
肩胛固定旋复法治疗肩关节前脱位

李琳１，李峰２，陈华２

（１．湖北中医药大学，湖北　武汉　４３００６０；２．湖北省中医院，湖北　武汉　４３００７４）

摘　要　目的：观察肩胛固定旋复法治疗肩关节前脱位的临床疗效和安全性。方法：２０１４年９月至２０１６年３月，采用肩胛固定旋

复法治疗闭合性肩关节前脱位患者２８例。男１９例，女９例。年龄１７～６２岁，中位数３７岁。左侧１１例，右侧１７例。原发性脱位

２０例，复发性脱位８例。合并肱骨大结节撕脱骨折５例，所有患者均无臂丛神经损伤。喙突下脱位２５例，盂下脱位３例。伤后至

整复时间１～３９ｈ，中位数３ｈ。２３例单纯脱位者，以前臂吊带悬吊固定患肩于内收内旋位３～４周；５例合并肱骨大结节撕脱骨折

者，３例行经皮空心钉固定术治疗，２例予以超肩超肘石膏托固定患肩于内收内旋位３～４周。固定期间和固定解除后行患肢功能

锻炼。观察复位成功、肩关节疼痛改善及并发症发生情况，复位后３个月按照Ｎｅｅｒ肩关节评分标准评价疗效。结果：所有患者均

一次复位成功。复位时间３２～１１０ｓ，中位数６５ｓ。肩关节疼痛视觉模拟评分由复位前（７．７±０．３）分降至复位后（２．６±０．１）分。

所有患者均获随防，随访时间４～１２个月，中位数１０个月。均无医源性骨折、臂丛神经损伤等并发症发生。２３例单纯脱位者，２２

例疗效评价为优，１例在剧烈活动中肩关节再次脱位；５例合并肱骨大结节撕脱骨折者，疗效评价４例优、１例良。结论：采用肩胛

固定旋复法治疗肩关节前脱位，复位成功率高，能够缓解肩关节疼痛，促进肩关节功能恢复，并发症少，值得临床推广应用。
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　　肩关节脱位是最常见的骨科疾病之一，发病率约
０．１２３‰［１］，占全身四大主要关节（肩、肘、髋、膝）脱

位的５０％左右［２］，其中肩关节前脱位占肩关节脱位

的９０％～９８％［３］。牵引可以解决肌肉自身收缩产生

的对抗问题，但牵引本身又会引起患者自身产生对

抗，从而加剧患者的痛苦，同时也增加了复位难度，而

且牵引力量不正确还易导致疼痛、骨折、神经损伤等

并发症的发生。肌肉的对抗只是影响复位的因素之

一，多数情况下是骨性阻挡因素妨碍了脱位的整复。

因此，复位成功与否可能并非与牵引力的大小成正

比，而与复位技巧有关系［４］。临床上整复肩关节脱位

的手法较多，有学者采用外旋整复手法［５－８］，也有学

者采用内旋整复手法［９－１０］。２０１４年９月至２０１６年３
月，我们采用肩胛固定旋复法治疗肩关节前脱位患者

２８例，现报告如下。

１　临床资料
本组 ２８例均为湖北省中医院光谷院区门诊患

者，其中５例收住入院（均为作者在湖北省中医院光
谷院区实习期间收集）。男１９例，女９例。年龄１７～
６２岁，中位数３７岁。均为闭合性肩关节前脱位患者，
其中左侧１１例、右侧１７例。原发性脱位２０例，复发
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性脱位８例。合并肱骨大结节撕脱骨折５例。所有
患者均无臂丛神经损伤。致伤原因：运动伤１３例，摔
伤８例，车祸伤５例，坠落伤２例。按肩关节脱位的
分类［９］：喙突下型２５例，盂下型３例。均符合《外科
学》［９］中肩关节脱位的诊断标准，同时排除合并肱骨

