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摘　要　手指伸肌肌腱在止点附近断裂并伴有末节指骨背侧基底部撕脱性骨折，称为骨性锤状指。骨性锤状指临床常见，因撕脱

骨块较小，固定困难，易发生骨折再移位和不愈合，可严重影响患指的外观和功能。目前临床上治疗骨性锤状指的方法很多，但疗

效各异。本文从骨性锤状指的分型、非手术治疗和手术治疗３个方面对其治疗进展进行了综述。
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　　手指伸肌肌腱在止点附近断裂，导致远侧指间关
节背伸受限，手指屈曲畸形呈锤状，称为锤状指，又称

为棒球指。单纯手指伸肌肌腱断裂者称为腱性锤状

指，伴有末节指骨背侧基底部撕脱性骨折者称为骨性

锤状指。骨性锤状指是临床常见病，发病机制明确，

临床表现以手指远侧指间关节疼痛、肿胀、屈曲畸形

及背伸受限为主。骨性锤状指末节指骨基底部的撕

脱骨块较小，固定困难，易发生骨折再移位和不愈合；

且存在漏诊的可能［１］。骨性锤状指早期治疗不当，可

严重影响患指的外观和功能。骨性锤状指的治疗方

法主要包括非手术治疗及手术治疗２大类，但对于治
疗方法的选择，学者们的意见尚未统一，相关报道的临

床疗效也各不相同。笔者从骨性锤状指的分型、非手

术治疗和手术治疗３个方面对其治疗进展进行综述。

１　骨性锤状指的分型
临床上通常把伤后３周以内者称为新鲜锤状指，

受伤超过３周者称为陈旧性锤状指［２］。目前临床广

泛应用的骨性锤状指分型是 Ｗｅｈｂｅ和 Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ分
型，共分３型：Ⅰ型，仅有骨折无脱位；Ⅱ型，撕脱骨块
合并半脱位；Ⅲ型，干骺端损伤。各型又分为３个亚
型：ａ型，撕脱骨块小于关节面的１／３；ｂ型，撕脱骨块
为关节面的１／３～２／３；ｃ型，撕脱骨块大于关节面的
２／３。临床上常见的分型为Ⅰ型和Ⅱ型，其中又以ａ、ｂ
亚型最为常见。

２　骨性锤状指的非手术治疗
非手术治疗是临床上治疗骨性锤状指经常采用
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的方法，主要为采用石膏和支具将患指固定于远侧指

间关节背伸位，使撕脱骨块靠近末节指骨基底部，防

止撕脱骨块的移位、旋转，以促进骨折的愈合。当前

的主流观点认为，骨性锤状指撕脱骨块不超过末节指

骨基底部关节面的１／３时（ａ型），应优先考虑采用非

手术治疗［３－４］。

２．１　石膏固定　石膏固定是一种传统的外固定方
法，具有操作简单、价格低廉、损伤较小等优点。李启

朝等［５］采用伤指远端至前臂中段掌侧、拇指与伤指对

捏位石膏固定的方法治疗骨性锤状指，固定６周后开
始功能锻炼，结果患指指间关节、掌指关节和腕关节、

其他手指的各关节活动均恢复正常。然而石膏固定

存在透气性差及长期固定容易导致肌肉挛缩、关节僵

硬、局部皮肤颜色改变、不利于早期功能锻炼等不足。

因此，随着人们对治疗舒适性要求的提高，对于骨性

锤状指的非手术治疗，石膏固定已不是推荐的首选

方法。

２．２　支具固定　支具固定是近年来新兴的外固定方
法。对于骨性锤状指，临床上可用的支具类型比较

多，常见的有 Ｓｔａｎｋ夹板、Ｍｉｃｋｓ夹板、铝条支具及热
塑板支具等。支具固定具有石膏固定的优点，且其透

气性较石膏好、材料选择多元化，因此更有利于临床

推广应用。然而传统支具在临床应用过程中也存在

一些不足，比如质地多过于坚硬、内衬较薄、容易与骨

突关节部摩擦引起局部压疮疼痛，且过薄的内衬吸湿

性差，亦易导致手指潮湿多汗而产生异味。针对以上

传统支具的不足，王艺等［６］进行了改良，将内衬改为

医用泡沫吸水敷料，在固定粘带下方用医用泡沫吸水

敷料对远侧指间关节进行重点保护，从而大大增加了

患者的舒适感及依从性。对于支具固定时患指固定
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的角度，目前临床上仍存在较大争议。豆勇刚等［７］认

