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� � P ilon骨折是涉及胫骨踝关节面损伤的胫骨远端干骺端

骨折, 近年来随着高能量损伤的增多,该类型骨折有增加的趋

势, 自 2000- 2005年, 采用切开复位内固定的方法治疗 P ilon

骨折 34例,疗效满意, 现总结报告如下。

1� 临床资料

� � 本组 34例, 男 28例 , 女 6例; 年龄 13 ~ 73岁, 平均为

40�6岁。车祸伤 16例, 高处坠落伤 18例。开放骨折 4例。

合并颅脑损伤 2例, 胸腰椎骨折 5例,跟骨骨折 1例, 腓骨下

1 /3骨折 19例、中段骨折 7例。其中按 R�edi- A llg�w er分

型 [ 1] :  型骨折 13例, !型骨折 21例。伤后就诊时间 1 h~

5 d, 伤后至手术时间 2 h~ 14 d, 平均 9�5 d。

2� 治疗方法
2� 1� 闭合损伤 � 软组织肿胀严重者,先行跟骨骨牵引,肿胀

减轻后, 行手术切开复位内固定。患者仰卧位, 采用股神经加

坐骨神经阻滞麻醉, 腓骨骨折患者,先取小腿外侧切口,将骨

折复位。稳定型骨折, 选择克氏针固定; 不稳定骨折, 则选择

1 /3管形或直钢板固定。胫骨取下段前内侧切口,显露胫骨下

端及胫距关节, 清理关节腔内软组织及碎骨块, 将带关节面的

部分复位, 临时用细克氏针固定,选择合适的胫骨远端解剖钢

板固定, 近关节面部分因松质骨压缩遗留间隙, 取自体髂骨填

充植骨, 必要时保留部分克氏针。合并内踝及后踝骨折者, 采

用胫骨远端后内侧切口, 牵开内踝,先将后踝关节面复位, 从

胫骨前缘向后穿入克氏针固定, 再复位内踝骨折。后踝骨折

而内踝无骨折者, 为复位后踝骨块,用电锯锯断内踝, 复位后

踝后, 原位固定内踝。术中 C形臂 X线机透视, 证实关节面

解剖复位后, 关闭切口。术后石膏夹固定踝关节于中立位,

4周去掉外固定, 不负重活动踝关节, 8~ 10周扶拐逐渐负重

活动。

2� 2� 开放骨折 � 急诊清创内固定。常规清创,术后抗感染治

疗, 应用甘露醇、七叶皂甙钠联合静脉点滴, 促进消肿。其他

治疗与闭合骨折相同。

3� 治疗结果

34例均得到随访, 时间 6~ 24个月, 平均 15个月。1例

合并颅脑损伤的开放骨折, 患者早期不配合, 伤口未愈合,

3个月后,取出钢板, 结合石膏外固定、局部转移皮瓣, 伤口及

骨折愈合。本组无感染病例。按 M azur等的踝关节功能评价

标准 [ 2] :优, > 92分,踝关节无肿胀,步态正常, 活动自如; 良,

87~ 92分,踝关节轻微肿痛, 正常步态,活动可达正常的 3 /4;

可, 65 ~ 86分, 活动时疼痛, 活动度仅为正常的 1 /2, 正常步

态,需服用非甾体类抗炎药;差, < 65分,行走或静息痛, 活动

度仅为正常的 1 /2, 跛行,踝关节肿胀。本组优 27例, 良 3例,

可 4例。术前术后典型 X线片见图 1。

图 1� 患者,男, 41岁,坠落伤致 P ilon骨折,术前术后 X线片 �

1a.术前正侧位 X线片 � 1b.术后正侧位 X线片

4� 讨论
4�1� 手术时机的选择 �  、!型 P ilon骨折多由高能量损伤

造成,软组织损伤重,因胫骨远端软组织相对薄弱,损伤时肿

胀严重, 多在极短的时间内出现张力性水疱,此时手术, 可能

切口无法关闭, 并且皮肤很可能坏死。因此对开放骨折或骨

折断端刺伤组织, 容易造成皮肤坏死,血管、神经损伤的病例

我们选择了急诊手术, 其余闭合损伤的患者行跟骨骨牵引, 结

合药物治疗, 等肿胀消退后,一般伤后 10 d左右手术 [3]。

4�2� 手术要点 � P ilon骨折治疗的要点是恢复胫骨远端关节

面的解剖结构,为了对骨折情况有充分估计,应在术前做踝关

节 CT检查, 根据检查情况选择取自体髂骨或人造骨 (压缩

轻 ), 术中尽可能备齐各种解剖钢板, 根据骨折情况选用合适

的钢板固定。合并腓骨骨折者先固定腓骨, 有助于恢复肢体
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的长度及踝穴的平整。切开复位可以在直视下将涉及关节面

