
移位在 2~ 5mm 之间,无距骨脱位; 差:患肢痛、妨碍工作及行

走,足踝关节运动少于 50% , 肿胀明显, 可见足踝畸形, 存在

内外踝移位,外踝后移大于 5mm,或后踝移位大于 5mm,距骨

移位。本组优 10 例; 良 11 例; 差 4 例;优良率 84%。与目前

文献报道的 74% ~ 90%的治愈率相符[ 3] , 4 例差患者中,合并

严重颅脑损伤延迟到 6 周后手术 2 例,骨不连 1 例, 克氏针固

定 1 例,后期发现骨折块移位。

4 � 讨论
4. 1 � 手术时机 � 移位型 P ilon 骨折常伴有严重软组织损伤、

开放伤口污染、严重压缩骨缺损、软骨面碎裂等, 因此必须早

期处理, 争取在 12小时内真皮发生水肿前实施手术 ,因为内

固定能有效地控制骨折再移位, 减少骨折端对周围软组织和

软骨面的再损伤,也有利于周围软组织和骨性结构组织的血

供早期恢复和静脉血液回流通畅,避免皮肤坏死及肿胀加剧。

对于合并其它器官严重损伤不能耐受手术者, 可先行跟骨牵

引或石膏固定,病情稳定后应尽早手术,时间愈长, 手术难度

愈大,疗效愈差。本组有 2 例 6 周后手术, 术中关节面极难复

位且不稳定,效果差。

4. 2 � 手术途径及内固定方式的选择 � ( 1) Pilon 骨折手术治

疗的关键是恢复胫骨远端穹窿部关节面的完整性, 尽量使之

光滑平整, 而踝穴较窄, 不能很好的观察和整复塌陷关节面。

为了便于显露,我们有 20 例采用了内踝截骨入路, 术后内踝

用松质骨螺钉或双克氏针张力带固定。使用这种方法, 手术

视野显露充分,且不损伤关节面的稳定性, 对合并有距骨骨折

及脱位的病例尤为适用。缺点是损害了内踝关节面,增加了

内固定的应用。我们认为对关节面严重粉碎及塌陷不易复位

时,此方法是可行的, 经随访复查, 内踝愈合 100% , 无移位。

( 2)选择最佳内固定方式对胫骨远端关节范围内的螺旋骨折,

最好用窄型动力加压钢板( DCP)和松质骨螺钉; 当骨折在矢

状面时, 可用 T 型钢板内侧支持固定; 如骨折线偏向冠状面

用匙型钢板在前侧固定较好。术中尽量不用克氏针, 因克氏

针在骨内的握持力比较差,易松动滑脱, 本组有 1 例克氏针固

定, 后期移位,疗较差, 因而我们建议对较小的骨折块选择小

型螺钉固定较好。

4. 3 � 远期并发症 � 主要是创伤性关节炎, 我们认为主要是没

有解剖复位致使关节面对合不良、关节面软骨损伤所引起。

Kellem 等[ 4]指出: 骨折的初期移位和骨折碎裂程度并非是创

伤性关节炎发生的决定因素, 而关节面解剖重建的精确度与

关节炎的发生才是密切相关的。因此只有解剖重建和牢固内

固定, 才能使关节炎的发生率降到最低。目前也有学者[ 5]主

张对严重的 Pilon 移位骨折,估计预后不良的, 易早期施行关

节融合术; 我们认为这不是首选的治疗方法, 只要争取手术时

间, 术前认真研究骨折移位情况, 术中仔细对位,合理选用内

固定器材, 术后积极功能锻炼,仍有相当一部分病例可以获得

功能较好的关节, 因此, 本组无 1 例早期实施踝关节融合, 2

例继发创伤性关节炎患者,经积极治疗, 功能也有较大改进。
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Pilon 骨折的治疗及并发症防治

孙华斌
(武汉市黄陂区人民医院, 湖北 � 武汉 430300)

