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什 么 是 Ｐｉｌｏｎ 骨 折 ？
Ｐｉｌｏｎ（杵）为法语，其原意是
药师粉碎和研磨药物的钵

杵 （ｌｉｋｅ ａ ｐｈａｒｍａｃｉｓｔ＇ｓ ｐｅｓ鄄
ｔｌｅ）， 胫距关节的解剖学结
构与之形态非常相似，故此
得名。 １９１１ 年法国放射科
医生 Ｄｅｓｔｏｔ 首先使用 Ｐｉｌｏｎ
一词来描述累及踝关节面，
并由胫骨远端干骺端向近

端延伸 ５ ｃｍ 范围内的骨
折。 １９９９ 年 Ｂａｒｔｌｅｔｔ 解释其为累及关节面的干骺端
骨折，常伴有不同程度的嵌压。 引起 Ｐｉｌｏｎ 骨折的是
高能量损伤，骨折不稳定，严重的软组织损伤。 与扭
转暴力所致踝关节骨折常伴有重要韧带损伤不同，
Ｐｉｌｏｎ 骨折多数情况下韧带完整，其特点为胫骨远端
关节面和干骺端粉碎，关节面压缩塌陷，距骨向近端
移位，严重软组织损伤，处理不当最终会发生创伤性
踝关节炎以及软组织严重并发症而带来不良后果。

经典的 Ｐｉｌｏｎ 骨折分型包括 ＡＯ 分型和 Ｒüｅｄｉ－
Ａｌｌｇ觟ｗｅｒ 分型，在此不赘述。 Ｌｅｏｎｅｔｔｉ 和 Ｔｉｇａｎｉ ［１］于
２０１７ 年提出基于 ＣＴ 扫描的分型系统， 目前临床参
考意义较大。 其分型参考以下 ４ 点：关节面有否累
及，关节面骨块的数量和移位程度，累及关节面主要
骨折线的走形，粉碎骨折的区域。 具体分型如下：
Ⅰ型包括 ２ 个亚型，Ｉａ 型为累及关节面的无移位骨
折； Ⅰｂ 型为关节外骨折。 Ⅱ型为移位的 ２ 部分骨
折，分 ２个亚型。 Ⅱｓ型，骨折线位于矢状面，将踝部

分为内、外 ２ 块骨块；Ⅱｆ 型，骨折线位于冠状面，将
踝部分为前、 后 ２ 个骨块。 Ⅲ型为移位的 ３ 部分骨
折，分 ２个亚型。Ⅲｓ型，主要骨折线位于矢状面；Ⅲｆ
型，主要骨折线位于冠状面。Ⅳ型为移位的 ４部分骨
折或粉碎性骨折， 根据骨折特点分为 ４ 部分骨折、
Ｄｉｅ－ｐｕｎｃｈ骨块、内侧粉碎性、外侧粉碎性、后侧粉碎
性和前侧粉碎性等 ６个亚型。与经典的 Ｐｉｌｏｎ骨折分
型相比， 该分型为手术方案设计提供较为完整的临
床信息，有助于手术切口和内固定选择。 目前对 Ｐｉ鄄
ｌｏｎ骨折主要有以下争论。
１ 治疗时机

处理 Ｐｉｌｏｎ骨折的难点主要包括两方面内容：复
位固定和软组织保护。近些年对于 Ｐｉｌｏｎ骨折的治疗
时间点，基于软组织相关并发症较高，学者们多反对
Ⅰ期切开复位内固定， 更多建议是Ⅰ期外架临时固
定，消肿后Ⅱ期切开复位内固定的分期治疗方案 ［２］。
如本期高博等［３］比较Ⅰ期跟骨牵引与外固定支架分
步延期切开复位内固定治疗 Ｃ型 Ｐｉｌｏｎ骨折，结果发
现Ⅰ期外固定支架固定较跟骨牵引， 有更好的制动
效果，在减轻术前疼痛、缩短术前等待时间和住院时
间方面较跟骨牵引更有优势。但此过程中需要注意，
如果使用单臂临时外架， 外架应该放置在骨折成角
的相反侧，即内翻型损伤放置在内侧，外翻型损伤放
置在外侧，且需要注意 Ｓｃｈａｎｔｚ 针的位置远离严重损
伤区 ［４］，尽可能纠正内外翻 。 但 Ｈａｄｅｅｄ 等 ［５］纳入

