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骨科

胫骨平台骨折三柱分型理论及术前计划

王博炜　余斌

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３７０８３．２０１７．０５．００１

　　２０１７年５月１２日在广州举行了第十届中国骨科医师协会（ＣＡＯＳ）———德国骨科协会（ＤＧＯＵ）———ＡＯ创伤国际教程，来

自德国维滕／黑尔德克私立大学克隆梅尔罕医学中心骨科的ＢｅｒｔｉｌＢｏｕｉｌｌｏｎ教授就“胫骨平台骨折三柱分型理论及术前计划”

作了主题报告，对胫骨平台骨折分型系统及术前计划进行了阐述，同时结合典型病例，深入浅出地分析了胫骨平台骨折的术

前评估、分型选择、内固定方式及入路选择等热点问题，引起与会者热烈反响。作为报告的翻译，笔者受益匪浅。现征得

Ｂｏｕｉｌｌｏｎ教授同意，将其演讲整理成文，以飨骨科同道。

　　胫骨平台骨折是临床常见的骨折类型，即使是

经验丰富的高年资医生，对复杂胫骨平台骨折的诊

疗依然较为棘手。高能量暴力导致的胫骨平台骨折

往往累及关节面和干骺端，同时合并严重软组织挫

伤，使其预后往往低于预期［１２］。胫骨平台骨折治疗

目标是恢复关节面解剖结构和下肢力线，其治疗时

机和治疗方式至关重要，需根据不同骨折类型加以

确定。

１　胫骨平台骨折诊疗

胫骨平台骨折临床较为常见，好发年龄为４０～

６０岁，占全身骨折的１％及胫骨骨折的１０％，其中

７０％主要累及外侧胫骨平台。Ａｌｂｕｑｕｅｒｑｕｅ等
［３］回

顾性分析２３９例胫骨平台骨折，发现其损伤机制以

交通事故伤和高处坠落伤等高能量暴力为主。

由于胫骨平台骨折多为高能量损伤所致，肢体

创伤情况往往较为复杂，诊疗应从全身和专科两个

方面快速展开。全身处理要遵循高级创伤生命支持

（ＡＴＬＳ）的原则，对创伤患者进行：①快速并准确地

评估病情；②按优先顺序进行复苏和稳定生命体征

的操作、急救；③确定超出了本医疗机构或医生处理

能力的患者，尽快转诊；④合理安排院内转运；⑤在

评估、复苏和转运过程中给予最理想的治疗，以获得

最佳治疗和预后，避免操作不当带来二次损伤。除

专科评估骨折外，还需检查软组织损伤情况、是否合

并重要血管损伤、与健侧对比是否有感觉和运动功

能差异及是否发生骨筋膜室综合征。文献显示，胫

骨平台骨折发生骨筋膜室综合征的概率较高，为

９％～１７％不等。需注意的是，骨筋膜室综合征的高

发期延续至伤后数天内，因此其监测和评估应反复、

多次、连续进行。骨折的复杂程度往往与软组织损

伤情况呈正相关。因此，接诊患者时，如遇到以下情

况应格外注意：①多发伤，当患者意识障碍时常发生

漏诊；②严重粉碎性骨折，常导致骨筋膜室综合征；

③膝关节脱位，常合并动脉断裂及关节韧带损伤；

④抗凝药使用史，易并发出血而导致休克。

２　胫骨平台骨折分型

胫骨平台骨折分型往往以影像学检查如膝关节

正侧位、双斜位Ｘ线片等为依据。双斜位Ｘ线片有

助于发现正侧位Ｘ线片无法显示的关节面轻微塌

陷或劈裂。Ｘ线片有时还能评估韧带损伤，例如腓

骨头撕脱和Ｓｅｇｏｎｄ骨折提示合并韧带伤。当骨折

累及关节面时，ＣＴ平扫和三维重建能提供更为准

确的信息，可以更直观地判断关节面是否存在塌陷

以及综合评判干骺端是否存在骨缺损，有助于手术

方式选择及手术入路确定。Ｘ线片中易漏诊的后内

侧柱和后外侧柱剪切型骨折在ＣＴ检查中可以清晰

地显示［４］，然而是否应将ＣＴ检查作为胫骨平台骨

折的常规检查，尚有诸多争议［５６］。无独有偶，以前

文献推荐用于评估韧带及半月板损伤的早期 ＭＲＩ

检查，在近期文献中对其必要性也提出质疑［７８］。

Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ等
［９］于１９７９年根据受伤机制和骨折

形态将胫骨平台骨折分为６种类型。ＡＯ／ＯＴＡ分

型系统将胫骨平台骨折分为关节外、部分关节内和

关节内骨折，根据骨折形态和复杂程度又分为若干
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亚型。分型的意义在于更好地认识胫骨平台骨折以

