
表 １　 入选时 ４ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

患病侧别(例)
左侧 右侧 双侧

临床分型(例)
轻型 中型 重型

对照组 ２０ ４ １６ ５６.１±５.４ ３２.４±１９.１ ８ ６ ６ １２ ７ １
冲击波组 ２０ ７ １３ ５４.９±５.７ ２９.７±１４.０ ８ ８ ４ １４ ４ ２
神经注射组 ２０ ６ １４ ５４.７±５.６ ３５.２±１９.２ ９ ６ ５ １３ ６ １
联合治疗组 ２０ ６ １４ ５８.５±５.９ ３１.９±１７.３ ７ ７ ６ １４ ４ ２
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体外冲击波联合正中神经注射治疗早期腕管综合征的疗效观察
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【摘要】 　 目的　 观察体外冲击波联合正中神经注射治疗早期腕管综合征的临床疗效ꎮ 方法　 采用随机

数字表法将 ８０ 例早期腕管综合征患者分为对照组、冲击波组、神经注射组及联合治疗组ꎮ ４ 组患者均常规给

予甲钴胺治疗ꎬ冲击波组在此基础上辅以体外冲击波治疗ꎻ神经注射组则辅以正中神经注射治疗ꎻ联合治疗组

则辅以体外冲击波及正中神经注射联合干预ꎮ 于治疗前、治疗 ２ 周后分别观察对比各组患者疼痛病情、腕管

电生理检查结果及腕部功能改善情况ꎮ 结果　 治疗前 ４ 组患者疼痛视觉模拟评分(ＶＡＳ)、正中神经末端运动

潜伏期(ＤＭＬ)、腕部正中神经至拇指感觉神经传导速度(ＳＣＶ)、腕部正中神经￣拇短展肌复合肌肉动作电位

(ＣＭＡＰ)波幅、波士顿腕管量表(ＢＣＴＱ)症状评分、功能评分及生活质量评估量表(ＱＯＬ￣ＳＦ３６)评分组间差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗 ２ 周后发现冲击波组、神经注射组及联合治疗组上述各项指标均较治疗前

明显改善(均Ｐ<０.０５)ꎮ 进一步比较发现ꎬ治疗 ２ 周后联合治疗组患者疼痛 ＶＡＳ 评分、ＤＭＬ、ＳＣＶ、ＣＭＡＰ 波幅、
ＢＣＴＱ 症状评分、ＢＣＴＱ 功能评分及 ＱＯＬ￣ＳＦ３６ 量表评分[分别为(０.７０±１.０８)分、(３.９８± ０.６５) ｍｓ、(４９.４３±
６.８５)ｍ / ｓ、(８.６１±２.９０)ｍＶ、(１.２５±１.０７)分、(１.２１±０.９８)分、(９４.４±２８.１８)分]均显著优于其他 ３ 组ꎬ组间差异

均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 体外冲击波联合正中神经注射治疗早期腕管综合征患者临床疗效确

切ꎬ能明显改善患者临床症状ꎬ降低外科手术实施率ꎬ且患者易于接受ꎬ治疗依从性高ꎬ该联合疗法值得临床推

广、应用ꎮ
【关键词】 　 体外冲击波ꎻ　 正中神经ꎻ　 腕管综合征ꎻ　 注射治疗

　 　 腕管综合征是周围神经卡压综合征中最常见疾病之一ꎬ患
者由于腕部正中神经受压而出现一系列症状[１] ꎮ 据相关资料

统计ꎬ腕管综合征在普通人群中的发病率是 ０.９９‰ꎬ４０ 岁以上

人群发病率显著增高[２] ꎮ 目前从事电脑等特殊行业的人员数

量逐年增多ꎬ腕管综合征发病率也不断上升[３] ꎮ 腕管综合征患

者临床表现主要为手部正中神经分布区(如拇指、食指、中指以

及无名指桡侧面)出现麻木、疼痛ꎻ当症状加重时可出现肌力下

降、肌肉萎缩甚至相应手指感觉功能丧失[４] ꎮ
目前治疗腕管综合征的方法很多ꎬ主要包括保守治疗和手

术治疗等ꎬ但多数疗法起效慢、创伤大ꎬ部分患者不易接受ꎮ 本

研究联合采用体外冲击波及正中神经注射治疗早期腕管综合

征患者ꎬ发现其疗效及安全性均较满意ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１５ 年 ８ 月 １ 日至 ２０１６ 年 ７ 月 ３１ 日期间在我院就

