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摘　要　目的：探讨损伤控制理论和四柱分型理论在高能量胫骨平台骨折治疗中的应用价值和安全性。方法：２０１４年３月至２０１６

年３月，收治６０例高能量胫骨平台骨折患者，男４０例、女２０例。年龄２０～６０岁，中位数４２岁。按胫骨平台骨折的Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ分类，

Ⅴ型３５例、Ⅵ型２５例。软组织损伤按Ｇｕｓｔｉｌｏ分型，Ⅰ型１８例、Ⅱ型２２例、ⅢＡ型９例、ⅢＢ型１１例。合并脑外伤５例，胸肋部损

伤７例，腹部脏器损伤４例，重要神经血管损伤５例，下肢其他部位骨折１２例，上肢骨折８例。受伤至手术时间３ｈ至１８ｄ，中位

数１２ｄ。根据损伤控制理论和四柱分型理论选择手术时机、手术方法和内固定方式。术后随访观察骨折愈合、下肢力线和长度恢

复、膝关节活动度、膝关节功能以及并发症发生情况。结果：所有患者均获随访，随访时间１２～３６个月，中位数１８个月。１例出现

骨折不愈合，给予择期植骨术后骨折愈合；其余患者骨折均愈合，愈合时间１２～２４个月，中位数１８个月。所有患者术后下肢力线

均恢复正常，双下肢长度差值小于 １ｃｍ。术后 １２个月，膝关节活动度由术后第 ３天 ９１．６７°±７．３５°增至 １３２．４８°±１７．２６°；

Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分由术前（５２．４７±６．０３）分升至（８７．６３±９．５１）分；采用 Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ膝关节功能评分标准评价疗效，优２４例、良

３０例、可５例、差１例。３例切口感染，经清洁换药和清创后感染得到控制；２例出现膝骨关节炎，给予注射透明质酸钠和口服硫

酸氨基葡萄糖胶囊等对症治疗后好转；所有患者均未出现下肢深静脉血栓形成、骨筋膜室综合征等并发症。结论：在高能量胫骨

平台骨折治疗中应用损伤控制理论和四柱分型理论，可以有效控制损伤程度，骨折愈合率高，有利于恢复患肢长度和力线，改善膝

关节活动度，促进膝关节功能的恢复，并发症少，值得临床推广应用。
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　　随着交通事故的日益增加，高能量胫骨平台骨折
也有逐渐增加的趋势。此类骨折多表现为粉碎性骨

折，涉及整个胫骨髁和关节面，且压缩、劈裂、撕脱和

塌陷骨折并存，常伴有半月板、韧带等膝关节附属结

构的损害，致残率较高，是创伤骨科常见且较为棘手

的一类疾病［１］。临床上常采用手术治疗此类骨折，但

传统手术存在创伤大、术后并发症多等缺点。在高能

量损伤的治疗中应用损伤控制理论效果显著，可减轻

手术带来的二次创伤，减少并发症的发生。四柱分型

理论是在胫骨平台骨折的三柱分型理论基础上发展

而来，更重视胫骨平台后柱骨折。２０１４年 ３月至
２０１６年３月，我们共收治６０例高能量胫骨平台骨折
患者，采用损伤控制理论和四柱分型理论指导手术治

疗，现报告如下。

１　临床资料
本组６０例均为在浙江省台州市黄岩区中医院住

院治疗的高能量胫骨平台骨折患者，男４０例、女２０
例。年龄２０～６０岁，中位数４２岁。按胫骨平台骨折

基金项目：浙江省台州市科技计划项目（１６０１ＫＹ３６）

的Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ分类［２］：Ⅴ型３５例、Ⅵ型２５例。软组织

损伤按Ｇｕｓｔｉｌｏ分型［３］：Ⅰ型１８例，Ⅱ型２２例，ⅢＡ型

９例，ⅢＢ型１１例。致伤原因：高处坠落伤１５例，交
通事故伤３５例，重物砸伤１０例。合并脑外伤５例，
胸肋部损伤７例，腹部脏器损伤４例，重要神经血管
损伤５例，下肢其他部位骨折１２例，上肢骨折８例。
经膝关节Ｘ线、三维ＣＴ及ＭＲＩ检查均确诊为高能量
胫骨平台骨折。受伤至手术时间３ｈ至１８ｄ，中位数
１２ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　对于开放性高能量胫骨平台骨折或
合并重要神经血管损伤、脑外伤、胸肋部及腹部脏器

