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摘　要　目的：探讨旋后内收型Ⅱ度踝关节骨折术后内踝固定失败的原因及对策。方法：回顾性分析２３例旋后内收型Ⅱ度踝关
节骨折术后内踝固定失败患者的病例资料。男１３例，女１０例。年龄２８～６２岁，中位数４０岁。左踝１１例，右踝１２例。对患者病
史、术前影像学资料、受伤机制、骨折类型、手术内固定方式、康复锻炼方法及术后随访复查各个时间段的影像学资料进行归纳总

结。结果：２３例患者入院时均有不同程度的踝关节功能障碍，美国足踝外科协会踝与后足功能评分４０～６５分，中位数５５分；踝部
疼痛视觉模拟评分３～６分，中位数５分。内固定物选择不当４例，内固定方式不当１２例，复位质量不佳６例，术后康复锻炼不当
１例。结论：内固定物选择和内固定方式不当、骨折复位不良以及术后康复锻炼不当是导致旋后内收型Ⅱ度踝关节骨折术后内踝
固定失败的原因。临床治疗此类骨折时，应根据内踝骨折的影像学特点选择正确的手术方式和内固定物，术中注意对压缩骨折块

的良好复位，术后进行正确的康复锻炼。
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　　踝关节骨折是骨科最常见的损伤之一，根据
Ｌａｎｇｅ－Ｈａｎｓｅｎ分型［１］可分成旋后内收型、旋后外旋

型、旋前外展型、旋前外旋型，其中旋后内收型比较少

见，约占所有踝关节骨折的５％［２］。旋后内收型踝关

节骨折的受伤机制比较复杂，尤其Ⅱ度损伤，若治疗
不当易导致内固定失效、骨折再次移位、创伤性关节

炎等并发症发生。２０１３年５月至２０１６年３月，我们
共收治２３例旋后内收型Ⅱ度踝关节骨折术后内踝固
定失败患者，现对其病例资料进行回顾性分析，探讨

内踝固定失败的原因及对策。

１　临床资料
本组２３例，均为郑州市骨科医院的住院患者。

男１３例，女 １０例。年龄 ２８～６２岁，中位数 ４０岁。
均为旋后内收型Ⅱ度踝关节骨折患者，其中左踝１１
例、右踝１２例。所有患者均为急性损伤所致，无代谢
性疾病所致骨折及病理性骨折。

２　方　法
回顾分析２３例内踝固定失败患者的病例资料，

对患者病史、术前影像学资料、受伤机制、骨折类型、

手术内固定方式、康复锻炼方法及术后随访复查各个

时间段的影像学资料进行归纳总结。

３　结　果
２３例患者入院时均有不同程度的踝关节功能障

通讯作者：王翔宇　Ｅｍａｉｌ：９２０３５４９１１＠ｑｑ．ｃｏｍ

碍，美国足踝外科协会踝与后足功能评分［３］２３１－２３２

４０～６５分，中位数 ５５分；踝部疼痛视觉模拟评
分［３］１２３－１２４３～６分，中位数 ５分。内固定物选择不
当４例，固定方式不当１２例，复位质量不佳６例，术
后康复治疗不当１例。典型病例影像学图片见图１、
图２。

４　讨　论
４．１　旋后内收型Ⅱ度踝关节骨折的特点及内踝固定
方式　旋后内收型踝关节骨折的旋转主要在冠状面，
先是暴力作用于外侧导致外踝的低位骨折或距腓前

韧带的断裂（Ⅰ度损伤），随着暴力的继续，距骨作用
于踝穴内上角，出现内踝的垂直形骨折线（Ⅱ度损
伤），如果踝关节同时背伸则可发生胫骨远端内侧关

节面的压缩性骨折［４］。由于旋后内收型Ⅱ度踝关节
骨折的特殊表现，临床医师在处理内踝骨折时应加以

重视，正确选择合适的内固定方式和内固定物；在复

位过程中也要注意胫骨远端内侧压缩关节面的复位，

保证复位质量。

　　对于不伴有胫骨远端内侧压缩或压缩程度 ＜
１ｍｍ的内踝骨折，在进行固定时可选择拉力螺钉垂
直骨折线固定，也可使用钢板内固定。对于胫骨远端

内侧关节面压缩程度≥１ｍｍ的内踝骨折，应先在直
视下复位游离骨折块，撬拨复位压缩骨折块，必要时

对缺损处进行植骨，恢复胫骨远端关节面的正常解剖

形态，防止内翻畸形发生，复位后选择支持钢板进行

固定［５－６］。Ｗｅｇｎｅｒ等［７］研究结果显示，抗滑移钢板
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（１）内踝骨折复位后采用克氏针内固定，外踝骨折复位后采用钢板内固定，外用石膏托固定，术后即刻骨折复位满意；（２）术

后１个月去除石膏后，出现克氏针内固定松动、骨折断端骨质硬化和骨折不愈合，究其原因为内固定物选择不当；（３）取出外

踝钢板，去除内踝断端硬化骨，内踝骨折改为Ｔ形支撑钢板内固定

图１　旋后内收型Ⅱ度踝关节骨折病例１手术前后图片

（１）内踝骨折复位后采用２枚空心拉力螺钉斜４５°固定，外踝骨折复位后采用克氏针内固定，术后即刻获得满意的骨折复位，

但术后１个月出现内踝骨折块上移和创伤性关节炎，究其原因为内固定方式不当；（２）取出外踝克氏针，去除内踝断端硬化

骨，内踝骨折改为支撑钢板内固定

图２　旋后内收型Ⅱ度踝关节骨折病例２手术前后图片
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在固定垂直型内踝骨折中的力学强度显著优于螺钉

