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摘　要　目的：探讨掌侧锁定加压钢板结合克氏针固定治疗桡骨远端 Ｃ型骨折的临床疗效。方法：自２００７年５月至２００９年１０

月，采用掌侧锁定加压钢板加压钢板结合克氏针固定治疗桡骨远端Ｃ型骨折３８例。结果：随访时间５～２２个月，中位数１１个月，

骨折均愈合，术后桡骨掌倾角、尺倾角、轴向短缩较术前均有明显改善，按照改良的 ＧａｒｌａｎｄＷｅｒｌｅｇ评分方法评定：优２１例，良１３

例，可３例，差１例，有效率８９．５％。结论：对于桡骨远端Ｃ型骨折，通过掌侧锁定加压钢板结合克氏针固定，可重建腕部生物力

学稳态，临床疗效满意。

关键词　桡骨骨折　骨折固定术，内　钢板

　　桡骨远端骨折是临床上常见的一种骨折，随着社
会人口老龄化的发展，其发病率有增加的趋势。对于

关节内移位、骨折呈粉碎性、关节失稳的桡骨远端骨

折，尤其是Ｃ型骨折，治疗措施不当，会导致腕关节僵
硬、顽固性腕痛、创伤性关节炎等的发生，严重影响患

者生活质量。２００７年５月至２００９年１０月，笔者采用

掌侧锁定加压钢板结合克氏针固定治疗桡骨远端 Ｃ
型骨折３８例，取得满意疗效，现总结报告如下。

１　临床资料
本组３８例，男１３例，女２５例；年龄３７～７２岁，

中位数 ５６岁。交通伤 １１例，摔伤 １９例，坠落伤 ８
例。开放性骨折５例，闭合性骨折３３例。根据ＡＯ分

型，Ｃ１型９例，Ｃ２型１９例，Ｃ３型１０例。２例合并舟
状骨骨折，５例合并胫骨骨折，４例合并肋骨骨折。均

于１～５ｄ内手术治疗。

２　方　法
２．１　术前准备　患者入院后行常规术前检查，合并

心脑血管疾病或糖尿病者，病情稳定后行手术治疗。

开放性骨折者，先行清创治疗。伴发其他部位骨折

者，视生命体征状况，同时或择期手术治疗。

２．２　手术方法　臂丛或全身麻醉下，患者取平卧位，
伤肢外展、外旋使掌侧向上置于侧台。取桡骨远端掌

侧入路，自桡侧腕屈肌桡侧做“Ｓ”形切口，远端不超

过远侧腕横纹，向近端延长约８ｃｍ，切开皮肤、皮下组
织后，于桡侧腕屈肌和桡动脉之间钝性分离，将桡侧

腕屈肌、正中神经和拇长屈肌腱牵向尺侧，保护桡动

脉。暴露旋前方肌，于桡骨附着处切断该肌，将其牵

向尺侧，显露骨折断端及移位骨折。直视下或结合 Ｃ
形臂Ｘ线机行桡骨关节内骨折块复位，并细克氏针固

定，部分需切开腕关节囊。选取适当长度的锁定加压

钢板，使接骨板远端斜 Ｔ形板面与关节面平齐，先行

远端钉孔置入４～５枚单皮质锁定螺钉固定移位骨

块。干骺端骨折复位，在接骨板臂卵圆孔合适位置拧

入双皮质螺钉，旋紧螺钉将接骨板压于骨面。骨折块

向背侧移位或不稳者，于腕背侧或桡侧皮外寻找骨折

断端后，取１～２枚直径为２．０ｍｍ克氏针由此进入骨

折间隙进行撬拨，克氏针保持与前臂冠状面成３０°向

骨折近端钻入，抵达对侧骨皮质后沿其内面向近端滑

行约５ｃｍ，经形成预张力，针尾留于皮外［１］。近端再

置入２枚锁定螺钉。桡骨远端骨块撬拨复位后，骨缺

损严重者或干骨骺端粉碎无法维持管状结构者，需行

自体髂骨或人工骨填充植骨。对合并下尺桡关节损

伤者，加用１枚克氏针横形固定尺桡骨远端。术毕，
冲洗后，可吸收缝合线缝合旋前方肌，逐层关闭切口。

２．３　术后处理　术后常规应用抗生素，伤口换药，２

周拆线。术后１ｄ开始握拳康复锻炼，２周后开始腕

关节屈伸锻炼及上肢运动练习，４～６周抗阻力活动

及侧方、旋转练习，视病情拔除克氏针。随骨折愈合

情况，调整锻炼强度及时间。

３　结　果
本组３８例均获随访，时间５～２２个月，中位数１１

个月，骨折于３～５个月内愈合，无骨折延迟愈合或不

愈合。均没有出现钢板固定松动、医源性神经损伤、

深部感染、磨损伸肌腱。３例出现针道浅表感染，经
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换药后好转。２例发生克氏针退针，因未影响位置和
骨折愈合，未做处理。术前掌倾角平均－２１．５°（－５６°
～３０°），尺倾角平均７．５°（－１４°～１８°），桡骨轴向缩短
平均６ｍｍ（５～１５ｍｍ），术后掌倾角平均１０．５°（８°
～２２°），尺倾角平均 ２３．５°（１６°～２５°），轴向短缩均
纠正，桡骨平均高度１１．１ｍｍ（９．５～１５ｍｍ）。Ｘ线示
远端关节面移位均矫正至２ｍｍ之内。根据改良的
ＧａｒｌａｎｄＷｅｒｌｅｇ评分方法［２］评定，结果优２１例，良１３