损伤者，于伤后 ８ｈ内行一期急诊清创支架外固定
术，待软组织条件和全身情况改善后行二期切开复位

内固定术；对于闭合性骨折者，在条件允许下尽早行

切开复位内固定术［３－４］。

２．１．１　外固定术　采用蛛网膜下腔阻滞麻醉或全身
麻醉，患者取仰卧位。首先在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视下
将关节面复位满意后，牵引患肢恢复下肢力线。然后

于胫骨关节面 １５ｍｍ以上用 ２～３枚克氏针交叉
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４５°～６０°固定胫骨近端骨折块，交叉点位于胫骨平台
横截面的中心，且使克氏针平行于胫骨关节面；胫骨

远端辅以交叉克氏针固定。最后将组合式外固定支

架（Ｏｒｔｈｏｆｉｘ公司）的上、中、下环依次平行于股骨下
端、胫骨平台关节面和踝关节面置于患肢周围，保持

患肢位于环中央，用连接杆连接上、中、下环。再次确

认患肢力线对线良好后，旋紧固定旋钮。

２．１．２　切开复位内固定术　对于ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅤ型胫骨
平台骨折者，采用蛛网膜下腔阻滞麻醉或全身麻醉，

患者取仰卧位；取胫骨外髁外上缘向内下斜行延长

８ｃｍ的前外侧切口，逐层切开皮肤及皮下组织，显露
胫骨外侧髁；“开书样”打开劈裂骨折，显露前外侧柱

塌陷的平台关节面骨折块，直视下用顶棒敲打予以复

位，复位后在其下方植入自体髂骨，平整关节面；复位

满意后于胫骨近端后内侧嵴置入锁定钢板固定骨折

块。对于ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅥ型胫骨平台骨折者，麻醉方法同
上，患者取漂浮体位；取后内侧倒 Ｌ形入路或后内侧
联合前外侧入路，逐层切开皮肤、皮下软组织，剥离部

分鹅足腱止点，先复位胫骨平台内侧柱，并以锁定钢

板固定；再暴露外侧关节面，以内侧关节面为支点复

位劈裂塌陷的胫骨平台外侧柱，并以Ｔ形锁定钢板固
定。对于合并胫骨平台后外侧柱骨折者，取纵形和横

形２个切口，纵形切口起于腓骨头内侧２ｃｍ处并向
远端延伸７ｃｍ，横形切口位于膝后皮肤皱褶处，长约
３ｃｍ；显露后外侧柱平台，撬拨复位塌陷的关节面并
以自体髂骨植骨，同时以克氏针固定骨折块；遵循从

后到前、从中央到旁边的顺序整复骨折块，前外侧柱

用锁定钢板固定，后外侧柱用Ｔ形锁定钢板固定。合
并半月板损伤的处理：半月板白区撕裂者，行半月板

成形术；红白区或红区撕裂者，行缝合修复术；半月板

游离缘撕裂者，行半月板部分切除术；半月板桶柄样

撕裂者，行缝合成形术。最后确认内固定物牢固及关

节稳定后，冲洗切口，放置负压引流管，逐层缝合。

２．２　术后处理方法　术后用弹力绷带加压包扎，抬
高患肢，密切观察患肢肿胀恢复情况；术后２ｄ拔除
引流管；术后４ｄ行踝关节屈伸和股四头肌等长收缩
功能锻炼；术后１周在 ＣＰＭ机辅助下行膝关节功能
锻炼；术后８～１０周根据骨折愈合情况逐渐行膝关节
负重功能锻炼。

３　结　果
本组患者均获随访，随访时间１２～３６个月，中位

数１８个月。１例出现骨折不愈合，给予择期植骨术后
骨折愈合；其余患者骨折均愈合，愈合时间１２～２４个
月，中位数１８个月。所有患者术后下肢力线均恢复正
常，双下肢长度差值小于１ｃｍ。术后１２个月，膝关节
活动度由术后第３天９１．６７°±７．３５°增至１３２．４８°±
１７．２６°；Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分［５］由术前（５２．４７±６．０３）
分升至（８７．６３±９．５１）分；采用 Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ膝关节功
能评分标准［６］评价疗效，本组优２４例、良３０例、可５
例、差１例。３例切口感染，经清洁换药和清创后感
染得到控制；２例出现膝骨关节炎，给予注射透明质
酸钠和口服硫酸氨基葡萄糖胶囊等对症治疗后好转；

