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Ｐｉｌｏｎ 骨折是一种骨科常见的复杂关节内骨折
类型，术后常存在关节面塌陷复位不佳、骨折内外翻
畸形愈合及不愈合等情况， 最终导致创伤性关节炎

腓骨截骨下胫腓联合融合治疗外翻型陈旧性

Ｐｉｌｏｎ骨折畸形愈合
宋士学 １，毕大鹏 ２，田竞 ２，解冰 ２

（１． 桓仁满族自治县县人民医院骨科，辽宁 本溪 １１７２００； ２． 北部战区总医院骨科，辽宁 沈阳 １１００１６）

【摘要】 目的：探讨采用腓骨截骨下胫腓联合融合治疗外翻型陈旧性 Ｐｉｌｏｎ 骨折畸形愈合的临床疗效。 方法：自
２０１４ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １ 月收治 ８ 例陈旧性 Ｐｉｌｏｎ 骨折畸形愈合患者，其中男 ７ 例，女 １ 例；年龄 ２０～４７ 岁；左侧 ２ 例，
右侧 ６ 例；骨折根据 Ｒüｅｄｉ－Ａｌｌｇ觟ｗｅｒ 分型，Ⅰ型 １ 例，Ⅱ型 ３ 例，Ⅲ型 ４ 例；受伤至入院时间 ７～２１ 个月。 术前常规行负
重下 Ｘ 线及三维重建 ＣＴ 检查对畸形进行评估，并通过 ３Ｄ 打印模型设计实施模拟手术。 其中 ５ 例存在距骨相对胫骨
向后上方半脱位，５ 例受伤时合并腓骨骨折（２ 例腓骨骨折畸形愈合）。 所有患者采用腓骨截骨下胫腓联合融合方式恢
复关节面平整， 纠正下肢力线。 记录患者术后并发症、 骨愈合时间及复位情况， 术后 １ 年采用美国足踝外科协会
（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ Ｆｏｏｔ ａｎｄ Ａｎｋｌｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足功能评分进行临床疗效评价。 结果：８ 例患者均获随访，
时间 １２～３０ 个月。 术后切口均Ⅰ期愈合，无感染、血管神经损伤、内固定失效、复位丢失等发生。 骨折愈合时间 １３～
１９ 周，且力线恢复良好。 术后 １ 年 ＡＯＦＡＳ 评分 ６３～９０ 分；其中优 １ 例，良 ４ 例，可 ３ 例。 ７ 例患者术后 ６～１４ 个月重返
原工作岗位。 结论：对于外翻型陈旧性 Ｐｉｌｏｎ 骨折畸形愈合，采用腓骨截骨、下胫腓联合融合手术可以有效恢复关节面
平整，纠正下肢力线，改善踝关节功能，并发症少，短期疗效满意。
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表 １ 陈旧性 Ｐｉｌｏｎ 骨折畸形愈合 ８ 例患者一般资料
Ｔａｂ．１ Ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ｉｎ ８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ Ｐｉｌｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｍａｌｕｎｉｏｎ

患者序号 性别 年龄（岁） 患侧 Ｒüｅｄｉ－Ａｌｌｇ觟ｗｅｒ 分型 致伤原因 骨折类型 合并症 内固定取出与否 受伤至入院时间（月）

１ 男 ２０ 左 Ⅱ 高处坠落 闭合性 无 否 １４

２ 男 ３１ 右 Ⅲ 高处坠落 闭合性 腓骨骨折 否 ７

３ 男 ３６ 右 Ⅱ 高处坠落 闭合性 无 是 １６

４ 男 ４７ 左 Ⅲ 车祸伤 闭合性 腓骨骨折 是 １７

５ 男 ３９ 右 Ⅲ 高处坠落 闭合性 腓骨骨折 否 １５

６ 男 ２４ 右 Ⅰ 高处坠落 闭合性 腓骨骨折 是 ９

７ 男 ４２ 右 Ⅱ 滑雪摔倒 闭合性 无 是 ２１

８ 女 ３８ 右 Ⅲ 高处坠落 闭合性 腓骨骨折 否 ８

的发生［１－３］。文献［４］报道 Ｐｉｌｏｎ骨折术后创伤性关节炎
的发生率可高达 ７５％。临床上 Ｐｉｌｏｎ骨折术后畸形愈
合的患者并不少见，常以中青年居多。许多基层和下
级医院对于这类患者大多选择踝关节融合。然而，目
前对于陈旧性 Ｐｉｌｏｎ 骨折畸形愈合采用截骨重建治
疗的文献报道十分有限［５］。 外翻型陈旧性 Ｐｉｌｏｎ骨折
畸形愈合表现为胫骨远端外侧或前外侧的塌陷，同
时累及下胫腓联合韧带， 治疗较为困难。 笔者自
２０１４ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １ 月采用腓骨截骨下胫腓联
合融合治疗 ８例陈旧性 Ｐｉｌｏｎ 骨折畸形愈合患者，疗
效满意，现报告如下。
１ 临床资料

