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【摘要】 目的： 比较改良前外侧入路联合改良后内侧入路和传统后外侧入路辅助内侧切口治疗三踝骨折的临床
效果。 方法：自 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ８ 月选取 １０８ 例三踝骨折患者分为改良入路组（试验组）和传统入路组（对照
组）。 试验组 ５３ 例，男 ３１ 例，女 ２２ 例；年龄 １８～６７（４０．２±１６．４）岁；左侧 １９ 例，右侧 ３４ 例；旋后外旋型 ３９ 例，旋前外旋
型 １４ 例；术前等待时间 ６～１４（９．６±３．１） ｄ；手术采用改良前外侧入路联合改良后内侧入路。 对照组 ５５ 例，男 ３４ 例，女
２１ 例；年龄 １９～６９（４２．１±１５．３）岁；左侧 １８ 例，右侧 ３７ 例；旋后外旋型 ４２ 例，旋前外旋型 １３ 例；术前等待时间 ７～１６
（１０．３±３．４） ｄ；手术采用传统后外侧入路辅助内侧切口。 对比两组手术时间、术中出血量、术后引流量、切口并发症例数
及复位质量评定、骨折愈合时间、神经损伤例数、屈肌挛缩例数和切口并发症总例数；术后 １ 年采用美国足踝外科协会
（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ Ｆｏｏｔ ａｎｄ Ａｎｋｌｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足功能评分进行临床疗效评价。 结果：１０８ 例患者均获得
随访，时间 １２～２４（１６．４±７．５）个月。 试验组手术时间 （９５．３±２２．６） ｍｉｎ，术中出血量（１１４．７±６８．７） ｍｌ，术后引流量（１２７．５±
８７．８） ｍｌ，切口并发症 １ 例，均少于对照组（１１２．５±５３．８） ｍｉｎ、（１５５．２±７９．６） ｍｌ、（１７８．４±７３．８） ｍｌ 和 ３ 例。 试验组复位质
量优 ３６ 例，良 １４ 例，差 ３ 例；对照组优 ３０ 例，良 １５ 例，差 １０ 例；试验组优于对照组。试验组骨折愈合时间（５．５±１．６）个
月，２ 例出现切口并发症；对照组骨折愈合时间（６．７±２．１）个月，１２ 例出现切口并发症；试验组少于对照组。 术后 １ 年试
验组 ＡＯＦＡＳ 评分（９２．９±１８．４）分 ，高于对照组 （８０．３±３８．３）分 ；根据 ＡＯＦＡＳ 评分标准 ，试验组优 ３２ 例 ，良 １７ 例 ，可
３ 例，差 １ 例；对照组优 ２５ 例，良 １８ 例，可 ８ 例，差 ４ 例；两组比较差异有统计学意义。 结论：改良前外侧入路联合改良
后内侧入路和传统后外侧入路辅助内侧切口治疗三踝骨折均能取得良好的疗效。相比传统后外侧入路辅助内侧切口，
改良前外侧联合改良后内侧入路治疗三踝骨折符合局部软组织血供特点，具有手术创伤小、操作安全、显露清楚有效
等优点。
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表 １ 两组三踝骨折患者术前一般资料比较

Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｒｉｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ

踝关节骨折是最常见的下肢骨折之一， 而三踝
骨折的发生率大约占踝关节骨折的 ７％［１］。 三踝骨折
的损伤机制多是旋后外旋、 旋前外旋和旋转暴力基
础上合并有低能量的垂直暴力（后 Ｐｉｌｏｎ 型骨折）［２］。
既往三踝骨折常采用后外侧入路和辅助内侧切口进

行手术，但这种联合入路有诸多并发症［３］。 近年来，
采用改良前外侧入路和改良后内侧入路治疗三踝骨

折受到学者的关注， 自 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ８ 月
对 １０８例三踝骨折患者分别采用改良入路和传统入
路两种方法治疗，疗效满意，现报告如下。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

