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前 言

本文件参照 GB/T1.1—2020《标准化工作导则 第 1部分:标准化文件的结构和起草规则》

的有关规则起草。

本文件由中国中医科学院望京医院、中国中医科学院中医临床基础医学研究所提出。

本文件由中华中医药学会归口。

本文件起草单位：中国中医科学院望京医院、中国中医科学院中医临床基础医学研究所、

山东省文登整骨医院、河南省洛阳正骨医院、北京中医药大学东直门医院、南阳市骨科医院、

北京市第一中西医结合医院、河北省中医院、北京中医药大学第三附属医院、首都儿科研究

所附属儿童医院、北京中医药大学东方医院、武汉大学、上海市第六人民医院、沈阳医学院

附属中心医院、甘肃省中医院、天津医院、湖北六七二中西医结合骨科医院、首都医科大学、

北京市宣武中医医院、西安市红会医院、北京积水潭医院、北京市丰盛中医骨伤专科医院、

石家庄市第三医院、沧州中西医结合医院、日照市中医医院、上海交通大学医学院附属第九

人民医院、泰州市中医医院、浙江中医药大学附属第二医院、广东省中医院、北京大学人民

医院、首都医科大学附属北京康复医院、国家康复辅具研究中心附属康复医院。

本文件主要起草人：成永忠、王燕平、朱立国、聂伟志、曹向阳、刘峘、李多多。

本文件其他起草人【按拼音排序】：白金广、白志强、曹炜、曹艳霞、崔书国、崔书克、

董继革、郭盛君、胡新永、华国栋、贾学勤、姜红江、姜俊杰、蒋科卫、靳英辉、康庆林、

李培、李盛华、李绪贵、李永耀、刘志成、牛志军、乔锋、桑志成、沈潜、田文、佟云、万

春友、王斌、王朝鲁、王江泳、王金国、王金武、王铠、王智勇、魏戌、温建民、吴连国、

谢杰伟、徐海林、杨华清、于杰、张力、张雪华、赵建勇、赵勇、朱书朝。

公
示
稿

https://www.dazhong.com/hospital_detail/268.html
https://www.guahao.com/hospital/986c737a-c720-11e1-913c-5cf9dd2e7135000


IV

引 言

1.背景信息

桡骨远端骨折（Distal Radius Fracture，DRF），又称桡骨下端骨折，是骨科急诊最

常见的损伤之一，发病率约 17%[1]，治疗目标为取得良好的术后外观、取得无疼痛的功能活

动及没有并发症的愈后。目前临床常用治疗方案为手法整复、切开复位内固定、骨外固定架

及克氏针固定[2]。由于腕关节的特殊结构组成，桡骨在远端骨端结构膨大变化使其存有尺偏

角（23.6±2.5°）和掌倾角（11.2±4.6°），骨折后容易出现角度偏离以及桡骨短缩。恢复这些

解剖指标是取得良好治疗效果的关键。研究显示，桡骨关节面从 10°掌倾到 45°背伸的过程

中，尺骨负荷将从 21%升至 67%[3]。将会引起三角纤维软骨及腕关节不适，造成桡腕关节旋

转异常。一旦桡骨远端角度得不到有效纠正，将会导致患者功能锻炼时造成附加损伤，给患

者功能锻炼增加难度。尤其 C型桡骨远端骨折关节面粉碎严重，进一步增加了桡骨解剖角

度恢复的难度，同时加大了功能锻炼时造成进一步损伤的可能。严重粉碎性骨折，即使切开

复位内固定也很难保证骨折理想复位和稳定固定。

中西医结合骨科学者在本病的治疗上（正骨手法、固定器材）积累了丰富的经验，具有

明显的特色和优势。前辈尚天裕小夹板和孟和外固定架治疗骨折取得了辉煌的成果。中西医

结合外固定技术在遵循“制器以正之，用辅手法之所不逮”和“金针拨骨”古训及前辈正骨手法

经验的基础上，应用中医“筋束骨”和现代外固定技术原理的新型治疗方法对传统骨折外固定

手段进行继承和创新，应用小夹板以及在牵拉、折顶、扣挤等手法复位的基础上，结合骨针

撬拨、推顶、牵拉，骨块复位，配合外固定架稳定骨块位置。在保证患者患肢功能的情况下，

对桡骨远端掌倾角的恢复效果更优[4-15]。手法整复结合穿针环形外固定技术治疗桡骨远端骨

折发挥中西医结合骨科正骨手法及器械的优势，闭合复位，微创穿针固定，免于开刀，术中

出血量少，对骨膜及周围软组织破坏小，有助于骨折早期愈合。对于老年患者减少麻醉风险，

手术操作简便，术中时间短，安全性高，术后可早期拆除外固定架行功能锻炼，减少失用性

骨质疏松发生，远期功能恢复良好，满足老年人日常生活需求，提高其生活质量。外固定支

架手术简便易学，对医疗设备要求不高。但因为缺少临床指南和规范影响了技术推广与应用。

中西医结合治疗桡骨远端骨折具有良好临床疗效和安全性，在全国近百名多学科专家基

于循证、广泛共识，并系统、规范化的总结其操作规范后，形成本文件。其中西医结合特点

体现在采用统一的疾病诊断，针对不同类型和人群患者分别推荐不同技术方案，宜中则中、

宜西则西，或在伤病不同时期采用中西医结合技术治疗，同时结合中药内服、外用等方法，

以争取临床疗效、安全性和经济性的最佳选择。整体内容突出中西医结合的特点：中医正骨

复位技术、撬拨复位技术、中医小夹板结合现代医学影像诊断分型、手术内固定技术，形成

了中西并重的诊疗方案。方案融合中西医优势接骨技术为一体。本文件旨在为临床医师应用

中西医结合骨科技术治疗桡骨远端骨折提供指导，造福患者。

2.确定并构建临床问题

指南工作组通过对桡骨远端骨折国内外最新中、西医指南与临床研究报告进行分析，结合专

家访谈与临床医生问卷调查，围绕中西医结合环节，形成主要临床问题，通过德尔菲法和网络专

家共识会议法评价临床问题和结局指标的重要性，最终确定临床问题清单。

公
示
稿

file:///C:/Users/Administrator/AppData/Local/Temp/HZ$D.951.2417/HZ$D.951.2418/PaperPass-VIP专业版-检测报告/htmls/sentence_detail/874.htm


V

(1) 临床如何诊断桡骨远端骨折?

(2) 桡骨远端骨折是否需要分型诊断？

(3) 桡骨远端骨折如何进行证候诊断？

(4) 如何治疗无移位的桡骨远端骨折？

(5) 针对早期新鲜骨折，应如何治疗？

(6) C 型桡骨远端骨折，应如何治疗？

(7) 粉碎性桡骨远端骨折，应如何治疗？

(8) 对合并骨质疏松症的桡骨远端骨折患者，应采用哪种治疗方案？

(9) 老年人桡骨远端骨折，应采用哪种治疗方案？

(10)儿童桡骨远端骨折应如何治疗？

(11)对中后期陈旧性骨折应如何治疗？

(12)手法复位固定基础上，应用中药辨证治疗是否可提高疗效？

(13)中药熏洗是否有利于桡骨远端骨折的康复？

(14)对桡骨远端骨折术后关节僵硬，应用中药熏洗治疗是否能提高疗效？

(15)对桡骨远端骨折患者进行早期康复是否更有益？

3.资金资助及利益冲突情况

本指南受中国中医科学院科技创新工程专项资金资助（NO.CI2021A02008）。

本指南项目组成员在项目正式启动前均签署了“利益冲突声明书”，且已存档。本文件制定

过程中无利益冲突，不会成为本文件制定的偏倚来源，无需进一步处理，已在正式工作开始前在

会议上公开了利益声明和评价结果，即所有参与本文件制定的成员均和药品、器械生产企业没有

任何经济利益往来。
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桡骨远端骨折中西医结合诊疗指南

1. 范围

本文件规定了桡骨远端骨折的诊断、中西医结合治疗方案、以及手法复位操作方法。

本文件适用于各级医疗机构的有专业资质的执业医师，为其合理使用中西医结合骨科技

术治疗桡骨远端骨折提供指导。

2. 规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期

的引用文件,仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本(包括所

有的修改单)适用于本文件。

ZYYXH/ T397-2012，中医骨伤科常见病诊疗指南·桡骨远端骨折
[16]

