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　 　 摘　 要　 目的:探讨桡骨远端骨折中医保守治疗效果. 方法:选择我院 ２０１８ 年 １０ 月 － ２０１９ 年 １２ 月本院收治的 ５６ 例闭合型
桡骨远端骨折患者，随机分为对照组(２６ 例)和观察组(３０ 例). 观察组患者采用中医保守治疗，对照组采用切开复位内固定治
疗，观察 ２ 组骨折愈合效果，并监测 ２ 组腕关节功能情况. 结果:观察组骨折愈合时间为(６. ５３ ± １. ５２)周，对照组为(８. ５７ ±
１. ６８)周，差异有统计学意义(ｔ ＝ １３. ７１９，Ｐ < ０. ０５). ２ 组患者骨折愈合效果均较好. 对照组术后并发症发生率为 ５. ８８％ (２ /
３４)，观察组优良率(９７. ０６％ ，３３ / ３４)与对照组(９６. ８８％ ，３１ / ３２)比较，差异无统计学意义(ｘ２ ＝ １. ９１５，Ｐ > ０. ０５). 结论:中医保守
治疗桡骨远端骨折的骨折愈合效果良好，预后关节功能较好，但是应严格把握禁忌证和适应证，以保证治疗效果.
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　 　 桡骨远端骨折是临床常见的四肢骨折类型，发生率较高，
需进一步提升其临床诊疗水平.

桡骨远端骨折可采取保守治疗和外科手术治疗，各种疗
法的临床应用均较多，但是其疗效尚有待分析. 桡骨远端骨
折外科手术治疗效果可靠，预后较好，但是手术创伤大、康复
期长、并发症多等问题，且桡骨远端骨折患者中老年人占比较
高，因而需积极探索保守疗法[１] . 中医在桡骨远端骨折治疗
方面形成了一套保守治疗方案，可通过手法整复、夹板固定等
方式治疗桡骨远端骨折[２] . 为进一步探明其疗效，本次研究
选择我院 ２０１８ 年 １０ 月 － ２０１９ 年 １２ 月期间本院收治的 ５６ 例
闭合型桡骨远端骨折患者，针对效果进行了分析，现总结报告
如下.

临床资料
１ 一般资料:选择我院 ２０１８ 年 １０ 月 － ２０１９ 年 １２ 月本院

收治的 ５６ 例闭合型桡骨远端骨折患者，随机分为对照组(２６
例)和观察组(３０ 例). 患者均行影像学检查为主为桡骨远端
骨折. 观察组，男 ２０ 例，女 １０ 例，年龄 ３８ － ６４ 岁，平均为
(５０. ８９ ± １２. ９８)岁，骨折至复位时间 ４ － ５２ 小时，平均为
(３６. １４ ± １６. ０２)小时. 对照组，男 １６ 例，女 １０ 例，年龄 ３８ －
６４ 岁，平均为(５０. ８９ ± １２. ９８)岁，骨折至复位时间 ４ － ５２ 小
时，平均(３６. １４ ± １６. ０２)小时. ２ 组在一般资料方面，差异不
显著(Ｐ > ０. ０５)，具有可比性. (１)纳入标准:闭合单侧桡骨
远端骨折;骨折时间≤３ 天;Ａ' 分型:Ａ 型、Ｂ１ 型桡骨远端骨
折;稳定的关节外骨折及部分关节内骨折;资料完整;自愿参
与本次研究，并签署知情同意书. (２)排除标准:未成年人;开
放性 /病理性骨折者;合并骨筋膜间隔室综合征者;合并严重
骨质疏松症者;伴有血管神经损伤者;复位前桡骨短缩≥５
ｃｍ;骨折块向背侧成角≥２０;骨折块移位 > １ ｃｍ;桡骨远端背
侧骨皮质粉碎程度 > ５０％ ;骨折累及关节面者;合并恶性肿瘤
者;合并严重急慢性感染性疾病者;肝肾功能严重不全者[３] .
２ 方法:观察组患者采用中医保守治疗:局部麻醉(血肿