纳入标准：明确外伤史，闭合性，无血管神经损
伤；局部肿胀，疼痛及压痛，畸形；影像学诊断为三踝
骨折。 排除标准：脑、肝、肾等重要脏器功能不全者；
陈旧性骨折，骨折已畸形愈合；三踝骨折伴有其他部
位损伤并须手术治疗者； 青少年三踝骨折骨骺未闭
合者；保守治疗或随访失访者。

１． ２ 临床资料

本组 １０８例患者分为改良入路组（试验组）和传
统入路组（对照组）。试验组 ５３例采用改良前外侧入
路联合改良后内侧入路， 男 ３１ 例， 女 ２２ 例； 年龄
１８～６７（４０．２±１６．４）岁；左侧 １９例，右侧 ３４ 例；旋后外
旋型 ３９ 例，旋前外旋型 １４ 例；术前等待时间 ６～１４
（９．６±３．１） ｄ。 对照组 ５５例采用传统后外侧入路辅助
内侧切口， 男 ３４例， 女 ２１例； 年龄 １９～６９ （４２．１±
１５．３）岁；左侧 １８ 例，右侧 ３７ 例；旋后外旋型 ４２ 例，
旋前外旋型 １３例；术前等待时间 ７～１６（１０．３±３．４） ｄ。
两组患者术前一般资料比较差异无统计学意义 （Ｐ＞
０．０５），具有可比性。 见表 １。 本研究经院部伦理委员
会批准并与患者签署知情同意书。
１． ３ 治疗方法

１． ３． １ 改良前外侧入路联合改良后内侧入路

所有患者手术由同一手术组医师完成， 采用连
续硬膜外或者全麻。患者取平卧位，常规使用气囊止
血带， 患肢软垫垫高， 测试屈髋屈膝外旋下肢摆放
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ｍｏｎｔｈｓ ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ （１６．４ ±７．５） ｍｏｎｔｈｓ． Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ，ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｒａｉｎａｇｅ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ （９５．３±２２．６） ｍｉｎ，（１１４．７±６８．７） ｍｌ，（１２７．５±８７．８） ｍｌ ａｎｄ １ ｃａｓｅ，ｒｅｓｐｅｃ鄄
ｔｉｖｅｌｙ；ｗｈｉｌｅ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ （１１２．５±５３．８） ｍｉｎ，（１５５．２±７９．６） ｍｌ，（１７８．４±７３．８） ｍｌ ａｎｄ ３ ｃａｓｅｓ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ｔｈｅ ｄａｔａ
ｉｎ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ． Ｉｎ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ，３６ ｃａｓｅｓ ｇｏｔ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ，１４ ｇｏｏｄ
ａｎｄ ３ ｐｏｏｒ ｏｎ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ，ｗｈｉｌｅ ３０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｇｏｔ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ，１５ ｇｏｏｄ ａｎｄ １０ ｐｏｏｒ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ；ｔｈｅ ｅｘ鄄
ｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ． Ｆｒａｃｔｕｒｅ ｈｅａｌｉｎｇ ｔｉｍｅ ｉｎ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ （５．５±１．６） ｍｏｎｔｈｓ，２ ｐａ鄄
ｔｉｅｎｔｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｗｈｉｌｅ （６．７±２．１） ｍｏｎｔｈｓ，１２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ；ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｂｅｔ鄄
ｔｅｒ ｔｈａｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＯＦＡＳ ｓｃｏｒｅ ａｔ １２ ｍｏｎｔｈｓ ｉｎ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ９２．９±１８．４，ａｎｄ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｃｏｎ鄄
ｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ８０．３±３８．３；３２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｇｏｔ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ，１７ ｇｏｏｄ，３ ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｄ １ ｐｏｏｒ ｉｎ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ；２５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｇｏｔ
ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ，１８ ｇｏｏｄ，８ ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｄ ４ ｐｏｏｒ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ；ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ． Ｃｏｎ鄄
ｃｌｕｓｉｏｎ：Ｂｏｔｈ ｏｆ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ａｎｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｐｏｓｔｅｒｏｍｅｄｉａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｐｏｓｔｅｒｏ鄄
ｌａｔｅｒａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｍｅｄｉａｌ －ａｉｄｅｄ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｔｒｉｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｃｏｕｌｄ ｒｅｃｅｉｖｅ ｇｏｏｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ． Ｗｈｉｌｅ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｍｅｄｉａｌ ａｉｄｅｄ，ｍｏｄｉｆｉｅｄ ａｎｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｗｉｔｈ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｐｏｓｔｅｒｏｍｅｄｉａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｉｓ ｍｏｒｅ ｆｉｔ ｆｏｒ ｂｌｏｏｄ ｓｕｐｐｌｙ ｏｆ ｌｏｃａｌ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ，ａｎｄ ｈａｓ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｌｅｓｓ ｔｒａｕｍａ，
ｓａｆｅｔｙ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｌｅａｒｌｙ ｅｘｐｏｓｕｒｅ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ａｎｋｌｅ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ； Ｆｒａｃｔｕｒｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ； Ｃａｓｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｉｅｓ

