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·临床论著·

两种骨折分型指导 Pilon 骨折切开复位内固定比较

王智祥 1，魏世隽 2，蔡贤华 3*
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摘要：［目的］比较基于综合法分型开放复位内固定（open reduction and internal fixation, ORIF）与基于 AO 分型 ORIF 治疗

Pilon 骨折的临床疗效，为临床治疗方案的制定提供参考。［方法］回顾性分析 2017 年 6 月—2019 年 10 月收治且获得随访的

90 例 Pilon 骨折患者的临床资料。根据术前医患沟通结果，将患者分为两组，45 例采用基于综合法分型的 ORIF（综合组），另

外 45 例采用基于 AO 分型的 ORIF（AO 组）。比较两组围手术期、随访及影像结果。［结果］综合组在切口总长度 [(13.2±1.5)
cm vs (13.8±1.0) cm, P=0.018]、术中失血量 [(50.9±18.4) ml vs (63.8±17.6) ml, P<0.001]、住院时间 [(13.4±3.6) d vs (16.2±5.6) d, P=
0.006] 均显著优于 AO 组。随访时间平均（18.5±4.6）个月。综合组完全负重活动时间显著早于 AO 组 [(84.4±6.1) d vs (87.3±7.4)
d, P=0.046]。随时间推移两组踝背伸-跖屈 ROM、VAS 评分、AOFAS 评分均显著改善（P<0.05），术后相应时间点，综合组上

述指标均显著优于 AO 组（P<0.05）。影像方面，综合组骨折复位质量显著优于 AO 组 [优/良/差, (17/22/6) 例 vs (12/16/17) 例, P=
0.029]。与术前相比，末次随访时，两组踝穴高度、宽度、冠状角、矢状角均显著改善（P<0.05）。末次随访时，综合组踝穴高

度 [(23.2±2.5) mm vs (24.3±2.5) mm, P=0.044]、宽度 [(39.9±2.3) mm vs (41.8±2.9) mm, P<0.001]、冠状角 [(6.4±1.1)° vs (6.9±1.0)°, P=
0.044]、矢状角 [(13.0±1.3)° vs (13.7±1.6)°, P=0.030] 均显著优于 AO 组。［结论］基于综合法分型的 ORIF 临床结果显著优于基于

AO 分型的 ORIF，提示综合法分型指导 ORIF 具有重要临床意义。
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Open reduction and internal fixation based on comprehensive classification versus AO classification for pilon fractures //
WANG Zhi-xiang1, WEI Shi-jun2, CAI Xian-hua3. 1. Department of Bone and Joint Surgery, First Hospital of Wuhan City , Wuhan 430022,
Hubei, China; 2. Department of Orthopedics, General Hospital, Central Theater of PLA, Wuhan 430070, Hubei, China; 3. Department of Or⁃
thopedics, South China Hospital, Shenzhen University, Shenzhen Guangdong 518111, China

Abstract : [Objective] To compare the clinical efficacy of open reduction and internal fixation (ORIF) based on comprehensive classi⁃
fication versus ORIF based on AO classification for pilon fractures, and to provide a reference for the surgical plan making. [Methods] A
retrospective study was conducted on 90 patients who received ORIF for pilon fractures from June 2017 to October 2019. According to the
preoperative doctor-patient communication, the patients were divided into two groups. Of them, 45 patients had ORIF performed based on
comprehensive classification (the comprehensive group), while other 45 patients had operation conducted based on the traditional AO classi⁃
fication (the AO group). The documents of perioperative period, follow-up and images were compared between the two groups. [Results]
The comprehensive group proved significantly superior to the AO group in terms of incision length [(13.2±1.5) cm vs (13.8±1.0) cm, P=
0.018], intraoperative blood loss [(50.9±18.4) ml vs (63.8±17.6) ml, P<0.001] and hospital stay [(13.4±3.6) days vs (16.2±5.6) days, P=
0.006]. The average follow-up time was of (18.5±4.6) months, and the comprehensive group resumed full weight-bearing activity signifi⁃
cantly earlier than the AO group [(84.4±6.1) days vs (87.3±7.4) days, P=0.046]. The ROM, VAS scores and AOFAS scores in both groups
were significantly improved over time (P<0.05), which in the comprehensive group were significantly better than those in the AO group at
all corresponding time points after surgery (P<0.05). With respect of imaging, fracture reduction quality in the comprehensive group was sig⁃
nificantly better than that in the AO group [excellent/good/poor, (17/22/6) vs (12/16/17), P=0.029]. Compared with those preoperatively, the
height, width, coronal angle and sagittal angle of ankle mortise in both groups were significantly improved at the last follow-up (P<0.05). At
the last follow-up, the comprehensive group proved significantly better than the AO group regarding to the height [(23.2±2.5) mm vs (24.3±
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2.5) mm, P=0.044], width [(39.9±2.3) mm vs (41.8±2.9) mm, P<0.001], coronary angle [(6.4±1.1)° vs (6.9±1.0)°, P=0.044], sagittal angle of
the ankle mortise [(13.0±1.3)° vs (13.7±1.6)°, P=0.030]. [Conclusion] The clinical consequence of ORIF based on comprehensive classifi⁃
cation are significantly better than the ORIF based on AO classification, suggesting that comprehensive classification has important clinical
significance in guiding ORIF.

