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摘  要 

病史摘要：患者，47岁男性，因“摔伤致左踝关节肿痛伴活动受限12天”，入院后行“左侧胫骨骨折切

开复位钢板内固定术”。术后早期床旁康复治疗，术后1周转入康复医学科。症状体征：左踝关节肿胀疼

痛伴活动受限、行走不能。VAS：4分。左下肢徒手肌力评定：左侧踝背伸–踇背伸–踝跖屈肌力约0-1-
0级；左踝关节跖屈30˚状态，未见明显主动活动，PROM：背伸0˚，跖屈受限约30˚~38˚，内外翻0˚。AOFAS
踝与后足功能评分20分。Barthel指数60分。诊断方法：患者有明确外伤史和手术史，左踝关节CT、MRI、
超声及下肢神经电生理等相关检查提示左侧胫骨远端骨折、韧带损伤、胫后肌腱部分断裂和神经损伤，

结合患者体征和功能受限诊断。治疗方法：在药物治疗的基础上，早期床旁康复介入，转科后予以运动

疗法、手法治疗、作业治疗、神经肌肉电刺激、针刺、蜡疗、中药熏蒸等综合康复治疗。临床转归：疼

痛评分下降，左踝关节主被动活动度改善，AOFAS踝与后足功能评分提升，Barthel指数明显改善，支具

辅助下患者日常生活活动基本自理，回归家庭。 
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Abstract 
History Summary: A 47-year-old male patient was admitted due to “swelling, pain, and limited mo-
bility in the left ankle joint for 12 days following a fall injury”. He underwent “open reduction and 
internal fixation with a plate for a left tibial fracture”. Early bedside rehabilitation commenced post-
operatively. He was transferred to the Department of Rehabilitation Medicine one week after sur-
gery. Symptoms and Signs: Swelling, pain, and limited mobility in the left ankle joint; inability to 
walk. VAS: 4 points. Manual Muscle Testing (MMT) of the left lower limb: strength of left ankle dor-
siflexion - great toe dorsiflexion - ankle plantarflexion approximately 0-1-0. The left ankle was fixed 
in approximately 30˚ of plantarflexion with no significant active movement observed. Passive Range 
of Motion (PROM): dorsiflexion 0˚, plantarflexion limited to approximately 30˚~38˚, inversion and 
eversion 0˚. AOFAS Ankle-Hindfoot Scale score: 20 points. Barthel Index: 60 points. Diagnostic Meth-
ods: The diagnosis was established based on a clear history of trauma and surgery, combined with 
findings from left ankle CT, MRI, ultrasound, and lower limb neurophysiological studies (electro-
physiology). These investigations indicated a left distal tibial fracture, ligamentous injury, partial 
rupture of the posterior tibial tendon, and nerve injury, consistent with the patient’s clinical signs 
and functional limitations. Treatment Methods: Building upon pharmacotherapy, early bedside re-
habilitation intervention was initiated. After transfer to the rehabilitation department, comprehen-
sive treatment was implemented, including exercise therapy, manual therapy, occupational therapy, 
neuromuscular electrical stimulation (NMES), acupuncture, paraffin wax therapy, and traditional 
Chinese medicine herbal fumigation. Clinical Outcome: The pain score decreased. Active and pas-
sive range of motion in the left ankle joint improved. The AOFAS Ankle-Hindfoot Scale score in-
creased. The Barthel Index showed significant improvement. With brace assistance, the patient 
achieved basic independence in activities of daily living (ADLs) and was discharged home. 
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1. 引言 