3. 术语和定义

下列术语和定义适用于本指南。

3.1

桡骨远端骨折 Distal radius fracture，DRF

指距桡骨远端关节面3cm以内的骨折，国家标准中医临床名词术语骨伤科学（GB/T

42467·5-2023）使用术语“桡骨远端骨折”
[17]
；又称为“桡骨下端骨折”（ICD编码：NC32.5Z）

[18]
。

3.2

外固定技术 External fixation technology

通过外固定方法对骨折端进行复位和固定的治疗技术，包括夹板、石膏、支具、外固定

架等技术手段。

3.3

手法复位 Fracture reduction

利用正骨手法实现移位骨折复位的一种治疗手段。

3.4

撬拨复位 Poking reduction

对手法不能整复的关节内骨折、关节邻近骨折,可用钢针穿过皮肤撬拨骨折块复位的技

术。

3.5

新鲜骨折 Fresh fracture
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幼儿指一周内的骨折，儿童为两周的骨折，成人为受伤三周内的骨折。

3.6

陈旧骨折 Old fracture

幼儿指受伤超过一周的骨折，儿童为受伤超过两周的骨折，成人为受伤超过三周的骨折。

4. 诊断

4.1 疾病诊断

临床问题 1 临床如何诊断桡骨远端骨折?

共识建议：参照中华医学会制定的《临床诊疗指南：骨科分册》
[19-20]

的 DRF 诊断标准：

(1)有跌倒用手掌撑地的病史；或有腕关节掌屈着地而受伤病史。

(2)伤后有腕部肿胀，并出现“餐叉”畸形；也可由于骨折远端向掌侧及尺侧移位，腕

关节畸形不显著。

(3)伸直型 X 线片上具有三大特征：①骨折远端向背侧及桡侧移位；②桡骨远端关节面

改向背侧倾斜，向尺侧倾斜的角度也消失；③桡骨长度短缩，桡骨茎突与尺骨茎突处于同一

平面。屈曲型桡骨骨折远端向掌侧移位。

4.2 分型诊断

临床问题2 桡骨远端骨折是否需要分型诊断？常见分型方法有哪些？

共识建议：分型诊断有利于明确骨折的位置、特点，利于确定治疗方案。分型方法有多

种，临床常用的的AO分型和根据受伤机制进行分型[21]。

4.2.1 AO分型

按AO（Arbeitsgemeinschaftfür Osteosynthesefragen）骨折分类规则，桡/尺骨远端端（编

号23）AO分类除“A1型——孤立的尺骨远端骨折”外都属于桡骨远端骨折。本分型将桡骨

远端骨折分为关节外骨折（A型）、部分关节内骨折（B型）及复杂关节内骨折（C型）3种

基本类型（详见附录A）。

A型，即关节外骨折，又可分为2类：A2，桡骨远端骨折，无粉碎、嵌插；A3，桡骨远端

骨折、粉碎、嵌插。

B型，即简单或部分关节内骨折，又可分为3类：B1，桡骨远端矢状面骨折；B2，桡骨远

端背侧缘骨折（背侧Barton 骨折）；B3，桡骨远端掌侧缘骨折（掌侧Barton 骨折）。

C型，即复杂关节内骨折，又可分为3类：C1，关节内简单骨折（2 块），无干骺端粉碎；

C2，关节内简单骨折（2 块），合并干骺端粉碎；C3，粉碎的关节内骨折。

4.2.2 根据受伤机制分型

桡骨远端骨折，根据所遭受暴力作用的方向、受伤对患者的体位和骨折移位方向的不同，

一般可分为伸直型(Colles 骨折)、屈曲型 (Smith 骨折)、背侧缘骨折 (Barton 骨折)和掌

侧缘骨折(反Barton骨折)4种类型。

4.3 中医辨证分型
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临床问题 3 桡骨远端骨折如何进行证候诊断？

共识建议：桡骨远端骨折早期常见证候为血瘀气滞证，中期常见营血不调证，后期常见

肝肾不足证[22]。

（1）血瘀气滞证：骨折早期，筋骨脉络损伤，血离经脉，瘀积不散，气血凝滞，经络

受阻。症见：腕关节疼痛、肿胀明显或红肿、畸形、活动功能障碍，舌质暗、苔白，脉弦紧。

（2）营血不调证：骨折中期，肿胀逐渐消退，疼痛明显减轻，但瘀肿虽消而未尽，骨

尚未连接。症见：腕关节肿胀、或畸形、活动功能障碍，可见舌质暗、苔白，脉弦细。

（3）肝肾不足证：骨折后期一般已有骨痂生长。症见：腕关节活动功能障碍，疼痛隐

隐，可见舌质淡、苔白，脉沉细。

5. 治疗

5.1 治疗原则

（1）坚持中西并重，中西医优势技术结合原则。整体治疗坚持尚天裕教授提出的中西

医结合治疗骨折——中国接骨学（Chinese Osteosynthesis，CO）的“动静结合，筋骨并重，

内外兼治，医患配合”的十六字原则。

（2）桡骨远端骨折治疗遵从复位、固定、功能锻炼、药物治疗的基本原则。

早期新鲜骨折以传统正骨手法无创骨折整复、金针拨骨复位、小夹板及外固定支架固定

为主，根据AO分型，根据外固定支架微创复位与固定优势同时结合内固定技术优势选择治疗

方案。中、后期根据功能需要进行复位固定与矫正。

中期陈旧骨折移位时，治疗发挥金针拨骨与切开复位技术特点，进行复位与内、外固定

治疗。

后期出现畸形、不愈合、疼痛、影响功能时，治疗发挥切开复位加植骨或配合微创截骨

矫形复位、穿针外固定技术矫形治疗。

（3）中药辩证治疗遵循三期辨证论治的原则。

5.2 无移位骨折

临床问题4 如何治疗无移位的桡骨远端骨折？

共识建议：对无移位的桡骨远端骨折，早期应用中医小夹板、石膏或支具固定3-5周，

同时应用活血化瘀、消肿止痛中药口服和外用促进消肿止痛。中期注意继续悬吊或固定，配

合接骨续筋中药口服促进功能恢复。后期配合分期功能训练直至康复[16,20，23-24]，配合补益肝

肾中药口服、应用中药熏洗促进功能恢复。

常用器械以及小夹板管理参见附录C、附录D。

5.3 移位骨折

5.3.1 早期新鲜骨折
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临床问题5 针对早期新鲜骨折，应如何治疗？

共识建议：早期新鲜桡骨远端骨折，根据骨折不同分型可采用中医正骨手法整复完成

骨折复位后，应用中医小夹板外固定方案或者中医正骨手法整复完成骨折复位后穿针固定、

配合小夹板或石膏、支具、各类支架和CO接骨架加强固定的中西医结合穿针外固定方案进

行治疗。术前、术后可按照中医辨证论治应用中药口服、外用，消肿止痛，促进愈合。

（1）中医正骨手法整复小夹板外固定方案

早期桡骨远端骨折 A2、A3 型，以及部分 B 型、C 型骨折，适合急诊应用中医正骨手法

技术完成移位骨折复位，再结合中医小夹板外固定，具体操作根据受伤机制采用不同的中医

正骨手法，按照中华中医药学会 2012 年发布的中医骨伤科常见病诊疗指南桡骨远端骨折

（ZYYXH/ T397-2012）
[16]
治疗见附录 B。术后观察局部肿胀、血运情况，定期复查，通过 X

片观察骨折对位对线情况，注意是否有异常，如果出现移位，要进行重新复位与固定，并可

以适当调整小夹板的松紧度。告知患者小夹板固定必要时需要随时调整,小夹板管理问题见

附录 D。手法复位后相对稳定，可以应用其它类型夹板、石膏或支具固定
[9,25]

