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锁定加压钢板接骨术治疗胫骨 Pilon 骨折

郭明君 赵海恩 胡运生 马保安 张 勇△

(第四军医大学唐都医院骨科 陕西 西安 710038)

摘要 目的：评估锁定加压钢板接骨术治疗胫骨 Pilon 骨折的应用价值。方法：2006 年 4 月 -2010 年 12 月，对 48 例胫骨 Pilon 骨

折患者，采用锁定加压钢板（LCP）治疗的结果进行总结。手术前后运用 AOFAS（美国足与踝关节协会）踝与后足功能评分（Ankl-

e-Hindfoot Scale）系统进行治疗效果的评估。结果：本组按 AOFAS 踝与后足功能评分系统：术前平均为(67.6±7.4)分，可 18 例，

差 30 例；术后评分改善到平均为(90.9±7.2)分，优 19 例，良 21 例，可 5 例，差 3 例，踝与后足功能评分术前与术后比较，差异有统

计学意义(P＜0.05)。结论：用锁定加压钢板接骨术治疗胫骨 Pilon 骨折，有利于踝关节功能恢复，疗效确切，适应症广泛，较其他内

固定器而言，锁定加压钢板在临床上更适用。
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ABSTRACT Objective: To evaluate the feasibility and value of locking compression plate osteosynthesis in the treatment of tibial

Pilon fracture. Methods: Between April 2006 and December 2010, the results of treatment of tibial pilon fracture with locking compressi-

on plate osteosynthesis in 48 patients were reviewed. By AOFAS Ankle-Hindfoot Scale System determine the preoperative and postoper-

ative therapeutic effect of locking compression plate osteosynthesis for the treatment of tibial pilon fractures . Results: The ankle-hindfo-

ot function were evaluated by AOFAS Ankle-Hindfoot Scale System: The ankle -hindfoot score of preoperative was 69.6 ±7.3

(mean±standard deviation), fair in 18 cases and poor in 30 cases; the ankle-hindfoot score of postoperativewere 90.2±7.8 (mean±
standard deviation), excellent in 19 cases, good in 21 cases, fair in 5 cases and poor in 3 case, the preoperative and postoperative

ankle-hindfoot function score were showed significant difference (P<0.05). Conclusions: Osteosynthesis with locking compression plate

is an effective treatment for tibial pilon fracture for good effects of ankle-hindfoot functional recovery and more extensive indications

than using other internal fixators, so it is more commonly used in clinic.
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胫骨 Pilon 骨折又称为 Hammer 或 Tibial plafond 骨折，是