为固定患指于近侧指间关节屈曲９０°、远侧指间关节
过伸位，可使伸肌装置处于松弛状态，有利于伸肌肌

腱止点部的愈合。Ｌｅｅ等［８］通过生物力学研究认为，

伸肌肌腱末节指骨止点处断裂后，造成肌腱断端间分

离的惟一原因是末节指骨的屈曲，近侧指间关节的屈

伸活动及小肌肉的张力改变并不会加大肌腱断端间

的缝隙。

支具固定虽然是目前骨性锤状指非手术治疗的

首选方法，但它在材料选择和患指固定位置方面仍有

改进的余地。另外，患者的依从性是影响非手术治疗

效果的主要原因［３］。因此，临床医生应当综合考虑患

者的伤情及依从性后再选择恰当的治疗方法。

３　骨性锤状指的手术治疗
３．１　钢丝固定　传统的 Ｂｕｎｎｅｌｌ钢丝固定法治疗骨
性锤状指，是将钢丝穿出皮外并用纽扣固定于末节指

腹。此方法虽然操作简单，但指腹长期受压易造成皮

肤出现压疮、坏死、指腹麻木，且钢丝张力衰减可使骨

折块移位、不愈合或关节面不光滑而并发创伤性关节

炎［９－１１］。王辉等［１２］治疗骨性锤状指，采用远侧指间

关节背侧Ｚ形或Ｈ形切口，直视下复位骨折块，在 Ｃ
形臂Ｘ线机透视下用克氏针和钢丝固定，取得了满意
疗效；并指出该方法适用于闭合性骨折且骨折块小于

关节面１／３（ａ型）的骨性锤状指。这种改良术式用克
氏针纵向固定远侧指间关节，并强调在穿针时尽量偏

掌侧，避免克氏针经过骨折线造成骨折复位不良而影

响关节面平整，并通过注射器针头引导钢丝终末端穿

出橡胶塞，拧紧后使钢丝与橡胶塞成为一个整体，这

样既能保证牵引的持续性和稳定性，又能防止后期钢

丝松动和断裂。对于撕脱骨块较大的Ⅰｂ型骨性锤
状指，赵岩等［１３－１４］采用克氏针钢丝固定，也取得了满

意的临床疗效。

３．２　克氏针固定　克氏针固定治疗骨性锤状指，操
作简单，可采取切开复位或者闭合复位２种方法。聂
晶晶等［１５］治疗骨性锤状指，采用切开直视下复位骨

折块后，用单枚直径０．６ｍｍ的克氏针下穿骨折块进
行固定。杨焕友等［１６］认为治疗骨性锤状指采用直径

０．８ｍｍ的克氏针直接从背侧穿针固定骨折块即可获
得较好的固定效果；对于骨折累及关节面较多的Ⅰｃ
型，可采用２枚直径０．８ｍｍ的克氏针固定，能有效防
止骨折块的移位及旋转，维持骨折复位的稳定性，促

进骨折愈合。对于撕脱骨块大于或等于远侧指间关

节关节面１／２者，成德亮等［１７］先在 Ｘ线透视下闭合

复位骨折端，再用２枚直径０．６ｍｍ的克氏针经皮穿
骨折块进行固定防止骨折块旋转，然后以 １枚直径
０．８ｍｍ的克氏针纵向固定远侧指间关节于背伸５°～
１０°位，以利于骨折的早期愈合。尽管以上２种闭合
复位克氏针固定的方法治疗骨性锤状指均取得了较