。

（2）中西医结合穿针外固定方案

早期桡骨远端骨折 A2、A3 型小夹板或石膏、支具固定不稳者，B 型、C 型骨折手法复位

未达到功能位者，采用中医正骨手法复位、中医金针拨骨复位或小切口撬拨骨折复位穿针固

定方案，术后可以配合中医小夹板或者石膏、支具等固定。穿针固定不稳者，包括开放性骨

折，建议采用单边和组合式外固定架固定治疗；采用穿针单边或组合式外固定架固定治疗方

案，复位达不到功能位者或固定不稳者，采用 CO 环式（半环、三分之二环、全环）外固定

架牵拉复位固定治疗，器械参见附录 C。中医手法整复 CO 环式外固定架固定技术，通过整

体复位和局部复位恢复尺倾角、掌倾角、重建桡骨远端关节面的平整性后，器械牵拉维持复

位条件下，可进一步进行金针拨骨撬拨复位术矫正残余移位，或增加骨针固定治疗。采用以

上 CO 环式外固定架牵拉和撬拨复位达不到功能位时，可采用小切口撬拨骨折复位外固定或

者切开复位内固定或内、外固定结合治疗
[1-4,7-8]

。具体操作见附录 B。

临床问题6 C型桡骨远端骨折，应如何治疗？

推荐意见：对于 C 型 DRF，建议骨折复位后应用中医或西医外固定架固定治疗。术前、

术后可按照中医辨证论治应用中药口服、外用，消肿止痛，促进愈合。（B 级证据，强推荐）

证据概要：一项纳入28篇RCT的Meta分析，外固定架组1096例，钢板内固定组1096例，

分析结果表明，与钢板内固定相比，外固定架治疗AO-C型桡骨远端骨折能够显著减少手术出

血量（RR=-37.93，95%CI，[-48.54,-27.31],P＜0.00001）、手术时间（RR=-31.58，95%CI，

[-48.96,-14.20],P=0.0004）、住院时间（RR=-4.58，95%CI，[-5.44,-3.71],P＜0.00001）和骨

折愈合时间（RR=-0.88，95%CI，[-1.35,-0.41],P=0.0002）。对于影像学解剖指标、并发症发

生率、腕关节活动度和腕关节功能评价，二者无统计学差异
[26-34]

。另一项Meta分析纳入7项

研究，包括锁定钢板组162例和外固定组190例，锁定钢板、外固定治疗C型桡骨远端骨折在

影像学评价方面差异很小，锁定钢板在保持复位方面具有一定优势
[35]

。

临床问题7 粉碎性桡骨远端骨折，应如何治疗？

推荐意见：建议根据患者具体病情及意愿，建议骨折复位后应用中医或西医外固定架

固定或内固定治疗。（D 级证据，弱推荐）
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证据概要：一项系统评价研究共纳入 8 篇文献，粉碎性 DRF 患者总样本量 648 例，外固

定支架组 328 例，钢板内固定组 320 例。研究结果显示，术后 3 个月，钢板内固定组在背伸

（单位：度，下同）[MD=-4.94，95%CI(-8.21，-1.68)，P=0.003]、掌屈[MD=-5.16，95%CI(-6.59，

-3.72)，P<0.00001]、旋后[MD=-3.97，95%CI(-6.13，-1.80)，P=0.0003]范围优于外固定支架

组；术后 12 个月，钢板内固定组在握力（单位：Kg）[MD=-4.59，95%CI(-7.52，-1.65)，P=0.002]、

掌倾角[MD=-1.50，95%CI(-2.07，-0.92)，P<0.00001]、掌屈[MD=-2.76，95%CI(-4.55，-0.97)，

P=0.003]、旋前[MD=-1.45，95%CI(-2.85，0.04)，P=0.04]和旋后[MD=-2.80，95%CI(-4.67，

-0.94)，P=0.003]优于外固定支架组；钢板内固定组的术后感染率低于外固定支架组[MD=4.04，

95%CI(1.55，10.51)，P=0.004]，其余结局指标差异均无统计学意义。对于严重的粉碎性桡

骨远端骨折、骨质较差、严重污染的开放性骨折以及软组织肿胀而无法进行切开手术的特殊

患者，外固定支架是首选
[36-43]

。因此，应结合具体病情和患者意愿选择治疗方案。

临床问题 8 对合并骨质疏松症的桡骨远端骨折患者，应采用哪种治疗方案？

推荐意见：对于合并骨质疏松症的患者，建议根据患者具体病情和意愿，采用手法复

位石膏或中医小夹板外固定或西医外固定架或中医外固定架固定治疗。术前，可应用活血

化瘀消肿中药口服。术后口服补益肝肾、接骨续筋中药，促进骨折愈合。（B级证据，强推

荐）

证据概要：一项 Meta 分析纳入 7 篇合并骨质疏松症的 DRF 治疗文献，外固定组 274

例，内固定组 276例。外固定组的干预方式为手法复位石膏或夹板复位或穿针外固定架，内

固组为切开复位钢板螺钉内固定。研究显示，外固定组在临床症状的缓解方面优于内固定组，

疼痛缓解时间（单位：d）[MD=-1.26(-3.86,1.35)，P=0.006]，腕部肿胀缓解时间

[MD=-1.26(-3.86,1.35)，P=0.00001]，骨折愈合时间[MD=-18.51(-22.86,-8.74)，P=0.0002]

外固定组均明显短于内固定组。腕部解剖学复位（尺偏角、掌倾角、桡骨高度），外固定组

优于内固定组，差异无统计学意义（P＞0.05），腕关节功能方面，两组无显著性差异
[44-46]

。

临床问题 9 老年人桡骨远端骨折，应采用哪种治疗方案？

推荐意见：对老年人不稳定 DRF，手术内固定治疗的疗效明显优于石膏外固定，因此

推荐应用掌侧锁定钢板（VLP）内固定治疗。（A级证据，弱推荐）由于老年患者对功能要

求较低，经手法复位石膏外固定保守治疗 DRF大多可取得较为满意的临床效果，手术的选

择应慎重，尊重患者的意愿要求。

证据概要：一项网络Meta分析纳入了 14项 RCT（共 1376例），以比较保守治疗、掌

侧锁定钢板（VLP）、克氏针和外固定治疗 60岁以上 DRF患者的疗效和并发症。1年及 2

年以上随访的握力值分别为(SMD; 0.28 [0.07 -0.48] 和 0.27 [0.02- 0.53])，VLP优于保守治疗。

VLP 在 1 年和至少 2 年的随访中产生了最佳的握力（SUCRA；分别为 89.8%和 86.7%）。

在对 60-80岁患者的亚组分析中，VLP在 DASH和患者自评腕关节功能（Patient‐Rated Wrist

Evaluation，PRWE）评分方面优于保守治疗(SMD, 0.33 [0.10, 0.56]和 0.23 [0.01, 0.45])。而且，

VLP并发症最少(SUCRA =84.3%)。聚类分析表明，VLP和克氏针固定是更有效的治疗组[47]。

另一项纳入 23项 RCT（2020名患者）的系统评价，将 VLP与石膏固定进行疗效比较，PRWE

评分的平均差异为−4.45分，握力为 6.11%（均 p<0.05）。VLP的次要并发症的风险比（RR）

低于背侧钢板固定术和桥接外固定术，具有较好的安全性[48]。
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临床问题 10 儿童桡骨远端骨折应如何治疗？

