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后踝骨折诊断与治疗进展

姚凌　罗从风　张巍

　　摘要　后踝骨折常伴发于踝关节骨折、胫骨中下段螺旋形骨折及Ｐｉｌｏｎ骨折，目前临床上对其手术

治疗指征仍存有争议。尽管临床报道经影像学、生物力学、解剖学研究及临床随访研究对后踝骨折治疗

提出很多方法，但治疗效果仍不理想。该文就后踝骨折诊断和治疗研究进展作一简要综述。
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　　后踝骨折为临床常见骨折，创伤患者伴有后踝骨折多

存在踝关节不稳定，预后常不能令人满意。胫骨中下段螺

旋形骨折患者中后踝骨折的漏诊率较高，漏诊的后踝骨折

块有时可能会因手术操作而发生移位。新近研究表明，后

踝骨折对下胫腓联合的稳定性具有重要作用。目前对不同

大小后踝骨折对踝关节稳定性、完整性及行走时力量传递

等方面的影响及后踝骨折治疗，仍存有争议。

１　解剖与病因

Ｄｅｓｔｏｔ在１９１１年报道中将胫骨远端后唇位置描述为

后踝，其在解剖学上并没有特定的标记范围。目前临床上

比较认同的后踝骨折，是指骨折线起自腓骨窝下胫腓后韧

带的关节外切迹并延展止于胫骨远端后缘的骨折［１］。

后踝是构成胫骨远端下胫腓关节的重要结构。从侧

面上看，胫骨远端的后唇较前唇位置更低，使得胫骨远端关

节面在侧面观上存在轻微前倾，胫骨远端前倾角（ａｎｔｅｒｉｏｒ

ｄｉｓｔａｌｔｉｂｉａｌａｎｇｌｅ，ＡＤＴＡ）为８１°±３°
［２］，因而胫骨远端在整

体上呈现为与距骨顶形状相互匹配的凹状解剖形态。这种

轻微前倾的解剖形态保证了活动时距骨对踝关节产生有效

的支撑作用。同时，后踝还通过参与下胫腓后联合的构成

来维持下胫腓关节的稳定［３］。下胫腓后联合复合体由下胫

腓后韧带及下胫腓横韧带构成，其中下胫腓后韧带呈三角

形分布，其顶点位于腓骨切迹后缘，底边止于胫骨远端的踝

窝处；下胫腓横韧带位于下胫腓后韧带远端，呈水平分布，

起自外踝窝并止于腓骨切迹后下角。这种韧带联合体可有

效地将腓骨远端与胫骨远端连接为一个整体结构。

临床上，后踝骨折多由外伤所致，常伴发于踝关节骨

折［４，５］、Ｐｉｌｏｎ骨折
［６，７］及胫骨中下段螺旋形骨折［８１０］。旋

转暴力和垂直暴力均可能导致后踝骨折发生。

２　影像学诊断及研究

目前后踝骨折的主要影像学检查方法为踝关节创伤

系列位Ｘ线平片
［１１］、踝关节ＣＴ

［４，７，８］及踝关节ＭＲＩ检查
［３］。

虽有学者提出将踝关节ＣＴ检查作为诊断后踝骨折的常规

手段，但临床上仍将踝关节创伤系列位Ｘ线平片检查用于

筛选后踝骨折的基本方法，同时踝关节ＭＲＩ检查也能为关

节周围韧带损伤情况评估提供更多准确的信息。

踝关节ＣＴ检查用于诊断后踝骨折的优势在于：①
可以更敏感地诊断后踝骨折，尤其是无明显移位的后踝

骨折。Ｐｕｒｎｅｌｌ等
［８］报道采用ＣＴ扫描检查６７例胫骨干

１／３处骨折的胫骨远端，结果发现共有２３例伴有后踝骨

折，因此推荐ＣＴ检查作为诊断后踝骨折的常规手段。

Ｈｏｕ等
［９］研究分析２２８例胫骨中远端螺旋形骨折，认为

ＣＴ检查是诊断这种无明显移位后踝骨折的有效方法。

②可以明确后踝骨折类型。Ｈａｒａｇｕｃｈｉ等
［４］报道对５７例

