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关节镜辅助下结合微创技术治疗胫骨平台骨折合并前交叉韧带下止点
骨折的疗效观察

伍秀东，曾 昊，谌文君，邓刚强，杨小珍，李文华 (广东省东莞市长安镇长安医院骨外科，

广东东莞523848)

摘要：目的观察关节镜辅助下结合微创技术治疗胫骨平台骨折合并前交叉韧带下止点撕脱性骨折手术疗效。

方法28例胫骨平台骨折合并前交叉韧带下止点撕脱性骨折患者，根据Schatzker分型：I型：09例；Ⅱ型：11例；

Ⅲ型：03例；IV型：01例；V型：02例；Ⅵ型：02例；合并半月板损伤6例，内侧副韧带损伤Ⅲ度2例；所有病例

均在关节镜辅助下结合微创技术进行复位和不同形式的内固定。结果术后患者切口均I期愈合，患者均获随访，随

访时间3～20个月，平均12．5个月，骨折均达骨性愈合，愈合时间为3．3～5．5个月，平均3．8个月。按HSS(美国特种外科

医院)评分标准：优18例，良8例，中2例，优良率为92．9％。结论关节镜辅助下结合微创技术治疗胫骨平台骨折合并

前交叉韧带下止点撕脱性骨折具有复位准确、损伤小、愈合快及功能康复顺利、并发症少等优点。
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Efficacy of arthroscopy-assisted minimally invasive technology in the treatment of tibial

plateau fracture complicated with tibial eminence fracture

WU XIU—dong，ZENG Hao，CHEN Wen-jun，DENG Gang—qiang，YANG Xiao—zhen，L1 wen—hua(Department of

Orthopedics，Chang—an Hospital，Dongguan 523848，China)

Abstract：Objective To explore the efficacy of arthroscopy—assisted minimally invasive technology in the treatment of

tibial plateau fracture complicated with tibial eminence fracture．Methods 28 cases with tibial plateau fracture complicated

with tibial eminence fracture were selected，and according to Schatzker typing，divided into：type I：9 cases；II：1 1 cases；]Tr：3

cases；IV：l case；V：2 cases and type VI：2 cases．Of the 28 cases．there were 6 cases complicated with meniscal plate injury

and 2 cases with Grade IIl medial collateral ligament．AU the cases underwent the restoration different forms of internal

fixation with arthroscopy—assisted minimally invasive technology．Results The patients had Grade I healing of their incision

after operation．All the patients were followed up for 3-20 months with an average of 12．5 months．All the patients had bony

union．and their healing time ranged from 3．3 to 5．5 months with an average of 3．8 months．According to the HSS scoring

system，there were 1 8 excellent cases，8 good cases and 2 moderate cases，and the excellent and good rate was 92．9％．

Conclusion Arthroscopy-assisted minimally invasive technology has the advantages of accurate restoration，small lesions，

fast healing and smooth recovery,and less complications in the treatment of tibial plateau fracture complicated with tibial

eminence fracture．

Key words：tibial plateau；anterior cmciate ligament；fracture；arthroscopy；minimally invasive intemal fixation

胫骨平台骨折是膝关节创伤中最常见骨折之

一，约占全身骨折的1％【¨。胫骨平台为负重区，主
要由松质骨形成，周围为薄层皮质骨，易受压力和

剪力作用，骨折常伴不同程度松质骨压缩，导致关

节面塌陷[2．4]。胫骨平台骨折常合并关节内半月板、
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前后交叉韧带等重要结构损伤，前交叉韧带(anterior
cruciate ligament，ACL)具有阻挡胫骨平台向前移动
的作用，为维持膝关节稳定性及正常运动功能的重

要因素，ACL损伤出现功能障碍将严重损害关节功

能。胫骨平台骨折合并ACL下止点撕脱骨折破坏关

节面及ACL功能，治疗上要求精确复位骨折及恢复

ACL正常张力。微创治疗是目前外科治疗的发展方

向[51，关节镜辅助下微创治疗胫骨平台骨折、ACL

下止点撕脱骨折逐步得到开展与推广[们。2015年3月
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—20 1 7年4月，我科采用关节镜技术结合微创经皮钢

