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　 　 摘　 要　 目的:观察比较脊柱复位机结合骶管注射在腰椎管狭窄症治疗中的疗效ꎮ 方法:采集 ２０１７ 年 ６ 月 － ２０２０ 年 ６ 月ꎬ
我院治疗的腰椎管狭窄症患者ꎬ按入院先后顺序ꎬ随机选取观察组及对照组各 ２８０ 例ꎬ观察组采用脊柱复位治疗机治疗ꎬ对照组采

用腰椎电动牵引结合骶管注射治疗ꎮ 每天 １ 次ꎬ治疗时间以 ５ 天为 １ 个疗程ꎬ每个疗程间隔 ２ 天再进行下 １ 个疗程ꎬ３ 个疗程后参

照国家中医药管理局制定的«中医病证诊断疗效标准»中腰椎管狭窄症的疗效标准进行评定ꎬ并进行统计学分析ꎮ 结果:２ 组治疗

３ 个疗程后疗效比较ꎬ观察组总有效率明显优于对照组ꎬ其差异具有统计学意义ꎮ 结论:脊柱复位机治疗腰椎管狭窄症疗效显著ꎮ
关键词　 脊柱复位机ꎻ电动牵引ꎻ腰椎管狭窄症ꎻ骶管注射
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　 　 腰椎管狭窄症 ( Ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓꎬＬＳＳ)是中老年较
为常见的一种腰腿部疾病ꎬ治疗方法主要以手术为主ꎮ 自
２００８ 年 ６ 月ꎬ我院开始尝试使用脊柱复位治疗机结合骶管注
射治疗腰椎管狭窄症患者ꎬ经不断临床摸索发现ꎬ相对于传统
的牵引和骶管注射治疗ꎬ脊柱复位治疗机结合骶管注射在治
疗腰椎管狭窄症方面有着更显著的疗效ꎬ因此设计了随机对
照试验ꎬ以进一步验证其疗效ꎮ 现将 ２０１７ 年 ６ 月 － ２０２０ 年 ６
月治疗腰椎管狭窄症 ２８０ 例患者ꎬ并与常规腰椎牵引治疗相
比较ꎬ报告如下ꎮ

临床资料

１ 一般资料:根据我院 ２０１７ 年 ６ 月 － ２０２０ 年 ６ 月来诊患
者收治先后顺序ꎬ随机分为观察组和对照组ꎬ每组各 ２８０ 例ꎮ
观察组 ２８０ 例中ꎬ男 ２２１ 例ꎬ女 ５９ 例ꎻ年龄 ４５ － ７２ 岁ꎬ平均
５２. ２ 岁ꎻ病程 ２ － １９ 年ꎬ平均 ６ 年ꎮ 对照组 ２８０ 例中ꎬ男 ２１６
例ꎬ女 ６４ 例ꎻ年龄 ４６ － ７０ 岁ꎬ平均 ５５. ２ 岁ꎻ病程 １ － ２１ 年ꎬ平
均 ７ 年ꎮ ２ 组一般情况差异比较无统计学意义(Ｐ > ０. ５)ꎬ具
有可比性ꎮ (１)纳入标准:参照«常见疾病的诊断与疗效判定
(标准)»的诊断标准[１] ꎮ 根据临床症状、体征及 ＣＴ、ＭＲＩ 可明
确诊断ꎮ 临床症状主要表现为:①缓慢发作性持续性下腰痛
和腿痛ꎻ②间歇性跛行步态ꎻ③腰部过伸试验( ＋ )ꎻ④Ｘ 线检
查常在 Ｌ４ / ５、Ｌ５Ｓ１之间见椎体骨质增生、椎间隙变窄、小关节突
肥大、腰骶角增大等改变以及关节面硬化、椎间孔不同程度狭
小等ꎻ⑤腰椎 ＣＴ 检查可见关节突退变ꎬ黄韧带肥厚 > ４ｍｍꎬ椎
弓切迹处骨性压迫ꎬ单侧侧隐窝狭窄等ꎮ (２)排除标准:需排
除由腰椎肿瘤、中枢神经疾病、腰椎滑脱症、骨质疏松症、骨折
及外伤所引起的腰腿部疼痛ꎻ不适合进行牵引、按压治疗的患
者ꎬ包括严重高血压病、合并有严重的心脑血管疾病、严重精
神病患者ꎻ不能俯卧或平卧患者ꎻ腰椎间盘脱出或马尾神经综
合征需进行手术治疗的患者ꎮ