后踝骨折患者骨折块的ＣＴ横断面进行几何形态学分析，

并将骨折分为三型：Ⅰ型为后外斜型（６７％）；Ⅱ型为内侧延

伸型（１９％），部分存有后外侧骨块和后内侧骨块；Ⅲ型为

小骨片型（１４％）。Ｔｏｐｌｉｓｓ等
［７］报道对１２８例Ｐｉｌｏｎ骨折

患者的ＣＴ检查进行分析，发现Ｐｉｌｏｎ骨折中后踝骨折的

发生率为９２％；同时根据ＣＴ横断面上骨折线不同走向

和损伤时暴力方向，将Ｐｉｌｏｎ骨折分为矢状面骨折和冠状

面骨折。③可以更准确地评估后踝骨折损伤情况。有学

者报道比较Ｘ线检查和ＣＴ检查诊断后踝骨折，结果发

现Ｘ线检查诊断后踝骨折大小的不准确率为２５％左

右［１２］；相对踝关节创伤系列位Ｘ线平片，ＣＴ检查还可提

供踝骨软骨损伤和关节面压缩程度［１３，１４］。

３　生物力学研究

后踝骨折并非影响胫距关节稳定性的主要因素。根

据胫骨远端解剖形态，一些研究推测胫骨远端骨性结构

可能是防止胫距关节后脱位的重要结构，然而一些生物

力学研究报道并不支持这一推测。Ｈａｒｐｅｒ等
［１５］、Ｒａａｓｃｈ

等［１６］经尸体骨模型研究发现，单纯后踝骨折并不影响胫

距关节稳定性，但后踝骨折后切除外踝和下胫腓联合前

韧带，胫距关节则出现明显的不稳定现象。

后踝骨折将改变胫距关节接触面积及应力分布，且

这种应力分布变化可能是导致创伤性骨关节炎的主要原

因之一。Ｈａｒｔｆｏｒｄ等
［１７］报道测量分析不同大小后踝骨折

（２５％、３３％、５０％）患者下胫距关节接触面积改变，发现骨

折对应胫距关节接触面积分别相对减少４％、１３％、２２％。

Ｍｉｌｌｉｎｇｔｏｎ等
［１８］报道经高速连续摄影研究发现，胫距关节

接触面积可随着足处于不同位置而改变。Ｍａｃｋｏ等
［１９］研

究分析不同姿势不同大小后踝骨折（２５％、３３％、５０％）患

者下胫距关节接触面积改变，结果发现对应减少的胫距

关节接触面积在足中立位时分别减少１２％、２０％、５３％，

在足跖屈位时分别减少４％、７％、１２％，在足背伸位时分

别减少１２％、１５％、３１％。Ｆｉｔｚｐａｔｒｉｃｋ等
［２０］报道构建后踝

骨折模型并研究５０％大小块在不作处理、骨折存在２ｍｍ
间隙、骨折存在２ｍｍ台阶和解剖复位等４种状态下的关

节面应力改变，结果显示骨折模型关节面应力峰值与完

整踝关节关节面应力无显著差异，但关节面应力分布明

显移向关节面前侧和内侧。

·０４·
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后踝是维持下胫腓关节稳定性的重要结构，固定后

踝骨折可以为下胫腓关节提供更好的稳定性。Ｇａｒｄｎｅｒ
等［２１］经尸体模型研究比较后踝骨折固定和下胫腓位置螺

钉对改善下胫腓联合稳定性的效果，结果显示后踝骨折

固定可恢复７０％下胫腓联合稳定性，下胫腓位置螺钉仅

提供４０％下胫腓联合稳定性。

支撑钢板可以为后踝骨折提供更为坚强的固定效

果。李永舵等［２２］参照以上 Ｍａｒｋｏ等构建的后踝骨折模

型，对不同大小骨折块进行由前向后拉力螺钉固定、由后

向前拉力螺钉固定及钢板支撑固定的比较研究，结果提

示后踝骨折块波及胫骨远端关节面＜２５％时采用拉力螺

钉内固定能提供良好的稳定性，＞２５％时采用钢板支撑

固定是一种更有效的固定方法，可满足早期功能锻炼的

需要。但是，Ｈａｒａｇｕｃｈｉ等
［４］经病理解剖学研究发现部分

