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Ｐｉｌｏｎ 骨折是指胫骨远端关节面的骨折，往往由
于高能量损伤所致。术后软组织并发症较多，治疗效

外侧单一切口治疗 Ｐｉｌｏｎ骨折 ２８例疗效分析
张厚启，方帅，李蓬勃，陈敬
（淮南东方医院集团肿瘤医院骨科，安徽 淮南 ２３２０００）

【摘要】 目的：探讨采用外侧单一切口切开复位内固定治疗 Ｐｉｌｏｎ 骨折的临床疗效。 方法：２０１６ 年 １ 月至 ２０１７ 年
５ 月采用外侧单一切口切开复位内固定治疗 ２８ 例 Ｐｉｌｏｎ 骨折患者，其中男 １７ 例，女 １１ 例；年龄 ２５～５９（３９．２±１２．２）岁；
左侧 １３ 例，右侧 １５ 例；根据 Ｒüｅｄｉ－Ａｌｌｇ觟ｗｅｒ 分型，Ⅰ型 ７ 例，Ⅱ型 １１ 例，Ⅲ型 １０ 例。 所有患者急诊 ２４ ｈ 内行骨折外
固定支架术或者跟骨牵引术，待软组织条件允许后再行切开复位内固定术。 记录患者切口愈合、骨折愈合及并发症情
况，并于术后 １ 年采用美国足踝外科协会（ＡＯＦＡＳ）足踝评分系统对踝关节功能进行评价。 结果：２８ 例患者均获得随
访，时间 １２～２５（１６．４±７．２）个月。 ２ 例患者出现手术切口的浅部感染，伤口延迟愈合；１ 例患者发生部分皮肤的坏死，经
伤口换药护理后伤口愈合。 ２８ 例患者切口愈合时间 １１～２５（１５．２±８．４） ｄ。 所有患者获得骨折愈合，时间 １２～１８（１５．２±
３．４）周。 ２ 例患者术后行走出现踝关节疼痛，Ｘ 线片显示发生了创伤性骨关节炎，予以服用非甾体消炎药后缓解。 无深
部感染、骨不连、骨折延迟愈合、骨折畸形愈合、内固定松动等并发症。 术后 １ 年 ＡＯＦＡＳ 评分为（８９．６±５．７）分，其中优
１４ 例，良 １２ 例，可 ２ 例。 结论：外侧单一切口治疗 Ｐｉｌｏｎ 骨折可以很好地暴露，复位和固定关节面骨折块，同时软组织
并发症少，临床疗效满意，但是对于内翻型 Ｐｉｌｏｎ 骨折或者胫骨内侧粉碎性骨折，由于外侧切口难以在胫骨内侧放置主
力钢板，选用前内侧切口或广泛前侧切口更合适。
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果较差［１］。 胫骨内侧皮肤软组织薄弱，胫骨远端的开
放伤口、严重的软组织挫伤往往发生在胫骨的内侧，
采用传统的前内侧入路或广泛前侧入路虽然可以很

好地显露胫骨远端关节面，但是软组织并发症很高，
文献报道可以达到 ５５％［２］。 此外，伴有腓骨骨折时，
需要再做一个腓骨外侧的切口。因此，国内外部分学
者开始提倡采用外侧缘单一切口处理部分 Ｐｉｌｏｎ 骨
折， 通过外侧一个切口同时处理胫骨远端关节面的
骨折以及腓骨骨折， 外侧切口通过胫骨前间室和骨
膜之间的间隙不仅可以很好地暴露和复位胫

骨远端关节面骨折，还可以有效降低软组织并发
症 ［３－５］。 本研究回顾性分析 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１７ 年
５ 月采用外侧单一切口切开复位加内固定治疗的
２８例 Ｐｉｌｏｎ骨折患者，疗效满意，现报告如下。
１ 临床资料

纳入标准： 经外侧入路切开复位内固定治疗的
外翻型 Ｐｉｌｏｎ骨折患者；年龄 １９～５９岁。排除标准：采
用前内侧或广泛前侧手术入路的内翻型 Ｐｉｌｏｎ 骨折
患者；前外侧有开放损伤或严重软组织损伤患者；合
并糖尿病、严重血管系统疾病患者。

