
国际骨科学杂志　２０１６年１１月　第３７卷　第６期　ＩｎｔＪＯｒｔｈｏｐ，Ｎｏｖ．２５，２０１６，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．６

·临床研究·

作者单位：２００２３３，　　上海交通大学附属第六人民医院骨科

通信作者：王建伟　Ｅｍａｉｌ：ｋｅｌｖｅｎｎｗａｎｇ６ｈ＠１６３．ｃｏｍ

后Ｐｉｌｏｎ骨折影像形态学研究
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【摘要】　目的　探讨后Ｐｉｌｏｎ骨折在ＣＴ三维重建图像上的形态学表现。方法　将踝关节Ｘ线上“双廓征”与“台阶征”

作为确诊后Ｐｉｌｏｎ骨折的标准。在ＣＴ横断面图像上，分别测量后外侧与后内侧骨块骨折线与双踝连线的夹角（α、β角）、骨折

块前后径与胫骨远端前后径比值、骨折块面积与胫骨远端总面积比值；在ＣＴ矢状面图像上，测量骨折块最大高度及骨折线与

胫骨解剖轴的夹角（γ、θ角）。结果　３６例后Ｐｉｌｏｎ骨折中有２８例发生距骨脱位或半脱位，２６例骨折线累及内踝。在影像归档

和通信系统（ＰＡＣＳ）上完成测量，α、β角正负不同，表明骨折线方向不同。后外侧、后内侧骨折块前后径与胫骨远端前后径比值存

在统计学差异（犘＜０．０５），分别为２９．８％±４．６％和２４．３％±５．２％；后外侧、后内侧骨折块面积与胫骨远端总面积比值无统计学

差异（犘＝０．６５）；后外侧、后内侧骨折块最大高度分别为（２４．６±６．２）ｍｍ与（２１．９±８．４）ｍｍ，两者有统计学差异（犘＜０．０１）；后内

侧骨块骨折线相对于后外侧骨块骨折线更加垂直水平面 （犘＜０．０５）。结论　符合Ｘ线诊断标准的后Ｐｉｌｏｎ骨折发生距骨脱位概

率较高。后Ｐｉｌｏｎ后内侧、后外侧骨折块在骨折线方向、前后径与胫骨远端前后径比值及最大高度方面存在一定差异。

【关键词】　后Ｐｉｌｏｎ骨折；组织形态学；踝关节骨折
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　　目前临床上对累及后踝的胫骨远端关节内骨折

诊断和治疗尚存在争议［１７］。Ｈａｎｓｅｎ
［８］早于２０００

年就将此特殊类型的骨折定义成后Ｐｉｌｏｎ骨折，描

述为“严重的三踝骨折，后踝骨折主要分为深、浅２

块”。Ｗｅｂｅｒ
［１］提出这类骨折形态的特别之处为具

有不同于三踝骨折中 Ｖｏｌｋｍａｎ骨折块的后内侧骨

折块。Ａｍｏｒｏｓａ等
［４］进一步总结后Ｐｉｌｏｎ骨折的特

点，认为其受伤能量介于低能量旋转暴力与高能量

垂直暴力之间，损伤机制无法用ＬａｕｇｅＨａｎｓｅｎ分

·１０４·
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型解释，骨折块向近端移位形成台阶，可伴有距骨半

脱位。Ｈａｒａｇｕｃｈｉ等
［３］研究后踝骨折的病理解剖特

点，发现Ⅱ型后踝骨折（即后踝骨折的骨折线位于冠

状面，可延伸至内踝前丘）类似于后Ｐｉｌｏｎ骨折的描

述。近年来，后Ｐｉｌｏｎ临床研究为了明确定义，都采

用正位Ｘ线片上“双廓征”与侧Ｘ线片上“台阶征”