� � 我院自 1993 年以来共收治 Pilon 骨折病人 35 例,经 1� 5
~ 5年随访, 效果满意,现报告如下。

1 � 临床资料
本组 35 例, 男 21 例, 女 14 例; 年龄 18 ~ 65 岁, 平均 41

岁。骨折根据 Ruedi和 Allgower分型, �型 8 例,  型 16 例,

!型 11 例。均为新鲜骨折, 其中开放性骨折 8 例(  型 5 例、

!型 3 例) , 合并其它损伤 13 例。

2 � 治疗方法
本组 35 例,非手术组 10 例, 其中 �型骨折 8 例 , !型骨

折 2 例;手术组 25 例, 其中  型骨折 16 例, !型骨折 9 例。

非手术组行跟骨牵引 6~ 8 周, 纤维连接后在骨牵引下早期活

动踝关节。手术治疗包括切开复位内固定术和踝关节融合

术。行切开复位内固定 25 例, 其中 12 小时内手术者 18 例,

包括 8 例开放性骨折, 12 小时以上手术者 7 例, 均先行跟骨

牵引 1 周。开放骨折彻底清创。我们遵循 AO 推荐治疗 Pilon

骨折的 4 条原则, 腓骨行后外侧切口, 采用 1/ 3 管型钢板, 胫

骨采用前内侧切口, 使胫骨关节面达到解剖复位, 骨缺损区植

入松质骨。采用骨夹使骨折碎块互相靠拢, 胫骨远端选用

∀ T#型钢板, 放在胫骨前侧。冲洗伤口常规行负压引流, 石膏

托外固定踝关节于功能位。肿胀明显时,将前内侧伤口开放,

3~ 5天后延期缝合, 本组有 5 例。术后抗炎、止血、抬高患

肢, 术后 3 天开始理疗, 4 周后拆除石膏不负重行走, 术后 8~

12周逐渐负重,一年后取出内固定。行踝关节融合 2 例, 均

因创伤严重早期行跟骨牵引,  期行踝关节融合。
3 � 治疗结果

参照 Bourne[ 1]标准,优: 踝关节无不适,行走自如, 踝关节

活动度正常, X线片显示骨折解剖复位, 踝穴正常; 良:踝关节

无不适或轻度酸痛, 行走不受影响, 踝关节活动度为正常的
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75%以上, X线片显示骨折解剖复位, 踝穴正常; 可: 轻度酸

痛,在不平路面行走时酸痛加重,行走略受影响, 踝关节活动

度为正常的 50% ~ 75% , X 线片显示内踝骨折向前后或向下

移位 2~ 5mm,侧面移位 1mm,外踝骨折移位 5mm 以内,距骨

移位 1mm 以内, 胫骨前后缘骨折移位 3mm 以内。差:疼痛较

重,行走困难, 关节活动少于正常的 50% , X线片显示骨折移

位较可者更差。本组 33 例(排除踝关节融合 2 例) , 经 1�5~

5 年随访, 平均 3�5 年, 结果:优: 手术组12 例,非手术组 5 例;

