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摘　要　目的：比较切开复位Ｔ形钛板联合带线锚钉内固定与单纯切开复位Ｔ形钛板内固定治疗单纯后踝骨折合并距腓前韧带

（ａｎｔｅｒｉｏｒｔａｌｏｆｉｂｕｌａｒｌｉｇａｍｅｎｔ，ＡＴＦＬ）损伤的临床疗效和安全性。方法：回顾性分析４８例单纯后踝骨折合并 ＡＴＦＬ损伤患者的病例

资料，均采用切开复位Ｔ形钛板内固定治疗，其中术中采用带线锚钉修复 ＡＴＦＬ损伤２４例（ＡＴＦＬ修复组）、未修复 ＡＴＦＬ损伤

２４例（ＡＴＦＬ未修复组）。比较２组患者的骨折愈合时间，术前和术后１年的踝部疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评

分、距骨前移距离，术后１年的美国足与踝关节协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄＡｎｋｌｅＳｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足功能评分，以及

并发症发生情况。结果：①骨折愈合时间。ＡＴＦＬ修复组骨折愈合时间与 ＡＴＦＬ未修复组比较，差异无统计学意义［（１１．８３±

１．１３）周，（１１．６７±０．８２）周，ｔ＝０．５８６，Ｐ＝０．５６１］。②踝部疼痛 ＶＡＳ评分。术前，２组患者踝部疼痛 ＶＡＳ评分比较，差异无统计

学意义［（６．０８±０．７２）分，（６．０４±０．５５）分，ｔ＝０．２２６，Ｐ＝０．８２２］；术后１年，ＡＴＦＬ修复组患者踝部疼痛 ＶＡＳ评分低于 ＡＴＦＬ未

修复组［（１．０４±０．４６）分，（２．５４±１．２２）分，ｔ＝－５．６４９，Ｐ＝０．０００］，２组患者踝部疼痛 ＶＡＳ评分均低于术前（ｔ＝３２．９０６，Ｐ＝

０．０００；ｔ＝１４．１０３，Ｐ＝０．０００）。③距骨前移距离。术前，２组患者距骨前移距离比较，差异无统计学意义［（１０．７１±１．１２）ｍｍ，

（１０．５４±１．０２）ｍｍ，ｔ＝０．５３８，Ｐ＝０．５９３］；术后１年，ＡＴＦＬ修复组患者距骨前移距离小于 ＡＴＦＬ未修复组［（２．２５±０．７４）ｍｍ，

（４．８８±１．４８）ｍｍ，ｔ＝－７．７６２，Ｐ＝０．０００］，２组患者距骨前移距离均小于术前（ｔ＝３１．２５９，Ｐ＝０．０００；ｔ＝１５．１４０，Ｐ＝０．０００）。

④ＡＯＦＡＳ踝与后足功能评分。术后１年，ＡＴＦＬ修复组患者 ＡＯＦＡＳ踝与后足功能评分高于 ＡＴＦＬ未修复组［（９２．７１±６．５６）分，

（８４．７１±６．６８）分，ｔ＝４．１８６，Ｐ＝０．０００］。⑤安全性。ＡＴＦＬ修复组１例出现外踝处皮肤感觉减退，ＡＴＦＬ未修复组５例出现慢性

踝关节不稳、２例出现距骨骨软骨损伤。２组患者均未出现骨不连、感染、内固定失效等并发症。ＡＴＦＬ修复组并发症发生率低于

ＡＴＦＬ未修复组（χ２＝５．４００，Ｐ＝０．０２０）。结论：与采用单纯切开复位Ｔ形钛板内固定相比，采用切开复位Ｔ形钛板联合带线锚钉

内固定治疗单纯后踝骨折合并ＡＴＦＬ损伤，能更好地缓解踝关节疼痛、改善踝关节功能、减少并发症发生，但二者在促进骨折愈合

方面疗效相当。

关键词　踝关节；踝损伤；踝部骨折；外侧韧带，踝；距腓前韧带；骨折固定术，内；缝合锚；临床试验
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ｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅＡＴＦＬｒｅｐａｉｒｇｒｏｕｐｗａｓｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅＡＴＦＬｎｏｎ－ｒｅｐａｉｒｇｒｏｕｐ（χ２＝５．４００，Ｐ＝０．０２０）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ

ｏｐｅｎｒｅｄｕｃｔｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＴ－ｔｙｐｅｔｉｔａｎｉｕｍｐｌａｔｅｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ，ｏｐｅｎｒｅｄｕｃｔｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＴ－ｔｙｐｅｔｉｔａｎｉｕｍｐｌａｔｅａｎｄｓｕｔｕｒｅａｎ

ｃｈｏｒｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｍａｌｌｅｏｌｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈＡＴＦＬｉｎｊｕｒｙｃａｎｒｅｌｉｅｖｅａｎｋｌｅｐａｉｎ，ｉｍｐｒｏｖｅａｎｋｌｅ

ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ａｎｄｒｅｄｕｃｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎａｂｅｔｔｅｒｗａｙ．Ｔｈｅｙａｒｅｅｑｕｉｖａｌｅｎｔｉｎｐｒｏｍｏｔｉｎｇｆｒａｃｔｕｒｅｈｅａｌｉｎｇ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ａｎｋｌｅｊｏｉｎｔ；ａｎｋｌｅｉｎｊｕｒｉｅｓ；ａｎｋｌｅｆｒａｃｔｕｒｅｓ；ｌａｔｅｒａｌｌｉｇａｍｅｎｔ，ａｎｋｌｅ；ａｎｔｅｒｉｏｒｔａｌｏｆｉｂｕｌａｒｌｉｇａｍｅｎｔ；ｆｒａｃｔｕｒｅｆｉｘａｔｉｏｎ，ｉｎｔｅｒｎａｌ；

ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ

　　后踝骨折在踝关节骨折中较为常见，占踝关节骨
折的７％～４４％［１－２］。单纯后踝骨折是一种特殊的骨

折类型，仅占踝关节骨折的１％［３］。目前单纯后踝骨

折的损伤机制尚未明确。临床上我们发现，单纯后踝

骨折常合并距腓前韧带（ａｎｔｅｒｉｏｒｔａｌｏｆｉｂｕｌａｒｌｉｇａｍｅｎｔ，
ＡＴＦＬ）损伤。ＡＴＦＬ是维持踝关节稳定的重要结构，
损伤后有继发踝关节不稳、创伤性关节炎和距骨骨软

骨损伤的风险［４］。临床上治疗单纯后踝骨折合并

ＡＴＦＬ损伤时是否修复 ＡＴＦＬ损伤，目前学界尚未达
成共识。为了比较切开复位 Ｔ形钛板联合带线锚钉
内固定与单纯切开复位 Ｔ形钛板内固定治疗单纯后
踝骨折合并ＡＴＦＬ损伤的临床疗效和安全性，我们开
展了此项研究，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　以２０１７年１月至２０２１年６月在郑
州市骨科医院住院治疗的单纯后踝骨折合并 ＡＴＦＬ
损伤患者为研究对象。该研究经医院医学伦理委员

会审查通过。

１．２　纳入标准　①后踝骨折累及关节面２５％以上，
移位大于２ｍｍ［３，５－６］；②踝关节前抽屉试验移位大
于１０ｍｍ；③ＭＲＩ检查显示 ＡＴＦＬ损伤［７－８］；④年龄
１８～６５岁；⑤受伤前患侧踝关节功能正常；⑥采用
切开复位 Ｔ形钛板联合带线锚钉内固定治疗或单纯

采用切开复位 Ｔ形钛板内固定治疗；⑦病例资料
完整。

１．３　排除标准　①病理性骨折者；②合并其他骨折
影响术后功能锻炼者；③开放性骨折合并神经血管损
伤者。

２　方　法
２．１　分组方法　根据术中是否修复ＡＴＦＬ分为ＡＴＦＬ
修复组和ＡＴＦＬ未修复组。
２．２　手术方法
２．２．１　ＡＴＦＬ未修复组　采用腰硬联合麻醉，患者取
健侧卧位，麻醉满意后上气囊止血带。取后外侧入

路，自踝关节上方５ｃｍ处沿外踝后缘与跟腱的中线
向远端纵行切开，钝性分离腓骨长短肌与 长屈肌间

隙，显露并复位后踝骨折块，用克氏针临时固定。经

Ｃ形臂Ｘ线机透视确认骨折复位满意后，以Ｔ形钛板
固定后踝骨折。逐层缝合切口，弹力绷带加压包扎，

石膏固定踝关节于轻度外翻位。

２．２．２　ＡＴＦＬ修复组　后踝骨折复位固定（方法同
ＡＴＦＬ未修复组）后，延长外踝切口经外踝尖弧向前
方，逐层分离，注意保护腓浅神经前支，显露伸肌下支

持带及损伤的ＡＴＦＬ。根据 ＡＴＦＬ损伤部位于距骨侧
或腓骨侧止点植入可吸收带线锚钉，修补ＡＴＦＬ，并用
伸肌支持带加强缝合。逐层缝合切口，弹力绷带加压
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包扎，石膏固定踝关节于轻度外翻位。

