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摘　要　目的：探讨郑氏正骨手法复位小夹板外固定治疗肱骨近端三部分骨折的临床疗效。方法：２００９年１月至２０１２年２月，采

用郑氏正骨手法复位小夹板外固定治疗肱骨近端三部分骨折患者５９例，男２１例，女３８例。年龄４５～８５岁，中位数６５岁。内收

型１８例，外展型２７例，后伸型１４例。受伤原因：跌倒伤４７例，车祸伤１２例。所有患者均不合并其他部位骨折和血管神经损伤，

均无严重内科疾病。随访观察患者骨折愈合及肩关节功能恢复情况，并评定疗效。结果：所有患者均获随访，随访时间３～１２个

月，中位数８个月。１例复位１０ｄ后骨折端移位，经重新复位及药物治疗后，骨折愈合时间延长，疗效较差；１例大结节骨折复位

后移位＞１ｃｍ，改为手术治疗。按照Ｎｅｅｒ肩关节功能评定标准评定疗效，本组优１５例，良３７例，可５例，差２例。结论：郑氏正骨

手法复位小夹板外固定治疗肱骨近端三部分骨折，具有复位效果好、外固定稳固等特点，可以有效减少并发症，促进患者早期康

复，值得临床推广应用。
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　　肱骨近端骨折临床较为常见，多采用手术内固定
等方法治疗，但高龄骨折患者常因为体质虚弱无法耐

受手术。２００９年１月至２０１２年２月，我们采用郑氏
正骨手法［１］复位小夹板外固定治疗肱骨近端三部分

骨折患者５９例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组５９例，男２１例，女３８例；年龄４５～８５岁，中

位数６５岁；均为新鲜闭合性肱骨近端骨折患者，其中
内收型１８例，外展型２７例，后伸型１４例。按肱骨近端
骨折的Ｎｅｅｒ分类［２］，均为肱骨近端三部分骨折。受伤

原因：跌倒伤４７例，车祸伤１２例。所有患者均不合并
其他部位骨折和血管神经损伤，均无严重内科疾病。

２　方　法
２．１　郑氏正骨手法复位　检查患者的全身情况，根
据其骨折程度制定具体的手法复位步骤。采用臂丛

麻醉，患者取仰卧位。牵引时由第一助手用一条床单

缠绕于患侧腋下，向患者头顶方向牵引；同时第二助

手握住患侧前臂中下段，顺势向下牵引。内收型骨折

的牵引，第二助手需握住患侧前臂做外展７０°位牵引。
牵引２ｍｉｎ后，术者将手置于患者的骨折部位，检查
嵌插的骨折端是否已经松解，如果没有明显的“手

感”，则嘱第二助手轻微上下活动患侧手臂，直至充分
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松解嵌插的骨折端。复位外展型外科颈骨折［３］时，术

者站立于患肢外侧，双手拇指按压外科颈的近端外

侧，其余手指采用环抱端提手法作用于外科颈的远端

内侧，同时第二助手握住患侧手臂做内收动作；复位

内收型外科颈骨折时，术者双手拇指按压外科颈的近

端内侧，其余手指采用相同手法作用于外科颈的远端

外侧，同时第二助手握住患侧手臂做外展动作；复位

后伸型外科颈骨折时，术者采用下蹲体位，双手手指

环抱紧扣外科颈前面并适度向后挤压，同时第二助手

在牵引状态下将患侧手臂前屈上举过头顶以矫正向

前成角。复位外科颈骨折时，有的大结节骨折可能已

同时复位；对于未复位者，术者双手固定外科颈骨折

断端，在第二助手轻微外展肩关节时，由第三助手沿

冈上肌走行方向扪及大结节，并用力向下推压。骨折

复位后患者保持屈肘９０°，术者轻轻纵向叩击尺骨鹰
嘴使骨折端互相嵌插，以稳定骨折断端。

２．２　小夹板外固定　在外科颈骨折断端放置压垫
后，采用４块超肩小夹板外固定，再用钢丝托支撑小
夹板，固定患肢于屈肘９０°前臂旋后位（图１）。三角
巾悬吊制动休息。内收型骨折在肘内侧放置鼓状棉

垫，采用相同方法固定，使肩关节保持外展位。

２．３　药物治疗　每日口服自制中成药七味三七口服
液和归香正骨丸。七味三七口服液药物组成：三七、

赤芍、香附（制）、川芎、红花、延胡索（醋制）、甘草；每

次１０ｍＬ，每日３次，共服用２周。归香正骨丸药物组
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图１　小夹板外固定后用钢丝托支撑

