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【摘要】 目的 探讨双反牵引技术辅助闭合复位经皮微创锁定接骨板内固定治疗股骨远端骨折的

临床疗效。方法 回顾性分析2014年7月到2015年11月井陉县医院收治的符合纳入标准的股骨远端

骨折患者30例，按照复位方法不同分为双反牵引组与牵引床组。比较两组患者的手术时间、术中骨折

平均复位时间、术中出血量、VAS及HSS评分。结果 所有患者均获得满意随访，随访时间为2～13个

月，平均（12.2±1.1）个月。双反牵引组患者的手术时间、出血量及术中骨折复位时间为（95±11）min、

（150±80）ml、（18±3）min，显著少于牵引床组[（110±10）min、（200±94）ml、（25±4）min]，差异均有统计学

意义（t=-1.773，t=1.624，t=1.362，P＜0.05）。术前两组患者的VAS及HSS评分无统计学差异，术后12个

月双反牵引组[（2.7±1.5）分]的 VAS 评分较牵引床组[（3.7±1.7）分]低，差异有统计学意义（t=1.513，

P＜0.05）；双反牵引组[（18.7±1.5）分]的 HSS 评分较牵引床组[（81.6±1.7）分]高，差异有统计学意义

（t=4.473，P＜0.05）。结论 双反牵引复位经皮微创锁定接骨板内固定股骨远端骨折可缩短手术及复位

时间，减少术中出血及术后疼痛，显著改善膝关节功能。
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【Abstract】 Objective To explore the efficacy of double reverse traction combined with

percutaneous minimally invasive locking plate internal fixation in treating distal femoral fractures. Methods

Thirty distal femoral fractures patients treated in JingXing Hospital from July 2014 to November 2015 were

included retrospectively, patients were divided into double reverse traction group and traction bed group. The

operative time, average reset time, blood loss, VAS and HSS score were compared between two groups.

Results All patients were followed up for 2-13 month (12.2±1.1 months on the average). The operative

time, intraoperative blood loss and fractures time (95 ± 11 min, 150 ± 80 ml, 18 ± 3 min) in double reverse

traction group were significantly less than the traction bed group (110±10 min, 200±94 ml, 25±4 min) with

statistical significance (t=- 1.773, t=1.624, t=1.362, P<0.05). There were no significant differences of

preoperative VAS and HSS score between two groups (P>0.05). Howerver, 12 months after the surgery, the

VAS score of double reverse traction group (2.7±1.5) was significantly lower than that of traction bed group

(3.7±1.7), with statistical significance (t=1.513, P<0.05); the HSS of double reverse traction group (18.7±1.5)

was significantly lower than that of traction bed group (81.6±1.7), with statistical significance (t=4.437,

P<0.05). Conclusion Double reverse traction combined with percutaneous minimally invasive locking

plate internal fixation can reduce surgery time, reset time, intraoperative blood loss and postoperative pain,

thus achieve excellent functional outcome of knee joint in the treatment of distal femoral fractures.
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股骨远端骨折占全身骨折的1.1%，占股骨骨折

