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摘　要　目的：比较手法复位小夹板固定、掌侧入路切开复位内固定及背侧入路切开复位内固定治疗 Ｃ型桡骨远端骨折的临床

疗效和安全性。方法：回顾性分析９１例单侧新鲜闭合性Ｃ型桡骨远端骨折患者的病例资料，３３例采用手法复位小夹板外固定治

疗（非手术组），３１例采用掌侧入路切开复位内固定治疗（掌侧入路组），２７例采用背侧入路切开复位内固定治疗（背侧入路组）。

比较３组骨折复位情况、骨折愈合时间、腕关节功能及并发症发生情况。结果：３组桡骨高度比较，差异有统计学意义［（１０．６±

０．４）ｍｍ，（１１．８±０．３）ｍｍ，（１１．７±０．４）ｍｍ，Ｆ＝９７．７０４，Ｐ＝０．０００］；非手术组桡骨高度小于掌侧入路组和背侧入路组（Ｐ＝

０．０００，Ｐ＝０．０００）；掌侧入路组和背侧入路组桡骨高度比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．３３１）。３组尺偏角、掌倾角及骨折愈合时间

比较，组间差异均无统计学意义［（１９．１°±５．２°），（１８．８°±３．５°），（１８．２°±４．５°），Ｆ＝２．２２７，Ｐ＝０．１０９；（６．２°±５．３°），（８．１°±

４．６°），（８．７°±５．８°），Ｆ＝１．８８１，Ｐ＝０．１５３；（１１．６０±１．０４）周，（１１．２７±０．９８）周，（１１．４０±１．１３）周，Ｆ＝０．８１０，Ｐ＝０．４５０］。３组

患者治疗后６个月Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ评分比较，差异有统计学意义［（９．８０±７．８９）分，（８．７０±７．４１）分，（１３．６０±７．５６）分，Ｆ＝

３．６６０，Ｐ＝０．０４４］；非手术组和掌侧入路组的Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ评分均低于背侧入路组（Ｐ＝０．０４６，Ｐ＝０．０１１）；非手术组和掌侧入

路组比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．５６８）。治疗后非手术组３例出现肌腱刺激征、２例出现正中神经损伤症状，掌侧入路组３例

出现肌腱刺激征、３例出现正中神经损伤症状、３例出现桡神经损伤症状，背侧入路组９例出现肌腱刺激征、１例出现正中神经损

伤症状。３组正中神经损伤症状发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．７６８）。３组肌腱刺激征发生率比较，差异有统计学意义

（χ２＝７．９２２，Ｐ＝０．０２０）；背侧入路组的发生率高于非手术组和掌侧入路组（χ２＝５．４５５，Ｐ＝０．０１０；χ２＝４．９２１，Ｐ＝０．００７；α′＝

０．０１７）；掌侧入路组和非手术组比较，差异无统计学意义（Ｐ＝１．０００）。结论：手法复位小夹板固定和经掌侧入路切开复位内固定

治疗Ｃ型桡骨远端骨折的临床疗效和安全性均优于经背侧入路切开复位内固定术，在临床中可根据骨折情况和患者需求灵活选择。

关键词　桡骨骨折；正骨手法；骨折固定术，内；骨板；回顾性研究
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Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｒａｄｉｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｓ；ｂｏｎｅｓｅｔｔｉｎｇｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎ；ｆｒａｃｔｕｒｅｆｉｘａｔｉｏｎ，ｉｎｔｅｒｎａｌ；ｂｏｎｅｐｌａｔｅｓ；ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｉｅｓ

　　随着中国社会步入老龄化，近年来桡骨远端骨折
患者数量明显增加［１－３］，对于其中 ＡＯ分型中的 Ｃ型
骨折，其治疗手段主要包括切开复位内固定、手法复

位小夹板外固定、石膏外固定及外固定支架治疗

等［４］，各种治疗方法均有其优缺点，而且不同手术入

路对于手术疗效也有影响。为此，笔者回顾性分析了

近年来我院采用手法复位小夹板外固定及掌侧或背

侧入路切开复位内固定治疗的 Ｃ型桡骨远端骨折患
者的病例资料，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的９１例患者均为２０１１年
１月至２０１３年１２月在广东省第二中医院住院治疗的
患者，男１２例，女７９例。年龄５０～８１岁，中位数６７
岁。均为单侧骨折，按照 ＡＯ分型标准 Ｃ１型１７例、
Ｃ２型５２例、Ｃ３型２２例。
１．２　诊断标准　诊断采用《中医病证诊断疗效标准》
中桡骨下端骨折的诊断标准［５］。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②年龄≥５０
岁；③单侧新鲜闭合骨折；④采用手法复位小夹板外
固定或掌侧（背侧）入路切开复位内固定治疗。

１．４　排除标准　①合并同侧腕骨骨折或同侧肢体其
他骨折者；②合并神经损伤者；③合并严重心肺或肝
肾功能损伤者。

２　方　法
２．１　分组方法　按照治疗方式将符合要求的９１例
患者分为３组，采用手法复位小夹板外固定治疗者纳
入非手术组，采用掌侧入路切开复位内固定治疗者纳

入掌侧入路组，采用背侧入路切开复位内固定治疗者

纳入背侧入路组。

２．２　治疗方法
２．２．１　手法复位小夹板外固定　行血肿内麻醉后，
患者取卧位或坐位，前臂维持旋前位，术者与助手分

别握住远折端远侧和近折端近侧，缓慢对抗牵引１～
２ｍｉｎ，随后根据患者骨折移位及粉碎情况，分别采用
推挤、背伸、掌屈等复位动作进行复位。透视确认骨

折复位满意后，采用小夹板进行固定，固定时间不超

过８周，期间指导患者行功能锻炼。
２．２．２　切开复位内固定　掌侧入路组在前臂远端掌
侧面作长约１０ｃｍ的切口，远端止于腕横纹，于桡侧
腕屈肌腱与掌长肌腱之间分离，用拉钩将正中神经及

拇长屈肌腱牵拉向桡侧，其他肌腱拉向尺侧。将旋前

方肌在桡侧附着处切断，作骨膜下剥离显露骨折端，

为清晰显露桡骨远端关节面切口应超过腕横纹。切

断部分腕横韧带（不超过２ｃｍ），直视下恢复桡骨长
度、掌倾角及尺偏角，以细克氏针临时维持复位，必要

时用同种异体骨植入填补骨缺损。背侧入路组自腕

背侧Ｌｉｓｔｅｒ结节处，从桡骨远端背侧开始向桡骨近端
作８ｃｍ长的纵切口，将桡侧腕长、短伸肌腱牵向桡
侧，拇长肌腱牵向尺侧。切开部分关节囊，显露桡骨

背侧关节面以及骨折端，恢复桡骨长度、掌倾角及尺

偏角，以细克氏针临时维持复位。２组均以斜“Ｔ”形
锁定加压钢板固定，骨折远端松质骨区用３枚锁定螺
钉固定，近端用１～２枚锁定螺钉固定，其余螺钉孔视
具体情况以皮质骨螺钉固定。反复冲洗后修补旋前

方肌，关闭切口。必要时加用石膏托辅助固定，固定

时间不超过４周，指导患者分阶段功能锻炼。
２．３　疗效及安全性对比观察方法　比较３组骨折复
位情况、骨折愈合时间、治疗后６个月的腕关节功能
及并发症发生情况。桡骨高度、尺偏角、掌倾角及骨

折愈合情况通过Ｘ线片观察，骨折愈合标准为骨折线
消失、局部无压痛及纵向叩击痛。腕关节功能采用

Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ腕关节评分标准［６］评定。

２．４　数据统计分析方法　采用 ＳＰＳＳ１５．０软件对所
得数据进行统计分析，３组性别、正中神经损伤症状
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发生率的组间比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，骨折 ＡＯ
分型、肌腱刺激征发生率的组间比较采用Ｐｅｒｓｏｎχ２检
验，年龄、桡骨高度、掌倾角、尺偏角、骨折愈合时间及

Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ评分的组间比较采用单因素方差分
析，组间两两比较采用ｑ检验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　手术组３３例、掌侧入路组３１例、背
侧入路组２７例，３组患者性别、年龄及骨折分型比较，
差异均无统计学意义，有可比性（表１）。

表１　３组Ｃ型桡骨远端骨折患者基线资料比较

组别 例数
性别（例）

男 女
年龄（ｘ±ｓ，岁）

骨折ＡＯ分型（例）
Ｃ１型 Ｃ２型 Ｃ３型

非手术组 ３３ ４ ２９ ６６．０７±１０．７９ ５ ２０ ８
掌侧入路组 ３１ ５ ２６ ６３．９４±１２．３２ ６ １８ ７
背侧入路组 ２７ ３ ２４ ６７．８７±１０．４４ ６ １４ ７
检验统计量 Ｆ＝１．３７１ χ２＝０．６８２
Ｐ值 ０．８５９ ０．２５９ ０．９５７

３．２　对比观察结果　３组桡骨高度比较，差异有统
计学意义；非手术组桡骨高度小于掌侧入路组和背侧

入路组（Ｐ＝０．０００；Ｐ＝０．０００）；掌侧入路组和背侧入
路组桡骨高度比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．３３１）。
３组尺偏角、掌倾角及骨折愈合时间比较，组间差异
均无统计学意义。３组患者治疗后６个月 Ｇａｒｔｌａｎｄ－
Ｗｅｒｌｅｙ评分比较，差异有统计学意义；非手术组和掌
侧入路组的Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ评分均低于背侧入路组
（Ｐ＝０．０４６；Ｐ＝０．０１１）；非手术组和掌侧入路组比
较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．５６８）。见表２。治疗后
非手术组３例出现肌腱刺激征、２例出现正中神经损

伤症状，掌侧入路组３例出现肌腱刺激征、３例出现
正中神经损伤症状、３例出现桡神经损伤症状，背侧
入路组９例出现肌腱刺激征、１例出现正中神经损伤
症状。３组正中神经损伤症状发生率比较，差异无统
计学意义（Ｐ＝０．７６８）。３组肌腱刺激征发生率比较，
差异有统计学意义（χ２＝７．９２２，Ｐ＝０．０２０）；背侧入路
组的发生率高于非手术组和掌侧入路组（χ２＝５．４５５，
Ｐ＝０．０１０；χ２＝４．９２１，Ｐ＝０．００７；α′＝０．０１７）；掌侧入
路组和非手术组比较，差异无统计学意义（Ｐ＝
１．０００）。典型病例Ｘ线片见图１、图２、图３。

表２　３组Ｃ型桡骨远端骨折患者治疗后骨折复位、愈合情况及腕关节功能比较　ｘ±ｓ

组别 例数 桡骨高度（ｍｍ） 尺偏角（°） 掌倾角（°） 骨折愈合时间（周）Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ评分（分）
非手术组 ３３ １０．６±０．４ １９．１±５．２ ６．２±５．３ １１．６０±１．０４ ９．８０±７．８９
掌侧入路组 ３１ １１．８±０．３ １８．８±３．５ ８．１±４．６ １１．２７±０．９８ ８．７０±７．４１
背侧入路组 ２７ １１．７±０．４ １８．２±４．５ ８．７±５．８ １１．４０±１．１３ １３．６０±７．５６
Ｆ值 ９７．７０４ ２．２２７ １．８８１ ０．８１０ ３．６６０
Ｐ值 ０．０００ ０．１０９ ０．１５３ ０．４５０ ０．０４４

图１　Ｃ型桡骨远端骨折手法复位小夹板固定治疗前后Ｘ线片

患者，女，７２岁，右侧Ｃ２型桡骨远端骨折
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图２　Ｃ型桡骨远端骨折掌侧入路切开复位内固定治疗前后Ｘ线片

