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［摘　要］　胫骨Ｐｉｌｏｎ骨折往往是由高能量损伤造成，且常伴有严重的软组织损伤，会造成切口感染及愈合不良。Ｐｉｌｏｎ骨折
的分型比较复杂，目前尚无一种公认且疗效较好的治疗方法，给骨科医生带来了巨大的挑战。随着科学技术的发展，微创技术及三

维重建技术逐渐受到骨科医生的重视。本文就Ｐｉｌｏｎ骨折软组织损伤的处理，以及近几年比较新的治疗方法进行论述，着重强调微
创技术及３Ｄ打印技术在Ｐｉｌｏｎ骨折个体化治疗中的运用，以供临床参考。
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　　Ｐｉｌｏｎ骨折是指累及胫骨下端的骨折，常合并严重
软组织损伤和腓骨下端骨折。自 １９１１年法国医生
ＥｔｉｅｎｎｅＤｅｓｔｏｔＰｉｌｏｎ教授首次用 Ｐｉｌｏｎ骨折来定义胫骨
远端骨折以来，对 Ｐｉｌｏｎ骨折治疗的探索已经持续了
１００多年，但是由于这类骨折分型复杂且软组织损伤
严重，目前为止在治疗方法上依然存在很大的争

议［１］。近年来科学技术的发展为 Ｐｉｌｏｎ骨折的治疗带
来了新的思路。本文旨在描述对 Ｐｉｌｏｎ骨折软组织损
伤的处理，以及治疗 Ｐｉｌｏｎ骨折的各种较新手术方式，
本文重点强调在Ｐｉｌｏｎ骨折治疗中的微创理念及个体
化的治疗，以期为广大临床工作者提供更多的治疗

策略。

１　软组织损伤的处理

Ｐｉｌｏｎ骨折端仅有少量软组织覆盖且极易受伤，因
此手术治疗时必须对软组织的损伤情况要更加重视。

开放性骨折见于高能量的Ｐｉｌｏｎ骨折，常需植皮或肌皮
瓣覆盖伤口［２］。即使不是开放性 Ｐｉｌｏｎ骨折，同样需
要注意软组织的损伤情况及术中对软组织的保护，以

降低术后并发症的发生率。高能量 Ｐｉｌｏｎ骨折常出现
明显的张力性水疱，这是引起术后并发症的重要原因。

Ｓｔｒａｕｓｓ等［３］将张力性水疱分为水性和血性水疱两种

亚型，并通过临床研究证明术前应用磺胺吡啶银治疗

能促进上皮再生，避免感染，将软组织并发症发生率降

至最低。因为软组织损伤区域超过了水疱边缘的范

围，所以在水疱周围选择切口应慎重。切口感染和皮

肤坏死是Ｐｉｌｏｎ骨折术后最主要的并发症，因此在术

中要足够重视对软组织的保护，在骨折端的显露、复位

和固定过程中必须注意微创理念。

对于高能量的Ｐｉｌｏｎ骨折造成的软组织损伤可以
采用真空负压吸引装置（ｖａｃｕｕｍｓｅａｌｉｎｇｄｒａｉｎａｇｅ，
ＶＳＤ）治疗，文献证明其能促进肉芽组织的生长，对骨
感染具有抗感染，促进修复等作用，在开放性骨折与骨

髓炎中得到广泛应用［４］。田大为等［５］回顾性研究了

开放性复杂Ｐｉｌｏｎ骨折５６例，全部采用一期植骨结合
负压封闭引流术，有限内固定结合外固定支架治疗，收

集术后皮瓣和软组织愈合情况、骨折愈合率、踝关节功

能评分等临床资料。结果显示骨折全部愈合，无缺血

及创面软组织感染等并发症的发生。Ｈｅｉｆｅｒ评分：优
２２例，良２１例，可８例，差５例，优良率达到了７６．８％。
他们得出结论，一期植骨结合负压封闭引流术治疗严

重开放性Ｐｉｌｏｎ骨折可同时处理骨折复位、骨缺损及软
组织覆盖等问题，具有操作简单、预防感染效果明显、

骨折愈合率高和关节功能恢复较好等作用。

２　手术治疗策略

２．１　手术时机的选择
手术时机的选择对预防 Ｐｉｌｏｎ骨折的并发症十分

重要，对于低能量损伤，软组织损伤较轻，伤后６～８ｈ
内可行急诊手术治疗，多数情况下软组织损伤具有滞

后性，谨慎的方法是创伤后７～１０ｄ再行手术治疗［６］。

开放性软组织损伤或伴有皮肤缺失时可行 ＶＳＤ联合
植皮术，促进软组织损伤及时痊愈以便进行手术治疗。

Ｗｈｉｔｅ等［７］认为，手术延迟时间减少为２ｄ后，术后软
组织并发症及深部并发症较延迟至伤后１～２周进行
手术，其并发症降低 ２６％。故他们认为把握好时间
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窗，早期在有经验的医师操作下行切开复位内固定术，

