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１／３管型接骨板在踝关节后踝骨折手术中的应用
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　　［摘要］　目的：比较１／３管型接骨板和空心拉力螺钉在踝关节后踝骨折手术中的临床疗效。方法：选择我院２０１４年１月

至２０１６年１月踝关节后踝骨折患者５６例。其中后踝采用１／３管型接骨板固定者３５例为观察组，后踝采用空心拉力螺钉固定

者２１例为对照组。对比分析其影像学疗效、踝关节功能评分及并发症发生率。结果：所有患者均得到随访，随访时间１１～１８

个月，平均１４．５个月。所有患者中，３例术后切口感染（观察组２例，对照组１例）；１例空心螺钉松动（对照组）；６例长时间行

走感踝部酸痛不适（观察组１例，对照组５例）。所有患者骨折３～６个月均骨性愈合，平均愈合时间４．５个月。１／３管型接骨

板内固定患者的影像学评价及Ｍａｚｕｒ踝关节评分均优于空心拉力螺钉内固定者患者，而晚期并发症发生率少于空心钉组，差

异均有统计学意义（犘＜０．０５）。结论：１／３管型接骨板内固定治疗踝关节后踝骨折较空心拉力螺钉固定更有优势，能提高其影

像学疗效与踝关节功能，且安全性较高。
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　　踝关节骨折是一类极为常见的关节内骨折
［１２］，

其中１４％～４４％累及后踝
［３］，且多存在踝关节不稳

定。踝关节后踝骨折具有特殊的骨折特点与损伤

机制，此类骨折的治疗方法应与其他类型的踝关节

骨折有区别［２３］。因此，本研究尝试采用１／３管型接

骨板内固定治疗踝关节后踝骨折，并与空心拉力螺

钉内固定效果进行对比，探讨１／３管型接骨板内固

定的临床疗效，为后续研究奠定基础。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择我院２０１４年１月至２０１６年

１月踝关节后踝骨折患者５６例作为研究对象。所

有患者经术前Ｘ线片、ＣＴ检查均确诊为踝关节后

踝骨折，且均为闭合性骨折。对于踝部开放性损

伤，无论有无血管神经损伤均予排除；对于合并颅

脑或胸腹部外伤或多发性骨折均予排除。后踝骨
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块累及胫骨远端关节面２０％以上为手术指征。所

