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桡骨远端骨折是指距桡骨远端关节面 3 cm 以内的骨折，

是临床上最常见的骨折之一。大部分桡骨远端骨折通过手法复

位小夹板外固定可获得良好疗效。但是对于干骺端粉碎型的桡

骨远端骨折(主要为 AO 分型中 A3 型及 C2 型)，若单纯采取上

述方法治疗容易出现骨折复位丢失。本科室研制出能够有效对

抗患肢肢体轴线压力的持续牵引器，用于解决桡骨远端骨折手

法复位小夹板外固定后骨折复位丢失的问题。临床上，在常规

手法复位、小夹板外固定的基础上，笔者在骨折愈合期间使用

持续牵引器对患肢进行持续牵引，有效地减轻了治疗过程中的

骨折复位丢失，结果报道如下。
1 临床资料

1.1 诊断标准 ①有明确外伤史；②伤后腕关节肿痛，前臂

远端畸形，压痛明显且活动障碍；③摄患腕后前位及侧位 X

线片证实存在干骺端粉碎的桡骨远端骨折；④合并或不合并尺

骨茎突骨折；⑤排除其他损伤。
1.2 一般资料 观察病例均为 2013 年 1 月—2015 年 1 月本

院门急诊收治干骺端粉碎型桡骨远端骨折 36 例，均为新鲜骨

折。全部病例随机分为 2 组，试验组 19 例，男 6 例，女 13

例；年龄 51～90 岁，平均年龄 62.5 岁。对照组 17 例，男 2

例，女 15 例；年龄 51～96 岁，平均年龄 65.6 岁。根据整复

前患腕 X 线片测量桡骨茎突高度、尺偏角、掌倾角，明确骨

折分型，根据 AO 分型：试验组 A3 型 10 例，C2 型 9 例；对

照组 A3 型 11 例，C2 型 6 例。2 组患者年龄、性别及骨折类

型构成比较，差异无统计学意义(P > 0.05)，具有可比性。
2 治疗方法

2.1 手法整复小夹板外固定 用利多卡因行血肿内浸润麻醉

后行手法整复，患者取仰卧位，患侧肩关节外展，与躯干平

齐，前臂与上臂呈 90°夹角；助手双手握住患肢前臂近端用
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［摘要］ 目的：探讨持续牵引器在预防干骺端粉碎桡骨远端骨折手法复位小夹板外固定后桡骨复位丢失的作用。方法：将干骺

端粉碎桡骨远端骨折患者 36 例随机分为试验组 19 例和对照组 17 例，试验组患者在桡骨远端骨折手法整复小夹板外固定后配合持

续牵引器持续牵引治疗，对照组患者则单纯手法整复小夹板外固定治疗；记录整复后、骨折愈合时 2 组桡骨茎突高度、尺偏角、
掌倾角的情况。结果：所有病例获得随访，骨折均愈合，无并发症。手法整复小夹板外固定后，2 组桡骨茎突高度、掌倾角、尺

偏角均恢复到正常范围，2 组间比较，差异无统计学意义 （P ＞ 0.05）。骨折愈合时，试验组桡骨茎突高度、尺偏角均大于对照

组 （P < 0.05）；而掌倾角 2 组间比较，差异无统计学意义 （P ＞ 0.05）。结论：手法整复小夹板外固定配合持续牵引器牵引治疗桡

骨远端骨折可有效减少骨折复位丢失。
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力拔伸牵引，术者双手握住患肢前臂远端与助手反向用力拔伸

