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创伤性桡骨远端骨折固定术后腕关节功能恢复
不良的危险因素研究
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【摘　 要】 目的:探讨创伤性桡骨远端骨折固定术后腕关节功能恢复不良的危险因素ꎮ 方法:选取

我院 ２０１１ 年 ８ 月至 ２０１７ 年 １０ 月收治的创伤性桡骨远端骨折固定术患者 ９８ 例ꎬ根据术后 ６ 个月腕关

节功能恢复效果ꎬ将其分成良好组、不良组ꎮ 比较两组临床特征:包括性别、年龄、体质指数、就诊时间、
骨质疏松、骨折类型、骨折 ＡＯ 分型、损伤能量、尺骨茎突骨折、末次复查掌倾角、末次复查桡骨短缩、功
能锻炼ꎮ 采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析创伤性桡骨远端骨折固定术后腕关节功能恢复不良的危险因素ꎮ
结果:在 ９８ 例患者中ꎬ有 ２６ 例恢复不良ꎬ占 ２６.５３％ꎬ７２ 例恢复良好ꎬ占 ７３.４７％ꎮ 不良组年龄≥６５ 岁、有
骨质疏松、粉碎性骨折、末次复查掌倾角<１０ 度、末次复查桡骨短缩≥５ｍｍ、功能锻炼不规律占比分别为

５３.８５％、６５.３８％、５７.６９％、４６.１５％、４６.１５％、４２.３１％ꎬ高于良好组的 ３１.９４％、１５.２８％、１６.６７％、１６.６７％、１５.
２８％、９.７２％ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归性分析提示年龄(≥６５ 岁)、骨质疏松、粉碎性

骨折、末次复查掌倾角(掌倾<１０ 度)、末次复查桡骨短缩(≥５ｍｍ)、功能锻炼(不规律)是患者术后腕关

节恢复不良的危险因素(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论:创伤性桡骨远端骨折内固定术后腕关节恢复功能不良与年龄

≥６５ 岁、骨质疏松、粉碎性骨折、掌倾角掌倾<１０ 度、桡骨短缩≥５ｍｍ、不规律功能锻炼密切相关ꎮ
【关键词】 　 创伤性桡骨远端骨折ꎻ　 腕关节恢复不良ꎻ　 危险因素ꎻ　 桡骨短缩

【文献标识码】 　 Ａ　 　 　 　 　 【ｄｏｉ】１０.３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１００６－６２３３.２０２０.０２.０３５

Ｒｉｓｋ Ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ Ｗｒｉｓｔ Ｊｏｉｎｔ Ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ Ｔｒａｕｍａｔｉｃ Ｄｉｓｔａｌ Ｒａｄｉａｌ Ｆｒａｃｔｕｒｅ Ｆｉｘａｔｉｏｎ
ＬＩ Ｊｉｌｉꎬ ＹＡＯ Ｈｅｎｇꎬ ＷＡＮＧ Ｗｅｉꎬ ｅｔ ａｌ

(Ｘｉａｎｙａｎｇ Ｆｉｒｓｔ Ｐｅｏｐｌｅ'ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｓｈａｎｘｉ Ｘｉａｎｙａｎｇ ７１２０００ꎬ Ｃｈｉｎａ)
【Ａｂｓｔｒａｃｔ】Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ: Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｗｒｉｓｔ ｊｏｉｎｔ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｄｉｓｔａｌ ｒａｄｉｕｓ ｆｒａｃ￣

ｔｕｒｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ. Ｍｅｔｈｏｄｓ: Ｆｒｏｍ Ａｕｇｕｓｔ ２０１１ ｔｏ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１７ꎬ ９８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｄｉｓｔａｌ ｒａｄｉｕｓ ｆｒａｃｔｕｒｅ
ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ａｎｄ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｇｏｏｄ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｂａｄ ｇｒｏｕｐ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｗｒｉｓｔ ｊｏｉｎｔ ６
ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｓｅｘꎬ ａｇｅꎬ ｂｏｄｙ
ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ｔｉｍｅ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓꎬ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｔｙｐｅꎬ ｆｒａｃｔｕｒｅ ＡＯ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｉｎｊｕｒｙ ｅｎｅｒｇｙꎬ ｆｒａｃｔｕｒｅ
ｏｆ ｓｔｙｌｏｉｄ ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｆ ｕｌｎａꎬ ｌａｓｔ ｒｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｌｍ ａｎｇｌｅꎬ ｌａｓｔ ｒｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｒａｄｉａｌ ｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｆｕｎｃ￣
ｔｉｏｎａｌ ｅｘｅｒｃｉｓｅ. Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｏｏｒ ｗｒｉｓｔ ｊｏｉｎｔ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ
ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｄｉｓｔａｌ ｒａｄｉｕｓ ｆｒａｃｔｕｒｅ. Ｒｅｓｕｌｔｓ: Ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ９８ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ２６ ｃａｓｅｓ ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ｐｏｏｒｌｙꎬ ａｃ￣
ｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ２６.５３％ꎬ ７２ ｃａｓｅｓ ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ｗｅｌｌꎬ ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ７３.４７％. Ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ｅｘｅｒｃｉｓｅ
ｗａｓ ５３.８５％ꎬ ６５.３８％ꎬ ５７.６９％ꎬ ４６.１５％ꎬ ４６.１５％ ａｎｄ ４２.３１％ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｏｒ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ３１.
９４％ꎬ １５.２８％ꎬ １６.６７％ꎬ １６.６７％ꎬ １５.２８％ꎬ ９.７２％ ｉｎ ｔｈｅ ｇｏｏｄ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０.０５) . Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ａｇｅ (> ６５ ｙｅａｒｓ)ꎬ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓꎬ ｃｏｍｍｉｎｕｔｅｄ ｆｒａｃｔｕｒｅꎬ ｐａｌｍａｒ ｔｉｌｔ ａｎｇｌｅ ａｔ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｒｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
(< １０ ｄｅｇｒｅｅｓ)ꎬ ｒａｄｉａｌ ｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇ ( > ５ｍｍ) ａｔ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｒｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ( ｉｒｒｅｇｕｌａｒ)
ｗｅｒｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｏｒ ｗｒｉｓｔ ｒｅｃｏｖｅｒｙ (Ｐ<０.０５) . Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ: Ｔｈｅ ｐｏｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｗｒｉｓｔ ｊｏｉｎｔ ａｆｔｅｒ ｉｎ￣

５１３

　 　
第 ２６ 卷　 第 ２ 期

２０２０ 年 ２ 月
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

河　 北　 医　 学
ＨＥＢＥＩ ＭＥＤＩＣＩＮＥ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

Ｖｏｌ.２６ꎬＮｏ.２
Ｆｅｂ.ꎬ２０２０

　 　 　 　

【基金项目】陕西省精准医学重点实验室开放课题ꎬ(编号:ＫＬＴＰＭ－ＳＸ２０１７－Ａ１)
【通讯作者】吕　 科



ｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｄｉｓｔａｌ ｒａｄｉｕｓ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｓ ｃｌｏｓｅｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ａｇｅ ≥ ６５ ｙｅａｒｓ ｏｌｄꎬ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓꎬ ｃｏｍｍｉ￣
ｎｕｔｅｄ ｆｒａｃｔｕｒｅꎬ ｐａｌｍ ａｎｇｌｅ < １０ 度ꎬ ｒａｄｉｕｓ ｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇ ≥ ５ｍｍ ａｎｄ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｘｅｒｃｉｓｅ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｄｉｓｔａｌ ｒａｄｉｕｓ ｆｒａｃｔｕｒｅꎻ　 Ｗｒｉｓｔ ｊｏｉｎｔ ｒｅｃｏｖｅｒｙꎻ　 Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓꎻ　 Ｒａｄｉａｌ ｓｈｏｒｔｅｎ￣
ｉｎｇ

