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后侧入路内固定治疗４６例累及胫骨平台后柱骨折患者的疗效观察
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（重庆市急救医疗中心骨科　４０００１４）

　　摘　要：目的　探讨膝关节后侧入路内固定治疗累及胫骨平台后柱骨折的手术方法和近期疗效。方法　回顾性分析２００８年

１月至２０１１年１月该院收治的后侧入路内固定治疗４６例累及胫骨平台后柱骨折患者的临床资料。结果　４６例患者均获得随

访，随访时间９～２４个月，平均１３．７个月。无１例发生切口感染、血管神经损伤、内固定松动及断裂，骨折均愈合。Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ放

射学评分为１０～１８分，平均１５．１分，其中优２１例，良１８例，可５例，差２例，优良率为８４．８％。术后美国特种外科医院（ＨＳＳ）膝

关节功能评分，平均８９．３分，其中优３１例，良７例，可６例，差２例，优良率为８２．６％。结论　后侧入路内固定手术治疗累及胫骨

平台后柱的骨折，具有直视下进行复位固定、符合生物力学、创伤小及临床疗效好等优点。
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　　胫骨平台骨折为关节内骨折，约占全身骨折的１％，常伴

有不同程度的关节面压缩和移位。而对于累及胫骨平台后髁

的骨折由于其骨折位置偏后，临近血管、神经，难以直视下复位

固定，所以一直是创伤骨科面临的难题之一。若未对后髁骨折

进行有效治疗，常易发生关节面塌陷，导致创伤性骨关节炎和

膝关节功能的严重受限。胫骨平台骨折的形态和分型直接决

定了手术入路和手术方法的选择，选择不当将导致多种并发症

的出现。目前国内外在临床对其分型多采用Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ分型和

ＡＯ分型，但均有其局限性。有研究提出，基于ＣＴ的胫骨平台

骨折的“三柱分型”，将胫骨平台分为内侧柱、外侧柱和后侧柱，

具有较高的可信度，并使临床医生对累及胫骨平台后柱的骨折

有了进一步认识，这一分型方法是对其他分型的有益补充，并

可指导手术入路的选择及内固定方法，具有较高的临床应用价

值［１４］。在临床中通常采用“三柱分型”理论对胫骨平台骨折进

行分型，并将后髁以后十字韧带胫骨附着点为界分为后内侧柱

和后外侧柱［５］。应用Ｃａｒｌｓｏｎ
［６］首创的后内侧、后外侧入路并

选择性结合传统的前内侧和前外侧入路，可沿肌间隙进入直接

暴露骨折，不但损伤小，而且可对后柱骨折进行直视下复位固

定，是手术治疗累及胫骨平台后柱骨折的有效方法，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２００８年１月至２０１１年１月本院手术治

疗累及胫骨平台后柱骨折４６例，其中男３１例，女１５例；年龄

１９～７１岁，平均３８．９岁。致伤原因：车祸伤３３例，高处坠落

伤７例，重物砸伤６例。均为闭合性骨折。合并前十字韧带止

点撕脱骨折４例，后十字韧带止点撕脱３例。受伤至手术时间

２～２１ｄ，平均４．７ｄ。

１．２　治疗方法　术前采用Ｘ线正、侧位片，ＣＴ扫描及三维重

建。患者采取全身麻醉或连续硬膜外麻醉。后内侧入路：沿半

腱肌与腓肠肌之间的肌间隙进入，显露半膜肌及其在胫骨内侧

后关节囊的附着处，切开部分半膜肌附着后，自骨膜下剥离显

露胫骨后内侧的关节面。如切口需要向远端延伸，则可部分切

开比目鱼肌的起点，并行骨膜下剥离，以充分显露胫骨近端。

后外侧入路：沿股二头肌腱后缘做一“Ｓ”形切口，切开深筋膜

后，在股二头肌腱内侧脂肪组织中探查并分离腓总神经和股二

头肌腱，将其一起向外侧牵引。从腓肠肌外侧头与比目鱼肌间

隙进入，结扎膝下外侧动脉，骨膜下剥离比目鱼肌的腓骨起点，

并将其与腓肠肌外侧头一起牵至内侧。如肌腱阻挡，可标记

缝线后切断，可显示胫骨平台的后外侧柱及关节囊。切开关节

囊，直视下显露后外侧柱骨折的情况。骨折显露后，对胫骨平

台塌陷者通过骨折间隙或软骨面下２ｃｍ处开小骨窗撬拨复

位，必要时辅以克氏针临时固定，并针对腔隙骨缺损处的大小

选择自体骨或异体骨植骨处理。术中及时行“Ｃ”臂透视，判断

骨折复位情况。术后即刻抬高患肢，并辅以冰敷。依据骨折分
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型、骨折复位情况及术中内固定情况给予不同的术后处理。术

