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摘　要　目的：比较腓骨入路与后外侧入路钢板螺钉内固定治疗旋后外旋型踝关节骨折的临床疗效和安全性。方法：将符合要求

的１００例旋后外旋型踝关节骨折患者随机分为２组，每组５０例，分别采用后外侧入路钢板螺钉内固定（后外侧入路组）和腓骨入

路钢板螺钉内固定（腓骨入路组）治疗。记录并比较２组患者的手术时间、术中出血量、骨折愈合时间、住院时间、美国足与踝关

节协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄＡｎｋｌｅＳｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足评分、简明健康状况调查表（ｓｈｏｒｔｆｏｒｍ３６ｈｅａｌｔｈｓｕｒｖｅｙｑｕｅｓ

ｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＳＦ－３６）评分、综合疗效和并发症发生情况。结果：①一般指标。２组患者的手术时间、术中出血量及住院时间比较，组

间差异均无统计学意义［（１１５．２３±１８．３５）ｍｉｎ，（１１０．５６±１５．４６）ｍｉｎ，ｔ＝１．３７６，Ｐ＝０．１７２；（２５７．６２±２８．３２）ｍＬ，（２６５．３５±

３５．２４）ｍＬ，ｔ＝－１．２０９，Ｐ＝０．２３０；（１９．３２±３．４５）ｄ，（２０．２３±２．８４）ｄ，ｔ＝－１．４４０，Ｐ＝０．１５３］；后外侧入路组患者的骨折愈合时间

短于腓骨入路组［（１３．５６±３．２５）周，（１７．２４±４．１２）周，ｔ＝－４．９５９，Ｐ＝０．０００］。②ＡＯＦＡＳ踝与后足评分。时间因素和分组因素

存在交互效应（Ｆ＝１８．３５０，Ｐ＝０．０００）；２组患者的 ＡＯＦＡＳ踝与后足评分总体比较，组间差异有统计学意义，即存在分组效应

（Ｆ＝１７４．１３５，Ｐ＝０．０００）；手术前后不同时间点 ＡＯＦＡＳ踝与后足评分的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝４８６．４５８，Ｐ＝

０．０００）；２组患者的ＡＯＦＡＳ踝与后足评分随时间变化均呈上升趋势，但２组的上升趋势不完全一致［（１８．５６±４．３６）分，（４２．６２±

７．８２）分，（５８．２３±６．７２）分，（７１．２８±５．４０）分，（８２．６２±７．３５）分，Ｆ＝５２４．３３０，Ｐ＝０．０００；（１９．２５±５．３０）分，（３３．４７±６．５２）分，

（４５．３７±６．２５）分，（６０．３３±７．４３）分，（７０．３４±６．８４）分，Ｆ＝２７８．４００，Ｐ＝０．０００］；术前２组患者的ＡＯＦＡＳ踝与后足评分比较，差

异无统计学意义（ｔ＝－０．５３２，Ｐ＝０．９８９）；术后１个月、３个月、６个月、１２个月，后外侧入路组患者的ＡＯＦＡＳ踝与后足评分均高于

腓骨入路组（ｔ＝７．０５８，Ｐ＝０．０００；ｔ＝９．９２０，Ｐ＝０．０００；ｔ＝８．４４７，Ｐ＝０．０００；ｔ＝９．４７２，Ｐ＝０．０００）。③ＳＦ－３６评分。术前２组患者

的ＳＦ－３６评分比较，差异无统计学意义［（５６．２５±７．３４）分，（５５．１３±６．８２）分，ｔ＝０．７９０，Ｐ＝０．４３１］；术后１２个月，后外侧入路组

患者的ＳＦ－３６评分高于腓骨入路组［（７８．６３±６．３７）分，（６６．３８±７．４３）分，ｔ＝８．８５１，Ｐ＝０．０００］，２组患者的ＳＦ－３６评分均高于

术前（ｔ＝－１６．２８３，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－７．８８８，Ｐ＝０．０００）。④综合疗效。术后１２个月，后外侧入路组优１０例、良１６例、可１２例、差

