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锁定钛板固定联合负压封闭引流技术一期治疗开放性

R俟edi鄄Allg觟wer域、芋型 Pilon 骨折的临床应用

雷震摇 侯之启

摇 摇 揖摘要铱 摇 目的摇 探讨锁定钛板(LCP)固定联合负压封闭引流(VSD)技术一期覆盖创面,二期应

用植皮或皮瓣转移技术修复创面治疗开放性 R俟edi鄄Allg觟wer域、芋型 Pilon 骨折的临床疗效。 方法摇
回顾性分析 2007 年 1 月—2012 年 12 月佛山市南海区第六人医院骨科收治的 62 例开放性 R俟edi鄄
Allg觟wer域、芋型 Pilon 骨折患者的临床资料。 患者按治疗方法的不同分为 2 组。 观察组 33 例,采用

一期伤口清创,胫骨骨折 LCP 固定联合 VSD 覆盖创面,二期应用植皮或皮瓣转移技术修复创面。 对

照组 29 例,采用一期伤口清创、外固定架临时固定胫腓骨,术后换药;二期胫腓骨骨折钛板固定 + 植

皮或皮瓣转移技术修复创面。 采用秩和检验、t 检验和 字2 检验,对比观察 2 组患者一次性植皮成功

率、骨折愈合时间、住院时间以及关节面复位情况、下肢力线恢复情况,并采 Kofoed 评分法评定踝关

节功能。 结果摇 2 组患者均顺利完成手术。 观察组 33 例中,二期植皮一次成功率 78. 8% (26 / 33);患
者住院时间为 2 ~ 9 周,中位时间为 3. 8(2. 4,3. 5)周;28 例获随访 10 ~ 24 个月,平均 12. 4 个月;骨折

愈合时间为 8 ~ 21 周,中位时间为 15. 6(8. 5,9. 5)周,术后关节面复位评定优良率 82. 1% (23 / 28),下
肢力线评定优良率 89. 3% (25 / 28),踝关节功能评定优良率 82. 1% (23 / 28)。 对照组 29 中,二期植皮

一次成功率 75. 9% (22 / 29);患者住院时间为 3 ~ 15 周,中位时间为 5. 2(3. 6,7. 0)周;26 例获得随访

9 ~ 36 个月,平均 19. 2 个月;骨折愈合时间为 9 ~ 32 周,中位时间为 19. 3(10. 9,16. 0)周,术后关节面

复位评定优良率 69. 2% (18 / 26),下肢力线评定优良率 80. 8% (21 / 26),踝关节功能评定优良率

76. 9% (20 / 26)。 观察组患者骨折愈合时间、住院周期均少于对照组,差异均有统计学意义

(Z骨折愈合时间 = 5. 685,Z住院时间 = 4. 308,P 值均 < 0. 05),2 组患者一次植皮成功率和术后关节面复位评

定、下肢力线评定、踝关节功能评定差异均无统计学意义(P 值均 > 0. 05)。 结论摇 应用 LCP 固定联

合 VSD 技术一期覆盖创面,二期应用植皮或皮瓣转移技术修复创面治疗开放性 R俟edi鄄Allg觟wer域、芋
型 Pilon 骨折,能缩短胫骨骨折愈合的时间、住院时间,较好地恢复踝关节功能,近期疗效满意,是治疗

开放性 R俟edi鄄Allg觟wer域、芋型 Pilon 胫骨骨折的首选方法之一。
揖关键词铱 摇 胫骨骨折;摇 骨折, 开放性;摇 锁定钛板; 摇 负压封闭引流