手术预后良好。Ｋｉｍ等［８］认为，伴有大段骨折缺损的

Ｐｉｌｏｎ骨折可行同种异体骨移植并行外固定支架固定。
但最近仍有采用一期切开复位内固定治疗取得满意效

果的报道。Ｗｈｉｔｅ等［７］对９５例Ｃ型Ｐｉｌｏｎ骨折进行一
期切开复位内固定，１６例８ｈ内手术，２７例１２ｈ内手
术。６７例２４ｈ内手术，８４例４８ｈ内手术，受伤至手术
时间平均为１８ｈ。结果９０％达到解剖复位，６例伤口
深部感染或伤口裂开，６例骨折不愈合或延迟愈合，
１例２．５年后行踝关节融合。故他们认为软组织并发
症的发生率与文献报道的分期治疗结果相似，软组织

条件不一定妨碍手术，发生伤口严重并发症的往往是

合并有糖尿病、酒精依赖和精神疾患，以及预先存在局

部软组织异常的患者，这些患者无论何时手术都存在

挑战。

２．２　手术入路的选择
手术入路的选择要考虑骨折处软组织损伤的程

度，一些复杂Ｐｉｌｏｎ骨折的患者常需使用联合切口，前
内侧入路联合后外侧入路是治疗 Ｐｉｌｏｎ骨折经典的联
合切口。传统的前内侧入路为沿胫骨嵴内侧由近向远

纵行切开，在踝关节线近侧２．５ｃｍ处弧向内侧至内踝
前方。该切口能处理绝大多数的Ｐｉｌｏｎ骨折，但暴露外
侧的Ｃｈａｐｕｔ骨折块时常比较困难，而且过度的牵拉和
软组织剥离会导致更高的皮瓣坏死率和伤口感染

率［９１０］。改良的前内侧入路较传统前内侧入路稍偏

外［１１］，走行于胫骨嵴外侧１～２ｃｍ，起于踝关节近端
１２～１５ｃｍ，在踝关节中线稍外侧弧形拐向内踝下方
１ｃｍ处，拐角弧度为１０５°～１１０°，可同时显露胫骨远
端内侧柱和外侧柱骨折，利于术中复位和固定骨块，减

少对切口皮肤的牵拉。ＡＯ原则强调腓骨嵴后侧的直
切口与胫骨的标准前内测切口必须保证７ｃｍ的安全
距离，以保证前方皮桥的血供。但 Ｈｏｗａｒｄ等［１２］对此

提出了异议，他们分析了治疗Ｐｉｌｏｎ骨折的６个主要切
口，评估了切口间距对伤口愈合的影响。４６例 Ｐｉｌｏｎ
骨折患者中３２例使用了２个切口，１４例使用了３个切
口，总共有１０６个切口，６０个皮桥，平均宽度为５．９ｃｍ，
只有１７％超过了７．０ｃｍ，结果只有４例（８．７％）患者
发生了软组织并发症。故他们认为掌握好手术时机，

仔细处理软组织，Ｐｉｌｏｎ骨折的切口间距可以小于
７ｃｍ。另外，手术入路的选取还要考虑骨折部位和主
要骨折线方向。ＭｃＣａｎｎ等［１３］对４９例Ｐｉｌｏｎ骨折患者
先通过Ｘ射线片和 ＣＴ分析骨折线方向和骨折方式，
然后再采用前侧、前内侧、前外侧、内侧、后外侧、后内

侧等不同的入路，结果７例发生浅表感染，１例发生深

部感染，３例发生创伤性关节炎，１例发生畸形愈合，他
们称之为“直接入路”，认为在骨折处根据需要选择不

同的手术入路可以避免不必要的软组织剥离，并能保

证较好的复位。

２．３　Ｐｉｌｏｎ骨折的手术方法
２．３．１　切开复位内固定术（ｏｐｅｎｒｅｄｕｃｔｉｏｎａｎｄｉｎｔｅｒｎａｌ
ｆｉｘａｔｉｏｎ，ＯＲＩＦ）　　传统切开复位内固定治疗４３Ｃ型
骨折通过直接暴露干骺端、广泛剥离软组织以处理所

