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先天性Ⅱ型桡侧球棒手患者桡骨延长术
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背景：先天性桡侧球棒手（CRCH）的特点为前臂和手在桡骨表面的纵向发育不足，其程度从桡骨发育

不良到桡骨缺失不等。根据桡骨发育不良的程度，专家提出了50多种矫正前臂畸形的方法。

目的：我们评估了通过显微外科技术和外固定支架治疗CRCH的效果。

方法：我们按照Bayne和Klug分级，分析了1994年至2017年间的16例CRCH Ⅱ 型患者

（年龄为4.6±0.9岁）。患者被分为两组：第一组患者接受了自体显微移植，位于干骺端且附有生长

板的第二跖骨被移植到桡骨缺陷处。第二组患者接受外固定法桡骨延长治疗。行延长术前，我们分析

了上肢关节的畸形类型、桡骨缺陷大小及活动度，测定了外固定指数及并发症数量，并且分析了复发

性畸形的类型、数量及发现时间。

结果：研究观察时间为12个月到10年（平均3.8年）不等。在第一组中，62.5%的病例治疗效果良好。

跖骨生长板移植后，生长板继续发挥作用，表现为观察后期桡骨增长。在第二组中，50%的病例治疗

效果良好。临床及X线检查示手部偏斜和桡骨缩短复发，需再次行桡骨延长术。

结论：对于CRCH Ⅱ 型的患者，第二跖骨生长板显微移植使桡骨远端形成了一个生长区，因而在桡骨

重建中的应用较多。桡骨外固定可用于稳定远端干骺端和正常桡骨横径。

关键词：先天性桡侧球棒手；延长术；显微外科技术；外固定。

Background. Congenital radial club hand (CRCH) is characterized by longitudinal underdevelopment of the forearm 
and hand on the radial surface. Underdevelopment can range from hypoplasia to aplasia of the radius. More than 
50  methods to correct the forearm deformities, depending on the degree of radius underdevelopment, have been 
proposed.

Aim. We evaluated the results of CRCH treatment using microsurgical technique and external fixation.

Methods. We analyzed 16 patients (age, 4.6 ± 0.9 years) with CRCH type II, according to the classification of Bayne and 
Klug, treated between 1994 and 2017. The patients were divided into two groups: Group 1 were patients undergoing 
microsurgical autotransplants of the epimetaphyseal second metatarsal bone with growth plate to the position of the 
radius defect and group 2 were patients treated by lengthening of the radius with external fixation. We analyzed 
the types of deformities, size of the radius defects, and range of motion in upper limb joints before the stage of the 
lengthening. External fixation index and number of complications also were determined. The type and number of 
recurrent deformities and timing of their detection were analyzed.

Results. The observation period ranged from 12 months to 10 years (average, 3.8 years). In group 1, good results were 
obtained in 62.5% of cases. After transplantation of the metatarsal bone growth plate, the work of the growth plate 
continued, characterized by increasing radius length in the later observation period. In group 2, good results were 
obtained in 50% of cases. Clinical and X-ray examinations showed recurrent hand deviation and radius shortening, 
which required repeated radius lengthening.

 For citation: Avdeychik NV, Golyana SI, Safonov AV, et al. Lengthening of radius in patients with congenital radial club hand, type II. Pediatric Traumatology, Orthopaedics 
and Reconstructive Surgery. 2019;7(1):15-24. https://doi.org/10.17816/PTORS7115-24
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Conclusion. Microsurgical transplantation of the second metatarsal bone with growth plate is accepted more in 
reconstruction of the radial bone in patients with CRCH type II due to creation of a growth zone in the distal part 
of the radius. Radius lengthening via external fixation is applicable while maintaining the distal epimetaphysis and 
normal transverse dimensions of the radial bone.

Keywords: congenital radial club hand; lengthening; microsurgical technique; external fixation.

