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背侧入路双微型锁定加压钢板治疗

桡骨远端粉碎骨折的效果
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桡骨远端骨折在临床中比较常见，骨折累及

腕关节面时往往需要切开复位关节面。保守治疗

对于粉碎骨折或不稳定型骨折基本无效，传统手

法复位加石膏或夹板外固定仅适用于相对稳定的

A型骨折⋯。目前越来越多的学者口。主张切开

复位结合钢板、螺钉内固定来治疗比较复杂类型

的骨折，内固定手术对恢复关节面的连续性和桡

骨远端正常的解剖学特征具有一定优势。微型锁

定加压钢板既可当作动力加压钢板使用，也可通

过锁定螺钉作为内支架使用，在骨折固定的生物

力学、骨折愈合的稳定性中发挥重要作用∞“J。

作者2011年2月_2014年2月对36例粉碎及不

稳定的桡骨远端骨折患者采取背侧双微型锁定钢

板治疗，现报告如下。

l资料与方法

1．1 临床资料

所有患者手术前拍摄腕关节标准后前位及侧

位X射线片，并行腕关节CT检查及三维重建，根

据A0／ASIF标准对患者进行分类。入组患者36

例，均为单侧骨折。其中男23例，女13例；年龄

18～72岁，平均44．7岁，均为新鲜骨折。致伤原

因：摔伤23例，交通伤6例，高处坠落伤4例，其

他3例。根据腕关节正、侧位X线片，将骨折按

A0／ASIF分型：B型9例(均为B2型)，C型27

例(c1型11例，C2型13例，c3型3例)。其中

掌侧伴有开放性损伤6例，按Gustilo—Anderson分

型均为I型。6例合并其他部位骨折，包括舟状

骨骨折、肋骨骨折、腰椎骨折，粗隆骨折等。术前

常规CT平扫及三维重建，所有骨折均采用单一

背侧入路双微型锁定加压钢板(LcP)进行固定。

受伤至手术时间平均为1周。排除局部有肌腱、

神经等伴随损伤或腕关节周围慢性疾病史患者。
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1。2手术方法

手术在臂丛麻醉或全身麻醉下进行。取仰卧

位，患肢外展45～60。置于手术附台上，上臂扎止

血带。以第二掌骨尺背侧缘沿线于桡骨茎突水平

作为切口起点，并向近端延长5 cm，(以Lister结

节为解剖标志，做纵行切口)。z形切开伸肌支持

带，沿拇长伸肌腱鞘管尺侧人路，保留鞘管远端完

整性。沿骨膜下推开第3、4伸肌间室间隙，显露

中柱骨折。复位月骨面塌陷后，可予结构性植骨

填充于缺损处，根据骨折类型选用L型或T型

LCP，置于Lister结节的尺侧维持复位。对于伴

有Lister结节独立骨折块的，视骨折情况可予1

枚螺钉单独固定。同一切口，沿第l、2伸肌间室

间隙显露桡侧柱，复位后可放置桡侧LCP予以固

定。放置时可部分切开肱桡肌在桡骨茎突的附着

部，但桡侧板最远端不得高于茎突最高点。骨折

复位和内固定全程须在c型臂监控下进行。关

闭切口前，常规将拇长伸肌腱置于支持带浅面，以

减少钢板对其激惹。手术平均时间为85．7 min。

术后24 h内拔除引流，术后第2天患腕开始

被动屈伸活动，术后第2周开始被动旋前一旋后活

动，软组织充分愈合后逐步开始主动功能锻炼，住

院期间观察指导患者功能锻炼。于术后第4、12、

24周进行复诊及摄片观察骨折愈合状况。

1．3观察指标

于术后12个月对患者康复情况进行临床及

影像学腕关节正、侧位X线片评估桡骨远端复位

情况。评估包括骨折愈合情况、内植物情况、关节

活动度、并发症，并采用肩臂手功能丧失量表

(DASH)和改良的Garland．werley量表评估腕关

节功能Ho。影像评估指标∞o：①桡骨茎突高度：

是X平片上桡骨茎突尖和尺骨远端关节面之间

在桡骨纵轴方向的垂直距离。②掌倾角：腕关
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节侧位X线片上桡骨远端关节面、背侧缘之间的