例，可３例，差１例，有效率８９．５％。

４　讨　论
桡骨远端骨折生理解剖特点为松质骨结构，又因

年龄因素致不同程度骨质疏松，对中老年人而言，无

论低能量或高能量暴力作用，均可导致粉碎性骨折的

发生。传统的治疗方法有手法闭合复位小夹板、石膏

等外固定、闭合或有限小切口复位经皮穿针固定术或

外固定架固定技术等，随腕部生物力学的发展，切开

复位内固定术、关节镜固定技术亦逐步推广应用，治

疗方法众多，其遵循桡骨远端骨折的治疗原则为：恢

复解剖结构，重建骨折稳定性，在选择治疗方法时，必

须考虑最初骨折移位程度［３］。桡骨远端关节外骨折

或部分稳定的关节内骨折多数经传统的、保守的、有

限创伤等措施治疗，临床效果较满意。对于桡骨远端

不稳定、粉碎性的关节内骨折而言，桡骨远端掌倾角、

尺倾角、桡骨远端长度短缩不同程度丧失，关节面压

缩塌陷、骨折移位多变，通过韧带、关节囊的牵整闭合

复位以达到良好的复位及固定很难奏效，尤其是 Ｃ２、
Ｃ３型骨折操作治疗更为困难，致使传统保守疗法应
用受限。于金河等［４］研究表明：在桡骨远端关节内骨

折中，关节面残留移位、应力中心的转移、关节软骨的

退行性变、腕的位置和运动发生变化，是造成创伤后

骨性关节炎并影响腕关节功能的主要原因。

近年来，随着对腕部生物力学的深入研究，一些

学者主张实施切开复位内固定治疗桡骨远端粉碎性

骨折［５］。通过切开复位便于骨折块的解剖对位、恢复

关节面的平整、利于植骨提高骨折愈合率、重塑桡骨

远端形态及稳定性，改善预后。随着锁定加压钢板固

定技术发展，锁定加压钢板渐轻薄化，更符合桡骨远

端局部解剖特点及生物力学特性。根据生物力学及

内固定原理分析，掌侧锁定加压钢板不同于普通钢板

的依靠钢板与骨间摩擦力的固定原理，而是利用钢板

螺钉的角稳定性使骨与钢板形成整体构成所谓“内支

架”稳定骨折断端。桡骨远端解剖结构掌侧面光滑平

整稍凹，存在轻度向前的弧度，有旋前方肌附着。通

过该肌便于锁定钢板放置，接骨板卵圆孔行螺钉固定

时可根据需要上下移动，远端单皮质固定，近端双皮

质固定可对骨折处形成良好的支撑和把持力，有效防

止术后复位再丢失。Ｌｉｐｏｒａｃｅ等［６］通过实验研究表

明掌侧钢板的生物力学稳定性优于其他钢板在背侧

的固定，掌侧接骨板尽可能为首选。术中应用掌侧锁

定钢板时，注意先固定钢板远端最尺侧孔的锁钉，该

孔距离前臂旋转轴线愈近，抗旋转能力愈强，获取的

稳定性最大。

桡骨远端 Ｃ型骨折经掌侧锁定加压钢板固定可
重塑桡骨远端形态结构，但对于关节面粉碎性骨折，

保证每一骨折块均稳定固定有一定困难，对下尺桡关

节损伤所致的腕部失稳亦无法重建，此时应用克氏针

固定技术可弥补锁定加压钢板固定的不足之处。克

氏针Ｋａｐａｎｄｊｉ技术［１］可强化桡骨远端背、桡侧固定力

量，通过在骨折近端髓腔内滑动及弯曲形成的张力，

阻挡远端移位，可将骨折线上肌腱的牵拉转变为骨折

断端间的压力，促进骨愈合。掌侧锁定加压钢板结合

Ｋａｐａｎｄｊｉ技术治疗桡骨远端 Ｃ型骨折能减少结构性
植骨、减少内固定失效的风险，可提供良好的生物力

学环境，促进骨折愈合、有效防止复位丢失［７］。

桡骨远端 Ｃ２、Ｃ３型骨折及严重骨质疏松患者，
骨折复位后、关节面抬升后，会遗留骨缺损及空腔，需

通过自体骨或同种异体骨填塞植骨，避免骨折复位大

量丢失及内固定物固定松动失败的发生，确保手术后

腕部有较好的临床疗效。Ｓａｋａｉ［８］认为桡骨远端骨折

复位掌倾角在１°～２１°，尺倾角在１３°～３０°，桡骨远端
