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双切口双侧钢板与单侧锁定钢板内固定治疗 ＳｃｈａｔｚｋｅｒＶ型胫骨平台骨折
的疗效

贾建国，朱立帆，沈鹏程，李　勇，杨　森，汪晚怡　（苏州市第九人民医院骨科，江苏 苏州 ２１５２００）

［摘　要］　目的　探讨双切口双侧钢板与单侧锁定钢板内固定治疗ＳｃｈａｔｚｋｅｒＶ型胫骨平台骨折的疗效。方法　选择我院收
治的９８例ＳｃｈａｔｚｋｅｒＶ型胫骨平台骨折患者，根据内固定方式分为单侧锁定钢板组（４７例）和双切口双侧钢板组（５１例）。比较２组
患者手术相关指标、术后恢复指标、膝关节胫骨平台内翻角（ＴＰＡ）、胫骨平台后倾角（ＰＡ）、关节活动度（ＲＯＭ）、膝关节功能、疼痛程
度以及并发症发生情况。结果　双切口双侧钢板组术中出血量、术后引流量多于单侧锁定钢板组（Ｐ＜０．０５），骨折愈合时间长于单
侧锁定钢板组（Ｐ＜０．０５），术后开始运动锻炼时间短于单侧锁定钢板组（Ｐ＜０．０５）。术后６个月、术后１２个月２组 ＴＰＡ、ＰＡ、膝关
节伸直ＲＯＭ和屈曲ＲＯＭ、美国纽约特种外科医院（ＨＳＳ）评分、Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ评分与术后即刻、术后１个月比较均升高（Ｐ＜０．０５），视
觉模拟评分法（ＶＡＳ）评分与术后即刻、术后１个月比较均降低（Ｐ＜０．０５），双切口双侧钢板组术后６个月、术后１２个月膝关节伸直
ＲＯＭ和屈曲ＲＯＭ、ＨＳＳ评分、Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ评分大／高于单侧锁定钢板组（Ｐ＜０．０５），ＴＰＡ、ＰＡ、ＶＡＳ评分小／低于单侧锁定钢板组
（Ｐ＜０．０５）。双切口双侧钢板组患者膝关节僵硬发生率低于单侧锁定钢板组（Ｐ＜０．０５）；２组患者切口感染发生率比较差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　与单侧锁定钢板内固定比较，双切口双侧钢板内固定减少胫骨平台骨折处移位和内翻，保持术后膝关节
的稳定性的效果更佳，有利于术后早期运动锻炼和膝关节功能恢复。
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　　胫骨平台骨折是发生在胫骨近端关节内的骨折，
常见于道路交通事故等高能量创伤或跌倒等低能量创

