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文章亮点： 

1 文章通过解剖学研究评估分析膝关节后外侧入路对手术治疗胫骨平台后外侧柱骨折的有效性和安全性。 

2 文章通过解剖学研究证实该入路在治疗胫骨平台后外侧柱骨折时具有一定的优势但也有很多弊端和局限

性。特别是由于膝关节后外侧区域血管神经解剖复杂且集中，如果不熟悉该区域的解剖或对该手术入路不熟

悉可能会造成手术难度加大或术中、术后并发症丛生等问题。为此，文章对临床工作具有较强的指导和借鉴

意义。  

关键词： 

骨科植入物；关节植入物；骨关节生物力学；胫骨平台骨折；内固定；后外侧；径路；解剖学；腘窝；神经；

动脉；安全性；有效性 

主题词： 

组织工程；胫骨；尸体解剖；坐骨神经；腘动脉 

 

摘要 

背景：有研究表明胫骨平台后外侧骨折可以通过膝关节后外侧入路进行处理，但尚无明确的解剖学研究对此

入路进行深入的评估和分析。 

目的：评估膝关节后外侧倒“L”形径路在累及胫骨平台后外侧骨折治疗中的安全性及有效性。 

方法：新鲜冰冻成人尸体 8具，双膝 16侧。均行后外侧倒“L”形径路解剖。解剖中观察显露范围，并测量

重要解剖结构参数。 

结果与结论：该径路可以充分暴露平台后外侧、后交叉韧带胫骨止点等。作者团队在操作上对上胫腓关节、

腓骨头及膝关节后外侧角结构无明显干扰。腓总神经在切口内暴露长度平均为 56.48 mm，与腓骨轴成平均

14.7°倾斜。其绕腓骨颈处距腓骨头尖平均为 31.26 mm，距关节线的平均为 42.18 mm。骨间膜裂孔距关节面

距离平均为 48.78 mm。腓动脉自胫后动脉发出点距关节面平均为 76.46 mm。结果证实，经解剖学证实后外

侧倒“L”形径路能够满足后外侧骨折解剖复位支撑固定的需要，通过改良皮肤切口可以减少甚至避免对腓总

神经暴露。由于有腘动脉分支胫前动脉穿越骨间膜裂孔及腓动脉自胫后动脉分出，径路向远侧深部剥离时需

小心进行，放置支撑钢板时可能穿越血管下方，有一定风险。 
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Abstract 

BACKGROUND: Studies have shown that tibial plateau posterolateral fractures can be treated by posterolateral 

knee approach, however, there is no clear anatomical research to deeply evaluate and analyze this approach.  

OBJECTIVE: To evaluate the efficacy and safety of posterolateral knee inverted “L” shaped pathway in invloving 

tibial plateau posterolateral fractures.  

METHODS: Eight fresh frozen adult corpses, 16 knees side, were all dissected using posterolateral inverted “L” 

shaped pathway. During the dissection, the exposure range was observed and important parameters of 

anatomical structure were measured. 

RESULTS AND CONCLUSION: The pathway may be fully exposed to the posterolateral aspect of tibial plateau 

and posterior cruciate ligament tibial insertions. The operations completed by out team did not create any obvious 

interference to superior tibiofibular joint, fibular head and posterolateral corner structure. The exposed mean 

length of common peroneal nerve in incision was 56.48 mm, with a mean angle of 14.7° tilt towards the axis of the 

fibula. The mean distance between the neck of the fibular and fibular head tip was 31.26 mm, an average of 42.18 

mm to the joint line. The mean distance between the opening of the interosseous membrane and the 

articular surface was 48.78 mm. The divergence of the fibular artery from the posterior tibial artery was an average 
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of 76.46 mm from articular surface. These results confirm that posterolateral inverted “L” shaped pathway met the 

requirements of anatomical reduction and buttress fixation for posterolateral tibial plateau fracture. Exposure of the  

common peroneal nerve can be minimized or even avoided by modifying the skin incision. Because the popliteal artery 

branches anterior tibial artery passed through interosseous membrane hole and peroneal artery and then separated from 

the posterior tibial artery, pathways dissection to distal deep area should be carried out carefully. Placement of a 

posterior buttressing plate carries a high vascular risk if the plate is implanted beneath these vessels.  

