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【摘要】 目的 对桡骨远端骨折的主要分型系统进行一致性检验，为临床医生选择分型系统提供

重要指导。方法 2014年1月1日至2018年6月31日，回顾性研究我院220例桡骨远端骨折患者。三

名观察者随机选择并评估了 50 例患者在 T1、T2、T3 和 T4 四个不同时间节点的 AO/OTA、Frykman、

Fernández和Universal分型的放射学数据。时间节点T1和T2用于基于DR确定每个观察者的观察者内

重复性。时间节点T3和T4用于基于DR和CT+2D确定每个观察者的观察者间重复性。Cohen’s kappa

用于计算一致性。结果 基于DR和DR+CT的观察者间信度Kappa值：AO/OTA分型0.14 vs. 0.32；AO/

OTA分组 0.18 vs. 0.35；Frykman 0.34 vs. 0.29；Fernández 0.31vs.0.22；Universal 0.27 vs. 0.30。观察者内

重复性 Kappa 值：AO/OTA 分型 0.47 vs. 0.67；AO/OTA 分组 0.48 vs. 0.67；Frykman 0.70 vs. 0.66；

Fernández 0.59 vs. 0.58；Universal 0.60 vs. 0.59。结论 CT+2D检查的增加可能不会改善Frykman分型、

Fernández分型和Universal分型的观察者一致性结果。AO/OTA分型和AO/OTA分组的观察者一致性

结果可以得到改善。
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【Abstract】 Objective Consistency testing is performed on the main classification system of distal

radius fractures, which provides an important guidance for clinicians to choose the classification system.

Methods A retrospective study was performed. From January 1, 2014 to June 31, 2018, 220 patients with

distal radius fractures were included in our hospital. Three observers randomly selected and evaluated the ra-

diography data of 50 cases by AO/OTA, Frykman, Fernández and Universal at four different time nodes of

T1, T2, T3 and T4. Time nodes T1 and T2 were used to determine the intra-observer repeatability of each ob-

server based on DR. Time nodes T3 and T4 were used to determine the intra-observer repeatability of each

observer based on DR and CT+2D. Cohen’s kappa was used to calculate consistency. Results Inter-observ-

er reliability Kappa values based on DR and DR+CT: AO/OTA classification 0.14 vs. 0.32; AO/OTA group-

ing 0.18 vs. 0.35; Frykman 0.34 vs. 0.29; Fernández 0.31 vs. 0.22; Universal 0.27 vs. 0.30. The intra-observ-

er repeatability Kappa value: AO/OTA typing 0.47 vs. 0.67; AO/OTA grouping 0.48 vs. 0.67; Frykman 0.70

vs. 0.66; Fernández 0.59 vs. 0.58; Universal 0.60 vs. 0.59. Conclusion The increase of CT+2D examina-

tion may not improve the observer consistency results of Frykman classification, Fernández classification,

··264



中华老年骨科与康复电子杂志 2024年10月 第10卷 第5期 Chin J Geriatr Orthop Rehabil (Electronic Edition), October 2024, Vol.10, No.5

