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旋前型踝关节骨折、脱位的手术治疗

方智敏 � 詹蓓蕾 � 何飞熊
(衢州市人民医院, 浙江 � 衢州 324000)

� �  摘要! � 目的 � 探讨旋前型踝关节骨折、脱位的手术方法及疗效。方法 � 本组 63 例采用切开复位

和坚强内固定,修复三角韧带, 恢复踝关节内外侧结构的稳定性。下胫腓联合分离仍不稳定者, 给予皮

质骨螺钉横向内固定;后踝骨折块超过关节面 25%者给予整复螺钉内固定。结果 � 随访 4 个月~ 5 年。

按齐氏疗效评定标准:优良 53例, 可 7例, 差 3 例,优良率 84%。结论 � 强调骨折切开解剖复位、坚强内

固定的同时,应充分重视修复三角韧带、下胫腓前韧带, 以及恢复下胫腓联合的稳定。

 关键词! � 踝损伤; � 骨折固定术; � 骨折; � 脱位

Operative treatment of pronation fractures and dislocations of the ankle FAN G Zhi�min , ZHAN Pei�lei, HE

Fei�x iong . The Peop le�s Hosp ital of Quzhou (Zhej iang Quz hou, 324000)

 Abstract! � Objective To explor e the operative methods and curative effect of pronation fractures and

dislo cations of the ankle MethodsAll 63 cases w ere treated by open reduction and firm internal fix ation, by re�

pairing of the deltoid lig ament and restor at ion of stability of medial and lateral structur es of ankle joint. I f sepa�
ration of the tibio�fibular joint was still unstable, transverse internal fixation w as adopted w ith one cor tical bone

screw . In cases w ith posterior malleolus fractures w ith t he injured articular surface of above 25% , open reduc�
tion and fixation was performed w ith screw. ResultsAll cases w ere followed up fr om 4 months to 5 years, and

w ere evaluated acco rding to the criter ia of Q I Bin: the results showed excellent in 53, fair in 7 and poor in 3,

t he rate o f ex cellent results was 84% .Conclusion The authors emphasized that, in order to obtain satisfactor y

r esult, open anatomical r�duction and rigid internal fix ation must be adopted in the fractures, the delto id liga�
ment and anterio r tibio�fibular ligament and stability of distal tibio�fibular joint should be treated properly.

 Key Words! � Ankle injury; � Fracture fix at ion; � Fracture; � Dislocat ion

� � 旋前型踝关节骨折、脱位是踝关节损伤中较为

严重的一种类型。损伤机制较为复杂, 包括下胫腓

联合损伤。临床处理不当, 易引起踝关节严重功

能障碍, 应引起临床骨科医师高度重视。我院自

1990~ 1999年收住以上类型病例 63例,均经手术治

疗,就有关问题进行分析总结。

1 � 临床资料

本组 63例,男 45 例, 女 18例; 年龄 16~ 65 岁,

平均 35岁。右侧 41例,左侧22例,三踝骨折10例,

M aisonneuve骨折 3 例。致伤原因: 车祸伤 25 例, 跌

扭伤 18例,压砸伤 20例。

2 � 治疗方法

常规手术切口显露骨折断端, 清理骨折断端间

的软组织及血凝块,直视下复位,内踝骨折用螺丝钉

或张力带坚强内固定。必须修复三角韧带及下胫腓

前韧带,腓骨下段骨折用小钢板螺丝钉固定, 注意应

把钢板预弯以适应腓骨下端正常的生理曲度。否

则,术后导致外翻曲度变直,外踝内收, 踝穴变窄,引

起术后行走疼痛。可设计下胫腓联合横向固定的螺

丝钉为腓骨外侧接骨板螺丝钉之一。对腓骨和内踝

进行固定后仍存在下胫腓联合不稳定者, 用一枚皮

质骨螺丝钉横向固定下胫腓联合。Maisonneuve 骨

折在腓骨中上 1/ 3 有缩短, 应首先恢复其长度。在

腓骨颈无缩短移位, 不给予手术处理。下胫腓联合

横向螺钉固定时,强调踝关节背伸 0∀~ 5∀位。后踝骨

折块超过关节面 1/ 4,应给予整复固定,并应在内踝、

腓骨下段整复固定前进行, 目的是使胫骨远端关节

面取得解剖上的恢复。手术过程中后踝骨折块复位

强调踝关节背屈位。

3 � 治疗结果

随诊时间 4个月~ 5年, 骨折全部愈合。按齐斌

等
[ 1]
评定标准分为:优良 53例, 可 7例,差 3例。优
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良率 84%。