Ⅱ型后踝骨折形态是由外侧横行延伸至内侧，可见生物力

学研究中构建后踝骨折模型单纯由后外向后内造模是不

够的。此外，目前对后踝骨折块形态学描述均基于Ｘ线

平片分析或ＣＴ横断面研究
［１，４，７］。这种缺乏冠状面和矢

状面形态学参数的后踝骨折模型不能充分反映后踝骨折

块特性，因此采用该模型展开不同内固定方式对照性生

物力学研究可能存在一定局限性。

４　治疗方法选择

后踝骨折通常由中高能量损伤所致。目前后踝骨折

治疗指南虽然尚未明确，多数骨科医师仍认为后踝骨折

需要手术治疗。骨折累及关节面范围（＞２５％）并不是后

踝骨折唯一手术指征［１６，２３］，骨折块移位程度［２０］、下胫腓关

节稳定性［２３２５］及手术操作是否可能导致后踝骨折再移

位［８，９］等也是目前广为骨科医师接受的手术指征。

后踝骨折手术入路的选择主要取决于后踝骨块在

ＣＴ横断面上的位置和形状。根据文献报道，目前临床上

比较常用的手术入路包括后外侧入路［２６２８］、后内侧入

路［２９，３０］和后内侧联合后外侧入路［３１，３２］等。后外侧入路是

近年广受临床重视并应用的手术入路。Ｔｏｒｎｅｔｔａ等
［２７］报

道并详细描述后外侧入路，术中患者取俯卧位，患肢稍屈

膝，在腓骨后缘和跟腱外侧缘之间的中央沿腓骨尖向腓

骨近端作一长约１０ｃｍ的纵向切口，术中需要注意保护

腓肠神经；向内牵开足拇长屈肌肌腹可暴露腓骨远端内

侧部和胫骨远端外侧部，此时需注意保护腓动脉及其分

支。通过后外侧手术入路不仅可固定外踝骨折，还可直

视胫骨远端后外侧骨块，有利于该骨折块复位和固定。

Ｂｏｉｓ等
［２９］报道采用后内侧入路治疗后踝骨折，术中

患者取仰卧位，垫高健侧臀部以便显露内踝区域，沿胫骨

远端后内侧缘和胫后肌腱向距跟关节方向作切口，使用

全厚皮瓣技术保护周围软组织，手术切口近端位置取决

于骨折块向干骺端延伸的距离；单纯后内侧入路的切口

后方为胫后屈肌腱鞘，前方则有隐神经和隐静脉穿行，在

显露胫骨远端后外侧后踝骨折上具有一定局限性，因此

该手术入路主要适用于内侧延伸型后踝骨折。

后内侧联合后外侧入路可增加胫骨远端后侧暴露范

围［３１，３３］。Ｗｅｂｅｒ等
［３１］报道采用后内侧联合后外侧入路治

疗１０例胫骨远端后外侧后踝骨折，术后经３年随访显示９

例患者获得满意结果，１例畸形愈合患者再次手术后也获

得满意结果。总之，对大多以后外侧骨折块为主的后踝骨

折，采用单纯后外侧入路可在对腓骨进行复位固定的同时

对后踝进行复位和固定，而在后踝骨折延伸至内踝时，则可

能需要采用后内侧入路进行复位固定或辅助复位。

总之，目前临床上多倾向于手术内固定后踝骨折块，

但已见报道的生物力学研究及临床随访研究均尚未提供

后踝骨折治疗选择的有力证据支持。

５　预后

长期临床随访研究［２４，３１，３４３６］显示，后踝骨折治疗预后

不仅与后踝骨折块累及胫骨远端关节面面积大小相关，

还与踝关节稳定性和匹配性、有无游离的关节软骨及下

胫腓关节稳定性相关；大多认为对后踝骨折块进行解剖

复位，可避免或延缓踝关节创伤性关节炎发生。Ｌｉｎｄｓｊｏ
等［３４］报道对３２１例踝关节骨折患者进行治疗随访，发现

后踝骨折块累及胫骨远端关节面较大患者创伤性关节炎

发病率（３４％）要高于后踝骨折块累及胫骨远端关节面较

小患者（１７％）和不伴后踝骨折块的踝关节骨折患者

