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　　摘要:目的　对比研究手法复位经皮穿针内固定和切开复位钢板内固定治疗老年C１、C２型桡骨远端骨折的临床

疗效.方法　将２０１８年２月至２０１９年２月山东中医药大学附属医院骨科收治的６０例老年 C１、C２型桡骨远端骨折

患者随机分为手法复位经皮穿针内固定组(穿针组)和切开复位钢板内固定组(钢板组),每组３０例.穿针组男６例,
女２４例;年龄６０~７８岁,平均(６８．５３±５．０８)岁;左侧１１例,右侧１９例;摔伤２５例,交通伤５例;C１型１１例,C２型１９
例.钢板组男１０例,女２０例,年龄６２~７８岁,平均(６９．７０±４．９４)岁;左侧１４例,右侧１６例;摔伤２３例,交通伤７例;
C１型９例,C２型２１例.比较两组手术时长,骨折愈合时间,骨折愈合后掌倾角、尺偏角、桡骨高度及并发症情况;采
用改良 GartlandＧWerley评分法和腕关节患者自行评估量表(patientＧratedwristevaluation,PRWE)评定术后３个月、６
个月、１年的患肢功能恢复情况.结果　穿针组手术时长、骨折愈合时间均小于钢板组(P＜０．０５).两组患者骨折愈

合后掌倾角、尺偏角、桡骨高度比较,差异无统计学意义(P＞０．０５).术后３个月穿针组的改良 GartlandＧWerley评分

和PRWE评分均高于钢板组,差异有统计学意义(P＜０．０５),但术后６个月和术后１年两组患肢功能评分比较,差异

无统计学意义(P＞０．０５).穿针组术后出现针道感染２例,钢板组术后出现大鱼际麻木１例,两组并发症发生率比较

差异无统计学意义(P＞０．０５).结论　对于老年C１、C２型桡骨远端骨折,手法复位经皮穿针内固定和切开复位钢板

内固定均有较好的影像学结果、功能恢复结果和较低的并发症发生率,但手法复位经皮穿针内固定还具有操作简便、
手术时间短、骨折愈合时间短等优势,值得临床推广使用.
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　　桡骨远端骨折发病率呈双峰分布,常见于青壮年和老年

人[１],随着我国人口老龄化,老年桡骨远端骨折发生率也逐

年增高[２Ｇ３].老年人协调性降低,多因跌倒后以手撑地造成

骨折,且常波及关节面.目前桡骨远端治疗方法有多种,包
括闭合复位夹板外固定、克氏针内固定、钢板内固定、外固定

架固定、腕关节镜辅助复位固定等,各有其优缺点和适应

证[４].对于C１、C２型桡骨远端骨折,手法复位克氏针内固

定和切开复位钢板内固定为临床最常见的手术治疗方法[５].
近年来随着内固定器材的发展,钢板内固定逐渐成为治疗桡

骨远端骨折的主要方法,虽然该治疗方法在骨折复位和术后

早期功能锻炼方面具有优势,但也存在操作复杂、创伤大等

缺点,并且在制定治疗方案时,患者的年龄、经济条件、生活

方式、合并内科疾病、对功能恢复的心理预期等方面也是应

当考虑的重要因素.本文将２０１８年２月至２０１９年２月山东

中医药大学附属医院骨科收治６０例老年C１、C２型桡骨远端

骨折患者,采用手法复位克氏针内固定和切开复位钢板内固

定治疗方式,现报告如下.

１　资料与方法

１．１　一般 资 料 　 诊 断 标 准:根 据 «中 医 病 证 诊 断 疗 效 标

准»[６]确定诊断标准:(１)有明确外伤史;(２)患侧腕部肿胀、
疼痛、畸形,腕关节功能障碍甚至丧失;(３)腕关节有明显压

痛,可触及骨擦感;(４)辅助检查:X线等影像学检查可明确

诊断.分型标准采用 AO/ASIF分型[７]中的桡骨远端骨折

分型标准.
纳入标准:(１)符合诊断标准;(２)符合桡骨远端骨折

AO/ASIF分型中C１、C２型;(３)年龄≥６０岁;(４)闭合性新

鲜骨折;(５)同意参与本研究并签署知情同意书.排除标准:
(１)不符合纳入标准;(２)开放性、陈旧性骨折;(３)合并严重

心脑血管等内科疾病者;(４)采用其他治疗方式者.
本研究共纳入患者６０例,按随机数字表法分为手法复

位经皮穿针内固定组(穿针组)和切开复位钢板内固定组(钢
板组)各３０例.穿针组男６例,女２４例;年龄６０~７８岁,平
均(６８．５３±５．０８)岁;左侧１１例,右侧１９例;摔伤２５例,交通

