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桡骨远端骨折内固定后背侧关节内骨块移位的列线图模型

潘汝南,唐承杰,贾军锋,李 峰,刘晶晶,蒋 柒　（四川省骨科医院老年骨科2，四川 成都 610045）

［摘 要］　目的　探究桡骨远端骨折（DRF）内固定后出现背侧关节内骨块移位的影响因素及列线图模型的构建。方法　选

取我院老年骨科收治的 225例DRF患者为研究对象，随机分为训练集（158例）和验证集（67例），训练集根据患者术后 1年内背侧关

节内骨块的移动距离分为移位组（41例）和未移位组（117例）。采用单因素及多因素Logistic回归分析术后背侧关节内骨块移位的影

响因素；构建列线图预测模型，以受试者工作特征（ROC）曲线及校准曲线评价模型效能。结果　移位组骨折AO分型构成比、骨质疏

松患者比例、受伤至手术时间、术后 3个月和 12个月VAS评分及DASH评分高/长于未移位组，而术后使用外固定患者比例、术后 3个

月握力低于未移位组（P<0. 05）。多因素 Logistic回归分析显示，骨折AO分型为C3型、合并骨质疏松、术后 12个月VAS评分≥2分、术

后 3个月DASH评分≥18分是独立危险因素。训练集和验证集的列线图模型ROC的曲线下面积分别为 0. 885（95%CI：0. 786~0. 915，
P<0. 01）和 0. 851（95%CI：0. 641~0. 903，P<0. 01），校准曲线 Hosmer-Lemeshow 检验结果差异无统计学意义（P>0. 05）。结论　骨折

AO分型为C3型、合并骨质疏松、术后 12个月VAS评分≥2分、术后 3个月DASH评分≥18分是导致DRF患者内固定后背侧关节内骨

块移位的危险因素，以此构建的列线图区分度较好，准确性较高。
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Nomogram model of displacement of bone mass in dorsal joint of distal radius fracture after internal fixation
PAN Ru-nan，TANG Cheng-jie，JIA Jun-feng，LI Feng，LIU Jing-jing，JIANG Qi　（Second Department of Geriatric Osteology， 
Sichuan Orthopaedic Hospital， Chengdu Sichuan 610045， China）

Abstract: Objective　To investigate the influencing factors of displacement of bone mass in dorsal joint of distal radius fracture （DRF） 
after internal fixation and the construction of a nomogram model. Methods　A total of 225 patients with DRF admitted to department of geri⁃
atric osteology in our hospital were selected as the research subjects， and the patients were randomly divided into the training set 
（158 cases） and the validation set （67 cases）.  In the training set， the patients were divided into the displaced group （41 cases） and the non-

displaced group （117 cases） according to the distance of movement of the bone mass in dorsal joint within 1 year after surgery.  Univariate 
and multivariate Logistic regression were used to analyze the influencing factors of displacement of bone mass in dorsal joint after operation.  
A nomogram prediction model was constructed， and the efficacy of the model was evaluated by receiver operating characteristics （ROC） 
curves and calibration curves. Results　The constituent ratio of AO classification of fracture， proportion of patients with osteoporosis， time 
from injury to surgery， VAS score and DASH score 3 and 12 months after operation were higher/longer in the displaced group than those in 
the non-displaced group， while the proportion of patients with postoperative external fixation and grip strength 3 months after operation in the 
displaced group were lower than those in the non-displaced group （P<0. 05）.  Multivariate Logistic regression analysis showed that AO 
classification of fracture was C3， combined with osteoporosis， VAS score ≥2 at 12 months postoperatively， and DASH score ≥18 at 3 months 
postoperatively were independent risk factors.  The area under the curve of nomogram model ROC in training set and validation set were 
0. 885 （95%CI： 0. 786 to 0. 915， P<0. 01） and 0. 851 （95%CI： 0. 641 to 0. 903， P<0. 01）， respectively.  The difference in the calibration 
curve Hosmer-Lemeshow test results was not statistically significant （P>0. 05）. Conclusion　AO classification of fracture was C3， combined 
with osteoporosis， VAS score ≥2 at 12 months postoperatively， and DASH score ≥18 at 3 months postoperatively were the risk factors for 
displacement of bone mass in dorsal joint after internal fixation in patients with DRF， and the nomogram graph constructed from this has good 
discrimination and high accuracy.

