
性骨折;桡骨干上 1/ 3 骨折 7 例, 中 1/ 3骨折 11 例, 下 1/ 3 骨

折 18 例;病程最长 8 天,最短 2 小时。车祸伤 19 例,跌伤 11

例,直接打击伤 6 例。

2 治疗方法

2 1 麻醉 一般不用麻醉。对于个别前臂肌肉较为发达或

肿胀较甚者则采用臂丛神经阻滞麻醉。

2 2 体位 患者仰卧位或靠坐位, 肩关节外展 90 、前屈 30

~ 45 , 肘关节屈曲 90 , 腕关节 0 。按照以远端对近端的原

则,中下 1/ 3 骨折前臂置于中立位, 上 1/ 3骨折者前臂尽量置

于旋后位。

2 3 整复方法 两助手顺前臂纵轴对抗持续牵引 3 ~ 5 分

钟,矫正骨折重叠及成角畸形。牵引要求持续一致, 切勿忽松

忽紧,来回晃悠。然后根据病人受伤机制、骨折类型和部位,

结合 X线片上的骨折移位方向及程度, 分别采用分骨、折顶、

提按、摇摆、按摩等手法纠正骨折侧方及旋转移位。

2 4 固定方法 在维持牵引下,前臂敷祛瘀消肿药膏, 铺薄

棉垫,于骨折部位的掌侧和背侧分别放一分骨垫, 在上 1/ 3 和

中 1/ 3骨折时, 于前臂背侧上下端各置放一纸压垫, 掌侧骨折

部位放置一块纸压垫,施行三点挤压维持骨干背弓的生理弧

度。再将掌侧、背侧、尺侧及桡侧四块夹板放妥, 并用布带捆

扎四道,使布带松紧适当, 肘关节屈曲 90 , 前臂中立位, 并用

三角巾将伤肢悬吊于胸前。

3 治疗结果

复位后 X光照片复查, 骨折对位对线满意。结合正确的

辨证用药,合理的外固定和早期功能锻炼, 全部病例都在 3~

8 周内临床愈合。随访 29 例,时间 6 个月~ 1 年, 前臂功能均

恢复正常。

4 体会

( 1) 引起桡骨干骨折的外力可为暴力直接打击于前臂

骨,也可能由于跌倒时手掌着地, 暴力经桡腕关节传导于桡骨

而使桡骨干发生骨折。骨折后可出现重叠、成角、旋转、侧方

移位等四种畸形。其中断端的短缩、成角和侧方移位是在暴

力作用时发生, 而旋转错位则是在骨折以后才发生。因有尺

骨的支撑, 桡骨骨折的短缩重叠移位甚少, 但常有桡骨骨折端

之间的旋转畸形存在。如为上 1/ 3 骨折, 即旋前圆肌止点以

上骨折, 则骨折端是介于两旋转肌群之间, 近侧断端只有旋后

肌附着, 则近折端旋后, 远折端只有旋前肌附着,则远折端相

对旋前。如桡骨中 1/ 3 或中 1/ 3 以下骨折,近折端有旋后肌

与旋前圆肌附着, 其拮抗作用的结果致近折段仍处中立位(或

由于旋后肌群较强而轻度旋后) ,远折段则受旋前方肌的作用

而相对旋前。

( 2) 由于前臂的主要功能是旋转活动, 故如何纠正旋转

错位就成为整个治疗的关键。这是因为如果骨折的旋转错位

不加纠正, 断端的对位再好也不能恢复正常的旋转功能。因

此, 在整复时,只有恰当地处理好这个主要移位,才能为纠正

其他错位创造前提。对于桡骨中下 1/ 3 骨折整复容易,而桡

骨上 1/ 3 骨折因局部肌肉丰满则较难整复, 这至今仍为同道

所公认。通过临床实践我们体会到, 如果以前臂创伤解剖为

基础, 调整、改进整复手法, 则上 1/ 3 骨折整复亦较易成功。

( 3) 桡骨骨折整复后, 因尺骨保持完好,故整复后有一定

的稳定性, 但整复后的固定与管理工作仍至关重要。如若将

其忽略, 则仍可出现畸形愈合及软组织挛缩等合并症。

( 4) 需要强调的是, 桡骨干单骨折特别要注意检查有无

下尺桡关节的损伤和脱位( Galeazzi骨折 脱位)。
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推顶回旋法治疗难治性肩关节前脱位

