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杉树皮小夹板外固定治疗骨折的特色
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� � 夹板的局部外固定是中国传统医学治疗骨折的特色, 有

其完整的理论体系和治疗原则。因地域或取材不同,有南北

派之分, 南派以杉树皮小夹板为代表, 北派以柳木夹板为代

表,两者各具特色。我院自 1994~ 1997年应用杉树皮小夹板

外固定治疗四肢骨折 1670 例, 其中: 肱骨外科颈 60 例, 肱骨

干170 例, 肱骨髁上 140 例, 肱骨内髁 40 例, 肱骨外髁 150

例,尺桡骨 400 例,掌指骨 140 例, 跖趾骨 150 例, 股骨干 180

例,胫腓骨 240 例,均取得满意疗效。未发现因杉树皮小夹板

变形而造成术后骨折再移位的情况 ,并对杉树皮小夹板作了

坚韧度测定,证实它具有一定的韧性和弹性, 另外杉树皮夹板

未加工塑形成套, 使用时由医生根据患肢长短、胖瘦自行剪

裁,有如量体裁衣, 无不合适, 能更好地发挥夹板的附着性。

杉树皮夹板的纤维长,弹性好, 且具有一定的刚度。我院治疗

骨伤外用药丰富,杉树皮夹板吸水性好,药水浸后不变形, 弹

性及刚度不变,能更好地发挥夹板局部外固定治疗骨折的优

势。我院在应用小夹板局部外固定治疗骨折方面不断总结、

整理、提高, 弘扬了独具特色的中国传统骨折疗法。现将其使

用方法及注意事项叙述如下:

