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摘　要　目的：探讨前外侧联合内后侧入路切开复位内固定治疗 Ｃ３型 Ｐｉｌｏｎ骨折的临床疗效和安全性。方法：２０１７年１月至

２０１９年１月，采用前外侧联合内后侧入路切开复位内固定治疗Ｃ３型Ｐｉｌｏｎ骨折患者１５例。男１１例，女４例；年龄１９～７０岁，中

位数４０岁。均为闭合型骨折，均合并腓骨远端骨折，ＡＯ／ＯＴＡ分型均为Ｃ３型。受伤至手术时间１～３周，中位数１０ｄ。术中先通

过前外侧入路固定腓骨远端骨折，再通过内后侧入路固定胫骨远端骨折。随访观察切口和骨折愈合、踝关节功能恢复及并发症发

生情况。结果：１５例患者均获随访，随访时间６～２４个月，中位数１２个月。切口甲级愈合１２例；术中部分缝合切口２例，经负压

吸引、延期缝合后切口愈合；术后并发前外侧切口皮缘坏死１例，但未出现内固定物外露，经皮瓣移植覆盖后切口愈合。骨折均愈

合，愈合时间１２～４８周，中位数２４周。末次随访时，采用美国足与踝关节协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄＡｎｋｌｅＳｏｃｉｅｔｙ，ＡＯ

ＦＡＳ）踝与后足评分系统评价踝关节功能，本组ＡＯＦＡＳ评分８０～１００分，中位数９０分；优１２例，良３例。术后早期均出现不同程

度的腓浅神经压迫症状，未行特殊处理，１４例症状改善或消失；并发前外侧切口皮缘坏死的１例，腓浅神经压迫症状无改善。均

未出现内固定物松动或断裂、骨不连等并发症。结论：采用前外侧联合内后侧入路切开复位内固定治疗Ｃ３型Ｐｉｌｏｎ骨折，显露充

分，固定可靠，切口和骨折愈合好，有利于踝关节功能恢复，安全性高。
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　　Ｐｉｌｏｎ骨折是影响负重关节面的胫骨远端骨折，
约占所有下肢骨折的１％［１］，占胫骨骨折的１０％［２］。

近年来，由于高能量损伤的增多，ＡＯ／ＯＴＡ分型［３］中

Ｃ３型Ｐｉｌｏｎ骨折的发生率明显增加［４］。此类骨折踝

关节周围软组织损伤较重、关节面破坏严重、干骺端

甚至胫骨下段骨折粉碎，并发症的发生率及致残率较

高［５］。Ｃ３型Ｐｉｌｏｎ骨折是踝关节损伤中最难处理的

类型，尤其是软组织的损伤［６］。而对于内外侧都有移

位骨折块的 Ｃ３型 Ｐｉｌｏｎ骨折，手术切开治疗时，采用
传统切口须剥离更多软组织才能充分暴露骨折块和

进行内固定，易发生皮肤坏死和骨不连等并发症。为

探讨更好的术中软组织保护方法，提高手术疗效，２０１７
年１月至２０１９年１月，笔者采用前外侧联合内后侧入
路切开复位内固定治疗Ｃ３型Ｐｉｌｏｎ骨折患者１５例，并
对其临床疗效和安全性进行了观察，现报告如下。