１３３ 例 Ｐｉｌｏｎ 骨折患者， 认为如果使用 ２．０ ｍｍ 克氏
针、环形外架固定，则针的位置与深部感染无关。 如
果条件合适，可以Ⅰ期钢板固定腓骨，胫骨临时外架
固定；Ⅱ期再切开固定胫骨。 在使用外架时，需要注
意内踝前内侧软组织， 在外翻型或伴有后脱位等损
伤时，此部位胫骨骨折近端容易顶住皮下、皮肤，即
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使使用了临时外固定架，如果临时固定粗糙，位置使
用错误，力线、脱位纠正不到位，胫骨内踝部骨折断
端长时间顶住内踝软组织， 很快就会引起软组织发
黑坏死， 增加软组织并发症发生， Ⅱ期切开很难进
行。 因此，环架平衡牵引更可取。 而跟骨牵引在基层
医院是迫不得已的方案， 关键需要注意体位及护理
到位，牵引力量是否真实有效，而不是无效牵引。

俞光荣等［６］认为分期治疗行钢板固定存在不少

问题：复位质量难以保证，切口选择困难，增加手术
次数和医疗费用，尤其非同一术者实施分期手术，可
能影响治疗效果。

当然首先需要彻底评估、术前规划和专业知识，
以尽量减少软组织并发症和达到最佳治疗效果［７－８］。
在分析影像资料时，应详细分析矢状位、冠状位和水
平扫描 ＣＴ 图像， 再结合普通 Ｘ 线片成功制定手术
方案，而不是仅仅分析三维 ＣＴ 图像，以免遗漏关节
面骨折块移位程度，这样可以缩短手术时间，提高复
位质量［８］。 文献报道［９］，手法牵引复位后再行 Ｘ线片
检查，其术前评价可以媲美 ＣＴ 扫描的结论。 因此，
临时复位后在进行检查更有手术指导价值。 部分
Ｐｉｌｏｎ 骨折软组织损伤程度不严重，受伤后早期结合
ＲＩＣＥ 原则［１０］，尤其是棉垫包裹后弹力绷带由足趾至
踝上的均匀加压包扎，有助于提前进行手术，甚至是
急诊手术。目前中老年女性骨质疏松患者，低能量损
伤较之前更常见，排除糖尿病等不利因素，此类患者
骨折虽累及关节面但软组织损伤并不严重， 处理得
当，可以早期手术。 而伴有严重软组织损伤的患者，
需要耐心等待。
２ 选择何种入路

２． １ 前内侧入路

前内侧入路适用于胫骨远端内侧柱骨折或骨折

端向外侧成角［１０］。起自内踝尖远端 １．５ ｃｍ，弧形向前
内侧， 经过胫距关节中 １ ／ ３ 延伸至胫骨近端皮下组
织，垂直切开伸肌支持带，显露胫前肌腱，避免打开
腱鞘，将胫前肌腱向外侧牵拉，从前侧打开踝关节，
可暴露内踝及内侧和中间 １ ／ ３ 前踝， 但该入路软组
织覆盖少，组织消肿后局部内固定突起引起不适，显
露 Ｔｉｌｌａｕｘ－Ｃｈａｐｕｔ 骨块困难， 放置外侧解剖钢板勉
强，合并外侧柱骨折不适用，此时往往需要双切口。
２． ２ 前外侧入路

