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三种入路掌侧钢板置入治疗不稳定桡骨远端骨折的比较

黄晓夏 1，2，3，彭  聪 4，艾科拜尔 · 喀迪尔 1，滕  勇 2，赵  岩 3

文题释义：

传统Henry入路：沿桡侧腕屈肌及桡动脉之间切开，将桡动脉牵向桡侧，桡侧腕屈肌牵向尺侧，暴露旋前方肌。

保留旋前方肌完整性：目前临床上治疗桡骨远端骨折常常采用传统Henry入路，术中需切开旋前方肌，近年来发现该术式带来一系列并发

症。该文介绍了术中采用不同保留患者旋前方肌的方法，探索其长期疗效。

摘要

背景：既往治疗桡骨远端骨折术中需切断旋前方肌，修复旋前方肌失败会带来一系列并发症。

目的：探讨不同入路保留旋前方肌联合掌侧钢板治疗桡骨远端骨折的临床疗效。

方法：回顾性纳入66例桡骨远端骨折患者的临床资料，按不同入路分为传统Henry入路组(A组)、劈开肱桡肌腱入路(B组)、旋前方肌后方入

路(C组)，每组22例。观察3组患者术后内固定、骨折愈合及术后并发症发生情况；比较3组患者术后腕关节疼痛目测类比评分及前臂旋转

角度；Dienst关节量表用于评估患者的手腕功能。

结果与结论：①B、C组患者的手术时间、术中出血量、骨折愈合时间上均显著少于A组(P < 0.01)，B组和C组术中出血量及骨折愈合时间

相比则无显著差异，但B组手术时间更短；②术后 3 d 及 1，3 个月行腕关节正侧位 X 射线片检查，3组患者桡骨高度、掌倾角、尺偏角

相比无显著差异(P > 0.05)，3组同一时期各指标相比无显著差异(P > 0.05)；③术后12个月随访时，3组目测类比评分和前臂旋转角度均无

显著差异；但术后1，3个月的评估结果显示，3组之间的目测类比评分和前臂旋转角度差异均有显著性意义(P < 0.05)，其中C组目测类比

评分更低，前臂旋转角度更大；④依据 Dienst关节评分标准，术后 12 个月A、B、C组患者腕关节功能评估优良率分别为 86%(19/22)、
91%(20/22)、95%(21/22)；⑤所有患者术后均未出现血管、神经损伤及术区感染，A组出现肌腱激惹3例、创伤性关节炎2例、腕管综合征2
例；B组出现肌腱激惹1例、关节僵硬1例；C组出现创伤性关节炎、腕管综合征各1例；⑥提示不同手术方法治疗桡骨远端骨折均可获得良

好的临床效果；将钢板放置在旋前方肌下方可以减轻术后早期疼痛，促进早期活动，恢复正常生活；肱桡肌腱入路在术中骨折暴露方面更

有优势，可以缩短手术时间。
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研究来源：
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0   引言   Introduction
桡骨远端骨折位于腕关节面 3 cm 范围内，是松质骨和

皮质骨的结合处
[1-3]

。由于预期寿命延长导致骨质疏松症发

生率逐年升高，随之而来的桡骨远端骨折发病率也逐步增 

加
[4]
。对于不稳定性桡骨远端骨折，倘若不采取积极治疗，

将会造成一系列并发症。目前临床上较为常用的是 Henry 入

路，其规避了背侧入路带来的肌腱激惹及钢板再次塑性，但

于术中复位、固定骨折后是否修复旋前方肌目前存在争议
[5-7]

。

JOHNSON 等
[8]
首次提出了旋前方肌具有稳定尺桡关节

远端功能，部分骨科医师认为是否术中修复旋前方肌对患者

旋前功能恢复影响不大
[9-10]

。国外学者认为紧密修复旋前方肌

将会导致肌肉组织缺血性挛缩，其手腕功能活动范围降低
[11]
。 

鉴于此，作者认为术中不切开旋前方肌，是否有利于患肢功

能恢复。作者团队于 2022 年报道了于旋前方肌后方建立隧

道，通过该隧道可放置钢板，达到良好功能恢复
[12]
。KASHIR

等
[13]