 

Subject headings: Tissue Engineering; Tibia; Autopsy; Sciatic Nerve; Popliteal Artery 

 

Song CJ, Sun H, Yang G, Shi HP. Efficacy and safety of posterolateral knee inverted “L” shaped pathway when placing 

the supporting plate. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2015;19(53): 8585-8590. 

 

0  引言  Introduction 

胫骨平台骨折在临床上常见，但平台后外侧骨折比较

少见，它属于平台骨折“三柱分型”中后柱骨折的一种
[1]
。

其损伤机制为膝关节屈曲或半屈曲位时关节面受到外翻

轴向暴力
[2-3]
。由于骨折线主要位于冠状面，传统的

Schatzker分型和AO/OTA分型都没有将其纳入其中
[4]
。在

正位X射线片发现骨折线比较困难，且当骨折无明显移位

或塌陷时，在侧位X射线片上也易漏诊
[5-6]
，进而影响治

疗结果。随着CT扫描及重建作为膝关节损伤的常用诊断

手段及广泛应用，平台后柱骨折的确诊率也升高了
[1，7-10]

。

平台骨折为关节内骨折，治疗上要求解剖复位和坚强固

定
[11-12]

。平台后柱处于压应力侧，一旦骨折极度不稳
[13]
，

对切开复位内固定的要求较高。传统的间接复位，由前向

后的固定方法正逐步被摒弃，代之以经膝后侧入路直接复

位和后侧支撑内固定。本课题组成员已通过人工骨模型证

实了后侧支撑钢板固定平台后柱骨折具有明显的生物力

学优势
[14-16]

。 

随着对后柱骨折认识的深入，越来越多的学者尝试用

各种膝后侧径路治疗后柱骨折，以便达到直视下解剖复位

和坚强支撑固定
[1，7，17-24]

。针对后柱中的后外侧骨折，目

前可用的手术径路也有多种选择
[3，25-30]

。不同的径路达到

的骨折暴露效果，以及对手术安全性、操作便利程度以及

固定方法的影响各不相同。Tao等
[27]
首先报道了改良后外

侧径路治疗平台后外侧骨折的11例病例。他们认为这种改

良后外侧径路有助于扩展手术选择，并优化了这类骨折的

治疗。通过文献回顾，尚没有解剖学研究对膝关节后外侧

入路应用于胫骨平台后外侧柱骨折手术治疗的利弊进行深

入的分析。 

实验希望借助解剖学方法评估这种径路的安全性和有

效性，为这种径路的临床应用奠定基础，同时提高医师在

应用该径路时的风险意识。 

 

1  材料和方法  Materials and methods  

1.1  设计  解剖学实验。 

1.2  时间及地点  于2012年1月于上海同济大学解剖学

教研室操作间完成。 

1.3  材料  实验所用的标本为上海同济大学解剖学教研

室提供的新鲜冰冻成人尸体8具，双膝16侧，男4例，女4

例，平均49.3岁(39-61岁)。 

纳入标准：成年人标本，年龄大于18岁但小于70岁。

标本膝无外伤、骨及软组织肿瘤病史。新鲜标本或冷冻、

固定液浸泡时间小于1周。标本中解剖结构清晰可见。 

排除标准：标本年龄不符合。标本有明显外伤、肿瘤

疾病严重干扰实验观察者。冷冻或浸泡时间超过1周以上。

标本中解剖层次及结构模糊无法辨认。 

所有膝均行后外侧倒“L”形径路解剖。标本伸直位、

腘面向上。观察径路对外侧平台后侧关节面、后交叉韧带

胫骨止点、胫骨近端后骨面等的显露范围和难易程度。观

察径路中的重要血管、神经行径及与周围组织的毗邻关系。

在解剖结构无破坏、无扭曲变形、膝伸直位下测量相关参

数。解剖过程由2名骨科主治医生配合进行。对软组织或皮

瓣牵拉暴露由同一人员完成。 

工具：游标卡尺(精度0.02 mm)、量角器(精度0.1°)，

上海同济大学解剖学教研室提供。 

1.4  方法 

解剖路径：后外侧倒“L”形径路皮肤切口分为水平部

和垂直部(图1A)，将切口转折部设计为直角，利于测量观

察。水平部分皮肤切口起始于腘窝横纹内侧端，沿横纹向

外侧，形成水平部。在横纹外侧端转折向下沿腓肠肌外侧

头(lateral head of gastrocnemius muscle，LHGM)外缘

与腓骨外侧皮质纵行轴线平行向远端延伸，形成切口垂

直部，长约10 cm。将皮瓣翻向内下方，结扎并离断位于

腘筋膜浅面中央的小隐静脉(Small saphenous vein，

SSV)(图1B)。沿水平部切口打开腘筋膜时注意位于其深

面偏外侧的腓总神经(common peroneal nerve，CPN)

