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坚持中西医结合理念走生物学治疗骨折之路
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从 ?≅ 世纪 Α≅ 年代中后期开始
,

以方先之
、

尚天裕为代表

的中国骨科先驱将西方现代医学与中国传统接骨术相结合
,

探索
、

创立了中西医结合治疗骨折的新理论
。

其核心理论是
Β

骨组织有强大的再生及塑形改造能力
,

治疗骨折时应该为患

者创造有利条件
,

而不要伤上加伤
,

干扰和破坏骨组织的自身

修复能力 9 强调血供对骨折愈合的重要性
,

不要对骨赖以生存

的血运横加干扰和破坏 9坚持骨折应为 (期愈合
,

认为所谓的

工期愈合实际上是骨折迟延愈合 9对骨折的整复
、

固定只是为

骨折愈合创造了条件
,

骨折能否较快的愈合
,

关键在于活动
。

功能活动不仅是治疗骨折的目的
,

而且可以促进血液循环
,

增

加组织代谢
,

促进骨折愈合
。

治疗骨折应
“

动静结合
” ,

鼓励有

利的动
,

限制不利的动
。

手法闭合复位小夹板外固定作为中西医结合治疗骨折的

一种代表方法
,

曾在我国广泛应用
,

并取得了巨大的社会效

益
。

但是这一疗法也存在一些不足
,

例如
,

夹板管理不善易造

成骨折再移位 9对于股骨干骨折及某些不稳定性的胫排骨骨

折单纯夹板难以维持对位
,

需要辅以长期牵引
。

我们在牢牢把握中西医结合治疗骨折精髓思想的基础

上
,

立足于强调血供
、

动静结合
,

以微创手术取得可靠固定
,

从

而在达到了功能复位的前提下
,

既避免了手术对机体严重创

伤
,

又使患肢可以早期功能锻炼
,

进而获得了良好的疗效
,

丰

富并发展了中西医结合治疗骨折的方法
。

我们常用的方法有

以下三种
。

Χ Δ 对于骨干骨折
,

主要采用闭合复位带锁髓内钉固定

治疗
。

现在
,

远离骨折断端的间接复位技术越来越受到重视
,

并被广泛应用于临床
,

其中闭合复位闭合穿入带锁髓内钉固

定即为其典型代表之一
。

其显示了生物学固定的优越性
,

明

显的减少了软组织创伤
,

并能够尽量保留骨折块的血运
,

带锁

髓内钉固定可完全满足骨折愈合的要求
。

虽然髓内钉同样可

以引起骨膜的损伤而导致骨细胞坏死
,

但其程度远比钢板为

轻
,

在不扩髓的带锁髓内钉固定时对骨内膜的损伤及血运的

破坏更少
。

操作熟练的情况下可明显缩短手术时间
,

减少出

血和降低感染率
。

带锁髓内钉固定可靠有利于早期功能锻

炼
,

明显减少了肢体废用的时间
,

因此可以说是很好的一种内

固定技术
。

天津医院创伤四病区
,
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Χ?Δ 对于关节内骨折
,

如果骨折具备撬拨复位的适应证
,

我们多采用撬拨复位空心钉内固定治疗
。

我们在电视 Ε 线

机监视下精确整复某些胫骨平台骨折
,

闭合穿人空心钉或用

外固定支架固定骨折获得了良好的治疗效果
。

某些脓骨裸间

骨折闭合复位成功后
,

在电视 Ε 线机监视下闭合穿针固定早

期练习关节活动也可获得良好的骨折愈合与令人满意的关节

功能恢复
。

Χ�Δ 外固定支架具有组织损伤小
、

使用便利的优点
,

也是

我们在临床上常用的一种方法
,

尤其适用于 ( 与皿型开放骨

折
。

因为在治疗开放骨折时
,

如果应用复杂的内固定
,

其感染

的风险无疑将明显加大
。

此种类型的骨折如果采用石膏管型

或牵引进行治疗
,

则无法对软组织创面或伤口进行处理
。

支

架可以按骨折类型通过外固定对骨折断端进行加压
、

中和或

撑开固定
,

便于对伤口和受伤肢体情况进行监视
,

包括伤口感

染程度
、

血管神经情况
、

皮瓣存活与否以及肌间隔的张力等