作为诊断后Ｐｉｌｏｎ的标准
［１，６，９］。因此，无论是损伤

机制还是骨折形态描述，后Ｐｉｌｏｎ骨折与传统三踝

骨折、Ｐｉｌｏｎ骨折均存在差异。

目前临床上后Ｐｉｌｏｎ骨折的治疗方法尚缺乏统

一意见，易被错误地当作三踝骨折来处理［１０１２］。根

据后踝骨折的治疗经验，临床医师通常依据后踝骨

折块大小决定是否采取固定术及是采用螺钉固定还

是支撑钢板固定［３，１３］。现有的后踝骨折ＣＴ形态学

研究及其分型有助于术前计划制定，而后Ｐｉｌｏｎ骨

折形态学研究报道相对较少，这可能成为后Ｐｉｌｏｎ

骨折治疗策略发展的掣肘。本研究的目的是分析后

Ｐｉｌｏｎ骨折形态，以期为手术入路与内固定方式选择

提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料

收集上海交通大学附属第六人民医院２００９年

１月至２０１２年１月收治的胫骨远端骨折病例。排

除标准：术前踝关节正侧位Ｘ线检查或ＣＴ平扫和

重建资料不全；年龄小于１８岁；踝关节有先天性畸

形；有踝关节周围相关手术史。将同时具备踝关节

正位Ｘ线片上“双廓征”与侧位Ｘ线片上“台阶征”

作为诊断后Ｐｉｌｏｎ骨折及入组标准
［１，６，９］。符合以上

要求且资料完整的后Ｐｉｌｏｎ骨折共计３６例（图１），

其中男１１例，女２５例；平均年龄５１．８岁；患侧为左

侧１５例，右侧２１例。

１．２　测量方法

由２位医师使用影像归档和通信系统（ＰＡＣＳ）

工作站对所有病例进行测量，取平均值。本次所采

用的测量方法依据 Ｈａｒａｇｕｃｈｉ等
［３］、Ｙａｏ等

［１３］和谢

诗涓［１４］的报道，主要包括以下指标。①横断面成角

为后外侧、后内侧骨折块与双踝连线的夹角，分别记

为α、β角。根据主要骨折线方向定义角度正负，骨

折线从外踝切迹向后内侧方向，角度定义为正，骨折

线从后侧走向内侧，角度定义为负。②骨折块前后

径比（ＦＬＲ）为后Ｐｉｌｏｎ骨折块前后径与胫骨远端前

后径的比值。作双踝连线的平行线，分别经过胫骨

远端前唇与后唇，两线之间的距离即为胫骨远端前

图１　后Ｐｉｌｏｎ骨折术前踝关节正侧位Ｘ线片及ＣＴ三维重

建　ａ、ｂ．术前踝关节正侧位Ｘ线片可见内踝附近“双廓征”

和后踝附近“台阶征”，分别用箭头表示　ｃ、ｄ．典型的后

Ｐｉｌｏｎ骨折ＣＴ三维重建像图像，可见后外侧与后内侧骨折

块，骨折线位于冠状面与矢状面，另伴有外踝骨折

后径；同法，后Ｐｉｌｏｎ骨折块前后缘分别作平行线，

两线之间的距离为骨折块前后径。后外侧、后内侧

骨折块前后径与胫骨远端前后径比值分别为

ＦＬＲ１、ＦＬＲ２。③骨折块面积比（ＦＡＲ）为后Ｐｉｌｏｎ

骨折块面积与胫骨远端面积的比值。后外侧、后内

侧骨折块及２个骨折块面积之和与胫骨远端面积的

比值分别为ＦＡＲ１、ＦＡＲ２、ＦＡＲ３。④骨折块最大高

度（ＦＨ）为经过后Ｐｉｌｏｎ骨折块尖端最高点、交于胫

骨远端关节面且平行于胫骨解剖轴的线段长度。后

外侧与后内侧ＦＨ分别记为ＦＨ１、ＦＨ２。⑤矢状面

成角为后外侧、后内侧骨块主要骨折线与胫骨解剖

轴的夹角，分别记作γ、θ角。根据主要骨折线方向

定义角度正负，从骨折近端起始骨折线朝向距骨前

方，角度定义为正，骨折线朝向距骨后方，角度定义为

负。上述α角、β角、ＦＬＲ和ＦＡＲ是选取ＣＴ横断面

图像上胫骨远端横径最大所在平面进行测量，而ＦＨ

和γ角、θ角选取ＣＴ矢状面图像进行测量（图２）。

１．３　统计学方法

采用ＳＰＳＳ１９．０软件统计分析所有数据。采

用非参数ＫＳ检验所有数值变量是否服从正态分

布。后外侧与后内侧骨折块的数据采用配对样本狋

检验及单因素方差分析。ＦＬＲ与 ＦＡＲ、α角与γ

角、β角与θ角采用Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析。犘＜０．０５

为差异具有统计学意义。

·２０４·
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图２　ＣＴ横断面与矢状面图像上后Ｐｉｌｏｎ骨折形态学测量指标　ａ．横断面成角　ｂ．ＦＬＲ，其中ＦＬＲ１＝Ｌ后外／（Ｌ主＋Ｌ后