麻醉)后，先行手法整复，主要采用牵引和提按复位手法;患者
取坐位，若坐位稳定性较差者，采取平卧位，前臂取中立位，并
采用错对挤压、摇动、挤按、屈伸等手法纠正远端向桡侧移位，
牵引折顶后远端旋前，保持腕关节掌屈尺偏位;复位后，采用
夹板固定方式维持复位后稳定性，放置棉垫于患侧掌屈尺偏
腕关节或背伸腕关节部位，实施背侧、掌侧固定;固定时间为 ４
－ ８ 周. 密切观察患者骨折愈合情况，若出现移位，立即再次
手法整复、夹板固定. 对照组采用切开复位内固定治疗. 臂
丛神经麻醉后，采用掌侧入路切开，暴露骨折端，清除血肿，局
部复位后，实施钢板螺钉内固定，术后石膏固定 ２ － ３ 周.
３ 观察指标:(１)骨折愈合评估. 观察患者复位后定期来

院复查，实施 Ｘ线检查、触诊、腕关节功能等，评估骨折愈合情
况，并记录 ２ 组患肢肿胀消退、患肢压痛和叩击痛消退时间、
住院时间、腕关节固定时间、骨折愈合时间、掌屈或背伸角度
改善幅度，并监测 ２ 组并发症情况. (２)腕关节疼痛、关节活
动度、工作能力和握力评估. 采用改良 Ｇｒｅｅｎ － '' Ｂｒｉｅｎ 腕关
节评分(又称 Ｃｏｏｎｅｙ评分)，评估 ２ 组患者治疗前后腕关节腕
关节疼痛、关节活动度、工作能力和握力，共 ４ 个维度，各维度
评分 ０ － ２５ 分，评分越高，表示腕关节疼痛越弱、关节活动度

越大、工作能力和握力越好，统计 ２ 组患者治疗后各维度评分
及总分变化，持续随访评估 ６ 个月[４] . (３)腕关节功能优良率
评估. ２ 组患者随访 ６ 个月，每个月监测 ２ 组腕关节功能恢复
情况:优:与健侧相比，握力未改变，无活动受限和功能损伤，
掌屈或背伸减少≤１５°，疼痛和肿胀等症状完全消退;良:日常
活动基本不受限，掌屈或背伸减少 １６° － ３０°，剧烈活动偶有疼
痛，与健侧相比，握力轻微减弱;可:日常活动部分受限，掌屈
或背伸减少 ３０° － ５０°，时常出现疼痛，但尚可耐受，与健侧相
比，握力减弱;差:日常活动严重受限，掌屈或背伸减少 > ５０°，
经常或持续疼痛，且疼痛程度严重，与健侧相比，握力显著减
弱;总有效率 ＝ (样本数 －无效) /样本数 × １００. ００％ [５] ，对比
２ 组治疗后 ３ 个月、６ 个月腕关节功能变化.

４ 统计学方法:本次研究采用 ＳＰＳＳ２０. ０ 统计学软件分析
所有数据，以均数 ±标准差(ｘ ± ｓ) 表示计量资料，并采用 ｔ 检
验;采用 ｘ２ 检验计数资料(ｎ，％ )， Ｐ < ０. ０５ 认为差异显著，有
统计学意义.
５ 结果
５. １ ２ 组骨折后康复相关指标比较:观察组患肢肿胀消退

