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“浮筏”撬拨接骨板内固定治疗不稳定桡骨远端骨折的疗效分析
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［摘　 要］　 目的　 探讨“浮筏”撬拨、顶折捺正手法复位并行掌侧接骨板内固定术治疗不稳定桡骨远端骨折患者的临床疗效。
　 方法　 选择２０１８年９月至２０１９年３月我院收治的桡骨远端骨折患者４８例，将２０１９年１ ～ ３月的２３例患者纳入观察组，利用围
旋前方肌双窗口，借助术中“浮筏”撬拨、顶折捺正手法复位，采用桡骨远端斜Ｔ型接骨板掌侧内固定；将２０１８年９ ～ １２月的２５例
患者纳入对照组，采用传统切开复位内固定术治疗；观察２组患者的手术情况、腕关节功能情况、临床疗效和切口不良事件发生情
况。结果　 观察组患者手术时间短于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组患者平均出血量比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。随访至术后
３个月末，观察组腕关节功能减损值小于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；根据改良的Ｓｈｅａ评分结果，观察组临床疗效优良率
高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。观察组未出现切口愈合不良情况，但术后３ ｄ出现１例切口周缘淤血患者，对照组出
现３例患者切口周缘红肿的，经对症治疗后均好转；２组均未出现切口感染及切口裂开等不良事件。结论　 围旋前方肌双窗口入路
有效保留了旋前方肌，充分掌握“浮筏”撬拨等间接复位技术，可减少手术并发症的发生，减少骨折不愈合，降低切口不良事件发生
率，最大程度保留患者腕部和前臂旋转功能。
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　 　 桡骨远端骨折切开复位内固定术是治疗不稳
定、短缩或者畸形超过一定范围的桡骨远端骨折的
可靠方法［１］。基于解剖学原因和常见的骨折类型，
大多数学者使用掌侧入路，并取得了良好疗效。但
掌侧入路需切开旋前方肌，导致旋前方肌的萎缩和
瘢痕化，影响患者前臂的旋前功能。而背侧入路会
导致植入物缺乏良好的软组织覆盖，更容易出现切
口愈合不良、肿胀和感染。解决问题的技术路线可
以从改变旋前方肌的切开和重建技术、保留旋前方
肌两方面入手。目前已经有学者进行了保留旋前方
肌的尝试，但仍存在骨折复位困难、手术时间延长的
问题。如何实现微创和良好复位，成为了创伤医生
面对的问题。本研究利用围旋前方肌双窗口入路来
治疗桡骨远端骨折，同时使用“浮筏”撬拨、顶折捺正
手法等间接复位技术来解决复位困难的问题，通过
观察患者前臂和腕部功能、切口恢复情况和术后影
像学结果，探讨围旋前方肌双窗口入路治疗不稳定
桡骨远端骨折的临床疗效。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

选择２０１８年９月至２０１９年３月我院收治的桡骨
远端骨折患者４８例，将２０１９年１ ～ ３月的２３例患者
纳入观察组，利用围旋前方肌双窗口，借助术中“浮
筏”撬拨、顶折捺正手法复位，采用桡骨远端斜Ｔ型接
骨板掌侧内固定；将２０１８年９ ～ １２月的２５例患者纳
入对照组，采用传统切开复位内固定术治疗。骨折类
型按照ＡＯ分型［２］，其中观察组Ａ３型７例、Ｃ型１６例；
对照组Ａ３型１０例、Ｃ型１５例。观察组男１０例，女
１３例，年龄５８ ～ ８０岁，平均６３． ２岁；对照组男１１例，
女１４例，年龄５７ ～ ８１岁，平均６３． ８岁。２组患者的年
龄、性别、骨折分型比较差异均无统计学意义
（Ｐ ＞ ０． ０５）。纳入标准：①年龄１８ ～ ８１岁；②复位后
桡骨远端短缩超过３ ｍｍ，背侧成角大于１０°，关节面
移位或者台阶改变超过２ ｍｍ；③合并腕管综合征；
④对于腕关节功能要求高。排除标准：①合并局部软
组织严重挫伤；②严重精神障碍；③凝血功能障碍；
④基础条件差，存在严重心、肺、肝、肾功能不全等疾病
不能耐受手术。本研究经我院伦理委员会批准，所有
患者签署知情同意书。
１． ２　 手术方法