Key words: pilon fracture, comprehensive classification, AO classification, open reduction and internal fixation, clinical outcomes

Pilon 一 词 源 名 于 法 国 放 射 科 医 生 Etiennne
Destot，用杵（Pilon）形容胫骨干骺端的形状，并于

1911 年以此为骨折命名，用以描述骨折线自胫骨远

端关节面向近端延伸 5 cm 范围内的骨折［1］。Pilon 骨

折损伤机制比较复杂，多由高能量的垂直、旋转暴力

共同导致，垂直暴力是主要因素，决定了骨折的范围

及粉碎程度，而旋转暴力影响骨折块移位程度；最初

受伤的位置以及踝关节骨折时的方向的不同，决定了

Pilon 骨折的多样性与复杂性［2］。理想的骨折分型在

于指导临床治疗及提示预后情况，并能提供文献报道

及学术交流方式。近一个世纪以来，许多学者依据不

同的标准提出了 Pilon 骨折的分型，治疗与开放复位

内固定（open reduction and internal fixation, ORIF）也

不断发展，然而临床中仍能见到不少内固定失败或愈

后不良的病例，存在置板方式不妥的情况。本研究对

90 例 Pilon 骨折患者进行了临床分析，将其分为综合

组（采用综合法分型［3］指导手术）与 AO 组（采用

AO 分型指导手术），比较两组患者的并发症发生情

况和临床疗效，现总结报告如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）无遗传性疾病或严重内科疾病；

