
单切口的改良前外侧入路治疗胫骨Pilon骨折及腓骨远端骨折

1 1 2*罗洪斌 ，朱春城 ，温建强 （1. 广东省佛山市中医院三水医院骨科，广东佛山  528100；2. 广东省佛

山市中医院骨科，广东佛山  528000）

Single-incision anterolateral approach for tibial pilon fracture with distal fibula fracture
1 1 2*LUO Hong-bin , ZHU Chun-cheng , WEN Jian-qiang  (1. Department of Orthopedics, Sanshui Hospital, Foshan Hospital 

of Traditional Chinese Medicine, Foshan 528100, China; 2. Department of Orthopedics, Foshan Hospital of Traditional Chinese 

Medicine, Foshan 528100, China)

摘　要：目的   观察单切口的改良前外侧入路治疗胫骨Pilon骨折及腓骨远端骨折的疗效。方法   56例胫骨Pilon骨

折合并腓骨远端骨折患者分别经单切口的改良前外侧入路(观察组，n=29)或双切口的胫骨前内侧入路联合腓骨后外侧

入路(对照组，n=27)进行切开复位内固定术，比较两组手术时间、切口愈合率、住院时间、骨折愈合时间、AOFAS评

分。结果  全部病例完成术后15~42个月随访。观察组手术时间和住院时间短于对照组，切口愈合率高于对照组

(P<0.01或0.05)。两组骨折愈合时间及AOFAS评分差异无统计学意义(P>0.05)。结论   单切口的改良前外侧入路治疗胫

骨Pilon骨折和腓骨远端骨折的近期效果优于双切口手术，远期功能均恢复良好。
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Abstract: Objective  To observe the clinical efficacy of single-incision anterolateral approach for tibial pilon fracture 

(TPF) with distal fibula fracture (DFF). Methods  Fifty-six patients with TPF and DFF were treated with open reduction and 

internal fixation using single-incision anterolateral approach (observation group, n=29) or double-incision anteromedial and 

posterolateral approach (control group, n=27). Operative time, wound healing, hospital stay, fracture healing and AOFAS 

scores were compared between two groups. Results  All patients were followed up for 15-42 months. Compared with control 

group, operation time and hospital stay were shorter, while wound healing was higher in observation group (P<0.01 or 0.05). 

There was no significant difference in fracture healing and AOFAS scores between two groups (P>0.05). Conclusion  The 

short-term outcomes of single-incision anterolateral approach are superior to those of double-incision approach, but long-term 

functional recovery is excellent between two approaches.
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[1-2]胫骨Pilon骨折累及踝关节面的胫骨干骺端，常 伴有复杂的软组织伤情 。为避免出现切口愈合不

良甚至软组织感染，胫骨Pilon骨折治疗多采用延期
[3-4]或分期手术 。由于同时合并腓骨、内踝骨折，胫

骨Pilon骨折需进行多个入路切口手术，如何使软组

织损害有限化却同时获得稳妥的骨折复位固定是该



[5] 可用骨刀对部分游离的骨折块分离掀起，充分显露类型骨折治疗的主要矛盾 。既往认为7 cm的切口

间距是保护皮桥血供的安全底线，但这一结论的实 关节面内塌陷、劈裂的骨折部位。依据距骨上关节
[4, 6-7]际效果存在争议 。理论上单一切口治疗胫骨 面及腓骨长度为参照标志进行直视下复位，复位后

在关节面软骨下骨骨质压缩塌陷形成的空隙内打压Pilon骨折可使软组织损伤最大程度降低，但单一切
[8]口 否有效重建关节面、恢复关节功能存在争议 。 植入自体髂骨或同种异体骨。随后复位前外侧骨块

并用克氏针临时固定后，直视下见关节面平整无明2014年1月至2017年12月，笔者采用改良的胫骨下段

显台阶，选择合适的解剖型锁定钢板及配套螺钉固前外侧入路切口治疗胫骨Pilon骨折及腓骨中下段骨

定，必要时可沿软骨下骨部位从前外侧向内后侧打折，旨在评价该入路的治疗效果。

入1枚拉力螺钉固定。合并后踝骨折时，从后内侧作
1　资料和方法

一处长约4 cm切口，撬拨或钳夹复位，C臂透视满意

后，选择合适长度的空心螺钉固定。合并内踝骨1.1　病例资料 

折，则从内踝尖向上作一长约3 cm切口，撬拨复位纳入标准：(1)Rüedi-Algöwer分型Ⅰ或Ⅱ型胫骨

满意后，用克氏针、拉力螺钉或钢板螺钉系统固Pilon骨折；(2)合并腓骨中下段骨折。排除标准：(1) 