　 　 创伤性桡骨远端骨折是比较常见的上肢骨折类

型ꎬ在青少年、老年人中发生率较高ꎮ 青少年桡骨远端

骨折以高能量损伤居多ꎬ大多因车祸、运动等所致ꎬ老
年患者则主要与骨质疏松存在关联[１]ꎮ 桡骨远端骨

折若未能及时治疗ꎬ则会引起创伤性关节炎ꎬ促使腕关

节功能受限ꎬ对患者日常生活影响非常大[２]ꎮ 目前ꎬ
临床针对创伤性桡骨远端骨折主张以手术治疗为主ꎬ
虽然随着关节镜、内外固定术的发展ꎬ骨折手术安全性

大大提升ꎬ但无法确保所有患者均能取得良好的手术

效果ꎬ仍有部分患者术后腕关节功能恢复情况欠佳ꎮ
为了更好的对患者进行针对性治疗ꎬ改善疗效ꎬ临床必

须明确这类患者术后腕关节功能恢复不良的危险因

素ꎮ 鉴于此ꎬ本院纳入 ９８ 例创伤性桡骨远端骨折固定

术患者为研究对象ꎬ分析骨折术后腕关节功能恢复不

良的危险因素ꎬ现将研究情况报告如下ꎮ
１　 资料与方法

１.１　 一般资料:选取我院 ２０１１ 年 ８ 月至 ２０１７ 年 １０ 月

收治的创伤性桡骨远端骨折固定术患者 ９８ 例ꎬ其中男

５６ 例ꎬ女 ４２ 例ꎬ年龄 １８ ~ ７５ 岁ꎬ平均(４２.３１±１０.７８)
岁ꎻ体质指数 １９ ~ ２６ｋｇ / ｍ２ꎬ平均(２３.１７±２.１６) ｋｇ / ｍ２ꎻ
致伤原因:跌倒 ３１ 例、车祸伤 ４２ 例、砸伤 ２５ 例ꎻ受伤

至就诊时间 ２~１５ｈꎬ平均(７.９３±４.７５) ｈꎻ骨折类型:粉
碎性骨折 ２７ 例、非粉碎性骨折 ７１ 例ꎻ骨折 ＡＯ 分型:Ａ
型 ３４ 例、Ｂ 型 ３６ 例、Ｃ 型 ２８ 例ꎮ
１.２　 诊断标准:参考汤锦波[３] 编撰的«桡骨远端骨

