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摘　要　目的：观察双切口钢板内固定治疗外侧平台塌陷的ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ型胫骨平台骨折的临床疗效和安全性。方法：２００９年３月

至２０１３年３月，采用双切口钢板内固定治疗外侧平台塌陷的ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ型闭合性胫骨平台骨折患者１３例，男９例、女４例。年龄

２５～５６岁，中位数３７岁。所有患者均无血管、神经损伤，术前ＣＴ检查和三维重建均显示胫骨平台内侧髁骨折伴有外侧平台关节

面的明显塌陷，而胫骨平台外侧骨皮质完整。受伤至手术时间４～９ｄ，中位数６ｄ。术后随访观察胫骨近端关节面对位、下肢力线

恢复、胫骨平台骨折愈合、膝关节活动度改善及并发症发生情况，并于末次随访时参照Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分标准评价疗效。结果：

所有患者均获随访，随访时间６～１３个月，中位数１０个月。所有患者均恢复了胫骨近端关节面的解剖对位及正确的下肢力线。

骨折均愈合，愈合时间１３～２４周，中位数１７周。２例膝关节活动度为０°～９０°；其余患者膝关节最大伸直角度为０°，最大屈曲角

度均大于１１０°。末次随访时，Ｌｙｓｈｏｌｍ评分７２～９８分，中位数８７分；参照Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分标准评价疗效，优５例、良６例、可２

例。均未出现切口感染、内固定断裂等并发症。结论：采用双切口钢板内固定治疗外侧平台塌陷的 ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ型胫骨平台骨折，

能够有效恢复胫骨近端关节面的平整和下肢力线，骨折愈合率高，膝关节活动度和功能恢复好，并发症少，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；双切口

　　胫骨平台骨折属关节内骨折，约占全身骨折的
１％［１］。此类骨折的分型较多，临床常采用 Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ
分型［２］，该分型将胫骨平台骨折分为六型。临床上常

根据骨折分型而采用相应的固定方法，对于单髁骨折

采用单侧固定，双髁骨折采用双侧固定。但对于涉及

外侧关节面塌陷的 ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ型胫骨平台骨折，若采
用单侧由内而外的固定方式很难达到骨折的满意复

位和固定。２００９年３月至２０１３年３月，我们采用双
切口钢板内固定治疗外侧平台塌陷的 ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ型
胫骨平台骨折患者１３例，现报告如下。

１　临床资料
本组１３例均为浙江省杭州市富阳中医骨伤医院

的患者，男９例、女４例。年龄２５～５６岁，中位数３７
岁。均为闭合性骨折且无血管、神经损伤患者。致伤

原因：高处坠落伤５例，交通事故伤６例，重物压伤２
例。术前行ＣＴ检查和三维重建，均显示胫骨平台内侧
髁骨折伴有外侧平台关节面的明显塌陷，而胫骨平台外

侧骨皮质完整。受伤至手术时间４～９ｄ，中位数６ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用腰硬联合阻滞麻醉，患者取仰
卧位，患肢上气囊止血带。首先取膝关节前外侧弧形
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切口，切开皮肤、皮下组织，向上纵向切开髂胫束，向

