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摘　要　目的：探讨后外侧联合后内侧入路切开复位支撑钢板内固定治疗ＫｌａｍｍｅｒⅡ、Ⅲ型后侧Ｐｉｌｏｎ骨折的临床疗效和安全性。

方法：２０１４年２月至２０１６年５月收治１８例闭合性后侧Ｐｉｌｏｎ骨折患者。男１１例，女７例；年龄２８～６１岁，中位数４０岁；车祸伤８

例，扭伤１０例；ＫｌａｍｍｅｒⅡ型７例，ＫｌａｍｍｅｒⅢ型１１例；左侧１１例，右侧７例；１８例均合并外踝骨折，６例合并内踝前丘骨折。均采

用后外侧联合后内侧入路切开复位支撑钢板内固定治疗。术后观察切口愈合、骨折愈合及并发症发生情况。采用美国足与踝关

节协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄＡｎｋｌｅＳｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足功能评分标准评定疗效。结果：１８例患者均获得随访，随访

时间１５～２４个月，中位数２０个月。所有切口均愈合良好。骨折全部愈合，骨折愈合时间７～１１周，中位数９周。至术后１２周时

所有患者均已完全负重。末次随访时，ＡＯＦＡＳ踝与后足功能评分８６～９４分，中位数９０分；优１４例，良３例，一般１例。未发生腓

肠神经损伤、切口感染及内固定松动、断裂及失效。结论：采用后外侧联合后内侧入路切开复位支撑钢板内固定治疗ＫｌａｍｍｅｒⅡ、

Ⅲ型后侧Ｐｉｌｏｎ骨折，疗效确切、安全性高。
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　　后侧Ｐｉｌｏｎ骨折现在已成为创伤骨科及足踝外科
研究的热点。与临床中常见的三踝骨折不同，此类骨

折无法用 Ｌａｕｇｅ－Ｈａｎｓｅｎ损伤机制解释。常由高能
量的垂直暴力结合或不结合低能量旋转暴力所致［１］。

对于后侧Ｐｉｌｏｎ骨折，采用手术治疗已基本得到认可，
但对于手术体位、入路及内固定的方式仍存在争议。

２０１４年２月至２０１６年５月，我们采用后外侧联合后
内侧入路切开复位支撑钢板内固定治疗了 １８例
ＫｌａｍｍｅｒⅡ、Ⅲ型［２］后侧Ｐｉｌｏｎ骨折，现总结报告如下。

１　临床资料
本组１８例均为江苏省启东市中医院住院治疗的

患者。男１１例，女７例；年龄２８～６１岁，中位数４０
岁；车祸伤８例，扭伤１０例；均为闭合性后侧Ｐｉｌｏｎ骨
折，ＫｌａｍｍｅｒⅡ型 ７例、ＫｌａｍｍｅｒⅢ型 １１例；左侧 １１
例，右侧７例；１８例均合并外踝骨折，６例合并内踝前
丘骨折。

２　方　法
２．１　治疗方法　入院后常规进行踝关节前后位及侧
位Ｘ线检查、ＣＴ平扫及三维重建。入院后急诊行患
肢跟骨骨牵引，抬高患肢，外敷本院自制活血消肿膏

（药物组成：续断１５ｇ、骨碎补１５ｇ、乳香１０ｇ、没药
９ｇ、大黄９ｇ、栀子１５ｇ、生半夏６ｇ、生川乌３ｇ、泽兰
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１５ｇ、天南星６ｇ、连翘１５ｇ、防风１０ｇ等）、静脉滴注
２０％甘露醇，待肿胀消退后于术前常规再次行Ｘ线检
查以明确骨折经牵引后的复位情况。