折»进行诊断:①明确外伤史ꎻ②经临床初诊提示腕部

压痛、肿胀ꎬ腕关节活动受限ꎮ 部分明显移位者出现

“餐叉样”畸形ꎬ可闻及骨擦音ꎻ③经过 Ｘ 线片检查提

示桡骨下端尺倾角缩小ꎬ骨连续中断ꎮ
１.３　 纳入与排除标准:纳入标准:①年龄 １８~７５ 岁ꎻ②
经 Ｘ 线、ＣＴ 等结合临床表现证实为创伤性桡骨远端

骨折ꎬ临床诊断明确ꎻ③新鲜骨折ꎻ④无麻醉、手术禁

忌ꎻ⑤临床资料完整ꎮ 排除标准:①伴神经血管损伤ꎻ
②合并严重原发性疾病ꎬ如肝、肾、心、肺、造血系统等

损害ꎻ③恶性肿瘤ꎻ④骨折严重不稳定ꎻ⑤凝血功能障

碍ꎻ⑥重度营养不良ꎮ
１.４　 方法:手术方法:两组术前均进行常规检查ꎬ包括

血常规、心电图、查体等ꎬ将麻醉、手术禁忌排除ꎮ 利用

ＣＴ、Ｘ 线片等观察骨折受损程度ꎬ明确骨折类型ꎮ 手

术可选择背侧入路与掌侧入路:①背侧入路:以腕关节

近侧 ３ｃｍ 为始点ꎬ止于腕关节远侧 ５ｃｍꎬ于尺骨茎突与

桡骨间的腕背侧正中处行纵行切口(长 ８ｃｍ)ꎬ将皮下

脂肪切开ꎬ操作时切勿损伤皮神经分支ꎬ将伸肌支持带

显露ꎬ明确第 ４ 间室内伸肌腱的伸肌支持带ꎬ将其切

开ꎬ将肌腱向尺侧或桡侧牵开ꎬ将关节囊纵行切开并分

离ꎬ针对骨折断端进行清理ꎬ确保复位满意后置入 Ｔ
型接骨板ꎬ将骨折处固定ꎬ常规置引流条ꎬ将切口关闭ꎮ
②掌侧入路:于腕掌桡侧腕屈肌腱旁行纵切口(８ｃｍ)ꎬ
利用剥离器剥离桡骨掌侧ꎬ使远端骨折断端暴露ꎬ若存

在骨缺损ꎬ则采取植骨治疗ꎬ预防桡骨短缩ꎮ 待复位满

意后经复位钳给予复位处理ꎮ 采用 Ｃ 型臂透视对关

节面、掌倾角、桡骨长度等进行观察ꎬ满意后置入 Ｔ 型

接骨板ꎬ将骨折处固定ꎬ常规置引流条ꎬ将切开关闭ꎮ
术后指导患者进行康复训练ꎬ促进腕关节功能恢复ꎮ
研究方法:纳入 ９８ 例创伤性桡骨远端骨折固定术患者

为研究对象ꎬ术后患者每隔 ３ 个月入院复查 １ 次ꎬ根据

患者术后 ６ 个月腕关节功能恢复效果ꎬ将其分成良好

组、不良组ꎮ 腕关节恢复效果参考腕关节功能评估标

准[４]进行评价:分为优、良、可、差 ４ 个标准ꎬ优:腕关节

无畸形ꎬ前臂旋转活动度将减少<２０ 度ꎬ掌屈背伸活动

度减少<１５ 度ꎬ无并发症ꎻ良:伴轻度畸形ꎬ无明显主观

症状ꎬ不伴功能损伤ꎻ可:关节活动度、关节功能无明显

恢复ꎬ也无进展ꎻ差:腕关节疼痛程度影响到工作与日

常生活ꎮ 其中优、良纳入良好组ꎬ可、差纳入不良组ꎮ
比较两组性别、年龄、体质指数、就诊时间、骨质疏松、
骨折类型、骨折 ＡＯ 分型、损伤能量、尺骨茎突骨折、末
次复查掌倾角、末次复查桡骨短缩以及功能锻炼情况ꎬ
采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析创伤性桡骨远端骨折固定

术后腕关节恢复不良的危险因素ꎮ
１.５　 统计学方法:利用 ＳＰＳＳ２０.０ 统计软件分析患者

的临床资料ꎬ计数资料用构成比(％)表示ꎬ采用 χ２ 检

验ꎬＬｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析创伤性桡骨远端骨折固定术

后腕关节恢复不良的危险因素ꎬ以术后腕关节恢复效

果为参照ꎬ其他因素均为自变量ꎬ自变量剔除、纳入标

准分别为 α>０.１０ 与 α<０.０５ꎮ 所有分析采用双侧检

验ꎬ检验水准为 α＝ ０.０５ꎮ
２　 结　 果

２.１　 ９８ 例患者术后腕关节恢复效果分析:在 ９８ 例患
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者中ꎬ有 ２６ 例恢复不良(其中可 １９ 例ꎬ差 ７ 例)ꎬ占 ２６.
５３％ꎬ７２ 例恢复良好(其中优 ４９ 例ꎬ良 ２３ 例)ꎬ占 ７３.
４７％ꎬ见图 １、图 ２ꎮ
２.２　 术后腕关节恢复不良与临床特征的关系:根据患