推荐意见：对儿童患者，建议手法复位后，应用西医石膏、支具或中医小夹板外固定；

大龄、超重患者复位后不稳定者，建议采用克氏针内固定配合外固定治疗。（B级证据，强

推荐）

证据概要：一项荟萃分析包括 3项随机对照试验和 3项队列研究，研究对象为儿童 DRF

移位骨折，197例单独使用石膏固定治疗，185例配合克氏针内固定治疗。与单独石膏固定

相比，加用克氏针内固定后骨折再移位需要再次复位固定的比例更低（3.8对 45.7%；OR 0.07，

95%CI 0.03–0.15）。单独石膏固定组中，59.8%的病例出现骨折再移位，进行了二次复位

治疗。但克氏针内固定可能增加并发症发生率（包括感染和克氏针移位），两种治疗后关节

活动范围无差异[49-50]。

另一项荟萃分析纳入 15项研究，对 410名患者进行了评估。接受非手术治疗的超重和

肥胖患者中，有 43%的骨折再移位患者需要再次复位和固定，而正常体重组中有只有 14.1%

的骨折再移位患者需要再次复位和固定。接受非手术治疗的超重和肥胖儿童患者的骨折再移

率明显升高。DRF 后接受非手术治疗的超重和肥胖儿科患者的 LOR 总比值比（OR）为

4.1(95% CI: 2.36-7.26)。研究确定肥胖是 DRF治疗失败的一个负面风险因素，应接受更密切

的临床随访或更积极的治疗，如经皮穿针固定，以避免骨折再次移位[51]。

5.3.2 中后期陈旧骨折

临床问题 11 对中后期陈旧性骨折应如何治疗？

共识建议：中期桡骨远端骨折，因早期治疗失效者，不符合功能复位要求者，应用手法

整复金针拨骨复位技术或小切口撬拨复位技术，复位成功后行穿针 CO 接骨架加强固定。行

撬拨复位未能完成复位者，可行切开复位穿针 CO 接骨架加强固定或，采用西医内固定技术

治疗。有骨缺损且有不愈合风险者，加用西医植骨术治疗
[52-54]

。

早中期失治，后期不符合功能复位标准或不愈合，有严重功能障碍者，采用切开复位或

西医截骨矫形复位技术，或加自体骨或人工骨植骨术
[55]

。同时，结合 CO 接骨架外固定、内

固定、或内外固定结合固定治疗，器械参见附录 C。

以上治疗术前，可应用活血化瘀消肿中药口服。术后口服补益肝肾、接骨续筋中药，促

进骨折愈合。具体可参见 5.4.2 中药治疗。

5.4 药物治疗

5.4.1 西药治疗

酌情应用消肿、止痛药品，合并骨质疏松患者进行抗骨质疏松治疗，必要时根据抗生素

使用原则应用抗生素。

5.4.2 中药治疗

5.4.2.1 中药内治
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临床问题12 手法复位固定基础上，应用中药辨证治疗是否可提高疗效？

推荐意见：手法复位固定基础上，应用中药辨证治疗可以提高疗效。中药内服联合手法

复位小夹板外固定治疗 DRF可以提高疗效，缩短骨折康复时间，应结合证候诊断辨证治疗。

（C级证据，弱推荐）

推荐方药如下：

（1）桡骨远端骨折早期患者，证候诊断为血瘀气滞证，治则：活血化瘀，消肿止痛。

建议桃红四物汤（《医垒元戎》）加减治疗，药用：桃仁，红花，川芎，赤芍，丹皮，生地，

当归，制香附，延胡索。如肿胀较甚可加五苓散等利水消肿，如大便秘结合大承气汤加减，

如发热可加银花、生地等，口渴加沙参、花粉等，上肢加桑肢等。或药品说明书中具有相同

适应症的中成药。（共识建议）

（2）桡骨远端骨折中期患者，证候诊断为营血不调证，治则：和营止痛，接骨续筋。

建议和营止痛汤(《伤科补要》)合续骨活血汤（《中医伤科讲义》）加减。药用：当归尾，

赤芍，川芎，陈皮，地鳖虫，乳香，没药，自然铜（醋煅），丹参，骨碎补，泽兰叶，延胡

索，苏木，续断，桑枝，桃仁等。或药品说明书中具有相同适应症的中成药。（共识建议）

（3）桡骨远端骨折后期患者，证候诊断为肝肾不足证，治则：补益肝肾、 疏经活络。

建议左归丸/右归丸加减（《《景岳全书》》）或壮筋养血汤（《伤科补要》）。药用熟地，

山萸肉，川芎，丹皮，当归，白芍，续断，威灵仙，牛膝，骨碎补，木瓜，花粉，黄芪，自

然铜，杜仲等。或药品说明书中具有相同适应症的中成药。（共识建议）

证据概要：一项Meta分析纳入 16 篇 RCT，研究应用中药干预联合手法复位小夹板外

固定治疗（n=1011例）与单独复位固定治疗（n=1014）DRF的疗效比较，分析结果显示有

效率 OR=4.49，95%CI（3.19，6.32），合并效应量的检验，差异有统计学意义，中药干预

治疗可缩短骨折愈合时间（均 P<0.00001），敏感性分析显示结果较稳定[56]。

临床问题13 对老年患者应用中药干预是否能够提高疗效？

推荐意见：对于老年患者，中医或者西医复位固定治疗基础上，推荐使用口服补肾活血

中药，促进腕关节功能康复、改善腕关节功能。（B级证据，强推荐）

证据概要：一项系统评价研究了口服补肾活血中药治疗老年桡骨远端骨折的临床疗效，

共纳入 12 篇 RCT，闭合复位夹板固定或切开复位内固定术联合口服补肾活血中药（试验组）

520例，单纯闭合复位夹板固定或切开复位内固定术（对照组）519 例。Meta分析结果显示，

试验组骨折愈合时间短于对照组组［MD = -0.77，95% CI(-0.94，-0.59)］，Gartland－Werley

腕关节功能评分［MD =-2.21，95% CI( - 2.43，-1.98)］、腕关节患者自评量表评分［MD =-3.97，

95% CI( -4.85，-3.10)］、桡骨骨折愈合评分系统 ( radius union scoring system，RUSS) 评分

组［MD = 0.53，95% CI( 0.09，0.98),P=0.02］均优于对照组；亚组分析显示补肾活血汤高、

低剂量组 RUSS 评分均高于对照组组［MD = 0.50，95% CI( 0.41，0.59) ; MD = 1.03，95%

CI( 0.81，1.24) ］，其他补肾活血中药（非补肾活血汤）组 RUSS 评分高于对照组组［MD

= 0.83，95% CI( 0.74，0.93)；余均 P<0.00001 ］[57-58]。

5.4.2.2 中药外治

临床问题 14 中药熏洗是否有利于桡骨远端骨折的康复？
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推荐意见：中药熏洗有利于桡骨远端骨折的康复。中药熏洗能有效促进 DRF后局部肿

痛消退及腕关节功能康复。（B级证据，弱推荐）

证据概要：作为中医外治法特色之一的中药熏洗，主要通过温热效应与药物渗透的方式

促进血液循环和血水肿的吸收，有助于骨折愈合，减少并发症发生，提高临床疗效。中药熏

蒸不良反应少、操作简单，易被患者接受。一项纳入 12篇 RCT的Meta分析，治疗组予以

内外固定、手法整复、康复训练等常规治疗方法联合中药熏洗，对照组予以常规治疗方法，

两组均 642例。分析结果显示，中药熏洗能有效促进桡骨远端骨折后局部肿痛消退及骨折愈

合。其中，治疗组总有效率［OR= 4. 51，95% CI( 2.98，6.82)］、Cooney 疼痛评分［MD= 2.

