
特别是容易出现肘外翻、肘内翻等并发症，其均导致了畸形问
题. 在手术中使用闭合复位的方式能够减少对肌肉等软组织
造成的损伤，也不会对血液循环产生重大的影响，因此，对于
骨折的预后改善也十分有帮助. 从本次的实验成果中看，采
用闭合复位、经皮穿针内固定术具有固定牢靠、创伤小的优
势，在结合患儿病情差异的过程中，要防止手术后粘连、纤维
化问题，减少患儿疼痛度，从而提升整体的治疗满意度[５] . 除
此之外，还可以对患者实施随访调查，了解出院后的康复情
况，这也是现代医学的人性化体现.

综上所述，采用闭合复位、经皮穿针内固定术能够更好地
协助肱骨髁上骨折患儿进行病情改善，这一手术形式也具有
安全性高、操作便利，对患儿创伤小的优势，值得在临床治疗
过程中推广应用.
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关节镜辅助下内固定术治疗桡骨远端骨折的临床研究
刘香志

( 瓦房店市中心医院关节创伤外科 ， 辽宁　 瓦房店　 １１６３００ )
　 　 摘　 要　 目的:研究关节镜辅助下内固定术治疗桡骨远端骨折的临床疗效. 方法:选择 ２０１６ 年 １ 月 － ２０２０ 年 ６ 月在我院接

受手术治疗的桡骨远端骨折患者 ５３ 例作为本次研究对象，按照治疗方法不同分为观察组与对照组，观察组共 ２９ 例，对照组 ２４
例，对照组行开放式复位内固定手术. 观察组行关节镜辅助下内固定术. 比较 ２ 组患者围术期指标. 采用 Ｇａｒｔｌａｎｄ － Ｗｅｒｌｅｙ 对

患者手术前和手术后 １ 年的腕关节功能情况进行评价. 比较 ２ 组患者术后 ６ 个月的腕关节活动度. 结果:观察组的手术时间长

于对照组，但术中出血量少，住院时间和骨折愈合时间短，组间各项围术期指标差异显著(Ｐ < ０. ０５)，有统计学意义. 手术前 ２ 组

患者的腕关节功能差异无统计学意义(Ｐ > ０. ０５)，经过手术，２ 组患者的腕关节功能较治疗前显著提高，组间比较有显著差异

(Ｐ < ０. ０５)，有统计学意义. 观察组患者术后 ６ 个月的屈曲、伸展、桡偏、尺偏、旋前、旋后活动度均优于对照组，组间比较有显著

差异(Ｐ < ０. ０５)，有统计学意义. 结论:使用关节镜辅助下内固定术治疗桡骨远端骨折，能准确安全地进行解剖复位，术中出血量

少，住院时间和骨折愈合时间短，能在更短的时间恢复患者的腕关节功能.
关键词　 关节镜;内固定术;桡骨远端骨折
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　 　 桡骨远端骨折是临床常见的骨折类型，是指距桡骨远端
关节面 ３ｃｍ以内的骨折，在急诊骨折患者中约占 １７％ [１] . 治
疗桡骨远端骨折的分类方法很多，各有侧重，手术是治疗该类
骨折的主要方法，手术治疗需要较大的手术视野和广泛切开
关节囊才能判定关节面复位程度，可通过传统开放手术恢复
尺偏角、掌倾角和桡骨高度，但手术切口大，且传统切开复位
只能在关节外操作，不能有效复位韧带和三角纤维软骨复合
体损伤[２] . 随着小关节镜器械的发展和更新，腕关节镜技术
已普遍应用于诊断和治疗，在关节镜的辅助下行内固定术治
疗，能更有效地进行关节面重建、关节清洗和腕内韧带损伤诊
断与处理[３] . 本院自开展关节镜辅助内固定术治疗桡骨远端
骨折以来取得满意进展，现将在我院接受手术治疗的桡骨远
端骨折病例情况总结如下.