者术后 ６ 个月腕关节恢复效果ꎬ将其分成良好组(优、
良)、不良组(可、差)ꎮ 不良组年龄≥６５ 岁、有骨质疏

松、粉碎性骨折、末次复查掌倾角背倾<１０ 度、末次复

查桡骨短缩≥５ｍｍ、功能锻炼不规律占比分别为 ５３.
８５％、６５.３８％、５７.６９％、４６.１５％、４６.１５％、４２.３１％ꎬ高于

良好组的 ３１.９４％、１５.２８％、１６.６７％、１６.６７％、１５.２８％、
９.７２％ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 １ꎮ

表 １　 术后腕关节恢复不良与临床特征的关系 ｎ(％)

临床特征 ｎ 良好组(ｎ＝ ７２) 不良组(ｎ＝ ２６) χ２ Ｐ

性别 女 ４２ ３１(４３.０６) １１(４２.３１) ０.００４ ０.９４７

男 ５６ ４１(５６.９４) １５(５７.６９)

年龄(岁) <６５ ６１ ４９(６８.０６) １２(４６.１５) ３.８９９ ０.０４８

≥６５ ３７ ２３(３１.９４) １４(５３.８５)

体质指数(ｋｇ / ｍ２) <２８ ８２ ６３(８７.５０) １９(７３.０８) １.９４９∗ ０.１６３

≥２８ １６ ９(１２.５０) ７(２６.９２)

就诊时间(ｈ) ≤７ ７９ ５９(８１.９４) ２０(７６.９２) ０.３０８ ０.５７９

>７ １９ １３(１８.０６) ６(２３.０８)

骨质疏松 无 ７０ ６１(８４.７２) ９(３４.６２) ２３.５００ <０.００１

有 ２８ １１(１５.２８) １７(６５.３８)

骨折类型 非粉碎性骨折 ７１ ６０(８３.３３) １１(４２.３１) １６.１０７ <０.００１

粉碎性骨折 ２７ １２(１６.６７) １５(５７.６９)

骨折 ＡＯ 分型 Ａ 型 ３４ ２８(３８.８９) ６(２３.０８) ２.１２８ ０.３４５

Ｂ 型 ３６ ２５(３４.７２) １１(４２.３１)

Ｃ 型 ２８ １９(２６.３９) ９(３４.６２)

损伤能量 低能量 ３１ ２３(３１.９４) ８(３０.７７) ０.０１２ ０.９１２

高能量 ６７ ４９(６８.０６) １８(６９.２３)

尺骨茎突骨折 无 ７５ ５５(７６.３９) ２０(７６.９２) ０.００３ ０.９５６

有 ２３ １７(２３.６１) ６(２３.０８)

末次复查掌倾角(度) 背倾≥１０ ７４ ６０(８３.３３) １４(５３.８５) ８.９８２ ０.００３

背倾<１０ ２４ １２(１６.６７) １２(４６.１５)

末次复查桡骨短缩(ｍｍ) <５ ７５ ６１(８４.７２) １４(５３.８５) １０.１３９ <０.００１

≥５ ２３ １１(１５.２８) １２(４６.１５)

功能锻炼 规律 ８０ ６５(９０.２８) １５(５７.６９) １１.４４２∗ <０.００１

不规律 １８ ７(９.７２) １１(４２.３１)

　 　 注:∗采用连续性校正卡方检验
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２.３　 患者术后腕关节恢复不良的危险因素分析:将各

变量纳入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型ꎬ并对变量进行量化赋值ꎬ
见表 ２ꎮ 结果提示年龄(≥６５ 岁)、骨质疏松、粉碎性骨

