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掌侧经肱桡肌入路切开复位内固定手术
治疗桡骨远端骨折
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［摘要］　目的　探讨掌侧经肱桡肌入路切开复位内固定手术治疗桡骨远端骨折的手术方法及临床疗效。
方法　回顾２０１５－２０１６年行手术治疗的桡骨远端骨折患者，对比掌侧传统 Ｈｅｎｒｙ入路及经肱桡肌入路手术术
后骨折愈合情况、桡骨远端形态恢复情况、腕关节活动范围以及综合 Ｄｉｅｎｓｔ评分。结果　研究共纳入６５例患
者，其中采用Ｈｅｎｒｙ入路者４０例，采用经肱桡肌入路者２５例，所有患者均随访超过１年，并获得满意效果，两组
患者掌倾角差异无统计学意义［Ｈｅｎｒｙ入路：（１１．４９±２．０６）°，经肱桡肌入路：（１０．９２±１．９２）°，Ｐ＞０．０５］。术后
１个月两组患者均未出现复位丢失、延迟愈合或不愈合情况。术后１个月、３个月及１年患者关节活动度两组患
者差异无统计学意义。术后１年两组患者Ｄｉｅｎｓｔ评分差异无统计学意义（χ２＝２．２６５，Ｐ＞０．０５）。观察手术并发
症差异无统计学意义。结论　掌侧经肱桡肌入路切开复位内固定手术具有满意的临床效果，是治疗桡骨远端
骨折的合适备选方案。

［关键词］　桡骨骨折；软组织损伤；治疗结果
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　　桡骨远端骨折是中老年人常见的上肢骨折，占
急诊骨折患者的１７％［１］。桡骨远端复杂骨折累及

关节面者或保守治疗效果不佳者需要采取手术治

疗［２］。目前常用掌侧入路行切开复位内固定手术，

以保护腕伸肌腱并提供良好软组织覆盖［３４］。多数

术者采用Ｈｅｎｒｙ入路或其改良术式，切开旋前方肌
的桡侧缘暴露桡骨面，完成复位内固定后修复旋前

方肌获得软组织覆盖，为骨折提供良好血液供应并

防止浅表感染的深部蔓延［５７］。但在部分软组织严

重肿胀患者，旋前方肌的修复存在困难，影响到钢板

的软组织覆盖，增加感染概率并一定程度上影响了

屈肌功能和最大旋前肌力［８９］。Ｋａｓｈｉｒ等［１０］首次介

绍了一种桡骨远端骨折掌侧劈开肱桡肌的手术入

路，用以解决旋前方肌切开后修复困难的问题，有利

于骨折断端的软组织修复。

我院自２０１５年至２０１６年开展掌侧劈开肱桡肌
入路骨折切开复位内固定手术治疗桡骨远端骨折，

用于部分软组织肿胀严重患者的手术治疗，经随访

及回顾性研究发现手术治疗取得满意效果，现报道

如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料　经病例资料回溯，我院自２０１５年
１月至２０１６年１１月手术治疗桡骨远端骨折患者共
２７７例，其中１２例行闭合复位外固定架手术治疗，
其中有长期随访的病例共７４例，９例患者因不符合
纳入标准排除，共６５例患者纳入研究。其中男性
６２例（９５％），女性３例（５％）；年龄１７～７３岁，平均
年龄４０岁。其中３１例患者累及管用侧肢体（均为
右利手），３２例患者受伤前从事中等程度以上体力
劳动。纳入研究的６５例接受桡骨远端骨折切开复位
内固定手术的患者中，采取Ｈｅｎｒｙ入路者４０例，采取
劈开肱桡肌入路者２５例，骨折分型情况见表１。
１．２　纳入与排除标准　纳入标准：（１）经 Ｘ线或
ＣＴ检查证实的单侧桡骨远端闭合性骨折并行手术
治疗者，（２）同意参与研究并接受长期随访调查者。
排除标准：（１）多发伤患者，（２）开放性骨折患者，
（３）合并尺骨远端或舟骨骨折患者，（４）合并严重心