摇 摇 R俟edi鄄Allg觟wer域、芋型 Pilon 骨折是指垂直暴力于胫骨

远端造成干骺端或踝关节的骨折,多由交通伤、高处坠落伤

等高能量损伤所致。 Pilon 骨折分为 3 型,其中域 ~芋型骨折

由于其累及关节面,且胫骨远端软组织少,是临床常见且较

难治疗的一种关节内骨折,易出现感染、骨髓炎、骨折不愈合

或延迟愈合、骨折部位畸形、关节功能障碍、创伤性关节炎等

并发症。 以往临床医生对于开放性 Pilon域、芋型骨折处理多

为一期清创、外固定架临时固定胫腓骨,术后换药,再行二期

胫腓骨骨折钢板固定 + 植皮或皮瓣修复创面。 该方法治疗

周期长、愈合差、并发症多[1] 。 负压封闭引流(vacuum sealing
drainage, VSD) 是 1992 年德国外科医生 Fleischmann 首创,
并用这一方法来治疗开放性骨折的创面获得成功。 有研究

报道,VSD 应用于开放性骨折伤口的临床治疗,效果良好[1] 。

佛山市南海区第六人医院骨科采用一期伤口清创、胫骨骨折

锁定钛板(locking compression plate, LCP)固定联合 VSD 覆

盖创面,二期应用植皮或皮瓣转移技术修复创面治疗开放性

Pilon 骨折,取得良好的效果。 现对其临床资料进行回顾性

分析,报道如下。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料

收集 2007 年 1 月—2012 年 12 月开放性 R俟edi鄄Allg觟wer
域、芋型 Pilon 骨折患者 62 例。 病例纳入标准:(1)根据临床

表现结合踝部 X 线、踝部 CT 诊断为开放性 Pilon 骨折,骨折

程度按 R俟edi鄄Allg觟wer 分型,均为域、芋型;(2)受伤 24 h 内

入院;(3)无严重的内科合并症。 排除标准:(1)影像学资料

缺失;(2)患者本次入院已存在严重的肝肾、心血管、血液疾

病或恶性肿瘤等;(3)闭合性 Pilon 骨折;(4)合并严重的颅

脑损伤等不适宜急诊手术者。 62 例患者按照手术方法的不

同分为 2 组。 观察组 33 例(35 侧),采用一期伤口清创、LCP
固定联合 VSD 覆盖创面,二期应用植皮或皮瓣转移技术覆

盖修复创面。 男 26 例,女 7 例; 年龄 19 ~ 46 岁, 平均
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(31. 0 依 8. 2)岁。 左侧 17 例,右侧 14 例,双侧 2 例。 致伤原

因:交通伤 25 例、坠落伤 8 例。 根据 R俟edi鄄Allg觟wer 分型,
域 型17 例,芋 型 16 例。 按照开放性骨折软组织损伤 Gustilo
分型,域A 型 21 例,域B 型 12 例。 伤后至就诊时间 1 ~ 8 h,
平均 3. 2 h。 患者合并对侧跟骨骨折3 例,腓骨骨折 25 例,上
肢骨折 5 例,髋臼骨折 2 例,脊柱骨折 4 例,颅脑损伤 2 例。
对照组 29 例(29 侧),采用一期伤口清创、外固定架临时固

定胫腓骨,术后换药,二期胫腓骨骨折钛板固定 + 植皮或皮

瓣修复覆盖修复创面。 男 17 例,女12 例;年龄 18 ~ 49 岁,
平均(31. 1 依 8. 8)岁。 左侧 16 例,右侧13 例。 致伤原因:交
通伤 19 例,坠落伤 10 例。 其中按 R俟edi鄄Allg觟wer 分型,域型

17 例,芋型 12 例。 按照开放性骨折软组织损伤 Gustilo 分

型,域A 型 15 例、域B 型 14 例。 伤后至就诊时间 2 ~ 8 h,平
均 4. 1 h。 患者合并同侧跟骨骨折 1 例,腓骨骨折 24 例,上
肢骨折 6 例,髋臼骨折 1 例,颅脑损伤 3 例。 2 组患者在性

