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外后侧弧形切口双肌间隙入路对不同分型
胫骨后外侧平台塌陷骨折的治疗效果

黄少泉 谢延华 张学全
（广东省河源市中医院骨科 河源 517000）

摘要：目的：分析外后侧弧形切口双肌间隙入路针对不同分型胫骨后外侧平台塌陷骨折的临床治疗效果 。 方法：回顾性分析

我院 2013 年 1 月 ~2015 年 1 月收治的以外后侧弧形切口双肌间隙入路手术治疗的胫骨后外侧平台塌陷骨折 46 例患者临床资
料，Schatzker%Ⅲ＋Ⅳ型 21 例，Schatzker%Ⅴ＋Ⅵ型 25 例，比较两种类型骨折患者术中情况及治疗效果，并进行统计学分析。 结果：

Schatzker%Ⅲ＋Ⅳ型患者手术时间、术中出血量、输血量显著低于 Schatzker%Ⅴ＋Ⅵ型（P＜0.05），而切口长度、骨折愈合时间比较无

明显差异 （P＞0.05）；Schatzker%Ⅲ＋Ⅳ型患者术后 12 个月及末次随访时间点 Rasmussen 评分、 膝关节功能 HSS 评分均显著高于
Schatzker%Ⅴ＋Ⅵ型患者（P＜0.05）；Schatzker%Ⅲ＋Ⅳ型复位优良率显著高于 Schatzker%Ⅴ＋Ⅵ型患者（P＜0.05）。 结论：外后侧弧形

切口双肌间隙入路更适合 Schatzker%Ⅲ＋Ⅳ型胫骨后外侧平台塌陷骨折的临床治疗，可以有较好术后复位及功能恢复。
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胫骨是骨科常见骨折部位，胫骨骨折也是骨科
常见疾病，手术是该病的主要治疗手段。 因为胫骨
平台后外侧骨折位置靠后，前面有腓骨阻挡，常规的
X线或 CT不能准确显示胫骨平台后外侧骨折处情
况，所以传统的前外侧或者前内侧入路手术方案对
胫骨平台后髁、后外侧塌陷胫骨骨折很难有理想治
疗效果，不但不能使骨折完全复位，部分患者甚至会
并发骨关节疼痛或慢性关节不稳等并发症[1]。 随着
骨折治疗理念及技术的进步，针对单纯胫骨平台后
外侧塌陷骨折，国内外学者报道了外后侧弧形切口
双肌间隙入路的手术方案， 并且取得较好疗效[2~3]。
胫骨后外侧平台塌陷骨折根据 Schatzker 分型可分
为 SchatzkerⅠ~Ⅵ型，其中Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ最为常见。
本研究回顾性分析外后侧弧形切口双肌间隙入路对
不同分型胫骨后外侧平台塌陷骨折的治疗效果，以
期为各型骨折最佳手术方案的选择提供依据。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 回顾性分析 2013年 1月 ~2015年
1月河源市中医院骨科收治的采用外后侧弧形切口
双肌间隙入路手术治疗的胫骨后外侧平台塌陷骨折
46例患者临床资料，男 29例，女 17例；年龄 18~46
岁，平均年龄（35.1±10.7）岁；骨折发生至内固定治
疗时间间隔为 2~11%d，平均（5.2±4.8）d；骨折原因：
坠落伤 12例，车祸伤 18例，重力击打伤 10例，其他
6例。 纳入标准：（1）所有患者均通过 X线或 CT等
影像学检查，明确胫骨骨折诊断和分型；（2）所有患
者均采用外后侧弧形切口双肌间隙入路手术治疗；
（3）排除恶性肿瘤，严重心、肝、肾、肺等疾病患者；
（4）排除合并血管神经损伤的患者，或者伴有陈旧性
骨折患者。