57，95%CI(-3.15，8.28) ，P = 0.38］、背伸活动度评分［MD= 6. 68，95% CI( 4.84，8.52) ］、

掌屈活动度评分［MD = 5.63，95% CI ( 4.26，7.00) ］、腕关节总体活动度评分［MD = 3. 48，

95% CI( 1.48，5.48) ，P=0.0006］、Cooney 腕关节功能评分［MD= 5.18，95% CI ( 4.01，

6.36)］、Cooney 肌力评分［MD = 3.99，95% CI ( 2.33，5.66)］、愈合时间［MD=-17. 38，

95%CI(-24. 47，-10. 28)，注明外均 P＜0. 00001］均优于对照组差异均有统计学意义
[59]
。

临床问题 15 对桡骨远端骨折术后关节僵硬，应用中药熏洗治疗是否能提高疗效？

推荐意见：对术后关节僵硬的患者，建议在手法复位，中西医内、外固定基础上加用

中药熏洗治疗，以消肿止痛，促进腕关节功能恢复。（B级证据，强推荐）

证据概要：中医治疗 DRF术后关节僵硬的方法主要有中药内服、中药熏洗、针灸治疗、

按摩导引等
[60]

。一项Meta分析纳入 13个研究，治疗组干预措施为中药熏洗+常规疗法，对

照组为常规疗法，熏洗药剂组方多以活血化瘀通络、消肿止痛、祛风温经散寒为治疗原则，

平均疗程 41天。总样本量 1176例，试验组 588例，对照组 588例。治疗组的临床总有效率

高于对照组（RR=1.16，95%CI［1.02,1.31]，P=0.02），疗效优良率高于对照组（MD=1.25，

95%CI［1.16,1.35］，P<0.00001），治疗组改善患者腕关节功能优于对照组（MD=7.74，95%CI

［5.41,10.07］，P<0.00001），降低患者疼痛 VAS 评分亦优于对照组（MD=-1.01，

95%CI[-1.59,-0.44]，P=0.0005）。中药熏洗疗法安全性良好，未见明显不良反应
[61-67]

。

5.5 康复

5.5.1 康复原则

桡骨远端骨折康复训练应遵循个体化、渐进性、全面性的原则。早期可以进行手指关节、

手掌关节的各个范围的活动，有利于腕关节部位的血液循环，有利于消肿。在中期可以逐渐

活动腕关节，避免长时间没有活动导致腕关节粘连。后期根据骨折愈合情况，除了单纯的锻

炼腕关节活动之外，可以进行部分的负重功能康复锻炼，加大腕关节活动范围的动作及前臂

的旋转锻炼。

5.5.2 康复时机

临床问题 16 对桡骨远端骨折患者进行早期康复是否更有益？

推荐意见：DRF经手法复位，中西医内、外固定后，腕关节需必要的制动。建议早期
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积极的中西医结合康复治疗及功能锻炼，充分考虑患者自身情况和骨折情况，循序渐进进

行，切忌使用暴力，否则会有骨折移位、再次骨折等风险。（B级证据，强推荐）

证据概要：早期康复治疗对桡骨远端骨折术后患者功能影响的Meta分析纳入 8项研究，

共 455 例患者，其中早期康复组 228 例，对照组 227例。早期康复组的康复介入时间为 2

周内，对照组 6周内开始治疗。随访时间在 3个月~2年。分析结果显示：早期康复组患者 6

周时的 DASH评分(MD=-11.32，95%CI：-14.75~-7.89)、PRWE评分(MD=-12.16，95%CI：

-17.21~-7.11)、背伸(MD=14.80，95%CI：4.41~25.20)、屈曲(MD=-11.92，95%CI：1.97~21.87)、

疼痛(MD=-1.16，95%CI：-2.24~-0.08)、握力(kg) (MD=0.48，95%CI：0.24~0.71) 6项研究均

明显优于对照组，差异均有统计学意义(P<0.05或 0.01)；早期康复组患者 2个月时的 DASH

评分(MD=-7.99，95%CI：-10.39~-5.58)、背伸(MD=3.98，95%CI：0.15~7.82)、屈曲(MD=5.54，

95%CI：1.61~9.47) 3 项研究均优于对照组(P<0.05 或 0.01)；3 个月时早期康复组患者的

DASH 评分较对照组高(MD=-2.89，95%CI：-4.33~-1.45，P<0.05)。两组患者的并发症比较

差异无统计学意义(P>0.05)。表明短时期内，早期康复治疗能够增加患侧上肢、腕关节活动

度，减轻疼痛，缩短患者康复恢复时间，提高生活质量，利于标准化治疗患者[68]。

5.5.3 康复方法

共识建议：可以综合采用康复锻炼、外敷、熏洗、膏药、手法、理疗等治疗方法
[69-71]

。

拆除外固定后，采用活血化瘀、理气通络、调补肝肾的中药熏洗加手法治疗可减轻疼痛、促

进功能恢复
[72-73]

