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摘　要　目的：观察臂丛神经阻滞麻醉下正骨十四法复位小夹板外固定治疗肱骨近端骨折（ｐｒｏｘｉｍａｌｈｕｍｅｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅ，ＰＨＦ）的临

床疗效和安全性。方法：２０２２年１月至２０２３年６月，采用臂丛神经阻滞麻醉下正骨十四法复位小夹板外固定治疗 ＰＨＦ患者

７９例。年龄１８～８０岁，中位数 ５４岁。男 ４８例，女 ３１例。惯用手臂 ４４例，非惯用手臂 ３５例。按照 ＰＨＦ的 Ｎｅｅｒ分型，Ⅰ型

２９例、Ⅱ型４０例、Ⅲ型８例、Ⅳ型２例。分别于手法复位前、手法复位时、手法复位后１ｄ采用疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅ

ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分评价患者肩关节疼痛程度。记录手法复位次数，并计算一次性复位成功率。治疗结束后１ｄ，采用满意度问卷评

价患者对整个治疗过程的满意度。分别于治疗结束后１个月和６个月，采用 Ｎｅｅｒ肩关节功能评分标准评价肩关节功能恢复情

况。观察并发症发生情况。结果：７９例患者均顺利完成复位固定；肩关节疼痛ＶＡＳ评分，手法复位前（７．３０±０．５４）分、手法复位

时（２．０１±０．７８）分、手法复位后１ｄ（２．０５±０．７７）分；手法复位次数１～３次，中位数２次；５８例患者一次性复位成功，一次性复位

成功率约为７３．４２％；复位固定后１ｄ，２３例患者非常满意，３６例患者基本满意，２０例患者不太满意，满意度约为７４．６８％。２例患

者因骨折复位不理想选择手术治疗，１０例患者因路途遥远未完成随访。６７例患者获得随访，随访时间６～１２个月，中位数７个月；均

未出现并发症；治疗结束后１个月Ｎｅｅｒ肩关节评分（４１．８４±９．６７）分，治疗结束后６个月Ｎｅｅｒ肩关节评分（８７．８８±５．１３）分（优

４９例、良１８例）。结论：采用臂丛神经阻滞麻醉下正骨十四法复位小夹板外固定治疗ＰＨＦ，一次性复位成功率和患者满意度高，

可缓解肩关节疼痛和促进肩关节功能恢复，且安全性高。
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　　肱骨近端骨折（ｐｒｏｘｉｍａｌｈｕｍｅｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅ，ＰＨＦ）是
临床较为常见的骨折，占全身骨折的４％ ～５％，占肩

部骨折的２６％［１］。ＰＨＦ可导致肩关节脱位、疼痛、活

动受限、肿胀等［１－２］。临床上ＰＨＦ的治疗方法主要包

括手术治疗和非手术治疗两大类。既往研究发现，仅

１５％～２０％的 ＰＨＦ患者需手术治疗，可采用闭合或

切开复位内固定治疗［３］；８０％ ～８５％的 ＰＨＦ患者为

无移位或轻微移位骨折，通常采用非手术治疗［４］。手

法复位是治疗 ＰＨＦ常用的非手术方法之一。然而，
在操作过程中，剧烈疼痛常导致患者配合度降低，这

不仅增加了复位的难度，还影响了最终的复位效果，

甚至可能增加治疗失败的风险。近年来，随着加速康

复外科理念（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）的

引入，骨折无痛闭合复位技术在国内医学界获得广泛

关注［５］。为进一步探索提高 ＰＨＦ手法复位成功率的

方法，２０２２年１月至２０２３年６月，我们采用臂丛神经
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阻滞麻醉下正骨十四法复位小夹板外固定治疗 ＰＨＦ
患者７９例，并对其临床疗效和安全性进行了观察，现
总结报告如下。

１　临床资料
本组７９例患者，均为在佛山市中医院住院治疗

的ＰＨＦ患者。年龄 １８～８０岁，中位数 ５４岁。男
４８例，女３１例。惯用手臂４４例，非惯用手臂３５例。
按照 ＰＨＦ的 Ｎｅｅｒ分型［６］：Ⅰ型 ２９例、Ⅱ型 ４０例、

Ⅲ型８例、Ⅳ型２例。均符合《加速康复外科理念下
肱骨近端骨折诊疗规范的专家共识》中 ＰＨＦ的诊断
标准［７］，同时排除病理性骨折、开放性骨折及合并其

他部位骨折者。

２　方　法
２．１　治疗方法

患者取仰卧位，在超声引导下行臂丛神经阻滞麻

醉。待麻醉成功后，根据术前 Ｘ线片所示骨折位置、
类型，以及骨折成角、压缩程度行正骨十四法复位小

夹板外固定治疗［８］。

２．１．１　正骨十四法复位　第１步：患肢屈肘９０°，助
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手采用“擒拿扶正”法固定患肢，一助手扶住肱骨骨折