4 � 讨论

4�1 � 旋前型踝关节骨折、脱位 � 踝关节骨折分类很

多,比较有指导意义的是: Lauge�Hansen 和 AO�Da�
nis�Webber分类方法, 由于旋前�外展和旋前�外旋损
伤在损伤机制、X线表现、治疗原则及预后等方面有

相近之处, Harper
[ 2]
将二者合并, 称为旋前�外展�外

旋型损伤(或过度外旋型损伤) , 与 AO�C型相对应,

分为四度: #度, 内踝横断骨折或三角韧带损伤; ∃

度,下胫腓前联合损伤; %度, 腓骨在踝关节水平间

隙上方呈斜形或螺旋形骨折; &度, 下胫腓后联合损

伤或后踝骨折。李庭等[ 3]将旋前�外展�外旋型损伤
称为旋前型踝关节骨折脱位。此类骨折最主要的特

点是腓骨骨折水平高于下胫腓联合水平, 常合并下

胫腓联合损伤, 如果处理不当,会出现踝穴改变, 易

发生创伤性关节炎导致踝关节功能障碍。

4�2 � 必须充分重视踝关节内侧结构的稳定性 � 踝
关节的稳定性主要由以下三个结构维持: ∋ 内侧结

构(包括内踝、距骨内侧面和三角韧带) ; ( 外侧结构

(包括腓骨远端、距骨外侧面和外侧韧带复合体) ;