1 � 夹板材料的选择
杉树皮选择一般要求有足够的厚度 (以削好后具 0�3~

0�6cm 厚度为好) , 同时第二层皮要平整正直、纹理粗厚而结

实,即一般选择树龄较大而不选幼龄树皮。

2 � 夹板的制作方法

先将树皮的第一层粗皮削去, 以见纤维纹理较致密的第

二层皮为度, 接着把表层和里层削平整, 再按使用的部位裁

形。除小腿使用 5 块板外,其余四肢长骨干均用 4 块矩形板,

锁骨、手足部骨折按其形裁成葫芦状、鞋底状等, 按夹板的宽

度修齐两边,同时两端剪成小弧形后, 并将其压软 1�0cm, 以

免小夹板两端压损皮肤。夹板的长度、宽度按不同类型的骨

折及固定形式而定,一般四肢长管骨骨折所用的夹板宽度应

窄于伤肢的周长,使每块夹板之间有 1�5cm 的空隙。近关节

部位骨折应超关节约 3~ 5cm, 其中超肩关节前后夹板内侧、

后侧裁成半弧形以免造成胸前方及肩背部的压疮。

3 � 夹板的固定方法
骨折整复后,由两助手擒拿扶正患肢远近段使骨折能稳

定在整复后的位置上,此时在骨折部位敷以适当的外用药,用

绷带固定包裹伤肢,起到固定敷料, 保护皮肤的作用,然后将

选好的棉花垫放置预选好的夹板上。一般小夹板头尾两端均

铺上一层薄棉花垫以保护皮肤, 其余为了预防骨折再移位或

纠正残移等垫则较厚。根据其骨折的具体移位情况,依次安

放选好的夹板,一般原则是先放骨折易再移位侧及对侧 ,后放

其它两侧。由助手扶托固定, 术者进行缚扎。

3�1 � 叠瓦式绷带缚扎法 � 先在放好的夹板中段用绷带缚扎,

然后缚扎近骨折端的夹板和远骨折端的夹板, 每处分别上下

各缠绕肢体 2~ 3 圈,然后打结。

3�2 � 超关节缚扎法 � ( 1) 8!字交叉缚扎法应用于前臂上段、

肘部、小腿下段(如蒙氏骨折、肱骨髁上、肱骨内外髁、胫腓骨

下段骨折等)在超出关节部的夹板端部用绷带作交叉的 8!字
形缚扎, 然后绕小夹板末端形成一个整体, 以发挥全力的固定

作用。最后在前侧或外侧打结。( 2)过肩交叉 8!字缚扎法,

应用于肩部骨折(如肱骨上段、外科颈、肱骨大结节等)在超肩

关节部缚扎时, 应先用绷带绕过健侧腋窝、肋部,先锁定前、后

方夹板, 然后再作 8!字形式交叉缚扎和围绕小夹板绕作缚

扎。( 3)背 8!字缚扎法应用于锁骨骨折。
4 � 夹板的管理方法

夹板局部外固定后 ,应注意病人的管理。

4�1 � 麻醉病人清醒前,应轻柔稳妥地搬送 ,防止骨折的再移。

4�2 � 抬高患肢,以利肿胀消退。注意观察肢端颜色、温度、感

觉、肿胀程度及手足指(趾)的活动,并做记录。

4�3 � 调整夹板松紧度及棉花垫夹板位置
杉树皮夹板松紧度非常讲究,其绷带缚扎的松紧度为包

扎好后, 小夹板的两端能左右或前后方向移动 0� 3~ 0�5cm。

每周必须解开夹板检查骨折部的对位对线情况及棉花垫位置

是否适当。

4�4 � 夹板固定后的复查与换药

我院应用杉树皮夹板局部外固定后非常重视骨折的外用

药物三期辨证施治。骨折初期, 应用我院研制的伤科黄水纱

布覆盖伤处, 以利于骨折初期的外伤反应性肿胀消退。中后

期用黄油纱、驳骨纱(均为我院研制 )以促进骨痂生长。换药

时, 助手讲究擒拿扶正患肢,否则早期易发生骨折再移位。术

者摸触辨认, 了解骨折对位对线及骨干力线情况, 可疑时可作

床边手提 X线机透视, 必要时及时调整加垫位置或给予重新

整复。更换敷料后重新夹上夹板并以绷带缚扎好。

骨折早期换药次数 ,原则宁少勿多, 以防止骨折再移, 增

加患者痛苦。一般 3~ 4 天,甚至不打开夹板只在外层添加黄

水, 保持纱布湿润、药力的渗透, 但如发现肢体肿胀严重, 血运

已有改变, 可随时更换敷料。骨折中晚期, 折端已有纤维性

 粘连!出现, 骨折不易移位,换药次数相对增多,一般 3~ 5 天

一次, 以利骨折部位生长及更好保护皮肤。

4�5 � 把治疗中的一切注意事项告诉病人及家属, 将夹板管理

须知教给病人, 鼓励病人自己管理自己,发挥患者的主观能动

作用。
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5 � 夹板固定后的功能锻炼

小夹板固定后,应高度重视功能锻炼。我院常用方法有

握拳伸指、吊臂屈肘、耸肩磨肩、小云手、大云手、跖踝屈伸、股

四头肌收缩、直腿抬高、蹬车等。

6 � 夹板的固定时间

去除夹板局部外固定时间, 即骨折临床愈合时期。一般

情况下,上肢为 5~ 7 周, 下肢为 7~ 10 周。上述时间少年儿

童适当提前 1~ 2 周, 近关节部或关节内骨折制动时间宁短勿

长, 可适当提前 1~ 2周。

综上所述, 应用小夹板、棉花垫局部外固定治疗骨折, 具

有塑性、韧性、弹性、吸附与通透性、裁形成器、质轻及不妨碍

X 线通过等七大性能。就其原理而言, 是通过绷带对夹板的

约束力, 夹板对肢体的固定、棉垫对骨折端防止和纠正成角畸

形及侧方移位的效应力 ,软组织对骨干的 夹板!作用, 协同肌

肉收缩活动时产生的内在动力,促使由于肢体骨折所致的不

平衡得到恢复。

(收稿: 2000�12�29 � 编辑:李为农)

�手法介绍�

被动蹬腿法治疗急性腰椎后关节滑膜嵌顿症 46例

李正祥
(温岭市中医院, 浙江 � 温岭 317500)

