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胫骨平台后外侧骨折的手术入路与内固定治疗技术
的研究进展

胡孙君 杜守超 李世杰 张世民

摘要 临床上胫骨平台后外侧骨折常伴随胫骨平台其他部位的骨折，而其孤立发生的病例并不多见。由于解剖部

位特殊，同时受腓骨头、外侧副韧带等毗邻结构遮挡，胫骨平台后外侧骨折的显露和固定均较为困难。为增加显露范

围，便于骨折的复位和内固定，各种手术入路应运而生，其选择视骨折形态和选用的内植物类型而定。该文对胫骨平

台后外侧骨折的手术入路及内固定技术的研究进展进行综述。
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胫骨平台骨折在临床上较为常见，其中累及

平台后外侧象限者约占 20%，而孤立的胫骨平台

后外侧骨折的发生率约为 7%[1]。在我国，电动车

等低速交通工具容易引发交通事故，导致胫骨平

台后外侧骨折的发生率增加。因受腓骨头和外侧

副韧带、肌腱等结构遮挡，加之膝关节后方有腘

血管、神经及腓总神经等重要结构走行，胫骨平

台后外侧的显露和固定均存在一定难度，已成为

临床手术治疗的一大难点 [2]。为此，很多学者对内

植物的设计、制造和临床应用以及内植物放置和

固定的理念和原则等开展研究。虽然相关改进的

临床效果较为理想，但由于文献报道较少，故尚

未得到广泛应用。有关胫骨平台后外侧骨折的手

术治疗规范还需要通过扩大样本量和开展更高等

级的临床随机对照研究，在循证医学的高度上接

受科学评估。

1 胫骨平台后外侧骨折手术入路的变迁

1.1 从膝关节前方显露

膝关节前外侧入路是治疗胫骨平台外髁骨折

的常用入路，但却存在诸多不足之处，如胫骨平

台后外侧象限显露较难、皮质开窗间接复位效果

不理想、继发性关节面再塌陷多见等，故目前已

较少采用。为扩大胫骨近端外侧的显露范围，充

分暴露胫骨平台的后外侧缘，众多学者已经通过

设计和应用新的入路对前外侧入路做出改良，并

在术中随机改变膝关节的体位和观察角度，从而

实现直视下的骨折端复位和对骨折的坚强固定 [3-8]。

1.1.1 腓骨头上入路

有研究发现，腓骨头上入路简单而实用，可

处理胫骨平台后外侧骨折。其具体做法如下 ：①使

患者处于侧卧位并保持膝关节轻度屈曲以增加后

侧显露，垫高患膝及患侧大腿以依靠重力保持其

膝关节内翻位，从而增加外侧关节面显露 ；②做

始于胫骨近端外侧 Gerdy 结节的皮肤切口，斜向后

上方绕过腓骨头，跨过关节线向上延伸 3 cm，再

自 Gerdy 结节向远侧延长，切口总长约 10 cm ；③

纵向切开髂胫束，适当剥离其在 Gerdy 结节处的止

点，剥离胫骨近端表面软组织附着直至腓骨头和

外侧副韧带处，并沿外侧半月板下方横向切开冠

状韧带与关节囊 ；④在用丝线缝合后将外侧半月

板向近端牵引，利用拉钩将外侧副韧带与腘肌腱

向后侧牵开，内旋、内翻胫骨，显露胫骨平台后外

侧关节面 [6-8]。

该入路的优势在于 ：①全程不经过重要的血

管神经界面，其主要利用外侧副韧带和胫骨近端

外侧面所处空间，通过适当地解剖分离，显露胫

骨平台后外侧皮质缘 ；②具有良好的延展性，适

用于孤立的胫骨平台后外侧骨折或复杂的胫骨平

台外髁全髁骨折。

采用该入路处理孤立性胫骨平台后外侧骨折

时，可选用短型 3.5 mm 胫骨平台外侧解剖钢板或
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带状钢板，并尽量向后侧安置，使最后侧的螺孔

