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摘　要　Ｐｉｌｏｎ骨折为累及胫距关节面的胫骨远端骨折，虽发病率不高，但治疗复杂、致残率较高。随着创伤骨科手术技术的进步

和发展，Ｐｉｌｏｎ骨折的手术疗效较以往有了较大提高，但目前学界对于Ｐｉｌｏｎ骨折的分型以及手术时机、手术分期、手术入路、固定

方式的选择尚未达成统一的认识。本文对Ｐｉｌｏｎ骨折的分型和手术时机、手术分期、手术入路及固定方式选择方面的研究进展进

行综述，为临床治疗Ｐｉｌｏｎ骨折提供参考。
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　　Ｐｌｉｏｎ骨折是累及胫距关节面的胫骨远端骨折，
最早由法国放射学专家 Ｄｅｓｔｏｔ首次提出并加以命

名［１－２］。“Ｐｉｌｏｎ”一词在法语中的意思为“杵”，其寓

意为胫骨远端关节面与距骨之间的相互作用，犹如药

师捣药的捣药杵与药罐撞击一样［２］。随着创伤骨科

手术技术的进步和发展，Ｐｉｌｏｎ骨折的手术疗效较以

往有了较大提高，但目前学界对于 Ｐｉｌｏｎ骨折的分型
以及手术时机、手术分期、手术入路、固定方式的选择

尚未达成统一的认识。本文就Ｐｉｌｏｎ骨折的研究进展

进行了综述。

１　Ｐｉｌｏｎ骨折的概况
Ｐｉｌｏｎ骨折是胫骨远端累及负重关节面和干骺端

的关节内骨折，患病率占所有下肢骨折的１％，占同

期胫腓骨骨折的３．２％，占胫骨骨折的５％ ～７％，而

占同期全身骨折的０．６％［３－４］。此类骨折多由滑雪、

车祸及高处坠落等高能量损伤所致，常伴有严重的软

组织损伤、干骺端粉碎骨折、腓骨骨折等。而由低能

量损伤所致的 Ｐｉｌｏｎ骨折者，多为罹患骨质疏松症的

老年女性患者，术后致残率、切口感染率及创伤性骨

关节炎的发生率均较高，给患者及家属带来了严重的

经济负担及心理负担［５］。相关研究［６］还发现，Ｐｉｌｏｎ

骨折的发病与季节和患者所从事的工种相关，此类骨

折多见于农民，春季为该病的高发季节；男性患病率

高于女性，男性的高发年龄为４１～５０岁，而女性的高

发年龄为 ５１～６０岁；Ｒüｅｄｉ－ＡｌｌｇｏｗｅｒⅢ型骨折及

ＡＯ／ＯＴＡ分型中的Ｂ型骨折为Ｐｉｌｏｎ骨折最为常见的
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骨折类型，男性的致伤原因多为高能量损伤，而女性

