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摘　要　目的：观察掌背侧双钢板内固定治疗桡骨远端复杂不稳定性骨折的临床疗效及安全性。方法：２０１２年１月至２０１５年１２

月，采用掌背侧双钢板内固定治疗桡骨远端复杂不稳定性骨折患者１５例，男６例、女９例。年龄３９～５１岁，中位数４３岁。均为

新鲜闭合性骨折，其中左侧７例、右侧８例。骨折按照ＡＯ分型，Ｂ２型１例、Ｃ１型６例、Ｃ２型４例、Ｃ３型４例。随访观察骨折愈

合、并发症发生及腕关节功能恢复情况。结果：所有患者均获随访，随访时间３～１２个月，中位数８个月。骨折临床愈合时间３～４

个月，中位数３个月。３例腕关节活动时轻度疼痛，２例腕关节活动时部分受限。均未出现感染、内固定物松动、正中神经损伤、肌

腱激惹及腱鞘炎。末次随访时采用Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ腕关节功能评分标准评价疗效，优５例、良８例、可２例。结论：掌背侧双钢

板内固定治疗桡骨远端复杂不稳定性骨折，骨折愈合率高、并发症少、腕关节功能恢复良好，值得临床推广应用。
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　　桡骨远端骨折是指距桡骨远端关节面３ｃｍ以内