Pilon 骨折是累及胫骨远端关节面及干骺端的骨折，多由高能量损伤导致，占胫骨骨折的 3%~10%，

常伴有严重软组织损伤，术后并发症多，致残率较高[1] [2]。其危害不仅在于骨折本身，还涉及神经、

肌腱等结构损伤，严重影响患者肢体功能与生活质量[3]。本例患者同时存在左侧胫神经、腓总神经及胫

后肌腱损伤，情况较为复杂特殊，增加了康复治疗的难度与挑战。对该患者的研究结果具有重要意义，

可为类似复杂损伤患者的康复治疗提供宝贵的临床实践经验，有助于深入了解多结构损伤 Pilon 骨折患

者的康复规律，进一步完善康复治疗方案，提高此类患者的康复效果与预后水平，推动骨科康复领域的

发展。 

2. 临床资料 

2.1. 一般资料 

患者，男性，47 岁，因“摔伤致左踝关节肿痛伴活动受限 12 天”于 2024 年 11 月 18 日入院。患者
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既往体健，2024 年 11 月 6 日骑电瓶车时不慎摔伤致左踝关节肿痛伴活动受限，就诊当地县医院，相关

检查提示左侧胫骨远端骨折，行“克氏钉内固定”手术治疗。术后患者肿痛明显，为求进一步诊治来我

院，创伤骨科以“左侧 Pilon 骨折、左侧肌腱损伤”收住。期间，完善左侧踝关节正侧位片、左侧踝关节

CT 平扫 + 三维重建、左侧踝关节超声、左侧踝关节 MRI 和双下肢肌电图等检查，明确患者存在左下肢

神经、肌腱及韧带损伤，于 2024 年 11 月 27 日在全麻下行“左侧胫骨骨折切开复位钢板内固定术”。术

后予以镇痛、补液、预防感染等对症治疗。创伤骨科相关诊疗完成后，患者于 2024 年 12 月 4 日转入康

复医学科进行康复治疗。 
转科时体格检查和康复评定：神清，对答切题，查体合作。左踝关节手术切口处敷料覆盖，干燥无

渗出，左足稍肿胀，内外踝压痛(+)。VAS：4 分。左下肢肌力下降，徒手肌力评定：左侧踝背伸–踇背伸

–踝跖屈肌力约 0-1-0 级；左踝关节活动受限，跖屈 30˚状态，主动活动未见明显关节角度改变，被动关

节活动度(Passive Range of Motion, PROM)：背伸 0˚，跖屈受限约 30˚~38˚，内外翻 0˚。美国足与踝关节协

会(American Orthopaedic Foot & Ankle Society, AOFAS)踝与后足功能评分：20 分。Barthel 指数 60 分。 

2.2. 检查 

2024 年 11 月 18 日左侧踝关节 CT 平扫 + 三维重建：左侧胫骨下段骨折固定术后；左踝及左足骨质

疏松，左跟骨钉道影。2024 年 11 月 19 日左侧踝关节 MRI 平扫：左胫骨术后改变，周围骨髓水肿；左跟

骨、骰骨、腓骨远端、距骨及跟骨多发灶性骨髓水肿；左胫后肌腱部分中断；左距腓前韧带、距腓后韧

带、内踝三角韧带损伤，左跗骨窦综合征；左踝关节腔、小关节腔及多发腱鞘积液；左踝关节及足周围

软组织水肿。2024 年 11 月 21 日左侧踝关节超声：左侧胫骨后肌部分断裂伴周边积液。2024 年 11 月 25
日双下肢肌电图：左侧腓浅神经感觉波幅较对侧减弱，左侧腓总神经运动波幅较对侧衰减，余双下肢被

检感觉、运动神经潜伏期、传导速度、波幅均正常范围；双侧胫神经 F 波潜伏期、出波率正常范围；下

肢部分被检肌可见自发电活动，主动募集反应减弱或无。 

2.3. 诊断 

临床诊断：左侧 Pilon 骨折、左侧胫神经损伤、左侧腓总神经损伤、左侧肌腱损伤。 
功能诊断：左侧踝关节运动功能障碍。 
诊断依据：患者既往体健，此次发病有明确外伤史和外院诊疗过程。入院后，左踝关节 CT (图 1)、 
 

