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桡骨远端骨折的外固定支架治疗

谭宗奎　陈庄洪

(广州部队武汉总医院, 湖北　武汉　430070)

　　本文复习了近几年国外有关文献, 就桡骨远端骨

折外固定支架的选择应用方式、适应症、伴随伤的处

理、附加技术的应用及疗效作一概述。

外固定支架的选择应用方式及适应症

1. 选择和应用方式: 因桡骨远端骨折的类型多种

多样, 当今的外固定支架已形成超关节和关节周围两

种应用方式[ 1]。为了在骨折治疗期间获得并维持复位,

应根据被治疗病人骨折的具体情况和医师的经验来选

择和应用外固定支架。一般来说, 只要可能, 应采用术

后能立即活动腕关节的关节周围外固定支架, 但具体

选择须根据骨折类型来定。在关节外骨折和某些累及

桡尺关节的骨折, 可采用关节周围方式的外固定支架,

即将支架远侧的穿针部位选择在桡骨远端骨片, 近侧

选择在桡骨骨干至少距骨折线 3～4cm 处。应注意的

是, 远端骨片应具有允许固定针穿入的相称尺寸, 其侧

位 X 线片显示不仅背侧, 而且掌侧皮质应完整无损达

10mm。固定针取与桡骨正面成 40°～55°角的方向插

入, 采用小切口穿针, 以免损伤肌腱和神经, 在伴有桡

腕关节损伤的关节内骨折和某些桡尺关节损伤的关节

内骨折,外固定支架需超关节应用。远侧穿针部位选择

在第二掌骨, 近侧与关节周围应用方式相同[ 1]。

穿针完毕后,应在牵引下对骨折端进行手法整复,

注意矫正重叠、侧方及旋转移位。在有活动能力的病

人, 不能允许残留 2mm 以上的关节内移位。术中用 X

线监视, 术后拍片复查, 以检查骨折端对位、对线情况

及钢针放置的位置。

为维持复位后的位置, 早期将腕关节固定于轻度

尺偏、掌屈位, 对保护尺倾角和掌倾角有一定作用。但

腕关节屈曲不应超过 20°, 在 40°以上, 腕管内的压力

明显升高[2] ; 尺偏应维持在生理学限度内, 且不超过

20°, 以避免尺骨盘和三角纤维软骨复合体过度紧

张[1]。如果在此范围内不能恢复桡骨包括桡尺和桡腕

关节的解剖, 应通过克氏针、骨移植、局限性的开放复

位及上肢石膏等附加技术来补充[ 3, 4]。外固定支架拆除

时间一般为 4～8周。

2. 适应症: 有人[ 5]认为, 如果石膏固定期间发生
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再移位, 则再次手法复位毫无意义。假若病人适合于外

