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有限切开锁定加压钢板内固定治疗桡骨远端 C2 型骨折的效果 
刘欣 

（深圳平乐骨伤科医院深圳市坪山区中医院  518000） 

摘要：目的：探讨有限切开锁定加压钢板内固定与闭合复位外固定架治疗桡骨远端 C2 型骨折的临床疗效比较，意在为临床选择合适治疗方
案时提供参考依据。方法：回顾性分析自 2021 年 6 月至 2022 年 9 月期间在我院住院治疗的 64 例桡骨远端 C2 型骨折患者资料，按照随机
数字表法将其分成两组，各 32 例，分别是有限切开锁定加压钢板内固定（A 组）和闭合复位外固定架组（B 组），记录并统计两组病例围
术期相关指标、术后影像学指标、并发症情况以及腕关节功能等相关数据。结果：在手术时间、术中出血量和骨折愈合时间上，B 组患者
要比 A 组更快，差异显著，P＜0.05；术后检查不同阶段影像学显示，A 组要明显优于 B 组患者，组间有差异性，P＜0.05；且在术后腕关
节恢复 A 组恢复更快，B 组逐渐恢复，直到 6 个月后，两组相差无异，P＞0.05；但两组术后并发症情况无明显统计学意义，P＞0.05。结论：
有限切开锁定加压钢板内固定要比闭合复位外固定架对桡骨远端 C2 型骨折的治疗效果更好些，患者术后腕关节功能恢复更理想，并发症少，
建议作为首要治疗方式推广。 
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桡骨远端骨折是一种常见的关节内骨折，约占全身骨折的 3%。

在所有腕部骨折中，桡骨远端骨折发生率最高[1]。由于其解剖结构
复杂、血供丰富以及周围软组织覆盖等因素影响，因此该区域骨折
手术难度大且并发症多。目前，对于桡骨远端骨折的治疗方法主要
包括手法整复夹板或石膏托固定、经皮克氏针撬拨复位及小切口掌
侧接骨板内固定术等[2]。但这些传统治疗方式存在着诸多不足之处，
如创伤大、出血量多、愈合时间长、功能恢复差等。随着手术技术
和器材设备不断更新换代，越来越多的学者开始尝试采用新型治疗
手段来解决上述问题。其中，有限切开锁定加压钢板内固定和闭合
复位外固定架成为当前较为热门的两种治疗方案[3]。本文旨在比较
分析这两种治疗方案在桡骨远端 C2 型骨折治疗中的优缺点及其疗
效差异性，为临床医生提供更为科学合理的选择依据。 

1 资料与方法 
1.1 一般资料 
本组共纳入病例 64 例，均为在笔者医院就诊的桡骨远端 C2 型

骨折患者，时间范围在 2021 年 6 月到 2022 年 9 月期间，其中男性
36 例，女性 28 例；年龄范围为 48～79 岁，平均（62.36±3.57）岁，
致伤原因：跌倒摔伤 34 例，交通事故伤 22 例，其他伤 8 例，按照
简单随机分组法将所有患者分为两组，每组各 32 例，分别设置为 A
组和 B 组，两组一般资料比较差异无统计学意义（P＞0.05），具有
可比性。 

纳入标准：（1）符合《实用骨科学》中关于桡骨远端 C2 型骨
折的诊断标准[4]；（2）新鲜、单侧骨折；（3）未合并神经血管损伤；
（4）所有患者及家属都知晓本研究内容，并已签订知情同意书。 

排除标准：（1）病理性骨折或陈旧性骨折；（2）合并有其他明
显腕关节疾病如类风湿性关节炎、化脓性关节炎、创伤性关节炎等
影响手腕功能评价的疾病；（3）开放性骨折伴有神经血管损伤；（4）
精神障碍不能配合完成本次观察和康复训练。 