1814年，桡骨远端骨折最初被称为“Pouteau”骨

折，后来以爱尔兰外科医生Abraham Colles（Colles

1970）的名字重新命名为“Colles”骨折。当时，没有

对桡骨远端骨折的各种亚型进行进一步的区分。第

一个分类系统（Colles 1970）最初仅基于临床特征，

但此后通过使用传统射线照片开发了额外的分型系

统。此后，根据国际桡骨远端骨折研究小组的参考，

在过去70年中，成人桡骨远端骨折的主要文献中记

录了15个公认的分型系统[1]。

目前临床上桡骨远端骨折最常使用的分型系统

有四种，包括 AO/OTA（Arbeitsgemeinschaft für Os-

teosynthesefragen/Association for the Study of Inter-

nal Fixation/The Orthopaedic Trauma Association）分

型（2007年提出）[2]，Frykman分型（1967年提出）[3]，

Fernández 分型（1991 年提出）[4]，Universal 分型

（1993年提出）[5]。一些研究基于普通平片对桡骨远

端骨折分型系统进行观察者间可靠性和观察者内可

重复性的结果评价，结果显示都没有获得满意的可

靠性和可重复性。表1展示了基于数字化摄影X线

（digital radiography，DR）桡骨远端骨折分型系统观

察者间可靠性的文献研究结果。表 2 展示了基于

DR桡骨远端骨折分型系统观察者内可重复性的文

献研究结果。然而，大部分研究的观察样本量较小，

增加了系统的随机误差。并且，大部分文献都是基

于普通平片对常用分型进行评价，辅助CT后对分

型进行评价的文献很少，且结论不一致。术者对骨

折分型的理解对于制定个性化的治疗策略有指导意

义，同时也是获得良好术后功能的前提。但是，临床

上常用哪些分型，哪种分型最好用，是临床上需要讨

论和解决的问题。

本实验的研究目的是基于DR对四种临床常用

桡骨远端骨折分型系统进行观察者间可靠性和观察

and Universal classification. The observer consistency results of AO/OTA classification and AO/OTA group-

ing can be improved. Based on previous study and our research, there is currently no gold standard for the

classification of distal radius fractures or the recommended classification.

【Key word】 Distal radius fractures; Fracture; Classification
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年份

1996

1996

2001

2004

2007

2009

2009

2010

2010

2013

2013

2014

2015

2015

2017

2023

AO

（分型）

0.64

0.68

0.65

0.46

0.47

0.60

0.56

0.49

0.140

0.318（CT）

AO

（分组）

0.29

0.48

0.27

0.32

0.10

0.41

0.34

0.34

0.30

0.30（CT）

0.29

0.48

0.26

0.28（CT）

0.184

0.35 CT）

Frykman

0.36

0.35

0.36

0.22

0.28

0.40

0.40

0.36（CT）

0.343

0.285 CT）

Fernández

0.27

0.24

0.41

0.46

0.43

0.40（CT）

028

0.26（CT）

0.309

0.222 CT）

Universal

0.33

0.36

0.42

0.23

0.32

0.27

0.19（CT）

0.20

0.11（CT）

0.273

0.303 CT）

表1 既往研究观察者间可靠性
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者内可重复性结果评价，以及增加CT检查后对评

