
［基金项目］山东省自然科学基金（ＺＲ２０１５ＨＬ０２７）
△［通信作者］吕琳，Ｅｍａｉｌ：ｚｄｌｖｌｉｎ＠１６３．ｃｏｍ

济宁医学院学报２０２１年１２月第４４卷第６期　ＪＪｉｎｉｎｇＭｅｄＵｎｉｖ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２１，Ｖｏｌ４４，Ｎｏ．６

ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００９７６０．２０２１．０６．０１０ ·临床医学·

漂浮体位下后外侧联合前内侧入路
治疗三踝骨折的疗效

孙法同１　贾代良１，２　王海滨２　高肇篷２　赵　键１　吕　琳１△

（１济宁医学院临床医学院，济宁 ２７２０１３；２济宁医学院附属医院，济宁 ２７２０２９）

　　摘　要　目的　探讨漂浮体位下后外侧联合前内侧入路治疗三踝骨折的手术方法及疗效。方法　回顾性
分析２０１５年１月至２０２０年１月济宁医学院附属医院收治的３２例三踝骨折患者的临床资料和随访结果，其中男
性１９例，女性１３例，年龄１４～７５岁，平均３９．８岁。根据 ＬａｕｇｅＨａｎｓｅｎ分型，其中旋后外旋 ２３例，旋前外旋 ６
例，旋前外展３例，均一期行切开复位内固定手术治疗。结果　手术时间５６～１１０ｍｉｎ，平均８１．８ｍｉｎ，术后随访１２
～２２个月，平均１６．３个月，所有患者均达到骨性愈合，未发生神经及血管的损伤，未出现钢板螺钉松动或断裂。
根据美国足踝外科协会（ＡＯＦＡＳ）踝后足评分标准，３２例患者中优１８例，良１１例，可３例，优良率９０．６％。结论
　采用漂浮体位下后外侧联合前内侧入路治疗三踝骨折，便于更换术中体位，可充分暴露踝关节内侧、外侧和后
侧的骨折，固定效果好，疗效显著，值得在临床推广应用。
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　　三踝骨折是临床上常见的关节内骨折之一，累
及内踝、外踝、后踝，是踝关节骨折中最严重类型，

约占７％［１］，也称 Ｃｏｔｔｏｎ骨折。骨折通常由强大的
外部旋转力导致，常伴踝关节脱位、半脱位以及周

围韧带的损伤。如果早期治疗不当，可能会导致患

者出现创伤后关节炎、踝关节活动受限及慢性踝关

节疼痛等并发症。严重情况可需要行踝关节融合

术治疗，这将导致关节功能丧失，甚至影响患者的

日常活动。目前，对于后踝与外踝骨折的治疗，趋

向于选择俯卧位后外侧入路，因为这种方式可达到

两者兼顾。但是，对于内踝骨折，选择俯卧位会对

手术操作带来相应的不便。本文以我院创伤骨科

２０１５年１月至２０２０年１月收治的３２例三踝骨折
患者为研究对象，采用漂浮体位下后外侧联合前内

侧入路进行治疗，后期疗效满意。现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
本组患者３２例，男 １９例，女 １３例，年龄 １４～

７５岁，平均３９．８岁；左踝骨折 １０例，右踝骨折 ２２
例。受伤原因：交通伤５例，摔伤１８例，扭伤７例，
砸伤１例，坠落伤１例。根据 ＬａｕｇｅＨａｎｓｅｎ分型，
旋后外旋２３例，旋前外旋６例，旋前外展３例，所
有骨折均为新鲜闭合性骨折。患者入院后 ４～８ｄ
（平均５．４ｄ）行手术治疗。排除标准：１）开放性骨
折、陈旧性骨折或后踝骨折不明显；２）合并其他部
位的骨折或多发外伤；３）ｐｉｌｏｎ骨折或病理性骨折；
４）存在影响后期骨折愈合的因素，如糖尿病、动脉
粥样硬化、吸烟等。

