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·技术创新·

改良前外侧入路治疗 Pilon 骨折伴Weber C 型腓骨骨折△

王 刚 1，王凤斌 2，章乐成 1，严 超 1，张月雷 1*

（1. 安徽医科大学第一附属医院创伤骨科，安徽合肥 230000；2. 国药中铁中心医院，安徽合肥 230000）

摘要：［目的］介绍改良前外侧入路治疗 Pilon 骨折伴 Weber C 型腓骨骨折的手术技术和初步临床效果。［方法］ 2018 年 1
月—2019 年 10 月，采用改良前外侧入路切开复位内固定治疗 Pilon 骨折伴 Weber C 型腓骨骨折 16 例。该入路走行于胫骨与腓

骨前缘之间，向下方延伸至踝关节下方约 1 cm，成 110°弧向内侧至踝关节中线，于腓骨肌和趾长伸肌之间显露腓骨骨折端，

锁定接骨板或 1/3 管型钢板固定；于胫前肌腱内外侧分别显露内侧柱、中柱和外侧柱，内侧和前外侧解剖钢板固定。［结果］

所有患者均顺利完成手术，随访（13.44±3.43）个月。除 2 例患者外，无感染、皮瓣坏死等并发症发生。随访过程中，所有患

者均无内固定松动和断裂、骨折复位丢失等并发症。临床骨折愈合时间 （13.75±1.75） 周。末次随访时 AOFAS 评分平均

（82.94±7.39） 分，优 4 例，良 10 例，可 2 例。［结论］踝关节改良前外侧入路治疗 Pilon 骨折伴 Weber C 型腓骨骨折，具有显

露充分、并发症少等优点，有利于踝关节功能的恢复。
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A modified anterolateral approach for Pilon fracture accompanied with Weber C fibula fracture // WANG Gang1, WANG
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Abstract: [Objective] To introduce the surgical technique and preliminary clinical results of a modified anterolateral approach for Pi⁃

lon fracture accompanied with Weber C fibula fracture. [Methods] A total of 16 patients received open reduction and internal fixation
through the modified anterolateral approach for Pilon fracture accompanied with Weber C-type fibula fracture from January 2018 to Octo⁃
ber 2019. This approach was gone between the anterior edges of tibia and fibula, extending downward to about 1cm below the ankle joint,
forming a 110° arc and to the medial of the ankle midline. The fibula fracture ends were exposed between the peroneus and the extensor
digitorum longus, and then a locking plate or 1/3 tubular plate was placed for fixation of the fibula. Subsequently, the medial column, mid⁃
dle column and lateral column of the distal tibia were exposed inside and outside of tibialis anterior tendon, and the medial and anterolater⁃
al anatomical plates were placed for fixation of the tibia. [Results] All patients had operation performed successfully, and followed up for
(13.44±3.43) months. No complications such as infection and flap necrosis occurred except 2 patients. During the follow-up, all patients
had no complications, such as internal fixation loosening and loss of fracture reduction. Clinical fracture healing time was of (13.75±1.75)
weeks on average. The AOFAS score at the latest follow-up was of (82.94±7.39) , with excellent outcomes in 4 cases, good in 10 cases and
fair in 2 cases. [Conclusion] This improved anterolateral approach for Pilon fracture accompanied with Weber C fibula fracture has the ad⁃
vantages of full exposure and fewer complications, and is beneficial to the recovery of ankle function.

Key words: Pilon fracture, fibula fracture, modified anterolateral approach

Pilon 骨折的损伤机制以垂直压缩暴力为主，伴

或不伴有扭转暴力，常合并腓骨骨折。特别是在 AO/
OTA C3 型骨折中，由于胫骨远端干骺端和关节面粉

碎，胫骨短缩，外侧腓骨骨折发生率可达 84%，且

发生部位也以下胫腓联合水平以上为主［1，2］。通常情

况下，固定腓骨骨折是首要步骤，通过腓骨的复位可

恢复肢体长度，对胫骨关节面提供外侧支撑［3］。以往

常采用后外侧切口显露腓骨，再采用前内侧切口处理

胫骨远端关节面及近端骨折，然而双切口加剧了周围

软组织的损伤，存在缝合困难、皮瓣坏死及骨外露的
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风险［4，5］。