。中药熏洗一般每天1-2次，15d-30d为一疗程。

5.6 并发症及处理

5.6.1 常见并发症

常见并发症包括骨筋膜室综合征，骨折再移位，关节僵硬，创伤性关节炎，感染，神经

血管损伤，肌腱损伤，再骨折。

5.6.2 并发症处置

骨折早期应注意观察患者临床症状，应用活血化瘀消肿止痛中药口服和外用促进消肿止

痛，预防骨筋膜室综合征等并发症。发现骨筋膜室综合征后，应及时手术切开减张治疗，术

后活血化瘀消肿止痛中药口服促进愈合。

骨折再移位发生关节面不平整，早期可以中医金针拨骨或切开复位，后期关节僵硬及创

伤性关节炎等可以进行理疗康复或手术处理，配合中药熏洗促进功能恢复。

感染应用抗生素和（或）中药清热解毒治疗，定时换药。

神经损伤及肌腱损伤行消肿通络，必要时行神经探查、松解吻合术、肌腱缝合修补术。

再骨折需进一步治疗，具体处理方法可参照相关临床实践指南，配合活血通络中药口服、中

药熏洗促进功能恢复。

6.诊疗流程图
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附录 A

（资料性）

桡骨远端骨折 AO 分型

按AO（Arbeitsgemeinschaftfür Osteosynthesefragen）骨折分类规则，桡骨远端骨折分为

关节外骨折（A型）、部分关节内骨折（B型）及复杂关节内骨折（C型）3种基本类型（见

图1）。

A型，即关节外骨折，又可分为3类：A1，孤立的尺骨远端骨折；A2，桡骨远端骨折，无

粉碎、嵌插；A3，桡骨远端骨折、粉碎、嵌插。

B型，即简单或部分关节内骨折，又可分为3类：B1，桡骨远端矢状面骨折；B2，桡骨远

端背侧缘骨折（背侧Barton骨折）；B3，桡骨远端掌侧缘骨折（掌侧Barton骨折）。

C型，即复杂关节内骨折，又可分为3 类：C1，关节内简单骨折（2 块），无干骺端粉

碎；C2，关节内简单骨折（2 块），合并干骺端粉碎；C3，粉碎的关节内骨折。

图 1 AO分型
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附录B

（规范性）

桡骨远端骨折复位固定技术操作规范

B1 早期治疗

B1.1 手法整复小夹板外固定

B1.1.1 Colles骨折

一人整复法：患者取坐位，患肢前臂旋前，手掌向下，亦可将前 臂置于台上，患腕垫

以软枕，骨折远端以下垂于台旁。术者一手握前臂下段，另一手握腕部，两手沿原来移位

方向拔伸牵引，至嵌入或重叠移位矫正后，握前臂之拇指置于骨折远端的背侧向下按压，

握腕部之手将患腕屈曲向下牵引，以矫正其向背侧移位。然后再略向尺侧牵引，同时握前

臂之拇指改置 于骨折远端之桡侧，用力向尺侧按捺，以矫正其向桡侧移位。此法是用于

嵌入或重叠移位不严重、肌肉不发达的患者。

牵抖复位法：患者取坐位，老年患者则取平卧位，患肢外展，肘部屈曲 90°,前臂中

立位。助手握住患肢前臂上段，术者两手紧握手掌，两拇指并列置于骨折远端背侧，其余

四指置于其腕掌部，扣紧大小鱼际，先顺势拔伸 2~3 分钟，待重叠移位完全矫正后，

将前臂远段旋前，并利用牵引力，顺纵轴方向骤然猛抖，同时迅速尺偏掌屈，使之复位。此法

适用于骨折线未进入关节，骨折端完整者。

提按复位法：患者取坐位或平卧位，肘关节屈曲90°,前臂中立位，第一助手持握患手拇指及

其 余四指，第二助手紧握患肢前臂上段，两助手行拔伸牵引，持续2~3分钟，使骨折断端的嵌

入或重 叠移位得以矫正，旋转移位亦应注意矫正。术者立于患肢外侧，一手握住前臂下段，将骨折近端

向桡侧推挤，另一手握掌腕部将骨折远端向尺侧推挤，握手部的助手同时向患腕、向尺侧屈，以矫正

骨折 远端的桡侧移位。然后术者两手食、中、环三指重叠，置于近端的掌侧，向上端提，两拇指并列

顶住远端的背侧，向掌侧挤按，握手部的助手同时将患腕掌屈，以矫正掌、背侧移位。待骨折移位完

全矫正，腕部外形恢复正常后，术者一手拖住手腕，另一手拇指沿伸、屈肌腱由近端向远端推按，理

顺肌腱，使之恢复正常位置。亦可先整复掌背侧移位，再整复桡侧移位。此法适用于老年患者，以及

骨折线已进入关节，骨折粉碎者。

术后处理：分石膏固定和夹板固定两种。石膏用前后夹固定，近端从前臂中 上部1/3开始，

远端止于掌指关节。夹板固定者，在维持牵引下，用4块夹板超腕关节固定。在骨折远端背侧

和近端掌侧分别放一平垫。在骨折远端的背桡侧尚可先放一横档纸垫，一般长6～7cm, 以能包绕

前臂远段的背、桡两侧面为度，宽1.5～2cm, 厚约 0.3cm。如放横档，则在背侧不用再放平

垫。压垫放置妥当后，再放上夹板。夹板上端达前臂中、上1/3,背侧夹板和桡侧夹板的下端应

超过 腕关节，限制手腕的桡偏和背伸活动。掌侧夹板和尺侧夹板则不超过腕关节。将腕关节固定

于轻度掌屈位，固定垫、夹板放妥后，扎上3条布带，绑带的松紧严格按照1kg重量上下移动

1cm 为宜。最后，将前臂置中立位，腕自然尺偏位。屈肘90°悬挂胸前，每天调整绑带的松紧。

B1.1.2 Smith骨折

一人复位法：患者取坐位，患肢前臂旋前，手掌向下。术者一手握前臂下段，另一手握腕部，两手

先沿原来移位方向拔伸牵引，待嵌入或重叠移位矫正后，握前臂之拇指置于骨折远端桡侧向尺侧按捺，
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同时将腕关节尺偏，以矫正其向桡侧移位。然后双手食指置于骨折近端背侧用力向下按压，拇指置于

骨折远端掌侧用力向上端提，同时将患腕背伸，使之复位。

三人复位法：患者取坐位，肘关节屈曲90°,前臂中立位或旋后位。第一助手持握手指，第二

助手握前臂上段，两助手拔伸牵引2~3分钟。待嵌入或重叠移位矫正后，术者用两手拇指由掌

侧将骨折近端向背侧推挤，同时用食、中、环三指将骨折近端由背侧向掌侧按压，与此同时牵引手指

的助手徐徐将腕关节背伸、尺偏，使之复位。

术后处理：分石膏固定和夹板固定两种。石膏用前后夹固定，近端从前臂中上部1/3开始，

远端止于掌指关节。夹板固定者，在维持牵引下，用4块夹板超腕关节固定。在骨折远 端掌

侧和近端背侧分别放一平垫。将腕关节固定于轻度背伸位，固定垫、夹板放妥后，扎上 3条

布带。余同Colles骨折闭合复位外固定术。

B1.1.3 Barton 骨折

以掌侧缘劈裂为例，无麻醉或臂丛神经阻滞麻醉，患者坐位，伤肘屈曲90°,前臂旋后位，

手掌向上，第一助手握患侧近肘部，第二助手两手分别握住患手拇指和其余4指，徐徐拔伸牵引

渐渐增力，术者立于患肢外侧，双手将桡骨远端掌侧骨折块用力向背侧推挤按 压，同时4指环

抱骨折近端背侧向掌侧提拉，在拇指与4指之间形成捻搓力，同时嘱牵远端之助手在牵引下徐

徐背伸桡腕关节，至术者手下有骨擦感，患腕外观恢复正常，局部稳定，透视证实骨折已复位，术

者维持复位，远端之助手轻轻背伸、掌屈腕关节，并尺偏、桡偏活动数次，以使关节面进一步平整。

术后处理：分石膏固定和夹板固定两种。石膏用前后夹固定，近端从前臂中上部1/3开始，

远端止于掌指关节。夹板固定者，在维持牵引下，用4块夹板超腕关节固定。在骨折远端背侧

放一平垫。将腕关节固定于轻度掌屈位，固定垫、夹板放妥后，扎上3条布带。余同Colles 骨

折闭合复位外固定术。

B1.2 闭合复位穿针固定术

B1.2.1手法整复

方法同上。

B1.2.2闭合穿针方法

B1.2.2.1 通用穿针技术

1) 桡骨茎突进针

2) 不固定下尺桡关节的经尺骨穿针固定术

3) 桡骨茎突+桡骨背侧进针

4) 桡骨茎突进针+贯通下尺桡关节

5) 多针贯通尺桡骨远端/下尺桡关节

6) 经骨折线穿针

B1.2.2.2 术后处理

穿针术后配合石膏外固定 4-6 周，根据影像学骨折愈合情况拆除外固定、拔除钢针。

B1.3 穿针单边外固定架固定术

B1.3.1手法复位

正骨手法是为外固定架固定术作准备。患者取仰卧位。局麻或臂丛神经阻滞成功后，使

患肢肩外展90º，伸直型桡骨远端骨折者取前臂旋前位，反之则取前臂旋后位。此体位可使
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患肢软组织处于放松状态，利于徒手复位。术前骨折复位均为徒手复位，包括整体复位和局

部复位两部分详见B1.1.1。

B1.3.2穿针外固定方法

B1.3.2.1整体穿针

第一枚螺钉位于第2掌骨基底部，在示指伸肌腱和第1骨间背侧肌之间，做一皮肤切口，

用手术钳轻轻分开软组织，套筒保护软组织，置入1枚直径3mm的 Schanz螺钉。螺钉的方向

与手掌平面呈45°，也可以与掌平面平行。通过导向器选取第二枚螺钉的位置。在第2掌骨

置入第2枚直径3mm的螺钉。掌骨固定针的直径不要超过3mm，固定针位置位于近端1/3部，对

于骨质疏松的患者，最近端的螺钉可以穿3层皮质（第2掌骨，第3掌骨半侧皮质），这样螺

钉固定力臂长、固定扭矩大，增加固定针的稳定性。（见图2）

图2整体穿针

B1.3.2.2局部穿针

整体穿针后，骨折端不稳定时，可以局部穿针加强固定。（见图3）

图 3 穿针与外固定示意图（可单排或加强双排支架固定）
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B1.4 手法整复半环式外固定架固定术

