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【摘要】 胫骨Pilon骨折的治疗临床较为棘手，为使Pilon骨折的治疗获得满意效果，首先必须对损伤进

行正确的评估，其中对软组织损伤的评价和对治疗计划的制定具有至关重要的作用；骨折的严重程度与预后

密切相关。Pilon骨折的治疗计划包括手术时机、固定方式的选择及术后处理等方面，胫骨Pilon骨折手术疗

效与骨折类型、胫骨关节面的复位质量和手术时机的选择有关，因此，治疗方案的选择对Pilon骨折的治疗效

果和预后有着重要的作用。

【关键词】胫骨Pilon骨折；损伤评估；治疗方法
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Treatment status of tibial Pilon frcuture L／Zhi-guang．Dep咖m ofOrthopedics，Luchuan Hospital of Tradition-
al Chinese Medicine，Guangxi 537700，China

[Abstract]Tibial Pilon fracture is always a ehaUenge to orthopedic surgeons．Careful assessment of the i．ju-

ry，ospecially the soft tissue condition，is essential for a proper treatment planning．Classification of the fracture is al-

SO important for evaluation of the prognosis．Treatment planning includes：timing of the surgery，selection of the fixa-

tion method and postoperative treatment．The curative effects are relative to Pilon fracture type，replacement quality

and operation time of tibial Pilon fracture．Proper selection of the surgical procedure plays all important role in the

treatment and prognosis for patients with Pilon fracture．

【Key words]Tibial Pilon fracture；Injtlr3r a．ssesament；Treatment method

随着现代工业和交通事业的发展，胫骨Pilon骨折的发

病率逐年升高，其损伤机理具有一定的特殊性，而治疗具有

一定的艰难性。Pflon骨折的临床特点是胫骨干远骺端粉碎

性骨折、胫距关节面不同程度碎裂、骨折极不稳定、并发症

多、病残率高，临床处理较为棘手，一直是创伤骨科治疗的难

点之一。本文对近年来国内外胫骨Pilon骨折的治疗现状及

研究状况综述如下。

l胫骨Pilon骨折概况

Pilon在法语中是用来粉碎和碾磨的钵杵，胫骨远端与

之非常相像。191 1年，法国放射科医生1)estot第一次命名
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Pilon骨折后的很长一段时间内，这类骨折被认为是不宜进

行手术治疗的损伤之一，难度不在于骨折本身，而在于并未

认清软组织损伤的严重程度。1959年，Jergesen倡导运用石

膏外固定治疗Pilon骨折。1964年，Leach对腓骨进行了切开

复位内固定，而对胫骨则不做任何外科处理。1969年，Rtiedi

和Allgower对低能量创伤所致Pflon骨折患者进行了切开复

位内固定术，获得了良好的效果。在随后近30年中，切开复

位内固定术治疗高能量损伤所致Pilon骨折的疗效并不令人

满意，以至近lO年来，临床上重视采用延期切开复位内固定

术和外固定术来治疗复杂的Pilon骨折。随着微创技术

(minimally invasive percutaneous plate osteosynthesis。MIPPO)