高度短缩＜２ｍｍ是可以接受的。对复位困难、植骨
固定后允许范围内的粉碎骨折，通过早期功能锻炼，

关节磨造，舒筋活络，经长期随访，我们并未发现出现

创伤性关节炎及腕关节不稳者。本组１例疗效差者
系Ｃ３型骨折合并舟状骨骨折，因固定时间相对过长，
加之患者惧痛不配合功能锻炼，致腕关节僵硬、顽固

性疼痛发生。

经本组３８例临床观察，我们认为，对于桡骨远端
Ｃ型骨折，了解受伤机制及骨折移位程度，分析腕关
节失稳因素，通过掌侧锁定加压钢板结合克氏针固定

应用，重建腕部生物力学稳态，配合早期功能锻炼，多

能取得满意疗效。 （下转第６７页）
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的单体毒性也可以造成肿瘤组织坏死及神经末梢敏感

性下降；④骨折经ＰＭＭＡ固定后，脊柱的稳定性加强以
及应力的降低亦可缓解疼痛。术前应结合影像学检查

确定引起症状的患椎部位［４］，尤其是多发性 ＶＣＦｓ，椎
体内存在骨折引起的出血和水肿，ＭＲＩ显示Ｔ１ＷＩ信号
减低，Ｔ２ＷＩ信号增高，提示该椎体有手术指征，术后症
状明显缓解或消失。另外，脊柱的溶骨性转移癌和骨

髓瘤、血管瘤也是适应证［５］，可有效达到止痛、稳定脊

柱、防止椎体进一步压缩及抗肿瘤作用。

４．２　聚甲基丙烯酸甲酯（ｐｏｌｙｍｅｔｈｙｌｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅ，ＰＭ
ＭＡ）的渗漏　ＰＫＰ是在 ＰＶＰ的基础上发展而来的新
的脊柱微创技术，与 ＰＶＰ相比，ＰＫＰ首先在患椎内形
成空腔，恢复椎体高度，矫正后凸畸形，再向空腔内注

入骨水泥，达到缓解疼痛，增加椎体骨高度，恢复脊柱

正常生物学力线，提高脊柱稳定性的目的。球囊扩张

在椎体内形成一空腔，应用黏滞度较高的骨水泥在低

压下注入，明显降低渗漏率。另外，术前必须行ＣＴ检
查，了解椎体后缘是否完整及完整程度，不完整患者列

为禁忌。同时术中密切注意，做到小剂量、慢注射、慎

观察，有效预防渗漏。手术医师必须具备开放手术经

验，以便发生渗漏，及时采取措施，减轻医源性创伤。

４．３　ＰＫＰ优点　骨质疏松症并椎体压缩骨折（ＶＣＦｓ）
患者往往年龄较大，常常伴有多种内科疾患，传统外

科手术具有较大创伤性，骨质疏松椎体内固定不牢

靠，且固定阶段较长，造成腰椎活动受限，患者及家属

难以接受。ＰＫＰ属于微创手术，对人体组织损伤小，
出血少，手术时间短，可采用局部麻醉，有效降低手术

风险，为年龄大、体质弱的患者带来福音。

４．４　体　会　ＰＫＰ虽然较 ＰＶＰ骨水泥渗漏风险降
低，但渗漏往往造成不可挽回后果。有关骨水泥用量

与疼痛缓解程度没有平行关系［６］，故临床中不要强求

骨水泥注入量，否则，易造成椎体撑破，引起骨水泥渗

漏。本组１例椎体注入量仅２．５ｍＬ，术后虽椎体高度
恢复不佳，但疼痛缓解明显。笔者认为掌握好适应证

亦非常重要，腰椎体压缩超过３／４或陈旧性压缩骨折
患者不宜行椎体成形术。另外，由于穿刺技术要求

高，术者必须有扎实的解剖学基础和开放椎弓根穿刺

技术，并了解透视下解剖结构立体空间特点。笔者临

床中采取“宁外勿内、宁上勿下”的原则，保证穿刺针

位于椎弓根的外上象限，有效避免对神经组织损伤。

由于笔者手术开展时间短、临床资料少，远期疗效仍

需进一步观察。另外，术后局部椎体强度增大，对相

邻椎体的应力分布影响及是否会增加相邻脊椎骨折

的发生率有待于进一步探讨。
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