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  [摘要] 目的 采用系统评价,探明闭合复位后外固定架固定与切开复位后钢板内固定在治疗桡骨远端骨折

(distalradiusfracture,DRF)时的疗效优劣。方法 检索公开数据库,如Pubmed、中国知网、万方等,收集自建库至

2023年7月以来公开发表的关于这两种方法的随机对照试验(randomizedcontrolledtrail,RCT)。人工对检索文

献进行筛选,对于最终纳入的研究,使用Cochrane风险偏倚评估工具进行质量与偏倚风险评估,采用RevMan5.4
软件进行 Meta分析,比较两种方法术后影像学、功能评分以及并发症等方面的优劣。结果 共纳入20篇RCT文

献,共计1845例患者,其中外固定架组928例,钢板内固定组917例。Meta分析结果显示:两种治疗方法在在尺

偏角(MD=-0.72,95%CI:-1.35~-0.10,P=0.02);尺骨变异(MD=0.80,95%CI:0.59~1.01,P<0.001);旋
前(MD=-2.60,95%CI:-4.88~-0.31,P=0.03);视觉模拟量表评分(MD=0.10,95%CI:0.02~0.17,P=
0.01);感染率(RR=5.18,95%CI:2.50~10.73,P<0.001)等方面的差异有统计学意义,内固定组优于外固定组,

而在掌倾角(MD=0.35,95%CI:-3.40~4.11,P=0.85);桡骨高度(MD=-0.50,95%CI:-1.26~0.27,P=
0.21);握力(MD=-0.15,95%CI:-0.51~0.20,P=0.40);背伸(MD=-3.84,95%CI:-9.60~1.91,P=0.19);
掌屈(MD=-2.12,95%CI:-6.47~2.24,P=0.34);旋后(MD=-3.22,95%CI:-6.46~0.02,P=0.05);桡偏

(MD=-0.01,95%CI:-0.82~0.85,P=0.98);尺偏(MD=0.00,95%CI:-0.33~0.33,P=0.98);上肢功能障碍

评定量表(DASH)评分(MD=0.07,95%CI:-3.02~3.16,P=0.96);并发症总发生率(RR=1.10,95%CI:0.94~
1.27,P=0.23);复杂区域性疼痛综合征发生率(RR=1.70,95%CI:0.96~3.03,P=0.07)等方面差异无统计学意

义。结论 基于目前研究数据观察,切开复位钢板内固定组在术后尺偏角的恢复、尺骨变异、旋前活动、以及感染率

等方面优于外固定组,而在掌倾角、术后桡骨高度的减缩、握力的恢复、桡、尺偏或旋后等活动度以及上肢功能障碍

评分(disabilitiesofthearm,shoulderandhand,DASH)、总并发症的发生率等方面,差异无统计学意义(P>0.05)。
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Meta-analysisofexternalfixatorandplatinginternalfixationfordistalradiusfracture
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[Abstract] Objective Toevaluatetheefficacyofexternalfixationafterclosedreduction
andinternalfixationwithsteelplateafteropenreductioninthetreatmentofdistalradiusfracture
(DRF)usingasystematicreview.Methods Weretrievedpubliclyavailabledatabases,suchas
Pubmed,CNKI,andWanfang,andtocollectrandomizedcontrolledtrail(RCT)aboutthesetwo
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kindsofpublictablesfromtheinceptionofthedatabasetoJuly2023.Theretrievedliteraturewas
screenedmanually,andforthefinalincludedstudies,Cochraneriskbiasassessmenttoolwas
usedtoassessthequalityofbiasrisk,andRevMan5.4softwarewasusedforMeta-analysis.The
advantagesand disadvantages ofthe two postoperativeimaging,functionalscores and
complicationswerecompared.Results Atotalof1845patientswereincludedin20RCT
literatures,including928patientsinexternalfixatorgroupand917patientsininternalfixation
withsteelplategroup.Meta-analysisresultsshowedthatthereweresignificantdifferencesinthe
twotreatmentmethodswithrespecttotheulnardeviationangle (MD= -0.72,95%CI:

