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Pilon 骨折的分型与治疗进展

刘 浩 纪 方△

（第二军医大学长海医院 上海 200433）

摘要：本文回顾了 Pilon 骨折的诊断、分型及治疗发展，Pilon 骨折特点是高能量损伤累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关节分离。20 世纪中期 Pilon 骨折被认为无法通过内固定进行治疗，公认的方法是通过骨牵引使关节早期模

造获得关节功能的恢复。20 世纪后期随着 AO 理论的深入研究，学术界广泛认同所有关节内骨折的理想治疗方法是解剖复位、坚
强固定和早期活动。此后，随着内固定技术的发展及骨科 BO 理论的出现，目前普遍认为 Pilon 骨折的治疗应遵循的原则是：1.寻

求骨折稳固和软组织完整之间的一种平衡；2.不以牺牲局部软组织血供来强求达到坚强固定。
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ABSTRACT: This article reviewed development of the diagnosis, classfication and treatment of Pilon fracture.Pilon fracture is

characterized by distal tibial fracture caused by high-energy injuries involving the ankle joint weight-bearing articular surface, which is

frequently associated with fibula fracture and inferior tibiofibular joint separation.In the middle of 20th century, it was considered that

Pilon fracture might not be treated by internal fixation. Skeletal traction was the only accepted method to get early restoration of joint

function.With deep study of the AO theory in the late of 20th century, an ideal treatment which was widely accepted by academia is that

intra-articular fracture should be treated by anatomical reduction, rigid fixation and early mobilization. Since then, with the development

of fixation and the emergence of BO theory, we widely accepted that the principle of Pilon fracture treatment should be abided by two

following rules: the first is a balance maintained between stability of fracture and integrity of soft tissue; the second is that losing local

blood supply of soft tissue should not be allowed for firm fixation.
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Pilon 骨折是一种累及胫骨下关节面的胫骨下端骨折，常

伴有腓骨骨折和下胫腓联合分离。此骨折约占下肢骨折的 1%，

占胫骨骨折的 3%~10%[1]。法国医生 E'tienne Destot 在 1911 年

首次使用 "Pilon 骨折 " 这个词，用来描述骨折线自胫骨远端关

节面向近端延伸 5cm 范围的骨折[2]。在 1950 年 Bonnin 称其为

天花板骨折。Pilon 骨折的特征是胫骨干骺端不同程度的压缩、
粉碎性骨折、高度不稳定、关节软骨的原发性损伤。常合并有腓

骨下段骨折（约 75%-85%）[3]。治疗上主要是腓骨骨折的复位固

定，重建胫骨远端关节面，干骺端骨缺损处植骨，重新连接骨干

与干骺端。虽然治疗手段上经过不断改进，但是仍存在并发症

多、伤残率高等诸多问题，至今在临床上仍是一个难题。本文对

Pilon 骨折的分型及国内外治疗进展作一综述，以供临床参考。

1 历史回顾

1959 年 Jergesen 宣称对于 Pilon 骨折无法通过开放复位

内固定进行治疗[4]，公认的方法是通过骨牵引使关节早期模造

获得关节功能的恢复，但病废率很高。至今仍有少数作者提倡

通过钢针牵引，管型石膏外固定治疗[5]。1983 年 Bourne 等报道

保守治疗的优良率仅 43%，主要原因是关节面的粉碎移位或压

缩分离整复困难，控制旋转对位对线力差，骨折易移位，干骺端

缺损不能植骨，从而导致骨不愈合或畸形愈合发生率高。20 世

纪 70 年代初，Ruedi 等报道 Pilon 骨折切开复位内固定手术治

疗，倡导 AO 传统手术的几点原则，提出了手术的几个步骤：

（1）腓骨的精确复位和内固定。（2）胫骨干骺端关节面解剖重

建。（3）对骨折压缩区的骨缺损用自体或异体骨移植。（4）以三

叶草形钢板重建 pilon 骨折连接。他们报道的 82 例患者骨折术

后随访结果令人鼓舞，该手术方法被广泛应用。20 世纪 80 年

代后期以来，手术治疗骨折成为主流，各种方法均有报道，但并

发症也越来越多[6]。

2 骨折的诊断与分型

2.1 骨折的诊断

随着目前辅助检查设备的更新，对于 Pilon 骨折的诊断并

不难。有明确的外伤病史，受伤机制，伤后踝部的肿胀、疼痛、畸
形、不能负重，开放伤口等都为骨折的诊断提供参考。对于绝大

多数骨折可以通过 X 线摄片确诊，但在波及关节面粉碎程度
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重的 Pilon 骨折，常因关节处骨结构重叠，难以清晰显示骨折范