指导治疗。复杂胫骨平台骨折如ＡＯＣ型骨折或

ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅤ、Ⅵ型骨折骨结构广泛破坏且累及关节

面，并合并严重软组织损伤。然而，受当时影像学技

术的限制，无论是Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ分型系统还是ＡＯ分

型系统，均基于二维Ｘ线片，对胫骨平台后侧柱剪

切型骨折显示不清。因此，原有分型系统无法指导

胫骨平台后侧柱剪切型骨折的治疗［１０］。随着近些

年来高能量暴力导致胫骨平台骨折的病例数逐渐增

多，这些分型系统未能涵盖所有骨折类型的弊端也

愈发明显［１１１２］。有鉴于此，２００９年罗从风基于ＣＴ

横截面平扫和三维重建等，提出新的胫骨平台骨折

三柱分型理论（图１）。胫骨平台骨折三柱分型系统

对治疗方式，尤其是手术入路选择影响很大。例如，

过去对基于Ｘ线片诊断外侧髁劈裂压缩性骨折常

规采用前外侧入路，但如果骨折累及外侧髁后部，前

外侧入路就难以进行复位及置入内固定物。而根据

三柱分型，对后侧柱骨折可采用后侧或后外侧入路，

操作方便，治疗效果明显改善。胫骨平台三柱骨折

的发生率不高，约为９．３％，主要集中在传统

Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ分型系统中较为复杂的Ⅴ、Ⅵ型骨折。

图１　胫骨平台骨折三柱分型示意图 （胫骨平台俯面观）

注：Ａ点为胫骨结节，Ｏ点为胫骨棘连线中点，Ｃ点为腓

骨头前缘，Ｂ点为胫骨平台内侧嵴；胫骨平台被ＯＡ、ＯＢ、ＯＣ

３条线分割为外侧柱、内侧柱及后侧柱，将累及皮质破裂定

义为柱骨折

３　术前计划及治疗方式选择

胫骨平台骨折多由高能量损伤造成，伤情往往

严重复杂。胫骨平台骨折治疗方式较多，针对不同

情况制订合适的诊疗计划是保证预后的重要

因素［９，１３］。

３．１　治疗方式选择

胫骨平台骨折治疗方式有从传统保守治疗到现

代临时外固定架与二期确定性治疗相结合的分期治

疗，选择方式较多。上世纪７０年代，主流观点认为

胫骨平台骨折保守治疗效果尚可接受，但其与创伤

性关节炎发生密切相关［１３１４］。保守治疗虽然仍作为

胫骨平台骨折治疗选择之一，但随着创伤骨科学的

发展，胫骨平台骨折治疗要求关节面完全解剖复位，

同时恢复胫骨力线和下肢长度，因此保守治疗的适

应证越来越少。确定性治疗中的内固定方式与内置

物也有多种选择，目前文献对不同类型的锁定钢板、

空心钉及关节镜下复位内固定均有侧重支持［９，１３］。

尽管胫骨平台骨折手术方式不一而足，但所有治疗

均以坚强内固定允许早期功能锻炼为目的［１５１６］。

３．２　急诊手术

胫骨平台骨折通常需要充分评估，待肢体彻底

消肿后再进行手术治疗。胫骨平台骨折急诊手术仅

适用于开放性骨折、合并重要神经血管损伤、合并膝

关节脱位、骨折移位合并软组织严重创伤及严重的

三柱骨折。对于胫骨平台闭合性骨折，急诊手术应

在手术室内尽量闭合复位，固定方式常选择外固定

架跨关节固定以稳定膝关节，手术以恢复下肢力线

和长度为目的。若骨折累及关节面，可选择使用空

心钉固定以恢复关节面平整。对于胫骨平台开放性

骨折，应尽快进行急诊清创，除恢复下肢力线和长度

外，还应早期关闭创面。对于软组织缺损较大而创

面无法关闭者，可应用负压封闭引流（ＶＡＣ）技术，

实施负压吸引辅助临时覆盖关闭创面。受伤早期是

骨筋膜室综合征及血管栓塞的高发期，因此急诊术

后仍应连续多次评估软组织及周围血管情况。

３．３　切开复位内固定

３．３．１　手术时机

待全身条件和局部软组织条件允许，伤口无渗

出，没有明显感染征象，即应及早实施确定性治疗。

确定性手术方式选择应从患者和医生两方面进行充

分评估和考虑。患者方面因素包括是否多发伤、手

术部位软组织条件及骨折类型；医生方面因素则为

优先考虑自己擅长的术式及入路，若患者病情危重，

还需注意所在医疗机构是否具备多科室协作能力。

３．３．２　手术入路选择

Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ提出分型系统的同时，推荐使用单一

正中入路放置双支撑钢板治疗复杂内外侧平台双柱

骨折，达到解剖复位坚强固定，此术式一度被认为是

治疗复杂内外侧平台双柱骨折的最佳选择［９，１７］。但

后续报道中其切口并发症和软组织感染发生率高达

８８％，此入路设计和钢板放置位置也引发了诸多

争议［１８２０］。

后内侧入路联合前外侧入路逐渐成为大多数医

·６７２·
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生治疗胫骨平台骨折的选择，多项临床对比研究发

