
困难, 且大多合并软组织并发症。尽管 P ilon骨折手术治疗方

法较多, 克氏针、螺钉、张力带、普通钢板、外固定架等均有报

道, 但均未能达到完全复位关节面, 坚强固定的要求 [ 3]。早

期 AO倡导的腓骨切开复位钢板内固定; 关节面复位;干骺端

植骨; 胫骨内侧支撑钢板固定等方法对低能量的 P ilon骨折治

疗中取得了很好的临床效果 [4]。然而,用同样的方法治疗高

能量骨折却远不能达到同样的效果,感染、皮肤坏死及骨不连

等并发症发生率较高 [5]。有限钉板内固定结合外固定局部

软组织损伤小, 局部血运破坏少, 可降低感染、骨不连、创伤性

关节炎等并发症的发生, 有利于早期的功能锻炼, 促进肢体功

能的恢复, 是一种比较理想的治疗方法。

4 2 手术应注意的问题 手术时应先作腓骨骨折的复位内

固定, 恢复腓骨的长度和轴线。腓骨复位后下胫腓联合常可

自动复位。术中应充分显露胫距关节, 对胫骨远端的关节面

实行解剖重建, 良好的关节面重建可大大减少创伤性关节炎

发生。关闭创口时应采用无张力缝合,如果局部张力较高, 可

先关闭胫骨远端的创口,并作引流, 保证胫骨远端创口愈合,

对腓侧切口行减张缝合。术前应注意肿胀的消退、皮肤皱纹

出现后方可手术, 并注意感染的预防。术后继续应用消肿药

物和措施, 及时进行功能锻炼。
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复杂胫骨平台骨折是关节内复杂性骨折, 属高能量损伤

所致。随着交通事业及工业的发展, 在临床上越来越多见。

临床治疗上要求恢复解剖关系的同时,必须保留关节功能, 处

理不当易引起创伤性关节炎、关节强直及关节不稳定等严重

并发症。我院自 1998年 1月 - 2005年 9月收治复杂胫骨平

台骨折 35例,通过回顾性分析, 着重就功能重建中的相关问

题进行分析讨论。

1 临床资料

本组 35例,其中男 25例, 女 10例;年龄 17~ 52岁, 平均

41 5岁。按 AO分型: C1型 15例, C2型 12例, C3型 8例。致

伤原因: 交通伤 22例, 坠落伤 8例, 砸伤 5例。开放性骨折

8例,闭合性骨折 27例。合并韧带损伤 11例, 其中 7例内侧

副韧带损伤 ( 3例同时合并内侧半月板损伤 ), 4例外侧副韧

带损伤。胫骨平台棘撕脱性骨折 6例, 骨筋膜室综合征 3例。

所有患者均经影像学检查,明确诊断。

2 治疗方法

2 1 手术方法 手术时机根据骨折类型、软组织损伤情况及

全身情况而定。开放性损伤、骨筋膜室综合征须急诊手术, 要

求在 6~ 8 h内进行。多发伤在全身情况稳定后尽早实施手

术。术前根据影像学检查结果制定手术方案及器械准备。对

闭合性 C1、C2型骨折先行后内侧单独切口 ,从鹅足结构的背

侧暴露, 仔细地剥离骨膜, 以暴露骨折线,用 1 /3管型接骨板

应用抗滑固定模式来固定。然后取标准的外侧髌旁切口暴

露,必须注意保留最脆弱的软组织覆盖,不触及胫骨结节内侧

皮肤,同时分开髂胫束,分离肌肉起点, 暴露胫骨外侧髁,将半

月板掀起暴露关节面, 重建平台,并用尖端复位钳或克氏针临

时固定,用自体骨或异体骨、骨诱导活性材料填充平台以下遗

留的骨缺损, 用 1块支撑钢板作固定。半月板损伤而撕裂, 尽

量应用可吸收线缝合修复。开放性骨折或 C3型粉碎性骨折

采用彻底清创后, 手法整复, 力求骨折准确对位, 采用线性单

臂外固定器作超关节固定, 骨折面对位欠满意者,局部作有限

切口进行有限内固定, 如克氏针、螺栓、拉力螺钉等。对胫骨

平台棘撕脱骨折者以钢丝或可吸收螺钉固定, 内外侧副韧带

损伤予以同期修复。

2 2 术后治疗 术后抬高患肢, 膝关节屈曲 30 位。术后当
日即开始足趾主动运动及股四头肌等膝关节周围肌肉的等长

收缩锻炼。术后 3 d开始,连续 2周行 CPM机功能锻炼, 最终
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目标是术后 1个月膝关节屈曲达到 120 , 逐渐负重必须延迟

