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·短篇论著·

外侧入路联合改良后内侧入路治疗后Pilon骨折的疗效分析

程浩 凌泽喜 镇万源 刘奎 晏敏 范海平 童飞飞

【摘要】 目的 探讨外侧入路联合改良后内侧入路治疗后Pilon骨折的临床疗效。方法 对2020年
7月至2022年2月我院诊治的21例闭合性后Pilon骨折病人进行回顾性分析，其中男9例，女12例，平均

年龄为42.8岁（范围28~55岁）；左踝9例，右踝12例；Klammer Ⅱ型12例，Ⅲ型9例。病人均采用俯卧位

外侧入路联合改良后内侧入路切开复位内固定治疗，骨折复位情况采用Burwell⁃Charnley标准评定，观察

和记录手术时间、术中出血量、术后切口并发症、骨折临床愈合时间及末次随访美国足踝外科协会（AO⁃
FAS）踝与后足功能评分。结果 21例均获得随访，随访时间为（15.6±3.5）个月，手术时间为（125.4±
15.8）min（110~165 min），术中出血量为（110.7±46.2）mL（50~180 mL），骨折愈合时间为（13.8±2.1）周

（11~18周）。末次随访Burwell⁃Charnley放射学评价：优 17例，可 4例。踝关节结构正常，对位对线正

常。2例术后出现足底麻木感，考虑胫神经牵拉刺激反应，口服营养神经药物治疗，术后3个月症状逐渐

消失。2例出现 长屈肌轻度挛缩，其余病人功能恢复良好。随访期间未出现切口感染、骨折不愈合、内

固定失效等并发症。末次随访AOFAS踝-后足评分平均91.5分（85~98分），优17例，良2例，可2例，优良

率为90.5%。结论 后Pilon骨折采用外侧入路联合改良后内侧入路治疗可取得满意疗效，改良后内侧

入路能够充分显露后踝内外侧及内踝骨折并复位，可直视下处理塌陷的关节面及Die⁃punch骨块，软组

织并发症少，值得临床推广。

【关键词】 后Pilon骨折；外侧入路；改良后内侧入路；临床疗效；软组织并发症

后Pilon骨折是介于踝关节骨折与Pilon骨折之间的特殊

类型骨折，致伤原因为足跖屈位踝关节受到轴向压缩暴力与

旋转剪切力的同时作用［1］，距骨向近端撞击后踝，造成较大

的累及整个后踝并向后上方移位的冠状面骨折。后踝骨折

分为后内侧骨块和后外侧骨块，后内侧骨块常累及内踝后

丘、部分前丘，甚至完全内踝骨折，常合并关节面压缩、Die⁃
punch骨块、距骨软骨损伤、胫距关节半脱位或踝关节后脱位

及外踝或腓骨骨折，软组织损伤通常很严重，Hansen［2］于

2000年最早提出了这一骨折类型。

文献报道胫骨后Pilon骨折在后踝骨折中占19%［3］，在全

部三踝骨折中占6.4%［4］，在所有胫骨Pilon骨折中占5.6%［5］，

其致伤原因多为摔伤、交通事故伤、高处坠落伤等，选择正确

的手术入路并处理好Die⁃punch骨块是后 Pilon骨折手术成

功的关键［6］，临床中若对后Pilon骨折缺乏充分理解和认识，

采用了不当的手术方法治疗，不仅术中对后踝骨折块显露复

杂、骨块复位及固定困难，而且易导致并发症的发生，临床治

疗效果不佳［7］。本研究采用俯卧位外侧入路联合改良后内

侧入路切开复位内固定治疗后Pilon骨折，观察其临床应用

效果。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①参照Klammer分型诊断为Ⅱ或Ⅲ型的后Pi⁃
lon骨折；②踝关节正位X线片有或者无典型的内踝“双边

