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伴有后方劈裂或压缩的内侧胫骨平台骨折的手术治疗
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　　［摘要］　目的　观察和探讨伴有后方劈裂或压缩的内侧平台骨折的临床研究。方法　回顾性分析２０１４年１月至２０１６年１

月在该院获得随访的２８例伴有后方劈裂或压缩的胫骨内侧平台骨折患者的临床病例资料，所有患者均采用经后内侧入路固定，

使用防滑钢板进行固定治疗，术后进行影像学和临床随访观察其临床疗效。结果　２８例患者均得到随访，平均随访时间１２个

月。所有患者均未发生内固定松动或断裂，无血管及神经损伤等不良反应。所有患者均在４～７个月内愈合，平均愈合时间为

１８．５周。患者愈合后，膝关节的功能评定为优１８例，良５例，中５例，优良率８２．１％。结论　使用防滑钢板经后内侧入路固定治

疗伴有劈裂或压缩的内侧平台骨折，并发症少，临床疗效好，值得临床推广应用。
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　　胫骨平台骨折是临床上常见的关节内骨折，临床治疗相对

困难。由于交通事故及建筑工伤事故的增多，胫骨平台骨折的

发生率及复杂程度逐年上升［１３］。从解剖结构来看，内侧平台

是主要负重部分，骨折后一般都损伤严重，相关并发症发生率

很高。后内侧平台骨折容易脱位，骨折块有向后下方移位的风

险，膝关节的稳定性极差，切开复位固定治疗胫骨平台后侧骨

折是公认的有效治疗方法［４５］，可以用空心螺钉或钢板固定，一

般固定取内侧切口钢板固定在内侧，本课题组针对这种骨折类

型，行后内侧切口将防滑钢板固定在后内侧，起防滑（ａｎｔｉｇｌｉｄｅ）

作用。在本文中，笔者使用防滑钢板经后内侧入路固定伴有劈

裂或压缩的内侧平台骨折收到了良好的效果，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１４年１月至２０１６年１月本院收治的

２８例伴有劈裂或压缩的胫骨内侧平台骨折患者作为研究对

像。其中男１７例，女１１例，年龄１９～５６岁，平均３９．８岁。摔

伤１１例，交通致伤１２例，重物砸伤５例。所有患者均为伴有

后侧劈裂或压缩的内侧平台新鲜骨折。所有患者均无血管及

神经损伤。手术前摄取正、侧位Ｘ线片，ＣＴ检查确定有后方

劈裂或者压缩的内侧平台骨折。一般在骨折后４～１４ｄ内治

疗，平均８．２ｄ．

１．２　手术方法　手术在腰硬联合麻醉下进行，患者采取仰卧

位，使膝关节略屈曲状态，常规消毒铺巾，应用气囊止血带。取

后内侧切口（如复杂粉碎性骨折需联合其他切口），切口线沿股

骨内侧髁内缘与胫骨内侧面的后缘，于切开筋膜后，在腓肠肌

内侧头前方与内侧副韧带后缘之间进入，牵开鹅足，显露骨折

端，不暴露关节面（间接复位，不需暴露，如需暴露做半月板下

关节切开以助判断关节面是否平整），后内侧骨块往往较大且

不粉碎，可以钢板固定。经内髁骨折线植骨充填复位塌陷的内

侧平台后内侧部，由克氏针经皮固定，Ｃ臂机透视满意后，必要

时植入空心螺钉固定，取出克氏针。于鹅足肌腱下使用防滑钢

板固定。患膝关节无异常时，冲洗手术区，逐层缝合切口并放

置引流。固定前交叉韧带止点撕脱骨折或平台内固定术后仍

然向外移位，术后需再行石膏固定（４周左右）。其余在钢板固

定后骨折较稳定的患者术后第二天在膝关节被动功能练习器

的辅助下进行功能锻炼。

１．３　术后处理　手术后应用抗菌药物进行预防感染及消肿等

治疗。术后２４～４８ｈ开始拔除引流，并进行膝关节功能锻炼。

患肢术后４周开始行不负重锻炼，术后８周开始部分负重
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锻炼。