的致伤原因多为低能量损伤。

２　Ｐｉｌｏｎ骨折的分型
Ｐｉｌｏｎ骨折分型较多，目前尚无统一标准。理想

的骨折分型应当是在临床工作中可信度高，可重复性

好，使用简便，能依据此分型快速判断病情并制定出

治疗方案。

２．１　二维分型

２．１．１　Ｒüｅｄｉ－Ａｌｌｇｏｗｅｒ分型　Ｒüｅｄｉ－Ａｌｌｇｏｗｅｒ分型

是基于Ｘ线片，以关节面的移位和粉碎程度对Ｐｉｌｏｎ骨

折进行的分型：Ⅰ型为累及关节面的无明显移位的裂缝
骨折；Ⅱ型为关节面有移位但无粉碎的骨折；Ⅲ型累及

干骺端和关节面的粉碎性骨折［７］。Ｏｖａｄｉａ等［８］在上述

分型的基础上又增加了２种分型，即Ⅳ 型为关节面骨

折伴有多个骨折块，同时伴有干骺端骨缺损；Ⅴ型为关

节面严重移位且骨折粉碎严重。该分型提出较早，仅

依靠Ｘ线片的二维空间来判断骨折移位情况，分型过
于简单；仅描述了关节面骨折块的粉碎程度，虽提及骨

折块的移位程度，但并未提及骨折块的移位方向，而且

对高能量损伤所造成的骨折移位并未详尽论述。

２．１．２　ＡＯ／ＯＴＡ分型　德国医学专家Ｍüｌｌｅｒ首次创
立长骨骨折分类系统，并提出胫骨远端骨折的 ＡＯ／

ＯＴＡ分型，即 Ａ型为胫骨远端关节外骨折，骨折未波

及关节面，依据骨折的粉碎程度分为３个亚型，即单

纯骨折、粉碎骨折和严重粉碎骨折；Ｂ型为波及部分
关节面的骨折，根据关节面的粉碎程度和损伤程度也

分为３个亚型，即无移位骨折、完全移位骨折以及主

要骨折线位于冠状面并产生后踝劈裂骨折；Ｃ型为波
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及关节面的完全干骺端骨折，根据胫骨干骺端和关节

面的粉碎程度同样也分为３个亚型，即无粉碎和压缩
的单纯骨折、干骺端粉碎和压缩但关节面为单纯骨

折、干骺端和关节面完全粉碎和压缩的骨折［９］。该分

型依据关节面的粉碎程度以及关节面与干骺端的骨

折关系进行分型，Ｂ型和Ｃ型骨折为波及关节面的骨
折。该分型的优点在于数据采集和管理容易，在文献

和学术交流中也多用此类分型，但缺点在于分型过于

繁琐，临床医生记忆较为困难。另外，该分型也是基

于Ｘ线片对骨折进行分型，对于具体骨折块的粉碎和
移位程度判断不足，在指导 Ｐｉｌｏｎ骨折的治疗和预后
方面有所欠缺。

２．２　三维分型　随着科学技术的发展，ＣＴ影像技术
的问世对进一步认识骨折提供了新的视角，尤其是可

以从三维立体角度去认识骨折以及评判骨折的粉碎

和移位程度。

２．２．１　Ｔｏｐｌｉｓｓ分型　Ｔｏｐｌｉｓｓ分型是基于 ＣＴ扫描技
术，将Ｐｉｌｏｎ骨折依据骨折线的走行分为冠状面骨折
和矢状面骨折，其中冠状面骨折又细分为 Ｖ形骨折、
Ｙ形骨折、前方劈裂骨折、后方劈裂骨折及单纯冠状
劈裂骨折；而矢状面骨折又分为 Ｔ形骨折、单纯矢状

劈裂骨折及倒 Ｖ形骨折［７］。该分型是依据 ＣＴ将

Ｐｉｌｏｎ骨折按照骨折线进行分型的雏形，尽管认识骨折
的粉碎和移位程度较Ｘ线片更为全面，但依然从二维
空间去评判骨折，评判的准确性难免会有偏颇。另

外，在临床上依据ＣＴ判断骨折线是冠状面骨折线还
是矢状面骨折线存在困难，而且在临床实际工作中很

少有真正意义上的冠状面和矢状面骨折线，一般以斜

形骨折线多见。

２．２．２　四柱分型　四柱分型是我国著名医学教授汤
欣依据Ｐｉｌｏｎ骨折受伤机制及胫骨远端解剖特点而提
出的四柱分型理论［２，７，１０－１２］。前柱骨折：涉及胫骨远

