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　 　 胫骨平台骨折作为一种关节内骨折ꎬ表现出的损伤形式多

种多样ꎮ 胫骨平台骨折的 Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ 分型是基于 Ｘ 线片的一种

常用方法ꎮ Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ 分型将胫骨平台骨折分为 ６ 种类型[１] ꎮ
Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ ＩＩ 型胫骨平台骨折是胫骨平台骨折最常见的类型ꎬ其
表现为外侧劈裂并压缩ꎮ 胫骨平台面的压缩与移位若复位固

定不当ꎬ易导致创伤性关节炎及膝关节功能障碍等后遗症[２￣３] ꎮ
筏克氏针技术是将多根平行排列的克氏针打入骨折处ꎬ固定方

式似木筏样的平行结构ꎬ可以起到临时固定与临时支撑的作

用[４] ꎮ 本研究采用筏克氏针技术结合外侧髁钢板联合术后早

期康复治疗 Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ ＩＩ 型胫骨平台骨折 １８ 例ꎬ患者膝关节功

能恢复良好ꎬ疗效满意ꎬ报道如下ꎮ
一、资料与方法

(一)一般资料

选取 ２０１５ 年 ４ 月至 ２０１５ 年 １２ 月我院收治的 Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ ＩＩ
型胫骨平台骨折患者 １８ 例ꎮ 术前明确关节面压缩程度、踝移

位程度ꎬ均为新鲜骨折(骨折时间<３ 周)ꎬ年龄 ２１ ~ ５４ 岁ꎬ平均

(４１.２±１１.９)岁ꎬ患者均签署治疗知情同意书ꎬ排除膝关节交叉

韧带及内外侧韧带损伤ꎮ 按照随机数字表法将其分为快速康

复组和对照组ꎬ每组 ９ 例ꎮ ２ 组患者性别、平均年龄、骨折侧别

等一般资料比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详
见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

骨折侧别(例)
左 右

快速康复组 ９ ４ ５ ４０.１±１０.２ ６ ３
对照组 ９ ６ ３ ３８.６±１３.５ １ ８

(二)治疗方法

２ 组患者均进行筏克氏针技术结合外侧髁钢板治疗ꎬ具体

方法如下:患者取仰卧位ꎬ将止血带置于患者大腿根部ꎬ消毒区

域为脚趾至止血带ꎮ 使用膝枕使膝关节处于 ２０° ~ ３０°屈曲状

态ꎮ 使用膝关节前外侧入路ꎬ切开关节囊将半月板向上抬起ꎬ
直视下复位压缩的关节面ꎬ并从侧面沿胫骨平台软骨面下平行

打入 ２~３ 根直径为 １.０ ｍｍ 的克氏针ꎬ以筏克氏针技术完成胫

骨关节面的支撑ꎬ并于压缩的关节面下方进行打压植骨(均使

用人工骨)完成压缩关节面的骨性支撑ꎮ 筏克氏针技术的打入

图ꎬ详见图 １[４] ꎮ 完成复位与支撑后ꎬ采用胫骨平台外侧钢板完

成固定ꎮ 固定完成后行侧方应力试验确认关节的稳定性ꎮ 松

止血带止血后常规缝合伤口ꎮ

图 １　 多枚平行排行的克氏针组成木筏样结构ꎬ提供有效支撑与固定

对照组术后仅进行患肢日常康复活动ꎬ包括屈伸功能锻

炼ꎮ 快速康复组在上述基础上辅以术后早期康复训练ꎬ具体如

下:术后 ４８ ｈ 内进行冰敷膝关节内外侧部位ꎬ每日 ３ 次ꎬ每次

２０ ｍｉｎꎻ抬高床尾ꎬ使患肢高于心脏水平ꎬ利于患肢消除肿胀ꎬ在
康复治疗师指导下进行功能锻炼ꎬ指导患者进行股四头肌及腘

绳肌等长收缩ꎬ并行髌股关节松动训练ꎬ每日 ３ 组ꎬ每组 ２０~ ３０
次ꎻ行髌股关节松动术ꎬ患者取仰卧位ꎬ患肢伸直ꎬ术者双手虎

口部重叠固定髌骨ꎬ分别用力将髌骨向上、下、内、外推动ꎬ松动

时动作要缓慢ꎬ在活动极限的位置保持 １０ ｓ 左右ꎬ充分牵拉再

放松[５] ꎻ指导患者主动练习膝关节屈伸功能ꎮ 上述康复训练共

进行 ６ 周ꎮ
(三)疗效评定方法

术后随访并于术后 １ 年行摄片了解骨质愈合情况ꎮ 判断

骨质愈合的标准为[４] :膝关节局部无压痛及轴向叩击痛ꎬ局部

无反常活动ꎬＸ 线片上显示骨折线模型有连续的骨痂通过骨折

线ꎬ不扶拐能走路 ３ ｍｉｎ、无膝关节疼痛ꎬ连续观察 ２ 周无异常反

应ꎮ 术后 ７ ｄ、３ 个月采用 Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ 临床功能评分与放射学评

分[５]评价患者膝关节功能ꎮ Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ 临床功能评分与放射学

评分:其临床功能评分是从主观症状(疼痛与行走能力)与临床

体征(伸膝、关节活动度和关节稳定性)两个方面进行膝关节功

能的评分ꎬ总分 ３０ 分ꎬ２０ 分或以上为满意结果(优、良)ꎬ２０ 分

以下为不满意结果(可、差)ꎮ 优ꎬ≥２７ 分ꎻ良ꎬ２０ ~ ２６ 分ꎻ可ꎬ
１０~１９ 分ꎻ差ꎬ６~９ 分ꎮ 其骨折后放射学评价从关节面塌陷、髁
部变宽及成角畸形(外翻或内翻) ３ 个方面进行评估ꎬ总分 １８
分ꎮ 优ꎬ１８ 分ꎻ良ꎬ１２ 分ꎻ可ꎬ６ 分ꎻ差ꎬ０ 分ꎮ