征”［8］，③CT影像学提示有或者无后内侧Die⁃punch骨块；④

病人及其家属知情同意手术方案，术后随访时间≥12个月。

排除标准：①开放性损伤；②传统踝关节骨折；③经典

Pilon骨折；④合并难以控制的糖尿病病人；⑤依从性较差而

无法随访者。

二、一般资料

2020年 7月至 2022年 2月在我院治疗的 21例病人纳入

本研究，其中男 9例，女 12例，平均年龄为 42.8岁（范围 28~
55岁）；左踝 9例，右踝 12例；Klammer Ⅱ型 12例，Ⅲ型 9例。

致伤原因：摔伤10例，交通事故伤6例，高处坠落5例。术前

行踝关节正侧位X线片检查、CT平扫，出现双边征者 18例，

合并Die⁃punch骨块者 15例，累及内踝后丘者 10例，累及内

踝前丘者4例，同时伴有内踝骨折者7例，外踝骨折者13例，

合并腓骨骨折者 8例。病人入院后常规给予制动抬高、冰

敷、消肿及预防血栓对症处理。合并胫距关节半脱位或距

骨全脱位者，尽早给予手法闭合复位，予石膏或跟骨牵引

制动，受伤至手术平均时间 12.3天（范围 7~14天）。

三、手术方法

采用全身麻醉或椎管内麻醉，取俯卧位，患侧下肢上气

囊止血带。先处理腓骨或外踝骨折，均采用外侧入路，复位



·462· 骨科2024年9月第15卷第5期 Orthopaedics, September 2024, Vol. 15, No. 5

后均暂予克氏针临时固定［9］。改良后内侧切口以跟腱与内

踝中心取胫骨远端后内侧弧形切口，远侧沿内踝后缘弧形延

伸，近端沿距跟腱内侧缘0.5~1.0 cm平行于胫骨后缘纵行延

伸，长约10~12 cm，依次切开皮下筋膜，暴露跟腱并逐渐向上

暴露比目鱼肌，钝性分离肌间隔，显露 长屈肌，远端松解胫

后肌腱鞘近端附着，打开踝管处的屈肌支持带，注意区分保

护胫后肌腱、趾长屈肌腱、胫后动脉、胫后神经，向后侧牵开

胫后肌腱，适当剥离，在 长屈肌与踝管之间的间隙切开胫

距后方关节囊［10］，显露后踝内侧（图1），注意保护胫后肌腱和

血管神经束，根据术前CT扫描结果判断胫骨远端后内侧骨

块移位的情况及是否存在Die⁃punch骨块，存在Die⁃punch骨
块者，将后内侧骨折块向外后方翻开，直视下显露压缩的Die⁃
punch骨块，以胫骨远端前侧部分关节面或距骨关节面作为