折、末次复查掌倾角(背倾<１０ 度)、末次复查桡骨短缩

(≥５ｍｍ)、功能锻炼(不规律)是患者术后腕关节恢复

不良的危险因素(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ

表 ２　 量化赋值

变量 编码 量化赋值

性别 Ｘ１ 女＝ ０ꎬ男＝ １

年龄(岁) Ｘ２ <６５＝ ０ꎬ≥６５＝ １

体质指数(ｋｇ / ｍ２) Ｘ３ <２８＝ ０ꎬ≥２８＝ １

就诊时间(ｈ) Ｘ４ ≤７＝ ０ꎬ>７＝ １

骨质疏松 Ｘ５ 无＝ ０ꎬ有＝ １

骨折类型 Ｘ６ 非粉碎性骨折＝ ０ꎬ粉碎性骨折＝ １

骨折 ＡＯ 分型 Ｘ７ Ａ 型＝ ０ꎬＢ 型＝ １ꎬＣ 型＝ ２

损伤能量 Ｘ８ 低能量＝ ０ꎬ高能量＝ １

尺骨茎突骨折 Ｘ９ 无＝ ０ꎬ有＝ １

末次复查掌倾角(度) Ｘ１０ 背倾≥１０＝ ０ꎬ背倾<１０＝ １

末次复查桡骨短缩(ｍｍ) Ｘ１１ <５＝ ０ꎬ≥５＝ １

功能锻炼 Ｘ１２ 规律＝ ０ꎬ不规律＝ １

腕关节恢复效果 Ｙ 良好＝ ０ꎬ不良＝ １

表 ３　 患者术后腕关节恢复不良的危险因素分析

变量 ｂ ＳＥ χ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

性别 ０.２１７ ０.３７３ ０.３３８ ０.５６１ １.２４２ ０.５９８~２.５８０

年龄(≥６５ 岁) １.４２４ ０.６６７ ４.５６０ ０.０３３ ４.１５２ １.１２４~１５.３３７

体质指数(ｋｇ / ｍ２) ０.５０２ ０.３２９ ２.３２９ ０.１２７ １.６５２ ０.８６７~３.１４８

就诊时间(ｈ) ０.３０２ ０.４０４ ０.５５８ ０.４５５ １.３５２ ０.６１３~２.９８２

骨质疏松 １.５７９ ０.３１３ ２５.５１９ ０.０００ ４.８５２ ２.６２９~８.９５５

骨折类型(粉碎性骨折) １.７６７ ０.４１１ １８.５１６ ０.０００ ５.８５２ ２.６１７~１３.０８６

骨折 ＡＯ 分型 Ａ 型 ０.８８５ ０.４８５ ３.３２６ ０.０６８ ２.４２４ ０.９３６~６.２７８

Ｂ 型 ０.０８２ ０.０５１ ２.５７０ ０.１０９ １.０８５ ０.９８２~１.１９９

Ｃ 型 ０.３３０ ０.２１４ ２.３７３ ０.１２３ １.３９１ ０.９１４~２.１１７

损伤能量 ０.２６５ ０.３９０ ０.４６３ ０.４９６ １.３０４ ０.６０７~２.８０１

尺骨茎突骨折 ０.１４１ ０.３０２ ０.２１９ ０.６４０ １.１５２ ０.６３７~２.０８３

末次复查掌倾角(背倾<１０ 度) １.３３１ ０.５８６ ５.１６５ ０.０２３ ３.７８５ １.２０１~１１.９２９
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末次复查桡骨短缩(≥５ｍｍ) １.２８８ ０.５２０ ６.１４２ ０.０１３ ３.６２４ １.３０９~１０.０３３

