
肌腱等) ,会导致膝关节旋转不稳定, 胫骨外旋导致胫骨聚乙

烯部分后方经常接触,有增加假体磨损的危险。另外, 内侧副

韧带向胫骨近端移动, 屈伸活动时出现不稳定。解决上述问

题主要有两种方法。一是使用限制程度较高的人工膝关节,

另一种方法是软组织重建,手术使韧带稳定。理论上讲 ,膝关

节的稳定性的维持是依靠韧带平衡来达到的。文献上[ 8]曾经

报道在胫骨关节面向下 5~ 7cm 处, 用骑缝钉固定内侧副韧

带的方法,并且取得了良好的疗效。但我院病例中, 尚未遇到

上述需要重建软组织稳定性的病例。经过内侧松解达到内外

间隙平衡后,一般都需用较厚的聚乙烯衬垫, 这样就会出现关

节线升高,髌骨位置相对降低, 成为术后屈曲受限的原因。但

是轻度的关节线升高不影响疗效。膝外翻处理的难点是

MCL 的松弛以及 LCL 的挛缩特别是 MCL, 因为它是人工膝

关节最重要的支持组织。所以对 MCL 的松弛有重建的必

要。另外, 由于 LCL 的完全松弛, 所以应该用 PS 型人工关

节。
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伸肘旋后位结合塑形夹板治疗肱骨干下段骨折 21例

陈武
(连江县中医院, 福建 � 连江 350500)

� � 近年来,我们在临床上自行设计伸肘旋后位结合塑形夹

板固定治疗肱骨干下段骨折 21 例, 疗效满意,现报道如下。

1 � 临床资料

本组共 21 例中男 17 例, 女4 例; 年龄 19~ 47 岁,平均 36

岁;左侧 13 例, 右侧 8例; 跌伤 12 例, 砸伤5 例, 高处坠落伤 2

例,车祸伤 2 例;开放性骨折 1 例, 闭合性骨折 20 例 ;横形骨

折 10 例,短螺旋形骨折 3例, 短斜形骨折 6 例, 粉碎性骨折 2

例;均有不同程度的移位。

2 � 治疗方法
� � 手法整复前先拍摄患、健侧肱骨干(含肘关节 )正侧位 X

线片, 了解肱骨小头前倾角、肱骨内外髁形状形态、正常提携

角。超关节塑形夹板 4 块, 纸压垫数个, 布带 4 根, 三角巾 1

条。前、后侧超关节长夹板按正常肱骨小头前倾角(约 135 )
塑形,内、外侧短夹板按肱骨远端正常内、外髁形状塑形。方

法: ! 患者坐位或仰卧位, 主要行拔伸,旋转, 捺正等手法整复

骨折端。∀ 维持骨折复位, 并伸肘关节约 135 及前臂后旋约
15 位置, 检查提携角与正常角度相当后, 依移位方向置放纸

压垫, 上超肘关节塑形夹板, 布带绑扎固定, 前臂三角巾悬吊

胸前。# 定期调整夹板松紧度, 2~ 3 周后改为屈肘 90 、前臂

中立位固定。术后 3~ 4 周开始前臂旋后的主动练习, 每一次

动作完成时要持续 5~ 10 秒钟,每日做 2~ 8 次。

3 � 治疗结果

本组病例患者全部治愈, 随访 6~ 12 个月, 症状、体征消

失,功能恢复, X线片检查骨折对位对线好, 其中 16 例解剖对

位。病程 32~ 57 天,平均 38 天。

4 � 讨论
近年来, 我们试行采用自行设计的伸肘旋后位超肘关节

塑形夹板固定治疗肱骨干下段骨折,效果满意。此方法固定

原理是使骨折断端恢复并维持于其原有的正常生理角度, 从

而达到骨折解剖对位对线愈合的目的。具体体现在以下几

点: ! 肱骨干下段骨折患者常将前臂吊于胸前, 引起骨折远侧

端内旋移位, 并且复位后前臂吊于胸前,也可发生骨折远端内

旋移位, 故手法整复及固定时要注意纠正。∀ 肱骨干下段骨

折整复后, 骨折远侧端受前臂和肘关节重力影响, 多有分离移

位, 故骨折端复位更不稳定,易移位。# 肱骨干下段骨折断端

移位方向常取决于前臂和肘关节的位置,位置不同, 移位也不

同。∃我们采用的方法完全按照肱骨自身及其与肘关节的正

常生理结构角度来维持骨折端的复位固定。% 前、后侧夹板
依照肱骨小头前倾角(约 135 ) , 内、外侧夹板按肱骨内、外髁

正常形状来塑形, 并检查提携角与正常相当, 说明骨折没有成

角移位。如此的超肘关节塑形夹板外固定可使肱骨干下段骨

折断端恢复并牢固地维持在其正常的生理结构上, 达到解剖

复位。&前臂旋后位固定及 2~ 3 周后开始前臂旋后主动练

习都是为了抵消骨折远端因悬吊于胸前而引起的骨折远侧端

内旋移位倾向。∋ 2~ 3 周后, 骨折断端多已产生纤维性骨

痂, 骨折端不易发生再移位, 故可置于功能位, 即屈肘 90 、前
臂中立位固定, 这样更有利于日后肘关节功能的恢复。
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