(四)统计学分析

采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计学软件进行数据分析ꎬ所有资料均

采用(ｘ－±ｓ)形式表示ꎬ计量资料组间比较采用两独立样本 ｔ 检
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验ꎬ组内比较采用配对 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异有统计学意义ꎮ
二、结果

本研究 １８ 例患者全部获得随访ꎮ 术后 １ 年ꎬ患者关节屈曲

活动度为 ９０° ~１３０°ꎬ平均屈曲活动度(１１２.４±２５.６)°ꎮ 所有患

者膝关节均无活动受限ꎬ骨质愈合时间为 １２ ~ １８ 周ꎬ平均愈合

时间(１４.１±２.８)周ꎬ无内固定松动及断裂发生ꎬ详见图 ２ꎮ

　 　 注:图 １Ａ 为胫骨平台骨折 Ｘ 线片ꎻ图 １Ｂ 为术后克氏针固定

及植骨后外侧髁钢板固定ꎻ图 １Ｃ 为术后 Ｘ 线片ꎻ图 １Ｄ 为术后 １ 年

骨质愈合、内固定物取出后 Ｘ 线片

图 ２　 术前、术后不同时间点 １ 例患者胫骨平台骨折示意图

与组内术后 ７ ｄ 比较ꎬ２ 组患者术后 ３ 个月的 Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ 临

床功能评分均较高(Ｐ<０.０５)ꎮ 与对照组术后同时间点比较ꎬ快
速康复组术后 ７ ｄ 的 Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ 临床功能评分较为优异ꎬ差异有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ ２ 组患者术后 ７ ｄ 与 ３ 个月的

Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ 放射学评分比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ

表 ２　 ２ 组患者术前、术后不同时间点 Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ 临床功能

评分(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 　 例数 术后 ７ ｄ 术后 ３ 个月

快速康复组 ９ １６.１１±２.２１ｂ ２５.１１±３.５３ａ

对照组 ９ １０.５４±３.３４ ２４.９８±４.１０ａ

　 　 注:与组内术后 ７ ｄ 比较ꎬ ａＰ<０.０５ꎻ与对照组同时间点比较比较ꎬ
ｂＰ<０.０５

(三)讨论

一般情况下ꎬ胫骨平台骨折均需手术治疗ꎬ但手术方式需要

依据患者的一般情况选择ꎬ如骨折类型、软组织条件、肢体力线和

关节面恢复的预期等[６]ꎮ 临床上ꎬ胫骨平台骨折的治疗要求尽

可能恢复肢体力线及关节面平整并进行合适地固定ꎬ以达到早期

功能锻炼、恢复膝关节功能的目的[７]ꎮ Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ ＩＩ 型胫骨平台

骨折为外侧柱损伤合并关节面压缩ꎬ大多数病例的关节面压缩位

于前方或中间位置ꎬ以前外侧切口进行手术可以达到较好的暴露

与复位固定[８]ꎮ 切开关节囊抬起半月板即可直视关节面ꎬ复位

关节面后ꎬ以 ３ 根克氏针在关节软骨下进行固定[９]ꎮ 木筏样的

平行结构可起到临时固定及支撑的作用ꎬ在外侧平台下方骨折

处ꎬ向上方塌陷关节面下方的骨缺损处进行打压植骨ꎬ若外下方

无植骨通道则可开口进行植骨ꎬ由于有克氏针的有效支撑ꎬ可以

安全进行打压植骨ꎬ进行有效的骨性支撑ꎬ检查关节面确认关节

面的完整后ꎬ以外侧髁钢板完成最终的固定及支撑ꎮ
在有效的平台支撑下ꎬ患者进行早期功能锻炼ꎬ以尽可能恢

复关节功能ꎮ 胫骨平台骨折作为一种关节内骨折ꎬ如果忽视了术

后的早期康复ꎬ可能会引起膝关节功能受限、膝关节僵硬的并发

症ꎬ对患者的工作与生活带来较大的影响ꎬ故术后早期康复是胫

骨平台骨折术后治疗的重要环节[１０]ꎮ 股四头肌由股直肌、股中

肌、股外肌和股内肌组成ꎬ其肌腱构成人体最大的籽骨￣髌骨和髌

骨韧带ꎬ位于大腿前侧ꎬ是主要的屈髋伸膝肌肉ꎻ腘绳肌是维持膝

关节稳定性的重要肌肉ꎮ 进行股四头肌与腘绳肌的等长收缩既

可进行肌肉力量训练ꎬ又可预防下肢深静脉血栓ꎮ 髌股关节松动

术有效避免了髌股关节的关节粘连ꎬ防止出现膝关节僵硬ꎮ 通过

康复治疗师的术后早期康复治疗ꎬ能在早期、有效地恢复膝关节

功能ꎬ对骨折手术后的疗效有明确的促进作用ꎮ
综上所述ꎬ采用筏克氏针技术结合外侧髁钢板与术后早期

康复治疗 Ｓｃｈａｔｚｋｅｒ ＩＩ 型胫骨平台骨折ꎬ能有效促进患者骨折部

位愈合和膝关节功能恢复ꎬ值得临床应用、推广ꎮ
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