别、年龄、受伤原因、R俟edi鄄Allg觟wer、Gustilo 分型情况比较,差
异均无统计学意义( 字2

性别 = 2. 954, t年龄 = 0. 010,字2
受伤原因 =

0. 786,字2
R俟edi鄄Allg觟wer分型 = 0. 315, 字2

Gustilo分型 = 0. 899, P 值均 >
0. 05)。

VSD 敷料由维斯第医用科技有限公司生产提供。
1. 2摇 手术方法

观察组:先对伤口进行严格清创,取出异物及污染、碾挫

坏死失活的组织,探查局部肌腱、血管、神经并予以一期修

复。 合并腓骨骨折者,取后外侧切口,直视下复位腓骨骨折,
用腓骨远端钛板固定。 采用有限的前内侧切口,或利用暴露

的伤口。 前内侧切口始于踝关节近端 5 ~ 8 cm,沿胫骨嵴前

外侧,顺着胫前韧带的内侧到达踝关节部即可。 避免剥离外

侧皮肤,小心地剥离骨膜,用牵开器拉开前内和前外的骨块,
暴露骨折中心部位和关节面。 在直视下重建胫骨关节面,对
难以复位的骨块,可用克氏针翘拨,力求解剖复位胫骨关节

面,用克氏针临时固定或直接用小松质骨螺钉固定。 复位后

骨折端有明显骨质缺损者予以自体髂骨植骨,用锁定钛板及

螺钉固定骨折端。 术中使用 C 形臂 X 线机监测踝关节面及

骨折复位的情况。 患者骨折部位创面皮肤均有部分缺失,难
以无张力缝合,根据创面形状修剪 VSD 敷料,将敷料彼此缝

合连接,周围与正常皮肤缝合,覆盖软组织创面。 引流管彼

此连接后经皮肤引出,用生物半透膜严密封闭创面。 引流管

接通持续负压吸引,压力 0. 02 ~ 0. 04 kPa。 术后密切观察伤

口情况,如 0. 5 h 内负压吸引血性液体超过 50 mL,及时回手

术室止血重新安装 VSD;如引流管有堵塞可用生理盐水灌

洗,保持引流通畅,维持有效负压。 术后第 7 天拆除负压引

流,观察创面肉芽情况,若肉芽组织生长不满意,继续安装

VSD 培养肉芽组织;若肉芽组织新鲜,生长满意,则游离大腿

中厚皮片植皮或带蒂皮瓣行转移技术修复创面。 带蒂皮瓣

通常选用腓肠营养神经皮瓣做邻位转移。 供区用游离大腿

中厚皮片打包植皮,封闭创口。
对照组:伤口及软组织损伤处理同观察组。 外固定架临

时固定胫腓骨,缝合伤口,无菌敷料包扎。 术后加强换药,待
创面肉芽组织新鲜时,二期行胫腓骨骨折钛板固定;游离大

腿中厚皮片植皮或带蒂皮瓣转移修复创面,皮瓣选择及供区

处理同观察组。

1. 3摇 术后处理

术后应用抗生素预防感染、脱水消肿等治疗。 创面封闭

后无需再作其他处理,注意经常观察负压状况。 R俟edi鄄
Allg觟wer 域型骨折术后 2 周疼痛消失后尽早行踝关节主动、
被动锻炼;R俟edi鄄Allg觟wer 芋型骨折术后辅以石膏托固定,
1 个月后去除石膏托行踝关节锻炼(开始为被动锻炼,2 周后

改为主动锻炼)。
1. 4摇 观察指标及疗效评估标准

观察 2 组患者一次性植皮成功率、骨折愈合时间、住院

时间以及关节面复位、下肢力线恢复情况,并采用 Kofoed 评

分法评定踝关节功能。 (1)关节面复位评定标准[3] :移位 <
5 mm为优良;移位 5 ~ 10 mm 为中;移位 > 10 mm 为差。 (2)
下肢力线评定标准[4] :成角 < 5毅为优;成角 5毅 ~ 10毅为中;成
角﹥ 10毅为差。 (3)根据踝关节功能 Kofoed 评分法评定踝关

