；纤维结肠镜检查可发现原发性病灶。

２．便秘

（１）直肠和肛门病变导致便秘：直肠炎、痔疮、肛周脓和溃疡、肿瘤瘢痕性狭窄均可引起便秘。此类便秘多因病变部位受刺激而引起肛门疼痛和痉挛，患者害怕排便导致粪便滞留时间过长所致。

（２）肌力减退性便秘：肠壁平滑肌、肛提肌、膈肌或腹壁无力时常可引起粪便滞留时间过长而致便秘。多见于老年人或慢性肺气肿、严重营养不良、肠麻痹等患者，临床常以原发病的虚损症状为主。

【治疗】

（一）手法治疗

一、常用手法

以纠正颈椎、腰椎棘突或骶髂关节的轻度错位为主，配合缓解肌痉挛，促进气、血运行，恢复脾、胃、大肠升降功能的正常。

１．理筋缓急法　缓解颈椎、腰椎、骶髂关节周围肌肉及梨状肌的紧张，调整内外平衡。

（１）捏拿舒筋：以拇指与其余四指对合，沿斜方肌或骶棘肌，殿大肌或梨状肌的肌纤维排列方向由上而下或由内而外捏拿，反复数次。

（２）推按理筋：用拇指指腹或手掌掌根沿上述肌肉走向反复推按数遍。

（３）分拨理筋：主要为梨状肌的分筋理筋，先用拇指分拨痛点，再用拇指指腹或掌根推理调顺梨状肌肌纤维。

２．纠偏复正法　整复腰椎或颈椎的关节错位，调整内外平衡。

（１）旋转复位法：适用于颈椎、腰椎关节紊乱及错位者（方法同前）。

（２）单髋过伸或过屈复位法：适用于骶骼关节后或前错位者（方法同前）。

３．理顺通络法　理顺肠胃功能，通经活络，促进胃肠功能恢复。

（１）按肠胃生理蠕动走向用手掌揉按推顺。例如调理推顺结肠法：用掌根先在右侧升结肠起始处顺时针环揉数次，然后一边环揉一边顺升结肠走向向上走，再同样一边环揉一边顺横结肠、降结肠、乙状结肠走向揉推。

（２）点穴通络：按揉双侧足三里，以酸胀为度，施术约３分钟；患者俯卧位，沿脊柱两旁脾俞到大肠俞以滚法施治，往返１０余遍；患者仰卧位，医者以一指禅推法由中脘穴缓慢向下移至气海、关元穴，往返５～６遍，然后摩腹，时间约５分钟。

二、参考手法

１．张雪军治疗手法

腹泻：患者仰卧，用一指禅推法由中脘开始缓慢向下移至气海、关元，往返５～６遍。摩腹８分钟。患者俯卧位，用滚法沿脊柱两旁从脾俞到大肠俞治疗，然后揉按脾俞、胃俞、大肠俞、长强３～４遍。再在侧背部行擦法，以透热为度。

便秘：用一指禅推法在中脘、天枢、大横施术，每穴１分钟。然后以顺时针方向摩腹８分钟。再用一指禅推法或滚法沿脊柱两侧从肝俞、脾俞到八髎往返治疗约５分钟。最后轻轻揉按肾俞、大肠俞、八髎、长强，往返2~3遍。

2.黄际群治疗手法 

患者俯卧位，术者站其左腰旁，先用双拳或掌根从尾椎长强穴旁开1.5寸处，循脊而上柔和叩击大椎旁；然后沿大椎旁3寸由上而下缓缓拍打至尾椎旁，如此反复叩击拍打5分钟，待背脊部有热舒感即可捏脊。双手呈半握拳状，双手食指、中指背紧抵椎旁，先用左食指指背向前推，接着左手大拇指将皮肤轻轻捏起，紧接着右手如左手一般，双手交替进行，随推随捏，随捏随进，一直捏到大椎旁止。

（三）手法注意事项

１．理筋手法要力度适中，分筋不可过度，以免引起水肿，加重病情。

２．找准紊乱的椎体进行复位。

（二）药物治疗

１．腹泻

（１）瘀阻肠络型：以血瘀肠络，气滞不通为主。主要表现为泄泻日久，泻后有不尽之感，腹部刺痛，痛有定处，面色晦滞，口干不欲多饮，舌质黯红或舌边有瘀斑，脉弦涩。治以化瘀通络，和营止痛，拟用少腹逐瘀加减。

（２）脾虚型：以脾气虚弱，运化失常为主。主要表现为大便时溏时泻，迁延反复，饮食减少，食后胃脘不舒；面色萎黄倦怠，舌淡苔白，脉细弱。治以健脾益气止泻，拟用参苓白术散加黄芪等。

（３）肾虚型：以肾阳虚衰，不能温煦脾土为主。主要表现为黎明之前脐腹作痛，肠鸣即泻，泻后则安，形寒肢冷，腰膝酸软，舌淡苔白，脉沉细。治以温补脾肾，固涩止泻，拟用理中汤合四神丸。

２．便秘

（１）气秘型：以大肠气机郁滞，通降失常为主。主要表现为排便困难、大便干结或不干，暖气频作，胁腹痞闷胀痛，舌苔薄腻，舌质黯或有瘀斑，脉弦涩。治以顺气导滞，拟用六磨汤加桃仁、赤芍等。

（２）冷秘型：以肾阳虚弱，肠胃阴气阻结为主。主要表现为大便干或不干，排出困难，小便清长，面色青白，手足不温，腹中冷痛或腰脊冷重，舌质淡，舌苔白，脉沉迟。治以温润通便。拟用济川煎加黄芪、吴茱萸、补骨脂等。

（三）其它治疗

1.针灸治疗：

急性腹泻：以疏调肠胃气机为主，偏寒者可留针，并用艾条或隔姜灸；偏热者针刺用泻法，取中脘、天枢、上巨虚、阴陵泉等穴。

慢性腹泻：以健脾胃与温肾阳为主，毫针用补法，可灸，取脾俞、肾俞、命门、章门、中脘、关元、天枢、足三里等穴。

气秘：以大肠经的俞、募穴以及下合穴为主，毫针刺用泻法，取大肠俞、天枢、支沟、上巨虚、合谷、曲池、中脘、行间等穴。

冷秘：以大肠经的俞、募穴以及下合穴为主，毫针刺用补法，可灸，取大肠俞、天枢、支沟、上巨虚、脾俞、胃俞、神阙、气海等穴。

２．中药烫疗：安痛汤加味煮水热敷，或十一方酒热敷，或十一方药渣烫疗、外洗，促进腰软组织损伤部血液循环，加速疼痛消退。

【护理与调协】

１．治疗期间应避免重体力劳动和剧烈运动。

２．加强腰背腹肌的功能锻炼，早、晚各坚持５～１０min的腰功能锻炼。

３．注意保持饮食的规律性，避免暴饮暴食及过食辛辣刺激之品

【转归与预后】

本病一般预后良好。

【典型病例】　　

成功病例

　男性，43岁。因“便秘伴下腹胀痛１３天”入院。患者自述在１３天前无明确诱因出现大便秘结，同时伴腰背部痛和下腹部胀痛，且呈阵发性加重。入院前８天因连续４天未排便而就用于“开塞露”，后仅排出干硬粪便块两块，故又口服中药３剂，但症状仍无缓解。４天前在门诊用“通便灵（番泻叶制剂）”以及灌肠治疗１次，后排出干硬粪团数块，腹胀痛减轻。其后未再排便，下腹胀痛复又加重，门诊以“便秘原因先待查”收住院。既往史：“胃溃疡”病史１０余年。入院休检：体温36.9℃，脉搏72次，呼吸18次／分，血压120/80mmHg。一般状况尚好，浅表淋巴结未触及，心肺（－）；腹部平坦，未见胃肠型及蠕动波，腹肌软无明显肌紧张，全腹轻度压痛，但无明显压痛点及无反跳痛，未触及包块。肝脾未及，肠鸣音７～８次／分。实验室检查未见明显异常。腹部Ｘ线透视：结肠胀气，未见液平面。入院诊断：便秘原因待查？给予流质饮食和西沙比利治疗。入院第２天急查下述项目：①腹部立、卧位Ｘ线平片，结果为肠胀气明显而以右半结肠为突出，立位片见右下腹多个液平面；②腰椎ＣＴ，见腰４～５椎间盘膨隆突出。即考虑诊断为：结肠不全性梗阻。分析原因，可能是突出的椎间盘压迫支配左半结肠的腰神经所致。在保守治疗的同时，给予牵引及腰椎手法复位治疗。结果在治疗后的当日下午，在腹痛及腰痛明显缓解的同时，连续排气１０余次，排大便１次。再次查体见腹部平软无压痛，肠鸣音５～６次／分。以后每日排便１次并有排气，无腹痛及腹胀，但仍有腰痛，观察３天后痊愈出院。

２．误治失冶病例

男性，２０岁。患者于１８天前踢足球时不慎扭伤颈部，导致头向右侧偏歪，并伴头昏、恶心、颈痛、头痛。曾在当地医院行颈椎牵引治疗，效果欠佳。３天后不明原因出现腹痛、腹泻，为阵发性腹痛，大便前加剧，便后缓解；黄色软稀便，无黏液脓血，无未消化食物，每次100ml左右，每天５～６次。不伴发热、里急后重，饮食正常。内科以急性胃肠炎给予抗感染治疗４天，疗效差。查体：T36.3℃,R20次／分,P70次／分,BP120/70mmHg。精神尚可，头向右侧偏歪，颈部活动受限，心肺无异常，腹柔软，无压痛及反跳痛，肝脾肋下缘未扪及，Mur-ph’s征阴性，肠鸣音活跃。颈部触诊：Ｃ４棘突右偏，压痛明显。患处棘上韧带钝厚。臂丛神经牵拉试验：右侧阳性。椎间孔挤压试验：右侧阳性。血常规正常。大便常规：红、白细胞（－），黏液（－）。肝肾功能正常。腹部Ｂ超正常。Ｘ线片显示：颈曲反张，Ｃ３～４颈曲中断，Ｃ３向前滑移约２mm,Ｃ４～５钩椎关节不对称。初步诊断：急性颈部扭伤，颈源性腹泻。治疗：行脊椎定点旋转复位手法。手法复位后，即感受颈部轻松，颈部活动自如，腹痛腹泻缓解。治疗７天后，头右偏歪复位，活动自如，腹痛、腹泻消失，大便恢复正常。Ｘ线片复查显示：Ｃ３～４错位完全纠正，颈曲恢复正常。随访１年疗效巩固。

按语：本例患者腹泻排除了胃源性腹泻、肠源性腹泻及内分泌紊乱所致腹泻，同时因治愈急性颈部扭伤后而腹泻自愈，故进一步确诊为颈源性腹泻。其发病机制可能是颈椎椎体的位移及软组织的创伤，刺激或压迫了椎动脉或交感神经而发生血管痉挛，出现椎－基底动脉供血不足，继发下丘脑缺血，反射性刺激视前区和视上区（副交感神经中枢），影响脑－肠轴调节系统，使内脏神经功能失调，交感神经的正常生理功能受到抑制，而副交感神经的功能占优势，使肠胃蠕动增强，并增进胃液、肠液、胆汁和胰液的分泌，从而导致腹泻。

【研究进展】

腹泻与便秘是消化内科的常见病症，引起腹泻的原因有功能性的，也有器质性的。有关腹泻方面的专题论述，据目前的文献资料来看，以内科多见。尽管有学者报道，从颈椎治疗腹泻并能取得良好效果，说明某些与脊椎关节的移位及椎旁软组织损伤有关，但仍缺乏相应的专题研究。至于便秘，胸、腰椎骨折可引起腹胀、便秘，已成为公认的事实。从颈椎、腰椎及脊背治疗顽固性便秘也有相应的文献报道。

第三节　　排尿异常

脊柱软组织损伤引起的排尿异常，包括尿急、尿频、尿少、尿多、尿失控、遗尿等，是一种常见病症。慢性损伤引起的排尿异常比急性损伤为多。其损伤部位多在下腰段与臀部，其次是上腰段与颈段。

【应用解剖】

１．脑内血液供应，主要来自颈内动脉与椎动脉，血液供应良好，大脑内各中枢的功能正常，反之，功能紊乱。

２．膀胱自主排尿中枢位于第１２胸椎至第２腰椎脊髓腰膨大之中。

３．第２腰椎椎管以下为马尾神经，该神经也参与调节大、小便的排泄，其神经分布呈鞍状。

４．骶部为副交感神经的低级中枢，该神经也参与调节排尿。

５．阴部神经穿过梨状肌下孔，紧贴梨状肌，而后分布于阴部。

以上的解剖学结构均与排尿有直接关系。

【病因病理】

外伤或劳损等原因均可引起脊椎骨关节及其周围软组织损伤，继而刺激有关组织而导致排尿异常。发生在颈椎如影响到经颈椎横突孔的椎动脉，使供血受阻，脑内排尿中枢缺血。发生在第12胸椎至第2腰椎时，可损伤腰膨大而至膀胱自主排尿中枢功能障碍。发生在下腰段，影响马尾神经的正常功能。发生在骶部而影响副交感神经。发生在梨状肌而因梨状肌痉挛或炎症蔓延影响阴部神经。以上的原因均可影响排尿，而出现排尿异常。

从中医来看，脊柱为督脉之通路，其两侧为膀胱经之通路，督脉与膀胱经脉损伤，经脉不通，气化失司而致排尿异常。

   【临床特点】

   （一）病症特点

1. 脊柱或臀部相应部位有痛苦或活动不便。

2. 排尿异常多表现为尿频、尿急或尿量过少、过多，或排尿难以控制，或夜间遗尿等，但很少有尿痛。

（二）检查

1. 望诊与触诊  可有脊柱生理弧度的改变，颈、腰、骶、臀等部位有相对固定的压痛点。

2. 物理检查  双肾及输尿管B超可排出结石，膀胱镜检查膀胱无异常。

3．影像检查  X线片检查，轻者无明显异常，重者有某一段的脊柱生理曲度改变、椎体骨质增生等。

4．其他检查  尿液检查一般无异常。严重者尿中可见白细胞、脓细胞等。

【诊断要点】

 1. 本病多发生于青少年或壮年，有脊柱或臀部外伤或劳损史。                                                                    

 2. 排尿异常与脊柱或臀部相应部位的损伤有关，局部活动受限或压痛，如马尾神经损伤时，出现鞍区感觉迟钝等。

 3. 尿液检查一般无异常；较重者X线片可有脊柱生理曲度改变或骨质增生。

【鉴别诊断】

 1. 尿路感染  脊柱或臀部无损伤性症状，或损伤性症状于尿频、尿急等症无关；尿检查有脓细胞等。

 2. 泌尿系结石  B超及X线检查多能确诊。

     【治疗】

     （一）手法治疗

      一、 腰骶部肌筋损伤的手法治疗

     一）腰臀部软组织的松解、舒筋、推按等治疗手法，可缓解腰臀部肌痉挛，促进局部血循环，改善腰脊柱动力平衡，减轻或消除对支配膀胱和括约肌神经的激压。

     二）梨状肌损伤治疗手法

      1. 梨状肌松解、舒筋法  患者俯卧，两下肢自然分开。医者站立床沿，右手拇指（体型肥壮者可用肘关节）按梨状体表投影，自内上往外下由轻到重理按5～6次，至患肢酸胀或发热为度。最后用掌根松解患侧臀肌。

      2. 直腿抬高内旋牵拉法  患者仰卧，医者站立于床沿，助手按压患者健肢踝关节并固定之。医者右手握患肢关节后缘，左手掌扶按患膝。在反复和缓慢抬举患肢至50°～60°时，内旋患肢，并逐渐加大患肢抬举的角度至患者能忍受为度。

      二、 腰骶部骨关节损伤治疗手法

      腰骶部骨关节损伤手法治疗，纠正脊柱静力失衡，缓解骨关节创伤性炎症对支配膀胱和括约肌神经的激压。

     一）腰椎后关节紊乱治疗手法（以要4棘突偏右为例）

      1. 坐位腰椎旋转复位法之一  患者端坐，两手手指交叉于头后。医者坐在患者身后另一椅子上，右手从患者右腋下穿过，绕颈后搭在患者左肩，左手拇指按压腰4棘突右侧。嘱患者前屈35°，右侧偏45°.医者右手顺势往后上旋拉患者的同时，左拇指往左前方推按患椎棘突。此时可闻关节复位响声，手法告毕。

      2. 坐位腰椎旋转复位法之二  患者及医者体位同上。医者坐在患者后另一椅子上，左手从患者左腋下穿过，绕颈后搭在患者右肩，右手拇指按压腰４棘突右侧。嘱患者前屈35°，左侧偏45°。医者左手顺势往后上旋拉患者的同时，右拇指往左前方推按患椎棘突。此时可闻关节复位响声，手法告毕。

３．坐位腰椎旋转膝顶复位法　患者及医者体位同上。医者坐在患者身后另一椅子上，右手从患者右腋下穿过，绕颈后搭在患者左肩，左手拇指按压腰４棘突右侧，左膝顶住患者右侧臀部。嘱患者前屈35°，右侧偏30°。医者右手顺势往后上旋拉患者的同时，左膝往前方顶推患者右臀。此是可闻关节复位响声，手法告毕。

（二）骶髂关节错位复位手法

１．骶髂关节前错位复位手法（以右侧为例）患者仰床沿，两下肢伸直．助手按压左膝上部．医者站立于患者右侧，右手握患者右踝或小腿近端，左手扶按右膝．先屈曲右侧髋膝关节，内收外展５～６次，再往对侧季肋部过屈右髋膝关节，趁患者不备用力往下压，此时可闻关节复位响声或手下有关节复位感，手法完毕．

２．骶髂关节后错位复位手法

（１）俯卧单髋过伸复位法之一（以右侧为例）：患者俯卧位，医者站立于患者左侧．右手托患肢膝上部，左掌根压右侧骶髂关节．先缓缓旋转患肢５～７次．医者尽可能上提患者右侧大腿，过伸患肢，左手同时用力下压骶髂关节，两手成相反向扳按，此时可闻关节复位响声或手下有关节复位感，手法完毕．此法适用于体弱用肌肉欠发达患者．

（２）俯卧单髋过伸复位法之二（以左侧为例）：患者俯卧，医者站立床上，左足立于患者右侧，面向患者下身，右足跟置于患侧骶髂关节处，然后双手过伸提拉患肢至最大限度（即患侧骨盆距床板约１０～１５cm），并保持这一高度。右足跟猛力下蹬患侧骶髂关节（此时患者腰椎由过伸位恢复到伸直位），此时可闻关节复位响声或足下有关节复位感，手法完毕。此法适用于身强体壮、肌肉发达的患者。

（３）患肢牵抖复位手法（以右侧为例）：患者仰卧床沿，右下肢靠外侧，两手拉住床头（或由助手牵拉其两腋下）。医者右腋夹住患肢踝部，右手绕过患肢小腿后侧搭在左前臂中段，左手紧患肢小腿中上段，在持续对抗牵拉的情况下，用力往下牵抖患肢。此法适用于孕产妇及年老体弱患者。

三、手法注意事项

１．年老体弱及骨质疏松患者，禁用腰骶部骨关节的复位手法，只宜作腰骶部软组织的松解、舒筋手法，且力度宜轻。

2.伴有骶髂关节错位的孕妇,只可作”患肢牵抖复位法”予以复位,禁用腰臀部的按压手法.

3.腰椎间盘突出症腰曲消失或后突以及腰椎向前滑脱患者,禁用“单髋过伸复位法”.

4.严重臀肌挛缩患者,慎用骶髂关节“屈髋屈膝复位法”和 “直腿抬高内旋牵拉法”.

(二)药物治疗

1.瘀滞型  多见于腰臀部外伤早期,或见于慢性劳损,有局部肿胀、疼痛,或有瘀斑,舌红,脉细滑或弦.治以活血祛瘀为主,方用桃红四物汤加减.

2.湿热型  多见于腰臀部损伤早、中期,症见尿频、尿急而黄,会阴部坠胀,口干不欲饮水,心烦不眠,舌红苔黄腻,肪弦或滑.治以清热祛湿为主,方用导赤散加减.

3.肾阳虚型  多见于损伤后期,症见尿清长或遗尿,腰膝酸软而有冷感,头晕耳鸣,舌淡苔白.治以补肾壮阳为主,方用金匮肾气丸或缩泉丸.

(三)其它治疗

1.针灸治疗：

瘀滞型：以调膀胱气机为主，针灸酌情选用，取中极、三阴交、血海、足三里、腰椎夹脊穴等。

湿热型：以取足太阴经穴为主，毫针刺用泻法，不灸，取三阴交、阴陵泉、膀胱俞、中极等穴。

肾阳虚型：以取足少阴经穴为主，辅以膀胱经背俞穴，毫针刺用补法，或用灸，取阴谷、肾俞、三焦俞、气海、委阳等穴。

2.牵引治疗：对一些椎间隙窄、生理曲度改变或腰椎小关节紊乱造成腰交感神经受刺激的，通过腰椎牵引治疗，可改善交感神经的受压（或刺激），对治疗有很大的辅助作用。

3.中药烫疗：安痛汤加味煮水热敷，或十一方酒热敷，或十一方药渣烫疗、外洗，促进腰软组织损伤部血液循环，加速疼痛消退。

4.手术治疗：病情较严重经过非手术治疗无明显效果，可根据病情选用手术治疗。 

【护理与调协】

1.预防脊柱及臀部的损伤,如损伤后要及时治疗.

2.加强脊柱与髋部功能锻炼,有利病情恢复.

【转归与预后】

发生在青少年的一般预后良好,老年人效果较差.外伤引起相应脊髓节段所在椎体骨折导致排尿常异常的,一般保守疗法效果皆不佳.

【典型病例】

1.成功病例

女性,32岁.因“左腰腿疼痛伴小便急胀１个月”来就诊。查体：腰活动度正常，Ｌ4、5棘突左侧压痛，放射痛（-），骶髂关节叩压痛明显，左侧梨状肌压痛，直腿抬高试验左、右均80°母趾背伸力试验（-），左“4”字试验（+）。X线片示：腰椎4、5后关节左右不等宽，腰曲变浅，余未见明显异常。尿常规检查正常。拟诊为：①腰椎后关节紊乱症；②左骶关节错位；③左梨状肌损伤。采取手法整复腰椎4、5后关节及左骶髂关节，分理按揉左侧梨状肌后，腰腿疼痛明显减轻，小便急胀感也减轻；继续以手法分理按揉左梨状肌治疗3天次，小便急胀感消除，随访3个月疗效巩固。

2。误治失治病例

陈某，男性，42岁。因“反复腰酸胀痛伴夜尿次数增多半年余”来就诊。患者就诊前曾多次到某医院就诊，并以“肾亏”予补肾壮腰类中药治疗，症状无好转，前来就诊时仍感腰部酸痛，不能久坐久睡，每日起夜小便3～５次，尿量不多，无尿痛。查体：腰曲加深，两侧腰肌僵硬，两侧第３腰椎横突压痛明显，Ｘ线片示：腰曲加深，两侧腰肌阴影明显，两侧第３腰椎横突末端骨质密度增高。诊为：第３腰椎横突综合症。经采取小针刀做双侧腰３横突公解剥离后，顿感腰部轻松，当晚睡眠好，未起夜小便。１周后复诊，述疗效巩固。

按语：临床上引起尿频、尿急、尿痛的病因很多，对腰部软组织损伤引起尿频尿急的机制也是众说纷纭。从解剖生理上来看，支配腰肌、腰背筋膜的感觉神经和支配膀胱的交感神经、副交感神经出自相同的神经节段，支配膀胱的神经构成神经丛，副交感神经内脏运动神经纤维起自脊髓Ｓ２～４，平Ｔ１２棘突和Ｌ１，棘突，分布于膀胱逼尿肌，抑制纤维分布于膀胱括约肌。该例患者，两侧肌僵硬，两侧腰３横突压痛明显紧张僵硬，腰部肌肉由于血液循环障碍，发生无菌性炎症。因上，一方面，无菌性炎症刺激腰部感觉神经面产生腰痛；另一方面，僵硬肌肉挤压脊神经上起支配膀胱的自主神经功能紊乱，发生膀胱刺激症状。

【研究进展】

排尿异常又多是由于泌尿系疾患引起的。由伤科疾患所引发者，排尿异常多作为伴随症状，目前虽有文献论述和报道之，但某些排尿异常与脊柱的损伤和先天结构变异有关，仍缺乏系统的专题研究。

第四节   遗尿
顾名思义，睡中小便自遗、醒后方觉的不随意排尿，称之为遗尿。遗尿通常又称之为“尿床”、“夜尿症”。通常是指三岁以上的小儿睡眠中小便自遗、醒后方知的一种病症。5岁以下的小儿由于脑髓未充，智力未健，正常的排尿习惯尚未养成，尿床不属于病态。年长的小儿因贪玩少睡、过度疲劳、睡前多饮等偶然尿床者也不作病论。
颈、胸椎的损伤，一旦影响或阻断来自脑中枢的神经兴奋，可导致遗尿甚至尿失禁。此外，大脑皮层功能失常，也可导致排尿异常。
【应用解剖】
 腰骶尾段的脊髓节段位于T10～L1。
膀胱自主排尿中枢位于第十二胸椎至第二腰椎的椎管内的脊髓腰膨大。第二腰椎管以下为马尾神经所在，而骶部为副交感神经低级中枢，都参与调节排尿。排尿的高级中枢位于大脑皮质。膀胱排尿反射是属于脊髓的内脏反射。
膀胱的交感，其节前纤维起于L1～L2脊髓侧角，经白交通支至交感干至腰内脏神经、腹主动脉丛、肠系膜下丛、腹下丛、盆丛，其节后纤维起于肠系膜下丛和腹下丛内的神经节，少量在腰交感节，经膀胱丛到膀胱，血管收缩，膀胱三角肌收缩、尿道口关闭，对膀胱逼尿肌的作用很小或无作用。膀胱的副交感，其节前纤维S2～S4脊髓的骶副交感核，经第2～4骶神经至盆内脏神经至盆丛至膀胱丛，其节后纤维起于膀胱丛和膀胱壁内的神经节，到膀胱平滑肌，使逼尿肌收缩，内括约肌松弛。
【病因病理】
腰交感干由4～5对腰神经节及其节间支组成，交通支连接相应的腰神经；腰内脏神经发自腰段脊髓侧柱的节前纤维，起自腰交感干神经节，与腹腔神经丛下延的部分组成腹主动脉丛。其分支到下肢及骨盆。当腰交感干神经受损，可导致排尿异常、排便异常、不孕、不育、月经失调等病症。
盆部交感神经由四对骶交感干神经节和1个尾交感神经节及其间支组成。位于骶骨盆面，骶前孔的内侧。骶部交感神经干的节前纤维经交通支在交感干内下降至骶神经节，在节内交换神经元后，以交通支达到骶神经和尾神经。骨盆移位可致骶部交感神经受刺激，引起男女生殖系统、泌尿系统病变或下肢血管神经性水肿等。
当上段颈椎错位引起椎基底动脉供血不足，或使颈交感神经受刺激，以及腰椎、骨盆错位，都会影响排尿高级中枢或膀胱自主排尿中枢等对排尿活动的影响，出现排尿异常。
【临床表现】
睡中尿床，数夜或每夜一次，甚至一夜数次。伴见头痛、头晕、乏力等神经衰弱症状以及腰骶部不适感觉。
【诊断要点】
1、年龄大于5岁以上，睡中尿床，数夜或每夜一次，甚至一夜数次，伴见头痛、头晕、颈项、腰骶部疼痛酸胀不适。
2、颈部活动受限，颈肌紧张，颈椎棘突或椎旁压痛，其中以颈椎1、2错位常见。腰背肌紧张，腰椎生理曲度改变，腰椎棘突单个或多个偏歪，棘上韧带肿胀或剥离。压痛点可在棘突嵴，或在患椎棘突旁半横指处，棘突间隙压痛，是合并棘间韧带损伤，椎旁压痛、叩击痛，可伴有或不伴有下肢放射痛。下胸段活动受限或处于特殊姿势（如含胸姿势），疼痛区相应部位的肋间神经的胸椎棘突偏歪（指下可有钝厚感、饱满感或隆凸感），棘突压痛、叩击痛，椎旁可触及肌紧张、压痛或病理阳性反应物（硬结、肌痉挛的条索状物、摩擦音等）。
3、X线检查：开口位片，环椎双侧的侧块不对称，环齿侧间隙及环枢关节间隙左右不对称。侧位片环椎后结节呈仰、倾式或旋转式错位，颈椎相应椎体可见双边征、椎体失稳或椎间孔变形狭窄。胸、腰椎骨、关节损伤患者，其相应椎体可见骨赘形成或楔形样改变，棘突偏歪以及胸椎力线改变。
4、各项理化检查，排除泌尿系统及其周围组织器官的炎症、结石、结核、肿瘤以及泌尿器官的器质性疾患。
【鉴别诊断】
泌尿系统的炎症、结核、结石、肿瘤以及泌尿器官的器质性疾患，理化检查均有相应的阳性结果。5岁以前的婴幼儿及精神疾病患者，因其高级中枢的排尿控制功能不全或减弱，引起排尿异常。
【治疗】
一、手法治疗
㈠常用松解手法
患者取坐位或俯卧位，术者以手指或手掌沿脊柱两侧颈段、胸段、腰段进行推揉弹按，反复4～5遍以缓解紧张的椎旁软组织，并松解粘连以备正骨操作。
㈡颈椎小关节复位手法

1、侧旋提推法  适用于下颈段颈椎移位。以颈5或6棘突偏右为例，患者取矮坐位，颈部稍前屈，术者站于患者背后，右手拇指触及颈5（6）棘突右侧并固定，左手扶持患者下颌，使头转向左侧45°，此时左手向上轻轻提牵，同时右手拇指迅速向左轻推，可闻及关节复位弹响或拇指下有滑动感，手法告毕。

2、单人旋转复位法  以颈1横突偏右为例，患者取矮坐位，颈部前屈35°，左侧弯35°，右侧旋转45°，术者站于患者背后，左手拇指触到偏移的横突并固定之，余四指置于患者右侧头枕部或颞部，右手扶持左面部，在右手向右上方旋转的瞬间，左手拇指将横突轻推向患者左侧，常可闻及“喀”的关节复位声响或拇指下有滑动感，手法告毕。
㈢胸椎小关节复位手法
1、坐位旋转复位法（以胸椎棘突偏右为例）  患者端坐，双手手指交叉置于脑后，两膝屈曲90°，助手固定患者右下肢。术者坐于患者身后另一椅子上，右手从患者右腋下穿过，绕颈后搭在患者左肩，左手拇指按压病损胸椎棘突右侧。嘱患者后伸20～30°，右侧偏30°。术者在右手顺势往后上旋拉患者的同时，左拇指往左前方推按患椎棘突。此时可闻及关节复位弹响，手法告毕。此法宜复位中、下段胸椎错缝。
2、俯卧推按法  患者俯卧，两上肢置于身旁，自然放松。术者站于患者左侧，面向患者上身。嘱患者作深呼吸，在患者呼气末时，术者右掌根用力往前下方推按。此时可闻及关节复位弹响，手法告毕。此法宜复位中、下段胸椎。
㈣腰椎小关节复位手法
腰椎旋转复位法  适用于腰椎棘突有偏歪者。以第四腰椎棘突偏右为例。患者坐于双连椅上，医者左手置于第四腰椎偏右的棘突旁，右手自患者自后向前穿过患者的右腋部，再向上跨越患者的颈根后部并至对侧肩部而把持之，令患者前屈60°～90°，右侧屈45°，在拇指扳按棘突向对侧外方的同时，另一手向右后方旋转，常听到“咯”的一声响，或拇指下有移动感，手法告毕。
二、辩证治疗
本病归属祖国医学“遗尿”范畴，尿液的生成与排泄与肺脾肾三脏对水液的代谢的调节作用密切相关。遗尿总得来说是膀胱和肾的气化功能的失常，亦与肺脾的宣散转输和肝的疏泄有关，治疗时要辨别脏腑寒热虚实，审因治宜，分证论治。
1、肝经湿热
治法：清肝泻热，固摄止遗
方药：沈氏闷泉丸

2、肺脾气虚    
治法：补肺健脾，固摄止遗
方药：补中益气汤合缩泉丸加减
3、下元虚寒    
治法：温补肾阳，固涩小便
方药：菟丝子散

三、针灸治疗
（一）体针：取关元、气海、三阴交、阴陵泉、印堂穴，每次2～3穴，可配足三里穴。每日1次，用补法，留针10～15分钟，起针后再用艾条悬灸关元穴3～5分钟。手针：取夜尿点（小指二横纹中点），留针15分钟。隔日一次，每次30分钟，七次为一疗程。
（二）艾条：取神阙、三阴交穴，每日20分钟，温和灸。用于属虚证者。

(三)耳针：针刺肾、膀胱、神门、肺、脾的反应点。

四、牵引治疗
颈部布兜牵引，牵引时颈部轻度前屈，牵引重量坐位一般不超过3～5kg，卧位一般不超过10kg左右，每次牵引时间约20～30分钟，10次为一疗程。每次牵引时间约为20～30分钟，每日一次，10次为一个疗程。
【护理与预后】
1、手法治疗期间，配合作挺胸、扩胸运动和单杠悬吊等锻炼。

2、避免长时间低头含胸的工作或学习。
3、治疗期间避免过度房事。
4、适当加强腰背肌锻炼。
5、一般预后良好。
【病案】
龙某，女，38岁，舞蹈教师，尿床二个月余，内科治疗疗效不理想。自述曾有在进行舞蹈锻炼时不慎扭伤脖子，之后才出现尿床。症见：尿床，一周平均三次，偶有颈项不舒，尿常规、肾功能检查未见异常。查体见：C2棘突偏歪，椎旁压痛，肌紧张。X线示：环枢关节半脱位。诊断为：环枢关节半脱位。予以进行手法复位并牵引治疗治疗，颈托固定，隔日一次，治疗一周后，症状明显减轻，继续巩固治疗一周后症状完全消除。
第五节   二便失禁
所谓二便失禁是指人体由于种种原因导致的大小便排泄的异常，脊柱相关疾病所致的二便失禁，应属于脊柱损伤所致的功能性病变。 
【病因病理】
正常的大小便排泄，需要排泄组织和器官的健全和完整的神经传导系统。膀胱和括约肌受交感神经、副交感神经和躯体神经三组神经支配，这些神经均含感觉纤维。交感神经受刺激可使逼尿肌松弛而内括约肌收缩；副交感神经可使逼尿肌收缩而内括约肌松弛；而脑部中枢可起阻抑作用暂时停止排尿反射的发放。
腰骶部骨关节和肌筋的损伤，激压支配膀胱和括约肌的神经，引起二便失禁；此外，支配盆腔器官的神经受挤压，可影响前列腺和肛门括约肌的血运，引起大小便失禁。颈、胸椎的损伤，一旦影响或阻断来自脑中枢的神经信号，可导致大小便失禁。此外，大脑皮层功能失常，也可导致大小便失禁。
【诊断】
1、本病一般根据病史、症状、体征就能作出明确诊断．患者常有外伤史或慢性劳损史。
2、二便排泄过程的不适感，异常症状的发生或加重，与患者脊柱损伤想关联。
3、各项理化检查，排除泌尿系统及其周围组织器官的炎症、结石、结核、肿瘤以及泌尿器官的器质性病患。
【治疗】
1、手法治疗
以纠正颈椎、腰椎棘突或者骶髂关节的轻度错位为主，配合缓解肌痉挛，促进气血运行，以帮助脾胃功能的升清降浊功能的恢复。
（1）颈椎旋转复位法：适用于颈椎棘突轻度位移者。
（2）腰椎旋转复位法：适用于腰椎后关节紊乱者者。
（3）单髋过伸或过屈复位法：适用于骶髂关节错位者。
（4）梨状肌分筋理筋：适用于脊柱损伤或者马尾神经损伤导致的二便失禁者。
  2 、针灸、理疗

手法之外，可配合针灸治疗大小便失禁，温经散寒，温通下焦为首，针灸穴位：以肾腧，八髎，秩边，昆仑，关元，中极，足三里为主。除了昆仑穴无法打火罐以外，其余每个穴位都针配合火罐，腰腹部用可选用艾灸疗法或者神灯照。
【预防与调理】
1、有腰椎间盘突出症患者，有马尾神经症状时要及时就医。
2、对已经大小便失禁的患者，要积极做好护理工作，预防各种感染和各种并发症。
第六节　　月经异常

与脊柱相关的月经异常是由于腰骶椎病变所致的盆交感神经丛受刺激而使盆腔脏器功能失调出现的综合症。临床表现为月经的周期、经期、经量、经色、经质等发生异常。在中医属“月经病”、“崩漏”的范畴。

【应用解剖】

月经周期是通过丘脑下部、垂体、卵巢之间相互依存、相互制约来调节的，而后者的活动又受到神经系统、大脑皮质以及其他内分泌腺等的影响，所以月经周期的调节是中枢神经系统与各内分泌器官之间密切协调的结果。

盆腔内的神经有腰丛、骶丛和自主神经系统腹下丛的盆交感神经丛。腰丛位于腰大肌深面，在腰椎横突之前，分支有髂腹下神经、髂腹股沟神经、生殖股神经。骶丛位于小骨盆腔内紧贴梨状肌的前面，由骶丛发出的神经有坐骨神经、阴部神经等。盆丛贴于后外侧壁，在梨状肌和筋膜之间，同时位于骶髂关节盆面之前，分支分布于盆腔内脏。自主神经系统骶部的节前纤维来自骶髓节段灰质前外侧柱细胞，以后经过这些神经的前根和盆丛止于盆腔脏器之壁。

【病因病理】

月经是子宫内膜的周期性出血，引起月经不调的原因有很多，如内外环境的改变，过度的精神刺激，饮食和其他疾病的影响，以及脏腑受损，功能失常，气血失调等。

由于外伤、劳损等致病因素使腰骶关节轻度位移，或梨状肌受到牵拉或炎症的刺激，导致盆交感神经丛受刺激，使支配子宫的交感神经长期处于兴奋状态。导致子宫平滑肌及内膜的动脉长期处于痉挛收缩状态。在这种因素的作用下，子宫内膜组织缺血、坏死、脱落而致月经周期提前。到后期，兴奋的交感神经转为抑制，副交感神经兴奋，子宫螺旋动脉扩张，子宫平滑肌、内膜内的动脉松弛，而使月经周期延后。此外，腰丛与盆丛受到刺激，可能产生反射，刺激大脑皮质，通过其对丘脑下部及垂体的正、负反馈两种作用，从而影响血中雌激素和孕激素含量的调节而使月经不调。

【临床表现】

（１）一般有明显的腰臀部外伤史，腰臀部胀痛，腰活动功能受限。

（２）月经不调。月经前下腹及小腹胀痛不适，月经周期可前可后，量一般，经色正常。

（３）伴随有下肢麻木胀痛，尤以腓肠肌处为著，亦可出现腕、膝、踝关节胀痛，并出现不同程度的跛行，患侧下肢所冷或潮热，有些患者可能伴随尿频、尿急、便秘、便溏。

（４）腰部前屈、后伸、左右侧屈功能不同程度受限，腰肌紧张，或伴一侧腰肌代偿性肥大，另一侧萎缩。

（５）第４、第５腰椎棘上韧带钝剥离，第４或第５腰椎棘突侧偏位移，局部触痛。

（６）两侧骶髂关节髂后上棘左右不对称，局部明显压痛，患侧梨状肌明显压痛。

（７）直腿抬高试验在患侧不同程度受限，有的患者可出现派氏征阳性、盖氏征阳性或姚曼征阳性等。

（８）临床Ｘ线检查可见腰曲变直或加深，或腰骶角增大或椎间隙改变或腰椎骨质增生或腰椎骶化、骶椎腰化、隐性骶椎裂等。

（９）血常规、血沉、抗“Ｏ”、类风湿因子检查无异常；妇科检查无异常；Ｂ超检查子宫及附件未见异常。

【诊断要点】

１。有腰臀部外伤史。

２。月经异常。

３。妇科检查无其他病变。

４。腰臀部疼痛，腰部活动功能受限。腰臀部软组织压痛，脊柱椎体偏移，骶髂关节不平衡，叩痛。腹部无包块。

５。Ｘ线片可提示腰骶、骶骼关节有病变，如腰椎生理曲度改变，脊柱侧弯，骨质增生，腰椎椎体紊乱，骶髂关节不平衡，骶椎隐裂等等。

【鉴别诊断】

１。青春期功能失调性子宫出血

（１）患者处于青春期。

（２）月经周期紊乱，经期长短不一，出血量时多时少。有时大量出血；有时先短时间停经，然后出血不止；有时一开始就是不规则出血；也有周期尚准，但经量增多和经期延长的。

（３）子宫未见异常。

２。更年期功能失调性子宫出血

（１）患者处于更年期。

（２）无规则性子宫出血，量多，用止血药后出血量减少，可继发贫血。

３。多囊卵巢综合症

（１）月经异常，如稀发、量少甚至闭经。

（２）近３个月未用激素，且月经第２～４天或闭经期Ｂ超未见优势卵泡的血激素水平；黄体生成素（ＬＨ）／促卵泡激素（ＦＳＨ）＞２和（或）睾酮（Ｔ）＞2.2nmol/L和（或）雄烯二酮（Ａ）＞9.0nmol/L。

（３）Ｂ超检查一侧或双侧卵泡数＞１０个，直径２～８mm。

（４）排除高催乳素血症、甲状腺疾病、库欣综合症等其他雄激素增高性疾病。

【治疗】

（一）手法治疗

一、常用手法

一）推拿按摩法

１。仰卧位手法　患者取仰卧位，医生在患者下腹部施掌摩法约１０分钟，然后改用一指禅推法或按揉法于气海、关元、中极每穴治疗２～３分钟；再于血海（双）、阴陵泉（双）每穴治疗２分钟。

２。俯卧位手法　患者取俯卧位，医生用一指禅推法或按揉法于肾俞、八髎每穴治疗３分钟，随后用擦法于肾俞、八髎穴，以透热为度。

３。辩证手法　根据中医辩法证分型，再加如下手法：

（１）气滞血瘀型：患者取坐位，医生用一指禅推法或拇指按揉法于肝俞、膈俞、章门、期门等穴操作；然后用擦法于两胁肋，由后往前擦。

（２）寒湿凝滞型：可在腰部直擦膀胱经与督脉，并给予热敷。

（３）气血两虚型：于患者上腹部中脘穴，用一指禅推法或掌摩法，治疗８分钟，按揉足三理２分钟，直揉背部督脉和膀胱经数次。

（４）肝肾亏虚型：加强腰骶擦法和振法。

二）经筋手疗法（参照痛经章）

三）足底推拿法

有食指单勾法按揉患者足部反射区肾、输尿管、膀胱区，每穴约治疗５分钟，再用拇指重点按揉足反射区生殖腺、卵巢、子宫、内外侧坐骨神经区，每穴按３分钟，其余可配合按揉腹股沟、下腹部、腹腔神经丛、脑垂体、甲状腺、肾上腺、肝、胆、脾、头面部、心、腰椎、骶骨等反射区。

（二）药物治疗

１。内服药

（１）中药

实热证：月经提前，量多色深红或紫红，质黏而稠，心胸烦闷，面红口干，喜冷饮，尿黄便结，舌质红，苔黄，脉滑数或洪数。可用当归、黄芪、太子参、生地黄、白芍、佛手、黄芩、牡丹皮、香附、大蓟、五灵脂等组方治疗。

虚热证：经行提前，量少色红，质黏稠，两颧潮红，手足心热，舌红少苔，脉细数。可用六味地黄汤去熟地黄，加生地黄、白芍、黄芪、鸡血藤、香附、鳖甲等治疗。

寒凝血瘀证：经期延后，色暗量少，小腹冷痛，得热则减，或畏寒肢冷，面色苍白，苔薄白，脉沉紧。可用黄芪、太子参、党参、艾叶、桂枝、香附、鸡血藤、白芍、柴胡等组方治疗。

郁热证：经行先期，量或多或少，色红或紫，或挟有瘀块，经行不畅，乳房、胸胁，小腹胀痛，心烦易怒，口苦咽干，苔薄黄，脉弦数。可用小柴胡汤加黄芪、太子参、白芍、佛手、黄柏、香附等组方治疗。

气虚证：经行先期，量多色淡，质清稀，神疲肢软，心悸气短，或纳少便溏，或小腹空坠，舌淡苔薄，脉弱无力。可用八珍汤加减治疗。

（２）西药：根据病情对症用药。

２。外用药：主要针对腰骶部的软组织损伤运用中药的药酒、酊剂外敷或搽。

（三）其它治疗

针灸治疗：取任脉、足太阴经穴为主，经早宜针不灸，用平补平泻法；经迟、经乱可针灸并用，选气海、关元、三阴交；经早：太冲、太溪；经迟：血海、归来；经乱：肾俞、交信、脾俞、足三里。

温热疗法：用中药热敷包热敷腰骶和腹部周围病变部位上，利用温热和药物的作用，使局部血液通畅，可消除局部无菌性炎症的不良刺激，从而消除相关症状。

【护理与调协】

１。防止腰骶部受伤，一旦有外伤应及时治疗，避免留下病根引发月经不调。

２。注意休息及腰部方面的功能锻炼，避免腰部长期的被迫体位。

３。保持心情舒畅及良好的睡眠。

【转归与预后】

骨关节无畸形者，效果良好，反之效果不佳。

【典型病例】

1.陈某某，女２３岁。因“腰部酸痛、月经淋漓不尽半年”，经中西医妇科药物治疗，反复不已，故来就诊。经询问得知其曾有外伤史。检查：脸色苍白，脉沉，腰臀部左侧软组织紧张，腰前屈50°，后仰0°直腿抬高试验：左50°，右80°，第2、5腰椎棘突左偏，左骶髂关节后错位。X线片可见腰椎向右侧弯，双侧骶髂关节不平衡。诊断为：脊源性月经不调。予旋转复位法纠正脊柱不平衡，单髋过伸复位法纠正骶髂关节错位，并松解臀部软组织，用温经药热敷，每3天1次。1次后，症状明显好转，5次后，症状完全消失。嘱其饮食调理，3月后随访，未见复发。

2.误治失治症例

吴某某，女，４０岁。因“腰部酸痛、月经量多3个月”前来就诊。接诊医师检查：脸色苍白，脉沉细，腰臀部软组织稍紧张，腰前屈90°，后仰30°，左右侧屈30°，直腿抬高试验：左90°，右90°，第5腰椎棘突左偏，左骶髂关节后错位。X线片可见腰脊柱稍向左侧弯，双侧骶髂关节不平衡。予手法复位，软组织放松，隔天1次，10次未见好转，转妇科检查治疗，诊断为：子宫内膜息肉。

按语：月经异常的原因很多，特别是一些子宫内的肿瘤、息肉及异物，更加注意排除。即使有脊柱骨盆的问题，妇女的月经异常也不一定是该原因引起的。对于手法治疗脊柱病症的医生，在接诊患者时，最好先嘱患者到妇科进行专科检查，在排除其他妇科疾病后，再针对脊柱骨盆的错位进行治疗。

【研究进展】

Goldberg研究了脊柱侧弯的青少年，发现月经的异常与脊柱侧弯相关。王斌等研究256名特发性脊柱侧凸（AIS）青少年的青春期生长发育情况。AIS诊断标准为冠状面上大于10°的脊柱侧凸畸形。AIS组Cobb角12°～110°，平均为42.5°，其中右胸弯105例，胸椎双主弯21例，左胸腰弯43例，左腰弯57例，胸腰双弯30例。AIS的诊断基于站立正侧位全脊柱X线片及详细的临床检查。对于可疑患儿行全髓MRI检查，排除可能存在的中枢神经系统病变。对有明确病因（如先天性疾病、神经肌肉性疾病、内分泌疾病、骨发育不良、结缔组织异常或精神障碍性疾病）所致的侧凸及就诊前接受过任何形式治疗的AIS患儿均被排除在本研究范围外。与正常女孩对照，结果发现，AIS患儿月经初潮时间普遍早于同年龄健康女孩，说明脊柱的改变，可以通过神经、内分泌系统影响月经的周期。
第七节   痛   经
痛经是指妇女在经期及其前后，出现小腹或腰部疼痛，甚至痛及腰骶。每随月经周期而发，严重者可伴恶心呕吐、冷汗淋漓、手足厥冷，甚至昏厥，给工作及生活带来影响。目前临床常将其分为原发性和继发性两种，原发性痛经多指生殖器官无明显病变者，故又称功能性痛经，多见于青春期少女、未婚及已婚未育者。此种痛经在正常分娩后疼痛多可缓解或消失。继发性痛经则多因生殖器官有器质性病变所致。与脊柱相关的痛经主要是腰骶椎病变所致的盆交感神经受刺激所引起的疼痛，在临床上尤以原发性痛经多见。
【病因病理】
由于外伤、劳损等致病因素使骶髂关节轻度移位或梨状肌受到牵拉或者炎症刺激，加之子宫颈峡部或子宫颈内口狭小，子宫位置过度前倾前屈或后倾后屈，经血排出受阻不扬，往往刺激产生反射性子宫收缩，收缩频律增加并节律紊乱，因此，在月经前期或者经行前后可引起子宫平滑肌及盆腔周围组织紧张度增高，血管充血，子宫内膜螺旋动脉痉挛收缩，经血凝滞，外流受阻而产生痛经。
【应用解剖】
盆腔内的神经有腰丛、骶丛和自主神经系统腹下丛的盆交感神经丛。腰丛位于腰大肌深面，在腰椎横突之前，分支有髂腹下神经、髂腹股沟神经、生殖股神经。骶丛位于小骨盆腔内紧贴梨状肌的前面，由骶丛发出的神经有坐骨神经、阴部神经等。盆从贴于后外侧壁，在梨状肌在筋膜之间，同时位于骶髂关节和盆面之前，分支分布于盆腔内脏。自主神经系统底部的节前纤维来自骶髓节段灰质前外侧柱细胞，以后经过这些神经的前根和盆丛止于盆腔脏器之壁。
【临床表现】
 1、症状
痛经主要表现为妇女经期或行经前后，周期性发生下腹部疼痛|（胀痛、冷痛、灼痛、刺痛、隐痛、坠痛、绞痛、痉挛性疼痛、撕裂性疼痛），疼痛蔓延至骶腰背部，甚至涉及大腿及足部，常伴有全身症状：乳房胀痛、肛门坠胀、胸闷烦躁、悲伤易怒、心惊失眠、头痛头晕、恶心呕吐、胃痛腹泻、倦怠乏力、面色苍白、四肢冰凉、冷汗淋漓、虚脱昏厥等症状。

2、体征：
（1）脊柱生理弧度异常变化，或脊柱发生侧弯；
（2）肢体功能活动可有轻度或中度受限。

（3）疼痛部位肌肉紧张、痉挛或僵硬，并有广泛的压痛点；

3、临床检查：X线检查可见脊柱生理弯曲有不同程度的改变
【诊断】
 1、诊断要点
（1）本病一般根据病史、症状、体征就能作出明确诊断．患者常有外伤史或慢性劳损史。
（2）不适感，疼痛或酸胀，肌肉紧张，有广泛压痛点。
（3）X线检查：脊柱正常生理弯曲有不同程度的变直或反张 
2、鉴别诊断
原发性痛经首先要排除盆腔病变的存在，建议先行妇科检查、超声检查、宫腔镜检查等，以除外生殖器器质性病变，如子宫内膜异位症、盆腔炎、盆腔瘀血症等疾病引起的继发性痛经。
 3、辨证分型
（1）气血虚弱型：经期或经后小腹绵缩作痛，经后有下坠感，按之痛减，经量少，色淡，质清稀，面色苍白，精神倦怠，舌淡苔薄．脉虚细。

（2）气滞血瘀型：经前或经期小腹胀痛，经行量少，淋漓不畅，经血色紫黯有块，块下疼痛减轻，胸胁乳房作胀．舌质紫黯，或有瘀斑、脉沉弦。

（3）寒湿凝滞型：经前或经期小腹冷痛或绞痛，痈拒按且得热病缓，经行量少，色黯有血块，畏寒便溏，胎润或者腻，脉沉紧。

（（4）肝肾亏虚型：经后1～2天内小腹隐痛，腰部酸胀，经色暗淡，头晕耳鸣．舌质淡红、苔薄，脉沉细

【手法治疗】
一、推拿按摩法 

1、手法：一指禅推法，摩法，揉法，滚法，按法，擦法。

2、取穴：膻中，气海，关元，水道，中极，血海，阴陵泉，足三里，三阴交，肾俞，命门，胞肓，八髎。
    3、操作方法
    腹部：患者取仰卧位，医者坐于右侧，用摩法或揉法按顺或逆时针方向在小腹部治疗，约10分钟。然后用一指禅推法在气海，关元穴治疗，每穴约5分钟。腹部手法要深透有力，轻而不浮，一般经过15分钟腹部手法治疗，患者要有温热感。
    骶部：患者俯卧位，医者站于右侧，用滚法在骶部治疗，约2分钟；原势，用按法在八髎穴上治疗，以酸胀为度；原势，在骶部八髎穴用擦法治疗，以透热为度。
     4、辩证加减：完成上述手法，再根据中医辨证，分别进行以下手法治疗：
   （1）气血虚弱，加施上腹部按摩法8分钟，再用一指禅推揉中脘穴2分钟，最后直擦背后督脉和膀胱经。
 (2)气滞血瘀，嘱患者取坐势，医生用一指禅推按肝俞、膈俞、章门、期门等穴，然后再两胁，由后往前擦。
(3)寒湿凝滞,加施擦法于肾俞、八髎穴，再给予热敷治疗。
（（4）肝肾虚损者，加腰骶振法和擦法。
二、复位调整法（于经前10天左右开始治疗）
仰卧位，医者在患者腹部选取疼痛反应点，用一指禅推按2～3min，再于双侧三阴交、阴陵泉按揉穴约2～3分钟。俯卧位上，医者在患者骶尾部选取疼痛反应点，用一指禅推按2～3min，再用掌跟轻轻叩击患者骶部20～30次，如有必要，采用腰椎旋转复位或斜扳法治疗。
三、经筋手疗法
患者先仰卧后俯卧，医生检查患者两侧足三阳和足三阴经筋的循经通道是否对称、是否有筋结，再进行左右两侧比较，并用手法轻揉按压，活筋松解，每次按揉2～3分钟，在一起按压舒缓，以达到整体结构平衡，解除病症的目的。
【辅助疗法】 

