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通过对手术等待时间进行细致量化分析，有利于针对性地采取

一些整改措施，以帮助提高手术间的利用率。
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掌侧锁定钢板治疗桡骨远端不稳定骨折临床分析
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　　桡骨远端不稳定性骨折采用手法复位石膏或夹板固定常
获得满意效果，由于桡骨远端背侧软组织少，手术常引起切口

感染、内固定裸露等。作者自２００８年３月至２０１０年１２月采用
掌侧入路锁定钢板内固定治疗桡骨远端不稳定骨折１８例，取
得良好的临床疗效，报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患者１８例，男１１例，女７例，年龄２４～７１岁，平均５２
岁。按ＡＯ分型：Ｂ３型４例，Ｃ１型５例，Ｃ２型７例，Ｃ３型２例。摔
伤１１例，高处坠落伤２例，车祸伤５例，合并其他部位骨折４
例，合并高血压、心肺疾病等内科疾病３例。术前掌倾角 －３２°
～１９°，尺偏角６°～２４°，桡骨远端高度４～１３ｍｍ。

１．２　手术方法
　　利用Ｃ臂Ｘ线透视辅助手术，臂丛麻醉下平卧位，上肢外
展，取桡骨远端掌侧入路，长５～７ｃｍ，远端达腕横纹，于桡侧腕
屈肌腱与桡动脉之间分离，将桡侧腕屈肌腱及正中神经牵向尺

侧，桡动脉牵向桡侧，显露旋前方肌，切断部分肌纤维 ，暴露桡

骨远端掌侧，必要时切开腕关节囊暴露部分关节面，手法牵引

加撬拨复位，置放掌侧解剖型锁定钢板，远近端各以克氏针暂

时固定，经Ｃ臂透视复位良好，桡骨远端高度、掌倾角、尺偏角、
关节面纠正，择长度合适锁定螺钉逐次固定，活动腕关节了解

有无螺钉进入关节腔及固定稳定情况，有骨缺损者取自体髂骨

植骨，利用旋前方肌覆盖钢板，切口放置血浆引流管，缝合切

口。术后一般不用外固定，术后第１天开始手指屈伸活动，１～
３ｄ拔除引流管，２周后逐步行腕关节屈伸、桡偏、尺偏功能
锻炼。
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２　结果

　　术后随访６～１８个月，无切口感染、皮肤坏死、桡动脉损
伤，无肌腱断裂及腕管综合征发生，１例出现正中神经牵拉伤表
现，１个月内恢复正常，骨折全部愈合，愈合时间２～４个月，术
后掌倾角３°～１５°，尺偏角１３°～２６°，桡骨高度８～１５ｍｍ。按
关节功能标准评定［１］本组优 ９例，良 ７例，可 ２例，优良率
８８．９％。

３　讨论

　　桡骨远端低能量损伤、稳定性骨折采用手法复位，石膏或
夹板固定常可取得满意疗效，高能量损伤或老年骨质疏松患者

常致桡骨远端粉碎性、不稳定性骨折，保守治疗不能达到要求，

即使复位成功，也难以维持位置，常需手术治疗。判断骨折不

稳定的影像标准：①明显粉碎；②成角畸形大于１０°；③短缩大
于５ｍｍ；④关节面移位大于２ｍｍ。桡骨远端背侧软组织少，
仅有皮肤及肌腱结构，手术常引起切口感染、皮肤坏死、内固定

裸露；桡骨远端背侧凹凸不平，为使钢板与骨质贴附，常需去除

Ｌｉｓｔｅｒ结节，影响肌腱的骨性管道结构，使拇长伸肌腱跨越钢
板，术后发生肌腱炎与伸肌腱断裂可能性大，而桡骨掌侧软组

织丰厚，桡骨远端掌侧为张力侧，骨折时受拉伸应力作用，掌侧

软组织完整性受破坏，而背侧软组织合叶作用不受影响，掌侧

入路不破坏背侧软组织的合叶作用，且可保证骨折血运［２］，手

术经桡侧腕屈肌腱与桡动脉之间暴露，对掌侧肌腱干扰小，且

掌侧骨皮质宽大平坦，适合钢板放置，因正常掌倾角的存在，对

关节面的复位固定较背侧更容易。掌侧锁定钢板具有低切迹

设计，良好的角稳定性，置入后可被旋前方肌覆盖，对掌侧的肌

腱血管等结构影响小，锁定钢板相当于内固定支架，固定强度

较普通钢板明显增加，应用于干骺端骨折可有效固定骨块，避
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免骨折再移位及复位丢失，有利于早期行腕关节功能锻炼。

　　掌侧锁定钢板虽较之背侧固定具有明显优势，但应用不
当，仍可发生如肌腱损伤、正中神经损伤、腕管综合征等并发

症。其技术要点：①手术操作于桡侧腕屈肌腱与桡动脉之间进
行，利用肌腱血管周围组织保护，不需刻意剥离桡侧腕屈肌腱

及桡动脉，向尺侧牵拉肌腱力量不可过大，可间断放松牵引，防

止对正中神经损伤。②正常的掌倾角为１０°～１５°、尺偏角为
２０°～２５°、桡骨高度为１０～１５ｍｍ。关节面不平整可引起创伤
性关节炎、关节疼痛，桡骨短缩可致腕关节疼痛、活动度下降，