下沿胫骨结节向外锐性剥离筋膜及胫前肌直至Ｇｅｒｄｙ
结节后缘，内翻患膝，显露外侧胫股间室；将嵌夹于塌

陷关节面的半月板拉出，并向上牵开半月板显露外侧

胫骨平台；于外侧平台下方开一直径１ｃｍ的骨窗，用
顶棒将塌陷的关节面骨折块撬顶复位后，由外向内用

直径１．５ｍｍ的克氏针临时固定。然后沿胫骨平台后
内侧嵴作后内侧切口，切开皮肤，直达筋膜，向前内侧

剥离鹅足，利于显露前内侧骨折线和复位骨折；对于

内侧骨块向后移位明显者，沿后内侧嵴剥离附着于后

侧的部分半膜肌，显露胫骨平台的后内髁。骨折块显

露完毕后，用复位钳将内侧平台与外侧平台钳夹复

位，经Ｃ形臂 Ｘ线机透视评估骨折复位满意及下肢
力线正常后，将克氏针打入内侧骨块，直至克氏针尾

与胫骨平台外侧皮质齐平［３］，关节面下方骨缺损处植

入注射型人工骨。最后用解剖型锁定钢板结合筏状

螺钉固定支撑外侧塌陷的骨块，用支撑钢板（骨块向

后移位明显的加用后侧支撑钢板）固定内侧平台骨折

块。再次透视确定骨折复位及固定满意后，缝合修补

外侧半月板边缘，逐层缝合切口，无菌敷料加压包扎。

２．２　术后处理　术后用弹力绷带固定患肢３ｄ；麻醉
清醒后行患肢肌力锻炼；术后３ｄ行患膝主动和被动
屈伸功能锻炼；术后８周行患肢部分负重行走锻炼，
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逐渐过渡至完全负重行走。

３　结　果
本组患者均获随访，随访时间６～１３个月，中位

数１０个月。所有患者均恢复了胫骨近端关节面的解
剖对位及正确的下肢力线。骨折均愈合，愈合时间

１３～２４周，中位数１７周。２例膝关节活动度为０°～

９０°；其余患者膝关节最大伸直角度为０°，最大屈曲角
度均大于 １１０°。末次随访时，Ｌｙｓｈｏｌｍ评分 ７２～９８
分，中位数８７分；参照 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分标准［４］评

价疗效，本组优５例、良６例、可２例。均未出现切口
感染、内固定断裂等并发症。典型病例图片见图１。

图１　ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ型胫骨平台骨折手术前后图片

患者，男，３９岁，外侧平台塌陷的ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ型胫骨平台骨折，采用双切口钢板内固定治疗

４　讨　论
ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ型胫骨平台骨折是胫骨平台内髁的骨

折，往往由高能量损伤所致，常合并膝关节脱位、血

管、神经、韧带的损伤，临床较胫骨平台外髁骨折少

见。胫骨平台后内侧的骨折形成与膝关节处于半屈

或全屈时受到内翻暴力，致使股骨髁部撞击胫骨平台

后内关节面有关［５］。Ｈｏｈｌ［６］报道，胫骨平台外髁骨折
占胫骨平台骨折的５５％ ～７０％，内髁骨折占１０％ ～
２３％。ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ型胫骨平台骨折的发生率较低，而
伴有外侧平台塌陷的 ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ型胫骨平台骨折则

·５３·　中医正骨２０１６年１１月第２８卷第１１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．１１　　（总８３５）　　　




更为少见，是临床上一种复杂且具有挑战的骨折类

型。Ｗａｈｌｑｕｉｓｔ等［７］将胫骨平台内侧骨折根据骨折线

的位置分为三型，并认为骨折线越靠近外侧，血管、神

经损伤的可能性越大。因此对于外侧平台塌陷的

ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ型胫骨平台骨折，术前需密切关注肢体血
管、神经损伤的可能。杨松胜等［８］将ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅣ型胫

骨平台骨折分成３个亚型，根据其描述，外侧平台塌
陷的ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ型胫骨平台骨折属于整髁型，系有轴
向应力结合外翻应力共同作用而造成。

根据简单的外侧胫骨平台骨折采用外侧入路、内

侧胫骨平台骨折采用内侧入路的固定原则，若治疗外

侧平台塌陷的 ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ型胫骨平台骨折采用单纯
内侧切口，易导致手术失败。因为单纯采用后内侧切

口，只能对后侧和内侧胫骨平台进行支撑固定，而无

法通过内侧入路对位于外侧髁的塌陷骨块以及可能

嵌入的外侧半月板进行复位和固定。外侧平台塌陷

的ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ型胫骨平台骨折，内侧胫骨平台骨块往
往完整且与股骨髁的解剖关系正常，骨折的移位主要