1.2%%%% Schatzker 分 型 参考文献对患者进行
Schatzker分型[4]：Ⅲ型：胫骨外侧平台伴后外侧塌陷
骨折，8例；Ⅳ型：胫骨外侧平台及后外侧劈裂塌陷
骨折，13例；Ⅴ型：内、外侧胫骨平台骨折，或外侧干
骺端、内髁骨折，11例；Ⅵ型：内外侧胫骨平台骨折、
干骺端骨折伴后外侧塌陷骨折，14例。 Schatzker%Ⅲ
＋Ⅳ型 21例，Schatzker%Ⅴ＋Ⅵ型 25例。 两种骨折
类型患者在性别、年龄、随访时间等一般资料比较无
明显差异，P＞0.05。
1.3%%%%手术方法
1.3.1%%%%术前准备 术前由麻醉医师对患者进行评
估，除术中能长时间耐受侧卧位或斜俯卧位、腰椎发
育异常、退变畸形等给予腰硬联合麻醉，其余均应行
全身麻醉。手术室备好气囊止血带和相关急救、抗生
素等必需药物。
1.3.2%%%%术中手术入路 在膝关节外侧稍偏后处进行
切口（膝关节水平线切开 5~8%cm，沿腓骨前外侧向
下切开 8~10%cm），在切口内贴筋膜向膝前下进行锐
性剥离，并在胫前肌间隙做膝关节前外侧入路，此路
可以清除暴露膝关节外侧腔、胫骨外侧平台，实施半
月板探查、修补及前外侧平台骨折复位内固定。在胫
骨平台充分暴露后则可对外侧塌陷骨折进行复位：
采用克氏针临时固定后外侧骨折块， 以人工骨或自
体骨进行填充骨折复位后下方空隙， 同时根据骨折
实际情况行斜“T、L”或“T合并 L”形支撑外侧钢板
固定。 采用 C型臂 X线机透视，在确认内侧或外侧
柱力线恢复良好、关节面恢复与内固定位置良好，在
无胫前动、静脉和腓肠神经损伤后，可关闭外侧与后
外侧关节囊，缝合切口。
1.3.3%%%%术后康复 术后进行常规抗感染、 负压引
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流、止血等治疗。 在康复医师的指导下制定康复训
练计划，早期患者可以进行股四头肌等长收缩训练，
而后进行膝关节功能恢复训练； 术后 8~12周可扶
拐行走，并逐渐增加负重等。
1.4%%%%评价指标 （1）比较两种类型骨折患者手术时
间、术中出血量、输血量、切口长度、骨折愈合时间；
（2）复位效果评定：通过 X线检查以测量最大塌陷
点距离关节基线的最大垂直距离，优：＜1%mm，良：
1~2%mm，一般：2~3%mm；（3）在术后 12 个月及末次
随访时间点，对患者进行 Rasmussen评分、膝关节功

能 HSS评分。
1.5%%%%统计学处理 采用 SPSS17.0 进行统计学分
析。 计量资料以（x%±s）描述，采用 t检验。 计数资料
采用 字2检验。 以 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%患者手术一般情况比较 Schatzker%Ⅲ＋Ⅳ型
患者手术时间、 术中出血量及输血量均要显著低于
Ⅴ＋Ⅵ型患者，P＜0.05，差异有统计学意义；两种类
型骨折患者切口长度、 骨折愈合时间比较无明显差
异，P＞0.05。 见表 1。

Schatzker分型 n 手术时间（min） 术中出血量（ml） 输血量（ml） 切口长度（cm） 骨折愈合时间（周）

Ⅲ＋Ⅳ型
Ⅴ＋Ⅵ型

% t/P

21
25

108.2±15.7
%135.6±22.9
%3.861/0.015

201.6±57.3
%%268.3±61.8
%%3.975/0.012

158.7±40.7
229.3±64.4
4.203/0.006

18.2±3.1
%%16.9±3.3
%%1.295/0.086

12.8±2.7
%%%%12.0±2.6
%%%%1.003/0.389

表 1%%%%患者手术一般情况比较（x%±s）

2.2%%%%患者 Rasmussen 评分、HSS 评分比较 在术后
12个月，Schatzker%Ⅲ＋Ⅳ型患者 Rasmussen 评分、
HSS 评分显著高于 Schatzker%Ⅴ＋Ⅵ型患者，P＜
0.05； 而在末次随访时，Schatzker%Ⅲ＋Ⅳ型患者
Rasmussen评分、HSS评分仍然显著高于 Schatzker
Ⅴ＋Ⅵ型患者，P＜0.05。 见表 2。