有病例中后踝骨折均有手术指征。后踝采用１／３管

型接骨板固定者３５例为观察组，后踝采用空心拉力

螺钉固定者２１例为对照组。

观察组：男性２２例，女性１３例，年龄１９～５８

岁，平均３７．２岁；合并糖尿病者４例；合并高血压病

６例；跌扭伤２７例，交通事故８例；根据Ｌａｕｇｅ

Ｈａｎｓｅｎ踝关节骨折分型，旋后外旋Ⅲ度１６例、Ⅳ度

８例，旋前外旋Ⅳ度１１例。对照组：男性１３例，女

性８例，年龄２０～５７岁，平均３６．５岁；合并糖尿病

者３例；合并高血压病４例；跌扭伤１５例，交通事故

６例；旋后外旋型Ⅲ度１０例、Ⅳ度５例，旋前外旋Ⅳ

度６例。手术时间为伤后５～１２ｄ（平均７ｄ），术前

予支具固定、冰袋冷敷，踝关节极不稳定者予跟骨

结节骨牵引，均待踝关节肿胀消退后方行手术。两

组患者年龄、性别、骨折分型等差异无统计学意义。

１．２　手术方法　观察组实施１／３管型接骨板内固

定治疗，具体步骤为：患者健侧卧位，上气囊止血

带，取外侧切口进入，于腓骨后缘纵行切开，术中防

止损伤腓浅神经，向前牵开腓骨肌，进一步显露譺

长屈肌并牵开，暴露胫骨远端及后踝骨折块，骨折

复位后克氏针临时固定，放置塑形的４～５孔１／３管

型接骨板固定（２～４枚螺钉），一般先拧入钢板远侧

螺钉，再拧入近侧螺钉，以防加压后钢板变形导致

后踝骨块移位，术中均需Ｃ臂机透视确保钢板螺钉

位置长度合适、骨折块复位满意。对于伴有外踝、

内踝骨折者，同一切口行外踝钢板螺钉固定，内踝

骨折固定时患者改为平卧位，由内侧切口进入，复

位后空心螺钉固定；手术中骨折复位与固定顺序：

外踝→后踝→内踝。对于下胫腓联合不稳者，在外

踝骨折固定时予螺钉固定。

对照组实施空心拉力螺钉内固定治疗，具体步

骤为：首先牵引背伸踝关节行闭合复位，克氏针临

时固定，Ｃ臂机透视下骨折复位满意，即于胫前小切

口进入，注意避开胫前血管神经束，打入导针后拧

入１～２枚直径４．０ｍｍ空心拉力螺钉。若闭合复

位不满意，则同上外侧切口进入，直视下复位后踝

骨块，复位后予空心拉力螺钉固定，螺钉可由后踝

向前或由前经皮向后踝固定。注意防止螺钉过长

或过短，以免磨损肌腱、肌肉或达不到固定效果。

伴有外踝骨折者，应先行外踝骨折钢板螺钉固定，

再行后踝固定，伴有内踝骨折者，内踝最后复位

固定。

１．３　术后处理　术后２４ｈ应用抗生素预防感染；

抬高患肢以利消肿；术后３ｄ局部疼痛有所减轻，则

指导其进行踝关节主动屈伸活动；７ｄ后指导其进

行下地非负重活动；８周后可以扶拐进行渐负重行

走，Ｘ线提示骨折线模糊后则可弃拐。对于有下胫

腓联合螺钉固定者，则于术后３个月拔除下胫腓螺

钉后方可下地负重活动。

１．４　观察指标　所有患者出院后定期复诊至骨折

愈合，并记录其影像学疗效、踝关节功能以及并发

症发生情况。影像学疗效：若经Ｘ线检查，显示下

胫腓联合无分离，内踝内侧与距骨的间隙正常，以

及距骨无侧方移位现象，视为优；若患者Ｘ线检查

结果显示下胫腓联合比对侧增宽不超过２ｍｍ，后

踝向近侧移位２ｍｍ，内外踝侧方移位不超过２ｍｍ，

视为中；若患者Ｘ线显示距骨后有脱位现象，或后

踝向近侧移位超过２ｍｍ，距骨侧方移位超过２ｍｍ，

则视为差。踝关节功能评分采用 Ｍａｚｕｒ踝关节评

分系统，１００分为总分。优：超过９２分；良：８７～９２

分；一般：６５～８６分；差：不超过６５分
［５］。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０进行统计分

析。采用百分率（％）代表计数资料，行 Ｍａｎｎ

Ｗｈｉｔｎｅｙ犝检验。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　随访结果　两组病例均得到随访，随访时间

１１～１８个月，平均１４．５个月。所有患者中３例术

后切口感染（观察组２例，对照组１例），其中各有１

例糖尿病患者，经换药２周左右完全愈合，余均Ⅰ期

愈合。随访中对照组有１例于术后２个月出现后踝

螺钉松动、骨折轻度移位，予暂缓负重，骨折愈合后

出现踝关节僵硬，行走疼痛，需口服镇痛药。另有６

例长时间行走感踝部酸痛不适（观察组１例，对照组

５例），采取对症处理后症状均消失。所有骨折均骨

性愈合，时间为３～６个月，平均愈合时间４．５个月，

晚期并发症发生率差异有统计学意义（犘＝０．０１６）。

２．２　术后疗效　在影像学评价上，观察组中优、

中、差例数分别为３１例（８８．５７％）、４例（１１．４３％）、

０例（０％）；对照组中优、中、差例数分别为１３例

（６１．９％）、７例（３３．３３％）、１例（４．７％）。组间经

ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝 检验差异有统计学意义（犘＝

０．０１８）。结果提示，１／３管型接骨板内固定治疗像

学疗效优于空心拉力螺钉内固定。

经Ｍａｚｕｒ踝关节评分，观察组中优、良、一般、

差分别为２８例、５例、２例、０例，优良率为９４．２％；

对照组中优、良、一般、差例数分别为８例、７例、
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５例、１例，优良率为７１．４％。经 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝

检验，两组差异有统计学意义（犘＝０．００１），即１／３

管型接骨板内固定治疗后踝关节功能优于空心拉

力螺钉内固定。

２．３　典型病例介绍　患者１，女性，３７岁，摔伤右踝

疼痛３ｈ来院，Ｘ线及ＣＴ示右后踝骨折，后踝骨块

累及关节面近１／２，入院后行闭合复位空心螺钉内

固定（由前经皮向后固定），术后１年取出内固定，

Ｍａｚｕｒ踝关节评分为优，功能恢复好（图１）。

患者２，男性，３５岁，摔伤右踝疼痛２ｈ来院，Ｘ

线及ＣＴ示右三踝骨折（旋后外旋型Ⅳ度），后踝骨

块累及关节面超过１／３，后踝予切开复位钢板螺钉

内固定，术后无切口并发症，术后１年取出内固定，

Ｍａｚｕｒ踝关节评分为优，功能恢复满意（图２）。

患者３，女性，４０岁，摔伤左踝疼痛３ｈ来院，Ｘ

线示左外后踝骨折（旋后外旋型Ⅲ度），后踝予切开

复位空心螺钉内固定（由前向后固定），术后Ｍａｚｕｒ

踝关节评分为良，功能恢复可（图３）。

图１　典型病例１影像学资料

患者，女性，３７岁，右后踝骨折，行闭合复位空心螺钉内固定术．Ａ：术前Ｘ线，Ｂ：术前ＣＴ，Ｃ：术后Ｘ线，Ｄ：拔钉后Ｘ线

图２　典型病例２影像学资料

患者，男性，３５岁，右三踝骨折，后踝予钢板１／３管型接骨板内固定．Ａ：术前Ｘ线，Ｂ：术前ＣＴ，Ｃ：术后Ｘ线，Ｄ：拔钉后Ｘ线
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图３　典型病例３影像学资料

