
DOI:10郾 15972 / j郾 cnki郾 43鄄1509 / r郾 2015郾 05郾 016 ·临床医学·

收稿日期:2015 - 05 - 09;修回日期:2015 - 09 - 02
*通讯作者,E鄄mail :1609779291@ qq. com.
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摘摇 要:摇 目的摇 研究陈旧性踝关节骨折脱位中合并的内踝骨折、后踝骨折及下胫腓联合损伤对临床预后的

影响,指导临床治疗。 摇 方法摇 回顾性分析陈旧踝关节骨折脱位且有完整随访者 52 例,其中 47 例接受重建的切

开复位内固定手术,5 例接受保守治疗。 根据有无内踝骨折、有无后踝骨折、有无下胫腓联合损伤进行分组,分别分

为有内踝骨折组、无内踝骨折组;有后踝骨折组、无后踝骨折组;有下胫腓损伤组,无下胫腓损伤组。 全部病例采用

美国足踝外科协会踝与后足评分系统(AOFAS 评分系统)评估疗效(术后 1 年),分别进行 AOFAS 评分的统计分

析,探讨内踝骨折、后踝骨折和下胫腓联合损伤三个因素对临床预后的影响。 摇 结果摇 全部骨折平均随访 35. 6 个

月(13 ~ 60 个月)。 47 例采用切开复位内固定治疗的患者骨折均愈合,未出现再次脱位。 其中内外踝切口皮缘坏

死共 4 例,对症处理后均愈合。 有内踝骨折组 AOFAS 评分 77. 5 依 10. 7 分,无内踝骨折组 AOFAS 评分 82. 1 依 8. 3
分,两组无统计学差异(P > 0. 05)。 有后踝骨折组 AOFAS 评分 75. 4 依 12. 7 分,无后踝骨折组 AOFAS 评分 82. 1 依
6. 1 分,两组有统计学差异(P < 0. 05)。 有下胫腓联合损伤组 AOFAS 评分 77. 8 依 10. 6 分,无下胫腓联合损伤组

AOFAS 评分 82. 2 依 8. 2 分,两组无统计学差异(P > 0. 05)。 摇 结论摇 合并内踝骨折、下胫腓联合损伤与否对预后

的影响没有统计学差异;合并的后踝骨折影响患者的功能愈后。
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The Analysis of the Clinical Outcome of Old Ankle Fracture and
Dislocation with Posterior Malleolar Fractures,Medial Malleolar

Fractures and Syndesmosis Injury
FU Yong,SUN Danfang,TAN Wenfu,et al

(Department of Orthopaedic Trauma,the Second Affiliated Hospital,University of South China,
Hengyang,Hunan 421001,China)

Abstract:摇 Objective摇 To study the effect factors of the clinical outcome of old ankle fractures and dislocation and
guide the clinical treatment. 摇 Methods摇 52 cases of old ankle fractures and dislocation in our hospital between August
2003 and July 2014 were analyzed,The American Orthopaedic Foot and Ankle Society(AOFAS)rating system was used to
evaluate the function of the ankle postoperatively(1 year post鄄operation). All cases were divided into two groups according
to three fractors:posterior malleolar fractures,medial malleolar fractures,the integrity of distal tibiofibular syndesmosis,in
order to find out whether they have any influence on the final results. 摇 Results 摇 The mean follow鄄up time was 35. 6
months (range 13 ~ 60 months). All cases were reported good from the revision procedure. 4 cases of skin flay necrosis re鄄
covered well after proper treatment. There was a significant difference (P < 0. 05) with the condition that whether the pa鄄
tients associated with posterior malleolar fractures or not. But there was no significant difference whether the patients had
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medial malleolar fractures or not. Distal tibiofibular syndesmosis injury also has no influence on the final results. 摇 Conclu鄄
sion摇 For old ankle fractures,posterior malleolar fractures will affect clinical outcome. Medial malleolar fractures and distal
tibiofibular syndesmosis injury has no influence on the final results.