掌倾角、尺偏角变化引起握力下降、前臂旋转功能障碍。术中

注意恢复桡骨高度及关节面的平整，纠正掌倾角、尺偏角，骨质

疏松、骨缺损及关节面塌陷可取髂骨填塞支撑，否则可引起骨

折再移位［３］。③桡骨远端掌侧距关节线有约２ｍｍ横行骨嵴，
无旋前方肌覆盖，与掌侧肌腱等软组织结构贴合紧密［３］，锁定

钢板远端应距关节线２～３ｍｍ，否则可发生掌侧肌腱激惹甚至
断裂。④锁定螺钉过长，可磨损背侧肌腱，导致拇长伸肌腱损

伤，术中需精确测量所需螺钉长度，并防止螺钉进入腕关节腔。

背侧骨质缺损，背侧不稳定，处理困难时，可于背侧加作小切口

操作。⑤切口引流问题，既使切口作了彻底止血，但因术后骨
折端渗血、术后肿胀等，切口仍有不同程度渗出，不引流或使用

引流效果不佳的橡皮引流，可能出现术后切口积血、肿胀加重、

腕管综合征等并发症。作者采用血浆引流管常规引流，术后引

流１～３ｄ，引流通畅，引出血液１０～６０ｍＬ，安全可靠。

［参考文献］

［１］胡庆丰，范顺武，周　辉，等．掌侧Ｔ形锁定加压接骨板治疗老年桡

骨远端骨折［Ｊ］．中国骨伤，２００７，２０（４）：２６８－２６９；

［２］王纪亮，杨晓红．Ｔ型钢板内固定联合外固定支架治疗桡骨远端不

稳定骨折［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１０，２１（６）：５１８－５１９．

［３］杨维章，林全艺，徐步国．掌侧 Ｔ型钢板加克氏针固定治疗桡骨远

端粉碎性骨折［Ｊ］．浙江创伤外科，２００９，１４（５）：４８０－４８１．

（编辑：郭光金）

乳腺癌患者长期留置中心静脉导管维护
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　　乳腺癌是威胁人类健康和生命的主要恶性肿瘤之一，在我
国乳腺癌居全身恶性肿瘤的第三位（７％ ～１０％），居女性恶性
肿瘤第二位［１］。绝大多数乳腺癌仍采取以手术为主的综合治

疗，新辅助化疗的出现，使乳腺癌患者需在手术前后进行多个

疗程化疗。针对乳腺癌患者化疗周期长、上肢静脉使用受限以

及化疗药物刺激性大等特点，我科采用经颈内静脉置入中心静

脉导管（ＣＶＣ）输入化疗药，为保持导管通畅，预防导管感染，确
保化疗药物顺利输入，减少不良反应发生，我科制定了中心静

脉导管的维护管理方法，并取得明显成效，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２０１０年８月至２０１１年７月共有１３１例女性病人，年龄２９
～６９岁，平均４６岁，均经病理确诊为乳腺癌，全部患者经颈内
静脉置入中心静脉导管输入化疗药。导管留置时间为２２～１４０
ｄ，平均留置时间为６２ｄ，完成了２～７个疗程的化疗。本组病
人均使用ＡＲＲＯＷ双腔导管，留置导管期间，未出现导管滑脱、
折断、堵塞现象。颈内静脉穿刺插管局部出现皮肤红、肿、硬结

　［收稿日期］２０１１１１２３　　［修回日期］２０１１１２３０

等表现者２６例，占本组病人的１９．８５％（２６／１３１）；出现寒战、高
热１例，占本组病人的０．７６％（１／１３１）。本组病人留置导管期
间，一旦出现寒战、发热或穿刺点局部有明显红肿、硬结则立即

抽取外周静脉血、中心静脉导管血及拔除中心静脉导管做细菌

培养，而且在完成化疗或病人要求拔除导管时也常规进行细菌

培养。

１．２　中心静脉导管维护方法
１．２．１　制定肝素钠冲管方法和步骤　　病人取仰卧位或坐
位，操作者洗手或用喷雾消毒剂擦手、戴口罩，检查等渗盐水、

肝素钠并消毒，将肝素钠１支（１２５００Ｕ）注入等渗盐水１００ｍＬ
中，即为１

!

１２５的稀释肝素钠，将消毒巾置于导管下，消毒肝素
帽和正压接头，并将其放在不被污染的位置，用１０ｍＬ注射器
接７号针头抽取５ｍＬ稀释肝素钠从肝素帽和正压接头处缓慢
注入导管内，采取边推、边退，推一下、停一下的方式，推完后上

好管夹。

１．２．２　制定更换敷贴的方法与步骤　　病人取仰卧位或坐
位，头偏向对侧，皮肤消毒，先穿刺点、再缝线处、最后周围皮

肤，消毒后待皮肤自然晾干，贴敷贴时，暴露好张贴部位，病人

颈部自然位或头稍偏对侧，张贴后无缝隙和明显皱折，将更换

日期标注在胶布条上并固定于导管处，贴好敷贴后将导管妥善
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