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［摘要］　目的　探讨胫骨中远段粉碎性骨折病人经微创经皮接骨板技术（ＭＩＰＰＯ）术中双反
牵引复位的应用效果。方法　８４例胫骨中远段粉碎性骨折病人随机分为观察组与对照组，每组
４２例。两组均实施ＭＩＰＰＯ，观察组术中使用双反牵引复位，对照组常规复位内固定。比较两组围
手术期情况，评价骨折复位情况、下肢功能、踝关节功能及骨折移位参数。结果　观察组的手术时
间、术中出血量、有限切开率、术后负重时间、骨折愈合时间显著优于对照组（Ｐ＜０．０５），解剖复位
效果优于对照组（Ｐ＜０．０５）。观察组远折段内移外移长度和前后移长度、远折段内外翻角度、近端
环左右和前后偏移量均明显降低（Ｐ＜０．０５），且均优于对照组（Ｐ＜０．０５）。术后３、６、１２个月，观
察组的ＪｏｈｎｅｒＷｒｕｈｓ和 ＡＯＦＡＳＡＨＳ评分均高于对照组（Ｐ＜０．０５）。两组并发症发生率比较差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　ＭＩＰＰＯ术中双反牵引复位治疗胫骨中远段粉碎性骨折复位满
意，有利于骨折愈合及下肢功能康复。
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　　胫骨中远段骨折解剖结构特殊，尤其是粉碎性骨
折多损伤严重，容易发生骨折延迟愈合或骨不连，术后

功能康复较为缓慢，如何复位固定骨折、最大限度地重

建和保护下肢功能是骨科医师面临的难题［１］。微创

经皮接骨板技术（ＭＩＰＰＯ）能够较好地保留骨折周围血
供，有利于术后骨折愈合，但术中如何获得理想的微创

复位并维持复位效果、降低骨折再移位风险仍困扰着

骨科医师［２］。我们在胫骨中远段粉碎性骨折病人的

ＭＩＰＰＯ术中应用双反牵引复位器复位，获得良好的复
位效果。现报道如下。
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对象与方法

一、对象

２０１２年１月～２０１７年６月我院收治的胫骨中远
段粉碎性骨折病人 ８４例，随机分为两组，观察组 ４２
例，男 ２９例，女 １３例，年龄 ２０～７０岁，平均年龄
（４７．５１±５．６４）岁。ＲüｅｄｉＡｌｌｇｏｗｅｒ分型Ⅱ型１４例，Ⅲ
型２８例；骨折至手术时间 ３～１４天，平均（５．６９±
１．４４）天。对照组４２例，男２７例，女１５例，年龄１９～
７０岁，平均年龄（４８．７９±５．１７）岁。ＲüｅｄｉＡｌｌｇｏｗｅｒ分
型Ⅱ型１６例，Ⅲ型２６例；骨折至手术时间４～１３天，
平均（５．４２±１．３１）天。两组病人的一般资料比较，差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。病人均签署知情同意
书，研究获医院伦理委员会审准。纳入标准：（１）明确
诊断为胫骨中远段粉碎性骨折，经 Ｘ线片、ＣＴ等检查
确诊；（２）ＲüｅｄｉＡｌｌｇｏｗｅｒ分型为Ⅱ～Ⅲ型；（３）单侧新
鲜骨折；（４）年龄＞１８岁；（５）认知功能及精神状态正
常，能够配合治疗与随访评估。排除标准：开放性、病

理性、陈旧性骨折，合并原发性或转移性骨肿瘤，合并

重要脏器系统疾病或功能障碍，合并严重骨质疏松、骨

筋膜室综合征、动脉损伤等重要血管损伤，合并其他

下肢骨折，既往下肢手术史或严重创伤史等导致下肢

功能障碍。

表１　两组病人手术情况比较

组别 例数
手术时间
（ｍｉｎ）

术中出血量
（ｍｌ）

术后负重时间
（ｄ）

骨折愈合时间
（周）

有限切开率
［例（％）］

观察组 ４２ ６２．０３±９．１４ ８４．０３±９．２５ ５２．２４±６．０１ １７．８５±３．２１ ６（１４．２９）
对照组 ４２ ７５．４６±１３．４６ａ ９６．４３±１２．５６ａ ５７．１６±７．５９ａ ２１．０２±４．０３ａ １９（４５．２４）ａ