患者取仰卧位，患肢置于侧桌，侧桌与手术床呈

６０°；采用臂丛麻醉，常规消毒、铺无菌巾。取桡骨远
端掌侧入路，切开皮肤、浅深筋膜，钝性分离疏松结
缔组织，分离桡侧腕屈肌腱和桡血管间隙后将桡血
管及周围组织牵向桡侧，将桡侧腕屈肌腱牵向尺侧，
显露旋前方肌，分辨其远近缘。在旋前方肌远侧缘，
剥离关节囊附丽并适当剥离骨膜，形成旋前方肌远
侧窗；在旋前方肌近侧缘，分离疏松结缔组织，从而
形成旋前方肌近侧窗（图１ａ、ｂ）。以骨膜剥离器在
旋前方肌和桡骨间钝性分离，可较容易连通旋前方
肌远、近侧窗。“浮筏”撬拨：先予以纵向牵引腕部纠
正长度丢失，然后手法矫正桡偏或者尺偏畸形，在桡
骨极远端等距打入Φ１． ５ ｍｍ克氏针２枚，使远端形
成“浮筏”，以完整掌侧皮质骨或者插入的接骨板远
侧缘为支点撬拨，纠正掌倾角丢失（图１ｃ、ｄ）。顶折
捺正手法：骨折远端形成“浮筏”后，助手以双手拔
伸，将骨折断端按回原位，使干骺端残余的分离、重
叠、成角畸形、侧方移位等情况得到矫正；必要时可
以Φ２． ０ ｍｍ克氏针自桡骨茎突斜向临时固定骨折
块。透视下骨折复位满意后放置掌侧钛接骨板
（图１ｅ），旋前方肌远、近侧窗予以螺钉固定（图１ｆ），
旋前方肌覆盖部分不予以暴露及螺钉固定。术后疼
痛缓解后即开始手指及肩、肘关节锻炼，不再用石膏
或者支具固定。
１． ３　 观察指标及疗效评定

随访至术后３个月末，比较２组手术时间、平均出
血量等手术情况。疗效评定包括腕关节功能评定、临
床疗效评定和切口不良事件观察。腕关节功能评定按
照中华医学会手外科学会上肢部分功能评定试用标
准［３］，关节强硬丧失背伸和掌屈能力引起的功能减损
值：以实测角度计算数值，再乘以权重７０％；桡、尺偏
的损害值计算：以实测角度计算数值，再乘以权重
３０％；这两个数值相加得出腕关节功能的全部减损值。
临床疗效按照改良的Ｓｈｅａ评定法评估，根据患者主诉、
腕部疼痛和手指感觉，并结合关节活动度、握力检测进
行评分，优：１８ ～ ２０分；良：１５ ～ １７分；中：１２ ～ １４分；
差：１１分及以下，评定方法见表１。

切口不良事件包括：①切口愈合不良，有严重的切
口发红、肿胀、发热和疼痛，触诊切口和周围区域皮温
较高，有波动感（皮下积液、血肿或脓肿）；②切口裂
开；③切口感染；④切口周围血液瘀滞或者供血不足；
⑤其他不良事件。
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ａ：旋前方肌远近端分离，形成２个窗口；ｂ：２个窗口提供插入钢板的空间；ｃ：侧位片见２枚克氏针以钢板缘为支点进行撬拨；ｄ：正位
片见２枚克氏针等距分布于桡骨远端关节面软骨下骨；ｅ：斜Ｔ型钛接骨板自远侧窗潜行插入近侧窗；ｆ：在２个手术窗内分别置入锁
定螺钉

图１　 手术图片
表１　 改良的Ｓｈｅａ评定法

项目 ４分 ３分 ２分 １分
腕部疼痛 无 偶有疼痛，能胜任一般劳动 活动时疼痛，不能胜任一般劳动 明显疼痛
腕关节屈伸活动 ＞ １３０° １０１° ～ １３０° ８０° ～ １００° ＜ ８０°

前臂旋转 １６０° ～ １８０° １４０° ～ １５９° １２０° ～ １３９° ＜ １２０°

握力（与健侧百分比） ＞ ８０％ ６５％ ～８０％ ４０％ ～６４％ ＜４０％

手指感觉 正常 偶有发麻障碍 活动时发麻 发麻感觉明显
１． ４　 统计学方法

采用ＳＰＳＳ １３． ０统计软件进行数据分析。计量资
料以均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，两两比较采用配对ｔ
检验；组间比较采用独立样本ｔ检验；计数资料以率
（％）表示，组间比较采χ２ 检验或Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验，
检验水准α ＝ ０． ０５，Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 患者手术情况

