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“Pilon骨折”这个词是由法国放射学家Destot提出

的，是指轴向的压缩并伴有剪切或者旋转的合力导致胫

骨干骺端及踝关节的损伤。“Pilon骨折”即被定义为胫骨

干骺端的骨折。但Hdfet等【1 J认为，只有胫骨远端关节

内的骨折才是Pilon骨折，而Tometta等[2J则认为发生在

胫骨远端5 cfll内的骨折都是Pilon骨折。Pilon骨折目前

尚没有明确的定义，现在一般是指胫骨远端l／3波及胫

距关节面的骨折。

1损伤机制

造成Pilon骨折最常见的是轴向的压缩力，而其中的

一部分是由于不同角度的扭力、切力和弯曲所造成，主要

取决于在受力时足踝的相应位置。低能量的损伤一般造

成相对较少的骨折块，主要是错位不明显的螺旋形骨折

以及较轻的软组织损伤，不伴有腓骨骨折；高能量损伤通

常见于高处坠落伤、交通事故等，往往会造成粉碎性骨折

以及严重的软组织损伤，同时还伴有腓骨骨折。正是因

为多块错位的骨折块、关节面的损伤、缺少干骺端的支撑

和软组织的严重损伤等因素，使得严重Pilon骨折的治疗

成为最棘手的难题。

2分型

最常用的2种分型是基于骨折在x线片上的不同形

态，即Rnedi一～lgwer分型【3J及A0／0TA分型L引。

Rtjedi—A儿舒啊分型：由Rnedi在1969年第1个提出

的分型，其根据关节面及骨折移位程度分型。I型：累及

关节面无移位劈裂骨折；Ⅱ型：累及关节面有移位劈裂骨

折，但骨折移位轻；Ⅲ型：累及干骺端及关节面粉碎骨折。

Ao俩、A分型：是由Ao／C盯A组织提出的一个更为
详细的分型，其中Pil∞骨折涉及Ao分型中的B型和c

型。B型分为3个组：B1为部分关节内简单劈裂骨折；

B2为部分关节内劈裂、压缩骨折；B3为部分关节内粉碎、

压缩骨折。C型分为3个组：C1为简单的关节和干骺端

骨折；呓为简单的关节骨折，而干骺端粉碎性骨折；C3

为关节与千骺端均为粉碎性骨折。

软组织的损伤程度分为轻度和重度，轻度是未出现

张力性水疱的闭合性骨折，而重度则是开放性骨折和出

现张力性水疱的闭合性骨折。根据开放与否分为开放型
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和闭合型，可根据‰tilo—And嘲分类【5J或Q域眦l一

，Ikheme分类【6 J进一步分型。

目前，尚没有一种分型方法能将胫骨关节面、胫骨干

骺端和周围软组织3个方面结合起来考虑。临床上以

Rnedii趟lgWer分型最为常用[7|。

3影像学

踝关节的正侧位X线平片可以提供骨折最直观、简

明的第一印象。随着三维重建技术的出现，∞可以提供
更为详细的影像，比如关节内骨折块的数量以及移位程

度。CT在对于像Pilon骨折这种关节内骨折的诊治时，

为骨科医生提供了巨大的帮助。Tometta等【8J曾统计发

现相比较x线平片，CT在82％的病例中让医生对于骨

折类型的判断有了更详尽的认识，以致于在64％的病例

中改变了手术方案，同时缩短了77％病人的平均手术时

间，CT也因此成为临床诊断以及治疗Pilon骨折中必不

可少的辅助检查手段。

4治疗方案

4。1保守治疗

在20世纪70年代，Scheck【9|、colton【10]曾推崇3～8

周的跟骨骨牵引、石膏固定以及逐渐递增的负重训练。

但是，随着手术技术的不断改良，保守治疗中不可避免的

踝关节错位都能被手术治疗所解决。保守治疗也逐渐地

被手术治疗而取代。Pilon骨折手术指征：①开放性骨

折；②骨折伴有血管损伤；③骨折移位>2Ⅱm，或关节

面错位>1 mm；④不能接受的下肢力线改变。大部分骨

科医生都一致认为，绝大多数的Pilon骨折应该手术治

疗，没有错位的骨折很少见，大部分胫骨关节面的骨折都

有>1 rm的错位，完全符合手术指征。M耐n等⋯】甚至
认为，对于那些最终不可避免行关节融合术的患者，手

术恢复下肢长度、纠正成角畸形也比石膏固定更好。非

手术治疗现在一般认为适用于没有错位的骨折、严重的

粉碎性骨折以及有明显手术禁忌证的患者。

4．2手术治疗

手术治疗Pilcln骨折的转折点是A0组织引入的切开

复位内固定技术(0RIF)，其4条标准治疗原则为：①重

建腓骨，恢复长度；②复位胫骨关节面；③自体松质骨
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或者皮质松质骨移植；④支持接骨板的支撑(前侧或内

