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摘要 目的 探讨改良前外侧入路与后外侧入路在胫骨平台后外侧骨折患者切开复位内固定术中的应用效果。方法 回顾性分析244例患者资料，按手术入路分为改良前外侧组与后外侧组，各122例。观察两组手术相关恢复指标、评估两组术后1周 w的关节复位效果、比较两组术前及术后1个月 m的膝关节活动度、术后不同时间点的膝关节功能[美国特种外科医院膝关节功能量表(Hospital of Special Surgery, ，HSS)]变化，记录两组术后并发症发生情况。比较两组术前及术后1个月 m的术前及术后的血清骨代谢指标[骨钙素(Boneglaprotein，BGP)、I型前胶原羧基端肽(Procollagen Carboxyl Terminal Peptide，PICP)、总Ⅰ型前胶原N端前肽(Total-procollagen type I N-terminal propeptide, ，Total-PINP)水平及骨吸收标记物Ⅰ型胶原羟基端肽(beta-isomerized C-telopeptide，β-CTX)]水平。结果 相比后外侧组， 改良前外侧组手术时间、愈合时间更短，出血量更少（P＜0.05）；其复位优良率更高（P<＜0.05）；术后1个月 m膝关节活动度改善更显著（P<＜0.05）；HSS评分随时间提高，组间、时间及交互效应均显著，改良前外侧组在1、3个月 m评分更高（P<＜0.05）；并发症总发生率更低（P<＜0.05）；术后BGP、PICP升高更显著，Total-PINP、β-CTX降低更明显（P<＜0.05）。结论 改良前外侧入路可缩短手术及康复时间，减少出血，提高复位质量、关节功能与骨代谢水平，降低并发症发生率，疗效优于后外侧入路。
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Comparison of the modified anterolateral approach and the posterolateral approach in open reduction and internal fixation in patients with posterolateral tibial plateau fractures
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Abstract: Objective To explore the application effect of improved anterior lateral approach and posterior lateral approach in open reduction and internal fixation of patients with posterior lateral tibial plateau fractures. Method: A retrospective analysis was conducted on the data of 244 patients, who were divided into a modified anterior lateral group and a posterior lateral group according to surgical approach，122 patients in each group. The recovery indicators related to surgery were observed, evaluate the joint reduction effect was evaluated in the two groups one week after surgery, the knee joint range of motion was compared before and one month after surgery, and the changes in knee joint function were recorded at different time points after surgery using the Hospital of Special Surgery (HSS), and the incidence of postoperative complications were compared between the two groups. The levels of serum bone metabolism indicators [Bone glaprotein (BGP), Procollagen Carboxyl Terminal Peptide (PICP), Total procollagen type I N-terminal propeptide (Total PINP), and bone resorption marker beta isomerized C-telopeptide (β - CTX)] were compared before and one month after surgery between two groups. Result Compared with the posterior lateral group, the modified anterior lateral group had shorter surgical time, healing time, and less bleeding (P<<0.05); The excellent rate of reset was higher (P<<0.05); One month after surgery, there was a more significant improvement in knee joint range of motion (P<<0.05); The HSS score increased over time, with significant inter group, time, and interaction effects. Before improvement, the outer group had higher scores at 1 and 3 months (P<<0.05); The overall incidence of complications was lower ( P<<0.05); After surgery, BGP and PICP increased more significantly, while Total PINP and β - CTX decreased more significantly (P<<0.05). Conclusion: The improved anterior lateral approach can shorten surgery and rehabilitation time, reduce bleeding, improve reduction quality, joint function, and bone metabolism levels, reduce the incidence of complications, and has better therapeutic effects than the posterior lateral approach.
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胫骨平台骨折是一种多由外界高能量暴力所致的膝关节骨折类型之一，其发生率在全部骨折占比高达4%，其中将近有7%的胫骨平台骨折患者发生在后外侧柱[1]。胫骨平台后外侧骨折的发该类骨折多发生在膝关节屈曲状态下，股骨外侧髁向后下方撞击胫骨平台后外侧部，常见于机动车事故、高处坠落等高能量损伤机制。生是由于膝关节屈曲时因股骨外侧平台后部1/3处受到外翻或轴向高能量暴力撞击所致，手术治疗是有效治疗办法，但因其解剖结构复杂性，临床需设计优良、恰当的手术入路，方可利于胫骨平台骨折复位固定和后期膝关节功能恢复[2]。目前，临床多主张后外侧入路配合支撑钢板固定治疗，虽力学稳定性佳，复位固定效果良好，但存在入路局部解剖结构关系复杂、无法充分暴露以及损伤重要解剖结构和血管等缺点，针对复杂性胫骨平台骨折类型并不适应，在临床应用存在一定限制性[3]。常规前外侧入路则因腓总神经和腓骨小头的结构关系阻挡手术视野，对于暴露胫骨平台后外侧柱显得十分困难，则更不易复位与固定[4]。本研究将前外侧入路进行改良与扩展，以便于充分显露胫骨平台后外侧柱，回顾性分析在本院分别接受改良前外侧入路与后外侧入路的切开复位内固定术患者资料，比较以上两种手术入路对胫骨平台后外侧骨折患者的效果以及对患者骨代谢指标的影响。
1 资料与方法
1.1 临床资料
本研究采取回顾性队列分析，分析对象为本院骨科接受切开复位内固定术的胫骨平台后外侧骨折患者，研究起止时间在2022年5月至2024年5月。纳入标准：属于新鲜闭合性骨折，经CT或X线片扫描骨折部位在单侧胫骨平台后外侧关节面劈裂或塌陷，骨折移位在3 mm以上；年龄范围区间在18～80岁；从受伤至入院手术时间均在14 d内；均具备行切开复位内固定术相关指征；临床资料具备完整性。排除标准：陈旧性骨折；病理性骨折；开放性骨折；合并内踝骨折或Pilon骨折；伴有严重腓总神经损伤或血管损伤；合并骨筋膜间隔综合征；因如因偏瘫等因素所致下肢功能障碍；患有严重心脑血管疾病；合并凝血障碍等血液系统疾病；合并恶性肿瘤疾病；合并严重感染性疾病；通过实验室指标测定显示肝脏、肾脏处于器质性病变；合并免疫系统疾病；受试期间处于母乳喂养阶段或怀孕时期女性；存在手术相关禁忌症；精神障碍。
根据手术入路方法不同分为两组，即切开复位内固定术中选择改良前外侧入路的患者纳入改良前外侧组，术中选择后外侧入路的患者纳入后外侧组，通过点击倾向性匹配评分法（卡钳值设置0.2）将基线资料的混杂因素进行排除，最终两组均获得122对差异无统计学意义的基线资料。见表1。本研究获得郑州市金水区总医院伦理委员会审查并批准通过。