患者，女，７４岁，右侧Ｃ１型桡骨远端骨折

图３　Ｃ型桡骨远端骨折背侧入路切开复位内固定治疗前后Ｘ线片

患者，女，７０岁，右侧Ｃ１型桡骨远端骨折

４　讨　论
掌侧入路和背侧入路是切开复位内固定治疗桡

骨远端骨折最常用的两种手术入路，均可有效恢复桡

骨高度、掌倾角和尺偏角等［７－８］。通过背侧入路暴露

骨折端须经过多条伸肌腱，钝性分离及术中的牵拉会

导致或加重肌腱损伤，而 Ｌｉｓｔｅｒ结节的存在会导致放
置钢板后伸肌腱发生无菌性炎症，甚至断裂［９－１１］，同

时桡骨远端背侧的不平整性也会影响钢板与骨折部

位的贴合。Ｄｅｍｉｒｂａｓ等［１２］认为掌侧入路适用于９０％
以上的桡骨远端骨折，与背侧入路相比，可明显降低

肌腱损伤的发生率。而本研究的结果也证实了这一

点。另外，金建强等［１３］认为采用锁定加压钢板固定

时，避免螺钉进入关节腔、修复旋前方肌可有效降低

肌腱刺激征的发生率，因此我们在术中对旋前方肌进

行了仔细修复。胡庆丰等［１４］认为直接掌侧入路损伤

正中神经的风险大于Ｈｅｎｒｙ入路，而本研究中采用直

接掌侧入路的掌侧入路组的正中神经损伤发生率较

低，这可能与我们在术中从正中神经及桡侧腕屈肌之

间进入，牵拉暴露的张力大部分被桡侧腕屈肌承担

有关。

手法复位小夹板固定创伤小，治疗费用低［１５－１７］，

但对于Ｃ型桡骨远端骨折，尤其是 Ｃ２、Ｃ３型骨折，对
术者手法复位的技术要求较高。Ｒｉｎｇ等［１８－１９］认为，

桡骨短缩对于腕部的生物力学及解剖关系存在较大

影响。本研究的结果与此不同，与切开复位内固定相

比，手法复位小夹板固定后桡骨高度的恢复不理想，

但术后６个月时非手术治疗组的腕关节功能与掌侧
入路组相当，且优于背侧入路组。Ｊａｒｅｍｋｏ等［２０］的研

究也表明，对５０岁以上桡骨远端骨折患者经非手术
治疗后影像学表现与患者后期的主观满意度无关。

薛理新等［２１］的研究也表明，只有桡骨短缩超过４ｍｍ
才会对腕关节功能产生严重影响。正中神经损伤症
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状和肌腱刺激征是桡骨远端骨折治疗后常见的并发

症。手法复位小夹板固定属无创操作，不直接作用于

正中神经及肌腱，因此正中神经损伤症状和肌腱刺激

征的发生率较低。另外，从治疗后非手术组患者腕关

节功能来看，通过积极规范的功能锻炼可有效避免非

手术治疗长期固定导致腕关节僵硬的问题［２２－２４］。

本研究的结果提示，手法复位小夹板固定和经掌

侧入路切开复位内固定治疗 Ｃ型桡骨远端骨折的临
床疗效和安全性均优于经背侧入路切开复位内固定

术，在临床中可根据骨折情况和患者需求灵活选择。

５　参考文献
［１］　李利军，魏杰，宋洁富，等．Ｓａｕｖｅ－Ｋａｐａｎｄｊｉ手术治疗陈

旧性伴桡骨短缩的桡骨远端骨折的疗效观察［Ｊ］．中国

医师进修杂志，２０１１，３４（１１）：４０－４１．

［２］　张恒富，蒋明华．老年Ｃ３型桡骨远端骨折两种手术治疗

方法疗效观察［Ｊ］．海南医学，２０１２，２３（１０）：１５－１７．

［３］　谭诗平，张敬贤．掌侧锁定钢板固定老年不稳定性桡骨

远端骨折［Ｊ］．实用老年医学，２０１１，２５（６）：４９９－５０１．

［４］　ＢｉｎｉＡ，ＳｕｒａｃｅＭＦ，ＰｉｌａｔｏＧ．Ｃｏｍｐｌｅｘａｒｔｉｃｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆ

ｔｈｅｄｉｓｔａｌｒａｄｉｕｓ：ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｃｌｏｓｅｄｒｅｄｕｃｔｉｏｎａｎｄｅｘｔｅｒｎａｌ

ｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＨａｎｄＳｕｒｇＥｕｒＶｏｌ，２００８，３３（３）：３０５－３１０．

［５］　国家中医药管理局．中医病证诊断疗效标准［Ｓ］．南京：

南京大学出版社，１９９４：１６８．

［６］　ＳａｒｍｉｅｎｔｏＡ，ＰｒａｔｔＧＷ，ＢｅｒｒｙＮＣ，ｅｔａｌ．Ｃｏｌｌｅｓ＇ｆｒａｃｔｕｒｅｓ．

Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｂｒａｃｉｎｇｉｎｓｕｐｉｎａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，

１９７５，５７（３）：３１１－３１７．

［７］　ＲｅｉｎＳ，ＳｃｈｉｋｏｒｅＨ，ＳｃｈｎｅｉｄｅｒｓＷ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｕｌｔｓｏｆｄｏｒｓａｌｏｒ

ｖｏｌａｒｐｌａｔｅｆｉｘａｔｉｏｎｏｆＡＯｔｙｐｅＣ３ｄｉｓｔａｌｒａｄｉｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａ

ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＨａｎｄＳｕｒｇＡｍ，２００７，３２（７）：

９５４－９６１．

［８］　ＨｕａｎｇＪ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｖｏｌａｒａｎｄｄｏｒｓａｌｐｌａｔｅｐｏｓｉ

ｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｕｎｓｔａｂｌｅｆｒａｃｔｕｒｅｏｆｄｉｓｔａｌｒａｄｉｕｓ

［Ｊ］．ＺｈｏｎｇｇｕｏＸｉｕＦｕＣｈｏｎｇＪｉａｎＷａｉＫｅＺａＺｈｉ，２００８，２２

（８）：９４８－９５１．

［９］　ＲｏｚｅｎｔａｌＴＤ，ＢｌａｚａｒＰＥ．Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｏｕｔｃｏｍｅａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａ

ｔｉｏｎｓａｆｔｅｒｖｏｌａｒｐｌａｔｉｎｇｆｏｒｄｏｒｓａｌｌｙｄｉｓｐｌａｃｅｄ，ｕｎｓｔａｂｌｅｆｒａｃ

ｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｄｉｓｔａｌｒａｄｉｕｓ［Ｊ］．ＪＨａｎｄＳｕｒｇＡｍ，２００６，３１

（３）：３５９－３６５．

［１０］费俊梁，王黎明，蒋纯志．桡骨远端骨折对腕关节稳定性

的影响［Ｊ］．中华外科杂志，２００８，４６（１）：３４－３７．

［１１］苑文杰．锁定钢板治疗桡骨远端骨折 ３６例疗效观察

［Ｊ］．临床和实验医学杂志，２０１２，１１（１５）：１２３２－１２３３．

［１２］Ｄｅｍｉｒｂａ爧ＥＲ，Ｕ̌ｇｒａ爧ＡＡ，ＫａｙａＩ．Ｖｏｌａｒｐｌａｔｅｆｉｘａｔｉｏｎｏｆｄｉｓ

ｔａｌｒａｄｉｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＵｌｕｓＴｒａｖｍａＡｃｉｌＣｅｒｒａｈｉＤｅｒｇ，