单皮质或双皮质固定。赵宏谋等［６］通过支撑钢板与

螺钉内固定治疗旋后内收型Ⅱ度踝关节骨折的比较
研究发现，由于内踝骨折线与胫骨轴线夹角较小，支

撑钢板固定可提供更大的力学强度，且患者可早期进

行负重锻炼。Ｊｏｎｅｓ等［８］也研究发现，通过抗滑移钢

板远端垂直骨折线增加１枚螺钉固定，其抗剪切力强
度会显著增加。内踝 Ｔ形钢板的固定模式具有良好
的抗剪切力和抗旋转强度，同时对胫骨远端关节面能

起到良好的支撑作用［９］。陈宇等［１０］在治疗旋后内收

型Ⅱ度踝关节骨折时选用外踝钩钢板固定内踝骨折，
不仅能有效维持解剖复位，而且还可有效防止复位的

关节面再次塌陷。胫骨远端内侧塌陷主要位于前内

侧１／４关节面区，且以前缘最严重，在对关节面解剖复
位后，选择内侧和前内侧双钢板固定可以有效支撑塌

陷的骨折块［１１］。目前临床上在治疗旋后内收型Ⅱ度

踝关节骨折时，多采用钢板固定内踝。

４．２　内踝固定失败的原因及对策
４．２．１　内固定物选择不当　由于克氏针没有加压作
用，所以其抗旋转、抗折弯能力较差。有学者指出克

氏针在固定骨折时，不仅稳定性和坚固性比较差，而

且术后还易出现骨折移位和畸形愈合［１２］。本组有４

例患者，术中复位质量较好，但在后期活动中逐渐出

现了钢针松动、骨折端分离。因此对于此类骨折，不

建议使用克氏针内固定；如果内侧软组织条件较差，

在使用克氏针内固定后，一定要选择管型石膏固定踝

关节，而且踝关节活动时间要晚。

４．２．２　内固定方式不当　此类骨折的内踝骨折线是
垂直形骨折线，因此在选用空心拉力螺钉固定时，如

果从内踝尖由内下向外上４５°斜形打入２枚螺钉，则
在加压过程中因加压方向与骨折线呈锐角，会导致内

踝骨折块向上滑移［１３］。即使早期没有出现滑移，在

患者逐渐负重活动后，由于骨折块没有垂直骨折线的

横向加压作用，也会导致复位丢失，骨折不愈合。

Ｔｏｏｌａｎ等［１４］通过生物力学实验研究发现，对于内踝

垂直骨折，螺钉垂直骨折线固定的强度是斜行穿过骨

折线固定的２．５倍。因此，俞光荣等［１５］认为对于内

踝骨折线较短者，应在关节面上方０．５ｃｍ处垂直骨
折线打入２～３枚全螺纹松质骨螺钉固定，而对于骨
折线较长或伴有胫骨远端关节面塌陷者，复位后建议

使用支撑钢板内固定。

４．２．３　复位质量不佳　内踝骨折有时会合并胫骨远
端内侧关节面的压缩性损伤，这也是影响治疗效果的

重要因素［１６］。近年来，随着对此类骨折的深入研究，

有学者认为距骨对胫骨远端关节面的挤压所导致的

塌陷以及胫距关节面的损伤是导致骨关节炎发生的

主要原因［１７］。如果出现踝内翻畸形，会导致下肢负

重力线异常，影响髋关节、膝关节、骨盆甚至脊柱及对

侧肢体的受力［１７－１８］。本组有８例患者在进行内踝骨
折固定时，因未考虑压缩骨块的复位或复位固定不牢

靠会导致复位丢失，最终出现了不同程度的创伤性关

节炎。因此，在进行内踝骨折固定时，应选择前内侧

弧形切口，充分显露踝关节内上角，将内踝骨折块牵

开，撬起压缩的关节面，必要时进行结构性植骨，并且

将内踝复位后再进行固定［１５］。

４．２．４　术后康复锻炼不当　踝关节骨折的治疗原则
是解剖复位、牢固内固定和早期功能锻炼，这样有利

于踝关节功能恢复［１９］；但是，若不根据骨折愈合情

况，盲目、过早地进行康复锻炼则会导致内固定失败，

不利踝关节功能恢复。胫骨远端为松质骨，如果合并

有关节面塌陷，复位固定后禁止早期负重活动，否则

易导致关节面再次塌陷，发生踝内翻畸形［２０］。术后

应根据复查Ｘ线片骨折愈合情况决定患者负重时间
及负重强度。
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长时间固定于该位置后，关节囊及侧副韧带易发生僵

硬［１１］。４周去除克氏针及石膏固定后，即开始指导拇
指主、被动背伸外展功能锻炼。

该方法有以下几点需要注意：①手术应通过良好
的切口设计将虎口内、外的挛缩组织彻底松解；②克
氏针应尽量穿透４层骨皮质，保证固定的稳定；③术
中应彻底止血，术后以石膏固定制动并抬高患肢，以

防止血肿生成加重纤维组织粘连，影响治疗效果；④
术后应注意克氏针是否存在退针等情况，保持针眼干

燥，定期以酒精消毒；⑤去除石膏和克氏针后应及时
进行功能锻炼。

本组患者的治疗结果提示，软组织松解游离植皮

联合第１、２掌骨克氏针内固定可有效矫正 ＭｉｈⅡ型
先天性扣拇畸形，术后拇指功能及外观恢复较好，安

全性高。
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