纳入标准： 年龄 １８～６０岁； Ｐｉｌｏｎ 骨折术后 ３ 个
月以上； 影像学证实骨折在外翻位畸形愈合； 术前
ＭＲＩ证实未受累区关节面软骨无明显破坏。 排除标
准：年龄＜１８ 岁；Ｐｉｌｏｎ 骨折术后 ３ 个月以内；影像学
证实骨折不愈合；非外翻型畸形愈合；术区存在感染
或合并难以控制的内科疾病；术前 ＭＲＩ 证实未受累
区关节面软骨广泛破坏；失访患者。

本组 ８例，男 ７例，女 １ 例；年龄 ２０～４７ 岁；左侧
２ 例，右侧 ６ 例；骨折根据 Ｒüｅｄｉ－Ａｌｌｇ觟ｗｅｒ 分型 ［６］：
Ⅰ型 １例，Ⅱ型 ３ 例，Ⅲ型 ４ 例；高处坠落 ６ 例，车祸
伤 １例，摔倒伤 １例。 均为闭合性骨折。 其中 ５例合
并腓骨骨折。 所有患者入院时拍摄负重下踝关节正
侧位及踝穴位 Ｘ 线片， 并同时行 ＣＴ 三维重建及
ＭＲＩ 检查，评估骨愈合、畸形特点及软骨损伤情况。
本组患者均接受了切开复位内固定手术治疗，４ 例
入院时内固定物已取出。 受伤至入院时间 ７～２１ 个
月。 所有患者主诉踝部僵硬，下地行走时明显疼痛，
无法正常行走或长距离行走。 术前负重下 Ｘ线检查
提示 ５ 例存在距骨相对胫骨向后上方半脱位，２ 例
腓骨骨折畸形愈合。 所有患者拟行腓骨截骨下胫腓
联合融合手术方式， 术前通过 ３Ｄ 打印模型设计实
施模拟手术，验证手术可行性。患者术前均知情同意

并签署知情同意书。 ８例患者基本情况见表 １。
２ 治疗方法

２． １ 手术方法

硬膜外麻醉或全身麻醉后，患者取仰卧位，患侧
大腿根部上气囊止血带。 消毒同侧髂前上棘区域以
备术中自体髂骨植骨 。 取踝关节外侧切口长约
１５ ｃｍ，显露腓骨远端约 １０ ｃｍ 范围。 通过外侧切口
取出原前外侧钢板，如存在内侧或（和）后方钢板，则
另通过内侧或后内侧切口取出原内固定物。 彻底清
理下胫腓联合区域瘢痕组织。 对于腓骨骨折畸形愈
合者，暴露原骨折断端并在此截骨；对于腓骨无骨折
者，于外踝上方 ８ ｃｍ 水平做短斜形截骨，然后向外
后方翻开腓骨（对于距腓前韧带完整者，采用韧带止
点剥离方式， 待最终截骨重建完成后以锚钉重建韧
带止点），显露整个胫骨远端外侧面。 清除骨赘及关
节内纤维增生组织， 明确胫骨远端外侧或前外侧关
节面压缩范围。如压缩骨块可以重建，则沿原骨折线
截骨， 直视下见距骨穹隆恢复完整后克氏针临时固
定，Ｃ 形臂 Ｘ 线透视确认复位良好后缺损处取自体
髂骨填充；如压缩骨块无法重建或缺失，则根据缺损
大小取自体三皮质髂骨块塑形后夯实填充， 确保直
视及透视下距骨穹隆关节面恢复完整， 外翻彻底纠
正，再于胫骨远端前外侧安放解剖型锁定钢板。复位
腓骨（对于畸形愈合者，需纠正腓骨短缩或旋转，取
自体髂骨块填充）， 克氏针临时固定，Ｃ 形臂 Ｘ 线透
视确认对位、 对线满意后于外侧安放解剖型锁定钢
板，再处理下胫腓联合区域，以骨凿打磨下胫腓联合
关节面成毛糙面，植入自体髂骨后经腓骨钢板，置入
２枚平行下胫腓螺钉固定。

