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摘　要　目的：观察膝后内侧倒Ｌ形切口联合前外侧纵形切口钢板内固定治疗复杂胫骨平台骨折的临床疗效及安全性。方法：

２０１２年５月至２０１６年５月，采用膝后内侧倒Ｌ形切口联合前外侧纵形切口钢板内固定治疗复杂胫骨平台骨折患者２７例。男１８

例，女９例。年龄２９～６３岁，中位数４０岁。均为闭合性骨折，左侧１５例、右侧１２例。骨折按照Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ分型，Ⅳ型８例、Ⅴ型９

例、Ⅵ型１０例。骨折按照三柱理论分型，内侧柱和后柱２例、外侧柱和后柱８例、三柱１７例。受伤至手术时间７～１４ｄ，中位数

８ｄ。术后随访观察骨折复位、骨折愈合、膝关节活动度改善、膝关节功能恢复、患肢开始负重时间及并发症发生情况。结果：所有

患者均获随访，随访时间１２～２３个月，中位数１５个月。骨折均愈合，愈合时间１４～１７周，中位数１５周。患肢开始负重时间１２～

１５周，中位数１３周。末次随访时，患膝屈曲１２２°～１２７°，中位数１２４°；伸直２．６°～２．９°，中位数２．８°。胫骨平台内翻角，术后即刻

８９．４°±５．５°、术后３个月８８．９°±４．８°、术后６个月８８．３°±４．４°、术后１２个月８６．６°±４．１°；胫骨平台后倾角，术后即刻８．１°±

３．３°、术后３个月８．４°±３．２°、术后６个月８．８°±３．４°、术后１２个月９．１°±３．５°。均未出现切口感染、皮肤坏死、骨筋膜室综合征

及内固定物松动或断裂等并发症。末次随访时美国特种外科医院膝关节评分７７～９６分，中位数８７分，优２１例、良５例、可１例。

结论：膝后内侧倒Ｌ形切口联合前外侧纵形切口钢板内固定治疗复杂胫骨平台骨折，复位效果好，骨折愈合率高，并发症少，患肢

可以早期负重，可以改善膝关节活动度、促进膝关节功能恢复。
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　　胫骨平台骨折属于关节内骨折，多由高能量暴力
损伤所致，常合并不同程度的软组织损伤，手术治疗

不当容易引起切口感染、皮肤坏死、内固定物松动及

外露等并发症［１］。随着医学影像技术的发展，临床对

胫骨平台骨折形态的研究逐渐深入，尤其是累及后柱

的复杂胫骨平台骨折，引起了很多学者的关注［２－４］。

多数胫骨平台骨折可累及后柱，传统手术切口不能良

好显露胫骨平台后柱骨折端，不利于骨折复位及内固

定，术后容易出现膝关节应力分布不平衡，病情严重

时需进行二次手术治疗［４－５］。２０１２年５月至２０１６年

５月，我们采用膝后内侧倒 Ｌ形切口联合前外侧纵形
切口钢板内固定治疗复杂胫骨平台骨折患者２７例，
并对其临床疗效及安全性进行了观察，现报告如下。

１　临床资料
本组２７例，男１８例、女９例。年龄２９～６３岁，

中位数４０岁。均为浙江省新华医院的住院患者。均
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为闭合性骨折，左侧 １５例、右侧 １２例。骨折按照
Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ分型［６］：Ⅳ型 ８例，Ⅴ型 ９例，Ⅵ型 １０例。

骨折按照三柱理论分型［７－８］：内侧柱和后柱２例，外

侧柱和后柱８例，三柱１７例。致伤原因：交通事故伤
１５例，高处坠落伤９例，重物砸伤３例。排除病理性
骨折者、合并神经及血管损伤者、全身情况较差者及

精神病患者。受伤至手术时间７～１４ｄ，中位数８ｄ。

２　方　法
２．１　治疗方法
２．１．１　术前准备　常规进行各项术前检查，待患肢
肿胀消退后择期手术。

２．１．２　手术方法　采用全身麻醉，患者取漂浮体位，
大腿上止血带。先处理后柱骨折，于俯卧位状态下，

由窝中点向横纹内侧做一横形切口，切至腓肠肌

内侧头时转折向下做一纵形切口，使切口呈倒 Ｌ形，
总长约１２ｃｍ；切开深筋膜，掀起筋膜皮瓣，注意避免
损伤腓肠神经和小隐静脉；钝性分离腓肠肌内侧头、

肌和比目鱼肌并向外牵开，显露胫骨平台后柱骨折

端；清除骨折端肉芽组织，直视下复位骨折端，Ｃ形臂
Ｘ线机透视确定复位情况良好后，采用厚度为３．５ｍｍ
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的“Ｔ”形锁定加压钢板固定。关节面塌陷者，用骨膜
剥离器撬拨复位关节面，并用自体髂骨或同种异体骨

