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摘　要　目的：比较球囊扩张复位外固定支架固定与切开复位锁定加压钢板内固定治疗骨质疏松性桡骨远端Ｃ型骨折的临床疗

效和安全性。方法：２０１５年１月至２０１７年６月收治４０例骨质疏松性桡骨远端Ｃ型骨折患者，随机分为２组，每组２０例。球囊复

位组采用球囊扩张复位联合外固定支架固定治疗，切开复位组采用切开复位锁定加压钢板内固定治疗。观察骨折愈合情况，记录

治疗及随访期间的并发症发生情况。测定患者的握力恢复情况，按照改良 Ｌｉｄｓｔｒｏｍ量表评定骨折复位情况，以 Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ

评分系统评定腕关节功能。结果：２组患者的手术时间、术中出血量比较，组间差异均无统计学意义［（５５．００±６．３７）ｍｉｎ，

（５２．００±６．２０）ｍｉｎ，ｔ＝０．２３１，Ｐ＝０．８１４；（３２．００±５．４４）ｍＬ，（４０．００±１１．６８）ｍＬ，ｔ＝０．８６９，Ｐ＝０．０９２］。所有患者均获得随访，随

访时间１２～２５个月，中位数１４个月。所有骨折均愈合。球囊扩张组未出现钉道感染、固定针松动、医源性骨折、骨水泥渗漏等并

发症；切开复位组未发生切口感染、正中神经损伤及肌腱断裂等并发症。术后３个月时，２组患者的桡骨高度、掌倾角、尺偏角、握

力、掌屈活动度、桡偏活动度、尺偏活动度、旋前活动度、旋后活动度及 Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ评分比较，组间差异均无统计学意义［桡

骨高度：（１１．１３±２．１７）ｍｍ，（１０．８２±２．６１）ｍｍ，ｔ＝０．６７５，Ｐ＝０．１０７；掌倾角：１１．１４°±２．２６°，１１．６４°±１．８６°，ｔ＝０．２７５，Ｐ＝

０．３９４；尺偏角：２２．３６°±３．０１°，２２．９６°±２．８９°，ｔ＝０．２３１，Ｐ＝０．５７９；握力：（４．８３±１．８１）ｋｇ，（５．１１±１．４４）ｋｇ，ｔ＝０．４９３，Ｐ＝

０．１５２；掌屈活动度：３９．０５°±９．６７°，３６．９１°±８．０３°，ｔ＝０．８７１，Ｐ＝０．０８１；桡偏活动度：１５．３７°±４．４３°，１４．６１°±３．９３°，ｔ＝０．３９２，

Ｐ＝０．２６７；尺偏活动度：２４．６９°±５．８４°，２５．３６°±５．１７°，ｔ＝０．３８３，Ｐ＝０．２８３；旋前活动度：６３．３５°±９．１９°，６６．４７°±９．３２°，ｔ＝

０．８６２，Ｐ＝０．０８５；旋后活动度：６０．３６°±８．５８°，６０．８５°±７．８１°，ｔ＝０．２５４，Ｐ＝０．５１０；Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ评分：（５．９８±２．７１）分，

（５．１３±２．２６）分，ｔ＝０．４３１，Ｐ＝０．２１８］；球囊复位组的关节面台阶和腕关节背伸活动度均小于切开复位组［（０．８４±０．６７）ｍｍ，

（１．３８±１．１４）ｍｍ，ｔ＝４．８１２，Ｐ＝０．００７；２９．１１°±７．７１°，３８．３６°±９．１７°，ｔ＝５．３７４，Ｐ＝０．００６］。术后１２个月时，２组患者的掌倾

角、尺偏角、握力、掌屈活动度、背伸活动度、桡偏活动度及旋前活动度比较，组间差异均无统计学意义［掌倾角：１１．２６°±１．１７°，

１１．５８°±１．３２°，ｔ＝０．２２４，Ｐ＝０．６２９；尺偏角：２２．１７°±２．６９°，２２．８６°±２．１３°，ｔ＝０．２７５，Ｐ＝０．３９４；握力：（８．４２±１．８８）ｋｇ，（８．５１±

１．５２）ｋｇ，ｔ＝０．１９５，Ｐ＝０．８６１；掌屈活动度：４５．６８°±４．９１°，４３．７１°±３．７３°，ｔ＝０．７９６，Ｐ＝０．９３６；背伸活动度：５０．３７°±９．０３°，