的兴起，近年来国内学者采用微创技术治疗Pilon骨折收到

了较为确切的疗效¨叫J。

2 Pilon骨折损伤评估与分类

2．1 Hlon骨折损伤的机制 首先是垂直压缩暴力，最常发

生于高处坠落和车祸，其往往引起高能量骨折，有较明显的

关节移位，干骺端粉碎程度高，软组织损伤严重；另一种损伤

机理是扭转暴力，损伤能量较低，骨折粉碎不严重，最常见于

运动损伤，如滑雪、滑板或绊脚前摔等”】。Pilon骨折除对骨

折的损伤评估外，软组织损伤情况的评估对治疗也极为重

要。首先要确定骨折是否开放，开放骨折污染的程度如何

(Gustilo分型)。闭合性骨折要观察骨折是否压迫皮肤，尤其

是内踝部位。如果压迫严重会造成皮肤坏死，后期处理将会

非常困难，这种情况可考虑手术或牵引复位，早期解除压迫。

高能量Pilon骨折常有组织严重肿胀，受伤时间长后通常有

张力性水疱。临床通过不同的水疱类型，可间接估计皮肤、

软组织损伤的程度∞’7l，如果水疱液体透明，表明皮肤损伤表

浅；如果水疱液体为血性混浊，则皮肤为全层损伤，坏死可能

性较大。

2．2 Pilon骨折的分类临床上Bfledi．AUgOwer分类是目前

最常用的Pilon骨折分类方法【sJ，其按关节面的粉碎程度分3

型：I型，关节面裂缝骨折，无移位；lI型，关节面骨折移位，

不粉碎；llI型，关节面骨折粉碎。另一种分类方法是AO分

型，其详细描述了胫骨远端骨折。A型为关节外骨折；B型

为部分关节内骨折；C型为完全性关节内骨折，并伴有干骺

端粉碎移位；其中B3和C1、C2、c3型属Pilon骨折。根据软

组织有无开放伤口，又可分为闭合性、开放性Pilon骨折；开

放性骨折又可分为Gustilo I、Ⅱ、Ⅲ型，或Tscheme I、Ⅱ、Ⅲ

和Ⅳ级。其他的分型方法包括：Ovadia和Beals根据骨折移

位和粉碎的程度将Pilon骨折分为五型：Maale和Seligson与

Kellam和Waddell型；根据预后将Pilon骨折分为旋转型和压

缩型；Mast、Spiegel和Pappas【91将Pilon骨折分为三型：即垂

直负重的旋转损伤、螺旋损伤、垂直压缩损伤；2001年，Letts

等¨驯提出了儿童Pilon骨折的分类标准；2005年，Topliss

等¨u提出了新的分类标准：即矢状面骨折(包括T形骨折、

单纯矢状劈裂骨折、倒v型骨折)和冠状面骨折(包括v形骨

折、T形骨折、前方劈裂骨折、后方劈裂骨折、单纯冠状劈裂

骨折)等。

3 Pllon骨折的治疗

国外学者Watson等¨21于2000年提出了Pilon骨折治疗

的目标，归纳为“3P”，即保护(preserve)骨和软组织活力，进

行(perform)关节面的解剖复位，提供(provide)满足踝关节早

期活动的固定，最终为获得关节解剖复位、恢复下肢力学轴

线、保持关节稳定，达到骨折愈合和重获一个有功能、无疼

痛、能负重、可运动的关节，同时避免感染和创伤及其他并发

症，让损伤患者尽可能重返社会。

3．1保守治疗

3．1．1适应证 (1)骨折移位不明显或关节囊保持完整；

(2)关节面解剖形态正常的严重粉碎性骨折；(3)全身情况

不允许手术的患者。

3．1．2方法(1)石膏外固定；(2)跟骨牵引。国内学者马

景和及周崇斌等¨3-141采用保守疗法治疗I型和移位小于2

mm的Ⅱ型骨折患者均取得较好的疗效。

3．2手术治疗

3．2．1手术适应证Pilon骨折的手术指征包括【I副：(1)开

放性骨折；(2)骨折伴有血管的损伤；(3)骨折移位>2咖
或关节面台阶>1 mm；(4)不能接受的下肢力线改变。

3．2．2切开复位的禁忌证(1)出现软组织肿胀或张力性

水疱；(2)有周围血管疾病；(3)出现或可能出现局部感染。

3．2．3术前准备术前充分准备是Pilon骨折有效治疗的

基础¨“。检查应包括软组织损伤的程度、是否有开放性损

伤、骨折延伸至骨干的程度、肿胀情况、神经感觉以及足背动

脉搏动情况等。骨、关节面和软组织损伤的类型和程度决定

固定方法。尤其是软组织的损伤构成了手术的限制因素。术

前应摄小腿前后位、侧位和斜位x线片，更要重视牵引后的

x线片，牵引后移位的骨块可以归位，有助于明确骨折的类

型，必要时行三维CT检查。同时术前以健侧踝关节为模板

仔细规划，可确保手术所需的仪器和设备恰当；术前尽早行

跟骨或距骨牵引，以恢复胫骨的长度和临时复位。并预防性

应用抗生素。

3．2．4手术时机多数学者认为，继发于损伤或手术创伤

的肿胀常使皮肤难以闭合或坏死，故严格掌握手术时机，减

少伤口并发症尤为重要。(1)对于低能量损伤，软组织损伤

较轻，伤后6—8 h内可行急诊手术，但软组织损伤临床表现

具有滞后性，安全方法是创伤后7—10 d再行手术治疗州。

(2)对于高能量损伤，软组织损伤较重，一般适合于lO一21 d

后行延期切开复位内固定u引。(3)老年人由于皮肤活力低

易损伤坏死，同时由于骨质疏松和其他合并疾病常影响手术

后的功能锻炼，因此常需要延期至软组织肿胀完全消退时再

手术，一般需要2周时闻u71。(4)对于开放性骨折的手术时

机选择原则是：伤后6—8 h为清创的黄金时间，大部分伤口

可一期缝合创口，可进行重要组织修复和骨折固定。如伤后

8 h以上，损伤严重、伤口污染重，只能做清创及支架外固定

术。总之，目前主张延期手术，先行跟骨牵引维持肢体长度，

待软组织伤口愈合，肿胀消退时手术。最适合的手术时机通

常为伤后7—14 d【l引。如超过3周，损伤部位肉芽组织形成、
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血肿机化、废用性骨质疏松及骨折端骨质吸收等，将增加手