� � 笔者自 1985 年以来运用蹬腿法治疗腰椎后关节滑膜嵌

顿,取得满意的疗效, 现介绍如下。

1 � 临床资料

1�1 � 一般资料 � 本组 46 例中男 35例, 女 11 例;年龄最小 24

岁,最大 52 岁;病程最短 3 小时, 最长 5 天。

1�2 � 临床症状 � 多有闪腰、扭腰或弯腰后立即直腰的病史。
伤后立即发生难以忍受的剧烈腰痛,不敢活动。站立位时髋、

膝关节呈半屈位,两手扶膝以支撑, 腰部后突不敢伸直; 卧位

时,腰部呈硬板状, 转体困难。

1�3 � 体征检查:腰肌广泛痉挛,腰部功能活动大部分丧失或

完全丧失; 多在 L 4, 5、L5S1 棘旁 3cm 处有明显深在压痛, 患椎

棘突偏歪;腰后伸试验阳性, 下肢牵引后症状缓解。

2 � 治疗方法

2�1 � 术前准备 � 医者先握住患者一侧踝关节部, 沿人体纵轴

离心牵拉 2~ 5 分钟, 再牵拉另一侧;再在患者委中、承山、昆

仑穴及腰痛穴(手穴)上行指针刺激 5 分钟, 能俯卧者在腰背

部两侧膀胱经循行路线上自上而下行按揉法 5 分钟。使腰痛

缓解,腰背肌肉放松。

2�2 � 蹬腿法 � 嘱患者全身尽量放松, 体位不受限制。以俯卧

位为例, 医者立于患侧, 双手握在患侧踝关节上约 10cm 处,

被动屈膝至 120∀, 用暴发力迅速使患肢与人体纵轴线平行方

向作被动蹬腿动作 1~ 3 次, 使患者腹部抬离床面,患者往往

感到腰部有弹响声,再健侧行该手法 1~ 3 次。

2�3 � 术后放松 � 再俯卧位, 在腰背两侧膀胱经上行 、捏脊、

擦法 5~ 10 分钟。

以上治疗 1 天 1 次, 5 次为一疗程, 疗程间隔休息 2 天。

治疗期间,必须卧硬板床, 戴腰围以制动,并注意腰部保暖。

3 � 治疗结果
46 例中痊愈: 29 例,经 1~ 5 次治疗, 腰痛症状体征完全

消失, 腰部活动自如, 能恢复正常工作。显效: 11 例, 腰痛症

状显著减轻 ,体征基本消失, 腰部活动功能基本恢复,能参加

一般工作。有效: 6 例,疼痛减轻, 体征部分消失及减轻, 功能

好转, 但工作时感腰部乏力,不能持久。

4 � 讨论

腰椎后关节是微动关节, 周围是薄而紧的关节囊, 紧贴关

节面的内层是滑膜, 它的关节面与水平呈 90∀, 与额平面成

45∀, 腰椎上关节突的关节面是向后向内的, 关节面不是平面

的, 而是凹形的,并与横断面相垂直。当腰部突发闪、扭等动

作时, 使关节张开,后关节内侧或外侧的滑膜嵌入,即形成 后
关节滑膜嵌顿!。嵌顿后关节囊受到了机械性刺激, 即滑膜的

嵌入受挤压和同时受到牵张的整个关节囊, 以及分布在关节

囊上的脊神经后枝的末梢神经,受到机械性刺激和所产生的

无菌性炎症的刺激, 出现剧烈的腰痛症状和腰部功能障碍, 严

重患者即使很小幅度的体位移动(主动或被动)也难以完成。

首先施行的踝关节牵引法, 使腰椎后关节间隙增宽, 可减

轻受嵌压关节囊及其末梢神经的机械性刺激,再加上委中、承

山等穴的点压和腰背部的放松手法,缓解腰部剧痛, 可为下一

步手法的实施打下基础; 被动蹬腿法, 瞬间产生强大的牵引

力, 使后关节产生 拔伸!作用, 关节间隙迅速扩大, 挤压因素

消失, 同时关节囊张力增加,则嵌顿滑膜立即自行弹性回缩,

从而达到了治疗目的。

腰椎后关节滑膜嵌顿的重症患者,由于腰痛剧烈, 体位不

能移动分毫, 根本无法送医院就医,常用的脊柱斜扳法和脊柱

定点旋转法等整复手法,由于旋术时对患者的体位有一定的

要求而难以实施, 而被动蹬腿法的实施,可不受患者体位的限

制, 对症状严重者,尤为适宜, 且操作简便,疗效快速显著。被

动蹬腿法, 用力要迅猛,用力方向必须与躯体纵轴平行。

从治疗结果分析, 痊愈、显效者,都是病程较短患者; 好转

者为病程相对较长者, 由于挤压较久后,被嵌顿的滑膜产生充

血、水肿的炎症反应,施行蹬腿法后,滑膜嵌顿即使已被解除,

但已产生炎性症状的恢复仍需时日。

(收稿: 2000�09�22 � 编辑:李为农)

�633�中国骨伤 2001年 10月第 14卷第 10期 � C hina J Orthop & Oct , 2001, Vol. 14, No. 10