叶忠刚 张鹏飞
(休宁县中医院, 安徽 休宁 245400)

肩关节前脱位是临床上最为常见的关节脱位之一, 目前

常用的复位手法如拔伸足蹬法、拔伸托入法等,均为外展、外

旋位牵引复位,对于一般的肩关节脱位疗效尚佳, 但对肌肉发

达,体格健壮者,实难奏效。我院自 1990 年至 1996 年, 运用

前屈上举位拔伸牵引、推顶回旋法治疗难治性肩关节前脱位

72 例,疗效满意, 现总结如下。

1 临床资料

本组 72 例, 男 59 例,女 13 例;左肩 22 例,右肩 50 例;喙

突下脱位 48 例,锁骨下脱位 16 例, 盂下脱位 8 例; 其中因在

外院经手法复位未成功而转入我院 25例, 其余均在我院经外

展、外旋位牵引复位至少一次者。72 例全部为外伤性脱位。

就诊时间最短的 1 小时, 最长的 5 天。年龄最小的 18 岁, 最

大的 65 岁,平均年龄 32 岁。复位均在无麻醉下进行。

2 治疗方法

治疗方法以右肩为例, 患者坐于高约 25cm 矮凳上, 背靠

高约 70cm 床边, 助手立于床上右肩侧,术者面对患者立于右

侧, 先将患者右上臂缓缓前屈 ,上举于约 170 位, 交于助手手

中, 助手双手握住患者腕部,左脚踩住患者右肩对抗牵引, 术

者蹲位, 双手环抱患者右肩部,两大拇指于患者腋下向外上方

推顶脱位之肱骨头, 然后嘱助手使患肢肘关节屈曲, 向前放下

并使肩关节内收、内旋, 即感肱骨头缓缓滑向肩胛盂, 并可闻

及肱骨头入臼声。肩部恢复圆满 ,将右手搭于左肩, 固定于内
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收位,三角巾悬吊 2 周。