围及移位情况。故而 CT 三维重建技术目前发挥了越来越大的

作用。通过 CT 三维重建能够准确地判断骨折类型和程度，便

于临床医生在术前对骨折进行一次全面的无损伤观察。有利于

术前全面的评估，根据不同的骨折类型选择适宜的手术入路；

有利于选择合适的内同定物，可避免术中器械准备不足而引起

手术时间的延长；有利于选择恰当的螺钉固定方向，避免因方

向错误而进入关节腔；有利于全面评估关节面塌陷发生位置和

程度，复位后是否需要同时植骨以及植骨量的多少，为术后早

期功能锻炼创造条件[7]。
2.2 骨折的分型

理想的骨折分型在于指导治疗及提示预后的情况，还能提

供一个文献报道及远期效果比较的途径。目前临床上最常用的

是 Ruedi-Allgoewer 分型和 AO 分型。1979 年 Ruedi 和 Allgo-

ewer 首次在 99 例 Pilon 骨折患者的分析基础上依据关节面的

粉碎和移位程度将 Pilon 骨折分为三型：I 型为累及关节面的无

移位裂缝骨折，骨折线延至胫骨远端关节面：Ⅱ型为关节面有

移位的粉碎性骨折；Ⅲ型为累及干骺端和关节面的粉碎性骨

折。胫骨远端严重粉碎，关节面对合不良，关节面粉碎或明显压

缩。其中 I 型为低能量、非直接损伤所致。Ⅲ 型为高能量、直接

轴向压缩损伤所致。这种分型的意义在于根据受伤机制强调胫

骨远端关节面的损伤程度，作为判断预后一个很好的依据。
1996 年，创伤骨科学会（OTA）的编码和分类委员会将长

骨骨折的 AO 分型进行编码，43B 型为部分关节内骨折，一部

分关节面仍与胫骨干相连，主要发生在扭转损伤中，根据关节

面撞击及粉碎情况又分为 B1、B2、B3 三个亚型；43C 型为累及

关节面的干骺端骨折。大多发生在高速轴向压缩损伤中，根据

干骺端及关节面粉碎的程度再分为 C1、C2、C3 三个亚型。其

中，B 型和 C 型属 Pilon 骨折。这种分型比较直观。临床医生容

易理解和接受。是常用的一种分型，不足的是缺乏对关节面的

细化分度。
其它的分类方法包括：Kellam 和 Waddel [8]1979 年依据损

伤机制，将 Pilon 骨折分为两型：旋转型和轴向负荷型，其中旋

转型的预后较轴向负荷型为好。Letts 等[9]2001 年提出了青少年

Pilon 骨折的分类标准。Topliss 等[10]2005 年根据主要骨折线的

走行，将 Pilon 骨折分为两大类：矢状面骨折和冠状面骨折，并

细分为十型。

3 治疗

3.1 保守治疗

保守治疗通常采用钢针牵引及石膏外固定治疗，但对于保

守治疗的适应症掌握比较严格。因解剖复位困难，控制旋转及

对位、对线能力差，易发生骨折再移位，关节僵硬及不利于开放

性骨折的创面处理等特点，通常认为对于某些轻度移位的 A

型骨折或 C1 型骨折可以采用管型石膏固定或不进行复位的外

固定器固定。对于单纯的胫骨远端干骺端和关节面移位的轴向

压缩型骨折很少有非手术治疗的指征，且近年来关于保守治疗

Pilon 骨折的临床数据并不多。
3.2 手术治疗

手术治疗方案必须保证损伤三个方面的平衡。骨折包括关

节面、踝穴和骨干的顺列、成角畸形和肢体长度必须达到满意

的复位；必须保护软组织避免进一步损伤，防止外科并发症；以

及骨折必须尽快愈合。
3.2.1 手术时机的选择 对于低能量损伤，因软组织损伤较轻，

伤后 6~8 h 内可行急诊手术治疗。多数情况下，软组织损伤的