现后内侧入路联合前外侧入路比单一正中入路并发

症发生率明显降低［８，２１］。

当骨折累及胫骨平台后方关节面时，后内侧入

路联合前外侧入路和单一正中入路都无法达到有效

复位，用于此类骨折的新入路应运而生［４，１３］。

Ｌｏｂｅｎｈｏｆｆｅｒ等
［２２］提出后外侧切口腓骨截骨入路，

取得满意结果。然而，腓骨截骨方式操作较为复杂，

且造成的额外骨折并不能为所有医生和患者所接

受。罗从风等于２０１０年报道了胫骨平台三柱骨折

的三柱固定治疗理念，设计后方倒Ｌ形入路联合前

外侧入路治疗胫骨平台三柱骨折，经临床研究证实

此入路可以满足三柱骨折复位内固定的要求，取得

很好的治疗效果。后续也有其他学者陆续报道使用

此入路或稍作改良，效果满意［４，１３］。

３．３．３　内置物选择

目前治疗复杂胫骨平台骨折主要内固定方式有

采用微创内固定系统（ＬＩＳＳ钢板）和应用微创经皮

钢板内固定（ＭＩＰＯ）技术置入锁定钢板。治疗复杂

胫骨平台骨折时，需要多种内固定方式联合使用，以

内外侧双锁定加压钢板（ＬＣＰ）或外侧ＬＣＰ／ＬＩＳＳ钢

板联合空心钉较为多见。多项研究［２３］表明，采用传

统支撑钢板与ＬＣＰ治疗胫骨平台骨折在复位质量、

复位维持及稳定性方面没有明显差异。近期研

究［２４］显示，双钢板固定治疗胫骨平台骨折，无论是

传统钢板还是ＬＣＰ，术后均可获得满意效果，骨折

畸形愈合和不愈合鲜有报道。

目前对于通过外侧切口间接复位单一ＬＣＰ或

ＬＩＳＳ钢板固定内侧平台骨折，尚存在争议。Ｅｇｏｌ

等［２５］报道经外侧切口复位ＬＩＳＳ钢板固定治疗３８

例复杂胫骨平台骨折，经随访证实骨折愈合率达到

９５％，因此推荐使用外侧单钢板固定。Ｉｋｕｔａ等使用

上述方法治疗１２例ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅤ、Ⅵ型胫骨平台骨

折患者，随访１年，结果显示满意率接近１００％。然

而，Ｇｏｓｌｉｎｇ等
［１４］使用上述方法治疗６８例ＡＯ４１Ｃ

型患者，术后畸形复位发生率高达２３．５％。此外，

对于单一外侧切口是否适用于复杂胫骨平台骨折，

亦无统一意见。Ｅｈｌｉｎｇｅｒ等
［２６］报道使用上述方法

治疗２０例胫骨内侧平台骨折，结果复位满意，固定

牢靠。Ｌｅｅ等
［２７］报道采用相同方法治疗ＡＯ４１Ｃ

型骨折，术后畸形复位发生率６．７％，内固定失败率

２０％，因此不推荐外侧单钢板治疗胫骨内侧平台

骨折。

随着ＣＴ技术的普及和应用，越来越多累及后

侧柱的胫骨平台骨折得到及时正确诊断，其治疗逐

渐成为临床热点。由于胫骨平台后侧柱骨折块位置

特殊，常规入路难以触及。早期治疗胫骨平台后侧

