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桡骨远端骨折治疗的选择
荣绍远 苏 敏△ 高正言 蒋广达 胡 民

（北京市昌平区医院骨科 北京 102200）

摘要 目的：探讨不同类型的桡骨远端骨折的有效治疗方法。方法：分析 106例桡骨远端骨折，分别采用闭合手法复位，切开复位
或有限切开复位内固定方法，分别对骨折复位比较及功能评分。结果：完整随访 106例桡骨远端骨折病例，随访时间 3～21个月。
对保守治疗组与手术治疗组进行骨折复位测定及改良 Garland和Werley评分，A，B型骨折无显著性差异；C型骨折中，手术组明
显优于保守治疗组。结论：对于 C型骨折，建议行切开复位内固定治疗；对于 A，B型需根据实际情况选择治疗方式。
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ABSTRACT Objective: To investigate the effect of treatment on distal radius fractures. Methods: 106 cases of distal radius fractures

were divided into A, B, C types according to the AO classification. They were treated with close diaplasis conservative treatment or
ORIF. The results were evaluated by diaplasis and function after treatment, and percentage of excellence was compared with conservative
treatment or ORIF. Results: The distal radius fractures of 106 cases were all followed-up for 3-21 months. The excellence rate of diaplasis
and function was not significantly different between A and B type by conservative treatment or ORIF. The excellence rate of diaplasis
and function with ORIF were better than that with conservative treatment in C type. Conclusions: It is suggested that C type fracture the
ORIF was need, conservative treatment or ORIF was need for A and B type fracture by the reality condition of fracture.
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前言

桡骨远端骨折是临床上最为常见的骨折之一，占急诊骨折
的 17％，占前臂骨折的 75％，流行病学统计显示桡骨远端骨折
的发病率约为 1/500[1]。随着人们对生活质量要求的日益提高，
对于桡骨远端骨折如何能够达到最有效的治疗，使患者得到一
个无痛且有功能的腕关节，实际的摆在我们面前。我院自 2007
年 8月～2009年 7月，采用保守治疗及手术治疗，并获得完整
随访的 106例桡骨远端骨折病例做初步总结，报告如下：

1 资料与方法

1.1 临床资料
本组共 106例，其中男性 37例，女性 69例，年龄 18～73

岁，平均 59.7岁。全部为闭合性骨折。骨折类型按 AO分型如
下：A型 36例，B型 29例，C型 41例。其中保守治疗组 A型
29例，B型 21例，C型 18例；手术治疗组 A型 7例，B型 8例，
C型 23例。（见表 1）所有病例均为新鲜骨折，就诊时间为 0.5
小时～1.5天。

Group Cases
AO Classification

A B C

Non-ORIF 68 29 21 18

ORIF 38 7 8 23

Total 106 36 29 41

表 1 骨折类型分布表
Table 1 Type of fractures

1.2 治疗方法
保守治疗组采用闭合手法复位石膏或小夹板外固定。在或

不在臂丛神经阻滞麻醉下行闭合手法复位。根据骨折移位情

况，决定腕关节固定的位置（掌倾，背伸或中立位）。其中小夹板
固定采用 4块夹板及 3根固定带方式固定；石膏固定采用掌背
侧石膏托固定。固定时间为 4周，可根据骨折复查 X线片显示
骨折愈合情况适当延长，最长 6周。

手术治疗组采用均在臂丛神经阻滞麻醉下，应用交叉克氏
针内固定辅以石膏外固定，外固定架结合克氏针，或切开复位
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掌侧 "T"型 LCP内固定。交叉穿针固定，常用方法为 Kapandji
技术。在 C型臂机透视监视下，闭合手法复位，经骨折处穿 2枚
克氏针，即桡骨茎突和桡骨背侧交叉穿针固定的方法，再辅以
掌背侧石膏托固定。外固定架则在桡骨中段和第二掌骨打入半
针，安装好后，在 C型臂机透视监视下，行闭合手法复位，同时
结合克氏针固定掌背侧骨块。

切开复位 T-LCP内固定：患者平卧位，患肢旋后外展位；
取桡骨远端掌侧 Henry入路，；自桡侧屈腕肌腱桡侧进入；切开
旋前方肌，至骨折端；直视下复位骨折，恢复桡骨长度，桡腕关
节面平整，掌倾角及尺偏角；选择适当的 T-LCP内固定。