Key words:摇 old ankle fracture;摇 dislocation;摇 treatment;摇 clinical outcome;摇 affect factor

摇 摇 踝关节骨折为关节内骨折,约占全身骨折的

3郾 92% 。 许多踝关节骨折未得到合理规范的治疗,
导致踝关节骨折的畸形愈合,进而严重影响了患者

的踝关节功能,需要进一步手术治疗。 许多学者对

切开复位内固定治疗陈旧踝关节骨折的疗效做了报

道,大部分作者对陈旧性踝关节骨折的再次手术时

间做了探讨,本研究回顾性分析 52 例陈旧性踝关节

骨折的患者,分别从是否合并内踝骨折、后踝骨折和

下胫腓联合损伤三个因素探讨其对临床预后的影

响,从而指导临床治疗。 而对于多因素联合存在是

否影响临床预后需要进一步研究来探讨。

1摇 资料与方法

1. 1摇 病例选择摇 摇 回顾性收集本院 2013 年 8 月 ~
2014 年 7 月陈旧性踝关节骨折脱位且有完整随访

的住院患者 52 例,其中男 33 例,女 19 例,年龄 20 ~
77 岁,平均年龄 41. 9 依 5. 2 岁。 5 例不适合切开复

位的患者采取保守治疗;47 例采用切复内固定治疗

的患者中初期保守治疗 28 例,切开复位内固定 19
例。 伤后距手术时间最短 1 个月,最长 22 个月,平
均伤后 5. 4 ~ 3. 2 个月;左侧 25 例,右侧 27 例。 致

伤原因:低能量损伤(平地或者下楼梯扭伤)33 例,
高能量损伤(汽车摩托车事故、自行车摔伤、高处坠

落、机器绞伤、重物砸伤)19 例。 平均随访 35. 6 个

月(13 ~ 60 个月)并进行术后 1 年的美国足踝外科

协会踝与后足评分系统(American orthopaedic foot
and ankle society,AOFAS 评分系统)进行评分评估

预后。
入选条件:(1)伤后 3 周以上的踝关节骨折;