２ 方法:观察组采用大连金辉康疗器械有限公司制造的
ＪＨ －Ⅰ型脊柱复位治疗机治疗ꎮ 治疗前行 Ｘ 光定位ꎬ患者取
俯卧位ꎬ腰部暴露ꎬ双踝固定在床尾牵引器处ꎬ两压力杆对准
病变节段脊柱两侧(距棘突中线 ３ － ４ｃｍ)ꎬ压力杆垂直于腰椎
皮肤平面ꎬ进行加压治疗ꎬ压力 ２０ － ３０Ｋｇꎬ再将床面角度调整
(将下肢方向上调)１５° － ３０°ꎬ每个节段每次治疗 １５ 分钟ꎬ每
天 １ 次ꎮ 对照组:采用电动牵引床ꎬ患者仰卧位ꎬ以固定带向
上固定肋弓部位ꎬ向下固定骨盆ꎬ进行骨盆牵引ꎬ牵引力量 ３５
－ ４０ｋｇꎬ牵引时间 ２０ 分钟ꎮ 骶管注射:患者俯卧位ꎬ腹部垫薄
垫ꎬ选择骶骨裂孔为进针点ꎬ以 １０ｍｌ 空注射器沿脊柱纵轴方
向与皮肤倾斜 ３０°角度进入皮肤ꎬ通过骶尾韧带ꎬ此时针下感
觉有突破感ꎬ注射混合药液(２％ 利多卡因 ３ｍｌ ＋ 醋酸曲安奈
德 ５０ｍｇ ＋维生素 Ｂ１２１. ５ｍｇ ＋ 生理盐水 ９ｍｌ)ꎮ ２ 组治疗时间
以 ５ 天为 １ 个疗程ꎬ每个疗程间隔 ２ 天再进行下 １ 个疗程ꎬ疗
程间隔期间给予 １ 次骶管注射治疗ꎬ以 ２ 个疗程为观察周期ꎬ
２ 个疗程仍无效者ꎬ停止复位及牵引治疗ꎮ

３ 统计学方法:临床疗效采用 ＳＰＳＳ１３. ０ 统计软件包进行
统计处理ꎬ结果比较采用 ｘ２ 检验ꎬＰ < ０. ０５为差异具有统计学

意义ꎮ
４ 疗效评定标准:参照国家中医药管理局制定的«中医病

证诊断疗效标准» [２] 进行评定ꎮ 治愈:腰腿痛症状消失ꎬ功能
基本恢复正常ꎬ可恢复正常生活工作ꎮ 好转:腰腿痛减轻ꎬ劳
累后仍有疼痛ꎬ可进行不负重生活工作ꎮ 未愈:症状、体征无
改善ꎮ

５ 结果:２ 组疗效比较ꎬ观察组总有效率明显优于对照组ꎬ
ｘ２ ＝ ３１. ２８３ꎬＰ < ０. ０５ꎬ差异具有统计学意义ꎮ 见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者治疗后临床疗效比较(ｎꎬ％ )