保守治疗组于复位后 1天，3天，7天，2周，4周，8周，12
周进行复查。手术治疗组于手术后 1周左右出院，2周，4周，8
周，12周复查。对骨折严重或愈合较差的病例适当延长固定时
间及复查次数。

两组病人均在医生指导下进行循序渐进的功能锻炼。所有
外固定的病人（包括保守治疗组和手术治疗组中穿针固定病
例）早期均行掌指关节和指间关节主动活动，在拆除外固定之
后 2周，行腕关节主动屈伸收展及环绕活动；4周行握力锻炼。
切开复位 T-LCP内固定病例于术后 1周内轻柔被动活动腕关
节，屈伸及内收，外展运动；术后 1周开始主动活动腕关节；术
后 2周开始训练前臂旋转活动及腕关节环绕运动；术后 6周开
始行握力训练，至正常生活。
1.3 X线检查及测量

每个病例在治疗前后和每次复查均拍摄标准腕关节正侧
位 X线片。对所有 X线影像均用与健侧对比的标准方法测量
桡骨短缩值，掌倾角及尺偏角。为保证测量的准确性，尽量减少
人为误差，每个 X线影像均由 2名医生分别阅片测量，将测量
结果的平均值作为最终结果。
1.4 统计学处理

两组病例功能评分及复位测定结果，应用 SPSS13.0软件
分析，并比较 A、B、C型骨折采用两种方法治疗的优良率。

2 结果

获得完整随访的 106例病例，随访时间为 3～21月，平均
9.4月。保守治疗组有 4例患肢肿胀明显，为防止筋膜室综合
症，早期拆除外固定，而患者不同意行内固定治疗，则骨折畸形
愈合，功能较差；4例骨折延迟愈合，外固定时间较长，导致功
能不良；1例肩肘综合征；1例创伤性骨关节炎。手术治疗组无
伤口感染，无针道感染，无内固定断裂，无骨不愈合。两组病例
中，均未出现肌腱磨损断裂，Suduck综合症及腕部神经损伤。

每个病例每次随访均测量 X线影像，但以最后一次 X线
影像测量值为最终结果。伤后 3个月开始按 Sarmiento改良的
Garland和Werley评分评价功能，以最后一次评价为最终结
果。

X线测量结果（见表 2）显示：两组复位前与复位后比较，
存在显著性差异；而两组间复位后比较，无显著性差异。

与复位前后比较，P＜0.05；

表 2 骨折复位前后 X线测量值比较（x±s）
Table 2 Comparison of x ray measurements between before and after diaplasis（x±s）

before after

Non-ORIF Radial Shorten 2.84±1.56 0.86±0.71

Inclination of Palm -14.16±10.27 0.63±5.36

Ulnar deviation 15.12±4.64 16.90±4.25

ORIF Radial Shorten 7.91±3.80 1.78±1.65

Inclination of Palm -23.46±32.61 6.74±5.13

Ulnar deviation 13.70±3.68 17.90±2.91

Function grade
Non-ORIF ORIF

A B C A B C

excellent 18 12 5 5 5 13

good 7 6 6 1 2 5

fair 4 2 4 1 1 2

poor 0 1 3 0 0 3

功能评分结果（见表 3）显示：对于 A型及 B型骨折，保守
治疗与手术治疗，无明显差异；对于 C型骨折，手术治疗组明显

优于保守治疗组。

表 3 保守及手术治疗功能评价比较
Table 3 Assess function with Non-ORIF and ORIF
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3 讨论

3.1 小夹板固定
首先要选择型号大小适当的夹板，按照背、掌、桡、尺侧顺

序放置。如放置加压垫，则加压点位置选择要准确，并定期检查
加压点皮肤情况，应注意保护骨突部位皮肤。伸直型骨折
（Colles骨折）背侧及桡侧夹板应较长，将腕关节固定于掌屈尺
偏位[2,3]。屈曲型骨折（Smith骨折）掌侧夹板应较长，将腕关节固
定于背伸位。

捆扎固定带松紧要适宜，分别于远中近捆扎 3道固定带，
以能上下移动 1cm为宜。患肢固定后需检查患肢末梢血运及
感觉，并于 1～3天内特别注意患肢末梢循环及感觉，根据患肢
肿胀情况调整固定带松紧度。
3.2 石膏外固定