有骨折碎片，但同时也可能引起严重软组织并发

症［１４］。高能量 Ｐｉｌｏｎ骨折常伴有严重的软组织损伤，
大部分学者认为过早进行切开复位可能会导致伤口崩

裂及深部软组织感染等严重后果，故普遍认为１～３周
后待软组织条件改善后采用分期手术以降低手术伤口

的并发症［１５１６］。Ｗｈｉｔｅ等［７］对早期切开复位内固定治

疗Ｐｉｌｏｎ骨折进行了队列研究，纳入１２７例 ＯＴＡ分型
４３Ｃ型高能量Ｐｉｌｏｎ骨折采用早期 ＯＲＩＦ，随访至少１
年，结果证明：进行早期 ＯＲＩＦ选择合适的时间窗（在
有序的骨痂和血肿形成之前及骨质疏松和骨吸收发生

在骨折位置之前）至关重要。故他们认为延迟时间减

少为１～２ｄ后术后软组织并发症较延迟手术１～２周
后并发症低 ２６％。但 Ｅｇｏｌ等［１７］经综合分析认为

ＯＲＩＦ可较好修复关节面恢复肢体长度，术后踝关节可
早期活动。但手术需要大面积暴露，对创面周围软组

织及骨折端血供影响较大。因此切开复位内固定的方

法仅适用于软组织条件良好、低能量的Ⅰ型 Ｐｉｌｏｎ骨
折，而对于高能量伴软组织损伤较重的Ⅱ、Ⅲ型 Ｐｉｌｏｎ
骨折，切开复位内固定术为骨折的相对禁忌证。

２．３．２　微创内固定结合外固定架固定　　高能量的
Ｐｉｌｏｎ骨折常为粉碎骨折且伴有关节面的塌陷及严重
的软组织损伤，选择单一的治疗方法很难达到满意的

临床效果。Ｌｅｕｎｇ等［１８］提出了有限内固定结合外固定

术，该术式可以有效减少医源性创伤，为软组织损伤的

修复提供了机会，可以有效避免软组织并发症的发生。

Ｍｉｌｅｎｋｏｖｉｃ等［１９］采用微创内固定结合外固定架治疗了

３１例Ｐｉｌｏｎ骨折的患者，术后平均随访了２１．８６个月，
骨折平均的愈合时间为 １４周，骨折的愈合率为
９０．３２％，总体的优良率达到８３．８６％，其中４例出现
钉道感染，４例 Ｃ型骨折出现关节僵硬，１例发生了深
部感染。因而他们认为微创内固定结合外固定架是治

疗Ｐｉｌｏｎ骨折的一种可行方法。李红等［２０］采用有限内

固定结合外固定架治疗Ｃ３型Ｐｉｌｏｎ骨折，２８例中其优
良率达到９０．２％。王纪亮等［２１］采用微创内固定结合

石膏外固定治疗８６例 Ｐｉｌｏｎ骨折患者，治疗评估优良
率达８８．７％。Ｚｈａｏ等［２２］使用外固定架联合小切口切
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开复位可吸收接骨板固定治疗２５例 Ｃ型 Ｐｉｌｏｎ骨折
（包括 ４例开放性骨折），一期跨踝关节外支架固定，
二期采用小切口复位骨折，可吸收螺钉、棒固定，结果

显示骨折平均愈合时间为４．８周，无皮肤坏死、畸形愈
合、复位丢失、骨不连和内固定失效等并发症，１７例
（８１％）患者疗效好，所以他们认为外固定支架联合小
切口复位可吸收内固定是治疗 ＡＯ／ＯＴＡ４３Ｃ型开放
性或闭合性 Ｐｉｌｏｎ骨折的可靠办法。
２．３．３　分布延期切开复位内固定术　　Ｐｉｌｏｎ骨折一
般都伴有严重的软组织损伤，如果急于进行一期切开

复位内固定术，必然对已经损伤的软组织造成二次伤

害，从而增加了软组织并发症的发生率，分布延期切开

复位内固定术就是对此而提出的一种新的治疗方法，

最大限度地保护软组织，避免软组织再次遭受创伤，给

软组织的恢复提供一个机会。目前这种治疗方法在国

内外取得了广大骨科医生的认可，且取得了满意的临

床效果。李志权等［２３］将２２例高能量 Ｐｉｌｏｎ骨折先行
外固定支架临时固定，待局部软组织损伤恢复后再行

切开复位内固定术。２２例患者骨折均获愈合，愈合时
间为４～６个月，平均４．９个月。根据美国足踝外科协
会踝与足功能评分标准评定疗效：优６例，良１１例、可
３例、差２例，优良率为７７．３％。２例患者术后出现局
部软组织并发症，通过换药等局部处理后均治愈。虽