临床资料

１ 一般资料:选择 ２０１６ 年 １ 月 － ２０２０ 年 ６ 月在我院接受
手术治疗的桡骨远端骨折患者 ５３ 例作为本次研究对象，其中
男 ３３ 例，女 ２０ 例;年龄 １５ － ７５ 岁，平均为(４４. ８ ± ６. １)岁，患
者受伤至手术时间为 １ － １０ 天，平均为(４. ８ ± １. ３)天;所有患
者符合经 Ｘ线、ＣＴ检查及 ３Ｄ 重建，确诊为桡骨远端骨折[４] ;
按照 Ａ' / 'ＴＡ分型，分为 Ｂ２ 型 ８ 例、Ｂ３ 型 １１ 例、Ｃ１ 型 １２ 例、
Ｃ２ 型 １１ 例、Ｃ３ 型 １１ 例. 本研究排除严重心、肝、肾功能不全
及其他导致的智能受损患者. 将所有患者按照治疗方法不同
分为观察组与对照组，观察组共 ２９ 例，其中男 １８ 例，女 １１
例，平均为(４４. ２ ± ６. ３)岁，患者受伤至手术时间为 １ － １０ 天，
平均为(５. ０ ± １. ２)天;按照 Ａ' / 'ＴＡ 分型，分为 Ｂ２ 型 ４ 例、
Ｂ３ 型 ６ 例、Ｃ１ 型 ７ 例、Ｃ２ 型 ６ 例、Ｃ３ 型 ６ 例. 对照组共 ２４
例，其中男 １５ 例，女 ９ 例，平均为(４４. ４ ± ６. ７)岁，患者受伤至
手术时间为 １ － １０ 天，平均为(４. ６ ± １. ４)天;按照 Ａ' / 'ＴＡ分

型，分为 Ｂ２ 型 ４ 例、Ｂ３ 型 ５ 例、Ｃ１ 型 ５ 例、Ｃ２ 型 ５ 例、Ｃ３ 型 ５
例. 排除标准:合并严重心、肝、肾等严重疾病者，以及免疫、
血液、神经等系统严重疾病者. ２ 组患者一般资料比较，差异
不显著(Ｐ > ０. ０５)，具有可比性.
２ 方法:对照组治疗方法为开放式复位内固定手术. 患

者取仰卧位，施臂丛阻滞麻醉，常规消毒铺巾，选择患肢前臂
掌侧入路，做切口分离关节囊和旋前方肌，显露骨折端. 视野
下复位，选择适宜钢板固定，透视机下确定复位及固定情况满
意，安装螺钉，冲洗、修复关节囊，常规缝合包扎. 观察组治疗
方法为关节镜辅助下内固定术. 术前拍摄 Ｘ 线片，并行 ＣＴ
扫描和三维重建，患者取仰卧位，患肢置于侧台上，全麻后常
规消毒、铺巾，安装关节镜牵引塔，采用前臂远端 Ｈｅｎｒｙ 切口，
切开深筋膜，从桡侧腕屈肌腱和肱桡肌之间进入，显露骨折断
端. 在纵向牵引力下恢复桡骨高度，达到满意的掌倾角、尺偏
角、桡骨关节面高度后，用直径 １. ５ｍｍ的克氏针临时固定，将
钢板置于骨折端，在钢板近端滑动孔内固定 １ 枚螺钉. 在腕
关节背侧做 ２ 个横切口，置入腕关节镜，清除关节内血肿和游
离碎骨片，在直视下观察病灶周围损伤情况. 在腕关节镜辅
助下利用钳夹或刨削器清除细小软骨或碎片，尽可能恢复关
节面平整，修整韧带断端，必要时用克氏针临时固定，检测尺
桡关节稳定性，确定解剖复位良好后，钢板远端及近端植入螺
钉，再次用腕关节镜确定近端螺钉位置，并探查关节内软骨、
韧带、三角线等有无损伤，给予相应处理.
３ 观察指标:(１)比较 ２ 组患者围术期指标. (２)采用

Ｇａｒｔｌａｎｄ － Ｗｅｒｌｅｙ对患者手术前和手术后 １ 年的腕关节功能
情况进行评价[５] ，０ － ２ 分为优，３ － ８ 分为良，９ － ２０ 分为中， >
２０ 分为差. (３)比较 ２ 组患者术后 ６ 个月的腕关节活动度.

４ 统计学方法:采用 ＳＰＳＳ２２. ０ 进行统计分析，计数资料

４７



采用率(％ )表示，计量资料采用均数 ±标准差(ｘ ± ｓ)表示，行
ｔ 检验，Ｐ < ０. ０５为差异有统计学意义.
５ 结果
５. １ ２ 组患者围术期指标对比:观察组的手术时间长于对

照组，但术中出血量少，住院时间和骨折愈合时间均短于对照
组，组间各项围术期指标差异显著(Ｐ < ０. ０５)，有统计学意
义，见表 １.