近端或肱骨干骨折者，就诊时服用止痛药、肌松药等

药物者，以及既往有明显肩关节功能障碍者。伤后至

整复时间１～３９ｈ，中位数３ｈ。

２　方　法
２．１　肩胛固定旋转复位　患者取仰卧位，患肩置于
中立位，术者立于患侧，嘱患者充分放松，避免肩部肌

肉紧张。助手握住患肢腕部沿身体中轴线稍作纵向

牵引，注意牵引力量不必过大，以维持患肢力线与中

轴线平行为宜。术者以一手拇指或大鱼际固定患肢

肩峰端，并推向身体中轴线；另一手握住患肢上臂近

端，对抗横向拉离身体中轴线，与此同时助手外旋患

肢上臂，当听到“咯噔”响声或感觉关节有复位弹响感

时，证明复位成功。

２．２　复位后处理　复位成功后，对于单纯肩关节脱
位者，以前臂吊带悬吊固定患肩于内收内旋位３～４
周；合并肱骨大结节撕脱骨折者，行经皮空心钉固定，

或超肩超肘石膏托固定患肩于内收内旋位３～４周。
外固定期间，前臂吊带固定者做腕、手功能锻炼，以关

节不痛为度；石膏固定者做腕、手功能锻炼。去除外
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固定后做手指爬墙、手拉滑车、上肢回旋等功能锻炼。

经皮空心钉固定者，于术后第１天开始行肩关节功能
锻炼。

３　结　果
本组患者均一次复位成功。复位时间 ３２～

１１０ｓ，中位数６５ｓ。肩关节疼痛视觉模拟评分由复位
前（７．７±０．３）分降至复位后（２．６±０．１）分。本组患
者均获随防，随访时间４～１２个月，中位数１０个月。
均无医源性骨折、臂丛神经损伤等并发症发生。复位

后３个月按照Ｎｅｅｒ肩关节评分标准［１１］评价疗效，２３
例单纯脱位者，２２例评价为优，１例在剧烈活动中肩
关节再次脱位。５例合并肱骨大结节撕脱骨折者，３
例行经皮空心钉固定术治疗后６周肩关节功能恢复
良好，２例合并肱骨大结节骨折者未行手术治疗，予
以超肩超肘石膏固定６周后仍有轻度疼痛，解除外固
定后肩关节外展及后伸活动部分受限，逐步行功能锻

炼；复位后３个月评价疗效，４例优、１例良。典型病
例图片见图１。

图１　左肩关节喙突下脱位复位前后影像学图片

患者，男，２１岁，摔倒致左肩关节喙突下脱位，采用肩胛固定旋复法治疗

４　讨　论
传统整复肩关节脱位的方法有多种，临床上较常

用的有 Ｈｉｐｐｏｃｒａｔｅｓ法（手牵足蹬法）、Ｍａｔｓｅｎ法（牵引
对抗牵引法）、Ｋｏｃｈｅｒ法（牵引回旋法）、Ｍｉｌｃｈ法、
Ｓｔｉｍｓｏｎ法（悬垂法）等。Ｈｉｐｐｏｃｒａｔｅｓ法和Ｍａｔｓｅｎ法易
导致臂丛神经损伤、肱骨干或肱骨颈骨折等［１２－１６］，现

