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�手法介绍�

拔伸摇晃端托法治疗肩关节锁骨下脱位

张学纲 � 张登科
(内蒙古察右后旗土牧尔台中心卫生院, 内蒙古 012406)

� � 我们自 1997 年以来,采用垂地方向拔伸摇晃端托法治疗

肩关节锁骨下脱位 15 例, 取得满意效果,报告如下。

1 � 临床资料

� � 本组 15 例中男 13 例, 女 2 例; 年龄 20~ 55 岁; 左肩 6

例,右肩 9 例;均为新鲜脱位, 3 小时以内 6 例, 12 小时以内 3

例, 24 小时以内 4 例, 72 小时以内 2 例;经过一次整复者 12

例,两次整复 3 例; 伴有大结节撕脱者 5 例。该组均有明确的

外伤史,素体强壮。

2 � 治疗方法
2�1 � 术前准备 � 备一结实的办公桌( X线检查床亦可) , 两块

单人床单,各纵向对折, 一块棉垫。患者术前半小时肌注安定

注射液 10mg。

2�2 � 整复方法 �  患者伤侧臂丛麻醉成功后, 沿办公桌长的

方向俯卧胸前衬棉垫, 健肢抱住桌底, 患肢置于桌边外, 用一

床单斜盖健肩及背部穿桌底拉紧打结, 一床单横盖臀部过桌

底拉紧打结。! 先行患肩及上臂按摩 1~ 3 分钟; 助手双手环

握患肢上臂远端, 身体下蹲徐徐拔伸 3~ 5 分钟, 待有肱骨头

牵开滑动之感时,术者弓腰双手环握患肩, 拇指置肩峰顶按,

余指插腋内扳住肱骨上端, 助手持续拔伸摇晃将患肢外展

80∀左右,术者端托肱骨上端呈弧线向外,令助手内收患肢,即

可感到或听到#咯噔∃的复位感或复位声,方形肩消失, 恢复原

来丰隆之形。术后上臂内收内旋、屈肘 60∀贴于胸壁, 绷带绕

颈肘呈前斜# 8∃字形固定 2 周, 3 周开始锻炼肘关节的活动,

但肩不得外展。伴大结节撕脱者, 在肩关节复位后亦可自行

对位[ 1] , 上臂下垂,屈肘 90∀贴胸悬吊固定 4 周,肩不可内收,

或披肩石膏托固定 4 周后,逐渐锻炼肩肘活动。

3 � 治疗结果
� � 复位标准:  方肩消失、肩部丰隆; ! 锁骨下、喙突下、盂

下均摸不到肱骨头; % 杜加氏征( - ) , 直尺试验 ( - ) ; &X 线

片可见肱骨头还纳肩关节盂内, 恢复正常结构。伴大结节撕

脱者亦解剖对位。结果:一次复位成功 11 例, 二次复位成功

3 例,三次复位成功 1 例。

4 � 讨论
� � 肩关节锁骨下脱位多发于身体强壮的中青年人;致伤原因

多为间接或直接暴力迫使上臂急骤强烈外展时(如肩外展位仆

地,从高坠下臂被阻挡等)肩峰抵住肱骨大结节,产生杠杆作

用,肱骨头顶破关节囊(下方薄弱处或前壁)而脱出,又由于肌

肉的牵拉或外力继续作用发生肩关节锁骨下脱位[ 2, 3] , 该类脱

位,必然致关节囊、韧带、关节盂缘及肌肉的不同程度损伤, 产

生广泛的出血。伴大结节撕脱骨折较多见;有时并发少见的腋

神经损伤[ 3]。给复位造成极大困难,也是一次二次复位不成功

的主要客观原因。我们采取臂丛麻醉加肌注安定,俯卧位垂地

方向拔伸摇晃端托法复位成功的主要机制及优点:  受术者,

麻醉辅以安定, 肌肉的紧张挛缩大大缓解, 心里紧张亦缓解放

松,良好的镇痛, 为整复创造极为有利条件。! 患者俯卧办公

桌上胸部衬棉垫,外加固定, 预防整复过程躯体余肢的大幅移

动及胸部擦摁伤,便于操作, % 助手下蹲垂地方向拔伸加大牵

引力,且力度, 方向及摇晃幅度亦容易掌握,发觉滑动感及时,

密切配合术者, &术者对助手牵引的程度及有滑动感觉都能及

时发现或感觉到,准确抓住时机, 以肩峰为支点, 端托肱骨上端

向外呈弧线状移动,配合助手连续动作的外展、晃动、内收而使

肱骨头回纳或解除肱骨头被关节囊或其它组织致的阻挡而归

臼复位。∋ 该法克服阻力强,平稳安全,患者痛苦少,损伤轻。
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