端踝间线前方关节面的骨折；后柱骨折：涉及胫骨远

端踝间线后方关节面的骨折；内侧柱骨折：胫骨远端

关节面的内侧部分骨折，内踝部位的骨折线延伸至干

骺端；外侧柱骨折：胫骨远端关节面的外侧部分骨折，

伴或不伴有腓骨骨折及下胫腓联合韧带的损伤。该

分型还指出，对于前柱骨折应当固定前方的主要骨折

块；后柱骨折应当固定后方的主要骨折块；内侧柱骨

折应当固定内侧的主要骨折块；而外侧柱骨折应当恢

复腓骨、胫骨远端外侧及下胫腓韧带的稳定性。四柱

分型能快速评估骨折的严重程度，同时能更为全面地

指导术式的选择、骨折块复位的次序及内固定物的植

入方式。

２．２．３　Ｌｅｏｎｅｔｔｉ－Ｔｉｇａｎｉ分型　Ｌｅｏｎｅｔｔｉ和 Ｔｉｇａｎｉ根
据ＣＴ扫描图像的结果，以累及关节面与否以及骨折
移位程度、关节面骨折块的数量、主要骨折线的方向、

骨折粉碎程度等分为以下几型：Ⅰ型分为２个亚型，
其中Ⅰａ型为累及关节面的无移位骨折，而Ⅰｂ型为
关节外骨折；Ⅱ型为移位的两部分骨折，也分为２个
亚型，即Ⅱｓ型为骨折线位于矢状面，而Ⅱｆ型为骨折
线位于冠状面；Ⅲ型为移位的三部分骨折，分为２个
亚型，即Ⅲｓ型为主要骨折线位于矢状面，而Ⅲｆ型为
主要骨折线位于冠状面；Ⅳ型为移位的四部分骨折或
粉碎性骨折，根据骨折线的特点分为四部分骨折、

Ｄｉｅ－ｐｕｎｃｈ骨折、内侧粉碎性骨折、外侧粉碎性骨折、
前侧粉碎性骨折和后侧粉碎性骨折６个亚型。该分
型依据ＣＴ扫描图像将Ｐｉｌｏｎ骨折分类更为细致，在评
估患者伤情、切口设计及内固定物的选择上指导意义

更大，但在判断临近关节面的骨折块是否为关节内时

存在困难，而且依据斜形骨折线判断其是矢状面还是

冠状面骨折存在一定难度［１３］。

３　手术时机的选择
Ｐｉｌｏｎ骨折涉及负重关节面和干骺端的高能量损

伤，加之胫骨远端软组织覆盖较少，若处理不当极易

出现切口感染、皮肤坏死等并发症，甚至可能会导致

患者截肢，因此选择恰当的手术时机对 Ｐｉｌｏｎ骨折的
愈后可以起到事半功倍的效果。目前关于 Ｐｉｌｏｎ骨折
治疗的手术时机学界尚存争议。对于低能量损伤的

Ｒüｅｄｉ－ＡｌｌｇｏｗｅｒⅠ型 Ｐｉｌｏｎ骨折，伤后６～８ｈ行手术
治疗较好，因为此时软组织肿胀未达到高峰期，而且

内固定后骨折断端初步得到稳定，有利于肿胀消退。

对于高能量损伤的 Ｒüｅｄｉ－ＡｌｌｇｏｗｅｒⅡ、Ⅲ型 Ｐｉｌｏｎ骨
折，软组织损伤严重，且常合并开放性伤口，因而需在

损伤控制原则的理念指导下，制定个体化的治疗方

案。早期采用简单有效且对机体损伤较小的手术，如

跟骨牵引治疗，可暂时维持骨折断端的稳定性；同时

应用脱水剂、止血药及抗生素，待伤后７～１４ｄ，患肢
肿胀基本消退、皮肤皱褶出现、张力性水疱结痂愈合

后再行手术治疗［１４－１５］。

４　手术分期的选择
分期治疗理念应贯穿Ｐｉｌｏｎ骨折的始终。Ｒüｅｄｉ－
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ＡｌｌｇｏｗｅｒⅠ型Ｐｉｌｏｎ骨折为低能量损伤，有条件可行急诊
切开复位内固定治疗。Ｒüｅｄｉ－ＡｌｌｇｏｗｅｒⅡ、Ⅲ型Ｐｉｌｏｎ
骨折为高能量损伤，可一期行跟骨牵引或外固定支架