已不再被临床医生所推崇。Ｋｏｃｈｅｒ法有导致肱骨头、
关节盂骨折及关节囊损伤的可能性［１７］。Ｍｉｌｃｈ法可
以放松肌肉，减轻肩关节疼痛，相对安全，无并发症，

但其复位成功率为６９．２３％［６］。采用 Ｓｔｉｍｓｏｎ法整复
肩关节脱位时，常需要相当大的力，会使患者产生不

适感，而且牵引也会增加肌肉痉挛，从而进一步增加

患者的痛苦，其复位成功率为２８％［１８］。手法复位失

败后若采用手术治疗，不仅会增加患者的经济负担和

延长患者留院时间，同时也会耗费更多的医疗资

源［１９－２０］。笔者分析手法复位失败的原因如下：①有
效力量削减。在传统复位肩关节脱位的方法中，复位

的力量多作用于肱骨上，没有一种可靠的力量固定于

肩胛骨上，而是跨越肩关节和肩胸关节固定于胸壁

上。也就是说尽管术者用了很大的力量，但是其力量

要对抗２个大关节，作用于肩关节上的力量却大大削

减，换来的是患者产生更强的拮抗力，从而妨碍肩关

节复位。②关节交锁。肩关节前脱位后肱骨头后外
侧沟卡于肩胛盂的前缘处，形成骨性交锁。肱骨头脱

位后可造成肱骨头后外侧骨缺损，使肱骨头常紧紧卡

于肩胛盂前下方，而运用内旋手法则会加重交

锁［２１－２２］。肩关节脱位时肱骨头撕破关节囊，多合并

周围肌肉韧带的损伤，使肩关节周围肌肉诸如三角

肌、肩胛下肌、胸大肌、冈上肌等形成反射性痉挛收

缩，使关节囊突入关节腔而造成软组织阻挡。李健

等［２３］报道，采用先离后合法（先顺脱位方向增大肱骨

头与肩关节盂前缘间隙后再用手法复位）整复肩关节

脱位，可以解除关节囊或骨性阻挡，操作简单，效果良

好。③卷压效应。肩关节脱位后肩关节周围的肌肉
收缩使肱骨头紧贴肩胛骨，将肱骨头紧紧卡压在关节

盂上。当肩关节内旋时，绷紧的肌腱变得卷曲而更加

紧张，使得骨性的交锁变得更加紧密而难于解锁，肌

腱越卷曲骨头之间挤压的越紧，即为“卷压效应”

（图２）。很多传统复位法选择内旋内收患肩［９］，这反

倒加重了这种软组织的“卷压效应”，使软组织的包裹

更加紧密，肩胛骨和肱骨头之间难以分离，因而复位

异常困难。
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图２　肩关节前脱位的“卷压效应”及外旋“解锁”机制示意图

肩胛固定旋复法中的肩胛固定是将间接受力变

为直接受力。当肩关节脱位时，肩峰端完全显露，很

容易触及；术者一手固定于肩峰端向内推挤，另一手

固定于肱骨上端向外推拉，力量均作用于肩关节上，

而不是跨两个关节，此法能很好地解决受力削减的问

题，同时也能降低肌肉的反作用拮抗力量，从而极大

地减轻患者的痛苦。肩胛固定旋复法中的旋复有２
个作用：①外旋解交锁。肩关节前脱位后肱骨头后外
侧沟卡于肩胛盂的前缘处，形成骨性交锁，外旋肱骨

头可以很好地解除肱骨头和肩胛盂前缘的交锁，使肱

骨头后部轻松离开肩胛盂前下缘或喙突。一旦两者

交锁解除，在肱骨近端稍作向外的牵引力，肱骨头就

会在周围肌肉的牵拉下会快速缩回关节盂内。②外
旋解卷压。肩胛固定旋复法通过外旋肱骨可以很好

地解除肌腱等软组织的卷压效应，使肩袖的冈上肌、

冈下肌及小圆肌处于松弛状态，减少肩袖及周围软组

织的张力。该整复手法与陈氏正骨手法的筋骨并重

理论有着异曲同工之妙，均强调在解除骨性阻挡的同

时注意解除肌腱、肌肉及关节囊等对肱骨头的嵌顿和

阻挡［２４］。

肩胛固定旋复法具有以下优点：①占用医疗资源
少；②操作简单，复位成功率高，符合肩关节解剖及生
物力学原理；③牵引力量轻柔，操作过程中患者痛苦
少，复位时间短；④动作轻巧协调，肱骨近端受剪切力
较少，可避免暴力整复而引发的骨折，同时腋窝不受

顶压，可以避免损伤血管、神经；⑤该方法适应于所有
肩关节前脱位患者，尤其适用于难复性肩关节脱位者

及老年患者，特别是老年骨质疏松患者；⑥因免受暴
力牵引，大大降低了复位后并发症的发生率。

本组患者治疗结果显示，采用肩胛固定旋复法治疗

肩关节前脱位，复位成功率高，能够缓解肩关节疼痛，促

进肩关节功能恢复，并发症少，值得临床推广应用。

５　参考文献
［１］　ＢｌａｋｅＲ，ＨｏｆｆｍａｎＪ．Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｅｓｈｏｕｌｄｅｒａｎｄｈｕｍｅｒｕｓ［Ｊ］．ＥｍｅｒｇＭｅｄＣｌｉｎ

ＮｏｒｔｈＡｍ，１９９９，１７（４）：８５９－８７６．

［２］　ＨｉｌｌＪＡ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｏｎｓｈｏｕｌｄｅｒｉｎｊｕｒｉｅｓ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，１９８３，２（２）：２４１－２４６．

［３］　ＫｒｎｅｒＫ，ＬｉｎｄＴ，ＪｅｎｓｅｎＪ．Ｔｈｅｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆｓｈｏｕｌｄｅｒ

ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａＳｕｒｇ，１９８９，１０８（５）：

２８８－２９０．

［４］　ＧｕｌｅｒＯ，ＥｋｉｎｃｉＳ，ＡｋｙｉｌｄｉｚＦ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｆｏｕｒｄｉｆ

ｆｅｒｅｎｔｒｅｄｕｃｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄｓｆｏｒａｎｔｅｒｉｏｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ｓｈｏｕｌｄｅｒ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇＲｅｓ，２０１５，１０：８０．

［５］　ＭａｒｉｎｅｌｌｉＭ，ＤｅＰａｌｍａＬ．Ｔｈｅｅｘｔｅｒｎａｌｒｏｔａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄｆｏｒ

ｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆａｃｕｔｅａｎｔｅｒｉｏｒｓｈｏｕｌｄｅｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＯｒ

ｔｈｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌ，２００９，１０（１）：１７－２０．

［６］　ＳａｐｋｏｔａＫ，ＳｈｒｅｓｔｈａＢ，ＯｎｔａＰＲ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎ

ｅｘｔｅｒｎａｌｒｏｔａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄａｎｄｍｉｌｃｈｍｅｔｈｏｄｆｏｒｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆ

ａｃｕｔｅａｎｔｅｒｉｏｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｓｈｏｕｌｄｅｒ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＤｉａｇｎＲｅｓ，

２０１５，９（４）：ＲＣ０１－ＲＣ０３．

［７］　ＪａｎｉｔｚｋｙＡＡ，ＡｋｙｏｌＣ，ＫｅｓａｐｌｉＭ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｓｈｏｕｌｄｅｒ

ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓｉｎｂｕｓｙｅｍｅｒｇｅｎｃｙｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓ：ｔｈｅｅｘｔｅｒｎａｌｒｏ

ｔａｔｉｏｎｗｉｔｈｏｕｔｓｅｄａｔｉｏｎａｎｄａｎａｌｇｅｓｉａ（ＥＲＷＯＳＡ）ｍｅｔｈｏｄ

ｍａｙｂｅｔｈｅｆｉｒｓｔｃｈｏｉｃｅｆｏｒｒｅｄｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉ

ｍｏｒｅ），２０１５，９４（４７）：１８５２．

［８］　ＧüｌＭ，ＹａｖｕｚＵ，ＳｋüｃüＳ，ｅｔａｌ．Ｆｌｅｘｉｏｎ－ａｄｄｕｃｔｉｏｎ－ｅｘ

ｔｅｒｎａｌｒｏｔａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄｆｏｒｓｈｏｕｌｄｅｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ａｃｔａ

ＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌＴｕｒｃ，２０１４，４８（２）：１６４－１６８．

［９］　陈孝平，汪建平．外科学［Ｍ］．８版．北京：人民卫生出版

社，２０１３：６４９．

［１０］李亮，王晓旭．零度复位法治疗成人肩关节脱位 ４６

例［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２００７，２２（１２）：１０１０－

１０１１．

［１１］ＮｅｅｒＣＳ２ｎｄ．Ｄｉｓｐｌａｃｅｄｐｒｏｘｉｍａｌｈｕｍｅｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅ．Ｉ．Ｃｌａｓｓｉ

ｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｉｏｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９７０，

５２（６）：１０７７－１０８９．

［１２］Ｍａｈｉｒｏ̌ｇｕｌｌａｒＭ，ＡｋｙｌｄｚＦ，ＫｋｓａｌＩ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｉｒｍｅｔｈｏｄ：

ａｓｉｍｐｌｅａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｍｅｔｈｏｄｆｏｒｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆａｎｔｅｒｉｏｒ

ｓｈｏｕｌｄｅｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌＴｕｒｃ，

２０１２，４６（２）：１０２－１０６．

［１３］ＪｉａｎｇＮ，ＨｕＹＪ，ＺｈａｎｇＫＲ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａ－ａｒｔｉｃｕｌａｒｌｉｄｏｃａｉｎｅ

ｖｅｒｓｕｓｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎａｌｇｅｓｉａａｎｄｓｅｄａｔｉｏｎｆｏｒｍａｎｕａｌｃｌｏｓｅｄ

ｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆａｃｕｔｅａｎｔｅｒｉｏｒｓｈｏｕｌｄｅｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ：ａｎｕｐｄａｔｅｄ

ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＡｎｅｓｔｈ，２０１４，２６（５）：３５０－

３５９．

［１４］ＦｉｔｃｈＲＷ，ＫｕｈｎＪＥ．Ｉｎｔｒａａｒｔｉｃｕｌａｒｌｉｄｏｃａｉｎｅｖｅｒｓｕｓｉｎｔｒａｖｅ

ｎｏｕｓｐｒｏｃｅｄｕｒａｌｓｅｄａｔｉｏｎｗｉｔｈｎａｒｃｏｔｉｃｓａｎｄｂｅｎｚｏｄｉａｚｅｐｉｎｅｓ

ｆｏｒｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｄｉｓｌｏｃａｔｅｄｓｈｏｕｌｄｅｒ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ

·１６·　中医正骨２０１６年９月第２８卷第９期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．９　　　（总７０１）　　　




ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＡｃａｄＥｍｅｒｇＭｅｄ，２００８，１５（８）：７０３－７０８．

［１５］ＨａｍｅｓＨ，ＭｃｌｅｏｄＳ，ＭｉｌｌａｒｄＷ．Ｉｎｔｒａ－ａｒｔｉｃｕｌａｒｌｉｄｏｃａｉｎｅ

ｖｅｒｓｕｓｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｓｅｄａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆａｎｔｅｒｉｏｒ

ｓｈｏｕｌｄｅｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｙｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ［Ｊ］．

ＣＪＥＭ，２０１１，１３（６）：３７８－３８３．

［１６］ＳｃｈｍａｌＨ，ＳｔｒｏｈｍＰＣ，ＲｏｓａｈｌＳＫ，ｅｔａｌ．Ｒｕｐｔｕｒｅｏｆｔｈｅａｒｔｅ

ｒｉａｓｕｂｓｃａｐｕｌａｒｉｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆａｎａｎｔｅｒｉｏｒｓｈｏｕｌｄｅｒ

ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｕｎｆａｌｌｃｈｉｒｕｒｇ，２００６，１０９（２）：１５３－１５５．

［１７］苏士乐，刘浩，章宏志，等．肩关节脱位医源性并发症失

误分析［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２００９，１７（１８）：１４３３－

１４３４．

［１８］ＡｍａｒＥ，ＭａｍａｎＥ，ＫｈａｓｈａｎＭ，ｅｔａｌ．ＭｉｌｃｈｖｅｒｓｕｓＳｔｉｍｓｏｎ

ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｎｏｎｓｅｄａｔｅｄｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｓｈｏｕｌｄｅｒｄｉｓ

ｌｏｃａｔｉｏｎ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌａｎｄａｎａｌｙｓｉｓｏｆｆａｃ

ｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｓｕｃｃｅｓｓ［Ｊ］．ＪＳｈｏｕｌｄｅｒＥｌｂｏｗＳｕｒｇ，２０１２，

２１（１１）：１４４３－１４４９．

［１９］ＣｙｆｆｋａＲ，ＪａｃｋｉｓｃｈＴ，ＬｅｉｎＴ，ｅｔａｌ．Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｂｉｌａｔｅｒａｌ

ｖｅｎｔｒａｌａｎｄｄｏｒｓａｌｓｈｏｕｌｄｅｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇａｎｅｐｉｌｅｐｔｉｃ

ｃｏｎｖｕｌｓｉｏｎ－ａｒａｒｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｉｎｊｕｒｉｅｓ［Ｊ］．Ｕｎｆａｌｌｃｈｉｒｕ

ｒｇ，２００５，１０８（４）：３２７－３３１．

［２０］ＭｉｎｖｉｌｌｅＶ，ＰｌａｎｔｅＴ，ＥｙｃｈｅｎｎｅＢ，ｅｔａｌ．Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ

ｏｎｓｉｘｙｅａｒｓｏｆａｎａｅｓｔｈｅｓｉａｆｏｒｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆｓｈｏｕｌｄｅｒｄｉｓｌｏｃａ

ｔｉｏｎｉｎｅｍｅｒｇｅｎｃｙ［Ｊ］．ＡｎｎＦｒＡｎｅｓｔｈＲｅａｎｉｍ，２００９，

２８（１１）：９４９－９５３．

［２１］ＷｉｄｊａｊａＡＢ，ＴｒａｎＡ，ＢａｉｌｅｙＭ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ

ＢａｎｋａｒｔａｎｄＨｉｌｌ－Ｓａｃｈｓｌｅｓｉｏｎｓｉｎａｎｔｅｒｉｏｒｓｈｏｕｌｄｅｒｄｉｓｌｏ

ｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡＮＺＪＳｕｒｇ，２００６，７６（６）：４３６－４３８．