柱骨折时往往需要单独入路暴露操作，也有学者通

过改良的倒Ｌ形入路联合前外侧入路暴露胫骨平

台后方，进而复位内固定［４，１３］。随后临床上相继出

现后外侧切口腓骨截骨入路［２０］及保留腓骨的改良

入路治疗胫骨平台后侧柱骨折，还有后方倒Ｌ形入

路联合前外侧入路以完成所有三柱骨折复位内固

定，术中使用的内置物性质相似，但形状因人而异，

体现个性化治疗。

３．４　术中关节镜辅助

近年来关节镜技术在胫骨平台骨折治疗中的应

用越来越多。在应用ＭＩＰＯ技术置入钢板的同时，

采用关节镜可以监测关节面复位情况，从而达到较

好的治疗效果，临床上可用于ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅠ～Ⅳ型

胫骨平台骨折的治疗。此外，应用关节镜技术还可

以一期处理损伤的半月板及韧带，指导术后固定及

康复治疗。然而，手术治疗ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅤ、Ⅵ型胫骨

平台骨折时是否可以同时使用关节镜，仍存在争

议［２８］。有学者［２９３０］研究发现，复杂胫骨平台骨折切

开复位时使用关节镜，灌洗液易顺骨折线流入软组

织，陡然增加发生骨筋膜室综合征及术后感染的风

险，因此不推荐术中关节镜辅助治疗复杂胫骨平台

骨折。但也有研究［３１］认为，对于关节镜技术熟练、

经验丰富的医生，复杂胫骨平台骨折并非关节镜辅

助治疗的绝对禁忌证。有荟萃分析［３２］认为，术中关

节镜辅助治疗胫骨平台骨折较为安全且并发症较

少，相比传统切开复位内固定，其术后感染发生率更

低，值得广泛应用。但目前此类对比研究较少，尚需

进一步临床观察。

４　临床例证

病例１：患者女性，２５岁，车祸伤致右膝关节疼

痛、肿胀、活动障碍２ｈ入院，影像学检查显示右侧

胫骨平台骨折，外髁劈裂，关节面轻度塌陷，诊断为

ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅡ型胫骨平台骨折，术中在Ｃ形臂Ｘ射

线机透视监控下，克氏针撬拨压缩关节面骨折块，使

之复位，关节镜直视下监测关节面复位情况，确认复

位满意后继续在Ｃ形臂Ｘ射线机透视监控下经皮

空心拉力螺钉固定，效果满意（下页图２）。

·７７２·
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图２　ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅡ型胫骨平台骨折闭合复位空心拉力螺钉固定　ａ．术前膝关节正侧位Ｘ线片显示左胫骨平台外髁骨折