组别 例数 治愈 好转 未愈 总有效率

观察组 ２８０ ６９(２４. ６) １９３(６９. ０) １８(６. ０) ９３. ５７

对照组 ２８０ ２３(８. ２) １９２(６８. ６) ６５(２３. ２) ７６. ７９

讨　 　 论

腰椎管狭窄症有骨性和非骨性两大类ꎬ骨性又分发育性
(先天性)和退行性 ２ 种[３] ꎬ其中以退行性改变最为常见ꎮ 由
于腰椎间盘突出、小关节增生内聚、黄韧带肥厚等原因导致的
腰椎中央管或神经根管狭窄引起马尾神经、脊神经根受压而
出现相应区域的神经功能障碍ꎮ 在临床上ꎬ腰椎管狭窄症是
引起腰腿痛最常见的疾病之一ꎮ 有人认为ꎬ腰椎管狭窄症临
床症状产生的机制主要是狭窄的椎管对神经组织产生直接的
机械性压迫效应和通过损害神经组织的血供所产生的间接效
应[４] ꎮ 当中央椎管矢状径 < １０ｍｍ 时为绝对狭窄ꎬ１０ － １３ｍｍ
为相对狭窄ꎻ侧隐窝正常前后径为 ５ｍｍ 以上ꎬ当矢状面成像
的前后直径 < ３ｍｍ 时ꎬ提示侧隐窝狭窄[ ５ ] ꎮ

由于腰椎管狭窄多为不可逆性ꎬ且随着时间及患者年龄
增长呈渐进性加重ꎮ 以往ꎬ对腰椎管狭窄症多主张手术治疗ꎮ
然而ꎬ随着近年临床实践研究证明ꎬ有很多的患者经保守治疗
效果也很确切ꎬ所以笔者建议应先进行一阶段的保守治疗ꎬ然
后再确定手术治疗的必要性ꎮ 我们认为脊柱复位治疗机治疗
腰椎管狭窄症的机制:是通过对腰椎双侧间隙的物理性加压
方式ꎬ可抵消间盘向后突出的部分压力ꎬ提高后纵韧带的张
力ꎬ从而扩大椎管矢状径ꎬ减轻神经根及硬膜囊的粘连ꎬ同时
改善病变部位软组织的血液循环ꎬ缓解疼痛ꎮ 另外ꎬ通过改善
椎管内外组织的血液循环ꎬ可以改善受损神经的缺血状态ꎬ使
神经鞘膜的无菌性炎症加速吸收代谢ꎮ 在整复加压的同时ꎬ
行双下肢牵引治疗ꎬ可增加椎间隙的宽度ꎬ使椎间内产生负
压ꎬ减轻突出间盘对硬膜囊及神经根的压力ꎬ令黄韧带和后纵
韧带拉伸变长变薄ꎬ扩大椎管相对宽度ꎬ减轻椎管内压力ꎮ 与
单纯牵引相比ꎬ更具有靶向效应和正负压双向效应ꎮ 骶管注
射属于一种硬膜外注射(ＥＳＩ)治疗ꎬ根据 ２０１３ 年北美脊柱学
会(ＮＡＳＳ)指南脊柱篇建议 ＥＳＩ 被认为是治疗 ＬＳＳ 相对安全
且侵入性较小的替代手术方案ꎮ 硬膜外注射激素可以抑制炎
性细胞因子刺激ꎬ最终缓解疼痛ꎮ Ｎｅｉｌ Ａ Ｍａｎｓｏｎ 等[６] 通过研
究发现硬膜外类固醇注射治疗可防止 ５６％的腰椎间盘突出症
患者需要手术ꎮ 通过脊柱复位机改变椎管压力的同时ꎬ配合

２５



以骶管注射治疗的液体冲击ꎬ可以进一步解除椎管内粘连ꎬ给
神经最大的自由空间ꎮ 为了提高疗效ꎬ采用此疗法治疗腰椎
管狭窄症应注意的几个问题:(１)严格掌握适应证ꎬ尤其是老
年心理恐惧者要做好心理疏导ꎮ (２)注意压力杆在垂直下压
时一定要对准椎间隙ꎮ (３)老年患者及心理紧张患者床面倾
斜角度应适当调整减小ꎮ (４)患者治疗后需在治疗床上休息
１０ － ２０ 分钟后再下床活动ꎮ