位于腓骨头上方，确保能够置入至少 2 枚排筏螺钉，

以固定骨折块。传统的 4.5 mm 胫骨平台外侧解剖

钢板由于过于宽大，并不适合经此入路置于腓骨

头上方。

1.1.2 截骨入路

采用传统的前外侧入路处理胫骨外侧髁骨折

时，需要术中对髂胫束止点和胫前肌起点进行剥

离，以增加显露并便于钢板放置。为解决上述问题，

Frosch 等 [5] 提 出 两 间 隙 入 路，该 入 路 可 增 加 整 个

外髁的显露。也有学者提出 Gerdy 结节截骨显露技

术，即通过截骨将 Gerdy 结节关节面连同髂胫束一

起向外掀开，该技术不但可以更好地显露后外侧

平台深部的结构，而且可以保护髂胫束止点，从

而减少术后并发症 [3]。Yu 等 [4] 提出腓骨头截骨入

路，该入路起自胫骨嵴外侧 1.5 ～ 2 cm 处，并在腓

骨头与 Gerdy 结节之间斜向后上方切开皮肤 ；再将

腓骨小头纵向分为三等分，根据显露需要切除内

侧 1/3 或整个腓骨小头 ；最后在膝后外侧留下充分

的空间，用于复位骨折和放置钢板，以完成骨折

的固定。Yoon 等 [9] 提出股骨髁截骨入路，该入路

通过股骨髁截骨术将外侧副韧带连同其止点与截

骨块一起掀开并翻向远侧，以增加后外侧平台显露，

方便操作。上述入路均存在医源性损伤和截骨后

需要再固定等缺点，且其优势尚未得到研究证实，

故并未得到广泛临床应用。

1.2 从膝关节后方显露

1.2.1 后外侧入路

Zhang 等 [10] 对后方支撑钢板、侧方钢板、前后

螺钉固定等多种内固定方式的生物力学效果进行

比较研究，发现后方支撑固定最为稳定。临床上常

用的后外侧入路可以直接显露包括关节面在内的

骨折端，因而可在肉眼直视下完成复位，且使用

支撑钢板固定骨折效果可靠。然而，后方支撑固

定也存在缺点，如后侧结构多容易造成医源性损伤、

术中操作要求高以及部分入路不能直接看到关节

面等 [11-14]。后外侧入路可分为截骨和不截骨两类。

腓 骨 颈 截 骨 入 路 是 具 有 代 表 性 的 截 骨 入 路，

最早由 Lobenhoffer 等 [11] 提出，也曾被不少国内学

者报道。该入路皮肤切口位于腓骨头表面，纵向

长约 10 cm，可先显露并游离腓总神经，后在腓骨

颈处截骨和分离胫腓间韧带，并将腓骨头及其附

着的胫侧半月板韧带和髂胫束一并向上掀起，以

显露胫骨后外侧平台，从而对骨折进行直接复位，

并根据骨折块的位置选用后侧支撑钢板或外侧钢

板固定。关闭切口前需将腓骨头复位，并用一枚

拉力螺钉或张力带固定。该入路的优势在于能同

时显露胫骨平台的后外侧和前外侧，而缺点在于

术中需要截骨并容易损伤腓总神经，术后则可能

出现截骨处骨不连、形成假关节等并发症。

Carlson[12] 最早报道了不截骨的直接后外侧入

路，该入路较适合治疗孤立的胫骨平台后外侧骨

折。一般做法是先在腓骨头内侧 1 ～ 2 cm 处纵向

做 8 ～ 10 cm 的皮肤切口，显露并保护腓总神经，

再从股二头肌与腓肠肌外侧头的间隙进入，剥离

比目鱼肌部分起点，显露膝后外侧结构，最终将

钢板垂直放置 [13-14]。该入路的优点在于能够直接

显露骨折端，并在直视下复位，且使用支撑钢板

固定骨折稳定牢靠 ；而其缺点则包括切口暴露困

难、向下延伸的空间有限、难以直视关节面、容易

造成血管神经和后外侧角结构损伤等。胡孙君等 [15]