伤［１］。ＳｃｈａｔｚｋｅｒＶ型属于复杂的胫骨平台骨折，多由
高能量创伤导致，可引起软组织损伤、血管神经损伤、

半月板损伤以及膝关节韧带损伤等［２］。切开复位和

钢板内固定可实现解剖复位，恢复关节力线，允许术后

早期膝关节活动，是治疗ＳｃｈａｔｚｋｅｒＶ型胫骨平台骨折
的首选方法，但选择何种内固定方案仍存有争议。双

切口可更为全面地暴露骨折部位，在固定骨折块复位

平台解剖位置和恢复力线方面更为便捷，但是对于前

方较大骨折块需向远端延长才可暴露复位，导致皮桥

距离较大，破坏局部皮肤血运，增加了胫前区感染的可

能。而单侧切口可减少手术创伤和对皮肤血运的破

坏，但对术者的操作技术要求更高，稳定性稍差，术后

开始功能锻炼时间更延后［３４］。为明确两种切口方式

在ＳｃｈａｔｚｋｅｒＶ型胫骨平台骨折治疗中的优劣，为临床
治疗方式的选择提供理论依据，本研究探讨双切口双

侧钢板、单侧锁定钢板治疗ＳｃｈａｔｚｋｅｒＶ型胫骨平台骨

折的疗效，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１７年２月至２０２１年２月苏州市第九人民

医院骨科收治的９８例ＳｃｈａｔｚｋｅｒＶ型胫骨平台骨折患
者进行回顾性研究。纳入标准：①有明确外伤史，下肢
疼痛、肿胀、畸形、功能障碍，经Ｘ射线及 ＣＴ诊断为胫
骨平台骨折；②ＳｃｈａｔｚｋｅｒＶ型，均为单侧骨折；③闭合
型损伤；④年龄３１～６８岁，创伤后２周内进行手术。
排除标准：①恶性骨肿瘤、骨结核、严重骨质疏松造成
的骨折；②血液性疾病；③严重血管神经损伤或软组织
缺损，伤口污染；④有精神疾病或认知障碍。根据内固
定方式将患者分为双切口双侧钢板组（５１例）和单侧
锁定钢板组（４７例），２组患者年龄、性别、骨折部位等
基线资料比较均衡性良好（Ｐ＞０．０５），具有可比性，见
表１。本研究获得苏州市第九人民医院伦理委员会
批准（ＫＹ２０２２０９００１）。

表１　基线资料

组别 ｎ 年龄（岁）
性别［例（％）］
男 女

骨折部位［例（％）］
左侧 右侧

受伤机制［例（％）］
交通事故 高空坠落 其他

骨折至手术

时间（ｄ）
单侧锁定钢板组 ４７ ３７．２５±５．５９ ３４（７２．３４）１３（２７．６６）１９（４０．４３）２８（５９．５７） ２９（６１．７０） １４（２９．７９） ４（８．５１） ７．２１±２．２３
双切口双侧钢板组 ５１ ３８．０３±４．７４ ３７（７２．５５）１４（２７．４５）１８（３５．２９）３３（６４．７１） ３２（６２．７５） １５（２９．４１） ４（７．８４） ７．２５±２．１７
ｔ／χ２ ０．９１８ ０．０２０ ０．１２４ ０．０２８ ０．１１１
Ｐ ０．３６０ ０．８８９ ０．７２５ ０．９８６ ０．９１２

１．２　方法
双切口双侧钢板组：患者平卧，患膝抬高外旋

３０°，于膝关节后内侧作一长度约５ｃｍ的斜形切口，逐
层切开皮肤以及皮下组织，暴露“鹅足”肌腱并予以保

护，再暴露胫骨内侧平台，复位胫骨内侧柱，克氏针临

时固定。患膝伸直，于膝关节外侧作一长度约７ｃｍ弧
形切口，逐层暴露胫骨外侧平台，显露平台塌陷面后采

用自体骨或松质骨填充骨缺损处，恢复关节面平整，

Ｃ型臂Ｘ射线确定关节面填充情况及高度恢复情况，
复位完好后以克氏针临时固定。内侧 Ｔ型钢板固定，
外侧Ｌ型钢板固定。Ｃ型臂 Ｘ射线确定内固定位置
满意后，伸屈膝关节以查看钢板固定是否牢固，止血、