好的疗效，但这类方法仅局限于骨折块较大的骨折或

斜形骨折，而对于临床常见的撕脱骨块较小的骨折，

采用闭合复位对术者的操作熟练度要求较高，且容易

出现复位丢失。

１９８８年日本医生石黑隆提出闭合复位、克氏针阻
挡骨折块的方法治疗骨性锤状指，即石黑法［１８］。经典

石黑法的适应证是撕脱骨块大于关节面的１／３的骨
性锤状指，但在临床上，不断有学者发现石黑法存在

诸如指甲畸形、皮肤压迫坏死、关节继发损伤等并发

症。因此，在临床应用中石黑法不断被改良。陈乐锋

等［１９］将１枚直径１．０ｍｍ的克氏针经患指指尖穿入

末节指骨，但不穿过远侧指间关节，极度屈曲远侧指

间关节，并在Ｘ线透视下在靠近远侧指间关节的位置
垂直中节指骨背侧打入第２枚克氏针作为阻挡针，再
被动伸直远侧指间关节后将第１枚克氏针穿过远侧
指间关节。采用这种改良术式治疗骨性锤状指，可避

免由于操作不熟练或穿针角度不理想而反复穿针造

成的关节面损伤。刘书强等［２０］采用了改良交叉加压

固定法治疗骨性锤状指，取得了满意的临床疗效。该

方法将１枚直径０．８ｍｍ的克氏针向指端偏矢状面的
左或右侧打入末节指骨，第２枚克氏针于中节指骨头
背侧缘中心斜向掌近侧与中节指骨纵轴成４５°角打
入，稍穿透中节指骨掌侧骨皮质，伸直远侧指间关节

并在直视下复位骨折块，使骨折块刚好被中节指骨上

的克氏针挡住，再用末节指骨内的克氏针固定远侧指

间关节于伸直位，然后将２枚克氏针露出指端的部分
分别折成钩状，相互钩住后对骨折块形成阻挡压力。

这种克氏针钩接的固定方法相比张文苹等［２１］提出的

用橡皮筋固定２枚克氏针的方法更加稳定，能够有效
防止骨折块的再次移位。钩针法的运用给骨性锤状

指的治疗开辟了新的思路，但由于克氏针外露较长，

指背皮肤长时间受压容易形成压疮。陈乐锋等［２２］另

辟蹊径，先用１枚直径０．８ｍｍ的克氏针固定远侧指
间关节于伸直位，再用另１枚直径１．０ｍｍ的克氏针
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于末节指骨基底部骨折线侧方斜行逆行穿针至指腹，