认为经肱桡肌腱切开入路易于实施，对保留旋前方肌

有效。虽然这两种保留旋前方肌入路具有各自的优势，但是

目前国内外缺乏对两种改良 Henry 入路临床效果的研究。

综上，此次研究纳入 66 例累及桡骨远端骨折患者，对

传统 Henry 入路、劈开肱桡肌腱入路、旋前方肌后方入路 3

种治疗方式进行探索，以期对不稳定性桡骨远端骨折的治疗

方式选择提供借鉴。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1    设计   回顾性对照试验，计数资料采用χ 2

检验，计量

资料符合正态分布及方差齐者采用方差分析，不符合正态分

布或方差不齐者采用非参数检验。

Co-corresponding author: Teng Yong, Chief physician, Master’s supervisor, Doctoral supervisor, Department of Spine Surgery, General Hospital of People’s 
Liberation Army Xinjiang Military Region, Urumqi 830099, Xinjiang Uygur Autonomous Region, China 

Abstract
BACKGROUND: In the past, it was necessary to cut off the pronator quadratus muscle in the treatment of distal radius fractures. Failure to repair the pronator 
quadratus muscle can lead to a series of complications.  
OBJECTIVE: To explore the clinical efficacy of different methods of preserving the pronator quadratus muscle combined with a palmar steel plate in the 
treatment of distal radius fractures.
METHODS: Clinical data of 66 patients with distal radius fractures were retrospectively included, divided into the traditional Henry approach group (group A), 
the split brachioradialis tendon approach group (group B), and the posterior pronator quadratus muscle approach group (group C), with 22 patients in each 
group. Postoperative internal fixation, fracture healing, and postoperative complications were observed in the three groups. The visual analog scale score of 
postoperative wrist pain and forearm rotation angle were compared among the three groups. The Dienst Joint Scale was used to evaluate the wrist function of 
patients.
RESULTS AND CONCLUSION: (1) The surgical time, intraoperative blood loss, and fracture healing time of groups B and C were significantly lower than those 
of group A (P < 0.01). There was no significant difference in intraoperative blood loss and fracture healing time between groups B and C, but the surgical 
time was shorter in group B. (2) The anteroposterior and lateral wrist X-ray examination 3 days and 1 and 3 months after surgery exhibited that there were 
no significant differences in radial height, palm angle, and ulnar deviation angle among the three groups (P > 0.05). No significant difference was detected in 
various indicators during the same phase among the three groups (P > 0.05). (3) At a follow-up of 12 months after surgery, there were no significant differences 
in visual analog scale scores and forearm rotation angle among the three groups. However, the evaluation results at 1 and 3 months after surgery demonstrated 
significant differences in visual analog scale scores and forearm rotation angle among the three groups (P < 0.05). Among them, group C had a lower visual 
analog scale score and a larger forearm rotation angle. (4) According to the Dienst joint scoring standard, the excellent and good rate of wrist joint function 
evaluation was 86%(19/22), 91%(20/22), and 95%(21/22) in groups A, B, and C, respectively 12 months after surgery. (5) All patients did not experience any 
postoperative vascular or neurological damage or surgical site infection. Group A had three cases of tendon irritation, two cases of traumatic arthritis, and two 
cases of carpal tunnel syndrome. In group B, tendon irritation occurred in 1 case and joint stiffness in 1 case. There was 1 case of traumatic arthritis and 1 case 
of carpal tunnel syndrome in group C. (6) It is suggested that different surgical methods for treating distal radius fractures have achieved good clinical results. 
Placing a steel plate under the pronator muscle can alleviate early postoperative pain, promote early activity, and restore normal life. The brachioradialis 
tendon approach has more advantages in exposing intraoperative fractures and can shorten the surgical time.
Key words: distal radius fracture; Henry’s approach; pronator quadratus muscle; palmar steel plate; internal fixation 

How to cite this article: HUANG XX, PENG C, KUDIR A, TENG Y, ZHAO Y. Comparison of three kinds of palmar approach plate implantation for treatment of 
unstable distal radius fractures. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2024;28(24):3867-3872. 

