
中医骨伤科学核心考点

总论 第一章：发展史

1.晋·葛洪《肘后救卒方》最早记载下颌关节脱臼的手法整复方法，适用夹板固定。

2.蔺道人《仙授理伤续断秘方》是我国现存最早的一部骨伤科专著

3.宋·宋慈《洗冤集录》是我国现存最早的法医学专著。

4.元·李仲南《永类欽方》首创过伸牵引加手法复位治疗脊柱屈曲型骨折。

5.元·危亦林《世医得效方》最早施用“悬吊复位法“。

6.清·吴谦《医宗金鉴》将正骨手法归纳为：摸、接、端、提、推、拿、按、摩八法。

第二章、损伤的分类与病因病机

【损伤】 外界各种致伤因素作用于人体，使皮肉、筋骨、脏腑等组织器官出现结构上的破坏和功

能上的紊乱，此即为损伤。骨伤科学之范畴中，损伤主要涵盖了骨折、脱位、筋伤和内伤。

骨折系指由于外力的作用，破坏了骨或软骨的，完整性和连续性者。

脱位(关节脱位、脱骸、脱臼)，系指外力使构成关节各骨一的骨一端关节面失去了正常的对合关

系，发生功能障碍者。筋伤系因外来暴力、慢性劳损或风寒湿邪侵袭等原因所造成筋的损伤，其

含义与西医学所指的软组织损伤大致相当。骨伤科学范畴中，的内伤是指由损伤引起的气血、脏

腑、经络组织结构破坏及生理功能障碍，其不同于内科领域里一的内伤概念，为了区别，亦称“内

损”。

损伤的分类：

按损伤部位分：外伤（皮肉筋骨脉）和内伤（脏腑损伤以及脏腑、气血、经络功能紊乱）。

按损伤性质分：急性损伤（急骤暴力所致）和慢性损伤（劳逸失度或者体位不正确）。

按受伤时间分：新伤（2--3 周内）和旧伤（/宿伤）。

按受伤部位破损情况分：闭合性损伤（钝性暴力损伤而无外部创口）和开放性损伤（锐器、火器

或钝性暴力，皮肤、粘膜破损，深部组织与外界相通）。

按受伤程度（取决于致伤因素的性质、强度、作用时间长短，受伤部位及其面积大小、深度）分：

轻伤和重伤。

按伤者的职业特点分：生活性损伤、运动性损伤、工业性损伤、农业性损伤和交通性损伤。

按致伤因素的理化性质分：物理性损伤、化学性损伤和生物性损伤。

按损伤部位的多少及严重程度分类：单发性损伤、复杂性损伤、多发性损伤（骨折、脱位、筋伤、

内伤）。

损伤的外因主要是外力伤害，包括直接暴力，间接暴力，肌肉收缩力和持续劳损力四种。损伤的

内因是指由于人体内部变化的影响而致损伤的因素，包括年龄、体质、解剖结构、先天因素、病

理因素、职业工种和七情内伤等。

损伤的一般症状体征：疼痛、肿胀青紫、功能障碍。

损伤的特殊症状体征：畸形、骨擦音、异常活动、关节盂空虚、弹性固定。

骨病的一般症状体征：疼痛、肿胀、功能障碍。

骨病的特殊症状体征：畸形、肿块、疮口与窦道、肌肉萎缩、肌肉挛缩。

第三章、诊断

1.望诊：选择题 测量肢体长度时，应将肢体置于对称的位置上，而且先定出测量的标记，并做好

记号，然后用带尺测量两点间的距离。



四肢长度具体测量方法如下：1.上肢长度：从肩峰到桡骨茎突（或中指尖）。2.上臂长度：肩峰

至肱骨外上髁。3.前臂长度：肱骨外上髁到桡骨茎突 或 尺骨鹰嘴—尺骨茎突。4.下肢长度：髂

前上棘到内踝下缘或脐到内踝下缘（适于骨盆骨折和髋部病变时）。5.大腿长度：髂前上棘到膝

关节内缘。6.小腿长度：膝关节内缘到内踝下缘或腓骨头到外踝下缘。

测量肢体周径时，两肢体取相应的同一水平测量，测量肿胀时取最肿处，测量肌萎缩时取肌腹部。