１２例，腓骨入路组优１８例、良２３例、可８例、差１例；后外侧入路组患者的综合疗效优于腓骨入路组（Ｚ＝－３．２２６，Ｐ＝０．００１）。

⑤并发症。后外侧入路组患者术后出现踝关节肿胀３例、切口感染２例，腓骨入路组患者术后出现踝关节肿胀７例、切口感染

５例、腓骨肌腱炎２例；后外侧入路组患者的并发症发生率低于腓骨入路组（χ２＝５．２６３，Ｐ＝０．０２２）。结论：相较于腓骨入路钢板

螺钉内固定，后外侧入路钢板螺钉内固定治疗旋后外旋型踝关节骨折，能更好地促进骨折愈合、改善踝关节功能、提高生活质量，

综合疗效好，安全性高。

关键词　踝关节；关节内骨折；骨折固定术，内；手术入路；临床试验
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ａｔ１２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ（７８．６３±６．３７ｖｓ６６．３８±７．４３ｐｏｉｎｔｓ，ｔ＝８．８５１，Ｐ＝０．０００），ａｎｄｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒａｔ１２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ

ｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｐｒｅ－ｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（ｔ＝－１６．２８３，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－７．８８８，Ｐ＝０．０００）．Ａｔ１２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ，１０ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｏｂｔａｉｎｅｄａｎｅｘｃｅｌｌｅｎｔｒｅｓｕｌｔ，１６ｇｏｏｄ，１２ｆａｉｒａｎｄ１２ｐｏｏｒｉｎＰＬＡｇｒｏｕｐ；ｗｈｉｌｅ１８ｐａｔｉｅｎｔｓｏｂｔａｉｎｅｄａｎｅｘｃｅｌｌｅｎｔｒｅｓｕｌｔ，２３ｇｏｏｄ，８ｆａｉｒａｎｄ１

ｐｏｏｒｉｎＦＡｇｒｏｕｐ．ＴｈｅＰＬＡｇｒｏｕｐｓｕｒｐａｓｓｅｄＦＡｇｒｏｕｐｉｎｔｈｅｔｏｔａｌｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｓ（Ｚ＝－３．２２６，Ｐ＝０．００１）．Ｔｈｅａｎｋｌｅｓｗｅｌｌｉｎｇ（３ｃａｓｅｓ）

ａｎｄｉｎｃｉｓｉｏｎｉｎｆｅｃｔｉｏｎ（２ｃａｓｅｓ）ｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎＰＬＡｇｒｏｕｐ；ｗｈｉｌｅａｎｋｌｅｓｗｅｌｌｉｎｇ（７ｃａｓｅｓ），ｉｎｃｉｓｉｏｎｉｎｆｅｃｔｉｏｎ（５ｃａｓｅｓ）ａｎｄｐｅｒｏｎｅａｌｔｅｎｄｏｎｉｔｉｓ

（２ｃａｓｅｓ）ｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎＦＡｇｒｏｕｐ．ＴｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｒａｔｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｗａｓｌｏｗｅｒｉｎＰＬＡｇｒｏｕｐｃｏｍｐａｒｅｄｔｏＦＡｇｒｏｕｐ（χ２＝

５．２６３，Ｐ＝０．０２２）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＩｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｗｉｔｈｓｔｅｅｌｐｌａｔｅｓａｎｄｓｃｒｅｗｓｔｈｒｏｕｇｈＰＬＡｃａｎｂｅｔｔｅｒｐｒｏｍｏｔｅｆｒａｃｔｕｒｅｈｅａｌｉｎｇａｓｗｅｌｌａｓ

ｉｍｐｒｏｖｅａｎｋｌｅｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄｐａｔｉｅｎｔ’ｓｌｉｆｅｑｕａｌｉｔｙｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｗｉｔｈｓｔｅｅｌｐｌａｔｅｓａｎｄｓｃｒｅｗｓｔｈｒｏｕｇｈＦＡｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｕｐｉ

ｎａｔｉｏｎｅｘｔｏｒｓｉｏｎｔｙｐｅａｎｋｌｅｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ａｎｄｉｔｅｘｈｉｂｉｔｓｂｅｔｔｅｒｔｏｔａｌｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔａｎｄｈｉｇｈｅｒｓａｆｅｔｙ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ａｎｋｌｅｊｏｉｎｔ；ｉｎｔｒａ－ａｒｔｉｃｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ；ｆｒａｃｔｕｒｅｆｉｘａｔｉｏｎ，ｉｎｔｅｒｎａｌ；ｏｐｅｒａｔｉｖｅａｐｐｒｏａｃｈ；ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ

　　踝关节骨折是临床上较为常见的一种关节内骨

折，约占全身骨折的 ３．９２％，且多发于青壮年［１－４］。

踝关节骨折常见类型为 Ｌａｕｇｅ－Ｈａｎｓｅｎ分型［５］中的

旋前外旋型和旋后外旋型，其中旋后外旋型骨折在踝

关节骨折中占３５％ ～７２％［６－７］。对于旋后外旋型踝

关节骨折，临床上多采用钢板螺钉内固定治疗，但对

于手术入路的选择目前尚存争议。为了比较腓骨入

路与后外侧入路钢板螺钉内固定治疗旋后外旋型踝

关节骨折的临床疗效和安全性，我们进行了临床观

察，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　以２０１８年１月至２０１９年４月在仙居

县人民医院住院治疗的旋后外旋型踝关节骨折患者为

研究对象。试验方案经医院伦理委员会审查通过。

１．２　诊断标准　按照《临床诊疗指南：骨科分册》中

踝关节骨折的相关内容拟定诊断标准［８］：①踝关节疼

痛、肿胀、外翻畸形或功能障碍等；②有明显外伤史；

③骨折处局限性压痛；④踝关节正、侧位 Ｘ线片显示

为旋后外旋型踝关节骨折。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②年龄３０～

６０岁；③均为 Ｌａｕｇｅ－Ｈａｎｓｅｎ分型中旋后外旋型Ⅲ
度、Ⅳ度踝关节骨折；④病程 ＜１４ｄ；⑤同意参与本研

究，并签署知情同意书。

１．４　排除标准　①合并神经、血管损伤者；②开放性

骨折者；③合并严重内科疾病者；④病理性骨折者；

⑤精神病患者；⑥合并影响踝关节功能恢复的其他疾

病者；⑦对手术不耐受者。

２　方　法
２．１　分组方法　采用随机数字表将符合要求的患者

随机分为腓骨入路组和后外侧入路组。

２．２　手术方法

２．２．１　腓骨入路组　采用连续硬膜外麻醉或全身麻

醉，患者取仰卧位。于外踝尖上方约１２ｃｍ处，向下

沿腓骨后缘至外踝尖后弧向前下端做一切口，逐层切

开皮肤、皮下组织，剥离骨膜，充分暴露外踝骨折端，

切开腓骨肌上支持带及腓骨部分腱鞘，向前牵开腓骨
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端的肌腱。将外踝骨折断端前、后方游离，切断腓骨

