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Abstract 
Objective: To introduce a modified Carlson’s posterolateral approach using locking plate for the 
treatment of posterolateral coronaI fractures of the tibial plateau. Methods: From January 2010 to 
December 2013, 45 patients with the posterolateral coronal fracture of the tibial plateau were oper-
ated on. They were 28 males and 20 females, with a mean age of 37 years (range, from 19 to 65 
years). The patients were treated with buttress plate fixation via a modified Carlson’s posterolateral 
approach. The knee functions were estimated with the Hospital for SpeciM Surgery (HSS) score sys-
tem at 3 months, 6 months and 1 year postoperatively. Imaging data based on the measurement of 
angle of knee TPA, PA and joint flexion mobility to evaluate the curative effect were compared im-
mediately, 3, 6 and 12 months after operation respectively. Results: The 48 patients were followed 
up for an average of 15.7 months (range, from 12 to 18 months). All patients obtained bony union. 
There were no significant differences regarding the mean HSS score among 3 months, 6 months and 
1 year postoperation (P > 0.05). There were no significance differences regarding the tibial plateau 
angle and posterior slope angle oil radiographies among immediate, 3, 6 and 1 2 months postopera-
tion(P > 0.05). No complications associated with the approach were observed and there was no in-
fection or fixation failure either. Conclusion: Because the modified Carlson’s posterolateral approach 
can provide direct visual exposure to protect ligamentous structures and the soft tissue around the 
posterolateral fragments, utmost to provide the biomechanical strength of the posterolateral inter-
nal fixation, it can be effectively used to treat posterolateral coronal fractures of the tibial plateau. 
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摘  要 

目的：探讨改良Carlson的后外侧入路锁定钢板内固定治疗胫骨平台后外侧骨折的手术方法及临床疗效。

方法：自2010年1月至2013年12月，采用改良后外侧切口显露胫骨平台后外侧，对48例胫骨平台后外

侧骨折进行手术治疗。男28例，女20例；年龄19~65岁，平均37岁。术后采用HSS评分标准评定关节功

能，并通过对患膝TPA、PA角度的测量及关节屈伸活动度对疗效进行评估。结果：所有患者术后获12
—18个月(平均15.7个月)随访，骨折均获愈合。所有患者术后3、6、12个月膝关节HSS评分差异均无统

计学意义(P > 0.05)，术后即刻、3个月、6个月及12个月胫骨平台内翻角及后倾角比较差异均无统计学

意义(P > 0.05)。无手术切口相关并发症发生，无腓总神经症状、无感染、内固定失效及螺钉断裂等并发

症发生。结论“改良Carlson后外侧入路支撑钢板固定是治疗胫骨平台后外侧柱骨折的一种有效方法，能

够充分显露手术区域，最大限度提供后外侧内固定的生物力学强度，是治疗胫骨平台后外侧柱骨折的理

想入路。 
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1. 引言 

胫骨平台后外侧柱骨折是一种特殊类型的平台骨折，文献[1]报道超过 7%的胫骨平台骨折均会累及

后外侧柱。此类骨折治疗必须进行关节面解剖复位并采用支撑钢板进行牢固固定。但由于骨折块位置偏

后外侧，通过标准外侧入路或前外侧入路都很难同时满足创伤小、充分显露复位和坚强固定的目的，标

准的后外侧腓骨截骨入路对软组织损伤大，造成骨折块游离的几率也高。而单独的后方入路则不能对骨

折块进行充分的显露。如果对此类骨折缺乏充分认识及有效治疗，必然会导致治疗方法不当，从而影响

固定的稳定性，增加并发症的发生率。目前在手术入路上尚存在争论[2] [3]。本文通过回顾性分析我院

2010 年 1 月至 2013 年 12 月采用改良的膝关节后外侧入路治疗的 48 例胫骨平台后外侧骨折患者资料，

以探讨改良的后外侧入路在治疗胫骨平台后外侧骨折中的作用和意义。 

2. 材料与方法 

2.1. 病例资料 

病例纳入标准：1) 患者年龄 19~65 岁；2) 闭合性骨折，伤前肢体活动正常；3) 所有患者对治疗和
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试验知情同意并签署知情同意书。病例排除标准：1) 患者年龄 < 19 岁或 > 65 岁；2) 开放性骨折；3) 病
理性骨折，或伴有代谢性疾病；4) 伤前肢体活动障碍或活动能力差。 