表1  两组基线资料倾向性匹配评分法后结果比较（n或±SD，总例数n=122）
	组别
	性别
	年龄
	骨折至手术时间
	致伤原因
	
	Schatzker 分型

	
	男
	女
	（岁）
	（d）
	道路交通伤
	跌落伤
	其他
	Ⅱ型
	Ⅲ型
	Ⅳ型

	后外侧组
	72
	50
	47.69±7.98
	7.61±2.01
	44
	56
	21
	48
	60
	14

	改良前外侧组
	76
	46
	47.85±8.13
	7.45±2.05
	42
	60
	20
	44
	62
	16


1.2 手术方法
1.2.1 改良前外侧组选择改良前外侧入路的切开复位内固定术治疗  
麻醉实施方案为全身麻醉或硬腰联合麻醉，确保患者麻醉满意后，为其调整体位姿势为平卧位，对患者患肢大腿处绑上气囊止血带。切口一端从胫骨平台外侧起入刀切入，以弧形状将皮肤组织切开，另一端至腓骨小头，切口延长线在平行股二头肌腱前方朝着近端移动3～5 cm，定位于Gerdy结节处，朝着髂胫束对着皮肤纵向切开，并朝着近端延长；紧贴骨面，剥离髂胫束向前后翻起成两瓣并牵开，寻找胫前肌肌膜并做切开处理，对其在骨膜下剥离，以将前外侧平台得以暴露；将针头垫于膝盖下方，保持膝盖弯曲60°，确保股二头肌腱未绷紧和其外侧副韧带松弛；并帮助患者调整膝盖做内翻动作，以放松外侧韧带和肌肉，促使外侧间隙保持张开状态，在横切外侧半月板，外侧半月板端利用丝线缝合并牵扯至近端，再拉钩拉住另一端内侧半月板，朝着胫骨平台后外侧撬入，以促使平台后侧缘、后外侧与外侧均被暴露、展示。在直观注视下复位塌陷骨块和对平台外侧小骨窗做顶推复位，以确保关节平整度的恢复；软骨做临时固定处理，利用克氏针从外到内将其固定，术中复位完毕若发现骨缺损区，则采取自体骨植骨充填或人工骨充填；
钢板选择“L”形解剖钢板，在胫骨平台置入时将钢板倒置，再排钉固定，直至确定骨折复位解剖结构满意和内固定稳定性良好后，再对半月板进行复位缝合固定，复位切开的髂胫束，确保其内植物被覆盖完全，最后进行缝合修复处理。

