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  [摘要] 目的 比较双反牵引辅助微创闭合复位接骨板内固定术和切开复位接骨板内固定术治疗胫骨平台骨

折的治疗效果。方法 构建检索式分别检索PubMed、CochraneLibrary、Embase、WebofScience、中国知网、万方、

维普及中国生物医学文献服务系统等数据库,收集双反牵引微创闭合复位和切开复位治疗胫骨平台骨折的文献,

检索时间为建库至2024年4月。文献质量评价和数据提取由2位研究人员各自提取,对所提数据使用RevMan
5.3软件进行分析。结果 本研究共纳入文献7篇,总纳入患者511例,其中微创组患者234例,切开组患者277例。

结果显示,微创组在术中出血量[MD=-2.55,95%CI:-3.94~1.17,P<0.01]、住院时间[MD=-0.54,95%CI:

-0.75~-0.33,P<0.01]、美国特种外科医院(TheHospitalforSpecialSurgery,HSS)评分[MD=0.71,95%CI:

0.50~0.91,P<0.01]、骨折愈合时间[MD=-0.39,95%CI:-0.70~-0.08,P=0.01]、并发症发生率[OR=
0.30,95%CI:0.16~0.57,P<0.01]和切口并发症[OR=0.26,95%CI:0.10~0.68,P=0.006]优于切开组,2组在

手术时间[MD=0.03,95%CI:-1.54~1.61,P>0.05]、术后负重时间[MD=-0.92,95%CI:-2.14~-0.30,P=
0.14]、下肢深静脉血栓发生率[OR=0.78,95%CI:0.31~2.00,P=0.61]方面差异无统计学意义。结论 双反牵引

辅助微创闭合复位接骨板固定术治疗胫骨平台骨折治疗效果优于切开复位接骨板内固定术。
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Doublereversetractionversusopenreductionfortibialplateaufractures:AMeta-analysis
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[Abstract] Objective Tocomparethetherapeuticoutcomesofdoublereversetraction-
assistedminimallyinvasiveclosedreductionwithplatefixationandopenreductionwithplate
fixationinthetreatmentoftibialplateaufractures.Methods Constructedsearchequationsto
searchacrossdatabasessuchasPubMed,CochraneLibrary,EMbase,WebofScience,and
ChinesedatabasesincludingCNKI,Wanfang,VIP,andtheChinaBiomedicalLiteratureService
Systemforliteratureonthetreatmentoftibialplateaufracturesviadoublereversetraction-
assistedminimallyinvasiveclosedreductionandopenreduction.Thetimeframeforoursearch
wasfromtheinceptionofthesedatabasesuntilApril2024.Twoseparateresearchersconducted
theliteraturequalityassessmentanddataextraction,withdataanalysisperformedusingRevMan
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5.3software.Results Ourstudyencompassessevenarticles,involvingatotalof511patients,of
whom234weretreatedwiththeminimallyinvasivemethodand277withtheopenreduction
method.Thefindingsindicatedthatthe minimallyinvasivegroup demonstratedsuperior
outcomesintermsofintraoperativebloodloss(MD=-2.55,95%CI:-3.94--1.17,P<
0.01),lengthofhospitalization(MD=-0.54,95%CI:-0.75--0.33,P<0.01),Hospital
forSpecialSurgery(HSS)score(MD=0.71,95%CI:0.50-0.910,P<0.01),fracturehealing
time(MD=-0.39,95%CI:-0.70--0.08,P=0.01),incidenceofcomplications(OR=0.30,

95%CI:0.16-0.57,P<0.01),andwoundcomplications(OR=0.26,95%CI:0.10-0.68,

P=0.006)whencontrastedwiththeopenreductiongroup.However,bothtechniquesshowed
comparabledurationofoperation(MD=0.03,95%CI:-1.54-1.61,P>0.05),postoperative
weight-bearingtime(MD=-0.92,95%CI:-2.14--0.3,P=0.14)ortheincidenceofdeep
veinthrombosisinthelowerlimbs(OR=0.78,95%CI:0.31-2.00,P=0.61).Conclusion 
Doublereversetraction-assisted minimallyinvasiveclosedreductionplatefixationpresents
enhancedefficacyinthe managementoftibialplateaufracturesrelativetoopenreduction
withplateinternalfixation.