本组 ２８ 例，其中男 １７ 例，女 １１ 例；年龄 ２５～５９
（３９．２±１２．２）岁；左侧 １３例，右侧 １５例。 根据 Ｒüｅｄｉ－
Ａｌｌｇ觟ｗｅｒ 分型 ［５］，Ⅰ型 ７ 例，Ⅱ型 １１ 例，Ⅲ型 １０ 例。
急诊 ２４ ｈ 内行外固定支架固定术或跟骨牵引术，开
放性骨折均Ⅰ期行彻底清创缝合加外固定支架，本
组病例行外固定支架固定 １３例，跟骨牵引 １５例。入
院后患者均进行踝关节正侧位 Ｘ 线片和踝关节 ＣＴ
加三维重建检查。 待软组织肿胀消退和皮肤皱褶出
现，或开放伤口愈合无感染迹象后，复查血常规白细
胞、ＣＲＰ、 血沉正常后再行骨折切开复位内固定术。
术前等待时间为 ３～１５（８．２±４．７） ｄ。
２ 治疗方法

２． １ 手术方法

患者取平卧位， 采用连续硬膜外麻醉或腰硬联
合麻醉，患肢垫高，大腿根部捆绑止血带，标记腓骨、
踝关节、外踝骨折断端体表投影，手术切口起自外踝
骨折端近段 ３～４ ｃｍ，然后沿腓骨前缘延伸，远端弧
向第 ４跖骨基底部。 切口在腓骨前缘延伸时注意保
护腓浅神经， 通过此切口向后钝性剥离可以显露和
复位腓骨骨折。 首先复位和固定腓骨骨折有利于恢
复和纠正胫骨长度、力线以及旋转，并重建外侧柱的
稳定性。对于腓骨粉碎无把握获得解剖复位者，可以
暂不固定腓骨骨折， 拉开移位腓骨骨折端后通过胫
骨和腓骨之间的间隙可以更好地暴露胫骨。

暴露胫骨时， 通过此切口在腓骨前缘向前剥离
至骨间膜， 然后通过手指或者大的骨膜剥离子沿着

骨间膜和前间室之间的间隙进一步钝性剥离， 在此
过程中无须保护腓动脉的穿支。 在踝关节水平沿着
下胫腓联合韧带腓骨起点处向内侧可以找到胫骨前

外侧骨折块（Ｃｈａｐｕｔ骨折块），对于有后 Ｐｉｌｏｎ骨折患
者，通过翻开 Ｃｈａｐｕｔ 骨折块可以暴露和复位后外侧
骨折块（Ｖｏｌｋｍａｎｎ骨折块）。 此切口向胫骨近端进一
步延伸， 然后 Ｈｏｆｆｍａｎ 拉钩将小腿前间室拉向内侧
可以完全暴露胫骨远端的外侧。 通过在距骨和胫骨
骨折近段分别打入克氏针后使用撑开器撑开可以在

前侧直视胫骨远端关节面情况。
对于 Ｒüｅｄｉ－Ａｌｌｇ觟ｗｅｒ Ⅲ型骨折， 如果胫骨后侧

或内侧存在骨块， 外侧切口复位内侧和后方骨块困
难时， 可以通过后内侧小切口辅助复位和固定后侧
以及内侧骨块。 切口沿胫骨后缘偏后方辅助小切口
复位克氏针临时固定后侧和内侧骨块， 再转胫骨外
侧切口处理前方骨折块，直视下恢复关节面，覆盖前
方 Ｃｈａｐｕｔ骨块后经外侧切口插入钢板固定。 骨折复
位固定完成后，冲洗切口留置引流，逐层关闭切口，
关闭切口过程中须先关闭关节囊及伸肌支持带，以
防发生弓弦效应。
２． ２ 术后处理

术后纱布敷料弹力绷带轻度加压包扎， 术后第
３ 天开始踝关节的不负重功能锻炼， 术后 ４～６ 周开
始部分负重，术后 １２～１６ 周摄 Ｘ 线片根据骨折愈合
情况开始完全负重。
３ 结果