２．３　术后处理方法　２组患者术后均抬高患肢，常
规给予抗感染、止痛、消肿等治疗；术后第２天不负重
下床活动；术后２周视切口愈合情况拆线；术后短腿
石膏托固定踝关节于轻度外翻功能位 ４周；术后
４周复查 Ｘ线片根据骨折愈合情况，指导患者开始
部分负重活动，并行踝关节主动屈伸功能锻炼；术后

１０～１２周复查 Ｘ线片，待骨折骨性愈合后开始完全
负重。

２．４　疗效和安全性评价方法　比较２组患者的骨折
愈合时间，术前和术后１年的踝部疼痛视觉模拟量表
（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分［８］、距骨前移距

离［９］，术后１年的美国足与踝关节协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒ
ｔｈｏｐｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄＡｎｋｌｅＳｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足功
能评分［１０］，以及并发症发生情况。

２．５　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ２５．０软件对所得数
据进行统计学分析。２组患者性别、损伤部位、致伤
原因、Ｈａｒａｇｕｃｈｉ分型［１１］、并发症发生率的组间比较均

采用χ２检验，年龄、骨折愈合时间、ＡＯＦＡＳ踝与后足
功能评分的组间比较及踝部疼痛 ＶＡＳ评分、距骨前
移距离的组间、组内比较均采用 ｔ检验。检验水准

α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　共纳入４８例患者，其中 ＡＴＦＬ修复
组２４例、ＡＴＦＬ未修复组２４例。２组患者基线资料比
较，差异无统计学意义，有可比性（表１）。

３．２　疗效及安全性评价结果
３．２．１　骨折愈合时间　ＡＴＦＬ修复组骨折愈合时间与
ＡＴＦＬ未修复组比较，差异无统计学意义［（１１．８３±
１．１３）周，（１１．６７±０．８２）周，ｔ＝０．５８６，Ｐ＝０．５６１］。
３．２．２　踝部疼痛 ＶＡＳ评分　术前，２组患者踝部疼
痛ＶＡＳ评分比较，差异无统计学意义；术后１年，２组
患者踝部疼痛ＶＡＳ评分均低于术前，ＡＴＦＬ修复组患
者踝部疼痛ＶＡＳ评分低于ＡＴＦＬ未修复组（表２）。
３．２．３　距骨前移距离　术前，２组患者距骨前移距
离比较，差异无统计学意义；术后１年，２组患者距骨
前移距离均小于术前，ＡＴＦＬ修复组患者距骨前移距
离小于ＡＴＦＬ未修复组（表３）。
３．２．４　ＡＯＦＡＳ踝与后足功能评分　术后１年，ＡＴＦＬ
修复组患者ＡＯＦＡＳ踝与后足功能评分高于 ＡＴＦＬ未
修复组［（９２．７１±６．５６）分，（８４．７１±６．６８）分，ｔ＝
４．１８６，Ｐ＝０．０００］。
３．２．５　安全性　ＡＴＦＬ修复组１例出现外踝处皮肤
感觉减退，考虑腓浅神经损伤，给予口服营养神经药

物治疗２个月后皮肤感觉恢复。ＡＴＦＬ未修复组５例
出现慢性踝关节不稳，给予口服非甾体抗炎药并进行

踝关节功能锻炼后恢复正常；２例出现距骨骨软骨损
伤，给予口服非甾体抗炎药和体外冲击波治疗后恢复

正常。２组患者均未出现骨不连、感染、内固定失效
等并发症。ＡＴＦＬ修复组并发症发生率低于 ＡＴＦＬ未
修复组（χ２＝５．４００，Ｐ＝０．０２０）。
３．３　典型病例　典型病例手术前后图片见图１。

表１　２组单纯后踝骨折合并ＡＴＦＬ损伤患者的基线资料

组别
样本量／
例

性别／例

男 女

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

损伤部位／例

左侧 右侧

致伤原因／例

行走
扭伤

体育
运动伤

交通
事故伤

Ｈａｒａｇｕｃｈｉ分型／例

Ⅰ型 Ⅱ型

ＡＴＦＬ１）修复组 ２４ １３ １１ ４１．０８±１２．４２ ９ １５ ７ ７ １０ １５ ９
ＡＴＦＬ１）未修复组 ２４ １５ ９ ４１．８８±９．６６ １０ １４ ９ ６ ９ １６ ８
检验统计量 χ２＝０．３４３ ｔ＝－０．２４６ χ２＝０．０８７ χ２＝０．３８０ χ２＝０．０９１
Ｐ值 ０．５５８ ０．８０６ ０．７６８ ０．８２７ ０．７６３