ｂ．术前冠状面及矢状面ＣＴ检查显示胫骨外髁关节面轻度塌陷　ｃ．术前横截面ＣＴ检查显示胫骨外髁劈裂　ｄ．术中透视显

示克氏针撬拨复位关节面　ｅ．术中透视显示空心拉力螺钉固定

　　病例２：患者女性，４８岁，滑雪摔伤致左膝关节

疼痛、肿胀、活动障碍，就近急诊行石膏外固定，随后

转院，影像学检查显示左胫骨近侧关节端和干骺端

骨折且累及后侧柱，诊断为ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅥ型胫骨平

台骨折，待局部软组织条件允许后，经前外侧入路切

开复位内固定，外侧及内侧平台兼顾，多枚空心钉经

前方固定后侧平台骨折块，完成复位内固定（图３）。

　　病例３：患者女性，２１岁，车祸伤致左膝关节疼

痛、肿胀、畸形、活动障碍４ｈ来院就诊，急诊膝关节

正侧位Ｘ线片显示膝关节脱位，胫骨平台骨折，急

诊手术探查，未见明显血管神经损伤，即予复位后跨

关节外固定架固定，随后局部情况稳定，ＣＴ检查显

示胫骨平台外髁骨折，累及后髁，且后侧骨折块较

大，但内髁皮质完整，无骨折，根据三柱分型理论，骨

折属于外侧柱及后侧柱骨折，终末手术治疗选择经

后内侧入路复位后方骨折块，放置后方钢板进行固

定，经皮空心钉固定外侧骨折块（图４）。

５　结语

胫骨平台骨折损伤机制复杂，手术操作难度较

大，处理方法存在争议，且预后参差不齐。多数学

者［２４，３３］认为，胫骨平台骨折预后很大程度上取决于骨

折类型和关节面复位质量。复杂胫骨平台骨折往往

伴随严重软组织损伤，损伤类型更是复杂多变，因此

缺乏标准治疗方式。Ｂｏｕｉｌｌｏｎ教授认为，详细周全的

术前评估和手术计划是手术成败的重要因素，正确选

择骨折分型系统尤为重要。对于复杂胫骨平台骨折，

他建议进行分期治疗，谨慎选择确定性治疗的手术时

机及治疗方式；常见内固定方式包括双切口放置双钢

板和外侧入路放置单一ＬＩＳＳ钢板或ＬＣＰ，对于胫骨

平台后侧柱骨折推荐使用倒Ｌ形入路；胫骨平台骨折

手术常见并发症有切口渗液、延迟愈合、感染、复位丢

失及创伤性关节炎等，预防其发生为上策。

·８７２·
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图３　ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅥ型胫骨平台骨折切开复位内固定　ａ．术前Ｘ线片　ｂ．术前冠状面及矢状面ＣＴ检查显示胫股近侧干骺端

骨折　ｃ．术前横截面ＣＴ检查显示胫骨平台外髁骨折累及后髁，劈裂骨折关节面没有明显塌陷　ｄ．术后Ｘ线片显示外侧钢

板固定，后髁及干骺端多枚拉力螺钉固定　ｅ．术后ＣＴ检查显示关节面复位良好，骨干力线恢复

图４　胫骨平台外侧柱、后侧柱骨折切开复位内固定　ａ．伤后急诊Ｘ线片显示膝关节脱位，胫骨平台骨折　ｂ．急诊手术后Ｘ
线片显示跨关节外支架固定　ｃ．终末手术前ＣＴ检查显示胫骨外髁骨折分离，内髁皮质完整，后侧骨折块较大，关节面没有