价结果的影响。通过选择出一种或几种观察者间和

观察者内一致性结果最优的分型系统，进而给临床

医生使用临床分型系统提供理论参考和建议。我们

假设基于DR和CT+2D检查对常用分型进行评价

后，观察者间可靠性和观察者内可重复性结果会提高。

资料与方法

一、研究设计

在解放军总医院病历信息检索系统设置搜索条

件，根据疾病国际分类法诊断编码9或10（ICD-9或

ICD-10），时间为从2014年1月1日至2018年6月31

日，回顾性研究解放军总医院 220例桡骨远端骨折

住院患者影像资料。按照随机数字表法随机选取

50例患者影像资料进行分型评价。其中，男性患者

16名，女性患者 34名。受伤原因中因运动伤 8例，

因交通伤5例，因坠落伤1例，因砸伤1例，因跌倒伤

35例。研究伦理号（KY2024078）。

二、纳入标准及排除标准

纳入标准：（1）年龄＞18岁的成人骨折；（2）具

有完整的术前腕关节正侧位DR，术前CT+2D重建

影像资料。

排除标准：符合入选标准的潜在受试者如果满

足下列标准中的任何一项均将被排除：（1）双侧桡骨

远端骨折；（2）多发伤；同侧上肢多处骨折；（3）骨折

伴有相关的神经与血管的损伤；（4）骨折发生前患者

同侧肢体肌肉运动系统障碍，影响肩，肘，腕关节功

能疾患；（5）受伤前患有腕关节风湿、类风湿或腕关节

骨性关节炎；（6）既往的腕关节前期手术；（7）老年痴呆

或者其它认知障碍、精神障碍疾患；（8）开放骨折。

三、观察者的选择

选取3名医师作为观察者，分别为1名2年工作

经验的骨科住院医师，1名 10年工作经验的骨科主

治医师，1名25年工作经验的骨科副主任医师。3名

医师年手术量均在300例以上。虽然增加观察者的

数量和纳入观察样本数量可以使评价结果更加准

确，但是扩大纳入观察样本数量对提高评价结果准

确性的影响比增加观察者数量更大，所以我们和之

前的研究一样，纳入 3名具有临床代表性的骨科医

师作为观察者[6-8]。副主任医师简写为O1，主治医师

简写为O2，住院医师简写为O3。

四、分型系统及实施流程

图 1～4 对 AO/OTA 分 型 ，Frykman 分 型 ，

Fernández分型，Universal分型进行了详细的描述和

说明，作为观察者分型的依据。每位观察员都会收
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年份

1996

1996

1998

2004

2007

2008

2009

2009

2010

2013

2013

2015

2015

2017

2023

AO（分型）

0.58～0.70

0.67～0.86

0.49

0.68

0.65

0.470

0.665（CT）

AO（分组）

0.35～0.38

0.36

0.52

0.31

0.50

0.29

0.70

0.53

0.40

0.41（CT）

0.483

0.671（CT）

Frykman

0.40～0.61

0.55

0.54

0.55

0.26

0.31

0.60

0.31

0.49

0.50（CT）

0.702

0.664（CT）

Fernández

0.59

0.42

0.29～0.48

0.47

0.60

0.34

0.45

0.54（CT）

0.592

0.584（CT）

Universal

0.54

0.61

0.62

0.49

0.40

0.32（CT）

0.597

0.590（CT）

表2 既往研究观察者内可重复性
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到一份关于四种分型的简化图例和文字说明，这样

