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� 术后手法 通过针刀松解
,

各主要粘连挛缩点均 已松

解
,

但仍存在零星粘连点
,

由于病人紧张
,

肌肉难以松解
,

故必

须配合手法治疗
,

以达最佳治疗效果
。

手法以缓推屈曲
、

弹压

两种手法
,

手法的强度主要根据针刀松解的程度及术者对局

部解剖的熟悉程度而定
。

但切忌暴力强行屈曲
,

否则可能造

成股骨或骸骨骨折
。

手法治疗可以硬膜外麻醉下进行
,

也可

在无麻醉状态下进行
。

为配合关节主动功能锻炼
,

本组患者

均在非硬膜外麻醉下进行手法治疗
。
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 膝关节间断主动关节活动 既往切开松解
、

关节镜下松

解术及针刀松解术后
,

由于手术切 口需要时间愈合
,

也为了保

持其疗效
,

防止再粘连
,

常将膝关节置于 #: ;圈上被动活动

或固定于最大屈曲位置
,

忽略了人体自身的主观能动性
,

忽视

了人体自身的修复能力
,

由于肌肉没有主动收缩
,

局部血流减

少
,

微循环功能降低
,

代谢产物积聚
,

健康组织很难长人已松

解的粘连
、

挛缩组织
,

容易造成再粘连
。

针刀闭合性手术只有

针孔
,

没有切 口
,

手术在局麻下进行
,

定位精确
,

对正常组织损

伤很小
,

为术后关节主动活动创造了条件
。

由于关节长期处

于强直状态
,

病人迫切希望早 日活动
,

但自卑情绪很重
,

自信

心不足
。

针刀手术和手法治疗后
,

病人当时即可见到效果
,

此

时
,

患肢仍有酸
、

麻
、

胀感
,

不觉疼痛
,

故嘱其主动屈膝时
,

非常

配合
,

且不会造成因术者手法暴力而引起的骨折或周围软组

织损伤
。

本组病人术后膝关节主动屈曲均达到甚至超过手术

及手法所能屈曲的角度
。

通过每天  次的主动关节锻炼
,

维

持了上一次手术的疗效
,

并为下一次针刀松解提供了较为准

确的定点
。

笔者认为
,

针刀闭合性手术是治疗膝关节强直的最有效

的方法之一
,

针刀术后的膝关节主动功能锻炼
,

充分体现了病

人的主观能动性
,

发挥了机体自我修复
、

自我调节的能力
,

提

高了疗效
,

缩短了疗程
,

值得推广
。
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手法复位后拇内收位固定治疗 Α Β& & Β+ 骨折

康长周 高越尼

?宝鸡 7! 号信箱医院骨科
,

陕西 宝鸡 7 � !� !9≅

!< <> 一 � ��! 年收治 ΑΒ ∗%& Β+ 骨折  ! 例
,

均采用手法复位

后拇内收位石膏固定
,

效果满意
,

现报告如下
。

! 临床资料

本组男 !< 例
,

女 !� 例 Χ 年龄最大 8� 岁
,

最小 !7 岁 Χ左手

!∀ 例
,

右手 巧例 Χ伤后至治疗时间 !一 7 Δ,

� 治疗方法

患者取坐位
,

医者站于患者对面
,

用与患手同向之手牵引

并外展拇指?即右手骨折用右手牵引
,

左手骨折用左手牵引
。

≅

另手拇指加压骨折及脱位处
,

牵开后先外展后用力内收受伤

拇指
,

使复位及纠正成角一次完成
,

用一石膏夹固定于该位

置
,

固定应包括指间关节
,

对于肿胀较剧烈者
,

可于第一掌指

关节处加一横形石膏垫
,

固定牢靠
,

9 一 ∀ 周后拆除石膏
,

功能

锻炼
。

 治疗结果

按照骨折功能复位标准
= � 骨折部位的旋转移位

、

分离移

位必须完全矫正 �  缩短移位限定在一定的范围内 � ! 成角移

位限定在一定的范围内 �∀长干骨横形骨折
,

骨折端对位至少

达 #∃% 左右
,

骨干筋端骨折至少应对位 %∃& 左右
。

本组 %#

例
,

固定 &一 ∋周拆除石膏后复查 ( 线片
,

骨折对位对线及脱

位复位良好
,

骨痴生长良好 � 加强功能锻炼
,

经 ∋ 个月以上随

访
,

拇指于外展对掌位
,

外展
、

内收
、

对指
、

对掌功能与伤前均

无明显差异 �掌腕关节
、

指间关节功能恢复正常
。

& 讨论

)∗ +
,骨折极不稳定

,

严重影响拇指对掌和外展功能
。

手法复位后多采用拇外展位石膏或支架固定
。

外展位固定

时
,

对背侧的支撑力要求较高
,

且拇外展时
,

第一腕掌关节活

动范围最大
,

掌侧
、

背侧
、

挠侧的外固定物可过腕关节
,

但尺侧

的外固定物就不能过关节固定
,

这样就不能牢靠固定
,

稳定难

以保持
。

支架固定也存在同样的缺陷
。

后多行经皮克氏针内

固定或切开复位克氏针内固定
。

内收位固定时
,

掌侧肌肉被

松弛
,

其对骨折近端的牵拉被消除
,

且骨折近端小
,

易被关节

囊固定
,

而背侧肌肉过度受张力
,

且拇内收固定时的内收力可

分解为垂直于第一掌骨的向掌侧的压力
,

此力的存在可将骨

折远端压向掌侧靠近近端
,

使两骨折端紧密对位 �另一分力合

并背侧肌肉收缩之张力将骨折远端纵向靠近近端
,

并完成第

一腕掌关节脱位的复位
。

外固定物仅在背侧及挠侧
,

而掌侧

及尺侧用手掌支撑代替了外固定物
,

且当拇内收时
, ) − . ∗, 骨

折的远端相对突起于腕背侧
,

易于被外固定的石膏压向掌侧

的骨折近端
,

使骨折对位更加紧密 � 当局部肿胀剧烈时
,

所加

的石膏垫使固定更加牢固
。

拇内收位外固定治疗 压朋∗ , 骨

折既减少了固定物及患者的手术痛苦
,

又易于操作
,

且固定稳

定
,

符合生物力学原理
,

效果满意
。
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