波及负重关节面与干骺端的胫骨远端骨折，约占下肢骨折的

1 %，占胫骨骨折的 3 %～10 %。干骺端不同程度的压缩、粉碎

性骨折，骨折高度不稳定及关节软骨的原发性损伤是 Pilon 骨

折的特征[1]。随着生物材料及手术技术的不断发展，其治疗手段

不断更新[2]，但鉴于胫骨远端解剖结构的特殊性，加之本骨折往

往合并严重的软组织损伤[3]，因此仍有一些难题有待解决。现选

取我院 2006 年 4 月至 2010 年 12 月期间，应用锁定加压钢板

接骨术治疗胫骨 Pilon 骨折的具有完整随访资料的患者 48 例，

进行分析，以评价此法的现实意义。

1 临床资料

1.1 一般资料

本组 48 例，男 28 例，女 20 例；年龄 20～67 岁，平均 42.1

岁。根据 Rüedi-Allgower 分型法进行分型：其中Ⅰ型 9 例，Ⅱ

型 25 例，Ⅲ型 14 例。其中开放性损伤 8 例，Gustilo 分型Ⅰ型 6

例，Ⅱ型 2 例。均有以踝关节为中心的胫骨远端标准正侧位片

进行初步评估及石膏固定或牵引后 CT 扫描进行补充分析资

料。术前进行 AOFAS（美国足与踝关节协会）踝与后足功能评

分（Ankle-Hindfoot Scale）进行评分[4]，这一标准满分 100 分。结

果: 优，90～100 分；良，75～89 分；可，50～74 分；差，< 50 分。
1.2 手术方法

所有闭合性损伤患者均行跟骨结节牵引，开放性损伤患者

常规清创后跟骨牵引或外固定架临时固定，抬高患肢，使用甘

露醇、七叶皂苷钠消肿，开放性骨折患者术前预防性应用抗生

素。密切观察患肢皮温、血运及感觉变化，谨防小腿筋膜间室综

合症的发生。受伤到手术治疗的时间为 2 h～15 d，平均 7.8 d。
若腓骨骨折则首先取标准后外侧入路行腓骨切开准确复位，采

用 1/3 管型钢板、腓骨远端解剖钢板或重建钢板固定，恢复腓
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骨长度。其次取标准前内侧或前外侧入路行胫骨开放复位，重