表 １　 ２ 组患者围术期指标比较(ｘ ± ｓ)

组别 例数
手术时

间(ｍｉｎ)
术中出血

量(ｍｌ)
住院时

间(ｄ)
骨折愈合

时间(ｄ)

观察组 ２９ ８８. ９ ± １９. ４ ３０. １ ± １２. ２ ７. ６ ± ２. ８ ６８. ６ ± １０. ７

对照组 ２４ ７５. ３ ± １８. ８ ７５. ４ ± １６. ７ １３. ８ ± ２. ５ ８２. ８ ± １０. ９

Ｐ < ０. ０５ < ０. ０５ < ０. ０５ < ０. ０５

　 　 ５. ２ ２ 组患者手术前后的腕关节功能对比:手术前 ２ 组患

者的腕关节功能差异无统计学意义(Ｐ > ０. ０５)，经过手术，２
组患者的腕关节功能较治疗前显著提高，组间比较有显著差
异(Ｐ < ０. ０５)，有统计学意义，见表 ２.

表 ２　 ２ 组患者治疗前后的腕关节功能对比(ｘ ± ｓ，分)

组别 例数 术前 术后 １ 年

观察组 ２９ １４. ６２ ± ３. １５ ５. ３５ ± １. ２７

对照组 ２４ １４. １８ ± ３. ８２ ７. ０３ ± １. ３１

Ｐ > ０. ０５ < . ０５

　 　 ５. ３ ２ 组患者术后 ６ 个月的腕关节活动度对比:观察组患
者术后 ６ 个月的屈曲、伸展、桡偏、尺偏、旋前、旋后活动度均
优于对照组，组间比较有显著差异(Ｐ < ０. ０５)，有统计学意
义，见表 ３.

表 ３　 ２ 组患者术后 ６ 个月的腕关节活动度比较(ｘ ± ｓ，°)

组别 例数 屈曲 伸展 桡偏 尺偏 旋前 旋后

观察组 ２９ ４８. ６４ ± ４. ８２ ４９. ６８ ± ５. １９ １９. ２４ ± ２. ２０ ２２. ３２ ± ２. ４０ ７１. ７２ ± ７. ５８ ５８. ７１ ± ６. ２０

对照组 ２４ ４０. ２２ ± ４. ０５ ４０. ３４ ± ４. ４７ １５. ０７ ± １. ８３ １８. ３６ ± １. ８８ ６４. ７８ ± ６. ８１ ５３. ２８ ± ５. ７７

Ｐ < ０. ０５ < ０. ０５ < ０. ０５ < ０. ０５ < ０. ０５ < ０. ０５

讨　 　 论

桡骨远端骨折约占前臂骨折患者的 ７５％ [６] ，致伤原因主
要为交通意外伤、高空坠跌伤和碰跌伤等，该损伤在临床常
见，一般采取手术治疗，治疗不当可导致腕关节僵硬和慢性疼
痛，软组织、血管、神经、骨质等并发症，影响腕和手的功能[７] .
影响桡骨远端骨折治疗的因素取决于关节面平整度以及桡骨
远端的高度、角度的恢复情况，还与腕部软骨损伤情况以及腕
关节韧带损伤程度相关[８] . 以往采用 Ｃ型臂辅助下有限开腹
复位或直接开放复位内固定治疗，切开复位能最大限度地处
置骨折碎片，恢复关键完整性，但存在放射暴露过大等问题，
发生血管、神经、肌腱及瘢痕致痛等并发症的概率较大，且对
处理腕关节内软组织的损伤有不足之处.

