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【摘要】 目的 总结并分析应用后内侧倒“L”形入路治疗累及后柱的胫骨平台骨折的临床效果。方法 回顾

性分析2012年7月至2017年3月在重庆市人民医院创伤骨科采用后内侧倒“L”形入路治疗累及后柱的71例胫骨

平台骨折患者的病例资料，其中男性42例，女性29例；根据Schatzker分型，Ⅱ型3例、Ⅲ型6例、Ⅳ型14例、Ⅴ型11

例、Ⅵ型37例；根据“三柱理论”分型，单纯P型2例，P+M型7例，P+L型11例，P+M+L型41例。结果 71例患者获

得12~21个月的随访，平均(16.8±2.1)个月；骨折愈合时间 14~24周，平均(16. 6±1.4) 周；术后1年膝关节屈伸活动度

为65°~140°，平均(114.6±6.3)°；术后Rasmussen放射学评价优良率为87.3% (62/71)，术后1年膝关节HSS 评分优良

率为85.9% (61/71)。结论 倒L形入路治疗胫骨平台骨折可以安全、有效暴露后柱，并获得满意临床疗效。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical outcomes of a posterior reversed L-shaped approach in the

treatment of tibial plateau fractures with posterior column. Methods The clinical data of 71 cases of tibial plateau frac-

tures with posterior column (42 males and 29 females), who were treated with reversed L-shaped approach in Depart-

ment of Orthopedic Trauma of Chongqing General Hospital from July 2012 to March 2017, were retrospectively ana-

lyzed. According to Schatzker classification, there were 3 cases of type Ⅱ, 6 cases of type Ⅲ, 14 cases of type Ⅳ, 11

cases of type Ⅴ, 37 cases of type Ⅵ. According to three-column classification: there were 2 cases of one-column frac-

tures (type P), 18 cases of two-column fractures (7 cases of type P+M, 11 cases of type P+L), 41 cases of three-column

fractures (type P+M+L). Results After operation, all cases were followed up for 12 to 21 months, with a mean of

(16.8±2.1) months. The average fracture healing time was (16.6±1.4) weeks (ranged, 14 to 24 weeks). One year after the

operation, the knee flexion ranged from 65° to 140°, with the average of (114.6±6.3)°. According the Rasmussen score,

the excellent and good rate was 87.3% (62/71). The good outcome of knee HSS score at one year after operation was

85.9% (61/71). Conclusion The reversed L-shaped approach in the treatment of tibial plateau fractures allows satisfied

visualization of the medial and postero-lateral tibial plateau, which also has a satisfactory clinical outcome.
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胫骨平台骨折是临床常见的关节内骨折，约占全

身骨折的 1%[1]。临床有多种分型，基于二维 X 线的

Schatzker分型应用最为普遍，但随着CT三维重建的

发展，罗从风[2]的“三柱”分型理论已被广为接受。按

照胫骨平台“三柱”分型理论，累积后柱的骨折是临床

治疗的难点，约占所有胫骨平台骨折的68.5%[3-4]。 胫

骨平台骨折常采用切开复位内固定术，手术目的是重建

关节面、恢复力线等。根据骨折类型，有多种手术入路

可以选择，由于膝关节后方腘窝解剖复杂，术野暴露及

手术操作均受限制，后内侧倒“L”形入路在累及后柱的

胫骨平台骨折中的使用较为广泛，其安全、有效的暴露

及术后疗效已被认可，为临床开展提供了理论依据[5-7]。

本文旨在总结并分析应用后内侧倒“L”形入路治疗累

及后柱的胫骨平台骨折的临床效果。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析重庆市人民医院创

伤骨科自2012年7月至2017年3月采用后内侧倒“L”

入路治疗且符合以下纳入和排除标准的累及后柱的

胫骨平台骨折患者 71例，其中男性 42例，女性 29例；

年龄19~72岁，平均(39.3±4.8)岁；车祸伤36例，高处坠

落伤 21例，重物砸伤 5例，其他 9例；根据Schatzker分

型：Ⅱ型3例、Ⅲ型6例、Ⅳ型14例、Ⅴ型11例、Ⅵ型37

例；根据“三柱理论”分型：单纯P型2例、P+M型7例、

P+L型 11例、P+M+L型 41例。受伤至手术时间平均

7.3 d (5~11 d)。

1.2 病例选择 (1)纳入标准：年龄>18 岁，累及
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后柱的胫骨平台骨折，手术入路采用单独后内侧倒