Keywords: distal radius fracture； volar side； dorsal side； internal fixation； displacement of bone mass in dorsal joint

桡骨远端骨折（distal radius fracture，DRF）是一种

多由摔倒、外伤等间接暴力导致的距桡骨下端关节面

3 cm 以内处骨折，是临床上腕部最常见的骨折类型，

占全身损伤的 7%~15%[1-2]。切开复位接骨板固定术是

临床上常用的手术方式，且经掌侧、背侧入路可将退

行性病变或残疾的风险降到最低。该手术虽疗效较
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好，但手术时间较长，患者术后易出现背侧关节内骨

块移位，导致腕关节功能受限，影响术后恢复，严重者

可能需二次手术进行矫正[3-4]。近年来，寻找术后骨块

移位的危险因素成为临床热点话题。Kandeel[5]的研究

表明，术后骨块移位风险随着DRF患者年龄增长而增

加。另有研究指出，旋后-外旋转型骨折患者术后最

易出现骨块移位[6]。目前对于影响DRF患者背侧关节

内骨块移位的因素尚无统一定论，更鲜有总结术后骨

块移位风险的可视化工具，难以支持临床决策。因

此，本研究探讨DRF患者内固定后背侧关节内骨块移

位的影响因素并构建列线图模型，以期降低术后骨块

移位的发生率。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

前瞻性选取 2015 年 8 月至 2021 年 8 月于我院行

掌侧和背侧钢板内固定治疗的 225例DRF患者为研究

对象，研究期间受试者均无脱落，其中男 114 例，女

111 例；年龄 52～71 岁。将患者随机分为训练集

（158例）和验证集（67例），其中训练集根据患者术后

1年内背侧关节内骨块的移动距离分为移位组（41例）

和未移位组（117 例）。训练集和验证集患者年龄、性

别、BMI、患侧、骨折 AO 分型、术后桡骨高度比较差异

均无统计学意义（P>0. 05）。

纳入标准：①经 X 射线、CT 影像学检查确诊为伴

背侧关节内骨块的闭合性DRF；②行掌侧和背侧钢板

内固定治疗；③既往无关节功能障碍；④认知功能良

好；⑤符合手术适应证；⑥无手术禁忌，美国麻醉医

师协会（American Statistical Association，ASA）分级为

Ⅰ～Ⅱ级；⑦受伤至入院时间在 7 d以内；⑧临床资料

及随访资料完整。排除标准：①年龄<50岁；②合并骨

室筋膜综合征、腕关节炎等；③关节严重脱位或关节

面粉碎；④凝血功能障碍；⑤心、肝、肾功能不全；⑥过

敏体质。患者均已签署手术知情同意书，本研究已通

过我院医学伦理委员会批准（201507301）。

1. 2　一般资料收集

收集患者年龄、性别、BMI、患侧、骨折AO分型、是

否合并骨质疏松、受伤至手术时间、术后有无使用外