组别 例数
性别（例）

男

试验组 ５３ ３１ ２２

对照组 ５５ ３４ ２１

检验值 χ２＝０．３５

Ｐ 值 ０．７２

女

侧别（例）

左

１９ ３４

１８ ３７

χ２＝０．３４

０．７３

右
年龄（x軃±ｓ，岁）

４０．２±１６．４

４２．１±１５．３

ｔ＝０．６２

０．５４

骨折类型（例）
术前等待时间（x軃±ｓ，ｄ）

旋后外旋 旋前外旋

３９ １４ ９．６±３．１

４２ １３ １０．３±３．４

ｔ＝１．１１

０．２７

χ２＝０．３３

０．７４
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“Ｄ”字征。健侧臀部可适度垫高。手术先取腓骨远端
前缘纵行切口，平腓骨尖水平稍弧向后侧，根据骨折
部位及粉碎程度取适当长度， 逐层切开暴露腓骨骨
折端，清理骨折端并彻底冲洗，无菌纱布覆盖外侧切
口处理内踝后踝骨折。 患肢屈髋屈膝并外旋摆放
“Ｄ”字体位，适度旋转手术台。 改良后内侧入路由内
踝上约 ５ ｃｍ 处起，沿胫后肌腱走行方向弧形绕过内
踝指向距舟关节， 根据骨折块大小及粉碎程度可适
度延长切口。沿骨膜下锐性分离前内侧全层皮瓣，显
露内踝骨折块，开书样翻开内踝骨块，清理踝穴及骨
折端并彻底冲洗， 湿纱布覆盖前内皮瓣处理后踝骨
折。由胫后肌腱前缘锐性切开腱膜及骨膜，向两侧锐
性分离并保留适度宽度以供修复， 骨膜下剥离胫骨
远端后侧结构，２把 Ｈｏｆｆｍａｎ拉钩置入胫骨后外侧拉
开后内侧结构即可显露后踝骨折块， 若胫后肌腱紧
张影响显露可于踝管处切断部分屈肌支持带 （需要
修复缝合）， 将胫后肌腱置入 Ｈｏｆｆｍａｎ 拉钩前内侧。
剥离后踝骨块表面软组织， 开书样打开后踝骨块清
理并彻底冲洗，推挤骨块并背伸踝关节复位，克氏针
临时固定，透视复位满意后，塑形管行钢板作为抗滑
钢板外下斜向内上固定后踝骨块。 再牵开前内皮瓣
复位固定内踝骨块， 根据骨折特征及大小可选择螺
钉或钢板。最后摆正下肢并稍微内旋，复位固定外踝
骨折，并预留 １～２孔置入下胫腓螺钉。透视正侧位片
评价骨折复位治疗并摄应力位片评价下胫腓关节稳