 
(a) 左侧胫骨下端内固定术后           (b) 左侧胫骨下段多出骨皮质断裂 

Figure 1. CT scan and 3D reconstruction of left ankle joint 
图 1. 左侧踝关节 CT 平扫 + 三维重建 
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Figure 2. MRI scan of left ankle joint. (a): TIWI sagittal view; (b): T2WI sagittal view; (c): 
T2WI coronal view; (d): T2WI coronal view 
图 2. 左侧踝关节 MRI 平扫。(a)：TIWI 矢状位；(b)：T2WI 矢状位；(c)：T2WI 冠状

位；(d)：T2WI 冠状位 
 

 
Figure 3. X-ray of left ankle joint. (a): Pre-operative X-ray; (b): Post-operative X-ray 
图 3. 左踝关节 X 线。(a)：术前 X 线；(b)：术后复查 X 线 

 
MRI (图 2)、超声 X 线(图 3)及下肢神经电生理检查(表 1)结果明确患者存在左侧 Pilon 骨折，合并左下肢

神经、肌腱、韧带损伤。患者术前、术后持续存在左踝关节疼痛、肿胀，体格检查和康复评估可见患者左

踝关节活动无力和活动范围受限，行走不能，日常生活活动受限。结合患者病史、体征及影像学等检查，

故诊断。 
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Table 1. The electromyogram report of both lower extremities 
表 1. 双下肢肌电图报告 

神经/部位(运动神经) 潜伏期 ms 波幅 mV 传导速度 m/s 

左腓总神经 

踝–趾短伸肌 2.85 4.80 

58.9 小头下 8.38 4.22 

小头上 2.06 9.14 

右腓总神经 

踝–趾短伸肌 4.46 9.69 

54.2 小头下 10.46 7.99 

小头上 2.92 13.20 

神经/部位(感觉神经) 潜伏期 ms 波幅 μV 传导速度 m/s 

左腓浅神经 

小腿外侧–外踝上 1.75 18.7 57.1 

右腓浅神经 

小腿外侧–外踝上 2.96 32.3 40.6 

针极肌电图 静息状态 轻收缩 重收缩 

肌肉 插入 纤颤 正锐波 其他 MUP 多相波 募集相 

左胫前肌 1+ 1+ 1+ - - - 无 MUP 

左胫后肌 1+ 1+ 1+ - - - 无 MUP 

左踇展肌 1+ 1+ 1+ - - - 无 MUP 

左腓骨长肌 1+ 1+ 1+ - - - 无 MUP 

2.4. 治疗 

2.4.1. 康复目标 
(1) 减轻疼痛与肿胀：通过合理干预，降低患者 VAS 评分，显著缓解疼痛症状；促进左足肿胀消退，

使肢体外观接近正常。 
(2) 防止肌肉萎缩与关节粘连：维持左下肢肌肉基本功能，防止肌肉萎缩进一步发展；保持踝关节一

定活动度，避免关节粘连形成。 
(3) 促进神经功能恢复：改善左侧腓浅神经、腓总神经及胫神经功能，增强神经传导能力，促进肌肉

主动募集反应恢复。 
(4) 提高日常生活活动能力：增强患者自理能力，如独立完成基本的转移、如厕、步行等活动。 

2.4.2. 注意事项 
(1) 早期活动：术后早期进行适度康复训练有助于促进血液循环，防止肌肉萎缩和关节僵硬，对踝关

节功能恢复至关重要。 
(2) 避免负重：通常 Pilon 骨折患者术后弹力带加压包扎，条件允许即可下床活动，但术后 6~12 周

内不负重。 
(3) 定期复查：监测骨折愈合，了解神经、肌腱修复情况，及时调整康复方案。 
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(4) 不良反应：早期过多活动会加重水肿和炎症，需特别注意伤口的裂开、渗出与感染。 

2.4.3. 康复计划 
(1) 术后第 1 周 
术后第 1 周于创伤骨科继续术后治疗，术后 48 小时早期康复介入。早期康复介入能够协助消肿镇

痛，有助于患者早期活动以避免关节僵硬，同时需注意保证制动以促进伤口愈合。 
1) 伤口护理与观察 
患者左踝关节手术切口敷料干燥清洁，无渗出，伤口周围皮肤无红肿、发热等炎症表现。予以每日