固定等一般资料。

1. 3　背侧关节内骨块移位的分组标准

由本院 2名经验丰富的老年骨科医师分别使用医

学 3D 成像软件 Mimics Innovation Suite 20. 0 对患者术

前 CT 影像资料的二维投影进行 1∶1 三维信息结构重

建，选取阈值中骨皮质窗，分离桡骨与掌骨的矢状位

解剖面，分离桡骨与背侧骨块的横截位解剖面，观察

背侧关节内骨块移动距离，核对结果后有争议的由医

师协商一致后确定。根据术后 1年内背侧关节内骨块

的移动距离将患者分为移位组（背侧关节内骨块移动距

离超过2 mm）和未移位组（移动距离小于等于2 mm）。
1. 4　观察指标

术后随访 1年，随访时间截止至 2022年 8月，随访

内容以患者影像学检查、VAS 评分、DASH 评分为主，

随访期内无患者失访或死亡，随访率为100%。

依据患者术后影像学检查结果，评估术后掌倾

角、尺偏角、桡骨高度及术后 6 个月和 12 个月的旋前

及旋后角度。分别于术后 6 个月和 12 个月测量患者

双侧手腕握力，使用握力计分别评估每只手的最大握

力，双手轮流测量，各 3次，患者相对于健手的相对握

力：患手平均握力/健手平均握力×100%；采用视觉模

拟量表（visual analogue scale，VAS）评估患者术后 6 个

月和 12个月疼痛程度；于术后 6个月和 12个月采用臂

肩及手残疾评分量表（disabilities of the arm,shoulder 
and hand，DASH）评估患者上肢功能。

1. 5　统计学分析

采用 SPSS 22. 0 软件分析数据。计量资料以均

数±标准差（x-±s）表示，采用独立样本 t检验；计数资料

以率（%）表示，采用 χ2检验。采用Graphpad Prism 8. 0
软件行 Logistic回归分析影响因素；采用 R 3. 3. 2软件

和软件包 rms拟合独立影响因素，构建列线图模型；采

用 Bootstrap自抽样法（原始数据重复抽样 1 000次后）

进行内部验证，验证集进行外部验证；受试者工作特

征（receiver operating characteristics，ROC）曲线下面积评

价模型的区分度；以实际发生率作为纵坐标，以列线

图预测概率作为横坐标，绘制校准曲线评价模型的准

确性。检验水准 α =0. 05，P<0. 05 为差异有统计学

意义。

2　结果

2. 1　移位组与未移位组患者临床资料比较

移位组骨折AO分型构成比、骨质疏松患者比例、

受伤至手术时间、术后 3 个月和 12 个月 VAS 评分及

DASH评分高/长于未移位组，而术后使用外固定患者

比例、术后 3个月握力低于未移位组，差异均有统计学

意义（P<0. 05），见表1。
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2. 2　单因素 Logistic 回归分析背侧关节内骨块移位的

