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不同入路内固定对胫骨平台后外侧骨折患者膝关节功能
及本体感觉的影响

高军胜 张冲 董晖 凡志伟 李振涛 张陆
（河南省郑州人民医院骨科 郑州 450003）

摘要：目的：探讨胫骨平台后外侧骨折患者实施不同入路内固定对膝关节功能及本体感觉的影响。 方法：选择 2017 年 5 月
~2019 年 5 月收治的胫骨平台后外侧骨折患者 50 例，依据盲抽法分为对照组和观察组，各 25 例。 对照组实施后外侧入路，观察组

实施改良前外侧入路，比较两组膝关节功能、本体感觉及术后并发症。 结果：观察组膝关节优良率略高于对照组，并发症发生率略

低于对照组，但差异无统计学意义（P＞0.05）；术后 6 个月，两组膝关节 30°、45°、60°主动复位绝对误差角度均较术后 3 个月减
小，且观察组小于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论：胫骨平台后外侧骨折患者实施改良前外侧入路内固定治疗的效果较

好，可有效改善膝关节功能，促进本体感觉恢复，利于患者转归。
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胫骨平台后外侧骨折属于临床较为少见的骨折
类型，常采用内固定治疗，通过钢板内固定，可达到
较好的力学稳定性，良好复位骨折，但因骨折部位具
有复杂的解剖结构，术中视野受限，易损伤组织，影
响患者术后膝关节恢复效果[1~2]。 目前，内固定治疗
的入路方式包括后外侧入路、前外侧入路或后内侧
等，而不同入路内固定的治疗效果具有差异性，如何
增强手术入路的安全性、提高治疗的有效性成为临
床关注重点[3]。 鉴于此，本研究探讨胫骨平台后外侧
骨折患者实施不同入路内固定对膝关节功能及本体
感觉的影响。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择 2017年 5月 ~2019年 5月我
院收治的胫骨平台后外侧骨折患者 50例，依据盲抽
法分为对照组和观察组，各 25例。 观察组男 14例，
女 11 例；年龄 23~58 岁，平均年龄（38.20±4.11）
岁；受伤至手术时间 5%h~7%d，平均（4.10±1.06） d；
砸伤 4例，交通伤 13例，坠落伤 8例。 对照组男 15
例， 女 10例； 年龄 24~58岁， 平均年龄（38.74±
3.83）岁；受伤至手术时间 5.5%h~8%d，平均（4.26±
1.15）d；砸伤 5例，交通伤 13例，坠落伤 7例。 两组
一般资料比较，差异无统计学意义（P＞0.05），具有
可比性。 本研究经医院医学伦理委员会批准。
1.2%%%%入组标准 （1）纳入标准：新鲜闭合性骨折；患
者及其家属均知晓并自愿接受；无精神系统疾病；有
正常认知、沟通能力。（2）排除标准：下肢多发性骨
折；血管神经损伤；不能配合治疗或中途退出。
1.3%%%%手术方法
1.3.1%%%%对照组 实施后外侧入路内固定， 取俯卧
位，稍微垫高患侧膝关节，使其轻度屈曲，从腘窝皮
肤皱褶下 1%cm开始， 沿腓骨头的内侧缘 2%cm作纵