５０．８４°±９．９５°，ｔ＝０．２１０，Ｐ＝０．７２５；桡偏活动度：１８．４１°±５．１７°，１９．１０°±４．３６°，ｔ＝０．３７２，Ｐ＝０．３０６；旋前活动度：７０．７０°±

８．９１°，７１．３６±°７．３６°，ｔ＝０．４９２，Ｐ＝０．１５２］；球囊复位组的桡骨高度高于切开复位组［（１０．８０±１．７４）ｍｍ，（９．３１±２．７３）ｍｍ，ｔ＝

３．９３０，Ｐ＝０．００９］，关节面台阶低于切开复位组［（０．６５±０．３２）ｍｍ，（１．２５±０．９３）ｍｍ，ｔ＝５．２８７，Ｐ＝０．００６］，尺偏活动度和旋后活

动度均大于切开复位组（３１．５４°±４．３９°，２７．１４°±６．０７°，ｔ＝０．３８３，Ｐ＝０．０１３；７３．１８°±８．２５°，６６．７３°±７．７１°，ｔ＝５．８７１，Ｐ＝

０．００５），Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ评分低于切开复位组［（１．５８±１．１１）分，（２．８７±１．７６）分，ｔ＝４．１７８，Ｐ＝０．００９］。结论：采用球囊扩张复

位外固定支架固定治疗骨质疏松性桡骨远端Ｃ型骨折，能有效恢复桡骨远端关节面平整，患者腕关节功能恢复好，安全性高，中

期疗效优于切开复位锁定加压钢板内固定治疗。
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　　桡骨远端骨折是骨科常见的骨折，６０岁以上老
年女性发生率较高［１］，患者的骨密度与骨折的严重程

度密切相关［２］。其中桡骨远端 Ｃ型骨折［３］为完全关

节内骨折，关节面往往呈粉碎性，复位难度大，且复位

后容易再移位，临床多采用手术治疗［４］。切开复位钢

板内固定和闭合复位外固定支架固定是目前常用的

２种手术方式，但从笔者的临床观察和文献报道［５－６］

来看，采用这２种手术治疗后均有复位丢失、关节面
不平整、腕部疼痛、关节活动受限等并发症发生。

２０１０年，Ｉｉｄａ等［７］用儿科Ｕｒｏｍａｔｉｃ球囊结合克氏针有
限固定治疗１１位老年女性骨质疏松性 Ｃｏｌｌｅｓ骨折，
疗效满意。自２０１５年开始，我院采用球囊扩张复位
外固定支架固定治疗骨质疏松性桡骨远端Ｃ型骨折，
并与切开复位锁定加压钢板内固定治疗进行了对比

研究，现总结报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　以２０１５年１月至２０１７年６月在杭
州市中医院住院治疗的桡骨远端骨折患者为研究对
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象。试验方案经过医院医学伦理委员会审查通过。

１．２　诊断标准　采用《临床诊疗指南·骨科分册》中
桡骨远端骨折的诊断标准［８］。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②年龄６０～
９０岁；③按照ＡＯ分型标准，属Ｃ型骨折；④骨密度 Ｔ
值≤－２．５ＳＤ［９］；⑤自愿参与本研究，签署知情同
意书。

