
近年桡骨远端骨折的发病人群不断向中青年

发展，高能量损伤使同时累及桡骨远端掌、背侧的

复杂骨折越来越常见，需手术治疗恢复桡骨远端正

常解剖结构并维持骨折的稳定。桡骨远端掌侧入

路是目前治疗桡骨远端骨折的常用入路。背侧入

路因桡骨远端背侧骨面不平整使钢板放置困难，背

侧钢板位于背侧伸肌腱下方，存在肌腱激惹、肌腱

粘连、术后肌腱迟发性断裂等并发症，临床应用较

少。近年有文献报道［1-2］经掌侧入路复位固定背侧

移位、不稳定的桡骨远端骨折，但仍有一部分桡骨

远端背侧骨折无法单纯依靠掌侧入路治疗，需要通

过背侧入路完成复位及内固定；并且随着背侧低切

迹钢板、双柱锁定钢板的应用［3-4］，该入路并发症的

发生率明显降低。

1 对象和方法

1.1 对象

选取 2013年 1月 1日—2018年 1月 1日于本院

行背侧入路治疗的桡骨远端骨折70例，其中男31例，

女 39例，年龄 15~85岁，平均年龄（52.5 ± 16.1）岁，

受伤原因：跌倒 46例、高处坠落 6例、车祸伤 15例、

运动损伤3例，均为闭合性骨折，手术时间为伤后1~
6 d。70例AO分型［5］：B2型 4例，C1型 11例，C2型

25例，C3型 30例；Fernandez分型［6］：Ⅱ型 4例，Ⅲ型

27例，Ⅳ型 8例；Ⅴ型 31例。70例患者均存在桡骨

远端背侧移位骨块且无法经掌侧入路复位或固定，

关节面背侧压缩骨块 27例，背侧干骺端粉碎、移位

31例，背侧剪切及撕脱骨块12例。

1.2 方法

患者取仰卧位，患肢置于侧方手术台，全麻或

臂丛麻醉，上肢充气止血带止血。取腕关节背侧纵

行切口8 cm，以桡骨远端背侧Lister结节为中心，近

端沿桡骨长轴延伸，远端向第三掌骨延伸。逐层切

开皮肤、皮下，将皮缘向两侧撑开，暴露至腕关节背

侧伸肌支持带，向桡侧剥离时注意保护桡神经浅

支；经第3、4伸肌间室间隙进入，暴露桡骨远端中间

柱、下尺桡关节，经背侧骨折线复位关节面 die ⁃
punch骨块，复位中间柱骨折块时以恢复桡骨长度

为主，避免过于向远端暴露，保护桡腕背侧韧带及

关节囊。中间柱buttress钢板固定，钢板放置位置应

位于拇长伸肌尺侧。桡骨远端桡侧柱背面暴露：经

桡背侧拇长展、拇短伸肌肌腱与桡侧腕长、短伸肌

肌腱之间及背侧第 1、2间室间隙进入，直视下复位

桡侧柱骨折，恢复桡骨茎突长度及尺偏角，选用空
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A：患者术前腕关节正侧位DR；B：患者术前腕关节CT，为C3型桡骨远端骨折，背侧骨块移位明显；C：患者术后腕关节正侧位DR及末次随