２组患者住院后，均接受了同一组医师的常规处
理及手术。在行手术前接受常规检查、局部及全身处
理至局部肿胀消退，至腕部及前臂出现皱皮征后进行
手术治疗。观察组有３例在入院后２ ｄ内、１９例在入
院后３ ～ ４ ｄ接受了手术；有１例患侧手部持续出现肿
胀，予以纠正低蛋白血症好转后第７天接受手术。对
照组有４例在入院后２ ｄ内、２１例在入院后３ ～ ４ ｄ接
受手术。观察组患者手术时间短于对照组，差异有统
计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；但２组平均出血量比较差异无
统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表２。

表２　 ２组患者手术情况比较
组别 ｎ 手术时间／ ｍｉｎ 平均出血量／ ｍＬ
观察组 ２３ ３９． １２ ± ３． ０４ １８． ５１ ± ５． ０

对照组 ２５ ４６． ５２ ± ３． ５３ １９． ４２ ± ３． ５

ｔ １． ７６２ ０． ８４３

Ｐ ０． ０３２ ０． ２２０

２． ２　 腕关节功能减损值
末次随访时，２组患者均能完成基本的日常生活，

腕关节活动无明显的疼痛，观察组腕关节功能减损值
为８． ９°，对照组腕关节功能减损值为１２． ７°，差异有统
计学意义（χ２ ＝ ４２． １２，Ｐ ＝ ０． ０３７）。
２． ３　 改良的Ｓｈｅａ评分

末次随访时，改良Ｓｈｅａ评分结果显示，观察组患
者临床疗效优良率高于对照组，差异有统计学意义
（χ２ ＝ ３６． ４４，Ｐ ＝ ０． ０４２），见表３。
表３　 患者术后第３个月末改良的Ｓｈｅａ评分比较［例（％）］
组别 ｎ 优 良 中 差 优＋良
观察组 ２３ ２０（８６． ９６） １（４． ３５） ２（８． ７０）０ ０（０） ２１（９１． ３０）
对照组 ２５ １９（７６． ００） ２（８． ００） ４（１６． ００） ０（０） ２１（８４． ００）
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２． ４　 切口不良事件
观察组患者未发现切口愈合不良情况，对照组

３例出现切口周缘红肿，予以酒精湿敷、红蓝光照射和
拆除过紧缝线等对症处理后好转；观察组１例术后
第３天出现切口周围淤血，停用低分子肝素抗凝治疗
冰敷后好转。２组患者均未出现手术切口感染及切口
裂开等不良事件。
３　 讨论

本研究将不稳定桡骨远端骨折的切开复位内固定
手术方式进行改良，设计了一套系统的技术，包括同一
切口内的围旋前方肌双窗口入路、“浮筏”撬拨等间接
复位技术［３］和完整的围术期处理流程等，核心理念为
保留旋前方肌，在有限的操作窗口内利用间接复位技
术进行骨折复位。

手术的成功离不开规范完整的围术期处理［４］。
必要的术前准备包括手法预复位、临时石膏固定、局部
冰敷和伤科止痛膏的使用［５］等。术前的手法预复
位［６］、临时石膏固定虽然不能完全达到复位的要求，
却可以减少局部软组织肿胀，缓解患者疼痛，避免移位
骨折块对正中神经的压迫。我科将本院自制的伤科止
痛膏应用于数千例四肢骨折患者的观察发现，其可有
效改善局部循环、减轻创伤的不良反应［７］。以上综合
措施叠加，可以明显改善局部软组织活力，为手术创造
更有利的条件。

经过完善的术前准备后，即行保留旋前方肌的围
旋前方肌双窗口入路。该入路基于以下解剖基础：
①旋前方肌远端与腕横纹肌的距离平均３． ６１ ｃｍ，远、
近端骨性隧道宽度平均分别为３． ０８ ｃｍ、１． ９１ ｃｍ，这
个操作创口足够一般的骨科操作［８］；②旋前方肌近端
为肌肉间自然腔隙和宽阔的拇长屈肌附丽点，可行内
植物的置入剥离操作［９１０］；③旋前方肌起自尺骨掌面
下１ ／ ４，止于桡骨外侧面下１ ／ ４，在桡骨掌侧面进行潜
行分离是利用肌肉—骨骼间的自然间隙，不会影响旋
前方肌的功能完整性［１１］。

