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摘　要　目的：观察关节镜下内固定术治疗胫骨平台骨折的疗效。方法：共收治胫骨平台骨折２５例，ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅠ型９例，Ⅱ型８

例，Ⅲ型８例，均在关节镜下进行复位和固定。结果：经４～２０个月随访，按照 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分标准评定，２５例平均９１．５分，

膝关节活动度平均１１５°。结论：关节镜下内固定术具有创伤小，复位准确，是治疗胫骨平台骨折的有效方法。

关键词　胫骨平台骨折　手术　关节镜手术

　　胫骨平台骨折是临床常见骨折，根据 ＨＯＨＬ
（１９９１年）统计，胫骨平台骨折约占所有骨折的１％，
占老年人骨折的８％，可导致不同程度的关节面压缩
和位移。据公布的数据表明，外侧平台受累最常见

（５５％ ～７０％），单纯的内侧平台损伤占约 １０％ ～
２３％，而双髁受累的有１０％ ～３０％，往往是与其他结
构关节损伤［１］。通常的治疗方法是切开复位内固定，

但存在手术损伤，术后易出现膝关节僵硬，关节功能

恢复缓慢，甚至遗留关节功能障碍。２０１０年 ３月至
２０１３年３月，笔者在关节镜辅助下手术治疗胫骨平台
骨折２５例，术后膝关节功能状况恢复良好，没有出现
感染和其他并发症。现总结报告如下。

１　临床资料
本组２５例，男１６例，女９例。年龄２３～６７岁，

中位数３９岁。交通伤１０例，运动伤６例，高处坠落
伤９例。简单的胫骨平台骨折１９例，其中６例伴有
其他部位骨折。按 Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ分型，Ⅰ型９例，Ⅱ型８
例，Ⅲ型８例，术前Ｘ线及ＣＴ三维重建检查显示关节
面塌陷＞３ｍｍ。

２　方　法
２．１　术前准备　摄Ｘ线片，行 ＣＴ三维重建，必要时
行ＭＲＩ检查，对软组织损伤进行全面评估，以确定手
术时机、麻醉方式、手术方式及固定装置的选择，并确

定植骨与否。

２．２　手术方法　麻醉后，常规方法置入关节镜，冲洗
清除血凝块，检查膝关节腔。探查是否有游离骨片或

软骨片，观察关节半月板有无损伤，骨折线与半月板

的相对位置，前、后十字韧带有无损伤，胫骨平台骨

折的形状和塌陷程度。术中发现半月板损伤７例，行
半月板成形；３例十字韧带（包括前、后十字韧带）的

损伤，用探钩测试其张力正常，未行治疗。找到塌陷

的胫骨平台，在其下方２．５～３ｍｍ处，打入骨凿，用小
号骨膜剥离器经凿开的骨窗将压缩的关节面进行撬

拨复位。窗口用自体骨，异体骨或人工骨填补。对于

Ⅰ型，因少有骨缺损，故多无需植骨。Ⅱ，Ⅲ型复位后
多有骨缺损，通常需要植骨，骨量缺损小时，考虑到采

骨有一定的创伤，往往应用异体骨；骨量缺损大时，倾

向自体髂骨植骨。在 Ｃ形臂 Ｘ线机监视下，微创置
入螺钉或经皮置入钢板予以固定，透视见位置满意后

缝合，关闭切口。

２．３　术后处理　术后第３天进行 ＣＰＭ被动关节功
能锻炼，从２０°～３０°开始，每天提高１０°左右，结合股
四头肌等长收缩运动。２周后拄拐下地，避免患肢负
重。在手术后８～１２周，根据Ｘ线片情况进行负重和
功能锻炼。

３　结　果
本组２５例中，行钢板固定５例，行螺钉固定 ２０

例；人工骨植骨９例，自体骨植骨７例，９例未进行植
骨。所有病例伤口均于２周后拆线，无伤口感染或关
节感染。２５例患者均获随访，随访时间４～２０个月。
２５例骨折均愈合，无畸形愈合发生。按照Ｌｙｓｈｏｌｍ膝
关节评分标准［２］评分，平均９１．５分（８０～９６分），膝