本组纳入 48 例，男 28 例，女 20 例；年龄 19~65 岁，平均 37 岁；致伤原因：交通伤 15 例，高处坠

落伤 20 例，滑倒摔伤 13 例；左侧 18 例，右侧 30 例；且均在屈膝位受伤，伴有腓骨小头的骨折 8 例，

合并前交叉韧带(ACL)胫骨止点撕脱骨折 4 例，后交叉韧带(PCL)胫骨止点损伤 3 例。骨折按 AO 分型：

41-B1.1.4 型 10 例、41-B2.2.4 型 7 例、41-B3.1.2 型 30 例，41-B3.1.4 型 1 例，受伤至手术时间为 1~14 d，
平均 5.5 d。术前需要行 X 线及 CT 检查对骨折类型，尤其是后外侧柱骨折的涉及范围进行充分评估[4]。 

2.2. 手术方法 

麻醉满意后，患者取俯卧位或斜侧卧位，膝下垫一厚枕，1) 采用纵“S”型切口，长约 15 cm，切口

上端起自关节间线上方约 3 cm，沿股二头肌内侧缘纵型向下，通过腘横纹时弧形略向外，然后沿腓骨头

内侧向远端延长。2) 切开深筋膜，在股二头肌后方显露腓总神经，向上适当游离，有时可以追踪至腓肠

外侧皮神经与腓总神经结合处，确认好腓肠外侧皮神经及腓总神经并保护好，向下游离并彻底松解至腓

总神经进入小腿外侧及前外侧间室部分，以免日后疤痕挛缩造成卡压，术中需全程保护。注意不要在比

目鱼肌内分离腓总神经以免损伤；此外在剥离比目鱼肌时注意保护其支配神经分支，该分支多从比目鱼

肌近端进入肌肉。3) 钝性分离显露腘窝，无需解剖腘动静脉及神经，沿腓肠肌外侧头和比目鱼肌之间钝

性分离。显露膝下外侧动脉，该动脉通常位于比目鱼肌止点近端，由于其解剖位置较高，大都位于外侧

半月板水平，对手术暴露影响不大，大多数情况下可以予以分离保护；若其位置偏低，影响手术操作，

亦可以将其结扎。4) 沿腓骨头内侧缘切断部分比目鱼肌腓骨近端起点，并骨膜下剥离其部分胫骨后外侧

起点，将其和腓肠肌外侧头和腘肌一同牵向内侧以保护腘动静脉及神经。在该入路的远端、腘肌的下缘

与比目鱼肌裂孔之间找到胫前血管分叉并加以保护，此时将腘肌从骨折块上钝性剥离，显露骨折区域。

打开腘腓韧带、半月板下横形切开后关节囊，向上牵开外侧半月板后角及腘肌腱，即可暴露胫骨后外侧

平台。若骨折块偏外侧，腓骨头的遮挡影响复位和内固定的安放，则纵向切除部分腓骨头内侧突起，以

扩大显露范围。切除的腓骨头予以修整作为自体植骨的材料。5) 先探查半月板后角及 PCL 胫骨后侧止点

是否损伤，若 PCL 胫骨止点受累，予以直视下螺钉复位固定或带线锚钉固定。直视下对胫骨平台后外侧

骨折块进行复位，对于塌陷的骨折块可以经过骨折间隙或者开窗撬拨复位，以恢复关节面的平整，在软

骨下以克氏针从后向前临时固定，正侧位透视确定复位满意程度。塌陷骨块复位后造成的骨缺损区以异

体骨或自体骨植骨充填。用 3.5 系统桡骨远端“T”形锁定钢板预弯后置于胫骨平台后外侧骨折块后方支

撑。最后缝合切开的关节囊、皮下组织和皮肤。 
本组 4 例伴有前交叉韧带胫骨止点撕脱性骨折，术前膝关节 MRI 证实，予以术中另行切开复位空心