到 8~ 12周。使用外固定器者 6周拆除外固定器,不负重, 床

上屈伸活动或扶拐行走,辅以理疗, 8~ 12周逐渐负重。

3 结果

本组创口∀期愈合 28例, 延迟愈合 3例, 4例局部皮瓣

转移治愈。外固定器固定中有 12处针孔不同程度感染, 给予

抗感染、换药、拆架后全部愈合。本组病例均获随访, 随访时

间 5~ 47个月,平均 20个月。骨折在 4~ 10个月内愈合。根

据 Rasm ussen胫骨髁部骨折膝关节功能评分标准 [ 1] (表 1),

Rasm ussen胫骨髁部骨折膝关节功能评分总分为 30分, #
20分为满意结果 (含优、良 ), < 20分为不满意结果 (含可、

差 )。优# 27分;良 26~ 20分;可 19~ 10分;差 9~ 6分。本

组优 18例,良 11例, 可 3例,差 3例,优良率 82 9%。

表 1 R asm ussen胫骨髁部骨折膝关节功能评分标准

Tab. 1 Scoring standard of jo in t funcation in fracture

of tib ial condyles ( Rasm ussen)

主观症状

∃ 疼痛

无 6分 (优 )

偶尔疼痛,天气遇冷疼痛 5分 (优 )

特定体位刺痛 4分 (良 )

午后疼痛,活动后膝周广泛性、持续性疼痛 2分 (可 )

休息后夜间疼痛 0分 (差 )

% 行走能力

正常 (与年龄有关 ) 6分 (优 )

户外行走超过 1 h 4分 (良 )

短途户外行走 15 m in 2分 (可 )

仅能户内行走 1分 (差 )

坐轮椅或卧床不起 0分 (差 )

临床体征

∃ 伸膝

正常 6分 (优 )

伸膝受限 ( 0 ~ 10 ) 4分 (良 )

伸膝受限 ( > 10 ) 2分 (可 /差 )

% 关节活动度

> 140 6分 (优 )

> 120 5分 (优 )

> 90 4分 (良 )

> 60 2分 (可 )

> 30 1分 (差 )

0 0分 (差 )

& 关节稳定性
伸膝位或屈膝 20 位稳定性正常 6分 (优 )

屈膝 20 位不稳定 5分 (优 )

伸膝位不稳定 ( < 10 ) 4分 (良 )

伸膝位不稳定 ( > 10 ) 2分 (可 /差 )

4 讨论

4 1 影像学检查的评估 X线摄片需包括正侧位和内外双

斜位, 必要时追加牵引位以明确牵引的效果及韧带间接复位

的可能性。对高能量损伤所致的 AO C型平台骨折应选择

CT扫描,通过三维重建来描述骨折线的方向及骨折的严重程

度,这些有助于正确设计手术切口的位置和范围。多层螺旋

CT三维和多平面重建有助于胫骨平台骨折的正确诊断和分

型,对于临床选择治疗方案有重要意义 [ 2]。

4 2 手术时机的选择 骨关节和软组织损伤的类型和程度

决定了手术方案的选择。对开放性骨折或脱位、骨筋膜室综

合征、或伴有血管、神经损伤者应立即进行手术治疗。对伴有

多发性损伤的胫骨平台骨折只要情况允许应尽快手术固定。

闭合性损伤要求 24 h内手术,反之要等待患膝肿胀消退, 软

组织条件改善后即刻手术, 一般为 1~ 2周。手术时机与骨折

的疗效直接相关, 超过 3周则疗效不佳。

4 3 复位固定方法及相关问题 C型胫骨平台骨折胫骨髁

及干骺端移位明显, 关节面损伤严重,常合并韧带并半月板损

伤,必须手术治疗,使之达到: ∃ 关节面无创解剖复位; % 骨折

块稳定固定; & 良好的植骨支持以重建干骺端; ∋早期功能锻
炼。本组对闭合性 C1、C2型骨折均行双切口、双钢板内固定,

以保证骨折块均能获得稳定的内固定。胫骨近端软组织较

少,血供薄弱,局部软组织的保护是手术成功的基础, 内外侧

2个切口能显著降低软组织并发症,应注意: ∃ 2个切口间的

膝前皮肤要保留足够的宽度, 一般要求在 9 cm 以上; % 2个

切口间的膝前皮肤尽量不做剥离以保留良好的血供 [ 3]。对

开放性骨折或 C3型骨折彻底清创后, 采用有限内固定 ,结合

单臂线性外固定器固定符合生物学固定原理。

4 4 韧带及半月板损伤的修复 胫骨平台骨折常合并有韧

带损伤,对关节囊损伤应∀期严密修复,内外侧副韧带损伤必

须∀期修复,可直接缝合修补,应注意缝合松紧度, 避免破坏

膝关节动力平衡, 防止发生关节不稳 [ 4]。胫骨平台棘撕脱性

骨折术中予以∀期复位,用可吸收螺钉或钢丝内固定。半月

板损伤应尽量修复, 建议在骨折复位前先用缝线在半月板边

缘作标记, 否则复位后缝合可能会比较困难 [ 5]。

4 5 膝关节功能锻炼及负重 本组病例术后当日即开始足

趾主动运动及股四头肌等膝关节周围肌肉的等长收缩锻炼,

术后 3 d开始, 连续 2周 CPM 机功能锻炼。早期功能锻炼可

促进下肢静脉回流, 减轻组织肿胀, 预防关节粘连,有利于关

节功能恢复。本组病例根据骨折的特点及愈合情况决定负重

时间,一般 8~ 12周逐渐负重。本组无因使用 CPM机和不负

重的主被动锻炼而发生骨折再移位、关节粘连、股四头肌萎缩

等。
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