是外侧胫骨平台连同小腿一起向外移位。通过内侧

切口复位骨折，即使达到内侧皮质的对合也难以完成

关节面的复位和纠正胫骨平台的整体外移，往往还会

导致胫骨平台的增宽。而胫骨平台增宽超过４ｍｍ或
向外移位超过８ｍｍ，会造成胫骨的机械轴相对于股
骨的机械轴向外侧平移，改变了内侧胫骨平台和外侧

胫骨平台的负荷，加速了关节软骨的磨损，导致骨性

关节炎的发生［７］。罗从风等［９］报道，若对胫骨平台外

侧塌陷的骨折块复位不良，易导致手术失败。通过前

外侧切口能够获得外侧关节面良好的显露，可以直视

下观察外侧半月板是否嵌夹于骨折断端，同时还可以

复位半月板和塌陷的骨块；即使塌陷的骨折位于胫骨

平台后外侧也能通过前外侧切口近端向后延伸进行

显露，并通过将解剖型外侧平台钢板后移进行支撑固

定。也有文献报道对于外侧平台塌陷的 ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ
型胫骨平台骨折有时采用单纯前外侧切口进行塌陷

骨块的复位，依靠外侧锁定钢板的角稳定进行内侧胫

骨平台的固定也能达到固定效果［１０］。但我们在临床

发现内侧髁的骨块往往有向后内移位的趋势，因此在

术中我们均对内侧胫骨平台进行了支撑固定。Ｂａｒｅｉ
等［１１］也认为单纯采用外侧锁定钢板进行固定很难达

到内后侧骨块的有效固定。因此对于此类骨折，临床

上我们常采用前外侧和后内侧双切口显露骨折；但

是，应注意显露骨折后，不要急于一次达到解剖复位，

更不要直接进行固定，可先用克氏针临时固定关节

面，透视满意后再放置钢板固定，避免由于螺钉的置

入而影响骨折的复位［１２］。

本组患者治疗结果显示，采用双切口钢板内固定

治疗外侧平台塌陷的 ＳｃｈａｚｋｅｒⅣ型胫骨平台骨折，能
够有效恢复胫骨近端关节面的平整和下肢力线，骨折

愈合率高，膝关节活动度和功能恢复好，并发症少，值

得临床推广应用。
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ｏｔｏｍｙｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｏｍｐｌｅｘｓｃｈａｔｚｋｅｒｔｙｐｅＩＶｔｉｂｉａｌｐｌａｔ
ｅａｕｆｒａｃｔｕｒｅｓｗｉｔｈｌａｔｅｒａｌｊｏｉｎｔｌｉｎｅｉｍｐａｃｔｉｏｎ：ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎｏｆ
ｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄｒｅｐｏｒｔｏｆｎｉｎｅｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐ
Ｔｒａｕｍａ，２０１３，２７（１）：１８－２３．

［１１］ＢａｒｅｉＤＰ，Ｏ＇ｍａｒａＴＪ，ＴａｉｔｓｍａｎＬＡ，ｅｔａｌ．Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｎｄ
ｆｒａｃｔｕｒｅｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｏｍｅｄｉａｌｆｒａｇｍｅｎｔｉｎｂｉｃｏｎ
ｄｙｌａｒｔｉｂｉａｌｐｌａｔｅａｕｆｒａｃｔｕｒｅｐａｔｔｅｒｎｓ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，
２００８，２２（３）：１７６－１８２．

［１２］何涛．应用三柱分型理论治疗复杂胫骨平台骨折［Ｊ］．中
医正骨，２０１５，２７（３）：３２－３４．

（２０１６－０８－１５收稿　２０１６－０９－２０修回）

·６３·　　　（总８３６）　　中医正骨２０１６年１１月第２８卷第１１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．１１　



	《中医正骨》2016年11期_部分34
	《中医正骨》2016年11期_部分35
	《中医正骨》2016年11期_部分36

