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掌侧入路钢板固定治疗背侧移位骨质疏松性桡骨远端骨折

齐新文，王兆杰，安荣泽，陈军平

（遵义医学院附属第五医院骨科，广东珠海５１９１００）

　　摘　要：目的　应用掌侧钢板治疗背侧移位骨质疏松性桡骨远端骨折，评估重建后的桡腕关节的完整性、稳定性及功能的恢

复。方法　经掌侧入路治疗２３例背侧移位骨质疏松性桡骨远端粉碎性骨折。比较手术前后掌倾角、尺偏角及桡骨长度的变化，

评定腕关节功能。结果　２３例患者均获８～３２个月的随访，平均１４．６个月。掌倾角、尺偏角及桡骨短缩的长度恢复良好，腕关

节功能按Ｓａｒｍｉｅｎｔｏ标准评定，优１４例、良６例、可２例、差１例，优良率８６．９％。无正中神经损伤、肌腱磨损及医源性桡动脉瘤形

成等并发症。结论　掌侧钢板治疗老年骨质疏松性背侧移位的桡骨远端骨折具有有效防止复位丢失、避免肌腱磨损和早期功能

锻炼等优点，是一种简单、有效、安全的治疗方法。
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　　桡骨远端骨折是指距桡骨远端关节面２～３ｃｍ以内的松