-1.35--0.10,P=0.02)ofthetwotreatments,ulnavariation(MD=0.80,95%CI:0.59-
1.01,P<0.001),pronation(MD=-2.60,95%CI:-4.88--0.31,P=0.03),visualanalog
scale(VAS)score(MD=0.10,95%CI:0.02-0.17,P=0.01),andtheinfectionrate(RR=
5.18,95%CI:2.50-10.73,P<0.001),andtheinternalfixationgroupwasbetterthanthe
externalfixationgroup.However,therewerenosignificantdifferenceswithrespecttothepalmar
inclinationangle(MD=0.35,95%CI:-3.40-4.11,P=0.85),heightofradius(MD=-0.50,

95%CI:-1.26-0.27,P=0.21),gripstrength(MD=-0.15,95%CI:-0.51-0.20,P=
0.40),dorsiflexion(MD=-3.84,95%CI:-9.60-1.91,P=0.19),palmarflexion(MD=
-2.12,95%CI:-6.47-2.24,P=0.34),supination(MD=-3.22,95%CI:-6.46-0.02,

P=0.05),radialdeviation(MD=-0.01,95%CI:-0.82-0.85,P=0.98),ulnardeviation
(MD=-0.00,95%CI:-0.33-0.33,P=0.98),thedisabilitiesofthearm,shoulder,and
hand(DASH)score(MD=0.07,95%CI:-3.02-3.16,P=0.96),thetotalincidenceof
complications(RR=1.10,95%CI:0.94-1.27,P=0.23),andtheincidenceofcomplexregional
painsyndrome(RR=1.70,95%CI:0.96-3.03,P=0.07).Conclusion Basedonthecurrent
data,theopenreductionandinternalfixationwithsteelplategroupissuperiortotheexternal
fixationgroupintherecoveryofulnardeviationangle,ulnarvariation,pronationmovementand
infectionrate,butthereisnosignificantdifferencebetweenthetwogroupsinpalminclination
angle,reductionofradialheight,recoveryofgripstrength,rangeofmotionsuchasradialand
ulnardeviationorsupination,DASHscoreandtotalcomplicationrate.

[Keywords] humeralfractures;externalfixators;fracturefixation,internal

  桡骨远端骨折(distalradiusfracture,DRF)指
距桡骨远端关节面3cm内的骨折,占急诊骨折发生

率的20%以上,常发生于儿童及患有骨质疏松的老

年人中[1]。随着社会的发展,车祸、高处坠落等高能

量损伤导致青年人患此病的概率也在升高[2]。其发

生机制常为手掌或背侧着地,骨皮质不能承受强大

的冲击力而断裂。治疗原则主要是恢复关节面的平

整性,维持和稳定其解剖复位,同时最大可能地恢复

腕关节功能。随着医学和生物力学的不断进步,本
疾病的治疗手段也趋于多样性。其手术治疗手段主

要有外固定架结合克氏针固定、切开复位钢板内固

定两种方式,有学者认为[3]切开复位内固定相较于

外固定架而言,在解剖结构的复位以及术后活动度

的改善方面具有优势,也有一些研究认为[4-5]切开

复位内固定在早期活动度恢复、握力以及功能评分

等方面优于外固定架,但在1~2年之后,两种治疗

方法之间的差异无统计学意义(P>0.05),同样,也
有研究[6]指出在术后1年,外固定架治疗组的整体

功能要优于切开复位内固定组。目前对于这两种方

法治疗DRF孰优孰劣,仍然没有定论。本文旨在通

过系统评价的方法,比较二者整体的优劣,包括术后

影像学参数、活动度、功能评分等方面,以期为临床

研究作出贡献。

1 资 料 与 方 法

1.1 文献检索策略 通过计算机检索中外数字资

源网站,包括中国知网、万方数据、维普、中国生物医

学文 献 数 据 库 以 及 Pubmed、Embase、Cochrane
Library数据库,中文检索主题词为“桡骨远端骨折”
“Colles骨折”“外固定架”“外固定”“外固定支架”
“内固定”“切开复位”,英文检索主题词为“External
fixator”“Distalradiusfracture”,采用主题词与自由
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词结合方式检索,检索时间为自建库以来至2023年