本研究采用掌背侧石膏托，自掌指关节固定至前臂中上
段。石膏外固定后也应随时观察患肢肿胀情况及患肢末梢血运
循环，感觉情况。根据肢体肿胀程度调节外固定松紧度，防止局
部皮肤受压坏死，防止出现筋膜室综合症及反射性交感神经营
养不良性综合症（Suduck综合症）[4,5]。可适当应用脱水药物消
肿，并鼓励患者行手指部功能锻炼，以加速血液循环，减轻水
肿。
3.3 闭合穿针固定

这类方法具有操作简单，创伤小等优点，但是也存在着退
针，不能早期功能锻炼等并发症[6]。对于这组病人应注意针道护
理，避免出现针道感染的并发症。我们建议可用空心螺钉代替
克氏针内固定，不存在与外界的交通，使伤口尽早闭合，尽可能
减少伤口问题的隐患；并对骨折进行适当加压，也可以减少退
针的可能[7]。此类病人功能锻炼应保持轻柔，尤其是在外固定去
除之后，避免粗暴锻炼及突然的外界暴力，使内固定钢针折断，
造成再次损伤。
3.4 外固定架

对于 A2，A3和所有的 C型骨折外固定架均适用。安贵生
等[8]报道外固定架在桡骨远端骨折中具有适应症极为广泛，创
伤小，操作简单等优点，但是外固定架仅有纵向牵引作用，必须
辅以克氏针内固定才能矫正掌背侧骨块的移位；而它存在术中
造成骨折，术后钉道感染的并发症。正是由于考虑到这种因素，
现在我们多用 T-LCP内固定，形成内固定支架稳定结构[9]。
3.5 钢板内固定

在本组病例中，切开复位 T-LCP内固定对于治疗 C2，C3
型骨折较保守治疗存在明显的优势。切开复位以保证关节面对
合平整，能够直视下复位，最大限度的纠正桡骨短缩程度，恢复
掌倾角及尺偏角；而早期有效的功能锻炼，以确保满意的关节
活动度，这些都为获得良好功能的必要条件[10,11]。

综上所述，我们的治疗目的就是要获得一个无痛且有功能
的腕关节，所以我们的体会是：对于稳定的 A型和一部分 B型
骨折，闭合手法复位，小夹板或石膏外固定是非常有效且简便
的治疗手段；但需要我们对桡骨远端骨折的受伤机制和腕关节
的解剖非常熟悉，以确保复位一次成功，从而避免多次反复复
位和粗暴复位所引起的并发症。加强对保守治疗病例的复查，
尤其是对于一周之内的病例复查[12]。李绍良[13]对 103例保守治

疗的桡骨远端骨折病例分析，有 85％的病例再移位是在一周
之内出现的。所以要求我们要明确桡骨远端骨折中不稳定骨折
的特点[14]：背侧粉碎范围超过掌背侧距离的 50％；干骺端掌侧
骨折粉碎；原始背倾角＞20°；原始骨折横向移位＞10mm；原
始骨折短缩＞5mm；关节内骨折＞2mm；合并尺骨骨折；严重的
骨质疏松。

对于不稳定骨折，保守治疗的手法复位固定不能维持最初
的骨折复位，常易造成复位的丢失，所以一旦明确为不稳定骨
折，应积极采取手术治疗。穿针固定则适用于掌侧稳定的 A3
型和 B型骨折，以及关节面无移位的 C1型骨折；但有一部分
病例会出现复位丢失，而术中盲操作则会增加出现副损伤和并
发症的几率。外固定支架适用于 A2，A3和所有的 C型骨折，但
是外固定支架仅有纵向牵引作用，必须辅以有限的内固定才能
矫正掌背侧的移位；而它存在术中造成骨折，术后钉道感染的
并发症，张秋林等认为[15]不会影响最终功能。切开复位 LCP内
固定则适用于几乎全部桡骨远端骨折，众多学者[16-18]均认为它
可以最大限度的恢复关节的完整性，恢复腕关节解剖关系，缩
短功能恢复时间，远期功能明显优于保守治疗。但对于某些原
始损伤严重的病例，往往需要结合克氏针固定。
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