研究发现，从横截面看，腓骨头遮挡胫骨后外侧平

台的情况超过 50%，导致胫骨后外侧平台难以显

露和钢板固定难度加大，只有咬除部分腓骨头皮

质及其附带的软组织，才能很好地安置钢板。此外，

由于该入路切口远端有胫前动静脉从腘血管发出

并延伸至胫腓骨间韧带前侧的上胫腓裂孔，故切

口不宜向下延伸。Heidari 等 [16] 的解剖学研究结果

也证实了这一点。他们解剖了 40 个成人下肢尸体

标本，发现胫前动脉穿过骨间膜的位量距胫骨后

侧 平 台 的 高 度 平 均 为（46.3±9.0） mm，距 腓 骨 小

头为（35.7±9.0） mm。该研究还显示，后外侧平台

骨块的高度通常不超过 4 cm，多数情况下该切口

的视野可以满足复位和固定支撑钢板需求，但要

显露深部就只能向远处延伸切口，故需要小心操

作以避免损伤胫前动脉，且术中放置的钢板不宜

过长，一般采用 3 孔的 T 型板即可。

1.2.2 后内侧入路

后内侧入路最早由 Burks 等报道，用于治疗后

交叉韧带止点的撕脱骨折。He 等 [17] 报道，应用该

入路治疗胫骨平台后髁骨折可取得良好效果。该

入路一般采用膝关节后方的倒 L 型皮肤切口，并

经腓肠肌内侧头与比目鱼肌之间的内侧间隙显露

膝关节后方结构。该入路的优点在于 ：①可显露

后内侧、后外侧和前内侧三个象限的骨折，显露

范围较大 ；②术中无须分离腘血管神经束。因此，
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不少学者将该入路用于显露胫骨平台后外侧骨折，

