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胫骨Pilon骨折 32例疗效分析
缪心朗 谢作完

（浙江省苍南县中医院 苍南 325800）

摘要：目的：探讨胫骨 Pilon 骨折的治疗方案、手术方法。 方法：32 例胫骨 Pilon 骨折病人除 2 例Ⅰ型骨折予石膏固定外，其余
30 例（其中 II 型 16 例，Ⅲ型 14 例）均行手术切开复位固定、自体髂骨植骨术。 结果：随访 10~48 个月，平均 28 个月，无骨折延迟愈
合或不愈合，按王栋梁等提出的踝关节功能临床评分系统进行疗效评定，优 9 例，良 14 例，可 7 例，差 2 例，优良率达 71.9%。结论：
手术切开复位固定加植骨是治疗胫骨 Pilon 骨折的有效方法。

关键词：胫骨骨折；手术疗法；内固定；石膏外固定

中图分类号：R%681.8%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献编号： 1671-4040(2007)04-0039-02

%%%%%%%%胫骨 Pilon骨折是胫骨远端干骺端及内外踝关节内骨
折， 严重胫骨 Pilon 骨折是公认的难治骨折之一。 我科
2000~2005年共收治胫骨 Pilon 骨折 32 例， 经随访疗效满
意。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本组 32例，男 22例，女 10例；年龄 22~53
岁，平均 35.4岁；左侧 14例，右侧 18例；开放性骨折 5例，闭
合性骨折 27例，其中 28例合并腓骨骨折；坠落伤 14例，交
通伤 17例，其它损伤 1例。
1.2%%%%骨折类型 根据 Ruedi-Allgower分型标准[1]，Ⅰ型（无明
显移位）2 例，Ⅱ型（明显移位但关节面无粉碎）16 例，Ⅲ型
（胫骨远端粉碎性压缩骨折）14例。
1.3%%%%治疗方法 开放性骨折均须急诊清创缝合，条件允许的
急诊行内固定术，条件不允许的清创缝合后先予跟骨牵引，2
周后再予手术切开复位内固定；闭合性骨折予以整复后石膏
固定或在局麻下行跟骨牵引， 待肿胀减轻或消退后再行手
术。 择期手术患者术前常规使用抗素素 5~7d预防感染，并使
用甘露醇、丹参针等药物以活血消肿。

本组 32例除 2例Ⅰ型骨折行保守治疗石膏固定外，其
余 30例均行手术治疗。 手术方法：采用硬膜外麻醉，首先固
定腓骨，通常采用动力加压钢板固定，靠近踝关节的腓骨骨
折用螺丝钉或克氏针进行固定；其次是重建胫骨干骺端与关
节面，其中重点是复位固定内踝、胫骨前外侧与后唇骨折块，
使胫骨远端关节面达到解剖复位，胫骨骨折内固定物根据骨
折情况选择螺丝钉、 克氏针或较薄的钢板进行有限固定；对
于干骺端压缩骨折，重建后有骨缺损的，须取自体髂骨植骨，
以增加骨折稳定性并促进骨折愈合。
2%%%%结果

本组病人均进行随访，时间 10~48个月，平均 28个月，
术后 4~6周开始功能锻炼。 治疗结果参考王栋梁等提出的踝
关节临床评分系统[2]制定标准，优： >90分，踝关节无肿胀疼
痛，步态正常，活动自如；良： 80~89 分，踝关节时有轻度疼
痛，步态正常，活动度可达正常的 3/4；可：65~79分，活动时疼
痛，活动度仅为正常的 1/2，步态基本正常；差：<64分，踝关节
肿胀，行走或静息痛，活动度仅为正常的 1/2，跛行。结果：优 9
例，良 14例，可 7例，差 2例，优良率达 71.9%。 手术创口浅
表感染 3例，皮肤局限性坏死经植皮后愈合 2例，遗留创伤
性关节炎 2例，未出现骨不愈合。

3%%%%讨论
胫骨 Pilon骨折是波及踝关节的胫骨下 1/3骨折， 由垂

直暴力经距骨传递至胫骨远端所致，胫骨干骺端多呈粉碎性
骨折，占下肢骨折的 1%，占胫骨骨折的 7%~10%[3]。 近年来，
随着建筑和交通业的迅速发展，高能量损伤所致的胫骨 Pilon
骨折日趋增多，临床上处理仍比较棘手，并发症多，致残率
高，目前仍是骨科临床最富挑战性的难题之一。