１．４　排除标准　①患者身体状况较差，不能耐受手
术者；②合并同侧上肢其他部位骨折者；③存在精神
意识障碍者。

２　方　法
２．１　分组方法　采用随机数字表将符合要求的患者
随机分为球囊复位组和切开复位组。

２．２　治疗方法
２．２．１　球囊复位组　采用全身麻醉或臂丛神经阻滞
麻醉，患者取仰卧位，患肢外展置于手术附台上。患

侧上臂上气囊止血带，常规术野消毒铺巾。在拇指上

纵向牵引１０ｍｉｎ，结合手法复位恢复桡骨长度、掌倾
角及尺偏角。如部分骨块无法达到复位要求，可结合

克氏针撬拨复位或有限切开复位，透视确认复位满意

后由助手维持牵引。

在前臂桡骨干背侧做２个１～２ｃｍ的小切口，自
桡侧腕长伸肌和桡侧腕短伸肌之间钝性分离，将桡侧

腕长伸肌牵向掌侧、桡侧腕短伸肌牵向背侧，显露桡

骨表面。直视下放置导向器，在透视下打入固定针，

穿过两侧骨皮质。以同样方法在第二掌骨桡侧打入

２枚固定针，其中一枚位于第二掌骨基底部干骺交接
处近侧，另一枚固定于第二掌骨中段。透视确认固定

针位置满意后安装外固定支架。

在骨折端尺背侧做３ｍｍ纵形切口。平行于腕关
节面，在关节面下５ｍｍ处插入套管穿刺针至干骺端
骨缺损处。抽出穿刺针内芯，置入导针，拔出穿刺针，

按顺序沿导针置入扩张套管和工作套管。经工作套

管放入球囊，其理想位置为关节面骨折块下方 ２～
３ｍｍ（图１）。透视下注入造影剂，扩张球囊，抬升压
缩骨折块，恢复关节面平整。球囊扩张过程中，球囊

内压强每增加３０～５０ＰＳＩ（１ＰＳＩ＝６．８９５ｋＰａ），就应
透视１次，避免骨折块过度复位侵入关节腔，球囊内
压强不应超过２００ＰＳＩ。用２枚直径１．６ｍｍ克氏针
穿入软骨下骨，维持复位。抽出造影剂，拔出球囊。

透视下通过套管将糊状的硫酸钙骨水泥灌注到干骺

端空腔内。骨水泥凝固后，正侧位透视确认关节面复

位满意后，固定外固定支架。术后均不使用抗生素，

切口定期换药。切口如有渗出，以碘伏消毒后更换敷

料。术后第２天拍摄 Ｘ线片，确认固定良好后，即指
导患者开始指间关节、掌指关节的主动功能训练。术

后６～８周根据复查的 Ｘ线片，视骨折愈合情况拆除
外固定支架。

图１　球囊扩张复位桡骨远端关节面示意图

２．２．２　切开复位组　麻醉方式、患者体位及术前准
备同球囊复位组。经前臂桡掌侧 Ｈｅｎｒｙ切口，显露骨
折断端，撬拨骨折块尽量复位塌陷的关节面。复位

后，以克氏针临时固定。选择合适的锁定加压钢板，

置于桡骨远端掌侧并临时固定，透视确认骨折复位满

意及钢板位置合适后，依次拧入近端和远端的螺钉进

行固定，避免螺钉进入腕关节内。经钢板螺钉孔不能

固定远端骨折碎块，或固定不牢固时，在钢板外加用

螺钉或克氏针固定。固定后如骨折端存在缺损，植入

人工骨或同种异体骨。固定完成后再次透视，确认骨

折复位及内固定物位置满意后关闭切口。术后均不

使用抗生素，切口定期换药。切口如有渗出，以碘伏

消毒后更换敷料。术后第２天拍摄Ｘ线片，确认固定
良好后，即指导患者开始指间关节、掌指关节的主动

功能训练。

２．３　疗效及安全性评价方法　观察骨折愈合情况，

记录治疗及随访期间的并发症发生情况。测定患者

的握力恢复情况，按照改良 Ｌｉｄｓｔｒｏｍ量表［１０］评定骨

折复位情况，以Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ评分系统［１１］评定腕

关节功能。改良 Ｌｉｄｓｔｒｏｍ量表从桡骨高度、掌倾角、
尺偏角及关节面台阶共４个方面评价桡骨远端骨折
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复位情况。Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ评分系统评价的项目包
括腕关节掌屈、背伸、桡偏、尺偏、旋前及旋后活动度，

评分越高提示腕关节功能越差。

２．４　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０软件进行数据
统计分析。２组患者性别、受伤侧别的组间比较均采
用χ２检验，年龄、受伤至手术时间、手术时间、术中出
血量、握力、骨折复位情况、腕关节功能的组间比较均

采用ｔ检验。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　纳入研究的患者共４０例，球囊复位
组和切开复位组各２０例。２组患者的基线资料比较，
差异均无统计学意义，有可比性（表１）。
３．２　疗效及安全性评价结果　２组患者的手术时
间、术中出血量比较，组间差异均无统计学意义

［（５５．００±６．３７）ｍｉｎ，（５２．００±６．２０）ｍｉｎ，ｔ＝０．２３１，
Ｐ＝０．８１４；（３２．００±５．４４）ｍＬ，（４０．００±１１．６８）ｍＬ，
ｔ＝０．８６９，Ｐ＝０．０９２］。所有患者均获得随访，随访时

