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Pilon 骨折的治疗进展
Treatment advance of Pilon fracture
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� � Pilon 骨折是波及踝关节负重关节面的胫骨远端骨折, 常

伴有腓骨骨折和下胫腓联合分离。本文就近几年此骨折治疗

进行探讨,以提高对该骨折的诊治水平。

1 � 治疗原则
Pilon 骨折是涉及胫骨负重关节面骨折, 且周围软组织的

脆弱、干骺端甚至包括胫骨下段的粉碎骨折的不稳定、关节面

的损坏不平整及关节软骨的损伤,治疗以修复关节面、有效维

持骨折复位稳定、早期关节活动、恢复关节功能、预防并发症

为主。

2 � 保守治疗
一般采用手法复位或跟骨牵引后石膏、超踝夹板、单纯外

固定架固定。Bourne等[ 1]报道保守治疗优良率仅 43% , 分析

其原因,由于骨折的解剖位置特殊性和对关节功能的要求,保

守治疗关节面的移位整复困难、控制旋转对位对线能力差、骨

折端易移位、干骺缺损也不能植骨, 而致骨折延迟愈合、不愈

合或畸形愈合等后期的并发症发生率较高。故保守治疗适用

于少数骨折无移位、关节囊保持完整、没有明显脱位的 型骨

折。有条件可采用经皮克氏针或螺钉有限固定加用辅助外固

定或直接用 AO 的切开复位坚强内固定, 旨在缩短外固定时

间,早期功能锻炼, 避免单纯外固定发生骨折再移位的可能

性。

3 � 手术治疗
3�1 � 手术方法的选择 � 除全身情况差不能耐受手术者行保
守治疗外,大多数骨折均应采取手术治疗, 此已被学者达成共

识,但是目前的焦点在于对胫骨的固定方式和手术时间问题。

Ruedi等[ 2] 倡导传统 AO 的手术治疗四步骤原则, Wyresh

等[ 3]却认为此原则不适用复杂性和开放性骨折, 而提倡有限

内固定和外固定结合的治疗手段, 主要强调的是按软组织损

伤严重程度制定方案、软组织处理、骨折复位固定分步和延期

切开复位内固定,而不是一味的切开复位内固定。目前已逐

渐形成 Pilon 骨折手术治疗的! BO∀原则, 强调细致的软组织
暴露、骨折块的有限剥离、间接复位技术、稳定固定后的早活

动和晚负重的指导原则,其目的是为尽可能保护骨、软组织活

力,进行关节面复位 ,并提供能使踝关节早期活动的固定[ 4]。

Plalmar( 1999)指出: 骨折的治疗着重于寻求骨折稳定和软组

织完整之间的一种平衡, 过分的追求解剖学的重建, 其结果往

往是既不能获得足以传导载荷的固定 ,而且使原已损伤组织

的血运遭到进一步的破坏[ 5]。

3�2 � 手术时间问题 � 严格掌握手术时机, 对减少伤口并发症
尤其重要, 众多学者认为继发损伤或手术创伤的肿胀常使皮

肤难以闭合或坏死。伤后 8~ 12 h 内, 是骨折断端的血肿, 而

这之后多是真皮下水肿 ,直接影响伤口的愈合。因此, 软组织

条件良好, 骨折损伤的程度轻微, 特别是低能损伤, 手术应该

在伤后 8~ 12 h 内进行。对软组织损伤严重的或粉碎性骨

折, 其手术时机,应做两步处理: 第一步稳定软组织, 跟骨牵引

或有限固定腓骨并外固定支架固定,维持肢体的长度, 防止软

组织挛缩, 等待肿胀消退、软组织条件许可; 第二步行胫骨切

开复位内固定, 时间多在 5 d~ 3 周之间为宜[ 6]。合并有其他

部位复合伤者则可暂行外固定架固定,时机成熟行#期手术。

3�3 � 手术固定方法

3�3� 1 � AO切开复位内固定 � 20 世纪 60 年代 Ruedi等
[ 2]
倡

导传统 AO的手术遵循的几点治疗原则: 首先便是精确复位

恢复腓骨长度和内固定, 这尤其重要,腓骨的解剖重建不仅为

胫骨骨折复位确定基准,也增加胫骨远端松质骨固定后的稳

定性; 其次是胫骨干骺端关节面解剖的重建, 重点复位内踝、

前外侧骨 ( T illaux�Chaput)和后唇骨块( Volkmann 三角) 3 个
主要骨折块; 再次关节面骨块嵌入干骺端松质骨复位后产生

的骨质缺损予以植骨, 行自体髂骨或异体同种骨移植, 是修复

关节面平整的关键; 最后重新连接干骺端和骨干, 在胫骨内侧

或前侧用形状符合胫骨远端解剖特点 ,有良好的支撑作用的

接骨钢板和松质骨螺钉固定[ 7]。Rommen[ 8]报道切开复位坚

强内固定优良率在 74% ~ 90%之间,并认为 AO 切开复位内

固定可较好地整复胫骨远端粉碎的关节面, 为功能恢复提供

了前提, 同时辅以坚强的内固定, 术后踝关节可早期活动, 减

少或延缓了骨性关节炎的发生。随着对 P ilon 骨折的进一步

认识, 特别是对损伤机制、软组织条件及骨折损伤程度进行分

型后, 许多学者发现,对于高能量损伤、软组织条件不良及骨

折损伤严重的患者, 使用 AO 切开复位内固定方法无法获得

满意的效果, 早期、晚期并发症较多, 解决这些并发症往往比

较困难, 甚至需要多次的手术治疗[ 9�12]。近代微创的发展, 有

学者用小切口把钢板植入胫骨前内侧的骨膜下, 来减少对软
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组织的剥离[ 13]。