换药一次，持续动态观察。 
2) 肢体摆放与消肿 
① 卧床时，将患侧肢体抬高 30˚~45˚，略高于心脏水平，促进静脉回流，减轻肿胀。使用软枕支撑，

确保肢体舒适且稳定。② 踝泵运动，指导患者主动尝试缓慢勾起脚尖至最大限度，保持 5 秒，再缓慢下

压至最大限度，同样保持 5 秒，每组 10 次，每日进行 3 组。注意运动过程中避免引起伤口疼痛加剧，若

出现不适，立即停止并调整运动强度。 
3) 神经功能康复 
① 对左侧腓浅神经、腓总神经及胫神经分布区域进行轻柔按摩，从近端向远端方向进行，每次按摩

10~15 分钟，每日 2 次。按摩力度以患者能耐受且感觉舒适为宜，可促进局部血液循环，有助于神经功能

恢复。② 神经肌肉电刺激治疗，脉宽 300 μs，频率 50 Hz，分别对胫前肌群和小腿后侧肌群进行治疗，

根据患者耐受程度调整电流强度，每次治疗 20 分钟，每日各 1 次。电刺激可引起肌肉收缩，增强肌肉泵

作用，减轻水肿，促进神经再生。 
4) 疼痛管理 
① 根据患者 VAS 评分 4 分的疼痛程度，早期应用氟比洛芬酯 50 mg 静脉滴注 QD。② 冷敷，在伤

口周围无明显肿胀的部位，使用冰袋，每次冷敷 15~20 分钟，每日 3 次，降低局部神经敏感性，缓解疼

痛。 
5) 关节活动度(Range of Motion, ROM)训练 
在疼痛耐受范围内，进行左踝关节被动活动训练。治疗师一手握住患者足跟，一手握住脚掌，缓慢

进行踝关节屈伸、内外翻活动，每个方向活动 5~10 次，每日 1 次，每次 20 分钟。活动过程中注意观察

患者表情及反应，避免过度用力造成胫后肌腱和踝周韧带再次损伤。同时，使用踝关节支具或矫形器，

将踝关节固定在功能位，防止关节畸形，保护骨折愈合。 
(2) 术后第 2 周 
术后第 2 周，患者转入康复医学科进一步康复治疗，康复评定如前述。 
1) 药物治疗 
患者左踝肿痛较前改善，停用氟比洛芬酯，给予七叶皂苷钠片 30 mg BID 和双氯芬酸二乙胺乳胶剂

局部外涂，消炎、镇痛、消肿等治疗。同时，考虑患者存在周围神经损伤，予以鼠神经生长因子 18 ug QD
肌肉注射以营养神经。 

2) 肌力强化训练 
① 继续尝试进行踝泵运动，并逐渐增加运动强度，每组次数增加至 15 次，每日进行 3 组。② 股四

头肌等长收缩训练，患者仰卧位，膝关节伸直，用力收缩股四头肌，使大腿肌肉紧绷，保持 5 秒后放松，

每组 10 次，每日 3 组。可在膝关节上方放置沙袋，增加训练阻力，但负荷不宜过大，以患者能承受且不

引起疼痛为宜。 
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3) 神经肌肉电刺激和针刺治疗 
继续上述神经肌肉电刺激治疗，同时给与针刺治疗，取三阴交、足三里、阳陵泉等穴位，每日 1 次。 
4) 踝周感觉刺激 
使用不同质地的物品，如柔软的毛巾、粗糙的海绵等，轻轻擦拭、按摩踝关节及其周围皮肤，从不

同方向和角度进行，每个部位重复 5~10 次。在操作过程中，引导患者集中注意力感受触觉刺激，可询问

患者的感觉差异，增强其对触觉的感知和辨别能力。例如，先用毛巾轻轻擦拭踝关节外侧，再换用海绵

在相同部位以适度力度摩擦，让患者比较两种不同质地接触皮肤的感觉。 
5) 关节活动度提升 
在第 1 周基础上，根据患者下肢肌力、局部疼痛和关节活动度恢复情况，增加左踝关节被动活动范