关节活动度平均１１５°（１０５°～１３０°）。

４　典型病例
患者，男，４３岁。车祸致伤后２ｈ来诊。查体见

右膝关节肿胀，疼痛，活动严重受限。Ｘ线摄片检查
示右胫骨平台骨折，ＣＴ检查示右胫骨外侧平台劈裂
塌陷［图１（１）］，在关节镜辅助下复位并用直径６．５
ｍｍ拉力螺钉固定［图 １（２）］，并采用人工骨植骨。
术后Ｘ线摄片示对位对线良好［图１（３）］。
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图１　患者，男，４３岁，ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅡ型胫骨平台骨折

５　讨　论
胫骨平台骨折是一种关节内骨折，往往伴随着其

他结构的损伤，大多数是由高能量造成的［３］。生物力

学研究成果表明，关节内台阶超过３ｍｍ，非正常应力
在关节内将激增。关节面分离≥２ｍｍ，或塌陷≥３
ｍｍ已不可以接受［４］。无关节镜条件下，通常需要切

开关节囊，将半月板翻开，在直视下处理骨折，直接行

手法复位，并且需要广泛剥离骨膜，这就会影响软组

织的血液供应，最终影响骨折的愈合和伤口的生长，

同时术中很难发现关节内的其他损伤［５］。关节镜技

术的应用，有效地解决了这一矛盾。Ｊｅｎｎｉｎｇ［６］于１９８５
年，率先引进关节镜技术用于胫骨平台骨折的治疗，

取得了良好的效果，优良率 ８５％。关节镜辅助治疗
胫骨平台骨折的报道逐渐增多。随着关节镜技术的

普及和人们越来越重视微创手术，关节镜辅助在复位

和固定胫骨平台骨折中受到越来越多的重视。

对于关节镜辅助下治疗胫骨平台骨折的优点，侯

筱魁等曾作了详细报道［７］。我们还发现，在关节镜手

术治疗胫骨平台骨折的治疗具有以下优点：可以直接

提供良好的关节内视野，在处理骨折时可以联合判断

其他结构损坏；小切口骨折断端软组织血供破坏小，

基本不暴露于关节腔，减少感染的机会，有利于功能

恢复；关节镜镜头消除视觉盲点，可以准确地观察关

节面复位情况，而且还可以直接观察到固定螺钉是否

进入关节腔，导向螺钉进钉方向和拧入的松紧程度；

手术创伤小，并发症少，住院时间短。Ｆｏｗｂｌｅ等［８］曾

作过比较研究，发现镜下关节面复位精确度高，术后

恢复快，并发症少，而且缩短住院时间。但是关节镜

并非适合于所有类型的胫骨平台骨折。赵金忠等［９］

认为对于高能量损伤所到的Ⅴ、Ⅵ型骨折，损伤严重
很难做到镜下复位，该类手术操作常需广泛切开，对

骨折部位观察很明确，关节镜技术并无优势可言。

关节镜在治疗胫骨平台骨折中的作用分为两类，

其一是作为诊断工具，评估半月板、交叉韧带及关节

面受损的程度，明确骨折本身的解剖情况；其二是它

可以作为治疗手段，通过关节镜可将关节内积血和颗

粒碎屑彻底冲洗出来，亦可在镜下行关月板部分切除

和修补术，评估平台骨折复位和固定的情况。

对于高能量损伤造成的复杂胫骨平台骨折，不太

适宜于关节镜检查，使用关节镜也有并发症，包括感

染、深静脉栓塞、肺栓塞、液体外渗进入软组织可导致

骨筋膜间室综合征等。所以使用关节镜治疗胫骨平

台骨折，需合理选择手术指征。
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