(2)X 线片上无明显胫距关节创伤性关节炎改变

(二度及以上的胫距关节创伤性关节炎排除);(3)
获得完整的随访;(4)后踝骨折的手术指征:后踝骨

折畸形愈合致关节面不平整明显大于 2 mm,累及负

重面超过 25% ;(5)下胫腓损伤的判断标准:术前 X
线及 CT 资料有明确的下胫腓分离的影像学证据,
术中 C 臂透视下行外翻应力试验及拉钩试验判断

下胫腓的稳定性。

1. 2摇 畸形表现摇 摇 所有患者术前行踝关节踝穴位

和正侧位和双侧踝关节 CT 扫描。 52 例患者中均有

外踝骨折合并不同程度畸形。 按原骨折线位置分为

A 型 6 例,B 型 34 例,C 型 12 例。 其中 27 例患者距

骨合并脱位或者半脱位,内踝间隙增宽。 52 例患者

中 23 例合并后踝骨折,需要手术处理的 10 例,其中

后踝骨折合并距骨后外侧脱位 5 例。 手术指征:后
踝骨折畸形愈合致关节面不平整明显大于 2 mm,累
及负重面超过 25% 。 手术方式为沿原骨折线截骨

矫形,10 例患者中 6 例行钢板固定,4 例行空心钛钉

固定。 52 例患者中 33 例合并内踝骨折,有明显旋

转畸形或者不愈合的 9 例,其中 5 例予以 2 枚直径

4. 0 mm 的空心钛钉固定,2 例用直径 3. 0 mm 的空

心钛钉固定,2 例行张力带钢丝固定,其余病例根据

术中距骨复位需要采用内侧小切口清理内踝间隙的

纤维瘢痕增生组织。
1. 3摇 手术方法摇 摇 采用连硬外麻醉或者联合麻醉,
后踝陈旧骨折者多经外踝截骨后,牵开距骨,关节面

直视下截骨复位;10 例患者中 6 例行钢板固定,4 例

行空心钛钉固定。 外踝尽量沿原始骨折线截骨,清
理下胫腓联合间隙及骨折端瘢痕组织,恢复骨折对

位对线和长度,外踝需复位短缩、外旋等畸形,然后

采用 6 ~ 9 孔的钢板固定,术中采用拉钩实验和外翻

应力试验验证下胫腓的稳定性,大多数需加用下胫

腓螺钉固定。 而内侧柱处理采用内踝前缘弧形切

口,对内踝外翻畸形愈合者在细克氏针引导下截骨;
经原始骨折线截骨和(或)清理内踝间隙内的肉芽

瘢痕组织,根据内踝骨折大小可采用 4. 0 mm、
3郾 0 mm的空心钛钉或克氏针张力带固定,必要时植

入自体松质骨。 对于后踝的畸形愈合,通过内踝或

外踝截骨,直接显露后踝移位的胫距关节面对移位

的后踝关节面作截骨,螺钉或者钢板固定后踝。 为

避免再次脱位的趋势,10 例患者采用了经内踝的细

螺纹克氏针固定距骨 3 ~ 4 周;4 例患者加用外固定

架;4 例患者采用粗克氏针经跟骨固定距骨及胫骨,
6 ~ 8 周左右拔除克氏针。 术后放置引流,24 ~ 48 h
内拔出,术后使用抗生素 2 ~ 3 天,复查血常规及体

温正常出院,定期复查。
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1. 4摇 统计学处理 摇 摇 采用 Spss17. 0 统计学软件,
对有内踝骨折组和无内踝骨折组、对有后踝骨折组

和无后踝骨折组、对有下胫腓联合损伤组和无下胫

腓联合损伤组的临床疗效(AOFAS 评分)分别进行

独立样本的 t 检验,分析有无统计学差异,以明确影

响陈旧性踝关节骨折脱位的预后因素,以 P < 0. 05
为具有统计学差异。

2摇 结摇 摇 果

全部骨折平均随访 35. 6 个月(13 ~ 60 个月)。
47 例采用切开复位内固定治疗的患者骨折均愈合,
未出现再次脱位。 其中内外踝切口皮缘坏死共 4
例,对症处理后均愈合。 有内踝骨折组 AOFAS 评分

77. 5 依 10. 7 分,无内踝骨折组 AOFAS 评分82. 1 依
8. 3 分,两组无统计学差异(P > 0. 05);有后踝骨折

组 AOFAS 评分 75. 4 依 12. 7 分,无后踝骨折组 AO鄄
FAS 评分 82. 1 依 6. 1 分,两组有统计学差异(P <
0郾 05);有下胫腓联合损伤组 AOFAS 评分 77. 8 依
10. 6 分,无下胫腓联合损伤组 AOFAS 评分 82. 2 依
8. 2 分,两组无统计学差异(P > 0. 05),见表 1。

表 1摇 有无内踝、后踝、下胫腓损伤对陈旧性踝关节骨折脱

位的影响

组别 n AOFAS 评分

内踝有骨折组 33 77郾 5 依 10郾 7
内踝无骨折组 19 82郾 1 依 8郾 3
后踝有骨折组 23 75郾 4 依 12郾 7a

后踝无骨折组 29 82郾 1 依 6郾 1
下胫腓联合损伤组 36 77郾 8 依 10郾 6
无胫腓联合损伤组 16 82郾 2 依 8郾 2

摇 摇 与本组无骨折骨比较,a:P < 0郾 05

3摇 讨摇 摇 论

3. 1摇 患者延迟手术原因的分析摇 摇 本组共 52 例,
47 例采用切开复位内固定治疗的患者中初期保守

治疗 28 例,切开复位内固定 19 例。 保守治疗的 5
例中因内科疾病心功能不全无法手术 1 例,因糖尿

病 15 年、糖尿病足且合并肾功能不全 1 例,患者拒

绝手术治疗要求保守 1 例,症状轻,疼痛不明显,科
室查房决定保守治疗 2 例。 伤后距手术时间最短 1
个月,最长 22 个月,平均伤后 5. 4 ~ 6. 2 个月,左侧

25 例,右侧 27 例。 致伤原因:低能量损伤(平地或

者下楼梯扭伤)33 例,高能量损伤(汽车摩托车事

故、自行车摔伤、高处坠落、机器绞伤、重物砸伤)19
例。 本组 52 例患者骨折按 0TA 分型,A 型 6 例,B
型 34 例,C 型 12 例。 患者踝关节骨折延迟治疗的

