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双小切口双反牵引治疗外侧胫骨平台骨折的
初步临床应用
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  [摘要] 目的 探究双小切口双反牵引微创治疗外侧胫骨平台骨折的临床价值。方法 河北医科大学第三医

院应用双小切口双反牵引微创治疗1例左胫骨平台后外侧骨折患者(Schazker分型 Ⅱ型),术中应用双小切口双

反牵引技术复位固定骨折。首先使用双反牵引技术恢复下肢力线。在胫骨结节内下方5cm处行3cm长纵切口,

使用环钻及顶棒在髓腔内形成骨隧道,顶起复位。复位完成后,于胫骨外侧近端作一长约2.5cm切口,使用骨膜剥

离器于胫骨骨膜外建立接骨板通道。将复位用切口的外侧皮缘向胫骨前嵴方向牵拉,暴露胫骨外侧面。自近端切

口植入解剖型接骨板,使用加压螺栓和螺钉进行胫骨远端和近端的固定,对患者进行术后随访,评估手术效果。结

果 手术时间50min,两处手术切口长度共5.5cm,失血量50mL。术后X线片示左胫骨平台骨折复位可,内固定

位置可。术后1个月随访,骨折愈合良好。患者膝关节无疼痛,伸膝0°,屈膝135°,功能恢复良好。结论 双小切

口技术是一种更加微创、安全和有效的治疗外侧胫骨平台骨折的方式,具有一定的临床价值。
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  胫骨平台骨折是一种临床上常见的关节内骨

折,发生率约为1.6%[1]。由于骨折线位于关节内,
故要求骨折解剖复位。当关节面出现复位不良时,
会造成膝关节磨损增大,后期易出现创伤性关节炎

和关节僵硬等并发症,影响患者生活质量。常规手
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术方式存在切口大、软组织损伤重和术后易感染等

问题[2]。双反牵引微创治疗平台骨折技术的提出有

效地解决了这一难题。双反牵引技术是张英泽教授

40年潜心研究的成果,已成功应用于踝关节骨折、

Pilon骨折、胫骨平台骨折、尺桡骨骨折、肱骨外科颈

骨折、股骨干骨折、股骨粗隆间骨折和股骨颈骨折的

治疗[3-13]。目前双反牵引治疗外侧平台骨折通常

采用在胫骨结节下方胫骨前内侧作一个3cm纵切

口,用于建立骨隧道。使用顶棒斜向外侧平台进行

顶起复位,复位成功后,在胫骨外侧近端作一长约

2.5cm切口,用于置入接骨板和近端螺钉,在胫骨

外侧中段作一个3cm切口,用于置入远端螺钉。随

着手术经验的提高,笔者发现可以使用远端同一个

切口进行隧道形成和远端螺钉的拧入。这样就减少

了一个切口,使切口的总长度减少了1/3。此方法

的适应证:塌陷骨折块位于外侧胫骨平台中部或偏

后位置。其原因是如塌陷骨折块位于前侧,则需要

将骨隧道开口位置向后移,使开口位置远离远端螺

钉置入位置,这样无法实现同一切口兼顾复位与固

定。近期笔者完成应用双小切口微创治疗外侧胫骨

平台骨折1例,短期效果良好,现报告如下。

1 临 床 资 料

1.1 一般资料 患者,女性,55岁,车祸伤致左膝

关节疼痛活动受限3d,于2024年5月31日来我院

治疗。查体:左膝肿胀、压痛,左足趾活动可,左足背

动脉搏动可及。X线片及CT示:左胫骨外侧平台

劈裂塌陷骨折(图1,2),塌陷骨块位于平台后外侧。
初步诊断为:左胫骨平台骨折(Schazker分型 Ⅱ
型)。入院后给予低分子肝素预防下肢深静脉血栓,
经术前检查后,于2024年6月4日行双反牵引双小