外）１００％，ＦＬＲ２＝Ｌ后内／（Ｌ主＋Ｌ后内）１００％　ｃ．ＦＡＲ，其中ＦＡＲ１＝Ｓ后外／（Ｓ主＋Ｓ后外＋Ｓ后内）１００％，ＦＡＲ２

＝Ｓ后内／（Ｓ主＋Ｓ后外＋Ｓ后内）１００％，ＦＡＲ３＝ＦＡＲ１＋ＦＡＲ２　ｄ．ＦＨ，其中ＦＨ１为后外侧骨折块矢状面最高点与胫骨

远端关节面的距离，ＦＨ２为后内侧骨折块矢状面最高点与胫骨远端关节面的距离　ｅ．矢状面成角　ｆ．同一病例的ＣＴ三维

重建图像，距骨向后半脱位

２　结果

２．１　一般情况

本研究中车祸伤导致后Ｐｉｌｏｎ骨折仅有１０例

（２７．８％），其余皆是以跌落及扭伤为主诉的低能量

暴力。按照 ＡＯ／ＯＴＡ分型，４４Ｂ３型２６例，４４Ｃ２

型１０例。发生距骨半脱位或脱位者达到２８例

（７７．８％）。所有病例胫骨远端关节面骨折块均至少

分成后外侧与后内侧两大部分，且均伴有外踝骨折。

后内侧骨块主要骨折线累及内踝２６例（７２．２％），存

在距骨脱位或半脱位２８例（７７．８％）。

２．２　后Ｐｉｌｏｎ主要骨折块之间的测量参数比较

经过非参数 ＫＳ检验验证，所测量α角、β角、

ＦＬＲ、ＦＡＲ、ＦＨ、γ角、θ角均符合正态分布。后外侧

骨折块α角与后内侧骨折块β角存在显著性差异

（犘＜０．０１），分别为１７．６°±９．１°和１４．９°±９．３°，且

α、β角的正负不同表明骨块主要骨折线走行不同，

即横断面上后外侧骨块骨折线从腓骨切迹走向后

方，而后内侧骨块骨折线方向相反。ＦＬＲ１与ＦＬＲ２

存在统计学差异（犘＜０．０１），分别为２９．８％±４．６％

和２４．３％±５．２％。而ＦＡＲ１与ＦＡＲ２无统计学差

异（犘＝０．６５），分别为１５．８％±３．２％和１５．４％

±３．８％，ＦＡＲ３为３２．３％±４．３％。经Ｐｅａｒｓｏｎ相

关性分析发现，无论是后外侧骨折块还是后内侧骨

折块，ＦＬＲ与ＦＡＲ均不显著相关。后外侧ＦＨ 显

著大于后内侧（犘＝０．００６），分别为（２４．６±６．２）ｍｍ

和（２１．９±８．４）ｍｍ。此外，后外侧与后内侧骨折块

γ、θ角也存在显著性差异（犘＝０．００１），分别为１４．５°

±１６．１°和１１．２°±１３．０°，后内侧骨块骨折线相对于

后外侧骨块骨折线更加垂直水平面（图３）。

２．３　分组比较

根据ＣＴ横断面图像上后内侧骨块骨折线是否

累及内踝分成累及组（２６例）组和未累及组（１０例）。

两组无论是α角、β角、γ角、θ角，还是ＦＬＲ、ＦＡＲ、

ＦＨ，变量方差均具有齐性，但未见统计学差异（犘＞

０．０５）。

根据是否存在距骨脱位或半脱位分成脱位组

（２８例）和未脱位组（８例）。同样，两组变量方差均

具有齐性，除ＦＬＲ１和β角外，其余变量未见显著性

差异。脱位组ＦＬＲ１小于未脱位组（犘＝０．０１），分

为为２８．５％±４．１％和３４．２％±３．４％；脱位组β角

为１６．６°±９．７°，未脱位组为８．８°±３．９°（犘＝

０．０３５），虽然两者总体方向相同，但角度大小存在

差异。

图３　横断面与矢状面成角箱式图