节功能[5] :85 ~ 100 分为优;75 ~ 84 分为良;70 ~ 74 分为可;
低于 70 分为差。
1. 5摇 统计学方法

应用 SPSS17. 0 统计学软件对数据进行分析。 服从近似

正态分布的计量资料以 軃x 依 s 表示,组间比较采用 t 检验;呈
偏态分布的计量资料以 M(P25,P75 )表示,组间比较采用秩

和检验。 计数资料采用 字2 检验。 等级资料采用秩和检验。
以 P < 0. 05 为差异有统计学意义。

2摇 结果

62 例患者均顺利完成手术,A 组术中有 1 例患者因踝关

节面破坏严重,术中取髂骨重建踝关节。
观察组 33 例,5 例患者因肉芽组织生长不良行 2 ~ 3 次

VSD 后再行游离皮片植皮。 26 例术后皮瓣均生长良好,创
面均愈合佳, 色泽正常, 二期植皮一次成功率 78. 8%
(26 / 33);7 例一次植皮不成功者,3 例行逆行岛状腓肠营养

神经皮瓣转移术,4 例因浅表感染行 2 次伤口游离皮片植皮。
33 例患者术后均无骨髓炎发生,无一例发生内固定松动、断
裂或骨折块移位,均骨性愈合。 患者住院时间为2 ~ 9 周,中
位时间 3. 8(2. 4,3. 5)周。 28 例获随访 10 ~ 24 个月,平均

12. 4 个月。 骨折愈合时间为 8 ~ 21 周,中位时间 15. 6(8. 5,
9. 5)周。 术后关节面复位优良率82. 1% (23 / 28);下肢力线

评定优良率 89. 3% (25 / 28);踝关节功能优良率 82. 1%
(23 / 28)。 见图 1、2。

对照组 29 例, 22 例行游离皮片植皮患者术后皮片均生

长良好,创面愈合佳,色泽正常,二期植皮一次成功率 75. 9%
(22 / 29);7 例一次植皮不成功者,3 例行 2 次游离皮片植皮,
1 例行 3 次游离皮片植皮,另 3 例行逆行岛状腓肠营养神经

皮瓣转移术。 患者骨折均骨性愈合,无一例发生内固定松

动、断裂或骨折块移位。 患者住院时间为 3 ~ 15 周,中位时

间 5. 2 (3. 6,7. 0) 周。 26 例获得随访 9 ~ 36 个月,平均

19. 2 个月。 骨折愈合时间为 9 ~ 32 周,中位时间 19. 3
(10. 9,16. 0)周。 术后关节面复位优良率 69. 2% (18 / 26);
下肢力线评定优良率 80. 8% (21 / 26);踝关节功能优良率

76. 9% (20 / 26)。
观察组患者术后骨折愈合时间、住院时间均少于对照

组,差异均有统计学意义 ( Z骨折愈合时间 = 5. 685, Z住院时间 =
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4. 308,P 值均 < 0. 05)。 两组患者一次植皮成功率和术后关

