
出发病率高, 行 CT 检查时, 我们往往习惯于扫描

L3, 4, L 4, 5, L5S1 间隙, 而忽略对 L 1, 2、L2, 3的检查, 容

易造成漏诊。因此, 我们应充分重视临床查体, 对于

临床表现复杂的腰腿痛, 上腰部棘突压痛,不能用单

一椎间盘突出解释, 尤其是不能用低位腰椎间盘突

出解释的,应考虑到本症而行 L 1, 2, L2, 3的 CT 扫描或

MRI 检查以明确诊断; ( 2)重视多间隙椎间盘突出:

本组多间隙椎间盘突出 39例,占 57�4%, 术中应常

规使用细导尿管进行椎管探查, 以免漏治; ( 3)双侧

处理中央型突出:国内外文献报道[ 7, 8]术后椎间盘再

突出的发生率在 0�86%~ 5�5%之间,是椎间盘突出

症再手术的主要原因。因此, 手术探查一定要仔细,

髓核摘除要彻底,尽量避免髓核残余, 对于中央型突

出,应采用全椎板切除或双开窗的方法从双侧摘除

突出髓核; ( 4) 重视潜行椎间盘和脱出髓核: 本组 4

例发生髓核沿后纵韧带向椎体后方移行, 其中 1 例

移位至椎体中部,因此如术中发现神经根松弛, 硬膜

囊前方不能触及硬韧包块,此时不可轻易放弃手术,

应向上或向下扩大开窗探查。对于破裂型髓核突

出,碎块可以在椎管内上下移动或向椎间孔移动, 做

开窗和半椎板切除时不要遗漏, 如髓核摘除后神经

根或硬膜的紧张状态未解除, 多系破入椎管内的碎

块未取干净所致; ( 5)重视侧隐窝狭窄的减压: 本组

合并侧隐窝狭窄 14例,占 20�6% ,对这种类型, 术中

应常规进行侧隐窝扩大减压,切除关节突内侧 1/ 3,

充分游离神经根; 对于双下肢交替痛的患者, 应常规

探查双侧神经根管; ( 6)准确定位: 高位腰椎的解剖

标志不明显,术前应进行常规定位。
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�手法介绍�

改进 Kocher 法整复老年肩关节前脱位伴肱骨大结节骨折 30例

黎 � 余锡明
(宿松县人民医院, 安徽 � 宿松 246500)

� � 老年人外伤性肩关节前脱位是骨伤科临床常见的损伤之
一,因多伴有肱骨大结节的撕脱性骨折 ,用 Kocher 氏手法较

难复位, 而传统的手拉足蹬法, 亦因其暴力过大, 容易造成新

的损伤[ 1] , 故不适宜于老年人。自 1992 年以来, 我们根据

Kocher复位法的原理, 对此作了些改进, 现已成功整复了 30

例,本文作一介绍。

1 � 临床资料
本组 30 例, 男 11 例, 女性 19 例; 年龄: 50~ 60 岁者 21

例, 61~ 70 岁者 7 例, 71 岁以上者 2 例。受伤时间: 30 分钟

~ 17 天。所有病例均伴有肱骨大结节的撕脱性骨折, 在局麻

或臂丛麻醉下经手法一次整复成功。

2 � 复位方法

以右肩关节脱位为例。患者仰卧,术者站立于右侧 ,用穿

袜的右足伸入患肩腋窝部, 以 趾关节部抵住脱出的肱骨头

或肱骨上端,右手持患肘屈曲 90 位沿上臂方向做牵引, 左手

持患腕在维持牵引下轻柔匀缓的外旋上臂, 在维持牵引及肩

外旋位, 内收上臂,移向胸前达于体中线,再内旋上臂, 使患肢

手搭上对侧肩峰。在此过程中, 一般都能感觉到肱骨头滑入

复位的弹响。

3 � 讨论

在行肩关节脱位的开放复位中,我们曾观察到, 肱骨头的

滑动是以肱骨大结节的背面为支点而转动,但是, 当伴有肱骨

大结节的骨折时, 这一支点效能则部分或完全丧失。据此现

象, 我们在整复本症时,在患肢腋窝部用医者的足掌为其建立

一个外在的支点, 当患肩被动外展、外旋、上臂作内收动作时,

整个肱骨上端可以依靠医者足掌 趾关节的支撑而进行旋转

滑动, 从而避免了肱骨上端因缺乏有效支撑扭转所造成的意

外。我们认为, 只要整个操作过程以缓慢为原则, 是极为安全

可靠的。
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