1.2.2 后外侧组实施后外侧入路的切开复位内固定术治疗  
对患者实施全麻或硬腰联合麻醉，待麻醉效果满意后，调整其体位为俯卧体位，将下肢处绑上气囊止血带。切口一端选择在胭窝皮肤褶皱远端1 cm处，并沿腓骨头内侧缘1.5 cm处延长切口长度，皮肤切口长度在6 cm，逐层切开皮下组织，切入至深筋膜，再将关节囊做切开处理，以充分暴露胫骨后外侧平台，利用拉钩将外侧半月板后角牵开，以确保后外侧骨折关节面得到充分显露，探查骨折移位情况，直观情况下做复位内固定，利用克氏针将软骨从外到内做临时固定处理，针对骨缺损区则采取自体骨植骨或人工骨做充填处理；将后外侧置入钢板固定后，将内侧钢板近端螺钉长度进行调整，确保固定效果良好；待观察其骨折复位解剖结构满意后，确保内固定稳定性良好，将半月板复位缝合固定，切开的髂胫束复位并确保内植物覆盖完全，最后进行缝合修复处理。
1.2.3 术后处理  
术后1～2周 w内，确保患者全程佩戴弹力绷带，以改善患者积血情况，帮助患者减轻其创口肿胀程度；术后等待患者麻醉清醒，对患者床上功能锻炼，如实施踝、趾关节屈伸锻炼指导，协助患者进行股四头肌舒缩锻炼；围手术期镇痛管理，镇痛剂为西乐葆、帕瑞昔布；待患者恢复一定成程度，鼓励其多进行主动关节活动，以患者拔除引流后对其进行关节持续被动活动器(Continuous Passive Activator, ，CPM)锻炼的指导，早期活动注重非负重活动；术后12周 w左右，结合患者X线片结果判断其骨折愈合情况，则逐渐指导其进行负重行走。
1.3 观察指标
1.3.1 手术相关指标记录  
记录两组手术时间、术中出血量、切口愈合时间、骨折愈合时间。
1.3.2 骨折复位效果评估  
评估量表为RASMUSSEN功能评分标准、X线片结合CT检查进行评估，评估内容涉及髁部是否增宽、是否存在内翻畸形、是否存在外翻畸形、是否关节面塌陷共4个方面，总分18分，优：18分，良：11～17分，中：6～10分，差：不足6分，记录两组术后1周 w的关节复位优良率。优良率为优率和良率之和。
1.3.3 关节活动度记录  
记录两组术前及术后1个月 m的伸膝最大角度、屈膝最大角度。
1.3.5 膝关节功能评估
  在术后1周 w、术后1个月 m以及术后3个月 m后，应用美国特种外科医院膝关节功能量表(Hospital of Special Surgery,，HSS)对两组膝关节功能进行评估，涉及疼痛、肌力、活动度、功能、稳定性、屈曲畸形共6个方面，总分为100分，得分越高，提示患者膝关节功能越良好。
1.3.2 术后并发症统计
  统计两组的术后1周内 w内并发症情况。
1.3.3骨代谢指标检测
  选择术前及术后1个月 m清晨，采集两组受试患者的空腹静脉血，设置离心转速在3000 r·min-1，离心分离时间为10 min，取上清液，冷藏至冰柜备检。血清骨钙素(BGP)、I型前胶原羧基端肽(PICP)水平通过选择酶联免疫吸附试试剂纸盒及严格执行说明书操作标准，获得以上指标相对表达水平数据；血清总Ⅰ型前胶原N端前肽(Total-PINP)水平及骨吸收标记物Ⅰ型胶原羟基端肽(β-CTX)含量选择电化学发光免疫法附试试剂纸盒及严格执行说明书操作标准，获得以上指标相对表达水平数据。
1.4 统计学方法