切口微创治疗。

1.2 手术方式 患者术中取平卧位,全身麻醉效

果满意后常规消毒铺单。安装双反牵引复位器:于

胫骨远端横向植入直径2.5mm克氏针1枚,张力

牵引弓固定,于股骨远端横向植入直径3.0mm克

氏针1枚并使用张力牵引弓固定。用碳纤维连接杆

连接近端和远端张力牵引弓,旋转摇杆进行牵引。
透视见下肢力线恢复,关节间隙增宽。在胫骨结节

下方5cm处的胫骨前内侧面行长约3cm纵切口,
植入导针,导针方向指向塌陷骨块。使用环钻将胫

骨前内侧皮质钻下一红酒塞样骨块。使用顶棒在髓

腔内形成骨隧道,骨隧道的方向指向塌陷骨块。使

用顶棒将塌陷骨块逐渐顶起,顶起过程中反复透视

防止过度顶起(图3)。
复位完成后,于胫骨外侧近端行长约2.5cm斜

行切口,显露胫骨平台外侧骨质,使用骨膜剥离器于

胫骨骨膜外建立接骨板通道。使用甲状腺拉钩将植

骨用切口的外侧皮缘向胫骨前嵴方向牵拉,暴露胫

骨与胫前肌之间的深筋膜,纵向切开深筋膜,暴露胫

骨外侧面。自近端切口植入解剖型接骨板,使用加

压螺栓和螺钉进行胫骨远端和近端的固定,透视骨

折复位良好,接骨板固定可靠。术中使用关节镜对

胫骨平台骨折复位质量进行评估。术后逐层缝合切

口(图4)。

1.3 手术结果及术后随访 手术时间50min,两处

手术切口长度共5.5cm,失血量50mL。术后X线

片示左胫骨平台骨折复位可,内固定位置可(图5)。
术后给予头孢唑啉1g预防感染,每8h静脉输注1
次,用药时间为24h。术后第1天开始进行被动伸

屈膝关节和股四头肌等长收缩训练。术后第3天开

始主动练习膝关节伸曲活动。术后第7天康复出

院。
术后1个月创伤急救骨科门诊随访:拍X线片

示骨折愈合良好,无二次移位(图6)。患者膝关节

无疼痛,伸膝0°,屈膝135°,指导患者继续功能锻

炼(图7)。
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图1 术前X线片示左胫骨外侧

平台骨折

A.前后位X线片;B.侧位X线片

图2 术前CT示左胫骨后外侧平

台塌陷骨折

图3 顶棒复位骨折

图4 缝合后的手术切口

图5 术后X线片示骨折复位固

定良好

A.前后位X线片;B.侧位X线片

图6 术后1个月复查X线片

A.前后位X线片;B.侧位X线片

图7 术后1个月复查肢体功能

A.屈曲位;B.伸直位

2 讨  论

胫骨平台骨折手术治疗往往要基于分型和骨折

位置[14-19],治疗方式的选择一直是骨科医师的挑

战[20-24]。双反牵引微创复位治疗胫骨平台骨折技

术从发明到目前广泛应用已超过十年[2-6],目前仍

在不断创新发展完善中。外侧胫骨平台骨折的治疗

从“三切口”[25]到“双切口”,即是一个明显的进步。
双小切口手术治疗体会:①骨折位置位于外侧

平台中间偏后,可以采用更靠前靠中间的切口,这样

就可以借用复位植骨用的切口植入远端螺钉;②由

于切口大小和切口位置的限制,此方法难以使用较

长的接骨板;③远端植入的螺钉数量同样受到切口

的限制,只能植入2~3枚螺钉,同时固定位置存在

骨缺损,固定后易出现远端螺钉附近应力集中,存在

固定强度降低等风险,由此可以推断此方法的适应

证为骨质较好的年轻患者,对于高龄等骨质疏松患

者不适用这种方法;④手术的软组织剥离及较强的

牵拉力量会造成一定的软组织损伤,故使用过程中

需保证必要的牵拉,一旦停止钻孔或拧螺钉后应立

刻放松牵拉,不能使软组织长时间处于有张力状态,
这样会导致软组织的缺血,严重时有皮肤坏死风险。

与既往的三切口技术相比,双切口技术具有以

下优点:①切口的减少从一个侧面反映了软组织损

伤的严重程度,减少1个切口,切口长度较从前切口

减少约三分之一,使软组织损伤减轻,减少手术创伤

和术后感染风险;②出血量减少,术后恢复更快,缩
短康复时间;③从手术美学角度来讲,减少切口可以

更好地体现微创的真谛。
该方法虽然减少了手术创伤,但同时存在以下

几方面局限性:①采用双小切口需要术前对患者进

行认真筛选,并不是所有的胫骨平台骨折均适用于

这种双小切口方法,前外侧胫骨平台骨折不适用这

种方法;②接骨板使用长度较短,不能在骨隧道口附

近形成六皮质以上的固定,这样会造成固定强度降

低,具有一定再骨折风险;③此种方法增加了皮肤牵

拉及皮肤损伤可能,手术操作时要轻柔,最好选用小

甲状腺拉钩,不能使用耙状软组织拉钩。
双小切口技术是一种更加微创、安全和有效的

治疗外侧胫骨平台骨折的方式,可进一步提高治疗

效果和生活质量。目前应用例数较少,需在今后增

加病例数量进一步证明其有效性,同时将把这种手

术方式推广应用于内侧胫骨平台骨折。
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