术的难度，难以达到解剖复位的效果L19。。

3．2．5手术入路Pilon骨折手术入路的选择应根据骨折类

型、固定方法和植入物来决定。(1)后外侧和前内侧双人路：

最为常用，缺点是前内侧入路由于软组织非常薄，加上损伤，

术后较容易引起软组织感染、坏死和骨髓炎。(2)单一后外

侧入路瑚】：切口一般取在跟腱的外侧，具有如下优点心I】：仅

需一个切口可同时复位腓骨和胫骨；长屈肌位于胫骨的后侧

可覆盖内固定物，作为缓冲减少摩擦；入路周围部位即使有

较大创面，也较少需要游离皮瓣覆盖。缺点是治疗胫骨前唇

的粉碎性骨折不易暴露且复位差。(3)单一前外侧人路：绝

大多数c3型Pilon骨折的粉碎骨折片位于胫骨干骺端的前

外侧田1，此法是C3型Pilon骨折的手术方法。缺点是不利

于需要腓骨切开复位固定的患者。(4)后外侧和后内前侧双

人路口“：后外侧入路固定腓骨，后内前侧入路固定胫骨。后

内前侧入路为“J”形，自胫骨内缘取纵向切口沿内踝边缘弯

向前到达胫前肌腱前外侧缘止。这一入路能清晰地暴露整

个踝穴，但对胫骨前唇暴露较差。
。

3．3手术方法的选择

3．3．1切开复位内固定术Rtiedi倡导的传统AO手术主

要包括如下4个步骤：(1)切开复位腓骨，并内固定。腓骨解

剖重建可作为恢复胫骨远端长度的参考，可选用2．5 mnl克

氏针髓内固定或半管形钢板固定。(2)胫骨干骺端关节面的

解剖重建。重点为复位内踝、前外侧骨块和后唇骨块(Volk-

mall三角)，复位满意后可用松骨质螺钉固定。(3)整复关节

面嵌入于干骺端松质骨后骨缺损处的自体或异体骨移植，是

修复关节面的关键。(4)干骺端与骨干连续性的重建。可选

用AO三叶形解剖钢板及May解剖型钢板内固定。国内周

来喜等Ⅲ1报告在Pilon骨折的内固定治疗中应用AO三叶形

解剖钢板进行手术35例及应用May解剖型钢板进行手术33

例，优良率达86．8％；丁爱忠等应用三叶草钢板内固定治疗

Pilon骨折15例，优良率达93．3％，优于解剖钢板固定治疗

组ⅢJ。但多数学者认为，其对高能量损伤、软组织条件不良

及骨折粉碎严重的患者，不能取得满意效果。因此，目前认

为切开复位内固定术的应用仅限于I、Ⅱ型低能量损伤的

Pilon骨折。

3．3．2有限内固定结合外固定术高能量损伤的Pilon骨

折由于骨折粉碎严重，关节面的塌陷以及伴有严重的软组织

损伤等，单纯的内固定往往无能为力。20世纪90年代后，国

外学者Leung等Ⅲ1提出有限内固定结合外固定术治疗高能

量损伤的Pilon骨折，认为其操作简单、安全，可较少破坏软

组织血液供应，有效避免皮肤坏死的发生，具有较强的固定

作用。国内学者张秋林等懂¨报告动力外固定器加有限内固

定治疗Pilon骨折27例。认为有限内固定避免了软组织的并

发症和骨不连，动力外固定架使踝关节早期活动，避免了踝

关节的僵硬，其优良率达82．3％。此外，还有不少学者报道

采用有限内固定结合外固定术均取得较好的疗效Ⅲ瑚】。这

种手术方法具有如下优点：(1)有限内固定通过小切口固定
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主要骨块，有助于关节面的解剖复位，有助于骨折端的对位、