固定胫骨骨折，因临时固定可暂时维持骨折端的稳

定，有利于肿胀消退，为二期行切开复位内固定术创

造条件［１６－１８］。有专家则认为，Ｐｉｌｏｎ骨折的治疗分期
意义不大，因为在后期骨折愈合率、骨不连、畸形愈

合、延迟愈合、浅表或深部组织感染、创伤性骨关节炎

及慢性骨髓炎的发生率上，一期与分期治疗并没有太

大区别［１９］。如果进行分期治疗，可能还会产生许多

新的困扰医生的问题，如复位质量难以保证、切口选

择问题等，而且各期手术并不能保证由同一医生操

作，可能会影响后续的治疗效果［１９－２１］。因此，手术医

生应对伤情进行全面评估，同时还应具备娴熟的手操

作技术，如果软组织条件允许，应选择一期手术治疗。

５　手术入路的选择
５．１　前内侧入路　前内侧入路最早由 Ｒüｅｄｉ－Ａｌｌ
ｇｏｗｅｒ提出，该入路适用于胫骨远端内侧柱骨折或骨
折断端向外侧成角者。切口起于胫骨嵴内侧，由近向

远行纵形切口，在踝关节近侧２．５ｃｍ处弧向内侧至
内踝尖下方１．５ｃｍ处，术中注意保护大隐静脉和隐
神经。该入路的优点在于切口下方没有重要的神经、

血管；而缺点在于对Ｔｉｌｌａｕｘ－Ｃｈａｐｕｔ骨块暴露和复位
困难，同时要求术前必须有较大的皮瓣存活，否则术

后极易出现皮瓣坏死、胫骨及内固定物外露等并发

症，增加骨髓炎的发生率［２２－２４］。

５．２　前外侧入路　前外侧入路适用于骨折块累及前
侧和前外侧关节面的骨折。切口以踝关节为中心，远

端切口平行于第４跖骨基底部、近端切口位于腓骨和
胫骨中间，切口长度不超过踝关节上方７ｃｍ，术中注
意保护腓浅神经及其分支。该切口的优点在于直视

下可见到Ｔｉｌｌａｕｘ－Ｃｈａｐｕｔ骨折块，复位该骨折块较为
容易，同时因其前方软组织覆盖丰富，植入内植物后

较少发生内固定物外露等问题；而且对于合并距骨或

腓骨骨折者，适当延长切口即可在一个切口内完成所

有的手术操作。缺点在于可能会损伤腓浅神经及胫

前动静脉，同时该切口需经过踝关节，若患者为瘢痕

体质，术后瘢痕挛缩可能会引起踝关节跖屈功能受

限［２５－２８］。赵吉鹏等［２９］发现，采用该入路治疗 Ｐｉｌｏｎ
骨折可避免广泛剥离踝关节前内侧软组织，具有骨折

复位满意、创伤小、并发症少、踝关节功能恢复满意等

优点。

５．３　后内侧入路　该入路适用于胫骨穹窿完整的后
Ｐｉｌｏｎ骨折或Ｐｉｌｏｎ骨折伴有较大的后内侧骨折块者。
