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摘　要　目的：观察闭合手法复位经皮微创内固定治疗后踝骨折的临床疗效及安全性。方法：２００８年６月至２０１１年６月，采用闭

合手法复位经皮微创内固定治疗后踝骨折患者３４例，男２６例，女８例。年龄１９～６１岁，中位数３３岁。根据 Ｈａｒａｑｕｃｈｉ分型：Ⅰ

型２９例，Ⅱ型５例。伤后至手术时间３ｈ至７ｄ，中位数３．５ｄ。术后随访观察骨折愈合、并发症发生及患肢功能恢复情况。结果：

所有患者均获得随访，随访时间８～１２个月，中位数１０个月。骨折均获得愈合，愈合时间４～６个月，中位数５个月。１例术后发

生踝关节创伤性关节炎，经非手术疗法治疗后好转。均无感染、断钉、骨折不愈合及骨折畸形愈合等并发症发生。按照 Ｂａｒｉｄ踝

关节功能评分系统评定疗效，优２５例，良８例，可１例。结论：采用闭合手法复位经皮微创内固定治疗后踝骨折，具有创伤小、操

作简单、复位理想、并发症少、固定可靠等优点，值得临床推广应用。

关键词　踝关节　踝损伤　后踝骨折　正骨手法　骨折固定术，内　外科手术，微创性

　　踝关节骨折是一种比较常见的关节内骨折，青壮
年最易发生。三踝骨折是严重的踝关节骨折，能否恢

复踝关节的解剖结构及早期得到有效的功能锻炼，直

接关系到踝关节功能的恢复，其中后踝骨折的复位固

定是手术治疗的关键和难点［１］。２００８年６月至２０１１
年６月，我们采用闭合手法复位经皮微创内固定治疗
后踝骨折患者３４例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组３４例，男２６例，女８例。年龄１９～６１岁，

中位数 ３３岁。均为闭合性后踝骨折患者。根据
Ｈａｒａｑｕｃｈｉ分型［２］：Ⅰ型２９例，Ⅱ型５例。致伤原因：

摔伤４例，扭伤１３例，交通事故伤１７例。伤后至手
术时间３ｈ至７ｄ，中位数３．５ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用硬膜外阻滞麻醉，患者取俯卧
位，于患侧小腿下垫枕，使踝关节悬空。在维持跟骨

牵引下，术者先用力向前推挤足跟，矫正后移的距骨，

恢复胫距关节的正常解剖结构；然后将踝关节向背侧

过度屈曲，使后踝复位。骨牵引维持下，根据术前测

量后踝骨折线走向与内、外踝轴线的夹角，确定 Ｃ形
臂Ｘ线机中心线的位置，以透视了解骨折复位情况。
如骨折复位不满意、关节面不平整，则采用钢针撬拨

复位后踝骨折；如后踝骨折块有旋转移位，则采用钢

针顶压复位。经 Ｃ形臂 Ｘ线机确认骨折复位满意
后，用克氏针作临时固定。如后踝骨折超过胫距关节
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面的２５％，则复位后于胫骨远端关节面上方 ０．５～