可以加快评价的速度和提高评价结果的准确性。考

虑到与其它分型系统具有同等数量分级标准，我们

将AO分型作简化处理，即评价只涉及分型及分组，

不涉及亚组（图1、图2、图3）。

3名观察者在T1，T2，T3，T4四个不同的时间节

点依次用4种分型对随机抽取的50例病例影像资料

进行评价。每次评价的间隔时间至少在 3周以上。

T1节点：3名观察者根据四种分型系统基于术前腕

关节正侧位DR分类。T2节点：3名观察者根据四种

分型系统基于术前腕关节正侧位DR再次分类。T3

节点：基于术前腕关节正侧位DR，术前CT+2D分

类。T4节点：基于术前腕关节正侧位DR，术前CT+

2D再次分类。

五、质量控制

（1）将所有患者影像资料信息隐藏，四个时间节

图1 AO\OTA分型简化图 图2 Fernández分型简化图 图3 Fryk-

man分型简化图

②

①

③
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点每个病例的影像资料出现顺序随机化。

（2）3名观察者在评价之前不在一起讨论。观

察者每次分型时都有另外一名人员专门负责记录。

（3）分不同时间节点基于DR和CT+2D进行评

价，可以进一步减小偏倚。

六、统计学处理

时间节点T1和T2用来确定基于DR每个观察

者的观察者内可重复性。时间节点T3和T4用来确

定基于DR和CT+2D每个观察者的观察者内可重复

性。本研究应用 Cohen’s kappa 计算一致性。Co-

hen’s kappa可以用于计算两名或两名以上观察者

间的一致性。

结 果

基于DR不同观察者的观察者内 kappa值（T1+

T2），AO/OTA 分型，AO/OTA 分组，Frykman 分型，

Fernández分型，Universal分型住院医师的 kappa均

大于 0.8，均高于主治医师和副主任医师的结果（表

4）。基于DR不同观察时期（T1和T2）观察者间的

kappa 值，最大 kappa 为 0.351（Fernández 分型，T1）

（表5）。第一次评价（T1）不同观察者间kappa值，最

大 kappa 为 0.579（AO/OTA 分型，O1VSO3）（表 6）。

第二次评价（T2）不同观察者间kappa值，最大kappa

为0.38（Frykman分型，O1VSO2）（表7）。

基于DR+CT不同观察者的观察者内 kappa值

（T3+T4），AO/OTA分型，AO/OTA分组，Frykman分

型，Fernández分型，Universal分型住院医师的kappa

均大于 0.79，均高于主治医师和副主任医师的结果

（表8）。基于DR+CT不同观察时期（T3和T4）观察

者间的kappa值，最大kappa为0.396（AO/OTA分组，

T4）（表 9）。第三次评价（T3）不同观察者间 kappa

值，最大 kappa 为 0.395（AO/OTA 分型，O1VSO3）

（表10）。第四次评价（T4）不同观察者间kappa值，最

大kappa为0.345（Frykman分型，O1VSO2）（表11）。

AO/OTA分型

观察者间可靠性：基于 DR 的 AO/OTA 分型

Kappa=0.14，轻度可信；增加 CT+2D 后 AO/OTA 分

型Kappa=0.32，轻中可信（表13）。

观察者内可重复性：基于DR的AO/OTA分型

Kappa=0.47，中度可信；增加 CT+2D 后 AO/OTA 分

型Kappa=0.67，基本可信（表12）。

AO/OTA分组

观察者间可靠性：基于 DR 的 AO/OTA 分组

Kappa=0.18，轻度可信；增加 CT+2D 后 AO/OTA 分

组Kappa=0.35，轻中可信（表13）。

观察者内可重复性：基于DR的AO/OTA分组

Kappa=0.48，中度可信；增加 CT+2D 后 AO/OTA 分

组Kappa=0.67，基本可信（表12）。

Frykman分型

观察者间可靠性：基于 DR 的 Frykman 分型

Kappa=0.34，轻中可信；增加 CT+2D 后 Frykman 分

Kappa

＜0

0.01-0.2

0.21-0.4

0.41-0.6

0.61-0.8

0.81-1

可重复性

完全不可信（Poor）

轻度可信（Slight）

轻中可信（Fair）

中度可信（Moderate）

基本可信（Substantial）

完全可信（Excellent）

表3 Kappa解释（Landis and Koch）

观察者

O1

O2

O3

Universal

0.578

0.391

0.823

AO

分组

0.156

0.360

0.933

Frykman

0.622

0.537

0.948

Fernández

0.556

0.331

0.889

AO

分型

0.140

0.335

0.934

时间

T1

T2

Universal

0.265

0.281

AO分组

0.194

0.174

Frykman

0.349

0.337

Fernández

0.351

0.266

AO分型

0.167

0.112

表4 基于DR不同观察者的观察者内kappa值（T1+T2）

表5 基于DR不同观察时期（T1和T2）观察者间的kappa值

图4 Universal分型（Cooney）简化图
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型Kappa=0.29，轻中可信（表13）。