引言

先天性桡侧球棒手是一种上肢畸形，伴

有前臂和手部桡骨面纵向发育不足。这种缺

陷可导致桡骨发育不良，程度从轻微发育不

良到完全缺失不等。

不同研究表明，该病在新生儿中的发生

率为1:30000至1:100000不等[1]。其病因尚

不清楚。先天性桡侧球棒手多为散发性，常

合并多种遗传综合征[2,3]。该病的发病机

制尚不清楚。

在临床实践中，Bayne和Klug是最常

用的分类。按其分类，桡侧球棒手分为

四型。Ⅰ型桡骨远端骨骺有轻度缺陷，

表现为最小程度的桡侧弯曲。Ⅱ型的特

征是近端和远端桡骨生长受限。临床表

现为最小程度的桡骨内翻与中等程度的

手偏斜。Ⅲ型的特征是三分之二的桡骨

缺如，最常见于在远端，伴有严重手部

桡侧偏斜。Ⅳ型桡骨缺如，手垂直于前

臂[4]。

Ⅲ型和Ⅳ型桡侧球棒手最为常见。

对于这两种类型，在桡骨发育严重不

足或完全缺如的情况下，重建手术旨

在稳定尺骨侧手部。根据文献研究，

在这种情况下选择的手术是手向中复

位[4-6]。Ⅰ型和Ⅱ型桡侧球棒手较为

少见。桡侧球棒手Ⅰ型患者不需要对

前臂进行手术治疗。桡侧球棒手Ⅱ型患

者可能存在不同类型的桡骨发育不全，

即1）保有生长区的远端骨骺发育不

全，2）包括远端骨骺和骺板在内的桡

骨远端缺如 [7]。

先天性桡侧球棒手患者手术治疗的目的

是恢复短骨长度，固定腕骨在桡骨上的位

置，消除手部桡侧偏斜。

根据文献研究和我们的临床经验，手

术是Ⅱ型桡侧球棒手最有效的治疗方法，

即1）带血管蒂骺端第二跖骨自体显微移

植；2）使用压缩-牵张接骨术伸长桡骨 

[6, 8, 9]。

带血管蒂骺端（包括骺板）第二跖骨自

体显微移植的手术指征是桡骨远端骺端缺

陷，且远端骺板损伤或缺如。在这种情况

下，手术不仅要恢复管状骨的长度，还要

在腕关节的关节表面形成一个生长区。由

于生长区存在各种复杂组织，患者可以在

年幼时重建关节[9]。

1940年，Dykhno[10]首次提出采用显

微外科移植，将连有骨骺板的组织复合

体替代缺如的桡骨远端。他建议使用跖

骨骺端或腓骨头骺软骨和部分骺端进行

自体移植。Heikel [7]的家兔实验有可

能将骺板成功移植到桡骨缺损位置，并

让接骨组织生长。I.V. Shvedovchenko

的研究表明，先天性桡侧球棒手患者接受

显微外科自体移植，把带血管蒂第二跖骨

骺端（包括骺板）移植至桡骨缺损处后，

均取得了长期良好的效果。这些患者腕关

节的“榫眼”得以形成，运动功能得至保

留，手部居中，球棒手不复存在，肢体生

长无干扰[11]。

第二跖骨带血管蒂骺端显微外科自

体移植的缺点是使用健康的足部作为供
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区，前臂术后固定时间为1.5 至6个月