诊的腕管综合征患者 ８０ 例ꎬ患者入选标准包括:①具有腕管综

合征典型症状ꎬ如有腕关节劳损史ꎬ均有手指麻木、酸胀、疼痛

史ꎬ尤以夜间为甚ꎬＰｈａｌｅｎ 试验阳性ꎬＴｉｎｎｅｌ 征阳性ꎻ②神经肌电

图检查提示腕部至大鱼际肌中段正中神经末端运动潜伏期

(ｄｉｓｔａｌ ｍｏｔｏｒ ｌａｔｅｎｃｙꎬＤＭＬ)>４ ｍｓ 或消失ꎬ正中神经腕部至拇指

感觉神经传导速度 ( ｓｅｎｓｏｒｙ ｎｅｒｖｅ ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ ｖｅｌｏｃｉｔｙꎬ ＳＣＶ) <
４２ ｍ / ｓ[５] ꎻ③年龄 ３０~ ７０ 岁ꎻ④病程<３ 个月ꎻ⑤所有患者均自

愿参与本研究并签署知情同意书ꎮ 患者排除标准包括:①继发

性腕管综合征ꎬ如因外伤、感染、肿瘤、风湿免疫类疾病等诱发ꎻ
②合并严重系统性疾病ꎬ如血液病、严重心脏病、出凝血异常、
严重肝、肾疾病等ꎻ③局部手术或有创伤治疗史或局部皮肤不

完整不适宜治疗等情况ꎻ④合并精神疾病或其它不能配合治疗

等情况ꎮ 采用随机数字表法将上述患者分为对照组、冲击波

组、神经注射组及联合治疗组ꎬ每组 ２０ 例ꎬ４ 组患者一般资料情

况详见表 １ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
二、治疗方法

４ 组患者均常规给予甲钴胺(卫材药业有限公司出品ꎬ药物

０６ 中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 １ 月第 ４０ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.１



批号 Ｈ２００３０８１２)治疗ꎬ每次 ０.５ ｍｇꎬ每天服用 ３ 次ꎬ连续治疗

２ 周ꎮ
冲击波组患者在此基础上辅以体外冲击波治疗ꎬ选用德国

产 Ｄｏｒｎｉｅｒ ＡＲ２ 型冲击波治疗仪ꎬ将探头定位于桡侧腕屈肌腱

与远侧腕横纹交界处以及掌长肌腱与远侧腕横纹交界处ꎬ在此

范围轻移冲击波探头ꎬ患者明显感觉胀痛区域即为病变部位ꎬ
冲击波聚焦范围选择 ４０ ｍｍ×１０ ｍｍꎬ治疗深度为 ０ ~ ２０ ｍｍꎬ冲
击波脉宽≤３ μｓꎬ能量密度为 ０.００５~０.３２０ ｍＪ / ｍｍ２ꎬ冲击波发射