　　１）距腓前韧带。

表２　２组单纯后踝骨折合并ＡＴＦＬ损伤患者的踝部疼痛ＶＡＳ评分

组别 样本量／例
踝部疼痛ＶＡＳ２）评分／（ｘ±ｓ，分）
术前 术后１年

ｔ值 Ｐ值

ＡＴＦＬ１）修复组 ２４ ６．０８±０．７２ １．０４±０．４６ ３２．９０６ ０．０００
ＡＴＦＬ１）未修复组 ２４ ６．０４±０．５５ ２．５４±１．２２ １４．１０３ ０．０００

ｔ值 ０．２２６ －５．６４９
Ｐ值 ０．８２２ ０．０００

　　１）距腓前韧带；２）视觉模拟量表。
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表３　２组单纯后踝骨折合并ＡＴＦＬ损伤患者的距骨前移距离

组别 样本量／例
距骨前移距离／（ｘ±ｓ，ｍｍ）

术前 术后１年
ｔ值 Ｐ值

ＡＴＦＬ１）修复组 ２４ １０．７１±１．１２ ２．２５±０．７４ ３１．２５９ ０．０００
ＡＴＦＬ１）未修复组 ２４ １０．５４±１．０２ ４．８８±１．４８ １５．１４０ ０．０００

ｔ值 ０．５３８ －７．７６２
Ｐ值 ０．５９３ ０．０００

　　１）距腓前韧带。

图１　单纯后踝骨折合并距腓前韧带损伤切开复位Ｔ形钛板联合带线锚钉内固定手术前后图片

４　讨　论
后踝是维持踝关节稳定的重要组成部分［１２］。后

踝及其附着韧带的完整性对胫距关节负荷转移、距骨

后方稳定性、踝关节旋转稳定性有着非常重要的作

用［３］。有学者［３，５，１３］指出，单纯后踝骨折多以旋转暴

力为主，不论足处于旋前或旋后位，距骨在外旋的过

程中首先造成下胫腓前韧带损伤（或止点撕脱性骨

折），暴力增大则会损伤 ＡＴＦＬ。Ｇａｒｄｎｅｒ等［１４］的研究

结果证实，固定后踝可恢复７０％的下胫腓联合强度，
因此对于下胫腓韧带损伤可不予处理。ＡＴＦＬ是踝关
节３条外侧副韧带中最薄的一束，是防止距骨前移、
内旋和内翻的重要韧带之一［１５］。

临床单纯后踝骨折比较罕见，常常伴有严重的

ＡＴＦＬ损伤。无论是 Ｈａｒａｇｕｃｈｉ分型［１１］还是 Ｂａｒ
ｔｏｎｉｃｅｋ分型［１６］都只是通过 ＣＴ对骨折形态进行了描
述，均无法阐明其损伤机制，对后踝骨折的治疗和预
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后的指导意义有限［１７］。Ｏｄａｋ等［１８］认为，踝关节侧位

Ｘ线片显示后踝骨折累及关节面２５％以上，且移位超
过２ｍｍ就需要手术治疗。但 Ｍｉｌｌｅｒ等［１９］认为，传统

只靠骨折面积大于后踝的１／４才手术的指征是不可
靠的，因为累及关节表面小于２５％的后踝骨折也可
导致创伤性关节炎的发生。Ｗａｎｇ等［２０］提出，如果后

踝骨折碎片累及胫骨关节表面的１０％，则需要解剖
复位内固定以恢复踝关节的稳定性。我们认为，关节

内移位或骨折块移位≥２ｍｍ、累及腓骨切迹和关节
不稳的后踝骨折均应首选手术治疗。

临床上ＡＴＦＬ损伤的诊断需结合专科查体和影
像学资料综合分析。Ｙｉ等［２１］指出，ＭＲＩ检查显示

ＡＴＦＬ韧带显影不明显、未出现在常见解剖位置或韧
带出现中断、波浪状或弯曲轮廓等不规则形状都是韧

带严重损伤的表现，非手术治疗效果不佳。Ｍｅｄｅｒａｋｅ
等［２２］研究发现，ＡＴＦＬ损伤患者继发慢性踝关节不稳
定或反复踝关节扭伤的风险高达１０％ ～３０％。Ｃａｍ
ａｃｈｏ等［２３］提出，急性ＡＴＦＬ损伤行解剖修复有助于减

