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犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３７０８３．２０１７．０５．００２

２０１７年６月８日，在长春市举办的“吉林省创伤骨科论坛”上，来自德国汉堡大学医学中心的犑狅犺犪狀狀犲狊犕．犚狌犲犵犲狉教授就

“犘犻犾狅狀骨折”作了专题演讲，从犘犻犾狅狀骨折诊断、分型、治疗理念及并发症等多角度进行了详细阐述。笔者作为现场翻译获益良

多。现经犚狌犲犵犲狉教授同意，将其演讲内容整理成文，与骨科同道分享。

　　Ｐｉｌｏｎ骨折是胫骨远侧干骺端的粉碎性骨折，同

时关节面骨块被挤压进入干骺端（图１）。２０世纪７０

年代，有研究［１］报道，Ｐｉｌｏｎ骨折系低能量损伤，由运

动损伤等所致。２０世纪９０年代，诸多文献报道，

Ｐｉｌｏｎ骨折主要由高能量损伤如高处坠落、交通事故

等造成［２］，是轴向负荷加上矢向应力（如内翻、外翻、

旋转）共同作用的结果。骨折类型取决于挤压损伤时

距骨与胫骨之间的相对位置。Ｐｉｌｏｎ骨折较为少见，

其发病率仅占胫骨骨折的１％～１０％。然而，文献
［２３］

报道Ｐｉｌｏｎ骨折中开放性骨折发病率很高。

图１　Ｐｉｌｏｎ骨折，ＣＴ检查显示关节面骨块压缩进入干骺端

１　诊断

诊断Ｐｉｌｏｎ骨折时，需了解损伤机制，判断究竟是

低能量损伤还是高能量损伤，是开放性骨折还是闭合

性骨折，是否有大范围皮下血肿。此外，还需关注患

者个人史及既往病史，包括是否有吸烟史，是否患糖

尿病、周围动脉疾病，是否有类固醇药物治疗史等。

对于Ｐｉｌｏｎ骨折，影像学检查是必须的，常规进

行２个平面的Ｘ线检查，由于涉及关节面骨折，还

需进行ＣＴ检查。如果软组织完整，应立即进行ＣＴ

检查；如果软组织肿胀明显或为开放性骨折，则遵循

ＳｐａｎＳｃａｎＰｌａｎ原则，即先应用外固定架进行跨关

节外固定，再进行ＣＴ检查，据此制订手术计划，确

定手术时机。

２　分型

国际内固定研究学会（ＡＯ）将胫骨远端骨折分

为Ａ型关节外骨折（不累及关节面）、Ｂ型部分关节

内骨折（部分关节端仍与骨干连接）和Ｃ型完全关

节内骨折（粉碎性骨折，关节面与骨干完全分离），每

型又根据骨折形态再分成３个亚型。此分型并非

Ｐｉｌｏｎ骨折的专属分型，因为其中只有Ｂ２、Ｂ３、Ｃ２、

Ｃ３才属于真正Ｐｉｌｏｎ骨折。Ｒｕｅｄｉ将Ｐｉｌｏｎ骨折分

为３型：Ⅰ型为涉及关节面但无明显移位的劈裂骨

折；Ⅱ型为涉及关节面并伴有移位的劈裂骨折，但骨

折粉碎程度较轻；Ⅲ型为涉及干骺端及关节面的严

重粉碎性骨折［１］。Ｒｕｅｇｅｒ教授指出，Ｒｕｅｄｉ分型并

非十分完美，因其并未涉及胫骨远端后外侧部分，而

此部分相当于胫骨平台三柱理论中提及的后外侧

柱，往往较易出现问题。Ｃｏｌｅ等
［４］对Ｐｉｌｏｎ骨折形

态进行分析研究，结果表明所有Ｃ３型骨折的主要

骨折线都累及胫腓关节，在内侧的骨折线均位于内

踝前侧和后内侧２个区域，骨折线呈Ｙ形，这样骨

折部位就都具备３个主要骨折块（图２）；纳入研究

的３８个病例中，３６例（９５％）为粉碎性骨折，且粉碎

区域主要位于中心和前外象限中（图３）。

图２　Ｐｉｌｏｎ骨折，横截面ＣＴ检查显示Ｙ形骨折线将胫骨远

端分成内侧（ａ）、后侧（ｂ）和前侧（ｃ）３个主要骨折块

·２８２·
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图３　Ｐｉｌｏｎ骨折粉碎区域分布图

３　治疗目标

Ｒｕｅｇｅｒ教授特别强调，Ｐｉｌｏｎ骨折的治疗首先

要保证关节面获得解剖复位，然后恢复关节与骨干

的轴向力线，并使关节与骨干获得稳固连接。其终

期目标包括患肢能够完全负重及踝关节无痛、自由