对于 ５ 例存在距骨相对胫骨向后上方半脱位
者，通过后内侧切口进行跟腱“Ｚ”字延长，从外侧切
口找到后方骨块原始骨折线并截骨， 复位后方骨块
后克氏针临时固定， 确保直视及透视下距骨穹隆弧
度恢复完整， 再安放后方解剖钢板或通过前外侧多
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表 ２ 陈旧性 Ｐｉｌｏｎ 骨折畸形愈合患者 ８ 例术后情况
Ｔａｂ．２ Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ Ｐｉｌｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｍａｌｕｎｉｏｎ

患者序号 性别
手术时间

（ｍｉｎ）
失血量

（ｍｌ）
骨愈合时间

（周）
随访时间

（月）
重返工作

与否

ＡＯＦＡＳ 评分（分）

疼痛 功能 对线 总分

１ 男 １５０ ２２０ １８ ２４ 是 ３０ ３４ １０ ７４

２ 男 １３３ １９０ １６ １２ 是 ３０ ４０ １０ ８０

３ 男 １２８ １７０ １７ １８ 是 ３０ ３６ １０ ７６

４ 男 １５１ ２４０ １９ １８ 是 ３０ ４２ １０ ８２

５ 男 １１３ ２００ １５ ３０ 是 ４０ ３８ １０ ８８

６ 男 １１８ １５５ １５ １８ 否 ２０ ３４ １０ ６４

７ 男 ９６ １３０ １３ １２ 是 ３０ ２３ １０ ６３

８ 女 １２０ １４２ １３ １８ 是 ４０ ４０ １０ ９０

排低切迹锁定钢板固定后踝骨块。 对于合并外侧副
韧带损伤伴关节不稳者 （本组 １ 例 ）， 采用改良
Ｂｒｏｓｔｒ觟ｍ 技术重建外侧稳定性。 常规关闭伤口，短腿
石膏固定（跟腱延长者长腿石膏固定）。
２． ２ 术后处理

围术期常规应用抗生素，术后第 ２ 天进行膝、髋
关节屈伸锻炼和足趾屈伸锻炼， 患肢短腿石膏固定
４ 周（跟腱延长者石膏固定 ６ 周，第 ５ 周更换短腿石
膏）。 去除石膏后行踝关节非负重屈伸功能锻炼。 术
后 １２ 周复查 Ｘ 线片， 若骨折愈合后开始逐渐负重
行走锻炼。
３ 结果

３． １ 疗效评价标准

术后 １年采用美国足踝外科协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｏｒ鄄
ｔｈｏｐｅｄｉｃ Ｆｏｏｔ ａｎｄ Ａｎｋｌｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足功
能评分进行评价 ［７］，包括疼痛（４０ 分）、功能（５０ 分）
和对线（１０分），满分 １００分。 其中总分 ９０～１００分为
优，７５～８９分为良，５０～７４分为可，＜５０分为差。
３． ２ 治疗结果

本组患者手术时间 ９６～１５１ ｍｉｎ， 术中失血量
１３０～２４０ ｍｌ。 术后切口均Ⅰ期愈合，术后无切口及深
部感染、血管神经及肌腱损伤发生。 ８例患者均获随
访，时间 １２～３０个月。 术后 Ｘ线片示骨折愈合，时间
１３～１９ 周，力线恢复良好，随访期间无内固定失效、
复位丢失等发生。 ８例患者中有 ７例术后 ６～１４个月
重返原工作岗位，１ 例因长时间站立疼痛无法恢复
原工作。 术后 １ 年 ＡＯＦＡＳ 评分 ６３～９０ 分；其中优
１例，良 ４例，可 ３例。结果见表 ２。典型病例见图 １。
４ 讨论

４． １ 陈旧性 Ｐｉｌｏｎ骨折畸形愈合的特点与治疗现状
对于新鲜 Ｐｉｌｏｎ骨折， 无论通过哪种治疗方式，

都必须恢复 ３个关键指标，即关节面平整、关节稳定
性以及下肢力线， 这是预防后期发生创伤性关节炎

的关键因素［８］。 然而，早期治疗不及时以及手术处理
不当等因素都会导致 Ｐｉｌｏｎ 骨折畸形愈合的发生［９］。
与踝关节骨折不同，严重的 Ｐｉｌｏｎ 骨折除了关节面受
累外还存在干骺端的粉碎。 不同于踝关节骨折畸形
愈合，Ｐｉｌｏｎ 骨折畸形愈合的关节面或干骺端复位不
良更为明显，因此，出现力线不良的比例更高。此外，
因受累关节面的不同可表现为不同方向的畸形，而
不像踝关节骨折畸形愈合以内外翻畸形更为常