（４％）。Ｗｅｂｅｒ等
［３１］在报道中还发现，如果存在胫骨远端

后内侧骨软骨嵌顿，可能导致胫骨远端后外侧后踝骨折

块无法得到解剖复位和距骨半脱位发生，其预后效果不

能令人满意。然而也有文献报道手术内固定和非手术治

疗后踝骨折的预后无显著差异性。Ｈａｒｐｅｒ等
［３６］研究比

较手术内固定后踝骨折块患者和非内固定患者的预后，

经长期随访研究发现两者间差异无明显的统计学意义，

两组患者均未出现距骨向后半脱位症状；同时证实，维持

胫距关节后方稳定性的重要结构是外踝及其相关韧带结

构，而非胫骨远端后外侧骨性结构。

Ｍｉｌｌｅｒ等
［２４］近期经下胫腓关节及相关韧带结构研究

发现，小型后踝骨折块的存在虽并不致引发胫距关节压

力改变，但将破坏下胫腓联合的完整性；手术内固定后踝

骨折块有利于恢复下胫腓联合的解剖关系。

６　结语

踝关节创伤系列位Ｘ线平片是筛选后踝骨折的常用

方法，踝关节ＣＴ可为术者提供更多骨折信息并减少后踝

骨折，尤其是胫骨中下段螺旋形骨折伴后踝骨折的漏诊

率。目前临床上对后踝骨折具体手术指征仍不明确，手

术入路也因骨折块位置和形态而有特异性。多数后踝骨

块可通过后外侧入路直视下复位内固定，骨折达到解剖

复位不仅是保证骨折预后的先决条件，还可提供踝关节

后侧支撑及下胫腓联合稳定性。另外，对胫骨中下段骨

折伴后踝骨折病例作髓内固定时，应首先固定后踝骨折

块，以避免手术操作导致后踝骨折块移位。
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３　结语

相对于传统的髂腹股沟入路，改良Ｓｔｏｐｐａ入路可

避免解剖“中间窗”，无需解剖腹股沟管，无需显露髂血

管与股神经，尤其是术中可直视四边板，对于四边板区

域骨折的复位与固定相对方便。但值得注意的是，改良

Ｓｔｏｐｐａ入路并发症发生率并无明显降低，依旧存在损伤

髂血管之可能。因此，应用改良Ｓｔｏｐｐａ入路治疗髋臼

骨折时，必须具备一定的骨盆髋臼骨折手术基础，尤其

是应先掌握髂腹股沟入路相关手术技术。当遇到严重

腹膜外粘连或改良Ｓｔｏｐｐａ入路难以显露、处理的复杂

髋臼骨折等情况时，改为髂腹股沟入路是必要的。因

此，改良Ｓｔｏｐｐａ入路仅是前方入路的又一选择，而非取

代髂腹股沟入路。

参 考 文 献

１ＨｉｒｖｅｎｓａｌｏＥ，ＬｉｎｄａｈｌＪ，ＢｏｓｔｍａｎＯ．Ａｎｅｗａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｏｆ

ｕｎｓｔａｂｌｅｐｅｌｖｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，１９９３，２９７：２８３２．

２ＣｏｌｅＪＤ，ＢｏｌｈｏｆｎｅｒＢＲ．ＡｃｅｔａｂｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｆｉｘａｔｉｏｎｖｉａａｍｏｄｉｆｉｅｄＳｔｏｐｐａｌｉｍｉｔｅｄ

ｉｎｔｒａｐｅｌｖｉｃａｐｐｒｏａｃｈ．Ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ｏｆｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，１９９４，３０５：１１２１２３．