后第１天即行股四头肌功能锻炼及踝、趾关节屈伸锻炼；１周

后行ＣＰＭ膝关节屈伸练习，每日２次。术后３周患肢不负重

扶拐枚行走，３～５个月后Ｘ线片证实骨折一期愈合后可逐渐

负重行走。而对于伴有十字韧带损伤者，术后长腿支具固定，

术后４～６周再行关节功能锻炼。

１．３　疗效评定　术后即刻依据关节面塌陷、髁部变宽及是否

存在成角畸形等对患者进行 Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ放射学评分
［７］，最高

１８分，最低０分。术后２周、６周、１２周、６个月、１年复查，摄

片观察骨折复位固定及愈合情况。关节功能评估采用美国特

种外科医院（ＨＳＳ）膝关节评分系统
［８］：疼痛３０分、功能２２分、

活动范围１８分、屈曲畸形１０分、肌力１０分、关节稳定性１０

分。总分１００分，大于或等于８５分为优，７０～８４分为良，６０～

６９分为可，小于或等于５９分为差。

２　结　　果

４６例患者均获得随访，随访时间９～２４个月，平均１３．７

个月。无１例发生切口感染、血管神经损伤、内固定松动及断

裂，骨折均愈合。Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ放射学评分为１０～１８分，平均

１５．１分，其中优２１例，良１８例，可５例，差２例，优良率为

８４．８％。ＨＳＳ膝关节功能评分，平均８９．３分，其中优３１例，良

７例，可６例，差２例，优良率为８２．６％。

　　Ａ：术前Ｘ线片示左胫骨平台骨折，三柱分型不明确；Ｂ：水平面ＣＴ示内侧柱、外侧柱、后外侧柱骨折；Ｃ：矢状面ＣＴ示后外侧柱塌陷；Ｄ～Ｅ：术

中采用前外侧＋后内侧切口暴露，对后外侧柱进行了有效的支撑、固定。

图１　　患者术前、中、后的Ｘ线片和ＣＴ片

３　讨　　论

３．１　骨折的分型　胫骨平台后髁骨折是膝关节处于半屈位或

屈位时遭受垂直或内外翻应力，平台后髁受到股骨髁撞击所

致［９］。后方骨折发生后，原始骨折线走行由位于矢状面改变为

冠状面。既往骨折分型多依据Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ分型和 ＡＯ分型描

述，但这两者均是基于对Ｘ线上骨折部位形态进行描述，而对

于后髁的骨折，两种分型均未关注到这一点，因此不利于指导

有胫骨平台后髁骨折的治疗。罗从风等［１］、朱弈等［２］提出基于

ＣＴ的胫骨平台骨折的三柱分型，将胫骨平台分为内侧柱、外

侧柱和后侧柱，使临床医生对累及胫骨平台后柱的骨折有了进

一步认识。在此基础上将后柱再以后十字韧带胫骨附着点为

界分为后内侧柱和后外侧柱，采用不同的手术入路暴露相应的

骨折柱，直视下解剖复位，更有利于指导手术入路的选择。

３．２　手术入路的选择　对于累及胫骨平台后内侧柱的骨折，

如果选择传统的前内侧手术切口暴露内后侧，虽可经侧方显示

骨折端，但势必剥离范围较大，且易损伤内侧副韧带，皮缘易坏

死，且显露范围有限。Ｔｒｉｃｋｅｙ
［１０］１９６８年介绍了窝中线“Ｓ”