近年，较多的学者报道了前外侧切口在 Pilon 骨

折中的应用，该切口走行于胫前动脉和腓动脉供养的

皮瓣之间，理论上皮瓣坏死的概率较低，且能够同时

处理腓骨和胫骨远端前外侧部分［6］。但该切口无法显

露胫骨的内侧柱，无法行内侧柱的有效固定，而简单

的空心螺钉或克氏针固定不能满足内侧支撑的需要，

必须结合内侧切口才能完成内侧柱的钢板固定［7］。对

于内踝处皮肤挫伤严重者，再行切口将进一步加重皮

肤坏死的可能。因此作者对这一切口进行了改良，以

增加对胫腓骨的显露，并于 2018 年 1 月—2019 年 10
月应用于 16 例 Pilon 骨折合并 Weber C 型腓骨骨折

患者的治疗，取得了满意的临床疗效，现报道如下。

1 手术技术

1.1 术前准备

入院后予跟骨牵引、消肿等对症治疗，完善相关

术前检查，完善踝关节 X 线片、CT 平扫+三维重建

准确了解骨折类型、粉碎程度及损伤机制 （图 1a,
1b），制定术前计划，包括切口设计、皮瓣剥离、骨

折复位顺序及内固定安放等。待肿胀消退、皮肤出现

皱褶后行切开复位内固定手术。

1.2 麻醉与体位

采用全身麻醉或腰硬联合麻醉。患者取仰卧位，

患侧臀下垫软枕，避免患肢外旋。

1.3 手术操作

麻醉成功后，患者取仰卧位，根据腓骨骨折的位

置决定切口长度，在胫骨与腓骨前缘之间做一纵行切

口，向下方延伸至踝关节水平下方约 1 cm，成 110°
弧向内侧至踝关节中线（图 1c）。切开皮肤，注意保

护腓浅神经，锐性切开深筋膜，继续向内侧全层剥离

胫前皮瓣，于踝关节上缘，胫前肌腱前方弓形切开伸

肌支持带，注意保护胫前动脉。首先于腓骨肌和趾长

伸肌之间分离，暴露腓骨骨折端，根据腓骨骨折的粉

碎程度，在腓骨前方或外侧采用锁定接骨板或 1/3 管

型钢板固定，恢复腓骨的正常力线和长度（图 1d）。

因下胫腓韧带完整，胫骨远端前外侧 Chaput 骨块及

后外侧 Volkmann 骨块基本复位，可作为复位胫骨远

端关节面的参照点，Volkmann 骨块也可以通过从胫

腓骨之间放置点状复位钳夹持进一步复位。在趾长伸

肌、 长伸肌和胫骨前肌肌腱间隙显露胫骨远端的

中柱和外侧柱（图 1e），在胫骨前肌肌腱内侧显露内

侧柱，注意勿损伤胫骨前肌腱鞘，此时可完全显露胫

骨远端前面并观察内踝近端的胫骨内侧面。如需显露

关节面，可横行切开关节囊，以距骨为模板，复位压

缩的关节面等骨块，克氏针临时固定。如复位困难，

可首先在胫骨内侧缘放置内侧解剖钢板，经切口或经

皮置入 1 枚皮质骨螺钉，通过钢板固定提供内侧支

撑。随后将胫前肌腱牵向外侧，再次尝试复位，骨缺

损区采用人工骨或同种异体骨填充，然后采用前外侧

钢板固定远端中间柱骨折，前外侧面的 Chaput 结节

骨块较大时采用前外侧钢板固定，但当 Chaput 结节

骨块较小时，可采用单独的空心加压螺钉或小钢板固

定（图 1f）。当内侧柱骨块较大时，可通过该切口完

成内侧钢板的最终固定，如内侧柱骨块较小或内侧粉

碎，钢板需固定到内踝尖时，可在内踝部另开一小切

口完成钢板远端螺钉的固定。但必须注意的是一定要

有螺钉从内侧柱固定到中间柱，使内侧柱和中间柱连

成一个整体。关闭切口时放置负压引流管，避免积

液。

1.4 术后处理

术后给予预防感染、消肿、止痛等对症处理，术

后 48 h 拔出引流管，第 2 d 开始行主被动踝关节屈伸

活动，6 周内避免患肢负重，6 周后拄拐部分负重，

后根据骨折愈合情况逐步弃拐完全负重。

术后 6 周，3、6 个月门诊随诊，观察骨折愈合

时间，记录术后并发症情况，包括切口感染、皮瓣坏

死、血管及神经损伤等。末次随访时采用美国足与踝

关节协会踝与后足功能评分 （American Orthopaedic
Foot and Ankle Society, AOFAS ankle- hindfoot scale）
评价术后踝关节功能，90~100 分为优，75~89 分为

良，50~74 分为可，<50 分为差［8］。术后采用 Bur⁃
well-Charnley 放射学评价标准评价骨折复位质量，该

评价标准从内、外踝侧方、成角移位、后踝移位程

度、距骨是否移位等方面进行评价，分为三个等级，

包括解剖复位、复位可和复位差［9］。

2 临床资料

2.1 一般资料

本组男 14 例，女 2 例；年龄 24~73 岁，平均

（44.67±6.55）岁。致伤原因：高处坠落伤 7 例，摔

伤 3 例，交通事故伤 6 例。累及左侧肢体 9 例，右侧

7 例，均为闭合性损伤，无合并同侧下肢其他部位的

损伤及血管神经损伤。所有患者术前均行踝关节正侧

位 X 线片、CT 平扫和三维重建，以了解骨折类型。

骨折均为累及胫骨远端关节面的 Pilon 骨折，按 AO
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图 1 患者，男，54 岁 1a, 1b: 术前正侧位 X 线片示左侧 Pilon 骨折，AO/OTA C3 型，合并腓骨骨折，Weber C 型 1c: 手术