（2）符合 Pilon 骨折诊断；（3）年龄>18 岁；（4）手

术医生的资质为能熟练完成该手术的副主任医师及以

上；（5）诊断为 Pilon 骨折且进行手术治疗，并接受

定期随访。

排除标准：（1）不符合 Pilon 骨折诊断；（2）合

并严重的颅脑损伤、胸腹部闭合伤或全身多发伤；

（3）合并难以控制的高血压、糖尿病、心脏病等严重

内科疾患；（4）病理性骨折；（5）伴有患肢大面积皮

肤软组织毁损；（6）未接受随访或失随访者。

1.2 一般资料

回顾性分析 2017 年 6 月—2019 年 10 月收治符

合上述标准的 90 例 Pilon 骨折患者的临床资料，根

据术前医患沟通结果，45 例患者采用综合法分型指

导手术（内翻型 15 例、外翻型 11 例、背伸型 7 例、

跖屈型 8 例、中立位型 4 例）。45 例患者采用 AO/
OTA 分型指导手术（43B 型 16 例，43C 型 29 例）。

两组患者一般资料比较见表 1，两组患者年龄、性

别、BMI、损伤至手术时间、侧别、合并腓骨骨折等

一般资料的差异均无统计学意义（P>0.05）。本研究

开展前获医院伦理委员会批准，所有患者均知情同

意。

1.3 手术方法

除 2 例合并同侧跟骨骨折的患者外，其余闭合性

Pilon 骨折入院时均行跟骨骨牵引临时固定，予以患

肢制动抬高、消肿、冰敷等处理，待软组织条件良好

（患肢肿胀明显减轻，小腿、皮肤出现皱褶）后行切

开复位内固定术［4］；开放性 Pilon 骨折均于急诊行清

创缝合+外固定支架固定术，行制动抬高、抗感染、

消肿等处理，待皮肤软组织恢复良好、无感染迹象时

方可行外固定架拆除+切开复位内固定术［5］。

两组病例的骨折内固定均遵循生物学固定

（BO）原则［6］，且提供满足踝关节早期功能锻炼的固

定［7，8］。综合组按综合法分型内固定方法进行内固

定，AO 组按照传统习惯选择内固定方式。

两组患者对于合并腓骨中下段或远端骨折，均先

处理腓骨，首先恢复腓骨长度，取腓骨外侧或后外侧

切口，切开皮肤和皮下组织，暴露后清理骨折端，复

位骨折后选择腓骨锁定钢板或解剖钢板固定；对于合

并腓骨中上段骨折，如不影响下胫腓联合稳定性可不

处理［9］。对于胫骨干骺端骨质缺损的患者行一期植

表 1. 两组患者术前一般资料比较

Table 1. Comparison of general data between the two groups
before operation

指标

年龄 (岁, x̄ ±s)
性别 (例, 男/女)
BMI (kg/m2, x̄ ±s)
损伤至手术时间 (d, x̄ ±s)
侧别 (例, 左/右)
合并腓骨骨折 (例, 是/否)

综合组

（n=45）
48.1±14.6

23/22
22.9±1.3
6.8±1.3
23/22
42/3

AO 组

（n=45）
50.4±12.5

27/18
22.7±1.1
7.3±1.6
19/26
41/4

P 值

0.463
0.396
0.523
0.076
0.398
0.694
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骨。