[9, 12, 13]。

使用压缩-牵张接骨术也可以恢复发育

不足的桡骨长度[6, 8, 14]。T. Matsuno

认为，桡骨发育不全性Ⅱ型桡侧球棒手患

者应从幼年开始接受桡骨延长术。在其研

究中，患者的平均年龄为16个月。然而，

随着患儿的生长，手部桡侧偏斜复发，这

意味着矫正桡侧偏斜需要行多次延长术 

[6, 14]。

天生性桡侧球棒手手术治疗是一个复杂

的过程，需要多个步骤。手术治疗方法的选

择，取决于桡骨发育不良的程度、治疗的时

机和频率，并发症数量尚未研究。

本研究依据Bayne和Klug分级，旨在探讨

先天性桡侧球棒手Ⅱ型患者的治疗效果。治

疗方法为带血管蒂第二跖骨骺端（及骺板）

显微外科自体移植，以及通过压缩-牵张接

骨术进行的桡骨延长术。

材料与方法

对16例（男12例，女4例，平均年龄

4 . 6± 0 . 9岁）先天性桡侧球棒手Ⅱ型

（按Bayne和Klug分级）患者在特纳儿童矫形科

学研究所（Turner Scientific and Research 

Institute for Children’s Orthopedics）

重建显微外科和手部外科的治疗结果进行回顾

性分析。本研究于1994年至2017年进行。

所有患者分为两组，每组8人。第一组

的患儿接受带血管蒂第二跖骨骺端（带

功能正常的骺板）显微外科自体移植，

以恢复桡骨远端骺端长度和关节部位。

第二组的患儿接受压缩-牵张接骨术延长

桡骨，复位桡骨长度。两组随访时间均

从12个月至10年不等，平均随访时间为

3.8±0.9年。

手术干预前后使用了研究中的临床检

查、放射学（包括计算机断层扫描）检查

和统计学方法。

在临床检查中，在术前术后测量肘腕关

节的运动幅度，前臂的旋后旋前状况，以及

手部桡侧偏转角。

前臂带骨X线片（盖住手关节和肘关

节）在两种标准视图下拍摄。此外，还拍

摄了足部额状面X线片来评估使用跖骨作为

供体的可能性。使用X线检查确定前臂骨的

长度、桡骨相对尺骨缩短的程度、桡骨远

端节段外侧尺寸，以及桡骨远端骨骺的保

存情况。

对桡骨缺陷部位进行第二跖骨自体显微

移植手术的指征包括：桡骨相对尺骨明显缩

短、桡骨远端侧位尺寸减小，以及桡骨远端

骺缺如。

通过压缩-牵张接骨术伸长桡骨的手术指

征包括：X线检查或其软骨模型可见患者桡

骨纵向尺寸减小但侧位尺寸正常，保有远

端骨骺。

术后对两组患者的指标进行评估，即第

一组患者的植骨长度、接骨时间，第二组患

者的牵张时间、矫正时间、外固定指数和再

生时间。我们根据J. Caton分级，分析了两

组患者的术后并发症情况[15, 16]。

第二跖骨带血管蒂骺端显微外科自体

移植术涉及多个阶段。受区经历的阶段

包括挠侧腕屈肌肌腱伸长、腕骨与桡骨

脱离、释放神经血管束（包括头静脉、桡

动脉或正中神经动脉）。供区经历的阶段

包括从第二跖骨中获取骨移植物，并保存

通往骨干的血管（大隐静脉、足背动脉、

足背或足底跖动脉）；切开跖趾关节囊和

跖骨近端干骺端。为了避免在移植骨的生

长过程中前臂骨长度差异进一步扩大，我
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们选择了明显长于手术所需长度的移植骨