时间为(１４. ２６ ± ２. ２３)天、骨折愈合时间为(６. ５３ ± １. ５２)周、
患肢压痛和叩击痛消退时间为(１３. ２６ ± ２. １６)天、住院时间为
(５. ７３ ± １. ５７)天、腕关节固定时间为(５. １８ ± １. ９８)周、掌屈
或背伸角度改善幅度 ３５. ０２° ± １４. ２９°. 对照组患肢肿胀消退
时间为(２０. ６９ ± ３. ７８)天、骨折愈合时间为(８. ５７ ± １. ６８)周，
患肢压痛和叩击痛消退时间为(２２. １８ ± ４. ５７)天、住院时间为
(１１. ０３ ± ４. ２３)天、腕关节固定时间为(１. ８５ ± ０. ６９)周、掌屈
或背伸角度改善幅度 ２６. ２５° ± ５. ０２°. 观察组患肢肿胀消退、
患肢压痛和叩击痛消退时间、住院时间、骨折愈合时间显著少
于对照组，差异有统计学意义( ｔ ＝ ５. １２９，Ｐ ＝ ０. ０１７;ｔ ＝ ６. ２５６，
Ｐ ＝ ０. ０１２;ｔ ＝ ５. ８９６，Ｐ ＝ ０. ０１１;ｔ ＝ ７. ７１９，Ｐ ＝ ０. ００２);观察组
掌屈或背伸角度改善幅度显著高于对照组，差异有统计学意
义( ｔ ＝ ７. ４１７，Ｐ ＝ ０. ００４). 观察组腕关节固定时间长于对照
组，差异有统计学意义( ｔ ＝ ５. ０２３，Ｐ ＝ ０. ０１１).
５. ２ ２ 组骨折愈合评估结果比较:２ 组患者复位后局部肿

胀、疼痛均消失，无压痛和叩击痛;Ｘ 线片示骨折线模糊、连续
骨痂形成;外固定去除后，负重效果良好，无骨折变形者. 但
对照组术后出现 ２ 例切口感染者，并发症发生率为 ５. ８８％ (２ /
３４).

