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【摘要】 目的 探讨掌背侧联合入路植骨钢板内固定与外固定支架固定治疗AO C型老年性桡骨

远端骨折的临床疗效分析。方法 回顾性收集85例于2015年1月至2020年1月期间在佛山复星禅诚医

院就诊的AO C型桡骨远端老年性骨质疏松性骨折患者，分为掌背侧联合入路切开复位钢板内固定组

（ORIF）和闭合复位外固定架固定组（CREF），随访并比较两组患者手术时间、骨折愈合时间、住院天数、

术后并发症、术后影像学情况、腕关节活动度、腕关节功能Garland-Werley评分。结果 所有患者均获得

随访，平均（15±4）个月。CREF组手术时间[（41±10）min]、骨折愈合时间[（9.2±2.7）w]、住院天数[（4.1±1.0）

d]优于ORIF组[（72±9）min、（12.0±2.5）w、（7.4±1.2）d]，（P＜0.05）。两组患者术后影像学比较中，ORIF组

关节面塌陷程度[（0.7±1.3）mm]、掌倾角[（10.5±1.6）°]方面复位情况程度优于CREF组[（1.2±1.3）mm、

（8.0±1.5）°]（P＜0.05）。术后 1 年患者活动度功能均恢复良好，ORIF 组的屈曲、背伸功能程度优于

CREF组（P＜0.05）。两组并发症发生率及术后1年Garland-Werley功能评分均无差异无统计学意（ P＞

0.05）。结论 掌背侧联合入路植骨钢板内固定与外固定架固定治疗AO C型老年性桡骨远端骨折均有

良好的效果，但在患者术后腕关节活动度方面，掌背侧联合入路植骨钢板内固定更有优势。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical effect of combined volar dorsal approach bone

graft plate internal fixation and external fixation in the treatment of of elderly type C distal radius fractures.

Methods 85 patients with AO C type distal radius osteoporotic fractures in our hospital from January 2015

to January 2020 were selected as the research objects. According to the different treatment methods, all the

subjects were divided into two groups: open reduction and plate internal fixation group (ORIF) and closed re-

duction and external fixation group (CREF). The operation time, fracture healing time, hospital stay, postop-

erative complications，postoperative imaging, wrist range of motion and garland and werley score of wrist

function were observed and compared between the two groups. Results All patients were followed up for

an average of (15±4) months. The operation time of CREF group was (41±10)min, fracture healing time (9.2±

2.7)w, hospitalization days (4.1±1.0)d was better than ORIF Group [(72±9)min, (12.0±2.5)w, (7.4±1.2)d], (P<

0.05). In the comparison of postoperative imaging between two groups, the collapse degree of joint surface in

ORIF group was (0.7±1.3)mm, palm inclination (10.5± 1.6)°. The degree of reduction was better than that

of CREF Group [(1.2±1.3mm), (8.0±1.5)°](P<0.05). The mobility of patients recovered well in one year af-

ter operation, and the flexion and back extension of ORIF group were better than those in CREF group (P<

0.05). There were no significant difference in the incidence of complications between the two groups and gar-

land werley function score in 1 year after operation (P>0.05). Conclusion The combined volar dorsal ap-
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桡骨远端骨折是距桡骨远端关节面 3 cm内的