活动、长期幸存。

４　手术治疗

Ｐｉｌｏｎ骨折手术治疗主要涉及两大问题，即一期

手术还是分期手术，单一入路还是联合入路。

４．１　一期手术还是分期手术

Ｂｏｕｒｎｅ等
［５］报道一期切开复位内固定治疗４２

例Ｐｉｌｏｎ骨折，结果发生感染者占４．８％，不愈合率

达３３％。Ｔｅｅｎｙ等
［６］报道６０例Ｐｉｌｏｎ骨折一期切

开复位内固定治疗结果，主要并发症发生率高达

５０％，包括皮肤溃烂、伤口裂开、感染、骨折不愈合和

畸形愈合。有学者［７］对切开复位内固定与外固定架

固定进行随机、前瞻性比较研究，结果发现一期切开

复位内固定组伤口裂开和感染率高达６７％，１７％的

患者最终需要截肢，而外固定架组神经损伤率、针道

感染率、深部感染率及畸形愈合率均为５％。目前

对于Ｐｉｌｏｎ骨折一期手术还是分期手术，仍存有争

议。所谓一期手术就是在伤肢软组织肿胀消退后立

即完成确定性手术，Ｒｕｅｄｉ等学者对此已有报道；分

期手术需分两步进行，包括一期用外固定架固定，对

腓骨行或不行切开复位钢板内固定都可以，待软组

织条件恢复后再二期进行最终的内固定，其得到

Ｓｃｈｗｅｉｂｅｒｅｒ等诸多学者的推崇
［８］。分期手术具体

实施时，在患者入院当天进行第１次手术，应用跨踝

关节的外固定架进行固定，通过韧带牵拉使周围骨

块间接复位，根据实际情况决定是否固定腓骨；第２

次手术时必须确认软组织是完整的，一般在伤后７

～１０ｄ进行。二期手术时需重建关节面，将解剖复

位后的关节端牢固固定在骨干上，并对尚未固定的

腓骨骨折实施切开复位内固定。

分期手术具有减少软组织创伤的优点，初期跨

关节外固定架固定可通过韧带牵拉作用使关节端骨

块间接复位或改善力线排列，既为软组织愈合创造

条件，又给二期手术重建提供方便。其缺陷在于需

要进行２次手术，关节延期复位增加了手术难度，可

能发生关节面复位不满意，甚至出现台阶，晚期可能

发生踝关节骨关节炎。也有学者建议分３步进行分

期治疗：①跨关节外固定架固定；②软组织条件改善

后经后侧入路处理后内侧及后外侧骨块；③采取前

侧入路完成前方骨块复位和固定。

４．２　手术入路选择

Ｐｉｌｏｎ骨折手术入路有８种：前内侧入路、前外

侧入路、后外侧（腓骨）入路、后外侧（胫骨）入路、后

内侧入路、内侧入路、前侧入路和外侧入路（图４）。

原则上需根据要暴露的不同位置骨块选择与之相应

的入路（下页图５）。

　　一般认为，Ｐｉｌｏｎ骨折标准手术入路为前内侧入

路联合后外侧入路［９］。但Ｒｕｅｇｅｒ教授认为，前外侧

入路联合后内侧入路也是较好的选择（下页图６）。

Ａｓｓａｌ等
［１０］报道改良的后内侧入路联合延展的前侧

入路治疗复杂Ｐｉｌｏｎ骨折，术后随访８个月，结果显

示获得了良好效果。重要的是，术中要注意两侧切

口之间的距离。有学者［１１１２］对两侧切口间距与并发

症的关系进行研究，最终推荐７ｃｍ是较为安全的距

离。Ｒｕｅｇｅｒ教授特地介绍了后外侧入路，通过位于

腓骨后缘与跟腱外侧缘之间的切口，可以显露胫骨

远端后内侧及后外侧骨块，并在直视下进行较好地

复位和固定。

图４　手术入路示意图　ａ．前内侧入路　ｂ．前外侧入路

ｃ．后外侧（腓骨）入路　ｄ．后外侧（胫骨）入路　ｅ．后内侧

入路　ｆ．内侧入路　ｇ．前侧入路　ｈ．外侧入路

·３８２·
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图５　手术入路选择与骨块位置的关系

注：白色区域骨块选择前侧、前内侧、内侧或后内侧入路，

橙色区域骨块选择前侧、后侧、外侧、前外侧或后外侧入路，绿

色区域骨块选择内侧、后内侧、后侧或后外侧入路

５　临床例证

５．１　一期手术治疗Ｃ１型Ｐｉｌｏｎ骨折