放置引流管，缝合切口。单侧锁定钢板组：患者平卧，

于膝关节外侧或内侧作一长度约１０ｃｍ的切口，逐层
切开皮肤以及皮下组织，单纯暴露胫骨外侧平台或内

侧平台，打开关节腔，将平台骨折块沿骨折线充分撬

开，从一侧平台经骨折间隙间接复位对侧平台，修复关

节面使其保持平整，自体骨或松质骨修复塌陷关节面，

平台塌陷或移位不严重者采用顶棒复位，平台塌陷严

重者撬拔骨块复位，恢复胫骨轴线，复位钳及克氏针临

时固定，合并干骺端骨折行干骺端解剖复位。Ｃ型臂
Ｘ射线确定骨折关节面复位满意后，根据患者骨折端
情况选择合适的锁定钢板置入，拧入多枚自攻锁定钉，

远端拧入螺钉，拔除克氏针。如对侧骨折块分离严重

可同时打入拉力螺钉或多枚钢板联合固定，以确保固

定牢固，Ｃ型臂Ｘ射线确定内固定满意后，止血、放置
引流管，缝合切口。２组患者术后均采用弹力绷带加
压包扎患肢并抬高，术后次日拔除引流管，常规抗感染

治疗，低分子肝素钙预防静脉血栓形成，３ｄ后根据患
者耐受情况进行床上被动锻炼，术后４～６周开始部分
负重锻炼，骨折愈合后可适当扶拐下地进行部分负重

练习，再逐步过渡到完全负重。

１．３　观察指标
比较２组患者手术相关指标以及术后恢复指标，

手术相关指标包括手术时间、术中出血量、切口长度、

术后引流量，术后恢复指标包括术后开始运动锻炼时

间、术后住院时间、骨折愈合时间、术后完全负重练习

时间。

２６ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２３，３２（１）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



术后即刻、术后１个月、术后 ６个月、术后 １２个
月，拍摄膝关节正位 Ｘ射线片，沿胫骨平台面作机械
轴切线（Ａ），沿平台面内侧缘作机械轴垂线（Ｂ），以胫
骨中上段前侧骨皮质切线作垂线（Ｃ），Ａ与 Ｂ的夹角
为胫骨平台内翻角（ｔｉｂｉａｌｐｌａｔｅａｕｖａｒｕｓａｎｇｌｅ，ＴＰＡ）、Ｃ
与胫骨平台的夹角为胫骨平台后倾角（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｌｏｐｅ
ａｎｇｌｅ，ＰＡ）；采用骨科专用关节量角器测量伸直和屈曲
时膝关节活动度（ｒａｎｇｅｏｆｍｏｔｉｏｎ，ＲＯＭ）；采用美国纽
约特种外科医院（ｈｏｓｐｉｔａｌｆｏｒｓｐｅｃｉａｌｓｕｒｇｅｒｙ，ＨＳＳ）评
分［５］、Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ评分［６］评估膝关节功能，ＨＳＳ评分从
疼痛、功能、活动度、肌力等维度评分，Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ评分
从关节活动度、关节稳定性、疼痛等方面评估，ＨＳＳ和
Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ评分越高膝关节功能越好；采用视觉模拟
评分法（ＶＡＳ）评估疼痛程度：０分代表无痛，１０分代表
剧痛，分值越高疼痛越明显［７］。比较２组患者 ＴＰＡ、
ＰＡ、ＲＯＭ、ＨＳＳ评分、Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ评分、ＶＡＳ评分。

记录并比较２组患者术后并发症（骨折再移位、
切口感染、内固定松动或断裂、膝关节僵硬、膝关节内

翻畸形）发生情况。

１．４　统计学分析
采用 ＳＰＳＳ２５．０统计学软件分析数据，计量资料

经（ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖ法）检验均符合正态分布、具备
方差齐性（Ｌｅｖｅｎｅ法），以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，
２组间比较采用ｔ检验，多个时间点数据比较采用重复

测量方差分析和球形检验。一般资料、不良反应等计

数资料以率（％）表示，采用 χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异
具有统计学意义。

２　结果

２．１　２组患者手术相关指标及术后恢复指标比较
　　双切口双侧钢板组患者术中出血量、术后引流量
多于单侧锁定钢板组（Ｐ＜０．０５），骨折愈合时间长于
单侧锁定钢板组（Ｐ＜０．０５），术后开始运动锻炼时间
短于单侧锁定钢板组（Ｐ＜０．０５）；２组患者手术时间、
切口长度、术后住院时间、术后完全负重练习时间比

较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。
２．２　２组患者ＴＰＡ、ＰＡ和膝关节ＲＯＭ比较

２组患者ＴＰＡ、ＰＡ、膝关节伸直 ＲＯＭ和屈曲 ＲＯＭ
组间及组内不同时间点比较，差异均有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）；组间两两比较结果显示，２组患者术后即
刻、术后 １个月 ＴＰＡ、ＰＡ、膝关节伸直 ＲＯＭ和屈曲
ＲＯＭ比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），术后 ６个
月、术后１２个月２组患者 ＴＰＡ、ＰＡ、膝关节伸直 ＲＯＭ
和屈曲 ＲＯＭ与术后即刻、术后 １个月比较均增大
（Ｐ＜０．０５），双切口双侧钢板组患者术后６个月、术后
１２个月膝关节伸直 ＲＯＭ和屈曲 ＲＯＭ大于单侧锁定
钢板组（Ｐ＜０．０５），ＴＰＡ、ＰＡ小于单侧锁定钢板组
（Ｐ＜０．０５），见表３。