填充骨缺损处。透视确定关节面平整后再处理内侧

柱骨折，于倒Ｌ形切口下显露腓肠肌内侧头及鹅足肌
腱，分离两者之间的筋膜，牵开鹅足肌腱，钝性分离半

膜肌，显露内侧柱骨折端；直视下复位骨折端，透视确

定复位情况良好后采用相同厚度“Ｔ”形锁定加压钢
板固定。最后处理外侧柱骨折，由胫骨外侧髁上缘向

下做一长约１０ｃｍ的纵形切口，逐层切开皮肤、皮下
组织、深筋膜及髂胫束，切开半月板下筋膜组织，显露

外侧柱骨折端；直视下复位骨折端，透视确定复位情

况良好后采用 Ｌ形钢板固定。透视确定骨折复位与
固定情况良好、下肢力线恢复后，两侧切口均放置引

流管，缝合切口，常规加压包扎。

２．１．３　术后处理　抬高患肢，将其置于中立位。术
后２４～４８ｈ拔除引流管。术后１ｄ开始进行踝关节
主动屈伸锻炼和股四头肌等长收缩锻炼。拔除引流

管后，在ＣＰＭ机辅助下进行膝关节功能锻炼。
２．２　疗效及安全性评价方法　测量胫骨平台内翻角
（ｔｉｂｉａｌｐｌａｔｅａｕａｎｇｌｅ，ＴＰＡ）及胫骨平台后倾角（ｐｏｓｔｅｒｉ
ｏｒｓｌｏｐｅａｎｇｌｅ，ＰＡ），评价骨折复位情况。采用美国特
种外科医院（ｈｏｓｐｉｔａｌｆｏｒｓｐｅｃｉａｌｓｕｒｇｅｒｙ，ＨＳＳ）膝关节
评分［９］评价疗效。随访观察骨折愈合、膝关节活动度

改善、患肢开始负重时间及并发症发生情况。

３　结　果
所有患者均获随访，随访时间１２～２３个月，中位

数１５个月。骨折均愈合，愈合时间１４～１７周，中位
数１５周。患肢开始负重时间１２～１５周，中位数１３
周。末次随访时，患膝屈曲１２２°～１２７°，中位数１２４°；
伸直２．６°～２．９°，中位数２．８°。术后不同时间点ＴＰＡ
和ＰＡ测量结果见表１。均未出现切口感染、皮肤坏
死、骨筋膜室综合征及内固定物松动或断裂等并发症。

末次随访时ＨＳＳ膝关节评分７７～９６分，中位数８７分，
优２１例、良５例、可１例。典型病例图片见图１。

表１　复杂胫骨平台骨折患者胫骨平台内翻角

及胫骨平台后倾角测定结果

测定时间
样本量
（例）

胫骨平台内
翻角（ｘ±ｓ，°）

胫骨平台后
倾角（ｘ±ｓ，°）

术后即刻 ２７ ８９．４±５．５ ８．１±３．３
术后３个月 ２７ ８８．９±４．８ ８．４±３．２
术后６个月 ２７ ８８．３±４．４ ８．８±３．４
术后１２个月 ２７ ８６．６±４．１ ９．１±３．５