明显压缩塌陷　ｄ．终末手术后Ｘ线片显示复位良好，后侧钢板固定，外髁拉力螺钉固定　ｅ．终末手术后ＣＴ检查显示关节面

复位情况　ｆ．终末手术后１年内置物取出，Ｘ线片显示骨折愈合，关节面平整

·９７２·
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（本文编辑：卢千语）

中国科协、教育部、科技部、卫生计生委、中科院、工程院、自然科学基金会

关于印发《发表学术论文“五不准”》的通知
科协发组字〔２０１５〕９８号

　　近年来，我国科技事业取得了长足的发展，在学术期刊发表论文数量大幅增长，质量显著提升。在取得成绩的同时，也暴露

出一些问题。今年发生多起国内部分科技工作者在国际学术期刊发表论文被撤稿事件，对我国科技界的国际声誉带来极其恶

劣的影响。为弘扬科学精神，加强科学道德和学风建设，抵制学术不端行为，端正学风，维护风清气正的良好学术生态环境，重

申和明确科技工作者在发表学术论文过程中的科学道德行为规范，中国科协、教育部、科技部、卫生计生委、中科院、工程院、自

然科学基金会共同研究制定了《发表学术论文“五不准”》。根据中央领导意见，现将《发表学术论文“五不准”》印发给你们，请遵

照执行。

各有关单位要组织深入学习、广泛宣传，结合实际制定和完善相关规定，建立学术不端行为调查处理机制，进一步改革完善

科技评价体系，为科技工作者创新创业提供良好的政策和环境保障；要采取切实有效的措施对被撤稿作者开展调查，对违反“五

不准”的行为视情节作出严肃处理，并将处理结果报上级主管部门备案。广大科技工作者应加强道德自律，共同遵守“五不准”，

认真开展自查，发现存在违反“五不准”的行为要主动申请撤稿，坚决抵制“第三方”学术不端行为。各全国学会（协会、研究会）

要发挥科学共同体作用，做好教育引导，捍卫学术尊严，维护良好学风。

中国科协、教育部、科技部、卫生计生委、中科院、工程院、自然科学基金会将加强沟通协调和联合行动，落实“五不准”，督促

有关单位对撤稿事件进行调查处理，逐步建立科研行为严重失信记录制度和黑名单信息共享机制，推动科技评价体系改革，规

范科研诚信管理，维护科技工作者合法权益。

发表学术论文“五不准”

　　１．不准由“第三方”代写论文。科技工作者应自己完成论文撰写，坚决抵制“第三方”提供论文代写服务。

２．不准由“第三方”代投论文。科技工作者应学习、掌握学术期刊投稿程序，亲自完成提交论文、回应评审意见的全过程，坚

决抵制“第三方”提供论文代投服务。

３．不准由“第三方”对论文内容进行修改。论文作者委托“第三方”进行论文语言润色，应基于作者完成的论文原稿，且仅限

于对语言表达方式的完善，坚决抵制以语言润色的名义修改论文的实质内容。

４．不准提供虚假同行评审人信息。科技工作者在学术期刊发表论文如需推荐同行评审人，应确保所提供的评审人姓名、联

系方式等信息真实可靠，坚决抵制同行评审环节的任何弄虚作假行为。

５．不准违反论文署名规范。所有论文署名作者应事先审阅并同意署名发表论文，并对论文内容负有知情同意的责任；论文

起草人必须事先征求署名作者对论文全文的意见并征得其署名同意。论文署名的每一位作者都必须对论文有实质性学术贡

献，坚决抵制无实质性学术贡献者在论文上署名。

本“五不准”中所述“第三方”指除作者和期刊以外的任何机构和个人；“论文代写”指论文署名作者未亲自完成论文撰写而

由他人代理的行为；“论文代投”指论文署名作者未亲自完成提交论文、回应评审意见等全过程而由他人代理的行为。
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