病例：患者６７岁，从梯子上坠落，影像学检查显

示右侧Ｃ１型Ｐｉｌｏｎ骨折，骨折移位小，软组织完整；

急诊予夹板外固定，伤后６ｄ待软组织肿胀消退，行

切开复位内固定治疗，即先经前侧入路显露前内侧

骨折线，直视下应用复位钳使骨折解剖复位并维持，

自前外向后内以拉力螺钉加压固定，用胫骨远端前

外侧钢板固定前方及后方骨块，再经后内侧入路复

位后侧骨块，从前往后用２枚拉力螺钉加压固定，最

后经内踝以１枚长螺钉加强固定内侧骨块；术后８

年随访，患者踝关节功能良好（图７）。

图６　联合入路选择示意图

注：蓝色表示前内侧入路联合后外侧入路，绿色表示前

外侧入路联合后内侧入路

图７　一期手术治疗Ｃ１型Ｐｉｌｏｎ骨折　ａ．术前正侧位Ｘ线片　ｂ．冠状位及矢状位ＣＴ检查显示骨折线　ｃ．横截面ＣＴ检查

显示需要分别通过前外侧入路和后内侧入路暴露骨块　ｄ．术中图片，经前外侧入路显露胫骨远端前侧　ｅ．术中图片，经后

内侧入路显露胫骨远端后侧　ｆ．术中透视显示复位情况和首枚拉力螺钉固定　ｇ．术中图片显示前侧钢板固定　ｈ．术中正

侧位透视显示经内踝长螺钉加强固定内侧骨块　ｉ．术后８年随访显示踝关节伸屈功能及活动范围

·４８２·
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５．２　分期手术治疗Ｃ２．２型Ｐｉｌｏｎ骨折

病例：患者３７岁，右侧胫骨远端遭受直接暴力损

伤导致Ｃ２．２型骨折，由于软组织挫伤严重，决定分期

手术治疗；入院当天进行第１次手术，跨关节外固定

架固定，１枚固定螺钉穿过骨干骨折线，伤后第２天

进行ＣＴ检查，显示中央区压缩的关节面骨块向近端

挤进干骺端，需要复位，因此第２次手术时经前外侧

入路显露胫骨远端骨折线，术中看不到压缩的关节面

骨块，只能将前侧骨块向内、向远侧翻开，找到关节面

骨块，直视下复位，在复位遗留的骨质缺损区移植同

种异体骨填充，然后使前侧骨块复位，用钢板固定，干

骺端骨块分别用多枚拉力螺钉垂直骨折线加压固定；

术后ＣＴ检查证实，虽然原来压缩向上移位的关节面骨

块仍然存在台阶，但比原来有很大改善（图８）。

图８　分期手术治疗Ｃ２．２型Ｐｉｌｏｎ骨折　ａ．术前正侧位Ｘ线片显示Ｃ２．２型Ｐｉｌｏｎ骨折　ｂ．就诊当天跨关节外固定架固定，

Ｘ线片显示固定螺钉穿过骨干骨折线　ｃ．外固定后ＣＴ检查显示不同截面上关节面骨块移位位置　ｄ．术中图片显示前侧骨

块翻开，关节面骨块复位　ｅ．第２次手术后正侧位Ｘ线片显示钢板螺钉内固定位置　ｆ．第２次手术后ＣＴ检查显示关节面

骨块复位情况

６　并发症

Ｐｉｌｏｎ骨折并发症包括关节面骨折复位不完全

及其引起的踝关节创伤性骨关节炎、外源性或医源

性皮肤软组织坏死（可导致内置物外露，甚至需要进

行皮瓣移植加以覆盖和修复）、骨折延迟愈合或不愈

合、感染（包括浅层感染和深部感染）等。文献报道

Ｐｉｌｏｎ骨折患者感染发生率为０～８％
［１３１４］。

７　结语

Ｐｉｌｏｎ骨折十分复杂，手术技术要求高，术者需

要有丰富的手术经验。对复杂Ｐｉｌｏｎ骨折，治疗时

需遵循ＳｐａｎＳｃａｎＰｌａｎ原则。手术时机的选择非

常重要，从手术安全性考虑，推荐进行分期治疗，先

妥善、细心处理软组织，确保不发生皮肤软组织破溃

和坏死，一旦发生应积极处理（如进行显微外科修

·５８２·
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复），使手术区域有良好的皮肤软组织覆盖，以便顺

利进行二期手术；二期手术处理的重点是解剖重建

关节面，恢复肢体力线，将复位的关节端与骨干稳定

固定在一起，直至骨折愈合。
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