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水平面桌椅对颈肩腰背部的影响
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� � 现代社会,坐位工作人群中,颈肩腰背痛患者日益增多,

这些疾病的发生在很大程度上与人们工作时低头、含胸、弯

腰、端肩、过度屈髋等不良姿势有关。作者发现: 传统桌椅的

水平面结构是导致上述不良姿势引起颈肩腰背痛的重要原

因。

1 � 流行病学资料复习
� � 大量的调查研究显示:坐位工作人群中, 颈肩腰背痛患者

占有很大比例。张先发等[ 1]对 397 名高中学生的调查发现:

青少年颈椎病患者约占学生总数的 15� 79% ; 朱凤华等[ 2]对

430 名长期低头工作者的调查表明: 颈椎病患病率为 20�4% ,

对照组是站立工作的营业员, 308 人中患病率为 13� 9% , x 2=

5�2, P< 0�05; 何丽华等[ 3]对电子行业 1636 名坐位作业工人

及 1135 名对照组人员进行健康调查, 结果表明: 观察组人员

颈、肩部的年患病率分别为 16� 9%、35�9% , 显著高于对照

组, P < 0� 01,且随工龄延长而升高; 牛云彤等[ 4]对 242 名坐

位作业工人的现场调查显示: 有腰部症状者占 59� 5% , 且躯

干角与腰部症状的发生率呈正相关。

2 � 水平面桌椅对颈肩腰背部的影响
� � 当使用水平面桌椅工作时,骨盆处于向后倾斜的位置,由

于工作的需要,使用者不得不低头、含胸、弯腰, 使脊柱由生理

的 S 形变为前屈的拱形; 如果此时躯干挺直, 保持端正坐位,

则因观察目标的视角较小而使之在视网膜上所成的像较小且

产生较大形变,增加了眼的负担,易导致肌性视疲劳的发生。

要放松眼外肌,就必须较大颈屈以使视线与工作面垂直 ,胸腰

部在一定程度上也代偿前屈,以减小颈屈角度, 这加大了脊柱

的拱形改变,使原在腹侧的重力线向前移动, 增加了对脊柱的

力臂, 使其受力成倍地增加, 颈肩腰背部肌肉,韧带必将承受

更大的力。长久工作时,因静力负荷下肌肉处于等张状态,血

液循环受阻,组织缺血, 代谢产物不易排出,就易发生疲劳,造

成肌肉动静态平衡的紊乱。久之, 就可影响脊柱的外源性稳

定和内源性稳定,引起或诱发脊柱正常生物力学平衡的丧失,

加速其退行性变,导致颈肩腰背痛。

从人体工程学考虑,传统桌椅的水平面结构与其高度之

间存在着矛盾:升高桌面可减小颈部前屈, 但却使观察目标的

视角减小而增加眼的负担,桌面过高还让使用者肩部高耸、上

臂外展、前臂也受到桌面近侧棱的搁压,久之就易导致颈肩臂

部不适。降低桌面虽可使前臂免受这些影响,但为使眼放松,

颈段脊柱不得不极度前屈。当椅面高于或等于小腿、坐位工

作时躯干与大腿所成夹角近似 90∀, 使颈肩腰背部肌肉处于

等张状态, 时间稍长就易疲劳。随着时间的延长, 使用者就会

将臀部向前移至椅子前缘, 离开靠背减小髋屈曲以放松腰大