定性，若存在下胫腓关节脱位或踝穴增宽，探查下胫
腓关节并做拉钩试验决定是否置入下胫腓螺钉。 螺
钉置入后常规修复下胫腓前韧带并深筋膜加强缝

合，再次透视决定是否探查修复三角韧带。冲洗置放
引流，逐层缝合切口。
１． ３． ２ 传统后外侧入路辅助内侧切口 采用连续

硬膜外或全麻。 患者取俯卧位， 常规使用气囊止血
带，采用踝关节后外侧纵行切口。由腓骨长短肌腱及
跟腱之间进入，注意保护神经，骨膜下剥离拇长屈肌。
显露后踝骨块，清理骨折端推挤背伸踝关节复位，克
氏针临时固定， 透视位置良好后选择钢板或螺钉固
定。再后内侧牵开腓骨长短肌，前外牵开外侧皮瓣显
露腓骨， 复位固定腓骨骨折， 必要时增加下胫腓螺
钉。 患者再取平卧位，内踝弧形切口显露内踝骨折，
根据骨折类型及大小， 选择拉力螺钉或抗滑钢板固
定骨折，再次透视满意后，放置引流管，常规分层缝
合切口。
１． ４ 观察项目与方法

临床疗效评估包括围手术期指标和随访指标。
（１）围手术期指标：比较两组患者手术时间、术中出
血量、 术后引流量、 切口并发症例数和骨折复位例

数。骨折复位根据 Ｂｕｒｗｅｌｌ－Ｃｈａｉｎｌｅｙ［４］评价标准判定：
优 ，内外踝无侧方移位 ，无成角移位 ，纵向移位＜
１ ｍｍ 或后踝骨折块移位＜ ２ ｍｍ，无距骨脱位；良，内
外踝无侧方移位 ，无成角移位 ，外踝向后移位 ２～
５ ｍｍ，后踝骨块近侧移位＜２．５ ｍｍ，无距骨移位；差，
内外踝侧方移位，外踝向后移位＞ ５ ｍｍ 或后踝骨块
近侧移位＞２． ５ ｍｍ。 术中出血量为手术开始至手术
结束患肢加压包扎为止时吸引器瓶内血量及纱布称

重计算的失血量， 术后引流量即为拔管之前每日引
流量的累计值。 （２）随访指标：术后半年内每月门诊
随访 １次，对比两组患者骨折愈合时间、切口并发症
总例数，而后每半年至少随访 １次。术后 １年采用美
国足踝外科协会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ Ｆｏｏｔ ａｎｄ Ａｎ鄄
ｋｌｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足功能评分［５］评价临床疗

效，内容包括疼痛 ４０ 分、功能 ５０ 分和对线 １０ 分，满
分 １００ 分； 总分 ９０～１００ 分为优，７５～８９ 分为良，５０～
７５分为可，＜５０分为差。
１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２０．０软件进行统计学处理，定量资料
采用均数±标准差（x軃±ｓ）表示，两组比较采用 ｔ 检验；
定性资料比较采用 χ２检验。以 Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。
２ 结果

２． １ 术后一般情况比较

试验组手术时间、术中出血量、术后引流量和切
口并发症例数均优于对照组（Ｐ＜０．０５）。 试验组复位
质量评定优 ３６ 例 ，良 １４ 例 ，差 ３ 例 ；对照组优
３０ 例，良 １５ 例，差 １０ 例；两组复位例数比较差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５）。 见表 ２。
２． ２ 术后并发症比较

试验组 ２ 例出现切口并发症， 其中 １ 例皮缘坏
死，１ 例神经损伤；对照组 １２ 例出现切口并发症，其
中皮缘坏死 ２ 例，肌肉坏死 １ 例，深层积液 １ 例，神
经损伤 ５例，屈肌挛缩 ２ 例；两组比较差异有统计学
意义。 见表 ２。
２． ３ 临床疗效比较