AO切开复位内固定治疗 Pilon 骨折时, 应充分评估软组

织损伤程度、术后软组织的愈合能力, 严格掌握手术时机。一

般认为该方法适用于软组织条件良好、低能量的 、#型骨
折,而开放性损伤 ,软组织条件不良, 高能量的 #、∃型 Pilon

骨折则为相对禁忌证。

3�3�2 � 有限内固定结合外固定 � 由于 AO 的 ORIF 并不能

解决一些严重的 Pilon骨折 ,从 20世纪 90 年代起越来越多的

学者倾向于使用有限内固定结合外固定的治疗方法, 以避免

对骨及软组织血运的医源性破坏。有限的内固定是指采用小

切口的方法对腓骨进行复位和内固定, 并在直视下对胫骨远

端的关节面进行复位,而干骺端的复位与固定则依靠各种外

固定架、夹板、石膏、跟骨牵引等外固定。腓骨内固定和石膏

或杉树皮小夹板外固定方法治疗的仅鞠道平等[ 14]、胡剑秋

等[ 15]报导疗效满意。国内外报道较多的是有限内固定结合

外固定支架治疗[ 1, 12, 13, 16] , 其疗效较好, 总结有以下优点: 相

对安全的对腓骨进行内固定以及直视下的关节面的复位; 骨

折整复使骨膜及软组织剥离少,内固定极为有限, 手术穿针远

离创面,减少切口的感染不愈合问题; 可靠的固定术后可早期

扶拐下床活动;超关节的功能位固定, 有利于关节囊及韧带损

伤的功能重建,防止晚期关节不稳。季滢瑶等[ 17]报导有限固

定结合外固定架的创口感染率、骨不连率与钢板内固定相比

差异有显著性意义( P < 0�01) ; 石膏结合有限内固定组关节

僵硬率明显下降率相对较低, 克服了单纯的外固定和 AO 切

开复位内固定的多种缺点,较好的恢复踝关节功能, 显著减少

医源性并发症。但此方法关节面整复的精确性比较低, 也存

在外固定针感染、针道松动以及由于没有对干骺端进行植骨

可能使愈合时间延长的缺点。

有限内固定结合外固定治疗方法既适用于软组织良好的

 、#型; 更适用于严重的#、∃型及开放骨折, 当然在深入的
研究中,现在更多的学者提出分期重建内固定的方法, 以早期

有限固定腓骨后,加外固定架或跟骨牵引固定胫骨, 待软组织

好转后,进行#期胫骨的切开复位加植骨内固定治疗, 它同时
能有效的防止软组织并发症和长期使用外固定架的不足, 此

方法得到了越来越多学者的认可[ 4, 6, 18]。

3�4 � 非重建手术治疗 � Pilon 本身创伤性质决定了并不是所

有的病人都能完全恢复关节面平整、恢复关节功能, 有时软骨

本身损伤严重而无法整复导致关节面重建困难, 故 Mast

等[ 19]认为对这些病人的所有踝关节抢救措施, 从长期效果而

言是失败的,踝关节融合是最终治疗。邓昌等[ 20]认为如骨折

粉碎严重,  期修复十分困难, 估计后期出现创伤关节炎可能
性极大时,应尽可能的 期行踝关节融合术。谭俊铭等[ 2 1]对

于严重的 Pilon 骨折, 将踝关节融合术作为一种治疗措施, 对

