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摘要：Pilon 骨折的治疗目前仍是骨科富挑战性的难题之一，并发症多，病残率高。近年来 Pilon 骨折的诊断治疗观念不断更新。本

文综述了其分型、手术方法、固定方法及并发症防治等方面的进展，认为术前必须根据骨折类型和软组织损伤的程度及范围选择

合理而完善的治疗方案，正确地选择手术时机，才能控制并发症的发生，以获得踝关节功能良好恢复。
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ABSTRACT: The diagnosis and the cure of pilon fracture is one of the most challenging problems in orthopedics, many

complication, high invalidism. The conception of the diagnosis and the cure of Pilon fracture is continuous renewal in recent years. This

article sums up the progress of its types, surgery methods, fix methods and the prevention and cure of complication. Preoperative must put

forward reasonable and perfect treatment according to the fracture types and soft tissue injury level and scope, to choose correctly and

control operation time complication, and to get ankle function is good to recovery.
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Pilon 骨折为胫骨远端累及负重关节面及干骺端的骨折，

多伴有腓骨骨折 [1]，C 型 Pilon 骨折腓骨骨折发生率超过 90%
[2]，还多伴有关节面、干骺端的粉碎和压缩，软组织损伤较重，是

骨科临床治疗上较具挑战性的骨折类型。对其如何分型，选择

什么样的手术入路和固定方式，如何预防并发症，目前存在较

多争议，本文对 Pilon 骨折诊治进展情况进行综述。

1 Pilon 骨折的分型

理想的骨折分型既能给外科医生提供最好的治疗方案，又

能给患者的预后提供最准确的判断。Pilon 骨折的临床分型在

国内外有很多种，目前最常用的是 Ruedi-Allgower 分型和 AO

分型。Ruedi-Allgower 分型依据关节面的粉碎和移位程度将

Pilon 骨折分为三型：I 型移位较小，无关节面粉碎；Ⅱ型关节面

移位明显，粉碎程度轻；Ⅲ型移位明显，关节面严重粉碎[3]。这

种分型的意义在于根据受伤机制强调胫骨远端关节面的损伤

程度，作为判断预后一个很好的依据。AO 分型将长骨骨折进

行编码，43B 型为胫骨远端涉及踝关节部分关节内骨折，根据

关节面撞击及粉碎情况又分为 B1、B2、B3 三个亚型；43C 型为

累及关节面的干骺端骨折，根据干骺端及关节面粉碎的程度再

分为 C1、C2、C3 三个亚型[4]。B 型和 C 型均属 Pilon 骨折。这种

分型比较直观，临床医生容易理解和接受，对手术方式的选择

及预后均有很好的指导意义。AO 分型正在被骨科医生广泛接

受和推广。
其他还有依据是否开放、损伤机制、骨折线走行、软组织损

伤程度等进行的分型。

2 Pilon 骨折的治疗

Pilon 骨折属于关节内骨折，不恰当的处理常常导致踝关

节功能严重受损，甚至丧失，因此在治疗上要求较高，要尽量达

到关节面的解剖复位，避免创伤性关节炎的发生。
2.1 保守治疗

骨折移位不明显、胫距关节面及踝穴解剖结构保存完整的

Pilon 骨折，或者全身情况差不能耐受手术的患者可采取保守

治疗的方法，如石膏外固定或跟骨牵引等。但是只单纯固定而

未复位移位的关节面，会导致关节僵硬与骨营养不良、创伤性

关节炎，预后差。李也白等[5]认为，除 RuediI、Ⅱ型外，保守治疗

不能使关节面正确复位、胫骨长度恢复，更不可能修复干骺端

骨缺损。而 NehmeA[6]等认为 RuediI、Ⅱ软组织损伤较轻，可以

在第一个 12-24h 行微创闭合复位内固定并早期开始踝关节功

能锻炼。保守治疗主要有两个缺点：一是难以维持患肢原有长

度，恢复骨的连续性；二是不利于关节早期功能锻炼。
2.2 手术治疗

骨折端明显移位或嵌插、缺损，伴有血管、神经损伤，轴向

对线不良，关节间隙改变 >2mm 的 Pilon 骨折，或难以依靠关节

囊和韧带进行精确手法复位者，均应积极进行手术治疗。小腿

下段皮肤是全身微循环最差的部位之一，而 Pilon 骨折常合并

有严重的皮肤、软组织损伤，若手术时机选择不当，则易增加局
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部损伤，发生局部皮肤坏死钢板外露故等并发症，故严格掌握