近端，另一助手紧握上臂下端；第２步：术者采用“触
摸辨认”法识别骨折移位、成角、短缩、嵌插等情况；第

３步：术者嘱两助手沿肱骨纵轴行“拔伸牵引”法，纠
正骨折端的短缩、移位等，恢复患肢的长度和轴线；第

４步：在助手牵引过程中，术者采用“提按升降、内外
推端”法纠正骨折端前后、上下、侧方、成角移位；第５
步：术者再次采用“触摸辨认”法，判断骨折复位和成

角纠正情况；第６步：术者采用“摇摆转动”法，一手固
定骨折处，另一手紧握骨折远端，轻巧地内外摇动上

臂，观察骨折稳定情况；第７步：术者固定骨折端，紧
握上臂下端的助手将骨折远端沿肱骨纵轴缓慢地向

上推挤，使两骨折端重新轻度嵌插，加强复位后的稳

定性。

２．１．２　小夹板外固定　骨折复位后，先在骨折处外
敷伤科黄水纱。伤科黄水纱由纱布置于１００ｍＬ伤科
黄水（佛山市中医院院内制剂，药物组成为黄连、栀

子，批准文号：粤药制字２００７０９２４）中浸泡１０ｍｉｎ制
成。再采用规格为６ｃｍ×８ｍ的绷带从肘关节处以
１／２叠瓦式包扎方法包扎至上臂上端后绕胸固定。
然后根据骨折移位情况在肱骨近端的内侧、外侧、前

侧、后侧放置压垫和４块夹板，内侧夹板近端至腋下
１．５ｃｍ，前侧、外侧、后侧夹板近端超肩关节２ｃｍ，远
端均至肱骨内外髁处，注意每块夹板的两端均分别放

置一块２层棉花垫；采用规格为６ｃｍ×６ｍ的绷带缠
绕夹板中段２～３圈进行固定，夹板近段采用跨肩关
节“８”字形包扎法进行固定，夹板远段同样缠绕２～
３圈固定。注意保持夹板间距为１．５～２ｃｍ，绷带松
紧度适宜。绑扎结头方向保持一致、间隔均匀，保留

约１．５ｃｍ的长度，确保结头可上下移动１ｃｍ左右为
宜。最后，用三角巾将患肢悬吊于胸前、屈肘 ９０°位
固定。

２．１．３　复位固定后处理　观察患肢的肿胀情况，并
根据具体情况适时调整夹板的松紧度。复位固定后

１周及１个月、３个月、６个月时复查肩关节正侧位
Ｘ线片，观察骨折愈合情况。夹板固定４～６周后，拆
除夹板，并指导患者进行肩关节功能锻炼。

２．２　疗效和安全性评价方法
分别于手法复位前、手法复位时、手法复位后１ｄ

采用疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）

评分［９］评价患者肩关节疼痛程度。记录手法复位次

数，并计算一次性复位成功率（一次复位成功人数／总
样本人数 ×１００％）。治疗结束后１ｄ，采用满意度问
卷［１０］评价患者对整个治疗过程的满意度，满分为

１０分，０分为不满意、１～５分为不太满意、６～９分为
基本满意、１０分为非常满意，满意度 ＝（非常满意例
数＋基本满意例数）／总例数×１００％。分别于治疗结
束后１个月和６个月，采用 Ｎｅｅｒ肩关节功能评分标
准［１１］评价肩关节功能恢复情况，满分１００分，≥９０分
为优、８０～８９分为良、７１～７９分为中、≤７０分为差。
观察并发症发生情况。

３　结　果
７９例患者均顺利完成复位固定；肩关节疼痛

ＶＡＳ评分，手法复位前（７．３０±０．５４）分、手法复位时
（２．０１±０．７８）分、手法复位后１ｄ（２．０５±０．７７）分；
手法复位次数１～３次，中位数２次；５８例患者一次性
复位成功，一次性复位成功率约为７３．４２％；复位固定
后１ｄ，２３例患者非常满意，３６例患者基本满意，
２０例患者不太满意，满意度约为７４．６８％。２例患者
因骨折复位不理想选择手术治疗，１０例患者因路途
遥远未完成随访。６７例患者获得随访，随访时间６～
１２个月，中位数７个月；均未出现并发症；治疗结束后
１个月Ｎｅｅｒ肩关节评分（４１．８４±９．６７）分，治疗结束
后６个月 Ｎｅｅｒ肩关节评分（８７．８８±５．１３）分（优
４９例、良１８例）。典型病例Ｘ线片见图１。

