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腰椎间盘突出症是临床常见病和多发病，治疗方法有很

多种，包括手法复位、针灸、理疗及注射治疗等。但腰椎间盘

突出症临床表现复杂，单一的治疗方法存在一定的局限，为

了获得更好的疗效，通常需要将多种治疗方法相结合。我们

于2012年1月—2012年6月对46例腰椎间盘突出症患者分

别进行了手法复位治疗和手法复位联合臭氧注射治疗，发现

联合治疗组效果优于单纯手法复位治疗组，现将结果报告如

下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

入选标准为40—70岁腰椎间盘突出症患者，所有病例

经临床诊断并经CT或MRI证实，除外骨折、外伤及感染等疾

病；诊断标准参照国家中医药管理局1994年《中医病证诊断

疗效标准》和孙传兴主编《临床疾病诊断依据治愈好转标

准》。

46例患者中对照组（A组，仅接受手法复位治疗）和实验

组（B组，接受手法复位联合臭氧注射治疗）各23例。其中A

组男10例、女13例，病程4周—2年。本组中单一椎间盘突

出共19例，其中L3/4间盘突出2例、L4/5间盘突出11例、L5/

S1间盘突出者6例；2节间盘突出4例，均为L4/L5和L5/S1椎

间盘突出。共27个间盘接受治疗。B组男11例、女12例，病

程4周—2年。本组中单一椎间盘突出共18例，其中L3/4间

盘突出1例、L4/5间盘突出者12例、L5/S1间盘突出者5例；2

节间盘突出5例，均为L4/5和L5/S1椎间盘突出。共28个间

盘接受治疗。

A、B两组患者在年龄、性别、治疗前疼痛评分和病程上

均无显著性差异(P>0.05)，具有可比性（见表1—2）。

1.2 手法复位治疗方案

治疗原则为活血化瘀，舒筋通络。具体操作分三步：

①松解：患者取俯卧位，先以按揉法作用于气海俞、大肠

俞、环跳、委中、承山、足三里及阿是穴，每穴0.5min；然后用

滚法施于两侧腰背部竖脊肌、多裂肌及患侧下肢，时间3min；

再以弹拨法作用于两侧腰背部竖脊肌、多裂肌，时间2min。

②调整：腰椎改良斜扳法，时间1min。③整理：擦两侧膀胱经

及腰骶部，以透热为度，时间1min。

手法复位治疗每天1次，5次为1疗程，共治疗2个疗程。

1.3 手法联合臭氧注射治疗方案

患者先到东直门医院按摩疼痛科接受手法治疗（同手法

治疗方案），完成2个疗程后，然后再到宣武医院疼痛科接受

臭氧注射治疗（Ozomed basic，德国卡特医用臭氧治疗仪）。

具体方案如下：患者取健侧卧位，常规心电监测，消毒铺巾，

在C-型臂引导下在相应突出间隙或椎旁穿刺；穿刺成功后

回抽无脑脊液、血液，先注入0.3%利多卡因10ml，观察10—

20min；患者无不适主诉后注入 25μg/ml 臭氧 20ml，观察

20min，记录患者反应。臭氧注射治疗5天1次，3次为1疗

程。

1.4 观测指标及疗效评价

观测指标包括Oswestry功能障碍指数（Oswestry disabil-

ity index，ODI），疼痛评估指标为视觉模拟评分（VAS）法。

疗效评价参照国家中医药管理局发布《中医病证诊断疗

效标准》中腰椎间盘突出症之疗效标准，结合治疗前后ODI

评分值、VAS数值的变化情况判断。

①治愈：腰腿痛消失，直腿抬高70°以上，ODI≤25％，

VAS评分改善≥60％，能恢复原学习工作；②好转：腰腿痛减

轻，腰部活动功能改善，ODI 25%—75％，VAS评分改善在

30%—60％之间；③未愈：症状体征无改善，ODI>75％，VAS

评分改善≤30％。

共进行4次门诊观测评估，时段分别为：治疗前和治疗
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表1 两组患者一般资料比较