长度测量临床意义：1.长于健侧伤肢明显增长者，常为脱位的标志，多见于肩、髓等关节向前或

向下脱位，亦可见于骨折过度牵引等。2.短于健侧伤在肢体，多系有短缩畸形之骨折；伤在关节，

则因脱位而引起，如髓关节、肘关节之向后脱位等。3.粗于健侧有畸形且量之较健侧显著增粗者，

多属骨折、关节脱位等重证。如无畸形而量之较健侧粗者，多系伤筋肿胀等。4.细于健侧可为陈

伤误治而成筋肉萎缩，或有神经疾患而致肢体瘫痪。

重点：抽屉试验：又称前后运动试验，推拉试验，患者坐位或卧位，双膝屈曲 90°，检者一手固

定踝部，另一手推拉小腿上段，如能明显拉向前方约 1cm，即前抽屉试验阳性，提示前交叉韧带

损伤；若能明显向后推 1cm 即后抽屉试验阳性，则为后交叉韧带损伤，若前后均能推拉 1cm，即

前后抽屉试验阳性，说明前后交叉韧带损伤。

肌力检查—肌力评级标准 0级：肌力完全消失，无活动。（完全瘫） I级：肌肉能收缩，但关节

不活动。（接近瘫） II 级：肌肉能收缩，关节稍有活动，但不能对抗肢体重力。（重度瘫） III

级：能对抗肢体重力使关节活动，但不能抵抗外来阻力。（轻度瘫） IV 级：能对抗外来阻力使

关节活动，但肌力较弱。（接近正常） V 级：肌力正常。（正常）

第四章 治疗方法：1.内治法分期：①初期：伤后 1--2 周内，多用“下法”和“消法”，治血和

理气兼顾。常用攻下逐瘀法，行气活血法、清热活血法；②中期：伤后 3--6 周，多用“和法”和

“缓法”，和营生新、接骨续筋，常用和营止痛法、接骨续筋法、舒筋活络法；③后期：伤后 7

周以上，多用“补法”和“温法”，调理脏腑，补益气血。常用补气养血法、补养脾胃法、补益

肝肾法。总之，初期以活血化瘀、理气止痛为主，中期以接骨续筋为主，后期以补气益血、强壮

筋骨为主。

第六章、骨折 概论

1、骨折的定义：骨的完整性或连续性遭到破坏者，称为骨折。

2、病因病机：①外在因素：直接暴力，间接暴力（一般发生在骨力学结构的薄弱处，分传达暴力

和扭转暴力等）、肌肉牵拉，累计应力。②内在因素：年龄和健康状况，骨骼的解剖结构特点（小

儿的骨骺分离，老年人的桡骨远端骨折和股骨粗隆间骨折），骨骼本身的病变（骨代谢异常，骨

的感染性疾病和骨肿瘤等）。

3、骨折的分类：①根据骨折断端是否与外界相通：闭合骨折、开放骨折。②根据骨折线形态分类：

横断骨折、斜行骨折、螺旋形骨折、粉碎骨折、青枝骨折（儿童）、嵌插骨折（常见股骨颈外科

颈）、裂缝骨折（颅骨、肩胛骨）、骨骺分离、压缩骨（脊柱、跟骨）。③根据骨折整复后的稳

定程度分类：稳定骨折、不稳定骨折： ①稳定骨折：复位后经过适当固定不容易发生再移位者，

如裂缝骨折、青枝骨折、嵌插骨折、横断骨折、压缩骨折等。 ②不稳定骨折：复位后易于发生再

移位者，如斜形骨折、螺旋形骨折、粉碎骨折等。④根据骨折程度分类：完全性骨折、不完全性

骨折。⑤根据骨折后就诊时间分类：新鲜骨折（2--3 周内），陈旧性骨折（2--3 周以上）。⑥根



据受伤前骨质是否正常分类：外伤性骨折、病理性骨折（骨折前骨折部位有病变：骨髓炎、骨结

核、骨肿瘤等）。⑦根据骨折后有无神经、重要血管或脏器损伤分类：单纯性骨折、复杂性骨折

（合并神经、重要血管或脏器损伤）。⑧骨折移位的分类：成角移位，侧方移位，缩短移位，分

离移位，旋转移位。