所有患者均未出现下肢深静脉血栓形成、骨筋膜室综

合征等并发症。典型病例图片见图１。

４　讨　论
高能量胫骨平台骨折创伤大、致残率高、并发症

多，是创伤骨科疑难杂症之一。胫骨平台受到高能量

损伤后，髁部易劈裂或塌陷，常合并半月板、膝关节周

围软组织损伤等，治疗起来较为棘手；若治疗不当，易

导致内固定失效、骨折再移位、下肢长度恢复欠佳等

并发症［７］。因此临床上治疗此类骨折时，应遵循损伤

控制理论和四柱分型理论而选择合适的手术入路方

式、手术时机及复位内固定的顺序和方法。损伤控制

理论要求采用分期治疗，把握好正确的手术时机，这

样可以降低原发高能量损伤和手术带来的二次创伤，

减少并发症的发生，提高疗效。对于闭合性高能量胫

骨平台骨折，应尽早行一期切开复位内固术；而对于

开放性高能量胫骨平台骨折，应分期进行手术，一期

行支架外固定术，待软组织和全身情况改善后行二期

切开复位内固定术。一期行支架外固定术可以避免

加重软组织损伤，为二期手术做好充分准备。四柱分

型理论是在三柱分型理论的基础上发展而来，更加关

注后内侧和后外侧胫骨平台骨折，尤其对 ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅤ
型和Ⅵ型胫骨平台骨折有更好的临床指导意义。有
学者报道，应用三柱分型理论选择手术入路和内植物

类型可能会造成内植物长度不足、切口无法充分暴露

等［８－９］。临床上因胫骨平台后内侧以劈裂多见而后

外侧以塌陷多见，所以有学者提出“四象限”概念，将

后柱骨折分为后内侧和后外侧平台骨折［１０］。在治疗

复杂胫骨平台骨折时，采用四柱分型理论可以很好地

对胫骨平台骨折进行分类，选择手术入路和内固定方

法，具有较好的临床疗效［１１－１２］。
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图１　高能量胫骨平台骨折手术前后影像学图片

患者，男，４５岁，ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅥ型闭合性胫骨平台骨折，在损伤控制理论和四柱分型理论指导下采用切开复位钢板内固定术治疗

　　手术时应注意以下事项：①注意观察外固定支架
的牢固程度和各螺丝钉的松紧度，有效维持肢体长度

和膝关节力线，避免骨折复位的丢失，从而有助于二

期术中内固定的复位［１３－１４］；②在四柱分型理论指导
下尽早选择合适的手术时机给予双侧平台内固定术

治疗［１５］，因为内侧钢板联合外侧钢板对胫骨平台骨

折固定后所产生的最大生物力学载荷是单纯外侧钢

板固定的４倍［１６］；③术后应密切观察患肢软组织恢
复情况，预防骨筋膜室综合征的发生；④根据骨折愈
合情况，嘱患者尽早进行功能锻炼，防止关节黏连和

僵硬，有利于患肢功能的恢复。

本组患者治疗结果显示，在高能量胫骨平台骨折

治疗中应用损伤控制理论和四柱分型理论，可以有效

控制损伤程度，骨折愈合率高，有利于恢复患肢长度

和力线，改善膝关节活动度，促进膝关节功能的恢复，

并发症少，值得临床推广应用。
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［６］　霍星辰．腓肠神经营养血管皮瓣的解剖与临床应用进展［Ｊ］．

中华显微外科杂志，２０１７，４０（３）：３０９－３１２．

［７］　吕桂，崔邦胜．应用腓肠神经营养血管皮瓣逆行修复足部

软组织缺损［Ｊ］．实用手外科杂志，２０１７，３１（１）：５９－６１．

［８］　陈瑞光，叶伟雄，吴劲风，等．逆行腓肠神经营养血管岛

状皮瓣的临床应用［Ｊ］．中国修复重建外科杂志，２０００，

１４（４）：２２０－２２２．

［９］　ＲＯＨＭＩＬＬＥＲＭＴ，ＣＡＬＬＡＨＡＮＢＳ．Ｔｈｅｒｅｖｅｒｓｅｓｕｒａｌｎｅｕ

ｒｏｃｕｔａｎｅｏｕｓｆｌａｐｆｏｒｈｉｎｄｆｏｏｔａｎｄａｎｋｌｅｃｏｖｅｒａｇｅ：ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ

ａｎｄｒｅｖｉｅｗ ｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２００５，

２８（１２）：１４４９－１４５３．

［１０］ＥＬ－ＤＩＷＡＮＹＭ，ＫＡＲＵＮＡＮＡＹＡＫＥＭ，ＡＩ－ＭＵＴＡＲＩＳ，

ｅｔａｌ．Ｓｕｐｅｒ－ｄｒａｉｎｅｄｄｉｓｔａｌｌｙｂａｓｅｄｎｅｕｒｏｆａｓｃｉｏｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｓｕｒａｌｆｌａｐ：ａｃａｓｅｓｅｒｉｅｓａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｅｐｌａｓ

ｔｙ，２０１５，１５：１６．

［１１］张世民，顾玉东，徐达传，等．踝部血管网对小腿远端蒂

皮瓣的供血作用［Ｊ］．中国临床解剖学杂志，２００２，

２０（３）：２０１－２０３．

［１２］ＥＢＲＡＨＩＥＭＡＡ，ＭＡＮＡＳＲＫ，ＶＩＮＡＧＲＥＧ．Ｄｉｓｔａｌｌｙｂａｓｅｄ

ｓｕｒａｌａｒｔｅｒｙｐｅｒｏｎｅｕｓｆｌａｐ（ＤＢＳＰＦ）ｆｏｒｆｏｏｔａｎｄａｎｋｌｅｒｅｃｏｎ

ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰｌａｓｔＲｅｃｏｎｓｔｒＳｕｒｇＧｌｏｂＯｐｅｎ，２０１７，５（４）：

１２７６．

［１３］ＬＡＲＲＡＡＧＡＪＪ，ＰＩＣＣＯＰＩ，ＹＡＮＺＯＮＡ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｏｎ

ｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆＨｉｎｄａｎｄＭｉｄ－ＦｏｏｔＤｅｆｅｃｔｓａｆｔｅｒＭｅｌａｎｏｍａ

ＲｅｓｅｃｔｉｏｎＵｓｉｎｇｔｈｅＲｅｖｅｒｓｅＳｕｒａｌＦｌａｐ：ＡＣａｓｅＳｅｒｉｅｓ［Ｊ］．

ＳｕｒｇＪ（ＮＹ），２０１７，３（３）：１２４－１２７．

［１４］叶劲，陈伟明，莫茅，等．腓肠神经营养血管皮瓣修复足

踝部软组织缺损［Ｊ］．中华显微外科杂志，２００４，２７（２）：

１３９－１４０．

（收稿日期：２０１７－１１－２４　本文编辑：郭毅曼）

（上接第６１页）

［６］　ＰＵＮＴＢ，ＫＲＩＳＨＮＡＭＯＯＲＴＨＹＶＰ，ＰＯＯＮＮＯＯＳＥＰＭ，ｅｔ

ａｌ．ＯｕｔｃｏｍｅｏｆｓｃｈａｔｚｋｅｒｔｙｐｅⅤ ａｎｄⅥ ｔｉｂｉａｌｐｌａｔｅａｕｆｒａｃ

ｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＩｎｄｉａｎＪＯｒｔｈｏｐ，２０１４，４８（１）：３５－４１．

［７］　伍凯，黄建华，林健，等．超近端胫骨平台双髁骨折的临

床特点及治疗策略［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１４，３４（４）：

４４１－４４７．

［８］　ＡＨＥＡＲＮＮ，ＯＰＰＹＡ，ＨＡＬＬＩＤＡＹＲ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅ

ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｆｉｘａｔｉｏｎｏｆｂｉｃｏｎｄｙｌａｒｔｉｂｉａｌｐｌａｔｅａｕｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．

Ｂｏｎｅ，２０１４，９６Ｂ（７）：９５６－９６２．

［９］　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．

［１０］ＺＥＬＴＳＥＲ ＤＷ，ＬＥＯＰＯＬＤ ＳＳ．Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｂｒｉｅｆ：

Ｓｃｈａｔｚｋｅｒｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｉｂｉａｌｐｌａｔｅａｕｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ

ＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，２０１３，４７１（２）：３７１－３７４．

［１１］ＳＰＡＧＮＯＬＯＲ，ＰＡＣＥＦ．ＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｓｃｈａｔｚｋｅｒＶＩ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓｗｉｔｈｌａｔｅｒａｌｌｏｃｋｅｄｓｃｒｅｗｐｌａｔｉｎｇ［Ｊ］．Ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌ

ｅｔＳｕｒｇ，２０１２，９６（２）：７５－８０．

［１２］ＫＡＮＤＥＭＩＲＵ，ＭＡＣＬＥＡＮＪ．Ｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓｆｏｒｔｉｂｉａｌ

ｐｌａｔｅａｕｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＫｎｅｅＳｕｒｇ，２０１４，２７（１）：２１－２９．

［１３］罗晓东，何志明，林烨澎．双钢板治疗复杂性胫骨平台骨

折２２例［Ｊ］．中国中医骨伤科杂志，２０１４，２２（９）：２８－２９．

［１４］李庶斌，郭卫东，赵宗峤．内固定与环形外固定架治疗闭

合性胫骨平台骨折的对比研究［Ｊ］．中国矫形外科杂

志，２０１３，２１（２４）：２４５５－２４５９．

［１５］ＫＡＮＤＥＭＩＲＵ，ＭＡＣＬＥＡＮＪ．Ｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓｆｏｒｔｉｂｉａｌ

ｐｌａｔｅａｕｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＫｎｅｅＳｕｒｇ，２０１４，２７（１）：２１－２９．

［１６］胡波，张辉．复杂胫骨平台骨折的疗效评估［Ｊ］．中国矫

形外科杂志，２０１５，２３（８）：７６２－７６５．

（收稿日期：２０１７－１０－２４　本文编辑：时红磊）

（上接第６３页）

［１０］庞清江．全髋关节置换术后假体无菌性松动的影像学诊

断［Ｊ］．现代实用医学，２０１１，２３（１１）：１２０１－１２０３．

［１１］ＲＵＤＩＮＤ，ＭＡＮＥＳＴＡＲＭ，ＵＬＬＲＩＣＨＯ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＡｎａｔｏｍｉ

ｃａｌＣｏｕｒｓｅｏｆｔｈｅＬａｔｅｒａｌＦｅｍｏｒａｌＣｕｔａｎｅｏｕｓＮｅｒｖｅｗｉｔｈＳｐｅ

ｃｉａｌＡｔｔｅｎｔｉｏｎｔｏｔｈｅＡｎｔｅｒｉｏｒＡｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅＨｉｐＪｏｉｎｔ［Ｊ］．

ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２０１６，９８（７）：５６１－５６７．

［１２］ＢＯＤ?ＮＨ，ＡＤＯＬＰＨＳＯＮＰ，ＯＢＥＲＧＭ．Ｕｎｓｔａｂｌｅｖｅｒｓｕｓ

ｓｔａｂｌｅｕｎｃｅｍｅｎｔｅｄｆｅｍｏｒａｌｓｔｅｍｓ：ａｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｓｔｕｄｙｏｆ

ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｂｏｎｅｃｈａｎｇｅｓｉｎｔｗｏｔｙｐｅｓｏｆｕｎｃｅｍｅｎｔｅｄ

ｓｔｅｍｓｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃｏｎｃｅｐｔｓｏｆｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｒｔｈｏｐ

ＴｒａｕｍａＳｕｒｇ，２００４，１２４（６）：３８２－３９２．

［１３］魏慧，田京．人工关节无菌性松动的早期诊断［Ｊ］．中国

组织工程研究与临床康复，２０１１，１５（４）：７０９－７１３．

［１４］孙书龙．左归丸联合常规方案治疗人工髋关节置换术后

（肾虚精亏型）骨质疏松症的疗效观察［Ｄ］．太原：山西

中医学院，２０１６．

［１５］ＭＵＮＤＹＧＲ，ＹＯＮＥＤＡＴ，ＨＩＲＡＧＡＴ．Ｐｒｅｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｉｅｓ

ｗｉｔｈｚｏｌｅｄｒｏｎｉｃａｃｉｄａｎｄｏｔｈｅｒｂｉｓｐｈｏｓｐｈｏｎａｔｅｓ：ｉｍｐａｃｔｏｎ

ｔｈｅｂｏｎｅｍｉｃｒｏｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＯｎｃｏｌ，２００１，２８（２

Ｓｕｐｐｌ６）：３５－４４．

［１６］ＨＵＡＮＧＱ，ＳＨＥＮＢ，ＹＡＮＧＪ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｎｇｅｓｉｎｂｏｎｅｍｉｎ

ｅｒａｌｄｅｎｓｉｔｙｏｆｔｈｅａｃｅｔａｂｕｌｕｍａｎｄｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｕｒａｆｔｅｒｔｏｔａｌ

ｈｉｐｒｅｓｕｒｆａｃｉｎｇａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０１３，

２８（１０）：１８１１－１８１５．

（收稿日期：２０１７－１１－１２　本文编辑：杨雅）
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