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Pilon骨折常由外力所致，大多数为高能量损伤，

可出现踝关节剧烈疼痛、肿胀、畸形、开放性骨折等

症状 [1-2]。由于其损伤机制的特殊性，术后远期并发

症如创伤性关节炎（traumatic arthritis，TA）、关节僵

硬等发生率较高 [3]。TA临床表现以关节疼痛、活动

受限为主，严重影响患者日常生活 [4-5]。目前，影响

Pilon 骨折术后发生 TA 的因素尚未完全明确。因

此，本研究通过分析 Pilon骨折术后发生 TA的影响

因素，构建一个可准确预测的列线图模型，为临床提

供相关参考，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2022年 4月至 2024年 3月于

宁波市海曙区人民医院行手术治疗的 339 例 Pilon

骨折患者的临床资料。纳入标准：（1）单侧 Pilon骨
折，（2）合并腓骨骨折，（3）符合手术指征，（4）术后X

片显示骨折均已得到解剖复位且力线正常，（5）临床

资料完整。排除标准：（1）合并足部骨折，（2）陈旧性

Pilon骨折，（3）合并神经、血管损伤，（4）合并重要脏

器功能受损，（5）合并恶性或传染性疾病，（6）切口愈

合不良。本研究获得宁波市海曙区人民医院医学伦

理委员会批准（伦审 2025新第 01号），所有研究者

均同意参加本研究并签署书面知情同意书。

1.2 方法 收集入组患者的年龄、体质量指数

（BMI）、性别、吸烟史、饮酒史、骨折分型、美国麻醉

医师协会分级（ASA）、致伤原因、软组织损伤程度、

受伤至手术时间、钢板类型、植骨类型、手术时间、术

中出血量，以及术前牵引、骨质疏松、术后康复训练

（实际训练时长/频率/强度低于处方要求的 80%为不

遵循术后康复训练）及术后感染情况等。将 339例
患者按照 7∶3比例随机分为建模组（ =237）和验模

组（ =102）；依据术后是否发生 TA [6]，分为 TA组和

非 TA组。

1.3 统计方法 采用SPSS 24.0统计软件处理数据，

计量资料以均数±标准差表示，采用 检验；计数资料

采用 2检验；采用Logistic多元回归模型分析独立危

险因素。在 R 4.2.1版软件中，使用 rms包构建列线

图相关模型并进行可视化；采用受试者工作特征

（ROC）曲线检验模型的预测区分度，采用校准曲线

检验模型的预测校准度，采用决策曲线检验模型的

临床获益情况。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 建模组发生 TA的单因素分析 建模组中，TA

组患者B/C型骨折分型比例、骨质疏松比例、受伤至

手术时间＞ 1周比例、不遵循术后康复训练及术后

感染比例均高于非 TA组（均 ＜ 0.05），见表 1。
2.2 影响 Pilon 骨折术后发生 TA 的多因素分析

Logistic回归模型结果显示，骨折分型、骨质疏松、受伤

至手术时间、术后康复训练及术后感染是 Pilon骨折

术后发生 TA的独立影响因素（均 ＜ 0.05），见表 2。
2.3 构建预测 Pilon 骨折术后发生 TA 的列线图模

型 将骨折分型、骨质疏松、受伤至手术时间、术后

康复训练、术后感染作为构建列线图预测模型的预

测因子构建列线图，见图 1。
2.4 列线图预测模型的内部验证 对列线图模型进
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行内部验证，ROC曲线显示曲线下面积（ ）为

0.875（95% ：0.826～ 0.914），见图 2；校正曲线拟

合优度检验显示 2 =7.43，＞ 0.05，提示预测模型具

有较好的区分度和一致性，见图 3；决策曲线分析显

示，模型的阈值＞ 0.03时，所提供的临床净收益均高

于各单一因素，见图 4。
2.5 列线图预测模型的外部验证 将验模组各变量

带入通过建模组数据建立的预测Pilon骨折术后发生

TA的列线图模型，ROC曲线显示 为 0.860（95%

：0.777～ 0.921），见图 5；校正曲线拟合优度检验显

表 1 建模组发生 TA的单因素分析

指标 TA组（ =45） 非 TA组（ =192） 2（）值 值

年龄（岁） 49.1±10.3 47.6±11.3 （0.82） ＞ 0.05
体质量指数（kg/m2） 24.77±3.69 24.98±3.49 （0.36） ＞ 0.05
性别[例（%）] 男 29（64.44） 108（56.25） 1.00 ＞ 0.05

女 16（35.56） 84（43.75）
吸烟史[例（%）] 有 8（17.78） 25（13.02） 0.69 ＞ 0.05

无 37（82.22） 167（86.98）
饮酒史[例（%）] 有 5（11.11） 9（4.69） 2.71 ＞ 0.05

无 40（88.89） 183（95.31）
骨折分型[例（%）] A型 14（31.11） 132（68.75） 21.83 ＜ 0.05

B/C型 31（68.89） 60（31.25）
致伤原因[例（%）] 交通事故伤 21（46.67） 125（65.10） 5.52 ＞ 0.05

跌倒伤 13（28.89） 40（20.84）
坠落伤 11（24.44） 27（14.06）

软组织损伤程度[例（%）] 轻度 14（31.11） 33（17.19） 5.45 ＞ 0.05
中度 13（28.89） 51（26.56）
重度 18（40.00） 108（56.25）

