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的康复治疗应该从发现时就抓紧进行，进行得越早效果可能

越好。社区康复专科还有一大优势——新型农村合作医疗

（简称“新农合”）的报销比例高，解决了医疗费用问题[10]，能

够保障康复方案的实施，因此，在社区接受康复治疗可以取

得较为满意的疗效。有鉴于此，应该鼓励低收入家庭把患儿

送到社区医院接受康复治疗。诚然，没有住院条件的患儿能

够坚持做好家庭康复也是一种积极地手段，不应放弃治疗。
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胫骨平台骨折是比较常见的一种关节内骨折，治疗不当

容易引起不同程度的膝关节功能障碍，对患者的生活造成很

大影响，甚至使其丧失劳动能力，严重影响生存质量，所以正

确选择手术方式和术后早期康复治疗就显得特别重要。近

年来，随着膝关节镜技术的不断成熟，采取关节镜下手术治

疗胫骨平台骨折已成为一种新的趋势[1]。术后早期康复治疗

对于膝关节功能恢复有着非常重要的意义。早期康复治疗

可以减少膝关节的粘连，扩大膝关节活动范围，减少肢体肿

胀，改善关节软骨的营养，避免关节僵硬和肌肉萎缩等并发

症[2]。我科自2007年3月—2010年10月对67例胫骨平台骨

折患者采用关节镜手术治疗，拟为治疗胫骨平台Ⅰ—Ⅳ型骨

折获得良好膝关节功能提供重要的临床依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本院骨科从2007年 3月—2010年 10月，共收治78例

SchatzkerⅠ—Ⅵ型胫骨平台骨折患者，符合条件且均为闭合

性骨折的病例有67例，按照随机分配原则分为康复组(A组)

37例，对照组(B组)30例，其中男41例，女26例，年龄18—55

岁，平均38.7岁。入选标准：①闭合性损伤；②神经血管损

伤、开放性骨折病例不纳入；③受伤至手术时间2—10天,平

均 7—8 天；④患者年龄≤55 岁。⑤胫骨平台骨折类型

Schatzker分型Ⅰ—Ⅵ型。受伤原因均为高能量损伤，其中高

处坠落伤13例，车祸伤17例，重物砸伤11例，行走扭伤9例，

其他扭伤17例。按照Schatzker分型：Ⅰ型外侧劈裂骨折18
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表1 两组一般资料