频率为 ０.５~２０ Ｈｚꎬ压力峰值<５０ ＭＰａꎬ每周治疗 ２ 次ꎬ连续治疗

２ 周ꎮ
神经注射组患者则辅以正中神经注射治疗ꎬ治疗时患者取

仰卧位ꎬ前臂平伸ꎬ掌心向上ꎬ在桡骨茎突水平横过腕关节作一

横线并嘱患者握拳、屈腕ꎬ以该横线与屈腕肌腱、掌长肌腱交点

连线的中点为穿刺点ꎬ治疗时术者戴无菌手套ꎬ消毒皮肤进行

局麻皮丘ꎬ选用 ２０Ｇ 型无菌注射针(江阴市医疗器械有限公司

出品)垂直刺入 ｌ ｃｍ 左右ꎬ穿过筋膜后缓慢进针少许ꎬ此时患者

能感觉针尖所在部位出现异感ꎬ并向手掌桡侧放射ꎮ 随后固定

针头确认回抽无血后将针尖稍退 １~ ２ ｍｍꎬ即可注入含 ０.５％利

多卡因与 ０.３ ｍｌ 复方倍他米松混悬液 ５ ｍｌꎬ每周注射 １ 次ꎬ连续

治疗 ２ 周ꎮ
联合治疗组患者则辅以体外冲击波及正中神经注射联合

干预ꎬ于入组后第 １ 天进行冲击波治疗ꎬ治疗后间隔 １ ｄ 再给予

局部正中神经注射治疗ꎬ具体治疗方法及疗程同上ꎮ
三、疗效观察分析

于治疗前、治疗 ２ 周后对 ４ 组患者进行疗效评定ꎬ具体评定

内容包括以下方面ꎮ
１.疼痛视觉模拟评分(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ):取一条

长约 １０ ｃｍ 游动标尺ꎬ标尺两端分别标注 ０ 分和 １０ 分ꎬ０ 分表

示无痛ꎬ１０ 分表示最难以忍受、最剧烈疼痛ꎬ嘱患者根据自身

实际疼痛情况滑动标尺上游标ꎬ医师则据此进行疼痛程度评

分ꎮ
２.电生理检查:采用丹麦产 Ｄａｎｔｅｃ Ｋｅｙｐｏｉｎｔ 型肌电图仪进

行腕部以下正中神经电生理检查ꎬ检查时室温控制在 ２２ ~
２５ ℃ꎬ患肢体表温度>３２ ℃ꎮ 采用逆向神经传导检测方法ꎬ将

刺激电极置于腕部正中神经在腕横纹处的投射区ꎬ表面电极置

于外展拇短展肌肌腹部位ꎬ分别记录腕部至拇指大鱼际中段正

中神经末端运动潜伏期(ＤＭＬ)、腕部正中神经至大鱼际中段拇

短展肌复合肌肉动作电位( ｃｏｍｐｏｕｎｄ ｍｕｓｃｌｅ ａｃｔｉｏｎ ｐｏｔｅｎｔｉｏａｌꎬ
ＣＭＡＰ)波幅以及正中神经腕部至拇指感觉神经传导速度

(ＳＣＶ)ꎮ 为确保波形可靠ꎬ每个波形重复检测 ３ 次ꎬ选择重复性

可靠的波形进行记录、分析ꎮ
３.波士顿腕管综合征量表 ( Ｂｏｓｔｏｎ ｃａｒｐａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ

ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬＢＣＴＱ)评定:该量表评定内容包括症状和功能两

部分ꎬ即 ＢＣＴＱ 症状维度(共 １１ 项)与 ＢＣＴＱ 功能维度(共 ８
项)ꎬ每个问题分值 １ ~ ５ 分ꎬ１ 分表示没有任何症状及功能限

制ꎻ５ 分则表示症状十分严重ꎬ不能从事活动甚至没有功能[６] ꎮ
４.生活质量评估量表 ( ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ １ｉｆｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎ￣ｓｈｏｒｔ ｆｏｒｍ

３６ꎬＱＯＬ￣ＳＦ３６)评定:该量表评定内容包含 ３６ 个项目ꎬ从总体健

康、躯体功能、心理健康、日常活动功能、身体疼痛、活力、日常

精神活动功能、社会活动功能等方面对患者生活质量进行评

估ꎬ满分为 １５０ 分ꎬ评分越高表示受试者生活质量越好[７] ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量数据以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ计数资料以频数表示ꎬ
采用 ＳＰＳＳ １０.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ计量资料比较

采用 ｔ 检验或方差分析ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５表
示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

本研究 ８０ 例入选患者在治疗过程中均未出现感染、肌腱

损伤等不良反应ꎮ 治疗前 ４ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分、ＤＭＬ、ＳＣＶ、
ＣＭＡＰ 波幅、ＢＣＴＱ 症状评分、ＢＣＴＱ 功能评分及 ＱＯＬ￣ＳＦ３６ 评分

组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗 ２ 周后发现冲击波

组、神经注射组及联合治疗组患者上述各项指标均较治疗前明

显改善ꎬ其间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 进一步分析发

现ꎬ经 ２ 周治疗后冲击波组、神经注射组及联合治疗组上述指

标均显著优于对照组ꎻ并且联合治疗组上述指标亦显著优于冲

击波组及神经注射组ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ
具体数据见表 ２ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ４ 组患者各项临床指标结果比较

组别　 　 例数 疼痛 ＶＡＳ 评分
(分) ＤＭＬ(ｍｓ) ＳＣＶ(ｍ / ｓ) ＣＭＡＰ 波幅

(ｍＶ)
ＢＣＴＱ 症状
评分(分)

ＢＣＴＱ 功能
评分(分)

ＱＯＬ￣ＳＦ３６
评分(分)