两组患者均获得随访，时间 １２～２４（１６．４±７．５）个
月 。 试验组 ＡＯＦＡＳ 评分高于对照组 ；试验组优
３２ 例，良 １７ 例，可 ３ 例，差 １ 例；对照组优 ２５ 例，良
１８ 例，可 ８ 例，差 ４ 例；两组比较差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。 试验组骨折愈合时间优于对照组 （Ｐ＜
０．０５）。 见表 ３。 典型病例见图 １－２。
３ 讨论

３． １ 改良前外侧入路联合改良后内侧入路治疗三

踝骨折的适应证及优缺点

改良前外侧入路为沿腓骨前缘弧形切口， 符合

１０１６· ·
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表 ２ 两组三踝骨折患者术后一般情况比较比较

Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｒｉｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ

表 ３ 两组三踝患者术后 ＡＯＦＡＳ 评分比较
Ｔａｂ．３ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＯＦＡＳ ｓｃｏｒｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｔｒｉｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ

组别 例数
手术时间

（x軃±ｓ，ｍｉｎ）
术中出血量

（x軃±ｓ，ｍｌ）
切口并发症

（例）

复位质量（例）

优 良 差

试验组 ５３ ９５．３±２２．６ １１４．７±６８．７ ２ ３６ １４ ３

对照组 ５５ １１２．５±５３．８ １５５．２±７９．６ １２ ３０ １５ １０

检验值 ｔ＝２．１１ ｔ＝２．７５ χ２＝２．２３ χ２＝２．０６

Ｐ 值 ０．０３ ０．００６ ０．０２ ０．０４０

术后引流量

（x軃±ｓ，ｍｌ）
骨折愈合时间

（x軃±ｓ，月）

１２７．５±８７．８ ５．５±１．６

１７８．４±７３．８ ６．７±２．１

ｔ＝３．１６ ｔ＝３．３５

０．００２ ０．００９

组别 例数
ＡＯＦＡＳ 评分（x軃±ｓ，分） 功能评定（例）

疼痛 功能 对线 优 良 可 差

试验组 ５３ ３９．３±６．５ ４７．８±７．４ ９．２±６．１ ９２．９±１８．４ ３２ １７ ３ １

对照组 ５５ ３７．７±１４．３ ４２．１±１３．６ ８．７±１１．２ ８０．３±３８．３ ２５ １８ ８ ４

检验值 ｔ＝０．７４ ｔ＝２．６３ ｔ＝０．２８ ｔ＝２．１３ χ２＝２．１５

Ｐ 值 ０．４６ ０．０１ ０．７８ ０．０３ ０．０３

总分

局部软组织血供特点，有足够皮瓣覆盖外踝钢板，避
免切口出现并发症后钢板外露 ［６］；同时切口在踝关
节水平弧向内侧，可以有效探查修复下胫腓前韧带、
距腓韧带及跟腓前韧带 ［７］；再次改良前外侧入路可
以直视下探查下胫腓关节， 且可在直视下复位固定
下胫腓关节。因此，改良前外侧入路特别适用于外踝
骨折伴有外侧韧带损伤及下胫腓关节脱位患者。 考
虑外侧结构的重要性，一般常规探查修复外侧韧带，
不常规探查下胫腓关节， 在骨折良好复位固定后术
中透视踝关节应力位片再决定是否探查下胫腓关节。

改良后内侧入路优点如下：（１）更符合局部软组
织血供特点，避免切口并发症［８］；向前全层掀开内踝
皮瓣，能够有效地显露和处理内踝骨折；同时通过开
页内踝骨块骨窗及半脱位踝关节， 可以直视下处理
内踝塌陷关节面。 （２）通过向后侧牵开胫后肌腱，譺
长屈肌腱，可以有效保护血管神经束，能够有效显露
处理后踝骨折， 特别是对于后踝骨折延及内踝的骨
块有良好地显露 ［８］，对于后外侧骨块虽显露不及后
外侧入路充分，但通过适当体位调整，可以有效复位
和抗滑钢板固定后外侧骨块［３］。 （３）切口远端尚可以
适当延长，进行三角韧带探查修复重建。 因此，改良
后内侧入路特别适用于后踝骨折延及内踝及伴有三