板内固定技术(minimally invasive percutaneous plate

osteosynthesis，MIPPO)、关节镜下骨道过线技术、
骨窗植骨技术，使用胫骨平台锁定型支撑钢板或空

心螺钉及不可吸收Ethicom缝线进行复位与固定，治

疗胫骨平台骨折合并ACL下止点骨折28例，现将结

果报道如下。

1资料和方法

1．1一般资料

纳入标准：(11根据胫骨平台骨折Schatzker分型

为I～Ⅵ型骨折，关节面错位在2 mm以上；(2)均为

膝关节闭合性损伤；(3)合并ACL下止点撕脱性骨

折；(4)患者重要器官系统功能正常或存在轻度异常

但能够耐受手术；(5)伴轻度或中度骨质疏松，但适

合行内固定治疗。排除标准：(1)有绝对手术禁忌证

的患者；(2)合并血管、神经损伤需要切开探查者，

出现重度骨筋膜间室综合症需要切开减压者；(3)已

形成畸形愈合或(和)膝关节僵硬的陈旧性骨折患者；

(4)关节周围存在皮肤软组织坏死、溃疡者；(5)关节

或关节周围软组织存在感染患者；(6)有精神疾患对

手术及功能锻炼不能良好配合者；(7)病理性骨折，

如骨纤维瘤、骨巨细胞瘤、骨囊肿等。

符合上述入选择标准及排除标准的患者28例，

其中男17例，女11例；年龄19-61岁，平均35．7岁，

均为新鲜、闭合性骨折。致伤原因：交通事故伤

23例，运动损伤3例，坠落伤2例。左侧15例，右侧

13例。术前常规完成以下检查：(1)患膝正、侧位x

线片；(2)膝关节CT轴位平扫、矢状位重建、冠状位

重建及三维重建；(3)膝关节MRI扫描。明确骨折类

型及骨折块形状、大小，移位情况，了解半月板、

交叉韧带、内侧副韧带、外侧副韧带损份睛况，对损

伤进行全面评估。按Schatzker分型：I型9例，Ⅱ

型11N，Ⅲ型3例，Ⅳ型1例，V型2例，Ⅵ型2例；

合并半月板损伤6例，内侧副韧带损伤Ⅲ度2例。所

有病例均在伤后7～14 d内接受手术治疗。

1．2手术方法

按Schatzker分型确定手术人路及内固定方式。

术前1 5～30 min常规给予抗生素。采用连续硬膜外麻

醉，患者取仰卧位，气囊止血带置于大腿中上段驱

血后充气止血。关节内灌注液为标准3 L袋装生理盐

水，悬挂于手术床边，冲洗液高度为手术床上方1．0～

1．2 m。常规膝关节外上入路建立入水通路，前内、

前外标准人路交替进镜观察与操作，清除关节腔内

异物和积血，顺序探查全关节避免出现漏诊，了解

ACL下止点及胫骨平台骨折情况。关节镜下视情况

可同期处理关节内合并损伤。

ACL下止点骨折(Meyers--Mckeeve I～Ⅲ型)：

于胫骨结节内侧约2 cm处作纵行或与胭绳肌肌腱方

向平行小切口(兼顾内侧平台骨折块显露及钢板放

置)，关节镜监视下使用探钩、交换棒等复位ACL下

止点骨折块，伸人ACL下止点定位器将完成复位的

ACL下止点骨块暂时按压固定并依次钻入4枚克氏针

(直径2．0～2．5 mm)穿透骨折块将其临时固定。待平台

骨折完成复位、植骨及固定后顺序拔除共3根克氏针

(保留一根克氏针固定骨折块避免穿线困难)，形成呈

品字形分布3道骨隧道，使用腰穿针引导PDS线穿骨

道进入关节腔，引导两道双股不可吸收Ethicon缝线

分别贯穿其中两隧道呈倒“八”字分布，将缝线拉

紧，于切口骨隧道外口打结固定。固定后将第4根克

氏针拔除，重新关节镜下探查并检查韧带张力。如

骨折块过小无法使用上述三骨道双道缝线方法，则

将缝线呈冠状位穿透前交叉韧带根部经两处骨隧道

进行固定。

Schatzker I～Ⅲ型骨折的处理：针对劈裂骨折，

作膝关节前外侧弧形小切口(约5 cm长)，剥离小腿前

群肌部分止点及局部骨膜显露关节囊外骨折线，保

留关节囊完整。关节镜监视下用骨膜剥离器向上推

挤皮质骨折块，联合使用探钩、交换棒等行镜下撬

拨复位。复位满意后经切口于关节面下方约1-2 cm

处平行关节线置入2枚1．0 mm克氏针(空心加压螺钉

定位针)及l～2枚2．0 mm克氏针(临时固定用)。关节镜

监视提示骨折块复位满意、临时固定合适、关节软

骨面恢复光滑平整后沿导针置人2枚空心螺钉固定。

骨折块较大者采用MIPPO技术置入外侧平台锁定型

支撑钢板固定。

对于劈裂塌陷骨折，先经切口初步复位皮质骨

块，用克氏针临时固定，使用ACL重建系统下止点

定位器定位骨折塌陷区，于平台外下方靠近骨折线

皮质利用空心钻头(钻头直径7～9 mm)开窗钻取骨道

直达关节面下方0．5 cm，用平头、圆头金属铳子或

金属棒等可以进行打压、推顶的器械经骨道对塌陷

骨折块进行挤压、推顶复位。关节镜监视下经骨道

植骨(自体髂骨或人工骨)处理，修复骨折块下方骨缺

损，恢复关节面支撑，纠正塌陷畸形。切口直视联

合镜下监视骨折复位满意后采用MIPPO技术置入外

侧平台锁定型支撑钢板固定。针对单纯塌陷骨折，

采用上述定位、开窗、经骨道植骨方法进行复位及
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钢板固定。