综合组按分型选择手术方式。

内翻型：患者取仰卧位，经腰硬联合阻滞麻醉后

消毒、铺巾、上止血带，采用踝关节内侧入路，于胫

骨远端内侧作纵行切口，长 8~12 cm，依次切开皮

肤、皮下组织，注意保护大隐静脉，切开骨膜，充分

暴露内侧骨折块，可见踝关节面内侧部分压缩、塌陷

明显，以关节面外侧部分作为参考复位内侧骨折块，

于胫骨远端内侧面放置锁定加压钢板。牵拉、撬拨复

位关节面，用克氏针临时固定，根据骨折形态选择合

适长度“O”型解剖钢板置于胫骨远端内侧，透视下

确认骨折对位、对线后，螺钉固定。

外翻型：行踝关节前外侧入路，沿胫骨前缘外侧

行纵行切口，远端弧形跨过踝关节向内踝延伸，长

12~15 cm，切开皮下组织达骨膜，于骨膜下剥离显露

胫骨远端骨折线，可见踝关节面外侧部分压缩塌陷明

显，清理骨折端，以关节面后侧或内侧部分作为参考

复位外侧骨折块，牵拉、撬拨复位关节面，用克氏针

临时固定，根据骨折形态选择合适长度“L”形解剖

钢板，置于胫骨远端前外侧，透视下确认骨折对位、

对线后，螺钉固定。

背伸型：沿胫骨前缘外侧行纵行切口，远端弧形

跨过踝关节向内踝延伸，长 12~15 cm，依次切开皮

肤和皮下组织，切开骨膜，暴露骨折端，可见踝关节

面前侧部分压缩塌陷明显，清理骨折端软组织，以关

节面后侧部分作为参考复位前侧骨折块，牵拉、撬拨

复位关节面，用克氏针临时固定，根据骨折形态选择

合适长度“L”形或“T”形解剖钢板置于胫骨远端

前方，透视下确认骨折对位、对线后，螺钉固定。

跖屈型（后 Pilon 骨折）：患者取俯卧位或侧卧

位，取踝关节后侧入路，切口位于踝关节后方正中，

长 6~10 cm，依次切开皮肤和皮下组织，纵行劈开肌

腱，向两侧拉开肌腱，暴露骨折端，可见踝关节面后

侧部分压缩塌陷明显，清理骨折端软组织，以关节面

前侧部分作为参考复位后侧骨折块，选择合适大小的

解剖钢板置于踝关节后侧，透视下确认骨折对位、对

线后，螺钉固定。

中立位型：患者取仰卧位或漂浮体位，先行前外

侧入路，切口位于腓骨的前外侧缘，逐层切开，避免

损伤重要神经、血管组织，显露并复位固定胫骨前方

Chaput 骨折块和腓骨；再行后内侧入路，该切口位

于内踝和跟腱之间，逐层切开，显露并复位固定后内

侧骨折块，利用 Volkmann 骨块和 Tillauxe-Chaput 骨
块作为复位标志，由后向前逐一复位关节面骨块，采

用多块钢板组合内固定。

AO 组中 43B 型手术方式同外翻型或跖屈型手术

方法。43C 型手术方式同外翻型或中立位型手术方

式。

术后给予患肢制动抬高、止痛消肿等处理［10］；

遵循“早活动、晚负重”原则［11］，术后第 2 d 即可开

始患肢足趾的屈伸活动锻炼，术后 1 周即可适时拆除

外固定（石膏托或支具）行踝关节主被动功能锻炼，

术后 2 个月根据复查情况可开始部分负重训练，粉碎

性骨折患者视情况推迟功能锻炼时间。

1.4 评价指标

记录围术期资料，包括手术时间、切口总长度、

术中失血量、术中透视时间、切口愈合情况、住院时

间、术后并发症等。采用完全负重活动时间、踝背

伸-跖屈活动度（range of motion, ROM）、疼痛视觉模

拟评分（visual analogue scale, VAS）和美国骨科足踝

协会 （American Orthopaedic Foot and Ankle Society,
AOFAS）评分评价临床效果。行影像检查，测量踝

穴高度、宽度、冠状角和矢状角［12］。评价骨折复位

情况，骨折解剖复位为优；骨折块移位<2 mm、无成

角为良；骨折块移位≥2 mm，伴成角畸形为差［13］。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 26.0 软件进行统计学分析。计量数据

以 x̄ ±s表示，资料呈正态分布时，两组间比较采用独

立样本 t检验；组内时间点比较采用配对T检验；资

料呈非正态分布时，采用秩和检验。计数资料采用

χ2 检验或 Fisher精确检验。等级资料两组比较采用

Mann-whitney U检验，组内比较采用多个相关资料的

Friedman检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 围手术期情况

两组围手术期资料比较见表 2，两组患者的手术

时间、术中透视次数、切口愈合情况、浅层感染、深

部感染、下肢深静脉血栓形成的比较差异均无统计学

意义 （P>0.05），综合组的切口总长度、术中失血

量、住院时间均显著少于 AO 组（P<0.05）。
2.2 随访结果

90 例患者均获随访，随访时间 9~36 个月，平均

（18.5±4.6）个月。两组患者随访结果见表 3。综合组

完全负重活动时间显著早于 AO 组（P<0.05）；术后

随时间推移，两组踝背伸-跖屈 ROM、AOFAS 评分

均显著增加 （P<0.05），VAS 评分显著减少 （P<
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0.05）。术后相应时间点，综合组上述指标均显著优

