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� � 1999年 1月- 2000年 12月,我院收治 60例踝

部骨折脱位患者,依据骨折复位与否, 分别给予石膏

外固定和手术复位内固定,功能恢复良好,现报告如

下。

1 � 临床资料

本组 60例中男 39例, 女21例;年龄17~ 76岁,

平均 34岁。手术治疗组 44 例, 非手术治疗组(石膏

外固定) 16例;依据 Lange�Hansen分型[ 1] ,旋前外旋

型 24例, 旋前外展型 16 例, 旋后外旋型 11型, 旋后

内收型 6例,垂直压缩型 3例。

2 � 治疗方法

2�1 � 手术方法 � 内踝骨折采用 2枚松质骨螺丝钉

固定,并彻底清除关节内骨与软骨碎片。外踝骨折,

若为旋后外旋型则用螺丝钉固定; 旋前外展, 旋前外

旋型则用钢板固定。后踝骨折, 如果骨块大, 或累及

关节面大于 1/ 3,也用螺丝钉固定。下胫腓分离者采

用皮质骨螺丝钉于下胫腓联合稍上方, 穿 3 层皮质

的方法固定。对垂直压缩型采用撬拨复位, 植骨填

充,适当的内固定,以确保关节面的平整。

2�2 � 闭合整复石膏外固定 � 对于大部分旋后型和

轻度的旋前型可采用闭合整复, 石膏外固定。整复

时应屈膝位,使后侧肌肉放松。固定时多用 U 型石

膏,石膏塑形时为保证 10∀~ 15∀的腓骨角, 应于外踝

上方加压[ 2] , 并使胫骨纵轴线与踝关节水平线成

90∀。4~ 6周后即可功能锻炼。

3 � 治疗结果

� � 评定标准参考 Leeds等[ 3]分级, 优:步态正常, 踝

无肿胀,前胫腓韧带及三角韧带无压痛,踝背屈和跖

屈活动范围达到健侧的 75% ,旋前至旋后范围 0∀~

10∀,足无畸形,恢复工作能力; X线片前后位测量: 距

腿角与健侧对比差别 # 5∀,内侧清晰间隙[ 4] # 4 m m,

距骨倾斜 # 2 mm。良: 步态正常,踝轻微肿胀, 前胫

腓韧带及三角韧带轻压痛, 踝背屈和跖屈活动范围

达健侧的 50% ,旋前至旋后范围 10∀~ 20∀,足有轻度
扁平或马蹄畸形, 对运动及工作充满能力, 运动后可

轻度肿胀,易疲倦; X 线片测量同优。差:跛行, 踝肿

胀明显,前胫腓韧带及三角韧带压痛明显, 踝背屈和

跖屈活动范围达到健侧的 50%以下, 关节疼痛、强

直,运动能力差, 不能胜任重体力工作。本组 60例

患者均获得随访,随访时间 6~ 26个月,平均 12�6个
月。X线检查结果: 手术治疗组解剖复位25例,近似

解剖复位15例,踝关节内侧间隙增宽4例,上述病例

骨折全部愈合; 非手术治疗组解剖复位 11 例, 近似

解剖复位 5例,骨折全部愈合。功能恢复情况: 手术

组 44例,有 26例完全恢复正常, 13例走远路时感觉

疲劳,轻微肿胀, 5例有跛行,关节强直, 本组优良率

88�5% ;非手术组 16例, 15例完全恢复正常, 1 例有

骨质疏松,关节僵硬,活动度差,跛行,本组总优良率

93�3%。

4 � 讨论

4�1 � 关于下胫腓联合的处理 � 当内踝与外踝获得

牢固固定后, 下胫腓联合可不做内固定。但在下列

情况时, 应做内固定: ∃ 内踝三角韧带损伤, 不易修

复(如开放伤) ; % 腓骨高位骨折; &陈旧性骨折。

4�2 � 影响踝部骨折疗效的因素 � 患者的年龄、性

别、骨折类型是影响踝部骨折治疗效果的基本因素。

老年病人、女性的旋前型骨折往往出现骨质疏松;少

数延迟愈合的病人可能与严重骨折脱位、软组织损

伤以及手术剥离过多, 内固定物过多,固定不牢固等

因素有关。影响其疗效的是术后活动功能不满意,

其主要原因是骨折后的疼痛使踝关节长期固定, 而

未行有效的功能锻炼, 复杂的骨折脱位和术中软组
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织损伤造成的纤维粘连, 也是重要原因之一。因此

无论采取何种治疗方法, 早期的功能锻炼将直接影

响治疗效果。本组手术组优良率略低, 因为本组是

骨折较严重的病例。由于较坚强的内固定, 踝关节

功能锻炼比非手术组提前 2周,平均 3 周, 早期的功

能锻炼,减少了骨质疏松及早期骨性关节炎的发生。

笔者认为, 只要正确掌握治疗方法的适应症, 手术治

疗和非手术治疗均可获得较好的疗效。
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� � 我院自 1996 年 1 月- 2001 年 1 月收治距骨囊肿病人 10

