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摘　要　目的：观察双切口双钢板内固定治疗复杂胫骨平台骨折的临床疗效。方法：２００６年１月至２０１１年１月，采用双切口双钢

板内固定治疗复杂胫骨平台骨折患者３５例，男２６例，女９例。年龄１９～６０岁，中位数３８岁。按Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ分型：Ⅳ型１０例，Ⅴ型

骨折１３例，Ⅵ骨折１２例。闭合性骨折２６例，开放性骨折９例。术后随访观察切口愈合、骨折愈合、并发症发生及患肢功能恢复

情况。结果：所有患者均获得随访，随访时间９～６０个月，中位数２７个月。切口均获得一期愈合。骨折均获得骨性愈合。均无内

固定物松动、内固定物断裂、骨不连等并发症发生。２例于术后３６个月随访时发生创伤性骨关节炎。按照 Ｍｅｒｃｈａｎｔ膝关节功能

评分标准评定疗效，本组优２０例，良１０例，可５例，优良率８５．７％。结论：采用双切口双钢板内固定治疗复杂胫骨平台骨折，具有

创伤小、固定牢靠、并发症少、可早期进行功能锻炼、疗效满意等优点，值得临床推广应用。
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　　复杂胫骨平台骨折常合并有严重的软组织损伤，

治疗起来较为棘手。若处理不当，易导致膝关节功能

障碍、膝内外翻畸形、膝关节创伤性关节炎等并发症。

治疗的关键是获得一个稳定、对位良好、活动正常且

无痛的膝关节［１］。２００６年１月至２０１１年１月，我们

采用双切口双钢板内固定治疗复杂胫骨平台骨折患

者３５例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组３５例，男２６例，女９例。年龄１９～６０岁，

中位数 ３８岁。均为复杂胫骨平台骨折患者。按

Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ分型［２］：Ⅳ型１０例，Ⅴ型骨折１３例，Ⅵ骨折

１２例。闭合性骨折２６例，开放性骨折９例。致伤原

因：车祸伤２４例，高处坠落伤８例，砸伤３例。合并

伤：半月板损伤２例，膝关节前交叉韧带胫骨止点撕

脱骨折２例，胫骨结节撕脱骨折１例。伤后至入院时

间１～１０ｈ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用连续硬膜外麻醉，患者取平卧

位，患肢上气囊止血带。采取小腿上段内后侧和前外

侧联合切口，先将患侧膝关节屈曲，小腿外旋，沿胫骨

上段后内侧缘作一长６～８ｃｍ的纵形切口，逐层切开

皮肤及皮下组织；纵形劈开“鹅足”，将切口前后牵开，

显露骨折断端，彻底清除骨折端瘀血块；用复位钳牵

引复位骨折块，并用克氏针作临时固定，恢复胫骨内

侧柱的支撑力线；然后用１块长度适宜的重建钢板预

弯、塑形后，放置于胫骨内侧进行固定。再将患侧小

腿置于中立位，使膝关节稍屈曲，作膝前外侧弧形切

口；于小腿上段胫前肌群止点处锐性剥离，显露胫骨

平台外侧面，再于半月板下方膝横韧带下横形切开，

暴露外侧胫骨平台关节面，直视下检查关节面骨折及

塌陷情况；对于塌陷骨折，于塌陷胫骨平台下方３ｃｍ

骨皮质处开一骨窗，用小骨刀尾端向上顶起塌陷的关

节面骨折块，使关节面平整，再取自体髂骨块或人工

骨植入胫骨平台缺损处；对于劈裂骨折，将骨折块向

外翻转，显露中部骨折塌陷处，用几枚克氏针抬起塌

陷关节面，于其下方植骨固定；经 Ｃ形臂 Ｘ线透视复

位、植骨满意后，于切口下方潜行剥离，置入胫骨平台

外侧解剖型钢板，在其上方拧入松质骨螺钉，并在其

下方钉孔处作一小切口，钻孔后拧入长度合适的皮质