[Keywords] tibialfractures;doublereversetractiondevice;minimallyinvasiveclosed
reduction

  胫骨平台骨折是临床最常见的膝关节骨折类型

之一,其发病率占成人所有骨折的1%~2%。其受

伤机制为下肢轴向力引起膝关节内外翻合并作用导

致 骨 折[1-2]。胫 骨 平 台 骨 折 分 型 主 要 使 用

Schatzker分型,共分为Ⅰ~Ⅳ型[3-4]。胫骨平台骨

折手术不仅要求解剖复位,而且常涉及关节面、半月

板、韧带等结构。目前临床以切开复位钢板内固定

和微创复位髓内针内固定作为主要治疗方式[5]。但

切开复位因手术切口长、软组织损伤大等因素导致

医源性腓总神经损伤,术后切口感染、关节粘连等并

发症[6-7]。髓内针具有切口小、软组织损伤小等优

点,但骨折近端锁定困难[8],对复杂胫骨平台骨折治

疗效果差。而且Ren等[9]观察到与接骨板相比,髓
内钉固定术后断端移位更明显,表明髓内针固定后

断端稳定性弱于接骨板固定。骨折微创治疗已成为

骨科发展主流,主要有关节镜辅助复位[10]、AO/

ASIF牵引器复位[11]及球囊扩张复位[12]等术式选

择,但存在难以复位复杂骨折,偏心牵引无法用于骨

质疏松患者和球囊破损等问题[13]。研制符合要求

的辅助牵引装置成为治疗胫骨平台骨折亟待解决的

问题。张英泽等[14-15]研究显示,双反牵引复位器与

传统切开复位相比,双反牵引器辅助下的胫骨平台

骨折闭合复位微创治疗具有手术切口小、术后并发

症少,术中出血量少、断端固定更稳定等优点。但国

内外尚无对这一辅助装置的系统评价,本文对胫骨

平台微创闭合复位接骨板内固定术和切开复位接骨

板内固定术两种手术方式治疗胫骨平台骨折的疗

效、安全性和并发症等进行 Meta分析,为临床治疗

胫骨平台骨折手术方式的选择提供循证依据。

1 资 料 与 方 法

1.1 纳入标准与排除标准 纳入标准:①闭合性胫

骨平台骨折;②双反牵引辅助复位内固定为微创组;

③切开复位内固定为切开组;④年龄18~75岁;⑤
中文核心期刊或SCI收录文章、临床试验;⑥研究

类型:队列研究、病例对照研究;⑦纳入指标:手术时

间、术中出血量、美国特种外科医院(TheHospital
forSpecialSurgery,HSS)评分、住院时间、骨折愈

合时间、下地负重时间、术后并发症、切口并发症、下
肢深静脉血栓。

排除标准:①开放性胫骨平台骨折;②病理骨折

及假体周围骨折;③合并膝关节周围其他骨折;④非

临床实验研究,如生物力学分析、动物实验;⑤非

SCI、非专业或非核心期刊文章;⑥缺乏对照、重复

发表、无法获取全文数据。

1.2 检 索 策 略  分 别 检 索 PubMed、Cochrane
Library、EMBASE、WebofScience、中国知网、万
方、维普、中国生物医学文献服务系统、中国临床试

验注册中心、Clinicaltrials等数据库,检索词包括

“tibialplateaufracture”、“doublereversetraction
repositor”、“homeostaticreset”;“胫骨平台骨折”、
“双反复位”、“双反牵引”、“顺势牵引”、“顺势复位”、
“顺势双反牵引”等。检索时限均为建库至2024年

4月。分别搭配主题词和自由词,以布尔运算符
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AND、OR、NOT连接检索组段。