表２　２组患者手术及术后恢复指标比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ
手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血量

（ｍＬ）

切口长度

（ｃｍ）

术后引流量

（ｍＬ）

术后开始运动

锻炼时间（ｄ）

术后住院

时间（ｄ）

骨折愈合

时间（月）

术后完全负重

练习时间（月）

单侧锁定钢板组 ４７ ９６．９８±９．３８ ２５０．３５±２９．４７ ０９．８５±２．１７ １０５．３２±１３．０６ ７．０２±２．４３ ８．０３±１．３６ ３．２１±０．４２ ５．５９±１．３６
双切口双侧钢板组 ５１ ９８．５３±１０．４１ ２７１．３５±３５．０７ １０．５１±２．２１ １２１．０５±１９．４２ ５．３２±１．３９ ７．８５±１．２１ ４．０２±０．６５ ５．７０±１．４５
ｔ ０．９４７ ３．９１９ １．８２９ ５．７１５ ４．２９３ ０．８５２ ８．８９１ ０．４７４
Ｐ ０．３４５ ０．０００ ０．０６９ ０．０００ ０．０００ ０．３９６ ０．０００ ０．６３６

表３　２组患者ＴＰＡ、ＰＡ和膝关节ＲＯＭ比较（ｘ±ｓ，°）

组别 ｎ 时间 ＴＰＡ ＰＡ 伸直ＲＯＭ 屈曲ＲＯＭ
单侧锁定钢板组 ４７ 术后即刻 ８４．１８±３．１７ ６．０５±１．８１ ７．１２±１．０３ ９９．３５±７．４１

术后１个月 ８４．４２±３．２９ ６．１１±１．８３ ７．５１±１．１３ １０５．３２±１０．２４
术后６个月 ８７．１５±４．６３＃△ ８．０２±２．０５＃△ ８．０２±２．２６＃△ １１２．０５±９．６５＃△

术后１２个月 ８９．０２±５．０８＃△ ９．１５±２．４３＃△ ８．４２±２．２０＃△ １２１．０２±１０．０２＃△

双切口双侧钢板组 ５１ 术后即刻 ８４．１２±３．０６ ６．０３±１．７５ ７．１５±１．０５ ９９．４１±７．５６
术后１个月 ８４．２１±３．１１ ６．１２±１．７７ ７．６９±１．２１ １０６．０２±１０．３４
术后６个月 ８５．０２±３．５２＃△ ６．５２±１．８０＃△ ９．０２±１．３２＃△ １２０．３５±１０．２４＃△

术后１２个月 ８６．０２±４．１５＃△ ６．８５±１．８６＃△ ９．５１±０．４３＃△ １２６．３５±１２．０７＃△

球形检验 ０．９０５ ０．８３５ ０．８９４ ０．９１８
Ｆ组间，Ｐ组间 ４２．０５３，０．０００ ５３．２６５，０．０００ ８６．２３５，０．０００ １０５．３５２，０．０００
Ｆ组内，Ｐ组内 ３２．０５１，０．０００ ４０．７２３，０．０００ ５１．３４９，０．０００ ７０．２４７，０．０００
Ｆ交互，Ｐ交互 １９．３５２，０．０００ ２３．５１２，０．０００ ３２．０５４，０．０００ ４２．８３２，０．０００

：与单侧锁定钢板组比较，Ｐ＜０．０５；＃：与组内术后即刻比较，Ｐ＜０．０５；△：与组内术后１个月比较，Ｐ＜０．０５
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２．３　２组患者膝关节功能和疼痛程度比较
２组患者 ＨＳＳ评分、Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ评分、ＶＡＳ评分组

间比较及组内不同时间点比较差异均有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）；组间两两比较结果显示，２组患者 ＨＳＳ评
分、Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ评分、ＶＡＳ评分在术后即刻、术后１个
月差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），术后 ６个月、术后

