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·临床研究·

两种不同外固定方式对新鲜锤状指临床疗效的
单盲随机对照研究
陈少贞1 张 涛1 朱庆棠2 李 平2 向剑平2 张 毅3 顾立强2，4

摘要

目的:比较两种不同的外固定方式对新鲜锤状指的临床治疗效果及其对日常生活和工作的影响程度，探讨和寻求新

鲜锤状指较佳的保守治疗方法。

方法：新鲜锤状指40例，包括腱性27例和骨折块小于关节面1/3的患者13例，被随机分为两组，观察组采用远端指

间关节过伸15°—20°固定，对照组采用近端指间关节屈曲位远端指间关节过伸位固定。持续固定6周，第6周后开

始手功能训练，夜间仍用支具固定到第8周。第6周、第12周时测量远端指间关节欠伸度、伤指总主动活动度、疼痛

程度，并用自制调查表调查固定期间日常生活受影响的情况。

结果:经过治疗两组患者均有明显改善（P<0.05）。但两次复查中，观察组远端指间关节欠伸度、远端指间关节主动

屈曲度、伤指总主动活动度TAM、疼痛目测模拟评分法（VAS）得分均优于对照组（P<0.05）。两组患者在第12周随

访时上述测量指标均优于第6周时(P<0.05)。外固定使用期间，观察组日常生活活动受影响的程度较对照组轻，皮

肤问题也较少发生。

结论:不管是腱性还是未超关节面1/3的骨性新鲜锤状指采用外固定等保守治疗是可靠的，仅固定远端指间关节于

过伸位比双指间关节固定有更好的疗效和更佳的舒适度。6周的固定时间基本能达到固定要求，如果仍存在一定

欠伸度，适当延长固定时间到8周仍可以得到改善。
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Abstract
Objective：To evaluate and compare the clinical outcomes of two different kinds of thermoplastic splints for treat-

ment of fresh mallet finger.

Method: Forty patients with fresh mallet finger were recruited in this research, and distributed to two groups in

random process. The 20 patients in control group were immobilized by hand-made splints in distal interphalangeal

(DIP) hyperextension and proximal interphalengeal（PIP） flexion, but the patients in treatment group in DIP hyper-

extension only. After 6-week continuous splinting, all patients were encouraged to do hand function training, night

splints were used for an additional period of 2 weeks. Extensor lag were measured pre-treatment，6 and 12 weeks

post-treatment. Range of motion(ROM) of DIP, visual analogue scale(VAS) and total activity movement(TAM) were

measured of 6 and 12 weeks post-treatment.

Result: The average extensor lag decreased and the average ROM of DIP, TAM increased in both groups, the ef-

fects of treatment group was better than that of control group. In the period of treatment, the patients of treat-
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锤状指可由开放性损伤或闭合性损伤引起，闭

合性损伤较为常见，通常是处于伸直状态的远端指

间关节突然受到屈曲方向的暴力,引起伸肌腱止点

断裂、撕脱或是伸肌腱止点处撕脱性骨折，导致远端

指间关节不能主动伸直的一种畸形，前者为腱性锤

状指，后者为骨性锤状指。对于新鲜的锤状指一般

采用支具固定的方式进行保守治疗，部分学者则主

张进行手术治疗，常用的手术方式主要有克氏针固

定+钢丝抽出法或双纽扣线抽出法[1—2]。微型锚钉固

定是近年出现的较新的治疗方法，这种手术方式较

钢丝抽出式有手术简单、肌腱修复可靠、术后无指腹

压疮、钢丝松动并发症等优势[3—4]，但仍存在线结反

应、关节僵硬、术后失效、甲根损伤、感染等，总发生

率为16.3%—17.9%[5—6]。故有相当一部分学者主张

对于新鲜的腱性锤状指和骨折块不超过关节面1/3

的骨性锤状指宜采用保守治疗，固定方式通常为远

端指间关节过伸、近端指间关节屈曲[7—9]。临床中发

现这种固定方式常因支具向远端滑动而致固定不牢

固，反而导致远端指间关节屈曲，影响治疗效果[10]。

另有学者对比了成品Stack支具、背侧铝制手指支具

和由治疗师手工制作的支具三种固定方式对新鲜锤

状指的治疗结果，发现由治疗师制作支具的失败率

比成品支具更低[11]。本研究的目的在于比较两种不

同的支具外固定方式对新鲜锤状指的临床治疗效

果，及其对日常生活和工作的影响程度，探讨和寻求

新鲜锤状指的较佳的保守治疗方法。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究的病例入选标准为：①有明确外伤史；②