对照组

　 治疗前 ２０ ３.９０±１.１７ ５.７６±１.２０ ３９.６５±４.４３ ４.６８±１.４０ ２.５９±０.９３ ２.３１±０.８３ ６０.０５±９.１４
　 治疗后 ２０ ４.０３±１.１８ ５.７７±１.２５ ４０.５５±４.２６ ４.７０±１.６５ ２.６３±０.７７ ２.５３±０.７５ ５９.５０±７.７４
冲击波组

　 治疗前 ２０ ３.６５±１.１４ ５.８６±１.２０ ３８.６０±３.３８ ４.８５±１.３７ ２.４５±０.８９ ２.２４±０.７９ ５６.０５±１１.０６
　 治疗后 ２０ ２.３５±１.０９ａｂ ５.１７±１.０７ａｂ ４２.０５±４.３７ａｂ ５.６１±１.７１ａｂ １.８９±０.７２ａｂ １.７４±０.６７ａｂ ７１.５５±１５.７１ａｂ

神经注射组

　 治疗前 ２０ ３.７５±１.５２ ６.０１±０.８８ ３９.７０±４.３７ ５.１１±１.３５ ２.５１±０.９３ ２.１９±０.７２ ５８.５５±９.４６
　 治疗后 ２０ １.７５±１.３３ａｂ ４.９３±０.８４ａｂ ４４.０６±４.１１ａｂ ６.５１±１.９３ａｂ １.７２±０.４９ａｂ １.６４±０.４５ａｂ ７８.２±１６.０１ａｂ

联合治疗组

　 治疗前 ２０ ３.８０±１.４０ ５.７８±０.６９ ３９.９８±４.８０ ４.８２±１.６９ ２.５６±１.０３ ２.２６±０.８５ ５６.３４±１０.４２
　 治疗后 ２０ ０.７０±１.０８ａｂｃ ３.９８±０.６５ａｂｃ ４９.４３±６.８５ａｂｃ ８.６１±２.９０ａｂｃ １.２５±１.０７ａｂｃ １.２１±０.９８ａｂｃ ９４.４±２８.１８ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与冲击波组或神经注射组治疗后比较ꎬｃＰ<０.０５

１６中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 １ 月第 ４０ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.１



讨　 　 论

临床上对腕管综合征的诊断主要依靠患者临床症状及电

生理数据[８] ꎮ 腕管综合征患者早期表现可能并不典型ꎬ但如不

及时处理ꎬ病情可逐渐加重ꎬ导致神经、肌肉功能出现不可逆损

伤[９] ꎮ 目前针对腕管综合征的保守治疗方法较多ꎬ包括局部固

定、非甾体抗炎镇痛药、维生素、利尿剂等[８] ꎻ而外科治疗常用

于保守治疗无效或中度至重度病情患者[１０] ꎬ即使如此仍有相当

多的患者因担心手术风险而选择保守治疗ꎮ 因此ꎬ进一步提高

腕管综合征患者保守治疗效果具有重要临床意义ꎮ
根据解剖学相关理论知识ꎬ人体腕管组织是一个封闭空

间ꎬ其周围包绕腕骨及屈肌韧带ꎬ腕管体积相对固定ꎬ大约 ５ ｍｌ
左右ꎬ几乎无膨胀空间ꎻ腕管中间有 ９ 条肌腱及 １ 条神经穿行ꎬ
肌腱包括 ４ 条指浅屈肌腱、４ 条指深屈肌腱及拇长屈肌腱[１１] ꎮ
在腕管综合征早期阶段ꎬ患者手腕部反复屈伸或因其它原因使