观察者内可重复性：基于Frykman分型Kappa=

0.70，基本可信；增加 CT+2D 后 Frykman 分型 Kap-

pa=0.67，基本可信（表12）。

Fernández分型

观察者间可靠性：基于 DR 的 Fernández 分型

Kappa=0.31，轻中可信；增加CT+2D后Fernández分

型Kappa=0.22，轻中可信（表13）。

观察者内可重复性：基于DR的Fernández分型

Kappa=0.59，中度可信；增加CT+2D后Fernández分

型Kappa=0.58，中度可信（表12）。

Universal分型

观察者间可靠性：基于 DR 的 Universal 分型

Kappa=0.27，轻中可信；增加CT+2D后Universal分

型Kappa=0.30，轻中可信（表13）。

观察者内可重复性：基于DR的Universal分型

Kappa=0.60，中度可信；增加CT+2D后Universal分

型Kappa=0.60，中度可信（表12）。

本研究发现，基于 DR 得出的 AO/OTA 分型、

AO/OTA 分组、Frykman 分型、Fernández 分型、Uni-

versal分型观察者间可靠性 kappa值均小于 0.4，根

据 Landis and Koch 标准最高为轻中可信；增加 CT

后 AO/OTA 分型、AO/OTA 分组观察者间可靠性

kappa 值由原来的 0.14，0.184 分别提高为 0.318，

0.35，提高至轻中可信。除Frykman分型kappa值为

0.702，基于 DR 得出的 AO/OTA 分型、AO/OTA 分

组、Fernández分型，Universal分型观察者内可靠性

kappa值均小于 0.6，根据Landis and Koch标准最高

为中度可信；增加CT后AO/OTA分型、AO/OTA分

组观察者内可靠性 kappa值由原来的 0.47，0.483分

别提高为 0.665，0.671，提高至基本可信。Frykman

分型，Fernández分型，Universal分型的观察者间可

靠性和观察者内可重复性结果在增加CT+2D检查

后没有改变。

讨 论

一、基于普通平片对分型结果的影响：

除了个别研究认为AO/OTA分型的观察者间可

靠性和观察者内可重复性完全可信或基本可信外[9]，

大部分研究报道 AO/OTA 分组、Frykman 分型、

Fernández分型、Universal分型观察者间可靠性和观

察者内可重复性结果都为中度可信或以下[6，7，10-19]。

少数研究认为AO/OTA分型的观察者间可靠性

和观察者内可重复性具有较好的一致性，Kreder，

Andersen，Osakam等[9-11]报道AO/OTA分型观察者间

可 靠 性 kappa 分 别 为 0.68，0.64，0.65，Kreder，

Andersen 等报道观察者内可重复性 kappa 分别为

0.67～0.86，0.58～0.70。既往大部分研究关于AO/OTA

分组观察者间可靠性kappa范围为0.1～0.48之间，观察

者内可重复性 kappa为 0.29～0.7之间[6，7，9，10，13，15-17，20]。

我们的研究发现，AO/OTA 分型观察者间可靠性

kappa为 0.14，观察者内可重复性 kappa为 0.47；AO/

OTA分组观察者间可靠性kappa为0.184，观察者内

观察者

O1VSO2

O1VSO3

O2VSO3

Universal

0.244

0.121

0.261

AO分组

0.061

0.056

0.290

Frykman

0.392

0.308

0.169

Fernández

0.288

0.345

0.186

AO分型

0.066

0.579

0.307

观察者

O1VSO2

O1VSO3

O2VSO3

Universal

0.291

0.134

0.119

AO分组

0.077

0.132

0.101

Frykman

0.377

0.136

0.249

Fernández

0.215

0.321

0.034

AO 分型

0.003

0.120

0.113

观察者

O1

O2

O3

Universal

0.519

0.463

0.787

AO

分组

0.626

0.487

0.900

Frykman

0.442

0.574

0.977

Fernández

0.482

0.430

0.841

AO

分型

0.615

0.440

0.940

表8 基于DR+CT不同观察者的观察者内kappa值（T3+

T4，n=50）

表6 基于DR对桡骨远端骨折分型的第一次评价（T1）不同观察者间kappa值（n=50）

表7 基于DR对桡骨远端骨折分型的第二次评价（T2）不同观察者间kappa值（n=50）
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可重复性kappa为0.483。由此可见，AO/OTA分型、