５. ３ ２ 组腕关节疼痛、关节活动度、工作能力和握力评估
对比:(１)治疗前 Ｇｒｅｅｎ － ''Ｂｒｉｅｎ腕关节评分. 观察组腕关节
疼痛评分为(１２. ６３ ± ２. ０３)分、关节活动度评分为(１１. ９８ ±
２. ４７)分、工作能力评分为(１０. １５ ± ２. ４３)分和握力评分为
(１０. ３６ ± ３. １８)分;对照组腕关节疼痛评分为(１２. １４ ± ２. ０３)
分、关节活动度评分为(１２. ０２ ± ３. ０１)分、工作能力评分为
(１０. ５８ ± ２. ７５)分和握力评分为(１０. ５２ ± ２. ９７)分. 观察组
各维度评分与对照组比较，差异无统计学意义( ｔ ＝ ０. ２５６，Ｐ ＝
５. １６４;ｔ ＝ ０. ３６９，Ｐ ＝ ０. ７５６;ｔ ＝ ０. ２５３，Ｐ ＝ ０. ６９８;ｔ ＝ ０. ３１１，Ｐ
＝ ０. ７５９). (２)治疗 １ 个月后 Ｇｒｅｅｎ － '' Ｂｒｉｅｎ 腕关节评分.
观察组腕关节疼痛评分为(１７. ２６ ± ２. ２３)分、关节活动度评分
为(１６. ２６ ± ２. ０３)分、工作能力评分为(１３. ９２ ± ２. ０２)分和握
力评分为(１３. ７４ ± １. ９７)分;对照组腕关节疼痛评分为(１４. ８９
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±２. ０１)分、关节活动度评分为(１３. ９８ ± １. ９７)分、工作能力评
分为(１２. ２９ ± ２. １３)分和握力评分为(１１. ９８ ± １. ９５)分. 观
察组各维度评分与对照组比较，差异有统计学意义 ( ｔ ＝
５. ２５４，Ｐ ＝ ０. ０１８;ｔ ＝ ４. ９７８，Ｐ ＝ ０. ０２２;ｔ ＝ ４. ０９７，Ｐ ＝ ０. ０２２;ｔ
＝ ４. ８９７，Ｐ ＝ ０. ０２３). (３)治疗后 ３ 个月 Ｇｒｅｅｎ － '' Ｂｒｉｅｎ 腕
关节评分. 观察组腕关节疼痛评分为(２０. ５２ ± ３. １４)分、关节
活动度评分为(１９. ２３ ± ２. １５)分、工作能力评分为(１６. ３８ ±
２. ７９)分和握力评分为(１９. ９８ ± ２. １３)分;对照组腕关节疼痛
评分为(１６. ３６ ± １. ７９)分、关节活动度评分为(１５. ７９ ± ２. １９)
分、工作能力评分为(１５. ２４ ± ３. １２)分和握力评分为(１４. ８ ±
２. ４３)分. 观察组各维度评分与对照组比较，差异有统计学意
义( ｔ ＝ ４. ９７８，Ｐ ＝ ０. ０１２;ｔ ＝ ５. ０３６，Ｐ ＝ ０. ０１５;ｔ ＝ ５. ４７１，Ｐ ＝
０. ０１８;ｔ ＝ ４. ９８７，Ｐ ＝ ０. ０２０). (４)治疗后 ６ 个月 Ｇｒｅｅｎ － ''
Ｂｒｉｅｎ腕关节评分:观察组腕关节疼痛评分为(２１. ４３ ± ２. ０４)
分、关节活动度评分为(２０. ９８ ± ２. ８９)分、工作能力评分为
(１９. ７８ ± ３. ０２)分和握力评分为(２０. ８９ ± ２. ３７)分;对照组腕
关节疼痛评分为(２０. ９６ ± ２. ０３)分、关节活动度评分为(２０. ５３
±３. １４)分、工作能力评分为(２０. １３ ± ２. ５７)分和握力评分为
(２１. ０２ ± ２. ０３)分. 观察组各维度评分与对照组比较，差异无
统计学意义( ｔ ＝ ０. ２５６，Ｐ ＝ ０. ７４９; ｔ ＝ ０. １９８，Ｐ ＝ ０. ６３８; ｔ ＝
０. １７８，Ｐ ＝ ０. ７９２;ｔ ＝ ０. ２３１，Ｐ ＝ ０. ６９８).

５. ４ ２组腕关节功能优良度评估对比:治疗后 ６个月:观察
组腕关节功能评估优者 １２ 例(３５. ２９％，１２ / ３４)，良者 １８ 例
(５２. ９４％， １８ / ３４ )，可 者 ３ 例 ( ８. ８２％， ３ / ３４ )，差 者 １ 例
(２. ９４％，１ / ３４);对照组腕关节功能评估优者 １２ 例(３７. ５０％，
１２ / ３２)，良者 １７ 例(５３. １３％，１７ / ３２)，可者 ２ 例(６. ２５％，２ /
３２)，差者 １ 例(３. １３％，１ / ３２). ２ 组腕关节功能评估优者、良
者、可者和差者占比比较，差异无统计学意义( ｘ２ ＝ ０. ２３１，
Ｐ >０. ０５;ｘ２ ＝０. ３５６，Ｐ >０. ０５;ｘ２ ＝ ０. ３２４，Ｐ >０. ０５;ｘ２ ＝ ０. ３６４，
Ｐ >０. ０５). 观察组腕关节功能优良率(９７. ０６％，３３ / ３４)与对照
组(９６. ８８％，３１ / ３２)比较，差异无统计学意义( ｘ２ ＝ ０. ２３１，
Ｐ >０. ０５).