然分布延期切开复位内固定术是目前治疗 Ｐｉｌｏｎ骨折
的常用方法，并取得了不错的临床效果及较好的踝关

节功能，有效降低了软组织并发症的发生率。但这种

治疗方式也有一定的不足，例如手术周期的延长会使

二期手术复位粉碎的骨折变得更加困难，从而需要过

多的剥离软组织，延长了手术时间［２４］。

２．３．４　关节镜结合经皮微创内固定技术　　关节镜
为微创技术，减小了手术切口的长度，能够最大限度地

保留软组织的血供，避免进一步的医源性损伤，从而减

少术后软组织并发症的发生率。同时关节镜还可以在

直视下对移位的小骨折块直接复位，并对损伤的韧带

进行修复，有效减少了术后创伤性关节炎的发生，加快

了骨折的愈合时间。朱玮等［２５］应用关节镜辅助下撬

拨复位ＭＩＰＰＯ技术治疗Ｐｉｌｏｎ骨折２２例，均为高能量
损伤，全部为闭合性骨折。术后２２例全部获随访，时
间１０～１６个月，平均 １２．３个月。２１例创口愈合良
好，１例创口延迟愈合，无感染患者。骨折临床愈合
时间１２～２０周，平均１２．４周，所有患者骨折均获愈
合。随访Ｘ射线片显示骨折对线对位良好，关节面平
整，无畸形愈合及创伤性关节炎的发生，１例患者主诉
长距离行走后出现踝关节的肿痛。根据Ｍａｚｕｒ踝关节

功能评分系统进行疗效评价，优 １８例，良 ３例，可
１例，优良率９５．５％。他们得出结论，应用关节镜辅助
ＭＩＰＰＯ技术治疗 Ｐｉｌｏｎ骨折可有效避免骨折的不愈
合、减少创面感染及创伤性关节炎的发生，临床效果显

著，是治疗 Ｐｉｌｏｎ骨折一种有效的方法。Ｎｅｈｍｅ等［２６］

和Ｃｅｔｉｋ等［２７］各报告１例关节镜下经皮螺钉固定或外
固定支架治疗高能量Ｐｉｌｏｎ骨折，取得了良好的临床疗
效。ＭＩＰＰＯ技术是最近几年开展的一种新的治疗方
法，以生物学内固定理论为基础，采用微创技术经皮骨

膜外插入钢板固定骨折块，为骨折的愈合提供力学稳

定性。该技术与关节镜配合既能保证骨折的复位及良

好的固定，也能最大程度遵循微创的理念，减少医源性

损伤，通过保护骨膜及其周围软组织血运，达到促进骨

折愈合的目的。Ｌａｕ等［２８］和赵宛民等［２９］采用 ＭＩＰＰＯ
技术治疗Ｐｉｌｏｎ骨折取得了较好的手术效果，并能进行
早期功能锻炼，减少了软组织并发症的发生。Ｔｏｎｇ
等［３０］采用ＭＩＰＰＯ技术分期治疗了２９例Ｃ型Ｐｉｌｏｎ骨折，
外固定转化为内固定的平均时间为１个月（２４～３８ｄ），平
均随访２年，骨折平均愈合时间为 ６．７个月（５．０～
１１．５个月），无骨折不愈合和深部及浅表感染的发生，
所有患者踝关节活动良好。他们认为采用分期治疗结

合ＭＩＰＰＯ技术可以减少与切开复位内固定有关感染
的发生。采用 ＭＩＰＰＯ技术处理 Ｐｉｌｏｎ骨折时，可同时
采用关节镜评估关节损伤情况或作为辅助措施复位关

节内骨折。

２．３．５　３Ｄ打印技术在 Ｐｉｌｏｎ骨折中的应用　　近年
来随着科学技术的迅速发展，３Ｄ打印技术逐渐应用到
骨科手术中，由于Ｐｉｌｏｎ骨折治疗难度较大，需要对患
者进行全面影像学评估。而该技术能将患者 Ｐｉｌｏｎ骨
折打印成１∶１仿真模型，可以还原骨折原貌，清晰地显
示骨折块的位置和尺寸，精确模拟螺钉、钢板的植入过

程，术前能确定钢板的数量、位置、长度及螺钉的数量，

植入角度，为手术策略制定提供了数据［３１］。李岩

等［３２］回顾分析研究了６０例患者，分为３Ｄ组和对照组，
手术时间分别为（６５．１±４．８）ｍｉｎ和（８０．５±３．６）ｍｉｎ，
２组比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；优良率分
别为７６．７％、７３．３％，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。综
上可以得出，术前３Ｄ打印模型，可以大大减少手术时
间，提高复位固定质量，减少切口感染等并发症，利于