和腓肠外侧皮神经 (lateral sural cutaneous nerve，

LSCN)(图1C)。腓总神经位于股二头肌内侧缘深面，行

走于倒“L”形切口深面的外上象限。腓总神经与腓骨外

侧皮质轴线成一定角度倾斜向腓骨靠拢，绕腓骨颈转向

前外(图1D)。腓肠外侧皮神经于腘窝上角处由腓总神经

分出，并伴腓总神经行走一段距离后分别行走。于切口

水平部可见两者相距一定距离，后腓肠外侧皮神经行走

于腓肠肌外侧头浅面。在沿腓肠肌外侧头浅面还可见各

种变异的腓神经交通支 (communicating branch of 

peroneal nerve，CBPN)，注意保护。腓总神经、腓肠外

侧皮神经、腓神经交通支均位于腘筋膜或小腿深筋膜的 
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深面。顿性分离腓肠肌外侧头外侧缘周围及其深面结缔组

织。将腓肠肌外侧头及其表面的腓神经交通支和腓肠外侧

皮神经、其内侧深面的腘动静脉(popliteal artery/vein，

PA/PV)、胫神经(tibial nerve，TN)一起牵拉向内侧，可见

其深面的比目鱼肌(soleus muscle，SM)(图1E)。在腓肠肌

外侧头深面、比目鱼肌近端止点浅面有时可见膝下外侧动

脉(lateral inferior genicular artery，LIGA)，位于腓骨近侧，

在大多数标本中该血管纤细，辨认困难。在比目鱼肌腓骨头

附着点稍远端，呈与肌腹垂直方向离断部分比目鱼肌。将附

着于腓骨头和胫骨近端后外侧面斜形的比目鱼肌仔细剥离

向下牵拉(图1F)。横行切开后外侧关节囊并暴露位于其下的

平台后外侧关节面、上胫腓关节(proximal tibiofibular joint，

PTFJ)及后外侧角(posterolateral corner complex，PLCC)

等结构。向下进一步剥离比目鱼肌，显露骨间膜裂孔(opening 

of interosseous membrane，OIM)(图1G)，沿腘动脉向下游

离至骨间膜裂孔处胫后动脉(posterior tibial artery，PTA)与

胫前动脉(anterior tibial artery，ATA)分叉处。沿胫后动脉继

续向远侧游离至腓动脉(fibular artery，FA)发出(图1H)。在比

目鱼肌深面辨认腘肌外侧缘，将其与腓肠肌外侧头和比目

鱼肌一起掀起向内，并屈膝可进一步暴露平台后侧及后交

叉韧带(posterior cruciate ligament，PCL)胫骨止点(图2A)。

后沿腓肠肌内外侧头之间进入腘窝深层，分离并暴露腘动

静脉发出的腓肠外侧动静脉(lateral sural artery/vein，

LSA/LSV)及胫神经发出支配的腓肠肌外侧头肌支(Lateral 

gastrocnemius muscle branch，LGMB)(图2B)。腓肠外侧动

脉行径过程主要集中于腓肠肌外侧头上部内侧1/3深面，起

自腘动脉。腓肠外侧静脉及腓肠肌外侧头肌支与同名动脉

伴行。改良皮肤切口避让腓总神经行径见图3。胫骨近端后

侧示意图见图4。 

1.5  主要观察指标  在解剖径路中，主要测量参数包括切

口内腓总神经暴露长度、腓总神经绕腓骨颈距腓骨头尖距

离、腓总神经与腓骨纵轴的夹角、骨间膜裂孔距平台关节

面距离、腓动脉发出距平台关节面距离、及腓肠肌外侧头

血管神经数据。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

图 1  解剖路径 

Figure 1  Anatomical path 

图注：图中 A为径路倒“L”形皮肤切口；B为腘筋膜浅面中央的小隐静脉(Small saphenous vein，SSV)；C为径路外上象限斜行的腓总神经

(Common peroneal nerve，CPN)。行走于腓肠肌外侧头(Lateral head of gastrocnemius muscle，LHGM)浅面的腓肠外侧皮神经(Lateral sural 