讨　 　 论
近几年来，我国桡骨远端骨折疾病的发生概率表现出了

逐年上涨的势态. 该疾病主要指的是发生在距离人体桡骨远
端关节面 ３. ０ｃｍ以内的骨折. 因该位置结构性质相对薄弱，
当发生撞击或者跌倒时或者受到暴力影响出现的骨折. 该类
型骨折发生之后，患者的关节面一般展现为凹面，在此背景下
掌倾角以及尺倾角随之形成. Ｃｏｌｌｅｓ 骨折为临床中比较常见
的桡骨远端骨折类型. 此疾病的出现和间接暴力有关. 比如
说，病患在跌倒时手肘着地. 骨质疏松患者以及经常进行剧
烈运动的青少年为发生此疾病的重要群体. 桡骨远端骨折疾
病会由于患者的骨折类型存在一定差异，一般表现为腕部肿
胀、腕关节活动受到限制以及腕部疼痛[６] . 老年人是桡骨远
端骨折的高发群体，临床治疗要求较高，常规手术治疗方式创
伤大，老年人康复效果较差，需积极探索损伤性较小治疗方
案. 中医在桡骨远端骨折保守治疗方面积累了丰富经验，治
疗技术不断优化、改进，治疗效果有效提升.

针对于桡骨远端骨折患者来讲，桡骨远端骨折的中医保守
治疗以手法整复为主，实施中医保守治疗疾病能够取得满意效
果. 手法复位整复为中医保守治疗桡骨远端骨折的重要方式.
对病患开展此项治疗的目的主要在于针对骨折位置加以复位，
具体复位时间越早越好. 在受伤之后半个月内均可实现对患
者骨折位置复位. 而针对经上述干预手段处理之后，依旧移位
的患者可以再次对其开展手法复位操作. 治疗前参照 Ｘ 线检
查结果，制定治疗方案，可通过牵引、摇动、挤按、屈伸等手法纠
正远端向桡侧移位，促进骨折端复位，促进局部解剖结构恢复，
同时结合夹板固定法，可有效维持复位后稳定性[７]. 该类骨折
中医治疗相关文献研究发现，保守治疗后骨折愈合效果良好，
与手术治疗相比，局部损伤较小，骨折愈合速度可加快 １ － ３
周，且并发症风险较少[４]. 本次研究也发现，２组患者复位后监
测显示 Ｘ线片示骨折线模糊、连续骨痂形成，外固定去除后，负
重效果良好，无骨折变形者，骨折愈合效果均较好，且观察组骨