对线与稳定；(2)手术操作简单、安全、创口不大，有利于创面

及骨折的愈合；(3)利用外固定架独特的牵开作用，肌腱、韧

带及软组织可使骨折更好地复位；(4)固定可靠，术后可早期

下床活动，降低创伤性关节炎的发生率；(5)超关节功能固

定，有利于受损关节囊及韧带功能重建，防止关节不稳定。

因此，这种方法是高能量损伤Pilon骨折以及开放性Pilon骨

折较为理想的治疗方法。

3．3．3分步延期术及微创内固定 对于Pilon骨折合并严

重的软组织损伤、粉碎性骨折或受伤后因各种原因延误治疗

的患者，国内外学者[1-4．31 J提出了分步延期术及微刨内固定

的新型治疗方法。主张入院后先行跟骨牵引，给予消肿对症

处理，待局部消肿后施行微创内固定术。先行腓骨钢板内固

定，再行超关节外固定维持解剖长度，避免软组织挛缩。待

第二阶段手术干预较安全时，才行胫骨切开复位内固定。在

恢复肢体的长度时，腓骨的固定亦可以增强胫骨骨折端的稳

定性。

3．3．4关节融合术对于粉碎性Pilon骨折，特别是软组织

损伤较严重的Pilon骨折，有学者提出应用关节融合术治疗。

国外Bozic等采用空心接骨板对14例胫骨Pilon骨折患者行

关节融合术，所有病例平均于15周达到融合，平均39周可

走动，认为对于这种严重Pilon骨折可用空心接骨板进行早

期踝关节融合术¨21。

4植骨及并发症防治

高能量损伤的Pilon骨折的并发症发生率较高且严重，

是目前最难治疗的下肢骨折。其并发症可分为早期和晚期。

早期的并发症主要为皮肤坏死、伤口闭合困难、伤口感染；晚

期的并发症主要为骨折延期愈合、不愈合、畸形愈合、关节僵

硬、创伤性关节炎或慢性骨髓炎。早期并发症与损伤严重程

度及软组织破坏有关，晚期并发症与手术时机选择、手术创

伤、术中骨缺损的修补情况有关。骨缺损延长了愈合时间，

目前提倡在首次手术时应积极植骨，以白体髂骨为首选，不

宜采用同种异体骨移植旧J。

5中西医结合治疗Pilon骨折

近年来，我国学者采用中西医疗法治疗Pilon骨折取得

了一定的疗效‘m圳。郑臣校等‘M1对82例Pilon骨折患者，

采用随机分组方法分为两组。在常规手术治疗基础上，治疗

组加用中医验方、练功及手法按摩治疗，对照组予口服依托

度酸片及相关功能锻炼。治疗后采用Mazur制定的踝关节

症状及功能评价系统进行疗效评价，结果，治疗组优良率为

97．6％，对照组为90．2％(P<0．05)。表明中西医结合疗法

确实发挥了中西医各自的优势，使病人能早期恢复功能。

6结语

胫骨Pilon骨折目前仍然是一个难于处理的骨折，很多

治疗办法都具有其特点。如何做到既能使胫骨关节面解剖

复位又能减少对软组织的破坏，是治疗过程中应重视的问

题。结合骨折的类型与软组织损伤的程度选择不同的治疗

方法是避免严重并发症的关键。为使Pilon骨折的治疗达到
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解剖复位、稳牢固定和早期活动，尚需要进一步开发新的内

固定材料和方法，增加辅助治疗手段。
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