（1-1.5 cm）。为了评估移植物的血液供

应状况，我们在移植物中加入了皮瓣（所

谓的“浮标”）。

移植物从足部转移到受区，放置于桡骨

与腕骨之间形成的脱离区，位于手部过度

矫正位；采用克氏针固定，经第二掌骨、

移植物和桡骨纵向插入。接合移植物与前

臂的血管。取出夹子，监测移植后血液循

环的恢复情况，之后在皮下脂肪组织和皮

肤上逐层缝合。

在供区，对7例患者进行第二跖骨重

建。对于其中一例病例，医生决定切除

第二足趾。第二跖骨重建包括对第一跖骨

（71.4%）或第三跖骨（28.6%）进行纵向

截骨，之后其中一个碎片被移至食指近端

指骨下。碎片用克氏针固定在手指轴侧，

为期4-6周；四肢用石膏固定。

克氏针被移除后，所有患者均接受物理

治疗和保守治疗，以加强前臂和足关节的

运动功能。

按标准方法通过压缩-牵张接骨对第二

组患者行桡骨延长术。克氏针被插入前臂

骨的近端和远端，并固定在两个经骨支架

上。克氏针经掌骨2–5横向插入，手被固

定在外部支架上。对桡骨骨干干骺端远端

实施截骨术。

术后第7天开始使用牵张杆进行牵张，每

天三次，每次0.25 mm。在整个牵张期间，

所有患者均接受保守治疗（物理治疗、运

动治疗与按摩）。牵张再生成熟后，拆除

压缩-牵张装置，用石膏固定两周。

采用参数统计和非参数统计方法，在

Windows系统下通过Statistica 7.0对综合

检查结果进行统计处理，进行相关分析并计

算相关系数，确定均值和标准差。

研究结果

研究结果如图1所示。

两组先天性桡侧球棒手患者手术前后的

肘关节运动幅度无显著差异，均在正常范围

内。第一组2例患者与第二组3例患者出现肘

关节轻度伸展挛缩，腕关节屈伸受限，以及

与桡尺关节远端发育不良有关的旋前和旋后

幅度减小。

两组患者的手部偏斜角度相当。第一

组患者桡骨长度比第二组患者短12%，但

该差异无统计学意义。两组患者尺骨长度

相当。与第二组相比，第一组桡骨相对尺

骨缩短41.5%。第二跖骨形成的植骨长度

比原短骨长76.9%（平均11±0.3 mm）。

在第二组患者中，再生长度比初始缩短长

度高64.4%（平均9.9±0.4 mm）。由于

桡骨生长可能会迟缓，我们谨慎地对其进

行过正矫正。第一组患者术后固定时间为

42.8±0.9天，第二组为73.2±5.9天（固

定指数平均47.8天/cm；骨合成指数平均为

52.1天/cm）。因此，第一组的固定时间比

第二组少59%，这使得上肢的关节运动更早

开始恢复。

根据Caton分级，Ⅰ级与Ⅱ级并发症仅在

第二组患者中有记录。12.5%的病例记录了

Ⅰ级并发症。抗生素治疗和各种抗菌剂敷

料使炎症得以消退。未见深部感染体征。

第二组有3例（37.5%）出现Ⅱ级并发症。

由于牵张后成骨延迟，桡骨缺损植骨需要

游离皮质/海绵植骨。

第一组患者Ⅲ级并发症的发生率为

12.5%。术后两个月，由于克氏针固定时间

不足，桡骨植骨愈合区出现骨折。

两组患者均出现手部偏斜复发。第一

组有2例患者出现复发，原因是移植体生

长迟缓，需另行手术消除现有畸形。第二
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组患者中有4例，由于桡侧骨相对尺侧骨

生长迟缓，导致手部偏斜复发。有3例患

者需要额外延长桡侧骨。有一例由于桡骨

明显变薄，我们必须进行针对带血管蒂第

二跖骨骺端（包括骺板）进行显微外科自

体移植。

讨论

我们研究了先天性桡侧球棒手Ⅱ型患者

桡骨长度恢复最常用的两种方法，即第二跖

骨带血管蒂骺端（包括骺板）显微外科自体

移植术和使用牵张成骨术延长桡骨。

图1
先天性桡侧球棒手Ⅱ型患者手术治疗效果评估

指标

1组

p
2组

p
术前 术后 术前 术后

临床检查

肘关节屈曲，° 142.5 ± 8.5 143.8 ± 7.4 ≥0.05 145 ± 5.4 146.3 ± 5.2 ≥0.05

肘关节伸展，° 8.2 ± 2.6 7.5 ± 3.7 ≥0.05 8.8 ± 2.3 8.1 ± 2.5 ≥0.05

腕关节屈曲，° 48.1 ± 3.7 50 ± 5.3 ≥0.05 55 ± 7.5 60 ± 13 ≥0.05

腕关节伸展，° 12.5 ± 3.8 13.2 ± 4.6 ≥0.05 14 ± 4.2 15 ± 4.6 ≥0.05

前臂旋后，° 58.8 ± 8.3 63.1 ± 5.3 ≥0.05 42.5 ± 11.7 43.8 ± 10.9 ≥0.05

前臂旋前，° 36.3 ± 7.4 37.5 ± 7.5 ≥0.05 68.8 ± 8.4 75 ± 6.6 ≥0.05

手偏斜角，° 36.3 ± 5.3 14.3 ± 8.68 ≤0.05 33.3 ± 8.6 14.7 ± 10.9 ≤0.05

X线检查

桡骨长度，mm 72.1 ± 20 95.4 ± 14 ≤0.05 80.9 ± 46.3 91.3 ± 27.5 ≤0.05

尺骨长度，mm 99.1 ± 14 106.9 ± 10.5 ≥0.05 96.6 ± 26.9 102.1 ± 25.1 ≥0.05

桡骨相对尺骨的缩短长度，mm 14.3 ± 1.9 4.7 ± 2.2 ≤0.05 10.1 ± 0.8 6.7 ± 3.6 ≤0.05

术后早期

桡骨延长长度，mm 25.3 ± 2.1 16.6 ± 2.1 ≤0.05

稳定期，天数 42.8 ± 0.9 73.2 ± 5.9 ≤0.05

并发症

经骨组织出口部位软组织炎症 0 (0 %) 1 (12.5 %)

假关节形成或萎缩再生 0 (0 %) 3 (37.5 %)

牵引疤痕 1 (12.5 %) 0 (0 %)

再生骨折 1 (12.5 %) 0 (0 %)
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检查结果回报后，桡骨长度的恢复方法