表 1 ｜植入物的材料学特征
Table 1 ｜ Material characteristics of implants

指标 桡骨远端多角度掌侧板

生产厂家  北京纳通医疗器械有限公司

批准号 A73320623
性能结构 钛合金钒 NB 惰性稀有金属

材质 T16AL7NB( 钛 6 铝 4 钒 )
适应证 桡骨远端骨折

生物相容性 固定，提高骨愈合能力，更好的抗疲劳性

产品标注的不良反应 几乎无毒性，有极少组织个体具有排异性

1.2   时间及地点   试验于 2020 年 12 月至 2022 年 3 月在新疆

医科大学第一附属医院显微修复外科完成。

1.3   材料   植入物介绍见表 1。

1.4   对象   

纳入标准：①年龄≥ 18 岁；②桡骨远端不稳定骨折；

③ AO 分类 23-B、23-C1 和 23-C2；④手动骨折复位失败；⑤

新鲜闭合性骨折。

排除标准：①同侧或对侧上肢骨折或脱位；②腕关节功

能的其他疾病；③严重的神经和血管损伤；④患侧桡骨远端

骨折史；⑤精神疾病；⑥无法按时合作；⑦从受伤到骨折的

时间 (> 14 d)；⑧旋前方肌严重损伤。

回顾性分析 66 例桡骨远端骨折患者的临床资料，男 22

例，女 44 例；年龄 21-85 岁，平均年龄 55.5 岁。按照手术

方法分为传统 Henry 入路组 (A 组 )、劈开肱桡肌腱入路组 (B

组 )、旋前方肌后方入路组 (C 组 )，每组 22 例。

A 组采用传统 Henry 入路，男 9 例，女 13 例；年龄

22-75 岁，平均 57.4 岁；受伤部位左侧 10 例，右侧 12 例；

按 AO 分型：23-B1 型 5 例，23-B2 型 6 例，23-B3 型 2 例，
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23-C1 型 5 例，23-C1 型 4 例；摔伤 14 例，高处坠落 7 例，

交通伤 1 例；受伤至手术时间 3-6 d，平均 3.7 d。
B 组采用劈开肱桡肌腱入路 ( 图 1A)，男 6 例，女 16 例；

年龄 28-68 岁，平均 54.5 岁；受伤部位左侧 11 例，右侧 11

例；按 AO 分型：23-B1 型 5 例，23-B2 型 5 例，23-B3 型 4 例，

23-C1 型 5 例，23-C1 型 3 例；摔伤 15 例，高处坠落 3 例，

交通伤 4 例；受伤至手术时间 3-5 d，平均 3.8 d。
C 组采用旋前方肌后方入路 ( 图 1B)，男 7 例，女 15 例；

年龄 21-85 岁，平均 54.6 岁；受伤部位左侧 11 例，右侧 11

例；按 AO 分型：23-B1 型 6 例，23-B2 型 6 例，23-B3 型 4 例，

23-C1 型 2 例，23-C1 型 4 例；摔伤 15 例，高处坠落 2 例，

交通伤 5 例；受伤至手术时间 2-6 d，平均 3.7 d。

C 组采用经旋前方肌后方入路 ( 保留旋前方肌 )：通过

桡侧腕屈肌和肱桡肌之间的切口进行改良的 Henry 入路，以

分离桡侧腕屈肌腱和桡动脉血管。肌腱和正中神经牵向尺

侧，旋前方肌得以完全暴露，使用骨膜剥离器抬高旋前方肌，

并在旋前方肌后面建立隧道。在 C 型臂 X 射线透视的辅助

下恢复关节面，钢板的远端位于远端半径的分水岭下方，用 

0.5 cm 的切口纵向切割钢板，并将螺钉置入对应于孔的前旋

转肌中。X 射线透视检查合格后，松开止血带，用生理盐水

冲洗手术腔，插入皮肤并引流，缝合切口，并使用无菌敷料

覆盖创面。

术后所有患者常规预防性应用抗生素 3 d，术后 3 d 予

以塞来昔布镇痛，适当使用健侧辅助患侧掌指关节功能练习。

术后 3 周督促患者主动活动患侧腕关节，做掌屈、背伸及前

臂旋前、旋后运动。

1.6   主要观察指标   

1.6.1   一般情况   手术时间、术中出血量、骨折愈合时间。

1.6.2   术后功能评定   术后 1 周及 1，3，12 个月测量前臂旋

转角度，术后 1 年进行腕关节功能评定。关节功能评定采用 

Dienst 关节评分标准，包括掌屈或背伸减少数、握力、活动、

疼痛、功能各项，等级分为优、良、可、差，具体见表 2。

图注：图 A 为劈开肱桡肌腱入路，B 为旋前方肌后方入路

图 1 ｜掌侧钢板置入治疗桡骨远端骨折手术入路示意图 
Figure 1 ｜ Schematic diagram of surgical approach for the treatment of 
distal radius fractures with palmar steel plate placement