组别

康复组
对照组

例数

37
30

性别（例）

男
22
19

女
15
11

年龄（岁）

39.3±9.46
38.1±9.11

胫骨平台Schatzker分型
Ⅰ—Ⅵ型（例）

Ⅰ
11
7

Ⅱ
14
9

Ⅲ
7
6

Ⅵ
5
8

例，Ⅱ型外侧劈裂合并关节面塌陷23例，Ⅲ型单纯中央凹陷

型13例，Ⅳ型内侧髁劈裂13例。其中合并外侧半月板损伤

11例，内侧半月板损伤7例，内、外侧同时损伤5例，前交叉韧

带损伤13例，后交叉韧带损伤6例，前后交叉韧带同时损伤4

例，内侧副韧带损伤11例。两组患者一般资料见表1。

1.2 方法

1.2.1 术前准备：所有入选患者入院后均进行全面体检，初

步判断肢体神经血管是否损伤，判断患膝关节损伤程度。常

规拍患膝正侧位X线片，进行胫骨平台三维CT重建，详细了

解胫骨平台骨折情况（如关节面劈裂、塌陷程度、方向，骨折

类型，骨折块数量、大小及移位程度），进行膝关节MRI检查，

了解膝关节内韧带损伤情况以确定手术方案、手术入路和内

固定方案。

1.2.2 手术方法：67例手术患者，39例采用硬膜外麻醉，28

例采用全麻，常规取膝前外侧入路进镜，清除关节腔积血，观

察关节面塌陷的位置、范围、程度等情况，特别是关节内有无

游离骨片或软骨片及前后交叉韧带及半月板有无损伤。

Ⅰ—Ⅲ型骨折采用经皮锁定钢板微创固定，在皮肤上做一小

切口，皮下插入长度适宜的锁定钢板，透视下位置可后用数

枚螺钉固定；Ⅳ型骨折单纯采用关节镜下锁定钢板固定，难

以复位，一般在前外侧需再做一切口，对骨折部位进行初步

复位再结合关节镜下的顶推作用达到关节面的复位，经皮插

入长度适宜的锁定钢板，透视下位置可后用数枚螺钉固定。

1.2.3 术后治疗：B组术后常规卧床休息，常规使用抗生素3

天，消肿止痛，改善微循环等药物治疗。3—4 周后根据骨折

愈合情况, 进行适当膝关节屈伸活动及股四头肌肌力训练

等常规功能训练。若有石膏外固定者3—4周后拆除，行功

能训练。术后根据X线片骨折愈合情况3个月后开始部分负

重，5个月后可完全负重。A组除了上述常规治疗外，主要采

取以下系统综合康复治疗恢复膝关节的活动范围，维持股四

头肌、腘绳肌肌力, 消除肿胀。①肌力训练:术后每日进行股

四头肌等长收缩训练 5—6组,10min/组,每次肌肉收缩持续

8—10s,休息10s左右，如此反复进行。同时可以在腘窝下垫

一软枕,保持膝关节屈曲20°—25°，练习腘绳肌等长收缩。患

肢踝、足趾可进行背屈和跖屈主动抗阻力运动。②关节活动

度训练:术后当天在有效止痛的条件下进行膝关节持续被动

运动(continuous passive motion, CPM),由20°开始,60min/次,2

次/天。每天增加5°,持续3周。③冰敷疗法：术后当天可用

冰袋外敷于患膝内外侧，2次/天，2h/次，持续2天。④中药熏

蒸疗法:术后第3天，即冰敷2天后改为中药熏蒸，把活血化

瘀或通经活络的中药包蒸透隔着毛巾置于患者膝部,蒸至膝

部皮肤发红。1次/天,20min/次。⑤超声波治疗:选用日产

US-700型双频超声波治疗仪,频率为1MHz,圆形声头,脉冲输

出强度为1.45W/cm2,石膏托固定的患者,每次治疗时取下石

膏托,治疗结束后再戴上,1次/天，10—15min/次。术后4—5

周去除石膏托固定。术后根据x线片骨折愈合情况，3个月

后开始逐渐负重，5个月后可完全负重。

1.3 疗效评估

分别于术后6、12个月进行随访,采用HSS膝关节功能评

分标准对A组和B组进行疗效评分：总分100分,优(≥85)；良

(84—70)；中(69—60)；差(≤59)。

1.4 统计学分析

采用SPSS18.0统计软件对实验数据进行处理和分析，

A、B组所得数据比较采用独立样本 t和χ2检验，检验标准设

P＜0.05有显著性意义。

2 结果

所有患者均获得11—16个月随访,平均14个月，A组、B

组术后6个月HSS评分优良率分别为54.05%、40%，具有显

著性意义（P<0.05）；A组、B组术后12个月HSS评分优良率分