随着微创技术的发展，已经越来越广泛应用于临床治疗，
关节镜下辅助复位固定技术是一种微创技术，它治疗桡骨远
端骨折是近年来使用渐多的方法，可在直视下显示桡腕关节
各解剖结构，观察桡腕关节周围韧带损伤情况，利于指导术中
修复和术后康复[９] ，术中很好地显露关节面，取出腕关节内的
破损软骨游离骨，清除桡腕关节软骨下血肿，并能安全准确的
置入支撑螺钉[１０] ，对受损部位精确、良好复位，保护软组织，
风险可控性强[１１] ，能有效防止支撑螺钉因紧贴关节面而误入
关节内，并能减少复位时 Ｃ臂机反复透视过程，减少患者在射
线暴露的时间. 有学者认为[１２] ，治疗桡骨远端骨折的最理想
时间为受伤后 ４ － ７ 天，原因在于 ７ 天后待骨折开始愈合时则
很难进行复位，但过早地在受伤后即进行治疗，骨折断端仍有
出血影响手术操作. 关节镜辅助下内固定术对手术医生具有
一定的限制，既需要熟练掌握桡骨周围解剖结构，有丰富的手
术经验，还需要有较强的手眼配合能力. 本研究将 ２０１６ 年 １
月 － ２０２０ 年 ６ 月在我院接受手术治疗的桡骨远端骨折患者
５３ 例资料进行分析，按照治疗方法不同分组，对患者术后 ６ 个
月的屈曲、伸展、桡偏、尺偏、旋前、旋后活动度进行测量，发现
采取关节镜辅助下内固定术治疗的患者在术后 ６ 个月后的腕
关节活动度均优于对照组，腕关节影像学测量评价指标是了
解桡骨远端骨折严重程度及恢复情况的最直观指标[１３] ，依据
Ｇａｒｔｌａｎｄ － Ｗｅｒｌｅｙ对患者手术前和手术后 １ 年的腕关节功能
的评价，采取关节镜辅助下内固定术的患者也更优，从围术期
患者各项指标比较，观察组的手术时间长于对照组，但术中出

血量少，住院时间和骨折愈合时间均短于对照组.
综上所述，使用关节镜辅助下内固定术治疗桡骨远端骨

折，能准确安全地进行解剖复位，术中出血量少，住院时间和
骨折愈合时间短，能在更短的时间恢复患者的腕关节功能.
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桡骨远端骨折中医保守治疗效果观察
吴启达

( 辽阳市中心医院新城医院 ， 辽宁　 辽阳　 １１１０００ )
　 　 摘　 要　 目的:探讨桡骨远端骨折中医保守治疗效果. 方法:选择我院 ２０１８ 年 １０ 月 － ２０１９ 年 １２ 月本院收治的 ５６ 例闭合型
桡骨远端骨折患者，随机分为对照组(２６ 例)和观察组(３０ 例). 观察组患者采用中医保守治疗，对照组采用切开复位内固定治
疗，观察 ２ 组骨折愈合效果，并监测 ２ 组腕关节功能情况. 结果:观察组骨折愈合时间为(６. ５３ ± １. ５２)周，对照组为(８. ５７ ±
１. ６８)周，差异有统计学意义(ｔ ＝ １３. ７１９，Ｐ < ０. ０５). ２ 组患者骨折愈合效果均较好. 对照组术后并发症发生率为 ５. ８８％ (２ /
３４)，观察组优良率(９７. ０６％ ，３３ / ３４)与对照组(９６. ８８％ ，３１ / ３２)比较，差异无统计学意义(ｘ２ ＝ １. ９１５，Ｐ > ０. ０５). 结论:中医保守
治疗桡骨远端骨折的骨折愈合效果良好，预后关节功能较好，但是应严格把握禁忌证和适应证，以保证治疗效果.

关键词　 桡骨远端骨折;中医;保守治疗;效果观察;骨折愈合;腕关节
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　 　 桡骨远端骨折是临床常见的四肢骨折类型，发生率较高，
需进一步提升其临床诊疗水平.

桡骨远端骨折可采取保守治疗和外科手术治疗，各种疗
法的临床应用均较多，但是其疗效尚有待分析. 桡骨远端骨
折外科手术治疗效果可靠，预后较好，但是手术创伤大、康复
期长、并发症多等问题，且桡骨远端骨折患者中老年人占比较
高，因而需积极探索保守疗法[１] . 中医在桡骨远端骨折治疗
方面形成了一套保守治疗方案，可通过手法整复、夹板固定等
方式治疗桡骨远端骨折[２] . 为进一步探明其疗效，本次研究
选择我院 ２０１８ 年 １０ 月 － ２０１９ 年 １２ 月期间本院收治的 ５６ 例
闭合型桡骨远端骨折患者，针对效果进行了分析，现总结报告
如下.