的骨折，临床较为常见。病情较轻的桡骨远端不稳定

性骨折，手术治疗多数可以获得良好效果，但病情较

为严重的桡骨远端复杂不稳定性骨折，如涉及关节面

的Ｃ型骨折及桡骨远端背侧严重粉碎、背侧较大骨块

移位、背侧骨质缺损、掌侧和背侧关节面同时移位的

骨折，目前其治疗方法尚存在争议［１－２］。桡骨远端骨

折的常用手术方式包括掌侧入路钢板内固定、背侧入

路钢板内固定、背侧双钢板内固定和外固定架固定

等，疗效不一。２０１２年１月至２０１５年１２月，我们采

用掌背侧双钢板内固定治疗桡骨远端复杂不稳定性

骨折患者１５例，并对其临床疗效及安全性进行了观

察，现报告如下。

１　临床资料
本组１５例，男６例、女９例。年龄３９～５１岁，中

位数４３岁。均为浙江省永康市第一人民医院的住院

患者。均为新鲜闭合性骨折，其中左侧７例、右侧８

例。骨折按照ＡＯ分型：Ｂ２型１例，Ｃ１型６例，Ｃ２型

４例，Ｃ３型４例。致伤原因：摔伤１０例，交通事故伤５

例。骨折局部皮肤软组织良好，无正中神经受压表

现。受伤至手术时间１～９ｄ，中位数５ｄ。

２　方　法
２．１　术前准备　患者入院后常规进行手法牵引复

位，并采用石膏临时固定。患肢常规进行 Ｘ线或 ＣＴ

三维重建检查，明确骨折具体情况。

２．２　手术方法　采用全身麻醉或臂丛神经阻滞麻

醉，患者取平卧位，患肢外展。常规消毒铺巾，采用改

良前臂掌侧Ｈｅｎｒｙ入路，于腕横纹处桡侧腕屈肌腱和
桡动脉之间作一长约８ｃｍ的纵形切口，逐层切开皮
肤、皮下组织和筋膜层，于桡侧腕屈肌腱桡侧进入，暴

露旋前方肌，将其桡骨附着处纵行切开，暴露桡骨远

端掌侧骨折端，清除骨折端血肿及软组织。手法复位

骨折端，Ｃ形臂Ｘ线机透视观察掌倾角、尺偏角、桡腕
关节面平整度及桡骨茎突高度，确定骨折复位情况满

意后，于掌侧置入２．４ｍｍ万向掌侧双柱锁定加压接
骨板（浙江科惠医疗器械股份有限公司），用克氏针临

时固定，采用普通螺钉临时固定接骨板中部，近端剩

余孔用锁定螺钉固定，远端用锁定螺钉固定桡侧柱及

中间柱。于掌背侧作一长约７ｃｍ的纵形切口，跨越
腕关节和前臂远端达腕部伸肌支持带，纵行切开第二

掌骨背侧间隙，直视下复位骨折端，恢复桡骨茎突高

度、整复关节面，采用克氏针临时固定。透视确定掌

倾角及尺偏角位置满意后，采用合适长度的Ｔ形钢板
置入桡骨远端中间柱，透视骨折复位情况满意后依次

置入锁定螺钉，注意锁定螺钉的长度短于实际测量长

度１～２ｍｍ，且先置入尺侧螺钉再置入桡侧螺钉。再
次透视确定骨折复位及钢板固定情况良好后，常规冲

洗切口，将部分筋膜覆盖钢板后逐层缝合。骨缺损情

况严重或关节面塌陷的患者，采用自体骨或人工骨填

充植骨。

２．３　术后处理　常规进行抗感染、镇痛治疗，切口定
期换药。术后１ｄ进行腕关节被动活动及指间关节、
掌指关节等的主动活动，尤其是拇指主动屈伸活动。
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术后１周进行腕关节功能锻炼，根据骨折愈合情况逐
渐加重锻炼强度。

３　结　果
所有患者均获随访，随访时间３～１２个月，中位

数８个月。骨折临床愈合时间３～４个月，中位数３

个月。３例腕关节活动时轻度疼痛，２例腕关节活动
时部分受限。均未出现感染、内固定物松动、正中神

经损伤、肌腱激惹及腱鞘炎。于末次随访时采用

Ｇａｒｔｌａｎｄ－Ｗｅｒｌｅｙ腕关节功能评分标准［３］评定疗效：

优５例，良８例，可２例。典型病例图片见图１。

图１　桡骨远端骨折手术前后图片

患者，男，４６岁，左侧桡骨远端粉碎性骨折，采用掌背侧双钢板内固定治疗
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４　讨　论
目前桡骨远端不稳定性骨折多采用闭合复位外