1、 针灸、理疗
①对肩部、胸、腰及背部受到风寒致病者，在压痛明显的天宗穴或椎旁夹脊穴拔火罐10～20min。

②第三腰椎横突压痛明显者，用2.5寸毫针刺至横突尖部骨质后稍退出些以雀啄手法捻转留针5～10min。

③取双肾俞、腰眼、腰阳关等背部俞穴，华佗夹脊，足太阳膀胱经脉穴位，合理配伍，以电针刺激10～20 min。

④局部外敷中药或局部痛点封闭，可用TDP或频谱照射20min。
     以上治疗1次/d，5次为一疗程。

  2、中药辨证施治
（1）气滞血瘀型：治则当活血化瘀，行气止痛，可选用身痛逐瘀汤加味：当归尾15克，制乳香9克，制没药9克，五灵脂9克，川芎9克，桃仁9克，香附9克，牛膝9克，地龙9克，鸡血藤9克，羌活9克，红花6克，甘草6克。    
（2）痰浊瘀滞型：治宜阳豁痰，活血通络；方用瓜蒌半夏白酒汤加减；用瓜蒌实一枚24g，薤白半升12g；白酒七升（适量）。 
（3）肝肾亏虚型：治宜补益肝肾，方用杞菊地黄九加减。若为腰膝酸冷、夜间多尿、畏寒脉沉者应改用金匮肾气丸治疗。
【调协与预后】
1、注意保暖，防止受凉；
2、经前，经期忌辛辣生冷之物；
3、经期痛经，一般腹部不作手法，八髎亦不用热敷，以防由此导致月经过多。
4、注意经期卫生，避免精神刺激，控制情绪；
【病案举例】
石×，25岁。经行小腹冷痛，婚后加剧，伴形寒肢冷，腰部沉重发凉，呕吐，便溏，头身重，脉沉紧。辨证：寒湿凝滞。治则：温经散寒。治法：1、令患者仰卧，摩腹至患者腹内有热感时点关元、双天枢各1分钟；2、令患者俯卧，轻揉腰骶2分钟、点命门、双肾俞各1分钟，用双拇指重叠揉捏涌泉，然谷20次；3、一指禅推双照海、阴陵泉各0．5分钟。疗效：连续治疗五次，症状缓解，十次后症状消失。于下次月经前再治疗五次，以巩固疗效。

第八节 习惯性流产
连续发生自然流产3次或3次以上者称为习惯性流产，多数发生在相同的妊娠月份，也可发生在不同妊娠月份。本病属于中医 “滑胎”范畴。习惯性流产发生的原因很多，但现在并没有统一的说法，腰骶部疾患造成支配骨盆及子宫组织的神经发生病变与解剖异常也可导致本病发生。
【应用解剖】
1、子宫的位置：子宫位于骨盆的中央，呈倒置的梨形，前方为膀胱，后方为直肠下端伸入阴道。前面稍平，后面稍突，壁厚，腔小，富于扩展性。子宫上部较宽，称子宫体，其上端隆突的部分称子宫底，子宫底两侧为子宫角，与输卵管相通。子宫下部较窄呈圆柱状称子宫颈。膀胱空虚时，成年妇女的子宫呈轻度前倾前屈位。子宫的韧带有子宫阔韧带、子宫圆韧带、子宫主韧带、子宫骶韧带，子宫借韧带、阴道、尿生殖膈和盆底肌保持其正常位置。
2、子宫的血液供应：主要由髂内动脉前干的分支子宫动脉供应，其在腹膜后沿盆腔侧壁向下向前走行，经阔韧带基底部，子宫旁组织到达子宫外侧，于约距子宫颈2cm处横跨输尿管而达子宫侧缘，又于阴道上子宫颈部分分为上、下两支。上支较粗，沿子宫侧缘迂曲上行，称子宫体支；至子宫角处又分为子宫底支、卵巢支及输卵管支。下支较细，分布于子宫颈及阴道上部，称子宫颈阴道支。这些动脉在妊娠期同时通过胎盘为胎儿提供营养支持。
【病因病理】
1、 病因

（1）气血两虚； 

（2）阴虚内热。

（3）肾气亏损；

在实际临床工作中，现代医学病因多样，多无明确肯定的病因。根据近些年的研究，子宫的解剖异常、免疫学、遗传学、内分泌因素都有可能造成习惯性流产，而且由于骨盆及骶髂关节的结构异常、骨盆内组织的结构异常以及脊柱急性创伤和慢性损害等原因造成的子宫的解剖位置改变以及对子宫的神经血管的功能产生的影响都有造成习惯性流产的可能。
    【临床表现与诊断】
（一）症状
1、阴道流血：在妊娠三个月内流产者，开始时绒毛和蜕膜分离，血窦开放，即开始出血。当胚胎全部剥离排出，子宫强力收缩，血窦关闭，出血停止。故早期流产的全过程均伴有阴道出血。晚期流产时，胎盘已形成，一般流血不多。
2、腹痛：早期流产开始流血后，宫腔内存有血液特别是血块，刺激子宫收缩，呈持续性下腹疼痛。晚期流产则先有阵发性子宫收缩，然后胎盘剥离，故阴道流血前即有腹痛。若是子宫颈内口松弛症的患者，多无自觉症状，常到了妊娠中晚期，突发阵发性腹痛，胎儿随之排出。
    3、全身症状：表现各异，可无症状，或有腹痛腰酸，或全身不适。
   （二）检查
1、妇科检查：可见子宫畸形，子宫肌瘤，子宫内口松弛症，常是妊娠晚期习惯性流产的原因。

2、X线检查：习惯性流产患者X线检查有可能发现骨盆及骶髂关节的结构异常，骶骨曲度的变异等改变。
3、实验室检查：黄体功能不足，垂体功能不足，染色体异常多是妊娠早期习惯性流产的原因。
4、其他检查：B超检查对盆腔器质性病变、子宫形态异常、胚胎发育状况、子宫内口宽度等都具有诊断价值。
    （三）诊断要点：
 患者配偶相关检查正常，多次怀孕多次流产的病史，各方面检查可见异常；或其他方面未见异常，单凭多次流产的病史亦可诊断。
【辨证分型】
    1、气血两虚型：屡孕屡堕，头晕眼花，神疲乏力，面色苍白；舌淡苔薄，脉细弱。
2、阴虚内热型：屡孕屡堕，身体消瘦，头晕头痛，烦躁不宁，失眠多梦，口干便秘；舌红少苔，脉细滑略数。
3、肾气亏损型：证见屡孕屡堕，多应期而堕，头晕耳鸣，腰膝酸软，精神萎靡，面色晦黯，夜尿频多；舌淡苔薄白，脉沉细。
           【治疗】
1、手法治疗

选用腰椎及骨盆整复与理筋手法。
    2、药物治疗
    （1）气血两虚型：补气养血安胎；方用泰山盘石散。
    （2）阴虚内热型：滋阴清热安胎；方用保阴煎。

（3）肾气亏损型：补肾固冲安胎；方用补肾固冲丸。

3、手术

如果因盆腔或子宫器质性病变而导致习惯性流产可采用手术治疗。
    【护理】
 习惯性流产最好的治疗方法是针对病因治疗，但本病常常难以发现确切病因，所以护理就显得尤为重要。首先习惯性流产常常有固定的诱因，而且常在怀孕的固定月份发生流产，患者应努力回想，推断造成本病发生的诱因并应在高危绝对避免造成习惯性流产的诱因。其次，如果有固定的病因应积极治疗原发病。另外，生活上应尽量做到起居有常，避免劳累，充足营养，节制房事，防止感冒以及有病后注意避免使用副作用大的药物。另外，孕后要定期积极进行妇科检查。
    【预后】
 习惯性流产的预后通常取决于医患两方面，只有患者高度重视以及医生全面指导，医患双方密切合作才能成功避免习惯性流产，不过总体来说习惯性流产的预后较好，只有少数人不能成功怀孕至分娩。
 【病例】
     程某，女，36岁，某公交车司机，2003年9月初诊。患者诉结婚8年，屡孕屡堕，每逢怀孕五月既流产，近二年四处求医，至今无子。拍X光片显示：患者骶骨曲度较小，骨盆较宽，子宫投影狭长，位置较正常人靠下；妇科病例：患者子宫颈活动度大，子宫柔软。就诊后嘱患者怀孕3月后尽量平卧，不要开车，尽量少活动，配合服用补中益气、固冲安胎中药服用，定时妇检。一年半后得一女。
第九节 附件炎
附件炎又称输卵管卵巢炎，本病炎症波及输卵管，并继续扩展引起卵巢炎，由于输卵管与卵巢合并发炎，故称为输卵管卵巢炎。附件炎为妇科常见病、多发病， 有急慢性之分，往往经久不愈，反复发作。盆腔的免疫力下降与腰椎3、4的创伤及错位有密切关系。腰椎的创伤和错位继发的脊髓和神经的病变能够刺激内脏神经，导致盆腔功能紊乱，免疫力下降，大大加大了盆腔组织及附件的感染机会。祖国医学中无附件炎之病名，根据其临床表现多归属于“症瘕”、“腹痛”、“带下”、“不孕”、“热入血室”、“月经不调”等范畴。
【应用解剖】
1、输卵管：为一对细长而弯曲的管子，内与子宫角相连，外侧游离，与卵巢相近，长约8～14 cm。输卵管外侧端游离开口于腹腔，内侧端与子宫腔相通，由内向外分为间质部、峡部、壶腹部、伞部。各部管腔大小不等，间质部埋于子宫角部，峡部管腔最窄，壶腹部最宽，伞部游离。伞部游离形似漏斗故也称漏斗部，其有许多须状组织，形似伞状，其中有一较长的为卵巢伞，循阔韧带边缘延至卵巢，有“拾卵”作用。
2、卵巢：为女性性腺，产生卵子及性激素。形状为一对扁椭圆体，外观灰白色，其大小因年龄而异，绝经后逐渐萎缩，变小变硬。卵巢外侧端靠近伞部，内端靠固有韧带与子宫角相连，分上下两缘，上缘由卵巢系膜连于阔韧带后叶，此处称卵巢门，卵巢的血管与神经经此处进入卵巢内。下缘隆突，游离。
   【病因病理】
1、 病因

1、 肝郁脾虚

2、 湿毒壅阻；

3、气滞血瘀；

4、寒凝血滞；

5、热毒壅盛；

此外，脊柱创伤或错位导致脊髓受损或骶丛神经受损，因神经损伤患者会阴部局部免疫力下降，易遭受病菌损害；若病人长期卧床排尿不畅或置留导尿管排尿，则极易发生泌尿系感染，继发附件炎。
2、病理示意图：各种病因→输卵管感染→卵巢感染→附件炎→慢性附件炎 
【临床表现与诊断】
（1） 急性附件炎的症状与体征

    1、下腹痛：多为双侧下腹剧痛，拒按，有时一侧较另一侧痛剧。如疼痛发生在月经期则可有月经的变化，如月经量增多，月经期延长；在非月经期疼痛发作则可有不规则阴道出血，白带增多等现象。
2、发热：发热前可有寒战，头痛，体温可达39～40℃。
3、其他症状：由于炎症刺激，有些患者可有膀胱及直肠刺激症状，如尿频、尿急、腹胀、腹泻等。
4、体征：患者呈急性病容，脉搏加速，唇干，下腹部剧痛常剧按，或一侧压痛，炎症部位的腹部发硬，有压痛及反跳痛的腹膜刺激症状。
    （二）慢性附件炎的症状与体征：
     1、病史  多由急性附件炎迁延所致，慢性炎症反复发作，迁延日久。
     2、症状  下腹疼痛，可以表现为下腹部坠胀疼痛，腰骶部酸痛，性交痛或痛经等，常在月经期、性交后、和劳累后加重；由于盆腔充血及卵巢功能受到影响，可以有经期延长、白带增多等症状；可继发不孕症和异位妊娠；全身症状不明显，可有低热。
    3、体征  下腹部有局部压痛，范围通常较广泛。
（三）检查
1 、妇科检查：急性附件炎可见阴道充血，宫颈口充血有分泌物流出，呈白色或脓性，宫颈有举痛，子宫增大，压痛，活动性受限，双侧附件有增厚；慢性附件炎检查发现子宫多位后倾位，活动受限，可触及增粗的输卵管并有触痛。   

 2、B超：可以检查到卵巢肿大，程度不定。
   3、X线检查：由于脊柱原因造成本病者腰椎正位X线片常可发现椎体或棘突的偏斜；侧位片可见到腰椎曲度发生改变等病变。

【鉴别诊断】
（一）与急性附件炎的鉴别诊断：
1、输卵管妊娠破裂：患者有闭经史，腹痛特点为突然发生一侧下腹部撕裂样疼痛，有阴道出血，急性病容，面色苍白，甚至出现休克。腹部检查有腹膜刺激征及腹腔内出血体征。尿hCG酶免检查呈阳性，后穹隆穿刺可抽出不凝血。
2、急性阑尾炎：右侧急性附件炎易于急性阑尾炎混淆。急性阑尾炎有转移性右下腹痛，伴恶心呕吐；麦氏点有明显的深压痛与反跳痛，妇科检查无阳性体征。
    3、卵巢囊肿蒂扭转：有突发的一侧下腹剧痛，伴恶心呕吐及肛门憋坠感，多在体位变动后、大便后发生、有或无肿瘤史。

（二）慢性附件炎的鉴别诊断：
   1、盆腔结核：患者一般有全身症状，可通过结核菌素实验、X线检查或腹腔镜协助确诊。
 2、陈旧性宫外孕：常有闭经史或月经短暂延期，突发性下腹部疼痛，伴恶心、头晕，可自行减轻，以后可多次突发腹痛，发作后有隐痛及下坠感。自觉下腹部有包块，阴道持续少量出血等。有贫血貌，双合诊包块多位于子宫一侧，有弹性，形状不规则，压痛较炎症轻，可通过后穹隆穿刺吸出陈旧性血液或血块而确诊。
【辨证分型】
     1、肝郁脾虚型：少腹疼痛，隐隐而作，缠绵不休，带下量多，大便时结时溏，时有低热；舌苔薄，脉虚弦。
    2、湿毒壅阻：证见发热恶寒，或低热起伏，下腹疼痛拒按，带下黄臭，腰部酸痛，口干便秘，胸脘满闷，纳差尿黄，大便燥结；舌红，苔黄腻或薄黄，脉弦滑数。
    3、气滞血瘀型：证见少腹胀痛或刺痛，带下增多，经行腹痛，血块排出则痛减，经前乳胀，情志抑郁；舌黯，有瘀点或瘀斑，苔薄，脉弦弱。
    4、寒凝血滞型：证见少腹冷痛，得温则舒或坠胀疼痛，月经后期，量少色黯有块，白带增多；舌略胖，色滞，苔白腻，脉沉迟。
   5、热毒壅盛：证见高热恶寒，甚或寒战，头痛，下腹疼痛拒按，口干口苦，精神不振，恶心纳少，带下量多，色黄如脓；舌苔黄腻，脉洪数或滑数。

【治疗】
（一）药物治疗
（1）肝郁脾虚型：舒肝理脾，化湿活血；方用逍遥散加减。
（2）湿毒壅阻型：清热利湿，活血消痛；方用仙方活命饮加减。
（3）气滞血瘀型：调气活血，消积散结；方用血府逐瘀汤加减。
（4）寒凝血滞型：温经散寒，活血化瘀；方用少腹逐瘀汤加减。
（5）热毒壅盛型：清热解毒，化瘀止痛；方用银翘红酱解毒汤加减。  

（二）手法治疗：
  取归来穴，每次按摩30分钟；双侧患病取双侧，每穴20分钟，日一次，或选用腰臀手法。

（三）针灸理疗
    1、针灸：可取合谷、三阴交、足三里、大肠俞、归来、中极等针刺，用于亚急性附件炎；可取气海、中极、归来、大肠俞等进行艾灸，用于慢性附件炎。
    2、理疗：可采用穴位照射法，辨证取穴。
   （四）其他疗法
       其他尚有中药外敷佩戴法、中药保留灌肠法、中药离子导入法、宫腔注射治疗等。
【护理】
  附件炎患者要注意生活上的调理，饮食宜清淡，忌食辛辣；劳逸结合，避免劳累；注意保暖，亦不可过热；节制房事，同时要注意个人卫生。
 【预后】
   急性附件炎多可治愈，预后良好；慢性附件炎容易继发不孕症，但经积极治疗亦可治愈。
【病例】
    患者，钟某，女，34岁，某纺织厂职工，2002年5月初诊。患者因从高处跌倒导致腰骶部疼痛，活动受限，不能站立而由救护车送入员。X光片显示腰5椎体压缩性骨折，约压缩20%，左侧骶髂关节间隙增大，左侧坐骨上支骨折。患者住院后采用保守疗法对症治疗，一周后停用抗生素。1个月后患者诉下腹部坠胀疼痛，白带增多，色稍黄，妇科会诊B超检查后诊断为慢性附件炎，对症治疗应用抗生素一周后症状基本消失。
第十节  不孕症 

不孕症是指女子婚后夫妇同居2年以上，配偶生殖功能正常,未避孕而未能受孕者称为“原发不孕症”，古称“全不产”；或曾孕育过,未避孕又2年以上未再受孕者为“继发性不孕”古称为“断绪”。前者后者为“继发性不孕症”。由女性原因引起的不孕症除其他器质性病变因素外，亦颈、腰椎病变及骨盆解剖关系位置改变诱发排卵功能障碍等有关。

【应用解剖】

子宫位于骨盆腔的中央，在膀胱和直肠之间。成年女子，子宫的正常姿势为前倾斜和前屈位呈倒置扁梨状、壁厚腔小，上端宽面游离，朝前上方，下端较窄。成年的妇女子宫约长7～8cm，宽4～5cm，厚2～3cm。子宫的正常位置依靠“四对韧带”维持。圆韧带：起于子宫角两侧的前面、输卵管近端的下方，然后沿阔韧带向前下方伸展达到两侧骨盆壁，再经腹股沟而止于大阴唇内，有使子宫保持前傾位置的作用。阔韧带：子宫的支持结构包括子宫能骨韧带，它与宫颈后部相连并附丽于低骨。主韧带是子宫下段与宫颈侧面的支持结构，它们侧面与盆腔壁相连而下面与盆腔横膝相连。子宫血管和翰尿管在主韧带内。枪尿管在血管之下。主韧带是子宫及宫颈的主要支持，保持子宫的正常解剖部位。侧面的骨盆漏斗韧带（大多是神经血管束）连接宫体与盆腔壁。圆韧带是一个肌肉结构与宫体的角部相连，在输卵之前经过腹股沟管而终止于大阴唇。

【病因病理】

妇女生殖器官、子宫、卵巢等是靠骶骨、两髂骨组成的骨盆内壁的韧带来稳定其正常生理位置的。而生殖系统功能的神经支配，特别是子宫，主要是来自交感神经系统，也有一部分来自脊髓和副交感神经系统。颈交感神经有3～4个神经节，分别是颈1、2、3和颈6、7特别是颈上神经节（颈1、2、3）其节后纤维与颈脊神经连接并相互吻合。颈神经损伤，可刺激颈交感神经功能，也可影响到整个交感神经系统，特别是支配生殖系统功能的腰骶丛交感神经的功能，因此，临床上颈椎损伤和骨盆的损伤，都可诱发妇科疾病。腰曲与颈曲在生长发育是按脊柱轮廓平行四边形数学规则发育形成的，因此是相互影响的，腰曲紊乱，刺激生殖神经引起生殖器官功能紊乱，而颈曲紊乱出现颈椎病变。这也是临床只认识到颈椎病而忽略了腰椎所致妇科病的原因。【病因病机】

1．肾虚先天禀赋不足，后天大病久病、房事不节、反复流产、高龄体虚等，都可导致肾气不充，或肾阳不足，或肾精肾阴亏乏。肾为封藏之本，精之处也，主生殖，肾虚则不能摄精成孕。

2．肝气郁结素性抑郁，或七情内伤，或婚久不孕，心理不堪重负，导致肝失疏泄，气机郁结，冲任不能相资而致不能摄精成孕。又木郁克土，脾失健运不能通任脉达带脉，任带失调，胎孕不受。

3．瘀滞胞宫寒热虚实及外伤均可致瘀，瘀血阻滞冲任，胞宫胞脉不通而不孕。若经期产后，余血未净，房室不节亦可致瘀，日久成癥亦不能孕。

4．痰湿内阻素体阳虚或思虑饮食劳作损伤脾肾，脾肾阳虚则运化失司，水湿内停，聚湿生痰；或恣食膏粱厚味，躯脂满溢，遮隔子宫；或痰阻血瘀，痰瘀互结，不能启动氤氲乐育之气，不能摄精成孕。

【临床表现与诊断】

妇女有月经失调、异常胎产史或痛经，或白带，并明显颈痛、腰痛。

诊断依据

1、同居2年以上而未孕者，且有颈项痛或腰痛，活动障碍；或颈痛、腰痛，白带增多。

2、X线照片显示颈曲、腰曲紊乱，有侧弯。

辨证分型

1．肾虚证婚久不孕，月经不调或停闭，头晕耳鸣，腰酸膝软。若肾气虚则月经不调或停闭，经量或多或少色黯，精神疲惫，小便清长，舌淡苔薄，脉沉细；若肾阳虚则月经迟发或停闭，经色暗淡，性欲减退，带下量多清稀，腹冷，夜尿多，面色黯，舌淡黯苔白，脉沉细；若肾阴虚则月经先期或停闭，量少色鲜红，形体消瘦，五心烦热，失眠多梦，阴中干涩，舌红少苔，脉细数。

2．肝气郁结证婚久不孕，月经不调，经量不一，或经来腹痛，或经前烦躁易怒，胸胁乳房胀痛，精神抑郁，善太息，舌暗红或有瘀斑，脉弦细。

3．瘀滞胞宫证婚久不孕，月经正常或后期，经来腹痛，色紫黯，有血块，块下痛减，或经行不畅，淋沥难净，舌质紫黯或有瘀斑，苔薄白，脉弦细涩。

4．痰湿内阻证婚久不孕，形体肥胖，多月经后期，甚则停闭，带下量多，色白质黏，或面色〓白，头晕心悸，胸闷泛恶，舌淡胖，苔白腻，脉滑。
【治疗】

一、药物治疗

治则：调理冲任气血。肾虚证者，治以补肾益气，温养冲任；肝气郁结证者，治以疏肝解郁，理血调经；瘀滞胞宫证者，治以活血化瘀，调经助孕；痰湿内阻证者，治宜健脾化湿祛痰，行滞调经。
二、手法治疗

部位及取穴：少腹部、腰骶部、胸大肌部、胃脘部；气海、关元、中极、胞门、三阴交、肾俞、命门、八髎、太溪、照海、涌泉、章门、期门、内关、肝俞、太冲、带脉、膈俞、血海、膻中、中脘、天枢、足三里、丰隆。

手法：摩法、揉法、一指禅推法、〓法、按揉法、擦法、分推法、拿法。

操作：

(1)基本操作：用掌摩法顺时针摩少腹部，约3分钟；用掌揉法揉少腹部，约3分钟；用一指禅推法推气海、关元、中极、胞门、三阴交穴，每穴约2分钟；用〓法施于腰骶部，约3分钟；用拇指按揉肾俞、命门，每穴约2分钟。

(2)辨证治疗

1)肾虚证

①用掌擦法擦腰骶肾俞、命门及八髎，以透热为度。②用拇指按揉太溪、照海，各约2分钟。

③用掌擦法擦足底涌泉，以透热为度。

2)肝气郁结证

①用分推法分腹阴阳，约20次。

②用拇指按揉章门、期门，每穴约2分钟。

③用掌擦法斜擦两胁肋部，以透热为度。

④用拇指按揉内关、肝俞、太冲，每穴约2分钟。

3)瘀滞胞宫证

①适当延长摩少腹的时间。

②用拿法拿两侧带脉穴约2分钟。

③用拇指按揉膈俞、血海穴，每穴约2分钟。

4)痰湿内阻证

①用拿法拿揉两侧胸大肌，约2分钟。

②用拇指按揉膻中、内关，每穴约2分钟。

③用掌摩法顺时针摩胃脘部，约3分钟。

④用掌揉法顺时针揉胃脘部，约3分钟。

⑤用拇指按揉中脘、天枢、足三里、丰隆，每穴约2分钟。

【自我推拿保健】用两手掌重叠在小腹部顺逆时针方向各揉摩5分钟；用两手五指分别捏拿腰两侧大筋（带脉穴）5～6次；按揉天枢、关元、归来等穴各约1分钟；用掌擦法由腰水平擦至骶尾部，以透热为度。气滞血瘀证者，用掌推搓法推搓两胁肋部5～8遍。肾虚证者，加横擦肾俞、命门，掌擦涌泉，以透热为度。肝气郁结证者，加按揉内关、太冲各约1分钟。瘀滞胞宫证者，加掌擦法斜擦少腹部，以透热为度。痰湿内阻证者，加拿法拿揉两胸大肌约2分钟，摩腹揉脐约3分钟。

【调护】

1．遵循孕育规律，掌握房事的基本知识，注意经期产后卫生。

2．调节饮食，舒畅情志，增强体质。

3．积极采取各种科学手段治疗，但思想上要尽力放下沉重的包袱。

4．治疗不孕症大多比较困难，疗程较长，要有信心和耐心。
【病案】

陆某，女，30岁，已婚。老师。1997年6月来诊，患者结婚已5年。婚后曾怀孕1次，后自然流产。于1994年3月间因做体操闪腰，腰痛连腿痛，医院诊断为腰椎间盘突出症，经保守治疗半年，腰痛消失，但右下肢麻痹，步行乏力，反复发作。而且，自93年流产后，已3年未怀孕，月经正常。妇科检查：子宫后倾，其余未见异常。因右下肢麻痹，来诊骨科。检查：步态呈向右侧身步行，腰屈伸旋转受限，腰椎侧弯。髂后嵴右高左低，右臀肌、右股四头肌及小腿三头肌明显萎缩。直腿抬高试验右侧45度阳性。X线示骨盆不对称，腰椎侧弯，腰4、5椎间隙变窄，腰4、5椎间盘突出。诊断为陈旧性椎间盘突出症并骨盆倾斜。治疗：骨盆单下肢（右）牵引，每次60kg/小时，牵引后施腰椎旋转复位法，侧扳法，骨盆牵引屈髋旋摇法。针刺腰4、5椎旁，八髎、白环俞、风市、光明、三阴交、太冲，每2天治疗1次，经治1个月，下肢麻痹消失，姿态也趋于正常，腰腿痛症状痊愈。治疗后第4个月怀孕。

第十一节 子宫下垂
子宫从正常位置沿阴道下降，宫颈外口达坐骨棘水平以下，甚至子宫全部脱出阴道口以外，称为子宫脱垂，子宫脱垂常合并阴道前壁和后壁膨出，以农村劳动妇女及多产妇多见。脊柱损伤或慢性压迫造成支配盆腔的神经损伤，或骶骨发育异常，曲度改变，或骨盆骨折造成骶髂关节及盆腔韧带的损伤以及骨盆与脊柱的角度发生改变都可以直接或间接造成固定子宫的韧带组织的异常而发生子宫脱垂本病属于中医“阴挺”的范畴，又有“阴脱”、“阴痔”、“子肠不收”等称谓。
【应用解剖】
1、子宫的位置：子宫位于骨盆的中央，呈倒置的梨形，前方为膀胱，后方为直肠下端伸入阴道。前面稍平，后面稍突，壁厚，腔小，富于扩展性。子宫上部较宽，称子宫体，其上端隆突的部分称子宫底，子宫底两侧为子宫角，与输卵管相通。子宫下部较窄呈圆柱状称子宫颈。膀胱空虚时，成年妇女的子宫呈轻度前倾前屈位。
2、子宫的固定装置：子宫借韧带、阴道、尿生殖膈和盆底肌保持其正常位置。子宫的韧带有子宫阔韧带、子宫圆韧带、子宫主韧带、子宫骶韧带。子宫阔韧带位于子宫两侧，略呈冠状位，由子宫前、后面的腹膜自子宫侧缘向两侧延伸至盆侧壁和盆骶的双层腹膜构成，可限制子宫向两侧倾倒；子宫圆韧带为一对扁索状韧带，由结缔组织和平滑肌构成，起于子宫的体前面的上外侧，子宫角的下方，在阔韧带前叶的覆盖下向前外侧弯行，经由腹环进入腹股沟管，出皮下环后分散为纤维束止于阴阜和大阴唇皮下，其对维持子宫的前倾位有一定作用；子宫主韧带位于子宫阔韧带的基部，从子宫颈两侧缘延至盆侧壁，主要由纤维结缔组织和平滑肌纤维构成，是维持子宫颈位置，不至向下脱垂的重要结构；子宫骶韧带由结缔组织和平滑肌纤维构成，从子宫颈后面的上外侧向后弯行，绕过直肠两侧，止于第2、3骶椎前面的筋膜，其向后牵引子宫颈，与子宫缘韧带协同，维持子宫的前屈位。
   【病因病理】          

   （一）病因
1、肾虚：素体虚弱，房劳多产，以致胞络损伤，子宫虚冷，摄纳无力，亦令下脱。
2、气虚：分娩所伤，或产后操劳过早，或长途跋涉，或负重、持，过劳伤气，气虚失固，中气下陷，固摄无权则阴挺下脱。若素体虚弱，或长期咳嗽、便秘努则等，腹压始终过高，可致脾虚气弱、中气下陷而致阴挺。
    3. 多产：主要指分娩过程中损伤盆腔韧带及组织，固定失稳，阴挺下脱。
4、 骨盆倾斜角度的改变：骨盆与脊柱之间形成一定角度，骨盆出口指向下后方。骶骨向后方倾斜，与脊柱不在一条直线上，尾骨末端较耻骨联合上缘为高，骨盆出口与水平形成出口角度10～15度之间。所以年轻妇女的腹腔压力多作用于耻骨、骨盆前部和两侧髂翼。随着妇女年龄的增长，随着脊柱弯曲度的改变，骨盆倾斜度也发生改变。骶骨逐渐由后倾向垂直方向移动，骨盆入口逐渐向水平移动。对直立的年轻妇女，测量骨盆入口平面与第5腰椎前表面的角度约30度；但随着年龄的增长，其角度可增大到50度左右。由于骨盆向前方旋转，腹腔压力可通过骨盆入口直接作用于子宫和盆腔组织。这种情况下，加之伴有致腹压增高的疾病，可直接或间接造成子宫脱垂。

     此外，若脊柱损伤或慢性压迫造成支配盆腔的神经损伤，或骶骨发育异常，曲度改变，或骨盆骨折造成骶髂关节及盆腔韧带的损伤都可以直接或间接造成固定子宫的韧带组织的异常而发生子宫脱垂。
    （二）病理示意图
    各种直接或间接病因→盆腔内结构改变→子宫的固定装置异常→子宫失稳→子宫脱垂。
   【临床表现与诊断】
   （一）症状
    1、腰骶部酸痛：是最常见的症状，为腰骶部酸痛，尤以骶部为甚，还有盆腔的重坠感。疼痛特点是久战、久行、久蹲或劳累后疼痛加重，休息后或卧床后疼痛减轻或消失。脱垂程度越重，下坠感越剧烈。
2、阴道分泌物增多：脱垂之肿物长期暴露于阴道口外，局部组织因摩擦刺激增厚，粘膜上皮角化。受损伤处因循环障碍，发生糜烂、溃疡、感染，使分泌物增加，甚至脓性带血。

 3、阴道内脱出块物：子宫脱垂发展至一定程度阴部有块物脱出。轻者经平卧休息后能自行还纳，重者不能自行还纳，需用手还纳。如局部组织因血流瘀滞而致肿物水肿、肥大，甚至发生机械性障碍，而使脱出物不能还纳。脱出物因长期摩擦可形成溃疡。

    4、直肠症状：轻者无症状，重度直肠膨出可出现下坠感、腰酸、便秘、腹胀及大便困难等。
 5、泌尿系症状：子宫脱垂伴阴道前后壁、膀胱膨出，可发生排尿困难、尿潴留、残余尿，并发生尿路感染，见尿频、尿急、尿痛。日久，如感染向上蔓延，可形成肾盂肾炎、肾盂输尿管积水，表现为肾区疼痛、腰痛。此外，压力性尿失禁是生殖道脱垂时泌尿系统常见症状。
6、月经变化与生育表现：生育年龄妇女，子宫脱垂，子宫肥大、内膜增厚，卵巢也往往增大下垂，故发生月经过多、频发等。子宫脱垂能还纳者并不影响受孕。
    （二）检查
      1、双合诊：嘱患者在用力和不用力的情况下做双合诊，了解子宫脱垂的分度和有无阴道前后壁的膨出。
2、三合诊：了解子宫体的位置、大小、有无附件肿物和肠膨出，以及两侧骶韧带的强度和张力。

3、X线检查：子宫脱垂患者X线检查常可发现骨盆倾斜角度异常，或见骶骨发育不良、曲度改变等异常表现。 
    4、阴道窥器：检查有无阴道粘膜溃疡和宫颈溃疡，对伴有恶性病变可疑者，应进行活体组织检查。
（三）诊断要点

好发人群、典型症状及必要检查可清楚诊断。
   【鉴别诊断】
       1、阴道壁囊肿或肿瘤：病变在阴道内，界限清楚，位置固定不变，子宫颈及子宫体可触及、看到，位置正常。

2、慢性子宫内翻症：阴道内可见翻出的球状宫体，表面被覆暗红色绒样子宫内膜，找不到宫颈口，但在其两侧角部可见输卵管进入子宫的开口，三合诊检查时扪不到正常宫体。

3、子宫颈延长：宫颈极度延长如柱状，前后穹隆部很高，子宫在盆腔内未脱出，用探针或B超检查即可明确诊断。

4、子宫粘膜下肌瘤或子宫颈肌瘤：在突出物中找不到子宫口，阴道内可触到宫颈口及突出物的根蒂，B超检查可明确诊断。
    【辨证分型】
     1、肾虚：子宫下脱，腰酸腿软，小腹下坠，小便频数，夜间尤甚，头晕耳鸣。舌质淡，苔薄白，脉沉细无力。
     2、气虚：子宫下移或脱出于阴道口外，劳则加剧，小腹下坠，四肢无力，少气懒言，面色少华，小便频数，带下量多，质稀色白。舌淡苔薄，脉虚弱。
       3、产伤：有难产或产伤史，子宫下脱，小腹下坠，气短懒言，尿频，心悸。舌质淡，苔薄白，脉虚细无力。
    【治疗】
    （一）手法治疗：
     部位及取穴：腹部、背部督脉、腰骶部、脊柱两侧部；中脘、气海、关元、带脉、脾俞、肾俞、大肠俞、小肠俞、关元俞、长强、命门、八髎、百会、合谷、气冲、血海、足三里、阳陵泉、三阴交、太溪、涌泉、丰隆、丘墟、太冲。
手法：一指禅推法、揉法、摩法、按揉法、推法、拿法、擦法、点法、振法、叩法。
操作：
(1)基本操作：用一指禅推法或按揉法沿中脘、气海、关元操作，约5分钟；在小腹进行逆时针摩腹约5分钟；揉脐约5分钟；指按揉带脉约1分钟；用掌根自耻骨边缘向上推至脐，反复20次；用双手的拇指、食指、中指分别对称用力捏拿两侧的腹外斜肌，3～5次；用一指禅推法或按揉法施于脾俞、肾俞、大肠俞、小肠俞、关元俞、长强各半分钟；直擦督脉，横擦命门、八髎，以透热为度。

(2)辨证治疗

1)气虚证

①用点法或按法点按百会、合谷、气冲、血海、足三里各半分钟。
②掌振下腹约2分钟。

2)肾虚证①指按揉百会、气冲、血海、阳陵泉、足三里、三阴交、太溪、涌泉各半分钟。
②轻叩脊柱两侧及腰骶部约1分钟。

3)湿热证

①用点法或按法点按百会、血海、丰隆、足三里、三阴交、丘墟、太溪、涌泉、太冲各半分钟。
②轻叩脊柱两侧及骶髂部约1分钟。

【自我推拿保健】中指按揉中脘、气海、关元各约3分钟；掌摩腹约3分钟；掌根揉肾俞约5分钟。气虚证者，三指揉百会3分钟。肾虚证者，指按揉三阴交、太溪各2分钟。湿热证者，用点法点丰隆、足三里各约2分钟。

    （二）药物治疗
     中药内服：
          1、肾虚型：补肾固脱；方用大补元煎加减。
          2、气虚型：补中益气，升阳举陷；方用补中益气汤加减。
3、产伤型：扶气养血，佐以升提；方用八珍汤加减。

 西药：抗炎药及对症治疗。
    （三）针灸、理疗

     主穴维胞、子宫穴，配以长强、百会、阴陵泉；可配合艾灸百会。
    （四）中药熏洗、外敷
     （五）子宫托治疗

    是治疗子宫脱垂的一种简便易行且行之有效的方法。
    （六）手术治疗

     子宫脱垂程度严重者必要时可采用手术治疗。
    【调护】
1．积极采取预防措施，如实行计划生育、正确处理分娩、做好妇女五期保健、节制房事等，可减少子宫脱垂的发生。

2．脱垂者，应避免重体力劳动，少食辛辣炙煿之品，心情舒畅，保持大便通畅，如有慢性咳嗽要积极治疗，每天可不定期做收腹提肛练习。
  【病例】

    患者，方某，女，45岁，车站搬运工，2002年11月初诊。患者诉近一年来时感腰骶部坠胀疼痛，工作站立时间较长后或大便后常感阴道口有异物脱出，用手或平卧后可还纳，近半月上述症状明显加重，并有间歇性跛行出现，遂来就诊。X线片示患者腰4椎体向前Ⅱ度滑脱，呈退行性变，MRI显示患者椎管先天性发育狭窄，腰4、5间隙硬膜囊受压。入院后对患者行后路半椎板切除椎管减压术加椎弓根螺钉内固定植骨融合术，1个半月后出院，半年后复查诉手术下地活动后阴道口异物脱出症状未有发作。
第十二节 产后腰腿痛综合征
产后腰腿痛综合症，多发于初产妇或多产妇。多是在分娩时骨盆环损伤，多因骶髂韧带劳损或骶髂关节损伤未能及时修复，以致产后出现下腰、臀部、下腹或下肢疼痛等多种症状。
【应用解剖】
骨盆环由骶骨、尾骨、耻骨和坐骨所构成，是一个上宽下窄及前宽后窄的结构。前方有耻骨联合，后方有两个骶髂关节，环下方有骶尾关节等。骨盆可分为两个弓，前弓由髂坐骨至耻骨的部分构成，后弓由骶骨上三节、骶髂关节至髋臼的髂骨部分构成，两者在相当于髋臼的平面相交，两者均有坚强的韧带附着。
 骨盆的肌肉包括盆腔内壁的肌肉和盆膈的肌肉，前者在侧壁有闭孔内肌，在后壁有梨状肌、髂肌、腰大肌、腰方肌等。
骨盆内的神经有腰骶丛和植物神经系统的骶部，腰丛由弓腰神经前股和第4腰神经前股之一部分合成，第4腰神经之下部下降与第5 腰神经合成腰骶干。骶丛为腰骶干（ 第4腰神经下部和第5腰神经）和上弓骶神经前股与第4骶神经前股之一半构成。腰丛位于腰大肌内，在腰横突之前，分支有髂腹下神经、髂腹股沟神经、生殖股神经、股外侧皮神经、股神经和闭孔神经等。骶丛始于后壁，在梨状肌和其筋膜之间，同时亦位于骶髂关节盆面之前，分支有坐骨神经、阴部神经等。
植物神经系统骶部的节前纤维来自骶髓节段灰质前外侧柱的细胞。以后经过这些神经的前根和盆丛止于盆脏器之壁，在此交换神经元之后，短小的节后纤维布于肛门和直肠的平滑肌。
骨盆上连脊柱支持上身体重，又是躯干与下肢的桥梁，骨盆对骨盆内的脏器和组织有保护作用。此外，骶髂关节有轻微的易动性，在妊娠和分娩中起相当作用，耻骨联合的易动性依靠骶髂关节的易动性。
【病因病理】                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
常见原因有难产致骨盆环损伤，或产后过早不当的活动，或原有骨盆环疾患产后加重，或分娩时骨盆扩张未能及时复原等。妊娠后期，由于内分泌因素的刺激，骨盆韧带松弛，首先是微动的骶髂关节轻度移位，带动了耻骨联合的分离，在分娩时骨盆容积可以增大，因而胎儿可以顺利出盆，分娩后骨盆又逐渐恢复原状。由于骶髂关节的移位与耻骨联合的分离，加以胎儿的重力，腹部前挺使腰骶关节与骶尾关节也可能移位，而使整个骨盆环的结构受到了影响。骨盆的一些肌肉（如梨状肌、髂肌、闭孔肌等）与一些脊神经（髂腹下神经、坐骨神经、阴部神经等）以及植物神经（主要为副交感神经）受到损伤。也可影响盆腔内的脏器（如膀胱、直肠、生殖器等）。以上这些组织或器官受到移位的关节直接挤压，或炎症、淤血的刺激而产生症状。
【临床表现与诊断】
（一）症状
1、臀部及下肢疼痛：多单侧，因为骶髂关节损伤多发生与单侧，常放射至大腿后侧，仰卧睡觉不能持久，行走时患侧下肢不敢用力，故跛行。
2、腰骶部疼痛：腰骶或骶尾部疼痛，站立行走时局部疼痛加剧，坐蹲卧位时疼痛减轻。
3、耻骨联合损伤者，局部疼痛，或通过阴部神经放射至会阴部引起疼痛。
4、骨盆肌肉损伤者，主要表现是髂后上棘下外侧或髂前上棘前下方疼痛，多发生在一侧，常放射至下肢后侧或前内侧。
5、盆腔脏器功能紊乱者，较重者可因骨盆损伤或炎症刺激局部脊神经或植物神经，引起盆腔脏器功能紊乱而出现症状。如腹胀、便秘、尿频、尿急、排尿障碍、产后月经过早来或月经不调。
    （二）体征
1、骶髂关节损伤者，局部压痛，骶后上棘高耸，位置偏前下为后错位；如髂后上棘凹陷、偏上为前错位。单腿直立时骶髂部疼痛加剧，单髋屈曲内收时骶髂关节疼痛加剧，“4”字试验多呈阳性。
2、耻骨联合损伤者，局部有压痛或触及耻骨联合间隙增宽，骨盆分离试验可呈阳性。如耻骨联合发生松弛时，患者平卧两腿伸直，如在一侧足向上推，每感到上推侧的耻骨向上移动，有时合并骶髂关节损伤。
3、腰骶关节与骶尾关节损伤者，局部压痛，腰部过伸或过屈时，腰骶部疼痛加剧。
4、骨盆肌肉损伤者，多发生在梨状肌与髂腰肌，有局部压痛，下肢抗阻力外旋或前屈时局部疼痛加剧。
5、盆腔脏器功能紊乱者，多有下腹压痛，有时触及小硬块，肠鸣音多亢进，常合并附件炎。

（三）检查
1、尿检：有的出现少量蛋白尿。
2、X线片：轻者未见异常，重者可有两髂后上棘不对称，双侧骶髂关节间隙不等宽，或患侧间隙模糊等。有的出现耻骨联合分离，或腰骶角增大等。
   （四）诊断要点：特殊病史、典型症状和体征、X光片。
    【鉴别诊断】
1、腰椎间盘突出症：
（1）腰椎可有侧弯或前屈受限；
（2）腰痛并放射至一侧或两侧下肢；
（3）腰椎旁有压痛并向下肢放射；
（4）直腿抬高试验多呈阳性：
（5）骨盆试验阴性；
（6）X线片示骨盆环无异常。
2、腰椎椎管狭窄症：
（1）病程隐袭，发展缓慢；
（2）有间歇性跛行，可因特殊姿势或行走诱发，变换体位或休息后减轻或消失。
（3）有长期下腰背部、臀部及大腿后部疼痛史，并呈渐进性；
（4）CT、MRI间脊髓受压，椎管局部狭窄。
【辨证分型】
1、肝肾亏损型：多在产后数月出现，局部酸胀，四肢无力，腰胀耳鸣，头晕。或有阴虚或阳虚症状。
2、湿热型：多在产后不久或数月出现，局部沉重，大便烂，腹胀，口干不欲饮。舌红苔黄腻，脉弦滑。

3、瘀滞型：多在产后不久，局部疼痛缓解，舌质红，脉细或涩。

【治疗】
一、手法治疗：骶髂关节错位者用斜扳法复位；耻骨联合分离用侧卧挤压法复位，必要时两侧都做；腰骶角增大者，可让患者取腹卧位，术者于骶角后向前按压；肌肉粘连者，用分筋理筋，松解手法；有移位者，注意手法后卧床休息1－2周。
二、药物治疗
1、中药内服：
肝肾亏损型：补益肝肾，方用六味地黄汤加减。
湿热型：清热祛湿，用三仁汤加减。

瘀滞型：活血祛瘀，用血府逐瘀汤或桃红承气汤。

2、西药：消炎镇痛药。
三、功能锻炼：患者宜做蹲下起立活动，反复进行，每日2－3次，每次做20－30遍，对使骨盆恢复原位或改善局部血液循环、消除炎症有一定作用。
【护理】
 生产过早者护理工作在产前就要开始，产前有慢性腰痛者要及时治疗。产后不宜下地过早，以防止闪挫扭伤。产后逐步加强骨盆与下腰部的功能锻炼。产前、产后要注意调养，避免风寒湿等。
【预后】
 产后腰腿痛综合症属于女性生理上继发的特有的疾病，所以一般病情多可缓解，预后良好。
【病例】
 患者，阮某，女，27岁，教师， 2003年12月初诊。患者诉3月前产一健康男婴，初产妇，产程顺利。现觉臀部及下肢疼痛，右侧严重，放射至大腿后侧，跛行。查体见患者右侧髋关节活动受限，右侧下肢“4”字征阳性；X片示两侧骶髂关节间隙不等宽，右侧较大。对患者进行骶髂关节斜扳法复位及局部分筋理筋等手法，第二天病人疼痛有所缓解，手法治疗5天半月后病人全愈。
第十三节   前列腺增生症
前列腺增生症是一种老年男性常见病，好发于50岁以上男性。其发病的直接原因是前列腺实质细胞数量增多造成其体积增大，压迫前列腺部尿道出现排尿困难的相关症状；腰骶部的疾患，如创伤、占位性病变、慢性炎症等造成支配前列腺的神经功能紊乱以及血液循环改变，从而导致前列腺的生理功能发生改变也是造成前列腺增生肥大的原因。此症属中医癃闭范畴。
【应用解剖】
1、前列腺的位置：前列腺于盆腔内，是男性生殖系统的附属性腺，是一个管腔状腺体，位于膀胱和泌尿生殖膈之间。成年男性的前列腺形态类似倒置的栗子，可分为底部、体部和尖部三个部分。前列腺纵径约3cm，横径约4cm，前后径约2cm。前列腺底部朝上，且粗大，其前部与膀胱颈紧密连接，尿道贯穿其中，后部有精囊附着。前列腺包绕前列腺部尿道，故增生后易于压迫尿道，造成排尿困难。前列腺尖部朝向下，尖部细小，且与尿道膜部融和，止于泌尿生殖膈。底部与尖部之间为体部，体部的前面较隆凸，后面较平坦，正中央有一纵行浅沟，称前列腺中央沟。此沟将前列腺后面分为左右两部，因前列腺与直肠下段前壁相邻且仅间隔以少量疏松结缔组织和膀胱直肠筋膜，可经直肠指诊照看直肠前壁触及到前列腺左右两叶的后面及前列腺中央沟，以了解前列腺的状况。成年前列腺的重量约20g左右。。
2、前列腺组成：前列腺分为五叶，即前叶、中叶、后叶和两个侧叶。前叶很小.临床上无重要性；中叶又名前列腺峡，呈上宽下窄的楔形，恰在射精管进入尿道开口上面，尿道后方与精囊之前；当中叶增生向上发展时，使尿道内口后方膀胱粘膜隆起，容易引起排尿困难。后叶位于射精管开口以下的尿道后壁上，并向上贴在中叶的后面，因此直肠指诊时摸到的即为此叶。后叶很少发生增生肥大。两侧叶紧贴尿道侧壁尿道前方，几乎相接。如侧叶发生增生，从两侧压迫尿道，容易造成尿潴留。

3、前列腺的神经分布：前列腺受盆丛和骶前神经丛的双重支配。主要由来自直肠周围的盆腔神经丛T11～T12节段的交感神经纤维和S2～S4节段的副交感神经节前纤维组成。除骶丛神经外，一些支配输精管、阴囊、会阴部的神经也有分支与前列腺相连。因此，再前列腺发生病变时，往往会影响到与前列腺有关联的神经分布范围，腰骶部和盆腔往往出现疼痛不适等临床症状。

   【病因病理】
 目前对前列腺增生的确切病因尚不明确，可能与内分泌失调，性激素失衡有关，此外，腰骶部的疾患，如损伤、占位性病变、慢性炎症等造成支配前列腺的神经功能紊乱以及血液循环改变，从而导致前列腺的充血肿胀，日积月累，可造成前列腺增生肥大。中医学认为前列腺增生与年老体虚，肝肾不足；恣情纵欲、肝肾亏虚；过食辛热、下焦湿热；肝郁气滞、经脉淤滞或跌扑损伤，经脉瘀阻等因素有关。
   【临床表现与诊断】
    一、临床表现
(1) 症状
  1、尿频：是最常见的早期症状，夜间更为明显。
  2、排尿困难：是最重要的症状，病情发展缓慢。典型表现是排尿迟缓、断续、尿流细而无力、射程短、终末滴沥，排尿时间延长。
 3、尿潴留或尿失禁：梗阻严重残余尿致使膀胱逼尿肌功能改变受损，收缩力减弱逐渐发生尿潴留；膀胱过度充盈使少量尿液丛尿道口溢出称为充溢性尿失禁；同时前列腺增生的任何阶段中，可因气候变化、劳累、饮酒、便秘、久坐等因素使前列腺突然充血、水肿导致急性尿潴留。
 4.腰骶区不适：如坠胀、麻木、疼痛等症状，其与神经分布有关。
 5、血尿：前列腺增生组织表面的毛细血管因排尿时尿道压力的突然改变导致破裂可造成血尿。
 6、前列腺增生合并感染或结石可出现明显尿频、尿急、尿痛。
（二）检查
1、 B超：经腹壁、直肠或尿道均可进行。在膀胱充盈进行腹壁检查时可清晰显示前列腺体积大小，增生腺体是否突入膀胱，还可以测定膀胱残余尿量。经直肠扫描对前列腺内部结构分辨度更为精确，经尿道可准确分辨增生移行带与外周带的情况。
2、尿流率检查：可以确定前列腺增生病人排尿的梗阻程度。
3、尿流动力学检查：此检查可对排尿功能做出综合评定。
4、残余尿测定：可间接反映前列腺增生的程度。
5、X线片：有可能发现腰骶部的解剖异常或发现占位性及创伤病变。 
6、CT及MRI： CT图像特点是前列腺径线增大，前列腺超过耻骨联合上方10～30cm，呈球形或椭圆形，密度均匀，增强后扫描前列腺中心部增生结节密度增高，部分前列腺内散在有小点状或短条状钙化灶。增生明显时膀胱底部受压向上移位，甚至突入膀胱似膀胱肿块。MRI有很好的软组织分辨率，能对前列腺行任意平面成像，不但可较好显示其解剖分区，并可对病变部位进行准确定位，是进行前列腺检查的一种较好影像学手段。亦有可能发现腰骶部的解剖异常或发现占位性及创伤病变
7、直肠指诊：是重要的检查方法，指检时多数人可触及到增大的前列腺，表面光滑，质韧、有弹性，边缘清楚，中央沟变浅或消失，即可做出初步诊断。
（三）诊断要点：

   发病年龄，起病发展均缓慢，症状特点，直肠指检及B超检查等。
【鉴别诊断】
1、尿道狭窄：多有尿道损伤及感染病史，行尿道膀胱造影与尿道镜检查不难确诊。

2、前列腺癌：前列腺有结节，质地坚硬或血清PSA升高，鉴别需行系统前列腺穿刺活组织检查。

3、神经源性膀胱功能障碍：临床表现与前列腺增生相似，有排尿困难、残余尿量较多、肾积水和肾功能不全，前列腺不增大，为动力性梗阻。病人常有中枢系统或周围神经系统损害的病史和体征，如有下肢感觉和运动障碍，会阴皮肤感觉及肛门括约肌张力减弱或消失。静脉尿路造影常显示上尿路有扩张积水，膀胱常呈“圣诞树”形。尿流动力学检查可以明确诊断。