骨折，是常见的四肢损伤，占所有上肢骨折患者的

8～17%，占所有急诊患者的1/6[1]。尤其在65岁以下

的人群，桡骨远端骨折是第二常见的老年性骨折[2]。

虽然部分骨折可经手法复位石膏或夹板固定取得良

好效果，但对于AO C型骨折，骨折粉碎，累计关节

面及干骺端，因骨质疏松往往出现骨折再移位导致

关节面塌陷和桡骨长度丢失而影响治疗效果。

Chung等[3]报道现在越来越多的老年人因无法耐受

石膏或夹板治疗而选择手术治疗。

目前掌侧切开复位锁定钢板及闭合复位外固定

支架固定治疗桡骨远端不稳定骨折均有良好的效果[4]。

外固定架对于桡骨长度恢复有一定效果，闭合复位

有利保护骨折血运，但关节面复位往往欠佳。掌侧

入路锁定板固定对于掌侧关节面复位较好，但对于

背侧关节面粉碎块的问题，掌侧入路无法复位。对

于年轻C型患者，更多采用掌背侧联合双钢板固定，

虽能为骨折提供较好的稳定性，但双切口，对软组织

血运破坏较大，背侧钢板固定肌腱刺激可能性较高，

不适合老年患者固定。

本研究采用背侧联合小切口复位，配合植骨和

克氏针选择性固定，能更好的复位背侧骨块减少术

后关节面塌陷丢失风险，但小切口对骨折愈合影响

值得临床观察。关于干骺端骨缺陷处植骨问题也是

存在一定争议，取髂植骨的骨诱导及成骨作用优于

同种异体骨，但增加患者痛苦，合并感染、局部血症

及皮神经损伤 [4]，临床对于老年患者均应用较少。

本研究应用同种异体骨植骨，对背侧关节面提供有

效的支撑，减少骨折复位丢失，但却有增加术后切口

并发症风险。

本文回顾性分析我院2015年1月至2020年1月

收治的AO C型桡骨远端老年性骨质疏松性骨折并

采掌背侧联合入路植骨钢板内固定与外固定支架固

定治疗患者，通过观察围手术期指标，术后并发症，

术后影像学复位情况，术后腕关节功能，以及评价两

种固定方式的临床疗效，现报道如下。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：（1）影像学检查（X线片或CT）确诊

为桡骨远端骨折；（2）外伤导致的新鲜闭合性骨折；

（3）年龄≥60岁；（4）患者有详细资料，有效随访时间

均为1年及以上；（5）两组手术均由同一组医生操作。

排除标准：（1）患有精神、心理疾病无法控制者；

（2）伴有严重的神经、血管损伤，合并其他部位 骨折

或外伤者；（3）不配合治疗，拒绝纳入研究者。

二、一般资料

回顾性收集收集2015年1月至2020年1月期间

在复星就诊的AOC型桡骨远端老年性骨质疏松性

骨折患者88例，其中符合纳入排除标准的85例，1例

为神经损伤和2例为开放性骨折均被排除。根据患

者采用的治疗方法不同将其分为两组：掌背侧联合

入路切开复位钢板内固定组（open reduction and in-

ternal fixation，ORIF）和闭合复位外固定架固定组

（closed reduction and external fixation，CREF）：其中

CREF组45例，平均年龄（66±5）岁，男21 例，女24例，

合并糖尿病24例。ORIF组40例，平均年龄（65±5）岁，

男18例，女22，合并糖尿病22例。两组一般资料比

较差异无统计学意义（P＞0.05）（表1）。

两组患者均签署知情同意书，获得本院伦理委

员会审批（2015FSCY20150105）。

proach with bone graft plate internal fixation and external fixation have good results in the treatment of AO C

type elderly distal radius fractures, but in the aspect of postoperative wrist movement, the combined volar dor-

sal approach with bone graft plate internal fixation has more advantages。

【Key words】 Radius fractures; Aged; External fixation; Fracture fixation, internal

表1 CREF组与ORIF组老年C型桡骨远端骨折患者一般资料比较

组别

CREF组

ORIF组

统计值

P值

例

数

45

40

年龄

（岁，x̄ ±s）

65±5

65±5

t=0.731

0.482

性别

（例，男/女）

21/24

18/22

c2=0.024

0.878

骨折分型（例）

C1

20

18

c2=0.094

0.954

C2

16

15

C3

9

7

合并糖尿病

（例，有/无）

24/21

22/18

c2=0.024

0.878

克氏辅助

（例，有/无）

10/35

15/25

c2=2.387

0.122

术前住院天数

（d，x̄ ±s）

1.2±0.5

1.5±0.4

t=1.856

0.084

BMI指数

(kg/m2)