牵引，直至术者手下感觉骨折嵌插分离为止，时间 1～2 min。
短缩畸形纠正满意后，维持牵引，术者紧握骨折远端，根据骨

折移位类型纠正桡骨远端的背伸或者掌屈畸形恢复掌倾角。随

后术者紧握骨折远端向尺侧屈曲，恢复桡骨远端尺偏角。复位

满意后，采用四夹板固定患者前臂，根据骨折移位方向放置相

应衬垫增加固定效果。
2.2 试验组 在骨折整复并行小夹板外固定后开始佩戴持续

牵引器牵引：牵引力设置为 3 kg，并立即开始进行指间关节、
掌指关节屈伸锻炼、屈伸肘关节锻炼及肩关节的各向活动。整

复后第 1 天、第 3 天、第 1 周因为肢体肿胀加重和消退，需

要及时调整绑带松紧度，以后每周换药，观察皮肤情况，避免

压疮形成。骨折整复后第 4～6 周，临床医师观察患者患部局

部无压痛感、无纵向叩击痛、无异常自动或被动活动且复查 X

线片提示有连续性骨痂通过骨折线，则拆除夹板及持续牵引

器，开始进行腕、肘部屈伸及前臂旋转功能锻炼。
2.3 对照组 在骨折整复并行小夹板外固定后不佩戴持续牵

引器，功能锻炼与试验组相同。
3 观察项目与统计学方法

3.1 一般项目 手法整复小夹板外固定后即刻复查 X 线片，

记录 2 组桡骨茎突高度、尺偏角、掌倾角的恢复情况，每周

复诊 1～2 次，调整夹板松紧度及指导功能锻炼。固定 4～6

周，摄片提示骨折愈合后，记录 2 组桡骨茎突高度、尺偏角、
掌倾角的维持情况。
3.2 影像学数据测量 所有病例 X 线片均在本院影像科完成

拍摄，球管距离腕关节 90 cm，放大率 1∶1.1。所摄 X 线片

使用本院影像科华海影像工作站进行桡骨茎突高度、尺偏角、
掌倾角的测量。在腕关节后前位 X 线片上测量桡骨茎突顶点

到经过中心参考点(月骨切迹的掌背缘等分点)并垂直于桡骨干

长轴的直线的距离，即为桡骨高度；在腕关节后前位 X 线片

上测量桡骨茎突顶点和中心参考点的连线与桡骨干长轴垂线的

夹角，即为尺偏角；侧位片上关节面上下两顶点的连线与桡骨

远端纵轴线垂线的夹角即为掌倾角。
3.3 统计学方法 采用 SPSS18.0 统计软件包对数据进行统

计分析。计量资料以(x±s)表示，采用 t 检验；计数资料以百

分率(%)表示，采用 χ2 检验。
4 治疗结果

4.1 2 组整复固定术后桡骨高度、尺偏角、掌倾角比较 见

表 1。所有病例均获得随访，骨折均临床愈合，无筋膜间室综

合征、压疮、正中神经卡压等并发症出现。手法整复小夹板外

固定后，2 组桡骨茎突高度、掌倾角、尺偏角均恢复到正常范

围内，2 组间比较，差异无统计学意义(P > 0.05)。
4.2 2 组骨折临床愈合时桡骨茎突高度、尺偏角、掌倾角比

较 见表 2。骨折临床愈合时，试验组桡骨茎突高度、尺偏角

均大于对照组(P < 0.05)；而掌倾角 2 组间比较，差异无统计

学意义(P > 0.05)。

表 1 2 组整复固定术后桡骨高度、尺偏角、掌倾角比较(x±s)

表 2 2 组骨折临床愈合时桡骨茎突高度、
尺偏角、掌倾角比较(x±s)