A B

3 组患者的一般基线资料比较差异无显著性意义 (P > 

0.05)，有可比性。此次研究经新疆医科大学第一附属医院医

学伦理委员会批准 ( 医院伦理批件号：K202306-12)，所有患

者均知情同意并自愿签署知情同意书。

1.5   方法   所有患者均采用局部麻醉或全身麻醉，由同一组

医生进行手术。

A 组采用传统 Henry 入路术式 ( 切断旋前方肌 )：沿桡

侧腕屈肌及桡动脉之间做长约 5 cm 纵行手术切口，依次切

开皮肤、皮下组织，将桡动脉牵向桡侧，桡侧腕屈肌牵向尺侧，

暴露旋前方肌，沿桡侧“L”型劈开旋前方肌，仔细清除骨

折断端血肿及嵌入软组织，直视下牵引手法复位，克氏针临

时固定骨折断端，C 型臂 X 射线透视可见桡骨高度、掌倾角、

尺偏角恢可。选取合适掌侧钢板及螺钉依次固定骨折。透视

下见钢板、螺钉长度、位置可，松止血带，电刀电凝止血，

大量生理盐水冲洗术区，清点敷料及手术器械无误，缝合切

断的旋前方肌 ( 部分患者旋前方肌因水肿、损伤程度未予以

修补 )，最后逐层缝合切口。 

B 组采用劈开肱桡肌腱入路术式 ( 保留旋前方肌 )：桡

侧腕屈肌和桡动脉之间取一长约 5 cm 的纵向切口。切口下

方可见桡神经的浅支、桡动脉，小心分离并加以保护。切开

旋前方肌 - 肱桡肌腱复合体，并将其翻转到尺侧，以暴露骨

折。在直视下清除了骨折部位的血肿和嵌入的软组织，C 型

臂 X 射线透视可见骨折高度及宽度恢复满意。钢板、螺钉依

次固定骨折，再次行 C 型臂 X 射线透视见骨折及内固定良好

后，通过腱 - 腱吻合，修复肱桡肌腱得以覆盖钢板，最后逐

层缝合切口。

表 2 ｜ Dienst 关节评分标准
Table 2 ｜ Dienst joint scoring standards

功能

等级

客观评价 主观评价

掌屈或背伸减少度数 握力 活动 疼痛 功能

优 < 15° 正常 不受限 无 正常

良 15°-30° 接近正常 复杂活动受限 偶尔 接近正常

中 > 30°-50° 减弱 正常活动轻微受限 经常 减弱

差 > 50° 明显减弱 正常活动受限 持续 明显减弱

1.6.3   疼痛评估   术后 1，3，12 个月评估疼痛目测类比评分，

让患者在直尺上标出能代表自己疼痛程度的相应位置，0 分

代表不感觉疼痛，10 分表示难以忍受的疼痛。

1.6.4   并发症   观察术后 12 个月内的并发症，包括神经及血

管损伤、伤口感染、关节疼痛、内固定松动等。

1.6.5   影像学指标   术后 3 d 及术后 1，3 个月随访 X 射线片

观察患者桡骨远端高度、掌倾角及尺偏角变化。

1.7   统计学分析   应用 SPSS 26.0 统计学软件对汇总数据进行

统计学分析，计量资料以 x-±s 表示。组间比较时，计数资料

采用χ 2
检验，计量资料符合正态分布及方差齐者采用方差

分析，不符合正态分布或方差不齐者采用非参数检验。两组

数据差值满足正态分布采用 t 检验比较，差值非正态分布采

用符号秩和检验。检验水平取 α=0.05。文章统计学方法已经

新疆医科大学生物统计学专家审核。

2   结果   Results 
2.1   参与者数据分析   纳入 66 例患者，分为 3 组，随访过程

无脱落，全部进入结果分析。

2.2   试验流程图   见图 2。
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2.3   各组患者基线资料比较    3 组患者的性别、年龄、受伤、

部位、致伤原因、骨折分型、受伤至手术时间相比，差异均

无显著性意义 (P > 0.05)，见表 3。

B 组出现肌腱激惹 1 例、关节僵硬 1 例；C 组出现创伤性关

节炎、腕管综合征各 1 例。见表 8。

表 3 ｜各组患者一般基线资料比较                           (n=22)
Table 3 ｜ Comparison of general baseline data of patients of each group