折愈合时间为(６. ５３ ± １. ５２)周，对照组为(８. ５７ ± １. ６８)周，差
异有统计学意义(Ｐ <０. ０５);但对照组术后出现 ２ 例切口感染
者，并发症发生率为 ５. ８８％，提示中医保守治疗有效加快了骨
折愈合速度，且并发症风险较低，有效促进了患者尽快康复，预
后较好. 同时，本次研究监测患者骨折后康复情况发现，观察
组患肢肿胀消退时间为(１４. ２６ ± ２. ２３)天、患肢压痛和叩击痛
消退时间为(１３. ２６ ±２. １６)天、住院时间为(５. ７３ ± １. ５７)天、腕
关节固定时间为(５. １８ ± １. ９８)周、掌屈或背伸角度改善幅度
３５. ０２° ±１４. ２９°，而对照组患肢肿胀消退时间为(２０. ６９ ± ３. ７８)
天、患肢压痛和叩击痛消退时间为(２２. １８ ± ４. ５７)天、住院时间
为(１１. ０３ ±４. ２３)天、腕关节固定时间为(１. ８５ ± ０. ６９)周、掌屈
或背伸角度改善幅度 ２６. ２５° ± ５. ０２°，观察组患肢肿胀消退、患
肢压痛和叩击痛消退时间、住院时间显著少于对照组，而观察
组掌屈或背伸角度改善幅度显著高于对照组，但是观察组腕关
节固定时间长于对照组，可知中医保守治疗可促进患肢肿胀、
压痛和叩击痛消退，缩短患者住院时间，有助于患者尽快康复;
需注意中医保守治疗的腕关节固定时间较长，但是可进一步提
升患者掌屈或背伸角度改善幅度，有助于缩短患者康复进程，
提升其康复效果，中医保守治疗效果较为可靠. 桡骨远端骨折
的保守治疗相关文献报道显示，中医保守治疗对患者腕关节疼
痛、关节活动度、工作能力和握力的改善效果较好，但是其具体
腕关节功能有待明确[７]. 为此，本次研究对患者腕关节恢复状
态进行了追踪调查，对比分析了 ２ 组患者腕关节疼痛、关节活
动度、工作能力和握力的变化，结果发现，治疗 １ 个月后 Ｇｒｅｅｎ
－ '' Ｂｒｉｅｎ 腕关节评分，观察组腕关节疼痛评分为(１７. ２６ ±
２. ２３)分、关节活动度评分为(１６. ２６ ± ２. ０３)分、工作能力评分
为(１３. ９２ ±２. ０２)分和握力评分为(１３. ７４ ± １. ９７)分;对照组腕
关节疼痛评分为(１４. ８９ ± ２. ０１)分、关节活动度评分为(１３. ９８
±１. ９７)分、工作能力评分为(１２. ２９ ± ２. １３)分和握力评分为
(１１. ９８ ±１. ９５)分. 观察组各维度评分显著高于对照组，可知
中医保守治疗的早期治疗效果较好，可快速改善患者腕关节疼
痛症状及各方面活动能力. 同时，监测患者治疗后 ３ 个月
Ｇｒｅｅｎ － ''Ｂｒｉｅｎ 腕关节评分发现，观察组腕关节疼痛评分为
(２０. ５２ ±３. １４)分、关节活动度评分为(１９. ２３ ± ２. １５)分、工作
能力评分为(１６. ３８ ±２. ７９)分和握力评分为(１９. ９８ ± ２. １３)分;
对照组腕关节疼痛评分为(１６. ３６ ± １. ７９)分、关节活动度评分
为(１５. ７９ ±２. １９)分、工作能力评分为(１５. ２４ ± ３. １２)分和握力
评分为(１４. ８ ±２. ４３)分. 观察组各维度评分显著高于对照组，
可知中医保守治疗 ３个月后，患者腕关节活动能力恢复效果较
好，与手术治疗相比，预后更佳. 但是，监测 ２ 组治疗后 ６ 个月
Ｇｒｅｅｎ － ''Ｂｒｉｅｎ腕关节评分发现，观察组各维度评分与对照组
比较，差异无统计学意义，可知中医保守治疗与手术治疗可获
得较为相似的临床效果，患者预后均较好，而中医保守治疗更
为安全高效，对腕关节疼痛症状及各方面活动能力改善效果均
较好，临床应用价值较高. 有文献总结了中医保守治疗桡骨远
端骨折手法整复的禁忌证以及适应证，禁忌证具体为:通常而
言，当患者同时存在下述情况，为其开展保守治疗很难达到预
期目的. 比如说:在对患者开展部位操作之前，桡骨缩短幅度
在 ５ｃｍ以上;在对患者开展复位操作之前，骨折块朝向背侧成
角 >２０°;桡骨远端背侧骨皮质粉碎大于桡骨宽度一半以上;桡
骨远端骨折掌侧在干骺端粉碎;同时合并尺骨骨折患者;复位
之前骨折快超过 １ｃｍ骨折者;累及到关节变形者;存在重度骨
质疏松者[８]. 手法整复复位处理的适应证具体为:有文献表
明，中医保守治疗桡骨远端骨折适用于 Ａ' 型之内的 Ｂ１ 型以
及 Ａ型桡骨远端骨折. 当前临床指出:稳定且简单的关节外骨
折和部分关节内骨折患者，在排除禁忌证之后可以考虑为患者
开展中医保守治疗，应用此法加以干预，能取得满意效果[９].
从手法整合复位具体标准来看，主要为:中医手法掌握的关键
点在于在最大程度上复原病患桡骨长度、尺偏角以及掌倾角.
同时也要保证患者骨折线对位满意. 现如今，随着我国腕部生
物力学和显微解剖学研究不断深入，当前诸多学者指出:如果
桡骨远端缩短移位达到 ５ｍｍ以上，关节面不平整和掌倾角改
变达到 ２ｍｍ以上，将会对患者的腕关节功能恢复造成极大影
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响[１０]. 当前现行的桡骨远端骨折手法整复合格标准为:正位片
的尺偏角达到 １５°以上、桡骨茎突长度超出尺骨茎突 ７ｍｍ 以
上;侧位片骨折端背侧成角在 １５°以下或者掌侧成角在 ２０°以
下;病患骨折位置关节面台阶应当在 ２ｍｍ以下. 此次，本次研
究对比分析 ２ 组腕关节功能，结果显示，观察组优良率
(９７. ０６％，３３ / ３４)与对照组(９６. ８８％，３１ / ３２)比较，差异不显著
(Ｐ >０. ０５);且观察组腕关节功能评估优者(３５. ２９％)，良者
(５２. ９４％)，可者(８. ８２％)和差者(２. ９４％)，与对照组腕关节功
能评估结果(３７. ５０％，５３. １３％，６. ２５％，３. １３％)比较，差异无统
计学意义. 可见中医保守治疗后腕功能较好，与手术内固定方
法相比，腕功能差异不显著，预后良好，应用价值较高. 中医保
守治疗效果良好，但是需严格排除禁忌证，开放性骨折、神经血
管损伤者、桡骨远端背侧骨皮质粉碎程度 > ５０％、骨折累及关
节面者、复位前桡骨短缩≥５ ｃｍ等患者不宜实施保守治疗，从
Ａ'分型分析，Ａ型、Ｂ１ 型桡骨远端骨折保守治疗效果相对较
好. 此外，应注意桡骨远端骨折后应尽快评估，对于简单稳定、
且符合保守治疗指征者，应尽早实施手法整复治疗，避免影响
骨折愈合效果.