成：当归、白芍、茯苓、莲子、丁香、熟大黄、木香、红花、

儿茶（制）、牡丹皮、血竭、甘草；每次６ｇ，每日３次，
共服用２０ｄ。固定３５ｄ后去除小夹板，外用郑氏舒
活酒２周；郑氏舒活酒药物组成：地黄、三七、红花、樟
脑、薄荷脑、冰片、血竭、人工麝香、乙醇。

３　结　果
３．１　疗效评定标准　参照 Ｎｅｅｒ肩关节功能评定标
准［２］评定疗效。总分为１００分，其中疼痛３５分，功能

３０分，活动度 ２５分，解剖位置 １０分；９０～１００分为
优，８０～８９分为良，７０～７９分可，低于７０分为差。
３．２　疗效评定结果　所有患者均获随访，随访时间
３～１２个月，中位数８个月。１例复位１０ｄ后骨折端
移位，经重新复位及药物治疗后，骨折愈合时间延长，

疗效较差；１例大结节骨折复位后移位 ＞１ｃｍ，改为
手术治疗。按照上述标准评定疗效，本组优１５例，良
３７例，可５例，差２例。典型病例Ｘ线片见图２。

图２　患者，女，８１岁，跌倒伤致肱骨近端新鲜闭合性骨折

４　讨　论
肱骨近端一部分骨折和二部分骨折常采用非手

术疗法，三部分骨折和四部分骨折常采用手术治疗，

如肱骨近端锁定钢板或肱骨近端锁定加压接骨板内

固定［４］、肩关节置换［５－６］等。是否需要手术、手术时

是否需要植骨、是否需要同期修补肩袖、如何掌握肱
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骨头置换术的适应证及肩关节术后如何进行康复治

疗等问题，目前争议较多［７］。肱骨近端三部分骨折，

骨折端移位情况复杂，又临近关节，因此复位及固定较

为不易，老年骨质疏松症患者发生此类骨折时治疗难

度更大。我们通过多年临床实践发现，除个别肱骨大

结节严重向上移位者，其余肱骨近端三部分骨折患者

皆可运用郑氏正骨手法复位结合小夹板外固定治疗。

郑怀贤教授是我国著名的骨伤科专家、武术家、

运动医学的创始人之一，郑氏正骨手法在中医骨伤诊

疗体系中占有重要地位。郑氏正骨手法治疗肱骨近

端三部分骨折，主要是以肱骨外科颈的复位为重点。

外科颈骨折通常分为外展型和内收型，表现为骨折端

向前成角、肱骨头后倾；而骨折断端向后成角、肱骨头

前倾则较为少见。朱久勇等［８］认为此类骨折的受伤

机制属于“后伸位”，肖伟等［９］针对该机制提出“过顶

复位”法。我们认为这些属于“后伸位”受伤机制的

病例可以单独归为一个骨折类型，进行此类型骨折的

相关研究可以为今后正骨手法的发展提供理论基础。

在复位外科颈骨折时应注意对骨折端嵌插较明显

的患者加用摇法，多采用按法和提法矫正骨折端的成

角及移位，上臂粗壮的患者，可以采用两手掌对相推

法。在复位外科颈骨折的同时，有些移位程度较轻的

大结节可能一并复位，但仍需采用理筋手法沿冈上肌

走行方向推压大结节，以便在松解肌腱与腱鞘的同时，

增加大结节的稳定性；对于关节囊、韧带严重撕裂，大

结节移位程度严重，无法手法复位的患者，则采取手术

治疗。虽然手法复位很重要，但稳定的外固定却是保

证治疗成功的关键。在小夹板外面用钢丝托支撑可以

增强小夹板的稳固性，有效限制肘关节的活动，避免出

现由于肌肉收缩导致的骨折端移位。放置小夹板时还

应注意患者的舒适度，如内收型骨折患者，在其肘内侧

放置鼓状棉垫以保持肩关节的外展，使其更为舒适。

总之，郑氏正骨手法复位小夹板外固定治疗肱骨

近端三部分骨折，具有复位效果好、外固定稳固等特

点，可以有效减少并发症，促进患者早期康复，值得临

床推广应用。
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（上接第５５页）股外侧动脉降支；③应采用多普勒超声
测量皮穿支血管，增加高位穿支血管，增大皮瓣覆盖

范围；④发现膝上外侧动脉较细时，游离股深动脉，以
股深动脉为血管蒂。

综上所述，采用逆行股前外侧皮瓣修复膝关节周

围及小腿上段软组织缺损，操作相对简单、并发症少、

皮瓣成活率高、皮瓣外观与质地满意，值得临床推广

应用。
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