远端指间关节主动伸直障碍，而被动活动度正常；③

经外科医生确诊为锤状指；④病程≤3周；④X光片

显示无撕脱性骨折或骨折块未超过关节面1/3者；

⑤同意接受保守治疗，并同意签署知情同意书；⑥同

意并有条件参加随访者。排除标准：①开放性损伤；

②依从性差；③有手部其他病史者。根据上述标准，

从2008年6月—2011年8月间我院骨显微创伤外科

和整形外科就诊的患者中入选病例共40例，其中腱

性损伤27例，骨性13例。根据随机数字表法把患者

随机分配到两个组，第一组为对照组，男12例、女8

例，骨性5例、腱性15例，年龄为（36.95±10.28）岁，

病程（7.20±4.23）d；第二组为观察组男14例、女6

例，骨性8例、腱性12例，年龄（37.90±8.43）岁，病程

（6.10±3.80）d。两组患者一般资料差异无显著性意

义（P>0.05）。见表1。

1.2 方法

ment group had less pain than those of control group.

Conclusion: Splinting is a practicable, safe and simple method of treatment for fresh mallet finger, and immobili-

zation is suggested to be only used in DIP joint hyperextension.

Author's address Department of Micro-Surgery, the First Affiliated Hospital of SUN YAT-SEN University,