4.骨折的诊断要点：1.病史：有外伤史。2.临床症状：局部可见疼痛，肿胀，功能障碍。3.体征：

局部压痛，纵轴叩击痛，畸形，骨擦音及异常活动是骨折特有的体征。4.辅助检查：X 线检查。

CT、MRI 检查。

5.骨折的局部情况：（1）一般情况：疼痛、肿胀、活动功能障碍。（2）骨折特征：①畸形：骨

折时常因暴力作用、肌肉或韧带牵拉、搬运不当而使断端移位，出现肢体形状改变而产生畸形；

②骨擦音：骨折两断端相互碰触或摩擦所产生的音响或摩擦感。一般在局部检查时用手触摸骨折

处而感觉到；③异常活动：骨干部无嵌插的完全骨折，可出现如同关节一样能屈曲旋转的不正常

活动，又称为假关节活动。

骨折的合并伤和并发症：①合并伤：骨折的同时合并血管、神经、内脏损伤者称之。最常见是脑、

脊髓和肺部损伤，其实是周围神经损伤，泌尿系统损伤，血管损伤和腹腔内脏损伤。②并发症：

骨折后引发的机体病理性反应称之。并发症分早期和晚期。早期：创伤性休克、感染、脂肪或血

管栓塞、急性呼吸窘迫综合症（ARDS），多脏器衰竭（MODS）等。晚期：褥疮、坠积性肺炎、尿

路感染、骨化性肌炎、创伤性关节炎、缺血性骨坏死、迟发性畸形和关节僵硬等。

6.骨折并发症中的缺血性肌挛缩的发病原因和好发部位：是筋膜间隔区综合征产生的严重后果，

上肢多见于肱骨髁上骨折或前臂双骨折，下肢多见于股骨髁上或胫骨上端骨折。

7.骨折并发症之周围神经损伤：肱骨髁上骨折可合并桡神经、正中神经损伤； 腓骨小头上端骨折

可合并腓总神经损伤。（桡神经损伤出现腕下垂；尺神经损伤出现爪形手；正中神经损伤拇指不

能对掌；腓总神经损伤出现足下垂）。

8.骨折并发症之损伤性骨化的好发部位：关节内或关节附近骨折脱位。

9.骨折的愈合过程：三期：血肿机化期（骨折后 3周内）、原始骨痂形成期（后 4-8 周）和骨痂

改造塑形期（8周以后）。

10.骨折的临床愈合标准与骨性愈合标准：（1）临床愈合标准：（第 2、4项的测定须慎重，防止

发生变形或再骨折），①局部无压痛，无纵向叩击痛；②局部无异常活动；③x 线照片显示骨折

线模糊，有连续性骨痂通过骨折线；④功能测定：在解除外固定情况下，上肢能平举 1kg 达 1 分

钟，下肢能连续徒手步行 3分钟，并不少于 30 步。⑤连续观察 2周骨折处不变形，观察的第一天

即为临床愈合日期。（2）骨折的骨性愈合标准：①具备临床愈合标准的条件；②x线显示骨小梁

通过骨折线。

11.影响骨折愈合的局部因素：骨折断面的接触；断端的血运；损伤的程度；感染的影响；治疗方

法的影响（固定和运动）影响骨折愈合的整体因素：年龄、健康情况。

12.骨折的治疗原则：动静结合，筋骨并重，内外兼治，医患合作。



13.复位：是将移位的骨折恢复到正常或近乎正常的解剖关系。分闭合复位（手法复位、持续牵引

复位）和切开复位。

14.骨折的复位标准：①解剖复位：骨折的畸形和移位完全纠正，恢复了骨的正常解剖结构，对位

（指两骨折端的接触面）、对线（指两骨折段在纵轴线上的关系）完全良好。②功能复位：骨折

移位虽未完全纠正，但骨折在此位置愈合后，对肢体功无明显妨碍者，称为功能复位。

功能复位的标准：A.对线：骨折部的旋转移位必须完全矫正。成角移位成人不宜超过 10°，儿童

不宜超过15°。B.对位：长骨干骨折对位至少应达1/3以上，干骺端骨折对位至少应达3/4左右。C.