前外侧入路适用于累及前侧和前外侧的关节面

粉碎。实际应用还可以向外侧拓展变成外侧入路［１０］。
起自踝关节远端 ４ ｃｍ，沿腓骨前侧缘向近端，分离腓
骨前缘至骨间膜，在此膜与前侧间室间隙进入，神经
血管束随前间室肌肉向内牵拉， 直视下可见下胫腓
前联合前韧带胫骨附丽部，Ｔｉｌｌａｕｘ－Ｃｈａｐｕｔ 骨块。 此

切口软组织覆盖较厚， 前间室肌肉组织可以很好地
覆盖内置物，远端可以继续暴露到距骨颈部外侧。暴
露胫距关节中、外部分，但不能显露内侧，合并内侧
不稳、粉碎，需要联合内侧入路。 外侧柱粉碎易合并
外踝骨折，可以选择单纯前外侧切口，同一切口下固
定两处骨折。
２． ３ 后侧入路

包括后内侧入路、 后外侧入路、 改良后内侧入
路，重点解决后侧骨折，尤其单纯后侧骨块较大、有
关节面塌陷、粉碎而单一前路难以解决时。
２． ３． １ 后内侧入路 多联合使用，术中需要跖屈踝
关节以方便显露，在此不赘述。关于改良后内侧入路
Ａｓｓａｌ 等［１１］认为可暴露整个后踝，起自跟腱跟骨止点
内侧 １ ｃｍ 向近端，可长约 １２ ｃｍ，深筋膜打开后在譺
长屈肌腱与胫神经之间的间隙进入，后踝骨膜较厚，
不完全打开甚至很难发现骨折， 注意不要损伤胫神
经，如果要向近端延伸注意结扎血管交通支，显露范
围大，从内踝后内至下胫腓后联合，甚至腓骨远端后
侧，俯卧位便于手术。优势在于显露充分，范围大，方
便操作， 俯卧位时， 因足部重力作用和先期腓骨复
位，有利于后踝复位。缺点是术中需要打开光滑的胫
骨远端后侧骨膜， 术后不及时锻炼容易出现粘连而
发生踝关节僵硬。
２． ３． ２ 后外侧入路 主要骨块位于后侧以及前侧

软组织损伤过重不能选择前侧入路的 Ｐｉｌｏｎ骨折。起
自跟腱外侧缘和腓骨远端后外侧缘之间的中点线，
由腓骨肌腱与譺长屈肌腱之间进入， 显露胫骨后外
侧、下胫腓后联合及腓骨远端后侧，腓骨肌腱牵向外
侧暴露胫骨远端后外侧， 牵向内侧还可以显露腓骨
远端后侧。 优点是用此入路可同时复位固定胫骨和
腓骨骨折， 最佳体位是俯卧位。 缺点是受体位影响
大，显露有限，后内侧显露不充分，技术不足偶有出
现“勒马缰”样畸形 ［１２］，相对于其他入路并没有减少
并发症，不建议常规使用。有报道Ⅰ期使用后外侧入
路固定腓骨和胫骨后方骨块， 再Ⅱ期通过前侧入路
复位固定前侧骨块， 可以最大限度改善胫距关节面
复位质量，针对严重粉碎的 Ｐｉｌｏｎ 骨折，是一种可以
借鉴的方法。

在入路选择上，Ｂｕｓｅｌ 等 ［１３］发现 Ｐｉｌｏｎ 骨折中腓
骨的骨折类型和暴力方向有关， 腓骨横行骨折提示
内翻暴力，粉碎性骨折提示外翻暴力。 因此，需要参
考腓骨骨折类型， 处理胫骨时在逆损伤暴力方向放
置主力钢板， 如内翻暴力的骨折主力钢板应置于内
侧，而切口选择也应该相应地以放置主力钢板、复位
方便为原则。 Ⅰ期进行外架临时固定也应以纠正内
外翻为根本，才能获得骨折端相对稳定。严重粉碎不
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稳定的，则需要联合入路。
２． ４ 联合入路