表 2%%%%患者 Rasmussen评分、HSS评分比较（分，x%±s）

2.3%%%%患者复位优良率比较 Schatzker%Ⅲ＋Ⅳ型患
者骨折复位优良率可以达到 90.5%， 显著高于
Schatzker%Ⅴ＋Ⅵ型患者的 64.0%，P=0.036， 差异有
统计学意义。 见表 3。

表 3%%%%患者复位优良率比较

3%%%%讨论
胫骨平台骨折主要以外侧平台为常见类型，部

分患者会因为外侧平台受损后累及后外侧发生塌陷
与劈裂，增加临床治疗的难度[5]。 因为胫骨平台后外
侧骨折的位置偏后，手术复位时会受到前面腓骨影
响，因此胫骨平台骨折手术复位难度大，术后合并症
多，部分患者会由于复位不稳定或不到位而导致关
节轴向稳定性与骨折对线，阻碍关节功能恢复，严重
者甚至会出现创伤性关节炎、关节不稳等并发症[6]。
外后侧弧形切口双肌间隙入路是近年来被引入胫骨

骨折治疗， 并且有较为肯定的临床效果。 据
Keightley等[7]的报道，胫骨骨折 Schatzker分型较高
的患者临床治愈率较低。

本研究结果显示 ， 根据 Schatzker 分型，
Schatzker%Ⅲ＋Ⅳ型患者手术一般情况（手术时间、
术中出血量及输血量）显著低于 Schatzker%Ⅴ＋Ⅵ患
者。 Rasmussen评分是一种主要用于胫骨平台骨折
后患者膝关节功能的评价指标。 HSS评分也是膝关
节功能评价指标。 在术后 12 个月及末次随访时
Schatzker%Ⅲ＋Ⅳ型患者 Rasmussen评分、HSS评分
显著高于 Schatzker%Ⅴ＋Ⅵ患者， 表明 Schatzker%Ⅲ
＋Ⅳ术后膝关节功能恢复更佳。 本研究还分析了患
者复位优良率，结果显示 Schatzker%Ⅲ＋Ⅳ复位效果
好于 Schatzker%Ⅴ＋Ⅵ患者。

综上所述，对 Schatzker%Ⅲ＋Ⅳ型胫骨后外侧平
台塌陷骨折的患者采用外后侧弧形切口双肌间隙入
路手术治疗，会有更加理想的治疗效果，值得临床推
广应用。
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Schatzker分型 n 术后 12个月
Rasmussen %%%%HSS

末次随访
Rasmussen %%%%HSS

Ⅲ＋Ⅳ型
Ⅴ＋Ⅵ型
t/P

21
25

26.9±3.1
24.1±3.7
3.413/0.018

81.6±6.8
25.3±2.9
3.562/0.016

27.5±2.6
25.3±2.9
4.395/0.003

82.9±5.3
78.8±6.1
4.137/0.008

Schatzker分型 %n 优（例） 良（例） 一般（例） 优良率[例（%）]

Ⅲ＋Ⅳ型
Ⅴ＋Ⅵ型
字2%/P

21
25

10
%%%10

9
%%%%6

2
%%%%%%9

19（90.5）
16（64.0）
4.397/0.036
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中药辅助经皮椎体成形术治疗骨质疏松性椎体压缩骨折
临床观察

梁锋
（河南神火集团职工总医院骨二科 永城 476600）

摘要：目的：观察中药辅助经皮椎体成形术治疗骨质疏松性椎体压缩骨折的临床效果。方法：将 58 例患者随机分为观察组与
对照组，每组 29 例，两组均行经皮椎体成形术，术后对照组采用常规方法治疗骨质疏松，观察组同时服用左归丸加味。 比较治疗

前、术后 2 周两组 VAS 评分、Cobb 角、椎体高度丢失率，以及两组临床近期疗效。 结果：治疗前两组 VAS 评分、Cobb 角、椎体高度

丢失率比较均无显著差异 （P＞0.05）。 术后 2 周两组 Cobb 角、 椎体高度丢失率以及两组临床近期疗效比较均无显著差异 （P＞
0.05）。 术后腹胀、便秘发生率观察组明显低于对照组，术后 2 周观察组 VAS 评分改善幅度显著优于对照组，组间比较均差异显著

