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摘　要　目的：观察切开复位内固定术治疗旋后外旋型Ⅳ度踝关节骨折的临床疗效。方法：２００７年１０月至２０１１年５月，采用切

开复位内固定术治疗旋后外旋型Ⅳ度踝关节骨折患者３６例，男２３例，女１３例。年龄１８～５２岁，中位数３３．５岁。左侧２０例，右

侧１６例。踝关节高度肿胀并发生张力性水疱１２例，下胫腓联合分离９例。均为新鲜性骨折。术后随访观察骨折愈合及患踝关

节功能恢复情况。结果：所有患者均获得随访，随访时间８～１４个月，中位数１１．５个月。切口均甲级愈合。骨折均获得愈合，愈

合时间１０～１６周。无骨折不愈合和畸形愈合等并发症发生。２例因未及时取出固定下胫腓联合的螺钉而导致螺钉断裂，其中２

枚螺钉均断裂１例，１枚螺钉断裂１例。根据Ｂａｉｒｄ踝关节评分标准评定疗效，优２８例，良５例，可２例，差１例。结论：采用切开

复位内固定术治疗旋后外旋型Ⅳ度踝关节骨折，具有创伤小、复位准确、固定牢靠、可早期进行功能锻炼、疗效好等优点，值得临床

推广应用。

关键词　骨折　踝关节　骨折固定术，内

　　踝关节骨折是骨科常见的骨折之一。旋后外旋

型骨折在踝关节骨折中最为常见，约占４０％ ～７０％，

其中Ⅳ度损伤占踝关节旋后 －外旋型损伤的

４０％［１］。若治疗不当，易导致踝关节不稳、创伤性关

节炎等并发症的发生。２００７年１０月至２０１１年５月，

我们采用切开复位内固定术治疗旋后外旋型Ⅳ度踝

关节骨折患者３６例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组３６例，男２３例，女１３例。年龄１８～５２岁，

中位数３３．５岁。左侧２０例，右侧１６例。均为新鲜

性旋后外旋型Ⅳ度踝关节骨折［２］患者。踝关节高度

肿胀并发生张力性水疱１２例，下胫腓联合分离９例。

合并糖尿病２例。致伤原因：扭伤１３例，运动损伤８

例，交通事故伤９例，高处坠落伤６例。伤后至就诊

时间０．５ｈ至３ｄ。

２　方　法
２．１　术前准备　对于伤后８ｈ内局部肿胀不明显的

闭合性踝关节骨折患者，行急诊骨折复位内固定术；

对于踝关节高度肿胀并发生张力性水疱者，先给予简

单手法复位石膏托外固定，并配合脱水药物治疗，待

符合手术条件后再手术；对于合并糖尿病者，待血糖

水平纠正后再手术。

２．２　手术方法　采取连续硬膜外麻醉，患者取仰卧

位，患肢垫高，上气囊止血带。取踝关节内、外侧联合

切口。先自外踝尖向上作一长约８ｃｍ的切口，依次

切开皮肤、皮下组织及筋膜，显露腓骨长短肌和外踝

骨折端；用骨膜剥离器在外踝骨膜下作钝性剥离，将

外踝远端翻向后外侧，保留踝关节外侧韧带；用骨膜

剥离器在胫骨下缘骨膜下作钝性剥离，显露胫骨远端

后踝骨折块；推跟骨向前，并背伸踝关节，将后踝骨折

块向下推使其复位；于后踝骨折块的中上和中下各拧

入１枚直径３．５ｍｍ或４．０ｍｍ的松质骨螺钉固定；
对于后踝骨折块较大者，于胫骨远端前侧拧入螺钉进

行固定；使患足背伸，复位腓骨骨折端，并用复位钳或

克氏针作临时固定；Ｃ形臂Ｘ线机透视腓骨复位满意
后，用腓骨远端钢板或１／３管状钢板固定外踝。再于
内踝处作一长３～４ｃｍ的弧形切口，依次切开皮肤、
皮下组织及筋膜，暴露内踝骨折端；用２枚直径３．５
ｍｍ或４．０ｍｍ的松质骨螺钉加压固定内踝；对于内
踝骨折块较小者，采用２枚克氏针加张力带钢丝固
定。然后，探查并修复内侧三角韧带。最后，用巾钳

夹住外踝向外提拉，如外踝有过度移动，表示下胫腓

联合分离；使踝关节处于轻度背伸位，于下胫腓联合

上方２～３ｃｍ处，将２枚直径３．５ｍｍ的皮质骨螺钉
从腓骨后外向前内倾斜２５°～３０°、与踝关节水平方向
拧入。

２．３　术后处理　术后抬高患肢，用前后石膏托固定
踝关节于背伸９０°位，足稍内旋；术后第２天开始膝关
节及足趾的伸屈活动；术后２周拆除缝线，更换短腿
管形石膏托固定患肢，开始扶拐不负重下地活动；术

后６～８周去除石膏托，取出固定下胫腓联合的螺钉，
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开始加强踝关节自主功能锻炼。