节面复位评定、下肢力线评定、踝关节功能评定结果比较,差
异均无统计学意义(P 值均 > 0. 05)。 见表 1。

3摇 讨论

Pilon 骨折占胫骨骨折的 3% ~ 10% 。 其中 1 / 3 ~ 1 / 2 伴

有其他骨折,10% ~ 30% 为开放性骨折[2] 。 开放性 Pilon 骨

折是发生各类并发症的主要原因[3] 。 开放性 Pilon 骨折传统

的清创、牵引、石膏外固定虽然简单,但难以有效地固定骨折

端。 以往大多数学者主张清创后行石膏固定或跟骨牵引,待
肿胀消褪后行开二期复位内固定术;但因血肿机化及少量骨

痂的生长易导致二期骨折复位困难,手术时间长,可造成二

次损伤[4] 。 另外,在等待二期手术过程中,反复的伤口换药

增加了感染的机会。 目前,临床上多使用外固定支架治疗开

放性 Pilon 骨折,虽然其安装简单方便,但患者术后早期锻炼

易出现钢针松动,影响骨折愈合,另外针道感染及部分患者

心理上的恐惧也是其不足之处[5] 。
对开放性 Pilon 骨折一期行解剖钛板内固定,可最大限

度地恢复关节面平整,保持稳定,为踝关节早期功能锻炼提

供条件;但由于骨折外露,大多污染较重,且在行内固定时对

骨折周围血运破坏大,常引起伤口感染、迟发型伤口皮肤坏

死及骨延迟愈合[6] 。 有研究报道,伤口感染、内固定物外露、
骨折延迟愈合或不愈合等并发症可达 10% ~ 25% [7] ,故此

治疗方法争议较大。 目前,微创接骨板接骨术 (minimally
invasive percutaneous plate osteosunthesis, MIPPO) 技术联合

VSD 的临床应用很好地解决上述问题。 MIPPO 技术最早由

图 1摇 患者男,38 岁,开放性 R俟edi鄄Allg觟wer 芋型 Pilon 骨折,行一期伤口清创、锁定钛板固定联合负压封闭引流覆盖创面,二期应用植皮
或皮瓣转移术治疗前后 X 线片摇 1A摇 术前正侧位片摇 1B摇 术后 2 周正侧位片摇 摇 图 2摇 患者男,29 岁,R俟edi鄄Allg觟wer 芋型 Pilon 骨
折,行一期伤口清创、锁定钛板固定联合负压封闭引流覆盖创面,二期应用植皮或皮瓣转移术摇 2A摇 治疗前见踝部前正中有约 5 cm 伊 9
cm 创面摇 2B摇 行伤口清创、负压封闭引流治疗摇 2C摇 二期行逆行岛状腓肠营养神经皮瓣转移术治疗后 2 周,创面愈合良好摇

表 1摇 2 组患者术后疗效评估标比较(例)

组别 例数
关节面复位评定

优良 中 差

下肢力线评定

优 中 差

踝关节功能评定

优 良 可 差

观察组 28 23 3 2 25 2 1 23 3 1 1
对照组 26 18 5 3 21 3 2 20 4 1 1
uc 值 - 1. 237 0. 808 0. 278
P 值 - > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05
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Krettek 等(1997)报道,其核心在于强调保护骨折周围的软组

织,减少组织的损伤。 应用 MIPPO 技术,在骨折整复时能尽

量保存骨膜及软组织,骨折块间有效的内固定减少了对局部

血运的破坏,有利于手术切口和骨折愈合[8] 。 VSD 是在密闭

的系统内进行,将开放创面及开放性骨折转换成闭合性创

面,且 VSD 敷料有极好的组织相容性,生物透性薄膜可预防

开放换药和引流可能导致的污染,有效地避免交叉感染[9] 。
持续负压环境可促进病变组织肿胀消退,改善局部微循环,
促进创面毛细血管管径增大、血流加快,刺激毛细血管出芽

