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内固定与外支架固定治疗复杂性胫骨平台骨折的疗效

窦庆寅（广东省深圳市松岗人民医院骨科　５１８１０５）

　　【摘要】　目的　比较在治疗复杂性胫骨平台骨折时内固定法和环形的外固定架法的临床疗效。方法　选择

２０１１年１１月至２０１３年１２月该院接治的５９例闭合性胫骨平台骨折患者，分为内固定组３０例和外固定组２９例。

比较两组患者的手术时间、住院时间和最早开始负重时间。对术后患肢Ｘ线片进行放射学评分及对患者进行膝关

节功能评分，比较两组患者得分及并发症情况。结果　外固定组在手术时间、住院时间和最早负重时间都明显好于

内固定组（犘＜０．０５）；但在膝关节功能评分方面，内固定组明显优于外固定组（犘＜０．０５）；而在Ｘ线片的放射学评分

和手术后的并发症方面，两组差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　两种治疗方法对胫骨平台骨折治疗都是可行

的，环形的外固定架法患者可以较早的进行负重运动。
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　　胫骨平台骨折属于关节内的骨折
［１］，该病会影响到人体主

要的承重膝关节，常伴随半月板或者韧带不同程度的损伤。胫

骨平台骨折固定是否准确以及选择的复位方式是否合理是影

响胫骨平台骨折治疗以及恢复的重要原因。现今，手术是该病

常用的手段，主要有钢板的内固定还有环形外固定架两种方

法［２］。本文分析２０１１年１１月至２０１３年１２月本院接收的闭

合性胫骨平台骨折患者５９例，分别用以上两种手术手段治疗，

在治疗效果和恢复情况方面进行比较，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般方法　选择２０１１年１１月至２０１３年１２月本院接收

的闭合性胫骨平台骨折患者５９例，其中男３８例，女２１例；年

龄２０～６８岁，平均（４４．８±８．４）岁；车祸４７例，高处跌落１２

例。分型的情况（Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ）为Ⅳ型２１例、Ⅴ型１９例、Ⅵ型１９

例。分为内固定组（３０例）和外固定组（２９例）。两组患者的一

般资料比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。见

表１。对患者进行６～１６个月的随访。

表１　两组患者的一般资料

组别 狀

性别（狀）

男 女

年龄

（狓±狊，岁）

骨折分型（狀）

Ⅳ型 Ⅴ型 Ⅵ型

内固定组 ３０ １８ １２ ４５．３±６．２ １１ ９ １０

外固定组 ２９ １９ １０ ４３．７±７．９ １０ １０ ９

１．２　治疗方法

１．２．１　内固定法　首先对该组患者进行跟骨牵引治疗或者进

行支具外固定［３４］；对其进行消肿处理；麻醉后进行手术。麻醉

选取硬膜外麻醉或者腰部麻醉；部分患者全身麻醉。切口入路

的选择要根据患者骨折情况。对于Ⅳ型患者在髌骨外侧或者

内侧实行纵形切口；内侧固定的 Ｔ型钢板固定牵拉起髌骨。

而Ⅴ型和Ⅵ型的骨折患者在膝盖前的正中处切口，将髌骨拉引

到内侧或外侧；Ⅴ型患者在外侧进行支持固定；而其内侧同样

采用Ｔ型钢板进行固定；Ⅵ型利用外侧高尔夫钢板进行固定

或联同内侧Ｔ型钢板固定。对于边缘部破裂的半月板，如果

可以修复则保留一期缝合，其他破碎严重的半月板可考虑切

除；并对已经损伤的韧带进行重建。

１．２．２　环形外固定架法　对患者进行腰部麻醉或全身麻醉。

在手术过程中，Ｃ臂Ｘ线机下辅助进行牵引复位，或者小切口

下的整复骨折块。当复位不满足要求时，用钢针辅助骨块复

位，要确保关节面的平整；对于满足功能复位要求，要使下肢的

力线保持［５６］。可以由骨折块的稳定程度选择空心钉以及克氏

针，最后放置环形的外固定架。为防止切口积血，在手术后进

行负压引流，对伤口进行加压包扎。在手术后４８ｈ使膝关节

进行被动运动；１周后进行膝关节的主动活动。对于外固定组

的患者，用双氧水每天滴针孔。在这个过程中，要记录患者手

术时间、住院时间、最早开始负重的时间以及术并发症情况。

１．３　疗效评判

１．３．１　放射学评分　手术后患肢的Ｘ线片评分根据放射学

评分的标准，共１８分，在关节面压缩方面６分；胫骨髁扩大方

面６分；内翻成角部分６分。利用该方法对骨折的复位情况进

行评判，评分一般在术后６周进行。

１．３．２　膝关节功能评分　从疼痛情况、膝关节主动运动能力

和范围、膝关节的稳定性以及患者自评５个方面；根据Ｈｏｈｌ功

能评价法进行评分，每项１００分。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析。计量

资料以狓±狊表示，比较采用狋检验；计数资料以率表示，比较

采用χ
２ 检验。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者不同骨折分析的手术效果比较　３种骨折分型