功能恢复。近年来随着创伤治疗 ＢＯ理念的发展，骨
折生物稳定学特征性在骨折治疗中更为重视，既要维

持骨折断的机械稳定性，又要对对骨折端软组织进行

保护，在３Ｄ打印模型上预先设计好钢板及螺钉位置，
为ＭＩＰＰＯ技术提供了更广泛的应用空间［３３３４］。

３３５局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（７）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



３　小结

Ｐｉｌｏｎ骨折的治疗对于骨科医生是一个极大的挑
战，目前尚无广泛的共识。但是未来随着微创技术及

三维重建技术的发展，术者可以在术前对患者的骨折

类型更加直观地观察，通过３Ｄ打印模型模拟术中操
作，从而能够在术前更好地选择手术入路及内固定方

式，为手术方案的制定提供更多的思路。术中微创技

术的应用能够最大程度保护软组织，从而降低软组织

并发症的发生率。随着内固定技术的发展，不仅能够

提供良好的生物力学稳定性，还能最大程度地减少医

源性的创伤，保护骨折端的血供，促进骨折的愈合。相

信在未来，Ｐｉｌｏｎ骨折的治疗不再是一个难题。
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　　［摘　要］　恶性肿瘤晚期常伴有远处脏器的转移，骨骼系统转移发生率仅次于肺和肝，骨转移瘤以椎体转移最为常见，常因椎
体破坏和（或）病理性骨折压迫脊髓和神经导致骨相关事件（ＳＲＥｓ）的发生。椎体转移瘤目前主要治疗方案有外科手术、放射、介
入、放射性核素、二膦酸盐类药物、疼痛及营养支持等方式治疗。放射性１２５Ｉ粒子和椎体成形术（ＰＶＰ）治疗椎体转移瘤已运用于临
床，本文对其临床应用情况及存在的问题进行综述。

　　［关键词］１２５Ｉ；近距离放疗；椎体成形术；椎体转移瘤
　　［中图分类号］Ｒ７３８．１　［文献标识码］Ａ　［收稿日期］２０１７０３１８

　　随着恶性肿瘤治疗方案不断改进以及影像学检查
手段的更新，超过５０％恶性肿瘤患者可出现或诊断为
脊柱转移［１］。椎体寡转移和多发转移瘤需要多专业、

多模式的综合治疗方案，其治疗目的为控制转移瘤进

展，缓解和控制骨痛，预防或减少骨相关事件（ｓｋｅｌｅｔａｌ
ｒｅｌａｔｅｄｅｖｅｎｔｓ，ＳＲＥ）发生，保持骨稳定性，提高生活质
量。对于单发的椎体转移可行手术、外放射等治疗，而

多发椎体转移由于难以承受多部位外科手术而需要使

用联合治疗方案。骨转移癌外放射治疗的疗效随总放

射剂量增加而改善［２］。但常规外照射因人体和脊髓

耐受剂量的限制治疗剂量无法无限提高，往往难以达

到肿瘤致死剂量，肿瘤易复发。放射性１２５Ｉ粒子植入
作为近距离放射治疗肿瘤手段，已证明对几乎所有的

　［通信作者］黄学全，Ｅｍａｉｌ：ｈｘｕｅｑｕａｎ＠１６３．ｃｏｍ

实体肿瘤有效，由于其低能和低剂量率特点，邻近组织

有更好的耐受性和接受较少的辐射损伤，可显著提高

肿瘤靶区受照射剂量，能有效杀灭肿瘤细胞。但部分

脊柱转移瘤存在骨质破坏，还需恢复力学结构，恢复力

学结构、预防骨折以及固定已有骨折是溶骨转移治疗

的重要部分。经皮椎体成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅｂｒｏ
ｐｌａｓｔｙ，ＰＶＰ）即经皮注射聚甲基丙烯酸甲酯（ｐｏｌｙｍｅｔｈｙｌ
ｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅ，ＰＭＭＡ），是临床常采取治疗疼痛性骨转
移、增加骨稳定性、恢复脊柱力学结构的重要措施之

一。由于缺乏大量临床研究，２０１４年中国肺癌骨转移
指南认为椎体成形术并不完全适于椎体转移癌的治

疗，且风险大，效果不确定［３］。本文对国内外放射性
１２５Ｉ粒子联合ＰＶＰ治疗椎体转移瘤应用情况及存在的
问题作一综述
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