1.3 文献筛选数据提取与评估

1.3.1 文献质量评估 纳入文献质量评价分别由2
位研究者进行评估,其中随机对照研究采用Jadad
量表(改良版)及Cochrane风险偏倚评估工具评价

文 献 质 量,队 列 研 究 和 病 例 对 照 研 究 采 用

NewcastleOttawaScale(NOS)量表进行评价[16]。
若2位研究者结果不一致,则引入第3位研究者,通
过讨论对文献达成一致。

1.3.2 数据提取 2位研究者各自提取文献数据,
后对数据进行核对,若数据存在争议时,则同第3位

研究者协商决定。本研究提取的数据包括论文第一

作者、发表时间、研究类型、样本量、平均年龄、手术

时间、术中出血量、HSS评分、住院时间、骨折愈合

时间、下地负重时间、术后并发症、切口并发症、下肢

深静脉血栓等。若存在数据不全等问题,联系论文

原作者获取更详细论文信息。

1.4 统计学方法 应用ReviewManager5.3统计

软件分析数据。对连续性变量采用均数差(mean
differerce,MD)作为效应指标。对二分类变量将比

值 比 (oddsratio,OR)值 和 95% 置 信 区 间

(confidenceinterval,CI)作为效应指标。研究间异

质性分析通过 Q检验和I2 统计量进行统计学分

析,若研究间存在异质性,即(P<0.05,I2≥50%),
对结果采用随机效应模型(randomeffects,RE)分
析;研究间不具有异质性(P≥0.05,I2<50%)时,
采用固定效应模型(fixedeffect,FE);对数据无法

分类合并分析时,对数据进行描述性分析。P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 文献检索结果 通过构建检索式分别对数据

库进行文献检索,检出文献共计中英文文章90篇,
其中Pubmed检索出文献1篇,Embase检索出2
篇,Cochrane检索出1项多中心临床随机对照研

究,WebofScience检索出2篇,中国知网检索出18
篇,中国生物医学文献服务系统检索出5篇,万方检

索出38篇,维普检索出23篇。最终纳入7篇文献,
包括6篇回顾性病例对照研究,1篇前瞻性队列研

究[17-23],见图1。总计纳入病例511例,其中微创

组234例,切开组277例。纳入文献流程见图1,纳
入文献一般资料见表1。

表1 纳入文献基本特征

Table1 Thebasiccharacteristicsofincludedstudies

作者 时间 研究类型
样本量(例数)

微创组 切开组

平均年龄(岁)
微创组 切开组

随访时间(月)
微创组 切开组

效应量指标

殷祥志等[17] 2023 回顾性病例对照研究 24 24 52.70±8.80 53.30±6.80 13.50±4.30 13.50±4.30 ①②③④⑤⑦⑧⑨
迪力夏提·多力坤等[18] 2018 回顾性病例对照研究 47 40 54.00±10.00 55.00±12.00 6.40±1.00 6.40±1.00 ①②⑧
亢世杰等[19] 2023 回顾性病例对照研究 14 11 50.29±9.23 58.00±10.58 22.76 22.76 ①②④⑥⑦⑧
王东等[20] 2023 回顾性病例对照研究 21 29 56.14±9.24 58.97±4.84 30.2 30.2 ①②③④⑤⑥⑦
项光恒等[21] 2023 回顾性病例对照研究 26 25 48.00±12.00 51.30±11.8 16.80±2.80 16.80±2.80 ①②③④⑥⑦⑧
Wang等[22] 2022 前瞻性队列研究  84 103 45.00±12.10 44.40±11.80 52.70±7.00 55.40±12.50 ③④⑦⑧⑨
鲍飞龙等[23] 2017 回顾性病例对照研究 20 20 41.30±12.10 48.00±13.20 9.3 9.3 ①②③④⑤⑥⑦⑧

结局指标:①手术时间;②术中出血量;③住院时间;④HSS评分;⑤负重时间(周);⑥骨折愈合时间;⑦并发症;⑧切口感染率;⑨下肢静脉血

栓发生率

2.2 风险偏倚评价 采用Cochrane偏倚风险评估

工具进行偏倚风险评估。纳入的研究由2名作者独

立审查,任何分歧通过与资深作者达成共识解决。
见图2。

2.3 Meta分析结果

2.3.1 手术时间 6篇文献对手术时间做了统计,
共纳入病例301例[17-21,23]。对异质性进行检验,各

研究间存在异质性(P<0.001,I2=97%),采用RE
模型。结果显示,微创组和切开组手术时间比较差

异无统计学意义[MD=0.03,95%CI:-1.54~
1.61,P>0.05],见图3。

2.3.2 术中出血量 6篇文献统计了术中出血量,
共纳入病例301例[17-21,23]。经异质性检验,研究间

存在异质性(P<0.01,I2=95%),因此使用RE模

型。结果显示,在术中出血量方面,微创组与切开组

比较差异有统计学意义[MD=-2.55,95%CI:

-3.94~-1.17,P=0.0003],见图4。

2.3.3 住院时间 5篇文献对住院时间做了统计,
共纳入病例376例[17,20-23]。经异质性检验,研究间

不存在异质性(P=0.57,I2=0%),采用FE模型。
结果显示,微创组与切开组住院时间比较差异有统

计学意义[MD=-0.54,95%CI:-0.75~-0.33,

P<0.01],见图5。
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图1 文献筛选流程图

Figure1 Literaturescreeningflowchart

图2 文献偏倚评价

Figure2 Literaturebiasassessment

2.3.4 HSS评分 6篇文献对HSS评分做了统计,
共纳入病例401例[17,19-23]。经异质性检验,研究间

异质性较小(P=0.14,I2=40%),采用FE模型。
结果显示,微创组与切开组HSS评分比较差异有统

计学意义[MD=0.71,95%CI:0.50~0.91,P<
0.01],见图6。

2.3.5 负重时间 3篇文献统计了负重时间,共纳

入病例138例[17,20,23]。经异质性检验,研究间存在

异质性(P<0.01,I2=91%),采用RE模型。结果

显示,在负重时间方面,微创组与切开组比较差异无

统计 学 意 义[MD= -0.92,95%CI:-2.14~
-0.30,P=0.14],见图7。

2.3.6 骨折愈合时间 4篇文献对骨折愈合时间做

了统计,共纳入病例166例[19-21,23]。经异质性检

验,研究间不存在异质性(P=0.17,I2=41%),采
用FE模型。结果显示,微创组与切开组骨折愈合

时间差异有统计学意义[MD=-0.39,95%CI:

-0.70~-0.08,P=0.01],见图8。

2.3.7 并发症 6篇文献对并发症做了统计,共纳

入病例401例[17,19-23]。经异质性检验,研究间不存

在异质性(P=0.93,I2=0%),采用FE模型。结果

显示,微创组与切开组手术并发症差异有统计学意

义[OR=0.3,95%CI:0.16~0.57,P<0.01],见
图9。

2.3.8 切口感染率 6篇文献对手术切口出现感染

的患者进行了统计,共纳入病例438例[17-19,21-23]。
经异质性检验,研究间不存在异质性(P=0.95,

I2=0%),采用FE模型。结果显示,微创组与切开

组术后切口感染率比较差异有统计学意义[OR=
0.26,95%CI:0.10~0.68,P=0.006],见图10。

2.3.9 下肢深静脉血栓发生率 2篇文献对发生下

肢深静脉血栓的患者做了统计,共纳入病例235
例[17,22]。经异质性检验,研究间不存在异质性(P=
0.86,I2=0%),采用FE模型。结果显示,微创组与

切开组下肢深静脉血栓发生率比较差异无统计学意

义[OR=0.78,95%CI:0.31~2.00,P=0.61],见图

11。

图3 微创组和切开组手术时间比较的森林图

Figure3 Forestplotcomparingdurationofoperationbetweenminimallyinvasivegroupandopenreductiongroup
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图4 微创组和切开组术中失血量比较的森林图

Figure4 Forestplotcomparingintraoperativebloodlossbetweenminimallyinvasivegroupandopenreductiongroup

图5 微创组和切开组住院时间比较的森林图

Figure5 Forestplotcomparinghospitalizationdaysbetweenminimallyinvasivegroupandopenreductiongroup

图6 微创组和切开组膝关节HSS评分比较的森林图

Figure6 ForestplotcomparingHSSscoresofkneejointbetweenminimallyinvasivegroupandopenreductiongroup

图7 微创组和切开组负重时间比较的森林图

Figure7 Forestplotcomparingweight-bearingtimebetweenminimallyinvasivegroupandopenreductiongroup

图8 微创组和切开组骨折愈合时间比较的森林图

Figure8 Forestplotcomparingfracturehealingtimebetweenminimallyinvasivegroupandopenreductiongroup
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图9 微创组和切开组并发症发生率比较的森林图

Figure9 Forestplotcomparingtheincidenceofcomplicationsbetweenminimallyinvasivegroupandopenreductiongroup

图10 微创组和切开组切口感染发生率比较的森林图

Figure10 Forestplotcomparingtheincidenceofincisioninfectionbetweenminimallyinvasivegroupandopenreductiongroup