作为一种治疗腰椎管狭窄症的特殊器械ꎬ脊柱复位机相
对于传统保守治疗方式ꎬ疗效更加确切ꎬ安全性更加可靠ꎮ 并
且ꎬ为我们研究腰椎管狭窄症的保守治疗扩宽了视野ꎬ提供了
一个新的方向ꎬ为能够更好地减轻病人的痛苦增加了一种新
的途径ꎮ
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小剂量右美托咪定复合地佐辛用于老年患者经皮
椎体后凸成形术的有效性及安全性研究

曾海华　 唐正国　 张慧芳　 戢　 慧

( 湖南省长沙市第三医院麻醉科 ꎬ 湖南　 长沙　 ４１００００ )
　 　 摘　 要　 目的: 观察小剂量右美托咪定复合地佐辛用于老年患者经皮椎体后凸成形术(ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙꎬＰＫＰ)的有

效性及安全性ꎮ 方法:选取 ２０１７ 年 － ２０１８ 年我院择期 ＰＫＰ 手术的老年患者 ４０ 例ꎬ体质量指数 １８ － ２４ｋｇꎬ心率 > ６０ 次 / ｍｉｎꎬ年龄

６０ － ８０ 岁ꎬＡＳＡ 分级Ⅰ －Ⅱ级ꎮ 术前 ２ 天内有镇痛镇静药物应用史ꎬ听觉及沟通障碍ꎬ严重的冠心病ꎬ高血压ꎬ呼吸系统功能障碍

均被剔除ꎮ 根据患者的住院先后随机分为观察组和对照组ꎮ 观察组于术前 １５ 分钟持续静脉泵入右美托咪定 ０. ５ｕｇ / ｋｇ ＋ 地佐辛

０. ０５ｍｇ / ｋｇꎬ对照组则采用 ＮＳ 同样操作ꎮ ２ 组均于药物泵注结束后行局部浸润麻醉(２％ Ｌｉｄｏｃａｉｎｅ ５ｍｌ ＋ ０. ８９％ Ｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅ １０ｍｌ
稀释至 ２０ｍｌ)ꎮ 观察术中患者有无呼吸抑制、心动过缓、高血压及低血压ꎮ 分别于局部浸润麻醉时(Ｔ０ )、手术开始时(Ｔ１ )、骨水

泥注入时(Ｔ２)及手术结束时(Ｔ３)行 ＶＡＳ 镇痛评分和 ＯＡＡ / Ｓ 镇静评分ꎮ 结果:(１)同一时间点ꎬ与对照组比较ꎬ观察组 ＯＡＡ / Ｓ 镇

静评分及 ＶＡＳ 镇痛评分均明显降低ꎬ差异有统计学意义ꎻ(２)与对照组比较ꎬ观察组有 ２ 例患者出现心动过缓ꎬ２ 组患者不良反应

发生率无统计学差异ꎮ 结论:小剂量右美托咪定复合地佐辛可为老年患者 ＰＫＰ 手术提供有效安全的镇静镇痛ꎬ具有一定的临床

应用价值ꎬ值得临床推广ꎮ
关键词　 右美托咪定ꎻ地佐辛ꎻ局部浸润麻醉ꎻ镇静ꎻ镇痛ꎻ经皮椎体后凸成形术
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　 　 近年来伴随人口老龄化和医疗技术水平的提高ꎬ脊柱椎
体骨折后需要接受手术治疗的老年患者数量在逐步上升ꎮ 目
前临床常用的手术方式包括经皮椎体成形术( ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｖｅｒｔｅｂｒｏｐｌａｓｔｙꎬＰＶＰ)和经皮椎体后凸成形术(ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｋｙ￣
ｐｈｏｐｌａｓｔｙꎬＰＫＰ) [１] ꎮ ＰＫＰ 是 ＰＶＰ 的改良与发展ꎬ不仅可以解
除或缓解疼痛症状ꎬ还可以明显恢复被压缩椎体的高度[２] ꎮ
此外ꎬＰＫＰ 可在低压下注入骨水泥ꎬ使得骨水泥渗漏等并发症
的发生率明显的降低[３ － ４] ꎮ 目前 ＰＫＰ 常采用局部浸润麻醉ꎬ
患者多处于紧张焦虑状态ꎬ而且局部浸润麻醉效果不够完善ꎬ
各种不良刺激叠加可引起交感神经系统兴奋ꎬ导致潜在的心
脑血管风险[５] ꎮ 右美托咪定具有剂量依赖性的镇静、镇痛作
用[６] ꎬ还具有抑制交感活性等优点ꎬ但其同时具有血压过低、
心动过缓等不良反应ꎬ其合理的临床剂量仍需继续摸索ꎮ 本
研究拟通过在老年患者 ＰＫＰ 手术中使用小剂量右美托咪定复
合地佐辛ꎬ观察其是否能在此类手术中提供足够的镇静镇痛
的同时还能控制其不良反应(包括不良反应发生率及严重程
度)ꎮ 报告如下ꎮ