B1.4.1手法复位

B1.4.1.1术前准备

正骨手法是为外固定架固定术作准备。患者取仰卧位。臂丛神经阻滞或局麻成功后，使

患肢肩外展置于手术台上。

B1.4.1.2整体复位

见B1.1.1。

B1.4.1.3局部复位

整体复位后骨折的掌倾角和尺偏角也会得到一定程度的纠正，但不完全，故局部复位主

要是恢复掌倾角、尺倾角以及桡腕关节面的平整性。

B1.4.1.3.1恢复尺偏角

术者一手拇指置于远端骨折块的桡侧，另一拇指置于近侧骨折断端尺侧，施以桡、尺相

向的横挤，同时极度尺偏患肢腕关节则侧方移位得以纠正。此过程术者另可用单手握住骨折

处，通过手指和手掌的横向捏挤亦能达到预期效果。

B1.4.1.3.2恢复掌倾角

在桡骨长轴轴向牵引的同时，术者双手拇指置于骨折的远端，余指顶置于骨折近端，顺

桡骨长轴方向猛抖折顶，使腕关节极度背伸或屈曲，同时施以掌、背侧相向的挤压，则骨折

的掌背侧移位恢复正常。

B1.4.1.3.3重建桡骨远端关节面的平整性

注意骨折断端的轮廓，骨折掌背侧轻微突起的小骨块用手捋平即可，通过桡骨轴向的牵

拉以及拇指的捏挤使关节面恢复平整，至少关节腔内无游离的骨块。术前的手法整复效果可

通过C型臂X线机检验，复位结果不理想者可再次复位。

B1.4.2器械悬吊维持复位

消毒时，采用输液杆绷带悬吊方式固定患肢体位。消毒前臂悬吊时，对于不同类型的骨

折采用不同悬吊方法，利用患肢自身重量维持牵引后复位，桡骨茎突短缩患者悬吊大拇指（图

4），伸直型桡骨远端骨折者悬吊参考手法复位时用力方向（图5），为防止悬吊时引起手法

复位的再次丢失悬吊于前臂旋前位，反之则悬吊于前臂旋后位。此体位可维持患肢复位后的

效果，防止术中时候骨折块的再移位，给手术操作减少难度，节约手术时间。

图 4桡骨短缩掌侧移位悬吊展示 图 5骨折背侧移位明显悬吊展示
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B1.4.3穿针外固定技术操作

B1.4.3.1中西医结合金针拨骨撬拨复位术

骨折远端穿针点：常规消毒铺巾下，助手控制患肢握拳位。主刀在掌骨基底部自尺侧向

掌侧贯通第4到第2掌骨基底部置入一枚1.5mm或2.0mm橄榄针（图6）。

近端穿针点选择：用远端所穿橄榄针为参照标准，按照外固定架连接杆长度为标准，测

量安装外固定架后近端螺纹所在大概位置，选择近端进针点后助手帮助在桡骨干中下1/3处

偏远端穿入一枚直径2.0-2.5mm骨针（图7）。近端穿针点选在桡骨干中下1/3处偏远端部位，

尖刀切开皮肤，找到指伸肌腱与拇长伸肌腱之间肌间隙，直钳推开软组织直达骨面，定位点

在直钳触到骨间嵴时稍向后确定进针点在骨干体部，穿针过程可局麻加强麻醉或局麻下操作

（图8）。穿针方向自桡骨的尺背侧向桡掌侧，避免损伤神经血管，此时患肢处于旋后位，

有利于术后前臂旋后功能恢复。电钻采用点钻，以防连续钻使局部温度过高而导致骨组织坏

死。

图 6掌骨穿针 图 7桡骨干穿针 图 8可局麻穿针

B1.4.3.2 安装半环式支架安装操作

远端先将半环与骨针锁定（注意不可拆卸螺母需配合棘轮扳手）同理近端锁定骨针与半

环。（图 9）

安装带关节铰链连接杆，先安装桡侧连接杆后再安装尺侧连接杆，可以更优的保证维持

复位效果。

前臂中立位，腕关节掌曲尺偏位锁紧外固定支架。C 臂透视确认骨折端固定牢固位置满

意。

清洗外架，老虎钳剪短过长的骨针，无菌纱布包扎针孔、针尖断端。纱布缠绕包扎针孔

袜套保护（图10）

图9 锁定环针结构
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图 10包扎与保护

B1.4.3.3金针撬拨复位固定技术操作

B1.4.3.3.1桡骨茎突穿针撬拨复位穿针操作技巧

桡骨远端需要容纳腕管内容物，茎突具有向掌侧倾斜且掌侧存在陷凹的特点，因此桡骨

茎突穿针时当弯钳触碰到茎突顶点时稍向背侧移动，穿针角度选为自茎突与桡骨纵轴在矢状

面成约45°角，同时在横断面上与桡骨纵轴垂线成约10°左右角度，穿针时需注意进针不要

过深顶到对侧皮质，如针的尖端顶到对侧皮质可能导致骨针推顶对侧造成远端骨折端的进一

步分离移位。此方法适用于A2、A3、B1、C1.2、C2.1、C2.3等后侧关节面骨折与矢状面关节

骨折线。骨针穿入远端分离骨折块内或者因骨折块较小、骨折端较粉碎时骨针可穿入骨折间

隙内利用骨针的杠杆原理进行撬拨。穿入骨折后需利用术中C臂机透视确定穿针角度及骨折

复位情况，及时调整。

B1.4.3.3.2掌背侧穿针撬拨复位固定技巧

适用于A2 、A3 、B2、B3、C1.3、C2.2前关节面骨折或者是冠状面关节骨折线。采用两

种穿针方法，视主骨折块偏背侧还是掌侧来决定，主要遵循原则为：逆骨折移位方向撬拨，

如Colls骨折建议自背侧穿针向掌侧撬拨复位，Smith骨折建议从掌侧穿针向背侧撬拨复位，

掌Barton、背Barton同理。遵循小骨折块寻找大骨折块原则。穿针点选在骨折远端，一般能

形成有效的撬拨复位，除部分特殊类型的C3型骨折关节面过分粉碎，可选择穿针在骨折近端，

最后靠外固定架的持续牵引来提供稳定固定，术中根据复位与稳定情况灵活调整。

掌侧进针操作方法：掌侧结构较复杂，软组织分层较多。但若是C3型骨折关节面与干骺

端都较粉碎，此时可考虑将掌侧橄榄放置在骨折线近端，借助外固定架本身具有的掌屈复位

力与橄榄针的背侧拉伸拮抗来达到复位稳定与固定的作用。（图11）

图11掌侧进针正侧位 图12背侧进针正侧位
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背侧橄榄螺纹螺纹推顶撬拨复位操作方法：进针点选在Lister结节的桡侧时，在桡侧腕

长短伸肌与拇长展肌与拇短伸肌腱之间。选在Lister结节的尺侧时，在拇长伸肌腱与指总伸

肌与示指伸肌腱骨之间。（图12）

B2中期治疗

B2.1 金针拨骨撬拨复位术

参照附录B—B1.4.3.1操作基础上，复位困难时改用小切口暴露部分骨折块进行撬拨复

位，或改成切开手术复位。

B2.2 环形外固定架牵拉辅助复位术

参照附录B-B1.4.3.2安装半环式支架安装操作,安装外固定架后，延长两侧螺纹杆，通

过外固定架固定针，进一步牵拉复位辅助复位与固定。

B3 后期治疗

采用西医切开复位或截骨矫形复位后，参照附录B-B1.4.3.2安装半环式支架安装操作。

安装外固定架后，延长两侧螺纹杆，通过外固定架固定针，进一步牵拉复位辅助复位与固定。

B4 外固定架治疗的术后护理

B4.1 换药

术后换药，检查针孔周围皮肤及伤口渗液情况、注意及时调整外架松紧度，存在针道切

割问题时可予适当调整。无菌敷料包扎针孔，骨针留尾部分胶布缠绕或者橡胶套包扎防止划

伤，袜套包裹外架防止误伤。

B4.2 外固定支架拆除

固定时间：X线平片示骨折线模糊，有连续性骨痂通过骨折线，骨折局部无疼痛及压痛，

无纵轴叩击痛，即可拆除外固定器。固定时间3-8周。

术后3周到8周示X线情况拆除外架。外架提前拆除的，可予小夹板固定保护。

外固定支架提前拆除的可以小夹板或石膏支具再固定。
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附录 C