仍有许多年活动的青壮年可考虑。Ruedi等[ 2]的研究显示 Pi�

lon 骨折解剖复位后, 创伤性关节炎通常在伤后 1~ 2 年内显

现出来, 而且随访 1 年示预后良好的病例, 其结果将保持至

10 年。对关节融合时机,宜具体分析,一般在伤后 1~ 2 年内

根据症状、体征、X 线及患者要求行融合, 而对于开放性、污染

严重、明显粉碎的胫骨远端骨折, 无法保全肢体者应行截肢

术,尽可能减少病人的痛苦。

4 � 并发症的防治

P ilon 骨折,尤其是高能量创伤的骨折, 并发症的发生率

很高, 术中避免对线、复位不良以及尽可能少地损伤软组织、

防止螺钉穿透软骨关节面非常重要, 加强外固定和植骨可避

免因骨缺损和严重粉碎性骨折导致的内固定失败[ 22]。

早期的并发症主要是皮肤坏死、伤口闭合困难、伤口感

染。伤口问题是这类骨折治疗失败的主要原因,大多是手术

时机不当或处理不及时,粗暴剥离软组织及切口之间距离过

短, 造成的局部张力太高与引流不充分。用有限内固定结合

外固定支架治疗, 固定有限、软组织剥离少、血运破坏小, 这问

题能得到较好的解决, 但其针道感染和松动又是一问题, 要强

调术后的及时处理。

其晚期并发症主要是骨折延迟愈合、不愈合、关节僵硬畸

形愈合、创伤性关节炎、感染迁延所致的慢性骨髓炎。其首要

的是骨折的愈合问题, 除骨折部位的解剖及损伤特点原因外,

皮佑辉等[ 23]认为是由骨折造成的骨缺损, 因担心伤口感染而

未 期植骨、手术剥离太广、内固定不牢靠、术后伤口感染所

致。其次是创伤性关节炎, Kellem 等[ 24]认为骨折的初期移位

和碎裂程度并非是创伤性关节炎的决定因素, 关节面解剖重

建的精确度和骨折固定的稳定是关键。术后功能锻炼是改善

关节功能的有效措施, 可防止关节强直, 促进关节面的再塑

形、软组织肿胀消退。

5 � 结语

文献报道的有关 Pilon 骨折治疗的临床研究看, 制定合理

而完善的术前计划、有限内固定结合外固定治疗以及根据软

组织损伤情况分期治疗, 减少并发症发生, 已显示出明显的优

越性。但大多数是回顾性少病例数的非对照研究, 在损伤程

度、分类、疗效判定方面缺乏统一规范, 通过对比分析还不能

得出明确的结论, 现在可以通过借鉴循证医学和流行病学的

理论方法, 相互协作采取多中心、大样本随机对照临床研究进

一步条理化和规范化,以寻找到 Pilon 骨折治疗最佳方案、手

段。同时须进一步开发新的更符合踝部骨折解剖和生物力学

的内固定材料和方法,增加辅助治疗手段。在行具体的治疗

措施时, 必须考虑骨折及软组织损伤程度的! 个性化、具体

化∀、现有的技术条件、医生本身的经验和技能, 要做到每一步
心中有数。
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氨基葡聚糖和硫酸软骨素在治疗骨性关节炎中的应用