组别

A组
B组

注：两组间比较P>0.05。

例数

23
23

性别
男性
例
10
11

%
43.7
47.8

女性
例
13
12

%
56.3
52.2

年龄
<50岁
例
6
5

%
26.3
21.7

50—70岁
例
13
13

%
56.3
56.3

>70岁
例
4
5

%
17.4
21.7

表2 两组患者治疗前后VAS评分 （x±s）

组别

A组
B组

①与治疗前相比P<0.05；②两组相比P<0.05

治疗前

7.4±1.9
7.3±2.0

治疗后72h

1.2±1.1①

1.1±1.3①

治疗后1个月

3.1±2.2①

2.1±1.4①②

治疗后3个月

4.5±2.7①

2.3±1.5①②

72
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结束后72h、1个月、3个月。

1.5 统计学分析

应用统计软件包SPSS 17.0进行统计学处理，所有数据

以平均值±标准差表示；各组组间差异采用单因素方差分

析，继以LSD检验，等级资料用χ2检验,以P<0.05作为显著性

差异的标准。

2 结果

两组患者治疗后72h、1个月、3个月VAS评分均明显低

于治疗前(P<0.05)；治疗后1、3个月B组患者的VAS评分都小

于A组(P<0.05)（表2）。治疗后1个月、3个月B组的优良率

(优+良的例数)均明显高于A组（P<0.05），表3。

3 讨论

腰椎间盘突出症属中医学“腰痛”范畴。如《医学心悟》

云：“腰痛拘急，牵引腿足”，所述症状与本病相似。现代中医

认为是感触寒湿之邪或外伤，劳损引起腰腿经络气血功能失

调，导致气滞血瘀、筋脉不通，不通则痛，出现腰腿疼痛，刺

痛、窜痛，俯仰不能等为主要临床表现的一种运动系统疾

病。因此治疗应当以舒缓筋骨、除湿通络、行气活血为主。

目前对此病的治疗手段主要包括手法、牵引、针灸、药物、微

波热疗等[1—4]。手法治疗因其疗效确切，安全而越来越受到

重视，正成为中医治疗腰椎间盘突出症的一种主要手段，在

临床上发挥着重要作用[5]。手法治疗的作用机制主要为：①

减轻对神经根的压迫，通过推拿手法可以明显降低椎间盘内

压力，增加盘外压力，促使突出物回纳或改变突出物与神经

根的位置，减轻对神经根的压迫；②局部无菌性炎症易产生

神经根粘连，通过手法治疗，可以调整神经根管容积，松动上

下关节突，使神经根管内容和小关节粘连获得松解；③手法

治疗可使局部的血液循环加快，减少血浆中致痛物质的堆

积，浓度下降，而减轻疼痛，改善肌肉痉挛[5]。李林等[6]对1997

年-2009年期间的832篇相关文章进行了系统分析，最终的

出结论：手法治疗腰椎间盘突出症安全、有效，手法对腰椎间

盘突出症的治愈率、有效率明显优于药物、牵引、针灸、微波

热疗等疗法。本研究中手法复位治疗后1个月优良率达到

78.3%，疗效明显。

西医多认为腰椎间盘突出症是由于腰椎间盘的退形性

变与损伤，导致脊柱肌肉群及小关节力学平衡失调，使椎间

盘的纤维环破裂，髓核液渗漏，刺激或压迫神经根，从而引起

慢性腰痛及下肢酸痛。手法治疗对于由于纤维环未完全破

裂，椎管内的髓核尚可通过手法将其还纳的膨出型突出效果

较好。由于纤维环未破或部分破裂，神经根及其周围软组织

仅是受到轻度机械牵拉，神经根炎症反应较弱，与周围组织

粘连就较轻，较容易通过手法松解。但是对于纤维环破裂，

髓核液渗漏过多、病程比较长的患者则治疗效果就不会那么

满意。

突出的椎间盘物质不仅可作为生物化学或免疫学刺激

物引起炎症反应诱发疼痛[7]。长期炎症是产生临床神经损

伤、疼痛和麻木等症状的主要原因。经证实突出的腰椎间盘

组织中含有高活性水平的磷脂酶 A2（phospholipase A2，

PLA2）。将PLA2注入兔腰小关节囊及附近组织，结果发现

可引起典型的白细胞浸润和血浆渗出等急性炎症反应；不同