)下胫腓联合(包括下胫腓联合韧带)和骨间膜。70

年代以前大量文献强调内踝骨折是踝部骨折治疗的

关键, 认为一旦内踝骨折复位,距骨外移和外踝骨折

自然复位。随着踝关节生物力学研究的深入, 以及

大量临床病例的手术实践, AO 相关的研究和技术的

推广,逐渐重视外侧结构恢复稳定是踝部骨折治疗

的关键。但近年来, 生物力学研究结果基本倾向踝

关节内侧结构对维持踝关节稳定性起重要作用, 认

为距骨稳定性主要受三角韧带控制, 尤其是在跖屈

过程中控制其外旋
[ 3]
。M ichelson 等

[ 4]
认为浅层三

角韧带主要控制距骨外旋, 而深层三角韧带的损伤

则会造成踝关节在各个方向上的运动发生改变。

Burns等通过尸体标本对胫距关节的动力学进行研

究,结果表明完全切断下胫腓联合韧带后,如内侧结

构完整,则下胫腓仅轻度增宽,胫距接触面积及关节

峰值压力均无明显变化, 但三角韧带的张力随下胫

腓联合的切断明显增加; 如同时切断三角韧带, 则下

胫腓联合明显增宽, 胫距关节面接触面积减少 39%,

关节峰值压力增加 42%。作者主张内踝骨折应当解

剖复位、坚强内固定, 可用松质骨螺钉或张力带固

定,慎用单纯克氏针内固定。如骨折块小,也必须用

两枚以上交叉克氏针固定,同时探查三角韧带, 损伤

必须给予修补。本组有一例内踝骨折单纯用一枚克

氏针固定,术后拍片见内踝骨折块旋转移位, 再次手

术松质骨螺钉固定, 达到恢复内踝解剖结构的稳定

性。

4�3 � 腓骨和下胫腓联合的处理 � 为完全适合距骨
的形态将踝穴精确地解剖重建是必要的。AO组织

认为踝穴的完整依赖于[ 5] : ∋ 腓骨的正常长度以及

在胫骨腓骨切迹中的精确位置; ( 下胫腓联合的完
整,即下胫腓前韧带、后韧带和骨间膜三部分的完整

性。作者主张腓骨骨折应给予解剖复位、坚强内固

定,可用小型接骨板固定腓骨骨折, 可设计下胫腓联

合横向固定的螺钉为腓骨外侧接骨板的螺丝钉之

一。如斜形骨折也可用加压螺钉固定, 腓骨粉碎、骨

块缺损必须给予植骨,恢复腓骨长度。慎用髓内针

固定,因髓内针不能很好地恢复腓骨的解剖结构和

稳定性。Thordarson 等[ 6]的试验结果表明, 腓骨缩

短 2mm,外移 5mm 或外旋 5∀均引起踝关节压力的明

显变化。认为只要是能够测量出来的腓骨移位都应

将其解剖复位。本组差 3 例中有 2 例系腓骨粉碎性

骨折, 未完全解剖复位, 外踝缩短, 发生踝关节不稳

定、距骨移位,造成创伤性关节炎。对于内外侧结构

均能解剖复位并牢固固定者, 一般认为无须进行下

胫腓联合的固定。但应修补损伤的下胫腓前韧带。

只有在下列情况下必须进行下胫腓联合的内固定:

∋ Maisonneuve骨折骨间膜不完整; ( 腓骨粉碎性骨
折不能作坚强内固定者; ) 内外踝固定后作下胫腓

联合稳定试验提示不稳定。特别应注意不是所有下

胫腓联合分离在损伤的原始 X线片中都能显现。由

于损伤后足部畸形恢复到正常位,或经急救复位,而

在原始踝关节正位 X 片中并不显示下胫腓联合增

宽,踝关节内侧间隙也未显增宽, 很容易忽视下胫腓

联合分离的存在,导致治疗上的失误。本组有一例 X

线片只显示腓骨下段斜形骨折, 给予加压螺钉固定

腓骨,未修补内侧结构, 也未作下胫腓联合固定。术

后负重,踝穴增宽,距骨外移, 致踝关节不稳定, 发生

创伤性踝关节改变, 致踝关节严重功能障碍。下胫

腓联合固定方法:应选用直径 3�5~ 4�5mm 皮质骨

螺钉行踝关节水平间隙上方 2~ 4cm 平行于胫距关

节面且向前倾斜 25∀~ 30∀,在踝关节背伸 0∀~ 5∀位固

定三层皮质(腓骨两侧胫骨一层)螺钉顶端位于胫骨

髓腔内,并且踝关节屈伸过程要适应下胫腓联合在

活动时的正常宽度变化。忌用加压螺钉固定, 因为

使用下胫腓联合螺钉的主要目的是维持下胫腓联合

的正常位置, 加压螺钉会使下胫腓联合变窄, 从而导
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致踝关节背伸受限。本组 3 例错误使用加压螺钉固

定,使踝关节背伸受限,其中一例术后负重发生螺丝

钉断裂。

4�4 � 后踝骨折处理 � 由于后踝骨折向侧上方移位,

致胫骨下端关节面面积减少,胫距关节面受力不均,

压力升高。有人指出距骨向外错位 1mm, 即可致胫

距关节面接触减少 42%, 使创伤性关节炎的发病率

增高。从生物力学角度分析, 应充分重视后踝在踝

关节稳定性中的重要作用。一般认为骨折波及关节

面> 25%, 应手术复位、螺丝钉内固定。文哲等[ 7]将

后踝骨折分为 %度, 认为后踝 %度骨折应给予手术
治疗。
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�短篇报道�

AF椎弓根螺钉脊柱内固定系统治疗胸腰椎骨折

卓益奋1 � 陈正形2 � 陈茂西1 � 王仲夏1 � 袁绍忠1

( 1� 奉化市人民医院, 浙江 � 奉化 315500; 2� 浙江大学医学院附属二院,浙江 � 杭州)