１　临床资料
Ｐｉｌｏｎ骨折患者１５例，均为恩施自治州中心医院

住院患者。男１１例，女４例；年龄１９～７０岁，中位数
４０岁。均为闭合型骨折，均合并腓骨远端骨折，ＡＯ／
ＯＴＡ分型均为Ｃ３型。受伤至手术时间１～３周，中位

通讯作者：胡庆奎　Ｅｍａｉｌ：１２８１１１５７＠ｑｑ．ｃｏｍ

数１０ｄ。

２　方　法
２．１　术前准备　术前进行 Ｘ线正侧位和 ＣＴ三维重
建检查，明确骨折具体情况。采用小腿骨折牵引复位

器［７］（专利号：ＣＮ２０１８２１３３５７００．６）进行牵引，尽可
能恢复肢体长度，稳定骨折断端，初步恢复下肢力

线。待肿胀消退、皮肤出现皱纹后，行切开复位内固

定术。

２．２　手术方法　采用全身麻醉或腰硬联合阻滞麻
醉。患者平卧位，患肢大腿上气压式止血带，消毒、铺

巾。取前外侧入路，从腓骨中下段前缘至外踝尖前缘

纵行切一１０～１５ｃｍ长切口，显露并保护腓浅神经，
沿第３腓骨肌外缘分离至胫腓骨骨面，沿骨膜下显露
胫骨远端前缘的骨折面和腓骨骨折面，膝关节略屈

曲，内旋髋关节，腓骨远端解剖钛板固定腓骨骨折。

腓骨长度不易恢复者，在外踝尖前缘距骨上和胫骨前

缘胫骨结节下１ｃｍ处各打入１枚直径４．０ｍｍ的外
固定支架针，用撑开器撑开，再用腓骨远端解剖钛板

固定。再取内后侧入路，从胫骨中下段内后缘至内踝

尖纵行切一约１０ｃｍ长切口。骨膜下剥离，显露内侧
骨块，保留与内踝连接的三角韧带。复位胫骨干，保

证胫骨远端关节面平整，前外侧用“Ｌ”形钛板固定，
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内后侧用塑形后的锁定重建钛板固定。胫骨远端骨

折难以复位者，在内踝尖前缘距骨上和胫骨内侧面胫

骨结节下５ｃｍ处各打入１枚直径４．０ｍｍ的外固定
支架针，上撑开器；然后将内侧骨块向下翻转，前外侧

骨块向外翻转，显露后外侧、后侧、后内侧及中央压缩

冲床骨块；先复位后外侧、后侧、后内侧及中央压缩冲

床骨块，再复位内侧及前外侧骨块；复位关节面后，以

２～４枚直径１．５ｍｍ的克氏针贴软骨下临时固定，保
证胫骨远端关节面平整，再复位胫骨干，前外侧用

“Ｌ”形钛板固定，内后侧用塑形后的锁定重建钛板固
定。胫骨远端骨块粉碎严重，螺钉无法有效固定者，Ｘ
线透视下确认临时固定的克氏针未穿入关节面且露

出胫骨远端骨皮质不超过２ｍｍ后，贴胫骨骨皮质剪
断克氏针。关节面下骨缺损者，取髂骨植骨。缝合切

口（无法直接缝合切口者，部分缝合后，以负压封闭引

流敷料覆盖，间断负压吸引）。

２．３　术后处理　术后切口常规换药。术后１周开始
踝关节功能锻炼；术后６周后患足开始逐渐负重；术

后８周后，开始患肢单足站立。

３　结　果
１５例患者均获随访，随访时间６～２４个月，中位

数１２个月。切口甲级愈合１２例；术中部分缝合切口
２例，经负压吸引、延期缝合后切口愈合；术后并发前
外侧切口皮缘坏死１例，但未出现内固定物外露，经
皮瓣移植覆盖后切口愈合。骨折均愈合，愈合时间

１２～４８周，中位数２４周。末次随访时，采用美国足与
踝关节协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄＡｎｋｌｅＳｏｃｉ
ｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝 －后足评分系统［８］评价踝关节功能：

优，９０～１００分；良，７５～８９分；可，５０～７４分；差，＜
５０分。本组ＡＯＦＡＳ评分８０～１００分，中位数９０分；
优１２例，良３例。术后早期均出现不同程度的腓浅
神经压迫症状，未行特殊处理，１４例症状改善或消
失；并发前外侧切口皮缘坏死的１例，腓浅神经压迫
症状无改善。均未出现内固定物松动或断裂、骨不连

等并发症。典型病例图片见图１、图２、图３。
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图１　前外侧联合内后侧入路切开复位内固定治疗Ｃ３型Ｐｉｌｏｎ骨折病例１手术前后图片

图２　前外侧联合内后侧入路切开复位内固定治疗Ｃ３型Ｐｉｌｏｎ骨折病例２手术前后图片
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图３　前外侧联合内后侧入路切开复位内固定治疗Ｃ３型Ｐｉｌｏｎ骨折病例３手术前后图片