良:手术组 6 例, 非手术组 1 例; 可: 手术组 5 例,非手术组 2

例;差:手术组 2例, 非手术组 0 例。并发浅表感染, 关节强直

2 例, 延迟愈合 3 例。均发生于手术组。

4 � 讨论
4. 1 � 正确选择手术指征是治疗成功的关键 � 作者认为非手

术指征为% � 型骨折。& 个别!型骨折粉碎严重,关节面无

法修复,早期无条件行踝关节融合术。手术包括切开复位内

固定和踝关节融合术。而前者适用于 、!型病人, 有可能恢

复关节面的平整,踝关节解剖关系及关节功能者。后者适用

于个别!型骨折,关节面无法修复, 又有条件行融合术者。本

组无 1 例早期行踝关节融合术。

4. 2 � 并发症防治 � Pilon 骨折早期并发症为感染。晚期并发

症为关节强直,骨折延迟愈合。均发生于手术组。

4. 2�1 � 感染 � 本组 3 例。其原因为骨折清创不彻底, 手术时

机不当,有张力缝合切口, 伤口引流不畅等因素。本组发生率

为 8� 57% ,明显低于文献报道[ 2] , 这可能与采取下列措施有

关: % 手术在上止血带情况下进行, 严格清创,无张力缝合或

成形缝合或延期缝合切口, 术中严密止血,放置负压引流管。

& 闭合性骨折若外伤不超过 12 小时, 肿胀不明显可急诊手

术。若外伤超过 12 小时,行跟骨牵引 1周后再处理。

4. 2� 2� 关节强直 � 本组 2 例。主要是软组织严重损伤后出

血、肿胀及长期制动, 造成局部组织机化、粘连。我们认为应

注意以下几点: % 无创性操作,严密止血。& 坚固的内固定可
以使关节早期活动。∋ 术后抬高患肢, 术后第 3 天开始理疗。

(嘱牵引病人在骨折纤维连接后, 在牵引下行踝关节伸屈活

动, 嘱手术病人麻醉消退后行足趾主动活动。

4. 2� 3� 骨折延迟愈合 � 本组 3 例。主要因为术中骨折缺损

未植骨, 软组织剥离广泛,内固定不牢,术后伤口感染等。我

们认为应注意以下几点: % 采取前内侧及后外侧联合切口, 既

充分显露骨折端, 又不过多剥离而影响血运。& 对于塌陷的

关节面应用骨凿撬起, 游离的小骨块切除, 遗留骨缺损区应予

松质骨植骨。采用骨夹, 使骨折碎块互相靠拢, 这样既可增加

骨折复位后的稳定性, 又可促进骨折愈合。∋ 选择∀ T#型钢
板, 放在胫骨远端前侧, 既能坚固重建胫骨远端,又能压紧植

入的松质骨。总之, 正确的手术暴露,良好的复位技术和坚固

的内固定是防止延迟愈合的关键。
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∃手法介绍∃

仰卧屈肩单人整复肘关节后脱位

李衡山
(东安县人民医院, 湖南 � 东安 � 425900)

� � 作者 1995 年 6 月至今采用仰卧屈肩体位, 单人整复肘关

节后脱位 19 例, 疗效满意,现介绍如下。

1 � 临床资料
本组 19 例, 男 16 例,女 3例; 年龄 10~ 56岁 ;左侧 3 例,

右侧 16 例;伤因: 跌伤 17例, 车祸伤 2 例。受伤至整复时间:

24 小时内 18 例, 伤后 72 小时 1 例。伴侧方移位者 3 例。

2 � 治疗方法

2. 1 � 复位方法 � 关节腔内注入 2%利多卡因 5ml后, 患者取

仰卧位,患侧靠床缘, 其肩关节前屈 90)左右, 术者立于伤者之

患侧肘后。有侧方移位者先予捺正之。然后术者双手拇指置

于病者患肘鹰嘴之下方, 双手余指重叠置于肱骨下端之前方。

整复时,术者以双手拇指向前上方顶推鹰嘴, 双手余指将肱骨

下端往后下方拔。当移位之尺骨切迹滑回到肱骨滑车时,可有

弹跳及弹响感, 此时, 伤者患肘之弹性固定消失。检查肘后三

角解剖关系恢复正常,被动屈伸肘关节正常,即告复位成功。

2. 2 � 固定方法 � 本组病例整复后均以石膏后托固定患肢于
功能位 3 周, 固定期间适当进行肌肉练习, 去除石膏后行肘关

节屈伸及前臂旋转练习 ,辅助理疗, 但避免强力被动活动。

3 � 诊疗结果

本组 19 例,均为手法复位一次成功, X 线提示复位状况

良好, 2~ 3 个月后, 患肘功能恢复正常。

4 � 讨论
作者采用本法单人操作, 成功率高, 操作简便省力,分析

其机理有: % 患者取仰卧位, 比较舒适 ,松弛,易于配合;整复

时体位不易移动, 但需麻醉好,无疼痛,必要时可用臂丛麻醉,

本组有 2 例。& 取该体位整复时,其前臂的重力作用及绷紧

的肱二头肌腱可使处半屈位的肘关节进一步屈曲, 有助于复

位, 术者操作也很方便。
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