临床资料
１ 一般资料:选择我院 ２０１８ 年 １０ 月 － ２０１９ 年 １２ 月本院

收治的 ５６ 例闭合型桡骨远端骨折患者，随机分为对照组(２６
例)和观察组(３０ 例). 患者均行影像学检查为主为桡骨远端
骨折. 观察组，男 ２０ 例，女 １０ 例，年龄 ３８ － ６４ 岁，平均为
(５０. ８９ ± １２. ９８)岁，骨折至复位时间 ４ － ５２ 小时，平均为
(３６. １４ ± １６. ０２)小时. 对照组，男 １６ 例，女 １０ 例，年龄 ３８ －
６４ 岁，平均为(５０. ８９ ± １２. ９８)岁，骨折至复位时间 ４ － ５２ 小
时，平均(３６. １４ ± １６. ０２)小时. ２ 组在一般资料方面，差异不
显著(Ｐ > ０. ０５)，具有可比性. (１)纳入标准:闭合单侧桡骨
远端骨折;骨折时间≤３ 天;Ａ' 分型:Ａ 型、Ｂ１ 型桡骨远端骨
折;稳定的关节外骨折及部分关节内骨折;资料完整;自愿参
与本次研究，并签署知情同意书. (２)排除标准:未成年人;开
放性 /病理性骨折者;合并骨筋膜间隔室综合征者;合并严重
骨质疏松症者;伴有血管神经损伤者;复位前桡骨短缩≥５
ｃｍ;骨折块向背侧成角≥２０;骨折块移位 > １ ｃｍ;桡骨远端背
侧骨皮质粉碎程度 > ５０％ ;骨折累及关节面者;合并恶性肿瘤
者;合并严重急慢性感染性疾病者;肝肾功能严重不全者[３] .
２ 方法:观察组患者采用中医保守治疗:局部麻醉(血肿

麻醉)后，先行手法整复，主要采用牵引和提按复位手法;患者
取坐位，若坐位稳定性较差者，采取平卧位，前臂取中立位，并
采用错对挤压、摇动、挤按、屈伸等手法纠正远端向桡侧移位，
牵引折顶后远端旋前，保持腕关节掌屈尺偏位;复位后，采用
夹板固定方式维持复位后稳定性，放置棉垫于患侧掌屈尺偏
腕关节或背伸腕关节部位，实施背侧、掌侧固定;固定时间为 ４
－ ８ 周. 密切观察患者骨折愈合情况，若出现移位，立即再次
手法整复、夹板固定. 对照组采用切开复位内固定治疗. 臂
丛神经麻醉后，采用掌侧入路切开，暴露骨折端，清除血肿，局
部复位后，实施钢板螺钉内固定，术后石膏固定 ２ － ３ 周.
３ 观察指标:(１)骨折愈合评估. 观察患者复位后定期来

院复查，实施 Ｘ线检查、触诊、腕关节功能等，评估骨折愈合情
况，并记录 ２ 组患肢肿胀消退、患肢压痛和叩击痛消退时间、
住院时间、腕关节固定时间、骨折愈合时间、掌屈或背伸角度
改善幅度，并监测 ２ 组并发症情况. (２)腕关节疼痛、关节活
动度、工作能力和握力评估. 采用改良 Ｇｒｅｅｎ － '' Ｂｒｉｅｎ 腕关
节评分(又称 Ｃｏｏｎｅｙ评分)，评估 ２ 组患者治疗前后腕关节腕
关节疼痛、关节活动度、工作能力和握力，共 ４ 个维度，各维度
评分 ０ － ２５ 分，评分越高，表示腕关节疼痛越弱、关节活动度

越大、工作能力和握力越好，统计 ２ 组患者治疗后各维度评分
及总分变化，持续随访评估 ６ 个月[４] . (３)腕关节功能优良率
评估. ２ 组患者随访 ６ 个月，每个月监测 ２ 组腕关节功能恢复
情况:优:与健侧相比，握力未改变，无活动受限和功能损伤，
掌屈或背伸减少≤１５°，疼痛和肿胀等症状完全消退;良:日常
活动基本不受限，掌屈或背伸减少 １６° － ３０°，剧烈活动偶有疼
痛，与健侧相比，握力轻微减弱;可:日常活动部分受限，掌屈
或背伸减少 ３０° － ５０°，时常出现疼痛，但尚可耐受，与健侧相
比，握力减弱;差:日常活动严重受限，掌屈或背伸减少 > ５０°，
经常或持续疼痛，且疼痛程度严重，与健侧相比，握力显著减
弱;总有效率 ＝ (样本数 －无效) /样本数 × １００. ００％ [５] ，对比
２ 组治疗后 ３ 个月、６ 个月腕关节功能变化.