长度 ：儿童下肢骨折缩短不得超过 2cm，成人缩短移位不超过 1cm。

上肢骨折

1.锁骨骨折：多发生在中 1/3 处，尤以幼儿多见。骨折后，内侧段可因胸锁乳突肌的牵拉向后上

方移位，外侧段由于上肢重力和胸大肌的牵拉而向前下方移位。幼儿锁骨骨折多为青枝骨折，骨

折往往向上成角（以颈腕吊带保护，限制活动 2-3 周）。较大儿童或成人需复位，常用“∞”字

绷带固定 4--6 周。

2.肱骨外科颈骨折：肱骨近端骨折，老年人多见，女性发病率高。多因跌倒时手掌或肘部先着地，

传达暴力所引起。

1）解剖：肱骨外科颈位于大小结节下缘与肱骨干的交界处，是松质骨和密质骨交界处，是解剖上

的薄弱处，故易发生骨折。

2）临床分型：外展型、内收型和骨折脱位（合并肩关节脱位）3型，还有裂缝骨折。外展型：上

臂在外展位，断端外侧嵌插而内侧分离，多向前、内侧突起成角。内收型：上臂在内收位，断端

外侧分离而内侧嵌插，向外侧突起成角。

肱骨外科颈骨折合并肩关节脱位：关节面向内下，骨折面向外上，位于远端的内侧（临床较少见）。

3）诊断要点：①病史：外伤病史，间接暴力多见；②临床症状：肩部疼痛，肿胀，活动受限；③

体征：畸形，局部性压痛，纵轴叩击痛，骨擦音或骨擦感；合并有血管神经损伤者上肢血运，运

动及感觉异常；④辅助检查：肩关节正位、穿胸位 X线检查。必要时加照腋位和肩胛骨切位。粉

碎性骨折等行 CT 三维重建。

4）治疗：无移位骨折，稳定骨折可采用三角巾悬吊患者，3周后开始活动，有移位进行手法复位。

手法整复：①对抗牵引（纠正成角畸形）。②按压手法（纠正向前成角）。③推拉手法（纠正侧

方移位） 固定方法：夹板固定：超肩关节夹板固定。前、外、后为长夹板，内侧为短夹板（蘑菇

头，外展型放在腋窝，内收型放在肱骨内髁上部）。

3.桡尺骨骨折：又称桡尺骨干双骨折或前臂双骨折，多发生于青壮年，有时可同时发生上下关节

脱位 1）病因病机：直接暴力，间接暴力（传达暴力，旋转暴力） 2）诊断要点：①病史：有前

臂外伤史；②临床症状：前臂疼痛，肿胀，旋转功能障碍；③体征：尺骨和桡骨不同平面同时出

现压痛，纵轴叩击痛，重叠，成角，旋转畸形或骨擦音，合并神经损伤有垂腕畸形及虎口区感觉

异常；④辅助检查： X 线检查（包桡尺骨干全长）。3）治疗：外固定：夹板固定，固定时前臂

放置在中立位，目的是预防骨间膜挛缩，维持前臂旋转功能。固定时间：成人 6--8 周，儿童 3--4

周。 手法整复：拔伸（纠正重叠移位）、分骨（纠正成角及侧方移位）、回旋（纠正旋转移位）、

推挤（纠正远端向桡侧移位）、捺正（纠正远端侧方移位）、折顶（纠正远端向背侧移位）

4.桡骨远端骨折：通常指桡骨远端关节面以上 2-3cm 处发生的骨折。主要发生于中老年人。1.掌

倾角：桡骨远端关节面向掌侧倾斜 10°--15°，称掌倾角。2.尺倾角：桡骨远端关节面向尺侧倾

斜 20°--25°，称尺倾角。3.病因病机：间接暴力是主要因素。腕部直接受到暴力，也可导致骨

折。4.分类：按照受伤时手腕的位置：分伸直型（colles 骨折）和屈曲型（Smith 骨折）两种。5.