固定架固定或切开复位内固定治疗。外固定架固定

主要通过韧带的牵拉作用维持复位状态，防止骨折端

再移位，与切开复位内固定术相比，其操作相对简单，

且不容易加重软组织损伤，尤其适用于骨折局部软组

织损伤严重或开放性骨折患者；缺点是无法获得解剖

复位，不能早期进行功能锻炼，远期容易出现腕关节

及掌指关节僵硬［４］。切开复位钢板内固定是治疗桡

骨远端不稳定性骨折最常用的手术方法，主要有掌侧

入路和背侧入路两种类型；掌侧入路的适应证较广，

多数桡骨远端骨折都可通过掌侧入路获得有效固定，

如骨折端向掌侧移位的关节内骨折、关节外骨折及月

骨关节面骨折等，但对桡骨茎突的固定效果并不理

想，且不适用于距离关节面太近的骨折或粉碎性骨

折，复位和固定均较为困难，常需联合应用外固定架

或克氏针固定［５－６］；背侧入路的优点是可以显露整个

关节面、能够在直视下复位骨折端、可以获得解剖复

位，缺点是容易导致神经损伤、肌腱激惹或断裂，而且

由于破坏了背侧软组织的连续性，可影响骨折端的血

供，不利于骨折愈合，而对于合并掌侧粉碎性骨折者，

其固定效果还需进一步观察［７］。

桡骨远端不稳定性骨折的治疗，应注意恢复桡骨

长度及关节面平整度，使尺偏角及掌倾角恢复正常，

尽量牢靠固定桡侧柱及中间柱，尽可能复位桡腕关节

及下尺桡关节［８］。掌侧入路锁定钢板固定，虽然能有

效固定干骺端骨折，但由于锁定螺钉未穿透对侧骨皮

质，因此对于掌侧皮质完整的剪力型骨折及背侧较大

粉碎性骨折块移位且合并骨质缺损的骨折均很难有

效固定，无法维持解剖复位效果［９－１０］。背侧入路钢板

固定，由于能充分显露背侧骨折端，因此可以良好恢

复桡骨茎突高度及掌倾角，有助于促进腕关节功能恢

复［１１－１２］；背侧入路有助于进行植骨，通过在骨质缺损

处或关节面塌陷处植骨，可以防止关节面再次塌陷或

复位丢失，还可增加局部骨质强度，有助于促进骨折

愈合及腕关节功能恢复［１３－１４］。根据腕关节三柱理

论，掌背侧双钢板内固定治疗桡骨远端复杂不稳定性

骨折，掌侧双柱锁定加压接骨板可以固定桡侧柱和中

间柱，背侧钢板可以固定中间柱，掌侧和桡背侧的双

重固定强度超过单纯掌侧锁定钢板固定，可以使患者

早期进行功能锻炼，从而促进患肢功能恢复［１５］。

手术注意事项：①掌背侧钢板远端应距离关节面
２～３ｃｍ，确保钢板不仅能够支撑骨折块，而且可以避
免远端锁定螺钉穿入桡腕关节；②桡骨远端置入螺钉
时应先置入尺侧的螺钉，便于观察桡侧的复位和固定

情况；③螺钉长度应比实际测量的长度短１～２ｍｍ，
避免螺钉穿透对侧骨皮质；④用部分筋膜覆盖钢板，
避免螺钉卡压和磨损拇长伸肌腱，降低肌腱激惹和断

裂的风险；⑤应严格掌握手术适应证，根据患者具体
病情采用不同的手术入路，当掌侧双柱锁定加压接骨

板能够良好支撑干骺端的碎骨块时，无需再行背侧切

口，避免增加手术创伤和医疗费用［１６］。

本组患者治疗结果显示，掌背侧双钢板内固定治

疗桡骨远端复杂不稳定性骨折，骨折愈合率高、并发

症少、腕关节功能恢复良好，值得临床推广应用。
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２０９－２１２．

［１２］杜晓龙，宋涛，欧学海，等．掌侧与背侧入路切开复位内

固定治疗ＡＯ２３－Ｃ２型桡骨远端骨折的疗效比较［Ｊ］．

中国骨与关节损伤杂志，２０１６，３１（３）：３１５－３１７．

［１３］王仲锋，王晓，李国军，等．３种不同固定方式治疗桡骨远

端Ｃ型骨折的疗效比较［Ｊ］．中医正骨，２０１６，２８（７）：

１４－１９．

［１４］ＰＡＣＣＯＵＪ，ＥＤＷＡＲＤＳＭＨ，ＷＡＲＤＫ，ｅｔａｌ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ

ｂｅｔｗｅｅｎｂｏｎｅｇｅｏｍｅｔｒｙ，ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃｂｏｎｅｍｉｎｅｒａｌｄｅｎｓｉｔｙａｎｄ

ｂｏｎｅｍｉｃｒｏａｒｃｈｉｔｅｃｔｕｒｅｏｆｔｈｅｄｉｓｔａｌｒａｄｉｕｓａｎｄｔｉｂｉａｗｉｔｈａｌ

ｃｏｈｏｌｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｂｏｎｅ，２０１５，７８：１２２－１２９．

［１５］龙超，程志军，毛兆光．掌背侧双钢板治疗桡骨远端复杂

不稳定性骨折［Ｊ］．浙江创伤外科，２０１３，１８（２）：１７８－

１７９．

［１６］ＴＷＩＧＴＢ，ＢＥＭＥＬＭＡＮＭ，ＬＡＮＳＩＮＫＫ，ｅｔａｌ．ＴｙｐｅＣｄｉｓ

ｔａｌｒａｄｉａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌＡＯｐｌａｔｅｓ：ａｎ

ｅａｓｙａｎｄｃｏｓｔ－ｓａｖｉｎｇｓｏｌｕｔｉｏｎｉｎａｌｏｃｋｉｎｇｐｌａｔｅｅｒａ［Ｊ］．

ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２０１３，３７（３）：４８３－４８８．
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·作者须知·

