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01 桡骨骨折概述



桡骨骨折是指桡骨的完整性或连

续性遭到破坏，导致骨折部位的

疼痛、肿胀、活动受限等症状。

定义

根据骨折部位和损伤程度，桡骨

骨折可分为闭合性骨折和开放性

骨折，以及单纯骨折和粉碎性骨

折等。

分类

定义与分类



桡骨骨折的常见原因包括直接暴力、间接暴力和肌肉牵拉力等。直接暴力通常是由于重物打击、撞击等外力作用

在桡骨部位所致；间接暴力则多因跌倒时手部着地，传导力量至桡骨所致；肌肉牵拉力则是因为肌肉强烈收缩导

致桡骨骨折。

病因

桡骨骨折的发病机制与外力作用方式和强度、骨骼的脆弱程度、肌肉和韧带的牵拉等因素有关。当外力作用超过

骨骼承受能力时，即可导致桡骨骨折。

发病机制

病因与发病机制



临床表现
桡骨骨折主要表现为骨折部位的疼痛、肿胀、活动受限等症状。疼痛程度因骨折部位和损伤程度而异，

可放射至手臂、手腕等部位。肿胀多出现在骨折部位及其周围，严重时可导致水疱和皮肤瘀斑。活动

受限则表现为手臂、手腕等部位的活动困难，影响日常生活和工作。

诊断
桡骨骨折的诊断主要依据患者的病史、临床表现和影像学检查。X线检查是常用的影像学检查方法，

可以明确骨折部位、类型及移位情况。CT和MRI等检查有助于更全面地了解骨折及其周围组织的损伤

情况，为治疗方案的选择提供依据。

临床表现与诊断



02 桡骨骨折护理常
规



了解患者桡骨骨折的病因、
病情严重程度、年龄、合
并症等，为制定护理计划
提供依据。

评估患者情况 心理护理 术前准备

安抚患者情绪，减轻紧张
和焦虑，增强治疗信心。

协助医生完成术前检查，
告知患者术前注意事项，
如禁食、禁水等。

030201

术前护理



在手术过程中，密切监测
患者的生命体征，确保手
术顺利进行。

监测生命体征

根据手术需要，协助医生
进行各项操作，如体位摆
放、输液等。

协助医生操作

详细记录术中护理情况，
为术后护理提供参考。

记录护理记录

术中护理



    

术后护理

疼痛护理

评估患者疼痛情况，遵医嘱给予适当

的止痛措施，缓解疼痛。

观察病情

密切观察患者的生命体征、患肢血液

循环等情况，及时发现并处理异常情

况。

功能锻炼

根据患者的具体情况，指导患者进行

适当的功能锻炼，促进患肢功能恢复。



03 桡骨骨折康复指
导
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