患者采用内固定法治疗的手术时间、住院时间、最早负重时间

明显长于外固定法，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表２。

表２　两组患者不同骨折分析的手术效果比较（狓±狊）

骨折分型 组别 狀
手术时间

（ｍｉｎ）

住院时间

（ｄ）

最早负重

时间（周）

Ⅳ型
内固定组 １１ １０９．６±８．１ １５．１±２．２１４．２±２．４

外固定组 １０ １０２．１±７．８ ７．２±１．４１０．１±１．２

Ⅴ型
内固定组 ９ １１６．３±７．５ １７．２±４．１１５．３±３．４

外固定组 １０ １０２．３±８．１ ９．５±３．２ ９．３±１．６

Ⅵ型
内固定组 １０ １１６．５±７．４ １５．４±１．８１５．６±１．８

外固定组 ９ １０８．８±８．３ ６．７±２．３ ９．９±２．８
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２．２　两组患者放射学评分和膝关节功能评分比较　两组患者

的放射学评分比较，差异无统计学意义（狋＝０．９２１，犘＞０．０５），

而内固定组患者在膝关节疼痛、膝关节稳定性、膝关节主活动

的能力和活动范围以及患者的自评等方面都明显要优于对照

组，差异有统计学意义（狋＝３．１９１，犘＜０．０５）。见表３。

表３　两组患者放射学评分和膝关节功能评分比较（狓±狊，分）

组别 狀 ＲＲＳ 疼痛情况 稳定性 主运动能力 活动范围 患者自评

内固定组 ３０ １４．８±２．４ ９２．５±４．２ ９１．５±６．４ ９３．４±６．７ ８７．６±４．８ ９０．２±２．４

外固定组 ２９ １５．４±２．６ ８３．６±５．８ ８５．４±８．２ ７８．６±７．２ ８３．１±６．２ ８３．３±４．８

２．３　两组患者术后并发症情况　内固定组患者中软组织感染

３例，膝关节前后不稳３例，关节退变４例，与外固定组比较，

差异无统计学意义（犘＞０．０５）。见表４。

表４　两组患者手术后并发症情况比较［狀（％）］

组别 狀 软组织感染 膝关节前后不稳 膝关节退变

内固定组 ３０ ３（１０．０） ３（１０．０） ４（１３．３）

外固定组 ２９ ５（１７．２） １（３．４）　 ４（１３．８）

χ
２ ０．１８７ ０．２３３ ０．１０８

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

３　讨　　论

胫骨的平台关节面压缩、出现塌陷或劈裂以及粉碎骨折，

且多伴随韧带和关节周围某种程度上的损伤，称为复杂性的胫

骨平台骨折。海绵状骨组成的胫骨髁在外力的挤压、强撞后极

易出现骨折和塌陷，产生一定的畸形；严重影响承重膝关节的

功能。手术治疗是主要手段，手术目的是为了使胫骨平台骨折

复位合理、固定可靠，确保关节平面和韧带完整；对于塌陷的骨

折应实施植骨。切开复位内固定是常用的手术方法；该方法的

固定可靠牢固，且可减少创口术后的感染概率，护理较为方便，

也不影响外形，因此对患者的生活影响较小。而外固定架法对

于开放性的胫骨平台骨折，特别是对严重软组织挫伤和缺损情

况特别适合［７］。

环形的外固定架是属于笼式固定，可以进行多方向和多平

面的加压，骨折的断面受力较为均匀；且其刚度可以调节，在早

期，对患肢进行高刚度的固定，对于新骨骼和血管的形成是有

利的，在中后期可以调节成弹性固定，这样可以有利于骨骼的

改建。部分学者提出微创内固定系统（ＬＩＳＳ）钢板内固定法，认

为可以为骨折患者提供有效的内固定并且减少对软组织的伤

害。Ｅｈｌｉｎｇｅｒ等
［８］在临床上的试验表明，ＬＩＳＳ钢板在治疗复

杂性胫骨平台骨折方面效果良好，且术后软组织感染概率减

少。不管采取何种手术固定方式，都是为了稳定骨折碎片，维

持骨骼力线，尽早实现患者下地运动和避免并发症［９］。

环形的外固定支架法在手术时间、住院时间和最早负重时

间方面都明显优于内固定法（犘＜０．０５）；而对于膝关节功能的

评价方面，内固定法又明显优于外固定法（犘＜０．０５）；因此部

分专家提出了内外固定相结合的方法［１０１１］。但是在术后并发

症方面和放射线评分方面，两种手术方法差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。
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ＳｔｒａｔｅｇｉｅｓＴｒａｕｍａＬｉｍｂＲｅｃｏｎｓｔｒ，２０１２，７（３）：１６３１７５．

（收稿日期：２０１４０３１０　　修回日期：２０１４０５１２）

·０８１３· 检验医学与临床２０１４年１１月第１１卷第２２期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．２２