的碎骨片一一复位, 并用细克氏针固定。对于松质骨压缩明

显的取自体髂骨植骨, 一方面有利于骨折愈合, 另一方面防止

骨折愈合过程中由于骨质的吸收, 关节面再塌陷。对关节面

粉碎严重或骨质疏松, 单纯螺钉钢板固定不牢固的, 可结合克

氏针固定, 钢板起支撑及固定双重作用。

根据我们的经验, 对开放骨折只要清创彻底, 术后合理应

用抗生素和脱水剂; 闭合损伤者术中严格无菌操作, 均可避免

感染的发生。近年来随着解剖钢板技术的进步,各种胫骨远

端钢板越来越薄, 越来越牢固, 这减少了软组织张力, 既防止

软组织坏死, 又能达到牢固固定的效果, 患者可以早期活动踝

关节,有利于关节的磨造, 减少软组织挛缩, 对日后踝关节的

功能恢复至关重要。
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� � 椎动脉型颈椎病是临床常见疾病之一, 颈性眩晕是其最

为常见的症状, 为临床学者的研究热点。近年来采用穴位植

线法治疗椎动脉型颈椎病 108例, 疗效颇佳,报告如下。

1� 临床资料

本组共 108例, 男 66例, 女 42例; 年龄 23~ 71岁, 平均

44�5岁;病程 2 d~ 12年。所有入选病例均符合椎动脉型颈

椎病的诊断标准。即全国第二届颈椎病专题座谈会纪要中提

出的椎动脉型颈椎病的诊断标准 [中华外科杂志, 1984, 22( 12) :

719]。诊断依据: ∀ 曾有卒倒发作并伴有颈性眩晕: # 旋颈试
验阳性: ∃ X线片显示节段性不稳或钩椎关节骨质增生; %多

伴有交感症状, 除外眼源性和耳源性眩晕。对患有心脏病、糖

尿病、肾功能不全、高热、身体极度虚弱者、妊娠妇女、皮肤疾

病等不宜用此法。

2� 治疗方法

患者均采用穴位植线法治疗, 取穴有风池、大椎、华佗夹

脊穴、阿是穴等,合并神经根型配手三里、合谷、阿是穴;颈型

配天宗、昆仑穴;交感型配合谷、阳陵泉; 脊髓型据症状取穴。

阿是穴取疼痛点。器具采用大号医用三角皮肤缝针, 1- 4号

肠线,持针器 1把, 剪子 1把, 止血钳 1把, 一次性注射器1副,

均常规消毒备用。操作方法: 在取穴两侧 1~ 2 cm处,用龙胆

甲作进针点、出针点标记, 皮肤常规消毒后, 在标记处用 2%

利卡多因局麻 (在距离穴位两侧 1~ 2 cm处作局麻皮丘 ), 捏

起两皮丘间皮肤, 用持针钳夹住带羊肠线的皮肤缝合针, 从局

麻皮丘刺入, 穿过病灶部位的皮下组织或肌层。此时注意来

回牵拉药线产生针感后, 从对侧局麻皮丘处出针, 然后紧贴皮

肤剪断两端线头, 放松皮肤。线头不得外露,轻揉局部,使药

线完全埋入皮下组织, 覆盖消毒纱布或贴创可贴 1周。每

30 d治疗 1次, 连续治疗 2次。需要注意的是,本法操作时宜

轻巧,用力均匀,针穿过皮肤时不能用力过猛, 避免断针。要

严格无菌操作, 避免术后感染,尽量避开血管, 防止损伤神经

及穴位邻近组织。

3� 治疗结果
疗效判断标准 [中华外科杂志, 1984, 22( 12) : 719] : 治愈, 原

有病症消失, 肌力正常,颈、肢体功能恢复正常,能参加正常劳

动和工作。好转, 原有症状减轻, 颈、肩背疼痛减轻, 颈、肢体

功能改善。未愈, 症状无改善。本组平均随访 6个月, 治愈

66例,好转 39例,无效 3例。

4� 讨论
穴位植线法根源于中医针灸学理论, 是将炮制后的肠线

这种异体蛋白组织埋植于病灶 (阿是穴 )及有关穴位, 此线在

体内遇温度、水分、血液后逐渐软化、分解、液化和吸收, 对局

部产生的生理、物理及生物化学刺激可长达 1个月或更长时

间,从而弥补了普通针刺时间短、易复发及就诊次数多等缺

点。该法初为机械刺激, 后为生物和化学刺激原,具有短期速

效和长期续效的优点。局麻产生的穴位封闭效应、针具刺激

产生的针刺效应和植线时渗血起到的刺血效应, 是短期速效;

植线时穴位机体组织损伤的后作用, 肠线在体内特殊的留针

和植线效应及组织疗效效应, 可起长期持续作用。

穴位植线法在病灶局部植入肠线进行长久的持续刺激,

较毫针的经络刺激疗法又进了一层, 为较单纯针刺疗效更佳

的方法之一。穴位植线法取穴少, 操作简便, 疗程间隔时间

长,节省时间,符合现代人快速高效的生活节奏, 疗效安全可

靠,无药物所致的不良反应,易被患者接受, 适合推广使用。
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