注：表示两组之间存在显著性差异

３　讨论

临床上后Ｐｉｌｏｎ骨折日益受到重视，但无论是

损伤机制还是骨折形态，仍未明确，从而影响治疗方

案的确定［１０１２，１５］。后Ｐｉｌｏｎ骨折损伤能量介于低能

量旋转暴力与高能量垂直暴力之间，但目前对于哪

种暴力起主导因素存在分歧，甚至有学者提出将受

伤时足的位置结合受伤暴力方向作为后Ｐｉｌｏｎ骨折

的损伤机制［１，４５，８］。此外，虽然后Ｐｉｌｏｎ骨折主要骨

折线位于冠状面已达成共识，但仍缺乏骨折块大小、

·３０４·
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位置及ＦＨ相关研究。

目前有许多研究借鉴后踝骨折的研究方法尝试

对后Ｐｉｌｏｎ骨折进行分型，包括根据内踝骨折累及

范围分型［５］、根据横断面上后踝骨折线形态分

型［６，１０］等。然而，缺乏统一的诊断标准和专门针对

后Ｐｉｌｏｎ骨折的形态学研究是造成目前难以用理想

分型来充分描述后Ｐｉｌｏｎ骨折的可能原因。通过文

献回顾，我们认为Ｘ线诊断结合ＣＴ分析是研究后

Ｐｉｌｏｎ骨折的可行方法。典型的后Ｐｉｌｏｎ骨折可于

正侧位Ｘ线片上观察到胫骨远端内侧缘典型的“双

廓征”和关节内骨折“台阶征”［１，６，９］。由于后Ｐｉｌｏｎ

骨折主要骨折线分布于冠状面，容易低估侧位Ｘ线

片上的骨折块大小，所以经由Ｘ线检查确诊后结合

ＣＴ三维重建图像可以进一步充分评估后Ｐｉｌｏｎ骨

折形态。

本研究发现，符合Ｘ线诊断标准的后Ｐｉｌｏｎ骨

折均存在胫骨远端后外侧与后内侧骨折块，因此除

了典型的冠状面骨折线外，后外侧与后内侧骨折块

之间存在必然的矢状面骨折线。不同于谢诗涓

等［１４］提出的后Ｐｉｌｏｎ骨折多种亚型，本研究入组的

后Ｐｉｌｏｎ骨折不存在仅有单独 Ｖｏｌｋｍａｎ骨折块的

类型。采用Ｘ线片上“双廓征”与“台阶征”的诊断

标准可能使得诊断的特异性增高，与 Ｈａｒａｇｕｃｈｉ

等［３］描述的Ⅱ型后踝骨折更为类似。ＣＴ横断面图

像上后外侧与后内侧骨块骨折线方向明显不同，后

外侧骨块骨折线以从腓骨切迹走向胫骨远端后方多

见，而后内侧骨块骨折线从胫骨远端后方走向内踝

方向居多。虽然ＦＡＲ１与ＦＡＲ２无显著性差异，但

ＦＬＲ１稍大于ＦＬＲ２。ＣＴ矢状面图像上后内侧骨

块主要骨折线更垂直于水平面，后外侧ＦＨ稍大于

后内侧。

Ｐｉｌｏｎ骨折ＦＡＲ可达３０．３％，踝关节骨折仅为

１３．７％，而后Ｐｉｌｏｎ骨折ＦＡＲ３更接近于Ｐｉｌｏｎ骨

折，为３２．３％
［１３１４］。将后Ｐｉｌｏｎ骨折后外侧及后内

侧骨折块单独作为变量考虑，ＦＡＲ１和ＦＡＲ２分别

为１５．８％和１５．４％，更接近于踝关节骨折。Ｐｉｌｏｎ

骨折ＦＨ可达３５ｍｍ，而在后Ｐｉｌｏｎ骨折中，无论是

后外侧骨折块还是后内侧骨折块，其ＦＨ均更接近

于踝关节 Ｖｏｌｋｍａｎ骨折（１９．３ｍｍ）。由此进一步

证明，后Ｐｉｌｏｎ骨折在形态学上也是介于典型的踝

关节骨折与Ｐｉｌｏｎ骨折之间