２０１２，１８（２）：１６２－１６６．

［１３］金建强，张骏，陆逸庭，等．解剖型桡骨远端掌侧锁定接

骨板治疗老年桡骨远端骨折［Ｊ］．中医正骨，２０１３，２５

（１２）：６６－６８．

［１４］胡庆丰，范顺武，周辉，等．掌侧 Ｔ形锁定加压接骨板治

疗老年桡骨远端骨折［Ｊ］．中国骨伤，２００７，２０（４）：２６８－

２７０．

［１５］边朝辉，沈文，李国胜，等．小夹板固定与锁定钛板内固

定治疗桡骨远端骨折的疗效比较［Ｊ］．中国临床医生，

２０１１，３９（８）：５９－６１．

［１６］刘毅，陈海云，朱书敏，等．骨质疏松性桡骨远端骨折两

种治疗方法的疗效比较［Ｊ］．中国骨科临床与基础研究

杂志，２０１２，４（１）：１８－２２．

［１７］宫福良，李杰，范钦波，等．三种不同方法治疗桡骨远端

不稳定骨折的功能对比研究［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂

志，２０１１，２６（９）：８４２－８４３．

［１８］ＲｉｎｇＤ，ＪｕｐｉｔｅｒＪＢ，ＢｒｅｎｎｗａｌｄＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｍｕｌｔｉ

ｃｅｎｔｅｒｔｒｉａｌｏｆａｐｌａｔｅｆｏｒｄｏｒｓａｌｆｉｘａｔｉｏｎｏｆｄｉｓｔａｌｒａｄｉｕｓｆｒａｃ

ｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＨａｎｄＳｕｒｇＡｍ，１９９７，２２（５）：７７７－７８４．

［１９］ＲｏｚｅｎｔａｌＴＤ，ＢｅｒｅｄｊｉｋｌｉａｎＰＫ，ＢｏｚｅｎｔｋａＤＪ．Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｏｕｔ

ｃｏｍｅａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｔｗｏｔｙｐｅｓｏｆｄｏｒｓａｌｐｌａｔｉｎｇ

ｆｏｒｕｎｓｔａｂｌｅｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｄｉｓｔａｌｐａｒｔｏｆｔｈｅｒａｄｉｕｓ［Ｊ］．Ｊ

ＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２００３，８５－Ａ（１０）：１９５６－１９６０．

［２０］ＪａｒｅｍｋｏＪＬ，ＬａｍｂｅｒｔＲ，ＲｏｗｅＢＨ，ｅｔａｌ．Ｄｏｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｉｎ

ｄｉｃｅｓｏｆｄｉｓｔａｌｒａｄｉｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｒｅｄｕｃｔｉｏｎｐｒｅｄｉｃｔｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎ

ｏｌｄｅｒａｄｕｌｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ？［Ｊ］．Ｃｌｉｎ

Ｒａｄｉｏｌ，２００７，６２（１）：６５－７２．

［２１］薛理新，季宝兵，戴桂龙．导致桡骨远端骨折术后桡骨短

缩的发生率及其危险因素分析［Ｊ］．中国骨与关节损伤

杂志，２０１４，２９（１）：５２－５４．

［２２］张铁刚，苏群峰，左凤祥，等．牵旋背顶提按法整复结合

超腕夹板固定治疗老年桡骨远端伸直型粉碎性骨折

［Ｊ］．中医正骨，２０１３，２５（３）：５９－６１．

［２３］夏羿凡，吴青，蔚秡．老年人桡骨远端骨折的手术与非手

术疗效对比［Ｊ］．按摩与康复医学，２０１２，３（７）：９－１１．

［２４］ ＡｒｏｒａＲ，ＧａｂｌＭ，ＧｓｃｈｗｅｎｔｎｅｒＭ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ

ｓｔｕｄｙｏｆｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｒａｄｉｏｌｏｇｉｃｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｕｎｓｔａｂｌｅｃｏｌｌｅｓ

ｔｙｐｅｄｉｓｔａｌｒａｄｉｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｏｌｄｅｒｔｈａｎ７０ｙｅａｒｓ：

ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｖｅｒｓｕｓｖｏｌａｒｌｏｃｋｉｎｇｐｌａｔｉｎｇ［Ｊ］．Ｊ

ＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２００９，２３（４）：２３７－２４２．

（２０１５－０２－１２收稿　２０１５－０４－０１修回）

·６１·　　　（总３３６）　　　中医正骨２０１５年５月第２７卷第５期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１５，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．５　
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