　　注：与观察组比较，Ｐ＜０．０５

　　二、方法
１手术方法：均在腰硬联合麻醉或全麻下手术，合

并同平面腓骨骨折者，先予切开复位钢板内固定，重建

下肢生理长度与大致力线。（１）观察组：于患肢胫骨
近端、跟骨处各置入１枚２．５ｍｍ克氏针，将双反牵引
复位器安装于患肢，在 Ｃ臂机透视下进行骨折闭合复
位，即向膝关节近端及远端双向牵引，重建胫骨解剖关

系与长度，纠正旋转畸形与成角畸形，如复位不满意则

实施有限切开。复位满意后，维持双反牵引复位器力

度及位置，于内踝上方行３～４ｃｍ弧形切口，逐层切开
分离，建立皮下与骨膜间潜行隧道。取长度适宜的接

骨板经该隧道置入至骨膜表面，桥接两侧骨折断端，分

别于远、近骨折端置入１枚普通螺钉暂时固定，Ｘ线透
视骨折复位及钢板位置长度满意后，向近、远端分别置

入锁定螺钉进行固定。采用３．５ｍｍ锁定螺钉，近端
置入３～４枚、远端置入４～５均固定６层骨皮质，再次

Ｘ线透视确认骨折复位满意且钢板、螺钉位置良好，钉
尾未进入踝关节，拆除牵引架，逐层缝合切口，术毕。

（２）对照组：行常规手法复位，复位不满意则实施有限
切开内固定。其余钢板置入及螺钉固定等 ＭＩＰＰＯ操
作同观察组。

２．观察指标：（１）手术情况：记录手术时间、术中
出血量、有限切开率、术后负重时间、骨折愈合时间。

（２）骨折复位：采用 ＢｕｒｗｅｌｌＣｈａｒｎｌｅｙ影像学评估标准
评价骨折复位情况［３］，分为解剖复位、部分复位和复

位较差。（３）骨折移位参数：术前及术后１２个月拍摄
Ｘ线片并导入 ＣｏｒｅｌＤｒａｗＸ７软件，以椭圆拟合方法测
定骨折移位参数，包括远折段内移外移长度（Ｓ１）、远
折段前后移长度（Ｓ２）、远折段内外翻角度（α）、近端环
左右偏移量（β）和近端环前后偏移量（γ）。（４）功能
评价：术后３、６、１２个月随访评价功能恢复情况。采用
ＪｏｈｎｅｒＷｒｕｈｓ评分标准评价下肢功能［４］，采用美国足

踝外科协会踝后足关节评分系统（ＡＯＦＡＳＡＨＳ）评价
踝关节功能［５］，总分均为０～１００分，得分越高则功能
状态越好。（５）术后并发症：统计术后１年内并发症
发生情况，包括感染、下肢肿胀、疼痛、骨折延迟愈合或

不愈合等。

三、统计学处理

应用 ＳＰＳＳ１９．０软件处理数据，计量资料以均
数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，采用 ｔ检验；计数资料以例
和百分率（％）表示，采用χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。

结　　果

１．两组手术情况比较：观察组的手术时间、术中出
血量、有限切开率低于对照组（Ｐ＜０．０５），术后负重时
间、骨折愈合时间短于对照组（Ｐ＜０．０５）。见表１。
２．两组骨折复位情况比较：观察组的骨折复位效

果优于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表
２。

３．两组骨折复位前后骨折移位参数比较：两组
Ｓ１、Ｓ２、α、β及 γ复位参数均显著降低，且观察组显著
低于对照组（Ｐ＜０．０５），见表３。
４．两组 ＪｏｈｎｅｒＷｒｕｈｓ和 ＡＯＦＡＳＡＨＳ评分比较：

观察组术后３、６、１２个月时观察组的 ＪｏｈｎｅｒＷｒｕｈｓ和
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ＡＯＦＡＳＡＨＳ评分均高于对照组，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。见表４。
５．两组术后并发症情况比较：观察组１例下肢肿