针对严重粉碎的 Ｐｉｌｏｎ 骨折， 联合入路难以避
免。如本期赵海洋［１４］采用延期联合入路，术中操作简
便，固定可靠，功能恢复满意。 切口间距通常认为需
要＞７ ｃｍ，但掌握好手术时机，仔细处理软组织，切口
可以＜７ ｃｍ，平均皮桥宽度可以小到 ５．９ ｃｍ［１５］。 结合
Ａｌｌｇｏｗｅｒ－Ｄｏｎａｔｉ 缝合法［１６］缝合切口可以进一步降低

切口并发症。 很显然切口愈多，手术时间越长，对复
位质量虽有益处， 但直接增加切口并发症和感染发
生率。胫骨远端软组织菲薄，容易出现术后切口并发
症，俞光荣等［６］推荐处理 Ｐｉｌｏｎ 骨折较为理想的方式
是尽量采用单一切口处理骨折，最多不能超过 ２ 个。
本期张厚启等 ［１７］采用外侧单一切口，软组织并发症
少，外侧关节面复位固定暴露充分，针对外翻型骨折
或外侧粉碎骨折为主的患者是非常值得推荐的方式。
３ 钢板数量

由于胫骨远端软组织薄，占用空间越小，内固定
越少，钢板越薄则越好。 多钢板内固定治疗 Ｐｉｌｏｎ 骨
折一般置入 １ 块主力钢板， 额外辅助 １ ／ ３ 管型钢板
或者 ２．７ 钢板系统的方式可取， 若使用 ２ 块以上较
厚的解剖钢板，很难避免软组织并发症。 而 Ｐｉｌｏｎ 骨
折最普遍的并发症就是软组织方面的问题， 应力求
避免之。
４ 后 Ｐｉｌｏｎ骨折的争论
４． １ 累及后踝的骨折归类

累及后踝的骨折是后 Ｐｉｌｏｎ 骨折还是踝关节骨
折？在踝关节骨折中，引起的后踝骨折是低能量旋转
暴力损伤，骨折块较小。 后 Ｐｉｌｏｎ 骨折是踝关节受到
高能量垂直暴力引起，后踝骨块较大，关节面压缩、
塌陷或粉碎，正位 Ｘ 线片可见后踝的骨折块向后外
侧移位，表现为“双廓征”（ｄｏｕｂｌｅ ｃｏｎｔｏｕｒ ｓｉｇｎ）；侧位
Ｘ 线片上可见胫骨远端关节面后侧压缩， 向近端移
位，表现为“台阶征”（ｓｔｅｐ ｓｉｇｎ）。 后踝骨折块缺损达
到 ３３％ 时，踝关节负重接触区域减小为 ８７％［１８］。 因
此，解剖复位和固定至关重要。
４． ２ 需要手术的后踝骨折类型

多数临床医师依据早期文献报道的尸体研究结

果，即后踝骨折块的大小超过胫骨穹窿的 ２５％，行内
固定治疗。因此，认为后踝骨折块大小是决定是否进
行手术治疗的最主要因素。Ｍｉｌｌｅｒ等［１９］认为不刻意设

定一个后踝骨折块手术治疗的临界阈值， 重建关节
稳定性才是后踝骨折是否需要手术处置的重要参考

依据。因此，通过下胫腓后韧带牵拉作用自行复位的
后踝骨折块，踝关节稳定，无须固定。 若小的骨折块
卡在后踝骨折间隙，影响复位，需要手术干预移除这

些游离的小骨折块利于复位； 若固定外踝后仍存在
后脱位，则须对后踝骨折块进行手术固定。 后 Ｐｉｌｏｎ
骨折往往后踝骨折块大， 或者骨折块不大但关节面
压缩，关节匹配度降低，踝关节容易丧失稳定性，多
需要直视下复位骨折块， 可以选择后外侧入路或后
内侧入路，但俯卧位较好。
４． ３ 后踝固定方式