骨螺钉。合并伤的处理：半月板损伤者，行半月板修

整术；膝关节前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折者，行钢

丝内固定术；胫骨结节撕脱骨折者，用１～２枚拉力螺

钉进行固定。术毕，冲洗切口，放置负压引流管，逐层

缝合，弹性绷带加压包扎。

２．２　术后处理　术后抬高患肢，常规冰块冷敷；术后

第１天即开始借助于ＣＰＭ机进行膝关节被动屈伸功

能锻炼，根据内固定的牢固程度调整锻炼的幅度和频

率；术后４８～７２ｈ拔除负压引流管；术后２周拆线；术

后４周扶拐不负重行走；术后１２周根据骨折愈合情

况逐渐负重行走。

３　结　果
本组患者均获得随访，随访时间９～６０个月，中
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位数２７个月。切口均一期愈合。骨折均获得骨性愈
合。无内固定物松动、内固定物断裂、骨不连等并发

症发生。２例于术后３６个月随访时发生创伤性骨关

节炎。按照Ｍｅｒｃｈａｎｔ膝关节功能评分标准［３］评定疗

效，本组优２０例，良１０例，可５例，优良率８５．７％。
典型病例见图１。

图１　患者，男，３２岁，Ⅵ型胫骨平台骨折

４　讨　论
４．１　手术时机的选择　对于开放性胫骨平台骨折患
者，应于伤后６～８ｈ进行急诊手术。对于闭合性胫
骨平台骨折患者，如全身及软组织情况尚可，应尽早

进行切开复位内固定术，以免局部出现张力性水疱，

甚至发生骨筋膜室综合征，延误病情，丧失手术时机；

如软组织损伤严重，可先行跟骨牵引、消肿等处理，待

软组织肿胀消退、皮肤纹理恢复后再行切开复位内固

定术。

４．２　手术入路的选择　治疗复杂胫骨平台骨折常采
用的手术切口为膝前正中切口或膝前“Ｓ”形切口。
膝前正中切口需将髌韧带切断、向上翻起髌骨方可显

露关节腔，而人为切断、损伤髌韧带可引起术后膝关

节疼痛［４］。胫骨前区在解剖上是一个相对缺血区，传

统的膝前“Ｓ”形切口因显露不充分，且需广泛剥离皮
瓣，所以易造成皮缘坏死及钢板外露，从而影响切口

愈合及后续治疗，同时还易破坏胫骨前区血供而影响

骨折愈合，临床一般不主张应用。在治疗复杂胫骨平

台骨折时我们采用双切口手术入路：膝前外侧弧形切

口距胫骨嵴约１ｃｍ，上端不高过髌骨下缘，可充分暴
露胫骨平台外侧髁骨折，外侧丰富的肌肉组织可很好

地覆盖较大的内置物。膝后内侧纵形切口，上端不高

过髌骨下缘，避开软组织损伤较重部位，皮桥间宽度

不少于胫骨结节处周长的１／４～１／５，可使胫骨平台骨
折处及胫前皮瓣的软组织剥离与损伤降到最低，避免

过多的软组织剥离和牵拉而造成的皮肤坏死；同时膝

后内侧切口易暴露内侧柱，有利于复位，可保证与前

外侧切口间有足够宽的皮桥，能更好地保护局部血

供，也有利于后侧肌肉对内置物的覆盖［５］。双切口联

合运用能很好地显露并复位胫骨平台双髁骨折。

４．３　骨折的复位　胫骨平台骨折的治疗原则是恢复
膝关节面的解剖位置及下肢的正常力线。若术中仅

恢复了膝关节面的平整，而未恢复正常的下肢力线，

术后易形成膝内翻或膝外翻畸形。在手术治疗复杂

胫骨平台骨折时术中骨折复位是关键，手术医生一定

要掌握熟练的操作技巧。张贵林等［６］总结出７种胫
骨平台骨折术复位效果不佳的原因：①与胫骨棘相连
的关节面同时出现旋转、塌陷，复位后关节面出现中

心凹陷；②骨折块本身有压缩，但手术时未将压缩部
分充分撬起；③植骨不实，且螺钉拧得过紧，造成关节
面再次移位；④未清除胫骨平台骨折断端间的碎骨
块；⑤骨折整体复位垫起不足；⑥术中摄 Ｘ线片时投
照角度不佳，造成复位良好的假象；⑦骨折端过多的
填塞植骨造成骨折分离移位。笔者认为，对于复杂胫