Guangzhou, 510080

Key word mallet finger; tendon injuries; splint

表1 两组患者一般资料比较 （x±s）

对照组
观察组

性别（例）
男
12
14

女
8
6

分型（例）
骨性
5
8

腱性
15
12

年龄（x±s，岁）

36.95±10.28
38.02±8.43

病程（x±s，d）

7.20±4.23
6.10±3.80

欠伸度（x±s，°）
35.85±10.87
37.25±8.11

对照组采用近端指间关节屈曲30°、远端指间

关节过伸15°—20°的固定方式；观察组则采用单纯

远端指间关节过伸15°—20°位固定。两组患者接受

严格固定时间均为6周，第6—8周则仅在夜间使用

支具固定，白天去除支具，根据治疗师指导开始手功

能训练，包括主动屈伸手指、利用健侧手帮助患指进

行循序渐进的辅助主动运动以提高关节活动度，抓

握海绵球和橡皮泥等活动提高手部握力，每天3组，

每组10min。在此期间鼓励患者进行轻量的日常生

活活动，包括提2kg以下的重物。第8周后即使在夜

间也不使用支具，但手功能训练一直持续到第12

周。见图1—4。

1007



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Nov. 2012, Vol. 27, No.11

1.3 疗效评定

治疗前用普通关节量角器测量远端指间关节欠

伸度，在第6周、第12周随访时测量远端指间关节欠

伸度、远端指间关节主动屈曲度、伤指总主动活动度

（total active motion, TAM）[12]、并用自制调查表调查

外固定期间日常生活活动受影响的程度。疼痛评定

采用疼痛视觉类比评分VAS进行评估。所有评估

由一名治疗师完成，治疗由另一位治疗师执行。自

制调查表的内容包括洗脸、刷牙、洗澡、做家务等日

常生活活动和拿笔写字、使用电脑等职业活动及打

球或玩乐器等娱乐活动方面是否受到影响，还有皮

肤是否破损红肿、邻指是否活动受限共9项，患者进

行自我评价，受影响程度分轻度、中度和重度。

1.4 统计学分析

所得结果用SPSS13.0进行统计，计数资料用卡

方检验（精确概率法），计量资料用配对 t检验、独立

样本 t检验和单因素方差分析，统计学显著性意义

定义为P<0.05。

2 结果

40例患者在6周±2d时全部复诊，12周随访时

28位患者能按时复诊，其余的12位均有所推迟，最

迟复诊时间为13周，其中，对照组有5位、观察组有

7位。经过治疗两组患者在远端指间关节的欠伸度

方面均有明显改善（P<0.05），但观察组在第6周和

第12周复查时远端指间关节欠伸度均优于对照组

（P<0.05）；在患指总主动活动度（TAM）和远端指间

关节主动屈曲度方面，在第6周和第12周的复查中，

观察组均优于对照组，差异有显著性意义（P<0.01），

组内比较第12周均优于第6周（P<0.01）。
第6周时，对照组患者伤指均出现不同程度的

疼痛，有10%的患者VAS>3的，70%的患者为2—3，

20%为 1；而观察组仅有20%患者出现轻度疼痛，

VAS均为2—3。第12周时，对照组仍有50%的患者

存在疼痛，其中20%患者VAS值为2—3，其余30%

患者的VAS值为1；而观察组患者基本没有疼痛出

现，仅有1人存在极轻度的疼痛，VAS值为1。

外固定期间日常生活活动受影响的程度和皮肤

问题的调查显示，观察组比对照组有更高的舒适度，

对日常生活活动的影响也更小，85%对照组患者表

示其日常生活活动和娱乐方面受到不同程度的影

响，特别在洗脸、洗澡、做家务、用电脑、皮肤护理、打

球等方面；观察组仅有35%患者表示日常生活活动

受到轻度影响，主要表现在洗脸和洗澡等方面。另

外，对照组有75%的患者邻指不同程度受到影响，出

现关节活动受限和疼痛的表现；而观察组几乎没有

出现类似情况。见表2—5。

图1A 对照组支具固定方式
图1B 容易向远端滑动

造成远指无法过伸
图2A 观察组支具固定方式

图2B 单关节固定
方便患者日常活动

图3A 对照组治疗前
图3B 对照组治疗12周后

任有一定的欠伸度
图4A 观察组治疗前

图4B 观察组治疗12周后
伸直良好

表2 两组患者不同治疗时期伤指
远指关节欠伸度比较 （x±s，°）

组别

对照组
观察组

①P>0.05；②P<0.05；③组内同期比较P<0.05

治疗前

35.85±10.87③

37.25±8.11①③

6周后

8.80±6.68③

6.67±4.89②③

12周后

3.7±4.37③

1.3±2.83②③

表3 两组患者不同治疗时期伤指
远指关节主动屈曲度比较 （x±s，°）

组别

对照组
观察组

①与对照组比较P<0.05

例数

20
20

6周后

49.05±12.58
63.15±6.4①

12周后

63.55±4.22
68.05±3.28①

P
0.000
0.001
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3 讨论

3.1 保守治疗还是手术治疗

锤状指是手外科的常见损伤，对于新鲜的闭合

性锤状指，多数学者认为远指间关节屈曲畸形<25°，
考虑指间背侧关节囊、韧带无损伤、无骨块撕脱或骨