等
。

外固定支架可以使骨折获得可靠的固定
,

因此可以立即

开始进行远近关节的活动
。

这样有助于肿胀的迅速消退
,

防

止关节僵直
、

肌肉萎缩和骨质疏松的发生
。

病人可以早期下

地
,

这是采用牵引或石膏固定治疗所不能做到的
。

同时支架

固定也方便对病人进行换药治疗
。

当然
,

外固定支架也有某

些缺点
,

例如
,

有些支架笨重
,

病人生活不方便
,

容易发生针道

感染等等
。

综上所述
,

中国传统接骨学的观点与方法对我们现代的

骨折治疗原则仍有重要意义
。

治疗骨折的首要目的是使骨折

获得良好愈合
。

骨折的肢体不能愈合其功能必定丧失 Χ部分

或全部 Δ
,

而无论多么坚强的内固定也代替不了骨折的愈合
。

同时应重视骨折肢体的功能
,

主动的无痛的早期锻炼肌肉与

关节
,

可减少和防止组织粘连
,

促进和改善软组织与骨的血

运
,

减少骨内钙的流失
,

对于骨折的愈合
、

防止骨质疏松
、

肌肉

萎缩与关节功能的恢复都是至关重要的
。

手术切开复位时的大切口
、

广泛暴露所造成的损伤影响

早期功能锻炼
。

手术后的血肿逐步机化粘连对关节功能的恢

复也是极为不利的
。

骨膜广泛剥离以后肯定会影响骨折断端

的血运
,

而某些完全游离的骨折片失去骨膜的附着后其血运

的重建是非常困难的
,

最终的结局只能是爬行替代
。

待到手

术后损伤的组织恢复或好转后
,

此时关节与软组织的粘连已

经形成
,

而骨折尚未愈合
,

此时开始肢体的功能锻炼所造成的
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应力往往集中在骨折断端
,

对于一些不能获得坚强固定的复

杂骨折可能导致内固定器材松动甚至断裂
,

骨折不愈合
,

并发

生移位
。

精确对位
、

坚强固定为骨折愈合创造了一定的条件
,

并不能加速骨折愈合的自然过程
。

切开复位内固定所必需的

广泛骨膜剥离
,

加压钢板固定钢板的应力遮挡作用
,

钢板螺钉

本身产生的骨皮质的压迫性坏死反而妨碍了骨折愈合
。

如何

使骨折快速愈合仍然是困扰我们的重要问题之一
。

如何使骨折在治疗中既可获得切开复位内固定所能获得

的精确对位与可靠固定
,

同时又能避免或减少手术造成的医

源性损伤是我们追求的目标
。

对于任何损伤后的骨折病人来

讲
,

切开复位内固定都会进一步加大损伤
。

如果需要手术切开

复位内固定
,

所采用的技术应当使发生感染和血运遭到进一步

损伤的危险减少到最低限度
,

以尽量减少骨折修复的生物学过

程中止的可能性
,

否则会导致骨折的迟延愈合与不愈和
。

因此
,

我们认为
Β

� 提高骨折生物学治疗重要性的认识
,

尤其目前对骨折的闭合性治疗重视程度应予以强化
。

微创手

术方法正在迅速发展
,

应广泛开展推广使用和加强这方面的

进一步研究
。

� 手术切开复位内固定仍是治疗各种骨折的重

要方法之一
,

但不是唯一的方法
,

应严格掌握手术适应证
,

审

慎地选择手术方案
。

 选择损伤小的手术方案
,

手术中应尽

量避免不必要的医源性损伤
。

!中西医结合治疗骨折的较传

统的方法目前状况下不应完全放弃
,

对于一些病人仍然适用
。

∀ 少损伤
、

精确对位
、

可靠固定
、

适时早期功能锻炼
、

尽快获得

良好的骨折愈合与令人满意的功能恢复是我们创伤骨科所追

求的目标
。
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手法介绍
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手法复位治疗脸骨外科颈骨折合并肩关节脱位
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肚骨外科颈骨折合并肩关节脱位是一种较少见的严重的