目前， 针对胫骨 Pilon骨折治疗的有关临床研究十分活
跃，其治疗方案及手术方法也在不断修订和更新，但治疗要
点都是围绕如何恢复关节面的平整，恢复伤肢的长度，尽可
能地恢复胫骨远端及踝关节的解剖关系，防止和减少并发症
的发生，最大程度恢复关节功能。 本组 32例患者中，除 2例
Ⅰ型骨折行保守治疗石膏固定外， 其余 30例（其中Ⅱ型 16
例，Ⅲ型 14例）均行手术切开复位内固定、自体髂骨植骨术。
除对骨折移位不明显或关节囊保持完整、无明显脱位、保留
关节面正常解剖形态的严重粉碎性骨折以及全身情况差的
患者予以保守治疗外，骨折明显移位或嵌插、缺损，伴有血
管、神经损伤，轴向对线不良，关节间隙改变 >2mm者，手法
复位难以依靠关节囊和韧带进行精确复位，均须积极进行手
术治疗[4]。

胫骨 Pilon骨折大多为高能量损伤， 常伴有不同程度的
软组织损伤，如开放创口、皮肤挫伤和张力性水疱等，因此，
如何正确地选择手术时机，最大限度地保护软组织，减少局
部并发症是保证胫骨 Pilon骨折治疗效果的重要措施之一。
本组 30例实施手术治疗的病人中， 除 3例开放性损伤急诊
手术内固定外（其中 2例因软组织损伤严重，肿胀明显，在张
力下勉强缝合，术后出现皮肤局限性坏死经植皮后愈合），其
余 27例患者均根据软组织损伤的恢复情况， 即伤口是否愈
合、局部水肿及张力性水疱是否消退、软组织能否耐受再次
手术创伤来确定手术时机，延期进行手术治疗，避免在软组
织的急性损伤期进行手术，使软组织免受创伤和手术的双重
打击。 术前先予石膏固定或跟骨牵引，常规使用抗生素预防
感染，并使用甘露醇、丹参针等药物以活血消肿，一般在伤后
5~14d，在局部水疱愈合或肿胀基本消退后行手术固定。

在手术前，必须拍摄踝关节正、侧位和斜位 X片，必要时
进行 CT扫描并进行三维重建， 明确胫骨下端前外及后外侧
骨折的移位情况，制定相应的手术方法。由于胫骨 Pilon骨折
是一种高暴力损伤骨折，常常伴有身体其它部位创伤，如跟
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骨、胫骨平台、骨盆、髋臼及脊柱的损伤，另外颅内、胸腔及腹
腔的损伤在胫骨 Pilon骨折时亦常常伴发，故对胫骨 Pilon骨
折患者还应做全身仔细检查，以防漏诊。

在治疗伴有腓骨骨折的胫骨 Pilon骨折中， 我们认为腓
骨的固定非常重要，而腓骨复位固定的目的是：（1）恢复肢体
的解剖长度；（2） 利用下胫腓韧带对胫骨骨折端的牵引复位
作用，使胫骨骨折端得到部分复位；（3）胫骨骨折端部分复位
后，可以减轻骨折移位对软组织的进一步损伤，有利于骨折
周围软组织肿胀的消退。 本组 32例中，有 28例合并腓骨骨
折，说明腓骨骨折在胫骨 Pilon骨折中非常常见，我们在术中
均予以复位固定。

胫骨 Pilon骨折干骺端存在压缩， 复位后多存在明显的
骨缺损[5]，在没有移植骨填充及胫骨内侧没有钢板支撑固定
的情况下，常出现内翻畸形，所以我们认为胫骨干骺端存在
压缩 Pilon骨折，复位后必须植骨，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。 对胫骨内侧
有压缩的病例行钢板支撑固定，而对胫骨内侧骨皮质无压缩
的病例，在腓骨复位或修复下胫腓韧带、整复关节面后，胫骨

内侧可以选用克氏针、螺丝钉等固定，有时也可以不作固定。
胫骨 Pilon骨折在临床中虽不常见，但因其治疗较困难，

疗效不满意，致残率较高，已越来越引起骨科医师的重视。 笔
者从对本组 32例患者的治疗并经过随访后认为， 只要我们
术前准备充分、手术时机正确、手术方法及内固定材料得当，
并且手术后能够正确指导患者进行功能锻炼， 胫骨 Pilon骨
折的治疗可以收到比较满意的疗效。
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中西医结合抢救消化性溃疡出血的疗效
梁光好