手术时机极为重要。闭合性骨折手术时机：(1)低能量损伤，软组

织损伤较轻，伤后 6～12 h 内行急诊手术治疗效果较好。 (2)高

能量损伤，软组织损伤较重，通常在软组织伤口已愈合、肿胀消

退后行延期切开复位内固定，一般需 7～21d。胡向阳[7]认为 I

型、Ⅱ及Ⅲ型 Pilon 骨折均有必要先行跟骨牵引，尤其对合并有

严重软组织损伤及移位的 Pilon 骨折患者，常规跟骨牵引 7-10

d 后再行手术是非常必要的。开放性骨折手术时机：(1)软组织

损伤轻、污染轻，一期缝合创面；(2)污染程度重者尽量减少应用

内固定物，以有限内固定辅助外固定的方法治疗为主；(3)遇骨

外露情况，选择合适的时机，尽早采用皮瓣移植消灭创口。
2.2.1 切开复位内固定 EgoI[8]等研究认为，开放复位内固定可

避免关节面不平整和骨折轴向对线不良，具有较好的远期效

果。Pilon 骨折按暴力程度可分为低能量螺旋形骨折和高能量

压缩性骨折两类。切开复位内固定根据骨折分型、软组织损伤

程度及开放损伤程度及对手术时机的选择分为早期或延期切

开复位内固定。一般低能量骨折建议早期切开复位内固定，高

能量骨折建议延期切开复位内固定，有利于防止并发症的发

生。Blauth 等[9]对三种 Pilon 骨折的治疗方法进行回顾性研究，

认为分步延期切开复位内固定术的治疗方法对于严重软组织

损伤患者有较好的疗效，优于单纯的内固定或外固定治疗方

法。
传统 AO 学派提倡手术遵循以下治疗原则：腓骨长度的恢

复，重建胫骨远端关节面，胫骨远端缺损植骨，胫骨远端前侧或

内侧钢板固定。采用这种精确复位内固定技术，随访 4 年治疗

效果优良者达 74％以上[3]。Chen 等[10]报道采用切开复位内固定

治疗 Pilon 骨折，综合满意度达 82%，故认为达到良好治疗效果

的关键在于：要把握好手术时机和适应症；切口要足够长，以准

确复位踝关节面；复位并固定腓骨，植骨充分以支撑关节面不

塌陷；X 线监视下及时调整复位情况；术后适当制动，早期活

动。
手术入路的选择 Pilon 骨折的传统入路是外侧和前内侧

入路和 Konrath 等[11]报道的后侧入路，在入路中屈肌重叠覆盖

于胫骨侧钢板，且经该入路可同时固定胫骨和腓骨，因此减少

了严重软组织损伤后深部组织感染及其他并发症的发生。此

外，Kao 等[12]报道了“前中后”联合切口，该入路仅有一条切口，

可从前中后方向清晰显露关节面；在 45 例 Pilon 骨折中，无一

例因该入路而发生神经血管束损伤，仅有 2 例发生坏疽，经治

疗后愈合。
内植物的选择 目前大多认为 I、Ⅱ型 Pilon 骨折适用切开

复位内固定。杜宏等[13]对 I 型骨折治疗采用直视下复位后，于踝

关节内侧上方打入 1 枚克氏针或松质骨螺钉内固定，配以石膏

托外固定；纪方等[14] 则采用胫骨空心螺钉内固定辅助石膏外固

定治疗 I 型骨折；纪方等[14]运用 MIPPO 技术行胫骨远端解剖钢

板和三叶草钢板固定治疗 8 例 I 型、4 例Ⅱ型 Pilon 骨折均取得

良好的效果。
2.2.2 有限内固定结合外固定 有限内固定能在保护骨与软组

织活力的情况下，尽量进行关节面的解剖复位，尤其适用于开

放的 Pilon 骨折。一般先采用小切口对合并的腓骨骨折进行解

剖复位和钢板固定，然后切开复位或闭合复位胫骨远端关节

面，采用螺钉、克氏针等有限内固定固定关节面，再采用超关节