cutaneous nerve，LSCN)；D为径路中 CPN走行与腓骨纵轴的夹角；E为向内侧牵拉 LHGM以保护其内侧深面的腘血管神经束；F为呈与肌

腹垂直方向离断部分比目鱼肌(Soleus muscle，SM)并向下牵拉。打开后外侧关节囊暴露平台后外侧关节面(*)、腓骨头(Fibular head，FH)、上

胫腓关节(Proximal tibiofibular joint，PTFJ)等。G为测量骨间膜裂孔(Opening of interosseous membrane， OIM)距平台关节面(*)距离；H测

量腓动脉(Fibular artery，FA)发出距平台关节面(*)距离。 

图 2  暴露和分离腘动静脉 

Figure 2  Expose and isolate popliteal artery and vein 

图注：图 A为暴露平台后侧及后交叉韧带(PCL)胫骨止点处；B为沿

腓肠肌内外侧头之间进入腘窝深层，分离并暴露腘动静脉(PA/PV)发

出的腓肠外侧动静脉(LSA/LSV)及胫神经(TN)发出支配腓肠肌外侧头

肌支(LGMB)。 

图 3  改良皮肤切口避让腓总神

经(Common peroneal nerve，

CPN)行径 

Figure 3  Improve skin incision 

to avoid common peroneal 

nerve (CPN) paths 

图注：CPN行径(斜实线)。实验

解剖的倒“L”形皮肤切口(直角

虚线)、改良皮肤切口(半弧形虚

线)。FH：腓骨头。 

 

图 4  胫骨近端后侧示意图 

Figure 4  Schematic diagram of 

the rear side of the proximal tibia

图注：平台后外侧骨折累及高度一

般为 28-30 mm(中间实线段)。骨

间膜裂孔(OIM)距平台关节面距

离(右侧虚线段)。腓动脉发出距平

台关节面距离(左侧虚线段)。PA：

腘动脉；PTA：胫后动脉。 
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2  结果  Results  

2.1  实验标本数量分析  新鲜冰冻成人尸体标本8具，双

膝共16侧，均进入结果分析。 

2.2  膝关节后外侧倒“L”形径路在放置支撑钢板的解剖

学参数测量结果   腓总神经在切口内暴露长度平均为

56.48 mm (50.12-62.56 mm)，与腓骨外侧皮质轴平均成

14.7°(12-18°)倾斜并向腓骨靠拢。其绕腓骨颈外皮质处与

腓骨头尖的距离平均为31.26 mm(28.04-35.50 mm)，与关

节线的距离平均为42.18 mm(38.12-46.44 mm)。膝下外侧

动脉发出于腘动脉，发出点距关节面距离平均为     

10.22 mm(8.68-12.18 mm)。骨间膜裂孔距关节面距离平

均为48.78 mm(45.86-51.36 mm)。腓动脉发出于胫后动

脉，发出点距关节面距离平均为 76.46 mm(72.56-   

80.44 mm)。腓肠外侧动脉发出于腘动脉，发出点位于平

台关节面近侧，距关节面距离平均为12.60 mm(10.56- 

14.74 mm)，长度平均为32.16 mm (30.20-34.52 mm)。 

 

3  讨论  Discussion 

既往针对平台后柱骨折的治疗主要通过前侧径路(前

内或前外)进行。当骨折未累及胫骨近端前侧皮质时需要在

前侧皮质开窗籍此复位后柱。既造成了自身完整的皮质结

构破坏，同时对后柱骨块进行复位和支撑固定也非常困难，

遗留了潜在的不稳
[25]

。学者们已经逐渐认识到从前侧径路

处理后柱骨折的局限和弊端
[3，25，30]

。此外，外侧入路是否

能治疗后外侧骨折也值得探讨。Gossling等
[31]

描述了一个

显露比较广泛的外侧径路，可从前到后暴露整个外侧平台。

当暴露平台后侧时，他们分离股二头肌腱和外侧副韧带的

腓骨头止点。如果显露还不充分，则进行腓骨头截骨，并

取截骨块用于平台植骨。为了对后外侧平台进行暴露和操

作，牺牲了较多正常的重要结构，实验认为这种做法是不

可取的。Egol等
[32]