4、膀胱颈挛缩：多为慢性炎症所致，发病年龄较轻，多在40～50岁出现排尿不畅症状，但前列腺体积不增大，膀胱镜检可确诊。

【辨证分型】
1、肾阳亏虚：命门火衰，膀胱气化无权。证见小便滴沥不爽，排出无力或不畅，腰膝酸软，手足不温，面白神怯，畏寒喜暖。舌淡，苔薄，脉沉细弱。

2、肾阴不足：阴精亏损，内热乃生。证见小便量少，黄赤不畅，或小便频急，滴沥不爽，伴头晕眼花，腰膝酸软，五心烦热，失眠多梦，口燥咽干。舌红，少苔，脉细弱。
3、肺热气闭：肺热壅盛，失于肃降。证见小便不畅或滴沥，甚或尿闭不通口燥咽干，烦渴，呼吸气促。舌红，苔黄，脉数。
4、湿热下注：膀胱湿热，小便不利。证见小便频急色痛，或茎中灼热刺痒，小便黄赤，或小便不通，小腹胀痛，阴囊部湿热，口苦 ，口黏。舌红，苔黄腻，脉弦滑或滑数。
5、膀胱瘀阻：精血瘀阻，气化失司。证见排尿困难，点滴不畅，有阻塞感，或小便努则方出，尿如细线，小腹胀痛，排尿涩痛不爽，偶有血尿或血精。舌质暗或有瘀点瘀斑，脉涩。
6、肝郁气滞：七情内伤，气机郁滞。证见情志抑郁，或多烦善怒，小便不通或通而不爽，胁肋胀满。舌红，苔薄或苔黄，脉弦。
【治疗】
一、手法治疗
（一）理筋按摩：滚揉擦腰臀，沿肾俞、关元俞、小肠俞、膀胱俞穴做滚揉法；摩按揉小腹，以关元为中心逆时针摩小腹，按揉中极、气海、关元穴；推摩按箕门，自大腿内侧膝盖上缘至腹股沟做单向中速均匀有力的直推，再摩、揉、按脾关、五里穴。
（二）正骨法
1、腰椎整复法：对有腰椎小关节紊乱者，采用腰椎定点复位法或斜搬法整复；
2、骶髂关节整复法：对有骶髂关节损伤或错位者，采用相应整复法整复。
（三）肛门指揉法：医者右手戴手套，食指蘸液体石蜡，在病人肛门外按揉，使肛门括约肌松弛后，插入肛门约4cm处，用食指罗纹面向前，先左后右按揉前列腺，再沿中央沟由上向下轻推之。
二、药物治疗
（一）中药内服
1、肾阳亏虚型：温肾壮阳；方用济生肾气丸合癃闭散加减。
2、肾阴不足型：滋阴补肾清热；方用知柏地黄丸加减。
3、肺热气闭型：清热宣肺利尿；方用加味黄芩清肺饮加减。
4、湿热下注型：清热利湿，利尿通淋；方用八正散加减。
5、膀胱瘀阻型：活血祛瘀，理气通络；方用琥珀桃红汤加减。
6、肝郁气滞型：舒肝解郁，通关利尿；方用沉香散加减。
（二）西药：激素疗法，α受体阻滞剂，5α－还原酶抑制剂，雄激素受体拮抗剂等。 
三、针灸、理疗
主穴取遗尿穴（位于足底足小趾跖趾关节横纹中点）、关元、气海、水道、肾俞、次髎、秩边。随证配用足三里、三阴交、太溪。毫针针刺一侧遗尿穴，平补平泻，中等刺激强度， 留针30min，中间行针2次，加TDP足底部照射；毫针针刺关元、水道、次髎、秩边，针感放射至阴部尿道口；隔附子饼灸神阙、命门各3壮；隔日治疗1次，5次为1 个疗程。隔附子饼灸神阙、命门，可温补肾阳，而长针深透水道、秩边，针感直达会阴及尿道区域，气至病所可清热活血，祛瘀通络。遗尿穴位于足部足少阴肾经和足太阳膀胱经的交接部位，针刺可达到调肾气、利膀胱的目的。
四、功能锻炼
1、双掌重叠按揉下腹脱去外衣留内衣，仰卧或坐床上（ 冬天在被窝里），先用右手掌竖捂肚脐下，食、四指并拢着力耻骨下，中、无名指岔开挟着阴茎前列腺处，掌心着力脐下耻骨上膀胱处，左手掌重叠在右手背上，顺时针方向按压揉摩旋转100下；换左手掌放底下，右手掌重叠在左手背上，逆时针方向揉转100下。两手互换再按摩各100下。动作要缓慢有力。坚持锻炼有助于治疗和预防前列腺增生。

2、反掌拍打腰椎和骶骨：俯伏床上， 反臂反掌拍打腰椎和骶骨。右手在上拍打肾俞、至室等，左手在下拍打骶骨（ 上、中、下髎， 膀胱俞， 胞肓等），两手交替，一替一下，以一手计数50 下。

五、手术治疗

前列腺肥大体积较大或非手术治疗无效者可考虑手术治疗。
【护理】
 注意饮食，多食新鲜蔬菜，不食辛辣刺激性食物；节制房事，不可纵欲；起居有常，避免过劳过累；注意保暖，避免受凉。
【预后】
 前列腺增生预后良好，多数能控制症状，病人能正常生活。
【病例】
 患者，谭某，男，40岁，修理厂工人，2004年7月初诊。患者诉自觉腰骶部不适已半年，时感腰酸，伴有尿频、尿不尽，偶有排尿困难，曾在某院泌尿科就诊被诊断为前列腺增生，经治疗稍有缓解；近一月来患者自觉上述症状加重的情况下出现下肢无力，不能长时间行走，间歇性跛行，伴有左下肢麻木、放射痛；查体见患者腰曲稍变直，直腿抬高试验左40度阳性、右70阳性，CT见腰4、5间隙椎管内有椭圆形软组织影，MRI示椎管近腰4、5间隙有约1×1cm大小占位性软组织影，硬膜囊受压。入院后行后路腰4、5全椎板切除减压椎管探察异物切除、腰4、5椎弓根螺钉固定植骨融合术，术后一周患者前列腺增生症状明显改善，半年后来院复查症状基本消失。
第十四节 附睾炎

附睾炎是发生于附睾的非特异性感染性疾病，好发于青壮年，偶见于儿童或老人。本病多继发于精囊炎、前列腺炎或尿道炎，根据临床表现可分为急性附睾炎和慢性附睾炎。急性附睾炎常与急性睾丸炎同发，而慢性附睾炎临床多单独存在。脊柱创伤导致脊髓受损或骶丛神经受损，因神经损伤导致患者会阴部局部免疫力下降，易遭受病菌损害，发生附睾炎。附睾炎急性附睾炎属中医“子痈”范畴，而慢性附睾炎则属“子痰”、“痰核”等范畴。

【应用解剖】

1、附睾的位置：附睾在阴囊内，呈新月形，左右各一个，分别附于睾丸之外后侧面，分为头、体、尾三部分。头尾两部紧贴睾丸，而体部则由疏松的组织附着。附睾头由睾丸输出小管弯曲蟠绕而成，输出小管在此逐步汇合成一条附睾管。附睾管形成许多弯曲，从而构成了附睾体和附睾尾，从尾部以后小管逐渐变粗移行为输精管。

2、附睾的神经支配：附睾主要受骶丛的阴部神经支配。骶丛由第4腰神经前支一部分和第5腰神经前支合成的腰骶干及全部骶神经和尾神经前支组成，是全身最大的脊神经丛。阴部神经自骶丛发出后伴阴部内血管出梨状肌下孔，绕坐骨棘经坐骨小孔进入坐骨直肠窝，贴于此窝外侧壁表面前行分布于会阴部和外生殖器肛门的肌肉和皮肤。其主要分支有直肠下神经分布于肛门括约肌和肛门部的皮肤；会阴神经沿阴部内血管下方前行分布于会阴诸肌和阴囊的皮肤；阴茎背神经行于阴茎背侧，分布于阴茎的海绵体及皮肤。
【病因病理】
1、 病因

1、寒湿凝滞。

2、瘟毒流注；

 3、肝络失和；

4、湿热壅盛；

 此外，脊柱创伤导致脊髓受损或骶丛神经受损，因神经损伤导致患者会阴部局部免疫力下降，易遭受病菌损害；若病人长期卧床排尿不畅或置留导尿管排尿，则极易发生泌尿系感染，继发附睾炎。
2、病理示意图
病因→骶丛损伤或脊髓损伤→免疫力下降→局部感染→附睾炎
【临床表现与诊断】
（一）急性附睾炎的症状和体征：
1、疼痛：起病多较急，初起为阴囊局限性疼痛，沿输精管放射至腹股沟处或腰部，继而疼痛加重，附睾异常敏感，迅速肿胀。
2、阴囊肿胀：严重者阴囊皮肤红肿；有时有尿道分泌物。
3、发热：体温可达40℃，可有畏寒、全身不适。
4、体征：患侧腹股沟处或下腹部有压痛，阴囊红肿；若有脓肿形成，局部皮肤干性、变薄，且可扪及波动感。
（二）慢性附睾炎的症状与体征

1、症状：一般无明显症状，如果出现症状，表现亦不一致。可见附睾逐渐肿大，局部不适、坠胀感，或阴囊隐隐作痛，向下腹部及患侧大腿内侧放射。有时可有急性发作症状。
2、体征：可触及患侧附睾肿大、变硬，无压痛或有轻度压痛，触诊极易将附睾和睾丸区别。
（三）检查
1、X线检查：因脊柱原因导致本病者可发现脊柱椎体有骨折，椎体移位，生理曲度发生改变等异常表现。
2、尿常规：可有白细胞或脓球。
3尿培养或尿道分泌物培养：可发现致病细菌。

4血常规：急性附睾炎血常规检查可见白细胞总数及中性粒细胞升高及核左移现象，白细胞总数可超过20×109/升。

（四）诊断要点
 根据病史，诱发原因，症状特点及必要的检查、尿培养即可明确诊断。
【鉴别诊断】

1、病毒性睾丸炎：多见于青春期后期，常继发于流行性腮腺炎，腮腺肿痛5～7天，腮腺肿痛将退，睾丸肿胀，疼痛明显，亦可在肿前或肿时发生。不化脓，历时7～14天逐渐消退。尿液分析无大量白细胞及细菌，血常规白细胞计数及中性粒细胞百分率无明显升高。
 2、附睾结核：有结核病史及结核病症状，病程进展缓慢，疼痛不明显，体温不升高，扪诊时附睾可与睾丸区分，输精管呈串珠状，前列腺或同侧精索有硬结。尿液或前列腺液中可查到抗酸杆菌。
  3、睾丸肿瘤：常为无痛性肿块，扪诊时睾丸肿块与正常附睾易于区分。触之有实性感、沉重感、质地坚硬，无弹性，透光试验阴性。查血清甲胎蛋白（AFP）、绒毛膜促性腺激素（HCG）常增高，尿常规、前列腺液涂片正常。
 4、附睾、睾丸附件扭转：见于青春期男孩，早期附件扭转后发生局限性肿胀、疼痛，一旦进入后期，既难于区别附睾炎或精索扭转，此期外科探查是必须的。
5、精索扭转：临床症状与睾丸炎相似，但发病急骤，常见于青春期前儿童，有时亦见与青年人。多有剧烈活动或阴囊损伤的诱因，疼痛剧烈。扭转早期附睾可在睾丸前侧扪及，睾丸上提，后期附睾与睾丸均增大，并有Prehn征阳性（阴囊抬高到耻骨联合处，如为附睾炎则疼痛减轻，若为扭转则疼痛加剧）。
     【辨证分型】
     1、寒湿凝滞型：睾丸坠胀隐痛，遇寒加剧，得热痛减，自觉阴囊、睾丸发冷、发硬，伴腰酸痛，遗精，畏寒喜暖，舌质淡暗，苔白润，脉弦紧或沉弦。

     2、瘟毒流注型：附睾肿胀疼痛，扪之灼热，阴囊皮色多不变，发热午后为甚，精神萎靡，舌淡红苔薄，脉浮数。
     3、肝络失和型：睾丸隐隐胀痛，下坠不适，附睾结节，轻度触痛，痛引腹股沟及下腹部，舌边红，苔薄黄，脉弦。

4、湿热壅盛型：起病急骤，睾附肿胀疼痛，牵引腹股沟及下腹部，阴囊红肿，扪之灼热，恶寒发热，全身酸楚，小便黄赤，大便秘结，口干口苦，舌红苔黄腻，脉滑数。
       【治疗】
    （一）药物治疗
1、寒湿凝滞型：温经散寒止痛；暖肝煎加减。    

2、瘟毒流注型：清瘟败毒，消肿散结；方用普济消毒饮加减。
    3、肝络失和型：舒肝和络，散结止痛；方用枸橘汤加减。
    4、湿热壅盛型：清热利湿，解毒消痈；方用龙胆泻肝汤加减。

    （二）手法治疗

    可选用腰椎与骨盆的整复理筋手法。
   （三）针灸疗法
 选用肾俞、大肠俞、气海、关元、曲骨、血海、手足三里、三阴交，通谷、气冲、中极等穴，用泻法。
（四）手术治疗

病情危急，治疗效果差，必要时可采用手术治疗。
【护理】

保持阴部卫生，减少感染机会，注意卧床休息，避免外伤，减轻痛苦。忌食辛辣油腻食物，禁酒，以防热毒熏蒸，加剧肿痛。已婚者禁止性生活，避免再次感染，加重病情。积极治疗原发病，
    【预后】
 附睾炎积极采取措施进行治疗，针对感染者采用敏感药物，继发附睾炎者积极治疗原发病，一般均能治愈。
【病例】

患者，潘某，男，39岁，建筑工地工人，2003年8月初诊。自诉病史已有5月余，经常自觉腰部酸困，时感睾丸坠胀疼痛，有向腹股沟放射的现象曾经就医被诊断为附睾炎，近来腰部症状加重，有左下肢时有放射痛故前来就诊。查体见患者腰曲变直，活动受限，局部有压痛，直腿抬高试验左45度阳性、右70度阳性，左下肢股神经牵拉试验阳性，CT片显示：患者腰3、4椎间盘、腰4、5椎间盘突出，均为左后外侧突出，硬膜囊轻微受压。入院后对患者行腰3、4及腰4、5椎间盘镜取出术，住院半个月出院，4月后复查诉腰部不适现已基本消失，出院后附睾炎症未曾复发。
第十五节　　阳痿

阳痿是男性性功能障碍的常见病。是指在有性刺激和性欲的情况下，阴茎不能勃起或勃起不坚（举起不坚），勃起时间短促而不能行房事。本节主要斜述功能性阳痿。

【应用解剖】

１。阴茎勃起中枢在第２～４骶髓节段，为副交感神经中枢，其节前纤维自脊髓侧角发出，与骶神经的前根一起离开脊髓，组成盆神经丛，再发出１支至阴茎，可使阴茎的动脉扩张。

２。第２～４骶髓节段的运动神经元通过阴部神经以及盆丛而至阴茎。

３。阴部神经的一个分支阴茎背神经的分支分布到阴茎头、阴茎皮肤、阴茎海绵体及尿道海绵体、尿道等；另一分支会阴神经支配坐骨海绵体肌和球海绵体肌。

４。会阴神经兴奋时可引起该肌收缩阻碍阴茎静脉的血液回流。由于动脉扩张使血液更多地流入阴茎海绵组织，静脲血流受阻则导致阴茎静脉腔充满血液，结果促使海绵组织充胀，阴茎勃起。

５。抑制阴茎勃起的神经为交感神经。其节前纤维发自第１２胸椎至第３腰椎的脊髓节段，经腹下交感神经丛（盆丛）发出节后纤维组成阴茎海绵体大神经及小神经，并形成阴茎海绵体丛。

阴茎勃起受大脑皮层的勃起中枢――边缘系统，下延至丘脑、下丘脑前部的神经支配。【病因病理】

１。暴力直接或间接作用于胸、腰部或慢性劳损时，均可导致胸、腰部的关节发生位移，局部肌肉、韧带、关节囊、椎间盘等组织发生损伤，支配阴茎组织的交感神经纤维通过变形椎间孔的骨性狭窄处时受到刺激或压迫，或受到局部损伤组织炎症及粘连的牵拉刺激，引起盆内脏神经的兴奋性增高，加强对阴茎勃起功能的抑制而出现阳痿。

２。骶髂关节的错位或劳损，均有可能造成梨状肌的充血、水肿、痉挛等，刺激或压迫穿过坐骨下孔的阴部神经，降低了服茎勃起的冲动传导而出现阳痿。

【临床表现】

（一）症状特点

在有性刺激的情况下，阴茎不能勃起或举而不坚，或勃起时间短促而不能进行房事。伴随腰臀部酸痛或隐隐作痛、下肢酸累或麻胀不适、怕冷等，或下腹部胀闷不适，腰部活动及行走均觉不利。

（二）检查

１。望诊与触诊　腰肌紧张度增高，胸、腰椎棘突偏歪，并有叩击痛、椎旁压痛或有酸胀感、不适感、饱满感等，或触及两侧髂后上棘左右不对称，下缘不等高，患侧压之有酸胀或麻木或疼痛等不适感，梨状肌压痛明显，可触及深部硬结或条索状物，拨支时酸痛难忍。

２。影像学检查　腰椎正、侧位片及骨盆平片一般无特殊阳性发现，或有椎间隙模糊、椎间隙变窄、骨质增生等。

【诊断要点】

1.多有胸、腰部外伤或慢性劳损病史。

2.多见于中年人，均为继发性阴茎不能勃起或勃起不坚或勃起时间短促，并可排除精神因素和内脏其他器官病变（如慢性肾衰竭、多发性硬化、甲亢等）。

3.可触及腰肌紧张度增高，胸、腰椎棘突偏歪，叩击痛、椎旁压痛或两侧髂后上棘左右不等高、压痛，梨状肌压痛明显，并可触及条索状物。

4.腰椎正侧位片、骨盘平片或有椎间模糊、椎间隙并窄、骨质增生等。

5.单纯手法治疗后，即可改善或明显改善临床症状。

【鉴别诊断】

主要应与因心理社会因素、生理功能障碍等原因引起者相鉴别。

1.由心理社会因素引起者，一般存在多种主观原因，如缺乏对性知识的了解，特别是缺乏夫妻之间的感情交流，或者在性生活中过分焦虑或对自已的身体能力过分疑虑等。由心理社会因素引起的阳痿，一般解除了心理因素后多可恢复正常的性功能，或在一定程度上得到恢复。

２。性生理功能障碍大多数为一过性障碍，并有原因，比如因双方关系不良，过度疲劳或“挑逗活动”不足等引起的性欲缺乏，纠正病因的同时症状即可缓解；或者因其他疾患，如慢性肾衰竭、多发性硬化、甲亢、肾上腺功能不足及药物（抗高血坟药、甲硫达嗪、阿米替林等药物）、酒精中毒等引起，均有明显的病史及其他伴随症状。

３。另外，可拍腰椎正侧位片及骨盆平片以排除腰椎、骨盆的器质性病变引起阳痿的可能，如结核、肿瘤、类风湿关节炎等。

【治疗】

（一）手法治疗

一、常用手法

１。胸椎掌推法　以第６胸椎棘突后移为例。患者俯卧位，胸前垫一软垫，两上肢下垂置于两侧，自然放松。医者站于患者左侧，右手掌根部（大、小鱼际之间）置于第６胸椎棘突上，左手于右手背上，嘱患者作深吸气，在呼气末时，医者手掌（与脊柱呈45°方向）向前上方推压，此时可听到“咯”的一声，或手掌下有移动感，手法告毕。适用于胸椎棘突压痛、椎旁压痛者。

２。腰椎旋转复位法　以第４腰椎棘突偏右为例。患者坐于双连椅的前凳上，医者坐于后凳上，左手拇指置于第４腰椎棘突的偏右，右手自患者右侧腋下从后向前穿过并向上跨越其后颈部，以虎口抓住对侧肩部，医者右膝关节前部顶住患者右侧臀部，令患者尽量前屈，并向右侧旋转，在左手拇指将棘突扳向左侧的同时，右手向右后放旋转，常听到“咯”的一声，拇指下有移动感，手法告毕。适用于腰椎棘突偏歪者。

３。斜板法 患者侧卧位，位于上面下肢的膝、髋关节屈曲，医者一上肢肘部置于肩关节稍后部，另一上肢肘部置同侧的髋部，两肘用力方向相反，力量相等，推拉侧扳（注意两个力的交叉当尽可能在患椎上）当遇到阻力推不动时，突然加上推拉力，常听到“咯”的一声，患者改向另一侧卧，按上述操作方法进行推拉侧扳，手法告毕。

4.单髋过伸复位法（以右侧为例） 适用于骶髂关节后错位。患者俯卧，患侧靠床沿，医者站立于患者右侧，右手托起患腿膝上部，左手掌根按压右骶髂关节处，先缓缓旋转患肢3～5次，医者用力上提大腿过伸患肢，同时，左手用力下压，两手向相反方向扳按。此时可闻及关节复位响声或手下有关节复位感。最后协助患者作患肢蹬空动作，手法告毕。此法适用于体弱及肌肉欠发达者。

５。单髋过屈复位法　用于骶髂关节前错位。以右侧为例。患者仰卧，两上肢放平置于两侧，医者站于患者右侧，右手握住患者右踝，左手扶持右膝前，一助手固定左下肢伸直位，医者使患者左膝右屈曲，并加压向身体内侧（避免直接压向季肋部以防损伤），此时有时听到“咯”的一声，或手下有移位感，手法告毕。

６。梨状肌分筋理筋　患者俯卧，上肢向后伸。医者站于患者的患侧，先找到髂后上棘下约２cm处定点，该点至股骨大转子的连线即为梨状肌表面投影。医者在梨状肌连线中、外１／３处先用拇指指腹胺压片刻后，再顺肌纤维行走方向理顺３～５分钟，术毕在局部揉按片刻。

７。经筋疗法　用于调理肾、脾、心法，患者坐位，医者以拇指依次分别点按肾俞、腰阳关，横搓命门等穴，每次施术约１分钟。患者仰卧位，医者以拇指指腹依次分别点按行间、丰隆、曲泉、足三里、天枢、中极、关元等穴，每次施术约１分钟。医者以一手握患者腕部，另一手分别点按内关、大陵、少府、神门等穴，每穴施术约１分钟。

二、手法注意事项

1.有严重的心、肝、肾、肺等器质性疾病者慎用。

2.活动病灶，有出血倾向，伴传染病、严重骨质疏松及骨病者慎用。

3.手法时要求操作轻、巧、透，不要强求“咯”的响声。

(二)药物治疗

１。中药

（１）瘀滞型：以瘀血阻络，宗筋失荣为主。主要表现为多有外伤或劳损史，腰骶部疼痛或肿胀，阴茎勃起慢或勃起后易软，舌质黯红或有瘀斑，舌苔浊腻，脉细涩。治以活血祛瘀，益气通络，方用血府逐瘀汤加巴戟天、肉苁蓉、杜仲等。

（２）肾气虚衰型：以肾气虚衰，肾精不足为主。主要表现为阴茎勃起稀少或阴茎举而不坚，头晕耳鸣，健忘失聪，神疲乏力，腰膝酸软，舌淡苔薄，脉沉弱。治以益肾气、填肾精，方用鹿茸益精丸加紫河车、鹿衔草等。

（３）命门火衰型：以命门火衰、阴寒内生为主。主要表现为阴茎不举或痿软无力，畏寒肢冷，眩晕耳鸣，夜尿多而小便清长，腰膝酸冷，舌质淡，苔薄白，脉沉细迟。治以温补命门火，方用右归丸加减。

（４）寒滞肝脉型：以寒滞肝脉，经筋拘引为主。主要表现为阴茎勃起而举而不坚，少腹胀痛，痛引双侧腹股沟及睾丸；或见睾丸上缩，阴囊湿冷，舌质淡红，舌苔白，脉沉弦或沉迟。治以暖肝散寒，温经通络，方用温经汤加减。

（５）脾胃湿热型：以湿蕴化热，宗筋弛纵为主。主要表现为性欲薄，阳事不举，脘腹满闷，纳呆呕恶，四肢沉重乏力，大便不爽，舌质红，舌苔黄腻，脉滑数。治以清热化湿，宣畅中焦，方用三仁汤加藿香、泽泻等。

２。西药治疗  必要时可运用西药配合。

（三）其它治疗

１。针灸治疗：以补益肾气为主，毫针刺用补法，或针灸并用，取肾俞、命门、三阴交、关元、足三里、神门等穴。

２。心理治疗：因脊柱或骨盆损伤累及有关神经、血管功能紊乱导致阳痿的患者，在精神上均会存有不同程度的心理压力，故治疗时医者应善于了解并帮助患者树立信心。

3。中药烫疗：用中药热敷包热敷腰骶周围病变部位上，利用温热和药物的作用，以达到行气活血，散寒止痛，祛瘀消肿的目的，使局部血液通畅，可消除局部无菌性炎症的不良刺激，从而消除相关症状。

【护理与调协】

１。解除心理压力，注意体能锻炼，加强腰背肌的功能锻炼（如飞燕式），有利于维持脊柱的正常生理弧度。

２。患者晨起及睡前的均可以两手掌上下搓侧腰眼部，以透热为度。

３。治疗期间应避免从事重力劳动或剧烈运动。

【转归与预后】

单纯由椎体移位、关节错位引起，软组织炎症、肿胀不明显的患者，手法效果良好，其余则需要药物配合。如果移位的椎体有严重的骨质增生，有关神经受压明显，则疗效较差。

【典型病例】

１。成功病例

男性，４２岁。因“反复腰骶部酸胀痛１年半，阳痿２个月”前来就诊。患者１年前无明显诱因出现腰骶部酸胀累，坐、站久及喝啤酒后，腰胀痛明显，经局部按摩后腰胀痛可缓解，两个月来自觉阳具痿软，举而不强，不能正常行房事。曾自购肾气丸、六味地黄丸等中成药治疗，仍不能恢复正常。查体：腰曲加深，两侧腰肌紧张，腰３横突及腰４、５棘间压痛。Ｘ线片示：腰椎及骨盆诸骨未见明显异常征象。诊为：第３腰椎横突综合症，腰４、５棘上韧带损伤，经采取痛点按揉分理及扳腰治疗，腰骶部酸胀感感逐步缓解，连续治疗两周后，腰骶部症状消除并能正常行房事，嘱其注意腰肌功能锻炼，并少饮酒，随访半年，疗效巩固。

２。误治失治病例

男性，３２岁。“因阳痿，不能同房３周”曾多次到男科就诊，并服用“男宝”等药物治疗，症状仍未见好转。后因腰痛转至骨伤科诊治，追问病史：患者于１个月前曾因打球时不慎致腰部扭伤，当即感腰部疼痛，活动不便，取药红油外擦后，腰痛基本消除，但仍感腰活动不利，１周后发现行房时阳痿，阴茎无法勃起，平素身体无阳痿病史，故而精神十分紧张，而先去男科求治。查体：身体健壮，腰前屈不便，两侧腰肌略紧张，腰骶部及腰３、４、５棘旁压痛。Ｘ线片示腰椎骨关节未见明显异常，拟诊为“腰骶筋伤并阳痿”，经手法整脊并中药熨疗，治疗３次后，腰痛消除，同时性功能也基本恢复正常，为巩固疗效，要求再治疗３次。两个月后复诊，述一切正常。

按语：患者平素身体强壮，又无阳痿病史，此次因腰部受伤出现阳痿，并经治疗腰部损伤而使阳痿之消除，考虑此次阳痿系腰部筋伤所致。中医学认为“腰为肾为府”，腰部扭伤致筋脉受损，气血阻滞不通，一方面表现为腰痛，另一方面肾的气机功能受到影响而出现阳痿症状。现代解剖学的研究也表明，腰骶部肌肉筋膜富含神经纤维，腰骶部软组织损伤，通过反射机制进而可影响盆腔脏器的功能紊乱，手法治脊及中药熨疗，一方面可使骨正筋柔，另一方面则使局部血液通畅，可消除局部无菌性炎症的不良刺激，从而消除相关症状。

【研究进展】

阳痿即阳具不举、临房举而不坚之证，是男子性功能障碍的一种常见病、多发病。阳痿的发病机制颇为复杂，勃起功能除了受神经、内分泌和血管等生理因素调节控制外，还受婚姻、人际、情感、慢性病、药物等多方面因素的影响，主要病因分为心理性和器质性两大类，器质性阳痿的病因又包括神经性、内分泌性和血管性。随着男科学临床诊断技术的发展，一此医生对器质性病因在阳痿诊断中的重要性越来越重视，但临床上针对某个已知器质性阳痿采用相应的单项治疗往往疗效欠佳，究其原因是大部分器质性阳痿患者都伴有不同程度的心理因素，心理性和器质性因素相互为因果。部分轻度器质性阳痿患者如有健康良好的心理素质可能并不影响性交，所以器质性阳痿患者也应接受心理方面的疏导和治疗，而且在同一个患者身上会有两种或两种以上的器质性因素，或者有多种心理性因素并存，对阳痿患者及其配偶开展夫妇心身同步诊治显然是十分必要的。王方等通过“ＳＣＡＳＦ”诊断软件对７８对丈夫阳痿的夫妇进行了男女双方性功能检测和心身综合性病因相关因素的调查。结果表明，患者的性操作焦虑、妻子的性欲减退和夫妇性合作缺乏的出现频率均在60%以上；男性性欲减退、女性性高潮缺乏和性快感受缺乏的出现频率也都在50%以上。以这些症状的检测得分进一步研究显示，男性性操作焦虑均分、性欲减退均分、性合作缺乏均分和女性性欲减退均分、性高潮缺乏均分、性快感缺乏均分、性合作缺乏均分等七项指标在患病组和非患病组之间有显著性差异，患病组均分明显高于非患病组。上述病因相关因素主要属于心理方面的。涉及器质性病因的相关因素主要有男性更年期综合征、高血压或其他心血管病、糖尿病或其他内分泌病、服用影响勃起功能的药物等。随着对脊椎病的研究深入，已有文献分别论述和报道了某些功能性阳痿与脊椎关节移位及其周围软组织的损伤有关，并通过治脊疗法可取得良好治疗效果。但从目前文献检索情况来看，仍缺乏大宗病例的分析报道和专题研究，这其中也可能是因为“阳痿”仅作为伤科疾患的伴随症状，未作为患者病症陈述有关。
第十六节 尿路结石
尿路结石包括泌尿系统中肾结石、输尿管结石、膀胱结石、尿道结石。尿路结石是临床常见、多发病，近年来，发病率有明显增高趋势，且临床治愈率较低、复发率高，对人体健康危害很大。创伤后尤其是脊柱骨折合并截瘫的病人，由于长期卧床或不能自行排尿，容易继发尿路结石。尿路结石症属于中医淋证中石淋病。
【应用解剖】
1、肾的应用解剖：肾位于脊柱两侧，腹膜后间隙内，属腹膜外位器官。左肾在第11胸椎体下缘至第2～3腰椎间盘之间；右肾则在第12胸椎体上缘至第3腰椎体上缘之间。观察肾的冠状切面，肾实质可分位为：表层的肾皮质和深层的肾髓质。肾皮质肾小体与肾小管组成。肾髓质色淡红，约占肾实质厚度的2/3。可见15～20个呈圆锥形、底朝皮质、尖向肾窦、光泽致密、有许多颜色较深放射状条纹的肾椎体。肾椎体的条纹由肾直小管和血管平行排列形成。2～3个肾椎体尖端合并成肾乳头，并突人肾小盏，肾乳头顶端有许多小孔称乳头孔，肾产生的终尿就是经乳头孔流人肾小盏内。伸入肾椎体之间的皮质称肾柱。肾小盏呈漏斗形，共有7～8个，其边缘包绕肾乳头，承接排出的尿液。在肾窦内，2～3个肾小盏合成一个肾大盏，再由2～3个肾大盏汇合形成一个肾盂。肾盂离开肾门向下弯行，约在第2腰椎上缘水平，逐渐变细与输尿管相移行。
2、输尿管应用解剖：输尿管全长分3部，输尿管腹部起自肾盂下端，经腰大肌前面下行至其中点附近，与睾丸血管（男性）或卵巢血管（女性）交叉，通常血管在其前方走行，达小骨盆入口处。在此处.左输尿管越过左髂总动脉末端前方；右输尿管则经过右髂外动脉起始部的前方。输尿管盆部自小骨盆入口处，经盆腔侧壁和髂内血管、腰骶干和骶髂关节前方下行，跨过闭孔神经血管束，达坐骨棘水平。男性输尿管走向前、内、下方，经直肠前外侧壁与膀胱后壁之间，在输精管后方并与之交叉，从脂肪底外上角向内下穿入膀胱壁。两侧输尿管达膀胱后壁时相距约5cm。女性输尿管经子宫颈外侧约2.5cm处，从子宫动脉后下方绕过，行向下内至膀胱底穿入膀胱壁内。输尿管壁内部是位于膀胱壁内，长约1.5cm斜行的输尿管部分。在膀胱空虚时，膀胱三角区的两输尿管口间距约2.5cm。当膀胱充盈时，膀胱内压的升高可引起壁内部的管腔闭合，可阻止尿液由膀胱向输尿管反流。输尿管全程有3处狭窄：①上狭窄位于肾盂输尿管移行处②中狭窄位于骨盆上口，输尿管跨过髂血管处；⑤下狭窄在输尿管的壁内部。狭窄处口径只有0.2～0.3cm。
3、膀胱的应用解剖：膀胱是储存尿液的肌性囊状器官，空虚的膀胱呈三棱椎体成的三角区。此处膀胱粘膜与肌层紧密连接，缺少粘膜下层组织，无论膀胱扩张或收缩，始终保持平滑，称膀胱三角。两个输尿管口之间的皱壁称输尿管间壁，膀胱镜下所见为苍白带，是临床寻找输尿管口的标志。
4、尿道应用解剖：男性尿道兼有排尿和排精的功能，起自膀胱的尿道内口，止于阴茎头的尿道外口，成人尿道长16-22cm，管径平均5-7mm。男性尿道可分前列腺部、膜部、海绵体部三部分，行径中粗细不一，有尿道内口、尿道膜部和尿道外口三处狭窄，尿道结石常易嵌顿在这些狭窄部位；女性尿道短而直，尿道内口约平耻骨联合，走行向前下方，穿过尿生殖膈，开口于阴道前庭的尿道外口。
    【病因病理】
1、病因

1、湿热蕴结；

2、 肾虚；

3、气血瘀滞。
    此外，创伤后尤其是脊柱骨折合并截瘫的病人，由于长期卧床或不能自行排尿，须插导尿管。若临床上不注意无菌操作及护理，很容易发生逆行性泌尿系感染，泌尿系的感染或长期卧床不利于尿的下流及卧床时间久后致骨骼系统脱钙也容易合并结结石产生。同时，为了促进骨的愈合，常给卧床骨折者服用大量高钙饮食和维生素D，这也是促进结石形成的原因。
2、病理示意图

脊柱损伤→不能自主排尿→导尿管排尿→尿路感染→细菌等结石核心形成＋高钙饮食血钙增高→结石形成→结石嵌顿或刺激→尿石症发生

【临床表现与诊断】
    （一）症状与体征
1、膀胱与尿道结石：较多见于10岁以下的男孩。症状以尿频、尿急、尿痛为主，下腹部疼痛并向外阴部放射，结石堵塞尿道内口而产生排尿出难，尿流突然中断，疼痛剧烈，但改变体位后又能继续排尿。结石损伤粘膜产生血尿，并以终末血尿为特点。结石嵌顿在尿道内，局部疼痛，尿流变细，甚至尿潴留，合并感染，可出现脓尿。
2、肾与输尿管结石：以男性青壮年多见，多为单侧，以肾绞痛为主，实发性阵发性刀割样疼痛，并向腰部或沿输尿管向下腹部、腹股沟部、外阴部和大腿内放射，同时或发作后出现血尿，有时伴恶心、呕吐消化道刺激现象；结石并发感染，可有腰痛加重、寒战、高热、膀胱刺激征。有些病人无疼痛和血尿，只有尿道感染症状。肾、输尿管结石梗阻后产生肾积水，腹部可能触及肿块，肾功能亦有不同程度损害。
    （二）检查
      1、B超：可查出结石位置及大小形态。    

 2、血常规及尿检：合并感染可见血中白细胞增高或尿中可见脓细胞。
      3、X线检查：脊柱创伤者可发现椎体的病变，在肾区及尿路的投影区可见到结石的钙化影。

    （三）诊断要点
 突然发生疼痛的病史，疼痛的性质及特点、诱发结石产生的因素以及检查手段可确诊。
    【鉴别诊断】
    1、急性膀胱炎：膀胱结石并感染时可有急性膀胱炎之尿频、尿急、尿痛、小腹痛等表现，但膀胱结石以有反复尿线突然中断伴疼痛向尿道放射的病史；经腹部X线平片或B超检查鉴别不难。
  2、胆囊炎：表现为右上腹疼痛且牵引背部作痛，疼痛不向下腹及会阴部放射，墨菲征阳性；经腹部x线平片、B超及血、尿常规检查，两者不难鉴别。
     3、急性阑尾炎：以转移性右下腹痛为主症，麦氏点压痛，可有反跳痛或肌紧张，疼痛不会向会阴部放射；经腹部x线平片和B超检查即可鉴别。
    4、卵巢囊肿蒂扭转：表现为突发左或右下腹绞痛，但疼痛一般不放射至会阴部，尿液常规化验一般无镜下血尿；经B超检查可发现扭转肿胀的卵巢，腹部x线平片检查未发现结石影。
       【辨证分型】
     1、湿热蕴结型：证见腰痛，或小腹痛，或尿线突然中断、尿频、尿急、尿痛，小便混赤，或为血尿；口干，舌红，苔黄腻，脉弦数。
     2、气血瘀滞型：证见腰腹胀痛或绞痛，疼痛向会阴部放射，尿频，尿急，尿黄或赤；舌暗红或有瘀点，脉弦或弦数。
     3、肾虚夹实型：证见石淋日久，留滞不去，腰部胀痛，时发时止，遇劳加重；食欲不振，疲乏无力，尿少或频数不爽，或面部轻度浮肿；舌淡或偏红，少苔，脉细无力。
    【治疗】
    （一）药物治疗
中药内服
（1）湿热蕴结型：清热利湿，通淋排石；方用三金排石汤加减。
（2）气血瘀滞型：理气活血，通淋排石；方用金铃子散合石苇散加减。
（3）肾虚夹实型：补肾扶正，通淋排石；方用六味地黄汤加减。
西药：
别嘌呤醇适用于纯尿酸结石；乙酰半胱氨酸能溶解胱氨酸结石；黄体酮肌肉注射能使输尿管松弛扩张，有利于结石排出；抗生素预防感染。
（二）手法治疗
1、患者腹卧位，医者先以较强力度之拇指点压法施于肾俞、腰俞、八髎及阿是穴，配合拨按下肢之足三里、三阴交穴，待疼痛缓解后，再以拳滚法或前臂滚揉法操作腰部，并拳眼叩打腰部10数次。
2、患者仰卧位，医者掌摩患者腹部5－8分钟，配合摩法，再以五指拿起腹部组织并加抖动10余次；尔后嘱患者作深呼吸，于吸气时，以四指并拢推压输尿管或膀胱表面投影区，由上往下慢慢推挤10数次，随后叩打大胆内侧1、2分钟。
3、尿道结石如靠近尿道口，可注入石蜡油后以四指并拢向下推压挤出。
（三）针灸疗法
选用肾俞、膀胱俞、三阴交、关元、水道。疼痛重者加足三里、京门。一般用中强刺激，绞痛有用强刺激。每日或隔日-次.每次留针30分钟。
（四）体外震波碎石：
通过X线或超声波对结石进行定位，将震波聚焦后进行碎石、大多数上尿路结石均适用于此法。
（5） 手术

     保守疗法无效或结石巨大者可采用手术治疗。
    【护理】
排石应做好饮食的指导，防止因饮食影响结石的排放，尿结石患者的饮食原则倾向于低动物蛋白、高维生素的素食。高钙尿性结石应用低钙食物作为预防和治疗方法，可减少发病和防止复发。草酸结石应注发病率占尿石症中的绝大多数，要求限制摄入高草酸和高乙醇酸食物，忌食如：菠菜、土豆、甜菜、芦笋、榨菜、核桃、榛子、李子、草莓、橘子、浓茶-红茶/、海带、虾米、带鱼等是高草酸食物对结石治疗有积极的影响。服排石药应注意多饮水、勤活动，服药期间应大量饮水，每日2000～3000ml尽可能使尿量达到每日2000ml以上。这样可稀释尿液，减少尿盐沉淀，有利于结石排出。要鼓励自己多跳、多跑，常做体操，促使结石移动、下降，以利自行排出。
    【预后】
尿路结石一般经治疗预后均良好，不能排石者经体外碎石或手术治疗也能获得满意疗效。尿路结石的复发率很高，男性80%，女性30%。所以在治疗上不仅应重视排石，而且要重视患者的健康教育，纠正不良生活习惯，重视自我保键、调整饮食、合理运动等综合治疗是防治尿结石的关键
【病例】

患者，吴某，45岁，5年前因车祸腰3平面截瘫在床，2004年3月初诊。患者诉1小时前出现腰背部肾区绞痛，阵发性刀割样疼痛，并向腰部、外阴部放射，伴恶心。B超回报肾区有结石团块，直径约1cm。入院后，对患者进行体外超生碎石配合中药排石汤治疗，1月后B超及X线结果阴性后出院。

第十七节  痔疮
痔疮是直肠下和肛管皮肤下直肠静脉丛瘀血、扩张和屈曲而形成的柔软静脉团，并因此而引起出血、栓塞或团块脱出。本病是常见病和多发病，以成人多见，成人中又以男性多见，有“十男九痔”之说。痔可分为内痔、外痔和混合痔三种，内痔位于肛门齿线以上，为直肠上静脉丛所致，表面有粘膜覆盖，可单个或多个发生，多个相连成环状痔者，称环痔。外痔位于齿线之下，为直肠下经脉丛扩大、曲张所致，表面覆盖皮肤；若齿线上下的静脉丛均扩大、曲张可形成混合痔。腰骶部部疾患如创伤、腰椎椎体错位、占位性病变、炎性反应等均可导致支配肛周组织的内脏神经以及血液循环发生病变，导致直肠的代谢异常和功能紊乱，促使痔疮的发生。
【应用解剖】
1、肛门直肠的动脉：来自直肠上动脉、直肠下动脉、肛门动脉和骶中动脉共4支动脉。直肠上动脉来自肠系膜下动脉，于直肠后下行，相当于第3骶椎的高度分为左、右两支，左支呈螺旋状分布在直肠的前侧；右支主要分布在右后外侧，但往往再分出一支分布在直肠后。直肠上动脉的血流支配非常广泛而丰富，直肠下动脉和肛动脉来自髂内动脉，直肠下动脉主要分布直肠下端的前面和侧面，肛门动脉主要分布在以肛管为主的前面和侧面；骶中动脉由腹主动脉的分歧部的后壁发出，紧靠骶骨前面下行，供应直肠后壁下端。
2、直肠肛门静脉：由上、中、下直肠静脉组成，分别与同名动脉伴行。直肠、肛管是门静脉与下腔静脉的交通要道，在直肠粘膜下和壁外形成丰富的静脉丛，粘膜下静脉丛即直肠下静脉丛、痔静脉丛。通过直肠上静脉，进入门静脉；壁外静脉丛即直肠外静脉丛，汇集到直肠中、下静脉，经髂内静脉注入到下腔静脉。
3、直肠肛门的神经：肛管周围的神经分布主要来自阴部神经的痔下神经支，前括约肌神经、肛尾神经和骶4发出的神经腹会阴支。直肠主要由交感神经和副交感神经支配。交感神经主要来自骶前腹下神经丛，该丛于主动脉分叉的地方，在直肠固有筋膜之外分成左右两支，各向下与骶部副交感神经会合，在直肠侧韧带及两侧形成坐骨神经丛。

导致痔疮发生的原因很多，如骶骨发育畸形或受外伤等原因导致骶骨前的静脉受压而回流不畅，加之其他因素作用亦可导致或诱发痔疮的发生。
【病因病理】
1、 病因

1、血瘀：久坐、久站、久泻、久痢、久秘、久咳或竭力负重、妊娠生育、月经失调、房事过度等，致“气血纵横，经络交错，浊气瘀血，流注肛门，结积成块而成痔。”（《外科正宗》）。

2、四气合邪（风湿燥热）：饮食不节，过食辛辣、致湿热、燥热内生；或外感风寒湿邪如里化热，下注大肠-“热则血伤，血伤则经滞，经滞则气不周行，气与血具滞，乘虚而堕入大肠，此其所以为痔也。” （《普济方》）

3、禀受胎毒：“痔疮之症，或禀受胎毒，或母腹中受热也。”（《薛氏医案》）

4、脏腑素虚：“痔者，皆因脏腑本虚，外伤风湿，内蕴热毒……以致气血下堕，结聚肛门，宿滞不散，而冲突为痔，”（《丹溪心法》

5、情志失调：“喜则伤心、怒则伤肝、喜怒无常，气血侵入大肠谷道无出路，生块生乳，各有形相。”（《薛氏医案》）

此外，由于腰骶部部疾患如创伤、腰椎椎体错位、占位性病变、炎性反应等可导致支配肛周组织的内脏神经以及血液循环发生病变，导致直肠的代谢异常和功能紊乱，促使痔疮的发生，临床上亦可见到。
2、 病理示意图

    病因→静脉回流受阻→直肠肛管静脉丛瘀血、扩张、屈曲→静脉团产生→出血、栓塞、团块脱出→导致内痔、外痔、混合痔产生。
【临床表现与诊断】

一、外痔的常见症状

 1、疼痛：内痔一般不引起疼痛，但当内痔血栓形成或脱出嵌顿，则可引起剧烈疼痛。
2、便秘：有的病人惧怕内痔出血、脱出，而不敢正常大便，可导致习惯性便秘。
3、出血：主要症状之一，特点是出血发生在排便时，排完便后即不出血，血色鲜红，可有滴血，喷血或大便纸上带血；痔出血往往不痛，长期反复出血可造成贫血。    
4、脱出：脱出是内痔发展到中晚期的主要症状，中期痔核便后脱出，可自行还纳，晚期痔核脱出需用手托或卧床休息后方能还，甚至在久站久行，或咳嗽时也脱出；有的患者甚至成为嵌顿性内痔或内痔还纳不全。
5、粘液流出
二、外痔的常见症状
1、疼痛：是外痔的常见症状。外痔发炎，或血栓形成均有剧烈疼痛，尤以排便、活动时加剧，常有红肿及热痛坠胀。
2、肛门异物感：肛缘突起为外痔的标志。肛缘的不规则突起，使肛缘凹凸不平，生异物感。常有便后擦不干净，肛门外有分泌物，而发生肛门不洁，潮湿、瘙痒。
三、混合痔的常见症状
 混合痔是发生在齿线上下同一部位，由内外痔核相连接，齿线消失而形成的一个整体痔块。具有内痔与外痔的双重特征。
四、检查
1、视诊：能够了解痔核的位置、大小、形态、硬度。
2、指诊：能够了解齿线附近痔核大小、软硬、触痛反应、肛门括约肌的松紧程度，排除癌、息肉、异物等疾病。
3、触诊：鉴别血栓痔和其他外痔，痔和脓肿等。
4、肛镜：是诊断痔的主要方法，可看清内痔的部位、大小、形态和出血情况。
5、下蹲检查：利用腹压将肿物从肛内脱出以便观察。

6、X线检查：腰骶部发生病变腰椎正位X线片可发现腰椎椎体或棘突发生偏斜、腰骶部陈旧模糊的骨折线等异常现象。

五、诊断要点

结合病史、症状特点以及视诊、触诊能够清楚诊断。
【鉴别诊断】
一、内痔的鉴别诊断
1、肛裂：便鲜红色血，肛门疼痛剧烈，呈周期性，多伴有便秘，局部检查常见截石位6、12点肛管裂口。
2、直肠脱垂：多见于老人及儿童，脱出物呈椎体状，粘膜松弛重叠，有环状沟，表面光滑、柔软、呈正常粘膜色，表面附有粘液伴肛门松弛。

3、直肠癌：便血多为暗红色或果酱色，与大便相杂，低位直肠癌可于齿状线上触及表面不光滑、质硬肿物，多呈菜花样，活动性差，触之易出血。
4、低位直肠息肉：多见于儿童，症状以便血为主症，低位带蒂直肠息肉可脱出肛门外，为乳头状，质软，易出血。

二、外痔的鉴别诊断
1、肛周脂肪瘤：肛周肿物突起，病位在肛缘以外，发病缓慢，肿物呈柔软分叶状。
2、肛周皮下脓肿：肛周局部红肿热痛明显，触诊可有明显波动感，破溃后可流出脓性分泌物。
【辨证分型】
1、气滞血瘀：肛内肿物脱出，甚则嵌顿，肛管紧缩，坠胀疼痛；甚则肛缘有血栓、水肿，触痛明显。舌质暗红，苔白或黄，细涩。
2、热伤血络：舌红苔白或黄，脉浮数。
3、湿热下注：便血色鲜红，量较多，肛内肿物外脱，可自行回缩，肛门灼热；或见肛缘肿物隆起，灼热疼痛，便干或溏。舌红，苔黄腻，脉滑数。
4、脾虚气陷：肛门坠胀，肛内肿物外脱，需用手复位；或肛缘肿物隆起，肛门坠胀，似有便意，神疲乏力，纳少便溏。便血色红或淡，可见贫血，面色少华，头昏神疲少气懒言。舌淡胖，苔薄白，脉弱。
【治疗】
一、手法治疗
患者仰卧位，医者先于下腹部作缓和的环形旋转掌摩法，时间5分钟，继而按揉两大腿内侧，并向上推擦约5分钟，点揉会阴穴半分钟；再拿委中穴双侧各3～5次，拿揉双侧腓肠肌并点按承山穴各1分钟，用力由轻到重。
患者腹卧位，医者将中指尖按于长强穴，向尾骨方向用力下压按揉，使肛门周围有酸胀感，再慢慢放松，如此反复10～15次，接着再由长强穴向上推擦腰骶部2～3分钟，配合点揉白环俞半分钟；再自肾俞到腰骶部以拳背有弹性的扣打1～2分钟。
患者坐位，如痔核脱垂不收者按百会穴2分钟，便秘者按支沟、合谷穴各半分钟。
二、药物治疗
（一） 中药内服
1、气滞血瘀：活血化瘀，理气通便；方用活血散瘀汤加减或桃仁承气汤加减。

2、风伤肠络：清热凉血祛风；方用凉血地黄汤加减。
3、湿热下注：清热除湿，活血化瘀，消肿止痛；方用五神汤加减或防风秦艽汤加减。

4、脾虚气陷：健脾温中，固脱止血；方用补中益气汤加减。
（二）西药：抗生素、止血药、止痛药等。
三、针灸疗法

可选长强、白环俞、承山、飞扬、委中等，在针刺同时加艾灸或用电针治疗效果更好。
四、中药外治：可用中药熏洗、外敷及中药栓剂治疗。
五、功能锻炼：痔疮患者在治疗同时可配合练收肛提肛功（即吸气时尽力收提肛门，呼气时放松），可以改善直肠周围血液循环，促进临床症状的改善。
六、手术治疗：包括枯痔疗法，注射疗法等。
【护理】
痔疮患者应当保持良好的排便习惯和卫生习惯，定时排便，勤洗肛门；注意饮食，应当饮食清淡，忌食辛辣以及粗纤维的食物；内衣裤要宽松透气，避免摩擦。
【预后】
 虽然痔疮的发病率很高，但经治疗后一般预后良好。
【病例】
 黄某，男，45岁，老师，2005年2月初诊。患者诉3个月前患痔疮，为混合痔，症状呈进行性加重，曾多家医院就诊治疗，疗效不佳。自诉5个月前因下楼梯不慎跌倒造成尾骨骨折，当时采用保守治疗，20天后能正常工作，未复查。近日感觉骶尾部不适前来骨科复查。X光片显示尾骨游离，有轻度旋转，骨折线附近有骨痂形成，骨痂周围密度稍增高。患者入院后行尾骨取出术，半月后出院。出院后采用相同治疗措施痔疮症状明显好转，2个月后痔疮病情不影响生活。
  第十八节 下肢供血不足
下肢供血不足是指主要由于下肢因动脉的原因导致供血不足而发生的一系列临床症状，下肢动脉供血不足多由动脉粥样硬化而致的闭塞性动脉硬化症，血栓闭塞性脉管炎引起，是外科常见病。病变主要累及四肢的中、小动脉，浅表静脉和伴行静脉也常受累。病理变化为血管壁的节段性、非化脓性炎症以及腔内血栓形成、管腔阻塞，引起肢体缺血而产生疼痛。病程常呈周期性发作，最后肢端发生坏疽、溃疡。轻者严重影响生活和工作，重者因截肢而致残。脊柱的一些疾患，如创伤、退变等导致脊髓病变或神经系统紊乱以及脊柱的肿瘤、畸形等占位性病变都有可能导致或诱发本病发生。本病属于中医“脱疽”范畴。