Schatzker 1V型骨折的处理：作膝关节内侧弧形

小切口(约5 cm长，按复位及固定需要可适度前后调

整，不切开关节囊，尽可能保护内侧副韧带完整)，

骨折复位及植骨类似于Schatzker I～Ⅲ型骨折的处

理．经上述切口应用MIPPO技术置入胫骨内侧平台

锁定型支撑钢板进行固定(钢板置于内侧副韧带浅

面，相互间保留1～2 mm间隙，避免内侧副韧带受到

挤压1，关节镜监视下防止螺钉穿人关节面。

SchatzkerV型骨折的处理：作平台内外侧小切

口(内侧切口适当偏后，保证两切口间皮桥宽度>7

cm，注意保护内侧副韧带)，不切开关节囊，仅显露

关节囊外骨折线，骨折复位及植骨类似于Schatzker

I～Ⅳ型骨折的处理，两侧依次进行，使用克氏针临

时固定应注意方向调整。关节镜下观察骨折复位满

意后经上述切口应用MIPPO技术分别置入胫骨平台

内侧、外侧锁定型支撑钢板牢固固定。必要时c臂

x光机透视了解骨折复位及内固定情况。

SchatzkerVl型骨折的处理：此类骨折累及胫骨

双侧平台同时合并胫骨近端骨折，关节镜处理平台

下胫骨近端移位骨折较困难。采用前外侧弧形切口

联合内侧弧形切口，显露关节外骨折线，保持关节

囊完整，关节外双侧依次复位(先简单侧，后复杂

侧，依据骨皮质标志进行，首先恢复平台皮质高

度，纠正力线)，并依次使用克氏针临时固定，将内

外侧平台与胫骨干连成一整体，变关节外骨折为关

节内骨折。然后采取SchatzkerV型骨折的复位固定

方法在关节镜监视下进行复位、调整临时固定、植

骨(使用克氏针临时固定，可联合C臂x光机监视了解

力线并指导骨折复位调整)，满意后采用MIPPO技术

置入内外侧平台锁定型支撑钢板固定。

1．3合并伤的处理

合并内外侧副韧带损伤影响膝关节稳定者同期

予以修复加强；合并半月板损伤者，视情况部分切

除成型或缝合修复；伴有前后交叉韧带断裂损伤者

暂不处理，视情况于骨折术后4～6个月行韧带重建处

理。

1．4术后处理

术中缝合切口前经切口旁留置直径7 mm粗硅胶

管充分引流，关节腔内不放置引流。术后患肢用特

制厚棉垫(简称棉花腿，约80 cmx50 cm，梯形，1～

1．5 cm厚，覆盖范围自大腿中上段至踝足部)适度加

压包扎，用可调节支具制动膝关节于0。位或过伸

位。患肢适度垫高促进下肢静脉回流，密切观察患

肢肿胀情况、血循环、感觉及运动功能避免包扎过

紧出现血循环障碍。预防性使用抗生素至术后48

h，术后6 h开始使用低分子肝素钙4 100 u(皮下注

射，每天1次，视凝血功能变化使用5～7 d)改善术后

高凝状态，不使用止血药。注重早锻炼、晚负重的

功能锻炼原则。麻醉过后指导患者进行主动踝泵练

习及股四头肌肌力锻炼，Schatzker I～Ⅲ型骨折患者

可在支具保护下早期进行患肢主动直腿抬高锻炼，

促进下肢静脉回流，预防静脉血栓形成，促进肿胀

消退，防止肌肉萎缩。视引流情况于术后48～72 h行

伤口换药，拔除引流管，去除棉花腿改为弹力绷带

适度加压包扎防关节积液及局部肿胀。结合术中镜

下关节活动范围及骨折固定情况，于首次换药当天

行膝关节自然弯曲练N(／I,腿悬垂于床边，依靠小腿
自重进行弯膝)或被动徒手屈曲功能锻炼(仅进行单次

屈曲，缓慢增加至患者可承受最大角度后维持5—10

min，每天1次，每1～3天增加3—5。)，功能锻炼后继

续使用支具制动关节于伸直位，关节局部使用冰水

混合物冷疗45～60 min。术后3～7 d在支具保护下(膝

关节制动于伸直位)扶双拐离床活动，患肢不负重。

术后8～12周待骨折有足够的骨痂生长后逐渐开始负

重锻炼。

1．5观察指标

记录手术时间、术中出血、切口长度、切口愈

合时间、术后并发症、关节活动度恢复情况、术后

住院时间。术后半年每月进行1次随访，半年后每

2个月进行2次随访，第2年起每3个月至半年随访1

次。术后1年根据患者疼痛、屈膝畸形、稳定性、

活动度及肌力进行HSS膝关节功能评分，分为优、

良、中及差4个等级，优：≥85分；良：70～84分；

中：60～69分；差：<60分。

2结果

手术时问50～150 min，平均105．3 min。术中出

血5～100 mL，平均45．3 mL。切口长度5．0～7．0 cm，

平均6．2 cm。全部病例切口I期愈合，愈合时间12～

15 d，平均13．5 d。没有出现血管、神经损伤、感

染、下肢静脉血栓形成等近期并发症。术后常规进

行膝关节正侧位x线片复查，骨折复位固定满意。

患者出院后全部获得随访，随访3～20个月，平均

12．5个月，骨折均达骨性愈合，愈合时间3．3～5．5个

月，平均3．8个月；膝关节活动范围在术后12～22 d

恢复至90。，平均14．5 d。末次随访时膝关节主动活

动度为110～135。，平均118．5。。16例在术后12—14个
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月进行二次镜检，镜下观察关节面恢复平顺，骨折