访腕关节活动度。

图1 桡骨远端掌背侧联合入路切开复位内固定术

心钉或钢板固定桡骨茎突，桡骨茎突固定钢板应放

置于 1、2间室骨嵴处，高度不超过桡骨茎突。单纯

背侧入路固定后将伸肌支持带皮瓣覆盖于钢板上，

以减少钢板激惹。掌背侧联合入路视背侧伸肌支

持带完整性及软组织张力酌情使用支持带皮瓣覆

盖技术。

术后予以消肿、镇痛治疗，抗生素使用至术后

24 h。术后前臂石膏托固定 3~4周，石膏固定期间

主动活动掌指关节。石膏撤除后即开始被动腕关

节功能锻炼，术后 5周开始逐步主动腕关节功能锻

炼。术后复查评估骨折愈合情况，并发症发生率。

测量末次随访腕关节X线片掌倾角、尺偏角、桡骨高

度、关节面台阶，评估手术治疗的影像学结果。测

量末次随访患者腕关节及前臂活动度，腕关节握

力，Gartland⁃Werley 腕关节评分［7］。

1.3 统计学方法

应用 IBM SPSS22.0软件进行分析计算，数据以

均值±标准差（x ± s）表示。

2 结 果

70例患者全部获得随访，平均随访时间23个月

（7~48月）。所有患者骨折均愈合，平均愈合时间8周
（7~11周）。5例出现术后肌腱刺激症状（发生率

7.1%），移除钢板后症状缓解，无肌腱断裂发生。13例
取出背侧钢板（取出率18.6%）。70例患者末次随访

腕关节正侧位片测量结果见表 1，末次随访患者腕

关节及前臂活动度见表2，患侧腕关节平均握力为对

侧84%，Gartland⁃Werley 腕关节评分结果：优40例，

良 21例，可 8例，差 1例，优良率 87.1%。典型病例

见图1。

3 讨 论

3.1 桡骨远端背侧入路的适应证

骨折块的位置和移位方向是手术入路选择的

基本参考因素，桡骨远端背侧骨折块及骨折块背侧

移位是选择背侧入路最直接的指征。因背侧入路

肌腱刺激并发症率较高、术后腕关节功能及握力受

表1 末次随访影像学测量结果

腕关节X线测量项目

掌倾角（°）
尺偏角（°）
桡骨高度（cm）
关节面台阶（mm）

均值

08.40 ± 0.74
18.40 ± 2.18
01.32 ± 0.10

< 2

表2 末次随访患者腕关节及前臂活动度测量结果

活动

屈曲

背伸

旋前

旋后

平均活动度（°）
52.0 ± 7.80
63.0 ± 4.70
79.0 ± 11.6
82.0 ± 9.80
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限，使背侧入路的应用受到限制。但作者认为以下

