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足踝损伤的分类与治疗的要点和难点
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足踝部损伤主要有踝关节骨折脱位、距骨骨折脱位、跟骨

骨折以及跖骨骨折、趾骨骨折、跖趾关节脱位、踝关节周围软

组织损伤等。足踝损伤防治的重点是踝关节骨折脱位、距骨

骨折脱位、跟骨骨折以及踝关节周围软组织损伤。本文针对

足踝损伤的要点和难点分类进行阐述。

1 踝关节骨折

目前踝关节骨折的分类主要有: A shhurst分类法 [ 1]、

LaugeH anson分类法 [2]、Dan isW eber分类法 [ 3]。Ashhurst分

类法按照外力的性质分类,然后按单踝、双踝、三踝骨折分级,

优点是简单易记, 对认识外力的性质很有帮助, 缺点是没有考

虑到外伤时的体位、姿势等复合因素; LaugeH ansen分类能够

较为清晰地表达出受伤时足的姿势、外力的方向及韧带损伤

和骨折间的关系, 对临床中手法整复及整复后固定有具体的

指导意义, 但较为复杂, 掌握起来也有一定难度。 Dan isW e

ber分类法根据损伤后腓骨骨折线的位置分类, 侧重点是对外

踝及下胫腓联合损伤的认识, 但对内侧结构损伤的生物力学

重要性认识不够。踝关节骨折的治疗方法较多,根据不同的

分型和分级, 可能采取非手术治疗和手术治疗。目前比较一

致的认识是非手术治疗主要适用于单踝骨折或骨折移位较小

或虽移位较大但经手法复位位置满意的患者。如 W eb分型

中的 A型或 LaugeH anson分型中各型的 I度患者 [ 4 5]。手术

治疗的优点在于:  能达到解剖复位,同时清除血肿及关节内

骨和软骨碎片, 清除嵌入骨折处的软组织,有利于骨折愈合,

减少创伤性关节炎的发生 [ 6]。! 减少固定时间, 有利于早期
功能锻炼。∀ 同时修复韧带损伤及其他合并伤。我们认为对

于简单的单踝骨折最好采用闭合复位内固定;对于复杂骨折,

可以先采用手法复位, 如果复位后位置满意, 可以采用经皮内

固定配合石膏固定, 如果复位失败, 可以采用切开复位内固

定 [ 7]。切开复位内固定的重点应恢复踝穴正常解剖关系, 以

保持关节面平整、稳定及踝穴完整。对于腓骨骨折应恢复其

长度和准确的解剖位置。下胫腓联合若踝关节内外侧结构通

过内固定能获得稳定, 即可获得满意固定, 但如果有三角韧带

损伤, 而腓骨骨折在踝关节水平间隙上方 3~ 4 5 cm以上时,

即使将内外侧结构通过内固定牢固固定也不能获得满意的稳

定, 此时应对下胫腓联合进行固定 [8]。

2 距骨骨折

距骨体骨折按 Sneppen与 Buh l分型 [ 9]分为 5型: 骨软骨

骨折;剪切力骨折;包括冠状面、矢状面及水平面的骨折;后结

节骨折 ( Shepherds骨折 ); 外侧骨折; 距骨体的复合性粉碎性

骨折,其中以骨软骨骨折最多见。距骨颈骨折的 H awk ins分

型 [ 10]对估计预后、制定治疗方案有很大的帮助, 因此受到广

泛接受。各型的诊治如下: I型, 无移位的距骨颈骨折, 缺血

性坏死 ( AVN )发生率约占距骨骨折的 10% ; #型, 有移位的

距骨颈骨折,伴有距下关节脱位或半脱位,缺血性坏死发生率

约占距骨骨折的 30% , 但与踝关节无移位, 多伴跟距韧带断

裂,如果有 3~ 5 mm的背侧移位或任何旋转移位, 则需切开

复位内固定; ∃型 ,距骨颈骨折后从距下关节和踝关节发生移

位,或距骨体从距下关节和踝关节脱位,缺血性坏死发生率约

占 90% ; %型 ,距下关节、胫距关节、距舟关节的脱位或半脱

位。

距骨骨折治疗的重点和难点是距骨颈骨折 H awk ins分型

中的∃型和%型, 尤其是手术时间与复位方法的选择以及距

下关节&期是否融合的问题, 处理不当可加重损伤或延误病

情。尚无大样本随机对照研究表明融合与不融合之间的差

异,因此这方面需要进行努力。我们的经验是&型可以采用

石膏外固定, 固定时间一定要按 H awk ins的要求, 逐渐负重。

#型和∃型骨折如果没有神经血管压迫症状, 不必一定急诊
手术,研究证明坏死发生率与手术时间无明显相关,而为了减

少并发症, 可以等肿胀消退后再进行手术。固定的材料可根

据患者的实际情况, 选择适合的固定材料。对于开放性骨折,

如创面污染严重可选用克氏针, 术后用石膏固定;如为闭合性

骨折或污染程度较轻的开放性骨折, 彻底清创后仍应选择

2~ 3枚螺钉固定, 以提供坚强固定,利于患者早期功能锻炼。

如果经济条件好, 可选用可吸收螺钉固定, 避免二次手术取

出,减轻对该部血供的进一步损害。其在体内机械强度维持

的时间达到 3~ 12个月,可以满足距骨骨折愈合需要, 可吸收

内固定物在逐渐失去强度的同时使应力逐渐转移到周围的骨

组织上, 有利于骨折的愈合。对于∃型骨折我们认为最好不

要进行&期距下关节融合, 如果确实需要融合,必须同时植骨
以便减少坏死。%型骨折切开复位内固定成功率极小, 因此
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应当采用&期植骨融合。