【应用解剖】

1、下肢动脉的来源：主动脉是体循环的动脉主干，主动脉由左心室发出，起始段为升主动脉，向右前上方斜行，达右侧第2胸肋关节高度移行为主动脉弓，再弯向左后方.达第4胸椎体下缘处移行为胸主动脉沿脊柱左侧下行逐渐转至其前方达第12胸椎高度穿膈的主动脉裂孔，移行为腹主动脉，在腹腔内沿脊柱左前方下降，至第4腰椎体下缘处分为左、右髂总动脉。髂总动脉沿腰大肌内侧下行，至骶髂关节处分为髂内动脉和髂外动脉。髂内动脉是盆部的动脉主干，为一短干，沿盆腔侧壁下行，分为脏支和壁支。脏支主要供应盆部脏器血供，壁支有闭孔动脉沿骨盆侧壁行向前下，穿闭膜管至大腿内侧，分支至大腿内侧群肌和髋关节；臀上动脉和臀下动脉分别经梨状肌上、下孔穿出至臀部.分支营养臀肌和髋关节等；此外，髂内动脉还发出髂腰动脉和骶外侧动脉，分布于髂腰肌、盆腔后壁以及骶管内结构。髂外动脉沿腰大肌内侧缘下降，经腹股沟韧带中点深面至股前部，移行为股动脉。髂外动脉在腹股沟韧带稍上方发出腹壁下动脉，进入腹直肌鞘，分布到腹直肌并与腹壁上动脉吻合。此外，发出1支旋髂深动脉，斜向外上分支营养髂嵴及邻近肌。

2、下肢主要的动脉：髂外动脉的直接延续-股动脉是下肢动脉的主干。股动脉在股三角内下行，经收肌管，出收肌腱裂孔至腘窝，移行为腘动脉。股动脉的主要分支为股深动脉，在腹股沟韧带下方2-5cm处起于股动脉经股动脉后方向后内下方，发出旋股内侧动脉至大腿内侧群肌；旋股外侧动脉至大腿前群队穿动脉（3-4支）至大腿后群肌、内侧群肌和股骨。腘动脉在腘窝深部下行，至腘肌下缘分为胫前动脉和胫后动脉。腘动脉在腘窝内发出数支关节支和肌支，分布于膝关节及邻近肌.并参与膝关节网。胫后动脉沿小腿后面浅、深屈肌之间下行，经内踝后方转至足底，分为足底内侧动脉和足底外侧动脉两终支。胫后动脉主要分支为腓动脉，其起于胫后动脉上部，沿腓骨内侧下行.分支营养邻近诸肌和胫、腓骨。胫前动脉由腘动脉发出后，穿小腿骨间膜至小腿前面，在小腿前群肌之间下行，至踝关节前方移行为足背动脉。胫前动脉沿途分支至小腿前群肌，并分支参与膝关节网。足背动脉是胫前动脉的直接延续经拇长伸肌腱和趾长伸肌腱之间前行，至第1跖骨间隙近侧分为第l跖背动脉和足底深支两终支。此外，足背动脉尚分出数支跗内侧动脉和跗外侧动脉至跗骨和跗骨间关节。

【病因病理】

1、 病因

1、饮食失节；

      2、素体虚弱。

3、寒湿凝滞；

4、肾虚火旺；

5、情志内伤；

     现代医学认为吸烟、性激素、寒冷、感染、血液凝固性升高、外伤、免疫、食、职业等因素都对本病发生有一定影响。此外，自主神经系统对内源性或外源性刺激的调节功能失常，可使血管容易处于痉孪状态；长期痉挛就会影响血管壁本身，以致管壁肥厚，易有血栓形成，导致管腔闭塞。因此，脊柱的一些疾患，如创伤、退变等导致脊髓病变或神经系统紊乱以及脊柱的肿瘤、畸形等占位性病变都有可能导致或诱发本病发生。

2、 病理

 闭塞性动脉硬化症最明显的组织病理学变化是动脉壁内膜下组织中不规则高出内皮表面的动脉粥样硬化斑块，内膜中有过度的纤维物质沉着，导致内膜增厚和管腔狭窄。随着内膜的破坏，斑块的溃疡、坏死。继发性血栓形成以及斑块内部的出血等都可以导致管腔闭塞而造成肢端缺血。血栓闭塞性脉管炎病理变化主要是非化脓性全层血管炎症伴血栓形成和管腔阻塞，而且呈节段性，节段之间内膜有正常血管，病变和正常部分的界线分明，导致肢体缺血。

【临床表现与诊断】

临床表现：

（一）症状

1、疼痛：其基本原因是肢体缺血，如果伴有神经炎或继发感染则疼痛加剧。轻者休息时消失或减轻，行走或活动后，疼痛复现或加重，形成间歇性跛行。重者疼痛剧烈而持续，尤以夜间发展形成静息痛，常使病人屈膝抱足而坐，企图借轻微的静脉充血来增加缺血肢体的供氧量。情绪刺激和受冷均可影响血管的舒缩反应，常可加剧疼痛。

2、皮肤色泽改变：因动脉缺血，致使皮色异常苍白。在伴有浅层血管张力减低，皮肤变薄者，皮色在苍白的基础上，出现潮红或紫斑，当肢体下垂时更为明显。

3、动脉搏动减弱或消失：足背或胫后动脉的搏动，随病变进展而减弱乃至消失。

4、发凉和感觉异常：病人患肢发凉，怕冷，对外界寒冷十分敏感，患部体表温度降低，尤以趾端最明显，因神经末梢受缺血影响，患肢趾可出现胼胝感、针刺感、麻木或烧灼等感觉异常。

5、营养障碍：肢体缺血可引起不同程度的营养障碍，包括皮肤干燥、脱屑、皲裂、出汗减少或停止；趾背、足背及小腿汗毛脱落，趾甲增厚、变形、生长缓慢或停止；腿周径缩小、肌肉松弛，萎缩；趾变细。

6、坏疽和溃疡：后期因肢体动脉功能不全、失代偿、血运障碍，常发生溃疡或坏疽。溃疡或坏疽可单发，也可同时存在。除肢体严重缺血外，大多有诱发因素，如失治、误治、冻伤、烫伤等。

（二）检查

1、肢体高举试验  嘱被检者平卧在检查台上，直腿屈髋45°～90°，观察双足的色泽变化。为维持抬高时间，被检者可以用双手抱住大腿后面，观察双足的色泽变化；为检查深入，在被检者高抬肢体时，可同时令病人做双足反复屈伸运动30秒，再观察运动后的肢体皮肤色泽。如果下肢血液循环供应正常，则色泽正常；如果下肢血液循环不正常，有肢体远端供血不足时，则由于抬高下肢，加重了肢体远端缺血程度，可出现色泽苍白；做双足运动后，更加重供血不足，苍白程度和范围加大，有时甚至可以诱发疼痛或致使疼痛加剧。一般来说，苍白的程度、范围与血液循环受损的程度成正比。

2、肢体下垂试验  下肢高举试验后，立即嘱病人改变体位，由卧位改为坐位（坐在床边，双下肢屈膝，将小腿沿床边下垂）。观察患侧下肢的色泽恢复情况。　肢体血液循环正常时，则在抬高下肢的短暂时间内，肢体色泽略有变化，但是，在改为坐位后的10秒内，即可完全恢复正常。当肢体动脉血液供应发生障碍时，虽然肢体下垂有利于供血恢复，但由于血液循环障碍，恢复时间明显延长，一般可延长至40～60秒。超过2分钟仍不能恢复者，提示有严重的血液循环障碍。

3、超声血管检查：可测出动脉搏动强度、血流状况和管腔内径的大小。

4、X线检查  可能发现脊柱的肿瘤、陈旧性骨折、退变以及生理曲度变化等改变。患肢平片可发现动脉处有不规则的钙化斑，该处常提示为狭窄或闭塞病变的部位。如动脉上看到有弥散而均匀的薄层钙化，或动脉边缘呈齿状钙化影，则提示为动脉中层钙化。

5、动脉造影检查  特点是动脉管壁僵硬，有蛇形迂曲。动脉呈节段性阻塞，动脉内壁有粥样斑块突出，凸凹不平，有虫蚀样阴影。严重时有多处狭窄和扩张，呈串珠样改变。并可了解患肢动脉的闭塞部位，范围和程度，以及侧支循环建立的情况。

（三）诊断要点

病史、症状特点、体征及各项检查有助于诊断。

【鉴别诊断】

1、动脉栓塞：栓子阻塞肢体动脉所引起的急性动脉缺血疾病，常见于严重的心脏病患者，如风湿性心脏病、冠心病伴有心房纤颤者，发病急速，病变范围与栓子堵塞的平面有关。

2、多发性大动脉炎：主要病变位于主动脉弓分叉处与腹主动脉下段，多见于青年女性。病变侵犯腹主动脉及其分支处时，可出现下肢缺血症状，肾动脉狭窄时，可出现肾性高血压。在病变活动期常有发烧和血沉增快的临床表现。

3、雷诺氏病：雷诺氏病为动脉功能性疾病，罕有发生胫后动脉、足背动脉或腘动脉搏动减弱或消失。病情呈可逆性，寒冷和精神因素常可诱发。

【辨证分型】

1、气血两虚型：多属久病未愈和体质耗损严重的晚期病人。由于患肢缺血严重，对疼痛尤为敏感，长期睡眠不足，食欲不佳，营养不良，身体瘦弱，创口久治不愈，肉芽灰淡，创缘上皮常自溶，脓汁稀少，舌质淡，苔薄白，脉沉细无力。2、气虚血瘀型：下肢无力、麻木，不耐疲劳，疼痛较轻，患肢皮肤苍白无泽，脱屑或汗毛稀疏，创伤后不易愈合，舌淡且黯，趺阳脉弱或消失。

3、寒凝血瘀型：下肢发凉、疼痛较重、遇寒更甚、得热则舒。患肢皮肤青紫或肢端有瘀斑，舌黯或有痰点、苔白润，脉弦涩。

4、热毒炽盛型：严重肢体感染，高热，红肿热痛，或溃烂脓多，舌绛，苔黄燥或黑苔，脉数。

5、湿热下注型：肢体坏疽感染，发红，肿胀、疼痛，舌红，苔黄腻，脉滑数。

【治疗】

1、 手法治疗

采用手法促进局部血液循环，改善肢体缺氧情况。腰椎整复手法，下肢从近端向远端按摩推拿法。

2、 药物治疗

    （一）中药内服

1、气血两虚型：补益气血、调合脾胃。方用桃红四物汤合香砂六君子汤。

2、寒凝血瘀证：温经散寒、活血通脉。方用阳和汤合当归四逆汤加减。

3、气虚血瘀证：补气、活血、通脉。方用补阳还五汤加减。

4、热毒炽盛证：清热解毒、活血化瘀。方用四妙活血汤加减。

5、湿热下注证：清热利湿、活血化瘀。方用四妙勇安汤加味。

西药：消炎镇痛类和改善血液循环类药。

3、 针灸、理疗

    辨证论治，循经取穴的理论与现代医学神经分布相结合的原则选取穴位。应用时可采用手法刺激或通电刺激。

4、 熏洗疗法

    适用于早期肢体未溃烂者，用活血止痛散：刘寄奴、海桐皮、苏木、羌活、大黄、当归、红花、白芷，煎汤趁热熏洗患肢，每日1～2次。30日为1疗程。

5、 高压氧治疗

高压氧能提高血氧分压，增加血氧张力，增加血氧弥散提高组织氧储备，从而改善组织缺氧。

6、 手术治疗

有多种方式可以选用，包括腰交感神经节切除术和肾上腺部分切除术。

【护理】

 注意下肢的保暖，防止受凉；忌食辛辣，避免饮食刺激使症状加重；适当运动，有利于缓解症状；如有下肢溃疡或脱疽注意下肢的保护，防止继发感染的发生。

【预后】

 早期发现及早治疗预后良好，中晚期病情易迁延难愈，预后较差。

【病例】

 患者，陈某，女，51岁，务农，2003年6月初诊。患者诉3月前出现间歇性跛行，左侧下肢有疼痛感，伴有腰部困重，下肢放射性疼痛，以前常觉下肢发凉，加盖衣被不能缓解；一年前曾患腰4、5滑脱症，属Ⅱ度滑脱，当时采用的保守治疗后腰痛等症状缓解。检查见左下肢皮肤苍白，皮温下降；腰部生理曲度变直，活动受限，X片示：腰椎退行性变，腰4、5节段滑脱，Ⅲ度。入院后为患者行后路腰椎4、5椎弓根内固定加植骨融合术，半年后复诊，先前下肢间歇性跛行及疼痛、发凉等症状术后未有出现。

第十九节 下肢水肿
下肢水肿是临床上常见的症状体征，多种疾病均可造成下肢水肿。内科疾病造成的下肢水肿，如肾源性、心源性水肿等有其特殊的发病机理，腰椎病变、骶骨的病变及变异以及骨盆与腰骶部的解剖关系位置改变累及淋巴系统或血液循环系统均可造成本病发生。本病属于中医“肿胀”。
“水肿”范畴。
【应用解剖】
1、下肢的静脉回流：下肢的静脉包括浅静脉和深静脉，浅静脉主要为小隐静脉和大隐静脉。小隐静脉在足外侧缘起自足背静脉弓，经外踝后方，沿小腿后面上行，至腘窝下角处穿深筋膜，再经腓肠肌两头之间上行，注入腘静脉。大隐静脉是全身最长的静脉，在足内侧缘起自足背静脉弓，经内踝前方，沿小腿内面、膝关节内后方、大腿内侧面上行，至耻骨结节外下方3～4cm处穿阔筋膜的隐静脉裂孔，注入股静脉。下肢深静脉的胫前静脉和胫后静脉汇合成腘静脉。腘静脉穿收肌腱裂孔移行为股静脉。股静脉伴股动脉上行，接受大隐静脉和与股动脉分支伴行的静脉，经腹股沟韧带后方续为髂外静脉。左髂外静脉沿髂外动脉的内侧上行，右侧髂外静脉先沿髂外动脉的内侧，后沿动脉的后方上行，至骶髂关节前方与髂内静脉汇合成髂总静脉。双侧髂总静脉伴髂总动脉上行至第4～5腰椎体右侧汇合成下腔静脉，沿腹主动脉右侧和脊柱右前方上行，经肝的腔静脉沟，穿膈的腔静脉裂孔进入胸腔，再穿纤维心包注入右心房。
2、下肢的淋巴回流：下肢的浅深淋巴管分别与浅静脉和深血管伴行，直接或间接注入腹股沟淋巴结。腘淋巴结分深浅两群，分别沿小隐静脉末端和腘血管排列，引流足外侧缘和小腿后外侧部的浅淋巴管以及足和小腿的深淋巴管，其输出淋巴管沿股血管上行，注入腹股沟深淋巴结。腹股沟浅淋巴结位于腹股沟韧带下方，分上下两群，上群与腹股沟韧带平行排列，引流腹前外侧壁下部、臀部、会阴和子宫底的淋巴；下群沿大隐静脉末端分布，收纳除足外侧缘和小腿后外侧部之外的下肢浅淋巴管；腹股沟浅淋巴结的输出淋巴管注入深淋巴结或髂外淋巴结。腹股沟深淋巴结位于股静脉周围和股管内，引流大腿深部结构和会阴的淋巴，并收纳腘淋巴结深群和腹股沟浅淋巴结的输出淋巴管，其输出淋巴管注入髂外淋巴结。髂外淋巴结的输出管注入髂总淋巴结。髂总淋巴结的输出淋巴管注入腰淋巴结，腰淋巴结的输出淋巴管汇合成左右腰干。
【病因病理】
  1、静脉回流受阻：因盆腔的下腔静脉回流不畅而引起水肿，多见于下腔静脉内血栓、盆腔内或骶骨发生肿瘤压迫静脉，致使体液进入组织内隙所致；或腹腔或腹膜后组织的炎症或肿瘤，如脊柱肿瘤使下腔静脉周围粘连、扭曲或肿瘤侵犯、压迫而造成阻塞而发下肢水肿。静脉局部挫伤、撕裂伤或骨盆骶骨尾骨骨折碎片创伤均可产生静脉血栓形成而发下肢水肿。
2、毛细血管通透性增高：椎间盘突出后致交感神经受刺激引起的下肢毛细血管的通透性改变，组织液外渗造成下肢水肿。 
3、淋巴回流受阻：淋巴管道的走行中受到压迫造成内压升高，如骶尾部、脊柱的肿瘤或创伤形成压迫也能造成下肢水肿。
【临床表现与诊断】
（一）症状与体征
1、水肿：一般单侧肢体水肿，亦可双侧同时发病。水肿先从肢体远端部位开始，始于足踝部，逐渐向上发展。轻症病人可无任何自觉症状，较重者则有肢体胀感和走路时下肢沉重感。
2、皮肤的改变：早期病变皮肤柔软，用手指按压时可呈现明显的凹陷性压窝，抬高患肢和卧床后肢体肿胀可以消失或减轻。日久随着病变进展，皮下组织发生纤维结蒂组织增生，肢体变粗肿而硬，皮肤增厚，弹性消失，甚如皮革样变，指压时凹陷性压窝不明显，休息和抬高患肢都不能使肿胀消失。
（二）检查
1、X线检查：可以发现腰骶部的占位性病变、创伤以及腰骶部与骨盆的解剖关系异常等改变。
2、淋巴造影：可见到淋巴管中断、阻塞、扩张、扭曲，淋巴管侧支通路形成及淋巴管外渗等征象。
3、血管造影：可以见到静脉血流缓慢，官腔狭窄等异常现象。
（三）诊断要点
 典型的症状体征及检查即可诊断。
【鉴别诊断】
1、下肢深静脉瓣膜功能不全：不论原发性还是继发性下肢深静脉瓣膜功能不全，由于静脉血液倒流，都可产生下肢水肿，晚期病例，皮肤亦可发生纤维硬化，弹力减低。但水肿只限于小腿的下1/3部位，有明显的下肢静脉曲张，时常并发色素沉着、湿疹样皮炎和顽固性溃疡等。
2、神经纤维瘤：下肢的巨大型神经纤维瘤可见皮肤增厚、粗糙坚硬，有赘瘤形成等，应结合病史和其他检查予以鉴别。

3、Klippel－Trenaunay综合征：是一种少见的静脉先天畸形，除肢体粗肿与淋巴水肿相仿外，有明显的静脉曲张，下肢骨骼增长，患肢皮肤有葡萄酒样红色血管瘤或斑痣，可供鉴别诊断。

【辨证分型】
1、痰凝血瘀型：可见肢体肿胀，皮肤厚硬，按之不凹陷，或发生慢性溃疡，久不愈合。2、寒湿阻络型：可见肢体肿胀，皮色不变，按之凹陷，走路时有沉重感觉，伴形寒肢冷，苔白腻，脉沉濡。
3、湿热下注型：可见患肢皮肤鲜红灼热，边界清楚，疼痛和压痛，伴有寒战、发热、白细胞增多等全身症状，苔黄腻，脉滑数。
【治疗】
一、辨证论治
1、痰凝血瘀型：活血化瘀、化痰软坚；方用舒脉汤加味。。
2、寒湿阻络型：温阳行水、活血通络；方用真武汤加减。
3. 湿热下注型：清热解毒、利湿消肿；方用五味消毒饮加减。
二、手法治疗
可采用局部手法按摩推拿，多由远端向近端推，或足底反射区按摩治疗。
三、外治疗法
1、敷药疗法：商陆、山奈、食盐各等份，将商陆、山奈研末，再加食盐共研匀，烧酒调成糊状，用鸭毛涂敷患处，每日1次。
2、熏洗疗法： 花椒叶、香樟叶、松针、苏叶各适量，煎水熏洗患肢，每日一次。
四、手术治疗
病情严重、保守疗法无效，可考虑手术治疗。
【护理】
 在积极治疗原发病的情况下，可以下肢缠裹弹力绷带、穿弹力袜以及睡时下肢抬高等措施，有助于静脉及淋巴回流，促进水肿消退；嘱患者应适度运动，促进血液循环，利于静脉回流。
【预后】
下肢水肿早期发现积极治疗原发病及针对下肢水肿对症治疗预后良好，晚期如果静脉血管发生不可逆病变预后较差，所以本病发现后应及早治疗。
【病例】
 磨某，男，48岁，某公司会计，2004年初诊。患者半年多以前出现无明显诱因的下肢水肿，先前仅位足部，而后踝部及小腿、大腿，有轻微下肢困重，伴有腰骶部轻微不适，其他无明显异常，曾做肾功能、心功能等检查，结果均正常。三个月前患者进行介入治疗发现髂外静脉注入髂总静脉前血管管腔狭窄，后拍X片及CT片显示：骶骨前有一囊性包块，质均匀，约8×6×5cm大小，侵入骨质。而后行腰骶部手术治疗。术后两天下肢水肿明显改善，5天后下肢水肿消失。
第二十节 下肢静脉曲张
下肢静脉曲张是一种常见病，病变主要发生在下肢的大隐静脉及小隐静脉，以下肢浅静脉扩张、伸长、弯曲、怒张，晚期可并发慢性小腿溃疡为特征。多见于长期负重和站立工作者。在下腔静脉回流的过程中，如果有病因导致静脉压力升高，都有直接造成或诱发下肢静脉曲张的可能，脊柱椎体的肿瘤压迫、脊椎病变影响到静脉血管的神经支配、副交感神经等都可诱发下肢静脉曲张。本病属于中医“筋瘤”范畴，如并发溃疡称之为“臁疮”、“老烂腿”、“裙边疮”等。
【应用解剖】
1、大隐静脉：是全身最长的静脉。在足内侧缘起自足背静脉弓.经内踝前方，沿小腿内面、膝关节内后方、大腿内侧面上行，至耻骨结节外下方3～4cm处穿阔筋膜的隐静脉裂孔，注入股静脉。大隐静脉在注入股静脉之前接受股内侧浅静脉、股外侧浅静脉、阴部外静脉、腹壁浅静脉和旋髂浅静脉等5条属支。大隐静脉收集足、小腿和大腿的内侧部以及大腿前部浅层结构的静脉血。大隐静脉和小隐静脉借穿静脉与深静脉交通。穿静脉的瓣膜朝向深静脉，可将浅静脉的血液引流入深静脉。当深静脉回流受阻时，穿静脉瓣膜关闭不全，深静脉血液返流入浅静脉，导致下肢浅静脉曲张。
2、小隐静脉：在足外侧缘起自足背静脉弓，经外踝后方，沿小腿后面上行，至腘窝下角处穿深筋膜，再经腓肠肌两头之间上行，注入腘静脉。小隐静脉收集足外侧部和小腿后部浅层结构的静脉血。
3、下肢深静脉的胫前静脉和胫后静脉汇合成腘静脉。腘静脉穿收肌腱裂孔移行为股静脉。股静脉伴股动脉上行，接受大隐静脉和与股动脉分支伴行的静脉，
经腹股沟韧带后方续为髂外静脉。左髂外静脉沿髂外动脉的内侧上行，右侧髂外静脉先沿髂外动脉的内侧，后沿动脉的后方上行，至骶髂关节前方与髂内静脉汇合成髂总静脉。双侧髂总静脉伴髂总动脉上行至第4～5腰椎体右侧汇合成下腔静脉，沿腹主动脉右侧和脊柱右前方上行，经肝的腔静脉沟，穿膈的腔静脉裂孔进入胸腔，再穿纤维心包注入右心房。
【病因病理】
现代医学研究发现，静脉壁软弱、静脉瓣膜缺陷以及浅静脉压力升高，是引起浅静脉曲张的主要原因。静脉壁薄弱和静脉瓣膜缺陷与遗传因素有关。任何增加血柱重力的后天性因素，如长期站立、重体力劳动、妊娠、慢性咳嗽、习惯性便秘等，使瓣膜承受过度的压力，逐渐松弛，不能紧密关闭。循环血量经常超负荷，亦可造成压力升高，静脉扩张。下肢静脉曲张还可见于妊娠妇女或患有盆腔肿瘤等造成腹内压增高、下肢静脉血流回流受阻的患者。所以，在下腔静脉回流的过程中，如果有其他原因导致静脉压力升高，都有直接造成或诱发下肢静脉曲张的可能。如盆腔内腰骶部的肿瘤或脊柱的肿瘤压迫近心端的静脉就有诱发本病的可能。其病理过程为： 静脉壁软弱或静脉瓣缺陷→下腔静脉或髂外静脉、股静脉等受压（腰骶部肿瘤等）→浅静脉压力升高→浅静脉扩张、伸长、弯曲、扩张→下肢静脉曲张。中医学认为下肢静脉曲张系火旺血燥；劳倦伤气；寒湿凝筋；热瘀凝筋所致。
【临床表现与诊断】
（一）症状与体征
1、患肢常感酸、沉、胀痛、易疲劳、乏力，休息后可缓解。  
    2、患肢浅静脉隆起、扩张、变曲，甚至迂曲或团块状，站立时更明显，抬高腿后减轻或消失。
3、肿胀：在踝部、足背可出现轻微的水肿，严重者小腿下段亦可有轻度水肿。  
    4、并发症：  
　 （1）皮肤的营养变化：皮肤变薄，脱屑、瘙痒，色素沉着，湿疹样皮炎和溃疡形成。
　 （2）血栓性浅静脉炎：曲张静脉处疼痛，呈现红肿硬结节和条索状物，有压痛。  
　 （3）出血：由于外伤或曲张静脉或小静脉自发性破裂，引起急性出血。  
    （二）检查
1、深静脉通畅试验（Penhes试验）：用来测定深静脉回流情况，下肢静脉曲张患者的深静脉往往是通畅的。方法是在大腿用一止血带阻断大隐静脉干，嘱病人连续用力踢腿或下蹲，由于下肢运动，肌肉收缩，浅静脉血液经深静脉回流而使曲张静脉萎陷空虚。如深静脉不通或有倒流使静脉压力增高则曲张静脉压力不减轻，甚至反而曲张更显着。  

2、大隐静脉瓣膜功能试验（Trendelenburg试验）：用来测定大隐静脉瓣膜的功能，单纯性下肢静脉曲张患者的大隐静脉瓣膜功能丧失。方法是患者平卧位，下肢抬高，排空浅静脉内的血液，用止血带绑在大腿根部卵圆窝下方处。随后让病人站立，10s内解开止血带，大隐静脉血柱由上向下立即充盈，则提示大隐静脉瓣膜功能不全。病变部位极可能位于卵圆窝水平，深静脉血通过隐股静脉连接点泄人浅静脉系统。浅静脉如缓慢地（超过30s）而逐渐充盈，属于正常情况，是血液由毛细血管回流入静脉内的缘故。如果病人站立后，止血带未解开而止血带下方的浅静脉迅速充盈，说明返流人该静脉的血液来自小隐静脉或某些功能不全的交通静脉。  

3、交通静脉瓣膜功能试验（Pratt试验）：病人平卧，抬高患肢，在大腿根部扎止血带，先从足趾向上至腘窝缚缠第一根弹力绷带，再自止血带处向下，扎上第二根弹力绷带，一边向下解开第一根弹力绷带，一边向下继续缚缠第二根弹力绷带，如果在两根弹力绷带之间的间隙内出现曲张静脉，即意味着该处有功能不全的交通静脉。
4、超声多普勒检查：可准确反映下肢静脉曲张时出现的一些病理变化及相应的形态学改变，尤其能清楚观察大隐静脉上端的静脉瓣形态、功能状况。多普勒超声探头置于曲张静脉上，在其近端用手加压可听到逆流的血流声。

5、X线检查：可能发现腰骶部的肿瘤、陈旧性骨折、脊柱侧突等病变。
  

（三）诊断要点
 有诱发该病的因素或疾病、典型的临床表现结合检查可明确诊断。
【鉴别诊断】
1、下肢深静脉血栓形成：下肢深静脉血栓形成亦可导致下肢浅静脉曲张，但以下肢沉重、疼痛、肿胀、活动后加重为特征；患者有手术、外伤、分娩史；静脉造影或超声多普勒检查可以找到深静脉血栓的部位和大小。
2、小腿肌纤维炎：下肢胀痛、疲劳和腓肠肌压痛，但无静脉曲张。

3、先天性动静脉瘘： 多发生于青少年，由于患肢局部静脉压增高，可发生静脉曲张，但局部有搏动、震颤相杂音，患肢皮肤温度增高，局部静脉血含氧量增高。
4、下肢结节病：可见如结节性红斑、硬结性红斑、结节性脉管炎、结节性动脉周围炎等，下肢可出现痛性红斑、结节，但无静脉曲张

【辨证分型】
1、寒湿凝筋证：证见瘤色紫暗，喜暖，下肢轻度肿胀，形寒肢冷，口淡不渴，小便清长；舌淡暗，苔白腻，脉弦细。
 2、热瘀凝筋证：证见青筋暴露，突出皮肤，肢体肿胀疼痛，皮肤发红，按之灼热；舌淡红，苔黄腻，脉细数。
3、火旺血燥证：证见瘤体灼热；五心烦热，口干；舌红，苔黄，脉细数；
4、劳倦伤气证：证见久站久行或劳累时瘤体增大，下坠不适感加重，患部皮色淡暗或变化不大，皮温无明显增高，常伴气短乏力，脘腹坠胀，腰膝酸软；舌淡胖，苔薄白，脉细无力。
【治疗】
一、药物治疗
（一）辨证论治
1、寒湿凝筋证：暖肝散寒，活血通脉；方用暖肝煎合当归四逆散。
2、热瘀凝筋证：清热利湿，凉血活血；方用赤小豆当归散。

3、火旺血燥证：清肝泻火，养血舒筋；方用清肝芦荟丸加味。。
4、劳倦伤气证：补中益气，活血舒筋；方用补中益气汤合四物汤。

    二、手法治疗
1、患者俯卧，医者立其患侧，用单掌自足尖向足跟方向推，揉足底2分钟，拇指揉压足底2分钟，揉压涌泉穴1分钟，滚、叩、擦足底1分钟 .
2、掌推下肢后内外侧，掌揉，多指揉压下肢膀胱经、脾经路线，取承山、委中、阴陵泉、三阴交等穴向心性操作约10分钟。
3、单掌或双掌向心性重推下肢后、内、外侧5分钟，双手自下而上对挤，侧指敲下肢后部3分钟。
4、患者仰卧，医者立其患侧，自下而上推、揉、压患肢胃经、胆经路线3分钟，取足三里、阳陵泉等穴，单手向心性重推下肢前外侧面1分钟多，多指拿揉
股四头肌，叩击下肢前外侧面2分钟结束。 
三、针灸理疗。
可以延下肢经络针刺或点刺放血都可取得一定疗效。
四、外治疗法：
1、涂药疗法：并发臁疮者，可用湿润烧伤膏外涂，每日1～2次。
2、敷药疗法：患部出现条索状硬结者，可用紫色消肿膏外敷；局部红肿者用如意金黄散外敷，每日1次。
五、弹力绷带或弹力袜压迫治疗：适于病轻无症状、范围小的浅静脉曲张，妊娠期妇女及年老不适于手术治疗者。
六、手术治疗：病情严重，保守疗法无效者采用手术治疗。
【护理】
 注意下肢的保暖，防止受凉；忌食辛辣，避免饮食刺激使症状加重；适当运动，有利于促进症状消失；夜晚可将下肢抬高休息，有利于静脉回流。
【预后】
 早期发现及早治疗预后良好，中晚期病情易迁延难愈，预后较差。
【病例】
     高某，男，56岁，农民，2004年9月初诊。患者诉右下肢有静脉团块突出皮肤，常感患肢酸、沉、胀痛，静脉曲张病史已有10年，先前症状不明显，近2年呈进行性加重，保守治疗无效；近3年来常感腰骶部不适、困重，有冷感。查体见患肢浅静脉隆起、扩张，呈团块状，站立时更明显；腰骶部有扣击痛，腰部活动受限，X片示患者腰4椎体下缘致骶1前有囊性肿物，约7×6×4cm大小，侵及骨质内。经询问患者20年前曾有肺结核病史。入院后行椎旁脓肿切开清理手术，病理证实为结核病灶。术后对病人静脉曲张行保守疗法，1个月后症状大部改善，3月后不影响病人生活。
第十四章杂病病手法
第一节  面神经麻痹
面神经麻痹是由于面神经炎引起的周围性面瘫（简称面瘫）。是以面部表情肌群运动功能障碍为主要特征的一种常见病,一般症状是口眼歪斜它是一种常见病、多发病，它不受年龄限制。但以20～40岁最为常见。任何季节均可发病。患者面部往往连最基本的抬眉、闭眼、鼓嘴等动作都无法完成。

病因
　　（1）感染性病变（约42.5%）：感染性病变多是由潜伏在面神经感觉神经节内休眠状态的带状疱疹（VZV）被激活引起。 

　　（2）耳源性疾病 

　　（3）特发性（常称Bell麻痹 

　　（4）肿瘤（约5.5%）：、 

　　（5）神经源性：约13.5%， 

　　（6）创伤性： 

　　（7）中毒：如酒精中毒。长期接触有毒物； 

　　（8）代谢障碍：如糖尿病、维生素缺乏； 

分型
　　面神经麻痹分为中枢型和周围型。 

1．中枢型

　　为核上组织（包括皮质、皮质脑干纤维、内囊、脑桥等）受损时引起，出现病灶对侧颜面下部肌肉麻痹。从上到下表现为鼻唇沟变浅，露齿时口角下垂（或称口角歪向病灶侧，即瘫痪面肌对侧），不能吹口哨和鼓腮等。多见于脑血管病变、脑肿瘤和脑炎等。 

2．周围型

　　为面神经核或面神经受损时引起，出现病灶同侧全部面肌瘫痪，从上到下表现为不能皱额、皱眉、闭目、角膜反射消失，鼻唇沟变浅，不能露齿、鼓腮、吹口哨，口角下垂（或称口角歪向病灶对侧，即瘫痪面肌对侧）。多见于受寒、耳部或脑膜感染、神经纤维瘤引起的周围型面神经麻痹。此外还可出现舌前2/3味觉障碍。 

面神经麻痹的临床表现

发病年龄多在20～40岁之间，男性居多。多有面部受凉、风吹病史。多数病人往往于清晨洗脸、漱口时突然发现一侧面颊动作不灵、嘴巴歪斜。病侧面部表情肌完全瘫痪者，前额皱纹消失、眼裂扩大、鼻唇沟平坦、口角下垂，露齿时口角向健侧偏歪。病侧不能作皱额、蹙眉、闭目、鼓气和噘嘴等动作。鼓腮和吹口哨时，因患侧口唇不能闭合而漏气。进食时，食物残渣常滞留于病侧的齿颊间隙内，并常有口水自该侧淌下。由于泪点随下睑内翻，使泪液不能按正常引流而外溢。它分为周围性和中枢性两种（见面神经麻痹的分型）。其中周围性面瘫发病率很高，而最常见者为面神经炎或贝尔麻痹。

体征检查可见同侧额纹消失，不能皱眉，因眼轮匝肌瘫痪，眼裂增大，作闭眼动作时，眼睑不能闭合或闭合不全，而眼球则向外上方转动并露出白色巩膜，称Bell现象。下眼睑外翻，泪液不易流入鼻泪管而溢出眼外。病侧鼻唇沟变浅，口角下垂，示齿时口角被牵向健侧。不能作噘嘴和吹口哨动作，鼓腮进病侧口角漏气，进食及嗽口时汤水从病侧口角漏出。由于颊肌瘫痪，食物常滞留于齿颊之间。
诊断依据
1.    突发性口角歪斜，表情痛苦。
2.眼睑闭合不良，睑裂扩大，结膜暴露。
3.额纹消失。
4.泪溢
5.说话不利索，喝水漏水。
鉴别诊断
  主要与中枢性面瘫鉴别。中枢性面瘫额纹不消失，患侧提额皱眉正常。需行头颅CT检查除外中枢性面瘫。

　　【治疗】

　　早期以改善局部血液循环，消除面神经的炎症和水肿为主，后期以促进神经机能恢复为其主要治疗原则。
一、药物治疗
    1、激素治疗：强的松（20-30mg）或地塞米松（1.5-3.0mg）1/d，口服，连续7-10天。

　　2、改善微循环，减轻水肿：可用706代血浆或低分子右旋糖酐250-500ml，静滴1/d，连续7～10天，亦可加用脱水利尿剂。

　　3、神经营养代谢药物的应用：维生素B150-100mg，维生素B12100μg，胞二磷胆碱250mg，辅酶Q105-10mg等，肌注1/d. 4、血管扩张剂及颈交感神经节阻滞：可选用妥拉苏林25mg或烟酸100mg，口服，3/d或患侧颈星状神经节阻滞，1/d，连续7-10日。

　　5、 恢复期除上述治疗外，可口服vitB1、vitB12各10-20mg，3/d；地巴唑10-20mg，3/d.亦可用加兰他敏2.5-5mg，肌注，1/d，以促进神经机能恢复。

　　二、理疗茎乳孔附近超短波透热疗法，红外线照射，以促进炎症消散改善局部血液循环，消除水肿，减轻或缓解局部疼痛症状。　　

    三、针刺治疗急性期过后为促进神经传导功能的恢复和加强肌肉的收缩，此时可给与瘫痪面肌针刺或电针治疗。常取翳风、听会、太阳、地仓、下关、颊车、并配曲池、合谷等。         每次取2～4穴，急性期每日治疗，慢性期隔日治疗。
     四、功能锻炼：早期的面部表情肌功能锻炼对于缩短疗程有重要意义。尽早进行皱眉、抬额、闭眼、露齿、鼓腮、吹口哨等动作的训练，每日进行数次，每次进行数分钟。
　　五、手术治疗对长期不恢复者可考虑行面神经-副神经、面神经-舌下神经、面神经-膈神经移植治疗。一般取腓肠神经或邻近的耳大神经，连带血管肌肉，移植至面神经分支，计有效率约60%左右。

　　六、预防眼部合并症保护暴露的角膜，防止发生结、角膜炎，可采用眼罩，滴眼药水，涂眼药膏等方法。

第二节  膈肌痉挛
膈肌痉挛又叫“打呃”。多因饮食不节、饭后感受风寒、膈肌和胃部的疾患及胃神经官能症等引起。表现为连续不断地打呃，短者数分钟，长者可达数小时。有的在数日内反复发作，影响休息和工作。，这种膈肌异常的收缩运动是由于迷走神经和膈神经受到刺激所引起。临床上呃逆是一种症状，引起呃逆的原因很多，如平常进食过快，进刺激性食物和吸入冷空气等产生膈肌痉挛，轻者间断打嗝，重者可连续呃逆或呕逆，腹胀、腹痛，个别小便失禁.
病因　

　膈肌痉挛是气逆上冲，喉间呃呃连声，声短而频，令人不能自主为特征的病症.本病有持续发作或偶然发作，有单纯性的呃逆，亦有在其它疾病中出现的呃逆.现代医学称之为膈肌痉挛.它是由于某种刺激引起膈神经过度兴奋，膈肌痉挛所致.呃逆可以在多种疾病中出现，一般分为急性与慢性两类.呃声不断、多而短促、声音响亮的呃逆，很快会自行消失.但也有连续数小时，数星期或更长时间迁延难愈的.中医认为它常常是饮食不节，过食生冷或寒凉药物导致寒结胃中，以及恼怒抑郁，情志失和，以致肝气犯胃引起.也有少数是胃中阴液损伤，或脾胃气败所造成.自疗时当有区别.正常人也可因进食过快、进食刺激性食物和吸入冷空气而产生呃逆。多数可于短时间内停止，严重的脑部疾病、尿毒症、胸腹疾病亦可引起呃逆。部分胸、腹腔手术后病也可出现呃逆现象。

病理

　　膈肌的神经支配来自于膈神经第6－12对肋间神经和神经丛（腹腔神经丛的分支）膈神经主要由颈（部 分）及颈4一神经根组成左右腿神经各支配其同侧的膈肌均由传入及传出神经纤维组成信息传入后通过反射将冲动传出使膈肌痉挛而产生呃逆实验证明刺激迷走神经或其他脑神经的传入纤维可引起膈神经的短暂兴奋。 

　　腹肌局部膈神经或迷走神经受刺激可发生呃逆呃逆时两侧的膈肌痉挛的程度不一定完全相等这种神经反射在一定程度上受中枢神经的影响健康者进食或饮水过快或过多使胃骤然扩张大笑饮酒或姿位改变时肋间肌或隐肌所承受的压力骤然改变都可导致膈肌痉挛。 

　　中医认为膈肌痉挛为胃气上逆寒气蕴蓄燥热内盛气机不畅气郁痰阻正气亏损引起。 

症状

　　呃逆之名见《景岳全书·杂证谟·呃逆》：“因其呃呃连声，故今人以呃逆名之。……呃逆之大要，亦为三者而已，一日寒呃，二日热呃，三日虚脱之呃。”宋以前称哕。呃逆是因进食生冷、辛辣，或情志郁怒等因素刺激下，膈间之气不利，引动胃气上冲喉间。以呃呃有声，声音短促，持续不能自制为主要表现的特发性疾病。本病类似西医学所说膈肌痉挛、胃神经症。 

[诊断依据]
　　1.多见于青壮年，女性多于男性。常有进食过冷、过热、过于辛辣，或情志郁怒等诱因可询。

　　2.以呃逆为主症，呃声频频，呈持续状态不能自制，可伴呕吐，情绪紧张，胸膈脘腹间疼痛，或有嗳气，纳呆，甚则厌食或拒食，不寐等症。医学教育网搜集整理

3.偶发呃逆，或病危胃气将绝时之呃逆，均属短暂症状，不列为呃逆病。

4.X线钡餐及胃镜等检查无器质性病变征象。 
治疗
　　正常人发生呃逆多数不需特殊治疗可自行停止，对持续时间长不缓解的病人可试行以下方法。  

　　（1）指压翳风穴、或天突穴、或攒竹穴。
（2）压眼法：按压眼球至酸胀。
（3）病人取仰卧位，术者站在病人的左侧，用左手掌指关节着于中脘穴，右手掌根按压其指背，然后，随病人呼吸逐渐用力向下按压，约3～4分钟，待病人下肢有明显酸麻重胀感后松指，再如法按压上脘穴和指压关元穴，以和调胃腑，降浊气。接下来，用两手拇指自剑突沿肋弓向胁肋两侧分推，再用两掌的边缘揉运腹部，再按压足三里，以和胃降逆宽胸利膈。最后，病人取俯卧位，术者用两手拇指指面自脊柱两侧足太阳膀胱经第一侧线作由颈至腰骶直推，并指揉胃俞、脾俞、肾俞、膈俞等穴，以调脾胃肾之气，抑制呃逆。

　　(4)穴位注药疗法 

　　①用5ml注射器7号针头劢抽取维生素B1100mg及维生素B650mg垂直刺入内关穴，有针感后，回抽无血 ， 即快速注药，每穴注射2ml劢无效者于2h后重复1次，有效率达95.83%。②5ml注射器抽取阿托品0.5mg后，用7号针头垂直刺入足三里穴1.5cm～2cm火罐网，经强激刺病人感到酸胀后劢，缓注0.25mg同法再于另一侧足三里穴有效率可达90% 

　　③同上述方法还可用维生素K3、普鲁卡因、异丙嗪等药物注射亦多能收到良好效果 

　　2.药物疗法
　　(1)利多卡因：首次将100mg利多卡因加入莫菲管中静滴然后用10%葡萄糖500ml加入利多卡因500mg劢，30～40滴/min维持静滴半h后效果不佳者，可再从莫菲管中加入100mg，待呃逆控制后，维持1～2天，总有效率可达95.8% 

　　(2)东莨菪碱：0.3mg～0.6mg，每6～12小时肌注1次直至呃逆停止为止多数病人于3～7天内停止 

　　(3)其他药物：目前尚有人用肌注氯丙嗪甲氧氯普胺(胃复安)、地西泮及苯妥英钠等药缓解呃逆 

　　可以中医治疗，比如针灸足三里，或者足三里封闭注药，效果比较好，膈肌痉挛也有可能是神经疾病或者胃疾病引起，如果严重可以去医院检查下看看，不严重可以用解痉的药物治疗比如山莨菪碱。
3.自疗注意事项

　　（1）情绪不好会引发呃逆，呃逆经久不愈使患者焦躁烦恼，这又会加重膈肌痉挛。因此，对患者来说；保持心情舒畅，显得十分重要。 

　　（2）食量生冷食品，包括生拌冷菜及水果。煎炸难消化的食品也不宜多吃。 

　　（3）食量以无饱胀感为好，餐次可增加。 

　　（4）刀豆、生姜、荔子、枇杷、饴糖（麦芽糖）等食物有温胃通气止呃作用，受寒者可适量选吃。 

　　（5）保持大便通畅。 

　　4．外治自疗法 

　　（1）两手拇指蘸韭菜汁，两少商穴（手拇指桡侧指甲角外一分处）相对推擦，由轻及重，由慢及快，约5分钟左右。 

　　（2）柿蒂3只、丁香3克，共研成粉，再用食醋拌成糊，敷于脐眼，外盖薄塑膜片，并用胶布固定。每日用热水袋加温1次，约半小时。每晚调换。 

　　（3）将风油精涂于人中穴，并用指端指甲由轻到重按掐之。 

　　5.其他调养法
（1）憋气法：深吸一口气，直至腹和胸腔气满再也不能吸气时，马上捏住鼻子，摒气1～2分钟后呼气，反复3～4次。
（2）大惊法：突然惊吓患者。适用于情志因素而患病者。

第三节损伤后疤痕
疤痕的概述
“疤痕”是物理、生物、化学等因素的损害作用于人体皮肤软组织，导致皮肤软组织的严重损伤而不能完全自行正常修复，转由纤维组织替代修复留下的即影响外观又影响功能的局部症状。“疤痕”给患者带来的是巨大的肉体痛苦和精神痛苦，尤其是烧伤、烫伤、严重外伤后遗留的疤痕。疤痕增生期的几年时间几乎让患者苦不堪言。而后的萎缩期又使患者面目全非，功能障碍，造成患者极大的身、心双重障碍。
疤痕的分类及表现
增生性疤痕 
此类疤痕多发生于深度烧伤的创面愈合后。在Ⅲ度烧伤创面植皮后在皮片四周缝合处也常见网状增殖性疤痕。另外，最常见的是任何切口经缝合后的切口疤痕也属于这一种。 
增生瘢痕表现为突出表面，外形不规则，高低不平，潮红充血，质实韧。有灼痛及瘙痒感。增生瘢痕的表现于环境温度增高，情绪激动，或食辛辣刺激食物时症状加重。增生瘢痕往往延续数月或几年以后，才渐渐发生退行性变化。这种疤痕的特点是：早期局部肿胀变硬充血，其组织结构为表层是一层萎缩的上皮细胞所盖，中层为血管扩张，并有炎性细胞浸润，底层为较少的胶原纤维和大量的结缔组织增生。这种疤痕高出皮肤表面，早期局部增厚变硬，毛细血管充血呈现红色或暗红色。该疤痕基底部一般不与深组织粘连，可以推动，且收缩性较小，多数不会产生严重功能障碍，但在面部及暴露部位多影响美容，因此也常有治疗的必要。 
疤痕疙瘩 
　　疤痕疙瘩实质上是皮肤上的一种结缔组织瘤，是以具有持续性强大增生力为特点的瘢痕，常表现为向四周健全皮肤呈蟹足样浸润的形象，病变隆出皮面，高低不平，形状不规则，质硬韧，多感奇痒难忍。 
　　瘢痕疙瘩的特点： 
　　1.全身因素可能起主要作用，尤其是特异性身体素质因素，这种因素有时还表现出遗传的特点。这些患者的瘢痕疙瘩常与皮肤损伤的轻重程度无明显关系，甚至轻微外伤，如蚊虫叮咬，预防接种等针刺伤都可形成瘢痕疙瘩。 
　　2.种族差异：据统计分析,深肤色较浅肤色人种的瘢痕疙瘩发生率高6～9倍。可能与促黑素细胞激素的异常代谢有关。 
　　3.显著的好发部位：常见于胸骨炳、肩三角肌部、耳廓、下颌、上背部。 
　　4.病变漫长，长势多年不衰，随病变进展，瘢痕超出原有基底逐渐向四周正常皮肤浸润扩大。 
　　5.单纯施行手术切除缝合治疗后，极易复发，且增生力愈强，较原有瘢痕面积更为增大，增长速率也愈快。故不能随意手术切除。 
　　疤痕疙瘩好发于上颈部、耳朵、胸部、肩部及上臂部等。妇女胸骨部是其好发部位，这与两乳房重量牵拉及呼吸运动有关。 
　　目前疤痕疙瘩的发病原因不明，可能与个别人体内存在着特异素质有关，即所谓的疤痕体质者。另外慢性感染及化学物质刺激也是一种致痛因素。此外也与家族遗传有关。 
浅表性疤痕 
　　这是指在皮肤浅表层的一种疤痕，多由于皮肤轻度擦伤或浅表烧伤（真皮浅层）所引起，其外表稍异于正常皮肤，表面粗糙或有色素变化，一般无功能障碍，随着时间的推移，疤痕将逐渐不明显，因此这类疤痕一般不需处理。 
萎缩性疤痕 
　　是一种最不稳定的疤痕组织，又称不稳定疤痕，常见于大面积的　烧伤，特别是深及脂肪层的创面，在未经植皮而仅靠周边上皮细胞生长而使创面愈合的。另外，在小腿或其他部位的慢性溃疡经久治疗而愈合，也属于这种性质的疤痕。这种疤痕的特点是：疤痕表皮菲薄，表面平坦，局部血液循环差，呈亮白色且基底较坚硬。由于其表层仅覆盖一层萎缩的上皮细胞，经不住外力磨擦，常易破损而形成溃疡，一般很难愈合，经久可导致恶变。因此为类疤痕常与下面肌肉、神经、血管粘连，且有很大收缩性，故可牵拉正常组织而造成或比增殖性疤痕更为严重的功能障碍。 
　　由于这种疤痕具有很强的破坏性，故应注意预防，应早植皮，勿任其自愈。 
挛缩性疤痕 
　　挛缩性疤痕是以其引起的功能障碍特征命名的疤痕。多见于深度烧伤愈合后，由于疤痕收缩，常导致外形改变和功能障碍，长期的疤痕挛缩可影响骨骼、肌肉、血管、神经等组织的发育，应及早处理。临床上常见的因疤痕挛缩造成的畸形有睑外翻、唇外翻、颏胸粘连、手部疤痕挛缩畸形及各关节的屈侧或伸侧挛缩畸形等。其中在关节屈面的条索状疤痕挛缩，如经较长时间，挛缩疤痕两侧的皮肤及皮下组织可以逐渐伸长，成为蹼状的疤痕挛缩，称蹼状挛缩疤痕。此种蹼状疤痕较大者常见于颈前侧、腋窝、肘窝、踝关节等处，较小者可见于内眦角、外眦角、鼻唇沟、口角、指蹼等部位，部分在体表孔道的开口处呈环状出现，造成其口径狭窄，影响正常功能。蹼状的挛缩疤痕均可采用Z成形术原理进行手术修复。 
凹陷性疤痕 
　　当疤痕组织在体表造成凹陷畸形时，称之为凹陷疤痕。常见于天花、水痘或痤疮后遗留的疤痕，也可见于外伤及皮肤感染患者。简单的凹陷性疤痕仅是线状疤痕及其区域的低陷，广泛的凹陷性疤痕则可合并有皮下组织、肌肉或骨骼组织缺损。疤痕基底与深部肌肉或肌腱粘连在一起，要纠正这种畸形不但要处理皮肤上的疤痕，而且还要按照凹陷程度的轻重采用不同的方法来修复缺损，以恢复正常外形。 
疤痕癌 
　　瘢痕组织可发生恶性变成为瘢痕癌。瘢痕癌多发生于因烧伤所形成的挛缩瘢痕。常发生于关节的邻近部位，因瘢痕不断受到关节活动的牵拉，反复破溃，成年累月，终至癌变，瘢痕癌也可原发于下肢慢性溃疡或慢性骨髓炎窦道部位的瘢痕组织。瘢痕癌多为分化较完全的鳞状细胞癌。一般以淋巴转移为主，血行转移少见。 
疤痕的外观分类
　　1、凹陷性疤痕主要是由于痤疮、感染、外伤、手术等原因造成的皮肤真皮层缺损。较重的痤疮后可见虫蚀 样、冰锥样凹疤，天花、水痘后可见麻坑样凹疤。 
　　2、凸起性疤痕大多为烧烫伤、外伤、手术或反复感染后皮肤真皮层中的成纤维细胞的增生性病变。可见有红色隆起、质地坚硬、表面光滑、可伴有痒痛，疤痕疙瘩还可呈蟹足样向外扩张。凸起性疤痕内有丰富的血液供应并有高出正常皮肤2倍以 上的氧自由基以及增生活跃的成纤维细胞。 
　　3、平复性疤痕是指在皮肤浅表层的一种疤痕，多因皮肤轻度擦伤或浅表（真皮浅层）烧烫伤所致。其表面粗糙或有色素变化（如皮肤红斑、白斑或色素沉着），一般无功能障碍，但这类疤 痕很影响视觉美观。 
　　4、自发性瘢痕疙瘩：无明显的诱因，在正常皮肤上发生或未察觉轻微擦伤引起，使皮肤出现硬结逐渐长大，边缘不规则，向外周扩展，形成蟹足状或蜈蚣状、蝴蝶状、圆状，质硬，色淡红或暗红，自觉发痒，有时伴有阵发性的剧痛或刺痛。 
　　5、继发性瘢痕疙瘩：一般多发生于皮肤烧烫伤、感染、外伤、创伤。如：做冷冻、激光、去痣、洗眉、打耳孔、打预防针、手术植皮补皮、剖腹产等各种手术后引起的瘢痕增生，高出皮肤色红或暗红、奇痒、有刺痛感，食用辛辣食物、酒等刺激食物，症状加重。 
疤痕的重要性和危害性
　　疤痕是人体创伤修复过程中的必然产物，从广义上来讲，没有疤痕就没有创伤的愈合。疤痕组织的主要成分是纤维蛋白。疤痕组织胶原的产生和沉积增加了伤口的强度，从一般意义上来说是有益的。如果疤痕组织形成不充分，受损组织得不到正常的张力，由此可以引发许多并发症，如腹壁切口愈合的疤痕薄弱，在腹内压的作用下可使疤痕处重新裂开或腹内容物逐渐向外膨出而形成腹壁疝。相反，如果疤痕过度形成，旧可造成严重的外形或功能上的重要问题。疤痕的危害取决于它的本质和特性，以及对深部组织的继发的固定作用。因而疤痕相对于损伤前组织来说，总是一个不完善的替换。从机械角度来看，其抗强性减弱；从营养角度来看，造成了氧和营养物质交流的障碍；从功能角度看，引起受损组织的畸形和功能障碍从美观角度看，造成了外形的破坏。 
疤痕的预防与治疗
　　1、预防疤痕的第一步，就是正确的伤口照顾，不论是创伤、烫伤、皮肤感染或是手术，伤口愈合后都会产生疤痕，正确的伤口护理可以避免异常疤痕的产生。预防疤痕的第一步，就是正确的伤口照顾，不论是创伤、烫伤、皮肤感染或是手术，伤口愈合后都会产生疤痕，认真清洗伤口是避免留疤痕、促进伤口愈合最基础的一步。对疖子、脓疱等要尽早由医生科学处理，切忌用手去挤捏，以防止炎症向深部扩散。此外，烫伤后要立即用大量清洁冷水冲洗，以减轻对深部组织的高温损害；面部伤口不要用碘酒消毒，否则会引起色素沉着。 
     　2、于伤口拆线或伤口初步愈合后，视情况开始执行按摩疗法和压迫疗法。 
　  3、按摩疗法操作方法：一般以局部按摩为主
　　（１）小范围的疤痕，可用手掌大鱼际揉疤痕，每天2－3次，每次5-10分钟。
（２）大范围的疤痕可用加压的方法，取弹性敷料覆在疤痕上，然后用绷
带裹紧，对于新形成的疤痕，用压迫法数月后即可见效。
　　（３）姜片摩擦法：生姜切片，轻轻摩擦疤痕疙瘩，可以阻止其肉芽组织
继续增生。