围。鼓励患者在支具保护下进行少量主动活动，如尝试用足底缓慢滑动，感受踝关节运动，但避免过度

用力。 
6) 日常生活能力(Activity of Daily Living, ADL)训练 
指导患者进行简单的日常生活活动训练，如在床上进行翻身、床椅转移等动作练习。在患者进行穿

衣、如厕等活动时，给予适当协助和指导，根据患者恢复情况，逐渐减少辅助程度，提高患者自理能力。 
(3) 术后第 3~4 周 
术后 3 周，患者手术伤口愈合良好，局部肿胀消退，予以拆线。继续上述药物治疗方案。 
1) 肌力训练进阶 
① 继续进行股四头肌等长收缩训练，每组次数增加至 15~20 次，每日进行 4 组。② 直腿抬高训练，

患者仰卧位，伸直膝关节缓慢抬起下肢至与床面呈 45˚~60˚，保持 5~10 秒后缓慢放下，每组 10 次，每日

3 组。在训练过程中，可逐渐增加沙袋重量，但总重量不宜超过患者体重的 1/10，以进一步增强股四头肌

力量。 
2) 神经肌肉功能促进 
继续进行神经肌肉电刺激治疗和针刺治疗。 
3) 关节功能优化 
继续被动关节活动训练，在此基础上引入 Maitland 关节松动术 II、III 级手法，保持关节活动度的持

续改善。治疗师根据患者踝关节具体情况，选择合适的手法进行关节松动，如牵引、滑动等，每次治疗

20 分钟，每日 1 次。关节松动训练需关注胫后肌腱和踝周韧损伤带恢复情况，警惕二次损伤，增加预后

踝关节不稳的风险。 
4) 其他治疗 
① 继续踝周感觉刺激训练。② 蜡疗，使用蜡饼包绕左踝周，每日一次，每次 15~20 分钟。③ 中药

熏蒸治疗，由中医师配置的，包括艾叶、透骨草、红花、桂枝、独活、羌活、延胡索等中草药，经中药熏

蒸治疗仪煎煮后形成的蒸汽以对流和传导的方式直接作用于左踝关节局部。每日 1 次，每次 20 分钟。 
5) 日常生活能力全面提升 
进一步提高患者日常生活活动能力，鼓励患者独立转移、穿戴支具、步行等。同时，进行一些简单

的家务劳动训练，如整理衣物、收拾床铺等，增强患者的生活自理能力和自信心。 
考虑到患者骨折合并神经、肌腱和韧带的损伤，术后住院康复阶段未给予支具保护下的渐进性负重

训练。 

2.4.4. 出院前康复评定 
2024 年 12 月 17 日出院返回当地医疗机构继续康复治疗。出院时康复评定：左足踝稍肿胀，内外踝
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轻压痛，VAS 评分 1 分。左下肢肌力下降，徒手肌力评定：左侧踝背伸–踇背伸–踝跖屈肌力约 1-1-1
级；左踝关节活动受限，跖屈 30˚状态，主动关节活动度(Active Range of Motion, AROM)：背伸 0˚、跖屈

受限约 30˚~40˚、内外翻 0˚；PROM：背伸 0˚，跖屈受限约 30˚~45˚，内外翻 0˚。AOFAS 踝与后足功能评

分：42 分；Barthel 指数 75 分。 

2.5. 治疗结果、随访及转归 

经过 3 周的康复治疗，患者左踝关节肿痛较前明显缓解，关节活动度有所改善。左踝关节疼痛 VAS
评分下降至 1 分，左下肢肌力较前稍有改善。左踝关节主被动活动范围均有提升，以被动跖屈改善显著，