少后期出现慢性踝关节不稳的风险。Ｗｅｉ等［２４］研究

发现，ＡＴＦＬ损伤后腓骨侧的韧带残端和腓骨骨膜并
关节囊呈“袖套状”撕脱，使用锚钉修复后可有效恢复

踝关节的稳定性。我们认为，对于单纯后踝骨折合并

ＡＴＦＬ损伤，术前详细的专科查体和影像学分析对准确
诊断和制定最优手术计划至关重要；而且对后踝骨折

行切开复位内固定后，还应对ＡＴＦＬ损伤给予修复。
Ｂｒｏｓｔｒｍ于１９６６年首次报道了一种通过跟腓韧

带比邻的距跟外侧韧带转位修复 ＡＴＦＬ损伤的技术，
１９８０年Ｇｏｕｌｄ通过将韧带缝至骨或用局部组织增强
的同时利用伸肌下支持带加强 ＡＴＦＬ的方法改良了
Ｂｒｏｓｔｒｍ技术［２２，２５］。目前，改良 Ｂｒｏｓｔｒｍ－Ｇｏｕｌｄ技

术是治疗 ＡＴＦＬ损伤的金标准，这种方法既加强了
ＡＴＦＬ修复效果，又可限制距骨内翻而稳定距下关节，
具有操作简单和可重复性强等优势［２６－２８］。Ａｈｎ

等［２９］的研究结果证实，Ｂｒｏｓｔｒｍ－Ｇｏｕｌｄ技术在重建

踝关节外侧稳定性方面具有重要的作用。Ｌｅ等［３０］研

究发现，Ｂｒｏｓｔｒｍ－Ｇｏｕｌｄ技术是 ＡＴＦＬ解剖修复的标
准程序，能恢复９０％～９５％的踝关节稳定性，且优于
其他传统术式。

本研究结果显示，与采用单纯切开复位Ｔ形钛板
内固定相比，采用切开复位Ｔ形钛板联合带线锚钉内
固定治疗单纯后踝骨折合并 ＡＴＦＬ损伤，能更好地缓

解踝关节疼痛、改善踝关节功能、减少并发症发生，但

二者在促进骨折愈合方面疗效相当。

参考文献

［１］ ＳＴＲＩＮＧＦＥＬＬＯＷ ＴＤ，ＷＡＬＴＥＲＳＳＴ，ＮＡＳＨＷ，ｅｔａｌ．

Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｍａｌｌｅｏｌｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ

ｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＫｉｎｇｄｏｍ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＳｕｒｇ，

２０２１，２７（６）：６２９－６３５．

［２］　ＬＥＶＡＣＫＡＥ，ＧＡＵＳＤＥＮＥＢ，ＤＶＯＲＺＨＩＮＳＫＩＹＡ，ｅｔａｌ．

Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｍａｌｌｅｏｌｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈ

ｒｏｔａｔｉｏｎａｌａｎｋｌｅｆｒａｃｔｕｒｅｓｔａｂｉｌｉｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｕｔｍｅｄｉａｌ

ｍａｌｌｅｏｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＨＳＳＪ，２０２０，１６（Ｓｕｐｐｌ２）：２３８－２４４．

［３］　唐波，徐亚风，于鑫，等．特殊踝关节骨折 －单纯后踝骨

折的治疗策略［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１９，２７（２）：

１８１－１８５．

［４］　惠桂生，杨昆，袁炜庆，等．腓骨长肌肌腱前半部解剖重

建距腓前韧带治疗慢性踝关节外侧不稳［Ｊ］．中医正骨，

２０２１，３３（５）：７４－７６．

［５］　李勇奇，罗瑞，杨云峰．后踝骨折及后 ｐｉｌｏｎ骨折分型的

研究进展［Ｊ］．中华骨与关节外科杂志，２０２２，１５（３）：

２３４－２４０．

［６］　俞光荣，赵宏谋，杨云峰，等．切开复位内固定治疗后踝

骨折的疗效分析［Ｊ］．中国修复重建外科杂志，２０１１，

２５（７）：７７４－７７７．

［７］　庄志雄，许新明，曹欣荔，等．改良斜轴位磁共振成像扫

描在距腓前韧带损伤中的应用价值［Ｊ］．中国现代医学

杂志，２０１７，２７（８）：９０－９６．

［８］　蒋协远，王大伟．骨科临床疗效评价标准［Ｍ］．北京：人

民卫生出版社，２００５：１２３－１２４．

［９］　王智，孙超，张树，等．慢性踝关节不稳的临床检查方法

与评分量表系统［Ｊ］．足踝外科电子杂志，２０１８，５（２）：

１－７．

［１０］ＫＩＴＡＯＫＡＨＢ，ＡＬＥＸＡＮＤＥＲＩＪ，ＡＤＥＬＡＡＲＲＳ，ｅｔａｌ．

Ｃｌｉｎｉｃａｌｒａｔｉｎｇｓｙｓｔｅｍｓｆｏｒｔｈｅａｎｋｌｅ－ｈｉｎｄｆｏｏｔ，ｍｉｄｆｏｏｔ，

ｈａｌｌｕｘ，ａｎｄｌｅｓｓｅｒｔｏｅｓ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＩｎｔ，１９９４，１５（７）：