图１　旋后外旋型Ⅳ度踝关节骨折Ｘ线片

３　结　果
本组患者均获得随访，随访时间８～１４个月，中

位数１１．５个月。切口均甲级愈合。骨折均获得愈

合，愈合时间１０～１６周。无骨折不愈合和畸形愈合
等并发症发生。２例因未及时取出固定下胫腓联合
的螺钉而导致螺钉断裂，其中２枚螺钉均断裂１例，１

枚螺钉断裂１例。根据Ｂａｉｒｄ踝关节评分标准［３］评定

疗效，本组优２８例，良５例，可２例，差１例。

４　讨　论
踝关节旋后外旋型Ⅳ度骨折的损伤机制为足在

受伤时处于旋后位，距骨在踝穴内受到强大的外旋暴

力，以踝穴的内侧为轴向后外方旋转，造成下胫腓前

韧带损伤、胫骨前结节撕脱骨折、腓骨骨折、下胫腓后

韧带损伤、后踝撕脱骨折、内踝撕脱骨折或三角韧带

断裂。该类骨折的Ｘ线特点为腓骨呈斜形或螺旋形
骨折，其骨折线从胫距关节水平处向近端后方延伸，

骨折很少移位，正位 Ｘ线片上往往前后重叠，很难发
现骨折线，而在侧位Ｘ线片上骨折线显示很明显。

我们采取踝关节内、外侧２个联合切口可以很好

地显露骨折端。利用外踝切口可以同时显露外踝骨

折端和后踝骨折端，即使后踝骨折较偏向胫骨内侧也

可以较好地显露。当后踝骨折累及胫骨关节面不到

１／４且骨折移位不明显时，可以不用显露和固定后踝
骨折。但当后踝骨折累及胫骨关节面超过１／４时，很
容易发生创伤性关节炎，此时应当复位和固定后踝骨

折［４］。内、后、外三踝均骨折时，应当依照次序进行复

位和固定，其固定顺序为后踝→外踝→内踝。后踝骨
折的固定方法为，骨折复位后，用２枚直径３．５ｍｍ或
４．０ｍｍ松质骨螺钉加压固定后踝骨折块。若后踝骨
折块较大（累及胫骨关节面大于１／２）时，我们采取内
踝弧形切口，由胫骨远端前侧拧入２枚松质骨螺钉加
压固定，这样不仅可以起到良好的固定效果，而且创

伤小，操作便利，螺钉易于取出。后踝骨折块的解剖

复位和可靠固定可以有效地降低创伤性关节炎的发

生率［５］。外踝对于稳定距骨及踝关节起着非常重要

的作用，所以恢复腓骨的长度和力线非常重要［６］。采

用腓骨远端钢板或１／３管状钢板固定外踝，可以对外
踝起到很好的支撑作用，有利于恢复并维持腓骨的长

度。外踝骨折的良好复位和固定可以使内踝自然复

位，因此内踝的复位和固定较容易。在固定内踝时，

一定要清除骨折断端间软组织及关节内小碎骨块，直

视下使踝穴解剖复位，恢复关节面的平整；同时应选

用拉力螺钉固定，这样可以有效地使骨折端加压，防

止内踝分离的发生。内踝固定后还需要探查三角韧

带，因为少数患者既有内踝骨折又有三角韧带断裂。

如果仅仅固定内踝并修复三角韧带浅层，而不探查并

修复其深层，可能会导致三角韧带深层部分嵌入内侧

间隙而影响踝穴复位［４］。因此，临床上遇到内踝前丘

部骨折伴距骨向外移位的患者，手术固定内踝的前丘

部后，还应注意检查三角韧带深层是否断裂。

有关下胫腓联合损伤的影像学诊断方法较多，但

缺乏一个广泛认同的影像学指标。因此，我们采取术

中用巾钳夹住外踝向外提拉，如外踝有过度移动，表

示下胫腓联合有分离，需要固定；反之，则不需要固

定。固定下胫腓联合时要注意保持踝关节处于中立

位或者轻度背伸位［７］。陈海友等［８］认为固定下胫腓

联合时踝关节应完全背伸。我们采取踝关节轻度背

伸位固定下胫腓联合，这样既不会导致踝穴变窄，也

避免了完全背伸位固定时因腓骨外移和外旋造成的

踝穴增宽。皮质骨螺钉拧入位置应于（下转第５１页）
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定法、克氏针钢丝张力带固定法、螺钉固定法及钢丝

