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个性化后侧入路治疗胫骨平台后髁冠状面骨折 *
郑联合 王育才 张云飞 于 哲 陈 翔

（第四军医大学唐都医院骨科 陕西 西安 710038）

摘要 目的：探讨个性化后侧入路治疗单纯性胫骨平台后髁冠状面骨折手术方法。方法：12 例单纯性胫骨平台后髁冠状面骨折的

患者,采用后内侧或后外侧以及后内后外联合入路切开复位内固定治疗。结果：12 例均获随访,随访时间 8-24 个月,平均 13 个月。
患者膝关节功能评定按 Hohl 评分标准:优 10 例,良 2 例。复查 X 线片:骨折复位良好,关节面未见明显塌陷。结论：个性化后侧入路

治疗单纯性胫骨平台后髁骨折冠状面可直视下暴露胫骨平台后髁,提供了更广阔的操作空间,有利于骨折的解剖复位内固定。
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ABSTRACT Objective: To investigate the surgical treatment of posterior condylar tibial plateau coronal fractures through individual
posterior approach. Methods: 12 cases of posterior condylar tibial plateau coronal fractures were treated through posteromedial approach
or posterolateral approach or posteromedial combined posterolateral approach. Results: All the 12 cases were followed up from 10-24
months (average 13 months). Hohl score method was used to evaluate the knee function and 10 cases were excellent and 2 cases were
good. Fracture reduction was good and no articular surface collapse was noticed by X ray examination. Conclusion: Individual posterior
approach can expose the posterior condylar tibial plateau thoroughly and can provide wider operation space and was helpful to the reduc-
tion and fixation of fractures.
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前言

胫骨平台后髁冠状面骨折是一种相对少见的骨折类型,常
伴交叉韧带损伤。胫骨平台骨折目前国内外在临床上多采用

Schatzker 分型, Schatzker 分型主要是描述内外侧平台的矢状

面骨折,对于常见的胫骨平台后髁冠状面的骨折,国内外文献报

道较少[1-3]。此类骨折属于关节内骨折,治疗原则是解剖复位、坚
强的内固定、早期功能锻炼。传统的手术通常采取前内侧或前

外侧入路,并不能很好地暴露骨折端,甚至会进一步导致骨折的

再移位。本文收集了 2005～2007 年收治的 12 例此类骨折患

者,均采用后内侧或后外侧以及后内后外联合入路在直视下复

位内固定,获得满意的复位和疗效。

1 材料与方法

1.1 病例资料

本组患者共 12 例,其中男 10 例,女 2 例; 年龄 30～48 岁。
受伤原因:车祸伤 8 例,摔伤 4 例。骨折类型:单纯胫骨平台后外

侧髁骨折 2 例,单纯胫骨平台后内侧髁骨折 2 例,平台后髁骨折

6 例,外侧平台骨折 2 例，平台骨折均为闭合性骨折。手术时间:
伤后 3～10 d ,平均 7 d。
1.2 手术方法

1.2.1 术前准备 所有患者术前实行全身和局部创伤控制，严格

排查手术禁忌症，②严格甄别软组织损伤情况和筋膜间隙综合

症，尤其注意血管隐匿性损伤，如合并以上情况不在本文报告

之列。③术前均摄膝关节正侧位 X 线片,以及 CT 三维重建,从
各个角度了解骨折情况,包括缺损，塌陷以及细小骨块移位情

况,必要时做 MRI 以排除韧带半月板损伤。④术前术后预防性

应用抗生素治疗防止感染。
1.2.2 麻醉及体位 术采取连续硬腰联合麻醉,患者取俯卧位或

仰卧位,消毒时要将患侧髂腹部消出，以备取髂骨之用，患侧大

腿中上 1／3 无菌止血带计时。
1.2.3 后内侧入路 患者仰卧位，膝关节内侧切口起于关节上约

7cm ，弧形行至膝关节内侧，止于关节 7 cm。依次切开皮肤、皮
下组织、深，筋膜，保护隐神经和大隐静脉。识别半腱肌。暴露半

腱肌、半膜肌、腓肠肌内侧头。在半腱肌、半膜肌之间，注意保护

鉴别内侧副韧带，勿损伤或切断内侧副韧带，切开胫骨上端内

1680· ·



现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress inModern Biomedicine Vol.12 NO.9 MAR.2012

侧骨膜及后关节囊，暴露内后髁骨折处，在内侧半月板下方显

露。骨折复位后克氏针临时固定根据骨折块大小选择相应的内

固定材料[4,5]。如有骨缺损取同侧髂骨植骨。
1.2.4 后外侧入路 患者俯卧位，膝关节外后方切口，起于关节

上 7cm 沿股二头肌走行方向，过腓骨小头后行于腓骨上端。依

次切开皮肤、皮下组织、深筋膜。在腓骨小头后方股二头肌和腓

肠肌外侧头之间解剖出腓总神经，牵拉保护。进一步切开比目

鱼肌腓骨附丽处，即可暴露腓骨中上 1/3，识别腘肌必要时标记

切断，暴露胫骨平台后外髁。如果腓骨小头阻挡视野可部分切

除，但要保留外侧副韧带起点，切开关节囊,在外侧半月板下显

露胫骨后内髁的关节面。直视下复位骨折，克氏针临时固定[4,5]。
由于外侧入路空间有限可选择内固定桡骨远端 "T" 形普通或

锁定加压钢板固定以及螺钉固定。如有骨缺损取同侧髂骨植

骨。
如果伴有后内后外髁同时骨折采取后内后外联合入路，保

证两皮瓣间距离不小于 7cm 防止皮肤出现问题.
1.2.5 术后处理 术后放置引流管 24～48 h。术前和术后常规

滴注抗生素。所有患者切口愈合良好,未见感染情况。术后第 3
天起进行患侧下肢主动性等长收缩功能锻炼。2 周开始主动活

动膝关节,防止膝关节僵硬。6～8 周开始扶拐下地行走。

2 结果

12 例患者术后每月复查一次膝关节正侧位 X 线片, 从 X
线片显示骨折愈合开始膝关节的负重锻炼。随访 8-24 个月,平
均 13 个月。患者膝关节功能评定按 Hohl 评分标准[6]结果：优 8
例,良 4 例。复查 X 线片：骨折复位良好,关节面未见明显塌陷，