论文中对数据进行统计学处理时需要注意的问题

　　１　对基线资料进行统计学分析　搜集资料应严密遵守随机抽样设计，保证样本从同质的总体中随机抽取，除了对比因素
外，其他可能影响结果的因素应尽可能齐同或基本接近，以保证组间的齐同可比性。因此，应对样本的基线资料进行统计学分

析，以证明组间的齐同可比性。

２　选择正确的统计检验方法　研究目的不同、设计方法不同、资料类型不同，选用的统计检验方法则不同。例如：２组计量
资料的比较应采用ｔ检验；而多组（≥３组）计量资料的比较应采用方差分析（即Ｆ检验），如果组间差异有统计学意义，想了解差
异存在于哪两组之间，再进一步做ｑ检验或ＬＳＤ－ｔ检验。许多作者对多组计量资料进行比较时采用两两组间 ｔ检验的方法是
错误的。又如：等级资料的比较应采用Ｒｉｄｉｔ分析或秩和检验或行平均得分差检验。许多作者对等级资料进行比较时采用卡方
检验的方法是错误的。

３　假设检验的推断结论不能绝对化　假设检验的结论是一种概率性的推断，无论是拒绝Ｈ０还是不拒绝Ｈ０，都有可能发生

错误（Ⅰ型错误和Ⅱ型错误）。因此，假设检验的推断结论不能绝对化。
４　Ｐ值的大小并不表示实际差别的大小　研究结论包括统计结论和专业结论两部分。统计结论只说明有无统计学意义，

而不能说明专业上的差异大小。Ｐ值的大小不能说明实际效果的“显著”或“不显著”。统计结果的解释和表达，应说对比组之
间的差异有（或无）统计学意义，而不能说对比组之间有（或无）显著的差异。Ｐ≤０．０１比Ｐ≤０．０５更有理由拒绝Ｈ０，并不表示Ｐ

≤０．０１时比Ｐ≤０．０５时实际差异更大。只有将统计结论和专业知识有机地结合起来，才能得出恰如其分的研究结论。若统计
结论与专业结论一致，则最终结论也一致；若统计结论与专业结论不一致，则最终结论需根据专业知识而定。判断被试因素的

有效性时，要求在统计学上和专业上都有意义。

５　假设检验的结果表达　Ｐ值传统采用０．０５和０．０１这２个界值，现在提倡给出Ｐ的具体数值和检验统计量的具体数值
（小数点后保留３位有效数字），主要理由是：①以前未推广统计软件之前，需要通过查表估计Ｐ值，现在使用统计软件会自动给

出具体的Ｐ值和检验统计量的具体值（ｔ值、Ｆ值、χ２值等）。②方便根据具体情况判断问题。例如Ｐ＝０．０５１与Ｐ＝０．０４９都是
小概率，不能简单地断定Ｐ＝０．０５１无统计学意义而Ｐ＝０．０４９有统计学意义。③便于对同类研究结果进行综合分析。
６　统计学符号的使用　统计学符号的使用应按照 ＧＢ３３５８—８２《统计名词及符号》的规定，具体可参阅本刊投稿须知中的

有关要求。

请作者在写论文时使用参考文献

参考文献不仅增加论文的学术性，而且表明论文的科学依据，也是对他人劳动成果的尊重。另外，凡无参考文献的文章，国

家进行论文统计时不予统计。因此，希望作者在撰写论文时，凡在文中引用他人数据或观点时，应使用参考文献。并希望作者

使用参考文献时参照我刊稿约，按参考文献的书写要求书写完整，且依论文中引用的先后顺序进行参考文献排序并在论文中作

相应标注。参考文献宜选用近１～２年内的权威性学术期刊文献。

·６６·　　　（总０６６）　　　中医正骨２０１７年１月第２９卷第１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１７，Ｖｏｌ．２９，Ｎｏ．１　



	1701合_部分63
	1701合_部分64
	1701合_部分65
	1701合_部分66