餐叉样畸形（枪刺状畸形）：伸直型桡骨下端骨折受伤时手腕处于背伸位，桡骨远端向背侧移位

或向掌侧成角时，可见此畸形。6.锅铲畸形：屈曲型桡骨远端骨折受伤时手腕处于屈曲位，桡骨

远端向掌侧移位或向背侧成角时，可见此畸形。7.诊断要点：①病史：手部着地外伤史；②临床

症状：腕部疼痛，肿胀，腕及前臂活动障碍；③体征：腕部环形压痛，畸形，纵轴叩击痛和骨擦

音；伸直型骨折呈“餐叉样”或“枪刺状”畸形，屈曲型骨折呈“锅铲”畸形；④辅助检查： X

线检查。7.手法整复：拔伸对抗牵引（纠正重叠移位），捺正推挤（纠正骨折向桡侧移位），腕

部掌屈尺偏（纠正远端背侧移位）。对抗牵引（纠正重叠移位），尺倾（纠正远端向桡侧移位，

恢复尺顷角），屈腕（纠正远端侧移位），即可复位成功。8.固定：四夹板固定，其中桡，背侧

板要超腕关节（限制腕部背伸及桡偏动作），用三角巾悬吊于胸前，保持 4--5 周。9.练功：检查

血运，指活动，包扎紧度，嘱患者可作指间关节活动，掌指关节活动。

5.股骨颈骨折：由股骨头下至股骨颈基底部之间的骨折称股骨颈骨折。多见 60 岁以上老人，尤以

老年女性。1.颈干角（内倾角）：股骨颈与股骨干之间构成的内倾角，叫颈干角，正常值在 110°

-140°之间。 颈干角大于正常值为髋外翻，小于正常值为髋内翻。2.前倾角：股骨颈的中轴线与

股骨两髁中点连线所成的角度叫前倾角，正常在 12°--15°之间。3.股骨头血供的三个途径：①

圆韧带动脉（营养头下小部分）。②关节囊小动脉（营养颈、大部分头）。③股骨干滋养动脉（从

基底部）。④病因病机：多是外旋暴力引起的螺旋形骨折或斜形骨折。⑤骨折分型： 按骨折两端

关系：外展型（嵌入型，移位少，骨折稳定，血运破坏少，愈合率高），中间型，内收型（错位

型，预后差） 按骨折部分：头下型（较少见），头颈型（最多见），经颈型（甚为少见），基底

型。 前三种均属囊内骨折，血供破坏大，骨折难愈合，预后差；基底型属囊外骨折，其血运好，

愈合佳。⑥诊断要点：①病史：患者有明显髋部外伤史；②临床症状：髋部疼痛，肿胀，功能障

碍，不能站立行走，有部分患者可以站立行走或跛行；③体征：腹股沟中点有明显压痛，患肢有

纵轴叩击痛，伤肢出现外旋、短缩，髋、膝轻度屈曲畸形； ④辅助检查： 髋关节正侧位 X线检

查。⑦治疗方法：传统疗法：手法整复（手牵足蹬法、屈髋屈膝法），穿丁字鞋（外固定），皮

肤牵引，骨牵引，配合中药；手术疗法：三翼钉、加压螺丝钉、多跟克氏钉、带血管植骨、人工

髋关节

6.股骨粗隆间骨折：又叫股骨转子间骨折，即发生在股骨大小转子间部分的骨折。多发生平均年

龄 70 岁的老年人，比股骨颈骨折患者高 5--6 岁，愈合后易发生髋内翻。（1）病因病机：老年人

骨质疏松，下肢突然扭转或跌倒所致。（2）临床分型：3型：顺转子间型（骨折远端上移、外旋），

反转子间型（骨折近端外展、外旋，远端向内、向上移位）,转子下型 以上三者均属不稳定型骨

折，容易发生髋内翻。（3）诊断要点：①病史：患者有明显外伤史；②临床症状：老年人跌倒后

诉髋部疼痛，髋部任何方向的活动均可以引起疼痛加重，有时疼痛沿大腿内侧向膝部放射；局部

可见肿胀和瘀斑。伤后髋部功能丧失，不能站立行走。③体征：患肢大粗隆有明显压痛，叩击足

跟部常引起大粗隆处剧烈疼痛，患肢明显缩短、外旋畸形，无移位的嵌插骨折或移位较少的稳定

骨折，上述症状比较轻微。④辅助检查：髋关节正侧位 X线检查。（4）治疗：骨牵引或穿丁字鞋

制动。外固定：胫骨结节骨牵引，适用于所有类型的粗隆间骨折。

7.股骨干骨折：指股骨转子下至股骨髁上之间部位的骨折。多发于青壮年和儿童，男性多于女性。