按摩能够有效的回复局部组织的活力，促进新生皮肤的再生，从而让疤痕的部分恢复到和周围肌肤一样的颜色可以使硬疤软化，并且有组织扩张的效果，可以改善凸起或有挛缩倾向的疤痕
。 
　　3、以美容胶纸或硅胶片压贴于愈合的伤口上，美容胶纸需每天24小时贴牢，硅胶片则需贴12小时左右，贴压的范围必须大于伤口本身并包括周围的正常皮肤才有效。 
4、压迫疗法可以减少伤口向外拉张的力量，使疤痕变得较平、较细对于大面积的伤口，则可考虑紧身弹性衣的压迫治疗方法。取弹性敷料覆在疤痕上，然后用绷带裹紧，对于新形成的疤痕，用压迫法数月后即可见效。
5、疤痕内注射类固醇：使用长效性类固醇制剂，直接注射到疤痕内，来抑制疤痕内过量的胶原蛋白，来达到抑制疤痕的效果。 
　　Ketchum建议的剂量： 
　　最大量/次 给药频率 
　　成人 120mg 每月注射1次，治疗4至6个月 
　　小孩 40mg 针对1-5岁 
　　80mg 针对6-10岁 
　　6. 放射线照射(Irradiation)：过去曾利用放射线照射来杀死、抑制或转化纤维母细胞，藉以控制过量的疤痕组织增生。目前这种方法纸保留用在对类固醇治疗无效的大面积蟹足肿病人身上。 
　　7. 其它：在文献上提到可以抑制疤痕的方法包括有： 
　　o 维他命A 
　　o 维他命E 
　　o 抑制胶原蛋白如BAPN(Beta-aminopropionitrile)，penicillamine，和秋水仙素(colchicine) 
　　o 抑制蟹足肿内肌纤维细胞的Madecassol 
　　o 二氧化锌(Zinc Oxide) 
　　o 抗肿瘤制剂：如methotrexate(MTX) 
　　o 免疫疗法：如干扰素(interferon)和转型细胞生长素(TGF-B)抑制剂 
8在饮食方面，酒、辣椒、羊肉、生蒜、生姜、芥末、咖啡等刺激性食物也会促进疤痕增长。如果吃含铅、贡的药物，会促进色素沉着；防晒也是不可忽视的。尤其是盛夏，阳光热辣充足，而新生皮肤稚嫩，难以抵挡太阳光中紫外线的辐射，很容易形成色素沉着；化妆品、肥皂等也不能接触伤口。因为各种化妆品难免含有铅、贡、银等重金属和光敏物质，它们会刺激皮肤色素增多。
手术治疗疤痕方法
　　治疗疤痕的手术有4种最有效方法：
　　1、疤痕切除缝合：是治疗疤痕中常用的一种手术方法，面积较小的瘢痕均可采用。 
　　2、皮肤磨削术：是将表皮层和真皮乳头层进行磨削以达到改善皮肤表面不规则部分，使其变得光滑平整及颜色近似为目的的一种手术方法。适应于痤疮、天花、水痘、带状疱疹、湿疹、外伤、烧伤或手术后遗留的表浅把疤痕。必要时可与治疗疤痕手术切除同时进行，效果优于单纯磨削术。 
　　3、疤痕松解局部改形术：对具有张力的较小的条索状、蹼状疤痕可将瘢痕切除，再用其周围正常的皮肤组织形成皮瓣，交叉换位修复疤痕部位的皮肤缺损。 
第四节骨折后遗症

很多人都知道“伤筋动骨100天”这句俗语，骨折在人们的日常生活与工作中较为多见，骨折的类型也是千变万化，但并非一定要等到100天骨头才会长好，更不要等到骨头彻底长好后才活动。不过，现实情况非常令人遗憾，人们往往只是注意断裂的骨头，却忘记了骨关节周围的软组织如肌肉、韧带以及神经等的问题，以至于骨折后，不管是手术还是保守治疗，都倾向于用石膏、夹板或高分子材料等牢牢地固定，长达数月之久，对于整体的功能康复，反而被严重忽略了，故而遗留下很多骨折后遗症，有的甚至伴随余生。
    对于一个接受手术的患者而言，由于使用了坚强的内固定（如钢板、螺丝等），反而为早期活动和功能锻炼打下了扎实的基础；而对于采用保守治疗的患者来说，只要方法得当，根本不用怕骨折的断端发生移位或错位。另外，早期科学的功能训练非但不会影响骨折的愈合，更会加速骨折部位的生长，使得修复后的骨头更能适应人体的功能，并将后遗症减小到最低程度。
    一般而言，骨折后遗症的表现非常多样化，但基本出发点是各种关节功能在不同程度上的丧失，具体有关节僵硬、关节挛缩、肌肉严重萎缩、关节活动严重受限、关节疼痛、肢体肿胀等，有些患者下肢骨折或脊柱骨折后长期卧床，还会产生肺炎、尿路感染、静脉血栓等并发症，甚至伴发严重的心理障碍。
定义：
骨折（或者脱位、软组织扭挫伤）指由于外伤或病理等原因致使骨质部分或完全断裂的一种疾病。经治疗后出现的一系列症状，或临床治疗不当、或治疗后缺乏康复措施与合理的功能锻炼而引起的病症称为骨折后遗症。伤情复杂严重，是临床上常见的病症。如骨缺血坏死骨骺损伤所致骨发育障碍、骨折不愈合畸形、愈合关节功能障碍、迟发性神经炎以及自发性腱断裂等。

病因病理：

在间接或直接暴力引起骨折、脱位的同时，关节内、外亦发生损伤性改变，即“脱位则筋挪，骨断则筋裂”。若术后处理不当，可致受损局部瘀血不散，组织粘连等反应。
骨折或脱位整复后的超关节外固定，时间过长和固定过紧，迫使受伤肢体长期处于静止的伸直或半屈位，致血管受压，血流不畅、组织缺氧、炎变，关节及其周围筋肉组织失去原有的张力和弹性，发生废用性萎缩或退行性改变，使关节功能活动减弱或丧失。尤其是关节部位骨折，易形成创伤性关节炎，其预后不佳（关节附近的骨折或骨折波及关节面，光滑的关节面遭到破坏，而变得粗糙不平，或伤后组织内出血和渗出，造成纤维沉着和血肿机化，以及长期固定，引起关节粘连和僵直。少数伤筋的病例，因处理不当，或病人为了减轻伤部的疼痛而不敢活动，久之，即形成关节某个方向运动受限制）。
祖国医学认为，主要是经络阻塞，气血不通，营卫不能通达内外，关节周围筋肉组织得不到濡养，导致关节活动不利。引起骨折的病因甚多，但都与受到外力伤害有密切关系，伤及筋骨，以致气血瘀滞，导致不同程度的疼痛、功能障碍、关节粘连、僵直或者麻木。

临床表现：

骨折愈合后，仍会有不同程度的肢体畸形、功能障碍、关节粘连或僵直、疼痛、麻木等。如四肢各部位的关节损伤，无论是骨折、脱位或伤筋，后期肿胀消退、骨折愈合、脱位整复、筋归原位，但关节的主动活动和被动活动仍受到限制，严重者功能丧失，关节畸形，即为关节僵直症。四肢骨折或关节脱位整复后，遗留的关节僵直，肢体麻木、疼痛、功能障碍等可单一出现也可同时出现。
（1）关节粘连或僵直: 因关节部跌伤、脱位、骨折后肿胀长时间不消，肢体长期不动所致，主要表现为关节伸屈活动障碍，俗话称:“关节粘住了”给工作生活造成极为不便的一种疾患。关节附近的骨折或骨折波及关节面，光滑的关节面遭到破坏，而变得粗糙不平，或伤后组织内出血和渗出，造成纤维沉着和血肿机化，以及长期固定，引起关节粘连和僵直。
（2）疼痛：伤后患处经脉受损，气机凝滞，经络阻塞，不通则痛，出现不同程度的疼痛。气滞者因损伤而致气机不利，表现为无形之疼痛，其痛多为固定处，范围相对小，忽聚忽散，受凉可加重，压痛点明显。外伤后遗疼痛，多为进行活动时局部才引起疼痛。

（3）功能障碍：由于损伤后气血阻滞引起剧烈疼痛，肌肉反射性痉挛以及组织器官损害，可引起肢体或躯干发生不同程度的功能障碍。少数伤筋的病例，因处理不当，或病人为了减轻伤部的疼痛而不敢活动，久之，即形成关节某个方向运动受限制。
（4）肢体麻木：麻木是临床常见证候，与伤科疾病关系十分密切。麻，非痒非痛，肌肉之内，如千万小虫乱行，或遍身淫淫如虫行，甚至如虫行有物之状，按之不止，搔之愈甚，有如麻之乱。木，不痒不痛，自己肌肉，如他人肌肉，按之不知，搔之不觉，有如木之厚。麻木常见于各种损伤后期，或并发于各种劳损之时，其中以颈、腰部劳损时尤为多见。 
（5）异常活动：指受伤前不能活动的骨干部位，在骨折后出现屈曲旋转等不正常活动。

筋骨伤于外，则气血伤于内，由之气血有所不调，营卫有所不贯，气滞血瘀，血伤痛，形伤肿，说明肿痛是气血运行不畅，导致筋络失常。筋孪，腱缩，是造成骨痂不长，骨折端迟缓愈合，关节疼痛，关节强直，麻木以及功能障碍的主要病因。
诊断：
（1）本病多见于成年男性、体力劳动者。既往多有骨折、脱位或伤筋的病史。

（2）有严重的关节活动障碍，程度不同的疼痛和局部肿胀，可影响到下或上一个关节的功能活动，伤肢发凉（皮温降低）。

（3）检查时，可触及受伤关节增大，其周围筋肉可有不同程度萎缩及硬块或挛缩，压痛明显。伤肢远端皮温降低或感觉迟钝，骨折部粗大、凸凹不平或成角畸形。个别病例，骨折处可触及内固定之遗物（如股骨干的不稳定性骨折，多采用内固定），皮肤表面有手术瘢痕。

（4）X线检查：正、侧位片可提示骨质愈合情况、关节腔有无改变等，并可排除其它骨病。除正、侧位X线摄片外，尚应根据伤情拍摄特殊体位相，如开口位(上颈椎损伤)、动力性侧位(颈椎)、轴位(舟状骨、跟骨等)和切线位(髌骨)等。复杂的骨盆骨折或疑有椎管内骨折者，尚应酌情行体层片或CT检查。
治疗：

（1）消除致病因素：如劳损原因为、工作姿势关系，应针对原因改变工作条件和改善劳动体位。
（2）休息与固定：腰骼部慢性劳损患者有剧痛时可以卧床休息，也可带围腰保护，或用宽腰带加以保护。工作时可配围腰，以减少腰肌牵拉，但每天必须解除围腰，做腰背肌及腰肌锻炼。
（3）改善血液循环：利用推拿、牵引、针灸、局部透热、离子导入、超短波、音频等方法，缓解肌肉痉挛，改善血液循环。

功能锻炼：

功能锻炼的最终止目的是恢复受伤肢体的正常使用能力，预防关节粘连、僵硬、活动受限的关节增加其活动范围，最终由神经支配下的肌肉群来运动关节和肢体，防止肌肉的萎缩，恢复肌肉的张力，协调肌肉的支配能力等。锻炼需要注意：关节活动练习禁忌暴力；暴力可引起组织损伤，反复损伤渗液、肿胀可使局部纤维组织积贮，暴力会导致韧带及其附着点撕脱，乃至二次骨折；暴力可撕脱骨膜，损伤骨膜血管导致骨化肌炎，一旦出现骨化肌炎，即可宣告难治或不可治愈。如腰椎骨折后通过功能锻炼，可发挥脊椎前纵韧带和椎间盘纤维环张力及腰背肌所起的肌肉夹板作用，避免软组织粘连及组织纤维化，坚持锻炼可使腰椎骨折后遗症明显减少，同时也可促进全身血液循环，防止骨质疏松和肌肉萎缩。因而在疼痛减轻后，应早期行腰背肌锻炼。尽早开始，先易后难，先小幅度后大幅度，次数由少到多，时间由短到长，循序渐进，持之以恒。

注意事项：

症状严重或不良反应明显的应及早就医，以防病情演化为风湿症，治疗起来较麻烦。所以在骨折后的相当一段时间内，一定要做好保养，避免着凉、沐风、遇水，做好骨折处的保暖御寒，并谨遵医师的指导，加强功能锻炼，争取早日康复。致
第五节 耻骨联合分离症
耻骨联合分离症，是指骨盆前方两侧耻骨纤维软骨联合处，因外力而发生微小的错移，表现耻骨联合距离增宽或上下错动出现局部疼痛和下肢抬举困难等功能障碍的软组织损伤性疾病。有人也称耻骨联合错缝。

功能解剖和损伤机制
　　耻骨联合式由两块纤维软骨间盘组成，两个间盘之间有一耻骨联合腔，耻骨联合上下左右均由韧带加强。正常人两耻骨之间距离约4~5mm，无上下错位现象。耻骨联合式一微动关节，靠耻骨韧带连接，当韧带受伤就会出现分离而产生症状。 

病因
　　1.在孕、经、产期的妇女，其内分泌改变，使耻骨联合周围韧带松弛，这时若遇轻微外力即可导致耻骨联合分离。产妇黄体素分泌过多,至使韧带过度松弛。 

2.外伤 当单腿站立负重突然滑跌或跌倒时单侧臀部着地，地面的反冲与体重相互中用，以及外来暴力直接作用于耻骨联合部，还不足以引起耻骨骨折或劈叉和横向劈腿过大，局部挫伤等情况下，都可致使耻骨联合部的距离增宽加大或上下错动而产生临床症状，出现耻骨联合分离症，有的还可以发生耻骨联合软骨炎。
    3.胎儿过大。
    4.产程过长。
    5.产时用力不当或姿势不正确。
    6.腰骶部受寒。
诊断
　　1.症状 

　　（1）有明显的外伤史或经产妇女。 

　　（2）耻骨联合部疼痛：重者疼痛剧烈，活动受限，单侧或双侧下肢难以负重，不能行走，翻身困难；轻者行动无力，上下台阶及单腿站立、弯腰、翻身等动作，都可引起局部疼痛加剧。患肢外展及行走可使疼痛加剧。严重者平卧困难。
　　2.体征 

　　（1）局部压痛与叩击痛明显，髋关节外展、外旋活动受限，耻骨联合加压及骨盆分离与挤压试验阳性。）“4”字试验（+）。
　　（2）错移较重者，可触摸到耻骨联合上下缘不齐或分离的间隙。 

3.影像学检查 X线片可见耻骨联合间距离明显增宽，超过5mm，有的可达10~15mm，并有上下错位现象。慢性者可见联合之关节面毛躁不平、增生等。 

治疗
　　1.推拿 推拿手法是本病行之有效的治疗方法，常能达到立见功效的效果，再配合适当的卧床休息，病情很快即能恢复。 

（1）按揉腰骶：患者俯卧，术者站于患侧，在骶髂及腰臀部用衮法治疗，配合按、揉八髎、环跳、大肠俞、关元俞等穴，以及下肢后伸的被动运动，手法宜轻柔　
　（2）按揉放松：患者取俯卧位，医者先用拇指揉按中级、曲骨等穴位后，再揉按耻骨联合部1~2分钟，肌内收肌群起点处1~2分钟，然后再拿捏股四头肌及推擦股内侧肌群，使局部软组织充分放松。 

　　（3）牵引复位 

　　1.患者取仰卧位，医者用一足蹬住健侧的耻骨下部，双手握住患侧下肢裸部，手足同时协调突然用力做上蹬下牵动作，即可复位。 

　　2.患者取仰卧位，医者双手握住患者双裸部，使患者呈双腿髋屈膝并外旋外展状后，两手突然用力将双腿内旋收拉直，即可复位。 

　　（4）按压复位 

　　1.患者取仰卧位，医者双手掌重叠按压在耻骨联合部，在患者呼吸状态下突然向下用力按住，即可复位。 

　　2.患者取俯卧位，医者双手掌重叠按压于骶尾部正中，在进行旋转按揉的情况下，双手突然用力向下按压，从而使其复位。 

　　3.患者取侧卧位，患侧在上，健侧腿伸直而患侧腿屈髋屈膝，医者面对患者，用一手及前臂拖住患者侧大腿内侧，另一手按压于髋部，线将髋部环转几圈，然后用手同时协调用力，外展下压使耻骨联合逐渐靠近而达复位。 

（5）斜板复位：患者再取健侧卧位，健侧下肢伸直，患侧屈髋屈膝；术者站于前面，一手按住患者肩前部向后固定其躯体，另一手按住患侧髋部，向前推动至最大限度，使扭转的作用力集中在骶髂部，然后两手同时对称用力斜扳。
总之，不管用那一种方法复位，其复位后患部疼痛应是明显减轻或消失，下肢屈伸活动功能也即得到恢复。
注意事项
1.手法作用力的中心在患侧骶髂关节。
2.手法复位成功后屈膝屈髋位卧床休息两周,必要时须固定。
3.注意局部保暖。
第六节 致密性髂骨炎

骶髂关节髂骨部下1/2～2/3骨质密度增厚所引起的慢性腰腿痛，称致密性髂骨炎。可能与妊娠、劳损及病灶性炎症有关。本病多发于20～30岁生育年龄及多产妇女。职业以站立体力劳动妇女为多，多发生单侧，少数为双侧性。 

本病的女性发病率远高于男性，最多发病于产后女性，50岁以上很少发病，病变部位的病理改变只显骨质量的增多，而无质的改变。

    本病的发病原因并不十分明确，可能与长期机械性劳损、妊娠、分娩、内分泌影响、慢性盆腔炎、泌尿系统感染、局部外伤诸因素影响骼骨血液供应障碍，在局部缺血的情况下，产生骼骨的骨质致密。
【病因与病理生理】
（一）骶髂关节解剖特点

骶髂关节是由骶骨耳状面与髂骨耳状面构成的微动滑膜关节，关节面凹凸不平，互相嵌插吻合，骶髂关节耳状关节面并非平直，而是由后内上斜向前外下。横断面上关节面角度上下不同，且上部中前份与后份亦不同，上部约为45°向下角度逐渐变小，下端仅5°～10°。关节面前面大后面小，且向后弯曲。关节面表面被覆一层关节软骨，浅层为纤维软骨，深层为透明软骨，骶骨面较厚，出生后大多演变成纤维软骨，关节腔狭小，呈裂隙状，约2 mm宽，活动度极小。有两种关节类型，前下1/3为滑膜关节，该部分的关节软骨薄，表面呈波浪状，可轻微活动；后上2/3为韧带关节，呈“V”字形，靠近滑膜部分关节腔变窄，后面部分较宽，也呈波浪状。周围有紧张的关节囊，关节的前后有较强的韧带结构保护，如骶结节韧带、骶棘韧带、骶髂前韧带、骶髂后韧带、骶髂骨间韧带、髂腰韧带等，各韧带是联系骶髂关节的重要结构，能加强关节的稳定性。骶髂关节的作用主要是维持骨盆的稳定性及将人体上部的重力平均分向两侧髋关节。直立静态或行走时人体上部重力经第5腰椎均匀分向两侧，再经两侧骶髂关节髂骨面的中前部再分向两侧髋关节，而骶髂关节则基本不负重。

（二）病因、病理生理

病因不明，可能与妊娠、感染、机械性劳损有关。主要病理改变为髂骨耳状关节边缘的部分骨质密度增高，是一种发生在髂骨的特殊的缺血性坏死。

1．妊娠 本病女性多见，多于妊娠后期或产后发病，再次妊娠可复发。其中以经产妇、高龄产妇、难产妇占绝大多数，可能与妊娠后内分泌的改变有关。从生物力学角度分析妇女妊娠，特别是妊娠后期，人体上部的重量明显增加且集中在前下部，使腰骶角增大，骨盆前倾后屈，为了保持平衡人体上部多往后仰，致使骨盆重力线后移。两种因素造成早期骶髂关节充血、渗出，继而局部出现骨质硬化性改变。

2．感染 产后易引起慢性盆腔炎或泌尿生殖系统感染，细菌内毒素引起骨代谢不良而产生髂骨退行性病变，出现临床症状。

3．损伤 站立位工作者发病率较高。因骶髂关节是负责将腰部以上的重力转递到下肢的主要环节，长期受持续性压力而致病。也有人认为妇女怀孕分娩可导致骶髂关节机械性损伤而引发本症。臀骶部的外伤亦可诱发本病。妊娠、分娩及外伤均可能引起骶髂关节的撕裂，使局部的血供受阻。局部出现增生与变性反应，随着胶原纤维的致密化而向硬化演变。血管壁变厚，易闭塞而引起髂骨耳状面缺血和缺氧，骨质呈现硬化性改变。


【临床表现】
    下腰部呈慢性持续性疼痛，并可向臀部，股后部放散，但无明显根痛症状。女性患者常可因月经周期的影响下腰部疼痛加重，劳累和外伤亦是导致腰痛加剧的常见因素。

    

    也有个别患者可毫无自觉症状，只是由于其他原因在X线检查中偶尔被发现。

    

    临床体检时，腰部运动基本正常，在骶髂关节附近或病变部位有局限性的压痛点，局部肌肉张力增高，直腿抬高试验，“4”字试验等均基本正常。

  X线所见：骶髂关节正位片见关节间隙整齐清晰[image: image73]靠近骶髂关节面中下2/3的髂骨侧骨质异常致密呈均匀[image: image74]致的骨质致密带[image: image75]骨小梁纹理完全消失[image: image76]边缘清晰但无骨质破坏[image: image77]不侵犯骶骨侧[image: image78]这种病变多为对称性[image: image79]也可发生于单侧[image: image80]局部可呈[image: image81]角形[image: image82]新月形或梨形[image: image83]硬化区可宽达3cm[image: image84]

【诊断和鉴别】 

   （一）诊断
1．既往史 多有妊娠、外伤及盆腔感染史。

2．症状 骶髂部疼痛，大多为一侧性，尤以步行、站立及负重时为剧，但多可忍受。

3．体征 ①骶髂关节部叩痛及压痛；②骨盆分离挤压试验阳性；③“4”字试验阳性。④盖氏试验阳性。

4．X线片骶髂关节正位片见关节间隙整齐清晰靠近骶髂关节面中下2/3的髂骨侧骨质异常致密呈均匀[image: image85]致的骨质致密带[image: image86]骨小梁纹理完全消失[image: image87]边缘清晰但无骨质破坏[image: image88]不侵犯骶骨侧[image: image89]这种病变多为对称性[image: image90]也可发生于单侧[image: image91]局部可呈[image: image92]角形[image: image93]新月形或梨形[image: image94]硬化区可宽达3cm[image: image95]
5．CT表现 髂骨耳状面密度增高，髂骨骨质增厚致密，外缘模糊不清，骶骨耳状面正常，无骨质破坏。
    
    2.鉴别诊断

 

    （1）结核性骶髂关节炎：多为单侧发病，当行走、上楼、久坐、平卧翻身等动作而疼痛加剧；有潮热、盗汗、易疲劳等全身症状。X线检查可见关节间隙模糊，骨质破坏，伴有大小不等的钙化物等。

    

    （2）强直性脊椎炎：骶髂关节间隙往往融合或明显狭窄，伴有局限性骨质疏松，有时有新骨生成及下腰部韧带钙化等现象，而髂骨致密性骨炎的病变往往只限于髂骨部。又于强直性脊柱炎有活动受限、症状重，甚至残废，并在活动期有血沉加快等现象，而髂骨致密性骨炎常症状轻微或无症状及化验检查基本正常等。    

（3）转移性肿瘤：有其他器官肿瘤的病史，有明显夜痛，病程长者，可出现恶液质太线检查，局部有不规则，边界不清楚的结节样或片状致密影。

（4）典型的退行性骨关节病常显示关节腔变窄、关节面破坏及囊性变化，不易误认为致密性骨炎，但因后者在组织学上显示软骨下骨小梁增多以及可能形成骨刺，则有被误认为早期退行性骨关节病的可能。

【治疗】 

    1.治疗原则 活血化瘀，健腰镇痛。

    

    2.常用穴位及部位 阿是、腰阳关、命门、肾俞、膀胱俞、上髎、次髎、秩边、居髎、委中等穴，及骶髂部。

    

    3.常用手法 滚法、按揉法、擦法等，及热敷法。

    

    4.操作方法 患者取俯卧位，医生立于其患侧。先于患侧下腰段骰棘肌施以滚法或掌根按揉法，经骶髂、臀部，至股后部上下多次往返约10分钟，其重点放在患侧骶髂部及其周围肌肉、韧带。

    

    继以上体位，按揉腰阳关、命门、肾俞、膀胱俞、上骰、次髎、秩边、居髎诸穴共3分钟。再在骶髂阿是穴处施以掌根按揉法3～5分钟，指揉委中穴。可壮腰肾，止腰痛。

    

继上体位，分别对患侧下腰段骶髂关节施以擦法以热为度，最后再可施以热敷于患侧骰骼关节。

本病患者应暂时避免妊娠[image: image96]减少劳动[image: image97]局部热敷理疗或封闭[image: image98]针灸等[image: image99]必要时可卧床休息2～4周[image: image100]症状减轻或消失后准备离床时应带围腰保护[image: image101]逐渐增加活动量[image: image102]如经上述治疗仍不减轻[image: image103]应考虑清除病灶或行骶髂关节固定术[image: image104]

【自我保健】 

    1.拳揉骶髂 手握空拳，以拳背掌指关节为力点在骶髂部阿是穴施揉法1～2分钟。

    

    2.指揉昆仑 双侧昆仑穴分别以中指指端施指揉法各1分钟。


【注意事项】 

    1.尽可能避免骶髂关节负重，以减轻受压现象。

    2.卧硬板床休息。

4. 局部保暖，可辅以短波透热理疗等治疗。
第七节  岔气

【概述】岔气又称胸胁屏伤，是指由于身体姿势不当时用力引起胸胁部气机壅滞，出现胸部板紧掣痛，胸闷不舒为主要症状的一种病症。

【应用解剖】胸廓由全部胸椎、胸骨和12对肋骨借助关节和韧带连结而成，12对肋后端的肋骨小头和12个胸椎的肋凹构成肋小头关节，第2～7对肋软骨与胸骨侧缘的肋骨切迹形成胸肋关节。肋间肌分为肋间内肌和肋间外肌。肋间外肌起自各肋的下缘，肌束斜向前下，止于下位肋骨的上缘，在肋软骨处，肌纤维退化而代以结缔组织膜，它具有上提肋骨、扩大胸廓助吸气的作用。肋间内肌位于肋间外肌的深面，肌束与肋间外肌肌束呈交叉状，肋间内肌收缩时具有使肋下降，缩小胸廓助呼气的作用。胸廓在肌肉的作用下，使肋骨后端沿着贯穿肋结节与肋骨小头的运动轴旋转，肋前端伴随胸骨一起作上升和下降运动，使胸腔扩大和缩小，协助呼气和吸气。

【病因病理】在正常的呼吸运动中，胸廓中各关节活动范围较小，随着呼吸运动而活动，如因举重抬扛，用力不匀，或动作不协调，则可引起肋小头关节脱位，压迫肋间神经，引起胸部疼痛。不合理的弯腰提拉，使胸壁肌肉受到牵拉或挤压，而产生痉挛或撕裂伤，进而刺激肋间神经，引起疼痛。岔气属于内伤范畴，是指气血、脏腑、经络受伤所致，其临床表现以胸部闷胀作痛，痛无定处，疼痛面积较大，尤其是在呼吸，咳嗽以及转侧活动时，因牵制胸部而痛或窜痛，并有呼吸急促，烦闷不安，胸背部牵引作痛。一般外无红肿、压痛等客观体征。由于该病多发病于胸胁部，又称胸胁迸伤或胸胁内伤。 

　　发病原因多以举重、推车、跳跃、攀高、挑抬或搬运重物时，用力过度或不当或突然进气受伤，使气聚结于胸内，不得消散，而出现疼痛、胀满，严重时可使气血同时受伤或络脉破裂而咯血，或血留胁下，或积于胸内，若日久失治或治疗不当，常可造成痨怯之症。

中医学认为本病是因搬抬重物，用力不当或动作不协调，跌仆等，引起气机运行失常，壅滞胸壁产生疼痛。

【临床表现】一般均有明显外伤史，伤后出现疼痛，多呈窜痛，疼痛区域模糊，范围较广，深呼吸及咳嗽时疼痛加重，疼痛有时牵扯背部，并可伴有胸闷不适等症状。

【体征及检查】

1．触诊

(1)触摸胸廓时患者常因疼痛而保护性地减小呼吸运动幅度，形成浅促的呼吸。

 (2)胸壁固有肌撕裂或损伤者，可在相应肋间隙触及局部肿胀，压痛或肋间隙稍变窄。(3)局部肌肉挫伤者，损伤部位肌肉紧张，可有明显肿胀，局部压痛明显。

(4)肋椎关节半脱位者，其胸背部受累关节处可有压痛，重者在压痛处可摸到

肋椎关节凹凸不平的畸形。

2．胸廓挤压试验阳性。

3．X线检查无异常发现。

【鉴别诊断】

1．心绞痛 疼痛在心前区，与呼吸运动及体位无关，舌下含服硝酸甘油后疼痛缓解。

2．胸膜炎 胸痛，胸闷，发热，咳嗽，呈刺激性干咳，X线示胸膜增厚，胸腔内有积液。

【手法治疗】

治则：行气通络，散瘀止痛。

按、摩、揉、滚、点、擦；搓于胸部。令患者仰卧或侧卧位，术者站在患者右侧，用按揉或一指禅，或滚法施法于背部膀胱经。再点按天宗、大抒、章门、云门等穴。再令患者坐于凳子上，术者站在患者背后，用双手掌面沿肋骨走向擦搓。在擦搓前先涂冬青膏，以增加疗效和预防擦搓时损伤皮肤。经过以上治疗，可宣通胸胁之气机失调，气血同流、症状自消。若仍无效，再选用提端法或提推法。

操作：

1．患者取坐位，医者立于其前外侧。用掌摩法摩患侧胸部，时间5分钟，以宽胸理气。

2．医者立于患者背后，用双手全掌着力对称地分置并用力挟持住患者两侧胁部，作相反方向的来回快速搓揉，时间3分钟，以缓解肌肉痉挛。

3．患者坐位，两手指交叉置于项枕部，医者立于其背后，两手分别握住患者两肘部，用一膝盖抵顶住患者背部，在此姿势下嘱患者自行俯仰，配合作深呼吸运动，同时医者用两手将患者两肘向后扳动，膝部向前抵顶，使患者脱位小关节得以复合。

4．按揉章门、期门、日月、膻中、阳陵泉等，每穴治疗30秒。

【注意事项】治疗期间注意休息，避免负重。
第八节   类风湿关节炎
 类风湿关节炎(rheumatoid arthritis．RA)是一种不明病因的临床综合征，以慢性多关节炎症为主要表现，目前认为属于系统性自身免疫性疾病。主要特征为慢性、全身性、侵蚀性外周关节滑膜炎，主要侵犯滑膜组织，继而引起关节软骨、周围韧带及骨质的破坏，关节病变的严重程度随时间波动，进行性发展，最终造成关节破坏、畸形和功能障碍。早期手、足、腕小关节游走、疼痛、肿胀、功能障碍；晚期出现关节畸形、僵硬、甚至丧失劳动能力，终致残疾。大部分病人的血清类风湿因子(rheumatoidfactor，RF)滴度增高，并可侵蚀关节外的其它器官与组织，如心、肺、肾、动脉、神经、眼等，引起相应的病变，出现关节外表现，包括皮下结节、血管炎、心包炎、肺部结节和间质性纤维化，多发性神经炎，Sjogren和Felty综合征的发生常与之相关。
    临床上，本病常以手足小关节起病，可侵犯多个关节，上肢和下肢的主要关节都可受侵犯，多呈对称性分布，是一种复杂的慢性炎症性病变，可影响患者近期和远期的功能。类风湿关节炎是目前最主要、最严重的致残性关节炎，在自身免疫结缔组织病中发病率最高，发病10年后，只有不到50％的患者能够继续坚持工作，是一种危害人类健康的常见病，在关节炎外科中有特殊的地位。轻型病人约占全人口的2.5%，较重者约占其中的10%。女性多见，男：女比例约为1:2.5，16～55岁多发，本病最终导致的结果以关节强直、功能丧失为主，严重者可导致残疾，危及生命者少见。

 [应用解剖]

骨与骨之间，借纤维结缔组织，软骨或骨组织相连结，这些连结方式多种多样，其中以关节连结最为多见。关节也是使身体能够产生动作并维持动作连续进行的最重要的因素。
由于骨间的连结组织及其运动情况的不同，因此，关节可区分为不动关节、微动关节与活动关节。

一、微动关节(韧带联合)

两骨之间借纤维结缔组织相连。有相当的韧性与坚固性。

二、不动关节

 (一)骨性结合：两骨之间以骨组织相连，一般是由韧带联合或软骨联合发生骨化形成，如缝的骨化或蝶枕软骨结合的骨化等。

(二)软骨联合：两骨之间借以软骨组织相连，多见于幼年时期，如胸骨三部之间的结合和蝶骨与枕骨的结合等。随年龄的增长，软骨的结合大部分发生骨化，形成骨性结合。

三、活动关节

活动关节是关节中最常见和最重要的。人体的中枢神经系统发出指令后，附着在骨骼上的肌肉、肌腱共同作用，可以做出屈曲、外展、内收、外旋、内旋等动作。人体大部分骨的连接属于此种类型。。人们头脑意识中的关节指的就是骨的间接连结。我们通常所说的关节炎就是指发生在此类关节上的疾病。由于此类关节在结构上都有一层具有特征意义的滑膜，可以分泌、贮存滑液，因此在医学上又称骨的间接连结为滑膜关节。滑膜关节的基本结构包括三部分：关节面、关节囊、关节腔。

(一)关节的主要结构：有关节面、关节囊和关节腔。

1．关节面：相关节的两个关节面，多为一凸一凹，表面覆盖一层半透明状的关节软骨。关节面的周缘，常有浅沟或深沟环绕，沟内有关节囊的附着部。

2．关节软骨：被覆在关节面上，多数由透明软骨构成，少数为纤维软骨。表面光滑，深部则与关节面紧密相连。其厚薄因不同的关节和不同的年龄而异，而且在同一关节中，也往往不同。成人的较厚，老年人的则较薄。关节软骨使粗涩不平的关节面变为平滑，可以减少关节面的摩擦。

3．关节囊：由结缔组织构成的膜囊，附着于关节的周围，密封关节腔。可分为内外两层：

(1)纤维层：居外层，厚而坚韧，由致密的结缔组织构成，含有丰富的神经和血管。其浅层纤维多呈纵行排列，深层主要为环行纤维。其厚度各个关节不完全相同，即是在一个关节中，各部也不完全一致。一般在运动范围较小或负重较大的关节中，均较厚而紧张。相反，于运动灵活的关节，则较薄而松弛。有的部分，纤维层可完全缺如，仅有一层滑膜层，有的则明显增厚，形成韧带。

(2)滑膜层：薄而柔润，由疏松结缔组织构成，衬附在纤层之内面。关节内韧带及通过关节内的肌腱表面，其周缘附着于关节软骨的边缘。滑膜表面常形成许多小突起，称为滑膜绒毛，多见于关节囊附着部的附近。有的滑膜层形成皱襞，突入关节腔，形成滑膜皱襞。此襞有时肥厚，内含脂肪。滑膜皱襞有填空隙和扩散滑液的作用。滑膜层可穿过纤维层呈囊状向外膨出，形成粘液囊，常位于肌腱与骨面之间。有时，滑膜层膨出不明显，仅呈深窝状，称为囊状隐窝。

4．关节腔：为滑膜与关节面所围成的腔隙，形状大小不一致，腔内含少量透明的粘液，称为滑液，其中含有粘液素、蛋白、细胞、脂肪滴和酶类等，有润滑及营养关节软骨的作用，减少运动时的摩擦系数起着极为重要的作用。关节腔内为负压，这对维持关节的稳固性有一定的作用。

(二)关节的辅助结构。除上述主要结构外，有些关节还有以下的辅助结构。

1．滑膜皱襞如前述。

2．韧带。由致密的结缔组织构成，分布在关节周围，有连接两骨及限制关节运动的作用。韧带可分为囊内韧带及囊外韧带两种，分别位于关节囊的内外。

(三)关节盘：由纤维软骨构成，一般呈圆板状，其中部较薄，周缘略厚。关节盘位于两骨的关节面之间，周缘与关节囊愈合。因此，它分关节腔为上下两部。有的关节盘，呈半月形，称为半月板，其外侧缘肥厚，内侧缘锐薄，向关节腔游离。

(四)关节盂缘：为纤维软骨环，底部较宽，附着于关节窝的周缘。游离缘锐薄，向关节腔。关节盂缘可加深关节窝及增大关节面，使关节更加稳固。

总之，只有健康、牢固的关节才能够进行稳定的、可调控的、有效的活动，当关节的生理结构遭到破坏，即发生关节疾病时，伴随疼痛同时出现的往往就是关节活动能力不同程度的下降。

发生在关节的疾病，除意外伤害造成的开放性创伤或闭合性的扭、拉伤以外，最为常见的就是关节炎及风湿性疾病了。

[病因病机]

 中医学认为，本病早期疼痛剧烈，故属“痛痹”，脾肾不足，元阳营气虚损，是发病的内因；外感寒湿，邪滞骨节，是本病的外因。正虚邪实，毒滞筋骨，骨蚀筋损，骨节肿痛，强直，产生畸形和功能障碍。病邪由浅人深，由经络及脏腑，可导致脏腑的痹证。

现代医学认为本病真正原因不明，可能与感染、过敏、内分泌失调、家族遗传，或免疫因素有关。本病的病理变化在关节主要为最初的滑膜炎、以后关节软骨面的改变及软骨下骨质的破坏，最后致关节脱位和畸形；在关节外主要为皮下结节、血管炎及眼、心、肺等病变。多数人认为甲型链球菌感染为本病的诱因。原发性病理变化是一种非特异性滑膜炎，滑膜内皮细胞增生、肥厚，形成绒毛状皱褶，突人关节内，绒毛可坏死脱落，滑膜边缘部分长出肉芽组织血管翳，逐渐延伸并覆盖于关节软骨表面。软骨下骨内也有肉芽组织血管翳伸向关节软骨，肉芽组织中的吞噬细胞和淋巴细胞吞噬丙种蛋白和补体与类风湿因子形成复合体后，溶酶体破坏，释出蛋白酶等酶，使关节软骨逐渐被破坏、吸收，仅有纤维组织覆盖。肉芽组织也可破坏软骨下骨，使骨小梁减少，骨质疏松，骨髓的造血组织被纤维组织所取代。后期关节面间肉芽组织互相连接逐渐纤维化，形成纤维性关节僵直，进一步发展可转化为骨性强直。除关节外，关节周围的肌腱、腱鞘也可发生类似的肉芽组织侵入，影响关节功能。肌萎缩，继而发生挛缩，使关节功能进一步丧失。在皮下常可形成典型的类风湿性结节。

中国研究类风湿的历史比西方早几千年，《黄帝内经》在《素问.痹论》中对“痹”的认定为：“风、寒、湿三气杂至，合而为痹也”。阐述气候变化无常，冷热交错或居住潮湿、寒冷或长期水中作业、淋雨等风寒湿邪气，侵入人体，注入经络留踞关节，使气血痹阻而为痹证。《类证治裁.痹证》指出：“诸痹，良由营卫先虚，腠理不密，风寒湿乘虚内袭，正气为邪气所阻，不能宣行，因而留滞，气血凝涩，久而成痹。”病久而不愈则可内传入脏腑，使脏腑阴阳内伤，导致脏腑功能失调，产生痰浊与瘀血。
类风湿病的发生是内因与外因互相作用的结果，六淫杂感是外在的致病因素，而营卫气血失调和脏腑功能紊乱是类风湿病形成的内在基础。六淫杂至，或风寒相合，或寒湿相兼，或风湿，湿热并见，或毒火、燥邪外侵，由于人体禀赋阴阳有偏盛偏衰之异，故感邪后有寒化、热化之别。风湿病日久，复感外邪内损脏腑，则出现各种脏腑证候，兼痰瘀内生，留着骨骱关节，致风湿病缠绵难治。
类风湿性关节炎由于营卫气血失调，脾胃、肝肾亏虚是其发病之根；风、寒、湿、热、痰等邪毒乘虚而入，痹阻经络，流注关节，脉络瘀阻，或痰毒内生，痰瘀互结，深入骨骱。风寒湿邪毒羁留不去，久郁化热，且临床有寒、热、阴、阳之别。除常见寒湿阻络、血瘀交阻证外，还有寒热错杂或阴虚络热证和阳虚寒凝、痰瘀互结，阴虚热郁、痰瘀互结证。
 [临床特点]

一、症状特点

发病诱因：常为受凉、受潮、劳损、受风、产后、外伤。受累关节以腕、指、膝、趾等关节最常见，在手指关节中以掌指关节和近侧指间关节最常见，其次为踝、肘、肩等关节，跟骨、颈椎及骶髂关节最少见。

1、病史长。类风湿关节炎是一种慢性疾病，在病程中会交替出现病情改善、停滞或加重。发病年龄25~55岁之间，女性多见，比率为2：1，本病多见温带及寒带地区，热带地区相对少见。

2、关节疼痛与肿胀  由于关节内滑膜肥厚、肿胀，关节腔积液增多，引起关节梭性肿胀，病变持续发展，出现畸形，典型的关节畸形是掌指关节的半脱位和手指尺侧偏斜，并由于近端指间关节过伸，使远端指间关节屈曲，呈"天鹅颈"样畸形。严重者出现关节纤维化、融合或骨性强直，从而关节活动受限，生活不能自理。
3、多个关节受累  因类风湿关节炎的基本病变是滑膜炎症，所以主要累及有滑膜覆盖的可活动关节，病变常呈对称性。常见的受累关节依次为手、腕、膝、肘、足、肩、髋，颈椎的寰枢关节、下颌关节亦可受累，而其他脊柱关节和骶髂关节少见。

4、晨僵。常出现在关节疼痛之前而成为关节炎的最早的症状，持续时间常超过1小时，可能与睡眠期间滑膜充血水肿有关，而活动后通过淋巴管和小静脉的回流而吸收。

二、检查

1、触诊检查：邻近关节的肌肉萎缩，主要是因疼痛而引起的废用性改变。关节内滑膜肥厚、肿胀，关节腔积液增多，引起关节梭性肿胀，并出现关节局部皮温增高。病变常呈对称性。随着病变的进一步发展，持续的滑膜肥厚和关节腔积液导致关节囊和韧带机械性扩张，造成松弛与薄弱，软骨破坏致使部分关节间隙狭窄从而进一步加剧关节囊或韧带松弛，病变侵蚀到肌腱、韧带时，引起肌腱粘连、断裂、滑脱致使关节周围力量不平衡加上晚期关节囊的纤维化和瘢痕形成，最终导致晚期关节脱位，挛缩和畸形。

2、物理检查：类风湿关节炎主要累及可动关节。主要侵及周围小关节和大关节，呈对称性的多关节炎，甚至可能致残。此外，病变也可累及关节外其他组织或脏器，而引起相应症状。

3、影像检查：早期可见关节周围软组织肿胀，关节附近有轻度骨质疏松，骨皮质密度降低，骨小梁排列紊乱，关节间隙增宽；以后软骨面边缘骨质腐蚀，关节软骨下有囊状形成，在手足小骨及尺、桡骨远端可见到骨膜新生骨形成。后期关节间隙因软骨面破坏而变狭窄或关节间隙消失，关节呈纤维性或骨性强直于畸形的位置。
X线等影像学检查对RA的诊断具有诊断价值。X线检查共分为Ⅳ期。
I期：正常或关节端骨质疏松；
II期：除有骨质疏松外，可有关节软骨下囊样破坏或骨侵蚀；III期：明显软骨下囊性破坏，出现关节脱位；
IV期：除有II、III期的改变外，并有关节融合，关节纤维化或骨强直。
手部类风湿关节炎骨侵蚀最早多发生在掌指关节。掌指关节和腕关节的骨质侵蚀破坏，在类风湿关节炎疾病早期诊断与疗效监测中，占有十分重要的地位。

4．实验室检查

血液检查：血红蛋白减少，白细胞计数正常或降低，但淋巴细胞计数增加。

生化检查：血清白蛋白减少，球蛋白增加，白蛋白与球蛋白比例倒置（晚期）。

急性反应蛋白：炎症或组织坏死，都能引起一组血清蛋白的改变或增加，此组血清蛋白统称为急性反应蛋白。红细胞沉降速度(ESR)加快。丙反应蛋白阳性。

类风湿因子(RF)：阳性
[诊断要点]

目前RA的诊断主要依靠临床表现。而其临床表现又有个体差异。
1987年美国风湿病协会(ARA)修订的类风湿关节炎诊断标准，目前普遍被接受，广泛用于临床和流行病学调查，该标准强调病变的慢性特征和炎性靶关节，尤其是腕关节、MP和PIP的对称性倾向。
1. 关节及关节周围的晨僵至少 1 小时（≥ 6 周）。
　　2. 3 个或者 3 个以上关节部位的关节肿（≥ 6 周）。
　　3. 腕关节、掌指关节或者近端指间关节至少有一个关节肿（≥ 6 周）。
　　4. 对称性关节炎（≥ 6 周）。
　　5. 类风湿结节伸肌表面或近关节区域的皮下结节。
　　6. 类风湿因子阳性（效价≥ 1 ： 32 ）。
　　7. 手 X 线像改变后前位手、腕关节 X 线显示骨侵袭或明确骨质脱钙的典型的类风湿关节炎改变。   

  但是应该指出：7条标准主要为临床标准，其中X线仅在关节被破坏之后才有典型表现。对于早期的骨质疏松在中老年的骨关节炎中也可发生。如前所述，RF缺乏诊断特异性且不少非RA患者亦可阳性。在疾病早期RA常阴性。不少RA患者在疾病发作半年后才出现RF。
[鉴别诊断]

类风湿关节炎属全身性疾病，其临床表现多样化，尤其是在疾病的早期需要与多种疾病相鉴别，其鉴别诊断最关键之处在于早期诊断，并将其他特异性、可以治愈的关节炎相区别。关节，第2、3掌骨头的桡掌侧；有时也出现在近节指间关节的两侧、尺骨茎突及下尺桡关节等处。随着病变进展，手、腕关节可出现多种特征性的关节脱位和畸形。 

(一)强直性脊柱炎

本病主要侵犯脊柱，但周围关节也可受累，特别是以膝、踝、髋关节为首发症状者，需与类风湿关节炎相鉴别。该病有以下特点①青年男性多见；②主要侵犯骶髂关节及脊柱，外周关节受累多以下肢不对称关节受累为主，常有肌腱端炎；③90-95%患者HLA—B27阳性；④类风湿因子阴性；⑤骶髂关节及脊柱的X线改变对诊断极有帮助。
(二)痛风
多见于中年男性，症状主要表现在跖趾关节的红肿热痛，也可以趾、跖、踝、膝等单一关节首先发病。初次发作多在夜间，疼痛日轻夜重，血尿酸增高。

 (三) 骨性关节炎
    主要病因为退行性改变，受累关节疼痛，劳累后加重，主要侵犯下肢负重关节，DIP和脊柱。血沉正常。RF阴性，关节X线特征为关节间隙变窄，软骨下骨硬化和囊性变，骨赘形成，无侵蚀性病变。也可伴有晨僵，但时间较短，一般不超过半小时。

(四) 化脓性关节炎
    多为单关节发病，好发于青壮年，表现为高热，并有全身中毒症状，关节红肿热症状显著，关节拒绝活动。化验检查可发现血液中白细胞计数显著升高，可超过2．5×10如／L，中性核粒细胞增高，关节液检查可发现白细胞增高和有脓球，蛋白增高，部分病人病原菌培养可为阳性。需要与急性单关节起病的类风湿关节炎和成人Still病相鉴别。 

(五) 关节结核
发病年龄较轻，起病缓慢，多为单关节发病，类风湿因子阴性，可伴有其他结核病灶，关节液PCT-TB阳性。
[治疗]

由于对类风湿关节炎的病因、病理尚未完全清楚，目前对此病尚无特效药物，对于所有的治疗方法来说，其目的为：：①让病人了解疾病的性质和病程，增强病人与疾病做斗争的信心，与医生密切配合，主动作好功能锻炼；②缓解疼痛；③抑制炎性反应，消散关节肿胀；④保持关节功能，防止畸形发生；⑤纠正关节畸形，改善肢体功能。
对类风湿关节炎的治疗大体上可分为保守(非手术)疗法和外科治疗两大类，缺乏统一固定的治疗方案，要针对不同的病人来制定不同的治疗方案，决定何时制动，何时功能锻炼，如何功能锻炼；决定使用何种药物，何时使用；是否需要手术治疗，如何选择手术方式以及术后康复，功能锻炼等。

考虑到类风湿关节炎的病情长短和病情发展的严重程度差别很大而且不易预测，临床治疗方案的确定必须根据患者的具体情况，积极主动，因人而异，达到治疗目的，避免毒副反应。需要内科医师、骨科医师、康复工作者等组成的治疗小组成员的共同协作，才能最大限度的控制疾病的发展，减少病残率，同时还要取得病人和家属的配合和支持。
(一)基本治疗
    基本治疗包括饮食、病人教育和心理治疗。

    1．饮食治疗  目前尚无充分的证据说明控制饮食是否能改变类风湿关节炎的病程，但饮食治疗至少可以作为一种辅助治疗，有助于缓解患者的症状。去除避免可能加重疾病的食物，如红色肉类、奶制品、蛋白等。而补充对缓解症状有益的食物如：鱼油、维生素、藻类、微量元素硒等。

    2．病人教育的内容包括：

    (1)交代病情：病人应被告知类风湿关节炎的性质和可能的预后，需要手术治疗的患者应交代术前对手术结果的预计，可能遇到的困难。

    (2)鼓励参与治疗：在确定治疗方案时，参考病人的意见，强调病人在治疗中的作用，提高治疗的能动性。

    (3)心理准备：做好长期随访和治疗的心理准备，通过各种方式增进病人的主观能动性和自信心，增强战胜疾病的勇气。

    (4)宣传知识：诸如可能出现的全身表现及药物的毒副反应，如何避免加重病情的活动，避免损伤关节，如何保持休息和运动间的平衡等。

3．心理治疗  对患者的心理辅导。许多类风湿关节炎患者由于长期患病而存在心理状况差，情绪不稳定，意志力薄弱等，因此，一方面要让病人对疾病有一个全面的了解，减轻患者的心理负担，消除对疾病的恐惧感，使患者树立与疾病斗争并战胜疾病的信心。另一方面要让病人参与治疗方案的制定，对治疗中可能出现的问题如药物治疗的毒副作用，外科手术治疗后的康复的困难性有一个充分的心理准备。

(二)内科药物治疗
内科药物治疗的目标是缓解疼痛，减少关节炎症，阻断炎症进程，更重要的是保持或恢复关节功能，防止骨与软骨的破坏。治疗类风湿关节炎药物主要有：一线药物包括水杨酸类和其他非甾体类抗炎药(NSAID)，改变病情的抗风湿药(DMARD)和激素三大类。到目前为止，尚无一种药物可治愈类风湿关节炎，但是通过合理的用药,则有可能控制疾病的进展。