１．２　方法
１．２．１　术前准备　术前常规行踝关节正侧位 Ｘ
线，踝关节６４排 ＣＴ断层扫描及三维 ＣＴ重建，了
解骨折移位情况，合理规划手术入路及术中操作步

骤。完善术前实验室检查，根据相关检查结果评估

患者状况。术前予以患者消肿处理，待踝关节周围

皮肤肿胀消退或水疱干燥结痂后再行手术，以避免

术后切口愈合不良。

１．２．２　手术方法　采用连续腰硬膜外联合麻醉或
全身麻醉，患者取漂浮体位，气囊止血带置于患者

大腿中上段。患侧肢体常规消毒铺巾，先取健侧卧

位，患肢略内旋，以便于手术后外侧入路位置的充

分暴露。于外踝后方与跟腱外侧缘正中行纵行切

口，分离皮下组织，注意保护小隐静脉和腓肠神经，

依次切开，逐层分离进入，向后牵拉腓骨长短肌显

露外踝骨折端，骨折面间的软组织、软骨痂和血肿

均用刮匙和生理盐水冲洗清除。直视下复位骨折，

先用１枚普通螺钉固定，再取腓骨远端解剖钛板，
螺钉依次置于腓骨外侧或后侧进行固定，测试骨折

断端稳定性。再将腓骨长短肌牵向前方，沿腓骨长

短肌与拇长屈肌腱间隙分离进入，显露后踝骨折，

复位后踝，先用克氏针临时固定，透视后若显示骨

折复位良好，再根据后踝骨折块的大小，选择支撑

钢板或空心螺钉进行固定。调整患者体位为平卧

位，患肢略屈曲外旋，于内踝部行弧形切口，锐性分

离，注意保护大隐静脉、隐神经，显露骨折断端，复

位骨折，复位钳临时固定，打入克氏针，Ｃ型臂Ｘ线
透视机透视下若骨折复位好、克氏针位置可，则沿

导针开口，拧入１～２枚空心钉，测试踝关节活动性
及有无弹响。另外，注意探查三角韧带有无损伤，

若存在损伤，予以修复。同时，术中应根据 Ｃｏｔｔｏｎ
试验检查下胫腓联合的稳定性，若下胫腓联合分

离，间隙较大，则应保持踝关节背伸，沿下胫腓联合

上方２～３ｃｍ经腓骨向胫骨三皮质打入１枚拉力螺
钉，从而恢复下胫腓联合正常的间隙，达到下胫腓

关节的动力固定。

１．２．３　术后处理　所有患者术后应用抗生素预防
感染，低分子肝素预防深静脉血栓，氟比洛芬酯镇

痛，患肢抬高，应用七叶皂苷钠消肿。术后第２天
复查Ｘ线，鼓励患者足趾主动屈伸行康复功能锻
炼，促进下肢水肿消退。若踝关节稳定性较差，术

后应将踝关节置于功能位行石膏托固定 ４～６周。
术后前３个月，每月复查 １次踝关节正侧位 Ｘ线
片，依据复查结果决定负重时间，谨防不合理负重

导致关节面塌陷。术后３个月拆除下胫腓联合的
固定螺钉。

１．３　随访及疗效评价方法
出院后通过门诊复查和电子通讯设备进行随

访，所有患者骨折术后１、２、３、６个月及后期每３个
月复查踝关节正侧位 Ｘ线片，观察内固定位置及
骨折愈合情况。踝关节功能评价采用美国足踝外

科协会（ＡＯＦＡＳ）踝后足评分标准，包括：疼痛程度
（４０分）；功能和自主活动、支撑情况（１０分）；最大
步行距离（街区数）（５分）；地面步行（５分）；反常
步态（８分）；前后活动（屈曲、伸展）（８分）；后足
活动（内翻、外翻）（６分）；踝后足稳定性（前后，
"

翻外翻）（８分）；足部对线（１０分）。评价结果
分为优（９０～１００分）、良（７５～８９分）、可（５０～７４
分）、差（＜５０分）。

·１２４·



济宁医学院学报２０２１年１２月第４４卷第６期　ＪＪｉｎｉｎｇＭｅｄＵｎｉｖ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２１，Ｖｏｌ４４，Ｎｏ．６

２　结果
３２例患者均顺利完成手术，手术时间为 ５６～

１１０ｍｉｎ，平均为 ８１．８ｍｉｎ，随访 １２～２２个月，平均
１６．３个月。所有患者均达到骨性愈合，手术切口
皮肤无感染坏死，均为Ⅰ期愈合，无下肢深静脉血
栓形成，术中及术后未发生神经及血管损伤，Ｘ线
示内固定位置良好，无钢板螺钉松动或断裂（图