的9.4%，占成人全部股骨骨折的9.5%[1]，其中以高能

量损伤的年轻患者和伴有骨质疏松的老年患者居

多。股骨远端髁部为膝关节组成部分，股骨干皮质

骨移行至此呈蜂窝状的松质骨，而且与腘部血管、神

经相邻，临床上较多见为多折段多折块的严重粉碎

性骨折。故该部位骨折伤情复杂，并发症多，致残率

高，是最难治疗的骨折之一[2]。传统的骨折切开复

位内固定方法破坏了力学和生物学环境，导致了骨

愈合延迟甚至停止[3]。而利用双反牵引可以达到闭

合复位，避免了骨、骨膜、软组织的破坏，降低了内固

定术后的失败率[4]。

本研究回顾性分析了井陉县医院骨科于2014年

7月至 2015年 11月采用河北医科大学第三医院张

英泽教授研发的骨折牵引器，对比分析了股骨远端

骨折患者行双反牵引骨折复位技术经皮微创锁定接

骨板内固定和切开复位锁定钢板内固定的疗效，目

的在于：（1）介绍采用双反牵引骨折复位技术治疗股

骨远端骨折的方法；（2）比较两种方法治疗股骨远端

骨折的临床疗效；（3）探讨更为适合治疗股骨远端骨

折的复位固定方法。

资料与方法

一、一般资料与分组方法

回顾性分析 2014年 7月至 2015年 11月井陉县

医院骨科收治的股骨远端骨折患者 30例，男 21例

（70%），女 9例（30%），按照复位方法不同分为双反

牵引组（n=15）与牵引床组（n=15）。

双反牵引组患者15例，采用双反牵引复位经皮

微创锁定接骨板内固定，男性11例，女性4例，年龄

50岁～60岁，平均年龄（50±10）岁。

牵引床组患者15例，采取牵引床辅助切开复位锁

钉钢板内固定，男性10例，女性5例，年龄51岁～63岁，

平均年龄（51±11）岁。

两组患者术前一般资料比较，差异无统计学意

义（均P＞0.05，表1）。本研究已获得本院医学伦理

委员会批准，所有入选患者均签署知情同意书。

二、纳入及排除标准

纳入标准：（1）年龄 20～70岁；（2）通过影像学

检查确诊为股骨远端骨折；（3）初次骨折；（4）同意参

加此次研究。

排除标准：（1）病理性骨折（骨肿瘤、代谢性骨

病、多发性骨髓瘤等原因所导致）；（2）陈旧性骨

折（病史＞3 周）；（3）既往膝关节损伤影响膝关

节功能者。

三、治疗方法

双反牵引组：患者仰卧于手术床，术前半小时给

予抗生素，麻醉成功后患肢常规消毒铺巾。于髂前

上棘处切取0.5 cm切口，剥离至骨膜，钻孔并拧入一

枚螺钉，钉尾露于皮外作对抗牵引用。于胫骨结节

下2 cm，后2 cm自外向内打入一枚2.5 cm的克氏针

作胫骨结节牵引。将膝关节后方垫软枕使膝关节保

持屈曲位。将牵引器的长连接杆一端顶住髂前上棘

螺钉钉尾，一端连接牵引器，并向远侧牵引胫骨结节

部，完成双反牵引（见图 1）。短缩移位的骨折断端

逐渐复位。若复位困难可调解膝关节屈曲角度，还

可行克氏针经皮撬拨复位。并通过调整胫骨结节牵

引部以调整骨折断端的旋转移位。若股骨髁部存在

冠状面骨折，则以空心螺钉前后固定；若股骨髁部存

在矢状面劈裂骨折，则以空心螺钉内外固定。C臂

观察，证实骨折断端对线满意，短缩移位、成角移位、

旋转移位复位满意，在维持双反牵引状态下，于股骨

远端外侧行3～5 cm切口（见图2），自股骨髁向股骨

近端骨膜外推开软组织，选择合适长度的钢板从股

骨髁外侧向骨折近端插入，摆放钢板位置合适后，用

克氏针临时固定钢板。钢板远端应与股骨髁前侧平

行，近端应与股骨干平行，这样可保证复位的准确

性。在插入钢板时维持牵引，必要时以克氏针临时

固定骨折断端以保持良好的复位，但克氏针置入位

表1 两组股骨远端骨折患者的术前一般情况比较

组别

双反牵引组

牵引床组

统计值

P值

例数

15

15

性别

（例，男/女）

11/4

10/5

c2=2.332

0.284

年龄

（岁，x̄ ±s）

50±10

51±11

t=1.101

0.437

体重指数

（kg/cm2，x̄ ±s）

23.6±2.4

22.5±2.1

t=2.637

0.385

病程

（年，x̄ ±s）

2.1±0.3

2.2±0.2

t=1.216

0.502

骨折类型

（例，A/B/C）

10/3/2

11/2/2

c2=3.163

0.521

侧别

（例，左/右）

9/6

10/5

c2=2.761

0.231
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置应注意不要妨碍钢板的插入。骨折处不切开，在