（资料性）

固定器械

C.1小夹板

小夹板有不同规格，应根据具体情况选择（图 13）。

图 13小夹板

C.2骨针

C.2.1 橄榄螺纹针

橄榄螺纹针为在缩短橄榄针长度的基础上，将针的尖部的光滑杆结构更换为螺纹结构，

增加了针在骨端的把持力，同时可提供推顶、撬拨、防旋转等作用。（图 14）

C.2.2 三角刃全螺纹钛针

此骨针是在光滑克氏针基础上添加螺纹结构，主要应用于外固定架整体结构穿针中的近

端部分，将骨针打入桡骨干适当位置，螺纹使针与皮质之间加大了摩擦力，可以起到很好的

防退针的作用，增加了外固定架的稳定性同时可以防止针道感染。(图 15)

C.2.3 橄榄针

橄榄针的作用体现在两点：①经研究者临床经验发现在半环形外固定架固定肢体与尺偏

位置时伴随而来的并发症为远端的骨针会因固定的位置而出现松动和移位，这无疑加重了针

道感染的几率。在远端穿针时将橄榄头放置于掌骨的尺侧可有效防止橄榄针松动和移位的发

生。②在局部穿针中可利用橄榄针的橄榄头推顶及针本身的撬拨作用来进行局部骨折的复位。

（图 16）

骨针常规采用直径 1.0mm，在达到固定所需要的拉张力的同时尽力使对患者的创伤达到

最小。

图 14 橄榄螺纹针 图 15 三角刃钛螺纹针 图 16 橄榄针
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C.3CO接骨外固定架

C.3.1单边外固定架（可选组合式外固定架）

①零件：杆杆夹、针杆夹、连接杆。

②整体支架

由杆杆夹、针杆夹、连接杆连接组成。可以组合成一杆四夹，和两杆五夹两类结构（图

17）。

图 17 单边外固定架（可双排加强）

C.3.2环型外固定架

主体结构见图 18（有圆孔环、半环、2/3 环、全环可选）。

C.3.2.1 金属或碳纤维环

根据患肢大小选择型号。本环形外固定架采用孟和式桡骨远端外固定架改良结构，将笨

重的不锈钢结构改良为轻便的碳纤维结构，减轻了外固定架本身的重量的同时也可达到固定

所需的强度，同时可一定程度的避免外固定架本身重量加持在骨针上造成的二次骨针对皮肤

的切割。

C.3.2.2 带关节铰链连接杆

包括长杆 1 个，短杆 1个。为了维持固定所需要的掌屈尺偏位置，设计了长短不一的两

根连接杆，较短的连接杆安置在尺骨侧，较长的连接杆安装在桡骨侧，配合穿针角度及外固

定架半环的安装位置可在外固定架安装后将患肢固定于所需要的掌屈尺偏位置。

图 18完整半环式腕架及穿针结构（带骨模型）示例（保证稳定情况下可不超关节固定）
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附录 D

（规范性）

小夹板外固定术后护理

D1.一般护理

D1.1 做好小夹板外固定的评估

(1)与患者做好有效沟通，帮助其树立战胜疾病的信心，使其主动配合治疗。

(2)检查患肢皮肤有无破损、溃疡等，如有给予相应的处理。

(3)患处血液循环，包括感觉、肿胀、皮肤温度、动脉搏动等情况。

(3)做好患肢的皮肤清洁。

(4)准备好操作用物，相应型号的小夹板、绑带、加压垫等。

D1.2 保持小夹板的有效固定

(1)小夹板绑带松紧适宜，以提起绑带上下能移动lcm为宜。

(2)3～5天患肢肿胀逐渐消退，应通知医生及时调整绑带松紧度；2周后肿胀基本消退，

夹板内压力趋向平稳。

(3)患肢保持功能位，上肢固定后将肘关节屈曲90°，用三角巾或绷带悬吊于胸前，卧

位时自然伸臂并将前臂抬高与心脏成水平位；并保持中立位，严禁过度旋转。

D2.并发症的预防及护理

D2.1压迫性溃疡

(1)要经常检查夹板两端关节处的皮肤是否受压、发红、发热，若患者反应上述部位或

夹板压垫处持续疼痛提示压迫严重，应及时做减压处理。

(2)认真交接班，重视患者主诉，认真检查夹板固定的松紧度。一旦发生皮肤红肿、水

疱形成、有表皮破溃的征象时，应针对病因妥善处理；对已经发生的压疮，应按压疮分期进

行治疗与护理。

D2.2 神经损伤

(1) 检查压力垫和夹板两端是否压挤在神经通过的位置，如有上述情况及时与医生沟通，

给予调整。

(2) 认真交接班，重视患者主诉，发现患者感觉肢体麻木，抬起、握拳无力，手指活动

障碍，应及时通知医生给予检查。

(3) 了解受伤机制，骨折断端错位处是否邻近神经走向，一旦发现神经受损及时通知医

生予以处理。

D2.3 血液循环障碍

(1)认真交接班，严密观察患肢远端血液循环情况，掌握病史，对车祸、塌方等压轧伤

患者，应特别警惕骨筋膜室综合征的发生。

(2)调整肢体位置，抬高患肢略高于心脏水平。如供血不足者，肢体应保持与心脏水平

位置，如位置过高，会加重缺血。
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(3)严密观察肢端有无剧烈疼痛、肿胀、麻木感，皮肤有无温度降低、苍白或青紫，发

生以上情况说明肢端血液循环障碍，须立即查明原因，对症处理。

(4)及时调整绑带的松紧度。

(5)肢体高度肿胀采取以上措施仍不能缓解，要及时报告医生做手术彻底减张处理。

D2.4 骨筋膜室综合征

骨筋膜室综合征是小夹板外固定治疗中危害最严重、最易发生的并发症。

(1) 密切观察肢体末端皮肤色泽、肿胀程度和感觉。一旦肢体血运障碍，应及时松开绑

带，并及时通知医生，如血运无好转，应立即配合医生彻底切开减压。

(2) 随时观察夹板包扎是否过紧。伤后肢体肿胀不断加重会影响肢体血液循环；骨折复

位时反复的整复对组织也有一定的损伤，导致肢体继续肿胀，因此应密切观察夹板的松紧度。

D2.5 骨折端移位

(1) 小夹板固定松弛或肢体消肿后小夹板松动，压力垫放置不妥当，患肢体位摆放不当，

功能锻炼不正确，去除夹板过早，未能按时复查，均可造成骨折端移位。

(2) 注意保护患肢，减少搬运患者。搬运时应注意患肢的摆放，木要使患肢垂直悬吊或

磕碰撞击其他物品，以免发生骨折再移位。

(3) 小夹板包扎应松紧适度，以保证固定效果。患肢消肿时肢体变细，绑带松弛，使夹

板失去固定骨折作用，应及时通知医生调整。

(4) 按照骨折愈合进度，合理安排、指导功能锻炼，以防发生骨折移位或二次骨折。

(5) 患者及家属除非再出现压疮危险、血运障碍危险时，不可擅自做主去除夹板，应由

医生根据骨折愈合程度决定，以免发生骨折端移位等严重后果。

D3.健康教育

(1) 告知患者小夹板固定的目的及意义。

(2) 告知患者抬高患肢的意义，以及观察患肢的颜色、温度、感觉、肿胀及活动情况的

要点。

(3) 注意观察夹板、压力垫是否移动或脱落，保持夹板的松紧度适宜，一般以两手提起

绑带后可上下移动1cm为宜。

(4) 夹板固定后引起疼痛的原因较多，因此患者出现疼痛时应及时报告医生查明疼痛原

因，给予对症处理。

(5) 注意保持夹板清洁，勿被大、小便或食物污染，以防污渍刺激皮肤或夹板变形，如

不慎污染，应及时予以更换。

(6) 指导其循序渐进地进行功能锻炼。骨折一经复位固定后，即应进行正确的患肢及全

身的功能锻炼，通过肌肉舒缩运动及固定关节以外关节的屈伸运动，促进血液循环及淋巴液

回流，有利骨折愈合。
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