功能锻炼(不规律) １.３６２ ０.５１４ ７.０１５ ０.００８ ３.９０５ １.４２５~１０.７０１

图 １　 术前骨折影像图

图 ２　 术后骨折恢复影像图

３　 讨　 论

创伤性桡骨远端骨折若治疗不当ꎬ则会导致腕关

节功能受限ꎮ 有研究指出在桡骨远端骨折后ꎬ若干骺

端力线、关节面未能及时恢复ꎬ极易出现畸形愈合ꎬ导
致腕关节疼痛ꎬ不利于关节功能恢复ꎬ严重情况下甚至

导致肩肘关节僵直ꎬ危害性非常大[５ꎬ６]ꎮ 目前ꎬ桡骨远

端骨折的治疗仍以手术治疗为主ꎬ在患者无麻醉、手术

禁忌的情况下ꎬ可采用切开复位钢板内固定术治疗ꎬ有
利于促进骨折愈合ꎮ 然而ꎬ术后腕关节功能恢复容易

受多种因素影响ꎬ临床需对此引起重视ꎮ 本研究发现

在 ９８ 例创伤性桡骨远端骨折患者中ꎬ有 ７２ 例恢复良

好ꎬ良好率为 ７３.４７％ꎮ 通过分析良好组、不良组的临

床特征ꎬ发现不良组年龄≥６５ 岁、有骨质疏松、粉碎性

骨折、末次复查掌倾角背倾<１０ 度、末次复查桡骨短缩

≥５ｍｍ、功能锻炼不规律占比高于良好组ꎬ最终经 Ｌｏ￣
ｇｉｓｔｉｃ 回归性分析提示上述因素为患者术后腕关节功

能恢复不良的独立危险因素ꎮ
本研究提示老年患者的腕关节功能恢复不良率高

于非老年患者ꎬ究其原因可能在于老年患者骨脆性增

加ꎬ骨密度下降ꎬ且骨组织结构处于逐渐退化状态ꎬ再

加上受手术创伤的影响ꎬ患者术后恢复慢ꎬ可能影响腕

关节功能恢复效果ꎮ 因此ꎬ老年患者术后腕关节功能

恢复较非老年患者欠佳ꎮ 此外ꎬ本次研究发现骨质疏

松对患者术后腕关节功能恢复效果的影响也非常大ꎮ
骨质疏松发病机制复杂ꎬ与生活方式、营养、年龄、遗传

等因素相关[７]ꎮ 这类患者骨吸收增加ꎬ骨量丢失较

多ꎬ当发生桡骨远端骨折后ꎬ容易出现骨粉碎、骨缺损ꎬ
对腕关节功能影响更大[８]ꎮ 鉴于此ꎬ医师在术前必须

了解患者的骨质疏松病史ꎬ并给予抗骨质疏松治疗ꎬ提
高手术安全性ꎮ

粉碎性骨折是比较严重的一种骨折类型ꎬ本次研

究发现与非粉碎性骨折者相比ꎬ粉碎性骨折者术后腕

关节恢复不良率更高ꎮ 研究表明粉碎性骨折患者的骨

折块较多ꎬ大多因暴力因素所致ꎬ容易引起多种并发

症ꎬ如关节僵硬、骨萎缩、骨折畸形愈合等[９]ꎮ 笔者推

测这可能增加了粉碎性骨折患者术后腕关节恢复不良

的危险性ꎬ不利于骨折处愈合ꎮ
掌倾角也是影响腕关节恢复的重要因素ꎬ它的正

常范围在 １０ 度~１５ 度间ꎬ当不在正常范围时ꎬ则会导

致背侧成角畸形[１０]ꎮ 掌倾角丢失会影响腕关节活动

能力ꎬ缩小活动范围ꎬ降低伸指肌腱力臂ꎮ 研究表明掌

倾角改变可降低腕关节稳定性ꎬ引起腕关节退变[１１]ꎮ
这为本研究结论提供了理论支持ꎬ本研究发现末次复

查掌倾角<１０ 度的患者腕关节恢复不良率更高ꎬ进一

步证实掌倾角丢失不利于腕关节功能改善ꎮ 本次研究

提示桡骨短缩<５ｍｍ 的患者术后腕关节功能恢复欠

佳ꎬ这是影响腕关节恢复效果的重要因素ꎮ 有研究指

出桡骨远端骨折粉碎程度、分型均影响桡骨短缩ꎬ而短

缩程度主要由关节面塌陷程度、骺端塌陷程度决定ꎬ当
桡骨短缩超过 ４ｍｍ 时ꎬ月骨、舟船接触应力增加ꎬ继而

致腕关节功能下降[１２]ꎬ为本研究提供了理论依据ꎮ
在本次研究中ꎬＬｏｇｉｓｔｉｃ 回归性分析提示术后康复

锻炼不规律也是导致腕关节恢复不良的重要因素ꎮ 术

后康复锻炼对巩固手术疗效而言至关重要ꎬ然而ꎬ部分

患者因害怕疼痛ꎬ未能坚持运动ꎬ导致手掌血液循环不

畅ꎬ减少桡骨血运ꎬ局部骨矿物质下降ꎬ骨基质含量降