４ 统计学方法:本次研究采用 ＳＰＳＳ２０. ０ 统计学软件分析
所有数据，以均数 ±标准差(ｘ ± ｓ) 表示计量资料，并采用 ｔ 检
验;采用 ｘ２ 检验计数资料(ｎ，％ )， Ｐ < ０. ０５ 认为差异显著，有
统计学意义.
５ 结果
５. １ ２ 组骨折后康复相关指标比较:观察组患肢肿胀消退

时间为(１４. ２６ ± ２. ２３)天、骨折愈合时间为(６. ５３ ± １. ５２)周、
患肢压痛和叩击痛消退时间为(１３. ２６ ± ２. １６)天、住院时间为
(５. ７３ ± １. ５７)天、腕关节固定时间为(５. １８ ± １. ９８)周、掌屈
或背伸角度改善幅度 ３５. ０２° ± １４. ２９°. 对照组患肢肿胀消退
时间为(２０. ６９ ± ３. ７８)天、骨折愈合时间为(８. ５７ ± １. ６８)周，
患肢压痛和叩击痛消退时间为(２２. １８ ± ４. ５７)天、住院时间为
(１１. ０３ ± ４. ２３)天、腕关节固定时间为(１. ８５ ± ０. ６９)周、掌屈
或背伸角度改善幅度 ２６. ２５° ± ５. ０２°. 观察组患肢肿胀消退、
患肢压痛和叩击痛消退时间、住院时间、骨折愈合时间显著少
于对照组，差异有统计学意义( ｔ ＝ ５. １２９，Ｐ ＝ ０. ０１７;ｔ ＝ ６. ２５６，
Ｐ ＝ ０. ０１２;ｔ ＝ ５. ８９６，Ｐ ＝ ０. ０１１;ｔ ＝ ７. ７１９，Ｐ ＝ ０. ００２);观察组
掌屈或背伸角度改善幅度显著高于对照组，差异有统计学意
义( ｔ ＝ ７. ４１７，Ｐ ＝ ０. ００４). 观察组腕关节固定时间长于对照
组，差异有统计学意义( ｔ ＝ ５. ０２３，Ｐ ＝ ０. ０１１).
５. ２ ２ 组骨折愈合评估结果比较:２ 组患者复位后局部肿

胀、疼痛均消失，无压痛和叩击痛;Ｘ 线片示骨折线模糊、连续
骨痂形成;外固定去除后，负重效果良好，无骨折变形者. 但
对照组术后出现 ２ 例切口感染者，并发症发生率为 ５. ８８％ (２ /
３４).

５. ３ ２ 组腕关节疼痛、关节活动度、工作能力和握力评估
对比:(１)治疗前 Ｇｒｅｅｎ － ''Ｂｒｉｅｎ腕关节评分. 观察组腕关节
疼痛评分为(１２. ６３ ± ２. ０３)分、关节活动度评分为(１１. ９８ ±
２. ４７)分、工作能力评分为(１０. １５ ± ２. ４３)分和握力评分为
(１０. ３６ ± ３. １８)分;对照组腕关节疼痛评分为(１２. １４ ± ２. ０３)
分、关节活动度评分为(１２. ０２ ± ３. ０１)分、工作能力评分为
(１０. ５８ ± ２. ７５)分和握力评分为(１０. ５２ ± ２. ９７)分. 观察组
各维度评分与对照组比较，差异无统计学意义( ｔ ＝ ０. ２５６，Ｐ ＝
５. １６４;ｔ ＝ ０. ３６９，Ｐ ＝ ０. ７５６;ｔ ＝ ０. ２５３，Ｐ ＝ ０. ６９８;ｔ ＝ ０. ３１１，Ｐ
＝ ０. ７５９). (２)治疗 １ 个月后 Ｇｒｅｅｎ － '' Ｂｒｉｅｎ 腕关节评分.
观察组腕关节疼痛评分为(１７. ２６ ± ２. ２３)分、关节活动度评分
为(１６. ２６ ± ２. ０３)分、工作能力评分为(１３. ９２ ± ２. ０２)分和握
力评分为(１３. ７４ ± １. ９７)分;对照组腕关节疼痛评分为(１４. ８９
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