指标 A 组 B 组 C 组  χ 2/ F 值 P 值

性别 (n) 0.95 0.62
     男 9 6 7
     女 13 16 15
受伤部位 (n) 0.12 0.94
     左 10 11 11
     右 12 11 11
AO 分型 (n) 2.72 0.95
     B1 5 5 6
     B2 6 5 6
     B3 2 4 4
     C1 5 5 2
     C2 4 3 4
受伤原因 (n) 6.14 0.19
     摔伤 14 15 15
     高处坠落 7 3 2
     交通伤 1 4 5
年龄 (x-±s，岁 ) 57.4±12.68 54.5±10.34 54.60±14.28 0.48 0.62
受伤至手术时间 (x-±s，d) 3.68±1.08 3.81±0.85 3.68±1.08 0.16 0.85

表注：A 组为传统 Henry 入路，B 组为劈开肱桡肌腱入路，C 组为旋前方肌后方入路

表 4 ｜各组患者术中指标及骨折愈合时间比较            (x-±s，n=22)
Table 4 ｜ Comparison of intraoperative indicators and fracture healing 
time among patients of each group

组别 手术时间 (min) 术中出血量 (mL) 骨折愈合时间 ( 周 )

A 组 74.10±5.26 32.32±10.03 11.72±0.53
B 组 46.36±7.36a 22.50±4.01a 11.36±0.49a

C 组 56.13±7.86ab 22.04±2.95a 11.41±0.50a

表注：A组为传统Henry入路，B组为劈开肱桡肌腱入路，C组为旋前方肌后方入路。

与 A 组相比，
aP < 0.05；与 B 组相比，

bP < 0.05

表 7 ｜患者术后不同时点尺偏角比较                  (x-±s，n=22，°)
Table 7 ｜ Comparison of ulnar deviation in patients at various time points 
postoperatively

组别 术后 3 d 术后 1 个月 术后 3 个月 F 值 P 值

A 组 23.04±0.69 22.97±0.66 23.01±0.64 0.96 0.39
B 组 23.32±0.65 23.29±0.66 23.26±0.65 3.31 0.46
C 组 23.33±0.63 23.33±0.64 23.32±0.65 0.07 0.93

F 值 1.24 3.07 2.37
P 值 0.31 0.07 0.12

表注：A 组为传统 Henry 入路，B 组为劈开肱桡肌腱入路，C 组为旋前方肌后方入路

表 6 ｜患者术后不同时点掌倾角比较                  (x-±s，n=22，°)
Table 6 ｜ Comparison of palm tilt angles among patients at various time 
points postoperatively 

组别 术后 3 d 术后 1 个月 术后 3 个月 F 值 P 值

A 组 12.42±0.93 12.42±0.88 12.44±0.88 0.23 0.79
B 组 12.42±0.79 12.36±0.74 12.41±0.76 1.81 0.17
C 组 12.35±0.82 12.32±0.76 12.35±0.77 0.36 0.69

F 值 0.19 0.12 0.18
P 值 0.82 0.89 0.83

表注：A 组为传统 Henry 入路，B 组为劈开肱桡肌腱入路，C 组为旋前方肌后方入路

表 5 ｜患者术后不同时点桡骨高度比较             (x-±s，n=22，mm)
Table 5 ｜ Comparison of radius height among patients at various time 
points postoperatively 

组别 术后 3 d 术后 1 个月 术后 3 个月 F 值 P 值

A 组 11.83±0.94 11.84±0.85 11.85±0.85 0.08 0.92
B 组 11.89±0.54 11.89±0.53 11.85±0.47 2.57 0.09
C 组 11.94±0.56 11.94±0.57 11.89±0.47 1.59 0.23

F 值 0.41 0.45 0.42
P 值 0.67 0.64 0.66

表注：A 组为传统 Henry 入路，B 组为劈开肱桡肌腱入路，C 组为旋前方肌后方入路

表 8 ｜各组患者 Dienst 评分及并发症比较                     (n=22)
Table 8 ｜ Comparison of Dienst score and complications in patients of 
each group 

指标 A 组 B 组 C 组

Dienst 评分 (n)
     优 9 11 12
     良 10 9 9
     可 3 2 1
优良率 (%) 86 91 95
并发症 (n)
     血管损伤 0 0 0
     神经损伤 0 0 0
     伤口感染 0 0 0
     肌腱激惹 / 断裂 3 1 0
     创伤性关节炎 2 0 1
     关节僵硬 0 1 0
     腕管综合征 2 0 1