临床资料

１ 一般资料:(１)纳入标准:选择我院 ２０１７ 年 － ２０１８ 年
择期行 ＰＫＰ 手术的老年患者 ４０ 例ꎬ体质量指数 １８ － ２４ｋｇꎬ心
率 > ６０ 次 / ｍｉｎꎬ年龄 ６０ － ８０ 岁ꎬＡＳＡ 分级Ⅰ － Ⅱ级ꎮ (２)排
除标准:术前 ２ 天内有镇痛镇静药物应用史ꎬ听觉及沟通障
碍ꎬ严重的冠心病ꎬ高血压ꎬ呼吸系统疾病ꎮ 经我院伦理委员
会批准ꎬ在知情并取得患者及患者家属的同意后ꎬ将患者按入
院时间随机均分为观察组和对照组ꎮ

２ 研究方法 :患者入室开放静脉输液通路、心电监护ꎮ

观察组于术前 １５ 分钟持续泵注右美托咪定 ０. ５ｕｇ / ｋｇ ＋ 地佐
辛 ０. ０５ｍｇ / ｋｇꎻ对照组则采用 ＮＳ 同样操作ꎮ ２ 组均于药物泵
注结束后行局部浸润麻醉(２％ Ｌｉｄｏｃａｉｎｅ ５ｍｌ ＋ ０. ８９％ Ｒｏｐｉｖ￣
ａｃａｉｎｅ １０ｍｌ 稀释至 ２０ｍｌ)ꎮ 分别于 Ｔ０、Ｔ１、Ｔ２ 及 Ｔ３ ４ 个时间点
行 ＯＡＡ / Ｓ 镇静评分和 ＶＡＳ 镇痛评分ꎬ并观察术中患者有无心
动过缓、呼吸抑制、低血压及高血压ꎮ

３ 观察指标
３. １ ＯＡＡ / Ｓ 镇静评分:见表 １ꎮ

表 １　 ＯＡＡ / Ｓ 镇静评分

评分 表现

５ 分 对正常语调的呼名反应迅速

４ 分 对正常语调的呼名反应冷淡

３ 分 仅对大声或反复呼名有反应

２ 分 仅对轻度的摇推肩膀或头部有反应

１ 分 对轻度推摇无反应

０ 分 对挤捏无反应

　 　 ３. ２ ＶＡＳ 镇痛评分:０ 分为无痛ꎻ１ － ３ 分为轻微疼痛ꎬ患
者能忍受ꎻ４ － ６ 分为中度疼痛ꎬ尚能忍受ꎻ７ － １０ 分为强烈疼
痛ꎬ疼痛难忍[７] ꎮ

３. ３ 不良反应:低血压收缩压 < ８０ｍｍＨｇ 或相对于术前血
压降低幅度 > ２０％ ꎻ高血压血压 > １６０ / ９５ｍｍＨｇ 或相对于术前
血压升高 > ２０％ ꎻ心动过缓心率 < ６０ 次 / ｍｉｎꎻ呼吸抑制 ＳＰＯ２

２６