胀，１例疼痛，并发症发生率为４．７６％；对照组１例切
口感染，２例下肢肿胀，２例疼痛，１例骨折延迟愈合，１
例骨不连，并发症发生率为１６．６７％。组间并发症发

生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表２　两组病人骨折复位情况比较［例（％）］

组别 例数 解剖复位 部分复位 复位较差

观察组 ４２ ２６（６１．９０） １６（３８．１０） ０（０．００）

对照组 ４２ １５（３５．７１） ２５（５９．５２） ２（４．７６）

表３　两组病人骨折复位前后骨折移位参数比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 时间 Ｓ１（ｍｍ） Ｓ２（ｍｍ） α（度） β（ｍｍ） γ（ｍｍ）

观察组 ４２
术前 ４．１２±１．０２ ３．６２±０．８９ １６．３２±２．６３ １９．２４±３．２６ ２３．１６±４．１２

术后１２个月 ０．１８±０．０９ａｂ ０．１１±０．０７ａｂ ２．２４±１．１４ａｂ ６．０９±２．１０ａｂ ８．２６±２．１６ａｂ

对照组 ４２
术前 ４．２０±１．１１ ３．７１±０．９７ １５．８９±２．８７ １８．７６±３．４８ ２３．４１±４．３６

术后１２个月 ０．２９±０．１０ａ ０．２３±０．０９ａｂ ５．１６±１．０３ａ ７．５２±２．０４ａ ９．２９±２．２８ａ

　　注：与术前比较，ａＰ＜０．０５；与对照组比较，ｂＰ＜０．０５

表４　两组ＪｏｈｎｅｒＷｒｕｈｓ和 ＡＯＦＡＳＡＨＳ评分比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 例数
ＪｏｈｎｅｒＷｒｕｈｓ评分

术后３个月 术后６个月 术后１２个月
ＡＯＦＡＳＡＨＳ评分

术后３个月 术后６个月 术后１２个月
观察组 ４２ ６８．９４±４．２３ａ ７９．４５±６．１３ａ ８６．２１±６．４７ａ ７６．８２±６．４３ａ ８１．４５±７．４３ａ ８８．８５±８．２１ａ

对照组 ４２ ６４．４８±４．０７ ７６．０２±５．５４ ８２．４３±６．１２ ７１．２５±５．７１ ７７．４４±６．４９ ８４．０９±７．４３

　　注：与对照组比较，ａＰ＜０．０５

讨　论

骨折的间接复位是ＭＩＰＰＯ技术的重点及难点，而
骨折复位质量是影响骨折愈合的重要因素。常规间接

复位难以实现对粉碎骨折块的解剖复位，容易出现骨

折再移位或复位不佳，多需采取有限切开复位，增加局

部组织损伤及术后感染风险［６］。

双反牵引复位器可实现骨与骨间的微创牵引复

位，且初步研究证实其应用于胫骨中下段骨折及胫骨

平台骨折可获得良好的解剖复位及功能恢复。该技术

可通过在骨折近远端分别放置牵引针进行双侧反向牵

引，牵引力线可与下肢轴线维持一致，通过韧带整复与

骨块间的靠拢，帮助骨块自行“寻找”适宜位置而获得

轴线及长度的初步复位，必要时配合辅助器械精确复

位可获得良好的复位效果，最大限度地降低对周围组

织的损伤［７］。双反牵引复位器能够提供持续、可控的

牵引力，能够较好地维持骨折复位，便于术中操作。

本研究结果显示，双反牵引复位较常规复位术中

出血量、手术时间显著减少，有限切开率明显降低，与

扈延龄等［８］报道相符。同时，观察组术后负重时间较

对照组显著缩短。组间术后并发症发生率虽无统计学

意义，但观察组无切口感染，骨折延迟愈合及骨不连，

相比于对照组仍有一定优势。提示双反牵引复位联合

ＭＩＰＰＯ较常规复位内固定更有利于骨折愈合。影像
学评估分析显示，观察组的复位效果优于对照组。随

访１２个月，观察组的远折段内移外移和前后移长度、

远折段内外翻角度、近端环左右与前后偏移量均明显

低于对照组。考虑为双反牵引复位器能够提供持续

性、可控性牵引力，提高接骨板置入及螺钉安装成功

率，减少切开及暴露范围，更好地保护骨折周围生物学

环境，更有利于骨折愈合。术后３、６、１２个月时观察组
的ＪｏｈｎｅｒＷｒｕｈｓ和ＡＯＦＡＳＡＨＳ平均评分均高于对照
组。考虑为双反牵引技术的应用减少了术中有限切开

并促进术后骨折愈合，更有利于术后早期活动及功能

康复。
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