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手法复位小夹板固定和切开复位内固定治疗骨质疏松型
桡骨远端骨折的优劣差异

刘志昂 张陆 刘军 姜岩 高军胜 高松明
（河南省郑州人民医院骨二科 郑州 450003）

摘要：目的：对比分析手法复位小夹板固定和切开复位内固定治疗骨质疏松型桡骨远端骨折的优劣差异 。 方法：选取我院

2014 年 11 月 ~2017 年 2 月收治的 100 例老年骨质疏松型桡骨远端骨折患者，以随机数字表法分为小夹板组和手术组各 50 例，小

夹板组予手法复位后小夹板固定，手术组予切开复位钢板内固定。 观察两组骨折临床愈合时间、腕关节功能优良率、掌倾角、尺偏

角与桡骨相对高度及疼痛程度。 结果：小夹板组腕关节恢复优良率（86.00%）明显高于手术组（68.00%），差异显著（P＜0.05）；治疗
后，两组掌倾角、尺偏角与桡骨相对高度较治疗前均显著增加（P＜0.05），无显著性差异（P＞0.05）；小夹板组骨折临床愈合时间和
VAS 评分均明显少于手术组（P＜0.05）。 结论：与切开复位内固定相比，手法复位小夹板固定治疗骨折疏松型桡骨远端骨折在改善

腕关节解剖结构方面具有相当的疗效，但小夹板固定治疗患者疼痛程度相对更轻，腕关节功能恢复更快，临床价值显著。
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桡骨远端骨折为常见的前臂骨折，发生在桡骨
远端 2~3%cm范围内， 多伴桡腕关节及下尺桡关节
损伤[1]。 老年人由于骨质疏松，骨脆性增加，可因摔
倒时手撑地等因素即发生桡骨远端骨折，约占老年
骨折的 15%以上，常导致腕关节功能损伤。 有效恢
复腕关节解剖结构和功能，加快骨折愈合，减少并发
症，是治疗桡骨远端骨折的关键[2]。 目前常用的治疗
方法为切开复位内固定术或手法复位后小夹板固
定。 本研究对比分析了手法复位小夹板固定和切开
复位内固定治疗骨质疏松型桡骨远端骨折的优劣差
异。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取我院 2014年 11月 ~2017 年
2月收治的 100例老年骨质疏松型桡骨远端骨折患
者， 以随机数字表法分为小夹板组 50例和手术组
50例。 小夹板组男 28例、女 22例，年龄 62~68岁、
平均年龄（65.29±2.53） 岁， 病程 4~25%h、 平均
（14.46±10.31） h，伸直型骨折（Colles 骨折）35 例、
屈曲型骨折（Smith骨折）15例。 手术组男 29例、女
21例，年龄 62~67岁、平均年龄（64.86±2.72）岁，病
程 4~24%h、 平均（14.17±10.50） h， 伸直型骨折
（Colles骨折）33例、屈曲型骨折（Smith骨折）17例。
两组患者性别、年龄、外伤病程、骨折类型等资料比
较无显著性差异（P＞0.05），具有可比性。 本研究经
我院医学伦理委员会审核批准。
1.2%%%%入选及排除标准 入选标准：符合桡骨远端骨
折诊断，均为单侧桡骨骨折；有明确的外伤史，表现
为腕关节肿痛、畸形、活动受限；腕关节 X线检查能
够清楚显示骨折移位情况；骨密度测量提示骨质疏
松；患者知晓本研究并签署知情同意书。 排除标准：

患有严重心、肝、肾等脏器疾病；其他原因导致的病
理性骨折；开放性骨折、陈旧性骨折、外伤性骨折伴
神经血管损伤者；患有精神疾病者。
1.3%%%%治疗方法
1.3.1%%%%小夹板组 给予手法复位小夹板固定治疗：
指导患者端坐位，予臂丛麻醉，实施复位的医生双手
分别紧握患肢大小鱼际肌，助手紧握固定患肢近端，
实施复位的医生与助手同时反向缓慢用力持续拔伸
牵拉，纠正重叠或嵌插移位，再使腕部尺偏或桡偏纠
正侧方移位，最后使前臂旋前，端提、屈曲腕关节纠
正掌背侧移位，恢复掌倾角和尺偏角。骨折复位标准
[3~4]：（1）掌倾角减少≤9°，尺偏角减少＜3°；（2）桡
骨短缩不超过 5%mm；（3） 关节内骨折移位＜5%mm。
复位成功后，分别于腕关节背侧、掌侧、桡侧、尺侧 4
个位置放置 4块小夹板， 使用四节绷带捆扎前臂中
下段超过腕关节予以固定，固定后曲肘 90°，三角
巾悬吊患肢。 复查 X线确认骨折断端是否复位准
确，若复位失败，解除固定后重复以上步骤，直至复
位完好。
1.3.2%%%%手术组 行切开复位内固定术： 患者取仰卧
位，予臂丛麻醉，患肢外展旋后位，扎好止血带后常
规消毒铺巾，取桡骨远端掌侧入路，切开皮肤后分离
皮下组织，暴露骨折断端，直视下复位，恢复桡骨远
端正常解剖结构，T形锁定加压钢板及螺钉固定。于
C臂 X光机透视下确认骨折复位与固定满意后，清
洗、缝合伤口。
1.4%%%%观察指标 观察两组骨折临床愈合时间、腕关
节功能优良率、掌倾角、尺偏角与桡骨相对高度及疼
痛程度。（1）采用 Garlangd-Werley评分系统对骨折
愈合时的腕关节功能进行评分，0~2分提示腕关节
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2.3%%%%两组骨折临床愈合时间和 VAS 评分比较 小
夹板组骨折临床愈合时间和 VAS评分均显著少于
手术组（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组骨折临床愈合时间和 VAS评分比较（x%±s）