分组的结果都不满意。从三个观察者的观察者内可

重复性kappa值来看，观察者的临床经验对AO/OTA

分型、分组的观察者内可重复性结果没有影响（表4）。

既往研究关于 Frykman 分型观察者间可靠性

kappa 范围为 0.22～0.40 之间，观察者内可重复性

kappa为 0.26～0.61之间[6，10，13，15，17，19，21]。我们的研究

发现，Frykman分型观察者间可靠性kappa为0.343，

观察者内可重复性kappa为0.702。观察者内可重复

性结果在本研究所有分型系统中最高，但观察者间

可靠性结果不理想。三个观察者的观察者内可重复

性kappa值要高于其它分型系统，观察者的临床经验

对Frykman分型的观察者内可重复性结果没有影响。

既往研究关于Fernández分型观察者间可靠性

kappa 范围为 0.24～0.46 之间，观察者内可重复性

kappa 为 0.29～0.60 之间 [6，14，15，19- 21]。我们的研究发

现，Fernández观察者间可靠性 kappa为 0.309，观察

者内可重复性 kappa为 0.592，结果都不满意。从三

时间

T3

T4

Universal

0.275

0.332

AO分组

0.304

0.396

Frykman

0.202

0.368

Fernández

0.242

0.202

AO分型

0.263

0.373

观察者

O1VSO2

O1VSO3

O2VSO3

Universal

0.210

0.140

0.168

AO分组

0.087

0.350

0.151

Frykman

0.070

0.226

0.099

Fernández

0.060

0.256

0.156

AO 分型

0.010

0.395

0.138

观察者

O1VSO2

O1VSO3

O2VSO3

Universal

0.288

0.076

0.271

AO分组

0.152

0.295

0.306

Frykman

0.345

0.267

0.217

Fernández

0.151

0.238

0.053

AO分型

0.188

0.283

0.367

表9 基于DR+CT对桡骨远端骨折分型的不同观察时期（T3和T4）观察者间的kappa值（n=50）

表10 基于DR+CT对桡骨远端骨折分型的第三次评价（T3）不同观察者间kappa值（n=50）

表11 基于DR+CT对桡骨远端骨折分型的第四次评价（T4）不同观察者间kappa值（n=50）

分型

Frykman

Fernández

Universal

AO 分组

AO 分型

DR

Kappa

0.702

0.592

0.597

0.483

0.470

Landis and Koch

基本可信

中度可信

中度可信

中度可信

中度可信

DR+CT scan

Kappa

0.664

0.584

0.590

0.671

0.665

Landis and Koch

基本可信

中度可信

中度可信

基本可信

基本可信

分型

Frykman

Fernández

Universal

AO 分组

AO 分型

DR

Kappa

0.343

0.309

0.273

0.184

0.140

Landis and Koch

轻中可信

轻中可信

轻中可信

轻度可信

轻度可信

DR+CT scan

Kappa

0.285

0.222

0.303

0.35

0.318

Landis and Koch

轻中可信

轻中可信

轻中可信

轻中可信

轻中可信

表12 对桡骨远端骨折分型的不同观察者内可重复性（n=50）

表13 对桡骨远端骨折分型的观察者间可靠性（n=50）
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个观察者的观察者内可重复性 kappa值来看，观察