综上所述，中医保守治疗桡骨远端骨折的骨折愈合效果
良好，预后关节功能较好，但是应严格把握禁忌证和适应证，
以保证治疗效果.
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火针联合 Ｍａｉｔｌａｎｄ关节松动术治疗疼痛期肩周炎
的早期临床疗效观察

沈守卫１ 　 乔全根１ 　 高　 军１ 　 田应龙２ 　 吴　 奇２ 　 陈　 龙２ 　 季新涛２ 　 倪晓辉２(通讯作者)
( １ 陕西省铜川市宜君县中医医院 ， 陕西　 宜君　 ７２７２００ ; ２ 江苏省盐城市大丰人民医院 )

　 　 摘　 要　 目的:探讨肩关节周围火针针刺联合 Ｍａｉｔｌａｎｄ关节松动术治疗疼痛期肩周炎的早期临床疗效. 方法:对 ２０１８ 年 １
月 － ２０２０ 年 １ 月我院收治的疼痛期肩周炎患者 ７６ 例，随机分为 ２ 组，观察组 ３４ 例患者采用火针联合 Ｍａｉｔｌａｎｄ 关节松动术治疗，
对照组 ４２ 例仅应用火针围刺技术治疗，对 ２ 组患者临床结果进行分析总结. 结果:２ 组患者治疗前肩关节疼痛评分、肩关节功能
Ｍｅｌｌｅ 评分及肩关节主动活动度无统计学差异(Ｐ > ０. ０５);经治疗后 ２ 组患者疼痛评分、功能评分及关节活动度均较治疗前有改
善(Ｐ < ０. ０５)，但观察组疗效更优于对照组(Ｐ < ０. ０５). 结论:火针围刺联合 Ｍａｉｔｌａｎｄ 关节松动术在改善疼痛期肩周炎患者的疼
痛及肩关节功能方面疗效显著.