剂量的PLA2可以引起神经不同程度的电生理学方面的变

化，刺激相应的神经引起疼痛。PLA2在腰椎间盘突出症后

的神经根痛发病机制中具有重要作用[8]。

臭氧是一种强氧化剂，在椎旁注射适当浓度的臭氧，可

直接氧化分解漏出的髓核液和局部的炎症介质，从而达到缓

解疼痛的目的。另外臭氧还可以直接作用于椎间盘表面、邻

近韧带、小关节突及腰肌内广泛分布的神经末梢,这些神经

末梢因被炎症因子和突出髓核所释放的化学物质(如 SP、

PLA2等)激活而产生疼痛[9—11]。在手法复位治疗的同时联合

臭氧注射治疗，可以更进一步地氧化掉局部的炎症介质，中

西医相结合，提高治疗的效果。我们在早期对颈椎相关疾病

的研究中也证实，联合治疗组的疗效有显著提高[12—13]。本研

究中联合治疗组在治疗后1个月、3个月的优良率分别为

86.9%、86.9%，3个月中疗效稳定；手法复位治疗组的1个月、

3个月的优良率分别为78.3%、69.5%，联合组治疗效果明显

高于单纯手法复位组，有显著性意义。

通过小样本研究发现手法复位联合臭氧注射治疗腰椎

间盘突出症疗效明显优于单纯手法复位治疗组，由于该研究

样本量小，随访时间短，所以其确切机制与作用有待于进一

步研究探讨。
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治疗后3个月
A组
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脑卒中是一组由不同病因引起的急性脑血管循环障碍

（痉挛、闭塞或破裂）性疾病的总称。近年来，尽管脑卒中的

康复治疗方法和技术水平逐步提高，但其致残率仍达70%—

80%，给家庭和社会造成重大负担[1]。由脑卒中引起的异常

步态模式，影响步行的稳定性和安全性，并过多消耗能量[2]，

本课题针对脑卒中后引起的步态异常研究其改善方法。

1 资料与方法

1.1 临床资料

2011年2—5月于上海残疾人康复职业培训中心就诊患

者，选取符合条件的患者61例，按就诊顺序随机分为对照组

和实验组。所有参加实验患者诊断均符合1996年全国第四

届脑血管病学术会议修订的脑卒中诊断标准[3]。入选标准

为：①年龄69岁以下；②无严重的认知障碍；③无严重药物

不能控制的疾病；④下肢肌张力Ashworth分级1级及其以上

者；⑤Fugl-Meyer下肢功能评分≥10分，Carr-Shepherd平衡

评定≥3分，患侧下肢肌力3+以上；⑥患者患侧髋关节被动关

节活动度一般量角器检查均在正常范围内[4]：髋关节屈曲

125°，伸展15°内收、外展各45°，内外旋45°。以上所有患者

均知情同意，并签知情同意书。两组患者一般资料比较差异

无显著性意义（P＞0.05），见表1。

1.2 治疗方法

两组患者均采用常规康复治疗。实验组增加肌内效贴

布贴法，针对不同原因引起的异常步态，采用不同贴法，均1

次/2天，共治疗2个月。①仰卧位：髋关节外旋引起的步态异

常使用贴布纠正，双下肢放松，I型贴布，贴布基部固定于髌

骨外侧，其余贴布以自然拉力环绕大腿外侧后，再予以30%

左右的拉力使贴布止于腹股沟中央处。②俯卧位：足内翻引

起步态异常使用贴布纠正，贴布基部固定于第1跖骨外侧

处，其余贴布以自然拉力沿足底至外踝后，再予以30%左右

的拉力止于小腿外侧下1/3处。③足踝正中姿势：足下垂背

屈无力引起步态异常使用贴布纠正，I型贴布，贴布两端固定

于小腿前侧及足背处，使贴布中段悬空，再将足踝带至背屈
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表1 两组患者一般资料比较

组别

对照组
实验组

例数

30
31

性别（例）
男
22
23

女
8
8

年龄
（岁）

51.15±11.01
49.88±12.62

病程
（月）
4.6±1.8
4.4±2.1

脑卒中类型（例）
脑梗死

24
23

脑出血
6
8

74