角韧带损伤需要修复患者。为了减少损伤，一般不常
规探查三角韧带， 仅在三踝骨折复位固定良好且外
侧结构修复后踝关节应力位片显示内侧间隙明显增

大时才考虑探查修复。
改良前外侧入路联合改良后内侧入路治疗三踝

骨折具有以下优点：（１）首先患者采取平卧位，更加

符合生理状态，有利于术中麻醉管理；有利于获得更
加清晰优良的透视片；有利于术者操作习惯，有利于
避免因俯卧位下复位对术者产生不适感而导致复位

不良。 （２）改良联合入路通过对于损伤结构进行充分
暴露，探查清理松解，按照顺序复位固定骨性结构，
更有利于达到踝关节解剖复位。 （３）减少了对后侧深
层肌肉血管的损伤，避免了相关并发症［９］。

基于改良前外侧入路与改良后内侧入路优点，
笔者认为， 改良前外侧入路联合改良后内侧入路适
用于：（１）三踝骨折伴有外侧韧带损伤及下胫腓关节
脱位患者。 （２）三踝骨折后踝骨块延及内踝（Ｂａｒｔｏｎｉ
ｃｅｋ １，３，４型［１０］）患者。 （３）三踝骨折伴有三角韧带损
伤需修复患者。 （４）复合损伤不适合俯卧位及侧卧位
患者。当然，改良前外侧入路结合改良后内侧入路治
疗三踝骨折尚有以下不足：（１）对于后外侧骨块显不
及后外侧入路充分， 导致后外踝骨块单纯拉力螺钉
固定困难或需要经皮置钉； 不能对下胫腓后韧带进
行探查修复。 （２）改良后内侧入路不适合复位固定后
踝骨折为小片剥脱型的三踝骨折［１１］。因此，改良前外
侧入路结合改良后内侧入路不适合后踝骨块为后外

侧薄片撕脱骨折或下胫腓后韧带需要探查修复的三

踝骨折患者。
３． ２ 传统后外侧入路辅助内侧切口的优缺点及适

应证

后外侧入路辅助内侧切口是三踝骨折既往常最

采用手术入路。后外侧入路显露后外侧骨块充分，可
以直视下复位固定后踝骨块，其次后外侧入路可
１ 个切口同时复位固定后踝和外踝 ［１２］，外踝钢板置
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１ｂ１ａ １ｃ

１ｆ

１ｄ

１ｅ

１ｇ １ｈ １ｉ １ｊ

图 １ 患者，女，１９ 岁，车祸致右侧三踝骨折 １ａ，１ｂ． 术前正侧位 Ｘ 线片示三踝骨折，移位明显，踝关节半脱位 １ｃ，１ｄ． 术前 ＣＴ 示后踝骨折位
于冠状面，延及内踝，内踝骨折线近似垂直 １ｅ，１ｆ． 术中照片显示改良前外侧入路复位固定外踝，改良后内侧入路复位固定后踝及内踝

１ｇ，１ｈ． 术后第 １ 天正侧位 Ｘ 线片示抗滑钢板固定后踝骨块，同时钢板螺钉固定内外踝 １ｉ，１ｊ． 术后 １ 年正侧位 Ｘ 线片示骨折愈合良好，复位
无丢失