和内皮细胞增生,加速创面愈合;创面渗出物是细菌的良好

培养基,持续负压封闭引流可使创面渗出物随时被引出,减
少了创面细菌数量,抑制细菌的生长繁殖,阻止感染的扩散

和毒素的吸收[10] 。 已有研究证实 VSD 有抑制创面细菌繁殖

的功效[11] 。 本研究结果显示,观察组患者采用一期伤口清

创,胫骨骨折 LCP 固定联合 VSD 覆盖创面治疗,未出现创面

感染,为二期植皮修复创面、促进组织愈合创造了条件。 观

察组骨折愈合时间、住院周期均比对照组明显缩短,而在一

次植皮成功率和术后关节面复位评定、下肢力线评定、踝关

节功能评定方面,两组差异均无统计学意义,提示急诊一期

钛板固定胫腓骨骨折虽然可以明显缩短患者的住院时间及

住院的费用,但在一次植皮成功率和踝关节功能恢复无明显

优势。
Blauth 等 (2001)对 Pilon 骨折提出“3P冶生物学治疗原

则:保护(Preserve) 骨和软组织血液供应,实现(perform) 关

节面的解剖复位,提供(provide) 踝关节早期活动。 该理论

对开放性 Pilon 骨折的治疗具有极大的指导意义。 笔者采用

一期 LCP 联合 VSD 治疗开放性 Pilon 骨折就是对“3P冶理论

的实践。 本研究结果显示,应用 LCP 固定联合 VSD 技术一

期治疗开放性 R俟edi鄄Allg觟wer 域、芋型 Pilon 骨折是可行的,
术后无一例患者发生骨髓炎。

笔者总结,应用 LCP 固定联合 VSD 一期治疗开放性

R俟edi鄄Allg觟wer 域、芋型 Pilon 骨折技术具有以下优势:(1)利
用 MIPPO 技术,并采用 LCP 坚强固定骨折端,能有效地减少

手术对骨膜的剥离过多而导致的血运破坏;(2)一期 LCP 内

固定可以恢复关节面的平整,减少因延期手术骨碎块被吸收

而导致的关节面对合不良及软骨缺损所造成创伤性骨关节

炎的发生率[11] ;(3)一期清创加 LCP 内固定方法简单、有效,
应用 VSD 覆盖创面,为二期中厚皮片植皮或组织瓣移植提

供良好的创面基础[12] ,对踝关节功能的恢复起促进作用,达
到满意的临床效果。 其缺点如下:(1)伤口周围污染较重,软
组织破损、水肿,切开复位后钛板内固定物置入,使创口闭合

更加困难,极易造成切口皮肤坏死和感染;(2)手术相对较复

杂,对临床医生个人经验及显微外科技术要求较高,建议不

具备显微外科技术条件的医疗单位不要尝试二期逆行岛状

腓肠营养神经皮瓣转移术。
对开放性 R俟edi鄄Allg觟wer 域、芋型 Pilon 骨折进行 LCP 联

合 VSD 手术操作时要注意以下事项: (1)严格按照无菌操作

原则进行清创,尽早闭合伤口,及时应用足量广谱抗生素;
(2)术中尽量不使用止血带,避免术后反应性水肿、缺氧,增
加感染风险;(3)避免使用电凝止血,保存皮缘残存血运;

(4)在没有重要神经、血管部位,一次性切开皮肤至骨膜,不
剥离皮肤与筋膜层,最大限度地保护皮肤血运;(5)不强行缝

合张力过高的内侧创面,行外侧减张切口后再将内侧创面一

期闭合,以免发生皮肤缺血性坏死;(6)术后引流充分,避免

因积血引起伤口高张力,进而导致皮肤和软组织发生坏死、
感染; (7)创面需充分止血,合理调节负压引力,避免引起创

面大出血;(8) 术中将活力可疑的软组织及皮肤直接去除,
根据残留创面的大小及局部伤情,选用有丰富血运的肌皮瓣

覆盖创面,此方法尽管早期外形可能不十分美观,但可有效

避免感染;(9)切取皮瓣时应比实际创面略大,蒂部血管避免

从皮下遂道穿过,蒂部转移角度不宜偏小,在无张力下缝合。
综上所述,应用 LCP 固定联合 VSD 一期治疗开放性

R俟edi鄄Allg觟wer 域、芋型 Pilon 骨折近期疗效满意,特别是在

并发症的预防方面有着特殊作用,可作为首选方法之一。 本

研究不足之处是样本量较小,今后仍需继续收集病例,扩大

样本量,进一步观察研究。
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