主动跖屈受限可能与肌力下降有关，仍有较大进步空间。Barthel 指数增加 15 分至 75 分，ADL 自理功能

轻度障碍。 
患者于当地医疗机构继续肌力强化训练、关节松动训练、神经肌肉电刺激和针刺等综合康复治疗。

出院 1 月、即术后 2 月门诊随访，左踝关节 AOFAS 踝与后足功能评分 47 分，Barthel 指数 90 分。患者

基础 ADL 大幅改善，主要在平地行走和上下楼梯方面仍需部分协助。但 AOFAS 踝与后足功能评分结果

欠理想，主要是左踝关节僵硬，步行功能障碍。这一评定结果与 Pilon 骨折特殊的损伤和生物力学机制有

关，Pilon 骨折很难像其他踝关节和足部骨折一样恢复正常的 ROM [4]，也与该患者骨折合并神经、肌腱、

韧带多重损伤相关。综合考虑，随着康复的进行，该患者基础的 ADL 基本自理，回归家庭无虞，但左踝

关节活动度和步行能力以及更高水平的工具性 ADL 的改善可能需要 1 年乃至更久。因此，一方面，对患

者进行了宣教以调整其康复期望；另一方面，嘱患者坚持康复治疗，指导患者进行负重训练。在支具保

护下，患者术后 8 周开始进行部分负重训练。患者站立在体重秤上，将身体重心逐渐转移至患侧肢体，

从承担体重的 10%~20%开始，每次站立 5~10 分钟，每日 3~4 次。根据耐受情况，每周逐渐增加负重比

例 10%~15%，但在术后 12 周内负重不宜超过体重的 50%，之后再次门诊复诊以评估、调整康复方案。 

3. 讨论 

Pilon 骨折是胫骨远端累及关节面和干骺端的复杂骨折类型，通常由高能量创伤引起，如车祸、高处

坠落等[5]。由于踝关节在受伤时承受了直接的轴向载荷，这不仅影响骨骼结构，还可能对软组织造成广

泛伤害，包括韧带、肌肉、血管和神经[6]。 
相对于其他踝关节骨折，Pilon 骨折患者术后有较高风险相关并发症。因手术时机选择不当、软组织

损伤严重、开放性骨折等因素都可能增加感染风险[7] [8]。骨折部位的血液供应不良、固定不稳定、感染

等因素都可能导致骨折不愈合或畸形愈合。骨折不愈合会延长患者的康复时间，增加患者的痛苦和经济

负担；畸形愈合则会影响下肢力线和关节功能，导致患者步态异常、关节疼痛等问题，严重影响患者的

生活质量。而术后长期固定、软组织粘连、关节面不平整等原因可引起关节僵硬，限制关节活动范围[4]。
患者常表现为踝关节屈伸、旋转等活动受限，影响日常活动如行走、上下楼梯等，需要进行长期的康复

训练来改善，但部分患者可能仍会残留一定程度的关节功能障碍。此外，关节面的损伤、复位不良等因

素可导致创伤性关节炎的发生[7] [9]。患者会出现关节疼痛、肿胀，尤其是在活动后加重，随着病情进展，

关节功能逐渐减退。在长期随访中发现，部分 Pilon 骨折患者在术后数年出现创伤性关节炎症状，严重影

响患者的关节功能和生活质量。 
在本病例中，患者左侧 Pilon 骨折同时合并左侧胫神经、腓总神经损伤以及左侧胫后肌腱损伤，这种

多结构损伤的组合在 Pilon 骨折患者中并不罕见。从解剖学和生物力学角度来看，骨折发生时的暴力传导

可直接牵拉、压迫或撕裂周围的神经、肌腱和韧带组织。例如，骨折断端的移位可能会卡压胫神经和腓

总神经，导致神经传导功能障碍；而踝关节周围的肌腱在骨折瞬间可能因突然的过度牵拉或扭伤而受损。
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此外，骨折后的出血、肿胀以及手术创伤等因素也会进一步影响局部血液循环和组织营养供应，不利于