23.8±2.4

23.6±2.6

t=0.635

0.546
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三、手术治疗

ORIF组：麻醉生效后，取仰卧位，患肢外展于

手术台。在掌侧行传统“Henry”切口，经桡侧腕屈

肌间隙、桡动脉间进入，切开旋前方肌暴露骨折，复

位骨折后用 1枚 1.5 mm克氏针经桡骨茎突钻入临

时固定，再作远端背侧辅助切口，经第 3、4鞘管间

隔进入，自腱鞘管底部分离显露并整复背侧骨折，1

到2枚1.5 mm克氏针固定背侧骨折块，同种异体骨

材作骨缺损区植骨支撑，术中Ｃ型臂透视确定桡骨

远端长度、掌倾角及尺偏角恢复状况，然后选择桡

骨远端掌侧万向锁定钢板进一步固定。再次透视

确定螺钉位置，避免进入关节。如背侧骨折块缺乏

稳定性，为防止其向近端移位，克氏针可予以保留，

针尾折弯置于皮外。满意后逐层缝合伤口，掌侧留

着引流管，术毕。指导患者行手指屈伸功能锻炼，

术后石膏托保护3 w，背侧临时固定克氏针术后4 w

拔除克氏针。

CREF组：麻醉生效后，取仰卧位，患肢外展于

手术台。在桡骨远端桡背侧距离骨折线 3 cm 及

7 cm处各作一长约1 cm切口，分离下方肌腱组织直

达骨面，垂直于桡骨长轴分别拧入 3.0 mm 的螺纹

针；再于第二掌骨桡背侧基底部及中段作两处小切

口，注意分离指伸肌腱，垂直于掌骨纵轴与手掌平面

成 45°，置入 2.5 mm螺纹针，再手法复位或闭合穿

克氏针撬拨复位各大骨折块，不稳定骨块克氏针留

置皮外固定 4 w，C臂透视桡骨远端长度、掌倾角及

尺偏角恢复状况，后用连接杆固定外固定针，术毕。

术后指导患者各指屈伸功能锻炼，临时固定克氏针

术后4 w拔除克氏针。

四、疗效评价与随访

临床指标包括手术时间、骨折愈合时间及住院

天数。两组手术术后并发症的比较，包括感染、腕关

综合征、骨折再移位，肌腱炎、创伤性关节炎。术后

功能评估：术后 1年腕关活动度评估，包括屈曲、背

伸、桡倾和尺倾。术后1年腕关节功能Garland-Wer-

ley评分。术后影像学评估：取术后第2天X线比较

桡骨高度、关节面塌陷程度、掌倾角、尺偏角来评估

手术复位情况。观察患者复查X线骨折线消失和骨

折周围骨痂形成，骨折处局部无压痛及叩击痛，为骨

折愈合，并记录愈合时间。两组患者术后疼痛评分

（visual analogue scale，VAS）小于 3分和切口或钉道

无红肿渗液可达到出院指标。

患者通过电话、邮件、微信平台视频及门诊复查

等方法进行随访。分别于术后 1、2、3、4、6、12 个月

进行门诊随访，以后每年至少 1次门诊检查。所有

患者均拍摄腕关节正侧位X线片并记录腕关节活

动度情况。CREF 组术后 6 w 来院拆除外固定支

架，并指导患者前臂旋转、腕关节屈伸功能锻炼。

ORIF 组术后 3 w 指导患者前臂旋转、腕关节屈伸

功能锻炼。

五、统计学方法

采用SPSS 26.0（IBM，美国）软件进行统计学分

析，计量资料采用Kolmogorov-Smirnov检验是否符

合正态分布，符合正态分布的一般资料、手术时间、

骨折愈合时间、住院天数等以 x̄ ±s表示，组间比较采

用独立样本 t检验，组内比较采用单因素方差分析；

术后并发症相关腕关综合征、感染、再移位发生率等

计数资料采用c2检验；检验水准α值取双侧0.05。

结 果

一、两组患者一般资料及结果情况

85例患者均获得完整随访，随访时间12～18个

月，平均（15 ± 4）个月。其中 CREF 组随访时间

12～18 个月，平均（15±4）个月；ORIF 组随访时间