复位模板，用小型骨膜剥离器将压缩关节面骨块连同软骨下

0.5~1.0 cm的松质骨向远端顶起复位，用 1.0或 1.5 mm克氏

针向前方临时固定，骨缺损区予少量人工骨填塞支撑复位后

关节面，而后以骨折近端为参照复位后踝内侧骨块；再向内

侧牵拉 长屈肌，向外侧牵拉跟腱及比目鱼肌，于此间隙显

露后踝外侧骨折块，以骨折近端为参照探查骨折复位情况，

必要时调整后予以克氏针临时固定；透视确定外踝、后踝解

剖复位、关节面平整后，将 3.5 mm“T”型支撑钢板塑形后置

于胫骨远端后侧，后内侧骨折块可辅助合适长度克氏针或埋

头空心螺钉固定，对于合并内踝骨折者，将内踝骨块向远侧

翻转，可良好显露踝关节面，复位后采用空心螺钉或克氏针

固定，必要时支撑钢板固定，外踝给予解剖板固定，腓骨采用

重建接骨板固定。评估下胫腓联合稳定性，术中行“Hook”试
验及外翻应力试验，如下胫腓不稳定者则行下胫腓螺钉或袢

钢板固定。固定完毕后再次透视确认内固定物未进入关节，

活动踝关节确认固定稳定及钢板未干扰肌腱滑动后，修复切

开的屈肌支持带，后内侧切口留置1根引流管，关闭伤口。

四、术后处理

术毕患肢功能位石膏固定，予抗感染、脱水消肿预防血

栓等治疗。术后第 2天指导病人行足趾活动及股四头肌肌

力功能锻炼。术后前 3天每天换药 1次，术后 1周伤口稳定

后复查踝关节正侧位片并在康复医师指导下功能锻炼，术后

2周左右拆线。定期随访复查，8周后允许患肢部分负重行

走，骨折临床愈合后可逐渐完全负重行走。若存在下胫腓螺

钉，术后8~12周取出。

五、观察指标及评价标准

观察和记录手术时间、术中出血量、术后切口并发症、骨

折临床愈合时间及末次随访美国足踝外科协会（AOFAS）踝

与后足功能评分［11］，该评分包括疼痛（40分）、功能（50分）、

对线（10分）3个方面，90~100分为优，75~89分为良，50~74
分为可，＜50分为差。影像学评估采用Burwell⁃Charnley评
分系统评定骨折复位情况。

结 果

21例均获得随访，随访时间为（15.6±3.5）个月，手术时

间为（125.4±15.8）min（110~165 min），术中出血量为（110.7±
46.2）mL（50~180 mL），骨折愈合时间为（13.8±2.1）周（11~18
周）。末次随访Burwell⁃Charnley放射学评价：优 17例，可 4
例。2例术后出现足底麻木感，考虑胫神经牵拉刺激反应，口

服营养神经药物治疗，术后3个月症状逐渐消失；2例出现

长屈肌轻度挛缩，经康复治疗后恢复；其余病人功能恢复良

好。随访期间未出现切口感染、骨折不愈合、内固定失效等

并发症。末次随访AOFAS踝-后足评分平均 91.5分（85~98
分），优 17例，良 2例，可 2例，优良率为 90.5%。典型病例见

图2。
讨 论

一、后Pilon骨折的认识

后Pilon骨折是胫距关节的一种严重损伤，骨折累及到

整个后踝冠状面，与后踝骨折相比［12］，其骨折块的大小和数

量、骨折线的走行及延伸范围更加复杂，常伴有腓骨或外踝

骨折，多伴有踝关节后脱位，距骨软骨损伤，垂直暴力较大时

通常伴有关节软骨的粉碎、塌陷，容易发生踝关节不稳，创伤

性踝关节炎的发生率较高。后Pilon骨折治疗的关键在于关

节面的解剖复位及稳妥的内固定，同时注重对软组织的保

护。复杂的后Pilon骨折主要处理的难点就是如何显露和精

确复位关键骨块和恢复关节面，手术入路的选择十分重要。

二、外侧入路辅助改良后内侧入路的优点

对于后Pilon骨折的手术入路，临床医师采用的手术入

路相对不统一，至今尚未达成共识［13］。目前文献报道较多的

是后外侧入路，该入路同时暴露外踝和后踝，适用于Klam⁃
mer Ⅰ型骨折，一个切口两个软组织窗处理两个骨折，但对

于Klammer Ⅱ、Ⅲ型后内侧骨折粉碎或者有游离的累及关节

面的骨折，单纯通过后外侧切口暴露后踝内侧骨块需要更大

的剥离范围，由于显露不够充分，使复位固定相对困难，特别

是合并Die⁃punch骨块时，因其常位于后内侧［8］，单纯后外侧

入路处理起来比较麻烦［14］，而使用后内侧入路则可以获得良

图1 外侧入路联合改良后内侧入路切口示意图 a：外侧入路切口示意图；b：改良后内侧入路切口示意图；c：复位腓骨克氏针临时固定；d：显
露后踝内外侧、内踝后丘及内踝骨折，克氏针临时固定
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好的手术视野，通过 长屈肌腱和踝管之间的间隙［11］来复位