将本文数据全部建立Excel表格数据库，数据导入SPSS 20.0软件展开以下描述性分析，计量资料的数据描述方式为±SD表示，通过点击单因素方差选项来分析两组数据，再点击重复测量方差选项来检验算出组内不同时间点的重复测量数据，若两组间数据差异有统计学意义则再进一步采取独立t检验分析得出检验结果，组内两两时间点检验通过点击LSD-t检验获得统计值；计数资料和等级资料的数据描述方式为n(%)，组间比较则通过点击卡方检验，等级资料则点击Wilcoxon秩和检验的选项获得统计值。统计检验采用双侧检验，差异显著性水平为α=0.05。
2 结果
2.1 两组手术相关指标
改良前外侧组的手术所用时间、切口愈合所用时间、骨折愈合所用时间均明显短于后外侧组(P<＜0.05)，术中出血量#明显少于后外侧组(P<＜0.05)。

表2 两组手术相关指标对比 (±SD，n=122)
	组别
	手术所用时间(min)
	术中出血量(mL)
	切口愈合所用时间(d)
	骨折愈合所用时间(周)

	后外侧组
	121.26±21.02
	236.32±39.36
	17.06±3.12
	14.15±3.12

	改良前外侧组
	92.86±15.45#
	256.56±36.02#
	9.89±1.89#
	9.15±1.12#


注：与后外侧组相比，#P<＜0.05。
2.2 两组术后1周的关节复位效果
改良前外侧组的术后1周 w的膝关节复位优良率明显高于后外侧组(P<＜0.05)。
表3 两组术后1周w的关节复位效果对比（n(%)，总例数=122）
	组别
	优
	良
	中
	差
	优良率

	后外侧组
	36(29.51)
	38(31.15)
	36(29.51)
	12(9.84)
	74(60.66)

	改良前外侧组
	64(52.46)
	46(37.70)
	12(9.84)
	0(0.00)
	110(90.16)#


注：与后外侧组相比，#P<＜0.05。
2.3 两组术前及术后1个月 m的膝关节活动度
术后1个月 m，两组伸膝与屈膝的最大角度均明显大于术前(P<＜0.05)，其中改良前外侧组明显大于后外侧组(P<＜0.05)。

表4 两组术前及术后1个月 m的膝关节活动度对比(±SD，n=122)
	组别
	n
	伸膝最大角度
	
	屈膝最大角度

	18
	
	术前
	术后1个月 m
	术前
	术后1个月 m

	后外侧组
	122
	－0.30±0.07
	－0.95±0.09a
	111.19±9.89
	116.59±9.08a

	改良前外侧组
	122
	－0.31±0.08
	－1.31±0.12a#
	112.25±10.25
	124.23±10.15a#


注：与术前相比，aP<＜0.05；与后外侧组相比，#P<＜0.05。
2.4 两组术后不同时间点的术后HSS评分
两组HSS评分随着时间延长而逐渐提高，两组时间点效应、组间效应以及时间点与组间交互效应对比，差异均有统计学意义(P<＜0.05)，其中两组术后1个月 m及3个月 m的HSS评分显著高于术后1周 w，且改良前外侧组均明显高于后外侧组(P<＜0.05)。

表5 两组患者术后不同时间点的HSS评分对比(±SD，n=122)
	组别
	术后1周
	术后1个月 m
	术后3个月 m

	后外侧组
	54.16±6.25
	72.18±8.82
	81.79±13.31

	改良前外侧组
	53.22±6.18
	80.25±10.08
	90.07±12.16

	t，P
	1.181，0.239
	6.655，<＜0.001
	5.073，<＜0.001

	F时间点，P
	668.413，<＜0.001

	F组间，P
	49.812，<＜0.001

	F时间点×组间，P
	17.432，<＜0.001


2.5 两组术后并发症对比
改良前外侧组的术后并发症总发生率明显低于后外侧组(P<＜0.05)。
表6 两组术后并发症对比 [n(%)，总例数=122]
	组别
	血管/神经损伤
	创伤性关节炎
	内固定松动或移位
	骨髓炎
	总发生率