� � 我们自 1996 年 1 月起采用 AF 系统治疗胸腰椎骨折 47

例,临床效果满意, 现报告如下。

1 � 临床资料

本组 47 例, 男 35 例, 女 12 例; 年龄 20 ~ 62 岁, 平均 35

岁。致伤原因:高处坠落伤 21 例, 交通事故伤 15 例 ,重物直

接砸伤 11 例。损伤节段: T 1211 例, L123 例 , L 29 例, L 34 例。

骨折类型: 按 Denis 分类, 爆裂型骨折 37 例, 单纯压缩骨折 7

例,骨折脱位 3 例。神经系统损伤功能评定采用 Frankel分

级: A级 10 例, B 级 7 例, C 级 8 例, D级 9 例, E 级 13 例。术

前均作 X线摄片和 CT 检查, 骨折块椎管占位> 30% 者 39

例,占 83%。全部病例均在伤后 14 天内行手术治疗。单纯

AF系统轴向撑开复位内固定 28 例, 同时作全椎板切除或椎

管内探查者 19 例。

2 � 治疗方法
术前伤椎棘突皮肤表面粘贴金属物后摄片并用美蓝划线

定位。全麻后取俯卧位。以伤椎为中心作后正中切口, 长约

10~ 12cm,沿棘突、椎板剥离并牵开软组织,显露伤椎及上下

各一正常椎体棘突、椎板及关节突。在伤椎上下各一椎体两

侧钻入椎弓根螺钉。在腰椎椎板外缘骨嵴、乳突和横突三者

的结合部,手椎钻入椎弓根约 4cm,钻入时注意 TSA 角(椎弓

根轴线与正中线的夹角) , T 9~ 12为 0∀~ 5∀, L 1, 2为 5∀~ 10∀,

L 3~ 5为10∀~ 15∀, 同时掌握 SSA 角(矢状角)与椎体终板平行。

以 C型臂 X线机确定进针点正确, 根据需要决定是否椎板减

压,选择相应的椎弓根钉拧入, 安装连接杆。拧紧自锁螺钉后

端螺帽, 再根据需要撑开连接杆,必要时小关节突处植骨, 术

后负压引流 24~ 48 小时。

3 � 治疗结果

� � 术后随访 6~ 30 个月, 平均 15 个月, F rankel A 级的 10

例,术后感觉平面下降或下肢感觉部份恢复, 运动功能无改

善; B~ D 级者均有 1~ 2 级的进步。32 例随访时无明显疼

痛, 4例中度疼痛, 11 例轻度疼痛。无神经根挫伤体征,无断

钉现象, 早期无感染病例,但术后 6个月以后有 3例螺钉周围

感染脓肿形成, 经彻底清创去除内固定后痊愈。随访时均作

X线摄片复查,见 43 例椎体序列正常, 腰椎生理前凸存在, 4

例随访时 X 线片与术后即时复查的 X 线片比较, 有椎体前缘

高度丢失, Cobb角丢失 5∀~ 10∀, 分析与高龄、骨质疏松、术后
感染等因素有关。

4 � 讨论
� � AF 系统进钉点和进钉方向是手术成功的关键, 由于其长

度( 6~ 10cm)的限制, 只允许固定伤椎的上下椎, 不允许术中

临时变换进钉部位加以调整, 本治疗方法进钉点是在腰椎椎

板外缘骨嵴、乳突和横突三者的接合部 (∗ 人字嵴+ ) , 与 Roy�
Camille法相比, 比较偏向外侧和上方, 而与Weistein 法相似,

其优点是术中不必全部暴露横突, 不需切开椎间关节囊。进

钉点比较偏向上方和外侧, 螺钉与矢状面夹角 10∀~ 15∀, 结果

无一例发生脊髓或马尾神经损伤。T 11, 12由于其横突短小且

向后生长, 其进钉点与腰椎不同, 可用咬骨钳咬除横突后部,

横突截面内上四分之一象限为其进钉点, TSA呈 5∀~ 10∀。

为确保进钉的成功, 除了进钉点和 TSA 以外, 螺钉与轴

状面的夹角( SSA)也非常重要, 理想的螺钉应与轴面垂直, 与

椎体软骨终板平行并紧贴终板,避免发生椎弓根螺钉切割松

质骨现象。 (收稿: 2001�11�05 � 编辑:荆鲁)
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