临床上使用螺钉或钢板固定后踝存在争论。 有
研究［２０］比较拉力螺钉与后路支撑钢板固定后踝骨折

的临床效果， 对新鲜冰冻尸体累及胫骨远端关节面
３０％的后踝骨折， 每个标本承受从 ０％～５０％体重的
循环载荷，持续 ５ ０００ 个循环，然后加载至失效。 结
果后路支撑钢板与拉力螺钉固定相比， 力学稳定性
优势明显。笔者建议后 Ｐｉｌｏｎ骨折多用较软的 １ ／ ３管
型钢板支撑固定为好，贴服、可塑能力强。 使用支撑
钢板时采用 ＡＯ 标准推荐的抗滑技术， 即在骨折块
尖端使用钢板固定对骨折块加压、抗滑。钢板上的螺
钉数量 ２～３枚足够，方向与胫骨干长轴平行较好，否
则螺钉拧紧过程中容易复位丢失。
４． ４ 处理后踝、外踝的次序

目前对同时存在外踝、 后踝骨折的后 Ｐｉｌｏｎ 骨
折， 应首先处理哪个骨折存在争议。 在后外侧入路
中，先固定腓骨，难以直视观察后踝关节面是否解剖
复位，腓骨上的钢板易遮挡术中侧位透视效果。而后
内侧入路，先复位腓骨可恢复腓骨长度，有助于后踝
骨折块复位。

至于陈旧性 Ｐｉｌｏｎ骨折，下胫腓联合处于非正常
状态，加之韧带紧缩，影响矫形，术中清理干净有助
于完成复位，如本期宋士学等 ［２１］采用腓骨截骨清理

下胫腓联合，是可取的方式，但是否需要融合仍需要
进一步临床观察。 另外，需要注意的是，踝关节的耐
受性强，即使较长时间的畸形，通过手术矫形仍然可
以获得良好的负重疗效。

总之，Ｐｉｌｏｎ 骨折的治疗难点在于不但骨折复杂
难以处理，关节面复位困难，学习曲线长，同时软组
织薄，一旦损伤，手术后软组织并发症发生概率高。
因此，在处理骨折时，应做到以最小的手术创伤、最
简单的治疗方案和诊疗成本， 为患者取得最佳的治
疗效果，准确把握手术时机。而早期功能锻炼极其重
要，综合考虑才能带来良好的治疗效果。
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Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，２０１８，１００（３）：２４３－２４８．

［１９］ Ｍｉｌｌｅｒ ＡＮ，Ｃａｒｒｏｌｌ ＥＡ，Ｐａｒｋｅｒ ＲＪ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｒｅｃｔ ｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｓｙｎｄｅｓｍｏｔｉｃ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｋｌｅ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｆｏｏｔ Ａｎｋｌｅ Ｉｎｔ，
２００９，３０（５）：４１９－４２６．

［２０］ Ｂｅｎｎｅｔｔ Ｃ，Ｂｅｈｎ Ａ，Ｄａｏｕｄ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｂｕｔｔｒｅｓｓ ｐｌａｔｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｔｏ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌａｇ ｓｃｒｅｗｓ ｆｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｍａｌｌｅｏｌｕｓ：ａ
ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］． Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０１６，３０ （１２）：６６４－
６６９．

［２１］ 宋士学，毕大鹏，田竞，等． 腓骨解雇下胫腓联合融合治疗外翻
型陈旧性 Ｐｉｌｏｎ 骨折畸形愈合 ［Ｊ］． 中国骨伤 ，２０２０，３３ （３）：
２６９－２７３．
ＳＯＮＧ ＳＸ，ＢＩ ＤＰ，ＴＩＡＮ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｆｉｂｕｌａｒ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ａｎｄ ｄｉｓｔａｌ
ｔｉｂｉｏｆｉｂｕｌａｒ ｊｏｉｎｔ ｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｖａｌｇｕｓ Ｐｉｌｏｎ ｆｒａｃ鄄
ｔｕｒｅ ｍａｌｕｎｉｏｎ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，
２０２０，３３（３）：２６９－２７３． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．

（收稿日期：２０２０－０２－１９ 本文编辑：李宜）
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