伤５例;C１型１１例,C２型１９例.钢板组男１０例,女２０例,
年龄６２~７８岁,平均(６９．７０±４．９４)岁;左侧１４例,右侧１６
例;摔伤２３例,交通伤７例;C１型９例,C２型２１例.两组患
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者性别、年龄、侧别、致伤原因及骨折类型的比较,差异均无 统计学意义(P＞０．０５,见表１).
表１　两组患者基线资料比较(x±s)

组　别 n
性别(例)

男 女

年龄
(岁)

侧别(例)
左侧 右侧

致伤原因(例)
摔伤 交通伤

骨折类型(例)

C１型 C２型

穿针组 ３０ ６ ２４ ６８．５３±５．０８ １１ １９ ２５ ５ １１ １９
钢板组 ３０ １０ ２０ ６９．７０±４．９４ １４ １６ ２３ ７ ９ ２１

t值/χ２ 值 １．３６４ ０．９０３ ０．６１７ ０．４１７ ０．３００
P　值 ０．２４３ ０．３７１ ０．４３２ ０．５１９ ０．５８４

１．２　方法

１．２．１　穿针组　臂丛神经麻醉成功后,取仰卧位,患肢外展.
助手双手固定患肢前臂近端,术者双手握紧患肢大小鱼际,
沿前臂纵轴方向适当拔伸牵引,纠正重叠、侧方移位,然后根

据骨折移位情况,采用折顶、端挤、提按、摇摆等手法进行复

位,并始终维持牵引.术中透视观察复位情况,如有关节面

塌陷,可结合使用克氏针撬拨复位.复位满意后,使用２枚

直径２．０mm 克氏针自桡骨茎突处由骨折远端向近端方向经

皮穿入,经过骨折线并穿透对侧骨皮质,再用１~２枚直径２．
０mm 克氏针在桡背侧与前２枚克氏针相交叉穿入.术中再

次透视复位及克氏针位置满意后,剪短针尾并折弯,无菌敷

料包扎.术后使用上至前臂中上１/３,下至掌指关节以上的

石膏托将腕关节固定于中立位４~６周.术后早期指导患者

行掌指关节、指间关节功能锻炼,术后４周指导患者行腕关

节功能锻炼.定期复查患腕 X线,观察骨折愈合情况和内固

定情况,如有异常及时处理.骨折愈合后拔除克氏针,指导

患者进行全面的腕关节功能锻炼,配合我院名老专家经验方

活血止痛散(批准文号:鲁药制字 Z０１２００３０１９５)[８]外用熏

洗,早晚各１次,先熏后洗,每次３０min,持续用药１个月.

１．２．２　钢板组　臂丛神经麻醉成功后,取仰卧位,患肢外展,
止血带充气加压.在腕部的桡侧掌面作纵形切口,注意保护

神经、肌腱,显露骨折断端并复位骨折,以克氏针临时固定.
术中透视复位满意后,以１枚解剖锁定接骨板及数枚螺钉固

定.术后不使用外固定.术后早期指导患者行适当功能锻

炼,定期复查患腕 X线,观察骨折愈合情况和内固定情况,如
有异常及时处理.骨折愈合后指导患者进行全面的腕关节

功能锻炼,配合活血止痛散外用熏洗,次数疗程同穿针组.

１．３　观察指标和疗效评价　比较两组患者手术时长、骨折

愈合时间、骨折愈合后掌倾角、尺偏角、桡骨高度及并发症情

况.疗效评价采用改良 GartlandＧWerley评分法[９]和腕关节

患 者 自 行 评 估 量 表 (patientＧrated wrist evaluation,

PRWE)[１０]评定术后３个月、６个月、１年的患肢功能恢复情

况.

１．４　统计学方法　采用SPSS２３．０统计学软件进行数据处

理,两组患者性别、侧别、致伤原因、骨折类型、并发症情况的

比较采用χ２ 检验,年龄、骨折愈合时间、掌倾角、尺偏角、桡
骨高度、改良 GartlandＧWerley评分、PRWE评分的组间比较

采用t检验.P＜０．０５为差异有统计学意义.

２　结　　果

患者均获得随访,随访时间１２~１８个月,平均１４个月.
穿针组手术时长和骨折愈合时间均短于钢板组,差异有统计

学意义(P＜０．０５),两组患者骨折愈合后的掌倾角、尺偏角、
桡骨高度比较,差异无统计学意义(P＞０．０５),见表２.