Ｆｉｇ．１ Ｐａｔｉｅｎｔ，ｆｅｍａｌｅ，１９ ｙｅａｒ ｏｌｄ，ｒｉｇｈｔ ｔｒｉｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｂｙ ｃａｒ ａｃｃｉｄｅｎｔ １ａ，１ｂ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｒｉｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ
ｗｉｔｈ ｏｂｖｉｏｕｓ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｓｕｂｌｕｘａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｋｌｅ ｊｏｉｎｔ １ｃ，１ｄ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｌｉｎｅ ｗａｓ ｌｏｃａｔｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｒｏｎａｌ
ｐｌａｎｅ ａｎｄ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｍａｌｌｅｏｌｕｓ，ａｎｄ ｍｅｄｉａｌ ｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｌｉｎｅ ｗａｓ ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ｏｎ ｔｈｅ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｌａｎｅ １ｅ，１ｆ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｉｇｕｒｅｓ
ｓｈｏｗｅｄ ｌａｔｅｒａｌ ｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｗａｓ ｒｅｄｕｃｅｄ ａｎｄ ｆｉｘｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ａｎｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｍａｌｌｅｏｌａｒ ａｎｄ ｍｅｄｉａｌ ｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ
ｗｅｒｅ ｒｅｄｕｃｅｄ ａｎｄ ｆｉｘｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｐｏｓｔｅｒｏｍｅｄｉａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ １ｇ，１ｈ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ａｔ １ ｄａｙ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｍａｌｌｅｏｌａｒ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ｆｉｘｅｄ ｗｅｌｌ ｂｙ ａｎｔｉ ｓｌｉｄｉｎｇ ｐｌａｔｅ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ ｍａｌｌｅｏｌａｒ，ｍｅｄｉａｌ ｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｗｅｒｅ ｆｉｘｅｄ ｗｅｌｌ ｂｙ ｓｃｒｅｗ ｐｌａｔｅ ｓｙｓｔｅｍ １ｉ，１ｊ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ａｔ １ ｙｅａｒ ｓｈｏｗｅｄ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｈｅａｌｅｄ ｗｅｌｌ ｗｉｔｈｏｕｔ ｌｏｓｓ ｏｆ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ

于后侧，具有更好的生物学性能，但后外侧入路也有
诸多不足之处：（１）后外侧入路有较高损伤腓肠神经
及腓动脉及分支的风险。 （２）后外侧入路对后踝骨折
延及内踝显露不足。 （３）外踝钢板常置于腓骨后侧，
容易引起肌腱激惹［１３］。 （４）不能在直视下探查复位固
定下胫腓关节易致复位不良。 （５）不能探查修复下胫

腓前韧带及距腓韧带。 （６）创伤较大，肌肉剥离多，术
后易致譺长屈肌粘连挛缩致锤趾畸形。

临床中， 辅助内侧切口一般使用内踝前后缘弧
形切口， 用来复位固定内踝骨折， 切口和创伤都较
小，若内踝移位轻微，可以微创经皮置钉固定，但其
具有以下缺点：（１）内踝前缘弧形切口不符合局部软

１０１８· ·



中国骨伤 ２０１９年 １１月第 ３２卷第 １１期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，Ｎｏｖ．２０１９，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．１１

图 ２ 患者，男，６９ 岁，摔倒致右侧三踝骨折，右踝关节脱位 ２ａ，２ｂ． 术前正侧位 Ｘ 线片示三踝骨折，移位明显，踝关节半脱位 ２ｃ，２ｄ． 术前 ＣＴ
示后踝骨折位于冠状面，骨块较小，内踝骨折线近似水平 ２ｅ，２ｆ． 术中照片显示传统后外侧入路复位固定后踝和外踝，辅助内侧切口复位固定
内踝 ２ｇ，２ｈ． 术后第 ２ 天正侧位 Ｘ 线片示抗滑钢板固定后踝骨块，钢板螺钉固定外踝，拉力螺钉固定内踝 ２ｉ，２ｊ． 术后 １ 年正侧位 Ｘ 线片示
骨折愈合良好，复位无丢失