固定支架治疗, 且医师和病人不希望残留畸形, 则支架

固定可帮助恢复正常的桡骨力线。比较趋于一致的意

见是[ 1, 6] , 如果在正位和侧位 X 线片显示三块以上的

皮质粉碎, 同时桡骨缩短 5mm 以上和 (或) 桡腕或桡

尺关节内受累, 建议用外固定支架恢复桡骨解剖。其

次, 在优势手损伤的年轻病人, 当桡骨远端关节内和

(或) 严重粉碎骨折时, 应选用支架固定, 必要时同时

采用附加技术。此外,在伴有软组织肿胀高能损伤的骨

折、神经压迫、开放骨折、双侧骨折, 亦是外固定支架

治疗的主要适应症。

外固定支架治疗伴随伤的处理及附加技术的应用

1. 伴随伤的处理: 桡骨远端骨折时, 常出现下桡

尺关节分裂或三角纤维软骨复合体破裂 , 致使尺桡关

节不稳定[ 7]。在这种情况下,应将尺骨头复位到半月切

迹中的位置, 复位后,先用一枚克氏针将尺桡关节在中

立位暂时固定, 等手术结束时将克氏针拔除, 外用一超

肘石膏或尺骨外伸支架固定 4周, 以防止前臂旋前和

旋后运动。若尺骨头不能复位, 应探查下尺桡关节, 如

尺骨盘显示明显损害, 则需部分或全部切除。如尺骨盘

无损, 应予复位并固定到相应的位置[ 1]。

尺骨茎突骨折在桡骨远端骨折时比较常见, 如果

桡骨远端复位后尺骨茎突不能自发地复位, 应考虑到

软组织嵌插, 这时, 可以从背尺侧作一小切口, 将尺骨

茎突复位, 并用张力带钢丝或拉力螺钉固定[ 1]。在桡骨

远端骨折伴随尺骨远侧干骺端或骨干骨折移位, 应力

求解剖复位, 并用髓内针或微型外固定支架固定。

桡骨远端骨折偶尔伴发舟状骨骨折,此时, 可经鼻

烟窝进路将舟状骨用螺丝钉固定[4]。在桡骨远端骨折

伴舟骨月骨脱位的病例, 舟月骨间韧带和桡、舟、月韧

带可能受累, X 线片或桡骨远端复位后可见到舟月分

离。在这种情况下,最好是用静力外固定支架将前臂维

持在中立位, 在支架上装配一个尺骨外伸支架固定尺

桡关节, 并防止旋前及旋后活动[ 3, 4]。

2. 附加技术: 最近 Kihar a等[ 8]的实验发现, 桡骨

远端骨折背侧成角, 不仅使尺桡骨的载荷量发生变化,

而且对下尺桡关节的协调性和前臂旋转亦有很大影

响。Baratz 等[ 9]的研究显示, 当关节内骨折存在 2mm

以上移位时, 平均接触应力和超载区明显增加, 最大应

力的中心转移到尺骨, 是导致腕部创伤性关节炎最常

见的原因。因此, 在复杂的桡骨远端骨折 , 若单纯的外

固定支架难以获得理想的效果, 则需通过附加技术作

为辅助治疗, 以恢复关节的正常解剖关系[ 1]。当桡骨远

端皮质骨存在两块以上明显粉碎骨折时 , 因粉碎骨折

片容易被吸收, 可导致晚期塌陷。对这种病人, 可经桡

骨茎突插入克氏针将骨片进行固定, 或用骨片固定系

统治疗, 以改善桡骨远端的稳定性。若桡骨最初缩短超

过 10mm, 桡骨尺侧最初缩短超过 5mm , 在恢复桡骨

长度和角度后, 应施行骨移植。在某些骨折, 像月状窝

下沉的“冲模样”骨折, 或掌侧缘骨折骨片分离 , 闭合

复位比较困难,需施行局限性的开放复位,并视其复位

后的具体情况行骨移植及内固定。

外固定支架的治疗效果及并发症

1. 治疗效果: 采用外固定支架时, 因病例的选择

及固定方式不同, 其治疗效果各异。Jenkins等[ 10]对桡

骨远端骨折病人分别用关节周围外固定支架与石膏固

定进行前瞻性对比研究, 结果显示,支架固定组在维持

复位和防止再移位方面更有效。Van Dijk 等[ 11]用超关

节动力外固定支架治疗 29例不稳定的关节内移位骨

折年轻人, 并与同期采用管型石膏固定治疗的同等条

件者进行对照, 经 L idstrom 评分系统评估显示, 在动

力外固定组, 不仅解剖而且功能结果比对照组明显占

优势。从而作者认为, 在严重桡骨远端骨折的年轻人,

