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中西医结合治疗桡骨远端伸直型骨折 467例
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%%%%%%%%自 1987~2003 年，我院采用手法整复，小夹板
或石膏外固定治疗桡骨远端伸直型骨折 467例，经
临床观察，效果满意。 兹报告如下：
1%%%一般资料

467例中，男 215例，女 252例；年龄 16~72岁，
平均为 52.8岁；交通肇事伤 121例，运动伤 10例，
坠落伤 12例，平地摔伤 305例，砸伤 19例；斜形骨
折 152例，横形骨折 130 例，粉碎性合并关节面骨
折 133%%例，稳定型骨折 52例。
2%%%%治疗方法

采用血肿内抽吸式局部麻醉法。 用 7号注射器
将 1%~2%的普鲁卡因（先行皮试） 或利多卡因
5~10mL缓慢注入骨折断端血肿内，不拔出针头，待
1~3min麻醉起效后，再从血肿内抽出积血和局麻药
混合液。 患者坐位，老年人取仰卧位，患肘关节屈曲
90°，前臂中立位。术者一手握住伤侧肢体拇指，另一
手握住其余手指，助手握住患者肘部，与术者对抗
牵引 2~3min，力量可逐渐加大。 然后术者双手以拇
指将骨折远端向掌侧推压，同时用双手食指及其他
手指将骨折近端向背挤压，以纠正背侧移位，恢复
其掌侧倾斜角。 继之以拇指将骨折远段向尺侧推
压，使腕关节渐渐尺偏，以纠正桡侧移位，恢复尺侧
倾斜角。

骨折整复后行前臂管形石膏外固定（必要时可
将石膏剖开），近端达肘关节下两横指。远端背侧达
掌指关节，掌侧达掌横纹，虎口应加一纱条置入石
膏内，防止固定后上下移动及腕下垂。 经透视检查
骨折复位满意后，使腕背屈 10~15°，固定 5~6周。 固
定期间抬高患肢，促进肿胀迅速消退，患手作握捏
动作加强功能练习，防止手指僵硬。 6~9d内应定期
复诊， 遇石膏松动者应及时更换石膏并再次塑形，
防止骨折再移位。
3%%%%疗效观察
3.1%%%%疗效评定 优：X线显示骨折愈合， 解剖或近
乎解剖对位，腕关节无痛、无畸形，功能正常。 良：X
线显示骨折愈合，外观无明显畸形，局部偶有酸痛，
腕关节功能基本正常， 患侧腕关节掌倾角 5~9°，尺

偏 16~20°。 可：X线显示骨折愈合，局部轻度疼痛，
劳累后加重，关节面掌倾偏 0~5°，尺倾 10~15°。 差：
X线显示骨折愈合，外观有畸形，腕关节功能稍受限
或受限，局部疼痛呈持续性，其他指标低于可。
3.2%%%%治疗结果 本组 467例均获得随访，随访时间
3~15 个月， 平均 6.3 个月。 结果优 292 例，占
62.25%；良 168例，占 35.97%；可 5例，占 1.07%；差
2例（肢体肿胀消退后固定松动，未能及时更换石
膏，骨折断端再次发生不同程度移位），占 0.43%。
4%%%%讨论