表注：A 组为传统 Henry 入路，B 组为劈开肱桡肌腱入路，C 组为旋前方肌后方入路

2.4   各组患者术中情况及骨折愈合比较   B、C 两组的平均手

术时间、术中出血量、骨折愈合时间上均显著少于 A 组 (P < 

0.01)；B 组和 C 组术中出血量及骨折愈合时间相比则无显著

差异，但两组的手术时间相比差异有显著性意义。见表 4。

2.5   各组患者术后影像学指标比较   术后 3 d 及 1，3 个月行

腕关节正侧位 X 射线片检查，3 组患者桡骨高度、掌倾角、

尺偏角相比，差异均无显著性意义 (P > 0.05)，3 组同一时期

各指标相比，差异均无显著性意义 (P > 0.05)。见表 5-7。
2.6   各组患者手术临床功能评估及并发症情况   依据 Dienst 

关节评分标准，术后 12 个月 A 组腕关节功能评估优良率

为 86%(19/22)，B 组优良率为 91%(20/22)，C 组优良率为 

95%(21/22)。所有患者术后未出现血管、神经损伤及术区感染，

A组出现肌腱激惹 3例、创伤性关节炎 2例、腕管综合征 2例；

2.7   各组患者术后目测类比评分和旋转角度   术后 12 个月

随访时，3 组目测类比评分和平均活动范围均无显著差异。

然而，手术后 1，3 个月的评估结果显示，3 组之间的目测

类比评分和活动范围相比差异均有显著性意义 (P < 0.05)，见 

表 9，10。

图 2 ｜试验流程图

Figure 2 ｜ Trial flow chart 

桡骨远端

骨折患者

66 例。

(1) 一般情况；

(2) 术后功能评分；

(3) 疼痛评分；

(4) 影像学检查；

(5) 并发症。

(1) 传统 Henry 入路；

(2) 劈开肱桡肌腱入路；

(3) 旋前方肌后方入路。

全部进

入结果

分析。
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2.8   植入物与宿主的生物相容性   此次研究中所有患者均未

发生感染、愈合不良等局部反应及过敏反应、热源反应等全

身反应；术后随访过程中未发现钢板 / 螺钉分解、腐蚀、断

裂等不良反应。

3   讨论   Discussion
目前不稳定性桡骨远端骨折的治疗主要手段是使其骨

折获得完整暴露、精确复位和稳定固定
[14-16]

。由于背侧钢板

需在术中再次塑形并且其可导致肌腱断裂
[17-19]

，使得掌侧钢

板越来越受欢迎。旋前方肌是一块矩形肌，其包括浅层和深

层成分
[20]
。浅头在前臂内旋中起着重要作用，深头稳定桡

尺远端关节及避免三角纤维软骨复合体损伤，保留旋前方肌

的完整性可提供骨间前动脉向桡骨远端骨折区血液供应
[21]
。

MCCONKEY 等
[22]

证实旋前方肌的功能与内旋力矩密切相关。

传统的 Henry 入路已被骨科医师普遍接受，需在术中通

过“L”形或 “Z”形切开旋前方肌。术中修复旋前方肌困

难且不牢固，常常导致术后功能活动不良，术中是否予以修

复旋前方肌且术后功能是否受到影响目前存在争议。有研究

表明修复旋前方肌有利于患者后期的功能恢复
[23]
。在一项回

顾性研究和一项前瞻性随机对照研究中，术后 1 年腕关节功

能评分和疼痛量表评分均未见显著差异
[6，24]

。SONNTAG 等
[25]

在一项前瞻性研究中证明，旋前方肌修复在后期功能恢复中

没有显著优势。HÄBERLE 等
[26]

在一项对 60 例患者前臂旋转

力量的研究中证明了旋前方肌修复可早期缓解疼痛。因此，

作者认为，传统 Henry 入路切开复位内固定术在临床上的应

用存在一定的局限性，仍需寻找更优手术方法提高手术疗效，

改善患者生活质量。此次研究结果证明，两种保留旋前方肌

的手术方法治疗桡骨远端骨折的术中出血量、手术时间、早

期目测类比评分、功能疗效评分均优于传统手术。手指屈肌

腱断裂是桡骨远端骨折掌侧板固定后一种不常见但严重的并

发症
[16]
。ATESCHRANG 等

[27]
认为术中复位骨折予以钢板固定

后，未修复旋前方肌会导致屈肌腱激惹的可能性增加。

李彦宇等
[28]

