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椅背支撑法整复肩、肘关节脱位

李书章
(浙江大学医院, 浙江 � 杭州 310027)

� � 作者自 1985 年以来, 以椅背支撑法整复肩、肘关节脱位

病人 45 例, 取得了满意的疗效,现介绍如下。

1 � 临床资料
患者 45 例, 其中肩关节脱位 40 例, 肘关节脱位 5 例。患

者中年龄最大者 70 岁, 最小者 18 岁,除 2例习惯性肩关节脱

位者属肢体姿势不当所造成外,其余均为跌扑伤时暴力所致。

在肩关节脱位的病人中,后脱位 1例, 关节脱位并肱骨大结节

撕脱性骨折 3 例,脱位并肱骨外科颈骨折者 2 例, 腋神经损伤

者 2 例。全部患者整复过程均未施用麻醉,一次复位成功。

2 � 治疗方法

2�1 � 材料 � 木质靠背椅一把, 厚棉垫一个。

2�2 � 方法 � 嘱病人侧坐于椅子上, 患肢悬垂于椅背外侧, 腋

窝以厚棉垫保护,让椅背顶端抵紧腋窝,施术者立于患肢侧。

 肩关节整复过程:术者以一手托起患肢手腕部, 使肘关节与

上臂成 90!角。术者以另一手掌根部置于前臂屈侧近肘关节
处,并将自己的体重通过该手臂缓缓向前下方加压并维持此

压力,待关节交锁解脱时, 即可听到关节复位的响声或有震动

感。∀ 肘关节后脱位整复过程: 病人的体位同前。施术者的

一手将病人的前臂抬高至肘关节成 45!角时, 另一手掌根置

于前臂屈侧近关节处 ,以自己的体重作为牵引重力缓缓向前

下方加压。此时嘱助手握住病人的上臂近关节处, 与术者相

反方向用力(主要是向后)。维持牵引力量, 一般即可听到关

节复位的响声或有震动感。

3 � 治疗结果

复位后病人的疼痛感消失 (有骨折者则疼痛明显减轻) ,

Dogas 氏征阴性, 肩峰恢复饱满状态, 肩关节可自如活动, 具

备上述三项以上者为肩关节复位成功。复位后疼痛立即消失

或明显减轻, 肘后三角关系恢复; 肘关节可屈曲 120!角; 无侧

向摇摆, 前臂旋转功能正常者为肘关节复位成功。整复后的

其它处理与教科书相同。

4 � 讨论
肩关节脱位为日常工作、生活及体育锻炼中常见的损伤,

在处理上多采用 Hippocrate 法或 Kocher 法, 也有人用扛抬

法[ 1]。作者认为,与上述方法相比,椅背支撑法的优点有四:

 支撑力强, 因为木椅背有足够的强度,其垂直向上所产生的

支撑力远大于术者所产生的牵引力。在腋部组织所能承受的

范围内, 牵引力有多大, 其支撑力就有多大, 并可达到这两种

力的绝对统一。∀ 用力方向合理, 以医生自身的体重作为垂

直向下的牵引重力可产生持久的牵引效果,较为省力, 对病人

肌肉发达, 复位困难时尤为明显。# 方法简单易行, 便于掌握

和在各级医院推广。∃安全可靠 ,不会造成医源性损伤。
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零度位牵引手法复位治疗肩关节前脱位

金建华 � 吴纪奎
(乐清市人民医院, 浙江 � 乐清 325600)

� � 作者自 1992 年来应用零度位牵引手法复位治疗肩关节

前脱位 38 例, 取得良好效果,报告如下。

1 � 临床资料
本组 38 例, 男 27 例, 女 11 例; 年龄 19 ~ 83 岁; 右侧 22

例,左侧 16例。均为新鲜脱位。分型: 盂下型 19 例, 喙突下

型 14 例,锁骨下型 5 例。合并肱骨大结节骨折 9 例 ,多发骨

折 4 例。

2 � 治疗方法
一般情况下,不用麻醉。向患者解释病情和操作步骤,以

取得配合。取仰卧位。以右侧为例, 术者一手握住患者肘上

方,一手握住前臂, 逐渐外展上举肩关节至零度位(即肩关节

外展 135!及上举 135!)。持续牵引 3~ 5min, 然后一手继续牵

引, 一手将脱位的肱骨头向外上、向后方按压, 即可感觉到肱

骨头入臼的弹跳感和听到弹响声。逐渐屈曲内收肩关节, 将

患肢贴住胸壁, 试将患手搭在左肩上, 如搭肩试验阴性,则复

位成功。部分患者在零度位牵引时即可复位。复位后,患肢

上臂置于内收内旋、肘关节屈曲 90!位,绷带固定于胸前, 并摄

X 线片证实。复位后固定时间:单纯脱位者为 3 周,合并肱骨

大结节骨折者为 5~ 6 周。

3 � 治疗结果
本组 38 例,除 5 例患者因肌肉发达直接手法复位不成功

而改为臂丛麻醉外, 其余均没有任何麻醉, 单人一次性手法复

位成功。术后常规摄 X线片,肩关节对应关系正常, 9 例合并

肱骨大结节骨折者, 对位良好,无手术治疗病例。无一例产生
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骨折或血管神经损伤等并发症。