钉或钢丝内固定术。本组有 3 例术中探查伴有后交叉韧带止点撕脱性骨折，其中 2 例予以术中一并行空

心钉内固定治疗，另 1 例因骨块碎裂，予以强生 5.0 mm 带线锚钉缝合固定。有 1 例术中行腘肌腱切断，

术后予以缝合修补，但半年内一直伴有后外侧隐痛不适，经理疗及功能锻炼，半年后症状消失，膝关节

活动度及稳定性未受影响。本组共有 2 例术后一年要求行内固定取出术，予以顺利取出。 

2.3. 术后 

2.3.1. 术后处理 
术后关节腔外置负压引流管，引流液少于 10 ml 时拔除引流管。肢具固定 4 周，术后 2 d 开始进行股

四头肌肌力锻炼及足踝屈伸锻炼，术后 1 周开始进行膝关节被动屈曲锻炼，4 周后扶拐不负重下地活动，

10 周后根据 X 线片提示逐渐负重。所有患者术后定期随访复诊，摄 X 线片评估骨折愈合情况，记录随访
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过程中出现的并发症，最后随访时进行 HSS 膝关节功能评分[5]总分为 100 分，优：≥85；良：70~84；可：

60~69；差：<59。同时测量并记录患者术后即刻、3 个月、6 个月、12 个月胫骨平台内翻角(tibial plateau 
angle, TPA)、后倾角(posterior slope angle, PA)及膝关节屈伸活动度。 

2.3.2. 统计学处理 
应用 SPSS13.0 统计学软件，统计资料以元±S 表示，对不同时间点对 HSS 评分、TPA、PA 的比较采

用方差分析，组内两两比较采用 LSD-t 检验，P < 0.05 认为差异有统计学意义。 

3. 结果 

术后 X 线片示所有患者均达到解剖复位。所有患者均获随访，随访时间为 12~18 个月，平均 15.7 个

月。骨折愈合时间为8.0~12.0周，平均10.4周，随访过程中未见高度丢失，膝关节伸0˚屈曲度105.0˚~135.0˚，
平均 128.8˚。膝关节功能 HSS 评分为 90.0~100.0 分，平均 94.3 分。所有患者对治疗效果满意，术后早期

功能锻炼效果良好。没有患者出现膝关节不稳的症状，没有患者出现感染，下肢神经症状，无内固定断

裂松动。有 2 例患者在术后 1 年取出内固定，其中 1 例在剥离远端螺钉时损伤了胫前静脉，予结扎止血

后安全取出内固定物。其他患者均未取出内固定，随访期间并未出现内固定失败及明显的膝关节创伤性

关节炎表现。术后 3、6、12 个月膝关节 HSS 评分差异均无统计学意义(P > 0.05，表 1)。所有患者术后即

刻、3 个月、6 个月、12 个月间 TPA 及 PA、膝关节屈伸活动度比较差异均无统计学意义(P > 0.05，表 1)。 

4. 讨论 

4.1. 胫骨平台单纯后外侧柱骨折的定义及分型 

胫骨平台后外侧柱骨折是指胫骨平台骨折在冠状面上单纯累及后外侧髁，通常表现为单纯后外侧关

节面的塌陷、单纯后外侧皮质的劈裂或是合并后外侧皮质的劈裂和关节面塌陷. 
1990 年国际内固定研究会制定的 AO 分型系统[6]将胫骨平台后外侧骨折分为 4 种类型：41-B1.1.4