质骨骨折，多发生在年老的骨质疏松患者，又称骨质疏松骨折。

治疗的目的是恢复关节面的完整和桡骨的长度，使腕关节功能

达到伤前的状态［１］。治疗方法主要有手法复位石膏夹板外固

定及手术治疗，前者为首选的治疗方法，但是对于骨质疏松患

者及粉碎的关节内不稳定骨折，由于部分松质骨压缩变形，手

法复位要想达到良好的掌倾角、尺偏角难度较大，即使复位可

以接受也不可避免地存在后期桡骨短缩的结果。对于手术治

疗通常按照移位的骨折来确定手术入路，考虑到背侧入路会带

来如磨损性肌腱炎症、断裂，软组织问题，切口瘢痕明显等美观

问题［２］，作者选择掌侧入路复位钢板内固定治疗背侧移位的骨

质疏松性桡骨远端粉碎骨折，疗效较好。

１　临床资料

１．１　一般资料　自２００６年９月至２００９年１月，经掌侧入路

对２３例背侧移位的骨质疏松性桡骨远端不稳定骨折进行了切

开复位Ｔ型钢板螺钉内固定手术。２３例患者中男１３例，女１０

例；年龄５５～８６岁，平均５９．６岁。患者入院后进行骨密度检

查，１９例为骨质疏松（８２．６％），４例为骨量减少，其中２例为开

放性骨折，均为ＧｕｓｔｉｎｏⅠ度。受伤原因为行走不慎滑倒及车

祸、高处坠落等。按照Ｃｏｏｎｙ分型：Ⅲ型４例，ⅣＡ型８例，ⅣＢ

型６例，ⅣＣ型５例。本组患者中合并对侧孟氏骨折２例，肱

骨骨折１例；合并正中神经损伤２例；合并糖尿病、高血压、冠

心病等内科疾病１７例。

１．２　手术方法　手术麻醉采用臂丛阻滞麻醉或插管全身麻

醉，患肢外展于手术附台上，安置上臂止血带。对于开放性骨

折先进行清创，而后同其他患者采用掌侧倒Ｌ切口，腕横纹处

为横行切口，纵行切口在桡侧腕屈肌腱处，切开皮肤、皮下及腕

横纹，切口长约５～７ｃｍ。从桡侧腕屈肌桡侧向深层显露，将

腕屈肌、拇长屈肌和正中神经牵向尺侧，桡动脉及连同软组织

牵向桡侧，显露深层的旋前方肌后，沿旋前方肌桡侧切断部分

肌纤维，骨膜下剥离后显露骨折端，部分骨折旋前方肌已经断

裂，部分骨折需要切开关节囊显露关节面部分。直视下行骨折

牵引复位，尽量恢复３个方面的解剖关系，即掌侧骨皮质完整

性、桡骨茎突长度及关节面的平整性。必要时可以克氏针临时

固定，对于有明显骨质缺损者给予同种异体骨植骨术，经过以

上处理基本可以恢复掌倾角、尺偏角及桡骨长度。Ｔ型掌侧解

剖钢板安置时尽可能接近掌侧面的桡骨远端关节，一般无需塑

性，若塑性尽量保持远、近端接触桡骨，而中间可以与桡骨有一
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定间隙，但不要太大。首先拧入钢板中间的椭圆形孔，以便Ｃ