于 AO 组（P<0.05）。

2.3 影像评估

两组患者影像评估结果见表 4，综合组骨折复位

质量显著优于 AO 组（P<0.05）。与术前相比，末次

随访时，综合组踝穴高度、宽度、冠状角、矢状角均

显著减小（P<0.05）。AO 组踝穴高度、宽度无显著变

化 （P>0.05），冠状角、矢状角均显著减小 （P<

0.05）。术前两组患者上述影像指标的差异均无统计

学意义（P>0.05），末次随访时综合组上述影像指标

均显著优于 AO 组（P<0.05）。

3 讨 论

随着科学技术与影像学技术的不断发展，Pi⁃
lon 骨折的分型方式也趋于多样化，多半以 X 线片和

CT 等影像学观察为基础［14］，但分析骨折的受力机制

和指导手术方式的分型方式并不多，Pilon 骨折的复

杂性与术后并发症的高发生率决定了综合法分型的诞

生，根据多年临床观察，综合法分型基本可以满足所

有类型的 Pilon 骨折，除中立位型的治疗与手术方式

较为统一以外，其他 4 种分型方式对临床手术均有较

强的指导作用，无论是从手术入路、骨折逆损伤机制

进行复位，还是对于主要支撑钢板的放置方式均可以

为临床医生提供良好的建议。

近年来国内外学者对 Pilon 骨折进行了全面、深

入的研究，包括依据不同标准提出的骨折分型。目前

普遍被临床医生接受与使用的分型方式主要有

Rüedi-Allgöwer 分型和 AO/OTA 分型。1969 年 Rüedi
和 Allgöwer 根据关节面及胫骨干骺端骨折的移位及粉

表 2. 两组患者围手术期资料比较

Table 2. Comparison of perioperative documents between the
two groups

指标

手术时间 (min, x̄ ±s)
切口总长度 (cm, x̄ ±s)
术中失血量 (ml, x̄ ±s)
术中透视次数 (次, x̄ ±s)
切口愈合 (例, 甲/乙/丙)
住院时间 (d, x̄ ±s)
浅层感染 [例 (%)]
深部感染 [例 (%)]
PVE [例 (%)]

综合组

（n=45）
133.8±13.7

13.2±1.5
50.9±18.4

2.7±0.8
40/4/1

13.4±3.6
4 (8.9)
1 (2.2)

6 (13.3)

AO 组

（n=45）
137.1±10.0

13.8±1.0
63.8±17.6

3.0±0.9
35/8/2

16.2±5.6
8 (17.8)
2 (4.4)

8 (17.8)

P 值

0.194
0.018

<0.001

0.083
0.188
0.006

0.215
0.557
0.561

表 3. 两组患者随访资料（ x̄ ±s）与比较

Table 3. Comparison of follow-up data between the two groups
( x̄ ±s)

指标

完全负重活动时间 (d)
踝背伸-跖屈 ROM (°)

术后 3 个月

术后 6 个月

末次随访

P 值

VAS 评分 (分)
术后 3 个月

术后 6 个月

末次随访

P 值

AOFAS 评分 (分)
术后 3 个月

术后 6 个月

末次随访

P 值

综合组

（n=45）
84.4±6.1

47.5±4.5
54.6±4.7
60.9±3.7
<0.001

2.0±0.7
1.0±0.6
0.6±0.5
<0.001

82.3±7.1
89.2±5.8
93.5±5.5
<0.001

AO 组

（n=45）
87.3±7.4

45.3±5.6
52.1±5.5
57.0±4.3
<0.001

2.4±1.0
1.4±0.9
1.0±0.7
<0.001

78.3±5.4
86.5±5.6
91.2±5.0
<0.001

P 值

0.046

0.044

0.020

<0.001

0.024

0.014

0.003

0.003

0.029

0.040

表 4. 两组患者影像资料比较

Table 4. Comparison of radiographic documents between the
two groups

指标

骨折复位质量 (例, 优/良/差)
踝穴高度 (mm, x̄ ±s)

术前

末次随访

P 值

踝穴宽度 (mm, x̄ ±s)
术前

末次随访

P 值

踝穴冠状角 (°, x̄ ±s)
术前

末次随访

P 值

踝穴矢状角 (°, x̄ ±s)
术前

末次随访

P 值

综合

（n=45）
17/22/6

25.2±3.2
23.2±2.5
<0.001

42.1±3.3
39.9±2.3
<0.001

7.9±1.7
6.4±1.1
<0.001

15.3±2.4
13.0±1.3
<0.001

AO 组

（n=45）
12/16/17

25.3±2.7
24.3± 2.5

0.072

42.8±3.3
41.8±2.9

0.148

7.6±1.5
6.9±1.1
0.012

15.0±2.2
13.7±1.6

0.003

P 值

0.029

0.901
0.044

0.341
<0.001

0.530
0.044

0.432
0.030
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图 1. 患者男性，24 岁，依据综合分类行 ORIF。1a, 1b: 术前右踝关节正、侧位 X 线片示主要骨折块位于胫骨远端外侧，符

合外翻型 Pilon 骨折；1c, 1d: 末次随访右踝关节正、侧位 X 线片示主要支撑钢板放置于胫骨远端前外侧，骨折愈合良好。

Figure 1. A 24-year-old male received ORIF based on comprehensive classification. 1a, 1b: Preoperative anteroposterior and lateral X-
rays of the right ankle showed that the main fracture fragment was located at the lateral distal tibia, which was consistent with valgus Pi⁃
lon fracture; 1c, 1d: Anteroposterior and lateral X-rays at the last follow-up showed that the main buttress plate was placed in the antero⁃
lateral part of the distal tibia and the fracture healed well.