肌、 绳肌等,即使如此, 由于骨盆后倾角度未变, 使用者脊柱

仍需过屈, 同时还因失去了靠背和腰托的支持, 时间稍长就易

发生颈肩腰背痛。于是,使用者就又将躯干后移, 如此反复。

当椅面低于小腿, 坐位工作时躯干角更大, 颈肩腰背痛就更易

发生。

从人类进化学考虑, 从爬行到直立行走的转变使脊柱由

拱形进化为 S 形,使用水平面桌椅工作时, 脊柱往往要前屈为

拱形,这就相当于回到了 300 万年前的爬行时代
[ 5]
。对于 S

形脊柱的现代人, 拱形脊柱必然要增加脊柱自身及颈肩腰背

部肌肉的负担, 与其它体位工作者相比, 驼背、脊柱侧弯、颈肩

腰背痛等更易发生。

3 � 工作桌椅现状及其初步评价

� � 目前, 工作桌椅在国内外主要有以下几类: # 水平面桌
椅, 包括各种高度可调桌椅,占市场绝大多数。其水平面结构

不符合人体要求。∃ 椅面稍后倾的斜面或波浪面(包括使用

时凹陷的松软平面, 长排椅多为此型,其后倾椅面使骨盆后倾

加大而致脊柱过屈, 这实际是把休息椅误作工作椅用, 对人体

危害更大。% 桌面较宽且前倾 15∀, 近侧中部有一月牙缺口,

使人可以进入月牙部工作。此设计的优点在于放松了肩部,

但其桌面倾斜角较小, 使用时仍需较大颈屈, 且此桌面宽达

650~ 700mm,以至于目前仅限于在家庭使用。&膝部带斜跪

板、坐板前倾的保健学习椅,其目的为保证脊柱直立, 在日本

较流行。此设计跪着的姿势不符合中国人的习惯且增加了膝

关节的负担, 起立也不大方便。∋ 通过体前设置下颌托、胸前
挡板或体前设置锐性装置迫使身体不能或不敢前倾, 防止颈

脊柱过屈。此设计欠方便, 有的具有危险性, 对脊柱力学状态

无改善。(椅背附设约束装置, 将身体固定于椅背, 读写时极

不方便, 易导致颈部过屈。

这些设计仅从单一的桌子或椅子的角度出发, 而忽视了

应从) 桌椅∗这一整体考虑。
4 � 理想桌椅的研究思路

�86� 中国骨伤 2002年 2月第 15卷第 2期 � China J Orthop & Trauma Feb, 2002, Vol. 15, No. 2



� � 作者认为:理想的桌面应同时满足以下条件: # 视线与工

作面接近垂直时,颈部不需前屈或前屈较小。∃ 当读写需同
步时, 书本最好能够前后放置; % 能避免肩部过度外展和抬

高,且方便使用; &桌面近侧缘不会对前臂搁压; ∋ 物品能稳
定放置。理想椅面应同时具备以下条件: # 能减小骨盆的后

倾; ∃ 能减小髋部屈曲; % 椅面前缘不会搁压大腿; &能保持
稳定坐位。

当然, 为同时满足眼、颈肩腰背部、髋、膝关节的需要, 从

根本上预防视疲劳和颈肩腰背痛,还应当: # 相应调整桌椅的

高度; ∃ 桌椅应配套使用; % 椅子应配备有腰托和靠背。
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闭式穿针固定治疗桡骨远端粉碎性骨折 65例

王华丽 � 谭振华 � 周立波
(文登市整骨医院, 山东 � 文登 264400)