骨平台骨折应首选前外侧切口联合后内侧切口，充分

暴露胫骨平台骨折的关节面，必要时将外侧骨块于纵

形骨折线处“合页”状向外翻开，直视下撬拨复位胫骨

平台关节面后充分植骨，这样在做到“局部复位”的同

时，还达到了“整体复位”，即下肢整体力线和膝关节

的稳定性。

４．４　骨折的固定　复杂胫骨平台骨折为高能量创伤
所致的不稳定性骨折，过去通常采用非手术疗法或经

皮螺钉固定术进行治疗，而这２种方法均不能提供良
好的复位，且稳定性较差，难以达到固定牢靠的目的。

近年来，越来越多的学者主张采用切开复位内固定术

治疗复杂胫骨平台骨折，而选择恰当的解剖钢板进行

固定是提高胫骨平台骨折复位满意度的有效方法。

笔者采用双钢板内固定治疗复杂胫骨 （下转第５７页）
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地处理合并伤［４］，这样有利于恢复膝关节的稳定性及

早期进行功能锻练，减少创伤性关节炎的发生。传统

治疗胫骨平台骨折的方法是切开复位内固定术和在

Ｃ形臂Ｘ线机监视下手法复位经皮内固定术，但是这
些治疗方法创伤大，术后不能早期进行功能锻炼，不

能直视下完成关节面的复位，也不能及时发现关节内

其他合并伤，这将严重影响膝关节功能的恢复。而关

节镜作为诊断和治疗膝关节疾病的一种独特手段，能

弥补传统治疗方法的不足［５－６］。

关节镜技术在治疗胫骨平台骨折中主要有以下

几个方面的作用：①可以进一步明确骨折情况以及半
月板、交叉韧带、关节软骨等损伤情况，并能根据情况

对合并伤作相应处理；②对骨折复位进行监视，避免
骨折复位不良和内固定物进入关节腔；③可以彻底冲
洗关节腔，清除关节内积血和游离骨屑，减少感染等

并发症的发生；④能够减少术野组织在空气中的暴
露，最大程度地减少感染的机会，有利于膝关节功能

的恢复；⑤创伤小，可减少术后关节粘连，有利于膝关
节稳定及早期功能锻炼。但是，关节镜辅助下微创内

固定术治疗胫骨平台骨折也存在一定的局限性，尤其

是在适应证的选择上有一定的限制。对于低能量损

伤所致的ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅠ～Ⅳ型胫骨平台骨折，关节镜辅
助下微创内固定术的治疗效果比较好。对于高能量

损伤所致的 ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅤ、Ⅵ型胫骨平台骨折，因骨折
较严重，很难达到镜下复位及固定，而且此类骨折还

常合并严重的膝关节周围软组织损伤，若持续灌注可

能会引起骨筋膜室综合征，因此应慎用；但是，关节镜

可以用于诊断和处理合并伤，并可以用来监视关节软

骨面的复位。

综上所述，采用关节镜与 Ｃ形臂 Ｘ线机辅助下
微创内固定术治疗胫骨平台骨折，具有损伤小、复位

满意、术后康复快等优点，值得临床推广和应用。
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（上接第５５页）平台骨折。内外侧钢板呈一定角度放

置，两侧螺钉在冠状面和矢状面呈交叉固定，为骨折

端提供了足够坚强的稳定系统，可有效防止骨折块移

位和膝关节内外翻畸形，从而有效地维持了膝关节和

下肢正常的力线；双钢板固定并结合植骨，可以使膝

关节面达到精确复位；内外侧双钢板牢靠的固定既有

利于膝关节进行早期功能锻炼，预防肌肉萎缩及关节

粘连，又可使复位欠佳的关节面受到应力刺激，使缺

损处的肉芽组织逐渐转化为骨组织和纤维软骨，甚至

转化为透明软骨，有利于关节面愈合，避免术后关节

面塌陷、创伤性关节炎等并发症的发生［７］。

综上所述，采用双切口双钢板内固定治疗复杂胫

骨平台骨折，具有创伤小、固定牢靠、并发症少、可早期

进行功能锻炼、疗效满意等优点，值得临床推广应用。
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