见［１０］。关节面缺损也是 Ｐｉｌｏｎ骨折畸形愈合区别于踝
关节骨折畸形愈合的一大特点， 决定了两者在重建
手术治疗方式上存在差别。

目前已有许多研究报道了截骨重建对于踝关节

骨折畸形愈合治疗的有效性 ［１１－１３］。 然而，关于 Ｐｉｌｏｎ
骨折畸形愈合的治疗报道却少之又少。 施忠民等 ［５］

报道采用截骨重建治疗了 １３ 例陈旧性 Ｐｉｌｏｎ 骨折畸
形愈合患者，平均随访 ２ 年，患者术后均获得良好骨
愈合，无明显并发症，踝关节功能及疼痛较术前明显
改善，尽管短期疗效满意，但长期随访结果仍未知。
目前仅有的关于 Ｐｉｌｏｎ 骨折畸形愈合截骨重建较长
期随访的报道来自 Ｒａｍｍｅｌｔ 等［１４］，其对 １４ 例患者进
行了长达 ５年的随访， 最终 ＡＯＦＡＳ 评分优 １ 例，良
９ 例，可 ２ 例，差 ２ 例，其中 ２ 例于术后 ２ 年接受了
二次手术（踝关节融合），整体优良率达 ７１％。本组患
者术后平均随访 １８ 个月，ＡＯＦＡＳ 评分优 １ 例，良
４ 例，可 ３ 例；术后 ７ 例患者均重返工作岗位，表明
除了关节融合与置换之外，截骨重建对于 Ｐｉｌｏｎ 骨折
畸形愈合是一种很好的治疗选择。
４． ２ 截骨重建的适应证与禁忌证

并非所有的 Ｐｉｌｏｎ 骨折畸形愈合患者均适合接
受保留关节的截骨重建手术。 患者的年龄、职业、预
期目标、依从性、踝关节炎和畸形程度，软组织条件、
合并内科疾病以及手术医生的技术水平都是术前应

该考虑的问题［５］。Ｒａｍｍｅｌｔ等［１５］建议下列条件作为截

２７１· ·



中国骨伤 ２０２０年 ３月第 ３３卷第 ３期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，Ｍａｒ．２０２０，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．３

图 １ 患者，男，２０ 岁，左 Ｐｉｌｏｎ 骨折术后畸形愈合 １ａ． 术前双下肢
负重位图片可见左踝明显外翻畸形 ，患肢较健侧短缩约 １．５ ｃｍ
１ｂ，１ｃ． 术前负重位正侧位 Ｘ 线片示左踝明显外翻，距骨相较胫骨轴
线向后上方移位 ，ＴＡＳ 角为 ７５．６° ，Ｔ 角为 ４．９° ，ＴＬＳ 角为 １０５．７°
１ｄ，１ｅ． 术后 １ 周正侧位 Ｘ 线片示力线恢复良好 １ｆ，１ｇ． 术后 ６ 个月
负重位正侧位 Ｘ 线片示骨折愈合，力线恢复良好 １ｈ，１ｉ． 术后 １２ 个
月负重位正侧位 Ｘ 线片示力线恢复良好
Ｆｉｇ．１ Ａ ２０ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｌｅｆｔ ｃｈｒｏｎｉｃ Ｐｉｌｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｍａｌｕ鄄
ｎｉｏｎ １ａ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｉｃｔｕｒｅ ｏｆ ｂｏｔｈ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｉｅｓ ｏｎ ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒ鄄
ｉｎｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｅｖｉｄｅｎｔｌｙ ｖａｌｇｕｓ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ ｏｆ ｌｅｆｔ ａｎｋｌｅ，ａｎｄ ｔｈｅ ａｆ鄄
ｆｅｃｔｅｄ ｌｉｍｂ ｗａｓ ｓｈｏｒｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈｙ ｓｉｄｅ ａｂｏｕｔ １．５ ｃｍ １ｂ，１ｃ． Ｐｒｅ鄄
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ｏｎ ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｇｎｉｆ鄄
ｉｃａｎｔ ｖａｌｇｕｓ ｏｆ ｌｅｆｔ ａｎｋｌｅ，ａｓｔｒａｇａｌｕｓ ｔｕｒｎｅｄ ｔｏ ｂａｃｋｗａｒｄ ａｎｄ ｕｐｗａｒｄ，ＴＡＳ