前、后韧带，游离外踝骨折远端并将其向外翻转，充分

暴露踝关节外侧及胫骨远端后外侧骨折。复位固定

顺序为后踝、外踝和内踝，其中后踝固定用拉力螺钉

固定，注意由后踝前外向后外方置入螺钉，以增强稳

定性；外踝骨折复位后，用腓骨远端解剖型锁定加压

钢板固定；内踝骨折复位后，用拉力螺钉加压固定。

２．２．２　后外侧入路组　采用连续硬膜外麻醉或全身
麻醉，患者取俯卧位。于外踝后缘与跟腱外侧缘中间

做一长８～１１ｃｍ的纵形切口，逐层切开皮肤、皮下组
织。向前牵拉腓骨短肌，向后牵拉趾长屈肌，清除骨

折端嵌顿的软组织，暴露后踝、外踝骨折端。先复位

后踝、外踝骨折，待骨折复位良好后，用克氏针临时固

定；后踝骨折取合适大小的松质骨螺钉或Ｔ形钢板对
骨折块进行加压固定，注意避免损伤神经、血管，并确

保关节面平整；外踝骨折用直径３．５ｍｍ的普通松质
骨螺钉垂直骨折端加压固定，并以腓骨远端解剖型锁

定加压钢板固定。再复位内踝骨折，待复位满意后用

拉力螺钉加压固定。待骨折复位固定满意后，采用

Ｃｏｔｔｏｎ拉钩试验检查下胫腓联合的稳定性，若下胫腓
联合稳定性欠佳，则采用全螺纹皮质螺钉固定。最

后，检查踝关节活动度良好后，冲洗切口，放置负压引

流管，无张力缝合。

２．３　术后处理方法　２组患者术后均用石膏托固定
踝关节于背伸位１周；术后常规应用抗生素３～５ｄ，
预防切口感染；术后第１天行足趾屈伸功能锻炼；术
后第２天，待引流量 ＜３０ｍＬ拔除引流管；术后定期
复查Ｘ线片，待Ｘ线片显示骨折愈合后，开始扶双拐

下地负重行走。

２．４　疗效及安全性评价方法　记录并比较２组患者
的手术时间、术中出血量、骨折愈合时间、住院时间、

美国足与踝关节协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄ
ＡｎｋｌｅＳｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足评分［９］２３１－２３２、简明健

康状况调查表（ｓｈｏｒｔｆｏｒｍ３６ｈｅａｌｔｈｓｕｒｖｅｙｑｕｅｓｔｉｏｎ
ｎａｉｒｅ，ＳＦ－３６）评分［１０］、综合疗效和并发症发生情况。

采用ＡＯＦＡＳ踝与后足评分评价踝关节功能，满分
１００分，得分越高表明患者的踝关节功能越好。采用
ＳＦ－３６评价生活质量，满分为１００分，ＳＦ－３６评分越
高代表生活质量越好。采用 Ｍａｚｕｒ踝关节评分系
统［９］２１３－２１６评价综合疗效，９０～１００分为优、８０～８９分
为良、７０～７９分为可、＜７０分为差。
２．５　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ２２．０统计软件对所
得数据进行统计学分析，２组患者性别、Ｌａｕｇｅ－Ｈａｎ
ｓｅｎ分型、致伤原因、并发症发生率的组间比较均采用

χ２检验，年龄、受伤至手术时间、手术时间、术中出血
量、骨折愈合时间、住院时间的组间比较及ＳＦ－３６评
分的组间、组内比较均采用 ｔ检验，ＡＯＦＡＳ踝与后足
评分的比较采用重复测量资料的方差分析，综合疗效

的比较采用秩和检验。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　后外侧入路组和腓骨入路组各
５０例。２组患者的基线资料比较，差异无统计学意
义，有可比性（表１）。
３．２　一般指标　２组患者的手术时间、术中出血量
及住院时间比较，组间差异均无统计学意义；后外侧

入路组患者的骨折愈合时间短于腓骨入路组（表２）。
表１　２组旋后外旋型踝关节骨折患者基线资料

组别
样本
量／例

性别／例

男 女

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

Ｌａｕｇｅ－Ｈａｎｓｅｎ
分型／例

Ⅲ度 Ⅳ度

致伤原因／例

跌落伤 交通伤 扭伤 重物砸伤

受伤至手术
时间／（ｘ±ｓ，ｄ）

后外侧入路组 ５０ ２８ ２２ ４０．２５±８．２３ ２４ ２６ ２１ １８ ６ ５ １０．５６±３．０６
腓骨入路组 ５０ ３０ ２０ ４１．３４±７．６５ ２２ ２８ １９ ２０ ４ ７ １１．１３±３．１４
检验统计量 χ２＝０．１６４ ｔ＝－０．６８６ χ２＝０．１６１ χ２＝０．９３９ ｔ＝－０．９１９
Ｐ值 ０．６８５ ０．４９４ ０．６８８ ０．８１６ ０．３６０

表２　２组旋后外旋型踝关节骨折患者一般指标

组别 样本量／例 手术时间／
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

术中出血量／
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

骨折愈合时间／
（ｘ±ｓ，周）

住院时间／
（ｘ±ｓ，ｄ）

后外侧入路组 ５０ １１５．２３±１８．３５ ２５７．６２±２８．３２ １３．５６±３．２５ １９．３２±３．４５
腓骨入路组 ５０ １１０．５６±１５．４６ ２６５．３５±３５．２４ １７．２４±４．１２ ２０．２３±２．８４
ｔ值 １．３７６ －１．２０９ －４．９５９ －１．４４０
Ｐ值 ０．１７２ ０．２３０ ０．０００ ０．１５３
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３．３　ＡＯＦＡＳ踝与后足评分　时间因素和分组因素
存在交互效应；２组患者的 ＡＯＦＡＳ踝与后足评分总
体比较，组间差异有统计学意义，即存在分组效应；手