肩关节损伤
,

自 ∋ΤΤ& 一 %&&% 年共处理此类骨折脱位 巧例
,

均

手法复位一次成功
,

关节功能恢复优良
,

现将手法复位的经验

总结如下
。

∋ 临床资料

本组 巧例
,

男 ∋∋ 例
,

女 Υ 例 Λ 年龄 %( 一 ςΩ 岁 Λ合并脱位

类型均为前脱位
,

其中盂下型 ∋% 例
,

嚎突下型 Ξ例 Λ 同时合并

有大结节骨折 % 例
,

肮骨干近端粉碎性骨折 ∋例
。

% 治疗方法

在臂丛或局麻下患者仰卧位或坐位
,

一人将患肢托住外

展约 Ω&
’

一 Τ& ’ ,

术者立于腋窝前侧
,

两拇指顶住肪骨头
,

向肩

峰方向或肩峰后上方 #咏突下型脱位 )推顶
,

同时嘱助手用另

一只手下压肩峰肩脚骨以对抗肩脚盂的上移
。

或术者立于患

者肩峰上方
,

一手四指于腋下扣住肚骨头
,

另一手固定下压肩

脚骨
,

双手相对合力感觉人位的滑动感即复位成功
。

Ξ 结果

巧例均在数十秒或 Ξ一 Ψ 而/ 内完成肚骨头脱位的复位
,

一次复位成功
。

肩关节复位后即可按肪骨外科颈骨折予以手

法复位及超肩夹板或加用肩外展架固定
。

Υ一 ( 周后拆除外

固定
,

加强肩关节功能锻炼
,

术后 &
Χ

Ψ一 ∋ 年按《新鲜骨折疗效

标准草案》复查关节功能均恢复优良
,

未见肚骨头坏死的临床

黄破区人民医院
,

湖北 武汉 ΥΞ& Ξ&&

表现及 Δ 线征象
。

Υ 讨论

在复位开始助手托住患肢而非牵引
,

若牵引患肢则作用

适得其反
。

我们知道构成及稳定肩关节的结构内层有关节

囊
、

韧带
、

肩袖及肮二头肌健等 Λ 外层有三角肌
、

大圆肌
、

胸大

肌
、

背阔肌及跨肩关节诸肌等
。

其中关节囊及肩袖止于解剖

颈
,

而三角肌
、

大圆肌
、

胸大肌
、

背阔肌等肌群止于外科颈以

下
。

当牵引上肢时
,

牵引力于肤骨外科颈处中断
,

此时内层结

构松弛
,

而外层诸肌紧张
,

反不利于扣清及推动肚骨头复位
,

而当上述诸肌
、

内外结构均松弛时
,

借助关节囊及肩袖的引

导
,

推动脓骨头反而易于人位
。

术者推顶肚骨头的方向是盂下型脱位向肩峰方向推顶
,

咏突下型脱位向肩峰后上方推顶
。

在复位过程中
,

需助手或

术者 自己固定肩脚骨
,

因在推动肪骨头时肩脚骨是可移动的
,

若不固定肩脚骨则推动脸骨头时关节孟联动
,

此时施力常无

效
。

固定肩脚骨或反推肩脚骨
,

肤骨头易于复位
。

在复位后 %一 Υ 周内拍片均会出现肚骨头下移现象
,

此时

切不可认为是复位未成功或肚骨头再次脱位
、

或半脱位而进

行再次复位
。

此现象产生的原因是由于关节囊内因血肿及渗

出致使关节囊内的负压状态成正压
,

加之关节囊松弛及重力

因素使肪骨头下移
。

此现象随血肿及渗出的吸收
、

关节囊的

修复
,

肪骨头与关节盂的正常距离也会随之恢复
。
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