术前牵引[例（%）] 有 41（91.11） 169（88.02） 0.35 ＞ 0.05
无 4（8.89） 23（11.98）

骨质疏松[例（%）] 有 28（62.22） 38（19.79） 32.67 ＜ 0.05
无 17（37.78） 154（80.21）

ASA分级[例（%）] Ⅰ 13（28.89） 35（18.23） 2.57 ＞ 0.05
Ⅱ 22（48.89） 109（56.77）
Ⅲ 10（22.22） 48（25.00）

受伤至手术时间[例（%）] ≤1周 31（68.89） 176（91.67） 17.11 ＜ 0.05
＞ 1周 14（31.11） 16（8.33）

钢板类型[例（%）] 解剖钢板 35（77.78） 165（85.94） 1.84 ＞ 0.05
联合钢板 10（22.22） 27（14.06）

植骨类型[例（%）] 无植骨 36（80.00） 150（78.13） 1.23 ＞ 0.05
自体骨 4（8.89） 27（14.06）
异体骨 5（11.11） 15（7.81）

手术时间（min） 151.47±29.18 143.61±24.88 （1.84） ＞ 0.05
术中出血量（ml） 62.73±8.90 61.04±9.13 （1.12） ＞ 0.05
术后康复训练[例（%）] 遵循 30（66.67） 180（93.75） 26.49 ＜ 0.05

不遵循 15（33.33） 12（6.25）
术后感染[例（%）] 有 12（26.67） 11（5.73） 18.24 ＜ 0.05

无 33（73.33） 181（94.27）

表 2 Pilon骨折术后发生 TA的 Logistic回归分析

指标 值 值 值 值（95% ） 值

骨折分型 2.145 0.479 20.01 8.539（3.337～ 21.582） ＜ 0.05
骨质疏松 1.873 0.438 18.33 6.511（2.761～ 15.350） ＜ 0.05
受伤至手术时间 1.754 0.577 9.24 5.780（1.865～ 17.912） ＜ 0.05
术后康复训练 1.974 0.593 11.08 7.197（2.251～ 23.012） ＜ 0.05
术后感染 1.887 0.625 9.11 6.599（1.937～ 22.478） ＜ 0.05
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示 2=3.16， ＞ 0.05，提示预测模型具有较好的区分

度和一致性，见图 6；决策曲线分析显示，模型的阈值

＞ 0.02时，所提供的临床净收益均高于各单一因素，

见图 7。

3 讨论

踝关节承重最大且适配要求高，Pilon骨折手术

易对周围组织造成二次创伤，诱发 TA [7]。相关研究

表明，原发性踝关节炎较少见，创伤性踝关节炎中，约

有 80%由踝关节骨折和踝关节周围韧带损伤所致[8]。

目前，减少或预防踝关节骨折术后TA是临床研究的

重点课题，Pilon骨折治疗的主要目的是修复踝关节，

防止 TA的发生。

本研究结果显示，骨折分型、骨质疏松、受伤至

手术时间、术后康复训练及术后感染是Pilon骨折术

后发生 TA的独立影响因素（均 ＜ 0.05）。Pilon骨
折主要依据关节面、干骺端移位和粉碎程度分型，可

一定程度上反映骨折复杂性 [9]。B/C型患者多伴软

组织损伤且骨碎块多，临床难以解剖复位，加之手术

操作易损伤周围软组织，影响踝关节功能[10]，促使术

后 TA 的发生。这提示术中应注意避免对周围软组

织的二次损伤，保证踝关节功能复位的情况下，尽量

使踝关节达到解剖复位。骨质疏松患者关节周围结

构常伴退变、稳定性较差，且易发生关节面塌陷、骨

质流失[11]，复位、植骨时易发生复位丢失，内固定难，

进而增加 TA风险。提示对于此类患者，术中应注意

加强关节稳定性，并根据患者情况适当进行抗骨质

疏松治疗。Pilon骨折发生后，骨折断端、碎块可持

续损伤周围软组织，久则形成较多机化组织[12]，加大

手术难度，降低解剖复位可能，诱发 TA。受伤至手

术时间＞ 1周时，关节面软骨可在异常应力下受损，

即便复位良好，亦可增加 TA风险。提示 Pilon骨折

图 3 列线图模型内部验证校正曲线
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患者符合手术指征时，应尽早手术，以降低 TA发生

可能。若胫骨中下段局部血运不良，即使关节面早

期获得解剖复位，后期已骨折的软骨下骨仍会发生

缺血坏死致塌陷和破裂，最终发生 TA[13]。不遵循术

后康复训练不利于改善局部血运，导致TA风险增加[14]。

提示术中不仅要观察患处血运，术后还应叮嘱患者

康复训练的重要性，进而降低 TA风险。术后感染可

导致内固定失效、骨吸收或骨坏死，造成关节面塌陷

或错位，增加关节面的不匹配和局部应力集中，还可

能延迟骨折愈合，影响关节稳定性 [15]，继而增加 TA

风险。提示术中应注意清创彻底、术后需及时换药、

清除引流液，避免逆行感染，并根据患者情况适当给

与抗生素干预控制感染，以降低 TA风险。

本研究根据上述指标构建列线图模型，内部验

证、外部验证显示该列线图模型具有较好的区分度

和校准度。说明该模型能较准确地预测 Pilon 骨折

术后发生 TA风险。但本研究也存在一定局限性，使

用单中心数据构建的列线图可能无法反映不同地区

医疗水平或患者特征的差异，且影响Pilon骨折术后

发生TA的相关因素较多，该列线图模型可能错过其

他重要的相关变量，故而该列线图模型推广可能还

需要进一步验证，未来将加强多中心外部验证。

综上所述，本研究基于影响Pilon骨折术后发生

TA 的相关因素所构建的列线图预测模型预测价值

较好，可为临床实施干预措施提供依据。
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