１ｃｍ处用１～２枚空心螺钉或松质骨螺钉或可吸收螺

钉固定［３］。根据后踝移位的情况于跟腱内侧或外侧

作一长０．５ｃｍ的切口，穿入导针，扩孔、攻丝后，由后

向前穿过对侧骨皮质拧入螺钉。若骨折块仍有旋转

倾向，则再拧入１枚螺钉固定。最后，经 Ｃ形臂 Ｘ线

机透视证实骨折复位及固定满意后，缝合切口。

２．２　术后处理　对于后踝骨折超过胫距关节面３０％

者，术后继续维持牵引３周，３周后改用石膏托再固定３

周；其余患者术后用石膏托固定６周。术后２个月复

查Ｘ线片，根据骨折愈合情况决定是否下地活动。

３　结　果
本组患者均获得随访，随访时间８～１２个月，中

位数１０个月。骨折均获得愈合，愈合时间 ４～６个

月，中位数５个月。１例术后发生踝关节创伤性关节

炎，经非手术疗法治疗后好转。均无感染、断钉、骨折

不愈合及骨折畸形愈合等并发症发生。按照Ｂａｒｉｄ踝

关节功能评分系统［４］评定疗效，本组优 ２５例，良 ８

例，可１例。典型病例Ｘ线片见图１。

４　讨　论
踝部骨折是临床上最常见的损伤之一，后踝骨折

占踝部骨折的 １４％ ～４４％［５］。在踝关节骨折的

Ｌａｕｇｅ－Ｈａｎｓｅｎ分型［６］中，旋后外旋型Ⅲ度损伤、旋前

外旋型Ⅳ度损伤及旋前外展型Ⅱ度损伤均伴有后踝

骨折，但该分型对治疗后踝骨折缺乏指导意义。

Ｈａｒａｑｕｃｈｉ等［２］借助于ＣＴ检查并根据后踝骨折线的
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图１　患者，男，３５岁，后踝骨折Ｘ线片

方向将后踝骨折分为３型：Ⅰ型（后外斜型），有累及
胫骨远端平台后外侧角的楔形骨片；Ⅱ型（内踝延伸
型），骨折线起自胫骨的腓骨切迹，止于内踝；Ⅲ型（小
片剥脱型），胫骨远端平台后唇有１个或多个壳状骨
片。Ｂｏｉｓ等［７］补充了上述分型的机制，认为Ⅰ型后踝
骨折是由踝关节旋转损伤时下胫腓后韧带牵拉所造

成的撕裂骨折；Ⅱ型后踝骨折是由轴向加压和踝穴在
矢状平面向后方剪力的联合作用所致。

有学者认为后踝骨折片累及关节面大于 ２５％
时，应采用切开复位内固定术治疗［５］。但对于部分内

踝延伸型后踝骨折患者，虽然骨折片累及关节面小于

２５％，但因其关系到踝关节旋转的稳定性及深层三角
韧带的修复，也应采用切开复位内固定术治疗。后踝

骨折属关节内骨折，手术治疗后不仅要求骨折复位，

还要求恢复关节面平整。“关节面平整”是指骨折复

位后原骨折断端间关节面高度相差在１ｍｍ以内，也
有人认为在２ｍｍ以内也可以接受［５］。但由于胫骨

远端关节面面积小、应力大，即使给予牢固的固定，后

期也可能会出现复位丢失。因此，在复位后踝骨折

时，我们通过过度复位的方法，将后踝骨折块的关节

面高于胫骨远端关节面１～２ｍｍ，这样不仅可以降低
后期复位丢失的发生几率，也有利于恢复踝关节的稳

定性。

目前国内外学者均认为，对于后踝骨折应采用切

开复位内固定术治疗，而手术入路应采用后内侧或后

外侧跟腱入路以及踝关节外侧入路［８］。由于踝关节

特殊的解剖结构，后踝骨折位置较深，因此后侧跟腱

入路只能暴露胫骨后侧和后胫距关节，无法直视后踝

关节面，而只能用间接复位法和术中透视以确定关节

面的复位情况。踝关节外侧入路虽然可以直视后踝

关节面，但该入路破坏下胫腓前、后韧带，造成新的损

伤，从而破坏了踝关节外侧的稳定性。鉴于上述原

因，我们采用闭合手法复位经皮微创内固定治疗后踝

骨折。在采用闭合手法复位时，我们配合应用跟骨牵

引，这样可以增加胫距关节的间隙；将踝关节向背侧

过度屈曲，以利于后踝骨折复位；用力向前推挤足跟，

可以使后侧关节囊纤维紧张，从而牵拉后踝骨块，以

矫正后移的距骨，恢复踝关节后侧的正常解剖结构。

对于手法复位不满意、关节面不平整者，我们采用钢

针撬拨复位，以恢复后踝关节面的平整；对于后踝骨

折块有旋转移位者，我们则采用钢针顶压复位［９］。我

们通过ＣＴ测量骨折线走向与内、外踝轴线的夹角，来
确定Ｃ形臂 Ｘ线机中心线的位置，使其与骨折走向
平行，以便术中利用 Ｃ形臂 Ｘ线机更好地显现后踝
骨折线、确定骨折线的方向及螺钉置入的方向。在 Ｃ
形臂Ｘ线机的监视下使螺钉正好与骨折线垂直，这样
可以达到最好的骨折加压固定效果。另外，螺钉应固