“L”入路或后内侧倒“L”入路联合其他手术入路，术后

定期门诊复查且随访>12个月。(2)排除标准：年龄<18

岁，未累及后柱的胫骨平台骨折，手术未选用后内侧

倒“L”入路，术后门诊随访<12个月。

1.3 手术方案 术前常规行DR、CT等检查以明

确骨折类型。单柱骨折或移位较小术前行石膏托固

定，若胫骨平台塌陷严重(≥3 cm)或者 SchatzkerⅤ及

Ⅵ型则行跟骨牵引，抬高患肢，同时予以甘露醇等消

肿，软组织条件稳定后行手术治疗。

手术均在层流手术室进行，行全身麻醉或硬腰联

合麻醉后均取“漂浮”体位，止血带下操作，单纯后柱

或后柱+内侧柱行后内侧倒“L”入路，其他行后内侧倒

“L”型联合前外侧入路，必要时辅以前内侧切口。后

内侧倒“L”形切口入路：切口的横行部分位于膝后皮

肤皱褶附近，然后沿腓肠肌内侧头弯向远侧，切口长

14~18 cm，切口内侧注意保护小隐静脉、腓肠内侧皮

神经及腓总神经，隐神经及大隐静脉，切口筋膜下分

离后显露腓肠肌内侧头，于腓肠肌内侧头的内侧缘分

离后向外侧牵开以保护膝后侧的神经血管束，显露后

内侧关节囊、腘肌和比目鱼肌的起点，将腘肌止点处

切开并切开部分比目鱼肌起点，于骨膜下向外侧剥离

钝性分离，用拉钩等向外侧拉掀起肌肉，显露后侧关

节囊，切开关节囊小心剥离，即可显露胫骨平台后内

侧及后外侧。

胫骨平台骨折通常先复位后侧柱骨折，患肢轻度

屈曲，逐层分离，暴露骨折端，撬棒复位塌陷骨折块，

需避免直接撬拨软骨面，先用松质骨填充于软骨面下

再撬拨，复位后克氏针临时固定。C臂透视满意后行

最终固定，后侧柱采用“T”形钢板或者桡骨远端钢板

支撑固定，然后复位内、外侧柱骨折，内、外侧柱采用

解剖钢板或锁定钢板固定。术中可视的半月板损伤

行一期修复，骨折固定后内外翻应力试验阳性则予修

复侧副韧带，交叉韧带止点撕脱骨折可予以一期修

复，交叉韧带体部断裂可待二期重建。切口处均放置

负压引流管。抗生素使用：术前 30 min静脉滴注，切

口关闭前抗生素冲洗术野，术后静脉使用24 h。

1.4 术后处理 术后给予弹力绷带包扎、冰敷、

抬高患肢，3 h后松开弹力绷带，6 h后开始踝泵活动，

48 h内拔出切口引流管。第 1 天进行股四头肌等长功

能锻炼，3 d 后开始行膝关节 CPM 练习，伴有韧带损

伤的患者在膝关节可调试支具保护下进行康复。 根

据 X 线片骨折愈合情况决定负重时机。

1.5 疗效评价标准 术后采用 Rasmussen 放射

学评分标准[8]评价手术复位质量，该评分从胫骨平台

塌陷(6分)、胫骨平台增宽(6分)、膝内外翻(6分)三个方

面进行评价，18分为优，良 12~17分，中 6~11分，<6分

为差。术后 1年美国特种外科医院(HSS)膝关节功能

的评分标准评价膝关节功能，总分 100分，优≥85分，

良70~84分，中60~69分，<60分为差。

2 结果

71例患者获得12~21个月随访，平均(16.8±2.1)个

月。骨折愈合时间 14~24 周，平均(16. 6±1.4)周。术

后 1年膝关节活动度为 65°~140°，平均(114.6°±6.3°)。

术后 1 年根据 Rasmussen 放射学评分标准：优 42 例

(59.2%)、良 20 例 (28.2%)、一般 8 例 (11.3%)，差 1 例

(1.4 %)，优良率为87.3%。术后1年膝关节HSS 评分：

优43例(60.6%)、良18例 (25.4%)、一般 7例 (9.8%)，差

3例 (4.2%)，优良率为85.9% 。早期并发症：术后切口

浅表感染2例，1例为糖尿病患者，1例为肥胖患者，均

在给予清创及抗感染治疗后痊愈；切口周围麻木6例，

给予甲钴胺口服，均于术后半年恢复。晚期并发症：

创伤性关节炎 10例，均根据不同情况给予对症治疗；

其中 1 例重物砸伤患者膝关节活动度 65°、伸直 10°、

屈曲 75°，伤后 6 个月再次行软组织松解。典型病例

见图 1。

3 讨论

高能量损伤导致的胫骨平台骨折是临床治疗难