动力外固定是替代非手术治疗的一种良好方法。此外,

有学者[ 12]报道用外固定支架与开放复位内固定伴骨

移植联合治疗桡骨远端 AO-C3型骨折, 表明这种手术

方法对这种难以治疗的桡骨远端骨折的效果良好。但

Pritchett [ 13]分别运用外固定支架与闭合髓内针固定治

疗 100 例严重粉碎 Colles 骨折, 他的结论是前者解剖

结构恢复较好,但最终功能、运动范围和握力强度两组

相似。

对桡骨远端骨折是否应早期活动的问题一直存在

争论。然而, 在外固定支架治疗的病人, 若同时采用附

加技术,骨折内在的不稳定可以控制。在施行骨移植或

(和) 局限的内固定后, 一般不会发生晚期塌陷[ 1]。

Rawes 等[ 14]用前瞻性随机对照试验, 对静力与动力外

固定支架进行比较, 显示动力组腕关节活动明显占优

势, 其活动范围为对侧腕关节的 85% , 而静态固定组

腕关节的活动为对侧的 70% , 其差别明显。

2. 并发症: 据文献报道, 这种方法的并发症在

27%～62%之间[15] , 其主要是骨折再移位, 钢针松动,

针道感染,针部骨折, 晚期塌陷及反射性交感神经营养

障碍[1, 6]。然而, 绝大多数并发症并不严重, 且极少引

起严重后遗症。近年来随着支架设计与穿针方法的改

进, 及操作技术的提高, 并发症发生率已日趋减少。多

数作者认为, 只要术前仔细阅片, 术中认真操作, 术后

严格护理, 并积极配合运用骨移植及内固定等附加技

术, 即可减少并预防并发症的发生。
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经皮克氏针撬拨整复陈旧性肱骨大结节骨折 1例

戴法瑞

(远安县医院, 湖北　远安　444200)

　　患者男性, 36岁。因左肩部外伤后左肩关节外展

功能障碍 32 天入院。查体: 左侧冈上窝部凹陷, 左肩

关节活动无力, 尤以外展活动为著,被动活动受限伴肩

外侧疼痛。X线片示左肱骨大结节撕脱性骨折, 骨折块

被拉至肩峰下。诊断明确后即在 X线电视下行骨折撬

拨复位, 具体操作如下:

患者仰卧于 X 线透视台上, 颈丛麻醉后, 沿肩峰

外缘进针, 插入被拉至肩峰下的骨折块, 然后进行撬拨

松动骨折块。骨折块松动后, 一方面外展外旋上臂, 另

一方面用插入的克氏针将撕脱的大结节骨折块向下推

移, 使其逐渐复位。复位满意后, 即用撬拨的这一克氏

针钉入复位后的骨折线对侧 4cm, 另取一克氏针经皮

与第一针交叉钉入。针尾皮外保留 1. 5cm 处剪断, 末

端折弯, 无菌纱布复盖。用三角巾悬挂伤肩, 主动逐渐

进行手、腕、肘及肩关节的活动锻炼。6 周后 X 线片示

骨折线消失, 拔出克氏针。对肩部萎缩的肌肉辅以按摩

治疗。1 个月后, 伤肩能主动外展, 且能抗阻力, 关节

活动功能基本恢复正常。

体会　肱骨大结节为肩袖 (冈上肌、冈下肌、小圆

肌)的抵止点, 有移位的单纯大结节骨折多系因受肩袖

牵拉而产生的撕脱性骨折, 骨折块较小,多被拉至肩峰

下。如若不整复则肩袖失去止点, 肌肉失去功能, 日久

则发生冈上、冈下肌废用性萎缩,严重影响肩部外展功

能。同时, 骨折块移位阻碍关节活动。这种类型骨折手

法整复困难,一般主张采用切开复位内固定。但由于肱

骨头的关节面大部分包围在关节囊、韧带和肌肉之间,

切开复位内固定对肩部软组织损伤较大, 容易产生粘

连, 造成关节强直, 影响活动。采用经皮克氏针撬拨复

位内固定治疗,同样达到了切开复位内固定的目的,且

方法简单, 创伤小, 避免了手术的后遗症, 对关节功能

恢复有利, 不失为一种好的治疗方法。

(收稿: 1998- 01- 15)
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