建胫骨下关节面。前内侧切口采用平行胫骨前缘外侧旁开 5

mm 做一纵行切口，向下延长，远端弧形直达内踝。切口的弧形

部分尽可能圆滑，如切口显露不满意，必要时可向第一跖骨平

行延长。为避免边缘坏死，注意一刀切开软组织直达骨质，并于

骨膜下向两侧轻柔剥离牵开[3]。尽可能少剥离骨膜，利用间接复

位方法达到骨折复位。显露胫骨下端关节面骨折，以距骨关节

面为参照，尽量恢复胫骨关节面平整，前外侧及后唇骨折块可

用螺钉固定，根据术中骨折缺损情况决定是否植骨，术中 C 臂

透视监测保证骨折复位满意。复位后根据术前的 X 线片和手

术中实际显露的骨折线走行情况，选择胫骨远端内侧或者外侧

锁定钢板内固定。必要时胫骨远端锁定加压钢板（LCP）可塑

形，钢板远端可用克氏针临时固定，偏近端可用复位钳固定。若

为斜形骨折可先垂直骨折线拉力螺钉固定，螺钉位置需不影响

钢板位置，否则需尝试通过钢板以拉力螺钉的方式固定。远端

钻孔测深后选择合适长度的锁定螺钉拧入并锁定(一般选 3 枚

锁定螺钉)。应用同样的锁定方法，接骨板远端再用 3～4 枚锁

定螺钉固定。钢板螺钉内固定完成后取走远端的克氏针，生理

盐水大量冲洗，严密缝合深筋膜层覆盖钢板，关闭切口，术毕不

需要放置引流。合并内踝骨折的患者，同时手术内踝行拉力螺

钉或者克氏针张力带内固定。
注意事项：复位过程中踝关节的位置十分重要。术后在麻

醉未醒时，可用托架将踝关节置于 90°位，以防跖屈畸形[5]。
1.3 术后处理

术后一般不需要外固定，小腿可放置于舒适的软枕上抬

高。术后积极使用甘露醇、七叶皂苷钠消肿，应用抗生素预防感

染，换药时局部切口处酒精纱布湿敷。术后第 2d 即开始不负重

下的踝关节主动、被动屈伸训练，股四头肌肌力训练，循序渐进

增加主动训练的次数和时间。有部分术后软组织肿胀明显的患

者，术后 2 周内辅助石膏托制动。功能训练于术后第 1d 开始，

每天取下石膏托被动性踝关节屈伸运动数次。一般于术后 6 周

骨折初步愈合，可开始部分负重下活动，从负重 20～30 kg 开

始，一般术后 12～16 周根据复查情况可过渡到完全负重。
1.4 临床随访及疗效评价标准

全部 48 例患者均获临床随访，采用门诊定期预约随访的

方法。主要观察皮肤切口愈合、骨折愈合时间、关节面复位及踝

关节功能恢复等，并根据 AOFAS（美国足与踝关节协会）踝与

后足功能评分对术后疗效进行评定。
1.5 统计学分析

应用 SPSS16.0 统计软件进行统计学分析，对 48 例有完整

随访资料的患者术前、术后的 AOFAS（美国足与踝关节协会）

功能评分进行计量资料的配对样本 t 检验，P＜0.05 被认为差

异具有统计学意义。

2 结果

本组手术时间 50～105 min，平均 86 min；术中出血量

100～500 ml，平均 255 ml。除 8 例开放性损伤患者伤口所有病

例伤口Ⅰ/ 甲愈合。术后随访 5 个月～5 年，平均 2.8 年。骨折无

延迟愈合，无畸形愈合，一般 1 个月后骨折线已变模糊，周围已

有少量骨痂形成，骨折平均临床愈合时间 2.7 个月，无内固定

物断裂。根据 AOFAS 踝与后足功能评分，术前平均为(67.6±

7.4)分，可 18 例，差 30 例。术后评分改善到平均为(90.9±7.2)

分，优 19 例，良 21 例，可 5 例，差 3 例，优良率 83 %。其中关节

面修复良好者均为优 / 良。根据随访结果，对术前、术后的

AOFAS（美国足与踝关节协会）功能评分进行统计学分析，配

对样本 t 检验示 P＜0.001，术前、术后的评分具有统计学意义。

3 典型病例

患者闫××，男，33 岁，2009 年 1 月 27 日上午 10 时不慎从

3 米左右坠落，右足着地，致右踝关节肿胀、疼痛、活动受限，遂

在当地医院拍片示右胫骨远端干骺端粉碎骨折。给予石膏外固

定，患者为求进一步治疗，于受伤后 4 天来我院就诊，查体：右

踝部肿胀明显，可见数个张力性水疱形成，局痛，可触及骨擦

音。X 片示：右胫骨远端干骺端粉碎骨折，关节面粉碎，移位明

显。右腓骨远端粉碎骨折。诊断：右胫骨 Pilon 骨折（Rüedi-

AllgowerⅢ型)。入院后给予抬高患肢，消毒后抽取张力性水泡

内的组织液，茶黄酊(唐都医院自制剂)外敷，20 %甘露醇 250

ml，静滴，每日两次，注射用七叶皂苷钠 20 mg，静滴，每日一

次。5 天后，踝关节局部肿胀逐渐消退，遂于 2009 年 2 月 4 日

在连续性硬膜外麻醉下行右胫骨 Pilon 骨折切开复位、自体髂

骨植骨、锁定钢板内固定术。采用标准腓骨后外侧入路及胫骨

前内侧入路，腓骨常规切口显露后复位，解剖钢板固定，胫骨前

内侧切口沿着胫骨嵴外侧 5 mm 平行切开，在关节面上方约 1

根处，此切口沿内踝转向后方，充分暴露胫骨远端骨折面，在直

视下进行骨折整复，将较大的骨折复位并用克氏针临时固定，

整复胫骨下端关节面时，用骨凿插入移位关节面的上方，然后

连同部分松质骨一起向下整体撬拔整复，取自身髂骨，填充撬

拨后干骺端遗留的空腔并夯实。用锁定钢板固定胫骨远端，前

侧较大骨折块用两枚松质骨螺钉固定。透视下检查对位良好，

关闭切口。术后给予石膏托外固定，应用抗生素预防感染，切口

术后 14 天 I 期愈合。早期踝关节功能锻炼，预防关节粘连，改

善软骨营养，促进软骨修复。术后 3 月、5 月及 18 月复查示踝

关节功能评价为良，骨折复位评价为良，随访 25 个月，未见踝关

节创伤性关节炎发生。患者已于 2011 年 4 月 9 日取出内固定。

图 1 术前右胫骨 pilon 骨折 X 片（左 正位，右 侧位）

Fig.1 Preoperative X-ray check of the tibia pilon fracture

（anteroposterior and lateral radiographs）
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图 2 术后右胫骨 pilon 骨折 X 片（左 正位，右 侧位）