和固定偏后内侧的骨折块，直视下处理Die⁃punch骨块，有利

于压缩关节面和后内侧骨块及内踝的解剖复位，而这也是手

术的难点和关键。有研究证实从后外侧入路显露、复位及固

定Klammer Ⅱ型骨折，再作后内侧切口发现后内侧骨块存在

1~2 mm台阶［15］，所以对于Klammer Ⅱ、Ⅲ型建议使用后外侧

联合后内侧联合入路。笔者考虑该入路两切口均靠近跟腱，

皮肤切口间距较小，由于跟腱本身的血供相对差，且后外侧

入路存在损伤腓动脉的风险［16］，伤口并发症风险相对高。而

选择标准外侧入路联合改良后内侧入路的方法进行手术治

疗，具有以下优点：①标准外侧切口与改良后内侧切口之间

距离可保持在 7 cm左右，保证切口之间的皮肤有足够的血

供，可降低伤口并发症风险。②采用外侧入路优先解剖复位

腓骨或外踝，暂时予克氏针临时固定，避免钢板的遮挡影响

图2 病人，女，34岁，因车祸伤致右小腿及踝部肿痛、畸形 a：术前正位X线片，内踝可见“双边征”；b：术前侧位X线片；c、d：术后正侧位X线

片示骨折复位良好，内固定位置满意；e：术前CT冠状位示内踝骨折；f：术前CT矢状位示后踝向后上方移位，胫距关节脱位；g：术后CT冠状位

示内踝骨折复位良好，胫骨远端关节面平整，踝穴间隙良好；h：术后CT矢状位示胫骨远端后关节面复位良好；i：术前CT轴位示后踝骨折累计

后丘，胫骨关节面可见Die⁃punch骨块；j：术后CT轴位示后踝内外侧骨块复位良好；k、l：术后3个月复查正侧位X线片示骨折愈合良好，内固定

无松动、断裂
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后踝内外侧骨块及压缩关节面复位后的透视，同时在腓骨或

外踝解剖复位后背伸踝关节，可通过下胫腓后韧带牵拉间接

复位后踝外侧骨折块，从而使后内侧入路经 长屈肌与跟

腱、比目鱼肌之间的间隙处理后踝外侧骨块时复位及固定更

加简单高效。③改良后内侧切口沿内踝后下缘弧形向远端

延伸，可以更好地显露后踝内侧及内踝，通过 长屈肌与踝

管之间的间隙［10］，处理后内侧骨折块时，可获得良好的暴露，

通过向外后方开书样翻开后内侧骨折块，可直视下处理Die⁃
punch骨块，使后踝内侧骨折块和压缩关节面获得理想的复

位，对于合并内踝骨折者，通过全层筋膜下剥离，显露内踝骨

折端，通过向远端翻转骨块，使内踝关节面显露从而获得复

位标志，提高复位效果。④改良后内侧切口对后踝内外侧及

内踝的显露比较充分，有利于内固定物的安全放置。

三、注意事项

①改良后内侧入路需显露 长屈肌、胫后肌腱、胫后神

经血管束，需要术者具备良好的解剖学基础，术中要动作轻

柔仔细辨认和保护，避免损伤及过度牵拉损伤肌腱及血管神

经束，引起不良并发症。本组病人中2例术后出现足底麻木

感，考虑胫神经牵拉刺激反应，口服弥可保治疗，术后3个月

症状逐渐消失；2例出现 长屈肌轻度挛缩，无明显马绳缰畸

形表现，经康复治疗后恢复。②在放置后方“T”型支撑钢板

时，要注意钢板避免置于踝沟处刺激下胫腓联合或干扰腓骨

肌腱活动，远端螺钉避免进入关节腔（胫骨侧面角平均80°），
后内侧辅助克氏针或埋头空心钉时注意探查胫后肌腱、血管

神经束，防止内固定对踝管激惹。

综上所述，对于Klammer Ⅱ、Ⅲ型后Pilon骨折采用外侧

入路联合改良后内侧入路能够充分显露后踝内外侧及内踝

骨折并复位，可直视下处理塌陷的关节面及Die⁃punch骨块，

软组织并发症少，取得良好近期临床疗效。但本研究病例数

较少，随访时间较短，远期疗效有待进一步观察明确。
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