图11 微创组和切开组下肢深静脉血栓发生率比较的森林图

Figure11 Forestplotcomparingtheincidenceoflowerlimbdeepveinthrombosisbetweenminimallyinvasivegroupandopen
reductiongroup

3 讨  论

胫骨平台骨折作为常见的膝关节关节内骨折,

SchatzkerⅡ~Ⅵ多伴有膝关节胫骨平台关节面不

同程度压缩,解剖复位是预防创伤性膝关节炎决定

因素[24]。Haslhofer等[25]对52577例胫骨平台骨

折患者系统分析后显示,骨折术后创伤性膝关节炎

平均发病率达5%。传统切开复位采用切开撬拨,
掀起膝关节半月板,显露塌陷的关节面,撬拨复位塌

陷的胫骨平台后在骨缺损区植骨以恢复关节面高

度。之后用接骨板、螺钉固定、维持断端稳定。其优

点是在直视下能最大程度保证解剖复位,但软组织

及骨膜大量剥离增加了骨折延迟愈合、骨不连的风

险。与微创复位相比,更长的手术切口增加了切口

感染、液化甚至骨髓炎的风险,常因软组织广泛粘连

出现膝关节功能受限等并发症[26]。微创组分别于

股骨髁上、胫骨远端平行关节面旋入2枚克氏针,通

过顺势双反牵引装置辅助调整下肢力线,用环形钳

夹持后使胫骨平台与股骨远端关节面相匹配,后用

适宜型号顶棒或小切口将塌陷骨块撬拨复位,植骨

修复骨缺损[27]。顺势双反牵引复位器能更好顺应

人体解剖和生理特点,最大程度、最小创伤复位骨折

断端,对软组织破坏小,而且不打开关节囊,能更好

保证膝关节稳定性[28]。

Li等[29]对1例左胫骨平台粉碎性骨折的中年

男性急诊行双反牵引闭合复位接骨板内固定术,术
后患者关节功能恢复良好,他们认为该装置不仅能

降低手术并发症发生率,对患有心脏病、高龄等不能

耐受切开复位手术的患者能有效降低手术风险,且
费用低于传统手术。Zhao等[30]对49例Schatzker
Ⅴ和Ⅵ型患者行双反牵引辅助微创复位后同样认为

该装置操作简单,软组织损伤小,术后骨折愈合和膝

关节功能都取得良好恢复。Cao等[31]研究也得出

类似结论。何国文等[32]在双反牵引与3D打印结合
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治疗复杂胫骨平台骨折的前瞻性研究中观察到,与
对照组相比,试验组能明显缩短手术和骨折复位时

间,减少术中出血量和术后并发症发生风险,促进膝

关节功能恢复。
本研究结果显示,微创组在术中出血量、住院时

间、HSS评分、骨折愈合时间、并发症发生率和切口

并发症方面治疗效果优于切开组,表明在双反牵引

装置辅助下,微创治疗组手术切口更短、软组织损伤

更小,术中所需剥离的骨膜更少,对骨折愈合的不良

影响更少,切口感染发生率更低,所需住院观察时间

更短。而且与切开组相比,微创组HSS评分结果优

于切开组,表明在软组织损伤较小的条件下患者术

后膝关节功能够得到早期锻炼,能尽快恢复膝关节

功能。而两者在负重时间、手术时间和下肢深静脉

血栓发生率方面差异无统计学意义。手术时间比较

差异无统计学意义的原因可能是微创切口手术视野

小,术中操作不便需要更长时间完成操作。负重时

间比较差异无统计学意义的原因可能与医生为降低

患者术后创伤性膝关节炎发生率,在术后康复过程

中采取了更保守的负重方案,延长了患者不负重时

间。下肢深静脉血栓发生率方面比较差异无统计学

意义可能与骨折后早期预防和有效的抗凝治疗有

关。
本研究的局限性:纳入期刊文献仅有7篇,可能

存在结果偏倚的可能。不同研究术者操作习惯不

同、研究机构不一,可能存在手术操作、数据采集等

方面的偏倚。
综上所述,本研究认为双反牵引装置辅助复位

治疗胫骨平台骨折治疗效果好于切开复位钢板内固

定,且该装置操作简便、便于推广,因此推荐双反牵

引辅助复位作为治疗胫骨平台骨折首选治疗方式。
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