3 跟骨骨折

跟骨骨折目前常用的有 E ssex Lopresti分型 [11]、Row e分

型 [ 12]、Sanders分型 [ 13]和 Berdeaux分型 [ 14]。E ssex Lopresti分

型以是否波及距下关节为依据 ,但对关节塌陷骨折分类太粗;

R ow e分型以骨折的部位及严重程度分为 5型, 对判断病情有

一定帮助; Sanders分型以冠状 CT扫描为依据, 以内、中、外分

为 3部分,根据骨折部位不同以及累计范围的不同划分骨折

程度, 但它不能够很好地反映跟骨整体损伤的严重程度, 如跟

骨高度丧失、轴线改变等; Berdeaux分类在 Sanders分类的基

础上结合 Essex Lopresti分类, 基本分为舌状骨折 -关节内、

外型、压缩骨折 -关节内、外型等, 它基本能够反映跟骨的整

体损伤情况, 但仍不全面。无移位或轻度移位的骨折以闭合

治疗的效果为好, 穿针橇拨复位石膏固定治疗对部分跟骨骨

折有较好的疗效。对有移位的跟骨骨折, 复位时要注意恢复

跟骨的整体外形、长度、宽度、高度、G issane角和 Bohler角等

参数, 恢复跟骨距下关节面的平整和 3个关节面之间的正常

解剖关系, 恢复后足的负重轴线。因此多主张切开复位内固

定, 切开复位内固定时跟骨的内固定器材很多, 单纯螺钉固

定、Y形钢板、H 形钢板、AO钢板等。单纯螺钉固定主要为

Sanders&型骨折和 Row e分型中 &型和#型骨折, 如跟骨结

节撕脱骨折、载距突骨折等; Y形钢板和 H 型钢板只是形状

的不同, 钢板能有效地以外侧骨块为中心,向不同方向固定,

固定可靠, 可以根据骨折需要固定的范围选用; AO钢板 (可

塑型钛型钢板 )的优点是:  结构合理, 可通过前方的骰骨、

内侧的载距突及后方的跟骨体进行全方位固定; ! 固定强度
大, 术后一般可免除外固定,有利于早期功能锻炼; ∀ 可塑性

好, 贴合紧密。上述钢板体形过大, 易造成皮肤损伤、肌腱和

神经的刺激, 软组织剥离较多。为此,微型跟骨钢板得到了应

用, 明显降低术后肌腱、神经和皮肤的并发症, 对于严重粉碎

性骨折, AO足踝专家组最近研制了交锁解剖钢板 ( interloc

k ing anatom ical plate), 固定可靠,即使对高度不稳定的骨折也

无需植骨。因此, 选择钢板时应注重固定的有效性、实用性、

微创性、符合生理特点和降低局部并发症等原则。关于跟骨

骨折的手术时间, 我们认为对于已经发生肿胀的跟骨骨折, 等

肿胀消退后 (一般在 7 d左右 )可以进手术治疗; 对于开放性

骨折则应急诊手术; 软组织损伤严重或存在污染时, 为避免感

染和丧失手术时机, 可靠的骨折固定手术多推迟到伤口干净、

肿胀消退、软组织覆盖恢复稳定后立即进行, 多于 2周内在感

染等迹象发生之前进行切开复位内固定手术,这样并发症较少。

4 踝关节周围软组织损伤

踝关节周围骨折脱位创伤后,常伴有软组织缺损, 骨面或

肌腱外露, 需要采用植皮瓣或肌皮瓣进行修复。常用的皮瓣

有胫后动脉逆行岛状皮瓣或腓动脉逆行岛状皮瓣 [ 15]。采用

带血管蒂的皮瓣移位修复, 增大了皮瓣的面积和移位的距离,

可修复较远及较大的面积, 因而在局部转移皮瓣不适宜修复

的创面, 应首选带血管蒂的皮瓣。吻合血管的游离皮瓣或肌

皮瓣移植不仅能修复较大面积的缺损,因血供丰富, 还能改善

局部组织营养, 促进愈合过程,对合并骨髓炎的缺损修复有较

好的疗效。常用的有背阔肌皮瓣、带皮神经的股前外侧皮瓣、

肩胛皮瓣、胸脐皮瓣、游离腹直肌瓣加植皮等。但有人认为足

踝部开放性损伤及晚期瘢痕切除后, 由于受区附近的血管因

炎症反应、管腔狭窄而发生病理改变,不宜采用吻合血管的皮

瓣游离移植, 应以肌瓣、岛状皮瓣或肌皮瓣为好, 这类方法简

便、实用、易行、成功率高。我们体会是根据缺损的部位、面积

大小、血供情况和供区受区的实际情况来综合考虑,尽量不牺

牲重要血管, 做到能简勿繁、能近勿远、能带蒂勿游离、能一次

勿多次; 对合并有骨缺损的, 宜选择带髂骨的骨皮瓣, 可同时

修复骨缺损及软组织缺损。

总之, 足踝损伤相对复杂, 分型方法较多, 在处理这类损

伤时,首先要对损伤的机理和特点进行仔细的研究,确定损伤

的类型和特点,并针对其采用最佳的治疗方法,以便促进损伤

的修复, 尽早恢复肢体的功能,减少并发症。同时为了提高研

究之间的可比性, 尽量使用国际上广泛使用的分型标准,以提

高研究成果的可信性。
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