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Abstract：Tibial plateau fractures are often caused by high -energy injuries, and the damage mechanism is complex. There are many methods for
classification of fractures, and the treatment difficulty varies greatly. With the continuous development of imaging technology, people have made more
in -depth research on the injury mechanism, CT classification and surgical approach of tibial plateau fractures. This article reviews the injury
mechanism, classification and treatment strategies of tibial plateau fractures.
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胫骨平台骨折属于膝关节内骨折，约占人体所

有骨折的 1.2%[1]，可伴随有不同程度的关节面塌缩、
劈裂与位移，对膝关节功能可产生严重破坏。因胫

骨平台骨折形态复杂，学界目前依然缺乏对其治疗

的共识。胫骨平台骨折常见于高处坠落、交通事故

等高能量损伤，主要暴力机制包括冠状面上的膝关

节内外翻暴力、矢状面上的过度屈伸暴力以及轴向

的垂直及扭转暴力[2]。于此同时，受伤瞬间膝关节的
位置也影响着骨折的部位和形态[3]。本文主要就胫
骨平台骨折的损伤机制、分型及治疗策略进行研究。

1损伤机制
损伤机制可概括为以下几种：淤直接作用于膝

关节的内外翻暴力：膝关节受到内外翻暴力时，胫骨

平台与股骨髁直接碰撞挤压导致胫骨平台劈裂或塌

陷。膝关节处屈曲位时，暴力常引起后方平台骨折，

骨折线多沿冠状面分布，后方或斜后方关节面出现

劈裂、倾倒；膝关节处伸直位时，暴力则常引起相应

平台矢状面上的劈裂及塌陷；于轴向压缩暴力：胫骨
平台受到股骨髁轴向的直接撞击，往往引起双侧胫

骨平台骨折，骨折线可呈现 T型或 Y型。当膝关节
处屈曲位时，暴力可造成完全平台后方骨折；膝关节

过伸时，则常引起平台前方压缩性骨折；盂膝关节扭
转暴力：扭转暴力常伴随内外翻及轴向暴力作用于

膝关节，引起胫骨平台骨折伴膝关节脱位，是引起膝

关节脱位的关键因素；榆间接暴力：当膝关节处于严
重的内外翻、过度屈伸位置时，直接损伤部位的对角

线部位由于韧带、关节囊的牵拉，可出现撕脱性骨

折。常见的如胫骨平台关节面下方的 Segond骨折及
反 Segond骨折，常提示存在韧带损伤。

毛玉江等[4]研究了 200例胫骨平台骨折形态及
损伤机制的关系后，将其分为外翻型、内翻扭转型、

双髁骨折型、后髁骨折型和前方压缩型。此分型与损

伤机制直接相关，对骨折治疗有一定的指导意义，有

待临床实践进一步完善。

2分型
2.1基于骨折形态的分型 1956 年 Luck 和 Hohl将
胫骨平台骨折分为塌陷、无位移、劈裂骨折及劈裂塌

陷 4个类型[5]，1967年 Hohl将其细化扩展为无位移
型、局部压缩型、劈裂塌陷型、全髁骨折型、劈裂型及

粉碎型[6]。1981年 Moore提出将胫骨平台骨折分为
劈裂骨折、全髁骨折、边缘撕脱骨折、边缘压缩骨折

及四部分骨折[7]。以上分型均未区分内外侧平台，对
治疗和预后判断的指导作用有限。

1979年 Schatzker将胫骨平台骨折分为以下 6
型[8]：玉型：外侧髁单纯劈裂骨折；域型：劈裂合并压
缩骨折；芋型：单纯中央压缩性骨折；郁型：内侧髁骨
折；吁型：双髁骨折；遇型：伴有干骺端完全骨折的胫
骨平台骨折。由于 Schatzker分型的每一型均拥有相
似的损伤机制、影像学表现，随着分型等级的增高常

意味着损伤能量的增大、处理难度的增加和预后不

良可能性的增加，对临床诊治有重要的指导意义，至

今仍然是临床上常用的分型方法。

1996年美国创伤骨科学会将胫骨平台骨折分
为了 2个大组 6型[9]：41-B1 部分关节内骨折，单纯
劈裂；41-B2部分关节内骨折，单纯塌陷；41-B3部
分关节内骨折，劈裂-压缩；41-C1完全关节内骨折，
关节面及干骺端均为简单骨折；41-C2完全关节内
骨折，关节面简单骨折，干骺端粉碎骨折；41-C3完
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全关节内骨折，关节面粉碎骨折。通过骨折线位置