13～18个月，平均（15±4）个月。两组患者术中均应

用止血带，术中出血较少，平均出血约（20±4）ml，术

后麻醉过后早期指导患者行手指屈伸功能锻炼。所

有患者均手术过程顺利，而且骨折愈合良好，ORIF

组 40例中，有 15例背侧克氏针辅助固定，而CREF

组有14例背侧克氏针辅助固定，ORIF组根据骨折

缺损情况，有 30例行同种异体骨折植骨术。

二、两组围手术期指标比较

CREF组在手术时间、骨折愈合、住院天数优于

ORIF组（P＜0.05）。CREF组操简单，手术时间短。

ORIF组分别掌侧背侧切口，破坏骨折周围血运，愈

合时间相对较长，其中存在1患者愈合时间将近5个

月。CREF组无需等待骨折消肿就可手术治疗，减

少患者住院时间。ORIF组植入同种异体骨折，3例

患者切口无红肿，但有清亮血性渗液，细菌培养阴

性，住院换药时间相对较长。（表2）

三、两组术后影像学比较结果比较

两组手术方式术后骨折复位情况均较为满意，

但在关节面塌陷程度、掌倾角ORIF组恢复程度优

于 CREF 组（P＜0.05）。背侧小切口辅助植骨，更

好恢复掌倾角，掌侧入路能直视恢复关节面情况。
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（表3）

四、两组术后1年关节活动度及功能评分

术后 1年患者活动度功能，ORIF组的屈曲、背

伸功能程度优于CREF组（P＜0.05）。Gartland-Wer-

ley功能评分两组良好，但两组差异无统计学意义。

2组均有不同程度的骨折复位丢失，其均会对腕关

节活动度及功能产生一定影响。（表4）

五、两组术后并发症比较

两组手术方式，术后均有一定程度并发症，但各

组之间比较均无统计学意义（表5）。感染对于老年

患者术后均存在较高风险，两组伤口感染患者均为

糖尿病患者，血糖控制欠佳，ORIF组 1例感染反复

换药后好转，CREF组存在5例钉道感染，3例均通过

换药后好转，2例在导致钉道松动提前拆除外固定

架，导致骨折再移位，拆除外固定架并换药后创面好

转。2组均有不同程度的骨折复位丢失，均会对腕

关节活动度及功能产生一定影响。其中ORIF组存

在3例螺钉切割进入腕关节，术后6个月平均腕关节

屈曲 15°，背伸 25°，并行内固定装置取出，术后

1 年随访 3 例关节功能明显好转，屈曲 35°，背伸

45°，腕关节功能评分 5.8分。CREF组存在 6例骨

折再移位，2例钉道松动 6周内骨折已移位，并再次

麻醉后手法复位，调整外固定支架，4例在拆除外固

定支架后移位，6例患者术后1年复查X线见桡骨长

度短缩明显，平均活动度为：屈曲 30°，背伸 25°，

腕关节功能评分6.0分。而ORIF组存在1例肌腱炎

和 2例腕关综合征，保守治疗症状好转。典型病例

见图1～9。

表2 CREF组与ORIF组老年C型桡骨远端骨折患者术后临床指标比较结果（ x̄ ±s）

组别

CREF组

ORIF组

t值

P值

例数

45

40

手术时间（min，x̄ ±s）

41±10

72±9

15.21

0.001

骨折愈合时间（w，x̄ ±s）

9.2±2.7

12.0±2.5

4.235

0.001

住院天数（d，x̄ ±s）

4.1±1.0

7.4±1.2

8.453

0.001

表3 CREF组与ORIF组老年C型桡骨远端骨折患者术后影像学比较结果（ x̄ ±s）

组别

CREF组

ORIF组

t值

P值

例数

45

40

掌倾角（°）

8.0±1.5

10.5±1.6

3.834

＜0.001

尺偏角（°）