片较小、关节无脱位，可以采取保守治疗；如远端指

间关节屈曲畸形>25°，提示背侧关节囊和韧带损伤，

或大骨块撕脱骨折超过1/3关节伴有脱位、远指间

关节背侧肿痛明显者，则适宜采取手术治疗，术后制

动4—6周[14—16]。手术治疗虽然获得一定的疗效，但

是因肌腱在末节指骨上的附着点处非常接近甲根，

暴露困难，该处皮肤又比较菲薄、血运差，容易引起

切口边缘皮肤坏死[17]。手术创伤引起水肿和疼痛往

往影响手指的活动，远指关节常存在屈曲受限等问

题[18—21]。手术还可能引起一系列并发症，包括感染、

缝合肌腱再撕脱、肌腱粘连、指甲畸形、指腹瘢痕化、

术后持续疼痛及神经血管损伤等[20—21]。有学者对10

例骨折块介于1/3到2/3关节面的锤状指患者采用

支具进行保守治疗4—6周，夜间继续固定到第8周，

结果显示关节面愈合良好，仅5例患者存在5°以内

的欠伸度，2例患者远端指间关节主动活动度存在

10°以内的下降，提示保守治疗对于复杂性的锤状指

仍然有效[22]。故对于屈曲角度>25°的患者我们也尝

试进行保守治疗，入选到本研究当中，结果显示保守

治疗对这部分患者是有效的。

3.2 固定方式

正常情况下由于屈肌肌力较强，指间关节关节

囊背侧比较薄，而掌侧有掌板结构，掌侧皮肤较厚等

特点，所以在远指关节上产生了强大的屈曲趋势和

强大的抗拒关节过伸的力，因此伸指力矩的轻微下

降就可能出现锤状指畸形。有学者研究发现，伸肌

腱断端>2mm的间隙就可导致粘连形成增加和伸肌

腱松弛，造成力学效益减小，而不能有效伸直远指关

节[23]。对于保守治疗的固定方式，一般采用远端指

间关节过伸、近端指间关节屈曲30°的形式，认为这

种固定方式由于近端指间关节的屈曲可以把伸肌腱

的中央束拉向远端，从而使得伸肌腱两侧束也向远

端移送，让两断端更加靠近。同时，屈曲近端指间关

节可减少由于蚓状肌和骨间肌对两侧束形成的张

力。有学者提出近端指间关节屈曲可使伸肌腱侧腱

束前移3mm，再通过远端指间关节的过伸，足可营

造出损伤处伸肌腱的低张力状态，而确保肌腱断

端的对合和骨块断面的贴合，有利于维持肌腱长

度[24]。陆涛等对新鲜锤状指保守治疗失败的原因进

行分析，指出双指间关节伸直位固定虽然能使肌腱

愈合，但由于肌腱断端对合不良，虽能以瘢痕组织连

接，但伸指肌腱松弛，断端以远的伸指肌腱相对长度

延长，以致患指远端指关节不能充分背伸[25]。潘勇

卫等采用近端指间关节伸直位远端关节轻度过伸位

与传统的近端指间关节屈曲位远端关节过伸位两种

支具对陈旧性腱性锤状指进行治疗，结果发现近端

关节伸指位并不会影响肌腱的愈合，而且固定比近

端指间关节屈曲位的固定方式可靠。伸指肌腱损伤

后第1—4周是瘢痕形成期；第5—8周是瘢痕塑形

期；第9—12周是瘢痕挛缩期。因此，认为外固定至

少需要6周，适当延长固定时间到8周可取得较满意

疗效，过早去除外固定可使瘢痕组织撕裂或延长而

致伸指肌腱延长、松弛[26]。但本研究发现双关节固

定的方式常因支具向远端滑动而不能确保远端指间

关节处于过伸状态，有些反而呈现屈曲状态，造成治

疗失败，有些学者也曾经提出相同的意见[27],而且由

于近端指间关节长时间处于屈曲状态，血液循环受

到部分影响，患者常出现肿胀和疼痛的现象，长期的

肿胀和疼痛增加关节侧副韧带增厚和弹性下降的危

险。长时间固定会引起两侧束向两侧滑动、中央束

松弛，造成患指轻度纽扣畸形、或伸指力量减弱[28]。

双关节固定也影响患者的活动能力，导致患手在支

具固定期间对日常生活活动参与的减少。有学者指

出患者的依从性是影响支具固定的基本因素[29]，双

关节固定法，特别是近端指间关节屈曲位的双关节

表4 两组患者不同治疗时期伤指TAM比较 （x±s，°）
组别

对照组
观察组

①与对照组比较P<0.05

例数

20
20

6周后

216.50±18.09
249.90±12.15①

12周后

249.60±11.99
266.85±5.04①

P
0.000
0.000

表5 两组患者不同治疗时期伤指疼痛视觉类比法得分（x±s）

组别

对照组
观察组

与对照组比较：①P<0.05；②P>0.05

例数

20
20

6周后

2.35±0.93
0.20±0.41①

12周后

0.75±0.91
0.05±0.22②

P
0.000
0.002
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固定法由于造成日常生活不方便，和近端指间关节

长期处于屈曲位影响手指的血液循环而造成肿胀，

使患者依从性下降，容易造成固定的失败。本研究

采用单纯远端指间关节过伸位固定，对手指的血液

循环影响小，手指肿胀的情况很少出现，也仅有个别

患者出现短时间的疼痛，固定期间大部分患者可以

正常进行日常生活活动，故其依从性较高，这是其有

较好的疗效的原因之一。

4 结论

新鲜的腱性锤状指和骨折块小于关节面1/3的

骨性锤状指均可采用支具进行保守治疗，远端关节

过伸位外固定可取得切实的疗效。6周的固定时间

基本能达到治疗要求，如果仍存在一定欠伸度，适当

延长固定时间到第8周仍可以得到改善。
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