术前后不同时间点ＡＯＦＡＳ踝与后足评分的差异有统
计学意义，即存在时间效应；２组患者的 ＡＯＦＡＳ踝与
后足评分随时间变化均呈上升趋势，但２组的上升趋
势不完全一致；术前２组患者的 ＡＯＦＡＳ踝与后足评
分比较，差异无统计学意义；术后 １个月、３个月、
６个月、１２个月，后外侧入路组患者的 ＡＯＦＡＳ踝与后
足评分均高于腓骨入路组（表３）。
３．４　ＳＦ－３６评分　术前２组患者的 ＳＦ－３６评分比
较，差异无统计学意义；术后 １２个月，２组患者的
ＳＦ－３６评分均高于术前，后外侧入路组患者的 ＳＦ－
３６评分高于腓骨入路组（表４）。
３．５　综合疗效　术后１２个月，后外侧入路组患者的
综合疗效优于腓骨入路组（Ｚ＝－３．２２６，Ｐ＝０．００１），
见表５。
３．６　并发症　后外侧入路组患者术后出现踝关节肿
胀３例、切口感染２例，腓骨入路组患者术后出现踝

关节肿胀７例、切口感染５例、腓骨肌腱炎２例。踝
关节肿胀者，给予踝关节支具制动、甘露醇脱水后肿

胀消退；切口感染者，给予充分清创和抗感染治疗后

感染得到控制；腓骨肌腱炎者，给予局部红外线理疗、

外敷或口服消炎镇痛类药物等治疗后肌腱炎得到控

制。后外侧入路组患者的并发症发生率低于腓骨入

路组（χ２＝５．２６３，Ｐ＝０．０２２）。
３．７　典型病例　典型病例手术前后图片见图 １、
图２。

４　讨　论
旋后外旋型踝关节骨折的损伤机制为足处于旋

后位，距骨受到外旋的应力，以内侧为轴，发生向外后

方的旋转移位，撞击外踝，使之向外方脱位［１１］。其主

要临床表现为踝关节疼痛、肿胀以及外翻、内翻畸形

等。此类骨折若未及时得到有效治疗，可引发创伤性

关节炎、踝关节不稳、跖屈背伸受限等，严重影响患者

正常生活和工作［１２－１６］。因此，治疗旋后外旋型踝关

节骨折应遵循维持踝关节功能稳定和促进骨折愈合

的原则。研究表明，当发生旋后外旋型Ⅲ度、Ⅳ度踝
表３　２组旋后外旋型踝关节骨折患者手术前后ＡＯＦＡＳ踝与后足评分

组别
样本量／
例

ＡＯＦＡＳ１）踝与后足评分／（ｘ±ｓ，分）
术前 术后１个月 术后３个月 术后６个月 术后１２个月

合计 Ｆ值 Ｐ值

后外侧
入路组

５０ １８．５６±４．３６４２．６２±７．８２５８．２３±６．７２７１．２８±５．４０８２．６２±７．３５５４．６６±８．６８ ５２４．３３０ ０．０００

腓骨
入路组

５０ １９．２５±５．３０３３．４７±６．５２４５．３７±６．２５６０．３３±７．４３７０．３４±６．８４４５．７５±７．８４ ２７８．４００ ０．０００

合计 １００ １８．９１±５．７０３８．０５±９．６４５１．８０±９．２２６５．８１±１０．３５７６．４８±９．３５５０．２１±９．２４４８６．４５８２） ０．０００２）

检验统计量 ｔ＝－０．５３２ ｔ＝７．０５８ ｔ＝９．９２０ ｔ＝８．４４７ ｔ＝９．４７２ １７４．１３５２）

Ｐ值 ０．９８９ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００２）
Ｆ＝１８．３５０３），
Ｐ＝０．０００３）