关键词　 火针;Ｍａｉｔｌａｎｄ关节松动术;疼痛期;肩关节周围炎
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　 　 肩关节周围炎简称肩周炎，随着国内人口老龄化趋势日
渐显现而发病率逐年增多，带来的社会经济负担已成为一个
普遍性的社会问题[１] . 肩周炎患者会出现肩关节部位疼痛以
及肩关节活动障碍等现象，疼痛期患者症状更加显著，如果不
及时进行治疗，可能会导致肩部肌肉等软组织萎缩、粘连、肩
关节活动不利等现象，严重影响患者生活质量[２] . 目前临床
上针对该种疾病的治疗有多种方法，如物理治疗、中西医药物
治疗、综合治疗，甚至关节镜手术治疗等，但是，采用中西结合
的综合措施治疗仍然是肩周炎的重要治疗手段. 为了分析火
针围肩关节周围针刺联合 Ｍａｉｔｌａｎｄ关节松动术治疗疼痛期肩
周炎的临床效果，选择我院收治的 ７６ 例疼痛期肩周炎患者为
研究对象，进行随机分组，对照组仅采用火针围刺治疗，观察
组在对照组的基础上实施 Ｍａｉｔｌａｎｄ 关节松动术，总结临床效
果，现报告如下.

临床资料

１ 一般资料:选取 ２０１８ 年 １ 月 － ２０２０ 年 １ 月我院骨伤科
门诊收治的疼痛期肩周炎患者 ７６ 例，诊断参照«中医病证诊
断疗效标准» [ ３ ]和«骨科疾病诊断标准» [ ４ ]中有关肩周炎的
诊断标准. 本研究获我院伦理委员会批准，入组患者治疗前
对本研究知情了解，且签署特殊治疗同意书. 排除标准:巨大
肩袖撕裂者;颈肩部外伤、手术者;风湿免疫性疾病者;严重关
节畸形者;合并严重心、脑、肝、肾、造血系统等基础性疾病者

及精神疾病者. 其中 ３４ 例患者采用火针围刺结合 Ｍａｉｔｌａｎｄ
关节松动术治疗为观察组，４２ 例患者仅应用火针治疗为对照
组，２ 组患者的性别、年龄、侧别等一般临床资料详见表 １.

表 １　 ２ 组患者一般临床资料

组别 例数 性别(男 / 女) 年龄(岁) 侧别(右 / 左)

观察组 ３４ １０ / ２４ ５２. １ ± ５. ５ １４ / ２０

对照组 ４２ １６ / ２６ ５０. ６ ± ６. ９ １８ / ２４

ｔ / ｘ２ － ｘ２ ＝ ０. ６２９ ｔ ＝ １. ０３４ ｘ２ ＝ ０. ０２８

Ｐ 值 － Ｐ > ０. ０５(０. ２６１)Ｐ > ０. ０５(０. １３３) Ｐ > ０. ０５(４. ９７１)

　 　 ２ 治疗方法:２ 组患者治疗前先接受康复知识培训及日常
生活姿势教育，再给予火针治疗，火针选择 ０. ４０ ｍｍ × ２５ ｍｍ
师氏火针. 嘱患者肩关节行各方向主动活动，出现疼痛时保
持姿势，主要压痛点即阿是穴，用酒精灯烧红火针，快速点刺
阿是穴，同时捻转针柄即可出针，后以无菌干棉球压紧针孔，
每处行火针点刺 ２ 针;１ 次治疗后重新选择新压痛点，选择疼
痛最明显的 ４ 处压痛点进行针刺治疗. 火针治疗频次为 １
次 / ｄ，隔天施行，共 ２ 周. 观察组患者在施行火针点刺治疗的
基础上再行 Ｍａｉｔｌａｎｄ关节松动术治疗[５] :(１)分离牵引. 术者
固定手抓住患者前臂，移动手放在腋窝下 ２ 横指处，移动手向
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