４　讨　论
ＰＨＦ是指肱骨外科颈及其以上部位的骨折，常波

及外科颈、大小结节、肱骨头。由于肩关节盂窝较浅，

对肱骨头的支撑作用有限，因此肩关节的稳定性主要

依赖于肩关节周围肌肉和韧带的约束。高能量损伤

导致的ＰＨＦ，常合并肩袖肌群（包括冈上肌、冈下肌、
小圆肌和肩胛下肌）、三角肌、肱二头肌、肱三头肌、胸

大肌及背阔肌等肌肉的损伤。因此，对于此类骨折，

非手术治疗的效果往往不理想。ＮｅｅｒⅠ型 ＰＨＦ属于
一部分骨折，其骨折端的破坏程度较轻，骨折碎块移

位较小，成角畸形小于４５°，对周围软组织的损伤也相
对较轻；因此，对于此类骨折，手法复位的成功率较

高，且骨折端的固定也相对容易［１２］。而 ＮｅｅｒⅡ、Ⅲ、

Ⅳ型ＰＨＦ分别属于二、三、四部分骨折，这些类型的
骨折端破碎程度重，成角畸形大于４５°，骨折碎块多且
移位明显，对肩关节周围软组织的损伤严重；因此，对

于这些类型的骨折，采用手法复位治疗的失败率较
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图１　ＮｅｅｒⅢ型肱骨近端骨折臂丛神经阻滞麻醉下正骨十四法复位小夹板外固定治疗前后Ｘ线片

高，复位后极易发生畸形愈合、骨不连和继发性肩周

炎等并发症，从而影响肩关节功能的恢复［１３］。

正骨十四法是佛山市中医院骨科医师整复四肢

骨折的常用手法。既往研究已证明，正骨十四法联合

药物、支架外固定等治疗 ＰＨＦ具有确切的临床疗
效［１４－１５］。然而，在应用正骨十四法整复 ＰＨＦ过程
中，因骨折端移动引发的剧烈疼痛常导致患者出现恐

惧、紧张情绪。这种病理生理反应可引发肩关节周围

肌肉的保护性收缩，严重时可出现患者主动抵抗复位

操作的情况。此时若要求助手施加更大强度的持续

对抗牵引，同时术者加速整复操作，可能会影响骨折

断端解剖对位关系的精准恢复，导致首次复位成功率

下降，往往需要进行多次复位。值得注意的是，反复

手法复位可能加重骨折端软组织损伤，增加血管神经

损伤的风险。随着 ＥＲＡＳ理念在创伤骨科的广泛应
用及学界对疼痛的重视［１６］，无痛舒适化及微创非手

术化医疗已逐渐成为创伤骨科未来发展的重要趋势。

既往研究［１７－１８］认为，通过麻醉方式实现中医无

痛正骨可以减轻患者在复位过程中的痛苦与恐惧，并

能达到更佳的肌肉松弛状态，从而改善复位效果和提

高固定的稳定性。临床上在运用不同的麻醉方式（如

神经阻滞麻醉、局部麻醉和针灸麻醉等）时，我们发现

采用臂丛神经阻滞麻醉相较于局部麻醉和针灸麻醉，

能够更有效地阻滞上肢神经传导，有效阻止疼痛信号

的传递，从而实现更为显著的麻醉效果。在复位过程

中，患者基本无疼痛感，且骨折断端软组织松弛，这有
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助于减轻软组织对骨折端的应力，从而使术者更容易

实现骨折复位。同时，与非麻醉正骨手法相比，患者

在接受臂丛神经阻滞后不会感到紧张和恐惧，因此更

愿意主动配合术者调整体位、保持有效的固定姿势。

这有助于减少手法复位的次数，并提高复位的成

功率。

非手术治疗ＰＨＦ过程中产生的剧烈疼痛会对人
体内环境产生不利影响。这种疼痛会刺激末梢感觉

神经［１９］，并伴随炎症因子和炎症介质的释放，从而阻

碍肩关节功能的康复。有效的镇痛治疗可显著减少

血液中炎症介质和疼痛相关因子的生成，降低肩关节

周围的炎症反应，避免软组织粘连，进而改善肩关节

功能［２０］。董霞等［２１］研究发现，通过无痛手法整复治

疗肱骨近端三部分骨折后，患者的肩关节功能明显得

到改善。在麻醉条件下进行手法复位，不仅能减少复

位次数，还可减轻骨折断端的磨损，减少局部出血量，

避免肩关节周围血液循环障碍导致的软组织营养不

良和挛缩，从而预防肩关节功能障碍的发生。此外，

无痛条件下的手法复位有助于稳定患者的全身状态，

减少不良反应发生的风险。

本组患者治疗结果显示，采用臂丛神经阻滞麻醉

下正骨十四法复位小夹板外固定治疗ＰＨＦ，一次性复
位成功率和患者满意度高，可缓解肩关节疼痛和促进

肩关节功能恢复，且安全性高。
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