临床表现具有滞后性，谨慎的方法是创伤后 7-10 d 软组织修复

后再行手术治疗，软组织修复的标准包括肿胀的皮肤出现皱

褶，以及张力性水疱愈合。Helfet 等[11]对 34 例高能量 Pilon 骨折

病人采取了两阶段治疗方案，即急诊行腓骨切开复位固定，并

采用跨踝关节三角型外固定架固定胫骨，待肿胀消退后二期手

术取得良好效果。
3.2.2 切开复位内固定 Ruedi 和 Allgoewer[12]在 AO 原则的基

础上，提出了 Pilon 骨折切开复位内固定的四项基本原则：（1）

切开复位腓骨并做内固定，可作参照以恢复胫骨远端的长度；

（2）重建胫骨远端关节面，并用松质骨螺钉固定；（3）松质骨移

植于胫骨远端骨缺损处，可用来支撑关节面、填补空隙、刺激成

骨、促进骨折愈合；（4）胫骨内侧支撑钢板。AO 组织一直推荐使

用内侧的支撑钢板及目前常用的苜蓿叶型解剖钢板治疗 Pilon

骨折。切开复位能够较好地整复胫骨远端粉碎的关节面，对干

骺端的骨缺损辅以植骨，解剖型钢板固定治疗 Pilon 骨折可以

达到一个相对坚强的固定，有利于患者早期功能锻炼，避免长

期制动造成踝关节僵硬。但由于手术需要大面积暴露，对创面

周围软组织及骨折端血供影响较大，此外由于此类钢板较厚且

必置于内侧皮肤的下方，故要求患肢有良好的软组织条件，且

术后易造成皮肤坏死，创面闭合困难，创面感染，内固定物及骨

质外露。不宜用于严重粉碎性及开放性的 Pilon 骨折。
3.2.3 有限内固定结合外固定支架技术 随着外固定支架技术

的日益完善，有限内固定结合外固定支架技术广泛应用于 Pi-

lon 骨折的治疗，特别是高能量和开放性的骨折。有限内固定结

合外固定，一般先采用小切口对合并的腓骨骨折进行解剖复位

和钢板固定，在 C 型臂 X 线机透视的情况下，采用超关节外固

定架固定干骺端骨折，利用外固定支架的牵开和韧带的整复作

用进行复位和固定，在复位不满意的情况下可采取有限切开复

位后克氏针及螺钉或者小支持钢板进行固定。关节面整复不满

意时还可通过关节镜进行治疗。
朱玮等[13]在关节镜监视下复位胫骨下端关节面，将爆裂压

缩的骨折块撬拨复位固定，达到关节面的解剖复位，同时取出

关节内游离碎骨块，清理嵌入关节内的软组织，有利于减少踝

关节创伤性关节炎的发生。Mario M 等[14]使用杂交式外固定支

架结合小切口治疗 2l 例高能量损伤 Pilon 骨折，优 6 例，良 8

例，优良率为 66.7%。季滢瑶等[15]采用有限内固定结合外固定支

架治疗 35 例 Pilon 骨折，其优良率达 68.6%，认为此法能较好

地避免钢板引起的切口并发症和骨不连，又能较好恢复下肢的

对位对线以及关节面的解剖。Endres 等[16]采用有限内固定结合

Ilizarov 外固定架，治疗伴有严重软组织损伤的 Pilon 骨折，优

良率达 87%，特别在治疗 AO 43-C2／C3 型 Pilon 骨折时，有限

内固定结合 Ilizarov 外固定架明显优于其它传统手术方法 （钢

板内固定、外固定及螺钉内固定）。
3.2.4 微创技术 闭合复位、经皮微创固定是于 20 世纪 90 年代
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出现[17]。随着微创技术的发展，特别是锁定加压钢板（LCP）的出