7月,收集外固定架对比钢板内固定治疗桡骨远端

骨折的随机对照试验。

1.2 纳入标准与排除标准 纳入标准:(1)研究对

象:成人桡骨远端骨折患者。(2)研究类型:随机对

照试验。(3)干预措施:试验组使用闭合复位后外固

定架治疗,对照组使用切开复位后钢板内固定,绝大

多数为掌侧锁定钢板。(4)结局指标:应至少包括一

下几项中的一项:①影像学结果如掌倾角、尺偏角、
桡骨高度、尺骨变异等;②握力;③腕关节活动度,包
括掌屈、背伸、旋前、旋后、桡偏、尺偏等;④视觉模拟

量表(visualanaloguescale,VAS)评分;⑤综合功能

评 价 如 肩 臂 手 功 能 障 碍 (disabilitiesofarm,

shoulderandhand,DASH)评分;⑥并发症,包括术

后创口感染、复杂区域性疼痛综合征、腕管综合征

等。排除标准:①非随机对照试验;②结局指标不清

晰或缺少关键数据;③相同受试者在不同时间的跟

踪随访研究;④样本量过少(<10例);⑤统计学方

法不严谨。

1.3 文献筛选及数据提取 由2名研究者参考文

献标题、摘要后分别筛选、提取原始文献数据,先筛

选出可能合格的文献,再通过阅读全文精细评估是

否纳入,而后相互核对,如遇分歧则与第3名研究者

协商。

1.4 文献质量评价 按照Cochrane手册进行风险

偏倚评估,采用Jadad评分标准,对每一个评估标准

的结果打分,凡准确描述随机序列的产生、随机化隐

藏及双盲方法则各计2分,未能准确描述但提及则

计1分,未提及为0分,描述脱落理由计1分,未描

述计0分,满分为7分,分数达到4分及以上则认为

文献质量较高[7]。

1.5 统计学方法 应用 RevMan5.4软件进行

Meta分析。视结局为何种变量,分别采用均数差

(meandifference,MD)、标准均数差(standardized
meandifference,SMD)、95% 可 信 区 间 (95%
confidenceinterval,95%CI),及相对危险度(risk
ratio,RR)、95%CI表示。计算I2 值进行异质性检

验,P≥0.05,I2<50%时,表明异质性可忽视,选用

固定效应模型(fixedeffectsmodel,FEM);当P<
0.05,I2>50%时,表明研究之间的异质性不可忽

视,选用随机效应模型(randomizedeffectsmodel,

REM)分析。P<0.05为差异有统计学意义

2 结  果

2.1 文献检索结果 共检索出英文文献1662篇,
中文文献2129篇,根据纳入及排除标准进行筛选,
最后得到20篇文献,其中19篇英文文献,1篇中文

文献。筛选流程图见图1,所纳入文献的基本信息

见图2。

图1 文献检索流程

Figure1 Documentretrievalprocess

图2 纳入文献的一般特征

注:①影像学结果如掌倾、尺偏角、桡骨高度、尺骨变异等;②握力;③腕关节活动度,④VAS评分;⑤DASH评分;⑥并发症

Figure2 Basicfeaturesoftheincludedstudies

2.2 研究质量评价 本次纳入20篇文献[3-6,8-23], 共计1845例患者,其中外固定架治疗组有928例,
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钢板内固定组917例。所有文献均明确说明随机方

法,共11篇文献[3-5,8,12,15,17,19-22]说明使用不透明的

信封进行分配隐藏,所有文献不同组别之间均具有

可比性,并且均报道了脱落结果、结局完整。Jadad
评分显示18篇文献得分在4分及以上,为高质量文

献。偏倚风险评价及总结见图3,4。

图3 偏倚风险评价图

Figure3 Biasriskassessmentdiagram

图4 偏倚风险总结图

Figure4 Summaryofbiasrisk

2.3 Meta分析结果

2.3.1 掌倾角 共有10项研究[3-5,8,10,13,16,19,21,23]