骨性愈合，原塌陷区表面存在薄层纤维组织覆盖，

Oo
N鞋一

3讨论

未发生软骨剥脱损伤。HSS评分：优18例，良8例，

中2例，优良率为92．9％。典型病例见图1。

a、b：术前膝关节cT扫描矢状位及冠状位重建：c：术中关节镜下骨折表现；d、c：术后I周膝关节正侧位片

图1 左胫骨平台骨折合并前交叉韧带下止点撕脱性骨折，Schatzker II型，Mcycrs—Mckcc'。，e 11型

良好复位骨折、恢复关节面平顺、修复前交叉

韧带正常张力、恢复关节稳定性是治疗胫骨平台骨

折合并ACL下止点撕脱性骨折的基本原则[7墙]。尽量

保护骨折周围软组织、减少骨折局部血供破坏、减

少手术创伤有利于骨折愈合；积极处理伴随损伤、

术后早期进行规则功能锻炼有利于膝关节功能恢

复；骨折良好复位、软骨修复、关节稳定性的恢复

对减缓或避免创伤性关节炎的发生具有重要的作

用[9-10]。总结本组病例诊疗资料，我们认为关节镜

辅助治疗胫骨平台骨折合并ACL下止点撕脱性骨折

具有以下优点：(1)提供更加广阔的手术视野，避免

关节内合并伤漏诊，对损伤评估更充分与准确，对

骨折复位、固定更具有针对性及指导性【11。12]。(2)清

除关节内积血有利于避免关节内粘连，清除游离软

骨与碎骨有利于避免游离体出现113]。(3)避免螺钉误

人关节腔。(4)传统手术破坏关节囊，软骨暴露于空

气中，导致软骨基质水分蒸发、胶原纤维断裂、蛋

白多糖丢失，软骨正常框架结构遭到破坏，阻碍软

骨损伤修剧14]，关节镜辅助下手术则保护了关节囊

的完整性，避免上述缺点。(5)关节镜下显露充分，

避免大切口广泛剥离，骨折周围软组织损伤局限，

术后恢复快，减轻关节内外粘连，有效减少关节僵

硬等并发症的发生及减轻关节运动功能障碍的程

度。(6)联合使用锁定钢板采用MIPPO技术进行固

定，有效减少骨折周围骨膜剥离，避免进一步破坏

骨折局部血循环，有利于骨折愈合I”]。锁定钢板可

有效分散应力，提供可靠的固定与支撑作用，有助

于避免骨折再次塌陷和内固定物松动，允许术后早

期进行膝关节功能康复锻炼【16]。本组病例综合诊疗

尚具备以下优点：(1)术后加压包扎预防死腔形成及

关节腔积血，避免组织过度肿胀，降低感染风险。

(2)早期踝泵练习促进静脉回流，联合抗凝有助于避

免静脉血栓形成。(3)早期关节功能锻炼有利于减少

关节内外术后粘连，促进关节活动度恢复。(4)弃用

CPM，避免暴力锻炼损伤关节软骨及内固定松动导

致骨折复位丢失，避免加重局部充血肿胀影响康

复。(5)早期被动弯膝功能锻炼，具有强制性，避免

患者因疼痛恐惧延误康复造成功能恢复不良，避免

反复运动加重软组织充血肿胀及疼痛。(6)局部冷疗

减轻组织充血肿胀，消除疲劳、酸痛不适，有利于

坚持功能锻炼。(7)术后伸直位支具外固定制动预防

出现关节伸直功能障碍。(8)早期使用支具保护，避

免意外受力造成内固定意外、骨折再移位及ACL张