20.2±2.1

20.3±2.2

0.121

0.909

关节塌陷（mm）

1.2±1.3

0.7±1.3

5.857

＜0.001

桡骨高度（mm）

11.4±2.1

11.2±2.0

0.574

0.568

表4 CREF组与ORIF组老年C型桡骨远端骨折患者术后活动度比较结果（ x̄ ±s）

组别

CREF组

ORIF组

t值

P值

例数

45

40

屈曲（°）

50.7±3.3

58.8±3.9

5.142

0.001

背伸（°）

50.6±5.1

60.6±5.2

6.756

0.001

桡倾（°）

17.5±3.2

17.2±3.4

0.736

0.493

尺倾（°）

24.3±3.4

23.4±3.8

1.645

0.104

腕关节功能评分

4.6±1.3

4.2±1.3

1.013

0.205

表5 CREF组与ORIF组老年C型桡骨远端骨折患者术后并发症比较结果

组别

CREF组

ORIF组

c2值

P值

例数

45

40

腕关综合征

0

2

2.304

0.129

感染

5

1

2.629

0.105

再移位

6

4

0.228

0.633

创伤性关节炎

9

5

0.879

0.349

肌腱炎

0

1

1.521

0.217
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讨 论

一、桡骨远端骨折保守与手术治疗优缺点

桡骨远端骨折在临床诊断非常常见，大约有1/10

的人口会在某段年龄段发生在该骨折[5]。在成年人

中，多见于高能量损伤。在老年人，一般见于低能量

损伤，以跌倒为主，常见于冬季下雪时期[6]。而对于

老年桡骨远端骨折，早期均提出石膏和夹板保守治

疗[7-8]，考虑到老人对功能要不高，总体治疗效果满

意，甚至有外国专家认为非手术治疗是老年桡骨远

端骨折的金标准[9]。但手法复位后出现肿胀或固定

过紧出现张力性水疱、压疮，需反复调整，增加病人

痛苦。调整石膏时约有89%的老年患者继发性移位[10]。

Arora等[11]认为在骨质疏松患者的治疗中，石膏固定

不能解剖复位，而是只是对于骨折简单的支持和疼

痛减轻。复位欠佳引起腕关节创伤性关节炎及畸形

愈合，继发活动无力、慢性疼痛及活动受限，引起患

者生活不便。随着对功能及外观要求的提高，手术

治疗桡骨远端骨折正在逐渐增加。良好的骨折复位

能恢复一定腕关节及上肢功能，提高老年人晚期的

生活质量[12]。马永刚等[13]研究认为老年桡骨远端骨

折接骨板固定对患者功能恢复优于石膏固定。目前

老年桡骨远端骨折手术治疗更多是应用掌侧锁定板

固定和外固定支架固定。 Conor等[14]对于上述两组

治疗meta分析指出，在早期在功能评分及术后复位

情况钢板治疗更有优势，但没有提及到植骨相关问

题。干骺端粉碎，骨质缺损，是否植骨的研究有限且

存在争议，有研究指出植骨有利于增加骨折固定的

稳定性[15]，也有研究指出背侧钢板固定合并背侧植

骨并没有提供额外的稳定性，且有肌腱损伤和复杂

性腕关节疼痛风险[16]。掌侧入路锁定钢板在对抗生

理负荷时有明显的生物力学优势[17]。而且较少的肌

腱刺激征和正中神经刺激风险[18]。

二、ORIF组和CREF组治疗的优缺点

掌侧万向锁定钢板固定能通过调整远端锁定钉

方向固定桡侧柱及中间柱骨折块，同时避免螺钉误

入关节。背侧粉碎骨折块复位固定欠佳，不但会影响

患者功能恢复，而且会诱发骨折复位丢失的因素[19]。

背侧骨块骨皮质较掌侧薄且强度差，单纯掌侧入路