例,均行跗外侧血管植入术治疗, 取得满意疗效,现报告如下。

1 � 临床资料
� � 本组 10 例中男 6 例, 女 4 例; 年龄 35 ~ 59 岁, 平均 48

岁;右侧 7 例, 左侧 3 例。X 线片见距骨均无塌陷。

2 � 治疗方法

� � 本组有 3 例开始行穿刺抽取囊肿内液体治疗, 经观察疗

效较差。后均行病灶清除植骨、跗外侧血管植入术。患者硬

膜外麻醉后,取仰卧位, 足呈内翻位。自踝间连线中点沿足背

动脉向下 2� 5 cm, 再斜向第五跖骨粗隆, 作弧行切口。逐层

进入,显露足背动脉, 于外踝下方及距骨头外方寻找跗外侧动

脉始点。解剖跗外侧动脉达 短伸肌及趾短伸肌深面, 将趾

长伸肌腱向内侧拉开,顺血管走向切开 短伸肌及趾短伸肌

肌肉,结扎至肌肉的血管分支, 于骨膜上清楚显露出跗外侧动

脉,将其游离至第五跖骨粗隆, 切断远端血管,使之成为游离

的跗外侧血管束。囊肿清除后送去病检。囊腔用碘酒烧灼骨

壁,取髂骨充分植骨。充分显露跗骨窦, 由此向距骨后方打

孔,在血管束远端缝一丝线, 不打结。将其引入距骨隧道至对

侧皮外, 将血管束植入。丝线用纱布圈固定。距骨前外侧孔

的周围骨膜与血管束周围软组织缝合 2~ 3针, 防血管脱出。

3 � 治疗结果

本组 10 例病理回报结果均为距骨囊肿, 术后局部包块均

消失。7 例术后疼痛随即消失, 3 例逐渐消失。踝关节功能均

无影响。随访 1~ 5 年囊肿均无复发, 无一例发生距骨坏死。

4 � 讨论

4�1 � 临床表现和诊断 � 距骨骨囊肿的临床表现主要为 : ∃ 踝
关节周围局部有隐痛、酸痛及轻压痛, 还可有局部包块或骨增

粗。踝关节活动多正常,但行走时疼痛。本组 10 例中 7 例局

部有包块伴骨增粗, 局部压痛。3 例局部酸痛、压痛。% X 线

表现: 距骨体内出现中心性、单房性、椭圆形透亮区, 边缘清晰

而硬化, 骨皮质不同程度的膨胀变薄。& 病理: 术中肉眼见病

灶为单房, 囊内为透明或半透明的黄色液体或血性液体。本

组 10 例中 6 例为半透明的黄色液体, 2 例为透明黄色液体, 2

例为血性液体。镜下见骨质均为正常骨质, 主要为成纤维细

胞及多核细胞。∋距骨骨囊肿的诊断不难, 行常规骨穿刺活

检可有助于诊断。但常需与内生软骨瘤、孤立性骨嗜酸性肉

芽肿、骨巨细胞瘤相鉴别。因此囊内物应该及时送去病检, 以

防误诊。

4�2 � 治疗目的 � 距骨囊肿的治疗目的旨在彻底清除病灶、植

骨消灭囊腔, 防止病理性骨折及畸形的发生, 恢复骨的坚固

性。

4�3� 应用解剖 � 跗外侧动脉位于踝间连线下方平均为
( 25� 9 ( 11� 3) mm,发于足背动脉外侧, 穿 短伸肌、趾短伸

肌深面, 指向第五跖骨粗隆前占( 71� 7 ( 5� 8) % , 指向第五跖

骨粗隆后占 ( 28� 3 ( 5� 8) %。伴行静脉 2 支者占 ( 95� 0 (

2�8) % , 分列动脉两侧,血管长度( 64� 3 ( 11� 3) mm。

4�4 � 手术操作注意事项 � ∃ 腓深神经与跗外侧血管伴行, 术

中将腓深神经游离保护,以免趾短伸肌功能与足外侧感觉障

碍; % 于足外侧游离血管束时,注意保护小隐静脉及腓肠神经

的外侧支; & 由距骨前外侧向后方钻孔后,用刮匙扩大,使骨

隧道直径为血管束的 2~ 3 倍; ∋血管痉挛经处理后方能植

入。

4�5 � 术后处理 � ∃ 石膏托固定 2 周后改为管形石膏固定 4

周; % 2周后拔出丝线; & 适当给予罂粟碱 30 mg 肌注。
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