测)【12J。遵循以上原则，对于大部分Pjlon骨折都取得了

不错的疗效。但是，大家很快也意识到对于严重的骨折，

即使遵循以上原则，感染率和踝关节融合率都很高。很

多文献都指出对于低能量的损伤，oRIF都能取得良好的

结果，但是对于严重的Pilon骨折(一般指Ao分型中的

C2或C3及Rnedi一～l卧陀r的Ⅲ型)，粉碎性的骨折伴有严

重的软组织损伤，甚至是血管损伤，愈后都难以接

受[13—14|。Tn蛐ble等[15l、GriffithS等【16J都曾报道在高能

量的Pilon骨折中，0RIF术后感染率甚至达到55％，术

后骨髓炎及截肢率都很高，这也使得软组织条件成为了

决定手术方法和时机的一个重要因素。在软组织肿胀发

展前的早期手术也被很多报道证实疗效不佳【l 7|，因而等

待软组织肿胀消退以及把手术所造成的软组织损伤减到

最小，使得外固定术(Extemal fi)【ation)及分步、延期切开

复位内固定术(Two—staged pr。tod delayed open reduc—

tion and int眦l fi)【ation)成为主要的治疗方法。近年来随

着关节镜技术及微创技术的发展，运用踝关节镜经皮微

创内固定术(“mmally invaSive percutaneOuS plate oSteosyn—

th商s)治疗Pilon骨折的在追求解剖复位的同时又尽可能

得降低手术本身带来的创伤成为可能。

4．2．1外固定术随着外固定架技术日益完善，有限内

固定结合外固定支架广泛应用于高能量型或开放性Pilon

骨折治疗。外固定架主要分为2大类：①跨踝关节外固

定架(Anl【le spanning extemal fi)(ation)；②不跨踝关节外

固定架(AnUe spar^119 extemal fi)【ation)。前者又主要有

环形外固定架、单边外固定架、三脚架等。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，

即韧带整复术作用(1ig锄entota)【is)。跨踝关节外固定架
牢固固定后可早期负重下床活动，但是除了带有远端万

向关节的单边外固定架，其他跨关节外固定架均不能做

到早期踝关节活动。相反，不跨踝关节外固定架最大的

优势就是可以早期踝关节活动，从而有利于关节软骨的

营养及关节的模造作用，减少晚期创伤性关节炎的发生。

无论是何种外固定架都存在着诸多问题，如骨不连、畸形

愈合、钉道感染等。对于粉碎性骨折，仅仅依靠外固定架

固定术，骨不连及畸形愈合几乎是难以避免的，也正是由

于这些缺点使得单纯的外固定架治疗Pilon骨折在临床

已很少，往往都是配合切开复位内固定术一起使用。

4．2．2切开复位内固定术单纯的切开复位内固定术，

一般也仅适用于的低能量、软组织损伤较轻的pilOn骨折，

对于较重的损伤疗效一般，且并发症较多。但0RIF可较

好地整复胫骨远端粉碎的关节面，干骺端的骨缺损可辅

以植骨，能较好地恢复关节面的平整，为功能恢复提供了

前提。同时，辅以坚强的内固定，术后踝关节可早期活

动，减少或延缓了骨性关节炎的发生。

分步、延期切开复位内固定术是近年来最受推崇的

治疗方案。其主要包括2个步骤：第1步，在受伤早期切

开复位并固定腓骨，辅以跨踝关节的内侧外固定架固定；

第2步，待软组织肿胀消退、水疱或开放伤口愈合、软组

织条件好转后再行胫骨关节面的切开复位内固定。对于

高能量损伤，有严重软组织损伤及粉碎性Pilon骨折，分

步、延期0RIF所取得的疗效比单纯的ORIF更为显著，

大大减少了皮肤坏死、感染等并发症的发生。然而，在高

能量损伤中，胫骨后侧也往往存在碎块，第2步中仅仅依

靠传统的前侧或内侧人路，在不能直视的情况下复位胫

骨后侧的碎块难度很大，复位效果也常常不能令人满意。

Ke仫Sander等【18 J又提出了一种改良型的分步、延期

0RIF技术，他们在第1步中，巧妙地将传统的外侧切口

改为后外侧切口，在复位固定腓骨的同时在直视下将胫

骨后侧的骨块复位并固定，在报道的18个高能量损伤病

例(16 oA 43C．3、2 OA43C．2)术后CT扫描显示：11个

关节面错位<1 mm，6个病例关节面错位1～2 rnrIl，仅

有一个有>2 mm的关节面错位；踝关节功能评价A()FAS

平均评分达到了83．8(71～92)。因此，无论是临床症状

的改善，还是功能的恢复，他们的改良都取得了令人鼓舞

的结果。

4．2．3踝关节镜下经皮微创内固定术 这也是近几年

逐渐受到推崇的新型骨折内固定技术。与传统0RIF不

同的是，MIPPo并不是切开复位，而是在踝关节镜下复

位胫骨远端关节面，选用定制解剖型胫骨远端钢板，经皮

由骨膜外插入，C臂机透视见钢板位置合适，即经皮螺钉

固定的微创方法。其可以避免软组织广泛剥离，最大限

度保留软组织的覆盖和血液供应，提高局部抗感染能力，

促进骨折的愈合。MIPPO技术的优点和实用性是将骨折

的治疗着重于寻求骨折稳定固定和保留软组织血运完整

之间的一种平衡，特别是对于软组织较少的胫骨干骺端

骨折。MIPP0技术不是过分追求骨折解剖学的重建，而

是尽可能减少对软组织血运的进一步破坏，保持肢体正

常力线，达到生物学固定的要求u 9|。

5结语

随着治疗手段的进步，Pilon骨折治疗的愈后已经大

大改善。但每种治疗方法都有其缺点和局限性。如何在

最合适的时机对不同分型的Pilon骨折选择最合适的治

疗方案，对骨科医生来说仍充满挑战性。充分的术前准

备和计划，有限内固定结合外固定架治疗，根据软组织损

伤情况分步治疗，有条件的情况下还可使用踝关节镜下

微创复位等手段，合理的选用对提高疗效、减少并发症具

有明显的优越性，但还需要通过前瞻性同期随机对照研

究来逐渐条理化和规范化。为了实现Pilon骨折治疗达

到解剖复位、稳牢固定和早期活动的目标，尚需进一步开

发新的内固定材料和探讨新的方法，增加辅助治疗手段。
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