大腿外侧近端适当位置纵行切开显露钢板近端，以

确保钢板位于股骨侧面中央。钢板大致贴服即可，

不要求钢板完全贴服骨干，若贴服太差，则可拧入一

枚普通螺钉以使钢板进一步贴服股骨外侧面。再安

置远近端锁定螺钉；螺钉的置入遵循长钢板少螺钉

的原则。C臂观察，证实骨折端对位对线满意及钢

板固定良好后，冲洗缝合切口。

牵引床组：切口从股骨外侧至股骨外髁中点，再

经髌骨外缘至胫骨结节处，长约30 cm，从股外侧肌

与股直肌的缝隙处进入，显露出股骨髁外侧面，尽量

不要伤及股外侧神经和骨膜，不切开膝关节囊，清除

骨折断端处血凝块及软组织，暴露骨折断端。对骨

折部位进行复位，用C臂X线检查无误后，从股骨髁

外侧骨膜表面插入长短合适的解剖锁定钢板，置入

锁钉，用C臂X线检查骨折复位及钢板固定情况，无

误后，冲洗伤口，进行缝合。

四、术后处理

所有患者术后常规应用抗生素1 d，术后第1天

行股四头肌等长训练，术后第 2天开始主动活动膝

关节，术后8周部分负重下地活动，以后根据骨折的

愈合速度及愈合情况再决定完全负重时间。手术结

束后行X线检查相比于术前骨折解剖复位，下肢力

线恢复良好，接骨板及螺钉位置理想（图3～4）。

五、疗效评估

记录并比较两组患者的手术时间及术中出血

量，分别于术前、术后1个月、6个月、12个月对患者

进行门诊定期复查，拍摄X线片，观察两组患者的复

位情况，所有患者均于术前及末次随访时采用疼痛

视觉评分（visual analogue score，VAS）和美国特种外

科医院（Hospital for Special Surgery，HSS）评估临

床疗效。

六、统计学分析

应用 SPSS 20.0（SPSS公司，美国）进行数据统

计分析。符合正态分布的组间手术时间、术中骨折

平均复位时间、术中出血量、VAS及HSS评分比较

采用两独立样本 t 检验，组内手术前后的 VAS 及

HSS评分比较采用配对设计的 t检验，以 x̄ ±s表示，

组间性别、骨折类型、侧别的比较采用c2检验，检验

水准α值取双侧0.05。

结 果

一、一般结果

全部患者均获得 2～13个月随访，双反牵引组

患者平均随访时间为（12.1±1.2）个月，牵引床组平

均随访时间为（12.2±1.3）个月；双反牵引组手术时

间为（95±11）min，牵引床组（110±10）min，两组比较

差异有统计学意义（t=-2.634，P＜0.05）；双反牵引组

患者骨折平均复位时间为（18±3）min，骨科牵引床

组骨折平均复位时间为（25±4）min，两组比较差异

具有统计学意义（t=-2.731，P＜0.05）；双反牵引组平

均术中出血量（150±80）ml，牵引床组（200±94）ml，

图1～4 男性，40岁，左股骨远端粉碎性骨折。图1 术中通过双反牵引进行骨折复位；图2 复位良好后股骨远

端外侧切口微创放置锁定接骨板；图3 术前X线示骨折远端明显向后移位成角度；图4 术后X线片，骨折对位多

线良好 图5 女性，65岁，股骨髁上骨折行双反牵引闭合复位术后手术切口 图6 女性，57岁，行股骨髁上骨

折行切开复位术后手术切口

① ② ③

④ ⑤ ⑥

··29



中华老年骨科与康复电子杂志 2017年2月 第3卷 第1期 Chin J Geriatr Orthop Rehabil (Electronic Edition), February 2017, Vol.3, No.1