影响因素

患者骨折AO分型为C3型、合并骨质疏松、受伤至

手术时间≥4 d、术后 3个月握力≥60%、术后 3个月VAS

评分≥3 分、术后 12 个月 VAS 评分≥2 分、术后 3 个月

DASH评分≥18分、术后 12个月DASH评分≥14分与术

后背侧关节内骨块移位有关（P<0. 05），见表2。
2. 3　多因素 Logistic 回归分析背侧关节内骨块移位的

影响因素

患者骨折 AO 分型为 C3 型、合并骨质疏松、术后

12 个月 VAS 评分≥2 分、术后 3 个月 DASH 评分≥18 分

是 术 后 背 侧 关 节 内 骨 块 移 位 的 独 立 危 险 因 素

（P<0. 05），见图1。
2. 4　构建列线图预测模型

随着患者骨折AO分型严重、合并骨质疏松、术后

12个月VAS评分升高、术后 3个月DASH评分升高，列

线图模型对应评分增高，术后背侧关节内骨块移位的

风险上升。DRF 患者行掌侧和背侧钢板内固定后背

侧关节内骨块移位的风险值为0. 92，见图2。
2. 5　列线图模型的区分度评价

训练集一致性指数（concordance index，C-index）为

0. 896（95%CI：0. 782~0. 997），ROC 曲 线 下 面 积 为

0. 885（95%CI：0. 786~0. 915），见 图 3a。 验 证 集

C-index 为 0. 806（95%CI：0. 764~0. 830），ROC 曲线下

面积为 0. 851（95%CI：0. 641~0. 903），见图 3b。验证

结果显示该列线图模型的区分度较好。

2. 6　列线图模型的校准度评价

训练集校准曲线拟合优度检验结果差异无统计

学意义（χ2=1. 472，P=0. 385），见图 4a。验证集校准曲

线拟合优度检验结果差异无统计学意义（χ2=1. 468，
P=0. 371），见图 4b。验证结果显示模型的预测概率与

实际概率拟合度良好，该列线图模型准确性较高。

3　讨论

桡骨远端为桡骨与腕骨相连的部位，是松质骨和

密质骨的交界处，一旦遭受外伤，应力集中和软组织

受力失衡，极易导致 DRF，尤其多见于老年骨质疏松

患者[7]。尽管内固定治疗 DRF 效果较好，但患者术后

骨块移位的发生率仍较高[8]。随着人口老龄化程度的

加剧，DRF 的发生率逐年上升，探讨影响 DRF 患者术

后背侧关节内骨块移位的因素具有重要意义。

既往研究显示，相比于掌侧关节面，背侧关节内

骨块的内在稳定性降低了关节面坍塌的风险，当桡骨

远端承受来自腕骨关节的纵向压力较大时，受力点向

背侧倾斜，关节内骨块受力增大，移位风险也随之升

表1　移位组与未移位组患者临床资料比较

项目

年龄（岁）

性别[例(%)]

BMI（kg/m2）
患侧[例(%)]

骨折AO分型[例(%)]

骨质疏松[例(%)]
受伤至手术时间（d）
术后使用外
固定[例(%)]
术后掌倾角（°）
术后尺偏角（°）
术后桡骨高度（mm）
旋前角度（°）

旋后角度（°）

握力（%）

VAS评分（分）

DASH评分
（分）

男

女

左

右

C1型
C2型
C3型

有

无

术后3个月

术后12个月

术后3个月

术后12个月

术后3个月

术后12个月

术后3个月

术后12个月

术后3个月

术后12个月

移位组
（n=41）

62. 69±9. 15
18（43. 90）
23（56. 10）

26. 37±3. 46
17（41. 46）
24（58. 54）
4（9. 76）

14（34. 15）
23（56. 10）
19（46. 34）
4. 02±1. 03
15（36. 59）
26（63. 41）
4. 87±0. 75

20. 82±3. 18
10. 95±2. 45
72. 83±8. 45
81. 54±8. 91
67. 21±7. 25
78. 33±9. 18
60. 19±7. 62
80. 31±9. 14
3. 52±0. 67
2. 39±0. 58

18. 46±4. 91
14. 81±2. 92

未移位组
（n=117）

61. 31±8. 74
63（53. 85）
54（46. 15）

25. 97±3. 46
54（46. 15）
63（53. 85）
52（44. 44）
41（35. 04）
24（20. 51）
32（27. 35）
3. 71±0. 58
68（58. 12）
49（41. 88）
5. 16±1. 68

21. 43±3. 27
11. 61±2. 77
75. 27±10. 68
83. 14±9. 17
68. 53±8. 47
80. 64±9. 50
68. 37±7. 59
81. 27±9. 18
2. 86±0. 49
1. 25±0. 17

12. 94±2. 89
11. 07±2. 51

t/χ2

0. 859
1. 202

0. 637
0. 270

4. 323

5. 009
2. 364
5. 646

1. 067
1. 035
1. 351
1. 324
0. 968
0. 890
1. 351
5. 932
0. 577
6. 711
19. 136
8. 640
7. 862