外固定架固定干骺端骨折。Endres 等[15]采用有限内固定结合

Ilizarov 外固定架，治疗伴有严重软组织损伤的 Pilon 骨折，优

良率达 87% ，特别在治疗 AO 43-C2／C3 型 Pilon 骨折时，有

限内固定结合 Ilizarov 外固定架明显优于其它传统手术方法。
2.2.3 分步和延期切开复位内固定 严重软组织损伤的、严重粉

碎性的 Pilon 骨折患者或延误治疗的患者，往往不能立即行内

固定术，可行分步延期切开复位内固定术。Queitsch 等[16]对 42

例采用分期治疗的 Pilon 骨折患者进行了回顾性研究，认为前

期采用外固定支架可稳定骨折，同时也可减轻软组织再损伤，

减少软组织感染；后期(平均 8.3 d 后)加用锁定螺钉内固定，能

明显减少医源性并发症。
2.2.4 微创联合治疗 近来出现的微创联合固定技术包括微创

经皮钢板接骨术、闭合复位后经皮空心螺钉固定术和关节镜辅

助下复位经皮螺钉内固定术等。顾龙殿等[17]运用锁定钢板微创

内固定治疗胫骨 Pilon 骨折获得满意效果。Syed 等[18]报道了闭

合复位经皮空心钉内固定治疗 7 例 Pilon 骨折，疗效满意，术后

随访平均时间 30.6 个月，踝关节功能评分为 90.8 分。
2.2.5 踝关节融合 复杂关节内骨折同时伴有复杂干骺端骨折

解剖复位并固定关节面位置的难度极大，踝关节退行性变和创

伤性关节炎的发病率很高，DeOrio 等[19]认为大约 3-27%外伤导

致的创伤性踝关节炎可行踝关节融合术，个别的可以选择踝关

节置换。

3 并发症的防治

Pilon 骨折并发症的发生率极高，尤其是高能量致伤的 Pi-

lon 骨折。可分为最初、早期和晚期并发症，Fernández-He

rnández 等选择了 87 位患者（2 位男性双侧 Pilon 骨折），共 91

例 Pilon 骨折进行了长达 5 年的流行病学调查，其中女性 29

例，男性 62 例，下表是患者三个不同期并发症的发生情况[20]。
3.1 早期并发症

早期并发症主要与手术时机选择不当、手术切口的选择及

术中操作和术后伤口的护理等有关系。
3.1.1 切口闭合困难与皮肤坏死 主要原因有：（1） 软组织损伤

本身较重，切开复位内固定手术时间过早；（2）手术时间过长，

加重组织的缺血、缺氧；（3） 切口选择不当或切口之间距离太

近，引起皮瓣血运破坏；（4）手术操作过程中动作不当，加重软

组织挫裂伤，进一步加重软组织的损伤，甚至破坏血运；（5）不

合适的内固定物的置入。故对于伴有严重软组织损伤的 Pilon

骨折，一定要选择好手术时机，应选用体积小、薄而服贴的解剖

板，手术操作动作要快而轻柔，手术切口选择要考虑到闭合的

张力和皮肤的血运，给切口愈合创造有利条件。若出现切口闭

合困难，可先闭合内侧切口，外侧可采用游离植皮覆盖或采用

带血管蒂的游离肌皮瓣覆盖。若发生皮肤坏死，可通过换药，清

除坏死组织，肉芽组织生长良好后，再予以植皮。
3.1.2 表浅及深部感染 包括表浅感染和深部感染。感染的发生

与创伤导致的软组织和骨的损伤和污染程度、手术时机、手术

操作技巧和术后伤口的护理等有关。术前预防性应用抗生素，

术中精细操作，术后充分引流、及时换药可降低感染的发生率。
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合并症