型(胫骨外侧平台额状面后侧劈裂)、41-B2.2.4 型(胫骨外侧平台后侧塌陷)、41-B3.1.2 型(胫骨外侧平台后

外侧劈裂塌陷)和 41-B3.1.4 型(胫骨外侧平台后内侧劈裂塌陷)。目前临床上应用最为广泛的一种胫骨平台

骨折分型方法是 Schatzker 分型，并多以此作为手术治疗的指导依据，且大多采用前外侧入路治疗后外侧

柱骨折，效果均不太理想，术后存在后倾角增大、内固定失效等问题。这个分型标准是建立在膝关节 X
线片的基础之上的，注重的是胫骨平台矢状位劈裂骨折的情况，忽略了胫骨平台后方冠状位劈裂塌陷的

情况，因此对于累及后侧平台的骨折无法准确分型。随着 CT 断层扫描及三维 CT 重建技术在胫骨平台骨 
 
Table 1. The comparison of HSS score, TPA, PA and joint mobility of this group of patients immediately, 3, 6, 12 months 
after operation (x ± s, n = 28) 
表 1. 本组患者术后即刻、术后 3、6、12 个月 HSS 评分、TPA、PA、关节活动度的比较(x ± s, n = 28) 

时间 关节活动度屈伸(˚) TPA(˚) PA(˚) HSS 评分(分) 

术后即刻  85.2 ± 1.7 8.2 ± 0.8 一 

术后 3 月 123.6 ± 1.6   81.1 ± 1.1 

术后 6 月 134.4 ± 1.3   86.5 ± 1.4 

术后 12 月 一   91.8 ± 1.2 

F 值  1.176 1.882 1.332 

P 值  0.198 0.187 0.144 

注：“一”未作评估。 
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折上的应用，人们对于胫骨平台后侧骨折的认识更加全面。罗从风等[7]发现大部分后侧平台骨折在 CT
冠状面表现为骨折线位于腓骨头前缘平面，于是提出了“三柱”理论，其基于 CT 的胫骨平台骨折的三

柱分型定义如下：将胫骨棘连线中点、胫骨结节及腓骨头前缘连线分隔形成部分称为外侧柱，将胫骨棘

连线中点、胫骨结节及胫骨平台内侧嵴连线分隔形成部分称为内侧柱，将胫骨棘连线中点、腓骨头前缘

及胫骨平台内侧嵴连线分隔形成部分称为后侧柱。我们将后侧柱又分为后内侧柱及后外侧柱。 
由于基于 X 线片上骨折部位和形态是二维描述，无矢状面和水平面区分内外侧平台的前、后髁，因