力破坏。(9)利用ACL下止点定位器穿透ACL骨折块

建立三道反“品”字形分布骨道，经骨道穿线捆绑

牢固固定ACL下止点骨折块。两道双股骨科高强度

线呈反“八”字分布骨块上表面，减少对韧带干

扰。使用锁定结技术确保捆绑牢固，避免线结松动

出现骨折块移位，保证ACL恢复正常功能解剖基

础，允许进行早期关节功能锻炼。骨道方向与ACL

一致，避免关节运动过程中骨块前段上翘移位，保

证韧带正常张力有助于维持关节稳定功能[17]。

尽管关节镜辅助下治疗胫骨平台骨折具有诸多

优点，但具体操作尚需注意以下事项：(1)术前进行

充分辅助检查，有助于全面评估及制定合理治疗方

案。(2)术前有效跟骨骨牵引纠正骨折严重移位有利

于术中复位，骨折局部规则冷疗有利于消除疼痛、

消肿、改善血循环、避免骨筋膜间隙综合征发生。

(3)选择合适手术时机，确保局部消肿完全，排除软

组织血运障碍有利于术后切口愈合。(4)手术开展需

保证关节镜设备正常运转，避免术中设备故障影响

手术完成。(5)术者需熟练掌握关节镜操作技术。(6)

助手需要熟悉关节镜操作技术【18]。(7)器械护士应当

熟悉关节镜手术流程。(8)术者需掌握膝关节解剖结

构，避免术中误伤关节内外重要结构。(9)选择合适
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包装关节内灌注液，调整合适灌注压力既保证视野

清晰又利于避免骨筋膜间隙综合征发生[191。(10)注

意止血带压力调整及时间掌握，避免造成止血带损

伤。(11)对明显移位劈裂骨折在进行镜下撬拨复位前

需先经切口利用皮质标志进行初期复位并用大复位

钳临时固定，方便进行撬拨复位时对移位骨块进行

调整。(12)对胫骨平台塌陷骨折，应充分利用前交叉

韧带胫骨端定位器对关节面塌陷中心定位。空心钻

直径合适，确保骨道满足塌陷骨折复位、植骨修

复；骨道深度控制于关节面下0．5 cm，既利于骨折

复位又避免造成关节软骨二次损伤[201。(13)对于
Schat zker V．VI型胫骨平台骨折，确保内外侧切口

问皮桥宽度>7 ClTI，避免皮桥缺血坏死。(14)对于胫

骨平台塌陷骨折，采用磷酸钙人工骨植骨既可保证

关节面下骨质强度，避免再次塌陷，同时避免了取

自体骨的相关损害。(15)复杂的关节脱位、胫骨平台

严重的粉碎性骨折或开放性骨折不强求应用该术

式，避免操作过久及止血带时间过长导致肢体过度

缺血或灌注液外漏导致骨筋膜室综合证等并发症的

发生。(16)针对V型、Ⅵ型骨折，术中使用c臂x光

机监视，有利于保证下肢力线恢复[21]。

总之，关节镜辅助下微创治疗胫骨平台骨折合

并ACL下止点撕脱性骨折具有创伤小、复位满意、

并发症少、康复快等优点，符合当前外科治疗的微

创发展要求，具有推广的价值。
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