介绍了采用了“L”形或钝“S”形切口

膝外侧径路治疗后外侧骨折的方法。由于上胫腓关节、腓

总神经的存在，从外侧径路只能通过外侧劈裂的骨折间隙

或附加内侧皮质开窗后间接复位后外侧骨块，采用外侧钢

板和前后向的软骨下螺钉固定骨块。就平台后外侧骨折损

伤机制来说，骨块有向后移位的倾向，单纯从外侧固定后

外侧骨折，无法有效地对抗后侧剪切应力，即无法产生所

谓的支撑作用。虽然外侧径路解剖结构简单、风险低，但

将其应用于平台后外侧骨折显然无法满足直视下解剖复位

和后侧的坚强支撑内固定要求。正是因为前侧、外侧径路

对后外侧骨折处理存在诸多困难。因此，从膝关节后侧入

路治疗后外侧骨折逐渐成为主流意见。 

Bhattacharyya等
[3]
于2005年采用后侧径路通过牵拉

腓肠肌内侧头暴露胫骨近端后侧。从后内侧暴露并复位固

定包括后外侧在内的后柱骨折。这种从后内侧暴露后外侧

骨折的方法值得探讨。Chang等
[24]

于2009年报道的后外侧

直切口径路和Carlson等
[29]
报道的“S”形径路大同小异，

两切口都跨越了膝后横纹。在暴露范围、解剖界面等方面

没有太多差异。与此同时，Frosch等
[26]
报道平台后外侧骨

折采用新型后外侧径路。在一个皮肤切口内，前方作外侧

关节囊切开以监视骨折复位和力线恢复，切口内后侧作膝

后外侧“L”区域暴露以复位和固定骨折。实验径路可以通

过后外侧关节囊切开就可以达到直视下监视复位的目的，

而无需额外的前外侧关节囊切开。 

Lobenhoffer等
[28]
报道了膝后外侧截腓骨径路治疗平

台后外侧骨折。虽然对平台后外侧结构提供了比较好显露

和有效支撑固定，但对一些正常结构如腓骨头、上胫腓关

节后外侧角造成了额外的损伤，并由此减少了骨块血运。

Solomon等
[25]
报道另一新的截腓骨后外侧径路。可以比较

清晰地暴露平台后外侧，对塌陷和粉碎的后外侧骨折达到

解剖复位并可以进行外侧的钢板固定。他们认为该径路有

效地保护了胫骨近端的软组织和血运。此外，该径路可以

同时联合后内或前内径路用于复杂平台骨折的治疗。但这

类径路的实际价值也有待商榷。例如，在截腓骨前需要对

腓总神经行径及其绕腓骨处进行充分暴露，可能需离断一

些神经分支；术中牵拉腓总神经可能造成神经医源性损伤。

腓骨头作为膝关节外侧、后外侧韧带等的附着结构，具有

重要的解剖意义。截腓骨颈后截骨面承受的各方向张力容

易导致腓骨内固定失效或移位。截腓骨本身是比较明显的

医源性创伤，采用螺钉固定后若出现截骨处不愈合、延迟

愈合或截骨处移位造成腓总神经等损伤，则需要额外的治

疗。分离上胫腓关节是否会对胫腓骨的力量传导、踝关节

载荷等等有影响尚不得而知。 

Minkoff于1987年首次将倒“L”形径路应用于1例累及

胫骨近端后外侧(平台关节面下方1 cm)、上胫腓关节旁的

骨样骨瘤的治疗。该径路的皮肤切口与实验中的略有不同，

其水平部于腘窝横纹下方1.0-2.0 cm，水平部切口长约

5.0-6.0 cm。因此，无法对平台关节面进行暴露。他们认

为此径路对累及胫骨近端后外侧、上胫腓关节内侧附近病

变的治疗有一定价值。Burks等
[33]

在1990年、Zhang等
[34]

在2006年分别报道了后内侧倒“L”形径路治疗后交叉韧

带胫骨止点撕脱骨折的成功经验。Luo等于2010年报道对

平台骨折“三柱分型”中的后柱骨折采用的后内侧倒“L”