间１２～２５个月，中位数１４个月。所有骨折均愈合。
球囊扩张组未出现钉道感染、固定针松动、医源性骨

折、骨水泥渗漏等并发症；切开复位组未发生切口感

染、正中神经损伤及肌腱断裂等并发症。术后３个月
时，２组患者的桡骨高度、掌倾角、尺偏角、握力、掌屈
活动度、桡偏活动度、尺偏活动度、旋前活动度、旋后

活动度及Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ评分比较，组间差异均无
统计学意义；球囊复位组的关节面台阶和腕关节背伸

活动度均小于切开复位组（表２、表３）。
术后１２个月时，２组患者的掌倾角、尺偏角、握

力、掌屈活动度、背伸活动度、桡偏活动度及旋前活动

度比较，组间差异均无统计学意义；球囊复位组的桡

骨高度高于切开复位组，关节面台阶低于切开复位

组，尺偏活动度和旋后活动度均大于切开复位组，

Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ评分低于切开复位组（表４、表５）。
典型病例影像图片见图２、图３。

表１　２组骨质疏松性桡骨远端Ｃ型骨折患者基线资料

组别
样本量
（例）

性别（例）

男 女

年龄
（ｘ±ｓ，岁）

受伤侧别（例）

左侧 右侧

受伤至手术时间
（ｘ±ｓ，ｄ）

球囊复位组 ２０ ５ １５ ７６．３０±１３．４３ ８ １２ ３．７０±３．１４
切开复位组 ２０ ４ １６ ７４．６０±１５．２６ ６ １４ ４．３０±３．６４
检验统计量 χ２＝０．０００ ｔ＝０．２２７ χ２＝０．４４０ ｔ＝０．４５３
Ｐ值 １．０００ ０．６０３ ０．５０７ ０．１８６

表２　术后３个月时２组骨质疏松性桡骨远端Ｃ型骨折患者的骨折复位情况及握力

组别
样本量
（例）

骨折复位情况（ｘ±ｓ）
桡骨高度（ｍｍ） 掌倾角（°） 尺偏角（°） 关节面台阶（ｍｍ）

握力
（ｘ±ｓ，ｋｇ）

球囊复位组 ２０ １１．１３±２．１７ １１．１４±２．２６ ２２．３６±３．０１ ０．８４±０．６７ ４．８３±１．８１
切开复位组 ２０ １０．８２±２．６１ １１．６４±１．８６ ２２．９６±２．８９ １．３８±１．１４ ５．１１±１．４４
ｔ值 ０．６７５ ０．２７５ ０．２３１ ４．８１２ ０．４９３
Ｐ值 ０．１０７ ０．３９４ ０．５７９ ０．００７ ０．１５２

表３　术后３个月时２组骨质疏松性桡骨远端Ｃ型骨折患者的腕关节功能

组别
样本量
（例）

掌屈
（ｘ±ｓ，°）

背伸
（ｘ±ｓ，°）

桡偏
（ｘ±ｓ，°）

尺偏
（ｘ±ｓ，°）

旋前
（ｘ±ｓ，°）

旋后
（ｘ±ｓ，°）

Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ
评分（ｘ±ｓ，分）

球囊复位组 ２０ ３９．０５±９．６７２９．１１±７．７１１５．３７±４．４３２４．６９±５．８４６３．３５±９．１９６０．３６±８．５８ ５．９８±２．７１
切开复位组 ２０ ３６．９１±８．０３３８．３６±９．１７１４．６１±３．９３２５．３６±５．１７６６．４７±９．３２６０．８５±７．８１ ５．１３±２．２６
ｔ值 ０．８７１ ５．３７４ ０．３９２ ０．３８３ ０．８６２ ０．２５４ ０．４３１
Ｐ值 ０．０８１ ０．００６ ０．２６７ ０．２８３ ０．０８５ ０．５１０ ０．２１８