切口位于胫骨内侧后缘与跟腱之间，并与胫后肌腱保

持平行，在该肌腱与趾长屈肌腱之间暴露骨折断端，

术中注意保护胫后神经血管束。该入路的优点在于

容易暴露后内侧骨折块，同时当存在 Ｄｉｅ－Ｐｕｎｃｈ骨
折块时，通过翻转大的内踝骨折块可充分暴露胫骨穹

窿。缺点为对于合并外侧柱骨折，特别是合并腓骨骨

折时，无法植入内植物。另外，对于骨折块较小的内

踝骨折且合并关节面压缩骨折者，通过翻转内踝骨折

块暴露胫骨穹窿并不是很满意［３０－３２］。冯彦江等［３３］

采用后内侧改良“Ｌ”形切口治疗复杂 Ｐｉｌｏｎ骨折，能
够较好地显露胫骨远端后侧及后内侧骨折块，解剖复

位率高，接骨板固定牢靠，且并发症少。

５．４　改良后内侧入路　该入路可暴露整个后踝，相
比后内侧入路，暴露范围更大，可显露内踝后内至下

胫腓联合，甚至腓骨远端后侧。该入路起于跟腱止点

内侧１ｃｍ，向近端可延伸１２ｃｍ，在 长屈肌腱与胫

神经之间暴露骨折断端，向近端延伸时需结扎胫后动

脉的穿支血管，注意保护胫后神经。该入路的优点在

于术野显露充分，方便操作，尤其是患者俯卧位时通

过足部的重力和前期腓骨复位，有利于后踝骨折块的

复位。缺点在于暴露后踝时需打开光滑的胫骨远端

后侧骨膜，术后如不及时锻炼，容易出现软组织粘连、

踝关节僵硬等［３４－３６］。赖志斌等［３７］采用改良后内侧

经 长屈肌外侧入路治疗 Ｐｉｌｏｎ骨折，该手术入路将
长屈肌及神经血管束牵向内侧，小腿三头肌牵向外

侧，无需暴露神经血管，只需将 长屈肌止于腓骨下

端的止点剥离，便可暴露后踝，术野暴露充分，不仅可

以缩短手术时间，还可以减少对软组织的损伤，且术

后并发症少。姚鹏飞等［３８］采用改良后内侧切口联合

前外侧切口内固定治疗 ＫｌａｍｍｅｒⅡ、Ⅲ型后 Ｐｉｌｏｎ骨
折，具有创伤小、骨折端显露清晰、骨折复位方便、内

固定可靠等优点。

５．５　后外侧入路　该入路适用于骨折块在后方或前
侧软组织损伤过重而不能选择前侧显露的 Ｐｉｌｏｎ骨
折。切口起于跟腱外侧缘与腓骨远端后外侧缘之间

的中线，从腓骨长短肌腱与 长屈肌腱之间进入暴露

骨折断端，可显露胫骨后外侧柱和后穹窿骨折，术中

注意保护腓肠神经和小隐静脉。该入路的优点在于
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可同时复位并固定胫骨和腓骨。缺点是不能充分显