P

0. 391
0. 273

0. 525
0. 603

0. 000

0. 025
0. 019
0. 017

0. 288
0. 302
0. 179
0. 187
0. 334
0. 375
0. 179

<0. 000
0. 565

<0. 000
<0. 000
<0. 000
<0. 000

表2　单因素Logistic回归分析术后背侧关节内骨块移位的影响因素

自变量

骨折AO分型为C3型

合并骨质疏松

受伤至手术时间≥4 d
术后使用外固定

术后3个月握力≥60%
术后3个月VAS评分≥3分

术后12个月VAS评分≥2分

术后3个月DASH评分≥18分

术后12个月DASH评分≥14分

β
1. 861
1. 928
1. 751

-0. 803
-1. 852

0. 538
1. 465
0. 437
1. 090

SE
0. 648
0. 723
0. 596
0. 621
0. 759
0. 217
0. 702
0. 655
0. 976

Waldχ2

8. 250
7. 111
8. 627
1. 672
5. 951
6. 139
4. 353
0. 445
1. 248

P
0. 006
0. 001
0. 010
0. 118
0. 017
0. 026
0. 032
0. 009
0. 032

OR（95%CI）
6. 432（5. 823～7. 024）
6. 876（6. 074～7. 685）
5. 758（5. 143～6. 382）
0. 448（0. 157～1. 362）
0. 157（0. 036～0. 862）
1. 712（1. 363～1. 926）
4. 326（3. 645～5. 089）
1. 548（1. 315～2. 016）
2. 975（2. 278～3. 112）
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高[9]。DRF患者术后出现背侧关节内骨块移位可能与

骨块较小不易固定、精细解剖结构不能完全复位、软

组织损伤的修复不完全等有关[10-11]。Sengab 等[12]研究

表明，骨折分型与手术预后密切相关，复位丢失率以

C3 型最高。本研究结果与之相符，C3 型骨折是 DRF
术后背侧关节内骨块移位的危险因素。C3型是一种

常由高能暴力导致的较为复杂的骨折，其复杂原因不

仅在于骨折本身，还在于关节周围结构的复杂性，导

致背侧关节内骨块的不稳定性增加[13]。本研究还发现

合并骨质疏松也会增加骨块移位风险。随着患者骨

质脆性增大，骨质疏松的发生率增加，术中固定骨折

及复位的难度增加，且患者年龄普遍较大，软骨组织

再生及修复能力大大降低，影响术后骨折端的愈合，

从而增加术后背侧关节内骨块移位的发生风险[14]。
Lim 等[15]研究也证实，高龄患者合并骨质疏松是导致

DRF术后移位的独立危险因素。此外，本研究显示背

侧关节内骨块移位的危险因素还包括术后 12 个

月 VAS 评分≥2 分、术后 3 个月 DASH 评分≥18 分，与

Sagerfors 等[16]的研究结果相似。分析其原因可能是，

桡骨远端皮下软组织较少，内固定物缺少软组织的保

护，周围容易出现刺激反应和疼痛，不利于患者术后

背侧关节内骨块稳定性的恢复[17]。DRF患者采用掌侧

和背侧双入路钢板内固定时，应注意术中对背侧腱鞘

和背侧静脉网的保护，以减少术后肌腱粘连、静脉回

图1　多因素Logistic分析术后背侧关节内骨块移位因素森林图

图2　DRF术后背侧关节内骨块移位风险的列线图模型
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流障碍。Hong 等[18]研究显示，术后切口感染、创伤性

关节炎、静脉血栓等并发症增加了患者疼痛感，不利

于术后早期的功能锻炼，进一步导致背侧软组织粘

连，使腕功能受阻，影响背侧关节内骨块的稳定。本

研究基于以上因素，构建了预测DRF患者内固定后背

侧关节内骨块移位的列线图模型，将每一个预测变量

以评分进行了可视化展现，再将总得分投影到概率尺

上。内部、外部验证显示其区分度较好且准确性较

高，可以由临床医生作为风险预测工具使用。但本研

究尚存在一定的局限性，首先，纳入的样本量较少，数

据来自单一中心，结果可能存在偏倚；其次，未对DRF
患者内固定所用螺钉长度、拧入螺钉数量等数据进行

分析，后续还需将此类变量纳入研究并扩大样本量进

行多中心研究。

综上所述，C3 型骨折、合并骨质疏松、术后 12 个

月 VAS 评分≥2 分、术后 3 个月 DASH 评分≥18 分是导

致 DRF 患者内固定后背侧关节内骨块移位的危险因

素，构建的列线图模型区分度较好，准确性较高。临

床上可根据该模型对患者的病情进行综合评估，制定

个性化方案，以降低背侧关节内骨块移位的发生率，

促进患者术后恢复。
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