（1）病因病机：多由高处坠落、车祸或受重物打击、挤压等强大暴力引起。直接暴力：横断或粉

碎骨折；间接暴力：斜行或螺旋骨折；儿童：青枝骨折。成人：即使是闭合性损伤，内出血亦多

达 500-1500ml，早期可能出现休克，大腿挤压伤又可引起挤压综合征。（2）分类：临床上分上

1/3 骨折、中 1/3 骨折，下 1/3 骨折。以中下 1/3 交界处最多，上 1/3 或下 1/3 次之。（3）股骨

干骨折的移位机制：①上 1/3 骨折：骨折近端受髂腰肌、臀中肌、臀小肌和髋关节外旋诸肌的牵

拉而屈曲、外旋和外展，而远端则受内收肌的牵拉而向上、向后、向内移位，导致向外成角和缩



短畸形。②中 1/3 骨折：两骨折端除有重叠外，移位无一定规律，多数骨折近端呈外展屈曲倾向，

远端向内上方移位，故骨折断端多向前外突起成角。③下 1/3 骨折：受腓肠肌的牵拉骨折远端往

往向后移位，严重者易导致腘动、静脉及坐骨神经的损伤。（4）诊断要点：①病史：患者有较严

重的外伤史；②临床症状：伤后局部肿胀、疼痛、功能丧失，早期可合并创伤性休克、脂肪栓塞、

血管和神经受压损伤。③体征：患肢出现缩短，成角和旋转畸形，局部压痛，可扪及骨擦音、异

常活动。④辅助检查：股骨干正侧位 X线检查。（5）处理：股骨干骨折的急救处理很重要，骨折

后大量失血导致失血性休克，因此应把抢救重点放在控制止血，纠正休克，恢复血液动力学稳定

上。迅速控制出血，快速补充血容量，临时固定。①积极抢救生命 五项技术，防治休克等。②消

除病因：失血性休克，抗休克裤，充气 20--40mmHg 使用 4小时以内。③处理创伤气胸，伤口。④

补充与恢复血容量（全血、血浆、右旋醣酐）。⑤血管活性药物的应用。⑥纠正电解质和酸碱度

的紊乱。（6）治疗：手法整复：固定骨盆，双手握小腿，屈髋 90º，屈膝 90º，沿纵轴用力，纠

正重叠移位。夹板外固定、行胫骨结节牵引术和手术【陈旧性骨折、畸形愈合】疗法（外支架、

髓内针、钢板螺丝钉）。

8.踝部骨折的固定方法：三夹板固定法，使内翻骨折固定在外翻位，外翻骨折固定在内翻位，夹

板必须塑形，不宜作旋转活动，将踝关节固定于 90°位置 4--6 周。

9.骨盆骨折：包括两侧髂骨、耻骨、坐骨、骶骨、尾骨及骨连接任带的损伤。本病早期易合并失

血性休克、脏器破裂和脂肪栓塞等合并症，严重危及生命。重点：骨盆骨折的分型：按照盆弓断

裂程度分类：骨盆边缘孤立性骨折、骨盆环单处骨折、骨盆环双处骨折。骨盆骨折的并发症：①

失血性休克；②腹膜后血肿；③尿道膀胱损伤；④神经损伤。处理：由于骨盆骨折后大量失血导

致失血性休克，因此应把抢救重点放在控制止血，纠正休克，恢复血液动力学稳定上。迅速控制

出血，快速补充血容量，临时固定。

脱位 概论：（1）脱位定义：凡构成关节的骨关节面脱离了正常位置，发生关节功能障碍者称

为脱位。（2）临床表现：一、一般症状和体征：疼痛和压痛、肿胀、功能障碍。①疼痛和压痛：

关节局部出现不同程度的疼痛，活动时疼痛加剧。关节脱位的压痛一般较广泛。②肿胀：多不严

重，且较局限。合并骨折时，肿胀明显。③功能障碍：关节脱位使关节的运动功能丧失或部分丧

失。包括主动运动和被动运动。二、特殊体征：关节畸形、关节盂空虚、弹性固定。①关节畸形：

关节脱位后，骨关节面脱离正常位置出现，如肩关节的方肩畸形，肘关节的靴样畸形。②关节盂

空虚：脱位的骨端，完全脱离了关节盂，造成关节盂空虚，表浅关节比较容易触摸辨别。如肩关

节脱位。③弹性固定：由于关节周围肌肉痉挛、收缩，可是脱位后的关节保持在特殊的位置上，