中西医结合治疗骨伤疾病是传统中医骨伤科
学和现代西医骨科学、创伤学的有机结合，是综合
运用中、西医两套理论和方法研究人体各部位创伤
和运动系统疾病的预防、诊断、治疗和康复的一门
临床学学科。 现代中医骨伤科在继承和发扬传统中
医骨伤科的同时， 不断吸取中西医结合临床医学
（如中西医结合治疗骨折）和西医（如病名检查方
法、手术疗法）的许多内容。西医骨科学也逐渐借鉴
中医的理论（如动静结合） 和方法（如小夹板固
定）。 现代中医骨伤科学和西医骨科学之间的界限
已越来越模糊，两学科正在逐渐靠扰、融合，朝着中
西医结合骨伤科学方向发展。 功能位与腕屈、尺偏
位石膏固定比较有如下优点：（1）复位后使患肢保
持中立位或轻度背伸位近似功能位，恢复相应的解
剖关系，有利于骨折的正常愈合；（2）有利于早期
进行功能锻炼，促进肿胀消退，加速骨折愈合及防
止关节僵硬；（3） 骨折早期复位后行伸展位固定，
保持腕关节功能位，患者体位相对较舒适，促进血
液回流、肿胀消退，为第 2次更换石膏创造一个良
好的条件；（4）防止腕管综合征发生；（5）保持骨
折断端相对稳定在同一平面， 使腕部关节面平整，
减少骨折块之间发生移位；（6）避免掌屈位固定而
造成神经、血管及伸肌腱紧张，屈肌腱挛缩粘连，导
致腕关节功能活动障碍；（7）避免掌屈尺偏位固定
引起血液循环不畅而导致腕部剧烈肿胀和掌侧皮
肤压迫性溃疡；（8）避免过度掌屈尺偏固定而引起
筋膜室综合征，骨折复位后加压、包扎均可导致手
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应用 7~9号头皮针行小儿胸骨骨髓穿刺 27例报告
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%%%%%%%%自 1998年以来， 我们应用 7~9号小儿头皮针
连接 5mL一次性灭菌注射器进行小儿胸骨骨髓穿
刺 27例，均获成功，无 1例发生意外及局部感染。
现报道如下。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%资料 27例为我院门诊及住院患儿， 其中男
16例，女 11例；年龄 4个月 ~15岁；白血病 7例，再
生障碍性贫血 4 例， 原发性血小板减少性紫癜 3
例，发热待查 4例，过敏性紫癜 1例，传染性单核细
胞增多症 4例，营养性贫血 4例。
1.2%%%%方法 患儿仰卧位，两臂束于身旁，完全暴露
胸骨。 医生位于右侧，选胸骨正中线第 2肋骨平面
（胸骨角）上 0.5~1.0cm处为穿刺点。 常规消毒，铺
洞巾。 用左手绷紧皮肤，右手持头皮针（≤5岁选 7
号，>5岁选 8~9号） 斜面朝上穿皮刺入骨膜处，然
后双手持针柄， 针尖向头部以 45°~75°角刺入约
0.2~0.5cm，有明显的穿透骨质感觉为止。 然后抽拉
连接之注射器针芯，可见骨髓液流入头皮针之塑料
管约 4~5cm 长处（10cm 长骨髓液为 0.1mL）或所
需量，即用手或止血钳夹住塑料管上端，拔出针头，
将注射器拔下， 抽空气 2mL再接到头皮针塑料管
上，轻推针芯，将骨髓液分段滴在玻片的不同部位，
选理想之骨髓液涂片即可。
2%%%%结果

27例中，1次穿刺成功者 25例（92.6%)，2次穿
刺成功者 2例（7.4%）。 27例中无 1例发生意外及
局部感染。 用本方法获取之骨髓标本取材满意。
3%%%%讨论
3.1%%%%以往我科骨髓穿刺部位多选择在髂后上棘，使
用 B-D%12~16号骨穿针，此针较粗，穿刺途经皮下、
肌肉至棘突，需先注射局麻药，小儿棘突小而圆滑，
往往需反复几次才能刺入固定。 抽取时用 20mL注
射器需造成较大负压，往往吸骨髓液过多造成混血

稀释；又由于骨髓液在 20mL注射器中不易排出，容
易凝固而涂片不理想；患儿胖瘦不一，穿刺深浅不
易掌握。
3.2%%%%胸骨在 2个月患儿厚 0.8cm，10岁厚 1.2cm，16
岁厚 1.6cm，胸骨骨髓液成份好，骨髓抑制发生晚，
对诊断各种血液病均优于其他部位之骨髓液。 但
B-D骨穿针粗笨，沉重，不易在胸骨上固定，不易掌
握深度，易误穿入纵隔，偶有误穿心脏致死者，故以
往很少作胸骨穿刺。
3.3%%%%我们应用小儿 7~9号头皮针取代 B-D骨穿针
作胸骨穿刺，具有以下主要优点：（1）针头细，对组
织损伤小，减轻患儿痛苦，且不需用局麻药。（2）针
头短，骨髓液不易凝固，且进针深度容易掌握，防止
误入纵隔。 （3）抽取骨髓液时，因塑料软管连接针
头和注射器，无论患儿哭叫或扭动，亦不影响穿刺，
均可防止针头误入纵隔或脱出。（4）透明塑料管可
掌握抽取骨髓液量，即使抽取过多，也不会在塑料
管中混合，造成混血，依次注在玻片的不同部位，仍
可得到理想之骨髓液。（5）方法简单，易掌握。（6）
一次性头皮针价格便宜，不需消毒，避免交叉感染。
3.4%%%%本组约 7.4%患儿不能一次穿刺成功，其原因：
（1）头皮针刺入过浅或过深，误将骨膜或骨皮质血
管中血液抽出，此时根据塑料管中骨髓液之颜色性
状，将穿刺针再刺入或退出少许即可。（2）针孔被
骨屑堵塞，抽不出骨髓液，此时可摇转针柄，多数能
将骨屑排出，如无效，更换头皮针。

总之，董文翰[1]等介绍的小儿头皮针行胸骨骨
髓穿刺方法优于传统的骨穿方法，值得儿科临床推
广应用。
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或前臂膜室压力升高，使腕部静脉回流减少，引起
损伤部位疼痛、麻痹或筋膜室张力升高，累及肌肉
被动活动时剧烈疼痛；（9）避免第 2次更换石膏时
发生再移位为患者增加不必要的痛苦。 一般桡骨远

端伸直型骨折均可采用其中 1种复位方法，结合背
伸小夹板或石膏外固定治疗，多可获满意的复位质
量和疗效。

（收稿日期： 2004%-%03-%04）

47· ·