露后内侧骨折块，若手术医生技术不够过硬，术后容

易出现“勒马缰”样畸形，表现为踝关节背伸时 趾极

度屈曲，踝关节跖屈时 趾又完全伸直。该入路术后

并发症较多，临床上不建议常规使用［３９－４１］。

６　固定方式的选择
治疗 Ｐｉｌｏｎ骨折应遵循逆损伤的原则，内翻损伤

时内植物应置于内侧，而外翻损伤时内植物应置于外

侧，否则术后极易发生复位丢失。目前，治疗 Ｐｉｌｏｎ骨
折的主流固定方式分为内固定和外固定，而选择内固

定还是外固定的依据更多的是根据软组织条件。对

于简单Ｐｉｌｏｎ骨折，若软组织条件允许，应选择内固定
治疗，这样不仅可使骨折断端得到有效固定，而且还

可大大提高患者术后的满意度。对于复杂 Ｐｉｌｏｎ骨
折，尤其合并开放伤时，选择内固定还是外固定治疗

学界尚存争议。对于Ｐｉｌｏｎ骨折合并ＧｕｓｔｉｌｏⅢ型软组
织损伤，若选择外固定治疗可能会存在针道感染的风

险，但这种风险远比植入内植物后出现深部感染、截

肢的代价要小得多［４２－４４］。

７　小　结
Ｐｌｉｏｎ骨折虽发病率不高，但因其发生部位的特

殊性而治疗复杂、并发症多、致残率较高。目前，Ｐｉｌｏｎ
骨折仍然是创伤骨科治疗的重点与难点。选择合适

的骨折分型对判断 Ｐｉｌｏｎ骨折的伤情、制定正确的治
疗方案及预后具有重要的作用。合理正确地把握手

术时机和分期、选择适宜的手术切口对预后也同样重

要。在临床上只要能正确认识骨折类型和全面评估

软组织情况，无论是采用内固定还是外固定均可取得

满意的疗效。随着现代内固定材料的发展和临床上

对Ｐｉｌｏｎ骨折认识的进一步深入，Ｐｉｌｏｎ骨折的治疗方
法将会更加丰富，治疗效果也将会进一步提高。
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ｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｏｆＧｕｓｔｉｌｏｔｙｐｅ－Ⅰ ａｎｄｔｙｐｅ－Ⅱ ｏｐｅｎｐｉｌｏｎ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓｕｓｉｎｇａｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ（Ｈｏｎｇ

Ｋｏｎｇ），２０１９，２７（３）：２３０－２３９．

［２７］舒荣兵，孙琦，吕仁发，等．前外侧入路钢板内固定治疗

老年胫骨Ｐｉｌｏｎ骨折［Ｊ］．临床骨科杂志，２０２０，２３（６）：

８７８－８８０．

［２８］ＡＮＫＩＴＤ，ＯＲＯＫＯＰ．Ｅａｒｌｙｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｉｌｏｎ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓｕｓｉｎｇｔｈｅａｎｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈａｃａｓｅｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．

ＥａｓｔＡｆｒｉｃａｎＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＪｏｕｒｎａｌ，２０１８，１２（１）：３９－４１．

［２９］赵吉鹏，向学强，孙传，等．前外侧入路必要时联合后内

侧辅助小切口在Ｐｉｌｏｎ骨折手术中的应用［Ｊ］．中国骨与

关节损伤杂志，２０２１，３６（６）：６２９－６３１．

［３０］ＺＨＡＮＧＪ，ＷＡＮＧＨ，ＣＨＥＮＧＰ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｐｒｏ

ｐｏｓｅｄｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｐｉｌｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．

Ｍｅｄｉｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１９，９８（３）：ｅ１４１３３．

［３１］ＡＲＲＯＮＤＯＧＭ，ＪＯＡＮＮＡＳＧ．Ｃｏｍｐｌｅｘａｎｋｌｅｆｒａｃｔｕｒｅｓ：

ｐｒａｃｔｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅ

Ｃｌｉｎ，２０２０，２５（４）：５８７－５９５．

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

ｆｉｘａｔｉｏｎｏｆｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｐｉｌｏｎｖｉａａｐｏｓｔｅｒｏｍｅｄｉａｌ

ａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．Ｉｎｊｕｒｙ，２０１７，４８（６）：１２６９－１２７４．

［３３］冯彦江，曹向阳，俞光荣，等．后内侧改良 Ｌ形切口治疗

复杂后ｐｉｌｏｎ骨折的临床效果［Ｊ］．中华骨与关节外科杂

志，２０２１，１４（１）：４８－５３．

［３４］ＣＨＡＰＡＲＲＯＦ，ＡＨＵＭＡＤＡＸ，ＵＲＢＩＮＡＣ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｐｉｌｏｎｆｒａｃｔｕｒｅ：ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．Ｉｎ