（三）中医内治法

1．辨证施治

(1)风湿热痹：关节红肿热痛，触之灼热，呈游走性，身热，口干渴，舌红、苔黄，脉数。

治则：清热通络，祛风除湿。

方药：白虎加桂枝汤、四妙丸、宣痹汤等。药物选用桂枝、防风、知母、薏苡仁、牛膝、忍冬藤、桑枝、晚蚕砂、土茯苓、水牛角、生地、丹皮、赤芍、青蒿、白薇等。

 (2)风寒湿痹：关节肌肉疼痛，时轻时重，活动痛剧，阴雨天加重，苔薄白或白腻，脉弦紧或濡缓。

治则：祛风散寒，除湿通络。

方药：薏苡仁汤、蠲痹汤、乌头汤、防风汤、麻黄附子细辛汤等。药物可选用羌活、独活、威灵仙、桂枝、川乌、苍术、薏苡仁、当归、鸡血藤、防风、秦艽、细辛、制草乌、防己、茯苓、白术等。

 (3)痰瘀痹阻：病延日久，关节肿大，疼痛时轻时重，甚者关节屈伸不利、强直、畸形。舌淡紫、苔白腻，脉细涩。

治则：化痰祛瘀，搜风通络。方药：桃红饮、身痛逐瘀汤等。药物选用桃仁、红花、当归、川芎、僵蚕、制南星、白芥子、炙山甲、土鳖虫、全蝎、蜂房、乌梢蛇、地龙、陈胆星等。 

(4)正气虚痹：关节疼痛，时轻时重，或游走或酸楚重着，可因劳累或气候变化加重，腰脊酸痛，腿酸膝软，短气自汗，舌淡苔薄或舌红少苔，脉细或细数。

治则：益气养血，培肝补肾，兼以祛邪。

方药：独活寄生汤、黄芪桂枝五物汤、阳和汤、小续命汤、六味地黄丸、三痹汤等。药物选用当归、地黄、川芎、白芍、党参、茯苓、甘草、牛膝、杜仲、桑寄生、川断、独活、秦艽、细辛、鹿角片、巴戟肉、骨碎补、生地、制首乌、女贞子、当归、黄芪、炙桂枝、片姜黄等。

 (5)寒热错杂：关节灼热肿痛，遇寒加重，恶风怕冷，苔白黄；或关节冷痛喜温，手心灼热，口干口苦，尿黄，舌红苔白，脉弦或数。

治则：清热除湿，温经散寒。

方药：桂枝芍药知母汤、白虎加苍术汤、麻黄连翘赤小豆汤等。药物选用桂枝、防风、秦艽、羌活、麻黄、细辛、苍术、木防己、晚蚕砂、芍药、知母、黄柏、忍冬藤、制川乌、威灵仙、生石膏、络石藤、海桐皮等。

2．中成药治疗

 (1)益肾蠲痹丸：功能温补肾阳、益肾壮督、搜风剔邪、蠲痹通络，主治顽痹证。

(2)正清风痛宁：功能祛风除湿、活血通络、消肿止痛，主治风寒湿邪之痹证。

3．雷公藤治疗

适应证：长期使用一线药物，效果不明显，或长期使用皮质类固醇，但效果不佳或已出现不良反应者。

禁忌证：肾功能不全、心脏病、高血压、贫血症、溃疡和过敏体质者。

用法：取雷公藤根，去内外皮，切碎木质15g加水400ml，文火水煎（不加盖）2小时，取汁150ml，渣再加水煎，取汁100ml，混合后分早晚两次服，每日1剂，7～10天为1疗程。疗程之间停药2～3天，可用3～4个疗程。
外治法

1．中药 可用狗皮膏等敷贴；或可用骨科腾洗药、风伤洗剂等熏洗，用活络水等外擦。

2．针灸治疗 可用皮针按病取穴，经穴相配，循经弹刺，做到远近结合，中、轻弹刺结合，以皮肤充血为度。每日1次，15次为1个疗程。

3．理筋疗法 局部肿痛者可选用点穴镇痛及舒筋手法，关节活动不利、功能障碍者可选用活节展筋手法。

4．物理疗法 可在患处用1%雷公藤或2%乌头直流电导入及用同位素疗法、激光疗法、热水浴等。
 (四)康复理疗
    目的是：①停止和减缓肌肉萎缩；②最大程度的保护关节的正常对线；③保持关节的活动度，为了取得这些目标需要适当休息，确定合理的运动计划，辅以物理治疗(热敷、水疗、透热或超声等)，必要时使用支具或各种夹板固定。康复体疗的治疗必须个体化，要取得良好的效果，必须有专业人员为患者提供一个有效而又可行的康复计划。

物理治疗的目的在于减轻关节肿胀和炎症，改善和恢复肌力，保持关节的活动，物理疗法必须因人而异，选择合适的方法。选用适当辅助装置和支具，保护和稳定关节，恢复关节的对线，增加关节功能水平，使许多类风湿关节炎患者得以进行日常生活所必需的活动。
(五)手术治疗
当保守治疗无效时，应及时考虑手术治疗。如果通过物理检查或放射学检查发现关节结构发生损坏，显而易见，单纯依靠药物治疗是不够的，应考虑采用手术治疗。总的来说，对于每一个关节施行手术的时机，最好选择在发生结构性破坏的初期，手术相对较简单，而不要等到多个关节严重受损，此时需要长期住院，多次麻醉以及一系列手术治疗。

(五)RA的治疗和康复是一个长期的过程,除了药物治疗外,患者起居调摄亦与病情发展息息相关。医者除处方用药之外,尚应叮嘱患者适寒温、防潮湿；饮食方面应少食冰冻之物,以防伤脾阳；另外,应忌酒,因酒性湿热,可增病邪；多食鲜鱼、鲜蛇以增加营养兼取其通络之用。

[治疗方案]

1、首选方案：
①早期联合治疗：类风关的治疗必须是在早期开始，就是说一旦类风关诊断确立，就必须早期应用联合治疗方案，联合治疗有二层意思：

一是第一线药物即非甾体类消炎镇痛药与第二线药物（MTX，氯哇，SASP，青霉胺，金诺芬）的联合治疗。

二是第一线药物中的2－3种药物的联合治疗。
②联台治疗的关健药物是二线药物，而二线药的首选药物是MTX（甲氨蝶呤），这是因为MTX是所有二线药中具有最好的疗效及安全性，并已经得到国际风湿界的公认。
③医生和患者的积极配合是治疗类风关的有力保障。

2、辅助方案：

辅助治疗包括饮食、病人教育和心理治疗及康复理疗，中药内服外用。
[典型病例]

一、成功病例：

夏××，女，48岁。近两年来不明原因的两手指小关节痛，肿胀，活动受限，并逐渐加重，尤其晨起两手僵硬，酸痛，胀痛难忍，有时肘、膝关节也痛，经医院做检查，化验类风湿因子为阳性，结合临床，最终确诊为类风湿病，因服用的西药效果不好，想用中药治疗。四诊合参认为，患者肝肾亏虚，筋骨不壮，腠理不密，卫外不固是引起R-A的内在因素;外因是风寒湿热之邪侵袭。病久易入络，而引起血瘀阻络，故风、湿、热、寒、瘀、虚为其主要病理因素。本病迁延日久，易致寒热错杂，虚实兼夹之证。邪实与正虚并重。综合RA有关中西医发病学说，以祛邪扶正为治则，以祛风除湿清热、祛风除湿散寒、补益肝肾、强筋壮骨补气养血、活血祛疲、利水消肿、通络止痛等为治法选药组方，配制成纯中药制剂，服用一周即见效，两周后疼痛明显减轻，服用一个疗程，两手指可以伸握活动，僵硬及胀痛基本消失，现已服用两个疗程，化验检查一切正常，生活可自理，并能做一些家务。
二、误治失治病例：

主诉：双手中指关节及左腕肿胀疼痛5月余，伴有低热于2002年12月份感觉双手中指第一关节稍痛逐渐肿胀，当时没当回事，第二年3月份左手腕感觉疼痛，渐渐肿胀，左手中指变形，在当地医院就诊，化验类风湿因子阴性，血沉90mm/h就开始用草药治疗，和西药扶他林，但效果不佳，低热现象持续不退。于2003年4月份来我院就诊，检查其营养中等，发育正常，精神欠佳，心肺正常，左手腕肿胀，左手中指弯曲有压痛，双手中指第一关节都有明显压痛等症状，生活能处理，确诊为类风湿性关节炎II期（级），开具有搜风除痹、扶正祛邪、平衡阴阳、提高人体喝机体免疫力的中成药（三个月），服用5天肿胀逐渐消退，疼痛感觉减轻，经随访临床完全康复，各项化验正常。
三、分析：类风湿关节炎治疗的目的是消除症状，控制或减缓疾病发展，保持关节功能，防止残疾和纠正畸形。在疾病早期或具有可逆性关节功能障碍者，及早联合应用控制症状，改变病情药物可使绝大多数患者获得完全缓解。目前尚无根治风湿关节炎的办法。因而，类风湿关节炎得到控制或完全缓解后，必须续用有效药物维持，否则，一旦停药病情迟早要复发。 本病应采用中西医结合治疗，急性期应用西药缓解症状，消炎止痛效果较好，而中药根据辨证论治原则，采用祛风通络，散寒利湿，清热解毒，达到长期缓解症状的目的。

第九节   风湿性关节炎
本病为急性发热性疾病，其特点是。在链球菌感染后，发生关节炎、心肌炎、毒血症、皮疹、皮下小结及舞蹈病。其发病率越来越低，而且严重性越来越小。  随着病理学的进展，人们逐渐认识到风湿病为一全身性疾病，可累及身体各个部位。
中医学认为本病是因风寒湿邪侵犯而发生于关节的一种慢性而又反复急性发作的炎性疾病。其主要特征为关节疼痛（痛无定处）、肿胀、屈伸不利等。属骨关节痹证范畴。
[病因病机]
风湿热的确实病因，迄今尚未完全明了。但无论从临床、流行病学及免疫学方面，均能证明A组溶血性链球菌与风湿热的发病有密切关系。其原因有以下几点：
(1)风湿热的流行季节及其分布地区，常与溶血性链球菌所致的疾病，如急性扁桃体炎、猩红热等的流行与分布有关。链球菌感染流行后，常继以风湿热发病率的增高。两者在流行病学上甚为一致。

(2)风湿热发病前或复发前1～4周，常有A组溶血性链球菌的上呼吸道感染史。而心内膜炎、关节炎、舞蹈病等，常继发于猩红热和扁桃体炎。

(3)风湿热发作时，患者的鼻咽部拭子培养，可获得A组溶血性链球菌。血清中各种链球菌抗体，如抗链球菌溶血素O及S抗链球菌激酶等抗体均有增加。在风湿热静止期培养转为阴性，抗体滴定值亦下降。

(4)青霉素防治链球菌感染后，降低了风湿热的发病率和复发率。
在病因研究方面，已注意到病毒感染与风湿热的关系。临床上看到风心病患者中约有1/3病例从来没有链球菌感染的病史及证据。在儿童风湿热中，以舞蹈病作为唯一表现的患者，也可以没有任何链球菌感染的证据。因此，有人认为不典型的风湿热，可能由于病毒(常为柯萨奇B病毒)所致。也可能由于病毒感染使人体易被链球菌感染，或病毒感染与链球菌感染一并发生致病作用。

从病因学、组织学、病理学、生物化学、遗传学、免疫学以及临床医学等不同角度对风湿病进行归纳后分为十大类，包括100余种风湿病。这样既表达了风湿病的系统性和完整性，又突出了各类疾病的临床特点和相互关系，更便于临床实用，这里主要介绍骨关节性风湿病。
   风湿性关节炎是抗溶血性链球菌A族侵袭关节，引起关节感染所致，此属中医痹证范畴本病病因病机主要为脾肝肾正气不足，不能充养关节，风寒湿邪乘虚而入，痹阻局部脉络气血，关节失气血濡养而发病治则为，以健脾化生气血与祛风散寒除湿为主，养阴柔肝舒筋、补肾壮骨为辅。《素问·痹证论》:“所谓痹者，各以其时，重感于风寒湿之气也”道出痹证之外因;“邪之所凑，其气必虚”，道出痹证之内因局部卫气营血先虚，风寒湿邪乘虚而入，继之，卫气营血功能失调，而出现酸沉不适，恶风寒湿等症状所以，治疗时除常规祛风散寒除湿外，还应特别注意健脾化生气血，气血足，则原不能到者可到，如水源足，落差大，则能行远，灌溉四旁之末，

现代医学研究至今还未完全阐述发病机理复杂，但自身免疫发病机理已被普遍承认。自身免疫反应在滑膜炎及骨与关节病理损害中起着关键作用。
     [临床特点]

    本病主要发生于5～15岁，少数低于3岁及高于20岁。男女相等。80％有关节痛，一般都有临床表现。 关节炎表现为多关节性，膝关节及踝关节最常见；偶尔见于肘、腕、髋及脚的小关节，少见于肩及手的小关节。通常呈暂时性及游走性，由此关节到另一关节，在同时仅侵犯l～2个关节,25％为单关节，关节疼痛及肿胀，约在关节症状发现两周前有喉痛的先兆病史。关节通常发热、发红、触痛及肿胀。在大关节有渗液，90％的病人发烧。单关节受侵犯者病程较短，仅数日即可缓解。关节炎一般在数周内减轻，但成人较小孩病程为长。一般没有后遗症。预后决定于心脏侵犯情况。成人原发性心肌炎较少，小孩在二次或三次侵犯时，几乎肯定会发生心肌炎。
[合并症]   
 (一)40％有心脏炎、心包炎(摩擦音)、心包积液、心肌炎(心动过速、心力衰竭、心内膜炎杂音)。通常在发病第一向即出现症状。

(二)皮下结节(10％)。     
(三)多形性红斑，(5％)，其变红区域呈铁饼形，中间低平，边缘抬高)，少数有红斑结节。有时呈荨麻疹、紫癜、斑丘疹等6

    (四)风湿病的神经系统疾病：  

1． 风湿性脑血管病(20．9％)。  
(1)脑血栓性脉管炎，大脑中动脉受累较多，眩晕，说话不利，一侧肢体麻木无力等。     
(2)脑血栓。    
(3)脑出血，由于风湿性脑脉管炎、血管渗透性增高或血管壁渐进性坏死而致。

2． 风湿性脑膜炎：      
(1)小舞蹈病：发病年龄5一15岁的儿童，四肢与颜面出现快速的不规则的不自主多动。
    (2)皮层一间脑综合征，皮层应激能降低，睡眠规律失调，情感障碍，神经衰弱症候群，血管一植物神经功能障碍，营养代谢一神经内分泌障碍，体温调节障碍，有时出现间脑性危象，多汗，低或高血压，心动过速或徐缓，长期发热，多尿，大便次数增多。    

(3)．癫痫，发生于三种情况    
①风湿病的急性期

②风湿病活动以后多       
③风湿病的静止期。   
3．风湿性脑病一心脏功能不全面而致脑血液循环障碍。脑组织缺血、缺氧，引起脑水肿，颅内压升高，常出现或轻或重，时隐时现的神经系统体征。    

    4．风湿性精神病，急性发作，多次风湿后出现精神症状，多式多样，以兴奋占优势。 

    5．风湿性脊髓病，表现为横贯性脊髓炎，脊髓前动脉血栓形成，或肌萎缩性侧束硬化综合症。   
6．风湿性周围神经病，表现为单发性神经炎(见手面神经、三叉神经、坐骨神经和股神经等)，特点： 
(1) 发生于风湿活动期。
(2) 疼痛，手套型肢端感觉减退，
(3)血管—植物神经功能障碍，、多汗，皮肤发凉紫绀等，

两侧肢体温度不等。 
 [诊断要点]    
1关节疼痛及肿胀, 关节通常发热、发红、触痛
2 x-线检查：风湿病伴关节受累时，多无阳性X线征。部分病人受累关节显示骨质疏松；有些风湿性心脏病病人的手部X线出现掌骨头侵蚀而形成钩状畸形。   
3实验检查

⑴.90％血沉块，喉咙拭子25％有A类或B一类溶血性链球菌。 
⑵.95％以上的活动期患者，下列检查中之一项，常呈阳性。 
    ①.血清茹譬球菌溶血素“O"滴定度增高，其比值在1：400以上为阳性：单纯抗链球菌溶血素“O”增高，只说明最近有链球菌感染。   

    ②血清抗链球菌激酶滴度增加l：40以上为阳性。

    ③血清抗透明质酸酶增加，在l：2048以上为阳性。   

    ④C反应蛋白，_在活动期呈阳性，且较血沉加快出现早，但消失亦较快。

    ⑤活动期血清蛋白电泳分析示，白蛋白减低，a。及r球蛋白增加，类粘蛋白也可增加，超过4.2毫克％以上(正常为1.7—4.2毫克％)。

⑥有心肌炎者乳酸脱氢酶升高，血清谷草转氨酶可增高(超过40单位即为可疑，而高于80单位即为肯定不正常)。 
[鉴别诊断] 
风湿性关节炎其临床表现多样化，尤其是在疾病的早期需要与多种疾病相鉴别。
　　痛风的发病率有明显增多趋势，痛风早期易于类关节炎">风湿性关节炎相混淆。痛风多见于男性，好发部位第一跖趾关节也可侵犯踝、膝、肘、腕及手指等关节。发作时多急骤起病，数小时内出现红、肿、热、痛、疼痛剧烈时不能触,同尿酸血症，尿酸结晶沉积于关节附近或皮下，形成痛负结节。结节逐渐增大，致使局部畸形及骨质破坏。血清尿酸常在357μmol(6mg/dl)以上，关节腔穿刺或结节活检，可见到针状尿酸结晶。

强直性脊柱炎过去认为本病是类风湿关节炎的一种类型，称为中枢型类风湿或类风湿脊柱炎。现知它与类风湿关节炎不是同一种疾病，是血清阴性关节炎的原型。主要特点为：①男性患者占多数；②发病高峰在1 5～30岁；③HLA-B27阳性达96％，有明显的家族发病倾向，与遗传基因有关；④RF多为阴性，类风湿结节少见；⑤主要侵犯骶髂关节和脊柱，易导致关节骨性强直，典型的X线表现为呈竹节状改变；⑥手足关节极少受累，四肢以下肢的髋膝关节受累常见。
类风湿性关节炎为全身进行性关节损害、慢性全身性结缔组织病。特点是多数关节呈对称性关节滑膜炎症，常从小关节起病，其次为浆膜、心、肺、眼等结缔组织发生炎症。早期关节游走性疼痛、肿胀及运动障碍。发作与缓解交替进行。晚期病变关节呈僵硬及畸形，伴有关节附近骨骼退行性变及肌肉萎缩改变。活动期常伴有发热、疲乏、贫血和体重减轻等全身症状。

[治疗]中医辩证施治

   （一）风寒湿痹

【临床表现】关节肌肉疼痛酸楚，以腕、肘、踝、膝等大关节最易受累，活动不便。疼痛游走不定者为风邪偏盛；痛甚且冷，得热痛减者为寒邪偏盛；痛处固定，肢体沉重者为湿邪偏盛。初起常伴有寒热表证，苔薄白，脉浮紧，或苔白腻，脉濡缓。

【治法】祛风散寒，除湿通络。

【方药】蠲痹汤加减。

药如羌活、独活、桂枝、防风、秦艽、当归、川芎、桑枝、川乌。

风邪偏胜者，加海风藤、豨莶草。寒邪偏胜者，加制草乌、细辛；湿邪偏胜者，加苍术、生薏仁、五加皮。

（二）风湿热痹

【临床表现】关节红肿热痛，按之痛甚，得冷痛减，日轻夜重，活动不利。伴发热口渴，汗多畏风，小便短赤。舌红苔黄腻，脉滑数。 

【治法】祛风除湿，清热通络。

【方药】桂枝白虎汤加减。

药如桂枝、石膏、知母、防己、忍冬藤、威灵仙、桑枝、地龙、蚕砂等。

皮肤有红斑结节，或关节红肿明显者，加生地、丹皮、赤芍清热凉血；湿热伤阴，低热不退，口干汗多，舌质红者，去桂枝、石膏、蚕砂，酌加银柴胡、功劳叶、秦艽、鳖甲、生地滋阴清热等。

（三）痰瘀痹阻

【临床表现】病程迁延，反复发作，关节疼痛，遇冷痛剧，活动不利，或关节畸形，强直肿胀，苔白或腻，脉细涩。

【治法】化痰行瘀，搜风通络。

【方药】桃红饮加减。

药如桃仁、红花、川芎、当归、威灵仙、制南星、制白附子、炙僵蚕、炙全蝎。

痛甚可酌加制乳没、炙蜈蚣、乌蛇肉搜风通络；凡痹证病程迁延日久，反复发作，气血受伤，神倦乏力，舌淡脉细者，应酌减祛邪药品，配伍益气养血之品，如黄芪、白术、熟地、白芍、丹参、鸡血藤等；如伤及肝肾，腰酸膝软，筋骨活动不利者，应配伍补肝益肾药，如川断、杜仲、狗脊、桑寄生、仙灵脾、鹿角片等。
二、西医治疗
2、水杨酸制剂有解除症状的作用：阿斯匹林开始剂量为100—150毫克／公斤体重／日，分3—4次口服。病情稳定后(指体温正常，关节症状消失，C反应蛋白阴性等，一般需2—3周)，减至80一100毫克／公斤体重／日。水杨酸钠开始剂量给100一150，毫克／公斤体重／日，病情稳定后亦可减至半量维持。全疗程一般为三个月，必要时可延长至半年或更久。 为了减少用药中的副作用；在用水杨酸制剂的同时，应给口服维生素K，每日4—6毫克。如有胃肠道反应者，可口服氢氧化铝。如出现中毒症状者，如眩晕、耳鸣、呕吐、鼻出血或酸中毒等，应立即停药。

  3．青霉素治疗：A类溶血型链球菌对青霉素比较敏感，因此对急性风湿病的患者， 应用青霉素抑制细菌控制扁桃腺炎或咽峡炎是很重要的。
    用法；一青霉素G(钾)：每安瓿含40万单位。肌肉注射，每日4～6次，每次40-80万单位。如果病情较季者，还可以将青霉素溶于；5～10％葡萄糖液内，静脉持续点滴注射。其剂量，根据病情需要而定。    
    4、强心剂治疗  应用于合并有心脏病患者，预防心力哀竭。
  狄高辛片剂每骨含0.25毫克，注射液每安瓿1毫升含0.5毫克。用药原则，先于短期内给子饱和量，成人平均饱和量为3.0毫克，维持量为0.25～0.5毫克，小儿2岁以上警和量为0.04～0.06毫克／公斤体重，维持霉为饱和量的1/4，分二次服。

  用法：成人开始剂量给0.8毫克，口服，以后每4～6小时给0．4～0.6毫克，待给至饱和量后，给维持量0.25～0.5毫克／日。2岁以上小儿开始给0.04～ 0.06毫克／公斤体重的一半，其余分二次服，每4～6小时服一次。

    注意事项：①给口服狄高辛之前应问清病人以前是否用过洋地黄，如已用过，应慎重，以免过量。②给药时应在医生指导下，以防发生意外。⑧用药后应注意药物毒性反应如食欲减退，恶心，呕吐、腹泻、心律紊乱等症状。   
    5 硫胺治疗：采用溶于林格氏液韵硫胺溶液(1.5％硫胺溶液1毫升，加9毫升林格氏液)，轮换地注入股动脉，每隔1～2日注射一次。

    6 激素治疗：关节炎并有心脏病者：每日应用肾上腺皮质素300毫克，分六次口服，持续六周，而后每日逐渐减半片(等于12．5毫克)，继续应用，在临床及化验方面无风湿病活动为止。用药期间，每日食钠量不超过50毫克。为避免钾过低，可给氯化钾内服，每日2—3次，每次l克。 
 [典型病例] 
 患者王某，男，48岁，多关节肿痛1月，发热1周入院。患者无诱因双碗关节疼痛和红肿，并伴双肩、髋和膝关节疼痛，活动轻度受限15天，未行治疗。入院前1周自觉发热但未测体温，四肢关节疼痛加重，全身无力，无晨僵。入院查ESR60mm/h,心电图为不正常ST-T，左心室电压高，X线片见各关节无异常。诊断风湿性关节炎，中医证型为(风热型(风湿病急性期)。给与青霉素、芬必锝及清热散风，活血通络中药治疗两周ESR20mm/h,心电图正常，临床症状消失，病愈出院。

【预防与调护】

1．加强身体锻炼，防寒保暖，避免潮湿。

2．去除链球菌感染灶，如反复感染的扁桃体应尽早摘除。

3．首次发生风湿活动后，应每2～4周肌注长效青霉素120万U，并提醒患者在急性咽炎时应及时就诊。

4．急性期一般应卧床休息，注意保暖。无风湿性心脏病者，血沉正常后即可起床活动；

对有风湿性心脏病者，急性期症状消失，血沉正常后，仍需继续卧床3～4周。

5．肿痛的关节应予以适当的保护及固定。

第十节  强直性脊柱炎
  强直性脊柱炎(ankylosing spondylitis，AS)是一种原因不明的、侵犯中轴关节为主的慢性全身性炎症性疾病，几乎全部累及骶髂关节、肋椎关节、脊柱关节及周围组织，多以腰骶部不适为首发症状，晚期可因椎间盘纤维环钙化，骨性融合及其附近韧带钙化形成脊柱强直。关节外表现如：眼部、心脏、肺部病变多在病程中期或后期出现。
     鉴于本病病因迄今未明，因此尚缺乏特异治疗。晚期脊柱强直、关节畸形以后，病情不可逆转。故遏制病情进展、降低致残率的关键在于早期诊断。有了早期诊断，才可能施以合理治疗。

[病因病机]

强直性脊柱炎在中医学被归为“骨痹”的范畴。中医认为其内国与禀赋不足，肾气虚弱有关，外因则以感受寒湿或湿热病邪为主。                      

 AS病因目前尚未完全阐明，多数认为与遗传、HLA-B27、感染、免疫、环境因素有重要关系。HLA-B27究竟在强直性脊柱炎发病过程中起着怎样的作用，其他遗传及环境因素作用如何?仍有待于进一步探索。克雷伯菌、支原体等微生物是否是强直性脊柱炎的主要病因，也尚有争议。
(一)HLA—B27

    1973年Brewerton和Schlosstein等首次报道HLA-B27与强直性脊柱炎密切相关，研究资料表明强直性脊柱炎病人HLA—B27阳性者比例在90％以上，在正常人群中只占8％，这些现象提示强直性脊柱炎有家族遗传倾向，而且这一关系已被转基因动物模型所证实。
  (二)细菌在AS发病中的作用

    近年来研究提示AS发病率可能与感染有关，HLA-B27阳性动物只有由无菌环境转入普通环境饲养时才能发病，说明细菌在脊柱关节病发病中具有重要作用。Ebringer认为强直性脊柱炎可能是克雷伯杆菌反应性关节炎的终末阶段；Geczy等人发现从动物中提取的抗克雷伯杆菌抗体能非常特异地与80％HLA-B27阳性的强直性脊柱炎患者的细胞作用，而不与HLA-B27阳性的正常人的细胞作用，所以此菌可能与强直性脊柱炎有关。另外有些学者认为耶尔森菌、沙门杆菌、志贺菌和衣原体也可能是该病的致病因素，不过，缺乏直接的证据，前三者侵犯消化道，衣原体则侵犯泌尿生殖道，其具体发病机制仍属推测。

(三)其他遗传因素的作用

    早在20世纪50年代，家系调查就发现强直性脊柱炎多见于患者的兄妹，父母等有亲缘关系的人群，强直性脊柱炎亲属得病机会要高出正常对照组40倍。国外报道在强直性脊柱炎先证者的一级亲属中，患此病的危险性比对照组高15～20倍。尽管HLA—B27与本病的发病存在强相关关系，但是以下事实值得深思。①尽管90％AS患者HLA-B27阳性，仍有约10％患者为阴性；②相同环境下，HLA-B27阳性人群中仅有1％～2％发病；③亚洲人、印地安人患者与健康阳性者HLA-B2704、05和07频率相似，其结局却大相径庭；④AS发病具有明显的家族聚集倾向，家族成员的发病类型也很相似；⑤多成员患病的家族中，成员具有相同的HLA-B27单倍型。这些资料说明除HLA—B27外，一定还存在其它基因因素在AS发病中起重要作用，然而这一方面研究尚无突破性进展。

    AS为全身性疾病，可累及关节、韧带、眼、肺部、肾脏、心、前列腺等，以骶髂关节、肋椎关节、椎体间小关节和髋关节等处的病变最重，较少波及膝关节和上肢关节。
    强直性脊柱炎外周关节滑膜组织病理改变与类风湿病人相似，基本病理为慢性增生性滑膜炎症，血管增生，淋巴细胞、浆细胞和巨噬细胞浸润，血管翳形成，但是血管翳不如类风湿关节炎明显，侵犯部位包括纤维软骨、滑膜关节、韧带的骨附着点，开始为炎性改变，继之发生肉芽肿侵蚀骨膜、软骨和骨组织，造成关节破坏，纤维化、最终骨化，骨桥形成。除滑膜病变外，AS炎症反应同时累及骨组织，特征性病理改变是韧带附着端病，病变原发部位在韧带、关节囊骨附着处，表现为局部炎症，纤维化和骨化等特殊性病理变化(肌腱端炎)，继而发生修复性病变，出现某些典型强直性脊柱炎改变，如韧带骨赘形成，椎体方形变，椎体终板破坏，跟腱炎等，有时轻微外伤即可造成脊柱骨折。
一般病变始发于骶髂关节，逐步沿脊柱向上延伸，病变可停止于任何节段，也可断断续续发展，直至最终颈椎发生融合，也可同时向下蔓延，侵犯髋关节。有时偶见同样的病变，自上而下，从颈椎逐渐向下延伸，开始为颈椎强直，而后依次波及胸椎和腰椎，预后较差，容易侵犯神经根，发生上肢瘫痪，呼吸困难。

  [临床特点]
    强直性脊柱炎的发病形式一般较缓慢、隐匿，早期可有全身不适、厌食、低热、乏力、甚至消瘦、贫血等症状，但一般症状较轻，常易被忽视。少数病例可有长期低热和关节痛，酷似风湿热表现，此类病例多属年龄较轻者，且常伴明显体重减轻。有的强直性脊柱炎症状可发生在外伤、劳累、休克和感染之后，值得注意。本病的临床表现主要有骨骼系统症状和非骨骼系统症状两个方面。一般来说，以中轴关节症状为主者全身症状较轻，而外周关节受累比较严重者，其全身症状也比较突出。
  骨骼系统表现

  1．腰骶部疼痛  腰骶部不适或疼痛是本病最常见的早期症状，发生于90％以上的患者，起病隐匿，常为隐痛，初期难以确切定位，骶髂关节处叩击痛，可放射至髂嵴或大腿后侧，疼痛可因咳嗽、喷嚏或其它牵扯腰背的动作而加重。有的病人症状较轻，仅仅感到腰部僵硬，肌肉酸痛或椎旁压痛，遇寒冷、潮湿时症状加重，这类病人容易与“风湿痛”和腰背肌纤维组织炎相混淆。起初疼痛可为单侧或间歇性，以后逐渐进展为双侧或持续性，疼痛也渐向上移行至腰部，并感局部僵硬。夜间痛可影响睡眠，严重时可使病人在睡眠中痛醒，常需半夜起床稍加活动才能缓解症状继续入睡，为病情活动的指征之一。腰痛严重时病人腰部活动困难，尽量避免腰部弯曲旋转而使疼痛加重。本病腰痛休息不能缓解，活动反而能使症状改善，此为炎症性腰痛与机械性腰痛的鉴别要点之一。
    部分病人一开始就表现为腰痛，并向下肢放射，而不是典型的腰骶部疼痛伴僵硬，常被误诊为腰椎间盘突出症或“坐骨神经痛”，但本病较少放射至膝以下。
    通过“4”字试验、床边试验和骨盆挤压分离试验可检查骶髂关节受累情况。
    2．腰背部僵硬  也是常见的早期表现之一，晨起时最为明显，起床十分困难，不敢弯腰、转身以免疼痛加重，经片刻活动，局部热敷，晨僵现象可缓解。晨僵可用来判断强直性脊柱炎活动程度，病情严重者晨僵可持续全日。
    3．中轴关节  表现为颈椎、胸椎、腰椎和肋椎关节不同程度的受累。早期为活动受限，晚期如强直于非功能位时，可出现各种畸形(彩图12)，如胸腰椎后突驼背畸形，颈椎前屈畸形不能抬头平视。

    4．肌腱附着点病变  表现为胸肋关节、棘突、肩胛骨边缘、髂嵴、大转子、坐骨结节、胫骨结节或足跟等多处骨组织的压痛，是本病特征性的早期临床症状之一。当病变累及肋椎关节、胸肋关节等胸椎部关节时，病人可出现胸痛，咳嗽、打喷嚏时加重，不敢深呼吸扩展胸廓，有时可误诊为“胸膜炎’’。偶可刺激肋间神经而引起肋间神经痛，左侧症状易误诊为“心绞痛”、“心包炎”。强直性脊柱炎颈椎病变多出现在疾病数年之后。
    5．外周关节症状  约1／2患者在其强直性脊柱炎进展过程中出现以肩、髋等外周关节病变，其中以髋、膝、踝关节改变多见。髋关节作为强直性脊柱炎首发症状并非罕见，尤其好发于儿童性强直性脊柱炎患者，常双侧受累。英国强直性脊柱炎协会对1 500名病人调查结果，发现发病年龄越轻，髋关节受累发生率越高，预后越差。髋关节发病率国外报道在17％～36 9／6，国内达60％左右。除髋、膝关节外，其他外周关节在原发性强直性脊柱炎中较少受损。约10％患者可出现颞下颌关节疼痛、张口受限。
    强直性脊柱炎患者脊柱僵硬、骨质疏松，有时轻微外伤即可造成骨折，以颈椎，特别是C5。、C6，最为多见，常呈横行性骨折。导致这种骨折的外伤有时非常轻微，以至于病人自己意识不到。对进展期强直性脊柱炎，轻微外伤后出现颈、背疼痛，需除外合并骨折的可能性。由于颈椎前屈畸形影响拍摄X线片时的体位摆放，因此X线检查时常难以准确判断，必要时可行CT、MRI检查。骨折碎片还可损伤血管、脊髓，由于肋椎关节融合，胸式呼吸受限，常合并呼吸道感染，因此这些病人死亡率高，预后较差。
强直性脊柱炎外周关节受累较少表现为持续性和破坏性，为区别类风湿关节炎的特点之一。

体格检查
1望诊、触诊

(1)呼吸方式：正常女性以胸式呼吸为主，正常男性的呼吸方式为胸式呼吸和腹式呼吸相结合，晚期的强直性脊柱炎的患者，由于胸肋关节固定，胸腔在呼吸时不能活动，因此只存在腹式呼吸。

    (2)胸肋关节(胸廓活动度)：患者直立，测量第4肋水平(男性乳头水平，女性乳房下缘)深呼气和深吸气的胸围差，正常为6～9cm，许多患者小于2．5cm。

    (3)颈椎：患者背部靠墙直立，抬头平视，测量枕骨结节到墙的距离。正常为O。如大于O为异常。

(4)腰椎：患者直立，背部正中平髂棘处为零，向上10cm作一标记，向下5cm作另一标记，然后令患者最大限度的弯腰，测量两个标记之间增加的距离，一般可增加6cm，如少于4cm，则提示有腰椎活动度的降低。

2 实验室检查
    所有检查项目均缺乏特异性，缺乏诊断意义，主要用于病情活动性判定和疗效估计。患者有血沉增高和C-反应蛋白升高，15％出现正红细胞性贫血，白细胞轻中度升高和血小板增多，轻度碱磷酶增高，IgA浓度可升高，IgA水平与AS病情活动有关。类风湿因子、抗核抗体及关节液分析在此价值有限。HLA—B27是诊断强直性脊柱炎最好的实验室检查，约90％的患者阳性。

大部分患者可通过病史，体格检查和影像学检查得到确诊。病变部位活组织穿吸病理学检查主要用于疑难病例的诊断，穿刺部位多选择外周关节，滑膜组织可见有大量浆细胞浸润。

3影像学检查

    由于本病至今病因不明，缺乏特异的实验室指标，影像学检查仍是本病诊断的主要依据。强直性脊柱炎特征性影像学改变多见于中轴骨、关节处(特别是骶髂关节)、骨突、肋椎关节、肋横突关节等处。诊断主要依靠骨盆正位像和脊柱正侧位像。
    X线检查：所有AS均存在骶髂关节病变，骶髂关节是强直性脊柱炎最易侵犯，也是最早受损的部位，通常位于髂骨，两侧骶髂关节边缘模糊不清，骨质疏松，软骨下皮质骨密度减退，呈绒毛状，间隙加宽，因脱钙不规则，或锯齿状，或串珠状。继之出现关节面侵蚀，软骨下骨硬化，软骨破坏后关节两侧骨质出现密度增加，使关节逐渐融合。美国风湿病学会1966年纽约标准将骶髂关节炎分为5级，即：①O级为正常；②1级为可疑病变；③2级为局限性的侵蚀硬化，关节间隙无改变；④3级肯定异常，中度或进展性骶髂关节炎；⑤4级严重异常完全性关节强直。

    脊柱的X线改变最具特征性，主要表现为椎体方形变，脊柱竹节状改变和脊柱后凸畸形(驼背)。椎间盘纤维附着处肌腱端病变所致的椎体方形病变是早期脊柱的改变，并导致正常的椎体前凹消失， 关节边缘模糊不清，继之关节间隙阴影消失，因新骨增生使关节融合，关节骨质隆起增大，同时棘上、棘间韧带逐渐钙化，故在正位片上脊柱中部及两侧出现三条纵形密度增加的条状阴影，脊柱后凸，正常生理弯曲消失。脊柱的竹节状改变为本病的特征性表现之一，主要是病人纤维环外层钙化，新生的骨质在相邻椎体两侧形成骨桥，状如竹节。椎体本身因骨质疏松呈磨砂玻璃样改变，胸椎可有楔形变，腰椎可呈双面凹陷，出现“鱼尾椎"，耻骨联合和胸骨柄、体的软骨骨化(彩图2)。

    强直性脊柱炎髋关节X线改变主要是关节间隙狭窄，关节面骨质侵蚀，软骨下骨板破坏，股骨头和髋臼外侧缘骨赘形成。晚期部分关节骨性强直，其他如肩、膝、耻骨联合等关节也可有不同程度的病变。
    CT、MRI检查具有良好的敏感性和特异性，特别适用于检查X线平片结果阴性者，有助于发现骶髂关节轻微的变化，适于本病的早期诊断。其中MRI对察看腰骶蛛网膜情况十分有价值。
[诊断]

强直性脊柱炎的诊断，缺乏特异性的实验室检查，依赖于详细完整的病史及体格检查，骶髂关节的X线检查是必不可少的。对于典型的强直性脊柱炎，结合病史、体检和X线改变，可以很容易地作出诊断，但是对于非典型性强直性脊柱炎病例的诊断较为困难。国际上虽有不同的强直性脊柱炎分类或诊断标准可供使用，至今为止，仍无一个令人满意。目前临床上应用较为广泛的是1 9 6 1年罗马标准和1984年改良纽约标准

  强直性脊柱炎1961年罗马标准
临床指标

下腰疼痛和僵硬，休息不能减轻，时间超过3个月；

胸部疼痛和僵硬

下腰活动受限

胸廓运动受限

有虹膜睫状体炎病史或后遗症

X线指标：

双侧骶髂关节典型改变（应排除双侧骨性关节炎）

明确AS双侧骶髂关节炎3～4级，至少1项临床指标；至少4项临床指标。

 强直性脊柱炎1984年改良纽约标准
1临床表现 

1） 腰痛、僵硬在3个月以上，活动该善，休息无该善  

2） 腰椎屈曲、侧弯活动受限 

3） 胸廓活动度低于相应年龄、性别的正常人

2放射学标准

双侧骶髂关节炎大于或等于2级或单侧骶髂关节炎3～4级

肯定强直性脊柱炎 

符合放射学标准和1项以上临床诊断标准可能强直性脊柱炎
符合3项临床标准

符合放射学标准而不具备任何临床标准（应除外其他原因所以致骶髂关节炎）

[鉴别诊断]

（一）类风湿性关节炎

类风湿性关节炎在疼痛、晨僵、血沉加快等方面易与强直性脊柱炎相混。类风湿性关节炎主要侵犯四肢关节，女性多发，关节红肿，反复发作。X线以骨质疏松为主，病变累及骶髂关节时，常为单侧，无强直改变。HLA-B27阴性，类风湿因子阳性。

（二）致密性骨炎

致密性骨炎常表现骶髂关节、下腰部疼痛，发病者多为青壮年女性、经产妇。仅表现骶部疼痛，症状较轻，无夜间疼痛及晨僵。HLA-B27阴性。X线髂骨一侧改变，骨质致密，硬化带边缘整齐与正常骨质界限清楚，关节间隙正常，脊柱X线正常。

    治 疗

    对本病的治疗，至今仍无令人满意的方法，现有的治疗方法主要目的在于控制炎症、缓解症状，防止脊柱和关节的强直畸形，即便发生，也尽可能使其发生在最佳功能位置，从而减少日常生活之不便。由于晚期病例病情难以逆转，故成功治疗的关键在于早期诊断，近年来随着早期诊断水平的提高和治疗的进步，预后大有改观。强直性脊柱炎可累及多系统多脏器，需要多学科协作治疗，采用包括病人教育、医疗体育、理疗、内科药物和矫形外科手术等的综合性治疗。
    应该帮助病人了解到药物治疗只能是减轻疼痛、僵硬等临床症状，积极的医疗体育才是最为有效的防止和减轻畸形，维持和改善功能的治疗措施，正确指导病人的卧、坐、行和站立姿势，避免长时间坐位和弓腰体位，避免身体蜷曲、侧卧，提倡低枕平卧，睡硬板床，鼓励患者戒烟，经常进行深呼吸、扩胸及颈、腰各个方向的运动，以保持良好的胸廓活动度，维持脊柱生理曲度，减轻肌肉废用性萎缩，维持骨密度和强度，防止骨质疏松。

1． 内科药物治疗

 1中医治疗

1．辨证施治

(1)寒湿痹阻型：腰背、腰骶酸楚疼痛，伴有僵直和沉重感、转侧不利、肢节游走疼痛或僵硬弯曲，背冷恶寒，舌淡苔薄白腻，脉沉迟。

治则：散寒除湿，温经通络。

方药：蠲痹汤加减。

(2)湿热阻络型：腰背、腰骶酸痛，骶、髋重滞，脊柱僵硬、强直、畸形，或伴膝、踝红肿疼痛，反复发作，心烦燥热，小便赤黄，舌红苔黄腻，脉弦滑或濡数。

治则：清热燥湿，通络止痛。

方药：四妙丸和宣痹汤加减。

(3)肾虚督空型：腰背、腰骶冷痛，腰骶强直，遇寒或劳累加重，可伴有腰膝酸软无力或形体消瘦，肌肉挛缩或便溏，舌淡苔薄白，脉沉细弱。

治则：温肾补督，壮阳通络。

方药：青娥丸合右归丸加减。

(4)肝肾阴虚型：腰、骶、颈背或髋、膝酸痛、僵硬，关节变形，行走不利，四肢痿软无力，双目干涩，心烦失眠，头晕耳鸣，盗汗遗精，舌红苔少或薄黄，脉弦细数。

治则：滋补肝肾，通络止痛。

方药：左归丸合壮骨丸加减。

(5)痰瘀阻络型：腰背、腰骶疼痛剧烈，腰骶僵硬，夜间加重，常髋关节活动受限，舌黯或有瘀斑，苔白厚，脉弦涩或滑。

治则：活血化瘀，通络止痛。

方药：身痛逐瘀汤合导痰汤加减。

2西医治疗

1）．非甾体类抗炎药(NSAIDs)  是目前最常采用的药物，具有抗炎、减轻疼痛和僵硬的作用，主要副作用是胃肠道刺激症状，有消化道溃疡史的患者禁用。已证实保泰松治疗强直性脊柱炎疗效最佳，阿司匹林则疗效不佳。但鉴于保泰松毒副作用较大，临床很少使用，一般首先采用消炎痛、萘普生、布洛芬等副作用较轻的药物。
    2）．柳氮磺胺吡啶20世纪80年代以来采用柳氮磺胺吡啶对强直性脊柱炎伴外周关节炎取得一定的疗效，它同时也是治疗炎症性肠道疾病的有效药物。具有抗炎和缓解病情的作用，考虑到强直性脊柱炎发病可能与肠源菌感染有关，因此该药物有可能改变强直性脊柱炎病情。本药属于磺胺类药物，对磺胺过敏者禁用，其它副作用有腹泻，皮疹等。
    3）．甲氨蝶呤  用于RA效果良好，近来试用于AS，每周7．5～15mg，用药期间注意定期检查血常规和肝肾功能，可加服叶酸以减轻其副作用。
    4）．糖皮质激素  不能阻止强直性脊柱炎的发展，而且长期使用弊多利少，故不作常规用药。其使用指征有：①病情进展急剧，症状严重，非甾体类抗炎药物无法控制时，可采用短时间静脉途径激素大剂量冲击治疗，往往可收到良好疗效；②急性前葡萄膜炎，需激素局部治疗；③外周关节持续性滑膜炎，可行激素关节腔内注射。
二、外科治疗
    同其他类风湿性疾病一样，外科并不能改变强直性脊柱炎病程，通过手术可以矫正畸形、重建正常功能，达到增进功能，改善症状的目的。因此脊柱骨性融合后畸形明显而影响生活者，或者髋膝等大关节破坏和骨性融合，严重影响工作和生活者，可进行脊柱矫形和髋膝关节置换术。一般认为，纠正屈髋畸形的THR术应先于脊柱截骨术。

(一)手术治疗的适应证

    (1)经内科药物治疗，不能控制疼痛，并有严重功能障碍或有严重畸形，影响患者日常生活能力者。
    (2)病人一般情况尚好，无严重的大脏器病变，能耐受手术。
    (3)病人对治疗有迫切要求，能积极配合术后康复锻炼。

(二)术前准备

    对强直性脊柱炎进行外科治疗前，必须全面了解病情严重程度、侵犯关节的多少、是否具有双侧髋关节病变与同侧膝关节病变、内科药物治疗的效果等，这些都是决定是否需要外科治疗的关键。有的病人病期虽然较长，但病情不重，对生活自理与工作等均影响不大，这类病人就不需积极进行外科治疗；有的病人疼痛较重，病情发展较快，功能障碍及畸形较重，这类病人则需积极进行外科治疗。
    需要外科治疗的强直性脊柱炎患者，许多都有张口受限，颈椎强直症状，严重妨碍气管插管操作，可用纤维喉镜引导气管插管，有时不得不在麻醉前就行术前气管切开术，脊柱麻醉亦因脊柱韧带骨化和活动受限无法配合体位等而变得困难。另外，患者胸廓活动度减小，术后发生肺部疾患的危险性较大，因此术前应检测肺功能，进行呼吸锻炼，增大肺活量，最简单的办法是术前让病人练习吹气球。麻醉医师十分有必要对患者进行仔细的术前检查，选择适当麻醉途径，并对麻醉中可能发生的困难有足够的心理准备。
    强直性脊柱炎病人可伴有肾功能减退，多为淀粉样变，主要经肾排泄的药物应尽量不用或适当减量。长期服用雷公藤，往往造成肝功能慢性损害，表现为GPT和TTT的增高。作者主张术前尽早停用雷公藤，并予以保肝治疗。
(三)人工关节置换术

    在强直性脊柱炎中，50％侵犯髋关节，而且几乎都为双侧受累。临床上早期多为髋关节活动度减少，纤维强直，常伴有各种畸形，晚期可发生骨性强直，骨骼畸形常见，髋关节内收或外展畸形。术后常发生异位骨化，因此需要预防性治疗。
    1．手术要点  强直性脊柱炎多好发于青壮年男性，发病越早，病情越严重，致残率越高。由于治疗不当及外科治疗滞后等原因，晚期强直性脊柱炎病人，髋关节多融合于屈曲、外展外旋或内收内旋位。THR手术常规取侧卧位，对于一些极特殊的畸形体位需要调整手术床及加用体位垫进行固定。手术采用外侧入路损伤小暴露充分且便于切骨，不易造成血管神经损伤。注意以下要点：①切骨位置：应尽量靠近髋臼以防损伤股骨矩；②寻找真性髋臼位置：术前精确测量X线片，术中根据髂前上棘及坐骨结节等解剖标志进行髋臼定位，多数情况下术者的经验更为重要。髋臼定位后尽量先用小号髋臼锉扩臼以便于在扩臼的过程中寻找融合的关节间隙并调整髋臼锉的角度及位置而不至造成人为的髋臼骨质缺损；③切骨时应注意保护后关节囊，切忌强力牵拉挛缩的软组织以免损伤血管神绎．
2·固定方式  强直性脊柱炎病人的股骨髓腔常呈“烟囱”状，一般不宜用非骨水泥固定的假体，但考虑到手术病人多为青年男性，可能的情况下仍要尽量使用非骨水泥固定的假体，为今后再次置换留有余地。
    3·术后特殊并发症  由于本病特征性的“肌腱端炎”现象，关节周围软组织常累及范围广，术后附近肌肉、韧带发生异位骨化率高，因此强直性脊柱炎病人全髋关节置换术后疗效常不如类风湿关节炎、骨性关节炎患者，且术后即刻获得的髋关节活动度也会随着随访时间的延长，而有部分丢失。

4·结果  许多病人手术时髋关节已骨性或纤维融合，术后比较常见的问题是关节活动性差。与类风湿关节炎相比，强直性脊柱炎病人平均年龄轻、活动量大，腰、胸椎活动受限更使得病人对髋关节机械运动要求增加，因此本病术后远期假体机械性松动现象较为常见。有关髋关节置换术治疗AS病变的研究资料相对较少，对治疗效果仍存在着不同看法。但尽管如此，大量临床资料表明，该手术近、远期疗效依然令人十分满意。据美国UCLA医院的经验，尽管强直性脊柱炎病人手术效果较其它疾病差，但其术后近、中期疗效依然令人十分满意。许多进展性晚期病人，严重髋关节屈曲畸形(多为关节纤维性或骨性强直)，加上固定性胸腰椎后凸畸形，病人术前根本无法平视、站立，行走异常困难，术后症状明显得到改善。另外，术后实际的假体松动发生率也远非人们原先想象的要远远高出类风湿关节炎。
    5．多关节受累的治疗  有些严重晚期强直性脊柱炎患者，双侧下肢髋、膝4关节甚至髋、膝、踝6个关节均骨性屈曲强直，有的关节屈曲畸形超过60。，并伴有严重的骨质发育异常及骨量缺失。我们认为，同侧髋、膝、踝3关节同时置换术针对于下肢髋膝踝骨性融合并伴严重畸形的病人不失为一种有效的手术方法。手术顺序先选择畸形程度相对较严重的一侧进行，顺序为髋一膝一踝。
    THR的手术要点已前述，注意假体安装后暂不复位髋关节，有利于术中根据股骨头的位置调整膝关节力线，并避免膝、踝关节手术操作过程中造成髋部骨折。膝或膝踝关节假体安装完毕后同时关闭伤口，复位髋关节。
   (1)膝关节置换术的手术要点：膝关节置换在三关节置换中最重要手术难度也最大。膝关节切骨采用两次切骨加软组织平衡法。对于膝关节骨性融合者，切骨的关键是髌骨、股骨和胫骨的骨量分配及关节线的定位问题。①髌骨的切割：屈曲融合的关节髌骨位置往往较低，切骨不当会造成股骨髁前方缺损或髌骨过薄，根据术前X线平片测量及术中髌骨关节线的定位确定正确的切骨点，对于髌骨过薄的病例，在保证股骨髁骨量的前提下，可适当将股骨髁部分的骨质分配给髌骨，以保证伸膝装置的完整性。髌骨游离后，松解髌韧带、四头肌腱及髌骨周围软组织，外翻髌骨，注意避免造成髌骨及胫骨结节撕脱骨折；②胫股关节的切割：此步骤的要点在于关节线的定位，关节线过高或过低均影响假体固定效果及下肢力线，前方的关节线定位一般较容易，可根据腓骨及胫骨结节的位置确定，但应注意切骨的角度不当会造成胫股平台的过度前倾或后倾，此步可矫正30～45。的屈曲畸形。切割过程中注意用骨橇保护关节后方的血管神经；③软组织松解与平衡：上述切骨完成造成活动关节后应进行彻底的软组织松解，此步可矫正25。左右的屈曲挛缩。④二次切骨进行假体床成形：由于关节发育不良及长期融合，加之切骨后的关节并非标准的解剖状态，多数情况下不能完全依赖于手术器械定位，要求术者要有丰富的经验，此步的切骨原则是尽量保留骨量，切骨宁少勿多，以便于调整。此次切骨可矫正20～30。的屈曲畸形。Schurman曾报道膝关节屈曲畸形超过45。即不能完全通过手术矫正，我们通过两次切骨及软组织松解可矫正超过60。的屈曲畸形。