定。冲洗缝合关闭术口。开放性骨折；(2) 筋膜间室综合征；(3) 重要神经血

1.2.2　对照组　腓骨中下段骨折选用腓骨后外侧切管损伤；(4) 年龄<18岁；(5) 孕妇或妊娠期妇女。符

口，胫骨Pilon骨折选用前方或前内侧切口，注意两合上述纳入和排除标准的病例共56例，男41例，女

切口间距不小于7 cm。首先行腓骨骨折的复位固15例；年龄18~54岁。损伤原因：高处坠落11例，车

定，然后根据腓骨长度及距骨上关节面复位胫骨关祸 伤10例 ， 跌 倒 伤35例 。Rüedi-Algöwer分 型 Ⅰ 型

节面骨折块，并用克氏针临时固定。C臂透视复位24例，II型32例。左侧22例，右侧34例。合并内踝
满意后，改用钢板螺钉系统固定。骨折17例。患者入院后评估患肢肿胀情况，尽早行
1.2.3　术后处理　所有患者围手术期给予积极的止早期临时固定，可选择石膏托外固定或跟骨牵引，

痛治疗，术后第2天可扶拐下地，但需避免用术肢负等待伤侧踝关节肿胀消退至出现皮纹后进行择期内

重。术后2周给予切口拆线，术后第3周可以进行不固定手术。先采用中立位石膏托固定23例，进行跟

负重的踝关节屈伸活动。术后第6周开始负重锻炼。骨牵引33例。56例按切口数量分为2组，采用前外侧

1.2.4　观察指标　记录患者切口并发症发生情况、入路(单切口)治疗29例，腓骨后外侧切口联合胫骨前
骨折愈合情况及评价足踝功能。骨折愈合采用影像侧切口(双切口)治疗27例。两组患者一般基线特征分

[9]学 愈 合 测 量 工 具 (the radiographic union scale) 评布均衡，具有可比性(P>0.05)，见表1。  
价，在踝关节穴位及侧位片观察骨折处的外、内、1.2　方法 
前、后侧，根据骨折处是否存在连续骨痂、骨折线1.2.1　观察组　采用胫骨远端前外侧切口，沿中下
各赋予1~3分，随后计算总分，取值为4~12分，7分段腓骨的内前侧缘，作一处长约15 cm的纵行切口，
以上可诊断为骨折愈合。足踝功能采用美国足踝外远端稍向踝关节间隙以下延长约3 cm。随后纵行切
科协会(AOFAS)评分。其他评价指标包括手术时间、开、分离皮下组织、深筋膜，显露伸肌上支持带并
住院时间、复位质量、关节面台阶高度、不良反应纵行切开至可辨认第三腓骨肌，用拉钩将第三腓骨
等。采用Burwell-Charnley影像学评价标准(Burwell-肌腱和趾长伸肌腱向内侧牵开，操作时注意辨认和

[10]Charnley radiological evaluation criteria) 评 估保护胫前动脉及腓神经。显露远端胫骨及踝关节囊
。后，切开骨膜及关节囊，沿骨膜下剥离可见胫骨远

1.3　统计学处理 端前外侧面的骨折块及下胫腓关节前面，此时应注
采用SPSS17.0软件进行统计学处理。计量资料意辨认和保护下胫腓前韧带。为确定胫骨长度，先

以 表示，组间比较采用独立样本 t 检验；计数资进行腓骨复位内固定。向外显露腓骨骨折端后，直
2料采 检验。P<0.05为差异有统计学意义。视下复位腓骨骨折，使用克氏针或点状复位钳临时

