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! ! 在临床实践中强调功能锻炼的作用, 把功能锻

炼用于肱骨外科颈骨折治疗的始终, 收到了满意疗

效,现总结报告如下。

1 ! 临床资料

! ! 本组 36例,男 13例, 女 23例; 年龄最小 42 岁,

最大 86岁, 平均 58岁。左侧15例,右侧21例;裂纹

骨折 5例,外展型 16例,内收型 13例,骨折合并肩关

节脱位 2例;受伤时间最短 1 h,最长 11 d,平均 2 d。

2 ! 治疗方法

2�1 ! 复位方法 ! 对无移位的裂纹骨折或嵌入骨折,

一般不需整复。有移位骨折行手法整复,患者取坐

位或卧位, 一助手用布带绕过腋窝向上提拉, 屈肘

90∀,前臂中立位, 另一助手握其肘部, 沿肱骨纵轴方

向牵拉,纠正缩短移位。外展型骨折, 术者双手握骨

折部, 两拇指按于骨折近端的外侧, 其他各指抱骨折

远端的内侧向外捺正, 助手同时在牵引下内收其上

臂即可复位。内收型骨折, 术者两拇指压住骨折部

向内推,其他四指使远端外展,助手在牵引下将上臂

外展而复位。对合并肩关节脱位者, 一般先整复骨

折,然后再整复肱骨头,也可在持续牵引下先整复肱

骨头,然后再整复骨折。

2�2 ! 固定方法 ! 无移位的裂纹骨折或嵌插骨折, 用

三角巾悬吊患肢。对有移位的骨折, 在助手维持牵

引下,将棉垫 3~ 4 个放于骨折部的周围, 短夹板放

在内侧, 若内收型骨折, 大头垫放在肱骨内上髁上

部;若外展型骨折, 大头垫顶住腋窝部, 并在成角突

起处放一平垫, 三块长夹板分别放在上臂前、后、外

侧,用三条横带将夹板捆紧, 然后用长布带绕过对侧

腋下用棉垫垫好打结。

2�3 ! 功能锻炼 ! 各型骨折在固定后均即时进行患

侧手部的握拳锻炼。稳定型骨折在固定后即逐渐开

始做患侧腕、肘关节的功能锻炼和上肢肌肉的舒缩

锻炼, 1 周后开始利用重力作用做患侧肩关节的练

功。这种肩关节的练功方法是健手扶持床头等物,

或健侧下肢向前一步, 健手扶于健侧大腿前侧, 患肩

完全放松,将腰部缓慢向前弯屈, 上臂因重力作用保

持与地面垂直,向前渐离躯干使患肩呈前屈状, 然后

腰渐伸直,患肩还原。对于不稳定型骨折, 除固定后

即开始握拳、屈伸肘、腕关节、舒缩上肢肌肉活动外,

肩部的活动待固定 2周后再采用上述方法锻炼。一

般在 3周后,稳定型骨折或不稳定型骨折均要在医

生指导下开始肩关节各方向的主动练功活动, 活动

范围循序渐进,外展型骨折增加内收锻炼, 内收型骨

折增加外展锻炼。锻炼的次数一般每日不低于 10

次,每次锻炼时各个动作的次数一般以患者有轻度

疲劳感为妥, 因人而异, 幅度由小到大,次数由少到

多。

3 ! 治疗结果
3�1 ! 功能评定标准[ 1]优: 患侧肩关节功能恢复达

70%以上;良:功能恢复达 50%以上; 可: 功能恢复达

30%以上;差:功能恢复在 30%以下。

3�2 ! 疗效评定结果 ! 本组 36例, 骨折临床愈合时

间最短 5周, 最长 8周,平均6周;功能评定均在骨折

临床愈合除去外固定时进行。结果优 9例, 良20例,

可 5例,差 2 例。差的 2例是年迈患者,不太配合功

能锻炼者。

4 ! 讨论

! ! 肱骨外科颈骨折虽多见于中老年患者, 但骨折

愈合一般不成问题, 而患肢的功能恢复却较为困难。

因骨折所致患肢的功能障碍, 给许多患者带来了很

大痛苦,如何消除这种痛苦,或把这种痛苦降到最低

限度,是作为临床医生应该认真研究和解决的问题。
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临床上,不少医生对骨折的复位、固定与骨折愈合都