者的临床经验对Fernández分型的观察者内可重复

性结果没有影响。

既往研究关于Universal分型观察者间可靠性

kappa 范围为 0.20～0.42 之间，观察者内可重复性

kappa为0.40～0.62之间[12，13，15，17，20，21]。我们的研究发

现，Universal 分型观察者间可靠性 kappa 为 0.273，

观察者内可重复性 kappa为 0.597，结果都不满意。

从三个观察者的观察者内可重复性 kappa值来看，

观察者的临床经验对Universal分型的观察者内可

重复性结果没有影响。

有研究表明，评价者临床经验年限不同可能会

导致观察者间和观察者内一致性的差异[12]。经验少

的临床医生较经验丰富的临床医生获得较低的观察

者内可重复性。本研究发现临床医师的工作经验对

所有分型的观察者内可重复性结果没有影响。然

而，另外有研究报道临床经验较少的医师与经验丰

富的医师相比，观察者间可靠性没有差异[9]。同时，

如果观察者平时都偏向于使用某种分型，那么这种

分型的观察者间可靠性和观察者内可重复性结果就

会偏高[9]。但是，在另外一些研究中，评价者对于同

一种分型系统，在不同的时间段重复分型，观察者间

可靠性和观察者内可重复性结果没有变化[10]。

二、增加CT检查对分型结果的影响：

目前关于增加CT检查是否可以提高AO/OTA

分型、Frykman分型、Fernández分型、Universal分型

观察者间可靠性和观察者内可重复性结果的研究只

有两篇文献 [20，21]。两篇文献的研究结果都不尽相

同。2014年，Arealis等[20]研究发现增加CT检查可以

帮助高年资的医生制定治疗方案，但是不能提高

AO/OTA、Fernández、Universal分型观察者间可靠性

和观察者内可重复性结果。2017年，Kleinlugtenbelt等[21]

报道除了Frykman分型，增加CT+2D检查较单独使

用X线平片可提高AO/OTA分型、Fernández分型、

Universal分型观察者内的可重复性，并不能提高所

有分型的观察者间可靠性。原因可能是Frykman分

型审视了下尺桡关节，分为骨折线经过和不经过下

尺桡关节两种类型。经过下尺桡关节的骨折线在普

通平片上不能够清楚地显示，因此在分型时不考虑

此特征。然而，增加CT+2D后能够清楚地显示经过

下尺桡关节的骨折线，这就成为评价不一致的可能

原因。因此，增加CT检查后，Frykman分型的观察者

内的可重复性降低。我们的研究发现，增加CT+2D

检查后不能提高Frykman分型，Fernández分型，Uni-

versal分型的观察者间可靠性和观察者内可重复性结

果。但是，可以提高AO/OTA分型、AO/OTA分组的观

察者间可靠性和观察者内可重复性结果。Arealis等[20]，

Kleinlugtenbelt等[21]和Flikkilä等[22]都曾使用CT检查

来研究桡骨远端AO/OTA分型的观察者间可靠性。

他们的研究表明，增加CT检查较单独应用普通平片

相比，观察者间的可靠性结果没有差别。

三、本研究的局限性

本研究的不足之处是纳入研究的病例都进行了

手术治疗，但是部分病例在最佳治疗方案的选择上

缺乏共识，因此在病例的选择上可能存在选择偏

倚。但是，本研究的优势是纳入样本量大，共选取

220例桡骨远端骨折住院患者影像资料。由于本研

究所选取的患者来自特定的数据库，因此制定了严

格的纳入标准及排除标准，但是对分型评价的结果

没有影响。

四、结论

一种理想的骨折分类系统应该具有可接受的观

察者间的可靠性和观察者内的可重复性，同时能够

指导临床医生选择最佳的治疗方案并且对预后有一

定的预判。此外，它还应具有涵盖全面和临床应用

简单的特点，并且应该便于记忆。本研究所评价的

分型系统都不能很好地具备这些特性。因此，基于

前期文献及我们的研究，目前桡骨远端骨折分型没

有金标准或推荐使用分型[17-26]。

本研究表明，增加 CT + 2D 检查后不能提高

Frykman 分型，Fernández 分型，Universal 分型的观

察者间可靠性和观察者内可重复性结果。但是，可

以提高AO/OTA分型、AO/OTA分组的观察者间可

靠性和观察者内可重复性结果。基于前期文献及我

们的研究，目前桡骨远端骨折分型没有金标准或推

荐使用分型。因此，需要开展一系列关于建立理想

的桡骨远端骨折分型系统的研究，具有较好的观察

者间的可靠性和观察者内的可重复性结果，能够判

断该骨折严重程度，分析受伤机制，有效指导手术治

疗等优良属性，从而更好地服务临床医生。
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