4 � 讨论
零度( Zer o)位是由 Saha[ 1]提出的一种上肢体位, 指肩关

节处于外展 135!及上举 135!而拇指向上方的位置。此位置
肩胛冈轴线与肱骨干轴线平行或重叠,肩关节的三角肌、冈上

肌和冈下肌等处于松弛状态, 肩部肌肉的肌电活动最低。零

度位特点为:  使手法复位省力。零度位牵引下由于肩部肌

肉处于松弛状态,所以持续的顺势牵引, 不会引起肩部肌肉紧

张,从而避免因肌肉收缩所产生的强大拮抗力, 故手法复位省

力。∀ 避开肱二头肌腱的交锁, 复位成功率高。肩关节前脱

位患者中,部分病例因合并肱二头肌腱向后滑脱而妨碍复位,

致使手法复位失败。分析其原因:常规复位方法如足蹬法,患

肢向下牵引,肱骨头向外移动, 经关节囊破口回到盂内。其移

动方向与肱二头肌腱走行呈垂直相交, 容易引起交锁。而零

度位牵引下, 肱二头肌腱关节内段向鞘内移动[ 2] ,肱骨头下移

并外旋, 肱骨干与肩胛冈轴线一致,肱骨头经关节囊破口回到

盂内, 其移动方向与肱二头肌腱走行方向平行, 故避免了肱二

头肌腱引起的交锁,复位成功率高。# 方便和安全。因为手
法复位省力, 一个人即可完成复位,不需任何麻醉, 故应用方

便, 很适合于基层医院以及野外活动受伤时对此类患者的治

疗。同时, 由于复位时不必大力牵引,亦无重手法操作,不会

引起骨折或神经损伤等并发症。
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前臂半旋前位法治疗肱骨髁上骨折

孙步伟 � 刘树民 � 薛政民
(济宁市第二人民医院, 山东 � 济宁 272149)

� � 1991~ 1996年对 103 例伸直型肱骨髁上骨折病例采用

前臂半旋前位法进行整复,复位效果满意, 现报告如下。

1 � 临床资料

本组 103 例患者均为伸直型肱骨髁上骨折, 其中男 67

例,女 36例; 年龄 3~ 14 岁; 多因跌倒间接暴力所致 ;治疗距

受伤时间最短 0� 5h,最长 8d。单纯远断端向后移位 19 例,尺

偏型 71 例, 桡偏型 13 例。

2 � 治疗方法

以右侧尺偏内旋移位者为例。患者坐位, 助手甲双手握

肱骨近端,内旋肱骨至肱骨旋内 90!位, 此时肱骨三角肌粗隆

朝向最上;助手乙握患腕, 顺势旋转, 将前臂处于旋前 45!, 并

将患侧肩关节前屈 90!, 持续牵引,纠正重叠移位。术者侧立

于患者外侧, 手摸心会, 结合 X 线片在头脑中形成立体的断

端图像, 左手握骨折近端,右手拇食指分别捏持肱骨内、外上

髁,将肱骨远端外旋至肱骨外上髁朝向最上、肱骨内上髁朝向

最下, 即可纠正旋转移位;术者左手按骨折近端, 右手提骨折

远端, 纠正侧方移位; 左手稍放松下移,轻轻握持断端暂时维

持位置, 右手拇指按于尺骨鹰嘴后内侧,余四指握近端, 左手

拇指按于尺骨鹰嘴后外侧,余四指与左手四指交叉相抱 ,四指

拉近端向后, 拇指推远端向前, 同时助手乙在牵引下屈肘至

90!,以纠正前后移位, 此时多可听到骨折复位时的骨擦音。

自上而下触摸内外髁部, 观察其皮质是否延续以确认复位情

况。复位后采用肱骨髁上夹板固定,交待注意事项, 嘱其施术

后1、4、7d复查 ,调整夹板松紧度。以后每周复查一次, 4 周

左右拍片检查骨折愈合情况,达临床愈合后去除夹板, 加强功

能锻炼。

3 � 治疗效果

根据 Dodgt%s 标准[ 1] , 优: 屈曲受限< 10!, 提携角变化<

5!;良: 屈曲受限 10!~ 20!, 提携角变化 5!~ 15!; 差: 屈曲受限

> 20!, 提携角变化> 15!。随访时间为 6 个月至 3 年, 结果优

80例, 良 17例, 差 6 例,优良率达 94� 2%。
4 � 讨论

上肢在解剖位置下, 三角肌粗隆位于肱骨中份外侧, 肱骨

内、外上髁分别为肱骨远端内、外侧的最突出部分。当肱骨处

于前屈 90!、内旋 90!时, 三角肌粗隆和肱骨外上髁均朝向最

上、肱骨内上髁朝向最下,所以整复时若将肱骨近断端的三角

肌粗隆保持朝向最上的位置, 那么只要将肱骨近断端的肱骨

外上髁朝向最上时, 即可纠正旋转移位。另一方面, 固定后一

般将前臂置放于胸前, 这时肱骨所在位置为内旋 90!位, 若在

其它位置整复, 整复后将患前臂置放于胸前时, 必须带有肱骨

的旋转, 有可能因其远近断端旋转不协调而重新发生移位, 而

在内旋 90!位整复就能避免这一弊病。
前臂旋转时, 在桡骨近侧关节,桡骨头在尺骨切迹作自转

运动; 在桡骨远侧关节,桡骨头切迹围绕尺骨头作公转和自转

运动, 桡骨由旋后位至旋前位运动时,尺骨也在肘关节同时向

背桡侧运动。提携角在极度旋后位时最明显, 前臂在半旋前

位时, 桡骨与肱骨成一直线, 提携角消失。旋后位牵引时, 牵

引力有使患肢成一直线的倾向, 使远断端内倾。为了克服这

一倾向, 术者在纠正前后移位时,必须在侧方增加一个适当的

力, 以维持肘关节的正常携带角。操作难度较大, 术者往往顾

此失彼, 半旋前位牵引能使这种内倾倾向消失, 操作变得简单

有效。
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