围旋前方肌双窗口入路的技术要点：①在远侧窗
充分暴露桡骨极远端和旋前方肌近端宽阔区域，显露
桡骨桡侧缘和尺侧缘；②在近侧窗桡骨掌侧面分离肌
肉间的自然腔隙，剥离部分拇长屈肌附丽点；③强调使
用间接复位技术复位骨折，已经有学者在体外行经皮
撬拨桡骨远端骨折并取得了成功［１２］，这一经验完全可

供切开复位但暴露有限的术式参考。对于桡骨远端背
侧骨折块复位，间接复位技术有效且必不可少［１３］。首
先，术者通过纵向牵引腕部来恢复桡骨高度；然后，根
据骨折块移位方向予以反受伤机制纠正，以Φ２． ０ ｍｍ
克氏针临时固定干骺端［１４］；此外，对于关节边缘骨块，
可以“浮筏”撬拨技术进行复位［３］。

本研究选用的斜Ｔ型接骨钛板适用于围旋前方
肌双窗口入路，放置也有一定的手术技巧。钛板远端
一排螺钉孔正好暴露在远侧通道内，而近端滑动孔以
远的螺钉孔暴露在近侧通道内［１５］。根据斜Ｔ型钛接
骨板的设计特点，本研究在桡腕关节腔内放置２枚
Φ１． ５ ｍｍ克氏针作为远侧限指示，使钢板远端不超过
桡骨远端“分水岭”，以减少术后腕管综合征和屈肌腱
的激惹［１６］，减少Ｃ型臂Ｘ射线透视次数，从而缩短手
术时间，并明显提高钢板放置准确率。

本研究结果显示，观察组术后３个月末的腕关节
功能减损率和改良的Ｓｈｅａ评分优于对照组，说明保留
旋前方肌可改善腕关节和前臂的功能。较低的腕关节
功能减损率和较高的改良的Ｓｈｅａ评分也佐证了借助
术中“浮筏”撬拨、顶折捺正手法复位等间接技术的有
效性，与Ｓｍｉｌｅｓ等［１７］的结果一致。本研究认为，不仅
仅在术前需要初步的手法复位使骨折块尽量接近正常
位置，在切开皮肤和浅深筋膜之后同样需要手法复位
技术，与张川等［１８］的观点一致。仍然有一部分病例的
骨折移位，无法通过手法复位纠正，如骨块向桡骨背侧
移位。有部分学者采用背侧辅助小切口并用克氏针固
定的方法进行处理［１９］，但是该方法延长了手术时间并
增加了额外伤口。此外，还有学者采用关节镜技术辅
助复位，认为其可在精确复位关节面的同时达到有效
固定，修复软组织达到术后早期功能锻炼的效果［２０］。
但关节镜技术手术操作复杂，学习曲线长，手术时间较
传统切开复位内固定手术长，治疗费用也相对较高。

本研究结果显示，围旋前方肌双窗口入路治疗不
稳定桡骨远端骨折的适应证与常规侧入路切开复位内
固定基本相同，可以完成大部分不稳定桡骨远端骨折
的治疗。但是对于主要骨折线累及骨干部位的患者运
用本术式有一定困难，难以完全保留旋前方肌，可沿肌
纤维方向、在肌肉间隙开窗暴露手术区域；对于部分以
背侧骨折块为主的患者，可能需要额外的背侧切口才
能完成复位［２１］；对于关节面骨块粉碎、骨质严重疏松
和局部软组织挫伤的患者，选择外固定支架联合有限
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内固定可能更为合适。手术注意事项：①Ｃ型臂Ｘ射
线透视保证关节面的平整，但不强求干骺端的解剖复
位；②通过插入桡骨远端解剖钛板后，以骨质贴服钛板
的形状来进一步提高复位质量；③若部分螺钉孔被旋
前方肌覆盖，且有必要行螺钉固定，可沿肌纤维方向钝
性分离肌肉，暴露螺钉孔，完成操作；④术中需要注意
保护钛板插入点的腕关节掌侧韧带。旋前方肌到腕掌
侧韧带近端插入点的平均距离为５ ｍｍ，腕关节掌侧韧
带插入点的断裂可能会导致腕关节不稳，从而导致疼
痛和关节炎。

对于不稳定的桡骨远端骨折，本研究使用围旋前
方肌双窗口入路，采用“浮筏”撬拨、顶折捺正手法复
位并行掌侧接骨板内固定，可减少手术并发症的发生，
减少骨折不愈合，最大程度保留患者腕部和前臂旋转
功能。但是，本研究非双盲随机对照，可能存在一定的
偏倚，有待更大样本的随机双盲研究进一步验证临床
疗效。
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