３４９－３５３．

［１１］ＭＡＳＯＮＬＷ，ＭＡＲＬＯＷ Ｗ Ｊ，ＷＩＤＮＡＬＬＪ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｈｏ

ａｎａｔｏｍｙａｎｄａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｊｕｒｉｅｓｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｍａｌｌｅｏｌｕｓｆｒａｃ

ｔｕｒｅｏｆｔｈｅａｎｋｌｅ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＩｎｔ，２０１７，３８（１１）：１２２９－

１２３５．

［１２］冯彦江，杨生民，李西要，等．部分切断下胫腓后韧带浅

层辅助复位治疗旋后外旋型踝关节骨折中合并 Ｄｉｅ－

ｐｕｎｃｈ骨块的后踝骨折［Ｊ］．中医正骨，２０２０，３２（８）：

６５－６８．

［１３］谢诗涓，金丹，余斌，等．后侧ｐｉｌｏｎ骨折与后踝骨折的影

像形态学比较研究［Ｊ］．中华骨与关节外科杂志，２０１５，

·４３·　　　（总０３４）　　　中医正骨２０２３年１月第３５卷第１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２３，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１　




８（６）：５１７－５２２．

［１４］ＧＡＲＤＮＥＲＭＪ，ＢＲＯＤＳＫＹＡ，ＢＲＩＧＧＳＳＭ，ｅｔａｌ．Ｆｉｘａｔｉｏｎ

ｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｍａｌｌｅｏｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｐｒｏｖｉｄｅｓｇｒｅａｔｅｒｓｙｎｄｅｓｍｏｔｉｃ

ｓｔａｂｉｌｉｔｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，２００６，４４７：１６５－１７１．

［１５］李琦，尚林，马富强，等．第三腓骨肌肌腱解剖重建距腓

前韧带治疗陈旧性距腓前韧带损伤［Ｊ］．中医正骨，

２０２１，３３（４）：７１－７４．

［１６］ＢＡＲＴＯＮ?ＣＥＫＪ，ＲＡＭＭＥＬＴＳ，ＫＯＳＴＬＩＶＹＫ，ｅｔａｌ．Ａｎａｔｏｍｙ

ａｎｄｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｔｉｂｉａｌｆｒａｇｍｅｎｔｉｎａｎｋｌｅ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａＳｕｒｇ，２０１５，１３５（４）：

５０５－５１６．

［１７］ＴＥＮＥＮＢＡＵＭＳ，ＳＨＡＺＡＲＮ，ＢＲＵＣＫＮ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ＭａｌｌｅｏｌｕｓＦｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１７，

４８（１）：８１－８９．

［１８］ＯＤＡＫＳ，ＡＨＬＵＷＡＬＩＡＲ，ＵＮＮＩＫＲＩＳＨＮＡＮＰ，ｅｔａｌ．

Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｍａｌｌｅｏｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅ

ｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＦｏｏｔＡｎｋｌｅＳｕｒｇ，２０１６，５５（１）：１４０－１４５．

［１９］ＭＩＬＬＥＲＭＡ，ＭＣＤＯＮＡＬＤＴＣ，ＧＲＡＶＥＳＭＬ，ｅｔａｌ．Ｓｔａ

ｂｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅｓｙｎｄｅｓｍｏｓｉｓａｆｔｅｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒｍａｌｌｅｏｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅ

ｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＩｎｔ，２０１８，３９（１）：９９－１０４．

［２０］ＷＡＮＧＺ，ＳＵＮＪ，ＹＡＮＪ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙ

ｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒ－ａｎｔｅｒｉｏｒｓｃｒｅｗｓ，ａｎｔｅｒｉｏｒ－ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｃｒｅｗｓａｎｄ

ａｐｏｓｔｅｒｉｏｒ－ａｎｔｅｒｉｏｒｐｌａｔｅｉｎｔｈｅｆｉｘａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｍａｌｌｅ

ｏｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｗｉｔｈａｆｒａｇｍｅｎｔｓｉｚｅｏｆ≥１５ａｎｄ＜１５［Ｊ］．

ＢＭＣＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔＤｉｓｏｒｄ，２０２０，２１（１）：５７０．

［２１］ＹＩＪ，ＣＨＡＪＧ，ＬＥＥＹＫ，ｅｔａｌ．ＭＲＩｏｆｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｔａｌｏｆｉ

ｂｕｌａｒｌｉｇａｍｅｎｔ，ｔａｌａｒｃａｒｔｉｌａｇｅａｎｄｏｓｓｕｂｆｉｂｕｌａｒｅ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ

ｏｆｉｓｏｔｒｏｐｉｃｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ３Ｄａｎｄｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ２ＤＴ２－ｗｅｉｇｈ

ｔｅｄｆａｓｔｓｐｉｎ－ｅｃｈｏｓｅｑｕｅｎｃｅｓａｔ３．０Ｔ［Ｊ］．ＳｋｅｌｅｔａｌＲａｄｉ

ｏｌ，２０１６，４５（７）：８９９－９０８．

［２２］ＭＥＤＥＲＡＫＥＭ，ＨＯＦＭＡＮＮＵＫ，ＩＰＡＣＨＩ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ

ｍｏｄｉｆｉｅｄＢｒｏｓｔｒｍｏｐｅｒａｔｉｏｎｖｅｒｓｕｓｏｐｅｎｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｗｉｔｈ

ｌｏｃａｌｐｅｒｉｏｓｔｅａｌｆｌａｐｉｎｃｈｒｏｎｉｃａｎｋｌｅｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ［Ｊ］．Ａｒｃｈ

ＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａＳｕｒｇ，２０２２，１４２（１２）：３５８１－３５８８．

［２３］ＣＡＭＡＣＨＯＬＤ，ＲＯＷＡＲＤＺＴ，ＤＥＮＧＹ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｌａｔｅｒａｌａｎｋｌｅｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙｉｎａｔｈｌｅｔｅｓ［Ｊ］．Ｊ

ＡｔｈｌＴｒａｉｎ，２０１９，５４（６）：６３９－６４９．

［２４］ＷＥＩＳ，ＬＩＵＳ，ＨＡＮＦ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆａｍｏｄｉｆｉｅｄ

ａｌｌｉｎｓｉｄｅａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｒｅｐａｉｒｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｔａｌｏｆｉｂｕｌａｒｌｉｇａｍｅｎｔ

ｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃａｎｋｌｅｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ：ａｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．Ｍｅｄｉ

ｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１９，９８（３６）：ｅ１６７３４．

［２５］ＫＯＫＲ，ＬＥＥＷ Ｙ，ＬＥＥＨ，ｅｔａｌ．Ｒｅｐａｉｒｏｆｏｎｌｙａｎｔｅｒｉｏｒ

ｔａｌｏｆｉｂｕｌａｒｌｉｇａｍｅｎｔｒｅｓｕｌｔｅｄｉｎｓｉｍｉｌａｒｏｕｔｃｏｍｅｓｔｏｔｈｏｓｅｏｆ

ｒｅｐａｉｒｏｆｂｏｔｈａｎｔｅｒｉｏｒｔａｌｏｆｉｂｕｌａｒａｎｄｃａｌｃａｎｅｏｆｉｂｕｌａｒｌｉｇａ

ｍｅｎｔｓ［Ｊ］．ＫｎｅｅＳｕｒｇＳｐｏｒｔｓＴｒａｕｍａｔｏｌＡｒｔｈｒｏｓｃ，２０２０，

２８（１）：１５５－１６２．

［２６］ＺＨＯＵＹＦ，ＺＨＡＮＧＺＺ，ＺＨＡＮＧＨＺ，ｅｔａｌ．Ａｌｌ－ｉｎｓｉｄｅ

ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｍｏｄｉｆｉｅｄＢｒｏｓｔｒｍｔｅｃｈｎｉｑｕｅｔｏｒｅｐａｉｒａｎｔｅｒｉｏｒ

ｔａｌｏｆｉｂｕｌａｒｌｉｇａｍｅｎｔｐｒｏｖｉｄｅｓａｓｉｍｉｌａｒｏｕｔｃｏｍｅｃｏｍｐａｒｅｄ

ｗｉｔｈｏｐｅｎＢｒｏｓｔｒｍ－ｇｏｕｌｄｐｒｏｃｅｄｕｒｅ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，

２０２１，３７（１）：２６８－２７９．

［２７］ＦＥＮＧＳＭ，ＭＡＦＦＵＬＬＩＮ，ＭＡＣ，ｅｔａｌ．Ａｌｌ－ｉｎｓｉｄｅａｒｔｈｒｏ

ｓｃｏｐｉｃｍｏｄｉｆｉｅｄＢｒｏｓｔｒｍ－Ｇｏｕｌｄｐｒｏｃｅｄｕｒｅｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｌａｔ

ｅｒａｌａｎｋｌｅｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙｗｉｔｈａｎｄｗｉｔｈｏｕｔａｎｔｅｒｉｏｒｔａｌｏｆｉｂｕｌａｒｌｉｇａ

ｍｅｎｔｒｅｍｎａｎｔｒｅｐａｉｒｐｒｏｄｕｃｅｄｓｉｍｉｌａｒｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．