固定，选择合适长度的钢板及配套的螺钉稳妥固定
2　结果

腓骨骨折。针对胫骨远端关节面的塌陷、劈裂骨

56例 均 获 随 访 ， 随 访 时 间 15~42个 月 ， 平 均折，可通过向胫骨前外侧面劈裂验身的骨折线，将

(29.73±8.22)个月。两组的手术时间、住院时间、前外侧骨折块连同下胫腓韧带向外侧掀开，必要时

能

复 位

质量

x±s

χ
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系密切，理论上单切口可能增加骨折块显露难度而关节面台阶高度、术后第14天切口愈合率差异有统

降低复位质量。而且为降低对局部软组织套血运的计学意义(P< 0.01或0.05)，骨折愈合时间及末次随访

破坏程度，双切口手术操作中需要时刻维持皮桥宽时的AOFAS 评分差异无统计学意义(P>0.05)，见表

度，使得双切口各自的长度受到限制，实际上增加2。典型病例X线片见图1。

了术野显露难度。而单一的长切口，不需要考虑皮
3　讨论

桥宽度，借助原始骨折线可掀开阻挡深部显露的骨

本文观察组应用了基于胫骨远端前外侧切口， 折块，反而降低了术野显露难度。但本文结果表

同时实现腓骨远端骨折及胫骨Pilon骨折复位固定手 明，两组患者的AOFAS评分差异无统计学意义，提

术的方法。改良前外侧入路的局部软组织套相对较 示单切口入路和双切口入路治疗Pilon骨折患者的复

厚，兼顾了胫骨骨折和腓骨骨折的操作需求。通过 位 效 果 相 近 。 本 文 两 组 的 关 节 面 台 阶 高 度 和

该入路内实现腓骨远端骨折的稳妥复位固定难度不 AOFAS评分差异均无统计学意义(P>0.05)，显示单

大。在显露胫骨远端及关节面时，可利用原始的胫 切口入路术式的复位效果不亚于双切口入路术式。

骨远端骨折线将前方碎裂的骨块掀起后，直视下复 胫骨Pilon骨折的重要治疗理念是实施有限但有

位塌陷的软骨下骨，充分打压植骨。本文对照组沿 效的骨折复位前提下，尽可能保护软组织套和骨组
[12-13]用了针对合并腓骨远端骨折的胫骨Pilon骨折所采用 织的血运 。胫骨Pilon骨折多由高能量损伤引

[11]的踝关节前方入路联合腓骨后外方入路的方法 。 起，本身即可造成局部软组织损伤，出现软组织肿
[14-15]结 果 显 示 ， 观 察 组 的 手 术 时 间 短 于 对 照 组 (P< 胀，形成缺血-肿胀恶性循环 。此外，切口内骨

折复位固定操作需要对软组织进行剥离，加重损伤0.01)，提示单一的踝关节前外侧入路有助于简化手
[16]和缺血 。胫骨远端前方是皮肤肿胀、瘀斑、出现术操作。胫骨Pilon骨折复位质量与躯体功能预后关

表2　两组观察指标的比较

组别

对照组

观察组

n

27

29

手术时间/min

66.81±11.42

a55.66±10.22

住院时间/d

15.04±3.41

a12.07±3.10

关节面台阶高度/cm

0.17±0.09

b0.12±0.07

骨折愈合时间/周

11.22±2.88

10.55±2.78

AOFAS评分/分

91.37±5.47

91.90±5.26

术后第14天切口愈合/例

19

b27

a b与对照组比较： P<0.01， P<0.05

A B C D E

男，34岁，右胫骨Pilon骨折，Rüedi-Algöwer Ⅰ型，合并腓骨远端骨折及内踝骨折。A、B：术前X线正侧位片

显示胫腓骨远端骨折，严重畸形；C：术前CT检查显示累及胫骨远端骨折累及关节面；D、E：术后X线正侧

位片显示骨折复位满意，内固定位置良好

图1　典型病例X线片

表1　两组基线特征的比较

性别 致伤原因/例　 Rüedi-Algöwer分型/例
组别

对照组

观察组

n　

27

29

男

19

22

女

8

7

年龄/岁

34.0±11.1

37.0±10.5

高处坠落

3

8

车祸

7

3

跌倒

17

18

Ⅰ型

15

9

Ⅱ型

12

20

术前等待时间/d

7.56±1.62

8.17±1.81

两组各项比较：均P>0.05
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