腕管处出现炎症时ꎬ容易引起腕管内压力增高、局部神经纤维

微循环障碍、神经水肿、神经传导减慢等ꎻ随着微循环及水肿程

度加重ꎬ又会引起局部结缔组织增厚ꎬ加重局部炎症、循环障碍

及神经功能受损[１２] ꎮ 腕管内注射激素虽然能缓解腕管炎症ꎬ但
容易引起腕管内组织粘连ꎬ改变正常腕管结构甚至造成肌腱损

伤或断裂ꎬ所以腕管内注射激素应慎重ꎮ
相关研究表明ꎬ腕管综合征患者腕管内被包裹神经变细ꎬ

而邻近区域神经肿胀考虑可能是因为神经轴突内物质堆积以

及神经慢性纤维化缘故ꎬ使相应节段神经产生脱髓鞘改变ꎬ从
而导致神经传导功能减退[１３] ꎮ 复方倍他米松是二丙酸倍他米

松和倍他米松磷酸酯二钠的复方制剂ꎬ起效快ꎬ维持时间长ꎬ具
有强效抗炎作用ꎮ 通过向局部正中神经注射复方倍他米松以

及利多卡因ꎬ既可改善神经水肿程度ꎬ同时还能直接作用于正

中神经ꎬ缓解因神经轴突内物质堆积而引起的神经水肿以及神

经功能异常ꎬ另外还能直接抑制局部神经末梢炎性递质释放ꎬ
从而缓解手部麻木及疼痛ꎬ尽量避免改变腕管内结构而对末端

肌腱造成损伤[１４￣１６] ꎮ
体外冲击波是一种非侵入性无创治疗技术ꎬ在治疗慢性疼

痛性疾病时具有明显优势ꎮ 冲击波通过空化作用和应力作用ꎬ
能改善局部微环境ꎬ如应力作用能松解组织粘连ꎬ促进微循环ꎬ
同时增强细胞变形能力ꎬ提高组织细胞摄氧量ꎻ另外冲击波作

用时可使局部组织产生大量微小气泡ꎬ气泡在冲击波作用下迅

速膨胀而产生空化效应ꎬ能增强冲击部位微循环ꎬ从而起到相

应治疗作用[１７] ꎻ同时冲击波可提高机体白细胞介素￣６( ｉｎｔｅｒｌｅｕ￣
ｋｉｎ￣６ꎬＩＬ￣６)、ＩＬ￣１β、ＩＬ￣８ 以及金属蛋白酶活性ꎬ从而刺激成纤维

细胞形成胶原纤维ꎬ并促进肌腱修复及再生ꎬ具有稳定肌腱作

用[１８] ꎮ 大量临床研究也证实ꎬ冲击波是治疗肌腱末端止点疾病

安全、有效、无创的治疗手段[１９] ꎮ
本研究冲击波组及神经注射组患者分别经相应治疗后ꎬ发

现其腕部疼痛、电生理参数及功能均有不同程度改善ꎬ且治疗

过程中安全可靠、无明显不良反应ꎬ均证明体外冲击波及神经

注射复方倍他米松对腕管综合征患者具有一定疗效ꎻ另外联合

治疗组患者经体外冲击波及正中神经注射联合治疗后ꎬ发现其

腕部疼痛、电生理指标及功能均较冲击波组及神经注射组进一

步改善ꎬ提示体外冲击波联合正中神经注射对早期腕管综合征

患者具有协同治疗作用ꎬ其疗效较单独使用体外冲击波或正中

神经注射更确切ꎬ能显著改善腕管综合征患者手部疼痛、麻木

症状ꎬ有效预防病情加重ꎬ减少因手术等带来的创伤ꎬ具有治疗

效果好、副作用小、安全性高等优点ꎬ值得临床推广、应用ꎮ
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牵引联合颈椎关节松动术治疗神经根型颈椎病的疗效观察

李水琴　 欧妍

【摘要】 　 目的　 观察牵引联合关节松动术治疗神经根型颈椎病的临床疗效ꎮ 方法　 选取 ６４ 例神经根型颈椎

病患者作为研究对象ꎬ采用随机数字表法将其分为观察组及对照组ꎬ每组 ３２ 例ꎮ 观察组患者给予牵引及关节松动

术联合治疗ꎬ对照组仅给予牵引治疗ꎮ ２ 组患者均每天治疗 １ 次ꎬ治疗 １０ 次为 １ 个疗程ꎮ 于治疗前、治疗 ３ 个疗程

后分别采用颈椎病临床评价量表(ＣＡＳＣＳ)和视觉模拟评分法(ＶＡＳ)对 ２ 组患者进行疗效评定ꎮ 结果　 治疗前 ２ 组

患者 ＣＡＳＣＳ 及疼痛 ＶＡＳ 评分组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ治疗后 ２ 组患者 ＣＡＳＣＳ 及疼痛 ＶＡＳ 评分均较治

疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且上述指标均以观察组患者的改善幅度较显著ꎬ与对照组间差异均具有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎮ 另外治疗后观察组患者临床总有效率(９６.９％)及愈显率(７８.１％)均显著优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ
结论　 牵引联合关节松动术治疗神经根型颈椎病患者具有协同作用ꎬ能进一步缓解患者疼痛ꎬ改善其颈椎功能ꎬ该
联合疗法值得临床推广、应用ꎮ