5 讨论

桡骨远端骨折是一种好发于中老年人的常见骨折，以女性

发病率较高，且年龄集中在 45 岁以后，以 65 岁为发病高峰

年龄。由于老年人普遍存在骨质疏松，轻微暴力往往可导致粉

碎性骨折。有研究表明，对于粉碎性桡骨远端骨折，手法复位

保守治疗的畸形愈合发生率高达 23.5% [1]。在保守治疗过程

中，即使经过手法复位达到比较满意的对位，骨折端的再次短

缩移位还是时有发生。桡骨短缩会改变桡腕关节和下桡尺关节

正常解剖对应关系，导致关节面的接触应力改变，同时腕关节

周围软组织平衡失调，造成桡腕关节和下桡尺关节不稳定；另

外桡骨短缩也会导致前臂纵向负荷传导方式的变化，造成关节

软骨的退行性变，这些异常改变最终将导致腕关节的疼痛和功

能障碍，降低桡骨远端骨折的疗效[2～4]。因此，避免骨折复位

丢失的发生对于桡骨远端骨折的治疗来说至关重要。
桡骨远端骨折后粉碎的骨折断端是导致复位难以维持的重

要因素[5～7]。粉碎的骨折断端使骨折块缺乏有效支撑，在患肢

前臂肌群的收缩轴线压力作用下，复位后的桡骨远端骨折块极

易发生短缩移位。为了使粉碎的骨折断端获得有效支撑，国内

外有研究者使用骨水泥填充[8]、锁定钢板内固定和外固定支架

固定[9～10]的方法，但上述方法均为有创治疗方式，对于老年人

群来说，保守治疗仍是此类骨折的主要治疗手段。
临床上，对于桡骨远端骨折的保守治疗，骨折整复后常采

用石膏或小夹板维持固定，但石膏及小夹板的固定方式仅可提

供侧方压力，维持桡骨远端骨折块处于掌倾尺偏位，但不能有

效对抗肢体轴线压力，难以维持桡骨高度。
为了对抗肢体轴线压力，使手法治疗桡骨远端骨折获得更

好的疗效，我科曾做过多方面的尝试。王海洲等[11]将干骺端粉

碎的桡骨远端骨折患者手法整复小夹板外固定后通过配合悬吊

牵引维持桡骨高度，对比单纯采用手法整复小夹板外固定的治

组 别

试验组

对照组

t 值

P 值

n
19
17

桡骨高度(cm)
1.14±0.24
1 .06±0.1 5

1.1 47
0.259

尺偏角(°)
22.66±3.82
21.93±3.63

0.584
0.563

掌倾角(°)
7.46±4.97
7.94±6.32
- 0.251
0.803

组 别

试验组

对照组

t 值

P 值

n
19
17

桡骨高度(cm)
1.05±0.1 9
0.72±0.1 9

0.879
0.000

尺偏角(°)
21 .58±4.1 6
15.27±4.1 3

0.847
0.000

掌倾角(°)
5.10±9.42
4.42±10.96
0.945
0.841
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疗方式，悬吊牵引治疗的加入可有效减少桡骨茎突高度的丢

失。但在研究中笔者发现，悬吊牵引治疗的加入会增加患者患

肢的肿胀，增加患者的不适。为了改善疗效，笔者将利用重力

的悬吊牵引改为利用弹簧提供的持续轴向牵引力，在手法整复

小夹板固定的基础上通过佩戴持续牵引器对腕关节实施持续牵

引。首先，对 2 组病例骨折进行传统的手法复位小夹板外固

定，使骨折恢复良好的对位、对线，并通过小夹板配合正确的

衬垫技术对骨折端施加有效侧方压力，使腕关节处于掌倾尺偏

位，维持其正常的解剖位置，本研究 2 组病例在手法整复小

夹板外固定后即刻拍摄 X 线片，2 组病例在恢复桡骨高度、尺

偏角、掌倾角方面无差异。在此基础上，试验组通过患肢佩戴

持续牵引器对骨折端持续牵引以对抗肢体轴线压力。根据

Gupta R 等[12]研究，对桡骨远端截骨后的腕关节施加牵引力，

在 10 磅以内的牵引力下，随着牵引力增大桡骨高度随之增

加；在超过 10 磅以上的牵引力下，随着牵引力增大桡骨高度

变化不大，基于此研究，故将持续牵引的重量设定在 3 kg。
研究结果显示，试验组在桡骨茎突高度及尺偏角的维持方面优

于对照组(P < 0.05)。表明手法整复小夹板外固定配合持续牵

引器牵引可有效减少桡骨再短缩移位及尺偏角的丢失。因小夹

板可有效阻止桡骨远端骨折侧方移位，因此试验组和对照组在

维持掌倾角方面无差异。综上，手法整复小夹板外固定配合持

续牵引器牵引可有效减少绕骨远端骨折复位后短缩，具有一定

的临床实用价值。
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