１）。根据美国足踝外科协会（ＡＯＦＡＳ）踝后足评
分标准评定，优１８例，良１１例，可３例，优良率为
９０．６％。

注：ａｂ术前三维ＣＴ重建（图中箭头为骨折断端）；ｃｄ术

后Ｘ线正侧位片，可见骨折端对位对线可，内固定物位置

良好

图１　三踝骨折术前、术后影像学资料

３　讨论

踝关节骨折的手术治疗多采用仰卧位下内外

侧切口联合的方式进行复位与固定，但对于三踝骨

折，此种方式无法充分暴露后踝骨折块，对于术中

骨折严重程度的合理评估以及内固定的置入都会

带来一定的限制，从而加大术者操作难度。若术中

进行体位的变换，则应重新进行消毒铺单，这将延

缓手术时间，加大手术感染的风险。俯卧位虽然对

于外踝和后踝的暴露及复位固定较为容易，但处理

内踝仍比较困难。以上这两种方式都不能有效地

兼顾三个关节面的充分显露及固定治疗。设置患

者为漂浮体位，可充分直观地暴露三个关节面的骨

折块，便于复位和固定，同时，避免了进行二次消毒

铺单，便于术中调整相应体位，有效提高了手术效

率，降低了术中感染的风险［２３］。采用漂浮体位时，

应先取健侧卧位，患肢略内旋，可充分显露踝关节

外侧及后侧，行后外侧入路，可有效固定外踝和后

踝；后转换为平卧位，患肢略屈曲外旋，显露内踝，

行前内侧入路，固定内踝。

目前，许多研究证实累及后踝的踝部骨折预后

不佳，但对于这些骨折的有效处理和固定指征仍存

在争议。传统观点认为，如果骨折块小于关节内受

累面积的２５％，且内、外踝固定后关节稳定，则不
需要固定后踝骨折。当后踝骨折块的大小累及胫

骨远端关节面的比例＞２５％或者关节面移位＞２ｍｍ
时为手术治疗指征［４］。但这一观点最近受到了质

疑，研究表明，即使是很小的后踝骨折块对踝关节

稳定性也非常重要，而且手术固定的适应症也在逐

渐扩大［５］。Ｌａｎｇｅｎｈｕｉｊｓｅｎ等［６］认为，当后踝骨折

块累及关节面＞１０％时，有必要行内固定治疗，达到
解剖复位，２５％以下的骨折块若没有解剖复位则会
对预后产生负面影响。Ｋａｎｇ等［７］研究发现骨折块

累及关节面＜２５％时，采用空心螺钉固定对骨折愈
合和维持踝关节对位有较好的效果。本组患者术

前经过ＣＴ或Ｘ线评估后踝骨折块的大小及类型，
所有患者后踝骨折块均为偏后外的类型且累及关

节面２０％～３５％，术中均通过后外侧入路显露后
踝，采用空心螺钉由后向前进行固定，术后随访效

果满意，均未发生创伤性关节炎等并发症。因此，

我们认为，后踝是胫腓骨远端的重要结构，它通过

下胫腓后韧带（ＰＩＴＦＬ）和下横韧带为腓骨远端提
供骨性约束，并稳定胫腓联合［８］，骨折块大小不应

该是决定治疗的唯一因素，在临床上还应关注骨折

块是否移位以及下胫腓关节的稳定性等因素。

踝关节后外侧入路的皮肤切口在外踝后缘和

跟腱边缘之间，入路通过腓骨和拇长屈肌之间的间

隙，将腓骨长肌向下牵拉即可显露腓骨远端。目

前，大多数外科医生倾向于采用 ＰＬ入路固定单个
后踝骨折，如果骨折位于后方，使用 ＰＬ入路很容
易进入骨折部位，可以直接检查和复位后方骨折

块。直接的可视化检查有助于明确关节是否有骨

软骨碎片、距骨软骨损伤或嵌顿伤。通过此种暴

露，外科医生可以选择用支撑钢板补充后踝的固

定，这也是承重关节的基本固定原则［９］。单斜后

外侧入路比其他入路更靠近腓骨，并发现由于切口

较小，该入路有可能会降低腓肠神经损伤的发生

率［１０］。但是，如果必须同时固定腓骨和内踝，则

ＰＬ入路不是首选入路。内踝骨折患者俯卧位进行

·２２４·
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固定对外科医生来说很不方便，可能会导致内踝复

位不良。此时，我们倾向将患者置于漂浮体位，按

照外踝、后踝、内踝的顺序进行复位固定。

手术时首先采用后外侧入路，进行腓骨固定，

暂时用克氏针固定骨折，并在腓骨后外侧应用

３５ｍｍ重建钢板或 １／３管状钢板以起到抗滑作
用。术中应注意将钢板远端置于外踝尖上方 ２ｃｍ
以上，避免因钢板与腓骨肌腱摩擦而增加肌腱炎发

生的风险。关于下胫腓联合是否固定，可在术中行

Ｃｏｏｔｏｎ实验进行检查，若＞３ｍｍ，此为固定的指征，
可采用１枚３．５ｍｍ螺钉经腓骨向胫骨固定三层皮
质［１１］。后踝固定时，若骨折块较小，可采用 １～２
枚３．５ｍｍ空心螺钉由后向前固定，术中由后向前
打入螺钉时，不要选用过长的螺钉，避免损伤胫前

动脉；若骨折块较大，则选用桡骨远端的 Ｔ形钢板
或１／３的管状钢板进行支撑固定，有研究认为，后
踝骨折从后向前用支撑钢板和碎块间螺钉进行固

定在获得良好疗效方面发挥了重要作用［１２］。最后

采用前内侧入路显露内踝，切除中间骨膜，采用１～
２枚３．５ｍｍ空心钉固定，操作时注意保护大隐静
脉、隐神经，术中还应对三角韧带的浅、深２层进行
探查。有研究表明，若患者踝关节骨折合并三角韧

带损伤，早期修复三角韧带可显著增加韧带的抗张

力度及踝关节的稳定性，有利于患者后期踝关节功

能恢复，降低术后关节僵硬、关节疼痛等并发症发

生率［１３］。本组患者无三角韧带损伤，均按照外踝
后踝内踝的顺序进行复位固定，术后患者随访１２
～２２个月，影像学检查均显示内固定无移动或断裂
的情况，均达到骨性愈合。

综上所述，采用漂浮体位下后外侧联合前内侧

入路治疗三踝骨折患者效果显著，便于更换术中体

位，降低感染的风险，并能充分暴露三个关节面的

骨折，固定效果好，有利于踝关节的解剖复位，值得

在临床治疗中广泛应用和推广。
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