Ｂｕｎｎｅｌｌ缝合法等。它们的共同缺点是：内固定稳定
性差，骨折端容易移位；内固定物容易刺激皮肤组织，

引起继发性皮肤坏死；术后需长期使用外固定支具，

不能早期进行关节功能锻炼，易引起关节僵硬或粘

连，导致关节活动功能部分或全部丧失。鉴于上述问

题，目前临床多采用带线锚钉内固定治疗跟骨结节撕

脱性骨折。

ＴｗｉｎＦｉｘ带线锚钉是 Ｓｍｉｔｈ＆Ｎｅｐｈｅｗ公司生产的
一种小型植入物，其固定原理在于通过拉紧缝线使软

组织固定于骨表面，也即重建骨与软组织的连接［３］。

其优点为：钉体上独有高低双重螺纹设计，即使骨质

疏松较严重的骨折块也能牢靠地固定；锚钉型号齐

全，使用简便；锚钉尾线耐磨程度高，拉力强，能使骨

与软组织较好地连接。

足够的骨量是保证带线锚钉顺利旋入的关键，因

此术前应对患者进行 Ｘ线检查及骨密度测定。术中
带线锚钉的旋入方向应与跟腱拉力方向成直角，以增

强锚钉的抗拔出力，避免形成锐角导致锚钉尾线与

周围骨质摩擦发生断裂。骨质疏松较严重的患者，

可选择直径较大的带线锚钉，甚或在骨折块上开槽

后注入骨水泥，通过骨水泥的作用使带线锚钉保持

稳定。钉体的旋入深度约为骨折断面下２ｍｍ，即其
自带螺丝刀杆的第 ２道刻度线与骨折断面平齐。
Ｋｒａｃｋｏｗ缝合简单易于操作，缝合时对跟腱两侧有
连续锁边作用，缝合后有很强的抗张强度及抗劈裂

作用［４］。骨折块较大且较完整时，可在骨折块上辐

射状打孔，旋入带线锚钉后将锚钉尾线打结，加强内

固定的作用。

总之，ＴｗｉｎＦｉｘ带线锚钉内固定治疗跟骨结节撕
脱性骨折，具有手术操作简便、内固定稳定性强、术后

并发症少、可早期进行关节功能锻炼等优点，值得临

床推广应用。
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（上接第４９页）下胫腓联合上方２～３ｃｍ处，这样可以
避免损伤下胫腓韧带；与胫距关节间隙平行，可以避

免腓骨上下移位；螺钉自腓骨后外向前内倾斜２５°～
３０°，可以使螺钉与下胫腓关节垂直，从而可以纠正腓
骨向外移位。下胫腓联合横向螺钉固定３层皮质还
是４层皮质目前尚有争论。Ｗｉｋｅｒｙ等［９］认为，螺钉

固定３层皮质和４层皮质没有显著区别。我们认为
固定４层皮质比固定３层皮质的稳定性好，其抗旋转
能力也强，并且当螺钉断裂需要取出时，经胫骨内侧

皮质开窗更容易取出。

综上所述，切开复位内固定术治疗旋后外旋型Ⅳ
度踝关节骨折，具有创伤小、复位准确、固定牢靠、可

早期进行功能锻炼、疗效好等优点，值得临床推广

应用。
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ｗｉｔｈｏｕｔｒａｐａｉｒｏｆｔｈｅｄｅｌｔｏｉｄｌｉｇａｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇ

Ａｍ，１９８７，６９（９）：１３４６－１３５２．

［４］　ＷｉｌｓｏｎＦＣ．Ｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅａｎｋｌｅ：ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＳｏｕｔｈＯｒｔｈｏｐＡｓｓｏｃ，２０００，９（２）：１０５－１１５．

［５］　蒋晶飞，徐建武，范晓菁，等．内外侧手术入路治疗踝关

节骨折［Ｊ］．中医正骨，２０１０，２２（４）：５８－５９．

［６］　ＭａｎｄｒａｃｃｈｉａＤＭ，ＭａｎｄｒａｃｃｈｉａＶＪ，ＢｕｄｄｅｃｋｅＤＥＪｒ．Ｍａｌｌｅ

ｏｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅａｎｋｌｅ．Ａｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ

ＰｏｄｉａｔｒＭｅｄＳｕｒｇ，１９９９，１６（４）：６７９－７２３．

［７］　陈俭波，谢国华，侯为林，等．踝关节骨折伴下胫腓联合

分离的手术治疗陈［Ｊ］．江苏医药，２０１１，３７（８）：９４６－

９４７．

［８］　陈海友，朱建富，张美程，等．踝关节骨折合并下胫腓分

离的治疗体会［Ｊ］．中医正骨，２０１１，２３（５）：５３－５４．

［９］　ＷｉｋｅｒｙＡＫ，ＨｉｎｅｓｓＰＲ，ＡｎｄｒｅａｓｓｅｎＧＳ，ｅｔａｌ．Ｎｏｄｉｆｆｅｒ

ｅｎｃｅｉｎｆｕｎｃｔｉｏｎａｌａｎｄｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｒｅｓｕｌｔｓ８．４ｙｅａｒｓａｆｔｅｒ

ｑｕａｄｒｉｃｏｒｔｉｃａｌｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｒｉｃｏｒｔｉｃａｌｓｙｎｄｅｓｍｏｓｉｓｆｉｘａｔｉｏｎ

ｉｎａｎｋｌｅｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１０，２４（１）：１７－２３．

（２０１１－１０－２５收稿　２０１１－１１－３０修回）

·１５·　中医正骨２０１２年７月第２４卷第７期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总５３１）　　　

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