向切口，长度在 8%cm左右，逐层切开；自胫骨后侧剥
离比目鱼肌，并向内侧牵开，暴露腘肌，将膝下外动
脉结扎；将后侧韧带关节囊复合体横向切开，抬高，
检查骨折状态；“开书样”打开劈裂骨折，用顶棒顶起
塌陷关节面，良好复位，在后方放置塑形好的 T形
钢板，螺钉向前打入。术毕，再次进行透视观察，确保
骨折复位良好、内固定位置准确后，关闭切口，加压
包扎患肢。
1.3.2%%%%观察组 实施改良前外侧入路内固定， 取俯
卧位，用软垫将患膝关节垫高，呈轻度屈曲位，中心
取 Gerdy结节，作 S形切口，长度在 15%cm左右，逐
层切开，显露小腿肌肉筋膜及髂胫束；从髂胫束中间
沿纤维方向切开，锐性分离 Gerdy结节的前、后方；
向小腿筋膜处向下延伸筋膜切口， 呈胫骨嵴筋膜瓣
5%mm，并继续向后剥离，向外侧伸肌及外侧副韧带
前侧经外侧平台剥离；膝关节屈曲，使腓总神经及外
侧副韧带放松；在外侧副韧带前方放置 Hohmann拉
钩，并向后牵引；冠状韧带切开，将半月板经可吸收
缝线向近端牵开；内旋并内翻膝关节，让胫骨平台后
外侧在视野中呈现；检查骨折状态，塌陷关节面经骨
折窗抬起，临时固定用克氏针；在胫骨平台外侧，并
向后放置锁定钢板； 平行关节面打入螺钉， 进行支
撑，若支撑效果受螺钉方向影响，可增加克氏针或空
心钉固定。 术毕，再次进行透视观察，确保骨折复位
良好、内固定位置准确后，关闭切口，加压包扎患肢。
1.4%%%%观察指标 （1）术后 6 个月，根据 Rasmussen
膝关节功能评定方法评定疗效， 其中，27~30分为
优；20~26分为良；10~19分为可；6~9分为差， 总优
良率 =（优例数 +良例数）/总例数×100%[4]。（2）术
后 3个月及 6个月， 选择 30°、45°、60°屈曲，采
用 Biodex%System%3型多关节等数系统复位膝关节，
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并主动复位关节，复位绝对误差角度为预设参考角
度值与患者角度的绝对误差值，本体感觉与绝对误
差角度呈反比。（3）记录两组术后膝关节僵直、创伤
性关节炎、畸形愈合、伤口感染等发生情况。
1.5%%%%统计学方法 用 SPSS23.0统计学软件处理数
据，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验，计数资料
用率表示，采用 字2%检验，P＜0.05为差异有统计学意
义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组膝关节功能比较 观察组膝关节优良率
略高于对照组，但差异无统计学意义（P＞0.05）。 见
表 1。

表 1%%%%两组膝关节功能比较[例（%）]

2.2%%%%两组本体感觉比较 术后 3个月，两组膝关节
主动复位绝对误差角度比较， 差异无统计学意义
（P＞0.05）； 术后 6个月， 两组膝关节 30°、45°、
60°主动复位绝对误差角度均较术后 3个月减小，
且观察组小于对照组， 差异有统计学意义（P＜
0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组本体感觉比较（°，x%±s）

注：与同组术后 3个月比较，*P＜0.05。

2.3%%%%两组术后并发症比较 观察组术后创伤性关
节炎 1例，并发症发生率为 4.00%（1/25）；对照组术
后膝关节僵直 1例，创伤性关节炎 2例，畸形愈合 1
例，伤口感染 1例，并发症发生率为 20.00%（5/25）。
观察组并发症发生率略低于对照组，但差异无统计
学意义（字2=1.705，P=0.192）。
3%%%%讨论

胫骨平台后外侧骨折属于特殊类型的外侧平台
骨折，是指外侧平台后侧单纯受骨折块累及，可由砸
伤、交通伤、坠落伤等引起，因膝关节屈曲时遭到低
能量的暴力影响而造成骨折[5]。 因胫骨平台后外侧
皮质受累于骨折块，常规撬拨复位会影响皮质完整
性，因此，使用支撑钢板固定骨折块后侧是临床治疗
的最佳方法，但由于其位置向后外侧偏移，传统手术