原因:开放性骨折玉期行清创皮瓣覆盖再域期切开

复位内固定的 4 例,合并脑外伤昏迷及胸腹部危及

生命的损伤玉期抢救生命,域期再行骨折内固定的

6 例,在当地医院保守治疗石膏固定效果不理想的

22 例,伤后 5 周方就诊的 1 例,玉期行切开复位内

固定治疗效果不理想的 19 例。
3. 2摇 内踝骨折对预后影响的分析摇 摇 内踝骨折的

畸形愈合可以导致关节内的内翻或者外翻畸形,可
以通过简单的清除局部凸出的骨块或者通过截骨矫

形来治疗。 如果是不愈合,可以直接复位矫正固定,
如果是畸形愈合,则需要截骨。 截骨时可以通过克

氏针引导摆锯来截骨,注意保护胫后肌腱,然后用螺

钉或者钢板固定[1]。 内踝骨折不愈合重建手术的

愈合率大约为 50% ,愈合困难的原因为糟糕的固

定、粉碎性骨折骨量丢失以及既往手术形成的大量

疤痕组织[2]。 直视下解剖复位是初次和再次手术

的目标,小的骨碎片可以切除,但目前没有明确的报

道研究分析多大尺寸的骨碎片适合切除。 大的碎骨

块需要解剖复位恢复踝关节 Shentons 线的连续

性[3]。 单独的内踝骨折一般可以用 2 颗松质骨螺钉

固定,很少需要植骨,如果骨折片小不适合螺钉固

定,可以选用克氏针张力带固定。 获得牢固的固定

后,可以将三角韧带用锚钉缝合进一步加固内踝稳

定性。 本组 52 例患者有 33 例合并内踝骨折,19 例

无内踝骨折,33 例内踝骨折中有明显旋转畸形或者

不愈合的 9 例,其中 5 例予以 2 枚直径 4. 0 mm 的空

心钛钉固定,2 例用直径 3. 0 mm 的空心钛钉固定,2
例行张力带钢丝固定,其余病例根据术中距骨复位

需要采用内侧小切口清理内踝间隙的疤痕增生组

织。 有内踝骨折组 AOFAS 评分 77. 5 依 10. 7 分,无
内踝骨折组 AOFAS 评分 82. 1 依 8. 3 分,两组无统计

学差异(P > 0. 05)。 考虑到大部分患者即使无内踝

骨折,由于陈旧性踝关节骨折患者内踝间隙的增宽,
疤痕组织填充,妨碍手术中距骨复位,故翻修手术时

大部分患者均需要做内踝切口清理内踝关节间

隙[2](无内踝骨折组 19 例中有 10 例行单纯内踝间

隙清理),且内踝只构成踝关节关节面的一小部分,
故两组结果无统计学差异。 作者推测,内踝间隙是

否需要清理可能对临床预后的影响具有统计学差
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异,这需要进一步研究来证实。
3. 3摇 后踝骨折对预后影响的分析摇 摇 后踝骨折畸