根据每位患者具体情况确定。由于桡侧骨较

尺侧骨明显缩短，远端节段横向尺寸减小，

桡侧骨远端骨骺缺如，选择第二跖骨（包括

骺板）显微外科自体移植术。

研究表明，进行包括“活”骺板在内的

的第二跖骨显微外科自体移植后，接骨纵

向生长良好[8, 9, 13, 17, 18]。在我

们的病例中，62.5%的病例有类似结果。该

手术治疗的主要缺点是使用健康的脚作为供

区，同时进行重建。不过，足部手后外观效

果好，且无疼痛综合征，不影响患者的生活

质量[8, 12, 17]。长期而言，1组患者中仅

有1例出现足背牵引疤痕，需要手术治疗。

根据文献记载，第二跖骨显微外科自体

移植术后最常见的并发症是炎症，但本研究

未见任何严重状况。此外，移植的第二跖骨

生长速度变缓，需要对桡骨进行矫正手术，

以防止手部偏斜复发[12, 13]。在本研究

病例中，第一组的两名患者使用压缩-牵张

接骨术对桡骨进行单次延长。

I.V. Shvedovchenko报告称，用于固

定自体移植物的克氏针在术后4至6周被移

除[9]。术后4至6周，S. Vilkki采用联合

接骨术（用克氏针固定碎片，为期4至6周，

取下克氏针后，用Ilizarov 器械固定前臂

8-9周），然后用石膏绷带固定上肢长达4周

[12, 13]。对第一组患者，我们在术后4-6

周拆除了克氏针。12.5%的患者由于固定期

限缩短，关节提前活动，导致在骨愈合期间

骨折，手部偏斜复发。通过用克氏针或皮质

外接骨加强固定，可以降低骨愈合部位骨折

的风险，从而预防手部偏斜复发。

关于先天性桡侧球棒手Ⅱ型患儿桡骨骨

延长的研究较少。然而，所有报告都提到

了在使用压缩-牵张接骨术时手部偏斜移的

复发[6, 14, 19]。桡骨长度的缩短可能

是由于伸长后再生高度的降低和桡骨远端

骨吸收所致。第二组患者中，有50%的病例

在延长部位出现了这种类型的营养不良。

研究表明，造成这一过程的原因包括桡骨

远端周围软组织和血管发育不良，桡尺远

端关节受压不足，Ilizarov器械压力与张

力失衡[14, 20, 21]。

第二组患者平均固定指数为47.8天/cm，

骨合成指数为52.1天/cm，与文献数据相当

[14, 22, 23]。

第一组一例手术治疗临床病例

患者D.，6岁，先天性右桡侧球棒

手，食指发育不全。患者接受保守治疗

（石膏、物理治疗）长达3年。3岁时，

安装了压缩-牵张装置，使手居中。一年

后手部偏斜复发。临床检查发现前臂缩短

7 cm，手桡骨偏斜32°。由于不能将手被

动移到中间位置，并且X线片示存在发育不

良（图1a），因此决定通过带血管蒂第二

跖骨骺端（包括骺板）显微外科自体移植

来恢复桡骨。术后无异常。术后6周取出前

臂和足部髓内针。

术后3年（图1b）、8年（图1c）检查示

手部居中，影像学检查可见桡骨轻度缩短。

第二组一例手术治疗临床病例

患者A.，4岁，因先天性右桡侧球棒手

（食指发育不全）入院。其未在初级医疗机

构接受保守治疗或外科治疗。临床检查时发

现右前臂缩短3cm，手桡侧偏斜约45°，不

能被动地将手移至中间位置，最初X线可见

发育不良（图2a）。考虑到桡骨与尺骨相

比轻度缩短，桡骨发育良好，决定采用压

缩-牵张接骨术修复桡骨。术后在经骨组织

出口部位出现炎症反应，经表面抗菌敷料及

口服抗生素治疗后炎症反应消退。



原始论文  ORIGINAL PAPERS 21

 Pediatric Traumatology, Orthopaedics and Reconstructive Surgery. Volume 7. Issue 1. 2019

取 出 外 固 定 装 置 后 ， 桡 骨 逐 渐 变 薄

（图2b）。1年后随访记录可见手部偏斜和桡

骨缩短复发。

结论

本研究发现，在先天性桡侧球棒手Ⅱ型

患者桡骨重建治疗中，由于桡骨远端存在生

长区，第二跖骨（带骺板）显微外科自体移

植较其他方法更具优势。然而，不应排除通

过压缩-牵张接骨术来延长桡骨，同时稳定

远端骺端和正常发育桡骨横向尺寸的方法。

其他信息

经费来源。本研究无经费来源。

利益冲突。作者声明，不存在与本文发

表有关的明显及潜在利益冲突。

图1.患者D. 上肢X线片（a）手术前；（b)第二跖骨带血管蒂骺端（包括骺板）显微外科自体移植手术

3年后（c）手术8年后

a b c

图2.患者A.前臂X线片。（a）手术治疗4年前，（b）拆除外固定装置后，（c）1年后

a b c
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A s s o c i a t i o n）《赫尔辛基宣言》
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