ＫｎｅｅＳｕｒｇＳｐｏｒｔｓＴｒａｕｍａｔｏｌＡｒｔｈｒｏｓｃ，２０２１，２９（８）：２４５３－

２４６１．

［２８］ＺＥＮＧＧ，ＨＵＸ，ＬＩＵＷ，ｅｔａｌ．ＯｐｅｎＢｒｏｓｔｒｍ－ｇｏｕｌｄｒｅｐａｉｒ

ｖｓａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃａｎａｔｏｍｉｃａｌｒｅｐａｉｒｏｆｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｔａｌｏｆｉｂｕｌａｒ

ｌｉｇａｍｅｎｔｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｌａｔｅｒａｌａｎｋｌｅｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅ

Ｉｎｔ，２０２０，４１（１）：４４－４９．

［２９］ＡＨＮＨＷ，ＬＥＥＫＢ．ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｍｏｄｉｆｉｅｄＢｒｏｓｔｒｍ

ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｌａｔｅｒａｌａｎｋｌｅｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙｗｉｔｈａｎｄｗｉｔｈ

ｏｕｔｓｕｂｆｉｂｕｌａｒｏｓｓｉｃｌｅ［Ｊ］．ＡｍＪＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，２０１６，４４（１２）：

３１５８－３１６４．

［３０］ＬＥＴ，ＬＩＵＨ，ＪＥＮＫＩＮＳＳＭ，ｅｔａｌ．Ｓｉｎｇｌｅｋｎｏｔｌｅｓｓｓｕｔｕｒｅ

ａｎｃｈｏｒｒｅｐａｉｒｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｔａｌｏｆｉｂｕｌａｒｌｉｇａｍｅｎｔｆｏｌｌｏｗｉｎｇｄｉｓｔａｌ

ｆｉｂｕｌａｎｏｎｕｎｉｏｎｅｘｃｉｓｉｏｎ［Ｊ］．ＡｒｔｈｒｏｓｃＴｅｃｈ，２０２２，１１（３）：

ｅ４４９－ｅ４５５．

（收稿日期：２０２２－０８－０３　本文编辑：时红磊）

（上接第２９页）

［１９］ＸＵＹ，ＷＵＫ，ＬＩＵＹ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ

ｓｈｏｃｋｗａｖｅｔｈｅｒａｐｙｏｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｍｏｄｅｒａｔｅｔｏｓｅｖｅｒｅ

ｋｎｅｅｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓａｎｄｃａｒｔｉｌａｇｅｌｅｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉ

ｍｏｒｅ），２０１９，９８（２０）：ｅ１５５２３．

［２０］ＣＡＯＪ，ＺＨＡＮＧＣ，ＨＵＡＮＧＨ，ｅｔａｌ．Ｂｏｎｅｍａｒｒｏｗｅｄｅｍａ

ｓｙｎｄｒｏｍｅｏｆｔｈｅｆｏｏｔｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｓｈｏｃｋｗａｖｅ

ｔｈｅｒａｐｙ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃａｓｅｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．ＪＦｏｏｔＡｎｋｌｅＳｕｒｇ，

２０２１，６０（３）：５２３－５２８．

［２１］ＨＳＵＳＬ，ＷＡＮＧＣＪ，ＬＥＥＭＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｃｋｔａｉｌｔｈｅｒａｐｙｆｏｒ

ｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄｎｅｃｒｏｓｉｓｏｆｔｈｅｈｉｐ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ

Ｓｕｒｇ，２０１０，１３０（１）：２３－２９．

［２２］ＫＩＮＧＪＬ，ＷＡＬＬＥＹＫＣ，ＳＴＡＵＣＨＣ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｈｅ

ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｔｒｕｅ－ｖｏｌｕｍｅａｎａｌｙｓｉｓｕｓｉｎｇｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ

ｉｍａｇｉｎｇｗｉｔｈｃｏｍｐｕｔｅｒｉｚｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｄｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ

ｍｅｔｈｏｄｓｏｆｅｖａｌｕａｔｉｏｎｉｎｃｙｓｔｉｃｏｓｔｅｏｃｈｏｎｄｒａｌｌｅｓｉｏｎｓｏｆｔｈｅ

ｔａｌｕｓ：ａｐｉｌｏｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＦｏｏｔＡｎｋｌｅＳｐｅｃ，２０２１，１４（６）：

５０１－５０８．

（收稿日期：２０２２－０８－１４　本文编辑：李晓乐）

·５３·　中医正骨２０２３年１月第３５卷第１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２３，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１　　　（总０３５）　　　





