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摘　要　目的：观察有限切开内固定结合锁定加压钢板治疗Ｐｉｌｏｎ骨折的疗效。方法：共收治２６～７９岁 Ｐｉｌｏｎ骨折患者５７例，入

院后患肢跟骨牵引３～１２ｄ，然后手术骨折有限切开复位锁定加压钢板内固定。结果：术后随访１２个月，骨折均愈合，愈合时间７

～１６周，中位数１２周，Ｍａｚｕｒ踝关节功能标准评定优良。结论：有限切开内固定结合锁定加压钢板治疗 Ｐｉｌｏｎ骨折，创伤小，并发

症少，术后恢复快，符合生物学固定的原则，是治疗Ｐｉｌｏｎ骨折的较理想方法。

关键词　骨折　胫骨　骨折内固定　锁定加压钢板

　　累及胫距关节面的胫骨远端骨折（Ｐｉｌｏｎ骨折）是
骨科医生比较难于处理的一类骨折，传统的切开复位

内固定治疗，手术并发症较多，致残率也较高。２０１０
年７月至２０１２年７月我们采用有限切开内固定结合
锁定加压钢板治疗 Ｐｉｌｏｎ骨折５７例，固定可靠，并发
症少，功能恢复满意，取得了良好的疗效。现总结报

告如下。

１　临床资料
本组５７例，男３６例，女２１例。年龄２６～７９岁，

中位数４８岁。道路交通伤３０例，坠落伤１９例，绊倒
摔伤８例。均为闭合性骨折，按 Ｒｕｅｄｉ

#

Ａｌｌｇｏｗｅｒ分
型，Ⅰ型１８例，Ⅱ型１６例，Ⅲ型２３例，术前常规拍摄
踝关节标准正、侧位Ｘ线片及 ＣＴ三维重建。受伤至
手术时间３～１４ｄ，中位数７ｄ。

２　方　法
２．１　术前处理　入院后及时给予患肢跟骨牵引３～
１４ｄ，以减轻患肢疼痛和维持患肢长度。同时积极进
行详细的查体和理化检验，对手术的耐受性及软组织

条件作出全面的评估，及时治疗内科合并症。待无手

术禁忌证后择期手术治疗。

２．２　手术方法　硬膜外麻醉实施成功后，患者取平
卧位，如伴有腓骨骨折，先行腓骨骨折复位，术中沿腓

骨后外侧切开，可用１／３管状钢板固定，也可用直径
３．５ｍｍＬＣＰ固定［１］。胫骨远端骨折一般采用内踝前

弧形小切口或踝关节前方纵形直切口，与腓骨切口之

间必须有６～７ｃｍ的距离，以保证前方皮肤桥的血
供，切口需直接到骨，避免表浅皮瓣游离，尽量少剥离

骨膜，以免进一步破坏骨块的血供，然后胫骨远端解

剖型锁定钢板经小切口插入皮下隧道，并横跨骨折断

端，微创经皮钢板桥接固定应作为首选［２］。术中应尽

可能的有限切开采用间接复位技术，若复位困难，必

要时结合克氏针临时固定，点状复位钳经皮辅以复位

等。术中时刻注意保护软组织血运及内环境。

２．３　术后处理　术后抬高患肢，尽早使患者在无痛
的条件下尽可能地达到踝关节的生理活动度，２周后
扶拐下地不负重行走，３～４周扶拐部分负重行走。
关节面植骨或伴严重骨质疏松者，建议术后８～１２周
Ｘ线片提示骨折线模糊有一定量骨痂形成后方可弃
拐负重行走。

３　结　果
本组５７例均顺利完成手术，术后随访３～１２个

月，中位数９个月。随访中无皮肤坏死、内植入物外
露、骨髓炎、踝关节活动僵硬等并发症。骨折愈合时

间７～１６周，中位数１２周，均为骨性愈合。术后６个
月，２例出现创口皮肤红肿伴疼痛，考虑内植入物排
斥反应，提前给予２次手术内植入物拆除。疗效评价
按照Ｍａｚｕｒ踝关节功能标准评定［３］，结果优２９例，良
２１例，可５例，差２例，优良率８７．７％。

４　讨　论
４．１　Ｐｉｌｏｎ骨折的治疗特点　引起 Ｐｉｌｏｎ骨折的轴向
作用力往往是高能量暴力，导致关节面内陷、分离，干

骺端骨质粉碎，软组织损伤严重等，同时多伴有腓骨

骨折，预后多不佳，常见于坠落伤、车祸伤等。低能量

的扭转暴力使胫骨远端骨折呈螺旋形，关节面破坏尚

轻，多见于滑雪或绊脚前摔，预后较好。Ｐｉｌｏｎ骨折理
想的治疗方法是精确的解剖复位和早期的功能康复

锻炼，不幸的是，这种理念的实现往往被骨破坏的复

杂性所阻碍，导致不能有效的结构恢复和功能重建，

从而对患者的健康和生活质量造成持久性负面影响。

处理起来比较棘手，一者该部位软组织 （下转第６８页）
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