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摘　要　目的：观察克氏针撬拨担撑配合解剖接骨板内固定治疗胫骨平台骨折的疗效。方法：２００７年３月至２０１０年１月，采用克

氏针撬拨担撑配合解剖接骨板内固定治疗胫骨平台骨折患者４９例，男３８例，女１１例。年龄２２～５７岁，中位数３２岁。按胫骨平

台骨折的Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ分型：Ⅱ型４０例，Ⅲ型９例。合并伤：侧副韧带损伤１２例，半月板损伤２３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：３７例行自体髂骨植骨，１２例行同种异体骨植骨。所有患者均获得随访，随访时间

６～５０个月，中位数２４个月。切口均Ⅰ期愈合。骨折均获得愈合，愈合时间５～９个月，中位数６个月。均无感染等并发症发生。

按Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分标准评定疗效，优２９例，良１６例，可４例。结论：采用克氏针撬拨担撑配合解剖接骨板内固定治疗胫骨平

台骨折，具有复位准确、固定牢靠、植骨量少、并发症少、疗效满意等优点，值得临床推广应用。

关键词　胫骨骨折　胫骨平台　骨折固定术，内　内固定器

　　胫骨平台骨折是临床常见的关节内骨折，约占全
身骨折的４％［１］。外侧胫骨平台骨折占胫骨平台骨

折的５５％～７０％［２］，该处骨折常发生关节面塌陷移

位，若处理不当，特别是关节面整复不良，易导致创伤

性关节炎、膝关节疼痛及关节功能障碍等。２００７年３
月至２０１０年１月，笔者采用克氏针撬拨担撑配合解
剖接骨板内固定治疗胫骨平台骨折患者４９例，疗效
满意，现报告如下。

１　临床资料
本组４９例，男３８例，女１１例。年龄２２～５７岁，

中位数３２岁。均为闭合性胫骨平台骨折患者。致伤
原因：交通事故伤４３例，坠落伤４例，重物砸伤２例。
按胫骨平台骨折的 Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ分型［３］：Ⅱ型４０例，Ⅲ
型９例。合并伤：侧副韧带损伤１２例，半月板损伤２３
例。受伤至入院时间０．５～４８ｈ，中位数８ｈ。

２　方　法
２．１　术前处理　术前均给予抬高患肢、制动、局部冰
敷、消肿治疗。４２例行 ＣＴ扫描及三维重建，进一步
准确了解骨折情况；２６例行 ＭＲＩ检查判断半月板及
韧带损伤情况。

２．２　手术方法　采用腰硬联合麻醉，患者取仰卧位。
取膝关节前外侧弧形入路，显露胫骨近端外侧。于半

月板下切开显露塌陷的关节面。先以直径２．５～３．０
ｍｍ的克氏针撬拨复位塌陷的关节面，再紧临复位后
的关节面下方穿入直径１．５～２．０ｍｍ的克氏针担撑

固定。撬拨复位后所产生的骨缺损处，采用自体髂骨

或同种异体骨植骨。骨折复位满意后，选择合适长度

的解剖加压接骨板或解剖锁定接骨板进行固定。若

外侧胫骨平台存在增宽畸形，则通过接骨板近端螺孔

以松质骨拉力螺钉纠正。合并伤的处理：半月板损伤

者，行半月板成形术；侧副韧带损伤者，行韧带修补

术。术毕，缝合切口，放置引流管，加压包扎。

２．３　术后处理　术后应用抗生素３～５ｄ；术后第２
天行股四头肌舒缩功能锻炼；术后７２ｈ拔除引流管，
开始行膝关节主、被动屈伸功能锻炼；术后６～８周根
据Ｘ线片显示骨折愈合情况，逐步负重行走；术后１０
～１２周开始完全负重行走。

３　结　果
３７例行自体髂骨植骨，１２例行同种异体骨植骨。

本组患者均获得随访，随访时间６～５０个月，中位数
２４个月。切口均Ⅰ期愈合。骨折均获得愈合，愈合
时间５～９个月，中位数６个月。均无感染等并发症
发生。按Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分标准［４］评定疗效，本组

优２９例，良１６例，可４例。典型病例Ｘ线片见图１。

４　讨　论
胫骨平台骨折的手术指征是关节面不平整，关节

内骨块移位超过３ｍｍ，膝关节韧带不稳或膝关节力
线偏移［５］。其治疗原则是解剖复位关节面，恢复韧带

稳定性及下肢正常力线，固定坚强可靠，允许早期关

节活动［６－７］。ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅡ、Ⅲ型骨折在临床上最为常
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图１　患者，男，５５岁，胫骨平台ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅡ型骨折

见，由于此类骨折常存在关节面塌陷，故需要采用手

术治疗。

　　采用骨膜剥离子等器械撬顶塌陷的骨折块，往往
使局部松质骨压缩，进一步加大骨缺损面积，增加植

骨量。笔者以直径２．５～３．０ｍｍ的克氏针撬拨复位
塌陷的骨折块，未挤压到骨折块下方的松质骨，从而

可以减少植骨量。同时又紧临复位的关节面下方穿

入直径１．５～２．０ｍｍ的克氏针，这样可以对关节面起
到担撑作用，防止钻头、螺钉进入时关节面骨折块的

位移及术后关节面再次塌陷。

撬拨复位后，对于关节面下骨缺损不大、骨折粉

碎程度不严重者，可选用同种异体骨植骨，这样可以

减少手术创伤；对于关节面下骨缺损较大、骨折粉碎

程度严重者，应选用自体髂骨植骨，因为自体髂骨取

材容易，不存在排斥反应，对供骨区功能无影响。

解剖加压接骨板与解剖锁定接骨板各有其优势。

解剖加压接骨板可通过螺钉加压纠正胫骨平台增宽

畸形，但支撑性稍差；解剖锁定接骨板加压作用差，

但螺钉与接骨板锁定形成的角稳定性能提供可靠的

支撑作用，对严重粉碎性骨折及骨质疏松患者更为

合适。

治疗胫骨平台骨折的最终目的是尽可能恢复膝

关节的正常功能。术后早期功能锻炼十分重要，不仅

可以有效防止膝关节僵直等并发症的发生，还可以加

快膝关节功能的恢复［８］。本组患者均于术后第２天
开始行股四头肌舒缩功能锻炼，拔除引流管后行膝关

节主、被动屈伸功能锻炼，这样可以加快膝关节功能

的恢复。

综上所述，采用克氏针撬拨担撑配合解剖接骨板

内固定治疗胫骨平台骨折，具有复位准确、固定牢靠、

植骨量少、并发症少、疗效满意等优点，值得临床推广

应用。
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·作者须知·

论文中“平均年龄”要用“中位数”表示
中位数是指将数据按大小顺序排列起来，形成一个数列，居于数列中间位置的那个数据（或最中间两个数据的平均数）。中

位数是样本数据所占频率的等分线，它不受少数几个极端值的影响，用它代表全体数据的一般水平更合适。因此，论文中使用

中位数表示年龄的平均水平比使用算术平均数更为合适，计算起来也更为简便。
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