２　结　　果

２．１　临床疗效　２８例患者均得到随访，平均随访时间１２个

月。所有患者均未发生内固定物松动，断裂，血管及神经损伤

等不良反应。所有患者均在４～７个月内愈合，平均愈合时间

为１８．５周。患者愈合后，Ｌｙｓｈｏｌｍ评分平均８５．３分（６２～１００

分），其中优１８例、良５例、中及差５例，优良率８２．１％；优和良

评分为８４～１００分，为可接受；中和差为８３分以下，为不可

接受。

２．２　典型病例

２．２．１　患者１，男，５０岁，摔伤致右胫骨平台骨折，术中使用后

内侧入路防滑钢板固定后内侧骨块。术中采用后内侧入路固

定内侧平台后方劈裂骨块。见图１～４。

图１　　术前Ｘ线片正侧位片

图２　　术前三维重建ＣＴ　　图３　　术前二维ＣＴ

图４　　术后两周Ｘ线片

２．２．２　患者２，女，６０岁，摔伤致后内侧平台骨块劈裂，术中使

用后内侧入路防滑钢板固定后内侧骨块。见图５～８。

图５　　术前Ｘ线片正侧位片

图６　　术前三维重建ＣＴ

图７　　术后两周Ｘ线片正侧位片
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图８　　手术切口

３　讨　　论

内侧胫骨平台的骨折，可以分为劈裂型、整髁型和塌陷型，

是胫骨平台骨折中预后较差的一种，高处跌伤及交通伤等复杂

暴力导致的内侧胫骨平台骨折常常伴随后侧平台劈裂及塌陷，

及不同程度韧带及半月板损伤，内翻应力还经常导致外侧副韧

带复合体断裂，甚至导致腓总神经和血管的损伤。血管早

期损伤可能是非阻塞的，所以应进行反复的神经血管功能检

查，以评价动脉的完整性。有后侧劈裂的内侧平台骨折，可引

起股骨髁部的向后半脱位，更增加了关节的不稳定，此骨块是

保持膝关节稳定的关键骨块，必须优先复位坚强固定［６７］。此

类骨折由于后内侧柱常呈粉碎性，胫骨平台后内侧劈裂，股骨

髁失去支撑，在前内侧使用钢板难以固定或导致复位移位，并

且软组织损伤重，伤口坏死和感染的风险加大［８９］。按照胫骨

平台三柱分型，由于内侧胫骨平台后侧骨折块靠近平台后侧，

属于平台后柱，从传统的手术方法采用前内侧入路，但由于骨

折线偏后，经此入路无法固定后方骨块，或只有部分螺钉尾端

固定骨块，此入路进行复位固定治疗困难，合理的手术方法可

以充分显露骨折端，给骨折复位和固定创造空间［１０１１］，有利于

促进骨折部位的修复和愈合，保证术后膝关节稳定，降低畸形

和关节炎的发生概率。而由后内侧进入后关节间隙，改善了前

方的骨窗间接复位，手术视野开阔，利于术后平台后柱力学稳

定性，可以避免骨折块术后移位［８，１２］。

复杂的胫骨平台骨折，手术成功的关键之一是恢复膝关节

的力线［１０１３］。如果涉及前内或前外侧柱损伤，仅仅通过后内

侧切口行撬拨等间接复位方式无法达到满意复位，则需行联合

入路治疗。本组２８例患者均使用重建板或 Ｔ型钢板进行预

弯后固定，起防滑作用，随访中此类钢板支撑性能好，近端也可

不用螺钉固定，不易移位，使用防滑钢板有助于胫骨平台骨折

后内侧骨折块的复位与固定［１３１４］。使用防滑钢板，在膝关节

屈伸和内外翻活动时稳定性较高，而且张力固定，最大程度地

增加了胫骨平台骨折的稳定性，防止出现骨折块的移位和膝关

节内外翻［１３１５］。在本文中使用防滑钢板经后内侧入路固定治

疗伴有劈裂或压缩的内侧平台骨折，２８例患者均得到随访，均

未发生内固定松动断裂，因靠近窝区皮下脂肪少，笔者手术

中均采用全厚皮瓣翻起操作，避免皮下剥离，本组２８例病例随

访中无血管及神经损伤。本组病例膝关节的Ｌｙｓｈｏｌｍ功能评

分中及差为５例，通过Ｘ线片分析发现术中仍有关节面复位

不佳，术后伴有创伤性关节炎，膝关节活动度差，随访中发现亦

有患者下地过早，导致后内侧关节面塌陷，术后膝关节长时间

不敢屈曲活动导致关节僵硬，以致活动度差。

总之，使用防滑钢板经后内侧入路固定治疗伴有劈裂或压

缩的内侧平台骨折，并发症少，临床疗效好，值得临床推广

应用。
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肠道手术ＳＳＩ发生率高达８０％
［１１１２］。

随着手术危险指数（ＮＮＩＳ评分）的增加ＳＳＩ发生率呈明显

增加趋势；ＮＮＩＳ评分涉及手术切口类型，麻醉分级，手术持续