以及孤立的后外侧髁骨折和双后侧髁骨折。对于

小腿肌肉强壮的患者，术中将腓肠肌向外牵拉显

露较为困难，且有损伤腘血管神经束的风险。采

用该入路固定后外侧象限骨折，需将钢板倾斜放置，

因而采用斜 T 型钢板较为适合。该入路也存在与

直接后外侧入路相似的缺点，即无法通过直视关

节面确定其是否平整，只能通过骨块对位和术中

X 线透视影像判断。目前该切口已很少用于治疗

孤立的胫骨平台后外侧骨折，而更多用于治疗胫

骨平台双后髁骨折或更为复杂的双髁骨折。

1.3 手术入路的选择

手术入路的选择与手术能否顺利进行并取得

预期结果密切相关，因而尤其重要。手术医生多倾

向以下选择 ：①相对简单的入路，可避免过多的

解剖操作 ；②医源性损伤较小的入路，有利于患者

的康复 ；③医生自己熟悉的入路，手术操作得心

应手可减少失误，并提高手术的成功率。Giordano
等 [18] 提出的手术入路选择方案虽有很好的借鉴意

义，但略显繁琐。在综合相关参考文献并结合自

身经验的基础上，我们提出相对简单的手术入路

选择方案并简述如下。

1.3.1 孤立性胫骨平台后外侧骨折

孤立的胫骨平台后外侧骨折可分为劈裂型骨

折和压缩型骨折，不同骨折类型的手术入路选择

也不一样。

对劈裂型胫骨平台后外侧骨折，无论骨折处

是否出现塌陷，手术入路的选择均可以视手术医

生喜好而定。直接后外侧入路需要患者俯卧，并

在术中显露腓总神经，骨折复位后可用后方 T 型

钢板固定 ；而腓骨头上入路需要患者侧卧，骨折

复位后用外侧排筏螺钉钢板或带状钢板固定。

对压缩型胫骨平台后外侧骨折，手术入路的

选择则视胫骨后缘皮质是否完整而定。如胫骨后

缘皮质完整，可选择腓骨头上入路，即让患者侧卧，

再经后外干骺端开窗进行骨折复位，并用外侧排

筏螺钉钢板或带状钢板固定，复位后遗留骨缺损

时需要植骨填充 ；如胫骨后缘皮质劈裂，可选择

腓骨头上入路，即让患者侧卧，再经干骺端开窗

进行骨折复位，并用带状钢板钩到后外侧进行固

定，同样需要植骨。此时也可选择腓骨颈截骨入路，

即让患者侧卧，通过直接显露骨折处进行撬拨复位，

再用后外侧锁定加压钢板（LCP）或带状钢板固定。

1.3.2 胫骨平台其他部位骨折伴后外侧骨折

胫骨平台骨折通常为多柱骨折，仅后外侧被

累及，其切口选择取决于平台骨折的整体形态，即

骨折部位及其移位程度。

如胫骨平台骨折为后内和后外象限均受累及

的双后髁骨折，且后外侧骨折为劈裂型骨折，可

选择后内侧倒 L 入路，即让患者俯卧，骨折复位

后用后方双支撑钢板固定 ；而后外侧骨折为压缩

型骨折时，可选择后内＋前外入路，即让患者处

于漂浮体位，骨折复位后后内侧用支撑钢板固定，

而前外侧则用排筏钢板固定。

如胫骨平台骨折为前外和后外象限均受累及

的 复 杂 外 髁 骨 折，手 术 入 路 可 有 以 下 多 种 选 择 ：

① Frosch 两间隙入路，即让患者侧卧并显露腓总

神经，骨折复位后分别用 T 型板和 LCP 固定 ；②

腓骨颈截骨入路，同样让患者侧卧，同样需要显

露腓总神经，骨折复位后也用 T 型板和 LCP 固定 ；

③改良前外侧或扩大的外侧入路，依然让患者侧卧，

但需要显露腓骨头上外侧副韧带内侧间隙，骨折

复位后则用 2.7 mm 边缘钢板和 LCP 或低切迹排筏

螺钉钢板和螺钉固定。

如 果 胫 骨 平 台 骨 折 累 及 4 个 象 限，可 选 后 内

侧和改良前外侧入路，即让患者处于漂浮体位，骨

折复位后固定方式则视骨折部位而定，前内侧用

T 型板或重建钢板，后内侧用重建钢板支撑，后外

侧用斜 T 型板或重建钢板或带状钢板，前外侧用

LCP 固定。

2 胫骨平台后外侧骨折内固定治疗技术

除手术入路选择以及骨折的显露和复位技术

外，骨折的稳定固定是影响手术治疗效果的更重

要因素。骨折的内固定治疗不仅需要合适的内植物，

还要有恰当的内固定技术，而这些均与骨折形态

及其损伤机制相关。

Giordano 等 [18] 提出的形态学分类可将胫骨平

台后外侧骨折分为劈裂型骨折和压缩型骨折两个

类型，而每个类型又可分为两个亚型，其损伤机制

各不相同（表 1）。劈裂型骨折内固定治疗的关键

在于内植物要像拇指一样抵靠住骨折块尖部，从

而使骨折块获得良好支撑（图 1a），以避免骨折块

尤其尖齿部向后进一步滑动，即拇指原则。而采

用钢板固定则需要将钢板竖直放置，并压住骨块

的尖齿（图 1b）。对于压缩型骨折，尤其是合并后

方皮质环破裂者，内固定治疗需要强调对胫骨后
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明显再塌陷或内固定失败发生。

有不少学者提出，辅以额外的支撑可加强对

后外侧骨块的固定。Sassoon 等 [20] 采用自前下向后

上插入人工腓骨棒，并结合外侧锁定钢板可对后

外 侧 骨 块 进 行 支 撑 固 定。Sun 等 [21] 提 出，在 常 规

采用钢板排筏螺钉固定后外侧胫骨平台骨折块基

础上，再增加一枚自前内下指向后外上方向的加

强螺钉，可显著提高骨块的稳定性。Weimann 等 [22] 