１２个月 ２组患者 ＨＳＳ评分、Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ评分与术后即
刻、术后１个月比较均升高（Ｐ＜０．０５），ＶＡＳ评分与术
后即刻、术后１个月比较均降低（Ｐ＜０．０５），双切口双侧
钢板组术后６个月、术后１２个月ＨＳＳ评分、Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ
评分高于单侧锁定钢板组（Ｐ＜０．０５），ＶＡＳ评分低于
单侧锁定钢板组（Ｐ＜０．０５），见表４。

表４　２组患者膝关节功能和疼痛程度差异（ｘ±ｓ，分）

组别 ｎ 时间 ＨＳＳ评分 Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ评分 ＶＡＳ评分
单侧锁定钢板组 ４７ 术后即刻 ２５．０１±８．１４ ９．８１±２．１５ ５．０３±１．２４

术后１个月 ４９．３５±１０．５２ １３．２６±４．１６ ２．５１±０．４３
术后６个月 ６１．２９±１２．０５＃△ １７．１５±６．０９＃△ ２．０２±０．３５＃△

术后１２个月 ６９．０３±１２．４７＃△ １９．２４±４．１５＃△ １．５５±０．２８＃△

双切口双侧钢板组 ５１ 术后即刻 ２４．１２±８．２５ ９．５１±２．０４ ５．０５±１．２６
术后１个月 ５３．２６±１２．４９ １５．１２±５．６２ ２．５５±０．４７
术后６个月 ６８．１２±１５．３７＃△ １９．３５±６．５１＃△ １．３２±０．２６＃△

术后１２个月 ７９．３５±１３．０５＃△ ２３．１５±５．１１＃△ １．０６±０．２１＃△

球形检验 ０．８９３ ０．９２５ ０．８７４
Ｆ组间，Ｐ组间 １５３．２６５，０．０００ １２７．５３２，０．０００ ９６．３５２，０．０００
Ｆ组内，Ｐ组内 １０８．４６２，０．０００ ９１．０２４，０．０００ ７５．０９７，０．０００
Ｆ交互，Ｐ交互 ８２．５４３，０．０００ ７０．３５１，０．０００ ６５．１９４，０．０００