将每一型又分为 3个亚型。此分型基于 AO对全身
骨折的统一分型方法，简单易用，也受到广泛认可。

2.2 基于骨折线位置的分型 2000 年 Khan 根据骨
折线位置将胫骨平台骨折分为外侧骨折、内侧骨折、

前方骨折、后方骨折、边缘骨折、双髁骨折及髁下骨

折 7型[10]。此分型简单直观，便于理解，但研究显示
其与损伤机制、损伤程度及手术方式选择的相关性

不佳[2]，临床使用受限。
2.3基于 CT的分型 罗从风等基于 CT将胫骨平台
分为 3个扇形区域，将胫骨平台骨折分为零柱骨折
（单纯压缩骨折）、单柱骨折、双柱骨折及三柱骨折。

其研究显示此分型与治疗决策之间存在显著的相关

性[11]，目前逐渐被业内广泛接受。
于吉文等结合 CT扫描 [12]，将 Schatzker分型进

行细化为 6 型 18 亚型；Kruase 根据 AO/OTA 分型
及 3D-CT结果[13]，将胫骨平台分割成 10部分，提出
了 Tensegment分型。Yao X等通过 3D-CT将胫骨平
台分割成内侧柱、中间柱、外侧柱、腓骨柱，再对每一

柱进行再分割，提出了“四柱九区”分型[14]。作者通过
将骨折累及的柱数和区数相加得到“胫骨平台损伤

指数”，用此来评估患者的损伤程度，有一定的临床

意义。以上三种分型规避了后髁骨折容易漏诊的缺

点，但其分型过于复杂，且与治疗方法及预后的相关

性需进一步研究。

3影像学评估
影像学是评估胫骨平台骨折最重要的方法。X

线平片便捷易行，但容易漏诊；CT及三维重建可发
现胫骨平台微小骨折块和关节内无移位骨折，在胫

骨平台的诊断中已经不可或缺。MRI对韧带、半月
板等软组织损伤的评估意义较大，对指导治疗和术

后康复有着重要作用，有学者建议所有胫骨平台骨

折患者均应行 MRI评估软组织损伤[15]。
4治疗
4.1治疗原则 绝大部分的胫骨平台骨折都需要手

术干预。开放性胫骨平台骨折或骨折合并骨筋膜室

综合征、血管损伤需急诊手术处理。劈裂大于 5
mm、塌陷或台阶大于 3 mm、冠状面不稳定的外侧平
台骨折、有移位的内侧平台骨折及双侧平台骨折是

临床普遍认同的手术指征[8]。
因胫骨平台骨折累及膝关节面，故对其治疗应

遵循恢复关节面平整、维持下肢正常力线、稳定关节

的治疗原则，解剖复位、坚强固定长期以来都是绝大

部分胫骨平台骨折的治疗金标准。国内外大多数学

者均认为，良好的胫骨平台关节面复位是膝关节功

能恢复的首要条件[16]。但 Watson JT等研究指出[17]，
下肢力线的维持相较于关节面复位对膝关节起着更

重要的作用。也有部分学者认为[18]，膝关节的稳定性
相对于解剖复位对患者远期疗效的作用更明显，汤

旭日等的一项回顾性研究也显示胫骨平台骨折的疗

效首先要取决于关节的稳定及下肢力线的恢复[19]。
4.2治疗方法
4.2.1传统外固定 石膏、夹板、支具等在急救时可作

为临时固定、损伤控制的一种手段[2]。对于无位移且
对膝关节功能要求较低的 Schatzker 玉型患者，也可
使用铰链式支具行保守治疗。

4.2.2 外支架固定 跨膝临时外支架固定有临时复

位、维持长度及力线、减轻患者痛苦的作用，并可为

软组织愈合提供条件，常常被运用于胫骨平台开放

性骨折、合并血管损伤以及合并严重软组织损伤的

患者。自复杂胫骨平台骨折的分期处理理论提出以

来，跨膝临时外支架固定已经成为“固定-检查-进
一步处理（span-scan-plan）”三部曲中重要的一环。

外支架也可作为最终固定的一种手段，适用于

软组织损伤较为严重的患者，可最大程度保护软组

织，避免伤口感染。近些年来出现的组合式外固定支

架（Hybrid 支架）结合了环状支架与单臂支架的优
点，克服了早期的单臂外支架难以长期固定骨折块、

容易导致复位丢失的不足。Hybird支架相较于普通
外固定支架，有利于患者早期活动关节及早期负重，

减少术后关节僵硬等并发症。然而，一项荟萃分析显

示外支架存在较高的术后感染、术后深静脉血栓及

关节僵硬的发生率[20]。同时，钉道护理麻烦、生活不
便等问题也是使用外支架时需要考虑的问题。

4.2.3 切开复位内固定 除部分无位移的 Schatzker
玉型骨折可单纯使用螺钉固定外[21]，大部分的玉~芋
型骨折需要切开复位钢板螺钉固定。膝关节前外侧