此不利于指导后方胫骨平台骨折的治疗。以 X 平片为分型基础的 Schatzker 等分型系统并不能全面概括这

种特殊的骨折类型。将三维 CT 重建运用于胫骨平台骨折的治疗，不仅可以发现普通 X 片无法显示的胫

骨平台后侧柱的骨折和塌陷，而且将有效减少了临床工作的漏诊。我们将胫骨平台后柱包括后内侧柱和

后外侧柱，后内侧柱的治疗相对比较简单，而后外侧柱的治疗在近几年也得到国内学者的重视。 

4.2. 胫骨平台单纯后外侧柱骨折的损伤机制 

其损伤机制是膝关节在屈曲状态下受到轴向的暴力，俞光荣等[3]认为，暴力较小、受伤时膝关节屈

曲伴轻度外翻者易出现单纯胫骨平台后外侧压缩性骨折；暴力较大、膝关节屈曲且中重度外翻时更可能

发生胫骨平台后外侧压缩劈裂骨折并伴腓骨头的劈裂。如膝关节屈曲外翻时受到更大的暴力或合并扭转

暴力时，可出现前交叉韧带损伤。Carlson [8]认为胫骨平台后髁骨折是膝关节在屈曲状态下，受到沿胫骨

轴线的轴向应力作用，导致胫骨平台后髁的劈裂或塌陷。这种骨折属关节内骨折，治疗原则是解剖复位、

坚强内固定，进行早期的功能锻炼。与常见的胫骨外侧平台骨折相同，大多是由低能量损伤引起。本组

病例的致伤原因多为低能量的自行车交通伤及低处跌落伤。这种骨折在膝关节 X 片上常表现隐匿，尤其

是单独的压缩性骨折，在 X 线片上有时仅表现为外侧平台局部的骨密度增高，极易漏诊。本组即有 2 例

(4.16%)单纯压缩性骨折患者，在初诊时在 X 线片表现隐匿，出现漏诊，复诊时发现膝后外侧部疼痛明显，

浮髌实验阳性，最终行 CT 确诊。因此，若患者局部症状明显，又伴有特殊受伤体位，特别是膝关节屈

膝位损伤，X 线片表现又不明确时，应行三维 CT 扫描，明确诊断。 

4.3. 手术入路及注意事项 

4.3.1. 常用入路选择： 
该区域骨折块往往位于腓骨头和腘肌及韧带的深面，难于显露和复位固定。目前这类骨折可以选择

的手术径路主要有前外侧入路[9]-[11]，膝关节后侧正中径路[12]-[14]和膝关节后内、外侧径路等[2] 
[15]-[19]。 

Carlson 的后外侧入路并非为胫骨平台单纯后外侧骨折所设计，为了兼顾内外侧切口间的皮瓣宽度，

其外侧切口位置更为偏外。 
我们设计的改良 Carlson 的后外侧入路在股二头肌与腓肠肌外侧头间分离进入，无须打断腓骨头，不

涉及膝关节稳定结构。 

4.3.2. 手术注意事项及操作要点 
由于胫骨干骺端的外侧有一个向后方约 45 度的倾斜[20]，平台后外侧的骨皮质骨折线长度一般不会

超过 4 cm，后外有腓骨小头阻挡，一般压缩不会太大，因此术中很少需要向远端延长切开。伸膝复位，

利用后侧关节囊的张力进行复位，并且撬拨复位应在软骨下 2~3 cm 处为宜。本研究无医源性血管损伤发

生。钢板的放置对于避免医源性血管损伤也很重要。钢板不可太过偏向远端，术中一定要清晰显露腘动

脉的分支，放置钢板时一定要确保钢板的远端直接贴于胫骨骨面而没有压迫腘动脉分支。其次，由于患
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者术中取侧卧位，如果伴有胫骨平台内侧骨折则可采用俯卧位。此外该入路对术者的要求较高，术者必

须熟悉局部的解剖和腘窝部位的血管、神经、肌腱走行才能更好地术中分离、显露。 

4.3.3. 缺点 
后外侧入路也存在一些局限的因素：1) 解剖腓总神经要求术者有一定的解剖基础，初学者操作存在

一定风险。该入路需切断比目鱼肌腓骨内侧缘止点及部分胫骨部止点，深部有腘肌、膝下外侧动脉斜跨

表面，有时需切断并结扎该动脉。2) 胫前血管由腘动脉发出后几乎横向穿过骨间膜到小腿前区，由起点

到骨间膜之间的长度短，而且被骨间膜牢固固定，移动度差，这局限了向远端暴露的范围。3) 若患者因

内固定不适或失效，或需行膝关节置换等原因必须取出内固定，再次手术损伤胫前血管等的风险较初次

手术更大，瘢痕的形成和解剖结构的改变是手术难度加大的原因。我们曾为 2 例患者取出了内固定，其

中有 1 例损伤了胫前血管而引起出血。因此，我们建议跟患者充分沟通，日后不需将内固定取出。4) 由
于切口位置特殊，使其暴露范围受到一定限制，在进行骨折复位时，并骨折复位时没有明显的解剖结构