术后 ３ 个 月 穿 针 组 的 改 良 GartlandＧWerley 评 分 和

PRWE评分均大于钢板组(P＜０．０５),术后６个月及１年时

两组的改良 GartlandＧWerley评分和 PRWE评分分别比较,
差异无统计学意义(P＞０．０５),见表３.穿针组术后出现针

道感染２例,经换药和抗感染治疗后痊愈,钢板组术后出现

大鱼际麻木１例,给予对症治疗后好转,两组并发症发生率

比较差异无统计学意义(χ２＝０．３５１,P＝０．５５４).
典型病例为６０岁女性患者,２０１８年４月１３日摔伤致右

腕部肿痛伴活动受限,伤后３h就诊于我院,影像学检查示

右桡骨远端骨折,骨折线涉及关节面,完全关节内骨折,AO/

ASIF分型为C１型.入院后行右桡骨远端骨折手法复位经

皮穿针内固定术,骨折复位及术后腕关节功能恢复良好,患
者对手术满意(见图１~４).

表２　两组患者手术时长、骨折愈合时间及骨折愈合后影像学表现比较(x±s)

组别 手术时长(min) 骨折愈合时间(周) 掌倾角(°) 尺偏角(°) 桡骨高度(mm)

穿针组 ５４．３±１２．４ ９．６３±０．９３ １０．８２±１．４９ ２２．２８±２．００ １１．１４±１．２１
钢板组 ７２．２±１０．５ １１．１３±１．１３ １１．３２±１．４５ ２２．５６±１．７７ １１．４８±１．１２
t值 ６．００４ ５．６９１ １．３１７ ０．５７８ １．１２７
P 值 ０．０００ ０．０００ ０．１９３ ０．５６５ ０．２６４
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表３　两组患者患肢功能评分比较(x±s,分)

组别
改良 GartlandＧWerley评分

术后３个月 术后６个月 术后１年

PRWE评分

术后３个月 术后６个月 术后１年

穿针组 ６．４７±４．３４ ２．６７±１．７５ １．９０±０．８４ ２０．４３±３．９９ １２．６７±４．２１ ９．８３±３．６８
钢板组 ３．１３±２．８４ ２．１７±１．２２ １．７３±０．６５ １７．２３±４．０８ １０．８０±３．５７ ８．６３±２．８８
t值 ３．５２３ ０．８８３ ０．６６４ ３．０７１ １．８５２ １．４０７
P 值 ０．００１ ０．３８１ ０．５０９ ０．００３ ０．０６９ ０．１６５