入路不能较好的使骨折端暴露， 导致术中视野受限
制， 在进行复位及支撑钢板放置等操作时不能够直
视，进而影响治疗效果[6]。

本研究结果显示，与对照组相比，观察组膝关节
30°、45°、60°主动复位绝对误差角度较小， 膝关
节优良率略高，术后并发症发生率略低，提示相较于
后外侧入路， 胫骨平台后外侧骨折患者实施改良前
外侧入路内固定治疗效果较好， 可有效改善膝关节
功能，促进本体感觉恢复，帮助患者早期回归正常社
会生活。分析其原因在于，改良前外侧入路对周围血
管及肌腱的损伤较少，对周围软组织破坏较轻微，可
良好维持骨折端的血供， 利于患者术后早期进行康
复训练，有效刺激肌腱及肌肉，缩短骨折愈合时间，
并增强关节稳定性，改善本体感觉，促进膝关节功能
恢复良好[7~8]。 另外，改良前外侧入路适用于多种复
杂的后外侧骨折， 可在直视下探查后外侧平台的骨
折状态，进行确切复位，强化固定骨块；同时术中操
作仅将板胫韧带基关节囊打开，未完全剥离骨块，可
较好地维持骨折块的韧带及软组织的完整性， 减轻
手术创伤，且利于二期取出钢板，不会造成神经及血
管的严重损伤[9~10]。 且该术式操作较为简单，不会造
成较大的医源性损伤，外侧副韧带、血管、神经等不
会暴露，可较好地稳定关节功能[11]。而后外侧入路内
固定采用钢板进行内固定， 虽然可获得较好的力学
稳定性， 良好复位骨折， 但对于复杂性胫骨平台骨
折，需切开外侧区的韧带，手术创伤性较大，且受限
于手术视野，难以清晰直观的观察后外侧平台骨折，
术中操作易损伤组织， 对骨折的复位及固定造成影
响，不利于术后康复[12]。 因此，改良前外侧入路内固
定因创伤性小，术中视野清晰，利于显露骨折端，并
进行良好的复位、固定，可有效促进患者早期恢复膝
关节功能，更适用于胫骨平台后外侧骨折的治疗。综
上所述， 胫骨平台后外侧骨折患者实施改良前外侧
入路内固定治疗效果较好，可有效改善膝关节功能，
促进本体感觉恢复，利于患者转归。
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5.35±0.60
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2.2%%%%两组排卵及妊娠情况对比 随访 6个月，观察
组的排卵率、妊娠率均高于对照组，差异有统计学意
义（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组排卵及妊娠情况对比[例（%）]

3%%%%讨论
PCOS的诱因至今仍不清楚， 其不但影响育龄

女性的内分泌功能，导致不孕，亦会诱发其他疾病，
如抑郁症、糖尿病、子宫内膜癌等[4]。

FSH能促进卵泡成熟和雌激素分泌，促使子宫
内膜增厚，促进排卵；LH是一种糖蛋白类促性腺激
素，可与 FSH发挥协同作用，加速卵泡成熟，促进雌
激素分泌、排卵以及黄体的生成和维持，分泌孕激
素；E2属于甾体雌激素，由卵泡分泌，可使子宫内膜
转变为增殖期；P可以推进子宫内膜进入分泌期[5~9]。
本研究结果显示，治疗后，观察组 FSH、LH、E2、FINS
水平均比对照组低，P水平比对照组高； 随访 6个
月，观察组的排卵率、妊娠率均高于对照组。 这表明
二甲双胍联合克罗米芬可调节 PCOS不孕患者性激
素水平，进而促进排卵、妊娠。 克罗米芬具有抗雌激
素作用，不影响肾上腺和甲状腺功能，能够抑制雌激
素对下丘脑的负反馈作用， 使 FSH 和 LH 水平增
加，刺激卵泡生长，卵泡成熟后，雌激素的释放量增
加，通过正反馈激发排卵[10~11]。 但克罗米芬亦会有以
下副作用：（1）用药不当时诱发卵巢功能早衰；（2）使
用过程中导致卵巢过度刺激， 出现下腹部胀痛、少
尿、呼吸困难等症状；（3）促排卵的同时，宫颈局部黏
液会变稠，使得精子穿过宫颈的机会减少，导致促排
卵成功率高但妊娠率低的现象[12]。 二甲双胍在肝脏
内发挥作用，可抑制肝糖原输出；于外周组织（肌肉、
脂肪）内发挥作用，可调节肌肉糖原合成，提高胰岛
素敏感性，改善游离雄激素水平，助于排卵[13~15]。 故

与克罗米芬共同治疗，可发挥协同作用，调节性激素
水平，促进排卵，增加妊娠概率。

综上所述， 二甲双胍联合克罗米芬治疗 PCOS
不孕，可改善性激素水平，提高排卵率、妊娠率。
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