连线和桡骨干长轴之间的交角。③尺偏角：桡

骨远端腕关节面切线和桡骨干中轴线垂直夹角。

2 结果

所有患者均于3个月内获得良好的骨性愈

合。术后随访12个月时，x射线片显示平均桡

骨高度为10．2 mm，平均掌倾角为8．5。，平均尺

偏角为20．2。。随访期间所有患者均元骨折复位

丢失及内固定松动失效。腕关节活动度：掌屈平

均为48。，伸腕57。，旋前65。，旋后77。。术后影

像学检查表明所有患者的桡骨远端关节面均得到

解剖复位，无复位丢失。患腕最终活动范围：对

于疗效评估结合患者主观评价(疼痛、功能恢复

满意度)，根据Sa咖iento改良的Garland—Werley

评分方法进行评估，优14例，良18例，可4例，优

良率为88．9％。无桡神经浅支、伸屈肌肌腱损伤

等情况发生。DASH值平均为18．9。

3讨论

桡骨远端骨折的治疗目的在于恢复原有解剖

形态和力学结构，对移位骨折进行有效支撑固定，

促进早期活动，尽可能恢复伤前功能状态。目前

临床上采用的手术入路主要包括掌侧人路、背侧

人路和桡侧人路等。虽然掌侧人路应用广泛且优

势明显，但它并不是所有桡骨远端骨折类型均适

合MJ。最近研究一。表明掌侧钢板越靠近远端放

置，特别是最远端超过分水岭线，术后出现正中神

经和掌侧屈肌腱损伤的概率明显增大。由于桡骨

远端背侧并不如掌侧平整，因此在标准侧位片上

并不能判断近关节面的固定螺钉是否过长，而由

此造成背侧肌腱磨损也时有发生。对于背侧严重

粉碎骨折，掌侧钢板有断裂风险。掌侧钢板对于

掌侧有开放性损伤或桡骨远端背侧边缘性骨折并

不适用‘8c。

近年来随着桡骨远端三柱理论的推广和新型

解剖锁定板的出现，背侧入路又重新进入广大临

床医生的视线。因此掌侧和背侧人路成为争论的

焦点。目前临床上使用的掌侧锁定板不但增加了

远排锁钉数量，且方向呈分散型，甚至出现桡骨远

端万向微型锁定钢板等旧J。这些改进型的掌侧

锁定板能在掌侧实现桡骨远端的双柱固定，在生

物力学强度方面与背侧双锁定钢板治疗效果相

近。由于两种人路的适应证有很大的重叠，所以

在制定个体化治疗方案时，手术入路和固定到底

采用掌侧还是背侧还应该视患者自身状况而定。

背侧入路的优势主要体现在¨0|：①背侧韧带和

关节囊不如掌侧重要，因此可以用来显露关节面，

直视下复位及固定，尤其针对月骨面的塌陷骨折。

②背侧皮质较薄，便于结构性植骨充填。③修

复乙状切迹重建下尺桡关节。④有效避开掌侧

原有的开放性损伤等。因此，其适应证从广义上

讲，只要通过背侧入路就可以达到复位的所有骨

折类型；从狭义上讲，只能通过背侧入路来达到

复位的骨折，如包含背侧Die．punch骨块的桡骨

远端骨折，背侧边缘性骨折合并关节面塌陷等。
背侧人路的内植物由最初的传统加压接骨

板，经历了背侧1T形锁定接骨板，到目前应用的

新一代微型双解剖锁定接骨板。临床曾推广使用

的丌板，因其拱形连接部分能跨越Lister结节的

独特构造具有一定临床优势¨1I，但由于并发症

发生率较高，已很少使用。本研究采用的是新一

代微型双锁定加压接骨板系统，以相互成角70—

90。分别固定桡侧柱和尺侧柱。由于采用低切迹

设计及锁定的成角固定方式，此系统更稳定，螺钉

尾部对肌腱的影响更小，与订板相同，原理都是

三柱理论的应用方式¨2I。但微型双锁定加压接

骨板取消了百板中间的拱形连接，使得两块微型

接骨板的安置更为灵活，同时肌腱深层的显露范

围也变得更小，同时降低了很多相关并发症。但

背侧微型双锁定钢板也存在一些缺点¨3I：①容

易损伤伸肌腱和桡神经浅支；②腕背侧软组织

相对薄弱，术中不同间隙的剥离影响较大，容易引

起软组织激惹和感染；③双钢板会明显增加腕

背的容积，术后肿胀较为明显；④由于复位技术

和钢板放置要求较高，操作时间相对较长。本研

究显示手术平均时间为87．3 min，切口暴露时间

长，感染风险较大。

本研究结果显示，在至少1年以上的随访期

间内，所有患者骨折均获得愈合且未出现复位丢

失。DASH评分和改良的Garland—Werley评分显

示患肢总体功能优良，基本恢复至日常生活水平。

因此，作者认为采用背侧人路双微型锁定钢板内

固定治疗桡骨远端粉碎骨折技术上可靠，临床疗

效良好。
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