1.2 方法 
两组患者均由同一医疗团队进行手术，医师团队在统一规范化

培训下完成手术操作，且该医师团队已经连续完成了一定数量的此
类手术，经验丰富。采用全身麻醉或臂丛神经阻滞麻醉。术前准备
同上，开放性损伤患者应先止血并清创缝合。 

A 组：行有限切开锁定加压钢板内固定治疗。在腕关节掌侧作
一长约 3cm 切口，依次切开皮肤、皮下组织及伸肌腱鞘，注意保护
正中神经和尺神经浅支。将旋前方肌向后牵开，显露桡骨头及舟状
窝。清除嵌入软组织中的血肿块和破碎软骨片，用拇指和食指触摸
桡骨头是否存在塌陷畸形以及有无卡压情况。若发现有异常则予以
纠正。随后使用导针定位于桡骨干中央稍偏背侧处，沿导针方向钻
入 1 枚直径为 2mm 克氏针至桡骨髓腔。透视下确认位置无误后置
入钢板，再次透视确定钢板位置满意后，分别从近端和远端打入 2～
3 根螺钉固定。最后冲洗伤口并逐层缝合。 

B 组：行闭合复位外固定架治疗。首先进行手法整复，然后选
择适宜的外固定支架置于手腕部以稳定手腕关节。对于单纯的桡骨
远端骨折患者直接使用支架固定即可；而对于伴有其他类型骨折如
股骨干骨折等则需要另选外固定器。待骨折愈合后取出外固定器。 

1.3 观察指标 
（1）比较两组患者手术时间、术中出血量、骨折愈合时间的

手术相关指标； 
（2）分别在术后 3 天、6 周和 6 个月时复查影像学检查，主要

衡量患者掌倾角、尺偏角、关节面塌陷和桡骨高度； 
（3）并随访术后 3 个月、6 个月患者腕关节功能恢复情况，运

用 Gartland-Werly 腕关节功能评分评估，以优、良的发生例数，计
算优良率； 

（4）记录两组患者术后并发症情况，如切口感染、腕管综合
征、肌腱断裂、外固定针感染。 

1.4 统计学方法 
数据统计分析应用 SPSS20.0 软件进行统计学分析，计量资料以

（均数±标准差）表示，比较采用 t 检验，计数资料比较采用 X2

检验，以百分比形式代表（%），P<0.05 为差异有统计学意义。 
2 结果 
2.1 两组患者手术指标对比 
A 组手术时间更短，术中出血量少，骨折愈合时间也要比 B 组

患者快，差异有统计学意义，P＜0.05，见表（1）。 
表 1 比较两组患者相关围术期指标 

组别（n） 手术时间（min）术中出血量（ml）骨折愈合时间（月）
A 组（40） 52.60±7.47 35.43±9.61 2.76±0.26 
B 组（40） 72.63±7.54 45.01±9.55 3.10±0.30 

t 值 10.6754 4.0000 4.8448 
P 值 0.0000 0.0002 0.0000 
2.2 两组患者术后不同时间影像学指标 
A 组从术后 3 天开始直到术后 6 个月，患者的掌倾角、尺偏角、