定于胫骨远端关节面上方０．５～１ｃｍ处，因为该部位
骨量充足，离关节面近，可以使螺钉固定有更好的把

持力。

综上所述，采用闭合手法复位经皮微创内固定治

疗后踝骨折，具有创伤小、操作简单、复位理想、并发

症少、固定可靠等优点，值得临床推广应用。
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·作者须知·

论文中对数据进行统计学处理时需要注意的问题

１　对基线资料进行统计学分析　搜集资料应严密遵守随机抽样设计，保证样本从同质的总体中随机抽取，除了对比因素

外，其他可能影响结果的因素应尽可能齐同或基本接近，以保证组间的齐同可比性。因此，应对样本的基线资料进行统计学分

析，以证明组间的齐同可比性。

２　选择正确的统计检验方法　研究目的不同、设计方法不同、资料类型不同，选用的统计检验方法则不同。例如：２组计量

资料的比较应采用ｔ检验；而多组（≥３组）计量资料的比较应采用方差分析（即Ｆ检验），如果组间差异有统计学意义，想了解差

异存在于哪两组之间，再进一步做ｑ检验或ＬＳＤ－ｔ检验。许多作者对多组计量资料进行比较时采用两两组间 ｔ检验的方法是

错误的。又如：等级资料的比较应采用Ｒｉｄｉｔ分析或秩和检验或行平均得分差检验。许多作者对等级资料进行比较时采用卡方

检验的方法是错误的。

３　假设检验的推断结论不能绝对化　假设检验的结论是一种概率性的推断，无论是拒绝Ｈ０还是不拒绝Ｈ０，都有可能发生

错误（Ⅰ型错误和Ⅱ型错误）。因此，假设检验的推断结论不能绝对化。

４　Ｐ值的大小并不表示实际差别的大小　研究结论包括统计结论和专业结论两部分。统计结论只说明有无统计学意义，

而不能说明专业上的差异大小。Ｐ值的大小不能说明实际效果的“显著”或“不显著”。统计结果的解释和表达，应说对比组之

间的差异有（或无）统计学意义，而不能说对比组之间有（或无）显著的差异。Ｐ≤０．０１比Ｐ≤０．０５更有理由拒绝Ｈ０，并不表示Ｐ

≤０．０１时比Ｐ≤０．０５时实际差异更大。只有将统计结论和专业知识有机地结合起来，才能得出恰如其分的研究结论。若统计

结论与专业结论一致，则最终结论也一致；若统计结论与专业结论不一致，则最终结论需根据专业知识而定。判断被试因素的

有效性时，要求在统计学上和专业上都有意义。

５　假设检验的结果表达　Ｐ值传统采用０．０５和０．０１这２个界值，现在提倡给出Ｐ的具体数值和检验统计量的具体数值

（小数点后保留３位有效数字），主要理由是：①以前未推广统计软件之前，需要通过查表估计Ｐ值，现在使用统计软件会自动给

出具体的Ｐ值和检验统计量的具体值（ｔ值、Ｆ值、χ２值等）。②方便根据具体情况判断问题。例如Ｐ＝０．０５１与Ｐ＝０．０４９都是

小概率，不能简单地断定Ｐ＝０．０５１无统计学意义而Ｐ＝０．０４９有统计学意义。③便于对同类研究结果进行综合分析。

６　统计学符号的使用　统计学符号的使用应按照 ＧＢ３３５８—８２《统计名词及符号》的规定，具体可参阅本刊投稿须知中的

有关要求。

论著类文章的书写要求

论著类文章要求附结构式中、英文摘要及关键词。摘要包括目的、方法、结果、结论四要素，关键词尽量采用最新《中文医学

主题词表》（ＣＭｅＳＨ）中所列的词。摘要中不要使用英文缩写，如ＯＡ；摘要中也不能标注参考文献。

·４４·　　　（总２８４）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中医正骨２０１３年４月第２５卷第４期　
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