Fig.2 Postoperative X-ray check of the tibia pilon fracture（anteroposterior

and lateral radiographs）

4 讨论

4.1 应用解剖

胫骨远端前内侧面呈一半径约为 20 cm 凹面，并向内侧旋

转 25°，这种旋转近端比远端明显，前方比后方明显。保持胫骨

的力线与旋转取决于对其复杂的解剖结构的理解。胫骨远端的

外侧面组成一四边形切迹，与腓骨形成下胫腓关节。胫骨与腓

骨通过许多附着于其骨突的韧带与骨间膜而坚强连接，任何骨

突在损伤中均有可能骨折，其复位与固定对于保持踝关节的稳

定性与重建胫骨远端是必需的。胫骨远端的关节面呈四边形，

与距骨滑车形成关节，关节面在前方较宽，在冠状面与矢状面

上呈上凹，与内踝关节面相延续，内踝关节面与胫骨穹隆呈约

90°，并向远侧延续 1.5 cm。腓骨与距骨的外侧面形成关节。胫

骨远端周围软组织的血供主要来自于胫后动脉、胫前动脉及腓

动脉的分支穿动脉。下肢的浅静脉系统包括大隐静脉，大隐静

脉与隐神经伴行，经内踝前方，沿小腿内侧至膝部。小隐静脉经

过外踝的后方，沿小腿后面上行，经腓肠肌两侧头之间至腘窝，

注入腘静脉[6]。手术或损伤中破坏大隐静脉和或小隐静脉会导

致静脉淤积性皮肤改变、慢性肿胀及溃疡。
4.2 致伤机制

Pilon 骨折多继发于高能损伤，比如高处坠落伤或高速机

动车事故伤，导致明显的骨与软组织损伤。这种损伤主要是高

能量的轴向压缩暴力所致，可伴有旋转暴力。在胫骨远端干骺

端爆裂骨折的同时，周围的软组织同时会吸收相当的能量，常

伴有严重的软组织损伤。在伤后早期的软组织病理改变是：出

现细胞和软组织结构破裂、肿胀，血管损伤。破损组织内和周围

区域淤血，引起链锁的炎症反应，表现为疼痛、肿胀、发红和局

部温度上升，并出现水肿和渗出物堆积，水肿和缺氧会导致前

24 h 之内细胞破坏和死亡，从遭到破坏的细胞中释放出的蛋白

质破碎产物会导致进一步水肿、组织缺氧和细胞死亡。出血和

水肿越多，炎症反应则越严重；炎症反应越严重，组织的进一步

损害也越严重。
4.3 手术要点

4.3.1 骨折块复位 跟骨牵引的牵开作用利用肌腱、韧带及软组

织的张力使骨折更好地复位，即利用韧带整复术复位胫骨 Cha-

put 骨折块和 Wagstaff 骨折块。开放复位时关节面的复位要注

意由外向内、由后向前的顺序进行，后方的 Volkmann 骨折块

是复位的关键。注意胫骨下端前外侧区域常有粉碎、缺损和不

稳，前外侧的 Chaput 结节通常有胫腓韧带附着，该结节复位后

可据此作为恢复胫骨长度和其他骨折块的复位参照标志，所有

后外侧或后侧骨块可复位至该结节骨折块上。如果遇到关节面

严重粉碎和塌陷性骨折，必要时将骨折的内踝向内、向后牵开，

可清楚地暴露关节面的损伤情况，便于骨折块的复位和固定。
本研究所有患者术前均进行跟骨牵引。
4.3.2 选择手术时机 对于高能量胫骨 Pilon 骨折应延迟开放手