两组比较差异具有统计学意义（t=-3.773，P＜0.05）。

二、疗效评价

术前两组患者的VAS疼痛评分及HSS膝关节

功能评分差异无统计学意义（P＞0.05），术后 12个

月，双反牵引组患者的VAS及HSS评分较牵引床组

高，差异有统计学意义（P＜0.05）；与术前相比，两组

患者的术后12个月VAS及HSS评分均显著改善，差

异具有统计学意义（P＜0.05），见表2。

讨 论

一、双反牵引复位的优点

股骨远端骨折断端常需牵引复位。对于髁上严

重粉碎性骨折的复位和固定，可采用间接复位微创

内固定技术，该技术可保护骨折端和周围软组织的

血供，尽量不剥离骨膜，只要恢复了肢体的长度、纠

正了成角及旋转畸形，即可用钢板桥接骨折，不必强

求解剖复位[5]。双反牵引是骨牵引技术的一次飞跃

与创新，可弥补皮牵引、徒手牵引和下肢牵引床牵引

的不足。双反牵引具有以下优点[6]：（1）牵引力量足

够。术中可灵活调整膝关节屈曲角度。可充分纠正

短缩移位，提供持续可控的牵引力量，有利于骨折复

位；（2）顺势牵引。双反牵引架的一端通过连接棒抵

住固定于髂前上棘的螺钉，另一端通过胫骨结节牵

引向远侧牵引，两端相反的牵引力均作用于骨骼，不

仅保证了足够的牵引力，而且还使下肢牵引力线正

好符合人体下肢轴线；（3）术中可灵活调整旋转。术

中通过调节胫骨结节的旋转而调整骨折远端的旋

转，具有简便灵活的特点，减少术中透视次数；（4）术

中可灵活调整膝关节屈曲角度。股骨远端骨折，远

折端由于腓肠肌的作用，往往向后移位。膝关节屈

曲复位有利于骨折复位。下肢牵引床不方便于屈曲

膝关节状态下牵引；（5）牵引架装置不影响钢板置

入，不影响术中C形臂透视。牵引架远端着力点位

于胫骨结节处，近端着力点位于髂前上棘部，均远离

切口部不影响钢板的植入。牵引器的连接棒采用碳

纤维材质，不影响术中透视；（6）双反牵引技术还可

应用于股骨粗隆间骨折、股骨粗隆下骨折、股骨干骨

折、胫骨平台骨折及 pilon骨折等下肢骨折，适应证

较广。

二、经皮微创锁定钢板内固定的优点

传统手术方法治疗股骨远端骨折内固定失败和

并发症的发生率均较高，延迟愈合和不愈发生率高

达 29%～38%，感染率为 7%～20%[7]。这可能与传

统技术需要术中广泛剥离软组织、加重软组织损伤

及破坏骨血循环有关。经过 30多年骨折治疗的基

础 研 究 ，人 们 认 识 到 国 际 内 固 定 研 究 学 会

（Association for the Study of Internal Fixation，AO）

早期恢复骨折解剖学的连续性和力学完整性有其局

限性，并提出了注重保护骨折局部血运的生物接骨

术理论 [8]。文献报告，微创稳定系统（Less Invasive

Stabilization System，LISS）较其它内固定系统用于

治疗膝关节假体周围骨折和骨质疏松骨折，固定优

势明显[9]。经皮微创锁定钢板内固定治疗股骨远端

复杂类型的骨折，创伤小、对软组织的干扰少、能够

获得并维持稳定固定、有利于骨折早期愈合并减少

并发症的发生[10]。而且即使在非常复杂的骨质条件

下，锁定钢板技术也能够提供稳定的固定，因而特别

适用于干骺端的复杂类型骨折以及其他内固定失败

后的翻修 [11]。周大鹏等 [12] 以微创钢板接骨术

（minimally invasive plate osteosynthesis，MIPO）技术

治疗股骨远端AO分型C型骨折，优良率为75％。