Ｆｉｇ．２ Ｐａｔｉｅｎｔ，ｍａｌｅ，６９ ｙｅａｒ ｏｌｄ，ｒｉｇｈｔ ｔｒｉｍａｌｌｅｏｌａｒ ａｎｋｌｅ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｂｙ ｆａｌｌｉｎｇ ｄｏｗｎ ２ａ，２ｂ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｒｉｍａｌｌｅｏｌａｒ ａｎｋｌｅ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｗｉｔｈ ｏｂｖｉｏｕｓ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｓｕｂｌｕｘａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｋｌｅ ｊｏｉｎｔ ２ｃ，２ｄ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｌｉｎｅ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｗａｓ ｌｏｃａｔ鄄
ｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｒｏｎａｌ ｐｌａｎｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｆｒａｇｍｅｎｔ ｗａｓ ｓｍａｌｌ，ａｎｄ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｌｉｎｅ ｏｆ ｍｅｄｉａｌ ｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｌｉｎｅ ｗａｓ ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ｏｎ ｔｈｅ
ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｐｌａｎｅ ２ｅ，２ｆ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｉｇｕｒｅｓ ｓｈｏｗｅｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｍａｌｌｅｏｌａｒ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ ｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ｒｅｄｕｃｅｄ ａｎｄ ｆｉｘｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ａｎｄ ｍｅｄｉａｌ ｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｆｒａｇｍｅｎｔ ｗａｓ ｅｘｐｏｓｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ａｕｘｉｌｉａｒｙ ｍｅｄｉａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ２ｇ，２ｈ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ
ａｔ ２ ｄａｙｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｍａｌｌｅｏｌａｒ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ ｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ｆｉｘｅｄ ｗｅｌｌ ｂｙ ａｎｔｉ ｓｌｉｄｉｎｇ ａｎｄ ｓｃｒｅｗ ｐｌａｔｅ ｓｙｓｔｅｍ，ｍｅｄｉａｌ ｍａｌｌｅｏｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ
ｗａｓ ｆｉｘｅｄ ｗｅｌｌ ｂｙ ｌａｇ ｓｃｒｅｗｓ ２ｉ，２ｊ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ａｔ １ ｙｅａｒ ｓｈｏｗｅｄ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｈｅａｌｅｄ ｗｅｌｌ ｗｉｔｈｏｕｔ ｌｏｓｓ ｏｆ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ

２ｂ２ａ ２ｃ

２ｆ

２ｄ

２ｅ

２ｇ ２ｈ ２ｉ ２ｊ

组织血供特点；容易损伤大隐静脉；对内踝关节面显
露有限，容易导致关节非解剖复位；不能扩大切口探
查修复三角韧带；对于内踝骨折延及后踝不能显露；
不适合对内踝骨折做抗滑钢板固定。 （２）内踝后缘弧
形切口不能显露内踝关节面， 容易导致关节非解剖
复位；对后踝骨折延及内踝（Ｂａｒｔｏｎｉｃｅｋ １，３，４ 型 ［１０］）

不能显露。 基于后外侧入路辅助内侧切口上述优缺
点， 笔者认为后外侧入路辅助内侧切口特别适用于
后踝骨块为薄片型或下胫腓后韧带损伤需要修复及

内踝移位轻微的三踝骨折患者。
３． ３ 治疗体会及本文不足

两种联合入路对于三踝骨折的治疗均能够取得
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良好的临床疗效， 但每种联合入路都有其优缺点和
适应证， 骨科医生临床治疗中应该根据患者骨折特
点， 局部软组织条件及全身情况等因素综合考虑选
择手术入路。相比传统后外侧入路辅助内侧切口，改
良前外侧入路联合改良后内侧入路治疗三踝骨折充

分顾及了局部软组织血供特点，减少了手术创伤，能
够对踝关节重要结构进行有效显露、 复位固定和修
复重建，具有符合生理，入路安全，显露清楚有效等
优点，临床疗效更佳。

当然，本研究尚存在以下不足：本研究患者数量
较少， 确切对比两种手术入路临床效果尚需要高质
量多中心随机对照试验；尚缺少中长期随访资料，无
法对比两者的中长期临床疗效； 部分失访患者被排
除本研究，可能会对结果产生部分影响。
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