� � 自 1992~ 1998 年,我们采用闭合复位经皮穿针内固定的

方法治疗桡骨远端粉碎骨折 ,经 10 个月~ 3 年的随访观察,

效果满意,现总结报告如下。

1 � 临床资料
本组 65 例, 男 41 例, 女 24 例; 年龄最大 73 岁, 最小 16

岁,平均 43�1 岁; 本组均为闭合性骨折。其中 3 例合并对侧

胫腓骨骨折, 1 例合并同侧踝关节骨折脱位; 伤后至就诊时间

最长 9 天,最短 1 小时。

2 � 治疗方法
臂丛神经阻滞麻醉无菌操作下行整复固定。患者端坐于

方凳上, 一助手把持患手,另一助手双手把持前臂近端, 使肘

关节屈曲 90∀并行持续对抗牵引约 3~ 5 分钟以解除骨折端的

嵌插,纠正骨折的短缩移位。术者双手拇指抵住远折端背侧

皮质并用力向掌侧按压, 其余四指置于近折端掌侧并用力向

背侧提拉以纠正远折端的背侧移位,维持复位, 术者双手把持

近折端并用力向桡侧分骨以纠正远折端的桡偏移位,然后,术

者双手把持远折端向内挤压,同时嘱远端助手于牵引下轻轻

掌屈、背伸、尺偏、桡偏腕关节数次以恢复关节面的平整、光

滑。维持轻度掌屈尺偏位, 术者取一枚 1�5~ 2�0mm 的克氏

针自桡骨远端背侧刺入皮下,触及骨质并感觉阻力较大时,与

桡骨纵轴呈 50∀~ 70∀角进入至穿透近折端掌、尺侧骨皮质,术

者再取一枚克氏针斜行穿入。透视见骨折复位好, 固定牢固

后,将针尾屈曲 90∀剪断,残端留于皮外,无菌纱布包扎。前臂

前后石膏夹固定患肢于轻度掌屈尺偏位。

3 � 治疗结果

本组 65 例, 达解剖对位者 33 例, 近解剖对位者 29 例,功

能对位者 3 例,均于术后 4 周内达临床愈合, 8 周内达骨性愈

合。随访时间最长 3 年,最短 10个月, 平均 23个月。根据后

期疼痛和腕关节活动受限情况评定其结果: 优 40 例 ,腕关节

活动正常,劳累后偶有疼痛或无疼痛, 恢复原来工作; 良 19

例, 腕关节活动基本正常, 劳累后偶有疼痛, 可基本胜任原工

作; 可 6 例,腕关节活动受限不超过 60∀, 偶有疼痛, 可从事轻

体力劳动。

4 � 讨论
桡骨远端骨折临床常见, 我们采用的手法复位经皮穿针

内固定石膏外固定的方法治疗此类损伤,在不切开皮肤, 不损

伤周围软组织的前提下, 经皮穿入两枚克氏针, 寻找一到两块

较大的骨折块并将其与近折端牢固地固定到一起, 由于骨折

端周围的软组织没有剥离, 连续性没有受到破坏, 大的骨折块

复位后, 通过周围软组织合页的作用,其余较小的骨块一般也

已自动复位, 再通过手法的挤压、塑形良好的石膏外固定, 既

可以保持骨折块之间的良好对位 ,又可恢复关节面的平整、光

滑, 为关节功能的尽早恢复提供了可靠的保证。

临床上采用本法治疗时应注意以下几点: # 术前仔细阅
片是手术顺利进行的必要前提条件,由于粉碎严重, 骨折线的

走向及骨折块的移位均比较复杂 ,术前必须认真地阅片, 做到

心中有数, 才可能保证手术的顺利进行。∃ 钢针以穿透对侧

骨皮质为宜, 进针太长则有可能损伤腕掌侧重要的血管、神

经, 太短不能穿透对侧骨皮质则固定不可靠, 容易引起骨折的

再移位, 影响治疗效果。% 术中一般应用 2� 0mm 的克氏针即
可, 钢针太细则固定不可靠,太粗则增大周围的骨与软组织损

伤。&进针时要特别注意手下的感觉,以阻力较明显为宜(证

明钢针是穿在骨折块上而不是在骨折线中) , 即使是老年病人

骨质疏松患者进针时只要注意体会也可感觉出钢针穿在骨块

上时有一种类似踏雪的感觉, 此时如果单纯应用 X 线透视,

由于骨折块的相互阻挡常可给人以误导, 使钢针穿在较小的

骨折块上甚至穿在骨折线中, 使得固定极不可靠, 影响手术的

顺利进行, 甚至导致手术失败, 这是确保手术成功的关键所

在。

(收稿: 2001�04�04 � 编辑:李为农)
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