点，尤其累及后柱的胫骨平台骨折。胫骨平台后柱骨

折常由膝关节半屈位或屈曲位受到内外翻应力导致，

由于受伤时姿势和外力方式不同，从而表现为后内和

后外不同损伤情况，且常致关节软骨面损伤及软骨下

骨塌陷[4]。常规X线在胫骨平台骨折的诊断中具有重

要地位，可以初步明确骨折类型；随着CT、MRI设备的

升级及Mimics重建软件等计算机技术的发展，不仅可

以静态观察、评估骨折类型，还可以三维动态观察骨

折类型及术前模拟复位等[4]。治疗骨折的同时也应重

视膝关节周围韧带及半月板的损伤，本次研究未详尽

图1 患者，男，36岁，左胫骨平台骨折P+M+L型，采用后内侧倒“L”形
入路联合前外侧入路手术

注：a、b为术前正侧位DR；c、d为术前CT三维重建；e、f为术中C臂透

视正侧位；g、h为术后正侧位DR。
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统计软组织损伤情况。本研究经验，若术前明确半月

板、侧副韧带及交叉韧带损伤，术中可视的半月板损

伤行一期修复，骨折固定后内外翻应力试验阳性则予

修复侧副韧带，交叉韧带止点撕脱骨折可予以一期修

复，交叉韧带体部断裂可待二期重建。

胫骨平台骨折多需要手术治疗，术前准备应引起

足够重视，对于胫骨平台塌陷严重 (≥3 cm)或者

SchatzkerⅤ及Ⅵ型，术前给予跟骨牵引，牵引有利于肿

胀消退及骨折复位，从而可减少手术时间。术前也可

采用跨膝关节外固定架，由于外固定架价格高昂，本

组患者未采用。

传统的内外侧手术入路不能充分显露后柱骨折

和塌陷的关节面，不能在直视下复位、固定，并有损伤

邻近血管神经的风险，后内侧倒“L”形入路的优势在

于平台后方显露充分、无需截骨和离断重要解剖结

构、避开了重要血管神经及瘢痕挛缩的发生[9]，但由于

腓肠肌内侧头阻挡对后外侧的骨折的操作有一定难

度，往往需较多的软组织剥离和对血管神经的牵拉风

险[5,10]。术中复位，需避免直接撬拨软骨面，先用松质

骨填充于软骨面下再撬拨，复位后克氏针临时固定。胫

骨平台骨折手术，重建关节面的同时，正常的力线也十

分重要，下肢力线的异常会导致关节退变加速。

当前，复杂胫骨平台骨折的治疗首选钢板内固

定，其中以普通解剖钢板与锁定钢板最为常用。双侧

钢板固定复杂胫骨平台骨折具有优势[11-12]，尤其后方

支撑钢板对于后柱具有力学优势，为早期功能锻炼提

供了坚强的生物力学基础。HIGGINS等[13]研究发现，

与单侧钢板固定相比，双侧钢板固定能够提供更为坚

强的外侧平台支撑。OZKAYA等[14]临床研究发现，双

钢板固定能够获得早期功能康复训练，防止复位丢失

从而获得优良手术效果。复杂性胫骨平台骨折进行

切开复位内固定术的主要目的是重建关节面，恢复下

肢力线并且为膝关节早期活动提供坚强的力学基础，

而双钢板固定提供的力学强度则能满足患者早期功

能锻炼需要。虽然双钢板法手术时间长，术中出血量

较多，但是其复位效果更好，术后骨折愈合时间、负重

时间均较单侧锁定钢板固定缩短，同时患者可以早进

行功能锻炼，有利于促进患者膝关节功能的恢复。

本组患者中6例术后出现了切口周围麻木，2例为

隐神经支配区域，另外 4 例为腓肠内侧皮神经区域，

术中需注意上述两神经保护，骨膜下向前内侧剥离预

防隐神经损伤，避免暴力向外侧牵拉腓肠肌内侧头预

防腓肠内侧皮神经损伤。10例患者出现不同程度骨

性关节炎，与初期损伤程度、骨折复位等密切相关。1

例重物砸伤患者膝关节活动度较差，与软组织损伤较

重导致关节周围组织黏连有关。

本研究的不足之处：由于为回顾性研究，部分影

响手术效果因素未能排除，需进一步开展相关前瞻性

研究。

总之，累及后柱的胫骨平台骨折是当前临床治疗

难点之一，后内侧倒“L”入路可以安全、有效暴露术

野，并获得满意临床疗效。随着医学技术发展，骨折

精确评估、个体手术方案、定制钢板均可应用于此类

骨折治疗，为我们进一步研究提供了方向。
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