［１］。

所有病例中有２８例发生距骨脱位或半脱位，发

生率达７７．８％，与Ｆｏｒｂｅｒｇｅｒ等
［１６］回顾性研究后踝

骨折所报道的７３％接近。因此，本研究根据是否有

脱位将病例分成两组，比较骨折形态学差异，发现脱

位组ＦＬＲ１更大，且两组ＣＴ横断面图像上后内侧

骨块骨折线方向存在差异，脱位组ＣＴ横断面图像

上后内侧骨块骨折线走向更偏向内踝方向，间接提

示距骨向后、向内移位的可能。此外，有２６例患者

后内侧骨块骨折线累及内踝，类似于过去对后踝骨

折累及内踝后丘的描述［３，５］。Ｗａｎｇ等
［５］推测，大多

数情况下，后内侧骨折块与内踝骨折分离，可能由足

跖屈位时受到复合的旋转和垂直暴力造成，能量相

对较低；后内侧骨折块与内踝相连的后 Ｐｉｌｏｎ骨折

可能由足旋前位时受到外旋和垂直暴力所致，能量

较高。这提示术者在处理后Ｐｉｌｏｎ骨折时需注意内

踝骨折线情况，避免轻视高能量骨折。

目前后Ｐｉｌｏｎ骨折手术入路仍以为治疗后踝骨

折设计的后外侧入路居多，另有后内侧入路和后内

侧与后外侧联合入路［６，９１２，１５］。本研究显示，符合Ｘ

线诊断标准的后Ｐｉｌｏｎ骨折必然会出现后外侧及后

内侧两大主要骨折块。虽然采用俯卧位的后外侧入

路时可在经拇长屈肌腱与腓骨长短肌间隙直视下复

位固定后外侧骨折块，但对后内侧骨折块只能间接

背屈踝关节复位，难以直接操作确保解剖复位。因

此，对于存在后外侧与后内侧骨折块的后Ｐｉｌｏｎ骨

折，推荐采用后内侧与后外侧联合入路或后内侧经

踝管入路进行复位固定［５，９］，尤其是后内侧骨块骨

折线累及内踝（后丘）时，后内侧经踝管入路在暴露

上更具优势，即切开腱鞘后对胫骨后肌腱进行半脱

位，处理后内侧骨折块，肌腱回纳进踝管，再固定内

踝后丘骨折块。此外，后Ｐｉｌｏｎ骨折形态学分析对

于内固定方式选择也有指导意义。鉴于后Ｐｉｌｏｎ骨

折合并距骨半脱位的发生率很高，用于后踝骨折的

拉力螺钉不适合固定后Ｐｉｌｏｎ骨折块，因为单纯依

靠螺钉难以有效对抗轴向剪切力，术后可能需要额

外的制动以避免复位后移位。因此，需从后侧采用

坚强的支撑钢板固定，鼓励早期康复锻炼［１０１２］。

综上所述，符合Ｘ线诊断标准的后Ｐｉｌｏｎ骨折

具有典型的后外侧与后内侧主要骨折块。ＣＴ横断

面图像上，后外侧与后内侧骨块骨折线走行方向不

同，但矢状面图像上骨折线都与关节面近似垂直。

ＦＬＲ１与 ＦＬＲ２存在显著性差异，ＦＬＲ１稍大，但

ＦＡＲ１与ＦＡＲ２无显著性差异。后Ｐｉｌｏｎ骨折发生

距骨半脱位或全脱位的概率较高，提示其损伤能量

大小接近于Ｐｉｌｏｎ骨折。临床上后Ｐｉｌｏｎ骨折一般

·４０４·
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需要进行内固定，本研究的结果对于手术入路及内

固定方式选择具有参考意义。
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