    (2)踝关节手术要点：踝关节手术采用前方入路。随访后踝关节的活动度较术后有所降低，与同侧髋、膝关节置换术后患者的步态发生了变化，踝关节行走时活动范围减小以及假体设计等有关，但此点并非踝关节置换的禁忌，对于此类多关节骨性融合者，踝关节往往融合于非功能位，即使行髋膝关节置换术后，仍然不能站立及行走，并且踝关节畸形会导致下肢力线改变以及假体的异常应力，影响假体的远期固定效果，除非踝关节强直于标准的功能位，否则，严重的内外翻及跖屈畸形者应同时行踝关节手术，恢复站立及行走功能。本组有2例3个踝关节处于严重内翻或跖屈位畸形，经手术矫正后，下肢恢复正确的力线，因此，踝关节置换无论对于踝关节本身的功能还是对髋、膝关节置换术后功能的维持及下肢力线的保持均有重要作用。
    (3)术后处理：术后伸膝位石膏托固定，残留轻度屈曲畸形者辅以下肢皮牵引，保持髋关节外展30。、旋转中立位。石膏托，拔除引流管行下肢CPM锻炼，仍有度屈膝者锻炼间期及夜间仍予下肢皮牵引，1周后在康复人员的辅助及保护下扶拐行走，3～4天后可在家属的保护下练习行走。根据康复进程及身体状况1～2个月内行对侧下肢关节置换。
(四)脊柱矫形手术

    晚期严重强直性脊柱炎常常出现脊柱骨性融合，因患者姿势保持不良，可造成程度不同的脊柱屈曲畸形。严重者除影响美观外，明显影响功能，造成行动不便，因肋椎关节融合和肋缘的压迫，可使呼吸和胃肠功能受限。对于严重颈胸腰椎后凸畸形，双眼不能平视，下颌关节紧贴胸骨，张口困难，影响进食的患者，可以根据病情，选择颈椎、腰椎等处的楔形截骨术，以矫正畸形，改善呼吸、循环和运动功能。脊柱截骨是一个难度比较大的手术，危险性较高，容易发生截瘫或大血管损伤。一般畸形超过45。可考虑手术治疗。

    对采用脊柱截骨术治疗强直性脊柱炎驼背畸形，目前主要分歧在于手术部位和截骨段数。部分学者主张弧顶截骨，借以直接纠正“驼背”畸形，恢复正常体形，也有人认为，不论畸形具体位置如何，截骨术都应在腰段，尤其是L2～L4。处，其理由是该处椎管宽大，脊髓已转变为马尾神经，手术不易伤及脊髓主干神经，相对较安全。截骨段数应根据临床需要，太多无益。截骨后加大腰椎前凸，以矫正腰椎后凸或代偿性胸椎后凸或颈椎后凸。
    在胸肋关节已有僵硬和强直情况下，胸段楔形截骨因胸廓的限制，实难奏效，且危险性大，因此胸段后凸畸形仍以腰椎代偿性截骨为好。但也有人主张对胸椎畸形实行多椎体少量截骨矫形，双侧哈灵通棒固定。
    强直性脊柱炎颈椎屈曲畸形病人不能平视，一般可通过腰椎代偿性截骨达到满意的矫正。然而当患者下颌紧贴胸骨，张口困难，影响进食时，则需通过颈椎截骨以抬起下颌，达到张口进食、直视前方的目的，并防止寰椎及其它颈椎脱位，解除气管及食管扭曲，纠正发音困难，缓解由于脊髓和神经根受牵拉所引起的症状。手术要根据畸形和前纵韧带骨化的程度确定截骨部位。术后可行颅骨牵引或头颈胸石膏固定。
其他脊柱矫形术如脊柱融合术主要针对脊柱脱位(多见于寰枢关节)以及脊柱不稳的病人；椎管减压术用于脊髓或神经受压迫的病人。

外治法

1．保持良好的身体姿势 日常生活中，站立、坐位要腰背挺直，身体重心居中。睡眠时卧硬板床。

2．关节功能锻炼 以主动运动为主，被动运动为辅的进行颈、胸、骶各节段诸方向运动，以疼痛能忍受的程度为限。

3．支架 采用适当的支架可预防脊柱和关节畸形。术后病人使用支架可保持矫正后的位置。

4．按摩疗法 可起到疏通经络，增加关节运动和改进肌肉、皮肤营养状态的作用。

5．针灸治疗 可选择的穴位有：大椎、身柱、脊中、命门、肾俞、腰俞、阳关等穴。

6．放疗 脊柱、骶髂关节进行深部X线照射，可减轻疼痛，缓解肌肉痉挛。

康复锻炼
1.日常姿势训练 
　　1）站立：头保持中位，下凳微收，肓下耸不垂自然放松；腹略内收、双脚与肓等宽，踝、膝、髋等关节保持自然位，重心居中不要偏移； 
　　2）坐位：昼坐直角硬木椅，腰背挺直，劳累时可将臀部后靠，腰背紧巾在椅背上休息； 
　　3）卧位：昼睡硬板床，宜仰卧，侧卧轮流交替，避免长时间保持一种姿势，枕头不宜过高或不秀枕，另外每月晨起或睡前可俯卧5分钟。 
　　2.功法锻炼 
　　1）功法1：仰卧双脚并扰，脚尖向上，双手自然放在身体两侧，调抱着呼吸约3分钟，然后先吸气，用意念将气送入下丹田，同时腰部、臀部向上拱起，将劲力集中在腰和肩背部，呼气时腰、臀部落下，如此反复数息10次； 
　　2）功法2：双腿并步站立（脚尖脚跟内侧并齐），双手叉腰，以腰为运动点向左、向后、向右，向前转动50次，再反向转动50次； 
　　3）功法3：双手叉腰，向后退走10分钟 
　　以上功法，动作比较和缓，活动度不大。加大活动量的功法可选择易盘经、五禽戏、鹤翔桩或
 [典型病历]   
刘某、 男，68岁腰骶双髋关节年余，加重伴发热3月余，收住院。患者年前受凉后出现右髋、右膝曾诊断滑膜炎，给予滑膜冲剂及消炎止痛药物对症治疗，效果欠佳。并出现右髋及腰脊部疼痛，3月余前出现发烧，夜间加重，体温37.5~38.5度。晨起体温正常。随体温升高，腰骶关节疼痛加重，经多家医院按结核及伤寒治疗无效而来我院，时下38.2度。胸椎、腰骶、及骶髂关节压痛明显，翻身困难。骨盆压分离实验，双"4"字实验阳性，双髋关节肿胀，滑膜肥厚。化验ERS93mm/h，RF阳性 HLA-B27阳性，骨盆正位片示，双侧骶髂关节间隙变窄，边缘密度增高，有呈锯齿样改变。诊断为强直性脊柱炎。中医辨证论治为湿热四型 
　　给予消炎痛、糖皮质激素口服2周及中药活血通络、清热利湿方剂内服30天处理，1周后体温恢复正常，腰髋关节疼痛减轻，翻身好转，精神转佳。住院治疗46天，腰髋诸关节无疼痛，活动正常，化验ESR23mm/h。出院后继续服药6月余，诸关节无肿胀，4年无复发。
[分析]

强直性脊柱炎(ankylosing spondylitis，AS)是一种原因不明的、侵犯中轴关节为主的慢性全身性炎症性疾病，几乎全部累及骶髂关节、肋椎关节、脊柱关节及周围组织，多以腰骶部不适为首发症状，
治疗的目的是消除症状，控制或减缓疾病发展，保持关节功能，防止残疾和纠正畸形。在疾病早期或具有可逆性关节功能障碍者，及早联合应用控制症状，改变病情药物可使绝大多数患者获得完全缓解。目前尚无根治风湿关节炎的办法。因而，强直性脊柱炎得到控制或完全缓解后，必须续用有效药物维持，否则，一旦停药病情迟早要复发。 本病应采用中西医结合治疗，急性期应用西药缓解症状，消炎止痛效果较好，而中药根据辨证论治原则，采用祛风通络，散寒利湿，清热解毒，达到长期缓解症状的目的。

第十一节   痛风性关节炎

    痛风是一组遗传性或获得性嘌呤代谢紊乱和(或)尿酸排泄减少所引起的临床综合征，分为原发性和继发性两种。其临床特点为血尿酸增高，导致细胞外液中尿酸盐结晶过饱和状态，使之在组织中沉积，引发中性白细胞反应和滑膜炎症。其临床特点表现为下列一组疾病：①无症状的高尿酸血症；②反复发作的急性或慢性关节炎和关节周围炎，称为痛风性关节炎；③尿酸盐结晶沉积于皮下组织、关节、骨与软组织、软骨及肾脏中，则形成痛风石；④未经适当治疗者，晚期通常会引起肾功能受损，称为痛风性肾病；⑤产生尿酸性尿路结石。痛风性关节炎是痛风的主要临床表现之一，原因为关节内尿酸堆积，尿酸结晶沉积于软骨、骨关节而诱发急性关节炎症；反复发作，可形成慢性痛风性关节炎、关节畸形。痛风是成年男性发病率最高的关节炎之一，症状剧烈，晚期可致残，引起严重的社会经济问题。
   [病因病机]
    中医学认为，痛风是由于先天禀赋不足，脾肾功能失调。复因饮食劳倦，七情所伤酿生湿浊，湿浊流注关节、肌肉、骨骼、气血运行不畅而形成痹痛，偶与风寒湿热之邪相合，使痹痛加重。久病入络、气血失畅、瘀血凝滞，痰瘀交结而致关节肿大畸形。

痛风发病的先决条件是高尿酸血症，有两个主要的发病机制，其一是尿酸产生过多(约占原发性患者的10％～15％)；其二是肾脏清除尿酸的功能不全(其余的患者)。人体内的尿酸主要有两个来源：其一为外源性，来源于摄入的富含嘌呤和核蛋白食物(动物蛋白质如内脏等)，约占总量的20％；其二为内源性，由体内代谢而自行产生，可来自于体内氨基酸、核苷酸和其他小分子化合物的合成代谢和核酸的分解代谢，约占体内总尿酸的80％，因此可以看出内源性者占主要地位，内源性的代谢紊乱较外源性的因素对发生高尿酸血症和痛风更为重要。
    经研究发现，正常男性平均每天体内合成750mg尿酸，尿酸在血液中主要是以游离尿酸钠盐的形式存在。正常男性体内尿酸池平均为1200mg(800～1600mg)，正常女性只有男性的1／2。体内生成的大部分尿酸从肾脏清除经尿排泄，约占2／3，其余1／3经胆汁由肠道排出，或在肠道内被细菌分解为尿素氮和二氧化碳。因此肾脏对尿酸排泄藏少是发生高尿酸血症的另一个重要机制。
    正常男性的血尿酸浓度为119～417mol／L(2～7mg／d1)。女性一般较男性低59.5mol／L(1mg／d1)。血尿酸浓度超过476mol／L(8mg／d1)时，尿酸就以钠盐形式沉积于人体组织及器官如软骨、骨关节、皮下、肾脏等。血尿酸水平随年龄增高而增加，尤以妇女绝经后为明显。临床上，以超过上述正常标准或高于同性别正常人均值2个标准差(SD)以上为高尿酸血症。尿酸的清除度不会超过饱和状态(37℃时约为7mg／d1)，而析出尿酸盐结晶。但是正常男性的血液中尿酸浓度约为5.1土1.0mg／d1，因此其安全范围很小。
(一)病因与分类

    许多遗传和环境因素可影响尿酸的生成、转运、清除和分解过程，继而引起高尿酸血症甚至痛风。古代即已发现痛风有家族性发病倾向，痛风有明显的家族聚集性，约有10％～20％的患者有阳性家族史，痛风病人的近亲中约有1／4存在高尿酸血症，因此考虑其发病有遗传因素。大多数属常染色体遗传，少数为性联遗传。
    环境因素包括体重、饮食、生活方式，社会阶层和血红蛋白的高低等。在饮食因素中，高蛋白饮食可增加尿酸的合成，而酗酒的影响则更为明显。还有人认为，雄激素使细胞器的磷脂膜对尿酸钠敏感性增加，容易引起细胞反应，而雌激素可增强磷脂膜的抵抗作用，这或可解释痛风好发于男性和绝经期妇女的原因．
    本病可分为原发性和继发性两大类，无论是原发性还是继发性高尿酸血症，其发病机制不外是内源性嘌呤生成过多、尿酸排泄减少，或两者兼而有之。原发性痛风主要是先天性嘌呤代谢紊乱引起，有不到1％的患者为酶缺陷所致，这类患者儿童期多有神经系统异常表现。其余病因不清楚，临床上以痛风性关节炎为主要表现，常合并有高血脂病、高血压病、糖尿病、动脉硬化及冠心病等；
而继发性痛风及高尿酸血症作为一种合并症，发生于真性红细胞增多症、白血病、多发性骨髓瘤等，特别是化疗后，由于大量细胞破坏、核酸分解加速，使尿酸生成过多；或由于肾功能减退，尿酸排泄减少；噻嗪类利尿剂、利尿酸、速尿等药物，由于抑制尿酸排泄，亦可造成高尿酸血症。
 (二)痛风性关节炎发病机制

    急性痛风性关节炎是尿酸钠盐微结晶沉积于关节内所引起的炎症反应。然而，许多高尿酸血症的病人终生可无急性关节炎发作；相反，少数急性痛风病人，血尿酸浓度却显著低于饱和状态。这提示关节炎发病并不一定与高尿酸血症成平行关系，而可能是由于血尿酸值迅速波动所致。在尿酸钠晶体导致急性关节炎发作中，多形核白细胞起着重要作用，包括吞噬作用、趋化因子的释放、溶酶体酶酶解等，引起关节软骨的溶解和软组织损伤。
[临床特点]、
    痛风的临床表现分为4大类：①无症状的高尿酸血症；②急性痛风性关节炎；③痛风石和慢性痛风性关节炎；④肾脏病变。
      (一)无症状的高尿酸  高尿酸血症是痛风发病最重要的生化基

础，但是并不能与痛风等同，研究表明只有约5％～12％的高尿酸血症的患者最终发展成为痛风，但痛风患者必将存在有高尿酸血症。
 (二)急性痛风性关节炎

    反复发作的急性关节炎常是痛风的最初临床表现，发病过程通常可分为无症状期、急性期、间歇期和慢性期。首次关节炎发作后，经过数周以至更久的无症状间歇期，出现第二次发作。此后，多数病人的急性发作逐渐频繁，若不及时进行适当治疗，必将出现关节和肾脏等组织和器官的慢性病变。
1．好发人群  主要发生于中老年男性和绝经期后女性，前者占绝大多数，约为95％，本病是40岁以上男性中最常见的关节炎，发病高峰在50岁。  
 2．诱因  四季均可发病，以秋春季为最多，最明确的诱发因素是饮酒过度和高嘌呤饮食，其他如外伤、局部关节损伤，穿紧鞋，劳累和过度疲劳，受寒，感染，手术打击等。
    3．好发部位初期为下肢单关节受累，患者首发于第1跖趾关节，其次为跖跗关节(足背部)，其它手足小关节、踝关节、膝关节、肘关节；肩关节、髋关节、骨盆和脊柱等极少见。多关节发作时往往部位不对称。
    4．前驱症状多数患者无前驱症状，少数病人，尤其是多次发生的患者，发病前可感觉到疲乏、周身不适以及关节周围刺痛等前驱表现。
    5．表现  典型的急性关节炎首次发作多起于午夜，起病急骤，因疼痛而惊醒，疼痛如刀割样，难以忍受，于24～48小时症状加重达到高峰，关节及周围软组织出现明显的红肿热痛，皮肤发红发亮，活动受限，大关节受累时可有关节积液。多数患者无全身症状，仅少数患者伴有头痛、低热、脉速、肝大、明显多尿、白细胞计数升高和血沉加快等全身表现。

    急性发作可持续数天到数周，而自行缓解，症状完全消失，炎症消退，仅留下炎症区域的皮肤呈暗红偏微紫色，皮肤皱缩，轻度瘙痒和脱屑，最终可逐渐恢复。此时称为间歇期，该期各人持续时间不等，短者数月，长者数年、数十年，少数患者甚至终身不复发，但是多数患者在1年内复发。多数患者反复发作，越来越频繁，并逐渐影响多关节，最后可导致关节破坏，只有极少数患者初次发作后无间歇期，直接延续发展成为痛风石和慢性痛风性关节炎。
(三)痛风石

    痛风石(tophi)是痛风的特征性病变，为尿酸盐结晶的皮下沉着结节。其典型部位通常在耳轮，也常见于躅趾，手指，腕关节，膝关节和肘关节等处，也有出现在鼻软骨、舌、声带、眼睑、主动脉、心瓣膜和心肌等处的少见病例报告。大小可以相差很大，小的如小米粒，大的可大于鸡蛋。
    由于尿酸盐不易透过血脑屏障，故除中枢神经系统外，尿酸盐可沉积于任何部位，最常见于关节内及其附近，如软骨、骨、粘液囊及皮下组织等处。组织学检查可见结节中央是尿酸钠盐结晶，周围是慢性异物样反应，有上皮细胞、巨核细胞等包围浸润。痛风结节引起慢性炎症反应，造成组织断裂和纤维变性。组织破坏以骨和软骨最为明显，骨质侵
蚀缺损可导致骨折，关节周围组织纤维化，出现僵直及肿胀畸形、破溃等。
(四)慢性痛风性关节炎

    与此同时，若无适当治疗，关节炎反复发作进入慢性期，发病次数逐渐增多，间歇期缩短，会形成慢性痛风性关节炎。由于尿酸盐在关节及其周围组织中沉积引起慢性炎症反应，逐渐引起骨质侵蚀及周围组织纤维化，使受累关节呈非对称性不规则肿胀和进行性强直、僵硬，以致出现持续性疼痛、关节广泛破坏并有较大皮下结节形成，终致形成骨质侵蚀缺损及周围组织纤维化，使病变关节发生畸形而丧失功能。
    慢性痛风性关节炎可侵犯各个部位的关节，并使许多关节同时受累，但很少侵及脊柱关节和肋软骨，即使侵犯也症状轻微，可表现为胸痛、腰背痛、肋间神经痛等。
  (五)肾脏病变及其他改变

  肾脏损害也是痛风的常见临床表现，它与关节炎的严重程度无关，可表现为尿酸盐肾病、急性尿酸性肾病、尿酸性尿路结石等。严重者可发展为尿毒症、肾功能衰竭。

[检查]

1体格检查：关节肿胀，皮肤发红发亮、压痛明显，皮下瘀斑，关节活动受限、僵硬，如有痛风石可触及皮下沉着结节

2实验室检查
部分患者可有血沉轻度到中度加快，白细胞增高。血清尿酸值有重要参考价值，高达298～417／～mol／L(5～7mg／d1)以上，但有的病人在急性期中血尿酸也可以完全正常。急性期穿刺关节腔积液，在光学及偏振光显微镜下可见大量针状尿酸盐结晶体，可确定诊断，滑液中的白细胞主要为中性粒细胞，有时明显升高，需注意与化脓性关节炎相鉴别。针刺皮下痛风石取标本检查，或取出破溃分泌物镜检，查到尿酸盐结晶亦可作为诊断依据。

3影像检查    

    X线检查早期仅有软组织肿胀，骨关节无明显变化。晚期近关节端可见圆形或不规则穿凿样透亮区，也可呈虫蚀样、蜂窝状或囊状，病变周边的骨质密度正常或增生，界限清晰，这表示尿酸盐沉着和骨质破坏吸收点，有诊断意义，有利于与其他关节病变相鉴别。有关节破坏者可见关节面不规则、关节间隙狭窄。
[诊断]    
中老年肥胖男性，有高嘌呤饮食或酗酒史，反复突然发作的单关节(多为第1跖趾关节)红肿剧痛，间歇期无症状，秋水仙碱有特效者可作为诊断痛风的参考。关节穿刺液中发现尿酸盐结晶体仍是诊断本病的金标准。
    美国风湿病协会关于急性痛风性关节炎的诊断标准(1977)：

    1．滑囊液中查见特异性尿酸盐结晶；或

    2．痛风石经化学方法或偏振光显微镜检查，证实含有尿酸盐结晶；或
    3．具备下列临床、实验室和X线征象等

12项中的6项者：

    (1)1次以上的急性关节炎发作；

    (2)炎症表现在1天内达到高峰；

    (3)单关节炎发作；

    (4)患病关节皮肤呈暗红色；

    (5)第1跖趾关节疼痛或肿胀；

    (6)单侧发作累及第1跖趾关节；

    (7)单侧发作累及跗骨关节；

    (8)有可疑的痛风石；

    (9)高尿酸血症；

    (10)X线显示关节非对称性肿胀；

    (11)X线摄片示骨皮质下囊肿不伴骨质侵蚀；
    (12)关节炎症发作期间关节液微生物培养阴性。

[鉴别诊断]

    而诊断慢性痛风性关节炎时，需要认真进行鉴别，并应尽可能取得尿酸盐结晶作为依据。
    急性痛风性关节炎应与化脓性关节炎、丹毒与蜂窝组织炎、创伤性关节炎、急性风湿病、假性痛风性关节炎、其他结晶沉积性关节
病等相鉴别。慢性痛风性关节炎应与类风湿关节炎、银屑病性关节炎、结核变态反应性关节炎相鉴别。关节附近的痛风石具有鉴别价
值，秋水仙碱治疗有特效，也有助于鉴别。
[治疗]

    临床治疗原则目的有：①及时控制痛风性关节炎的急性发作；②预防反复急性发作；③于静止期纠王高尿酸血症；④长期治疗以预防尿酸盐沉积造成的关节破坏及肾脏损害。
(一)一般治疗

    保持理想体重，降低血脂水平，大量饮水保持尿量充沛，服小苏打碱化尿液以利于尿酸的排泄；不宜使用抑制尿酸排泄的药物如利尿剂、小剂量阿司匹林等；避免过劳、紧张、湿冷及关节损伤，穿鞋舒适。物理疗法，如透热疗法、离子透入疗法、矿泉浴、泥疗及按摩
等，可减轻慢性症状、改善关节功能、提高生活质量。
(二)饮食控制

    低嘌呤饮食限制食物中嘌呤摄取量，避免食用高嘌呤食物如动物内脏、蚝、蛤、蟹等；多食碱性食品；戒酒，尤其是啤酒。
(三)药物治疗

目前，对痛风还没有根治性药物，故药物治疗的目的仅限于尽快终止急性发作和预防复发、预防关节和内脏损害。

1中药治疗

　1．湿热阻痹： 

　　治宜清热化湿、宣痹止痛。 

　　药用白虎加桂枝汤加薏苡仁、防己、黄柏、牛膝等。 

　　2．瘀热内郁证： 

　　治宜清热化瘀通络。 

　　药用凉血四物汤加减。 

　　3．痰湿阻滞证： 

　　治宜化痰除湿、舒筋通络。 

　　药用六君子汤加味。 

　　4．肝肾阴虚证： 

　　治宜滋补肝肾、舒筋通络。 

　　药用杞菊地黄丸加减。 

　　5、风寒湿痹型： 

　　治法：祛风散寒，除湿通络。 

　　方药：薏苡仁汤加味，方中羌活、独活、防风祛风胜湿；川乌、麻黄、桂枝温经散寒；薏苡仁、苍术健脾除湿；当归、川芎养血活血；生姜、甘草健脾和中。 

　　若风邪偏胜，以上肢游走痛为主者可重用羌活达30g，并加桑枝30g、片姜黄10～159祛风胜湿；寒邪偏胜，痛处不移，得温则减者可加细辛1．5～3g、草乌10g，温经散寒；湿邪偏胜，关节肿胀，重着不利，以下肢为主者酌加防己10～15g、土茯苓15～30g、木爪10～20g、萆薢15～30g，以利水胜湿。 

　　6、风湿热痹型： 

　　治法：清热通络，祛风胜湿。 

　　方药：白虎加桂枝汤化裁，方中生石膏、知母、甘草、粳米清热除烦；桂枝疏风通络。若发热，口渴、苔黄、脉数者可加银花、连翘、黄柏各10～15g以清热解毒；关节肿大者可加桑枝30g，姜黄、威灵仙各10～15g活血通络，祛风除湿；关节周围出现红斑者，可加丹皮、生地、赤芍各10～15g，凉血解毒；邪热伤阴出现低热、口干、五心烦热者，酌加青蒿、秦艽、功劳叶各10～20g，以养阴清热，疏通经络。 

　　7、痰瘀痹阻型： 

　　治法：化痰祛瘀，搜风通络。 

　　方药：桃红饮加味。方中桃仁、红花活血化瘀；当归尾、川芎养血活血；威灵仙通行十二经络，可导可宣，驱风化湿。若有皮下结节者加白芥子10～20g、僵蚕5～10g，以祛痰散结；痰瘀久留者加用虫类药，如乌梢蛇5～10g、全蝎3～5g，以祛瘀搜风。 

　　8、肝肾亏损型： 

　　治法：补益肝肾，祛风散寒除湿。 

　　方药：独活寄生汤加味。方中熟地黄、杜仲、牛膝、桑寄生补益肝肾，强壮筋骨；人参、茯苓、甘草补气健脾；当归、川芎、芍药养血和营；独活、防风、秦艽、细辛、桂枝祛风散寒，除湿蠲痹。 

　　若腰膝酸软无力甚者，可加黄芪30g、川续断15g益气补肾；关节冷痛明显者可加附子5～10g、肉桂3～6g温阳散寒；肌肤不仁者加用鸡血藤30g、络石藤20g养血通络。
2西药治疗 常用药物有：
    ①．秋水仙碱  秋水仙碱有抗炎消肿作用，对急性痛风性关节炎有特效，临床已使用多年，但现在仍为治疗痛风的首选药物。由
于大多数病人无法耐受传统剂量所带来的胃肠道副反应，故现在多建议使用较小剂量(约1～2mg)，同时可配合使用非甾体抗炎药。若病人合并有消化道出血或不能进食，可用秋水仙碱注射剂。常见副作用除了胃肠道反应外，还有肝功异常、神经异常等。
    ②.非甾体抗炎药及激素  非甾体抗炎药如保泰松、消炎痛、布洛芬及炎痛喜康等为次选药物，控制症状亦有效。病情严重而上述药物疗效不显著时，可加用ACTH或糖皮质激素，必要时这些药物可与秋水仙碱合用数日，以防止停用激素后症状迅速复发。
    ③.排尿酸药促进尿酸排泄的药物有丙磺舒、苯磺唑酮等，适用于肾功能尚好、血尿素氮在14．3mmol／L(40mg／d1)以下、无肾尿酸石的病人。
    ④.抑制尿酸生成药物  抑制尿酸合成的药物主要是别嘌呤醇，适用于尿酸生成过多而排泄过低、尿酸结石反复形成或痛风多次发作、用排尿酸药物无效或其他不适于用排尿酸药的患者。
    器官移植的病人应特别注意，因其服用环孢素(CsA)，能降低肾血流，故常引起高尿酸血症。对这样的患者应综合考虑，处理较为复杂。
(四)外科疗法

多数痛风患者经药物保守治疗可得到控制，部分病人需要手术治疗。某些医生对手术治疗可能有顾虑，其一是害怕手术会诱发急性发作或加重病情；其二是害怕痛风结石可能会影响切口愈合。根据我们的经验，这
两种顾虑都是不必要的。为了预防手术激发急性痛风发作，宜先用药物控制，待血清尿酸正常后行手术治疗。术前3天至术后7天给予秋水仙碱和非甾体抗炎药。
    下列情况应手术处理：①痛风石影响关节(特别是负重关节)功能，侵犯肌腱或压迫神经，如手足大块痛风石，引起刺激性症状或功能障碍，产生固定性疼痛；②皮肤窦道形成；③无法挽救的坏死指趾或畸形指趾。
对于大关节的急性痛风性关节炎可采用关节镜诊断与治疗。术中可抽取关节液送检查明确诊断，有时在关节镜下可观察到尿酸结晶沉着于滑膜上，提示诊断。通过大量生理盐水冲洗关节腔，可清除关节腔内尿酸盐的沉积，并可通过电动刨刀切削炎症滑膜，可很快消除症状。

注意事项
　　1.急性发作时应注意卧床休息，局部用冷敷。 

　　2.不食含嘌呤量高的食物，如肝、肾等内脏及豆制品等。多饮水。忌酒，特别是啤酒。 

　　3.禁用维生素B12和磺胺类药物。 

　　4.遵医嘱服药。 

预防
　　高血尿酸症虽非痛风性关节炎的直接原因但它的存在可以引起痛风的复发，故应及早对无症状的高血尿酸症做出诊断，并及时使用促进尿酸排出或抑制尿酸生成的药物使尿酸恢复正常，此乃本病的预防关键。具体措施有： 

　　1不进高嘌呤饮食，如动物的心、肝肾和脑。要避免肥甘厚腻之味，体重超重者当限制热卡摄入必须限制饮酒或禁酒。 

　　2适当锻炼身体，增强抗病能力，避免劳累保持心情舒畅，及时消除紧张情绪。 

　　3急性期患者应卧床休息，抬高患肢，局部固定冷敷24小时后可热敷，注意避寒保暖，宜大量饮水迅速中止急性发作。 

　　4有痛风家族史的男性应经常检查血尿酸，如有可疑，即给予预防性治疗 

　　5为了防止复发，可长期服用小剂量秋水仙碱，也可服用小剂量丙磺舒 

　　6若有高血压、肾炎、肾结石等合并症者均应予适当治疗。 

　　7局部破溃者，可按一般外科处理。
[典型病例] 
 患者黄某，男，58岁。患痛风17年。四肢多关节呈持续痛风发作。血尿酸处在740μmol／L左右的高水平。检查：右足拇趾关节肿胀，压痛明显，右足背红肿。关节表面呈核桃壳样增生不平，皮下隐现多个乳白色硬结节。左耳轮、右鹰嘴突、两指间、掌指、两跗跖关节均散在0.2～2.5cm大小不等结石。舌偏红、苔厚黄腻、脉滑数有力。尿常规：红细胞(++)，白细胞(2～6／H)，管型：透明(0～2)，颗粒(1～2)，上皮细胞(+)，蛋白(+)，尿酸盐结晶少量。血沉78mm／h，血尿酸746μmol／L，诊断：痛风、痛风石形成伴肾轻度损害。中医证型为湿热痹阻型，给服用秋水仙碱、别嘌醇、中药祛痹通络法等综合治疗，痛风煎Ⅰ剂，日煎1剂，分2次服用。服药期间低嘌呤、低脂饮食。适当多饮水，增加尿量，促进尿酸排泄。治疗5天，右足背红肿消退，12天后血尿酸495μmol／L(下降251μmol／L)，血沉34mm／h(下降44mm／h)，继续治疗3个月，关节炎仅小发作1次，发作较前明显减少(原每周发作1次)，血尿酸443μmol／L(下降302μmol／L)，血沉7mm／h，尿常规、肾功能均转正常。治疗4个月，右鹰咀突处结石从2.5cm缩至1.5cm。治疗9个月，左耳轮痛风结节基本吸收，血尿酸在正常范围。
[误治失治病例]
患者男，73岁不到1天内出现左足背中央明显肿胀和剧烈疼痛，局部有发红和微热，不敢碰触局部，肿痛严重时几乎不能下地活动。在当地按照“丹毒”给予青霉素静脉滴注治疗，经过7天后肿痛完全消退，不遗留关节畸形和活动障碍，以后5年未出现类似发作。第六年出现左手背关节肿痛发作，以后又相继出现右足背和右手背关节的类似发作，每年有2次发作，每次发作仅累及双侧足背和手背小关节中的1～2个部位，持续约左右，不伴有畏寒和发热，饮酒或大量食肉可以使症状加重，而且每次发作较前程度均有不同程度加重。多次在当地医院就诊，曾经检查血尿酸正常，按照“丹毒”、“蜂窝组织炎”等诊断，给予“青霉素、头孢唑啉钠”等静脉滴注治疗均无明显效果，来我院就诊，查血尿酸501.9μmol／L，诊断痛风关节炎，口服用秋水仙碱、双氯芬酸等抗炎药及中药治疗5～6天，关节肿痛即完全消退。
分析

痛风是嘌呤代谢紊乱、血中尿酸增高和尿酸盐在组织沉积所引起的一组疾病，包括高尿酸血症、急性痛风性关节炎、痛风石、慢性痛风性关节炎和痛风性肾病。男性好发。常以急性痛风性关节炎多见，并不难诊断，但也有一些病例因病程长、多关节受累、发作不典型、血尿酸正常等而长期被误诊为类风湿关节炎或其他类型的关节炎。本病误治为丹毒，主要是对本病认识不足，未做血尿酸检查；如能正确诊断及时治疗，临床症状很快消失。 

第十二节  创伤性关节炎
由于创伤引起的关节肿胀、疼痛、运动受限，关节内积血或积液统称为创伤性关节炎（traumatic arthritis）。是一种继发的可以预防的骨关节病，又称继发性骨关节炎。是由于连续的物理性或机械性损伤导致的可运动关节的软骨变性、破坏以及在此基础上的关节软骨、软骨下骨、滑膜、关节囊及周围的肌肉和韧带的一系列改变而引起的关节功能障碍。它的发生与体力劳动，同一关节长期反复劳损以及关节暴力伤、关节内骨折、关节内异物存留等有关。它的病理过程和临床表现与退行性骨关节病相同，但创伤性关节炎的发病年龄、发病部位和发病机制均与退行性骨关节病有别。创伤性关节炎常常发生于青壮年的任何关节，但往往以髓、膝、踝、肩、肘等大关节多见，而退行性骨关节炎常常发生于中老年患者，受累常见部位为脊柱和指间关节。
[应用解剖]
同上

[病因病机]
创伤是造成骨关节炎的重要原因之一。关节软骨具有较强的耐磨性能，但抗冲击负荷能力差，较大的暴力可以造成关节软骨损伤。但更重要的是日常生活经常遇到的钝性的、重复性损伤。如关节软骨深面损伤，则将影响软骨下骨及其血运；其病理演变过程是血肿、肉芽组织增生，及新生骨纤维化。软骨下骨质新生骨形成，常使骨质变硬，减低了关节软骨在冲击负荷时产生形变的能力，会进一步加重关节软骨的损伤。关节软骨受到损伤后能否发生骨关节炎，也与关节的活动、制动等因素有关。损伤后过度活动，可造软骨退变。但对关节持续制动，会很快发生骨退行性变。

外伤造成关节内及周围的骨折及软组织损伤，亦可引起创伤性关节炎。关节内骨折是常见的骨折，由于骨折线经过了关节软骨面，软骨面也会有裂缝，裂隙甚至出现台阶，使骨折愈合后产生不同程度的软骨面高低不平。高低不平的软骨面在关节活动过程中，使对应的关节软骨面因摩擦而变得粗糙不平。这样便形成了创伤性骨关节炎。

在原发病基础上的慢性创伤先天性髋关节脱位、骨的缺血性坏死、关节不稳以及关节畸形，例如：膝内翻或膝外翻，肘内翻或肘外翻，足部畸形，脊柱侧弯等。儿童骨折类型中的骨骺分离往往造成长骨发育不均衡，从而改变了肢体的力线，关节受力不平衡。

关节创伤后异物存留可引起异物反应，继而发生关节退行性改变。
国内林共周等研究证明创伤性关节炎发病过程中有自身免疫反应发生，因此推测NO在创伤性关节炎中有着同样的作用。这一结论被另一学者所证实，2001年，许鹏等在测定创伤性关节炎血清和关节液中自由基含量时发现，此类患者关节液中存在较高水平的自由基，故认为NO和自由基在创伤性关节炎的发病中具有重要的作用。

中国传统医学认为创伤性关节炎主要是由于损伤日久,瘀血阻络,复受风寒湿邪侵袭,寒凝气滞,经脉痹阻,经络不通,肢体失养,经脉拘挛所致。也有作者认为创伤性关节炎为创伤导致筋骨损伤,局部气血凝滞,寒湿之邪乘虚而入,日久而现阳虚寒凝、经脉痹阻。

 [临床特点]
一、症状特点
1、患者均有不同程度的外伤史，膝关节最多见。关节疼痛可受寒冷、潮湿的影响而加重，疼痛常伴有跛行，疼痛的部位可在关节的前面或侧方，疼痛常可放射到肢体其它部位。

本病可发于任何年龄组但以青壮年多见多发于创伤后承重失衡及活动负重过度的关节。

　　(1)早期临床表现：受累关节疼痛和僵硬开始活动时较明显活动后减轻活动多时又加重休息后症状缓解疼痛与活动有明显关系。

　　(2)晚期临床表现：关节反复肿胀疼痛持续并逐渐加重，可出现活动受限关节积液畸形和关节内游离体关节活动时出现粗糙摩擦音。

二、检查
1、触诊检查：关节肿胀，原发损伤部位可有压痛，关节活动受限，特别是过度屈伸关节可引起剧烈疼痛。

2、物理检查：浮髌试验阳性，体检可见关节穿刺可抽出血性(急性期)或浅黄色渗出液，其中细胞成分基本与血浆渗出液相似，白细胞一般不超过5．8×109／L，多核细胞少于21％，关节积液程度和关节液分析可反应滑膜的损伤严重程度，并有助于诊断及鉴别诊断。

3、影像检查：

①x线检查可见关节内或关节周围骨折征象，可见关节内骨赘形成、关节间隙狭窄，关节面不规则、不光滑并有断裂现象。有时可发现关节内游离体。

②CT常能显示常规甚至断层X线所不能显示的一些骨关节凹陷部位的重叠结构，因此对累及关节而致其间隙的狭窄能清晰显示，并可在横断面上观察关节表面的情况，近年来，由于相关技术的发展，CT三维成像技术已完全成熟，临床上已大面积应用，对创伤性关节炎的诊断无疑又增加了一个很好的手段。

③MRI是一种无创技术，它能较为准确地显示关节软骨，软骨下骨，韧带以及关节周围软组织的改变，特别是在三维影像上可以显示早期小的骨赘，诊断率明显高于CT、X线和B超。

④关节镜技术关节镜技术允许直视下检查关节腔并可取出必要的相应组织进行检查，是目前诊断关节炎特异性和灵敏性最强的技术。Dougados M等人近来发明了一种类似于关节镜的检测技术，称为“软骨镜”，可用于门诊膝关节炎的诊断，效果优于关节镜。缺点是关节镜是一种侵袭性的手术，术后有关节感染的可能，且临床费用较高。

⑤>其他技术  关节音描记技术、超声波技术、同位素扫描、基因技术、胫骨上段骨内血管造影术、关节软骨下骨四环素荧光标记、血黏度测定关节内软骨酶、生长因子、白细胞介素1，6，肿瘤坏死因子等。

[诊断要点]

1、外伤史，
2、关节出现反复肿胀、疼痛，过度活动和劳累时症状加重，休息后缓解。

3、影像检查

[鉴别诊断]

本病急性期应与血友病、血管瘤、绒毛结节性滑膜炎，以及恶性肿瘤的关节内出血相鉴别，慢性期应与结核性及类风湿性关节炎相鉴别。

[治疗]

1、一般疗法  注意休息，保护关节，避免过度活动或损伤。严重时应卧床休息，支具固定，防止畸形。

2、物理疗法  早期创伤性关节炎的表现可能仅为关节的轻微肿胀和疼痛，如果此时恰当应用物理疗法，往往能延缓或阻止病程的进一步发展。临床常用的物理疗法有超短波、微波、电磁波、紫外线、超声氟钙离子导入、温热疗法、中药热敷、针灸、推拿按摩等。

3、药物疗法  药物治疗的目的是缓解疼痛、恢复功能。因为目前尚无一种病因治疗的满意方法，故临床上常采用。常用的药物有以下几类：非甾体类药物、昔布类药物、软骨保护药物、中草药。非甾体类药物是临床较常用的最为传统的药物，其作用原理是同时抑制环氧化酶-1（COX-1）和环氧化酶-2（COX-2）从而抑制花生四烯酸合成前列腺素，因此具有消炎、镇痛和解热性能，能使创伤性关节炎引起的炎症、疼痛等迅速得到缓解，并可使关节功能早期恢复，目前临床上主要品种有：扶他林、戴芬、芬必得、凯扶兰等。但此类药物有两大缺点：（1）老年妇女中可有消化道溃疡和肾功能损伤。（2）对软骨有损害作用。昔布类药物是近年来在发现: 非甾体类药物消化道、肾脏、造血系统等严重并发症后发明研制的一类新药，这类药物作用机制是选择性抑制环氧化酶-2（COX-2）而不抑制合成对胃肠道具有保护作用的环氧化酶-1（COX-1）。因此，对于存在胃肠疾患的人，应首选本类药物。

软骨保护类药物是指能够减缓、稳定甚至逆转损伤软骨降解的化学制剂。此类药物即能缓解疼痛和改善功能，又有改变病情的作用。目前主要有：透明质酸类、软骨素类、壳多糖，是创伤性关节炎治疗的最初手段，对于早、中期患者效果良好，对于后期症状较重的效果不佳。但多数作者主张在创伤性关节炎发生的早期可常规应用此类药物，甚至采用预防性用药，即在关节发生创伤后即常规应用。

4外科治疗  外科治疗包括骨膜植入、软骨或软骨细胞移植和软骨成形术；另外还应包括骨赘切除术、关节固定术（关节融合）、关节置换术以及截骨术等等。

5基因治疗  基因治疗是目前刚刚兴起的的一种治疗创伤性关节炎的一种有效方法，尤其在膝关节的治疗中更为常用。

6放射性滑膜切除术 向关节腔内注入放射性胶体，以期达到破坏炎症已存在的滑膜。

7、中草药可活血化淤，外部热敷，熏洗，浸泡等可使药物直接作用于病灶局部,促进局部血液循环,改善局部血液供应和营养状态,促进炎性致痛物质代谢,减轻、炎性水肿,减轻消除炎症引起的疤痕和粘连。现代医学研究证实,活血化瘀能有效地抑制炎性细胞的浸润,促进毛细血管的开放和重建,加速炎性介质的吸收,减少对神经末梢的刺激,通过毛细血管的增生和延伸,消除水肿,出血被吸收,渗出物被清除。具有活血化瘀、舒经通络、缓急止痛的协同作用,从而达到改善血循环和微循环,气血流通,血脉滑利,瘀祛、肿消、痛止,麻木诸症悉除。

[治疗方案] 1)辨证论治：

　　①损骨血凝型：

　　主症：骨骱疼痛痛势剧烈似同针刺固定不移动则加剧功能受限少气自汗舌质暗或有瘀斑脉弦紧。

　　主症分析《杂病源流犀烛》曰：“忽然闪挫必气为之震，因所壅而凝一处气运乎血血本随气以周流气凝则血亦凝矣夫至气滞血瘀则作肿作痛诸变百出”，由暴力或扭捩闪控或慢性劳损过度致筋损骨伤血瘀气滞不通则痛故骨骱疼痛痛势剧烈刺痛有定处，损伤后伤血耗气故少气自汗血瘀停滞则舌有瘀斑脉弦紧。

　　治法：活血化瘀理气止痛

　　方药：身痛逐瘀汤加减

　　秦艽3g川弓6g桃仁9g红花6g甘草6g羌活3g没药6g当归9g五灵脂6g香附6g牛膝9g地龙6g

　　加减：若久痛不愈而下肢麻木者可加地鳖虫乌梢蛇蜈蚣等以搜风通络;若筋脉拘急僵硬不适可加五加皮伸筋草;若肢体沉重加苍术薏苡仁防己以祛除湿邪。

　　②肝肾亏虚型：

　　主症：关节酸痛活动，受限绵绵不休夜重昼轻面色无华偏于阴虚者，常伴心烦失眠口，燥咽干手足心热舌红少苔脉弦细，偏于阳虚者伴精神委靡神疲气短手足不温，小便清利舌淡苔白脉沉细无力。

　　主症分析：肝肾亏虚肝主筋肾主骨肝肾充盈则筋骨劲强关节滑利运动灵活，肾虚则精少髓空脉络失和骨失荣养致，关节疼痛僵硬由于阳气不足不能温煦则手足不温面色苍白;阳气虚弱阴寒内盛故小便清利，其舌质淡脉沉细无力属于阳虚的外候阴虚生内热故现咽干烦热之证。

　　治法：补肾壮骨益气活血

　　方药：固肾健步汤

　　熟地30g狗脊20g川牛膝20g木瓜18g制马钱子2g当归30g白芍30g醋延胡索15g甘草9g

　　加减：寒胜痛剧加制川乌制草乌各9g;湿胜重着去熟地加白术薏苡仁;风胜明显加青风藤独活;有热加白花蛇舌草败酱草，病久者加蜈蚣全虫，气虚加黄芪，肾阳虚者加淫羊藿杜仲。

　　③外邪客犯型：

　　主症：多有受寒湿病史腰膝冷痛局部沉重，自觉发凉得温，则减遇阴雨加剧关节活动受限舌淡红苔白滑脉沉缓。

　　主症分析：多冒雨涉水或久居潮湿之地，致寒湿停留经脉痹阻，气血运行失畅而成本病。如寒邪甚于湿邪则腰膝冷痛明显;湿邪甚于寒邪则重着明显;天气阴雨时寒湿更盛因而痛势增剧;寒湿内阻邪淫肌肉筋脉则身重困倦;寒湿内停阳气被遏则舌苔白滑其脉沉为寒邪内盛之征脉濡缓为湿邪内盛之象。

　　治法：散寒祛湿温经活络

　　方药独活寄生汤加减

　　独活15g桑寄生15g秦艽9g防风9g细辛3g当归12g芍药9g川弓9g干地黄 9g牛膝9g人参9g茯苓2g桂心6g甘草6g

　　加减：寒邪偏重者加制附子以祛寒;湿邪偏重者去地黄加苍术薏苡仁以祛湿;关节变形肢体拘急者加白花蛇乌梢蛇以舒筋通络。

　　创伤性关节炎不是一个独立的疾病而是临床常见的一组综合症状，因本病的发病机理临床表现同骨关节炎相似。所以文献中单独报道本病者较少，其理论研究临床研究药物研究等方面与骨关节炎相同故不重复文献综述。

　　(2)综合治疗：

　　①针灸疗法：针灸是中医中的重要组成部分，它是研究如何运用针刺和艾灸等方法防治疾病的一门科学。针刺是在人体的特定部位上给予一定的刺激激发经络之气来调整机体的功能或刺放淤血从而使机体恢复健康的措施灸法。则是采用艾绒等各种药料以烧灼熏熨体表的一定部位以温热的刺激来防治疾病的方法。《灵枢·官能》说：“针所不为灸之所宜”虚证用补实证用泻热证宜浅刺速出针寒证当留针阳气虚不能上升，用灸法络脉瘀血用泻血法等引起经络系统的强烈反应。既可活血通络行气止痛又可益肾养血强筋壮骨。现代研究表明针灸的作用可引起体液血液淋巴液营养物质循环加快，组织机能发生某些变化使症状逐渐消失。本病采用此种治疗方法正是为了消肿止痛，加速受累关节的代偿和修复临床具体应用时有循经取穴和局部取穴两种方法。根据寒热虚实辨证与辨病相结合灵活运用。

　　②推拿疗法：下肢取卧位暴露肢体蘸伤油膏或舒筋药水推拿可用提揉手法由肢体近端至远端反复数遍手法由轻到重直至患者有酸胀感为度然后根据肢体不同部位用指尖点按穴位如下肢取环跳承扶足三里承山等穴位继而做患肢各个方向被动活动最后用揉拣法在患肢来回旋行数次而结束。

　　③外治疗法：

　　A.外敷药：膏药是外用药中一种特有的传统剂型，其功用是由其药理作用和物理作用相结合，而成常温下较硬加热则变软。而黏稠敷贴患处能固定患部位置也可在经络循行部位的重要穴位上外敷，即能消肿化瘀又可通络止痛应用方便药效持久常用传统药膏很多。如“镇江膏东方活血膏等”.。

　　B.热敷疗法：如热敷灵选用温经祛寒行气活血止痛的药物，一方面借热力来温通经络调和气血，另一方面通过药物达到瘀散痛消关节活动灵便之目的。

　　C.熏洗疗法：活血止痛散(山东中医药大学附属医院经验方)当归尾 红花 苏木 白芷 姜黄 威灵 仙羌活 五加皮海桐 皮牛膝 川楝子 茯苓等各15g乳香6g花椒9g透骨草30g煎汤熏洗患处2次/d，每次40min，本方有疏通关节筋络疏导流通气血活血止痛的作用，尤其对关节僵硬酸痛麻木者有特效。
1、首选方案：早期创伤性关节炎可使用一般疗法，避免过度活动或损伤；用中草药可活血化淤，外部热敷，熏洗，浸泡等可使药物直接作用于病灶局部,促进局部血液循环,改善局部血液供应和营养状态,促进炎性致痛物质代谢,减轻、炎性水肿,减轻消除炎症引起的疤痕和粘连。晚期创伤性关节炎首选人工关节置换术。

2、辅助方案：恰当应用物理疗法，往往能延缓或阻止病程的进一步发展。临床常用的物理疗法有超短波、微波、电磁波、紫外线、超声氟钙离子导入、温热疗法、中药热敷、针灸、推拿按摩等。

3、功能锻炼：平时要注意劳逸结合，适当参加体育锻炼，改善神经、肌肉、骨关节的新陈代谢，延缓其衰老进展的速度，并防止僵硬不灵活。

4、病因治疗：对受累的关节应加以保护，使其能得到充分休息，不要过度使用；如关节不稳定、关节排列不当、姿势、活动方式、肥胖等，避免关节剧烈活动和过度负重，防止关节承受不恰当的重力和暴力，以减少关节的反复损伤。

[典型病例]

一、赵某某,男,58岁,2001年8月25日就诊。患者2月前因左髌骨骨折在他院行切开复位、钢丝环扎固定术,术后2个月拆除长腿石膏外固定,但膝关节功能恢复很不理想,现仍左膝关节肿胀、疼痛,压痛明显,屈伸受限,不能行走。按上法治疗2个疗程,膝关节肿胀、疼痛消失,无压痛,活动自如。

二、误治失治病例

卢某，男，43岁，2001年5月17日初诊。患者3年前因跌仆致右踝受外伤，未治自愈。随后，右踝部时有损伤，经多方治疗，均未痊愈。具体治疗细节不详。近1个月来，患者右踝部疼痛，活动受限，跋行，神疲体倦。在某医院X射线检查“右踝部各关节模糊，表面不整齐”。诊断为:“创伤性关节炎”。并建议手术治疗，因患者惧怕手术，后转来我处诊治。检查见患者踝部关节周围肿大，压痛，活动受限，关节僵直，跋行，舌淡，苔薄白，脉沉细。辨证属肝肾亏虚，经络阻隔。治法:滋补肝肾，活血通络。内治处方:黄芪、鹿角胶、熟地、当归、龟板胶、山英肉、牛膝、鸡血藤、骨碎补、丹参、夜交藤、土鳖虫，水煎服。外治:在患部解溪、昆仑、阿是穴等数穴进行针刺，并在针后应用理筋手法，配合治疗。2001年6月20日复诊时，跋行明显改善，踝部肿胀消散，X线片复检踝部各关节间隙、骨性排列等基本正常，活动后稍有胀痛、酸麻，建议继续治疗，并配合功能锻炼。2001年7月22日三诊时，患肢与健肢对称，经X射线复检，未见异常。按本病外因为跌仆、扭伤等损伤，气滞血癖。内因为肝肾亏虚。肾主骨，生髓;肝主筋，藏血;肝肾亏虚则筋骨失养，故见骨质坏疽，筋骨枯萎，屈伸不利，经络阻隔，不通则痛。

三、分析  创伤性关节炎是骨科常见病、多发病,属祖国医学骨关节痹证范畴。关节或关节周围的创伤,如骨折、关节扭挫,造成肌肉、韧带、关节囊、脉管的损伤、断裂,无论手法复位或切开内固定,均易造成局部血脉瘀滞,肿胀、疼痛、活动受限,上方所选药物具有活血化瘀、舒筋通络、缓急止痛的作用。现代医学研究亦证实,活血化瘀能有效抑制炎性细胞的浸润,促进毛细血管的开放与重建,加速炎性介质的吸收,消除水肿,改善血循环与微循环。采用中药熏洗能使药力直达病所,不失为一个经济、简便、有效的方法。
四、国内外研究进展

创伤性关节炎的治疗目前仍是临床上一个棘手的问题，传统中医药治疗对创伤性关节炎有独到的优势，但其机制有待探究。基因治疗是目前刚刚兴起的的一种治疗创伤性关节炎的一种有效方法，尤其在膝关节的治疗中更为常用。
附方索引：
一画

一貫煎：
組成與用法：北沙參12g、麥冬12g、當歸身12g、生地12g、杞子12g ，川楝子10g，水煎服
功效與適應症：滋陰疏肝。治肝腎陰虛，氣滯不運，胸脅痛，舌無津液等。适应于骨病后期肝肾阴虚者。
二画
二妙散（《丹溪心法》方）
組成與用法：黃柏15，蒼术12水煎服
功效與適應症：清熱燥濕。治損傷後復感濕熱之邪，局部腫痛酸脹灼熱等。治因湿热筋骨疼痛或痿证者。
八仙逍遙散（《醫宗金鑒》）
組成與用法：防風3g，荊芥3g,川芎3g ，甘草3g，當歸6g,蒼术10g，丹皮10g，川椒10g，苦參15g，黃柏6g煎水熏洗患處
功效與適應症：祛風散瘀，活血通絡。治軟組織損傷後瘀腫疼痛，或風寒濕邪侵注，筋骨酸痛。
十一方酒（經驗方）
組成與用法：三七120g，血竭、琥珀各100g，生大黃、桃仁、紅花、澤蘭、歸尾、乳香、沒藥、制馬錢子、川斷、骨碎補、土鱉蟲、杜仲、自然銅、甦木、無名異。秦艽各150g ，七葉一枝花90g，米三花酒15kg，浸3-6個月後備用。每服15-30g，日服2次。亦可外用。
功效與適應症：活血散瘀止痛。治損傷早、中期，亦可用於創傷傷口濕敷。
二草药浴方（《实用股骨头坏死诊治》）