臂观察后调整钢板位置，其远端３孔螺钉的拧入方向尽量安置

在桡骨茎突，桡骨月骨窝下及靠近乙状切迹处。其余螺钉尽量

保证骨折远端３枚螺钉６层骨皮质，皮质骨螺钉长短以过对侧

皮质５ｍｍ为准，因为过５ｍｍ不会对于伸肌腱有太大影响，

对于松质骨螺钉以短于所测量的深度１ｍｍ为佳，以免磨损肌

腱或者将Ｌｉｓｔｅｒ结节或者骨折块顶起。术毕３０可吸收线缝

合旋前方肌，保证恢复后有足够的旋前力量及可以保护肌腱不

受钢板的摩擦。不缝合腕横韧带以免引起腕管综合征。安置

引流片逐层关闭切口。

１．３　术后处理　术后常规使用抗生素４８ｈ，１２ｄ拆线，一般根

据手术中固定的牢靠程度确定是否行石膏固定，一般采用中立

位或者轻度掌倾位，目的是避免腕管内压力过大产生正中神经

症状等。另外对于那些合并有尺骨茎突骨折或者下尺桡关节

脱位的患者采用旋后位石膏固定。手术前后均行标准的腕关

节正侧位片并测量掌倾角、尺偏角及桡骨长度。术后常规抗感

染消肿治疗，鼓励患者屈伸手指、分指、拢指、握拳、肩肘关节等

舒缩练习，腕关节主、被动活动结合，逐渐加强锻炼。同时术后

应用抗骨质疏松药物及促进骨折愈合药物进行骨质疏松的治

疗和预防。

２　结　　果

本组２３例患者均获随访，随访时间为８～３２个月，平均

１４．６个月，均在术后３．５个月内愈合，无植骨排异反应及感

染，无骨折延迟愈合或不愈合发生，也无抗骨质疏松药物过敏

及其他不良反应。腕关节功能按Ｓａｒｍｉｅｎｔｏ标准评定，优１４

例、良６例、可２例、差１例，优良率８６．９％。无正中神经损伤、

肌腱磨损、医源性桡动脉瘤形成及感染等并发症发生。本组病

例腕关节Ｘ线片测量结果见表１。典型病例见图１、２。

表１　　手术前、后腕关节Ｘ片测量的结果（狀＝２３）

项目 术前 术后

掌倾角（°） －４５～５（平均－１８．６） －５～１６（平均８．６）

尺偏角（°） －５～３５（平均１４．６） １４～３０（平均２２．８）

双桡骨长度（ｍｍ） －２５～－１３（平均－１９．５） －３～０（平均－１．０）

图１　　手术前的腕关节正侧位片

图２　　手术后的腕关节正侧位片

３　讨　　论

３．１　桡骨远端粉碎性骨质疏松性骨折手术治疗的必要性　桡

骨远端骨折治疗方法分为保守和手术治疗，对未波及关节面的

单纯性骨折或复位良好经２～４周观察未变形的保守治疗仍为

首选。随着对桡骨远端解剖认识的提高，桡骨远端关节面不仅

有尺偏角和掌倾角，还有呈双凹面形的舟骨窝和月骨窝，承担

腕部的轴向负荷。若该结构破坏得不到恢复，将产生创伤性关

节炎、关节疼痛、屈伸或旋转功能受限及握持力的下降等症状。

另外，即使复位良好，石膏、夹板只能提供侧方挤压矫正力，对

于成角畸形的纠正后维持有作用，但是对于桡骨轴向维持没有

效果，尤其斜行或粉碎性压缩严重的骨质疏松性骨折，在腕部

肌肉的收缩下必然导致轴向短缩发生以及关节炎的发生［３］。

要维持不短缩须较牢固且时间较长的外固定，对老年患者皮肤

的护理是难题，且外固定时间过长可导致腕关节功能的恢复受

到影响。国外学者主张切开复位治疗手法复位失败的桡骨远

端骨折以及老年骨质疏松症患者［４］。对于不稳定桡骨远端骨

折，贡小英等［５］描述其特点有：（１）桡骨远端粉碎性骨折关节面

移位大于２ｍｍ；（２）掌倾角向背侧移位大于２０°～２５°；（３）桡骨

短缩大于５ｍｍ；（４）复位后不稳定，易发生再移位。不稳定骨

折为该手术的适应证。

３．２　掌侧入路的可行性及注意事项　对于桡骨远端骨折手术

入路的选择主要由骨折类型、骨折块移位方向及术后骨折的稳

定性确定。通常向背侧移位的骨折选择背侧入路，向掌侧移位

的选择掌侧入路［６］。然背侧入路通常需对Ｌｉｓｔｅｒ结节进行切

开或切除，拇长伸肌腱骨性和软组织通道破坏，致肌腱摩擦受

损；另外背侧钢板常需预弯，预弯后钢板虽贴附，但螺钉不能完

全按照所打孔道进入且有外露，既不稳定又有摩擦肌腱产生肌

腱炎及肌腱断裂的危险；背侧植入钢板由于背侧皮肤下即肌

腱，对于骨质疏松性老年患者易产生皮肤坏死、皮肤摩擦疼痛、

肌腱炎及断裂、异物感等并发症；背侧入路对于掌侧粉碎严重

的移位骨片无法复位，而掌侧入路对于背侧移位的骨片可以通

过手法复位或克式针翘拨或小切口复位；解剖上掌侧骨皮质与

屈肌腱之间有较大的空间，允许较大的植入物安置且对于软组

织产生的磨损小。掌侧和背侧比较背侧血运欠佳，掌侧入路不

加重背侧肌腱支持带的损伤等，可提高骨折愈合率。按照生物

力学分析，背侧移位的桡骨远端骨折掌侧为张力侧，移位时张

力侧的软组织损伤严重，而压力侧的背侧软组织损伤较小［７］，

掌侧入路既复合力学原理又可以修复破坏严重的软组织。掌

侧入路切口显露时切记保护好正中神经及其分支［８］；掌侧入路

安置钢板时可尽量接近掌侧面的桡骨远端关节，远端３孔螺钉

的拧入方向尽量为桡骨茎突，桡骨月骨窝下及靠近乙状切迹，

这样容易恢复掌倾角的度数。保证术后掌侧骨皮质完整性、桡

骨茎突长度及关节面的平整性及掌倾角、尺偏角及桡骨长度这

３个方面的解剖关系恢复和不变化。对于植骨，作者选择松质

骨缺损较多的植入同种异体骨起到支撑和恢复桡骨长度的作

用，防止术后骨折不愈合或者延迟愈合以及桡骨长度的丢失，

在本组病例未出现植骨引起的并发症。至于有专家提出掌侧

入路不需要植骨的理论，作者认为应根据实际情况灵活应用，

待商榷。手术以后必须进行抗骨质疏松的药物治疗，促进骨折

愈合。另外要注意手术以后中立位或者轻度掌倾位固定，避免

由于患者的不正规功能锻炼引起内固定松动或骨折移位等并

发症。

总之，掌侧钢板治疗老年骨质疏松性背侧移位的桡骨远端

骨折具有有效防止复位丢失、避免肌腱磨损、早期功能锻炼等

优点，能较好地恢复腕关节的功能，是一种简单、有效、安全的

治疗方法。
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