在结局中提及掌倾角,结果显示研究之间异质性较

大(I2=99%,P<0.001),采用随机效应模型进行

Meta分析,最终结果示两种手术方式术后患者掌倾

角差异无统计学意义[MD=0.35,95%CI:-3.40~
4.11,P=0.85]。见图5。

2.3.2 尺偏角 共有9项研究[3-5,8,10,16,19,21,23]在结

局中 提 及 尺 偏 角,异 质 性 存 在,(I2=55%,P=
0.02),采用随机效应模型,结果示内固定组尺偏角

结果优于外固定架组,差异有统计学意义[MD=
-0.72,95%CI:-1.35~-0.10,P=0.02]。见

图6。

图5 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后掌倾角的森林图

Figure5 ForestplotofpalmarinclinationangleafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation
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图6 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后尺偏角的森林图

Figure6 ForestplotofulnarinclinationangleafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation

2.3.3 桡骨高度 共有5项研究[4,8,16,19,21]在结局

中提 及 桡 骨 高 度,异 质 性 存 在(I2=70%,P=
0.01),采用随机效应模型,最终结果示两种手术方

式术后患者桡骨高度差异无统计学意义[MD=
-0.50,95%CI:-1.26~0.27,P=0.21],见图7。

图7 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后桡骨高度的森林图

Figure7 ForestplotofradialheightafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation

2.3.4 尺骨变异 共有5项研究[3-5,21,23]在结局中

提及尺骨变异,异质性不显(I2=0%,P=1.00),采
用固定效应模型,最终结果示钢板内固定组尺骨变

异结果优于外固定架组,差异有统计学意义[MD=
0.80,95%CI:0.59~1.01,P<0.001],见图8。

图8 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后尺骨变异的森林图

Figure8 ForestplotofulnarvarianceafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation

2.3.5 握力 共有9项研究[4-5,8,11,13,18-19,21,23]在结

局中提及握力,异质性较大(I2=85%,P<0.001),
采用随机效应模型,最终结果示两种手术方式术后

患者握力差异无统计学意义[MD=-0.15,95%
CI:-0.51~0.20,P=0.40],见图9。

·141·河 北 医 科 大 学 学 报  第46卷 第2期



图9 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后握力的森林图

Figure9 ForestplotofgripstrengthafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation

2.3.6 腕 关 节 活 动 度  在 所 有 研 究 中,共 8
篇[4,8,10-11,13,18-19,21]在结局中报告了掌屈、背伸、旋
前、旋后四种腕关节活动度,共6篇[4,8,10,13,18,21]报告

了桡偏、尺偏两种活动度,报告时间在12个月及以

上。结果显示,异质性存在(I2>50%,P<0.05),
均应用随机效应模型分析,其中桡偏尺偏结局数据

形式不统一,使用SMD作为统计指标。最终结果

示,外固定组与内固定组治疗后患者旋前差异有统

计学意义,内固定组优于外固定组[MD=-2.60,

95%CI:-4.88~-0.31,P=0.03],而 在 背 伸

[MD=-3.84,95%CI:-9.60~1.91,P=0.19];
掌屈[MD=-2.12,95%CI:-6.47~2.24,P=
0.34];旋后[MD=-3.22,95%CI:-6.46~0.02,

P=0.05];桡偏[MD=-0.01,95%CI:-0.82~
0.85,P=0.98];尺 偏 [MD= -0.00,95%CI:

-0.33~0.33,P=0.98]等方面的差异无统计学意

义(P>0.05),见图10~15。

图10 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后掌屈的森林图

Figure10 ForestplotofpalmarflexionafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation

图11 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后背伸的森林图

Figure11 ForestplotofdorsalextensionafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation
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图12 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后旋前的森林图

Figure12 ForestplotofpronationafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation

图13 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后旋后的森林图

Figure13 ForestplotofsupinationafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation

图14 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后桡偏的森林图

Figure14 ForestplotofradialdeviationafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation

图15 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后尺偏的森林图

Figure15 ForestplotofulnardeviationafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation

2.3.7 VAS评分 共有3项研究[8,13,19]以VAS评

分作为结局指标,异质性不显(I2=0%,P=0.40),
采用固定效应模型,最终结果示钢板内固定组VAS

评分结果优于外固定架组[MD=0.10,95%CI:

0.02~0.17,P=0.01],差异有统计学意义,见图

16。

·341·河 北 医 科 大 学 学 报  第46卷 第2期



图16 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后VAS评分的森林图

Figure16 ForestplotofVASscoreafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation

2.3.8 DASH 评分 共有6项研究[11,18-21,23]将

DASH评分作为结局,异质性存在 (I2=69%,P=
0.007),采用随机效应模型分析,最终结果示两种术

式术后患者DASH评分差异无统计学意义[MD=
0.07,95%CI:-3.02~3.16,P=0.96]。见图17。

图17 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后DASH评分的森林图

Figure17 ForestplotofDASHscoreafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation

2.3.9 并发症 共17项研究报告了术后并发症,
异质性不显(I2=36%,P=0.08),采用固定效应模

型,结果示两种手术方式术后患者总并发症发生率

差异不具有统计学意义[RR=1.10,95%CI:0.94~
1.27,P=0.23],而所有并发症中,最常见的是感染

以及复杂区域性疼痛综合征发生率,共10项研

究[4,5,8,10-11,13,15,17,20-21]报告了并发症中的感染率,
研究之间存在异质性较小(I2=0%,P=0.68),采

用固定效应模型分析,结果显示钢板内固定组感染

率结果优于外固定架组[RR=5.18,95%CI:2.50~
10.73,P<0.001],差异有统计学意义。共11项研

究报告了术后CRPS的发生,异质性不显(I2=0%,

P=0.80),采用固定效应模型分析,结果示两种手

术方法后患者CRPS发生率的差异无统计学意义

[RR=51.70,95%CI:0.96~3.03,P=0.07]。见图

18~20。

图18 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后总并发症的森林图

Figure18 ForestplotoftotalcomplicationsafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation
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图19 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后感染率的森林图

Figure19 ForestplotofinfectionrateafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation

图20 外固定架与切开复位内固定治疗DRF术后CRPS发生率的森林图

Figure20 ForestplotofincidenceofCRPSafterDRFtreatedwithexternalfixatorandopenreductionandinternalfixation

2.4 发表偏倚 比较闭合复位外固定架固定与切

开复位内固定两种方法治疗DRF的掌倾角、尺偏

角、桡骨高度及握力等较为广泛被报道的结局指标

的漏斗图,图形基本对称,无明显异常点,提示偏倚

风险较小。

3 讨  论

DRF是上肢最为常见的骨折[24],其治疗的原

则和重点就在于实现解剖学的复位。在既往20年

的时间里,掌侧锁定钢板一直被认为是治疗这种骨

折最常见、最有效的手术方式[25]。它的优点在于能

够提供刚性支持,允许手腕更早进行康复运动,有利

于患腕恢复。但由于钢板在体内不可避免地与肌

腱、神经等发生接触与磨损,正中神经麻痹、屈伸肌

腱滑膜炎以及肌腱断裂等并发症的发生率并不

低[26]。对于一些较为复杂的骨折,如伴随骨质疏松

症或关节内粉碎骨折伴有嵌插等情况,常常不适合

使用这种手术方法[3]。外固定架自1970年被引入

以来,被证明具有良好的临床效果,其依靠韧带趋向

性原理实现和维持间接复位[27-28],在临床的应用日

益广泛,尤其是 AO分型中的部分C型骨折,骨折

块较多,内固定把持能力差,支撑力不稳定,而外固

定架能够较好地恢复桡骨高度以及掌倾角、尺偏角,
且无需剥离骨折端的软组织,对骨膜几乎无影响,保
留血运;术后无需二次手术取出内固定物,有利于患

腕功能康复。且在软组织牵张整复骨折的基础上与

克氏针相结合,可以加强骨折块的固定,撬拨塌陷、
翻转骨块,令复位更加精准。这也体现了中医学治

疗骨折的特色,即“筋骨并重”,腕部的肌、韧带等软

组织属“筋”,共同协作主导运动。《素问·生气通天

论篇》有言:“骨正筋柔,气血以流。”不论生理、病理,
二者均可以互相影响。外固定架治疗DRF既能恢

复筋骨结构,通过筋来束骨,又允许患者早期进行功

能锻炼,促进患者伤处的血液循环,使其达到“筋为

刚,肉为墙”的状态,促进恢复。但由于其体外固定

的特性,其常见的并发症包括钉道感染、短暂的神经

麻痹以及骨折复位失败。两种方法在临床均有满意

疗效但各有优劣,本研究为了探究哪种手术方法对
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于DRF疗效更确切,术后更安全,收集相关文献进