表１　纳入研究患者骨折的ＡＯ分型（例）

分型 Ｈｅｎｒｙ入路 经肱桡肌入路

Ｂ２ １４ ０
Ｂ３ ４ ６
Ｃ１ １２ １３
Ｃ２ ４ ２
Ｃ３ １６ ４
总计 ４０ ２５

肺基础疾病或骨质疏松等内分泌疾病者，（５）失访
者。对比掌侧传统Ｈｅｎｒｙ入路及经肱桡肌入路手术
的临床疗效。

１．３　手术方法　患者取平卧位，患肢外展放置于手
台上，沿腕关节桡侧边缘行约５ｃｍ长度直切口，显
露并保护桡神经支，于拇短伸肌和拇长展肌深面显

露肱桡肌并在其中间区域纵行劈开，遂暴露桡骨远

端。直视下复位骨折并用桡骨远端解剖板固定，透

视见位置满意后修复劈开的肱桡肌，检查拇腕短伸

肌及拇长展肌腱鞘，逐层闭合切口。

１．４　评价方法　术后即刻复查腕关节正侧位片行
影像学评价，测量掌倾角评价桡骨远端复位情况

（图１）；术后１个月、３个月、１年复查评价骨折愈合
情况；如有骨折不愈合或延迟愈合可能，则行 ＣＴ检
查进一步明确。１个月、３个月、１年随访时查看腕
关节屈伸活动情况，记录腕关节屈伸活动范围，并采

用Ｄｉｅｎｓｔ分级评定系统综合评价腕关节功能：０分
为无疼痛，活动不受限，功能完好，掌屈或背伸减少

小于１５°；１分为偶尔疼痛，剧烈活动时受限，功能和
握力接近正常，掌屈或背伸减少在１５°～３０°；２分为
经常疼痛，工作时活动轻度受限，功能和握力减弱，

掌屈或背伸减少在３０°～５０°；３分为持续疼痛，工作
能力减弱，正常活动受到限制，功能和握力明显减弱，

掌屈或背伸减少５０°以上。骨折愈合情况：优为累计
≤３分；良为４～７分；可为８～１１分；差为≥１２分［１１］。

记录软组织感染、术后桡神经症状及康复情况。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０进行统计分析，
计量资料采用独立样本 ｔ检验或方差分析。Ｐ＜
００５为差异有统计学意义。
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２　结果
术后复查 所 有 患 者 均 获 得 满 意 掌 倾 角

［（１１．２６±２．０１）°］，两组患者掌倾角差异无统计学
意义［Ｈｅｎｒｙ入路：（１１．４９±２．０６）°，经肱桡肌入路：
（１０．９２±１．９２）°，Ｐ＞０．０５］。术后１个月两组患者
均未出现复位丢失情况，术后１个月、３个月、１年复
查均未出现延迟愈合或不愈合情况，术后１个月、３
个月及１年患者关节活动度，两组差异无统计学意
义（表２）。术后１年 Ｈｅｎｒｙ入路组［（２．９２±１．７８）
分］与经肱桡肌入路组［（３．４２３±２．８０２）分］Ｄｉｅｎｓｔ
评分情况均较为理想，组间差异无统计学意义（Ｐ＝
０３８２）。Ｈｅｎｒｙ入路组出现 １例手术切口愈合不
良，对症处理后痊愈，两组患者均未出现内植物相关