常规采用椎管内麻醉，如患者存在凝血功能异常

则行全身麻醉。患者俯卧，患侧大腿近端捆扎止血

带，常规消毒铺巾。先取踝关节后外侧切口，切口长

度８～１２ｃｍ，切开皮肤、浅筋膜，注意保护小隐静脉及
腓肠神经，切开深筋膜，向后方牵开腓骨长短肌腱显

露腓骨骨折断端，采用外踝锁定钢板固定。将 长屈

肌自腓骨附着处切断并向内侧牵开，向外侧牵开腓骨

长短肌腱，显露后踝骨折块，复位后以克氏针临时固

定，Ｔ形锁定钢板塑形后置于后踝后方固定。再取后
内侧弧形切口，依次切开皮肤、皮下组织，打开屈肌支

持带，向后方牵开踝管内容物，显露后踝内后方，根据

骨折形态可以螺钉固定或小型锁定钢板置于其后方

固定。术中注意检查下胫腓联合的稳定性，如存在下

胫腓联合分离者可在外踝上３ｃｍ处通过外踝钢板向
前呈３０°向内侧置入１枚下胫腓螺钉。Ｃ形臂Ｘ线机
透视确认骨折复位情况，确认复位满意后冲洗术区，

放置引流后逐层缝合关闭切口。

术后患肢抬高，预防性静脉使用注射用头孢呋辛

钠３ｄ，４８ｈ后拔除引流管。术后第１天开始指导患
者及家属进行踝关节主动及被动跖屈、背伸功能锻

炼，６周后可根据骨折愈合情况开始部分负重功能锻
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炼，术后１２周可完全负重，如术中有下胫腓螺钉固
定，则于术后１１周左右完全负重前拆除。
２．２　疗效及安全性评定方法　术后观察切口愈合、
骨折愈合及并发症发生情况。采用美国足与踝关节

协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄＡｎｋｌｅＳｏｃｉｅｔｙ，
ＡＯＦＡＳ）踝与后足功能评分标准［３］评定疗效，９０～１００
分为优、７６～８９分为良、≤７５分为一般。

３　结　果
１８例患者均获得随访，随访时间１５～２４个月，中

位数２０个月。所有切口均愈合良好。骨折全部愈
合，骨折愈合时间７～１１周，中位数９周。至术后１２

周时所有患者均已完全负重。末次随访时，ＡＯＦＡＳ
踝与后足功能评分 ８６～９４分，中位数 ９０分；优 １４
例，良３例，一般１例。未发生腓肠神经损伤、切口感
染及内固定松动、断裂及失效。典型病例影像资料见

图１。

４　讨　论
４．１　后侧Ｐｉｌｏｎ骨折的临床分型及治疗原则　目前，
后侧Ｐｉｌｏｎ骨折临床常用的分型有Ｋｌａｍｍｅｒ分型及俞
光荣分型［４］。Ｋｌａｍｍｅｒ分型是根据后踝骨折数量及
骨折线的形态进行分型，其中Ⅰ型为单个后踝基底部
的骨折，骨折线可延伸至内踝后丘；Ⅱ型的后踝骨折

图１　后侧Ｐｉｌｏｎ骨折治疗前后影像图片

患者，女，４３岁，下楼梯时摔倒致ＫｌａｍｍｅｒⅢ型后侧Ｐｉｌｏｎ骨折，采用俯卧位经后外侧联合后内侧入路切开复位支撑钢板内固定治疗
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块在矢状位上分为２部分，其中后内侧骨块可能呈粉
碎状；Ⅲ型后踝骨折线延伸至内踝后丘的前方，并伴
有内踝前内侧骨折块。俞光荣根据ＣＴ横断面扫描图
像及后踝骨块的特点将后侧Ｐｉｌｏｎ骨折分为３型。后
侧Ｐｉｌｏｎ骨折的影像学特点为胫骨后缘骨折线涉及整
个后踝，可向内延伸至内踝前后丘，多伴有胫骨远端