时间等因素，随着 ＮＮＩＳ评分的增加，影响ＳＳＩ发生率的危险

因素增多。因此需有效控制涉及ＮＮＩＳ评分中的多个因素。

手术持续时间大于３ｈ、手术切口大小大于或等于１０ｃｍ

的患者ＳＳＩ发生率明显增加。手术时间长，切口范围大，切口

暴露于周围环境中的时间长，ＳＳＩ发生率随之增加
［１３１４］，ＳＳＩ发

生率与手术时间长短有关［１５］。

急诊手术的ＳＳＩ发生率明显高于择期手术。急诊手术情

况紧急，可能与清洁不到位，术前准备不充分有关［１６］。

３．２　致病菌分析　检出的主要致病菌为大肠埃希菌，其与美

国国家医疗保健安全网［７］监测的数据保持一致。这为临床经

验用药提供一定的理论依据。

３．３　防控建议
［７，１４，１７１８］

　根据以上研究结果，提出以下防控建

议：（１）重视手术野的皮肤清洁，术前彻底消毒手术切口部位及

周围皮肤。如需做新切口、延长切口或放置引流时，应适当扩

大消毒范围。加强手术部位的清洁，如需去毛，需在术前进行，

并遵循不损伤皮肤的原则。（２）Ⅲ类切口要强化局部处理和组

织保护。（３）尽量缩短术前住院天数，减少患者医院致病菌定

植。（４）急诊手术严格掌握手术指征，避免术前准备不充分仓

促手术。择期手术患者应当尽可能待手术部位以外感染治愈

后再行手术。（５）改进手术方式方法，提高手术技巧。（６）胃肠

道手术患者应充分进行胃肠道准备。（７）采取各种保温等相应

的措施，减少术中低体温的发生。（８）术后换药时，应常规进行

手卫生，遵守无菌技术操作及换药流程；术后保持引流管通畅。

（９）注意手术切口和引流管引流情况，根据病情尽早为患者拔

除引流管。（１０）规范、合理应用抗菌药物。（１１）怀疑手术部位

感染时，及时送检微生物标本，结合微生物检验报告及患者情

况，进行目标性治疗。

参考文献

［１］ ＫｉｒｂｙＪＰ，ＭａｚｕｓｋｉＪＥ．Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

［Ｊ］．ＳｕｒｇＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２００９，８９（２）：３６５３８９．

［２］ ＳｍｉｔｈＲＬ，ＢｏｈｌＪＫ，ＭｃＥｌｅａｒｎｅｙＳＴ，ｅｔａｌ．Ｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎａｆｔｅｒｅｌｅｃｔｉｖｅｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，

２００４，２３９（５）：５９９６０５．

［３］ＦｒｙＤＥ．Ｔｈｅｅｃｏｎｏｍｉｃｃｏｓｔｓｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＳｕｒｇＩｎｆｅｃｔ（Ｌａｒｃｈｍｔ），２００２，３（１）：３７４３．

［４］ ＨｓｕＫＦ，ＹｕＪＣ，ＣｈｅｎＴＷ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｒｅｖｅｒｓｅｄ

Ｌｓｈａｐｅｄｉｎｃｉｓｉｏｎｆｏｒｒｉｇｈｔｈｅｍｉｃｏｌｅｃｔｏｍｙｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈ

ｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，２００９，３３（１２）：２６７９

２６８２．

［５］ ＭａｇｉｌｌＳＳ，ＨｅｌｌｉｎｇｅｒＷ，ＣｏｈｅｎＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｈｅａｌｔｈ

ｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎａｃｕｔｅｃａｒｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｉｎＪａｃｋｓｏｎ

ｖｉｌｌｅ，Ｆｌｏｒｉｄａ［Ｊ］．ＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＨｏｓｐＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，２０１２，３３