ａｎｇｌｅ ｗａｓ ７５．６°，ＴＴ ａｎｇｌｅ ｗａｓ ４．９° ａｎｄ ＴＬＳ ａｎｇｌｅ ｗａｓ １０５．７ ° １ｄ，１ｅ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ａｔ １ ｗｅｅｋ ｓｈｏｗｅｄ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ｗｅｌｌ
１ｆ，１ｇ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ｏｎ ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ｓｈｏｗｅｄ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｈｅａｌｅｄ ｗｅｌｌ，ｔｈｅ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ｗｅｌｌ １ｈ，１ｉ． Ｐｏｓｔ鄄
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ｏｎ ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｔ １２ ｍｏｎｔｈｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ｗｅｌｌ

骨重建手术的适应证：年轻并且活动要求高的患者；
骨质好；负重区软骨损伤不严重（１～２ 度的软骨软
化）；患者依从性好，术后能按要求进行踝关节功能
恢复锻炼。而下列情况不适合行截骨重建手术：骨关
节炎症状明显，负重区软骨损伤严重；骨质疏松，伴
有干骺端广泛缺血坏死；慢性软组织感染或骨髓炎；
患者依从性差（吸烟、吸毒、精神异常等）；内科疾病
控制不佳 （糖尿病、 外周血管疾病、 系统性免疫缺
陷）。 本组患者平均年龄为 ３４ 岁，均为年轻患者，术
前踝关节 ＭＲＩ 检查提示关节面非受累区无明显骨
关节炎改变，符合截骨重建的适应证。

对于存在禁忌证的患者， 如果术前踝关节活动
度不佳，可行关节融合或者矫正性关节融合；而对于
术前关节活动度较好的患者，如果不存在力线不良，
或者存在的力线不良可以通过截骨矫正， 也可行关
节置换术［１６］。
４． ３ 腓骨截骨下胫腓联合融合的优势与注意事项

本组患者均为外翻型陈旧性 Ｐｉｌｏｎ 骨折畸形愈
合，关节面压缩位于胫骨远端前外侧或外侧，下胫腓
联合韧带均受累，６２．５％（５ ／ ８） 的患者合并后方骨块
畸形愈合。 因此，针对上述特点，笔者设计了采用前
外侧入路腓骨截骨、下胫腓联合融合的手术策略，其

１ｂ１ａ １ｃ

１ｆ１ｄ １ｅ １ｇ

１ｈ １ｉ
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优势在于：（１）腓骨截骨不但可以通过截骨纠正腓骨
畸形愈合（本组 ２ 例），更重要的是完全显露下胫腓
联合，直视胫骨远端外侧关节面，有利于判断关节面
的压缩、缺损情况。 （２）无论是胫骨远端外侧或前外
侧骨块截骨后复位情况， 还是缺损区自体髂骨植骨
填充后平整性， 均可通过腓骨截骨翻转后直视关节
面连续性的恢复情况来确定。 （３）对于合并后方骨块
畸形愈合的患者（本组 ５ 例），很难通过内侧原骨折
线准确地判断再截骨方向。 而腓骨截骨后可通过外
侧直视后方骨块原骨折线， 尤其是依据关节面平整
度找到截骨线，进而准确截骨。 此外，对于后方骨块
上方皮质粉碎的情况， 很难为截骨后骨块解剖复位
提供参照，而腓骨截骨却可以。 （４）患者下胫腓联合
均受累， 瘢痕清理后很难保留完整或健康的下胫腓
联合韧带。 下胫腓联合融合使踝穴形成完整的骨性
结构，维持了踝关节的稳定，植骨骨愈合率高，避免
韧带重建后失效或长期磨损造成后期不稳的风险。

术前应详细检查关节稳定性、活动度，做好关节
囊松解、跟腱延长的准备。对于关节面缺损较大的情
况， 现有的文献支持采用三皮质髂骨植骨填充缺损
恢复关节面，尽管没有软骨，但恢复关节面的平整同
样可以获得很好的关节功能［１７］。 在行下胫腓联合融
合时，需去除两侧 ２ ｍｍ 左右的皮质厚度，再植入松
质骨，并将踝关节置于背伸位（５°左右）下融合，确保
踝穴宽度合适。
４． ４ 不足与展望

尽管临床上陈旧性 Ｐｉｌｏｎ 骨折畸形愈合病例并
不少见。但对于其治疗情况目前仍缺少相关报道，特
别是大样本、 病例对照研究以及长期随访的研究报
道。对于这类患者的手术时机、手术适应证以及手术
方式的选择还没有达成共识。 本研究的不足之处在
于观察病例数少，随访时间相对偏短，缺乏对比研究
来证实。 尽管如此，本研究结果表明，对于外翻型陈
旧性 Ｐｉｌｏｎ 骨折畸形愈合，采用腓骨截骨、下胫腓联
合融合手术可以有效恢复关节面平整， 纠正下肢力
线，改善踝关节功能，并发症少，短期疗效满意。
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