	后外侧组
	6(4.92)
	4(3.28)
	2(1.64)
	4(3.28)
	16(13.11)

	改良前外侧组
	2(1.64)
	1(0.82)
	0(0.00)
	2(1.64)
	5(4.10)#


注：与后外侧组相比，#P<＜0.05。
2.6  两组治疗前后的血清骨代谢指标
术后1个月 m后，两组血清BGP、PICP水平较术前呈现显著性提升(P<＜0.05)，其中观察组显著高于对照组(P<＜0.05)；两组血清Total-PINP、β-CTX水平较术前显著降低(P<＜0.05)，其中观察组明显低于对照组(P<＜0.05)。

表5  2组治疗前后的血清骨代谢指标对比 (±SD，n=122)
	组别
	BGP(μg·L-1)
	
	PICP(μg·L-1)
	
	Total-PINP(ng·L-1)
	
	β-CTX(ng·mL-1)

	
	治疗前
	治疗后
	治疗前
	治疗后
	治疗前
	治疗后
	治疗前
	治疗后

	后外侧组
	2.28±0.46
	4.41±0.65a
	99.02±19.18
	128.28±30.16a
	68.62±12.56
	49.21±9.25a
	0.69±0.12
	0.43±0.12a

	改良前外侧组
	2.31±0.44
	5.98±0.88a#
	98.51±18.51
	154.21±34.18a#
	68.81±12.78
	35.12±7.18a#
	0.71±0.16
	0.26±0.08a#


注：与治疗前对比，aP<＜0.05；与后外侧组相比，#P<＜0.05。

3 讨论
胫骨平台后外侧骨折多由股骨髁的轴向或外翻剪切力撞击导致，易引发劈裂或塌陷。若复位固定不及时，常导致膝关节后外侧不稳，远期可能出现屈曲不稳定、骨折再移位、骨关节炎及外翻畸形等严重并发症[5-6]。因此，选择合适的手术入路对恢复关节面平整及稳定性至关重要。
本研究结果显示，采用改良前外侧入路可显著缩短手术时间、切口及骨折愈合时间，减少术中出血，并提高术后复位优良率。该入路通过向后上延长切口，经股二头肌腱前缘至腓骨头，切开关节囊与板胫韧带，充分显露后外侧骨折区域。术中借助膝关节内翻内旋使外侧副韧带松弛，为复位操作提供良好视野与空间；髂胫束部分切断避开了重要神经血管，软组织损伤小，无需截断腓骨头，进一步减少额外创伤。直视下复位塌陷或劈裂骨折块，并使钢板更贴合后侧骨面，提高了固定有效性，有利于愈合[7]。这与林丽能等报道的结果一致[8]。术后随访显示，改良前外侧入路组患者膝关节屈伸活动度及HSS评分改善均优于后外侧入路组，表明其更有利于关节功能恢复。切口设计兼顾髂胫束牵开与钢板覆盖，配合半屈膝位操作，在保护腓总神经的同时充分显露平台外侧及后侧[9]。通过专用器械牵开半月板，可进一步优化视野，实现精准复位，避免结构性损伤，从而促进功能康复[10]。该入路的安全性亦体现于更低的并发症发生率。在骨代谢方面，改良前外侧入路术后患者BGP、PICP水平上升更显著，Total-PINP和β-CTX下降更明显，提示其能更有效促进成骨活性，抑制骨吸收，优化骨代谢平衡，加速骨折修复[11-13]。
本研究亦识别该入路的局限性：对偏后内侧的粉碎骨折块显露仍不足，且在胫骨平台与腓骨头间距＜1 cm时放置钢板存在困难。故严格把握适应证对确保手术效果具有重要意义。
综上所述，改良前外侧入路用于胫骨平台后外侧骨折内固定手术，能够显著提升手术效率与复位质量，减少术中创伤，促进功能恢复，并优化骨代谢进程，是一种安全有效的术式选择。
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