关节面软骨损伤甚至塌陷，正位Ｘ线片表现为内踝内
上方呈“双廓征”，侧位Ｘ线片及ＣＴ矢状位重建骨折
线较垂直，后踝骨块向后上方移位明显并常伴有距骨

后侧半脱位［５］。对于后侧 Ｐｉｌｏｎ骨折，非手术治疗通

常难以取得满意疗效，后踝骨折畸形愈合会导致踝关

节功能障碍，并影响患者生活质量［６］，由于移位的骨

折块导致踝关节应力中心向关节面前方和内侧转移，

容易导致创伤性骨关节炎的发生［７］。因此，对于后侧

Ｐｉｌｏｎ骨折选择手术治疗已经成为主流。又因其属于
关节内骨折，根据 ＡＯ治疗原则，要求达到关节面解
剖复位、坚强内固定及早期功能锻炼。

４．２　后侧Ｐｉｌｏｎ骨折的手术入路及内固定方式　后
侧Ｐｉｌｏｎ骨折的手术入路可分为后外侧入路、后内侧

入路及后外侧联合后内侧入路。唐自银等［８］认为，后

外侧入路可以直接显露骨折块，有效复位后踝骨块并

利用支撑钢板固定，对于合并外踝骨折的可以通过同

一切口完成复位及固定。对于后外侧骨块较小的后

侧Ｐｉｌｏｎ骨折，后外侧入路具有一定优势。然而对于
存在后内侧骨折块或骨折线延伸至内踝的类型，后外

侧入路无法对骨折进行充分显露，从而难以进行有效

复位及固定［９］。赵荣财等［１０］认为，后内侧入路可避

免大量的软组织剥离，后内侧骨块内侧缘显露充分，

有利于压缩塌陷关节面的复位，同时一个切口内可完

成内踝前丘骨折的复位及固定。后内侧入路的局限

性在于，对于双踝或三踝骨折，无法同时治疗外踝或

腓骨远端骨折［９］。

对后侧Ｐｉｌｏｎ骨折的分型进行研究有利于指导临
床中手术入路及内固定方式的选择。对于 Ｋｌａｍｍｅｒ

Ⅰ型，单纯后外侧入路即可完成有效的复位及固定，
但ＫｌａｍｍｅｒⅡ、Ⅲ型的后方骨折块分为２部分，难以
通过单一的后外侧或者后内侧切口完成２个骨折块
的复位及固定，此时可采用后外侧联合后内侧入路，

后外侧入路显露与下胫腓后韧带相连的后外侧骨折

块，后内侧入路显露与胫后肌腱鞘紧密相连的后内侧

骨块，但应保证切口间皮桥 ＞７ｃｍ，避免发生切口皮

肤坏死［１１］。

内固定的方式有间接复位从前向后螺钉固定、直

接复位从后向前螺钉固定以及后方的支撑钢板固定。

生物力学研究证实，通过后外侧或后内侧入路直接复

位并固定后踝骨块，其稳定性明显优于间接复位从前

向后行螺钉固定［１２］。空心螺钉固定适用于单个小骨

折块，但患肢负重功能锻炼时，空心钉固定的骨折端

在纵向易受到较大的剪切力，产生切割效应，易导致

内固定松动［１３］。钢板固定适用于骨折块较大、剪切

力较强或者骨质疏松严重者。Ｃｈｅｎ等［１４］认为，由于

后侧Ｐｉｌｏｎ骨折的损伤机制包括轴向应力和剪切力，
导致较大的后踝骨折块移位和压缩，因此需采用支撑

钢板固定。从固定的原则来讲，根据损伤的机制及暴

力传导方向，支撑钢板后方固定有充分的支撑作用。

同时，支撑钢板固定稳定，患者能更早进行功能锻炼，

有利于踝关节功能恢复及关节软骨修复。

本组患者的治疗结果提示，采用后外侧联合后内

侧入路切开复位支撑钢板内固定治疗 ＫｌａｍｍｅｒⅡ、Ⅲ
型后侧Ｐｉｌｏｎ骨折，疗效确切、安全性高。
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［７］　ＦＩＴＺＰＡＴＲＩＣＫＤＣ，ＯＴＴＯＪＫ，ＭＣＫＩＮＬＥＹＴＯ，ｅｔａｌ．Ｋｉｎｅｍａｔ

ｉｃａｎｄｃｏｎｔａｃｔｓｔｒｅｓｓａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｍａｌｌｅｏｌｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆ

ｔｈｅａｎｋｌｅ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２００４，１８（５）：２７１－２７８．

［８］　唐自银，王伟亮，唐厚学，等．不同大小后踝骨折手术治

疗临床疗效分析［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２０１３，
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２８（２）：１２５－１２７．