背侧骨块很难复位，反复掌侧撬拔复位会增加背侧

骨质压缩缺损。另一种方法是牵引掌屈腕关节通过背

侧骨间韧带间接牵引的方法复位，但会有关节面对位

欠佳和掌倾角复位过度等问题[20]。Khamaisy 等 [21]报道

对于背侧粉碎的桡远端骨折，单纯掌侧切口锁定加

图1～4 CREF组，女性，72岁，左桡骨远端骨折，C2型，采用外固定支架辅助克氏针固定。图1～2 术前正侧位；图

3～4 术后第2天正侧位 图5～9 ORIF组，女性，78岁，右桡骨远端骨折，C1型，采用掌侧万向锁定板固定，背侧小

切口复位同种异体骨植骨支撑。图5～6 术前正侧位；图7～8 术后第2天正侧位；图9 术中背侧小切口辅助复位

植骨

① ② ③ ④ ⑤ ⑥

⑦ ⑧ ⑨
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压钢板同样可以达到有效固定，但该研究患者年龄

小于 60岁，骨质条件相对较好。本研究中，背侧小

切口辅助复位，骨质缺损处辅助植骨，对于老年骨质

疏松性C型骨折很好的支撑，必要时辅助克氏针固

定，避免术后骨折复位丢失以及螺钉切割进入关节

面，而造成内固定失败（图 5～9）。外固定支架固

定，符合BO原则，不会因患肢软组织肿胀情况而推

迟手术时间，保护骨折血运，骨折愈合快，手术时间

短，术后可根据复位情况及时调整（图1～4）。但对

于老年患者，钉道感染、松动和拆除外固定架后骨折

再移位等风险明显高于年轻患者。也有部分患者因

为腕关节过度屈曲固定，增加腕关节压力出现正中

神经损伤症状和增加TFCC应力导致损伤[22]。

三、ORIF组和CREF组治疗术后复位情况及并

发症分析

桡骨远端骨折术中复位桡骨高度、掌倾角、尺倾

角、关节面平整度是手术关键[23]。骨折畸形愈合、术

后创伤性关节炎、下尺桡不稳是术后患者腕关节不

适的主要原因。桡骨远端骨折患者关节面复位至关

重要，关节面台阶大于 2 mm，超过 40%可获得创伤

性关节炎，甚至有专家提出超过 1 mm的台阶就会

诱发创伤性关节炎[24]。Brogan等[25]提出桡骨高度的

重要性，高度丢失会改变纵向受力，导致腕关节退

变。Batra等[26]认为桡骨短缩是桡骨远端骨折后最

大危害因素，相关系数可达1.007。本研究中两组术

后桡骨高度无明显差异，均有高度丢失，CREF组出

现6例，这可能与本研究患者术后6周拆除外固定架干骺

端粉碎骨折未能很好完整支撑性有关。Gausepohl等[22]

认为桡骨高度恢复固然重要，但要避免过度牵引，以

免造成骨不连或延迟愈合。掌倾角和关节面恢复方

面ORIF组均较有优势，充分植骨和背侧骨折块固

定相对增加稳定性，便于患者早期锻炼，患者屈伸活

动度也较好。两组术后随访有掌倾角度和关节面复

位的丢失，有些骨折块太小，或者骨折线位置正好是

螺钉位置，钢板无法有效固定，即使术后石膏辅助固

定仍无法有效防止复位丢失。ORIF组存在 3例螺

钉切割退钉而行内固定取出术，而CREF组则避免

这种二次手术的风险。也有报道指出外国支架固定

虽然早期关节面复位欠佳，但创伤性关节炎却很少，

拆除外固定架后关节面摩擦成型有关[27]。

综上所述，对于AO C型桡骨远端老年性骨质

疏松性骨折，掌背侧联合入路植骨钢板内固定与外

固定支架固定治疗均能取得良好的疗效。外固定架

固定创伤小，骨折时间短，临床应用广。而掌背侧联

合入路植骨钢板内固定，骨折复位及功能恢复情况

较好，背侧植骨支撑有利于减少骨折复位丢失，是一

种有效的治疗方法。
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