3 治疗结果

本组 72 例均为本手法一次复位成功。术中未引起神经、

血管损伤及骨折等并发症, X 线片示:肩关节复位良好。术后

经适当功能锻炼及中药内服、外敷, 肩关节功能恢复良好。

4 讨论

由于肩关节前下部存在一个由肩胛下肌和肱三头肌起始

部之间形成的腋隐窝[ 1] ,在结构上相对比较薄弱。而肩关节

在外旋、外展位时肱骨头滑移于靠近前下的位置, 所以当肩关

节处于明显外展、外旋位时, 肩关节前下方关节囊处于相对紧

张状态,肱骨头顶于关节囊前下方。此时, 若肱骨头再受到由

上肢传导之较大暴力, 则可致肩关节前脱位[ 2]。患肩弹性固

定轻度外展、前屈位。

传统的外展、外旋位牵引复位法虽能克服肌肉的张力,解

脱肱骨头与肩胛颈或盂缘的顶压,使肱骨头接近肩胛盂 ,但是

由于在这个体位牵引时,肩关节前方的关节囊处于紧张状态,

而使原来的关节囊裂口相对缩小, 加之疼痛加重可诱使肌肉

痉挛。对于肌肉发达者,往往造成复位困难。

而本复位法, 通过前屈、上举使前方关节囊及三角肌、冈

上肌松弛, 从而解除软组织对肱骨头的绞锁。后、下方关节囊

及背阔肌、小圆肌、冈下肌趋于紧张, 迫使脱位之肱骨头向外

下方滑移靠近肩胛盂, 暴露于腋前下,通过助手拔伸牵引使肱

骨头从裂口外向上移动, 接近喙突与喙肩韧带下。此时术者

双手大拇指向外上方推顶肱骨头 ,使肱骨头上方受到喙突、喙

肩韧带的限制, 前下方受到双大拇指的推顶, 所以在助手使患

者屈肘向前放下并内收、内旋肩关节时,肱骨头受到一个向外

后方的合力, 而向外后方滑移入肩胛盂。

本复位手法在整个复位过程中, 巧妙地应用了肩关节在

不同体位时肱骨头所处的位置、软组织的紧张与松弛以及杠

杆与合力的原理, 借助于肱骨头在不同运动中的滑移趋向, 复

位省力, 手法轻柔、徐缓, 损伤轻,痛苦小, 疗效满意,是一种治

疗肩关节前脱位的理想方法。
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牵引杠抬法治疗陈旧性髋关节后脱位

赵明山 任超西 焦志成
(泌阳县中医院, 河南 泌阳 463700)

陈旧性髋关节后脱位临床比较多见, 多因失治或误治而

造成。由于损伤时间较久而引起一系列的病理变化,关节周

围的肌肉、韧带发生挛缩、粘连, 股骨头在异常位置被血肿机

化所形成的瘢痕包绕,同时患肢长期活动受限, 骨质发生废用

性疏松脱钙 , 由此给手法整复造成困难。我们自 1987 年至

1996 年用牵引杠抬法治疗陈旧性髋关节后脱位 6 例, 疗效满

意,现报告如下。

1 临床资料

本组 6 例中男 5 例, 女 1 例; 年龄: 最大 47 岁, 最小 18

岁,平均 38岁; 脱位时间:最长 66 天,最短 24 天, 平均 36 天;

左侧 2 例,右侧 4 例。

2 治疗方法

2 1 术前牵引 术前患肢先大重量( 10kg )牵引 1 周, 克服筋

肉的挛缩,使上移的股骨头逐渐下降到髋臼水平。

2 2 麻醉 采用全麻或硬膜外麻醉, 复位要在充分麻醉、筋

肉松弛的情况下进行。

2 3 手法剥离粘连 一助手双手按两髂前上棘处, 固定骨

盆。术者持患肢膝、踝关节, 顺其畸形姿势,逐渐适当用力,做

髋关节屈伸、回旋、摇摆、前拉、拔伸等各种舒筋手法 ,范围由

小到大, 力量由轻到重, 将股骨头从粘连中解脱出来,使挛缩

的筋肉得以充分的松弛,然后再行手法复位。

2 4 整复方法 患者仰卧, 一助手以双手分别放于患者腋

下, 向上牵拉固定。一助手牵患肢踝关节; 一助手用一根

1 3m 长的木棒(木棒中段以软物包垫) , 置于患肢膝下窝

处, 过健侧膝前,将棒端放于对侧的相应高度的支点上(一般

用椅背作支点) ,徐徐用力向上抬。术者站于患者患侧,一足

踏于患侧髂前上棘, 向下蹬,一手扶木棒,一手扶持患膝, 避免

其内收、内旋。当听到弹响声后, 屈伸髋关节不受限者,复位

即告成功。

3 治疗结果

6 例中 4 例一次复位成功, 2 例 2 次复位成功, 全部恢复

了体力劳动, 随访无复发。

4 讨论

陈旧性髋关节后脱位因肌肉、韧带发生挛缩、粘连,股骨

头在异常位置被瘢痕包绕, 给整复造成困难, 故术前牵引、麻

醉、手法剥离粘连等,使挛缩的筋肉得以充分的松弛, 有利于

手法复位。

以足掌踩压髂前上棘, 其力直接作用于髋臼上, 杠杆垫于

窝处, 其力可作用于股骨头,两个作用力相反、持久, 大小可

随时掌握, 省力省时,创伤轻。

本法简单易行, 不需要特殊设备,整复手法要轻柔缓慢,

循序渐进, 不要操之过急,以免损伤血管、神经, 甚至骨折。
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