术的时间，手术时机通常选在软组织挫伤已局限，肿胀开始消

退时，但若超过了 3 周，损伤部位肉芽组织形成、血肿肌化、费
用性骨质疏松及骨折端骨质吸收等，使手术难度增加，难以达

到骨折解剖复位。因此，本研究除急诊处理外，均选择局部肿胀

明显减退，出现皮肤皱褶时（7-21 d 之间）进行手术。
4.3.3 选择性植骨 根据术前关节面压缩或粉碎情况及伤口情

况，无明显感染禁忌时，可首次手术应积极采取植骨措施，植骨

填充骨缺损可以避免发生骨折延迟愈合、骨折不愈合以及畸形

愈合的发生。无论最终是否进行植骨，术前均应做好植骨准备。
术中植骨以自体髂骨作为首选，可将部分骨块加工成颗粒状，

对骨折周围任何存在骨缺损的部位均应进行植骨嵌实，以增加

复位后骨折端的稳定性，促进骨折愈合，消灭死腔，减少感染机

会。往往需要对胫骨远端关节面做适当的“过度”复位，以克服

负重后关节面受到进一步嵌压。本研究涉及 44 例（92 %）存在

骨缺损患者均进行自体骨植骨，随访发现，骨折愈合情况良好，

并未增加感染几率。
4.3.4 踝关节融合 有学者主张对开放性的或严重粉碎塌陷的

胫骨 Pilon 骨折，行早期关节融合。胫骨 Pi1on 骨折创伤程度、
性质决定了不是所有的病人都能达到完全的解剖复位，即使可

以解剖复位，由于骨折后关节软骨下骨发生坏死、塌陷变化，不

一定避免创伤性关节炎的发生。特别是软骨缺损超出肉眼可以

修复的程度时，这种并发症则不可避免。Mast[7]等认为对这些病

人的踝关节抢救措施，从长期效果而言都是失败的，因而踝关

节融合是最终治疗目的。鉴于患者及家属强烈要求保关节，无

明显符合融合的适应症，故本研究无一例融合病例。
4.3.5 锁定接骨板的优势 ①螺钉与接骨板角度固定对骨折端

产生良好的稳定作用，避免螺钉移动及Ⅰ期或Ⅱ期骨折复位的

丢失。②钉板间锁定固定有较好的铆合力和抵抗力，可防止螺

钉退出和内固定松动，对骨折端固定较其他钢板固定明显加

强，尤其是对于骨质疏松性骨折或粉碎性骨折。③作为一种内

固定支架，改变了接骨板与骨骼间以摩擦力为基础的传统固定
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模式，最大限度保护骨膜和骨的血运。④顶端圆头斜坡状设计

有利于接骨板紧贴骨膜在隧道中插入固定钢板与骨质留有间

隙，较好地保护了骨与钢板接触面的骨膜和血运，有利于骨折

愈合。⑤胫骨远端锁定钢板体积小，操作方便，可最大限度减少

对软组织的剥离和刺激。⑥钢板 - 螺钉 - 骨形成一体的框架结

构，钛合金的材料与骨质的弹性模量相近，组织相容性好，在负

重过程中骨折部会保持一种良性刺激，引发骨痂的生成，骨折

端的微间隙不会因应力遮挡而产生骨吸收。LCP 钛板由于存在

锁定加压组合孔，在患者早期负重中板一钉形成一体化，钉一

骨表面为整体的压力，更加稳定[8]。
外科治疗 Pilon 骨折对病人及医生来讲，是一个严峻的挑

战。这些骨折的难点在于：局部软组织肿胀、干骺端骨折及关节

面不平整，使得骨折复位十分艰难。Sreevathsa Boraiah 等[10]通

过研究认为：尽管存在一些局限性，切开复位内固定对于高能

量开放 Pilon 骨折治疗相对安全，需要注意的是关注软组织损

伤及采用延期策略处理骨折。与文献报道一致，本研究认为：高

能量 Pilon 骨折的分期处理能有效防止伤口感染等并发症；关

节面的解剖复位是远期预后良好的积极因素[9,10]。
该回顾性分析研究的结果显示：用锁定加压钢板接骨术治

疗胫骨 Pilon 骨折，有利于踝关节关节面的解剖复位，进而促进

其功能恢复，疗效确切，适应症广泛，较其他内固定器而言，锁

定加压钢板在更适合临床应用。
总之，锁定接骨板改变了接骨板与骨骼间以摩擦力为基础

的传统固定模式，而以锁定螺钉和接骨板结合为一个整体，成

为一个新概念的内固定支架，使接骨板与骨面间压力降低至最

低，最大条件满足骨的生物力学结构；不用剥离骨膜，同时保护

了骨膜和骨的血运，为骨折愈合创造了良好的条件[11,12]。
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