３ＬｅｔｏｕｒｎｅｌＥ．Ｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｅｔａｂｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅｉｌｉｏｉｎｇｕｉｎａｌ

ａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，１９９３，２９２：６２７６．

４ＭａｔｔａＪＭ．Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｅｔａｂｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅｉｌｉｏｉｎｇｕｉｎａｌ

ａｐｐｒｏａｃｈ．Ａ１０ｙｅａｒｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，１９９４，３０５：１０１９．

５ＷｅｂｂＬＸ，ＢｏｓｓｅＭＪ，ＭａｙｏＫＡ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｕｌｔｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌ

ｔｒａｕｍａａｎｄａｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙｍａｎａｇｅｄａｃｅｔａｂｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，

１９９０，４（４）：３７６３８２．

６ＫｈｏｕｒｙＡ，ＷｅｉｌｌＹ，ＭｏｓｈｅｉｆｆＲ．ＴｈｅＳｔｏｐｐａａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒａｃｅｔａｂｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅ
［Ｊ］．ＯｐｅｒＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌ，２０１２，２４（４５）：４３９４４８．

７ＳａｇｉＨＣ，ＡｆｓａｒｉＡ，ＤｚｉａｄｏｓｚＤ．Ｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｉｎｔｒａｐｅｌｖｉｃ（ｍｏｄｉｆｉｅｄｒｉｖｅｓｓｔｏｐｐａ）

ａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｆｉｘａｔｉｏｎｏｆａｃｅｔａｂｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１０，２４（５）：

２６３２７０．

８ＨｉｒｖｅｎｓａｌｏＥ，ＬｉｎｄａｈｌＪ，ＫｉｌｊｕｎｅｎＶ．Ｍｏｄｉｆｉｅｄａｎｄｎｅｗａｐｐｒｏａｃｈｅｓｆｏｒｐｅｌｖｉｃ

ａｎｄａｃｅｔａｂｕｌａｒｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｉｎｊｕｒｙ，２００７，３８（４）：４３１４４１．

９陈晓东，崔一民，沈超，等．Ｓｔｏｐｐａ入路在治疗髋臼骨折中的应用［Ｊ］．中华骨

科杂志，２０１１，３１（１１）：１２４５１２４９．

１０ＡｒｃｈｄｅａｃｏｎＭＴ，ＫａｚｅｍｉＮ，ＧｕｙＰ，ｅｔａｌ．ＴｈｅｍｏｄｉｆｉｅｄＳｔｏｐｐａａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒ

ａｃｅｔａｂｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＡｍＡｃａｄＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，２０１１，１９（３）：１７０１７５．

１１ＤａｒｍａｎｉｓＳ，ＬｅｗｉｓＡ，ＭａｎｓｏｏｒＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｏｎａｍｏｒｔｉｓ：ａｎａｎａｔｏｍｉｃａｌｓｔｕｄｙ

ｗｉｔｈｃｌｉｎｉｃａｌｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎａｐｐｒｏａｃｈｅｓｔｏｔｈｅｐｅｌｖｉｓａｎｄａｃｅｔａｂｕｌｕｍ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ

Ａｎａｔ，２００７，２０（４）：４３３４３９．

１２ＭｅｙｅｒｓＴＪ，ＳｍｉｔｈＷＲ，ＦｅｒｒａｒｉＪＤ，ｅｔａｌ．Ａｖｕｌｓｉｏｎｏｆｔｈｅｐｕｂｉｃｂｒａｎｃｈｏｆｔｈｅ

ｉｎｆｅｒｉｏｒｅｐｉｇａｓｔｒｉｃａｒｔｅｒｙ：ａｃａｕｓｅｏｆｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙｉｎ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ

ｄｉｓｐｌａｃｅｄｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｐｕｂｉｃｒａｍｉ［Ｊ］．ＪＴｒａｕｍａ，２０００，４９（４）：７５０７５３．

（收稿：２０１３０１０５）

（本文编辑：边佶）

·２４·