［９］　ＨＯＥＫＳＴＲＡＨ，ＲＯＳＳＥＥＬＳＷ，ＲＡＭＭＥＬＴＳ，ｅｔａｌ．Ｄｉｒｅｃｔ

ｆｉｘａｔｉｏｎｏｆｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｐｉｌｏｎｖｉａａｐｏｓｔｅｒｏｍｅｄｉａｌ

ａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．Ｉｎｊｕｒｙ－ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＪｏｕｒｎａｌｏｆｔｈｅＣａｒｅｏｆ

ｔｈｅＩｎｊｕｒｅｄ，２０１７，４８（６）：１２６９－１２７４．

［１０］赵荣财，邵林．后 Ｐｉｌｉｏｎ骨折的诊断与治疗进展［Ｊ］．创

伤外科杂志，２０１５，１７（４）：３７３－３７６．

［１１］张述才，杨晶，杨广忠，等．踝关节骨折切开复位内固定

后下胫腓联合分离固定和未固定的疗效比较［Ｊ］．中国

骨与关节损伤杂志，２０１４，２９（１０）：１００６－１００８．

［１２］ＢＡＲＴＯＮ?ＣˇＥＫＪ，ＲＡＭＭＥＬＴＳ，ＴＵＣ
ˇ
ＥＫＭ．Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｍａｌｌｅｏｌａｒ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｃｈａｎｇｉｎｇｃｏｎｃｅｐｔｓａｎｄｒｅｃｅｎｔｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｆｏｏｔ

ＡｎｋｌｅＣｌｉｎ，２０１７，２２（１）：１２５－１４５．

［１３］ＢＡＲＴＯＮ?Ｃ
ˇ
ＥＫＪ，ＲＡＭＭＥＬＴＳ，ＴＵＣ

ˇ
ＥＫＭ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｍａｌｌｅｏｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅａｎｋｌｅ［Ｊ］．ＥｕｒＪＴｒａｕｍａＥｍｅｒｇ

Ｓｕｒｇ，２０１５，４１（６）：５８７－６００．

［１４］ＣＨＥＮＤＷ，ＬＩＢ，ＡＵＢＥＥＬＵＣＫＡ，ｅｔａｌ．Ｏｐｅｎｒｅｄｕｃｔｉｏｎ

ａｎｄｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｐｉｌｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓｗｉｔｈｂｕｔｔｒｅｓｓ

ｐｌａｔｅ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｏｐＢｒａｓ，２０１４，２２（１）：４８－５３．

（收稿日期：２０１８－０５－２２　本文编辑：李晓乐）
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［３］　刘雪洁，朱贵芹，刘辉，等．滑动按压髌尖粗面治疗原发

性早期髌下脂肪垫损害性膝前痛［Ｊ］．中国疼痛医学杂

志，２０１８，２４（４）：２６９－２７３．

［４］　中华医学会．临床诊疗指南·疼痛学分册［Ｍ］．北京：人

民卫生出版社，２００７：９０－９１．

［５］　王建文，王国才．银质针辨证刺治慢性膝关节痛［Ｊ］．颈

腰痛杂志，２００８，２９（１）：５８－６０．

［６］　刘云鹏，刘沂．骨与关节损伤和疾病的诊断分类及功能

评定标准［Ｍ］．北京：清华大学出版社，２００２：２３０－２３１．

［７］　宣蜇人．宣蛰人软组织外科学［Ｍ］．上海：文汇出版社，

２００９：１７３－１７４．

［８］　邓洁梅，钱咏文，刘海燕，等．内热式银质针配合伤科黄

水外敷治疗慢性非特异性下腰痛的效果观察［Ｊ］．全科

护理，２０１７，１５（１０）：１１９７－１１９９．

［９］　王福根．银质针导热治疗软组织痛［Ｍ］．郑州：河南科学

技术出版社，２００８：７６．

［１０］王福根，富秋涛，侯京山，等．银质针治疗腰椎管外软组

织损害后局部血流量变化观察［Ｊ］．中国疼痛医学杂志，

２００１，７（２）：８０－８２．

［１１］王福根，江亿平，冯传有，等．银质针肌肉导热疗法临床

研究［Ｊ］．中国疼痛医学杂志，２００５，１１（１）：５－６．

［１２］林俊杰，符名
!