低ꎮ 而坚持运动能促进骨密度提升ꎬ改善机体内分泌ꎬ
促进局部骨矿物质、血流量增加ꎬ有利于改善腕关节功

能ꎮ
综上ꎬ创伤性桡骨远端骨折内固定术后腕关节恢
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复不良与多种因素相关ꎬ包括年龄≥６５ 岁、骨质疏松、
粉碎性骨折、掌倾角背倾<１０ 度、桡骨短缩≥５ｍｍ 以

及不规律功能锻炼ꎬ能为临床治疗提供依据ꎬ便于积极

采取针对性措施改善腕关节功能ꎮ 另外ꎬ本研究也存

在局限性ꎬ如纳入样本量少ꎬ观察时间短ꎬ未来将扩大

样本量ꎬ并将观察时间延长ꎬ进一步分析这类患者术后

腕关节功能恢复不良的危险因素ꎮ
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【文章编号】 １００６－６２３３(２０２０)０２－０３２０－０６

３Ｄ 打印导航内固定技术术前设计钉道位置
在股骨颈骨折治疗中的应用

顾　 洋１ꎬ　 陈　 瑾１ꎬ　 朱嘉俊１ꎬ　 张凡棋１ꎬ　 高一淋１ꎬ　 徐中华２ꎬ　 汤　 立２

(１.江苏省徐州市第一人民医院骨科ꎬ　 江苏　 徐州　 ２２１４００
２.江 苏大学附属金坛医院骨科ꎬ　 江苏　 金坛　 ２１３２００)

【摘　 要】 目的:应用 ３Ｄ 打印导航内固定技术ꎬ在术前设计针对股骨颈骨折患者的空心钉内固定

钉道及手术导航器ꎬ探讨其的应用价值ꎮ 方法:将 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ６ 月我院收治的 ８６ 例股骨颈

骨折患者随机均分为观察组和对照组ꎬ各 ４３ 例ꎬ均接受闭合复位空心钉内固定治疗ꎬ对照组采用常规手

术方案ꎻ观察组在术前应用 ３Ｄ 打印技术设计钉道并制作导航模块ꎬ辅助完成内固定手术ꎮ 对比两组手

术基本指标、螺钉分布情况ꎬ术后 ３ 个月、１２ 个月 Ｈａｒｒｉｓ 髋关节功能评分及随访末期骨折愈合情况ꎮ 结

果:观察组入院至手术时间、手术时间明显长于对照组ꎬ术中出血量明显多于对照组ꎬ透视次数及穿钉次

数明显少于对照组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 观察组正位及侧位螺钉相互平行度明显低于对照

组ꎬ螺钉分布面积比明显高于对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 观察组下床时间明显短于对照组ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 观察组术后 ３ 个月 Ｈａｒｒｉｓ 髋关节功能分级明显好于对照组ꎬ差异有统计

学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 两组随访末期骨折不愈合、股骨头坏死发生率、Ｇａｒｄｅｎ 对位指数及术后 １２ 个月时

Ｈａｒｒｉｓ 评分分级对比ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论:３Ｄ 打印导航内固定技术术前设计钉道位置

能够有效指导股骨颈骨折空心钉固定术的开展ꎬ能够减少透视及穿钉次数ꎬ且不会增加不良预后风险ꎬ
同时有助于患者尽早开展功能锻炼ꎮ

【关键词】 　 股骨颈骨折ꎻ　 ３Ｄ 打印ꎻ　 手术导航ꎻ　 骨折内固定术
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