近端克氏针折弯呈９０°～１００°，针端长约３～５ｍｍ，抽
紧克氏针，以折弯后克氏针尖端扣压骨折块。该方法

既消除了克氏针外露过长带来的隐患，又保证了对骨

折块的牢固固定。近年来也有其他类似方法的报道，

各种方法的主要区别在于阻挡骨折块的克氏针数量

及穿入方向的不同［２３－２４］。

随着治疗理念的不断更新，Ｆａｙｍｏｎｖｉｌｌｅ等［２５］提

出经指尖打入１枚克氏针穿过末节指骨基底部进行
固定的手术方式对手术医生是很大的挑战，多次穿针

易造成指间关节关节软骨的继发性损伤，建议采用单

纯打入克氏针阻挡骨折块移位再配合其他外固定方

式加强固定的方法。ａｐｋｉｎ等［２６］采用克氏针阻挡加

指掌侧塑形铝板外固定的方法治疗骨性锤状指，固定

４周后拔除克氏针，塑形铝板继续固定１周。采用该
方法患者掌指关节可自由活动，最终获得了较好的疗

效。Ｓｃｈｗｅｎｄｉｎｇｅｒ等［２７］则采取克氏针阻挡加带有滑

轨的指甲夹固定的方法治疗骨性锤状指，生物力学循

环试验证明，该方法固定刚度大、塑性变形小，能更有

效防止指间关节的继发性损伤。

３．３　骨锚钉固定　对于骨性锤状指，骨锚钉固定相
较于其他常规固定方法有更好的稳定性和安全性，也

更符合手指的生物力学特性，且操作简便、手术时间

短、创伤小、可直视下复位骨折、固定牢靠，术后还可

早期进行指间关节功能锻炼。目前有很多关于微型

骨锚钉联合克氏针固定治疗骨性锤状指取得了较好

疗效的报道。然而随着骨锚钉固定技术在临床应用

的推广，术后出现锚钉线结排异反应及感染的概率也

大大增加［２８－２９］。李强等［３０］认为骨锚钉联合克氏针

固定治疗骨性锤状指，骨锚钉的直径以１．０ｍｍ为宜，
过细强度不足，术后易出现钢钉弯曲、断裂；过粗则增

加了操作难度，加重关节软骨面的损伤。采用该方法

进行手术时还应先打克氏针再钻入锚钉，以防止出现

克氏针破坏钉道的现象发生。

３．４　微型螺钉固定　采用微型螺钉固定治疗骨性锤
状指，以１．２ｍｍ系列的微型金属螺钉应用最为广泛。

王小磊等［３１］在直视下采用１．２ｍｍ微型金属螺钉固
定骨折块，既能保证骨折块的解剖复位，又对骨折断

端有一定的把持力，疗效优良率达９１．７％。采用微型
金属螺钉固定避免了克氏针压迫皮肤、损伤关节软骨

及钉道感染等不足，且允许患者术后更早开始功能锻

炼，从而降低关节制动导致的关节僵硬风险。该方法

对撕脱骨块较大的患者是一个不错的选择，但对于撕

脱骨块较小者或置入螺钉时操作不当，极易造成撕脱

骨块的爆裂，另外局部皮肤条件差的患者也不适合微

型金属螺钉固定。

３．５　钩钢板固定　钩钢板固定在骨性锤状指治疗中
的应用较少，原因在于手指关节处手术操作范围较

窄，易损伤甲基质，且软组织覆盖薄，易出现皮肤坏死

及感染。但同样不应忽视这一方法的优点，该方法无

论在固定强度，还是在对骨折块稳定性的维持及固定

压力方面，均优于其他固定方式。骨性锤状指的远节

指骨基底部撕脱骨块需要坚强稳定的固定，且固定应

能对骨块施以一定的压力以保证其不发生再移位，这

恰好是钩钢板固定的优势所在。Ｖｅｓｔｅｒ等［３２］也认为

钩钢板固定治疗骨性锤状指的不足之处在于对手指

外观的影响，在提高患者满意度方面还有较大的提升

空间。因此，在考虑采用钩钢板固定治疗骨性锤状指

时，一定要和患者充分沟通，再做选择。

３．６　指间关节融合　指间关节融合是缓解骨性锤状
指关节慢性疼痛的可靠方法，陈旧性锤状指伴有慢性

疼痛者常采用该方法治疗，固定融合时间一般需要

７～１０周。虽然该方法可令关节融合固定，但牺牲远
侧指间关节活动度和手指的外观，早期一般不建议采

用该方法。

４　小　结
骨性锤状指的治疗经历了一个从被人们忽视到

重视的过程，随着社会经济的发展，患者对治疗后手

指功能和外形恢复的要求也在提高。当前治疗方式

的多样化说明对骨性锤状指的治疗仍然没有一个完

美的方案，对治疗术式的改良还有极大的空间，特别

是新材料、新技术的运用可以为骨性锤状指的治疗打

开更广阔的思路。手术创伤始终是手术治疗骨性锤

状指的一个硬伤，在保证疗效的前提下尽量追求微

创，以减少创伤带来的风险应是以后努力的方向；还

要更加重视术后功能锻炼对患指功能恢复的影响，为

患者提供更加完善的治疗方案。

虽然骨性锤状指的治疗理念不断更新，对手术技

术的改良近年来层出不穷，但其治疗基本还是遵循骨

折累及关节面的１／３是手术治疗与非手术治疗选择
的分水岭的原则。非手术治疗有着固定简便、创伤

小、价格低等优势，但也容易出现骨折愈合不良甚至
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畸形；手术治疗有固定可靠、患者可早期进行功能锻

炼的优点，但有创伤大、易出现术后并发症的缺点。

因此，对于骨性锤状指患者，临床上制定治疗方案时，

应综合考虑患者本身健康状况、损伤程度、经济能力、

治疗依从性及术者的手术操作熟练程度，这样才能获

得更加满意的临床疗效。
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