未发生浅深层感染及重要血管神经损伤。

图 1 术前 X 光片胫骨平台外髁骨折(伴后髁冠状面骨折)

Fig. 1 The X ray show: external Condylar Tibial Plateau Fractures

(Coronal and posterior)

图 2 术前三维 CT

Fig. 2 Three dimension of preoperation CT

3 讨论

胫骨平台后髁在膝关节的功能中扮演非常重要的角色，胫

骨平台后髁的治疗具有非常重要的临床意义。胫骨上端的关节

面与胫骨干存在后倾角 [7]，后倾角的存在是一把双刃剑。一方

面维持膝关节前后交叉韧带的张力，保持膝关节的屈曲活动和

稳定性。另一方面后倾角的存在又是是胫骨平台后髁骨折发生

的解剖学基础。生理状况下，由于交叉韧带的限制作用，膝关节

保持稳定和正常动度[8,9]。但在屈曲角度增大时膝关节的负力点

位移至胫骨平台后髁。使胫骨平台后髁遭受过度应力造成胫骨

平台后髁骨折[10,11]。胫骨的外侧和内侧平台负荷分布是不均衡

的,外侧平台更易发生骨折[12-14]。胫骨平台后髁骨折属于关节内

骨折，如果复位不良会导致早发性创伤性关节炎，加速膝关节

退变，引起疼痛和行走困难，严重影响患者的生活质量，另一方

面，胫骨平台后髁骨折会导致膝关节不稳，尤其是屈膝位不稳

定，同样会加速膝关节的退变。
传统的前外入路和前内侧入路在治疗后髁骨折上主要有

以下几个缺点：①间接的撬拨难以达到良好的效果；②前内前

外双钢板不能达到真正意义上的环抱；③传统的前内侧手术入

路显露内后髁，向后剥离时易损伤内侧副韧带；④传统的前外

侧入路由于胫骨上段后外侧腓骨头的阻挡，显露与复位后外髁

均较困难，治疗效果欠佳；⑤遇有骨折塌陷严重骨缺损病例更

图 3 术后 X 光片

Fig. 3 X ray of postoperation
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无法进行充分的植骨。而后侧入路很好的解决了胫骨平台后髁

冠状面骨折治疗问题,可以直视下复位骨折和植骨内固定。具

有以下优点：①暴露简单，直视下显露冠状面骨折；②通过由后

向前垂直于骨折线置入螺钉，保证骨折固定得更牢固，而不是

像传统方法那样由前向后固定甚至会导致骨折的移位；③较后

侧入路其他方法相比比如后正中入路，不必显露胫神经及其重

要分支和腘动静脉，导致医源性继发损伤；④后方软组织覆盖

丰富，后侧入路需要剥离的范围更小,降低了感染等手术并发

症。但后外侧入路也有其相对不足：①后外侧入路要游离腓总

神经,加上腓骨位于胫骨后外髁的后外侧,显露相对受限；②胫

骨平台后髁有明显的突起并相对较狭窄,后关节囊也附着在此

处,T、L 形钢板预弯较困难；③胫骨平台后髁骨折往往合并前

侧平台的骨折，需要明确其伤情，传统的前内前外侧入路有时

需要联合切口，单纯的胫骨后内侧髁骨折采用后内侧入路直视

下复位骨折钢板或螺钉固定；单纯的胫骨后外侧侧髁骨折采用

后外侧入路直视下复位骨折钢板或螺钉固定；如果后内外侧髁

同时骨折我们认为应采取后内后外联合入路，可以避免对腘窝

部位重要血管神经及其分支的骚扰，以免损伤其结构。应根据

骨折部位采取相应的治疗措施，在双切口时一定要注意切口之

间的距离，以防出现皮肤坏死，给患者造成不必要的身体和经

济负担。
后侧入路治疗胫骨平台后髁冠状面骨折在暴露过程中要

注意几个问题，在后侧入路中首先要注意对内侧副韧带和隐神

经的保护，为了避免对内侧副韧带造成损伤，应在半腱肌腱和

腓肠肌内侧头间隙切入。而对于后外侧入路来说,保护腓总神

经是重中之重。后外侧空间相对后内侧来说显得有限，手术过

程中如果腓骨小头影响骨折断端的显露和复位,可将其部分切

除,但需要注意的是,必须保留股二头肌止点。术中不要过分牵

拉小腿三头肌,以免损伤胫前动静脉。对于合并前交叉韧带损

伤不能在同一切口内完成还需要其他辅助切口总之,膝关节后

侧入路可以充分暴露后关节间隙及胫骨平台后髁冠状面骨折,
为骨折的直视下复位和植骨内固定提供了良好的操作空间。同

时胫骨平台后髁骨折一个极赋个性的骨折，需要相对应的个性

化的治疗方案[15-20]。
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