４　讨　论
Ｐｉｌｏｎ骨折主要是由轴向暴力引起的胫骨远端粉

碎性骨折，既有关节面骨折，又有干骺端骨折，ＡＯ／
ＯＴＡ分型Ｃ３型Ｐｉｌｏｎ骨折往往会出现前外侧及后外
侧骨块、内侧及后内侧骨块、中央压缩冲床骨块，并合

并腓骨粉碎性骨折，尤其是后内侧和中央压缩冲床骨

块会向近端移位［４，９］。手术是治疗此类损伤最有效的

方法，目的是解剖复位关节面、恢复下肢力线、维持关

节稳定，以达到使患踝无疼痛、能负重、可运动的目

的［１０］。Ｃ３型Ｐｉｌｏｎ骨折手术治疗的预后与关节面的

解剖复位和良好的软组织条件有关［１１］。软组织损伤

程度决定着Ｐｉｌｏｎ骨折的手术治疗的效果，在术前入
路设计、固定方法选择、术中操作、术后护理和术后康

复中避免软组织损伤和相关并发症是此类损伤预后

的主要决定因素之一［１２］。因此，手术应在尽可能少

地破坏软组织的前提下，最大程度恢复关节面完整

性、恢复下肢力线和维持关节稳定。Ｂｌａｕｔｈ等［１３］提出

了Ｐｉｌｏｎ骨折治疗的３Ｐ原则，即保护（ｐｒｅｓｅｒｖｅ）骨与

软组织活力、进行（ｐｅｒｆｏｒｍ）关节面解剖复位、提供

（ｐｒｏｖｉｄｅ）满足踝关节早期活动的固定。中医学认为，
骨折的治疗要遵循“筋骨并重，动静结合”的原则，骨

折断端的愈合与以筋为动力系统的躯体功能的恢复

同等重要。术前要消除筋的肿胀，术中要尽可能地保

护筋，术后要调理筋的功能防止萎缩粘连［１４］。

Ｐｉｌｏｎ骨折的手术步骤普遍遵循ＡＯ／ＡＳＩＦ组织的

切开内固定原则，即复位和固定腓骨、复位和固定胫

骨下端关节面、胫骨骨折支撑固定、胫骨干骺端缺损

植骨［１５］。但复杂Ｐｉｌｏｎ骨折进行切开复位内固定，由

于胫骨远端血供差，加之小腿中下段软组织菲薄，容

易出现切口感染、皮肤坏死等并发症［１６］。为了减少
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手术创伤、充分保护软组织，经皮微创接骨板技术在

胫骨远端骨折的手术治疗中得到大量的运用［１７－１８］。

但对于以粉碎性骨折及骨缺损为主要特点的 ＡＯ／
ＯＴＡ分型Ｃ型Ｐｉｌｏｎ骨折，经皮微创接骨板技术难以
应用。各种跨关节外固定技术可满足减少软组织损

伤和维持关节面骨折复位的要求，但术后不利于早期

功能锻炼，易出现严重的关节僵硬，且易并发深部感

染［１９］。在Ｐｉｌｏｎ骨折切开复位内固定术中，前内侧联
合后外侧入路是临床采用较多的入路，配合漂浮体

位，能做到３６０°显露踝关节。但此入路由于胫前肌腱
等软组织的阻挡，不易显露胫骨远端前外侧骨块，且

由于胫前内侧皮肤下无肌肉覆盖，通过前内侧切口植

入内固定物，易导致皮肤张力过大，继而产生皮肤坏

死、切口感染［２０］。采用前外侧联合内后侧入路切开

复位内固定治疗Ｃ３型Ｐｉｌｏｎ骨折具有以下优点：①该
入路中间皮桥较宽，且术中从外向内侧牵拉，由于有

第三腓骨肌腱的阻挡，不会直接牵拉到皮肤，可保护

皮桥的血供。②配合撑开器，翻开前外侧和内侧骨
块，能充分显露后外、后内及中央压缩冲床骨块，结合

克氏针固定，可解剖复位关节面。③从前外侧切口置
入腓骨及胫骨前侧内固定接骨板，后侧切口只置入单

一接骨板，大大降低了切口感染的发生率。④该入路
对 长屈肌干扰较少，不剥离 长屈肌，避免 趾出

现“勒马缰”畸形［２１－２２］。本组病例中出现前外侧切口

皮缘坏死的１例，由于胫骨前侧有肌肉、肌腱覆盖，故
没有出现内固定物外露，切口没有发生感染，经皮瓣

移植覆盖后切口愈合。

本组患者治疗结果表明，采用前外侧联合内后侧

入路切开复位内固定治疗 Ｃ３型 Ｐｉｌｏｎ骨折，显露充
分，固定可靠，切口和骨折愈合好，有利于踝关节功能

恢复，安全性高。
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