被动活动脱位关节时，存在弹性阻力，去除外力后，脱位的关节又回复到原来的特殊位置，称弹

性固定。（3）辅助检查：X线检查。（4）合并伤：骨折、神经损伤、血管损伤（血管挫伤，血

管撕裂）。（5）并发症：早期：骨折、神经损伤、血管损伤、感染；晚期：关节僵硬、骨化性肌

炎、骨的缺血性坏死、创伤性关节炎

脱位各论 肩关节脱位：又称盂肱关节脱位，是指肱骨头与肩胛盂发生分离移位。好发于 20-50

岁男性。“肩骨脱臼” ：（1）病因病机：①直接暴力：肩部着地或背后方受打击。②间接暴力：

传达暴力，杠杆作用力。（2）主要病理变化：关节囊撕裂及肱骨头移位，肩关节周围的软组织发

生不同程度的损伤，同时合并肩胛盂边缘骨折、肱骨头骨折或肱骨大结节骨折，偶见腋神经损伤。

（3）分类：①新鲜脱位，陈旧性脱位和习惯性脱位。②肱骨头的位置：前脱位和后脱位（少见），

前脱位还分为喙突下、盂下和锁骨下脱位。（4）诊断要点：①病史：多有摔伤、肩关节撞击伤病

史。②临床症状：肩关节肿胀、疼痛、功能障碍。③体征：患者呈现“方肩”畸形，局部肿胀、

压痛，肩峰突出，肩峰下空虚，肱骨头移位，弹性固定于 20--30 度外展位；撘肩试验（杜加氏征）



阳性；直尺试验阳性。④辅助检查：肩部正位和穿胸侧位 X线摄片。（5）治疗：手法复位：手拉

足蹬法和牵引回旋法。固定方法：胸壁绷带固定法。

各论

1.腰椎间盘突出症：指腰椎间盘退变后，在暴力作用下，纤维环破裂，髓核突出于纤维环之外，

刺激或哑婆婆脊髓（圆锥）、马尾、血管或神经根而产生的腰腿痛综合征。多见 30--50 岁青壮年，

男多女，劳力劳动者多。好发于腰 4-5 与腰 5-骶 1 节段，多表现为坐骨神经痛。（1）病因病机：

内因：椎间盘退行性改变；外因：外伤、劳损、受寒。（2）分型：①按照症状和病理变化：膨出

型、凸起型、破裂型、游离型、椎体内突出型等。②椎间盘突出部位和方向：中央型突出、后外

侧型突出、极外侧型突出等。（3）临床表现：主要症状：腰痛伴下肢放射痛。放射痛部位感觉麻

木，无力。（4）诊断要点：①病史：腰部外伤、受寒史。②临床症状：腰痛伴有一侧或双侧下肢

放射痛，腰椎活动受限，跛行。腰部活动、屈颈、咳嗽、打喷嚏等可使疼痛加重。③体征：腰肌

紧张，脊柱侧弯，棘突旁压痛可伴有放射痛。下肢皮肤感觉减退，肌力下降，肌腱反射减弱。直

腿抬高及加强试验阳性。股神经牵拉试验、屈颈试验可阳性。④辅助检查：腰椎 X线可显示腰椎

侧弯，病变间隙狭窄。CT、MRI 和造影显示椎间盘突出压迫神经或硬膜囊。（5）治疗：手法：对

抗拔伸、直腿抬高、斜搬伸腿、侧位搬腿、俯卧运腰、俯卧理筋。

2.腰椎管狭窄症：各种原因造成腰椎椎管、神经根管及椎间孔变形或狭窄，引起马尾神经或神经

根受压，病产生相应的临床症状者，称为腰椎管狭窄症，又称腰椎管狭窄综合症。多发于 50 岁以

上中老年人，特别是体力劳动者，男多女（1）分类：按病因分：先天性（原发性）椎管狭窄和后

天性（继发性）椎管狭窄； 按解剖部位分：中央型（主椎管）狭窄和侧方型（侧隐窝和神经根管）

狭窄。（2）主要症状：双下肢酸胀，麻木，疼痛，无力和间歇性跛行。（3）间歇性跛行：患者

在步行一段距离后出现下肢疼痛麻木，酸胀乏力，坐下或蹲下休息片刻，症状明显减轻，继续行

走后，症状再次出现，称之。（4）诊断要点：①病史：有慢性腰腿痛病史。②临床症状：间歇性

跛行和腰后伸受限为特征性症状，可伴有腿痛或下肢无力，大小便困难，阳痿甚至两下肢不全瘫

痪等症状。③体征：腰过伸试验阳性，重症患者下肢肌肉萎缩无力，皮肤感觉减退，跟腱反射减

弱或消失。直腿抬高试验阳性。 ④辅助检查： X 线显示腰椎退变。脊髓造影，CT 和 MRI 检查可