别为89.18%和63.33%，具有显著性意义（P<0.05），表明膝关

节镜治疗胫骨平台骨折术后早期进行康复治疗对膝关节功

能恢复具有近期良好疗效。见表2。

表2 两组患者术后6、12个月膝关节功能HSS评分情况比较 （x±s）

术后时间

术后6个月
术后12个月
①与B组比较P<0.05；②与B组比较P<0.05。

康复组（A组）
Ⅰ型

73.00±4.754①

80.09±4.59②

Ⅱ型
72.36±4.94①

78.50±4.96②

Ⅲ型
70.57±4.61①

76.57±6.00

Ⅳ型
69.60±2.96①

74.20±3.11

优良率(%)
54.05
89.18

对照组（B组）
Ⅰ型

66.00±6.40
73.14±5.70

Ⅱ型
66.89±7.56
73.78±5.31

Ⅲ型
62.67±6.98
70.67±6.25

Ⅳ型
61.13±6.85
68.50±6.16

优良率(%)
40.00
63.33

3 讨论

胫骨平台骨折是临床上比较常见的一类关节内骨折类

型，约占全身骨折的1％，常常由于膝部受到较大暴力所致，

常伴有不同程度的膝关节韧带、半月板等软组织损伤，治疗

比较困难，治疗方法仍然存在争议[3]。胫骨平台骨折治疗的

原则是恢复关节的完整性，获得坚强的内固定，使膝关节能
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够早期进行功能训练，尽量减少术后并发症。目前，治疗胫

骨平台骨折方法主要以手术治疗和关节镜治疗为主。常规

的手术切开复位内固定治疗具有手术创伤大，难以发现和处

理膝关节内其他损伤，术后训练期长而痛苦，易发生关节僵

硬等缺点[4]。随着现代骨科的发展，胫骨平台骨折的治疗理

念从坚强的内固定转变到生物学固定，除注重骨折的治疗，

也注意关节韧带、半月板等组织的保护和治疗[5]。关节镜下

治疗胫骨平台骨折成为了一种趋势，关节镜具有诊断和治疗

两方面的作用，可明确膝关节内半月板、交叉韧带、关节软骨

损伤程度，创伤小，关节内干扰少，良好的关节内视野，观察

骨折形态、移位方向、塌陷程度、软骨损伤等情况。关节镜下

治疗胫骨平台骨折主要为Ⅰ—Ⅳ型骨折，而Ⅴ—Ⅵ型胫骨平

台骨折，由于骨折移位严重，碎裂复杂，采用切开复位要比关

节镜辅助下治疗准确，功能恢复要更加满意。但是不管是常

规手术治疗还是关节镜下治疗都存在术后膝关节僵硬，功能

受限等并发症。这可能与骨折术后关节制动、关节活动减少

导致膝关节粘连，周围肌肉力量下降，肌萎缩有关。

因此，术后早期康复治疗对膝关节功能的恢复具有重要

意义。国外文献报道膝关节损伤在组织学上的纤维化出现

较早，如果术后不及时进行适当功能训练，4天左右即可以出

现关节活动受限，2周就会导致结缔组织增生、纤维粘连，使

关节丧失功能[6]。术后膝关节早期康复治疗主要包括早期消

肿、预防关节粘连，早期进行肌力、关节活动度训练等多方面

综合治疗：①股四头肌、腘绳肌和踝、足部的背屈、跖屈主动

或被动运动以及关节活动度训练可改善血液循环, 促进静

脉和淋巴回流,减少下肢血栓发生率。保持伤区邻近关节适

当运动, 能牵伸关节囊和韧带, 防止关节挛缩，增强肌力防

止肌萎缩。②冰敷疗法主要是为了减少术后24—48h内患

膝伤处出血肿胀，而且冰敷具有止痛效果。术后中药熏蒸疗

法主要目的是为了改善局部血液循环，减少肿胀，利于关节

早期活动；③超声波治疗具有缓解粘连、软化瘢痕以及促进

骨折愈合的作用[7]。本研究通过康复组和对照组关节镜术后

膝关节HSS评分比较证实，康复组术后6个月和术后12个月

膝关节HSS评分均明显优于对照组，证实了早期康复治疗对

膝关节功能的恢复具有重要作用，预防术后关节粘连，扩大

膝关节活动范围，改善膝关节周围软组织和整个下肢的血液

循环，减少患肢肿胀，改善关节软骨营养，避免因长期制动导

致膝关节僵硬和肌肉萎缩，提高生存质量。
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