：与单侧锁定钢板组比较，Ｐ＜０．０５；＃：与组内术后即刻比较，Ｐ＜０．０５；△：与组内术后１个月比较，Ｐ＜０．０５

２．４　２组患者并发症比较
２组患者术后均未出现内固定松动或断裂、膝关

节内翻畸形、骨折再移位等并发症。单侧锁定钢板组

出现４例（８．５１％）膝关节僵硬，１例（２．１３％）切口感
染；双切口双侧钢板组出现２例（３．９２％）切口感染，
未出现膝关节僵硬。双切口双侧钢板组膝关节僵硬发

生率低于单侧锁定钢板组（χ２＝４．９３９，Ｐ＝０．０２６），
２组患者切口感染发生率比较差异无统计学意义
（χ２＝０．０８０，Ｐ＝０．７７８）。

３　讨论

胫骨平台骨折是临床上最常见的骨折类型之一，

常由胫骨平台剧烈创伤引起，伴关节面塌陷、膝内翻和

关节不稳定，对膝关节的活动和功能产生重大影响。

胫骨平台骨折的临床治疗以手术内固定为主，目标是

关节面解剖复位，防止关节面塌陷或台阶形成，稳定内

固定，以获得长期稳定和良好对位，并减少创伤后关节

炎等并发症的发生［８］。ＳｃｈａｔｚｋｅｒＶ型胫骨平台骨折
常伴有外周韧带损伤、周围软组织肿胀、关节面不平

等，关节极不稳定，易发生急性内翻，临床处理棘手，术

后易出现皮肤坏死、切口感染、关节不稳定等并发症，

给外科医生带来较大挑战，目前尚无统一的治疗

方案［９］。

本研究结果显示，与单侧锁定钢板组比较，双切口

双侧钢板组术中出血量、术后引流量较多，骨折愈合时

间较长，分析原因为双切口双侧钢板内固定治疗切口

大，对软组织和骨膜剥离范围广，破坏骨折断端血运，

不利于术后快速康复，影响骨折愈合过程中血供和营

养供应，进而导致骨折愈合延迟［１０］。单侧锁定钢板联

合同侧拉力螺钉固定可减少对软组织的损伤，降低术

后软组织坏死的发生率。单侧锁定钢板内固定支架具

有一定弹性，可刺激骨块，有利于形成骨痂，促进骨折

愈合［１１］。临床手术过程中应减少对已损伤软组织和

骨膜的广泛剥离，保护骨折端血运，避免导致骨不连和

愈合延迟，重视骨生物学特征，力求达到坚强内固定和

软组织保护间的平衡［３］。

本研究结果示双切口双侧钢板组术后开始运动锻

炼时间较短，表明双切口双钢板虽然创伤大，但是有利

于术后早日进行康复锻炼，进而利于术后膝关节功能

恢复。分析原因为双切口双侧钢板内固定能准确解剖

复位骨折关节，坚强内固定，提供强大的骨折稳定性，

为术后康复锻炼提供生物力学支持，减少因旋转力、剪

切力等导致的骨折移位和残留内翻畸形，有助于术后

膝关节力线恢复，允许早期活动，促使患肢功能恢

复［１２］。有研究显示，双切口双侧钢板内固定治疗具有

与锁定钢板和支撑钢板联合治疗类似的临床和影像学

结果［１３］，是复杂胫骨平台骨折治疗的首选。而单侧锁

定钢板固定无法保证关节面的稳定性，与双切口双侧

钢板内固定比较，单侧锁定钢板在为胫骨平台骨折提

供复位和稳定内固定方面较为逊色［１４］，下地负重时间
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更长［１５］，不利于术后早期膝关节活动。

本研究中２组患者术后膝关节伸直和屈曲 ＲＯＭ、
ＨＳＳ评分、Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ评分逐渐增高，表明两种术式均
可达到满意的效果，均能促使术后膝关节功能恢复。

与单侧锁定钢板组比较，双切口双侧钢板组术后６个
月、１２个月膝关节伸直和屈曲 ＲＯＭ更大，ＨＳＳ评分、
Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ评分更高，ＴＰＡ、ＰＡ更小，提示双切口双侧
钢板更有助于膝关节功能恢复，可减少术后关节移位

和内翻畸形。单侧锁定钢板内固定具备锁定和加压两

种功能，应用稳定性好，并可为骨折断面提供一定的支

撑力，减少对关节面的损伤，有利于恢复膝关节功能，

但是在保持关节稳定性方面稍逊色于双切口双侧钢板

内固定。分析原因可能为双切口双侧钢板内固定将残

存胫骨平台捆绑成一个整体，可提供持续的固定力，保

证膝关节局部稳定性和复位效果，防止骨折部位力线

改变和骨折移位，因此术后可保持较低的 ＴＰＡ、ＰＡ，利
于膝关节功能恢复［１６］。

有研究显示，单侧锁定钢板内固定治疗术后并发

症发生率高于双切口双侧钢板内固定治疗（３０．００％
ｖｓ．５．００％）［１７］。本研究中双切口双侧钢板组关节僵
硬发生率偏低，这与双切口双侧钢板内固定术后允许

早期运动锻炼，避免膝关节僵硬有关。２组患者切口
感染发生率比较，差异无统计学意义，可能与样本量偏

少有关。临床采用双切口双侧钢板内固定治疗时应注

意加强术后切口创面的观察和护理，预防性使用抗生

素，以降低切口感染发生率。

综上，双切口双侧钢板和单侧锁定钢板内固定均

具有坚强内固定效果，双切口双侧钢板内固定可减少

胫骨平台骨折处移位和内翻，保持术后膝关节的稳定

性，因此有利于ＳｃｈａｔｚｋｅｒＶ型胫骨平台骨折患者术后
早期运动锻炼，减少关节僵硬的发生。但双切口双侧

钢板内固定创伤稍大，骨折愈合时间较长，临床医师选

择术式时，应综合考虑患者情况，以选择有利于膝关节

功能恢复的术式。
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