４　讨　论
由于膝关节解剖结构复杂，胫骨平台骨折后复位

及固定均较为困难［１０］。如何促进膝关节功能早期恢

复是胫骨平台骨折的治疗重点，而良好的复位及牢靠

的内固定则是促进膝关节功能恢复的关键［１１］。手术

切口设计对手术操作有重要的影响，合理的手术切口

能够提供良好的手术视野，便于显露骨折端，有助于

骨折的良好复位及固定。胫骨平台后柱骨折的骨折

线位置偏后，目前尚无统一的显露方式［１２］。有研究

发现，单切口内固定治疗累及后柱的复杂胫骨平台骨

折，手术视野不佳，不利于骨折的复位和固定；且单切

口入路容易损伤胫骨前侧肌群，术后切口皮肤缺血

坏死的几率较高［１３－１５］。多数学者认为，膝关节后内

侧切口治疗胫骨平台后柱骨折疗效较好［１６］。膝后

内侧切口联合前外侧切口治疗复杂胫骨平台骨折，

能良好显露胫骨平台后柱骨折端，便于骨折端的复

位及固定，可以早期进行功能锻炼，有助于促进膝关

节功能恢复［１７－１９］。

复杂胫骨平台骨折手术时机的选择至关重要，手

术时机选择不当可引起切口皮肤感染或坏死、内固定

物外露等并发症［２０］。因此应待患肢肿胀消退后择期

手术，降低并发症的发生率。患者取漂浮体位进行手

术，术中可以根据手术需要灵活变动体位，便于进行

各项手术操作，能够缩短手术时间，降低感染风险。

膝后内侧倒Ｌ形切口和前外侧纵形切口可以提供清
晰的手术视野，有助于直视下复位及固定骨折端、恢

复关节面平整；可以减少胫骨前侧肌群损伤，且无需

广泛剥离骨膜，能够良好保留骨折端血供，有助于促

进骨折愈合，降低骨髓炎及骨折不愈合等并发症的发

生率；能够良好保留皮肤软组织，有助于防止切口皮

肤感染或坏死，且可以良好覆盖内固定物，避免出现

钢板外露。胫骨平台后柱骨折移位不明显，骨折端位

置相对稳定，可先复位及固定，然后处理外侧柱或内

侧柱骨折［２１］。固定后柱骨折块时，应注意钢板近端

螺钉的长度，避免螺钉过长进入胫骨平台外侧，影响

外侧骨折块的复位及固定。关节面塌陷严重者，复位

后应合理植骨，恢复关节面平整。膝内侧和外侧切口

之间应保持合适距离，防止切口周围皮肤坏死。

评估胫骨平台骨折程度时，建议联合应用Ｓｃｈａｔｚ
ｋｅｒ分型及三柱理论分型，避免忽略胫骨平台后柱骨
折。笔者认为，本术式适用于Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ分型中的Ⅳ
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图１　复杂胫骨平台骨折手术前后图片

患者，男，５１岁，交通事故伤致右侧胫骨平台ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅤ型骨折，采用膝后内侧倒Ｌ形切口联合前外侧纵形切口钢板内固定治疗

型、Ⅴ型、Ⅵ型骨折和三柱理论分型中的两柱及两柱

以上骨折。

本组患者治疗结果显示，膝后内侧倒Ｌ形切口联

合前外侧纵形切口钢板内固定治疗复杂胫骨平台骨

折，复位效果好，骨折愈合率高，并发症少，患肢可以

早期负重，可以改善膝关节活动度、促进膝关节功能

恢复。
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柱分型［Ｊ］．中华创伤骨科杂志，２００９，１１（３）：２０１－２０５．
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·简　讯·

秦泗河教授从事矫形外科４０周年庆典暨肢体残障功能重建与大康复策略论坛
２０１８年，秦泗河教授从事矫形外科（肢体残障矫治）事业４０周年。为探索中国特色肢体残障功能重建的大康复策略，在秦

泗河教授的母校———潍坊医学院，将举行千人大会，同期建立秦泗河教授肢体残障矫治４０年成就资料展馆，全景展现导致中
国患者肢体残障的病因、病种分类及矫形外科发展脉络的珍贵历史资料。这次会议将成为中国矫形外科—肢体残障康复发展

史上规模宏大、学术与社会意义较大的盛会，展示的内容与传播的信息将为全国肢体残障手术治疗与康复救治决策提供新的

启示。届时多位知名专家将把最新的学术研究结果与人文报告奉献给与会代表。本次会议不收注册费，谢绝赠送礼品，参会

嘉宾安排食宿。期待您的莅临！

会议时间：２０１８年９月２１—２２日。２１日（周五）报到，２２日全天会议。２１日下午或２３日上午，建议代表参观秦泗河教授
肢体残障矫治４０年成就资料展馆。

主办单位：潍坊医学院（兼会议承办者）；国家康复辅具研究中心附属康复医院；山东省医学会骨科学分会

协办单位：秦泗河矫形医学技术研究院（北京）；上海德济医院／青岛大学上海临床医学院；《中国矫形外科》杂志社
会议地址：潍坊市富华大酒店国际会议中心（高新区富华巷）

联 系 人：刘昱欣（北京）１８６１８３３２９０４，０１０－５８１２２９５６；刘玉芳（北京）１５０１１５０６１９４；李洪先（潍坊）１３７９１８８７８６９
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