切口可以直接显露关节面，便于直视下复位，是治疗

外侧平台骨折最常用的入路。此入路也可联合 Gerdy
结节截骨或腓骨头截骨治疗后外侧平台骨折[22]，优
点是骨折显露充分，无需多切口，但截骨改变了膝关

节生物力学，引起额外的创伤，有损伤腓总神经风

险，且仍存在复位不满意的情况。郑占乐等介绍了一

种使用 4个小切口的“张氏切口”[23]，第 1切口位于
胫骨结节下后方 2~3 cm处，用于复位植骨操作，第
2切口位于 Gerdy结节后上方，用于接骨板置入，第
3切口位于胫骨嵴的外侧 1~2 cm用于接骨板远端
固定，第 4切口位于胫骨平台内侧用于置入加压螺
栓的螺母，随访显示疗效满意。

对于后外侧骨折，往往因后方关节面倾倒移位，

需要安置后方支撑钢板，经前外侧切口显露困难。

Calson提出使用膝关节后外侧 S型切口[24,25]，可在直
视下操作，但有损伤腓总神经及腘窝结构的风险。

Frosch介绍了一种非腓骨头截骨的方法 [26]，入路与
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腓骨头截骨相同，但分别于腓骨头前后方开软组织

窗，前方软组织窗用于复位，后方软组织窗用于安置

钢板，不足在于仍有腓总神经损伤风险。Liu GY等
介绍了一种不暴露腓总神经的后外侧直切口 [27]，取
得了满意的治疗效果，且无腓总神经问题。在钢板

选择上，外侧单钢板可适用于大部分外侧平台骨折，

而锁定钢板在生物力学上更优，尤其是近端锁定螺

钉的竹筏样排列对复位后的关节面有较强的维持作

用，更适用于骨质疏松、外侧平台粉碎骨折。对于有

后方关节面倾倒的后外侧骨折，可加用 T形钢板作
后方支撑固定。

郁型骨折常见于较为严重的暴力，且因股骨髁
的作用，骨折块常向后、向内移位，故除少数位于前

方的大骨折块可以从前方固定外[28]，大多数学者建
议从后内侧行支撑固定[29]。传统的髌旁内侧切口难
以显露后方骨折快，仅限于不累及后方关节面的内

侧平台骨折。对于后内侧平台骨折，仰卧位或俯卧

位的后内侧切口都是可选择的方法[30,31]。后方 L型或
S型切口可充分暴露后内侧骨折，且可同时处理后
外侧平台骨折，效果确切，但创伤较大。窦强兵等利

用胫骨嵴后缘 2 cm 向内侧平台后方取斜切口复位
骨折，并使用 T形钢板固定，术后膝关节功能恢复
良好[32]。

对于累及双髁的复杂胫骨平台骨折，关节面解

剖复位、双钢板坚强固定一直以来都是金标准。以

往的膝前正中入路因软组织剥离广泛，术后并发症

较多，大多数学者已弃用。目前对此类骨折多采用

前外侧-后内侧联合入路，可同时处理双髁骨折。对
于累及后柱的双髁骨折，部分学者提出使用后方偏

内侧倒“L”型切口联合前外侧切口[33,34]，相较于后内
侧入路，后方倒“L”切口对后柱的显露更佳，便于复
位固定，取得了较满意的疗效。在内固定物选择上，

锁定加压钢板（LCP）以及微创经皮钢板固定技术
（MIPPO）、微创内固定系统（LISS）可以有效地降低
软组织并发症的发生。Raza H的一项回顾性研究显
示[35]，使用 MIPPO技术及 LCP治疗胫骨平台骨折能
提供较好的治疗效果，更适用于严重的粉碎性骨折

以及骨质疏松性骨折的治疗。

部分学者提出使用单独外侧 LCP 以及 LISS钢
板来治疗复杂胫骨平台骨折，但不同学者的研究差距

较大：Ehlinger M等对 20例单纯外侧锁定钢板治疗
双髁骨折的患者随访后指出[36]，单纯外侧锁定接骨板
足以提供足够的固定强度，Ikuta T等的一项研究也
得到了相似的结论[37]。但Weaver MJ等通过一项回顾
性研究认为单钢板不适用于涉及内侧髁为冠状位的

骨折[38]。
对于膝关节过伸引起的前方压缩性骨折，一般

采用偏前方切口直接显露骨折[39]。Gonzalez LJ等研
究了 15例前方平台压缩骨折的患者 [40]，通过前外
侧、前内侧入路复位，与非过伸导致的胫骨平台骨折

相比，术后膝关节功能无统计学差异。单纯后方压缩

性骨折多由膝关节屈曲时的轴向暴力引起，此类骨

折采用后方 S切口或倒 L切口均可达到满意的手
术野，效果确切[24,25,33,34]。也有学者使用改良的后外侧
入路，随访显示此入路治疗后方骨折疗效满意[41]。

总之，胫骨平台骨折损伤机制各异，分型多样，

手术治疗处理难度差异大，临床医师需综合评估患

者伤情，制定个性化诊疗方案，尽可能解剖复位关节

面、恢复下肢力学和膝关节的稳定性，在骨折稳定固

定的同时减少软组织损伤。
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