Complications

数量

Number
%

最初

Initial

固定不充分

Inadecuate fixation
9 12.8

固定不可靠

Poor fixation
2 2.9

固定穿透关节

Articular penetration
19 27.1

初期

Early

伤口裂开

Wound dehiscence
9 12.8

水泡

Phlyctena
29 41.4

表层坏死

Superficial necrosis
14 20

深层坏死

Deep necrosis
4 5.7

浅表感染

Superficial infection
5 7.1

深层感染

Deep infection
3 4.3

针道感染

Pin/needle infection
7 35

骨折移位

Loss of reduction
10 14.3

骨髓炎

Osteomyelitis
3 4.3

苏迭克综合征

Sudeck,s disease
10 14.3

血栓栓塞

Thromboembolism
2 2.9

晚期

Late

关节僵硬

Stiffiness
36 51.4

假关节形成

Pseudoarthrosis
7 10

延迟愈合

Delayed healing
8 11.4

骨不连

Malunion
17 24.3

表 1 Pilon 骨折并发症

Table 1 Complications of tibial Pilon fractures

表浅感染，可通过加强伤口换药及抗感染等治疗；深部感染，需

行扩创术。
3.2 晚期并发症

晚期并发症主要与骨折粉碎程度、骨折复位与固定质量及

术后功能锻炼等有关。
3.2.1 骨折延迟愈合或骨不连 骨折愈合在于骨折端充分的血

运，由于胫骨下段血运差，骨折延迟愈合或不愈合很常见。胫骨

下段骨髓腔大，松质骨多，骨折易引起松质骨压缩，复位后常形

成的空腔较大，充分植骨除充填髓腔空腔外，可有效地恢复胫

骨干的长度并间接使骨折端形成紧密接触，有利于骨折的早期

愈合。此外，把握合适的时间负重，对骨折愈合也很有好处。
3.2.2 关节僵硬 可继发于关节周围软组织损伤，主要是因为关

节固定时间过长或术后引流不充分血液机化造成的关节内纤

维组织形成，肌肉收缩继疤痕形成所致。在可靠的内固定基础

上，减少踝关节外固定时间，术后早期功能锻炼，能有效减少关

节僵硬的发生率。早期的功能锻炼可以避免关节囊及踝关节周

围韧带的挛缩。功能锻炼，应严格掌握循序渐进的原则，动作应

次数由少到多，幅度由小到大，锻炼时间由短到长。
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3.2.3 创伤性关节炎 Pilon 骨折是关节内骨折，发生的创伤性

关节炎常继发术后残留的关节面塌陷及对和不良。Pilon 骨折，

尤其是高能量的 Pilon 骨折，骨折粉碎严重，关节面移位明显，

关节软骨损伤重，很难解剖复位达到关节面的良好对合。故在

治疗的初期，尽量解剖复位胫骨远端关节面，对降低创伤性关

节炎的发生率很重要。此外，早期合理的功能锻炼能磨合胫骨

碎裂的关节软骨面，促进关节软骨的修复，对预防创伤性关节

炎也至关重要。若出现创伤性关节炎，需要减少关节活动，必要

时口服非甾体内药物，症状严重时，可采用踝关节融合术。
3.2.4 慢性骨髓炎 严重粉碎的 Pilon 骨折可形成不少无活性的

骨块，这些骨块易成为病菌繁殖的基地，而开放性的 Pilon 骨折

骨块及软组织本身可能就携带细菌，这都给慢性骨髓炎的发生

埋下了隐患。手术的彻底清创，是预防骨髓炎发生的关键，正确

手术方式的选择和手术软组织及血运的保护也是预防慢性骨

髓炎的重要方面。目前，慢性骨髓炎的治疗方式以清创加滴注

引流为主。

4 展望

Pilon 骨折因为其发生部位的特殊性而治疗复杂，并发症

高。在疗效方面要继续有所突破，治疗方案和手术时机的正确

选择是前提，局部软组织的保护或重建是关键，新式植入材料、
固定材料的应用是突破口。随着对 Pilon 骨折认识的进一步深

入，以及新型固定材料及手术器械的使用，微创技术的运用，Pi-

lon 骨折的治疗方法将会更加丰富，治疗效果可望进一步提高。
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