患者，女性，４０岁，左外后踝骨折，后踝予切开复位空心螺钉内固定．Ａ：术前Ｘ线，Ｂ：术后Ｘ线

３　讨　论

后踝骨折大多为遭受旋转暴力时由强韧的下

胫腓后韧带牵拉所致，亦有轴向应力、距骨直接撞

击形成，多同时合并外踝、内踝骨折或踝关节周围

韧带损伤。后踝骨折骨折线斜向上方、垂直于踝关

节面，部分患者常伴有内踝骨质压缩，踝关节稳定

性差［５６］。目前对于后踝骨折手术指征争议较多。

一般认为当后踝骨折块累及胫骨远端关节面超过

２５％～３３％时，会明显影响踝关节的应力分布和稳

定性，应手术治疗。也有研究［６］认为，后踝骨折块大

于关节面的１０％时和（或）移位大于２ｍｍ时，应予

切开复位内固定，以恢复关节面的平整。本研究中

所有病例后踝骨块均累及胫骨远端关节面２０％以

上，手术指征充分。

后踝骨折内固定方式的选择目前仍缺乏明确

的标准，可选择的内固定物有空心拉力螺钉、１／３管

型钢板、Ｔ型钢板、重建钢板及可吸收螺钉等。不同

固定方式各有利弊。空心拉力螺钉固定有创伤小、

软组织剥离少等优势，但固定力量有限，对较大或

粉碎性骨块、骨质疏松患者容易松动，导致稳定性

丢失，可吸收螺钉虽可降解，但亦有此类不足。本

研究中有１例空心螺钉固定松动后骨折移位患者，

踝关节功能恢复不满意。对于钢板固定，生物力学

实验已证实其稳定性好，可对骨块间加压，能重建

平整的关节面，为越来越多的临床医师所选择，但

其有后踝骨块暴露困难、软组织剥离多，加压时容

易造成复位的骨折移位等不足。临床研究［７］表明，

针对踝关节后踝骨折采用１／３管型接骨板内固定术

能够取得较好的疗效。因为踝关节后踝骨折的骨

折线呈典型斜向上方、垂直于踝关节面，具有很大

的剪切力，临床应用稳定性不高的空心螺钉会导致

患者患肢关节不稳及内固定失效。而于后踝放置

１／３管型接骨板作为阻挡钢板，能够很好地固定骨

折块，并防止其产生上下移位的情况［８］。管型钢板

相对于Ｔ型钢板软组织剥离较少，相对于重建钢板

可塑性更好。因此１／３管型接骨板在后踝骨折内固

定选择上有较大优势。本研究对比分析了１／３管型

接骨板和空心拉力螺钉在踝关节后踝骨折的应用

效果，发现无论在影像学评价上还是在Ｍａｚｕｒ踝关

节评分上，１／３管型接骨板皆优于空心拉力螺钉，并

且有更好的稳定性，可以早期功能锻炼，并发症少。

后外侧入路是后踝骨折最常用的入路，因后踝

骨块多为下胫腓后韧带牵拉所致，骨块由外侧翘

起，斜向内侧，而内侧皮质大多相连，由外侧入路更

易暴露。但后踝骨折大多合并外踝骨折，大部分医

生倾向于外踝后踝同一切口处理。故本研究采用

外侧切口即沿腓骨后缘切开，而非腓骨后缘和跟腱

外缘中间，这样外踝骨折特别是腓骨下段骨折更方

便处理，但向近侧切开时应防止损伤腓浅神经。需

要注意的是有时后踝骨块可为两大部分，内侧骨折

线延伸至内踝后丘或丘间沟，此时需联合内侧切口

进行复位。因此，临床上选择后踝手术入路，应兼

顾踝关节内外侧结构损伤情况、固定方式及软组织

保护等，而非固定入路。本研究中三踝骨折固定顺

序为外踝→后踝→内踝。对于后踝骨折切开复位

固定相对于闭合复位经皮固定可以尽可能的解剖

复位，恢复关节面平整，提高疗效。但后踝骨块暴

露相对不易，钢板也不易摆放，这可能是部分医师

选择空心螺钉固定的原因之一。本研究中后踝骨

折切开固定时均使用止血带，采取侧卧位，经外侧

切口进入，切口宜稍长，牵开譺长屈肌时注意保护，

以免视野不清损伤肌肉等软组织；一般钢板摆放容

易偏外、偏斜，但若先于钢板远侧克氏针临时固定，
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Ｃ臂机透视可避免以上问题。

踝关节骨折常见的手术早期并发症为深部感

染和皮肤坏死，因此手术时机的选择也尤为重要。

多采取抬高患肢，冰袋冷敷，对踝关节极不稳定者

行骨牵引等措施，当皮纹出现明显皱褶，局部水肿

消退方可手术。本研究病例受伤至手术时间为５～

１２ｄ，平均７ｄ，均为肿胀消退后手术。但钢板固定

组有２例切口感染，空心钉内固定组有１例（也为切

开复位），其中各有１例合并糖尿病，考虑为手术时

间长，牵拉后软组织损伤重，引流不畅所致。因此，

应尽量熟练操作，避免长时间牵拉，尤其对糖尿病

患者应注意。并发症中关节僵硬、久行疼痛较为多

见，创伤性关节炎则是严重的晚期并发症。本研究

空心钉内固定组１例于术后２个月出现后踝螺钉松

动、骨折轻度移位，后出现关节僵硬、行走疼痛。本

研究中钢板固定组晚期并发症发生率少于空心钉

组，因为钢板固定可以更好地复位，有更好的稳定

性，可以更早进行功能锻炼。

综上所述，随着临床医师对后踝骨块重要性的

认识加深，越来越多人倾向于尽可能对后踝骨折解

剖复位。而将１／３管型接骨板应用于踝关节后踝骨

折中较空心拉力螺钉固定更有优势，其不仅能够提

高疗效与踝关节功能，而且安全性相对较高，值得

推广。
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