　　 １）美国足与踝关节协会；２）主效应的Ｆ值和Ｐ值；３）交互效应的Ｆ值和Ｐ值。

表４　２组旋后外旋型踝关节骨折患者ＳＦ－３６评分

组别 样本量／例
ＳＦ－３６１）评分／（ｘ±ｓ，分）
术前 术后１２个月

ｔ值 Ｐ值

后外侧入路组 ５０ ５６．２５±７．３４ ７８．６３±６．３７ －１６．２８３ ０．０００
腓骨入路组 ５０ ５５．１３±６．８２ ６６．３８±７．４３ －７．８８８ ０．０００
ｔ值 ０．７９０ ８．８５１
Ｐ值 ０．４３１ ０．０００

　　 １）简明健康状况调查表。

表５　２组旋后外旋型踝关节骨折患者综合疗效 单位：例

组别 样本量
综合疗效

优 良 可 差

后外侧入路组 ５０ １０ １６ １２ １２
腓骨入路组 ５０ １８ ２３ ８ １
合计 １００ ２８ ３９ ２０ １３
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图１　旋后外旋型Ⅳ度踝关节骨折腓骨入路钢板螺钉内固定手术前后影像学图片

图２　旋后外旋型Ⅳ度踝关节骨折后外侧入路钢板螺钉内固定手术前后影像学图片
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关节骨折时，胫骨后外侧为主要损伤部位，经腓骨入

路或后外侧入路均能较好地处理此处损伤［１７－１８］。

　　研究表明，相较于腓骨入路，采用后外侧入路钢
板螺钉内固定治疗旋后外旋型Ⅲ度、Ⅳ度踝关节骨
折，能更好地维持踝关节稳定［１９－２０］。采用后外侧入

路手术时，医生可在术中检查下胫腓联合的稳定性和

踝关节活动度。若发现下胫腓联合稳定性欠佳时，术

中即可用全螺纹皮质螺钉对其进行固定，以维持踝关

节稳定。本研究结果显示，后外侧入路组骨折愈合时

间短于腓骨入路组，说明后外侧入路钢板螺钉内固定

治疗旋后外旋型踝关节骨折可有效缩短骨折愈合时

间。采用腓骨入路，需剥离筋膜皮肤，加之外翻外踝

骨折块容易导致骨质部分丢失，破坏局部血供，而且

外踝钢板置于切口附近，不利于软组织覆盖骨折断

端，影响骨折愈合［２１］。而采用后外侧入路则无需损

伤踝关节周围韧带，即可充分显露后踝骨折部位，且

切口处具备良好的软组织覆盖条件，利于骨折愈合。

患者踝关节骨折后，其踝关节功能受损，站立、行

走、奔跑等能力下降，从而引起生活质量下降［２２－２５］。

本研究分别采用 ＡＯＦＡＳ踝与后足评分、ＳＦ－３６评分
评价患者的踝关节功能和生活质量，结果显示后外侧

入路组患者ＡＯＦＡＳ踝与后足评分、ＳＦ－３６评分均高
于腓骨入路组，说明后外侧入路钢板螺钉内固定治疗

旋后外旋型踝关节骨折能更好改善患者踝关节功能

和提高其生活质量。腓骨入路手术对踝关节的损伤

较大，不利于踝关节功能恢复。而后外侧入路手术可

有效避免损伤踝管内神经、血管，保护神经、肌肉组

织，不影响神经对肌肉的支配，促进踝关节功能恢

复［２６］。此外，后外侧入路组并发症发生率低于腓骨

入路组，说明后外侧入路钢板螺钉内固定治疗旋后外

旋型踝关节骨折较腓骨入路安全性高。腓骨入路切

口紧邻外踝骨折断端及内植物表层，且翻转外踝骨折

需广泛剥离或切断周围韧带及筋膜，易引发软组织水

肿，影响踝关节的稳定性。而后外侧入路切口位于跟

腱外缘与腓骨后缘中间，能通过肌间隙进入显露后

踝，加之切口处软组织条件较好，不易发生切口感染、

皮肤坏死等并发症［２７］。

本研究结果显示，相较于腓骨入路钢板螺钉内固

定，后外侧入路钢板螺钉内固定治疗旋后外旋型踝关

节骨折，能更好地促进骨折愈合、改善踝关节功能、提

高生活质量，综合疗效好，安全性高。
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