行探讨。

Meta分析结果表明,在影像学结果中,切开复

位钢板内固定组术后的尺偏角及尺骨变异这两项指

标优于外固定架治疗组,而掌倾角、桡骨高度两项指

标结果相近。笔者认为这是因为外固定架提供了持

续牵引力,且通过调节螺钉长短维持患腕在掌屈尺

偏位有关。在腕关节活动度方面,就旋前而言,钢板

内固定组优于外固定架组。在掌屈、尺偏、旋后、桡
偏、尺偏等方面,两种方法之间差异无统计学意义。
在Gouk等[27]进行的相同类型 Meta分析中,也表

明切开复位内固定在活动方面更具有优势。研

究[10-11]均表明,随着随访时间的增加,钢板内固定

组的活动度虽然有优势,但相较于外固定架组在逐

渐减小,这可能是由于掌骨钉的存在妨碍了邻近肌

肉及肌腱的运动,对骨折区域的血供及软组织恢复

造成了一定影响,从而限制了功能锻炼,进而影响了

活动度的恢复。在 VAS评分方面,内固定组占有

优势,这可能与外固定架通过螺钉固定在体表的特

性有关。在大部分的研究中,无论采取哪种手术方

法,或是何种腕关节功能评价标准,在术后一年的功

能 评 分 方 面,2 组 差 异 均 无 统 计 学 意

义[5-6,8-11,13,15,19,21-22]。本研究显示2组并发症的

发生率相当,但外固定架组发生感染的概率更高,至
于复杂区域性疼痛综合征发生率则无差异。这可能

是由于外固定组本身在体外固定,针孔更易感染,且
贯穿体表的针道清洁换药不够及时。纳入文献中所

有被报告的感染均在换药及口服药物后得到控

制[15,18,20,22-23]。
两种方法的优劣比较由来已久,Wei等[28]认为

掌侧锁定钢板恢复腕部解剖结构和旋后功能的优势

大于外固定架,但后者可获得更好的握力和手腕屈

曲功能。Gou等[29]结论相似,认为掌侧锁定钢板在

DASH和 VAS评分两方面优于外固定架,但外固

定组握力占优。Mohamed等[8]和Hammer等[19]均

认为钢板内固定能够更快地恢复腕关节功能。本研

究尽可能多地纳入了研究进行分析,但仍不能据此

评判两种方法的优劣。因为外固定架的优势在于能

够更好地保护患腕的软组织,并且术中出血较少,手
术时间较短,而由于文献报道较少,我们并没有比较

这些对于临床有实际意义、同样对外固定架具有优

势的指标。且就旋前活动度来讲,在剔除2项异质

性较大的研究之后(I2=0,P=0.55),采用固定效

应模型分析,结果显示两种方法结果不具有显著差

异。所以就临床而言,仍要酌情分析哪种方法更适

合患者。本研究的优点在于纳入文献较多、研究方

法设计严谨、文献质量较高,可靠程度相对较高。不

足之处在于有些文献的原始数据不能够完全提取,
导致分析结果不够全面。研究之间纳入患者的骨折

分型有所不同,可能影响治疗后的腕关节功能的评

价,且没有文献将不同AO分型的结局指标详细报

道,所以未进行亚组分析。最后使用漏斗图进行发

表偏倚检验较为主观。
最后,本研究表明,切开复位、钢板内固定组在

影像学、旋前活动度、VAS评分及感染率方面,相较

于外固定架组占优一定优势,而在握力及DASH评

分,掌屈、背伸、尺偏、旋后等活动度以及感染的总发

生率方面,两者差异并不显著。
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