（浙江省天台县中医院 天台 317200）

摘要：目的：探讨中西医结合抢救消化性溃疡并出血的疗效。 方法：将 80 例消化性溃疡出血患者随机分治疗组和对照组各 40
例，对照组行西医治疗，治疗组在西医治疗的基础上加用大黄、白及、田七，观察 2 组止血情况。 结果：治疗组有效率为 92.5%，对照
组有效率为 70.0%，2 组疗效比较有明显差异（P%<0.01）。 结论：中西医结合救治消化性溃疡并出血的疗效明显优于单纯西医疗法。

关键词：中西医结合疗法；消化性溃疡出血；富诗坦；大黄；田七；白及
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%%%%%%%%消化性溃疡出血的病死率约为 10%， 反复出血的患者
病死率增高，随年龄的增长，病死率更高。 本人采用中西医结
合治疗 40例消化性溃疡并出血，疗效较好。 现报告如下：
1%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 80例上消化道出血患者均经纤维胃镜或 X
线钡餐造影检查确诊，随机分为治疗组和对照组各 40例。 治
疗组 40例，其中男 26例，女 14例；年龄 20~72岁，平均 48.5
岁；胃溃疡 8例，十二指肠球部溃疡 30例，复合性溃疡 2例；
根据上消化道出血程度[1]：轻度 5例，中度 10例，重度 25例。
对照组 40 例，其中男 28 例，女 12 例；年龄 23~74 岁，平均
49.9岁；胃溃疡 9例，十二指肠球部溃疡 28例，复合性溃疡 3
例；轻度 6例，中度 10例，重度 24例。 2组经统计学处理，无
显著性差异（P%>0.05）。
1.2%%%%方法 对照组采用西医疗法：(1)少量流质饮食。 (2)补充
血容量：行补液，输新鲜血，按每 400毫升血，静注 10%葡萄
糖酸钙 10mL。 (3)控制出血：富诗坦 40mg静注，12h后 40mg
静注，第 2天 40mg加生理盐水中静滴，日 1次，用 1周。 (4)
留置胃管 5d，观察胃液颜色和胃液 PH值的变化；同时抽胃
内容物至干净后，生理盐水 4℃灌洗胃腔 4~6次，继而去甲肾
上腺素 3mg 加入 10%氯氧化铝凝胶 60mL 中经胃管注入，
15min后抽胃液测 pH值。 治疗组，在对照组基础上加用大黄
8g、白及 5g、田七 3g，一次研粉，以生理盐水 4℃稀释口服或

灌入，日 3次，用 7d。
1.3%%%%疗效评定标准 [2]%%%%痊愈：1周内呕血或黑便停止，粪隐血
试验连续 3d阴性，出血伴随症状明显改善；显效：1周内呕血
或黑便停止，连续 3d粪隐血试验(+)，出血伴随症状有所改
善；有效：1周内出血减少，粪隐血由强阳性转为(++)，出血伴
随症状略有改善；无效：治疗 1 周出血不止，重度出血治疗
24h后无好转，甚至加重，出血伴随症状无改善或加重。
2%%%结果

治疗组：痊愈 29例，显效 7例，有效 1例，无效 3例(3例
转外科手术)，总有效率 92.5%。 对照组：痊愈 20例，显效 5
例，有效 3例，无效 12例(8例转外科手术，4例自动出院)，总
有效率 70.0%。治疗组显著优于对照组(P%<0.01)。pH值 >6.0，
治疗组 32例，对照组 23例，无统计学意义。
3%%%讨论

消化性溃疡并出血时，胃内多呈酸性，酸性环境可降低
血小板凝集功能，并对抗止血[3]。 胃在正常生理状况下，胃蠕
动和酸性环境不利于阻止溃疡出血， 在体液及血小板诱导
下，形成的血小板凝集和凝集块，只有胃液 pH>6.0时，才能
发挥止血作用[3]，故用富诗坦抑制胃酸分泌，氯氧化铝凝胶中
和胃酸，使胃液 pH>6.0，有利于止血。 4℃生理盐水灌洗胃腔
及去甲肾上腺素，均可使局部血管强烈收缩，减少血流，胃内
温度降低，也可使胃分泌和消化受到抑制，胃纤维蛋白溶解
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