十分重视, 但对功能锻炼却相对关注较少,大量的临

床报道也多是在探讨复位、固定和骨折愈合, 探讨功

能锻炼的报道则显得不多。肱骨外科颈骨折与肩关

节的功能乃至整个上肢的功能息息相关, 肩关节这

个人体活动范围最大关节功能的恢复情况, 直接影

响到患者的生活质量, 也影响到患者的工作,因此,

患者在渴望骨折早日愈合的同时, 更渴望患肢功能

的早日恢复。本法将骨折的复位、固定与功能锻炼

有机地融为同一过程[ 2] , 通过合理的功能锻炼,不仅

可以纠正骨折的残余移位, 起到促进骨折愈合等作

用,而更重要的是功能锻炼可以加速患肢功能的恢

复,使患者早日恢复正常的生活与工作,这也是我们

治疗的重要目的。
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! ! 我科自 1986- 2001 年,采用克氏针切开改良内固定治疗

腓骨下段合并内踝骨折移位 22 例, 通过随访和术后观察, 明

显降低了远近期并发症,取得了较好的临床治疗效果, 现分析

报告如下。

1 ! 临床资料

本组22 例中男16 例,女 6例;年龄 18~ 68 岁,平均52岁。

直接暴力伤 18 例, 高处坠下 4 例。横断骨折 11 例, 粉碎性骨

折 7例,斜形骨折 4例。开放性骨折 13 例,闭合性骨折 9 例。

2 ! 手术方法

2�1 ! 腓骨下段手术方法 ! 以腓骨断端为中心,沿腓骨纵形切

口,显露骨折两断端, 清除嵌入组织, 在外踝最高点下 1 cm 处

作1�5 cm 长切口,用直径1�2 mm 克氏针, 斜向腓骨髓腔, 击入

克氏针,出远端髓腔后, 直视下复位,继续击入近端髓腔内,以

超过骨折线 5 cm 为宜, 把克氏针尾端留1�5 cm 长, 折回呈钩

形, 再将钩击入腓骨内。如为开放性骨折或粉碎性骨折时,则

首先彻底清创,修补缺损,将碎骨片复位, 用粗丝线捆绑固定。

2�2 ! 内踝手术方法 ! 以内踝最高点为中心, 纵行切开, 显露

骨折断面, 清除血肿及破碎骨屑, 用直径 1�2 mm 克氏针, 在

骨折片中心,向胫骨内顺行击入, 达 5 cm 以上后, 将克氏针折

回,在距末端 1�5 cm 处折成直角,把骨片充分复位, 再将克氏

针的直角钉在胫骨内。

3 ! 治疗效果

参考疗效评定标准[沈志祥,张安祯. 骨伤科手册.北京: 中国

医药出版社, 1991, 233. ] ! 优: 骨折愈合, 患肢无缩短,对位对线

好,骨折成角 5∀以内, 踝关节功能完全恢复正常; 良:骨折对位

对线尚好,骨折线模糊, 患肢缩短不足 1 cm,成角小于 10∀, 踝

关节伸屈各差 5∀以内; 差: 骨折畸形愈合, 患肢缩短 2 cm 以

上, 成角 10∀以上,踝关节伸屈各差 10∀以上。本组病例中除 2

例因外出打工未得到访外, 其余 20 例全获得随访, 优 15 例,

良 5 例, 无差病例。均在 4~ 6 个月后局麻下取针, 无远近期

并发症。术后即可进行踝关节功能锻炼, 2 周后下地负重锻

炼。

4 ! 讨论
腓骨外端承受距骨压力的 1/ 5, 其短缩可引起应力改变,

引起创伤性关节炎。腓骨对胫骨负重起到补充作用, 有效适

应与配合踝关节运动。另外腓骨缩短可使踝上移, 踝穴增宽

扩大, 引起关节不稳及行走疼痛。因此,腓骨固定对负重及协

调踝关节运动有十分重要的作用。采用改良克氏针内固定,

将尾端埋于骨质内, 既增加其稳定性, 又避免尾端与组织磨

擦, 有利于术后功能锻炼, 减少并发症的发生, 更有利于踝关

节功能的恢复。

近年来我科在处理腓骨骨折合并内踝骨折时, 通过临床

观察, 不管是闭合骨折还是开放性骨折,以切开或扩大创口用

改良式克氏针内固定,其优点是: # 通过切口或扩大切口, 起

良好的减压作用, 有效地治疗和预防踝关节高压综合征; ∃ 应
用准确可靠的微动内固定和自身内外固定, 可使克氏针既不

能前进, 也不能后退,针尾钉在骨质内, 避免日后影响踝关节

功能锻炼; % 纠正成角畸形,恢复腓骨长度和骨膜的连续性,

克服关节内外负重不均的弊端; &克氏针不通过关节腔, 并且

远离关节面, 对踝关节功能锻炼不受影响, 使踝穴和关节面保

持平整, 减少损伤性关节炎的发生。术后不需要外固定, 早期

下地行走, 可使骨折两端承受一定的压力, 产生自身加压作

用, 促进骨痂形成。同时达到最小限度的创伤。

(收稿: 2002- 08- 11 ! 编辑:荆鲁)
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