两类骨折需要经背侧入路复位和内固定。

3.1.1 掌侧无法直接复位的背侧移位骨折

Fernandez Ⅲ型关节面 die⁃punch骨折：桡骨远

端掌侧因分水岭阻挡以及掌侧致密的桡腕韧带使

掌侧入路难以显示桡骨远端关节面，掌侧扩大的桡

侧腕屈肌入路通过松解肱桡肌将骨折近端旋前，自

下方复位关节面die⁃punch骨块，但无法直视关节面

只能通过透视确认复位质量［1］。桡骨远端背面解剖

结构相对简单，背侧入路可直接暴露远端关节面，

直视下确认关节面骨块的复位［8-9］。对于单纯中央

或背侧关节面压缩骨折，因掌侧皮质完整或骨折无

移位，掌侧入路无法完成复位。本组 27例 Fernan⁃
dez Ⅲ型关节面压缩型骨折，采用背侧入路或掌、背

侧联合入路及背侧入路，直视下复位关节面 die⁃
punch骨块，最大化恢复关节面的平整度，以减少远

期创伤性骨性关节炎的发生。

C3.1、C3.2型背侧关节面移位或旋转较大的桡

骨远端骨折：掌侧入路利用背侧完整的软组织袖套

复位背侧移位骨折以及掌侧锁定钢板可以固定一

部分背侧骨折［1］。当背侧软组织袖套破裂、掌侧

皮质粉碎缺乏支点，或背侧关节面骨块移位较大

（＞5 mm）、骨块旋转时（＞90°），无法经掌侧充分复

位，需选择背侧入路。笔者认为，对于背侧粉碎的

C3.1、C3.2型复杂关节内骨折，通过软组织袖套经掌

侧间接复位是非常实用的临床技巧，但如复位不满

意时应联合背侧入路。

3.1.2 掌侧无法有效固定的背侧不稳定骨折

B2型骨折：背侧Barton骨折，属于Fernandez Ⅱ
型因背侧剪切应力导致背侧部分关节内骨折，单独

应用掌侧锁定钢板无法保证对抗骨块的剪切应力，

容易造成内固定失效、复位丢失等并发症，该类骨

折需要经背侧入路治疗目前无争议［10］。

涉及桡腕关节、下尺桡关节的背侧桡骨远端骨

折：C1.1型的中间柱背侧骨折，因骨折块参与下尺

桡关节的构成，能否解剖复位影响到下尺桡关节的

稳定以及前臂旋转功能的恢复，掌侧入路无法精确

复位及固定该型骨折，需背侧入路直视下复位固

定。桡骨远端骨折合并背侧桡腕韧带损伤或 Fer⁃
nandez Ⅳ型背侧边缘撕脱骨折也需从背侧入路修

复损伤的韧带结构，边缘撕脱骨块予以克氏针或钢

板固定［11］以恢复腕关节的稳定。

C2.3、C3.3型背侧骨干粉碎或伴缺损的骨折：

William等［11］提出对于背侧粉碎大于或等于桡骨远

端直径 50%的桡骨远端骨折需背侧钢板支持。在

老年骨质疏松患者中，即使低能量损伤也可导致明

显的粉碎和骨质压缩，造成恢复掌倾角后背侧骨干

存在严重骨质缺损需植骨支撑，但目前尚无统一的

量化指标，更多依据术者的判断。笔者认为，骨质

疏松患者、背侧骨质缺损大于桡骨前后径 1/2、长度

大于 1 cm的桡骨远端骨折需经背侧入路充分植骨

支撑。

3.2 背侧入路手术技术及钢板的放置注意事项

本研究中肌腱激惹发生率7.1%，内固定取出率

18.6%，与近期研究中的并发症发生率相仿［12］，明显

低于早期相关文献［13］。作者认为术中暴露技术、钢

板放置位置、深层缝合技术是影响背侧肌腱相关并

发症的重要因素。

桡骨远端背侧伸肌支持带将背侧伸腕、伸指肌

腱分割为6个独立的滑膜间室。传统入路选择经第

3伸肌间室暴露桡骨中间柱及经第 1间室暴露桡侧

柱治疗背侧双柱移位骨折，该方法需打开伸肌间

室，易导致肌腱粘连，影响腕关节活动。选择第 3、
4间室间隙暴露中间柱，1、2间室间隙暴露桡侧柱，

不打开肌腱间室让完整的肌腱间室保护肌腱，减少

钢板对肌腱的刺激。

桡骨远端背侧骨面不平坦，钢板放置的位置、

折弯塑形是背侧入路中保证骨折块稳定，促进骨折

愈合，减少术后肌腱刺激相关并发症发生的关键。

中间柱骨折因涉及Lister结节及拇长伸肌腱等解剖

结构，不合理的钢板放置位置会使钢板难以服帖，

固定稳定性下降以及刺激拇长伸肌腱，笔者认为中

间柱钢板应在保证骨折块稳定固定的基础上尽量

向近端、尺侧放置，以减少对肌腱的刺激。桡侧柱

骨折涉及拇长展肌、拇短伸肌、桡侧腕长、短伸肌腱

等解剖结构，钢板应放置于拇长展肌及拇短伸肌下

方，螺钉固定方向自外侧向内侧从而稳定桡侧柱的

骨块，同时钢板高度不应超过桡骨茎突，以免影响

肱桡肌肌腱。

伸肌支持带皮瓣覆盖技术［14］将背侧钢板置于

支持带下方以减少背侧肌腱相关并发症的发生，作

者认为对于使用掌背侧联合入路的C3型骨折因软

组织张力过大及伸肌支持带不完整使该技术较难

实施。

本文认为，无法经掌侧直接复位，和无法经掌

侧有效固定的桡骨远端不稳定骨折，经背侧入路治

疗可以取得良好的临床疗效。低切迹及双钢板技

术的应用，术中选择合理的钢板固定位置及伸肌支
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持深层覆盖钢板可以降低背侧钢板固定并发症的

发生率、减少二次手术取出率。本研究为非对照回

顾性研究，缺乏对照组及前瞻性研究。同时随访时

间短，未能观察到创伤性关节炎、迟发性肌腱断裂

等远期并发症。
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