２８例患者均获得随访，时间 １２～２５（１６．４±７．２）个
月。本组 ２例患者出现手术切口的浅部感染，伤口延
迟愈合；１ 例患者发生部分皮肤的坏死，经换药后伤
口愈合。 切口愈合时间 １１～２５（１５．２±８．４） ｄ。 ２８例患
者均获得骨折愈合，时间 １２～１８（１５．２±３．４）周。２例患
者术后行走出现踝关节疼痛，Ｘ 线片显示发生创伤
性骨关节炎，予以服用非甾体消炎药后缓解。所有患
者无深部感染、骨不连、骨折延迟愈合、骨折畸形愈
合、内固定松动等并发症。术后 １ 年采用美国足踝外
科医师协会 ＡＯＦＡＳ［６］（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ Ｆｏｏｔ ａｎｄ
Ａｎｋｌｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ） 评分，从疼痛、功能、对线 ３ 方面进行
疗效评价，本组患者疼痛（３６．３±３．１）分，功能（４４．５±
４．２）分，对线（８．６±２．２）分，总分（８９．６±５．７）分；其中优
１４例，良 １２例，可 ２例。 典型病例见图 １。
４ 讨论

４． １ Ｐｉｌｏｎ骨折治疗方法选择
Ｐｉｌｏｎ 骨折是很常见的关节内骨折，往往由于高

能量损伤累及胫骨远端关节面所致， 常常伴有腓骨
骨折和严重的软组织损伤，临床治疗效果不佳。临床
并发症较多，包括切口感染、皮肤坏死、创伤性关节
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图 １ 患者，男，３６ 岁，高处坠落伤致右侧 Ｐｉｌｏｎ 骨折 １ａ，１ｂ． 术前右侧踝关节正侧位 Ｘ 线片示 Ｐｉｌｏｎ
骨折 １ｃ． 受伤时右踝关节外观图， 内侧可见 ６ ｃｍ 开放伤口 １ｄ，１ｅ． 术前 ＣＴ 示关节面粉碎性骨折
１ｆ． 外侧手术切口 １ｇ． 术中显露胫骨和腓骨骨折端 １ｈ． 术中在牵开器辅助下显露胫骨远端关节面
１ｉ． 术后 ２ 周前外侧切口愈合良好 １ｊ，１ｋ． 术后 １ 周踝关节正侧位 Ｘ 线片示关节面骨折复位和固定
满意 １ｌ，１ｍ． 术后 １ 年踝关节正侧位 Ｘ 线片示骨折愈合
Ｆｉｇ．１ Ａ ３６ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｒｉｇｈｔ Ｐｉｌｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｆａｌｌｉｎｇ ｄｏｗｎ １ａ，１ｂ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ
ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ｏｆ ａｎｋｌｅ ｊｏｉｎｔ ｓｈｏｗｅｄ ｒｉｇｈｔ Ｐｉｌｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ １ｃ． Ａｎ ｏｐｅｎ ｗｏｕｎｄ ａｂｏｕｔ ６ ｃｍ ｗａｓ ｍｅｄｉａｌ ｔｏ
ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ａｎｋｌｅ ｊｏｉｎｔ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ １ｄ，１ｅ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ ｃｏｍｍｉｎｕｔｅｄ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ
１ｆ． Ｌａｔｅｒａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ １ｇ． Ｔｈｅ ｔｉｂｉａ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｌｉｎｅ ａｎｄ ｆｉｂｕｌａ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｌｉｎｅ ｗｅｒｅ ｖｉｓｕａｌｉｚｅｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ
１ｈ． Ｅｎｔｉｒｅ ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｖｉｓｕａｌｉｚｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｓｓｉｓｔａｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｔｒａｃｔｏｒ １ｉ． Ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｈｅａｌｅｄ ｗｅｌｌ ａｔ ２ ｗｅｅｋｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ １ｊ，１ｋ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ｏｆ ａｎｋｌｅ ｊｏｉｎｔ ａｔ １ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｆｒａｃｔｕｒｅ １ｌ，１ｍ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ
ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ｏｆ ａｎｋｌｅ ｊｏｉｎｔ ａｔ １ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｕｎｉｏｎ

１ｆ１ｅ １ｇ

１ｈ １ｉ １ｊ １ｋ １ｌ

１ｍ

１ｂ１ａ １ｃ １ｄ

炎等 ［７］。 为了保护软组织和减少术后软组织并发
症，很多学者推荐使用外固定支架作为 Ｐｉｌｏｎ 骨折的
最终治疗， 但是外固定支架难以达到关节内骨折的

精确复位和固定， 术后患者容易发生创伤性关节炎
和关节僵硬。 此外， 钉道感染也一直困扰着部分患
者。 传统的前内侧入路结合后外侧入路内固定治疗
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广泛应用于 Ｐｉｌｏｎ骨折患者，该入路可以很好地显露
胫骨远端关节面， 骨折可以获得精准复位和牢固固
定，但由于胫骨内侧皮肤薄，术后容易并发软组织问
题和钢板外露， 合并腓骨骨折时需要在外侧增加一
个切口［８］。 近年来国外学者对一些外翻型 Ｐｉｌｏｎ骨折
采用外侧单一切口结合后内侧切口治疗， 外侧切口
可以同时暴露和固定腓骨骨折和胫骨远端外侧关节

面，无须增加切口，同时胫骨远端外侧肌肉软组织厚
可以为钢板提供良好的覆盖， 降低软组织并发症的
发生率，但是外侧切口胫骨远端内侧暴露困难，该切
口不适用于胫骨内侧粉碎的内翻型 Ｐｉｌｏｎ 骨折患
者［３］。 本研究回顾性分析外侧单一切口治疗的 ２８ 例
Ｐｉｌｏｎ骨折患者，取得了满意的临床疗效。
４． ２ 外侧单一切口治疗 Ｐｉｌｏｎ骨折的优点

与前内侧或内侧入路比较， 外侧单一切口具有
如下优点：（１）由于胫骨内侧皮肤薄，软组织覆盖少，
胫骨远端开放骨折伤口往往在内侧， 前内侧切口和
内侧放置内固定物容易增加切口感染、 皮瓣坏死和
内固定外露的风险， 而采用外侧切口可以很好地避
开内侧软组织损伤区， 胫骨前侧放置前外侧钢板也
有很好的软组织覆盖。 （２）外侧切口通过胫骨前间室
和骨膜之间的间隙进去很容易显露和复位胫骨前方

和外侧骨块以及外踝骨折，软组织牵拉损伤小，放置
前外侧钢板和腓骨板方便。 （３）合并腓骨骨折时，前
内侧切口需要增加外侧切口显露和固定腓骨骨折，
双切口软组织并发症发生率更高， 而外侧切口可以
同时复位和固定腓骨骨折和胫骨骨折， 无须增加切
口。 本组患者采用外侧单一切口同时处理胫骨远端
骨折和腓骨骨折， 避免了双切口对外侧皮肤软组织
的进一步损伤。因此，本组患者仅有 ２例出现手术切
口的浅部感染，伤口延迟愈合；１ 例患者发生部分皮
肤的坏死，经换药后伤口愈合。 此外，胫骨前外侧放
置钢板相较于前内侧切口放置主力钢板可以获得更

好的软组织覆盖。因此，本组患者均无内固定暴露情
况发生。 总之，采用外侧单一切口治疗 Ｐｉｌｏｎ 骨折软
组织并发症发生率低于文献报道的前内侧切口［９］。
４． ３ Ｐｉｌｏｎ骨折胫骨远端关节面的显露

以往观点认为外侧或前外侧切口显露后侧

Ｖｏｌｋｍａｎｎ 骨折块以及胫骨关节面困难， 然而 Ｍｅｈｔａ
等 ［１０］和 Ｋｉｍ 等 ［９］分别报道了采用前外侧切口治疗

ＡＯ 分型中 Ｃ 型 Ｐｉｌｏｎ 骨折，并取得了满意的临床疗
效，该切口远端位于踝关节中心平行于第 ４ 跖骨，近
端位于胫骨和腓骨之间， 通过胫骨前间室和骨膜之
间间隙可以显露和暴露胫骨远端关节面， 通过在距
骨和胫骨骨折远端置入牵开器可以辅助暴露胫骨远

端关节面并在直视下复位固定关节面骨块。 本研究

中采用了一个更靠外侧的外侧切口治疗 Ｐｉｌｏｎ 骨折，
该切口由 Ｇｒｏｓｅ等［３］首次报道应用在治疗 Ｐｉｌｏｎ 骨折
患者。 相较于前外侧切口，该切口位于腓骨前缘，起
自外踝骨折端近段 ３～４ ｃｍ，然后向远端弧向第 ４ 跖
骨基底部， 同样通过胫骨前间室和骨膜之间间隙可
以显露胫骨远端关节面， 并在牵开器的辅助直视下
复位和固定关节面骨块， 但是该切口向外侧可以进
一步显露外踝骨折。因此，在处理腓骨骨折时无须第
２ 个切口。 对于 Ｐｉｌｏｎ 骨折后侧和内侧骨折块，可以
通过辅助后内侧的小切口复位和固定［１１］。 通过本研
究结果表明， 外侧单一切口放置钢板患者可以获得
良好的关节面复位和坚强的内固定。
４． ４ 外侧切口禁忌证与本研究不足