【关键词】 　 牵引ꎻ　 关节松动术ꎻ　 神经根型颈椎病

　 　 颈椎病是一种多发于中老年人群的慢性病ꎬ然而近年来随

着各种智能手机、电脑等电子产品日益普及以及工作节奏加

快ꎬ使得颈椎病发病人群日益年轻化ꎮ 国家中医药管理局依据

颈椎病病理类型将其分为脊柱型、椎动脉型、神经根型、交感神

经型及颈型共五种ꎬ临床上以神经根型颈椎病最为常见ꎬ占全

部颈椎病患者数量的 ５０％ ~ ６０％ [１￣２] ꎮ 神经根型颈椎病是由增

生关节、突出椎间盘及钩椎关节压迫、刺激神经根所致ꎬ患者临

床症状主要是颈肩部疼痛ꎬ同时伴有上肢麻木感及放射性疼

痛ꎬ严重时会出现感觉或运动功能障碍[３] ꎮ 目前临床治疗神经

根型颈椎病的方法较多ꎬ包括物理疗法、药物疗法以及针灸推

拿、牵引治疗等ꎮ 关节松动术是现代西方康复治疗中常用手段

之一ꎬ对改善疼痛及关节活动范围具有明显疗效ꎮ 我科联合采

用牵引及关节松动术治疗神经根型颈椎病患者ꎬ发现临床疗效

满意ꎮ 现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１３ 年 ５ 月至 ２０１５ 年 ４ 月期间我院收治的 ６４ 例神

经根型颈椎病患者作为研究对象ꎬ所有患者均符合«中医病症

诊断疗效标准» [４]中关于神经根型颈椎病的相关标准ꎮ 患者纳

入标准还包括:①年龄 ２０~ ７０ 岁ꎻ②病程≤６０ ｄꎻ③颈椎功能受

损指数≥２０％ꎻ④患者治疗依从性良好ꎬ能积极配合随访ꎮ 患者

排除标准包括:①患有结核、颈部肿瘤、严重骨质疏松等疾病ꎻ
②颈椎先天畸形、先天性椎管狭窄或曾接受颈椎手术治疗等ꎮ
采用随机数字表法将上述患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ３２
例ꎮ 观察组共有男 １５ 例ꎬ女 １７ 例ꎻ年龄 ２０~ ６７ 岁ꎬ平均(３９.８±
３.１)岁ꎻ病程 ５~１５ ｄꎬ平均(７.９±１.０)ｄꎮ 对照组共有男 １４ 例ꎬ女
１８ 例ꎻ年龄 ２１ ~ ６５ 岁ꎬ平均(３９.２±３.６)岁ꎻ病程 ５ ~ １５ ｄꎬ平均

(７.６±１.９)ｄꎮ ２ 组患者一般资料情况组间差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
二、治疗方法

对照组患者给予颈椎牵引治疗ꎬ具体治疗要点如下:治疗

时患者取仰卧位ꎬ选用江苏产 ＪＹＺ￣ＩＩＩＢ 型多功能颈椎牵引床进

行牵引ꎬ根据患者具体病情及身体素质强弱设定牵引量ꎬ牵引

力量为 ５ ~ １０ ｋｇꎬ以患者能忍受为度ꎬ每次治疗 １０ ｍｉｎꎬ之后采

用基本按摩手法进行辅助治疗ꎬ如用指、掌、肘等部位紧贴体表

缓慢按摩ꎬ力量适中、平稳ꎮ 上述治疗每天 １ 次ꎬ连续治疗 １０ 次

为 １ 个疗程[５] ꎮ
观察组患者则在颈椎牵引后辅以关节松动术治疗ꎬ具体治

疗操作包括:①分离牵引ꎬ患者取仰卧位ꎬ头置于床外ꎬ术者用

右手掌稳定患者头部ꎬ虎口置于枕骨下侧ꎬ左手置于下颌处ꎬ左
前臂内侧置于患者面部左侧ꎬ身体后倾牵拉其头部ꎬ持续牵拉

２~３ ｍｉｎꎻ②垂直按压及侧向推按棘突ꎬ患者取俯卧位ꎬ术者将

大拇指置于患椎棘突处并垂直按压ꎻ之后术者站于患者一侧ꎬ
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