形径路治疗的成功案例。Tao于2008年首次采用后外侧倒

“L”形径路治疗了11例平台后外侧骨折，只有1例发生了

与径路相关的并发症(术后1周切口渗血)。并肯定了该径路

在平台后外侧骨折治疗中的作用。但后外侧倒“L”形径路

有和后内侧径路有着截然不同的解剖结构。实验认为后外

侧倒“L”形径路设计成功的关键点在于：①避开了腘窝中

央复杂的血管神经结构，降低了手术操作难度，缩短了手

术时间，减少了术中及术后出血以及神经损伤的风险。②

一般而言，在全麻充分肌松的条件下，手术径路的张力主

要来源于皮肤组织及皮下的弹力纤维。上述倒“L”形径路

正是充分利用了膝后皮肤的纹理特点，将一般手术切口纵
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向延长以扩大暴露范围的规律打破，借助腘窝横纹皮肤的

切口达到轻松减张的目的。③其他的膝后纵向切口在设

计之初或在延长时均跨越了腘横纹
[3，24，29，35]

，术中为了

减少张力，暴露了其他重要结构，如股骨髁后部。当术

后切口及其深部的瘢痕组织挛缩时可会造成不同程度的

伸膝功能障碍等并发症。后侧倒“L”形径路几乎没有这

些烦恼。④避免了对腓骨头、腓总神经不必要的损伤。

无需腓骨头截骨；有可能不用暴露腓总神经。虽然后外

侧倒“L”径路已初步应用于少数病例
[27]
，但其真实地操

作难度和风险未得到解剖学验证。 

本径路解剖中都对腓总神经进行了充分暴露。通过实

际解剖，实验建议在径路设计时可以通过改良皮肤切口避

让腓总神经走行，不必暴露腓总神经，以减少对腓总神经

细小关节支的离断和神经血运的破坏。根据解剖测量得径

路中腓总神经暴露长度、腓总神经绕腓骨处距腓骨头尖距

离以及腓总神经与腓骨轴线夹角，医师可将本径路皮肤切

口水平部和垂直部的连接处由直角改为圆钝弧线。但术

中需时刻清醒牢记腓总神经的确切位置，在外上象限操

作、牵拉时要动作轻柔。根据实验对后外侧骨折的形态

学统计及其他学者的描述
[16-24]
，平台后外侧骨折线冠状面

累及的范围在关节面下方28-30 mm。实验测得骨间膜裂

孔位于平台下方48 mm。当放置钢板时，其长度可能要超

越骨间膜裂孔水平；且由于胫骨干骺端后外侧的形态及腓

骨头的阻挡，决定了钢板需要斜形偏内侧放置。故钢板可

能需置于腘动脉下方。当剥离至比目鱼肌深层暴露小腿后

深筋膜室间隔时，由于胫前动脉在骨间膜裂孔水平附近自

腘动脉发出并很快穿越骨间膜裂孔向前，以及胫后动脉分

出的腓动脉向腓骨靠拢行走及其细小分支(弓形动脉)的存

在，使径路向远侧深部剥离受限。如要放置较长的钢板则

需充分分离血管束，以防损伤造成术中出血较多或术后伤

口内血肿形成。在对腓肠肌外侧头向内侧牵拉保护腘窝区

血管神经束时需要注意几点：①由于腓肠外侧皮神经、腓

神经交通支位于腓肠肌外侧头浅面，并与腓总神经之间呈

一定角度分离，故向内牵拉不可过度，以免在腓肠外侧皮

神经、腓神经交通支与腓总神经之间形成较大的分离张力，

造成神经牵拉伤。②由于供应和支配腓肠肌外侧头的血管

神经束位于其近端内侧深面，比较短小，发出距离关节面

较近，故牵拉腓肠肌外侧头时拉勾不可深入过多且不可过

分用力，以免损伤腓肠肌外侧头的血供和神经支配。充分

利用肌腹作为保护，尽量用Hoffer拉钩，而不要用S拉钩或

腹腔拉钩。 

   总之，后外侧倒“L”形改良径路可以作为平台后外侧

骨折治疗的比较安全的手术径路。通过改良皮肤切口，减

少甚至避免了对腓总神经暴露。由于有膝后重要血管腘动

脉、胫后动脉等在后外侧聚集并分支较多，放置支撑钢板

时可能穿越血管下方，故该径路向远侧深部暴露时有损伤

重要血管的风险。 
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