锁定加压接骨板有利于骨折愈合且术后可很好

的维持骨折对线，减少固定失败和并发症的发生，股

骨远端骨折使用这种装置将不再需要加用内侧钢

板。本研究发现：双反牵引锁定钢板治疗股骨远端

骨折患者术后康复优于牵引床牵引切开复位钢板内

固定，临床疗效较好，肯定了双反牵引锁定钢板治疗

表2 两组股骨远端骨折患者手术前后VAS及HSS评分的比较（分，x̄ ±s）

组别

双反牵引组

牵引床组

t值

P值

注：VAS为疼痛视觉模拟评分；HSS为美国特种外科医院

例数

15

15

VAS评分

术前

9.2±0.3

9.3±0.8

0.507

＞0.05

术后12个月

2.7±1.5

3.7±1.7

1.513

＜0.05

t值

10.674

8.346

P值

＜0.05

＜0.05

HSS评分

术前

18.7±1.5

17.7±2.3

0.756

＞0.05

术后12个月

86.3±2.8

81.6±1.7

4.473

＜0.05

t值

47.638

50.157

P值

＜0.05

＜0.05
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股骨远端骨折的重要作用。双反牵引复位股骨远端

骨折操作简便，复位质量高，经皮微创锁定接骨板内

固定创伤小，愈合率高。一项多中心的前瞻性临床

研究报告 112例 116处骨折采用LISS治疗，骨折愈

合率超过 90%[9]，二者结合治疗股骨远端骨折可取

得良好的疗效。该方法适合多种复杂类型的股骨远

端粉碎性骨折，有利于骨折愈合，减少了内固定失

败、骨折不愈合等并发症的发生。

三、双反牵引与牵引床治疗股骨远端骨折的比较

牵引的方法分为骨牵引和皮牵引两大类，双反

牵引是利用骨牵引的原理，而牵引床大多是利用皮

牵引的原理。皮牵引是使用胶布或皮套等包裹患侧

肢体进行牵引，以达到维持骨折断端的复位和稳

定。然而，股骨骨折往往存在成角、旋转、短缩、侧方

移位等情况，借助常规复位技术或牵引床很难达到

解剖复位并有效维持[13-14]。术中应用牵引床牵引，手

术人员多不能有效调整骨折端旋转、成角，必须结合

台下医务人员调整牵引床，一般灵活性较差。双反

牵引为骨牵引，可以提供足够的牵引力量，而且方向

为顺势牵引，术中台上手术人员可灵活调整骨折端

旋转、成角角度达到骨折复位。本研究结果表明，利

用双反牵引治疗股骨远端骨折可获得满意疗效，较

牵引床复位组术中出血少、复位时间及手术时间

短。牵引床复位时间过长，不可避免地挤压会阴区

软组织，甚至损伤会阴神经，导致足部感觉麻木等[15]。

本研究中双反牵引组术后膝关节功能恢复情况优于

牵引床复位组。因此双反牵引较牵引床牵引具有复

位快速、微创、缩短手术时间等优点，有利于术后康复。

四、本研究的局限性与展望

本研究存在以下不足之处：（1）本研究为回顾性

分析，难免存在回忆偏倚，影响研究结果的准确性；

（2）样本量有限，增大样本量将是下一步需要完善的

工作；（3）在后续的研究中，本研究组将增加更系统、

详细的手术方式对比，进一步探讨不同术式方法治

疗股骨远端骨折的疗效。

总之，双反牵引复位股骨远端骨折可缩短手术

及复位时间，减少术中出血及术后疼痛，显著改善膝

关节功能，是值得临床广泛推广的手术方式。
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