型切口，切口显露大，需要广泛解剖窝的神经血管束，易出现

医源性神经、血管的损伤。而采用Ｃａｒｌｓｏｎ
［６］后内侧入路，由半

腱肌与腓肠肌内侧头间隙进入进行复位与固定，并可避免内侧

鹅足的阻挡，显露过程中，重要的神经血管由腓肠肌内侧头保

护，损伤可能性小；另外，此肌间隙入路中肌肉移动性均较大，

可以使胫骨后内侧柱获得充分的显露，手术创伤小。作者应用

该切口显露累及后内侧柱的骨折，暴露充分，取得了较满意的

结果。如合并有胫骨平台外侧柱的骨折，可联合应用传统的前

外侧入路；而对于合并内侧柱的骨折，则可依据术中复位情况

辅之以前内侧或前正中的小切口。而对于累及胫骨平台后外

侧柱的骨折：由于其较为特殊的解剖位置，目前在手术入路选

择上尚存在较大争议［１１１３］。

应用传统的前外侧切口显露后外侧柱骨折时，因腓总神经

和腓骨头的阻挡而使暴露操作较困难。骆宇春［１４］通过前外侧

入路在胫骨髁部开槽。采用撬拨复位平台后外侧骨折，无法直

视下复位，其复位质量不肯定。Ｌｏｂｅｎｈｏｆｆｅｒ等
［１５］于１９９７年

介绍了经腓骨颈截骨入路，分离上胫腓联合，将腓骨头与半月

板胫骨韧带翻向上方，打开关节显露胫骨平台后外侧柱，骨折

固定后再将腓骨头重新固定。该入路不仅需游离腓总神经，还

需在腓骨颈处截骨增加了额外的创伤，使其临床应用受到一定

限制。俞光荣等［１６］应用Ｃａｒｌｓｏｎ提出的改良后外侧入路治疗

后外侧柱骨折６例，获得满意的手术效果，认为其具有暴露清

楚、内固定安放方便、创伤小等优点。理论上采用后外侧入路

时腓骨小头对骨折块显露会产生一定影响，但随着对胫骨平台

后外侧解剖的深入研究，完好无损的腓骨小头并不影响Ｃａｒｌ

ｓｏｎ改良后外侧入路对骨折部位的暴露
［１３］。该入路在腓肠肌

外侧头外侧进入，显著降低了血管神经的损伤风险，且该入路

暴露满意，可直视下对骨折进行复位固定，通过由后向前垂直

于骨折线固定骨折更符合 ＡＯ固定原则。应用该切口显露累

及后外侧柱的骨折，取得了较满意的结果。如合并有胫骨平台

内侧柱和（或）外侧柱的骨折，可联合应用前内侧入路和（或）前

外侧入路；而对于后内侧柱合并后外侧柱的骨折，可先采用后

内侧切口进行暴露，但如暴露后外侧柱骨折有困难时，可加以

后外侧入路进行联合暴露。两切口相距较远，不会造成切口和

皮瓣的坏死。本组后内侧柱伴后外侧柱骨折３例，有２例采用

后内、后外联合入路；后内侧柱、后外侧柱伴外侧柱骨折７例，

也有２例采用了联合入路。这４例在术中均是先采用后内侧

入路进行暴露，但因后外侧柱骨折较为偏外，暴露、复位及固定

均存在困难，便采用后外侧入路进行联合暴露，取得了较为满
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意的结果。Ｃａｒｌｓｏｎ
［１７］已经在这方面取得较好的临床疗效。

３．３　内固定材料的选择　胫骨平台后柱解剖轮廓不规则，干

骺端移行区弯度较大，钢板难以精确塑形来与骨折端贴附，临

床上尚无符合该解剖特点的内固定物［９］。因此，导致了内固定

选择的多样性，有研究直接用拉力螺钉固定，也有研究用重建

钢板、“Ｔ”形钢板、“Ｌ”形钢板及剪去顶端尖头的三叶草钢板等

进行预弯后进行支撑固定，均取得满意效果［１８１９］。而 Ｚｅｎｇ

等［２０］通过体外胫骨平台后柱骨折对不同内固定方式的生物力

学实验进行比较，结果显示后方“Ｔ”形支撑钢板固定后方骨折

承载支撑力最大，骨折块移位最小，而单纯拉力螺钉的固定强

度最差。俞光荣等［１６］认为膝关节在屈曲时应力较集中，拉力

螺钉无法承受如此强大的剪切力，所以主张采用支撑钢板固

定，以达到更佳的力学效果。本研究采用螺钉固定６例，３．５

ｍｍ“Ｔ”形钢板固定２７例，重建钢板固定１３例，均取得较满意

效果，术后未发生复位丢失和螺钉断裂，作者认为术中选择适

当长度的螺钉行双皮质固定是螺钉有效固定的关键。但因病

例数较少，有待进一步生物力学及临床验证。

目前，国内外文献均将胫骨平台后髁作为整体进行讨论，

针对性不强。作者在“三柱分型”理论基础上将后柱再分为后

内侧柱和后外侧柱两个亚型，分别采用经关节后内或后外入路

进行暴露，直视下复位固定骨折，针对性更强，取得较满意的近

期效果。但本研究为回顾性研究，通过对病例的临床特点、手

术方法及手术效果的观察，阐明一种观点，未设对照组，结论有

一定局限性；另本文是基于小样本的研究，随访时间也偏短，其

结论还有待生物力学、解剖学的验证和大宗病例的支持。
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