【组成】伸筋草透骨草苏木红花各25克，骨碎补20克桂枝15克

【功效与适应证】温经活血，散寒止痛。用于寒凝痹阻，经络不通所致关节疼痛和僵硬。

【用法】水煎服，熏洗患处。
七宝美髯丹（《医方集解》）

【组成】何首乌300克白茯苓150克淮牛膝150克当归150克枸杞150克菟丝子150克破故纸120克

【功效与适应证】强筋壮骨，温通经络。适用于长期瘫痪，肌肉萎缩，肢体畸形，皮肤欠温患者。

【用法】制成蜜丸，盐汤或酒下。
八宝丹（《疡医大全》）

【组成】珍珠3克牛黄1.5克象皮琥珀龙骨轻粉各4.5克冰片0.9克炉甘石9克

【功效与适应证】生肌收口。用于溃疡脓水将尽，阴症、阳症均可用。

【用法】研极细末，敷于患处。

八珍汤(《正体类要》)

【组成】党参10克白术10克茯苓10克炙甘草5克川芎6克当归10克熟地10克白芍10克生姜3片大枣2枚

【功效与适应证】补益气血。治气血俱虚者。

【用法】清水煎服，每日1剂。

八正散(《和剂局方》)


【组成】木通车前子瞿麦扁蓄滑石栀子仁大黄甘草各等份

【功效与适应证】清热泻火，利水通淋。治少腹急满，尿频、尿急、尿痛、淋沥不畅或癃闭。

【用法】上药各等份，共研细末，用灯芯汤送服，每次服6~10克，每日服4次。亦可酌量水煎服，每日服1~3次。

十全大补汤(《医学发明》)

【组成】党参10克白术12克茯苓10克川芎6克熟地黄12克当归10克白芍12克黄芪10克炙甘草5克肉桂0.6克（焗冲服）。

【功效与适应证】补气补血。治气血衰弱，自汗盗汗。萎黄消瘦，不思饮食、倦怠气短等症。

【用法】水煎服，每日1剂

人参养荣汤(《和剂局方》)

【组成】党参10克白术10克炙黄芪10克炙甘草10克陈皮10克肉桂1克当归10克熟地7克五味子5克远志5克白芍10克大枣10克生姜10克

【功效与适应证】补益气血，养心宁神。治骨病后期气血虚弱或虚损劳热者。

【用法】作汤剂，则水煎服，其中肉桂心焗冲服，日1剂。亦可以作丸剂，每次服10克，每日2次。

丁桂散(《中医伤科学讲义》)

【组成】丁香肉桂各等份

【功效与适应证】祛风散寒，温经通络。治阴症肿疡疼痛。

【用法】共研细末，撒在药膏上，烘热后贴患处。
三画

三妙湯（《醫學正傳》）
組成與用法：蒼术10g，黃柏12g，牛膝12g，水煎服
功效與適應症：清熱燥濕，通利關節，治湿热下流，两脚麻木，或如火烙之热。
三痹湯（《婦人良方》）
組成與用法：獨活6g，秦艽12g，防風6g，細辛3g，川芎6g，當歸12g，生地15g，芍藥10g，茯苓12g，肉桂（焗沖）1g，杜仲12g，牛膝6g，黨參12g，甘草3g，黃芪12g，續斷12g水煎服
功效與適應症：補肝腎，祛風濕。治氣血瘀滯，手足拘攣，筋骨萎軟，風濕痹痛等。
千豆湯（經驗方）
組成與用法：千斤拔、豆豉姜，蘇木，三棱，桂枝，防風各3g，水煎外洗。
功效與適應症：祛瘀溫經通絡，治損傷後期。
大成汤（《 仙授理伤续断秘方》 ）【 组成」大黄20g 芒硝10g （冲服）当归10g木通10g 积壳20g 厚朴10g苏木10g 川红花10 g陈皮10g 甘草10g 
【功效与适应证〕 攻下逐癖。治跌扑损伤后，痛血内蓄，昏睡，二便秘结者，或腰椎损伤后伴发肠麻痹腹胀。
水煎服。药后得下即停。

大红丸（《 仙授理伤续断秘方》 ） 组成 何首乌500g 制川乌710g 制南星500g 芍药500g当 归300g 骨碎补500g牛膝300g 细辛250g 赤小豆1 000g缎自然铜120g 青桑炭2 500g 
功效与适应证  坚筋固骨，滋血生力。治骨折筋断，痪血留滞，外肿内痛，肢节痛倦。
〔 制用法〕 共研细末，醋煮面糊为丸，如梧桐子大，朱砂为衣。每次服30 丸，温酒送下，醋汤亦可
大活络丹(《兰台轨范》)引(《圣济总录》)

【组成】白花蛇100克乌梢蛇100克草乌100克威灵仙100克两头尖100克天麻100克全蝎100克首乌100克龟板100克麻黄100克贯众100克炙甘草100克羌活100克肉桂100克藿香100克乌药100克黄连100克熟地黄100克大黄100克木香100克沉香100克细辛50克赤芍50克没药50克丁香50克乳香50克僵蚕50克天南星50克青皮50克白蔻50克骨碎补50克安息香50克黑附子50克黄芩50克茯苓50克香附50克玄参50克白术50克防风125克葛根75克虎骨75克当归75克血竭25克地龙25克犀角25克麝香25克松脂25克牛黄7.5克龙脑7.5克人参150克蜜糖适量

【功效与适应证】行气活血，通利经络。治筋肉挛痛及痿痹等症。
【用法】研成为细未,炼蜜为丸。每次服3克,每日服二次,陈酒送下。
小活络丹（《 和剂局方》 ）［组成］制南星3 份制川乌3 份制草乌3 份地龙3 份乳香1 份没药1 份蜜糖适量
【 功效与适应证］温寒散结，活血通络。治跌打损伤，察阻经络，风寒湿侵袭经络作痛，肢体不能伸屈及麻木，日久不愈等症。
「制用法〕共为细末，炼蜜为丸，每丸重39 ，每次服1 丸，每日服l 一2 次。
三色敷药(《中医伤科学讲义》)

【组成】黄荆子（去皮炒黑）8份紫荆皮（炒黑）8份全当归2份木瓜2份丹参2份羌活2份赤芍2份白芷2份片姜黄2份独活2份甘草半份秦艽1份天花粉2份牛膝2份川芎1份连翘1份威灵仙2份木防己2份防风2份炙马钱子2份

【功效与适应证】消肿止痛，祛风湿，利关节。治骨疡初、中期局部肿痛，亦治风寒湿痹痛。

【用法】共研细末，用蜜糖或饴糖调拌成厚糊状，敷于患处。
上肢损伤洗方（《 中医伤科学讲义》 经验方）
〔 组成」伸筋草159 透骨草159 荆芥99 防风99 红花99 千年健129 刘寄奴99 桂枝129 苏木99 川芍99 威灵仙99 
［功效与适应证］活血舒筋，用于上肢骨折、脱位、扭挫伤后筋络挛缩酸痛。
〔 制用法〕 煎水熏洗患肢。
下肢损伤洗方（《 中医伤科学讲义》 经验方）
「组成」伸筋草巧g 透骨草巧g 五加皮129 三棱129 我术129 秦羌129 海桐皮129 牛膝109 木瓜109 红花109 苏木109 

［功效与适应证］活血舒筋。治下肢损伤挛痛者。
【 制用法l 水煎熏洗患肢。
四画

雙柏散（《經驗方》）
組成與用法：側柏葉2分，黃柏1分，大黃2分，薄荷1分，澤蘭1分，共研細末備用，用時以水或酒，或凡士林調外敷患處。
功效與適應症：活血解毒，消腫止痛。治跌打損傷早期，瘡瘍初起等。
五味消毒饮(《医宗金鉴》)

【组成】金银花15克野菊花15克蒲公英15克紫花地丁15克紫背天葵10克

【功效与适应证】清热解毒。治骨关节感染初期。

【用法】水煎服，每日1~3剂。
五仁丸(《世医得效方》)

【组成】桃仁15克杏仁30克柏子仁15克松子仁4克郁李仁3克陈皮120克

【功效与适应证】润肠通便。治津液枯竭，大便秘结。

【用法】炼蜜为丸，如梧桐子大，每次服50丸，空腹时米酒饮送下。
五神湯（《洞天奧旨方》）
組成與用法：茯苓12g，車前子12g，銀花15g，牛膝10g，紫花地丁12g水煎服。
功效與適應症：清熱解毒，分利濕熱。用於下肢骨痛初起，或各種損傷後並發下焦濕熱，小便赤痛。
五加皮湯（《醫宗金鑒》方）
組成與用法：當歸沒藥五加皮皮硝青皮川椒香附子丁香地骨皮丹皮老蔥麝香，如水煎外洗（可去麝香）
功效與適應症：和血定痛舒筋。用于傷患後期。
六一散(《河间》)

【组成】滑石6份甘草1份
【功效与适应证】清热利尿。治伤寒中暑，表里俱热，烦躁口渴，小便不通，泻利热虐，霍乱吐泻，下乳滑胎，解酒食毒，偏主热淋。

【用法】水煎服或开水送服。

六味地黃湯（《小兒藥證直訣》）
組成與用法：熟地25g，淮山12g，茯苓10g,澤瀉10g山萸肉12g，丹皮10g水煎服。
功效與適應症：滋水降火。治腎水不足，腰膝酸痛，頭暈目眩，咽乾耳鳴，潮熱盜汗等。
天麻鈎藤飲（《雜病證治新義》方）
組成與用法：天麻6g，鈎藤10g,牛膝12g，石決明15g先煎，杜仲12g，黃芩6g，梔子6g，益母草10g，桑寄生10g，夜交藤10g，茯苓10g，水煎服。
功效與適應症：清熱化痰，平肝潛陽。治腦震蕩而引起的眩暈，抽搐及陰虛陽亢、肝風內動，兼見痰熱內蘊之症。
乌头汤（《 金匮要略》 ）
〔 组成〕 麻黄9 g芍药9g 黄芪9g制川乌9g炙甘草9g
〔 功效与适应证〕 温经通络，祛寒逐湿。用于损伤后风寒湿邪乘虚人络者。
〔 制用法〕 水煎服。
化坚膏(《中医伤科学讲义》)

【组成】白芥子，甘遂地龙肉各2份威灵仙急性子透骨草各2.5份麻黄根细辛各3份乌梅肉生山甲各4份血余江子全蝎防风生草乌各1份紫脑砂0.5份香油80份东丹40份

【功效与适应证】祛风化淤，软坚散结。适用于腰椎间盘突出症后期，腰部软组织硬化或粘连者。

【用法】将香油熬药至干，去渣，再文火炼至滴水成珠时，下东丹，将烟搅尽后再下脑砂，外敷患处。
化淤通络洗剂(《林如高正骨经验》)

【组成】骨碎补15克桃仁9克红花6克川芎6克续断9克苏木15克归尾9克桑枝9克桑寄生15克伸筋草15克威灵仙15克

【功效与适应证】活血舒筋，化淤通络，治损伤或骨病后，筋络挛缩酸痛者。

【用法】水煎熏洗，每剂加黄酒60克，每日1剂，熏洗2次。

开胸顺气汤(《林如高正骨经验》)

【组成】龙涎香0.3克肉豆蔻3克枳壳6克桃仁6克归尾6克茜草9克槟榔6克甘草3克桔梗6克陈皮6克

【功效与适应证】破积开胸，顺气止痛。治胸部呼吸不顺，气滞胸闷者。

【用法】水煎服，每日1剂。

丹栀逍遥散(《医统》)

【组成】当归30克白芍药30克白术30克柴胡30克茯苓30克甘草15克煨姜1块薄荷少许丹皮3克栀子3克

【功效与适应证】疏肝健脾，和血调经。肝脾血虚，化火生热。或烦躁易怒，或自汗盗汗，或头痛目涩，或颊赤口干，或月经不调，小腹作痛，或小腹胀坠，小便涩痛等。

【用法】水煎服，每日1剂。

五画
四君子汤(《和剂局方》)

【组成】党参10克白术12克茯苓12克炙甘草6克

【功效与适应证】补益中气，调养脾胃。治损伤后期中气不足，脾胃虚弱，身体消瘦者。

【用法】水煎服。
左归丸(《景岳全书》)

【组成】熟地黄4份淮山药2份山萸肉2份枸杞子2份菟丝子2份鹿角胶2份龟板2份川牛膝2份蜜糖适量

【功效与适应证】补益肾阴，治损伤日久或骨疾病后，肾水不足，精髓内亏，腰膝酸软。头昏眼花，虚热盗汗等症。

【用法】药为细末，炼蜜为丸如豆大，每次服10克，每日1~2次，饭前服。

右归丸(《景岳全书》)

【组成】熟地黄4份淮山药2份枸杞子2份菟丝子2份杜仲2份鹿角胶2份当归1份附子1份肉桂1份山萸肉4份蜜糖适量

【功效与适应证】补益肾阳。治伤患后期，肝肾不足，精血虚损而致神疲气乏，或心跳不齐，或肢冷酸软无力。

【用法】共研细末，炼蜜为小丸，每次服10克，每日1~2次。
正骨紫金丹（《 医宗金鉴》 ）〔 组成」丁香1 份木香1 份血竭1 份儿茶1 份熟大黄1 份红花l 份牡丹皮半份甘草1 / 3 份
［功效与适应证］活血祛癖，行气止痛。治跌扑堕坠，闪挫伤之疼痛、癖血凝聚等症。
【 制用法］共研细末，炼蜜为丸。每服10g ，黄酒送服。
仙方活命散(《效注妇人良方》)

【组成】金银花9克陈皮9克当归3克赤芍3克白芷3克贝母3克防风3克甘草3克皂刺3克穿山甲10克天花粉3克乳香3克没药3克

【功效与适应证】清热解毒，和营消肿。治骨痈疽初起肿胀作痛或泛红发热。

【用法】水煎450ml，分3次温服，每日2~3次。
归脾汤(《济生方》)

【组成】白术10克当归3克党参3克黄芪10克酸枣仁10克木香1.5克远志3克炙甘草4.5克龙眼肉4.5克茯苓10克

【功效与适应证】健脾养心，补益气血。治骨病后期气血不足，神经衰弱。

【用法】水煎服，每日1剂，亦可制成丸剂服用。
加味犀角地黄汤（《 中医伤科学讲义》 ）
［组成〕 犀角生地白芍丹皮藕节当归红花桔梗陈皮甘草
【 功效与适应证〕 凉血止血，用于上、中焦热盛之吐血、妞血、咳血、便血等症。
〔 制用法〕 水煎服。
甘麥大棗湯（《金匱要略》方）
組成與用法：浮小麥大棗枚甘草，水煎服。
功效與適應症：鎮靜、安神、斂汗。治臟躁、失眠、自汗等。
生脈散（《內外傷辨惑論》方）
組成與用法：人參，麥科冬，五味子７粒，水煎服
功效與適應症：益氣斂汗，益陰生津,治熱傷氣津，或損傷氣血耗損，汗出氣短，體倦肢涼，心悸脈虛者。
加味虎潛丸（經驗方）
組成與用法：虎骨2分，乾薑1分，陳皮4分，白芍4分，鎖陽2 分，熟地4分，龜板8分，黃柏16分，知母2分，千斤拔8分，走馬胎8分，鉆地風3分，研末以蜜為丸，每服10g，日1-2次。
功效與適應症：滋陰降火，強壯筋骨。治損傷之肝腎不足，筋骨痿軟，腿足瘦削，步履乏力等。
白药膏(《经验方》)

【组成】凡士林1200克白蜡30克洋脑(樟脑)120克轻粉60克

【功效与适应证】解毒消肿。可用于无名肿毒。

【用法】先将轻粉,洋脑研成细末,将凡士林与白蜡化开后待凉,然后投轻粉、洋脑搅匀成膏,匀涂于沙布上,敷贴患处。
外敷接骨散（《 中医伤科学讲义》 经验方）
〔 组成〕 骨碎补血竭硼砂当归乳香没药川断自然铜大黄地鳖虫各等份
〔 功效与适应证」消肿止痛，接骨续筋。用于骨折及扭挫伤。〔 制用法〕 共为细末，怡糖或蜂蜜调敷。
旧伤洗剂（( （林如高正骨经验》 ）［组成l 生草乌99 生川乌99 羌活巧g 独活巧g 三棱99 我术99 泽兰99 肉桂99 归尾99 桃仁99 红花99 乌药99 牛膝159 〔 功效与适应证〕 活血祛窟，祛风止痛，舒筋活络。用于久伤蓄痕作痛。
［制用法］水煎熏洗，每剂加陈醋459 ，每日l 剂，熏洗2 次。
六画

导赤散(《小儿药症直诀》)

【组成】生地木通生甘草梢各等份，竹叶少许

【功效与适应证】清热利水，凉血养阴。治疗心经热盛，面赤，渴欲冷饮，小便赤涩，茎痛等。

【用法】水煎服。

血府逐淤汤(《医林改错》)

【组成】当归10克生地黄10克桃仁12克红花10克枳壳6克赤芍6克柴胡3克甘草3克桔梗4.5克川芎4.5克牛膝10克

【功效与适应证】活血逐淤，通络止痛。治淤血内阻，血行不畅，经脉闭塞疼痛。

【用法】水煎服，每日1剂。
托里消毒散(《医宗金鉴》)

【组成】人参川芎白芍金银花茯苓白芷皂角刺甘草桔梗黄芪

【功效与适应证】补益气血，去毒消肿。用于疮疡体虚，邪盛脓毒不易外达者。

安宫牛黄丸(《温病条辨》)

【组成】牛黄郁金犀角黄芩黄连栀子雄黄朱砂各30克梅片麝香各7.5克珠粉15克

【功效与适应证】清心解毒，宣窍安神。用于疮疡神昏谵语，狂躁痉厥之热盛者。

【用法】研极细末，炼蜜为丸，金箔为衣，以蜡护之。每日服1丸，脉虚者，人参汤送下，脉实汤，银花薄荷汤送下。病重体实者，每日3次。
当归补血汤(《内外伤辨惑论》)

【组成】黄芪15~30克当归3~6克

【功效与适应证】补气生血。治血虚发热，以及大出血后脉芤，重按无力，气血两虚等症。

【用法】水煎服。

当归拈痛汤(《东垣》)

【组成】茵陈(酒炒)羌活防风升麻葛根苍术白术炙甘草黄芩(酒炒)知母(酒炒)当归猪苓泽泻一方加人参

【功效与适应证】清热去湿，通络和血。治寒邪郁化热，湿热雍遏经脉。

【用法】水煎服，每日1剂。

行血利气汤(《林如高正骨经验》)

【组成】桂枝6克威灵仙9克归尾6克泽兰6克骨碎补9克陈皮6克甘草3克桃仁6克红花6克木香3克麦冬9克

【功效与适应证】行气活血，通络止痛。治淤血内蓄，气不宣行。

【用法】水煎服。

行气通淋汤(《林如高正骨经验》)

【组成】泽泻9克广木香3克车前子9克木通9克双钩藤9克茯神9克川贝母6克连翘9克白芍9克黄芪9克琥珀6克续断9克防己9克砂仁3克甘草3克

【功效与适应证】行气清热,化淤通淋。治损伤或骨病后小便不利者。

【用法】水煎服。

防风归弯汤（《 中医伤科学讲义》 经验方）
里组成3 川芍当归防风荆芥羌活白芷细辛蔓荆子丹参乳香没药桃仁苏木泽兰叶
［功效与适应证〕 活血化痕，祛风止痛。治跌打损伤，青紫肿痛。

「制用法〕 水煎温服。
安痛湯（經驗湯）
組成與用法：白芍30g，龍歯30g,七葉蓮30g,甘草15g,水煎服。
功效與適應症：祛瘀解痙、止痛。治局部瘀腫，拘急，疼痛。
壯腰健腎丸（經驗方）
組成與用法：熟地12g,杜仲12g,山萸肉12g,杞子12g,補骨脂12g,紅花8g,羌活9g,獨活12g,肉蓯蓉12g,菟絲子12g、當歸12g,水煎服
功效與適應症：調肝腎、壯筋骨。治骨折及軟組織損傷。
伤筋药水（《中医伤科学讲义》 经验方）
〔 组成」生草乌1209 生川乌1209 羌活1209 独活1209 生半夏1209 生桅子1209 生大黄1209 生木瓜1209 路路通1209 生蒲黄909 樟脑909 苏木909 赤芍609 红花609 生南星6 ( ) g 白酒10 0009 米醋25009 
【 功效与适应证」活血通络止痛。治筋络挛缩，筋骨酸痛，风湿麻木。
〔 制用法〕 药在酒醋中浸泡7 天，严密盖闭，装人瓶中备用。患处热敷或熏洗后，用棉花蘸本品在患处轻擦，日擦三五次。红花酒精（经验方）
【 组成i 当归129 红花159 赤芍129 紫草99 60 ％酒精500 而［功效与适应证〕 通经活络。用于预防褥疮。
〔 制用法」将药浸泡在酒精中经4 一5 天后可用。作为按摩时的皮肤擦剂。
七画
补中益气汤(《东垣十书》)
【组成】黄芪15克党参12克白术12克陈皮3克炙甘草5克当归10克升麻5克柴胡5克
【功效与适应证】益气补中。治元气亏损，气血虚弱，中气不足。
【用法】水煎服。

补阳还五汤(《医林改错》)
【组成】生黄芪120克归尾6克赤芍4.5克地龙川芎桃仁红花各3克
【功效与适应证】活血补气，疏通经络，治气虚而血不行的半身不遂，口眼歪斜以及头部，脑髓和脊柱督脉受伤而致的瘫痪。
【用法】水煎服。
补肾活血汤(《伤科大成》)
【组成】熟地10克杜仲3克枸杞子3克破故纸10克菟丝子10克归尾3克没药3克山萸肉3克红花2克独活3克淡苁蓉3克
【功效与适应证】补肾壮筋，活血止痛，治伤患后期各种筋骨酸痛无力等症。尤以腰部伤患更宜。
【用法】水煎服。

补骨丸(《林如高正骨经验》)
【组成】党参150克白术60克茯苓90克酒当归90克熟地90克枸杞子90克续断60克杜仲90克狗脊150克破故纸90克菟丝子60克
【功效与适应证】补肾壮骨。治筋骨萎弱无力。
【用法】制成蜜丸，每丸重12克，每次服1丸，早晚各1次，温开水送服。

补筋丸（《医宗金鉴》 ）［组成〕 沉香30g 丁香30g 川牛膝30g 五加皮30g 蛇床子30g 获菩30g白莲蕊30g肉从蓉30g当归30g 熟地30g 丹皮30g 木瓜30g 人参9g 广木香9 g〔功效与适应证〕 补肾壮筋，益气养血，活络止痛。治跌仆，伤筋，血脉奎滞，青紫肿痛。
【 制用法〕 共研为细末，炼蜜为丸，如弹子大，每丸重9g，每次服l 丸，用无灰酒送下。杞菊地黄丸(《医级》)

【组成】熟地24克山药12克山萸肉12克茯苓9克泽泻9克丹皮9克菊花9克枸杞9克

【功效与适应证】补肾滋肝，治肝肾不足，视物昏花或眼痛枯涩。

【用法】制丸，每枚重9克，每服1~2枚，或按病情酌量，水煎服。

身痛逐瘀湯（《醫林改錯》方）
組成與用法：秦艽10g、川芎10g、桃仁12g、紅花6g、甘草4g、羌活8g、沒藥9g、當歸12g、五靈脂10g、香附10g、牛膝10g，地龍6g水煎服
功效與適應症：活血化瘀、祛風舒筋。治肩臂腰腿痹痛。可用于風濕性關節炎而病程較灸，或氣血瘀滯者。
驳骨散（《 外伤科学》 经验方）［组成」桃仁1 份黄连1 份金耳环1 份川红花1 份桅子2 份生地黄2 份黄柏2 份黄琴2 份防风2 份甘草2 份蒲公英2 份赤芍2 份自然铜2 份土鳖2 份侧柏6 份大黄6 份骨碎补6 份当归尾4 份薄荷4 份毛康香4 份牡丹皮4 份金银花4 份透骨消4 份鸡骨香4 份
〔 功效与适应证」消肿止痛，散癖接骨。治骨折及软组织扭挫伤的早、中期。
【 制用法］共研细末。水、酒、蜂蜜或凡士林调煮外敷患处。
八画

定痛膏（《瘍醫準繩》方）
組成與用法：芙蓉葉4分，紫荊皮1分、獨活1分、生南星1分、白芷1分。共研為細末，用姜汁、水、酒調煮熱敷，或用凡士林調煮成軟膏外敷。
功效與適應症：祛風消腫止痛。治跌打損傷腫痛，瘡瘍初起腫痛。
定痛和血汤(《伤科补要》)

【组成】当归10克川断10克桃仁10克红花10克制乳香6克制没药6克五灵脂6克薄荷6克秦艽6克

【功效与适应证】行气活血，化淤止痛。宜于气滞血淤所致之腰椎椎管狭窄症疼痛者。

【用法】水煎服，每日1剂。
虎潜丸(《丹溪心法》)

【组成】虎骨（炙）2份干姜1份陈皮4份白芍4份锁阳2份半熟地4份龟板（酒泉）8份黄柏16份知母（炒）2份

【功效与适应证】滋阴降火，强壮筋骨。治肝肾不足，筋骨萎软，腿足瘦削，步履乏力等症。

【用法】共研为末，用酒或米糊制丸如豆大小，每服10克，每服10克，每日1~2次，空腹淡盐汤送服。

金铃子散（《 圣惠方》 ）
〔 组成〕 金铃子延胡索各等量［功效与适应证］理气止痛。治跌扑损伤后心腹胸胁疼痛，时发时止，或流窜不定者。
〔 制用法］共为细末。每服9 一12g，温开水或温酒送下，每日2 一4 

次。
参附汤（( （世医得效方》）组成］人参12g 附子（炮去皮）10g 
〔 功效与适应证〕 回阳救逆。治伤患阳气将脱表现体克，四肢厥冷，气短昵逆，喘满汗出，脉微细者。
狗皮膏（成藥）
組成與用法：組成（略），用時烘熱外敷患處。
功效與適應症：散寒止痛，舒筋活絡。治跌打損傷及風寒濕痹痛。
金匱腎氣丸(《金匱要略》方)

組成與用法：熟地25g、淮山12g、山萸肉12g、澤瀉10g、茯苓10g、丹皮10g、肉桂3g(焗沖)、熟附子10g，水煎服或制成丸劑、淡鹽水送服。
功效與適應症：溫補腎陽。治傷病后，腎陽虧損者。
金黃（散）膏（《醫宗金鑒》方）
組成與用法：大黃5分、黃柏5分、姜黃5分、白芷5分、制南星1分、陳皮1分、蒼术1分、厚樸1分、甘草1分、天花粉10分，共為細末。可通知酒、油、花露、絲瓜葉或蔥等搗汁調敷，或用凡士林8/10，藥散2/10的比例調制成膏外敷。
功效與適應症：清熱解毒，散瘀消腫。治感染陽症，跌打腫痛。
和營止痛湯（《傷科補要》方）
組成與用法：赤芍10g，當歸尾10g、川芎6g、蘇木6ｇ陳皮6ｇ桃仁6ｇ續斷12ｇ烏藥10ｇ沒藥6ｇ木通6ｇ甘草5ｇ乳香6ｇ水煎服。
功效與適應症：活血止痛、祛瘀生新。治損傷瘀血腫痛。
肢伤一方（《 外伤科学》 经验方）
【 组成」当归12赤芍12桃仁10红花6黄柏10防风10 木通10 甘草6 生地黄12 乳香5 
［功效与适应证〕 行气活血，祛痕止痛。治跌打损伤，癖肿疼痛。用于四肢骨折或软组织损伤初期。【 制用法〕 水煎服。
肢伤二方（（外伤科学》 经验方）
【 组成」当归12 赤芍12 续断12威灵仙12 生慧仁30 桑寄生30 骨碎补12 五加皮12 
〔 功效与适应证］祛癖生新，舒筋活络。治跌打损伤，筋络挛痛。用于四肢损伤的中、后期。
【 制用法〕 水煎服。
肢伤三方（《 外伤科学》 经验方）
［组成］当归12 白芍12 续断12 骨碎补12 威灵仙12 川木瓜12 天花粉12 黄芭15熟地黄自然铜10土鳖10「功效与适应证补益气血，促进骨合。治骨折后期。
〔 制用法〕 水煎服。
九画

復元活血湯（《醫學發明》）
組成與用法：柴胡15ｇ，天花粉10ｇ，當歸尾10ｇ，紅花6ｇ，穿山甲10ｇ，酒浸大黃30ｇ，酒浸桃仁15ｇ，水煎服。
功效與適應症：活血祛瘀，消腫止痛。治跌打損傷，血停積于脅下，腫痛不忍者。【用法】水煎，分2次服，如服完第1次后，泻下大便，得利痛减，则停服。如6个小时之后，仍无泻下者，则服下第二次，以利为度。

獨活寄生湯（《千金方》方）
組成與用法：獨活6ｇ，防風6ｇ，川芎6ｇ，牛膝6ｇ，桑寄生18ｇ秦艽12ｇ杜仲12ｇ當歸12ｇ茯苓12ｇ黨參12ｇ熟地15ｇ白芍10ｇ細辛3ｇ甘草3ｇ肉桂2ｇ（焗沖）水煎服
功效與適應症：益肝腎，補氣血，止痹痛。治腰脊損傷後期，肝腎兩虧，風濕痛及腿足屈伸不利者。
香砂六君子湯（《和劑局方》方）
組成與用法：人參6ｇ白术12ｇ茯苓12ｇ甘草4ｇ陳皮9ｇ半夏10ｇ木香6ｇ砂仁6ｇ水煎服
功效與適應症：理氣醒脾，治脾胃虛弱，食少氣滯等。
骨質增生丸（經驗方）
組成與用法：熟地12g、萊服子8ｇ，鹿含草12ｇ，肉蓯蓉12ｇ，骨碎補12ｇ，淫羊藿12ｇ，雞血藤15ｇ，研成細末，以蜜為丸備用內服，或水煎服。
功效與適應症：補肝腎，養血舒筋。治腎虧型骨質增生症或腎虧腰痛。
活血丸（經驗方）
組成與用法：土鱉蟲5分，血竭3分，西花1分，乳香3分，沒藥3分，牛膝2分，白芷2分，兒茶2分，骨碎補2分，杜仲3分，續斷3分，赤芍3分，當歸5分，生地3分，川芎2分，自然銅2分， 桃仁2分，大黃2分，馬錢子2分，步砂1分，冰片2分，蜜糖適量，共研成細末，煉蜜為丸，每丸5克，每服1丸，日2-3次。
功效與適應症：活血祛瘀，消腫止痛。治跌打損傷瘀腫疼痛。
活絡丸（經驗方）
組成與用法：制川烏9g，制草烏9g,路路通10g,絲瓜絡10g,木瓜12g,牛膝12g,靈仙12g，甘草5g，水煎服。功效與適應症：溫經通絡。治寒痹絡滯，肢節疼痛。
活血祛淤汤(《中医伤科学》)

【组成】当归125克红花10克土鳖虫15克自然铜煅15克狗脊15克骨碎补25克乳香10克没药10克桃仁5克三七粉5克分3次冲

【功效与适应证】活血化淤，通络消肿，续筋接骨。治气滞血淤者。

【用法】水煎450ml,分3次温服，每日3次。
活络效灵丹(《医学衷中参西录》)

【组成】当归丹参乳香没药各15克

【功效与适应证】活血祛淤，通络止痛。用于气血凝滞，经络不通，伤处疼痛或麻木酸胀。

【用法】水煎服。各为散，1剂分作4次，温酒送下。
活血酒（《 中医正骨经验概念》 ）［组成」活血散15g白酒500g【 功效与适应证〕 通经活血。用于陈旧性扭挫伤，寒湿偏胜之腰腿痛。
【 制用法」将活血散泡于白酒中，7 一10 天即成。
牵正散(《杨氏家藏方》)
【组成】白附子僵蚕全蝎(去毒)各等分
【功效与适应证】祛风化痰，治中风口眼歪斜。
【用法】为细末，每服3克，热酒调下。
薑芎膏（經驗方）
組成與用法：薑黃15ｇ，羌活15ｇ，沙薑15ｇ，乳香15ｇ，鉆地風10ｇ，防風10ｇ，研細末，凡士林調外敷患處。
功效與適應症：祛風消腫止痛。治風勝腫痛，勞損等。
骨质增生熨方(《经验方》)

【组成】樟脑15克生南星12克生半夏12克生大黄12克羌活9克独活9克生川乌9克生草乌9克红花6克归尾6克骨碎补6克桃仁6克松香6克细辛6克猪牙皂6克冰片3克

【功效与适应证】祛风散寒除湿，活血通络止痛。适用于风寒湿痰痹阻筋骨致骨质增生腰腿疼痛者。

【用法】将上方共研细末，加酒适量拌湿炒热先熨患处30分钟，药凉再加醋炒热，反复熨，每剂用2次，每次用2小时。

骨科外洗一方（《 外伤科学》 经验方）
［组成〕 宽筋藤30 钩藤30金银花藤30 王不留行30 刘寄奴15 防风15 大黄15 荆芥10
〔 功效与适应证活血通络，舒筋止痛。治损伤后筋肉拘挛，关节功能欠佳，酸痛麻木或外感风湿作痛等。用于骨折及软组织损伤中后期或骨科手术后已能解除外固定，作功能锻炼者。
〔 制用法l 煎水熏洗。
骨科外洗二方（《 外伤科学》 经验方）
「组成］桂枝15威灵仙15 防风15 五加皮15 细辛10 荆芥10 没药10
［功效与适应证l 活血通络，祛风止痛。治损伤后期肢体冷痛，关节不利及风寒湿邪侵注，局部遇冷则痛增，得温稍适的痹症。〔制用法〕 煎水熏洗，肢体可直接浸泡，躯干可用毛巾湿热敷擦。但注意防止水温过高引起烫伤。
十画

逍遥散(丸)(《和剂局方》)
【组成】柴胡30克当归30克白芍30克白术30克茯苓30克甘草15克

【功效与适应证】疏肝解郁，健脾益血。用于伤后肝气郁结，肝气犯胃，胸肋胀痛，头痛目眩，口燥咽干，神疲食少，或寒热往来。

【用法】共研细末，每服6~9克，生姜、薄荷少许煎汤冲服，每日3次。亦可水煎服，用量按原方比例酌减。

桃紅四物湯（《中國醫學大字典》）
級成與用法：桃仁10ｇ，川芎9ｇ，當歸12ｇ，生地12ｇ，紅花6ｇ，丹皮10ｇ，香附10ｇ，延胡索10ｇ水煎服。
功效與適應症：通絡活血，行氣止痛，用于損傷后氣滯血瘀腫痛者。
桃仁承氣湯（《傷寒論》方）
組成與用法：桃仁10，大黃12g(后下)，桂枝6g ,芒硝6g,甘草6g,水煎服。
功效與適應症：瀉下逐瘀。治跌打損傷，瘀血停溢，或下腹蓄瘀，疼痛拒按，瘀熱發狂等。
海桐皮湯（《醫宗金鑒》方）
組成與用法：海桐皮6ｇ，透骨草6ｇ，乳香6ｇ，沒藥6ｇ，當歸5ｇ，川椒10ｇ，川芎3ｇ，紅花3ｇ，威靈仙3ｇ，甘草3ｇ，防風3ｇ，白芷2ｇ，共為細末，布袋裝，煎水熏洗患處，亦可內服。
功效與適應症：行絡止痛。治跌打損傷疼痛。
消腫止痛膏（經驗方）
組成與用法：薑黃，羌活，乾薑，梔子，乳香，沒藥各等量，共研細末，用凡士林調成60%軟膏外敷患處。
功效與適應症：祛瘀，消腫，止痛。治損傷初期局部腫痛者。
寬筋散（《傷科補要》方）
組成與用法：羌活2分，續斷2分，防風2分，白芍2分，桂枝1分，當歸4分，甘草1分，共為細末，每服30g,日3次。
功效與適應症：寬筋止痛。治損傷后期，筋肉拘痛。
消瘀膏（經驗方）
組成與用法：大黃，芒硝，兩背針，麻黃（後下），蘇木，桂枝各30分，水煎外洗患處。
功效與適應症 ：消腫止痛。治損傷後局部腫痛者。
消瘀膏（經驗方）
組成與用法：大黃1分，梔子2分，木瓜4分，公英4分，薑黃4分，黃柏6分，共為細末，以蜜與水各半調外敷患處。
功效與適應症：祛瘀、消腫、止痛。治損傷局部瘀腫疼痛。
消堅散（經驗方）
組成與用法：當歸尾30g,川芎15g,海澡15g,生南星15g,莪术15ｇ，穿山甲15ｇ，荔枝核15ｇ，蒼术15ｇ，芒硝15ｇ，共為細末米醋調敷患處。
功效與適應症:軟堅散結，消腫止痛。治損傷後瘀血未盡，局部腫痛或硬結。
桂枝湯（《傷寒論》方）
組成與用法：桂枝10ｇ，白芍12ｇ，甘草6g，生薑3片，大棗4枚，水煎服。
功效與適應症：解肌發表，調和營衞。治外感風邪，頭痛發熱，汗出惡風，關節疼痛等。
胸伤一方（《 外伤科学》 经验方）
「组成］柴胡9积壳9 北杏仁9元胡9 赤芍12 当归12 郁金12 丹参15 瓜萎皮15 甘草6 
［功效与适应证〕 行气活血，疏肝宣肺。用于胸胁损伤初期积痕肿痛。
〔 制用法〕 水煎服。

胸伤二方（《 外伤科学》 经验方）
［组成」党参12 当归12桔梗9 白术9香附9 白芍9 郁金9  炙甘草6 ［功效与适应证」补气养血，宽胸解郁。用于胸胁损伤中、后期气虚胸痛不舒者。
「制用法〕 水煎服。

热敷散(陕西中医学院附属医院方)

【组成】刘寄奴12克独活12克防风12克秦艽12克红花9克艾叶9克桑枝30克赤芍15克花椒9克川芎9克草乌9克生姜30克栀子9克五加皮15克大葱3根透骨草12克

【功效与适应证】祛风散寒止痛。治颈部劳损经久不愈者。

【用法】上药共研粗末，以食醋将药拌湿，用纱布包裹，蒸热后热敷患处，亦可煎汤外洗患处。
消痛散(《经验方》)

【组成】川乌30克附子30克羌活30克肉桂30克川椒30克

【功效与适应证】散寒祛风止痛。治腰椎椎管狭窄症因风寒湿痹疼痛者。

【用法】将上药研细末，用蜂蜜和生姜汁调糊状。烘热后放置在腰痛处摩擦30分钟，后将烘热之药膏置腰痛处，外缠白布固定。3天后换药1次。
消肿散(《林如高正骨经验》)

【组成】黄柏60克侧柏150克透骨草90克穿山龙90克骨碎补90克芙蓉叶90克天花粉90克煅石膏240克楠香180克川黄连60克紫荆皮90克菊花叶90克

【功效与适应证】清热凉血，消肿定痛。治伤患初期局部肿痛者。
【用法】共研成细末，用蜜水各半，调成糊状，每日敷贴1次，每次8小
展筋丹（《 中医伤科学讲义》 经验方）
〔 组成］人参1 . 59 珍珠1 . 59 珑拍1 . 59 当归1 . 59 冰片1 . 59 乳香1 . 59 没药1 . 59 血竭69 察香0 . 99 牛黄0 . 39 
！功效与适应证］活血，舒筋，止痛。用于软组织损伤，局部肿痛者。
【 制用法〕 共为极细末，收贮瓶中待用。宜收藏于阴干之处。涂擦用。
十一画

犀角地黄汤(《千金方》)

【组成】生地黄30克赤芍12克丹皮6克犀角0.6克（锉细末冲）

【功效与适应证】清热凉血解毒。治热入血分，疮疡热毒内攻表现吐血、衄血、皮肤淤斑、高热神昏谵语、烦躁等证。

【用法】水煎服。生地黄先煎，犀角锉细末冲，或磨汁和服。
理气补血汤(《林如高正骨经验》)

【组成】制首乌9克当归9克白芍9克川芎6克续断6克太子参或党参10克炙甘草3克骨碎补9克黄芪9克

【功效与适应证】气血双补，壮骨舒筋。治气血两虚，肝肾不足。

【用法】水煎服
接骨续筋药，（《 中医伤科学讲义》 经验方）
「组成〕 自然铜3 份荆芥3 份防风3 份五加皮3 份皂角3 份茜草根3 份续断3 份羌活3 份乳香2 份没药2 份骨碎补2 份接骨木2 份红花2 份赤芍2 份地鳖虫2 份白及4 份血竭4 份硼砂4 份螃蟹末4 份怡糖或蜂蜜适量
［功效与适应证〕 接骨续筋。治骨折，筋伤。
［制用法〕 共为细末，怡糖或蜂蜜调煮外敷。
接骨丹
「组成〕 
一、（又名十宝散，（证治全生集》 ）真血竭4 . 8 明雄黄12上红花12 净儿茶0 . 72 朱砂3 . 6 净乳香3 . 6 当归尾30 净没药4 . 2 庸香0 . 09 冰片0 . 36二、（又名夺命接骨丹，《 中医作科学讲义》 经骏方）归尾12 乳香30没药30 自然铜30 骨碎补30 桃仁30 大黄30 雄黄30 白及30 血竭15 地鳖虫15 三七15 红花15 儿茶15 康香15 朱砂6 冰片69［功效与适应证」活血止痛接骨。用于跌打损伤，筋断骨折。制用法〕 共为细末。每次服2 一3g日服2 次。
续骨活血汤（《 中医伤科学讲义》 经验方）
【 组成〕 当归尾12 赤芍10 白芍10生地黄 15红花6 地鳖虫6 骨碎补12锻自然铜10 续断12 落得打10 乳香6 没药6
功效与适应证〕祛疲止血，活血续骨。治骨折及软组织损伤。〔 制用法〕 水煎服。
银翘散（《 温病条辨》 ）［组成」银花30 连翘30苦桔梗18 薄荷18 淡竹叶12 生甘草5 荆芥穗12 淡豆豉15 牛劳子18 
「功效与适应证I 疏风清热解毒。用于邪毒感染初期发热。〔 制用法水煎服。
麻杏苡甘湯（《金匱要略》方）
組成與用法：麻黃9g（後下）、杏仁12g，苡仁15，甘草6，水煎服。
功效與適應症：去濕通利。治風濕一身盡痛，發熱等。
補腎壯筋湯（《傷科補要》方）
組成與用法：熟地12ｇ，當歸12ｇ，牛膝12ｇ，山萸肉12ｇ，茯苓12ｇ，川斷12ｇ，杜仲12ｇ，白芍12ｇ ，青皮10ｇ,五加皮10ｇ，水煎服。
功效與適應症：培補肝腎，強壯筋骨。治肝腎虧損所致的肢體痿軟無力等。
颈痛散（《经验方》）

【组成】刘寄奴12克独活12克防风12克秦艽12克黄丹6克花椒9克艾叶9克桑枝30克赤芍15克白矾9克红花9克川乌9克草乌9克生姜30克桂枝9克五加皮15克大葱3根透骨草12克

【功效与适应证】搜风散寒，活血止痛，治颈肩背部疼痛。

【用法】共末，用食醋将药拌湿，纱布包裹，蒸后热熨颈肩部，亦可煎汤外洗患处。
十二画

溫經通絡膏（經驗方）
組成與用法：乳香、沒藥、麻黃、馬錢子各等量，共為細末，以飴糖或蜜糖調成軟膏，或用凡士林煮成膏外敷患處。
功效與適應症：祛風止痛。治關節軟組織損傷腫痛，或風寒濕浸注，局部痹痛等。
温肾逐淤汤(《经验方》)

【组成】制附子9克肉桂9克鹿角霜淫羊藿各10克补骨脂骨碎补各10克露蜂房10克制川草乌各8克桂枝12克炙蜈蚣3克鹿衔草15克甘草10克生、熟地各10克

【功效与适应证】补肾壮阳，活血通络。治肾虚风寒湿痹致腰骶部疼痛。

【用法】水煎服，每日1剂。

葛根汤（《 伤寒论》 ）【 组成」葛根15麻黄8 桂枝15 白芍15 甘草5 生姜3 片大枣3 枚
【 功效与适应证1 解肌散寒。治颈部扭伤兼有风寒乘袭者。
〔 制用法〕 水煎服。煎渣湿热敷颈部。
舒筋汤
〔 组成〕、（《 外伤科学》 经验方）当归10 白芍10 姜黄6 宽筋藤15松节6 海桐皮12羌活10 防风10 续断10 甘草6 
二、（经验方）当归12 陈皮9 羌活9 骨碎补9 伸筋草15五加皮9 桑寄生15 木瓜9 
功效与适应证l 祛风舒筋活络。治骨折及关节脱位后期，或软组织病变所致的筋络挛痛。
〔 制用法〕 水煎服。
十三画以上
疏血養血湯（《傷科補要》方）
組成與用法：荊芥6ｇ，羌活9ｇ，防風6ｇ，當歸12ｇ，川芎12ｇ，白芍9ｇ，秦艽9ｇ，薄荷4ｇ，紅花6ｇ，花粉12ｇ，水煎服
功效與適應症：養血祛風。治損傷後復感風寒者。
黃芪桂枝五物湯（《金匱要略》方）
組成與用法：黃芪12g,桂枝8ｇ，白芍12ｇ，生薑3片，大棗4枚，水煎服。
功效與適應症：益氣溫經健脾。治寒性胃痛，肢節冷痛等。
跌打膏（經驗方）
組成與用法：大黃、澤蘭、桃仁、乳香、沒藥、歸尾、紅花、土鱉、續斷、杜仲、碎補、馬錢子、蘇木、無名異、自然銅、芒硝、砧地風各等分，香膠粉適量，凡士林調敷患處。
功效與適應症：活血散瘀，消腫止痛、接骨、用于軟組織組扭傷、腫痛，或骨折早期。
葱黄散(《中医骨伤科学》)

【组成】生大黄60克葱白5根生姜5片

【功效与适应证】活血散寒。适于寒凝血淤性腰腿痛。

【用法】将生大黄研细末，生姜捣汁约25克，将两味调匀，再加入开水调糊状，将葱白捣烂炒热用布包好，在腰痛处揉至局部皮肤发红，然后用药糊的1/4涂在腰痛处，外用纱布固定，每日1次。
温经散寒药浴方

【组成】官桂15克丁香15克制川乌10克制草乌10克胆南星10克干姜15克

【功效与适应证】温经散寒止痛，治外感风寒，寒凝血滞所致筋骨冷痛，筋膜拘挛，四肢不温。

【用法】上药共煎取汁兑入浴盆温热水中洗浴。
舒筋活血洗方(《伤科学》)

【组成】伸筋草9克海桐皮9克大秦艽独活当归山钩藤各9克川红花乳香没药各6克

【功效与适应证】活血消肿，舒筋止痛，治风湿痹痛诸症。

【用法】煎汤温洗患处。

舒筋活络膏(《林如高正骨经验》)

【组成】当归60克松节60克豨莶草60克蓖麻仁60克木瓜30克蚕砂30克穿山龙90克双钩藤60克海风藤60克五加皮60克以上十味粗料，用净茶油750克，桐油250克，同入锅内熬炼，滤去药渣，再加入以下6味细料。

乳香30克没药30克蚯蚓（干）30克蛇退15克麝香3克炒黄丹5000克

【功效与适应证】祛风活络，行血止痛，治旧伤兼挟风湿引起关节或软组织酸痛。

【用法】将膏药摊在布上，温贴患处。

舒筋止痛水(《林如高正骨经验》)

【组成】三七粉18克三棱18克红花30克生草乌生川乌各12克归尾18克樟脑30克五加皮12克木瓜12克淮牛膝12克

【功效与适应证】祛风止痛,舒筋活血,治局部肿痛者。

【用法】70%酒精1500ml或高粱酒1000克，浸泡备用。将药水涂擦患处，每日2~3次。

增液汤(《温病条辨》)

【组成】玄参30克麦冬24克（连心）细生地24克

【功效与适应证】生津养液，治温热病腑实之邪已去，仅因液枯便秘者。

【用法】以水1000ml，煮取600ml，口干则当茶饮，不必再作药服。

增液承气汤(《温病条辨》)

【组成】玄参12克麦冬9克生地12克大黄6克芒硝4.5克

【功效与适应证】滋阴增液,通便泻热。治热结阴亏，大便秘结。

【用法】水煎服。
镇肝熄风汤(《医学衷中参西录》)

【组成】淮牛膝30克代赭石30克（先煎）龙骨15克（先煎） 牡蛎15克（先煎）白芍15克玄参15克天冬15克川楝子6克生麦芽6克茵陈蒿6克甘草5克

【功效与适应证】镇肝熄风。治头晕头痛，目眩耳鸣，四肢抽搐，角弓反张等。

【用法】水煎服。

膈下逐淤汤(《医林改错》)

【组成】当归9克川芎6克赤芍9克桃仁9克红花6克枳壳5克丹皮9克香附9克延胡索12克乌药9克五灵脂9克甘草5克

【功效与适应证】活血祛淤。治腹部损伤，蓄淤疼痛。

【用法】水煎服。

橘术四物湯（經驗方）
組成與用法：當歸12ｇ，生地12ｇ ，白芍12ｇ ，川芎10ｇ，橘皮10ｇ，白术10ｇ，紅花6ｇ，桃仁12ｇ，续断12ｇ，甘草5，水煎服。
功效与适應症 ：和血散瘀生新。治損傷中期。
蠲痹湯（《百一選方》方）
組成與用法:羌活6ｇ，薑黃6ｇ，當歸12ｇ，赤芍9ｇ，黃芪12ｇ，防風6ｇ，炙甘草3ｇ，生薑5片，水煎服。
功效與適應症：行氣活血，祛風除濕。治風寒濕引起的痹痛。
腰伤一方（《 外伤科学》 经验方）
〔 组成〕 当归12赤芍12 续断12秦芫15 木通10 延胡索10 积壳10 厚朴10 桑枝30 （先煎）木香5 （后下）［功效与适应证〕 行气活血，通络止痛。治腰部损伤初期，积癖肿痛，或兼小便不利者。
〔 制用法〕 水煎服。
腰伤二方（《 外伤科学》 经验方）
［组成〕 钩藤12 续断12 杜仲12熟地黄12 当归12 独活10 牛膝10 威灵仙10 白芍5 炙甘草6 桑寄生30〔功效与适应证〕 补养肝肾，舒筋活络。治腰部损伤中、后期，腰部酸痛者。
【 制用法〕 水煎服。药渣可再煎水熏洗、湿热敷腰部，敷完后，作适当的自主腰部练功活动。
新伤续断汤（《 中医伤科学讲义》 经验方）
【 组成」当归尾12 地鳌虫6乳香3 没药3 丹参6 自然铜（醋缎）12 骨碎补12 泽兰叶6 延胡索6 苏木10 续断10 桑枝12桃仁6 
［功效与适应证活血祛瘀，止痛接骨。用于骨损伤初、中期。〔 制用法〕 水煎服。
碎骨丹（《 中医伤科学讲义》 经验方）
［组成〕 骨碎补4500 白及片2000  陈皮4500 茄皮4500 虎胫骨4 双 冰片500 射香250 三七4500 血竭 2000 地鳖虫2000 乳香4500 川断2000 硼砂1000 没药4500 雌雄活鸡各2 只（捣成泥）
［功效与适应证〕 接骨续损。用于骨折。
制用法3 共为细末，蜂蜜、冷水调成药膏摊贴。
腾药（《 刘寿山正骨经验》 经验方）
［组成］当归羌活红花白芷防风制乳香制没药骨碎补续断宣木瓜透骨草川椒各等量
加减法：手部加桂枝、郁李仁；足部加黄柏、茄根；腿部加牛膝、虎骨；腰部加杜仲，桑寄生；胸部加郁金、茵陈；左肋部加桅子，降香；右肋部加陈皮，权壳；肩部加川芍、片姜黄；骨折加土鳖虫，自然铜；兼风寒加厚朴，肉桂；理气加葱头，大仙藤；理血加汉三七，木懂花；舒筋加芙蓉叶，金果榄。［功效与适应证］活血散疲，温经通络，消肿止痛，舒筋接骨。用于骨折、脱位、筋伤及陈伤、痹症等适用熏洗者。
［制用法」上药共为粗末，每用120g 加入大青盐、白酒各30g拌匀，装入白布袋内缝妥，备用。洗用：煎水熏洗患处。每日2 次，翌日仍用原汤煎洗，如此复煎，可用数大。
腾用（即热熨）：用药两袋，干蒸热后轮换敷在患处，每次持续1 小时左右，每日2 次。用毕后药袋挂在通风阴凉处，翌日再用时，在药袋上洒上少许白酒，每袋可用4 一7 天。
腰痛渍(《穴位贴药疗法》)

【组成】当归50克红花30克乳香20克没药20克川牛膝15克

【功效与适应证】活血散淤。治跌扑闪挫。

【用法】上药入米醋300ml内浸4小时后，放入锅中加热数十沸。选穴：腰眼、阿是穴。用纱布放药醋内浸透，趁热清浸穴位，冷后换，1日1次，每次2小时以上。
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