现，为微创治疗 Pilon 骨折提供了一个新的方向。众多作者纷纷

发表文章介绍通过经皮微创接骨术 （MIPO）/ 经皮微创钢板接

骨术（MIPPO）治疗所取得的鼓舞人心的结果[18,19]。BO 理论的出

现，诞生了 Pilon 骨折手术治疗的生物学原理。即 Blauth 等[20]提

出的 "3P" 生物学原则，即保护（Preserve）骨和软组织活力、进
行（Perform）关节面的解剖复位、提供（Provide）满足踝关节早

期活动的固定。纪方等[21]认为，微创技术利用间接复位技术，应

尽量减少骨折端不必要的暴露，注重周围软组织的处理，保护

骨折端及周围的血供，提高骨愈合能力。

4 术后并发症

Pilon 骨折并发症的发生率高，可达 45.1%[22]。一般可分为

早期和晚期并发症。早期并发症包括伤口裂伤，皮肤坏死，表浅

和深部感染。晚期并发症包括骨折延迟愈合，不愈合，畸形愈

合，创伤性关节炎，关节僵硬等。
4.1 感染与皮肤坏死

术后感染分表浅感染和深部感染。感染的发生与创伤导致

的软组织和骨的损伤程度、手术时机及手术操作技巧等有关。
术前预防性应用抗生素，术中仔细操作，术后充分引流，可降低

感染的发生率。术后皮肤坏死的与创伤的损伤程度、手术时机

的选择、手术方式的选择、手术切口的选择、手术技巧、术后处

置等因素有关。McFerran 等发现 50 %的这些主要并发症都发

生在并不严重的 Ruedi 和 AllgowerⅠ和Ⅲ型骨折。这提示软组

织损伤程度可能比骨折分型所提示的更严重。
4.2 骨折畸形愈合

骨折的畸形愈合多由于固定不牢、骨质缺损及早期不恰当

的功能锻炼所致。术中牢固的内固定、术中视骨折情况进行植

骨或在术后辅以外固定，及患者进行早期的功能锻炼时避免过

早负重，可降低骨折畸形愈合的发生率。若发生畸形愈合，可行

踝上截骨矫形术或采用踝关节融合术。
4.3 骨折不愈合和延迟愈合

骨折损伤的能量越高，软组织损伤的程度越严重；且在高

能量损伤中，常伴有骨缺损；手术中软组织剥离过多，常导致骨

膜血供破坏，晚期易发生骨折延迟愈合及骨不连。手术固定不

牢造成手术后骨折端不稳定也是造成骨折不愈合的主要原因。
术中仔细操作，尽量少剥离软组织，对于骨缺损处，充分植入自

体松质骨，进行可靠的固定，能减少骨折延迟愈合或骨不连的

发生率。
4.4 关节僵硬与创伤性关节炎

关节僵硬与创伤性关节炎的发生与骨折、软组织损伤程

度，术后骨折复位的情况特别是关节面骨折复位的质量以及是

否行早期的功能锻炼有关。关节僵硬与创伤性关节炎的治疗都

比较困难，对于关节功能不能重建者，可以考虑行关节融合术

和截肢术，但应严格掌握其适应证和谨慎实施[23]。

5 小结

随着交通业及建筑业的发展，高能量损伤导致的 Pilon 骨

折的发病率逐年提高。对于 Pilon 骨折的治疗方案选择一直是

骨科界争论的焦点之一，其治疗方案并没有固定的模式，术前

应根据骨损伤、软骨损伤、软组织损伤的程度综合考虑制订治

疗方案，这一点已得到大家共识。随着外固定架固定技术、钢板

内固定技术及新兴的锁定钢板内固定技术发展，对于 Pilon 骨

折的治疗具有很大的促进作用。术前选择合理的手术方案，选

择合适的手术时机，术中尽量避免软组织进一步损伤，术中给

予坚强的固定，术后早期行踝关节功能锻炼等等，这些对于 Pi-

lon 骨折病人的远期功能恢复都起了重要作用。
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