显示硬膜囊呈“蜂腰状”充盈缺损，神经根袖受压及节段性狭窄，甚至全部受阻。

3.肩周炎：即肩关节周围炎，是以肩部疼痛和肩关节活动障碍为主要特征的一种疾患。多见于 50

岁以上人群。别名“五十肩”，“漏肩风”，“露肩风”“肩凝症（风）”。慢性发病，肩外展

试验阳性，即肩外展功能受限，继续被动外展时，肩部随之高耸；重者外展、外旋、后伸等各个

方向功能活动均受到严重限制。（1）病因病机：气血不足，血不养筋，肩部陈伤，外邪入侵

肩部骨折脱位，关节囊挫伤，血肿机化粘连，上肢骨折固定过长，关节囊挛缩，活动受限。（2）

临床表现：肩周炎起病急骤，疼痛剧烈，肩部肌肉痉挛，肩关节活动受限，中后期疼痛减轻，压

痛范围较广，肩关节僵硬，活动困难，关节周围肌肉萎缩痉挛。（3）诊断要点：①病史：起病隐

匿。②临床症状：肩痛和肩关节活动受限或僵硬。③体征：肩部可有多个压痛点，肩关节各方向

活动受限，甚至肩关节呈僵硬状，肩部肌肉萎缩。④辅助检查：X线偶见骨质疏松。

骨病

1.化脓性骨髓炎：因化脓性细菌侵入骨骼，引起骨组织的化脓性感染。“附骨疽”，好发四肢长

骨干骺端，10 岁以下儿童。①感染途径：经血液循环（血源性骨髓炎），经开放性创口，经邻近

组织感染。②特点：骨质破坏、坏死和新骨形成同时并存。早期以破坏、坏死为主，后期以新骨

形成为主，出现三种转归：炎症吸收；形成局限性脓肿；形成弥漫性骨髓炎。③急性化脓性骨髓



炎：临床表现：初期高热期，成脓期，窦道形成期。影像学表现：早期改变不明显，2周后可见

骨质疏松，骨小梁开始紊乱，3--4 周有骨模反应。④慢性化脓性骨髓炎：临床表现：全身症状轻，

反复发作。局部有窦道，反复流脓液。 实验室检查：白细胞总数稍高或不高，X线检查骨膜下层

状新骨形成，骨质硬化，密度增加，形成包壳，内有死骨或死腔。

2.股骨头坏死：分创伤性股骨头坏死和非创伤性股骨头坏死。诊断要点：①病史：常有外伤，长

期饮酒或服用激素病史。②临床症状：早期髋部无疼痛，中晚期出现髋部疼痛，严重出现髋部静

息痛，有时疼痛沿大腿内侧向膝部放射，跛行，髋部功能受限，内外旋活动受限明显。③体征：

腹股沟中点压痛明显，患肢有纵轴叩击痛，“4”字征阳性，托马斯征阳性，屈徳仑堡征阳性。④

辅助检查：爽髋关节正蛙位能显示坏死范围和塌陷部位情况。早期股骨头坏死应照双侧股骨头 MRI

检查。

股骨头无菌性坏死的 x线分期：

Ⅰ期：股骨头轮廓无改变，多在负重区出现囊性或变成“新月征”。

Ⅱ期：股骨头轮廓无明显改变，负重区可见密度增高，周围可出现硬化带；

Ⅲ期：股骨头出现阶梯状塌陷或双峰征，负重区变扁，有细微骨折线，周围有骨质疏松征象；

Ⅳ期：髋关节间隙狭窄，股骨头扁平、肥大、增生、可出现向外上方半脱位或脱位，髋臼边缘增

生硬化。

骨质疏松症骨折的发生部位比较固定，好发部位为胸腰段椎体、桡骨远端、股骨上段、踝关节等。

颈椎病（定义、分型、病因病机）：1.定义：颈椎病是指颈椎骨质增生、颈项韧带钙化、颈椎键

盘萎缩退化等改变，刺激或压迫颈部神经、脊髓、血管而产生一系列症状和体征的综合征。2.病

因病机：多见于 40 岁以上的中老年患者，多因慢性劳损或急性外伤引起。3.分型：①神经根型颈

椎病（痹痛型颈椎病）：椎间孔变窄、脊神经受压；②脊髓型颈椎病（瘫痪型颈椎病）：脊髓损

害；③椎动脉型颈椎病（眩晕型颈椎病）：椎动脉受压；④交感神经型颈椎病：刺激交感神经。腱

鞘囊肿最常见于：腕背部，腕舟骨及月骨关节的背侧，拇长伸肌腱及指伸肌腱之间。

跟腱损伤；跟腱断裂，其主要断面多在跟腱附着点上方 3--4cm 处。