感染。经肱桡肌入路组１例患者出现桡神经症状，
术后３个月复查时痊愈。
３　讨论

桡骨远端不稳定型骨折非手术治疗易发生骨折

再移位，特别是桡骨短缩移位并最终导致腕关节功

能障碍［４］。骨折切开复位钢板螺钉内固定技术固

定可靠，既可以达到良好的解剖复位，恢复桡骨长度

及掌倾角，又可以方便早期的功能锻炼，有助于骨折

的愈合以及腕关节功能的恢复。

掌侧入路钢板置入手术是目前较为常用的手术

入路，能够充分暴露骨面并坚强固定，达到良好的生

物力学稳定性；术中无需切开并重建腕关节囊，且减

少了腕伸肌炎症断裂的可能［１２１３］。传统Ｈｅｎｒｙ入路
切开旋前方肌以显露骨折断端，但其重建存在困难，

影响钢板的软组织覆盖，增加感染概率，并一定程度

上影响了屈肌功能［８，１４］。桡骨远端Ｂ型骨折如不缝
合修复旋前方肌还会减弱前臂最大旋前肌力［９，１５］。

国内曾有学者研究手术的各种改进方案以保护旋前

方肌［１６１８］，但选择适应证较窄，不适用于肌肉健壮

或软组织肿胀的患者，且操作具有一定难度［１９］。国

外研究报道了一种新的肱桡肌劈裂入路保留旋前方

肌的方法可以解决这一问题，为桡骨钢板提供较好

的保护；但该研究未量化这一手术方式的临床疗效

指标且未做对照研究。本研究在其基础上回顾６５
例行掌侧入路切开复位内固定手术的患者临床疗

效，对比传统Ｈｅｎｒｙ入路以及经肱桡肌入路的优劣
并加以分析。

研究发现，两种入路手术均达到满意效果，骨折

愈合情况、桡骨远端形态恢复、关节活动度以及综合

Ｄｉｅｎｓｔ评分两组之间差异无统计学意义。经肱桡肌
入路患者术后功能康复情况达到传统Ｈｅｎｒｙ入路手
术患者平均水平，研究整体患者临床疗效满意。

Ｈｅｎｒｙ入路组出现１例手术切口愈合不良，经肱桡
肌入路组１例患者出现桡神经症状，提示不同手术
方式存在不同程度的并发症风险，选择手术方式时

需要综合考虑，权衡利弊。

　　肱桡肌有屈肘，兼具微弱的前臂旋转功能，其止

表２　两组患者术后复查掌倾角恢复情况及关节活动度（ｘ±ｓ，°）

组别 例数 术后掌倾角 术后１个月ＲＯＭ 术后３个月ＲＯＭ 术后１年ＲＯＭ
Ｈｅｎｒｙ入路 ４０ １１．４９±２．０６ ８６．９２±１３．９８ １１５．９０±９．９３ １２４．８７±１０．９７
经肱桡肌入路 ２５ １０．９２±１．９２ ９０．００±１２．６５ １１７．３１±７．７８ １２９．２３±１２．９４
ｔ值 １．１１１ －０．９０２ －０．６１０ －１．４６０
Ｐ值 ０．２７１ ０．３７０ ０．５４４ ０．１４９

Ａ、Ｂ示术前左腕关节正侧位片；Ｃ、Ｄ示术后左腕关节正侧位片

图１　掌侧经肱桡肌入路切开复位内固定手术前后Ｘ线影像
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点靠近桡骨远端茎突，在远端由骨性和纤维性结构

包绕形成腕背侧第一肌间室［２０２１］。旋前方肌分别

附着于桡骨远端外侧和尺骨远端内侧的纤维间隔

上。劈开肱桡肌后，骨折断端显露清楚，适用于大部

分简单或粉碎、掌侧或背侧成角的桡骨远端骨折。

该手术切口偏桡侧，但对尺侧的骨折块，该手术入路

同样可以方便固定［１０］。但值得注意的是，该手术入

路无法观察到腕关节面，若需要确认关节面复位情

况，则需要术中透视或腕关节镜辅助观察。另外，该

手术入路无法完成对远端尺桡关节的处理，若需要

进行处理，则需要另开手术入路。

本研究回顾分析掌侧劈开肱桡肌入路骨折切开

复位内固定手术治疗桡骨远端骨折的临床疗效，总

体效果满意，与经典Ｈｅｎｒｙ手术相比疗效相当，为软
组织肿胀或Ｈｅｎｒｙ入路皮肤切口存在损伤的患者提
供了又一备选方案。该技术仍然具有一定的应用局

限性，同时理论上存在损伤桡神经的风险，选择时结

合患者实际情况，应充分综合考虑。此外，该术式的

临床应用报道较少，综合疗效还应经过长期大量随

访研究。
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