ｊｕｒｙ，２０１９，５０（１２）：２３１２－２３１７．

［３５］陈宇，张晖，刘熹，等．经改良后内侧入路联合支撑技术

治疗关节面塌陷的后 Ｐｉｌｏｎ骨折［Ｊ］．中华医学杂志，

２０１９，９９（２１）：１６３１－１６３５．

［３６］解冰，田竞，周大鹏，等．经改良后内侧入路支撑钢板内

固定治疗后 Ｐｉｌｏｎ骨折［Ｊ］．中国骨伤，２０１８，３１（７）：

６５６－６６０．

［３７］赖志斌，朱永展，邹运璇，等．改良后内侧经譺长屈肌外

侧入路治疗后 Ｐｉｌｏｎ骨折［Ｊ］．中华医学杂志，２０２１，

１０１（１５）：１０７７－１０８２．

［３８］姚鹏飞，王昊，任戈亮，等．改良后内侧切口联合前外侧

切口内固定治疗 ＫｌａｍｍｅｒⅡ、Ⅲ型后 Ｐｉｌｏｎ骨折［Ｊ］．中

国骨与关节损伤杂志，２０２１，３６（２）：１９６－１９８．

［３９］ＬＥＥＪＨ，ＫＩＭＹＪ，ＢＡＥＫＪＨ，ｅｔａｌ．Ｚ－ｐｌａｓｔｙｏｆｔｈｅｆｌｅｘｏｒ

ｈａｌｌｕｃｉｓｌｏｎｇｕｓｔｅｎｄｏｎａｔｔａｒｓａｌｔｕｎｎｅｌｆｏｒｃｈｅｃｋｒｅｉｎｄｅｆｏｒｍ

ｉｔｙ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ（ＨｏｎｇＫｏｎｇ），２０１６，２４（３）：３５４－

３５７．

［４０］刘波，乔之军，曹光华，等．后内侧胫后肌腱前方入路联

合后外侧入路切开复位内固定治疗ＫｌａｍｍｅｒⅡ／Ⅲ型后

ｐｉｌｏｎ样骨折［Ｊ］．中华创伤杂志，２０２１，３７（１２）：１０９９－

１１０４．

［４１］贾少华，黄成龙，徐红伟，等．后Ｐｉｌｏｎ骨折应用后外侧入

路治疗体会［Ｊ］．中国骨伤，２０１６，２９（６）：５５７－５６０．

［４２］ＨＯＮＧＣＣ，ＳＡＨＡＳ，ＴＡＮＳＨＳ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｕｌｄｔｈｅｌｏｃａｔｉｏｎ

ｏｆｄｉｓｔａｌｔｉｂｉａｌｐｌａｔｉｎｇｂｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｄｂｙｔｈｅｖａｒｕｓｏｒｖａｌｇｕｓ

ｆｒａｃｔｕｒｅｐａｔｔｅｒｎｏｆｔｉｂｉａｌｐｉｌｏｎｆｒａｃｔｕｒｅ？［Ｊ／ＯＬ］．ＡｒｃｈＯｒ

ｔｈｏｐＴｒａｕｍａＳｕｒｇ，２０２１［２０２１－１０－０５］．ｈｔｔｐｓ：／／

ｐｕｂｍｅｄ．ｎｃｂｉ．ｎｌｍ．ｎｉｈ．ｇｏｖ／３３８６４１３３／．

［４３］ＦＥＲＧＵＳＯＮＤ，ＨＡＲＷＯＯＤＰ，ＡＬＬＧＡＲＶ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＰＩＮＳ

ｔｒｉａｌ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｃｏｍｐａｒｉｎｇａｔｒａ

ｄｉｔｉｏｎａｌｖｅｒｓｕｓａｎｅｍｏｌｌｉｅｎｔｓｋｉｎｃａｒｅｒｅｇｉｍｅｎｆｏｒｔｈｅｃａｒｅｏｆ

ｐｉｎ－ｓｉｔｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｉｒｃｕｌａｒｆｒａｍｅｓ［Ｊ］．ＢｏｎｅＪｏｉｎｔ

Ｊ，２０２１，１０３（２）：２７９－２８５．

［４４］王龙，冯晓雷，管东辉，等．Ｐｉｌｏｎ骨折外固定支架与内固

定物之间的距离与感染风险的相关性研究［Ｊ］．中国骨

与关节杂志，２０２０，９（９）：７１２－７１５．
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