表４　术后１２个月时２组骨质疏松性桡骨远端Ｃ型骨折患者的骨折复位情况及握力

组别
样本量
（例）

骨折复位情况（ｘ±ｓ）
桡骨高度（ｍｍ） 掌倾角（°） 尺偏角（°） 关节面台阶（ｍｍ）

握力
（ｘ±ｓ，ｋｇ）

球囊复位组 ２０ １０．８０±１．７４ １１．２６±１．１７ ２２．１７±２．６９ ０．６５±０．３２ ８．４２±１．８８
切开复位组 ２０ ９．３１±２．７３ １１．５８±１．３２ ２２．８６±２．１３ １．２５±０．９３ ８．５１±１．５２
ｔ值 ３．９３０ ０．２２４ ０．２７５ ５．２８７ ０．１９５
Ｐ值 ０．００９ ０．６２９ ０．３９４ ０．００６ ０．８６１

·７１·　中医正骨２０１９年９月第３１卷第９期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１９，Ｖｏｌ．３１，Ｎｏ．９　　　（总６５７）　　　
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４　讨　论
桡骨远端骨折治疗的最终目标是恢复腕关节功

能，因此治疗时需要尽量做到解剖复位，并给予相对

稳定的固定，以便于患者早期进行功能锻炼［１２］。对

表５　术后１２个月时２组骨质疏松性桡骨远端Ｃ型骨折患者的腕关节功能

组别
样本量
（例）

掌屈
（ｘ±ｓ，°）

背伸
（ｘ±ｓ，°）

桡偏
（ｘ±ｓ，°）

尺偏
（ｘ±ｓ，°）

旋前
（ｘ±ｓ，°）

旋后
（ｘ±ｓ，°）

Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ
评分（ｘ±ｓ，分）

球囊复位组 ２０ ４５．６８±４．９１５０．３７±９．０３１８．４１±５．１７３１．５４±４．３９７０．７０±８．９１７３．１８±８．２５ １．５８±１．１１
切开复位组 ２０ ４３．７１±３．７３５０．８４±９．９５１９．１０±４．３６２７．１４±６．０７７１．３６±７．３６６６．７３±７．７１ ２．８７±１．７６
ｔ值 ０．７９６ ０．２１０ ０．３７２ ３．３８３ ０．４９２ ５．８７１ ４．１７８
Ｐ值 ０．９３６ ０．７２５ ０．３０６ ０．０１３ ０．１５２ ０．００５ ０．００９

图２　骨质疏松性桡骨远端Ｃ型骨折球囊扩张复位外固定支架固定治疗前后影像图片
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图３　骨质疏松性桡骨远端Ｃ型骨折切开复位锁定加压钢板内固定治疗前后Ｘ线片

于骨质疏松性桡骨远端Ｃ型骨折，目前常用的切开复
位钢板内固定和闭合复位外固定支架固定治疗均存

在一定的缺陷。采用切开复位钢板内固定治疗时，切

开骨膜后由于骨块过于粉碎，加之骨质疏松，术中复

位及固定均极为困难［１３－１４］。同时由于剥离骨膜影响

了血液循环，容易出现骨折延迟愈合［１５］。外固定支

架固定的缺点是固定稳定性不足，术后容易出现复位

丢失。由于桡骨远端Ｃ型骨折常伴有关节面压缩、塌

陷，在骨折复位后，存在蛋壳状骨缺损，多数学者建议

进行植骨［１６］，但存在由于植骨填充分布不均匀而不

能维持复位的问题［１７］。由此，我们考虑采用球囊扩

张复位联合外固定支架固定来治疗此类骨折。

我们通过球囊扩张技术进行桡骨远端关节面复

位时，随着球囊的扩张，其与关节面骨块的接触面积

不断增大，可提供一个单向的、逐渐增大的、可控的复

位力量，从而将压缩、粉碎的关节面作为一个整体抬

升复位。在关节面复位后形成一个边界清晰的空腔，

向其中注入骨水泥，从而实现软骨下支撑，随后完成

最终固定。这种方法的优势在于：①创伤小，有利于

保护周围软组织及血液循环，对软骨下骨破坏更少；

②关节面压缩骨块复位更加精确，允许手术医生更好

地控制复位程度，避免过度复位；③在干骺端松质骨
内形成一个边界清晰的空腔，通过填充骨水泥实现对

关节面的有效支撑。

本研究的结果提示，采用球囊扩张复位外固定支

架固定治疗骨质疏松性桡骨远端Ｃ型骨折，能有效恢
复桡骨远端关节面平整，患者腕关节功能恢复好，安

全性高，中期疗效优于切开复位锁定加压钢板内固定

治疗。本研究的样本量较小、观察时间较短，有待开

展进一步的研究。
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