（３）：２８３２９１．

［６］ 王琳，姜雪锦，孙吉花，等．脑出血患者手术部位感染目标

性监测分析［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１６，２６（５）：１０９２

１０９４．

［７］ ＨｏｒａｎＴＣ，ＡｎｄｒｕｓＭ，ＤｕｄｅｃｋＭＡ．ＣＤＣ／ＮＨＳＮｓｕｒｖｅｉｌ

ｌａｎｃｅｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｏｆｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｃｒｉ

ｔｅｒｉａｆｏｒｓｐｅｃｉｆｉｃｔｙｐｅｓｏｆｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅａｃｕｔｅｃａｒｅｓｅｔ

ｔｉｎｇ［Ｊ］．ＡｍＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２００８，３６（５）：３０９３３２．

［８］ 姚小红，黄秀良，董爱明，等．普通外科手术部位感染目标

性监测及危险因素［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０１２，１１（３）：

２１４２１６．

［９］ 蔡臖，刘秀俊．手术部位感染的危险因素分析及干预对策

［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１２，２２（１２）：２５３４２５３５．

［１０］ＭａｚａｋｉＴ，ＭａｄｏＫ，ＭａｓｕｄａＨ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｐｒｏｐｈｙ

ｌａｘｉｓｆｏｒｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｔｅｎ

ｓｉｏｎｆｒｅｅｈｅｒｎｉａｒｅｐａｉｒ：ａＢａｙｅｓｉａｎａｎｄｆｒｅｑｕｅｎｔｉｓｔｍｅｔａａ

ｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＳｕｒｇ，２０１３，２１７（５）：７８８８０１．

［１１］ＬｅａｐｅｒＤＪ，ｖａｎＧｏｏｒＨ，ＲｅｉｌｌｙＪ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎａＥｕｒｏｐｅａｎＰｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｏｆｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｅｃｏｎｏｍｉｃ

ｂｕｒｄｅｎ［Ｊ］．ＩｎｔＷｏｕｎｄＪ，２００４，１（４）：２４７２７３．

［１２］ＧａｓｔｍｅｉｅｒＰ，ＳｏｈｒＤ，ＲａｔｈＡ，ｅｔａｌ．Ｒｅｐｅａｔｅｄｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ

ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓｏｎｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｆｏｒｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ

ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ［Ｊ］．ＪＨｏｓｐＩｎｆｅｃｔ，２０００，４５（１）：４７５３．

［１３］ＭｏｕｃｈａＣＳ，ＣｌｙｂｕｒｎＴ，ＥｖａｎｓＲＰ，ｅｔａｌ．Ｍｏｄｉｆｉａｂｌｅｒｉｓｋ

ｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇ

Ａｍ，２０１１，９３（４）：３９８４０４．

［１４］卢权．１２０例肝胆外科手术患者切口感染的临床因素及

解决策略分析［Ｊ］．中国实用医药，２０１５，１０（１３）：１１９１２０．

［１５］张俐，刘月琴．手术切口目标监测及围术期规范用药调查

［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１１，７（２１）：１４１２１４１４．

［１６］李贞，于照祥，张璐，等．红花乙醇湿敷对开腹手术患者切

口部位感染的预防研究［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１６，

２６（５）：１０８４１０８５．

［１７］ＷｈｉｔｅＲＪ．Ｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐａｉｎ［Ｊ］．ＪＷｏｕｎｄ

Ｃａｒｅ，２００９，１８（６）：２４５２４９．

［１８］周学颖，赵峰，王萃，等．复合保温对降低老年患者手术部

位感染的效果分析［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１６，２６

（５）：１１１３１１１５．

（收稿日期：２０１６０９１８　修回日期：２０１６１０１６）

（上接第４９６页）

　　２０１２，３２（８）：７３２７３７．

［１４］钟蓬鹏．双切口双钢板与锁定钢板内固定治疗复杂胫骨

平台骨折的疗效对照［Ｊ］．中国医学工程，２０１３（４）：１５３

１５５．

［１５］尹明明，马群莹，崔君智．锁定板内固定与双切口双钢板

内固定治疗复杂胫骨平台骨折临床疗效观察［Ｊ］．现代诊

断与治疗，２０１２，２３（１１）：１８３８１８３９．

（收稿日期：２０１６０９２０　修回日期：２０１６１０２２）

９９４重庆医学２０１７年２月第４６卷第４期