1a 1b 1c 1d

图 2. 患者男性，30 岁，依据 AO 分类行 ORIF。2a, 2b: 术前右踝关节正、侧位 X 线片示胫骨干骺端骨折累及胫骨远端关节

面，符合 AO 分型中 43C 型骨折；2c, 2d: 末次随访右踝关节正、侧位 X 线片示多钢板固定后骨折愈合良好。

Figure 2. A 30-year-old male received ORIF based on AO classification type 43 C. 2a, 2b: Preoperative anteroposterior and lateral X-
rays of the right ankle showed that the tibial metaphyseal fractures involved the distal tibial articular surface, which was consistent with
the type 43C of AO classification; 2c, 2d: Anteroposterior and lateral X-rays at the last follow-up showed that the fracture healed well
with multiple plates fixation.

2a 2b 2c 2d

碎程度提出了 Pilon 骨折的分型［15］，然而这种分型方

式并未区分骨折的方向及干骺端的伴随骨折情况，较

多用于文献报告和学术交流，但此分型对于临床治疗

如手术入路、主要支撑钢板的放置并不能提供良好的

依据，临床工作中容易出现骨折复位不良甚至出现内

固定失败的风险。而 1987 年德国的 Müller 等［16］提

出了胫骨远端骨折的 AO 分型，1996 年创伤骨科学

会（OTA）的骨折编码和分类委员会将其进行编码，

也便是目前常用的 AO/OTA 分型，这种分型方式较

容易被临床医生所接受，但其并非专门针对 Pilon 骨

折的分型，对 Pilon 骨折损伤机制有简单的描述，认

为其主要是轴向压缩暴力，但这种暴力常存在一定的

偏斜，导致关节面被压缩的部位不同，然而缺乏对骨

折受伤机制的分类。1979 年 Kellam 和 Waddel 根据

损伤机制和预后将 Pilon 骨折分为旋转型和轴向压缩

型， Topliss 和 Cole 等基于 CT 扫描技术分别于

2005、 2013 年 提 出 了 Topliss 分 型 和 Cole 分

型［17，18］。汤欣于 2010 年根据 Pilon 骨折的损伤机制

及踝关节特点提出了四柱理论，贾斌于 2011 年基于

CT 扫描技术提出了三柱理论，蔡贤华于 2010 年根据

受伤时踝关节所处的位置以及踝关节骨折时的方向提

出 Pilon 骨折的综合法分型。
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Pilon 骨折因其复杂的发生机制、术后并发症的

高发生率使处理较为棘手，而手术治疗是任何分型方

式均无法回避的内容，现有的大多数分型方式均只有

以影像学为基础的分型而无指导手术治疗的实质性内

容。骨折分型的意义在于指导治疗，一种理想的分型

方式可以指导手术入路、骨折复位以及主要支撑钢板

的放置方式等 ［19］。根据受伤时踝关节所处的位置以

及踝关节骨折时的方向提出的 Pilon 骨折综合法分

型，已被应用于临床指导手术方式多年，然而仍缺乏

临床对照研究。综合法分型根据损伤机制提出的内翻

型、外翻型、背伸型和跖屈型，均有其独特的手术内

容，根据骨折的逆损伤机制提出了骨折的复位技巧，

具体分析了每一型骨折主要支撑钢板的放置方式，这

对于指导临床医生在 Pilon 骨折的手术治疗中具有重

要意义。为了验证综合法分型的临床适用性，近年来

根据此分型指导手术方式以及围术期的处理来治疗

Pilon 骨折疗效满意。

本研究综合法分型应用于 Pilon 骨折的临床疗效

满意，可以加快患者恢复时间、减轻疼痛及失血，减

少围手术期并发症发生率和内固定失败率。综合法分

型的提出，可有效解决现存的胫骨 Plion 骨折较高的

并发症发生率和内固定失败率的难题，为创伤外科医

生治疗此类骨折提供了一种良好的分型方式及对应的

治疗原则。今后本团队将持续在临床工作中发挥综合

法分型的优势，不断完善此分型的不足。由于本研究

的样本数目较小且纳入的骨折类型单一，该研究结果

仍需更多更高质量的样本进行验证。
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