图１　术前 X线片、CT及三维重建示桡骨远端关节内骨折,骨折远端向背侧移位,骨折线涉及关节面

　图２　
术后即刻 X线片示克氏针
位 置正常,骨折复位良 好　　图３　

术 后３个 月X线 片 示 克 氏 针
已拔除,骨折线消失,骨折愈合　　　　图４　

术后１２个月大体照示
腕 关节活动功能正常

３　讨　　论

桡骨远端是一个不规则的方形,当其发生骨折,掌倾角、
尺偏角、桡骨高度等正常解剖结构遭到破坏,如果无法得到

有效复位,会导致腕关节疼痛、功能活动障碍等.桡骨远端

骨折的发生与年龄密切相关,尤其是老年女性因绝经后激素

水平降低、骨量减少,更易发生骨折[１１].老年人桡骨远端骨

折的特点:多属于低能量损伤,软组织损伤相对较轻,且肌肉

力量较弱,有利于闭合复位;多合并骨质疏松,骨折常波及关

节面,治疗后不宜进行大幅度的康复训练.Bessho等[１２]研

究发现,桡骨远端骨折后掌倾角改变超过１０°会使下尺桡关

节的稳定性变差.胡益文等[１３]认为当桡骨短缩超过 ２．５
mm 时,会使腕关节应力发生改变,导致发生创伤性关节炎

的风险增高.因此,桡骨远端骨折的治疗应尽量恢复其生理

解剖结构,以减少并发症的发生,其中桡骨高度的恢复尤为

重要[１４].临床上常使用掌倾角、尺偏角、桡骨高度等指标来

评价骨折的治疗效果,Stirling等[１５]也认为对桡骨远端影像

学参数的评估是确定桡骨远端骨折移位程度和骨折复位情

况的可靠方法.
切开复位钢板内固定治疗老年桡骨远端骨折,通过直视

下复位,能够较好地恢复腕关节正常解剖结构,利用锁定钢

板的“内固定支架”作用,给予骨折稳定的固定和支撑,减少

骨折复位后再移位的发生.但同时术中需切开剥离软组织,
存在粉碎骨折块移位的风险,影响骨折复位[１６].并且因老

年人多合并骨质疏松,导致螺钉缺少有效的骨质把持,有螺

钉切出的风险[１７],因此术后不易行大幅度的功能锻炼,骨折

严重者亦需酌情结合石膏外固定,这使得钢板内固定的“早
期功能锻炼”这一优势不再突出.该治疗方式也存在术后发

生神经性病变、腕管综合征、肌腱刺激征、切口感染等并发症
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的风险[１８].而且在骨折愈合后,需行手术取出钢板,造成二

次创伤.
手法复位经皮克氏针内固定属于微创手术,与单纯手法

复位相比,麻醉下复位减轻了患者的疼痛,整个操作于透视

下进行,结合克氏针撬拨,能较好的恢复桡骨远端的解剖结

构.Chaudhry等[１９]通过 Meta分析对比经皮克氏针和锁定

钢板治疗桡骨远端骨折的临床疗效发现,二者在影像学结果

方面比 较 无 明 显 差 异.这 与 本 研 究 结 果 相 符 合.Costa
等[２０]通过长达５年的随访研究认为,对于背侧移位的桡骨

远端骨折患者,克氏针治疗与锁定钢板治疗在腕关节疼痛、
功能和生活质量方面比较差异无统计学意义.手法复位完

毕后,再利用克氏针交叉固定骨折,通过克氏针的直接固定

支撑作用,结合术后石膏外固定,能够有效避免骨折再移位.

Johnson等[２１]通过回顾性分析３５９例桡骨远端关节内骨折

患者临床资料,发现闭合复位克氏针内固定在骨折的复位和

维持方面与钢板内固定比较无明显差异.王国林等[２２]采用

手法复位克氏针内固定治疗３０例桡骨远端粉碎性骨折患

者,Mcbride评分优良率达９０％.桡骨远端骨折的手法复位

在中医骨科书籍中有广泛的记载,通过不断改进发展,沿用

至今,并且显示出了良好的近期及远期临床疗效[２３].本研

究中穿针组通过传统手法复位骨折,避免手术切开,减少了

对骨折端血运的破坏,因此相比于钢板组,骨折愈合时间更

短.手法复位、克氏针内固定的操作也相对简单,使得穿针

组手术时长短于钢板组,降低了手术风险,而且手术费用也

要低于钢板内固定[２４].在行手法复位时应注意遵循准确、
稳妥、轻巧的原则,既要尽可能达到解剖复位,又要减少对骨

折断端和局部软组织的损伤.在骨折愈合后,克氏针可于门

诊拔除,不需要行二次手术,这也是克氏针内固定的一大优

势.但该治疗方式也存在一些缺点,如有针道处溃疡、感染

的风险,对抗旋转能力较弱,术后需石膏外固定,对于关节面

严重粉碎C３型的骨折手法复位较困难[２５],必要时应积极采

取其他治疗方式,如腕关节镜辅助治疗技术,通过关节镜下

微创复位骨折,能够更精确的恢复关节面的平整[２６],并可同

时诊断和治疗腕部韧带、三角纤维软骨复合体等组织的损

伤[２７Ｇ２８].
中药外洗是中医特色疗法之一,是骨伤科常用的治疗方

法,具有使用简便、安全性高、疗效显著等特点[２９].本研究

中穿针组术后３个月时腕关节功能评分差于钢板组,主要是

由于穿针组术后长时间石膏外固定所致.为促进术后患者

腕关节功能恢复,采用中药外洗法,选取我院名老中医经验

方活血止痛散熏洗患腕,以活血化瘀、温通经络、清利关节.
通过患肢的功能锻炼和中药外洗,在术后６个月和术后１年

时,两组功能评分比较均无明显差异.梁泳聪等[３０]也报道

了中药熏洗有助于桡骨远端骨折长时间外固定后腕关节功

能的恢复.
综上所述,对于老年 C１、C２型桡骨远端骨折,手法复位

经皮穿针内固定和切开复位钢板内固定均有较好的临床疗

效和安全性,并且手法复位经皮穿针内固定还具有操作简

便、骨折愈合时间短、不需要二次手术等优点.在临床治疗

桡骨远端骨折时,不可一味盲目追求某种治疗方式,应在遵

循有效、安全、快速恢复患者腕关节功能的原则下,综合考虑

每位患者的实际情况,制定合适的治疗方案.
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