进行参照，术前需行膝关节三维 CT 重建，判断冠状位及矢状位骨折塌陷情况，术中需要进行 X 线的透

视确认骨折复位及内固定情况。但对于合并后内侧平台骨折的高能量损伤者，经该入路治疗则无法兼顾，

可以选择膝后内侧及后外侧入路进行更充分的暴露[21]。 

5. 胫骨平台单纯后外侧柱骨折治疗手术指征及内固定的选择 

5.1. 手术指征 

目前对于后外侧平台骨折的手术指征并没有统一的标准。但按关节内骨折的治疗原则需通过手术达

到解剖复位，并尽可能地予以坚强内固定，以利功能康复训练[15]。庄岩等[22]认为对于塌陷 > 3 mm、

CT 平扫显示骨折块位于胫骨平台后外侧、靠近腓骨头处且有分离移位的均有手术治疗的指征，伴关节不

稳、韧带损伤、明显的关节骨折脱位以及开放骨折和合并骨筋膜室综合征均主张手术治疗。 

5.2. 内固定选择 

俞光荣等[3]认为由于在膝关节屈曲时应力较为集中，单纯的拉力螺钉无法承受如此强大的剪切力，

所以主张采用支撑钢板内固定，以达到更佳的力学效果。Tao 等[16]提出可以用重建钢板做为支撑钢板来

固定后外侧骨折块. 我们认为这种特类型的胫骨平台骨折由于骨折块位置偏后，传统的前外侧入路或前

侧入路都不能很好的显露后外侧关节面，复位和固定更是困难。前侧入路置入拉力螺钉固定骨折块，其

稳定性主要来自于拉力螺钉提供的骨折块间的压力，从而加大了摩擦力，然而膝关节后侧平台在屈曲位

时剪切力很大，如果没有很好的支撑，早期屈伸功能锻炼时，拉力螺钉很容易失效，关节面将再次面临

塌陷或骨折块再次移位。而后侧入路不仅可以有效的显露骨折端，而且通过支撑钢板的有效支撑及螺钉

的固定，力学稳定性更好。因此，对于胫骨平台后侧骨折，从骨折块的复位与内固定的稳定性来看，后

侧入路更有优势。另外需要指出的是，由于胫前血管分叉的存在，应尽量使用短钢板。 
目前尚没有专门用于胫骨平台后外侧骨折的钢板。我们认为，单纯的劈裂性骨折可以使用短重建钢

板。若合并关节面塌陷，最好使用 3.5 系统桡骨远端“T”形锁定钢板。轻度矫形后，对后外侧劈裂骨块

可以起到牢固的支撑作用。其近端的 3~4 个横向钉孔，拧入螺钉后可以起到排钉作用，以支撑抬起的关

节面。术中需注意放置高度。 

6. 总结 

本研究在熟悉相关解剖的前提下，与其他手术入路比较，改良的 Carlson 后外侧入路能够在充分显露



吴晓峰 等 
 

 
18 

手术区域的同时保护腘动静脉、神经及局部软组织和韧带组织，还可以保留骨折块周围附着的软组织从

而有效地保护骨折端的血供，因无需截骨，减少了术后引流量，能使患者尽早进行膝关节功能锻炼及负

重，同时缩短了住院时间及康复时间，降低了医疗费用，因此运用此入路能使膝关节后外侧柱骨折病人

取得良好的临床疗效，值得推广。倘若后外侧柱劈裂、塌陷的骨折块较大，超出了此入路的显露范围，

特别是骨折线在骨间膜裂孔平面以下，或是暴力巨大，合并后内侧、内侧平台骨折，此入路及固定方法

需结合其他方式运用。根据中短期的随访，本组病例临床疗效令人满意，但是长期随访病例少，其推广

应用需要进一步通过生物力学实验和大量临床实例验证。 
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