（P＜0.05）。 结论：中药辅助经皮椎体成形术治疗骨质疏松性椎体压缩骨折能更有效缓解患者疼痛，减少腹胀、便秘等并发症发生。

关键词：骨质疏松性椎体压缩骨折；经皮椎体成形术；左归丸加味
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骨质疏松性椎体压缩骨折（Osteoporotic%
Vertebral%Compression%Fractures，OVCF） 临床常见，
多发生于第 1、2腰椎和第 11、12胸椎，主要表现为
骨折部位疼痛，腰方肌功能减弱，极少合并截瘫或不
全瘫，保守治疗效果欠佳。 经皮椎体成形术效果较
好，已广泛应用于临床，但仍存在不足之处。 我院采
用中药辅助经皮椎体成形术治疗骨质疏松性椎体压
缩骨折，效果满意。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取我院 2013年 2月～2016年 2
月收治的 58例骨质疏松性椎体压缩骨折患者，其中
男 23例，女 35例；年龄 63~79岁，平均年龄（68.4±
7.1）岁；病程 13~15%d，平均病程（5.3±3.4） d。 患者
腰背部持续性疼痛，翻身、咳嗽时加剧，胸腰段棘突
压痛、生理曲度异常，无明显脊髓和神经根受压表
现。X线片显示病变椎体呈楔形改变，其中单椎体压
缩性骨折 47例，2个椎体压缩性骨折 11例，53个椎
体压缩程度＜1/3，16个椎体压缩 1/3~2/3，CT 显示
胸腰椎骨质密度均匀降低，伤椎后壁基本完整，双能
X线检测骨密度 T值≤-2.5， 均符合骨质疏松症及
胸腰椎压缩骨折诊断标准。 排除腰椎爆裂性骨折、
腰椎肿瘤、结核、化脓感染所致压缩性骨折。 经医院
伦理委员会批准，患者签署知情同意书，将 58例患
者按随机数字表法分为观察组 29例（35个椎体），
对照组 29例（34个椎体）。 两组年龄、性别构成、病
程、疾病严重程度等比较无显著差异（P＞0.05），具

有可比性。
1.2%%%%治疗方法 两组均行经皮椎体成形术，术前后
伸复位及腰背肌锻炼 1周。 局麻下 C臂机透视定位
伤椎及椎弓根穿刺位置，常规单侧穿刺，透视下于椎
体损伤最明显处进针，穿刺进针角度矢状位，不穿出
椎体上下缘，穿刺入椎体 5~8%mm时退出针芯，骨钻
扩张骨道至椎体前 1/4~1/3处， 缓慢注入拉丝后期
甲基丙烯酸树脂骨水泥，出现渗漏者暂停 30%s后再
次缓慢注入，适时调整穿刺针方向，至骨水泥分布满
意，骨水泥用量 3~5%ml。术后 24%h后戴腰围下床。术
后对照组常规治疗骨质疏松，碳酸钙 D3片（国药准
字 H10950029）1片口服，1次 /d，阿仑膦酸钠片（国
药准字 J20130085）70%mg口服，每周 1次。观察组在
对照组治疗基础上，加用左归丸加味，方用熟地 24%
g，山药、山茱萸、菟丝子、枸杞、鹿角胶、龟板胶各 12%
g，怀牛膝、骨碎补、川断、补骨脂各 9%g，桃仁、红花各
6%g，水煎服，每日 1剂，分 2次服用，连用 2周。
1.3%%%%观察指标及疗效标准 [1]%%%%显效：疼痛症状显著
缓解，脊柱压痛、叩击痛明显减轻，影像学检查椎体
高度恢复≥20%，Cobb角＜10%°；有效：疼痛症状部
分缓解，脊柱压痛、叩击痛减轻，影像学检查 10%≤
椎体高度恢复＜20%，10%°≤Cobb 角≤20%°；无
效：疼痛症状无缓解，脊柱压痛、叩击痛未减轻，影像
学检查椎体高度恢复＜10%，Cobb角≥20%°。 疼痛
程度采用视觉模拟评分法（VAS）评估，分值与疼痛
程度呈正比。比较治疗前、术后 2周两组 VAS评分、
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