3%%%%讨论
桡骨远端骨折在上肢骨折中最为常见，约占前

臂骨折总数的 3/4， 甚至占所有急诊患者的 1/6，好
发于青年和老年两类人群，后者因骨质疏松导致其
在轻微暴力下即可发生骨折， 加上腕关节活动频率
较高，骨折后对功能恢复要求极高，若复位不准可使
腕关节长期疼痛和僵硬， 严重影响腕关节正常功能
[6]。 而恢复关节面完整平滑，尽力恢复解剖复位，恢复
桡尺、桡腕关节稳定性是治疗桡骨远端骨折的关键。

切开复位内固定是目前桡骨远端骨折较为常用
的治疗方式，其优点在于可直接将骨折断端暴露于
手术视野，直视下进行复位，准确恢复尺偏角、掌倾
角和桡骨的相对高度，此外钢板配合螺钉能够牢固
地固定骨折块，防止骨折断端再次移位和关节面塌
陷，同时也有助于早期进行康复训练。 但切开复位
内固定术为创伤性操作，会影响骨折断端血供，损伤
血管、神经，导致骨折延迟愈合缓慢，尤其对于老年
骨质疏松症患者还存在内固定不牢、易松动等不足
[7]。 手法复位小夹板固定为保守闭合性复位，利用骨

折周围软组织帮助骨折块进行塑形，复位效果较好，
对骨质周围血管、神经及软组织无损伤，且受骨质疏
松影响较小。本研究结果显示，小夹板组腕关节恢复
优良率（86.00%）明显高于手术组（68.00%），组间比
较差异显著（P＜0.05）；治疗后，两组掌倾角、尺偏角
与桡骨相对高度较治疗前均显著增加（P＜0.05），但
组间比较无显著性差异（P＞0.05）；小夹板组骨折临
床愈合时间和 VAS 评分均明显少于手术组（P＜
0.05）。 这与王鸿洲等[8]研究结果相似。 综上所述，与
切开复位内固定相比， 手法复位小夹板固定治疗骨
折疏松型桡骨远端骨折在改善腕关节解剖结构方面
具有相当的疗效， 且小夹板固定治疗患者疼痛程度
相对更轻，腕关节功能恢复更快，具有创伤小、疼痛
轻、愈合快等优点，临床价值显著。
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功能恢复较优，3~8 分提示腕关节功能恢复良好，
9~20分提示腕关节功能恢复尚可，21 分以上提示
腕关节功能恢复较差[5]。 计算优良率。（2）采用 VAS
评分评估患者骨折愈合时的疼痛程度，0分为无痛，
10分为无法忍受的剧痛。
1.5%%%%统计学方法 采用 SPSS17.0统计学软件分析
数据，计量资料用（x%±s）表示，进行 t检验，计数资
料采用百分数表示，采用 字2检验，P＜0.05为差异有
统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组腕关节功能比较 小夹板组腕关节功能

恢复优良率为 86.00%，明显高于手术组（68.00%），
两组对比，差异具有统计学意义（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组腕关节功能比较

注：与手术组比较，*P＜0.05。

2.2%%%%两组掌倾角、尺偏角与桡骨相对高度比较 治
疗后，两组患者的掌倾角、尺偏角与桡骨相对高度较
治疗前显著增加（P＜0.05），组间对比无差异（P＞
0.05）。 见表 2。

%%%%组别 n %%%%%%%%%%%%%%%%%掌倾角（°）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%%%%%尺偏角（°）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%桡骨相对高度（mm）
治疗前 治疗后

%%%%小夹板组
手术组
t
P

50
50

%%4.85±2.03
%%4.92±1.87
%%0.18
%%0.85

8.17±1.64*
8.35±1.73*
0.53
0.59

14.81±1.44%
15.02±1.62%
0.69
0.49

21.13±2.27*
21.57±2.36*%%
0.95%
0.34

%5.98±1.83
%6.21±1.75
%0.64
%0.52

11.30±1.16*
11.14±1.33*
0.64
0.52

表 2%%%%两组掌倾角、尺偏角与桡骨相对高度比较（x%±s）

注：与治疗前比较，*P＜0.05。

组别 n 较优（例） 良好（例） 尚可（例） 较差（例） 优良率（%）

小夹板组
手术组

50
50

%%%%%%%11
%%%%%%%7

32
27

5
9

2
7

%86.00*
68.00

%%%%组别 n 骨折临床愈合时间（d） VAS评分（分）

%%%%小夹板组
手术组
t
P

50
50

%%%%%%%%37.27±7.52
%%%%%%%%48.46±8.77
%%%%%%%%6.85
%%%%%%%%＜0.01

%%%2.53±0.81
%%%3.74±1.10%
%%%6.26
%%%＜0.01
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