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� � 氨基葡聚糖及硫酸软骨素是天然的含氨基多糖类化合

物,易溶于水, 90% ~ 98%的成分易被肠黏膜吸收, 较小的分

子形状允许其可以通过血液- 滑膜屏障, 覆盖并分散至关节

软骨内,能够被软骨细胞吸收。单独或联合应用这两种药物

治疗均在临床及实验中取得较好治疗效果,且毒副作用小[ 1]。

1 � 骨性关节炎的药物治疗现状

对于骨性关节炎的药物治疗应该是系统和策略的, 从小

剂量的对乙酰氨基酚到大剂量运用非甾体类抗炎药( NSAID)

类药物,药物的选择应根据病人的症状、病史以及身体状况综

合考虑[ 2]。对于临床炎症表现轻, 仅以疼痛为主的患者,先考

虑定时或必要时口服镇痛剂,国外首选对乙酰氨基酚, 止痛效

果明显, 但长期大量应用后有对肝、肾损害的报道; 对于关节

的炎症较重患者, NSAID 仍是传统的首选用药, 常用药物有

双氯芬酸、布洛芬、萘普生以及昔布类药物,但不良反应较多,

尤其是胃肠道的反应限制了其长期应用。

近年来由于选择性 COX�2 抑制剂的应用 , 保留了

COX� 1 酶对于胃黏膜层的保护作用 , 通过促进某些蛋白
多糖( PG ) 的生物合成 , 抑制胃酸分泌 , 调节肾血流动力

和水电质的平衡 , 从而最大限度地避免出现胃肠道副反

应 ; 对于滑膜炎症重 , 关节有急性炎症表现的患者还可

考虑局部应用皮质类激素。

关节腔内注射药物可包括: 透明质酸钠( HA)、超氧化物

歧化酶( SOD)以及软骨保护剂如氨基葡聚糖( GAG )等,针对

骨性关节炎的发病机制, 还可选用基质降解酶抑制剂、金属蛋

白酶抑制剂以及抑制白介素�1( IL�1)产生和活性的药物, 如

双醋瑞因为大黄提取物, 活性成分为二乙酰大黄酸, 通过抑制

IL�1 和氧自由基的产生和释放,抑制金属蛋白酶的活性及稳

定溶酶体膜而达到抗炎及保护关节软骨的作用, 同时多种细

胞因子在软骨损伤修复过程中起到重要作用, 如转化生长因

子( TGF��)具有促进软骨细胞增殖和分化、抑制多种炎性介
质( IL�1、IL�6、TNF�、MMP5、NO等 )活性及免疫反应等多重

生物学功能, 局部应用能够延缓或阻断关节软骨基质的降解,

促进缺损处关节软骨的修复, 选用基因治疗的手段或组织工

程学的方法可有效利用外源性生长因子。

维生素 A、C、D和 E 是食物中的主要抗氧化剂, 可以通过

预防软骨的氧化损伤, 调节关节腔内炎症反应, 以及参与胶原

的合成过程来发挥治疗 OA的作用, 临床单独运用较少, 多为

辅助性治疗。对于骨性关节炎药物治疗的策略应是早诊断、

早治疗、预防关节软骨的进一步损伤, 同时使用长疗程的方

案。
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