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桡骨远端骨折是人类全身最常见的骨折，其发

病率约占急诊骨折病人的 17% ，治疗不当会产生

明显的功能受限．红河州滇南中心医院骨科2009

年 10 月至 2012 年 6 月应用掌侧锁定加压钢板治疗

桡骨远端 C 型骨折共 32 例，总体效果良好，现报

告如下.

1 资料与方法

1.1 一般资料

自 2009 年 10 月至 2012 年 6 月，共 32 例桡骨

远端 C 型骨折患者接受切开复位桡骨远端锁定加

压钢板内固定治疗．其中男性 12 例，女性 20 例，

年龄最小 22 岁，最大 60 岁，平均 40 岁．交通事

故伤 6 例，跌倒外伤 22 例，工作中受伤 4 例．按

照 AO 骨折分型：C2 型 15 例，C3 型 17 例，均为

闭合伤．其中 8 例为经手法复位失败后入院手术．

1.2 术前准备

所有患者入院后给予石膏外固定，抬高患肢，

使用“β 七叶皂甙钠”消肿治疗，镇痛、对症处

理，完善腕关节 DR 检查及 CT 扫描．

1.3 手术方法

所有病例均采用桡骨掌侧 Henry 切口．麻醉生

效后，于桡骨远端掌侧做纵行皮肤切口，长约 5

cm，于桡侧腕屈肌桡侧分离，将桡侧腕屈肌及正

中神经牵向尺侧，桡动脉牵向桡侧，切断旋前方肌

的桡侧止点，暴露骨折断端，注意避免剥离腕关节

外侧韧带显露关节面．先恢复桡腕关节面，可用

1～2 枚克氏针固定关节面，恢复桡骨远端的掌倾

角、尺倾角及桡骨的长度．直视下复位骨折端后置

入适当长度的锁定加压钢板，于骨折近端置入一普

通螺钉固定钢板，透视确认钢板位置良好、骨折复

位满意，再于骨折远、近端置入锁定螺钉内固定．

术中若发现有明显的骨质缺损，根据术前谈话时患

方的要求植入自体髂骨或同种异体骨．

1.4 术后处理

术后一般应用抗生素 24～48 h，抬高患肢消肿

治疗，术后第 1 天复查 DR，被动活动手指，术后

第 2 天开始主动活动手指、被动活动腕关节，术后

第 2 周开始进行腕关节主动屈伸训练．

2 结果

术后所有患者切口均 1 期愈合，未出现切口感

染病例，未发现正中神经损伤、肌腱疼痛的患者．

32 例患者均获得随访，随访时间 6～14 月，平均

9.2 个月．至最近一次随访，所有患者均获得骨折

临床愈合，其中 18 例患者已行内固定物取出术．

DR 片提示：各骨折对位对线良好，桡骨远端掌倾

角 5°~15°，平均 10°，尺偏角 14°~25°，平

均 21°，桡骨无轴向短缩．按照 Cooney 腕关节评

分，本组患者优 5 例，良 23 例，可 4 例，优良率

87.5%．典型病例见图 1.

3 讨论

桡骨远端骨折是临床上最常见的骨折之一，也

是容易受到忽视的骨折，治疗不当会产生明显的功

能受限．

闭合复位结合石膏或者小夹板外固定是治疗桡

骨远端骨折的经典方法．对于 AO 骨折分型中的 A

型及 B 型骨折，往往可以获得满意的疗效；对于



图 1 桡骨远端粉碎性骨折典型病例

A：术前 DR；B:术中 C 臂透视；C:术后复查 DR.
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桡骨远端 C 型骨折尤其是 C2、C3 型骨折，手法闭

合复位难以恢复桡骨远端的解剖学形态，采用撬

拨复位多枚克氏针内固定，传统 T 型钢板固定等

方式治疗桡骨远端骨折时，对于涉及关节面的桡

骨远端粉碎性骨折常因固定的稳定性不够，导致

内固定松动、螺钉从桡骨远端关节面切割和桡骨

复位长度的丢失，影响手术疗效．锁定加压钢板

固定适于伴有严重骨质疏松的桡骨远端骨折和 AO

分型中的 C2、C3 型骨折．大多数针对锁定加压钢

板治疗桡骨远端骨折的研究都报告了满意的临床

结果[1]．笔者在手术过程中发现，桡骨远端 C2、C3

型骨折的复位后均需要至少 2 枚以上克氏针临时

固定，待置入锁定钢板、螺钉后取走克氏针，获

得良好的手术效果．

桡骨远端骨折切开复位内固定手术入路包括

背侧入路、掌侧入路和掌背侧联合入路．

桡骨远端骨折背侧入路，对伸肌腱的干扰比较

大，有时甚至需要切除 Lister 结节，更增大了钢板

与肌腱摩擦的几率[2]．即便采用解剖型钢板并配合

带有平滑螺帽的螺钉作为内固定物，亦不能将上

述并发症的发生率降到理想水平．运用 Henry 入路

自掌侧进入，不显露正中神经及桡动脉，可有效

防止其医源性损伤，不影响桡骨远端的骨性及腱

鞘结构．而且桡骨远端掌侧骨面平坦，有足够的

空间容纳内固定，加之旋前方肌可形成一个有效

阻止屈肌腱、正中神经受钢板螺钉的激惹、磨损

的屏障，有利于术后关节功能的恢复．Herron 等[3]

研究了 30 例采用桡骨远端背侧钢板内固定的患

者，结果拇长伸肌腱并发症发生率高达 35%，有

16 例患者发生严重手术并发症，其中 5 例需要短

期内施行再次手术干预，另外 11 例需要提前拆除

钢板并改用其它方法固定．Ruch 等[4]的研究表明，

掌侧入路组的功能评分优于背侧入路组，且背侧

入路较掌侧入路组更易发生骨折再移位以及晚期

并发症．张文财等[5]回顾性了研究 55 例掌侧锁定加

压钢板治疗不稳定、背侧移位桡骨远端骨折患者，

认为掌侧锁定加压钢板治疗桡骨远端骨折是一种安

全有效的治疗方法，可有效防止复位丢失、减少结

构性植骨、避免肌腱激惹等并发症．胡晓钢[6]、李

强[7]等研究认为掌侧锁定加压钢板治疗桡骨远端不

稳定骨折临床疗效满意．笔者本组 32 名患者，采

用掌侧锁定加压钢板治疗桡骨远端骨折，也没有出

现肌腱激惹、正中神经损伤症状，并发症少，随访

结果满意．

综上所述，笔者认为掌侧锁定加压钢板治疗桡

骨远端 C 型骨折力学稳定，疗效肯定，是治疗该

类骨折的理想选择．
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