外侧切口也存在一些禁忌证， 具体如下：（１）对
于 Ｐｉｌｏｎ 骨折合并前外侧严重软组织损伤或开放伤
口的应该谨慎使用外侧切口， 合并内侧开放伤口延
长超过胫骨后缘时应该谨慎使用后内侧切口。 （２）对
于内翻型 Ｐｉｌｏｎ骨折或者胫骨内侧粉碎性骨折患者，
采用前内侧切口或广泛前侧切口在胫骨内侧放置主

力钢板更加合适［２］。
本研究的不足：（１） 本研究为回顾性的研究，今

后需要设计外侧单一切口结合后内侧小切口与前内

侧切口结合后外侧切口治疗 Ｐｉｌｏｎ 骨折的前瞻性对
照研究，进一步明确两组手术入路治疗 Ｐｉｌｏｎ 骨折的
优缺点。 （２）本研究仅纳入了 ２８ 例患者，需要进一步
扩大样本数量。

外侧单一切口治疗 Ｐｉｌｏｎ 骨折可以很好地暴露，
复位和固定关节面骨折块， 同时单一皮瓣设计可以
很好地保护踝关节周围软组织特别是当伴有内侧严

重软组织损伤时，可以有效地减少软组织并发症，患
者临床疗效满意。但是对于内翻型 Ｐｉｌｏｎ骨折患者或
者胫骨内侧粉碎性骨折患者， 由于外侧切口难以在
胫骨内侧放置主力钢板， 选用前内侧切口或广泛前
侧切口更合适。
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膝关节半月板根部附着区的解剖学测量
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【摘要】 目的：测量国人膝关节内外侧半月板前后根部附着区的解剖学数据，为临床修复半月板根部损伤提供解
剖学基础。方法：选取 ３０ 个国人成人尸体膝关节标本，其中男 １６ 例，女 １４ 例；死亡年龄 ３５～６８（５５．６±７．８）岁。对半月板
根部附着区结构进行解剖，测量内外侧半月板根部附着区中心点与胫骨内外侧髁间棘、后交叉韧带前缘、内侧胫骨平
台软骨后方外侧缘及外侧胫骨平台软骨后方内侧缘等标志点的位置关系和各个附着区的面积。结果：内侧半月板后根
部附着区 ：中心点位于胫骨内侧髁间棘后方 （１１．７３±３．１０） ｍｍ、外侧 （２．７７±０．８６） ｍｍ，后交叉韧带前缘前 （２．７６±
０．７６） ｍｍ，内侧平台软骨外侧缘外（３．９２±０．２２） ｍｍ，附着区面积（３１．２９±５．１８） ｍｍ２。 内侧半月板前根部附着区：中心点
位于胫骨内侧髁间棘前方（２５．４０ ±５．２７） ｍｍ、外侧 （３．０１ ± ０．８６） ｍｍ，附着区面积（４６．１８±１１．６０） ｍｍ２。 外侧半月板后根
部附着区 ：中心点位于胫骨外侧髁间棘后方 （４．５１±１．３５）ｍｍ、内侧 （１．８５±０．３４） ｍｍ，后交叉韧带前缘前 （６．９１±
１．１１） ｍｍ，外侧平台软骨内侧缘内（３．１６±０．９６） ｍｍ，附着区面积（４４．１０±６．２３） ｍｍ２。 外侧半月板前根部附着区：中心点
位于胫骨外侧髁间棘前方（１２．９７±２．９２） ｍｍ、外侧 （１．３１±０．２２） ｍｍ，附着区面积（６０．８４±１４．９８） ｍｍ２。 结论：该试验定量
描述内外侧半月板前后根部附着区的面积以及其中心点与相应标志点的位置关系， 为临床修复半月板根部损伤提供
一定的解剖学参考。
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