［２２］ＳａｈａｊｐａｌＤＴ，ＺｕｃｋｅｒｍａｎＪＤ．Ｃｈｒｏｎｉｃｇｌｅｎｏｈｕｍｅｒａｌｄｉｓｌｏｃａ

ｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＡｍＡｃａｄＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，２００８，１６（７）：３８５－３９８．

［２３］李健，江和训，张秀娟，等．先离后合法整复肩关节前脱

位［Ｊ］．中医正骨，２０１６，２８（２）：６５－６６．

［２４］郭振平，李占国，刘一，等．陈氏正骨手法治疗肩关节脱

位的优势及特色［Ｊ］．中医正骨，２０１５，２７（８）：６７－６８．

（２０１６－０７－２５收稿　２０１６－０８－０２修回
















































































）

·通　知·

全国水针刀微创技术及中医筋骨三针法学习班通知

水针刀微创技术、中医筋骨三针疗法是由北京世针联中医微创针法研究院院长吴汉卿教授经过３０余年潜心研究，在传统
九针、刀针、水针疗法、针挑疗法、运动针法及太极针法基础上，根据中医经筋学说及软组织解剖学所总结的融中西医针法于一

体的中医微创技术。该技术已被纳入国家中医药管理局“中医医疗适宜技术”，写入全国高等中医药院校创新教材，确定为中

医药Ⅰ类继续教育推广项目。该技术问世以来，全国性培训班已成功举办２００余期，培训学员数万名，学员来自国内包括台
湾、香港等地区及国外，如：马来西亚、新加坡、韩国、俄罗斯、澳大利亚、美国等，其“短、平、快”的治疗特点受到了国内外专家及

广大学员的好评。为满足广大医师要求，继续举办学习班，培训内容如下。

水针刀微创技术、三氧融盘技术　①水针刀微创技术结合三氧融盘技术治疗软组织损伤病，如：颈椎病、肩关节周围炎、肘
关节病变、腕管综合征、腰椎间盘突出症、膝关节病变、坐骨神经痛、臀上皮神经痛、风湿类风湿关节炎、腱鞘炎、跟痛症等骨伤

疼痛疾病。②水针刀尸体解剖微创入路内容：该班在医学院解剖馆进行，结合新鲜尸体全面讲解人体全身三维解剖以及三针
法定位、进针方向、针下层次、危险区的划分、常用针法及操作技巧等内容，学员能自己动手练习。

中医筋骨三针疗法　中医筋骨三针疗法分为微型筋骨三针疗法与巨型筋骨三针疗法２种，微型筋骨三针疗法的优点：该
针具针体细如银针，创伤微、痛苦小，融合了中医针法和西医刀法，定位独特，针法灵活多变，既有微创针刀的松解分离功能，又

有针灸的补泻候气、疏通经络功能；该疗法主治：中风偏瘫、失语症、三叉神经痛、面瘫、肋间神经痛、坐骨神经痛、皮神经卡压

症、四肢末端病等。巨型筋骨三针疗法的优点：该针法有钝性松解、安全可靠、通透力强、松解力度大等特点。其主要针法有：

筋膜扇形撬拨法、筋骨减压术、椎间孔针旋转术等１０大针法；该疗法主治：颈腰椎术后综合征、腰椎管狭窄症、强直性脊柱炎驼
背、颈１横突综合征、颈７棘突综合征等临床疑难病。同时培训水针刀松解埋线技术内容：脊背九大诊疗区，应用水针刀松解、
注射、磁线留置并配合整脊手法快速治愈颈性心脏病、颈性咽炎、面瘫、癫痫病、慢性支气管炎、哮喘、胃炎、胃溃疡、结肠炎、生

殖疾病等；并教授三氧自血疗法治疗心脑血管疾病，乙肝、丙肝、脂肪肝等肝病，妇科疾病及皮肤病性病等。

培训时间：每月１日正式上课，学期１２天，请提前１天报到。
培训方式及待遇：学习班由吴汉卿教授主讲，采用小班授课，理论结合临床实习和尸体解剖操作，学期结束后颁发培训证

书及Ｉ类继续教育学分证书。
培训地址：①北京班地址：北京市东城区广渠门内夕照寺街东玖大厦Ｂ座７０３室，北京世针联中医微创针法研究院。②河

南南阳班地址：河南省南阳市仲景路与天山路口，水针刀研究院。
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网址：ｗｗｗ．ｓｈｕｉｚｈｅｎｄａｏ．ｃｏｍ（中华水针刀微创网）
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