神经和肌腱的修复，增加了康复的复杂性和挑战性。在临床研究中，多篇文献均强调了 Pilon 骨折与周围

结构损伤的紧密联系以及对预后的重要影响[1] [3] [10]。有研究指出，伴有神经损伤的 Pilon 骨折患者在

术后功能恢复方面明显滞后于单纯骨折患者，且发生并发症的概率更高[11]。相对幸运的是，该患者不伴

有血管损伤，病程中未出现远端血流受损的情况[12]。这进一步凸显了在治疗和康复过程中，全面评估和

处理相关损伤的重要性。 
神经的再生能力有限，且其修复过程需要适宜的微环境和足够的时间[13]。在本病例中，左侧胫神经、

腓总神经损伤导致患者出现下肢感觉和运动功能障碍，如左侧踝背伸、踇背伸、踝跖屈肌力明显下降，

同时伴有足部感觉减退。这不仅影响了患者的日常活动能力，也增加了康复训练过程中的风险，如因感

觉缺失可能导致患者在训练中无法及时感知过度的压力或牵拉，从而引发二次损伤。此外，神经损伤后

的肌肉失神经支配会导致肌肉萎缩迅速发生，进一步削弱了肌肉的力量和功能，使得康复训练的难度加

大。左侧胫后肌腱损伤也对康复进程产生了重要影响。肌腱的愈合需要特定的力学条件，早期过度活动

可能导致修复的肌腱再次断裂，而固定时间过长又会引起肌腱粘连和关节僵硬[14]。此外，肌腱损伤还可

能影响关节的稳定性和运动协调性，进一步影响患者的肢体功能恢复。康复治疗中，既要在合适的时间

给予肌腱适当的应力刺激以促进愈合，又要避免过大的负荷对修复部位造成损害。另外，患者还存在踝

周韧带的损伤。因此，如何协调各组织的康复进程成为关键难点。全面了解骨折愈合情况、神经损伤程

度和肌腱韧带修复状态，以此为基础制定了高度个性化的康复方案；根据不同阶段的评估结果及时调整

训练内容和强度，确保康复进程与组织修复进程相匹配；整合骨科、康复医学科、神经科等多学科专业

知识和技术，联合运用物理治疗、运动疗法、作业治疗等多种康复手段是此类多结构复杂损伤患者有效

康复的关键。 
本病例在多方面具有重要价值。从病理和损伤机制角度，进一步证实了高能量创伤导致 Pilon 骨折及

周围神经、肌腱复合损伤的复杂性。患者术后的详细检查结果，如踝关节的影像学及肌电图表现，为深

入理解此类损伤的病理演变提供了直观依据。在康复经验上，我们采取了更为个性化和综合化的康复方

案。基于定期的临床评估和影像学复查，精准调整康复训练的强度和进度。例如，早期禁止负重，根据

门诊复诊结果推迟渐进性负重训练至术后 8 周，并控制进度至术后 12 周不超过 50%自身体重。通常，踝

关节骨折患者至少在术后 6 周内不能负重，虽然踝关节固定术后 2 周开始负重并不会增加并发症发生率

[15]，但最新的系统综述显示，早期负重并不能给患者的踝关节功能带来具有临床意义的差异[16]。而对

于该患者，合并神经、血管、肌腱等损伤的 Pilon 骨折，应延迟负重至术后 8~12 周以保证骨愈合，防止

骨折畸形愈合和骨不连等并发症[17]。 
临床指南通常建议 Pilon骨折术后早期应在确保骨折稳定的前提下开展康复训练[17]。对于神经损伤，

应尽早进行神经功能评估，并采用适当的物理治疗和药物治疗促进神经修复[18]；对于肌腱和韧带损伤，

需遵循循序渐进的原则，在愈合初期避免过度负荷，后期逐渐增加应力刺激[19]。本病例的康复实践在遵

循这些基本指南的基础上，进一步细化和拓展了具体的康复措施和时机选择，为临床医生和康复治疗师在

处理类似复杂病例时提供了更具操作性的参考范例，有助于提高此类患者的康复治疗效果和整体预后水平。 
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