，朱敏燕．中医药内外三联法治疗膝关节

骨性关节炎的临床疗效［Ｊ］．现代医药卫生，２０１６，

３２（１５）：２２８１－２２８３．

［１３］江丽娇，梁瑞媚，梁丽谊，等．玉龙散与活血散缓解骨科

慢性疼痛效果对比观察［Ｊ］．护理学报，２０１３，２０（６）：

５６－５７．

［１４］李丹凤，邱沈虹，杜雪莲，等．玉龙散外敷治疗腰椎间盘

突出症腰腿疼痛的效果观察［Ｊ］．护理学报，２０１３，

２０（７Ａ）：５１－５３．

［１５］郭雪霞，唐红梅，郑维蓬，等．中药内服外洗治疗肾虚血

瘀型膝骨关节炎的疗效观察［Ｊ］．广州中医药大学学报，

２０１７，３４（５）：６６８－６７２．

［１６］黄朝霞，蔡光友，尤洁芳，等．补肾抗骨质增生丸配合中

药熏洗治疗膝关节骨性关节炎疗效观察［Ｊ］．实用中医

药杂志，２０１５，３１（６）：５０２－５０３．

（收稿日期：２０１８－０５－１１　本文编辑：李晓乐）

（上接第６２页）

［６］　李倩倩，王松山，余墨声．下肢慢性溃疡的修复治疗［Ｊ］．

临床外科杂志，２０１６，２４（３）：１８９－１９２．

［７］　张少辉．负压封闭引流术治疗胫腓骨骨折合并严重软组

织损伤的临床效果观察［Ｊ］．临床医学研究与实践，

２０１７，２（３）：７３－７４．

［８］　曾跃林，马翅，陈铖，等．外固定架联合ＶＳＤ、植皮或皮瓣

移植治疗开放胫腓骨骨折并软组织缺损的疗效观

察［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２０１７，３２（２）：２１４－２１５．

［９］　柴益民．感染创面负压封闭引流技术的应用［Ｊ］．中华显

微外科杂志，２０１４，３７（３）：２１２－２１５．

［１０］史文飚，罗令，涂志鑫．ＶＳＤ负压引流术治疗四肢创伤的

临床疗效分析［Ｊ］．当代医学，２０１７，２３（１５）：１００－１０２．

［１１］ＬＩＵＬ，ＴＡＮＧ，ＬＵＡＮＦ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｕｓｅｏｆｅｘｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ

ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｖａｃｕｕｍｓｅａｌｉｎｇｄｒａｉｎａｇｅｔｏｔｒｅａｔｏｐｅｎｃｏｍ

ｍｉｎｕｔｅｄｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｉｂｉａｉｎｔｈｅＷｅｎｃｈｕａｎｅａｒｔｈｑｕａｋｅ［Ｊ］．

ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２０１２，３６（７）：１４４１－１４４７．

［１２］赵继宏，方昕．负压封闭引流及皮片移植修复胫腓骨骨

折的皮肤软组织缺损［Ｊ］．中国组织工程研究，２０１４，

１８（２０）：３２４６－３２５１．

［１３］杨文峰，张铁慧，梁武，等．ＶＳＤ联合 Ｉｌｉｚａｒｏｖ外固定架骨

搬移技术治疗胫骨骨折伴软组织缺损的效果分析［Ｊ］．

中国矫形外科杂志，２０１７，２５（２４）：２２８２－２２８５．

［１４］邹晓防，蒋玉洁，曹卫红，等．可冲洗负压封闭引流技术

在复杂性创面修复中的应用［Ｊ］．创伤外科杂志，２０１１，

１３（１）：７６．

［１５］杨玉兰．改良ＶＳＤ冲洗方法对感染创面的效果观察［Ｊ］．

当代医学，２０１８，２４（８）：２０－２３．

（收稿日期：２０１８－０６－１１　本文编辑：时红磊）
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