形愈合相对少见,通常发生于三踝骨折,伴随距骨后

外侧半脱位[10]。 文献[5]报道了 4 例畸形愈合的患

者,累及关节面从 27%到 40%不等。 重建手术采用

后外侧切口截骨,如果通过后外侧切口对骨膜广泛

松解后仍然无法移动复位骨折块,可以辅助采用后

内侧切口。 固定的方式可以是从前往后螺钉固定,
或者后方防滑钢板固定。 文献[5]建议如果后踝骨

折畸形愈合的患者出现距骨后外侧不稳定更需要后

踝的重建。 他们发现外侧踝关节间隙的狭窄不是软

骨丢失所造成,而要考虑是后外侧不稳定的原因导

致。 以前的报道认为超过关节面 25% 的或者移位

超过 2 ~ 3 mm 的后踝骨折需要手术固定[4,6],CT 可

以用于更清楚的分析评估,仅依靠术前检查和 X 线

是难以确定的[3]。 后踝骨折很少单独发生,多伴随

内外踝骨折。 后踝骨折一般随着外踝骨折复位后能

自行复位,否则需要切开复位固定,后内侧和后外侧

切口用于内外踝完整的再次手术的患者,直视下复

位,用螺钉固定,如果骨折粉碎,或者担心螺钉的稳

定性不够,可以加用钢板和植骨[7鄄8]。 本组 52 例患

者手术组 47 例患者中 23 例合并后踝骨折,需要手

术处理的 10 例,其中后踝骨折合并距骨后外侧脱位

5 例,后踝骨折畸形愈合致关节面不平整明显大于

2 mm,累计负重面超过 25% ,沿原骨折线截骨矫形

的 5 例;10 例患者中 6 例行钢板固定,4 例行空心钛

钉固定。 考虑到后踝是构成胫骨距骨关节面的主要

关键,后踝的骨折、关节面的不平整即使再次翻修手

术截骨矫形,也无法恢复踝关节正常的生物力学及

应力状态,会对预后产生影响,故本组研究结果有后

踝骨折组 AOFAS 评分 75. 4 依 12. 7 分,无后踝骨折

组 AOFAS 评分82. 1 依 6. 1 分,两组有统计学差异

(P < 0. 05),有后踝骨折患者的预后相对较差,这与

研究的预期吻合。 但后踝骨折需要手术治疗与不需

要手术治疗两者对预后的影响有无统计学差异需要

进一步研究。
3. 4摇 下胫腓联合损伤对预后影响的分析摇 摇 部分

踝关节骨折的患者可能合并有下胫腓联合复合体的

损伤,下胫腓联合复合体由下胫腓联合韧带和骨间

膜韧带组成。 诊断下胫腓联合损伤可以通过摄正位

片及踝穴位来实现。 但陈旧性下胫腓损伤有时单纯

通过 X 线片无法确诊,需要 CT、MRI 扫描将患侧下

胫腓间隙与健侧进行对比,方可做出诊断[9鄄10]。 此

外,手术中行骨拉钩试验(也称为 cotton 实验),用拉

钩向外拉腓骨,如果腓骨向外移动超过 4 mm,表明

联合韧带完全断裂[12]。 除此之外,手术中行应力试

验[19],即外旋距骨,观察下胫腓间隙的改变,也利于

判断下胫腓复合体的损伤。 下胫腓联合固定的指

征:(1)C 型骨折脱位合并高位腓骨骨折和三角韧

带深层损伤;(2)Maisonneuve 骨折;(3)陈旧性的下

胫腓分离[8]。 下胫腓联合固定的方法[9]:踝关节功

能位或者背伸 5毅由腓骨下段后外侧,关节面上方

2 ~3 cm 处,与胫骨远端关节面平行,自后外向前内

25 ~ 30毅穿入 1 ~ 2 枚直径为 3. 5 mm 或者直径

4. 0 mm的全螺纹松质骨螺钉,螺钉可以穿 3 层或者

4 层皮质,多数学者建议 8 ~ 12 周左右韧带愈合后

行螺钉取出[12]。 本组 52 例患者下胫腓联合完整 16
例,下胫腓联合损伤 36 例,除 3 例保守治疗外,其余

33 例均应用了 1 ~ 2 枚下胫腓螺钉固定下胫腓联

合。 其中有下胫腓联合损伤组 AOFAS 评分 77. 8 依
10. 6 分,无下胫腓联合损伤组 AOFAS 评分 82. 2 依
8. 2 分,两组无统计学差异(P > 0. 05),下胫腓联合

损伤与否对预后无影响,这可以从以下几点分析:下
胫腓复合体为微动关节;不参与构成踝关节的关节

面;即使下胫腓融合,临床随访结果预后良好[12]。
近期研究中只有 Davis 等认为下胫腓联合损伤影响

临床预后,而大部分学者在其文章中未分析下胫腓

联合损伤对预后的影响[13],而本研究结果与 Davis
的结论相反,需要后期研究进一步论证。

综上所述,对于胫距关节无创伤性关节炎的陈

旧踝关节骨折脱位,切开复位内固定是有效的治疗

方式,合并内踝骨折、下胫腓联合损伤与否对预后的

影响没有统计学差异;合并的后踝骨折以及伤后距

手术的时间长短影响患者的功能愈后,对于两种以

上因素合并存在对预后的影响需要进一步研究

探讨。
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