切口外观 1d: 显露腓骨骨折端，外侧采用 1/3 管型钢板固定 1e: 在趾长伸肌、 长伸肌和胫骨前肌肌腱间隙显露胫骨远端

中柱和外侧柱 1f: 前外侧钢板结合内侧钢板实现 Pilon 骨折的最终固定 1g, 1h: 术后 3 个月正侧位 X 线片示腓骨骨折采用外

侧 1/3 管型钢板固定，Pilon 骨折采用内侧支撑钢板和前外侧钢板固定，骨折愈合良好

1a 1b 1c 1d

1e 1f 1g 1h

分型：C2 型 7 例，C3 型 9 例，均合并 Weber C 型腓

骨骨折，受伤至手术时间 5~15 d，平均 （ 8.44±
2.62） d。本研究获得医院医学伦理委员会批准，所

有患者签署知情同意书。

2.2 初步结果

所有手术均顺利完成，手术时间 80~160 min ，

平均 （110.63 ± 23.77） min，手术切口长度 14~20
cm，平均（16.75±1.82） cm，术后引流量 30~75 ml，
平均 （50.63±14.67） ml。术后 1 例并发切口感染，

予抗感染、换药、VSD 负压吸引后感染完全控制，1
例出现切口内侧皮缘坏死，经短腿石膏托外固定以及

换药后愈合。其余患者未发现感染、皮瓣坏死等并发

症。所有患者未出现腓浅神经、腓深神经、胫前血管

损伤的症状。

16 例患者均获随访，随访时间 8~20 个月，平均

（13.44±3.43）个月。随访过程中未发现内固定松动

和断裂、骨折复位丢失等并发症。所有患者临床骨折

愈合时间 12~18 周，平均 （13.75±1.75） 周。根据

Burwell-Charnley 影像学评价标准，解剖复位 12 例，

复位可 4 例。末次随访时 AOFAS 踝-后足评分为

65～92 分，平均（82.94±7.39）分，其中优 4 例，良

10 例，可 2 例。典型病例影像见图 1。

3 讨 论

腓骨不仅是踝关节的重要稳定结构，也是踝部骨

折复位的首要结构，因为在大多数情况下，胫骨远端

后外侧骨折块是恒定的，需要通过后外侧恒定的骨折

块完成从后向前的远端关节面骨折的复位，而腓骨骨

折的解剖复位可以通过下胫腓韧带的作用实现后外侧

骨折块的对位，进而利于胫骨远端关节面的复位［2］。

因此在所有的 Pilon 骨折中，腓骨都应该得到解剖复

位并有效固定［10］。对合合并腓骨骨折的 Pilon 骨折，

传统上采用后外侧联合前内侧双切口显露，创伤大，

对皮缘的距离要求较高，不适用软组织损伤严重的患

者［11］，且前内侧入路对于外侧柱的 Chaput 骨块显露
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不佳［1］。为了解决这一问题，有学者采用单一入路对

这一类型骨折进行治疗，包括前外侧入路［12］、后外

侧入路［13］和扩大入路［14］。前外侧入路将胫骨前方肌

群向内侧牵开，同时显露腓骨及胫骨远端外侧柱和中

间柱，利于胫骨外侧支撑钢板的放置［12］，但对内侧

柱的显露不佳，需结合内侧切口实现对内侧柱的固

定［15，16］。后外侧入路主要用于后 Pilon 骨折的治疗，

可经同一切口处理腓骨和胫骨远端后侧骨折，但无法

显露后内侧骨折块的内侧缘，也无法直视评估后内侧

骨块是否存在旋转、分离移位［13］。而扩大入路虽可

同时显露内外侧柱，但创伤较大，皮瓣坏死风险较

高，临床上应用较少［14，17］。作者提出的改良前外侧

入路，其纵行切口位于胫骨前缘与腓骨之间，较扩大

入路偏外，切口直行部分延伸至关节面以下约 1
cm，可充分显露外侧关节面和前侧下胫腓关节；切

口弧形部分至踝关节中线，避免皮瓣血供受损。胫骨

远端的显露通过胫前肌腱的内、外侧牵开实现，充分

显露包括内侧柱的胫骨远端前方结构，有利于术中对

胫骨远端粉碎区域的复位和固定。 另外，Pilon 骨折

软组织损伤多位于小腿内侧或前内侧，改良前外侧入

路可避免切口对损伤软组织的干扰，降低皮瓣坏死和

感染的发生，且放置内侧支撑钢板并不需要额外的内

侧切口，有利于保护内侧软组织。

综上所述，踝关节改良前外侧入路可充分显露腓

骨和胫骨远端外侧柱、中柱及内侧柱的骨折，并发症

发生率低，对于合并 Weber C 型腓骨骨折的 Pilon 骨

折疗效满意。但对于以后踝关节面损伤为主的后 Pi⁃
lon 骨折，仍需联合后内侧或后外侧入路。
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