关节面塌陷、桡骨高度均由于 B 组，差异有统计学意义，P＜0.05，
见表（2）。 

表 2 对比术后不同时间两组影像学指标 

项目 时间 
掌倾角
（°） 

尺偏角
（°） 

关节面塌陷
（mm） 

桡骨高度
（mm） 

术后 3 天 
10.36±

1.52 
21.28±

1.08 
0.68±0.20 10.60±1.08 

术后 6 周 
10.07±

1.57 
20.32±

1.47 
0.92±0.24 10.08±1.01 

A 组
（n=32）

术后 6 个
月 

9.30±1.38 
19.22±

1.10 
0.98±0.24 9.01±1.10 

术后 3 天 8.32±1.58 
16.44±

1.12 
0.79±0.12 9.61±1.10 

术后 6 周 8.12±1.36 
18.83±

1.22 
0.80±0.21 9.04±1.04 

B 组
（n=32）

术后 6 个
月 

6.08±1.12 
17.98±

1.26 
0.83±0.20 8.22±1.02 

2.3 两组患者术后腕关节功能恢复情况 
由表 3 数据可见，术后 3 个月，A 组患者腕关节功能优良率比

B 组更佳，P＜0.05；但两组在术后 6 个月时，腕关节功能恢复情况
相差不大，P＞0.05。 

表 3 比较术后不同时间两组腕关节功能恢复情况（n） 
项目 时间 优 良 可 优良率（%） 

术后 3 天 21 6 5 27（84.38） A 组
（n=32） 术后 6 个月 27 3 2 30（93.75） 

术后 3 天 15 3 14 18（56.25） B 组
（n=32） 术后 6 个月 21 5 6 26（81.25） 
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（上接第 56 页） 
2.4 两组患者术后并发症情况分析 
A 组 32 例患者术后共出现 1 例（切口感染 1 例），总发生率

3.13%；B 组 32 例患者中，并发症有 2 例（外固定针感染 1 例、肌
腱断裂 1 例），发生率 6.25%，两组无明显差异，P＞0.05。 

3 讨论 
桡骨远端骨折是一种常见的骨科创伤，其发病率呈现逐年上升

的趋势。据统计数据显示[5]，我国每年有数百万人因桡骨远端骨折
接受手术治疗。目前，常用的治疗方法包括保守疗法和手术疗法两
种。其中，手术治疗具有明显优势，尤其适用于粉碎性骨折或关节
面移位严重的情况，然而不同的治疗方案会对手术效果产生一定程
度上的影响，如手术方式、手术时机、手术入路等，因此选择合适
的治疗方案至关重要[6]。 

目前，对于桡骨远端骨折的分类尚无统一标准，一般分为 A、
B、C 三种类型：（1）A 型：伸直型；（2）B 型：屈曲型或背伸型；
（3）C 型：旋前型。其中以 B 型和 C 型较为常见[7]。本研究所选病
例中均为 C 型骨折，在手术方式上，B 组采用了闭合复位外固定架
进行治疗，而 A 组则使用了有限切开锁定加压钢板内固定术，两种
不同的手术方法各有优缺点，应根据患者具体情况选择合适的治疗
方案[8]。对于一些骨质疏松或者有严重软组织损伤的老年人群来说，
开放性骨折容易引起感染等并发症，因此提倡采取微创技术来治疗
此类疾病。另外，由于 B 组需要较长时间进行外固定架调整及拆除，
可能会增加患者疼痛不适感以及活动受限程度，因此更适合病情稳
定且愿意早期行功能锻炼的年轻患者[9]。而对于一些软组织条件较
好但是存在明显移位的患者而言，使用限切开锁定加压钢板内固定
术能够更快地促进愈合并减少创伤。 

从本结果上述数据可以看出，采用有限切开锁定加压钢板内固
定治疗桡骨远端 C2 型骨折能够有效地减小手术创伤和术后恢复时
间，且具有较好的生物力学稳定性。这说明前者具有创伤小、恢复
快等优势。另外，有限切开锁定加压钢板内固定还能够更好地维持
掌倾角和尺偏角，从而避免了关节僵硬、肌肉萎缩等并发症的发生
[10]。但是需要注意的是在实际操作过程中应该严格把握手术适应症，
避免过度损伤周围软组织导致不良后果。而对于闭合复位外固定架
治疗方法则更适用于一些简单的桡骨远端骨折或者是粉碎性骨折，
其优点在于无需进行大面积皮肤切口，同时也不会增加过多的手术
创伤[11]。从总体疗效来看，有限切开锁定加压钢板内固定明显优于
闭合复位外固定架，并且在功能恢复方面，前者也更具优势，尤其
是在关节活动度改善等方面更为显著。最后，就并发症而言，虽然
两者都存在一定比例的骨折不愈合或股骨头缺血坏死问题，但相对
来说，有限切开锁定加压钢板内固定所引起的并发症要少得多[12]。

 

综上所述，针对桡骨远端 C2 型骨折这一特定类型的骨折，有
限切开锁定加压钢板内固定应当成为优先考虑的治疗方案之一。但
本研究也存在不足之处，例如样本数量相对较小且为单中心研究，
因此需要更多大样本、多中心的随机对照试验来验证结果的可靠
性。 
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