在一项前瞻性研究中证实了经肱桡肌腱入

路治疗桡骨远端骨折可减少术中出血量、术后并发症发生及

腕关节功能恢复满意。手腕无痛、前臂功能良好是桡骨远端

骨折治疗的目标
[29-30]

。随着人类社会的不断进步，患者对生

活质量的要求越来越高。在此次研究中，作者发现两种保留

旋前方肌手术的术中时间存在显著差异，经肱桡肌腱入路术

中采用肱桡肌腱与旋前方肌之间的结缔组织，将骨折处充分

暴露，便于复位与固定；同时避免了切开旋前方肌肌肉纤维，

降低了对其医源性损伤的风险，避免了浅表感染衍生到深部

组织；然而，在早期疼痛评分和功能活动方面，旋前方肌后

方入路更具有优势，随着运动功能的锻炼和目测类比评分的

降低，所有变量的平均值在 1 年中都有所改善。FAN 等
[31]

和

TOSTI 等 [32] 
认为术中是否修复旋前方肌在后期随访中并未见

明显差异。为了避免切开旋前方肌，ITOH 等
[33]

和方盛等
[34]

在旋前方肌下建立一隧道，经旋前方肌下插入钢板，该手术

方法对于旋前方肌的干扰较小，术后可获得良好效果。

作者认为传统 Henry 入路在治疗桡骨远端骨折上目前已

被国内外学界普遍接受，容易操作且暴露手术视野充足，避

免了背侧入路带来一系列并发症，但在术后修复旋前方肌常

常因肌肉组织水肿等原因而放弃保留旋前方肌。劈开肱桡肌

腱入路在暴露尺桡骨中间柱骨折方面上存在弊端，术中通过

腱 - 腱吻合保留旋前方肌更为牢固。旋前方肌后方入路，利

用骨膜剥离器在旋前方肌后方建立隧道，不干涉旋前方肌，

更好保留了骨块血运，利于早期功能恢复，缩短了骨折愈合

时间，但是其要求主刀医师具有丰富的临床经验。

此次研究存在一些局限性：首先，回顾性设计导致了研

究选择偏倚；其次，这是一项单中心研究，只包括一部分患

者，作者认为更大规模、多中心、高质量的随机对照试验可

进一步验证结论；第三，AO 分类 C3 型不包括在此次研究中，

预计在未来的研究中会克服这一点；最后，旋前圆肌和其他

前臂屈肌可能会影响前臂旋转功能。

综上所述，不同掌侧入路治疗桡骨远端骨折均获得良好

的临床效果，将钢板放置在旋前方肌下方可以减轻术后早期

疼痛，促进早期活动，恢复正常生活。肱桡肌腱入路在术中

骨折暴露中更有优势，可以缩短手术时间。
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表 10 ｜患者术后不同时点前臂旋转角占健侧百分比    (x-±s，n=22，%)
Table 10 ｜ Percentage of forearm rotation angle in patients at various 
time points postoperatively

组别 术后 1 周 术后 1 个月 术后 3 个月 术后 12 个月

A 组 42.04±2.51 52.50±2.56 75.68±2.80 96.14±3.06
B 组 44.73±3.61a 54.54±3.41a 77.73±2.98a 96.36±3.15
C 组 50.68±4.17ab 61.36±4.13ab 86.36±4.13ab 97.04±3.33

表注：A组为传统Henry入路，B组为劈开肱桡肌腱入路，C组为旋前方肌后方入路。

与 A 组相比，
aP < 0.05；与 B 组相比，

bP < 0.05

表 9 ｜患者术后不同时点目测类比评分比较          (x-±s，n=22，分 )
Table 9 ｜ Comparison of visual analog scale scores among patients at 
various time points postoperatively

组别 术后 1 个月 术后 3 个月 术后 12 个月

A 组 5.54±0.60 3.32±0.56 0.59±0.50
B 组 4.59±0.67a 2.95±0.57a 0.45±0.51
C 组 3.91±0.81ab 2.50±0.59ab 0.45±0.51

表注：A组为传统Henry入路，B组为劈开肱桡肌腱入路，C组为旋前方肌后方入路。

与 A 组相比，
aP < 0.05；与 B 组相比，

bP < 0.05
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