提出，排筏螺钉加强技术“jail technique”，即在排

筏螺钉的正下方从前向后打入 2 ～ 3 枚交叉排列

的 3.5 mm 带垫片的皮质骨螺钉，以支撑排筏螺钉

并防止其塌陷。运用该技术需要小心操作电钻，并

准确控制螺钉长度，以避免损伤膝关节后方的软

组织结构。

采用排筏螺钉技术固定塌陷的胫骨平台关节

面是近年来治疗塌陷型骨折的重要方法。其具体

做法是在骨折复位后，将 3 ～ 4 枚螺钉平行置入关

节面软骨下方，以支撑关节面骨块。目前，多家公

司已设计并生产出排筏螺钉钢板，但这些胫骨近

端解剖型钢板的近端部分大多比较宽大厚实，难

以偏后放置。Sassoon 等 [20] 研究发现，一些厂家生

产的胫骨近端外侧锁定钢板无法固定支持的后侧

平台关节面平均深度达 16 mm，面积约占整个外

侧平台的 40%。因此发生在这些部位的骨折采用

外侧钢板固定通常无效，必须设法将钢板尽量向

后侧放置，如采用 Yu 等 [4] 的方法截除部分腓骨头，

才能对骨折进行固定。Hu 等 [23] 提出使用带状钢板

为孤立性胫骨后外侧平台骨折提供单钢板水平位

固定。其具体做法如下，先将 3.5 mm 的 T 形钢板

剪去一臂后制成右旋 90°的 L 形，并依胫骨平台后

外侧的形状进行预弯，然后箍在胫骨平台后外侧

边缘，并用螺钉固定（下页图 2）。这种钢板也被

称为“边缘钢板”或者“箍钢板”。该钢板可在腓

骨头上方穿过 LCL 与胫骨髁之间的间隙，并包绕

外髁后侧，从而实现对后方骨块的支撑 ；钢板的

另一臂则通常竖在前外侧，在其矢状面拧入 3 枚

螺钉可使整个内固定结构成为一个立体支架。这

种固定方式并非简单的平面固定，具备良好的力

学稳定性 [24]。重复加载 1 000 N 力的测试亦证实，

与外侧 LCP 和后方重建钢板固定相比，这种带状

钢板固定的稳定效果并无明显差异，且可以满足

早期进行功能锻炼的需求 [25]。

表 1 胫骨平台后外侧骨折的形态学分类及其损伤机制

骨折形态 损伤机制

单纯劈裂型骨折 膝关节一定程度屈曲时受到轴向压缩和外翻应力

劈裂型骨折伴塌陷 膝关节一定程度屈曲时受到轴向压缩和外翻应力

单纯压缩型骨折，后环（缘）完整 屈膝时受到外翻应力伴小腿外旋，有轻微轴向压缩应力

压缩型骨折，伴后环破裂 屈膝时受到外翻应力伴小腿外旋，有轻微轴向压缩应力

资料来源：Giordano等[18]文献报道

图 1 胫骨平台后外侧骨折内固定模式图 a. 劈裂型骨折治疗的“拇指原则”，图示用拇指抵住骨块尖齿 b. 劈裂型骨折治疗时，钢板竖

直放置，压住骨块尖齿部分 c. 压缩型骨折治疗的“手掌原则”，图示用手掌托举骨折块 d. 压缩型骨折治疗时，宜采用边缘钢板或带状

钢板，排筏螺钉固定

a b c d

外侧环周皮质的包裹和对骨折块的整体支撑，以

便内植物像手掌一样托举着全部塌陷的关节面骨

块（图 1c），此时应该采用边缘钢板或者带状钢板

进行固定，该方法可同时实现对关节面的支撑和

外周皮质的稳定与重构（图 1d）。在治疗中央塌陷

型骨折时，Giordano 等 [19] 创新性地将 1/3 管型钢板

置入关节面软骨下骨区域并对其进行固定，以支

撑关节面。所有患者平均随访 18 个月，未见骨折
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无独有偶，韩国学者 Cho 等 [26] 在利用 LCL 与

胫骨之间空隙的基础上，运用“边缘钢板”技术治

疗累及后外侧的胫骨平台复杂骨折。根据胫骨平

台边缘结构，他们对一块 4 孔 2.7 mm 的钢板进行

塑形，并将其水平放置在软骨下，从而实现对骨

折的固定，尤其可以跨到外髁后方对后外侧骨块

进行支撑。考虑到该技术采用的钢板偏薄、螺钉

细，又没有矢状面螺钉进行立体固定，他们在胫骨

近端前外侧紧贴钢板下方的位置又放置了一块 3.5 
mm 解剖型钢板。尽管该技术兼顾了支撑关节面和

干骺端坚强固定的需求，但费用亦高，并不符合

卫生经济学的要求。

国内也有学者设计了专门用于胫骨平台后外

侧骨折的钢板，且部分已经实现临床转化。Cai 等
[27] 设计的适合腓骨头上入路的解剖型钢板，其近

端 细 窄，且 含 多 枚 排 筏 螺 钉。Jian 等 [28] 设 计 了 适

合后外侧入路的后外侧解剖锁定钢板并用于治疗

12 例患者，随访结果显示功能良好。Chen 等 [29] 设

计并生产了胫骨平台后外侧旋转支撑钢板，该钢

板可在穿过上胫腓裂孔后钩住后外侧骨折块，并

可在通过特殊仪器进行加压复位后用前外侧解剖

型钢板予以固定。对采用该钢板治疗的 12 例患者

进行平均 16.5 个月的随访发现，最后随访时的膝

关节平均活动范围为 138°。因受到多种因素制约，

新设计的钢板尚未得到大范围临床推广应用。

3 结语

因为腓骨头和外侧副韧带等毗邻解剖结构的

遮挡，累及后外侧象限的胫骨平台骨折的手术野

暴露有限，内植物的放置和固定难度加大，治疗

面临挑战。目前，一些学者设计、应用并报道的诸

多手术入路，不但术式各异，而且效果也不同，对

待具体病例需要进行具体分析，再作选择。此外，

根据骨折形态和内固定方式不同，学者们设计和

制 作 了 适 合 不 同 手 术 入 路 和 固 定 需 求 的 内 植 物，

但文献报道的病例还不够多。尽管少数报道显示

这些设计的临床效果不错，但均未得到广泛应用。

上述临床治疗措施仍需通过扩大样本量的更高等

级的临床随机对照研究，在循证医学的高度上接

受科学评估，为建立胫骨平台后外侧骨折治疗的

规范并提高手术疗效提供科学依据。
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